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วิสัยทัศน์กรมการแพทย์ ระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2560-2579)
ประชาชนสุขภาพดีได้รับบริการทางการแพทย์
ที่มีคุณภาพและมาตรฐานวิชาชีพอย่างเสมอภาค
การแพทย์ไทยเปน็ 1 ใน 3 ของเอเชีย

วิสัยทัศน์กรมการแพทย์ ระยะ 5 ปี (พ.ศ. 2560-2564)
ประชาชนได้รับบริการทางการแพทย์ที่มีคุณภาพ
และมาตรฐานวิชาชีพอย่างเสมอภาค
ภายในปี พ.ศ. 2564

พันธกิจ
สร้างและถ่ายทอดองค์ความรู้ เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่สมคุณค่า 
(Appropriate Medical Technology) เสรมิสรา้งการมสีว่นรว่ม (Co-Creation) 
ทางวิชาการและบริการทางการแพทย์ในทุกภาคส่วน 
เพื่อพัฒนาการแพทย์ของประเทศสู่มาตรฐานสากล



วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับบทความและผลงานทางวิชาการเพ่ือพิจารณาพิมพ์ลงในวารสาร  
จึงขอเชิญสมาชิกและผู้สนใจทุกท่านส่งต้นฉบับตามหลักเกณฑ์ท่ีก�ำหนดไว้ในค�ำช้ีแจงการส่งเร่ือง 
เพื่อลงพิมพ์ไปยังส�ำนักงานวารสารกรมการแพทย์

โดยส่งมาที่...บรรณาธิการวารสารกรมการแพทย์
ส�ำนักงานวารสารกรมการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท์ 
ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000
โทร.0 2590 6276 โทรสาร 0 2965 9862
E-mail: arkas_dms@yahoo.com, dms_mol@yahoo.com

ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการหรือ
ของวารสารกรมการแพทย์

วารสารกรมการแพทย์เป็นวารสารท่ีผ่าน
การรับรองคุณภาพของศูนย์ดัชนีการอ้างอิง
วารสารไทย (TCI) โดยเป็นวารสารท่ีผ่าน 

การประเมินในกลุ่มที่ 1 ประโยชน์ที่ได้รับแบ่งเป็น  

3 กลุ่ม
•	 กลุ่มที่ 1	นกัศกึษา : สามารถอา้งองิบทความ

ตีพิมพ์เพื่อขอจบการศึกษา
•	 กลุม่ที่ 2	ขา้ราชการ : สามารถอา้งองิบทความ 

ตีพิมพ์เพื่อขอปรับต�ำแหน่งทางวิชาการ
•	 กลุม่ที่ 3	องคก์รหรอืสถาบนั : สามารถอา้งองิ 

คุณภาพวารสารได้

สวัสดีครับ วารสารกรมการแพทย์ฉบับน้ี เป็นฉบับท่ีมีเน้ือหาเก่ียวเน่ืองกับ 
โรคผิวหนัง ซ่ึงเป็นผลงานของโรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง  
โดยมเีรือ่งเด่นหลายเรือ่ง ได้แก่ Laboratory for Skin ซึง่มบีทบาทหลกัในการให้บรกิาร 
ตรวจวินิจฉัยโรคติดเช้ือท่ีผิวหนัง เร่ืองต่อมาคือ การพัฒนาการเตรียมยา 5%  
cool tar + 0.05% betamethasone valerate cream เรื่อง การศัลยกรรมและ
เลเซอร์ผิวหนัง ทุกปัญหาผิวหนัง ดูแลด้วยใจ หายได้ด้วยเทคโนโลยี และยังมีเรื่องเด่น
ท่ีเก่ียวกับโรคหัวใจอีก 2 เร่ือง จากสถาบันโรคทรวงอก คือ วิธีใช้ยาต้านการแข็งตัว 
ของเลือดกลุ่มใหม่ในผู้ป่วยโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว และแนวทางใหม่ในการรักษา 
ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ 

ฉบับน้ี คอลัมน์ Hall of Fame ได้มีโอกาสน�ำเสนอเร่ืองของ นายแพทย ์
วรเชษฐ อนันตรังสี ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง  
ท่ีใช้แนวทางบริหารงานท่ีมุ่งสู่การเป็นโรงพยาบาลผิวหนังระดับชาติ ซ่ึงเป็นเร่ือง 
ที่น่าทึ่งและน่าสนใจมาก 

ขณะเดียวกัน คอลัมน์ Hospital Visit ฉบับน้ี ขอพาท่านไปรู้จักกับผลงาน 
อีกด้านหน่ึงของโรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง ท่ีน�ำเสนอ 
เร่ืองการพัฒนาระบบการให้บริการคลินิกสะเก็ดเงิน ซ่ึงเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย 
โรคสะเก็ดเงินเป็นอย่างมาก 

คอลัมน์ Pro & Con? น�ำเสนอเรื่อง เชื่อหรือไม่การอาบแดดในร่ม ก็อาจเป็น 
มะเร็งผิวหนังได้ ซึ่งเป็นงานวิจัยล่าสุดที่น่าสนใจยิ่ง

ส่วนคอลัมน์ประจ�ำอื่นๆ ก็ยังคงอัดแน่น ครบครันเช่นเคย 
สุดท้ายน้ี ผมขอขอบคุณผู้อ่าน ผู้ติดตาม ผู้ส่งผลงานมาลงตีพิมพ์ทุกท่าน  

เนือ่งจากผมหมดวาระการเป็นบรรณาธกิารแล้ว และจะมบีรรณาธกิารใหม่มาสานงานต่อ 
อาจมกีารปรบัปรงุ เปลีย่นแปลงเนือ้หาและรปูแบบ กข็อให้ตดิตามในฉบบัต่อไปนะครบั

สวัสดีครับ

นพ. อากาศ พัฒนเรืองไล
บรรณาธิการ

บทบรรณาธิการ

วิสัยทัศน์กรมการแพทย์ ระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2560-2579)
ประชาชนสุขภาพดีได้รับบริการทางการแพทย์
ที่มีคุณภาพและมาตรฐานวิชาชีพอย่างเสมอภาค
การแพทย์ไทยเปน็ 1 ใน 3 ของเอเชีย

วิสัยทัศน์กรมการแพทย์ ระยะ 5 ปี (พ.ศ. 2560-2564)
ประชาชนได้รับบริการทางการแพทย์ที่มีคุณภาพ
และมาตรฐานวิชาชีพอย่างเสมอภาค
ภายในปี พ.ศ. 2564
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การตรวจทางห้องปฏิบัติการมีบทบาทหลักในการให้บริการตรวจ
วินิจฉัยโรคติดเช้ือท่ีผิวหนังจากส่ิงส่งตรวจนอกจากน้ีกลุ่มงานพยาธิวิทยา 
เน้นหนักด้านการวิจัยเพ่ือพัฒนาองค์ความรู้และศักยภาพของหน่วยงาน
เพ่ือความเป็นเลิศทางวิชาการตามวิสัยทัศน์ขององค์กร อย่างไรก็ตาม 
ผลงานเด่นในการให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีต้องอาศัยทักษะ 
ความรู้ความช�ำนาญในการท�ำงาน 

1.	 การตรวจหาเช้ือราที่ผวิหนงัโดยวธิโีปแตสเซียมไฮดรอกไซด์ 
	 (Potassium hydroxide preparation : KOH)

เป็นวิธีท่ีสะดวก และรวดเร็วในการตรวจหาเช้ือราจากส่ิงส่งตรวจ 
โดยน�ำส่ิงส่งตรวจ เช่น ขุยผิวหนัง เส้นผม และขน โดยหยดสารละลาย
โปแตสเซยีมไฮดรอกไซด์ (KOH) ความเข้มข้น 10% ซึง่โปแตสเซยีมไฮดรอกไซด์
จะช่วยละลายเคราตนิ ท�ำให้สิ่งส่งตรวจใส และมองเห็นเชื้อราได้ชัดเจนขึ้น 

การตรวจวิธีน้ีจะสามารถแยกราสาย (Mold) ชนิดท่ีมีผนังก้ัน (Septate 
hyphae) และชนิดไม่มีผนังก้ัน (Non-Septate Hyphae) ออกจาก 
ยีส (Yeast) ซ่ึงจะเห็นลักษณะของ Budding yeast อุปกรณ์และ 
สิ่งที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ น�ำ้ยา KOH ความเข้มข้น 10% อปุกรณ์ในการขดู เช่น 
ใบมีดผ่าตัดเบอร์ 10 และสไลด์แก้ว ส�ำลี 70% alcohol ตะเกียง และ
กล้องจุลทรรศน์ (Light microscope) 

การเกบ็ตวัอย่างสิง่ส่งตรวจ (Clinical sample collections) เริม่จาก
การเก็บส่ิงส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ซ่ึงต้องกระท�ำอย่างถูกวิธี มิฉะน้ัน
จะได้ผลลบลวง หรอืได้เชือ้ปนเป้ือน ท�ำให้ไม่ทราบว่าในความจรงิแล้วเชือ้รา
ที่พบเป็นต้นเหตุของโรคจริงหรือไม่ ปัจจัยหลักที่มีผลต่อการตรวจวินิจฉัย
การติดเชื้อราคือ การเก็บสิ่งส่งตรวจเพื่อน�ำไปใช้ตรวจวินิจฉัย วิธีการเก็บ
ส่ิงส่งตรวจท่ีถูกต้อง จะน�ำไปสู่การตรวจวินิจฉัยท่ีถูกต้องและการรักษา 
ท่ีเหมาะสม เร่ิมข้ันตอนแรกควรเช็ดท�ำความสะอาดด้วย 70% alcohol 

Laboratory for 
Skin
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บริเวณรอยโรคท่ีสงสัยว่าเกิดจากเช้ือราโดยการสังเกตบริเวณรอยโรค  
ถ้าโรคเกล้ือนจะมีลักษณะเป็นวงด่างขาว หรือวงด่างน�้ำตาลซ่ึงเห็นได้ชัด 
และโรคกลากทีบ่รเิวณใบหน้าหรอืล�ำตวัจะมลีกัษณะเป็นวงแหวนทีบ่รเิวณ
ขอบของรอยโรค ต่อมาการเก็บสิ่งส่งตรวจแบ่งตามชนิด เช่น เส้นผม  
นยิมใช้การถอนเส้นผมหรอืดงึเส้นผมจากต�ำแหน่งทีส่งสยัประมาณ 5-10 เส้น 
หนังศีรษะ ผิวหนัง (Skin Scrapings) ใช้ใบมีดผ่าตัดเบอร์ 10 ขูดขุย 
จากรอยโรคที่สงสัยว่าเกิดจากเชื้อราโดยโรคเกลื้อนจะขูดขุยที่บริเวณ 
วงด่างขาวหรือวงด่างน�้ำตาลโดยจะขูดท้ังวงท่ีมีรอยโรค และโรคกลาก 
ท่ีบริเวณใบหน้าหรือล�ำตัวจะขูดขุยท่ีบริเวณขอบรอยโรคท่ีมีลักษณะ 
เป็นวงแหวน และเล็บควรตัดเล็บส่วนปลายออกให้ส้ันท่ีสุด ขูดตัวอย่างใช้ 
ใบมดีผ่าตดัเบอร์ 15 จากบรเิวณ nail bed ใต้แผ่นเลบ็ให้ proximal มากทีส่ดุ

การตรวจวินิจฉัยโรคติดเช้ือราทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory 
Diagnosis of Fungal Infection) น�ำตัวอย่างที่ขูดได้ใส่ลงบนสไลด์แก้ว 
(slide) ทีส่ะอาด โดยพยายามอย่าให้ขยุหนาเกนิไป หยดน�ำ้ยาโปแตสเซยีม
ไฮดรอกไซด์ (Potassium hydroxide preparation : KOH) 1-2 หยด 
ปิดกระจก (cover slip) น�ำแผ่นสไลด์แก้ว (slide) ไปอุ่นไฟจากตะเกียง 
alcohol เพื่อเร่งการละลายเคอราติน (keratin) โดยระวังอย่าอุ่นจนเดือด  
ซับน�้ำยาโปแตสเซียมไฮดรอกไซด์ (Potassium hydroxide preparation 
: KOH) ที่มากเกินไปออก กดเบาๆ ลงบนปิดกระจก (cover slip) เพื่อให้
เซลล์กระจายเป็นแผ่นบางๆ ขัน้ตอนการดดู้วยกล้องจลุทรรศน์ควรปรบัแสง
ให้พอเหมาะโดยใช้ low illumination ปิด condenser diaphragm 
เพื่อให้เกิด contrast จะท�ำให้เห็นเชื้อราได้ชัดขึ้น 

การแปลผล 
	 เกลื้อน (Pityriasis  versicolor, Tinea versicolor) : พบสายรา

ส้ันๆ ร่วมกับยีสต์กลมๆ อยู่เป็นกลุ่มคล้ายพวงองุ่น ลักษณะของสายรา 
และยีสต์ท่ีพบร่วมกันน้ีเรียกลักษณะ spaghetti and meat balls 
appearance

	 กลาก (Dermatophytosis, Ringworm, Tinea) : พบสายรา 
เป็น branching, septate hyphae (สายราเป็นปล้องมีผนังกั้นแยก)

	 โรคผิวหนังและเล็บท่ีเกิดจากเช้ือแคนดิดา (Candidiasis, 
Candidosis): พบ yeast form ลักษณะเป็น oval, budding cells  

และ pseudohyphae ลักษณะ filamentous cell ยาวต่อกัน 
คล้ายไส้กรอก

	 เช้ือราของเส้นผม จะพบ 2 แบบ คือ arthrospore กลมหุ้ม 
เป็นปลอกอยู่ภายนอกเส้นผม เรียก ectothrix หรือ arthrospore 
อยู่ภายในเส้นผมเรียก endothrix

2.	 การตรวจโรคเ ร้ือน (Leprosy) โดยวิธีกรีดผิวหนัง  
	 (SLIT – SKIN SMEAR)  

โรคเรือ้น เป็นโรคตดิเชือ้ ทีเ่กดิจากเชือ้แบคทเีรยี Mycobacterium 
leprae ท�ำให้เกิดอาการที่ผิวหนัง และเส้นประสาทส่วนปลาย ซึ่งเป็น 
ปัญหาส�ำคญัทีท่�ำให้ผูป่้วยเกดิความพกิาร พบว่าปัจจบุนัมคีนเป็นโรคเรือ้น
น้อยมาก แต่อย่างไรก็ตาม ในแต่ละปีก็ยังคงมีการตรวจพบผู้ป่วยโรคเรื้อน
รายใหม่ ปีละประมาณ 500 ราย ดังน้ันการเร่งค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ 
เพื่อให้การรักษาก่อนเกิดความพิการ โดยเราสามารถสังเกตอาการ 
ท่ีน่าสงสัยเป็นโรคเร้ือนจากอาการท่ีผิวหนังเป็นวงด่างสีขาว หรือแดง 
ซึ่งจะมีอาการชา ไม่คัน ไม่เจ็บ หรือเป็นผื่น วงแดง เป็นตุ่มแดงไม่คัน  

ดังน้ันการตรวจหาเช้ือโรคเร้ือน ต้องท�ำในผู้ป่วยท่ีสงสัยว่าเป็น 
โรคเร้ือนทุกราย การตรวจเช้ือโรคเร้ือนโดยวิธีกรีดผิวหนัง (Slit Skin 
Smear) รอยโรคทีผ่วิหนงัของผูป่้วยโรคเรือ้น เป็นบรเิวณทีม่เีชือ้แบคทเีรยี 
ชื่อ Mycobacterium leprae จ�ำนวนมากเหมาะแก่การตรวจหาเช้ือ  
ซ่ึงการตรวจเช้ือในผิวหนัง อาศัย Wade’s slit and scrape method  
โดยใช้ใบมีดกรีดผิวหนังให้ลึกถึงช้ัน dermis แล้วใช้สันใบมีดขูดก้นแผล 
เอาน�้ำเหลืองและเนื้อเยื้อมาสเมียร์ และย้อม

การเลือกต�ำแหน่งเพื่อตรวจเชื้อ Mycobacterium leprae  
มหีลกัการทีส่�ำคญัคอื เลอืกต�ำแหน่งทีม่โีอกาสพบเชือ้มากทีส่ดุ  คอืรอยโรค
ระยะก�ำเริบได้แก่ บริเวณขอบรอยโรคที่นูนแดง และที่ติ่งหู 2 ข้าง 

เทคนคิการท�ำสเมยีร์จากผวิหนงั ใช้กระจกสไลด์สะอาดไม่มรีอยขดีข่วน 
เขยีน วนัที ่ชือ่ผูป่้วย HN ต�ำแหน่งรอยโรคทีก่รดี บรเิวณขอบสไลด์ด้านหนึง่ 
เลอืกต�ำแหน่งทีจ่ะกรดีและเชด็ด้วยส�ำลชีบุ 70% แอลกอฮอล์ ใช้นิว้หวัแม่มอื
และน้ิวช้ีบีบผิวหนัง ต�ำแหน่งท่ีจะท�ำสเมียร์เป็นสันนูน และบีบให้แน่น 
จนมีสีซีดขาว ใช้ใบมีดกรีดบริเวณยอดสันนูน ยาวประมาณ 5 มม.  
และลึกประมาณ 2-3 มม. หมุนใบมีดต้ังฉากกับรอยกรีดและขูดเน้ือเย่ือ 

ภาพขูดเช้ือที่ผิวหนัง
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จากก้นและขอบแผลตามรอยกรีดไปทางเดียวกัน 2-3 ครั้ง แล้วปล่อยมือ 
ท่ีบีบผิวหนังออก เอียงใบมีดด้านแบบสเมียร์เน้ือเย่ือลงบนกระจกสไลด ์
ให้เป็นวงกลมเส้นผ่าศนูย์กลาง 5-8 มม. สเมยีร์แรกควรจะวางตรงกลางชดิ
ขอบกระจกสไลด์ด้านท่ีเขียนช่ือผู้ป่วย ใช้ส�ำลีปลอดเช้ือกดแผลห้ามเลือด
แล้วปิดพลาสเตอร์ ก่อนกรีดต�ำแหน่งต่อไป เช็ดใบมีดด้วยส�ำลีชุบ 70% 
แอลกอฮอล์ กรีดผิวหนังต�ำแหน่งต่อไป และสเมียร์ตรงต�ำแหน่งต่อจาก
ต�ำแหน่งเดิม ห่างกันพอประมาณ ท้ิงใบมีด ส�ำลี ในภาชนะท่ีเหมาะสม 
เพื่อน�ำไปท�ำลายต่อไป 

การย้อมสีทนกรด น�ำสไลด์ที่สเมียร์ น�ำไปผ่านไฟอ่อนๆ 2-3 วินาที 
แล้ววางบนตะแกรงย้อมสี เทสี carbol fuchsin ให้ท่วมสไลด์ 5 นาที  
ล้างสไลด์ด้วยน�้ำประปาท่ีไหลผ่านจนน�้ำไม่มีสี วางสไลด์ลงบนตะแกรง 

เท hydrochloric acid decolorizing reagent ลงบนสเมียร์ 5 นาที  
ล้างสไลด์ด้วยน�้ำ วางสไลด์ลงบนตะแกรงเท methylene blue counter 
stain ลงบนสไลด์ 1 นาที ล้างสไลด์ด้วยน�้ำ ปล่อยให้แห้ง และน�ำมาดูด้วย
กล้องจุลทรรศน์ หลังดูเสร็จเก็บสไลด์ไว้ในกล่อง

การอ่านผลสเมียร์ 
 1.	ดรรชนแีบคทเีรยี (bacterialindex : BI) เป็นการนบัแล้วค�ำนวณ

เพ่ือประมาณจ�ำนวนเช้ือแบคทีเรียในสเมียร์ตาม Ridley’s logarithmic 
scale การค�ำนวณ BI ท�ำได้โดย น�ำ BI แต่ละต�ำแหน่งรวมกันหารด้วย
จ�ำนวนต�ำแหน่งท่ีอ่านท้ังหมดสรุปเป็นผลบวกต่อผู้ป่วยคนน้ัน ส�ำหรับ
จ�ำนวนเช้ือจะรายงานดรรชนีแบคทีเรีย (bacterialindex : BI) ซ่ึงมีค่า 
ตั้งแต่ 0 ถึง 6+ เป็นค่าที่แสดงความหนาแน่นของเชื้อทั้งหมดตามตาราง
ของ Ridley ‘s logarithmic scale เป็นการประมาณจ�ำนวนเชื้อในสเมียร์

2.	 ดรรชนีรูปร่าง (morphological index-MI) เป็นตัวชี้วัดรูปร่าง
ของแบคทเีรยีในสเมยีร์ คอืร้อยละของเชือ้ชนดิ solid ต่อจ�ำนวนเชือ้ทัง้หมด 
การอ่านผลค่า MI ท่ีถูกต้อง อาศัยความช�ำนาญ และประสบการณ์ 
ในการย้อมสี และอ่านผลที่ได้มาตรฐาน

3.	 การตรวจหาหิดโดยวิธี Glycerol test for scabies  
เพื่อการตรวจหาเช้ือหิด (Sarcoptes scabies) 

โรคหิดเป็นโรคติดเช้ือปรสิตของผิวหนังช้ันหนังก�ำพร้าท่ีก่อให้เกิด 
ตุ่มแดงคันทั่วตัว รวมที่บริเวณง่ามนิ้ว รักแร้ สะดือ อวัยวะเพศ มือและเท้า 
โรคนีพ้บได้ทัว่โลก โดยเฉพาะในชมุชนทีม่คีนอาศยัอย่างหนาแน่นและสมัผสั
กนัอย่างใกล้ชดิ โรคหดิยงัคงเป็นปัญหาหาทางสาธารณสขุของประเทศไทย
โดยเฉพาะในเด็ก 

สาเหต ุโรคหดิเกดิจากไรตวัเมยีชือ่ Sarcoptes scabiei var hominis 
มีขนาดเล็กมาก มองด้วยตาเปล่าไม่เห็น หลังจากท่ีได้ติดเช้ือไรหิดตัวเมีย 
ที่มีไข่อยู่ในตัวมาจากคนอื่นแล้ว หิดก็จะคลานหาที่ที่เหมาะสม หิดตัวเมีย
จะวางไข่ และใช้เวลาในการฟักตัว 3-4 วัน จึงจะเจรญิเตบิโตเป็นตวัเตม็วัย

อุปกรณ์และสิ่งที่เกี่ยวข้อง ถุงมือ ใบมีดผ่าตัดเบอร์ 11 สไลด์แก้ว  
น�้ำยา Glycerol ส�ำลี  และ 70% alcohol 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคหิดเริ่มจาก
การอธบิายให้ผูป่้วยทราบเหตผุลและอธบิายขัน้ตอนการท�ำตรวจวเิคราะห์
ทางห้องปฏิบัติการเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจ และให้ความร่วมมือสวมถุงมือ  
และเตรยีมเครือ่งมอืให้พร้อม รวมทัง้ซกัถามประวตัอิาการคนัมากช่วงกลางคนื
ร่วมกับประวัติคนในครอบครัวตรวจผิวหนังพบ papules, vesicles,  
nodules ทีร่กัแร้ สะดอื อวยัวะเพศ และพบผืน่ทีง่่ามนิว้มอืนิว้เท้าในเดก็โต 
ฝ่ามือฝ่าเท้า ล�ำดับต่อมาเลือกต�ำแหน่งท่ีจะขูดดังน้ี บริเวณอุโมงค์หิด 
(burrow) เป็นบรเิวณทีจ่ะขดูแล้วมโีอกาสพบเชือ้ได้มากทีส่ดุ มกัอยูบ่รเิวณ
ง่ามมือ ง่ามเท้า ตามซอกพับ เช่น รักแร้ ขาหนีบ ก้น และรอบสะดือ 
วธิทีีจ่ะช่วยให้หาอโุมงค์ได้ง่าย คอืการหยดหมกึลงบนผวิหนังท่ีจะหาอโุมงค์หิด
แล้วเชด็หมกึส่วนเกนิออก จะพบหมกึค้างอยูใ่นอโุมงค์ หากไม่พบอโุมงค์หดิ 
ให้ขูดบริเวณซอกพับท่ีมีรอยโรคมาก ท�ำความสะอาดบริเวณท่ีจะขูด 
ด้วยส�ำลีแอลกอฮอล์ หยด Glycerol ลงบนสไลด์สะอาด หลังจากน้ัน 
ใช้ใบมีดแตะ Glycerol ให้มี Glycerol ติดใบมีดเล็กน้อย หรืออาจหยด 
Glycerol ลงบนอุโมงค์หิดโดยตรง ขูดบริเวณอุโมงค์หิดจนกระท่ัง 
ได้หนังส่วนด้านบนของอุโมงค์หิดเปิดออกมา และขูดเพ่ือเอาตัวหิด 
และส่ิงท่ีอยู่ในอุโมงค์หิดออกมา การขดูอาจท�ำให้เกดิมเีลอืดซมึเลก็น้อยได้ 
แต่ไม่ควรจะมเีลอืดออกมาก ควรขดูมากกว่า 1 บรเิวณ อย่างน้อย 4-6 บรเิวณ 
น�ำตัวอย่างท่ีขูดได้ใส่ลงบนสไลด์ท่ีมี oil ปิด cover slip น�ำสไลด์ท่ีได ้ 
ไปดูกล้องจุลทรรศน์ก�ำลังขยาย 10X

สายราเรื้อน

สายราเกลื้อน
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การแปลผล
ควรตรวจดูให้ท่ัวท้ังสไลด์ เพ่ือหา ตัวหิด (scabies mite) ไข่หิด 

(ovum) และ อุจจาระหิด (scybala)

4. การตรวจพยาธิสภาพของเซลล์ต่างๆ ในการวินิจฉัย 
การติดเช้ือไวรัส และโรคทางระบบภูมิต้านทานบริเวณผิวหนัง  
โดยวิธี Tzanck smear เพือ่ตรวจวนิจิฉยัโรคโดยดเูซลล์ทีไ่ด้จากฐาน 
ของรอยโรคทีเ่ป็นตุม่น�ำ้ หรือตุ่มพอง 

อุปกรณ์และสิ่งที่เกี่ยวข้องได้แก่ ใบมีดผ่าตัดเบอร์ 11 หรือ 15 ส�ำลี
และผ้าก๊อซผ่านการฆ่าเช้ือ, 70% แอลกอฮอล์ สไลด์แก้ว ตะเกียง
แอลกอฮอล์ สีย ้อม Wright, Giemsa หรือ Methylene blue 
กล้องจุลทรรศน์

การตรวจทางห้องปฏบิตักิาร อธบิายให้ผูป่้วยทราบเหตผุลในการท�ำ 
Tzanck test อธิบายข้ันตอนการท�ำและการดูแลรักษาแผลเพ่ือให้ผู้ป่วย
เข้าใจและให้ความร่วมมือ เลือกตุ่มน�้ำท่ียังไม่แตก ท�ำความสะอาดรอบๆ 
ด้วยส�ำลีชุบ 70% แอลกอฮอล์ท้ิงให้แห้ง ใช้ใบมีดผ่าตัดเบอร์ 11  

เปิดผวิตุม่น�ำ้ออก ใช้ผ้าก๊อซแห้งแตะซบัน�ำ้ ใช้สนัมดีขดูทีฐ่านของรอยโรคเบาๆ 
อย่าให้เลือดออก เกล่ียเน้ือเย่ือท่ีขูดได้บนสไลด์แก้วท้ิงให้แห้ง หรือลนไฟ 
ให้พออุ่น ย้อมด้วยสี Giemsa, Wright หรือ Methylene blue และน�ำไป
ดูเซลล์ด้วยกล้องจุลทรรศน์

การแปลผล
- 	 ถ้าพบเซลล์ขนาดใหญ่ทีม่หีลายนวิเคลยีสในหนึง่ตวั (Multinucleated 

giant cell) แสดงว่าเป็นตุ่มน�้ำพองจากเชื้อไวรัสเช่น Herpes simplex, 
Herpes zoster, Varicellar zoster

-	 ถ้าพบ acantholytic cell เป็น cell กลมเดี่ยว นิวเคลียสกลม
ขนาดใหญ่และมี halo ซึ่งพบได้ในหลายโรค เช่น Pemphigus, TEN

- 	ถ้าพบ eosinophil จากตุ่มน�้ำพอง อาจเป็นจากโรค Bullous 
pemphigoid

5.	 การตรวจหาหูดข้าวสุก (molluscum contagiosum)  
เป็นโรคผิวหนังชนิดหน่ึงท่ีมีสาเหตุมาจากการติดเช้ือไวรัส Molluscum  
contagiosum virus ซ่ึงเป็นเช้ือไวรัสคนละชนิดกับท่ีท�ำให้เกิดหูดท่ัวไป 
พบได้ทุกเพศทุกวัยโดยเฉพาะในเด็ก พบบ่อย เป็นตุ่มนูนสีขาว ต้ังแต่ 
ในเด็กอายุ 1 ปีข้ึนไป ซ่ึงเช้ือไวรัสชนิดน้ีสามารถเข้าไปในผิวหนัง 
ที่แตก ลอก หรือผิวหนังที่เป็นแผล และกลายเป็นหูดข้าวสุกได้ แต่จะไม่มี
ผลกระทบต่ออวัยวะภายใน

อุปกรณ์และส่ิงท่ีเก่ียวข้องได้แก่ ใบมีดผ่าตัดเบอร์ 11 ส�ำลี 
และผ้าก๊อซผ่านการฆ่าเช้ือ 70% แอลกอฮอล์ สไลด์แก้ว ตะเกียง
แอลกอฮอล์ สีย้อม Giemsa และกล้องจุลทรรศน์

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ หูดข้าวสุก เป็นตุ่มนูนสีขาว  
มีรอยบุ๋มตรงกลาง ใบมีดผ่าตัดเบอร์ 11 ขูดหรือสะกิดหัวสีขาวใส่บนสไลด์ 
ใช้สไลด์อีกแผ่นประกบและกดให้บาง ย้อมด้วยสี Giemsa ตรวจด้วย
กล้องจุลทรรศน์พบ molluecum bodies เป็น keratinocytes  
ท่ีไม ่ มี นิวเคลียส เกิดจากการติดเ ช้ือไวรัส MCV (Molluscum  
contagiosum virus - MCV* “เอ็มซีวี”)

ค�ำแนะน�ำการเก็บตัวอย่างส่ิงตรวจในการตรวจวิเคราะห์ 
ทางห้องปฏิบัติการ

1.	 การตรวจหาเช้ือราท่ีผิวหนังโดยวิธีโปแตสเซียมไฮดรอกไซด ์
(Potassium hydroxide preparation : KOH) การเก็บส่ิงส่งตรวจ 
ควรค�ำนึงถึงต�ำแหน่งในการเก็บสิ่งส่งตรวจที่ถูกต้อง เทคนิคต่างๆ ที่ใช้ 
ปริมาณของส่ิงส่งตรวจท่ีเพียงพอ เช่น เส้นผม ขน ไม่ควรน้อยกว่า 
10-12 เส้น และสะเก็ดผิวหนัง เล็บไม่ควรน้อยกว่า 5 มิลลิกรัม  
และข้อควรระวังผลบวกลวงและผลลบลวงของการตรวจหาเช้ือรา 
โดยใช้  KOH เป็นตวัย่อยเซลล์ผวิหนงั ผลบวกลวง อาจเกดิจากการรายงาน 
สิ่งแปลกปลอม (artefacts) เป็นเชื้อรา เช่น หยดไขมันที่ได้จากสิ่งส่งตรวจ
จากการขูดผิวหนังบริเวณท่ีมีความมันโดยเฉพาะท่ีหน้าซ่ึงลักษณะคล้าย
เซลล์ยสีต์ เศษส�ำล ีผ้าก๊อซ เซลล์ผวิหนงัทีพ่บัตวัคล้ายกบัสายรา ตลอดจน
การรายงาน chloresterol artefacts  ทีพ่บในสิง่ส่งตรวจทีม่เีคอราตนิหนา  
เช่น ฝ่าเท้า ซึ่งลักษณะคล้ายกับสายของ arthroconidia และผลลบลวง 
อาจเกิดจากเทคนิคในการเก็บสิ่งส่งตรวจไม่ดี เช่น เก็บผิดวิธี ผิดต�ำแหน่ง 
ปริมาณของส่ิงส่งตรวจน้อยเกินไป หรือน�้ำยา KOH ย่อยเซลล์ผิวหนัง 
โดยเฉพาะฝ่าเท้า ฝ่ามอื หรอืเลบ็ไม่นานพอทีท่�ำให้เซลล์ยุย่แผ่เป็นแผ่นบาง

2.	 แนะน�ำการตรวจโรคเร้ือน (Leprosy) โดยวิธีกรีดผิวหนัง 
(SLIT – SKIN SMEAR) ส�ำหรับการท�ำเสมียร์ไม่ควรมีเลือดปน และกรีดถึง
ชัน้บนของ dermis และขดูเอาเนือ้เยือ่ไป เอาเนือ้เยือ่ไปเสมยีร์เป็นวงกว้าง

หิด
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ประมาณ 5-8 มิลลิเมตร และวิธีกรีดผิวหนังให้ตรวจเช้ือเท่าท่ีจ�ำเป็น  
คือประมาณปีละ 1 ครั้ง แต่ละครั้งตรวจทั้งหมดไม่เกิน 4 ต�ำแหน่ง และ 
ทุกครั้งควรท�ำต�ำแหน่งเดิม 

3.	 แนะน�ำการตรวจหาหิดโดยวิธี Glycerol test for scabies  
เพ่ือการตรวจหาเช้ือหิด (Sarcoptes scabies) ควรซักถามประวัติ 
อาการคันมากช่วงกลางคืนร่วมกับประวัติคนในครอบครัว และลักษณะ 
ที่ส�ำคัญ เป็นตุ่มคันเล็กๆ ร่อง burrow เป็นเส้นคดเคี้ยวสีด�ำ อาจมีสีแดง 
หรือบวม มีจุดสีด�ำๆ แทรกอยู่ปลายร่อง ซึ่งอาจเป็นตัว หรืออุจจาระ

4. แนะน�ำการตรวจพยาธิสภาพของเซลล์ต่างๆ ในการวินิจฉัย 
การติดเช้ือไวรัส และโรคทางระบบภูมิต้านทานบริเวณผิวหนัง โดยวิธี 
Tzanck smear ส�ำหรับการเก็บส่ิงส่งตรวจ โดยเลือกรอยโรคท่ีเป็น 
ตุม่น�ำ้ใส  (vesicles,  bullae) ทีเ่ป็นตุม่น�ำ้ใหม่ เพือ่ให้ได้เซลล์ทีค่งสภาพดี 
ง่ายต่อการตรวจวิเคราะห์ และการควบคุมคุณภาพ (Quality Control) 
การตรวจสอบคุณภาพการติดสีของเซลล์ท่ีย้อมแล้ว โดยกล้องจุลทรรศน ์
ก�ำลังขยาย 10X และ 40X ตามล�ำดับ สไลด์ที่ย้อมสีได้คุณภาพจะพบเซลล์
ลักษณะดังน้ี เซลล์ชนิด eosinophils พบนิวเคลียสติดสีส้มอมแดง  
เซลล์ชนิด multinucleated-giant cell พบเซลล์บุผิวขนาดใหญ่มีหลาย
นิวเคลียสติดสีน�้ำเงินหรือติดสีฟ้า และเซลล์ชนิด Acantholytic cell  
พบเซลล์บผุวิ มรีปูร่างกลมนวิเคลยีสขนาดใหญ่ ขึน้ขอบชดัเจน ตดิสนี�ำ้เงนิ
หรือติดสีฟ้า

กลาก

5.	 แนะน�ำการตรวจหาหูดข้าวสุก (molluscum contagiosum) 
ควรเลือกตุ่มนูนสีขาว มีรอยบุ๋มตรงกลาง เป็นตุ่มน�้ำใหม่ เพ่ือให้ได้เซลล์ 
ท่ีคงสภาพดี ง่ายต่อการตรวจวิเคราะห์ใช้ใบมีดขูดหรือสะกิดหัวสีขาว 
ใส่บนสไลด์ และการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์พบ molluecum bodies 
เป็น  keratinocytes ที่ไม่มีนิวเคลียส  เกิดจากการติดเชื้อไวรัส MCV

สรุป
การตรวจทางห้องปฏิบัติการน้ัน อาศัยเทคนิคการย้อมสีและ 

การตรวจดูสดท่ีนิยมใช้ท่ัวไป ได้แก่ Gram stain, Acid fast stain,  
Modified acid fast stain, Wright stain และ KOH preparation 
ซึง่เป็นเทคนคิทีท่�ำได้ง่าย ต้นทนุต�ำ่ ให้ผลเรว็และมคีวามจ�ำเพาะค่อนข้างสงู 
สามารถให้ข้อมูลเช้ือก่อโรคเบ้ืองต้นเพ่ือการวินิจฉัยและการพยากรณ์โรค
ส�ำหรับแพทย์  เพ่ือเป็นแนวทางในการรักษาท่ีเหมาะสมและอย่าง 
ทันท่วงทีก่อนที่จะทราบชนิดของเชื้อที่แน่นอน อย่างไรก็ตาม การเลือกใช้
เทคนคิต่างๆ นัน้ ขึน้กบัชนดิของเชือ้ก่อโรคทีต้่องการตรวจและตวัอย่างตรวจ 
และเทคนิคการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์เหล่าน้ีน้ันยังมีความส�ำคัญ 
และมีคุณค่าย่ิงต่อการวินิจฉัยเช้ือก่อโรคทางห้องปฏิบัติการ ผู้ปฏิบัติงาน 
จงึต้องมคีวามรูแ้ละเข้าใจในหลกัการเบือ้งต้น วธิกีาร และข้อควรระวงัต่างๆ 
เพื่อน�ำไปประยุกต์ใช้ในการท�ำงานต่อไป



วารสารกรมการแพทย์

10

References
  1.	 Dermatophytosis. from bench to bedside [เข้าถึงเม่ือ.  

3 กรกฎาคม 2562./เข้าถึงจาก https://www.google.co.th,]
  2.	 สุทธิรัตน์ เรียงชัยนาม, รัฐภรณ์ อ๊ึงภากรณ์. แนวทางการตรวจหา 

เชือ้ราทีผ่วิหนงัทางห้องปฏบิตักิาร (Laboratory Practice Guideline: 
Superficial and Cutaneous Mycoses). วารสารสถาบนัโรคผวิหนงั 
กรมการแพทย์. 2554

  3.	 โรคเช้ือราชนิดต้ืน [เข้าถึงเม่ือ 2 สิงหาคม 2562 เข้าถึงจาก 
http://www.healthcarethai.com]

  4.	 กัญญานัฐ ครองบุญ, ถวัลย์ ฤกษ์งาม, และเอนก ภู่ทอง. การตรวจ 
การติดเช้ือราในเล็บด้วยวิธีโปตัสเซียมไฮดรอกไซด์การเพาะเช้ือ  
และการวิเคราะห์ลาดับเบสไรโบโซมอลดีเอ็น. วารสารวิทยาศาสตร์
และเทคโนโลยี. ปีที่ 27; ฉบับที่ 3. 2562.

  5.	 สถาบันราชประชาสมาสัย กรมควบคุมโรค.คู ่มือการตรวจหา 
เช้ือโรคเร้ือนโดยวิธีกรีดผิวหนัง.พิมพ์คร้ังท่ี 2.  จังหวัดนนทบุรี. 
โรงพิมพ์ส�ำนักงานพุทธศาสนาแห่งชาติ; 2557.

  6.	 วรศักดิ์ สุทาชัย, วิรัช นิรารุทธ์, กมลวรรณ บุญโปร่ง. ประสิทธิภาพ 
ของการตรวจพบการติดเช้ือโรคเร้ือน โดยวิธี PGL-1 (Phenolic 
glycolipid 1) Rapid flow test เปรียบเทียบกับ Slit skin smear 
Neelsen ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเร้ือน และผู้สัมผัสโรคเร้ือนร่วมบ้าน 
พ้ืนท่ีจังหวัดเชียงใหม่ เชียงราย พะเยา และล�ำปาง. วารสารเทคนิค 
การแพทย์. ปีที่ 42; ฉบับที่ 2 . 2552.

  7.	 โรคเรือ้น  หรอื  โรคผวิหนงัเนือ้ชา[เข้าถงึเมือ่วนัที ่3 กรกฎาคม 2562. 
เข้าถึงจาก http://odpc2.ddc.moph.go.th/lab/Leprosy.html.]

  8.	 โรคเรื้อนไม่น่ากลัวอย่างที่คิด[เข้าถึงเมื่อ 3 กรกฎาคม 2562. เข้าถึง
จาก https://www.doctor.or.th/article/detail/5853.]

  9.	 โกวิท คัมภีรภาพ. โรคเร้ือน (Leprosy Update). วารสารสมาคม 
ศิษย์สถาบันโรคผิวหนัง.ปีที่ 14 ฉบับที่ 33 ตุลาคมที่ 2553)

10.	 สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย์.เอกสารอบรมแนวทางการตรวจ
วิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ โดยวิธี Tzanck smear (Laboratory 
Practice Guideline; Tzanck smear). 2562

11.	 สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย์. เอกสารการตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการส�ำหรับโรคผิวหนังจากเชื้อแบคทีเรีย. 2562

12.	 ธาดา เปี ่ยมสมพงศ์สานต์. เวชปฏิบัติโรคผิวหนัง.พิมพ์คร้ังท่ี 1. 
กรุงเทพมหานคร.ส�ำนักพิมพ์สินประสิทธิ์ การพิมพ์; 2547.

13.	 ปรียา กุลละวณิชย์ และประจิตร พิศาลบุตรม บรรณาธิการ. ต�ำรา 
โรคผิวหนังในเวชปฏิบัติปัจจุบัน.พิมพ์คร้ังท่ี 1. กรุงเทพมหานคร: 
ส�ำนักพิมพ์โฮลิสสติกพับลิซซิ่ง; 2540



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 5 • กันยายน - ตุลาคม 2562

11

โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง เป็นหน่วยงาน
สังกัดกรมการแพทย์ ท่ีให ้บริการรักษาเฉพาะทางด้านโรคผิวหนัง 
ในระดบัตตยิภมูแิละระดบัทีส่งูกว่า และกลุม่งานเภสชักรรมกม็ภีารกจิหลกั
ท้ังในด้านการให้บริการเภสัชกรรม และการผลิตยาท่ีไม่มีจ�ำหน่าย 
ในท้องตลาดเพ่ือสนับสนุนการให้บริการรักษาในระดับตติยภูมิและ 
ระดับท่ีสูงกว่า รวมท้ังศึกษา วิเคราะห์ วิจัย และพัฒนาองค์ความรู ้ 
การถ่ายทอดความรู้และเทคโนโลยีทางด้านเภสัชกรรม

งานผลิตยา โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง 
มีการผลิตยาท่ีไม่มีจ�ำหน่ายในท้องตลาด เพ่ือสนับสนุนการให้บริการ 
การรักษาในระดับตติยภูมิและระดับท่ีสูงกว่า รวมท้ังศึกษา พัฒนา 
และถ่ายทอดองค์ความรู้และเทคโนโลยีทางด้านเภสัชกรรม 

การผลติยาในปี พ.ศ. 2560 พบว่าต�ำรบัยาครมี 5% coal tar + 0.05% 
betamethasone valerate cream เกดิปัญหาในด้านคณุภาพทางกายภาพ 
คอื ยาไม่เป็นเนือ้เดยีวกนั คาดว่าเกดิจาก cream base ทีใ่ช้ในการเตรยีมยา 
โดย cream base ดงักล่าวได้จากการจดัซือ้ภายนอก (บรษิทัยา) ซึง่ลกัษณะ
ทางกายภาพของเนือ้ครมีในแต่ละครัง้ทีจ่ดัซือ้มคีวามแตกต่างกนั ในบางครัง้
มลีกัษณะเหนยีวหนดื ส่งผลให้เตรยีมยาได้ยากขึน้ ใช้เวลาในการคนผสมนาน 
ท�ำให้เนื้อครีมของต�ำรับยา 5% coal tar + 0.05% betamethasone 
valerate cream ไม่เนียนและไม่เป็นเนื้อเดียวกัน และในบางครั้งเนื้อของ 
cream base ทีไ่ด้มลีกัษณะค่อนข้างเหลว ส่งผลให้ต�ำรบัยาครมีมเีนือ้เหลว 
ไม่เนียน และไม่เข้าเป็นเน้ือเดียวกัน ดังน้ัน จึงมีการพัฒนาการเตรียม 
ต�ำรับยาครีมดังกล่าวให้ง ่าย สะดวก รวดเร็ว และได้ยาเตรียมท่ีมี 

ลักษณะทางกายภาพที่ดี โดยการใช้ cream base ที่ผลิตเองเปรียบเทียบ
กับการใช้ cream base ท่ีได้จากการจัดซ้ือภายนอกเป็นสารต้ังต้น  
คนผสมกับ 0.1% betamethasone valerate cream และ 5% coal tar 
จนได้ยาครีมท่ีมีสีเหลืองเนียนแววเข้าเป็นเน้ือเดียวกัน ซ่ึงกรรมวิธี 
ในการเตรียมยาดังกล่าวได้เตรียมตามองค์ความรู้ด้านเภสัชกรรมการผลิต 
เทคนิคการเตรียมยาครีม และหลักเกณฑ์วิธีการที่ดี ในการผลิต  
(Good Manufacturing Practice: GMP) จากน้ันจึงสังเกตลักษณะ 
ทางกายภาพของต�ำรับท่ีเพ่ิงเตรียมเสร็จไม่นาน ในด้านลักษณะเน้ือครีม 
ความเนียนแวว การแยกชั้น การตกตะกอน สีและกล่ิน แล้วบันทึกผล  
พบว่า ต�ำรับยาครีม 5% coal tar + 0.05% betamethasone valerate 
cream ที่ใช้ cream base ที่ผลิตเอง มีลักษณะเนื้อครีมที่เนียนละเอียด 
มันวาว ไม่แยกช้ัน ไม่ตกตะกอน มีสีเหลือง และมีกล่ินเหม็น ส่วนต�ำรับ 
ทีใ่ช้ cream base ทีไ่ด้จากการจดัซือ้ภายนอก มลีกัษณะเนือ้ครมีทีไ่ม่เนยีน
ละเอียด ไม่มันวาว แยกชั้น ไม่ตกตะกอน มีสีเหลือง และมีกลิ่นเหม็น

จากการพฒันาการเตรยีมยา 5% coal tar + 0.05% betamethasone 
valerate cream สรปุได้ว่าต�ำรบัยาครมีทีพ่ฒันาได้มลีกัษณะทางกายภาพ
ท่ีดีข้ึนในด้านความเนียนละเอียด ความมันวาวและการไม่แยกช้ัน  
อีกท้ังยังท�ำให้สามารถควบคุมคุณภาพของต�ำรับยาได้ดีข้ึน เน่ืองจาก 
ใช้ cream base ท่ีผลิตเองเป็นสารต้ังต้นซ่ึงสามารถควบคุมคุณภาพ 
ของเนือ้ครมีได้ ส่งผลให้ผูร้บับรกิารได้รบัยาทีม่คีณุภาพ มคีวามพงึพอใจ มัน่ใจ 
และมีความปลอดภัยในการใช้ยา

การพัฒนาการเตรียมยา

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

ภิญญา รักษาสังข์ (จพ.เภสัชกรรม)
กลุ่มงานเภสัชกรรม
โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ 
จังหวัดตรัง

11

การพัฒนาการเตรียมยา
5% coal tar + 0.05% 
betamethasone 
valerate cream

5% coal tar + 0.05% 
betamethasone 
valerate cream
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นิยามศัพท์
ยาครมี 5% coal tar + 0.05% betamethasone valerate cream 

เป็นยารกัษาโรคสะเกด็เงนิทีม่สีรรพคณุ ลดอาการอกัเสบ และยบัยัง้การแบ่งตวั
ของเซลล์ผวิหนงัทีผ่ดิปกต ิ มผีลท�ำให้ผืน่สะเกด็ยบุลง ซึง่เป็นยาทีต้่องผลติเอง
ไม่มีจ�ำหน่ายตามท้องตลาด ซึ่งยาสูตรต�ำรับนี้ประกอบด้วยตัวยา 2 ชนิด  
คอื 5% coal tar + 0.05% betamethasone valerate cream  

betamethasone valerate เป็นยากลุ่มยาทาคอติโคสเตียรอยด์  
(topical corticosteroids) มสีรรพคณุช่วยลดการอกัเสบของผืน่ ซึง่เป็นยา 
ท่ีแพทย์ท่ัวไปนิยมใช้รักษาโรคสะเก็ดเงินมากท่ีสุดในประเทศไทย เน่ืองจาก 
มีประสิทธิภาพในการรักษาสูง ได้ผลเร็ว สะดวกในการใช้ ราคาไม่แพงนัก  
และไม่ระคายเคือง ถ้าใช้ในระยะส้ันมักจะไม่เกิดผลเสียท่ีรุนแรง แต่ถ้าใช้ 
สเตยีรอยด์ชนดิแรงตดิต่อกนัเป็นเวลานานอาจท�ำให้เกดิผลเสยีได้หลายประการ 
เช่น ผิวหนังบาง ผิวหนังฝ่อ หลอดเลือดขยายตัว เกิดรอยแตกของผิวหนัง  
และอาจกดการท�ำงานของต่อมหมวกไต รวมถงึอาจเกดิการดือ้ยา นอกจากนัน้
โรคยงักลบัเป็นซ�ำ้ได้ ดงันัน้ การใช้ยาดงักล่าวควรจะใช้ภายใต้การดแูลของแพทย์
เท่านัน้

coal tar (น�ำ้มนัดนิ) มฤีทธิย์บัยัง้การแบ่งตวัของเซลล์ผวิหนงัทีผ่ดิปกติ 
ประสิทธิภาพดี แต่น�้ำมันดินมีสีน�้ำตาล กล่ินเหม็น เวลาทาอาจท�ำให้ 
เปรอะเป้ือนเสือ้ผ้า อาจพบผลข้างเคยีงคอืเกดิรขูมุขนอกัเสบ หรอืระคายเคอืง
ผวิหนงับรเิวณทีท่ายาได้

โรคสะเก็ดเงิน (Psoriasis) เป็นโรคผิวหนังอักเสบเร้ือรังชนิดหน่ึง 
ที่ผื่นของโรคจะมีลักษณะเป็นตุ่ม หรือเป็นปื้นแดง ขุยสีขาวคล้ายเงิน โรคนี้ 
พบบ่อยประมาณร้อยละ 1-3 ของประชากรทัว่โลก พบในบคุคลทกุเพศทกุวยั 
และทกุประเทศ
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3.	 โรคสะเก็ดเงิน (ออนไลน์). สืบค้นจาก http://www.dst.or.th  

[1 กุมภาพันธ์ 2560] 
4.	 แนวทางการพัฒนาเภสัชภัณฑ์รูปแบบกึ่งแข็ง (ออนไลน์). สืบค้นจาก 

http://www.app1.fda.moph.go.th [1 กุมภาพันธ์ 2560] 
5.	 สุธี เวคะวากยานนท์ และวัชรี คุณกิตติ. เทคนิคการต้ังต�ำรับยา.  

พิมพ์ครั้งที่ 2. ขอนแก่น: โรงพิมพ์ พระธรรมขันต์, 2541: 178-185
6.	 รศ.ดร. อุบลทิพย์ นิมมานนิตย์ (2537), ครีม, ภาควิชาเภสัชกรรม  

คณะเภสัชศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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เลเซอร์ผวิหนงั (Laser Skin) คอือะไร คอืกระบวนการรกัษาผวิหนงั
อย่างหน่ึง ซ่ึงช่วยปรับสภาพผิวให้ดีข้ึนด้วยเลเซอร์ โดยยิงแสงเลเซอร์ 
ไปตรงบริเวณท่ีเกิดความผิดปกติและลอกช้ันผิวหนังออกทีละช้ัน 
เรียกอีกอย่างหน่ึงว่าการกรอผิวด้วยแสงเลเซอร์ (LA abrasion) หรือ 
การยงิท�ำลายด้วยแสงเลเซอร์ (Laser Vaporization) การท�ำเลเซอร์ผวิหนงั
ช่วยรักษาปัญหาผิวพรรณได้โดยท่ัวไปแล้วการท�ำเลเซอร์จะรักษาปัญหา 
ผิวพรรณด้านต่างๆ ดังนี้

เนื้องอกหลอดเลือด
ผูท้ีม่ปีานแดงเส้นเลอืดฝอยบนใบหน้าหรอืบรเิวณคอขยายตวัผดิปกติ

เกิดเน้ืองอกแมงจิโอมา (Haemangioma) หรือป่วยเป็นมะเร็งคาโปชี 
(Kaposi Sarcoma) เข้ารับการรักษาด้วยเลเซอร์ผิวหนังได้

รอยแผลเป็นที่นูนหนา
ผู้ที่มีรอยแผลเป็นนูน และหนาอาจหาวิธีก�ำจัดรอยแผลได้ยาก 

การท�ำเลเซอร์ผิวหนังจะช่วยตกแต่งแผลเป็นให้ดีขึ้น

ได้การฟ้ืนฟูปรับสภาพผิว
การท�ำเลเซอร์ปรับสภาพผิวจะครอบคลุมปัญหารอยเห่ียวย่น  

รอยแผลเป็น และผิวไหม้จากแสงแดด

เม็ดสีผิดปกติหรือรอยสัก
เลเซอร์ผวิหนงัใช้รกัษาผูท้ีเ่มด็สผีวิผดิปกต ิเช่น ฝ้าปานด�ำแต่ก�ำเนดิ

รวมทั้งใช้ลบรอยสักบนผิวหนัง

การก�ำจัดขน
เลเซอร์ใช้ก�ำจัดขนได้โดยเฉพาะผู้ท่ีเกิดภาวะขนดกข้ึนตามร่างกาย

หรือบริเวณไม่พึงประสงค์
ร้ิวรอยหรือรอยเห่ียวย่นรอบดวงตาบริเวณปาก 
หรือบนหน้าผาก
จุดด่างด�ำกระแดดหรือกระในผู้สูงอายุ
ผิวไหม้จากแสงแดด
หลุมสิวหรือรอยแผลเป็นที่เกิดจากสิว
ผิวหนังที่หย่อนคล้อยให้ยกกระชับผิว

ดูแลด้วย   
หายได้ด้วย

เทคโนโลยี 
ผูท้ีม่ปัีญหาผวิพรรณตามทีย่กมาข้างต้น ควรปรกึษาแพทย์เกีย่วกบั

ขัน้ตอนการท�ำเลเซอร์ผวิหนงั เพือ่ให้ได้ข้อมลูทีถ่กูต้อง รวมทัง้ช่วยตดัสนิใจ
เลือกวิธีรักษาปัญหาผิวพรรณได้อย่างเหมาะสม

เครื่อง C02 Laser และ Fractional CO2 Laser 
เป ็น เครื่ อง เล เซอร ์คาร ์บอนไดออกไซด ์ที่ สามารถรักษา 

ได้ท้ังด้านความงามและการผ่าตัดตกแต่ง ก่อนการยิงเลเซอร์ผู ้ป่วย 
จะได้รับการทายาชาท้ิงไว้ประมาณ 45 นาที ขณะท่ีท�ำการรักษาผู้ป่วย 
จะไม่รู้สึกเจ็บปวด ภายหลังการรักษาจะมีแผลถลอกผู้ป่วยต้องดูแลแผล 
ให้สะอาดและทายาปฏิชีวนะประมาณ 3-7 วัน เพื่อป้องกันการติดเชื้อ

การรักษา 
-	 กระเนื้อ ตุ่มเนื้องอกต่างๆ
-	 ไฝ ต่อมไขมัน หูด
-	 สิวหิน หลุมสิว

เครื่องเลเซอร์รักษาความผิดปกติของเม็ดสี 
(Q-Switch Nd: yag) 

เป็นเครื่องเลเซอร์ที่ให้คุณภาพดีในการรักษาโรคผิวหนังที่มีเม็ดสี
มากผดิปกต ิเมือ่ฉายแสงเลเซอร์ชนดินีเ้ข้าไปทีบ่รเิวณรอยโรค แสงเลเซอร์
จะท�ำลายเฉพาะเม็ดสีท�ำให้เกิดการแตกสลายของเม็ดสี รอยโรคบางชนิด
รักษาโดยฉายแสงเลเซอร์เพียงคร้ังเดียว แต่บางชนิดจะต้องฉายเลเซอร์
หลายครั้งใช้ในการรักษา

การรักษา
-	 กระ กระลึก ฝ้า
-	 ปานด�ำ ลบรอยสัก

เครื่องเลเซอร์ Gentlemax 
เป็นเลเซอร์ท่ีมีความยาวคล่ืนแสงสูงท�ำให้แสงสามารถผ่านลงไปสู่

ผิวได้ดีกว่าเม่ือเทียบกับเลเซอร์อ่ืนๆ จึงแก้ปัญหาต่างๆ ของผิวได้อย่าง 
มปีระสทิธภิาพ มรีะบบให้ความเยน็เพือ่ปกป้องผวิชัน้บนก่อนการยงิเลเซอร์
ป้องกันผิวชั้นบนไม่ให้ถูกท�ำลาย และไม่เกิดผลข้างเคียง

ศัลยกรรมและเลเซอร์ผิวหนัง
โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ 
จังหวัดตรัง

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับการศัลยกรรม
และเลเซอร์ผิวหนัง 
ทุกปัญหาผิวหนัง
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การรักษา
-	 ช่วยลดริ้วรอยเหี่ยวย่น
-	 ก�ำจัดขนถาวร
-	 รักษาเส้นเลือดขอดที่มีขนาดเล็กกว่า 25 มิลลิเมตร ขนคุด
-	 ยกกระชับผิว

เครื่อง Thermage ผิวยกกระชับ
เทคโนโลยีคล่ืนวิทยุแบบข้ัวเด่ียวท่ีท�ำให้เกิดความร้อนส่งผ่าน 

ลึกไปยังช้ันหนังแท้เพ่ือท�ำให้ผิวเรียบเนียนคอลลาเจนท่ีมีอยู่เรียงตัว 
ผิวหน้ากระชับได้รูปย่ิงข้ึนร้ิวรอยลดลงดูอ่อนกว่าวัยอย่างเป็นธรรมชาติ 
รวมท้ังการลดผิวไม่เรียบเนียนจากเซลลูไลท์ โดยปราศจากร่องรอย 
หรือบาดแผล เป็นการรักษาแบบไม่ต้องผ่าตัด

การรักษา
-	 กระตุ้นและเสริมสร้าง Collagen ท�ำให้ผิวเนียนนุ่ม
-	 ลดความหย่อนคล้อยของใบหน้า
-	 หน้าเรียวเล็กลดรอยเหี่ยวย่น ลดเหนียง
-	 ลดร่องแก้มแก้ไขแก้มหย่อนคล้อย
-	 ลดถุงใต้ตา และริ้วรอยรอบดวงตา
-	 กระชบัสดัส่วนบนร่างกายท�ำการรกัษาครัง้เดยีว แต่อยูไ่ด้นาน 1 ปี

เครื่องเลเซอร์ Vbeam Laser
เป็นเลเซอร์ท่ีมีความยาวคล่ืนแสงท่ี 595 nm จะไม่ท�ำให้เกิดแผล 

โดยแสงเลเซอร์จะส่งผ่านไปยงัผวิชัน้ใน ท�ำให้ไปกระตุน้การสร้างคอลลาเจน 
พร้อมมีระบบให้ความเย็น เพื่อป้องกันไม่ให้ผิวชั้นบนถูกท�ำลาย

การรักษา
- 	โรคทีเ่กีย่วกบัความผดิปกตขิองเส้นเลอืดชนดิต่างๆ เช่น ปานแดง

เส้นเลือดฝอยแตก 
- 	ริ้วรอยเหี่ยวย่น
- 	กระตุ้น

- 	สิวอักเสบ
-	 รอยแดงจากสิว รอยแดงของแผลเป็น และแผลเป็นจาก 

การผ่าตัด

เครื่อง Fraxel Laser
เป็นเลเซอร์ทีส่ามารถท�ำการรกัษาผวิทีม่กีารถกูท�ำลาย โดยการปล่อย 

คล่ืนแสงลงไปยังบริเวณใต้ผิวหนังเป็นจุดเล็กๆ ในระดับความลึกของ 
ชัน้ผวิหนงัแต่ละชัน้ และสามารถตัง้ระดบัการรกัษาให้ตรงกับต�ำแหน่งพ้ืนท่ีผวิ 
ที่มีปัญหาได้ โดยไม่ใช้การผา่ตัด ไม่ใช้เข็ม คลื่นแสงทีเ่ปลี่ยนเป็นความร้อน 
ใต้ผิวหนัง มีผลกระตุ้นการจัดเรียงตัวของเนื้อเยื่อและช่วยผลัดเซลล์ผิว

การรักษา
-	 รักษาหลุมสิว แผลเป็น
- 	รอยแผลเป็นจากการผ่าตัด
- 	ลดรอยแตกลาย 
- 	ฝ้า กระ จุดด่างด�ำ หน้าหมองคล�้ำ 
- 	ริ้วรอยเหี่ยวย่น ผิวหยาบกร้านไม่เรียบเนียน

เครื่องฉายแสงความเขม้ขน้สงู Intense Pulse Light (IPL)
เป็นอปุกรณ์เทคโนโลยทีีท่นัสมยัในการรกัษาผวิพรรณ เป็นพลงังานแสง

ความเข้มข้นสูงท่ีช่วยกระตุ้นการสร้างคอลลาเจนและอิลาสตินใต้ผิวหนัง 
ช่วยฟื้นฟูสภาพผิว ท�ำให้ผิวอ่อนเยาว์ โดยไม่ท�ำให้ผิวหนังบาดเจ็บและ 
ไม่ต้องพักฟื้น

การรกัษา
- 	ลดเลือนริ้วรอย
- 	กระชับรูขุมขน
- 	รอยด่างด�ำ ฝ้า กระ
-	 เส้นเลือดฝอยบนใบหน้า 
-	 ก�ำจัดขน
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งานบรกิารดา้นศลัยกรรม
•	 การฉีดยา Botox ช่วยยับยั้งรอยย่น ตีนกา
•	 ศัลยกรรมเพื่อช่วยวินิจฉัย เช่น การตัดชิ้นเนื้อ 
•	 ตัดไฝ
•	 จี้ไฟฟ้า 
•	 ไอเย็น (Liquid Nitrogen) เป็นการใช้ความเย็นรักษาโรคผิวหนัง

บางชนิด โดยความเย็นจะไปทําลายเซลล์ของผิวหนัง สารให้ความเย็น 
ที่นิยมใช้ คือ ไนโตรเจนเหลว ไม่ต้องใช้ยาชา 

•	 แต้มกรดอ่อนๆ ลอกหน้าด้วยสารเคมีอ่อนๆ
•	 กดสิว สะกิดหูดข้าวสุก
•	 ฉีดยาเข้าใต้ผิวหนัง
สอบถามข้อมูลการรักษา จองคิวนัดรับบริการ 0 7520 1208

BOTOX กระชับรูขุมขน ลดริว้รอย ปรบัแตง่รูปหนา้
การฉีดโบท็อกซ์ หรือ โบโทลินั่มท็อกซิน (Botulinum Toxin)
คืออะไร??

การฉดีสารโปรตนีทีส่กดัจากแบคทเีรยีชนดิหนึง่ ซึง่มคีณุสมบตัทิ�ำให้
กล้ามเน้ือท่ีฉีด คลายตัวช่ัวคราว ส่งผลช่วยในการลดรอยย่นของผิวหนัง 
เช่น ลดรอยย่นบริเวณหน้าผาก ลดร้ิวรอยรอบดวงตา ลดรอยขมวดค้ิว 
เป็นต้น และสามารถช่วยในการปรับแต่งรูปหน้าได้ เช่น ลดกราม ท�ำตา 
ให้โต ยกคิว้ ยกมมุปาก ยกปีกจมกู เป็นต้น อกีทัง้ยงัสามารถกระชบัรขูมุขน
บริเวณใบหน้า และลดเหงื่อใต้วงแขนได้
หลังการฉีดโบท็อกซ์ ผลการรักษาอยู่ได้นานเท่าใด???

โดยทั่วไปผลของการฉีดจะอยู่ได้นานประมาณ 3-8 เดือน

โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ 
จังหวัดตรัง

184 หมู่ 4 ต�ำบลบ้านควน 
อ�ำเภอเมือง จังหวัดตรัง 92000

www.trangskin.go.th
trangkin

0 7520 1208, 0 7520 1201

อยากฉีดโบท็อกซ์ เตรียมตัวก่อนฉีดอย่างไร
• 	ห้ามรับประทานยาลดการอักเสบ หรือแอสไพริน ก่อนการฉีดยา 

1 อาทิตย์
• 	ควรหยุดรับประทานวิตามิน โดยเฉพาะวิตามินอี น�้ำมันปลา  

ใบแป๊ะก๊วย และสมุนไพรร้อน เช่น โสม ก่อนการรักษาประมาณ 3 วัน  
เนื่องจากจะทําให้เลือดออกง่าย เกิดรอยช�้ำหลังฉีดได้มากขึ้นหลังการฉีด
หลังฉีดโบท็อกซ์ ควรปฏิบัติอย่างไร

1.	 หลังฉีดโบท็อกซ์ ห้ามนอนราบ 4 ชั่วโมง 
2.	 ห้ามนวดบริเวณท่ีฉีดอย่างน้อย 1 สัปดาห์ เพราะท�ำให้ 

ยากระจายตัวไปท่ีกล้ามเน้ืออ่ืนท่ีเราไม่ต้องการ เช่น รอบดวงตา ท�ำให ้
หนังตาตกได้ 

3.	 ขยบักล้ามเนือ้ทีฉ่ดีทกุ 15 นาท ีในชัว่โมงแรกหลงัฉดี ให้ยาออกฤทธิ์
บริเวณที่ต้องการมากขึ้น 

4.	 สามารถล้างหน้า ทาครมีหรอืเครือ่งส�ำอางทีใ่ช้อยูเ่ดมิได้ตามปกติ 
5.	 ภายหลังการฉีดยา บางท่านอาจมีอาการปวดบริเวณที่ฉีด

ประมาณ 1-3 วัน หากมีอาการ สามารถรับประทานยาพาราเซตามอลได้
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บทน�ำ
ยาต้านการแข็งตัวของเลือดกลุ่มใหม่หรือ Non-vitamin K  

Antagonist (NOAC) ประกอบด้วยยาในกลุ่ม Direct Thrombin  
Inhibitor (Dabigatran) และ Factor Xa inhibitor (Rivaroxaban, 
Apixaban, Edoxaban) มหีลกัฐานเชงิประจกัษ์ว่า NOAC สามารถป้องกนั
การเกิด Stroke ในผู้ป่วย Atrial Fibrillation ได้ไม่ต่างกับ Warfarin  
หรืออาจจะเหนือกว่า ข้อดีท่ีเด่นชัดกว่า Warfarin คือ ลดความเส่ียง 
ในการเกิดเลือดออกในสมองและไม่ต ้องเจาะเลือดดูระดับ INR1  

อย่างไรก็ตาม NOAC เป็นยาท่ีออกฤทธ์ิเร็วหมดฤทธ์ิเร็วจ�ำเป็นต้องกินยา
อย่างเคร่งครัด หากลืมกินยาจะมีความเส่ียงในการเกิด Stroke มากข้ึน 
American College of Cardiology (ACC) American Heart  
As soc ia t ion  (AHA )  Hea r t  Rhythm Soc ie ty  (HRS ) 2  

และ European Society of Cardiology (ESC)3 แนะน�ำให้ใช้ NOAC 
เป็นตัวเลือกแรกหรือทดแทน Warfarin โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีไม่สามารถ
ควบคุมระดับการแข็งตัวของเลือดได้เข้าเป้า NOAC เป็นยากลุ่มใหม ่
ประสบการณ์ใช้ยาในประเทศไทยยังไม่มากเท่า Warfarin ขนาดยา  
กลไกการออกฤทธ์ิ คุณสมบัติทางเภสัชศาสตร์ ปฏิสัมพันธ์กับยากลุ่มอ่ืน 
การจัดการกับภาวะเลือดออก รวมถึงการใช้ยาในกรณีเฉพาะต่างๆ  
เช่น การใช้ NOAC ร่วมกับยาต้านเกล็ดเลือดในผู้ป่วยหลังท�ำการซ่อมแซม
หลอดเลือดหัวใจ การใช ้  NOAC ในกรณี ท่ีจ� ำ เป ็นต ้องท�ำการ 
กลับจังหวะหัวใจ การใช้ NOAC ในกรณีท่ีท�ำ AF ablation หรือ  
Left Atrial Catheter Ablation มีรายละเอียดที่แตกต่างจาก Warfarin 

วิพัชร พันธวิมล พ.บ.
หน่วยโรคหัวใจ 
กลุ่มงานอายุรกรรม 
โรงพยาบาลต�ำรวจ
พีรพัฒน์ เกตุค้างพลู พ.บ.
หน่วยสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ 
กลุ่มงานอายุรศาสตร์หัวใจ 
สถาบันโรคทรวงอก

Practical Use of Non-Vitamin K 
Antagonist in Atrial Fibrillation

วธิใีช้ยาตา้นการแขง็ตวัของเลอืดกลุม่ใหมใ่นผูป่้วย

โรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว
วธิใีช้ยาตา้นการแขง็ตวัของเลอืดกลุม่ใหมใ่นผูป่้วย

โรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว
Practical Use of Non-Vitamin K 
Antagonist in Atrial Fibrillation

แพทย์และพยาบาลรวมถึงบุคลากรทางการแพทย์จ�ำเป็นต้องเรียนรู้  
เพราะปัจจุบันมีการใช้ยา NOAC มากขึ้นเรื่อยๆ ในประเทศไทย 

หลักพิจารณาเริ่มการรักษาด้วย NOAC 
ในผู้ป่วย Atrial Fibrillation

ข้ันตอนแรก พิจารณาว่าผู้ป่วย Atrial Fibrillation จ�ำเป็น 
ต้องได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดหรือไม่ ผู้ป่วย Atrial Fibrillation 
ท่ีมี Moderate-Severe Mitral Stenosis หรือผ่าตัดเปล่ียนล้ินหัวใจ 
ชนิดโลหะ Mechanical Prosthetic Heart Valve ถือว่ามีความเส่ียง 
ในการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากลิม่เลอืด (thromboembolic complication) 
หรือการท�ำงานผิดปกติของลิ้นหัวใจจากการเกิดลิ่มเลือด จ�ำเป็นต้องได้รับ
ยาต้านการแข็งตัวของเลือดตลอดชีวิต หากไม่มีโรคหรือภาวะข้างต้น 
แต่มคีวามเสีย่งในการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากลิม่เลอืดสงู CHA2DS2-VASc 
Score ≥ 1 หรือ 2 ในเพศหญิง4 

C	 =	Congestive Heart Failure or LVEF ≤ 40%, score = 1 
H 	 = 	Hypertension, score = 1
A2 	= 	Age ≥ 75, score = 2
D 	 = 	Diabetes Mellitus, score = 1
S2 	= 	Stroke/TIA/Thromboembolism, score = 2
V 	 = 	Vascular Disease, score = 1
Sc 	= 	Sex Category for Female, score = 1

วิพัชร พันธวิมล พ.บ.
หน่วยโรคหัวใจ 
กลุ่มงานอายุรกรรม 
โรงพยาบาลต�ำรวจ
พีรพัฒน์ เกตุค้างพลู พ.บ.
หน่วยสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ 
กลุ่มงานอายุรศาสตร์หัวใจ 
สถาบันโรคทรวงอก
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มี high risk of bleeding หรือ CrCl < 50 mL/min อย่างใดอย่างหนึ่ง
แนะน�ำใช ้ขนาด 110 มก. และไม ่แนะน�ำให ้ ใช ้  Dabigatran  
หากCrCl < 30 mL/min หรอื ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายทีท่�ำการล้างไต

Rivaroxaban มสีองขนาดให้เลอืกใช้ส�ำหรบัข้อบ่งชีป้้องกนั Stroke 
ในผู้ป่วย AF คือ 20 และ 15 มก. กินวันละหนึ่งคร้ัง ขนาด 15 มก.  
ถือเป็น reduced dose ของ Rivaroxaban พิจารณาเลือกใช้ถ้า  
CrCl < 50 mL/min ไม่แนะน�ำให้ใช้ Rivaroxaban หาก CrCl < 15 mL/min 
หรือผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ท�ำการล้างไต

Apixaban มีสองขนาดให้เลือกใช้ส�ำหรับข้อบ่งช้ีป้องกัน Stroke  
ในผู้ป่วย AF คือ 5 มก. และ 2.5 มก. กินวันละสองครั้ง ขนาด 2.5 มก.  
ถือเป็น reduced dose ของ Apixaban พิจารณาเลือกใช้ถ้ามี 2 ใน 3 ข้อ
ต่อไปนี้ อายุ ≥ 80 ปี น�้ำหนัก ≤ 60 กก. หรือ Serum Cr ≥ 1.5 mg/dL 
มีหลักฐานการศึกษาที่ แสดงให ้ เห็นว ่ าสามารถใช ้  Ap ixaban  
ในขนาด5 มก. สองครัง้ต่อวนัได้ในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายทีท่�ำการ
ล้างไตแต่ข้อมูลยังไม่ชัดเจน7

Edoxaban มีสองขนาดให้เลือกใช้ส�ำหรับข้อบ่งช้ีป้องกัน Stroke 
ในผู้ป่วย AF คือ 60 มก. และ 30 มก. กินวันละหนึ่งครั้ง ขนาด 30 มก.  
ถอืเป็น reduced dose ของ Edoxaban พจิารณาเลอืกใช้ถ้าม ี1 ใน 3 ข้อ
ต่อไปนี้ได้แก่  น�้ำหนัก ≤ 60 กก. CrCl < 50 mL/min หรือ ใช้ยาในกลุ่ม 
P-glycoprotein Inhibitor ไม่แนะน�ำให้ใช้ Edoxaban หาก CrCl > 95 mL/min 
หรือ < 15 mL/min ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ท�ำการล้างไต 

การใช้ NOAC ร่วมกับยาอื่น
NOAC ทั้ง 4 ตัวเป็น substrate ของ P-glycoprotein แต่มี 2 ตัว

ท่ี metabolized ผ่าน cytochrome P450 enzyme CYP3A4 ด้วย 
คือ Apixaban กับ Rivaroxaban ยาท่ีเป็น strong P-glycoprotein  
inhibitor จะเพิม่ฤทธิข์อง NOAC ทัง้ 4 ตวั ยากลุม่นี ้ได้แก่ Amiodarone, 
Dronedarone, Ciclosporin, Tacrolimus, Verapamil, Clarithromycin, 
Quinidine, Itraconazole Ketoconazole, Posaconazole,  
Voriconazole และ Anit-HIV drug ในกลุ่ม Protease Inhibitors 
(Ritonavir Telaprevir) ยาทั้งหมดข้างต้นมักจะมี weak to moderate 
CYP3A4 inhibition ร่วมด้วย ดงันัน้การใช้ยา Apixaban และ Rivaroxaban 
จงึต้องระมดัระวงัเป็นพเิศษ ในทางตรงข้ามยาทีเ่ป็น P-glycoprotein  และ 
CYP3A4 inducer จะลดฤทธิ์ของ NOAC ได้แก่ ยา Carbamazepine, 
Phenobarbital Phenytoin, Primidone, Rifampicin และ St John’s Wort

ข้อพิจารณาส�ำหรับยาที่ใช้บ่อยในเวชปฏิบัติ8
Amiodarone เป็น moderate P-glycoprotein inhibitor 

สามารถ ใช้ร่วมกับ NOAC ท้ัง 4 ตัวได้โดยไม่ต้องลดขนาดยา NOAC  
เว้นแต่ใช้ยาอืน่ที่เป็น P-glycoprotein และ CYP3A4 inhibitor

Digoxin เป็น P-glycoprotein inhibitor สามารถใช้ร่วมกบั NOAC 
ทั้ง 4 ตัวได้โดยไม่ต้องลดขนาดยา NOAC

Atorvastatin เป็น P-glycoprotein และ CYP3A4 inhibitor 
สามารถใช้ร่วมกับ NOAC ทั้ง 4 ตัวได้โดยไม่ต้องลดขนาดยา NOAC

Dronedarone เป็น P-glycoprotein และ CYP3A4 inhibitor 
สามารถใช้ได้กับ Apixaban ขนาดปกติ ห้ามใช้ร่วมกับ Dabigatran  
Rivaroxaban สามารถใช้ร่วมกับ Edoxaban แต่ให้ลดขนาดเป็น 30 มก. 
วันละครั้ง

Verapamil เป็น P-glycoprotein และ weak CYP3A4 inhibitor 
สามารถใช้ร่วมกับ NOAC ท้ัง 4 ตัวได้โดยไม่ต้องลดขนาดยา NOAC  
ยกเว้น Dabigatran แนะน�ำให้ใช้ขนาด 110 มก. วันละสองครั้ง

เป็นต้องใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดเช่นเดียวกัน และสามารถ
ใช้ได้ทั้ง Warfarin และ NOAC โดยพิจารณาเลือกใช้ NOAC เป็นตัวเลือก
แรกโดยเฉพาะเม่ือผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดับการแข็งตัวของเลือด 
ให้เข้าเป้าได้ส�ำเร็จด้วย Warfarin หรือมีแนวโน้มที่จะคุมระดับการแข็งตัว
ของเลือดได้ไม่ดีด้วย Warfarin ด้วยการประเมินจากประวัติและปัจจัย 
ทางคลินิกต่างๆ หรือใช้ SAMe-TT2R2 Score5 ช่วยประกอบการตัดสินใจ 

S 	 = 	Sex Category for Female, score = 1
A 	 = 	Age < 60, score = 1
Me	= 	Medical History (Hypertension, DM, CAD, MI, PAD, CHF, 
 		  previous stroke, pulmonary, hepatic or renal disease), 
 		  score = 1
T 	 = 	Treatment and interacting medication, score = 1
T2 	 = 	Tobacco Use, score = 2
R2 	 = 	Race for Non-Caucasian, score = 2

หากคะแนน SAMe-TT2R2 = 0-2 มแีนวโน้มที ่Time in Therapeutic 
Range (TTR) ของค่า INR > 65% แต่ถ้าคะแนน SAMe-TT2R2 > 2  
มแีนวโน้มทีจ่ะไม่สามารถคมุระดบัการแขง็ตวัของเลอืดได้ดด้ีวย Warfarin 
การใช้ NOAC ในกรณีมีแนวโน้มจะได้ประโยชน์มากกว่า

ขั้นตอนต่อมา เมื่อมีข้อบ่งชี้ในการใช้ NOAC ให้พิจารณาว่าผู้ป่วย
สามารถใช้ยา NOAC ได้หรือไม่ (NOAC Eligibility) เนื่องจากเป็นยาใหม่ 
กลุม่ประชากรทีม่หีลกัฐานว่าได้ประโยชน์จากการศกึษาหลกัไม่ครอบคลมุ
เท่า Warfarin ผู้ป่วย Atrial Fibrillation ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
(CrCl < 15 ml/min) มี Moderate-Severe Mitral Stenosis หรือผ่าตัด
เปลีย่นลิน้หวัใจชนดิโลหะ Mechanical Prosthetic Valve ถกูตดัออกจาก
การศกึษาหลกัของ NOAC ทัง้สีต่วั (RE-LY, ROCKET-AF, ARISTOTLE, 
ENGAGE AF-TIMI 48) จึงไม่แนะน�ำให้ใช้ NOAC ในผู้ป่วยกลุ่มน้ี 
แต่ให้ใช้ Warfarin แทน 

European Heart Rhythm Association6 แบ่งกลุ่มของ NOAC 
Eligibility ออกเป็นสองกลุ่มโดยใช้ functional EHRA (Evaluated 
Heartvalves, Rheumatic or Artificial) เป็น EHRA type 1 และ  
type 2 โดย EHRA type 1 คือกลุ่มที่ต้องใช้ Vitamin K Antagonist  
อย่าง Warfarin เท่าน้ัน ไม่แนะน�ำให้ใช้ NOAC ได้แก่ ผู้ป่วย Atrial  
Fibrillation ที่มี Moderate-Severe Mitral Stenosis และเป็นโรคลิ้น
หัวใจรูมาติกหรือหลังผ่าตัดเปล่ียนล้ินหัวใจชนิดโลหะ Mechanical  
Prosthetic Valve อกีกลุม่คอื EHRA type 2 ได้แก่ ผูป่้วย Atrial Fibrillation 
ท่ีมีโรคล้ินหัวใจตีบและร่ัวชนิดอ่ืนๆ หลังผ่าตัดซ่อมแซมล้ินหัวใจไมตรัล 
(Mitral Valve Repair) หลังผ ่าตัดเปล่ียนล้ินหัวใจชนิดเน้ือเย่ือ  
(Bioprosthetic Valve) หรือการเปล่ียนล้ินหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวน 
(Transcatheter Aortic Valve Replacement, TAVR) กลุ่มนี้สามารถใช้ 
NOAC ได้ 

การเลือกขนาด NOAC
Dabigatran มีสองขนาดให้เลือกใช้ส�ำหรับข้อบ่งชี้ป้องกัน Stroke 

ในผูป่้วย AF คอื 110 และ 150 มก. กนิวนัละสองครัง้ต่อวนั ขนาด 150 มก. 
ลดการเกดิ ischemic stroke ได้ดกีว่า Warfarin แต่การเกดิภาวะเลอืดออก
รุนแรงไม่ต่างจาก Warfarin ขณะท่ี 110 มก. ลดการเกิด ischemic  
stroke ไม่ต่างจาก Warfarin แต่ลดการเกดิภาวะเลอืดออกรุนแรงได้ดกีว่า 
Warfarin ขนาด 110 มก. ไม่ใช่ reduced dose ของ Dabigatran  
การศึกษาหลักของ Dabigatran (RE-LY) ท�ำการศึกษาทั้งสองขนาด 
ไปพร้อมๆ กัน สามารถเลือกใช้ได้ทั้งสองขนาดยกเว้นผู้ป่วย อายุ ≥ 80 ปี  
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Naproxen เป็น P-glycoprotein inhibitor สามารถใช้ร่วมกับ 
NOAC ท้ัง 4 ตัวได้โดยไม่ต้องลดขนาดยา NOAC ยกเว้น Apixaban  
อาจต้องลดขนาดยาลงหากใช้ยาอื่นที่เป็น P-glycoprotein และ CYP3A4 
inhibitor

Clarithromycin และ Erythromycin เป็น moderate P-glycoprotein 
และ strong CYP3A4 inhibitor สามารถใช้ร่วมกับ NOAC ท้ัง 4 ตัว  
ได้โดยไม่ต้องลดขนาดยา NOAC เว้นแต่ใช้ยาอื่นที่เป็น P-glycoprotein 
และ CYP3A4 inhibitor ยกเว้น Edoxaban แนะน�ำให้ลดขนาดเป็น 
30 มก. วันละครั้ง

HIV protease inhibitors เป็น P-glycoprotein และ BRCP 
competition หรอื inducer และ CYP3A4 inhibitor ไม่แนะน�ำให้ใช้ร่วมกบั 
NOAC ทั้ง 4 ตัว

Itraconazole Ketoconazole Voriconazole เป็น potent 
P-glycoprotein และ CYP3A4 inhibitor ไม่แนะน�ำให้ใช้ร่วมกับ NOAC 
ทุกตัวยกเว้น Edoxaban สามารถให้ได้แต่ต้องลดขนาดลงเป็น 30 มก. 
วันละครั้ง

Ticagrelor เป็น substrate และ inhibitor ของ P-glycoprotein 
ในผู้ป่วย acute MI ที่มี AF ไม่ควรให้ Ticagrelor 180 mg loading ทันที
พร้อมกับ Dabigatran แนะน�ำให้เว้นห่างกันอย่างน้อย 2 ชั่วโมง การให้
พร้อมกันจะเพิ่ม Cmax ของ Dabigatran +65% เมื่อเว้นห่างกัน 2 ชั่วโมง 
ระดับการเพิ่ม Cmax ของ Dabigatran ลดลงเหลือ +23% พอๆ กับระดับ
ที่เพิ่มขึ้นระหว่างให้ maintenance dose 90 mg bid ด้วยวิธีการให้ตาม
ค�ำแนะน�ำ ไม่จ�ำเป็นต้องลดขนาดยา Dabigatran ลงขณะที่ใช้ร่วมกับ 
Ticagrelor ข้อมูลจาก RE-DUAL PCI แสดงให้เห็นแนวโน้มว่า การให ้
Dabigatran 110 mg ร่วมกับ Ticagrelor ลดอัตราการเกิด MI และ stent 
thrombosis ลงได้เม่ือเปรียบเทียบกับการให้ร่วมกับ Clopidogrel 
ใน Dual Therapy9

วิธีเริ่ม NOAC 
1. 	การเร่ิมยา NOAC โดยท่ีผู้ป่วยไม่เคยได้รับยาต้านการแข็งตัว 

ของเลือดตัวใดมาก่อน สามารถเริ่มได้เลย ยา Rivaroxaban ในขนาด 15  
และ 20 มก. ควรกนิพร้อมอาหารเพราะมผีลต่อการดดูซมึ (Bioavailability) 
ในขณะท่ี NOAC ตัวอ่ืนอาหารไม่มีผลต่อการดูดซึม ยา Apixaban,  
Rivaroxaban และ Edoxaban สามารถบดให้ทาง NG tube ได้โดย 
ไม่เปลีย่น Bioavailability ยา Dabigatran ห้ามเปิดแคปซลูยาเพือ่น�ำยา  
ออกมาผสมให้ทาง NG tube

2. 	การเร่ิมยา NOAC โดยท่ีผู้ป่วยได้รับยา Warfarin มาก่อน  
ให้หยุด Warfarin และเจาะ INR ทุกวัน สามารถเริ่มยา Rivaroxaban ได้
เมื่อ INR ≤ 3 เริ่มยา Edoxaban ได้เมื่อ INR ≤ 2.5 เริ่มยา Apixban  
และ Dabigatran ได้เมื่อ INR ≤ 2

3. 	การเร่ิมยา NOAC โดยท่ีผู้ป่วยได้รับ Heparin หรือ Low  
Molecular Weight Heparin (LMWH) เช่น Enoxaparin มาก่อน  
สามารถเริ่ม NOAC ได้ 2-4 ชม.หลังหยุด Heparin หรือเริ่ม NOAC แทน 
LMWH dose ต่อไปได้เลย

ถ้าผู้ป่วยลืมกินยา NOAC สามารถกินได้ทันทีท่ีนึกออกแต่ไม่เกิน  
6 ชั่วโมงส�ำหรับ Dabigatran และ Apixaban ไม่เกิน 12 ชั่วโมงส�ำหรับ 
Rivaroxaban และ Edoxaban หากเกินช่วงเวลาดังกล่าวให้รอกินยา 
ในครั้งถัดไป

การหยุด NOAC ก่อนท�ำหัตถการหรือผ่าตัด
1.	 หตัถการหรอืการผ่าตดัฉกุเฉนิ ให้หยดุ NOAC และท�ำการผ่าตดั

ทันที ในผู้ป่วยที่ใช้ Dabigatran พิจารณาให้ยาต้านฤทธิ์ Idarucizumab 

IV bolus 2.5 กรัม ใน 5-10 นาที flush ด้วย 0.9% Normal Saline 
Solution เว้น 10 นาทีก่อนให้ซ�้ำอีก 1 ครั้งด้วยวิธีการเดียวกัน รวมเป็น  
5 กรัม หรือถ้าไม่มี Idarucizumab สามารถใช้  Prothrombin Complex 
Concentrated (PCC) หรือ Activated Prothrombin Complex  
Concentrated (aPCC) ก่อนหรอืระหว่างท�ำการผ่าตดัในขนาด 50 units/Kg 
ทดแทนได้

2. 	หตัถการหรอืการผ่าตดัเร่งด่วนพจิารณายดืระยะเวลาก่อนผ่าตดั
ออกไป 12-24 ชั่วโมงนับจากการกินยา NOAC ครั้งสุดท้าย

3.	 หัตถการไม่เร่งด่วนท่ีมีความเส่ียงในการเกิดเลือดออกต�่ำมาก 
ได้แก่ หัตถการทางทันตกรรม Cataract และ Glaucoma Surgery  
การส่องกล้องท่ีไม่ได้ท�ำการตัดช้ินเน้ือ Abscess Incision หรือ Small 
Dermatologic Excision แนะน�ำให้ท�ำหัตถการหลังกินยา NOAC 
ครั้งสุดท้าย 18-24 ชั่วโมง หมายความว่า งดยา 1 ครั้งส�ำหรับ Dabigatran 
และ Apixaban และ ไม่ต้องงดยาเลยส�ำหรับ Rivaroxaban และ  
Edoxaban หลังท�ำหัตถการ 6 ช่ัวโมง หากไม่มีภาวะเลือดออกรุนแรง 
ให้กลับมากินยา NOAC ได้ตามปกติ

4.	 หัตถการไม่เร ่งด่วนท่ีมีความเส่ียงในการเกิดเลือดออกต�่ำ 
ได้แก่ การส่องกล้องที่ท�ำการตัดชิ้นเนื้อ การผ่าตัดต่อมลูกหมากหรือ 
กระเพาะปัสสาวะ การตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ (EP study) การฝัง 
เครื่องกระตุ้นหวัใจ (Permanent Pacemaker) การฝังเครือ่งกระตกุหวัใจ 
(Implantable Cardioverter Defibrillator) แนะน�ำให้หยุด NOAC 
ก่อนท�ำหตัถการ 24 ชัว่โมง ยกเว้น Dabigatran ถ้า CrCl 50-79 mL/min 
ให้หยดุ Dabigatran ก่อนท�ำหตัถการ 36 ชัว่โมง ถ้า CrCl 30-49 mL/min 
ให้หยุด Dabigatran ก่อนท�ำหัตถการ 36 ชั่วโมง 

5.	 หัตถการไม่เร่งด่วนท่ีมีความเส่ียงในการเกิดเลือดออกสูง ได้แก ่
การผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์ (Orthopaedic Surgery) การผ่าตัดช่องท้อง 
(Abdominal Surgery) การผ่าตัดทรวงอก (Thoracic Surgery) หัตถการ
ตัดช้ินเน้ือของตับ (Liver Biopsy) การเจาะน�้ำไขสันหลัง (Epidural  
anaesthesia) แนะน�ำให้หยุด NOAC ก่อนท�ำหัตถการ 48 ชั่วโมง ยกเว้น 
Dabigatran ถ้า CrCl 50 - 79 mL/min ให้หยุด Dabigatran ก่อนท�ำ
หัตถการ 72 ชั่วโมง ถ้า CrCl 30 - 49 mL/min ให้หยุด Dabigatran  
ก่อนท�ำหัตถการ 96 ชั่วโมง

การรักษาภาวะเลือดออกในผู้ป่วยที่ใช้ยา NOAC
1.	 กรณีที่ผู้ป่วยใช้ Dabigatran และเกิดภาวะเลือดออก หลังจาก

ตรวจสัญญาณชีพเป ิดเส ้นเลือดให ้สารน�้ำให ้ท�ำการซักประวัติวัน 
และเวลาสุดท้ายท่ีผู้ป่วยกินยา เจาะเลือดตรวจ CBC PT INR aPTT  
Thrombin Time Bun Cr จากนัน้ประเมนิความรนุแรงของภาวะเลอืดออก
เป็นสามระดับ

ภาวะเลือดออกไม่รุนแรง เช่น เลือดก�ำเดาไหล ปัสสาวะมีเลือดปน 
ให้หยดุ Dabigatran ทนัท ีสบืค้นหาสาเหตรุวมถงึต�ำแหน่งเลอืดออกทีซ่่อนอยู่
และให้การรักษา เม่ืออาการคงท่ีและภาวะเลือดออกได้รับการรักษาแล้ว
สามารถกลับมาใช้ Dabigatran ต่อได้

ภาวะเลอืดออกรนุแรงแต่ไม่เป็นอนัตรายถงึชวีติ ให้หยดุ Dabigatran 
ทนัท ีสบืค้นหาสาเหตรุวมถงึต�ำแหน่งเลอืดออกทีซ่่อนอยู ่และให้การรกัษา 
ให้ยาขับปัสสาวะหรือพิจารณาล้างไต จองเลือดให้ packed red cell  
ถ้า Hb < 10 g/dL และ platelet transfusion ถ้า platelet < 60000 
ให้ Fresh Frozen Plasma เพ่ือช่วยเพ่ิมปริมาณสารน�้ำในเลือด 
เมือ่อาการคงทีแ่ละภาวะเลอืดออกได้รบัการรกัษาแล้ว ให้ประเมนิความเสีย่ง
รวมถึงข้อบ่งช้ีในการให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดอีกคร้ังก่อนกลับมาใช ้
Dabigatran ต่อภาวะเลือดออกรุนแรงที่อาจเป็นอันตรายถึงชีวิต  
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ให้หยุด Dabigatran สืบค้นหาสาเหตุรวมถึงต�ำแหน่งเลือดออกท่ีซ่อนอยู่
และให้การรักษา ให้ยาขับปัสสาวะหรือพิจารณาล้างไต จองเลือดให้  
packed red cell ถ้า Hb < 10 g/dL และ platelet transfusion  
ถ้า platelet < 60000 ให้ Fresh Frozen Plasma เพื่อช่วยเพิ่มปริมาณ
สารน�ำ้ในเลอืด พจิารณาให้ยาต้านฤทธิ ์Idarucizumab IV bolus 2.5 กรมั 
ใน 5-10 นาที flush ด้วย 0.9% Normal Saline Solution เว้น 10 นาที
ก่อนให้ซ�้ำอีก 1 คร้ังด้วยวิธีการเดียวกัน รวมเป็น 5 กรัม หรือถ้าไม่มี 
Idarucizumab ใช้ Prothrombin Complex Concentrated (PCC)  
หรือ Activated Prothrombin Complex Concentrated (aPCC)  
ในขนาด 50 units/Kg ทดแทนได้ เม่ืออาการคงท่ีและภาวะเลือดออก 
ได้รับการรักษาแล้วให้ประเมินความเส่ียงรวมถึงข้อบ่งช้ีในการให้ยา 
ต้านการแข็งตัวของเลือดอีกครั้งก่อนพิจารณากลับมาใช้ Dabigatran ต่อ

2.	 กรณีท่ีผู้ป่วยใช้ Rivaroxaban Apixaban Edoxaban และ 
เกิดภาวะเลือดออก หลังจากตรวจสัญญาณชีพเปิดเส้นเลือดให้สารน�้ำ 
ให้ท�ำการซักประวัติวันและเวลาสุดท้ายท่ีผู้ป่วยกินยา เจาะเลือดตรวจ  
CBC PT INR aPTT Thrombin Time Bun Cr จากนัน้ประเมนิความรนุแรง
ของภาวะเลือดออกเป็นสามระดับ

ภาวะเลือดออกไม่รุนแรง เช่น เลือดก�ำเดาไหล ปัสสาวะมีเลือดปน 
ให้หยุด Rivaroxaban Apixaban และ Edoxaban สืบค้นหาสาเหตุ 
และต�ำแหน่งของเลือดออกให้การรักษาและเร่ิมกลับมาให้ Rivaroxaban 
Apixaban และ Edoxaban ทันทีท่ีอาการคงท่ีและภาวะเลือดออก 
ได้รับการรักษาแล้ว

ภาวะเลอืดออกรนุแรงแต่ไม่เป็นอนัตรายถงึชวีติ ให้หยดุ Rivaroxaban 
Apixaban Edoxaban สบืค้นหาสาเหตรุวมถงึต�ำแหน่งเลอืดออกทีซ่่อนอยู่
และให้การรักษา ให้ยาขับปัสสาวะ จองเลือดให้ packed red cell  
ถ้า Hb < 10 g/dL และ platelet transfusion ถ้า platelet < 60,000 
ให้ Fresh Frozen Plasma เพือ่ช่วยเพิม่ปรมิาณสารน�ำ้ในเลอืด เมือ่อาการ
คงท่ีและภาวะเลือดออกได้รับการรักษาแล้วให้ประเมินความเส่ียงรวมถึง
ข้อบ่งชี้ในการให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดอีกครั้งก่อนกลับมาใช้  
Rivaroxaban Apixaban และ Edoxaban ต่อ

ภาวะเลอืดออกรนุแรงทีอ่าจเป็นอนัตรายถงึชวีติ ให้หยดุ Rivaroxaban 
Apixaban Edoxaban สบืค้นหาสาเหตรุวมถงึต�ำแหน่งเลอืดออกทีซ่่อนอยู่
และให้การรักษา ให้ยาขับปัสสาวะ จองเลือดให้ packed red cell  
ถ้า Hb < 10 g/dL และ platelet transfusion ถ้า platelet < 60,000 
ให้ Fresh Frozen Plasma เพ่ือช่วยเพ่ิมปริมาณสารน�้ำในเลือด  
พิจารณาให้ยาต้านฤทธ์ิ Andexanet Alfa (ยังไม่มีใช้ในประเทศไทย)10  

วธิกีารใช้ยาต้านฤทธิข์ึน้กบัชนดิของ Factor Xa inhibitors และระยะเวลา
ที่กินยาครั้งสุดท้าย

ส�ำหรับ Rivaroxaban ระยะเวลาที่กินยาครั้งสุดท้ายเกิน 7 ชั่วโมง 
ให้ Adexanet Alfa 400 มก. IV bolus ต่อด้วย 480 มก. IV infusion  
4 มก. ต่อนาท ีระยะเวลาทีก่นิยาครัง้สดุท้ายไม่เกนิ 7 ชัว่โมง ให้ Adexanet 
Alfa 800 มก. IV bolus ต่อด้วย 960 มก. IV infusion 8 มก. ต่อนาที

ส�ำหรับ Apixaban ให้ Adexanet Alfa 400 มก. IV bolus  
ต่อด้วย 480 มก. IV infusion 4 มก. ต่อนาที

ส�ำหรับ Edoxaban ให้ Adexanet Alfa 800 มก. IV bolus  
ต่อด้วย 960 มก. IV infusion 8 มก. ต่อนาที

การใช้ NOAC ร่วมกับยาต้านเกล็ดเลือดในผู้ป่วย 
ที่ได้รับการซ่อมแซมหลอดเลือดหัวใจผ่านสายสวน

ยาต้านเกล็ดเลือดไม่สามารถป้องกันการเกิด Stroke ในผู้ป่วย 
Atrial Fibrillation ได้ จากการศึกษา ACTIVE W11 เช่นเดียวกันยาต้าน 

การแข็งตัวของเลือดก็ไม่สามารถป้องกันการตันหรือภาวะแทรกซ้อน 
ในขดลวดหลังซ่อมแซมหลอดเลือดหัวใจได้จากการศึกษา STARS12  

ในผู้ป่วย Atrial Fibrillation ที่ได้รับการซ่อมแซมหลอดเลือดหัวใจ 
ผ่านสายสวนจ�ำเป็นต้องได้รับยาทั้งสองกลุ่มอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ท�ำให้เพิ่ม 
ความเสีย่งในการเกิดภาวะเลือดออก การให้ยาต้านเกล็ดเลอืดสองตวัเรยีกว่า 
Dual Antiplatelet Therapy (DAPT) การให้ยาต้านเกล็ดเลือด 1 ตัว 
ร่วมกับยาต้านการแข็งตัวของเลือดเรียกว่า Dual Therapy การให้ยาต้าน
เกล็ดเลือด 2 ตัวร่วมกับยาต้านการแข็งตัวของเลือดเรียกว่า Triple  
Therapy ข้อมูลจากการศึกษา WOEST, PIONEER AF-PCI RE-DUAL 
PCI13 และ AUGUSTUS14 แสดงให้เห็นว่าภาวะแทรกซ้อนในขดลวด 
หลงัซ่อมแซมหลอดเลอืดหวัใจใน Dual และ Triple Therapy ใกล้เคยีงกนั 
แต่การใช้ NOAC ท�ำให้เกิดภาวะเลือดออกน้อยกว่าการใช้ Warfarin 

American College of Cardiology (ACC) American Heart 
Association (AHA) Heart Rhythm Society (HRS)2 Asia Pacific Heart 
Rhythm Society (APHRS)15 และ European Heart Rhythm  
Association (EHRA)8 แนะน�ำการพิจารณาใช้ NOAC ร่วมกับยา 
ต้านเกล็ดเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการซ่อมแซม 
หลอดเลือดหัวใจผ่านสายสวนและผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดฉับพลัน
ท่ีไม่ได้รับการซ่อมแซมหลอดเลือดหัวใจด้วยการประเมินความเส่ียง 
ในการเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจ (Ischemic Risk)  
ร่วมกับความเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออก (Bleeding Risk)

1. 	ความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจ 
สูงกว่าความเส่ียงภาวะเลือดออก (Ischemic Risk > Bleeding Risk) 
แนะน�ำให้ยาต้านเกล็ดเลือดสองตัวร่วมกับ NOAC หรือ Triple Therapy 
(ASA + P2Y12 inhibitor + NOAC) เป็นระยะเวลา 1-12 เดือน  
ขึ้นกับระดับความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนในหลอดเลือดหัวใจ 
และความเสี่ยงในการเกิดเลือดออกโดยพิจารณาเป็นรายๆ ไป Aspirin  
ใช้ขนาด 75-100 มก.ต่อวัน ยาต้านเกล็ดเลือดอีกตัวในกลุ่ม P2Y12  
inhibitors ใช้ Clopidogrel ขนาด 75 มก.ต่อวัน ไม่แนะน�ำให้ใช ้ 
Ticagrelor หรือ Prasugrel เนื่องจากมีโอกาสเกิดภาวะเลือดออกสูงกว่า 
NOAC ที่มีหลักฐานการศึกษารองรับและแนะน�ำให้ใช้ใน Triple Therapy 
ในปัจจบุนั ได้แก่ Rivaroxaban ขนาด 2.5 มก. วนัละสองครัง้ Dabigatran 
110 หรือ 150 มก. วันละสองครั้ง Apixaban 5 หรือ 2.5 มก. วันละครั้ง 
ส�ำหรบั Edoxaban อยูร่ะหว่างรอข้อมลูจากการศกึษา ENTRUST-AF PCI 
หลงัให้ Triple Therapy ตามระยะเวลาทีก่�ำหนด ให้หยดุยาต้านเกลด็เลอืด
หน่ึงตัวเหลือ Aspirin เหลือ Clopidogrel ให้คู่กับ NOAC หรือ Dual 
Therapy ต่อไปจนครบ 12 เดือน จากน้ันหยุดยาต้านเกล็ดเลือด 
และให้ NOAC เพียงตัวเดียวไปตลอดชีวิต

2. ความเส่ียงภาวะเลือดออกสูงกว่าความเส่ียงในการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจ (Bleeding Risk > Ischemic Risk) 

แนะน�ำให้เริม่ด้วย ยาต้านเกลด็เลอืด 1 ตวั โดยแนะน�ำเป็นยาในกลุม่ 
P2Y12 inhibitors ร่วมกับ NOAC หรือ Dual Therapy เป็นระยะเวลา 
12 เดอืน จากนัน้หยดุยาต้านเกลด็เลอืดและให้ NOAC ตวัเดยีวไปตลอดชวีติ 
NOAC ที่มีหลักฐานการศึกษารองรับและแนะน�ำให้ใช้ใน Dual Therapy 
ได้แก่ Rivaroxaban ขนาด 15 มก. วนัละครัง้ Dabigatran 110 และ 150 มก.  
วันละสองครั้ง Apixaban 5 และ 2.5 มก. วันละครั้ง ร่วมกับ Clopidogrel 
หรือ Ticagrelor ไม่แนะน�ำให้ใช้ Prasugrel เนื่องจากมีโอกาสเกิดภาวะ
เลือดออกสูงกว่า ส�ำหรับ Edoxaban อยู่ระหว่างรอข้อมูลจากการศึกษา 
ENTRUST-AF PCI
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การใช้ NOAC ในผู้ป่วย Atrial Fibrillation 
ที่ต้องท�ำการกลับจังหวะหัวใจ

การกลับจังหวะหัวใจท้ัง electrical และ pharmacological  
cardioversion สามารถท�ำให้เกิดการหลุดของล่ิมเลือดในหัวใจห้องบน 
ไปสู่หลอดเลือดแดงที่เลี้ยงอวัยวะส�ำคัญ​ของร่างกาย เช่น สมองท�ำให้เกิด 
ischemic stroke หัวใจท�ำให้เกิดภาวะหลอดเ ลือดหัวใจอุดตันฉับพลัน 
จากล่ิมเลือด (coronary emboli) ได ้  ภาวะดังกล ่าวสามารถ 
เกิดในขณะกลับจังหวะหรืออาจเกิดหลังการกลั บจังหวะ  เนื่องจาก 
ภาวะ atrial stunning หลังการกลับจังหวะ เ ป็นเหตุผลท่ีต้องให้ยาต้าน 
การแข็งตัวของเลือดทั้งก่อนและหลังการกลับจังหวะ หลังการกลับจังหวะ
ควรให้อย่างน้อย4 สปัดาห์แต่หลงัจากนัน้จะให้ยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด
ต่อหรือไม่ค่อยมาประเมินตามความเสี่ยงอีกค รั้ง วิธีการใช้ NOAC  
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้แบ่งออกเป็นสามกรณี 

กรณทีีห่นึง่ ผูป่้วยจ�ำเป็นต้องได้รบัการกลบัจงัหวะฉกุเฉนิ แนะน�ำให้ 
parenteral anticoagulation ด้วย Heparin หรือ LMWH ก่อนท�ำ  
cardioversion ทุกราย โดยให้เป็น Heparin IV bolus 80 Units/Kg  
ต่อด้วย IV infusion 18 Units/Kg/h ปรับระดับยาเพ่ือให้ได้ค่า aPTT 
1.5-2 เท่า ด้วย Raschke Weigth-Based Heparin Nomogram  
สามารถเริม่ NOAC หลงัหยดุ Heparin 2-4 ชัว่โมง หรอืให้ Enoxaparin  
1 mg/kg SC bid สามารถเริ่ม NOAC ต่อได้แทนที่ Enoxaparin ใน dose 
ต่อไป

กรณทีีส่อง ผูป่้วยไม่จ�ำเป็นต้องได้รบัการกลบัจงัหวะฉกุเฉนิและได้รบั 
NOAC มาก่อนเป็นระยะเวลานานกว่าสามสัปดาห์ หากได้ข้อมูลที่เชื่อถือ
ได้ว่าตลอดสามสัปดาห์ท่ีผ่านมาผู้ป่วยกินยา NOAC ครบทุก dose  
สามารถท�ำการกลับจังหวะได้เลย แต่ถ้ากินยาไม่ครบให้พิจารณาท�ำ  
Transesophageal Echocardiogram (TEE) เพ่ือประเมินภาวะล่ิมเลือด 
ในหัวใจห้องบนก่อนท�ำการกลับจังหวะ หากไม่พบลิ่มเลือดให้ท�ำการ 
กลับจังหวะได้ทันทีแต่หากพบล่ิมเลือดให้เล่ือนการท�ำ cardioversion  
ไปก่อน จากนั้นให้ NOAC อีกสามสัปดาห์ โดยก�ำชับให้ผู ้ป่วยกินยา 
ให้ครบก่อนนัดกลับมาท�ำ cardioversion 

กรณีท่ีสาม  ผู้ป่วยไม่จ�ำเป็นต้องได้รับการกลับจังหวะฉุกเฉิน  
ผู้ป่วยไม่เคยได้รับ NOAC มาก่อนและไม่รู้ onset ของ Atrial Fibrillation  
ที่แน่นอน พิจารณาท�ำการรักษาได้สองวิธี 

1. 	Early Strategy ท�ำ TEE เพ่ือประเมินภาวะล่ิมเลือด 
ในหัวใจห้องบนก่อนท�ำการกลับจังหวะหากไม่พบล่ิมเลือดให้ NOAC  
ก่อนท�ำการกลบัจงัหวะเป็นเวลาอย่างน้อย 4 ชัว่โมง แต่ถ้าหากพบลิม่เลอืด
ให้เล่ือนการท�ำ cardioversion ไปก่อนจากน้ันให้ NOAC เป็นเวลา 
สามสปัดาห์  โดยก�ำชบัให้ผูป่้วยกนิยาให้ครบก่อนนดักลบัมาท�ำ cardioversion

2. 	Delayed Strategy ยังไม่ท�ำการกลับจังหวะ แต่ให้ NOAC  
เป็นเวลาสามสัปดาห์โดยก�ำชับให้ผู้ป่วยกินยาให้ครบก่อนนัดกลับมาท�ำ 
cardioversion

ข้อมูลของ NOAC ใน AF cardioversion มาจากการศึกษา 
ของ NOAC 3 ตัว X-VeRT16 (Rivaroxaban), EMANATE17 (Apixaban), 
ENSURE-AF18 (Edoxaban) ส่วน Dabigatran ได้ข้อมลูจาก subanalysis 
ของ RE-LY19

การใช้ NOAC ในผู้ป่วย Atrial Fibrillation ที่ท�ำการ 
จีไ้ฟฟ้าหวัใจที่หวัใจหอ้งซ้ายบน (Left Atrial Catheter 
Ablation)

การจ้ีไฟฟ้าหัวใจห้องซ้ายบน (Left Atrial Catheter Ablation) 
รวมถึง Atrial Fibrillation Ablation เป็นหัตถการท่ีมีความเส่ียง 

ท้ังการเกิดล่ิมเลือดและการเกิดภาวะเลือดออก จากข้ันตอนในการ 
ท�ำหตัถการได้แก่ trans-septal puncture และ catheter manipulation 
แตกต่างจากการท�ำหัตถการหรือการท�ำผ่าตัดอ่ืนๆ ท่ีมีความเส่ียง 
ในการเกิดภาวะเลือดออกเป็นปัจจัยหลักท่ีพึงระวัง European Heart 
RhythmAssociation (EHRA) European Cardiac Arrhythmia  
Society (ECAS) Asia Pacific Heart Rhythm Society (APHRS)  
และ Sociedad Latinoamericana de Estimulación Cardíaca y 
Electrofisiología (SOLAECE) แนะน�ำไม่ให้หยุด Warfarin ก่อนท�ำการจี้
ไฟฟ้าหวัใจ โดยรกัษาระดบั INR 2.0-2.520 ระหว่างท�ำแนะน�ำให้ Heparin 
เพื่อรักษาระดับ Activated Clotting Time (ACT) ที่ 300-350 วินาที  
หลังจากoff sheath สามารถเริ่มกลับไปกิน Warfarin ต่อได้เลย  
เรยีกวธิกีารจดัการกบัยาต้านการแขง็ตวัของเลอืดก่อนท�ำการจีไ้ฟฟ้าหวัใจ
ดังกล่าวว่า Uninterrupted Warfarin

ข้อมลูของ NOAC ทัง้ 4 ตวัมาทหีลงัแต่เป็นไปในทศิทางเดยีวกนักบั 
Warfarin มหีลกัฐานเชงิประจกัษ์ว่าการไม่หยดุ NOAC ก่อนท�ำการจีไ้ฟฟ้า
หัวใจ (Uninterrupted NOAC) ได้ประโยชน์ในแง่ของการลดความเสี่ยง
ในการเกิดล่ิมเลือดและภาวะเลือดออกได้ดีกว่าการหยุดยาก่อนท�ำการ 
จ้ีไฟฟ้าหัวใจ ต่อมามีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง Uninterrupted 
NOAC กับ Unterrupted Warfarin พบว่า Uninterrupted NOAC  
มีภาวะเลือดออกเกิดข้ึนน้อยกว่า แต่ยังไม่มีหลักฐานมากเพียงพอท่ีจะ 
ระบุว่าผู้ป่วยที่ใช้ Warfarin อยู่แล้วต้องเปลี่ยนมาใช้ NOAC ก่อนท�ำการ 
จี้ไฟฟ้าหัวใจห้องบนซ้าย

Uninterrupted NOAC ก่อนท�ำหัตถการมีรายละเอียดมากกว่า 
Uninterrupted Warfarin เนื่องจากไม่มีค่า INR อาจพิจารณาให้ NOAC 
dose สุดท้าย 1 วันก่อนท�ำ หรืออาจให้ dose สุดท้ายเป็นตอนเช้าก่อนท�ำ 
(Truly Uninterrupted) การพิจารณาเลือกวิธีข้ึนกับหลายปัจจัย ได้แก ่
ความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากล่ิมเลือด (CHA2DS2-VASc 
Score) การท�ำงานของไต การท�ำ trans-septal puncture ที่ใช้หรือไม่ใช้ 
periprocedural imaging ประสบการณ์ของแพทย์ผู้ท�ำการจี้ไฟฟ้าหัวใจ 
และรายละเอียดของ peri-interventional Heparin ของแต่ละสถาบัน
เป็นต้น หลังท�ำการจี้ไฟฟ้าหัวใจ AF ablation แพทย์สามารถเริ่มให้ผู้ป่วย
กลับมาใช้ NOAC ได้ 3-5 ชั่วโมงหลังจาก off sheath ข้อมูลของ NOAC 
ในผู้ป่วยท่ีท�ำการจ้ีไฟฟ้าหัวใจ Atrial Fibrillation Ablation มาจาก 
การศึกษาของ NOAC ครบทั้ง 4 ตัว คือ RE-CIRCUIT21 VENTURE AF22

 

AXAFA-AFNET 523 และ ELIMINATE-AF24
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แนวทางใหม่ในการรักษาภาวะหวัใจเตน้ผดิปกติ
(Update in cardiac arrhythmia treatments)

ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ (Cardiac Arrhythmia) คือ กลุ่มอาการ 
ท่ี มี อัตราการเต้นของหัวใจผิดปกติ ไม่สม�่ ำ เสมอ ( i r regu lar )  

หรือสม�่ำเสมอ (regular) โดยมีอัตราการเต้น 100 ครัง้ต่อนาทีขึ้นไป  

(Tachycardia) และ อตัราการเตน้ช้ากวา่ 60 ครัง้ตอ่นาท ี(Bradycardia)1  

ในบทความน้ีจะเน้นเร่ืองความรู้ใหม่ๆ ในการตรวจวินิจฉัยและ 

การรักษาในภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดปกติ (Tachyarrhythmias)  

ผู้ ป่วยภาวะหัวใจเต้นเ ร็วผิดปกติมาท�ำการตรวจรักษา  
โดยไมม่อีาการ (Asymptomatic) หรอืมอีาการ (Symptomatic) ดงันี้
ได้แก่อาการใจสั่น (palpitations), แนน่หนา้อก (chest discomfort), 
หนา้จะมดื (presyncope) วูบหมดสติ (syncope) หัวใจวายหยุดเต้น 
(Cardiac arrest) และในบางกรณีภาวะหัวใจเต้นผิดปกติจะเพ่ิม 

ความเส่ียงการเกิดอัมพฤกษ์ (embolic stroke)2-3 และหัวใจวาย 
(congestive heart failure)2-3 ได้

พีรพัฒน์ เกตุค้างพลู พ.บ. 
สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ
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กลไกการเกิดภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดปกติ (Mechanism of cardiac Arrhythmia)4

ภาวะหัวใจเต ้นผิดปกติแบ่งชนิดตามต�ำแหน่งบริเวณท่ีเกิด 
(classification by site of origin) โดยมีลักษณะการเกิดเป็น ตัวเดี่ยวๆ 
(isolated premature beats), มาเป็นคู่ (couplets), มาเป็นชุดมากกว่า
สามตัวข้ึนไปโดยเป็นการเกิดน้อยกว่า 30 วินาที (non-sustained),  

 

การเกิดมากกว่า 30 วินาที (sustained) หรือน้อยกว่าแต่มีภาวะ 
ระบบหมนุเวยีนล้มเหลว (hemodynamic unstable) ทีต้่องท�ำการรกัษา 
ณ เวลานั้น

ตารางที่ 1 ชนิดของภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดปกติ โดยการแบ่งชนิดตามต�ำแหน่งที่เกิด

	 ต�ำแหน่ง (Origin)	 ชนิด (Type of arrhythmia)

Atrium (Right or left side)

Atrioventricular (AV) node

Ventricle (Right or left side)

Atrial Fibrillation (AF), Atrial Tachycardia (AT), Atrial Flutter, Sinus Node 
Re-entry Tachycardia (SNRT), Premature Atrial Contraction (PAC)

Junctional ectopic tachycardia (JET), Paroxysmal Supra-Ventricular 
Tachycardia (PSVT)

Premature Ventricular contraction (PVC), Accelerated idioventricular 
tachycardia, Ventricular Tachycardia (VT), Ventricular Fibrillation (VF)
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การตรวจวินิจฉัยภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดปกติ
1. การซักประวัติและตรวจร่างกาย อาการน�ำท่ีส�ำคัญ ระยะเวลา

การเกิดอาการ อาการร่วมท่ีส�ำคัญ ประวัติโรคประจ�ำตัว ประวัติโรค
ถ่ายทอดทางพันธุกรรมในครอบครัว ประวัติการใช้ยาต่างๆ ท�ำการตรวจ
ร่างกายโดยละเอียดทุกระบบ โดยเฉพาะระบบหัวใจและหลอดเลือด และ
การตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการชนิดต่างๆ ที่ช่วยในการวินิจฉัยในภาวะ
ของโรคนั้นๆ และแยกโรคต่างๆ

2.	การตรวจกราฟไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardiography ECG 12 
leads) ในขณะมีอาการและไม่มีอาการหัวใจเต้นผิดปกติ

3.	การตรวจเอกซเรย์ปอด (Chest X-ray) การท�ำเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (CT scan) และการตรวจด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) 
ตามข้อบ่งชี้การตรวจเฉพาะโรค

4. 	การตรวจหวัใจโดยวธิใีช้คลืน่เสยีงความถีส่งู (Echocardiogram) 
เพื่อดูพยาธิสภาพและประเมินการท�ำงานของหัวใจ ว่ามีความผิดปกติของ
หัวใจชนิดใดเพื่อประกอบการวินิจฉัยแยกโรคและประกอบการรักษา

5. 	การตรวจโดยการบันทึกกราฟไฟฟ้าหัวใจ 24-48 ช่ัวโมง 
(Holter monitor 24-48 Hours)5 ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีอาการค่อนข้างถ่ี 
และเป็นบ่อย เช่น มีอาการหลายครั้งในรอบวันถึงสัปดาห์

	 สาเหตุจากโรคหัวใจ (cardiac cause)	 สาเหตุอื่นๆ (non-cardiac cause)

Coronary artery diseases
Myocardial diseases
Epicardial diseases
Sick Sinus Syndrome
Valvular heart diseases
Congenital heart disease
Infective Endocarditis

Alcohol Abuse
Drugs
Excessive coffee ingestion
HTN, DM
Obstructive sleep apnea 
Channelopathy disease
Hypo/Hyper thyroid
Chemical toxicity
Kidney disease, Electrolyte imbalance

6.	การตรวจโดยการบันทึกกราฟไฟฟ้าหัวใจในระยะเวลายาวนาน 
(Ambulatory Electrocardiographic Monitoring)5 เพ่ือใช้วินิจฉัย  
ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติที่นานๆ จะมีอาการสักครั้งหนึ่ง หรืออาการ 
เป็นลมหมดสตทิีไ่ม่ทราบสาเหต ุ(unexplained syncope)5-6 ซึง่ในปัจจบุนั 
มีการตรวจชนิดใหม่โดยสามารถบันทึกกราฟไฟฟ้าหัวใจได้ยาวนานข้ึน  
เพื่อช่วยในการวินิจฉัยได้แม่นย�ำชัดเจน ได้แก่ เครื่องบันทึกแบบภายนอก 
(External loop recorder)5 และเครื่องบันทึกแบบฝังในร่างกาย 
แบบยาวนาน (Implantable loop recorder)5 ในปัจจุบันสามารถ 
ท�ำการบันทึกกราฟไฟฟ้าหัวใจได้นาน 42 นาที และโดยบางรุ่นแบตเตอรี่
มีอายุการท�ำงานยาวนานถึง 3 ปี5 โดยเคร่ืองจะท�ำการบันทึกก็ต่อเม่ือ 
มีอาการของหัวใจเต้นผิดปกติ (auto-activate during cardiac  
arrhythmia) และสามารถส่งข้อมูลในระยะไกล (Remote monitoring)5 
ไปยงัศนูย์รบัข้อมลูได้ นอกจากนีโ้ทรศพัท์มอืถอืรุน่ปัจจบุนั (Smartphone- 
based monitoring) สามารถตรวจจบัการเต้นผดิปกตแิละส่งข้อมลูกราฟ
ไฟฟ้าหัวใจผ่านโปรแกรมไปท่ีศูนย์รับข้อมูลได้5 เพ่ือแปลผลต่อไปท�ำให้
สะดวกสบายแก่ผู้ป่วยที่รับการรักษา 

รูปที่ 1	 การใช้โทรศัพท์มือถือในการตรวจการเต้นของหัวใจผ่านโปรแกรม (Application)
	 และสามารถส่งข้อมูลไปยังศูนย์เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป

สาเหตุการเกิดภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดปกติแยกสาเหตุได้จาก 
การเกดิพยาธสิภาพของโรคหวัใจ (cardiac cause) และเกดิจากสาเหตอุืน่
ท่ีไม่ใช่โรคหัวใจ (non-cardiac cause) ดังตารางแสดงสาเหตุการเกิด 

ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ ซ่ึงในการรักษาต้องรักษาตามสาเหตุการเกิดก่อน 
การรักษาบรรเทาอาการและการป้องกันภาวะแทรกซ้อน

ตารางที่ 2 สาเหตุการเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ
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การตรวจวินิจฉัยโดยวิธีการฝังเครื่องบันทึกกราฟไฟฟ้าหัวใจไว ้
ในร่างกาย (Implantable Loop Recorder ILR) ที่บริเวณชั้นใต้ผิวหนัง
บรเิวณหน้าอกด้านซ้ายบน (left pectoral area) โดยการใช้ยาชาเฉพาะที่ 
เคร่ืองจะท�ำการบันทึกภาวะหัวใจเต้นผิดปกติเฉพาะเวลามีอาการและ 
เก็บข้อมูลไว้น�ำมาวิเคราะห์ได้ในภายหลัง มีการศึกษาที่กล่าวถึงประโยชน์
ของการตรวจวินิจฉัยชนิดน้ี6-7 ในผู้ป่วยท่ีมาด้วยอาการเป็นลมหมดสติ 
โดยไม่ทราบสาเหตุ (unexplained syncope) ท่ีสงสัยว่าเกิดจากภาวะ
หัวใจเต้นผิดปกติไม่สามารถตรวจพบโดยวิธีปกติ นอกจากน้ียังใช้ใน 
การติดตามประเมินผลการรักษาผู้ป่วยบางกลุ่ม6-7 ก่อนและหลังท�ำการ 
รักษา เพ่ือประกอบการตัดสินใจในการให้ยาหรือการป้องกันภาวะ 
แทรกซ้อนอ่ืนๆ (เช่น ผู้ป่วย Atrial Fibrillation ท่ีได้รับการรักษาโดย 
การจ้ีรักษาก่อนและหลังท�ำหัตถการประกอบการตัดสินใจให้ยาป้องกัน
อัมพาต (SPAF stroke prevention in AF) นอกจากนี้ในผู้ป่วยบางกลุ่ม
ได้แก่ Long QT syndrome, Brugada syndrome, Hypertrophic 

รูปที่ 2	 Implantable Loop Recorder (ILR) ขนาดเท่ากับ USB drive หรือเล็กกว่า 
	 และภาพแสดงต�ำแหน่งฝังเครื่ องที่ บริ เวณใต้ผิวหนังอกด้านซ้ายบน  
	 (subcutaneous left pectoral area)

cardiomyopathy ที่ยังไม่ได้ข้อมูลสรุปว่ามีข้อบ่งชี้ในการได้รับการรักษา
โดยวิธีการฝังเครือ่งกระตกุไฟฟ้าหวัใจ (AICD auto-implantable cardiac 
defibrillator) แต่มีความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดปกติชนิดรุนแรง 
จะได้รบัประโยชน์และข้อมลูโดยการตรวจวนิจิฉยัชนดินี6้-7 สรปุ Implantable 
Loop Recorder (ILR) เป็นการตรวจวินิจฉัยบันทึกกราฟไฟฟ้าหัวใจ 
แบบยาวนาน (long-term physiologic monitoring devices) 
ท่ีมีประสิทธิภาพในกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวข้างต้น และในอนาคตเคร่ือง 
จะถูกพัฒนามากขึ้นโดยจะมีการเพิ่มตัวตรวจจับ รับสัญญาณต่างๆ 
(เช่น monitoring blood pressure, glucose, oxygen saturation,  
pulmonary impedance หรือ physiologic parameters อื่นๆ)  
ซ่ึงไม่ได้ใช้เฉพาะในการวินิจฉัย แต่สามารถใช้เก็บข้อมูลและติดตาม 
การรกัษา น�ำข้อมลูมาเพือ่ปรบัเปลีย่นในการรกัษาผูป่้วยให้ได้ประสทิธภิาพ
สูงสุด 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการตรวจกราฟไฟฟ้าหัวใจชนิดต่างๆ (Ambulatory Electrocardiography Monitoring)

	 ชนิดการตรวจ (device type)	 Holter monitoring	 External loop recorders	 Implantable loop recorders

ความถี่ของอาการ
(Frequency of symptoms)

ระยะเวลาการบันทึก
(Recording time)

ค่าใช้จ่าย
(Availability and cost)

ความสะดวกของผู้ป่วย
(Patient convenience/
practicality)

มีอาการบ่อยในช่วงหนึ่งวัน

24-48 ชั่วโมง หรือ หนึ่งอาทิตย์

ค่าตรวจวินิจฉัยไม่สูง 
มีใน ร.พ. ทั่วไป

Non invasive สะดวกกบัผูป่้วยมาก

มีอาการในช่วงระหว่างหนึ่งอาทิตย์

นานถึงหนึ่งเดือน

ค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นและมีเฉพาะ 
ร.พ. ที่มีศูนย์หัวใจ

Non invasive สะดวกกับผู้ป่วย
โดยผู้ป่วยต้อง activate เครื่อง
เวลามีอาการ

อาการน้อยมากในช่วงหนึ่งเดือน
ขึ้นไป

นานถึงสามปี

ท�ำได้เฉพาะอายุรแพทย์หัวใจ
ใน ร.พ. เฉพาะด้าน

Minimal Invasive procedure 
ผ่าตัดเล็กใช้ยาชาเฉพาะที่
ในการฝังเครื่อง
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ในกรณทีีไ่ม่สามารถตรวจพบภาวะหวัใจเต้นผดิปกต ิโดยวธิดีงักล่าว
ข้างต้นน้ันจะมีการตรวจวินิจฉัยโดยใช้วิธีท่ีช่วยให้เกิดภาวะหัวใจเต้น 
ผิดปกติข้ึน (triggers, provocative tests) ในขณะท�ำการตรวจวินิจฉัย
ได้แก่

1.	การตรวจโดยการเดินสายพาน (EST Exercise Stress Test)  
เพ่ือประเมินสมรรถภาพ ของหัวใจและหลอดเลือด รวมท้ังช่วยเร่ือง 
การวินิจฉัยการเต้นที่ผิดปกติในบางชนิด

2.	การตรวจ Head Up Tilt Table Test6-7 เป็นการตรวจบันทึก
การเปล่ียนแปลงของ อาการ ความดันโลหิต ชีพจร การเต้นของหัวใจ  
โดยให้ผู้ป่วยนอนบนเตียงมีการปรับท่านอนเป็นท่ายืน จะใช้ในการตรวจ
วนิจิฉยัผูป่้วยทีม่าด้วยอาการเป็นลมหมดสต ิ(Vasovagal or vasodepressor 
syncope), orthostatic hypotension, postural orthostatic  
tachycardia 

3.	การตรวจโดยวิธี  ศึกษาสรี ระไฟฟ ้าหัวใจ8 (Card iac 
Electrophysiological testing and mapping) โดยการสอดสายสวน
หัวใจผ่านทางหลอดเลือด ซึ่งเป็นการตรวจวินิจฉัยที่ซับซ้อนสามารถตรวจ
ได้ที่โรงพยาบาลหรือสถาบัน ที่มีห้องสวนหัวใจ (Cath lab), อายุรแพทย์
โรคหัวใจท่ีมีความเช่ียวชาญในการตรวจรักษาโรคหัวใจเต้นผิดปกติ  
(Cardiac Physiologist) มีเคร่ืองมือตรวจวินิจฉัยศึกษาสรีระไฟฟ้าหัวใจ 
ท้ังแบบพ้ืนฐาน (Conventional Cardiac Electrophysiologic  
“Study EPS”) และ ชนิดซับซ้อนการสร้างภาพสามมิติ (Cardiac- 
Electrophysiologic Study under electro-anatomical mapping 
“3D-mapping system”)

รูปที่ 3	 ภาพห้องสวนหัวใจท่ีมีเครื่องมือในการตรวจวินิจฉัยศึกษาสรีระไฟฟ้าหัวใจ  

	 ปัจจุบันมีความทันสมัยมากขึ้นสามารถ

ผูป่้วยทีม่ข้ีอบ่งชีใ้นการตรวจวนิจิฉยั8 โดยการศกึษาสรรีะไฟฟ้าหวัใจ 
(Electrophysiologic (EP) study) ได้แก่ การศึกษาระบบการน�ำ 
ไฟฟ้าในหัวใจ (cardiac conduction system) ประเมินการท�ำหน้าท่ี 
แต่ละต�ำแหน่งของการน�ำไฟฟ้าในหัวใจ ศึกษากลไกการเกิดภาวะ 
การเต้นผิดปกติ ประเมินความรุนแรงของภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ 
ท่ีมีผลต่อผู้ป่วยว่าเป็นอย่างไร เพ่ือประเมินและติดตามอาการผู้ป่วย 
ก่อนและหลังท�ำการรักษา

ในปัจจบุนัได้มกีารพฒันาเทคโนโลยีใ่นการตรวจวนิจิฉยัให้ได้ถกูต้อง
และแม่นย�ำ ลดระยะเวลาของการท�ำหตัถการ ซึง่เรยีกการตรวจวนิจิฉยัชนดินี้

ว ่าการสร้างภาพสามมิติ “Electro-anatomical mapping หรือ  
Three-dimensional Mapping”9 โดยการสร้างภาพสามมิติในปัจจุบัน 
มีหลายระบบ ส�ำหรับในประเทศไทย มี 3 ระบบได้แก่ Carto 3 system 
(Biosense Webster), Ensite Velocity system (St jude medical), 
RHYTHMIA HDx system (Boston Scientific) ข้อบ่งช้ีในการตรวจ 
โดยวิธีนี้ คือเพื่อการวินิจฉัยตรวจรักษา ภาวะโรคหัวใจเต้นผิดปกติ
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28 การตรวจวินิจฉัยโดยวิธี Three-dimensional Mapping9 เป็น 
วิธีการตรวจท่ีดีกว่า Conventional mapping โดยสามารถสร้างภาพ
โครงสร้างของหัวใจ (สามารถรวมข้อมูลภาพกับ CT และ MRI ได้) และ
บนัทกึสญัญาณไฟฟ้าในห้องหวัใจโดยละเอยีด สามารถใช้โปรแกรมกระตุน้
เฉพาะท่ี และปรับเปล่ียนวิธีการศึกษา โดยใช้เวลาส้ันรวดเร็วลดเวลา 
การท�ำหัถตการและการได้รับรังสี X-ray ขณะท�ำการตรวจวินิจฉัย ท�ำให้
ได้ประโยชน์ปลอดภัยทั้งแพทย์ และผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา

	 นอกจากน้ียังมีการพัฒนาการตรวจวินิจฉัยให้ดีย่ิงข้ึนท�ำให้ 
การวินิจฉัยต�ำแหน่งการเกิดและกลไกการเกิดของโรคให้ดีชัดเจนย่ิงข้ึน
ได้แก่ substrate mapping9 เพ่ือช่วยบอกต�ำแหน่งของ myocardial  
fibrosis ท่ีเป็นจุดเกิดการเต้นผิดปกติ (scar-related arrhythmias),  
สายสวนวินิจฉัยที่ท�ำหน้าที่ได้หลายอย่าง9 (multielectrode catheters 
for fast anatomical and RF ablation, voltage and activation 
mapping, contract force sensing), การตรวจวนิจิฉยัทีผ่วิหวัใจด้านนอก
(Epicardial mapping)9 และในอนาคตจะมีเทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัย
ตามมาอีกในภายหลัง9

การรักษาภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดปกติได้แก่
1. การรักษาตามสาเหตุของการเกิดโรค
2. การให้ยารักษาอาการในปัจจุบันน้ี มีการพัฒนายาข้ึนมาใหม ่

ท่ีจ�ำเพาะโรคพบอาการข้างเคียงน้อยใช้ในการป้องกันโรคหรือภาวะ
แทรกซ้อนได้ดีข้ึน เช่น Dronedarone11 เป็นยาท่ีใช้คุมการเต้นหัวใจ 
ให้สม�่ำเสมอ (maintain sinus rhythm) ผู้ป่วย AF ที่มีผลข้างเคียงน้อย
กว่ายา Amiodarone, Vernakalnt12 เป็นยาท่ีใช้ในการปรับจังหวะ  
acute AF ให้เป็นจังหวะปกติ (acute conversion AF to sinus rhyhtm) 

รูปที่ 4 	ตัวอย่างการตรวจวินิจฉัยโดยวิธี Three-dimensional Mapping โดยรูปด้านซ้ายบนแสดงภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ 
	 ชนิด Atrial Tachycardia ที่อยู่ใกล้ Sino-Atrial node ส่วนรูปด้านขวาบนแสดง Right Ventricular Outflow  
	 Tract Premature Ventricular Contraction (RVOT PVC) รูปซ้ายล่างแสดงภาวะ Scar Left Ventricular  
	 Tachycardia ส่วนรูปขวาล่างแสดงภาวะ Typical Atrial Flutter (CCW) ซ่ึงไม่สามารถจะใช้วิธีปกติวินิจฉัยได้ปกติ 
	 ชนดิปกตชินดิซับซ้อน ไดแ้ก ่Atrial tachycardia, Atrial Fibrillation, PSVT ชนดิซับซ้อน, Premature ventricular  
	 Contraction(PVC), Ventricular Tachycardia (VT), Ventricular Fibrillation (VF) โดยไม่สามารถตรวจวินิจฉัย 
	 ได้โดยวิธีปกติ

ที่ดีกว่าได้ผลเร็วกว่ายา Amiodarone (ยังไม่มีใช้ในประเทศไทย) ในส่วน
ของยา Ranalozine13 ทีเ่ดมิเป็นยาลดอาการเจบ็อกจาก Ischemic Heart 
Disease (anti-angina drug FDA approved in 2006) มีคุณสมบัติ 
ในการรักษา AF โดยใช้เสริมฤทธิ์ (adjunctive antiarrhythmic agent) 
ยา Amiodarone ในการปรับจังหวะ recent onset AF เป็นจังหวะปกติ 
เมื่อใช้ร่วมกับยา Dronedarone ช่วยลดการเกิดซ�้ำของ paroxysmal AF 
และยา Ranalozine ช่วยลดการเกิด PSVT ในผู้ป่วย Non-ST ACS  
และยังลดการเกิด Non-sustained ventricular arrhythmia ในผู้ป่วย 
ACS และผู้ป่วยที่มีภาวะ reduce LV ejection fraction ในผู้ป่วยที่ 
ฝังเครือ่งกระตกุไฟฟ้าหวัใจ (AICD) ก�ำลงัท�ำการศกึษาอยูว่่ายา Ranalozine 
สามารถลดการเกดิ ventricular arrhythmia ได้หรอืไม่รอผลการศกึษาอยู,่ 
ยา Ivabradine14 เป็นยาที่ใช้รักษาผู้ป่วย heart failure มีข้อมูลบางส่วน
ว่าสามารถรักษา atrial tachy-arrhythmias ได้และยังให้ผลดีใน 
การคุมอาการในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นเร็วชนิด inappropriated sinus 
tachycardia แต่ยังต้องรอผลการศึกษาก่อนเพ่ือมาสนับสนุนในข้อบ่งช้ีน้ี 
นอกจากน้ียังมียาอีกหลายตัวซ่ึงอยู่ในระหว่างท�ำการศึกษา ท่ีจะน�ำมา 
เพื่อรักษาภาวะหัวใจเต้นผิดปกติในอนาคต

3. การรกัษาโดยวธิ ีการใช้คลืน่วทิยคุวามถีส่งูจีร้กัษา (Radiofrequency 
Ablation RFA)8 ในปัจจุบันการรักษาโดยวิธีน้ี ได้มีการพัฒนาปรับปรุง 
ให้ดีขึ้น โดยสอดสายสวน (catheter) ผ่านเส้นเลือดไปที่หัวใจ เพ่ือท�ำ 
การจ้ีรักษาจะแบ่งเป็นสองแบบ ได้แก่ Radiofrequency Ablation 
และ Non-radiofrequency Ablation 

แบบแรกคือ Radiofrequency Ablation (RFA)8 ในตอนเริ่มต้น 
ที่มีการรักษา สายสวนหัวใจจะท�ำได้เพียงปล่อยความร้อน และปลายสาย
สามารถจะปรับโค้งงอได้ทิศทางเดียว (uni-directional)  
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รูปที่ 5	 สายสวนหัวใจชนิดต่างๆ แบบใหม่ที่ใช้จี้รักษาภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ (Radiofrequency Ablation Devices with  
	 Contact Force and Multiple-electrode Ablation catheter)

ในปัจจบุนัได้มกีารพฒันาให้สามารถปรบัปลายสายให้โค้งงอหมนุได้
หลายทศิทาง (multi-directional) และสามารถปล่อยน�ำ้ (irrigated NSS) 
เพ่ือเข้าสู่บริเวณท่ีเข้าถึงได้ยาก โดยปลายสายมีตัวจับสัญญาณในหัวใจ 
ชนิดหลายข้ัวหลายแบบ สามารถวัดน�้ำหนักการสัมผัสท่ีผิวหัวใจ 
(contact force) และสามารถท�ำการจ้ีรักษาหลายจุดในเวลาเดียวกัน 
(multiple points of RFA) พร้อมทั้งค�ำนวณระยะเวลาในการจี้แต่ละครั้ง
ให้เหมาะสม (smart ablations program) ซึ่งการปรับปรุงพัฒนานี้ท�ำให้
ผลการรักษาส�ำเร็จและปลอดภัยมากขึ้น

แบบท่ีสองคือ Non-radiofrequency Source of Ablation10  
คือการจี้รักษาอื่นที่ไม่ใช้คลื่นวิทยุ แต่ใช้พลังงานอื่นได้แก่ การใช้ความเย็น 
(Cryoablation), การใช้คลืน่เสยีง (High Intensity Focused Ultrasound, 
Low Intensity Collimated Ultrasound), การใช้ล�ำแสงเลเซอร ์ 
(Visually Guided Laser Ablation), การใช้คลื่นไมโครเวฟ (Microwave 
Energy) และการใช้พลังงานความร้อน (Thermal balloon Catheter 
System) ซึ่งในประเทศไทยมีเพียงระบบ Cryoablation ที่โรงเรียนแพทย์
บางแห่งมีใช้อยู่ ส่วนระบบอื่นๆ ยังไม่มีการใช้ในประเทศไทย

รูปที่ 6	 การจี้รักษาที่ไม่ใช้คลื่นวิทยุ (Non-Radiofrequency Source of Ablation) แสดงสายสวนหัวใจที่มีการปล่อย 

	 ความเย็นที่บอลลนู (Cryo-balloon Catheter ablation) เพื่อรกัษา AF
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4.	การรักษาโดยการฝังเคร่ืองกระตุ ้นไฟฟ้าหัวใจ (Cardiac 
Implantable Electronic Device “CIED”) ทัง้ชนดิเครือ่งกระตกุไฟฟ้าหวัใจ 
(Auto Implantable Cardiac defibrillator “AICD”), เครือ่งกระตุน้ไฟฟ้าหวัใจ
ชนิดสองห้องพร้อมกัน (Cardiac Resynchronization Therapy and 
Defibrillator “CRT-D”) ในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากหัวใจเต้นผิดปกติรุนแรง 
หรือหัวใจบีบตัวไม่ดีที่ได้รับรักษาทางยาแล้วอาการไม่ดีขึ้น15,16

สรุป 
การตรวจวนิจิฉยัและการรกัษาภาวะหวัใจเต้นผดิปกตมิคีวามก้าวหน้า

ทางด้านเทคโนโลยีมากข้ึนและพัฒนาต่อเน่ืองตลอดร่วมกับมีการศึกษา 
(Clinical trials) รองรับยืนยันสนับสนุนการตรวจวินิจฉัยและรักษา  
โดยเน้นถึงประสิทธิผลการรักษา (Efficacy and benefit) และ 
ความปลอดภัย (Safety) ของผู้ป่วย

สถาบันโรคทรวงอก และโรงพยาบาลราชวิถี สังกัดกรมการแพทย ์
กระทรวงสาธารณสุข มีความพร้อมในการให้บริการ การตรวจวินิจฉัย 
และรักษา โดยวิธี Conventional Electrophysiologic study, Three 
Dimensional Mapping, Radiofrequency Ablation และ Cardiac 

Implantable Electronic Device ในผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดปกติ 
ท้ังชนิดธรรมดาและซับซ้อน โดยมีเคร่ืองมือท่ีมีคุณภาพเทียบเท่า 
โรงพยาบาล มหาวิทยาลัย และเปิดการฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้าน 
และเจ้าหน้าทีเ่ทคนคิ โดยมกีารวางแผนพฒันาหน่วยงานการท�ำงานต่อเนือ่ง
เพื่อให้บริการทางการแพทย์ให้ทันสมัยตลอดเวลาต่อไป 
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นพ.วรเชษฐ อนันตรังสี ในฐานะผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลโรคผวิหนงัเขตรอ้นภาคใต ้จงัหวดัตรงั ใช้แนวทางการบรหิารงานที่มุง่สูว่สิยัทศัน์
คือเป็นโรงพยาบาลผิวหนังระดับชาติ ท่ีมีสมรรถนะสูง คุณภาพเด่นเป็นเลิศวิชาการ เช่ียวชาญขั้นสูงทางโรคผิวหนัง สร้างเครือข่ายเข้มแข็ง 

เพื่อประชาชน มีสุขภาพผิวหนังยั่งยืน ที่เอื้อต่อการขับเคลื่อนค่านิยมองค์กร SKINTR

S

K
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N

T

R

SUPER TERTIARY 
เน้นผู้ป่วยตติยภูมิ

KM
มีการจัดการความรู้

INNOVATION 
ผลิตนวัตกรรม

NETWORK 
สร้างเครือข่าย

TEAM WORK
ท�ำงานเป็นทีม

RESEARCH 
ผลิตงานวิจัย
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โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร ้อนภาคใต ้ จังหวัดตรัง  
ได้ก่อตัง้ขึน้ในปี พ.ศ. 2540 เกดิจากความคดิรเิริม่ของผูอ้�ำนวยการ
สถาบันโรคผิวหนัง ในสมัยแพทย์หญิงปรียา กุลละวณิชย์ ซ่ึงมี 
ความเห็นว่า มีผู้ป่วยต่างจังหวัด+ประมาณร้อยละ 35-40 เข้ามา 
รบับรกิารทีส่ถาบนัโรคผวิหนงั กรงุเทพมหานคร จงึเหน็ควรจะขยาย 
การให้บริการไปยังส่วนภูมิภาค ล�ำดับแรกคือภาคใต้ เน่ืองจาก 
ภาคใต้มีสภาพภูมิอากาศแตกต่างจากอ่ืน กล่าวคือ มีลักษณะ 
ภมูอิากาศทีร้่อนชืน้ มฝีนตกเกอืบตลอดปี มเีพยีง 2 ฤด ูคอื ฤดฝูน 
กับฤดูร้อน ประชากรส่วนใหญ่มีอาชีพ ท�ำสวน และประมง  
ซ่ึงเป็นปัจจัยท่ีก่อเกิดโรคทางด้านผิวหนังได้ง่าย จึงได้จัดต้ัง 
ศูนย์โรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้  จังหวัดตรังข้ึนตามนโยบาย 
ของคณะรัฐมนตรีในสมัย นายชวน หลีกภัย เป็นนายกรัฐมนตรี  
เพ่ือขยายงานวิชาการด้านโรคผิวหนังออกสู่ภูมิภาค รวมท้ังให้
ประชาชนได้รับบริการท่ีสะดวกรวดเร็วถูกต้อง อย่างท่ัวถึง 
และประหยัดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง

ในป ัจ จุ บันการบริหารงานมุ ่ ง เน ้นไปตามวิ สัยทัศน  ์ 
(โรงพยาบาลผิวหนังระดับชาติท่ีมีสมรรถนะสูง คุณภาพเด่น  
เป็นเลศิทางวชิาการ เชีย่วชาญชัน้สงูทางโรคผวิหนงั สร้างเครอืข่าย
เข้มแขง็เพือ่ประชาชนมสีขุภาพผวิหนงัทีด่อีย่างยัง่ยนื) และพนัธกจิ 
1. ศึกษา วิจัย พัฒนาเพ่ือสร้างผลงานวิชาการ องค์ความรู ้ 
และนวัตกรรมทางการแพทย ์โรคผิวหนัง  เ พ่ือการพัฒนา 
การบริการ และถ่ายทอดสู่เครือข่ายเพ่ือการยกระดับมาตรฐาน 
การตรวจวินิจฉัย และการรักษาท่ีได้มาตรฐาน 2. จัดบริการ 
ทางการแพทย์ท่ีซับซ้อน ในระดับเช่ียวชาญเช่ียวชาญช้ันสูง 
รองรับความต้องการทางการแพทย์ในพ้ืนท่ี และการจัดบริการ 
ทีม่คีณุภาพแก่ประชาชน 3. ผลติและพฒันาบคุลากรทางการแพทย์
โรคผวิหนงัรองรบัความต้องการทางสขุภาพของภาคใต้ และการพฒันา
ระบบบริการสุขภาพของประเทศ 4. พัฒนาโรงพยาบาลให้เป็น

องค์กรคุณภาพ มาตรฐานการบริหารจัดการในระดับสากล  
ท่ีมีศักยภาพในการพ่ึงพาตนเอง ซ่ึงในเร่ืองความเป็นวิชาการ 
เป็นประเดน็ส�ำคญัของการพฒันางานต่างๆ ให้บรรลตุามเป้าหมาย
ทางด้านสุขภาพของประชาชนไม่ว่าจะเป็นเครือข่าย ซึ่งไม่ได้ 
แค่เฉพาะในประเทศแต่ไปในระดับชาติมากข้ึน ทางหน่วยงาน 
ก็ต้องมีมาตรฐานในระดับหนึ่งที่เป็นระดับชาติ 

ในขณะเดยีวกนับคุลากรของหน่วยงาน ได้รบัรางวลัจากการ
แข่งขันทั้งในระดับประเทศ หลายรางวัลในปีที่ผ่านมา นอกจากนี้
แล้วบุคลากรของหน่วยงานจะต้องเป็นคนดีด้วย ทางหน่วยงาน  
จงึได้ก�ำหนดให้บคุลากรได้ท�ำกจิกรรมต่างๆ เป็นไปในทศิทางเดยีวกบั
สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย ์ กระทรวงสาธารณสุข ในเร่ือง 
ของจิตอาสาเพ่ือสังคม และด ้านวิชาการ ทางหน่วยงาน 
ได้จดัท�ำความร่วมมอืกบัมหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์ มหาวทิยาลยั
ทักษิณ และมหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ แล้วส่งบุคลากรเข้าไปร่วม
กิจกรรมโครงการต่างๆ ท�ำให้ตัวบุคลากรจะได้ประสบการณ ์
และประโยชน์จากการท�ำกจิกรรมโครงการมากกว่าแค่ท�ำกจิกรรม
จติอาสากนัเองเพยีงอย่างเดยีว ตลอดก้าวย่าง 20 ปีแห่งความส�ำเรจ็ 
โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง ยังคง 
ก้าวเดนิต่อไปอย่างมัน่คง เพือ่ต้อนรบัความท้าทายใหม่ในทศวรรษ
ข้างหน้า โดยมีนวัตกรรมเป็นกุญแจส�ำคัญในการพัฒนางาน 
ด้านต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นด้านนวัตกรรม และด้านวิชาการงานวิจัย
ระดบัชาต ิรวมไปถงึการบรหิารงานของหน่วยงานทกุคนพร้อมทีจ่ะ
ท�ำงาน อย่างทุ่มเทสุดความสามารถเพื่อให้โรงพยาบาลโรคผิวหนัง
เขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง เป็นเสาหลักให้แผ่นดินในเร่ืองของ
สุขภาพด้านโรคผิวหนัง ซ่ึงสอดคล้องกับนโยบายซ่ึงมีวิสัยทัศน ์ 
ว่าจะเป็นโรงพยาบาลผวิหนงัระดบัชาตทิีม่สีมรรถนะสงู คณุภาพเด่น 
เป็นเลศิทางวชิาการ เชีย่วชาญชัน้สงูทางโรคผวิหนงั สร้างเครอืข่าย
เข้มแข็งเพื่อประชาชนมีสุขภาพผิวหนังที่ดีอย่างยั่งยืน
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ตรวจเยี่ยมโรงพยาบาล
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นพ. วรเชษฐ อนันตรังสี

ความเช่ียวชาญเฉพาะทาง
Photodermatology

 		  แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

		  ประกาศนียบัตรช้ันสูงทางตจวิทยา 
		  แพทย์ปฏิบัติการ สาขาตจวิทยา 
		  อนมุตับิตัรแสดงความรูค้วามช�ำนาญในการประกอบวชิาชีพเวชกรรม สาขาตจวทิยา 
		  Certificate in Photodermatology, Japan

การอบรมเฉพาะทาง

การศึกษา



วารสารกรมการแพทย์

36

Worachet Anuntrangsee, M.D.
Expertise: Photodermatology

Dr. Worachet Anuntrangsee, the director of Southern 
Regional Hospital of Tropical Dermatology-Trang Province,  
has applied the administrative policy which contributes to the 
organizational vision: a national skin hospital with high  
competency, outstanding quality, academic excellence, special 
expertise in dermatology, creation of strong network for  
sustainable skin health care to the public. Accordingly,  
this facilitates the implementation of hospital value: SKINTR. 

S	 SUPER TERTIARY 
K	 KNOWLEDGE MANAGEMENT 
I	 INNOVATION 
N	 NETWORK 
T	 TEAMWORK 
R	 RESEARCH 
Southern Regional Hospital of Tropical Dermatology-Trang 

Province was founded in 1997 by the initiative of the former 
Director of the Institute of Dermatology, Dr. Preeya Kullavanijaya. 
At that time 35-40 percent of dermatological patients in  
upcountry had traveled to get treatment at the Institute of 
Dermatology in Bangkok. Therefore, Dr. Preeya realized the 
necessity to expand dermatological services in local regions. 
The expansion began in the southern region due to its unique 
weather of hot and humid with rain all through the year. The 
southern region really has only two seasons -- summer and 
rainy season. Most of the population do agriculture and fishery 
for living which are the common causes of skin diseases.  
Consequently, the center of dermatology in the southern region 
was established in Trang Province according to the government 
policy of former Prime Minister Chuan Leekpai in order to expand 
the academic works in dermatology to regional areas and  
to ensure the public widely received rapid and appropriate 
services and saved travel expenses.   

At present, the hospital management aligns with  
organizational vision and four missions. Mission 1 is to study, 
research, and develop academic works, knowledge, and  
dermatological innovation to improve medical services and 
transfer knowledge to networks to raise the level of diagnosis 
and standard treatment. Mission 2 is to provide complex  
medical services at the expert level in response to the medical 
needs in the area and to provide quality service to the public. 
Mission 3 is to produce and develop dermatological personnel 
in response to health needs in the southern region and  
development of health care system of the country. Mission 4 
is to develop the hospital to a qualified organization with  
universal service management standards and potential for 
self-reliance. The academic aspect is an important issue to 
develop work affairs to achieve the public health goal, both 
domestic and international levels. The hospital needs to  
maintain certain standards to reach the national level.

In the past years, the hospital personnel has received 
many national rewards. At the same time, the hospital places 
importance on goodness. The personnel is required to  

implement the activities similar to those working for the Institute 
of Dermatology, the Department of Medical Services, Ministry 
of Public Health. They have to participate in voluntary social 
activities and academic affairs. The hospital has signed the MOU 
with Prince of Songkla University, Thaksin University, and Walailak 
University to send personnel joining many project activities.  
As a result, the personnel gains more experience and benefits 
than doing voluntary activities solely in the hospital. Through 
20 years of the road to success, the Southern Regional Hospital 
of Tropical Dermatology-Trang Province has study pace and be 
ready for challenges in the next decades. The innovations-- 
in dermatology, national research, and organizational  
management--are the key factors in developing the hospital 
implementation. All personnel is ready to devote him/herself 
to work for enhancing the Southern Regional Hospital of  
Tropical Dermatology-Trang Province to be the pillar of  
skin health care of the country. This is in accordance with  
the hospital’s vision, “a national skin hospital with high  
competency, outstanding quality, academic excellence, special 
expertise in dermatology, creation of strong network for  
sustainable skin health care to the public.”

Certificate in Photodermatology, Japan

 		  Bachelor of Medicine, Faculty of Medicine, Prince of Songkla University

		  Diploma of Dermatology
		  Certificate of Clinical Fellowship in Dermatology
		  Certificate of medical proficiency in Dermatology		
		  Certificate in Photodermatology, Japan

Specialized Training

Education
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เหตุผลการผลิตตู้ฉายแสงส�ำหรับมือเท้า
การฉายแสงอลัตราไวโอเลตเอและบ ีหรอืแสงแดดเทยีม เป็นวธิกีาร

รักษาโรคผิวหนังที่ได้มาตรฐานอีกวิธีหนึ่ง โดยการฉายแสงอัลตราไวโอเลต
เอและบีออกฤทธิ์ในการกดภูมิต้านทานของร่างกาย ยับยั้งการอักเสบของ
ผิวหนังและกระตุ้นการท�ำงานของเซลล์เม็ดสีท�ำให้ผิวหนังคล�้ำข้ึนใช้ใน 
การรกัษาโรคด่างขาว โรคสะเกด็เงนิ  ผืน่ผวิหนงัอกัเสบเรือ้รงั ผืน่คนัเรือ้รงั  
โรคผ่ืนกุหลาบ และโรคมะเร็งผิวหนังบางชนิด (mycosis fungoides)  
วีธีการรักษาประกอบด้วย การฉายแสงอย่างเดียว การฉายแสงร่วมกับ 
การกินยาหรือทายา ประโยชน์ของการรักษาด้วยแสงอัลตราไวโอเลตเอ 
และบี  คือ สามารถเลือกเวลาท่ีฉายแสงได้โดยไม่ต้องรอพ่ึงแสงอาทิตย์ 
และแพทย์สามารถควบคุมปริมาณของแสงที่ใช้ในการรักษาโรคผิวหนังได้ 

จากสภาพปัญหาในการให้บริการผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีผ่ืนท้ังตัว
และฉายแสงแบบฉายทัง้ตวัผลการรกัษาบรเิวณมอืและเท้าไม่ด ีแพทย์เพิม่
การรักษาเฉพาะมือเท้า อีกท้ังในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีปัญหาเฉพาะมือ เท้า  
ให้การฉายแสงโดยตูฉ้ายทัง้ตวัท�ำให้สิน้เปลอืงค่าใช้จ่าย ท�ำให้เกดิแรงจงูใจ
ในการผลิตตู้ฉายแสงส�ำหรับมือเท้าโดยวิเคราะห์หลักการท�ำงานของ 
เคร่ืองฉายแสงมือเท้าของต่างประเทศพบว่าหลักการท�ำงานประกอบด้วย
ตัวเคร่ืองซ่ึงใช้ระบบไฟฟ้า และหลอดไฟ(UV) ซ่ึงหน่วยงานมีเคร่ืองวัด
ปริมาณความเข้มของแสง ดังนั้นเพื่อเพิ่มผลลัพธ์การรักษารอยโรคบริเวณ
มอื เท้าและเพือ่การประหยดังบประมาณจงึท�ำให้กลุม่งานรงัสชีวีวทิยาผลติ
นวัตกรรมตู้ฉายแสงร่วมกับแผนกช่างไฟฟ้าวิทยาลัยเทคนิคตรัง

เป้าหมาย/วัตถุประสงค์
	 เพิ่มประสิทธิภาพการรักษา 

การวัด/ประเมินผลการใช้งาน
	 วัดผลด้านประสิทธิภาพ
	 	 รอยโรคจางหรือหายในผู้ป่วยสะเก็ดเงินเปรียบเทียบ (PASI score 

 	 ก่อนและหลังการรักษา 3 เดือน)
	 	 รอยโรคมีเม็ดสีเกิดขึ้น (regimentation) ในผู้ป่วยโรคด่างขาว
		  เปรียบเทียบก่อนและหลังการรักษา 6 เดือนวัด
	 วัดผลด้านความปลอดภัย 
	 	 ผู้ป่วยที่มารับบริการไม่มีปัญหาเรื่องไฟดูด ไฟซ็อต
	 	 กรณตีูฉ้ายแสงมปัีญหาเรือ่งระบบการตัง้เวลา 2 ครัง้ สามารถให้ช่าง 

	 ของหน่วยงานแก้ไขปัญหา ได้รวดเร็ว 

ตู้ฉายแสงอัลตราไวโอเลตเอและบี
ส�ำหรับมือ – เท้า

UV Phototherapy for Hand and Feet

ผลลัพธ์ด้านการรักษา
	 โรคสะเก็ดเงิน ตั้งแต่มกราคม 2549 - 2558
	 	 จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 40 ราย มารักษาต่อเนื่อง 30 ราย
		  ฉาย 2-3 ครั้ง/สัปดาห์ พบว่าร้อยละ 85.71 ผื่นหาย (PASI score 

 	 ก่อนฉายแสงเปรียบเทียบหลังการรักษา 3 เดือน)
	 โรคด่างขาว ตั้งแต่มกราคม 2549 - 2558 
	 	 จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 90 ราย มารักษาต่อเนื่อง 50 ราย
		  ฉาย 2-3 ครั้ง/สัปดาห์ พบว่าร้อยละ 65.00 รอยโรคมีเม็ดสีเกิดขึ้น 

	 (regimentation) เปรียบเทียบก่อนและหลังการรักษา 6 เดือน

ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัย
	 ผู้ป่วยที่มารับบริการจ�ำนวน 130 รายไม่มีปัญหาเรื่องไฟดูด ไฟซ็อต
	 ระบบการตั้งเวลาส�ำหรับฉายแสงมีปัญหา 1 ครั้ง
	 ราคาที่ผลิตเอง 35,000 บาท ราคาในตลาด 300,000- 350,000 บาท 
	 สถาบันศึกษาร่วมผลิต วิทยาลัยเทคนิคตรัง 

โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้จังหวัดตรัง กรมการแพทย์
สถานที่ติดต่อ 184 ม.4 ต.บ้านควน อ.เมืองตรัง จ.ตรัง 92000
E-mail: Trangskin.research@gmail.com

Innovation
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ก่อนการรักษา

ก่อนการรักษา

รูปฉายแสงรักษาผู้ป่วยด่างขาว

หลังการรักษา

หลังการรักษา
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ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 46 ปี มาพบแพทย์ด้วยอาการเป็นตุ่มแดง 
มีหนองท่ีขาทั้งสองข้างกระจายมากข้ึนหลายตุ่มภายในเวลา 3 เดือน 
มีไข้ต�่ำๆ 

ผู ้ป ่วยรายน้ีเคยมีประวัติเป็นมะเร็งต่อมไทมัส (Malignant  
neoplasm of thymus) ได้รับเคมีบ�ำบัดเเละฉายเเสงครบไปเม่ือ 
2 ปีก่อน เเละโรคมายแอสทีเนียกราวิส (Myasthenia gravis) รักษาด้วย
ยา Pyridostigmine, Prednisolone เเละ Azathioprine ต่อเน่ือง 
ถึงปัจจุบัน

ตรวจร่างกายทางระบบผิวหนังพบว่าเป็นกลุ่มของตุ่มนูนแดง 
มีรูหนองไหลซึมออกมา (Noduloulcerative lesion)  กระจายอยู่บนขา
ทัง้สองข้าง เเต่ด้านขวามปีรมิาณมากกว่าด้านซ้าย ไม่พบผืน่ทีบ่รเิวณฝ่ามอื 
ฝ่าเท้าและเยือ่บผุวิหนงั ส�ำหรบัการตรวจร่างกายในระบบอืน่ๆ อยูใ่นเกณฑ์
ปกติ 

ผื่นที่ขาขวา

ผื่นที่ขาซ้าย

Interesting Case
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การตรวจทางพยาธิวิทยา พบเซลล์ผิวหนังช้ัน epidermis  
มีขนาดหนาข้ึนไม่เป็นระเบียบแบบชนิด pseudoepitheliomatous  
hyperplasia มีเซลล์อักเสบหลายชนิดกระจายอยู ่ในช้ัน dermis  
ถึงช้ัน subcutaneous fat รวมกับพบลักษณะ collagen เกิดภาวะ 

การวินิจฉัย การติดเชื้อมัยโคแบคทีเรียที่ไม่ใช่เชื้อวัณโรคที่ผิวหนัง (NONTUBERCULOUS MYCOBACTERIAL SKIN INFECTIONS)

การรักษา clarithromycin 1,000 mg ต่อวัน เป็นเวลา 2 เดือน(ถึงปัจจุบัน)

เซลล์อักเสบหลายชนิดกระจายอยู่ในช้ัน dermis 
ถึงช้ัน subcutaneous fat

pseudoepitheliomatous hyperplasia

ผื่นที่ขาขวาหลังการรักษา 

ด้วย clarithromycin 1 เดือน
ผื่นที่ขาซ้ายหลังการรักษาด้วย clarithromycin 1 เดือน

ผื่นที่ขาขวาหลังการรักษา 

ด้วยclarithromycin 2 เดือน
ผื่นที่ขาซ้ายหลังการรักษา 

ด้วยclarithromycin 2 เดือน

fibrosis เซลล์อักเสบประกอบ ไปด้วย ลมิโฟไซต์ อโีอซโินฟิลล์ นวิโทรฟิล 
พลาสม่าเซลล์ และเซลล์ฮีสตีโอไซต์ ไม่พบลักษณะของ granuloma  
ไม่พบเซลล์ของเชื้อใด  
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วิจารณ์ 
เ ช้ือมัยโคแบคทีเรียท่ีไม ่ใช ่เ ช้ือวัณโรค (nontuberculous 

mycobacteria, NTM) เป็นเช้ือท่ีสามารถพบ ได้ท่ัวไปในส่ิงแวดล้อม 

เป็นทีท่ราบกนัดว่ีาสามารถเป็นเชือ้ก่อโรคได้ ถงึแม้ว่าจะเป็นทีท่ราบกนัว่า 

ไม่รุนแรงเท่าเช้ือวัณโรค (less virulent) การติดเช้ือมัยโคแบคทีเรีย 

ที่ไม่ใช่เชื้อวัณโรคนั้นเกิดข้ึนได้ในหลายระบบ เช่น การติดเชื้อที่ปอด 

ต่อมน�ำ้เหลอืงผวิหนงั และกล้ามเนือ้ แต่ในบางภาวะนัน้การตดิเชือ้สามารถ

เป็นการติดเช้ือแบบแพร่กระจาย (disseminated) และมีความรุนแรงได้

โดยเฉพาะภาวะภมูคิุม้กนับกพร่อง (immunocompromised) ซึง่ส่วนใหญ่

เป็นผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยมะเร็ง และผู้ป่วยที่ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน1

ผูป่้วยรายนีจ้ดัเป็น Immunocompromised host เนือ่งจากได้รบั

ยากดภูมิหลายชนิด จึงมีโอกาสติดเช้ือมัยโคแบคทีเรียท่ีไม่ใช่เช้ือวัณโรค 

ทีผ่วิหนงั (NONTUBERCULOUS MYCOBACTERIAL SKIN INFECTIONS)2 

ซึง่เป็นเป็นปัญหาโรคผวิหนงัทีพ่บได้บ่อยทีโ่รงพยาบาลโรคผวิหนงัเขตร้อน

ภาคใต้ จังหวัดตรัง
การตดิเชือ้มยัโคแบคทเีรยีทีไ่ม่ใช่เชือ้วณัโรคทีผ่วิหนงั มอีาการแสดง 

และลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาที่หลากหลาย อีกทั้งยังไม่มีแนวทาง 

การรักษามาตรฐานในปัจจุบัน3 การเพาะเช้ือจากรอยโรคของผู้ป่วยรายน้ี 
ไม ่พบการเจริญเติบโตของเช้ือใด แพทย ์ ผู ้ รักษาจึงให ้การรักษา 
ด้วยยา clarithromycin 1,000 mg ต่อวนัและตดิตามผลการรกัษาปรากฏว่า
รอยโรคตอบสนองต่อยาได้ดี

เอกสารอ้างอิง
1.	 Mark Anthony A. Diaz, Tamara N. Huff, Claudai R.  

Libertin. Nontuberculous mycobacterial infections of the  
lower extremities: A 15-year experience. Journal of Clinical 
Tuberculosis and Other Mycobacterail Diseases. Vol. 15: 1-9. 2019

2.	 ปาริสุทธิศิล บุญจง, กมลวรรณ จุติวรกุล. การศึกษาลักษณะ 
ทางคลินิก การรักษา และผลการรักษาของผู้ป่วยติดเช้ือมัยโคแบคทีเรีย 
ท่ีไม่ใช่เช้ือวัณโรคท่ีถูกวินิจฉัยเป็นกลุ่มอาการ anti-interferon-y  
autoantibodies. วารสารจุฬาอายุรศาสตร์. ปีที่ 31: (1); 1-3.  2561.

3.	 มนัสมน ชัยรัชนีบูลย์, ธีทัต สุรวรรณ, ปรมินทร์ ปัทมาลัย. 
การตดิเชือ้มยัโคแบคทเีรยีทีไ่ม่ใช่เชือ้วณัโรคทีผ่วิหนงั ศกึษาย้อนหลงั 20 ปี.  
วารสารโรคผิวหนัง. ปีที่ 34: 111-129. 2561.

Pre treatment

After Pretreatment
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Inherited palmoplantar 
keratodermas 

Conf luent a nd  re t i c u l a t e  
papil lomatosis of Gougerot  
and Carteaud

Circumscribed juvenile pityriasis  
rubra pilaris

Mollascum contagiosum

Tinea faciei

Photo Quiz
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โรคตุ่มน�้ำพองใสจากภูมิคุ้มกัน
เป็นโรคท่ีเกิดจากความผิดปรกติของระบบภูมิคุ้มกันของคนไข้เอง 

ที่สร้างสารแอนติบอดี้ไปท�ำลายส่วนของเซลล์ผิวหนัง อาจจะเกิดที่บริเวณ
ใต้ชัน้เซลล์ผวิหนงั หรอืเกดิทีบ่รเิวณทีย่ดึตดิกนัระหว่างเซลล์ผวิหนงั ท�ำให้
เกิดตุ่มน�้ำพองขึ้นที่ผิวหนังบริเวณหน้า ล�ำตัว หรือแขนขา และยังสามารถ
เกิดในบริเวณเยื่อบุผิวหนังต่างๆ เช่นในช่องปาก ตัวอย่างของโรค เช่น 
โรคเพม็ฟิกสั (Pemphigus) และโรคเพม็ฟิกอยด์ (Bullous pemphigoid) 

อาการและอาการแสดง 
โรคเพม็ฟิกสั วลัการสิ (Pemphigus vulgaris) เป็นโรคทีพ่บได้บ่อย

ที่สุดในกลุ่มโรคตุ่มน�้ำพองใสจากภูมิคุ้มกัน พบได้ในเพศหญิงและเพศชาย
เท่ากัน โดยที่อายุของคนไข้ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 50 ปี ถึง 60 ปี ผู้ป่วยจะมา
ด้วยอาการตุ่มน�้ำพองที่มีลักษณะเหี่ยวย่น (flaccid bullae) ตามบริเวณ
ล�ำตวั แขนขา และหน้า นอกจากนีย้งัพบในตามเยือ่บชุ่องปาก ตุม่น�ำ้มกัจะ
แตกได้โดยง่าย ท�ำให้เกิดแผลหรือรอยถลอกตามมาได้ 

ในขณะท่ีโรคเพ็มฟิกอยด์ (Bullous pemphigoid) มักพบได ้
ในคนไข้วัยสูงอายุมากกว่า 60ปี (เฉลี่ยในช่วงอายุ 75-81 ปี) ในช่วงเริ่มต้น
คนไข้อาจจะมาด้วยผื่นปื้นแดงคัน ลักษณะคล้ายลมพิษ และในเวลาต่อมา
จะกลายเป็นตุ่มน�้ำพองท่ีมีลักษณะค่อนข้างเต็งตึง (tense bullae) 
ท่ีบริเวณล�ำตัว ท้อง และบริเวณแขนขา แต่พบตุ่มน�้ำในเย่ือบุช่องปากได้
น้อยกว่าโรคตุ่มน�้ำเพ็มฟิกัส 

ซ่ึงตุ่มน�้ำท่ีแตกเป็นแผล และรอยถลอก มีโอกาสท�ำให้เกิดการติด
เชือ้แบคทเีรยีตามมาได้ ซึง่ถ้ามกีารตดิเชือ้รนุแรง กม็โีอกาสเกดิภาวะตดิเชือ้
ในกระแสเลือดได้ 

สาเหตุ 
เกดิจากความผดิปรกตขิองระบบภมูคิุม้กนัของคนไข้ ร่วมกบัมปัีจจยั

ต่างๆ เช่น ส่ิงแวดล้อม ปัจจัยทางพันธุกรรม ยาบางชนิด หรือสารเคมี 
นอกจากนี้ปัจจัยบางอย่างยังสามารถกระตุ้นให้ผื่นเห่อได้ เช่น การติดเชื้อ
แบคทีเรียซ�้ำเติม การขาดยาการรักษา แต่โรคตุ่มน�้ำพองใสจากภูมิคุ้มกัน
ไม่ได้เป็นโรคติดต่อ    

การรักษา
ยาหลกัทีใ่ช้ในการรกัษาโรคตุม่น�ำ้พองทัง้ชนดิเพม็ฟิกสั และเพม็ฟิกอยด์ 

ก็คือกลุ่มยาต้านภูมิคุ้มกัน เช่น ยารับประทานชนิดคอร์ติโคเสตียรอยด์ 
(prednisolone) ขณะที่ช่วงผื่นเห่อทั้งตัวอย่างรุนแรง ควรที่จะเริ่มด้วยยา
ขนาดปรมิมาณค่อนข้างสงูเพือ่ควบคมุโรค หลงัจากนัน้จงึค่อยลดขนาดยาลง 
ในกรณีท่ียังไม่สามารถควบคุมความรุนแรงของโรคอาจจะต้องเพ่ิมกลุ่ม 

ยาต้านภมูคิุม้กนัชนดิอืน่ร่วมด้วย เช่น ยา azathioprine, cyclophosphamide 
ในกรณทีีม่ผีืน่ตุม่น�ำ้ปรมิาณไม่มาก อาจพจิารณาใช้เป็นยาทาสเตยีรอยด์

ชนิดขนาดความรุนแรงสูง ทาบริเวณตุ่มน�้ำ โดยที่ไม่ต้องใช้ยารับประทาน
ต้านภูมิคุ้มกัน

การปรับขนาดยาต้องอยู่ภายใต้ดุลยพินิจของแพทย์ ในกรณีท่ีมี
อาการข้างเคียงเกิดระหว่างรับประทานยาควรรีบมาปรึกษากับแพทย์ 
ผู้เชี่ยวชาญ

 
การปฏิบัติของผู้ป่วย 

เน่ืองจากโรคตุ่มน�้ำพองใสชนิดภูมิคุ้มกันเป็นโรคเร้ือรัง อาการของ
โรคอาจเห่อก�ำเริบหรือสงบเป็นช่วงๆ ดังน้ันผู้ป่วยจึงควรมารับการรักษา
ติดตามต่อเน่ืองอย่างสม�่ำเสมอและรับประทานยาตามท่ีแพทย์ส่ังอย่าง
เคร่งครัด 

เนือ่งจากผูป่้วยจะมภีาวะภมูคิุม้กนัต�ำ่กว่าปรกต ิเนือ่งจากรบัประทาน
ยาต้านภูมิคุ้มกันเข้าไป ผู้ป่วยจึงควรปฏิบัติตัวดังนี้

1.	 ไม่รับประทานอาหารสุกๆ ดิบๆ หรือไม่สะอาดเพียงพอ
2.	 ควรพักผ่อนให้เพียงพอ ออกก�ำลังกายสม�่ำเสมอ
3.	 หลกีเลีย่งการอยูใ่นบรเิวณแออดั หรอืบรเิวณทีม่ผีูป่้วยโรคตดิเชือ้ 

เพราะอาจท�ำให้ติดเชื้อซ�้ำเติมได้
4.	 ในผูป่้วยหญงิทีก่นิยาต้านภมูคิุม้กนับางชนดิ เช่น azathioprine, 

cyclophosphamide ควรหลีกเล่ียงการต้ังครรภ์ และคุมก�ำเนิดขณะ 
รับประทานยา เนื่องจากยามีผลต่อทารกในครรภ์ได้

5.	 ผู้ป่วยที่ได้รับยา prednisolone ถ้ามีอาการปวดท้อง อาเจียน
เป็นเลือด ถ่ายด�ำ น�้ำหนักลด ควรรีบพบแพทย์

6.	 รบัประทานอาหารทีม่แีคลเซยีมสงูเพือ่ป้องกนัภาวะกระดกูพรนุ
จากยา

7.	 ถ้ามีอาการที่บ่งบอกถึงการติดเชื้อซ�้ำเติม เช่น ไข้สูง ไอ น�้ำมูก 
ท้องเสีย ปัสสาวะแสบขัด ควรปรึษาแพทย์โดยเร็ว

ส�ำหรับผื่นตุ่มน�้ำพองใส ควรดูแลดังนี้
1.	 ใช้ยาทาคอร์ตโิคสเตยีรอด์ชนดิขนาดรนุแรง ประคบบรเิวณตุม่น�ำ้

ที่เกิดใหม่
2.	 ตุ่มน�้ำท่ีแตกเป็นแผลหรือรอยถลอก ควรใช้น�้ำเกลือเช็ดหรือ 

ประคบเบาๆ หรือใช้น�้ำยา Burow’s solution ช่วยในการประคบตุ่มน�้ำ
ให้แห้ง ใช้ยาครีมที่เป็นยาฆ่าเชื้อทาบริเวณที่เป็นแผลถลอก 

3.	 ไม่ควรเปิดแผลบ่อยๆ เพราะจะท�ำให้ผิวหนังหลุดถลอกได้ 
4.	 หลกีเลีย่งการประคบแผลด้วยยาสมนุไพร หรอืยาต่างๆ ทีแ่พทย์

ไม่ได้เป็นผู้สั่ง

นพ.สุตศรัญย์ พรึงล�ำภู
โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ 
จังหวัดตรัง

โรคตุ่มน�้ำพองใส
จากภูมิคุ้มกัน 

Hot จาก Web
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Pro & Con?

การอาบแดด เป็นกจิกรรมยอดฮติส�ำหรบัมนษุย์ผวิขาว ซึง่ส่วนใหญ่
คือเผ่าพันธุ์คอเคเช่ียน ซ่ึงมีผิวขาวแต่ก�ำเนิด ได้แก่ชาวยุโรป อเมริกา  
และประชากรส่วนใหญ่ในทวปีออสเตรเลยี ซึง่กค็อืผูอ้พยพมาจากทวปียโุรป
เมื่อ 200 ปีก่อนนั่นเอง

ด้วยเหตุท่ีพ้ืนท่ีท่ีคนผิวขาวอาศัยอยู่มักจะอยู่ในโซนอากาศอบอุ่น
และหนาวเย็น ได้รับแสงแดดตรงๆ ในแต่ละปีเป็นเวลาไม่มากนัก ท�ำให้
คนในพ้ืนท่ีเหล่าน้ีมีผิวขาวซีด เม่ือเปรียบเทียบกับผู้คนท่ีอยู่ในโซนร้อน 
อย่างเมืองไทย หรือแถบเอเชียโดยท่ัวไป ซ่ึงได้รับแสงแดดเกือบจะ 
ตลอดทั้งปี จึงมีสีผิวออกไปทางขาวเหลือง สองสี และผิวด�ำ ตามเผ่าพันธุ์
และพื้นที่ที่อาศัยอยู่  

สมัยก่อน ผู้มีอันจะกินในแถบยุโรปและอเมริกาจึงมักจะนิยม 
มาท่องเท่ียวเมืองเขตร้อน พักผ่อน และอาบแดด ซ่ึงจะได้ “ผิวสีแทน”  
กลับไป จึงเกิดค ่านิยมข้ึนมาว ่าถ ้าหากได ้ มีโอกาสนอนอาบแดด  
จนผวิเปลีย่นสเีป็นสนี�ำ้ตาลหรอืทีเ่รยีกกนัว่า “ผวิสแีทน” นัน้ แสดงให้เหน็
ถึงฐานะความเป็นอยู่ของผู้นั้นไปโดยปริยาย

แต่เมือ่วทิยาการทางการแพทย์ก้าวหน้าขึน้ กค้็นพบว่าการอาบแดด 
หรือได้รับแสงแดดตรงๆ อย่างต่อเน่ืองยาวนาน เป็นสาเหตุส�ำคัญท่ีท�ำให้
เกดิมะเรง็ผวิหนงัขึน้ การอาบแดดจงึเป็นกจิกรรมทีต้่องระมดัระวงัมากขึน้ 
ซ่ึงสามารถป้องกันได้ด้วยการใช้ผลิตภัณฑ์กันแดดทาผิวหนังส่วนท่ี 
สัมผัสแดด จึงมีผลิตภัณฑ์กันแดดประเภทต่างๆ เกิดข้ึนมากมาย  
กลายเป็นสินค้าจ�ำเป็นส�ำหรับผู้คนในปัจจุบัน ที่ไม่ได้จ�ำกัดอยู่เฉพาะ 
ผู ้ ท่ี นิยมอาบแดดเท ่า น้ัน ประชากร ท่ีอยู ่ พ้ืน ท่ี มีแสงแดดมากๆ  
อย่างเมืองไทย ผลิตภัณฑ์กันแดดก็ยังกลายเป็นสินค้าขายดีอีกชนิดหน่ึง 
ที่มีการแข่งขันสูงทีเดียว

แต่ยังความนิยมอีกแบบหน่ึง ท่ีเช่ือว่าเพ่ือหลีกเล่ียงมะเร็งผิวหนัง 
ด้วยการไป “อาบแดดในร่ม”

เชื่อหรือไม่
การอาบแดดในร่ม 
ก็อาจเป็นมะเร็งผิวหนังได้

การอาบแดดในร่ม หรือ Indoor Tanning หมายถึงการใช้
อุปกรณ์ที่ปล่อยรังสีอัลตราไวโอเลตเพื่อสร้างผิวสีแทน มักพบในห้อง
อาบแดดของโรงยิม ห้องสปา โรงแรมและศูนย์อ�ำนวยความสะดวก 
ด้านกีฬา และไม่ค่อยอยู่ในท่ีอยู่อาศัยส่วนบุคคล อุปกรณ์ท่ีพบมากท่ีสุด 
คอืเตยีงนอนอาบน�ำ้แนวนอนหรอืทีเ่รยีกว่าเตยีงอาบแดด หรอืห้องอาบแดด 
(ข้อมูลจากวิกิพีเดีย)

แต่ข้อมูลล่าสุด จาก medicalworldtoday.com ท่ีเพ่ิงตีพิมพ์ 
เผยแพร่เม่ือ 4 ตุลาคม 2562 ท่ีผ่านมาน้ี ระบุว่ามีผลวิจัย ท่ีสร้าง 
ความตื่นตระหนกให้กับผู้นิยมการอาบแดดในร่ม คือ 

การศึกษาล่าสุดตรวจสอบพบว่า การอาบแดดในร่มมีความสัมพันธ์
กับความเสี่ยงที่ เพิ่มขึ้นของเซลล์มะเร็งผิวหนัง squamous หรือ  
squamous cell carcinoma (SCC) ซ่ึงเป็นหน่ึงในมะเร็งท่ีพบ 
มากที่สุดในโลก
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อย่างไรก็ตาม จนถึงปัจจุบันนักวิทยาศาสตร์ยังไม ่สามารถ 
ระบุได้ถึงความถี่ และระยะเวลาในการอาบแดดในร่ม ที่มีผลต่อความเสี่ยง
ดังกล่าว

มีการศึกษาจ�ำนวนหน่ึงยืนยันว่ามีความสัมพันธ์ระหว่าง SCC  
และการสัมผัสกับรังสีอัลตราไวโอเลต (UVR) จากดวงอาทิตย์

จนถึงปัจจุบันมีการศึกษาเพียงไม่ก่ี ช้ินเท่าน้ันท่ีตรวจสอบว่า  
UVR จากการอาบแดดในร่ม จะไปเพ่ิมความเส่ียงของ SCC หรือไม ่ 
และในการศึกษาเพียงไม่ก่ีช้ินท่ีตรวจสอบ SCC และการอาบแดดในร่ม  
ก็ได้ข้อสรุปว่ากิจกรรมนี้อาจเพิ่มความเสี่ยงของ SCC

การศึกษาส่วนใหญ่มุ่งเน้นไปท่ีเน้ืองอกเน่ืองจากแม้ว่ามันจะเป็น 
เร่ืองธรรมดาน้อยกว่า SCC แต่ก็ท�ำให้เกิดการเสียชีวิตจากมะเร็งผิวหนัง
ส่วนใหญ่

อย่างไรก็ตามจนถึงขณะน้ี นักวิทยาศาสตร์ยังไม่ได้ตรวจสอบ 
ว ่าการอาบแดดในร่มท่ีเพ่ิมความเส่ียง SCC น้ันมาจากสาเหตุใด  
ระหว่างความถี่ในการใช้เตียงอาบแดดบ่อยครั้งขึ้น หรือระยะเวลา 
ในการนอนอาบแดดในร่ม อนัไหนจะเพิม่โอกาสในการพฒันา SCC มากกว่ากนั

การศกึษาเมือ่เรว็ๆ นี ้ มผีลการวจิยัปรากฏใน JAMA Dermatology 
เพื่อตอบค�ำถามนี้แล้ว

การวิจัยการอาบแดดข้ามทศวรรษ
นักวิทยาศาสตร์ - จากมหาวิทยาลัยและสถาบันต่างๆ ในนอร์เวย ์

สหราชอาณาจักรและออสเตรเลียใช้ข้อมูลจากผู้หญิง 159,419 คน 
ซึง่เกดิระหว่างปี พ.ศ. 2470–2506 และเข้าร่วมในการศกึษาสตรแีละมะเรง็
ของนอร์เวย์ ซึ่งเริ่มตั้งแต่ปี พ.ศ. 2534-2558

นอกเหนือจากบันทึกทางการแพทย์ของผู้เข้าร่วมแล้ว นักวิจัย 
ยังสามารถเข้าถึงข้อมูลได้มากมาย เช่น สถานะการสูบบุหร่ี สีผม ไม่ว่า 
จะเกิดฝ้ากระเม่ือถูกอาบแดด สีผิวตามธรรมชาติและจ�ำนวนการถูกแดด
แผดเผาเป็นประจ�ำทุกปี

ในแบบสอบถามแรก นักวิจัยได้ก�ำหนดการใช้อาบแดดในร่ม 
ในปัจจุบันของผู้เข้าร่วมและถามพวกเขาว่าพวกเขาใช้การอาบแดด 
ในร่มบ่อยแค่ไหนในวัยเด็กและวัยรุ่น พวกเขาเสริมข้อมูลน้ีพร้อมกับ
แบบสอบถามแบบติดตามสองชุดในการศึกษา 15 ปี

ผู้เข้าร่วมเลือกความถ่ีหน่ึงในการอาบแดดในร่มต่อไปน้ี: ไม่เคย  
ไม่ค่อย หนึง่สอง หรอืสามถงึสีค่รัง้ต่อเดอืน หรอืมากกว่าหนึง่ครัง้ต่อสปัดาห์

จากข้อมูลน้ีนักวิจัยได้สร ้างภาพโดยละเอียดของพฤติกรรม 
การอาบแดดในร่มของผูเ้ข้าร่วมแต่ละคนในช่วงหลายทศวรรษ ตวัอย่างเช่น 

พวกเขาค�ำนวณจ�ำนวนครั้งทั้งหมด กี่ปีที่พวกเขาเข้าร่วม และอายุ 
ของบุคคลในช่วงแรก

ตัวเลขที่น่าตกใจ
ในระหว่างการศึกษาผู้หญิง 597 คน พบว่ามีเซลล์มะเร็ง SCC  

เพ่ิมข้ึน นักวิทยาศาสตร์พบว่าความเส่ียงของ SCC เพ่ิมข้ึนเม่ือจ�ำนวน 
การอาบแดดในร่มเพ่ิมข้ึน ผลกระทบน้ียังคงมีความส�ำคัญแม้หลังจาก 
ปรับปัจจัยอื่น เช่น จ�ำนวนการถูกแดดเผาและการหยุดพักร้อน

เม่ือเปรียบเทียบกับผู้ท่ีเคยใช้การอาบแดดในร่มมากท่ีสุด กับผู้ท่ี 
ไม่เคยใช้การอาบแดดในร่มเลย พบว่าความเส่ียงของการพัฒนา SCC  
ของผู้ที่ใช้การอาบแดดในร่มเพิ่มขึ้นถึง 83%

อย่างไรก็ตาม ดูเหมือนว่าจะไม่มีความแตกต่างในความเส่ียง SCC 
กับระยะเวลาการใช้งานท่ียาวนานข้ึนหรืออายุท่ีเร่ิมมีอาการก่อนหน้าน้ี 
ตามที่ผู้เขียนบันทึกไว้

“ความสัมพันธ์ระหว่างการสัมผัสกับการอาบแดดในร่ม 
และความเสี่ยง SCC เหมอืนกนัโดยไมค่�ำนงึถงึระยะเวลาการใช้งาน
และอายุเมื่อเริ่มต้น”

กล่าวอีกนัยหน่ึง จ�ำนวนคร้ังโดยรวมของการอาบแดดในร่ม  
ดูเหมือนจะมีบทบาทส�ำคัญที่สุดในการเพิ่มความเสี่ยง SCC

อนึง่ มข้ีอจ�ำกดับางอย่างเพือ่การศกึษา ตวัอย่างเช่น นกัวทิยาศาสตร์
ไม่สามารถเข้าถงึข้อมลูเกีย่วกบัระยะเวลาของการอาบแดดในร่มแต่ละครัง้ 
ในท�ำนองเดียวกันอุปกรณ์แตกต่างกันไปในความเข้มของรังสี UVR  
และนักวิจัยไม่สามารถเข้าถึงรายละเอียดเหล่านี้ได้

เม่ือพวกเขาใช้ข้อมูลเก่ียวกับพฤติกรรมอาบแดดในร่มย้อนหลัง 
มีโอกาสท่ีข้อมูลบางอย่างไม่ถูกต้อง นอกจากน้ีการศึกษามุ่งเน้นไปท่ี 
ผู้หญิงเท่านั้น ดังนั้นผลลัพธ์อาจไม่สามารถใช้ได้กับผู้ชาย

ดังนั้นข้อสรุปในเร่ืองน้ี จึงยังคงเน้นไปท่ี “สนับสนุน 
การพัฒนานโยบายที่ควบคุมการอาบแดดในร่ม” ด้วยจ�ำนวน
ผู้ใหญ่มากกว่า 8 ล้านคนในสหรัฐอเมริกาที่ใช้การอาบแดดในร่ม
ในแต่ละปี จึงเป็นเรื่องที่ส�ำคัญที่ต้องเร่งด�ำเนินการ

ที่มา 
Indoor tanning and skin cancer risk across the years
https://www.medicalnewstoday.com/articles/326526.php
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โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง

จากการรายงานจากองค์การอนามัยโลก (World Health  
Organization) กล่าวว่าโรคสะเก็ดเงินเป็นปัญหามากทางด้านสาธารณสุข 
และเป็นโรคผิวหนังชนิดเร้ือรังท่ีพบบ่อย เน่ืองจากเป็นโรคท่ีรักษา 
ไม่หายขาด ปัจจุบันการรักษาเป็นเพียงบรรเทาและควบคุมโรคให้สงบ 
เพียงช่ัวคราวเท่าน้ัน ลักษณะของโรคจึงเป็นๆ หายๆ อยู่ตลอดเวลา  
ปัญหาท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยสะเก็ดเงิน คือ การด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน 
ในสังคมปัจจุบันท่ียังไม่ยอมรับ จากอาการของโรคท่ีเกิดข้ึนบนผิวหนัง 
และปรากฏอาการต่อสาธารณชน กลัวสังคมรังเกียจ รบกวนจิตใจ 
ความภาคภูมิใจและความเช่ือม่ันในตนเองของผู้ป่วยลดลง อาการของ 
โรคได้ส่งผลกระทบต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วยและครอบครวั ตัง้แต่แรกเริม่
ของการเป็นโรคสะเก็ดเงิน

ระบบการดูแลรักษาเฉพาะทางเกี่ยวกับโรคผิวหนังในปัจจุบัน ยังมี
ไม่เพยีงพอกบัการให้บรกิาร เนือ่งจากบคุลากรทางการแพทย์มจี�ำนวนจ�ำกดั 
เช่นเดียวกับสถานพยาบาลท่ีดูแลผู้ป่วยด้านโรคผิวหนังในส่วนภูมิภาค  
จากการศกึษาข้อมลูเกีย่วกบัสถานการณ์การดแูลรกัษาผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิ
ของเขตพื้นที่ 14 จังหวัดภาคใต้ ในปี 2559-2560 พบว่า สถานพยาบาล 
ท่ีดูแลเก่ียวกับโรคผิวหนังในภาคใต้ ในส่วนของภาครัฐ มีเพียง 16 แห่ง 
(จาก 154 แห่ง) คิดเป็นร้อยละ 10.4 ซ่ึงยังมีจ�ำนวนน้อยเม่ือเทียบกับ 
กลุ่มโรคในระบบอ่ืนๆ ท่ีฉุกเฉินและอันตรายกว่า ท�ำให้ผู ้ป่วยเข้าถึง 
การบริการได้ยากและไม่ท่ัวถึง เน่ืองจากอยู่ไกลกับสถานพยาบาล จาก
ข้อมูลผู้ป่วยท่ีลงทะเบียนคลินิกสะเก็ดเงิน ร้อยละ 65.3 ท่ีเดินทางไกล
มากกว่า 30 กิโลเมตร และส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยต่างจังหวัด ร้อยละ 59.2 
ประกอบกับผู้ป่วยขาดความเช่ือม่ันกับการรักษาของโรงพยาบาลใกล้บ้าน 
และมีความจ�ำเป็นต้องมารับการรักษาบ่อยเฉล่ียมากกว่า 8 คร้ังต่อป ี 
จงึเกดิปัญหาทีต่ามมา คอื ขาดนดัและไม่มารกัษาต่อเนือ่ง จากการวเิคราะห์
ตัวช้ีวัดคุณภาพของคลินิกสะเก็ดเงิน ปี 2560 พบร้อยละ 30.9 ท่ีผู้ป่วย 
ไม่มาตามนัด มีอาการก�ำเริบหรือกลับเป็นซ�้ำของรอยโรค (recurrent)  
ร้อยละ 15.7 และอาการรุนแรง (severe) ร้อยละ 4.5 ซึ่งส่วนใหญ่เกิดขึ้น
ในกลุ่มท่ีขาดนัดและเคยเป็นผ่ืนระดับเล็กน้อยมาก่อน (mild severity) 
นอกจากนีย้งัขาดการตดิตามจากทมีสหวชิาชพีทีด่แูลผูป่้วย จงึท�ำให้ภาพรวม
ต่อการดแูลรกัษาไม่มปีระสทิธภิาพเท่าทีค่วร ดงันัน้ โรงพยาบาลโรคผวิหนงั
เขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง จึงได้พัฒนาระบบการดูแลรักษาผู้ป่วย 
โรคสะเก็ดเงินให้มีการเปล่ียนแปลงในทางท่ีดีข้ึน ใช้กลยุทธ์ในการสร้าง 

โรงพยาบาลเครือข่ายให้มีส่วนร่วมในการดูแลรักษา โดยท่ีบุคลากร 
ทางการแพทย์มีศักยภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มโรคสะเก็ดเงิน  
พัฒนากระบวนการดูแลรักษาให้มีประสิทธิภาพ ในปี 2558-2560 ได้เริ่ม
น�ำร่องในโรงพยาบาลชุมชนของจังหวัดตรัง จ�ำนวน 8 แห่ง โดยสร้าง
แนวทางการดูแลรักษา การฝึกอบรมบุคลากรทางการแพทย์ และสร้าง
ระบบการรบั-ส่งต่อผูป่้วยจากโรงพยาบาลโรคผวิหนงักบัโรงพยาบาลชมุชน 
จากการด�ำเนินงาน ยังพบจุดอ่อนในประเด็นเก่ียวกับ ช่องทางของ 
การสือ่สาร การประสานเชือ่มโยงข้อมลูผูป่้วยและระบบยา รวมทัง้บคุลากร
ทางการแพทย์ขาดทกัษะและความเชือ่มัน่ในการดแูลรกัษาผูป่้วย จงึท�ำให้
ผู้ป่วยบางส่วนไม่พึงพอใจต่อการดูแลรักษาและกลับเข้ามารับรักษา 
ที่โรงพยาบาลโรคผิวหนังฯ เหมือนเดิม  

อุบัติการณ์ของโรคสะเก็ดเงิน พบประมาณ 125 ล้านคน หรือ
ประมาณร้อยละ 2 ของประชากรโลก พบร้อยละ 2-5 ของประชากรทัว่โลก 
ส�ำหรับประเทศไทยมีผู้ป่วยสะเก็ดเงินประมาณ 1.34 ล้านคน เม่ือเทียบ 
ต่อประชากร 100 คน จะมีผู้ป่วยเป็นโรคถึง  2 คน6  ส่วนภาคใต้พบผู้ป่วย
สะเกด็เงนิจ�ำนวนมากเช่นกนั จากการรายงานสถติขิองผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิ
ทีเ่ข้ารบับรกิารในแผนกผูป่้วยนอกของโรงพยาบาลโรคผวิหนงัเขตร้อนภาคใต้ 
จังหวัดตรัง ปี 2556-2560 พบจ�ำนวน 3,414, 3,751, 3,655, 3,778  
และ 3,748 คร้ังตามล�ำดับ (งานเวชระเบียนและสถิติ, 2560) ซ่ึงเป็น 
โรคทีต่ดิ 1 ใน 5 อนัดบัแรกของผูป่้วยโรคผวิหนงัทัง้หมด พบต่อเนือ่งทกุๆ ปี 
และมีแนวโน้มของการมารับบริการเพ่ิมมากข้ึนเร่ือยๆ จากการท่ีมีผู้ป่วย
รายใหม่เกิดขึ้นอยู่เสมอในขณะที่ผู้ป่วยรายเก่าก็ยังคงอยู่

แนวทางการแก้ไขปัญหาและการน�ำไปปฏิบัติ/โอกาส 
ในการพัฒนา 

โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง จึงได้พัฒนา
ระบบการดแูลรกัษาผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิให้มกีารเปลีย่นแปลงในทางทีด่ขีึน้ 
ใช้กลยุทธ์ในการสร้างโรงพยาบาลเครือข่ายให้มีส่วนร่วมในการดูแลรักษา 
โดยท่ีบุคลากรทางการแพทย์มีศักยภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่ม 
โรคสะเก็ดเงิน พัฒนากระบวนการดูแลรักษาให้มีประสิทธิภาพ จาก
ประเด็นปัญหาดังกล่าว ทีมจึงได้ท�ำการทบทวนปัญหาของการด�ำเนินงาน 
(Gap analysis) และปรับปรุงกระบวนการปฏิบัติงานร่วมกับโรงพยาบาล
เครือข่ายน�ำร่อง โดยท�ำข้อตกลงร่วมกัน (MOU ) เพื่อให้เกิดความร่วมมือ

การพัฒนาระบบการให้บริการ 
คลินิกสะเก็ดเงิน

Hospital Visit
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และมส่ีวนร่วมในการสร้างระบบดแูลรกัษาผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิอย่างยัง่ยนื 
โดยบูรณาการความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยทุกภาคส่วนท่ีเก่ียวข้อง 
แบบมีปฏิสัมพันธ์ต่อเน่ือง ระหว่างทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบล ผู้ป่วยและครอบครัว และ 
เพ่ิมบทบาทของทีมสหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยสะเก็ดเงินแบบองค์รวม 
(Holistic care) ตัง้แต่การวนิจิฉยั การบ�ำบดัรกัษา และการส่งเสรมิสขุภาพ 
โดยมีความเข้าใจโรค เข้าใจบุคคลและเข้าใจภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 
ทัง้ด้านร่างกาย จติใจ อารมณ์ สงัคมและจติวญิญาณ นอกจากนีไ้ด้ปรบัปรงุ
ระบบการจดัเกบ็ฐานข้อมลูทีส่ามารถตดิตามผลการด�ำเนนิงานและเชือ่มโยง
ข้อมูลกับเครือข่ายให้เกิดระบบงานที่ดีขึ้น ทั้งนี้ทีมมีเป้าหมายเพื่อต้องการ
พัฒนาให้เกิดระบบการดูแลผู้ป่วยสะเก็ดเงินที่มีประสิทธิภาพและยั่งยืน  
ถ้าให้การดูแลรักษาผู้ป่วยได้เหมาะสมและมีคุณภาพ ผู้ป่วยก็จะมีคุณภาพ
ชีวิตท่ีดีข้ึน สามารถเข้าถึงการบริการได้อย่างท่ัวถึง ช่วยลดปัญหาด้าน 
การเจ็บป่วย และเศรษฐกิจของครอบครัว องค์กร และประเทศชาติได้ 

ปัญหา
โรคสะเก็ดเงิน

- 	เข้าถึงยาก (บุคลากรทางการแพทย์น้อย/ผู้ป่วยอยู่ไกล)
- 	ขาดการดูแลต่อเนื่อง (ไม่มีภาคีเครือข่าย/ขาดยา/ขาดนัด)
- 	ควบคุมโรคไม่ได้/อาการของโรครนุแรง (ขาดองค์ความรู/้พฤตกิรรมไม่เหมาะสม)

- 	ท�ำ MOU (บันทึกข้อตกลงร่วมกัน)
- 	สนับสนุนสื่อการเรียน/การสอน
- 	พัฒนาศักยภาพบุคลากรเครือข่าย
- 	สร้างระบบ/แนวทางปฏิบัติร่วมกันกับเครือข่าย
- 	เป็นพี่เลี้ยงในการดูแลรักษาผู้ป่วย
- 	นิเทศติดตาม/ควบคุมก�ำกับ
- 	แลกเปลี่ยนประเด็นปัญหา/setting ระบบใหม่
- 	สร้างกิจกรรมที่ส่งเสริมให้เกิดการท�ำงานเป็นทีม (open house)

สร้างเครือข่ายให้มีส่วนร่วม

- 	ฝึกอบรมบุคลากรเครือข่าย
- 	จัดระบบบริการคลินิกเฉพาะโรคที่เครือข่าย
- 	สร้าง CPG
- 	สร้างระบบรับ-ส่งต่อ
- 	สร้างระบบการกระจายยา
- 	ให้ค�ำปรึกษากับเครือข่าย
- 	นิเทศติดตาม/ควบคุม ก�ำกับ

ระยะที่ 1	 (สถานการณ์ ขนาดปัญหาและ
	 การดูแลผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน)
ระยะที่ 2	 (ออกแบบ/พัฒนาระบบการดแูลรกัษา 
	 ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน)
ระยะที่ 3	 (การน�ำระบบทีส่ร้าง/พฒันาไปทดลอง 
	 ใช้กับสถานการณ์จริง)
ระยะที่ 4	 (การนิเทศและติดตามผล
	 การด�ำเนินงาน)

Psoriasis Care Model
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ขั้นตอนการด�ำเนินงานวิจัย
ได้แบ่งการด�ำเนินงานออกเป็น 4 ระยะ ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้

ระยะที่ 1 (สถานการณ์ ขนาดปัญหาและการดูแลผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน)
- 	 การทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้องกับโรค ผลกระทบ และ 

การดูแลรักษาโรคสะเก็ดเงินและโรคเร้ือรังอ่ืนท่ีคล้ายคลึงกัน และจาก 
การทบทวนการรักษาจากเวชระเบียน ต้ังแต่ปี 2556-2560 และ 
ตวัชีว้ดัคณุภาพของคลนิกิสะเกด็เงนิ โรงพยาบาลโรคผวิหนงัเขตร้อนภาคใต้ 
จังหวัดตรัง ปี 2559-2560 (คณะกรรมการ PCT เป็นผู้ก�ำหนด)

- 	ท�ำการส�ำรวจปัญหาและศึกษาสถานการณ์การให้บริการ/ 
การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
โรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง ปี 2558-2560

- 	 วเิคราะห์ประเดน็ปัญหาและผลกระทบทีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วยสะเกด็เงนิ
และองค์กรร่วมกับทีม PCT และน�ำเสนอนโยบาย ข้อมูลสถิติ ในเวที 
การประชุมผู้บริหารของโรงพยาบาล และ คปสจ.(จังหวัดตรัง)

ระยะที่ 2 (ออกแบบ/พัฒนาระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน)
- 	 สร้างเคร่ืองมือประกอบการปฏิบัติงานในการดูแลรักษาผู้ป่วย 

โรคสะเก็ดเงิน ส�ำหรับโรงพยาบาลเครือข่าย ได้แก่ คู่มือแนวทางการรักษา
โรคสะเก็ดเงินทางการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยสะเก็ดเงิน แนวทางการเบิกจ่ายยา
ในการรกัษาของผูป่้วย แนวทางการประเมนิรอยโรค สร้างนวตักรรมฝ่ามอื
ท�ำนายโรค ผลติสือ่การสอน (ภาพพลกิ) และสมดุประจ�ำตวัผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิ 

-	 จัดท�ำทะเบียนผู้ป่วยที่ไปรักษาต่อในโรงพยาบาลเครือข่าย และ
ออกแบบโปรแกรมฐานข้อมูลเครือข่ายโรคสะเก็ดเงิน (ออนไลน์)

- 	 จดัท�ำหลกัสตูรการฝึกอบรม เพือ่พฒันาศกัยภาพในการดแูลรกัษา
ผูป่้วยสะเกด็เงนิส�ำหรบับคุคลากรทางการแพทย์ของโรงพยาบาลเครอืข่าย 
ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และเภสัชกร

- 	 จดัท�ำแผนถ่ายทอดและฝึกทกัษะแก่บคุคลากรทางการแพทย์ของ
โรงพยาบาลเครือข่าย

- 	 จัดท�ำแผนนิเทศ การติดตามประเมินผลระบบการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินในโรงพยาบาลเครือข่าย

ระยะที่ 3 (การน�ำระบบที่สร้าง/พัฒนาไปทดลองใช้กับสถานการณ์จริง)
- 	 ก�ำหนดพ้ืนท่ีน�ำร่องและเป็นแกนน�ำ/ต้นแบบในการพัฒนา 

เครอืข่าย โดยพจิารณาด้านความพร้อม เช่น เป็นโรงพยาบาลชมุชนทีผู่ป่้วย
เข้ารับบริการได้สะดวกใกล้บ้านและมีศักยภาพในการดูแลรักษาได ้ 
ผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลและเป็นท่ียอมรับของประชาชน  
ผู้บริหารให้ความความร่วมมือ และผู้ป่วยสะเก็ดเงินมีปัญหาเก่ียวกับ 
การเดินทางและปัญหาด้านสุขภาพ

-	 จัดเวทีเพ่ือช้ีแจงวัตถุประสงค์ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคสะเก็ดเงิน แก่ทีมบริหารของโรงพยาบาลน�ำร่อง 

- 	 ประสานโรงพยาบาลน�ำร่องเพือ่ลงนามข้อตกลง (MOU) ร่วมกบั
โรงพยาบาลโรคผวิหนงัฯ ในการพฒันาระบบการดแูลรกัษาผูป่้วยสะเกด็เงนิ 
และวางแผนการด�ำเนินงานร่วมกัน

- 	 วางระบบการดแูลรกัษาผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิกบัโรงพยาบาลเครอืข่าย 
ดังนี้

- 	 กระบวนการและเกณฑ์การประเมินตามมาตรฐาน ได้แก ่ 
แบบบันทึกการประเมินสภาพผู้ป่วย/ซักประวัติ และการใช้เกณฑ์ประเมิน
ความรุนแรงของโรคสะเก็ดเงิน (BSA, PASI)

- 	 ท�ำการรกัษาบนหลกัฐานเชงิประจกัษ์ ซึง่ท�ำการปรบัปรงุแนวทาง
การดูแลรักษาผู้ป่วยสะเก็ดเงิน (Clinical Practice Guideline: CPG)  
ให้สอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาลเครือข่าย

- 	 การประสานเชือ่มโยงกบัระบบยาระหว่างโรงพยาบาลโรคผวิหนงัฯ 
และโรงพยาบาลเครือข่าย

-	 สร้างระบบรับ-ส่งต่อผู้ป่วย โดยก�ำหนดเกณฑ์การส่งต่อร่วมกัน
ระหว่างเครือข่ายและแนวทางปฏิบัติ เพ่ือให้เกิดการประสานเช่ือมโยง 
การด�ำเนนิงานและข้อมลูการดแูลรกัษาผูป่้วยระหว่างโรงพยาบาลโรคผวิหนงัฯ 
และโรงพยาบาลเครือข่าย

- 	 สร้างระบบการให้ค�ำปรึกษา (consult) ระหว่างโรงพยาบาล 
โรคผิวหนังฯ กับโรงพยาบาลเครือข่าย เก่ียวกับการดูแลรักษาผู้ป่วย 
โรคสะเก็ดเงิน

ระยะที่ 4 (การนิเทศ และติดตามผลการด�ำเนินงาน)
- 	 ก�ำหนดกรอบตวัชีว้ดัคณุภาพของเครอืข่ายร่วมกนัดงัรายละเอยีด

ต่อไปนี้
- 	 ร้อยละของผู้ป่วยท่ีสามารถควบคุมอาการของโรคได้ (ผ่ืนสงบ) 

มากกว่าร้อยละ 80
- 	 ร้อยละของผูป่้วยสะเกด็เงนิทีส่่งต่อโรงพยาบาลเครอืข่ายมอีาการ

รุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น น้อยกว่าร้อยละ 10
- 	 ร ้อยละของผู ้ป ่วยท่ีพึงพอใจต่อระบบการดูแลรักษาของ 

โรงพยาบาลเครือข่าย มากกว่าร้อยละ 80
- 	 ร้อยละของบคุลากรทางการแพทย์ทีพ่งึพอใจต่อการพฒันาระบบ

การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน มากกว่าร้อยละ 80
- 	 จัดท�ำระบบการจัดเก็บข้อมูลของผู้ป่วยท่ีเป็นประโยชน์ ในการ

ประเมินผลและติดตามความก้าวหน้าของการด�ำเนินงานในเครือข่าย
- 	 จดัท�ำทะเบยีนผูป่้วยสะเกด็เงนิทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล

เครือข่าย
- 	 จดัท�ำโปรแกรมฐานข้อมลูเครอืข่ายการดแูลรกัษาโรคสะเกด็เงนิ

ทั้งในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์และออนไลน์ 
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ประเมินประสิทธิผลของการดูแลรักษา

	 ผลการดูแลรักษา	 ตัวชี้วัด	 เป้าหมาย

ระดับความรุนแรงของผื่นสะเก็ดเงินคงที่ 

ผื่นสะเก็ดเงินก�ำเริบ/กลับเป็นซ�้ำไม่เกิน
ระดับ mild 

ระดับความรุนแรงของผ่ืนสะเก็ดเงินเพ่ิมข้ึน
จากระดับ 
  mild->moderate 
  mild->severe 

-	 ร้อยละของระดับความรุนแรง mild ของผื่นสะเก็ดเงินคงที่ 
	 (ในระยะ 6 เดือน)

-	 ร้อยละของผู้ป่วยการก�ำเริบ/ที่กลับเป็นซ�้ำในระดับ mild
	 (ในระยะ 6 เดือน)

-	 ร้อยละของผู้ป่วยที่ระดับความรุนแรงของผื่นสะเก็ดเงินเพิ่มขึ้น
	 เกินระดับ mild (จ�ำนวนทั้งหมดราย)

≥ 80%

< 20%

≤ 5%

	 Model	 ตัวชี้วัด	 เป้าหมาย

ระบบการรับ-ส่งต่อกลับเครือข่าย

ระบบการกระจายยา
(ท�ำ checklist)

ระบบการฝึกอบรม

ระบบการให้ค�ำปรึกษา

ระบบการนิเทศ

ระบบบริการของเครือข่าย

ระบบฐานข้อมูล (ท�ำ checklist)

-	 ร้อยละของผู้ป่วยท่ีส่งไปรับการรักษาโรงพยาบาลเครือข่าย ได้รับการดูแลรักษา 
อย่างต่อเนื่อง (ในระยะเวลา 6 เดือน/กี่คน)

-	 ร้อยละของผู้ป่วยท่ีเข้าไปรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลเครือข่าย (ในช่วง 3 เดือน 
ว่ายังอยู่ในระบบหรือเปล่า โดย record ติดตามทุกเดือน)

-	 ร้อยละของยา/เวชภัณฑ์ที่จัดซื้อ เบิกจ่ายมีความเพียงพอ เหมาะสมกับผู้ป่วย
-	 ร้อยละของความถกูต้องในการเกบ็รกัษายา/เวชภณัฑ์ (เกบ็ถกูต้องกีแ่ห่งทีผ่่านเกณฑ์)

-	 ร้อยละคะแนนของผู้เข้ารับการฝึกอบรม (pre-post test) ผ่านเกณฑ์ที่ก�ำหนด

- 	ร้อยละของการตอบสนองข้อมูลภายในระยะเวลาที่ก�ำหนด (ภายใน 1 วัน)
-	 ร้อยละของประเด็นที่ปรึกษาได้รับการตอบสนองได้เหมาะสม
	 (จ�ำนวนเรื่องที่ปรึกษาและได้รับการตอบสนอง)

-	 ร้อยละของโรงพยาบาลเครือข่ายที่ได้รับการนิเทศตามแผนที่ก�ำหนด

- 	ร้อยละของผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อระบบบริการคลินิก

- 	ร้อยละของฐานข้อมูลมีความครอบคลุมที่ใช้สนับสนุนการปฏิบัติงาน
	 (ฐานข้อมูลประกอบไปด้วยอะไรบ้าง)

≥ 80%

≥ 80%

≥ 80%
100%

≥ 80%

≥ 80%
≥ 80%

≥ 80%

≥ 80%

≥ 80%

ประเมินประสิทธิผลของ Model Development

ประเมินประสิทธิผลของการดูแลรักษา

ผลผลิต/ผลลัพธ์ เชิงประจักษ์  

	 ผลการดูแลรักษา	 ตัวชี้วัด	 เป้าหมาย

- 	 ลงนิเทศ/ติดตามประเมินผลการด�ำเนินงานของโรงพยาบาล 
เครือข่าย

- 	 รวบรวมและวิเคราะห์ตัวช้ีวัดคุณภาพของโรงพยาบาลเครือข่าย
ในภาพรวม

-	 นเิทศ/ตดิตามการด�ำเนนิงานของโรงพยาบาลเครอืข่าย เดอืนละแห่ง
ต่อครั้ง

-	 ลงพืน้ทีต่ดิตามเยีย่มบ้านผูป่้วยทีม่ปัีญหาในการดแูลสขุภาพและ
ขาดการรกัษาต่อเนือ่งร่วมกบัโรงพยาบาลเครอืข่าย รพสต. และอาสาสมคัร
ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.)

- 	 จัดเวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้เพ่ือถอดบทเรียน และสังเคราะห ์
องค์ความรูจ้ากบคุลากรทางการแพทย์ของโรงพยาบาลเครอืข่าย เกีย่วกบั
การดแูลรกัษา ระบบการบรหิารจดัการคลนิกิสะเกด็เงนิ ระบบการรบั-ส่งต่อ 
และระบบการส่งต่อยา

-	 ประชุมร่วมกับทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลเครือข่ายเก่ียวกับ
สรุปผลการด�ำเนินงาน และการแก้ไขปัญหา อุปสรรค ในการด�ำเนินงาน



วารสารกรมการแพทย์

50

ประโยชน์ที่ประชาชน/ผู้รับบริการได้รับจากโครงการ 

ด้านวิชาการ
1. 	เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคผิวหนัง 

และโรคเรื้อรังอื่นๆ
2. 	สามารถน�ำรูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินไปใช้ 

ในการเรียนการสอน ส�ำหรับพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์อ่ืน 
เพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลอย่างต่อเนื่อง ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

3.	 เกิดระบบเครือข่ายที่มีคุณภาพ สามารถเป็นต้นแบบ และขยาย
ผลไปยังจังหวัดและเขตบริการสุขภาพอื่นต่อไป

ด้านนโยบาย
1.	สร้างความเข้มแข็งเครือข่ายบริการทางการแพทย์ของประเทศ
2. 	พัฒนาระบบบริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพและเป็นเลิศ
3. 	พัฒนาองค์กรสู่ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ (COE)

ด้านเศรษฐกิจ/พาณิชย์
ช่วยลดค่าใช้จ่ายจากการเดินทางและการดูแลรักษาพยาบาล 

ทั้งของครอบครัวและประเทศชาติ

ด้านสังคมและชุมชน
ผู ้ป ่วย ครอบครัว ได้รับการดูแลรักษาท่ีใกล้บ้านเจ้าหน้าท่ี 

โรงพยาบาลชุมชน มีความรู้และทักษะในการดูแลรักษาโรคสะเก็ดเงิน

ประโยชน์
1.	การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน ท�ำให้ผู้ป่วย 

มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และมีทัศนคติต่อโรคสะเก็ดเงิน ในทางบวกมากขึ้น
2.	 ผู ้ป ่วยได ้ รับการดูแลต่อเน่ืองตามรูปแบบท่ีได ้พัฒนาข้ึน 

อย่างเหมาะสม ตามความต้องการผู้ป่วยเฉพาะราย
3.	ผู้ป่วย และญาติมีความรู้ ทักษะในการดูแลตนเอง และสามารถ

ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนของโรค และควบคมุอาการของโรคให้สงบยาวนาน
มากขึ้น

4.	 มีเครือข่ายดูแลรักษาผู้ป่วยสะเก็ดเงินท่ีมีคุณภาพ สามารถ
เป็นต้นแบบ และขยายผลให้เกดิเครอืข่ายทัง้ 14 จงัหวดัภาคใต้ทัง้การดแูล
โรคสะเก็ดเงินและโรคผิวหนังอื่นๆ ที่ไม่ใช่โรคตติยภูมิต่อไป

5.	 ผู ้ป ่วยและครอบครัวได ้ รับการบริการท่ัวถึง ใกล ้บ ้าน  
และได้มาตรฐานของโรงพยาบาลเครือข่าย

6.	 บคุลากรทางการแพทย์ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสชักรมคีวามรู้
และทักษะในการดูแลรักษาผู้ป่วยสะเก็ดเงิน สามารถควบคุมอาการ 
ของโรคได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัวลดค่าใช้จ่ายจากการเดินทาง 
และค่ารักษาพยาบาล

7.	ช ่วยเป ็นแนวทางในการท�ำงานของพื้นที่ ในการพัฒนา 
ระบบบริการให้ก้าวหน้าและตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและญาติ

8.	 เป็นฐานข้อมลูให้ผูบ้รหิารและผูป้ฏบิตัมิคีวามมัน่ใจว่าการท�ำงาน
ในลักษณะน้ี มีความเป็นไปได้มีความจ�ำเป็นและก่อให้เกิดประโยชน ์
ต่อผู้รับบริการ ตลอดจนเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการสร้างรูปแบบการดูแล 
ผู้ป่วยสะเก็ดเงินให้กับเขตบริการสุขภาพอื่นๆ ต่อไป	

การประเมนิผลที่เป็นทางการจากหนว่ยงานตนเองหรอืหนว่ยงานภายนอก 
	 - 	มกีารตดิตามประเมนิประสทิธผิลของ Model Development 

และประเมินประสิทธิผลของการดูแลรักษาภายใน รพ. และ รพ.เครือข่าย

	 - จากการประเมินผลการด�ำเนินงานในรูปแบบเครือข่าย 
และการดูแลต่อเนื่อง ปีงบประมาณ 2560-2561

แนวทางการจัดการผลกระทบทางลบที่อาจเกิดขึ้นจากโครงการ
	 - 	 ประเด็นในการกระจาย ให้มีการ Feedback ข้อมูลช่องทางไลน์
กลุ่ม ของแต่ละโรงพยาบาล และทุก 6 เดือนมีการจัดเวทีแลกเปล่ียน
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยร่วมกัน

	 - 	ประเด็นของการส่ือสาร/การเช่ือมโยงข้อมูลการดูแลผู้ป่วย  
จัดท�ำเป็นโปรแกรมฐานข้อมูลการดูแลผู้ป่วยสะเก็ดเงิน

	 -	 ประเด็นการพัฒนาศักยภาพบุคลากรเครือข ่าย ท่ี มี 
การเปลี่ยนแปลง/หมุนเวียนการปฏิบัติงาน จัดท�ำสื่อการเรียนการสอนให้ 
และถ่ายทอด/ฝึกอบรมบุคลากรเครือข่ายทุกๆ ปี 

การด�ำเนินการ/แผนในการขยายผลโครงการไปยังหน่วยงาน 
หรือพื้นที่อื่นๆ 
	 จากการปรับปรุงกระบวนการปฏิบัติงานของคลินิกสะเก็ดเงิน 
ในโรงพยาบาลโรคผิวหนังฯ ร่วมกับโรงพยาบาลเครือข่าย ปี 2559-2561 
มีผู้ป่วยลงทะเบียนคลินิกสะเก็ดเงินท้ังหมด จ�ำนวน 1,570 ราย พบว่า 
ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินมีความพึงพอใจต่อระบบบริการคลินิกสะเก็ดเงิน  
ร้อยละ 92.5, 93.6 และ 95.5 ตามล�ำดบั จากการศกึษาวจิยัเรือ่งประสทิธผิล
ของการพัฒนาระบบบริการคลินิกสะเก็ดเงิน โรงพยาบาลโรคผิวหนังฯ  
ในปี 2560 พบว่า ผูป่้วยทีเ่ข้ารบับรกิารคลนิกิสะเกด็เงนิ มคีวามรูแ้ละทกัษะ
มากกว่าผู้ป่วยท่ีรับบริการในระบบผู้ป่วยนอก อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
มกีารตดิตามดแูลผูป่้วยตามระดบัความรนุแรงของโรคอย่างต่อเนือ่ง ได้แก่ 
ผู้ป่วยระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง (mild to moderate) ทุก 3 เดือน และ
ผู้ป่วยท่ีมีอาการรุนแรงมาก ติดตามนัดทุกเดือน ผลการติดตาม พบว่า 
ผู้ป่วยมาตามนัด ปี 2561 ร้อยละ 82.5 และควบคุมผื่นได้ ร้อยละ 80.6 
ระหว่างดูแลรักษาพบผู ้ป ่วยสะเก็ดเงินที่ เกิดอาการไม่พึงประสงค์ 
จากการรักษาหรือภาวะแทรกซ้อน คือ ผู้ป่วยต้ังครรภ์ขณะได้รับยา 
ที่มีความเสี่ยงสูง ปี 2559-2561 พบร้อยละ 0.5, 0.3 และ 0.0 ข้อผิดรูป/ 
ติดแข็ง พบร้อยละ 2.4, 0.5 และ 0.0 ผู้ป่วยที่มีผื่นกลายจากผ่ืนปกติ 
(Plaque) กลายเป็นชนิดที่รุนแรงขึ้น (Pustuleและ Erythrodermic)  
พบร้อยละ 2.51, 4.2 และ 1.8 นอกจากน้ีได้ท�ำการส่งต่อผู ้ป ่วย 
ไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลเครือข่าย จ�ำนวน 75 ราย เครือข่ายสามารถ
ดูแลรักษาและควบคุมผ่ืนผู้ป่วยได้ (อยู่ในระดับ mild) ร้อยละ 89.3  
และได้รับการติดตามอย่างต่อเนื่อง ร้อยละ 85.3 

ปี 2561 ขยายผลไปโรงพยาบาลพัทลุง และนครศรีธรรมราช  
และแผนปี 2562 ขยายผลไปยังโรงพยาบาลสตูลและกระบ่ี ตามขนาด 
ของการเกิดโรคสะเก็ดเงิน

การพัฒนาระบบการดูแล รักษา ผู้ ป่วยโรคสะ เ ก็ด เ งิน น้ี 
มีเป้าหมายเพ่ือต้องการพัฒนาให้เกิดระบบการดูแลผู้ป่วยสะเก็ดเงิน 
ท่ีมีประสิทธิภาพและย่ังยืน ถ้าพัฒนาเครือข่ายให้สามารถดูแลรักษา 

ผู้ป่วยได้เหมาะสมและมีคุณภาพ ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการบริการ 
ได้อย่างท่ัวถึง จะช่วยลดปัญหา ด้านการเจ็บป่วย ด้านเศรษฐกิจ 
ของครอบครัว องค์กร และประเทศชาติได้ ซ่ึงเช่ือมโยงกับเป้าหมาย 

การพฒันาที่ยั่งยื่น (SDGs) ในหวัขอ้การมีสุขภาพและความเป็นอยู่ท่ีดี 
(Good Health and Well being)
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ผลของการใช้แนวทางปฏิบัติในการป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม
ในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี

ลาวัลย์ เชยชม พย.ม., ชญานันท์ ทิพย์ละมัย พย.บ., ศรัณยา ทัดทอง พย.บ.
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ต�ำบลทะเลชุบศร อ�ำเภอเมือง จังหวัดลพบุรี 15000

Abstract: Effect of Fall Precaution Guideline in the Women General Ward 1
at Lop Buri Cancer Hospital

Choeychom L, Tiplamai C, Thadthong S
Lop Buri Cancer Hospital, Thale Chupson, Mueang Lopburi, Lop Buri, 15000  
(E-mail: lawan3398247@gmail.com)
(Received: September 25, 2018; Revised: June 27, 2018; Accepted: August 6, 2019)

The purpose of this research were: (1) to development guideline to risk evaluation for preventive falls in patient at in-patient 
department”, and (2) to study effectiveness of guideline to risk evaluation for preventive falls in patient at in-patient department. 
The subjects were 8 professional nurses and 83 patients. Guideline to risk evaluation for preventive falls, assessment  
of practice following guideline form and satisfaction questionnaire were used as the research instruments. The content validity 
of the questionnaires was verified and approved by three nursing education experts. The Cronbach Alpha reliability coefficient 
of the third part was 0.97. Statistical devices used for data analysis were frequency, percentage, mean, standard deviation  
and Chi-square test. The research results are as follows. (1)  the patient was over 60 years old about 43.4%, they were  
from chemotherapy group about 43.4% and they were in high risk level by using the guideline 32.53% (2) The professional  
nurses using the guideline for nursing care at fair level (95%) and the satisfaction mean score of using guideline to risk evaluation 
for preventive falls at fair level (Χ=5). (3) The incident rate of falls after implementation for falls prevention at 0, the professional 
nurse should know about risk factor of falls and using guideline for risk assessment to prevention falls in every patient. 
Keywords: Fall, Risk factors for fall, Guideline risk fall assessment 

บทคัดย่อ
การวิจัยเร่ืองผลของการใช้แนวทางปฏิบัติในการป้องกันการเกิด

พลดัตกหกล้มในหอผูป่้วยสามญัหญงิ 1 โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุ ีพ.ศ. 2560 
นีเ้ป็นการวจิยัแบบปฏบิตักิารมวีตัถปุระสงค์ เพือ่พฒันาแนวทางการประเมนิ
ภาวะเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม และศึกษาผลการใช้แบบประเมินภาวะ
เส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยหญิงทุกรายท่ีเข้ารับ 
การรกัษาในหอผูป่้วยสามญัหญงิ 1 ตัง้แต่วนัที ่15 พฤษภาคม - 15 มถินุายน 
2560 จ�ำนวน 83 ราย และพยาบาลวิชาชีพ ในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 
จ�ำนวน 8 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยได้แก่ แบบประเมินและเฝ้าระวัง
ความเสีย่งต่อการพลดัตกหกล้ม ซึง่ประกอบด้วยข้อมลูทัว่ไป ประเภทการรกัษา 
ปัจจัยท่ีเส่ียงต่อการเกิดการพลัดตกหกล้ม แบบนิเทศการปฏิบัติตาม
แนวทางการป้องกนัการเกดิพลดัตกหกล้ม และแบบสอบถามความพงึพอใจ
ของพยาบาลในการใช้แบบประเมิน ซ่ึงผ่านการตรวจสอบความตรง 
เชงิเนือ้หาจากผูท้รงคณุวฒุ ิ3 ท่าน มค่ีาดชันคีวามตรงเชงิเนือ้หา (Content  
Validity Index) เท่ากับ 0.97 และมีค่าความสอดคล้องของเครื่องมือ 
จากการสังเกต ร้อยละ 85 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่  
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
ต่อการเกิดพลัดตกหกล้มที่มารักษาตัวอยู่ในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1  มีอายุ
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปมากที่สุด ร้อยละ 43.4 รองลงมา ผู้ป่วยที่มาพักรักษา 
พบว่าส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมาให้ยาเคมีบ�ำบัด ร้อยละ 43.4 จ�ำนวนผู้ป่วย 
ทีม่ภีาวะเสีย่งตามแนวทางการประเมนิภาวะเสีย่งมจี�ำนวน 27 ราย คดิเป็น
ร้อยละ 32.53 และผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะเสีย่งตามแนวทางการประเมนิมจี�ำนวน 
56 ราย คิดเป็นร้อยละ 67.47 ตามล�ำดับ การปฏิบัติตามตามแนวทาง 
การป้องกนัการเกดิพลดัตกหกล้มของพยาบาลวชิาชพีโดยรวมมกีารปฏบิตัิ

ตามแนวทาง ร้อยละ 95.00 ไม่ปฏบิตั ิร้อยละ 5.00 ตามล�ำดบั ความพงึพอใจ
โดยรวมของพยาบาลวิชาชีพต่อการปฏิบัติตามตามแนวทางการป้องกัน 
การเกิดพลัดตกหกล้ม โดยรวมอยู่ในระดับมาก (Χ =4.88) เมื่อพิจารณา
รายข้อพบว่าพยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจข้อที่ 1, 3, 5, 8 และข้อที่ 9 
สูงสุด (Χ =5.00) ตามล�ำดับ คิดเป็นร้อยละโดยรวมทั้งหมด 97.50 จาก 
การค้นพบดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า การให้ความรู้ การสร้างความตระหนัก
ในการประเมินปัจจัยเส่ียงต่างๆ การนิเทศติดตามการปฏิบัติตามแนวทาง
การเฝ้าระวังของพยาบาลอย่างสม�่ำเสมอและมีการประเมินผล ติดตาม 
อบุตักิารณ์อย่างต่อเนือ่ง ส่งผลให้อบุตักิารณ์การเกดิพลดัตกหกล้มลดลงได้ 
และควรมีการน�ำแนวทางดังกล่าวไปประเมินในมิติอ่ืนๆ ตามภาระงาน 
ต่อไป
ค�ำส�ำคัญ: การพลัดตกหกล้ม ปัจจัยเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม แนวทาง 
การประเมินภาวะเสี่ยง 

บทน�ำ
การพลัดตกหกล้มเป็นปัญหาส�ำคัญของผู้ป่วยท่ีรับไว้รักษาใน 

โรงพยาบาลและเป็นสาเหตุส�ำคัญท่ีท�ำให้เกิดการบาดเจ็บของผู้ป่วย
ท่ีท�ำการรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลซ่ึงนอกจากจะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย
และญาติท้ังด้านร่างกายและจิตใจ ท�ำให้เจ้าหน้าท่ีพยาบาลและญาติรู้สึก
วติกกงัวลแล้ว ยงัอาจท�ำให้ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลเพิม่ขึน้ส่งผล
ต่อค่าใช้จ่ายของหน่วยงานและผู้ป่วยตามมา นอกจากนี้การพลัดตกหกล้ม
ยังถือเป็นตัวช้ีวัดคุณภาพเชิงผลลัพธ์ทางการพยาบาลและการส่งเสริม 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย แม้ว่าจะมีมาตรการต่างๆ ที่น�ำมาปฏิบัติเพ่ือ 
เฝ้าระวังการพลัดตกหกล้ม1-5 แต่ก็ยังพบอุบัติการณ์ดังกล่าวอยู่
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จากการสงัเกตพบว่า มปัีจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการพลดัตกหกล้ม ทีเ่ป็น
ท้ังปัจจัยภายนอกและภายในตัวผู้ป่วยหลายประการท่ีส่งผลให้ต้องมี 
การเฝ้าระวังและป้องกันการพลัดตกหกล้มอย่างสม�่ำเสมอ งานพยาบาล 
หอผูป่้วยสามญัหญงิ 1  โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุมีกีารใช้แบบประเมนิภาวะ
เสี่ยงของการพลัดตกหกล้มอยู ่แล้วแต่อุบัติการณ์พลัดตกหกล้มของ 
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ต้ังปี 2558-2560 ยังพบว่ามีจ�ำนวนถึง 351  
อบุตักิารณ์ โดยมรีะดบัอบุตักิารณ์ทีส่�ำคญั ได้แก่ ระดบั F คอื ระดบัทีท่�ำให้
เกิดอันตรายช่ัวคราว ต้องมีการบ�ำบัดรักษาและผู้ป่วยต้องพักรักษาตัว 
ในโรงพยาบาลนานขึ้น จ�ำนวน 1 อุบัติการณ์ ระดับ E คือ ระดับท�ำให้เกิด
อนัตรายชัว่คราว ต้องมกีารบ�ำบดัรกัษา จ�ำนวน 7 อบุตักิารณ์ และระดบั D 
คือ ระดับท่ีต้องมีการเฝ้าระวังเพ่ือให้ม่ันใจว่าไม่เกิดอันตรายกับผู้ป่วย 
จ�ำนวน 45 อุบัติการณ์ จากข้อมูลของงานพยาบาลหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 
ในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมา พบอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มมีแนวโน้มท่ีสูงข้ึน 
สถิติการรายงานความเส่ียงการพลัดตกหกล้มในหน่วยงานต้ังแต  ่
เดือนตุลาคม 2558 - กุมภาพันธ์ 2560 พบอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้ม 
ถึง 14 คร้ัง โดยมีจ�ำนวน 2 คร้ังท่ีมีระดับความรุนแรงในการรายงาน 
ความเสีย่งถงึระดบัทีเ่กดิความคลาดเคลือ่นกบัผูป่้วย ส่งผลให้เกดิอนัตราย
กบัผูป่้วยจนต้องมกีารบ�ำบดัรกัษาเฉพาะทาง (ระดบั E) ได้แก่ กระดกูแขนหกั
และมีเลือดออกที่ดวงตา

จากปัญหาท่ีกล่าวมาข้างต้น ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษา 
การป้องกันปัญหาการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย6-15 โดยพัฒนาแนวทาง 
การปฏบิตัใินการป้องกนัการเกดิการพลดัตกหกล้มในหอผูป่้วยสามญัหญงิ 1 
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีข้ึนมาใหม่ โดยมีการทบทวนอย่างเป็นระบบ 
ทดลองปฏิบัติเพ่ือให้ได้แนวทางปฏิบัติท่ีมีประสิทธิภาพในการเฝ้าระวัง 
การเกิดการพลัดตกหกล้มในหอผู้ป่วยโดยพัฒนามาจากงานวิจัยของ
มหาวทิยาลยัขอนแก่นเรือ่งการประเมนิความเสีย่งและการป้องกนัพลดัตก
หกล้มท่ีท�ำการศึกษาในโรงพยาบาลศรีนครินทรวิโรฒ16 การวิจัยท่ีพัฒนา
ข้ึนมาให้ความส�ำคัญกับการนิเทศติดตามการปฏิบัติตามแนวทาง 
การเฝ้าระวงัการพลดัตกหกล้ม ซึง่ถอืเป็นปัจจยัส�ำคญัทีท่�ำให้ประสทิธภิาพ
การเฝ้าระวังการพลัดตกหกล้มได้ผลดี โดยงานศึกษาช้ินน้ีมีวัตถุประสงค ์ 
เพือ่ศกึษาผลการใช้แบบประเมนิภาวะเสีย่งต่อการพลดัตกหกล้มทีไ่ด้พฒันา
ข้ึนมาใหม่ดังกล่าวในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี  
ที่ได้พัฒนาขึ้นมาใหม่ดังกล่าว

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มุ่งศึกษาผลการใช้แนวทาง

การประเมินภาวะเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้มในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1  
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ใช้กลุ่มตัวอย่างแบบจ�ำเพาะเจาะจงโดยเป็น 
พยาบาลวิชาชีพ จ�ำนวน 8 คน และผู้ป่วยหญิงทุกรายที่เข้ารับการรักษา 
ในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 ระหว่างวันที่ 15 พฤษภาคม 2560-15 มิถุนายน 
2560 มีจ�ำนวน 83 ราย ผู้ให้ข้อมูลคือ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงาน 
ในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี รวมท้ังส้ิน 8 คน 
ที่ปฏิบัติงานอยู่ในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

เครือ่งมอืชดุที ่1 แบบประเมนิภาวะเสีย่ง  เพือ่ป้องกนัการพลดัตกหกล้ม 
ผู้ศึกษาได้ประยุกต์มาจากแบบประเมินความเส่ียง ของมหาวิทยาลัย-
ศรีนครินทรวิโรฒ16 ซ่ึงทางมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒได้ประยุกต์ 
มาจากแบบประเมนิความเสีย่งของ Jenette Kamar (1997) ประกอบด้วย
แนวทางการประเมินความเสี่ยง จ�ำนวน 10 ข้อ และแบ่งระดับความเสี่ยง
เป็น 2 ระดับ 

คะแนนประเมินภาวะเส่ียง 0-3 หมายความว่า ไม่มีความเส่ียงต่อ
การพลัดตกหกล้ม

คะแนนประเมนิภาวะเส่ียง ต้ังแต่ 4 ขึน้ไป หมายความว่า มคีวามเสีย่ง
ต่อการพลัดตกหกล้ม

เครื่องมือชุดที่ 2 แบบสังเกตการณ์ปฏิบัติตามแนวทางการประเมิน
ภาวะเสีย่งเพือ่ป้องกนัการพลดัตกหกล้ม ผูศ้กึษาใช้แบบประเมนิการปฏบิตัิ
ตามแนวทางที่ก�ำหนดในผู้ป่วย ของมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ16 
จ�ำนวน 26 ข้อ ลักษณะแบบสอบถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
scale) 3 ระดับ

เคร่ืองมือชุดท่ี 3 แบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ
ต่อแนวทางการประเมนิการพลดัตกหกล้ม ผูศ้กึษาใช้แบบประเมนิความพงึพอใจ
ของพยาบาลวิชาชีพต่อแนวทางการประเมินการพลัดตกหกล้มของ
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ16 ลักษณะเป็นค�ำถามจ�ำนวน 10 ข้อ  
ให้เลือกตอบได้ 5 ระดับ

ผู้ศึกษาได้น�ำแบบประเมินที่สร้างขึ้นไปปรึกษากับผู้ทรงคุณวุฒิ 
จ�ำนวน 3 ท่าน เพือ่ตรวจสอบความถกูต้องทางภาษา และความครอบคลมุ
ของเนื้อหา แล้วน�ำไปปรับปรุงค�ำถามตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะจนเป็น
ที่ยอมรับได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) 
เท่ากบั 0.97 แล้วจงึน�ำไปใช้ในงานศกึษา การตรวจสอบความเชือ่มัน่ ผูศ้กึษา
ได้น�ำแบบทดสอบมาทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างท่ีมีคุณสมบัติใกล้เคียงกัน 
ค่าความสอดคล้องของเคร่ืองมือจากการสังเกต ระหว่างพยาบาลวิชาชีพ 
8 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา (Cronbach’s alpha coefficient) 0.85 
น�ำข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์ข้อมูลแล้ว มาประมวลผลโดยใช้โปรแกรม
ส�ำเรจ็รปูตามคอมพวิเตอร์ ในการวเิคราะห์ คอื สถติพิรรณนา (Descriptive 
statistic) ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
นิยามศัพท์

1.	 แนวทางการประเมินภาวะเส่ียง หมายถึง วิธีการปฏิบัติ 
เพือ่ประเมนิภาวะเสีย่งต่อการพลดัตกหกล้มในโรงพยาบาล ซึง่คณะผูศ้กึษา
ได้ทบทวนเอกสารและงานศึกษาท่ีเก่ียวข้องและก�ำหนดไว้เป็นแนวทาง 
ให้พยาบาลวิชาชีพใช้ในการประเมินผู้ป่วย

2. 	ปัจจัยเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม หมายถึง ส่ิงท่ีเป็นสาเหตุท้ัง 
ทางตรงหรือทางอ้อม ส่งผลให้ผู้ป่วยมีโอกาสพลัดตกหกล้มในโรงพยาบาล
มากยิ่งขึ้น

3.	 การพลัดตกหกล้ม (Fall) หมายถึง การเปล่ียนต�ำแหน่งของ
ร่างกายโดยการลืน่ ถลา ตก ลงสูพ่ืน้โดยไม่ได้ตัง้ใจและไม่สามารถควบคมุได้ 
ส่งผลต่อร่างกายให้ได้รับบาดเจ็บหรือไม่ได้รับบาดเจ็บ

ผล
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

ผู้ป่วยท่ีมารักษาตัวอยู่ในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 มีจ�ำนวนท้ังหมด 
83 ราย โดยแบ่งเป็นผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปมากที่สุด ร้อยละ 43.4 
รองลงมา คือ ช่วงอายุ 51-59 ปี ร้อยละ 33.7 เม่ือพิจารณาประเภท 
การรกัษาทีผู่ป่้วยมาพกัรกัษาพบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยมาให้ยาเคมบี�ำบดั 
ร้อยละ 43.4 รองลงมาคือ ประเภทการรักษาอื่นๆ (เช่น TOCE, ERCP, 
Biopsy) ร้อยละ 22.9 (ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยที่มาพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป

	 ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน ราย	 ร้อยละ

อายุ (ปี)		
	 ≤50	 19	 22.9
	 51-59	 28	 33.7
	 ≥60	 36	 43.4
ประเภทการรักษา		
	 ให้ยาเคมีบ�ำบัด	 36	 43.4
	 ให้ยาเคมีบ�ำบัดร่วมกับการฉายรังสี	 4	 4.8
	 ผ่าตัด	 6	 7.2
	 ประคับประคอง	 3	 3.6
	 ฉายรังสี	 15	 18.1
	 อื่นๆ	 19	 22.9

ลักษณะผู้ป่วยจ�ำแนกตามกลุ่มอายุที่มีคะแนนการประเมินความเสี่ยง 
อยู่ในระดับสูง        

ผู้ป่วยท่ีเข้ามารักษาในหอผู้ป่วยท้ังหมด 83 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วย 
ท่ีมีภาวะเส่ียงสูงต่อการเกิดพลัดตกหกล้มจ�ำนวน 27 ราย และผู้ป่วย 
ท่ีมีภาวะเส่ียงต�่ำจ�ำนวน 56 ราย โดยแบ่งผู้ป่วยตามกลุ่มอายุท่ีมีคะแนน

การประเมินความเสี่ยงอยู่ในระดับสูงมากที่สุด คือ ผู้ป่วยที่มีอายุต้ังแต่  
60 ปีขึน้ไป มคีะแนนความเสีย่งอยูใ่นระดบัสงู  จ�ำนวน 16 ราย จากจ�ำนวน
ผูป่้วยทัง้หมด 36 ราย   คดิเป็นร้อยละ 44.4 รองลงมา คอื ช่วงอาย ุ51-59 ปี 
มีผู้ป่วยท่ีมีคะแนนความเส่ียงระดับสูง จ�ำนวน 8 ราย จากผู้ป่วยท้ังหมด 
28 ราย คิดเป็นร้อยละ 28.57 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยจ�ำแนกตามกลุ่มอายุที่มีคะแนนการประเมินความเสี่ยงอยู่ในระดับสูง

ตารางที่ 3 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการจ�ำแนกประเภทระดับความเสี่ยง (n=83)

	 อายุ (ปี)	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 ร้อยละผู้ป่วย 	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 ร้อยละผู้ป่วย
			   ที่มีภาวะเสี่ยงสูง	 ที่มีภาวะเสี่ยงสูง	 ที่มีภาวะเสี่ยงต�่ำ	 ที่มีภาวะเสี่ยงต�่ำ

≤50	 19	 3	 15.79	 16	 84.21
51-59	 28	 8	 28.57	 20	 71.43
≥60	 36	 16	 44.44	 20	 55.56

       รวม	 83	 27	 32.53	 56	 67.47

ลักษณะของผู้ป่วยจ�ำแนกตามประเภทระดับความเสี่ยง                                               
ผู้ป่วยท่ีได้รับการจ�ำแนกประเภทระดับความเส่ียง โดยจากเกณฑ์

การประเมนิปัจจยัเสีย่งพบว่า ผูป่้วยทีม่ารกัษาตวัอยูใ่นหอผูป่้วยสามญัหญงิ 1 

มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงตามแนวทางการประเมินภาวะเสี่ยงมีจ�ำนวน 
27 ราย คิดเป็นร้อยละ 32.53 และผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะเส่ียงตามแนวทาง 
การประเมินมีจ�ำนวน 56 ราย คิดเป็นร้อยละ 67.47 (ตารางที่ 3)

ระดับความเสี่ยง

	 ไม่เสี่ยง	 เสี่ยง

	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

1.	 มีการเกิดการหกล้มในการเข้ารับการรักษาครั้งนี้	 83	 100.00	 0	 0.00
2.	 มีประวัติเกิดการหกล้มในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมา	 78	 93.97	 5	 6.03
3.	 มีความบกพร่องในการรับรู้หรือการรู้ตัว ผู้ป่วยมีภาวะสับสน Agitation, Disorientation	 82	 98.79	 1	 1.21
4.	 มีปัญหาหรือความบกพร่องในการเดิน/การเคลื่อนไหว เดินได้ด้วยการช่วยเหลือ	 33	 39.76	 50	 60.24
	 จากบุคคลอื่น/ใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน เช่น cane, walker เป็นต้น การให้สารน�้ำและ
	 สารละลายทางหลอดเลือด	
5.	 มีปัญหาหรือความบกพร่องในการทรงตัว ไม่สามารถทรงตัวได้ Hemiplegia,	 69	 83.14	 14	 16.86
	 โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะเวียนศีรษะ บ้านหมุน	
6.	 โรคประจ�ำตัว มากกว่า 1 โรค	 53	 63.86	 30	 36.14

ปัจจัยเสี่ยง
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เปรียบเทียบอุบัติการณ์และระดับการเกิดพลัดตกหกล้มก่อน 
และหลังการพัฒนาแบบประเมิน

การเกิดอุบัติการณ์พลัดตกหกล้มก่อนการพัฒนาระหว่างวันท่ี 15 
เมษายน - 14 พฤษภาคม 2561 พบรายงานการเกิดพลัดตกหกล้ม 
8 อุบัติการณ์ แบ่งเป็นความรุนแรงระดับ C (C: เกิดความคลาดเคล่ือน 
แต่ไม่เป็นอันตราย/ส่งผลต่อผู้รับบริการ) จ�ำนวน 6 คร้ัง ระดับ D 
(D: เกิดความคลาดเคลื่อนแต่ไม่เป็นอันตราย/ส่งผลต่อผู ้รับบริการ  

ตารางที่ 3 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการจ�ำแนกประเภทระดับความเสี่ยง (n=83) (ต่อ)

ระดับความเสี่ยง

	 ไม่เสี่ยง	 เสี่ยง

	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

  7.	 การขับถ่าย มีปัญหาในการขับปัสสาวะ ปัสสาวะบ่อย ปัสสาวะล�ำบาก	 70	 84.34	 13	 15.66 
	 ปัสสาวะบ่อยช่วงกลางคืน, ON PCN, On Foley’s cath ได้รับยาระบาย	
  8.	 การมองเห็น (Vision) ใช้แว่นตา มองเห็นไม่ชัดเจน/ การมองเห็นผิดปกติ เป็นต้อ ตาบอด	 72	 86.75	 11	 13.25
  9.	 มีประวัติได้รับยาหลายชนิด anticonvulsants/benzodiazepam/sedative/diuratic/	 27	 36.54	 56	 67.46
	 antiphypertensive/antiemetics/antiphychotics/narcotics
	 - ได้รับยาข้างต้นมากกว่า 1 ชนิด	
10.	 การรักษา CMT, CCRT,OR, Paliiative pps  <50 %	 32	 36.56	 51	 61.44

ปัจจัยเสี่ยง

แต่ต้องมีการเฝ้าระวังเพ่ือให้แน่ใจว่าไม่เป็นอันตราย) จ�ำนวน 1 คร้ัง  
และระดับ E (E: เกิดความคลาดเคลื่อน ส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราว 
ต้องได้รับการรักษา/แก้ไข เพ่ิมเติม) จ�ำนวน 1 คร้ัง และหลังการพัฒนา
ระหว่างวันท่ี 15 พฤษภาคม - 15 มิถุนายน 2561 ไม่พบการรายงาน 
การเกิดพลัดตกหกล้มท่ีถึงตัวผู้ป่วย พบการรายงานในระดับ A (A: ไม่มี
ความคลาดเคลือ่นแต่มโีอกาสทีจ่ะเกดิความคลาดเคลือ่นได้) จ�ำนวน 7 ครัง้ 
(ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 อุบัติการณ์และระดับการเกิดพลัดตกหกล้มก่อนและหลังการพัฒนาแบบประเมิน

ตารางที่ 5 ลักษณะทั่วไปของพยาบาล (n=8)

     การรายงานอุบัติการณ์
			   ระดับอุบัติการณ์ที่เกิด

	 A	 B	 C	 D	 E

ก่อนการพัฒนา 8 ครั้ง	 0	 0	 6	 1	 1

หลังการพัฒนา 7 ครั้ง	 7	 0	 0	 0	 0

2. ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1                                                       
พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 เป็นเพศหญิงท้ังหมด 

มจี�ำนวนทัง้หมด 8 ราย โดยมช่ีวงอายตุัง้แต่ 25-29 ปี มากทีส่ดุ ร้อยละ 62.5 
รองลงมา คือ ช่วงอายุ 30-34 ปี, 35-39 ปี และ 40-44 ปี ร้อยละ 12.5 

สถานภาพสมรสพบว่า มสีถานภาพโสด และสถานภาพคู ่ร้อยละ 50 เท่ากนั 
ระยะเวลาในการปฏิบัติงานตั้งแต่ 1-5 ปี มากที่สุด ร้อยละ 50 รองลงมา  
คอื ปฏบิตังิานตัง้แต่ 6-10 ปี ร้อยละ 25 และมวีฒุกิารศกึษาระดบัปรญิญาตรี
ทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 100 (ตารางที่ 5) 

	 ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

อายุ (ปี)
	 25-29
	 30-34
	 35-39
	 40-44
สถานภาพสมรส
	 โสด
	 คู่
ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน (ปี)
	 1-5
  	 6-10
	 11-15
	 16-20
วุฒิการศึกษา
	 ปริญญาตรี

5
1
1
1

4
4

4
2
1
1

10

62.5
12.5
12.5
12.5

50
50

50
25

12.5
12.5

100
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ตารางที่ 6 ร้อยละของพยาบาลวิชาชีพจ�ำแนกตามการปฏิบัติตามตามแนวทางการป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม (n=8) 

ร้อยละของการปฏิบัติตามแนวทาง

	 ปฏิบัติ	 ไม่เคยปฏิบัติ	 ไม่มีกิจกรรม
พฤติกรรม

การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้ม
	 1. 	พยาบาลวิชาชีพประเมินและบันทึกความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม กับผู้ป่วยแรกรับ
		  ทุกรายใน Flow sheet และ Nurses’ noteภายใน 24 ชั่วโมงแรกที่รับผู้ป่วย
	 2. 	มีการปฐมนิเทศผู้ป่วยแรกรับเกี่ยวกับสถานที่ต่างๆ ในหอผู้ป่วย
	 3. 	แจกแผ่นพับและให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยและญาติ เพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วย
		  ที่มีความเสี่ยงสูง
	 4. 	มีการประเมินซ�้ำในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มตาม Criteria ที่ก�ำหนด 
		  ได้แก่ เมื่อผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลง หรือผู้ป่วยได้รับยา Sedate หรือผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
		  และบันทึกใน Flow sheet และ Nurses’ note
การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม
	 5. 	มีการล็อกล้อรถเข็น เตียง หรือรถนอนขณะอยู่นิ่งกับที่/ยกราวเหล็กข้างเตียงขึ้นตลอดเวลา
		  และปรับเตียงที่ต�่ำสุด
	 6. 	มีการจัดพื้นที่ภายในหอผู้ป่วย ห้องน�้ำ ให้แห้ง ไม่ลื่น และมีแสงสว่างเพียงพอ
	 7. 	ติดป้ายพื้นต่างระดับ พื้นลื่น เพื่อเตือนผู้ป่วยและญาติในการระมัดระวัง
	 8. 	จัดอุปกรณ์ เครื่องใช้ การขับถ่าย ไว้ในที่หยิบใช้ง่าย
	 9. 	เก็บอุปกรณ์เครื่องใช้เข้าตู้ให้เป็นระเบียบ ไม่วางของบนพื้นหรือใต้เตียง
	10.	 ชุดเสื้อผ้า ชายกางเกงและผ้าถุงยาวไม่เกินข้อเท้า
	11.	 สวมป้ายข้อมือที่ติดสติกเกอร์อักษร F สีแดง
	12.	 แขวนป้าย เสี่ยงพลัดตกหกล้มสูงที่หัวเตียง
	13.	 ติดสติกเกอร์อักษร F สีแดงที่สันแฟ้มประวัติผู้ป่วย
	14.	 จัดให้ผู้ป่วยใกล้ Nurse station หรือบริเวณที่พยาบาลสามารถดูแลได้อย่างใกล้ชิด
	15.	 มีระบบตามเจ้าหน้าที่พยาบาล เช่น โทรศัพท์ กริ่งหรือออดเรียกต่างๆ ให้พร้อมใช้งาน 
		  และอยู่ใกล้ผู้ป่วย
	16.	 กรณีมีความเสี่ยงสูงมีการประเมินความเสี่ยงต่อเนื่องทุกวันจันทร์และพฤหัสบดี
		  หรือเมื่อผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลง
17. 	กรณีมีความเสี่ยงสูงมีการรับ – ส่งเวร และ บันทึก Fall Risk Score ใน Nurses’ Note 
		  ก�ำหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล วางแผน
การพยาบาลปฏิบัติการพยาบาล และประเมินผลในแฟ้มประวัติผู้ป่วย
18. 	มีการให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยและญาติ เกี่ยวกับการเคลื่อนย้าย และการท�ำกิจกรรมต่างๆ
19. 	อธิบายถึงเหตุผลความจ�ำเป็นในการผูกมัด กรณีผู้ป่วยมีพฤติกรรมอาละวาดก้าวร้าว สับสน  	
		  แนะน�ำญาติ/ผู้ดูแลในการผูกมัดด้วย และดูแลผู้ป่วยด้วยวิธีที่ปลอดภัย
20.		 ทบทวนและฝึกทักษะแก่ญาติ/ผู้ดูแลในการสังเกต สัญลักษณ์ ป้ายเตือนต่างๆ 
		  และการใช้อุปกรณ์ในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม
21. 	แนะน�ำและฝึกทักษะญาติในการจัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย จัดเก็บอุปกรณ์ ของมีคมต่างๆ 
		  ให้ห่างจากผู้ป่วย  
22. 	หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสูง ให้มีญาติ/ผู้ดูแลตลอดเวลา 
		  จัดเตรียมอุปกรณ์ในการดูแลกิจวัตรประจ�ำวันให้พร้อม เมื่อไปห้องน�้ำ
การดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดการพลัดตกหกล้ม
23.		 มีแนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม ทั้งในและนอกหอผู้ป่วย เช่น WI, SP
24.		 ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลเมื่อเกิดพลัดตกหกล้มที่หน่วยงานก�ำหนด
25.		 มีการตรวจเยี่ยม และวิเคราะห์ระดับความเสี่ยง สรุปผลหาแนวทางแก้ไขของ
		  การเกิดอุบัติการณ์
26.		 น�ำเสนอรายงานไปยังคณะกรรมการพลัดตกหกล้มตามแนวทางที่ก�ำหนด
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การปฏิบัติตามตามแนวทางการป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้มของพยาบาลวิชาชีพ
การปฏิบัติตามตามแนวทางการป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้มของพยาบาลวิชาชีพโดยรวมมีการปฏิบัติตามแนวทาง ร้อยละ 95.00 ไม่ปฏิบัติ  

ร้อยละ 5.00 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 6)
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ความพึงพอใจต่อการใช้แบบประเมินและเฝ้าระวังความเสี่ยง 
ต่อการพลัดตกหกล้ม

 ความพึงพอใจโดยรวมของพยาบาลวิชาชีพต่อการปฏิบัติตาม 
แนวทางการป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม โดยรวมอยู่ในระดับมาก 

(Χ =4.88) เม่ือพิจารณารายข้อพบว่าพยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจ 
ข้อที่ 1, 3, 5, 8 และ ข้อที่ 9 สูงสุด (Χ  =5.00) ตามล�ำดับ คิดเป็นร้อยละ
โดยรวมทั้งหมด 97.50 (ตารางที่ 7)

ตารางที่ 7 ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของพยาบาลในการใช้แบบประเมินและเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม

	 ความรู้	 Mean	 S.D.	 ระดับ

	 1.	 แบบประเมินสะดวก ใช้ง่าย  แปลผลง่าย
	 2. 	แบบประเมินท�ำให้ผู้ป่วยปลอดภัย
	 3. 	แบบประเมินท�ำให้พยาบาลวางแผนการพยาบาลได้อย่างรวดเร็ว
	 4. 	แบบประเมินท�ำให้พยาบาลแยกประเภทผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ
	 5. 	แบบประเมินท�ำให้บริการพยาบาลมีคุณภาพ
	 6. 	แนวทางการพยาบาลท�ำให้ทีมตัดสินใจปฏิบัติการพยาบาลได้อย่างรวดเร็ว
	 7. 	แนวทางการพยาบาลท�ำให้ลดอัตราการพลัดตกหกล้ม
	 8. 	การมีสัญลักษณ์ท�ำให้การเฝ้าระวังมีประสิทธิภาพขึ้น
	 9. 	แนวทางการพยาบาลท�ำให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ครอบคลุมขึ้น
10. 	แนวทางการพยาบาลท�ำให้ผู้ป่วยและญาติให้ความร่วมมือ

รวม

5.00
4.88
5.00
4.88
5.00
4.50
4.88
5.00
5.00
4.62

4.88

0.00
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0.00
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0.00
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0.00
0.00
0.52

0.87

มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก

มาก

วิจารณ์
การศึกษาเรื่อง ผลของการใช้แนวทางปฏิบัติในการป้องกันการเกิด

พลดัตกหกล้มในหอผูป่้วยสามญัหญงิ 1 โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุ ีพ.ศ. 2560 
กลุม่ตวัอย่างคอื ผูป่้วยหญงิทกุรายทีเ่ข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยสามญัหญงิ 1  
จ�ำนวน 83 ราย และพยาบาลวิชาชีพ ในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 จ�ำนวน 
8 ราย เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยัได้แก่ แบบประเมนิและเฝ้าระวงัความเสีย่ง
ต่อการพลัดตกหกล้ม ซ่ึงแบบประเมินและเฝ้าระวังความเส่ียงต่อ 
การพลัดตกหกล้มได ้ผ ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาจาก 
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน คือ อาจารย์ผู้มีความเช่ียวชาญด้านการวิจัยทาง 
การพยาบาล พยาบาลวิชาชีพหัวหน้ากลุ่มงาน และพยาบาลวิชาชีพ 
หวัหน้าหอผูป่้วย ทีม่ปีระสบการณ์ในการพยาบาลผูป่้วยมะเรง็ในหอผูป่้วย
ใน จากนัน้น�ำข้อคดิเหน็และข้อเสนอแนะของผูท้รงคณุวฒุมิาปรบัปรงุแก้ไข
แบบประเมิน น�ำมาหาค่าดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา (Content Validity 
Index) ได ้ค ่าความตรงเชิงเน้ือหาเท่ากับ 0.97 และน�ำไปหาค่า 
ความสอดคล้องของเคร่ืองมือจากการสังเกต (Interater Relaibility)  
(Polit & Hunger, 1983: 392)17 ระหว่างพยาบาลวิชาชีพ 8 คน 
ได้ค่าความสอดคล้อง ร้อยละ 85 ส่วนแบบสอบถามความพึงพอใจของ
พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 และแบบนิเทศการปฏิบัติตาม
แนวทางการป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม ได้ใช้แบบสอบถามและ 
แบบประเมนิจากจากงานวจิยัเรือ่ง การพฒันาแนวทางการประเมนิภาวะเสีย่ง 
เพือ่ป้องกนัการพลดัตกหกล้มในหอผูป่้วยของมหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ 
ซึ่งมีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.91 เก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง ระหว่าง
วันท่ี 15 พฤษภาคม 2560 - 15 มิถุนายน 2560 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ 
สถิติพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยหญิงท่ีเข้ามารักษาตัวอยู่ในหอผู้ป่วยสามัญ
หญิง 1 มีอายุต้ังแต่ 60 ปีข้ึนไปมากท่ีสุด ร้อยละ 43.4 รองลงมา คือ  
ช่วงอายุ 51-59 ปี ร้อยละ 33.7 และช่วงอายุที่เข้ารับการรักษาอายุต�่ำกว่า 
50 ปี น้อยท่ีสุด ร้อยละ 22.9 เม่ือพิจารณาประเภทการรักษาท่ีผู้ป่วย 
มาพกัรกัษาพบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยมาให้ยาเคมบี�ำบดั ร้อยละ 43.4 
รองลงมาคือ ประเภทการรักษาอ่ืนๆ เช่น TOCE, ERCP, Biopsy)  
ร้อยละ 22.9 และเม่ือจ�ำแนกตามระดับความเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม 

จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมีภาวะเส่ียงตามแนวทางการประเมินภาวะเส่ียงมีจ�ำนวน 
27 ราย คิดเป็นร้อยละ 32.53 และผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะเส่ียงตามแนวทาง 
การประเมนิมจี�ำนวน 56 ราย คดิเป็นร้อยละ 67.47 ความพงึพอใจโดยรวม
ของพยาบาลวิชาชีพต่อการปฏิบัติตามตามแนวทางการป้องกันการเกิด 
พลัดตกหกล้ม พบว่าพยาบาลมีความพึงพอใจต่อการใช้แบบประเมิน 
ร้อยละ 97.5  การปฏบิตัติามตามแนวทางการป้องกนัการเกดิพลดัตกหกล้ม
ของพยาบาลวิชาชีพโดยรวมมีการปฏิบัติตามแนวทาง ร้อยละ 95.00 
ไม่ปฏิบัติ ร้อยละ 5.00

คณุลกัษณะทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง จากการศกึษาพบว่า กลุม่ตวัอย่าง
ท่ีเป็นผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดการพลัดตกหกล้มมีกลุ่มอายุอยู่ในช่วง 
60 ปีขึ้นไปมากที่สุด จ�ำนวน 16 ราย จากจ�ำนวนทั้งหมด 36 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 44.44 และหากพิจารณาตามช่วงอายุจะพบว่า ผู้ป่วยในท่ีมีอายุ 
ต�่ำกว่า 60 ปี มีผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงทั้งหมด 11 ราย จากจ�ำนวนผู้ป่วย 
47 ราย คิดเป็นร้อยละ 23.40 ซ่ึงเป็นจ�ำนวนท่ีต้องเฝ้าระวังมากเช่นกัน 
ถงึแม้จะมอีายทุีต่�ำ่กว่า 60 ปี ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Shumpway- 
Cook18 ซ่ึงนอกจากปัจจัยดังกล่าวข้างต้นยังพบว่ามีปัจจัยอ่ืนท่ีส่งผลต่อ
การพลัดตกหกล้มได้สูงกว่าวัยอ่ืน เช่น ความไม่แข็งแรงของกล้ามเน้ือ  
เกิดความบกพร่องภายในร่างกายท�ำให้เสียสมดุล การพร่องของสายตา
ท�ำให้เกิดการพลัดตกหกล้มได้ง่าย และประเภทการรักษาท่ีเส่ียงต่อ 
การเกดิการพลดัตกหกล้มคอืผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฉายรงัสแีละให้ยาเคมบี�ำบดั
เท่ากัน ดังนั้นการให้ความรู้และการสร้างความตระหนักในการประเมิน
ปัจจัยดังกล่าวให้ครบถ้วนทุกข้อมากข้ึน จะช่วยให้ลดอัตราการเกิด 
การพลัดตกหกล้มได้ 

ระดับความเส่ียงในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 จากการศึกษาพบว่า 
ผู ้ป่วยท่ีมารักษาตัวอยู่ในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 จ�ำแนกตามระดับ 
ความเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม ผู้ป่วยท่ีมีภาวะเส่ียงสูงตามแนวทาง 
การประเมินมีจ�ำนวน 27 ราย คิดเป็นร้อยละ 32.53 และผู้ป่วยที่มี 
ภาวะเสีย่งต�ำ่ตามแนวทางการประเมนิมจี�ำนวน 56 ราย คดิเป็นร้อยละ 67.47 
ซึง่ผูป่้วยในกลุม่เสีย่งสงูเป็นผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาโดยการให้ยาเคมบี�ำบดั
และการรกัษาด้วยการฉายรงัสี ซ่ึงสอดคล้องกบัการศึกษาของ Chuangpanich19  
พบการเกิดอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยท่ีได้รับยาเคมีบ�ำบัดสูง  
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จึงได้มีการพัฒนาแนวทางการลดอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วย 
ที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดขึ้น

การปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้มของ
พยาบาล จากการศึกษาพบว่า การปฏิบัติตามตามแนวทางการป้องกัน 
การเกดิพลดัตกหกล้มของพยาบาลวชิาชพีโดยรวมมกีารปฏบิตัติามแนวทาง 
ร้อยละ 95.00 ไม่ปฏิบัติ ร้อยละ 5.00 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ  
Thungtrong16 ว่าพยาบาลวชิาชพีทีจ่ะปฏบิตัติามแนวทางประเมนิการพลดัตก
หกล้มจะมีความตระหนักและเข้าใจถึงความส�ำคัญของการปฏิบัติตาม
แนวทางซึ่งจะส่งผลให้อุบัติการณ์การเกิดการพลัดตกหกล้มลดลง

ความพึงพอใจต่อการใช้แบบประเมินและเฝ้าระวังความเส่ียงต่อ 
การพลดัตกหกล้ม จากการศกึษาความพงึพอใจโดยรวมของพยาบาลวชิาชพี
ต่อการปฏิบัติตามตามแนวทางการป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม พบว่า
พยาบาลมคีวามพงึพอใจต่อการใช้แบบประเมนิร้อยละ 97.5 ซึง่สอดคล้อง
กับ Thungtrong16 ท่ีว่าความพึงพอใจในการใช้แบบประเมินมีผลต่อ 
การปฏิบัติตามแนวทางการประเมินและเฝ้าระวังการพลัดตกหกล้ม

การพัฒนาแนวทางการประเมินภาวะเส่ียงเพ่ือป้องกันการพลัดตก
หกล้ม ในการศึกษาคร้ังน้ีคณะผู้ศึกษาได้ใช้ข้ันตอนในการพัฒนาแบบ
ประเมินความเส่ียงเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้มโดยอิงกรอบของ
สถาบันวิจัยสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย20 โดยมีการเตรียม 
ความพร้อมโดยการเตรียมแบบฟอร์มท่ีน�ำมาปรับปรุงและทดลองใช้ใน 
หอผูป่้วยสามญัหญงิ 1 ก่อน 1 เดอืนแล้วปรบัปรงุให้สามารถประเมนิได้กบั
ผูป่้วยมะเรง็ มกีารให้ความรูแ้ก่พยาบาลในการใช้แบบประเมนิและแนวทาง
การพยาบาล กรณีผู้ป่วยมีความเส่ียงสูงต่อการพลัดตกหกล้ม รวมท้ัง 
มีการใช้สัญลักษณ์ตามแนวทางการเฝ้าระวังพลัดตกหกล้มในการเตือนว่า
ผู้ป่วยเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม ซ่ึงผลการศึกษาสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Thungtrong16 และการศกึษาของ Triamwisit21 ทีว่่าต้องมกีารเตรยีม
เจ้าหน้าที่ทกุระดบัรวมทัง้การให้ความรูอ้ย่างถกูต้องในการให้การพยาบาล
เพือ่ป้องกนัการพลัดตกหกล้มได้ผลยิ่งขึ้น และการใช้แนวทางการประเมิน
ภาวะเสีย่งเพือ่ป้องกนัการพลดัตกหกล้มให้เป็นทศิทางเดยีวกนัตัง้แต่แรกรบั 
จะท�ำให้มกีารวางแผนการพยาบาลได้ดขีึน้รวดเรว็ รวมถงึการมอบหมายงาน
ให้กบัสมาชกิทมีอย่างถกูต้องและครอบคลมุ โดยเริม่ตัง้แต่การประเมนิแรกรบั 
ซ่ึงท�ำให้พยาบาลวิชาชีพมีความตระหนักมากข้ึนในการประเมินผู้ป่วย  
มีส่วนร่วมในการพัฒนาแบบประเมินโดยการให้ความเห็นเก่ียวกับ 
ความสะดวกในการใช้งาน การปรบัให้เหมาะสมกบัผูป่้วยมะเรง็ ซึง่แนวทาง
ท่ีคณะผู้ศึกษาใช้ในการประเมินภาวะเส่ียงเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
ในคร้ังน้ี ได้มีการประยุกต์ให้เหมาะสมกับลักษณะการเกิดอุบัติการณ์ 
ในผูป่้วย เช่น ผูป่้วยให้ยาเคมบี�ำบดั ผูป่้วยให้ยาเคมบี�ำบดัร่วมกบัการฉายรงัสี 
และผู้ป่วยประคับประคอง เพ่ือให้ง่ายต่อการตัดสินใจและการเฝ้าระวัง
ป้องกนั ซึง่การศึกษานีเ้ป็นปัจจยัหนึง่ทีส่่งผลให้ไม่เกดิอบุติัการณ์การพลัดตก
หกล้มในช่วงท่ีท�ำการศึกษา นอกจากน้ันการนิเทศติดตามการปฏิบัติตาม
แนวทางการเฝ้าระวังของพยาบาลอย่างสม�่ำเสมอและมีการประเมินผล 
ติดตามอุบัติการณ์อย่างต่อเน่ือง โดยหัวหน้างานหรือผู้รับผิดชอบจะช่วย
ให้การประเมนิและเฝ้าระวงัการเกดิพลดัตกหกล้มมปีระสทิธภิาพมากยิง่ขึน้ 
ส่งผลให้อุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้มลดลงได้เช่นกัน

การใช้แบบประเมนิผูป่้วยเพือ่ค้นหาผูป่้วยกลุม่เสีย่งโดยเฉพาะผูป่้วย
ท่ีมีปัจจัยในทางด้านการได้รับยาหลายชนิดระหว่างการรักษาพบว่า 
ยาดงักล่าวมผีลต่อระบบประสาทและอาการข้างเคยีงจากการรกัษา โดยเฉพาะ
ผู้ที่ได้รับยามากกว่า 1 ชนิดขึ้นไป  ได้แก่  ยาในกลุ่ม anticonvulsants/
benzodiazepam/sedative/diuratic/antiphypertensive/antiemetics/ 
antiphychotics/narcotics ส�ำหรับการใช้แบบประเมินน้ันต้องมีการให้
ความรู้กับบุคลากรเน่ืองจากเกิดความเข้าใจไม่ตรงกันได้ในการตัดสินใจ 
ให้คะแนนได้ ประเดน็ของการให้ความรูท้ีถ่กูต้อง คอืการให้บคุลากรตระหนกั
ในความส�ำคัญของการเฝ้าระวังผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้ม

ด้านการปฏิบัติในการป้องกันการพลัดตกหกล้มตามแนวทางพบว่า
พยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่มีความรู้ในการประเมินปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุของ
การพลัดตกหกล้ม แต่มีบางส่วนท่ียังไม่ทราบว่ายาบางตัวจัดอยู่ในกลุ่มยา
ท่ีต้องเฝ้าระวัง และการมีประวัติโรคประจ�ำตัวบางโรคท่ีเป็นโรคท่ีต้อง 
เฝ้าระวัง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Gustafson 22 ที่ว่า ผู้ป่วยที่ได้รับ 
กลุม่ทีใ่ช้รกัษาอาการทางจติ โดยเฉพาะกลุม่ยานอนหลบั และยาต้านโรคจติ 
เพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดปัญหาด้านการเคล่ือนไหวเป็นอย่างมาก ซ่ึง 
ยากลุ่มดังกล่าวจะเป็นตัวกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บจากฤทธ์ิข้างเคียง
ของยาที่มีผลท�ำให้ผู้ป่วยง่วงนอนมากขึ้น การทรงตัวไม่ดี ซึ่งท�ำให้เสี่ยงต่อ
การเกิดหกล้มอย่างสูง ในบางคร้ังอาจก่อให้เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยา 
เช่น เกดิภาวะความดนัโลหติต�ำ่ขณะเปลีย่นท่าและเกดิอาการไม่พงึประสงค์
จากการใช้ยา 

อบุตักิารณ์การเกดิการพลดัตกหกล้มหลงัการใช้แนวทางการประเมนิ
ภาวะเสี่ยงภายหลังการใช้แนวทางการประเมินภาวะเสี่ยงเพื่อป้องกัน 
การเกิดการพลัดตกหกล้มพบว่าไม่พบอุบัติการณ์การเกิดการกพลัดตก
หกล้มสอดคล้องกับการศึกษาของ Ubonsri23 ที่ศึกษาประสิทธิผลของ 
การใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ  
พบว่าอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มภายหลังการใช้แนวทางปฏิบัติและ
สอดคล้องกบัการศกึษาของ Chancharat24 เนือ่งจากการมแีนวทางปฏบิตัิ
ทีก่�ำหนดอย่างเป็นระบบจะช่วยให้ทมีพยาบาลให้การดแูลได้อย่างต่อเนือ่ง
สามารถประเมินได้อย่างครอบคลุม นอกจากน้ันการประเมินผลลัพธ์ 
การดูแลหรือการพยาบาลจากการใช้แนวทางการประเมินภาวะเส่ียง 
เพือ่ป้องกนัการพลดัตกหกล้ม ควรมกีารประเมนิในมติอิืน่เพิม่ เพือ่ให้สามารถ
บรูณาการอย่างสอดคล้องกับภาระงานด้านอื่นด้วย

ข้อเสนอแนะ
ควรมีการท�ำวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือศึกษาถึงผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย 

ท่ีใช้แนวทางการประเมินแบบอ่ืนๆ ท่ีส่งผลต่อการใช้ความคิดสร้างสรรค์
ของบุคลาการให้มากข้ึน ควรมีการศึกษาเชิงส�ำรวจเก่ียวกับปัจจัยท่ีเป็น
สาเหตขุองการพลดัตกหกล้มภายในโรงพยาบาลในแต่ละกลุม่โรค กลุม่อายุ 
เพ่ือหาความสัมพันธ์ของสาเหตุและหาแนวทางปฏิบัติท่ีเหมาะสมของ 
ผู้ป่วยแต่ละโรค

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุนายแพทย์เกรยีงไกร นามไธสง ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล

มะเร็งลพบุรี ท่ีสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรและส่งเสริม 
ให้มีโครงการอบรม พัฒนางานประจ�ำสู่งานวิจัยโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 
คณะกรรมการศนูย์พฒันาสขุภาพโรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุทีีใ่ห้การด�ำเนนิงาน
และอ�ำนวยความสะดวกในการจดัโครงการ ผูป่้วยมะเรง็ทีเ่ข้ารบัการรกัษา
และพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 
ทกุท่าน และ ดร.สมหมาย คชนาม วทิยากรผู้สอนและทีป่รกึษาในการด�ำเนนิ
การศึกษาครั้งนี้จนส�ำเร็จไปได้ด้วยดี
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ผลของการอมน�้ำแข็งต่ออาการเยื่อบุช่องปากอักเสบในผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้และทวารหนัก
ที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดสูตร 5FU/LV

นดาพิม ใจกาศ พย.บ., วิจิตรา สุวรรณพันธ์ พย.บ., สุจิตรา ทองทรัพย์ พย.บ.
งานพยาบาลผู้ป่วยนอกเคมีบ�ำบัด โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ถนนพหลโยธิน ต�ำบลทะเลชุบศร อ�ำเภอเมือง 
จังหวัดลพบุรี 15000

Abstract: The Effects of Ice-Chips Symptoms Oral Mucositis in Colorectal 
Cancer Patients Receiving Chemotherapy Formula 5FU/LV

Jaikard N, Suwannapan W, Thongsup S 
Department of Out Patient Chemotherapy, Lopburi Cancer Hospital, Phaholyothin Road, Talay Chup Son, 
Mueang Lopburi, Lopburi, 15000
(E-mail: lbchrtag@gmail.com)
(Received: July 4, 2018; Revised: October 1, 2018; Accepted: August 6, 2019)

This study was a quasi-experimental research. To study the effectiveness of ice-chips in the prevention and alleviation 
of oral mucositis in cancer patients receiving chemotherapy. Studies in patients diagnosed with colorectal cancer. Outpatient 
treatment and chemotherapy of 5-Fluorouracil and Leucovarin 5 consecutive days Each set was 28 days apart and included  
6 sets. The samples were 100 samples divided into 2 groups. The control group consisted of 50 regular caregivers. And 
50 experimental groups. The subjects were given ice-chips before chemotherapy for 5 minutes and continued for 30 minutes  
for 5 consecutive days. Evaluation of oral mucositis before chemotherapy. And oralmucositis after chemotherapy. From the new 
scoring system of Sonis, the authors of the tool adapted from the WHO index and the National Cancer Institute system for  
the observation of oral mucositis. Suvarn Charoensrichsawat. Translated and adapted to thai people. The research found that 
Patients with cancer while receiving chemotherapy. Less than oral mucositis. The control group was significantly (p <0.05) less 
severe than the control group. Compared to the severity of oral mucositis. Between two groups Found that on 2,3,4. There was 
no statistically significant difference at the end of the experiment. On day 5, the experimental group had a significantly lower 
mean score of oral mucositis than that of the control group (p=0.005) It is also found that the method of ice-chips is easy,  
patients and relatives can follow the easy and continuous. It will be used as a guideline to continue.
Keywords: Ice-chips, Oral mucositis, Cancer patient, Chemotherapy 

บทคัดย่อ
การศึกษาคร้ังน้ีเป็นวิจัยก่ึงทดลอง เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของ 

การอมน�้ำแข็งในการป้องกันและบรรเทาอาการเย่ือบุช่องปากอักเสบ 
ในผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับยาเคมีบ�ำบัด โดยศึกษาในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก ท่ีได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก 
และให้ยาเคมีบ�ำบัดชนิด 5-Fluorouracil และ Leucovorin เป็น 
เวลาติดต่อกัน 5 วัน แต่ละชุดห่างกัน 28 วัน และให้ท้ังหมด 6 ชุด 
โดยการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 100 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม เป็นกลุ่มควบคุม 
ทีไ่ด้รบัการดแูลแบบปกต ิจ�ำนวน 50 ราย และกลุม่ทดลอง จ�ำนวน 50 ราย 
โดยกลุม่ทดลองให้อมน�ำ้แขง็ก่อนให้ยาเคมบี�ำบดัทางหลอดเลอืดด�ำ 5 นาที 
และอมต่อเนื่องต่อไปอีก 30 นาทีในแต่ละวัน ติดต่อกัน 5 วัน เครื่องมือ 
ท่ีใช้เก็บรวบรวมข้อมูลคือ แบบประเมินอาการเย่ือบุช่องปากอักเสบ 
ก่อนได้รบัยาเคมบี�ำบดัและแบบบนัทกึอาการเยือ่บชุ่องปากอกัเสบ ภายหลงั
การได้รับยาเคมีบ�ำบัด พัฒนามาจาก new scoring system ของ 
โซนิส ซึ่งผู้สร้างเครื่องมือดัดแปลงมาจาก WHO index และ National 
Cancer Institute system เพื่อใช้สังเกตอาการเยื่อบุช่องปากอักเสบ  
ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งท่ีอมน�้ำแข็งขณะท่ีได้รับยาเคมีบ�ำบัด 
เกิดภาวะเย่ือบุช่องปากอักเสบน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถติ ิ(P<0.05) และมคีะแนนความรนุแรงเฉลีย่ของอาการเยือ่บชุ่องปาก
อักเสบเพ่ิมข้ึนน้อยกว่ากลุ่มควบคุม เม่ือเปรียบเทียบระดับความรุนแรง 
ของอาการเย่ือบุช่องปากอักเสบระหว่างสองกลุ่ม พบว่าในวันท่ี 2,3,4 

ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติแิละเมือ่สิน้สดุการทดลองในวนัที ่5 
กลุ่มทดลองมีคะแนนความรุนแรงเฉลี่ยของอาการเยื่อบุช่องปากอักเสบ 
ต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P=0.005) นอกจากน้ี 
ยงัพบว่า วธิกีารอมน�ำ้แขง็ท�ำได้ง่าย  สะดวก ผูป่้วยและญาตสิามารถปฏบิตัติวั
ตามได้ง่ายและท�ำได้อย่างต่อเน่ือง จึงน่าจะน�ำไปใช้เป็นแนวทางใน 
การปฏิบัติต่อไป
ค�ำส�ำคญั : การอมน�ำ้แขง็ เยือ่บชุ่องปากอกัเสบ ผูป่้วยมะเรง็ทีไ่ด้รบัเคมบี�ำบดั

บทน�ำ
มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัเป็นมะเรง็ชนดิหนึง่ทีพ่บมากในคนไทย

ทัง้เพศหญงิและเพศชาย โดยจากสถติโิรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุ ีปี พ.ศ. 2558 
พบว่ามีผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักท่ีได้รับยาเคมีบ�ำบัดอยู่เป็น
จ�ำนวนมากโดยส่วนใหญ่จะมีอายุ 50 ปีข้ึนไป แนวทางการรักษามะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักจะท�ำโดยการผ่าตัด ฉายรังสีและการให้ยาเคมี
บ�ำบดัร่วมกนั ส�ำหรบัการให้ยาเคมบี�ำบดันัน้จะมอียูห่ลายสตูร เช่น สตูร 5FU 
(5-Fluorouracil)/LV (Leucovorin) ฟอลฟอก (FOLFOX) ฟอลฟิริ   
(FOLFIRI) เป็นต้น โดยแพทย์จะพิจารณาแนวทาง การรักษาและตาม 
ระยะของโรค และความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย สูตรยาเคมีบ�ำบัด 
ท่ีใช้บ่อย ในปัจจุบัน คือสูตร 5FU/LV โดยให้ผู้ป่วยติดต่อกัน 5 วันและ 
ให้ท้ังหมด 6 ชุด แต่ละชุดห่างกัน 28 วัน ผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ 
ทวารหนักส่วนใหญ่ท่ีได้รับยาเคมีบ�ำบัดสูตร 5FU/LV จะเกิดผลข้างเคียง
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ของการรักษาโดยเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบได้ ซึ่งจะก่อให้เกิดปัญหา
และอาการต่างๆ กับผู้ป่วยตามมา คือ ความเจ็บปวด การติดเช้ือ และ 
ความสามารถในการรับประทานอาหารและน�้ำลดลง ส่งผลให้เกิดภาวะ 
ทพุโภชนาการ นอกจากนีย้งัส่งผลกระทบทัง้ต่อการรกัษาและการด�ำเนนิโรค 
เช่น ในผู้ป่วยบางรายต้องเลื่อนระยะเวลาในการให้ยาเคมีบ�ำบัดออกไป  
และต้องปรบัลดขนาดยาลง ซึง่อาจส่งผลให้ประสทิธภิาพการรกัษาลดลงได้

ปัจจุบันได้มีการศึกษาถึงการน�ำน�้ำแข็งมาอมท้ังก่อน ขณะและ 
หลังการให้ยาเคมีบ�ำบัด เพ่ือลดภาวะเย่ือบุช่องปากอักเสบจากการให้ยา
เคมบี�ำบดั ซึง่พบว่าได้ผลดี1-3 โดยการศกึษาส่วนใหญ่จะท�ำในผูป่้วยทีไ่ด้รบั
ยาเคมีบ�ำบัดที่มีผลข้างเคียง ต่อการเกิดอาการเยื่อบุช่องปากอักเสบ ได้แก่ 
สูตร Etoposide, 5FU, Methotrexate, Doxorubicin, Mitomycin-c  
และ Taxortere เป็นต้น

จากท่ีมาดังกล่าวข้างต้นคณะผู้ศึกษาจึงมีแนวคิดท่ีจะน�ำวิธีการอม
น�้ำแข็งดังกล่าวมาประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยท่ีได้รับยาเคมีบ�ำบัดสูตร 5FU/LV 
ซ่ึงไม่เป็นข้อห้ามในการอมน�้ำแข็ง ท้ังน้ีเพ่ือศึกษาผลของการเกิดเย่ือบุใน
ช่องปากอักเสบในผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับยาเคมีบ�ำบัดสูตร 5FU/LV และน�ำ 
ผลทีไ่ด้ไปใช้เป็นแนวทาง ในการพฒันาคณุภาพการดแูลผูป่้วยมะเรง็ต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยักึง่ทดลอง เพือ่เปรยีบเทยีบความรนุแรง

ของอาการเย่ือบุช่องปากอักเสบและความเจ็บปวดในช่องปากของผู้ป่วย
มะเรง็ทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดั ระหว่าง กลุม่ทีไ่ด้รบัการดแูลตามปกตแิละกลุม่

ท่ีได้รับการอมน�้ำแข็ง การศึกษาได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยนอกท่ีมารับการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดสูตร 
5FU/LV ตามโปรโตคอลการให้ยาของโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี โดยการ
เลือกกลุ่มตัวอย่าง 100 ราย ซ่ึงกลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม เป็นกลุ่ม
ควบคมุทีไ่ด้รบัการดแูลแบบปกต ิจ�ำนวน 50 ราย และกลุม่ทดลอง จ�ำนวน 
50 ราย 

ผูศ้กึษารวบรวมรายชือ่ผูป่้วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั ทีไ่ด้รบั
การรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดสูตร 5FU/LV ท่ีมีอายุระหว่าง 20-80 ปี โดย 
เริ่มเก็บระหว่างเดือน พฤษภาคม 2559 ถึงเดือน พฤษภาคม 2560  
และแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มได้แก่กลุ่มท่ีได้รับการดูแลปกติ (กลุ่มควบคุม) 
จ�ำนวน 50  ราย และกลุม่ทีก่�ำหนดให้มกีารอมน�ำ้แขง็ (กลุม่ทดลอง) จ�ำนวน  
50 ราย ผู ้ศึกษาได้ขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูลพร้อมท้ังช้ีแจง
วัตถุประสงค์ของการศึกษา อธิบายขั้นตอนการเก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่าง  
ส�ำหรับกลุ่มทดลองจะได้รับค�ำแนะน�ำการดูแลตามปกติจากเจ้าหน้าท่ี
พยาบาลงานพยาบาลผู้ป่วยนอกเคมีบ�ำบัดแล้วทุกรายจะได้รับค�ำแนะน�ำ
ในการดูแลช่องปากโดยให้ใช้น�้ำแข็งอมกล้ัวในปาก โดยเร่ิมอมน�้ำแข็งเป็น
เวลานาน 5 นาที ก่อนให้ยาเคมีบ�ำบัดทางหลอดเลือดด�ำและอมต่อเน่ือง
ท้ังขณะฉีดและส้ินสุดการฉีดเคมีบ�ำบัดจนครบ 30 นาที ในแต่ละวันเป็น
เวลา 5 วนั ซึง่วธิกีารปฏบิตัติวัเพือ่ป้องกนัการเกดิเยือ่บชุ่องปากอกัเสบจาก
การได้รบัยาเคมบี�ำบดัระหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง จะแตกต่างกนั
(รูปที่ 1)

กลุ่มควบคุม
1.	แจกแผ่นพับวิธีการอมน�้ำแข็งเพ่ือป้องกันภาวะ

เยื่อบุช่องปากอักเสบ
2.	ให้ความรู้เก่ียวกับการดูแลตนเองและการดูแล

ช่องปากในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด
3.	ให้ความรู้เก่ียวกับการปฏิบัติตนเพ่ือป้องกันและ

บรรเทาอาการเยือ่บชุ่องปากอกัเสบจากการได้รบั
ยาเคมีบ�ำบัด

4.	ไม่อมน�้ำแข็ง

กลุ่มทดลอง
1.	แจกแผ่นพับวิธีการอมน�้ำแข็งเพ่ือป้องกันภาวะ

เยื่อบุช่องปากอักเสบ
2.	ให้ความรู้เก่ียวกับการดูแลตนเองและการดูแล

ช่องปากในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด
3.	ให้ความรู้เก่ียวกับการปฏิบัติตนเพ่ือป้องกันและ

บรรเทาอาการเยือ่บชุ่องปากอกัเสบจากการได้รบั
ยาเคมีบ�ำบัด

4.	อมน�้ำแข็ง

รูปที่ 1 แนวทางการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันอาการเยื่อบุช่องปากอักเสบ

เกณฑ์การคัดเข้า
1.	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ 

และทวารหนักท่ีได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดสูตร 5FU/LV ท่ีมี 
อายุระหว่าง 20-80 ปี  

2.	 ไม่มีอาการเยื่อบุช่องปากอักเสบก่อนเข้ารับการรักษา
3. 	สามารถดูแลช่องปากได้ด้วยตนเอง
4. 	มีสติสัมปชัญญะดี สามารถพูด อ่าน เขียน ภาษาไทยได้
5. 	มีความยินดีและเต็มใจเข้าร่วมการศึกษา

เกณฑ์การคัดออก 
มโีรคแทรกซ้อนอืน่ๆ ทีม่ผีลต่อเยือ่บชุ่องปาก หรอืผลต่อความสามารถ

ในการดูแลตนเอง ระหว่างรับการรักษา เช่น โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
โรคเหงือกและฟันอักเสบ
เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล

ประกอบด้วยแบบประเมินอาการเย่ือบุช่องปากอักเสบ ก่อนได้รับ
ยาเคมบี�ำบดัและแบบบนัทกึอาการเยือ่บชุ่องปากอกัเสบภายหลงัการได้รบั
ยาเคมบี�ำบดั ซึง่พฒันามาจาก new scoring system4 ซึง่ผูส้ร้างเครือ่งมอื 

ดัดแปลงมาจาก WHO index และ National Cancer Institute system  
ทัง้นีเ้พือ่ใช้สงัเกตอาการเยือ่บชุ่องปากอกัเสบ โดยเนตรสวุณ์ี เจรญิจติสวสัดิ์ 
(2547) แปลและดัดแปลงแบบประเมินอาการเยื่อบุช่องปากอักเสบ  มาใช้
กับคนไทย โดยจะประเมินขนาดของแผล จ�ำนวนแผลในช่องปาก และ 
ความรนุแรงของอาการบวมแดง แล้วน�ำมาค�ำนวณเป็นค่าดชันคีวามรนุแรง
ของอาการเยื่อบุช่องปากอักเสบจาก 9 ต�ำแหน่ง ในช่องปาก ผู้ศึกษาได้มี
การประเมินคุณภาพด้านความตรงและความเท่ียงของแบบสอบถาม  
ในการศกึษาครัง้นีโ้ดยแพทย์ผู้เชีย่วชาญทางด้าน เคมบี�ำบดัได้ค่าสมัประสทิธิ์
แอลฟาของครอนบาค ได้ความเชื่อมั่น 0.845

แบบประเมินอาการเยื่อบุช่องปากอักเสบ4 ค่าคะแนนแบ่งออกเป็น 
5 ระดับคือ
ระดับ	0 	หมายถึง เยื่อบุช่องปากอักเสบไม่มีอาการอักเสบ หรือเป็นแผล
ระดับ	1	 หมายถงึ เยือ่บชุ่องปากเริม่มสีแีดง มแีผลแต่ไม่มอีาการปวด หรอื 
		  เริ่มมีอาการเจ็บในช่องปากเล็กน้อย
ระดับ	2  หมายถึง เยื่อบุช่องปากเริ่มมีสีแดงบวม มีอาการปวด หรือมีแผล 
 		  สามารถรับประทานอาหารธรรมดาและอาหารอ่อนได้



วารสารกรมการแพทย์

64

ระดับ	3	 หมายถงึ เยือ่บชุ่องปากเริม่มสีแีดง บวม ปวด หรอืมแีผล สามารถ 
		  รับประทานอาหารเหลวหรือน�้ำได้
ระดับ	4	 หมายถึง มีอาการเย่ือบุช่องปากอักเสบรุนแรง จนไม่สามารถ 
		  รับประทานอาหารหรือน�้ำทางปากได้ ต้องได้รับทางสายยาง 
		  ให้อาหารหรือทางหลอดเลือดด�ำทดแทน

โดยการค�ำนวณสามารถท�ำได้ตามสตูร Weighted mean mucositis
= 2.5[(∑ui/3nu)+(∑ei/2ne)]
ui 	คือ ระดับขนาดของแผลในช่องปากต�ำแหน่งที่ i
ei 	 คือ ระดับความรุนแรงของอาการบวมแดงในช่องปากต�ำแหน่งที่ i
nu	คือ จ�ำนวนต�ำแหน่งที่ประเมินแผลในช่องปาก
ne	คือ จ�ำนวนต�ำแหน่งที่ประเมินอาการบวมแดงในช่องปาก

วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวนร้อยละ ความถี่ 
ค่าเฉล่ียส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานและสถิติอนุมาน ได้แก่ Independent   
T-Test และสถิติ Chi-square

ผล
เมื่อเปรียบเทียบจ�ำนวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ 

ในผูป่้วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัทีไ่ด้รบัยาเคมสีตูร 5FU/LV ทีไ่ด้รบั
การดูแลตามปกติและกลุ่มท่ีได้รับการอมน�้ำแข็ง พบว่ากลุ่มทดลอง 
มกีารเกดิภาวะเยือ่บชุ่องปากอกัเสบในผูป่้วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั 
ทีไ่ด้รบัยาเคมสีตูร 5FU/LV จ�ำนวน 4 ราย และกลุม่ควบคมุจ�ำนวน 19 ราย
เม่ือเปรียบเทียบจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะเย่ือบุช่องปากอักเสบในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยสถิติไคสแควร์ (Chi-Square) พบว่า 
กลุ่มทดลองมีจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะเย่ือบุช่องปากอักเสบน้อยกว่า 
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1)

เม่ือเปรียบเทียบความรุนแรงของอาการเย่ือบุช่องปากอักเสบและ
ความเจบ็ปวดในช่องปากในผูป่้วยมะเรง็ทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดัในผูป่้วยมะเรง็
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัทีไ่ด้รบัยาเคมสีตูร 5FU/LV ทีไ่ด้รบัการดแูลตามปกติ
และกลุ่มท่ีได้รับการอมน�้ำแข็ง พบว่ากลุ่มควบคุมมีคะแนนความรุนแรง
เฉลีย่ของอาการเยือ่บชุ่องปากอกัเสบเพิม่ขึน้ในวนัที ่2, 3, 4 และ 5 เท่ากบั 
0.0257, 0.0535, 0.0904 และ 0.1847 ตามล�ำดับ ส่วนกลุ่มทดลอง 
มคีะแนนความรุนแรงเฉลีย่ของอาการเยื่อบชุอ่งปากอกัเสบเพิ่มขึน้ในวนัที่ 

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบการเกิดภาวะเย่ือบุช่องปากอักเสบ ในผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักท่ีได้รับยาเคมีบ�ำบัดสูตร 5FU/LV ท่ีได้รับการดูแล 
	 ตามปกติ และกลุ่มที่ได้รับการอมน�้ำแข็ง

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบความรุนแรงของอาการเยื่อบุช่องปากอักเสบและความเจ็บปวดในช่องปากในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดในผู้ป่วย 
	 มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยา เคมีบ�ำบัดสูตร 5FU/LV ที่ได้รับการดูแลตามปกติ และกลุ่มที่ได้รับการอมน�้ำแข็ง

	
ภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ

	 กลุ่มทดลอง	 กลุ่มควบคุม
		  ( n = 50 )	 ( n = 50 )	

X2

เกิด	 4	 19	 12.705*

ไม่เกิด	 46	 31	

* P = 0.00

2, 3, 4 และ 5 เท่ากับ 0.0037, 0.0055, 0.0074 และ 0.0184 ตามล�ำดับ 
แสดงให้เห็นว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนความรุนแรงเฉล่ียเพ่ิมข้ึนน้อยกว่า 
กลุ่มควบคุม และจากการเปรียบเทียบระดับความรุนแรงของอาการ 
เยื่อบุช่องปากอักเสบ 2 กลุ่ม พบว่าในวันที่ 2, 3 และ 4 ไม่แตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และเมื่อสิ้นสุดการทดลองในวันที่ 5 กลุ่มทดลอง
มีคะแนนความรุนแรงเฉล่ียของอาการเย่ือบุช่องปากอักเสบต�่ำกว่า 
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)

	
วันที่

		  กลุ่มควบคุม			   กลุ่มทดลอง	
P		  mean		  S.D.	 mean	 S.D.	

                 2	 0.0257	 0.1240	 0.0037	 0.0183	 0.220
                 3	 0.0535	 0.2384	 0.0055	 0.0392	 0.167
                 4	 0.0904	 0.3136	 0.0074	 0.0411	 0.069
                 5	 0.1847	 0.3968	 0.0184	 0.0875	 0.005

วิจารณ์
การศึกษาคร้ังน้ีพบว่าในผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับยาเคมีบ�ำบัดในผู้ป่วย

มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัทีไ่ด้รบัยา เคมบี�ำบดัสตูร 5FU/LV ตดิต่อกนั 
5 วัน โดยอมน�้ำแข็งเป็นเวลานาน 5 นาที ก่อนให้ยาเคมีบ�ำบัดทาง 
หลอดเลือดด�ำและอมต่อเน่ืองท้ังขณะฉีดและส้ินสุดการฉีดเคมีบ�ำบัด 
จนครบ 30 นาที หลังได้ยาเคมีบ�ำบัด กลุ่มทดลองมีจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีเกิด 
ภาวะเย่ือบุช่องปากอักเสบน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(P<0.05) และมคีะแนนความรนุแรงเฉลีย่ ของอาการเยือ่บชุ่องปากอกัเสบ

เพ่ิมข้ึนน้อยกว่ากลุ่มควบคุม เม่ือเปรียบเทียบระดับความรุนแรงของ 
อาการเย่ือบุช่องปากอักเสบระหว่างสองกลุ่ม พบว่าในวันท่ี 2, 3, 4  
ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติแิละเมือ่สิน้สดุการทดลองในวนัที ่5 
กลุ่มทดลองมีคะแนนความรุนแรงเฉล่ียของอาการเย่ือบุช่องปากอักเสบ 
ต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P=0.005) แสดงให้เห็นว่า
ยาเคมบี�ำบดัมผีลท�ำให้เกดิการอกัเสบของช่องปากและความเยน็ของน�ำ้แขง็
สามารถทีจ่ะช่วยป้องกนัและลดความรนุแรงของการเกดิช่องปากอกัเสบได้ 
เนือ่งจากความเยน็จากน�ำ้แขง็ จะท�ำให้หลอดเลอืดทีไ่ปเลีย้งบรเิวณช่องปาก
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หดตวั ลดการไหลเวยีนเลอืดไปยงัเยือ่บชุ่องปากชัว่คราว จงึลดปรมิาณของ
ยาเคมีบ�ำบัดไปยังเซลล์เยื่อบุช่องปาก จึงลดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบได้ 
และความเยน็ยงัสามารถลดอตัราการน�ำสญัญาณประสาทของเส้นประสาท
ท่ีน�ำความเจ็บปวด และกระตุ้นสมองส่วนกลางให้เกิดการหล่ังสาร 
เอนโดรฟิน จึงสามารถลดอาการเจ็บปวดช่องปากลง ท�ำให้ร่างกายรู้สึก 
สุขสบายข้ึนได้ จากวิธีการอมน�้ำแข็งระหว่างได้รับเคมีบ�ำบัดเพ่ือป้องกัน
อาการเย่ือบุช่องปากอักเสบ ส่งผลให้ผู้ป่วยและญาติสามารถปฏิบัติตัว 
ตามแนวปฏิบัติได้ง่ายและอย่างต่อเน่ือง เป็นแนวทางปฏิบัติการพยาบาล
สามารถน�ำไปใช้งานจริงประกาศใช้เป็นนโยบายในการดูแลเพ่ือป้องกัน 
ช่องปากอักเสบในผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับยาเคมีบ�ำบัด ใช้ในการฝึกอบรม 
ให้ความรู ้กับพยาบาลในหลักสูตรการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับ 
ยาเคมีบ�ำบัดและมีการเผยแพร่ให้กับโรงพยาบาลอ่ืนๆ ท่ีมาศึกษา ดูงาน 
ได้น�ำไปใช้ต่อไป

สรุป
ผลการศึกษาคร้ังน้ีสามารถสนับสนุนถึงประสิทธิภาพของการใช้ 

น�้ำแข็งมาใช้ในการป้องกันและบรรเทาความรุนแรงของอาการเย่ือบุ 
ช่องปากอักเสบในผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับยาเคมีบ�ำบัด โดยเฉพาะสูตรท่ีมี 
ส่วนประกอบของ 5FU ซ่ึงไม่เป็นข้อห้ามในการอมน�้ำแข็ง นอกจากน้ี 
ยังพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้จัดการน�ำน�้ำแข็งมาอมกล้ัวในช่องปากตาม 
วธิกีารทดลองด้วยตนเอง เมือ่มารบัเคมบี�ำบดัในชดุต่อไป จงึถอืว่าการศกึษา
ครัง้นีเ้ป็นการพฒันาวธิกีารดแูลตนเองของผูป่้วยในระหว่างได้รบัเคมบี�ำบดั
เพื่อป้องกันและบรรเทาอาการข้างเคียงจากการรักษา และผู้ป่วยสามารถ
น�ำความรู้จากการศึกษาไปปฏิบัติได้ด้วยตนเอง

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี จังหวัดลพบุรี  

ท่ีสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพของบุคลากร และส่งเสริมให้มีโครงการ
อบรม พัฒนางานประจ�ำสู่งานวิจัย หัวหน้าแผนกเคมีบ�ำบัดที่ให้ค�ำปรึกษา 
อ�ำนวยความสะดวกด้านอุปกรณ์ สถานท่ี และสนับสนุนให้เข้าร่วม 
การศึกษาในคร้ังน้ี ผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด 
ในแผนกผูป่้วยนอกเคมบี�ำบดั โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุ ีทีไ่ด้ให้ความกรณุา
และให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีย่ิงในการเก็บรวบรวมข้อมูลศึกษาและ 
เป็นกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้
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การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการป้องกันภาวะกรามติด (Trismus)
ระหว่างการบริหารขากรรไกรด้วยวิธีพลวัตและวิธีผสมผสานในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะ
และล�ำคอที่ได้รับการฉายรังสี
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Abstract: Comparative Study for Effeciency between Dynamic and 
Modified Jaw Exercise toPrevent Trismus in Irradiated Head and 
Neck Cancer Patients 

Thongta W, Sangplian S
Out Patient Department Radiation Nursing, Lopburi Cancer Hospital, Mueang Lopburi, Lopburi, 15000
(E–mail: nongjoy01@hotmail.com)
(Received: August 7, 2018; Revised: October 29, 2018; Accepted: August 6, 2019)

The study is Quasi Experimental design. The objective of this study is to compare the efficiency between dynamic and 
modified jaw exercise to prevent trismus in irradiated head and neck cancer patients. The patients was evaluated at least 3 month 
post–radiotherapy, thatwere randomly divided into 2 groups .Each group 30 patients, control group was the dynamic jaw exercise 
and experimental group was modified jaw exercise. These data records include the demographic data, total dose of radiation 
and maximum interincisal opening record. These instruments were tested for content validity by 3 experts. We analysed the data 
with the use of percentages, means, standard deviation and t-test.The study was done during July 1st, 2016 to June 30th, 2017. 
The dynamic jaw exercise group showed the maximum interincisal opening decrease in average of 0.53 cms. But the modified  
jaw exercise group were increase in average of 0.54 cms. These data showed that the modified jaw exercise group were  
better than dynamic jaw exercise group with statistical significance. Inconclusion the modified jaw exercise was move efficient 
than the dynamic jaw exercise to prevent trismus in irradiated head and neck cancer patients . 
Keywords: Dynamic jaw exercise, Modified jaw exercise, Radiotherapy, Head and neck cancer 

บทคัดย่อ
การศึกษาน้ีเป ็นการศึกษาเชิงก่ึงทดลองมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 

การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการบริหารขากรรไกรเพื่อป้องกันภาวะกรามติด
ในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอท่ีได้รับการฉายรังสีโดยศึกษาเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลการป้องกันภาวะกรามติด ระหว่างการบริหารขากรรไกรด้วย
วิธีพลวัตและวิธีผสมผสานในผู ้ป ่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอท่ีได ้ รับ 
การฉายรังสีครบแล้วอย่างน้อย 3 เดือน จ�ำนวน 60 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
กลุ่มละ 30 ราย กลุ่มควบคุมคือกลุ่มท่ีบริหารขากรรไกรด้วยวิธีพลวัต  
และกลุ่มทดลองคือกลุ่มท่ีบริหารขากรรไกรด้วยวิธีผสมผสาน เคร่ืองมือ 
ท่ีใช้ศึกษาประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลท่ัวไป แบบบันทึกระยะอ้าปาก 
ตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือวัดระยะอ้าปากและเทคนิคการวัดโดย
ทันตแพทย์ และตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 
3 ท่าน วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติพิรรณนาได้แก่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบน
มาตรฐานและสถติอินมุาน ได้แก่ Independent t-test เกบ็รวบรวมข้อมลู
ต้ังแต่ 1 กรกฎาคม 2559 ถึง 30 มิถุนายน 2560 ผลการศึกษาพบว่า 
กลุ่มท่ีบริหารขากรรไกรด้วยวิธีพลวัตมีระยะอ้าปากลดลงเฉล่ียเท่ากับ  
0.53 เซนติเมตร และกลุ่มท่ีบริหารขากรรไกรด้วยวิธีผสมผสานมีระยะ 
อ้าปากเพ่ิมข้ึนเฉล่ีย 0.54 เซนติเมตร เม่ือทดสอบความแตกต่างทางสถิติ 
พบว่าหลงัฉายรงัสคีรบแล้วอย่างน้อย 3 เดอืน กลุม่ทีบ่รหิารขากรรไกรด้วย
วิธีผสมผสานมีระยะอ้าปากสูงกว่ากลุ่มที่บริหารขากรรไกรด้วยวิธีพลวัต
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P Value < 0.01) การศึกษาน้ีสามารถสรุป 
ได้ว่าการบรหิารขากรรไกรด้วยวธิผีสมผสานในผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและล�ำคอ
ที่ได้รับการฉายรังสีมีประสิทธิผลกว่าการบริหารขากรรไกรด้วยวิธีพลวัต

ค�ำส�ำคญั: การบรหิารขากรรไกรวธิพีลวตั การบรหิารขากรรไกรวธิผีสมผสาน 
การฉายรังสี

บทน�ำ
จากข้อมลูอบุตักิารณ์ 5 ปีย้อนหลงั (ปี 2555 -2559) โรงพยาบาลมะเรง็

ลพบรุพีบว่าโรคมะเรง็ศรีษะและล�ำคอเป็นอนัดบัหนึง่ในเพศชาย อนัดบัสาม
ในเพศหญงิ และพบมากเป็นอนัดับแรกของผูป่้วยทัง้หมดทีไ่ด้รบัการฉายรงัสี 
ณ โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุี1-5 นอกจากรงัสมีผีลในการท�ำลายเซลล์มะเรง็ 
ยังมีผลกระทบต่อเซลล์ปกติบริเวณใกล้เคียงผลข้างเคียงจากรังสีรักษา  
แบ่งเป็น 2 ระยะ คือระยะเฉียบพลัน หมายถึง ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นตั้งแต่
เริ่มได้รับการฉายรังสีไปจนถึง 8 สัปดาห์หลังครบการฉายรังสี ได้แก่ ภาวะ
เยื่อบุช่องปากอักเสบ ภาวะผิวหนังอักเสบ ภาวะน�้ำลายแห้ง ภาวะติดเชื้อ 
ส่วนผลข้างเคยีงระยะยาว หมายถงึผลข้างเคยีงทีเ่กดิขึน้ภายหลงั 8 สปัดาห์
ไปแล้ว ได้แก่ ภาวะน�้ำลายแห้ง ลิ้นไม่รู้รส ฟันผุและภาวะกรามติด6

ภาวะกรามติด (Trismus) หรือภาวะช่องปากแคบ ขากรรไกรยึด  
คือ ภาวะที่ผู้ป่วยสามารถอ้าปากได้น้อยกว่าระยะปกติของแต่ละบุคคล  
โดยทั่วไปสามารถอ้าปากได้ตั้งแต่ 35 ถึง 55 มิลลิเมตร7 ในปัจจุบันยังไม่มี
การก�ำหนดเกณฑ์ของการเกดิภาวะกรามตดิไว้อย่างชดัเจน จากการศกึษา
ของ Sirapracha8 อ้างถงึการศกึษาของ Dijkstra9 พบว่าผูป่้วยโรคมะเรง็ศรีษะ
และล�ำคอทีม่ปัีญหาในการขยบัขากรรไกรและการใช้ชวีติประจ�ำวนัส่วนใหญ่
เป็นผู้ป่วยท่ีมีระยะอ้าปากท่ีน้อยกว่าหรือเท่ากับ 35 มิลลิเมตร ดังน้ัน 
Dijkstra9 จึงเสนอให้ระยะอ้าปากท่ีน้อยกว่าหรือเท่ากับ 35 มิลลิเมตร 
เป็นเกณฑ์ในการวินิจฉัยว่ามีภาวะขากรรไกรยึดในผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะ
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และล�ำคอซ่ึงสอดคล้องกับ Maoleekoonpiroj10 ท่ีให้ความหมาย 
ภาวะกรามติด (Trismus)หมายถึงความกว้างของช่องปากลดลงหรือ 
แคบลงมากกว่า 1 เซนติเมตร หลังได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาหรือ 
น้อยกว่า 3-3.5 เซนตเิมตร (ปกตกิว้าง 4.5-5 เซนตเิมตร) Memorial Sloan 
Kettering Cancer Center และ CranioRehab.com ได้ให้ค�ำจ�ำกดัความ
ถงึภาวะกรามตดิหมายถงึระยะอ้าปากน้อยกว่า 3-3.5 เซนตเิมตร เช่นกนั7,11 

ในการศึกษาคร้ังน้ีจึงใช้ระยะอ้าปากน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3.5 เซนติเมตร 
เป็นเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะกรามติด

ภาวะกรามติด (Trismus) เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีส�ำคัญและพบได้
บ่อยทีส่ดุของผลข้างเคยีงระยะยาวทัง้หมด ในผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและล�ำคอ
ทีฉ่ายรงัสซีึง่มผีลต่อร่างกายและจติใจของผูป่้วย เป็นอปุสรรคในการด�ำเนนิ
ชีวิตประจ�ำวัน ได้แก่ ปัญหาด้านการพูด การดูแลสุขภาพช่องปาก และ 
การรับประทานอาหาร ซ่ึงน�ำไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ตามมาได ้
เช่น ภาวะทพุโภชนาการ ภาวะเยือ่บชุ่องปากอกัเสบ ภาวะกระดกูตายจาก
การฉายรงัส ีเป็นต้น นอกจากนีท้�ำให้เกดิความยากล�ำบากในการตรวจรกัษา
กรณีการกลับมาเป็นซ�้ำ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะเครียดและซึมเศร้า และมี
คุณภาพชีวิตลดลงกว่าก่อนได้รับรังสีรักษา12 ดังน้ันหากสามารถป้องกัน 
และบรรเทาการเกดิภาวะกรามตดิได้ จะท�ำให้ปัญหาแทรกซ้อนอืน่ๆ ลดลง
เช่นกนั  ซึง่การรกัษาภาวะกรามตดิทีเ่กดิจากการฉายรงัสนีัน้ท�ำได้ยากกว่า
ภาวะกรามติดท่ีเกิดจากสาเหตุอ่ืนเพราะเม่ือใดก็ตามท่ีเกิดพังผืดข้ึนแล้ว 
ก็เป็นการยากท่ีจะยืดมันออก ดังน้ันการป้องกันการเกิดภาวะกรามติด 
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความส�ำคัญอย่างมาก

การป้องกันและรักษาภาวะกรามติดสามารถท�ำได้หลายวิธีด้วยกัน 
แต่วิธีที่ได้รับความนิยมมากที่สุดคือการบริหารขากรรไกร8ในปัจจุบันยัง 
ไม่มีการก�ำหนดวิธีการบริหารขากรรไกรที่ชัดเจน ซึ่งการบริหารขากรรไกร
แบ่งออกเป็น 2 ประเภทหลัก  คือการบริหารขากรรไกรแบบพลวัต 
และแบบอพลวตั การบรหิารขากรรไกรแบบพลวตัคอืการบรหิารขากรรไกร
โดยให้ผูป่้วยอ้าปากและหบุปากสลบักนัไปมาหลายครัง้ ในหนึง่รอบการฝึก
เช่นการใช้เครือ่งมอืพกพาส�ำหรบัรกัษาขากรรไกรค้าง (Therabite) ใช้แล้ว
จะขยับขากรรไกรได ้ ถูกต ้องตามหลักกายวิภาคเคร่ืองมือน้ีมี ท้ัง 
การเคล่ือนไหวขากรรไกรตามปกติและยืดเหยียดเพ่ือฟื้นฟูขากรรไกร
เป็นต้น ส่วนการบริหารขากรรไกรแบบอพลวัตคือการบริหารขากรรไกร 
โดยให้ผู้ป่วยอ้าปากค้างไว้ในหนึ่งรอบของการฝึก เช่น การถ่างขากรรไกร
ด้วยไม้ไอศกรีมท่ีซ้อนกันเป็นต้ัง  เป็นต้น จากการศึกษาก่อนหน้าน้ี 
ได้เปรียบเทียบประสิทธิภาพในการบริหารขากรรไกรด้วยวิธีอพลวัต 
และวิธีพลวัตในการป้องกันการลดลงของระยะอ้าปากในผู้ป่วยโรคมะเร็ง
บริเวณศีรษะและล�ำคอที่ได้รับรังสีรักษา พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน
ระหว่าง 2 กลุ่ม8

ท้ังน้ีโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีได้มีแนวทางปฏิบัติการป้องกันภาวะ
กรามติดโดยการบริหารขากรรไกรด้วยวิธีพลวัต คือการให้ผู้ป่วยอ้าปาก 
หบุปากบ่อยๆ วนัละ 50-100 ครัง้ ซึง่ยงัพบว่าการเกดิภาวะกรามตดิสงูอย่าง

ต่อเน่ืองจากสถิติของงานพยาบาลผู้ป่วยนอกรังสีรักษาพบอัตราการเกิด
ภาวะกรามติด ในปี 2555-2559 พบมากท่ีสุดของผลข้างเคียงระยะยาว
จากการฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ (Moderate Trismus) 
โดยพบถงึร้อยละ 17.02 ในปี 25595 จงึมกีารศกึษาถงึวธิกีารบรหิารขากรรไกร
ในแบบต่างๆ เพื่อพัฒนาแนวทางปฏิบัติ พบว่าวิธีของ Memorail Sloan 
Kettering Cancer Center (MSKCC) สหรัฐอเมริกาซ่ึงแนะน�ำการใช ้
วธิกีารบรหิารขากรรไกรแบบผสมผสานคอืมทีัง้แบบพลวตัและแบบอพลวตั 
และการเลือ่นขากรรไกร7 Poornima13 และได้แนะน�ำการบรหิารขากรรไกร
ด้วยวิธีการท่ีผสมผสานท่ีคล้ายกัน อย่างไรก็ดียังไม่พบข้อมูลการศึกษา
เปรียบเทียบวิธีการบริหารขากรรไกรดังกล่าวดังน้ันผู้ศึกษาจึงมีแนวคิด
ท�ำการเปรียบเทียบประสิทธิผลของการป้องกันภาวะกรามติด (Trismus)
ระหว่างการบรหิารขากรรไกรด้วยวธิพีลวตัและวธิผีสมผสานในผูป่้วยมะเรง็
ศีรษะและล�ำคอที่ฉายรังสีครบแล้วอย่างน้อย 3 เดือน ภายในโรงพยาบาล
มะเร็งลพบุรีต้ังแต่ 1 กรกฎาคม 2559 - 30 มิถุนายน 2560 เพ่ือน�ำผล 
ที่ได้ไปพัฒนาแนวทางการป้องกันภาวะกรามติดในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะ 
และล�ำคอที่ได้รับการฉายรังสีในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาแบบกึง่ทดลองเพือ่เปรยีบเทยีบประสทิธผิลของการป้องกนั

ภาวะกรามติด (Trismus) ระหว่างการบริหารขากรรไกรด้วยวิธีพลวัต 
และวิธีผสมผสานในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอท่ีได้รับการฉายรังสีครบ
แล้วอย่างน้อย 3 เดือน ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2559 - 30 มิถุนายน 2560 
ค�ำนวณขนาดตวัอย่างได้ขนาดกลุม่ตวัอย่าง 60 รายคดัเลอืกแบบเฉพาะเจาะจง 
แบ่งเป็นกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง โดยกลุม่ควบคมุคอืกลุม่ผูป่้วยมะเรง็
ศีรษะและล�ำคอที่ฉายรังสีครบแล้วอย่างน้อย 3 เดือน ที่บริหารขากรรไกร
ด้วยวิธีพลวัตจ�ำนวน 30 ราย และกลุ่มทดลองคือกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งศีรษะ
และล�ำคอท่ีฉายรังสีครบแล้วอย่างน้อย 3 เดือน ท่ีบริหารขากรรไกรด้วย 
วิธีผสมผสาน จ�ำนวน 30 ราย 
เกณฑ์ในการคัดเข้าศึกษาของกลุ่มที่บริหารขากรรไกรด้วยวิธีพลวัตและ 
วิธีผสมผสาน

ผูป่้วยมะเรง็ศรีษะล�ำคอทีไ่ด้รบัการฉายรงัสคีรบแล้วอย่างน้อย 3 เดอืน  
เป็นเพศชายหรือเพศหญิงได้รับการฉายรังสีครบแล้วอย่างน้อย 3 เดือน 
ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2559 - 30 มิถุนายน 2560
เกณฑ์ในการคดัออกจากการศกึษาของกลุม่บรหิารขากรรไกรด้วยวธิพีลวตั
และวิธีผสมผสาน

1. มีการใช้ยาทางจิตเวช
2. มีภาวะกรามติดก่อนเริ่มการฉายรังสี
3. ไม่สามารถบริหารขากรรไกรด้วยตนเอง

นิยามศัพท์
ภาวะกรามตดิหมายถงึ ผูป่้วยทีม่รีะยะอ้าปากทีน้่อยกว่าหรอืเท่ากบั 

35 มิลลิเมตร7 แบ่งระดับดังนี้11

	 TRISMUS	 MIO/D-Maximum Interincisal
		  Opening/Distance

Normal Oral Opening	 > 35 mm	 3 + Fingers
Mild Trismus	 30-35 mm	 2-3 Fingers
Moderate Trismus	 15-30 mm	 1-2 Fingers
Severe Trismus	 <15 mm	 < 1 Fingers
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การบรหิารขากรรไกรวธิผีสมผสาน7 หมายถงึ การบรหิารขากรรไกร
ทั้งแบบอพลวัตและการเลื่อนขากรรไกรดังนี้ (วันละ 3 ครั้ง)
ท่าที่ 1	 อ้าปากให้กว้างให้สุดค้างไว้ 30 วินาทีแล้วหุบปาก
ท่าท่ี 2	 เล่ือนขากรรไกรไปทางขวา (เบ้ียวปากไปทางขวา) ให้สุดค้างไว ้
	 3 วินาที 
ท่าท่ี 3	 เล่ือนขากรรไกรไปทางซ้าย (เบ้ียวปากไปทางซ้าย) ให้สุดค้างไว้ 
	 3 วินาที 
ท่าที่ 4	 เลื่อนขากรรไกรล่างเป็นวงกลม ท�ำ 3 รอบ
ท่าที่ 5 	ใช้หวัแม่มอืดนัฟันบนตรงส่วนกลางของขากรรไกร แล้วใช้นิว้ชีข้อง 
	 มืออีกข้าง ดันฟันล่างตรงช่วงกลางของขากรรไกร เพ่ือเปิดปาก 
	 ให้กว้างที่สุดค้างไว้ 30 วินาที พัก 30 วินาที

การบริหารขากรรไกรวิธีพลวัต8 หมายถึง การบริหารขากรรไกร 
โดยให้ผูป่้วยอ้าปากและหบุปากสลบักนัไปหลายครัง้ในหนึง่รอบของการฝึก

การบริหารขากรรไกรวิธีอพลวัต8 หมายถึง การบริหารขากรรไกร
โดยให้ผู้ป่วยอ้าปากค้างไว้ในหนึ่งรอบของการฝึก

เก็บรวบรวมข้อมูล โดยแบบบันทึกข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง
ประกอบด้วย เพศ อายุ อาชีพ การศึกษา โรค และปริมาณรังสี และ 
แบบบันทึกข้อมูลระยะอ้าปากโดยวัดระยะอ้าปากของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะ
และล�ำคอท่ีได้รับการฉายรังสีครบแล้วอย่างน้อย 3 เดือน ด้วยไม้บรรทัด 
ท่ีได้รับการตรวจสอบคุณภาพโดยทันตแพทย์โดยวัดจากระยะห่างของ 
ช่องปากในการอ้าปากกว้างที่สุดระหว่างจุดกึ่งกลางของสันฟันตัดบน 
และล่างในแนวต้ัง (หรือเหงือกกรณีไม่มีฟัน) โดยไม่ท�ำให้เกิดอาการปวด 
ทีร่นุแรง14  ในวนัทีม่าตรวจตดิตามอาการหลงัการฉายรงัส ีโดยเปรยีบเทยีบ

ข้อมูลอายุเฉล่ียเท่ากับ 60.53 ± 11.10 และ 53.70 ± 12.69 ป ี 
(p  = 0 .30 )   และได ้ รับป ริมาณรัง สี เฉ ล่ีย   6766 .67 ± 370 .77 
และ 6604.67 ± 669.61 เซนติเกรย์ (p= 0.251) ตามล�ำดับ ซ่ึงไม่มี 
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

กลุ่มที่บริหารขากรรไกรด้วยวิธีพลวัตก่อนการฉายรังสี มีระยะ 
อ้าปากเฉลี่ย 3.93 ± 0.82 เซนติเมตร และหลังการฉายรังสีมีระยะอ้าปาก
เฉล่ีย 3.40 ± 0.84 เซนติเมตร สรุปได้ว่ากลุ่มท่ีบริหารขากรรไกรด้วย 
วิธีพลวัตก่อนและหลังการฉายรังสีมีระยะอ้าปากแตกต่างกันอย่างไม่มี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ (t = 1.104, P = 0.274)

กลุ่มท่ีบริหารขากรรไกรด้วยวิธีผสมผสานก่อนการฉายรังสีมีระยะ
อ้าปากเฉล่ีย 3.69 เซนติเมตร และหลังการฉายรังสีมีระยะอ้าปากเฉล่ีย  

ผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม ระหว่างการบริหารขากรรไกรด้วยวิธีพลวัตและวิธีผสม
ผสานทัง้สองกลุม่ได้รบัค�ำแนะน�ำการบรหิารขากรรไกรตัง้แต่วนัเริม่ฉายรงัสี 
โดยกลุม่ทีบ่รหิารขากรรไกรด้วยวธิพีลวตัต้องบรหิารขากรรไกรวนัละ 50 ครัง้ 
ส่วนกลุ่มที่บริหารขากรรไกรด้วยวิธีผสมผสานต้องบริหารขากรรไกรวันละ 
3 ครั้ง ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน 
เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องภาษา และความครอบคลุมของเน้ือหา 
(Content Validity) แล้วน�ำไปปรับปรุงตามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะ  
แล้วส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาอีกครั้ง จนเป็นที่ยอมรับถือว่ามีความเที่ยง
ตรงตามเน้ือหาแล้วจึงน�ำไปใช้ในการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลข้อมูลท่ัวไป 
ใช้สถติพิรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน
และใช้สถิติอนุมาน (Inferential statistic) ได้แก่ Independent t test 
การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการป้องกันภาวะกรามติด (Trismus) 
ระหว่างการบรหิารขากรรไกรด้วยวธิพีลวตัและวธิผีสมผสานในผูป่้วยมะเรง็
ศรีษะและล�ำคอทีไ่ด้รบัการฉายรงัสใีช้สถติอินมุาน (Inferential statistic) 
ได้แก่ Independent t test ความเชื่อมั่น P< 0.05

ผล
จากการศกึษาเปรยีบเทยีบประสิทธผิลของการป้องกนัภาวะกรามตดิ 

(Trismus) ระหว่างการบริหารขากรรไกรด้วยวิธีพลวัตและวิธีผสมผสาน 
ในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอที่ได้รับการฉายรังสีที่ฉายรังสีครบแล้ว 
อย่างน้อย 3 เดือน พบว่าผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ระดับ
การศึกษาจบช้ันประถมท่ี 1-4 และมีข้อมูลท่ัวไปมีจ�ำนวนเท่ากัน ได้แก ่ 
การประกอบอาชีพอื่นๆ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป

	
ข้อมูลทั่วไป

	 กลุ่มทดลอง	 กลุ่มควบคุม	

	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	

เพศ					   
                     	ชาย	 21	 70.0	 28	 93.33
	 หญิง	 9	 30.0	 2	 6.67
อาชีพ					   
	 เกษตรกรรม	 10	 33.33	 6	 20.00
	 รับจ้าง	 10	 33.33	 14	 46.67
	 อื่นๆ	 10	 33.33	 10	 33.33
ระดับการศึกษา					   
	 ป.1-ป.4	 16	 53.33	 16	 53.33
	 ป.5-ป.6	 6	 20.00	 2	 6.67
	 มัธยมศึกษาขึ้นไป	 8	 26.67	 12	 40.00

4.23 เซนติเมตร สรุปได้ว่ากลุ่มท่ีบริหารขากรรไกรด้วยวิธีผสมผสาน 
ก่อนและหลังการฉายรังสีมีระยะอ้าปากแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (t =- 3791, P< 0.001)

การเปรียบเทียบระยะอ้าปากของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ 
ท่ีได้รับการฉายรังสีระหว่างกลุ่มท่ีบริหารขากรรไกรด้วยวิธีพลวัต และ 
กลุ่มท่ีบริหารขากรรไกรด้วยวิธีผสมผสาน พบว่ากลุ่มท่ีบริหารขากรรไกร
ด้วยวิธีพลวัตมีระยะอ้าปากลดลงหลังครบการรักษา เฉลี่ยเท่ากับ 0.53 ± 
0.56 เซนติเมตร และ กลุ่มท่ีบริหารขากรรไกรด้วยวิธีผสมผสานเพ่ิมข้ึน 
0.54 ± 0.88 เซนติเมตร เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ พบว่า กลุ่มที่
บริหารขากรรไกรด้วยวิธีผสมผสานมีระยะอ้าปากสูงกว่ากลุ่มท่ีบริหาร 
ขากรรไกรด้วยวิธีพลวัต อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = -563, P<0.001) 
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วิจารณ์
จากการเปรยีบเทยีบประสทิธผิลการป้องกนัภาวะกรามตดิ (Trismus)

ระหว่างการบรหิารขากรรไกรด้วยวธิพีลวตัและวธิผีสมผสานในผูป่้วยมะเรง็
ศีรษะและล�ำคอท่ีได้รับการฉายรังสีครบแล้วอย่างน้อย 3 เดือนพบว่า 
ทัง้สองกลุม่ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ข้อมลูทัว่ไปและปรมิาณรงัสไีม่แตกต่าง
กนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิผูป่้วยทัง้สองกลุม่ได้รบัการแนะน�ำการบรหิาร 
ขากรรไกรเพ่ือป้องกันภาวะกรามติดต้ังแต่เร่ิมรับการฉายรังสีในวันแรก  
โดยต้องท�ำทกุวนัถงึแม้จบการฉายรงัสแีล้วกต็าม โดยเกบ็ข้อมลูเมือ่มาตรวจ
ตดิตามอาการหลงัฉายรงัสคีรบแล้วอย่างน้อย 3 เดอืน พบว่า กลุม่ทีบ่รหิาร
ขากรรไกรด้วยวธิพีลวตัมรีะยะอ้าปากเฉลีย่ลดลง 0.53 ± 0.56  เซนตเิมตร 
และกลุ่มท่ีบริหารขากรรไกรด้วยวิธีผสมผสานมีระยะอ้าปากเฉล่ียเพ่ิมข้ึน 
0.54 ± 0.88 เซนตเิมตร เมือ่ทดสอบทางสถติพิบว่ากลุม่ทีบ่รหิารขากรรไกร
ด้วยวิธีผสมผสานมีระยะอ้าปากเฉล่ียสูงกว่ากลุ่มท่ีบริหารขากรรไกรด้วย
พลวัต อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (P<0.001 )

การบริหารขากรรไกรด้วยวิธีผสมผสานมีประสิทธิผลดีกว ่า 
การบริหารขากรรไกรด้วยวิธีพลวัตเน่ืองจากการบริหารขากรรไกรด้วย 
วธิพีลวตัเป็นการบรหิารขากรรไกรด้วยการให้ผูป่้วยอ้าปากและหบุปากสลบักนั
ไปหลายคร้ัง ซ่ึงเป็นการบริหารขากรรไกรเพียง 1 มิติ คือการอ้าปาก 
ไม่มีการขยับเคล่ือนขากรรไกรซ่ึงภาวะกรามติดเกิดจากการฉายรังสีผ่าน 
ข้อต่อขากรรไกรและอาจอ้าปากได้ไม่กว้างเพียงพอเพราะไม่มีการใช้ 
เคร่ืองมือหรือน้ิวมือช่วยถ่างขยายช่องปากให้กว้างให้สุด แต่การบริหาร 
ขากรรไกรด้วยวธิผีสมผสานเป็นการบรหิารขากรรไกรด้วยวธิอีพลวตัร่วมกบั
การเลือ่นขากรรไกร โดยการอ้าปาก เลือ่นขากรรไกร หมนุคาง และใช้นิว้มอื
ช่วยเปิดปากให้กว้าง ซึง่ได้เคลือ่นไหวทัง้ 4 ทศิทาง คอืด้านบนล่าง ขวา ซ้าย 
หมุน และใช้น้ิวมือช่วยเปิดปากผลการศึกษาน้ีสอดคล้องกับผลการศึกษา
ของ Sirapracha J8 ได้ท�ำการศึกษาเร่ืองการเปรียบเทียบประสิทธิภาพ 
ในการบริหารขากรรไกรด้วยวิธีอพลวัตและพลวัตในการป้องกันการลดลง
ของระยะอ้าปากในผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะและล�ำคอท่ีได้รับรังสีรักษา 
จ�ำนวน 22 ราย  ผลการศึกษาพบว่า การบริหารขากรรไกรด้วยวิธีอพลวัต
เพ่ือป้องกันการลดลงของระยะอ้าปากในผู้ป่วยท่ีได้รับรังสีรักษาบริเวณ
ศีรษะและล�ำคอมีประสิทธิภาพท่ีดีกว่าการบริหารด้วยวิธีพลวัต แม้ว่าจะ 
ไม่แตกต่างกันทางสถิติ	

สรุป
ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอท่ีบริหารขากรรไกรด้วยวิธีผสมผสาน 

มีระยะอ้าปากเฉล่ียหลังฉายรังสีครบมากกว่าผู้ป่วยท่ีบริหารขากรรไกร 
ด้วยวิธีพลวัต จึงสามารถพัฒนาแนวทางปฏิบัติเพ่ือป้องกันภาวะกรามติด
ในผู ้ป ่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอท่ีได้รับการฉายรังสีโดยการบริหาร 
ขากรรไกรด้วยวิธีผสมผสานในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี อย่างไรก็ตาม  
แม้ว่าผูป่้วยจะได้รบัค�ำแนะน�ำการบรหิารขากรรไกรตัง้แต่เริม่รบัการฉายรงัสี
แต่เมื่อผู ้ป่วยฉายรังสีครบไปแล้ว พบว่าผู ้ป่วยบางรายไม่ได้บริหาร 
ขากรรไกรอย่างสม�่ำเสมอ เน่ืองจากรู้สึกว่าตนเองอ้าปากได้ปกติ หรือ
หลงลืม ละเลย เป็นเรื่องแปลกประหลาดยุ่งยาก เนื่องจากไม่ตระหนักถึง
ความส�ำคัญของการดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน พยาบาลควร
อธิบายให้เห็นความส�ำคัญของการบริหารขากรรไกรท่ีถูกต้อง การสร้าง 
แรงจงูใจให้ฝึกบรหิารขากรรไกรเป็นประจ�ำเพือ่ป้องกนัภาวะกรามตดิ เช่น 
การฝึกการบรหิารขากรรไกรทัง้รายกลุม่และรายบคุคล พยาบาลควรจดัตัง้
กลุม่ ชมรม หรอืเครอืข่ายของผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและล�ำคอทีไ่ด้รบัการฉายรงัสี 
เพือ่ให้ผูป่้วยได้เข้ากลุม่แลกเปลีย่นเรยีนรูแ้ละสามารถดแูลตนเองได้เหมาะสม 
นอกจากน้ีพยาบาลควรท�ำงานร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ เช่น แพทย ์
ทันตแพทย์เพื่อร่วมกันพัฒนาแนวการป้องกันภาวะกรามติด

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
ควรศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการบริหารขากรรไกรเช่นทัศนคติ 

หรอืแรงจงูใจและพฒันาแนวทางการบรหิารขากรรไกรตามปัจจยัทีศ่กึษาได้
เพื่อเป็นการป้องกันการเกิดภาวะกรามติดในระยะยาว

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณงานพยาบาลผู้ป่วยนอกรังสีรักษา กลุ่มงานทันตกรรม 

คณะกรรมการพฒันาคณุภาพคณะกรรมการวจิยั โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุี
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ประสิทธิผลของการอบรมการคัดแยกผู้ป่วยตามระบบ MOPH ED Triage
ต่อความถูกต้องของการคัดแยกผู้ป่วย โดยเจ้าหน้าที่กลุ่มงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
โรงพยาบาลแม่สาย
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Abstract: Efficacy of MOPD ED Triage Training Program on Triage Accuracy 
of Nurses and Emergency Medical Staff in Maesai District Hospital
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Background: Triage is one of the most important streaming strategies to manage patient flow in the emergency department. 
Triage knowledge and skill of practicing staff are crucial to achieve the highest performance and accurate triage.  
Triage training program may improve the accuracy of emergency patient’s triage. Objective: This study aimed to compare 
the accuracy of triage by nurses and emergency medical staff before and after the MOPD ED Triage training program.  
Methods: Single group interrupted time series study was conducted on nurses and emergency medical staff in emergency 
department, Maesai district hospital from September to November, 2018. The participants underwent pretest prior to the MOPD 
ED Triage training, and was followed by the posttest session immediately, at 2 and at 4 weeks after training. Triage accuracy in  
terms of number of items and trend of triage accuracy overtime was analyzed using multivariable multi-level ordinal logistic  
regression. Results: Twenty-two emergency medical staff and nurses were included. Prior to the training, the participants  
correctly identified 312 items (70.9%), compared to 350 items (79.6%) of post-training. The number of undertriage items were 
significantly reduced after the training (86 (19.6%) vs. 48 (10.9%). The number of overtriage items did not significantly improve 
despite the training. Pretest and posttest differences were significantly different at p-value <0.001. The overall triage  
accuracy of the participants started to fall at 4 weeks after training.Conclusion: MOPD ED Triage training program can  
effectively improve the triage accuracy of nurses and emergency medical staffs. Therefore, regular triage training program should 
be included in the emergency department policy. 
Keywords: MOPD ED Triage, Triage, Emergency department, Training 

บทน�ำ
ปัจจุบันจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมารับบริการห้องฉุกเฉินมีปริมาณมากข้ึน  

ในขณะที่ปริมาณทรัพยากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน
สาธารณสุขมีจ�ำกัด ท�ำให้ผู้ป่วยท่ีมารับบริการได้รับการดูแลไม่ท่ัวถึง  

ภูมิหลัง: การคัดแยกผู้ป่วยที่มารับบริการห้องฉุกเฉินมีความส�ำคัญ
ต่อกระบวนการจัดการดูแลผู้ป่วย ความรู้และทักษะของเจ้าหน้าที่คัดแยก 
มีผลต่อความถูกต้องของการคัดแยก การอบรมระบบการคัดแยกผู้ป่วย
อาจสามารถเพิม่ความถกูต้องของการคดัแยกผูป่้วยได้ และลดการประเมนิ
ระดับความเร่งด่วนสูง หรือต�่ำเกินกว่าความเป็นจริงได้ วัตถุประสงค์: 
เปรียบเทียบความถูกต้องของการประเมินผู้ป่วยฉุกเฉินตามความเร่งด่วน
โดยเจ้าหน้าท่ีห้องฉุกเฉินก่อนและหลังการอบรม MOPD ED Triage  
โดยแพทย์ประจ�ำห้องฉุกเฉิน วิธีการ: การวิจัยเชิงทดลอง รูปแบบ Single 
group interrupted time series ศึกษาในเจ้าหน้าท่ีกลุ่มงานอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลแม่สาย ระหว่างเดือนกันยายนถึงพฤศจิกายน 2561 
โดยให้เจ้าหน้าท่ีท�ำแบบทดสอบก่อนการอบรม รับการอบรมการคัดแยก 
ผู้ป่วยตามความเร่งด่วนตามระบบ MOPD ED Triage ท�ำแบบทดสอบ 
หลังได้รับการอบรมทันที, ท่ี 2 และ 4 สัปดาห์ เปรียบเทียบจ�ำนวน 
การประเมินความเร่งด่วนได้ถูกต้องและวิเคราะห์การเปล่ียนแปลงของ
ความถูกต้องของการคัดแยกในแต่ละคร้ังท่ีท�ำการประเมินผลด้วย 
Multivariable multi-level ordinal logistic regression ผล: ศึกษา 
ในเจ้าหน้าท่ีกลุ่มงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินจ�ำนวน 22 คน ก่อนการอบรม 
เจ้าหน้าท่ีสามารถประเมินระดับความเร่งด่วนได้ถูกต้องรวม 312 ข้อ 

(70.9%) หลงัการอบรมระบบการคดัแยกผูป่้วยเจ้าหน้าทีส่ามารถประเมนิ
ได้ถูกต้องมากขึ้นเป็น 350 ข้อ (79.6%) การประเมินระดับความเร่งด่วน
ต�่ำกว่าความเป็นจริงก่อนการอบรม 86 ข้อ (19.6%) หลังการอบรม 
ลดลงเหลอื 48 ข้อ (10.9%) การประเมนิสงูกว่าความเป็นจรงิคงเดมิ 42 ข้อ 
(9.5%) โดยรวมมีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 
<0.001) และพบว่าการประเมินระดับความเร่งด่วนได้ถูกต้องมีแนวโน้ม 
ลดลงที่ 4 สัปดาห์หลังการอบรม สรุป: การอบรมระบบการคัดแยกผู้ป่วย 
ตาม MOPH ED Triage สามารถเพิ่มความถูกต้องของการคัดแยกผู้ป่วย
ตามระดับความเร่งด่วนของผู้ป่วยฉุกเฉินได้ จึงควรมีนโยบายการจัดอบรม 
ให้ความรู้ระบบการคัดแยกผู้ป่วยให้แก่เจ้าหน้าที่อย่างต่อเนื่อง
ค�ำส�ำคัญ: MOPH ED Triage, การคัดแยกผู้ป่วย อุบัติเหตุและฉุกเฉิน
ความเร่งด่วน
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ระยะเวลาการรอคอยการตรวจและประเมินโดยแพทย์ยาวนานข้ึน ส่ง 
ผลกระทบโดยตรงต่อความปลอดภยัของผูป่้วยทีจ่�ำเป็นต้องได้รบัการรกัษา
หรอืการฟ้ืนคนืชพีโดยทนัททีีม่าถงึ และเนือ่งจากในจ�ำนวนผูป่้วยทีม่ากขึน้
นี้มีทั้งผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินและไม่มีภาวะฉุกเฉินรวมกัน การคัดแยกหรือ
คัดกรองผู้ป่วยตามความฉุกเฉิน และจัดล�ำดับความส�ำคัญในการให้บริการ
แก่ผูป่้วยทีม่ารบับรกิารทัง้หมดจงึมคีวามส�ำคญั1-2 ระบบคดัแยกผูป่้วย หรอื 
Triage เป็นระบบท่ีถูกพัฒนาและน�ำมาใช้อย่างแพร่หลายในห้องฉุกเฉิน 
เพ่ือให้ทรัพยากรทางการแพทย์ท่ีมีอย่างจ�ำกัดได้รับการจัดสรรและใช้ 
ตามความเหมาะสมกับระดับความเร่งของผู้ป่วยที่มารับบริการ  

ในประเทศไทยได้มีการน�ำระบบคัดแยกผู้ป่วยมาใช้หลายระบบ  
โดยแต่ละระบบมหีลกัการคล้ายกนั คอืการแบ่งแยกผูป่้วยตามความเร่งด่วน 
และความจ�ำเป็นทีต้่องการได้รบัความช่วยเหลอืทางการแพทย์ โดยอาจแบ่ง
ได้เป็นหลายระดับ ในปัจจุบันระบบคัดกรองที่แบ่งออกเป็น 5 ระดับได้รับ
ความนิยม และมีหลักฐานทางวิชาการรองรับ เช่น Canadian Triage  
and Acuity Scale (CTAS) และ Emergency Severity Index (ESI)3 
ระบบคดัแยกยงัมกีารพฒันาอย่างต่อเนือ่ง ส�ำหรบัในบรบิทของประเทศไทย 
กระทรวงสาธารณสุขได้ท�ำการพัฒนาระบบการคัดแยกของประเทศไทย 
Thailand National Triage Guideline เพือ่ให้เป็นแนวทางให้โรงพยาบาล
ในประเทศน�ำไปใช้ดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เรียกว่า MOPD ED 
Triage ซึ่งถูกพัฒนาต่อยอดมาจากระบบ ESI4

อย่างไรก็ตาม การน�ำระบบการคัดแยกมาใช้ในห้องฉุกเฉินประจ�ำ
โรงพยาบาลมักเผชิญกับปัญหาในหลายด้าน เช่น ขาดแคลนบุคลากร 
ในการคดัแยก ประสบการณ์และความรูใ้นการคดัแยกของบคุลากร สถานที่
ในการคดัแยกคบัแคบไม่เป็นสดัส่วน ผูร้บับรกิารไม่เข้าใจระบบการคดัแยก 
ระบบคดัแยกภายในโรงพยาบาลไม่ตรงกนัในแต่ละจดุบรกิาร และความยุง่ยาก
ของเคร่ืองมือคัดแยก1 ปัญหาส�ำคัญท่ีพบในโรงพยาบาลแม่สายคือ 
ประสบการณ์และความรู้ในการคัดแยกผู้ป่วยของบุคลากรเน่ืองจาก 
จ�ำนวนเจ้าหน้าที่ที่มีประสบการณ์ในการคัดกรองและดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน
มากกว่า 5 ปีมน้ีอย มเีจ้าหน้าทีย้่ายเข้ามาบรรจใุหม่และสบัเปลีย่นหมนุเวยีน
ในเวลาไม่ก่ีปี ขาดการอบรมพัฒนาความรู้บุคลากรอย่างต่อเน่ืองในเร่ือง
ระบบการคัดแยก ท�ำให้เกิดอุบัติการณ์การประเมินระดับความเร่งด่วนต�่ำ
หรือสูงกว่าความเป็นจริง การอบรมให้ความรู้ในระบบการคัดแยกผู้ป่วย
ฉุกเฉินมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง และควรท�ำต่อเนื่องอย่างน้อย 1-2 ครั้งต่อปี 
เพ่ือลดอุบัติการณ์การเกิดการประเมินระดับความเร่งด่วนต�่ำหรือสูงกว่า
ความเป็นจริงเพื่อเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน5

วัตถุและวิธีการ
เป็นการวิจัยเชิงทดลอง ศึกษาในประชากรกลุ่มเดียว โดยไม่ม ี

กลุ ่มควบคุม รูปแบบ Single group interrupted time series 
ในกลุ่มงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลแม่สาย ระหว่างเดือนกันยายนถึง
ตลุาคม พ.ศ. 2561 เพือ่เปรยีบเทยีบจ�ำนวนข้อทีป่ระเมนิระดบัความเร่งด่วน 
ของผู้ป่วยท่ีมาใช้บริการกลุ่มงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินได้ถูกต้อง (correct 
triage) ต�่ำกว่าความเป็นจริง (Undertriage) และสูงกว่าความเป็นจริง 
(overtriage) ก่อนและหลงัการอบรม MOPD ED Triage โดยแพทย์ประจ�ำ
ห้องฉกุเฉนิ และท�ำการเปรยีบเทยีบจ�ำนวนข้อทีป่ระเมนิระดบัความเร่งด่วน
ได้ถกูต้องเมือ่เวลาผ่านไป เพือ่หาเวลาทีเ่หมาะสมในการจดัการอบรมทบทวน
ความรู ้ประชากรทีศ่กึษา คอืเจ้าหน้าทีพ่ยาบาล และเจ้าหน้าทีเ่วชกจิฉกุเฉนิ  
กลุ ่มงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  โรงพยาบาลแม่สาย อ�ำเภอแม่สาย 
จังหวัดเชียงราย ท้ังหมด จ�ำนวน 22 คน โดยไม่ได้ท�ำการสุ่มตัวอย่าง  
เกณฑ์คัดออก คือผู้ท่ีไม่ได้เข้ารับการอบรม MOPH ED Triage และ 
ผู้ที่มีผลคะแนนแบบทดสอบก่อนและหลังการอบรมไม่ครบถ้วน 

ขั้นตอนการศึกษา
ก ่อนการอบรมเจ ้าหน ้า ท่ีกลุ ่มงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินท�ำ 

แบบทดสอบการคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความฉุกเฉินซ่ึงถูกพัฒนาข้ึนมา
ตามระบบ MOPH ED Triage หลงัท�ำแบบทดสอบเสรจ็ เจ้าหน้าทีจ่ะได้รบั
การอบรมฟื้นฟูความรู้การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความฉุกเฉิน โดย 
ระบบ MOPD ED Triage ท่ีถูกพัฒนาข้ึนโดยกระทรวงสาธารณสุข 
ในลักษณะการบรรยายประกอบการสาธิตตัวอย่างผู้ป่วยในสถานการณ์
จ�ำลอง ใช้เวลาการบรรยาย 60 นาที โดยแพทย์ประจ�ำห้องฉุกเฉินของ 
โรงพยาบาล หลังการบรรยาย เจ้าหน้าท่ีท�ำแบบทดสอบประเมินผล 
หลังการอบรม โดยเป็นข้อสอบชุดเดิมแต่มีการสลับล�ำดับข้อ หลังท�ำ 
แบบทดสอบเสร็จ รวบรวมข้อสอบและลงบันทึกคะแนนโดยผู้ศึกษา

ท�ำการประเมินผลหลังการอบรม โดยการใช้แบบทดสอบชุดเดิมซ�้ำ
ท่ี 2 และ 4 สัปดาห์หลังการอบรม โดยผู้ศึกษาเป็นผู้อ่านแบบทดสอบ 
ให้แก่ผูป้ฏบิตังิาน เรยีงสลบัข้อ ให้ผูป้ฏบิตังิานเขยีนค�ำตอบลงบนกระดาษ
ค�ำตอบที่แจกให้ หลังท�ำแบบทดสอบเสร็จ รวบรวมข้อสอบและลงบันทึก
คะแนนโดยผู้ศึกษา

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษาเป็นแบบทดสอบการคัดแยกผู้ป่วย 
ตามระดับความฉุกเฉินตามระบบ MOPD ED Triage ได้ถูกพัฒนา 
โดยรวบรวมเน้ือหาและตัวอย่างกรณีศึกษาผู้ป่วยท่ีได้รับการคัดแยกระดับ
ความฉุกเฉินตามระดับ MOPD ED Triage และน�ำมาปรับเข้ากับบริบท
สถานการณ์ผู้ป่วยท่ีพบจริงในพ้ืนท่ีโรงพยาบาลแม่สาย จังหวัดเชียงราย 
แบบทดสอบแบ่งออกเป็น 2 ส่วน 

ส่วนที ่1 เป็นลกัษณะทัว่ไปของผูท้ีท่�ำแบบทดสอบ โดยไม่มกีารระบุ
ชื่อหรือตัวบุคคล 

ส่วนที ่2 เป็นแบบทดสอบ จ�ำนวน 20 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน คะแนนเตม็ 
20 คะแนน ลักษณะค�ำถามเป็นรายละเอียดกรณีศึกษาผู้ป่วย ให้ข้อมูล 
ครบถ้วนเพยีงพอทีจ่ะท�ำการคดัแยกผูป่้วยได้ ให้ตอบโดยการคดัแยกผูป่้วย
ออกเป็น 5 ระดับความฉุกเฉินตาม MOPD ED Triage โดยให้ใส่ค�ำตอบ
เป็นตวัอกัษร R, E, U, SU และ NU ตามล�ำดบัความเร่งด่วน Resuscitation, 
Emergency, Urgency, Semi-urgency, และ Non-urgency

แบบทดสอบได้ผ่านการทดสอบความตรงของเน้ือหา (Content 
validity) โดยน�ำแบบทดสอบท่ีสร้างเสร็จ ให้ผู้เช่ียวชาญจ�ำนวน 5 ท่าน  
ซ่ึงเป็นแพทย์ประจ�ำบ้านเวชศาสตร์ฉุกเฉิน และแพทย์ท่ีประจ�ำการ 
ห้องฉุกเฉินที่ผ่านการอบรม MOPD ED Triage โดยพิจารณาให้ครอบคลุม
ความถูกต้องของเน้ือหา ภาษาและส�ำนวนท่ีใช้ หลังจากน้ันได้พัฒนา
ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ น�ำมาทดสอบหาค่าดัชนีความสอดคล้อง 
(Index of Item Objective Congruence: IOC) พบว่าทุกข้อค�ำถาม 
มีคะแนนมากกว่า 0.5 และท�ำการทดสอบความเช่ือม่ันของข้อมูล 
(Reliability) ของแบบทดสอบโดยใช้ Cronbach’s Alpha ได้ค่า 
ความน่าเชื่อถือเท่ากับ 0.754 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาสรุปลักษณะประชากร 
ที่ศึกษาด้วย ความถี่ ร้อยละ ส�ำหรับข้อมูลที่เป็นตัวแปรแบ่งกลุ่ม ค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส�ำหรับข้อมูลที่เป็นตัวเลขและมีการกระจาย
แบบปรกต ิกรณข้ีอมลูมกีารกระจายแบบไม่ปรกตจิะน�ำเสนอด้วยมธัยฐาน
และพิสัยระหว่างควอไทร์ วิเคราะห์เปรียบเทียบจ�ำนวนการประเมินระดับ
ความเร่งด่วนของผูป่้วยได้ถกูต้อง ต�ำ่กว่าและสงูกว่าความเป็นจรงิในแต่ละครัง้
ทีท่�ำการประเมนิ โดยใช้สถติ ิMultivariable multi-level ordinal logistic 
regression โดยควบคมุอทิธพิลของประสบการณ์การท�ำงานของเจ้าหน้าที ่
กลุ่มงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน และประวัติการอบรม triage ในอดีต ก�ำหนด 
นยัส�ำคญัทางสถติทิี ่p-value < 0.05 ใช้โปรแกรมวเิคราะห์ข้อมลู STATA 15 
ในการวิเคราะห์ การศึกษาวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย  
จากส�ำนักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยส�ำนักงานสาธารณสุข 
จังหวัดเชียงราย กระทรวงสาธารณสุข 
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ท�ำการประเมินด้วยแบบทดสอบจ�ำนวน 20 ข้อ จ�ำนวน 4 ครั้ง คือ 
ก่อนการอบรม หลังการอบรมทันที หลังการอบรม 2 สัปดาห์ และหลัง 
การอบรม 4 สปัดาห์ ในจ�ำนวนเจ้าหน้าทีก่ลุม่งานอบุตัเิหตฉุกุเฉนิทีเ่ข้าร่วม
การศึกษา 22 คน รวมเป็นจ�ำนวนข้อท่ีประเมินท้ังหมด 440 ข้อต่อคร้ัง 
การประเมิน ก่อนการอบรมเจ้าหน้าที่สามารถประเมินระดับความเร่งด่วน
ได้ถูกต้องรวม 312 ข้อ (ร้อยละ 70.9) ต�่ำกว่าความเป็นจริง 86 ข้อ 
(ร้อยละ 19.6) และสูงกว่าความเป็นจริง 42 ข้อ (ร้อยละ 9.5) หลัง 
การอบรมระบบการคดัแยกผูป่้วยเจ้าหน้าทีส่ามารถประเมนิระดบัความเร่งด่วน
ได้ถกูต้องมากขึน้เป็น 350 ข้อ (ร้อยละ 79.6) การประเมนิต�ำ่กว่าความเป็นจรงิ
ลดลงเหลือ 48 ข้อ (ร้อยละ10.9) การประเมินสูงกว่าความเป็นจริงคงเดิม 
42 ข้อ (ร้อยละ 9.5)  โดยหากเทียบจ�ำนวนข้อท่ีเปล่ียนแปลงระหว่าง 
การประเมินก่อนและหลังการอบรมพบว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 
<0.001) เมื่อปรับอิทธิพลของความแตกต่างด้านประสบการณ์การท�ำงาน
และการได้รับการอบรม triage ในอดีตแล้ว 

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของเจ้าหน้าที่กลุ่มงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน

N=22 (ร้อยละ)

อายุ (ปี, mean ± SD)	 29.8 	 ± 6.2
เพศหญิง	 17 	 (77.2)
ประสบการณ์การท�ำงาน (เดือน, median IQR)	 24 	 10-137
เคยได้รับการอบรม Triage	 5 	 (22.7)
วิชาชีพ	
    พยาบาล	 18	 (81.8)
    เจ้าหน้าที่เวชกิจฉุกเฉิน	 4	 (18.2)

ตารางที่ 2 การประเมินระดับความเร่งด่วนได้ถูกต้อง ต�่ำกว่าและสูงกว่าความเป็นจริงในแต่ละครั้งที่ท�ำการประเมินด้วยแบบทดสอบ (จ�ำนวนข้อ) 

ประเมินระดับ
ความเร่งด่วนของผู้ป่วย

(จ�ำนวนข้อ)

ก่อนอบรม  	 หลังอบรม	 2 สัปดาห์	 4 สัปดาห์

จ�ำนวน	 (ร้อยละ)	   จ�ำนวน	   (ร้อยละ)	    จ�ำนวน   (ร้อยละ)    จ�ำนวน    (ร้อยละ)

P-value†

ถูกต้อง	 312	 (70.9)	 350	 (79.6)	 354	 (80.5)	 347	 (78.9)	 ก่อนอบรม vs. หลังอบรม
(Correct triage)									         <0.001	
ต�่ำกว่าความเป็นจริง	 86	 (19.6)	 48	 (10.9)	 42	 (9.5)	 49	 (11.1)	 หลังอบรม vs. 2 สัปดาห์
(Undertriage)									         0.552
สูงกว่าความเป็นจริง	 42	 (9.5)	 42	 (9.5)	 44	 (10.0)	 44	 (10.0)	 2 สัปดาห์ vs. 4 สัปดาห์
(Overtriage)									         0.616

† ปรับความแตกต่างของประสบการณ์การท�ำงาน และการได้รับการอบรม triage

ผล 
ในการศกึษานีม้เีจ้าหน้าทีก่ลุม่งานอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ โรงพยาบาลแม่สาย

เข้าร่วมจ�ำนวน 22 คน อายุเฉล่ีย 29.9±6.2 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 77.2 ประกอบวชิาชพีพยาบาลร้อยละ 81.8 ประมาณครึง่หนึง่ของ

เจ้าหน้าท่ีกลุ่มงานอุบัติเหตุฉุกเฉินมีประสบการณ์การปฏิบัติงานใน 
แผนกฉกุเฉนิและการคดัแยกผูป่้วยน้อยกว่า 24 เดอืน ประสบการณ์ปฏบิตัิ
งานมากท่ีสุด 137 เดือนและมีเจ้าหน้าท่ีท่ีเคยผ่านการอบรมการคัดแยก 
ผู้ป่วยในอดีตร้อยละ 22.7 (ตารางที่ 1)

หลงัการอบรม 2 สปัดาห์เจ้าหน้าทีส่ามารถประเมนิระดบัความเร่งด่วน
ได้ถูกต้องรวม 354 ข้อ (ร้อยละ 80.5) ต�่ำกว่าความเป็นจริง 42 ข้อ 
(ร้อยละ 9.5) และสงูกว่าความเป็นจรงิ 44 ข้อ (ร้อยละ 10.0) เมือ่เปรยีบเทยีบ
ระหว่างการประเมินท่ี 2 สัปดาห์และการประเมินหลังการอบรมทันที 
พบว่าเจ้าหน้าที่สามารถประเมินได้ถูกต้องพอเดิม และความแตกต่างที่พบ
ไม่มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value 0.552) หลงัการอบรม 4 สปัดาห์เจ้าหน้าที่
สามารถประเมินระดับความเร่งด่วนได้ถูกต้องรวม 347 ข้อ (ร้อยละ 78.9) 
ต�่ำกว่าความเป็นจริง 49 ข้อ (ร้อยละ 11.1) และสูงกว่าความเป็นจริง  
(ร้อยละ 10.0) เมื่อเทียบกับการประเมินที่ 2 สัปดาห์หลังการอบรม 
พบว่าการประเมินระดับความเร่งด่วนได้ถูกต้องเร่ิมมีแนวโน้มลดลง 
แต่ความแตกต่างนี้ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.616) (ตารางที่ 2)
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รูปที่ 1 สัดส่วนของการประเมินระดับความเร่งด่วนได้ถูกต้อง
ต�่ำกว่าและสูงกว่าความเป็นจริงในแต่ละครัง้ของการประเมิน (ร้อยละ)

วิจารณ์
จากการศึกษาพบว่าจ�ำนวนเจ้าหน้าท่ีกลุ่มงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลแม่สายส่วนใหญ่มปีระสบการณ์การท�ำงานในกลุม่งานอบุตัเิหตุ
ฉุกเฉินและการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินน้อยกว่า 5 ปี และมีเพียงส่วนน้อย 
ทีไ่ด้รบัการอบรมหลกัการการคดัแยกผูป่้วย ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาเกีย่วกบั
ปัญหาด้านความรู้และทักษะของเจ้าหน้าท่ีในการคัดกรองผู้ป่วยฉุกเฉิน6-7 
ความแตกต่างของประสบการณ์ในการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินท�ำให้เกิด 
ความผิดพลาดในการคัดแยก ไม่ว่าจะเป็นการประเมินระดับความเร่งด่วน
ต�่ำกว่าความเป็นจริง ซ่ึงโดยท่ัวไปยอมรับให้เกิดได้ไม่เกินร้อยละ 5 ของ 
การคัดแยกท้ังหมด เน่ืองจากท�ำให้ผู้ป่วยท่ีมีความเร่งด่วนได้รับการรักษา
ล่าช้าและเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงได้ ในขณะท่ี
การประเมินระดับความเร่งด่วนสูงกว่าความเป็นจริงสามารถยอมรับได้
มากกว่าท่ีร้อยละ 15 เพราะจะเกิดปัญหาในการใช้ทรัพยากรมากเกินไป
โดยไม่จ�ำเป็น8 บางการศึกษาเช่ือว่าการเพ่ิมความถูกต้องของการคัดแยก 
ผูป่้วยตามระดบัความเร่งด่วนสามารถเพิม่ขึน้ได้โดยการฝึกอบรมให้ความรู้
และทักษะแก่บุคลากรที่เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่อง9 

ผลการศึกษาพบว่าการอบรมให้ความรู้ระบบการคัดแยกให้แก่ 
เจ้าหน้าท่ีสามารถท�ำให้การประเมินความเร่งด่วนของผู้ป่วยฉุกเฉินท�ำได้ 
ถกูต้องมากขึน้ ลดการประเมนิต�่ำกว่าความเป็นจรงิ แต่ไม่ได้ลดการประเมนิ
สูงกว่าความเป็นจริง ซึ่งในสถานการณ์จริงแล้ว การคัดแยกผู้ป่วยในระดับ
ความเร่งด่วนเกินความเป็นจริงสามารถยอมรับได้มากกว่าเน่ืองจาก 
ไม่เป็นการท�ำให้ผู ้ป่วยเสียโอกาสในการได้รับการรักษา เพราะฉะนั้น 
ในกลุ่มงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินควรมีนโยบายการจัดอบรมให้ความรู ้
ระบบการคัดแยกผู้ป่วยให้แก่เจ้าหน้าท่ีอย่างต่อเน่ืองอย่างน้อยทุกเดือน
เนือ่งจากพบว่าผูป้ฏบิตังิานมแีนวโน้มทีจ่ะประเมนิได้ถกูต้องลดลงหลงัจาก
การอบรมท่ี 4 สัปดาห์ ซ่ึงไม่ตรงกับการศึกษาเดิมในอดีตท่ีควรจัดอบรม 
ให้ความรูก้ารคดัแยกผูป่้วยแก่บคุลากรอย่างน้อย 1-2 ครัง้ต่อปี5 อย่างไรกต็าม
การติดตามเพียง 4 สัปดาห์อาจไม่เพียงพอในการประเมินระยะเวลา 
ท่ีเหมาะสมในการให้การอบรมซ�้ำแก่ผู้ปฏิบัติงาน และไม่มีกลุ่มควบคุม 
มาเปรียบเทียบกับกลุ่มทดลอง

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา คือ เป็นการศึกษาในประชากรกลุ่มเดียว 
โดยไม่มีกลุ่มประชากรเปรียบเทียบท่ีไม่ได้รับการอบรมระบบการคัดแยก 
การประเมินเจ้าหน้าท่ีกลุ่มงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินท่ีเข้ารับการอบรม 
โดยการใช้แบบทดสอบซ่ึงอาจไม่ได ้สะท้อนถึงการประเมินผู ้ป ่วย 

ในความเป็นจริง มีการศึกษาท่ีพบว่าการให้ความรู้อาจไม่เพียงพอท่ีจะ
เปล่ียนแปลงการปฏิบัติงานในความเป็นจริงได้9,10 และกลุ่มประชากร 
ท่ีศึกษามีจ�ำนวนน้อย เพราะฉะน้ันจ�ำเป็นต้องมีการศึกษาถึงผลของ 
การอบรมระบบการคัดแยกผู้ป่วยต่อการปฏิบัติงานคัดแยกผู้ป่วยของ 
เจ้าหน้าทีใ่นสถานการณ์จรงิต่อไป และควรมกีารตดิตามผลการปฏบิตังิาน
อย่างต่อเน่ืองเพ่ือประเมินความถ่ีท่ีเหมาะสมในการอบรมให้ความรู้แก่ 
เจ้าหน้าที่ในแต่ละปี

สรุป
การอบรมระบบการคัดแยกผู้ป่วยตาม MOPH ED Triage สามารถ

เพ่ิมความถูกต้องของการคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความเร่งด่วนของผู้ป่วย
ฉุกเฉินได้ สามารถลดการประเมินระดับความเร่งด่วนต�่ำกว่าความเป็นจริง 
แต่ไม่มีผลต่อการประเมินระดับความเร่งด่วนสูงกว่าความเป็นจริง 
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ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในจังหวัดปทุมธานี 
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Abstract: Factors Influencing Elderly’s Health Services Access in 
Pathum Thani Province

Khuneepong A
Public Health Faculty, Valaya Alongkorn Rajabhat University under the Royal Patronage
Khlong Nuang, Khlong Luang, Pathum Thani 13180
(E-mail: Apichai@vru.ac.th)
(Received: November 15, 2018; Revised: March 29, 2019; Accepted: August 6, 2019)

This study aimed to identify the predictive factors for health services access of elderly. A total of 158 elderly in Khlong 
Luang District, Pathum Thani Province were recruited into this cross-sectional survey research. Demographic data, recognition 
of health insurance benefits, perception of health service system, public health service used and health services access 
of elderly were interviewed and recorded. The studied variables were analyzed with computer program using pearson’s  
product-moment correlation coefficient and stepwise multiple regression analysis method. Samples had health services  
access at a high level (Mean=3.89, S.D.=0.53). Recognition of health insurance benefits, perception of health service system,  
and public health service use were positively and significantly associated with health services access. Recognition of health  
insurance benefits was considered as significant for self-care behavior (R2 = 27.60, p-value < 0.01).
Keywords: Predictive factors, Health Services Access, Elderly

บทคัดย่อ
การศึกษาปัจจัยท�ำนายการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ 

ในจังหวัดปทุมธานี เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่าง
เป็นผูส้งูอายทุีอ่าศยัอยูใ่นอ�ำเภอคลองหลวง จงัหวดัปทมุธาน ีจ�ำนวน 158 คน 
ซ่ึงได้จากการสุ่มตัวอย่างแบบหลายข้ันตอน เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา 
ได้แก่ ข้อมลูส่วนบคุคล การรบัรูส้ทิธปิระโยชน์หลกัประกนัสขุภาพ การรบัรู้
ระบบบริการสุขภาพการใช้บริการสุขภาพ และการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ของผู้สูงอายุ ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ภาพรวมอยู่ในระดับสูง (Mean=3.89, S.D.=0.53) การรับรู้สิทธิประโยชน์
หลกัประกนัสขุภาพ การรบัรูร้ะบบบรกิารสขุภาพและการใช้บรกิารสขุภาพ 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r = 0.532, r = 0.387 และ r = 0.384 
ตามล�ำดับ) ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบเป็นข้ันตอน พบว่า  
การรับรู้สิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพ สามารถท�ำนายอิทธิพลต่อ    
การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุได้ร้อยละ 27.60 อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ 0.01
ค�ำส�ำคัญ: ปัจจัยท�ำนาย การเข้าถึงบริการสุขภาพ ผู้สูงอายุ 

บทน�ำ
การสร้างหลักประกันด้านสุขภาพใหกั้บคนไทยเป็นหน่ึงในนโยบาย

ทีร่ฐับาลให้ความส�ำคญัมาโดยตลอด โดยเฉพาะอย่างยิง่ระบบหลกัประกนั
สุขภาพแห่งชาติ1 สิทธิหลักประกันสุขภาพเป็นสิทธิของคนไทยตาม
กฎหมาย ส่งเสริมให้คนไทยเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างท่ัวถึง 
และมปีระสทิธภิาพ2 ในทางการแพทย์ Rosen3 นกัวชิาการได้ให้ความหมาย
ของการเข้าถึงบริการสุขภาพว่า เป็นส่ิงท่ีเก่ียวข้องกับทางเข้าของบริการ
สุขภาพของประชาชนท่ีจะได้รับการดูแลรักษาในระบบสุขภาพการเข้าถึง
บรกิารสขุภาพว่าเป็นความสามารถของประชาชนในการแสวงหาและได้รบั
บรกิารสขุภาพทัง้บรกิารด้านสถานที ่ความสามารถในการจ่าย การยอมรบั

ของประชาชน เพือ่ให้ประชาชนสามารถทีจ่ะเข้าถงึบรกิารได้อย่างมคีณุภาพ
และได้มาตรฐานในการใช้บริการทางสุขภาพ4

จากรายงานส�ำรวจสุขภาวะผู้สูงอายุไทย ปี พ.ศ. 2556 พบว่า 
ประชากรผู้สูงอายุของประเทศไทยเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็วจาก 7.5 ล้านคน 
หรอืร้อยละ 11.70 ในปี 2553 และเพิม่เป็น 9.70 ล้านคน หรอืร้อยละ 15.0 
ในปี 2557 โดยประเทศไทยจะกลายเป็นสังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ คือ 
มีสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงถึงร้อยละ 20.00 ในปี 2564  
และจะเป็นสังคมสูงวัยระดับสูงสุดเมื่อมีสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป
สูงถึงร้อยละ 28.00 ในปี 25745 รายงานประจ�ำปี 2559 ของส�ำนักงาน
คณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ พบว่า ผู้สูงอายุไทย 
มีการเข้าถึงบริการสุขภาพเพียงร้อยละ 56.70 ปัจจุบันผู้สูงอายุส่วนใหญ่
จะป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคเข่าเสื่อม โรคซึมเศร้า 
เป็นผู้พิการ และผู้ป่วยติดเตียงซ่ึงส่งผลให้ผู้สูงอายุมีปัญหาในการเข้าถึง
บริการสุขภาพ6 จังหวัดปทุมธานีมีประชากรท่ีมีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้าน
ทัง้หมด 1,094,585 คน เป็นผูส้งูอายจุ�ำนวน 137,191 คน แยกเป็นเพศชาย 
จ�ำนวน 59,208 คน และเพศหญิง จ�ำนวน 77,983 คน และจากการศึกษา
ย้อนหลังในปี 2543 เทียบกับปี 2553 พบว่า มีประชากรผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น
จากปี 2543 ร้อยละ 59.14 ซ่ึงมีแนวโน้มเพ่ิมมากข้ึนในทุกๆ ป7ี ดังนั้น 
ผูศ้กึษาได้ตระหนกัถงึสภาพปัญหาดงักล่าว จงึมแีนวคดิทีจ่ะศกึษาถงึปัจจยั
ท่ีมีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู ้สูงอายุท่ีมีปัญหาทาง 
ด้านสุขภาพและอุปสรรคในการเข้าถึงบริการสุขภาพ โดยเฉพาะในพ้ืนท่ี
จังหวัดปทุมธานีท่ีพบว่า ยังคงมีปัญหาด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพของ 
ผู้สูงอายุ เพื่อให้ได้ข้อมูลหรือสารสนเทศที่จะน�ำไปใช้ในการวางแผน แก้ไข 
และพฒันาให้ผูส้งูอายมุกีารเข้าถงึบรกิารสขุภาพได้มากทีส่ดุ อนัจะส่งผลให้ 
ผู้สูงอายุได้รับบริการที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน และมีสุขภาพที่ดีทั้งร่างกาย
และจิตใจต่อไป วัตถุประสงค์ของการศึกษาคร้ังน้ีคือ เพ่ือศึกษาปัจจัย 
ที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในจังหวัดปทุมธานี
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วัตถุและวิธีการ 
การศกึษานีเ้ป็นการวจิยัเชงิส�ำรวจแบบภาคตดัขวาง ประชากรและ 

กลุม่ตวัอย่าง เป็นผูส้งูอายทุีม่รีายชือ่อยูใ่นทะเบยีนผูม้สีทิธหิลกัประกนัสขุภาพ
ในจังหวัดปทุมธานี ปีงบประมาณ 2560 จ�ำนวน 137,191 คน ค�ำนวณ
ขนาดตัวอย่างในกรณีท่ีทราบขนาดประชากรและสัดส่วนของลักษณะ 
ที่สนใจในประชากรของ Daniel (1995)8  โดยมีสูตรการค�ำนวณ ดังนี้

n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ 
N = จ�ำนวนประชากรผู้สูงอายุของจังหวัดปทุมธานี 137,191 คน7  
Z = ค่ามาตรฐานใต้โค้งปกติ โดยใช้ค่าความเช่ือม่ันร้อยละ 95 

(       = 1.96)
P = ค่าสัดส่วนประชากร เท่ากับ 0.69 (การเข้าถึงบริการสุขภาพ

ภายใต้โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของผู้สูงอายุในเขตเทศบาล
ขอนแก่นของบัวลักษณ์9 พ.ศ. 2549)

d = ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ เท่ากับ 0.05
แทนค่าในสูตร 

	  

              = 150
ได้กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาคร้ังน้ีเท่ากับ 150 คน และ 

เพือ่ป้องกนัความผดิพลาดของข้อมลูทีอ่าจไม่ครบถ้วนและมคีวามน่าเชือ่ถอื
มากย่ิงข้ึน ผู้ศึกษาได้ก�ำหนดกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมข้ึนอีกร้อยละ 5 ของกลุ่ม
ตวัอย่าง ได้จ�ำนวนของกลุม่ตวัอย่างเท่ากบั 157.50 คน ดงันัน้กลุม่ตวัอย่าง
ท่ีใช้ในการศึกษาคร้ังน้ีมีจ�ำนวน 158 คน เกณฑ์คัดเข้า เป็นผู้สูงอายุท่ีมี 
รายช่ืออยู่ในทะเบียนผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพในจังหวัดปทุมธานี 
ปีงบประมาณ 2560 เกณฑ์การคัดออก เป็นผู้สูงอายุที่ไม่สามารถให้ข้อมูล
ขณะท�ำการศึกษาได้ 

การศึกษาคร้ังน้ีใช้แผนการสุ่มตัวอย่างแบบหลายข้ันตอน Multi- 
stage Random Sampling โดยก�ำหนดขั้นตอนดังต่อไปนี้

ท�ำการสุ่มอ�ำเภอเป้าหมาย ร้อยละ 15 ของจ�ำนวนอ�ำเภอท้ังหมด 
(7 อ�ำเภอ) จ�ำนวน 1 อ�ำเภอ ได้แก่ อ�ำเภอคลองหลวง

ท�ำการสุ่มต�ำบลเป้าหมาย ร้อยละ 15 ของจ�ำนวนต�ำบลท้ังหมด 
(7 ต�ำบล) จ�ำนวน 1 ต�ำบล ได้แก่ ต�ำบลคลองสอง

ท�ำการสุ่มอย่างง่ายโดยการจับฉลาก โดยน�ำรายชื่อทั้ง 15 หมู่บ้าน 
ใส่ลงไปในโถแล้วหยิบขึ้นมาได้ หมู่ที่ 13

ท�ำการสุ่มอย่างง่ายรายชื่อผู ้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในหมู่ที่ 13 โดย 
การจับฉลากแบบไม่คืนจนครบจ�ำนวน 158 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

แบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคล เป็นค�ำถามแบบปลายปิด จ�ำนวน 5 ข้อ 
และค�ำถามปลายเปิด จ�ำนวน 2 ข้อ รวมจ�ำนวน 7 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา สทิธกิารรกัษาพยาบาล รายได้ครอบครวั
เฉล่ียต่อเดือน และช่องทางการรับรู้ข่าวประชาสัมพันธ์เก่ียวกับสิทธิ 
หลักประกันสุขภาพ 

แบบสอบถามการรับรู ้เก่ียวกับสิทธิหลักประกันสุขภาพ เป็น
แบบสอบถามชนิดมาตราประมาณค่า 5 ระดับ จ�ำนวน 20 ข้อ 

แบบสอบถามการรับรู้ระบบบริการสุขภาพ เป็นแบบสอบถามชนิด
มาตราประมาณค่า 5 ระดบั จ�ำนวน 26 ข้อ ประกอบด้วย การส่งเสรมิสขุภาพ  
การป้องกันควบคุมโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสภาพ 

แบบสอบถามการใช้บริการสุขภาพ เป็นแบบสอบถามชนิดมาตรา
ประมาณค่า 5 ระดับ จ�ำนวน 26 ข้อ 

แบบสอบถามการเข้าถึงบริการสุขภาพ เป็นแบบสอบถามชนิด
มาตราประมาณค่า 5 ระดับ จ�ำนวน 29 ข้อ 

เกณฑ์การให้คะแนนแบ่งตามเกณฑ์ของเบสต์ (Best, 1977: 174)10 
ใช้สูตรการหาค่าดังนี้

 โดยแบ่งช่วงคะแนนเป็น 3 ระดับดังนี้ 
1.00-2.33 คะแนน  หมายถึง  ต�่ำ 
2.34-3.66 คะแนน  หมายถึง  ปานกลาง 
3.67-5.00 คะแนน  หมายถึง  สูง

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย
ผู้ศึกษาส่งแบบสอบถามเพ่ือท�ำการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา

จากผู้เช่ียวชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน มีค่า (CVI) เท่ากับ 0.81 แล้วจึงน�ำ
แบบสอบถามไปทดสอบใช้กบักลุม่ทีม่คีณุลกัษณะทางประชากรคล้ายคลงึ
กับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน ท่ีต�ำบลยุ้งทะลาย อ�ำเภออู่ทอง 
จงัหวดัสพุรรณบรุ ีทดสอบหาค่าความเชือ่มัน่โดยใช้สตูรสมัประสทิธิแ์อลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ส่วนที่ 2 เท่ากับ 0.85 
ส่วนที่ 3 เท่ากับ 0.83 ส่วนที่ 4 เท่ากับ 0.89 และส่วนที่ 5 เท่ากับ 0.76 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถ่ี ร้อยละ  
ค่าเฉลีย่  ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และสถติเิชงิอนมุาน ได้แก่ ค่าสมัประสทิธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product-moment correlation 
coefficient) และการวิเคราะห์ระดับถดถอยเชิงพหุคูณแบบข้ันตอน 
ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 

การศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาและได้รับความเห็นชอบ 
จากคณะสาธารณสุขศาสตร ์ มหาวิทยาลัยราชภัฏวไลยอลงกรณ ์ 
ในพระบรมราชูปถัมภ์

ผล
ข้อมูลส่วนบุคคล พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 68.35 

มอีายเุฉลีย่เท่ากบั 70.78 ปี สถานภาพสมรสคู ่ร้อยละ 58.23 จบการศกึษา
ระดบัประถมศกึษา ร้อยละ 79.11 มสีทิธหิลกัประกนัสขุภาพ ร้อยละ 97.47 
มีรายได้ครอบครัวเฉล่ียต่อเดือนเท่ากับ 2,546.20 บาท และรับรู ้
ข่าวประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับสิทธิหลักประกันสุขภาพผ่านทางโทรทัศน ์
ร้อยละ 63.92 (ตารางที่ 1)

ช่วงคะแนน =
คะแนนสูงสุด - คะแนนต�่ำสุด

จ�ำนวนระดับ

แทนค่า = 5-1
3

= 1.33
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ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ (n = 158)

เพศ
  	 ชาย
  	 หญิง
อายุ
  	 60-69 ปี
  	 70-79 ปี
  	 80 ปีขึ้นไป
Mean = 70.78, SD = 7.55, min = 60, max = 90
สถานภาพสมรส
  	 โสด
  	 คู่
  	 หม้าย/หย่า/แยก
ระดับการศึกษา
  	 ไม่ได้ศึกษา		
  	 ประถมศึกษา
  	 มัธยมศึกษา
  	 อนุปริญญาตรีขึ้นไป 
สิทธิการรักษาพยาบาล
  	 สิทธิหลักประกันสุขภาพ
  	 สิทธิสวัสดิการข้าราชการ
  	 สิทธิประกันสังคม
รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน
  	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4,000 บาท
 	 4,001 บาทขึ้นไป
Mean = 2,546.20, SD = 3.38, min = 600, max = 25,000
ช่องทางการรบัรูข่้าวประชาสมัพนัธ์เกีย่วกบัสทิธหิลกัประกนัสขุภาพ
	 โทรทัศน์
  	 วิทยุ
  	 อินเทอร์เน็ตและสื่อสิ่งพิมพ์

	 ข้อมูลส่วนบุคคล	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ

50
108

74
61
23

22
92
44

17
125
13
3

154
3
1

130
28

101
24
33

31.65
68.35

46.84
38.60
14.66

13.92
58.23
27.55

10.76
79.11
8.23
1.90

97.47
1.90
0.63

82.28
17.72

63.92
15.19
20.89

ข้อมลูด้านการรบัรูเ้กีย่วกบัสทิธหิลกัประกนัสขุภาพ พบว่าในภาพรวม
กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้เก่ียวกับสิทธิหลักประกันสุขภาพเฉล่ียอยู่ในระดับ
ปานกลาง (Mean = 3.51, S.D. = 0.62) 

ข้อมลูด้านการรบัรูร้ะบบบรกิารสขุภาพของสถานบรกิารสาธารณสขุ 
พบว่า ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างมีการรับรู ้ระบบบริการสุขภาพของ 
สถานบริการสาธารณสุขเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 3.63, S.D. 
= 0.62) เม่ือจ�ำแนกเป็นรายด้าน พบว่า ข้อท่ีมีค่าเฉล่ียท่ีอยู่ในระดับสูง  
คือ ด้านการส่งเสริมสุขภาพ (Mean = 3.91, S.D. = 0.68) และด้าน 
การรักษาพยาบาล (Mean = 3.80, S.D. = 0.73) ส่วนข้อท่ีมีค่าเฉล่ีย 

อยูใ่นระดบัปานกลาง คอื ด้านการป้องกนัควบคมุโรค (Mean = 3.48, S.D. 
= 0.90) และด้านการฟื้นฟูสภาพ (Mean = 3.36, S.D. = 0.88)

ข้อมูลด้านการใช้บริการสุขภาพ พบว่า ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่าง 
มกีารใช้บรกิารสขุภาพเฉลีย่อยูใ่นระดบัปานกลาง (Mean = 2.69, S.D. = 0.88) 
เม่ือจ�ำแนกเป็นรายด้าน พบว่า ข้อท่ีมีค่าเฉล่ียท่ีอยู่ในระดับสูง คือ  
ด้านการส่งเสริมสุขภาพ (Mean = 2.99, S.D. = 0.91) รองลงมาคือ  
ด้านการป้องกันควบคุมโรค (Mean = 2.95, S.D. = 1.05) และด้าน 
การรักษาพยาบาล (Mean = 2.38, S.D. = 1.06) (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2	 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของปัจจัยด้านการรับรู้เกี่ยวกับสิทธิหลักประกันสุขภาพ ระบบบริการสุขภาพ 
	 และการใช้บริการสุขภาพ (n = 158)

1.	การรับรู้เกี่ยวกับสิทธิหลักประกันสุขภาพ	 3.51	 0.62	 ปานกลาง
2. 	การรับรู้ระบบบริการสุขภาพ	 3.63	 0.62	 ปานกลาง
	 2.1 	ด้านการส่งเสริมสุขภาพ	 3.91	 0.68	 สูง
	 2.2 	ด้านการป้องกันควบคุมโรค	 3.48	 0.90	 ปานกลาง
	 2.3 	ด้านการรักษาพยาบาล	 3.80	 0.73	 สูง
	 2.4 	ด้านการฟื้นฟูสภาพ	 3.36	 0.88	 ปานกลาง
3. 	การใช้บริการสุขภาพ	 2.69	 0.88	 ปานกลาง
	 3.1 	ด้านการส่งเสริมสุขภาพ	 2.99	 0.91	 ปานกลาง
	 3.2 	ด้านการป้องกันควบคุมโรค	 2.95	 1.05	 ปานกลาง
	 3.3 	ด้านการรักษาพยาบาล	 2.38	 1.06	 ปานกลาง
	 3.4 	ด้านการฟื้นฟูสภาพ	 2.36	 1.01	 ปานกลาง

1.  ด้านความพอเพียงของบริการสุขภาพ	 3.78	 0.74	 สูง
2.  ด้านการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ	 4.00	 0.80	 สูง
3.  ด้านสิ่งอ�ำนวยความสะดวกของสถานบริการสุขภาพ	 4.16	 0.62	 สูง
4.  ด้านความสามารถในการจ่ายค่าบริการด้านสุขภาพ	 3.28	 0.97	 ปานกลาง
5.  ด้านการยอมรับคุณภาพของบริการสุขภาพ	 4.29	 0.56	 สูง

                                 ภาพรวม	 3.89	 0.53	 สูง

	 ตัวแปร	 Mean	 S.D.	 ระดับ

	 การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ	 Mean	 S.D.	 ระดับ

ข้อมลูด้านการเข้าถงึบรกิารสขุภาพในภาพรวมมค่ีาเฉลีย่อยูใ่นระดบัสงู 
(Mean = 3.89, S.D. = 0.53) เมื่อจ�ำแนกเป็นรายด้าน พบว่า ด้านที่มี 
ค่าเฉล่ียอยู่ในระดับสูง 3 อันดับแรก คือ ด้านการยอมรับคุณภาพของ 
บริการสุขภาพ (Mean = 4.29, S.D. = 0.56) รองลงมาคือ ด้าน 

ส่ิงอ�ำนวยความสะดวกของสถานบริการสุขภาพ (Mean = 4.16, S.D. 
= 0.62) และด้านการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ (Mean = 4.00, S.D.  
= 0.80) ส่วนข้อท่ีมีค่าเฉล่ียอยู่ในระดับปานกลางคือ ด้านความสามารถ 
ในการจ่ายค่าบรกิารด้านสขุภาพ (Mean = 3.28, S.D. = 0.97) (ตารางที ่3)

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุแบบรายด้านและภาพรวม (n = 158)

ผลการวเิคราะห์ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปรอสิระกบัการ
เข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ ผลการวิเคราะห์ พบว่าการรับรู้สิทธิ
ประโยชน์หลักประกันสุขภาพ การรับรู้ระบบบริการสุขภาพของสถาน
บริการสาธารณสุข และการใช้บริการสุขภาพ มีความสัมพันธ์ทางบวก 

กับการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 
0.05 โดยมีค่า (r = 0.532, 0.387 และ 0.384 ตามล�ำดับ) ส่วนตัวแปรอื่น
ไม่มีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ (n = 158)

-  อายุ		  -0.064	 0.426
-  รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน	 -0.146	 0.067
-  การรับรู้สิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพ	 0.532	 0.001**
-  การรับรู้ระบบบริการสุขภาพของสถานบริการสาธารณสุข	 0.387	 0.001**
-  การใช้บริการสุขภาพ	 0.384	 0.001**

** มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

	 ตัวแปร	 สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r)	 p-value

ผลการวเิคราะห์ปัจจยัท�ำนายการเข้าถงึบรกิารสขุภาพของผูส้งูอายุ 
ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบเป็นขั้นตอน พบว่า มีเพียงปัจจัยเดียว 
คอื การรบัรูส้ทิธปิระโยชน์หลกัประกนัสขุภาพ (X1) สามารถท�ำนายอทิธพิล

ต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ ได้ร้อยละ 27.60 โดยมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.01 (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 5	 ผลการวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณแบบขั้นตอน (Multiple Linear Regression Analysis Stepwise Method) 
	 ในการท�ำนายการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ

	 ตัวแปรพยากรณ์	 B	 Std. Error	 Beta	 t	 p

ค่าคงที่	 67.249	 6.051		  11.115	 p<0.001**

การรับรู้สิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพ	 0.652	 0.085	 0.526	 7.696	 p<0.001**

R = 0.526, R2 = 0.276, R2adj = 0.272, F = 59.234, Std. Error = 13.115,**p < 0.01

วิจารณ์
การศึกษาน้ีเป็นการหาปัจจัยท�ำนายการเข้าถึงบริการสุขภาพของ 

ผูส้งูอายใุนจงัหวดัปทมุธาน ีเป็นการศกึษาเชงิส�ำรวจแบบตดัขวาง เครือ่งมอื
ที่ใช้ในการศึกษาได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคลการรับรู้เกี่ยวกับสิทธิหลักประกัน
สขุภาพ การรบัรูร้ะบบบรกิารสขุภาพ การใช้บรกิารสขุภาพ และการเข้าถงึ
บริการสุขภาพ ได้ท�ำการศึกษาวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และปัจจัย
ท�ำนายการเข้าถงึบรกิารสขุภาพของผูส้งูอายใุนจงัหวดัปทมุธาน ี โดยน�ำมา
วเิคราะห์หาความสมัพนัธ์ด้วยสถติสิหสมัพนัธ์ของเพยีร์สนัและการถดถอย
พหุคูณแบบเป็นขั้นตอน

จากผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ในภาพรวมอยู่ในระดับสูง (Mean = 3.89, S.D. = 0.53) สอดคล้องกับ 
การศึกษาของ Pongsaweth11 ท่ีพบว ่า ผู ้ สูงอายุท่ีอาศัยอยู ่ใน 
อ�ำเภอด�ำเนนิสะดวก จงัหวดัราชบรุมีกีารเข้าถงึบรกิารสขุภาพอยูใ่นระดบัมาก 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Chamchan12 ท่ีพบว่า ผู ้สูงอายุใน
กรุงเทพมหานครและจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 95.00) 
ได้รบัสวสัดกิารหรอืมหีลกัประกนัสขุภาพอย่างน้อย 1 ประเภท ทัง้นีอ้ธบิาย
ได้ว่า นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้านับว่าเป็นนโยบายส�ำคัญของ
ประเทศไทย มีเป้าหมายส�ำคัญประการหนึ่งคือ การส่งเสริมและสนับสนุน
ให้ผู้สูงอายุได้รับการจัดบริการสุขภาพและสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ได้อย่างถ้วนหน้า ดังน้ันสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับจึงมีการจัด
กิจกรรมในรูปแบบต่างๆ เป็นจ�ำนวนมาก เพื่อให้บรรลุเป้าหมายดังกล่าว

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ 
ในจงัหวดัปทมุธาน ีพบว่า ม ี3 ปัจจยั คอื การรบัรูส้ทิธปิระโยชน์หลกัประกนั
สุขภาพ การรับรู้ระบบบริการสุขภาพของสถานบริการสาธารณสุข และ 
การใช้บริการสุขภาพ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 สามารถอภิปรายได้
ดังนี้

ด้านการรับรู ้สิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพสอดคล้องกับ 
การศึกษาของ Tunwong13 ท่ีพบว่า ปัจจัยด้านการรับรู้สิทธิประโยชน์ 
หลักประกันสุขภาพมีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการสุขภาพของ 
ผู้ป่วยโรคเร้ือรังในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลเครือข่ายสุขภาพ 
อ�ำเภอเขาย้อย จังหวัดเพชรบุรี และการศึกษาของ Chaisawat14 ที่พบว่า 
ปัจจัยด้านการรับรู้สิทธ์ิด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการ
สุขภาพของผู้สูงอายุ ต�ำบลวิหารขาว อ�ำเภอท่าช้าง จังหวัดสิงห์บุรี  
การศกึษาของ Laosai 15  ทีพ่บว่า การรบัรูส้ทิธใินการเข้ารบับรกิารสขุภาพ
มคีวามสมัพนัธ์กบัการเข้าถงึบรกิารสขุภาพ การศกึษาของ Mongkolsiri 16 
ท้ังน้ีอธิบายได้ว่า การท่ีผู้สูงอายุได้รับรู้สิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพ 
และสิทธิในการเข้ารับบริการ สามารถใช้สิทธิดังกล่าว รับบริการสุขภาพ 
ได้อย่างไม่ยุ่งยาก ซับซ้อน รวมท้ังไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายหรือร่วมจ่ายน้อย 
ไม่มอีปุสรรคในการมารบับรกิารสขุภาพ จงึเกดิความมัน่ใจในการรบับรกิาร
สุขภาพที่สถานบริการสาธารณสุขมากยิ่งขึ้น

ด้านการรับรู้ระบบบริการสุขภาพของสถานบริการสาธารณสุข 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Tunwong13 ท่ีพบว่า ปัจจัยด้านการรับรู้ 

ระบบบริการสุขภาพของสถานบริการสาธารณสุขมีความสัมพันธ์กับ 
การเข้าถงึบรกิารสขุภาพของผูป่้วยโรคเรือ้รงัในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ
ต�ำบลเครือข่ายสุขภาพอ�ำเภอเขาย้อย จังหวัดเพชรบุรี ท้ังน้ีอธิบายได้ว่า  
ผู้สูงอายุท่ีรับรู้ระบบบริการสุขภาพของสถานบริการสาธารณสุข จะเกิด
ความเข้าใจ และมีข้อมูลส�ำหรับการตัดสินใจในการรับบริการสุขภาพ 

ด้านการใช้บรกิารสขุภาพ สอดคล้องกบัการศกึษาของ Tunwong13 
ทีพ่บว่า ปัจจยัด้านการใช้บรกิารสขุภาพมคีวามสมัพนัธ์กบัการเข้าถงึบรกิาร
สุขภาพของผู้ป่วยโรคเร้ือรังในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลเครือข่าย
สุขภาพอ�ำเภอเขาย้อย จังหวัดเพชรบุรี ทั้งนี้อธิบายได้ว่า ในปัจจุบัน  
สถานบริการสุขภาพมีกระบวนการเพิ่มคุณภาพบริการสุขภาพในด้าน 
การให้บริการด้วยความเสมอภาคไม่เลือกปฏิบัติ เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึง
บริการที่ง่าย สะดวก รวดเร็ว ปราศจากอุปสรรคด้านต่างๆ

ปัจจยัท�ำนายการเข้าถงึบรกิารสขุภาพของผูส้งูอาย ุผลการวเิคราะห์
ถดถอยพหุคูณแบบเป็นขั้นตอน พบว่า มีเพียงปัจจัยเดียว คือ การรับรู้สิทธิ
ประโยชน์หลักประกันสุขภาพ (X1) สามารถท�ำนายอิทธิพลต่อการเข้าถึง
บริการสุขภาพของผู้สูงอายุ ได้ร้อยละ 27.60 สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Punsupol17 ที่พบว่า การรับรู้สิทธิบริการสุขภาพสามารถท�ำนายคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของแรงงานต่างด้าวร้อยละ 28.80 ท้ังน้ีอธิบายได้ว่า  
การรบัรูส้ทิธปิระโยชน์เกีย่วกบัหลกัประกนัสขุภาพจะเสรมิสร้างความมัน่ใจ
ในการเข้ารับบริการสุขภาพท่ีสะดวก รวดเร็ว และไม่ต้องกังวลเก่ียวกับ 
ค่าใช้จ่ายในการเข้ารับบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ 

สรุป
ผลการศกึษาทีส่�ำคญัของงานศกึษานีท้ีแ่ตกต่างจากการศกึษาอืน่พบว่า 

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ 
คอื การรบัรูส้ทิธปิระโยชน์หลกัประกนัสขุภาพ การรบัรูร้ะบบบรกิารสขุภาพ
ของสถานบรกิารสาธารณสขุ และการใช้บรกิารสขุภาพ มคีวามสมัพนัธ์ทาง
บวกกับการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.05 โดยมีค่า (r = 0.532, 0.387 และ 0.384 ตามล�ำดับ) ส�ำหรับ
ปัจจัยท�ำนายการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ จากการศึกษาคร้ังน้ี 
การรับรู ้สิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพ โดยสามารถท�ำนายได  ้
ร้อยละ 27.60 ซ่ึงได้จากการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบเป็นข้ันตอน  
โดยมนียัส�ำคญัทางสถติทิี ่0.01 ดงันัน้การส่งเสรมิการเข้าถงึบรกิารสขุภาพ
ของผู้สูงอายุ จ�ำเป็นจะต้องให้ความส�ำคัญกับการรับรู้สิทธิประโยชน ์
หลักประกันสุขภาพ

การศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกัด คือ ผู้สูงอายุท่ีน�ำเข้ามาศึกษาในคร้ังน้ี 
ส่วนใหญ่เป็นผูส้งูอายทุีจ่บการศกึษาต�ำ่กว่าปรญิญาตรแีละพบว่ามกีารเข้าถงึ
บริการสุขภาพภาพรวมอยู่ในระดับสูง ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงระดับ 
การเข้าถงึบรกิารสขุภาพของผูส้งูอายทุีจ่บการศกึษาตัง้แต่ระดบัปรญิญาตรี
ข้ึนไป และควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเก่ียวกับปัจจัยด้านอ่ืนๆ ท่ีสามารถ
ท�ำนายการเข้าถงึบรกิารสขุภาพของผูส้งูอายไุด้ เพือ่น�ำไปใช้ในการวางแผน 
แก้ไข และพัฒนาให้ผู้สูงอายุมีการเข้าถึงบริการสุขภาพได้มากที่สุด อันจะ
ส่งผลให้ผู้สูงอายุได้รับบริการท่ีมีคุณภาพได้มาตรฐาน และมีสุขภาพท่ีดี 
ทั้งร่างกายและจิตใจต่อไป 
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ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้
สถานบริการสาธารณสุขควรส่งเสริมให้ผู ้ สูงอายุ มีการรับรู ้ 

สิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพ การรับรู้ระบบบริการสุขภาพของ 
สถานบริการสาธารณสุข และการใช้บริการสุขภาพ เพื่อให้สามารถเข้าถึง
บริการสุขภาพได้อย่างครอบคลุมและทั่วถึงต่อไป
ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป

ควรมีการวิจัยและพัฒนารูปแบบการส่งเสริมและสนับสนุนการเข้า
บริการสุขภาพของผู้สูงอายุ เพ่ือให้สามารถน�ำไปเป็นแนวทางการเข้าถึง
บริการสุขภาพของผู้สูงอายุในอนาคตต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุ คณุสจุนิ เขม็ทรพัย์ ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ 

และบคุลากรในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ ต�ำบลคลองสอง หมู ่13 อ�ำเภอ
คลองหลวง จังหวัดปทุมธานี รวมถึงผู ้สูงอายุท่ีได้ให้ความร่วมมือ 
ในการด�ำเนินงานวิจัยนี้ ให้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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การเปลี่ยนแปลงของจมูกหลังการใช้เครื่องมือจัดสันกระดูกขากรรไกรบนโดยใช้
เทคนิคนาโซแอลวีโอลาร์โมลดิ้งดัดแปลงในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดียว
ชนิดสมบูรณ์ 
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Abstract: Evaluation of Nasal Changes after Using Modified Nasoalveolar 
Molding in Complete Unilateral Cleft Lip and Palate Patients 
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Background: Nasoalveolar molding (NAM) is a pre-surgical treatment that is used to reduce the severity of the cleft  
deformity in order to facilitate primary surgical repair. Denture adhesive has been used to secure and improve retention of the 
NAM appliance however it could contribute to harmful effects including cytotoxicity, irritation, and infection. Objectives:  
To evaluate the nasal outcomes of modified NAM therapy in patients with complete unilateral cleft lip and palate (UCLP)  
without denture adhesive. Methods: A prospective cohort study was conducted. Eight UCLP patients who received modified  
NAM at Queen Sirikit national institute of child health were included in this study. Standard basilar view photographs were taken. 
Measurements of nostrils height, nostril width, columella angle, nasal base angle were performed. Statistical analyses were used 
to compare the differences between pre and post therapy measurements. Results: After modified NAM therapy, there was a 
statistically significant increase in nostril height and columella angle with the differences of 2.38 mm. and 36.30 degree (p < 0.05) 
respectively. There was also a statistically significant decrease in nostril width with the differences of 3.27 mm. (p < 0.05). 
Conclusions: A favorable outcomes of modified NAM therapy were achieved. It is promising that modified NAM can be used as 
effective as other conventional NAM appliances without denture adhesive required.
Keywords: Complete unilateral cleft lip and cleft palate, Nasoalveolar molding, Denture adhesives

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: การแก้ไขความผดิปกตขิองจมกูในผูป่้วยทีม่ภีาวะปากแหว่ง

เพดานโหว่ในปัจจุบันนิยมใช้เคร่ืองมือจัดสันกระดูกขากรรไกรบนโดยใช้
เทคนิคนาโซแอลวีโอลาร์โมลด้ิงก่อนการผ่าตัดซ่ึงช่วยให้การผ่าตัดง่ายข้ึน 
เพือ่ให้เครือ่งมอืสามารถยดึอยูก่บัช่องปากและสามารถส่งแรงผ่านไปถงึจมกู
ได้ดีจึงมีการใช้สารยึดฟันเทียมในการยึดเคร่ืองมือกับเพดานปากของ 
ผู้ป่วย ซึ่งสารยึดฟันเทียมเป็นสารที่เหนียวขัดล้างได้ยากท�ำให้เป็นที่สะสม
ของจุลชีพรวมท้ังมีรายงานถึงภาวะเป็นพิษต่อเซลล์ในหลอดทดลอง 
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาและรายงานการเปลี่ยนแปลง
ของจมูกก่อนและหลังการใส่เคร่ืองมือจัดสันกระดูกขากรรไกรบนโดยใช้
เทคนิคนาโซแอลวีโอลาร์โมลด้ิงดัดแปลงโดยไม่ใช้สารยึดฟันเทียม 
วธิกีาร: เป็นการศกึษาวจิยัเชงิวเิคราะห์แบบไปข้างหน้าในผูป่้วยปากแหว่ง
เพดานโหว่ข้างเดียวชนิดสมบูรณ์ทั้งหมด 8 ราย ที่ได้รับการรักษา 
ด้วยการใส่เครื่องมือจัดสันกระดูกขากรรไกรบนโดยใช้เทคนิคนาโซ  
แอลวีโอลาร์โมลดิ้งดัดแปลงก่อนการผ่าตัด ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินี ท�ำการวัดและเก็บข้อมูลก่อนและหลังการรักษาจากภาพถ่าย
มุมเงยของศีรษะและน�ำมาข้อมูลที่ได้เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลง 
ท่ีเกิดข้ึน ผล: จากภาพถ่ายมุมเงยพบว่ามีความสูงของรูจมูกข้างท่ีเป็น 
ปากแหว่งเพดานโหว่เพ่ิมข้ึน 2.38 ม.ม. (p = 0.0078) ความกว้างของ 
รูจมูกข้างที่เป็นปากแหว่งเพดานโหว่ลดลง 3.27 ม.ม. (p = 0.0078) และ
มุมคอลัมเมลลาเพิ่มขึ้น 36.30 องศา (p = 0.0078) ซึ่งมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สรุป: เคร่ืองมือจัดสันกระดูกขากรรไกรบน 
โดยใช ้ เทคนิคนาโซแอลวี โอลาร ์ โมลด้ิงดัดแปลงมีผลท� ำให ้ เกิด 
การเปล่ียนแปลงของความสูงของรูจมูกข้างท่ีเป็นปากแหว่งเพดานโหว ่
ความกว้างของรูจมูกข้างท่ีเป็นปากแหว่งเพดานโหว่และมุมคอลัมเมลลา
เช่นเดียวกับเครื่องมือที่ใช้ในปัจจุบันโดยไม่จ�ำเป็นต้องใช้สารยึดฟันเทียม
ค�ำส�ำคัญ: ปากแหว่งเพดานโหว่ ปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดียวชนิด 
สมบูรณ์ นาโซแอลวีโอลาร์โมลดิ้ง แนม สารยึดฟันเทียม

บทน�ำ
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ (cleft lip and palate) เป็นความพกิาร

แต่ก�ำเนิดบนใบหน้าและขากรรไกรท่ีพบได้บ่อย1 แม้ว่าจะมีอุบัติการณ์ 
เพียง 1-2 รายต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย2-3 จากการศึกษาพบว่า 
ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เป็นประเภทข้างเดียว
แบบสมบูรณ์4 ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ท�ำให้เกิดลักษณะกายวิภาค 
ที่ผิดปกติต่อจมูก ริมฝีปาก เหงือก เพดานแข็งและเพดานอ่อน ซึ่งมีผลต่อ
การท�ำหน้าทีข่องอวยัวะต่างๆ และความสวยงามของใบหน้า ความผดิปกติ
ที่พบได้ในส่วนของจมูก ได้แก่ ฐานจมูก (base of nose) กว้าง ปีกจมูก 
(alar of nose) แบนและเอียงไปทางด้านท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว ่
คอลัมเมลลา (columella) มีขนาดส้ัน ล้มและเอียงไปทางด้านท่ีมีภาวะ
ปากแหว่งเพดานโหว่ ซ่ึงท�ำให้ปลายจมูก (nasal tip) มีลักษณะแบน 
และผิดต�ำแหน่ง5-6
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แนวทางในการรกัษาทารกทีม่ภีาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในปัจจบุนั
แนะน�ำให้ทันตแพทย์ท�ำการรักษาผู้ป่วยโดยการใช้เคร่ืองมือจัดสันกระดูก
ขากรรไกรบน (presurgical maxillary orthopedic appliance)  
ก่อนการผ่าตัดศัลยกรรมริมฝีปาก (cheiloplasty) โดย Grayson6 เป็น 
ผู ้ริเร่ิมการท�ำเคร่ืองมือจัดสันกระดูกขากรรไกรบนโดยการใช้เทคนิค 
นาโซแอลวีโอลาร์โมลด้ิง (nasoalveolar molding) โดยมีวัตถุประสงค ์
เพื่อช่วยให้การผ่าตัดเป็นไปได้ง่ายขึ้น ซึ่งในปัจจุบันมีการน�ำเครื่องมือนี้ 
มาดัดแปลงและใช้กันอย่างแพร่หลาย5,  7-11 ทันตแพทย์จะท�ำการจัดเรียง
สันเหงือกให้อยู่ในต�ำแหน่งท่ีใกล้ชิดกันเพ่ือลดขนาดของรอยโหว่บริเวณ
อวัยวะรอบปาก เช่น สันเหงือก เพดานปากและริมฝีปาก และปรับเปลี่ยน
ลกัษณะและรปูร่างของจมกูและอวยัวะโดยรอบโดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่ช่วย
ยดืความยาวของคอลมัเมลลา ลดความกว้างของฐานจมกู และเพิม่ความโค้ง
ของปีกจมูกท�ำให้รูปทรงของรูจมูกมีทรงกลมและสมมาตรใกล้เคียงกับ 
ด้านปกติมากข้ึน ปลายจมูกจึงต้ังตรงและเคล่ือนเข้าสู่ต�ำแหน่งก่ึงกลาง
ใบหน้ามากข้ึน5-11 จนถึงปัจจุบันพบว่ามีรายงานเฉพาะการใช้เคร่ืองมือ 
จดัสนักระดกูขากรรไกรบนโดยใช้เทคนคินาโซแอลวโีอลาร์โมลดิง้ก่อนการ
ผ่าตดัร่วมกบัสารยดึฟันเทยีมตดิเครือ่งมอืกบัเพดานปากของทารกทีม่ภีาวะ
ปากแหว่งเพดานโหว่5, 9-10 ซึง่สารยดึฟันเทยีมเป็นสารทีด่ดูความชืน้และอุม้น�ำ้ 
มคีวามเหนยีวขดัล้างได้ยากท�ำให้เป็นทีส่ะสมของจลุชพีรวมทัง้มรีายงานถงึ
ภาวะเป็นพิษต่อเซลล์ในหลอดทดลอง12

การศึกษาน้ีจึงจัดท�ำข้ึนโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบผล 
การรักษาและรายงานการเปล่ียนแปลงของจมูกภายหลังการรักษาผู้ป่วย 
ท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดียวแบบสมบูรณ์ด้วยการใส่เคร่ืองมือ
จดัสนักระดกูขากรรไกรบนโดยใช้เทคนคินาโซแอลวโีอลาร์โมลดิง้ดดัแปลง
ก่อนการผ่าตัดศัลยกรรมโดยไม่ใช้สารยึดฟันเทียม ณ สถาบันสุขภาพเด็ก
แห่งชาติมหาราชินี

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบไปข้างหน้า 

(prospective cohort study) เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาผู้ป่วย 
ทารกปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดยีวแบบสมบรูณ์ทีไ่ม่พบร่วมกบักลุม่อาการ 
(non-syndromic cleft) ในช่วงอายุแรกเกิดถึง 1 ปี ที่มาเข้ารับการรักษา 
ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีระหว่างปี พ.ศ. 2559-2561 ก่อน
และหลงัการใส่เครือ่งมอืจดัสนักระดกูขากรรไกรบนโดยใช้เทคนคินาโซแอล

วีโอลาร์โมลด้ิงดัดแปลงก่อนการผ่าตัดศัลยกรรมจ�ำนวน 8 ราย โดย
ทันตแพทย์เพียงผู้เดียว การศึกษาน้ีได้รับการยินยอมเข้าร่วมวิจัยจาก 
ผู้ปกครองและผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์ ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

เมื่อผู้ป่วยได้รับการประเมินจากกุมารแพทย์ว่ามีร่างกายสมบูรณ ์
แข็งแรง ทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาเพียงคนเดียวจะท�ำการรวบรวมข้อมูล 
ด้วยการถ่ายภาพใบหน้าและพิมพ์ปากผู้ป่วยก่อนการรักษา และท�ำการใส่
เคร่ืองมือจัดสันกระดูกขากรรไกรบนโดยเทคนิคนาโซแอลวีโอลาร์โมลด้ิง 
ดัดแปลงช้ินเดียวตลอดการรักษา โดยผู้ป่วยจะได้รับการพิมพ์ปากด้วย 
วัสดุพิมพ์ปากชนิดอัลจิเนต (alginate) แล้วน�ำไปท�ำแบบหล่อปูนชนิด 
ออโทสโตน (ortho stone) จนได้แบบพิมพ์ปาก (dental model) ซ่ึง 
น�ำไปท�ำอะคริลิกเบสเพลต (acrylic baseplate) ที่ถูกน�ำไปกรอปรับแต่ง
ให้คลมุเพดานปากยกเว้นเพดานปากส่วนหน้า (รปูที ่1) จากนัน้ทนัตแพทย์
จะทดสอบการใส่อะคริลิกเบสเพลตในช่องปากของผู้ป่วย ริมฝีปากของ 
ผูป่้วยจะได้รบัการตดิเทปกาวทางการแพทย์ชนดิทรานสพอร์ (Transpore®, 
3M corp.) ขนาด 1 นิ้ว ตัดเทปบริเวณที่พาดผ่านริมฝีปากของผู้ป่วยตาม
ความเหมาะสม แล้วพบัขอบเทปกาวเข้ามาหากึง่กลางให้มคีวามกว้างเหลอื
เพียงประมาณ 1/3 ของความกว้างปกติเพ่ือเช่ือมริมฝีปากให้ชิดกัน 
ผูป้กครองจะได้รบัการฝึกให้ใส่เครือ่งมอืและตดิเทปกาวด้วยตนเอง จากนัน้
จะมีการทดสอบการกินนมของผู้ป่วยจนสามารถกินได้จึงให้กลับบ้าน 
ทันตแพทย์จะท�ำการนัดผู้ป่วยหลังจากน้ัน 1 สัปดาห์ เพ่ือท�ำการเติม 
ส่วนแกนดันปลายจมูก (nasal stent) ซ่ึงท�ำมาจากเรซินอะคริลิกปั้น 
เป็นก้อนรูปไตขนาดประมาณรูจมูกของผู้ป่วยข้างปกติ ส่วนเว้าของก้อน
เรซินอะคริลิกอยู่ในต�ำแหน่งประมาณขอบจมูกของผู้ป่วย และเชื่อมอยู่กับ
ลวดเหล็กไร้สนิมทางทันตกรรมขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 0.028 นิ้ว (รูปที่ 2 
และรูปท่ี 3) เพ่ือใช้แก้ไขและปรับแต่งรูปทรงและขนาดของจมูกท่ีมี 
ความผิดปกติให้เกิดความเหมาะสม ทันตแพทย์สอนการใส่เคร่ืองมือ 
แก่ผู้ปกครองจนสามารถท�ำได้แล้วจึงนัดผู้ป่วยมาเพ่ือปรับเคร่ืองมือทุกๆ 
2-4 สปัดาห์ จากนัน้เมือ่ผูป่้วยมร่ีางกายพร้อมส�ำหรบัการผ่าตดั ทนัตแพทย์
จะท�ำการถ่ายภาพและบันทึกข้อมูลของอวัยวะท่ีเก่ียวข้องจากผลของ 
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่อีกคร้ังก่อนการผ่าตัด หลังจากน้ันจึงท�ำการ 
วัดการเปล่ียนแปลงจากภาพถ่ายมุมเงย (basilar view) ของใบหน้า 
บริเวณจมูกที่ใช้อัตราขยายเท่ากับ 1 ต่อ 1 ซึ่งเป็นวิธีการวัดมาตรฐานทาง
มานษุยวทิยาเพือ่ศกึษาความเจรญิเติบโตและสมมาตรของรจูมกูสองข้าง5, 13

รูปที่ 1 ขอบเขตการครอบคลุมเพดานปากของอะคริลิกเบสเพลต รูปที่ 2 เครื่องมือจัดสันกระดูกขากรรไกรบนโดยใช้
เทคนิคนาโซแอลวีโอลาร์โมลดิ้งดัดแปลง

(a) แกนดันปลายจมูก (b) อะคริลิกเบสเพลต
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รูปที่ 3 การใช้เครื่องมือจัดสันกระดูกขากรรไกรบนโดยใช้เทคนิคนาโซแอลวีโอลาร์โมลดิ้งดัดแปลง
และการติดเทปกาวทางการแพทย์ชนิดทรานสพอร์ในผู้ป่วย

ข้อมูลที่บันทึกประกอบด้วยภาพถ่ายใบหน้ามุมเงยซึ่งถูกถ่ายโดย
ทันตแพทย์ท่ีให้การรักษาคนเดียวด้วยกล้องดิจิตอล Canon EOS M 
ที่ความละเอียด 2496x1664 พิกเซล ท�ำการวัดการเปลี่ยนแปลงของจมูก
ทางอ้อมด้วยการใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปโฟโตชอป (Photoshop, Adobe 
systems Inc, San Jose, California) ในต�ำแหน่งต่างๆ5, 13 ดงัรปูที ่4-7 คอื

1.	 ระยะความสงูของรจูมกู (nostril height; NH) คอื ระยะในแนวดิง่
ท่ีวัดตามแนวต้ังฉากต่อแกนความกว้างตามแนวระนาบของรูจมูกมายัง 
ขอบด้านในบนสุดของรูจมูก

	 รูปที่ 4 ระยะความสูงของรูจมูก 	 รูปที่ 5 ระยะความกว้างของรูจมูก
	(a; ข้างปกติ, a’; ข้างที่เป็นปากแหว่งเพดานโหว่)   	 (b; ข้างปกติ, b’; ข้างที่เป็นปากแหว่งเพดานโหว่)

	 รูปที่ 6 มุมคอลัมเมลลา (c๐)                         	รูปที่ 7 มุมฐานจมูก (d๐)

2.	 ระยะความกว้างของรูจมูก (nostril width; NW) คือ ระยะ 
ในแนวระนาบท่ีกว้างท่ีสุดระหว่างขอบในของรูจมูกด้านใกล้กลางและ 
ไกลกลาง

3. มุมคอลัมเมลลา (columella angle; CA) คือ มุมของ 
แกนคอลัมเมลลาต่อแกนความกว้างตามแนวระนาบของรูจมูก

4. 	มุมฐานจมูก (nasal base angle; NBA) คอ มุมของแกน 
ความกว้างตามแนวระนาบของรจูมกูต่อระนาบระหว่างหวัตา (Intercanthal 
distance)
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ค่าการเปล่ียนแปลงท่ีได้จากการวัดก่อนและหลังการใส่เคร่ืองมือ 
จดัสนักระดกูขากรรไกรบนโดยใช้เทคนคินาโซแอลวโีอลาร์โมลดิง้ดดัแปลง
จะถูกน�ำมาบันทึกลงในโปรแกรม Excel และน�ำมาวิเคราะห์เปรียบเทียบ
ค่ามัธยฐานของแต่ละกลุ่มด้วยสถิติการทดสอบวิลคอกซัน (Wilcoxon 
signed rank) ท่ีระดับความเช่ือม่ันร้อยละ 95 (p < 0.05) โดยการใช้
ซอฟต์แวร์ GraphPad Prism (GraphPad Software, San Diego, CA)

ผล
ผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดยีวชนดิสมบรูณ์ทีเ่ข้ารบัการรกัษา

ด้วยเคร่ืองมือจัดสันกระดูกขากรรไกรบนโดยใช้เทคนิคนาโซแอลวีโอลาร์ 
โมลดิ้งดัดแปลงมีจ�ำนวนทั้งหมด 8 ราย เป็นเพศชาย 3 ราย (ร้อยละ 37.5) 

และเพศหญิง 5 ราย (ร้อยละ 62.5) อายุเฉล่ียเม่ือแรกรับรักษา 19 วัน 
(ช่วงอายุ 3-36 วัน) ระยะเวลาเฉล่ียในการใส่เคร่ืองมือก่อนการผ่าตัด 
92 วัน (67-106 วัน)

ผลการเปล่ียนแปลงของจมูกจากภาพถ่ายมุมเงยก่อนและหลัง 
การรกัษาด้วยเครือ่งมอืจดัสนักระดกูขากรรไกรบนโดยใช้เทคนคินาโซแอล
วีโอลาร์โมลด้ิงดัดแปลงพบว่ามีค่ามัธยฐานของค่าต่างๆ ท่ีเก่ียวข้อง 
(ตารางท่ี 1) โดยพบว่าการเปล่ียนแปลงของความสูงของรูจมูกข้างท่ีเป็น
ปากแหว่งเพดานโหว่ (NH T1-T0: 2.38 ม.ม.; p = 0.0078) ความกว้าง
ของรูจมูกข้างที่เป็นปากแหว่งเพดานโหว่ (NW T1-T0: -3.27 ม.ม.;  
p = 0.0078) และมุมคอลัมเมลลา (CA T1-T0: 36.30 องศา; p = 0.0078) 
ก่อนและหลังการใส่เครื่องมือมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 1	การเปลี่ยนแปลงของจมูกจากภาพถ่ายมุมเงยก่อนและหลังการรักษาด้วยเครื่องมือจัดสันกระดูกขากรรไกรบน
	 โดยใช้เทคนิคนาโซแอลวีโอลาร์โมลดิ้งดัดแปลง

(a Q1 = First quartile, b Q3 = Third quartile)

ค่ามัธยฐาน (Q1
a ; Q3

b) p-value
(0.05)	 ก่อน (T0)	 หลัง (T1)

การเปลี่ยนแปลงของจมูก

ความสูงของรูจมูกข้างปกติ (ม.ม.)

ความสูงของรูจมูกข้างที่เป็นปากแหว่งเพดานโหว่ (ม.ม.)

ความกว้างของรูจมูกข้างปกติ (ม.ม.)

ความกว้างของรูจมูกข้างที่เป็นปากแหว่งเพดานโหว่ (ม.ม.)

มุมคอลัมเมลลา (องศา)

มุมฐานจมูก (องศา)

4.38 (3.94 ; 5.03)

1.10 (0.32 ; 2.01)

4.60 (3.54 ; 4.93)

10.59 (8.74 ; 11.23)

35.65 (24.16 ; 55.20)

6.60 (4.50 ; 9.83)

4.78 (4.17 ; 5.62)

3.48 (2.84 ; 5.71)

3.80 (3.14 ; 4.30)

7.32 (6.23 ; 8.08)

71.95 (68.40 ; 79.48)

4.25 (2.28 ; 4.78)

0.25

0.0078**

0.0547

0.0078**

0.0078**

0.0797

แผนภูมิที่ 1 	การเปลี่ยนแปลงของความสูงของรูจมูกข้างที่เป็นปากแหว่งเพดานโหว่ ความกว้างของรูจมูกข้างที่เป็นปากแหว่งเพดานโหว่ 
	 และมุมคอลัมเมลลาก่อนและหลังการรักษาของผู้ป่วยทั้ง 8 ราย
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วิจารณ์
การใช้เครือ่งมอืจดัสนักระดกูขากรรไกรบนโดยใช้เทคนคินาโซแอล

วโีอลาร์โมลดิง้ในผูป่้วยทีม่ภีาวะปากแหว่งเพดานโหว่มเีป้าหมายเพือ่ช่วยให้ 
การผ่าตัดของศัลยแพทย์ง่ายข้ึน ลดเวลาและจ�ำนวนคร้ังในการผ่าตัด 
เพื่อแก้ไขจมูกและริมฝีปากซ�้ำรวมถึงลดความจ�ำเป็นในการผ่าตัด 
ปลูกกระดูก การดัดแปลงเคร่ืองมือในการศึกษาน้ีมีการพิมพ์ปากทารก 
เพียงคร้ังเดียวซ่ึงลดความเส่ียงต่อการอุดก้ันทางเดินหายใจหรือมีเศษวัสดุ
ตกค้าง ไม่จ�ำเป็น ต้องจัดแต่งแบบพิมพ์ฟัน (model set up) เพื่อจัดเรียง
สันเหงือกในต�ำแหน่งท่ีต้องการจึงเป็นการลดข้ันตอนทางห้องปฏิบัติการ
ทางทันตกรรม6, 9  

การยดึอยูข่องเครือ่งมอืกบัเพดานปากเป็นส่วนส�ำคญัส่วนหนึง่ทีจ่ะ
ท�ำให้การรกัษาประสบความส�ำเรจ็ โดยพบว่ามรีายงานถงึการน�ำสารยดึฟัน
เทยีมมาใช้เพือ่ช่วยในการยดึอยูข่องเครือ่งมอื5, 9-10 แต่การศกึษาถงึผลเสยี
ระยะยาวของสารยึดฟันเทียมในร่างกายของส่ิงมีชีวิตยังมีจ�ำกัด12,14 

จากการศกึษานีพ้บว่าสามารถหลกีเลีย่งการใช้สารยดึฟันเทยีมได้โดยอาศยั
แรงจากเทปกาวทางการแพทย์ที่เชื่อมริมฝีปากสองข้าง โดยเทปกาวจะท�ำ 
การยึดร้ังริมฝีปากให้แคบกว่าความกว้างของอะคริลิกเบสเพลต ร่วมกับ
ลักษณะกายวิภาคของทารกท่ีมีเพดานปากท่ีกว้างและต้ืน ขนาดของคาง 
ท่ีมีขนาดเล็กและต�ำแหน่งของคางท่ีถอยไปด้านหลัง เม่ือมีวัตถุไปกระตุ้น
บรเิวณเพดานปากของทารกจะมผีลท�ำให้เกดิการตอบสนองของลิน้เคลือ่น
มาด้านหน้าและท�ำให้ทารกพร้อมดดูซ่ึงเป็นปฏกิริยิาตอบสนองอตัโนมติั15-16 

ส่งผลให้มแีรงดนัจากลิน้ดนัเครือ่งมอืส่วนอะครลิกิเบสเพลตไว้กบัเพดานปาก
และแรงดนัจากลิน้จะถ่ายทอดจากอะครลิกิเบสเพลตไปยงัส่วนแกนดนัจมกู
ของเคร่ืองมือและถ่ายทอดแรงดันต่อไปยังปีกจมูกของผู้ป่วยซ่ึงเพียงพอ 
ท่ีจะท�ำให้เคร่ืองมือจัดสันกระดูกขากรรไกรบนโดยใช้เทคนิคนาโซแอล 
วโีอลาร์โมลดิง้ดดัแปลงท�ำหน้าทีแ่ละก่อให้เกดิการเปลีย่นแปลงของอวยัวะ
ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องโดยไม่ต้องอาศัยสารยึดฟันเทียม

ทัง้นีจ้ากการศกึษาของ Al12 พบว่าสารยดึฟันเทยีมสามารถก่อให้เกดิ
ความเป็นพษิต่อเซลล์ในหลอดทดลองและอาจส่งผลให้เกดิการอกัเสบของ
เยื่อเมือกในผู้ใส่ฟันเทียม นอกจากนี้การศึกษาของ Tezvergil-Mutluay17 
ยังพบว่าสารยึดฟันเทียมท่ีมีส่วนผสมของสังกะสีซ่ึงเป็นส่วนประกอบ 
ของอัลคิลไวนิลอีเทอร์มาเลอิกแอซิด (Alkyl vinyl ether-maleic acid) 
ท่ีช่วยในการคงรูปวัสดุให้พร้อมใช้งาน หากใช้เป็นระยะเวลานานและใช้ 
ในปริมาณมากนั้นสามารถท�ำให้เกิดภาวะสังกะสีในเลือดสูง ส่งผลร่างกาย
ขาดทองแดงและก่อให้เกิดภาวะการกดการท�ำงานของไขกระดูกและ 
มผีลต่อระบบประสาทชนดิต่างๆ ได้ อย่างไรกต็าม ยงัไม่มรีายงานการศกึษา
ถงึปรมิาณสงักะสทีีป่ลดปล่อยหรอืทีร่่างกายได้รบัจากการใช้สารยดึฟันเทยีม
ในการใช้เคร่ืองมือจัดสันกระดูกขากรรไกรบนโดยใช้เทคนิคนาโซแอลวีโอ
ลาร์โมลดิ้งก่อนการผ่าตัดของผู้ป่วยทารกที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 
นอกจากน้ันสารยึดฟันเทียมเป็นเภสัชภัณฑ์ท่ีไม่ได้ผ่านกระบวนการท�ำให้
ปราศจากเชื้อในกระบวนการผลิตจึงสามารถพบจุลชีพปนเปื้อนอยู่ใน
ผลิตภัณฑ์ได้เสมอ ดังน้ันการใช้งานสารยึดฟันเทียมจึงมีข้อควรระวัง 
ในการใช้งานส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีภาวะต้านทานต�่ำ12, 14 รวมถึงผู้ป่วยทารก 
ท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ท่ีรับการรักษาในช่วงแรกเกิดเน่ืองจาก 
มีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อได้สูงตามไปด้วย 

การเปล่ียนแปลงท่ีต้องการของจมูกภายหลังการรักษาผู้ป่วยทารก
ปากแหว่งเพดานโหว่ด้วยเครือ่งมอืจดัสนักระดกูขากรรไกรบนโดยใช้เทคนคิ
นาโซแอลวีโอลาร์โมลด้ิงก่อนการผ่าตัด คือ รูจมูกข้างท่ีเป็นปากแหว่ง 
เพดานโหว่มีความสมมาตรและขนาดใกล้เคียงกับข้างปกติ คอลัมเมลลา 
ต้ังตรง ปลายจมูกเชิดข้ึนและมีต�ำแหน่งท่ีใกล้เคียงกับเส้นก่ึงกลางใบหน้า 
ในปัจจบุนัยงัขาดข้อมลูทีแ่สดงค่าปกตขิองความกว้างและความสงูของจมกู
ในทารกปกติ รวมท้ังความสามารถและขีดจ�ำกัดในการปรับเปล่ียนขนาด
และรปูร่างของจมกูในผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่ แต่จากการศกึษานีพ้บว่า 

การใส่เครือ่งมอืจดัสนักระดกูขากรรไกรบนโดยใช้เทคนคินาโซแอลวโีอลาร์
โมลดิง้ดดัแปลงโดยไม่ใช้สารยดึฟันเทยีมสามารถท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลง
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติขิองจมกูในลกัษณะดงันี ้คอื ความกว้างของรจูมกู
ข้างท่ีเป็นปากแหว่งเพดานโหว่ลดลง และความสูงของรูจมูกข้างท่ีเป็น 
ปากแหว่งเพดานโหว่และมมุคอลมัเมลลาเพิม่ขึน้ อย่างไรกต็ามในการศกึษานี้
พบว่าผู้ป่วย 2 ราย มีความสูงของรูจมูกเพ่ิมข้ึนมากกว่าแนวโน้มปกติ  
และผู้ป่วย 1 ราย มีความกว้างของรูจมูกลดลงน้อยกว่าแนวโน้มปกติ  
แต่เมือ่พจิารณาผลก่อนการรกัษาพบว่าความสงูของรจูมกูของผูป่้วย 2 ราย
แรกและความกว้างของรูจมูกของผู้ป่วยอีกรายมีค่าน้อยกว่าเม่ือเทียบกับ 
ผู้ป่วยรายอื่นๆ ดังนั้นจึงส่งผลให้มีขอบเขตของการเปลี่ยนแปลงของรูจมูก
ท่ีแตกต่างจากผู้ป่วยรายอ่ืนได้ โดยเม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาในอดีต 
ทีใ่ช้เครือ่งมอืทีต้่องอาศยัสารยดึฟันเทยีมนัน้จะพบว่าผลทีไ่ด้จากการศกึษา
นีม้คีวามสอดคล้องไปในทางเดยีวกนั5, 9-10, 18 นอกจากนัน้ความร่วมมอืของ
ผู้ปกครองและการยอมรับเคร่ืองมือของผู้ป่วยทารกปากแหว่งเพดานโหว่
ยังเป็นอีกปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้การรักษาประสบความส�ำเร็จ9

ในการศกึษานีม้ข้ีอจ�ำกดั คอื จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างมจี�ำนวนน้อยเพยีง 
8 ราย และจ�ำกัดเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เป็น
ประเภทข้างเดียวแบบสมบูรณ์เท่าน้ัน ดังน้ันในอนาคตหากสามารถเพ่ิม
อาสาสมคัรเพือ่เกบ็ข้อมลูเพิม่เตมิได้จะท�ำให้การศกึษานีม้ปีระโยชน์มากขึน้

สรุป
การศึกษาน้ีพบว่าใช้เคร่ืองมือจัดสันกระดูกขากรรไกรบนโดยใช้

เทคนคินาโซแอลวโีอลาร์โมลดิง้ดดัแปลงสามารถท�ำให้ความกว้างของรจูมกู
ข้างท่ีเป็นปากแหว่งเพดานโหว่ลดลง และท�ำให้ความสูงของรูจมูกข้าง 
ท่ีเป็นปากแหว่งเพดานโหว่และและมุมคอลัมเมลลาเพ่ิมข้ึนโดยไม่จ�ำเป็น
ต้องใช้สารยึดฟันเทียม
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The purpose of this study was to evaluate the outcomes and influence factors of endodontic treatment at Dental Clinic, 

Phrom Buri Hospital, Sing Buri Province. The retrospective study recalled 140 treated teeth from 12 months to 84 months.  
The criteria used for evaluation of the outcomes were clinical and radiographic examination. The results show that 82.86%  
were successful, 12.86% were uncertain and 4.29% were failure. Three significant factors (p<0.05) that influenced the outcomes 
were status of the pulp, preoperative periapical lesion and apical level of root canal filling.
 Keywords: Endodontic treatments, Treatment outcomes, Success rate, Influence factors

บทคัดย่อ
การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลการรักษาคลองรากฟัน

และศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับผลการรักษาคลองรากฟันในผู้ป่วย 
ที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันที่คลินิกทันตกรรม โรงพยาบาลพรหมบุรี 
จังหวัดสิงห์บุรี เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังโดยติดตามผลการรักษา 
คลองรากฟันจ�ำนวน 140 ซี่ ช่วงเวลาติดตามผลการรักษาตั้งแต่ 12 เดือน
ถึง 84 เดือน ใช้เกณฑ์ประเมินผลการรักษาจากลักษณะทางคลินิกร่วมกับ
ภาพรงัส ีผลการศกึษาพบว่า ผลการรกัษาคลองรากฟันส�ำเรจ็ร้อยละ 82.86 
ผลการรกัษาไม่แน่นอนร้อยละ 12.86 และผลการรกัษาล้มเหลวร้อยละ 4.29 
ปัจจัยท่ีมีผลต่อผลการรักษาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ได้แก ่
สภาวะเนือ้เยือ่ใน รอยโรครอบปลายรากฟันก่อนการรกัษา และระดบัของ
วัสดุอุดคลองรากฟันจากปลายรากฟัน
ค�ำส�ำคัญ: การรักษาคลองรากฟัน ผลการรักษา ผลส�ำเร็จ ปัจจัยต่อ 
ผลการรักษา

บทน�ำ
เมื่อมีฟันผุในช่องปากและไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม รอยผุจะมี

ขนาดใหญ่ข้ึนท�ำให้สูญเสียเน้ือฟันจนถึงช้ันเน้ือเย่ือใน (pulpal tissue) 
ส่งผลให้เกดิการตดิเชือ้แบคทเีรยีของเนือ้เยือ่ในและระบบคลองรากฟันก่อน
จะลกุลามไปยงัเนือ้เยือ่รอบปลายรากฟัน (periradicular) ท�ำให้เนือ้เยือ่ปรทินัต์
ปลายรากอักเสบ (apical periodontitis) ผู้ป่วยอาจมีอาการบวมหรือ 
ปวดอย่างรนุแรงและไม่สามารถใช้งานฟันซีน่ัน้ได้ เมือ่เกดิพยาธสิภาพเช่นนี้ 
จึงมีทางเลือกในการรักษา 2 ทาง คือ การถอนฟัน หรือการเก็บรักษาฟัน
ไว้ใช้งานด้วยการรักษาคลองรากฟันและบูรณะในส่วนของตัวฟันเพ่ือให้
สามารถใช้งานได้ต่อไป 

การรักษาคลองรากฟัน คือ การก�ำจัดเชื้อโรคในระบบคลองรากฟัน
ด้วยการวิธีเชิงกลร่วมกับสารเคมีเพื่อเตรียมคลองรากฟันให้ได้รูปร่าง 
ที่เหมาะสม ท�ำให้สามารถอุดคลองรากฟันได้แนบสนิทในทุกมิติ1-3 

วตัถปุระสงค์หลกัของการรกัษาคลองรากฟันคอื การป้องกนัและการรกัษา
การอักเสบของเน้ือเย่ือปริทันต์ปลายรากฟันท่ีเกิดจากการติดเช้ือใน 
คลองรากฟัน แม้ว่าในปัจจุบันเคร่ืองมือ วัสดุ และเทคนิคในการรักษา 

คลองรากฟันจะพัฒนาไปมาก รวมทั้งมีการน�ำเทคโนโลยีใหม่ๆ มาช่วย 
ในการรกัษาคลองรากฟัน จากการศกึษาทีผ่่านมามรีายงานการเกดิสภาวะ
อักเสบของเน้ือเย่ือปริทันต์ปลายรากฟันสัมพันธ์โดยตรงกับกระบวนการ
รักษา เช่น การมีคลองรากที่ไม่ได้รับการรักษา (missed canal) การท�ำ 
ความสะอาดที่ไม่เพียงพอหรือการบรูณะที่ไม่เหมาะสมท�ำให้เกิดการรั่วซึม
(coronal leakage) ท�ำให้เกิดการติดเชื้อในคลองรากฟันอีกครั้ง4 ซึ่งกรณี
ดังกล่าวต้องการการรักษาคลองรากฟันซ�้ำหรือการผ่าตัดปลายรากฟัน 
เพ่ือให้สามารถเก็บฟันซ่ีน้ันๆ ไว้ใช้งานได้ต่อไป ดังน้ันภายหลังการรักษา
คลองรากฟันเสร็จส้ินแล้ว การติดตามผลการรักษา การประเมินการหาย
ของโรคภายหลังจากการรักษาคลองรากฟันมีความส�ำคัญมากเพ่ือให้
ทันตแพทย์ทราบถึงผลการรักษา การหายของรอยโรค และน�ำข้อมูลท่ีได้
มาพัฒนาการรักษาคลองรากฟันให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นต่อไป 

ในปัจจุบันมีการประเมินการหายของโรคหลากหลายวิธี ได้แก่  
การประเมินทางคลินิกและทางภาพรังสี การเพาะเช้ือในคลองรากฟัน  
การประเมนิทางจลุพยาธวิทิยา การประเมนิทางอณชูวีวทิยา (molecularbiology 
technique) รวมถึงการใช้ภาพรังสีดิจิทัลสับแทร็กซันและโคนบีมซีที 
(digital subtraction and CBCT)5 ส�ำหรับการประเมินทางคลินิกน้ัน 
สามารถประเมินได้ต้ังแต่ระหว่างการรักษาไปจนถึงหลังการรักษา เพราะ
ขัน้ตอนต่างๆ ในการรกัษาคลองรากฟัน ไม่ว่าจะเป็นการเปิดล้าง การขยาย
คลองรากฟัน การใส่ยาในคลองรากฟัน กระบวนการเหล่านีท้�ำไปเพือ่ก�ำจดั
เช้ือโรคในคลองรากฟัน ดังน้ันอาการแสดงทางคลินิกต่างๆ ควรลดลง 
หรือหายไป เช่น อาการปวดลดลง ไม่บวม ไม่พบรูเปิดทางหนองไหล หาก
อาการแสดงต่างๆ ไม่หายหลังเร่ิมการรักษาหรือเกิดอาการใหม่หลังอุด 
คลองรากฟันไปแล้วอาจต้องพจิารณาหาสาเหตอุืน่ร่วม เช่น ภาวะปรทินัต์
อกัเสบ การมรีากฟันร้าว มถีงุน�ำ้ปลายรากฟันซึง่ต้องได้รบัการรกัษาเพิม่เตมิ
นอกจากรกัษาคลองรากฟัน6 ส่วนใหญ่แล้วการศกึษาการประเมนิความส�ำเรจ็
และความล้มเหลวของการรักษาคลองรากฟันจะใช้อาการทางคลินิก 
ร่วมกับ ภาพรังสี7-11 ในอดีตการประเมินผลส�ำเร็จของการรักษาทาง 
เอน็โดดอนตกิส์ (endodontics) ใช้ค�ำว่าอตัราความส�ำเรจ็ (success rate) 
โดย strinberg 12  ให้ค�ำจ�ำกดัความว่าฟันทีป่ระสบความส�ำเรจ็ในการรกัษา
คลองรากฟันต้องเป็นฟันท่ีไม่มีอาการและมีการหายของรอยโรครอบ 
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ปลายรากฟันอย่างสมบูรณ์ (complete periapical healing) แต่ในทาง
เอ็นโดดอนติกส์ก็เป็นท่ีทราบกันดีว่าฟันท่ีมีรอยโรครอบปลายรากฟันน้ัน 
มีอัตราความส�ำเร็จต�่ำกว่าฟันท่ีไม่มีรอยโรครอบปลายราก8-9, 13 การหาย
ของรอยโรครอบปลายรากนัน้เป็นกระบวนการพลวตั (dynamic process) 
ทีต้่องอาศยัเวลาในกระบวนการหาย ดงันัน้การตดิตามผลในระยะเวลาอนัสัน้
อาจท�ำให้การหายของรอยโรคยังไม่สมบูรณ์ส่งผลให้การประเมินผลส�ำเร็จ
ผดิพลาดได้ Friedman14 ได้ให้ค�ำจ�ำกดัความใหม่ในการประเมนิผลการรกัษา
คลองรากฟันว่า “Functionality” คือ ฟันสามารถใช้งานได้ โดยแบ่ง 
ผลการประเมินความส�ำเร็จหลังการรักษาคลองรากฟันออกเป็นหาย
(healed) คือไม่มีอาการทางคลินิกและไม่มีรอยโรครอบรากฟัน ก�ำลังหาย
(healing) คือไม่มีอาการทางคลินิกและรอยโรครอบรากฟันมีขนาดเล็กลง 
และเป็นโรค (disease) คอื อาจมหีรอืไม่มอีาการทางคลนิกิแต่ยงัมรีอยโรค
รอบรากฟัน รอยโรคมขีนาดใหญ่ขึน้ หรอืมรีอยโรคเกดิขึน้ใหม่ โดยผลส�ำเรจ็
ของฟันท่ีได้รับการรักษาคลองรากฟันแล้วจะหมายถึงกลุ่มท่ีหายรวมกับ
กลุ่มท่ีก�ำลังหายท�ำให้ความส�ำเร็จของการรักษาคลองรากฟันมีค่าสูงข้ึน  
Ng15 พบว่าเม่ือใช้เกณฑ์ประเมินท่ีเข้มงวดคือต้องมีการหายของรอยโรค
รอบปลายรากฟันอย่างสมบูรณ์ มีความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟัน
ต้ังแต่ร้อยละ 31-96 แต่หากเกณฑ์ท่ีใช้ประเมินไม่เข้มงวดมากนักคือเม่ือ
รอยโรครอบปลายรากฟันมีขนาดเล็กลงก็นับว่าประสบความส�ำเร็จ อัตรา
ความส�ำเรจ็จะเพิม่ขึน้เป็นร้อยละ 60-100 โดยจากการศกึษาของ Friedman 
ในปี 2002 พบว่าการหายหรือลดลงของรอยโรคปลายรากฟันน้ันต้องใช้
เวลาอย่างน้อย 12 เดือน จึงจะสามารถเห็นการเปล่ียนแปลงท่ีชัดเจน 
และสามารถพยากรณ์แนวโน้มการหายของรอยโรคจากภาพถ่ายรังสีได ้ 
และเพิ่มระยะเวลาติดตามผลเป็น 4 ปีหรือนานกว่านั้น จะท�ำให้สามารถ
ประเมินผลการรักษาที่แน่นอนได7้,15  

การศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิผลการรกัษาคลองรากฟัน
และศึกษาถึงปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับผลการรักษาคลองรากฟันด้วยวิธีปกติ
(conventional endodontic treatment) ในผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษา 
จากคลินิกทันตกรรม โรงพยาบาลพรหมบุรี จังหวัดสิงห์บุรี    

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง โดยติดตามผลการรักษาคลองรากฟัน

ในผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาคลองรากฟันจากคลินิกทันตกรรม โรงพยาบาล
พรหมบุรี จังหวัดสิงห์บุรี  โดยคัดเลือกจากผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาต้ังแต่ 
ปี พ.ศ. 2554-2560 จ�ำนวน  607/ 667 ราย/ซี ่ผ่านเกณฑ์คดัเข้า 416/425 
ราย/ซ่ี เพ่ือติดตามผลการรักษาโดยการประเมินอาการทางคลินิกและ 
ภาพรังสี มีเกณฑ์ในการคัดเข้าคัดออกดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า
ผูป่้วยได้รบัการรกัษาคลองรากฟันแบบปกต ิโดยใช้แผ่นยางกนัน�ำ้ลาย 

ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 
ร่วมกับอีดีทีเอความเข้มข้นร้อยละ 17 ใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นยา 
ในคลองรากฟัน และอุดคลองรากฟันด้วยวิธีแลทอรัล คอนเดนเซชัน 
ถ่ายภาพรังสีแบบขนาน โดยท�ำการรักษามาแล้วอยู่ในช่วง 12-84 เดือน 
มีภาพรังสีก่อนการรักษาและข้ันตอนการอุดคลองรากฟันหรือหลังรักษา
คลองรากฟันเสร็จสิ้นและเป็นภาพรังสีที่มีคุณภาพ  

เกณฑ์การคัดออก
ฟันท่ีมีลักษณะปลายรากเปิด (opened apex), ฟันร้าว (crack 

tooth) ฟันทีไ่ม่มภีาพรงัสก่ีอนการรกัษาหรอืหลงัการอดุคลองรากฟันเสรจ็สิน้
หรือภาพรังสีต้นฉบับไม่มีคุณภาพ

กลุม่ตวัอย่างทีใ่ช้ในการศกึษาครัง้นี ้ค�ำนวณจากรายงานผลการศกึษา
ของลัสกร11 ซึ่งแสดงผลร้อยละของ healed outcome เท่ากับ 91.7% 
ด้วยวิธีของ W.G. cochran โดยใช้สูตร   

      n = Z2α/2 x p (1-p)  
        d2 

p คอื ร้อยละของ healed outcome การศกึษาของลสักร เท่ากบั 91.7%       
Zα/2 คอื ค่าสถติมิาตรฐานใต้เส้นโค้งปกตทิีร่ะดบัความเชือ่มัน่ 95 เท่ากบั 1.96   
d คือ ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมให้เกิดขึ้นได้ ซึ่งมีค่าเท่ากับ 0.05
แทนค่า               n  =  (1.96)2x91.7x(1-91.7) =  117
                                           (0.05)2 

จากการค�ำนวณขนาดตัวอย่างได้จ�ำนวน 117 ซ่ี เพ่ือป้องกัน 
การสญูหายจากการตดิตามผลการรกัษาหรอืความผดิพลาดจากการเกบ็ข้อมลู
จึงใช้กลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้นร้อยละ 20 รวมเป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 140 ซี่ 
ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายจากรายซื่อผู้ป่วยผ่านเกณฑ์คัดเข้า

เก็บรวบรวมข้อมูลโดยบันทึกข้อมูลก่อนการรักษาท่ีได ้จาก 
เวชระเบยีน ดงันี ้เพศ อาย ุต�ำแหน่งของฟัน ชนดิของฟัน อาการและอาการ
แสดงก่อนการรักษา ค�ำวินิจฉัยโรคก่อนการรักษาซ่ึงบ่งบอกถึงสภาวะ
เนือ้เยือ่ในและการอกัเสบของเนือ้เยือ่รอบปลายรากฟัน ร่วมกบัการดภูาพ
รงัสก่ีอนรกัษาเพือ่ดรูอยโรครอบปลายรากฟัน ระดบัของวสัดอุดุคลองรากฟัน
แบ่งเป็น วัสดุอุดอยู่ห่างจากปลายราก 0-2 มิลลิเมตร วัสดุอุดห่างจาก 
ปลายรากมากกว่า 2 มิลลิเมตร และวัสดุอุดเกินปลายราก ในวันที่นัดมา
ติดตามผลบันทึกระยะเวลาติดตามผลการรักษาและลักษณะทางคลินิก 
ที่ตรวจ ได้แก่ อาการปวด บวม มีรูเปิดทางหนองไหล การใช้งานของฟัน 
และการโยกของฟัน รวมท้ังชนิดและคุณภาพของวัสดุบูรณะ ชนิดของ 
วัสดุอุดแบ่งเป็น 2 ชนิดคือ วัสดุอุดช่ัวคราว ได้แก่ ไออาร์เอ็ม (IRM),  
เควิท (Cavit) และการบูรณะแบบถาวร ได้แก่ การอุดฟันด้วยอมัลกัม  
เรซินคอมพอสิตหรือการท�ำครอบฟัน ส�ำหรับคุณภาพของวัสดุบูรณะ 
จะประเมินจากทั้งลักษณะทางคลินิกและภาพรังสี แบ่งเป็น คุณภาพวัสดุ
บรูณะตวัฟันอยูใ่นเกณฑ์ดคีอื วสัดมุคีวามแนบสนทิ ไม่มขีอบเกนิ ขอบเปิด
หรือมีรอยผุ ไม่พบการแตกหัก คุณภาพวัสดุบูรณะตัวฟันอยู่เกณฑ์ไม่ดี 
คือ ไม่มีความแนบสนิท มีขอบเกิน ขอบเปิด หรือมีรอยผุ พบการแตกหัก 
การแปลผลภาพรังสีก่อนการรักษาและภาพรังสีท่ีติดตามผลการรักษา 
จะท�ำโดยทันตแพทย์ 2 คน ที่เป็นอิสระจากกันและผ่านการปรับมาตรฐาน
โดยใช้สถิติแคปปา (kappa) หากฟันซ่ีใดการแปลผลไม่ตรงกัน ก็จะน�ำ 
ภาพรังสีของฟันซี่นั้นมาปรึกษาหารือกันเพื่อหาข้อสรุป น�ำข้อมูลจาก 
การตรวจทางคลินิกและจากภาพรังสีมาประเมินความส�ำเร็จหรือล้มเหลว
ของการรักษาคลองรากฟัน (ฟันหลายรากจะน�ำรากท่ีมีเงาด�ำขนาดใหญ่
ที่สุดมาพิจารณา) ดังนี้

ผลการรักษาส�ำเร็จ (success/healed) คือ ฟันท่ีได้รับการรักษา
คลองรากฟันแล้ว ไม่มอีาการและอาการแสดงทางคลนิกิใดๆ เช่น ปวด บวม 
หรือมีรูเปิดทางหนองไหล ฟันไม่โยกและสามารถใช้งานได้ตามปกติ  
ภาพรังสีมีช่องว่างเอ็นยึดปริทันต์ปกติ ไม่พบการละลายของรากฟัน 

ผลการรักษาไม่แน่นอน (uncertain/healing) คือ ฟันท่ีได้รับ 
การรักษาคลองรากฟันแล้วไม่มีอาการและอาการแสดงทางคลินิก 
และสามารถใช้งานได้ตามปกติ ภาพรังสีพบว่ารอยโรครอบปลายรากฟัน 
มีขนาดเล็กลง  

ผลการรักษาล้มเหลว (failure/disease) คือ ฟันที่ได้รับการรักษา
คลองรากฟันแล้ว มีอาการและอาการแสดงทางคลินิก เช่น ปวด บวม หรือ
มีรูเปิดทางหนองไหล ฟันโยกและไม่สามารถใช้งานได้ตามปกติ ภาพรังสี
พบว่ารอยโรครอบปลายรากฟันมขีนาดเท่าเดมิหรอืใหญ่ขึน้หรอืพบรอยโรค
รอบปลายรากเกิดข้ึนใหม่จากท่ีไม่เคยมีมาก่อนเม่ือเทียบกับภาพรังสี 
ก่อนการรักษา  

วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาส�ำหรับ เพศ ต�ำแหน่งของฟัน 
ชนิดของฟัน รอยโรครอบปลายรากฟัน สภาวะของเนื้อเยื่อใน ระดับของ
วัสดุอุดคลองรากฟันและคุณภาพของวัสดุบูรณะฟันรายงานเป็นจ�ำนวน 
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และร้อยละ ส่วนการวเิคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่างๆ ทีศ่กึษา
กับผลส�ำเร็จของผลการรักษาคลองรากฟันท้ังแบบทีละปัจจัยหรือทีละ
หลายปัจจัย ใช้ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test และสมการ
ถดถอยพหุคูณลอจิสติก (multiple logistic regression) ที่ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95  

ผล
การปรับมาตรฐานการแปลผลภาพรังสีก ่อนการท�ำวิจัยของ

ทันตแพทย์สองท่านพบว่ามีความสอดคล้อง (percentage agreement) 
ร้อยละ 93.33 และค่าแคปปาเท่ากับ 0.81 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ดีมาก

การตดิตามผลการรกัษาคลองรากฟันของกลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 140 ซี่ 
โดยการประเมนิอาการทางคลนิกิและภาพรงัสมีรีะยะเวลาตดิตามผลตัง้แต่ 
12 เดือน ถึง 84 เดือน ระยะเวลาเฉลี่ย 48 เดือน ผลการรักษาแบ่งเป็น 
มีการหายอย่างสมบูรณ์ 116 ซ่ี คิดเป็นร้อยละ 82.86 ก�ำลังหายหรือ 
ไม่แน่นอน 18 ซ่ี คิดเป็นร้อยละ 12.86 และล้มเหลวหรือเป็นโรค 6 ซ่ี  
คดิเป็นร้อยละ 4.29 ผลการรกัษาคลองรากฟันแยกตามปัจจยัทีศ่กึษาได้ผล
ตามตารางที ่1  โดยเป็นเพศชาย 39 ราย เพศหญงิ 77 ราย จากการประเมนิ
ผลการรักษาในกลุ่มตัวอย่าง พบว่าในเพศหญิงไม่มีผลการรักษาที่ล้มเหลว 
ในขณะท่ีพบผลการรักษาล้มเหลวในเพศชาย 5 ราย ในฟันท่ีเน้ือเย่ือใน 
ไม่มีชีวิต และในฟันท่ีมีรอยโรคปลายรากฟัน มีผลการรักษาท่ีไม่แน่นอน
หรือก�ำลังหาย ร้อยละ 20.55 และ 29.31 ตามล�ำดับ ระยะเวลา 
ในการตดิตามผล 12-23 เดอืน กย็งัให้ผลการรกัษาทีไ่ม่แน่นอน ร้อยละ 19.23 
ซึ่งสูงกว่าระยะเวลาในการติดตามผลที่ยาวนานกว่านี้

ในการศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัผลการรกัษาคลองรากฟันนัน้
ได้มกีารแบ่งออกเป็นผลการรกัษาส�ำเรจ็และล้มเหลว โดยพจิารณาใช้เกณฑ์
ท่ีเข้มงวดคือต้องมีการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันอย่างสมบูรณ ์ 

จึงถือว่ามีผลส�ำเร็จ ดังนั้นในการศึกษานี้จึงพิจารณาให้กลุ่มที่ผลการรักษา
ไม่แน่นอนไปรวมอยู่ในกลุ่มล้มเหลว จึงได้ผลการรักษาส�ำเร็จ 116 ซ่ี  
คิดเป็นร้อยละ 82.86 และผลการรักษาล้มเหลว 24 ซี่ หรือร้อยละ 17.14

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยท่ีศึกษาและผล 
การรักษาคลองรากฟันโดยใช้สถิติ Chi-square หรือ Fisher exact test 
(ตารางท่ี 2) และการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ท้ังแบบทีละปัจจัยและ 
หลายปัจจัยในคราวเดียวกันด้วยสถิติสมการถดถอยพหุคูณลอจิสติก  
(ตารางท่ี 3) พบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับผลการรักษาคลองรากฟัน 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ได้แก่ สภาวะของเน้ือเย่ือใน 
รอยโรครอบปลายรากฟันก่อนการรกัษา และระดบัของวสัดอุดุคลองรากฟัน  
         ฟันที่เนื้อเยื่อในยังมีชีวิตก่อนการรักษาคลองรากฟันมีผลการรักษา
ส�ำเร็จร้อยละ 92.54 มากกว่าฟันที่เนื้อเยื่อในไม่มีชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p<0.003) และมีโอกาสรักษาคลองรากฟันส�ำเร็จ 4.5 เท่า 
(95% CI = 1.58-12.92) ของฟันที่เนื้อเยื่อในไม่มีชีวิตก่อนการรักษา

ฟันท่ีไม่มีรอยโรครอบปลายรากฟันก่อนการรักษาคลองรากฟัน 
มผีลการรกัษาส�ำเรจ็ร้อยละ 97.56 มากกว่าฟันทีม่รีอยโรครอบปลายรากฟัน
ก่อนการรักษาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.000) และมีโอกาสรักษา
คลองรากฟันส�ำเร็จ 23.5 เท่า (95%CI=5.24-105.18) ของฟันท่ีมีรอย 
โรครอบปลายรากฟันก่อนการรักษา

ส�ำหรับระดับของวัสดุอุดคลองรากฟันที่อุดห่างจากปลายรากฟัน
มากกว่า 2 มิลลิเมตร จะมีโอกาสที่ท�ำให้ความส�ำเร็จของการรักษารากฟัน
ลดลงร้อยละ 98.7 เมือ่เทยีบกบัการอดุคลองรากฟันทีว่สัดอุดุคลองรากฟัน
อยูภ่ายในระยะ 0-2 มลิลเิมตร จากปลายรากฟัน (95% CI = 0.001-0.032)  
          ส่วนปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ เพศ ต�ำแหน่งของฟัน ชนิดของฟัน คุณภาพ
ของวัสดุบูรณะและระยะเวลาในการติดตามผล ไม่มีความสัมพันธ์กับ 
ผลส�ำเร็จของการรักษาคลองรากฟันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

 

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของผลการรักษาคลองรากฟันแยกตามปัจจัยที่ศึกษา

	 ปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จ	 ส�ำเร็จ	 ไม่แน่นอน	 ล้มเหลว
	  	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ	 ชาย
	 หญิง
ต�ำแหน่งของฟัน	 ขากรรไกรบน
	 ขากรรไกรล่าง
ชนิดของฟัน	 ฟันหน้า
	 ฟันกรามน้อย
	 ฟันกราม
สภาวะของเนื้อเยื่อใน	 ฟันมีชีวิต
	 ฟันไม่มีชีวิต
รอยโรครอบปลายรากฟัน	 มี
	 ไม่มี
ระดับของวัสดุอุดคลองรากฟัน	 ภายใน 0-2 มม. จากปลายรากฟัน
	 สั้นจากปลายรากฟันมากกว่า 2 มม.
	 เกินปลายรากฟัน
คุณภาพของวัสดุบูรณะ	 ดี
	 ไม่ดี
ระยะเวลาในการติดตามผล (เดือน)	 12-23
	 24-35
	 36-47
	 48-59
	 ≥ 60

	 39 (75.00)	 8 (15.38)	 5 (9.62)
	 77 (87.50)	 11 (12.50)	 0
	 52 (81.25)	 8 (12.50)	 4 (86.25)
	 64 (84.21)	 10 (13.16)	 2 (2.63)
	 21 (80.77)	 3 (11.54)	 2 (7.69)
	 28 (87.50)	 2 (6.25)	 2 (6.25)
	 68 (82.92)	 12 (14.64)	 2 (2.44)
	 62 (92.54)	 3 (4.48)	 2 (2.98)
	 54 (73.97)	 15 (20.55)	 4 (5.48)
	 36 (62.07)	 17 (29.31)	 5 (8.62)
	 80 (97.56)	 1 (1.22)	 1 (1.22)
	 111 (84.09)	 16 (12.12)	 5 (3.79)
	 4 (66.67)	 2 (33.33)	 0
	 1 (50.00)	 0	 1 (50.00)
	 104 (83.87)	 17 (13.71)	 3 (2.42)
	 12 (75.00)	 1 (6.25)	 3 (18.75)
	 41 (78.85)	 10 (19.23)	 1 (1.92)
	 27 (87.09)	 2 (6.45)	 2 (6.45)
	 23 (79.31)	 4 (13.79)	 2 (6.90)
	 12 (92.31)	 0	 1 (7.69)
	 13 (86.67)	 2 (13.33)	 0
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับผลการรักษาคลองรากฟัน

 

	 ปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จ	 ส�ำเร็จ	 ล้มเหลว	
	  	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	

เพศ	 ชาย
	 หญิง
ต�ำแหน่งของฟัน	 ขากรรไกรบน
	 ขากรรไกรล่าง
ชนิดของฟัน	 ฟันหน้า
	 ฟันกรามน้อย
	 ฟันกราม
สภาวะของเนื้อเยื่อใน	 ฟันมีชีวิต
	 ฟันไม่มีชีวิต
รอยโรครอบปลายรากฟัน	 มี
	 ไม่มี
ระดับของวัสดุอุดคลองรากฟัน	 ภายใน 0-2 มม.จากปลายรากฟัน
	 สั้นจากปลายรากฟันมากกว่า 2 มม.
	 เกินปลายรากฟัน
คุณภาพของวัสดุบูรณะ	 ดี
	 ไม่ดี
ระยะเวลาในการติดตามผล (เดือน)	 12-23
	 24-35
	 36-47
	 48-59
	 ≥ 60

	 39 (75.00)	 13 (25.00)	 0.058
	 77 (87.50)	 11 (12.50)	
	 52 (81.25)	 12 (18.75)	 0.643
	 64 (84.21)	 12 (15.79)	
	 21 (80.77)	 5 (19.23)	 0.568
	 28 (87.50)	 4 (12.50)	
	 68 (82.92)	 14 (17.08)	
	 62 (92.54)	 5 (7.46)	 0.003*
	 54 (73.97)	 19 (26.03)	
	 36 (62.07)	 22 (37.93)	 <0.000*
	 80 (97.56)	 2 (2.44)	
1	 11 (84.09)	 21 (15.91)	 0.208 **
	 4 (66.67)	 2 (33.33)	
	 1 (50.00)	 1 (50.00)	
	 104 (83.87)	 20 (16.13)	 0.376
	 12 (75.00)	 4 (25.00)	
	 41 (78.85)	 11 (21.15)	 0.768**
	 27 (87.09)	 4 (12.91)	
	 23 (79.31)	 6 (20.69)	
	 12 (92.31)	     1 (7.69)	
	 13 (86.67)	 2 (13.33)	

p-value

Chi-square *sig   ** Fisher exact test
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วิจารณ์
การศึกษาผลส�ำเร็จของการรักษาคลองรากฟันมีมาอย่างต่อเน่ือง  

ผลการศกึษากจ็ะแตกต่างกนัไปตามรปูแบบการศกึษาและเกณฑ์ใช้ประเมนิ
ผลส�ำเร็จหรือล้มเหลวในการรักษาคลองรากฟันโดยมีความส�ำเร็จได้ถึง 
ร้อยละ 86-9816  ในการศกึษานีพ้จิารณาผลส�ำเรจ็ของการรกัษาคลองรากฟัน
แบ่งเป็น 2 ประเภทหลักๆ คือ ผลการรักษาท่ีมีการหายของโรคอย่าง
สมบูรณ์และผลการรักษาที่ก�ำลังหายรวมกับผลการรักษาที่เป็นโรค การที่
ไม่นับรวมผลการรักษาท่ีก�ำลังหายเข้ากับผลการรักษาท่ีมีการหายอย่าง
สมบูรณ์น้ันเพราะว่าการหายสามารถเปล่ียนแปลงไปได้ท้ังสองทางคือ
เปลีย่นเป็นการหายอย่างสมบรูณ์หรอืเปลีย่นไปไม่มกีารหายหรอืเป็นโรคได้
ในอนาคต ซึง่ถอืได้ว่าเป็นเกณฑ์ทีเ่ข้มงวดในการประเมนิการผลส�ำเรจ็ของ
การรักษาคลองรากฟัน15 ดังน้ันผลส�ำเร็จของการรักษาคลองรากฟัน 
ในการศึกษาน้ีเท่ากับ 116 ซ่ี หรือร้อยละ 82.86 และล้มเหลวหรือ 
เป็นโรค จ�ำนวน 24 ซ่ี คิดเป็นร้อยละ 17.15 ในขณะที่ถ้าใช้เกณฑ์ 
ท่ีเข้มงวดน้อยลงคือฟันในกลุ่มท่ีก�ำลังหายท่ีได้รับการติดตามผลการรักษา
น้อยกว่า 4 ปี จะพิจารณาว่าผลการรักษาว่าส�ำเร็จ ในขณะที่ถ้าฟัน 
ในกลุ่มท่ีก�ำลังหายน้ีได้รับการติดตามผลเท่ากับหรือมากกว่า 4 ปีข้ึนไป 
ถือว่าผลการรักษานั้นล้มเหลว9, 17 พบว่าฟันในกลุ่มที่ก�ำลังหายนั้นมีเพียง
หนึ่งซี่เท่านั้นที่มีการติดตามผลมากกว่า 4 ปี ดังนั้นผลส�ำเร็จจากการรักษา
คลองรากฟันในการศกึษาครัง้นีเ้ท่ากบั 133 ซี ่หรอืร้อยละ 95 และล้มเหลว 
7 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 5  

การศึกษาถึงปัจจัยต่างๆ ทั้งก่อนการรักษา ระหว่างการรักษา 
และหลังการรักษาท่ีมีผลต่อความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟัน ได้แก ่
เพศ อายุ ต�ำแหน่งของฟัน ชนิดของฟัน รอยโรครอบปลายรากฟัน ระดับ
ของวัสดุอุดคลองรากฟัน คุณภาพวัสดุบูรณะฟันและระยะเวลาในการ
ติดตามผลการรักษา พบว่าจากการศึกษาที่ผ่านมา เพศและอายุของผู้ป่วย 
ไม่มีผลต่อความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟัน18-22 ในการศึกษาคร้ังน้ี 
ก็ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างเพศกับผลส�ำเร็จของการรักษาคลองรากฟัน
เช่นเดยีวกนั ส�ำหรบัปัจจยัเรือ่งอาย ุImura8 พบว่าอายมุผีลต่อความส�ำเรจ็
ในการรกัษาคลองรากฟันอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิโดยในกลุ่มอาย ุ50-59 ปี
จะมีอัตราการหายของโรคสูงกว่ากลุ่มอายุอ่ืนซ่ึงขัดแย้งกับการศึกษาของ 
Lee23 ที่พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไปมีโอกาสเกิดรอยโรคใหม่
หลังการรักษาคลองรากฟันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ   

Yanpiset9  ได้ท�ำการศกึษาเพือ่ประเมนิผลส�ำเรจ็ของการรกัษาคลองรากฟัน 
และปัจจัยท่ีมีผลกระทบต่อผลการรักษาในผู้ป่วยของภาควิชาทันตกรรม
หัตถการ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดลท่ีได้รับการรักษา
ระหว่างปี 1994-1995 จ�ำนวน 379 ซี ่โดยประเมนิผลการรกัษาจากลกัษณะ
ทางคลินิกและภาพรังสีก่อนการรักษา หลังการอุดคลองรากฟันทันที 
และหลังการรักษา พบว่า ผู้ป่วยกลับมาให้ประเมินผลร้อยละ 41.6 โดย 
ผลการรักษาคลองรากฟันส�ำเร็จร้อยละ 61 ผลการรักษาไม่แน่นอน 
ร้อยละ 28 และผลการรักษาล้มเหลวร้อยละ 11 นอกจากนี้ยังพบว่าในฟัน
ท่ีมีรอยโรคปลายรากก่อนการรักษา ระยะห่างของวัสดุอุดคลองรากฟัน
มากกว่า 2 มิลลิเมตร จากปลายรากฟัน การมีภาวะแทรกซ้อนระหว่าง 
การรกัษา และสภาพของการบรูณะในส่วนตวัฟันไม่ด ีมผีลท�ำให้ความส�ำเรจ็
ของการรักษาต�่ำลงอย่างมีนัยส�ำคัญ แต่ไม่พบว่าชนิดของฟันมีผลต่อ 
ความส�ำเร็จของการรักษาคลองรากฟัน11 สอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้
ทีพ่บว่าชนดิของฟันไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัผลส�ำเรจ็ของการรกัษาคลองรากฟัน 
ในขณะท่ี Benenati18 ประเมินผลส�ำเร็จของการรักษาคลองรากฟันด้วย
ภาพรังสีเพียงอย่างเดียว พบว่าฟันหน้ามีอัตราความส�ำเร็จมากท่ีสุด 
ร้อยละ 94.55 และฟันกรามล่างมอีตัราความส�ำเรจ็น้อยทีส่ดุร้อยละ 88.48 
แต่ท้ังน้ีการประเมินผลส�ำเร็จด้วยภาพรังสีเพียงอย่างเดียวอาจท�ำให้ 
ผลการประเมินแตกต่างไปจากการศึกษาท่ีใช้ลักษณะทางคลินิกร่วมด้วย 
นอกจากน้ี Lee23 พบว่าฟันกรามมีโอกาสเกิดพยาธิสภาพหลังการรักษา 

ได้มากกว่าฟันหน้าและฟันกรามน้อย ท้ังน้ีอาจเน่ืองมาจากความซับซ้อน 
ในลักษณะกายวิภาคของฟัน การเปิดทางเข้าและความยากในการเข้า
ท�ำงานในการรกัษาคลองรากฟัน รวมถงึการรบัแรงบดเคีย้วจากการใช้งาน
หลังการรักษาคลองรากฟัน24

 ในการศกึษานีพ้บว่าฟันทีส่ภาวะเนือ้เยือ่ในทีย่งัมชีวีติก่อนการรกัษา
มผีลการรกัษาส�ำเรจ็มากกว่าสภาวะเนือ้เยือ่ในไม่มชีวีติอย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถิติและมีโอกาสท่ีการรักษาคลองรากฟันจะส�ำเร็จมากกว่า 4.5 เท่าของ
ฟันท่ีสภาวะเน้ือเย่ือในไม่มีชีวิตสอดคล้องกับการศึกษาวิเคราะห์อภิมาน
(meta-analysis) ของ Kojima19 ท่ีพบว่าสภาวะเน้ือเย่ือในท่ียังมีชีวิต 
มผีลต่อความส�ำเรจ็ในการรกัษาคลองรากฟันซึง่ขดัแย้งกบัอกีบางการศกึษา
ท่ีพบว่าผลส�ำเร็จของการรักษาคลองรากฟันในฟันท่ีมีชีวิตและไม่มีชีวิต 
ไม่แตกต่างกัน13, 25 นอกจากน้ียังพบว่าการรักษาคลองรากฟันในฟันท่ีมี 
รอยโรครอบปลายรากฟันมีผลส�ำเร็จเพียงร้อยละ 62.07 ต�่ำกว่าฟันท่ี 
ไม่มีรอยโรครอบปลายรากฟันก่อนการรักษามีผลส�ำเร็จร้อยละ 97.56  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติสอดคล้องกับหลายการศึกษาก่อนหน้าน้ี 
ท่ีพบว่าการรักษาคลองรากฟันในฟันท่ีมีรอยโรครอบปลายรากฟันจะ 
ส่งผลให้ผลส�ำเร็จของการรักษาคลองรากฟันต�่ำลงกว่าในฟันที่ไม่มี 
รอยโรครอบปลายรากฟันอย่างมีนัยส�ำคัญ9, 13, 19-21, 26

อกีหนึง่ปัจจยัทีม่คีวามส�ำคญัต่อผลส�ำเรจ็ในการรกัษาคลองรากฟัน
คือ ความสัมพันธ์ของระยะห่างของวัสดุอุดคลองรากฟันกับปลายรากฟัน
ในภาพรงัส ี(radiographic apex) การอดุคลองรากฟันควรอดุให้แนบสนทิ
กับผนังคลองรากฟันในทุกมิติตลอดความยาวคลองรากฟันและระยะห่าง
ของวัสดุอุดคลองรากฟันควรอยู่ในช่วง 0-2 มิลลิเมตร จากปลายรากฟัน 
ในภาพรังสีจะช่วยเพ่ิมความส�ำเร็จให้กับการรักษาคลองรากฟันอย่างมี 
นยัส�ำคญัทางสถติ1ิ3, 19, 26 การอดุคลองรากฟันทีส่ัน้ไปหรอืเกนิออกไปนอก
ปลายรากฟันส่งผลให้ความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันลดต�่ำลงอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ4, 9 สอดคล้องกับการศึกษาน้ีท่ีพบว่าระดับของวัสดุ 
คลองรากฟันทีห่่างจากปลายรากฟันมากกว่า 2 มลิลเิมตร จะมโีอกาสท�ำให้
ความส�ำเรจ็ในการรกัษาคลองรากฟันลดลงมากถงึร้อยละ 98.7 เมือ่เทยีบกบั
การอุดคลองรากฟันท่ีวัสดุอุดคลองรากฟันอยู่ในระยะ 0-2 มิลลิเมตร 
นอกจากนีใ้นฟันทีม่พียาธสิภาพปลายรากฟันถ้าระดบัวสัดอุดุคลองรากฟัน
อยู่ในช่วง 0-2 มิลลิเมตรจากปลายรากฟันจะเพ่ิมโอกาสให้การรักษา 
คลองรากฟันความส�ำเร็จมากกว่าการอุดส้ันหรืออุดเกินปลายรากฟัน26 
ขณะทีบ่างการศกึษากไ็ม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างระดบัวสัดอุดุคลองรากฟัน
กับผลของการรักษาคลองรากฟัน8, 11

การบรูณะฟันหลงัการรกัษาคลองรากฟันเพือ่ให้สามารถใช้งานได้ดี
กเ็ป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อความส�ำเรจ็ในการรกัษาคลองรากฟันในระยะยาวเช่นกัน 
โดยฟันท่ีวัสดุบูรณะมีคุณภาพดี คือ ขอบแนบดี เข่ียไม่สะดุดหรือมอง 
ไม่เห็นรอยแตกจะส่งเสริมให้อัตราความส�ำเร็จของการรักษาคลองรากฟัน
เพิม่สงูขึน้9-11, 23, 27 ในการศกึษานีไ้ม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างคณุภาพของ
วัสดุบูรณะกับผลส�ำเร็จของการรักษาคลองรากฟัน Kirkevay27 พบว่า 
ครอบฟันท่ีไม่ดีหรือการบูรณะท่ีไม่เหมาะสมจะเพ่ิมความเส่ียงของ 
การเกิดพยาธิสภาพปลายรากฟันมากกว่าการบูรณะตัวฟันท่ีดี 1.7 เท่า  
ในขณะที่ Salehrabi28 พบว่าครอบฟันจะท�ำให้อัตราการคงอยู่ (survival 
rate) และการใช้งานได้ดกีว่าการบรูณะด้วยอมลักมั หรอืเรซนิ คอมพอสติ 
และยังพบว่าฟันกรามท่ีถูกถอนไปน้ันเป็นฟันท่ีไม่ได้ครอบฟันมากกว่าฟัน
ที่ครอบฟันสูงถึง 6.2 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาของ Nagasiri29 ที่พบว่า
ฟันท่ีรักษาคลองรากฟันและไม่ได้ครอบฟันจะมีอัตราการคงอยู่ต�่ำลง 
ในปีที ่ 1, 2 และ 5 เป็นร้อยละ 96, 88 และ 36 ตามล�ำดบั Heling30

แนะน�ำให้ท�ำการบูรณะฟันทันทีหลังการอุดคลองรากฟัน แต่ถ้ายัง 
ไม่สามารถบูรณะได้ทันทีควรอุดปิดคลองรากฟันและโพรงเน้ือเย่ือในด้วย
กลาสไอโอโนเมอร์หรือเรซิน คอมพอสิต เพ่ือป้องกันการร่ัวซึมหรือ 
การแตกหักของส่วนตัวฟัน
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ระยะเวลาในการตดิตามผลการรกัษากม็คีวามส�ำคญัต่อการประเมนิ
ผลการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันรวมถึงผลส�ำเร็จของการรักษา
คลองรากฟัน หลายการศึกษาท่ีผ่านมามีระยะเวลาติดตามผลการรักษา 
แตกต่างกัน โดยมีตั้งแต่ 6 เดือน ถึง 10 ป7ี-8, 10, 17, 20, 31-32 การติดตาม 
ผลการรักษาควรติดตามอย่างน้อย 12 เดือนเพราะจะสามารถเห็น 
การเปล่ียนแปลงท่ีชัดเจนและคาดการณ์แนวโน้มการหายของรอย 
โรครอบปลายรากฟันจากภาพรังสีได้ และเพ่ิมการติดตามเป็น 3-4 ป ี
จะท�ำให้ผลการรกัษาคงทีแ่ละประเมนิผลการรกัษาทีแ่น่นอนได้7 สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Samaksamarn10  ท่ีพบว่าระยะเวลาติดตามผล 
มคีวามสมัพนัธ์กบัความส�ำเรจ็ของการรกัษาคลองรากฟันอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถติ ิโดยมรีะยะเวลาตัง้แต่ 12 เดอืนขึน้ไป และพบว่า ฟันหายจากโรค
มากท่ีสุดในช่วงเวลา 36-48 เดือน ในขณะท่ีการศึกษาคร้ังน้ีไม่พบ 
ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาติดตามผลกับความส�ำเร็จในการรักษา 
คลองรากฟัน อาจเนือ่งมาจากกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มรีะยะเวลาตดิตามผล 
12-23 เดือน ท�ำให้ยังไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงที่จะน�ำไปสู่การหายของโรค
อย่างชดัเจน Imura8 พบว่า อตัราความส�ำเรจ็สงูสดุอยูใ่นช่วง 18-24 เดอืน
ของการตดิตามผล ดงันัน้ระยะเวลาในการตดิตามผลการรกัษา 18-24 เดอืน 
น่าจะเพียงพอ33 แต่จากการติดตามผลการรักษาคลองรากฟันในฟันท่ีมี 
รอยโรคปลายรากฟันก่อนการรักษาของ Byström32 เป็นเวลา 2-5 ปี  
พบว่ารอยโรครอบปลายรากฟันจะลดขนาดลงน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
2 มลิลเิมตร ภายในระยะเวลา 2 ปี สอดคล้องกบัการศกึษาของ Ørstavik17 
ได้ตดิตามผลการรกัษาคลองรากฟันในฟันทีม่แีละไม่มรีอยโรครอบปลายราก
ก่อนการรักษาเป็นเวลา 1-4 ปี พบว่าอุบัติการณ์ของการหายสูงสุดหรือ 
การเกิดรอยโรคใหม่น้ันส่วนใหญ่จะเกิดข้ึนในช่วง 1 ปีแรกหลังการรักษา 
และบางกรณกีารหายอย่างสมบรูณ์อาจใช้ระยะเวลานานถงึ 4 ปี European 
Society of Endodontology34 ได้แนะน�ำให้ติดตามผลการรักษา 
คลองรากฟันโดยประเมนิทัง้อาการทางคลนิกิและภาพรงัสร่ีวมกนัเป็นเวลา
อย่างน้อย 1 ปี หลังการรักษาคลองรากฟันและติดตามต่อเนื่องจนถึง 4 ปี 
หลงัจาก 4 ปี ผ่านไป หากไม่พบลกัษณะการหายของรอยโรครอบปลายรากฟัน
ถือว่าการรักษารากฟันซ่ีน้ันล้มเหลว มีการศึกษาโดยติดตามผลระยะยาว 
10 ปี ในฟันที่รักษาคลองรากฟันในผู้ป่วย 411 คน 1,177 ซี่ พบว่าอัตรา
ความส�ำเร็จอยู่ที่ร้อยละ 90 และอีกร้อยละ 4.4 ไม่แสดงผลที่ชัดเจนของ
การหายเม่ือประเมินจากภาพรังสี อย่างไรก็ตามฟันไม่มีอาการใดๆ และ 
ยังสามารถใช้งานได้เป็นปกติท้ังยังพบว่าฟันถูกถอนออกไปร้อยละ 7 
เมื่อเวลาผ่านไป 10 ป3ี1

สรุป
จากการตดิตามการรกัษาคลองรากฟันด้วยวธิปีกต ิตัง้แต่ 12-84 เดอืน 

โดยประเมินผลจากอาการทางคลินิกร่วมกับภาพรังสี พบว่าผลการรักษา
ส�ำเรจ็ร้อยละ 82.86 ผลการรกัษาไม่แน่นอนร้อยละ 12.86 และผลการรกัษา
ล้มเหลวร้อยละ 4.29 ปัจจยัทีม่ผีลต่อผลการรกัษาอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ
(p<0.05) ได้แก่ สภาวะ เนื้อเยื่อในที่มีชีวิต ไม่มีรอยโรครอบปลายรากฟัน 
จะช่วยเพ่ิมโอกาสให้การรักษาส�ำเร็จ ส่วนระดับของวัสดุอุดคลองรากฟัน
ห่างจากปลายรากฟันมากกว่า 2 มลิลเิมตร จะท�ำให้ผลส�ำเรจ็ของการรกัษา
ลดต�่ำลง

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคณุผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลพรหมบรุแีละทนัตบคุลากร

ทุกท่านท่ีสนับสนุนการท�ำวิจัย และขอบคุณทันตแพทย์ยุทธนา ค�ำนิล  
ที่ให้ค�ำปรึกษาและแนะน�ำในการวิเคราะห์สถิติ
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ภาระค่าใช้จ่ายในการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินในสถานพยาบาลเอกชน 
โครงการพัฒนาข้อเสนอ UCEP ด้านการเงินการคลัง

ขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทย พ.บ.*, อุทุมพร วงษ์ศิลป์ บช.ม.,** ภาสกร สวนเรือง ศศ.ม., วท.ม.*** 
พัชนี ธรรมวันนา วท.ม.,**** ถาวร สกุลพาณิชย์ พ.บ., วท.ม.*****
	 *	ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 88/20 ซอยสาธารณสุข 6 ต�ำบลบางเขน อ�ำเภอเมืองนนทบุรี 	
		 จังหวัดนนทบุรี 11000
**,***		ส�ำนักวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข อาคารสุขภาพแห่งชาติ 
		 เลขที่ 88/39 ต�ำบลตลาดขวัญ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000
	 ****	นักวิจัยอิสระ
	*****	กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
		 88/20 อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000
(E-mail: utoomporn@hisro.or.th)
(Received: June 26, 2018; Revised: March 25, 2019; Accepted: August 6, 2019)

Abstract: Healthcare Expenditure Burden for Emergency Medical Services 
of Private Hospitals under a Project of Financial Recommendation for 
Universal Coverage for Emergency Patients (UCEP) 
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	 ****	Independent researcher
	*****	Division of Health Economics and Health Security, Office of the Permanent Secretary, 
		 88/20 Mueang Nonthaburi, Nonthaburi, 11000

The objective of this study is to analyze health care expenditure burden of emergency medical services provided at  
private hospitals under a project of financial recommendation for Universal Coverage for Emergency Patients (UCEP).   
Reimbursement data of emergency medical services for fiscal year 2017 from April to December were analysed. The result showed 
that Universal Coverage for Emergency Patients, known as UCEP programe was extensively covered emergency patients under  
three major public health insurance schemes and private health insurance scheme including out-of- pocket. There were  
209 private hospitals from 364 private hospitals participating this programe. For medical supply lists, there were 429,276 items 
submiting from hospitals and total expendutre was 338,655,638 THB. Considering in each billing group, a bill of material supplies 
was the highest while total expenditure of doctor fee was the hightest followed closely by medicine. However, it should be 
noted that there were limitations of data including accuracy and completeness. An audit process should, therefore,  
be conducted in order to monitor and audit all services in medical record. 
Keywords: Expenditure burden, Emergency medical services, Private hospitals	

บทคัดย่อ
การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาภาระค่าใช้จ่ายในการจดับรกิาร

การแพทย์ฉุกเฉินในสถานพยาบาลเอกชนภายใต้ โครงการพัฒนาข้อเสนอ 
UCEP ด้านการเงนิการคลงัจากฐานข้อมลู โดยวเิคราะห์ข้อมลูการเบกิจ่าย
ค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ภายใต้ “โครงการพัฒนาข้อเสนอ UCEP  
ด้านการเงินการคลัง” จากฐานข้อมูล ปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 ต้ังแต่ 
เดอืนเมษายน – ธนัวาคม พ.ศ. 2560 จ�ำนวนข้อมลูผูป่้วยทัง้สิน้ 5,415 ราย  
ผลการศึกษา พบว่า ภาพรวมโครงการคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 
ตามนโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่  หรือ UCEP คุ ้มครอง 
ผู ้ป ่วยฉุกเฉินวิกฤต ครอบคลุมทุกสิทธิ การรักษาพยาบาล ท้ังน้ีมี 
โรงพยาบาลเอกชนท่ีเข้าร่วมโครงการอยู่ จ�ำนวน 209 แห่ง จากท้ังหมด 

364 แห่ง ส่วนข้อมูลค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ มีข้อมูลรายละเอียดค่าใช้จ่าย

ท่ีท�ำการส่งเบิกท้ังส้ิน 429,276 รายการ คิดเป็นมูลค่าค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ

รวม 338,655,638 บาท ทัง้นี ้เมือ่พจิารณาแยกเป็นหมวดรายการเรยีกเกบ็

หมวดเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยามีการเรียกเก็บสูงท่ีสุด ขณะท่ีหมวดค่าบริการ

วิชาชีพหรือค่าบริการทางการแพทย์มีการเรียกเก็บสูงท่ีสุด รองลงมาเป็น

หมวด ค่ายา และสารอาหารทางหลอดเลอืด อย่างไรกต็าม ยงัพบข้อจ�ำกดั

เร่ืองความครบถ้วนและความถูกต้องของการบันทึกข้อมูลอยู่จ�ำนวนมาก

จริง ดังน้ันควรเร่งรัดให้เกิดกระบวนการหรือกลไกการตรวจสอบข้อมูล 

เวชระเบียนเพื่อดูความถูกต้องครอบคลุมของการให้บริการ 

ค�ำส�ำคัญ: ภาระค่าใช้จ่าย บริการการแพทย์ฉุกเฉิน สถานพยาบาลเอกชน
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บทน�ำ
ระบบบริการสุขภาพกรณีอุ บัติ เหตุฉุกเฉินที่มีคุณภาพและ

ประสิทธิภาพ สามารถป้องกันการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร หรือการเกิด
ภาวะทุพพลภาพของผู ้ป่วยได้ ดังนั้น จึงเป็นนโยบายทางสังคมที่ม ี
ความส�ำคัญในระดับสูงในทุกประเทศ แม้ในประเทศพัฒนาแล้วท่ียังไม่มี
การจดัหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าแก่ประชาชน เช่น ประเทศสหรฐัอเมรกิา 
ซ่ึงมีโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลเอกชน บริการฉุกเฉินทาง 
การแพทย์ในสหรัฐอเมริกาน้ัน ถือเป็นบริการพ้ืนฐานจ�ำเป็นท่ีผู้ป่วย 
ไม่ว่าจะมีประกันสุขภาพหรือไม่ หรือจะมีสัญชาติใด เข้าเมืองถูกต้อง 
หรอืไม่ ต่างได้รบัการคุม้ครองภายใต้กฎหมาย The Emergency Medical 
Treatment and Labor Act (EMTALA)1 โดยกฎหมายดังกล่าวก�ำหนด
ให้โรงพยาบาลทุกแห่ง ห้ามปฏิเสธการให้บริการแก่ผู้ป่วยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินทางการแพทย์ และให้สิทธิกับผู้ป่วยฉุกเฉินทุกคน โดยไม่ค�ำนึงว่า 
ผู้ป่วยจะมีความสามารถในการช�ำระเงินค่ารักษาพยาบาลหรือไม่ โดย 
ได้รับการชดเชยค่ารักษาพยาบาลจากรัฐ ในอัตราที่ก�ำหนด

จากการทบทวนงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง พบว่า มีงานวิจัยจ�ำนวนมาก 
ที่สนับสนุนเรื่องประสิทธิภาพและคุณค่าของบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ท้ังประเด็นแพทย์เฉพาะทางและการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินของบุคลากร 
ท่ีผ่านการอบรม2 ด้านการให้บริการ ในประเทศจีนมีการให้บริการดูแล 
ผู้ป่วยฉุกเฉินอย่างเป็นทางการมากว่า 25 ปี3 และคาดว่าจะเติบโตต่อไป
เรือ่ยๆ ทัง้ในแง่ของการแพทย์และการพฒันาด้านวชิาการ ขณะทีป่ระเทศ
ไต้หวัน4 มีหน่วยงาน National Health Insurance Administration  
เป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่ของการรักษากรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
ในค่ารักษา ขณะที่ผู้ป่วยจะจ่ายเฉพาะค่าร่วมจ่ายบริการฉุกเฉินเท่านั้น     
ส่วนประเทศญี่ปุ่น มีหน่วยงาน The Japanese Association for Acute 
Medicine (JAAM) เป็นหน่วยงานแห่งแรกท่ีถูกต้ังข้ึนเพ่ือดูแลด้าน 
การแพทย์ฉุกเฉิน โดยจุดประสงค์เร่ิมเรกคือการรักษาผู้ป่วยวิกฤติจาก
อุบัติเหตุทางจราจร ท้ังน้ีหน่วยงาน JAAM เป็นหน่วยงานท่ีมีอิทธิพล 
อย่างมากในการตัดสินใจทางนโยบาย (2) และระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
ของญ่ีปุ่นในปัจจุบัน มี 3 รูปแบบ ได้แก่ the multi specialist-type,  
the ICU-type และ the ER-type models5 ส่วนในประเด็นค่าใช้จ่าย 
ด้านสุขภาพกลุ่มประเทศในองค์การเพ่ือความร่วมมือและการพัฒนา 
ทางเศรษฐกิจ (Organisation for Economic Co-operation and  
Development - OECD)6 พบว่า ข้อมูลปี 2017 ประเทศอเมริกา 
มีค่าใช้จ่ายสุขภาพต่อคนสูงที่สุด คิดเป็น 10,209 ดอลลาร์ต่อคน รองมา
คือ ประเทศสวิตเซอร์แลนด์ ขณะท่ีอินเดียข้อมูลปี 2015 มีค่าใช้จ่าย 
ด้านสุขภาพต่อคนต�่ำที่สุด คิดเป็น 203 ดอลลาร์ต่อคน  

ในประเทศไทย นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” 
(Universal Coverage for Emergency Patients: UCEP) ได้ถกูก�ำหนดขึน้ 
ทัง้นีน้โยบายนีเ้ป็นการทบทวน ปรบัปรงุและต่อยอดนโยบายจากโครงการ 
EMCO สามกองทนุเดมิ เพือ่ลดความเหลือ่มล�ำ้ด้านการรกัษาพยาบาลของ
ประชาชนในกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต และเข้าถึงบริการการแพทย์อย่าง
รวดเร็วและปลอดภัย โดยมีมติคณะรัฐมนตรีรองรับการด�ำเนินโครงการ 
UCEP ในภาพรวม (28 มีนาคม 2560)7  และมีผลบังคับให้สถานพยาบาล
เอกชนและภาครัฐทุกแห่งต้องด�ำเนินการในส่วนท่ีเก่ียวข้อง ส่วนรูปแบบ
การบริหารนั้นมีสปสช.รับผิดชอบประสานหาเตียงให้กับผู้ป่วยฉุกเฉิน  
สิทธิบัตรทอง ส่วนผู้ป่วยสิทธิข้าราชการและรัฐวิสาหกิจอ่ืนๆ รับผิดชอบ
โดยกระทรวงสาธารณสขุ ผ่านโรงพยาบาลภาครฐัสงักดัต่างๆ ในแต่ละพืน้ที่
และส�ำนักงานประกันสังคมรับผิดชอบสิทธิประกันสังคม และสถาบัน 
การแพทย์ฉกุเฉนิแห่งชาต8ิ รบัผดิชอบประสานทกุภาคส่วนในการด�ำเนนิงาน
คุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตทุกสิทธิ และให้ค�ำปรึกษาการประเมิน 
เพือ่คดัแยกระดบัความฉกุเฉนิ ตลอดจนรบัเรือ่งอทุธรณ์ หรอืร้องเรยีนกรณี

ไม่ได้รับความคุ้มครองตามสิทธิโครงการ UCEP ท้ังน้ี ภายหลังจาก 
การประกาศนโยบายดังกล่าวมีสถานพยาบาลเอกชนเข้าร่วมและรักษา 
ผู้ป่วย UCEP และส่งข้อมูลเรียกเก็บมายังหน่วยงานกลางในโดยจะปรากฏ
ข้อมลูค่าใช้จ่ายเฉพาะด้านบรกิารฉกุเฉนิ  ดงันัน้ การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์
เพือ่ศกึษาภาระค่าใช้จ่ายในการจดับรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิในสถานพยาบาล
เอกชนโดยใช้ฐานข้อมูลการเบิกจ่าย เพ่ือน�ำข้อมูลท่ีได้ไปวางแผน 
ด้านงบประมาณและการบริหารจัดการต่อไป

วัตถุและวิธีการ	
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเชงิปรมิาณ โดยวเิคราะห์ข้อมลูการเบกิจ่าย

ค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ภายใต้ “โครงการพัฒนาข้อเสนอ UCEP  
ด้านการเงินการคลัง” จากฐานข้อมูล ปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 ต้ังแต่ 
เดอืนเมษายน - ธนัวาคม พ.ศ. 2560 ทีส่ถานพยาบาลให้บรกิารผูป่้วยฉกุเฉนิ
ส่งเบิกจ่ายมายังส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  มีจ�ำนวน
ข้อมูลผู้ป่วยทั้งสิ้น 5,415 ราย   โดยการวิเคราะห์ภาระค่าใช้จ่ายในการจัด
บริการการแพทย์ฉุกเฉินในสถานพยาบาลเอกชนมีข้ันตอนการด�ำเนินงาน 
ดังนี้

1. 	ก�ำหนดรูปแบบและลักษณะของข้อมูลที่จะใช้ในการวิเคราะห์ 
ค่าใช้จ่ายเพ่ือดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลการเบิกจ่ายค่าบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน (UCEP) ปี พ.ศ. 2560 ต้ังแต่เดือนเมษายน – ธันวาคม 2560 
รายละเอยีดประกอบด้วย ข้อมลูของสถานพยาบาลทีใ่ห้บรกิารรกัษา ข้อมลู 
ผูป่้วย วนัทีเ่ข้ารบัการรกัษา ข้อมลูการให้รหสัโรค ข้อมลูค่าบรกิารทีเ่รยีกเกบ็   

2. 	ประสานขออนุเคราะห์ฐานข้อมูลการเบิกจ่ายค่าบริการ 
การแพทย์ฉกุเฉนิ (UCEP) เป็นรายเดอืนจาก ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพ
แห่งชาติ (สปสช.)

3. 	สอบทานข้อมูลและจัดเตรียมข้อมูลส�ำหรับการวิเคราะห์ 
4. 	ด�ำเนนิการประมวลผลและวเิคราะห์ข้อมลู โดยใช้สถติเิชงิพรรณนา 

(Descriptive Statistics) ได้แก่ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และ 
สถิติเชิงอนุมาน (Inferentail Statistics) โดยใช้ One-Way ANOVA  
เพ่ือวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าใช้จ่ายเรียกเก็บระหว่างประเภท 
โรงพยาบาล จากน้ันเปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ด้วยสถิติ Tukey 
ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 

5.	การประชุมเพ่ือรับฟังความคิดเห็นร่วมกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง   
ได้แก่ ตัวแทนโรงพยาบาลเอกชน ตัวแทนภาคประชาชน ตัวแทนจาก
กองทุนประกันสุขภาพ  ผู้ทรงคุณวุฒิ และ ตัวแทนจากสถาบันการแพทย์
ฉุกเฉินแห่งชาติ

6. 	สรุปผลการศึกษา
	 การศกึษานีผ่้านการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั

ในมนุษย์ สถาบันพัฒนาการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ 
ค�ำนิยามและการวัดของตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา

“ผู้ป่วยฉุกเฉิน” ตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 25519 
หมายถึง บุคคลซ่ึงได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหัน ซ่ึงเป็น
ภยันตรายต่อการด�ำรงชีพหรือการท�ำงานของอวัยวะส�ำคัญ จ�ำเป็นต้อง 
ได้รับการประเมิน การจัดการและการบ�ำบัดรักษาอย่างทันท่วงที เพ่ือ
ป้องกนัการเสยีชวีติหรอืการรนุแรงขึน้ของการบาดเจบ็หรอือาการป่วยนัน้

“ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต”8 หมายถึง ผู้ป่วยฉุกเฉิน ท่ีได้รับการตรวจ
วินิจฉัยและคัดกรองอาการบาดเจ็บหรืออาการป่วยกะทันหันว่า เป็น 
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ตามหลักเกณฑ์ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ      

สถานพยาบาลเอกชน ตามพระราชกฤษฎกีา เงนิสวสัดกิารเกีย่วกบั
การรกัษาพยาบาล พ.ศ. 252310  หมายความว่า สถานพยาบาลของเอกชน
ที่มีเตียงรับผู ้ป่วยไว้ค้างคืนเกินยี่สิบห้าเตียง ซึ่งได้รับอนุญาตให้ต้ัง 
หรือด�ำเนินการตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล
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ผล
การวิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมูลการเบิกจ่ายค่าบริการการแพทย์

ฉุกเฉิน (UCEP) จากส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซ่ึงรวบรวม
ข้อมูลการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลของโรงพยาบาลเอกชนต่างๆ 

ทีใ่ห้บรกิารผูป่้วย UCEP ทัง้หมด ได้รบัข้อมลูการเบกิจ่ายตัง้แต่เริม่โครงการ 
คือ วันท่ี 1 เมษายน 2560 ถึง 27 ธันวาคม 2560 สามารถจ�ำแนก 
รายละเอียดได้ดังนี้ 

สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 3,555	 206,027,205.44	 100,478,571.78	 49%	 1.3187
ราชการ/รัฐวิสาหกิจ	 1,126	 74,398,215.61	 32,709,359.38	 44%	 1.5019
ประกันสังคม	 664	 36,000,827.34	 15,127,093.73	 42%	 1.2283
ประกันสังคม	 4	 60,466.00	 24,922.50	 41%	 1.0717 
(คนพิการ มาตรา 44)
สิทธิข้าราชการท้องถิ่น	 54	 3,278,582.35	 1,336,111.15	 41%	 1.3484
กลุ่มสิทธิหลักกองทุนอื่นๆ	 10	 525,858.75	 182,127.00	 35%	 1.2369
มีปัญหาเรื่องสิทธิ	 2	 75,921.00	 25,576.25	 34%	 0.4384
                      รวม	 5,415	 320,367,076.49	 149,883,761.79	 47%	

	 กองทุน	 จ�ำนวน	 รวมค่ารักษาทั้งหมด	 อนุมัติจ่าย	 % อนุมัต	ิ (CMI)*	
		  (ราย)	 (บาท)	 (บาท)	

* Case Mix Index (CMI) คือ ค่าเฉลี่ยน�้ำหนักสัมพัทธ์ (Relative Weight: RW) 	

ตารางท่ี 1 ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นผู้ป่วย 
ทีม่ารบับรกิารมากทีส่ดุ ตามด้วยกลุม่ผูป่้วยทีม่สีทิธสิวสัดกิารรกัษาพยาบาล
ราชการหรือรัฐวิสาหกิจ และสิทธิประกันสังคมตามล�ำดับ ค่าใช้จ่ายในการ
รักษาทั้งหมด 320,367,076.49 บาท โดยที่ค่าใช้จ่ายในการรักษาที่อนุมัติ

จ่ายตามบัญชีและอัตราค่าใช้จ่ายแนบท้ายหลักเกณฑ์วิธีการและเง่ือนไข
การก�ำหนดค่าใช้จ่ายในการด�ำเนนิการผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤต “เจบ็ป่วยฉกุเฉนิ
วิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” อนุมัติจ่ายท้ังส้ิน 149,883,761.79 บาท คิดเป็น 
47 เปอร์เซ็นต์ ของมูลค่าที่เรียกเก็บ 

ตารางที่ 2 ข้อมูลค่าเฉลี่ยของบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

	 รายการ	 ค่าเฉลี่ย	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ยต่อราย (ราย)	 2.48	 7.34 
จ�ำนวนชั่วโมงนอนเฉลี่ยต่อราย (ชั่วโมง)	 48.33	 178.87 
ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บเฉลี่ยต่อราย (บาท)	 62,225.45	   97,036.53 
จ�ำนวนเงินอนุมัติจ่ายเฉลี่ยต่อราย (บาท)	  29,722.17 	   49,629.43 
ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อวันนอน (บาท)	  38,872.89 	 59,087.20
ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อชั่วโมงนอน (บาท)	 6,038.7	 10,464.60
CMI 	 1.35 	 1.68 
ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อ RW (บาท)	  47,272.26 	  67,881.65 
อนุมัติจ่ายต่อ RW (บาท)	  21,513.76 	  31,154.68 

ตารางที ่2 เมือ่น�ำข้อมลูค่าเบกิค่าใช้จ่ายค่าบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ 
UCEP ท่ีถูกเรียกเก็บมาพิจารณาดูค่าเฉล่ียและลักษณะของข้อมูล พบว่า 
ค่าใช้จ่ายเรยีกเกบ็ต่อค่าน�ำ้หนกัสมัพทัธ์ (Relative Weight: RW) มค่ีาเฉลีย่
เท่ากบั 47,272.26 บาท ขณะทีก่ารอนมุตัจ่ิายต่อค่าน�ำ้หนกัสมัพทัธ์ เท่ากบั    
21,513.76 บาท

ท้ังน้ี จากข้อมูลค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่างๆ ได้พิจารณาแบ่งกลุ่ม 
โรงพยาบาลเอกชนท่ีให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตออกเป็น 3 กลุ่ม โดย

อ้างอิงการแบ่งกลุ่มตามลักษณะการระดมทุนและการประกอบกิจการ 
ของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง11 เพ่ือดูความแตกต่างระหว่างโรงพยาบาล 
ในแต่ละกลุ่ม รายละเอียดกลุ่มโรงพยาบาล ประกอบด้วย

กลุม่ที ่1 กลุม่โรงพยาบาลในตลาดหลกัทรพัย์และเครอืข่าย จ�ำนวน 
69 แห่ง

กลุ่มที่ 2 ได้แก่กลุ่มโรงพยาบาลเอกชนทั่วไป จ�ำนวน 275 แห่ง
กลุ่มที่ 3 ได้แก่กลุ่มโรงพยาบาลมูลนิธิ จ�ำนวน 17 แห่ง

ตารางที่ 1 ภาระค่าใช้จ่ายค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน แยกรายสิทธิการรักษาพยาบาล
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ตารางท่ี 3 จ�ำนวนและสัดส่วนของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตในแต่ละ 
สิทธิประโยชน์ แยกรายโรงพยาบาล โดยพบว่า การใช้บริการผู้ป่วยฉุกเฉิน
วกิฤตครอบคลมุในทกุสทิธปิระโยชน์ โดยโรงพยาบาลเอกชนทัว่ไปมจี�ำนวน

ผู้ใช้บริการสูงที่สุด 2,581 ราย รองมาคือ โรงพยาบาลในตลาดหลักทรัพย์
และเครือข่าย จ�ำนวน 2,512 ราย

ตารางที่ 3 จ�ำนวนผู้ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน (ราย) แยกรายกลุ่มโรงพยาบาลเอกชน 

	 กองทุน	 รพ. ในตลาดหลักทรัพย์และเครือข่าย	 รพ.เอกชนทั่วไป	 รพ.มูลนิธิ

สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 1,640	 1,678	 237
สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลราชการ/รัฐวิสาหกิจ	 505	 590	 31
สิทธิประกันสังคม	 331	 282	 51
สิทธิประกันสังคม (คนพิการ มาตรา 44)	 3	 1	 0
สิทธิข้าราชการท้องถิ่น	 29	 24	 1
กลุ่มสิทธิหลักกองทุนอื่นๆ	 4	 4	 2
มีปัญหาเรื่องสิทธิ	 0	 2	 0
รวม	 2,512	 2,581	 322
จ�ำนวนผู้ป่วย UCEP เฉลี่ยต่อโรงพยาบาล	 36.41 	 9.39	 18.94

ตารางที่ 4 ข้อมูลภาระค่าใช้จ่ายค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน แยกรายกลุ่มโรงพยาบาลเอกชน

	 กลุ่มโรงพยาบาล	 รวมค่ารักษาทั้งหมด	 เงินอนุมัติรวม	 % อนุมัติ
		  (บาท)	 (บาท)	

รพ. ในตลาดหลักทรัพย์และเครือข่าย	 164,310,806.95	 64,541,696.28	 39.28
รพ. เอกชนทั่วไป	 143,248,495.50	 71,004,580.54	 49.57
รพ. มูลนิธิ	 12,897,740.68	 6,015,234.60	 46.64

ตารางท่ี 4 ค่ารักษาพยาบาลท่ีมีการเรียกเก็บสูงสุดมาจากกลุ่ม 
โรงพยาบาลในตลาดหลักทรัพย์และเครือข่าย หากแต่เม่ือพิจารณา 
จ�ำนวนเงินที่ได้รับการอนุมัติสูงที่สุด พบว่า กลุ่มโรงพยาบาลเอกชนทั่วไป 
ได้รับเงินอนุมัติรวมสูงสุด อย่างไรก็ตาม จ�ำเป็นต้องพิจารณาข้อมูล 

การให้บริการของผู้ป่วยในโรงพยาบาลแต่ละกลุ่ม ว่ามีความแตกต่าง 
ในการให้บริการเพียงใด ท้ังน้ีรายละเอียดข้อมูลค่าเฉล่ียน�้ำหนักสัมพัทธ ์
(CMI) จ�ำแนกตามประเภทโรงพยาบาลเอกชนแต่ละกลุ่ม (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 การกระจายของข้อมูลค่าเฉลี่ยน�้ำหนักสัมพัทธ์ (CMI) จ�ำแนกตามประเภทโรงพยาบาลเอกชน

ภาพที่ 1 กลุ่มโรงพยาบาลในตลาดหลักทรัพย์และเครือข่ายมีค่า CMI เฉลี่ยสูงกว่าโรงพยาบาลเอกชนกลุ่มอื่นๆ แต่เมื่อพิจารณาการกระจายของ
ข้อมูลพบว่า ช่วงของการกระจายของข้อมูลไม่แตกต่างกัน

1 = รพ. ในตลาดหลักทรัพย์และเครือข่าย

2 = รพ. เอกชนทั่วไป

3 = รพ. มูลนิธิสนับสนุน
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หน่วย : บาท

หน่วย : บาท

ภาพที่ 2 ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อ 1 RW (Relative Weight) จ�ำแนกตามประเภทโรงพยาบาลเอกชน

ภาพท่ี 2 ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อ 1 RW จ�ำแนกตามประเภท 
โรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลในตลาดหลกัทรพัย์และเครอืข่ายมค่ีาใช้จ่าย
เรยีกเกบ็ต่อ RW สงูทีส่ดุ คอื 49,929.44 บาท รองมาคอื โรงพยาบาลเอกชน

ทัว่ไป 32,938.54 บาท และโรงพยาบาลมลูนธิมิค่ีาใช้จ่ายเรยีกเกบ็ต่อ RW 
เท่ากับ 20,273.56 บาท

ภาพท่ี 3 ข้อมูลค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อวันนอนจ�ำแนกตามประเภท
โรงพยาบาลเอกชน พบว่า โรงพยาบาลในตลาดหลักทรัพย์และเครือข่าย 
มีค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อวันนอนสูงที่สุด 8,167.86 บาท รองมาคือ 

โรงพยาบาลเอกชนทัว่ไป 5,068.50 บาท และโรงพยาบาลมลูนธิมิค่ีาใช้จ่าย
เรียกเก็บต่อวันนอน 4,761 บาท

ภาพที่ 3 ข้อมูลค่าใช้จ่ายเก็บต่อวันนอนจ�ำแนกตามประเภทโรงพยาบาลเอกชน

1 = รพ. ในตลาดหลักทรัพย์และเครือข่าย

2 = รพ. เอกชนทั่วไป

3 = รพ. มูลนิธิสนับสนุน

1 = รพ. ในตลาดหลักทรัพย์และเครือข่าย

2 = รพ. เอกชนทั่วไป

3 = รพ. มูลนิธิสนับสนุน
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ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ยค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อ 1 RW และค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อวันนอน จ�ำแนกตามประเภทโรงพยาบาลเอกชน

	 ประเภทโรงพยาบาลเอกชน	 ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อ 1 RW	 ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อวันนอน
		  (บาท)	 (บาท)

รพ. ในตลาดหลักทรัพย์และเครือข่าย	 49,929.44b,c	 8,167.86b,c

รพ. เอกชนทั่วไป	 32,938.54b	 5,068.50b

รพ. มูลนิธิ	 20,273.56c	 4,761.00c

p-valuea	 <0.001*	 <0.001*

a One-way ANOVA,b, c คู่ที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05

ตารางที่  5 เมื่อน�ำไปวิเคราะห์ทางสถิติด้วยวิธี One-Way ANOVA 
พบว่า ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อ RW และค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อวันนอนของ
กลุ่มโรงพยาบาลในตลาดหลักทรัพย์และเครือข่าย มีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยสูงกว่า
กลุ่มโรงพยาบาลเอกชนท่ัวไปและกลุ่มโรงพยาบาลมูลนิธิอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติ ิในขณะทีค่่าใช้จ่ายเรยีกเกบ็ของกลุม่โรงพยาบาลเอกชนทัว่ไปและ
กลุ่มโรงพยาบาลมูลนิธิ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

นอกจากนี ้จากข้อมลูการเรยีกเกบ็ค่ารกัษาพยาบาลผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤต 
พบว่าในช่วงระยะเวลาด�ำเนินการ ตั้งแต่เริ่มโครงการคือ วันที่ 1 เมษายน 
2560 จนกระท่ังถึงวันท่ี 27 ธันวาคม 2560 มีโรงพยาบาลด�ำเนินการ 
เบิกจ่ายและให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตท้ังส้ิน 209 แห่ง จากท้ังหมด  
364 แห่ง ตามข้อมลูของกรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ ณ วนัที ่26 กนัยายน 
2561 คิดเป็นสัดส่วนโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการร้อยละ 57.41  

ตารางที่ 6 จ�ำนวนผู้มารับบริการและค่ารักษาทั้งหมดของโรงพยาบาลเอกชนที่เข้าร่วมโครงการ 10 อันดับแรก

	 โรงพยาบาล	 จ�ำนวนผู้รับบริการ (ราย)	 รวมค่ารักษาทั้งหมด

 รพ. แห่งที่ 1 	 184	 7,232,188.00
 รพ. แห่งที่ 2	 157	 26,670,637.15
 รพ. แห่งที่ 3	 137	 905,688.16
 รพ. แห่งที่ 4	 136	 2,253,410.57
 รพ. แห่งที่ 5	 133	 13,252,795.00
 รพ. แห่งที่ 6	 126	 9,511,271.00
 รพ. แห่งที่ 7	 126	 12,223,509.00
 รพ. แห่งที่ 8	 123	 8,872,402.00
 รพ. แห่งที่ 9	 120	 15,079,679.75
 รพ. แห่งที่ 10	 114	 4,884,135.50

ตารางท่ี 6 รายละเอียดจ�ำนวนผู้มารับบริการและค่าใช้จ ่าย 
ในการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลเอกชนท่ีเข้าร่วมโครงการและมี 
จ�ำนวนผูเ้ข้ารบับรกิารสงูสดุ 10 อนัดบั โดยอนัดบั 1 มจี�ำนวนผูม้ารบับรกิาร
สูงสุด 184 ราย และ อันดับท่ี 10 มีจ�ำนวนผู้มารับบริการ 114 ราย 

ส่วนค่าใช้จ่ายในรักษาพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลแห่งท่ี 2 มีค่าใช้จ่าย 
ในการรักษาพยาบาลสูงที่สุด โดยมีผู้มารับบริการ 157 ราย และมีค่ารักษา
ที่เรียกเก็บ 26,670,637.15 บาท

ตารางที่ 7 จ�ำนวนครั้งและมูลค่าการเบิกจ่ายรายหมวดค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (UCEP)

	 หมวด	 รายการ	 จ�ำนวนครั้งที่เบิก	 มูลค่าเรียกเก็บรวม	
ร้อยละ

				    (บาท)	

	 1.	 ค่าห้องและค่าอาหาร	 4,924	 11,641,089.00	 4.02
	 2.	 ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ�ำบัดรักษาโรค	 6,146	 39,913,810.00	 13.79
	 3.	 ค่ายาและสารอาหารทางหลอดเลือด	 53,916	 44,397,551.00	 15.33
	 5.	 ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา	 104,867	 23,297,553.00	 8.05
	 6.	 ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต	 3,050	 4,934,212.00	 1.70
	 7.	 ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์	 58,360	 25,675,209.00	 8.87
	 8.	 ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา	 11,378	 30,304,518.00	 10.47
	 9.	 ค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอื่นๆ	 5,313	 4,464,692.00	 1.54
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ตารางที่ 7 จ�ำนวนครั้งและมูลค่าการเบิกจ่ายรายหมวดค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (UCEP) (ต่อ)

	 หมวด	 รายการ	 จ�ำนวนครั้งที่เบิก	 มูลค่าเรียกเก็บรวม	
ร้อยละ

				    (บาท)	

	 10.	 ค่าท�ำหัตถการ	 5,155	 8,303,070.00	 2.87
	 11.	 ค่าบริการวิสัญญี	 1,653	 3,884,566.00	 1.34
	 12.	 ค่าบริการวิชาชีพ	 88,534	 88,746,640.00	 30.65
	 16.	 อื่นๆ	 4,487	 3,977,749.00	 1.37
		  No Code	 81,493	 49,114,979.00	
		  รวมทั้งหมด	 429,276	 338,655,638.00	
		  รวมเฉพาะที่มีรหัสเบิก		  289,540,659.00	 100

ตารางท่ี 7 จ�ำนวนคร้ังและมูลค่าการเบิกจ่ายรายหมวดค่าบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน (UCEP) โดยมีรายการเรียกเก็บท้ังหมด 429,276 
รายการ ในรายละเอียดพบว่ามีรายการท่ีไม่ปรากฏอยู่ในตารางท่ีอัตรา 
ค่าบริการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต จ�ำนวน 81,493 รายการ คิดเป็น 
ร้อยละ 18.98 ทัง้นีเ้มือ่พจิารณาแยกเป็นหมวดรายการเรยีกเกบ็ หมวดเวชภณัฑ์
ท่ีมิใช่ยามีการเรียกเก็บสูงท่ีสุด รองมาคือหมวดค่าบริการวิชาชีพ และ 
ค่าตรวจวนิจิฉยัทางเทคนคิการแพทย์  หากแต่เมือ่พจิารณามลูค่าการเรยีกเกบ็ 
พบว่า หมวดค่าบริการวิชาชีพหรือค่าบริการทางการแพทย์มีการเรียกเก็บ
สูงที่สุด รองลงมาเป็นหมวด ค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด อันดับ 3 
ได้แก่ หมวดค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ�ำบัดรักษาโรค 

วิจารณ์  
ผลการศึกษาข้างต้น พบว่า โดยภาพรวมโครงการคุ้มครองสิทธิ 

ผู ้ป ่วยฉุกเฉินวิกฤตตามนโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที
หรือ UCEP สามารถคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตได้ ครอบคลุมทุกสิทธิ 
การรกัษาพยาบาล ทัง้นีม้โีรงพยาบาลเอกชนทีเ่ข้าร่วมโครงการอยู ่จ�ำนวน 
209 แห่ง จากทัง้หมด 364 แห่ง เมือ่พจิารณาจ�ำแนกตามกลุม่โรงพยาบาล
ที่ให้บริการ โดยพิจารณาตัวเลขเฉลี่ยต่อแห่ง พบว่า กลุ่มโรงพยาบาลที่อยู่
ในตลาดหลักทรัพย์และเครือข่ายเป็นกลุ่มโรงพยาบาลท่ีมีผู้ป่วยฉุกเฉิน
วิกฤตไปใช้บริการมากท่ีสุด ท้ังๆ  ท่ีในทางปฏิบัติโรงพยาบาลกลุ่มน้ี 
มีแนวโน้มเป็นโรงพยาบาลเอกชนแนวหน้าของประเทศไทย แสดงให้เห็น
ถึงประโยชน์ของนโยบายในการท�ำให้ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสามารถเข้าถึง 
โรงพยาบาลเอกชนได้โดยไม่มีข้อจ�ำกัดดังเช่นที่ผ่านมา 

ส�ำหรับข้อมูลค่าใช้จ่ายเรียกเก็บของโรงพยาบาลเอกชนต่างๆ ท่ี 
เรียกเก็บเข้ามาท่ีหน่วย Claim Center  ซ่ึงปัจจุบันรับผิดชอบโดย 
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีข้อมูลรายละเอียดค่าใช้จ่าย
ท่ีท�ำการส่งเบิกท้ังส้ิน 429,276 รายการ คิดเป็นมูลค่าค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ
รวม 338,655,638 บาท ทัง้นี ้เมือ่พจิารณาแยกเป็นหมวดรายการเรยีกเกบ็  
หมวดเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยามีการเรียกเก็บสูงท่ีสุด ขณะท่ีหมวดค่าบริการ
วิชาชีพหรือค่าบริการทางการแพทย์มีการเรียกเก็บสูงท่ีสุด รองลงมาเป็น
หมวดค่ายาและสารอาหารทางหลอดเลือด อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้เป็น 
การศึกษาภาระค่าใช้จ่ายท่ีเกิดข้ึนจริงของการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ในสถานพยาบาลเอกชนที่เพิ่งเริ่มด�ำเนินการในประเทศไทย ขณะที ่
การศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาต้นทุนของการใช้บริการ ซ่ึงแตกต่าง 
จากการศึกษาในคร้ังน้ีท่ีน�ำเสนอภาระค่าใช้จ ่ายของการให้บริการ 
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต อย่างไรก็ตามภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นยังน้อยกว่า 
เม่ือเทียบกับต่างประเทศ ท้ังน้ีเน่ืองจากความแตกต่างของจ�ำนวน 
ผู้รับบริการ การให้บริการและปัจจัยทางเศรษฐกิจ ตัวอย่างข้อมูลของ 

ค่าใช้

จ่าย

เรียก

เก็บต่อ 

RW

ต่างประเทศ ได้แก่ ในอเมริกา12 ได้มีการประมาณการค่าใช้จ่ายของ 
การผ่าตดัแบบเร่งด่วน (Emergency General Surgery) ของหน่วยอบุตัเิหตุ  
โดยใช้ข้อมูลของทุกโรงพยาบาลท่ีอยู่ในฐานข้อมูล  National Inpatient 
Sample (NIS) ปี 2010 และปรับใช้วิธีการอัตราส่วนทุนต่อรายได้ท่ี 
เรียกเก็บ (Cost to charge ratio) โดยพบว่า มีต้นทุนรวมประมาณ 28.37 
พันล้านดอลลาร์ และมีการคาดการณ์ว่าในปี 2560 จะมีต้นทุนรวม 
อยู่ท่ี 41.20 พันล้านดอลลาร์ ในขณะท่ีประเทศญ่ีปุ่น13 มีการจัดท�ำการ
ทบทวนระบบสุขภาพและพบว่า มีหลายปัจจัยท่ีท้าทายส�ำหรับการให้
บรกิารผูป่้วยฉกุเฉนิทัง้ในด้านของความต้องการการรบับรกิารมเีพิม่มากขึน้
เน่ืองมาจากอายุท่ีมากข้ึนและการใช้บริการท่ีเกินความต้องการ คุณภาพ
ของการให้บริการก่อนถึงโรงพยาบาล และอัตราการรอดท่ีต�่ำของผู้ป่วย 
ที่เกิดภาวะหัวใจวายเฉียบพลันนอกโรงพยาบาล

อย่างไรก็ตาม ข้อมูลรายการเรียกเก็บค่าใช้จ่าย UCEP แต่ละ 
รายการย่อยในการให้บริการผู้ป่วยแต่ละราย พบว่ายังมีความบกพร่อง 
ของการบันทึกข้อมูลอยู่จ�ำนวนมากจริง เช่น มีการบันทึกข้อมูลซ�้ำ หรือ 
ส่งข้อมูลมาไม่ถูกต้องตามรูปที่แบบที่ควรจะเป็น เป็นต้น ซึ่งข้อมูลลักษณะ
ดังกล่าวน้ีทางผู้วิจัยได้ด�ำเนินการตรวจสอบและคัดเฉพาะข้อมูลในส่วนท่ี
เชื่อว่ามีความถูกต้องแล้วในระดับหนึ่งมาใช้ในการวิเคราะห์   ดังนั้น เร่งรัด
ให้เกดิกระบวนการกลไกการตรวจสอบข้อมลูเวชระเบยีนให้มคีวามถกูต้อง
ครอบคลุมการให้บริการ จะช่วยแก้ปัญหาและพัฒนาระบบการเบิกจ่าย
แบบ Fee Schedule ให้มีประสิทธิมากขึ้น อีกทั้งข้อมูลที่ถูกต้องและ 
ครบถ้วนจะเป็นฐานข้อมูลในการน�ำไปใช้ประโยชน์ท้ังด้านการบริหาร
จัดการและนโยบายการเงินได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด

สรุป
โครงการคุ้มครองสิทธิผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตตามนโยบายเจ็บป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี ช่วยให้ผู้ป่วยฉุกเฉินวิฤกติ สามารถเข้ารับ 
การรกัษาในโรงพยาบาลเอกชนโดยครอบคลมุผูป่้วยทกุสทิธ ิอย่างไรกต็าม
กระบวนการในการเบกิจ่ายระหว่างโรงพยาบาลกบัหน่วยงานกลางทีร่บัผดิชอบ
จ�ำเป็นต้องได้รับการปรับปรุงเพื่อเกิดประสิทธิภาพในการเบิกจ่ายเพิ่มขึ้น
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ขอขอบพระคณุสถาบนัการแพทย์ฉกุเฉนิแห่งชาต ิ(สพฉ.) ทีไ่ด้มอบทนุ
สนบัสนนุการวจิยั และขอบพระคณุส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ
ท่ีอนุเคราะห ์ข ้อมูลการเบิกจ ่ายค ่าบริการการแพทย์ ฉุกเฉินของ 
สถานพยาบาลเอกชนทีเ่ข้าร่วมโครงการ ท�ำให้สามารถวเิคราะห์ข้อมลูลลุ่วง
ไปได้ด้วยดี    
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ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดพยาธิสภาพในโพรงมดลูกของกลุ่มผู้ป่วยที่มาด้วย
เลือดออกผิดปกติจากมดลูก
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Abstract: Relative Risk Factors of Abnormal Endometrial Pathologies in Patients 
with Abnormal Uterine Bleeding       
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Objective: To evaluate the association of risk factor (s) with endometrial hyperplasia and carcinoma among women with 
abnormal uterine bleeding (AUB) at Ratchaburi Hospital. Method: A retrospective observational analytical cross-sectional study. 
The data was collected from patient record 270 patients who had undergone endometrial curettage due to AUB during  
1st October 2016 to 30th September 2018. To study demographic data (age, BMI, underlying disease, parity and hormonal used) 
compared factors in normal endometrium (n=216) and abnormal endometrium (n=54). Result: Of 1,496 AUB patients,  
the prevalence in pre-menopause was 87.5% and post-menopause was 12.5%. AUB patients underwent endometrial curettage 
(18.05%). The most common endometrial pathology in pre-menopause AUB was proliferative endometrium (27.27%). Abnormal 
endometrial pathology in pre-menopause was found in 10.3%.  The most common endometrial pathology in post-menopause 
was atrophic endometrium (40.01%). Abnormal endometrial pathology in post-menopause was found in 35.24%. Relative risk  
of endometrial hyperplasia and carcinoma in nulliparity, post-menopause, diabetes, metabolic syndrome, hypertension and 
obesity among women with AUB were 7.44, 4.74, 3.65, 3.57, 3.33 and 2.88 respectively. Conclusion: Nulliparity, post-menopause, 
diabetes, metabolic syndrome, hypertension and obesity have been significantly related to abnormal endometrial pathologies 
in patients with AUB.
Keyword: Abnormal uterine bleeding, Endometrial hyperplasia, Endometrial cancer

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยเชิงสาเหตุของการเกิดพยาธิสภาพ

ความผิดปกติในโพรงมดลูก หรือการท�ำให้เกิดมะเร็งเย่ือบุโพรงมดลูก 
ของผูป่้วยทีม่าด้วยเลอืดออกผดิปกตจิากมดลกู วธิกีาร: เป็นการศกึษาย้อนหลงั 
โดยเกบ็รวบรวมข้อมลูจากทะเบยีนสถติผิูป่้วยทีม่าด้วยอาการเลอืดออกผดิปกติ
จากมดลูกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลศูนย์ราชบุรี ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 
ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2561 ท่ีได้รับการขูดมดลูกเพ่ือส่งตรวจช้ินเน้ือ 
ทางพยาธวิทิยามทีัง้หมด 270 ราย เพือ่น�ำมาศกึษาปัจจยัเชงิสาเหต ุเปรยีบเทยีบ
ระหว่างกลุม่ทีม่พียาธวิทิยาในโพรงมดลกูปกต ิ(จ�ำนวน 216 ราย) กบักลุม่ทีม่ี
พยาธสิภาพความผดิปกตใินโพรงมดลกู (จ�ำนวน 54 ราย) ผล: ผูป่้วยทัง้หมด 
1,496 ราย ทีม่อีาการเลอืดออกผดิปกตจิากมดลกู เป็นผูป่้วยวยัก่อนหมดระดู 
ร้อยละ 87.5 และวยัหลงัหมดระด ูร้อยละ 12.5 ได้รบัการขดูมดลกูส่งตรวจ
ทางพยาธิวิทยามีจ�ำนวน 270 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.05 ผลพยาธิวิทยา
ในโพรงมดลูกวัยก่อนหมดระดู พบชนิด Proliferative endometrium 
มากทีส่ดุ ร้อยละ 27.27 ผลพยาธวิทิยาทีผ่ดิปกต ิร้อยละ 10.3 ผลพยาธวิทิยา
ในโพรงมดลกูวยัหลงัหมดระดพูบชนดิ Atrophic endometrium มากทีส่ดุ 
ร้อยละ 40.01 ผลพยาธวิทิยาทีผ่ดิปกต ิร้อยละ 35.24  พบว่าภาวะไม่มบีตุร 
วยัหลงัหมดระด ูโรคเบาหวาน โรคทางเมแทบอลกิซนิโดรม โรคความดนัโลหติสงู 
และภาวะอ้วน เพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิพยาธวิทิยาทีผ่ดิปกตใินโพรงมดลกู 
7.44, 4.74, 3.65, 3.57, 3.33 และ 2.88 เท่า ตามล�ำดบั สรปุ: การศกึษานี้
พบว่าภาวะไม่มบีตุร วยัหลงัหมดระด ูโรคเบาหวาน โรคทางเมแทบอลกิซนิโดรม 
โรคความดันโลหิตสูง ภาวะอ้วน เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดพยาธิสภาพ 
ความผิดปกติในโพรงมดลูกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ค�ำส�ำคญั: เลอืดออกผดิปกตจิากมดลกู เยือ่บโุพรงมดลกูหนาตวัมากผดิปกติ 
มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก

บทน�ำ
ภาวะเลอืดออกผดิปกตจิากมดลกู (abnormal uterine bleeding: 

AUB) คอืการมคีวามผดิปกตขิองรอบระด ูเช่นปรมิาณเลอืดระด ูจ�ำนวนวนั
ของรอบระดู ความสม�่ำเสมอของรอบระดู หรือลักษณะของเลือดระดู 
ท่ีผิดปกติไป1 อาการเลือดออกผิดปกติจากมดลูกเป็นอาการผิดปกติท่ีพบ
ได้บ่อยในช่วงวัยเจริญพันธ์ุพบได้สูงถึงร้อยละ 14-252-4

ผู้ป่วยบางรายท่ีมาด้วยเลือดออกผิดปกติจากมดลูกจะพบว่ามี 
ความผิดปกติทางพยาธิสภาพในโพรงมดลูกคือมีเย่ือบุโพรงมดลูกหนาตัว
ผิดปกติ (endometrial hyperplasia) หรือมะเร็งเย่ือบุโพรงมดลูก 
(endometrial cancer) ได้สูงถึงร้อยละ 205-7 ซ่ึงเป็นโรคท่ีพบได้บ่อย 
ในมะเร็งทางนรีเวช ถึงแม้ว่ามะเร็งเย่ือบุโพรงมดลูกจะพบบ่อยในสตรี 
วยัหมดระด ูแต่ปัจจบุนัพบว่ามะเรง็เยือ่บโุพรงมดลกู พบในสตรีท่ีอายนุ้อยกว่า 
50 ปี ได้สงูถงึร้อยละ 78-9 และอบุตักิารณ์ของการพบมะเรง็เยือ่บโุพรงมดลกูนี้
จะสูงข้ึนในกลุ่มคนท่ีมีโรคประจ�ำตัวต่างๆ  เช่นโรคอ้วน โรคเบาหวาน  
โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันสูง การใช้ฮอร์โมน เอสโตรเจน พันธุกรรม 
โรคร่วมของมะเร็งชนิดอื่นๆ เป็นต้น7, 10-15

ในปัจจุบันผู้ป่วยท่ีมาด้วยเลือดออกผิดปกติจากมดลูกอายุมากกว่า 
35 ปี ตามมาตรฐานการรักษา ควรมีการน�ำชิ้นเนื้อจากในโพรงมดลูกมาส่ง
ตรวจทางพยาธิวิทยา ในอดีตจะใช้เป็นวิธีการขูดมดลูก (dilation and 
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curettage) แต่ปัจจุบันมีการใช้วิธีดูดเก็บเยื่อบุโพรงมดลูก (endometrial 
sampling) เข้ามาแทนในการเก็บช้ินเน้ือในโพรงมดลูกเพ่ือส่งตรวจ 
ทางพยาธิวิทยาในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะเลือดออกผิดปกติจากโพรงมดลูก  
ซ่ึงเป็นวิธีการท�ำท่ีมีประสิทธิภาพปลอดภัย ประหยัดเวลา เจ็บน้อยกว่า 
และสามารถท�ำในผู้ป่วยนอกได5้, 16-19

จะเห็นว่าอุบัติการณ์ของการเกิดความผิดปกติทางพยาธิสภาพ 
ในโพรงมดลูกคือมีเย่ือบุโพรงมดลูกหนาตัวมากผิดปกติ อันอาจจะน�ำไปสู่
การเกิดมะเร็งเย่ือบุโพรงมดลูกในอนาคตมีแนวโน้มสูงข้ึน และพบได้มาก
ข้ึนในกลุ่มอายุท่ียังไม่หมดระดู ผู้ศึกษาสนใจต้องการหาปัจจัยเสริม หรือ
ปัจจัยท่ีมีส่วนเก่ียวข้องการท�ำให้เกิดภาวะผิดปกติในโพรงมดลูก และ 
การเกิดมะเร็งเย่ือบุโพรงมดลูก เพ่ือวางแผนการเฝ้าระวัง และน�ำไปสู ่
การพัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีมีเลือดออกผิดปกติจากมดลูกอย่างมี
ประสิทธิภาพต่อไป

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (retrospective observational 

analytical cross-sectional study chart review) โดยภายหลังจาก 
การได้รับค�ำยินยอมอนุมัติให้ท�ำการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรม 
การวิจัยในมนุษย์แล้ว ได้เก็บรวบรวมข้อมูลจากทะเบียนสถิติของ 
โรงพยาบาลศูนย์ราชบุรีจากระบบคอมพิวเตอร์ ผู้ป่วยท้ังหมดท่ีมีอาการ
เลือดออกผิดปกติจากมดลูกตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน 2561 
จ�ำนวนทัง้หมด 1,496 ราย และได้รบัการขดูมดลกูส่งตรวจทางพยาธวิทิยา 
จ�ำนวน 270 ราย (โดยเกณฑ์การเลือกขูดมดลูกส่งตรวจทางพยาธิวิทยา 
ข้ึนอยู่กับดุลพินิจของแพทย์ผู้ให้การดูแลโดยอ้างอิงตามอุบัติการณ์ของ 
การเกิดพยาธิสภาพที่ผิดปกติในโพรงมดลูกคือผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 35 ปี 

หรือในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 35 ปี แต่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดพยาธิสภาพ
ในโพรงมดลกู) เพือ่น�ำมาศกึษาข้อมลูพืน้ฐานได้แก่อาย ุน�ำ้หนกั โรคประจ�ำตวั 
ต่างๆ  เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง โรคทาง 
เมแทบอลิกซินโดรม (คือมีภาวะอ้วน ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และ 
ไขมันในเลือดสูงร่วมกันตั้งแต่ 3 อย่างขึ้นไป) การรับประทานยาฮอร์โมน 
tamoxifen จากการรกัษามะเรง็เต้านม การตัง้ครรภ์ เพือ่น�ำมาเปรยีบเทยีบ
กนัระหว่างกลุม่ผูป่้วยทีม่ผีลพยาธสิภาพในโพรงมดลกูปกต ิและกลุม่ผูป่้วย
ที่มีผลพยาธิสภาพในโพรงมดลูกผิดปกติ 

การวเิคราะห์ข้อมลูพืน้ฐานทัว่ไปใช้สถติค่ิาร้อยละ ส่วนการเปรยีบเทยีบ
ปัจจัยพ้ืนฐานระหว่างกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีผลพยาธิสภาพในโพรงมดลูกปกติ  
และกลุ่มผู้ป่วยที่มีผลพยาธิสภาพในโพรงมดลูกผิดปกติใช้การค�ำนวณ 
อัตราเส่ียงสัมพันธ์ (Relative risk, RR) พร้อมช่วงความเช่ือม่ันท่ีระดับ 
นัยส�ำคัญร้อยละ 95 (95% confidence interval, 95% CI) และ 
ความแตกต่างของสัดส่วนโดยมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05  
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป

ผล
จากผลการเกบ็รวบรวมข้อมลูผูป่้วยทัง้หมดทีม่อีาการเลอืดออกผดิปกติ

จากมดลูก ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน 2561 จ�ำนวนทั้งหมด 
1,496 ราย เป็นผู้ป่วยวัยก่อนหมดระดู (pre-menopause) 1,309 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 87.5 และวัยหลังหมดระดู (post-menopause) 187 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 12.5 ซึ่งผู้ป่วยที่ได้รับการขูดมดลูกส่งตรวจทางพยาธิวิทยา
มีจ�ำนวน 270 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.05 ของผู้ป่วยท้ังหมดท่ีมีอาการ 
เลือดออกผิดปกติจากโพรงมดลูก ลักษณะข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยท่ีได้รับ 
การขูดมดลูกส่งตรวจทางพยาธิวิทยามีจ�ำนวน 270 ราย (ตารางที่ 1)

ตารางที ่1 ข้อมลูพืน้ฐานของผูป่้วยทีม่าด้วยเลอืดออกผดิปกตจิากมดลกู (AUB) และได้รบัการขดูมดลกูเพือ่ส่งตรวจชิน้เนือ้ทางพยาธวิทิยามทีัง้หมด 270 ราย

	
ข้อมูลพื้นฐาน

	 จ�ำนวนทั้งหมด = 270 ราย
		  จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุน้อยกว่า 35 ปี
อายุ  35-50 ปี
อายุ  50-60 ปี
อายุมากกว่า 60 ปี
วัยก่อนหมดระดู (Pre-menopause)
วัยหลังหมดระดู (Post-menopause)
อ้วน (BMI >30)
เบาหวาน (Diabetes mellitus)
ความดันโลหิตสูง (Hypertension)
ภาวะเมแทบอลิกซินโดรม (Metabolic syndrome)
รับประทานยา Tamoxifen
ไม่มีบุตร (Nulliparous)

22  (8.15)
143 (52.97)
57  (21.11)
48  (17.77)
165 (61.12)
105 (38.88)
60  (22.22)
44  (16.30)
59  (21.86)
11  (4.07)
12  (4.44)

   38  (14.07)

จากตารางท่ี 1 พบว่าผู ้ป ่วยท่ีมีอาการเลือดออกผิดปติจาก 
โพรงมดลูก (AUB) ได้รับการขูดมดลูกส่งตรวจทางพยาธิวิทยามีจ�ำนวน  
270 ราย ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุ 35-50 ปี มี 143 ราย (ร้อยละ 52.97) 
วัยหลังหมดระดู จ�ำนวน 105 ราย (ร้อยละ 38.88)  มีภาวะโรคอ้วน  
จ�ำนวน 60 ราย (ร้อยละ 22.22)  มีภาวะเบาหวานจ�ำนวน 44 ราย  
(ร้อยละ 16.30) มีภาวะความดันโลหิตสูงจ�ำนวน 59 ราย (ร้อยละ 21.86)  
ภาวะเมแทบอลิกซินโดรมจ�ำนวน 11 ราย  (ร้อยละ 4.07) รับประทานยา 
Tamoxifen จ�ำนวน 12 ราย (ร้อยละ 4.44) ไม่มีบุตรจ�ำนวน 38 ราย  
(ร้อยละ 14.07)	

ผลพยาธวิทิยาในโพรงมดลกูแยกตามอาย ุวยัก่อน และหลงัหมดระดู 
(ตารางที่ 2) โดยแบ่งเป็นพยาธิสภาพในโพรงมดลูกปกติ จ�ำนวน 216 ราย 
(ร้อยละ 80) ได้แก่ proliferative endometrium, secretory  
endometrium, mixed endometrium, endometrial polyp  
และ atrophic endometrium พยาธิสภาพในโพรงมดลูกผิดปกติ  
จ�ำนวน 54 ราย (ร้อยละ 20) ได้แก่ simple hyperplasia, complex 
hyperplasia และ endometrial cancer
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ตารางที่ 2	 ผลพยาธิวิทยาในโพรงมดลูกแยกตามอายุวัยก่อน และหลังหมดระดูของผู้ป่วยท่ีมาด้วยเลือดออกผิดปกติจากมดลูก (AUB) และได้รับ 
	 การขูดมดลูกเพื่อส่งตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยามีทั้งหมด 270 ราย

วัยหลังหมดระดู
(Post-menopause)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
ผลพยาธิวิทยาในโพรงมดลูก

วัยก่อนหมดระดู
(Pre-menopause)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

	 Total	 165 (61.12)	 105 (38.88)

พยาธิสภาพในโพรงมดลูกปกติ (Normal pathology) จ�ำนวน 216 ราย

Proliferative endometrium
Secretory endometrium

Mixed endometrium
Endometrial polyp

Atrophic endometrium

Simple hyperplasia
Complex hyperplasia
Endometrial cancer

พยาธิสภาพในโพรงมดลูกผิดปกติ (Abnormal pathology) จ�ำนวน 54 ราย

45  (27.27)
34  (20.61)
30 (18.18)
39 (23.64)

0 (0)

3  (1.82)
10 (6.06)
4  (2.42)

5  (4.76)
2 (1.90)
5 (4.76)

14 (13.33)
42 (40.01)

8 (7.62)
11 (10.48)
18 (17.14)

จากตารางที่ 2 พบว่าผลพยาธิวิทยาในโพรงมดลูกวัยก่อนหมดระดู 
ส่วนใหญ่ผลปกต ิจ�ำนวน 148 ราย (ร้อยละ 89.7) และพบชนดิ proliferative 
endometrium มากท่ีสุด จ�ำนวน 45 ราย (ร้อยละ 27.27) พบบ่อย 
รองลงมาคือ endometrial polyp จ�ำนวน 39 ราย (ร้อยละ 23.64)  
และ secretory endometrium จ�ำนวน 34 ราย (ร้อยละ 20.61)  
ตามล�ำดับ ผลพยาธิวิทยาในโพรงมดลูกวัยก่อนหมดระดูท่ีผิดปกติ ได้แก ่ 
เยือ่บโุพรงมดลกูหนาตวัมากผดิปกต ิ(simple hyperplasia and complex 
hyperplasia) จ�ำนวน 13 ราย  (ร้อยละ 7.88) และมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 
(endometrial cancer) จ�ำนวน 4  ราย  (ร้อยละ 2.42)  ผลพยาธิวิทยา
ในโพรงมดลูกวัยหลังหมดระดู พบชนิด atrophic endometrium 

มากท่ีสุด จ�ำนวน 42 ราย (ร้อยละ 40.01) พบชนิด secretory  
endometrium 2 ราย เน่ืองจากมีการใช้ฮอร์โมนเสริม ผลพยาธิวิทยา 
ในโพรงมดลูกวัยหลังหมดระดูท่ีผิดปกติได้แก่ เย่ือบุโพรงมดลูกหนาตัว 
มากผิดปกติ (simple hyperplasia and complex hyperplasia)  
จ�ำนวน 19 ราย (ร้อยละ 18.1) และมะเรง็เยือ่บโุพรงมดลกู (endometrial 
cancer) จ�ำนวน 18  ราย (ร้อยละ 17.14)  

การเปรียบเทียบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุของกลุ่มที่มีพยาธิสภาพ 
ในโพรงมดลูกปกติ จ�ำนวน 216 ราย กับกลุ่มที่มีพยาธิสภาพในโพรงมดลูก
ผิดปกติ จ�ำนวน 54 ราย (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 การเปรียบเทียบปัจจัยเชิงสาเหตุระหว่างกลุ่มที่มีพยาธิวิทยาในโพรงมดลูกปกติ (normal pathology) จ�ำนวน 216 ราย
	 กับกลุ่มที่มีพยาธิวิทยาในโพรงมดลูกผิดปกติ (abormal pathology) จ�ำนวน 54 ราย

พยาธิสภาพในโพรงมดลูก
ปกติ

จ�ำนวน 216 ราย
จ�ำนวน (ร้อยละ)

พยาธิสภาพในโพรงมดลูก
ผิดปกติ

จ�ำนวน 54 ราย
จ�ำนวน (ร้อยละ)

Relative risk
(RR)

p value

วัยหลังหมดระดู   	 68  (31.48)	 37  (68.52)	 4.74  (2.5-9.0)	 <0.001
อ้วน  (BMI>30)	 39  (18.06)	 21  (38.89)	 2.88  (1.5-5.5)	 < 0.001
เบาหวาน 	 26  (12.04)	 18  (33.33)	 3.65  (1.8-7.3)	 < 0.001
ความดันโลหิตสูง 	 37  (17.13)	 22  (40.74)	 3.33  (1.7-6.4)	 < 0.001
Metabolic syndrome	 6  (2.78)	 5   (9.26)	 3.57  (1.0-12.2)	 0.033
รับประทานยา Tamoxifen	 8  (3.70)	 4   (7.41)	 2.08  (0.6-7.2)	 0.221
ไม่มีบุตร	 17  (7.87)	 21  (38.89)	 7.44  (3.6-15.6)	 <0.001

* P-value < 0.05 = มีนัยส�ำคัญทางสถิติ, n = จ�ำนวนผู้ป่วย, RR = อัตราเสี่ยงสัมพัทธ์, 95% CI = ความเชื่อมั่นที่ระดับนัยส�ำคัญร้อยละ 95
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จากตารางที่  3 พบว่าภาวะอ้วนเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิด 
พยาธิสภาพผิดปกติในโพรงมดลูก 2.88 เท่า โรคเบาหวานเพิ่มความเสี่ยง
ต่อการเกดิพยาธสิภาพผดิปกตใินโพรงมดลกู 3.65 เท่า โรคความดนัโลหติสงู
เพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดพยาธิสภาพผิดปกติในโพรงมดลูก 3.33 เท่า  
โรคทางเมแทบอลิกซินโดรมเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดพยาธิสภาพผิดปกติ
ในโพรงมดลกู 3.57 เท่า ภาวะไม่มบีตุรเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิพยาธสิภาพ
ผิดปกติในโพรงมดลูก 7.44 เท่า และวัยหลังหมดระดูเพ่ิมความเส่ียงต่อ 
การเกิดพยาธิสภาพผิดปกติในโพรงมดลูก 4.74 เท่า ซึ่งมีความแตกต่างกัน
ในการเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดพยาธิสภาพผิดปกติในโพรงมดลูกอย่าง 
มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(P-value < 0.05) ส่วนการรบัประทานยา Tamoxifen 
พบว่าความเส่ียงต่อการเกิดพยาธิสภาพผิดปกติในโพรงมดลูก 2.08 เท่า  
แต่ไม่ได้แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P-value 0.221)

วิจารณ์
ภาวะเลือดออกผิดปกติจากมดลูก เป็นอาการผิดปกติของผู้ป่วย 

ทีม่ารบับรกิารโรงพยาบาลราชบรุไีด้สงูมากถงึ ร้อยละ 30 ของผูป่้วยทัง้หมด
ท่ีมารับบริการท่ีแผนกนรีเวชกรรม แม้ว่ากลุ่มอายุท่ีพบบ่อยจะอยู่ในช่วง
อายุ 35-50 ปี แต่กลุ่มอายุที่น้อยกว่า 35 ปี ก็พบได้บ่อยรองลงมา  
ในทางปฏิบัติตามมาตรฐานสากลแนะน�ำให้ท�ำการดูดเย่ือบุโพรงมดลูก 
ในผู้ป่วยท่ีมีอาการเลือดออกผิดปกติจากมดลูกในช่วงอายุมากกว่า 35 ป ี
เน่ืองจากพบว่ามีโอกาสเกิดความผิดปกติทางพยาธิสภาพในโพรงมดลูก 
ได้สงู5, 16-17  งานวจิยัชิน้นีพ้บว่าภาวะเสีย่งทีม่โีอกาสเกดิความผดิปกตทิาง
พยาธิสภาพในโพรงมดลูกได้สูง ได้แก่ ภาวะไม่มีบุตร มีโรคประจ�ำตัว 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคทางเมแทบอลิกซินโดรม และภาวะอ้วน 
จึงควรมีการตรวจเพิ่มเติมในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเหล่านี้ ซึ่งปัจจุบันพบว่า 
การเก็บตรวจช้ินเน้ือในโพรงมดลูกแบบดูดเก็บช้ินเน้ือ (endometrial 
sampling) สามารถท�ำได้ง่าย สะดวก ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพได้ดี
เมื่อเทียบกับการขูดมดลูก (endometrial curettage) แบบเก่า16-19

งานวิจัยนี้พบว่าโอกาสเกิดพยาธิสภาพผิดปกติในโพรงมดลูกของ
กลุม่ผูป่้วยทีม่าด้วยเลอืดออกผดิปกตจิากมดลกูสงูถงึ ร้อยละ 20 ซึง่ตรงกบั
การศึกษาอ่ืนๆ5-7 แต่พบอุบัติการณ์การเกิดพยาธิสภาพผิดปกติใน 
โพรงมดลูกและมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกในกลุ่มผู้ป่วยวัยก่อนหมดระดู และ 
วัยหลังหมดระดูค่อนข้างต่างกันมากคือ ร้อยละ 10.3 และ 35.24 
ตามล�ำดับ

จากการศึกษาของ Suna และการศึกษาอ่ืนๆ พบว่าภาวะของ 
เมแทบอลิกซินโดรม (คือมีภาวะอ้วน ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และ 
ไขมันในเลือดสูงร่วมกัน) เพ่ิมความเส่ียงในการเกิดพยาธิสภาพท่ีผิดปกติ 
ในโพรงมดลกูได้ทัง้เยือ่บโุพรงมดลกูหนาตวัผดิปกตอินัน�ำไปสูก่ารเกดิมะเรง็
เยื่อบุโพรงมดลูก7, 10-15 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษานี้ และในส่วนของ 
งานวจิยันีไ้ด้แยกปัจจยัเสีย่งออกมาเป็นส่วนๆ แต่ละข้อ กพ็บว่าให้ผลทีเ่ป็น
ไปในทิศทางเดียวกัน อีกท้ังพบว่าภาวะไม่มีบุตร ก็ถือเป็นปัจจัยเส่ียง 
ทีส่�ำคญัมากเช่นกนัทีพ่บในงานวจิยันี ้ถงึแม้ว่าการรบัประทานยา tamoxifen 
จะให้ผลทางสถิติที่ไม่ได้แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ แต่จากข้อมูล 
ท่ีรวบรวมพบว่ายังมีโอกาสเพ่ิมความเส่ียงได้เช่นกัน แต่อาจเป็นเพราะ 
งานวิจัยน้ีมีจ�ำนวนผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างท่ีรับประทานยา tamoxifen น้อย 
จึงยังไม่สามารถสรุปได้

ข ้อดีของการศึกษาน้ีคือข้ันตอนการเก็บวิเคราะห์ข้อมูลผ่าน 
ระบบคอมพิวเตอร์สารสนเทศของโรงพยาบาล ท�ำให้ได้ข้อมูลท่ีครบถ้วน
ถูกต้องและน่าเช่ือถือได้ มีจ�ำนวนกลุ่มท่ีต้องการศึกษาและเปรียบเทียบ
จ�ำนวนมากพอต่อการค�ำนวณนัยส�ำคัญทางสถิติ

ข้อด้อยของการศกึษานีค้อืการเกดิภาวะปัจจยัรบกวน (confounding 
factor) ท่ีอาจเป็นผลกระทบจากปัจจัยอ่ืนๆ ร่วมด้วย เช่นประวัติมะเร็ง 
ทางพันธุกรรม โรคร่วมอ่ืนๆ อาหารท่ีรับประทาน หรือการใช้ฮอร์โมน 
ชนิดอื่นๆ ภาวะการไม่ตกไข่ ที่นอกเหนือจากการเก็บข้อมูลในการศึกษานี้

สรุป
การศึกษาน้ีพบว่าภาวะไม่มีบุตร วัยหลังหมดระดู โรคเบาหวาน  

โรคทางเมแทบอลกิซนิโดรม โรคความดนัโลหติสงู และภาวะอ้วน ล้วนเป็น
ปัจจัยเส่ียงท่ีเพ่ิมการเกิดพยาธิสภาพความผิดปกติในโพรงมดลูกท้ังต่อ 
การเพิม่ภาวะโพรงมดลกูหนาตวัผดิปกตแิละการเกดิมะเรง็เยือ่บโุพรงมดลกู
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุหน่วยเวชสถติสิารสนเทศโรงพยาบาล หน่วยงานนรเีวชกรรม 

หน่วยงานพยาธิวิทยา ส�ำหรับข้อมูลการท�ำวิจัย และนักสถิติส�ำหรับ 
ค�ำแนะน�ำการใช้สถิติวิเคราะห์ข้อมูลเป็นอย่างสูง
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การปลูกถ่ายฟันให้ตนเองเป็นทางเลือกหนึ่งในการทดแทนฟันที่หายไป รายงานผู้ป่วยฉบับนี้ เป็นกรณีศึกษาการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
ในหญิงไทย อายุ 26 ปี ท่ีมีการกีดขวางการสบฟัน ของฟันกรามบนซ้ายซ่ีท่ีหน่ึงและฟันกรามล่างซ้ายซ่ีท่ีหน่ึง ผู้ป่วยได้รับการปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง 
จากฟันกรามบนขวาซ่ีท่ีสามไปยังฟันกรามล่างซ้ายซ่ีท่ีหน่ึง ภายหลังการรักษาไม่พบการอักเสบ ไม่มีการละลายตัวของรากฟัน ไม่พบการยึดติดของ 
กระดูกเบ้าฟันและฟัน ไม่พบว่ามีการโยกของฟัน การเรียงตัวของฟันและการสบฟันดีข้ึนภายหลังการรักษา ผู้ป่วยพอใจกับผลการรักษาและสามารถ 
ใช้งานได้เป็นปกติ
ค�ำส�ำคัญ: การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน การปลูกถ่ายฟัน

Abstract: 
Autotransplantation is an alternative method to replace a missing tooth. This case report describes the orthodontic  

treatment of a 26-year old Thai female who had occlusal interference between 26, 36. Autotransplantation of the 18 into the  
36 socket was performed. No signs of inflammation, root resorption, ankylosis, or mobility were found. The teeth alignment  
and occlusion were improved. The patient was satisfied with the treatment outcome and could function normally. 
Keyword: Autotransplantation, Orthodontic treatment 

Introduction 
Tooth autotransplantation is defined as the surgical 

movement in one individual of a vital or endodontically treated 
tooth from its original location in the mouth to another site1. 
It is important to select patients with favorable prognostic 
factors for success2. While there are many indications for  
autotransplanting teeth, tooth loss as a result of dental caries 
is the most common indication, especially when mandibular 
first molars are involved. First molars erupt early and are often 
heavily restored. Autotransplantation in this situation involves 
the removal of a third molar which may then be transferred to 
the site of an unrestorable first molar. Other conditions in which 
transplantation can be considered includes tooth agenesis 
(especially mandibular second premolars), traumatic tooth  
loss, atopic eruption, juvenile periodontitis1, 3. Successful  
transplantation depends on various patient factors, the donor 
tooth, and the recipient site. The patients must be in good 
health, able to follow post-operative instruction, and reliable 
for follow-up. They should also demonstrate an acceptable 
level of oral hygiene and be amenable to regular dental care. 
As for the recipient site, it must have sufficient alveolar bone 

support in all dimensions with adequate attached keratinized 
tissue to allow for stabilization of the transplanted tooth.  
In addition, the recipient site should be free from acute  
infection and chronic inflammation1. The donor tooth should 
be positioned such that extraction will be as atraumatic as 
possible. Teeth with either open or closed apices may be donors; 
however, the most predictable results are obtained with teeth 
having between one-half to two-thirds completed root  
development1. In recent years, application of autotransplantation 
to orthodontic treatment has been reported mainly in  
Scandinavian countries4-6. Autotransplantation has become  
one of the standard treatments offered with a validity similar 
to that of dental implants2, 6-7. Several studies have suggested 
autotransplantation of immature teeth. This case report  
demonstrates successful autotransplantation of the maxillary 
right third molar to the area of a missing the mandibular left 
first molar. Teeth alignment and occlusion improved after 
completion of the active orthodontic treatment. The patient 
was satisfied with the treatment outcome and could function 
normally. 
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Diagnosis and etiology

Fig 1. Pretreatment photograph

Fig 2. Lateral cephalometric

The patient was a 26-year-old Thai female with the chief 
complaint of occlusal interference between 26, 36. She had 
completed autotransplantation of 18 into the space of the 36; 
11 months ago.  She had no serious medical history or previous 
orthodontic treatment. The patient had a symmetrical and 
slightly convex profile. Her frontal facial photograph showed 
incompetent lips. Her left and right eye openings were not 
equal. She had Class I canine and Class II molar classification 

at her left teeth with an overjet of 2 mm. and overbite of  
10%. There was mild crowding at the premolar segment of  
the maxillary arch with cross-bites of 12, 15, 25 and 26.  
The mandibular arch had mild crowding at left molar segment 
with 36 buccoversion and first mobility degree, and a mild curve 
of Spee. The space condition discrepancy was -5.0 mm. in  
the maxillary arch and -1.5 mm. in the mandibular arch. (Fig 1.)
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Table1. Cephalometric analysis(8-9)

** Additional cephalometric measurement (Appendix A)
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Cephalometric analysis indicated a skeletal Class I 
relationship (SNA, 84; PP, 5;). The maxillary incisors showed 
normal inclination and position (U1-NA, 18.5, 6 mm.), and  

the mandibular incisors showed slightly proclination and  
protrusion (L1-NB, 36, 9 mm.) (Fig 2; Table 1) 

Fig 3. Pre-treatment panoramic radiograph

The panoramic radiograph shows generalized mild blunting 
of the alveolar crestal bone, mild vertical bone loss mesial  
of 18 transplanted at the location of 36 with periapical  
radiolucency. (Fig 3.) 
Materials and Methods

The treatment objectives were to obtain normal overjet 
and overbite, establish Class I molar occlusion on the left, 
maintain Class I molar on the right and the Class I canine  
occlusion on both sides; eliminate crossbite, relieve crowding 
of both arches and level the curve of Spee. On the basis of  
the diagnostic records, the following treatment plan was  
developed: placement of fixed appliances1, and establishment 
of a stable occlusion2. 
Treatment progress 

All of the maxillary and mandibular teeth were bonded 
with a 0.022-inch slot self-ligating brackets. The 0.014″, 0.016″ 
stainless steel wire, 0.018″ NiTi, 0.018″ stainless steel wire and 
0.016″ x 0.022 NiTi were placed on both dental arches for 
alignment. After the leveling stage, 0.018″ stainless steel loop 

was placed at the mesial and distal aspect of 36, an open coil 
spring for space of 36 was placed on the mandibular arch  
for occlusal adjustment 26 and 36. During the finishing and 
detailing stages to obtain suitable interdigitation with ideal 
archwires: 0.017 x 0.025 stainless steel for the maxillary arch 
and mandibular arch. The crowding and the crossbite of the 
maxillary arch and mandibular arch were corrected. 

Active treatment time took a total of 51 months.  
After its completion, the orthodontic retainers were to be worn 
all day for 1 year and therefore only at night. 

Results 
The overall treatment objectives were successfully 

achieved (Fig 4). The post-treatment facial photographs showed 
improved profile esthetics. Suitable intraoral interdigitation  
was also achieved with Class I canine relationship and Class I 
molar relationship on both sides, and the dental midline was 
centered with ideal overbite and overjet, and a flat curve of 
Spee. 

Fig 4. Posttreatment
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Fig 5. Superimposition

According to the cephalometric superimposition, the 
maxilla and mandible were stable, Class I skeletal relationships 
maintained with no rotation of maxilla, slight posterior rotation 
of mandible, and slight anterior rotation of the functional  
occlusal plane. Upper incisors were maintained in position but 
slightly proclined. Lower incisors were slightly proclined and 
positioned forward. Interincisal angle was slightly reduced. 
Nasolabial angle increased. Slight reduction of facial convexity 
was achieved. Lower lip position was slightly increased by  
1.0 mm. related to E-plan. Upper first molars moved backward 
about 2 mm. with slight extrusion. Upper incisors were in the 
same position, no extrusion. Lower first molars were almost the 
same position and slightly uprighted. The radiographic findings 
showed generalized mild root resorption in the upper and 
lower arch, generalized blunting of the alveolar crestal bone 
and a radiolucent area surrounding the autotransplanted  
tooth (Dx: Pulp necrosis with asymptomatic apical  
periodontitis). The final endodontic treatment was applied  
to the autotransplanted tooth after removal of the fixed  
appliance. 

Discussion
As the number of adult dental patients has increased, 

the number of patients with missing teeth due to periodontal 
disease or dental caries has also increased. A high success rate 
and good prognosis has been reported when dental implants 
were used to replace missing teeth. Implants can be applied 
to almost any patient with predictable results10-12. However,  
it has been reported that the magnitude of adult growth change, 
assessed on a millimeter per year basis, was quite small; but 
the cumulative effect over decades was surprisingly large.  
Data also revealed that the rotation of both jaws continued 
into adult life13. We cannot deny that these changes may result 
in a lack of vertical occlusion or malposition of adjacent  
natural teeth relative to the implant. This patient was 26 years 
old, and changes in the jaws and teeth with aging and adult 
growth were predicted. Autotransplantation has been used to 
replace missing teeth and teeth of poor prognosis. However, 
autotransplantation currently still has many limitations as it is 
not yet a standard treatment, in contrast to dental implants. 
The success and prognosis after autotransplantation of a tooth 
with complete root formation is affected by the amount of 

intact and viable periodontal ligament cells, the quality of  
root filling, pocket depth, donor tooth’s extraoral time, distance 
between the recipient site tissue and the transplant root  
surface, and patient’s age1, 14-18.  In this patient presenting with 
autotransplantation of the maxillary right third molar into  
the mandibular left first molar, the maxillary right third molar 
had occlusal interference with the maxillary left first molar, and 
the development of tooth root had occurred but shortening 
and dilacerations of the root was observed with periapical  
radiolucency. 

Although the success rate of autotransplantation is  
reported to be fairly high, between 63.1% and 100%16, 19- 20  
the most common complications mentioned in the literature 
are ankylosis of the transplant and replacement resorption 
after ankyloses14, 19. For orthodontic treatment, tooth movement 
after transplantation is mandatory in most cases, the orthodontic 
force (jiggling force) employed to prepare for autotransplantation 
decreased the risk of damages to the periodontal membrane. 
Therefore, several postoperative procedures were considered 
to reduce the changes of ankylosis. Conventionally, orthodontic 
treatment begins 3 to 6 months after transplantation, but  
recently the application of stable biological loading just after 
the initial healing period has been reported to have positive 
effects in preventing ankyloses2, 4, 21. In our patient, orthodontic 
treatment was started 11 months after transplantation. All of 
the maxillary and mandibular teeth were bonded with an 
edgewise appliance and minimal orthodontic force was  
exerted on the teeth. The panoramic radiograph showed  
a radiolucent area surrounding the donor tooth. In general, 
endodontic treatment of the transplant is recommended  
after autotransplantation but before tooth movement. 
The endodontic treatment was applied to the autotransplantation 
tooth after removal of the fixed appliance. 

When there are missing teeth, autotransplantation in 
combination with orthodontics can increase the quality of 
treatment. Orthodontic treatment must begin after the healing 
of the periodontal ligament. 

Conclusion 
Autotransplantation is a viable option to avoid prosthetic 

rehabilitation or to achieve the reconstruction and stability  
of occlusion. Orthodontic treatment combined with tooth 



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 5 • กันยายน - ตุลาคม 2562

113

transplantation contributed to successful for an adult patient 
with missing teeth. 
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บทคัดย่อ: อัตราการเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดในผู้ป่วยผ่าตัดสมอง
และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 

สุนันทา พฤฒิธาดา พ.บ.*, ณัฐกานต์ หุ่นธานี พ.บ.*, พรชนัน ดุริยะประพันธ์ พ.บ.**, วิชัย อิทธิชัยกุลฑล พ.บ.*
 *ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร 10400 
**กลุ่มงานวิสัญญี โรงพยาบาลหัวหิน อ�ำเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 77110
 

ภมูหิลงั: ภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนหลงัการผ่าตดั (postoperative nausea and vomiting, PONV) ในผูป่้วยผ่าตดัสมองนัน้มอีบุตักิารณ์ร้อยละ 10-74 
โดยการผ่าตัดสมองเองน้ันก็เป็นปัจจัยเส่ียงหน่ึงท่ีท�ำให้อัตราการเกิดภาวะคล่ืนไส้อาเจียนหลังการผ่าตัดสูงข้ึน การศึกษาเก่ียวกับภาวะคล่ืนไส้อาเจียน 
ในผู้ป่วยผ่าตัดสมองส่วนใหญ่มักเป็นแบบย้อนไปข้างหลัง (retrospective) หรือเป็นการศึกษาท่ีมีขนาดเล็ก และมีการติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลาส้ัน  
การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาอัตราการเกิดและปัจจัยเส่ียงของภาวะคล่ืนไส้อาเจียนหลังผ่าตัดในผู้ป่วยผ่าตัดสมองท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดี  
วิธีการ: หลังจากได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมว่าด้วยสิทธิมนุษยชนท่ีเก่ียวข้องกับงานวิจัย งานวิจัยเชิงสังเกตแบบไปข้างหน้าจึงได้ 
เริ่มท�ำการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดสมอง 120 คน โดยผู้ป่วยมีอายุ 18-80 ปี และ ASA physical status I-IV ผู้วิจัยท�ำการเก็บข้อมูลภาวะคลื่นไส้
อาเจียนหลังการผ่าตัด ในช่วง 1, 4, 24, 48, 72 ช่ัวโมง ปัจจัยเส่ียงท้ังหมดท่ีเก่ียวข้องกับผู้ป่วย, การผ่าตัด และด้านวิสัญญีถูกน�ำมาวิเคราะห ์ 
ผล: อัตราการเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยผ่าตัดสมอง ที่ระยะเวลา 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด เท่ากับร้อยละ 35 ประวัติการเคยมีภาวะ
คล่ืนไส้อาเจียนหลังการผ่าตัด หรือการเมาเหตุเคล่ือนไหว (motion sickness) (adjusted RR 46.611, 95% CI  4.077-532.924, p=0.002),   
การได้รับยากลุ่มโอปิออยด์ หลังผ่าตัด (adjusted RR 9.138, 95% CI 3.063-27.259, p<0.001), การได้รับเลือดระหว่างผ่าตัด (adjusted RR 4.886, 
95% CI 1.601-14.907, p=0.005) และบริเวณในการผ่าตัดสมองท่ี suboccipital (adjusted RR 8.134, 95% CI 2.052-32.239, p=0.003)  
นัน้เป็นปัจจยัเสีย่งท�ำให้เกดิภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนหลงัการผ่าตดั อตัราการเกดิภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนหลงัการผ่าตดัลดลงในผูป่้วยทีไ่ด้รบัยากลุม่สเตยีรอยด์ 
ระหว่างการผ่าตดั (adjusted RR 0.274, 95% CI 0.08-0.936, p=0.039). สรปุ: ภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนหลงัการผ่าตดั ในผูป่้วยผ่าตดัสมองนัน้มอีบุตักิารณ์
ร้อยละ 35 ท่ีระยะเวลา 72 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด ปัจจัยเส่ียงท่ีเก่ียวข้องกับภาวะคล่ืนไส้อาเจียนหลังผ่าตัด คือ ผู้ป่วยท่ีมีประวัติ ภาวะคล่ืนไส้อาเจียน 
หลังการผ่าตัดหรือการเมาเหตุเคลื่อนไหว การผ่าตัดสมอง suboccipital การให้เลือดและการได้รับยาแก้ปวดกลุ่มโอปิออยด์หลังผ่าตัด  
ค�ำส�ำคัญ: คลื่นไส้อาเจียน ผ่าตัดสมอง การระงับความรู้สึก

Abstract
Background: Intracranial surgery is a risk factor of  

postoperative nausea and vomiting (PONV). Previous studies 
showed that the incidence rates of post craniotomy PONV 
varied from 10% to 74%. Most of them were retrospective,  
or observational studies. The objective of this study is to  
determine the incidence and risk factors of PONV after craniotomy 
at Ramathibodi Hospital. Method: After ethical approval from 
the Ethical Clearance Committee on Human Rights Related to 
Researches Involving Human Subjects, the prospective study 
was performed. Postoperative nausea and vomiting were  
prospectively assessed at 1, 4, 24, 48, and 72 hours after  
elective craniotomy in 120 patients, 18 to 80 years old with 
American Society of Anesthesiologists (ASA) classifications I to IV.  
Patients characteristic, surgical-related, and anesthetic-related 
risk factors of postoperative nausea and vomiting were recorded 

and analyzed. Result: The overall incidence of PONV at 
72 hours after elective craniotomy at Ramathibodi Hospital  
was 35%. The history of PONV / motion sickness (adjusted  
RR 46.611, 95% CI 4.077-532.924, p=0.002), postoperative  
opioid usage (adjusted RR 9.138, 95% CI 3.063-27.259, p<0.001), 
blood transfusion (adjusted RR 4.886, 95% CI 1.601-14.907, 
p=0.005) and suboccipital craniotomy (adjusted RR 8.134, 95% CI  
2.052-32.239, p=0.003) are the risk factors of PONV. The  
incidence of PONV is significantly lower in the patients  
received steroid during the perioperative period (adjusted RR 
0.274, 95% CI 0.08-0.936, p=0.039). Conclusion: The cumulative 
incidence of PONV after craniotomy, was 35% at 72 hour.   
The associated risk factors were previous history of PONV/
motion sickness, suboccipital surgery, blood transfusion, and 
postoperative opioids usage.  
Keywords: Nausea, Vomiting, Craniotomy, Anesthesia
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Background
The most common complication in neurosurgery is  

postoperative nausea and vomiting (PONV)1.  It causes patient 
discomfort and dissatisfaction. Moreover, it also causes fluid 
and electrolyte imbalance, aspiration of gastric contents, suture 
dehiscence, venous hypertension, bleeding2,  poorer neurological 
recovery,  prolongation of hospital stay, and increased healthcare 
resource usages.   

In neurosurgical patients, PONV may increase intracranial 
pressure during vomiting which can potentially increase  
morbidity and mortality3.  The previous studies, PONV incidence 
in post-craniotomy patients varies from 10% to 74%4.  
The overall incidence of postoperative nausea and vomiting 
(PONV) is around 30% and as great as 80% in high-risk patients5.  
The Intracranial procedure appeared to have an association 
with PONV.  Other PONV risk factors related to neurosurgery 
such as sex, smoking status, a history of PONV, motion sickness 
and anesthesia related risk factors6, are still inconclusive.

The objective of this study is to examine the incidence 
of PONV in neurosurgery and perioperative predictive factors 
for PONV in the craniotomy surgery. 

Materials and Methods
The prospective study was performed after ethical  

approval from the Ethical Clearance Committee on Human 
Rights Related to Researches Involving Human Subjects,  
Ramathibodi Hospital The study was conducted during January 
to July, 2015.  
Study participants

After endotracheal tube extubation of the elective  
craniotomy patients at the recovery room and ICU, well  
cooperation patients, aged 18-80 years old, American  
Society of Anesthesiologists (ASA) physical status I to IV,  
were included in this study.  We excluded patients who  
performed emergency surgery, retained endotracheal tubes 
and were unable to communicate.  

Sample size was calculated according to the study of 
Latz B et al.4.  The incidence of PONV after craniotomy in their 
study was 47%. The power of 80% was expected for testing 
the odds ratio for Intra-operative administration of steroids  
[OR 4.48 (2.4-8.37)] and 10% of allowable error.  The estimated 
sample size was 120 patients.
Data collection

We collected patients’ demographic and clinical  
characteristics, including sex, age, body mass index (BMI),  

history of PONV/motion sickness and smoking status, diagnosis, 
and surgical procedure/site and also intraoperative data,  
duration of anesthesia, anesthetic agents, opioid dosage,  
steroid administration, amount of intravenous fluid, amount 
 of blood loss, blood transfusion and PONV prophylaxis  
(dexamethasone or ondansetron). Nausea was defined as 
a subjectively unpleasant sensation associated with the  
awareness of the urge to vomit; retching was defined as 
labored, spasmodic, rhythmic contraction of the respiratory 
muscle without expulsion of gastric content from mouth.1  
The first episode timing of PONV, analgesic treatment and  
antiemetic treatment for either nausea or vomiting were  
recorded during the 3 days after the operation.
Statistical analysis

Statistical analysis was performed by SPSS for Windows 
(versions18.0, SPSS Inc.). Patient characteristics and other  
numerical data were analyzed using descriptive statistics.   
The t-test and chi-square were used for comparing mean and 
percentage between 2 groups.  In order to identify risk factors 
associated with PONV, the univariate and multivariable were 
performed and variables with a P-value less than 0.1 were 
entered into a multiple logistic regression analysis, wherein 
P-values < 0.05 were considered significant.

Results     
120 participants were enrolled, 61.7% were female  

and patients with ASA classification II and III were 43.4% and 
46.6% respectively.  The mean age and BMI of patients were 
46 ± 14 years and 24.5 ± 5 kg/m2 respectively. All demographic 
data were shown in Table 1. 

The overall incidence of PONV at 72 hours in patients 
undergoing craniotomy was 35% (42 patients). The PONV  
incidence of male: female was 33.3%: 66.7%. Most of the  
PONV was within the forth hour after surgery, which was 69.0%, 
as shown in graph 1. Ninety nine patients (82.5%) were  
administrated PONV prophylaxis with dexamethasone or  
ondansetron. The 32.3% (32 cases) of the patients who  
received PONV prophylaxis had PONV.  The craniotomy patients 
with a history of PONV or motion sickness had a statistically 
significant (p< 0.001) higher PONV than the others.  The patients 
who smoked had a significant reduction in the incidence  
of PONV (p = 0.032). Repeated PONV has a statistical  
significant in the patient with suboccipital craniotomy (p= 0.012).   
The demographic data and patient characteristics between 
PONV and non PONV were shown in Table 2 and Table 3.
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Table 1 Demographic data (N=120)

	 Variable	 Result

Gender N (%)

Age (year)  mean ± SD
BMI (kg/m2) mean ± SD
ASA physical status  N (%)

Male
Female

I 
II
III
IV

46 (38.3%)
74 (61.7%)
46 ± 14 
24.5 ± 5 
9 (7.5%)
52 (43.4%)
56 (46.6%)
3 (2.5%)

BMI = body mass index, ASA = American society of Anesthesiologists

The patients who had the history of PONV or motion 
sickness were the strongest predictor of PONV after craniotomy 
(adjusted RR 46.6, 95% confidence interval 4.0-532.9), following 
by the usage of postoperative opioids usage (9.1, 3.1-27.3), 

suboccipital craniotomy (8.1, 2.1-32.2) and blood transfusion 
(4.9, 1.6-14.9).  Perioperative steroid administration reduced the 
risk pf PONV (0.3, 0.08-0.9). The univariate and multivariate 
analysis were shown in Table 4.

Table 2 Comparison of demographic and patient characteristics between PONV and Non PONV groups

Graph 1 The occurrence of first episode of PONV

		  PONV group	 Non-PONV group
	 Variable	 (n=42)	 (n=78)	 P-value 
		  N (%)	 N (%)

Gender, n (%)
	 Male
	 Female
Age (year)
BMI (kg/m2)
ASA classification
	 I - II
	 III - IV
Smoking
	 Smoker
	 Non-smoker
History of PONV/motion sickness
	 Yes
	 No

14 (33.33%)
28 (66.67%)

45.93 ± 16.23 
25.05 ± 4.9

20 (47.62%)
22 (52.38%)

1 (2.38%)
41 (97.62%)

8 (19.05%)
34 (80.95%)

32 (41.03%)
46 (58.97%)

47.56 ± 13.65
24.27 ± 5.35

41 (52.56%)
37 (47.44%)

12 (15.38%)
66 (84.62%)

-
78 (100%)

0.408

0.559
0.43
0.605

0.032*

<0.001*

PONV = postoperative nausea and vomiting, values presented as n (%), mean ± SD, *P<0.05



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 5 • กันยายน - ตุลาคม 2562

117

Table 3 Type of surgery and anesthetic data

		  PONV group	 Non-PONV group
	 Variable	 (n=42)	 (n=78)	 P-value 
		  N (%)	 N (%)

Type of surgery 
	 Subdural
	 Aneurysm
	 AVM
	 Transphenoid
	 Frontal
	 Temporal
	 Occipital
	 Suboccipital
Anesthetic duration (min)
      > 240
      ≤ 240
Crystalloid (ml)
Colloid 
	 Yes
		  Amount if yes (ml) 
	 No
Blood transfusion
	 Yes
		  Amount if yes (ml) 
	 No
Blood loss (ml)
Nitrous oxide
	 Yes
	 No
Inhalation agents
	 Desflurane
	 Sevoflurane
Intraoperative Fentanyl dose (mg)
PONV Prophylaxis
	 Yes
	 No
Steroid administration
	 Yes
	 No
Postoperative opioids
	 Yes
	 No

2 (4.76%)
-

3 (7.14%)
8 (19.05%)
12 (28.57%)
6 (14.29%)

-
11 (26.19%)

29 (69.05%)
13 (30.95%)
2869 ± 1236 

5 (11.9%)
500 (500-3,200)

37 (88.1%)

14 (33.33%)
512 (200-1,030)

28 (66.67%)
350 (20-2,200)

15 (35.71%)
27 (64.29%)

12 (28.57%)
30 (71.43%)
250 (75-500)

32 (76.19%)
10 (23.81%)

31 (73.8%)
11 (26.19%)

32 (76.19%)
10 (23.81%)

1 (1.28%)
1 (1.28%)
1 (1.28%)

22 (28.21%)
36 (46.15%)
7 (8.97%)
3 (3.85%)
7 (8.97%)

36 (46.15%)
42 (53.85%)
2362 ± 1260

7 (8.97%)
490 (100-2,000)

71 (91.03%)

13 (16.67%)
490 (100-2,000)

65 (83.3%)
275 (10-3,500)

27 (34.62%)
51 (65.38%)

25 (32.47%)
52 (67.53%)
200 (30-500)

67 (85.9%)
11 (14.1%)

67 (85.9%)
11 (14.1%)

29 (37.18%)
49 (62.82%)

0.28
>0.999
0.123
0.269
0.061
0.374
0.551
0.012*
0.016*

0.037*
0.751

0.432

0.037*

0.905

0.203
0.904

0.661

0.002*
0.182

0.103

<0.001*

AVM = arteriovenous malformation, values presented as n (%), mean ± SD, *P<0.05
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Table 4 Univariate and multivariate analysis of factors associated with PONV.

	 Univariate analysis	 Multivariate analysis

	 Unadjusted RR (CI)	 P value	 Adjusted RR (CI)	 P value
Factors

Smoker
History of PONV/motion sickness
Suboccipital surgery
Anesthetic duration > 240 min
Crystalloid
Blood transfusion
Intraoperative Fentanyl dosage
Post-op opioids usage
Steroid administration

0.155 (0.021-1.15)
3.093 (2.246-4.260)
2.918 (1.222-6.967)
1.496 (1.093-2.047)

1 (1-1.001)
2 (1.039-3.851)

1.006 (1.002-1.011)
2.049 (1.467-2.863)
0.859 (0.703-1.051)

NS
46.611 (4.077-532.924)
8.134 (2.052-32.239)

NS
NS

4.886 (1.601-14.907)
NS

9.138 (3.063-27.259)
0.274 (0.08-0.936)

0.032*
<0.001*
0.012*
0.016*
0.037*
0.037*
0.002*
0.001*
0.103

0.002*

0.003*

0.005*

<0.001*
0.039*

*P<0.05
CI = Confidece interval
NS – non significant

Discussion 
PONV remains a significant problem in anesthesia  

practices despite a number of studies over decades. A PONV 
risk factor chart was developed by Apfel7 identifying four main 
risks: female gender, non-smoker, history of PONV, and the use 
of perioperative opioids which lead to the general consensus 
to prophylactically treat those patients with moderate to high 
risk for PONV8. Data from previous studies regarding PONV  
predictors9, neurosurgery is generally believed to have an  
association with nausea/vomiting with incidence approximately 
more than 30%4 because the surgery is performed in close 
proximity to the vomiting center in the midbrain (area postrema). 

In this prospective study showed that PONV was 35% in 
3 consecutively days after surgery.  PONV occurred most in the 
first day (31%) after PACU period partly caused by residual 
anesthetic effects. Multivariate analysis identified these known 
risk factors : history of PONV/motion sickness, that had a strong 
correlation in this study (adjusted RR 46.6, 95% CI 4.07-532.9), 
and postoperative opioids usage, that increased nausea/vomiting 
risk nearly 10 times (adjusted RR 9.1, 95% CI 3.06-27.2). To reduce 
the risk of PONV, the authors suggest multimodal analgesia 
technique to reduce the opioids usage for controlling postoperative 
pain.

Dexamethasone is frequently used as a prophylactic 
antiemetic drug.  In this study, the standard prophylaxis regimen 
(ondansetron 4-8 mg or dexamethasone 5 mg) did not  
reduce incidence of PONV. It failed to effectively prevent PONV. 
The higher dosage of dexamethasone or the combination  
of antiemetic drugs need futher investigation.

Contrary to the previous studies from Latz4, female gen-
der, smoking status, duration of anesthesia, type of inhalation, 
nitrous oxide, and intraoperative fentanyl dosage, did not 
demonstrate the risk factor of PONV in the study.  

The type or location of craniotomy6 is a controversial 
topic.  This study showed that the site of the craniotomy was 
a positive correlation with PONV. Logistic regression revealed 
that suboccipital craniotomy was a high-risk surgery for PONV.  
This may be explained by the location of chemoreceptor trigger 
zone is in the infratentorial compartment. Surgical manipulation 
in this area may pose a risk of nausea/vomiting eventually. 

Blood transfusion was identified as the risk factor in  
this study.  The exact mechanism is unclear. The possible  
explanation might be that intravascular volume depletion  
or anemia was the cause of PONV. 

There were several limitations in this study.  Some of the 
patients received dexamethasone as a treatment for brain 
edema that was a PONV prophylaxis.  The incidence of nausea 
and vomiting were not recorded separately.  This research didn’t 
investigate the pain score, oral intake, and hydration status.  
These factors might potentially influence PONV in postoperative 
period.
 
Conclusion 

The cumulative incidence of PONV after craniotomy, was 
35% at 72 hour. The associated risk factors were previous  
history of PONV/motion sickness, suboccipital surgery, blood 
transfusion, and postoperative opioids usage.  Multidisciplinary 
and multimodal interventions to prevent and treat PONV  
are necessary in patients undergoing craniotomy.
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บทคัดย่อ: ระดับ INR ที่เหมาะสมในผู้ป่วยที่ได้รับยา Warfarin ร่วมกับ 
Clopidogrel และ Aspirin

รติกร เมธาวีกุล พ.บ., คมสิงห์ เมธาวีกุล พ.บ., ธรรมรัฐ ฉันทแดนสุวรรณ พ.บ., เกรียงไกร เฮงรัศมี พ.บ.
กลุ่มงานอายุรศาสตร์หัวใจ สถาบันโรคทรวงอก ต�ำบลบางกระสอ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000

ภมูหิลงั: ผูป่้วยทีจ่�ำเป็นต้องได้รบัยา Aspirin, Clopidogrel และ Warfarin (Triple therapy) ร่วมกนั เช่น ผูป่้วยหวัใจสัน่พลิว้ทีม่โีรคหลอดเลอืดหวัใจ
และได้รับการท�ำบอลลูนร่วมกับการใส่ขดลวดค�้ำยันมีความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะเลือดออกได้มากกว่ากลุ่มท่ีได้รับยา Warfarin เพียงชนิดเดียว แต่ยัง 
ไม่มีงานวิจัยใดที่ท�ำการศึกษาชี้ชัดว่าระดับ International normalized ratio (INR) ที่เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับ Triple therapy ควรจะเป็นเท่าใด 
วตัถปุระสงค์: เพือ่หาระดบั INR ทีเ่หมาะสมส�ำหรบัผูป่้วยไทยทีไ่ด้รบั Triple therapy วธิกีาร:  เกบ็ข้อมลูตัง้แต่วนัที ่1 มกราคม 2545 ถงึ 31 มนีาคม 2556 
และแบ่งผู้ป่วยเป็น 5 กลุ่มตามระดับ INR คือ INR < 1.5, INR 1.5-2.0, INR 2.1-2.5, INR 2.6-3.0 และ INR > 3.0 และท�ำการสืบค้นเวชระเบียนของ 
ผู้ป่วยว่ามีการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันหรือภาวะเลือดออกในระดับ INR ขณะที่เกิด events นั้นๆ เป็นอย่างไร ระดับ INR ที่เหมาะสมคือ ระดับ INR  
ท่ีค่า incidence density ของภาวะล่ิมเลือดอุดตันและภาวะเลือดออกต�่ำท่ีสุด ผล: การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแบบย้อนหลงัในผูป่้วยจ�ำนวน 235 คน 
เป็นผูช้าย 78.7% อายเุฉลีย่ 61.3 ± 10.9 ปี ระยะเวลาทีไ่ด้รบัยา Triple therapy เฉลี่ย 190 ± 180 วัน ระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ใน INR < 2.0, 2.0-3.0  
และ > 3.0 คือ 76.3%, 18.2%, 5.5% ตามล�ำดับ ผู้ป่วยเกิดภาวะสมองขาดเลือด 1 คน (0.82 ต่อ 100 patient-years) ในกลุ่ม INR < 1.5 
เมือ่เทยีบกบักลุม่อืน่แล้วไม่แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิผูป่้วยเกดิภาวะเลอืดออกรนุแรงเสีย่งต่อการเสยีชวีติ 3 คน (2.45 ต่อ 100 patient-years), 
ภาวะเลอืดออกรนุแรงไม่เสีย่งต่อการเสยีชวีติ 1 คน (0.82 ต่อ 100 patient-years) และภาวะเลอืดออกไม่รนุแรง 31 คน (34.33 ต่อ 100 patient-years) 
ในกลุ่ม INR > 1.5 มีภาวะเลือดออกท้ังหมดเพ่ิมข้ึนมากกว่ากลุ่ม INR < 1.5 อย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.001, 95% CI = 2.35-44.01, RR = 8.22)  
สรุป: ระดับ INR ที่เหมาะสมในผู้ป่วยไทยที่ได้รับ Triple therapy อาจน้อยกว่า 1.5 ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดออกน้อยที่สุดในขณะที่ 
ไม่เพิ่มการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน การศึกษาแบบไปข้างหน้าขนาดใหญ่ควรจะมีขึ้นเพื่อยืนยันผลการศึกษานี้ต่อไปในอนาคต
ค�ำส�ำคัญ: ยาต้านเกล็ดเลือด 2 ชนิด ยาต้านเกล็ดเลือด 2 ชนิดร่วมกับยาละลายลิ่มเลือด สมองขาดเลือด เลือดออก หัวใจสั่นพลิ้ว

Abstract
Background: There are many patients receiving both  

dual antiplatelets and warfarin who are at risk of bleeding 
complication. However, no study on the optimal INR level  
in patients receiving triple therapy has been reported.  
Objectives: To identify optimal INR level in Thai patients  
receiving triple therapy that caused the lowest thromboembolic 
and bleeding events. Methods: Triple therapy patients were 
retrospectively enrolled since 1st January 2002 to 31st March 
2013. The INR range were divided into 5 groups (less than 1.5, 
1.5 to 2.0, 2.1 to 2.5, 2.6 to 3.0 and more than 3.0). Thromboembolic 
and bleeding events in each group were collected. The  
optimal INR level was the level that patients had the least 
thromboembolic and bleeding events. Results: A total of  
235 patients (the mean age 61.3±10.9 years) were eligible, 
contributing to 122.35 patient-years of observational period. 
The patient-time spent within therapeutic INR range (2-3), less 
than 2 and more than 3 was 28.2%, 76.3%, 5.5%, respectively. 
Of 235 patients, one patient experienced one ischemic stroke 
(0.82 per 100 patient-years), 3 patients experienced 3 major 
life-threatening bleeding events (2.45 per 100 patient-years), 

one patient experienced one major non life-theatening bleeding 
event (0.82 per 100 patient-years), and 31 patients experienced 
42 minor bleeding events (34.33 per 100 patient-years).  
Each group of INR level was not statistically significant in  
thromboembolic event. Total bleeding events was found to be 
significantly increased in INR level more than 1.5 (p < 0.001, 
95%CI CI = 2.35-44.01, RR = 8.22). Conclusions: The INR  
level less than 1.5 had the least total bleeding events and 
comparable ischemic stroke compared with the INR level  
more than 1.5 in patients with triple therapy. Further larger 
prospective study should be conducted to confirm these results 
in the future.
Keywords: Dual antiplatelets, Triple therapy, Warfarin, Stroke, 
Bleeding, Atrial fibrillarion

Introduction
There are many patients receiving both dual antiplatelets 

and oral anticoagulant (triple therapy) because of several  
indications such as those patients with atrial fibrillation (AF) and 
coronary artery disease (CAD) following percutaneous coronary 
stent placement. According to 2010 ESC guidelines for management 
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of atrial fibrillation1 recommends that AF patients with CAD  
who received any stent placement should be prescribed  
triple therapy to achieve the INR target range of 2.0-2.5.

To date, there have been many patients who receive 
triple therapy. Those patients have not been achieved INR 
target range of 2.0 to 3.0 with no thromboembolic event.  
In contrast to other ones with INR level less than 2.5 have had 
bleeding events. In addition, combined oral anticoagulant and 
dual antiplatelets have more bleeding events than patients 
who received only warfarin alone. 

Previous study revealed that low INR level (1.8-2.5) was 
optimal in AF and CAD patient with stents placement received 
triple therapy2. Furthermore, there have been Asian studies 
have been shown the lower INR level (INR between 1.5-3.0)  
in Chinese and Japanese atrial fibrillation patients who  
received warfarin could effectively prevent thromboembolism 
and had more safety profile3-5. Recently, Methavigul K et al 
studied the optimal INR in Thai AF patients with warfarin and 
have demonstrated the optimal INR target range of 1.5 to 2.96. 
The results from these trials in Asian population have shown 
that the lower INR level may be more suitable7-8. This study 
was conducted to identify the optimal INR level in Thai patients 
who received triple therapy.

Materials and Methods
This study was a retrospective study in patients with triple 

therapy (warfarin, clopidogrel and aspirin) in Central Chest  
Institute of Thailand since 1st January 2002 to 31st March 2013. 
Those patients who were 18 years old or more and had  
indication for triple therapy i.e. stable CAD , acute coronary 
syndrome , coronary ectasia, renal artery stenosis with stents, 
AF, deep vein thrombosis, pulmonary embolism, left ventricular 
thrombus were included.

Patients were excluded if they had myeloproliferative 
disorders (polycythemic vera, chronic myeloid leukemia,  
essential thrombocythemia, agnogenic myeloid metaplasia), 
thrombocytopenia (platelets < 100,000/mm3) during event 

occurrence, on triple therapy less than 1 month or had  
prosthetic heart valves.

Those patients were divided into 5 groups according  
to target INR: INR less than 1.5, INR 1.5 to 2.0, INR 2.1 to 2.5,  
INR 2.6 to 3.0 and INR more than 3.0. The thromboembolic 
events and bleeding events in each INR group were determined. 
The INR level during events were recorded. Data was collected 
from the first day of triple therapy until patients gived up the 
drugs or end of the study. The study protocol was approved 
by the Institutional Review Board. The present study complied 
with the Declaration of Helsinki.

Triple therapy was defined as aspirin and clopidogrel plus 
warfarin. Thromboembolic events included embolic stroke and 
peripheral arterial emboli. Bleeding events were classified into 
3 groups: 1) major life-threatening bleeding including fatal 
bleeding, intracranial bleeding, intrapericardial bleeding with 
cardiac tamponade, hypovolemic shock or hemoglobin reduction 
more than 5.0 g/dl or need more than 4 units of blood  
transfusion; 2) major non life-threatening bleeding including 
bleeding that less severe than major life-threatening bleeding 
such as disability, reduction of hemoglobin more than 3.0 g/dl  
or need more than 2-3 units of blood transfusion and 3) minor 
bleeding including bleeding other than major life-threatening 
and non life-threatening bleeding9.  

The INR level during thromboembolic events and bleeding 
events (the blood sample must be tested within 5 days of the 
events) were collected. Time between 2 follow-up visits was 
divided by half time between the first and next INR range.  
The first half-time period was considered that the patient was 
in the first INR range. The last half-time period was considered 
that the patient was in the next INR range10. The summation of 
time stayed in each INR groups was presented as patient-years.

The incidence density of thromboembolic and/or bleeding 
events was calculated by divided the numbers of thromboembolic 
events and/or bleeding events in each INR level with the 
summation of the time that each patients stayed in each INR 
level as shown below.

Incidence density = Number of events / observational time (Patient-year)

Overall thromboembolic events and bleeding events in 
INR level < 1.5, 1.5-1.9, 2.0-2.5, 2.6-3.0, > 3.0 were 15.1, 2.9, 4.4, 
3.3, 20.5 per 100 patient-years, respectively3. In this study, the 
INR levels were divided into 5 groups; INR level < 1.5, 1.5-2.0, 
2.1-2.5, 2.6-3.0 and > 3.0. Weighing INR group by the duration 
that patients stayed in each group including 146, 310, 271,  
90, 39 patient-years, respectively. Compare proportion for  
independent G groups, we determined 0.05 for α-error, 0.20 
for β error with 80% power. The calculated sample size was 
235 patients.

The categorical data (i.e. sex, underlying diseases) are 
presented as the frequency and percentage. The numerical 
data (i.e. age and LVEF) are presented as mean ± S.D. 

The optimal INR level was defined as the INR level  
that had the lowest incidence density of thromboembolic and 
bleeding events. We compare thromboembolic events and 
bleeding events between INR groups with chi-square test for 
two rates.

Results
A total of 235 patients receiving triple therapy since 1st 

January 2002 to 31st March 2013 were enrolled. The average 
age was 61.3±10.9 years. Most patients were male (78.7%) and 
41.7% of patients had nonvalvular AF. One-third of patients 
had left ventricular thrombus. The mean CHA2DS2-VASc score 
was 3.44 in AF patients. The most common indication for dual 
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antiplatelets was coronary stent placement (70.64%).  
The patient-time spent within therapeutic INR range (2-3), less 
than 2 and more than 3 was 18.2%, 76.3%, 5.5%, respectively. 

The average duration during triple therapy was 190 ± 180 days. 
Baseline characteristics were summarized in table 1.

Table 1  Baseline characteristics of the patients

Age – yr
Male sex - no. (%)
Follow-up time  - days
Time spent in INR range - yr (%)
      	 < 2.0
	 2.1-3.0
	 > 3.0
Comorbidities - no. (%)
	 Coronary artery disease     
       	Hypercholesterolemia
       	Hypertension 
       	Diabetes         
       	Valvular heart disease 
       	Chronic kidney disease 
       	Previous stroke or TIA
       	AF and/or atrial flutter 
       	Coronary ectasia 
       	Previous CABG 
       	Peripheral arterial disease 
Echocardiographic parameters
       	LVEF ≤ 40%
       	LV thrombus 
       	LV aneurysm 
Indication for dual antiplatelets - no. (%)
     	 Coronary stents 
           	 DES 
           	 BMS 
     	 UA/NSTEMI 
     	 STEMI 
     	 Chronic stable angina 
     	 Ischemic cardiomyopathy
     	 ASD device closure
     	 Others 
Indication for oral anticoagulant - no. (%)
     	 Nonvalvular AF 
     	 LV thrombus 
     	 Coronary artery thrombosis
     	 Coronary ectasia 
     	 Mitral stenosis with AF 
     	 Deep venous thrombosis      
     	 MV repair 
     	 Pulmonary embolism 

Total n = 235
n (%) or mean ±SD

Characteristics

61.3 ± 10.9
185 (78.7)
190 ± 180

93.16 (76.3)
22.27 (18.2)
6.68 (5.5)

220 (93.6)
172 (73.2)
157 (66.8)
85 (36.2)
62 (26.4)
20 (8.5)
27 (11.5)
117 (49.8)
19 (8.1)
10 (4.3)
9 (3.8)

97 (41.3)
83 (35.3)
53 (22.6)

166 (70.6)
143 (60.9)
23 (9.8)
26 (11.1)
22 (9.4)
2 (0.9)
1 (0.4)
4 (1.7)
14 (6.0)

98 (41.7)
72 (30.6)

14 (6)
12 (5.1)
8 (3.4)
6 (2.6)
3 (1.3)
1 (0.4)
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Of 235 patients, one patient experienced one ischemic 
stroke (0.82 per 100 patient-years), 3 patients experienced 
3 major life-threatening bleeding events (2.45 per 100 patient- 
years), one patient experienced one major non life-theatening 
bleeding event (0.82 per 100 patient-years), and 31 patients 
experienced 42 minor bleeding events (34.33 per 100 patient- 
years).The characteristics of patients with major life-threatening 
and major non life-threatening bleeding was shown in table 2

The incidence density of thromboembolic event of INR 
< 1.5 group was 1.77 per 100 patients –year. Other INR group 
had no thromboembolic event. However, the incidence density 
of thromboembolic event of the INR < 1.5 group was higher 

Table 1  Baseline characteristics of the patients (Cont.)

	 More than 1 indications
           	 AF with LV thrombus 
           	 AF with LV thrombus and coronary thrombus 
           	 AF with coronary ectasia          
       		 Coronary ectasia with coronary thrombus 
           	 Venous thromboembolism
     	 Others
Dose of Aspirin  - Mean (Range)
        		 -  Aspirin 81 mg/day - no. (%)
        		 -  Aspirin 162 mg/day - no. (%)
        		 -  Aspirin 300 mg/day - no. (%)
        		 -  Aspirin 325 mg/day - no. (%)
Dose of clopidogrel - Mean (Range)

Total n = 235
n (%) or mean ±SD

Characteristics

15 (6.4)
8 (3.4)
1 (0.4)
1 (0.4)
4 (1.7)
1 (0.4)
6 (2.6)

143.7 (81-325)
143 (60%)
47 (20%)
2 (0.9%)

43 (18.3%)
75.64 (75-150)

S.D. = standard deviation, n = numbers, AF = atrial fibrillation,  TIA = transient ischemic attack, LVEF = left ventricular ejection 
fraction, LV = left ventricular, DES = drug-eluting stent, BMS = bare-metal stent, UA/NSTEMI = unstable angina/non-ST elevation 
myocardial infarction, STEMI = ST elevation myocardial infarction, ASD = atrial septal defect               

than those of other INR groups without statistically significance 
(p = 0.42, 95%CI = 0 - 60.09, rate ratio = 0) (Figure 1). The INR 
level more than 1.5 was more total bleeding events than the 
INR level less than 1.5 with statistically significance (p < 0.001, 
95%CI CI = 2.35-44.01, rate ratio = 8.22) (Figure 2).

The incidence density of stroke and total bleeding events 
of INR < 1.5 group was still statistically significant lower than 
other INR groups (P < 0.001, 95% CI = 0.2-0.57) (Figure 3). 
The optimal INR that had the lowest thromboembolic event 
and bleeding events was INR < 1.5 in the patients with triple 
therapy.

Table 2  Characteristics of patients with major life-threatening and major non life-threatening bleeding

Antiplatelet regimen during 
event

ASA
(mg/day)

Clopidogrel
(mg/day)

Duration of 
triple therapy 

INR during 
event

No. Age 
(yr)

Sex Events

	 1	 82	 M	 Intracerebral hemorrhage	 325	 75	 42	 4.3

	 2	 66	 M	 Subdural hematoma	 300	 75	 32	 5.8

	 3	 58	 M	 UGIB	 81	 75	 215	 6.9
				    (Hb decrease > 5.0 g/dl)	

	 4	 58	 M	 UGIB	 325	 75	 74	 7.0
				    (Hb decrease > 3.0 g/dl) 	

No = number, yr = years, M = male, UGIB = upper gastrointestinal bleeding, ASA = aspirin
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Discussion
This study is the first study to find out the optimal INR 

level in patients with triple therapy. From this study, the  
incidence density of thromboembolic events in INR level < 1.5 
was higher than INR ≥ 1.5 without statistically significance 
(P = 0.42, 95%CI = 0 - 60.09, RR = 0), whereas the total bleeding 
incidence density in INR ≥ 1.5 was significantly higher than INR 
< 1.5 (P < 0.001, 95%CI = 2.35-44.01, RR = 8.22). This result is 
different from the previous studies in Chinese and Japanese 
nonvalvular AF patients who received warfarin. These trials 
showed that lower INR level (INR 1.5-3.0) did not increase the 
thromboembolic events, but also had less bleeding events than 
higher INR level3, 4, 5. The majority of the population in these 
studies3, 4, 5 received only warfarin which is different from our 
population who received triple therapy that the risk of bleeding 
is higher than warfarin alone. This can be explained why the 
optimal INR in patients receiving warfarin and dual antiplatelets 
in this study was lower than previous studies of warfarin alone.

This study showed that the INR level < 1.5 is the optimal 
level because there was the lowest total bleeding events and 
thromboembolic events in this INR range. This result leads to 
the hypothesis that Thai patients who received dual antiplatelets 
may not need to get additional warfarin until INR 2.0-2.5 as 
recommended by the 2010 ESC guidelines for the management 
of atrial fibrillation1 and 2012 ACCF/AHA Focused Update  
Incorporated Into the ACCF/AHA 2007 Guidelines for the  
Management of Patients With Unstable Angina/Non–ST-Elevation 
Myocardial Infarction11 to prevent thromboembolism. However, 
The risk of thromboembolism in nonvalvular AF patients is also 
dependent on CHA2DS2-VASc score. Although these population 

had high risk thromboembolism because a median CHA2DS2-VASc 
score was 3.44, INR < 1.5 were not increased thromboembolism 
in nonvalvular AF patients receiving triple therapy as well.

The thromboembolic events in INR < 1.5 was higher than 
INR ≥ 1.5 without statistically significance may be result from 
the rate of thromboembolism in Thai population is usually 
lower than the Western population. Therefore, the chance to 
occur thromboembolic events is lower than Western population 
as well.  Whereas the higher bleeding events that occurred in 
INR ≥ 1.5 may be resulted from smaller stature, lower body 
weight, or genetic polymorphism in Thai patients compared to 
Western patients12.

The 2012 American College of Chest Physicians guideline 
recommends AF patients received PCI with stent placement 
whom CHADS2 score 0-1 to take only dual antiplatelets for 12 
months. However, if the CHADS2 score ≥ 2, the recommendation 
suggested that the patient should receive triple therapy for 
1 month for BMS and 3-6 months for DES then take warfarin 
and single antiplatelet (either aspirin or clopidogrel) thereafter 
until 12 months13. Despite this study used CHA2DS2-VASc score 
instead, the previous data revealed that for those who were 
not been prescribed warfarin, CHA2DS2-VASc score of 4 had an 
equal risk of stroke (4% per year) to CHADS2 score of 21. So in 
Thai nonvalvular AF population whom the CHA2DS2-VASc score 
< 4 and had one or more stents placement and received dual 
antiplatelets  may not necessarily to get warfarin in conjunction 
with the dual antiplatelet. If the CHA2DS2-VASc score ≥ 4, it  
can be considered triple therapy (warfarin plus aspirin and 
clopidogrel) and the level of INR less than 1.5 is sufficient.
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However, this study has some limitations. First, this is a 
retrospective study, so there are confounding factors, missing 
data, and some patients were lost to follow-up visit. However, 
this retrospective study can provides preliminary data about 
the optimal INR level in Thai patients with triple therapy. Second, 
this study had the small sample size. Although this is a small 
sample size study, this study can demonstrate the statistically 
significant difference of each INR level and the trend of having 
bleeding increased as the INR increased.

Conclusions
The INR level less than 1.5 had the least total bleeding 

events and comparable ischemic stroke compared with the INR 
level more than 1.5 in patients with triple therapy. Further 
larger prospective study should be conducted to confirm these 
results in the future.
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อัตราความส�ำเร็จและปัจจัยที่สัมพันธ์ในการรักษาภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูง
ที่เกิดในโรคไตวายเรื้อรังด้วยการผ่าตัดและความถูกต้องของการหาต�ำแหน่ง
ของต่อมก่อนการผ่าตัด

พรเอก อภิพันธุ์ พ.บ., สมจินต์ จินดาวิจักษณ์ พ.บ. 
กลุ่มศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลราชวิถี

Abstract: Success Rate and Factors Related to Surgical Treatment in 
Secondary and Tertiary Hyperparathyroidism in Chronic Renal Failure 
and the Accuracy of Preoperative Localization

Apipan P, Chindavijak S 
Center of Excellence in Otolaryngology Head and Neck Surgery, Rajavithi Hospital
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Number of hyperparathyroidism (HPT) in chronic renal failure is increasing. Surgical treatment is required when medical 
treatment failed. There are variations of measurement, operations and outcomes. This study aimed to assess success rate,  
factors related to success of surgical treatment in secondary and tertiary HPT in chronic renal failure and the accuracy of  
preoperative localization of parathyroid gland in Rajavithi hospital. A cross-sectional retrospective study in 173 patients operated 
for total parathyroidectomy with autoimplanted between 2011 and 2017 was conducted. Ninety were female (52%), 83 were 
male (48%), 74 were diagnosed for secondary HPT (42.8%), and 99 were diagnosed for tertiary HPT (57.2). Success rate of  
operation was 88.4%. Significant factors were numbers of removable glands, age of patients and reduction of parathyroid  
hormone in first day post operation compared with preoperative level. None significant factors are sex and serum calcium level 
in pre and post operation period. The findings gave high success rate. However, the accuracy of preoperative localization is low, 
setamibi 16.6%; ultrasound 14.6% and combined 19.6%.                                       
Keywords: Secondary hyperparathyroidism, Tertiary hyperparathyroidism, Persistent hyperparathyroidism, Recurrent hyperparathy-
roidism, Preoperative localization, setamibi, ultrasound

บทคัดย่อ
ภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงในโรคไตเร้ือรังพบมากข้ึนและ 

ต้องรักษาด้วยการผ่าตัดเมื่อมีข้อบ่งชี้ การผ่าตัดมีหลายแบบ ผลการรักษา
แตกต่างกนัไปและมมีาตรการหลายอย่างเพือ่ให้ผลการผ่าตัดดีขึน้ การวจิยันี้
มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาถึงอัตราความส�ำเร็จของการผ่าตัดและปัจจัย 
ท่ีสัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการรักษาภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูง 
ท่ีเกิดในโรคไตวายเร้ือรังด้วยการผ่าตัด และประเมินความถูกต้องของ 
การหาต�ำแหน่งต่อมก่อนการผ่าตัด การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาภาคตัดขวาง 
(cross-sectional study) โดยทบทวนจากเวชระเบียนผู้ป่วยทัง้หมด  
268 ราย แต่มข้ีอมลูครบถ้วนจ�ำนวน 173 ราย ทีม่ภีาวะต่อมพาราไทรอยด์สงู
ชนิดทุติยภูมิและตติยภูมิในผู้ป่วยโรคไตวายเร้ือรังท่ีเข้ารับการรักษา 
โดยการผ่าตดัทีโ่รงพยาบาลราชวถิ ีระหว่างเดอืนมกราคม 2555 - ธนัวาคม 
2560 โดยศึกษาจากข้อมูลก่อนผ่าตัด ได้แก่ การหาต�ำแหน่งของต่อม 
ระดับฮอร์โมน ระดับแคลเซียม การผ่าตัด และข้อมูลหลังผ่าตัดได้แก ่ 
ระดับฮอร์โมน ระดับแคลเซียม ผลทางพยาธิวิทยา วิเคราะห์ปัจจัยที่มี 
ความสัมพันธ์ระหว่างความส�ำเร็จกับเพศ อายุ จ�ำนวนต่อมท่ีเอาออกได้  
ระดบัแคลเซยีมและระดบัฮอร์โมน โดยใช้สถติ ิChi-Square test, เปรยีบเทยีบ
ระดับฮอร์โมนก่อนและหลังผ่าตัดท่ีระยะเวลาต่างๆ โดยใช้สถิติ Paired 
Sampled t-test โครงการวิจัยผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลราชวิถี ผลการศึกษา ผู้ป่วย 173 ราย 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ 90 ราย (ร้อยละ 52) และเพศชาย 83 ราย (ร้อยละ 48) 

พบภาวะทีต่่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสงูชนดิทตุยิภมู ิ74 ราย (ร้อยละ 42.8) 
และตติยภูมิ 99 ราย (ร้อยละ 57.2) อัตราความส�ำเร็จในการรักษาภาวะ
ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงท่ีเกิดในโรคไตวายเร้ือรังด้วยการผ่าตัด 
ร้อยละ 88.4 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการผ่าตัดรักษาภาวะ 
ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงอย่างมีนัยส�ำคัญคือ จ�ำนวนต่อมท่ีเอาออกได ้
อายขุองผูป่้วย และระดบัฮอร์โมนทีล่ดลงในวนัแรกหลงัผ่าตดั ความถกูต้อง
ของการหาต�ำแหน่งต่อมก่อนการผ่าตัด ถ้าใช้ Setamibi ร้อยละ 16.6  
ถ้าใช้ ultrasound ร้อยละ 14.6 ถ้าใช้ทั้ง Setamibi และ ultrasound  
อยู่ที่ร้อยละ 19.6 การศึกษานี้ให้ผลส�ำเร็จการรักษาที่ดีมาก ขณะที่การหา
ต�ำแหน่งต่อมก่อนการผ่าตัดให้ผลความถูกต้องค่อนข้างน้อย
ค�ำส�ำคัญ: ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงจากมีภาวะอ่ืนมากระตุ้น ภาวะ 
secondary hyperparathyroid ท�ำงานสงูเองแม้ว่าจะไม่มภีาวะอืน่กระตุน้ 
ภาวะทีม่รีะดบัฮอร์โมนสงูมากกว่า 650 pg/ml ก่อน 6 เดอืนหลงัจากผ่าตดั 
ภาวะทีม่รีะดบัฮอร์โมนสงูมากกว่า 650 pg/ml มากกว่า 6 เดอืนหลงัผ่าตดั 
การหาต�ำแหน่งต่อมพาราไทรอยด์ก่อนการผ่าตัด

บทน�ำ
โรคไตวายเร้ือรังเป็นปัญหาระบบสาธารณสุขท่ัวโลก1 ภาวะ 

พาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิ (Secondary hyperparathyroidism: 
secondary HPT) เป็นผลข้างเคียงจากโรคไตวายเร้ือรัง2 ส่งผลให้ระดับ
พาราไทรอยด์ฮอร์โมน (serum intact parathyroid hormone: iPTH) สงู
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และต่อมพาราไทรอยด์มีขนาดใหญ่ข้ึน ระดับแคลเซียมปกติหรือสูง 
ฟอสเฟตสูงในกระแสเลือด แต่มีภาวะพร่อง วิตามินดี (1,25(OH)2D3)3  

ภาวะพาราไทรอยด์สูงชนิดตติยภูมิ (Tertiary hyperparathyroidism: 
tertiary HPT) พบได้น้อย ความชุกประมาณร้อยละ 1-3 ของผู้ป่วย 
ไตวายเรือ้รงั4 สามารถพบภาวะพาราไทรอยด์สงูชนดิตตยิภมูทิีก่�ำลงัรกัษา
โรคไตหรือการปลูกถ่ายไตแล้ว5  พบว่าภาวะพาราไทรอยด์สูงชนิดตติยภูมิ 
มีอัตราร้อยละ 30 ในผู้ป่วยท่ีปลูกถ่ายไต6 ภาวะพาราไทรอยด์สูงชนิด 
ตติยภูมิท่ีพบในผู้ป่วยไตวายเร้ือรังจะพบว่ามีระดับฮอร์โมนสูง ส่วนระดับ 
แคลเซียม ฟอสเฟตและอัลคาไลน์ ฟอสฟาเตส ข้ึนอยู่กับว่าผู้ป่วยได้รับ 
การเปลี่ยนไตหรือไม7่- 8 

การรักษาด้วยยาในภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงท่ีเกิดใน 
โรคไตเร้ือรังคือ จ�ำกัดระดับฟอสเฟตให้ยากลุ่ม phosphate binder, 
วิตามินดีและ Calcimetic agent อย่างไรก็ตาม หากรักษาด้วยยาแล้ว 
ไม่ได้ผลก็ต้องรักษาด้วยการผ่าตัด ซึ่งมีข้อบ่งชี้ของการผ่าตัดข้อใดข้อหนึ่ง
ดังน้ี ในภาวะพาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิ คือการรักษาด้วยยาไม่ได้ผล 
 ระดับฮอร์โมมากกว่า 800 pg/ml, แคลเซียมมากกว่า 8mg/ml และ 
การเกิด calciphylaxis ขณะท่ีภาวะพาราไทรอยด์สูงชนิดตติยภูมิ 
มีข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดได้แก่ มีอาการมาก แคลเซียมสูง และกระดูกบาง 
โดยการผ่าตัดมี 3 แบบ คือ subtotal parathyroidectomy, total  
parathyroidectomy and total parathyroidectomy with a 
utoimplantation โดย subtotal parathyroidectomy ตดัต่อมพาราไทรอยด์ 
3.5 ต่อม และเหลือต่อมพาราไทรอยด์ขนาด 40–80 กรัม9 ซ่ึงการผ่าตัด 
ในโรงพยาบาลราชวิถีที่ด�ำเนินการคือ total parathyroidectomy with 
autoimplantation ก่อนท่ีจะท�ำการผ่าตัดมีการตรวจ setamibi และ 
ultrasound เพือ่ดูจ�ำนวนต่อมและต�ำแหน่งของพาราไทรอยด์ ก่อนผ่าตดั 
2 ช่ัวโมงจะมีการฉีดสารรังสี technichium 99 เพ่ือให้สามารถใช ้ 
gamma probe ในการหาต�ำแหน่งต่อมพาราไทรอยด์ในขณะผ่าตัดได้   
ถ้าสามารถหาได้ครบ 4 ต่อม จะน�ำต่อมพาราไทรอยด์ขนาด 1 ลูกบาศก์
เซนติเมตรไปฝังในกล้ามเนื้อที่บริเวณต้นขา แต่ถ้าไม่สามารถหาได้ครบ 
4 ต่อม จะไม่มกีารฝังต่อมพาราไทรอยด์ทีผ่่าตดัออกมา ในรายทีไ่ม่สามารถ
เอาต่อมท่ีมีปัญหาออกได้หมดก็มีโอกาสท่ีจะเกิดภาวะต่อมพาราไทรอยด์
ท�ำงานสูงข้ึนมาได้อีก และเม่ือติดตามผลการรักษาผู้ป่วยอาจจะมีระดับ
ฮอร์โมนสูงข้ึนมาอีกก็ได้ ถ้ามีระดับฮอร์โมนสูงมากกว่า 650 pg/L ก่อน 
6 เดอืนหลงัการผ่าตดั เรยีกว่าเกดิภาวะ Persistent HPT ถ้าระดบั ฮอร์โมน
สูงมากกว่า 650 pg/L หลังการผ่าตัด 6 เดือน เรียกว่า Recurrent HPT 
ซึง่จากงานวจิยัโดย Peter4  ท�ำการศกึษาผูป่้วยพาราไทรอยด์สงูชนดิตตยิภมูิ 
71 ราย มีภาวะ single หรือ double adenoma 19 ราย และ มีภาวะ 
hyperplasia 52 ราย ต้องท�ำการผ่าตัดแบบ subtotal หรือ total  
parathyroidectomy with implantation และติดตามการรักษา 16 ปี 
ไม่พบรายงานการกลับเป็นซ�้ำในผู้ป่วย adenoma แต่มีภาวะ recurrent 
หรือ persistent hyperparathyroidism 6% ในกลุ่มผู้ป่วยภาวะ  
hyperplasia ขณะทีง่านวจิยั retrospective cohort study ในปี 1995-2014 
โดย Konturek10 ศึกษาผลการผ่าตัดในผู้ป่วยท่ีมีภาวะพาราไทรอยด์สูง 
ชนิดทุติยภูมิโดยมีภาวะไตวายเร้ือรัง พบว่าผู้ป่วยจ�ำนวน 297 ราย มีผู้ท่ี 
ได้รับการผ่าตัดแบบ subtotal parathyroidectomy 268 ราย และ 
incomplete parathyroidectomy 29 ราย พบว่าอัตราการเกิด  
persistent มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ระหว่างผู้ป่วย subtotal 
parathyroidectomy มีภาวะ Persistent rHPT 12/268 (4.5%) และ 
ในผู้ป่วย incomplete parathyroidectomy มีภาวะ persistent 5/29 
(17.2 %) และการใช้ intraoperative iPTH monitoring ช่วยให้การรกัษา
มปีระสทิธภิาพมากขึน้ อย่างไรกต็ามในกระบวนการรกัษา หากมกีารผ่าตดัซ�ำ้ 
อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากขึ้น เช่น ภาวะเส้นเสียงเป็นอัมพาต ภาวะ
อุดก้ันทางเดินหายใจส่วนต้น จากการบาดเจ็บของเส้นประสาทท่ีมาเล้ียง
เส้นเสียง และการผ่าตัดจะท�ำได้ยากกว่าในครั้งแรก              

การหาต�ำแหน่งของต่อมก่อนผ่าตัดยังเป็นประเด็นท่ียังไม่ชัดเจน 
จากการศึกษาโดย Saengsuda11 ท�ำการศึกษาในภาวะพาราไทรอยด์สูง 
ชนิดปฐมภูมิ 18 ราย พบว่ามี sensitivity 90%, specificity 100%,  
accuracy 97.2% ในขณะท่ีภาวะพาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิและ 
ตติยภูมิ 53 ราย พบว่ามี sensitivity 67.1%, specificity 92.3% และ 
accuracy 71.7% ขณะท่ี Lee12 ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบ setamibi, 
ultrasound และ CT ในการหาต�ำแหน่งของต่อมในภาวะพาราไทรอยด์สงู
ชนดิทตุยิภมู ิ109 คน พบว่า ultrasound ม ีsensitivity 91.5%, setamibi 
มี sensitivity 56.1%, ultrasound และ CT มี sensitivity 95.0%  
ใช้ทัง้สามอย่างม ีsensitivity 95.4% และสรปุว่า recurrent และ persistent 
ไม่มีความสัมพันธ์กับภาพที่ปรากฏ (imaging) และ Patel13 ท�ำการศึกษา 
คนไข้ ภาวะพาราไทรอยด์สูงชนิดปฐมภูมิ 63 ราย โดยใช้ ultrasound  
และ setamibi พบว่า ultrasound มี sensitivity 64% setamibi 
มี sensitivity 59% ใช้ทั้งสองอย่างมี sensitivity 95% และaccuracy 
95% การหาต�ำแหน่งของต่อมก่อนการผ่าตัดในงานวิจัยท่ีผ่านมา โดย 
ส่วนใหญ่กล่าวถึง sensitivity และ specificity ซ่ึงบอกความถูกต้อง 
ในเร่ืองต�ำแหน่งเท่าน้ัน แต่ในแง่ของประโยชน์ท่ีจะน�ำมาใช้ในการผ่าตัด  
จะต้องบอกได้ครบทัง้ต�ำแหน่งและจ�ำนวนต่อมทีจ่ะต้องเอาออก จงึจะช่วย
ในการรกัษาได้อย่างมปีระสทิธภิาพ เพราะถ้าให้ผลถกูต้องเฉพาะต�ำแหน่ง
อย่างเดียวก็จะมีประโยชน์น้อย ในทางตรงกันข้ามอาจจะท�ำให้การผ่าตัด 
มีปัญหา เช่น ถ้าบอกจ�ำนวนน้อยกว่าความเป็นจริง อาจจะท�ำให้แพทย์ที่
ผ่าตัดไม่พยายามหาต่อมให้ครบก็ได้ ผู้ศึกษาจึงท�ำการศึกษาความถูกต้อง
ทัง้ต�ำแหน่งและจ�ำนวนต่อม เพือ่เป็นข้อมลูส�ำคญัในการวางแผนการผ่าตดั
ให ้มีความส�ำเร็จมากข้ึน และศึกษาระดับฮอร ์โมนและแคลเซียม 
หลังการผ่าตัดว่าจะบอกแนวโน้มของความส�ำเร็จได้มากน้อยเพียงใด

วัตถุและวิธีการ
การวจิยันีเ้ป็นการวจิยัเชงิพรรณนาภาคตดัขวาง  (cross - sectional 

study) ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
โรงพยาบาลราชวิถี โดยเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วย
ที่เข้าเกณฑ์คือ ผู้ป่วยอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่า
มีภาวะต่อมพาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิและตติยภูมิในผู้ป่วยโรคไตวาย
เรือ้รงั และไม่ตอบสนองต่อการรกัษาด้วยยา โดยก่อนผ่าตดัมรีะดบัฮอร์โมน 
>800 pg/ml และแคลเซยีม >8 mg/dl ทีไ่ด้รบัการผ่าตดัต่อมพาราไทรอยด์
ท่ีกลุ่มศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลราชวิถี 
ระหว่างเดอืนมกราคม 2555-ธนัวาคม 2560 ค�ำนวณตวัอย่างโดยใช้สตูร
ประมาณค่าสัดส่วน พิจารณาจากผลส�ำเร็จของการรักษาจากการทบทวน
วรรณกรรม ได้จ�ำนวนตวัอย่างทัง้สิน้ 173 ราย และตดิตามผลระดบัฮอร์โมน
และ แคลเซยีม หลงัผ่าตดัที ่6 เดอืน หรือ 1 ปี 

นิยามศัพท์ในการศึกษานี้ ได้แก่
Success rate หมายถึง อัตราที่ผ่าตัดแล้วไม่มีภาวะ persistent 

หรอื recurrent hyperparathyroidism ภายในระยะเวลา 1 ปี ซึง่พจิารณา
จากค่าระดับฮอร์โมน

Accuracy of preoperative localization หมายถึง การท่ี  
การหาต�ำแหน่งก่อนผ่าตดับอกได้ถกูทัง้จ�ำนวนและต�ำแหน่งของต่อมทีผ่ดิปกติ

Secondary hyperparathyroidism หมายถึง ภาวะท่ี 
ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงที่เกิดจากมีภาวะอื่นมากระตุ้น

Tertiary hyperparathyroidism  หมายถึง ภาวะท่ีต่อเน่ือง 
มาจาก secondary hyperparathyroid และต่อมมีภาวะ autonomous 
คือต่อมท�ำงานสูงเองแม้ว่าจะไม่มีภาวะที่มากระตุ้นอีกแล้ว

Persistent hyperparathyroidism หมายถึง ภาวะท่ีมีระดับ
ฮอร์โมนสูงมากกว่า 650 pg/ml ในเวลาก่อน 6 เดือนหลังจากผ่าตัดเอา
ต่อมพาราไทรอยด์ออก 
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Recurrent hyperparathyroidism หมายถึง ภาวะท่ีมีระดับ 
ฮอร์โมนสูงมากกว่า 650 pg/ml ในเวลามากกว่า 6 เดือน หลังจากผ่าตัด
เอาต่อมพาราไทรอยด์ออก

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสถิติวิเคราะห์ IBM SPSS  
(version 22) ใช้สถิติพรรณนา จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน วิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความความสัมพันธ์ระหว่างความส�ำเร็จกับ
อายุ เพศ จ�ำนวนต่อมท่ีเอาออกได้ โดยการยืนยันด้วยผลทางพยาธิวิทยา 
ระดบัแคลเซยีมและระดบัฮอร์โมนโดยใช้สถติ ิChi-Square test, เปรยีบเทยีบ
ระดับฮอร์โมนก่อนและหลังผ่าตัดท่ีระยะเวลาต่างๆ โดยใช้สถิติ Paired 
Sampled t-test ทกุการทดสอบก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัทางสถติทิี ่p-value 
น้อยกว่า 0.05

ผล
ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด จ�ำนวน 173 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

90 ราย (ร้อยละ 52) และเพศชาย 83 ราย (ร้อยละ 48) พบภาวะ 

ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงชนิดทุติยภูมิ 74 ราย (ร้อยละ 42.8),  
และภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสงูชนดิตตยิภมู ิ99 ราย (ร้อยละ 57.2), 
หากวิเคราะห์ตามทฤษฎีว่าผู้ป่วยควรมี 4 ต่อม ในการศึกษาน้ีหาต่อม 
ได้ครบ 4 ต่อม จ�ำนวน 124 ราย จากทัง้หมด 173 ราย คดิเป็นร้อยละ 71.6 
อัตราความส�ำเร็จในการรักษาภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงท่ีเกิด 
ในโรคไตวายเร้ือรังด้วยการผ่าตัด ร้อยละ 88.4 มี persistent 19 ราย 
recurrent 1 ราย ความถูกต้องของการหาต�ำแหน่งต่อมก่อนการผ่าตัด
(ถูกต้องท้ังจ�ำนวนและต�ำแหน่งเม่ือเปรียบเทียบกับผลทางพยาธิวิทยา)  
ถ้าใช้ Setamibi ร้อยละ 16.6 ถ้าใช้ ultrasound ร้อยละ14.6 ถ้าใช้ทั้ง 
setamibi และ ultrasound อยู่ที่ร้อยละ 19.6 ขณะที่จากการวิเคราะห์
ข้อมลูในช่วงทีศ่กึษา การผ่าตดัต่อมพาราไทรอยด์ทีต้่องเอาออก 621 ต่อม 
พบว่ามต่ีอมทีเ่ป็นต่อมพาราไทรอยด์โดยการยนืยนัด้วยผลทางพยาธวิทิยา 
จ�ำนวน 602 ต่อม หรือคิดเป็น Accuracy ของการผ่าตัด ร้อยละ 96.9 
คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 คุณลักษณะของตัวอย่าง (n=173)

	 คุณลักษณะ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศ			 
	 ชาย	 83	 48.0
	 หญิง	 90	 52.0
DX			 
	 secondary	 74	 42.8
	 tertiary	 99	 57.2
Setamibi: patho (n=163)		
	 ตรงกัน	 27	 16.6
	 ไม่ตรงกัน	 136	 83.4
ultrasound :patho (n=144)		
	 ตรงกัน	 21	 14.6
	 ไม่ตรงกัน	 123	 85.4
Both: patho (n=158)		
	 ตรงกัน	 31	 19.6
	 ไม่ตรงกัน	 127	 80.4
จ�ำนวนต่อม		
	 0	 4	 2.3
	 1	 9	 5.2
	 2	 16	 9.2
	 3	 20	 11.6
	 4	 124	 71.7
สถานะ			
	 Normal	 153	 88.4
	 persistent	 19	 11.0
 	 recurrent	 1	 0.6
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับฮอร์โมน

ระดับฮอร์โมน

	 persistent (n=20)	 normal (n=153)
p-value	 ปัจจัย	 จ�ำนวน

เพศ					     0.977
	 ชาย	 82	 9 (11.0)	 73 (89.0)	
	 หญิง	 90	 10 (11.1)	 80 (88.9)	
อายุ		  173	 38.60±9.040	 47.10±11.378	 0.002*
จ�ำนวนต่อม				    <0.001*
	 0	 4	 2 (50.0)	 2 (50.0)	
	 1	 9	 2 (22.2)	 7 (77.8)	
	 2	 16	 7 (43.8)	 9 (56.3)	
	 3	 20	 3 (15.0)	 17 (85.0)	
 	 4	 124	 6 (4.8)	 118 (95.2)	

*significant p-value<0.05 ใช้สถิติ Chi-square test

อัตราความส�ำเร็จกับจ�ำนวนต่อมท่ีสามารถเอาออกได้ พบว่า 
ถ้าเอาออกได้ 4 ต่อม จะมีโอกาสส�ำเร็จ ร้อยละ 95.2 ในขณะที่เอาออกได้ 
3 ต่อม จะมีโอกาสส�ำเร็จ ร้อยละ 85 เอาออก 2 ต่อม จะมีโอกาสส�ำเร็จ  
ร้อยละ 56.3 และเอาออกไม่ได้เลยจะมีโอกาสส�ำเร็จ ร้อยละ 50 

เม่ือพิจารณาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะ persistent พบว่า 
ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการรักษาภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงอย่าง 
มีนัยส�ำคัญคือ จ�ำนวนต่อมที่เอาออกได้ และอายุของผู้ป่วย

ตารางที่ 3 ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดที่ 1 วัน, 6 เดือน และ 12 เดือน

	 ระดับฮอร์โมน	 n	 Mean±SD	 Std. Error Mean	 p-value

	 ระดับฮอร์โมน	 n	 Mean±SD	 Std. Error Mean	 p-value

Pair 1	 iPTH ก่อนผ่าตัด	 171	 2,413.17±5,448.47	 416.655	 <0.001*
	 iPTH หลังผ่าตัด 1 วัน	 171	 238.46±454.171	 34.731	
Pair 2	 iPTH หลังผ่าตัด 1 วัน	 164	 241.34±458.016	 35.765	 0.026*
	 iPTH หลังผ่าตัด 6 เดือน	 164	 330.75±757.738	 59.169	
Pair 3	 iPTH หลังผ่าตัด 6 เดือน	 125	 257.66±670.446	 59.967	 0.985
	 iPTH หลังผ่าตัด 12 เดือน	 125	 257.02±562.812	 50.339	

Pair 1	 iPTH ก่อนผ่าตัด	 151	 2,438.03±5,794.56  	 471.555	 <0.001*
	 iPTH หลังผ่าตัด 1 วัน	 151	   130.19± 243.97  	 19.854	
Pair 2	 iPTH หลังผ่าตัด 1 วัน	 144	   128.21 ±237.67  	 19.806	 0.490
	 iPTH หลังผ่าตัด 6 เดือน	 144	   114.54±299.16  	 24.930	
Pair 3	 iPTH หลังผ่าตัด 6 เดือน	 114	   94.74±142.42  	 13.339	 0.179
	 iPTH หลังผ่าตัด 12 เดือน	 114	   113.68±197.30  	 18.479	

*significant p-value <0.05 ใช้สถิติ Paired Samples t-test

เมือ่เปรยีบเทยีบระดบัฮอร์โมนก่อนการผ่าตดัและหลงัผ่าตดัที ่1 วนั, 
6 เดอืน และ 12 เดอืน พบว่าระดบัฮอร์โมน ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
เม่ือเปรียบเทียบระหว่างก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดวันแรก (2,413.17± 
5,448.47 pg/ml และ 238.46±454.171 pg/ml; p<0.001) และ 
เมือ่เปรยีบเทยีบระหว่างหลงัผ่าตดัวนัแรกกบัหลงัผ่าตดั 6 เดอืน (241.34± 

458.016 pg/ml และ 330.75±757.738 pg/ml; p=0.026 ) โดยพบว่า
ระดับฮอร์โมนท่ี 6 เดือนหลังผ่าตัดจะสูงกว่าหลังผ่าตัด 1 วัน ในขณะท่ี 
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างระดับฮอร์โมน ท่ีระยะเวลา
ตดิตามการรักษา 6 เดือน เทียบกับ 12 เดือน (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 4 ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในกลุ่ม normal ก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดที่ 1 วัน, 6 เดือน และ 12 เดือน

*significant p-value <0.05 ใช้สถิติ Paired Samples t-test
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เม่ือพิจารณาในกลุ่มท่ีมีความส�ำเร็จในการรักษา (normal) เม่ือ
เปรยีบเทยีบระดบัฮอร์โมนพบว่าฮอร์โมนลดลงอย่างมากและมคีวามแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบระดับฮอร์โมนระหว่างก่อน 
การผ่าตัดและวันแรกหลังการผ่าตัด (2,438.03±5,794.56 pg/ml และ 

130.19± 243.97 pg/ml; p-value<0.001) โดยไม่พบความแตกต่างอย่าง
มีนัยส�ำคัญระหว่างระดับฮอร์โมน ท่ีระยะเวลาติดตามการรักษา 1 วัน 
เทียบกับ 6 เดือน และระยะ 6 เดือน เทียบกับ 12 เดือน ตามล�ำดับ 
(ตารางที่ 4)

ตารางที่ 5 ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในกลุ่ม Persistent ก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดที่ 1 วัน, 6 เดือน และ 12 เดือน

	 ระดับฮอร์โมน	 n	 Mean±SD	 Std. Error Mean	 p-value

Pair 1	 iPTH ก่อนผ่าตัด	 19	 2,209.42±712.98	 163.568	 <0.001*
	 iPTH หลังผ่าตัด 1 วัน	 19	 1,106.95±745.85	 171.109	
Pair 2	 iPTH หลังผ่าตัด 1 วัน	 19	 1,106.95±745.85	 171.109	 0.003*
	 iPTH หลังผ่าตัด 6 เดือน	 19	 1,978.26±1,117.03	 256.263	
Pair 3	 iPTH หลังผ่าตัด 6 เดือน	 10	 2,124.40±1,315.02	 415.847	 0.438
	 iPTH หลังผ่าตัด 12 เดือน	 10	 1,806.90±931.33	 294.512	  

*significant p-value <0.05 ใช้สถิติ Paired Samples t-test

เมือ่พจิารณากลุม่ persistent ระดบัฮอร์โมนลดลงประมาณครึง่หนึง่
และมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) ระหว่างก่อน 
การผ่าตัดและวันแรกหลังการผ่าตัด (2,209.42±712.98 pg/ml และ 
1,106.95±745.85 pg/ml) ขณะที่ระดับฮอร์โมนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ
หลังการติดตามการรักษาที่ระยะ 6 เดือน เมื่อเปรียบเทียบกับวันแรกหลัง
การผ่าตัด (p=0.003) และไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่าง
ระดับฮอร์โมนในกลุ่ม persistent ท่ีระยะเวลาติดตามการรักษา 6 และ 
12 เดือน (ตารางที่ 5)  

ในการศึกษาน้ี ตัวอย่างมีการเกิด recurrence จ�ำนวน 1 ราย  
ซ่ึงพบว่าค่าเฉล่ียของระดับฮอร์โมน ก่อนการผ่าตัด 2,531.00 pg/ml  
และลดลงหลงัการผ่าตดั 1 วนั ทีร่ะดบั 86 pg/ml เมือ่ตดิตามการรกัษาที่  
6 เดอืน ระดบัฮอร์โมน มค่ีาสงูขึน้ที ่163 pg/ml และค่าสงูขึน้ไปอกีทีร่ะดบั 
1,099 pg/ml ที่การติดตามการรักษา 12 เดือน

ในการศึกษาน้ีเปรียบเทียบระดับแคลเซียมหลังผ่าตัดวันท่ี 1 และ 
3 วัน, 6 เดือน และ1 ปี พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญเม่ือ 
เปรยีบเทยีบระหว่างกลุม่ผ่าตดัส�ำเรจ็, กลุม่ persistent และกลุม่ recurrent 
ทั้งหลังผ่าตัด

วิจารณ์
อัตราความส�ำเร็จของการผ่าตัดในการรักษาด้วยการผ่าตัดในภาวะ

ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงในคนไข้โรคไตวายเร้ือรังในศูนย์การแพทย์
เฉพาะทางด้านโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลราชวิถี อยู่ท่ี 88.4% มีภาวะ 
persistent 11% ภาวะ recurrent 0.6%. เมื่อเปรียบเทียบกับ Nichol4 
พบว่ามี persistent 6% (6); Konturek10 พบว่ามี persistent 4.5% และ 
17.2% ขึ้นกับชนิดของการผ่าตัดและ Ockert14 พบว่ามี persistent 9%  
อัตราความส�ำเร็จในการวิจัยน้ีใกล้เคียงกับงานวิจัยอ่ืนท่ีท�ำมา เป็นเพราะ
ในการวิจัยน้ีสามารถผ่าตัดเอาต่อมออกได้ท้ัง 4 ต่อม ได้มากถึง 95.2% 
เนื่องจากใช้ gamma probe ช่วยในการหาต่อมให้ได้ครบง่ายขึ้น

เม่ือศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการผ่าตัด พบว่า 
จ�ำนวนต่อมท่ีสามารถเอาออกได้มีความสัมพันธ ์อย ่างมีนัยส�ำคัญ 
กับความส�ำเร็จ เอาต่อมออกได้ 4 ต่อม มีอัตราความส�ำเร็จอยู่ที่ 95.2% 
เอาต่อมออกได้ 3 ต่อม มีอัตราความส�ำเร็จอยู่ท่ี 85% เอาต่อมออกได ้
2 ต่อม มีอัตราความส�ำเร็จอยู่ท่ี 56.3% ซ่ึงสอดคล้องกับรายงานของ 
Konturek10 ทีร่ายงานผลของการผ่าตดัแบบ subtotal parthyroidectomy 
มี persistent 4.5% และผ่าตัด incomplete parathyroidectomy 

ม ีpersistent 17.2% ในการศกึษาครัง้นีม้ ี2 ราย ทีผ่่าตดัและเอาก้อนออกมา 
แต่ผลทางพยาธิวิทยารายงานเป็นเน้ืออย่างอ่ืนท่ีไม่ใช่พาราไทรอยด ์ 
แต่ผลระดบัฮอร์โมนไม่สงูขึน้หลงั 1 ปี คนไข้รายแรกไม่ได้มาตดิตามผลหลงั 
1 ปี ซึ่งอาจจะมีภาวะ recurrent ทางผู้ศึกษาพยายามติดตามคนไข้ต่อไป 
เพราะคนไข้ได้รับการส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอ่ืน คนไข้รายท่ี 2 ผ่าตัด 
ตามข้อบ่งชี้ มีอาการมาก และไม่ตอบสนองต่อยา แต่ระดับฮอร์โมนต�่ำกว่า  
650 pg/ml หลงัผ่าตดัไม่สามารถเอาต่อมออกได้และระดบัฮอร์โมนกไ็ม่ลด 
แต่ต�่ำกว่า 650 pg/ml เลยอยู่ในกลุ่ม non persistent ซ่ึงจริงๆ แล้ว 
ควรจะอยู่ในกลุ่ม persistent มีผู้ป่วย 1 ราย ท่ีสามารถผ่าตัดเอาต่อม 
ออกได้ 4 ต่อม และมีระดับฮอร์โมนลดลงจนกระท่ัง 6 เดือน หลังผ่าตัด 
แต่กม็รีะดบัฮอร์โมนสงูขึน้อกีหลงัผ่าตดั 1 ปี ซึง่จดัเป็น recurrent ในรายนี้
น่าจะเกิดจากการที่มีภาวะต่อมมากผิดปกติ (supernumerary gland)

อายุของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการผ่าตัด ในกลุ่ม
ท่ีประสบผลส�ำเร็จ อายุเฉล่ียอยู่ท่ี 47.10 ปี ในขณะท่ีกลุ่ม persistent 
มีอายุเฉลี่ย 38.60 ปี ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากป่วยเป็นโรคมานาน ท�ำให้ผ่าตัด
แล้วหาต่อมทีผ่ดิปกตไิด้ง่ายกว่า แต่อย่างไรกต็ามยงัไม่มรีายงานใดทีพ่ดูถงึ
อายุมีความสัมพันธ์กับอัตราส�ำเร็จ คงต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือหา 
ค�ำอธิบายที่แน่นอนต่อไป 

ระดับฮอร์โมนมีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการผ่าตัด ในกลุ่ม
ท่ีประสบผลส�ำเร็จพบว่าค่าเฉล่ียของข้อมูลของฮอร์โมนก่อนผ่าตัดอยู่ท่ี 
2,438.03 pg/ml และวันแรกหลังผ่าตัดค่าเฉล่ียอยู่ท่ี 130.19 pg/ml  
ในขณะท่ีกลุ่ม persistent ระดับฮอร์โมนก่อนผ่าตัดค่าเฉล่ียอยู่ท่ี  
2,209.42 pg/ml และฮอร์โมนหลังผ่าตัดวันแรกอยู่ที่ 1106 .95 pg/ml 
ปัจจัยสัมพันธ์น้ีสามารถน�ำมาใช้ในการท�ำนายผลการผ่าตัดได้ว่าถ้า 
ระดับ iPTH ลดลงแค่ครึ่งหนึ่ง อาจจะมีปัญหา persistent ตามมาได้

ระดับฮอร์โมนในคนไข้ท้ังหมดท่ีได้รับการผ่าตัด มีการตรวจ 
ระดับฮอร์โมนก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด 1 วัน, 3 วัน, 6 เดือน และ 1 ป ี 
ระดบัฮอร์โมนแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัระหว่างก่อนผ่าตดักบัหลงัผ่าตดั
วันที่ 1, ฮอร์โมนหลังผ่าตัดวันที่ 1 แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญกับหลังผ่าตัด 
6 เดือน แต่ระดับฮอร์โมนหลังผ่าตัด 6 เดือน ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
กับฮอร์โมนหลังผ่าตัดหน่ึงปี ฮอร์โมนในช่วงหลังผ่าตัด 6 เดือนจะสูงกว่า
ฮอร์โมนหลงัผ่าตดั 1 วนั อย่างมนียัส�ำคญั อาจเป็นเพราะต่อมทีเ่ราเอาไปฝังไว้ 
เริ่มกลับมาท�ำงานได้ภายใน 6 เดือน และไม่แตกต่างกับตอน 1 ปี

ขณะท่ีปัจจัยท่ีไม่สัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการรักษาคือระดับ
แคลเซยีม พบว่าระดบัแคลเซยีมไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญั ในกลุม่
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ทีป่ระสบผลส�ำเรจ็ และกลุม่ persistent ระดบัแคลเซยีมไม่มคีวามแตกต่างกนั
ทัง้ก่อนผ่าตดั, หลงัผ่าตดั 1 วนั, 3 วนั, 6 เดอืน และ 1 ปี ปัจจยัไม่สมัพนัธ์กนั
เพราะมีการรบกวนโดยมีการให้ calcium หลังผ่าตัดเพ่ือป้องกันภาวะ
แทรกซ้อน และปัจจัยด้านเพศไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับ 
การประสบผลส�ำเร็จในการผ่าตัด เพราะการด�ำเนินของโรคและการผ่าตัด
ไม่แตกต่างกันในเพศชายและหญิง

เม่ือพิจารณาความแม่นย�ำของการหาต�ำแหน่งของต่อมก่อนผ่าตัด 
(preoperative localization) ในงานวิจัยอ่ืนกล่าวถึงความถูกต้อง 
ของต�ำแหน่งเท่านั้น เช่นการศึกษาโดย Loftus15, Saengsuda11, Lee12 
และ Patel13 ผู ้ศึกษาพิจารณาว่าความถูกต้องของการหาต�ำแหน่ง 
ก่อนผ่าตัดควรจะถูกต้องท้ังต�ำแหน่งและจ�ำนวนจึงจะช่วยให้มีประโยชน ์
ในการผ่าตดัอย่างแท้จรงิ  เพราะถ้าถกูต้องเฉพาะต�ำแหน่ง แต่จ�ำนวนน้อยกว่า
ความเป็นจริง อาจจะท�ำให้หมอผ่าตัดไม่พยายามหาต่อมให้ครบซึ่งจะเป็น
ข้อเสยีมากกว่า ผูศ้กึษาจงึให้ความถกูต้องของการหาต�ำแหน่งก่อนผ่าตดัว่า
จะต้องถูกต้องท้ังต�ำแหน่งและจ�ำนวน อัตราความถูกต้องจึงมีค่าต่างกับ 
งานวิจัยอื่นๆ โดยถ้าใช้ setamibi จะมีความถูกต้อง ร้อยละ 16.6 ถ้าใช้ 
ultrasound จะมีความถูกต้อง ร้อยละ 14.6 แต่ถ้าใช้ท้ังสองอย่างจะมี
ความถูกต้อง ร้อยละ 19.6  มีรายงานที่สนับสนุนการหาต�ำแหน่งของต่อม
ก่อนผ่าตัด เพราะอาจจะช่วยในการหาคนไข้ท่ีมีต่อมมากผิดปกติ และ 
ผ่าเอาออกให้หมด เพ่ือลดอัตราการเกิด persistent หรือ recurrent16  
แต่ผู ้ศึกษามีความเห็นว่าความจ�ำเป็นของการหาต�ำแหน่งก่อนผ่าตัด  
มีประโยชน์น้อยในการใช้ประกอบการผ่าตัดในภาวะท่ีโรคท่ีมีพยาธิสภาพ
หลายต่อม (multiple glands disease) เพราะหมอผ่าตัดต้องพยายาม 
หาต่อมให้ได้ครบ 4 ต่อม อยู่แล้ว ไม่ว่าผลของการหาต�ำแหน่งของต่อม 
ก่อนผ่าตดั จะออกมาว่ามกีีต่่อม และจากรายงานนีไ้ม่พบว่ามคีนไข้ทีม่ต่ีอม
มากผิดปกติจากการหาต�ำแหน่งของต่อมก่อนผ่าตัดเลย มีแต่พบจ�ำนวน
ต่อมน้อยกว่าท่ีหาได้จริง ถ้าจะให้การผ่าตัดมีอัตราความส�ำเร็จมากข้ึน  
น่าจะให้ความส�ำคัญของการหาต�ำแหน่งระหว่างผ่าตัด (intraoperative 
localization) เช่น gamma probe หรอื near ultraviolet light  มากกว่า
หรือใช้การตรวจฮอร์โมนหลังเอาต่อมออก (intraoperative PTH  
monitoring) มาประกอบจะได้ประโยชน์มากกว่า17 ซึง่มผีลการศกึษาก่อน
หน้าที่สนับสนุนแนวทางนี้โดยผู้วิจัยวิเคราะห์ความแม่นย�ำของการใช้ 
gamma probe ในการหาต�ำแหน่งต่อมพาราไทรอยด์ มีค่า accuracy 
96.8%18

สรุป
การผ่าตัด total parathyroidectomy with gamma probe 

guide with autoimplant ในศนูย์การแพทย์เฉพาะทางด้านโสต ศอ นาสกิ 
โรงพยาบาลราชวิถี มีอัตราส�ำเร็จ ร้อยละ 88.4 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ 
ความส�ำเรจ็ในการผ่าตดัคอื อายขุองคนไข้ ระดบัฮอร์โมนทีล่ดลงในวนัแรก
หลังผ่าตัดเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนผ่าตัดและจ�ำนวนต่อมที่เอาออกได้  
ถ้าเอาออกได้ 4 ต่อม จะมีอัตราส�ำเร็จที่ ร้อยละ 95.2 และค่อยๆ ลดลงไป
ถ้าเอาออกได้น้อยลง การหาต�ำแหน่งก่อนผ่าตัดให้ค่าความถูกต้องน้อย  
มปีระโยชน์ไม่มากนกั อาจจะต้องพจิารณาว่าจ�ำเป็นต้องท�ำหรอืไม่ งานศกึษานี้
มีข้อจ�ำกัดคือ ยังหาค�ำตอบว่าปัจจัยท่ีสัมพันธ์ระหว่างความส�ำเร็จกับอายุ
เกดิจากสาเหตใุด หรอือาจมาจากระยะเวลาของการเป็นโรคไต แต่งานวจิยันี้
ไม่ได้ศึกษาระยะเวลาของการเป็นโรคไต เน่ืองจากไม่มีข้อมูล ประเด็นน้ี
สมควรมีการศึกษาเพิ่มเติม
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Background: At present, there are many guidelines recommend that patients who presented with osteoporosis hip fracture 
should be treated with anti-osteoporosis medication. Unfortunately, many studies revealed low rate of anti-osteoporosis  
medication received in these patients. Objectives: To study the opinion of orthopedic surgeon on factors associated with  
prescription of anti-osteoporosis medication in patients who presented with osteoporosis hip fracture Methods: The questionnaire 
was sent via an e-mail to orthopedic surgeons. The participants were asked about the factor associated with anti-osteoporosis 
medication prescription in osteoporosis hip fracture. Result was show as descriptive and each factor was analyzed using goodness 
of fit analysis. Results: There were 174 participants in the study. Main reasons of not prescribe were cost of the treatment  
along with type of the health insurance scheme which cannot be reimbursed. Other reasons were age, gender, previous fragility 
fracture, and BMD result. Conclusions: We found some factors which may have an association with anti-osteoporosis medication 
prescription or not in osteoporosis hip fracture. This adding knowledge may have benefit in planning the strategy of the treatment 
in these patients.
Keywords: Opinion, Anti-osteoporosis medication, Fragility hip fracture, Type of reimbursement.

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ในปัจจุบัน มีแนวทางการรักษาผู้ป่วยในหลายประเทศ 

ท่ีแนะน�ำให้ใช้ยาต้านกระดูกพรุน (anti-osteoporosis medications)  
ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะกระดูกสะโพกหักจากความเปราะบาง (fragility hip 
fracture) อย่างไรกด็ ีจากการศกึษาพบว่าอตัราการได้รบัยาต้านกระดกูพรนุ
ในผู้ป่วยกลุ่มน้ียังค่อนข้างต�่ำ โดยมีสาเหตุท่ีแตกต่างกันออกไปในแต่ละ
ประเทศ วัตถุประสงค์: การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความคิดเห็น 
ของศัลยแพทย์กระดูกและข้อถึงปัจจัยในการจ่ายยาต้านกระดูกพรุน 
ในผูป่้วยทีม่กีระดกูสะโพกหกัจากความเปราะบาง วธิกีาร: ใช้แบบสอบถาม
แก่ศลัยแพทย์กระดกูและข้อในประเทศไทยโดยส่งทางจดหมายอเิลก็ทรอนกิส์
เก่ียวกับปัจจัยต่างๆ ท่ีอาจมีผลต่อการให้ยาต้านโรคกระดูกพรุนในผู้ป่วย 
ที่มีกระดูกสะโพกหักจากความเปราะบาง และน�ำเสนอผลลัพธ์เป็น 
การพรรณนาและการทดสอบสารรูปสนิทดีของแต่ละปัจจัย ผล: มีผู้ตอบ
แบบสอบถามจ�ำนวน 174 คน พบว่าสาเหตุหลักของการท่ีไม่ได้จ่ายยา 
ต้านกระดูกพรุนแก่ผู้ป่วยคือราคาของยาท่ีสูง สิทธิการรักษาของผู้ป่วย 
ท่ีไม่สามารถเบิกยาได้ และสาเหตุรองลงมาท่ีมีความเก่ียวข้องคือ อายุ 
เพศ ประวัติการมีกระดูกหักมาก่อน และผลการตรวจมวลกระดูกของ 
ผู้ป่วย สรุป: มีปัจจัยหลายอย่างท่ีมีผลต่อการจ่ายยาต้านโรคกระดูกพรุน 
ในผู ้ป่วยที่มีกระดูกสะโพกหักจากความเปราะบาง ซึ่งปัจจัยเหล่านี้

อาจสามารถน�ำมาช ่วยในการวางแผนก�ำหนดแนวทางการรักษา 
เพื่อเพิ่มโอกาสในการได้รับยาของผู้ป่วยต่อไปในอนาคต
ค�ำส�ำคญั: ความคดิเหน็ ยาต้านกระดกูพรนุ กระดกูสะโพกหกั สทิธกิารรกัษา

บทน�ำ
ในสังคมผู้สูงอายุปัจจุบัน โรคกระดูกพรุนเป็นโรคท่ีมีความส�ำคัญ 

ล�ำดับต้นๆ ของในหลายประเทศ เนื่องจากส่งผลกระทบต่อทั้งทางด้าน 
ผู้ป่วย สังคม และงบประมาณของประเทศชาติเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะ
อย่างยิง่เมือ่ผูป่้วยโรคกระดกูพรนุเกดิภาวะกระดกูหกัจากความเปราะบาง
ของโรคกระดูกพรุน ซ่ึงพบได้มากท่ีกระดูกสะโพก กระดูกสันหลัง 
กระดูกแขนส่วนต้น และกระดูกข้อมือ โดยภาวะกระดูกสะโพกหักพบว่า 
มีผลกระทบต่อชีวิตของผู้ป่วยมากท่ีสุด ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจาก 
ความเปราะบางพบอตัราการเสยีชวีติทีเ่ดอืนแรกหลงัเกดิเหตถุงึ ร้อยละ 12-221 
และสูงถึง ร้อยละ 14-58 ในช่วงปีแรก2 และยังมีผลต่อความเส่ียงต่อ 
การเกิดกระดูกหักซ�้ำในอนาคตอีกด้วย โดยการศึกษาแบบการวิเคราะห ์
อภิมานพบว่าอัตราการเกิดกระดูกหักซ�้ำในผู้ป่วยกลุ่มกระดูกหักจาก 
ความเปราะบางจะพบมากขึ้นเป็นสองเท่าของคนปกติ และสูงถึง 3.2 เท่า
ในกรณทีีเ่ป็นกระดกูสะโพก3 และยงัมกีารศกึษาว่าภาวะกระดกูสะโพกหกั
ในอดีตเป็นปัจจัยเสียงท่ีมีผลมากในการเกิดกระดูกสะโพกหักในอนาคต4 
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ซึง่ภาวะกระดกูสะโพกทีห่กัซ�ำ้มคีวามส�ำคญัคอื อตัราการเสยีชวีติของผูป่้วย
จะสงูขึน้มาก โดยมกีารประมาณอตัราการเสยีชวีติในช่วงปีแรกของการหกั
คร้ังแรกประมาณ ร้อยละ15 เทียบกับการหักคร้ังท่ีสองท่ีร้อยละ 245 
ดงันัน้การป้องกนัไม่ให้เกดิกระดกูสะโพกซ�ำ้จงึมคีวามส�ำคญัมาก นอกเหนอืจาก
การป้องกันโดยการให้ความรู้  เฝ้าระวังและนัดตรวจติดตามต่อเน่ือง 
การใช้ยาต้านกระดูกพรุนเป็นอีกวิธีหน่ึงท่ีมีหลักฐานยืนยันว่าสามารถ 
ลดอัตราการเกิดกระดูกสะโพกหักได้  ท้ังในการหักคร้ังแรก การป้องกัน 
การหักซ�้ำ และยังสามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้อีกด้วย6–9 ดังนั้น 
ในแนวทางการรักษาผู้ป่วยท่ีมีกระดูกสะโพกหักจากความเปราะบาง 
ในหลายๆ ประเทศจึงมีการแนะน�ำให้ใช้ยาในกลุ ่มน้ีร ่วมด้วย  โดย 
ในประเทศไทย ทางมูลนิธิโรคกระดูกพรุนแห่งประเทศไทย (TOPF) ได้มี 
ค�ำแนะน�ำให้ใช้ยาต้านกระดูกพรุนในผู้ป่วยท่ีมีกระดูกสะโพกหักจาก
ภยันตรายท่ีไม่รุนแรง ในผู้ป่วยหญิงท่ีหมดประจ�ำเดือนแล้วและในผู้ป่วย
ชายที่มีอายุมากกว่า 50 ปี10 อย่างไรก็ตามการศึกษาจากหลายๆ แห่ง 
พบว่าอตัราการจ่ายยาต้านโรคกระดกูพรนุในผูป่้วยกลุม่นีย้งัคงต�ำ่11–14 โดย
ในประเทศไทยมีรายงานถึงจ�ำนวนผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจากภยันตราย 
ท่ีไม่รุนแรงท่ีได้รับยามีเพียงประมาณ ร้อยละ 2.315 การทราบถึงสาเหตุ 
ท่ีแพทย์ผู้รักษาไม่ได้จ่ายยาต้านกระดูกพรุนในผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งช้ีกลุ่มน้ี 
จงึอาจมคีวามส�ำคญัทีจ่ะน�ำมาแก้ไขปัญหาได้ เพือ่ลดอตัราการสญูเสยีของ
ทั้งผู้ป่วย สังคมและประเทศชาติ

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความคิดเห็นของศัลยแพทย์
กระดูกและข้อถึงปัจจัยในการจ่ายยาต้านโรคกระดูกพรุนในผู้ป่วยที่มี
กระดูกสะโพกหักจากความเปราะบาง

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีเป ็นการศึกษาเชิงส�ำรวจ (Survey research) 

ด้วยแบบสอบถาม จัดท�ำในช่วงเวลาต้ังแต่เดือนกันยายนปี 2561 ถึง 
เดอืนกมุภาพนัธ์ปี 2562 โดยส่งแบบสอบถามไปทางจดหมายอเิลก็ทรอนกิส์
แก่ศัลยแพทย์กระดูกและข้อในประเทศไทยจ�ำนวน 330 คน โดยการสุ่ม  
ซึง่ขนาดของกลุม่ตวัอย่างได้มาจากการค�ำนวณจากจ�ำนวนแพทย์ศลัยกรรม
กระดูกและข้อในประเทศไทย (2,320 คน) โดยใช้สูตรการค�ำนวณ 
แบบสัดส่วนในกรณีท่ีรู้จ�ำนวนประชากรท่ีแน่นอน (Finite population 
proportion, proportion=0.5, error=0.05, alpha=0.05)

แบบสอบถามแบ่งเป็นสามส่วน ส่วนแรกเป็นข้อมลูทัว่ไปของแพทย์
ผู้ตอบแบบสอบถาม (อายุ เพศ ประเภทของสถานท่ีท�ำงานภาครัฐหรือ
เอกชน และภูมิภาคที่ท�ำงาน) โดยจะรายงานผลลัพธ์เป็นร้อยละของแต่ละ
ปัจจัย ส่วนท่ีสองเก่ียวกับปัจจัยท่ีอาจมีผลต่อการจ่ายยาต้านโรคกระดูก
พรนุของผูป่้วย คอื เพศหญงิ อายทุีม่าก ประวตัโิรคประจ�ำตวั ประวตักิารใช้ยา
สเตียรอยด์ ประวัติกระดูกสะโพกหักในอดีต ผลตรวจมวลกระดูกท่ีต�่ำ  
โดยปัจจัยต่างๆ เหล่าน้ีจะให้ผู้ตอบแบบสอบถามเลือกตอบข้อใดข้อหน่ึง 
ในสามข้อคือ 1) ปัจจัยน้ันๆ ท�ำให้มีโอกาสได้รับยาต้านโรคกระดูกพรุน 

มากขึน้ 2) ปัจจยันัน้ๆ ท�ำให้มโีอกาสได้รบัยาน้อยลง หรอื 3) ปัจจยันัน้ๆ  
ไม่มีผลต่อการได้รับยา ในส่วนท่ีสองหัวข้อสุดท้ายเป็นหัวข้อเก่ียวกับ 
สิทธิการรักษาของผู้ป่วย (แยกออกเป็น สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
สทิธปิระกนัสงัคม สทิธข้ิาราชการและรฐัวสิาหกจิ และจ่ายเงนิด้วยตนเอง) 
โดยในหัวข้อน้ีจะให้ผู้ตอบแบบสอบถามเลือกว่าสิทธิการรักษาแบบใด 
มีโอกาสได้รับยาต้านกระดูกพรุนมากข้ึน โดยเลือกได้มากกว่าหน่ึงสิทธิ 
โดยปัจจัยต่างๆ เหล่าน้ีทางผู้ศึกษาน�ำมาจากการศึกษาท่ีเคยท�ำมาก่อน 
ในต่างประเทศว่ามีผลในการจ่ายยาต้านโรคกระดูกพรุนในผู้ป่วยท่ีมี 
กระดูกสะโพกหักจากความเปราะบาง ในส่วนท่ีสองน้ีการวิเคราะห ์
ผลการศึกษาจะท�ำโดยน�ำผลของปัจจัยเหล่าน้ีมาแสดงโดยการหาจ�ำนวน
ร้อยละ และหาค่านัยส�ำคัญทางสถิติโดยใช้วิธีทดสอบภาวะสารรูปสนิทดี 
(test of goodness of fit) ของแต่ละปัจจัย โดยก�ำหนดค่านัยส�ำคัญ 
(p-value) ที่น้อยกว่า 0.05  

ส่วนท่ีสามเป็นค�ำถามท่ีให้ผู ้ วิจัยตอบจากการปฏิบัติงานจริง 
ประกอบด้วยค�ำถาม 3 ข้อ คือ 1) ท่านคิดว่าการให้ยารักษากระดูกพรุน 
ในผู้ป่วยกลุ่มน้ีเป็นหน้าท่ีของใคร (แพทย์ออร์โธปิดิกส์ แพทย์อายุรกรรม
ต่อมไร้ท่อ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั แพทย์นรเีวช และอืน่ๆ โดยให้เลอืก
ตอบได้มากกว่าหน่ึงข้อ) 2) ในผู้ป่วยท่ีมาด้วยกระดูกสะโพกหักจาก 
ความเปราะบาง ท่านได้จ่ายยารักษาโรคกระดูกพรุนมากน้อยเพียงใด 
(ให้เลือกตอบเป็น Likert scale คะแนน 1-10) และ 3) ในผู้ป่วยท่ีท�ำ 
การรกัษากระดกูสะโพกหกัแล้ว ในกรณทีีท่่านไม่ได้จ่ายยารกัษากระดกูพรนุ 
ข้อใดเป็นสาเหตุท่ีส�ำคัญ (คิดว่ายาในกลุ ่มน้ีเห็นผลไม่ชัดเจนหรือ 
ไม่มีประโยชน์ กังวลถึงผลข้างเคียงของยา ยามีราคาแพง/เบิกไม่ได้ คิดว่า
ผู้ป่วย compliance ต่อการกินยาไม่ดี คิดว่าไม่มีหลักฐานชัดเจนว่า 
กระดกูพรนุเป็นสาเหตทุีท่�ำให้เกดิกระดกูหกั ไม่ได้เป็นผูร้กัษาผูป่้วยต่อเนือ่ง  
คิดว่าไม่ใช่หน้าท่ีของแพทย์ออร์โธปิดิกส์ในการจ่ายยาชนิดน้ี และอ่ืนๆ  
โดยให้เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) โดยในส่วนน้ีจะแสดงผลเป็นร้อยละ  
และในข้อท่ีบอกถึงความถ่ีในการจ่ายยา (Likert scale) จะแสดงผลโดย 
ค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์

แบบสอบถามนีไ้ด้ท�ำการทดสอบความเทีย่งตรงเชงิเนือ้หา (content 
validity) โดยใช้ดชันคีวามสอดคล้องของข้อสอบกบัจดุประสงค์ (The index 
of item objective congruence) โดยศัลยแพทย์กระดูกและข้อ 5 คน 
ท่ีมีความช�ำนาญในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคกระดูกพรุน โดยมีคะแนน
มากกว่า 0.6 ในทุกค�ำถาม การศึกษาน้ีได้ผ่านการรับรองจริยธรรมโดย 
คณะกรรมการจริยธรรมคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ผล
ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูล มีผู้ตอบแบบสอบถามจ�ำนวน 174 คน 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 86 อายุของผู้ตอบแบบสอบถามเฉลี่ย 34 ปี 
ร้อยละ 91 ท�ำงานในโรงพยาบาลของภาครัฐ และผู้ตอบแบบสอบถาม 
ส่วนมากอยู่ที่ภาคกลาง (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม

ข้อมูลทั่วไป		  จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ (ค่าเฉลี่ย; พิสัย)

เพศ (ชาย)

สถานที่ท�ำงาน
        - โรงพยาบาลของรัฐ
        - โรงพยาบาลภาคเอกชน

34; 29-57

150 (86)

158 (91)
13 (8)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป		  จ�ำนวน (ร้อยละ)

ภูมิภาคที่ท�ำงาน
         - ภาคเหนือ
         - ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
         - ภาคตะวันออก
         - ภาคตะวันตก
         - ภาคกลาง
         - ภาคใต้
         - กรุงเทพมหานคร

19 (11)
31 (18)
20 (11)
23 (2)
51 (29)
19 (11)
30 (17)

ในส่วนทีส่องของแบบสอบถามพบว่า อาย ุเพศ การใช้ยาสเตยีรอยด์ 
ประวตักิระดกูหกัในอดตี ผลมวลกระดกูและสทิธกิารรกัษามผีลต่อการจ่ายยา
ต้านกระดูกพรุนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติจากการทดสอบภาวะสารรูป 
สนิทดี (p-value < 0.01) โดยร้อยละ 76 เห็นว่าอายุที่มากขึ้นของผู้ป่วย
จะท�ำให้มีโอกาสได้รับยามากข้ึน และร้อยละ 18 เห็นว่าอายุของผู้ป่วย 
ไม่มีผลต่อการจ่ายยา ในด้านเพศของผู้ป่วยพบว่าร้อยละ 70 เห็นว่า 
ผู้ป่วยเพศหญิงจะมีโอกาสได้รับยามากข้ึน และร้อยละ 30 เห็นว่าเพศ 
ไม่มผีลต่อการจ่ายยา ร้อยละ 78 เหน็ว่าการใช้ยาสเตยีรอยด์ท�ำให้มโีอกาส
ได้รับยามากข้ึน ในส่วนของประวัติกระดูกหักในอดีตและผลมวลกระดูก 
พบว่าเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการจ่ายยาสูง โดยร้อยละ 97 เห็นว่าควรจ่ายยา

ในผู ้ป่วยที่มีประวัติกระดูกหักในอดีต และร้อยละ 94 ในผู ้ป่วยที่ม ี
ผลมวลกระดูกต�่ำ (แผนภูมิท่ี 1) ในด้านของประเภทของสิทธิการรักษา 
พบว่า มีความเห็นว่าผู้ป่วยท่ีมีสิทธิการรักษาข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ
ท�ำให้มโีอกาสได้รบัยาสงูทีส่ดุคอืร้อยละ 81 (p-value < 0.01) ตามมาด้วย
สิทธิจ่ายเงินด้วยตัวเองที่ร้อยละ 55 (p-value =0.22) สิทธิประกันสังคม
ทีร้่อยละ 10 (p-value < 0.01) และสทิธปิระกนัสขุภาพถ้วนหน้าทีร้่อยละ 8 
(p-value < 0.01) ส่วนปัจจัยเร่ืองประวัติโรคประจ�ำตัวของผู้ป่วยน้ัน 
พบว่าผู้ตอบแบบสอบถามมีความเห็นว่ามีโอกาสได้รับยา ไม่ได้รับยาหรือ
ไม่มีผล ในอัตราส่วนท่ีเท่าๆ กัน (ร้อยละ 40, 34 และ 26 ตามล�ำดับ, 
p-value = 0.067) 

ส่วนทีส่ามของแบบสอบถาม พบว่าผูต้อบแบบสอบถามมคีวามเหน็ว่า
ศัลยแพทย์กระดูกและข้อควรจะเป็นผู้จ่ายยาน้ีให้กับผู้ป่วยถึงร้อยละ 99 
แพทย์อายุรกรรมต่อมไร้ท่อร้อยละ 71 แพทย์นรีเวชร้อยละ 35 และ 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวร้อยละ 30 ส่วนความถ่ีในการจ่ายยาของ 
แพทย์ผูต้อบแบบสอบถามจากคะแนน 1 (ไม่เคยให้เลย) ถงึ 10 (ให้ทกุครัง้) 
พบว่ามีค่ามัธยฐานอยู่ที่ 7 คะแนน (พิสัยควอไทล์ = 5-8) 

ค�ำถามข้อสุดท้ายของแบบสอบถามเกี่ยวกับสาเหตุที่ไม่ได้จ่ายยา
ต้านโรคกระดูกพรุนให้กับผู้ป่วยท่ีมีกระดูกสะโพกหักจากการเปราะบาง  
พบว่าสาเหตุท่ีมากท่ีสุดคือ เร่ืองของราคายาท่ีแพงและ/หรือเบิกคืน 
ตามสิทธิการรักษาไม่ได้ท่ีร้อยละ 79 สาเหตุอ่ืนๆ คือ กังวลในเร่ืองของ 
ผลข้างเคยีงจากยา (ร้อยละ 26), คดิว่าผูป่้วยจะปฏบิตัติามการรกัษาได้ไม่ดี 
(poor compliance, 12%), ไม่ได้เป็นผู้รักษาผู้ป่วยต่อเนื่อง (ร้อยละ 11) 
ไม่มีหลักฐานว่ากระดูกหักจากภาวะกระดุกพรุน (ร้อยละ 6) และคิดว่า 

ยาไม่มีประโยชน์ในการช่วยป้องกันกระดูกหักซ�้ำ (ร้อยละ 1) โดยเร่ือง 
ของราคายาทีแ่พงและ/หรอืเบกิคนืตามสทิธกิารรกัษาไม่ได้เป็นสาเหตเุดยีว
ท่ีพบว่าผู้ตอบแบบสอบถามเห็นด้วยกับสาเหตุน้ีท่ีท�ำให้ไม่ได้จ่ายยาอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) 

วิจารณ์
ถึงแม้ว่าจะมีหลักฐานเชิงประจักษ์ถึงประโยชน์ในการได้รับยา 

ต้านกระดูกพรุนในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีกระดูกสะโพกหักจากความเปราะบาง  
แต่จากการศึกษาในประเทศต่างๆ พบว่าอัตราการจ่ายยาในผู้ป่วยกลุ่มน้ี 
ก็ยังพบว่ายังคงต�่ำ ซ่ึงส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยในกลุ่มน้ีอาจไม่ได้ผลดี 
เท่าท่ีควร ทางผู้ศึกษาจึงจัดท�ำงานวิจัยน้ีข้ึนเพ่ือทราบถึงสาเหตุในการ 
ไม่ได้จ่ายยาในผู้ป่วยกลุ่มนี้

แผนภูมิที่ 1 ปัจจัยที่มีผลต่อการจ่ายยาต้านกระดูกพรุน
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ผลจากงานศกึษาพบว่าปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการจ่ายยาต้านกระดกูพรนุ
มากท่ีสุดคือประวัติการเกิดกระดูกหักจากความเปราะบางในอดีต และ 
ผลการตรวจมวลกระดูกท่ีต�่ำ ซ่ึงไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของ 
ต่างประเทศ16 เนื่องจากประวัติการเกิดกระดูกหักจากความเปราะบางนั้น 
เป็นท่ีทราบกันดีว่าเป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีจะท�ำให้เกิดกระดูกหักซ�้ำและ 
ส่งผลกระทบอย่างมากท้ังความทุพพลภาพหรือแม้กระท่ังเสียชีวิต ดังน้ัน
แพทย์ส่วนมากจงึมคีวามเหน็ไปในทางเดยีวกนัว่า ผูป่้วยทีม่ปีระวตักิระดกูหกั
จากความเปราะบางในอดีตควรอย่างย่ิงท่ีจะได้รับยาต้านกระดูกพรุนเป็น
หนึง่ในการรกัษาร่วมด้วย ส่วนในด้านผลการตรวจมวลกระดกู แม้ว่าแพทย์
ส่วนใหญ่จะมคีวามเหน็ว่าในผูป่้วยทีม่กีระดกูสะโพกหกัจากความเปราะบางนัน้ 
ผลมวลกระดูกท่ีลดลงจะมีผลให้จ่ายยาให้ผู้ป่วยมากข้ึน แต่อย่างไรก็ตาม  
หากพิจารณาจากข้อบ่งช้ีในการจ่ายยาต้านกระดูกพรุนของมูลนิธิ 
โรคกระดูกพรุนแห่งประเทศไทยแล้ว ผู้ป่วยท่ีเกิดกระดูกสะโพกหักจาก
ภยันตรายท่ีไม่รุนแรง โดยท่ีเป็นผู้ป่วยหญิงท่ีหมดประจ�ำเดือนแล้วและ 
ในผูป่้วยชายทีม่อีายมุากกว่า 50 ปี นัน้ เป็นข้อบ่งชีใ้นการจ่ายยาต้านกระดกูพรนุ
อยู่แล้ว ซ่ึงอาจไม่จ�ำเป็นต้องใช้ผลการตรวจมวลกระดูกมาร่วมพิจารณา 
เป็นข้อบ่งชีใ้นการจ่ายยา โดยเฉพาะอย่างยิง่ในบางโรงพยาบาลทีไ่ม่สามารถ
ตรวจผลมวลกระดูกได้ อาจพิจารณาให้ยาแก่ผู้ป่วยกลุ่มน้ีโดยไม่ต้องใช้ 
ผลตรวจมวลกระดูกร่วมด้วย

อายแุละเพศของผูป่้วยเป็นอกีปัจจยัทีแ่พทย์ผูต้อบแบบสอบถามเหน็ว่า
มีผลในการจ่ายยาต้านกระดูกพรุน โดยส่วนใหญ่มีความเห็นว่าผู้ป่วย 
เพศหญิงและอายุที่มากข้ึนจะมีผลต่อการได้รับยาที่มากขึ้น เนื่องจาก 

แต่เดิมโรคกระดูกพรุนเป็นโรคท่ีมักจะได้รับการวินิจฉัยและรักษาในกลุ่ม 
ผู ้ป่วยหญิงท่ีมีอายุมาก อย่างไรก็ตามในปัจจุบันเป็นท่ีทราบกันดีว่า 
โรคกระดกูพรนุกส็ามารถพบได้มากในเพศชายเช่นเดยีวกนั ดงันัน้ผูป่้วยชาย
ท่ีอายุเข้าเกณฑ์การได้รับยาจึงควรได้รับการรักษาด้วยยาต้านกระดูกพรุน
เช่นเดียวกัน

ผลการศกึษานีช้ีใ้ห้เหน็ว่าสทิธกิารรกัษาและปัจจยัด้านราคาของยา
กเ็ป็นอกีปัจจยัทีส่�ำคญัทีผู่ต้อบแบบสอบถามมคีวามเหน็ว่ามผีลต่อการจ่าย
หรือไม ่จ ่ายยาต ้านกระดูกพรุนในผู ้ป ่วยกลุ ่ม น้ี  โดยในป ัจจุบัน 
สทิธหิลกัประกนัสขุภาพของประเทศไทยสามารถแบ่งได้สามประเภทหลกัๆ 
คอื สทิธข้ิาราชการ สทิธปิระกนัสงัคม และสทิธปิระกนัสขุภาพถ้วนหน้าหรอื
สิทธิบัตรทอง โดยแต่ละสิทธิการรักษาจะมีความแตกต่างกัน ท้ังในด้าน 
สิทธิประโยชน์ ยาที่สามารถเบิกค่าใช้จ่ายคืนได้ต่างกันออกไป (ตารางที่ 2) 
โดยในปัจจบุนัยาต้านกระดกูพรนุยงัไม่ได้ถกูบรรจเุข้าในบญัชยีาหลกัแห่งชาติ 
เน่ืองจากการศึกษาเร่ืองความคุ้มค่าพบว่าถึงแม้ว่าการให้ยาในกลุ่มน้ี 
มีความคุ้มค่าในมุมมองทางสังคม แต่ยังมีราคาท่ีค่อนข้างสูง ท�ำให้ 
ยังไม่เหมาะสมท่ีจะบรรจุอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ จึงท�ำให้ผู้ป่วยท่ีใช้ 
สิทธิการรักษาประกันสังคมและสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าไม่สามารถ 
ใช้ยากลุ่มน้ีได้ โดยผู้ป่วยในกลุ่มน้ีจ�ำเป็นต้องช�ำระเงินค่ายาด้วยตัวเอง  
แต่ในสิทธิข้าราชการ ยาต้านกระดูกพรุนรวมถึงการตรวจมวลกระดูก
สามารถเบิกค่าใช้จ่ายได้ ท�ำให้มีโอกาสการได้รับยามากขึ้น สอดคล้องกับ
ผลการศึกษาของงานวิจัยน้ีท่ีได้ผลว่า ผู้ป่วยท่ีมีสิทธิการรักษาข้าราชการ
เป็นปัจจัยหลักที่ท�ำให้มีโอกาสได้รับยามากขึ้นถึง ร้อยละ 81 

	 สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 สิทธิประกันสังคม	 สิทธิข้าราชการ

จ�ำนวนประชากร (ปี 2560)	 51,126,352 คน	 11,620,009 คน	 4,782,032 คน

กลุ่มบุคคลเป้าหมาย	 ประชาชนทั่วไป	 พนักงานภาคเอกชน	 ข้าราชการและครอบครัว

หน่วยงานที่ดูแล	 กระทรวงสาธารณสุข	 กระทรวงแรงงาน	 กรมบัญชีกลาง

ภาระเบี้ยประกัน	 ไม่มี		  ผู้ประกันตนจ่ายเงินสมทบ	 ไม่มี

การเบิกจ่ายเงิน	 เหมาจ่ายรายหัว	 เหมาจ่ายรายหัว	 เบิกจ่ายตามจริง

การเข้าถึงสถานพยาบาล	 จ�ำกัดในที่ที่ลงทะเบียนไว้	 จ�ำกัดในที่ที่ลงทะเบียนไว้	 สถานพยาบาลของรัฐทั่วประเทศ

การตรวจสุขภาพ เช่นการตรวจมวลกระดูก	 ไม่สามารถเบิกคืนได้	 ไม่สามารถเบิกคืนได้	 สามารถเบิกคืนได้หากมีข้อบ่งชี้

การจ่ายยาบางชนิดนอกบัญชียาหลัก	 ไม่สามารถเบิกคืนได้	 ไม่สามารถเบิกคืนได้	 สามารถเบิกคืนได้หากมีข้อบ่งชี้
แห่งชาติ เช่นยาต้านกระดูกพรุน	

ตารางที่ 2 ข้อแตกต่างของสิทธิประกันสุขภาพ 3 ระบบหลัก

ปัจจัยด้านราคาของยาก็เป็นอีกหน่ึงปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการจ่ายยา 
ต้านกระดูกพรุน ซึ่งผลจากการศึกษาชี้ให้เห็นว่าการที่ยามีราคาแพงและ/
หรือเบิกไม่ได้มีส่วนอย่างมากในการท�ำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับยาถึง ร้อยละ 79 
ซ่ึงมากกว่าสาเหตุท่ีรองลงมาค่อนข้างมาก (กังวลถึงผลข้างเคียงของยา,  
ร้อยละ 26) ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาอืน่ๆ17-18  ซึง่ปัจจบุนัในประเทศไทย
ยังถือว่ายาในกลุ่มน้ีมีราคาท่ีค่อนข้างสูง โดยจากการศึกษาการประเมิน
ความคุ้มค่าโดยมีการท�ำการวิเคราะห์ความไวของราคายาในประเทศไทย
พบว่า ยาต้านกระดูกพรุน alendronate และ zoledronic acid ซึ่งเป็น
ยาต้านกระดูกพรุนที่ใช้บ่อย ควรลดราคายาลงร้อยละ 60 และ ร้อยละ 70 
ตามล�ำดับ จึงจะเกิดความคุ้มค่า19 

ข้อจ�ำกดัของการศกึษานีค้อืการท�ำการศกึษาเฉพาะในศลัยแพทย์กระดกู
และข้อเท่าน้ัน ซ่ึงในบางสถาบัน หน้าท่ีของผู้จ่ายยาต้านโรคกระดูกพรุน

อาจเป็นของแพทย์ในแผนกอ่ืน ซ่ึงอาจท�ำให้ผลตอบรับอาจไม่ตรงกับ 
ความเป็นจริง และจ�ำนวนผู้ตอบแบบสอบถามท่ีจ�ำนวนไม่มาก ส่วนข้อดี
ของการศกึษานีค้อืการสอบถามข้อคดิเหน็และแนวคดิต่างๆ ของผูท้ีป่ฏบิตัิ
งานจริง ซ่ึงท�ำให้ผลท่ีได้อาจน�ำมาปรับใช้เชิงนโยบาย เพ่ือปรับปรุง 
การรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้ดียิ่งขึ้นต่อไป

สรุป
ในปัจจบุนั อตัราการจ่ายยาต้านกระดกูพรนุในผูป่้วยกระดกูสะโพกหกั

จากความเปราะบางยังคงอยู่ในอัตราท่ีค่อนข้างต�่ำ การทราบถึงสาเหตุ 
ที่ท�ำให้อัตราการจ่ายยาต�่ำอาจสามารถน�ำมาใช้ในการประเมินปัญหา 
และพัฒนาไปสู่การแก้ไขต่อไปในอนาคตได้
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การพัฒนารูปแบบการบริการทันตกรรมผู้สูงอายุที่เหมาะสมส�ำหรับประเทศไทย:
ตัวอย่างเครือข่ายโรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด
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Oral health problems in the elderly have a high incidence of disease. It is a cumulative and violent problem. But dental  
services for the elderly are not enough and thorough. This study aims to develop a model of dental services for the elderly in 
Thailand. The goal is to provide quality and effective services under the budget, resources and structure of existing systems for 
better quality of life for the elderly. This study consists of two parts: Part 1, Model development of dental care for the elderly.  
The data was collected from systematic reviews, 379 questionnaires and interviews with the personals in 15 public hospitals  
and also dental patients. The elements of 6 Building Blocks Plus was used to be the model development framework, according to 
the guidelines of the World Health Organization. Part 2: services was delivered to the elderly in the hospital of ​​the pilot area.  
The Collaboration meetings were established to set up the guidelines of the dental care plan for the elderly. The dental survey was 
done by the health volunteers who were trained by the dental nurse. The patients were treated at the primary hospital and referred 
to the upper-level hospital. The results showed that providing patient services covered most of the target population by the dental 
nurse. A few patients were transferred to the upper center which reduce their travel burden. The patients and dental staffs were 
satisfied with the service system. Due to limitation of trial period, this model should be used in other areas in the country to find 
the issues that need to be improved and modified to set the appropriate standard of elderly dental services.	
Key words: Aging and dental health, Public hospitals, Elderly dental services, Model development

บทคัดย่อ
ปัญหาสขุภาพช่องปากในผูส้งูอายมุอีตัราการเกดิโรคสงู เป็นปัญหา

สะสมและมีความรุนแรงส่งผลกระทบต่อสุขภาพ แต่การให้บริการด้าน 
ทันตกรรมส�ำหรับผู้สูงอายุยังไม่เพียงพอและท่ัวถึง การศึกษาน้ี จึงมี
วัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารูปแบบการบริการทันตกรรมผู้สูงอายุท่ีเหมาะสม
ส�ำหรับประเทศไทยในสถานบริการระดับต่างๆ ในภาครัฐ โดยมีเป้าหมาย
เพ่ือให้เกิดการจัดบริการท่ีมีคุณภาพและมีประสิทธิผล ภายใต้ทรัพยากร 
งบประมาณและโครงสร้างของระบบทีม่อียูเ่พือ่คณุภาพชวีติทีด่ขีองผูส้งูอายุ
การศึกษานี้ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 การพัฒนารูปแบบบริการ 
ซ่ึงได้รวบรวมข้อมูลและตัวอย่างมาจากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง 
เป็นระบบ (systematic review) จากแบบสอบถามสถานการณ ์
และแนวทางการให้บริการของสถานบริการสุขภาพภาครัฐระดับต่างๆ 
จ�ำนวน 379 แห่ง และจากการสัมภาษณ์ทันตบุคลากร ผู ้บริหาร 
หน่วยบริการและผู้สูงอายุท่ีมาใช้บริการในโรงพยาบาลท่ีเป็นตัวแทนจาก 
5 ภาคๆ ละ 3 แห่ง จ�ำนวนทัง้หมด 15 แห่ง และสถาบนัการแพทย์เฉพาะทาง
1 แห่ง โดยใช้องค์ประกอบของ 6 Building Blocks Plus (6 BBs Plus) 
ตามแนวทางขององค์การอนามัยโลกเปน็กรอบการพัฒนารูปแบบโดยเน้น
การบริการในหน่วยบริการปฐมภูมิ ส่วนท่ี 2 การน�ำรูปแบบการบริการฯ 

ไปใช้ในพ้ืนท่ีน�ำร่องท่ีโรงพยาบาลในเครือข่ายบริการของจังหวัดร้อยเอ็ด 
โดยสร้างระบบบริการท่ีเช่ือมโยงระหว่างโรงพยาบาลในแต่ละระดับ 
กับชุมชน มีการประชุมจัดท�ำข้อตกลงและก�ำหนดแนวทางและวิธีปฏิบัติ 
ในการบริการและการส่งต่อ มีการจัดท�ำผังการบริการทันตกรรมส�ำหรับ 
ผู้สูงอายุของโรงพยาบาลในระดับต่างๆ ตลอดจนจัดท�ำแบบฟอร์มในการ
บันทึกข้อมูลท่ีเก่ียวข้องและจ�ำเป็น ผลการศึกษา พบว่า หลังจากได้น�ำ 
รูปแบบการบริการทันตกรรมผู้สูงอายุไปใช้ในพื้นที่ น�ำร่องโดย อสม. 
ซ่ึงได้รับการอบรมจากทันตาภิบาลท�ำหน้าท่ีส�ำรวจชุมชน ทันตาภิบาล 
ใน รพ.สต.ท�ำแผนการรกัษา ให้บรกิารเบือ้งต้น และส่งต่อผูป่้วย ทนัตแพทย์
ท�ำงานตามบทบาทหน้าท่ีในโรงพยาบาลแต่ละระดับ ท�ำให้การบริการ
ครอบคลุมประชากรกลุ่มเป้าหมายส่วนใหญ่ได้รับบริการในรพ.สต. มีการ
ส่งต่อผู้ป่วยน้อยมาก ท�ำให้ลดภาระการเดินทางของผู้สูงอายุ ลดภาระงาน
ปฐมภูมิ ของ รพช. และ รพศ. ท�ำให้มีโอกาสในการให้บริการตาม 
ความเช่ียวชาญและพัฒนางานในหน้าท่ีได้มากข้ึน ด้วยข้อจ�ำกัดใน 
ระยะเวลาการทดสอบรปูแบบจงึเสนอว่า ควรน�ำรปูแบบนีไ้ปใช้ในพืน้ทีอ่ืน่ๆ 
และควรมีการพัฒนารูปแบบการบริการของผู้สูงอายุให้ครอบคลุมทุกกลุ่ม 
เพ่ือหาประเด็นท่ีต้องปรับปรุงและแก้ไขรูปแบบ ให้สอดคล้องกับบริบท 
ที่เป็นอยู่ สู่การก�ำหนดมาตรฐานและสร้างทางเลือกที่เหมาะสมต่อไป  
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ค�ำส�ำคญั: ทนัตกรรมส�ำหรบัผูส้งูอาย ุสถานบรกิารสขุภาพภาครฐั รปูแบบ
การบริการ

บทน�ำ
จากผลส�ำรวจของส�ำนกังานสถติแิห่งชาตคิรัง้ที ่5 ในปี 2560 พบว่า 

ประเทศไทยมีประชากรสูงอายุร้อยละ 14.9 ของประชากรท้ังประเทศ  
และเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็ว1 การมีคุณภาพชีวิตท่ีดีจะข้ึนกับการมีสุขภาพดี 
ปัญหาทันตสุขภาพเป็นปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อสขุภาพ และคณุภาพชวีติ
ของผูส้งูอายอุย่างชดัเจน ประเดน็ปัญหาสขุภาพช่องปากผูส้งูอายทุีส่�ำคญั 
มี 7 ประเด็น ได้แก่ ฟันผุโดยเฉพาะบริเวณรากฟัน โรคเหงือกและ 
โรคปริทันต์อักเสบ การสูญเสียฟันและปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับการใส่ฟัน  
ฟันสึก โรคมะเร็งในช่องปาก สภาวะปากแห้งและอาการปวดบริเวณ
กะโหลกและใบหน้า2  ปัญหาในผู้สูงอายุเหล่านี้มีอัตราการเกิดโรคสูง เป็น
ปัญหาสะสมและมีความรุนแรง เน่ืองจากผู้สูงอายุมักมีโรคประจ�ำตัว 
ท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพ ต้องมีการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพเพ่ือให้
สามารถตอบสนองต่อปัญหาท่ียุ่งยาก ซับซ้อน ท�ำให้ต้องใช้เวลาในการ 
รักษานานขึ้นมาก เป็นข้อจ�ำกัดในการให้บริการทันตกรรม

กระทรวงสาธารณสขุได้มนีโยบายในการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ
ให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน พัฒนาศักยภาพ ลดความแออัด มีระบบส่งต่อ 
ที่มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ และจัดสรรทรัพยากรอย่างเหมาะสม โดยม ี
กรอบการพัฒนาระบบบริการสุขภาพในรูปแบบเครือข่ายบริการ ภายใต้

หลักการ “เครือข่ายบริการท่ีไร้รอยต่อ” เช่ือมโยงบริการระดับปฐมภูมิ  
ทุติยภูมิ และตติยภูมิเข้าด้วยกัน และพัฒนาสถานบริการสุขภาพทุกระดับ
ให้มีประสิทธิภาพเพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงบริการท่ีได้มาตรฐานท่ัวถึง 
และเป็นธรรม3  แต่จากการทบทวนเอกสารพบว่า ประเทศไทยมกีารจดัท�ำ
แนวทางการพัฒนาการบริการด้านทันตกรรมส�ำหรับผู้สูงอายุหลายคร้ัง 
ตามนโยบาย แต่การให้บริการด้านทันตกรรมผู้สูงอายุก็ยังไม่เพียงพอ 
และท่ัวถึง จากรายงานของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติปี พ.ศ. 2558 พบว่า 
ผู้สูงอายุเข้าถึงบริการด้านทันตกรรมได้เพียงร้อยละ 8.1 และเมื่อเทียบกับ
ปี พ.ศ. 2549 มีผู้ป่วยเข้ารับบริการร้อยละ 7.44 ซ่ึงนับว่าการให้บริการ 
เพิ่มขึ้นน้อยมาก ทั้งที่มีผู้สูงอายุเพิ่มจ�ำนวนมากขึ้น และเป็นที่น่าสังเกตว่า 
ในทางปฏิบัติยังไม่มีรูปแบบบริการท่ีชัดเจนนัก การบริการส่วนใหญ่เป็น 
การจัดบริการทั่วไปโดยไม่แยกกลุ่มวัย ไม่มีรูปแบบเฉพาะ ซึ่งอาจส่งผลให้
ผู้ป่วยไม่ได้รับบริการท่ีเหมาะสม การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
สถานการณ์การจัดบริการทันตกรรมส�ำหรับผู้สูงอายุและพัฒนารูปแบบ 
การบริการ ทันตกรรมผู ้สูงอายุท่ีเหมาะสมส�ำหรับประเทศไทยใน 
สถานบริการระดับต่างๆ ในภาครัฐโดยใช้องค์ประกอบของ 6 Building 
Blocks Plus (6BBs Plus) 5 มเีป้าหมายเพือ่ให้เกดิการจดับรกิารทีม่คีณุภาพ
และมีประสิทธิผลภายใต้ทรัพยากร งบประมาณ และโครงสร้างของ 
ระบบที่มีอยู่ เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการบริการที่มีคุณภาพตามความจ�ำเป็น
ได้อย่างทั่วถึงเพิ่มขึ้น และมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป6   

      

กรอบแนวคิดในการพัฒนารูปแบบ

   องค์ประกอบของระบบบริการด้านทันตกรรม 
1. ระบบบริการ/โครงสร้างและสถานที่
2. อัตราก�ำลังและการพัฒนาบุคลากร 
3. ระบบสารสนเทศด้านทันตกรรมส�ำหรับผู้สูงอายุ
4. เครื่องมือ ยา เวชภัณฑ์และเทคโนโลยี 
5. การเงิน และงบประมาณสนับสนุน
6. นโยบายและการบริหารในด้านทันตกรรม
7. การประสานความร่วมมือ/การสร้างเครือข่าย

รูปแบบแบบคลินิกทันตกรรมส�ำหรับผู้สูงอายุ
-  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล
-  โรงพยาบาลชุมชน
-  โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป
-  สถาบันการแพทย์เฉพาะทาง

วัตถุและวิธีการ
การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive study) โดยมี

วัตถุประสงค์หลักเพ่ือศึกษาการพัฒนารูปแบบการบริการทันตกรรม 
ผู ้สูงอายุที่เหมาะสมส�ำหรับประเทศไทยในสถานบริการระดับต่างๆ  
ในภาครัฐ โดยมีการรวบรวมข้อมูลจาก 4 ส่วน ดังนี้

1.	 การทบทวนอย่างเป็นระบบ (Systematic Reviews) ด�ำเนนิการ
สืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล MEDLINE ผ่าน PubMed ตามกลยุทธ์การ
สืบค้น เอกสารการศึกษาชนิด Systematic reviews studies, Cohort 
studies, Cross – Sectional studies และDescriptive studies และ 
ถูกจ�ำกัดไว้เฉพาะท่ีเป็นภาษาอังกฤษเท่าน้ัน ส่วนการสังเคราะห์ข้อมูล 
(data synthesis) ผลการศึกษาในภาพรวมได้จากการวิเคราะห์ข้อมูล 
เชิงคุณภาพ (qualitative data)

2.	 แบบสอบถามเกีย่วกบัรปูแบบการให้บรกิารทนัตกรรมผูส้งูอายุ
ในสถานบริการสุขภาพภาครัฐจากตัวแทนหัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม/ 
ผูแ้ทนในสถานบรกิารสขุภาพในระดบัต่างๆ ทีเ่ป็นตวัแทนทัว่ประเทศ จาก
โรงพยาบาลศนูย์/ทัว่ไป โรงพยาบาลชมุชน โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล 
และสถาบันการแพทย์เฉพาะทาง โดยแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป 
ข้อมูลเฉพาะเก่ียวกับการให้บริการทันตกรรมผู้สูงอายุในหน่วยงาน โดย 

เก็บรวบรวมเฉพาะแบบสอบถามท่ีมีความสมบูรณ์ พร้อมเซ็นเอกสาร 
ใบยินยอม

3. แบบสัมภาษณ์เชิงลึกเกี่ยวกับการให้บริการทันตกรรมผู้สูงอายุ
จากบคุลากรด้านทนัตกรรมและผูเ้กีย่วข้องในสถานบรกิารสขุภาพ ผูบ้รหิาร
สถานบริการสุขภาพ และผู้สูงอายุท่ีมารับบริการในสถานบริการสุขภาพ 
ในระดบัโรงพยาบาลศนูย์/โรงพยาบาลทัว่ไป โรงพยาบาลชมุชน โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลที่เป็นตัวแทนจาก 5 ภาค และสถาบันการแพทย ์
เฉพาะทาง 

4. การน�ำรูปแบบการจัดบริการทันตกรรมผู้สูงอายุไปทดสอบใช้ 
หลังจากรวบรวมข้อมูลจากการทบทวนอย่างเป็นระบบ (Systematic 
Reviews) แบบสอบถามเกี่ยวกับรูปแบบการให้บริการทันตกรรมผู้สูงอายุ
ในสถานบริการสุขภาพภาครัฐและแบบสัมภาษณ์เชิงลึกเก่ียวกับการ 
ให้บริการทันตกรรมผู้สูงอายุจากบุคลากรด้านทันตกรรม ผู้บริหาร และ 
ผู้สูงอายุท่ีมารับบริการในสถานบริการสุขภาพในระดับโรงพยาบาลศูนย์/
โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  
ผู ้วิจัยได้น�ำแนวคิดและผลจากการศึกษาดังกล่าว มาพัฒนาต้นแบบ 
การบรกิารโดยใช้องค์ประกอบของ 6 Building Blocks Plus (6 BBs Plus)5 
ซึง่เป็นกรอบการพฒันาระบบบรกิารของกระทรวงสาธารณสขุตามแนวทาง
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ขององค์การอนามยัโลก โดยให้สอดคล้องกบับรบิทของระบบบรกิารทีม่อียูเ่ดมิ
เกีย่วกบัระบบบรกิาร/กจิกรรมทีใ่ห้บรกิารผูส้งูอายดุ้านทนัตกรรม การพฒันา
บุคลากร ระบบสารสนเทศด้านทันตกรรมส�ำหรับผู้สูงอายุ เคร่ืองมือ ยา 
เวชภัณฑ์ งบประมาณสนับสนุน นโยบายและการบริหารด้านทันตกรรม 
และการมส่ีวนร่วมจากภาคส่วนต่างๆ  เมือ่ได้ก�ำหนดรปูแบบการจดับรกิาร
ทนัตกรรมผูส้งูอาย ุแล้วจงึได้จดัท�ำโครงสร้างและก�ำหนดหน้าทีข่องผูท้ีร่่วม
เป็นทีม จัดท�ำคู่มือการปฏิบัติงานของบุคลากร7-8 และน�ำไปใช้ในพ้ืนท่ี
น�ำร่องในระดับต่างๆ ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลชุมชน และ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  (รพ.สต.) ในจังหวัดร้อยเอ็ด มีขั้นตอน
การทดสอบใช้รูปแบบการจัดบริการทันตกรรมผู้สูงอายุ โดยคณะผู้วิจัย
ท�ำการชีแ้จงรายละเอยีดโครงการให้แก่ผูเ้กีย่วข้องในพืน้ที ่ โดยอาสาสมคัร

สาธารณสุขในหมูบ้่าน (อสม.) ทีไ่ด้รบัการอบรมจากทนัตาภบิาลใน รพ.สต.  
ท�ำการคดักรองปัญหาทางด้านทนัตกรรมผูส้งูอายใุนชมุชน และบนัทกึข้อมลู 
ลงในแบบคดักรองส�ำหรบัผูส้งูอายดุ้านทนัตกรรมส�ำหรบั อสม. แล้วจัดให ้
ผู้สูงอายุท่ีพบว่ามีปัญหาทางด้านทันตกรรมมาพบทันตาภิบาลใน รพ.สต. 
เพ่ือวางแผนและรักษา พร้อมลงบันทึกแบบฟอร์มแผนการรักษาเบ้ืองต้น
และแบบบนัทกึการส่งต่อ  หากทันตาภบิาลในโรงพยาบาลสง่เสริมสขุภาพ
ต�ำบลไม่สามารถรักษาได้ จะส่งต่อผู้ป่วยมาท่ีโรงพยาบาลชุมชน ผู้ป่วย 
ทีถ่กูส่งต่อมาจากรพ.สต. จะได้รบัการรกัษาจากทนัตแพทย์ในโรงพยาบาลชมุชน 
และลงบันทึกแบบฟอร์มแผนการรักษาเบ้ืองต้นและการส่งต่อ หากใน 
โรงพยาบาลชุมชนไม่มีทันตแพทย์ท่ีเช่ียวชาญในบาวกรณี จะส่งต่อผู้ป่วย
มาที่โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป (รูปที่ 1) 

รูปที่ 1 แผนผังการให้บริการทันตกรรมส�ำหรับผู้สูงอายุของโรงพยาบาลในระดับต่างๆ
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ผล
การพัฒนารูปแบบการจัดบริการทันตกรรมผู้สูงอายุได้มาจาก 

การรวบรวม วิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลที่ได้จาก 4 ส่วน ดังนี้
1.	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic  

Reviews) พบว่า ส่วนใหญ่ของบทความได้กล่าวถงึรายละเอยีดในประเดน็
ย่อยและการจดัการเฉพาะที ่ไม่ใช่ภาพรวมของการพฒันาระบบบรกิาร และ
ด้วยบรบิททีม่คีวามแตกต่างกนัมาก จ�ำเป็นต้องคดักรองแนวคดิทีส่อดคล้อง
กบัระบบของประเทศไทยเช่น มาเลเซยี สงิคโปร์ หรอืญีปุ่น่ ทีไ่ด้มกีารพฒันา
แล้วมาบรูณาการกบัระบบทีม่อียูแ่ล้วของกระทรวงสาธารณสขุ จงึท�ำให้ได้
แนวคิดในการจัดบริการผู้ป่วยสูงอายุ ตลอดจนแนวทางการพัฒนาบริการ 
พฒันาบคุลากรและนโยบาย เพือ่ลดการศกึษาทดสอบซ�ำ้ซ้อน และต่อยอด
แนวคิดต่างๆ น�ำไปสู่การบริการที่มีประสิทธิภาพ 

2.	 การศึกษาสถานการณ์และแนวทางการให้บริการด้าน 
ทันตกรรมผู้สูงอายุ จากแบบสอบถามรูปแบบการจัดบริการทันตกรรม 
ผูส้งูอายทุางไปรษณย์ีไปยงัหวัหน้ากลุม่งานทนัตแพทย์/ทนัตาภบิาล/ผูแ้ทน
ในสถานบรกิารสขุภาพภาครฐัระดบัต่างๆ จ�ำนวน 752 แห่ง ได้รบัการตอบกลบั 
จ�ำนวน 379 แห่ง คดิเป็นร้อยละ 50.40 พบว่า สถานบรกิารสขุภาพส่วนใหญ่
ยังไม่มีบุคลากรเฉพาะทางด้าน ทันตกรรมผู ้สูงอายุ และผู ้บริหาร 
ไม่มีนโยบายเฉพาะส�ำหรับทันตกรรมผู้สูงอายุและได้รับงบประมาณ
สนับสนุนด้านทันตกรรมผู้สูงอายุยังไม่เพียงพอ

3.	 การสัมภาษณ์เชิงลึกเก่ียวกับการให้บริการทันตกรรมผู้สูงอายุ
จากบุคลากรด้านทันตกรรมและผู้เก่ียวข้อง ผู้บริหาร และผู้สูงอายุท่ีมา 
รับบริการในโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล ทีเ่ป็นตวัแทนจาก 5 ภาคๆ ละ 3 แห่ง 
จ�ำนวนทั้งหมด 15 แห่ง และสถาบนัการแพทย์เฉพาะทาง 1 แห่ง รวมทั้ง
ได้มีการส�ำรวจภาคสนามเพ่ือสนทนาแลกเปล่ียน เก็บข้อมูล และสร้าง
ปฏสิมัพนัธ์กบับคุลากรทีเ่กีย่วข้องให้เข้าใจในภาพรวมของการเปลีย่นแปลงหลกั 

เพ่ือให้เกิดการมีส่วนร่วม ในการศึกษาวิจัยน้ีผู ้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ให้ 
ความคิดเห็นว่า แม้ในภาพรวมกระทรวงสาธารณสุขจะมีนโยบาย 
ในการสนับสนุนการบริการแก่ผู ้สูงอายุ แต่ในระดับโรงพยาบาลยัง 
ไม่มีนโยบายเฉพาะด้านทันตกรรมส�ำหรับผู้สูงอายุเพ่ือส่งเสริมการเข้าถึง
บริการของผู้ป่วยให้มากขึ้น จึงควรมีการสนับสนุนและผลักดันให้เกิด 
ระบบบริการทันตกรรมผู้สูงอายุท่ีชัดเจน สร้างทีมบริการประกอบด้วย
ทนัตแพทย์และทมีสหสาขาวชิาชพี ก�ำหนดรปูแบบคลินกิทนัตกรรมผูส้งูอายุ 
จัดอบรมให้ความรู้และพัฒนาทักษะการดูแลผู้สูงอายุให้กับทันตบุคลากร 
น�ำข้อมลูผูส้งูอายทุีม่กีารบนัทกึในระบบฐานข้อมลูเวชระเบยีนของหน่วยงาน
มาใช้ในการวางแผนการจดับรกิารหรอืกจิกรรมส�ำหรบัผูส้งูอายทุีเ่หมาะสม  
ควรมีการศึกษาในเรื่องของความคุ้มทุนและผลกระทบ เพื่อให้ได้หลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่จะน�ำไปสู่นโยบายได้   

4.	 การน�ำรูปแบบการจัดบริการทันตกรรมผู้สูงอายุไปทดสอบ 
ใช้ในพ้ืนท่ีจริง จากข้อมูลท้ัง 3 ส่วนดังกล่าว คณะผู้วิจัยจึงได้พัฒนา 
รูปแบบการบริการโดยใช้องค์ประกอบของ 6 Building Blocks Plus 
(6 BBs Plus)5 เป็นกรอบการพัฒนาซึ่งเน้นการสร้างความเข้มแข็งของ 
เครือข่ายระบบบริการท่ีเช่ือมโยงระหว่างโรงพยาบาลในแต่ละระดับกับ
ชมุชนแบบไร้รอยต่อ  ก�ำหนดให้ทมีบรกิารมเีป้าหมายร่วมกนั คอื การดแูล
รกัษาผูป่้วยสงูอายใุห้มสีขุภาพช่องปากทีด่ ีโดยมฟัีนแท้ใช้งานได้อย่างน้อย 
20 ซี ่4 คูส่บ และไม่มรีอยโรคใดในช่องปาก  เน้นการบรกิารในหน่วยบรกิาร
ปฐมภูมิ เน่ืองจากมีความใกล้ชิดกับประชาชนในพ้ืนท่ีมากท่ีสุด โดยน�ำ 
รปูแบบการจดับรกิารไปใช้ทีโ่รงพยาบาลในเครอืข่ายบรกิารด้านทนัตกรรม
ของจังหวัดร้อยเอ็ด ประกอบด้วยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
บ้านหนองกุง  โรงพยาบาลชุมชนอ�ำเภอโพนทอง และโรงพยาบาล 
ศูนย ์ จังหวัดร้อยเอ็ด ซ่ึงได้มีการจัดท�ำโครงสร้างและก�ำหนดหน้าท่ี 
ของผูท้ีร่่วมเป็นทมี จดัท�ำคูม่อืการปฏบิตังิานของบคุลากร 6-7 และจดัประชมุ
ชีแ้จงผูเ้กีย่วข้องเพือ่น�ำไปด�ำเนนิการให้บรกิาร และประเมนิผล  (ตารางที ่1)  

ตารางที่ 1 รูปแบบการจัดบริการทันตกรรมผู้สูงอายุที่เหมาะสมภายใต้โครงการวิจัยตาม 6 Building Blocks Plus

	 6 Building Blocks Plus		  ประเด็น

1)	 การคัดกรอง: มีการบริการคัดกรองเชิงรุกตามแบบคัดกรองผู้สูงอายุด้านทันตกรรม
2) 	การบริการคลินิกทันตกรรม: มีการแจ้งขั้นตอน/วิธีการ วัน เวลารักษา  ในการให้บริการ ทันตกรรมผู้สูงอายุ

ที่ชัดเจน ให้บริการหัตถการตามระดับสถานบริการ
3) 	การส่งต่อ: สถานบริการสุขภาพในแต่ละระดับควรให้การบริการด้านทันตกรรมกับผู้สูงอายุตามขอบเขต 

หน้าที่ที่ก�ำหนด จะท�ำให้สถานบริการแต่ละแห่งสามารถดูแลผู้สูงอายุได้อย่างทั่วถึง และวางแผนการรักษา
รวมถึงการส่งต่ออย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ

4) 	มีพ้ืนท่ีห้องตรวจ และห้องให้บริการทันตกรรมเพียงพอ ประตูควรเป็นบานเล่ือน ความกว้างสุทธิของ 
ประตู 90 ซม. ความกว้างของห้องท�ำฟัน มาตรฐาน 4 x 4.5 ม. มีลักษณะทางลาดเอียงส�ำหรับเข็นรถนั่ง 
และเปลนอน ลักษณะยูนิตท�ำฟันต้องเอื้อต่อการเคลื่อนย้ายผู้สูงอายุ

1)	 สถาบันเฉพาะทางด้านทันตกรรม และสถานบริการสุขภาพระดับใหญ่ ควรมีทันตแพทย์เฉพาะทางด้าน 
ผู้สูงอายุ (geriatric dentist) รวมถึงมีแผนการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านทันตกรรมให้เพียงพอกับ 
จ�ำนวนผู้สูงอายุที่ให้บริการ 

2)	 สถานบริการสุขภาพระดับโรงพยาบาลชุมชนท่ัวไป อาจไม่จ�ำเป็นต้องมีทันตแพทย์เฉพาะทางด้านผู้สูงอายุ 
แต่บคุลากรด้านทนัตกรรมควรได้รบัการอบรมหลกัสตูรการดแูลด้านทนัตกรรมส�ำหรบัผูส้งูอาย ุเพือ่สามารถ
ให้การดูแลด้านทันตกรรมผู้สูงอายุ และทราบข้อบ่งชี้ และสามารถส่งต่อไปยังสถานบริการสุขภาพระดับสูง
ได้อย่างเหมาะสม

3) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ควรมีทันตาภิบาลอย่างน้อย 1 คน และผู้ช่วยงานทันตกรรม 1 คน 
ท้ังน้ี ทันตาภิบาลควรได้รับการอบรมด้านการดูแลทันตกรรมในผู้สูงอายุ สามารถออกเย่ียมบ้าน 
เพือ่ตรวจสขุภาพช่องปากเบือ้งต้น และคดักรองผูส้งูอายทุีไ่ม่สามารถเข้าถงึบรกิารในสถานบรกิารสขุภาพได้ 
เช่น อยู่ติดบ้าน/ติดเตียง ไม่มีญาติพามาตรวจรักษา เป็นต้น

1.	 ระบบบริการ/
	 โครงสร้างและสถานที่ 

2. 	อัตราก�ำลัง
	 และการพัฒนาบุคลากร
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จากการให้บรกิารตามรปูแบบในเครอืข่ายด้านทนัตกรรมจงัหวดัร้อยเอด็ 
พบว่า มีการคัดกรองด้านทันตกรรมในผู้สูงอายุในต�ำบลบ้านหนองกุง 
จ�ำนวน 200 คน ภายในระยะเวลา 1 เดือน โดยอสม.พบผู้สูงอายุที่มีปัญหา
ด้านทนัตกรรม จ�ำนวน 150 คน คดิเป็นร้อยละ 75 แล้วส่งมาพบทนัตาภบิาล
ในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลบ้านหนองกงุตามความสมคัรใจ จ�ำนวน 
135 คน คิดเป็นร้อยละ 90 ในจ�ำนวนน้ีได้รับการวางแผน และรักษา 
ด้านทนัตกรรมที ่รพ.สต.บ้านหนองกงุ จ�ำนวน 100 คน คดิเป็นร้อยละ 74.1  
พบว่ามีผู้สูงอายุจ�ำนวน 35 คน ได้รับการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลชุมชน
อ�ำเภอโพนทอง จ�ำนวน 32 คน เสียชีวิตไปก่อน จ�ำนวน 3 คน และไม่มี 
การส่งต่อไปยังโรงพยาบาลศูนย์ร้อยเอ็ด เน่ืองจากการรักษาตามแผน 
การรักษาสิ้นสุดที่รพ.สต.และรพช.  

จากการประเมนิเบือ้งต้นตามกรอบ 6BBs Plus พบว่า มกีารคดักรอง
ผู้สูงอายุในชุมชนโดยอสม.ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายได้ทั้งหมด ผู้ป่วยได้รับ
บริการในระดับต�ำบล และบางส่วนถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลชุมชน  และ
จากการประเมิน พบว่าบุคลากรมีทัศนคติท่ีดีต่อการให้บริการผู้สูงอายุ  
มีความรู้ความสามารถให้บริการผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี สามารถจัดสรรเวลา
เพ่ือให้บริการตามหน้าท่ีปกติได้อย่างลงตัว การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยท�ำได้ 
ตามทีก่�ำหนด โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลมเีก้าอีท้�ำฟัน (dental unit) 
ทีใ่ห้บรกิารผูส้งูอายไุด้สะดวก มเีครือ่งมอื อปุกรณ์ ยา และเวชภณัฑ์เพยีงพอ 
และในการบรกิารผูส้งูอายกุไ็ม่ได้ใช้งบประมาณเพิม่จากงบประมาณทีใ่ช้อยู่ 
ทีส่�ำคญัผูบ้รหิารโรงพยาบาลทกุระดบัในเครอืข่ายบรกิารนีท้ัง้ผูอ้�ำนวยการ
และหวัหน้าแผนกทนัตกรรมให้ความส�ำคญัต่อนโยบายการบรกิารผูส้งูอายุ

	 6 Building Blocks Plus		  ประเด็น

4)	 มีเจ้าหน้าที่สหสาขาวิชาชีพอื่นที่เข้ามาร่วมในทีมบริการ

1)	 มีการเช่ือมต่อข้อมูลระหว่างสถานบริการสุขภาพระดับต่างๆ หรือระหว่างโรงพยาบาลกับงานบริการ 
ทันตกรรม ท�ำให้บุคลากรด้านทันตกรรมได้ทราบข้อมูลการดูแลรักษาอย่างละเอียด รวดเร็ว และสามารถ
วางแผนการให้บริการได้อย่างเหมาะสม

2) 	มีการจัดท�ำทะเบียนติดตามดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง
3) 	มีการบันทึกข้อมูลของผู้รับบริการ แผนการรักษาและผลของการรักษา เพ่ือให้เกิดการส่ือสารท่ีดีระหว่าง 

ทีมผู้ให้บริการ และเกิดความต่อเนื่องในการให้บริการ
4) 	มีการน�ำข้อมูลบริการด้านทันตกรรมผู้สูงอายุมาวิเคราะห์ และสรุปผล

ควรมอีปุกรณ์เฉพาะส�ำหรบัผูส้งูอาย ุเช่น dental platform ทีใ่ช้กบัรถนัง่ เตยีงทนัตกรรมทีอ่�ำนวยความสะดวก
ส�ำหรับผู้สูงอายุ ตลอดจนมีระบบบ�ำรุงรักษาเครื่องมือเครื่องใช้ที่มีประสิทธิภาพ

1) 	มีการได้รับการสนับสนุนงบประมาณด้านทันตกรรมผู้สูงอายุที่ชัดเจนและเป็นระบบ
2) 	มีการของบประมาณในการด�ำเนินการด้านทันตกรรมผู้สูงอายุตามความเหมาะสม

1) 	ผู้บริหารควรให้การสนับสนุน/ให้ความส�ำคัญต่อระบบบริการทันตกรรมผู้สูงอายุ เช่น มีนโยบาย มีเป้าหมาย 
ก�ำหนดตัวช้ีวัด ให้มีการรายงานการให้บริการด้านทันตกรรมผู้สูงอายุต่อผู้บริหาร ผู้บริหารให้ความเห็น 
ข้อเสนอแนะ จัดสรรงบประมาณ หรือปรับเปล่ียนนโยบาย เช่น อาจปรับเปล่ียนโดยการจัดระบบ 
การให้บริการส�ำหรับผู้สูงอายุนอกเหนือจากการด�ำเนินการแบบปกติ หรือก�ำหนดอายุของผู้สูงอายุที่เข้ามา
รับบริการ เพื่อให้มีการบริการที่ดีขึ้น

2) 	ผูบ้รหิารควรสนบัสนนุให้บคุลากรมกีารพฒันาตนเองด้านบรกิารส�ำหรบัผูส้งูอาย ุเช่น ส่งเข้ารบัการฝึกอบรม 
3) 	ผู้บริหารควรสร้างแรงจูงใจด้านบริการทันตกรรมผู้สูงอายุ เช่น เพิ่มค่าตอบแทนพิเศษ 
4) 	มีการสร้างการท�ำงานร่วมกันเป็นทีมระหว่างสาขาวิชาชีพต่างๆ ในเรื่องทันตกรรมผู้สูงอายุ
5) 	ประเมินความพึงพอใจในการบริการทันตกรรมผู้สูงอายุ ของเจ้าหน้าที่/ผู้ป่วย/ญาติ 

สร้าง/แสวงหาความร่วมมือจากภาครัฐ/เอกชน/ชุมชนและองค์กรอิสระ เพ่ือให้เกิดการดูแลเชิงลึกในชุมชน  
เช่น มีการจัดบริการทันตกรรมผู้สูงอายุนอกสถานบริการ

3.	 ระบบสารสนเทศ
	 ด้านทันตกรรม
 

4.	 เครื่องมือ ยา เวชภัณฑ์ 
	 และเทคโนโลยี  

5.	 การเงิน และงบประมาณ
สนับสนุน 

6. นโยบายและการบริหาร
	 ในด้านทันตกรรม 
	

7.	 การประสานความร่วมมือ/ 
เครือข่าย

และให้การสนับสนุนเป็นอย่างดี ในเครือข่ายบริการมีความสัมพันธ์ท่ีดี
ระหว่างทีมผู้ให้บริการ ท�ำให้มีการรับส่งต่อผู้ป่วยเป็นไปด้วยดี อาสาสมัคร
สาธารณสุขหมู่บ้านมีส่วนร่วมและสามารถคัดกรองผู้ป่วยตามท่ีก�ำหนด 
ได้ครบถ้วน 

วิจารณ์
แม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขได้มีนโยบายสนับสนุนการจัดบริการ

ส�ำหรับผู้สูงอายุมาระยะหน่ึงแล้ว แต่หากไม่มีการพัฒนาปัจจัยอ่ืนด้วย 
ระบบบรกิารทีด่กีย่็อมจะเกดิขึน้ไม่ได้  การพฒันาระบบบรกิารโดยใช้กรอบ 
6 BBs plus จะท�ำให้เกิดระบบท่ีชัดเจนในทุกมิติท่ีจะส่งเสริมให้เกิด 
การปฏบิตัไิด้จรงิ โดยจะต้องพฒันาระบบบรกิารทีม่กีารจดัการทีเ่หมาะสม8 
พัฒนาผู้ให้บริการมีทักษะและทัศนคติท่ีดี สร้างทีมท่ีมีเป้าหมายและ 
มีข้อตกลงร่วมกัน9 ให้บริการตามบทบาทหน้าท่ีของสถานบริการแต่ละ
ระดับ มีวิธีปฏิบัติที่ชัดเจนในการคัดกรอง ตรวจรักษา รับและส่งต่อผู้ป่วย 
ตลอดจนส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ รวมท้ังส่งต่อผู้ป่วยให้
ครอบครัวหรือผู้ดูแล (care giver) สามารถดูแลผู้ป่วยต่อไปได้

การพัฒนารูปแบบการบริการด้านทันตกรรมส�ำหรับผู้สูงอายุใน 
โรงพยาบาลระดับต่างๆ ในภาครัฐในรูปแบบเครือข่ายจะเป็นปัจจัยส�ำคัญ
ในการให้บริการผู ้ป ่วยตามความจ�ำเป ็นได ้ครอบคลุมท่ัวถึง  ท้ังน้ี 
ทันตบุคลากรจะต้องให้ความส�ำคัญต่อการให้บริการตามบทบาทของ 
สถานบริการแต่ละระดับ ไม่ใช่ให้บริการตามความรู้ความถนัด เพื่อให้เกิด
การบริการและการรับส่งต่อท่ีอ�ำนวยความสะดวกให้แก่ผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ 

ตารางที่ 1 รูปแบบการจัดบริการทันตกรรมผู้สูงอายุที่เหมาะสมภายใต้โครงการวิจัยตาม 6 Building Blocks Plus (ต่อ)
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การคัดกรองผู้ป่วยในชุมชนเป็นการบริการเชิงรุก (active finding) ท่ีจะ
ขยายความครอบคลมุจะท�ำให้ผูส้งูอายมุโีอกาสเข้าถงึการบรกิารด้านทนัตกรรม
ได้มากขึน้ สอดคล้องกบัการศกึษาถงึปัจจยัทีส่่งผลต่อการดแูลสขุภาพช่องปาก
และฟันของผู้สูงอายุท่ีว่าแรงสนับสนุนทางสังคมจากเพ่ือนและบุคลากร
ทางการแพทย์มีความสัมพันธ์อย่างชัดเจนกับการเข้าถึงบริการด้าน 
ทนัตกรรม10-12 จากการศึกษานีพ้บว่า การรกัษาส่วนใหญ่สามารถด�ำเนนิการ
ได้ในระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลและโรงพยาบาลชุมชน13  
ซึง่จะท�ำให้โรงพยาบาลศนูย์/โรงพยาบาลทัว่ไป ไม่ต้องรบัภาระในงานปฐมภมูิ
มากนกั จงึจะสามารถให้บรกิารประชาชนในเขตเมอืงและให้บรกิารในงาน
ที่ยุ่งยากซับซ้อน ที่ต้องการความเชี่ยวชาญเฉพาะสาขามากขึ้น มีแนวโน้ม
ทีจ่ะไม่เกดิความซ�ำ้ซ้อนและสิน้เปลอืงในการพฒันาและขยายสถานบรกิาร
ในพ้ืนท่ี การวางแผนการรักษาผู้ป่วยทุกรายจะเป็นเคร่ืองมือส�ำหรับ 
ผู ้ให ้บริการ ท่ีท�ำให้ผู ้ป ่วยได ้ รับบริการตามความจ�ำเป ็นและตาม 
ความต้องการอย่างต่อเน่ือง ดังน้ันรูปแบบบริการท่ีเป็นเครือข่าย ท่ีเน้น 
การคัดกรองผู้ป่วยก่อนมารับบริการในโรงพยาบาลและมีการส่งต่อเม่ือ
จ�ำเป็น ผู้ให้บริการให้บริการตามบทบาทหน้าท่ี จะช่วยให้ตอบสนอง 
การเข้าถึงบริการและความต้องการของประชาชนได้

สรุป
จากการน�ำรูปแบบการจัดบริการด้านทันตกรรมส�ำหรับผู้สูงอายุ 

ไปทดสอบใช้ในพืน้ทีน่�ำร่อง พบว่า ในระบบบรกิารปัจจบุนันีก้ม็กีารบรกิาร
ผูส้งูอายอุยูแ่ล้ว แต่การเข้าถงึบรกิารยงัค่อนข้างน้อยมาก ดงันัน้หากมปัีจจยั
สนับสนุนตามกรอบ 6 BBs plus ก็จะท�ำให้เกิดระบบท่ีชัดเจนในทุกมิติ 
บุคลากรสามารถด�ำเนินการได้ตามรูปแบบการบริการน้ีเป็นอย่างดี โดยมี
การปรับกระบวนการเพียงเล็กน้อย ยึดเป้าหมายการบริการผู้สูงอายุ 
เป็นส�ำคัญ ท�ำตามข้อตกลงในการให้บริการรับและส่งต่อผู้ป่วย  รพ.สต. 
เป็นด่านหน้าในการดูแลรักษาเบ้ืองต้น และส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษา 
ท่ีโรงพยาบาลระดับอ�ำเภอ ทันตบุคลากรท�ำหน้าท่ีในส่วนการรักษาตาม
ระดับโรงพยาบาล เพ่ือให้มีการรับส่งต่อผู้ป่วยเป็นระบบท่ีไร้รอยต่อ 
บคุลากรสามารถท�ำหน้าทีต่ามบทบาทในแต่ละระดบัโรงพยาบาลได้ ไม่ใช่
ท�ำงานทุกอย่างที่ท�ำได้ทั้งหมดแต่แบ่งระดับงานเป็นปฐมภูมิ ทุติยภูมิ  
และตติยภูมิอย่างจริงจัง ผู้ป่วยสูงอายุได้รับบริการใกล้บ้านจะสามารถ 
เข้าถึงบริการได้สะดวกและได้รับการบริการอย่างทั่วถึง 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป

  	 ควรมีการพัฒนารูปแบบการบริการด้านทันตกรรมของผู้สูงอายุ
ในเขตเมือง กลุ่มผู้ป่วยติดเตียง รวมถึงการเตรียมความพร้อมของกลุ่มอายุ
ตั้งแต่ 40 ปี ขึ้นไปด้วย 

  	 เนื่องด้วยข้อจ�ำกัดในระยะเวลาการทดสอบใช้รูปแบบในพื้นที่  
จึงเสนอว่า ควรน�ำรูปแบบนี้ไปใช้ในพื้นที่อื่นเพิ่มขึ้น เพื่อหาประเด็นที่ต้อง
ปรับปรุง และแก้ไขรูปแบบ ให้สอดคล้องกับบริบทที่เป็นอยู่ เป็นมาตรฐาน 
และสร้างทางเลือกที่เหมาะสมเพิ่มขึ้น

  	 ควรมีการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมในด้านความคุ้มค่า คุ้มทุน ของ 
การใช้รูปแบบการบริการด้านทันตกรรมของผู้สูงอายุนี้

  	 ควรเปิดโอกาสให้ผูส้งูอายสุามารถเลอืกใช้บรกิารด้านทนัตกรรม
จากสถานบริการที่เข้าถึงได้สะดวก รวมถึงสถานบริการภาคเอกชนซึ่งต้อง
จัดระบบการจ่ายเงินทดแทนที่เหมาะสม14

  	 ควรถอดบทเรียนท้ังข้อดีและข้อเสียเพ่ือสรุปและจัดท�ำเป็น 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุ กรมการแพทย์ทีส่นบัสนนุงบประมาณการศกึษาในครัง้นี้ 

ขอขอบคณุผูอ้�ำนวยการสถาบนัวจิยัและประเมนิเทคโนโลยทีางการแพทย์ 
และผู้อ�ำนวยการสถาบันทันตกรรม ท่ีให้การสนับสนุนการด�ำเนินการ 

และเจ้าหน้าทีท่กุท่านทีส่นบัสนนุและอ�ำนวยความสะดวกในการด�ำเนนิงานวจิยันี้ 
ตลอดจนผู้สูงอายุทุกท่านท่ีได้กรุณาและสละเวลาในการให้ข้อมูลท่ีส�ำคัญ
และมีประโยชน์ต่อการวิจัยจนประสบความส�ำเร็จเป็นอย่างดี
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ผลของโปรแกรมการให้การปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดการพิจารณาเหตุผล 
อารมณ์และพฤติกรรม (Rational Emotional Behavior Therapy Counseling) 
ต่อการควบคุมความอยากใช้ยาเสพติดซ�้ ำของผู้ป่วยเฮโรอีน
ในโรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี
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Abstract: The Effect of Rational Emotional Behavior Therapy Program 
for Control of Re-craving Heroin Use Disorder Patients in 
ThanyarakPattani Hospital

Moonjuntee T, Waejuna A, Chaiyakul N
ThanyarakPattani Hospital, Mueang Pattani, Pattani, 94000
(E-mail: batim3@hotmail.com)
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The purpose of this quasi-experimental, two-groups pre-test and post-test study was to 1. Compare craving control in 
returning to use heroin in heroin clients between before and after in one group receiving Rational Emotional Behavior Therapy 
Counseling program (REBT-Counseling) and in the other group receiving conventional program (psychobiosocial therapy) 
2. Compare craving control in returning to use heroin between the REBT-Counseling group and conventional program group.  
All clients were getting methadone treatment more than one month and being on OPD rehabilitation program in Thanyarak 
Pattani Hospital between March 1st and May 31th 2014. The sample comprised 24 persons with heroin dependence who sought 
treatment at the psychiatric clinic and met the selection criteria. The research used purposive sampling method. Data consists 
of two parts. The first part  is for collecting for general information: sex, age, marital status, home town, education, occupation, 
income, narcotic history. The socond part is for craving questions. Data were analysed using frequency distribution, percentage, 
median, minimum and maximum. Comparison of re-craving control used T-Test statisties using T- Test. After REBT-Counseling, 
heroin clients had significantly less craving than before (p=0.001), also after conventional program heroin clients had significatly 
less craving than before (p=0.001) REBT-Counseling group had significantly less craving than the conventional group (p<0.001) 
Compare before and after counseling both REBT-Counseling, and conventional program can help heroin client to reduce  
craving significantly than before participition to the program. Also REBT-Counseling can reduce craving significantly than  
the conventional program group.
Keywords: Rational Emotional Behavior Therapy, Craving, Heroin, Psycho-bio-social program.

บทคัดย่อ 
การวิจัยผลของโปรแกรมการให้การปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิด

การพิจารณาเหตุผล อารมณ์และพฤติกรรม (Rational Emotional  
Behavior Therapy Counseling : REBT Counseling) ต่อการควบคุม
ความอยากใช้เฮโรอนีซ�ำ้ของผูป่้วยเฮโรอนีในโรงพยาบาลธญัญารกัษ์ปัตตานี
ครัง้นี ้เป็นการวจิยักึง่ทดลองทีม่กีลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ ทดสอบก่อน
และหลงัทดลองมวีตัถปุระสงค์เพือ่ 1) เปรยีบเทยีบความอยากใช้ยาเสพตดิซ�ำ้
ของผูป่้วยเฮโรอนีก่อนและหลงัการได้รบัโปรแกรมให้การปรกึษาตามทฤษฎี
การพจิารณาเหตผุล อารมณ์และพฤตกิรรมและของผูป่้วยทีไ่ด้รบัโปรแกรม
การให้ค�ำปรึกษาตามปกติ คือแบบกลุ่มตามแนวคิด กาย จิต สังคมบ�ำบัด  
2) เปรียบเทียบความอยากใช้เฮโรอีนซ�้ำของผู้ป่วยเฮโรอีนระหว่างกลุ่ม 
ท่ีได้รับโปรแกรมให้การปรึกษาแบบกลุ่มตามทฤษฎีการพิจารณาเหตุผล 
อารมณ์และพฤตกิรรมกบักลุม่ควบคมุทีไ่ด้รบัการดแูลตามปกต ิกลุม่ตวัอย่าง
เป็นผูต้ดิยาเสพตดิชนดิเฮโรอนี ทีเ่ข้ารบัการบ�ำบดัด้วยเมทาโดนระยะเวลา 
1 เดือน ขึ้นไป และเข้าสู่กระบวนการฟื้นฟูสมรรถภาพรูปแบบผู้ป่วยนอก 
ในโรงพยาบาลธญัญารกัษ์ปัตตาน ีในระหว่างวนัที ่1 มนีาคม - 31 พฤษภาคม 

2557 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 
ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์จ�ำนวน 24 คน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลประกอบด้วย 1) แบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 2 ส่วน 
ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป ของผู้ตอบแบบสอบถามส่วนท่ี 2  
แบบสอบถามความรู้สึกอยากยาเสพติด วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่ามัธยฐาน คะแนนต�่ำสุด คะแนนสูงสุดและเปรียบเทียบ
ความแตกต่างความอยากใช้ยาเสพติดซ�้ำ โดยพิจารณาจากคะแนนเฉล่ีย
ความอยากกลับไปใช้เฮโรอีนซ�้ำด้วยสถิติ T-Test ผลการศึกษาพบว่า  
ท้ังโปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิด REBT-Counselling 
และกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดกาย จิต 
สังคมบ�ำบัด ท�ำให้ผู้ป่วยติดเฮโรอีนลดความอยากไปใช้เฮโรอีนอีกอย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถติค่ิา p =0.001 ส�ำหรบักลุม่ผูป่้วยเฮโรอนีทีเ่ข้ารบัโปรแกรม
ให้การปรึกษาตามทฤษฎีการพิจารณาเหตุผล อารมณ์และพฤติกรรม และ
ค่า p = 0.001 ส�ำหรบักลุม่ผูป่้วยเฮโรอนีทีเ่ข้ารบัโปรแกรมการให้ค�ำปรกึษา
แบบกลุ่มตามแนวคิดกาย จิต สังคมบ�ำบัด อย่างไรก็ตามผู้ป่วยเฮโรอีนที่ได้
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เข้ารบัโปรแกรมให้การปรกึษาตามทฤษฎกีารพจิารณาเหตผุล อารมณ์และ
พฤตกิรรม มคีวามอยากกลบัไปใช้ยาเสพตดิซ�ำ้ต�ำ่กว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัโปรแกรม
การให้ค�ำปรกึษาแบบกลุม่ตามแนวคดิกาย จติ สงัคมบ�ำบดั อย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติท่ี P=0.001 สรุปได้ว่าการรักษาแบบกลุ่ม REBT-Counselling 
ช่วยท�ำให้ผู้ป่วยติดเฮโรอีนมีความอยากกลับไปใช้เฮโรอีนได้น้อยลงกว่า 
ก่อนเข้ารับการักษาและน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ
ค�ำส�ำคัญ: การให้การปรึกษาแบบกลุ่ม การพิจารณาเหตุผลอารมณ์ 
และพฤติกรรม (REBT- Counseling) ความอยาก เฮโรอีน

บทน�ำ
ปัญหาการใช้ยาเสพติดเป็นปัญหาส�ำคัญ สร้างความเสียหาย 

ต่อบุคคล ครอบครัวชุมชนและสังคมซ่ึงปัญหาเหล่าน้ีส่งผลกระทบต่อ 
ความมั่นคงของประเทศทั้งด้านเศรษฐกิจ วัฒนธรรม น�ำไปสู่การเกิด
อาชญากรรม มีผลต่อความสงบเรียบร้อย ความปลอดภัยต่อชีวิต 
และทรัพย์สินของประชาชน การใช้สารเสพติดมีการแพร่ระบาดเพ่ิมข้ึน 
ตัง้แต่ปีงบประมาณ 2552-2554 มจี�ำนวนผูป่้วยยาเสพตดิเข้าสูก่ระบวนการ
บ�ำบัด เพิ่มขึ้นจาก 7, 127, 7, 556 และ 8,117 ราย ตามล�ำดับ1 ส่วน 
จ�ำนวนผู้ป่วยยาเสพติดใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้มีจ�ำนวนเพิ่มขึ้น 
เช่นเดยีวกนัโดยเฉพาะผูป่้วยเฮโรอนี จากสถติผิูป่้วยเข้ารบัการบ�ำบดัรกัษา
ในโรงพยาบาลธญัญารกัษ์ปัตตาน ีพบว่ามจี�ำนวนผูป่้วยเฮโรอนีเพิม่มากขึน้  
ในปีงบประมาณ 2553-2555 จาก 62 ราย เพิ่มเป็น 72 ราย และ 78 ราย
ตามล�ำดับ2

เฮโรอีนเป็นยาเสพติดในกลุ่ม opioid agonist ออกฤทธิ์โดยจะ 
กดระบบประสาทส่วนกลาง ท�ำให้ง่วงนอน เซือ่งซมึ คลายความวติกกงัวล/
ความรู้สึก ลดการเจ็บปวด เพ่ิมการหล่ังของสารโดปามีนท�ำให้เคล้ิมสุข  
มีฤทธ์ิในการเสพติดสูง ท�ำให้ผู ้เสพเฮโรอีนเกิดภาวะการติดได้ง ่าย  
รวดเร็ว3 เมื่อหยุดเสพจะมีอาการอยากยา (Withdrawal symptoms)  
ที่รุนแรง ซึ่งผู้เสพมักจะทนต่ออาการขาดยาไม่ได้จึงต้องกลับไปเสพยาอีก

การติดยาเสพติด เป็นกระบวนการท่ีเกิดจากการเปล่ียนแปลง 
ทีส่มองจากการใช้ยาเป็นครัง้คราวสูก่ารใช้ถีข่ึน้จนใช้ทกุวนัวนัละหลายครัง้ 
เป็นเวลานานอย่างต่อเน่ือง ยาเสพติดเม่ือถูกดูดซึมเข้าสู่สมองแล้ว จะไป
กระตุน้ระบบลมิบคิของสมองซึง่เป็นส่วนของสมองทีม่หีน้าทีใ่นการควบคมุ
เกีย่วกบัอารมณ์ ความรูส้กึ ทําให้การทํางานของศนูย์สมองเกดิการเปลีย่นแปลง
ส่งผลให้เกิดการพ่ึงพายาเสพติดสมองจึงจะสามารถทํางานได้ จึงเรียกว่า 
โรคสมองตดิยา4 ยาเสพตดิทาํให้สมองส่วนนอกทีท่าํหน้าทีใ่นการคดิถกูทาํลาย 
การใช้ความคิดท่ีมีเหตุผลจะเสียไปทําให้มีการแสดงพฤติกรรมต่างๆ 
ออกมาไม่เหมาะสมหรือพบว่ามีอารมณ์ ก้าวร้าว หงุดหงิดง่าย ไม่สามารถ
ควบคมุอารมณ์ หรอืพฤตกิรรมตนเองได้ ยิง่ส่งผลทาํให้เสพยาเสพตดิบ่อยขึน้
และเมื่อใช้บ่อยจนติดทําให้ไม่สามารถเลิกเสพได้

ความรู้สึกอยากยาเสพติด (craving) เป็นความซับซ้อนของ
กระบวนการท�ำงานของสมอง และมคีวามส�ำคญัมากต่อผูป่้วยตดิยาเสพตดิ 
ความรู้สึกอยากยาจะเกิดกับผู้ป่วยติดยาเสพติดทุกราย ที่อยู่ในระหว่าง 
การหยุดหรือการเลิกยาเสพติด ความรู้สึกอยากยาเสพติดอาจจะเกิดข้ึน 
เป็นเดอืนเป็นปี ซ่ึงแต่ละบุคคลไม่เหมอืนกนั สามารถหยดุได้เองและสามารถ
เกิดข้ึนได้เอง มีอาการทางด้านร่างกาย คือ จะมีอาการคล้ายกับอาการ
ถอนพิษยา คืออาการกระสับกระส่าย อัตราการหายใจเพ่ิมข้ึนจากเดิม  
ใจส่ัน อัตราการเต้นของหัวใจเพ่ิมข้ึน อาการขนลุก ปวดท้อง เหง่ือออก 
ตามมอื อาการสัน่ น้ํามกูไหล ปวดศรีษะ และมคีวามรูส้กึไม่สขุสบาย อาการ
ทางด้านอารมณ์ และจิตใจ  จะมีความรู้สึกโกรธ เครียด มี ความวิตกกังวล 
รูส้กึโศกเศร้าหงดุหงดิ กระสบักระส่าย โมโหง่าย ม ีความกระวนกระวายใจ5-7 
ผู้ป่วยเฮโรอีนมักมีความคิดที่ไม่เป็นเหตุเป็นผล ไม่สามารถควบคุมอารมณ์ 
ความคดิ มภีาวะจติใจทีไ่ม่เข้มแข็ง เมือ่มคีวามรูส้กึอยากยา จงึกลับไปเสพยา
ซ�ำ้อกี จากสถติขิองโรงพยาบาลธญัญารกัษ์ปัตตาน ีพบว่าผูป่้วยกลบัไปเสพซ�ำ้ 
ร้อยละ 95 

การช่วยเหลือการให้การปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดพิจารณา
เหตุผล อารมณ์และพฤติกรรมในผู้ป่วยเฮโรอีน เป็นการป้องกันและ 
แก้ไขปัญหา และส่งเสรมิคณุภาพชวีติ สนบัสนนุให้ผูป่้วยมกีารเปลีย่นแปลง
พฤตกิรรมทีเ่หมาะสม ส่งเสรมิความสามารถในการตดัสนิใจ การแก้ปัญหา
และอุปสรรคต่างๆ ในชีวิต7 เพื่อลดให้ผู้ป่วยมีอัตราการเสพซํ้าน้อยลง

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาแบบกึง่ทดลอง (Qusai–experimental 

research) โดยใช้รูปแบบ 2 กลุ ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง 
(two group pretest–posttest control group design) มีวัตถุประสงค์
เพ่ือ 1) เปรียบเทียบความอยากใช้ยาเสพติดซ�้ำของผู้ป่วยเฮโรอีนก่อน 
และหลังการได้รับโปรแกรมให้การปรึกษาตามทฤษฎีการพิจารณาเหตุผล 
อารมณ์และพฤติกรรมและของผู้ป่วยท่ีได้รับโปรแกรมการให้ค�ำปรึกษา 
ตามปกติ คือแบบกลุ่มตามแนวคิด กาย จิต สังคมบ�ำบัด  2) เปรียบเทียบ
ความอยากใช้เฮโรอีนซ�้ำของผู้ป่วยเฮโรอีนระหว่างกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรม
ให้การปรึกษาแบบกลุ่มตามทฤษฎีการพิจารณาเหตุผล อารมณ์และ
พฤติกรรมกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ 

ประชากร คอื ผูต้ดิยาเสพตดิชนดิเฮโรอนีทีเ่ข้ารบัการบ�ำบดัในระยะ
ฟื้นฟูสมรรถภาพรูปแบบผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี  
โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก ดังนี้

1.	 ได้รับการบําบัดด้วยเมทาโดนตั้งแต่ 1 เดือนขึ้นไป 
2. 	อายุ 18 ปีขึ้นไป
3. 	ไม่มีอาการเจ็บป่วยอาการทางกายและอาการทางจิต
4. 	สามารถสื่อสารภาษาไทยได้เข้าใจ ให้ข้อมูลได้
5. 	ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ด้วยความสมัครใจ
6. 	คะแนนความรู้สึกอยากยาเสพติด ตั้งแต่ 50 คะแนนขึ้นไป
ซึ่งมีผู ้ป่วยที่เข้ารับการบ�ำบัดทั้งหมด จ�ำนวน 24 คน ผู้ศึกษา 

จึงคัดเลือกเข้ากลุ่มตัวอย่างท้ังหมด สุ่มตัวอย่างโดยจับฉลาก (random 
assignment) เพื่อเลือกกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมได้กลุ่มละ 12 คน

กลุม่ทดลอง ได้รบัโปรแกรมการให้การปรกึษาแบบกลุม่ตามแนวคดิ
การพิจารณาเหตุผล อารมณ์ และพฤติกรรม ส่วนกลุ่มควบคุม ได้รับ 
การดูแลโดยการให้คําปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิด กาย จิตสังคมบําบัด

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 2 ส่วน 
ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป เน้ือหาประกอบข้อค�ำถาม 12 ข้อ ได้แก ่ 

เพศ อายุ สถานภาพสมรส ภูมิล�ำเนา ระดับการศึกษา การประกอบอาชีพ 
รายได้ ความถี่ในการใช้ ปริมาณการใช้สารเสพติดในแต่ละครั้ง ระยะเวลา
ในการใช้ ประวัติการรักษาของผู้ป่วย 

ส่วนท่ี 2  แบบสอบถามความรู้สึกอยากยาเสพติด ผู้วิจัยได้น�ำ 
แบบประเมินความรู้สึกอยากยาเสพติด ของ Wannakam8 มาใช้ลักษณะ
แบบสอบถามเป็นการวัดระดับความคิดเห็นต่อความรู้สึกอยากยาเสพติด 
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Likert Scale/rating scale) 7 ระดับ 
โดยให้คะแนน 1-7  ค�ำถาม มีทั้งค�ำถามเชิงบวกและเชิงลบ จ�ำนวน 30 ข้อ
ซึง่ผ่านการทดสอบหาความเทีย่งในผูป่้วยยาเสพตดิ ซึง่มคีณุสมบตัใิกล้เคยีง
กบักลุม่ตวัอย่าง ค�ำนวณหาค่าความเทีย่งโดยใช้สตูรสมัประสทิธิแ์อลฟาของ
ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเทีย่งเท่ากบั 0.95 

เคร่ืองมือท่ีใช้ทดลอง คือโปรแกรมการให้การปรึกษาแบบกลุ่ม 
ตามแนวคดิการพจิารณาเหตุผลอารมณ์และพฤติกรรม (REBT-Counseling) 
ซ่ึงผู้วิจัยสร้างข้ึนเองโดยการค้นหาความเช่ือท่ีบิดเบือนซ่ึงเป็นสาเหตุ 
ทีทํ่าให้ผูป่้วยทีใ่ช้สารเสพตดิควบคมุตนเองในการใช้สารเสพตดิปรบัเปลีย่น
เป็นความเช่ือท่ีมีเหตุผลอยู่บนพ้ืนฐานความเป็นจริงน�ำไปตรวจสอบ 
ความตรงของเน้ือหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน และน�ำข้อเสนอแนะ 
มาปรบัปรงุแก้ไข หลงัจากนัน้น�ำไปทดลองใช้กบักลุม่ผูป่้วยเฮโรอนีทีเ่ข้ารบั
การบ�ำบัด ณ งานการบริการผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี  
ที่มีลักษณะใกล้เคียงกันกลุ่มตัวอย่าง 

วารสารกรมการแพทย์
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กลุ่มทดลองได้รับดูแลโดยการให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มด้วยโปรแกรม

การปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดพิจารณาเหตุผลอารมณ์และพฤติกรรม 

เพ่ือเพ่ิมทักษะการควบคุมความอยากใช้ยาเสพติดซ�้ำจัดกิจกรรม 1 คร้ัง/

สปัดาห์ ใช้เวลาครัง้ละ 60 นาท ีประกอบด้วย กจิกรรม 6 ครัง้ คอื ครัง้ที ่1 

เป็นการสร้างสัมพันธภาพและการค้นหาความคิดท่ีบิดเบือน คร้ังท่ี 2 

เป็นการพิจารณาความเช่ือท่ีบิดเบือนและมีเหตุผล คร้ังท่ี 3 วิเคราะห ์

ความเชื่อที่บิดเบือนที่น�ำไปสู่การใช้ยาเสพติด ครั้งที่ 4 เป็นการโต้แย้งกับ

ความเชือ่ทีบ่ดิเบอืนเกีย่วกบัทกัษะการเผชญิปัญหาและแก้ปัญหาฝึกทกัษะ

การคิดอย่างมีเหตุผล คร้ังท่ี 5 เป็นการโต้แย้งกับความเช่ือท่ีบิดเบือน 

เกี่ยวกับการควบคุมความอยากใช้ยาเสพติด ครั้งที่ 6  เป็นการสร้างทักษะ

การคิดอย่างมีเหตุผลในการด�ำเนินชีวิต ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการดูแล  

โดยให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิด กาย จิต สังคมบ�ำบัด สัปดาห์ละ 

1 คร้ังๆ ละ 60 นาที จ�ำนวน 6 คร้ัง ใช้เวลาด�ำเนินการ 1 เดือนคร่ึง  

โดยใช้เวลาคนละวันกับกลุ่มทดลอง

วเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไป โดยใช้การแจกแจงความถี ่ค�ำนวณค่าร้อยละ 
ค่ามัธยฐาน คะแนนต�่ำสุด คะแนนสูงสุด เปรียบเทียบความแตกต่าง 
ความอยากใช้ยาเสพติดซ�้ำของผู้ป่วยเฮโรอีนก่อนและหลังการทดลองด้วย
สถิติ pairT-Test เปรียบเทียบความแตกต่างความอยากใช้ยาเสพติดซ�้ำ 
ของผู ้ป ่วยเฮโรอีนระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมด้วยสถิติ 
Independent T-Test

ผล
กลุ่มตัวอย่างเพศชาย ส่วนใหญ่มีอายุอยู ่ระหว่าง 36-40 ปี 

ร้อยละ 41.61 สถานภาพ ส่วนใหญ่สถานภาพโสดร้อยละ 45.83  
การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษาร้อยละ 54.17 มีอาชีพรับจ้างมากที่สุด
ร้อยละ 62.5 มีรายได้ต่อเดือน 5,00-10,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 41.67 
ระยะเวลาในการใช้ยาเสพติดชนิดเฮโรอีน 5-9 ปี ร้อยละ 41.67 ความถี่ 
ในการใช้เฮโรอนี 1-3 ครัง้/วนั ร้อยละ 79.17 ปรมิาณทีใ่ช้ต่อครัง้ 1-2 ตวั/ครัง้ 
ร้อยละ 45.83 ระยะเวลาในการบาํบดั 1-2 ปี ร้อยละ 50 และมคีวามต้องการ
ในการใช้เฮโรอีนซ�้ำทั้งหมด ร้อยละ 100
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ตารางที่ 1	เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนความอยากใช้เฮโรอีนของผู้ป่วยเฮโรอีนก่อนกับหลังการได้รับโปรแกรมให้การปรึกษาตามทฤษฎีการพิจารณา 
	 เหตุผล อารมณ์และพฤติกรรม

         ก่อนหรือหลังการได้รับโปรแกรมให้การปรึกษา	            
จ�ำนวนผู้ป่วย (N)

         คะแนนความอยากกลับ	           
ค่าสถิติ

   ตามทฤษฎีการพิจารณาเหตุผล อารมณ์และพฤติกรรม 			            ไปใช้เฮโรอีนซ�้ำ         

	 X	 S.D.	 t	 Sig.

ก่อน	 12	 116.92	 28.586	
8.480	 0.000

หลัง	 12	 91.00	 24.019		

Df = 12, P = 0.001					   

ตารางที่ 2	เปรียบเทียบความอยากใช้ยาเสพติดซ�้ำของผู้ป่วยเฮโรอีนระหว่างก่อนกับหลังกลุ่มท่ีได้รับการให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิด กาย  
	 จิตสังคมบ�ำบัด

         ก่อนหรือหลังการได้รับโปรแกรมให้การปรึกษา	            
จ�ำนวนผู้ป่วย (N)

         คะแนนความอยากกลับ	           
ค่าสถิติ

           แบบกลุ่มตามแนวคิด กาย จิตสังคมบ�ำบัด 			                        ไปใช้เฮโรอีนซ�้ำ         

	 X	 S.D.	 t	 Sig.

ก่อน	 12	 133.17	 17.188	
6.971	 0.000

หลัง	 12	 115.17	 18.120		

Df = 12, P = 0.001					   

จากตารางที ่1 พบว่า ผูป่้วยเฮโรอนีทีเ่ข้ารบัโปรแกรมให้การปรกึษา
ตามทฤษฎีการพิจารณาเหตุผล อารมณ์และพฤติกรรม มีความอยากใช้ 

ยาเสพติดซ�้ำน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.001



วิจารณ์
ทั้งโปรแกรมให้การปรึกษาตามทฤษฎีการพิจารณาเหตุผล อารมณ์

และพฤติกรรม และโปรแกรมให้การปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดกาย จิต 
สงัคมบ�ำบดั ต่างกส็ามารถท�ำให้ผูป่้วยทีต่ดิเฮโรอนีลดความอยากใช้เฮโรอนี
ซ�้ำลง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อธิบายได้ว่า โปรแกรมที่มุ่งเปลี่ยนวิธีการ
ให้เหตุผล เปลี่ยนอารมณ์และพฤติกรรม จะท�ำให้ผู้ป่วยมีความคิดตรงกับ
ความเป็นจรงิมากขึน้ ผลทีต่ามมาคอื อารมณ์และพฤตกิรรมดขีึน้ จนท�ำให้
ความอยากกลบัไปใช้ยาลดลง ขณะเดยีวกนัโปรแกรม กาย จติ สงัคมบ�ำบดั 
ก็มุ่งขจัดความไม่สบายทางกาย และทางสังคม ด้วยวิธีปกติธรรมดา 
กส่็งเสรมิให้เกดิพฤตกิรรมทีเ่หมาะสม มทีกัษะในการอยูใ่นสงัคม กส็ามารถ
ท�ำให้ความอยากใช้ยาซ�้ำลดลงได้เช่นเดียวกัน อย่างไรก็ตามผู ้ป่วย 
ติดเฮโรอีนท่ีผ่านการบ�ำบัดด้วยโปรแกรมการให้การปรึกษาแบบกลุ่ม 
ตามแนวคิดพิจารณาเหตุผล อารมณ์และพฤติกรรม มีค่าคะแนนลดลง 
จากก่อนการเข้ารบัโปรแกรมมากกว่าผูท้ีไ่ด้รบัการบ�ำบดัด้วยโปรแกรมกาย 
จิต สังคมบ�ำบัด สามารถอธิบายได้ว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการให้ 
การปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดพิจารณาเหตุผล อารมณ์และพฤติกรรม 
ผู ้ป่วยเฮโรอีนมีความอยากใช้ยาเสพติดซ�้ำ เพราะการติดยาเสพติด 
ผู้ป่วยยาเสพติดมักไม่มีความหวังในการด�ำเนินชีวิตท่ีดีกว่า รู้สึกตนเอง 
ไม่เป็นทีร่กัของครอบครวัและมองตนเองในทางทีไ่ม่ด ี9  เมือ่ได้รบัโปรแกรม
การปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดพิจารณาเหตุผล อารมณ์และพฤติกรรม
ซ่ึงเป็นวิธีการปรับเปล่ียนความคิดและพฤติกรรมของบุคคล โดยให้บุคคล
พจิารณาความคดิความเชือ่ทีบ่ดิเบอืนเป็นสาเหตขุองการไม่สามารถควบคมุ
ความอยากใช้ยาเสพติดของตนเองได้ การฝึกคิดท�ำให้เกิดความคิดท่ีมี
เหตุผลขึ้น 10 การฝึกที่จะหาเหตุผลโต้แย้งกับความคิดความเชื่อที่บิดเบือน
น้ันท�ำให้สามารถปรับความคิดตนเองให้มีเหตุผลข้ึน10 จนเกิดความคิด 
ความเชือ่ทีม่เีหตผุลใหม่ น�ำไปสูก่ารเปลีย่นแปลงอารมณ์และพฤตกิรรมใหม่ 
คือ มีทักษะการควบคุม ความอยากใช้ยาเสพติด มีทักษะในการแก้ปัญหา
และกล้าเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม ซ่ึงเป็นการเพ่ิมทักษะในการควบคุม
ความอยากใช้ยาเสพตดิซ�ำ้ เพือ่ทีส่ามารถเลกิสารเสพตดิได้ การเปลีย่นแปลง
ดังกล่าวใช้กระบวนการให้การปรึกษาแบบกลุ่ม ซ่ึงเป็นปัจจัยส�ำคัญ 
อกีประการหนึง่ทีท่�ำให้ผูป่้วยได้ทบทวน แลกเปลีย่นและเรยีนรูป้ระสบการณ์
ที่เป็นปัญหาของตนและสมาชิกในกลุ่ม สามารถช่วยกันค้นหาวิเคราะห์ถึง
ความคดิความเชือ่และแลกเปลีย่นความรูส้กึ อารมณ์ต่อความเชือ่เหล่านัน้10 
จากประสบการณ์เกีย่วกบัการไม่สามารถควบคมุความอยากใช้ยาเสพตดิซ�ำ้ 

สามารถโต้แย้งความคิดความเช่ือต่อการใช้ยาเสพติด การควบคุมตนเอง
เพ่ือหยุดใช้สารเสพติดโดยไม่รู้สึกล�ำบากใจ การท่ีสมาชิกในกลุ่มได้มี
ปฏิสัมพันธ์กัน มีน�้ำหน่ึงใจเดียวกัน ท�ำให้เกิดการยอมรับ เข้าอกเข้าใจ  
ซ่ึงกันและกัน เป็นก�ำลังใจต่อกัน น�ำไปสู่การปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
ในการควบคุมความอยากใช้ยาเสพติดซ�้ำ

สรุป
การให้การปรกึษาแบบกลุม่ตามแนวคดิการพจิารณาเหตผุลอารมณ์

และพฤตกิรรมเหมาะสมกบัการท�ำให้สมาชกิในกลุม่ได้รบัการกระตุน้  ท�ำให้
ได้รูจ้กัแสดงความคดิความรูส้กึของตนเอง เกดิการมส่ีวนร่วมในการช่วยเหลอื
ซึ่งกันและกันท�ำให้กล้าที่จะพูดถึงปัญหาของตนเองในกลุ่มมากกว่า ท�ำให้
เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ทั้งนี้เพราะสมาชิกกลุ่มตระหนักว่า 
เพือ่นคนอืน่กม็ปัีญหาเช่นเดยีวกนั ท�ำให้เกดิความมัน่ใจในตนเองมากขึน้11 
การได้มโีอกาสแสดงความรูส้กึ ได้ส�ำรวจตนเองและได้มกีารแบ่งปันมโีอกาส
เรยีนรูซ้ึง่กนัและกนั โดยสมาชกิกลุม่จะคอยสนบัสนนุให้ก�ำลงัใจให้สามารถ
ค้นหาวิธีการคิดได้อย่างเหมาะสม มีอารมณ์ความรู้สึกและพฤติกรรม 
ท่ีเหมาะสม12 สมาชิกกลุ่มได้รับประโยชน์จากกลุ่มการได้รับวางใจมี
ปฏิสัมพันธ์ในกลุ่มซ่ึงท�ำให้สมาชิกได้รับโปรแกรมให้การปรึกษาแบบกลุ่ม
ตามแนวคดิการพจิารณาเหตผุลอารมณ์และพฤตกิรรม ได้เรยีนรูว่้าความคดิ 
มอีทิธพิลต่อความรูส้กึและพฤตกิรรมของตนเอง เมือ่พบเหตกุารณ์ทีเ่กดิจาก
ความคิดท่ีไม่มีเหตุผลท�ำให้ไม่สามารถควบคุมความอยากใช้ยาเสพติดซ�้ำ
ของตนเอง ก็ได้รู้จักวิเคราะห์และฝึกโต้แย้งความคิดท่ีไม่มีเหตุผลซ่ึงเป็น 
วิธีการเปล่ียนแปลงความคิดน้ันเสียใหม่และค้นหาวิธีการท�ำให้สามารถ
ควบคมุตนเองได้12 มผีลท�ำให้สามารถควบคมุความอยากใช้ยาเสพตดิซ�ำ้ได้ 

	
ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้

การน�ำโปรแกรมการให้การปรกึษาแบบกลุม่ตามแนวคดิการพจิารณา
เหตุผลอารมณ์และพฤติกรรม มาประยุกต์ใช้ในการให้การปรึกษาผู้ป่วย 
ที่ติดสารเสพติด พยาบาลผู้ปฏิบัติงานให้การปรึกษาผู้ป่วยที่ติดสารเสพติด
ควรได้รับการอบรมฝึกทักษะเกี่ยวกับการให้การปรึกษาแบบกลุ ่ม 
ตามแนวคิดการพิจารณาเหตุผลอารมณ์และพฤติกรรม เพ่ือสามารถให ้
การปรกึษาได้อย่างมปีระสทิธภิาพ การบ�ำบดัเพือ่ให้ผูป่้วยสามารถควบคมุ
ความอยากใช้ยาเสพติด โดยการให้การปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวแนวคิด
การพจิารณาเหตผุลอารมณ์และพฤตกิรรม มาประยกุต์ใช้เหมาะสมส�ำหรบั

วารสารกรมการแพทย์
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ตารางที่ 3	เปรยีบเทยีบความอยากใช้ยาเสพตดิซ�ำ้ของผูป่้วยเฮโรอนีระหว่างกลุม่ทีไ่ด้รบัโปรแกรมให้การปรกึษาแบบกลุม่ตามทฤษฎกีารพจิารณาเหตผุล 
 	 อารมณ์ และพฤติกรรม (REBT) กับกลุ่มที่ได้รับการให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิด กาย จิต สังคมบ�ำบัด

                                                                             
จ�ำนวนผู้ป่วย (N)

         คะแนนความอยากกลับ	           
ค่าสถิติ

           			   ไปใช้เฮโรอีนซ�้ำ         

	 X	 S.D.	 t	 Sig.

-	 กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมให้การปรึกษาตามทฤษฎี	 12	 91.00	 24.019

	 -2.919	 0.014	 การพิจารณาเหตุผล อารมณ์และพฤติกรรม	
-	 กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมให้การปรึกษาแบบกลุ่ม	 12	 115.17	 18.120
	 ตามแนวคิด กาย จิต สังคมบ�ำบัด			 

Df = 12, P = 0.05					   

ความอยากใช้ยาเสพติดซ�้ำของผู้ป่วยเฮโรอีน
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม REBT กับ

กลุ่มที่ได้รับการให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิด
กาย จิตสังคมบ�ำบัด

จากตารางท่ี 3 พบว่า ผู้ป่วยโรอีนท่ีได้รับโปรแกรมให้การปรึกษา
ตามทฤษฎีการพิจารณาเหตุผล อารมณ์และพฤติกรรม มีความอยากใช้ 

ยาเสพติดซ�้ำน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการดูแลปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.05



ผู้ป่วยระยะการบ�ำบัดและฟื้นฟูสมรรถภาพ เพ่ือให้สามารถให้การปรึกษา
ได้อย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ
ข้อเสนอแนะในการท�ำศึกษาครั้งต่อไป

ควรมีการศึกษาวิจัยติดตามความอยากใช้ยาเสพติดซ�้ำในระยะยาว 
เช่น ประเมินหลังได้รับโปรแกรมการให้การปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิด
การพิจารณาเหตุผลอารมณ์และพฤติกรรม 1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน 
9 เดือน และ 1 ปี ตามแนวทางการติดตามผู้ผ่านการบ�ำบัดสารเสพติด 
กระทรวงสาธารณสุข และน�ำผลการศึกษามาวางแผนการดูแลผู้ป่วยต่อไป
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This study was to integrate service plans for screening and reducing people with high risk of cardiovascular disease (CVD). 
Applied research focused on developing programs and investigating the effectiveness of such programs by quasi-experimental 
study. During January 2017 - June 2018, using the concept of Intervention Mapping (IM) to implement Triple T (Team building, 
Tool, Targeting) was conducted. The program included a self-care training workshop to prevent CVD in 123 volunteers who had 
CV risk score> 30%. Family care team did continuity care and home visit. Data were collected before and after 6, 12 months. 
Most of them were female with age of 70.27 + 6.88 years. At the 6th month, risk groups had more knowledge (P-value <0.001), 
significantly reduced sweetened consumption behavior (P-value <0.001) and significantly reduced fat consumption behavior 
(P-value <0.001). At the 12th month, 109 subjects were monitored. Forty three percent changed their higher risk to lower risk 
levels. In addition, blood cholesterol decreased statistically significant from 187.20 to 182.78 mg/dL (P-value 0.002). No incidence 
of cardiovascular complications was found. Therefore, we should establish policies to promote the use of this guidance for all 
people who had CV risk score > 30%.  
Keywords: Cardiovascular risk score, CVD risk management program, Intervention mapping

บทคัดย่อ
การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือบูรณาการระบบบริการสุขภาพ 

เพ่ือคัดกรองและลดกลุ่มเส่ียงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
เป็นการวิจัยเชิงประยุกต์ (Applied Research) วิธีวิจัยเป็นการวิจัย 
เพือ่พฒันารปูแบบและทดสอบประสทิธผิลของรปูแบบโดยการวจิยักึง่ทดลอง 
ในช่วงมกราคม พ.ศ. 2560 - มิถุนายน พ.ศ. 2561 ใช้แนวคิดสู่การปฏิบัติ
ในการวางแผนพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ (Intervention Mapping: IM) 
ด�ำเนนิการกลยทุธ์ Triple T (Team building, Tool, Targeting) โปรแกรม
ประกอบด้วยการจดัอบรมเชงิปฏบิตักิารการดแูลตนเองเพือ่ป้องกนัการเกดิ 
CVD ในกลุ่มที่มีคะแนนเสี่ยง Thai CV risk score > 30% ติดตามดูแล
และเยีย่มบ้านโดยทมีหมอครอบครวั ข้อมลูจะถกูเกบ็ก่อนและหลงัด�ำเนนิการ 
6 และ 12 เดือน ผู้ร่วมการศึกษาส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 70.27 
+ 6.88 ปี หลังเข้าอบรมครบ 6 เดือน กลุ่มเสี่ยงมีความรู้เพิ่มขึ้น (P-value 
<0.001) พฤติกรรมบริโภคหวานลดลง (P-value <0.001) และพฤติกรรม
บริโภคไขมันลดลง (P-value <0.001) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลลัพธ์ 
เม่ือเดือนท่ี 12 สามารถติดตามได้จ�ำนวน 109 ราย พบว่าร้อยละ 43 
สามารถเปลี่ยนแปลงระดับคะแนนเสี่ยงสูงลดลงมาในระดับเสี่ยงต�่ำกว่า 
นอกจากนี ้ระดบั Cholesterol ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิจาก 187.20 
เป็น 182.78 mg/dL (P-value 0.001) ไม่พบอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อน
เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มท่ีเข้าร่วมโครงการ ดังน้ัน ควรจัดท�ำ
นโยบายส่งเสริมการใช้แนวปฏิบัตินี้ให้ครอบคลุมทุกคนที่มี CV risk score 
> 30%.  

ค�ำส�ำคญั: คะแนนความเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด โปรแกรม
การจัดการความเส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด การวางแผนพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพ

บทน�ำ
โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular diseases-CVD) เป็น

ค�ำรวมทีใ่ช้เรยีกกลุม่โรคซึง่กลุม่โรคทีส่�ำคญั ได้แก่ โรคหวัใจ โรคหวัใจพกิาร
แต่ก�ำเนิด โรคหลอดเลือดหัวใจ และ โรคหลอดเลือดสมอง1-2 ปัจจุบัน
ประชากรกลุ่มประเทศก�ำลังพัฒนาและด้อยพัฒนามีการสัมผัสปัจจัยเส่ียง
เพิ่มขึ้นทั้งปัจจัยที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้ (พันธุกรรม เพศชาย อายุ) และปัจจัย
ท่ีสามารถปรับเปล่ียนได้ (รับประทานอาหาร เคล่ือนไหวออกแรง 
ออกก�ำลังกาย สูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์)3-5 จ�ำนวนผู้เสียชีวิตและจ�ำนวนปี
สูญเสียสุขภาวะของท่ัวโลกสาเหตุจากโรคหัวใจและหลอดเลือดพบว่า 
ในปี พ.ศ. 2555 สูงกว่าปี พ.ศ. 25436 ในประเทศไทยพบโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเป็นสาเหตุการตายอันดับ 1 อัตราตายต่อแสนประชากร 
ในปี พ.ศ. 2550 กบั พ.ศ. 2557 เพิม่สงูขึน้จาก 55.2 เป็น 90.34 ตามล�ำดบั 
เฉพาะปี พ.ศ. 2557 พบเสียชีวิตจ�ำนวน 58,681 ราย หรือเฉลี่ยชั่วโมงละ 
7 ราย7 กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุจงึก�ำหนดเป้าหมายเช่นเดยีวกบั 
สหประชาชาติเพื่อลดโรคไม่ติดต่อให้ส�ำเร็จในปี พ.ศ. 2568

สถานการณ์ด้านโรคหัวใจและหลอดเลือด ของเขตสุขภาพท่ี 9 
ซึ่งประกอบด้วยจังหวัดนครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ และสุรินทร์ ประชากร
ทัง้หมด 6.7 ล้านคน พบว่าในปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 และ 2559 มอีตัรา
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ป่วยด้วยโรคหัวใจเพ่ิมข้ึนจาก 189.19 เป็น 490.89 ต่อแสนประชากร 
อัตราป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ิมข้ึนจาก 274.32 เป็น 354.01 
ต่อแสนประชากร (ข้อมูลจากฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข)8 
ในระดับพื้นที่เครือข่ายบริการปฐมภูมิเมืองย่า 4 หัวทะเล (CUP เมืองย่า 
4 หัวทะเล) กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
มปีระชากรกลางปี พ.ศ. 2559 จ�ำนวน 61,046 คน อตัราความชกุโรคเบาหวาน
ร้อยละ 3.2 ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 6.0 และเป็นผู้มีน�้ำหนักเกินจ�ำนวน
ประมาณคร่ึงหน่ึงของประชากรท้ังหมด จากสถิติปี พ.ศ. 2555 - 2559 
พบจ�ำนวนผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือดเข้ารับบริการผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีามแีนวโน้มเพิม่ขึน้ และจ�ำนวนผูป่้วยทีเ่สยีชวีติ
ในโรงพยาบาลเฉพาะโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มสูงข้ึนอย่างต่อเน่ือง
เช่นกัน9

การใช ้มาตรการเชิงรุกมีความส�ำคัญในการด�ำเนินการเพ่ือ 
การป้องกันและควบคุมอุบัติการณ์ของโรค (Primary prevention) 
เน้นการคดักรองกลุม่ทีม่พีฤตกิรรมเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด
โดยใช้ global CVD risk score เพือ่แนะน�ำการปรบัพฤตกิรรมเสีย่งร่วมกบั
การให้ยาเพือ่ควบคมุระดบัความดนัโลหติ น�ำ้ตาล ไขมนัในเลอืดและควบคมุ
น�้ำหนักให้อยู่ในระดับท่ีไม่เส่ียง10 ปัจจุบันการคัดกรองความเส่ียงโรคน้ี
ท�ำได้ง ่ายและแม่นย�ำมากขึ้นเหมาะสมกับบริบทประเทศไทยโดยใช้ 
Thai CV risk score application11 เพ่ือประชาชนสามารถใช้ประเมิน 
ความเส่ียงรายบุคคลและเห็นผลการควบคุมความเส่ียงด้วยตนเอง 
นอกจากน้ี กรมควบคุมโรคได้พัฒนาโปรแกรมวิเคราะห์ระดับความเส่ียง
โดยประมวลผลจากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม ซึ่งเป็นระบบการรายงานปกติที่ใช้
ในกระทรวงสาธารณสุข12

คณะกรรมการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ (Chief Service Officer) 
เขตสุขภาพท่ี 9 ร่วมกับคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
สาขาโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และสาขาระบบ
บริการปฐมภูมิและระบบสุขภาพอ�ำเภอ ตระหนักถึงปัญหาข้างต้น 
จึงจัดท�ำโครงการบูรณาการระบบบริการสุขภาพเพ่ือคัดกรอง และลด 
ผู้มีความเส่ียงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยมีวัตถุประสงค์ 
1)  เพ่ือค้นหาประชากรท่ีมีความเส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 
2) เพื่อพัฒนาระบบการดูแลกลุ ่มเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 
อย่างบูรณาการและครบวงจร 3) เพ่ือให้ประชากรกลุ ่มเส่ียงต ่อ 
โรคหัวใจและหลอดเลือดได้รับการดูแลท่ีเหมาะสมรวมท้ังสามารถ 
ดูแลตนเองเพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้

วัตถุและวิธีการ
การวิจัยเชิงประยุกต์ (Applied Research) มุ่งพัฒนาโปรแกรม 

การจัดการความเส่ียงของโรคหัวใจและหลอดเลือดและศึกษาประสิทธิผล
ของโปรแกรมดังกล่าว วิธีวิจัยเป็นการวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบและทดสอบ
ประสิทธิผลของรูปแบบโดยการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi Experiment 
Research) ศึกษาไปข้างหน้าในช่วงมกราคม พ.ศ. 2560 - มิถุนายน 
พ.ศ. 2561 ใช้แนวคิดสู่การปฏิบัติในการวางแผนพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
(Intervention Mapping: IM) มาประยุกต์ ด�ำเนินการโดยทบทวน
สถานการณ์ ทฤษฎีและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง จัดประชุมคณะกรรมการ 
ทีเ่กีย่วข้อง ได้แก่ คณะกรรมการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพสาขาโรคหวัใจ 
สาขาโรคหลอดเลือดสมอง สาขาโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง คณะกรรมการ 
โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั CUP เมอืงย่า 4 หวัทะเล และสหวชิาชพีอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง
ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีาเพือ่ออกแบบและวางแผนการด�ำเนนิงาน
รวมท้ังการติดตามและประเมินผล โปรแกรมประกอบด้วยการจัดอบรม 
เชงิปฏบิตักิารการดแูลตนเองเพือ่ป้องกนัการเกดิ CVD ในผูป่้วยเบาหวาน/
ความดันโลหิตสูง 1 วัน ติดตามดูแลและเยี่ยมบ้านโดยทีมหมอครอบครัว 
(Family Care Team: FCT) เก็บข้อมูลปฐมภูมิด้านการรับรู้ ความรู้และ

พฤตกิรรมในการดแูลตนเองเพือ่ลดความเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด
โดยใช้แบบสัมภาษณ์และเก็บข้อมูลระดับความเส่ียงต่อโรคหัวใจและ 
หลอดเลอืดจากฐานข้อมลู ข้อมลูจะถกูเกบ็ก่อนด�ำเนนิการ หลงัด�ำเนนิการ
ในช่วงระยะเวลา 6 และ 12 เดือน เพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรอายุตั้งแต่ 35 ปี ในพื้นที่ของ CUP เมืองย่า 4 หัวทะเล 

กลุม่งานเวชกรรมสงัคม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา จ�ำนวน 34,625 คน 
(ข้อมูล ณ วันท่ี 1 กรกฎาคม 2559) คัดกรองความเส่ียงโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดจ�ำนวน 6,356 คน พบผู้ที่มีคะแนนความเสี่ยง > ร้อยละ 30 
จ�ำนวน 598 คน

เกณฑ ์การคัดเลือกกลุ ่มตัวอย ่างเข ้าร ่วมโครงการและ 
เกณฑ์การคัดออกจากโครงการ

ผูท้ีม่อีายตุัง้แต่ 35 ปีขึน้ไป สทิธกิารรกัษาพยาบาลของ CUP เมอืงย่า 
4 หัวทะเล และพักอาศัยในพื้นที่ หากไม่สมัครใจจะคัดออกจากโครงการ

ขนาดตัวอย่างที่ด�ำเนินการจริง
ค�ำนวณขนาดตวัอย่างโดยใช้ statistical power of 80% at < 0.05 

(2-tailed) to detect intervention effect sizes > 0.35 ตามงานวิจัย
ท่ีมี intervention คล้ายคลึงกัน15 ได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 65 ค�ำนวณ 
เผ่ือการขาดติดตามหรือออกจากการศึกษาเพ่ิมอีกร้อยละ 20 เป็นขนาด
ตัวอย่างเท่ากับ 78 เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยพยาบาลประจ�ำครอบครัว  
ใช้วิธีสอบถามความสมัครใจของกลุ่มท่ีมีคะแนนความเส่ียงต่อโรคหัวใจ 
และหลอดเลอืด > ร้อยละ 30 จ�ำนวน 598 คน มผีูส้มคัรใจเข้าร่วมโครงการ
จ�ำนวน 123 คน จึงได้น�ำเข้าการศึกษาทั้งหมด นอกจากนี้ มีอาสาสมัคร
ประจ�ำครอบครัว/ญาติ/ผู้ดูแล/อาสาสมัครสาธารณสุขของกลุ่มตัวอย่าง 
เข้าร่วมเป็นพี่เลี้ยงจ�ำนวน 266 คน 

การด�ำเนินงาน
ประยุกต์ใช้แนวคิดสู่การปฏิบัติในการวางแผนพัฒนาพฤติกรรม

สุขภาพ (Intervention Mapping: IM) ด�ำเนินการ 6 ข้ันตอน ได้แก ่
1. การประเมนิความต้องการ (Need assessment) 2. การออกแบบตาราง
สัมพันธ์ (Matrices of change objective) 3. การก�ำหนดทฤษฎี วิธีการ
และกลยุทธ์ (Theory-based methods and practical strategies) 
4. การพัฒนาโปรแกรม (Program development) 5. การวางแผน 
การด�ำเนินการ (Adoption and implementation) และ 6. การวางแผน
การประเมิน (Evaluation) โดยมีรายละเอียดดังนี้

1.	 การประเมินความต้องการ (Need assessment)
	 เป็นกระบวนการค้นหาปัญหาท่ีต้องการแก้ไขและค้นหาสาเหตุ 

จากการทบทวนสถานการณ์พบภาวะโลกาภวิตัน์ การขยายตวัของสงัคมเมอืง 
และสังคมผู้สูงอายุในปัจจุบันก่อเกิดการเปลี่ยนแปลงของเศรษฐกิจ สังคม 
การเมอืง วฒันธรรม สิง่แวดล้อมทีเ่ป็นปัจจยัก�ำหนดโรคเรือ้รงั รายละเอยีด
ขนาดปัญหาดังกล่าวในบทน�ำข้างต้น

2.	 การออกแบบตารางสมัพนัธ์ (Matrices of change objective)
	 เป็นการก�ำหนดวตัถปุระสงค์และเป้าหมายทีค่าดว่าจะเปลีย่นแปลง 

ซึง่โรคหวัใจและหลอดเลอืดเกดิจากสหปัจจยัเสีย่ง ดงันัน้จงึตัง้วตัถปุระสงค์
เพื่อให้ประชากรกลุ่มเสี่ยงที่มีคะแนน CV risk score มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 30 สามารถดูแลตนเองเพ่ือลดความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจ 
และหลอดเลือดได้มีจ�ำนวนลดลงร้อยละ 10

3.	 การก�ำหนดทฤษฎี วิธีการและกลยุทธ์ (Theory-based 
methods and practical strategies)

	 ได้ก�ำหนดกลยุทธ์ Triple T ได้แก่ Team building, Tool, 
Targeting ในการด�ำเนินการดังนี้

	 (1)	 Team building: คณะท�ำงาน ได้แก่
		  ก)	จัดตั้งคณะท�ำงาน ประกอบด้วย คณะกรรมการพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพสาขาโรคหัวใจ สาขาโรคหลอดเลือดสมอง สาขา 
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โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง, สาขาระบบบริการปฐมภูมิและระบบสุขภาพอ�ำเภอ 
โดยกลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เป็น 
คณะเลขานุการ 

		  ข)	 จัดประชุมทีมสหวิชาชีพเพ่ือจัดท�ำแนวทางปฏิบัติการ
ดูแลประชากรกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดท่ีครบวงจร 
(CPG CVD management)

		  ค)	 จัดประชุมแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 
บคุลากร และผูเ้กีย่วข้องในพืน้ที ่เพือ่ชีแ้จงโครงการการด�ำเนนิงานร่วมกนั, 
การใช้ Application Thai CV risk score และการใช้โปรแกรม 
ในการวิเคราะห์ระดับความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ของประชากร

		  ง)	 ทมีหมอครอบครวัในแต่ละพืน้ทีเ่ป้าหมายร่วมจดัประชมุ
เพื่อวางระบบการด�ำเนินงานในชุมชน

	 (2)	 Tool: เครื่องมือประกอบการด�ำเนินงาน ได้แก่ 
		  ก)	 จดัท�ำโปรแกรมโดยทมีสหวชิาชพีเพือ่เพิม่การรบัรู ้ความรู้

และทกัษะการดแูลตนเองของกลุม่เสีย่ง และอบรมญาต/ิผูด้แูล/อาสาสมคัร
สาธารณสุขของกลุ่มเส่ียง เน่ืองจากเป็นปัจจัยส่ิงแวดล้อมท่ีส�ำคัญและ 
ส่งผลต่อพฤติกรรมของกลุ่มเสี่ยง

		  ข)	 จัดระบบการติดตามดูแลต่อเนื่อง และเยี่ยมบ้าน 
โดยทีมหมอครอบครัว

	 (3)	 Targeting: กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่
		  ก)	ด�ำเนินการคัดกรองในพื้นที่โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ
			   i. ทมีวเิคราะห์ข้อมลู 43 แฟ้ม โดยใช้โปรแกรมวเิคราะห์

ระดับความเสี่ยง CVD ของประชากร
			   ii. บคุลากรทางการแพทย์ใน 5 หน่วยบรกิารปฐมภมูคิดักรอง

ผู้รับบริการรายใหม่
			   iii. อาสาสมคัรสาธารณสขุคดักรองผูท้ีเ่ป็นกลุม่เป้าหมาย 

ที่ยังไม่ได้รับการคัดกรอง
		  ข)	บันทึกข้อมูลที่คัดกรองได้ลงในฐานข้อมูล
		  ค)	 วิเคราะห์เพ่ือแบ่งประชากรท่ีพบมีความเส่ียงต่อ 

โรคหัวใจและหลอดเลือดออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้
			   i. กลุม่ประชากรทีม่คีวามเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด 

น้อยกว่าร้อยละ 30
			   ii. กลุม่ประชากรทีม่คีวามเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด 

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30
4.	 การพัฒนาโปรแกรม (Program development)
	 ประชุมทีมสหวิชาชีพท่ีเป็นผู้เช่ียวชาญด้านต่างๆ 3 คร้ัง เพ่ือ

พัฒนาโปรแกรมท้ังการอบรมเชิงปฏิบัติการและการดูแลต่อเน่ืองในชุมชน  
ขอบเขตเนือ้หา ล�ำดบัเนือ้หาและกจิกรรมอบรมเชงิปฏบิตักิารได้ถกูก�ำหนด
และปรับปรุงโดยความร่วมมือจากอายุรแพทย์โรคหัวใจ อายุรแพทย ์
โรคหลอดเลอืดสมอง อายรุแพทย์โรคต่อมไร้ท่อ นกัโภชนาการ นกัสขุศกึษา 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัและพยาบาลประจ�ำครอบครวั การดแูลต่อเนือ่ง
ในชมุชนรวมทัง้การเยีย่มบ้านโดยทมีหมอครอบครวัตามหลกัการเวชศาสตร์
ครอบครัวภายใต้สัมพันธภาพท่ีดี มาตรฐานการดูแลและชุมชนมีส่วนร่วม
โดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ดูแลแบบองค์รวม ผสมผสานเบ็ดเสร็จ

5.	 การวางแผนการด�ำเนนิการ (Adoption and implementation)
	 แผนในการด�ำเนินการได้ก�ำหนดผู้ใช้คือทีมสหวิชาชีพโดย

โปรแกรมอาศยัสมรรถนะหลกัของแต่ละวชิาชพีในการจดัการสหปัจจยัเสีย่ง
เพ่ือลดความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยอาศัยกลยุทธ ์
Triple T อีกท้ังการจัดท�ำโปรแกรมอาศัยความร่วมมือจากทีมสหวิชาชีพ
ท�ำให้เกิดการยอมรับซ่ึงกันและกันส่งผลต่อความย่ังยืนในความร่วมมือ 
เพ่ิมความเช่ือม่ันต่อประสิทธิผลของโปรแกรมท่ีออกแบบไว้  มีกิจกรรม 
โดยสรุปดังนี้

ประชมุคณะกรรมการเพือ่วางแผนการด�ำเนนิงานโปรแกรมการอบรม
และการตดิตามจดัอบรมเชงิปฏบิตักิารการดแูลตนเองเพือ่ป้องกนัการเกดิ CVD 
ระยะเวลา 1 วัน โดยการให้ความรู้ เข้าฐาน 7 ฐาน ประกอบด้วย 
อาหารแลกเปล่ียน อาหารหวานเค็ม อาหารตามชีวิตประจ�ำวัน 
การออกก�ำลังกาย สุขภาพจิต Triple A (Alarm, Alert, Alive) และ 
การใช้ Thai CV Risk calculator ให้กับกลุ่มเสี่ยงอายุ 35 ปีขึ้นไป และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำครอบครัว/ญาติ/ผู ้ดูแล/อาสาสมัคร
สาธารณสุขและสรุปผลการอบรม ทีม FCT ติดตามเย่ียมบ้านและดูแล 
ต่อเนื่อง

6.	 การวางแผนการประเมิน (Evaluation)
	 เครื่องมือวัดประสิทธิผลที่ใช้ในการติดตาม ได้แก่ Thai CV Risk 

calculator และแบบสัมภาษณ์การรับรู้ ความรู้และพฤติกรรมในการดูแล
ตนเองเพื่อลดความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด

เครื่องมือการวิจัย
Thai CV Risk calculator ใช้ประเมนิโอกาสเกดิ CVD ใน 10 ปีข้างหน้า 

ในคนไทย โดยท�ำนายจากข้อมูล อายุ เพศ การสูบบุหร่ี โรคเบาหวาน 
ความดนัโลหติ หากไม่มผีลตรวจเลอืดสามารถใช้ข้อมลูรอบเอว และส่วนสงู 
หรือหากมีผลเลือดจะใช้ข้อมูลระดับไขมันในการท�ำนายระดับความเสี่ยง 

แบบสัมภาษณ์ความรู้และพฤติกรรมในการดูแลตนเองเพ่ือลด 
ความเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด ได้แก่ พฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร 
(การบริโภคหวาน/การบริโภคไขมัน/การบริโภคโซเดียม)

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ในช่วง 6 เดือนแรก กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสัมภาษณ์ความรู้ 

และพฤติกรรมในการดูแลตนเองท้ังก่อนและหลังเข้าร ่วมโครงการ 
ได้ 6 เดือน ระดับความเสี่ยงของการบริโภคอาหารหวาน/ไขมัน/โซเดียม 
แบ่งเป็น 4 ระดับ ดังนี้

การบริโภคหวาน: บริโภคพอเหมาะ (5 คะแนน) เส่ียงปานกลาง 
(6-9 คะแนน) เสี่ยงสูง (10-13 คะแนน) เสี่ยงสูงมาก (14-15 คะแนน)

การบริโภคไขมัน:  เ ส่ียงน ้อย (5 คะแนน) เ ส่ียงปานกลาง 
(6-9 คะแนน) เสี่ยงสูง (10-13 คะแนน) เสี่ยงสูงมาก (14-15 คะแนน)

การบรโิภคโซเดยีม: บรโิภคโซเดยีมน้อย (5 คะแนน) บรโิภคโซเดยีม
ปานกลาง (6-9 คะแนน) บรโิภคโซเดยีมสงู (10-13 คะแนน) บรโิภคโซเดยีม
สูงมาก (14-15 คะแนน)

ในระยะเวลา 12 เดือน ระดับความเสี่ยงต่อ CVD ของกลุ่มตัวอย่าง
แต่ละราย ถูกรวบรวมจากโปรแกรมวิเคราะห์บนฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 
ทั้งก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ 12 เดือน โดยแบ่งเป็น 5 ระดับแปลผล
ดังนี้ 

ระดับ 1	 < 10% ความเสี่ยงต�่ำ
ระดับ 2	 10-19% ความเสี่ยงปานกลาง
ระดับ 3	 20-29% ความเสี่ยงสูง
ระดับ 4	 30-39% ความเสี่ยงสูงมาก
ระดับ 5	 ≥ 40% ความเสี่ยงสูงอันตราย
ข้อมูลการเจ็บป่วยต้องนอนพักในโรงพยาบาลด้วยโรคหัวใจและ

หลอดเลือด เม่ือครบระยะเวลาติดตาม 1 ปี เก็บรวบรวมจากฐานข้อมูล 
ผู้ป่วยในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โดยแบ่งกลุ่มเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่มเส่ียงสูงท่ีเข้าร่วมโครงการ กลุ่มเส่ียงสูงท่ีไม่เข้าร่วมโครงการ และ 
กลุ่มเสี่ยงปานกลางและต�่ำ

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์โดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส�ำเร็จรูปดังน้ี สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี (Frequency) ค่าร้อยละ 
(Percentage) ค่าเฉล่ีย (Mean) ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard 
Deviation) ค่ามัธยฐาน (Median) ค่าต�่ำสุด (Min) ค่าสูงสุด (Max) 
การประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมใช้สถิติเชิงพรรณนาร่วมกับสถิติ
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อนมุานเปรยีบเทยีบก่อนและหลงัการเข้าร่วมโปรแกรมการจดัการความเสีย่ง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดโดย Paired t-Test กรณีทดสอบแล้วพบ 
การกระจายแบบไม่ปกติ จะใช้สถิติ Wilcoxan Signed-Rank Test

 
ผล

ข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มเป้าหมายก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมจัดการ
ความเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด (ตารางที ่1) กลุม่เป้าหมายส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 78.05 อยู่ในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 96.75 
โดยมีอายุเฉลี่ย 70 ปี มีอายุต�่ำสุด 44 ปี และอายุสูงสุด 85 ปี (ตารางที่ 2) 
ผู้ป่วยร้อยละ 98.22  มีความรู้เกี่ยวกับ CVD ก่อนเข้าอบรม อยู่ในระดับต�่ำ  
หลงัเข้าร่วมโปรแกรมครบ 6 เดอืน พบผูป่้วยมคีวามรูร้ะดับสูงร้อยละ  19.33  
ระดบัปานกลางร้อยละ  21.85  ร้อยละผูป่้วยทีม่คีวามรูร้ะดบัต�ำ่ลดลงเหลอื
ร้อยละ 58.82 ระดบัการบรโิภคหวานก่อนเข้าร่วมโปรแกรมพบผูป่้วยส่วนใหญ่

เส่ียงน้อยถึงปานกลาง หลังเข้าร่วมโปรแกรมครบ 6 เดือน ผู้ป่วยมีระดับ
นิสัยการบริโภคหวานพอเหมาะเพ่ิมข้ึนกว่าเดิมเกือบร้อยละ 20 ระดับ 
การบริโภคไขมันก่อนเข้าร่วมโปรแกรมของผู้ป่วยส่วนใหญ่เส่ียงน้อย 
ถึงปานกลาง หลังเข้าร่วมโปรแกรมครบ 6 เดือน ผู้ป่วยมีระดับนิสัย 
การบรโิภคไขมนัพอเหมาะเพิม่ขึน้เกอืบร้อยละ 10 ระดบัการบรโิภคโซเดยีม
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมของผูป่้วยส่วนใหญ่มเีสีย่งน้อยถงึปานกลาง หลงัเข้าร่วม
โปรแกรมครบ 6 เดือน ผู้ป่วยมีระดับนิสัยการบริโภคโซเดียมพอเหมาะ 
เพิ่มขึ้นกว่าร้อยละ 14 (ตารางที่ 3) แสดงผลการประเมินเกี่ยวกับความรู้
โรคหลอดเลอืดหวัใจและพฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร ทดสอบความแตกต่าง
ทางสถิติโดยใช้ Wilcoxan Signed-Rank Test พบหลังเข้าอบรมครบ 
6 เดอืน ผูป่้วยมคีวามรูเ้พิม่ขึน้ (P-value <0.001) พฤตกิรรมบรโิภคหวาน
ลดลง (P-value <0.001) บริโภคไขมันลดลง (P-value <0.001) และ 
บริโภคเค็มลดลง (P-value <0.001) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มเป้าหมาย (n = 123)

 	 ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศ (คน)		
	 หญิง 	 96	 78.05
	 ชาย 	 27	 21.95
อายุ (ปี)		
     41 - 50 	 1	 0.81
     51 - 60 	 3	 2.44
     60 ปีขึ้นไป	 119	 96.75
อายุเฉลี่ย  70.27 ± 6.88 	 อายุต�่ำสุด  44 ปี 	 อายุสูงสุด  85 ปี

ตารางที่ 2 ผลการประเมินเกี่ยวกับความรู้โรคหลอดเลือดหัวใจและพฤติกรรมการบริโภคอาหารก่อนและหลังเข้าโครงการ 6 เดือน (n = 119)

 	 ระดับความรู้และความเสี่ยงพฤติกรรม
	 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม	 หลังเข้าร่วมโปรแกรม

		  จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)

ความรู้เกี่ยวกับ CVD 		
	 ระดับต�่ำ	 117 (98.32)	 70 (58.82)
	 ระดับปานกลาง	 1 (0.84)	 26 (21.85)
     ระดับสูง	 1  (0.84)	 23 (19.33)
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 		
ระดับนิสัยการบริโภคหวาน 		
     พอเหมาะ 	 21 (17.6)	 44 (37)
     เสี่ยงน้อย 	 87 (73.1)	 73 (61.3)
     เสี่ยงปานกลาง	 11 (9.2)	 2 (1.7)
ระดับนิสัยการบริโภคไขมัน 		
     พอเหมาะ	 15 (12.6)	 26 (21.8)
     เสี่ยงน้อย	 80 (67.2)	 81 (68.1)
     เสี่ยงปานกลาง	 24 (20.2)	 12 (10.1)
ระดับนิสัยการบริโภคโซเดียม 		
     พอเหมาะ	 25 (21)	 42 (35.3)
     เสี่ยงน้อย	 82 (68.9)	 71 (59.7)
     เสี่ยงปานกลาง	 12 (10.1)	 6 (5.0)
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ตารางที่ 3	ผลการประเมินเกี่ยวกับความรู้โรคหลอดเลือดหัวใจ และพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ทดสอบความแตกต่างก่อน-หลังเข้าร่วมอบรม
	 โดยสถิติ Wilcoxan Signed-Rank Test ที่ 6 เดือน (n = 119)

 	 ระดับความรู้และความเสี่ยงพฤติกรรม	 ก่อนเข้าโปรแกรม	 หลังเข้าโปรแกรม	 P-value

ความรู้ (คะแนนเต็ม 7)			   <0.001
	 mean (sd)	 1.81 (0.83)	 3.32 (1.34)		
	 median (min, max)	 2 (0, 6)	 3 (1, 5)		
			 
พฤติกรรมการบริโภคหวาน (คะแนนเต็ม 15)			   <0.001
     mean (sd)	 7.30 (1.66)	 6.24 (1.47)		
	 median (min, max)	 7 (5, 13)	 6 (5, 10)		
			 
พฤติกรรมการบริโภคไขมัน (คะแนนเต็ม 15)			   <0.001
     mean (sd)	 7.88 (1.91)	 6.87 (1.66)	
     median (min, max)	 8 (5, 12)	 7 (5, 13)	
พฤติกรรมการบริโภคเค็ม (คะแนนเต็ม 15)			   <0.001
     mean (sd)	 7.15 (1.79)	 6.42 (1.50)			 
	 median (min, max)	 7 (4, 13)	 6 (5, 11)	

ตารางที่ 4	ระดับน�้ำตาลในเลือด ความดันโลหิต และระดับไขมัน Cholesterol, LDL และ HDL ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม ทดสอบความแตกต่าง 
	 ก่อน-หลังเข้าร่วมอบรมโดยสถิติ Wilcoxan Signed-Rank Test  ที่ 12 เดือน (n=109)

 	          ระดับ	 ก่อนเข้าโปรแกรม	 หลังเข้าโปรแกรม	 P-value

การติดตามผลลัพธ์เมื่อสิ้นสุดปีที่ 1
ผู้ป่วยความเสี่ยง CV Risk > 30% เข้าร่วมโปรแกรมและติดตาม 

ต่อเนือ่ง 1 ปี จ�ำนวน 109 ราย คดิเป็นอตัราการตดิตามต่อเนือ่งร้อยละ 88.62 
มี 10 รายท่ีย้ายท่ีอยู่อาศัย 1 รายท่ีถูก admit และอีก 3 รายเสียชีวิต 
ด้วยสาเหตุอื่นที่ไม่ใช่ภาวะแทรกซ้อนจากโรคหัวใจและหลอดเลือด

ตารางที่ 4 พบระดับค่าเฉลี่ยหลังการเข้าโปรแกรม 12 เดือน ระดับ
น�้ำตาลในเลือด FBS ลดลง จาก 145.99 mg/dL เป็น 126.13 mg/dL 
ระดับความดันโลหิตตัวบนจาก 136.09 mmHg เป็น 134.35 mmHg 

ระดับความดันโลหิตตัวล่างจาก 75.84 mmHg เป็น 74.26 mmHg 
ค่าระดับ Cholesterol ลดลงจาก 187.20 mg/dL เป็น 182.78 mg/dL 
ค่าระดับ LDL ลดลง จาก 92.89 mg/dL เป็น 89.80 mg/dL และ 
ค่าระดบั HDL เพิม่ขึน้จาก 64.43 mg/dL เป็น 64.90 mg/dL อย่างไรกต็าม 
จากการทดสอบ Normality test มีเพียงตัวแปรความดันโลหิตตัวบน 
ที่มีการกระจายแบบปกติ จึงใช้ Wilcoxan Signed-Rank Test ทดสอบ
ความแตกต่าง พบว่ามีเพียงระดับ Cholesterol ที่ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (P<0.001)

น�้ำตาลในเลือด (FBS) (mg/dL)
	 mean (sd)
	 median (min, max)
ความดันโลหิตตัวบน (mmHg) 
	 mean (sd)
	 median (min, max)
ความดันโลหิตตัวล่าง (mmHg) 
	 mean (sd)
	 median (min, max)
Cholesterol (mg/dL)
	 mean (sd)
	 median (min, max) 
LDL (mg/dL) 
	 mean (sd)
	 median (min, max)
HDL (mg/dL) 
	 mean (sd)
	 median (min, max)

145.99 (45.53)
138 (89, 352)

136.09 (12.93)
137 (102, 164)

75.84 (13.87)
76 (50, 136)

187.20 (43.14)
182 (114, 325)

92.89 (30.63)
94 (36, 209)

64.43 (14.74)
60 (35, 132)

126.13 (38.92)
120 (75, 295)

134.35 (14.01)
135 (103, 189)

74.26 (10.00)
76 (48, 105)

182.78 (43.98)
177 (100, 325)

89.80 (34.26)
81 (24, 192)

64.90 (17.32)
64 (35, 132)

0.075

0.120

0.431

<0.001

0.102

0.317
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วิจารณ์
การวิจัยประยุกต์นี้เพื่อด�ำเนินการ CVD Risk Management 

โดยประยกุต์ใช้แนวคดิสูก่ารปฏบิตัใินการวางแผนพฒันาพฤตกิรรมสขุภาพ 
(Intervention Mapping: IM) ด�ำเนนิการ 6 ขัน้ตอน ได้แก่ 1. การประเมนิ
ความต้องการ 2. การออกแบบตารางสัมพันธ์ 3. การก�ำหนดทฤษฎี 
วิธีการและกลยุทธ์ 4. การพัฒนาโปรแกรม 5. การวางแผนการด�ำเนินการ
และ 6. การวางแผนการประเมิน ส่งผลในการเพิ่มร้อยละของผู้ป่วย 
ท่ีมีความรู้ปานกลางถึงสูงและร้อยละของผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมท่ีเหมาะสม 
ในการบริโภคหวาน มัน เค็ม อีกท้ังยังส่งผลให้ระดับคอเลสเตอรอล 
ในเลอืดลดลง และ HDL เพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิผูป่้วยทีม่คีะแนน
เส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด ≥ 30% มีความเส่ียงลดลงหลังเข้าร่วม
โครงการถึงร้อยละ 43.1 ในการติดตามการรับไว้เป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล
ระยะติดตามเม่ือส้ินสุดเดือนท่ี 12 ไม่พบอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อน 
เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มที่เข้าร่วมโครงการ

 

 

ตารางที่ 5 แสดงหลักฐานว่าโปรแกรมสามารถลดระดับความเสี่ยง
ต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด เป็น Matrix table ทีอ่อกแบบคล้ายกบั
ผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยระยะยาว โดยก่อนเข้าโปรแกรมผู้ป่วยท่ีมี  
CVD Risk Score มากกว่าร้อยละ 30 รวม 109 ราย มีความเส่ียงต่อ 
การเกิดโรคหัวใจอยู่ในระดับ 4 หรือระดับ 5 หลังจากเข้าโปรแกรม 
แล้วตดิตามการเปลีย่นแปลงระดบัความเสีย่งได้ 107 ราย พบว่าความเสีย่ง
ต่อการเกิดโรคหัวใจระดับ 5 หลังเข้าโปรแกรมครบ 1 ปี ระดับความเสี่ยง
ลดลงมาอยู่ที่ระดับ 3 และ 4 ร้อยละ 12.8 และ 22.0 ตามล�ำดับ ระดับ

ความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจระดับ 5 คงท่ีร้อยละ 34.9 ความเส่ียงต่อ 
การเกดิโรคหวัใจอยูใ่นระดบั 4 หลงัเข้าโปรแกรมครบ 1 ปี ระดบัความเสีย่ง
ลดลงมาอยูท่ีร่ะดบั 3 ร้อยละ 8.3 ระดบัความเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจคงที่
ระดับ 4 ร้อยละ 10.1 อย่างไรก็ตาม พบระดับความเส่ียงต่อการเกิด 
โรคหัวใจเพ่ิมเป็นระดับ 4 ร้อยละ 10.1 กล่าวโดยสรุปคือ หลังเข้าร่วม
โครงการหนึ่งปี กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 43.1 สามารถเปล่ียนแปลงระดับ
คะแนนเสี่ยงสูงลดลงมาในระดับเสี่ยงต�่ำกว่า

ตารางที่ 5	 ผลการเปลี่ยนแปลงกลุ่มเสี่ยงที่มีคะแนน CV Risk Score มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30 หลังเข้าโปรแกรม 1 ปี
	 (n = 109 มีข้อมูลวิเคราะห์ได้ 107 ราย)

	 การเปลี่ยนแปลงระดับความเสี่ยง CVD 	 หลังเข้าโปรแกรม/จ�ำนวนคน (ร้อยละ)

ก่อนเข้าโปรแกรม/จ�ำนวนคน (ร้อยละ)	 ระดับ 3	 ระดับ 4	 ระดับ 5
	 ระดับ 5	 14 (12.8)	 24 (22.0)	 38 (34.9)
	 ระดับ 4	 9 (8.3)	 11 (10.1)	 11 (10.1)

ผลลัพธ์ทางคลินิกเมื่อสิ้นสุดปีที่ 1
ตารางท่ี 6 แสดงผลของการติดตามข้อมูลเม่ือส้ินสุดปีท่ี 1 พบว่า

กลุ่มประชากรท่ีได้รับการคัดกรอง CVD ท่ีมีความเส่ียงสูงแต่ได้เข้าร่วม
โครงการน้ี ไม่มีผู้ป่วย admit โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ด้วย 
โรค Stroke, ST-elevation myocardial infarction (STEMI), Chronic 
Kidney Disease (CKD) 4, 5 และ Hypertension (HT) ส่วนกลุ่มเสี่ยงสูง

ท่ีไม่ได้เข้าร่วมโครงการน้ี มีอัตราการ admit โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ด้วยโรค Stroke, STEMI, CKD 4, 5 และ HT รวมจ�ำนวน 
7 ราย คิดเป็น 11.7 ต่อพันประชากรกลุ่มเสี่ยง ในขณะที่กลุ่มที่มีคะแนน
เส่ียง < 30% พบมีการป่วยท่ี admit โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
ด้วยโรค Stroke, STEMI, CKD 4, 5 และ HT รวมจ�ำนวน 23 ราย คิดเป็น 
3.9 ต่อพันประชากรกลุ่มเสี่ยง

ตารางที่ 6	 จ�ำนวนและอัตราต่อพันประชากรกลุ่มเสี่ยงที่ Admit ที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาด้วยโรค Stroke, STEMI, CKD 4 และ 5
	 และโรคความดันโลหิตสูง ในกลุ่มประชากรที่ได้รับการคัดกรอง CVD ประชากรกลุ่มเสี่ยง และประชากรที่เข้าร่วมโครงการ*

CV Risk < 30% 
ดูแลแบบแผนปกติ

n = 5,758 คน
จ�ำนวนผู้ป่วย Admit

(อัตราต่อพันประชากร)

CV Risk ≥ 30%
ดูแลแบบแผนปกติ

n = 598 คน
จ�ำนวนผู้ป่วย Admit

(อัตราต่อพันประชากร)

CV Risk ≥ 30%
ที่เข้าร่วมโครงการ

n = 109 คน
จ�ำนวนผู้ป่วย Admit

(อัตราต่อพันประชากร)

admit รพม. ด้วยโรค Stroke	 10 (1.7)	 4 (6.7)	 0 (0)
admit รพม. ด้วยโรค STEMI	 3 (0.5)	 2 (3.3)	 0 (0)
admit รพม. ด้วยโรค CKD 4, 5	 7 (1.2)	 1 (1.7)	 0 (0)
admit รพม. ด้วยโรค HT	 3 (0.5)	 0 (0)	 0 (0)

* ใช้โรคหลักในการ admit ไม่มีการนับซ�้ำ

ในการพัฒนารูปแบบโครงการวิจัยน้ีได้ออกแบบการให้ค�ำปรึกษา
และการให้ความรู้สุขศึกษา ตลอดจนการติดตามผลลัพธ์เพ่ือให้เหมาะกับ
บรบิททีม่ทีรพัยากรจ�ำกดัของพืน้ทีว่จิยั อ้างองิผลการทบทวนโดย UthmanB 
เก่ียวกับประสิทธิผลของการลดสหปัจจัยเส่ียงส่วนใหญ่เป็นงานวิจัย 
ในประเทศทีม่รีายได้สงูพบว่า “การให้ค�ำปรกึษาและการให้ความรูส้ขุศกึษา
เพือ่การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมไม่สามารถลดการอตัราตายรวมของโรคหวัใจ
และหลอดเลือดหรือผลทางคลินิกในกลุ่มประชากรท่ัวไป แต่จะได้
ประสิทธิผลในการลดการเสียชีวิตในกลุ่มเส่ียงสูงท่ีเป็นโรคเบาหวาน 
และความดันโลหิตสูง” ในการขยายผลประยุกต์งานวิจัยมาใช้ในประเทศ 
ที่มีรายได้ปานกลางถึงต�่ำ จึงพึงระวังเนื่องจากบริบทที่แตกต่าง ธรรมชาติ
ของชุมชนและลักษณะประชากร 
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ในประเทศสหราชอาณาจักรใช้อุปกรณ์ซอฟต์แวร์ช่วยประมวลผล 
Framingham global risk score รายบุคคล แม้ว่าจุดเร่ิมต้นของ 
คะแนนเส่ียงน้ีไม่ได้วิจัยเพ่ือกลุ่มป้องกันแบบทุติยภูมิ แต่พบว่าการดูแล 
ตนเองบูรณาการไปกับระบบสาธารณสุขปฐมภูมิจะช่วยลดปัจจัยเส่ียง 
เป็นไปได้ว่ากลยทุธ์นวตักรรมส่งเสรมิสขุภาพโดยให้ผูป่้วยประเมนิความเส่ียง
เพ่ือรับรู้ระดับความเส่ียงด้วยตนเอง และทราบแนวทางแก้ไขเพ่ือถึง 
เป้าหมายเฉพาะส�ำหรบัแต่ละบคุคล ร่วมกบัค�ำแนะน�ำในการขยายนโยบาย
สขุภาพและโปรแกรมส่งเสรมิระดบับคุคลเพือ่ป้องกนัโรคหวัใจและหลอดเลอืด 
น่าจะส่งผลการเปล่ียนแปลงและคงไว้ซ่ึงพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในกลุ่มที่ทราบว่าเป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

ส�ำหรบัรปูแบบโปรแกรมทีใ่ช้ในการด�ำเนนิการโดยเฉพาะในกลุม่ทีม่ี 
intervention และตดิตามผลลพัธ์ ระยะเวลาหนึง่ปี สอดคล้องกบังานวจิยั
ของ Cochrane14 ที่ศึกษา ในเมือง Stoke on Trent ประเทศอังกฤษ  
โดยมีการปรับเปล่ียนการด�ำเนินชีวิต ในเร่ือง การออกก�ำลังกาย อาหาร 
และอารมณ์ และติดตามผลในระยะเวลา 1 ปี ผลลัพธ์หลัก วัดเร่ือง 
the Framingham 10-year CVD risk ผลลพัธ์รอง วดัเรือ่งการเปลีย่นแปลง
ของสหปัจจัยเส่ียงระดับบุคคล (ความดันโลหิตสูง คอเลสเตอรอลสูงและ
สบูบหุรี)่ รวมถงึการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมเสีย่ง (น�ำ้หนกัตวั ดชันมีวลกาย 
อาหารและการออกก�ำลังกาย) พยาบาลท่ีผ ่านการอบรมจะเป ็น 
ผู้วัดความดันโลหิต ส่วนสูง น�้ำหนักตัว เส้นรอบวงเอว การตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการ ตรวจวัดคอเลสเตอรอลรวม ไขมันดี และระดับน�้ำตาล 
ในเลือดท้ังแบบอดอาหารและสุ่ม พบว่าความเส่ียงจากโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดในกลุ่มควบคุมลดลงจาก ร้อยละ 32.9 เป็น ร้อยละ 29.4 
(p<0.001) และกลุ่มทดลองลดลงจาก ร้อยละ 31.9 เป็น ร้อยละ 29.2 
(p<0.001) ความชกุของโรคความดนัโลหติสงู คอเลสเตอรอล และการสบูบหุรี่
ลดลงอย่างมนียัส�ำคัญ (p<0.01) ทัง้สองกลุม่ และความชกุของโรคอ้วนลดลง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.01)

ในพืน้ทีท่ีป่ระชาชนอาจจะมอีปุสรรคในการเดนิทางเข้ามารบับรกิาร 
โดยเฉพาะในกลุ่มวัยกลางคน อาจจะประยุกต์ใช้การให้ค�ำปรึกษา 
ผ่านระบบการแพทย์ทางไกลหรือการส่ือสารผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ 
ดังการศึกษาของ Wister15 ท่ีทดสอบประสิทธิภาพของการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม เพ่ือลดความเส่ียงต่อการเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่ม
คนวยักลางคน คณะผูว้จิยัได้ท�ำการทดลองแบบสุม่ทดลองผูเ้ข้าร่วมทีไ่ด้รบั
แบบสุ่มได้รับบัตรรายงานสุขภาพด้วยการให้ค�ำปรึกษา (จากพยาบาล 
Telehealth) เก่ียวกับการสูบบุหร่ี การออกก�ำลังกาย โภชนาการและ
ความเครยีดหรอืการได้รบัตามปกต ิระยะเวลาตดิตามผลหนึง่ปี ผลการวจิยั
พบว่าวธิกีารดแูลตนเอง การลดความเสีย่งโรคหวัใจและหลอดเลอืดสามารถ
บูรณาการกับระบบการดูแลสุขภาพเบ้ืองต้น ซ่ึงอาจเป็นโอกาสส�ำหรับ
กลยทุธ์การส่งเสรมิสขุภาพทีเ่ป็นนวตักรรมใหม่ทีใ่ช้วธิกีารตรวจสอบระดบั
ความเสีย่งด้วยตนเองและหลกัเกณฑ์ในการเข้าถงึเป้าหมายทีเ่ป็นรายบคุคล 

Eriksson MK16 ด�ำเนินการศึกษาเชิงทดลองพ้ืนท่ีตอนเหนือของ 
ประเทศสวีเดนเพ่ือลดความเส่ียงต ่อโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 
สถานบริการปฐมภูมิด้วยการติดตามผลปัจจัยเส่ียงต่อโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดที่ 3, 12, 24 และ 36 เดือน มีผู้เข้าร่วมโครงการที่มีความเสี่ยง
ระดับปานกลางถึงสูง กลุ ่มทดลอง (n=75) กลุ ่มควบคุม (n=76) 
กลุม่ทดลอง พืน้ฐานมาจากโปรแกรมของการป้องกนัโรคเบาหวาน 3 เดอืนแรก 
ได ้ รับการดูแลในสถานบริการปฐมภูมิประกอบด้วย การฝ ึกซ ้อม 
การออกก�ำลังกายภายใต้การดูแลและการให้ค�ำปรึกษาด้านอาหาร 
ตามด้วยการประชมุกลุม่ปกตใินช่วงสามปี กลุม่ควบคมุได้รบัค�ำแนะน�ำทัว่ไป
เก่ียวกับอาหารและการออกก�ำลังกายและได้รับการดูแลทางคลินิก
มาตรฐาน ผลลัพธ์คือโปรแกรมการปรับเปล่ียนวิถีชีวิตแบบเข้มข้น 
ท่ีด�ำเนินการในการดูแลสุขภาพข้ันต้นสามารถท�ำได้ดีเฉพาะกลุ่มท่ีมี 
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

Fleming17 ทบทวนงานวิจัยในบริบทผู้ให้บริการท่ีอยู่ในระบบ 
บริการปฐมภูมิกลุ่มเส่ียงต�่ำ low risk of cardiovascular disease 
(primary prevention) ผลพบว่า ในภาพรวม คะแนนรวมปัจจัยเส่ียง  
ความดันโลหิต ไขมันในเลือด น�้ำหนักตัว ดัชนีมวลกาย การเจ็บป่วย และ
การเสยีชวีติ มผีลเพยีงเลก็น้อย เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการดแูลทัว่ไป การศกึษา 
2 ใน 7 เรื่องให้ผลบวก ส่วนใหญ่ดีขึ้นในเรื่องความดันโลหิตเพียงเล็กน้อย
โดยแตกต่างกันเพียง 2 mm Hg โดยทั่วไป เป็นเรื่องยากที่จะแนะน�ำให้
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือพยาบาลเวชปฏิบัติปฐมภูมิ ให้ค�ำปรึกษา 
ผู้ป่วยทุกรายเพ่ือพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี การใช้เวลาควรให้เน้นหนักท่ี 
กลุ่มเสี่ยงสูง (ผู้ที่มี ischemic heart disease หรือ diabetes) อาจจะ 
ได้รับประโยชน์จากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

นอกจากนี ้ภายใต้บรบิทของศนูย์สขุภาพชมุชนทีท่�ำงานร่วมกบัพืน้ที่ 
ภาคเีครอืข่ายอืน่ เพือ่แก้ไขสหปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด 
อาจจะเรียนรู้จาก โปรแกรมท่ีมีหลักฐานชัดเจนว่าประสบความส�ำเร็จ 
โดยใช้ settings approach ม ี3 โปรแกรม (HONU, CHAP and COACH)18 

ที่มีการท�ำงานเน้นชุมชน ผ่านโรงเรียน สถานที่ท�ำงาน ศูนย์สุขภาพชุมชน 
ร้านขายยา หรือ บ้านของประชาชนเอง HONU (Health of New Ulm) 
เป็น approach ทีใ่ช้การมส่ีวนร่วมในชมุชน ในขณะที ่CHAP (Cardiovascular 
Health Awareness Program) เน้นการด�ำเนินงานในศูนย์สุขภาพชุมชน
หรือคลินิกแพทย์ครอบครัวเพ่ือค้นสหปัจจัยเส่ียงในชุมชน และ COACH 
(Coaching patients On Achieving Cardiovascular Health) สนบัสนนุ
การจัดการปัจจัยเส่ียงต่างๆ โดยโทรศัพท์ถึงกลุ่มเส่ียงท่ีบ้านโดยตรง 
ไม่ว่าจะอยู่ท่ีใด จะได้รับการเสริมพลังท้ังระดับบุคคลและชุมชนวงกว้าง 
ด้วยข้อมลูข่าวสารและความเข้าใจในปัจจยัเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด 
พวกเขาสามารถติดตามก�ำกับด้วยพวกเขาเอง ซ่ึงน่ันเป็นปัจจัยส�ำคัญ 
ที่ชัดเจนที่ท�ำให้โครงการส�ำเร็จ

ทั้งสามโปรแกรมมีกลไกส�ำคัญที่ท�ำให้มั่นใจว่าจะยั่งยืนในระยะยาว
ด้วยการลงทุนต�่ำ ประกอบด้วย ภาวะผู้น�ำเข้มแข็ง การมีส่วนร่วม 
ธรรมาภิบาลของระบบบริการหรือชุมชนอย่างบูรณาการ น�ำไปสู ่ 
ความผกูพนัทีด่กีบัชมุชนและแบ่งปันทรพัยากรโดยใช้อาสาสมคัรสนบัสนนุ
การด�ำเนนิงานตามโปรแกรมโดยเฉพาะอย่างยิง่ในกรณ ีHONU and CHAP 
ส่วนโปรแกรม COACH ใช้วิธีฝึกกลุ่มผู้ให้บริการมืออาชีพเพ่ือติดต่อ
ประชาชนเชิงรุกท่ีบ้านเพ่ือสร้างความผูกพัน พร้อมสนับสนุนกลุ่มเส่ียง 
ลดปัจจัยเส่ียงระดับบุคคลเน้นการสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี 
และลดการใช้ยา

จากงานวิจัยดังกล่าวข้างต้น ช่วยสนับสนุนในประเด็นการใช้
ศักยภาพชุมชนตามสภาพจริงของประเทศไทย อีกท้ังภายใต้บริบทท่ีมี
ทรัพยากรจ�ำกัด ควรจัดท�ำนโยบายเพื่อส่งเสริมการขยายผลมุ่งเน้นการ
ป้องกนัเกดิภาวะแทรกซ้อนให้กลุม่เสีย่งสงู ซึง่จากการตดิตามหนึง่ปี พบว่า
กลุ่มท่ีไม่ได้เข้าร่วมโครงการน้ีแต่มีคะแนนความเส่ียงสูง > 30% มีอัตรา 
การนอนในโรงพยาบาลมากกว่ากลุ่มท่ีมีคะแนนความเส่ียงต�่ำถึง 3 เท่า  
ควรได้ขยายผลให้ครอบคลมุทกุคนทีม่คีะแนนความเสีย่งสงู เมือ่มทีรพัยากร
มากพอจึงขยายการด�ำเนินการแก้ไขไปในกลุ่มที่มีคะแนนเสี่ยงต�่ำต่อไป

การวิจัยนี้มีจุดแข็ง ได้แก่ หนึ่ง การมีส่วนร่วมของคณะผู้เชี่ยวชาญ
ระดบัตตยิภมูขิัน้สงูร่วมมอืกบัคณะปฏบิตังิานระดบัพืน้ที ่(Team building) 
ในการสร้างแนวทางเวชปฏิบัติเพื่อแก้ไขสหปัจจัยเสี่ยง สอง การออกแบบ
การศึกษาไปข้างหน้าในสถานการณ์จริง ซ่ึงการใช้บริบทเป็นฐาน 
ในการด�ำเนินการวิจัยปฏิบัติการ ด้วยแนวทางปฏิบัติท่ีเหมาะสม (Tool)  
หากขยายผลวิจัยไปในบริบทท่ีใกล้เคียง มีแนวโน้มท่ีจะเกิดผลลัพธ์ 
เหมือนงานวิจัยน้ี สาม การก�ำหนดให้มีผู้ดูแลผู้ป่วยหรือผู้ท่ีมีความเส่ียง 
(Targeting) ได้รับการอบรมเพิ่มพูนความรู้ซึ่งช่วยในการส่งเสริมการ 
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม และ สี ่การวจิยัประยกุต์นีน้�ำไปสูก่ารก�ำหนดนโยบาย
ขยายผลกิจกรรมไปสู่ประชากรท่ีมีความเส่ียงสูง ถือเป็นการใช้ประโยชน์
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จากการประเมินคะแนนความเส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดน�ำไปสู่ 
การป้องกันภาวะแทรกซ้อน

การวจิยันีม้จีดุอ่อนตามธรรมชาตขิองการวจิยักึง่ทดลอง ได้แก่ หนึง่ 
ประชากรกลุ ่มเส่ียงสูงท่ีเข ้าร ่วมกิจกรรมเป็นไปโดยความสมัครใจ 
และคดิเป็นหนึง่ในห้าของประชากรกลุม่เสีย่งสงู ควรได้มกีารออกแบบวจิยั
ในคร้ังต่อไปเป็นการทดลองเชิงสุ่มเพ่ือควบคุมปัจจัยท่ีเป็นตัวแปรต้นและ
ลดอคติจากการเข้าร่วมโดยสมัครใจ สอง ระยะเวลาในการติดตาม  
12 เดือน อาจจะยังไม่นานพอที่จะสรุปประสิทธิผลของโครงการระยะยาว

	
สรุป

การวิจัยประยุกต์นี้เพื่อด�ำเนินการ CVD Risk Management  
โดยใช้กลยุทธ์ Triple T; Team building โดยการสร้างทีมและท�ำงาน 
ในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ, Tool การสร้างโปรแกรมที่มุ่งเน้นการควบคุม
ตนเอง (self regulation) และ Targeting การก�ำหนดกลุ่มเป้าหมาย 
ที่ชัดเจน ส่งผลให้การเพิ่มร้อยละของผู้ป่วยที่มีความรู้ปานกลางถึงสูงและ
ร้อยละของผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมท่ีเหมาะสมในการบริโภคหวาน มัน เค็ม  
อีกท้ังยังส่งผลให้ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ ผู้ป่วยท่ีเส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด ≥30% มีความเส่ียง 
ลดลงถึงร้อยละ 43.1 การติดตามการรับไว้เป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
เม่ือส้ินสุดเดือนท่ี 12 ไม่พบว่ากลุ่มท่ีร่วมโครงการมีภาวะแทรกซ้อน 
เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด ควรจัดท�ำนโยบายเพ่ือส่งเสริมการขยาย
แนวทางเวชปฏิบัติน้ีให้ครอบคลุมประชากรกลุ่มเส่ียงต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือด พร้อมทั้งติดตามผลลัพธ์ไปข้างหน้าอย่างเป็นระบบ
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ศักยภาพด้านการบริการดูแลผู้ป่วยโรคผิวหนังเบื้องต้น
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลใน 14 จังหวัดภาคใต้
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The Southern Regional Hospital of Tropical Dermatology, Trang province, is the one and only tertiary care dermatology- 
related medical center among fourteen provinces in the southern region of Thailand which provides health care from specialists 
after referral from other hospitals, as well as delivers general information on dermatology to the community. The Southern  
Regional Hospital of Tropical Dermatology, Trang province, aimed to investigate the resource problems and the needs of the 
hospital in looking after the dermatological patients. The survey research was conducted in 51 sampling areas through Convenient 
Sampling by online Self-Administered Questionnaire. The research tool includes one questionnaire, which was divided into  
six sections: 1) personal information of the respondent 2) general information of the hospital 3) statistical information of  
the year 2016 4) information on resource, knowledge and the need of treating dermatological patients 5) other needs and  
6) recommendations. The current problems, in terms of resource shortages and facility needs, were observed at the Health 
Promoting Hospital in fourteen Southern provinces (n = 51). The results indicated that the main cause of referral involved the 
lack of specialist, medication, and knowledge. The small-sized Health Promoting Hospital which provides the close interaction 
with patients was found to have a great gap of dermatology knowledge, especially on medical allergy and its treatment,  
as well as lesion. The Health Promoting Hospital displayed high potential in delivering knowledge and giving advice to patients. 
This was due to the staffs who were not only interested in attending the seminars on dermatology, but also eager to receive 
suggestion from the Southern Regional Hospital of Tropical Dermatology, Trang province, which led to the activity that could 
suitably resolve the problems and satisfy the needs of the Health Promoting Hospital. When considered the deficiencies  
regarding the hospital size, the research found that the large-sized hospitals had the specialized dermatologists being rotated in 
the all areas. In terms of medical deficiency, it fell to the large-sized hospitals (33.33%). All the small-, medium- and large-sized 
hospitals held the laboratory in the low scale. The small-sized hospitals were reported to lack the knowledge on dermatology, 
especially medical allergy, management of drug allergy and basic diagnosis in the high scale. However, these deficiencies were 
consistent with the needs of being advised by the Southern Regional Hospital of Tropical Dermatology, Trang Province. Despite 
the high-level system or channel of giving dermatology-related advice to patients, which showed the potential of receiving  
information and knowledge, the medium-sized hospitals turned out to be needed advice the most. Moreover, the survey  
indicated that the Clinical Practice Guideline (CPG) preparation in all-sized hospitals was in unsatisfied level. For the  
dermatology knowledge, the large-sized hospitals were least used data base system (less than 10%), compared to the small-  
and medium-sized hospitals.
Keywords: Skin Diseases, Health Promoting Hospital, Fourteen Provinces in the Southern Region of Thailand, Potential

บทคัดย่อ
โรงพยาบาลโรคผวิหนงัเขตร้อนภาคใต้ จงัหวดัตรงั เป็นสถานพยาบาล

ด้านโรคผิวหนังระดับตติยภูมิเพียงแห่งเดียวใน 14 จังหวัดภาคใต้ ท่ีให ้
การรกัษาผูป่้วยส่งต่อมาจากสถานพยาบาลอืน่ๆ ตลอดจนให้ความรูค้วามเข้าใจ
ด้านโรคผวิหนงัแก่ชมุชน โดยมคีวามประสงค์ทีจ่ะเสรมิสร้างระบบการดแูล
ผู้ป่วยโรคผิวหนังในสถานพยาบาลระดับชุมชนต่างๆ ให้มีศักยภาพที่สูงขึ้น 
และมีการมุ่งเป้าไปท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ใน 

14 จังหวัดภาคใต้ ซ่ึงแนวทางในการเสริมสร้างระบบการดูแลผู้ป่วย 
โรคผิวหนังดังกล่าวน้ี ประกอบด้วย การให้องค์ความรู้ด้านโรคผิวหนัง  
การจัดสรรทรัพยากรด้านต่างๆ ตลอดจนการให้ค�ำปรึกษาด้านโรคผิวหนัง 
ซ่ึงจะต้องด�ำเนินการผ่านการจัดกิจกรรมสัมมนา พบปะแลกเปล่ียน 
ความคิดเห็นต่างๆ ซ่ึงงานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์ เพ่ือทราบถึงสภาพปัญหา
ทรัพยากร และความต้องการของ รพ.สต. ในการดูแลผู้ป่วยโรคผิวหนัง 
รปูแบบการวจิยัเป็นการวจิยัเชงิส�ำรวจ ส�ำหรบัพืน้ทีว่จิยั คอื 51 กลุม่ตวัอย่าง 
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วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้วิธีการชักตัวอย่างแบบสะดวก (Convenient 
Sampling) โดยช่องทางการส�ำรวจด้วยการตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง 
(Self - Administered Questionnaire) ผ่านระบบออนไลน์ เครือ่งมอืทีใ่ช้
ในการวจิยัมแีบบสอบถาม 1 ฉบบั แบ่งเป็น 6 ส่วน คอื 1) สอบถามเกีย่วกบั
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม 2) ข้อมูลท่ัวไปของ รพ.สต. 
3) ข้อมูลสถิติ ปี 2559 4) ข้อมูลเก่ียวกับทรัพยากร องค์ความรู้ และ 
ความต้องการในการรักษาผู้ป่วยโรคผิวหนัง 5) ความต้องการอ่ืนๆ และ 
6) ข้อเสนอแนะ โดยส�ำรวจด้วยตัวอย่าง รพ.สต. จ�ำนวน 51 แห่ง พบว่า 
การส่งต่อผู้ป่วยโรคผิวหนังน้ันมีสาเหตุหลักคือ บุคลากรด้านโรคผิวหนัง 
การขาดแคลนยา และองค์ความรู ้โดยเฉพาะอย่างยิง่ รพ.สต. ขนาดเลก็ทีม่ี
ความใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากกลับขาดแคลนองค์ความรู้ด้านโรคผิวหนัง 
ในสัดส่วนที่สูงมาก ส�ำหรับความรู้ด้านอาการแพ้ยา การจัดการกรณีแพ้ยา 
และการดรูอยโรค ในด้านการเผยแพร่ความรูก้ารให้ค�ำปรกึษาแก่ผูป่้วยนัน้ 
รพ.สต. มีช่องทางในการให้ค�ำปรึกษาในสัดส่วนที่สูง ประกอบกับบุคลากร
มคีวามสนใจในการเข้าร่วมประชมุสมัมนาทางโรคผวิหนงัอกีทัง้ยงัต้องการ
ค�ำปรกึษาจากโรงพยาบาลโรคผวิหนงัเขตร้อนภาคใต้ จงัหวดัตรงั ซึง่น�ำไปสู่
การจดักจิกรรมทีม่รีปูแบบทีเ่หมาะสมและตรงกบัปัญหา หรอืความต้องการ
ของ รพ.สต. โดยผลการวิจัยพบว่าเม่ือพิจารณาความขาดแคลนแยกตาม
ขนาดของ รพ.สต. ซึง่ รพ.สต. ขนาดใหญ่กลบัมแีพทย์เฉพาะทางด้านผวิหนงั
หมุนเวียนทุกแห่ง ในด้านการขาดแคลนยารักษาโรคผิวหนังน้ัน รพ.สต.
ขนาดใหญ่กลับมีความต้องการสูงถึงร้อยละ 33.33 ด้านห้องปฏิบัติการนั้น 
รพ.สต. ทัง้สามขนาด มห้ีองปฏบิตักิารในการตรวจวนิจิฉยัโรคอยูใ่นอตัราทีต่�ำ่ 
ด้านการขาดแคลนองค์ความรู้เก่ียวกับโรคผิวหนังน้ัน รพ.สต. ขนาดเล็ก  
มีความขาดแคลนในระดับท่ีสูงมาก โดยเฉพาะองค์ความรู ้เก่ียวกับ 
โรคผิวหนังในด้านอาการแพ้ยา การจัดการกรณีแพ้ยา และการวินิจฉัยโรค
เบือ้งต้น อย่างไรกต็าม การขาดแคลนในด้านต่างๆ เหล่านี ้มคีวามสอดคล้อง
กับความต้องการในการรับค�ำปรึกษาจาก รพ. โรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต ้
จังหวัดตรัง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง รพ.สต. ขนาดกลาง ที่มีความต้องการรับ 
ค�ำปรกึษาจากรพ.โรคผวิหนงัเขตร้อนภาคใต้ จงัหวดัตรงั อยูใ่นระดบัทีส่งูมาก 
ในขณะที่ รพ.สต. ทุกขนาด ต่างมีระบบ หรือช่องทางในการให้ค�ำปรึกษา
ด้านโรคผิวหนังแก่ผู้ป่วยในระดับท่ีสูง บ่งช้ีถึงศักยภาพในการรับข้อมูล
ข่าวสารและองค์ความรูท้ีไ่ด้รบัมานัน้ นอกจากนี ้จากการส�ำรวจพบค�ำถาม
ท่ีผู้ป่วยโรคผิวหนังสงสัย โดยมีการจัดท�ำคู่มือเก่ียวกับโรคผิวหนัง (CPG)  
ใน รพ.สต. ขนาดใหญ่ ขนาดกลาง และขนาดเลก็ อยูใ่นระดบัทีย่งัไม่เพยีงพอ 
ในด้านฐานข้อมูลโรคผิวหนังน้ัน รพ.สต.ขนาดใหญ่ ขนาดกลาง และ 
ขนาดเล็ก แต่ รพ.สต. ขนาดใหญ่ยังมีการใช้ประโยชน์จากระบบฐานข้อมูล
ในอัตราที่ต�่ำ นั่นคือต�่ำกว่าร้อยละ 10
ค�ำส�ำคญั: โรคผวิหนงั โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล 14 จงัหวดัภาคใต้ 
ศักยภาพ

บทน�ำ
ประเทศไทยมีการพัฒนาระบบสุขภาพท่ีมุ่งเน้นการบริการสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอและต�ำบล ตลอดจนเพ่ิมขีดความสามารถในการฝึกอบรม
บุคลากรสุขภาพทุกสาขาวิชาชีพ กระจายไปยังพ้ืนท่ีชนบทและพ้ืนท่ี
ขาดแคลน1 โดยการพัฒนาระบบบริการด้านสุขภาพท่ีมีมาตรฐานและ 
เท่าเทียมกัน เป็นส่วนส�ำคัญในการบริการด้านสุขภาพ น่ันคือการพัฒนา
งานบริการปฐมภูมิท่ีเน้นการส่งเสริมสุขภาพเชิงรุกของบุคคล ครอบครัว 
และชุมชน เพื่อเพิ่มสมรรถนะด้านการรักษาโรคเบื้องต้น และสามารถลด
ปริมาณผู้ป่วยในโรงพยาบาลขนาดใหญ่รวมไปถึงลดค่าใช้จ่ายท้ังในระดับ
ครัวเรือนของประชาชน และงบประมาณของประเทศ การดูแลผู้ป่วย 
ในระดับปฐมภูมิมีโอกาสใกล้ชิดและรับทราบถึงปัญหาสุขภาพได้ง่าย2  

ช่วยให้การค้นหาสาเหตุและการรักษาอาการป่วยท�ำได้ง่ายและตรงจุด 
มากขึ้น 

โรงพยาบาลโรคผวิหนงัเขตร้อนภาคใต้ จงัหวดัตรงั เป็นสถานพยาบาล
ด้านโรคผิวหนังระดับตติยภูมิเพียงแห่งเดียวใน 14 จังหวัดภาคใต้ ท่ีให ้
การรักษารับส่งผู้ป่วยท่ีส่งต่อมาจากสถานพยาบาลอ่ืนๆ ตลอดจนให้ 
ความรู้ความเข้าใจด้านโรคผิวหนังแก่ชุมชน3 โดยมีความประสงค์ท่ีจะ 
เสริมสร้างระบบการดูแลผู้ป่วยโรคผิวหนังในสถานพยาบาลระดับชุมชน
ต่างๆ ให้มีศักยภาพท่ีสูงข้ึน มีการมุ่งเป้าไปท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบล (รพ.สต.) ใน 14 จังหวัดภาคใต้ ซึ่งแนวทางในการเสริมสร้างระบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคผิวหนังดังกล่าวน้ี ประกอบด้วยการให้องค์ความรู้ 
ด้านโรคผวิหนงั การจดัสรรทรพัยากรด้านต่างๆ ตลอดจนการให้ค�ำปรกึษา
ด้านโรคผิวหนัง ซ่ึงจะต้องด�ำเนินการผ่านการจัดกิจกรรมสัมมนา พบปะ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นต่างๆ เพื่อเป็นกลไกส�ำคัญในการให้บริการผู้ป่วย
โรคผวิหนงัเบือ้งต้น อย่างไรกต็าม ยงัขาดข้อมลูพืน้ฐานเกีย่วกบัสถานการณ์
ปัจจุบันในการดูแลผู ้ป่วยโรคผิวหนังในระดับปฐมภูมิ4 การศึกษาน้ี 
จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ทราบถึงสถานการณ์ปัจจุบัน สภาพปัญหา  
ความขาดแคลนทรพัยากร ตลอดจนความต้องการในด้านต่างๆ ของ รพ.สต. 
ใน 14 จังหวัดภาคใต้ จึงท�ำการส�ำรวจศักยภาพการให้บริการในแต่ละ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ในการดูแลผู้ป่วยโรคผิวหนัง 
ซ่ึงเป็นการส�ำรวจถึง องค์ความรู้ ทรัพยากร เทคโนโลยี ฐานข้อมูล 
การส่งเสริมสุขภาพ ปัญหาและความต้องการเพ่ิมเติมในการดูแล 
ผู ้ป่วยโรคผิวหนังเพื่อให้ทราบถึงสถานการณ์ปัจจุบัน สภาพปัญหา 
ความขาดแคลนทรพัยากร ตลอดจนความต้องการในด้านต่างๆ ของ รพ.สต. 
ใน 14 จังหวัดภาคใต้5 เพ่ือเป็นพ้ืนฐานเพ่ือน�ำไปพัฒนาศักยภาพของ 
โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต�ำบล ในการดูแลผู้ป่วยโรคผวิหนงัเบือ้งต้นต่อไป

วัตถุและวิธีการ 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบส�ำรวจใน รพ.สต. จ�ำนวน 51 แห่ง  

ในภาคใต้ โดยค�ำนวณขนาดตัวอย่างตามวิธีของ Cochran6 ระหว่าง 
เดือนกุมภาพันธ์ 2560 ถึง เมษายน 2560 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้
เป็นแบบสอบถาม 1 ฉบับ โดยแบบสอบถามที่สร้างขึ้นได้รับการตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ของแบบสอบถามจาก 
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบ ปรับปรุง และแก้ไข พิจารณา 
ความสอดคล้องของเน้ือหากับวัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยใช้เทคนิค 
การหาค่าดัชนีความสอดคล้อง IOC (Index of Item Objective  
Congruence)7 พิจารณาแต่ละข้อ น�ำแบบสอบถามท่ีผ่านการตรวจสอบ
และแก้ไขปรับปรุงแล้วส่งไปยังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลท่ีเป็น 
กลุ่มตัวอย่าง เพ่ือขอความอนุเคราะห์ให้บุคลากรสาธารณสุขท่ีเก่ียวข้อง
เป็นผู ้ตอบแบบสอบถามในงานวิจัยครั้งนี้ การสุ ่มตัวอย่างใช้วิธีการ 
ชกัตวัอย่างแบบสะดวก (Convenient Sampling)8  โดยช่องทางการส�ำรวจ
ด้วยการตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง (Self - Administered Questionnaire)9 
ผ่านระบบออนไลน์ ด�ำเนินการเก็บข้อมูลโดยท�ำการเปิดช่องทางการตอบ
แบบสอบถามผ่านทางเวบ็ไซต์ของทางโรงพยาบาลโรคผวิหนงัเขตร้อนภาคใต้ 
จงัหวดัตรงั และให้ผูต้อบแบบสอบถามตอบกลบัภายในระยะเวลาทีก่�ำหนด 
ประกอบด้วย 6 ส่วน ดังนี้  

ส่วนที ่1 สอบถามเกีย่วกบัข้อมลูส่วนบคุคลของผูต้อบแบบสอบถาม
ได้แก่ เพศ อายุ ประสบการณ์ท�ำงาน และต�ำแหน่งในหน่วยงาน จ�ำนวน 
4 ข้อ

ส่วนที ่2 สอบถามเกีย่วกบัข้อมลูทัว่ไปของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ
ได้แก่ รหัสสถานพยาบาล (5 หลัก) ช่ือหน่วยงาน ขนาดหน่วยงาน  
และเบอร์โทรศัพท์ของหน่วยงาน จ�ำนวน 4 ข้อ 

ส่วนที่ 3 สอบถามเกี่ยวกับข้อมูลสถิติปี 2559 จ�ำนวน 3 ข้อ
ส่วนท่ี 4 สอบถามข้อมูลเก่ียวกับ ทรัพยากร องค์ความรู้ และ 

ความต้องการ ในการรักษาผู้ป่วยโรคผิวหนัง ประกอบไปด้วย 
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1.	 ข้อมูลบุคลากร	 จ�ำนวน 2 ข้อ
2.	 ข้อมูลยา	 จ�ำนวน 2 ข้อ
3.	 ข้อมูลห้องปฏิบัติการ	 จ�ำนวน 2 ข้อ
4.	 องค์ความรู้ในการรักษาโรคผิวหนัง	 จ�ำนวน 4 ข้อ
5.	 การให้ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับโรคผิวหนัง 	 จ�ำนวน 3 ข้อ
6.	 ฐานข้อมูล 	 จ�ำนวน 2 ข้อ
ส่วนที่ 5 ความต้องการอื่นๆ
ส่วนที่ 6 ข้อเสนอแนะ
เมือ่ผูว้จิยัได้รบัแบบสอบถามกลบัคนืมาแล้วจะด�ำเนนิการวเิคราะห์

ข้อมูลท่ีได้จากแบบสอบถาม โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติวิเคราะห์
ข้อมูล สถิติที่ใช้ คือ สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) โดยใช้
ตารางและกราฟแสดงค่าความถี ่(Frequency) และร้อยละ (Percentage) 
ซ่ึงท�ำการวิเคราะห์แยกตามขนาดของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
ในภาพรวมทั้งภาคใต้ และในกลุ่มย่อยรายจังหวัดทั้ง 14 จังหวัด

ผล
จากการศึกษาคร้ังน้ี ซ่ึงมีผู ้ตอบแบบสอบถาม คือ บุคลากร 

ท่ีปฏิบัติหน้าท่ี (ประจ�ำ) ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.)  
แห่งละ 1 คน รวมจ�ำนวนผู้ให้ข้อมูลท้ังส้ิน 51 แห่ง แบ่งเป็นเพศชาย 
จ�ำนวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 25.3 เป็นเพศหญิง จ�ำนวน 33 คน คิดเป็น
ร้อยละ 64.7 มีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 42 ปี มีอายุการท�ำงาน ณ หน่วยงานปัจจุบัน
เฉล่ียอยู่ท่ี 15 ปี ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่มีต�ำแหน่งนักวิชาการ

สาธารณสุข (ร้อยละ 50.98) รองลงมา คือ พยาบาล (ร้อยละ 25.5) 
เจ้าพนักงานสาธารณสุข (ร้อยละ 19.6) ผู้อ�ำนวยการ (ร้อยละ 1.96) และ
เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข (ร้อยละ 1.96) วิธีวิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติ 
เชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ซึ่งท�ำการวิเคราะห์แยกตามขนาด
ของ รพ.สต. ในภาพรวมท้ังภาคใต้จากการวิเคราะห์ข้อมูลเบ้ืองต้นพบว่า
รพ.สต. ท่ีท�ำการตอบแบบสอบถามน้ันเป็น รพ.สต. ขนาดเล็ก 16 แห่ง 
คิดเป็นร้อยละ 45.45 ขนาดกลาง 32 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 45.45 
และขนาดใหญ่ 3 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 9.1 ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลจาก
แบบสอบถาม โดยแบ่งเป็นประเด็นต่างๆ ดังนี้

ความถี่ในการให้บริการและโรคผิวหนังที่พบบ่อยจ�ำนวนการเข้ารับ
บริการใน รพ.สต. ขนาดใหญ่ ขนาดกลาง และขนาดเล็กมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ  
31 ครัง้ 23 ครัง้ และ 15 ครัง้ ตามล�ำดบั โดยมช่ีวงจ�ำนวนการเข้ารบับรกิาร
ใน รพ.สต. ขนาดใหญ่ ขนาดกลาง และขนาดเล็ก อยู่ระหว่าง 12-50 ครั้ง 
4-72 ครั้ง และ 5-30 ครั้ง ตามล�ำดับ ซึ่งพบว่ามีจ�ำนวนการเข้ารับบริการ
ใน รพ.สต. ทั้งสามขนาดมีผลไม่แตกต่างกัน ซึ่งโรคผิวหนังที่พบบ่อย 
5 อันดับแรก คือ ผื่นคัน เชื้อรา เกลื้อน แผลพุพอง และผิวหนังอักเสบ 

การส่งต่อผูป่้วยโรคผวิหนงัของ รพ.สต. ขนาดใหญ่ ขนาดกลาง และ
ขนาดเล็กมีการส่งต่อผู้ป่วยโรคผิวหนังร้อยละ 33 โดยจะมีการส่งต่อผู้ป่วย
โรคผิวหนังจากสาเหตุหลัก คือ การขาดแคลนบุคลากร การขาดแคลนยา 
ทีใ่ช้ในการรกัษา และขาดแคลนองค์ความรูใ้นการรกัษาโรค คดิเป็นร้อยละ 73 
20 และ 7 ตามล�ำดับ (ภาพที่ 1)

ทรัพยากรและความต้องการบุคลากรทางการแพทย์ เม่ือพิจารณา
ความขาดแคลนแยกตามขนาดของ รพ.สต. พบว่า รพ.สต. ขนาดใหญ ่
มีแพทย์หมุนเวียนทุกแห่ง ในขณะท่ี รพ.สต. ขนาดกลาง และขนาดเล็ก 

ภาพที่ 1 สาเหตุหลักในการส่งต่อผู้ป่วยโรคผิวหนัง

มเีพยีงร้อยละ 38.71 และ 13.3 ตามล�ำดบั (ภาพที ่2) นอกจากนี ้ยงัพบว่า 
รพ.สต. ทุกแห่ง ไม่มีแพทย์เฉพาะทาง

ภาพที่ 2 ร้อยละความต้องการบุคลากรทางการแพทย์ที่ปฏิบัติงานประจ�ำ รพ.สต.
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ความต้องการยาในการรักษาโรคผิวหนัง จากผลการส�ำรวจพบว่า 
ร้อยละของ รพ.สต. ขนาดเลก็ ขนาดกลาง และขนาดใหญ่ ทีม่คีวามต้องการ
ยารักษาโรคผิวหนัง คิดเป็นร้อยละ 13.33 9.38 และ 33.33 ตามล�ำดับ 

(ภาพที ่3) โดยเป็นยากลุม่ Betamethasone valerate cream, Salicylic 
acid + Triamcinolone acetonide cream, Ketoconazole และ 
Griseofulvin เป็นต้น

รพ.สต. ท่ีมีห้องปฏิบัติการ10 มีเพียงร้อยละ 23.53 (ภาพท่ี 4) 
ในด้านห้องปฏบิตักิารนัน้ รพ.สต. ทัง้สามขนาด มห้ีองปฏบิตักิารในการตรวจ
วินิจฉัยโรคอยู่ในอัตราที่ต�่ำ ซึ่ง รพ.สต. ทั้งสามขนาด ต่างก็มีความต้องการ
ห้องปฏิบัติการในการตรวจวินิจฉัยโรคในระดับใกล้เคียงกัน ความต้องการ
ห้องปฏิบัติการในการตรวจวินิจฉัยโรคเพ่ิมเติมของ รพ.สต. ขนาดเล็ก 
ขนาดกลาง และขนาดใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 40.00 31.25 และ 33.33  

ภาพที่ 3 ร้อยละความต้องการยาโรคผิวหนัง จ�ำแนกตามขนาดของ รพ.สต.

ตามล�ำดับ (ภาพท่ี 5) โดยพบว่า รพ.สต. ขนาดเล็ก ขนาดกลาง และ 
ขนาดใหญ่ มีความต้องการชุดเคร่ืองมือการวินิจฉัยโรคผิวหนังเบ้ืองต้น 
คิดเป็นร้อยละ 40.00 31.25 และ 33.33 ตามล�ำดับ นอกจากนี้ รพ.สต. 
ขนาดเล็ก ขนาดกลาง มีความต้องการการรับ-ส่ง เชื้อเพื่อวินิจฉัย คิดเป็น
ร้อยละ 20.00 และ 21.88 ตามล�ำดับ และมีความต้องการคู่มือทาง 
ห้องปฏิบัติการ คิดเป็นร้อยละ 33.33 และ 28.13 ตามล�ำดับ (ภาพที่ 6) 

ภาพที่ 5 ร้อยละ รพ.สต. ที่มีความต้องการห้องปฏิบัติการเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัยโรคผิวหนังเพิ่มเติม
จ�ำแนกตามขนาดของ รพ.สต.

ภาพที่ 4 ร้อยละ รพ.สต. ที่มีห้องปฏิบัติการ
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ภาพที่ 6 ร้อยละความต้องการปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับห้องปฏิบัติการ จ�ำแนกตามขนาดของ รพ.สต.

ด้านการขาดแคลนองค์ความรู ้เ ก่ียวกับโรคผิวหนัง พบว่ามี 
ความขาดแคลนในระดบัทีส่งูมาก ถงึร้อยละ 61 โดยเฉพาะองค์ความรูเ้กีย่วกบั
โรคผิวหนังในด้านอาการแพ้ยา การจัดการกรณีแพ้ยา และการวินิจฉัย 

โรคผิวหนังเบ้ืองต้น (การดูรอยโรค) (ภาพท่ี 7 และ 8) ท้ังน้ี บุคลากร 
ใน รพ.สต. ทั้ง 3 ขนาด มีแนวทางในการให้ความรู้เพิ่มเติมจากการสืบค้น
ข้อมูล มีการเข้าร่วมการประชุมสัมมนาทางการแพทย์ผิวหนังอีกด้วย 

ภาพที่ 7 ร้อยละ รพ.สต. ที่มีองค์ความรู้เกี่ยวกับโรคผิวหนัง

ภาพที่ 8 ร้อยละ รพ.สต. ที่มีองค์ความรู้เกี่ยวกับโรคผิวหนังด้านต่างๆ 

	 ด้านการดูแลโรคผิวหนังต่างๆ มีการจัดท�ำคู ่มือเก่ียวกับ 
โรคผิวหนัง (CPG) เพียงร้อยละ 16 โดยมีคู่มือเชื้อรา ผิวลอก สะเก็ดเงิน 

และผิวหนังอักเสบ คิดเป็นร้อยละ 1.96 11.76 1.96 3.92 และ 9.80  
ตามล�ำดับ (ภาพที่ 9 และ 10) 
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ภาพที่ 9 ร้อยละ รพ.สต. ที่มีคู่มือ (CPG) เกี่ยวกับโรคผิวหนัง

ภาพที่ 10 ร้อยละ รพ.สต. ที่มีคู่มือเกี่ยวกับโรคผิวหนังด้านต่างๆ 

	 การให้ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับโรคผิวหนัง พบว่ามีช่องทางการให้ 
ค�ำปรึกษาถึงร้อยละ 59 (ภาพที่ 11) โดยผ่านตัวบุคคลมากที่สุด คิดเป็น
ร้อยละ 52.94 รองลงมาคือ ไลน์ และอีเมล เท่ากับร้อยละ 29.41 และ 
9.8 ตามล�ำดับ (ภาพที่ 12) อย่างไรก็ดี รพ.สต. ยังคงมีความต้องการ 

รบัค�ำปรกึษาเกีย่วกบัโรคผวิหนงัจากโรงพยาบาลโรคผวิหนงัเขตร้อนภาคใต้ 
จังหวัดตรัง ผ่านทางช่องทางต่างๆ เช่น ไลน์ เฟซบุ๊ก และอีเมล เป็นต้น 
โดยเฉพาะทางไลน์มากถึงร้อยละ 62.75 (ภาพที่ 13)

ภาพที่ 11 ร้อยละ รพ.สต. ที่มีช่องทางการให้ค�ำปรึกษา
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ภาพที่ 12 ร้อยละ รพ.สต. ที่มีช่องทางการให้ค�ำปรึกษาด้านต่างๆ

ภาพที่ 13 ร้อยละ รพ.สต. ที่มีความต้องการรับค�ำปรึกษาเกี่ยวกับโรคผิวหนังจากโรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้
จังหวัดตรัง ผ่านช่องทางต่างๆ

ระบบฐานข้อมูลโรคผิวหนังท่ีมีใช้ใน รพ.สต. พบว่า รพ.สต. ท่ีมี 
ระบบฐานข้อมลูมเีพยีงร้อยละ 8 (ภาพที ่14) ซึง่ส่วนใหญ่มกีารใช้ประโยชน์

จากฐานข้อมูล โดยใช้ประโยชน์ในการท�ำรายงาน การจัดอันดับโรค และ
การท�ำนายจ�ำนวนผู้ป่วยในอนาคต คิดเป็นร้อยละ (ภาพที่ 15)

ภาพที่ 14 ร้อยละ รพ.สต. ที่มีระบบฐานข้อมูลโรคผิวหนัง



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 5 • กันยายน - ตุลาคม 2562

165

ภาพที่ 15 ร้อยละ รพ.สต. ที่มีการใช้ประโยชน์ระบบฐานข้อมูลด้านต่างๆ

การเผยแพร่ความรู้เกี่ยวกับโรคผิวหนังรพ.สต. พบว่ามีการเผยแพร่
ความรูเ้กีย่วกบัโรคผวิหนงัถงึร้อยละ 78 โดย รพ.สต. ขนาดเลก็ ขนาดกลาง 
และขนาดใหญ่ มีการเผยแพร่ความรู้พ้ืนฐานเก่ียวกับโรคผิวหนังให้แก่
ประชาชนในพ้ืนท่ี คิดเป็นร้อยละ 87.5 71.88 และ 100 ตามล�ำดับ 

(ภาพท่ี 16 และ 17) ส่วนใหญ่มีช่องทางการเผยแพร่ผ่านส่ือส่ิงพิมพ์ 
เช่น เอกสาร แผ่นพับ โปสเตอร์ วารสาร หนังสือพิมพ์ท้องถิ่น ฯลฯ และ
การจัดอบรมคิดเป็นร้อยละ 54.90 และ 52.94 ตามล�ำดับ (ภาพที่ 18)

ภาพที่ 16 การเผยแพร่ความรู้เกี่ยวกับโรคผิวหนัง

ภาพที่ 17 ร้อยละการเผยแพร่ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับโรคผิวหนัง จ�ำแนกตามขนาดของ รพ.สต.

ภาพที่ 18 ร้อยละ รพ.สต. ที่มีการเผยแพร่ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับโรคผิวหนังด้านต่างๆ
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วิจารณ์ 
ผลการส�ำรวจสภาพปัญหา ทรพัยากร และความต้องการของ รพ.สต. 

ในการดแูลผูป่้วยโรคผวิหนงัใน 14 จงัหวดัภาคใต้ครัง้นี ้พบว่า รพ.สต. ขนาด
ใหญ่ ขนาดกลาง และขนาดเล็ก ต้องรองรับผู้ป่วยโรคผิวหนังโดยเฉล่ีย
เท่ากับ 31, 23 และ 15 คร้ัง ตามล�ำดับ โดยมีโรคผิวหนังท่ีพบบ่อย 
5 อันดับแรก11 คือ ผื่นคัน เชื้อรา เกลื้อน แผลพุพอง และผิวหนังอักเสบ 
ซ่ึงจะมีการส่งต่อผู้ป่วยโรคผิวหนังจากสาเหตุหลักๆ คือ การขาดแคลน
บุคลากรเฉพาะทาง การขาดแคลนยาท่ีใช้ในการรักษา การขาดแคลน 
องค์ความรู ้ในสดัส่วนร้อยละ 73, 20 และ 7 ตามล�ำดบั โดยมคีวามแตกต่าง
อย่างเหน็ได้ชดั แต่เมือ่พจิารณาความขาดแคลนแยกตามขนาดของ รพ.สต. 
พบว่า รพ.สต. ขนาดใหญ่มีแพทย์เฉพาะทางด้านผิวหนังทุกแห่ง ในด้าน 
การขาดแคลนยารักษาโรคผิวหนังนั้น  รพ.สต. ขนาดใหญ่มีความต้องการ
สงูสดุร้อยละ 33.33 ในด้านห้องปฏบิตักิารนัน้ รพ.สต. ทัง้สามขนาด มห้ีอง
ปฏบิตักิารในการตรวจวนิจิฉยัโรคอยูใ่นอตัราทีต่�ำ่ ซึง่ รพ.สต. ทัง้สามขนาด 
มคีวามต้องการห้องปฏบิตักิารในการตรวจวนิจิฉยัโรคในระดบัใกล้เคยีงกนั 
โดยในด้านการขาดแคลนองค์ความรู้เก่ียวกับโรคผิวหนังน้ัน รพ.สต. 
สามขนาดร้อยละ 61 มีความขาดแคลนในระดับท่ีสูงมาก โดยเฉพาะ 
องค์ความรู้เกี่ยวกับโรคผิวหนังในด้านอาการแพ้ยา การจัดการกรณีแพ้ยา 
และการวินิจฉัยโรคผิวหนังเบ้ืองต้น (การดูรอยโรค) และการเผยแพร่ 
ความรูเ้กีย่วกบัโรคผวิหนงั พบว่า รพ.สต. มกีารเผยแพร่ความรูถ้งึร้อยละ 78  
โดย รพ.สต. ขนาดเล็ก กลาง และใหญ่ มีการเผยแพร่ให้กับประชาชน 
ในพื้นที่คิดเป็นร้อยละ 87.5, 71.88 และ 100 ตามล�ำดับ ซึ่งการขาดแคลน
ในด้านต่างๆ เหล่าน้ี สอดคล้องกับความต้องการในการรับค�ำปรึกษาจาก
โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง โดยเฉพาะอย่างย่ิง 
การให้ค�ำปรกึษาผ่านตวับคุคลในร้อยละ 52.94 ในขณะที ่รพ.สต. ทกุขนาด 
ต่างมีระบบ หรือช่องทางในการให้ค�ำปรึกษาด้านโรคผิวหนังแก่ผู้ป่วย 
ในระดับท่ีสูง บ่งช้ีถึงศักยภาพในการรับข้อมูลข่าวสาร หรือองค์ความรู ้ 
และความพร้อมในการถ่ายทอดข้อมลูข่าวสาร หรอืองค์ความรูท้ีไ่ด้รบัมานัน้ 
ส่งต่อไปยังผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี ประกอบกับบุคลากรภายใน รพ.สต. ท้ัง 
สามขนาด มแีนวทางในการหาความรูเ้พิม่เตมิ จากช่องทางต่างๆ ซึง่สะท้อน
ผ่านการเข้าร่วมการประชุม หรือสัมมนาทางการแพทย์ ท่ีเก่ียวข้องกับ 
การดูแลโรคผิวหนังต่างๆ นอกจากน้ี จากการส�ำรวจพบค�ำถามท่ีผู้ป่วย 
โรคผิวหนังสงสัยมากมาย แต่มีการจัดท�ำคู่มือเก่ียวกับโรคผิวหนัง (CPG)  
ใน รพ.สต. ขนาดใหญ่ ขนาดกลาง และขนาดเลก็ อยูใ่นระดบัทีย่งัไม่เพยีงพอ
ในด้านฐานข้อมลูโรคผวิหนงันัน้ รพ.สต. ขนาดใหญ่ ขนาดกลาง และขนาดเลก็ 
ต่างมีการใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูลโรคผิวหนังในด้านการจัดอันดับโรค 
การท�ำนายจ�ำนวนผูป่้วยในอนาคต และการจดัท�ำรายงานในสดัส่วน 47.06 
และ 78.43 ตามล�ำดับ แต่ รพ.สต. ขนาดใหญ่ยังมีการใช้ประโยชน์จาก
ระบบฐานข้อมูลในอัตราที่ต�่ำ นั่นคือต�่ำกว่าร้อยละ 10

สรุป
การศึกษาพบว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลทุกแห่ง ไม่มี 

แพทย์เฉพาะทางด้านโรคผิวหนังเข้าไปดูแล มีความต้องการองค์ความรู้ 
เกี่ยวกับโรคผิวหนังเพิ่มขึ้น ทั้งในด้านยาในการรักษา ห้องปฏิบัติการ และ
คู่มือในการรักษา มีความต้องการช่องทางการปรึกษาเก่ียวกับโรคผิวหนัง
จากทางโรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง ดังนั้น 
การจัดการทางด้านองค์ความรู้ ทรัพยากร เทคโนโลยี และฐานข้อมูล 
ควรได้รบัการสนบัสนนุและด�ำเนนิการ เพือ่ให้การเสรมิสร้างระบบการดแูล
ผู้ป่วยโรคผิวหนังในสถานพยาบาลระดับชุมชนต่างๆ ให้มีศักยภาพที่สูงขึ้น 
เป็นพืน้ฐานเพือ่น�ำไปพฒันาศกัยภาพของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล
ในการดูแลผู้ป่วยโรคผิวหนังเบื้องต้นต่อไป 

ข้อเสนอแนะ
จากการส�ำรวจ พบว่า รพ.สต. ทุกขนาดมีความต้องการในประเด็น

ต่างๆ ดังต่อไปน้ี การจัดอบรมให้ความรู้เร่ืองโรคผิวหนัง การอบรมฟื้นฟู
องค์ความรู้เกี่ยวกับโรคผิวหนัง การใช้ยา การสนับสนุนด้านเครื่องมือคู่มือ 
สื่อ เอกสารความรู้ ตลอดจน ช่องทางการสื่อสารด้านโรคผิวหนังในชุมชน 
ด้วยเหตุน้ีโรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง ในฐานะ 
หน่วยงานท่ีมีความพร้อม และมีศักยภาพในด้านโรคผิวหนังในภาคใต้ 
ควรจัดท�ำมาตรฐานการรักษาโรคผิวหนังของ รพ.สต. โดยให้สอดคล้องกับ
ขนาดของ รพ.สต. พร้อมจัดท�ำข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย เรื่อง การพัฒนา 
หน่วยบรกิารระดบั รพ.สต. ให้ได้รบัมาตรฐานการรกัษาโรคผวิหนงั น�ำเสนอ
ต่อผู้บริหารเขตสุขภาพที่ 11 และ 12 เพื่อก�ำหนดนโยบายยกระดับ
มาตรฐาน รพ.สต. พร้อมให้การสนับสนุนองค์ความรู้ และเทคโนโลยี 
ที่เหมาะสม ให้ครอบคลุมต่อเนื่อง เพื่อส่งเสริมให้ รพ.สต. ขนาดต่างๆ 
มีความพร้อมมากย่ิงข้ึนท่ีจะสามารถดูแลผู้ป่วยโรคผิวหนังได้อย่างท่ัวถึง 
และมีประสิทธิภาพ และภายหลังการจัดกิจกรรมพัฒนาด้านต่างๆ 
ให้แก่ รพ.สต. แล้ว ควรมีการติดตาม มีระบบวัดผล และการประเมิน 
ขีดความสามารถของ รพ.สต. อย่างต่อเน่ือง เพ่ือให้เกิดการแก้ปัญหา 
ที่เป็นปัจจุบัน และการพัฒนาที่น�ำไปสู่ความยั่งยืนทางสุขภาพในที่สุด
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ต้นทุน-ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลัน
ด้วยรูปแบบการดูแลระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (intermediate care) เปรียบเทียบกับ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก  
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Rehabilitation service is necessary for post-acute stroke patients in order to recover as normal or near normal people. 
Intermediate care (IMC) was inpatient 14-days rehabilitation program with intensive rehabilitation training and multidisciplinary 
care team which was proposed in healthcare system. However, some patients had still received out-patient (OPD) rehabilitation 
program for their recovery (24 times rehabilitation training within 6 months). This study aimed to perform cost-effectiveness 
analysis of IMC compared with OPD rehabilitation program in a view point of society. Direct medical cost, direct-non medical cost,  
indirect cost was collected. We measured activity daily living (ADL) using Barthel index (BI) and utility with EQ-5D-5L.  
Incremental cost-effectiveness ratio (ICER) was done to present the efficiency of IMC and willingness to pay threshold was 
160,000 THB per QALY gain. The results showed IMC was cost-effective in patients with low Barthel index score. ICER per QALY 
was 24,821.20 THB and 148,927.20 in BI score group less than 11 and 11-19 respectively. Sensitivity analysis showed that decreased 
costs of IMC were important factors of cost-effectiveness. We concluded IMC was cost-effective in post-acute stroke  
patients with impairment daily life compared with out-patient rehabilitation program.
Keywords: Intermediate care, Post-acute stroke, Rehabilitation

บทคัดย่อ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลัน (post-acute 

stroke) จ�ำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูให้สามารถกลับมามีสมรรถภาพเหมือน
คนปรกติ หรือใกล้เคียงคนปรกติมากท่ีสุด การฟื้นฟูในรูปแบบการดูแล 
ระยะกลาง (intermediate care; IMC) เป็นโปรแกรมการฟ้ืนฟแูบบผูป่้วยใน
เป็นระยะเวลา 14 วัน โดยผู้ป่วยจะได้รับการฟื้นฟูอย่างเข้มข้นร่วมกับทีม
สหสาขาวิชาชีพได้ถูกเสนอให้ใช้ในระบบสุขภาพ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลันจ�ำนวนไม่น้อยท่ีได้รับการฟื้นฟูแบบ
ผู้ป่วยนอกเป็นจ�ำนวน 24 คร้ังภายในระยะเวลา 6 เดือน การศึกษาน้ีมี
วัตถุประสงค์ในการศึกษาความคุ้มค่าของโปรแกรมการฟื้นฟูในรูปแบบ 

การดแูลระยะกลางแบบผูป่้วยในเปรยีบเทยีบกบัการฟ้ืนฟใูนรปูแบบผูป่้วยนอก 
ในมุมมองทางสังคม โดยเก็บข้อมูลต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ ต้นทุน 
ทางตรงทีไ่ม่ใช่ด้านการแพทย์ ต้นทุนทางอ้อม รวมถึงการวดัความสามารถ
ในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันด ้วย Barthel index score และ 
วดัอรรถประโยชน์ด้วยแบบวดัคณุภาพชวีติ EQ-5D-5L พจิารณาความคุม้ค่า
ด้วยต้นทนุทีต้่องจ่ายเพิม่ขึน้ของโปรแกรมการดแูลระยะกลางแบบผูป่้วยใน
ต่อ 1 ปี  สุขภาวะของผู้ป่วยท่ีเพ่ิมข้ึน โดยใช้เกณฑ์ท่ี 160,000 บาท  
ผลการศกึษาพบว่าการฟ้ืนฟดู้วยโปรแกรม IMC มคีวามคุม้ค่าในกลุม่ผูป่้วย
ทีม่คีะแนนความสามารถในการใช้ชวีติประจ�ำวนัต�ำ่ ต้นทนุทีจ่่ายเพิม่ขึน้ต่อปี
สุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึนในกลุ่มท่ีมีคะแนน Barthel index น้อยกว่า 11 เป็น 
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24,821.20 บาท กลุม่ที ่Barthel index ระดบั 11-19 เป็น 148,927.20 บาท 
การวิเคราะห์ความไวของตัวแปรแสดงให้เห็นว่าต้นทุนของการดูแล 
ระยะกลางท่ีลดลงเป็นตัวแปรส�ำคัญท่ีท�ำให้เกิดความคุ้มค่า สรุปได้ว่า 
การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลัน 
ด้วยรูปแบบการดูแลระยะกลางแบบผู้ป่วยในมีความคุ้มค่าในกลุ่มผู้ป่วย 
ท่ียังมีความบกพร่องในการใช้ชีวิตประจ�ำวันเม่ือเปรียบเทียบกับการฟื้นฟู
ในรูปแบบผู้ป่วยนอก
ค�ำส�ำคัญ: การดูแลแบบระยะกลาง โรคหลอดเลือดสมองหลัง 
ระยะเฉียบพลัน การฟื้นฟูสมรรถภาพ

บทน�ำ
โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่สอง 

และเป็นสาเหตุหลักของความพิการอันดับสามของโลก ซ่ึงพบเพ่ิมสูงข้ึน
เนือ่งจากการทีป่ระชากรมอีายยุนืยาวขึน้ อบุตักิารณ์การเกดิและการเสยีชวีติ
มคีวามแตกต่างกนัในแต่ละประเทศ สภาพภมูศิาสตร์ และเชือ้ชาต ิการป้องกนั
การเกิดโรค การรักษาอย่างรวดเร็ว รวมถึงการฟื้นฟูสมรรถภาพสามารถ
ชะลอภาระของโรคหลอดเลือดสมองลงได1้-2 รายงานในปี 2013 พบว่า 
ผูท้ีเ่ป็นโรคหลอดเลอืดสมองและยงัมชีวีติอยูม่จี�ำนวน 25.7 ล้านคน เสยีชวีติ
จาก stroke 6.5 ล้านคน สญูเสยีปีสขุภาวะ 113 ล้านคน และพบผูป่้วยใหม่ 
10.3 ล้านคน อุบัติการณ์ออสเตรเลียพบ 76 ต่อแสนประชากรในช่วง 
ปี 2009-20103-4 ความชุกของ stroke ในประเทศไทยในคนไทยท่ีมี 
อายุต้ังแต่ 65 ปีข้ึนไปพบร้อยละ 2.7 ซ่ึงแตกต่างกันใน 5 ภูมิภาค 
(กรุงเทพมหานครพบร้อยละ 3.34 ภาคกลางร้อยละ 2.41 ภาคใต ้
ร้อยละ 2.29 ภาคเหนือร้อยละ 1.46 และร้อยละ 1.09 ในภาคตะวันออก-
เฉียงเหนือ) ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิด stroke ได้แก่ เพศชาย  
อาชีพ สภาพภูมิศาสตร์ ความดันโลหิตสูง เบาหวานและคอเลสเตอรอล 
ในเลือดสูง5

ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง ในระยะ
เฉียบพลันแล้วได้รับการดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน พบว่าการดูแลในระยะกลาง
ของโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลันโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(intermediate care; IMC) สามารถฟื ้นฟูสภาพผู้ป่วยได้มากกว่า 
การดูแลท่ีบ้าน และท�ำให้ผู้ป่วยท่ีกลับคืนสู่สภาพปรกติมีจ�ำนวนมากข้ึน 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาส�ำคัญทางสุขภาพท่ีมีผลกระทบท้ัง 
ทางสงัคมและครอบครวั รวมถงึผูด้แูล ปัจจบุนัความก้าวหน้าของการดแูล
รักษาดีข้ึนท�ำให้ผู ้รอดชีวิตจ�ำนวนมากข้ึน แต่ยังคงได้รับผลกระทบ 
ทีม่ข้ีอความจ�ำกดัทางด้านร่างกาย ความจ�ำและการรบัความรูส้กึทีเ่กดิจาก
โรคหลอดเลือดสมอง การฟื ้นฟูสมรรถภาพแบบเข้มข้น (intensive  

rehabilitation) ท่ีมีความครอบคลุมท้ังกิจกรรมบ�ำบัด การแก้ไขการพูด
และสื่อความหมาย รวมถึงการประเมินและฝึกทักษะการเรียนรู้ จะมีส่วน
ช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้ดี สามารถลดความพิการและคงความสามารถให้ได้
มากทีส่ดุ การท�ำกายภาพบ�ำบดัแบบเข้มข้น และการดแูลโดยสหสาขาวชิาชพี
สามารถลดความพกิารได้การฟ้ืนฟสูมรรถภาพของผูป่้วยหลอดเลอืดสมอง
ลงได้ โดยควรเริ่มตั้งแต่อาการผู้ป่วยคงที่ (stable) ผู้ป่วยบางรายอาจฟื้นฟู
สภาพไปได้ต่อเน่ืองเป็นระยะเวลา 2 ปี ผู้ป่วยท่ีมีความบกพร่องทาง 
ระบบประสาทอย่างมากหลงัจากทีห่ลอดเลอืดสมองตบี คาดว่าจะสามารถ
มีแนวโน้มท่ีจะได้รับประโยชน์จากการเข้ารับบริการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยใน 
ก่อนกลับบ้าน6  ซ่ึงการดูแลแบบระยะกลาง (intermediate care)  
เป็นการดแูลรกัษาทีเ่น้นผูป่้วยเป็นศนูย์กลาง และดแูลโดยสหสาขาวชิาชพี 
ผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมักจะมีความพิการทางร่างกาย
น้อยลงเมือ่สิน้สดุการรกัษาสามเดอืนแรก โดยพจิารณาจาก Barthel index 
score และการช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจ�ำวัน7 IMC ท่ีดูแลต่อเน่ือง 
ในชมุชนท�ำให้การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ของโรคหลอดเลอืดสมอง
ต้องอาศัยความพยายามฝึกฟื ้นฟูอย่างต่อเน่ืองและประสานงานจาก 
ทีมขนาดใหญ่รวมถึงผู้ป่วยด้วย โดยมีการส่ือสารและการประสานงานกัน
ในทมีซึง่จะท�ำให้เกดิประสทิธภิาพในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วย8 การดแูล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองดูแลระยะกลางแบบผู้ป่วยใน แม้ว่าจะมี
ประสิทธิผลในการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยท่ีสูงกว่าการฝึกด้วยตนเอง 
ท่ีบ้าน แต่ต้องมีการลงทุนด้านงบประมาณ และอาศัยบุคลากรท่ีมี 
ความเช่ียวชาญ รวมถึงอุปกรณ์ทางการแพทย์ท่ีจ�ำเป็นต่างๆ การศึกษาน้ี
จึงต้องการศึกษาความคุ้มค่าของการให้บริการดูแลในระยะกลางแบบ 
ผู้ป่วยในของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลันเปรียบเทียบกับ
การฟ้ืนฟสูมรรถภาพแบบบรกิารผูป่้วยนอก ทัง้นี ้โครงการวจิยันีไ้ด้รบัอนญุาต
จากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคนของโรงพยาบาล 
สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุจังหวัดชลบุรี กรมการแพทย์

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive study) โดยการประเมิน

ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ (economic evaluation) ในรูปแบบการ
วเิคราะห์ต้นทนุ-ประสทิธผิล (cost-effectiveness analysis) ของการดแูล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลันด้วยการดูแลระยะกลาง 
(intermediate care) แบบผู ้ป่วยใน เปรียบเทียบกับวิธีการฟื ้นฟู
สมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก (outpatient) ในมุมมองทางสังคม (societal 
perspective) โดยใช้แบบจ�ำลองการตัดสินใจ (รูปที่ 1)

ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง
หลังระยะเฉียบพลัน

BI<15*

Intermediate care

Outpatient care

BI = 20, QoL

BI 11-19, QoL

BI < 11, QoL

BI = 20, QoL

BI 11-19, QoL

BI < 11, QoL

*ตามเกณฑ์การพิจารณาของ service plan
BI = Barthel index, QoL = Quality of life

ภาพที่ 1 แบบจ�ำลองการตัดสินใจวิธีการดูแลระยะกลางส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลัน
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ประชากร
ผู ้ป ่ วย ท่ี ได ้ รับการ วิ นิจ ฉัย เป ็นโรคหลอดเ ลือดสมองหลัง 

ระยะเฉียบพลัน (post-acute stroke) ท่ีได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ในลักษณะการดูแลระยะกลาง (intermediate care) แบบผู้ป่วยใน 
(inpatient) ของโรงพยาบาล หรอืได้รบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพแบบผูป่้วยนอก 
(outpatient)
เกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้า (inclusion criteria)

1.	 ผู้ป่วย post-acute stroke ครั้งแรก 
2.	 ได้รับการฟื ้นฟูสมรรถภาพในรูปแบบ IMC หรือรูปแบบ 

ผู้ป่วยนอก
เกณฑ์คัดผู้ป่วยออก (exclusion criteria)

1.	 ไม่สามารถอยู่ในโปรแกรม IMC ได้ครบตามก�ำหนด
2. 	มีภาวะแทรกซ้อนของโรคเฉียบพลัน 
3. 	ไม่สามารถสื่อสาร และให้ข้อมูล

สถานที่ศึกษาวิจัย
1. 	โรงพยาบาลบางกล�่ำ จังหวัดสงขลา  
2. 	โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา  
3. 	โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น จังหวัดนครปฐม
4. 	โรงพยาบาลนครปฐม จังหวัดนครปฐม

การค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง
ใช้สูตรค�ำนวณ estimated single mean เพื่อหาค่าคุณภาพชีวิต

ในกลุม่ inpatient และ outpatient (ไม่ได้ทดสอบสมมตฐิานความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่ม)

		           n =  Zα/2σ2

                                     d2

Zα/2 	=	 1.96

σ  	 =	 0.025 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิต
		  ในกลุ่มที่ฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยใน9)
       	=	 0.218 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิต
		  ในกลุ่มที่ไม่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก9)
d	 =	 ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับอยู่ระหว่าง 0.06-0.08 
		  ขนาดตัวอย่างในกลุ่ม IMC แบบผู้ป่วยในเป็นจ�ำนวน 

		  50 คน และฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอกจ�ำนวน 30 คน 

รูปแบบการดูแลระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (intermediate care; IMC)
เป็นระยะเวลา 14 วัน กิจกรรมประกอบไปด้วย

1. 	การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล
2. 	การประเมินสภาพผู้ป่วย
3.	 การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยด้วยโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ

แบบเข้มข้น (intensive rehabilitation) 
4. 	การให้บริการทางการพยาบาล
5. 	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
6. 	การเตรียมจ�ำหน่ายผู้ป่วย
7. 	การส่งข้อมูลให้ทีมเยี่ยมบ้าน (home health care; HHC) 

รปูแบบการฟ้ืนฟแูบบผูป่้วยนอกเป็นระยะเวลา 6 เดอืน (จ�ำนวน 24 ครัง้) 
ประกอบไปด้วย

1. 	การประเมินสภาพผู้ป่วย
2. 	การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยด้วยโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

แบบเข้มข้น (intensive rehabilitation)

การเก็บข้อมูล
1. 	ต้นทุนประกอบด้วย
	 1.1	 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical cost) 
	 1.2 	ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านทางการแพทย์
		  (direct non-medical cost)
	 1.3	 ต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) 
2.	 คณุภาพชวีติของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองระยะหลงัเฉยีบพลนั

ท่ีได้รับการฟื้นฟูด้วยรูปแบบการดูแลระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (IMC) 
และผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอก (OPD)

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยที่ผ่านการตรวจคุณภาพด้วย content validity 
index (CVI) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน

1.	 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย
2.	 แบบบันทึกข ้อมูลต ้นทุนทางตรงทางการแพทย์ โดยใช  ้

การวิเคราะห์ต้นทุนกิจกรรมบริการดูแลระยะกลางของโรงพยาบาล 

ที่จัดบริการดูแลแบบผู้ป่วยใน และการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก
3.	 แบบบันทึกข้อมูลต้นทุนทางตรงท่ีไม่ใช่ด้านการแพทย์ (direct 

non-medical cost) และต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) ของผู้ป่วย 
และครอบครวั ทีไ่ด้รบับรกิารดแูลระยะกลางทัง้แบบผูป่้วยในและผูป่้วยนอก

4.	 แบบวัด Barthel index
5.	 แบบสอบถามคุณภาพชีวิต  EQ-5D-5L 

ขั้นตอนด�ำเนินการ
1.	 เก็บกิจกรรมการจัดบริการดูแลระยะกลางแบบผู้ป่วยใน และ 

การฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก
2.	 เก็บข้อมูลการใช้เวลา และจ�ำนวนการให้บริการ แต่ละกิจกรรม
3.	 รวบรวมข้อมลูต้นทนุทัง้หมด แล้วค�ำนวณเป็นต้นทนุต่อกจิกรรม
4.	 เก็บข้อมูลการช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วย ด้วย

การวัด Barthel index (BI) และวัดคุณภาพชีวิตผู้ป่วยด้วยแบบเก็บข้อมูล
คณุภาพชวีติ EuroQoL-5D-5L (EQ-5D) ภายหลงัได้การฟ้ืนฟ ูในระยะเวลา
ไม่เกิน 6 เดือน 

5.	 น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ และสรุปผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์ 

การวิเคราะห์ทางสถิติ
ข้อมลูเชงิพรรณนา (descriptive data) น�ำเสนอด้วยจ�ำนวน ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย (mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 

การวัดความคุ้มค่า
ความคุม้ค่าจากวเิคราะห์ต้นทนุ-ประสทิธผิล (Cost-effectiveness) 

ของการบรกิารระยะกลางแบบผูป่้วยใน (intermediate care) เปรยีบเทยีบ
กับการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอก แสดงด้วยอัตราส่วนของต้นทุนที่เพิ่มขึ้น 
ต่อประสทิธผิลทีเ่พิม่ขึน้ (incremental cost-effectiveness ratio, ICER)

                       ICER   =   C2 – C1

		                     E2 – E1
C2	 = 	ต้นทุนการดูแลแบบบริการระยะกลางแบบผู้ป่วยใน

C1 	= 	ต้นทุนการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก
E2 	=	 QALYs ในกลุ่มท่ีได้รับการดูแลแบบบริการระยะกลาง 

		  แบบผู้ป่วยใน
E1 	=	 QALYs ในกลุ่มที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก
เกณฑ์ความคุ้มค่าพิจารณาตามค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัยโลก 

จาก 1 ปี  สุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึนน้อยกว่า 1 เท่าของผลิตภัณฑ์มวลรวม 
ในประเทศ (~160,000 บาท) 
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การวิเคราะห์ความไวของตัวแปร (sensitivity analysis) โดย 
การเปลี่ยนแปลงค่าตัวแปรต่างๆ ได้แก่

1.	 ต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ในการดแูลระยะกลาง (intermediate 
care) แบบผู้ป่วยใน

2.	ต้นทุนทางตรงท่ีไม่ใช่ด้านการแพทย์ในการดูแลระยะกลาง 
(intermediate care) แบบผู้ป่วยใน

3. 	ต้นทุนทางอ้อมในการดูแลระยะกลาง (intermediate care) 
แบบผู้ป่วยใน

4.	จ�ำนวนวันที่ฟื้นฟูสมรรถภาพแบบ OPD
5.	คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย post-acute stoke

ข้อตกลงเบื้องต้น (assumption)
1. 	ต้นทนุทางการแพทย์บางรายการใช้จากข้อมลูของสถาบนัสรินิธร

เพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาต ิปี พ.ศ. 2553 และปรบัให้
เป็นมูลค่าปีปัจจุบัน 

2. 	ต้นทุนทางตรงท่ีไม่ใช่ด้านการแพทย์ และต้นทุนค่าเสียโอกาส
ของผู้ป่วยรวมถึงญาติ (ไม่เกิน 3 คน) 

3. 	ต้นทนุต่อปีค�ำนวณจากเงนิทีต้่องจ่ายในแต่ละครัง้คณูด้วยจ�ำนวน
ครั้งของการมาโรงพยาบาลใน 1 ปี

ผล

ตารางที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย post-acute stroke ที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยวิธี IMC และ OPD

 

 

	
รายการ

	 IMC	 OPD
		  (n=50)	 (n=30)

อายุ (mean, SD)		  56.3 (11.7)	 60.4 (14.0)
เพศ	 ชาย	 n (%)	 31 (62%)	 27 (90%)
ระดับการศึกษา	 n (%)		
	 ไม่ได้เรียน		 1 (2%)	 3 (10%)
	 ประถมศึกษา	 23 (46%)	 18 (60%)
	 มัธยมศึกษา/ปวช.	 13 (26%)	 3 (10%)
	 อนุปริญญา/ปวส.	 2 (4%)	 4 (13.3%)
	 ปริญญาตรี		 8 (16%)	 2 (6.7%)
	 สูงกว่าปริญญาตรี	 3 (6%)	 -
สิทธิการรักษา	 n (%)		
	 สิทธิข้าราชการ	 15 (30%)	 6 (20%)
	 สิทธิหลักประกันสุขภาพ	 7 (14%)	 1 (3.3%)
	 สิทธิประกันสังคม	 25 (50%)	 23 (76.7%)
	 จ่ายเอง/ประกันชีวิต	 3 (6%)	 -
จ�ำนวนวันในการฟื้นฟูสมรรถภาพ	 14	 24

IMC = Intermediate care, OPD = Outpatient care

ผู้ป่วย post-acute stroke ส่วนใหญ่เป็นเพศชายกลุ่มท่ีได้รับ 
การฟ้ืนฟสูมรรถภาพแบบผูป่้วยนอกมอีายเุฉลีย่สงูกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการฟ้ืนฟู 
แบบระยะกลางท่ีเป็นผู้ป่วยใน (intermediate care) ระดับการศึกษา 

เป็นระดับประถมศึกษาเป็นส่วนใหญ่ และสิทธิการรักษาส่วนใหญ่ 
เป็นสิทธิประกันสังคม (ตารางที่ 1)

IMC = Intermediate care, OPD = Outpatient care

ต้นทนุต่อคนในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วย post-acute stroke ของ IMC 
สงูกว่า OPD อยู ่7,446.36 บาท (เจด็พนัสีร้่อยสีส่บิหกบาทสามสบิหกสตางค์) 
ซ่ึงต้นทุนท่ีสูงเป็นต้นทุนทางตรงท่ีไม่ใช่ด้านการแพทย์เป็นส่วนใหญ่ อาทิ 

ตารางที่ 2 ต้นทุนต่อคนในการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลัน

	 รายการต้นทุน	 IMC (IPD 14 วัน)	 OPD 6 เดือน (24 ครั้ง)

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์	 18,111.84	 11,920.08
ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์	 49,894.60	 42,480.00
ต้นทุนทางอ้อม 	 8,624.00	 14,784.00

                                   รวม	 76,630.44	 69,184.08

ค่าอาหารและค่าเดินทางของผู้ป่วยและญาติ ค่าดูแลระบบสารสนเทศ 
ค่าอบรมบุคลากร เป็นต้น ในภาพรวมของต้นทุนของการฟื้นฟูแบบ IMC 
สูงกว่าแบบ OPD ยกเว้นต้นทุนทางอ้อม  (ตารางที่ 2)



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 5 • กันยายน - ตุลาคม 2562

171

 

 

IMC = Intermediate care, OPD = Outpatient care, EQ-5D = EuroQoL-5 dimension, VAS = Visual analog score

IMC = Intermediate care, OPD = Outpatient care

ตารางที่ 5 ตัวแปรที่ใช้ในการวิเคราะห์ความคุ้มค่าระหว่าง IMC กับ OPD ในผู้ป่วย post-acute stroke

ตารางที่ 3 Bathel index score และคุณภาพชีวิตผู้ป่วย post-acute stroke ในกลุ่ม IMC และ OPD

ตารางที่ 4 ค่าอรรถประโยชน์ที่ได้ตามการแบ่งกลุ่มด้วย Barthel index ภายหลังการฟื้นฟูภายในระยะเวลา 6 เดือน

	 รายการ	 IMC (n=50)	 OPD (n=30)

Barthel index, mean (SD)	 15.37 (5.01)	 13.96 (4.79)
อรรถประโยชน์ (utility), mean (SD)	 0.61 (0.24)	 0.58 (0.32)
VAS, mean (SD)	 67.86 (19.43)	 58.54 (26.70)

เม่ือเปรียบเทียบความสามารถในการช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วย 
post-acute stroke ด้วย Barthel index (BI) ในกลุ่ม IMC และ OPD  
พบว่าค่าเฉลี่ย BI ในกลุ่ม IMC สูงกว่ากลุ่ม OPD และค่าอรรถประโยชน์ 
ทีส่ะท้อนคณุภาพชวีติของผูป่้วยในกลุม่ IMC สงูกว่ากลุม่ OPD เช่นเดยีวกนั 
(ตารางท่ี 3) หากค�ำนวณค่าอรรถประโยชน์ตามการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยด้วย 

Barthel index ที่ BI น้อยกว่า 11, BI = 11-15 และ BI = 20 พบว่า 
ค่าอรรถประโยชน์ในกลุม่ IMC สูงกว่า OPD ในกลุม่ผู้ป่วยท่ีมี BI ต้ังแต ่ 
19 ลงมา ยกเว้นกลุ่ม BI = 20 ค่าอรรถประโยชน์ในกลุ่มฟื้นฟูแบบ OPD 
สูงกว่า IMC (ตารางที่ 4)

	 Barthel index (BI)	 IMC (inpatient 14 วัน)	 OPD 6 เดือน (24 ครั้ง)
		  mean (SD)	 mean (SD)

All BI	 n=50	 0.61 (0.24)	 n=30	 0.58 (0.32)
	 BI <11	 n=12	 0.56 (0.23)	 n=5	 0.26 (0.37)
	 BI 11-19	 n=30	 0.60 (0.24)	 n=18	 0.55 (0.24)
	 BI = 20	 n=8	 0.71 (0.23)	 n=7	 0.90 (0.06)

 	 ตัวแปร	 IMC	 OPD

จ�ำนวนวันที่ต้องมาฟื้นฟูสมรรถภาพ (วัน)	 14	 24
ต้นทุนรวม (บาท)	 76,630.44	 69,184.08
ปีสุขภาวะ (QALY)		
	 All BI	 0.61	 0.58
	 BI < 11	 0.56	 0.26
	 BI = 11-19	 0.60	 0.55
	 BI = 20	 0.71	 0.90
Incremental cost	 7,446.36	 -
Incremental QALY		
	 All BI	 0.03	 -
	 BI <11	 0.30	 -
	 BI = 11-19	 0.05	 -
	 BI = 20	 -0.19	 -
ICER per QALY gain		
	 All BI	 248,212.00	 -
	 BI < 11	 24,821.20	 -
	 BI = 11-19	 148,927.20	 -
	 BI = 20	 -39,191.37	 -

IMC = Intermediate care, OPD = Outpatient care, QALY = Quality-adjusted life year, BI = Barthel index,
ICER = Incremental cost-effectiveness ratio
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การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย post-acute stroke ด้วยวิธี IMC 
แทนวิธี OPD ต้องใช้ต้นทุนเพ่ิมข้ึน 76,630.44 บาทต่อคนต่อโปรแกรม 
ในส่วนปีสขุภาวะจะได้เพิม่ขึน้ 0.03 QALY เมือ่พจิารณาปีสขุภาวะทีเ่พิม่ขึน้ 
1 QALY จะต้องจ่ายเงนิเพิม่ขึน้ 248,212.00 บาท (สองแสนสีห่มืน่แปดพนั
สองร้อยสิบสองบาทถ้วน) ในมุมมองทางสังคม หากวิเคราะห์โดย 
การแบ่งกลุ่มผู้ป่วยด้วยคะแนน Barthel index พบว่า ICER per QALY 
gain เป็นจ�ำนวนเงินไม่เกิน 160,000 บาท ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมี BI ต้ังแต่ 

19 ลงมา กรณีท่ี BI = 20 เป็นผลท่ีได้ภายหลังผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟู
สมรรถภาพแล้ว (ตารางที่ 5)
การวิเคราะห์ความไวของตัวแปร

การวิเคราะห์ความไวของตัวแปรทางเดียว (one-way sensitivity 
analysis) เมื่อพิจารณาความคุ้มค่า (cost-effectiveness) ที่ ICER per 
QALY gain น้อยกว่า 160,000 บาท

ตารางที่ 6 การเปลี่ยนค่าตัวแปรต่างๆ เพื่อพิจารณาความคุ้มค่าของ IMC

 	 ตัวแปร	 ICER per QALY	 Efficiency

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของ IMC ลดลงร้อยละ 15	 157,650.67	 Cost-effective
ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านทางการแพทย์ของ IMC ลดลงร้อยละ 6	 148,422.80	 Cost-effective
ต้นทุนทางอ้อมของ IMC ลดลงร้อยละ 35	 147,578.67 	 Cost-effective
การฟื้นฟูรูปแบบ OPD 16 ครั้ง (4 เดือน)	 544,924.00	 Not Cost-effective
การฟื้นฟูรูปแบบ OPD 48 ครั้ง (2 ครั้งต่อสัปดาห์)	 -641,924.00 	 Dominant
ค่าอรรถประโยชน์ เมื่อ BI<=15 	 41,368.67 	 Cost-effective
ค่าอรรถประโยชน์ เมื่อ BI>15	 -67,694.18 	 Dominated

IMC = Intermediate care, OPD = Outpatient care, QALY = Quality-adjusted life year, BI = Barthel index,
ICER = Incremental cost-effectiveness ratio

วิจารณ์
จากผลการศึกษาพบว่า การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย post-acute 

stroke ด้วยการให้บริการระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (intermediate care) 
มีต้นทุนต่อโปรแกรมต่อคนเป็นจ�ำนวนเงิน 76,630.44 บาท โดยผู้ป่วยจะ
ได้รับการฟื้นฟูเป็นระยะเวลา 14 วัน การฟื้นฟูในลักษณะผู้ป่วยนอก 
ท่ีผู้ป่วยต้องเดินทางมาฟื้นฟูสมรรถภาพท่ีโรงพยาบาลแล้วไปกลับก�ำหนด
ไว้ที่ระยะเวลา 6 เดือน เป็นจ�ำนวน 24 ครั้ง มีต้นทุนการด�ำเนินการต่อคน
ต่อโปรแกรมเป็นจ�ำนวนเงิน 69,184.08 บาท อย่างไรก็ตาม เพื่อพิจารณา
ความคุม้ค่าพบว่า IMC มต้ีนทนุทีต้่องจ่ายเพิม่ขึน้ต่อ 1 ปี สขุภาวะทีเ่พิม่ขึน้
เป็นจ�ำนวนเงิน 248,212.00 บาท ซึ่งไม่คุ้มค่าตามเกณฑ์ 160,000 บาท 
ที่ก�ำหนดไว้ 

เม่ือวิเคราะห์ความคุ้มค่าของการฟื้นฟูผู้ป่วยท่ีมีความสามารถ 
ในการช่วยเหลือตนเองท่ีแตกต่างกัน โดยแบ่งกลุ่มตาม Barthel index  
พบว่าผู้ป่วยที่มีคะแนน Barthel index ต�่ำ หากได้รับการฟื้นฟูแบบ IMC 
จะมีความคุ้มค่าเมื่อเทียบกับการฟื้นฟูแบบ OPD ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย
ท่ีช่วยเหลือตนเองได้น้อย การฟื้นฟูแบบ IMC จะได้ประโยชน์และคุ้มค่า
เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการฟ้ืนฟแูบบไป-กลบั ในกรณทีีผู่ป่้วยสามารถช่วยเหลอื
ตนเองได้ดี (BI =20) ไม่จ�ำเป็นที่ต้องฟื้นฟูสมรรถภาพแต่อย่างใด

การวิเคราะห์ความอ่อนไหวของตัวแปรพบว่า การลดต้นทุนของ 
การฟ้ืนฟลูกัษณะ IMC ลงได้จะท�ำให้เกดิความคุม้ค่าในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
ผู้ป่วยทุกรายเม่ือเทียบกับการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอก IMC มีข้อดีท่ีผู้ป่วย 
ต้องได้รับการฟื้นฟูทุกวันเป็นเวลา 14 วันติดต่อกัน ซ่ึงส่งผลดีต่อผู้ป่วย 
ท่ีได้รับการฟื้นฟูอย่างต่อเน่ือง แตกต่างจากการฟื้นฟูแบบ OPD ท่ีผู้ป่วย 
จะมารับการฟื้นฟู 1 ครั้งต่อสัปดาห์เป็นระยะเวลา 6 เดือน สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Deutsch และคณะ10 ท่ีพบว่าการฟื ้นฟูสมรรถภาพ 
ในลักษณะผู้ป่วยในมีผลลัพธ์ที่ดีทั้งในด้านการกลับไปใช้ชีวิตในชุมชน 
และระบบการเคล่ือนไหวท่ีฟื้นตัวดีข้ึนการฟื้นฟูสมรรถภาพในลักษณะ 
ผู้ป่วยในจะท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลจากทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ 
พยาบาล นกักายภาพบ�ำบดั นกักจิกรรมบ�ำบดั นกัแก้ไขการพดู นกัจติวทิยา 
โภชนากร นักสังคมสงเคราะห์ เป็นต้น ซึ่งจะท�ำให้ผู้ป่วยฟื้นฟูสมรรถภาพ

ได้ในกรณีมีปัญหาด้านต่างๆ8 การส่งผู้ป่วยไปฟื้นฟูท่ีบ้านควรให้ผู้ป่วย 
ได้ประโยชน์จากการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยในก่อน แล้วจึงพิจารณาความพร้อม
ของผูป่้วยในการฟ้ืนฟแูบบผูป่้วยนอก ได้แก่ เข้าใจค�ำถามและตอบสนองได้ 
สามารถเดินช้าๆ โดยมีผู้ช่วยเหลือในระยะทาง 50 เมตรได้ เป็นต้น6 
การศึกษาของอรทัยและคณะ11 ในปี 2012 แสดงให้เห็นว่าการฟื้นฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความคุ้มค่าเม่ือเปรียบเทียบกับ
การไม่ฟื้นฟู ซ่ึงในชุมชนท่ีมีโรงพยาบาลท่ีฟื้นฟูลักษณะ IMC จะช่วยลด
ความเสีย่งการเข้าโรงพยาบาลซ�ำ้ลงได้12 การฟ้ืนฟแูบบ IMC ในโรงพยาบาล
ชุมชนท่ีมีการบริการฟื้นฟูสมรรถภาพสามารถรองรับผู้ป่วยท่ีผ่านระยะ 
acute stroke มาฟื้นฟูต่อเน่ืองทันที เน่ืองจากเป็นระยะท่ีผู้ป่วยจะได้
ประโยชน์สูงสุด13

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ คือ 1) การเก็บข้อมูลการช่วยเหลือตนเอง
ในชวีติประจ�ำวนัของผูป่้วยด้วย Barthel index score และค่าอรรถประโยชน์ 
ไม่สามารถวดัก่อนผูป่้วยเข้ารบัการฟ้ืนฟไูด้ 2) ไม่ได้เปรยีบเทยีบประสทิธผิล
ของการฟื ้นฟูระหว่างกลุ ่มในลักษณะการวิจัยทางคลินิก แต่เป ็น 
การเกบ็ข้อมลูในแต่ละกลุม่ทีไ่ด้รบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพเพือ่น�ำมาวเิคราะห์
จากแบบจ�ำลองการตัดสินใจเท่านั้น

สรุป
การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย post-acute stroke ด้วยรูปแบบ 

การบริการระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (intermediate care) มีความคุ้มค่า
ในกลุ่มผู ้ป่วยที่มีคะแนนความสามารถในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันต�่ำ 
เม่ือเทียบกับรูปแบบการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอก ในขณะท่ีการฟื้นฟูรูปแบบ 
ผู้ป่วยนอกจะมีความคุ้มค่าและเหมาะสมกับผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองได้ดี

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณผู้อ�ำนวยการและเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลบางกล�่ำ 

โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา และโรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ ่น 
โรงพยาบาลนครปฐม จงัหวดันครปฐม รวมถงึอาสาสมคัรทีเ่ข้าร่วมโครงการ 
ทุกท่าน ที่ท�ำให้การศึกษาวิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี
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การศึกษาผลส�ำเร็จและความปลอดภัยของการตรวจรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดปกติ
ชนิด Idiopathic outflow tract VT หรือ PVC โดยใช้วิธีการศึกษาสรีระไฟฟ้าหัวใจ
โดยการสร้างภาพสามมิติ โดยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าและจี้รักษาโดยคลื่นวิทยุ
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Abstract: Benefit of Post-Radio-Frequency Ablation (RFA) under 
Electro-Anatomical Mapping (EAM) in the Idiopathic Outflow Tract 
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Cardiac Electrophysiologic Study under Electro-anatomical mapping and Radio-frequency ablation (RFA) is currently for treat 

cardiac arrhythmias. The study aimed to assess the benefit and safety of treatment for idiopathic ventricular outflow tract, 

either premature ventricular complex (PVC) or ventricular (VT). A retrospective study of 59 patients at the Central Chest Institute 

of Thailand between 1 January 2017 and 31 October 2018 with the follow-up period more than six months conducted.  

The average age of patients was 47.53 years old, female 78% and male 22%. The most common site of origin PVC or VT was  

at the right ventricular outflow tract, which detected up to 93.3% by 12-leads electrocardiogram criteria to 89.9% by  

electro-anatomical method. The success rate of radiofrequency ablation was 81.4%, unsuccessful cases depend on the site of 

origin of rate 18.6% comparable with the previous study. The cause of unsuccess rate depended on the site of origin PVC or VT. 

The complication rate was 5.1%, cardiac tamponade 3.4% and bleeding of puncture site 1.7% respectively. The recurrence rate 

at 1 year was 8.5%. In conclusion, the Cardiac Electrophysiologic study under Electro-anatomical mapping for treatment of  

outflow tract VT and PVC were safe, effectively and low recurrence rate at 1 year.

Keywords: Electro-anatomical mapping (EAM), Outflow tract, Premature ventricular contraction (PVC), Ventricular tachycardia (VT)

บทคัดย่อ
การศึกษาสรีระไฟฟ้าหัวใจการสร้างภาพสามมิติและจ้ีรักษา 

โดยคลืน่วทิยคุวามถีส่งู (Cardiac electrophysiologic (EP) study under 

Electro-anatomical mapping (EAM) and radiofrequency ablation 

(RFA)) ปัจจบุนัเป็นวธิกีารตรวจรกัษาโรคหวัใจเต้นผดิจงัหวะทีห่วัใจห้องล่าง

ด้านบน (outflow tract premature ventricular contraction (PVC) 

หรอื ventricular tachycardia (VT) วตัถปุระสงค์การศกึษา เพือ่ประเมนิผล

การรกัษาและภาวะแทรกซ้อนโดยการตรวจรกัษาวธินีี ้ทีส่ถาบนัโรคทรวงอก 

นนทบุรี เป็นการศึกษาในผู้ป่วย 59 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัย “Idiopathic 

Outflow Tract VT หรือ PVC” ท่ีมีอาการ หรือมีจ�ำนวน PVC ต่อวัน

มากกว่า ร้อยละ 10 ขึ้นไป ได้รับการตรวจรักษาโดยวิธี “EP study under 

EAM and RFA” ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงวันที่ 31 ตุลาคม 

พ.ศ. 2561 และติดตามการรักษานาน 6 เดือนขึ้นไป ผลการศึกษา ผู้ป่วย

มีอายุเฉลี่ย 47.53 ปี เป็นเพศหญิงร้อยละ 78, เพศชายร้อยละ 22  

ต�ำแหน่งทีพ่บการเกดิเต้นผดิปกตมิากทีส่ดุคอืหวัใจห้องล่างขวาด้านบนพบ 

ร้อยละ 93.3 โดยวิธีใช้กราฟไฟฟ้าหัวใจ และร้อยละ 89.9 โดยวิธีการ 

สร้างภาพสามมิติ มีอัตราความส�ำเร็จในการท�ำ RFA (success rate)  

ร้อยละ 81.4 ผลใกล้เคียงกับการศึกษาที่ผ่านมา  และอัตราความไม่ส�ำเร็จ 

(unsuccess rate) ร้อยละ 18.6 โดยผู้ป่วยท�ำไม่ส�ำเร็จข้ึนกับต�ำแหน่ง 

การเกดิการเต้นผดิปกต ิเกดิภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 5.1 โดยมีภาวะเลอืดออก

ในเยื่อหุ้มหัวใจ ร้อยละ 3.4 และเลือดออกที่บริเวณแทงเข็ม ร้อยละ 1.7 

สรปุผลการศกึษา การตรวจรกัษาผูป่้วยหวัใจเต้นผดิปกตชินดิ Ventricular 

Outflow Tract VT หรอื PVC โดยวธิ ีCardiac EP study under Electro- 

anatomical mapping and RFA มีผลการรักษาอัตราความส�ำเร็จสูง  

และปลอดภัยมีภาวะแทรกซ้อนต�่ำและการกลับเป็นซ�้ำต�่ำท่ีระยะเวลา 

การติดตามการรักษาที่ 1 ปี

ค�ำส�ำคัญ: การศึกษาโดยใช้คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า บริเวณหัวใจด้านบน  

หัวใจห้องล่างเต้นสะดุด หัวใจห้องล่างเต้นเร็วผิดปกติ

บทน�ำ
โรคหวัใจเต้นผดิจงัหวะประเภท idiopathic ventricular outflow 

tract ชนิด premature ventricular contraction (PVC) หรือ 
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ventricular tachycardia (VT) เป็นภาวะหัวใจเต้นผิดปกติแบบท่ีไม่มี 

พยาธิสภาพของโครงสร้างหัวใจ (normal structural heart)  ซึ่งเกิดจาก 

delayed after depolarization mediated triggered activity และ 

มีจุดก�ำเนิดการเต้นผิดปกติ (site of origin) ท่ีบริเวณ ventricular  

outflow tract ของหวัใจห้องล่างทัง้สองห้อง1 ปัจจยัทีท่�ำให้เกดิอาการได้บ่อย

และมากขึน้ ได้แก่ การออกก�ำลงัแบบหนกั ภาวะเครยีด วติกกงัวล การได้รบั

สารกระตุ้นต่างๆ เช่น คาเฟอีน2 เป็นต้น ลักษณะทางกายภาพของ 

ventricular outflow tract ประกอบไปด้วย หัวใจห้องล่างขวาด้านบน 

right ventricular outflow tract (RVOT) หัวใจห้องล่างซ้ายด้านบน  

left ventricular outflow tract (LVOT)  ลิน้หวัใจเอออร์ตคิ (aortic sinus 

cusps) เส้นเลือดแดงของปอด (pulmonary artery) และจุดรวมของ 

หัวใจห้องล่างซ้ายด้านนอก (left ventricle summit) จุดก�ำเนิดการเต้น

ผิดปกติท่ีพบมากท่ีสุด คือบริเวณ RVOT ตรงต�ำแหน่งใต้ต่อล้ินหัวใจ  

pulmonic valve3-6 RVOT PVC หรือ VT จะพบมากในเพศหญิง  

แตกต่างจาก LVOT PVC หรือ VT ซึ่งพบได้บ่อยในเพศชาย4 ช่วงอายุที่พบ

การเกิดโรคได้บ่อยอยู่ระหว่าง 30 ถึง 50ปี5  ผู้ป่วยอาจมาพบแพทย์ด้วย

อาการใจส่ัน (palpitation), อ่อนเพลีย (fatigue), เจ็บหน้าอก (chest 

discomfort), ปวดศรีษะ (lighted headache) เป็นลมหมดสต ิ(syncope) 

ซ่ึงพบได้ประมาณ ร้อยละ 106 และการเสียชีวิตเฉียบพลัน (sudden  

cardiac death) ในผู้ป่วยบางรายอาจมาด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

(congestive heart failure) จากโรคกล้ามเนือ้หวัใจ (cardiomyopathy) 

จึงมีความจ�ำเป็นต้องแยกโรคของกล้ามเน้ือหัวใจชนิดอ่ืนออก โดยต้อง

ประเมินการท�ำงานของหัวใจห้องซ้ายล่าง (left ventricular ejection 

fraction “LVEF”) ร่วมกับประเมินการท�ำงานของหัวใจด้านขวาล่าง  

ได้แก่ RV dilatation และ RV dysfunction เพื่อแยกโรค idiopathic 

RVOT PVC หรือ VT ที่เกิดจากโรค arrhythmogenic right ventricular 

cardiomyopathy (ARVC)7

ภาวะโรคกล้ามเนือ้หวัใจโตและมกีารบบีตวัลดลงทีเ่กดิจากโรคหวัใจ

เต้นผิดจังหวะ (tachycardia induced cardiomyopathy) ชนิด PVC 

induced cardiomyopathy ทีไ่ม่มพียาธสิภาพของโครงสร้างหวัใจมาก่อน 

จากหลายผลการศกึษาแสดงให้เหน็ว่าผูป่้วยทีม่จี�ำนวนการเกดิ PVC ต่อวนั

ที่สูง จะมีอัตราการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง และมีอัตราการเกิด

ภาวะหัวใจวายมากข้ึน เป็นผลให้พบอัตราการเสียชีวิตโดยรวม (overall 

mortality) สูงข้ึนอย่างชัดเจน8 โดยจ�ำนวนการเกิด PVC ต่อวัน 

(PVC burden) ท่ีมากกว่าร้อยละ 10 ข้ึนไป สามารถท�ำให้พบภาวะ 

LV dysfunction ได้มากข้ึน9-12 เช่นเดียวกับคล่ืนไฟฟ้าหัวใจท่ีมีลักษณะ

ของ wide QRS complex duration จาก PVC13-16	  

การรักษา idiopathic ventricular outflow tract PVC หรือ VT 

โดยการใช้ยา สามารถลดการเกิด ventricular ectopy เพ่ือลดการเกิด 

LV systolic dysfunction ในผูป่้วย PVC induced cardiomyopathy ได้ 

แต่ประสิทธิภาพของการรักษาของยากลุ่ม betablocker และ calcium 

channel blocker ได้ผลเพียงร้อยละ 25-5017-18 ท้ังน้ีการใช้ยากลุ่ม 

antiarrhythmic drugs (AADs) ยงัมรีายงานถงึอาการไม่พงึประสงค์ของยา

และอาจเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจเต ้นผิดจังหวะชนิดอ่ืน  

(proarrhythmic effects) จึงมีการพัฒนาการรักษาโดยวิธี radio- 

frequency ablation (RFA) ทีไ่ด้ผลการรกัษาทีด่แีละมภีาวะแทรกซ้อนต�ำ่ 

จากการศึกษาของ Latchamsetty19 ซ่ึงท�ำการศึกษาแบบย้อนหลัง 

ในสถาบันใหญ่หลายแห่ง พบว่า การรักษาโดยวิธี RFA มีอัตราความส�ำเร็จ

ของการรักษาครั้งแรกสูงถึง ร้อยละ 84 และมีภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 2.9 

นอกจากน้ียังมีการศึกษาอ่ืนท่ีพบว่า RFA ให้ผลการรักษาดีกว่าการใช้ยา 

antiarrhythmic drugs ในการลดอัตราการเกิด PVC และยังเพ่ิม 

LV systolic ejection fraction อีกด้วย20-21 ซ่ึงอาจเป็นผลท�ำให้ลด 

การเกิดภาวะ congestive heart failure และ sudden cardiac death 

ให้กับผู้ป่วยในอนาคต

สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

เป็นสถาบันเฉพาะทางในการรักษาโรคหัวใจและทรวงอก มีผู้ป่วยเข้ารับ

บริการที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะ idiopathic ventricular outflow tract 

PVC หรือ VT ประมาณ 70 ราย ต่อปี ซ่ึงโดยปกติแล้วผู้ป่วยอาจได้รับ 

การรักษาด้วยยา หรือการท�ำ RFA โดยพิจารณาจากอาการของผู้ป่วย 

ความรุนแรงของโรค และ PVC burden ท่ีมากกว่า ร้อยละ 10 ต่อวัน  

เพ่ือลดภาวะ tachycardia หรือ PVC induced cardiomyopathy  

การศึกษานี้ท�ำการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย idiopathic ventricular outflow 

tract PVC หรือ VT ท่ีได้รับการตรวจรักษาในสถาบัน โดยวิธีการศึกษา 

ทางสรีระไฟฟ้าหัวใจจากการสร ้างภาพสามมิติพร ้อมการจ้ีรักษา 

โดยคล่ืนวิทยุ (cardiac electrophysiologic study under electro- 

anatomical three dimension mapping and radiofrequency 

ablations) เพือ่ประเมนิผลส�ำเรจ็ อตัราการกลบัเป็นซ�ำ้ และความปลอดภยั

หลังการรักษาที่ระยะเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไป

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแบบย้อนหลงัในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั

ว่าเป็นโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด idiopathic ventricular outflow  

tract PVC หรือ VT ที่มีอาการ หรือมีจ�ำนวน PVC burden ที่มากกว่า  

ร้อยละ 10 ต่อวัน และต้องไม่มีพยาธิสภาพของโครงสร้างหัวใจ ซึ่งเข้ารับ

การตรวจวินิจฉัยและรักษาโดยวิธี cardiac electrophysiologic study 

under electro-anatomical mapping and radio-frequency ablation 

ในหน่วยอายุรศาสตร ์หัวใจ สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย ์ 

กระทรวงสาธารณสุข ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงวันที่ 31 

ตุลาคม พ.ศ. 2561

ผู้ศึกษาท�ำการเก็บข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ อายุ เพศ ส่วนสูง น�้ำหนัก 

อาการแสดง การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) การระบุต�ำแหน่ง 

จุดก�ำเนิดการเต้นผิดปกติเบ้ืองต้นโดยคล่ืนไฟฟ้าของหัวใจ (รูปท่ี 1) 

และประวัติการเกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะในครอบครัว เม่ือผู้ป่วยได้รับ 

การตรวจรักษาโดยวิธีดังกล่าว จะท�ำการบันทึกลักษณะคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ

ก่อนและหลังการตรวจรักษา วิเคราะห์ต�ำแหน่งการเกิดการเต้นผิดจังหวะ

จากกราฟไฟฟ้า25 สญัญาไฟฟ้าภายในหวัใจ (intra-cardiac electrogram) 

ทั้งช่วงที่มีและไม่มีอาการ และท�ำการสร้างโครงร่างสามมิติของหัวใจ 

(three-dimensional mapping) เพื่อระบุต�ำแหน่งของจุดก�ำเนิดการเต้น

ผิดปกติด้วยวิธี activation mapping (รูปท่ี 2) โดยท่ีต�ำแหน่ง the  

earliest activation จะเป็นต�ำแหน่งเป้าหมายในการท�ำ RFA ซึง่ตรวจสอบ

ได้จากลักษณะของ QRS complex ในช่วง PVC หรือ VT ของคลื่นไฟฟ้า

ของหัวใจภายหลังการกระตุ้น (pace mapping) จะต้องตรงกันมากกว่า 

95% ขึน้ไป26 จงึจะท�ำ RFA ทีต่�ำแหน่งนัน้ นอกจากนัน้ผูศ้กึษาได้เกบ็ข้อมลู

เวลาการตรวจและสร้างโครงร่างสามมิติของหัวใจ เวลาในการท�ำ RFA  

ก�ำลังไฟที่ใช้ จ�ำนวนครั้ง และเวลาของการใช้รังสีเอกซเรย์ (fluoroscopic 

time)
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ผู้ป่วยจะได้รับการติดตาม อัตราความส�ำเร็จของการรักษาครั้งแรก 

(immediate success rate) และภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนในช่วง 

อย่างน้อย 30 นาทีแรกหลังการรักษา รวมถึงตรวจติดตามการกลับเป็นซ�้ำ

โดยการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG 12 leads) และการติดตามคลื่นไฟฟ้า

หัวใจต่อเนื่อง 24 ชั่วโมง (Holter monitor) ที่ระยะเวลา 6, 12, 18 เดือน

รูปที่ 1 ลักษณะคลื่นไฟฟ้าของหัวใจ ECG 12 leads ที่ใช้ระบุต�ำแหน่งจุดการเกิดหัวใจเต้นผิดปกต2ิ5

รูปที่ 2 การสร้างภาพสามมิติ (Electro-anatomical mapping) ของ RVOT และต�ำแหน่ง The earliest activation (จุดสีแดง)26

ที่เป็นจุดก�ำเนิดการเต้นผิดจังหวะและจุดที่ท�ำการรักษาโดยวิธี RFA ได้ส�ำเร็จ

ผล
ผู้ป่วยจ�ำนวนทั้งสิ้น 59 ราย ได้รับการตรวจรักษาด้วยวิธี cardiac 

electrophysiologic study under electro-anatomical mapping  

and RFA ท่ีสถาบันโรคทรวงอก ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2560 

ถึงวันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2561 คิดเป็น ร้อยละ 8.06 ของผู้ป่วยทั่วประเทศ 

(เมือ่เทยีบกบัจ�ำนวนผูป่้วยทัง้หมด 732 ราย ทีร่บัการรกัษาทัง้ประเทศไทย

ในระหว่างปี พ.ศ. 2560 ถึง พ.ศ. 2561 ข้อมูลจากชมรมช่างไฟฟ้าหัวใจ

แห่งประเทศไทย) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (จ�ำนวนทั้งสิ้น 59 ราย)

 

 

อายุเฉลี่ย (ปี)		  47.53

เพศ (ร้อยละ)  	 ชาย	 22               
	 หญิง	 78
อาการแสดง (ร้อยละ) 	 ใจสั่น (palpitation)	 72.9                         
	 เจ็บหน้าอก (chest discomfort)	 1.7
	 เวียนศีรษะ (dizziness)	 22
	 วูบหมดสติ (syncope)	 3.4	
ประวัติครอบครัว (ร้อยละ)		  0
ส่วนสูง (ค่าเฉลี่ย cm)		  160.3
น�้ำหนัก (ค่าเฉลี่ย kg)		  60.5
left ventricular ejection fraction (mean LVEF %)	 63.8

จากข้อมูลพื้นฐาน (ตารางที่ 1) พบว่าผู้ป่วยมีอายุระหว่าง 30-50 ปี 

(อายุเฉลี่ย 47.53 ปี) โดยเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (หญิง ร้อยละ 78 

ชาย ร้อยละ 22 คดิเป็นอตัราส่วน 3.5:1) มนี�ำ้หนกัส่วนสงูอยูใ่นเกณฑ์ปกติ 

(น�้ำหนักเฉลี่ย 60.5 กก. ส่วนสูงเฉลี่ย 160.3 ซม.) ผู้ป่วยส่วนใหญ่เข้ารับ

การรักษาด้วยอาการใจสั่น (ร้อยละ 72.9) รองลงมาคืออาการเวียนศีรษะ 

(ร้อยละ 22) และอาการวูบหมดสติ (ร้อยละ 5.1) ส่วนอาการเจ็บหน้าอก

พบได้น้อย (ร้อยละ 1.7) และไม่พบผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตเฉียบพลันหรือ 

มีประวัติการเกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะในครอบครัว ผู้ป่วยในการศึกษานี้

มีค่าเฉล่ียการบีบตัวของหัวใจห้องล่าง LVEF อยู่ท่ี ร้อยละ 63 ซ่ึงถือว่า 

อยู่ในเกณฑ์ปกติ

ตารางที่ 2 ข้อมูลการวัดโดยวิธี cardiac electrophysiologic study และการท�ำ radiofrequency ablation

              ข้อมูลการวัด	 ค่าต�่ำสุด	 ค่าสูงสุด	 ค่าเฉลี่ย	 ค่าเฉลี่ยเบี่ยงเบนมาตรฐาน

PA (ms)	 4	 20	 11.79	 3.31
AH (ms)	 65	 122	 84.57	 12.38
HV (ms)	 32	 52	 45.30	 3.60
QRS (SNR) duration (ms)	 68	 110	 82.42	 8.41
QRS (VT, PVC) duration (ms)	 123	 156	 136.98	 7.78
QTc (ms)	 410	 450	 424.81	 10.70
Basic Cycle Length (ms)	 590	 1209	 896.05	 132.00
Tachycardia Cycle Length (ms)	 300	 530	 373.50	 38.04
Activation to QRS ref (ms)	 -5	 -40	 -26.44	 8.04
Ablation time (min)	 1.92	 60	 15.45	 13.38
Fluoroscope time (min)	 0.35	 21.54	 7.21	 4.99
No of RFA (time)	 2	 70	 19.76	 16.24
Power (watt)	 20	 55	 33.67	 6.42
Procedure time (min)	 50	 248	 129.59	 43.36

ผลการวดัสญัญาณไฟฟ้าภายในห้องหวัใจ (intracardiac electrogram) 

จากการท�ำ cardiac electrophysiologic study (ตารางที่ 2) มีค่าเฉลี่ย

ดังนี้ PA 11.79 ms, AH 85.57 ms, HV 45.30 ms, BCL 896.05 ms, 

QRS duration 84.42 ms และ QTc 424.81 ms ตามล�ำดบั QRS duration 

ขณะเกิดภาวะ idiopathic ventricular outflow tract PVC หรือ VT 

(QRS PVC/VT duration) มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 136.98 ms  การหาจุดก�ำเนิด

การเต้นผิดปกติในการท�ำ RFA ด้วยวิธี activation mapping มีระยะเวลา 

activation to QRS ref เฉล่ียอยู่ท่ี -26.44 ms มีการใช้ก�ำลังไฟฟ้า 

ในการรักษาเฉล่ียท่ี 33.67 watts จ�ำนวนคร้ังในการจ้ีรักษาเฉล่ียอยู่ท่ี  

19.76 ครั้ง โดยมีระยะเวลาการโดนรังสีเอกซเรย์ (fluoroscopic time) 

เฉล่ีย 7.21 นาที และระยะเวลาเฉล่ียการท�ำหัตถการต้ังแต่ต้นจนจบ 

ที่ 129.59 นาที
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ตารางที่ 3 ข้อมูลการระบุจุดก�ำเนิดการเต้นผิดปกติ และความส�ำเร็จในการรักษา RFA ด้วยวิธี three-dimension activation mapping

 จุดก�ำเนิดการเต้นผิดปกติ 
(site of origin)

ความส�ำเร็จในการรักษาของ RFA
โดยวิธี 3D activation mapping

วิธีตรวจเพื่อค้นหาจุดก�ำเนิดการเต้นผิดปกติ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ
(ECG 12 leads)

การเก็บสัญญาณและ
สร้างภาพสามมิติ

(3D activation mapping)
	 ไม่ส�ำเร็จ	 ส�ำเร็จ

	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วย
	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)

Right ventricular outflow tract (RVOT)
	 Septal	 20 (33.9)	 15 (25.4)	 1 (1.7)	 14 (23.7)
	 Posterior-septal	 15 (25.4)	 18 (30.5)	 0	 18 (30.5)
	 Posterior	 2 (3.4)	 2 (3.4)	 1 (1.7)	 1 (1.7)
	 Main pulmonary artery	 4 (6.8)	 3 (5.1)	 0	 3 (5.08)
	 Lateral free wall	 6 (10.2)	 5 (8.5)	 2 (3.4)	 3 (5.08)
	 Anterior-septal	 4 (6.8)	 4 (6.8)	 2 (3.4)	 2 (3.4)
	 Anterior free wall	 4 (6.8)	 4 (6.8)	 1 (1.7)	 3 (5.08)
	 Epicardial anterior free wall	 0	 1 (1.7)	 1 (1.7)	 0
	 Anterior-lateral free wall	 0	 1 (1.7)	 0	 1 (1.7)

Left ventricular outflow tract (LVOT)
	 Septal 	 2 (3.4)	 2 (3.4)	 2 (3.4)	 0
	 Lateral	 1 (1.7)	 1(1.7)	 0	 1 (1.7)
	 Left coronary cusp	 0	 1 (1.7)	 0	 1 (1.7)
	 R-L cusp commissure	 1 (1.7)	 2 (3.4)	 1 (1.7)	 1 (1.7)

                        รวม	 59 (100)	 59 (100)	 11 (18.6)	 48 (81.4)

ต�ำแหน่งจุดก�ำเนิดการเต้นผิดปกติในการศึกษานี้ (ตารางที่ 3) 

การตรวจโดยอาศัยลักษณะของคลื่นไฟฟ้าของหัวใจ พบต�ำแหน่ง 

จุดก�ำหนดการเต้นผิดปกติมากที่สุดบริเวณ RVOT ถึง ร้อยละ 93.3  

โดยอยู่ในส่วนของ RVOT septal ร้อยละ 33.9 และ RVOT posterior 

septal ร้อยละ 25.4 ตามล�ำดับ แตกต่างจาก LVOT ท่ีพบเพียง  

ร้อยละ 6.7 ส่วนการตรวจด้วยวิธี 3D activation mapping ยังพบ 

จุดก�ำเนิดการเต้นผิดปกติมากสุดที่บริเวณ RVOT เช่นกัน โดยพบมากถึง 

ร้อยละ  89.9 แต่จะอยู่ในส่วนของ RVOT posterior septal ร้อยละ 30.5 

และ RVOT septal ร ้อยละ 25.4 ตามล�ำดับ และพบที่ LVOT 

เพียงร้อยละ 10.1 ผู้ป่วยมีความส�ำเร็จของการรักษา (success rate) 

ด้วยวิธีการน้ีสูงถึง ร้อยละ 81.4 ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนพบในผู้ป่วย

จ�ำนวน 3 ราย (ร้อยละ 5.1) ได้แก่ ภาวะ cardiac tamponade 

จ�ำนวน 2 ราย (ร้อยละ 3.4) และเลือดออกท่ีบริเวณแทงเข็ม 1 ราย 

(ร้อยละ 1.7) ผู้ป่วยท่ีมีภาวะ cardiac tamponade ได้รับการรักษา 

ด้วยวิธี pericardiocentesis 1 ราย และอีก 1 ราย จ�ำเป็นต้องได้รับ 

การผ่าตัดเปิดช่องอกเน่ืองจากผู้ป่วยเสียเลือดมากจนมีความดันโลหิตต�่ำ 

โดยผู้ป่วยท้ังสองได้รอดชีวิตภายหลังการรักษา และจากการศึกษาน้ี 

ไม่พบภาวะหัวใจเต้นช้าผิดปกติชนิด complete heart block และ 

ไม่มีผู้เสียชีวิตจากการรักษา การติดตามผู้ป่วยภายหลังการรักษาด้วย  

RFA มีอัตราการกลับเป็นซ�้ำที่ 6, 12 และ 18 เดือน อยู่ที่ ร้อยละ 11.9, 

8.5 และ 8.5 ตามล�ำดับ
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รูปที่ 3 ผลการติดตามหลังการรักษา 6, 12 และ 18 เดือน

วิจารณ์
ผู ้ป ่วยหัวใจเต ้นผิดจังหวะชนิด idiopathic ventricular  

outflow tract ชนิด PVC หรือ VT ท่ีได้รับการตรวจวินิจฉัย cardiac  

electrophysiologic study under electro-anatomical mapping  

และรักษาโดยการท�ำ RFA จ�ำนวน 59 ราย ผลการศึกษาผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 

47.5 ปี เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (หญิง ร้อยละ 78, ชาย ร้อยละ 22 

คดิเป็นอตัราส่วน 3.5:1 ) เมือ่เทยีบกบัการศกึษาต่างประเทศมค่ีาใกล้เคยีง

กัน4-5 รวมถึงอาการแสดงของผู ้ป ่วยพบมากสุดได้แก่อาการใจส่ัน 

ร้อยละ 72.9 พบได้ใกล้เคียงกับข้อมูลต่างประเทศ6 รองลงมา ได้แก่ 

อาการเวียนศีรษะ ร้อยละ 22 อาการวูบหมดสติ ร้อยละ 5.1 ไม่พบว่า 

ผูป่้วยมาด้วยอาการหวัใจหยดุเต้นเฉยีบพลนั หรอืมปีระวตักิารเกดิโรคหวัใจ

เต้นผิดจังหวะในครอบครัว แสดงถึงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยไม่ต่างจาก

ข้อมูลการศึกษาของต่างประเทศ

ผลการศกึษา electrophysiologic study มค่ีาเฉลีย่ปกต ิเมือ่เทยีบกบั

ค่ามาตรฐานบุคคลท่ัวไป27 ผลการวัดค่า QRS duration ขณะเกิด PVC 

หรือ VT มีค่าเฉลี่ย 136.98 ms และ มีค่าสูงสุด 156 ms พบในผู้ป่วย 

ท่ีไม่สามารถจะท�ำ RFA ได้ เน่ืองจากมีจุดก�ำเนิดการเต้นผิดปกติอยู่ท่ี 

ผิวภายนอกของหัวใจ (epicardial focal site)19,26 ซ่ึงอุปกรณ์ RFA  

ไม่สามารถเข้าถึงได้ ถ้ามีอาการมากจ�ำเป็นต้องท�ำการรักษา จะต้องท�ำ 

ใน Hybrid operating room  และท�ำการรักษาโดยวิธี Epicardial  

Catheter Ablation Approach29 ต้องมีทีมศัลยแพทย์ทรวงอกร่วมดูแล

รักษาในกรณีเกิดภาวะแทรกซ้อน ค่าเฉล่ียจุดก�ำเนิดท่ีดีในการท�ำ RFA  

คือ -26.44 ms to QRS ref และมี perfect pace mapping26 เกิน 

ร้อยละ 95 จุดก�ำเนิดการเต้นผิดจังหวะที่พบมากที่สุดจากผลการศึกษาคือ

ที ่RVOT ร้อยละ 93.3 โดยวธิใีช้ ECG 12 leads criteria และ ร้อยละ 89.9 

โดยวิธีการใช้ activation mapping จากการสร้างภาพสามมิติ ซึ่งข้อมูล

สอดคล้องกับการศกึษาต่างประเทศ22-23, 26 การท�ำ activation mapping 

โดยการสร้างภาพสามมติสิามารถจะบอกต�ำแหน่งการเกดิการเต้นผดิจงัหวะ

ได้ละเอียดข้ึน โดยเฉพาะต�ำแหน่งท่ีพบไม่บ่อยได้แก่ epicardial sites, 

LVOT sites, Aortic sites และ LV summit ซึ่งต�ำแหน่งการเกิดมีผลต่อ

อตัราส�ำเรจ็ในการท�ำ RFA จดุก�ำเนดิที ่epicardial sites อตัราการท�ำ RFA 

ส�ำเร็จจะลดลงมากหรือไม่ส�ำเร็จ19 และการเก็บสัญญาณในห้องหัวใจ

สามารถก�ำหนดจุดที่สนใจและกลับมาตรวจสอบซ�้ำได้ ลดการท�ำ RFA ซ�้ำ

โดยไม่จ�ำเป็น ลดการได้รับรังสี (radiation expose) ของผู้ป่วยและผู้ท�ำ 

การรักษา และลดเวลารวมท้ังหมดในการท�ำหัตถการรักษา (procedure 

time)28 ผลการรักษาโดยการท�ำ RFA โดยการใช้ activation mapping 

สร้างภาพสามมิติอัตราส�ำเร็จของการรักษาร้อยละ 81.4 มีอัตราส�ำเร็จ 

ใกล้เคียงการศึกษาต่างประเทศที่มีอัตรา ร้อยละ 8419  อัตราการท�ำ RFA 

ไม่ส�ำเร็จข้ึนกับต�ำแหน่งการเกิดการเต้นผิดจังหวะ19, 30 ดังกล่าวข้างต้น 

ภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำ RFA คือ ร้อยละ 5.1 สูงกว่าข้อมูลต่างประเทศ

ท่ีเกิด ร้อยละ 2.9 ไม่พบผู้ป่วยเสียชีวิตในการท�ำ RFA และการติดตาม

อาการผู้ป่วยหลังการท�ำ RFA ที่ระยะเวลา 1 ปีขึ้นไปพบ การกลับเป็นซ�้ำ 

ร้อยละ 8.5 มีค่าใกล้เคียงการศึกษาจากต่างประเทศ19 เป็นอัตราการกลับ

เป็นซ�้ำท่ีไม่สูงในระยะเวลา 1 ปีหลังท�ำการรักษา และต�ำแหน่งการเกิด 

การเต้นผิดจังหวะท่ีเกิดอาการซ�้ำคือ ท่ีบริเวณ RVOT anterior free  

wall, MPA focal sites และ RVOT posterior septal sites 

91.5% 91.5%
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สรุป
การตรวจรักษาผู้ป่วยหัวใจเต้นผิดจังหวะประเภท idiopathic 

ventricular outflow tract  ชนดิ premature ventricular contraction 

(PVC) หรือ ventricular tachycardia (VT) โดยวิธี cardiac  

electrophysiologic study under electro-anatomical mapping  

and radiofrequency ablation มีอัตราความส�ำเร็จของการรักษาท่ีสูง 

ปลอดภัย เกิดภาวะแทรกซ้อนต�่ำ และยังมีอัตราการกลับเป็นซ�้ำท่ีน้อย 

และคงที่เมื่อระยะเวลาผ่านไปมากกว่า 1 ปี
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บทน�ำ
ค�ำว่า Achalasia ได้รับอิทธิพลจากภาษากรีก แปลว่า ไม่ยืดหยุ่น หรือ ไม่คลายตัว ค�ำนิยามของโรค Achalasia คือ ภาวะที่หูรูดส่วนล่างของ

หลอดอาหารไม่สามารถคลายตัวได้ในขณะท่ีไม่มี Peristalsis โดยท่ัวไปผู้ป่วยส่วนใหญ่ของ Achalasia มักได้รับการรักษาเหมือนภาวะกรดไหลย้อน 
ด้วยยาลดกรด 6-8 สัปดาห์ หลังจากนั้นถ้าอาการไม่ดีขึ้น หรือ ถ้ามีอาการกลืนล�ำบากที่สงสัยพยาธิสภาพที่หลอดอาหารตั้งแต่แรก จะได้รับการส่องกล้อง
หลอดอาหาร กระเพาะอาหาร และล�ำไส้เล็กส่วนต้น (Esophagogastroduodenoscopy) เพ่ือหาการอุดตัน หรือรอยโรคจากการอักเสบ เม่ือไม่พบ 
ภาวะดงักล่าว ยิง่เพิม่ความน่าจะเป็นของโรค Achalasia ยิง่โดยเฉพาะในผูป่้วยทีม่ปีระวตักิลนืล�ำบากของเหลวร่วมด้วยแต่ต้น ในปัจจบุนัการวนิจิฉยัหลกั 
คือ High resolution esophageal manometry 

โครงสร้างและการท�ำงานของหลอดอาหาร (Structure and Normal 
Function of the Esophagus)

หลอดอาหารโดยทั่วไป มีความยาว 18-26 เซนติเมตร ลักษณะท่อ
ยาวเป็นโพรง ท�ำหน้าท่ีส่งต่ออาหารจาก Oropharynx ไปยังกระเพาะ
อาหาร กล้ามเนื้อหลอดอาหารส่วนบน 1/3 เป็นกล้ามเนื้อลาย (Striated 
muscle) ส่วนกล้ามเน้ือหลอดอาหารส่วนล่าง 2/3 เป็นกล้ามเน้ือเรียบ 
(Smooth muscle) มีเนื้อเยื่อทั้งหมด 4 ชั้น คือ mucosa, submucosa, 
muscularis propria และ adventitia 

เส้นประสาทท่ีไปเล้ียงส่วนล่างของหลอดอาหารประกอบไปด้วย
ระบบประสาทอัตโนมัติ Sympathetic และ Parasympathetic ส่วน 
การเคล่ือนไหวเป็นคล่ืนของหลอดอาหาร (Peristalsis) ถูกควบคุมผ่าน
ระบบประสาทอัตโนมัติ Parasympathetic เป็นเส้นทางเช่ือมโยงจาก  
เส้นประสาท Vagus และ Intrinsic enteric nervous system เม่ือ 
ก้อนอาหาร ผ่านเข้ามาทางหลอดอาหาร จะเริ่ม Peristalsis เป็นทางยาว
ตามความยาวของหลอดอาหาร การหดตัวของกล้ามเน้ือลายของ

รูป 1 เครื่องวัด High resolution esophageal manometry

หลอดอาหาร จะถกูควบคมุจากระบบประสาทส่วนกลาง ซึง่จะตามมาด้วย
การกระตุ้นการท�ำงานของเส้นประสาท Vagus ตามมาด้วยการหล่ังสาร 
ส่ือประสาท Acetylcholine ท่ีรอยต่อเส้นประสาทและกล้ามเน้ือ 
(motor end plate) เซลล์ประสาทส่ังการส่วนล่างท่ี Vagal nucleus 
ambiguus ส่วน peristalsis ของกล้ามเน้ือเรียบ จะเร่ิมต้นจาก
กระบวนการยับย้ัง ในช่วงแรกหลอดอาหารจะคลายตัว มีการกระตุ้น 
Preganglionic neuron ท่ี Caudal dorsal motor neuron ท�ำให้มี 
การปล่อย Nitric oxide ท�ำให้ไม่กลนื ต่อมาจะมกีารปล่อยสารสือ่ประสาท 
Acetylcholine ในทีส่ดุอาหารจะถกูส่งผ่านเข้ากระเพาะอาหารโดยส่งผ่าน 
รอยต่อระหว่างหลอดอาหารและกระเพาะอาหาร เป็นต�ำแหน่งที่ม ี
ความดันสูงมากท่ีสุด ความดันขณะพักของหลอดอาหารส่วนล่างอยู่ท่ี 
10-30 มิลลิเมตรปรอท ซ่ึงจะช่วยกันการไหลย้อนกลับเม่ืออาหารเข้าสู่
กระเพาะอาหาร การคลายตัวของหูรูดหลอดอาหารส่วนล่าง เชื่อมโยงกับ
สารสื่อประสาท ที่พบบ่อย คือ Nitric oxide 
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พยาธิสรีรวิทยา (Pathophysiology)
ภาวะ Achalasia มคีวามสมัพนัธ์ การท�ำงานทีเ่สยีไปของ Myenteric 

plexus ganglion ในหลอดอาหารส่วนปลาย8 ส่วนสาเหตุของการลดลง
ของการยบัยัง้ของเซลล์ประสาทดงักล่าว ไม่ทราบแน่นอน แต่เชือ่ว่าจดุเริม่ต้น 
Achalasia เกิดจากภาวะภูมิต้านทานตนเองที่กระตุ้นจากการติดเชื้อ 
กลุ่มไวรัส Herpes และ Measles ในท่ีผู้ป่วยท่ีมีลักษณะทางพันธุกรรม 
ทีเ่ข้าได้9 ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั Achalasia มกัมโีรคร่วมชนดิภมูต้ิานทาน
ตนเอง10 และมแีอนตีบ้อดีต่้อเซลล์ประสาท มากกว่ากลุม่ประชากรทัว่ไป11 
กระบวนการอักเสบเกิดจาก T cell lymphocyte เข้าไปสะสมน�ำไปสู่ 
การท�ำลายเซลล์ Ganglion อย่างช้าๆ นอกจากนี ้Achalasia ยงัเป็นอาการ
แสดงอย่างหน่ึงของโรค Chagas disease ซ่ึงพบในผู้ป่วยท่ีติดเช้ือปรสิต 
Trypanosoma cruzi12 เซลล์ประสาทเหล่านี้ จะใช้ Nitric oxide และ 
Vasoactive intestinal peptide เป็นสารสื่อประสาท ภาวะต่อเนื่องจาก
ท่ีเซลล์ประสาทในหลอดอาหารส่วนปลายเส่ือมลง ท�ำให้มีความผิดปกติ 
ของการยับย้ัง Postganglionic neurons ท�ำให้เกิดความไม่สมดุลของ 
การกระตุ้น และการยับย้ังของหูรูด และกล้ามเน้ือหลอดอาหารด้านข้าง  
ผลการกระตุ้น Cholinergic ท�ำให้หูรูดหลอดอาหารส่วนปลาย สูญเสีย
ความสามารถในการคลายตัว มีการหดตัวมากขึ้น 
วิทยาการระบาด และพันธุกรรม  (Epidemiology and Genetics)

อุบัติการณ์ของโรค Achalasia ท่ัวโลก อยู่ท่ี 1 ต่อ 100,0001-4  
มีหลักฐานการศึกษา Achalasia ในผู้ป่วยฝาแฝด และพ่ีน้องท�ำให้ 
เช่ือว่า Achalasia มีการถ่ายทอดทางพันธุกรรม และมีความสัมพันธ์กับ 
โรคพาร์กินสัน ดาวน์ซินโดรม และ Allgrove syndrome5-7 
อาการ และอาการแสดง (Symptom and sign) 

อาการและอาการแสดงของผู ้ป ่วย Achalasia มีมากมาย 
แต่อย่างไรก็ตาม ควรแยกภาวะที่มีอาการคล้ายกันออกไปก่อน เช่น ภาวะ
กรดไหลย้อน (GERD), Esophageal ring, Esophageal stricture หรือ 
มะเรง็หลอดอาหาร อาการทีส่�ำคญัทีส่ือ่ถงึ Achalasia คอื ภาวะกลนืล�ำบาก
ทั้งของแข็ง และของเหลว ที่เป็นมากขึ้นเรื่อยๆ 

การส่งตรวจเพือ่หาความผดิปกตทิางการเคลือ่นไหว ควรจะพจิารณา
ท�ำเมื่อได้แยกภาวะอุดตันหรือโครงสร้างที่ผิดปกติออกแล้ว จากการศึกษา
ของ Tsuboi13 พบว่า จากข้อมูลผู้ป่วยตลอด 24 ปี ตั้งแต่ปี 1984-2008 
ทีเ่ข้ารบัการตรวจด้วย Manometry พบว่าอาการของผูป่้วยทีพ่บบ่อยทีส่ดุ
ของ Achalasia คอื กลนืล�ำบากทีพ่บร่วมกบัแสบยอดหน้าอก อย่างไรกต็าม
อาการอืน่ทีพ่บได้บ่อย คอื แน่นหน้าอก ส�ำรอกอาหาร ไอ หอบหดื กลนืเจบ็ 
และเจ็บบริเวณลิ้นปี่ 

อาการทางระบบหายใจ เป็นอีกระบบท่ีพบบ่อย เน่ืองจากก�ำลัง
กล้ามเน้ือหลอดอาหารท่ีผิดปกติ ท�ำให้มีอาหารตกค้างในหลอดอาหาร 
และน�ำไปสู่การส�ำลัก Sinan14 พบว่าในผู้ป่วย 110 ราย มี 40 ราย ที่มี 
อาการทางระบบหายใจอย่างน้อย 1 อย่าง ในแต่ละวนั นอกจากนี ้Gupta16 

กล่าวถงึอาการนอกระบบอาหารทีส่ามารถพบได้เช่นกนั ในผูป่้วย Achalasia 

38 ราย มร้ีอยละ 71 เจบ็คอ เสยีงแหบ หรอื Post nasal drip และ ร้อยละ 61 
มอีาการไอ โดยทัว่ไปผูป่้วย Achalasia จะมอีาการกลนืล�ำบากน�ำมาก่อน
อาการระบบทางเดินหายใจ ค่าเฉลี่ย 24 เดือน ซึ่งเป็นตัวที่บอกว่าผู้ป่วย
รายดังกล่าวมีโรคท่ีก�ำเริบมากข้ึน ท่ีไม่ได้รับการรักษา16 และอาจจะต้อง
ระวังในผู้ป่วยท่ีเป็นโรคหนังแข็ง ซ่ึงมักจะมีอาการทางระบบหายใจเร้ือรัง 
ร่วมกับหลอดอาหารเคลื่อนไหวผิดปกติ 

จากสถิติทางประชากร อาการกลืนล�ำบาก และส�ำรอกอาหาร 
เป็นอาการที่พบได้ในผู้ป่วย Achalasia ทุกช่วงอายุ แต่ผู้ป่วยที่มีอายุน้อย 
จะพบอาการแสบร้อนยอดอก (Heart burn) กับ แน่นหน้าอกมากกว่า 
ผู้สูงอายุ17 ในผู้ป่วยที่มีภาวะน�้ำหนักเกิน โดยเฉพาะมีค่า BMI มากกว่า 30 
มีอาการส�ำลัก และอาเจียนได้มากกว่า น่าจะอธิบายจากความดัน 
ในช่องท้องท่ีมีค่าเพ่ิมมากข้ึน18 ส่วนอาการแน่นหน้าอก (chest pain)  
พบได้ในผู้หญิงมากกว่าผู้ชายในการศึกษาย้อนหลังผู้ป่วย Achalasia 
213 ราย19

การวินิจฉัย 
ขึน้กบัอาการ อาการแสดงของผูป่้วย น�ำไปสูก่ารเลอืกใช้สิง่ส่งตรวจ 

และการแปลผล มีผู้ป่วยจ�ำนวนมากท่ีวินิจฉัยล่าช้า อาการท่ีมาเหมือน 
Achalasia มากที่สุด คือ ภาวะกรดไหลย้อน ในอีกทางหนึ่ง กรณีที่ผู้ป่วย
มาด้วยกลืนล�ำบาก การให้ผู ้ป่วยด่ืมน�้ำช่วยแยก Oropharyngeal  
dysphagia กับ Esophageal dysphagia ถ้าผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล�ำบาก
บริเวณคอหอยส่วนปาก จะมีความยุ่งยากในการเคล่ือน Bolus เข้าไป 
ในหลอดอาหาร และมักจะพบว่าผู้ป่วยจะมีอาการไอ และส�ำลักทันที 
ได้บ่อย เมื่อสงสัย Oropharyngeal dysphagia ให้พิจารณาส่ง Modified 
Barium Swallow (Cookie Swallow)
การส่องกล้องหลอดอาหาร กระเพาะอาหาร และล�ำไส้เลก็ส่วนต้น (EGD)

การส่องกล้องหลอดอาหารและกระเพาะอาหาร เป็นการตรวจ 
ท่ีท�ำบ่อยท่ีสุดในผู้ป่วยท่ีกลืนของแข็งล�ำบาก กลืนของเหลวล�ำบาก หรือ
กลนืทัง้ 2 อย่างล�ำบากร่วมกนั การส่องกล้องมจีดุประสงค์เพือ่ต้องการแยก
โรคอ่ืนท่ีมีอาการแสดงคล้าย Achalasia เช่น GERD, Eosinophilic  
esophagitis, Esophageal web, Esophageal ring มะเร็งหลอดอาหาร 
หรือ Pseudoachalasia นอกจากน้ี ลักษณะท่ีเห็นได้จากการส่องกล้อง 
เช่น หลอดอาหารถ่างขยายมาก หรือมีความคดเค้ียวของหลอดอาหาร  
หรอืม ีอาหารทีต่กค้างสะสมในหลอดอาหาร (รปูที ่2)20  หรอืมแีรงต้านทาน
ในขณะท่ีส่องกล้องเข้าไปยังบริเวณรอยต่อระหว่างหลอดอาหารและ
กระเพาะอาหาร นอกจากนี ้ในผูป่้วย Achalasia ยงัสามารถพบการตดิเชือ้รา 
(Candid∈a esophagitis) ได้เน่ืองจาก ภาวะ Esophageal stasis 
ถงึอย่างไรกต็าม สดุท้ายแม้ว่าการส่องกล้องหลอดอาหาร กระเพาะอาหาร 
และล�ำไส้เล็กส่วนต้น (Esophagogastroduodenoscopy) จะช่วยให้เรา
คิดถึง Achalasia มากข้ึน แต่ทางการแพทย์ยังคงต้องยืนยันการวินิจฉัย
ด้วยวิธีอื่นเสมอ 

รูป 2 Dilatation in the middle esophagus and retention of water in the lower esophagus.
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การกลืนแป้ง (Barium swallowing)
ลักษณะท่ีจ�ำเพาะกับ Achalasia คือ Bird’s-beak (รูปท่ี 3)21

การวัดแรงดันหลอดอาหาร เพ่ือจะประเมินความดัน และการหดตัว  

ของหลอดอาหาร เป็นการส่งตรวจมาตรฐานในการวินิจฉัยโรค และ
ประเภทของ Achalasia ในปัจจุบัน High-resolution manometry 
systems จะแสดงค่าออกมาใน Topography plots22

รูปที่ 3 Smooth, tapered narrowing of the distal esophagus produces a characteristic bird-beak appearance

การวินิจฉัย Achalasia ประกอบไปด้วยการแสดงให้เห็นได้ว่า 
การคลายตัวของหลอดอาหารส่วนล่างมีปัญหา และไม่มี peristalsis  และ
แสดงให้เหน็ว่าไม่ม ีการอดุกัน้ของหลอดอาหารส่วนปลายจากภาวะตบีตนั 
เนื้องอก เส้นเลือดผิดปกติ หรือ infiltrative disease23 Achalasia  
แบ่งออกเป็น 3 ชนิดย่อยตาม Chicago classification  แบ่งตามลักษณะ
ท่ีได้จากการท�ำ HRMS ซ่ึงจะมีผลต่อการเลือกวิธีการรักษาต่อมา 
โดยลักษณะท่ีพบจะมีค่าของ Integrated Relaxation Pressure (IRP) 

มากกว่า 15 mmHg และไม่พบลักษณะการเคลื่อนไหวของหลอดอาหาร 
แต่หากค่า IRP มากกว่า 15 mmHg และมหีลกัฐานของการเคลือ่นไหวของ
หลอดอาหารจะคิดถึงโรคกลุ่ม Esophagogastric junction outflow 
obstruction ซึ่งเป็นอาการระยะต้นของ Achalasia ได้ สาเหตุอื่น 
ของ EGJ outflow obstruction เช่น Esophagitis, Hiatal hernia,  
Esophageal strictures, Esophageal rings, EGJ tumors เป็นต้น

 

Type 1 Achalasia (Classic)

Type 2 Achalasia

Type 3 Achalasia (spastic)

EGJ outflow tract obstruction

Mean IRP > upper limit
of normal

Mean IRP > upper limit 
of normal

Mean IRP > upper limit 
of normal

Normal IRP 

100% failed 

100% failed

Premature contractions

No significant change 

Pan-esophageal pressurization 
with ≥20%

Distal Contractile Integral
>450 mmHg with ≥20 percent of 
swallow

Mix of normal, weak, rapid, hypertensive, failed peristalsis or 
panesophageal pressurization

	 Type	 IRP	 Persistalsis	 Esophageal pressurization

การรักษา	
การรักษาด้วยยา การใช้ยากลุ่ม Calcium channel blocker และ

ยา Nitrate สามารถลดความดันที่หลอดอาหารส่วนปลายได้อย่างรวดเร็ว 
ร้อยละ 47-64 สามารถช่วยอาการกลนืล�ำบากได้เพยีงเลก็น้อย28 อย่างไรกต็าม 
ยาเหล่าน้ีมีผลเสียท่ีต้องระมัดระวัง คือ ปวดศีรษะ ความดันโลหิตต�่ำ 
เมื่อลุกยืน (Orthostatic hypotension) หรืออาการบวม และไม่ช่วยให้ 
การด�ำเนนิของโรคหยดุลง ดงันัน้ การรกัษาด้วยยากลุม่นีจ้งึเป็นทางเลอืกหลกั
ระยะยาวในผูป่้วยทีไ่ม่สามารถผ่าตดั หรอืส่องกล้องเพือ่ท�ำหตัถการเพิม่เตมิได้  
ยาหลกัคอื Nifedipine 5-10 มลิลกิรมั รบัประทานก่อนอาหาร 30-45 นาที 
และยา Isosorbide dinitrate ให้ 5-10 มิลลิกรัม รับประทานก่อนอาหาร 
15 นาที มีประโยชน์ใช้รักษาช่ัวคราว โดยตัวยามีฤทธ์ิระยะส้ัน ผู้ป่วย 
Achalasia อาจจะมปัีญหาเรือ่งการดดูซมึท�ำให้คาดการออกฤทธิข์องยาได้
ไม่แน่นอน ยาอ่ืนๆ ท่ีมีการกล่าวถึง คือ ยา 5′-Phosphodiesterase 
inhibitor เช่น Sildenafil  กม็กีารน�ำมาใช้ off-label เพือ่รกัษา Achalasia 

และภาวะหดเกร็งของหลอดอาหาร29 Sildenafil ท�ำให้ความดันท่ี
หลอดอาหารส่วนล่าง อ่อนแรงลง โดยไปบล็อกเอนไซม์ ท่ีย่อยสลาย  
Cyclic guanosine monophosphate oxide ยา Sildenafil ถือเป็น 
ยาทางเลือกในผู้ป่วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยากลุ่ม Calcium 
channel blockers หรือ Nitrates แต่อย่างไรก็ตาม ข้อมูลรักษา 
Achalasia ด้วย Sildenafil ยังมีอยู่อย่างจ�ำกัด
Botulinum Toxin

การใช้ยากลุม่ Botulinum Toxin ฉดีเข้าไปในกล้ามเนือ้หลอดอาหาร
ส่วนล่าง ใช้ในการรักษา Achalasia ได้ เน่ืองจากยามีความสามารถ 
ในการบล็อกสารสื่อประสาทชนิด Acetylcholine ที่ถูกปล่อยออกมาจาก
ปลายประสาทส่วนปลาย การใช้ยา Botulinum Toxin ของ Pasricha24 
พบว่าผู้ป่วย Achalasia มีอาการกลืนล�ำบากดีข้ึนค่าเฉล่ียท่ี 6 เดือน  
และไม่พบว่ามีประโยชน์เมื่อใช้  Botulinum Toxin ระดับที่สูงกว่าปกต3ิ0 
ประสิทธิภาพของยา Botulinum Toxin ออกฤทธ์ิช่ัวคราว ในท่ีสุดจะมี 
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การงอกใหม่ของเซลล์ประสาท ชนดิ axon ผลทีต่ามมา มรีายงานการศกึษา
ต่อเน่ืองท่ีพบว่ามีประสิทธิภาพท่ีต�่ำหลังจากการรักษาไป 1 ปี24, 30-32  
ผู้ป่วยส่วนใหญ่กลับมาเป็นซ�้ำ และต้องได้รับการรักษาเพิ่มเติม ภายใน 
12 เดือน และเม่ือติดตามไปผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด 
ชนิด Heller myotomy33 ดังน้ัน การรักษาด้วย Botulinum Toxin 
จงึไม่ใช้เป็นการรกัษาอนัดบัแรกในผูป่้วย Achalasia แต่เป็นการรกัษาหลกั
ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 

การถ่างขยายหลอดอาหาร (Pneumatic Dilation)
การถ่างขยายบรเิวณหรูดูหลอดอาหารส่วนล่างด้วยบอลลนู อย่างน้อย 

3 เซนตเิมตร เพือ่จะได้มผีลต่อการลดความดนัทีบ่รเิวณ EGJ โดยสนันษิฐาน
ว่าท�ำให้กล้ามเนือ้หรูดูบางส่วนมรีอยแยกโดยรอบ (รปูที ่4) ภาวะแทรกซ้อน
ท่ีส�ำคัญ คือ เกิดหลอดอาหารทะลุ แต่พบได้น้อย วิธีน้ีเป็นการรักษา  
Achalasia type 2 ที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด 

แม้ว่ารายงานอุบัติการณ์ของหลอดอาหารทะลุจากการถ่างขยาย
หลอดอาหารด้วยบอลลนูอยูร่ะหว่างร้อยละ 0-16 ไม่นานนีม้กีารศกึษาทบทวน
อย่างเป็นระบบสรุปว่า การใช้เทคนิคใหม่ หลอดอาหารทะลุมีความเส่ียง
น้อยกว่าร้อยละ 1 เม่ือเทียบกับผ่าตัด Heller myotomy34 การท�ำ 
Pneumatic dilation ควรท�ำโดยแพทย์ทีม่ปีระสบการณ์ และมศีลัยแพทย์
ที่สามารถให้ค�ำปรึกษาได้หากมีภาวะแทรกซ้อน 
การผ่าตัดชนิด Heller myotomy

การผ่าตัด Myotomy เป็นการผ่าตัดแบ่งกล้ามเน้ือ fiber ของ 
หูรูดหลอดอาหารส่วนล่าง ถือเป็นการรักษาชนิดมาตรฐานในการรักษา 
Achalasia การผ่าตัดส่องกล้องเป็นทางเลือกท่ีนิยม เน่ืองจากมีอัตรา
ทุพพลภาพท่ีต�่ำกว่า และผลการรักษาระยะยาวท่ีดีกว่า เม่ือเทียบกับ 
การผ่าตัดเปิดหน้าอก thoracotomy33 การผ่าตัดส่องกล้องชนิด Heller 
myotomy ให้ผลการรักษาเหนือกว่าการถ่างขยายด้วยบอลลูนคร้ังแรก 

รูป 4 EGD after pneumatic dilatation with RIGIFLEX found mucosal tear (black arrow)
without evidence of perforation

ในแง่ของประสิทธิภาพ และระยะเวลาด้วย โดยให้ประสิทธิภาพอยู่ท่ี 
ร้อยละ 88-9525-27 แต่ในผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยการถ่างบอลลูนซ�้ำ 
ยงัไม่มข้ีอมลูว่า ผ่าตดัส่องกล้องชนดิ Heller myotomy ให้ความเหนอืกว่า25, 35

การผ่าตัดชนิด Per-Oral Endoscopic Myotomy (POEM) 
POEM ถือเป็นการรักษาท่ีใหม่ท่ีสุดในผู้ป่วย Achalasia36-37 

กระบวนการจะสร้างรอยกรีดขนาดเล็กที่บริเวณหลอดอาหารส่วนกลาง 
และสร้างอุโมงค์ในชั้น submucosa ไปถึงยังกระเพาะอาหารส่วน Cardia 
โดยใช้ใบมีดขนาดเล็กติดปลายกล้องผ่าตัดช้ันกล้ามเน้ือหลอดอาหาร  
ท�ำให้ส�ำเรจ็ด้วยการจีไ้ฟฟ้า ให้มคีวามยาวขนาด 6 เซนตเิมตร และห่างจาก
รอยต่อหลอดและกระเพาะอาหาร 2 เซนติเมตร ไปยังกระเพาะอาหาร 
ส่วน Cardia (รูปที่ 5)38

 อัตราความส�ำเร็จของการผ่าตัดวิธี POEM ในผู้ป่วย Achalasia 
จากการศึกษาติดตามไปข้างหน้า มากกว่าร้อยละ 9038-40

รูป 5 Per-Oral Endoscopic Myotomy (POEM)
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การพยากรณ์โรคและการติดตามผู้ป่วย 
ในผู ้ป ่วย Achalasia ชนิดท่ี 2 มีการพยากรณ์โรคดีท่ีสุด 

จากการรักษาด้วย Myotomy or pneumatic dilation (มีอัตรา 
ประสบความส�ำเร็จอยู่ที่ร้อยละ 96)41

ในขณะที่การตอบสนองต่อการรักษาใน Achalasia ชนิดที่ 1 อยู่ที่ 
ร้อยละ 81 ลดลงตามการถ่างขยายด้วยบอลลนู ผูป่้วย Achalasia ชนดิที ่3 
มีการพยากรณ์โรคท่ีแย่ มีอัตราประสบความส�ำเร็จอยู่ท่ีร้อยละ 66 
เป็นเพราะมกีารหดเกรง็ของหลอดอาหารท�ำให้มกีารตอบสนองต่อการรกัษา 
ที่หูรูดหลอดอาหารส่วนล่างน้อย 

การรักษาจะมุ ่งเน ้นไปท่ีลดอาการกลืนล�ำบาก แก้ไขภาวะ 
ทพุโภชนาการ และลดการตกค้างของอาหารในหลอดอาหาร โดยพจิารณา
จากการสวนแบเรียม42 หลังจากการรักษา การส่งตรวจ Manometry 
ใช้ในการติดตามผู้ป่วยซ่ึงข้ึนกับความอดทน และความพร้อมใช้งานของ

เครือ่ง40 นอกจากนี ้ยงัพบว่าในผูป่้วย Achalasia ยงัมคีวามเสีย่งของมะเรง็
หลอดอาหารชนิด Squamous cell carcinoma สูงกว่าประชากรทั่วไป 
แต่ไม่มีข้อมูลท่ีชัดเจนกล่าวถึงว่าควรคัดกรองภาวะดังกล่าวด้วยระยะห่าง
นานเท่าใด ขึ้นกับดุลพินิจของแพทย์ผู้ท�ำการรักษาเป็นส�ำคัญ43-44 

ภาวะการรักษาล้มเหลว
โรค Achalasia ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ และผู้ป่วยประมาณ 

ร้อยละ 20 ที่ต้องการการรักษาอื่นๆ เพิ่มเติมภายใน 5 ปีแรก45-48 และมี 
ร้อยละ 6-20 ของผูป่้วยทีต่วัโรคเป็นมากขึน้น�ำไปสูห่ลอดอาหารขนาดใหญ่ 
หรือระยะสุดท้ายของโรค Achalasia47 การดูแลรักษาผู้ป่วยเหล่านี้ยาก 
ไม่ว่าจะถ่างขยายหลอดอาหารด้วยบอลลูน การผ่าตัด Myotomy หรือ 
การฉีด Botulinum toxin ทางเลือกสุดท้ายของผู้ป่วยกลุ่มน้ี  คือ 
การผ่าตัดหลอดอาหาร (Esophagectomy)

ตารางที่ 1 สรุปการรักษาในปัจจุบันของ Achalasia

 

Oral calcium channel
blockers

Botulinum toxin
injection

Pneumatic dilation

Surgical myotomy

Per-oral endoscopic
myotomy

Endoscopy laboratory

Endoscopy laboratory
with fluoroscopy

Operating room

Operating room or 
endoscopy laboratory

Operating room or 
endoscopy laboratory

-

4-6 hours observation

Hospital stay 1-2 days

Requires overnight stay

Requires overnight stay

On demand/
not durable

6-12 month24

2-5 years25, 50

5-10 years50

Unknown

-

Moderate 
sedation 

General
anesthesia

General
anesthesia

General
anesthesia

-

30 min

90 min

90 min

90 min

	 Treatment	 Durability	 Procedural Issues	 Anesthesia	 Procedure	 Observation
					     time

ตารางที่ 2	 แสดงอาการที่สงสัยโรค Achalasia ที่ควรส่งตรวจเพิ่มเติมหาการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติของหลอดอาหาร เมื่อผลการส่องกล้อง EGD
	 ไม่พบความผิดปกติ

 อาการทางหลอดอาหาร

	 กลืนล�ำบาก (Dysphagia) 	 90%

	 แสบร้อนอก (Heart burn)	 75%

	 ส�ำรอก หรือ อาเจียน (Regurgitation or vomiting)	 45%

อาการนอกหลอดอาหาร

	 ไอหรือหอบหืด (Cough or asthma) 	 20-40%

	 ส�ำลักอาหารเรื้อรัง (Chronic aspiration) 	 20-30%

	 เสียงแหบ หรือ เจ็บคอ (Hoarseness or sore throat) 	 33%

	 น�้ำหนักลด (Unintentional weight loss) 	 10%

ข้อมูลจาก Tsuboi13  Sinan14 และ Ng15
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ค�ำช้ีแจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์

วารสารกรมการแพทย ์ยินดีรับเรื่ องวิชาความรู ้ 
ทางการแพทย์และวิชาท่ีมีความสัมพันธ ์กับวิชาแพทย์ 
ตลอดจนประวัติที่เกี่ยวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข 
เพ่ือลงพิมพ์ โดยสนับสนุนให้บทความเป็นภาษาไทย แต่มี
บทคดัย่อเป็นภาษาองักฤษ เรือ่งทีส่่งมาพมิพ์ต้องไม่เคยตพีมิพ์ 
ในวารสารฉบับอ่ืนมาก่อน และเม่ือตีพิมพ์แล้วต้องไม่ตีพิมพ์ 
ในวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ
ให้พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษสั้น ขนาด A4 บนมุมขวา

ของกระดาษพิมพ์ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้า การเขียนต้นฉบับ
ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษาอังกฤษที่แปล
ไม่ได้ หรือแปลแล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน ส่งต้นฉบับ 3 ชุด 
(รวมท้ังตารางและภาพ) พร้อม CD หรือ DVD (Program 
Microsoft Word) ต้นฉบับไม่ต้องพับ ลงทะเบียนถ้าส่งทาง
ไปรษณย์ีพร้อมทัง้จดหมายก�ำกบัจากผูเ้ขยีนเพือ่ขอให้พจิารณา
ตีพิมพ์

ประเภทของบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงาน 

ผลการศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตาม
ล�ำดับต่อไปน้ี ช่ือเร่ือง ช่ือผู้นิพนธ์ บทคัดย่อท้ังภาษาไทย 
และภาษาอังกฤษ บทน�ำ วัตถุวิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป 
กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง ความยาวเร่ืองไม่ควรเกิน 
12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงานผู้ป่วย 
ท่ีไม ่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ ่มอาการโรคใหม่ท่ีพบได้ 
ไม่บ่อย หรือไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคท่ีมีลักษณะหรือ 
การด�ำเนนิโรคทีไ่ม่ตรงแบบ ควรประกอบด้วยหวัข้อดงัต่อไปนี้ 
บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ
เอกสารอ้างอิง

บทฟื้นวิชา (Refresher Course) เป็นบทความ
ท่ีรวบรวมความรู้เร่ืองใดเร่ืองหน่ึงทางด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข โดยเรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ  
ท้ังในและต่างประเทศ ประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เร่ืองโรค 
ท่ีน�ำมาเขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง ความยาวเร่ือง 
ไม่ควรเกิน 12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป ็นบทความท่ัวไปท่ีมี
ขนาดเล็ก เนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ  
ที่กล่าวมาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจากบทความ
ภาษาต่างประเทศหรอืบทความภาษาไทย ซึง่ตพีมิพ์ไม่เกนิ 2 ปี 
ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย

จดหมายถงึบรรณาธกิาร (Letter to the Editor) หรอื
จดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทโีต้ตอบระหว่าง
นักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความท่ีตีพิมพ์ ช้ีความคิดเห็น 
ที่แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของรายงาน

การเตรียมต้นฉบับ ช่ือเร่ือง ต้องมีท้ังภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ ควรส้ันได้ใจความ และส่ือเป้าหมายหลักของ 
การศึกษา (Concise but informative)

ชื่อ-สกุล / คุณวุฒิของผู้เขียนและหน่วยงาน ชื่อ-สกุล
และหน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเต็มท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
ปริญญาหรือคุณวุฒิใช ้ ตัวย ่อท่ีเป ็นสากลท้ังภาษาไทย 
และภาษาอังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อในรูปแบบ
ร้อยแก้ว หรอื Unstructured abstracts ใช้ภาษาทีร่ดักมุและ
เป็นประโยคสมบรูณ์ ควรระบเุนือ้หาทีจ่�ำเป็น สิง่ตรวจพบหลกั 
และผลสรุป และข้อมูลทางสถิติท่ีส�ำคัญ เน้นผลการศึกษา
ท่ีพบใหม่และส�ำคัญ ในภาษาอังกฤษควรเป็นประโยคอดีต  
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ไม่ควรมีค�ำย่อ ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร และ/หรือ เขียนใน 
รูปแบบของ Structured abstracts ซึ่งประกอบด้วย ภูมิหลัง  
(background) วัตถุประสงค์ (objectives) วิธีการท�ำวิจัย 
(methods) ผลการวิจัย (results) และบทสรุปการวิจัย 
(conclusions) 

บทคัดย่อ ภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ 
ชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อส�ำหรับ
บทคัดย่อภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ช่ือเร่ือง  
ชื่อเต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

ค�ำส�ำคัญหรือค�ำหลัก (Keywords) ใส่ไว้ท้าย
บทคัดย่อส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เน้ือเร่ือง ควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้นค�ำศัพท์
ทางเทคนิคท่ีจ�ำเป็นใช้ภาษาท่ีอ่านง่ายเข้าใจง่าย กะทัดรัด 
ชัดเจน หากจะใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในคร้ังแรกก่อน  
มีการอ้างอิงเอกสารเป็นตัวเลขเรียงตามล�ำดับเน้ือเร่ือง 
ควรประกอบด้วย 

บทน�ำ ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาที่น�ำไปสู ่
วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมท่ีจ�ำเป็น  
ใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแล้วที่ท้ายบทน�ำ  
ไม่ต้องใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วตัถแุละวธิกีาร อธบิายถงึวธิกีารศกึษา รปูแบบ ช่วงเวลา  
สถานท่ี การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เคร่ืองมือ 
ที่ใช้ในการศึกษา มาตรการหรือวิธี (Intervention) ที่ใช้  
ถ้าเป็นวิธีท่ีเป็นท่ีรู ้ จักกันท่ัวไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง  
ถ้าเป็นวิธีใหม่ให้อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ 
ระบุวิธีการเก็บข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลท่ีได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่าน 
อ่านและท�ำความเข ้าใจได ้ง ่าย ผลต ้องสอดคล ้องกับ
วัตถุประสงค์ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีท่ีมี
ตัวเลขไม่มากหรือไม่ซับซ้อน ถ้าตัวเลขมากตัวแปรมากให้ใช้
ตาราง และแปลความหมายของผลท่ีพบหรือวิเคราะห์จาก
ตาราง แสดงเฉพาะท่ีส�ำคัญและเป็นประเด็นในการวิเคราะห ์
หรือเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้

วจิารณ์ วจิารณ์ผลการศกึษาว่าตรงกบัวตัถปุระสงค์หรอื
สมมตฐิานทีต่ัง้ไว้หรอืไม่ เหมอืนหรอืแตกต่างจากงานของผูอ้ืน่
หรือไม่อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นน้ัน เน้นเฉพาะท่ีส�ำคัญ

และใหม่ๆ และผลสรุปที่ได้จากการค้นพบนั้นๆ อย่าน�ำเนื้อหา
ในบทน�ำหรือผลมากล่าวซ�้ำในบทวิจารณ์ ควรแสดงข้อเด่น  
ข้อด้อย Implication ของการศึกษา รวมท้ังข้อเสนอแนะ 
ในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลท่ีต้องการจากวัตถุประสงค ์
ของการศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช ้
หรือประเด็นปัญหาส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง
1.	 ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร

อ้างอิง
2.	 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดย 

ใส่หมายเลขอารบิก (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัด
ด้านขวา ไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตามล�ำดับและตรงกับที่อ้างอิง 
ไว้ในเน้ือเร่ือง ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม  
การอ้างองิผูเ้ขยีนในบทความภาษาไทยให้เรยีงล�ำดบัจากชือ่ต้น 
ตามด้วยนามสกุล การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษ
ให้เรียงล�ำดับจากนามสกุลผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของ 
ชื่อต้นและชื่อกลาง

3.	 การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ช่ือเร่ืองตามรูปแบบของ 
U.S. National Library of Medicine ท่ีตีพิมพ์ใน Index  
Medicus ทุกปี หรือดูจาก website http://nim.nih.gov  
หรือใช้ตามแบบที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ

4.	 ผู ้ เ ขียนต ้องอ ้าง อิงและเ ขียนเอกสารอ ้าง อิง 
เป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น

การเขยีนเอกสารอา้งองิในวารสารกรมการแพทย์
มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

1.	 การอ้างองิจากวารสารวชิาการ ล�ำดบัที.่ ชือ่ผูน้พินธ์.  
ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร. ปีที่พิมพ์; ปีที่ (vol): หน้าแรก-
หน้าสุดท้าย.

1.1	 ชัยเยนทร์ รัตนวิจารณ์, กุหลาบ หวังดีศิริกุล.  
การศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับภาวะสายตาผิดปกติของ 
นิสิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. จุฬาลงกรณ์เวชสาร 2529; 
28:279-70.

1.2	 Campbell D, Hall M, Lemon J, Carr-Hill R, 
Pritchard C, Samphier M. Clinical birthweight standards 
for a total population in the 1980. Br J ObstetGynaecol 
1987; 100:436-45.

หากมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 
แล้วตามด้วย “et al.” ในวารสารภาษาอังกฤษหรือตามด้วย 
“และคณะ” ในวารสารภาษาไทย
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2.	 การอ้างอิงจากหนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน
2.1	 หนังสือหรือต�ำราที่ผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม ล�ำดับที่.  

ผู้นิพนธ์/หน่วยงาน. ช่ือหนังสือ. คร้ังท่ีพิมพ์. เมืองท่ีพิมพ์.  
ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หนังสือหรือต�ำรา แต่งโดยผู้นิพนธ์

1.	 พรจันทร์ สุวรรณชาต. กฎหมายกับการประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ์ .กรุงเทพมหานคร.  
เดอะเบสท์กราฟฟิคแอนด์ปริ้นท์; 2542

2.	 Jones KL. Smith’s recognizable patterns  
of human malformation. 5th ed. Philadelphia: WB 
Saunder; 1997.

3.	 หนังสือมีบรรณาธิการ
1.	 วิลาวัณย ์  จึงประเสริฐ, สุจริต สุนทรธรรม, 

บรรณาธกิาร. อาชวีเวชศาสตร์ ฉบบัพษิวทิยา. กรงุเทพมหานคร 
: ไซเบอร์เพรส; 2542.

2.	 Norman IJ, Reddfern SJ, editors. Mental 
health care for elderly people. New York: Churchill 
Livingstone;1996.

บทใดบทหน่ึงในหนังสือหรือต�ำรา ล�ำดับท่ี. ผู้นิพนธ์.  
ช่ือเสียง. ใน: ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือหนังสือ.  
คร้ังท่ีพิมพ์. เมืองท่ีพิมพ์. ส�ำนักพิมพ์; ปีท่ีพิมพ์. หน้าแรก- 
หน้าสุดท้าย

1.	 ธีระ ลีลานันทกิจ, ชูทิตย์ ปานปรีชา. นิเวศบ�ำบัด 
(Milieu Therapy) ใน: เกษม ตันติผลาชีวะ, บรรณาธิการ. 
ต�ำราจิตเวชศาสตร์ เล่ม2. พิมพ์ครั้งที่ 2 กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์; 2536 หน้า 961-96.

2.	 Wentz AC. Infertility. In: Jones HW III, Wentz 
AC, Burnett LS, eds. Novak’s text-book of gynecology.  
11th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1988. 
p. 263-302.

4.	 การอ้างองิรายงานการประชมุ/สมัมนา (Conference  
Proceedings) ล�ำดบัที.่ ชือ่บรรณาธกิาร, บรรณาธกิาร. ชือ่เรือ่ง.  
ช่ือการประชุม. วันเดือนปีท่ีประชุม; สถานท่ีจัดประชุม.  
เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.

1.	 Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances  
in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th  
International Congress of EMG and Clinical Neuro- 
physiology; 1995 Oct. 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam:  
Elsevier; 1996.

5.	 การอ้างองิวทิยานพินธ์ ล�ำดบัที.่ ชือ่ผูเ้ขยีน. ชือ่เรือ่ง  
(ประเภทปริญญา). ภาควิชา, คณะ. เมือง: มหาวิทยาลัย;  
ปีที่ได้ปริญญา.

1.	 Kaplan SJ. Post-hospital home health care: 
the elderly’s access and utilization (disser-tation). 
St.Louis (MO): Washington Univ.:1995.

6.	 การอ้างอิงจากรายงานการวิจัยพิมพ์โดยผู้ให้ทุน 
ล�ำดับที่. ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. เมืองที่พิมพ์: หน่วยงานที่พิมพ์/
แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่รายงาน.

7.	 การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์
1.	 Morse SS. Factors in the emergence of 

infectious disease. Emerg Infect Dis (serial online) 
1995; Jan-Mara (cited 1996 Jun 5): 1(1):[24 screens]. 
Available from: URL; http://www.cdc.gov / ncidod/
EID/eid.htm.

2.	 Hemodynamics III: the ups and down of 
hemodynamics (computer program). Ver-sion 2.2. 
Orlando (FL): Computerized Educational Systems: 
1993.

3.	 CDI, cl inical dermatology illustrated  
(monograph on CD-ROM). Reeves JRT, Maibach H. 
CMEA Multimedia Group, producers. 2nd ed. Verison 
2.0. San Diego : CMEA: 1995.

8.	 อื่นๆ
1.	 พจนานุกรมราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2525 พิมพ ์

ครั้งที่ 5 กรุงเทพมหานคร: อักษรเจริญทัศน์; 2538. หน้า 545
2.	 พระราชบญัญตัอิาหาร พ.ศ.2522. ประกาศกระทรวง

สาธารณสุข ฉบับท่ี 98 พ.ศ.2529, ราชกิจจานุเบกษา 
ฉบับพิเศษเล่มท่ี 103, ตอนท่ี 23. (ลงวันท่ี 16 กุมภาพันธ ์
2529)
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คุณสมชายครับ ผมเห็นใจคุณจริงๆ ในฐานะท่ีเป็น 
ลกูผูช้ายด้วยกนั การทีม่ผีมน้อย กเ็หมอืนเป็นปมด้อยอย่างหนึง่
ของท่านชาย เมื่อคุณถามมา ผมก็ยินดีน�ำเสนอครับ 

คณุมาทีน่ีเ่ลยครบั คลนิกิปลกูถ่ายเส้นผม สถาบนัโรคผวิหนงั
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข อยู่ถนนราชวิถีแค่น้ีเอง  
ทีน่ีใ่ห้บรกิารตรวจรกัษา โรคผมบางจากพนัธกุรรม และแผลเป็น 
ท่ีศีรษะโดยมีการท�ำผ่าตัดปลูกถ่ายเส้นผมท่ีห้องผ่าตัด  
และมีการประเมินผลรวมท้ังติดตามการรักษาอย่างต่อเน่ือง  
ให้บรกิารโดยแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ ผมเชือ่ว่า ปัญหาของคณุจะได้รบั
การดูแลแก้ไขได้อย่างที่คุณต้องการแน่นอน

ตดิต่อนดัหมายก่อนได้ ทีเ่บอร์ 0 2354 5222, 09 5207 2800 
หรอืนดัตรวจทางอนิเตอร์เนต็ โดยเข้าทีล่งิก์นี ้http://inderm.
go.th/inderm2/serviceinderm.php

สวัสดีครับ อาจารย์หมอ ผมมีเร่ืองอึดอัดคับข้องใจ ท่ีอยากปรึกษาอาจารย์ คือผมเป็นคนแพ้ผม  
อายุเพิ่งจะ 40 ต้นๆ แต่หัวล้านเสียแล้ว ผมอายเพื่อนๆ และคนรอบตัวมาก อยากจะปลูกผมให้ดกด�ำ 
เหมือนคนอ่ืนในวัยเดียวกันบ้าง ผมก็ตระเวนหาน�้ำยาปลูกผมมาใช้ ใครว่าอะไรดีก็ใช้มาหมดแล้ว ก็ไม่เห็นว่า 
จะดขีึน้สกัเท่าไร เหลอือยูก่แ็ต่วธิปีลกูรากผม ซึง่เหน็จากหลายๆ ส�ำนกัเขากว่็าด ีได้ผลจรงิ แต่ผมตดิอยูอ่ย่างเดยีว  
ราคาค่าปลูกผมของพวกสถาบันเอกชนเหล่าน้ีก็แพงเหลือเกิน อาจารย์พอจะแนะน�ำสถานพยาบาลของรัฐ  
ทีม่บีรกิารแบบนีไ้ด้บ้างไหมครบั เพราะถ้าม ี ผมกค็งได้มโีอกาสไปใช้บรกิารบ้าง ผมต้องขอบพระคณุอาจารย์หมอ
ล่วงหน้านะครับ 

	 ด้วยความเคารพ
	 นายสมชาย เกษาจร

เรียน บรรณาธิการ วารสารกรมการแพทย์

ท่ี น่ี เขาเป ิดทุกวันในเวลาราชการ และเขาก็ยังมี 
คลินิกนอกเวลา เปิดให้บริการแก่ประชาชนท่ีไม่สะดวก 
มารับการตรวจรักษาในเวลาราชการได้ โดยเปิดให้บริการ 
ในวนัจนัทร์ วนัองัคาร วนัพฤหสับด ีวนัศกุร์ เวลา 16.30 – 20.00 น.  
และวันเสาร์ เวลา 08.30 – 16.00 น. หยุดวันนักขัตฤกษ ์ 
และควรโทรนัดเวลา เพ่ือเช็คตารางแพทย์ออกตรวจ 
ตามเบอร์โทรข้างต้นก่อนนะครับ

แถมท้ายด้วยว่า ท่ีสถาบันโรคผิวหนัง เด๋ียวน้ีเขามี 
คลินิกเฉพาะโรคมากมาย ท่ีเก่ียวกับโรคผิวหนัง ให้บริการ 
แบบมอือาชพี แต่ราคาสบายกระเป๋าครบั ยิง่ถ้าเป็นข้าราชการ
ก็ยังสามารถใช้สิทธิข้าราชการได้ด้วย

นพ.อากาศ พัฒนเรืองไล
บรรณาธิการ

คลินิกโรคผิวหนัง 
กรมการแพทย์ 

บริการแบบมืออาชีพ 
แต่ราคาเบาๆ
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การพัฒนาการเตรียมยา 
5% coal tar + 0.05% 
betamethasone 
valerate cream
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