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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) เสรมิสรา้งการมีส่วนรว่ม (Co-Creation) 
ทางวิชาการและบริการทางการแพทย์ในทุกภาคส่วน 
เพื่อพัฒนาการแพทย์ของประเทศสู่มาตรฐานสากล
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วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับบทความและผลงานทางวิชาการเพื่อพิจารณาพิมพ์ลงในวารสาร  
จึงขอเชิญสมาชิกและผู้สนใจทุกท่านส่งต้นฉบับตามหลักเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ในค�ำชี้แจงการส่งเร่ือง 
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

วารสารกรมการแพทย์ เป็นวารสารที่ผ่าน
การรับรองคุณภาพของศูนย์ดัชนีการอ้างอิง
วารสารไทย (TCI) โดยเป็นวารสารที่ผ่าน 

การประเมินในกลุ่มที่ 1 ประโยชน์ที่ได้รับแบ่งเป็น  

3 กลุ่ม
•	 กลุ่มที่ 1	นกัศกึษา : สามารถอา้งองิบทความ

ตีพิมพ์เพื่อขอจบการศึกษา
•	 กลุม่ที่ 2	ขา้ราชการ : สามารถอา้งองิบทความ 

ตีพิมพ์เพื่อขอปรับต�ำแหน่งทางวิชาการ
•	 กลุม่ที่ 3	องคก์รหรอืสถาบนั : สามารถอา้งองิ 

คุณภาพวารสารได้

สวัสดีครับ วารสารกรมการแพทย์ฉบับนี้ มาพร้อมกับความเปล่ียนแปลง 
ในการตีพิมพ์ที่ปรับให้รวดเร็วขึ้น โดยมีเนื้อหาที่เกี่ยวเนื่องกับโรคผิวหนังโดยเฉพาะ

ฉบับนี้ เราได้มีโอกาสสนทนากับ แพทย์หญิงม่ิงขวัญ วิชัยดิษฐ ผู้อ�ำนวยการ
สถาบันโรคผิวหนัง ผู้น�ำแห่งการเปลี่ยนแปลง ผ่านคอลัมน์ Hall of Fame ซึ่งนอกจาก
ท่านจะเป็นต้นแบบของนกับรหิารมอือาชพีอย่างแท้จรงิแล้ว ท่านยงัมวิีสยัทศัน์ทีมุ่ง่สร้าง
การเปล่ียนแปลงอย่างพลิกฝ่ามือให้เกิดขึ้นกับสถาบันโรคผิวหนัง อย่างยากที่จะหาใน
องค์กรภาครัฐเช่นทุกวันนี้ ลองติดตามอ่านบทสัมภาษณ์นี้ดูแล้วท่านจะมีความสุขกับ
แนวคดิ ทศิทาง และวธิกีารบรหิารคน บรหิารงานทีใ่ช้ความสขุจากการท�ำงานเป็นตวัตัง้ 

ขณะเดียวกัน คอลัมน์ Hospital visit ฉบับนี้ ขอพาท่านไปรู้จักกับ Vein clinic 
หรือ คลินิกรักษาโรคหลอดเลือดด�ำ ซึ่งเป็นคลินิกน้องใหม่ของสถาบันโรคผิวหนัง  
เรื่องเด่นประจ�ำฉบับนี้ยังมีเนื้อหาเกี่ยวกับความรู้ทางด้านผิวหนังอย่างรอบด้านให ้
ท่านได้อ่านอย่างเต็มอิ่ม เช่นเรื่อง Skinomics กับการฟื้นฟูและชะลอวัยของผิวหนัง 
เป็นต้น

ส่วนคอลัมน์ประจ�ำก็ยังคงอัดแน่น ครบครันเช่นเคย 

พบกันใหม่ ฉบับหน้า สวัสดีครับ

นพ. อากาศ พัฒนเรืองไล
บรรณาธิการ

บทบรรณาธิการ
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Skin aging คืออะไร 
Skin aging คือภาวะที่เกิดความเสื่อมสภาพของผิวหนังซ่ึงเป็น

ไปตามวัย (chronological aging) ประกอบกับปัจจัยภายนอกอื่นๆ  
(extrinsicaging) ที่เร่งให้ผิวเกิดการเสื่อมสภาพเร็วขึ้น เช่น แสงแดด  
มลภาวะ การสบูบหุรี ่และความเครยีด เป็นต้น กลไกของ skin aging ในระดบั
โมเลกลุนัน้ พบได้หลายประการ เช่น cellular senescence, mitochondrial  
DNA mutation, telomere shortening, oxidative stress เป็นต้น1 

Skinomics กับการฟ้ืนฟู
และชะลอวัยของผิวหนัง พิมพา ตันธนศรีกุล พ.บ.

สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย์

กลไกความผิดปกติเหล่านี้ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ผิวหนัง เช่น  
เกิดการเสื่อมสลายของ collagen และการเสื่อมสภาพของ elastin  
เกิดเป็นอาการแสดงได้แก่ ริ้วรอยเห่ียวย่น ความหย่อนคล้อยและสีผิว 
ที่หมองคล�้ำ จากการศึกษาพบว่า กว่า 60% ของสาเหตุของความแตกต่าง 
ของ skin aging ในแต่ละบุคคลนั้นมีสาเหตุมาจากพันธุกรรม และ 
ประมาณ 40% เกิดจากปัจจัยอื่นนอกเหนือจากพันธุกรรม2  

การฟื้นฟูผิวท่ีเสื่อมสภาพจากภาวะ skin aging มีหลากหลายวิธี  
ไม่ว่าจะเป็นการใช้ผลิตภัณฑ์บ�ำรุงผิวที่มีส่วนประกอบส�ำคัญในการบ�ำรุง
และฟื้นฟูผิวหนัง การรักษาด้วยเลเซอร์และแสงชนิดต่างๆ การยกกระชับ
โดย ultrasound และ radiofrequency การฉีดนิวโรท็อกซินหรือ 
สารเติมเต็มจ�ำพวก hyaluronic acid เป็นต้น ทั้งนี้การฟื้นฟูและชะลอวัย 
ของผิวหนังยังครอบคลุมไปถึงการปรับระดับฮอร์โมน การใช้ผลิตภัณฑ์
อาหารเสริม รวมถึงการดูแลสุขภาวะโดยรวมในเรื่องของโภชนาการ  
การออกก�ำลังกาย การปรับรูปแบบการด�ำเนินชีวิตให้เหมาะสมและ 
การบริหารความเครียด เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีงานตีพิมพ์ทางวิชาการ 
ถงึวทิยาการใหม่ๆ เช่น การรกัษาด้วย platelet-rich plasma แต่หลักฐาน 
ยืนยันถึงประสิทธิผลและความปลอดภัยนั้นยังไม่สามารถสรุปได้แน่ชัด 

วิทยาการด้านโอมิกส์กับความหวังใหม่ในการชะลอวัย
ของผิว 

การแพทย์ในปัจจบุนัก�ำลงัก้าวเข้าสูย่คุของ personalized medicine 
ซึ่งเป็นหลักการที่เริ่มมีการพูดถึงกันมากขึ้นเป็นล�ำดับ โดยแนวคิด 
ของ personalized medicine คือ การให้การรักษาที่เป็นจ�ำเพาะเจาะจง
ต่อบุคคล โดยค�ำนึงถึงลักษณะเฉพาะและความต้องการของแต่ละบุคคล
นั้นๆ หรือตามค�ำกล่าวที่ว่าเป็นหลักการให้การรักษาส�ำหรับ “the right 
patient with the right drug at the right dose at the right time”3  

ซึง่หลกัการของ personalized medicine นี ้ ได้เริม่ถูกน�ำมาใช้ในวงการแพทย์ 
หลายสาขา ส�ำหรับในสาขาของ skin aging พบว่า งานวิจัยเพื่อระบุกลไก

การเสื่อมของผิวหนังมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นเป็นอย่างมากในช่วงห้าปีที่ผ่านมา 
อย่างไรก็ดี แม้ผลจากงานวิจัยจะยังไม่มากพอที่จะท�ำให้ทราบในทุกกลไก 
ที่ท�ำให ้ เกิด skin aging ได ้อย ่างละเอียดนัก แต ่จากหลักฐาน 
ทางวิทยาศาสตร์ที่มีอยู่ในปัจจุบันก็ช่วยให้แพทย์สามารถเลือกวิธีการ 
ฟื้นฟูภาวะ skin aging ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น และเป็นที ่
น่าสนใจว่าจะสามารถน�ำหลักการของ personalized medicine  
มาประยุกต์ใช้กับภาวะ skin aging ให้เหมาะสมได้อย่างไร 

วิทยาการด้านโอมิกส์ (Omics) เป็นการศึกษาสิ่งมีชีวิตท้ังระบบ  
โดยในทีน่ีจ้ะขอกล่าวถงึเฉพาะการศกึษาจโีนมกิส์ (Genomics) และการศกึษา
ทรานสคริปโตมิกส์ (Transcriptomics) โดย Genomics เป็นการศึกษา
ด้านพันธศุาสตร์เกีย่วกบัยนีและกลไกการท�ำงานของยนีในภาพรวมทัง้หมด
ของสิ่งมีชีวิต โดยศึกษาเกี่ยวกับดีเอ็นเอ ซึ่งจุดประสงค์ของ Genomics  
คือเพื่อค้นหา genetic variations ในแง่โครงสร้างหรือการท�ำงานของยีน
ที่มีความเก่ียวพันกับโรคแล้วน�ำมาใช้ประโยชน์ในการวินิจฉัยและรักษา 
ส�ำหรับ Transcriptomics เป็นการศึกษาการแสดงออกของยีนในระดับ
อาร์เอ็นเอ ซ่ึงองค์ความรู้ทั้งด้าน Genomics และ Transcriptomics  
มบีทบาทส�ำคัญมากในการพฒันาการรกัษาแบบ personalized medicine 
ที่ต้องอาศัยข้อมูลทางพันธุศาสตร์มาร่วมพิจารณาให้การรักษาที่เหมาะสม
และจ�ำเพาะต่อบุคคล 

Skinomics4 คือการใช้วิทยาการด้านโอมิกส์ในทางตจวิทยา  
ส�ำหรบัในสาขาการฟ้ืนฟแูละชะลอวยัของผิวหนงันัน้ได้มกีารน�ำ Genomics 
และ Transcriptomics มาใช้โดยมีการศึกษาเก่ียวกับยีนและ single  
nucleotide polymorphisms (SNPs) มาเป็นเวลากว่าทศวรรษแล้ว  
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อระบุยีนหรือ SNPs ที่มีผลต่อกลไกที่เป็นสาเหตุ 
ของภาวะ skin aging เช่น oxidative stress และการสูญเสียความยดืหยุน่
ของผิว เป็นต้น ดังตัวอย่างการศึกษาของ Naval2 ที่สามารถระบุ SNPs  
ที่เก่ียวข้องกับ skin aging ในชาวคอเคเชียน เช่น ความสามารถในการ
ต้านอนุมูลอิสระของผิวหนัง หรือการศึกษาโดย Gao5 ที่ระบุยีนต่างๆ 
ที่บ่งบอกถึงความเสี่ยงในการเกิดภาวะ skin aging การศึกษาเหล่านี ้
จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการน�ำไปประยุกต์ใช้เพื่อการรักษาในอนาคต 
ยกตัวอย่างเช่น หากตรวจพบว่าผู้ที่มียีนแสดงออกว่ามีความสามารถต�่ำใน
การต้านอนมุลูอสิระทีผิ่วหนงัอนัเป็นเหตุให้เกิด skin aging ก่อนวยัอนัควร 
แพทย์กจ็ะสามารถเลอืกผลติภณัฑ์ทีม่ส่ีวนประกอบของสารต้านอนมุลูอสิระ 
ที่เหมาะสมในการชะลอความเสื่อมของผิวหนังได้ หรืออีกตัวอย่างก็คือ 
แพทย์สามารถเลือกผลติภณัฑ์บ�ำรงุผิวทีมี่ส่วนประกอบของสารให้ความชุม่ชืน้

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ
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ชนิดเข้มข้นให้กับผู้ที่มียีนแสดงออกว่าขาดความสามารถในการเก็บกัก 
ความชุ่มชื้นไว้ในผิวหนัง ในทางกลับกันอาจน�ำ genomic profiles  
มาใช้ในการปรุงผลติภณัฑ์ชะลอวยัทีเ่หมาะกบัแต่ละบคุคลได้อกีด้วย (รูปที ่1) 

การค้นพบรปูแบบการแสดงออกและการท�ำงานของยนีทีแ่ตกต่างกัน 
ในแต่ละช่วงวัยก็อาจสามารถน�ำมาใช้ในด้านการฟื ้นฟูและชะลอวัย 
ของผิวหนังได้เช่นกัน จากการศึกษาพบว่ากระบวนการเสื่อมของเซลล์ 
(cell senescence) เริ่มพบได้ในช่วงอายุ 40 ปี หรือ ความสามารถ 
ของผิวหนังในการรักษาระดับความชุ่มชื้นของผิวหนังจะลดลงในช่วงอายุ 
50 ปี6 หากสามารถระบุยีนที่เป็นสาเหตุเหล่านี้ได้แน่ชัดจะสามารถน�ำมา 
ใช้ประโยชน์ได้ เช่น ส�ำหรับผู้ที่ตรวจพบการแสดงออกของยีนเหล่านี ้
ก่อนวัยอันควร แพทย์จะสามารถวางแผนการป้องกันและเลือกผลิตภัณฑ์
ที่เหมาะสมเพื่อชะลอการเกิดภาวะ skin aging ในบุคคลนั้นได้ นอกจากนี้ 
ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีที่เกี่ยวกับโอมิกส์ยังมีความเป็นไปได้ที่จะ 
น�ำมาใช้ท�ำนายการตอบสนองของบุคคลต่อประสิทธิผลของการรักษา 
และผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นได้อีกด้วย 

อุปสรรคที่ต้องก้าวข้าม 
แม้ว่าการใช้เทคโนโลยีด้านพันธุศาสตร์จะเริ่มเข้ามามีบทบาท 

ในการรกัษาและฟ้ืนฟผูวิหนงั แต่แนวคดิในการใช้ personalized medicine  
ในการชะลอวยัของผวิในปัจจบุนันัน้ยงัต้องอาศยัหลกัฐานทางวทิยาศาสตร์ 
และการวิจัยเพิ่มเติมอีกมาก เนื่องจากยังไม่อาจสรุปได้อย่างแน่ชัดนักว่า 
ยีนที่ค้นพบนั้นจะมีความสัมพันธ์ที่แน่นอนกับอาการแสดงของภาวะ skin 
ageing หรือไม่ และยังเป็นที่ถกเถียงกันถึงความน่าเชื่อถือของการน�ำ 
personalized skincare มาใช้ในทางคลินิก รวมไปถึงมาตรฐาน 
ของเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการตรวจทางพนัธกุรรมด้วย อย่างไรก็ด ีมคีวามเป็นไป 

ได้สูงว่า ในอนาคตอันใกล้นี้เราจะได้เห็นการพัฒนาอย่างก้าวกระโดด 
ของ Skinomics ในการประยุกต์ใช้ในการฟื้นฟูและชะลอวัยของผิวหนัง
อย่างแน่นอน 
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บทน�ำ
วิตามินซีหรือ Ascorbic acid เป็นหนึ่งในสารอาหารส�ำคัญ 

ทีร่่างกายมคีวามต้องการเป็นอย่างมาก เน่ืองจากมส่ีวนช่วยในการเสรมิสร้าง 
ภูมิต้านทาน ต่อต้านอนุมูลอิสระ ช่วยในกระบวนการสร้างคอลลาเจน  
และช่วยบ�ำรุงผิวพรรณได้เป็นอย่างดี ในภาวะที่ร่างกายขาดวิตามินซ ี
จะเกิดความผิดปกติของกระดูก เยื่อบุและผิวหนังต่างๆ ซึ่งเรียกว่า 
โรคลักปิดลักเปิด หรือ Scurvy ได้ ดังนั้นเราจึงต้องได้รับวิตามินซี 
เสริมให้เพียงพอต่อความต้องการเสมอ โดยทั่วไปเราจะได้รับวิตามินซี 
จากพชืผกั ผลไม้ต่างๆ แต่ในปัจจบุนันีม้กีารน�ำวติามนิซมีาเป็นองค์ประกอบ 
หนึ่งในอาหารเสริมและเวชส�ำอางต่างๆ ดังนั้นเพื่อให้เราสามารถเลือกใช ้
วติามนิซีได้อย่างเกดิประโยชน์มากท่ีสดุ ความเข้าใจในคุณสมบัต ิคุณประโยชน์
และการเลอืกใช้วติามนิซใีนรปูแบบทีเ่หมาะสมจึงมีความส�ำคญัเป็นอย่างยิง่

วิตามินซีชนิดรับประทาน
คุณสมบัติ     

วิตามินซีเป็นวิตามินที่มีคุณสมบัติละลายน�้ำได้โดยร่างกายมนุษย ์
ไม่สามารถผลิตวิตามินซีได้เอง เนื่องจากไม่มีเอนไซม์ L-glulono-gamma 
lactone oxidase ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่ใช้ในการเปลี่ยนจากน�้ำตาลกลูโคส
เป็นวิตามินซี ในขณะท่ีสัตว์และพืชส่วนใหญ่มีเอนไซม์ดังกล่าวจึงสามารถ
สงัเคราะห์วติามนิซไีด้เอง ดงันัน้เราจงึได้รบัวติามนิซีมาจากการรบัประทาน
อาหารต่างๆ เท่านัน้ โดยอาหารทีเ่ป็นแหล่งของวติามนิซคีอื ผลไม้รสเปรีย้ว
ตระกลูส้ม และผกัใบเขยีวต่างๆ เมือ่เรารบัประทานอาหารเหล่านี ้วติามนิซี 
จะถูกดูดซึมที่บริเวณล�ำไส้เข้าสู่ระบบไหลเวียนเลือด โดยวิตามินซีมีหน้าที่ 
ส�ำคัญดังต่อไปนี้
1.	 วิตามินซีมีบทบาทในหลายๆ กระบวนที่ส�ำคัญของร่างกาย เช่น

1)	 Collagen hydroxylation ที่เป็นกระบวนการผลิตเส้นใย 
คอลลาเจนในร่างกาย 

2)	 Carnitine biosynthesis ซึ่งเป็นกระบวนการสร้างพลังงาน 
ในร่างกาย

3)	 กระบวนการสร้างสารสื่อประสาทที่ส�ำคัญในร่างกาย เช่น  
catecholamine และ peptide hormones 

4)	 Tyrosine metabolism ซึง่เกีย่วข้องกบักระบวนการสร้างเมด็สี
2.	 วติามนิซเีป็นสารต้านอนมุลูอสิระ (Antioxidant) ทีส่�ำคญัทัง้ในเซลล์ 
และนอกเซลล์ เช่น 

1)	 วติามนิซที�ำหน้าทีเ่ป็น Chemical reducing agent ช่วยป้องกนั
การเกิดปฏิกิริยาออกซิเดชั่นของไขมันชนิดไม่ดีหรือ LDL ที่เป็นตัวกระตุ้น
ให้เกิดภาวะไขมันอุดตันในเส้นเลือด

2)	 วติามนิซีสามารถช่วยลดการท�ำลายผนงัหลอดเลอืดจากอนมุลูอสิระ
ต่างๆ ท�ำให้วติามนิซีมคีณุสมบตัใินการป้องกันภาวะผนงัหลอดเลอืดแดงตบีได้ 

3)	 วติามนิซีลดกระบวนการออกซเิดชัน่ของน�ำ้ย่อยในกระเพาะอาหาร 
ท�ำให้วติามนิซีช่วยลดการระคายเคอืงของเยือ่บกุระเพาะอาหารและช่วยลด 
การสร้างสารก่อมะเร็งไนโตรซามีนในกระเพาะอาหาร ท�ำให้มีผลช่วยลด
โอกาสการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารได้

3.	 วิตามินซีช่วยเพิ่มการดูดซึมธาตุเหล็กบริเวณล�ำไส้เล็กได้มากข้ึน  
1.5 ถึง 10 เท่า 

ภาพที่ 1 บทบาทของ Ascorbic acid2

บทบาทวิตามินซี
ต่อผิวหนัง ณัฐฐา ตังควัฒนกุล พ.บ., 

พิมพา ตันธนศรีกุล พ.บ.
สถาบันโรคผิวหนัง

ปริมาณวิตามินซีชนิดรับประทานที่เหมาะสม
ในอดตีปรมิาณวติามนิซชีนดิรบัประทานทีแ่นะน�ำต่อวนัเพือ่ป้องกนั

ภาวะขาดวติามนิซคีอื 60 มิลลิกรมัต่อวนั ติดต่อกันเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 
4 สัปดาห์ โดยปริมาณวิตามินซีในอาหารจะมีการเปลี่ยนแปลงได้จาก 
หลายปัจจัย เช่น ฤดูกาล กระบวนการขนส่ง การเก็บรักษา และวิธีการ 
ปรุงอาหาร เช่น ผักต้มสุกจะมีปริมาณวิตามินซีลดลง 50 ถึง 80 เปอร์เซ็นต์ 
ในปัจจุบันตามค�ำแนะน�ำของ The US Department of Agriculture 
และ The US National Cancer Institute’s guidelines แนะน�ำ 
ปริมาณวิตามินซีท่ีร่างกายต้องการต่อวันในผู้ใหญ่ ในเพศชายเท่ากับ  
90 มิลลิกรัมต่อวัน และในเพศหญิงเท่ากับ 75 มิลลิกรัมต่อวัน โดยในหญิง 
ตั้งครรภ์และให้นมบุตรจะต้องการวิตามินซีในปริมาณที่เพิ่มมากขึ้น 
นอกจากนี้แนะน�ำให้รับประทานวิตามินซีในรูปแบบผักหรือผลไม ้
อย่างน้อย 5 หน่วยบริโภค หรือเทียบเท่ากับปริมาณวิตามินซีประมาณ 
210-280 มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งปริมาณวิตามินซีในอาหารที่มากกว่า  
200 มิลลิกรัมต่อวันอาจมีผลในการช่วยลดความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็ง 
ต่างๆ ได้ โดยเฉพาะมะเร็งในช่องปาก มะเร็งเต้านม มะเร็งล�ำไส้  
และมะเร็งปอด แต่อย่างไรก็ตาม การศึกษาแบบ randomized  
controlled trial จนถงึปัจจุบนัยงัไม่พบหลักฐานว่าการรบัประทานวติามนิซ ี
ในรูปแบบอาหารเสริมจะช ่วยลดโอกาสการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส ้ 
และมะเร็งกระเพาะอาหารได้ จึงแนะน�ำให ้รับประทานวิตามินซี 
ในรปูแบบผักและผลไม้มากกว่าการรับประทานวติามนิซใีนรปูแบบอาหารเสริม 

อาการไม่พึงประสงค์จากการรับประทานวิตามินซี
ปริมาณวิตามินซีชนิดรับประทานในผู้ใหญ่นั้นไม่ควรได้รับเกิน  

2000 มิลลิกรัมต่อวัน การรับประทานวิตามินซีที่มากเกินไปสามารถ 

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ



ก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ได้ ซึ่งจะสัมพันธ์กับปริมาณวิตามินซ ี
ที่ได้รับ อาทิเช่น ถ่ายเหลว ท้องอืด มักจะเกิดเมื่อรับประทานวิตามินซี 
ในปริมาณที่สูงหลายกรัมในเวลาเดียวกัน และการรับประทานวิตามินซี
ที่มากกว่า 250 มิลลิกรัมต่อวันสามารถส่งผลลบลวง (false negative)  
ในการตรวจอุจจาระหาภาวะเลือดออกในล�ำไส้ได้ (Stool occult blood) 
นอกจากนี้มีรายงานการเกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตกในผู้ป่วยที่มีภาวะ
บกพร่องเอนไซม์ Glucose-6-phosphate dehydrogenase (G-6-PD)  
ที่ได้รับวิตามินซีทางหลอดเลือดด�ำหรือได้รับวิตามินซีชนิดรับประทาน 
ตั้งแต่ 6 กรัมต่อวันขึ้นไป ดังนั้นจึงควรตรวจคัดกรองภาวะ G-6-PD  
deficiency ในผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับวิตามินซีทางหลอดเลือดด�ำ

วิตามินซีจะถูกขับออกจากร ่างกายทางปัสสาวะในรูปแบบ 
ออกซาเลต (Oxalate) ซึ่งเมื่อมีการขับออกซาเลตในปริมาณมากเกินไป 
ออกซาเลตสามารถตกตะกอนอาจก่อให้เกิดภาวะนิ่วในไตได้ อย่างไรก็ดี 
ยังไม่อาจสรุปได้อย่างแน่ชัดว่าวิตามินซีเป็นสาเหตุให้เกิดนิ่วในไตหรือไม่ 
แต่ควรระมดัระวงัในการใช้วติามนิซใีนผูป่้วยท่ีเป็นโรคไตอยูเ่ดมิ นอกจากนี้ 
การได้รับวิตามินซีเป็นปริมาณมาก อาจท�ำให้เกิดภาวะ iron overload 
ตามมาได้ 

วิตามินซีชนิดทา
อนุพันธ์ของวิตามินซีและความคงตัว

วติามนิซีรูปแบบทามหีลากหลายอนพุนัธ์ โดย L-ascobic acid (AA) 
เป็นอนพัุนธ์ชนดิแรกและมกีารศกึษามากทีส่ดุ แต่อนพุนัธ์ชนดินีม้คุีณสมบัติ
ละลายในน�้ำได้ดีท�ำให้ดูดซึมผ่านชั้นหนังก�ำพร้าได้น้อยและไม่คงตัว 
เมือ่สมัผสัอากาศ AA จะเปลีย่นเป็น Dehydroascorbic acid ท�ำให้ผลิตภณัฑ์ 
กลายเป็นสเีหลอืง ดงันัน้จงึมกีารพฒันาอนพุนัธ์ของวติามนิซีอืน่ๆ ทีม่คีวาม
คงตวัสงูและมคีณุสมบตัลิะลายในไขมนั อาทเิช่น Ascorbyl-6-palmitate, 
Magnesium ascorbyl phosphate (MAP), Sodium ascorbyl phosphate 
และ Ascorbyl tetraisopalmitate (ATP) ซึง่เป็นทีน่ยิมน�ำมาใช้ในผลติภณัฑ์ 
ต่างๆ อย่างไรก็ตาม มกีารศกึษาพบว่า การทา AA บนผวิหนงัทีม่คีวามเป็นกรด 
สามารถเพิ่มความเข้มข้นของวิตามินซีในผิวหนังได้ ในทางตรงกันข้าม
การทาวิตามินซีอนุพันธ์อื่นๆ ยังไม่พบว่าสามารถเพิ่มระดับของวิตามินซ ี
ในผิวหนังได้ จึงมีการคิดค้นวิธีการน�ำพาวิตามินซีเข้าสู่ผิวหนังด้วยวิธี  
nanosuspension และ microemulsion ขึ้น

ความเข้มขึ้นของวิตามินซีชนิดทาที่เหมาะสมจะข้ึนกับรูปแบบ 
ของวิตามินซี ซึ่งโดยส่วนใหญ่วิตามินซีควรมีความเข้มข้นมากกว่า  
8 เปอร์เซ็นต์ขึ้นไป จึงจะมีประสิทธิภาพที่ดีพอ แต่อย่างไรก็ตามวิตามินซี 
ทีมี่ความเข้มข้นสงูมากกว่า 20 เปอร์เซน็ต์ สามารถก่อให้เกดิการระคายเคือง 
ของผวิหนงัได้เช่นกนั ดงันัน้ความเข้มข้นของวติามนิซรีปูแบบทาทีเ่หมาะสม 
จึงควรอยู่ระหว่าง 10 ถึง 20 เปอร์เซ็นต์

คุณสมบัติของวิตามินซีชนิดทา
1.	 ต่อต้านอนุมูลอิสระที่เกิดจากปัจจัยต่างๆ เช่น แสงแดด 

มลภาวะ การสูบบุหรี่ โดยวิตามินซีจะช่วยท�ำให้อนุมูลอิสระมีฤทธิ ์
เป็นกลางด้วยวิธีการถ่ายทอดอิเล็กตรอนให้แก่อนุมูลอิสระ อนุพันธ์ 
ของวิตามินซีที่มีประสิทธิภาพลดอนุมูลอิสระที่ดีที่สุด คือ AA รองลงมาคือ 
MAP และ ATP ตามล�ำดับ

2.	 ปกป้องผิวจากแสงแดดด้วยการลดการเกิดอนุมูลอิสระ  
จากการศึกษาที่ผ ่านมาพบว่าการทาวิตามินซีร ่วมกับครีมกันแดด  
สามารถช ่วยลดการเกิดอนุมูลอิสระได ้อย ่างชัดเจนเมื่อเทียบกับ 

การทาครีมกันแดดเพียงอย่างเดียว ความเข้มข้นวิตามินซีที่แนะน�ำ 
คือต้ังแต่ 10 เปอร์เซ็นต ์ ข้ึนไปจึงจะช่วยปกป้องผิวจากแสงแดด 
ได้อย ่างมีประสิทธิภาพ โดยสามารถลดการเกิดผิวไหม้แดดได้ถึง  
40 เปอร์เซ็นต์และลดการเกิดภาวะผิวแดงจากการโดนแดดได้ถึง  
52 เปอร์เซ็นต์ นอกจากนี้ การทาวิตามินซีความเข้มข้น 10 เปอร์เซ็นต์
ยังสามารถช่วยลดภาวะภูมิต้านทานต�่ำของผิวหนังภายหลังการสัมผัส 
รังสีอัลตร้าไวโอเลตและช่วยเพิ่มภูมิต้านทานต่อการเกิดภาวะผื่นแพ้สัมผัส
ได้อีกด้วย

3.	 ชะลอวัยให้แก่ผิวหนัง เนื่องจากวิตามินซีมีบทบาทส�ำคัญ 
ต่อกระบวนการสร้างคอลลาเจนและยังช่วยลดการสลายของคอลลาเจน
ในชั้นหนังแท้ จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการทาวิตามินซีความเข้มข้น 
3 เปอร์เซ็นต์ติดต่อกันเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 4 เดือน สามารถช่วยเพิ่ม
ความหนาของชั้นหนังแท้ได้

4.	 ลดการสร้างเม็ดสีของผิวหนังจากการไปยับยั้งการท�ำงาน 
ของไทโรซิเนส ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่ส�ำคัญในการสร้างเม็ดสีของผิวหนัง  
จึงมีการน�ำวิตามินซีมาเป็นองค์ประกอบในผลิตภัณฑ์รักษาฝ้าและรอยด�ำ
ต่างๆ

5.	 ส่งเสรมิประสทิธิภาพของวติามนิอใีนด้านการยบัยัง้อนมุลูอสิระ
และการปกป้องผิวจากแสงแดด

6.	 ช่วยลดการอกัเสบของผวิหนงัจากการลดการสร้างสารก่อให้เกิด 
การอกัเสบของผิวหนงั ท�ำให้มกีารน�ำวิตามินซชีนดิทามาใช้ในผู้ป่วยทีม่ภีาวะ 
ผิวหนังอักเสบต่างๆ เช่น สิวอักเสบ และวิตามินซียังลดการเกิดสิวอุดตัน
ได้อีกด้วย

สรุป 
วิตามินซีเป็นวิตามินที่มีความส�ำคัญในทางผิวหนังและระบบ 

ร่างกายมนุษย์ ในปัจจุบันจึงมีผลิตภัณฑ์ที่มีวิตามินซีเป็นองค์ประกอบ
มากมายในท้องตลาด การเลอืกใช้วติามนิซไีด้อย่างถกูต้องต่อวตัถปุระสงค์ 
ที่ต้องการจึงมีความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่ง ท้ังนี้การใช้วิตามินซีไม่ว่าจะใน 
รูปแบบรับประทานหรือทาบนผิวหนัง ผู้ใช้ควรมีความรู้พื้นฐานถึงข้อดี 
และข้อเสียของวิตามินซีแต่ละประเภทด้วย 
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Microneedles คืออะไร
ผิวหนังของคนเรามีโครงสร้างชั้นนอกสุดที่เรียกว่า stratum  

corneum ที่ท�ำหน้าที่เป็นปราการของร่างกายในการป้องกันไม่ให้สาร 
หรือโมเลกุลที่มีขนาดใหญ่ผ่านเข้าไปสู่ระบบไหลเวียนโลหิต เครื่องมือ 
microneedling เป็นหนึ่งในเทคโนโลยีส�ำหรับน�ำส่งยา (drug delivery) 
ผ่านทางผิวหนัง ซ่ึงประกอบไปด้วยเข็ม microneedle ขนาดเล็กที่มี 
ความยาวน้อยกว่า 1,000 ไมโครเมตร1 (รปูท่ี 1) ท�ำหน้าทีเ่จาะรผู่านผิวหนงั
ชัน้บนเพ่ือเปิดทางในการน�ำส่งยาหรอืสารออกฤทธิเ์ข้าไปในร่างกาย (รปูที ่2)

รูปที่ 1 Microneedles ในรูปทรงและขนาดต่างๆ2

รูปที่ 2	ความลึกของเข็ม microneedle เมื่อเทียบกับ 

	 ความลึกของเข็มจากการฉีดยาแบบในผิวหนัง 	
	 ใต้ผิวหนัง และเข้ากล้ามเนื้อ3 

เข็ม microneedles ถูกพัฒนาขึ้นมาหลายรูปแบบโดยมีลักษณะ
และสารที่เป็นส่วนประกอบของตัวเข็มที่แตกต่างกัน แต่ยังใช้หลักการ
เดียวกันคือการสร้างรูที่ผิวหนังเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการน�ำส่งยา  
เข็ม microneedle แบ่งออกได้เป็น 5 ประเภท ดังนี้ 

1.	 Solid microneedles
2.	 Hollow microneedles 
3.	 Coated microneedles 
4.	 Dissolving microneedles 
5.	 Hydrogel-forming microneedles 

เข็ม microneedle นั้น ได้ถูกออกแบบมาเพื่อเชื่อมต่อกับอุปกรณ์
หลายชนิด เช่น ด้ามจับลูกกลิ้ง (rolling device) หรือปากกาไฟฟ้า  
(electrical pen) เป ็นต ้น4 แผ ่นแปะ microneedle เป ็นอีก 
เทคโนโลยีหนึ่งที่ท�ำการเชื่อมเข็ม microneedle เข้ากับแผ่นแปะ 
ซึ่งมีวิธีใช้ง่าย สะดวก และเป็นที่คุ้นเคยส�ำหรับคนทั่วไป ในบทความนี ้
จะกล่าวถึงเฉพาะแผ่นแปะ microneedle ชนิดละลาย (dissolving  
microneedle patch) เป็นส�ำคัญ

รูปที่ 3 Dissolving microneedles7

รูปที่ 4 กลไกการท�ำงานของ dissolving microneedle patch5 

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

แผ่นแปะ microneedle ชนิดละลาย
(Dissolving Microneedle Patch): เทคโนโลยีแห่งอนาคต
ในการรักษาริ้วรอยบริเวณหางตา พิมพา ตันธนศรีกุล พ.บ.

สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย์

Dissolving microneedle patch ประกอบไปด้วยส่วนเข็ม  
microneedle (รูปที่ 3) ซึ่งท�ำมาจากโพลีเมอร์ที่มีความเข้ากันได้กับ 
เนื้อเยื่อในร่างกาย (biocompatible) สามารถย่อยสลายได้ในร่างกาย 
(biodegradable) แล้วใส่ยาหรือสารออกฤทธิ์เข้าไปในตัวเข็มจากนั้น 
จึงจะน�ำไปประกอบเข้ากับแผ่นแปะ โดยหลักการท�ำงานของ dissolving 
microneedle patch คือหลังจากที่เข็ม microneedle แทงผ่านผิวหนัง 
เข็มจะเริ่มสลายตัว (self-dissolving) พร ้อมกับปลดปล ่อยยา 
หรือสารออกฤทธิ์ออกมา (รูปที่  4) โดยผิวหนังที่ถูกเจาะเป ็นรู 
สามารถซ่อมแซมตัวหลังการใช้งานภายในเวลา 1-3 วัน5 ข้อดีของ  
dissolving microneedle patch มีดังนี้ 

-	 สะดวกในการใช้
-	 มีความปลอดภัยสูงและไม่เจ็บปวด5 
-	 ไม่เหลือสารตกค้างในผิวหนัง 
-	 ไม่มีความเสี่ยงจากการใช้ซ�้ำ
-	 เหมาะส�ำหรับผู้ที่กลัวเข็ม (needle phobia) 
-	 มีโอกาสเกิดแผลเป็นหรือรอยด�ำได้น้อยเมื่อเทียบกับการใช้ 

drug delivery system ด้วยเลเซอร์ (laser) หรือการลอกผิวด้วยสารเคมี 
(chemical peeling)



Dissolving microneedle patch ในการลดริ้วรอย
บริเวณหางตา

ตั้งแต่ช่วงปี 2013 เป็นต้นมา ได้มีการทดสอบทางคลินิกที่ใช้  
dissolving microneedle patch ที่ประกอบด้วยสารที่มีฤทธิ์ฟื ้นฟ ู
และชะลอวัยของผิวหนังหลายชนิดไม่ว่าจะเป็น retinyl retinoate6, 
ascorbic acid7, adenosine8-9, hyaluronic acid10 และ epidermal 
growth factor11 ผลจากการศึกษาในกลุม่ทดสอบพบว่าการใช้ dissolving  
microneedle patch ที่มีส่วนประกอบของสารต่างๆ ข้างต้นสามารถ 
ช่วยลดริว้รอยบรเิวณหางตาได้ ในงานตพีมิพ์จากประเทศเกาหลใีต้ Choi10  

ได้ท�ำการศึกษาแบบสุ่มโดยการใช้ dissolving microneedle patch  
ด้วยสาร hyaluronic acid ส�ำหรับรักษาริ้วรอยบริเวณหางตาเป็นเวลา  
8 สัปดาห์ โดยใช้แผ่นแปะเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ใช้สาร hyaluronic acid 
ชนิดทา พบว่าในกลุ่มแผ่นแปะมีริ้วรอยที่หางตาลดลงและมีความยืดหยุ่น
ของผิวหนังเพิ่มขึ้นจากการวัดด้วยเครื่องมือจ�ำเพาะเมื่อเทียบกับกลุ่มที่
รกัษาด้วยสารชนดิทา แต่ทว่าจนถึงปัจจบัุนยงัมกีารศึกษาจ�ำนวนน้อยมาก
ที่เป็นการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized Controlled 
Trial) ท�ำให้หลักฐานเกี่ยวกับประสิทธิผลและความปลอดภัยยังมีอยู่น้อย 
อย่างไรก็ดี ด้วยข้อดีของ dissolving microneedle patch ดังที่กล่าวไป
ข้างต้น ท�ำให้เทคโนโลยีนี้เป็นท่ีจับตาเป็นอย่างมากในตลาดผลิตภัณฑ์ 
ความงามและมีแนวโน้มท่ีมีการแข่งขันกันอย่างสูง ซ่ึงขณะนี้บริษัท 
จากประเทศญ่ีปุน่ได้น�ำ MicroHyala®  ซ่ึงเป็น dissolving microneedle 
patch ส�ำหรับใช้ในการรกัษาริว้รอยออกมาสูท้่องตลาดเป็นทีเ่รยีบร้อยแล้ว

เป็นที่น่าสนใจว่าการใช้แผ่นแปะ microneedle จะสามารถน�ำมา
ใช้ประโยชน์ในการน�ำส่งเปปไทด์และโปรตีนที่มีโมเลกุลขนาดใหญ่ได้  
ซึ่งสารเหล่านี้ได้ถูกน�ำมาใช้เพิ่มมากขึ้นส�ำหรับเป็นส่วนประกอบส�ำคัญ 
ของผลติภณัฑ์รกัษาริว้รอยชนดิทา ในอนาคตอาจมกีารน�ำสารโมเลกุลใหญ่
ต่างๆ มาเป็นส่วนประกอบของ dissolving microneedle patch  
เพื่อเพิ่มทางเลือกในการฟื้นฟูและชะลอวัยแก่ผิวหนัง 

ข้อจ�ำกัดของ Dissolving microneedle patch
ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นหลังการใช้ dissolving microneedle 

patch ได้แก่ อาการบวมแดงจากการระคายเคืองเฉพาะที่ซึ่งเป็น 
แบบชั่วคราว ส�ำหรับผลข้างเคียงเกี่ยวกับรอยด�ำพบได้น้อย อย่างไรก็ตาม
พบว่ามีรายงานการเกิดแผลเป็นชนิด tram track scarring12, allergic 
granuloma และการแพ้แบบ systemic hypersensitivity13   ในผู้ทดสอบ
บางราย

แม้หลักการของ dissolving microneedle patch จะมีข้อเด่น
มากมาย แต่เทคโนโลยีที่พัฒนากันอยู ่ในปัจจุบันยังไม่สามารถแก้ 
จุดบกพร่องในเรื่องของการควบคุมปริมาณของยาหรือสารออกฤทธิ์ 
ที่ประกอบเข้าไปในตัวเข็ม microneedle จึงเกิดความกังวลว่าปริมาณ 
ที่ผ่านเข้าไปในผิวหนังอาจไม่เพียงพอต่อการรักษา อีกทั้งการใช้แผ่นแปะ
จะต้องอาศัยแรงกดเพื่อให้เข็ม microneedle ทะลุผ่านชั้นผิวหนัง 
ซึ่ งแรงกดที่มากหรือน ้อยเกินไปย ่อมจะมีผลต ่อการน�ำส ่งยาหรือ 
เกิดความเสียหายต่อตัวเข็ม อีกประเด็นที่น่าสนใจคือหลังจากที่เข็ม  
microneedle ได้ท�ำให้เกิดรูที่ผิวหนังแล้ว อาจท�ำให้เกิดการสูญเสียน�้ำ 
ผ่านทางผวิหนงั (Transepidermal water loss) ได้มากข้ึนในช่วงแรก 
ที่ผิวหนังยังซ่อมแซมตนเองได้ไม่ทั้งหมด นอกจากนี้ยังต้องมีการศึกษา 
เพิ่มเติมเกี่ยวกับความถ่ีในการบริหารยาที่เหมาะสมเนื่องจากการใช้  
dissolving microneedle patch ถี่เกินไปอาจท�ำให้เกิดการระคายเคือง
และรบกวนการการซ่อมแซมผิวหนังได้ 
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บทน�ำ
สารปรอทถูกน�ำมาใช้ประโยชน์ในการผลิตทางอุตสาหกรรมต่างๆ 

มากมายมาเป็นเวลานาน แต่ปรอทก็มีโทษเช่นกัน ปรอทบางรูปแบบ
สามารถปนเป้ือนในสิง่แวดล้อม เมือ่สิง่มชีวีติ รวมทัง้มนษุย์ ได้รบัสารปรอท
เข้าสูร่่างกาย สามารถท�ำให้เกดิพษิจากปรอท น�ำมาซึง่ผลกระทบต่อระบบ
ต่างๆ ของร่างกาย ตวัอย่างเช่นเหตกุารณ์ในประเทศญีปุ่น่ ช่วงสงครามโลก
ครั้งที่สอง ได้มีการน�ำปรอทมาใช้ในวงการอุตสาหกรรมอย่างแพร่หลาย  
พบว่าประชากรท่ีอยู่บริเวณรอบจ�ำนวนมาก มีอาการทางระบบประสาท 
ทางเดนิหายใจ ต่อมาถกูเรยีกว่า โรคมนิามาตะ ซ่ึงมีผูเ้สยีชวิีตจากเหตกุารณ์
ดงักล่าวเป็นจ�ำนวนมาก จากเหตกุารณ์ครัง้นีท้�ำให้ทัว่โลกได้ตระหนกัถงึพษิ
ของปรอทและมีการควบคุมการใช้ปรอทมากขึ้นรวมถึงประเทศไทย

อย่างไรก็ตาม ยงัคงมกีารใช้สารปรอทในอตุสาหกรรมต่างๆ มากมาย 
ในประเทศไทยมีข่าวการพบสารพิษปรอทตกค้างในผลิตภัณฑ์ต่างๆ 
อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะเมื่อประมาณ 20 ปีที่ผ่านมา มีการพบสารปรอท
มากขึน้ในวงการเคร่ืองส�ำอางประเภทครมีหน้าขาว ซึง่ท�ำให้เกิดความตระหนกั
ถึงปัญหาพิษของสารปรอทมากขึ้น

ข้อมูลทั่วไป
ปรอทเป็นโลหะหนักชนิดหนึ่ง มีเลขอะตอม 80 ในตารางธาตุ 

สัญลักษณ์ทางเคมีคือ Hg มาจากภาษาละติน hydragyrum ซึ่งแปลว่า  
เงินเหลว บ่งบอกถึงลักษณะกายภาพของปรอท ที่มีสถานะเป็นของเหลว 
ทีอ่ณุหภมูห้ิอง มสีเีงินวาว สามารถกลิง้ไหลได้ มจีดุเดอืดที ่357 องศาเซลเซียส 
และจุดเยอืกแข็งท่ี -38.9 องศาเซลเซยีส สารปรอทตามธรรมชาตมิสีามรปูแบบ 
ได้แก่

1.	 สารประกอบปรอทอินทรีย์ (organic mercury) เกิดจาก 
การรวมตวัของสารปรอทกบัธาตคุาร์บอนและธาตอุืน่ๆ เช่น methylmercury

2.	 โลหะปรอท (metallic mercury) เป็นโลหะปรอทที่บริสุทธิ์ 
สีเงินวาว สถานะเป็นของเหลวที่อุณหภูมิห้อง ไม่สามารถละลายน�้ำได้ 
สามารถระเหยอย่างช้าๆ กลายเป็นไอ

3.	 สารประกอบปรอทอนินทรีย์ (inorganic mercury) หรือ 
เกลือปรอท พบได้ตามธรรมชาติ ตัวอย่างเช่น mercury oxide (HgO), 
mercury chloride (Hg2Cl2) มักอยู่ในรูปผลึกหรือผง ซึ่งสามารถกลาย
เป็นไอได้ที่อุณหภูมิห้อง และละลายน�้ำได้ 

สารปรอทถูกน�ำมาใช้ประโยชน์มากมายหลายร้อยปีมาแล้ว ดังนี้
1.	 ใช้ท�ำเครื่องมือและอุปกรณ์วิทยาศาสตร์ เช่น เทอร์โมมิเตอร์ 

บารอมิเตอร์
2.	 ใช้ท�ำอมัลกัม จากการน�ำปรอทผสมกับดีบุก ใช้เป็นสารอุดฟัน
3.	 ใช้ผลิตหลอดไฟฟ้าและอุปกรณ์ไฟฟ้า หลอดไฟฟ้าท่ีผลิตจาก

ปรอทเรยีก mercury lamp สารปรอทจะช่วยท�ำให้การใช้งานยาวนานขึน้
4.	 ใช้ท�ำแบตเตอรี่ mercury battery  ใช้ปรอทเป็นขั้ว cathode  

ท�ำให้มอีายใุช้งานยาวนานขึน้ ทนทาน และขนาดเล็ก นยิมมาใช้ในอปุกรณ์
การแพทย์ กล้องถ่ายรูป นาฬิกา เป็นต้น

นอกจากนี้ ยังมีการใช้ประกอบในยารักษาโรค ไม่ว่าจะเป็น 
ยาขับปัสสาวะ ยาฆ่าเชื้อแบคทีเรียและยาระบาย

สารปรอท จัดเป็นสารพิษต่อระบบประสาท ระบบย่อยอาหาร  
และระบบปัสสาวะของมนุษย์ โดยสามารถก่อพิษผ่านทางเดินหายใจ  
ทางเดินอาหาร ทางกระแสเลือด และทางผิวหนัง

ตารางที่ 1  พิษสารปรอทต่อระบบต่างๆ ในร่างกาย

	 อาการแสดง

ระบบทางเดินอาหาร	 อาเจียนเป็นเลือด ปวดท้อง 

ระบบทางเดินปัสสาวะ	 บวม การท�ำงานไตผิดปกติ 

ระบบประสาท	 กล้ามเนื้ออ่อนแรง การเคลื่อนไหวผิดปกติ เดินเซ การมองเห็นผิดปกติ อารมณ์เปลี่ยนแปลง 

ระบบผิวหนังและเยื่อบุ	 เยื่อบุเปลี่ยนสีเทา เหงือกสัมผัส ผื่นแพ้สัมผัส ผิวขาว ผิวเข้มขึ้น

ระบบโลหิต	 ภาวะซีด	

ระบบทางเดินหายใจ	 กดทางเดินหายใจ การหายใจล้มเหลว

ตัวอย่างสถานการณ์พิษสารปรอทที่ส�ำคัญ
พิษของสารปรอทถูกค ้นพบครั้ ง แรกที่ โ ร ง งานท� ำหมวก 

ประเทศองักฤษ ในศตวรรษท่ี 18 โดยมคี�ำเปรียบเปรยว่า “บ้าดัง่ช่างท�ำหมวก” 
เนื่องจากช่างท�ำหมวกถูกสารพิษปรอทเรื้อรัง ท�ำให้มีอาการทางประสาท 
สารดังกล่าวอยู่ในรูปสารปรอทอนินทรีย์ Mercury Nitrate ซึ่งใช้ใน
กระบวนการผลิตผ้าขนสัตว์ในหมวก โดยต่อมาในปี 2432 Charcot 

เผยแพร่ผลงานการศึกษาผลเสียของสารปรอท ว่ามีผลท�ำให้เกิดอาการสั่น 
(tremor) และต่อมาในปี  2483 Wilson ได้เผยแพร่ต�ำราประสาทวิทยา 
มีเนื้อหาสอดคล้องว่าสารปรอทมีพิษต่อระบบประสาท ท้ังก่อให้เกิด 
อาการสั่น และอาการอื่นๆ ของระบบประสาทสั่งการเช่น อาการสมาธิสั้น  
และอาการประสาทหลอน
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ต่อมาในปี 2504 นักวิจัยชาวญี่ปุ่นค้นพบโรคทางระบบประสาท 
ที่เกิดจากสารปรอท และตั้งช่ือว่าโรคมินามาตะ ตามชื่ออ่าวมินามาตะ 
ในประเทศญี่ปุ่น

โรคมินามาตะคือตัวอย่างของอาการจากพิษของสารปรอท 
ในรูปสารประกอบอนิทรย์ี methylmercury คนในท้องทีร่อบอ่าวมนิามาตะ
บริโภคเนื้อปลาที่มีสารพิษตกค้าง และเกิดอาการทางระบบประสาท เช่น 
การมองเห็นลดลง ชาปลายมือปลายเท้า การได้ยินลดลง และการทรงตัว
ผิดปกติ นอกจากนี้ สารดังกล่าวยังส่งผลกระทบโดยตรงกับเด็กในครรภ์
ท�ำให้เกดิการพฒันาของระบบประสาทผดิปกต ิและยงัตกค้างผ่านน�ำ้นมมารดา
อีกด้วย 

Methylmercury เป็นสารประกอบอินทรีย์ของปรอท พบได ้
ในห่วงโซ่อาหารตามธรรมชาติในปัจจุบัน เนื่องจากโรงงานอุตสาหกรรม
ต่างๆ ปล่อยของเสยีปนเป้ือนสารประกอบอนนิทรย์ีของปรอทลงสูแ่หล่งน�ำ้ 
และถูกเปลี่ยนเป็นสาร Methylmercury โดยสิ่งมีชีวิตในแหล่งน�้ำ 
ทัง้พชืและสตัว์ เมือ่ปลากนิพืชและสัตว์ทีมี่สารพิษตกค้าง สาร methylmercury 
จะรวมตวักบัโปรตนีในเนือ้ปลาได้มากกว่า 90% และไม่สามารถถกูท�ำลาย
ผ่านการประกอบอาหารได้ เมื่อรับประทานจะถูกดูดซึมจากระบบย่อย
อาหารเข้าสู่กระแสเลือดถึง 90%  

ในประเทศไทย วันที่ 19 มกราคม 2556 มีข้อตกลงทั่วโลกเกี่ยวกับ
การใช้สารปรอทในอุตสาหกรรม เรยีกว่า “อนสุญัญามนิามาตะว่าด้วยปรอท” 
มีวัตถุประสงค์เพื่อปกป้องสุขภาพของมนุษย์และสิ่งแวดล้อมจาก 
การปลดปล่อยสู่บรรยากาศ และการปล่อยสู่ดินและน�้ำของปรอทและ

สารประกอบปรอทจากกิจกรรมของมนุษย์ มุ่งเน้นในด้านการเสริมสร้าง
ความตระหนกั การศกึษาวจัิย การตดิตามตรวจสอบ การแลกเปลีย่น ข้อมลู 
และการให้ความช่วยเหลือด้านเงินทุน ด้านเทคนิควิชาการ และด้าน
เทคโนโลย ีโดยล่าสุดในปี 2560 รฐับาลไทยโดยพลเอกประยทุธ์ จนัทร์โอชา 
นายกรัฐมนตรี ได้ตัดสินใจเข้าร่วมอนุสัญญาดังกล่าว อย่างไรก็ตาม 
ยังมีการตรวจพบสารปรอทเกินเกณฑ์อย่างต่อเนื่อง ทั้งในอุตสาหกรรม 
แหล่งน�ำ้ธรรมชาต ิอาหารโดยเฉพาะอาหารทะเล และเครือ่งส�ำอางประเภท
ครีมหน้าขาว

จากการศกึษาของสถาบนัโรคผวิหนงั กรมการแพทย์ ได้ท�ำการตรวจ
สารอันตรายในเครื่องส�ำอางที่ผู้ป่วยส่งตรวจ และจากการซื้อขายออนไลน์ 
ระหว่างปี 2561-2562 จ�ำนวน 420 ตัวอย่าง พบว่า มีสารอันตรายถึง 
ร้อยละ 25 โดยสารปรอทเป็นสารอันตรายที่พบบ่อยสุด รองลงมาคือ 
ไฮโดรควิโนนและกรดวิตามินเอ  ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา
(อย.) ได้รับรายงานปัญหาจากการใช้ผลิตภัณฑ์ผสมสารปรอท และพบว่า
ผู้บริโภคได้รับอันตรายจากเครื่องส�ำอางที่ผสมสารปรอทเป็นจ�ำนวนมาก 
ในเวลาต่อมาจึงได้มีการรณรงค์ให้ความรู้การเลือกใช้ผลิตภัณฑ์อย่าง
ปลอดภัย และจ�ำกัดปริมาณสารปรอทในเครื่องส�ำอางอยู่ที่เท่ากับ 0 

เมื่อวันที่ 10 พ.ค. 2562 ที่ผ่านมา เจ้าหน้าที่กองปราบปราม 
การกระท�ำความผิดเกี่ยวกับการคุ้มครองผู้บริโภค บุกแหล่งครีมกวนเอง 
ในจังหวัดหนองคาย ซ่ึงตรวจพบว่ามีสารปรอทปนเปื้อนและยังพบแหล่ง
ผลิตครีมเหล่านี้อยู่อีกมากมายในภาคอีสาน

ปคบ. บุกทลายแหล่งผลิต “ครีมหมีปริญญา” ครีมเถื่อนกวนเองใส่สารปรอท

สารปรอทในเครื่องส�ำอาง
สารปรอทยังเป็นสารที่พบได้บ่อยในเครื่องส�ำอาง โดยเฉพาะครีม 

ที่มีสรรพคุณปรับผิวขาว ลดกระ ฝ้า จุดด่างด�ำ  โดยสารประกอบปรอท 
ที่น�ำมาใช้เป็นสารประกอบปรอทอนินทรีย์ ได้แก่  mercury oxide  
(HgO) mercurous chloride (Hg2Cl2)  ammoniated mercury  
และ mercury iodide เป็นสารอินทรีย์หรืออนินทรีย์ นอกจากนี้ ยังพบ 
ในอุปกรณ์แต่งหน้าอื่นๆ เช่น ที่ปัดขนตา (mascara) และผลิตภัณฑ์ล้าง
เครื่องส�ำอาง

กลไกการออกฤทธิ์ให้ผิวหน้าขาว
เม็ดสีเมลานินเป็นปัจจัยหลักที่ท�ำให้สีผิวเข้มขึ้น  ซึ่งเซลล์ที่ส�ำคัญ 

ในการเกิดสีผิวคือ เมลาโนไซด์ (melanocyte) ซึ่งจะผลิดเม็ดสี เรียกว่า  
เมลานิน (melanin) โดยอาศัยเอนไซม์ไทโรซิเนส (Tyrosinase) เมื่อครีม
ผสมสารประกอบปรอทอนินทรีย์ซึมเข้าสู่ชั้นผิวหนังผ่านชั้น epidermis 
ต่อมเหงื่อ (sweat gland) ต่อมไขมัน (sebaceous gland) และรากผม 
(hair follicle) สารปรอทอนินทรีย์จะแตกตัวเป็นไอออนเข้าแทนที่ 
ไอออนของทองแดง (Cu) ในเอนไซม์ไทโรซเินส ท�ำให้เอนไซม์ท�ำงานผดิปกติ 
น�ำไปสู่การสร้างเม็ดสีเมลานินลดลง ท�ำให้สีผิวขาวขึ้น
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มกีารวจิยัการสะสมสารปรอทในหน ูโดยใช้ครมีทีม่ส่ีวนของสารปรอท
ทาบนผิวหนังของหนูทดลอง เป็นเวลานาน 1 เดือน พบว่ามีการสะสมของ
สารปรอทบริเวณเนื้อเยื่อของตับ สมอง และไต โดยปริมาณสารปรอทที่
สะสมแปรผนัตรงกบัจ�ำนวนครัง้ในการทาและหากใช้ต่อเนือ่งเป็นเวลานาน
จะน�ำไปสูก่ารท�ำลายอย่างถาวรต่อเนือ้เยือ่ตบั สมอง และไต จากการส�ำรวจ
พบว่าผู ้ที่ใช้ครีมปรอทเป็นเวลานานจะท�ำให้เกิดการสะสมของปรอท 
ผ่านทางผิวหนังและทางเดินหายใจ น�ำไปสู่ภาวะพิษเรื้อรังได้

อาการและอาการแสดง
หากสงสัยผู้ป่วยได้รับพิษจากสารปรอท ประวัติทั่วไปที่จ�ำเป็นต้อง

สอบถามเพิม่เตมิได้แก่ ภมูลิ�ำเนา อาชพี งานอดเิรก และปริมาณอาหารทะเล
ที่รับประทาน อาการแสดงของผู ้ป ่วยมักเกี่ยวข้องกับหลายระบบ  
ทั้งระบบประสาท เช่นอาการเหน็บชา การได้ยินลดลง การมองเห็นลดลง 
เดินเซ มือสั่น อารมณ์และการรับรู้เปลี่ยนแปลง รวมถึงระบบปัสสาวะ  
และระบบผิวหนัง

อาการของผู้ป่วย มีทั้งอาการเฉียบพลัน ในกรณีที่ได้รับสารพิษ
ปริมาณมากในระยะเวลาอันสั้น และอาการเรื้อรัง เช่น คนงานที่ได้รับ 
สารพิษปริมาณเล็กน้อยเป็นเวลานาน

การได้รับพิษจากสารปรอท สามารถจ�ำแนกตามลักษณะของ 
สารปรอทได้ดังนี้

1.	 สารประกอบอินทรีย์
	 อาการในผู้ใหญ่
	 ผูป่้วยส่วนใหญ่รับสาร methylmercury จากการบรโิภคสตัว์น�ำ้

ทีม่สีารดงักล่าวปนเป้ือน เช่นเน้ือปลาและหอย เน่ืองจาก methylmercury 
เป็นสารพิษรุนแรงต่อระบบประสาท อาการที่พบได้บ่อยจึงมีดังนี้

	 	 การมองเห็นแคบลง
	 	 รู้สึกเหมือนมีเข็มต�ำบริเวณมือ เท้า และรอบปาก
	 	 การเคลื่อนไหวผิดปกติ
	 	 เดินเซ การพูดตะกุกตะกัก การได้ยินลดลง
	 	 กล้ามเนื้ออ่อนแรง
	 อาการในเด็ก
	 ตัวอ่อนในครรภ์ได้รับผลกระทบจาก methylmercury รุนแรง

ที่สุด ท�ำให้เกิดการพัฒนาของระบบประสาทผิดปกติ และได้รับผลกระทบ
ต่อกระบวนการต่อไปนี้

	 	 กระบวนการคิดและกระบวนการเรียนรู้
	 	 ความทรงจ�ำ

Fig. 1	Simplified diagram of early steps in the biochemical pathway leading to melanin production in mammals 
 	 (modified from Schallreuter et al. 2007 and Chang 2009). 

	 	 สมาธิ
	 	 ภาษา
	 	 ทักษะการเคลื่อนไหวกล้ามเนื้อมัดเล็ก
	 	 ทักษะการมองเห็นและกะระยะ
2.	 โลหะปรอท 
	 โลหะปรอท จะส่งผลต่อร่างกายเมื่อสัมผัสอากาศ ดังในกรณีที่

อุปกรณ์บรรจุโลหะปรอท เช่น ปรอทวัดไข้แตก ท�ำให้โลหะปรอทไหลออก
จากอุปกรณ์ ผู้ป่วยจะสามารถสูดดมเอาโลหะปรอทเข้าสู่ปอดได้โดยตรง 
ท�ำให้เกิดอาการดังต่อไปนี้

	 	 มือสั่น
	 	 อารมณ์เปลี่ยนแปลง
	 	 นอนไม่หลับ
	 	 กล้ามเนื้ออ่อนแรง กล้ามเนื้อลีบ กล้ามเนื้อกระตุก
	 	 ปวดศีรษะ
	 	 การรับสัมผัสเปลี่ยนแปลง
	 	 หากรับสารพิษในปริมาณมาก อาจท�ำให้ไตวาย การหายใจ

ล้มเหลว และเสียชีวิตได้
3.	 สารประกอบอนินทรีย์ 
	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับพิษโดยการรับประทานอาหารปนเปื้อน  

เข้าสู่ระบบทางเดินอาหาร เน่ืองจากสารปรอทอนินทรีย์มีฤทธิ์กัดกร่อน
มากกว่าสารปรอทชนิดอื่น จึงก่อให้เกิดอาการแสดงฉับพลันได้แก่ เยื่อบุ
เป็นสีเทา (Ashen-gray mucous membrane) อาเจียนเป็นเลือด  
ปวดท้อง แสบร้อนบริเวณอก ความดันโลหิตต�่ำ หลังจากนั้นหลายชั่วโมง
จึงเกิดอาการในระบบอื่น ได้แก่ การรับรสเปลี่ยนไป (metallic taste) 
เหงือกอักเสบ เยื่อบุช่องปากอักเสบ ฟันสึกหรอ ลมหายใจมีกลิ่นโลหะ  
ไตวายเฉยีบพลันจาก acute tubular necrosis ซึง่อาจเกดินานหลายชัว่โมง
ถึงหลายวันหลังจากได้รับสารพิษ

	 นอกจากนี ้สารปรอทอนนิทรย์ียงัเป็นส่วนผสมของเครือ่งส�ำอาง 
ในรายที่ใช้เป็นเวลานานจะท�ำให้เกิดการสะสมของปรอทน�ำไปสู่ภาวะ 
พิษเรื้อรังได้ อาการภาวะพิษเรื้อรังที่พบได้บ่อย คือ ภาวะสั่น (tremor) 
เหงือกอักเสบ (gingivitis) กระสับกระส่าย (irritability) ปวดตัว อาการ 
ทีอ่าจเกดิขึน้ได้ เช่น การสญูเสยีความทรงจ�ำ นอนไม่หลบั ปวดท้องคลืน่ไส้
อาเจียน ภาวะไทรอยด์เป็นพิษ โปรตีนรั่วในปัสสาวะ (proteinuria)  
และไตวาย
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อาการทางผวิหนงั เกิดผืน่แพ้สมัผสั ผืน่มีอาการแดง และระคายเคอืง
บริเวณที่ทา เมื่อสารปรอทถูกโดยรังสียูวี จะเกิดกระบวนการออกซิไดซ์ 
น�ำมาซึ่ง สีผิวที่เข้มขึ้น เกิดฝ้าถาวร รอยแผลเป็น ผิวบางลง และอาจท�ำให้
เกิดภาวะดื้อยาปฏิชีวนะและยาต้านเชื้อราได้

ผลิตภัณฑ์ท่ีมีสารปรอทผสม เมื่อถูกปล่อยลงแหล่งน�้ำ เข้าสู ่ 
สิง่แวดล้อม จะแตกตวัรวมกบัธาตอุืน่เกดิเป็นสารปรอทอนิทรย์ี ซึง่สามารถ
ปนเปื้อนในปลา หากหญิงตั้งครรภ์รับประทานปลาที่ปนเปื้อนสารปรอท 
สารปรอทจะถูกส่งต่อสู่ตัวอ่อนในครรภ์ ซึ่งท�ำให้การพัฒนาของระบบ
ประสาทผิดปกติ

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
การซกัประวตัแิละตรวจร่างกายเป็นตวัช่วยส�ำคัญในการวินจิฉยัโรค

จากพษิของสารปรอท แต่การส่งตรวจเลอืด ปัสสาวะ และเนือ้เยือ่เพือ่ยนืยนั
การวินิจฉัย เป็นสิ่งจ�ำเป็น แม้ยังไม่มีก�ำหนดนิยามแน่ชัดถึงปริมาณ 
สารปรอทที่เป็นพิษ โดยจ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงปัจจัยต่างๆ รวมทั้งอาการ 
และอาการแสดง ปริมาณสารพิษที่วัดได้ ระยะเวลาที่ได้รับสารพิษ  
และปริมาณสารพิษสะสมโดยประมาณ ประชากรทั่วไปมักพบสารปรอท 
ในเลือดน้อยกว่า 2 mcg/dL หรือมากกว่าเล็กน้อยในประชากรที่บริโภค
เนื้อปลาปริมาณมาก

การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการทีจ่�ำเป็นและเป็นทีน่ยิม มดัีงต่อไปนี้
การส่งตรวจทั่วไป
	 CBC, serum chemistry: เพื่อตรวจค่าซีด เนื่องจากอาจเกิด 

	 เลอืดออกทางเดนิอาหาร ค่าไต เนือ่งจากอาจเกดิพษิต่อไตเรือ้รงั 
 	 และค่าเกลือแร่ต่างๆ อาจผิดปกติได้

	 ตรวจการตั้งครรภ์ ในผู้หญิงวัยเจริญพันธุ์ที่อาจตั้งครรภ์
	 การส่งตรวจจ�ำเพาะต่อสารปรอท (จ�ำเป็นต้องติดต่อห้อง 

ปฏิบัติการเพื่อสอบถามปริมาณสารส่งตรวจและความพร้อมของ 
ห้องปฏิบัติการ)

	 การตรวจเส้นผม การตรวจปริมาณสารปรอทในเส้นผม มีข้อดี 
	 ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัสารพิษเรือ้รงั เนือ่งจากสารปรอทสามารถจบัได้ดี 
	 กับซัลเฟอร์ ซึ่งเป็นแร่ธาตุที่ส�ำคัญในเส้นผม โดยมักตรวจ 
	 สาร methylmercury หากมีค่ามากกว่า 1.2mcg/g ถือว่า 
	 เป็นผลบวก เนื่องจากมีงานวิจัยโดย NHANES แล้วว่าเป็นค่า 
	 มากกว่าค่าที่พบในประชากรทั่วไปร้อยละ 90 อย่างไรก็ตาม 
	 หากไม่พบปรมิาณสารปรอทในเส้นผม ไม่ได้ท�ำให้ตดัการวนิจิฉยั 
 	 เนื่องจากมีงานวิจัยผู้ป่วยโรคมินามาตะส่วนใหญ่ พบปริมาณ 
	 สารปรอทในเส้นผมเป็นปกติ 

	 Sural nerve biopsy เนื่องจากมีการพบการท�ำลาย myelin 
 	 sheath ของเส้นประสาทจากสารพิษ

	 การตรวจเลอืด การตรวจเลอืดเป็นสิง่จ�ำเป็น โดยเฉพาะในผู้ป่วย 
	 ที่ได้รับสารพิษเฉียบพลัน เนื่องจากเมื่อผู้ป่วยบริโภคอาหาร 
	 ปนเปื้อนสาร methylmercury ร่างกายจะดูดซึมสารเข้าสู่ 
	 กระแสเลือดได้มาก โดยปริมาณ methylmercury มีมาก 
	 ในเมด็เลอืดแดง และมีค่าครึง่ชวีติที ่44 วนั หากตรวจพบปริมาณ 
	 สารปรอทในเลือดอย่างต�่ำ 7.1 mcg/L ถือเป็นผลบวก เนื่องจาก 
	 มีงานวิจัยโดย NHANES แล้วว่าเป็นค่ามากกว่าค่าที่พบใน 
	 ประชากรทั่วไปร้อยละ 95 ผู้ป่วยที่เริ่มมีอาการเหน็บชา มักม ี
	 ค่าสารปรอทในเลือดมากกว่า 20 mcg/L ในผู้ป่วยที่ได้รับ 
	 พษิเรือ้รงั การแปลผลเลอืดท�ำได้โดยล�ำบาก โดยเฉพาะการตรวจ 
	 สารปรอทอนินทรีย์ และสารประกอบปรอทอื่นๆ เนื่องจาก 
	 เมื่อสารประกอบปรอทอยู่ในกระแสเลือด จะถูกกระบวนการ 
	 เมตาบอลิซึมเปลี่ยนเป็นสารปรอทอนินทรีย์ แล้วไปสะสมตาม 
	 เนื้อเยื่อต่างๆ ท�ำให้ปริมาณในเลือดต�่ำกว่าความเป็นจริง

	 การตรวจปัสสาวะ เนือ่งจากโลหะปรอท และสารปรอทอนนิทรีย์ 
	 ถูกขับออกทางปัสสาวะ การตรวจสารดังกล่าวทางปัสสาวะ 
	 จึงน่าเชื่อถือ ส่วนสารปรอทอินทรีย์ถูกขับออกทางอุจจาระ  
	 และสารประกอบ alkyl ถูกขับออกทางน�้ำดี จึงไม่นิยมตรวจ 
	 ในปัสสาวะ ปริมาณสารปรอทในปัสสาวะมีค่าปกติที่ 10 - 20 
 	 mcg/L ซึ่งจะวัดได้แม่นย�ำในระยะเฉียบพลัน ส่วนการได้รับ 
	 สารปรอทเรื้อรังอาจท�ำให้ค่าต�่ำกว่าความเป็นจริงปริมาณ 
	 สารปรอทในปัสสาวะที่เป็นพิษยังไม่มีค่าก�ำหนดแน่ชัด ผู้ป่วย 
	 อาการรนุแรงมกัมค่ีาสารปรอทในปัสสาวะมากกว่า 300 mcg/L 
 	 ส่วนในผู้ป่วยที่ได้รับสารปรอทเรื้อรังและมีอาการมือสั่นบ่อย  
	 มักมีค่าสารปรอทในปัสสาวะมากกว่า 500 mcg/L

	 เลบ็นิว้เท้า จากการศกึษาในประชากรตะวนัตก ผูป่้วยทีไ่ด้รับพิษ 
	 จากสารปรอทเรื้อรังมักมีค่าสารปรอทในเล็บนิ้วเท้าเฉล่ีย 
	 0.25 - 0.45 mcg/g และมีค่าเกี่ยวเนื่องกับปริมาณการบริโภค 
	 เนื้อปลาและหอย 

	 การตรวจภาพถ่ายรงัสี ท�ำได้ทัง้การเอกซเรย์ ซึง่จะพบสารปรอท 
	 ตกค้างในทางเดินอาหารหรือในปอด เป็นลักษณะทึบรังสี  
	 (radiopaque) และการ MRI ซึ่งไม่เป็นที่นิยมมากนัก

	 การตรวจกระแสประสาท มีการศึกษาว่าสารปรอทส่งผลให้ 
	 การส่งกระแสประสาทในเส้นประสาทการรักษา
การรักษา

เมือ่ผู้ป่วยได้รบัพษิจากสารปรอท วธิกีารรกัษาหลักคอืการน�ำผูป่้วย
ออกจากแหล่งสารปรอท การรักษาตามอาการ และการขับสารพิษ  
(chelation) ในผู ้ป ่วยที่มีอาการทางระบบสมอง กระบวนการคิด 
และอารมณ์ (Cognitive and emotion) อาจใช้ยาทางจิตเวชร่วมด้วย

การรักษาพิษระยะฉับพลันจ�ำเป ็นต้องรักษาโดยเร็ว อาศัย 
การวินิจฉัยจากการซักประวัติและตรวจร่างกาย โดยไม่ต้องรอผลตรวจ 
ทางห้องปฏิบัติการ

การดูแลรักษาก่อนถึงโรงพยาบาล
	 ประเมินระบบทางเดินหายใจ ระบบไหลเวียนโลหิต (ABCs)
	 ให้ออกซิเจน
	 เปิดเส้นเลือดด�ำเพื่อให้สารน�้ำ
	 น�ำผู้ป่วยออกจากบริเวณแหล่งสารปรอท
นอกจากการประเมินผู้ป่วยแล้ว  การรวบรวมข้อมูลที่เก่ียวข้อง  

เช่น ระยะเวลาทีไ่ด้รบัสารพิษ ประเภทของสารปรอททีไ่ด้รบั รวมถงึรูปแบบ
การกระจายของสารปรอท เป็นขั้นตอนส�ำคัญในการดูแลก่อนถึง 
โรงพยาบาล

การดูแลรักษาในโรงพยาบาล
การดูแลผู้ป่วยเริ่มจาก ประเมินทางเดินหายใจ ตามหลัก  ABC 

(Airway, Breathing, Circulation) เนื่องจากสารปรอทโดยเฉพาะ 
สารปรอทอนินทรีย์ผ่านทางหายใจหรือการรับประทานท�ำให้อุดกั้น 
ทางเดินหายใจ (Airway obstruction) และเกิดภาวะทางเดินหายใจ 
ล้มเหลวได้ 

ขั้นตอนต่อมาคือ ถอดเสื้อผ้าที่มีสารปรอทปนเปื้อน ล้างสารปรอท
ออกจากผิวหนังที่สัมผัสสารปรอทให้ได้มากที่สุด

การลดสารปรอทปนเป้ือนทางระบบทางเดนิอาหาร (Gastrointestinal 
decontamination)

มีประโยชน์ในกรณีผู้ป่วยที่ได้รับพิษผ่านการรับประทาน และมาถึง
โรงพยาบาลเรว็ ได้แก่ การใช้ถ่านกมัมนัต์ (Activated Charcoal) สามารถ
จับได้ทั้งสารปรอทอินทรีย์และสารปรอทอนินทรีย์ และการสวนล้าง
กระเพาะ (Gastric lavage) ซึ่งมีประโยชน์ในกรณีที่ผู้ป่วยรับสารปรอท
อินทรีย์เท่านั้น 
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การขบัสารพิษ (Chelation) ใช้ในกรณทีีผู่ป่้วยมอีาการหลายระบบ 
ตรวจพบค่าปรอทสูงในเลือดหรือในปัสสาวะ 

สารที่ใช้ขับพิษ (chelating agent) ได้แก่
1.	 DMSA (2,3-dimercaptosuccinic acid, Succimer, Chemet) 

เป็นสารกลุ่ม Thiol โดยปกติสารปรอทจะจับตัวกับสารกลุ่ม sulfhydryl 
สารกลุ่ม Thiol จะไปแย่งจับสาร Sulfhydryl แทนสารปรอทจึงเพิม่การขบั
ของสารปรอทนิยมใช้ในกรณีภาวะพิษเรื้อรังที่ไม่รุนแรง

2.	 N-acetyl-D, L-penicillamine เป็นสารกลุ่ม Thiol ออกฤทธิ์
โดยจับกับปรอทขับออกทางปัสสาวะ จึงไม่ใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยมีการท�ำงาน
ของไตผิดปกติ ไม่นิยมใช้เท่า DMSA เนื่องจาก DMSA ปลอดภัย 
และเห็นผลดีกว่า

3.	 Dimercaprol (BAL) ใช้ในกรณีรักษาภาวะพิษฉับพลันจาก 
สารปรอทอนินทรีย์จากการรับประทาน ขับสารปรอทผ่านทางปัสสาวะ 
และน�้ำดี สามารถให้ในผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตผิดปกติ

4.	 Polythiol เป็นสารประเภทยาง ซ่ึงออกฤทธิ์โดยเพิ่มการขับ 
สารปรอท methylmercury ผ่านทางน�ำ้ดใีนตบั  การขับสารพษิโดยวธิอืีน่
ได้แก่ การเปลี่ยนถ่ายเลือด (Exchange transfusion) 

ในผูป่้วยทีม่ภีาวะไตวายเฉยีบพลนั ควรท�ำการฟอกไตทางกระแสเลือด 
(Hemodialysis) ผู้ป่วยอาการหนักควรรับการรักษาในแผนกวิกฤต (ICU) 
เพื่อสังเกตการณ์อย่างใกล้ชิด และติดตามการท�ำงานของไต
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ในยุคของการเปลี่ยนแปลงที่ฉับไวอย่างปัจจุบันนี้  โรงพยาบาล 
และสถาบนัต่างๆ ต้องมกีารปรบัตวัให้เข้ากบัสถานการณ์อย่างหลกีเลีย่งไม่ได้   

สถาบันโรคผิวหนัง ภายใต้สังกัดกรมการแพทย์เป็นหนึ่งในสถาบัน
ที่มีการเจริญเติบโตก้าวหน้าอย่างเท่าทันหรือล�้ำหน้าการเปล่ียนแปลง 
อย ่ า ง เด ่ นชั ด  หนึ่ ง ในผู ้ ที่ มี บทบาทส� ำคัญต ่ อการพัฒนานี้ คื อ 
แพทย์หญิงมิ่งขวัญ วิชัยดิษฐ ผู้อ�ำนวยการสถาบันโรคผิวหนัง ซึ่งเป็น 
บุคคลเกียรติยศใน Hall of Fame ของเราฉบับนี้

Changes & Charm
เมื่อเราถามค�ำถามแรกกับคุณหมอมิ่งขวัญ ว่า “ท�ำไมอาจารย ์

ถึงได้เปล่ียนแปลงสถาบันโรคผิวหนังไปมากอย่างนี้ ท�ำได้อย่างไร 
ในระยะเวลาอันสั้น” สิ่งที่ได้รับกลับมาคือ รอยยิ้มท่ีแจ่มใสทั้งริมฝีปาก 
และดวงตา พร้อมกับค�ำถามกลับที่ว่า “อะไรล่ะที่น้องเห็นว่าเปลี่ยน”  
ท�ำให้เราต้องหวนกลบัมาคิดว่าสถาบันโรคผวิหนงัได้เปลีย่นแปลงไปอย่างไร
บ้าง ตั้งแต่เรื่องกายภาพที่เห็นเด่นชัด คือ การย้ายสถานที่ท�ำงานชั่วคราว
ควบคู่ไปกับการสร้างตึกใหม่ ด้านบริการที่โดดเด่น ก็คือการขยายสาขา 
ไปศูนย์ราชการแจ้งวัฒนะ และสาขา DMS6 ภายในกระทรวงสาธารณสุข  

ส่วนด้านวชิาการก็จะเป็นการเปิดหลักสูตรใหม่ๆ ด้านการรักษาโรคผวิหนงั
และมีลูกศิษย์ลูกหาจากท้ังภายในประเทศและทั่วโลก การจัดท�ำคลินิก
ผิวหนังออนไลน์ให ้ค�ำปรึกษาด ้านโรคผิวหนังที่นับว ่าอาจจะเป ็น  
Telemedicine project แรกๆ ของประเทศไทย การให้ความรู้ด้าน 
โรคผิวหนังแก่ประชาชนซึ่งมีการตอบสนองอย่างฉับไวตรงประเด็น 
ด้านการวิจัย ก็มีการน�ำเอาผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ก่อให้เกิดคุณค่า 
และมลูค่าทางเศรษฐกจิ ไม่ใช่แค่วจิยัแล้วขึน้หิง้เฉยๆ ฯลฯ ตอบยงัไม่ทนัครบ 
คุณหมอมิ่ งขวัญที่ฟ ั งอย ่างตั้ ง ใจก็บอกว ่า “น ้องเป ็น  Big fan  
ของสถาบันโรคผิวหนังเลยนะเนี่ย อย่างนี้ก็ไม่ต้องสัมภาษณ์แล้วกระมัง  
เพราะครบถ้วนกว่าหมอพูดเองอีก” พร้อมกับหัวเราะเสียงดังที่ท�ำให้
บรรยากาศการสัมภาษณ์ครั้งนี้เริ่มต้นอย่างสดชื่นและคึกคักไปในตัว

นอกหน้าต่างชัน้ 20 ของสถาบนัโรคผวิหนงั ฝนเริม่ตกหนกั คณุหมอ
เดนิไปปิดหน้าต่าง เปิดพดัลมระบายอากาศ แล้วเอ่ยว่า  “การเปลีย่นแปลง
เป็นเรือ่งธรรมชาต ิทกุอย่างไม่มหียดุนิง่ เรามหีน้าทีเ่ฝ้าด ูเตรยีมรบัให้พร้อม
แล้วตามให้ทัน หรือถ้าจะให้ดีก็ล�้ำหน้า ทุกอย่างที่เกิดขึ้นที่สถาบัน 
โรคผิวหนังก็เป็นเช่นนี้”  

Hall of Fame

แพทย์หญิงมิ่งขวัญ วิชัยดิษฐ
ผู้อ�ำนวยการสถาบันโรคผิวหนัง
ผู้น�ำแห่งการเปลี่ยนแปลง
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 “ในฐานะหวัหน้าหน่วยงาน  หมอกต้็องน�ำองค์กรของเรา เริม่ตัง้แต่
ตัวเราเองที่ต้องท�ำตัวดีๆ มีความชัดเจนโปร่งใส สร้างความเชื่อมั่น ให้เขา
เชื่อใจ ต้องเป็นผู้น�ำที่เขาอยากตาม ถ้าเราเดิน คนในองค์กรก็ต้องพร้อม 
จะเดินไปด้วยกัน ถ้าเราว่ิง เขาวิง่ด้วย ทกุอย่างจะไปได้สวย อาจจะยากนดินงึ
ถ้าเราหวังไกล จะกระโดดไปด้วย แต่ถ้าเชื่อมั่นกันและกัน สูงแค่ไหน 
ก็ก้าวข้ามไปได้” คงจะเห็นเราเหม่อฟัง คุณหมอหยุดพูดแล้วจ้องหน้า  
ถามเรากลบัว่า “นีห่มอตอบค�ำถามน้องหรอืยงั หรอืแค่พร�ำ่เพ้อกับสายฝน” 
ประกายตาทีแ่จ่มใสปนขบขันนดิๆ ท�ำให้เรานกึถึงค�ำว่า charm หรอืเสน่ห์ 
ที่ผู้น�ำหลายๆ ท่านมักจะมีขึ้นมาทันที ยิ่งเมื่อนึกถึงว่าเริ่มสัมภาษณ์มา  
เราแทบจะเป็นคนพดูเนือ้หาแทนทัง้หมดแต่กนิความเกอืบครบถ้วนแบบที่
คุณหมอกระเซ้ากลับมา ท�ำให้เราแทบจะหมดค�ำถามว่า ท�ำอย่างไรท่าน 
ถงึน�ำองค์กรได้อย่างก้าวกระโดดเช่นนี ้คดิในใจว่าถ้าเราได้ท�ำงานในองค์กร
ทีผู่น้�ำม ีcharisma สงูแบบนี ้ต้องเป็นการท�ำงานทีส่นกุและพร้อมทีจ่ะทุม่เท
กันไปสุดตัวอย่างแน่นอน

  
Mission with Passion

“จริงๆ แล้ว การท�ำงานในองค์กรภาครัฐ 
อาจจะดเูหมอืนกบัว่า เราขยบัตวัหรอืท�ำอะไรไม่
ได้มาก เพราะจะมีกฎหรือระเบียบโน่นนี่คุมอยู่
ค่อนข้างมาก  แต่หมอไม่ได้มองสิ่งเหล่านี้เป็น
อุปสรรคอะไร” คุณหมอกล่าวช้าๆ ในมือก�ำลัง
เปิด tablet ค้นหาอะไรบางอย่าง “จุดตั้งต้น 
ที่เริ่มคิดเริ่มท�ำงานคือ หน้าที่ความรับผิดชอบ 
ของเราที่มีต่อสังคมต่างหาก เมื่อได้ค�ำส่ังให้เป็น 
ผูอ้�ำนวยการสถาบนัโรคผวิหนงั สิง่แรกๆ ทีท่�ำคือ 
เปิดหาเลยว่า ตอนที่จัดตั้งสถาบันโรคผิวหนัง 
ขึ้นมามีเป ้าหมายอย่างไร แล้วก็เจออันนี้”  
ใน tablet หน้าทีค่ณุหมอยืน่ให้ดคูอื กฎกระทรวง
การแบ่งส่วนราชการของกรมการแพทย์ซึง่ระบุว่า  
สถาบันโรคผิวหนังมีหน้าที่ศึกษาวิจัย ถ่ายทอด
องค์ความรู้ และจัดบริการทางการแพทย์ด้าน 
โรคผิวหนัง

“โชคดีที่ตอนเข้ารับต�ำแหน่งใหม่ๆ เป็นช่วงที่สถาบันฯ ก�ำลังจัดท�ำ
แผนยุทธศาสตร์ฉบับใหม่อยู่พอดี เร่ิมท�ำไประยะหนึ่งแล้ว มีการรับฟัง 
และระดมความเหน็เป็น draft แรกแล้ว มปีระมาณเก้าหรอืสบิยทุธศาสตร์ 
พอเราเข้ามาก็มาท�ำต่อ ก็ขอทางทีมไปว่า ช่วยขมวดหรือตัดให้ยุทธศาสตร์
เหลือแค่ไม่เกินสามจะได้ไหม องค์กรเราเล็ก ยุทธศาสตร์เราต้องชัด 
และใช้จริง ขอให้ท�ำในสิ่งที่เราอยากท�ำ มี passion ที่จะท�ำจริงๆ ไม่ใช่
เขียนไว้เป็นเล่มๆ ให้มียุทธศาสตร์เยอะๆ แล้วไม่ได้ใช้จริงเพราะไม่เข้าใจ
หรือจ�ำไม่ได้ สามสี่ปีค่อยมาเขียนใหม่กันอีกรอบ อันนี้ไม่น่าจะ work 
นะคะ กบ็อกชาวสถาบนัไปแบบนี”้ หลงัคุณหมอเล่าจบ เราอดไม่ได้ทีจ่ะถามว่า
แล ้วผลเป ็นอย ่างไร คุณหมอตอบยิ้มๆ ว ่า “ก็พบกันคร่ึงทางค ่ะ  
ตัดเหลือสามไม่ได้ แต่ได้เป็นสี่ยุทธศาสตร์หลัก คือ ยุทธศาสตร์ด้าน 
การบริการ วิชาการ และวิจัย ตรงตาม mission หรือพันธกิจที่เราต้องท�ำ  
กับยุทธศาสตร์ด้านการบริหาร ซ่ึงก็ถือว่าเป็นพื้นฐานและคอยสนับสนุน 
อีกสามยุทธศาสตร์นั้นไปในตัว กลยุทธ์ในแต่ละยุทธศาสตร์ก็ใช้หลักว่า  
ถ้าไม่ใช่เป็นภาคบงัคบัทีก่รมหรอืใครสัง่ให้ท�ำทีห่ลกีเลีย่งไม่ได้แล้ว กใ็ห้เลอืก 
ที่อยากท�ำ สนุกที่จะท�ำจริงๆ อันไหนไม่จ�ำเป็นหรือไม่มีใครส่ัง ไม่สนุก 
ไม่เร้าใจ ให้ตัดออกให้หมด” เราเสรมิว่าเรียกว่าให้ท�ำเฉพาะ mission with 
passion ใช่ไหม คุณหมอยกนิ้วให้แล้วบอกว่า “นั่นล่ะค่ะ ค�ำนั้นเลย”

Trust & Team
เมื่อได้ยุทธศาสตร์ที่ชัดเจนและเรียบง่าย จึงไม่ยากที่จะด�ำเนินการ

ให้ลุล่วง แต่กุญแจส�ำคัญของความส�ำเร็จคุณหมออยู่ที่ ความเช่ือมั่น 
และการท�ำงานเป็นทีม

“สถาบันโรคผิวหนังเป็นที่ที่มีคนเก่งๆ เยอะมากและอายุยังน้อยๆ 
คือเราเป็นองค์กร Gen Y เมื่อมีโอกาสที่พวกเขาได้ท�ำงาน เราคาดหวัง 
ได้เลยว่าผลจะออกมาดี” คุณหมอเล่าต่อว่า แม้จะมีแค่สี่ยุทธศาสตร์ 
แต่แผนงานโครงการก็มาก “ทุกอย่างต้อง delegate ออกไป ต้องสร้าง 
แรงบนัดาลใจและผลกัดนัให้มทีมีทีช่่วยกนัท�ำงาน สถาบนัเราเป็นองค์กรเลก็  
เจ้าหน้าที่เพียงสามร้อยกว่าคน แต่เรามีรองผู ้อ�ำนวยการ 4 ท่าน  
และมผีูช่้วยผูอ้�ำนวยการอกี 10 กว่าท่าน  แต่ละท่านกม็งีานในความรบัผดิชอบ
ทีต้่องผลกัดนัต่างๆ กนัไป เหมอืน Jigsaw ตวัเล็กๆ แล้วมารวมเป็นภาพใหญ่
ที่สวยงามในที่สุด”

เมื่อเราถามถึงหลักในการบริหารงานในเมื่อกระจายงานมากแบบนี้ 
คุณหมออมยิ้มแล้วเอ่ยปนหัวเราะว่า “พี่เลียนแบบเจ้านาย ท่านอธิบด ี
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สมศักดิ์ฯ (อรรฆศิลป์) เคยพูดไว้ว่า ถ้าใช้คนก็คือไว้ใจ และให้อ�ำนาจเต็มที่  
ถ้าไม่ไว้ใจก็ไม่ต้องใช้ ซ่ึงพี่คิดว่าเป็นหลักการคิดที่ดีมาก เพราะฉะนั้น  
ในการกระจายงานแบบนี้ เราต้องเลือกคนให้ถูกกับงาน เมื่อเลือกแล้ว 
ก็ต้อง trust เขา เชื่อมั่นและไว้ใจเขา ให้เขาได้ท�ำงาน ได้โชว์ของให้เต็มที่ 
ผู้น�ำมหีน้าทีค่อยสนบัสนนุ ก�ำกบัดแูลอยูห่่างๆ ไว้ถ้ามปัีญหาหรอืถงึทางตนั
จรงิๆ แล้วเราค่อยยืน่มอืไปช่วยอกีท ีแต่อย่างทีเ่รยีนให้ทราบว่าคนสถาบนั
โรคผิวหนังนี่เก่งมาก เราเลยมีแต่ข่าวดีๆ ตลอดค่ะ อย่างอาจารย์ป๊ะ  
(พญ.ประภาวรรณ เชาวะวณิช) ที่เป็นผู้รับผิดชอบสาขาศูนย์ราชการฯ  
ก็ท�ำได้ดีเยี่ยม จนตอนนี้เราต้องขยายพื้นที่เพ่ิมเพื่อรองรับผู้มารับบริการ 
ที่เพิ่มขึ้น อาจารย์หวาน (พญ.นัทยา วรวุทธินนท์) ก็ช่วยลุยสาขา DMS6 
เตม็ตัว อาจารย์ตูป้ณุ (นพ.ปณุวศิ สทุธกิลุณเศรษฐ์) กท็�ำให้ระบบ IT ของเรา 
เป็น paperless ซ่ึงช่วยอย่างมากเลยในการย้ายสถานที่ปฏิบัติราชการ 
ที่มีพื้นที่จ�ำกัด อจ.ชินมนัส (ตั้งจาตุรนต์รัศมี) หรือพี่หญิง เภสัช  
(ภญ.ชนิกา บุญญารักษ์) พี่จี๊ด พวงผกา (กิตติรุ่งเรือง) ก็ทุ่มสุดตัวเรื่อง 
งานวิจัยและการพัฒนานวัตกรรมเชิงพาณิชย์ต่างๆ อจ.ไพลิน (พวงเพชร)  
กับพี่ใจพวง (คุณสมใจ พวงธนะสาร) ที่มาช่วยดูเร่ืองระบบบริการ พี่ฝ่ง 
(ทนพญ. สุทธิรัตน์ เรียงชัยนาม) ก็มาช่วยดูเรื่อง P4P จนลุล่วงไปได้ด้วยดี  
อจ.โกวิท คัมภีรภาพและพี่อ้อย ศุภมาศ (สุวรรณเมฆ) ที่ช่วยดูเรื่อง 
การพัฒนาระบบสาธารณสุขที่ต้องลงพื้นที่ค่อนข้างมาก หรือ อจ.แนน  
(พญ.เบ็ญจ์สชีว์ ปัทมดิลก) ที่เพิ่งเข้ามาช่วยดูเรื่อง training ก็ท�ำให ้
ปีนี้ เราก็เปิดหลักสูตรใหม่เป็นหลักสูตรปริญญาโทด้านโรคผิวหนัง 
ได้ส�ำเร็จแล้ว”

“ส่วนระดับรองผอ.นี่ยิ่งไม่ต้องพูดถึงเลย ตั้งแต่สมัย อจ.จินดา 
(โรจนเมฆินทร์) จนมาถึงอจ.พู่กลิ่น (ตรีสุโกศล) อจ.เวสารัช (เวสสโกวิท)  
อจ.อรยา (กว้างสุขสถิตย์) หรือรองฯ อ�ำนวยการ พี่เจี๊ยบ (คุณศิริลักษณ์ 
อุบลเหนือ) รองฯ พยาบาล พี่ใจฉัน (คุณสมใจ ฉันทวรลักษณ์) ก็คือ  
มีวิสัยทัศน์ตรงกัน ช่วยกันท�ำงานจริงๆ แม้หมอจะเป็นคนคิดเร็ว บางที 
ก็คิดแผลงๆ เยอะ แต่เขาก็เชื่อมั่น ร่วมหัวจมท้ายกันมาตลอด คือรู้สึกว่า 
ตัวเองโชคดีมากๆ ที่ได้ทีมงานนี้ ถ้าเป็นภาษาอังกฤษก็ต้องบอกว่า  
I am blessed….”  เราเริ่มประท้วงว่า จดชื่อไม่ทันแล้ว คุณหมอหัวเราะ
พร้อมบอกว่าไปแกะเทปเอาเอง ทีพ่ดูมาแล้วกห้็ามตดัออกด้วย เพราะนีค่อื
ทีมของท่าน ผู้น�ำไม่ได้ท�ำงานคนเดียว ถ้าไม่มีทีมก็ไม่มีความส�ำเร็จของ
สถาบนัโรคผวิหนงั คณุหมอยงัแกล้งพดูอกีว่า ถ้าไม่ห้ามจะบอกอกีเยอะเลย 
แต่เพียงแค่นี้ก็ท�ำให้เราเชื่อมั่นในความแข็งแกร่งของทีมงานสถาบัน 
โรคผิวหนังและเชื่อในค�ำว่า Trust และ Team ที่ท่านผู้อ�ำนวยการสถาบัน
โรคผิวหนังได้เอ่ยมา ว่าท่านหมายความเช่นนั้นจริงๆ เพราะนี่น่าจะเป็น 
การสมัภาษณ์ลงคอลัมน์ Hall of fame ทีม่กีารเอ่ยถงึชือ่ผูอ้ืน่มากทีสุ่ดแล้ว

Strategy and Multiplier
เมื่อเราถามว่า คุณหมอมีหลักในการท�ำงานยังไงให้ได้ผลมากๆ   

ค�ำตอบทีไ่ด้รบัคอื “ต้องบอกไว้ก่อนว่า หมอเป็นคนขีเ้กยีจ” (เราแอบอมยิม้ 
คิดในใจว่า ผมก็เหมือนกันครับ) “เพราะฉะนั้น จะท�ำอะไรก็ท�ำเฉพาะที่
จ�ำเป็นต้องท�ำ เมื่อได้ Strategy หรือท�ำแผนยุทธศาสตร์ท่ีกระชับจริงๆ  
แล้วก็ท�ำตามนั้น แต่ตอนที่ท�ำตามแผน สิ่งส�ำคัญคือเราต้องมองหาตัวคูณ 
ให้เจอ ถ้ามีตัวคูณหรือ multiplier มากๆ นั่นแหละถึงจะถือว่าเป็น
ยุทธศาสตร์ที่ดีจริง”

ว่าแต่ตัวคูณนี่เป็นยังไง ช่วยอธิบายหน่อยครับ
“หลักของตัวคูณ หรือ multiplier จะคล้ายกับหลัก ท�ำน้อยได้มาก 

ของ Thailand 4.0 นัน่คอื เมือ่เราท�ำงานอะไรสกัอย่าง ต้องพยายามให้ใช้แรง
หรอืทรพัยากรใหน้้อยที่สุด หรอืใช้แรงเทา่เดิม ใช้ของเท่าเดมิแต่ได้ผลลพัธ์

ที่มากกว่าหลายๆ เท่า เหมือนกับเราคูณตัวเลขต่างๆ ลงไป ได้ผลสองเท่า 
ก็คือ multiplier=2 ประมาณนี้ค่ะ”

มีตัวอย่างไหมครับ
“ตัวอย่างเช่น โครงการ Skin-on-line หรือโครงการให้ค�ำปรึกษา

ด้านโรคผิวหนังผ่าน line app. ซ่ึงจริงๆ แล้วโครงการนี้ก็คือด�ำเนินการ
ตามพันธกจิด้านการถ่ายทอดองค์ความรูแ้ละเป็นทีป่รกึษาทางวชิาการด้าน
โรคผิวหนังให้กับทั้งภาครัฐและเอกชนทั่วประเทศไทย  เมื่อก่อนเราใช้วิธี
ออกหน่วย ลงพื้นที่ และรับปรึกษาเป็นรายเคส ปรึกษาจบแล้วก็ทราบกัน
เฉพาะผู้ที่เกี่ยวข้องจริงๆ แต่เราพอใส่ multiplier เข้าไปโดยใช้ IT  
เป็นตัวช่วย ก็ท�ำให้ได้ผลดีหลายอย่างทั้งการลดภาระที่จะลงพื้นที่ไม่ต้องถี่
บ่อยเหมือนเดิม การได้รับค�ำปรึกษาก็รวดเร็วข้ึน ชาวบ้านที่อยู่ไกลๆ  
ก็ไม่ต้องถูก refer มาโดยไม่จ�ำเป็น ที่ส�ำคัญคือ จากการปรึกษาเคสเดียว 
แทนทีจ่ะทราบกันแค่สองคนคอืผูป้รกึษาและผูใ้ห้ค�ำปรกึษาเหมือนเมือ่ก่อน 
แต่ตอนนี้ เราสามารถกระจายความรู้และประสบการณ์นี้ให้กับแพทย ์
ท่านอื่นๆ ในเครือข่ายอีกสี่ห้าพันคน multiplier แค่เรื่องนี้เร่ืองเดียว 
ก็คือสี่ห้าพันเท่าแล้วค่ะ”

“อีกตัวอย่างในเชิงบริหารจัดการก็เช่น เรามีโครงการพัฒนา
ศกัยภาพร่วมกับ 10+1 โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ ตอนนัน้ เพือ่ให้ทราบ
ความต้องการของทางโรงพยาบาล เราก็ plan จะลงพ้ืนที่ทั้ง 11 แห่ง 
ซึง่ก็ใช้เวลาและทรพัยากรมากพอสมควร แต่เราทราบข้อมูลว่า ผูอ้�ำนวยการ 
รพ.เฉลิมพระเกียรติจะต้องเข้ามาประชุมกับทางส�ำนักปลัดกระทรวง 
อยู่บ่อยๆ เราก็เปลี่ยนเลย เราก็หาช่องทางในการขอแทรกเวลานัดท่าน 
ผู้อ�ำนวยการ รพ.เฉลิมพระเกียรติทั้งหมดตอนที่ท่านมาประชุมที่กระทรวง 
ก็ท�ำให้เราเองไม่ต้องเสียเวลา เสียเงินลงพื้นที่ ทางรพ.เฉลิมพระเกียรติเอง
ก็จะได้พบและหารือกันในภาพรวมทีเดียว นี่อาจจะดูเป็นเรื่องเล็กเนอะ  
แต่อย่างที่เรียนให้ทราบแต่แรกว่า หมอเป็นคนขี้เกียจ เล็กๆ น้อยๆ 
หมอเก็บหมด 555” คุณหมอหัวเราะอีกแล้วพร้อมๆ กับผมและช่างภาพ 
ที่อดหัวเราะตามไม่ได้ ดูท่าเราจะเป็นคนพันธุ์เดียวกันทั้งหมด

Branding & Logo
ในขณะนี้  ทางสถาบันโรคผิวหนังได ้จัดจ�ำหน่ายเวชส�ำอาง 

เชิงพาณิชย์แก่ประชาชนทั่วไปหลายชนิด และที่เตะตาเรามากคือ 
ตราสัญลักษณ์ของสถาบันโรคผิวหนังท่ีเปลี่ยนไปจากเดิม เราจึงได ้
สอบถามถงึการท�ำ  Branding ของสถาบันฯ คุณหมอมิ่งขวัญได้ให้แนวคิด 
ที่น่าสนใจอย่างมากเลยทีเดียว

“จริงๆ แล้ว การท�ำ branding ไม่ได้มีความหมายแค่เพียงโลโก้ 
ที่เปลี่ยนไป การท�ำ branding จะใช้โลโก้เดิมก็ได้ค่ะ ความหมายส�ำหรับ 
branding ส�ำหรบัหมอค่อนข้างกว้าง brand จะเป็นภาพหรอืการรบัรูจ้าก
สังคมหรือบุคคลภายนอกที่มีต่อสถาบัน สิ่งนี้สร้างและท�ำได้ยากกว่า 
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วิสัยทัศน์หรือ vision ในแผนยุทธศาสตร์เสียอีก เรียกได้ว่า brand  
น่าจะเป็นขั้นกว่าของ vision เพราะ vision เป็นภาพที่เราอยากเห็น 
อยากเป็น แต่ brand จะเป็นภาพที่คนภายนอกเห็นหรือรู้สึกกับเรา”

“หมอเชื่อว่าการท�ำ branding เป็นเรื่องของการสั่งสมภาพลักษณ์ 
เราไม่สามารถที่จะเปลี่ยนให้ดีขึ้นในชั่วข้ามคืน brand สถาบันก็จะเป็น 
ผลสั่งสมมาตั้งแต่สี่สิบกว่าปีที่แล้วที่เราเริ่มมีสถาบัน เป็นผลรวมของ 
ความทุม่เทของคนทกุรุน่รวมกนั ตัง้แต่ผูอ้�ำนวยการท่านแรก อ.เรณู โครตจรสั  
อ.ปรียา กุลวณิชย์  อจ.พิมลพรรณ กฤติยะรังสรรค์ อจ.จิโรธ สินธวานนท์ 
จนมาถึงรุ่นหมอ”  

คุณหมอมิ่งขวัญถามเราว่า เชื่อไหมว่า สถาบันฯ ไม่เคยเสียเงินท�ำ 
branding หรือท�ำประชาสัมพันธ์ภาพลักษณ์องค์กรแบบเป็นจริงเป็นจัง 
มาก่อนเลย เราตอบว่า เชื่อครับ แต่ค่อนข้างแปลกใจ เพราะ brand ของ
สถาบันโรคผิวหนังในทางสังคมถือได้ว่าเป็น brand ที่แข็งแรงหรือ strong 
มากเลยทีเดียว

“หมอค่อนข้างเชื่อในการท�ำ Branding แบบธรรมชาติ ถ้าเป็น 
ความสวยงามก็ต้องบอกว่า เน้นให้เปล่งประกายจากข้างในเป็นหลัก 
สิ่งแรกถ้าเราจะท�ำ brand ของเราให้แข็งแรง ตัวองค์กรข้างในเราต้อง 
แข็งแรงและสวยงามจริงก่อน ถ้าจะดูกันจริงๆ สิ่งแรกที่หมอท�ำเกี่ยวกับ 
branding คอื การขอปรับค่านยิม หรอื core value ของสถาบนัฯ ก่อนเลย  
ตอนเป็นผูอ้�ำนวยการใหม่ๆ เราลองถามเจ้าหน้าทีห่ลายๆ หน่วย หลายระดบั 
ว่าค่านิยมของสถาบันฯ คืออะไร ปรากฏว่า บอกค่านิยมของสถาบันฯ 
ไม่ถูกกันเลย ตอนนั้น ค่านิยมคือ inderm ตัว I คืออะไรจ�ำไม่ได้แล้วค่ะ  
คุณหมอหัวเราะแล้วพยายามนึกต่อ n คือ networking d คือ devoted 
…..e…r….m คือ moso หรือ moderate society พอเราเจอสภาวะ 
แบบนี้ก็ทราบแล้วว่าปล่อยต่อไปไม่ได้ ก็เลยขอปรับค่านิยมของสถาบันฯ 
ให้เข้าใจง่าย จะได้ยึดถือปฏิบัติได้ร่วมกัน สรุปสุดท้ายเราก็เลยเปลี่ยนเป็น 
ค่านยิม 3H = Head Hand Heart  ท�ำงานด้วยสมอง สองมอืและหวัใจ  
หรือถ้าเป็น version ยาว คือ มุ่งมั่นสู่ความก้าวหน้าทางวิชาการ เชี่ยวชาญ
เทคโนโลยีที่เหมาะสม บริการสังคมด้วยหัวใจ ค่ะ ค่านิยมนี้ก็ตรงและ 
เหมาะกับพันธกิจของเราด้วย สิ่งนี้ในความคิดของหมอเป็นจุดส�ำคัญ 
ของการท�ำ branding จากภายในองค์กร ให้สวยจากข้างในมาก่อน  
แค่เราบริการสังคมด้วยหัวใจตามค่านิยม ภาพเราก็จะเปล่งประกายขึ้น 
ก่อนการเปลี่ยนแปลง logo อีกค่ะ”

 แม้คุณหมอจะบอกแบบนี้ แต่เราก็
ขอถามเพิม่เติมเก่ียวกับตราสัญลักษณ์หรอื 
logo ใหม่ของสถาบนัฯ ซึง่เราได้ข้อมลูว่ามี
คนออกแบบเป็นชาวเซอร์เบียว่ามีความ
เป็นมาอย่างไร

“เรื่องตราสัญลักษณ์มีจุดเริ่มต้นมา
จากการที่ เราจะขยับสู ่การพัฒนาเชิง
พาณชิย์ของสถาบนัฯ ให้มากขึน้ ทัง้ในด้าน
สาขาที่มากขึ้นหรือการจ�ำหน่ายเวชส�ำอาง
ต�ำรับสถาบันเข้าสู่ตลาดทั่วไป เราเร่ิมด้วย 
การประกวดภายในสถาบันก ่อน ซึ่ ง 
เจ้าหน้าที่ก็เข้าร่วมประกวดมากเกือบเจ็ด
สิบแบบเลยทีเดียว เป็นแบบมือสมัครเล่น
แต่ก็ให้แนวคิดที่ค่อนข้างตกผลึกกับเราว่า 
logo  ใหม ่น ่ าจะพัฒนามาจากภาพ
โครงสร ้ า งของผิ วหนั ง เมื่ อมองผ ่ าน
กล้องจุลทรรศน์ เราก็เลยเอาแนวคิดนี้กับ 

logo เดิมไปเป็นโจทย์เปิดโครงการประกวดในเว็บไซต์ที่มีนักออกแบบ
นานาชาติเข้าร่วม (ทางสถาบันฯ ใช้ผ่าน website – designcrowd.com) 
ก็มหีลายชาติส่งเข้ามาประกวด หลังจากได้แบบทีถู่กใจ เราก็มาช่วยกนัเลอืก
และโหวตเบื้องต้น นอกจากนี้ เราสามารถติดต่อนักออกแบบนั้นๆ ให้ปรับ
จุดเล็กจุดน้อยตามความต้องการของเราได้ เช่นแบบที่ชนะเลิศเดิมก็ส่งมา
โดยใช้สีฟ้า เพราะเราก็ให้ข้อมูลไปเหมือนกันว่า สีประจ�ำสถาบันของเรา 
คือสฟี้า แต่พอดมีาดูกนัแล้วว่า น่าจะใช้สธีงชาตเิราน่าจะดกีว่า กบ็อกให้เขา
ปรบัสใีห้ แล้วก็ขอให้เพิ่มชื่อสถาบันภาษาไทยและอังกฤษให้ เขาก็ปรับให้
ถูกใจ เราก็เลยเลือกแบบที่คุณ ddsgn (นามแฝง) ชาวเซอร์เบียเป็น 
คนออกแบบมาใช้ค่ะ” 

เราเลยได้ทราบเบือ้งหลังการปรบัเปล่ียนตราสัญลักษณ์ของสถาบนั
โรคผวิหนังจากผูเ้กีย่วข้องตวัจรงิ และค่อนข้างแปลกใจทีค่่าใช้จ่ายไม่สงูเลย 
คุณหมอบอกว่าจ�ำตัวเลขแน่นอนไม่ได้ แต่ไม่เกิน 200 $   นับเป็น 
การเปล่ียนแปลงจากงบไม่ถึงเจ็ดพันบาทที่น ่าต่ืนตาต่ืนใจโดยแท ้  
และเมื่อเราถามผลจากการน�ำไปใช้โดยเฉพาะในการจ�ำหน่ายเวชส�ำอาง 
เชิงพาณิชย์ คุณหมอกลับบอกว่า ผลจากการปรับ logo ที่ประทับใจคือ 
บรรยากาศการตอบรับจากชาวสถาบันฯ ที่คึกคักขึ้น เหมือนความเป็น 
modern ของตราก็จะดึงความรู้สึกของคนขึ้นมาได้อีกระดับ ประกอบกับ
เขารู ้ สึกมีส ่วนร่วมหรือเป็นส่วนหนึ่งของตราสัญลักษณ์ใหม่นี้ด ้วย 
เลยยิ่งภาคภูมิใจ คุณหมอยังเล่าอีกว่า “วันหนึ่ง HR ก็เข้ามาพบ บอกว่ามี 
เจ้าหน้าที่หลายท่านเลยเอาโลโก้ใหม่ไปปักบนเสื้อส่วนตัว ที่ไม่ใช่เสื้อที่
สถาบันฯ แจก คือเขามาปรึกษาว่า จะท�ำยังไงดี ควรจะอนุญาตไหม  
เพราะพอจะเบรกทนัเนือ่งจากยงัท�ำกนัไม่กีค่น” แล้วคณุหมอตอบว่าไงครับ 
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เราอดถามกลับไปทันทีไม่ได้ “ก็ถาม HR กลับไปว่าคิดว่ายังไงล่ะ คิดว่า 
ที่เขาเอาไปใช้เพราะอะไร HR บอกว่าเขาคงชอบมากๆ แล้วก็ภูมิใจ 
หมอกค็ดิแบบนัน้ สดุท้ายกเ็ลยบอกว่า ไม่ต้องไปห้าม ให้เอาไฟล์ logo ชดัๆ 
ให้เขาไปด้วยเลย จะได้ปักให้มันถูกต้อง” ได้ฟังเรื่องเล่านี้ เราอดคิดในใจ
ไม่ได้ว่านี่คือความส�ำเร็จที่แท้จริงของการปรับเปลี่ยนตราสัญลักษณ์ของ
องค์กรๆ หนึ่ง   แต่ก็ต้องถามต่อให้ได้ค�ำตอบถึงผลการน�ำไปใช้เชิงพาณิชย์  
ซึ่งคุณหมอได้บอกว่าประสบความส�ำเร็จในระดับที่น่าพอใจเหมือนกัน   
โดยได้โชว์ให้เราเห็นไลน์การจ�ำหน่ายซ่ึงเริ่มมีชนิดของเวชส�ำอางที่ออกสู่
ท้องตลาดมากขึ้นเรื่อยๆ แม้แต่ช่างภาพของเราเองก็ใช้ครีมกันแดดของ
สถาบันฯ อยู่ทุกวัน โดยคุณหมอได้เล่าถึงเป้าหมายว่า ในระยะยาวทาง
สถาบนัฯ คาดว่า รายรบัจากการสร้างมลูค่าผ่านทรพัย์สนิทางปัญญานีอ้าจ
จะเป็นรายได้หลักของสถาบันฯ และท�ำให้สถาบันโรคผิวหนังสามารถดูแล
ตัวเองได้ เป็นการลดภาระงบประมาณของภาครัฐได้อีกส่วนหนึ่งด้วย  
นับเป็นความฝันหรือเป้าหมายที่ยิ่งใหญ่แต่ไม่น่าจะไกลเกินฝันเลย 
แม้แต่น้อย

“ถ้าเป็นเร่ืองภายนอก ภายใต้นโยบายของรัฐบาล ของกระทรวง 
ของกรม ของท่านอธิบดี และของสถาบันฯ เอง ยังมีความท้าทายในเรื่อง
ของ Inclusive growth ที่เราจะต้องเป็นฟันเฟืองที่ส�ำคัญที่ช่วยยกระดับ
การดแูลสขุภาพด้านโรคผวิหนงัของพ่ีน้องชาวไทย ผ่านเครอืข่ายบรกิารต่างๆ  
เพื่อให้เติบโตก้าวหน้าไปด้วยกัน ความท้าทายในเรื่องการพัฒนา Health 
literacy ของประชาชนด้านโรคผิวหนังและรวมถึงด้านเวชส�ำอางท่ัวไป
ด้วย งานนี้ยากเพราะมีข้อจ�ำกัดหลายเรื่องโดยเฉพาะด้านบุคลากร 
ผูเ้ช่ียวชาญด้านโรคผวิหนงัในภาครฐัทีข่าดแคลนมาก แต่เราก็ไม่มองให้เป็น
ปัญหา ถือว่าเป็นความท้าทาย เป็น challenges ที่วันหนึ่งเราจะก้าวข้าม
ไปสู่ความส�ำเร็จให้ได้ค่ะ”

“แต่อะไรเป็นความท้าทายท่ียากที่สุดส�ำหรับหมอทราบไหมคะ… 
การควบคุมน�้ำหนักตัวเองตามนโยบาย Health model ของท่านอธิบดี 
กรมการแพทย์ค่ะ”

คุณหมอมิ่งขวัญปิดท้ายด้วยเสียงหัวเราะที่ดังอย่างมีความสุข  
แม้แต่ตอนที่นั่งถอดเทปค�ำสัมภาษณ์นี้เรายังอดหัวเราะตามไม่ได้

Make a difference
บ่ายสีโ่มงเยน็ของวนันัน้  เรายนือยู่รมิถนนราชวถิ ี ฟ้าหลงัฝนแจ่มใส

ชุ่มฉ�่ำ  มองไปที่ตึกหลังใหม่ของสถาบันโรคผิวหนังที่ก�ำลังก่อสร้างอยู ่
แม้วันนี้จะไม่มีสายรุ้งพาดผ่านให้ปิดฉากสมบูรณ์เหมือนในละคร แต่เรา 
ก็มองเห็นแสงสว่างเรืองรองของความก้าวหน้าในการพัฒนาสถาบัน 
โรคผิวหนังและการดูแลสุขภาพด้านโรคผิวหนังของประเทศไทยภายใต้
การน�ำของผู้อ�ำนวยการสถาบนัโรคผิวหนงัทีช่ือ่ แพทย์หญงิมิง่ขวญั วชิยัดษิฐ 
ผู้น�ำแห่งการเปลี่ยนแปลง อย่างแจ่มชัดกลางใจเรา

Challenges
ฝนข้างนอกเริ่มซาเม็ด เราขยับดูนาฬิกาบนฝาผนัง เวลาเกือบ 

สามชัว่โมงได้ผ่านไปแบบไม่รูต้วั การสมัภาษณ์ Hall of fame ฉบบันีท้�ำให้
เราเห็นถึงพลังของผู ้หญิงแถวหน้าท่านหนึ่งที่มุ ่งมั่นจะเปลี่ยนโลกเรา 
ให้สวยงามยิง่ข้ึนอย่างกระตอืรอืร้น ไม่เคร่งเครียด แต่กลับสนกุสนานอยูใ่นที 
เป็นความรู ้สึกที่แปลกใหม่ส�ำหรับเราทีเดียว ภาพการเปล่ียนแปลง 
และความส�ำเร็จที่เด่นชัดจนท�ำให้อดสงสัยไม่ได้ว่า ยังมีความท้าทายใด 
เหลืออยูส่�ำหรับคุณหมออีกไหม

“โอ้ยยยยย เยอะแยะเลย!”
เป็นค�ำตอบจากคุณหมอเมื่อเราเอ่ยถามสิ่งที่อยู ่ในใจ น�้ำเสียง 

ปนหวัเราะนัน้ชวนให้เราถามต่อถึงรายละเอยีดว่าจะมอีกีมากมายจรงิหรอื
“งานไม่มีวันจบค่ะถ้าเรายังมีไฟ และจริงๆ แล้วก็มีสิ่งที่เราต้อง 

ร่วมด้วยช่วยกันท�ำอีกมาก หลักๆ ของหมอตอนนี้ ถ้าเป็นภายในองค์กร  
ก็คือ ท�ำยังไงให้สถาบันโรคผิวหนังของเราเป็นองค์กรแห่งความสุข  
เป็น Happy organization ให้มากที่สุด เราก็จะต้องพยายามดูแล 
เจ้าหน้าที่ของเราให้ได้รับสิ่งที่ดีเยี่ยมสมกับความทุ่มเทของเค้า โครงการ
ไหนทีเ่ป็นประโยชน์กบัเจ้าหน้าทีเ่รากต้็องช่วยกนัสร้างให้เกดิขึน้ สีปี่ทีผ่่านมา 
เราพยายามดูแลเรื่องสวัสดิการ เรื่องหนี้นอกระบบ เรื่องสิ่งแวดล้อมใน 
การท�ำงาน ความบันเทิง เรื่องสุขภาพของเจ้าหน้าที่ สิ่งต่างๆ เหล่านี้ก็จะมี
เข้ามาเรื่อยๆ ให้เราได้ช่วยกันท�ำ”
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In the era of change, inevitably hospitals and medical institutes 
have to adjust themselves to the situations.

Institute of Dermatology, under the Department of Medical 
Services, is one of an institute which has obviously grown along with, 
even ahead of, the change. The person who played an important 
role in this development is Dr. Mingkwan Wichaidit, Director of  
Institute of Dermatology, the honorable guest in Hall of Fame in this 
issue. 

Changes & Charm
The first question we asked Dr. Mingkwan is “why did you 

change the Institute of Dermatology this much, and how did you do 
that in a short period?” She responded first with a cheerful smile on 
her lips and eyes, and sent a question back to us, “what did you see 
as a change?” This made us thinking about how the Institute of 
Dermatology has changed. In physical aspect, clearly the Institute 
was moved to temporary offices together with construction of the 
new building. In service aspect, it has expanded its branches to 
Government Center Chaeng Wattana and DMS6 Branch at Ministry 
of Public Health. In academic aspect, the Institute has opened new 
courses in dermatology which were enrolled by lots of Thai and 
foreign students. The online dermatologic clinic has been organized. 
It was the very first telemedicine project in Thailand. Knowledge 
about skin diseases has been provided to the public with rapid and 
concise response. In research aspect, the research results have been 
utilized to increase worth and economic value, not only the  
researches on-shelf… We have not mentioned all changes,  
Dr. Mingkwan, who attentively listened, interrupted us. “You are  
a big fan of Institute of Dermatology! No need for the interview.  
More complete than I will say.” She said with a big laugh, making 
the interview cheerful and vigorous. 

Out of the windows on 20th floor of Institute of Dermatology 
Building, it started raining heavily. Dr. Mingkwan walked to close the 
windows and opened the ventilators. She began talking, “Changes 

are common nature. Nothing ever stays the same. We can only 
watch and be ready, or even better to think ahead, for what might 
happen. Everything at Institute of Dermatology is like this.” 

 “As the head of the Institute, I have to direct the organization 
by acting as a good model, be transparent to create confidence 
and trust of subordinates. I have to be a leader that they are willing 
to follow. If I walk, everyone must be ready to walk together.  
If I run, they run. Everything will be perfect. It may be a little bit 
difficult if we are ambitious to jump. But if we trust each other, even 
how high it is we can get across it.” Maybe because we listened 
inattentively, she stopped talking, looked at us, and asked. “Did I 
answered your questions or lost in the rain?” Her eyes were bright 
with the touch of humor. The word “charm”, the character of some 
leaders, suddenly appeared in my mind. Particularly, when thinking 
that since the beginning of the interview, I was the one who spoke 
almost everything, as the doctor teased me. I was almost out of 
question about how she has directed the Institute to this leap growth. 
I thought to myself, if I worked in an organization under the  
leader with high charisma like her, I would be happy working and 
absolutely willing to devote myself to work. 

Mission with Passion
“Actually, working in a government organization seem to be 

difficult to move or develop due to lots of strict rules and regulations. 
However, I am not see these as obstacles.” Dr. Mingkwan spoke 
slowly while opening something on her tablet. “On the contrary, the 
starting point of my work is our duties and responsibilities to  
society. When I was inaugurated to be the director of Institute of 
Dermatology, the first things I did was searching for the establishment 
objectives of the Institute. And I found this.” On the tablet, the 
doctor showed us, was the Ministerial Regulation on Organization of 
the Department of Medical Services. It specified that the Institute of 
Dermatology has duties on researching, transferring knowledge, and 
providing dermatology services.

Dr. Mingkwan Wichaidit, M.D.
Director of Institute of Dermatology
Leader of Change
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“Fortunately, at the time I began working in the position, the 
Institute’s new strategy plan had been being formulated. The first 
draft had been already brainstormed and discussed. There were 
nine or ten strategic issues. When I took over the job, I requested 
the working team to combine or cut the strategies to not more than 
three main issues. Our organization is small, the strategy must be 
concise and practical. Just working on what we really want to do. 
Do it with passion. Do not write a book of strategy which cannot be 
applied in real situations, because it is too complicated or too long 
to remember. And rewrite it again every three or four years. It do 
not work that way. That was what I told the staff.” After she finished 
talking, I could not stop myself to ask about the results. The doctor 
smiled and said, “We met at halfway. Could not cut to three, so 
four main issues…the strategic issues of services, academic, and 
research were consistent with the Institute’s mission. Lastly, the issue 
of administration is the basic and the support to other three issues. 
If it is not compulsory, determined by the Department or the above 
authorities, the strategies should base on what we want to do, or 
enjoy to do. Cut off the strategies that are not necessary or  
compulsory. Cut off all boring issues.” It was the mission with  
passion, I concluded. Dr. Mingkwan gave me a thumb-up and said. 
“That’s it, that’s the word.” 

Trust & Team
With the concise and simple strategies, it was not difficult to 

reach successful implementation. However, the key to success of  
Dr. Mingkwan is her confidence and team working. 

“There are a lot of brilliant people in Institute of  
Dermatology. They are also young. So we are Gen Y organization. 
When they are given the opportunities to work, we can surly expect 
the good performance.” She continued. Although there were only 
four main strategic issues, but consisting of many project plans. 
“Everything must be delegated. Motivation had to be created, 
pushing to form a working team. Our institute is small. We has only 
around 300 officers, but 4 vice directors and more than 10 director 
assistants. Each person has duties and responsibilities to perform. 
It is likes a small jigsaw that combines to be the most beautiful 
picture.” 

When asking about the administration principle with delegation 
this much, the doctor smiled gently and spoke with a laugh. “I follows 
my boss, Director-General Somsak (Atthasin). He said that if we 
assign work to somebody, we have to trust and give him full power. 
If we do not have trust, we cannot assign any work. It is a very good 
thought. Therefore, to delegate the work, we have to recruit the 
right people to the job. Then we have to trust them, have confidence 
in them, and rely on them. Allow them to work, and show their 
absolute potentials. The leader has duties to support and supervise 
from a distance. Only get involved in case that there are problems 
or obstacles. However, as I told you that the personnel here are 
brilliant. So we always have good news. For example, Dr. Pa  
(Dr. Prapawan Chawvavanich) who is responsible for the Government 
Center branch. She does an excellent job, so we have to extend 
the service area to welcome more clients. Dr. Wan (Dr. Nataya 
Voravutinon) who fully helped opening DMS6 Branch. Dr. Toopun 

(Dr. Poonnawis Sudtikoonaseth) who has made our IT system  
paperless. This is beneficial for moving offices to limited space.  
Dr. Chinmanat (Tangjaturonrusamee) or Pharmacist Ying (Chanika 
Bunyarak), Jead Puangpaka (Kittirungrueang) who has devoted 
themselves to research and development of commercial innovations. 
Dr. Pailin (Puangpet) and Jai Puang (Ms. Somjai Puangthanasan)  
who help supervising service systems. Dr. Fong (Dr. Sutthirat  
Reangchainam) who helps implementing P4P to its success.  
Dr. Kowit Kampirapap and Aoi Supamas (Suwanmek) who helps us 
about development of public health system which needs lots of 
field works. And Dr. Nan (Dr. Bensachee Patthamadilok) who has 
just helped about training, so that this year we can open new  
master degree course in dermatology.”

“Not to mention vice directors. Since Dr. Jinda (Rojanamatin) 
to Dr. Poohglin (Tresukosol), Dr. Vesarat (Wessgowit), Dr. Oraya 
(Kwangsukstid); Vice Director in Directing, Jeab (Ms. Sirilak Ubonnuea); 
Vice Director in Nursing, Jai Chan (Ms. Somjai Chantavoraluk). We all 
have the same vision, and really help each other to work. Although 
I am a quick-thinking person, sometimes I think queerly. But they 
believe in me and we work closely side by side. I feel blessed to 
work in this team.” We protested that we could not catch all the 
names. Dr. Mingkwan laughed and said, we had to transcribe the 
record and mentioned all the names without cutting any of them. 
Because they are on her team and the leader cannot work alone. 
Without them the success of Institute of Dermatology might  
be impossible. She also said, if we did not stop her, she would 
mention many more. Just this I believe in the strength of Institute 
of Dermatology teamwork. Moreover, we now believe in the  
word “Trust and Team” mentioned by the Director of Institute of 
Dermatology earlier, that she actually meant as she said. And this is 
the Hall of Fame Interview that acknowledged the highest number 
of names. 

Strategy and Multiplier
When asking Dr. Mingkwan, what was her work principle to get 

more performances? The answer is, “First, I will tell you that I am a 
lazy person.” (Also I am, I thought, hiding a smile) “Therefore, I did 
only something necessary. After getting the concise strategic plan,  
I work followed it. However, in implementation, the most important 
thing is we have to find the multipliers. The more multipliers, the 
more effective strategy is.” 

What is the multipliers? Could you please clarify? 
“The principle of multiplier is similar to do less, get more of 

Thailand 4.0. Whenever we do any work, we try to use less labor or 
resource, or use the same labor and resource to get multiple  
outcomes. Like we multiply number two, to get double results. That 
is it.”

Can you exemplify this to us?
“For example, in the Skin-on-line Project which provides 

consultation on skin diseases through Line Application. This project 
is the implementation according to the mission of transferring  
knowledge and giving academic consultation both to government 
and private sectors all over Thailand. Previously, we went out on 
the field and gave consultation case by case. After the case, the 
results were only among relevant officers. But when we put the 
multiplier by using IT, it maximize good impacts. It reduced work 
burden of field services, we do not have to go out on the field  
frequently as in the past. The consultations are more rapid. The 
patients living in remote area do not get unnecessary referral. Most 
important, from one case study knowing only between a consultant 
and a patient, we disseminate knowledge and experience to other 
4,000-5,000 doctors in the network. The multiplier in this one issue 
affects 4,000-5,000 time results.” 

“Another example is in administration system. We has jointly 
organized the potential development project with 10+1 Chaloem 
Phrakiat Hospitals. To know the need of the Hospitals, we had 
planned to visit all 11 hospitals which would cost lots of time and 
resources. But as we knew that the Directors of Chaloem Phrakiat 
Hospitals frequently traveled to have meetings at the Office of the 
Permanent Secretary, we changed the plan. We tried to get the 
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appointment with all directors while they come to the meeting.  
We could save both time and money. The Hospitals also gained 
advantages by talking and exchanging opinions together. It may be 
a little matter, but as I said earlier I am lazy. Even a small thing it 
is matter to me.” She laughed again, and the photographer and I 
could not stand to join. It seems like we are the same type of person.

Branding & Logo
Currently, the Institute of Dermatology has sold a variety of 

cosmetics to the public. The thing that catches my eyes is the logo 
of Institute of Dermatology which has just changed. We asked for the 
branding of the Institute. Dr. Mingkwan gave us the important thoughts. 

“Actually, Branding does not mean only changing the logo. 
We can do the branding by using the same logo. For me the  
meaning of branding is broad. Brand is an image or perception of 
society or the public to the Institute. It is more difficult to create 
than the vision in the strategic plan. We can say that brand is the 
upper step of vision, because vision is what we want to see ourselves, 
but brand is the perception or feeling of other about us.” 

“I believe that branding is the collective images. We cannot 
change the image overnight. The brand of the Institute is the results 
of more than forty-year operation since its establishment. It is the 
outcome of all generation of staff, from the first director, Dr. Renu 
Kortcharat, Dr. Pimonpun Gritiyarangsan, Dr. Jirot Sindhvananda, to 
myself.”

Dr. Mingkwan asked whether we believed that the Institute 
have never seriously spent money on branding or doing public  
relations about organization image. We believed with astonishment, 
because the Institute of Dermatology is known for strong brand.

“I rather believe in natural branding. If saying in term of 
beauty, we focus on the shining inside out. The first thing we did  
to strengthen our brand is making the organization strong and 
beautiful from the inside. To say the truth, the first thing I did is 
adjusting the organization’s core value. When I had just positioned 
as the director, I asked the staff from different units and levels about 
the Institute’s value. No one could give me the correct answer. At 
that time, the value was INDERM. I cannot remember what ‘I’ stands 
for…” She laughed and tried to bring back her memory. “N is  
networking, D is devoted…E…R is moso or moderate society. When 
I found that, I had to do something. Then I asked to adjust the 
value to be easy understanding so that everyone could be adhere 
in work together. Finally, we changed the value to 3H = Head Hand 
Heart--work with brain, hands, and heart. The longer version was 
concentration in academic progress, expert in suitable technologies, 
and service by heart. This value is also consistent and suitable to 
our mission. In my opinion, this is the most important in doing  
organization branding for shining inside out. Just provide services to 
society as in the value. Our image is shining before changing the 
logo.” 

Even she told us like this, I asked further about the Institute’s 
new logo, which was designed by a Serbian designer as we knew.

“The logo was initiated by the further move to commercial 
development of the Institute, both in increasing of branches and 
cosmetics sales to general market. It started by the logo design 
contest within the Institute. There were alomost 70 designs  
submitted. All of them were amateur but we crystalized the concept 
of the new logo that should be based on the close-up of the skin 
structure through a telescope. We used this idea together with the 
old logo to open for contest on the international designing website 
(designcrowd.com). Many international designers submitted their 
works. After that we selected and did primarily voted. Then we 
contacted the designers to adjust some minor details. For the logo 
winner, formerly the color was light blue, the Institute color. But 
when thinking thoroughly, we thought it might be better to use the 
national flag colors. So we informed the designer, and asked him 
to add the Institute’s name, both Thai and English. He did as we 
asked, so we selected the design of Mr. ddsgn (account name) from 
Serbian.” 

So we knew the background of the new logo directly from the 
related person, and quiet surprised that the design cost was  

not expensive. Dr. Mingkwan said she did not remember the exact 
number, but not more than 200 USD. It is the really impressive change 
with less than 7,000 bath. Then we asked about the logo utilization, 
especially in cosmetics sales. The doctor explained that, the most 
impressed result is the active feedback of the staff. It seems like the 
modern of the logo can pull out the feeling of the staff at some 
degrees. Moreover, they feel about participation or being a part of 
the logo and they are proud of it. The doctor also told that, “one 
day, an HR met me and informed that there were some officers 
embroidering the Institute’s logo on their personal shirt. He asked: 
what should we do? Did we should allow to do that? Since there 
were only a few officers did that, we could stop the others.” How 
did you answered? I asked abruptly. “I asked the HR’s opinion about 
the reason why others use the logo privately. He said that they might 
like the logo and be proud of it. I agreed. Finally, I said to the HR 
not to stop them, but give the clear logo file so they can make it 
correctly.” After listening, we thought that this is the true success of 
logo adjustment of an organization. But we still wanted to know the 
utilization of the logo in commercial aspect. Dr. Mingkwan said the 
results is somewhat satisfied, by showing us the distribution line  
with the increasing types of cosmetics to the market. Even our  
photographer has used the sunscreen cream of the Institute. The 
doctor also told us about the long-term goals of Institute. It is  
expected that the revenue from this intellectual properties may be 
the main income of the Institute. It may make the Institute of  
Dermatology can live by itself, and reduce the budget burden of the 
government. It is the great dream, but it is not so far off. 

Challenges
Outside, the rain nearly stopped. We looked at the clock on 

the wall. Almost three hours passed unconsciously. The Hall of Fame 
interview this issue made us realize the power of a leading woman 
who has strong intention to change the world with enthusiasm,  
relaxation, and enjoyment. It is a surprised feeling. The picture of 
change and success is clear, until I doubted whether any challenges 
are waiting for Dr. Mingkwan to overcome. 

“Oh, A lot!”
This is the answer when we asked. A laugh in her voice  

persuaded us to ask further about the details of her lots of challenges. 
“Works never end if we have inspiration. There are a lot of 

things we have to do together. Mainly, for within the organization  
is how to make the Institute of Dermatology to be a happy  
organization. We have to care for our staff and make sure they get 
the best returns for their devotion. We must create all projects 
beneficial to the staff. During four years, we have tried to take care 
of staff’s benefits, loan sharks, work environment, entertainment, 
health, etc. Lots of thing come out for us to handle.” 

“For outside the organization, under the policy of the  
government, ministry, department, director-general, and our Institute, 
the challenge is the inclusive growth. We have to be an important 
key to raise the level of health care in dermatology of Thai people 
through various service networks. There is also the challenge  
in health literacy of the public in dermatology, including general 
cosmetics. This work is difficult because there are many limitations, 
especially the lack of personnel expertise in dermatology in  
government sector, which we did not realize the problem. These 
are challenges that one day we have to get over to success.”

“But the most challenges for me is…weight control under the 
health model policy of the Director-General of Medical Services!” 

Dr. Mingkwan finished her talks with a happy laugh. Even when 
I transcribed the interviewed afterward, I still laughed with her. 

Make a difference
Four o’clock in the afternoon that day, we stood by  

Ratchawithi Road. The sky was so clear after raining. We looked  
at the ongoing construction of the new building of Institute of  
Dermatology. Even there was no rainbow in the sky like a happy 
ending of the TV drama, in my mind I clearly saw the light and glow 
of Institute of Dermatology and dermatologic health care in Thailand 
under the Director named Dr. Mingkwan Wichaidit.
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ประวัติส่วนตัว
•	 เกิดที่จังหวัดสงขลา เติบโตที่จังหวัดตรัง
• 	จบแพทยศาสตร์บณัฑติ (เกียรตนิยิม) จากมหาวทิยาลัยสงขลานครนิทร์
• 	ได้รับอนุมัติบัตรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญจากแพทยสภา 2 สาขา คือ  

ตจวิทยา และเวชกรรมป้องกัน
• 	จบปริญญาโท 3 สาขา คือ รัฐประศาสนศาสตร์มหาบัณฑิต
	 จากคณะรัฐศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย,
	 บริหารธุรกิจมหาบัณฑิตจากคณะพาณิชยศาสตร์และการบัญช ี

มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ และ Master of Science (International 
Health Policy) จาก LSE-London School of Economics and 
Political Sciences ประเทศสหราชอาณาจักร

แพทย์หญิงมิ่งขวัญ วิชัยดิษฐ
Dr. Mingkwan Wichaidit, M.D.

ประวัติการท�ำงานที่ส�ำคัญ : 
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลสิเกา จ.ตรัง, 	นักวิจัยโครงการปฏิรูป

ระบบบริการสุขภาพ (Health care reform project) และหัวหน้า
คลินิกผิวหนัง โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จ.นนทบุรี

เกียรติภูมิที่ส�ำคัญ :
นักเรียนรางวัลทุนพระราชทานระดับมัธยมปลายสาย

วิทยาศาสตร์, รางวัลแพทย์ชนบทดีเด่น จากมูลนิธิหม่อมเจ้าหญิง 
บุญจิราทร จุฑาธุช, ผู้รับทุน Chevening scholarship จากประเทศ
สหราชอาณาจักร และผู้รับทุน Hubert H. Humphrey Fellowship 
จากประเทศสหรัฐอเมริกา

Biography
•	 Born in Songkla, grew up in Trang. 
•	 Graduated Bachelor of Medicine with honor from Prince 

of Songkla University. 
•	 Received Certificate of Proficiency in Psychology and 

Preventive Medicine from Medical Council of Thailand 
•	 Graduated 3 Master Degrees: Master of Public  

Administration from Faculty of Political Science,  
Chulalongkorn Unvers i ty ;  Master of  Bus iness  
Administration from Faculty of Commerce and  
Accountancy, Thammasat University; and Master of  
Science (International Health Policy) from LSE-London 
School of Economics and Political Sciences, UK 

Important Career Success: 
Director of Sikao Hospital in Trang, Researcher in 

Health Care Reform Project, and Head of Dermatology 
Clinic in Pranangklao Hospital, Nonthaburi Province

Award and Scholarship: 
Students of King’s Scholarship in Secondary Education 

Level in Science Program; Outstanding Award for the Rural 
Medical Doctors from Princess Boonchirathorn Chudadhuj 
Foudation, Chevening Scholarship, UK; Hubert H. Humphrey 
Fellowship, USA. 
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Innovation

การพัฒนานวัตกรรม
ด้านยาและเวชส�ำอาง
สถาบันโรคผิวหนัง
โครงการที่ด�ำเนินการเสร็จสิ้นแล้ว

รางวัลด้านนวัตกรรม

2559 - 2560
• FIOD Skin Intelligence

•	 Liquid soap,
•	 Moisture cream
•	 Sunscreen cream SPF 30

• ถุงลอกเท้า

2561 - 2562
•	 Antioxidant serum
•	 Moisture serum
•	 Enchanting Essence
•	 Sunscreen cream SPF 50 
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Antioxidant Serum
มีส ่วนผสมของอนุพันธ ์วิตามินซี
ประสิทธิภาพสูง 1% และสารสกัด
จากรากชะเอมเทศที่ช่วยลดเลือน
จุดด ่างด�ำ  เผยผิวกระจ่างใสได ้ 
แม้ยามผิวอ่อนแอ

Moisture Serum
มส่ีวนผสมของ HyaluronicAcid และ 
สารสกดัธรรมชาตจิากดอกกระดงังา  
เพ่ือเพ่ิมความชุ่มช้ืนให้ลึกถึงช้ันผิว 
เพื่อผิวสวยสุขภาพดี

Enchanting Essence
มสีารสกัด Alpha Arbutin เข้มข้น 5%  
และสารสกัด Kojic Acid 2%  
ซึ่งมีจ�ำนวนความเข้มข้นมากกว่า
ผลิตภัณฑ์อื่นๆ จึงช่วยให้ผิวขาว
กระจ่างใสอย่างเห็นได้ชัด 

โครงการที่อยู่ระหว่างด�ำเนินการ
1.	 การพัฒนาต�ำรับยาร่วมกับ GPO 
	 •	 ด�ำเนินการตั้งแต่ปี 2554 
	 •	 ระยะที่ 1 พัฒนาสูตรต�ำรับยาสถาบันโรคผิวหนังจ�ำนวน  8 ต�ำรับ 
	 •	 มีแผนวางจ�ำหน่ายภายในปี 2562 จ�ำนวน 3 ต�ำรับ
2.	 โครงการพัฒนาผลิตภัณฑ์เวชส�ำอางจากเมล็ดมะขาม
	 •	 อยู่ระหว่างด�ำเนินการวิจัยทางคลินิก

การเผยแพร่สู่ตลาด และการประชาสัมพันธ์
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ประโยชน์ของเทคนิคการปลูกผมแบบใหม่
ในผู้ป่วยที่มีผมร่วงแบบ androgenetic โดยเทคนิคการปลูกถ่าย
เซลล์รากผม follicular unit extraction (FUE) 
ร่วมกับการรักษาทางการแพทย์ (การให้ยา) 
และการดูแลแบบองค์รวม (holistic care) กฤตยะ จันทรสูนย์ พ.บ.

บทน�ำ
ผมร่วงแบบแอนโดรเจเนติก อโลปีเชีย Androgenetic alopecia 

(AA), เป็นโรคที่พบบ่อยทั้งชายและหญิง โดยทั่วไปแล้วอุบัติการณ์ของ AA 
ในเพศชายมักจะมากกว่าเพศหญิง พบว่ามีข ้อมูลทางการแพทย์ 
ชีใ้ห้เหน็ว่าความแตกต่างทีช่ดัเจนของอบุตักิารณ์ ทีช่ีใ้ห้เหน็ความแตกต่างกัน
ในเพศชายและเพศหญิง (1) (19)AA เป็นความผิดปกติของภาพลักษณ์ 
ด้านบุคลิกภาพ ความงามและส่งผลกระทบต่อผู ้ป่วยทางจิตใจ (2)  
อบุตักิารณ์และความรนุแรงของแอนโดรเจเนตกิ อโลปีเชยี (AA) มแีนวโน้ม
สูงท่ีสุดในชาย เชื้อชาติที่มีผิวขาว อันดับสองพบในเอเชียและอุบัติการณ ์
ต�ำ่สุดในแอฟรกินัในชนพืน้เมอืงอเมรกินั เอสกิโม (1) ผูป่้วย AA เกอืบทกุราย
มีอาการก่อนอายุ 40 ปีแม้ว่าผู ้ป่วยจ�ำนวนมาก (ทั้งชายและหญิง)  
และจากข้อมลูทางการแพทย์พบว่าจะเริม่มอีาการผมร่วงเมือ่อาย ุ30 ปี (1)  
พบว่าผู้ชายมาด้วยอาการ ผมบาง thining แบบค่อยเป็นค่อยไปในบริเวณ
ขมับท�ำให้เกิดศีรษะล้านส่วนหน้า bitemporal เส้นผมข้ึนมาใหม ่ 
ส่วนใหญ่การประเมินความรุนแรงของศีรษะล้าน ใช้เกณฑ์ที่เรียกว่า  
Norwood/ Hamilton ของการประเมินความรุนแรงของศีรษะล้าน (19)

ปัจจัยทางพันธุกรรม (และสภาพแวดล้อมที่อาจเป็นไปได้)  
มีบทบาทส�ำคัญใน AA แม้ว่านักวิจัยได้ศึกษาปัจจัยที่อาจน�ำไปสู่เงื่อนไขนี้
มานาน แต่หลายคนยังไม่ทราบต้นเหตุของผมร่วงที่แท้จริง แต่พบว่า 
มีหลักผ่านทางการแพทย์เกี่ยวข้องกับฮอร์โมนที่เรียกว่าแอนโดรเจน 
โดยเฉพาะ dihydrotestosterone (DHT) ศีรษะล้านแบบชายเกิดจาก
ความไวทางพันธุกรรมของรูขุมขนถึง DHT ฮอร์โมนนี้ท�ำให้รูขุมขนหดตัว
หรือ “ท�ำให้เล็กลง” ท�ำให้อายุของเส้นสั้นลงและป้องกันไม่ให้เส้นผม 
เจริญเติบโตตามปกติ (3) การผ่าตัดรักษา AA ได้เร่ิมในช่วง 4 ทศวรรษ 
ที่ผ่านมา Follicular unit extraction (FUE) หรือที่รู ้จักกันในนาม  
follicular transfer (FT) เป็นหนึ่งในวิธีการใช้ follicular units ซึ่งเกิดขึ้น 
ตามธรรมชาต ิจะมจี�ำนวนเส้นผม หนึง่ถึงสีเ่ส้นผม ต่อ 1 follicular unit (4)

ประวติัศาสตรข์องนวัตกรรมการปลกูถ่ายเซลลร์ากผม
การปลูกผมที่ทันสมัยได้เริ่ม ในปี 1950 โดย Dr.Orentreich (5)  

เขาเริ่มด้วยการเก็บเซลล์รากผม 4 มม. แนวคิดของ mini micrografting 
และต่อมาในปี 1990 Follicular Unit Hair Transplantation (FUT)  
ได้เข้ามาแทนที่ด้วย FUT นับเป็นการปลูกผมที่ใช้ follicular unit  
ที่เกิดขึ้นเองตามธรรมชาติได้ถูกริเริ่มนับแต่นั้นมา (6) (7) (8) (9)  
ในวิธีการเหล่านี้การเก็บเกี่ยวของบริเวณ donor site ท�ำได้โดย 
วิธีผ่าตัดชิ้นเนื้อออกเป็นแถบเดี่ยวที่มีการตัดออกเป็นรูปวงรี elliptical 
incision ของ donor ตามด้วยการเย็บแผล และหั่นเส้นผมเป็นเส้นกราฟ
เล็กๆ ข้อเสียที่ส�ำคัญเกิดแผลเป็นแบบขดีตรง แถบเด่ียว linear scar (17) 
(18) เคสท่ีน�ำเสนอนี้ เป็นการน�ำเคสท่ีน่าสนใจ ซึ่งน�ำเสนอหลักการ  

การทบทวน ของ FUE ข้อก�ำหนดเบื้องต้นของการปลูกผม FUE  
ข้อบ่งชีแ้ละข้อห้าม ขัน้ตอน ข้อจ�ำกัด และความก้าวหน้าล่าสุดของวธิ ีFUE 
ในผู้ป่วยรายนี้ได้รับการรักษาที่ประสบความส�ำเร็จ โดยการผสมผสาน 
ระหว่าง FUE นอกจากหัตถการแล้ว พบว่าการรักษาทางการแพทย์  
(การใช้ oral therapy plus topical therapy) และการนัดหมาย 
ที่เหมาะสมเพื่อติดตามอาการ ก็เป็นปัจจัยที่ท�ำให้ผลการรักษาออกมาดี  
มีหลักฐานว่า ปัจจุบันมีเพียง 2 ยาเท่านั้นที่มีตัวชี้วัดที่ได้รับการรับรอง 
จากองค์การอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาในการรักษาผมร ่วง  
AA : minoxidil และ finasteride 2% Minoxidil ยาเหล่านี ้
มีผลในการรักษา AA (1) จากประสบการณ์พบว่าการผสมผสานของ FUE 
การรักษาทางการแพทย์และการดูแลแบบองค์รวมนั้นมีประสิทธิภาพดี 
และน�ำไปสู่ความส�ำเร็จในการรักษา

การน�ำเสนอเคส
นายเอสเคชายชาวไทยวยั 31 ปี น�ำเสนอผมร่วง ท�ำให้เกดิศรีษะล้าน

ที่บริเวณ vertex และมีผมที่บริเวณขมับทั้งสองด้าน bitemporal  
จากการซักประวัติในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา เขามีสุขภาพที่ดีและไม่ทานยาใดๆ 
ไม่มีหลักฐานทางคลินิกของการอักเสบใดๆ บริเวณศีรษะ เขาจะเสีย 
เส้นผมประมาณ 50-100 เส้นทุกวันและส่งผลให้ศีรษะล้านแบบชาย 
เกิดรุนแรงข้ึน เส้นผมของเขาก�ำลังร่วงรุนแรงมากข้ึน เห็นรูปศีรษะ 
เป็นตัว M ชัดเจนขึ้น พื้นผิวของผมเป็นปกติและไม่มีป ัญหาอื่นๆ  
เช่นรังแค ไม่มีสภาพผมแห้ง ฯลฯ ไม่มีประวัติการติดเชื้อของหนังศีรษะ 
หรือความเจ็บป่วยอื่นๆ ในอดีต พี่ชายของเขามีปัญหาคล้ายกันกับเส้นผม 
พร้อมกับศีรษะล้านแบบชายต้ังแต่อายุยังน้อย ผู ้ป ่วยเป็นมังสวิรัติ  
ไม่มีประวัติการสูบบุหรี่ การดื่มสุรา ฯลฯ อาชีพคอมพิวเตอร์ สภาวะจิตใจ
มีลักษณะอ่อนไหว เขาจะรู้สึกหงุดหงิดง่ายเมื่อสิ่งต่างๆ ไม่อยู่ภายใต้ 
การควบคุมของเขา เมื่อเร็วๆ นี้ เขาเริ่มรู้สึกกังวลและจะอยู่กับเหตุการณ์ 
ที่ เขาไม่สามารถควบคุมได้ เขาเป็นคนที่มีความมั่นใจ ซึ่งบางครั้ง 
จะประสบความยากล�ำบากในการโฟกัสและเริ่มต้นท�ำงาน แต่เมื่อ 
เขาเริม่แล้วเขากจ็ะท�ำมนัให้ส�ำเรจ็ด้วยสมาธอิย่างเตม็ที ่ เขาเป็นคนทีเ่ก็บตวั
และไม่ชอบอยู่ในสถานการณ์ที่สาธารณะ บางครั้งเขาจะรู้สึกหงุดหงิด 
และหงุดหงิดกับเรื่องเล็กๆ น้อยๆ แต่ไม่เคยมีอาการดึงเส้นผมเล่น 
ในการตรวจร่างกายพบว่ามีการหลุดร่วงของเส้นผมที่บริเวณหนังศีรษะ 
ตรงกลาง และ bitemporal ประเมินว่าเป็นประเภท III ตามการจ�ำแนก
ประเภทของ Norwood-Hamilton (19) ก่อนท่ีจะ Dermatoscopy  
พบว่ามีความแตกต่างของความหนาแน่นบริเวณ bitemporal และที ่
vertex (10) การประเมินผลล่วงหน้าส�ำหรับ FUE ประเมินเคสผู้ป่วย 
และพูดคุยเกี่ยวกับความเสี่ยงและผลประโยชน์กับผู้ป่วยโดยเปรียบเทียบ
วิธี FUT strip กับ FUE

Interesting Case



การเปรียบเทียบวิธี	 FUT strip	 FUE

ความเจ็บปวดหลังจากขั้นตอน	 เล็กน้อย	 ไม่มี

ร้อยละของเวลาที่แพทย์ใช้ในการรักษาผู้ป่วย	 10-30%	 80-90%

ต้องใช้การเย็บแผล	 ใช่	 ไม่ใช่

เลือดออกจ�ำนวนมากในระหว่างหรือหลังจากกระบวนการ	 อาจเกิดขึ้น	 เกิดได้น้อย

การจัดทรงผมสั้นในบริเวณ donor	 เป็นไปไม่ได้	 ได้

ผลลัพธ์จากธรรมชาติ	 ใช่ 	 ใช่

ความเสียหายของเส้นประสาทมึนงง ปวดศีรษะ	 อาจเป็นไปได้	

เวลาในการฟื้นตัวของ: พื้นที่ donor	 ประมาณ 2-3 สัปดาห์	 7 วัน

เวลาในการฟื้นตัวของ: พื้นที่ recipients	 ประมาณ 14 วัน	 10-14 วัน

อัตราการผ่าน (กราฟเสียหายระหว่างการท�ำ)	 1-2%	 5-10%

จ�ำเป็นต้องใช้เวลาในการฟื้นตัวก่อนการออกก�ำลังกาย	 2-3 สัปดาห์	 1-2 สัปดาห์

ระยะเวลาที่ผู้ป่วยอาจกลับไปท�ำงาน	 เมื่ออาการปกติ	

รอยแผลเป็นที่มองเห็นได้ด้วยขนสั้นด้านหลังอาจเป็น	 รอยแผลเป็น	 ด้วยกล้องจุลทรรศน์

ปฏิกิริยาต่อวัสดุเย็บแผลที่มองเห็น	 ไม่ค่อยมีปัญหา	

	 FUT ไม่จ�ำเป็นต้องโกนศีรษะ	

วารสารกรมการแพทย์
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การประเมินผลล่วงหน้าส�ำหรับ FUE
ประเมินเคสผู้ป่วยและพูดคุยเกี่ยวกับความเสี่ยงและผลประโยชน์

กับผู้ป่วยโดยเปรียบเทียบวิธี FUT strip กับ FUE หลังจากได้พูดคุย 

เก่ียวกับการเปรียบเทียบระหว่างสองวิธี กับผู ้ป ่วย ผู ้ป ่วยยอมรับ 
ด้วยวิธีการ FUE การปลูกผม โดยจ�ำนวนกราฟที่จะใช้คือ 1,500 กราฟ  
ในระดับศีรษะล้าน Norwood-Hamilton type 3 (20)

ข้อบ่งชี้ส�ำหรับ FUE ในกรณีนี้
ผู ้ป่วยต้องการไว้ผมสั้นมาก (และแผลเป็นที่รอยบางๆ เป็นที่ 

ยอมรับไม่ได้) เมื่อผู ้ป ่วยอยากท�ำการรักษาด้วย FUE โดยเฉพาะ  
มีการเก็บแค่เพียงพอที่จะตอบสนองความต้องการของเขา ในผู ้ป่วย 
ที่มีผมร่วงจ�ำกัด หรือผู ้ที่ต้องการช่วงเวลาสั้นๆ กลุ ่มนี้รวมถึงผู ้ป่วย 
ที่ มีผมร ่วงแอนโดรเจนในรูปแบบ Norwood Class 3 หรือ 
พื้นที่หัวล้านขนาดเล็ก ในผู ้ป่วยท่ีมีแนวโน้มที่จะรักษารอยแผลเป็น  
คีลอยด์ ในนักกีฬาที่ต้องกลับมาท�ำงานเต็มรูปแบบทันทีหลังจากผ่าตัด  
ส�ำหรับผู้ป่วยที่กลัวความเจ็บปวดหรือแผลเป็นมากเกินไป (12) (17)  
ข้อห้ามส�ำหรับ FUE คือ: ไม่มีข้อห้ามส�ำหรับ FUE ในกรณีนี้

ข้อห้ามส�ำหรับ FUE คือ:
ไม่มีประสบการณ์ในการใช้เทคนิค FUE ไม่มีเครื่องมือที่เหมาะสม 

ความคาดหวังของผู้ป่วยที่ไม่สมจริง จ�ำนวนผม donor sites ไม่เพียงพอ 
รอยแผลเป็นเดิมมีหรือไม่ ถ้ามี พิจารณาว่าท�ำให้ขั้นตอนมีปัญหาหรือไม ่ 
ผู ้ป่วยท่ีไม่เต็มใจเข้าร่วมนานหลายชั่วโมงหรือหลายครั้งตามต้องการ
เนือ่งจากระยะเวลาในการท�ำประมาณ 3-5 ชัว่โมง ผูป่้วยทีไ่ม่ยนิยอมตัดผมส้ัน 
พื้นที่หัวล้านขนาดใหญ่ต้องการ hair มากกว่า 2,500 กราฟ (12)

การเตรียมตัวก่อนเข้ารับการผ่าตัด
-	 CBC with platelets
-	 VDRL, Elisa ส�ำหรับเอชไอวี
-	 น�้ำตาลในเลือด การทดสอบการท�ำงานของตับ BUN Cr
	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการทั้งหมดอยู่ในเกณฑ์ปกติ
- 	หยุดยาแอสไพริน แอลกอฮอล์ ไนนอกซิดิลและวิตามินอี  

	 5 ถึง 7 วันก่อนการผ่าตัด
- 	สระผมในเช้าในวันผ่าตัด (17)
- 	ได้รับความยินยอมจากผู้ป่วย
	 INTRAOPERATIVE (วันที่ด�ำเนินการ: 12 มีนาคม 2555)

หลักการ : FUE จะใช้ micropunched พเิศษขนาดเส้นผ่าศนูย์กลาง 
1.8 mm เป็น Titaniumm Medical grade เก็บผมบริเวณ donor sites 
มาปลูกฝังในพื้นที่หัวล้าน recipient sites under local Anesthesia  
ในวันผ ่าตัดพื้นที่  donor sites ทั้งหมดจากด้านหลังของศีรษะ 
จะถกูตดัผม ให้มคีวามยาวของเส้นผมประมาณ 1-2 มม. ผูป่้วยอยูใ่นท่าคว�ำ่ 
บนโต๊ะผ่าตัด ยาชาเฉพาะที่ ที่มี Xylocaine ซึ่งเจือจางด้วยน�้ำเกลือ 1%  
จะได้รับการ infiltrate อย่างช้าๆ ทั่วบริเวณ donor ทั้งหมด จากนั้น 
กราฟจะถูกสกัดออกมาจากบริเวณผู้บริจาคด้วยเครื่อง FUE ขนาดพิเศษ 
1.25 มม. Dicloxacillin 1 * 4 ปาก ac และ hs / 28 แคปซูล Danzen  
1 * 3 Oral pc / 21 แท็บ พาราเซตามอล 2 เม็ด q 6 ชม. / 30 เม็ด  
ครีม Terramycin ใช้ไซต์ผู้บริจาควันละสองครั้ง
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ดูแลรักษาทางการแพทย์
ขณะนี้มีเพียง 2 ยาที่มีส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

แห่งสหรัฐอเมริกา (FDA) - ตัวช้ีวัดที่ได้รับการรับรองส�ำหรับการรักษา 
ผมร่วงแอนโดรเจน: minoxidil และ finasteride โลชั่น Minoxidil  
ใช้กับบริเวณหน้าผากและจุดสุดยอด (เริ่มในวันที่ 5 ของการผ่าตัด) (17) 
ถงึแม้ว่าวธิกีลไก ยงัไม่ทราบแน่ชดั แต่ minoxidil ดเูหมอืนจะยดืระยะเวลา
ของระยะ anagen ออกไปและมันอาจเพิ่มปริมาณเลือดไปยังรูขุมขน  
(13) (16) Regrowth มีความเด่นชัดกว่าจุดยอดมากกว่าในพื้นที่ด้านหน้า
และไม่ได้รับการจดบนัทกึอย่างน้อย 4 เดอืน การรกัษาด้วยยาอย่างต่อเนือ่ง
เป็นสิ่งจ�ำเป็นอย่างไม่มีก�ำหนด เนื่องจากการหยุดการรักษาจะท�ำให้เกิด 
การพลิกกลับอย่างรวดเร็วต่อรูปแบบหัวล้าน การปรับสภาพผู ้ป่วย 
ที่ตอบสนองต่อยานี้ได้ดีท่ีสุดคือผู้ที่เริ่มมีอาการผมร่วงแบบแอนโดรเจน 

และผมร่วงบางส่วนใช้สารละลาย 1% 2% กับบริเวณหนังศีรษะ BID  
ที่ได้รับผลกระทบ ไม่เกิน 2 มล. ใน 24 ชั่วโมง
ผลข้างเคียง: ผิวหนังอักเสบจากการแพ้ (7.4%)
ข้อห้าม: ความไวของโพรพิลีนไกลคอล, แพ้
ข้อควรระวัง: เมื่อเริ่มต้นต้องใช้อย่างไม่มีก�ำหนด การเจริญเติบโตของ
เส้นผมควรจะชัดเจนโดย 4 mth การสัมผัสกับหนังศีรษะเมื่อน�ำไปใช้ (14)
Finasteride

finasteride ได้รับการรับประทานและเป็นตัวยับยั้ง 5-alpha  
reductase type 2 มนัไม่ใช่แอนตเิจน Finasteride เพือ่ลดความก้าวหน้า
ของผมร่วงแอนโดรเจนในเพศชายทีไ่ด้รบัการรกัษาและในผู้ป่วยจ�ำนวนมาก 
ผมได้กระตุ้นการงอกใหม่ การใช้ Finasteride จะต้องด�ำเนินการต่อเนื่อง
ไปเรื่อยๆ เนื่องจากการหยุดอาจท�ำให้ผมเริ่มร่วงได้

Before After

การศึกษาตดิตามผล 10 ปีของผูช้ายทีใ่ช้ finasteride 1 มก. ต่อวนั
ส�ำหรับอาการผมร่วงแบบแอนโดรเจเนติกส์รายงานว่าการปรับปรุงดีขึ้น 
ในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 30 ปีหรือผู้ชายที่มีเกรดผมร่วงแบบแอนโดรเจน
สูงขึ้น น่าสนใจประสิทธิภาพของยาไม่ลดลงตามเวลาและในบางกรณี 
ก็ปรับปรุงในภายหลัง Finasteride: 1mg PO qDay เป็นเวลา 5 เดือน
ผลข้างเคยีง:  ผืน่, ความอ่อนโยนของเต้านม / การขยาย  ลดความต้องการ
ทางเพศ
ข้อห้าม: แพ้ (14) มปีฏกิริยิาใดๆ ต้องหยดุใช้ยาและกลบัมาพบแพทย์ทนัที
การป้องกันและการดูแลตนเองที่บ้าน

1. 	การลดจ�ำนวนของการดึงและความตงึเครียดบนเส้นผมสามารถ
ป้องกันความเสียหายต่อรูขุมขน

2. 	คนส่วนใหญ่จะต้องไปพบแพทย์เพื่อตรวจสอบว่ามีปัญหา 
อื่นใดอีกหรือไม่ (15)

3. 	ผู ้ป่วยสามารถศึกษาด้วยตนเองที่เว็บไซต์ http://www. 
emedicinehealth.com/hair_loss/page7_em.htm

4.	 การป้องกันผมร่วงสามารถท�ำได ้โดยการรักษาแต่เนิ่นๆ  
บางคร้ังส่ิงที่คุณคิดว่าอาจมีผมร่วงเป็นจริง แต่เป็นเพียงแค่การแตกหัก 
ของเส้นผมจากการใช้เคร่ืองเป่าผมมากเกินไปเตารีดดัดผมสีย้อม 
และผลิตภัณฑ์จัดแต่งทรงผมหลังจากการปลูกผม FUE เป็นเวลา 5 เดือน
เมื่อรวมกับการรักษาทางการแพทย์ผู ้ป่วยกลับมาด้วยความพึงพอใจ 
อย่างสูง มีความหนาแน่นของเส้นผมมากขึ้นในพื้นที่ bitemporal

สรุปผลการศึกษา
1. 	FUE เป็นความก้าวหน้าที่น่าต่ืนเต้นที่ผลักดันให้มีการผ่าตัด 

ปลูกถ่ายผมในขั้นตอนเดียวที่สะดวก การผ่าตัดที่แผลเป็นเกือบจะไม่มี  
เป็นที่น่าพึงพอใจต่อผู้ป่วยและศัลยแพทย์ เหตุผลในการเลือก FUE แทนที่
จะเป็นการเก็บเก่ียวแบบด้ังเดิมอาจเป็นการหลีกเล่ียงแผลเป็น linear scar 
และพักฟื้นไว ไม่เจ็บปวดมาก

2.	 มุมมองของศัลยแพทย์ FUE ต้องการก�ำลังคนน้อยกว่า FUT 
แพทย์หนึง่คนทีม่ผีูช่้วยหนึง่หรอืสองคนสามารถใช้ได้  ขัน้ตอนการบาดเจ็บ
น้อยลงและประสบการณ์การผ่าตัดไม่จ�ำเป็น การเตรียมกราฟต์มีน้อย  
ใช้อุปกรณ์น้อยลง

3.	 มมุมองของผู้ป่วย สามารถเล่นกีฬาผมส้ัน เวลาฟ้ืนหลังการผ่าตดั
น้อยที่สุด รอยแผลเป็นด้วยกล้องจุลทรรศน์ในพื้นที่ของผู้บริจาคแทบจะ
มองไม่เห็น ไม่จ�ำเป็นต้องไปหาศัลยแพทย์อีกเพ่ือก�ำจัดตะเข็บหรือ  
ตัดไหม สามารถใช้ขนตามร่างกายเพ่ือเพิ่มความหนาแน่นด้วยเทคนิคนี ้
เช่นกัน สามารถครอบคลุม scaring alopecia แผลเป็นท่ีมีมาก่อนของ 
การผ่าตัดด้วย FUE

4.	 ข ้อดีของ FUE ที่มาพร ้อมกับการดูแลทางการแพทย ์
และแบบองค์รวมของเส้นผม

1.	FUE เป ็นขั้นตอนที่ประสบความส�ำเร็จและง ่ายต ่อ 
การปรับปรุงบุคลิกภาพ ความงาม ของผู้ป่วยและช่วยเพิ่มความพึงพอใจ
ของผู้ป่วย
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FUE machine from Ellis instrument

Shutter stock Dr.Krittaya J brought the picture and received 
license for education nonprofit publishing

Wuttichai L. MD explained the FU follicular unit of 
hair graft Usually 1-4 FU per hair graft

2.	ประสบความส�ำเร็จมากขึ้นเมื่อรวมกับยาสองตัวที่ FDA  
อนุมัติให้ใช้ใน AA

3.	การดูแลตนเองที่บ้านก็เป็นสิ่งส�ำคัญเช่นกัน
4. Norwood-Hamilton เป ็นเครื่องมือที่มีประโยชน ์ 

ในการจัดระดับความรุนแรงและประเมินจ�ำนวนของการปลูกถ่ายผม 
ที่จะใช้ในการปลูกถ่ายในเพศชาย

5.	วิธีการแบบองค์รวมและการท�ำงานเป็นทีมที่ดีมีความส�ำคัญ 
ในคลินิกผมและในที่ สุดสามารถปรับปรุงคุณภาพของการดูแล 
และจะปรับปรุงรูปลักษณ์ทางด้านเวชศาสตร์ความงามให้กับผู้ป่วย 
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CASE 4

Diagnosis: Steroid acne (steroid-induced acne

CASE 5

Diagnosis: Urticaria pigmentosa

Diagnosis: Hand Foot Mouth diease

CASE 3

Photo Quiz

CASE 1

Diagnosis: Xeroderma Pigmentosum

CASE 2

Diagnosis: Insect bite reaction 
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Hot จาก Web

มีหลักฐานการวิจัยใหม ่สนับสนุนการค ้นพบก ่อนหน ้าว ่ า  
การกนิอาหารเสรมิทีต้่านอนมูุลอิสระ (Antioxidants) สามารถเร่งการแพร่
กระจายของโรคมะเร็งผิวหนังชนิดที่อันตรายที่สุด 

โดยนักวิจัยที่มหาวิทยาลัยโกเธนเบิร์ก (Gothenburg) ประเทศ
สวเีดน ได้เพิม่ข้อมลูใหม่ลงในการศกึษาผลกระทบของสารต้านอนมุลูอสิระ
ในการพัฒนาเนื้องอกชนิดร้าย (มะเร็ง) นอกจากนี้ในงานวิจัยก่อนหน้า 
เกี่ยวกับเนื้อเยื่อของผู้ป่วยมะเร็งและหนูทดลอง แสดงให้เห็นว่า สารต้าน
อนุมูลอิสระสามารถเร่งการพัฒนาของโรคมะเร็งปอดและเร่งการแพร่
กระจายของมะเร็งผิวหนังชนิด Malignant Melanoma ที่พบได้น้อย 
แต่มีความรุนแรงมากกว่ามะเร็งผิวหนังชนิดอื่น 

อีกทั้งหลังจากตรวจสอบสารต้านอนุมูลอิสระบางชนิดที่จับกับ 
ไมโทคอนเดรีย (Mitochondria) หรือแหล่งสร้างพลังงานของเซลล์  
ทางทีมได้สรุปหลักฐานเพิ่มเติมด้วยว่า สารดังกล่าว ไม่ส่งผลหรือ 
เร่งความเร็วต่อการเติบโตของเนื้องอก 

นอกจากนี้ จากที่หลายคนเชื่อว่า สารต้านอนุมูลอิสระ เป็นสาร 
ที่สามารถยับยั้ง หรือชะลอการเกิดปฏิกิริยาออกซิเดชัน (Oxidation)  
ซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดอนุมูลอิสระและสามารถท�ำลายการกลายพันธุ์
ของเซลล์ที่พัฒนาไปสู่เซลล์มะเร็งได้ แต่การศึกษาคร้ังนี้กลับชี้ให้เห็นว่า
อาจไม่เป็นเช่นนั้น

สารต้านอนุมูลอิสระปกป้องเซลล์มะเร็ง

แม้ว่าอาจเป็นเรื่องจริงที่สารต้านอนุมูลอิสระปกป้องเซลล์ที่ 
แข็งแรง แต่จากการวิจัยหลายชิ้นพบว่า พวกมันยังปกป้องเซลล์มะเร็ง 
ได้ด้วย 

แต่ ดร. Kristell Le Gal Beneroso จาก Sahlgrenska Academy 
แห่งมหาวทิยาลยัโกเธนเบิร์ก ซ่ึงตพีมิพ์วทิยานพินธ์ระดบัปรญิญาเอก ระบุ
ถึงรายละเอียดของการค้นพบครั้งใหม่เมื่อเร็วๆ นี้ พร้อมค�ำพูดว่า “นี่ไม่ใช่
วิธีการรักษาโรคมะเร็ง” และกล่าวเสริมอีกว่า “ในเคสที่ดีที่สุดการรักษา 
ก็ไม่ได้สร้างความแตกต่าง แต่มันยังสามารถท�ำให้เกิดโรคได้อีกด้วย” 

ในบรรดามะเร็งที่เริ่มต้นจากผิวหนัง มะเร็งผิวหนังเมลาโนมา 
(Melanoma) ถือว่า “อันตรายที่สุด” เพราะเป็นมะเร็งผิวหนังชนิดหนึ่ง 
ที่พบได้น้อยที่สุด แต่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตมากที่สุด โดยจากการ 
คาดการณ์ตัวเลขอย่างเป็นทางการในสหรัฐอเมริกา พบว่าในปี 2018  
มีคนเป็นมะเร็งผิวหนังเมลาโนมา 91,270 คน และมีจ�ำนวนถึง 9,320 ตาย
จากโรคนี้

สารต้านอนุมูลอิสระที่ก�ำหนดเป้าหมาย
จากไมโตคอนเดรีย

ในเกอืบทกุกรณทีีแ่พทย์วนิจิฉยัว่าผู้ป่วยเป็นมะเรง็ผิวหนงัเมลาโนมา  
ในระยะแรกสามารถรักษาได้ด้วยการผ่าตัด แต่แนวโน้มก็ยังไม่ดีนัก 

แต่เมือ่มะเร็งแพร่กระจายไป ซึง่ในความหมายคือการแพร่กระจายไป 
ยงัส่วนอืน่ๆ ของร่างกาย ซึง่โดยมากจะพบบ่อยในสมอง ปอด กระดกู และตบั 

มะเร็งผิวหนังเมลาโนมา: 
มีหลักฐานเพิ่มเติมว่า
สารต้านอนุมูลอิสระเร่งการแพร่กระจายของเนื้องอก

โดยในงานวิจัยก่อนหน้านี้ นักวิจัยพบว่า การเพ่ิมขึ้นของสารต้าน
อนมุลูอสิระบางชนดิจะเร่งการแพร่กระจายในมะเรง็ปอดและมะเรง็ผวิหนงั
เมลาโนมา และกระบวนการนีน้�ำไปสู่เนือ้งอกแห่งใหม่ตามทีอ่ืน่ๆ ในร่างกาย

ส่วนงานวิจัยที่เกิดขึ้นเมื่อเร็วๆ นี้ ท�ำการวิจัยเพ่ิมเติมอีกขั้น 
เพื่อศึกษาว่าการเพิ่มสารต้านอนุมูลอิสระจ�ำเพาะที่จับกับไมโตคอนเดรีย 
(Mitochondria) ซึ่งเป็นแหล่งส�ำคัญของอนุมูลอิสระในเซลล์ ส่งผลต่อ
มะเร็งทั้งสองชนิด อนุมูลอิสระสามารถท�ำร้ายเซลล์โดยการท�ำลาย DNA 
ซึ่งก่อให้เกิดมะเร็งได้ โดยการศึกษาก่อนหน้าใช้เซลล์มะเร็งของมนุษย์
และหนูทดลอง

‘เนื้องอกเติบโตเร็วอย่างมีนัยส�ำคัญ’

Dr. Le Gal Beneroso อธิบายถึงการวิจัยว่า เป็นการทดสอบ
ทฤษฎทีีล่ดการผลิตอนมุลูอสิระในเซลล์โดยการจบัสารต้านอนมุลูอิสระกบั 
ไมโตคอนเดรียซึ่งอาจช่วยป้องกันมะเร็ง แต่ผลลัพธ์ไม่ได้สนับสนุนทฤษฎ ี
ในทางตรงกันข้ามสารต้านอนุมูลอิสระ “ไม่มีผลหรือท�ำให้อาการแย่ลง”  
ในหนูที่เป็นมะเร็งผิวหนังเมลาโนมา และพบว่า “เนื้องอกโตเร็วกว่า 
สัตว์ทดลองที่ไม่ได้รับการรักษา” 

สรุปการวิจัยคร้งนี้ จึงช้ีให้เห็นว่า “การเสริมสารต้านอนุมูลอิสระ
ในอาหารจะเพิ่มการแพร่กระจายในเนื้องอกมะเร็งชนิดเมลาโนมา และ
สารต้านอนุมูลอิสระที่ก�ำหนดเป้าหมายไมโตคอนเดรีย จะไม่ยับยั้งการ
ลุกลามของมะเร็ง” 

พร้อมกับทีท่มีวจิยัได้ยนืยนัค�ำแนะน�ำก่อนหน้านีว่้า คนทีเ่ป็นมะเรง็
หรอืผูท้ีม่คีวามเสีย่งสงู “ควรหลกีเลีย่งการใช้ผลติภณัฑ์เสรมิสารต้านอนมุลู
อิสระ”

พวกเขายังแนะน�ำว่าการวิจัยเพิ่มเติมเก่ียวกับกลไกที่สารต้าน 
อนุมูลอิสระมีผลต่อการเจริญเติบโตของเนื้องอกและการแพร่กระจาย
นั้น เป็นส่ิงจ�ำเป็น และต้องส�ำรวจแนวคิดที่ว่าอนุมูลอิสระในระดับต�่ำ 
อาจกระตุ ้นการสร้างหลอดเลือดที่หล่อเล้ียงเนื้องอก ตัวอย่างเช่น  
ความสัมพันธ์ของการเจริญเติบโตที่ถูกเร่งขึ้นกับเวลา (Growth Kinetics)  
ทีพ่วกเขาสงัเกตเหน็ในหนทูดลองนัน้ เป็นผลมาจากการมเีลอืดทีม่าหล่อเล้ียง 
เนื้องอกใหม่ได้ดีข้ึน แทนที่จะเป็น “การแพร่กระจายของเซลล์เนื้องอก”

ในขณะเดียวกัน Dr. Le Gal Beneroso ขอให้ผู้คนไม่ด่วนสรุปว่า  
“การทานอาหารเสริมสารต้านอนุมูลอิสระจะดีต่อร่างกายเสมอไป”  
แม้โดยสมมติฐานสารต้านอนุมูลอิสระอาจจะช่วยเซลล์ที่มีสุขภาพดี 
ในร่างกาย แต่ก็ยังไม่มีหลักฐานที่ชัดเจนในกรณีของผู้ที่เป็นมะเร็งชนิดนี ้ 
ขณะที่ในทางกลับกันที่ฟังดูน่ากลัวกว่า นั่นคือ ถึงแม้ว่าจะยังไม่ได้รับ 
การวินิจฉัยใดๆ สารต้านอนุมูลอิสระอาจจะมีส่วนท�ำให้การเจริญเติบโต
ของเนื้องอกเพิ่มขึ้น 

ที่มา
https://www.medicalnewstoday.com/articles/323574.php
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ยาความดันโลหิตทั่วไป
อาจเพิ่ม  ความเสี่ยง  ต่อการเกิดโรคหัวใจ

“การศึกษาเบ้ืองต้นสรุปว่ายาที่แพทย์สั่งโดยทั่วไปเพื่อรักษา 
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบและความดันโลหิตอาจเพ่ิมความเสี่ยงของ 
ภาวะหัวใจหยุดเต้นกะทันหัน”

ภาวะหัวใจหยุดเต้นเกิดข้ึนเมื่อหัวใจหยุดสูบฉีดเลือดไปทั่วร่างกาย 
หากบุคคลไม่ได้รับการรักษาภาวะหัวใจหยุดเต้นอาจถึงตายได้ภายใน 
ไม่กี่นาที

จากรายงานของ American Heart Association (AHA)  
ในสหรัฐอเมริกา มีผู ้เสียชีวิตประมาณ 475,000 คนจากภาวะหัวใจ 
หยุดเต้นในแต่ละปี

ตัวเลขนี้มากกว่า ผู้เสียชีวิตจากมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ มะเร็งเต้านม  
มะเร็งต่อมลกูหมาก โรคปอดบวม ไข้หวดัใหญ่อบัุตเิหตยุานพาหนะ อาวธุปืน  
เอชไอวีและไฟไหม้บ้านรวมกัน

AHA อธิบายภาวะหัวใจหยุดเต้นว่า “เป็นหนึ่งในปัญหาสุขภาพ 
ที่ร้ายแรงที่สุดในสหรัฐอเมริกา” ดังนั้นเนื่องจากภาวะหัวใจหยุดเต้น 
เป็นเรื่องรุนแรง จึงเป็นเรื่องธรรมดาที่การเข้าใจปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง 
จึงเป็นสิ่งจ�ำเป็น

ด้วยเหตุนี้สภาการช่วยชีวิตแห่งสหภาพยุโรป - the European 
Resuscitation Council จึงจัดท�ำโครงการที่รวบรวมข้อมูลเก่ียวกับ
ภาวะหัวใจหยุดเต้นที่เรียกว่า the European Sudden Cardiac Arrest  
network (ESCAPE-NET)

ปัจจัยเสี่ยงใหม่หรือไม่?

การศึกษาเมื่อเร็วๆ นี้โดยใช้ข้อมูล ESCAPE-NET ได้ท�ำการ 
ตรวจสอบว่ากลุ่มยาทั่วไปที่ใช้รักษาความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบ อาจมีบทบาทส�ำคัญในภาวะหัวใจหยุดเต้นหรือไม่

ผู้ให้บริการด้านสุขภาพใช้ยากลุ่ม dihydropyridines เพื่อรักษา
ความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซึ่งเป็นอาการเจ็บหน้าอก 
ทีเ่กีย่วข้องกบัการลดการไหลเวยีนของเลอืดไปยงัหวัใจ โครงการมุ่งเน้นไปท่ี 
ยาสองตัวในกลุ่มนี้คือ nifedipine และ amlodipine

นกัวทิยาศาสตร์สามารถเข้าถงึข้อมลูจาก the Dutch Amsterdam 
Resuscitation Studies registry and the Danish Cardiac Arrest 
Registry ซึ่งทั้งสองหน่วยงานนี้เป็นส่วนหนึ่งของ ESCAPE-NET

นักวิจัยน�ำเสนอข้อค้นพบของพวกเขาที่ EHRA 2019 ซึ่งเป็น 
งานประชุมประจ�ำปีของสมาคมโรคหัวใจแห่งยุโรปซึ่งเกิดข้ึนที่ลิสบอน
ประเทศโปรตุเกส

โดยรวมแล้วพวกเขาสามารถเข้าถึงข้อมลูจากคนมากกว่า 10,000 คน 
ที่ได้รับยากลุ่ม dihydropyridines และ อีก 50,000 คนที่อยู่ในระยะ 
เฝ้าระวัง

การวิเคราะห์ของพวกเขาแสดงให้เห็นว่าผู้ที่ทานยา nifedipine  
ในปรมิาณสงูมแีนวโน้มทีจ่ะมภีาวะหวัใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลมากกว่า
ผู้ที่ไม่ได้รับยากลุ่ม dihydropyridines หรือผู้ที่ทานยา amlodipine

เหตุนี้เกิดขึ้นได้อย่างไร?

นักวิทยาศาสตร์ย้ายไปที่ห้องปฏิบัติการเพื่อตรวจสอบว่าท�ำไม 
ผลกระทบของยาทั้งสองจึงแตกต่างกัน ยาทั้งคู ่ ใช ้กลไกเดียวกัน 
ในการตรวจสอบ ดังนั้นท�ำไมยาตัวหนึ่งถึงเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด 
ภาวะหัวใจหยุดเต้นขณะที่ยาอีกตัวหนึ่งไม่ปรากฏความแตกต่าง?

dihydropyridines ท�ำงานโดยการปิดกั้นช่องทางแคลเซียม 
ประเภท L เมื่อแชนเนลเหล่านี้ถูกปิดกั้น “action potential” ของ 
เซลล์หัวใจจะสั้นลง

ค�ำว่า “action potential” อธบิายถงึการเปลีย่นแปลงของเมมเบรน 
ที่เก่ียวข้องกับการส่งแรงกระตุ้นให้เกิดขึ้นในระบบประสาทและเซลล์
กล้ามเนื้อ

การเปลี่ยนแปลงนี้สามารถผลักดันให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ
ส่ิงที่น่าสนใจคือการทดลองในหลอดทดลองตรงกับผลการศึกษา

ของประชากร การได้รับ nifedipine ในปริมาณสูงอาจท�ำให้ “action 
potential” ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญมากกว่าการได้รับยา amlodipine  
ในปริมาณสูง 

ต้องท�ำการศึกษาเพิ่มเติม

“Nifedipine และ amlodipine มักถูกใช้โดยผู้เชี่ยวชาญโรคหัวใจ
และแพทย์อื่นๆ และการเลือกมักจะข้ึนอยู่กับความชอบของผู้ใช้บริการ
และประสบการณ์ส่วนตัว” ดร. ฮันโน ตัน ผู้น�ำโครงการ ESCAPE-NET 
กล่าวยืนยัน

ดร. ตันกล่าวเสริมว่า “ยาทั้งสองตัว โดยทั่วไปถือว่ามีประสิทธิภาพ
เท่าเทียมกันและปลอดภัยและไม่เก่ียวข้องกับภาวะหัวใจหยุดเต้น
กะทันหัน”

การศึกษาครั้งนี้ช้ีให้เห็นว่าการได้รับ nifedipine ในปริมาณสูง  
อาจเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นกะทันหันเนื่องจาก 
หวัใจเต้นผิดจงัหวะร้ายแรง ในขณะทีก่ารได้รับยา amlodipine ในปริมาณสงู  
ไม่ได้ก่อให้เกิดภาวะเช่นนั้น

เป็นส่ิงส�ำคัญที่ควรทราบว่า เนื่องจากนี่เป็นข้อสรุปใหม่ของ 
การตรวจสอบ จงึจ�ำเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะต้องท�ำซ�ำ้โดยใช้ผูเ้ข้าร่วมมากขึน้และ
กลุ่มประชากรอื่นๆ เพิ่มขึ้น

ดงัท่ีดร. ตนัสรปุ “หากการค้นพบเหล่านีไ้ด้รบัการยนืยนัในการศึกษา
อื่นๆ พวกเขาอาจต้องน�ำมาพิจารณาเพื่อทบทวนการใช้ยาทั้งสองอย่าง”

ที่มา
https://www.medicalnewstoday.com/articles/324552.php

จากรายงานของ American Heart Association (AHA) ในสหรัฐอเมริกา 
มีผู้เสียชีวิตประมาณ 475,000 คนจากภาวะหัวใจในแต่ละปี
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Vein Clinic
Hospital Visit

คอลัมน์ Hospital visit ฉบับนี้ ขอพาท่านผู้อ่านไปท�ำความ
รู้จักกับ Vein clinic หรือ คลินิกรักษาโรคหลอดเลือดด�ำซึ่งเป็นคลินิก 
น้องใหม่ของสถาบันโรคผิวหนังค่ะ

สถาบนัโรคผิวหนงัได้จดัตัง้เปิดบรกิารคลนิกิหลอดเลอืดด�ำในปีนี้  
โดยมี นายแพทย์ทะนงเกียรติ เทียนถาวร ตจแพทย์และผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะทางหลอดเลือดด�ำ  เป็นหัวหน้าคลินิก เพื่อท�ำการตรวจรักษา 
ผูป่้วยทีม่ปัีญหาหลอดเลอืดด�ำผดิปรกต ิ(chronic venous disorders) 

การฉีดสารท�ำลายหลอดเลือด (Sclerotherapy)

ทางคลินกิหลอดเลือดด�ำมบีรกิารฉดียาด้วยสารท�ำลายหลอดเลอืด 
โดยใช้การ Polidocarnol เพื่อท�ำการรักษาเพื่อความสวยงาม  
(Cosmetic Sclerotherapy) ในผู้ป่วยทีม่ปัีญหาเส้นเลือดฝอยขนาดเลก็  
(spider and reticular veins) รวมถึงมีเครื่องสแกนหลอดเลือด 
เพือ่ให้การฉดีประสบความส�ำเรจ็มากข้ึน รวมถึงรกัษาด้วยการฉดีสาร 
ท�ำลายหลอดเลือดโดยใช้ Ultrasound น�ำในรูปโฟม (Ultrasound- 
guided foamsclerotherapy) ในผู้ป่วยรายทีม่ปัีญหาล้ินหลอดเลอืดด�ำ 
ผิดปรกติในหลอดเลือดชั้นตื้นและหลอดเลือดด�ำเชื่อมต่อ

ซ่ึงเป็นภาวะท่ีพบได้บ่อยในปัจจุบันโดยคนไข้ท่ีมารับการรักษามีอาการ
ได้หลากหลายตั้งแต่เส้นเลือดด�ำฝอย (spider veins) เส้นเลือดด�ำขอด  
(varicose vein) รวมถึงการเปล่ียนแปลงทางผิวหนังตั้งแต่ผิวหนังด�ำ  
(hyperpigmentation) ผิวหนังอักเสบ (stasis dermatitis) 
ภาวะหนังแข็ง (Lipodermatosclerosis) รวมไปจนถึงแผลที่เกิดจาก
หลอดเลอืดด�ำผดิปรกต ิ(venous ulcer เรามาดรูายละเอยีดของบรกิาร
เด่นๆ ของคลินิกนี้กันค่ะ

การตรวจภาวะหลอดเลือดด�ำ
ผิดปรกติด้วยเครื่อง Ultrasound

คลินิกหลอดเลือดด�ำได้ให้บริการตรวจหา
สาเหตุโรคด้วยการตรวจ Duplex Ultrasound 
เพื่อหาความผิดปรกติในหลอดเลือดด�ำทั้งชั้น
ตื้น (Superficial veins), หลอดเลือดด�ำเชื่อมต่อ 
(Perforating veins) และหลอดเลือดด�ำชั้นลึก 
(Deep veins) เพื่อหาสาเหตุของโรคเพื่อให้ 
การรักษาที่เหมาะสม โดยการรักษามีทั้งการฉีดยา
ด้วยสารท�ำลายหลอดเลอืด (Sclerotherapy) และ
การผ่าตัดแบบมีแผลเล็ก (Minimally invasive 
surgery) 
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การผ่าตัดโดยใช้สายสวนแบบแผลเล็ก 
(Minimally Invasive Endovenous Surgery)

การผ่าตัดแบบมีแผลเล็กที่มีบริการในคลินิกนี้เป ็น 
การผ่าตดัโดยใช้สายสวนหรือทีเ่รยีกว่า Endovenous Surgery 
เป็นการผ่าตัดที่ผู้ป่วยเจ็บน้อยที่สุด ฟื้นตัวเร็วที่สุด โดยเป็น 
การผ่าตัดแบบแผลเล็ก ไม่มีแผลเย็บ ไม่ต้องดมยาสลบ ไม่ต้อง 
งดน�้ำงดอาหาร ผู ้ป ่วยไม ่ต ้องนอนโรงพยาบาลและให ้
ผลการรักษาไม่ต่างกับการผ่าตัดเส้นเลือดขอด (High ligation 
and Venous stripping) จึงเป็นอีกทางเลือกหน่ึงในผู้ป่วย
ที่มีอาการมากและได้รับการตรวจว่ามีภาวะลิ้นหลอดเลือดด�ำ 
ผิดปรกติและมีลักษณะของหลอดด�ำที่เหมาะสมกับการรักษา
ชนดินี ้โดยสถาบนัโรคผวิหนงัมบีรกิารการผ่าตดัแบบใช้สายสวน
โดยใช้วิธีที่ทันสมัยหลายแบบ ได้แก่ 

การผ่าตัดโดยใช้คลื่นความถี่วิทยุ 
(Endovenous Radiofrequency ablation)

ปัจจุบัน ผู ้ป่วยในคลินิกหลอดเลือดด�ำมีจ�ำนวนมากข้ึนเรื่อยๆ 
ตามสภาวะสังคมที่เปลี่ยนไปรวมถึงการก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุ นอกจากนี้ 
ทางสถาบันโรคผิวหนังยังเป็นศูนย์ผิวหนังเพียงแห่งเดียวของประเทศไทย
ที่ให้บริการการรักษาทางหลอดเลือดด�ำแบบครบวงจร สมกับเป็นสถาบัน

การผ่าตัด
โดยใช้กาว
ทางการแพทย์ 
(Cyanoacrylic 
ablation - 
Venaseal)

การผ่าตัด
โดยใช้สายสวน
แบบป่ันและ
ฉีดสารท�ำลาย
หลอดเลือด 
(Mechanochemical 
Ablation)

ชั้นน�ำด้านโรคผิวหนังในระดับนานาชาติจริงๆ ค่ะ เราบอกลาคลินิกนี้ด้วย 
ความอิ่มเอม ทั้งภาคภูมิใจในศักยภาพของสถาบันตลอดจนในมิตรภาพ 
และความเต็มใจบริการของเจ้าหน้าที่สถาบันโรคผิวหนังเป็นอย่างยิ่งค่ะ
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Abstract: The Comparison of Radiation Dose and Image Quality from Using 
Automatic Tube Current Modulation System and Fixed Tube Current Technique 
for Chest Computed Tomography Examination
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At the present time, automatic tube current modulation (ATCM) system for computed tomography (CT) scanner is widely 
used. Department of radiation diagnostic, Lopburi cancer hospital has been used the ATCM system for a Chest CT examination. 
The aim of this research was to compare radiation dose and image noise from the use of a fixed tube current time product of 
250 mAs and those from using the Toshiba ATCM system with different image noise levels such as high quality (HQ), quality (Q), 
standard (STD), low dose (LD) and screening (S). The experiment was carried out in a phantom. The tube current times products, 
volume computed tomography dose index (CTDIvol), dose length product (DLP) obtained from the scans were recorded and the 
effective dose was calculated. The skin dose was also measured using NanodotTM dosimeters and the image noise was measured 
using ImageJ. The results reveal that the setting up of image noise levels of HQ, Q, STD, LD and S, when compared to the fixed 
250 mAs, resulted in reductions of the average CTDIvol, DLP and E by 14%, 33%, 47%, 80% and 86%, but increases the image 
noise by 8%, 13%, 22% ,69% and 91% respectively. Although the lowest value of E of 2.7 mSv from the image noise of “S” 
level was 7 times lower than that obtained from the fixed mAs technique, it was 2 times higher than the value recommended 
by the national lung screening trial research, U.S. In the future, the use of Iterative reconstruction technique with ATCM system 
should be studied, in order to reduce the radiation dose while maintaining the image quality. Moreover, the complete  
quantitative image quality assessment and qualitative assessment by radiologists should be performed to select an appropriate 
protocol used for a specific lesion detection.
Keywords: Radiation dose, CT Image quality, Chest CT, Automatic tube current modulation 

บทคัดย่อ
ในปัจจุบันระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติ (Automatic tube 

current modulation: ATCM) ส�ำหรับเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
ได้ถกูน�ำมาใช้งานอย่างแพร่หลาย งานรงัสวีนิจิฉยัของโรงพยาบาลมะเรง็ลพบุรี 
มีการใช้ระบบ ATCM ในการถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก  
โดยงานวจัิยชิน้นีม้จุีดมุง่หมายเพือ่เปรยีบเทยีบค่าปรมิาณรงัสีและสญัญาณ
รบกวนของภาพจากการใช้เทคนิคค่ากระแสหลอดและเวลา (mAs) คงที่  
ที ่250 mAs และการใช้ระบบปรบักระแสหลอดอตัโนมตัขิองเคร่ืองโตชิบา 
โดยตั้งค่าสัญญาณรบกวน 5 ระดับ ได้แก่ high quality (HQ), quality 
(Q), standard (STD), low dose (LD) และ screening (S) ในหุ่นจ�ำลอง 
โดยบันทึกค่ากระแสหลอดและเวลาที่ใช้ในการสแกนค่าปริมาณรังสี  
volume computed tomography dose index (CTDIvol), dose length 
product (DLP) และ ค�ำนวณปริมาณรังสียังผล (Effective: E) วัดปริมาณ
รงัสดีดูกลนืทีผ่วิโดยใช้อปุกรณ์วดัปรมิาณรงัสชีนดิ NanodotTM และวดัค่า

สญัญาณรบกวนในภาพด้วยโปรแกรม ImageJ ผลการศกึษาพบว่า การต้ัง 
ค่าสัญญาณรบกวน ระดับ HQ, Q, STD, LD และ S สามารถลดปริมาณ 
รังสี CTDIvol, DLP และ E เฉล่ียได้ร้อยละ 14, 33, 47, 80 และ 86 
แต่สญัญาณรบกวนในภาพเพิม่ขึน้ร้อยละ 8, 13, 22 ,69 และ 91 ตามล�ำดบั 
เมื่อเปรียบเทียบกับการตั้งค่ากระแสหลอดและเวลาคงที่  และแม้ว่าค่า E 
ต�่ำสุดเท่ากับ 2.7 mSv ที่ได้จากการตั้งค่าระดับสัญญาณรบกวนแบบ 
Screening นั้นจะต�่ำกว่าค่าที่ได้จากการตั้งค่ากระแสหลอดคงที่ ถึง 7 เท่า 
แต่ยังคงสูงกว่าค่าที่แนะน�ำโดย The national lung screening trial 
research ของสหรัฐอเมริกา อยู่ 2 เท่า ดังนั้นในอนาคตควรศึกษาถึง 
การใช้การสร้างภาพแบบอิทเทอเรชั่น ร่วมกับระบบปรับกระแสหลอด
อัตโนมัติเพื่อลดระดับปริมาณรังสีโดยยังคงคุณภาพของภาพ และประเมิน
คุณภาพของภาพเชิงปริมาณในด้านอื่นๆ อย่างครบถ้วน รวมทั้งประเมิน
เชงิคุณภาพโดยรงัสีแพทย์ เพือ่เลือกใช้โปรโตคอลทีเ่หมาะสมกับการวนิจิฉัย
รอยโรคชนิดต่างๆ ต่อไป 
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ค�ำส�ำคญั:  ปรมิาณรังส ี คุณภาพของภาพซีท ีเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทรวงอก 
ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติ

บทน�ำ
การถ่ายภาพด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ได้มีบทบาทส�ำคัญ 

ในการตรวจวินิจฉัยทางการแพทย์ โดยช่วยให้การวินิจฉัยรอยโรคเป็นไป
อย่างถูกต้อง และแม่นย�ำ เนื่องจากสามารถสร้างภาพอวัยวะภายในได้ 
ในลกัษณะสามมติิ (Cross-section) และยังสามารถใช้ข้อมลูดิจทิลัทีเ่กบ็ไว้
มาสร้างภาพใหม่ในแนวระนาบต่างๆ เช่น แนวหน้า-หลัง (Coronal)  
และ แนวซ้าย-ขวา (Sagittal) ของร่างกายได้อีกด้วย ในอดีตที่ผ่านมา 
การตรวจวินิจฉัยด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ถือว่าเป็นวิธีการที่ท�ำให้ผู้ป่วย
ได้รับรังสีสูงเมือเทียบกับวิธีการหรือเคร่ืองมืออื่นๆ โดยการถ่ายภาพ
เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ส่วนทรวงอกด้วยเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์รุน่แรกๆ 
อาจท�ำให้ผูป่้วยได้รบัรังสสีงูถงึ 7 มลิลิซเีวร์ิต (milli-seivert: mSv)1 ปรมิาณ
รังสีท่ีผู้ป่วยได้รับและสัญญาณรบกวนในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ หรือ 
noise ซึ่งเป็นดัชนีชี้วัดคุณภาพของภาพที่ส�ำคัญมีความสัมพันธ์ในทิศทาง
ตรงกนัข้าม โดยหากต้องการคณุภาพของภาพท่ีสงูขึน้หรอืสญัญาณรบกวน
ทีต่�ำ่ลง ผูป่้วยกจ็ะต้องได้รบัรงัสมีากขึน้ตามไปด้วย ดงันัน้วธิกีารหรอืเทคนคิ
ท่ีจะท�ำให้ภาพมคีณุภาพสงูในขณะทีผู่ป่้วยได้รับรงัสตี�ำ่หรอืการ Optimization 
จึงเป็นหัวข้อที่ได้รับความสนใจตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา2-8  

เทคโนโลยีของเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ได้รับการพัฒนาขึ้น 
อย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้มีจุดมุ่งหมายเพื่อให้การใช้รังสีต่อผู้ป่วยบรรลุหลักการ 
Optimization โดยในปัจจุบันได้มีวิธีต่างๆ เพื่อช่วยปรับปรุงคุณภาพของ
ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ให้ดีขึ้น ในขณะที่ช่วยลดปริมาณรังสีที่ผู้ป่วย 
ได้รับลงด้วย ตัวอย่างเช่น ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติ (Automatic 
tube current modulation: ATCM)  ส�ำหรบัเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 
โดยจุดมุ่งหมายของระบบคือการปรับค่ากระแสหลอด (Tube current : 
mA) ที่ใช้ในการสแกนให้สัมพันธ์กับระดับการลดทอนรังสีของส่วนต่างๆ 
ของร่างกาย เช่น ลดระดบัค่ากระแสหลอดในอวยัวะทีม่กีารลดทอนรงัสตี�ำ่ 
เช่น ปอด และเพิ่มค่ากระแสหลอดในส่วนที่มีการดูดกลืนรังสีมากเช่น 
ช่วงกระดกูเชิงกรานหรอืการสแกนเมือ่หลอดเอกซเรย์อยูใ่นแนวขวางล�ำตวั 
(lateral) เป็นต้น  

การถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทรวงอก ถือเป็นการตรวจวินจิฉยั
ทางรังสีวิทยาที่นิยมกระท�ำบ่อยที่สุดอย่างหนึ่ง1 โดยมีข้อบ่งชี้ในการตรวจ
เพื่อวินิจฉัยความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ หารอยโรคภายในปอด 
และส�ำหรบัผูป่้วยมะเรง็ปอดนัน้ การถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทรวงอก
มีส่วนส�ำคัญในการวางแผน และติดตามผลการรักษา จากข้อดีของ 
ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติ ดังที่กล่าวมา ในปัจจุบันจึงมีการริเริ่ม 
ให้ใช้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกเพื่อการคัดกรองโรคมะเร็งปอด 
ในผู้ที่มีความเสี่ยง เช่น มีอายุระหว่าง 55-80 ปี ผู้ที่สูบบุหรี่จัดหรือสูบ 
มาเป็นเวลานานมากกว่า 15 ปี เป็นต้น 9-11 งานรังสีวินิจฉัย โรงพยาบาล
มะเร็งลพบุรี มีการใช้ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติของเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ยีห้่อโตชบิา ซึง่ระบบ จะมตีวัเลอืกเริม่ต้น (default) ของระดบั
สัญญาณรบกวนให้ผู้ใช้งานได้เลือกใช้ได้ตามความต้องการ ตัวอย่างเช่น 
‘Standard’ หมายถึง ผู้ใช้งานต้องการภาพที่มีคุณภาพมาตรฐาน  แต่หาก
ผูใ้ช้งานเลอืกระดบั ‘High Quality’ และ ‘Low Dose’ จะหมายถงึผูใ้ช้งาน
ต้องการภาพท่ีมคีณุภาพสงูขึน้ โดยสญัญาณรบกวนในภาพต�ำ่ และผูใ้ช้งาน
ต้องการให้ผู้ป่วยได้รับรังสีต�่ำ แต่สามารถยอมรับภาพที่มีสัญญาณรบกวน
สูงขึ้นได้  เป็นต้น 12-13 โดยทั่วไประดับสัญญาณรบกวนในภาพที่เลือกใช้ 
จะขึ้นอยู ่กับรังสีแพทย์ และยังมีบางส่วนที่ใช้การถ่ายภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์แบบคงที่ค่ากระแสหลอดและเวลาตลอดการสแกน (Fixed 
mAs) อย่างไรกดี็ยงัไม่เคยมกีารศึกษา ถึงปริมาณรงัสี ซึง่ได้แก่รงัส ีvolume 

computed tomography dose index (CTDIvol), dose length  
product (DLP)  ปริมาณรังสียังผล (Effective: E)   และปริมาณรังสีที่ผิว 
(Skin dose) และคณุภาพของภาพในแง่ของสญัญาณรบกวน จากการตัง้ค่า
สัญญาณรบกวนระดับต่างๆ มาก่อน งานวิจัยชิ้นนี้มีจุดมุ ่งหมาย 
เพื่อเปรียบเทียบค่าปริมาณรังสีและสัญญาณรบกวนของภาพจากการใช้ 
การต้ังค่ากระแสหลอดคงทีท่ี ่250 mAs และการใช้ระบบปรับกระแสหลอด
อัตโนมัติในการถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกจ�ำนวน 5 ระดับ  
โดยท�ำการทดลองในหุ่นจ�ำลอง ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รบั คือ ทราบระดบั
ปริมาณรังสีและสัญญาณรบกวนของภาพจากการตั้งค่าเทคนิคแบบต่างๆ 
รวมทั้งได้แนวทางในการพัฒนาโปรโตคอลส�ำหรับถ่ายภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ทรวงอกโดยผู้ป่วยได้รับรังสีปริมาณต�่ำ คุณภาพเหมาะสมกับ
การวินิจฉัย และเป็นแนวทางในการท�ำวิจัยเกี่ยวกับการลดระดับปริมาณ
รังสีต่อไป 

วัตถุและวิธีการ
เป็นการวิจัยแบบทดลอง โดยท�ำการศึกษาในเครื่องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ งานรังสีวินิจฉัย โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ยี่ห้อโตชิบา  
รุ่น Aquilion 64 ซึ่งมีตัวรับรังสีจ�ำนวน 64 แถว และมีระบบปรับกระแส
หลอดอตัโนมติัทีเ่รยีกว่า ‘SureExposure3D’ ท�ำการปรบัเปล่ียนค่ากระแส
หลอดในแนวแกน xyz โดยระบบจะประมาณค่าการลดทอนรังสีจากภาพ 
Scout ทีถ่่ายก่อนการสแกน จ�ำนวน 2 ภาพ (ภาพ AP และ Lateral อย่างละ 
1 ภาพ) โดยเมื่อผู้ใช้งานตั้งค่าพารามิเตอร์ของการสแกน รวมทั้งก�ำหนด
ขอบเขตต�่ำสุดและสูงสุดของค่ากระแสหลอดแล้ว ระบบจะท�ำการก�ำหนด
ค่ากระแสหลอดที่ต้องใช้ เพื่อให้ระดับสัญญาณรบกวนในภาพเป็นไปตาม
ที่ผู้ใช้งานต้องการ ในการวิจัยชิ้นนี้ใช้หุ่นจ�ำลองทรวงอก (Lung Chest 
phantom ยี่ห้อ RSD รุ่น RSD 330) ซึ่งมีขนาดเท่ากับร่างกายมนุษย ์
ที่มีความสูง 175 เซนติเมตร น�้ำหนัก 73.5 กิโลกรัม แทนผู้ป่วย โดยจัดให้
หุ่นจ�ำลองอยู่ในลักษณะนอนหงายบนเตียงเอกซเรย์ หันด้านเท้าเข้าหา 
แกนทรี (Feet first supine)  ถ่ายภาพ Scout ด้วยระยะทางตั้งแต่เหนือ
หัวไหล่ 1 นิ้ว จนสิ้นสุดความยาวของหุ่นจ�ำลอง โดยใช้ ค่าความต่างศักย์ 
120 kVp และผลคูณค่ากระแสหลอดและเวลา 50 mAs และ 100 mAs 
ตามล�ำดับ ทัง้นีเ้ป็นตามโปรโตคอลทีใ่ช้จรงิของโรงพยาบาล  จากนัน้สแกน
หุ่นจ�ำลองด้วยระยะทาง 300 มิลลิเมตร ครอบคลุมตั้งแต่ยอดปอด ถึง 
กระบงัลม ต้ังค่าพารามเิตอร์ทีใ่ช้ถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ ดังตารางที ่1  
โดยโปรโตคอลแบบคงระดับค่ากระแสหลอดและเวลา (Fixed mAs)  
ที ่250 mAs จากนัน้ปรบัเปลีย่นโปรโตคอลการสแกนจากการคงท่ีค่ากระแส
หลอด 250 mAs เป็นการใช้ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติในการถ่าย
ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ จ�ำนวน 5 ระดับ ได้แก่ High Quality (HQ), 
Quality (Q), Standard (STD), Low dose (LD) และ Screening (S)  
โดยพารามิเตอร์อื่นๆ ไม่เปล่ียนแปลง ดังนั้นจะมีจ�ำนวนโปรโตคอล 
การสแกนทั้งสิ้น 6 โปรโตคอล เมื่อท�ำการสแกนในแต่ละโปรโตคอลแล้ว 
จะท�ำการจดบันทึกค่า CTDIvol และ DLP ที่ได้จากการสแกนในแต่ละครั้ง 
และแสดงผลทางหน้าจอหลงัการสแกนเสร็จส้ิน และค�ำนวณค่าปรมิาณรงัสี
ยังผล (E) 14 ดังสมการ

E = DLP x CF (mSv)
เมื่อ 	 E	 คือ ปริมาณรังสียังผล (Effective Dose) 
		  ในหน่วย มิลลิซีเวิร์ต (mSv)
      	 DLP	 คือ Dose length product 
		  ในหน่วย มิลลิเกรย์ เซนติเมตร mGy.cm)
	 CF 	 คอื ค่าแก้ทีใ่ช้ในการแปลง DLP เป็น Effective Dose 

 		  ส�ำหรับการเอกซเรย์ทรวงอกซึ่งมีค่าเท่ากับ 0.014 
 		  ในหน่วย mSv.mGy-1.cm-1 
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การวดัปรมิาณรงัสทีีผ่วิของหุน่จ�ำลอง (Entrance Skin Dose :ESD) 
โดยท�ำการติดอุปกรณ์วัดรังสีชนิด Nanodot® (Landauer Inc.,  
Glenwood, USA) ซึ่งใช้หลักการท�ำงานของ optically Stimulated 
Luminescence (OSL) โดยเครือ่งวดัรงัสบีรรจุอยูใ่นถุงพลาสตกิพร้อมระบุ
รหัสหมายเลข  ท�ำการติดเครื่องวัดรังสีที่บริเวณหน้าอกใต้ต่อ Jugular 
notch 5 นิ้ว ซึ่งเป็นระยะกึ่งกลางของการสแกน (ภาพที่ 1) และเมื่อ 

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ได้จากการสแกนจะถูกบันทึกลงใน 
Dicom Header จากนั้นท�ำการอ่านค่าผลคูณของกระแสหลอดและเวลา
ที่ใช้ในแต่ละภาพ  และประเมินคุณภาพของภาพโดยวัดจากสัญญาณ
รบกวนในภาพ โดยโปรแกรม ImageJ ซึ่งสัญญาณรบกวนในภาพคือ  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของเลขซีทีในพื้นที่ ที่มีความเป็นเนื้อเดียว  
(Homogeneous) ดังสมการ

ตารางที่ 1 ค่าพารามิเตอร์ที่ใช้ในการสแกน

                              พารามิเตอร์	 ค่าที่ใช้

ค่าความต่างศักย์	 120 kVp
ระยะเวลาที่ใช้ในการหมุนหลอดเอกซเรย์ 1 รอบ	 0.5 วินาที
ความกว้างของล�ำรังสี	 64*0.5 มิลลิเมตร
พิตซ์	 0.8285
ฟิลเตอร์ที่ใช้ในการสร้างภาพ	 FC07
ความหนาของภาพ 	 5 มิลลิเมตร
ค่ากระแสหลอดต�่ำสุดและสูงสุดเมื่อระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติ	 50-550 mA
	 หรือ 25-275 mAs

ท�ำการสแกนเสร็จสิ้นแล้วจะน�ำไปอ่านค่าปริมาณรังสีโดยเครื่องอ่าน 
รุ่น Microstar (Landauer Inc., Glenwood, USA) โดยอ่านค่าซ�้ำ 
จ�ำนวน 3 ครั้งเพื่อหาค่าเฉลี่ย  ซ่ึงในการวิจัยชิ้นนี้บริษัทผู้แทนจ�ำหน่าย 
เป็นผู้สอบเทียบค่าเครื่องมือวัดรังสีและเครื่องอ่าน และท�ำการอ่านค่า 
ตามค�ำแนะน�ำของผู้ผลิต

ภาพที่ 1 การจัดหุ่นจ�ำลองเพื่อท�ำการสแกน (ซ้าย) และต�ำแหน่งการติดตัง้อุปกรณ์รังสีชนิด NanodotTM (ขวา)

โดยท�ำการคัดเลือกเลขซีทีระหว่าง -50 และ 50 HU (เลขซีที 
ที่ใกล้เคียงน�้ำ หรือเนื้อเยื่อ) โดยค�ำสั่ง Threshold ของโปรแกรม ImageJ 
และวาด Region of Interest (ROI) ที่มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 
10 มลิลิเมตร บริเวณตรงกลางภาพตลอดระยะทางการสแกนในแนวแกน z 
จากนั้นท�ำการสร้างกราฟความสัมพันธ์ระหว่างระยะทางในการสแกนใน
แนวแกน z ค่ากระแสหลอดและเวลา  และค่าสัญญาณรบกวน และแสดง
ข้อมลูปริมาณรงัสี CTDIvol, DLP E และ skin dose จากการสแกน สญัญาณ
รบกวน และการเปลีย่นแปลงของปรมิาณรงัสแีละสญัญาณรบกวนเมือ่เทยีบ
กับการใช้ค่ากระแสหลอดคงที่ 250 mAs ต่อไป

ผล 
ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ระดับกึ่งกลางของการสแกนที่ได้จาก 

ทั้ง 6 โปรโตคอล (ภาพที่ 2)

 
ภาพที่ 1 การจัดหุ่นจ าลองเพื่อท าการสแกน (ซ้าย) และต าแหน่งการติดตั้งอุปกรณ์รังสีชนิด NanodotTM (ขวา) 
 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีได้จากการสแกนจะถูกบันทึกลงใน Dicom Header จากนั้นท าการอ่านค่าผลคูณของ
กระแสหลอดและเวลาท่ีใช้ในแต่ละภาพ  และประเมินคุณภาพของภาพโดยวัดจากสัญญาณรบกวนในภาพ โดยโปรแกรม 
ImageJ ซึ่งสัญญาณรบกวนในภาพคือ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของเลขซีทีในพื้นที่ ที่มีความเป็นเนื้อเดียว (Homogeneous) 
ดังสมการ 

SD = √∑ ( i- )
 n

i= 

n- 
 

  เมื่อ Xi  คือ ค่าเลขซีทีของพิกเซลที่ i 
   X  คือ ค่าเฉลี่ยของเลขซีที 
   n  คือ จ านวนพิกเซลทั้งหมดที่อยู่ในบริเวณทีส่นใจ 
 
 โดยท าการคัดเลือกเลขซีทีระหว่าง -50 และ 50 HU (เลขซีทีที่ใกล้เคียงน้ า หรือเนื้อเยื่อ) โดยค าสั่ง Threshold ของ
โปรแกรม ImageJ และวาด Region of Interest (ROI) ที่มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 10 มิลลิเมตร บริเวณตรงกลาง
ภาพตลอดระยะทางการสแกนในแนวแกน z จากนั้นท าการสร้างกราฟความสัมพันธ์ระหว่างระยะทางในการสแกนในแนวแกน 
z ค่ากระแสหลอดและเวลา  และค่าสัญญาณรบกวน และแสดงข้อมูลปริมาณรังสี CTDIvol, DLP E และ skin dose จากการ
สแกน สัญญาณรบกวน และการเปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสีและสัญญาณรบกวนเมื่อเทียบกับการใช้ค่ากระแสหลอดคงที่ 
250 mAs ต่อไป 
ผล  
ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ระดับกึ่งกลางของการสแกนที่ได้จากท้ัง 6 โปรโตคอล (ภาพที่ 2) 
 

   
  (Fixed 250 mAs)   (High Quality) 

เมื่อ	 Xi	 คือ ค่าเลขซีทีของพิกเซลที่ i
	 X	 คือ ค่าเฉลี่ยของเลขซีที
	 n	 คือ จ�ำนวนพิกเซลทั้งหมดที่อยู่ในบริเวณที่สนใจ
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	 (Fixed 250 mAs)	 (High Quality)

	 (Quality)                                          	 (Standard)

	 (Low Dose)                                      	 (Screening)

ภาพที่ 2 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ต�ำแหน่งกึ่งกลางระยะทางการสแกน เมื่อใช้การตัง้ค่ากระแสหลอดคงที่ 250 mAs
และใช้ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติระดับต่างๆ

ผลคูณของค่ากระแสหลอดและเวลาที่ใช้ในการสแกน เมื่อตั้งค่า
พารามิเตอร์ทีใ่ช้แบบคงท่ีค่ากระแสหลอด 250 mAs และการใช้ระบบปรบั
กระแสหลอดอัตโนมตัใินการถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 5 ระดับ ได้แก่ 
High Quality (HQ), Quality (Q), Standard (STD), Low dose (LD) 

และ Screening (S) (ภาพที่ 3) โดยรูปแบบของการปรับเปลี่ยนค่า 
กระแสหลอดตลอดระยะทางการสแกน เมื่อตั้งค่าระดับสัญญาณรบกวน
ต่างๆ จากระบบปรบักระแสหลอดอตัโนมตัจิะคล้ายกัน แต่ค่ากระแสหลอด
และเวลาเฉลี่ยจะลดต�่ำลงตามการตั้งค่าสัญญาณรบกวนที่สูงขึ้น

ภาพที่ 3 ค่ากระแสหลอดและเวลาที่ใช้ในการสแกน เมื่อใช้การตัง้ค่ากระแสหลอดคงที่ 250 mAs
และใช้ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติระดับต่างๆ
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ภาพที่ 4 สัญญาณรบกวน (Noise) เมื่อใช้การตัง้ค่ากระแสหลอดคงที่ 250 mAs
และใช้ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติระดับต่างๆ

   *DLP ค�ำนวณจากผลคูณของ CTDIvol เฉลี่ย และระยะทางที่ได้รับรังสีจากการสแกน

ตารางที่ 2	 ค่ากระแสหลอดและเวลา สัญญาณรบกวน  ปริมาณรังสีจากการสแกน และการเปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสีและสัญญาณรบกวน
	 เมื่อเทียบกับการใช้ค่ากระแสหลอดคงที่ 250 mAs

การเปลี่ยนแปลง
สัญญาณรบกวนเทียบกับ
การใช้ค่ากระแสหลอดคงที่

การเปลี่ยนแปลงปริมาณรังสี
เมื่อเทียบกับการใช้ค่ากระแสหลอดคงที่

โปรโตคอล
การถ่ายภาพ CTDIvol

สูงสุด
(mGy)

CTDIvol
เฉลี่ย

(mGy)

DLP
(mGy.cm)

E
(mSv)

ESD
(mGy)

CTDIvol
เฉลี่ย

E ESD

ปริมาณรังสี

mAs เฉลี่ย
(ต�่ำสุด-สูงสุด)

Noise เฉลี่ย
(ต�่ำสุด-สูงสุด)

(HU)

Fixed 250 mAs

High Quality

Quality

Standard

Low Dose

Screening

250

225
(87-273)

180
(59-225)

144
(50-190)

56
(25-86)

40
(25-57)

8.50
(3.06-12.78)

9.22
(4.97-14.51)

9.64
(5.58-13.78)

10.36
(6.09-15.10)

14.36
(9.35-19.98)

16.26
(9.12-20.70)

38

41.6

34.3

28.9

12.6

8.4

38

32.8

25.4

20.1

7.4

5.4

1360

1157

913

725

266

196

19.04

16.20

12.78

10.15

3.72

2.74

57.28

51.52

51.46

44.67

13.60

12.32

-

-13.68%

-33.16%

-47.11%

-80.53%

-85.79%

-

-14.92%

-32.88%

-46.69%

-80.46%

-85.61%

-

-10.06%

-10.16%

-22.01%

-76.26%

-78.49%

-

+8.47%

+13.41%

+21.88%

+68.94%

+91.29%

ส่วนภาพที่ 4 แสดงค่าสัญญาณรบกวนที่วัดได้จากภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ในระยะทางการสแกนต่างๆ ซึ่งโดยภาพรวมสัญญาณรบกวน
จะสูงขึ้น เมื่อปรับเปลี่ยนจากการตั้งค่ากระแสหลอดและเวลาคงที่ เป็น 
การใช้ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติ ในระดับ HQ, Q, STD, LD และ S 
ตามล�ำดับ โดยสัญญาณรบกวนจะสูงที่สุดเมื่อตั้งค่าสัญญาณรบกวน 
ในระดับ S

ค่าเฉล่ียของผลคูณของค่ากระแสหลอดและเวลาที่ใช้ในการสแกน 
ค่าสัญญาณรบกวน ค่าปริมาณรังสี CTDIvol, DLP และ E ที่ได้จาก 
การสแกน และค่าปริมาณรังสีที่ผิวหุ่นจ�ำลองได้รับ  และการเปลี่ยนแปลง
ค่าปริมาณรังสี และสัญญาณรบกวน เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ค่า 
กระแสหลอดคงที่ 250 mAs เป็นไปตามตารางที่ 2 โดยการใช้ระบบ 
ปรับค่ากระแสหลอดอัตโนมัติท�ำให้ปริมาณรังสีลดต�่ำลง แต่สัญญาณ
รบกวนในภาพสูงขึ้น ทั้งนี้เป็นไปตามระดับการตั้งค่าสัญญาณรบกวน
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หากพจิารณาในแง่ของการใช้เอกซเรย์คอมพวิเตอร์เพือ่การตรวจคดั
กรองมะเร็งปอด ผลการวิจัยท�ำให้เห็นว่าการตั้งค่าสัญญาณรบกวน 
ในระดับ LD และ S ท�ำให้ปริมาณรังสีลดลงอย่างมาก (ร้อยละ 77-  
ร้อยละ 85) ทั้งนี้เพราะค่ากระแสหลอดที่ใช้ต�่ำลงมากเมื่อเทียบกับ 
การตัง้ค่าแบบกระแสหลอดคงที ่และการใช้ระบบปรบักระแสหลอดอตัโนมติั
โดยตั้งสัญญาณรบกวนที่ระดับ HQ, Q และ STD ดังนั้นและการใช้ระบบ
ปรับกระแสหลอดอัตโนมัติโดยตั้งสัญญาณรบกวนที่ระดับ LD และ S  
จงึเหมาะสมส�ำหรบัการใช้เพือ่ตรวจคดักรองมะเรง็ปอด เพราะท�ำให้ผูป่้วย
ได้รับรังสีต�่ำ แต่ทั้งนี้สัญญาณรบกวนภาพในภาพจะเพิ่มขึ้นประมาณ   
1.7-2 เท่า เมื่อเทียบกับการตั้งค่าแบบกระแสหลอดคงที่ ที่ 250 mAs  
อย่างไรก็ตาม ปริมาณรังสียังผล (E) ที่ได้จากการต้ังค่าสัญญาณรบกวน
ระดับ S  ซึ่งมีค่าเท่ากับ 2.74 mSv เมื่อเปรียบเทียบกับค่า E ของงานวิจัย
ชิ้นอื่นๆ พบว่าค่าเฉลี่ยปริมาณรังสียังผลของการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ทรวงอกทั่วไปอยู่ที่ 7 mSv ซึ่งอยู่ระหว่างการตั้งค่าสัญญาณรบกวน ระดับ 
LD กับ STD ส่วนค่าเฉล่ียของปรมิาณรงัสีจากการท�ำเอกซเรย์คอมพวิเตอร์
เพื่อคัดกรองมะเร็งปอด (CT Lung Cancer Screening) อยู ่ที่ 
1.4-1.5 mSv15-16 ซึ่งต�่ำกว่างานวิจัยชิ้นนี้อยู ่ 2 เท่า ทั้งนี้เนื่องจาก 
ในการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพื่อคัดกรองมะเร็งปอดน้ัน มักจะใช้ 
ร่วมกับการสร้างภาพแบบอทิเทอเรชัน่ ซ่ึงเป็นการประมวลผลจากภาพเดมิ
เพื่อสร ้างภาพใหม่โดยลดระดับสัญญาณรบกวนในภาพลงได้17-19  
แต่ในงานวิจัยชิ้นนี้ใช้การสร้างภาพแบบฟิลเตอร์แบคโปรเจคชั่น  

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยชิ้นนี้ มีอยู่สองประการที่ส�ำคัญคือ ประการ 
ที่หนึ่ง ไม่ได้ท�ำการวิเคราะห์คุณภาพของภาพในพารามิเตอร์อื่นๆ อาทิ 
Signal to noise ratio, Contrast to noise ratio และ Noise power 
spectrum ซ่ึงเป็นดัชนีชี้วัดคุณภาพของภาพที่ส�ำคัญต่อการน�ำผลที่ได้ไป
ประยุกต์ใช้ในทางคลินิก และประการที่สองคือ ไม่ได้ท�ำการประเมินภาพ
โดยรังสีแพทย์ เพื่อวิเคราะห์ถึงความพึงพอใจต่อภาพ และการมองเห็น
โครงสร้างทางกายวิภาคศาสตร์ ข้อเสนอแนะของการวิจัยในอนาคต   
คือการศึกษาถึงผลของการสร้างภาพแบบอิทเทอเรชั่น ร่วมกับการใช้ 
ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติ ซึ่งจะช่วยเพิ่มคุณภาพของภาพ 
โดยการลดสัญญาณรบกวนในภาพ หรืออีกนัยหนึ่งคือลดค่าปริมาณรังส ี
ที่ผู้ป่วยได้รับลงได้โดยคุณภาพของภาพคงเดิม อย่างไรก็ดีผลจากงานวิจัย
ชิ้นน้ีอาจใช้ต่อยอดส�ำหรับการท�ำวิจัยในลักษณะอื่นๆ ที่คล้ายกันน�ำไป
ประยุกต์ใช้ในการศกึษาในกลุม่ผูป่้วยเดก็ หรอืการศกึษาค่าสญัญาณรบกวน
ทีเ่หมาะสมส�ำหรับใช้ในรอยโรคแต่ละชนิดต่อไป 

  
สรุป

การใช้ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติโดยตั้งค่าสัญญาณรบกวน 
ระดับ High Quality (HQ), Quality (Q), Standard (STD), Low dose 
(LD) และ Screening (S)  สามารถลดปริมาณรังสี CTDIvol, DLP และ E 
เฉลี่ยได้ร้อยละ 14, 33, 47, 80 และ 86 และปริมาณรังสีที่ผิวได้ 
ร้อยละ 10, 10, 22, 76 และ78 แต่สัญญาณรบกวนในภาพเพ่ิมขึ้น 
ร้อยละ 8, 13, 22 ,69 และ 91 ตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบกับเทคนิค 
ค่ากระแสหลอดคงที ่ที ่250 mAs ส�ำหรบัการเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทรวงอก 
การใช้ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติ จึงมีประสิทธิผลในแง่ของการลด
ระดบัปรมิาณรงัสทีีผู่ป่้วยได้รบั แต่สญัญาณรบกวนในภาพจะสงูขึน้ตามไป
ด้วย  ดังนั้นการเลือกตั้งค่าระดับสัญญาณรบกวน จึงขึ้นอยู่กับการยอมรับ
คุณภาพของภาพโดยรังสีแพทย์ ตามความต้องการใช้งานทางคลินิก

วิจารณ์
ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติของเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

ได้เข้ามามีบทบาทส�ำคัญต่อการลดระดับปริมาณรังสีและคงคุณภาพของ
ภาพให้เพียงพอต่อการวินิจฉัย การตั้งค่าพารามิเตอร์ที่ใช้ในการสแกนนั้น
มีผลต่อปริมาณรังสีและคุณภาพของภาพเป็นอย่างมาก งานวิจัยนี้ 
มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อการวิเคราะห์คุณภาพของภาพและปริมาณรังส ี
จากการเปลี่ยนแปลงการต้ังค่าระดับสัญญาณรบกวนในภาพ โดย 
ค่าพารามิเตอร์อื่นๆ คงที่ (ได้แก่ ค่าความต่างศักย์ ระยะเวลาที่ใช้ใน 
การหมุนหลอดเอกซเรย์ 1 รอบ ความกว้างของล�ำรังสี พิตซ์ ฟิลเตอร ์
ที่ใช้ในการสร้างภาพ และความหนาของภาพ) และท�ำการเปรียบเทียบ 
ค่าปริมาณรังสีกับเทคนิคการตั้งค่ากระแสหลอดที่คงที่ ผลการวิจัยพบว่า
เมื่อใช้ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติค่ากระแสหลอดจะลดต�่ำบริเวณ 
ล�ำคอและค่อยๆ เพิ่มสูงข้ึนบริเวณหัวไหล่ จากนั้นค่ากระแสหลอดจะ 
ค่อนข้างคงที่ ที่ค่าสูงสุดตลอดการสแกนผ่านหัวไหล่ เนื่องจากเป็นส่วน 
ทีมี่ความหนาแน่นสูง และมคีวามกว้างมากกว่าส่วนอืน่ๆ เมือ่สแกนผ่านพ้น
ช่วงหัวไหล่ ค่ากระแสหลอดจะลดลงที่ระดับกึ่งกลางปอด ก่อนค่อยๆ   
เพิ่มระดับให้สูงขึ้นเมื่อเข้าสู่การสแกนในช่องท้อง (ตับ) โดยรูปแบบของ 
การเปลีย่นแปลงค่ากระแสหลอดจากการตัง้ค่าระดบัสญัญาณรบกวนต่างๆ 
จะคล้ายกัน แต่ค่ากระแสหลอดเฉลี่ยจะลดต�่ำลงตามการตั้งค่าสัญญาณ
รบกวนที่สูงขึ้น (ภาพที่ 3) และเนื่องจากโปรโตคอลก�ำหนดให้ค่าต�่ำสุด 
และค่าสูงสุดของกระแสหลอด เป็น 50-550 mA หรือ 25-275 mAs  
จึงท�ำให้ค่ากระแสหลอดที่ใช้จากการตั้งค่าระดับสัญญาณรบกวนแบบ HQ 
ไม่สามารถเพิ่มขึ้นไปได้สูงกว่า 275 mAs และค่ากระแสหลอดจาก 
การตั้งค่าสัญญาณรบกวนระดับ S ไม่สามารถลดลงไปได้ต�่ำกว่า 25 mAs    
ดังจะเห็นได้ว่าค่ากระแสหลอดและเวลาเริ่มต้นของการสแกน จากการ 
ตั้งค่าสัญญาณรบกวนระดับ S อยู่ที่ 25 mAs ซึ่งเท่ากับการตั้งค่าสัญญาณ
รบกวนในระดบั LD จงึส่งผลให้สญัญาณรบกวนทีช่่วงเริม่ต้นของการสแกน
มีค่าใกล้เคียงกัน (ภาพที่ 4) เมื่อพิจารณาในแง่ของสัญญาณรบกวน  
จะเห็นว่าการใช้ค่ากระแสหลอดคงที่ ส่งผลให้ค่าสัญญาณรบกวนต�่ำท่ีสุด
ในช่วง 50 มิลลิเมตร แรกของการสแกน ทัง้น้ีเน่ืองจากมกีารใช้ค่ากระแสหลอด
ที่สูงกว่าการใช้ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติ และโดยภาพรวมจะพบว่า 
การใช้ค่ากระแสหลอดคงท่ีท�ำให้ค่าสัญญาณรบกวนลดต�่ำลงได้มากที่สุด
ด้วย ยกเว้นในช่วง 50 มลิลเิมตร สดุท้ายของการสแกนซึง่สญัญาณรบกวน
จากการใช้ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติในระดับ HQ มีค่าต�่ำที่สุด  
(ภาพที่ 4) เพราะเหตุผลเดียวกันคือค่า mAs ที่ใช้ในการสแกนมีค่าสูงที่สุด

การตั้งค่าสัญญาณรบกวนในระดับที่สูงข้ึนจาก HQ, Q, STD, LD 
และ S ส่งผลให้ปริมาณรังสีลดลงโดยค่า CTDIvol, DLP และ E ลดลง 
ร้อยละ 14, 33, 47, 80 และ 86  ตามล�ำดับ  เมื่อเทียบกับการตั้งค่ากระแส
หลอดคงที่ที่ 250 mAs ปริมาณรังสีที่ผิววัดที่ต�ำแหน่งกึ่งกลางปอด หรือ 
ESD จะลดลงร้อยละ 10, 10, 22, 76 และ 78 ตามล�ำดับ โดยจะเห็นว่า 
การลดลงของ ESD จะน้อยกว่าการลดลงของปริมาณรังสี CTDIvol DLP 
และ E ท้ังนีเ้ป็นเพราะอุปกรณ์วดัรงัสชีนดิ NanodotTM ถกูตดิไว้ทีร่ะดับ 5 น้ิว
ใต้ Jugular notch ซึง่อยูป่ระมาณระยะทาง 120 มิลลเิมตร จากจดุเริม่ต้น
ของการสแกน  และจากภาพที่ 3 จะเห็นได้ว่าต�ำแหน่งที่ติด NanodotTM 
เป็นต�ำแหน่งที่มีการใช้ค่ากระแสหลอดค่อนข้างสูงและค่ากระแสหลอด 
มคีวามแตกต่างกนัน้อย โดยเฉพาะอย่างยิง่การสแกนโดยใช้ค่ากระแสหลอด
คงที่ และการใช้ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติโดยตั้งสัญญาณรบกวน 
ที่ระดับ HQ และ Q  ซึ่งเมื่อใช้ HQ และ Q นั้นค่า ESD จะลดลงประมาณ
ร้อยละ 10  และการใช้สัญญาณรบกวนในระดับ STD จะท�ำให้ ESD ลดลง
ไปอีกประมาณร้อยละ 12 เมื่อเทียบกับการตั้งสัญญาณรบกวนในระดับ  
HQ และ Q ซึ่งเป็นเหตุผลเดียวกันกับที่กล่าวมาคือค่ากระแสหลอดที่ใช้ 
มีความแตกต่างกันน้อย
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Abstract: The Effect of Knowledge Management Program of Nurses for 
practice on Pediatric Patient with Central Venous Catheters Care Guidelines 
at Pediatric’s Surgical Ward
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Background: A treatment of pediatric patient with central venous catheters can lead to complications. The importance  
of knowledge management program of nurses for practice on pediatric patient with central venous catheters care guidelines 
affects to the safety on patient outcomes. Objectives: The purpose is to study and compare means the effect of knowledge 
management program of nurses for practice on pediatric patient with central venous catheters care guidelines at pediatric’s 
surgical ward. Methods: This is a quasi-experimental research. Sample was 11 nurses of pediatric’s surgical ward at Queen Sirikit 
National Institute of Child Health. Instruments used in this study were 1. Knowledge management program on Dr. Wichan Phanit’s 
conceptual flamework. 2. Guidelines for the care of patients with central venous catheters 3. Another instrument used to gather 
data were observational follow-up guidelines for patients with central venous catheters. 11 nurses were recruited as experimental 
group before and after using the knowledge management program by the researcher and nurses from the Prevention and Control 
Unit of Queen Sirikit National Institute of Child Health. The tools used to collect data have been tested for reliability Cronbach’s 
alpha coefficients of 1 were analyzed using Wilcoxon Signed Rank Test comparing  scores of  practice on pediatric patient with 
central venous catheters care guidelines before and after giving intervention. Results: 1. Means of practice on pediatric patient 
with central venous catheters care guidelines after using the knowledge management program was very good level 2. Comparison 
of practice on pediatric patient with central venous catheters care guidelines after the use of knowledge management program 
was significantly higher than those in before experiment except for step change intravenous sets and the blood components 
sets. Conclusion: The knowledge management program helps nurses to follow the guidelines better.
Keywords:  Knowledge management, Central venous catheter care, Blood stream infection

บทคัดย่อ	  
ภมูหิลงั: การท�ำหัตถการผูป่้วยทีใ่ส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง 

สามารถน�ำไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ ความส�ำคัญของโปรแกรมการ
จัดการความรู้ของพยาบาลในการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่
สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง มีผลต่อความปลอดภัยของชีวิตผู้ป่วย 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบผลการปฏิบัติตามแนวทาง 
การดูแลผู ้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางก่อนและหลังใช้
โปรแกรมการจัดการความรู้ของพยาบาล วิธีการ: การวิจัยครั้งนี้เป็น 
การวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental research) แบบ 1 กลุ่ม 
วัดก่อน-หลัง (One Group Pre-Post Test Design) กลุ่มตัวอยา่งคือ 
พยาบาลวิชาชีพประจ�ำการหอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็กโต (ส.7บี) สถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี จ�ำนวน 11 คน  เป็นการเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1. โปรแกรม 
การจดัการความรูข้องพยาบาลเรือ่งการดแูลผู้ป่วยทีใ่ส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำ
ส่วนกลาง ตามแนวคิด ศ.นพ.วิจารณ์ พานิช 2. แนวทางการดูแล 
ผูป่้วยเดก็ทีใ่ส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง 3. เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็
ข้อมลูเป็นแบบบนัทึกการสงัเกตการปฏบัิตติามแนวทางการดแูลผู้ป่วยเด็ก

ที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง ส�ำหรับพยาบาล การเก็บรวบรวม
ข้อมูลกลุ่มทดลอง 11 คน ก่อนและหลังใช้โปรแกรมการจัดการความรู้  
โดยผู้วิจัย และพยาบาลจากหน่วยงานควบคุมและป้องกันการติดเชื้อของ
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีมาร่วมเป็นผู้สังเกตและลงบันทึก 
ในแบบบันทกึ   เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลูได้ทดสอบความเชือ่มัน่ 
ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค 1. วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้  
Wilcoxon Signed  Rank Test  เปรยีบเทยีบคะแนน เฉลีย่ของกลุม่ทดลอง
ก่อนและหลัง ผล: 1. คะแนนเฉล่ียของการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล 
ผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง ก่อนใช้โปรแกรมการจัดการ
ความรู้อยู่ในระดับปานกลาง ภายหลังการใช้โปรแกรมการจัดการความรู้
อยู่ในระดับดีมาก 2. เปรียบเทียบการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย 
ที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางภายหลังการใช้โปรแกรมการจัดการ
ความรู้ ดีกว่า ก่อนใช้ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ยกเว้น 
ด้านขั้นตอนการเปลี่ยนชุดให้สารละลาย และส่วนประกอบของเลือด  
ไม่แตกต่าง สรุป: โปรแกรมการจัดการความรู้เป็นเครื่องมือที่ช่วยให้
พยาบาลปฏิบัติตามแนวทางดีขึ้น
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ค�ำส�ำคัญ: การจัดการความรู้ การดูแลสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 
การติดเชื้อในกระแสโลหิต

บทน�ำ 
การใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางเป็นหัตถการที่มีข้อบ่งช้ี

หลากหลายในผู้ป่วยวิกฤต ในระยะยาวส�ำหรับผู้ป่วยเรื้อรัง และส�ำหรับ 
การให้สารน�้ำหรือยาที่มีความเข้มข้นสูง1 นอกจากนี้ยังมีประโยชน  ์
ในการเฝ้าระวังติดตามอาการทาง  Hemodynamic ด้วย2 การใส่สายสวน
หลอดเลือดด�ำส่วนกลาง นอกจากจะมีประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วยแล้ว  
ในขณะเดียวกันก็ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้3 การติดเชื้อในกระแสโลหิต
จากการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางท�ำให้ผู้ป่วยต้องนอนพักรักษา
ตัวในโรงพยาบาลนานข้ึน เกิดความเครียดทั้งต่อผู้ป่วยเองและครอบครัว 
ส่งผลกระทบต่อระบบเศรษฐกิจของครอบครัวและประเทศชาติในการ 
เสียค่ารกัษาทีส่งูขึน้ทัง้จากการใช้ยาต้านจลุชพีและการใช้อปุกรณ์ช่วยชวีติ 
พยาบาลมีบทบาทส�ำคัญในการดูแล ตั้งแต่การดูแลสายสวนให้ใช้งานได้ดี 
การเตรียมยา การเตรียมสารน�้ำ การท�ำแผล และการป้องกันภาวะ
แทรกซ้อน เช่น การเลื่อนหลุด การอุดตัน การติดเชื้อ4 ดังนั้นพยาบาล 
จงึจ�ำเป็นต้องมคีวามรู ้ความเข้าใจ และปฏิบัตใิห้ถูกต้อง จากสถติิย้อนหลัง 
3 ปี (2557-2559)5 ในหอผู้ป่วย ส.7 บี สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ 
มหาราชินี จ�ำนวนวันนอนของผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง
เท่ากับ 328, 395, 608 วันนอน ตามล�ำดับ มีผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิต 
คดิเป็นอัตราการตดิเชือ้ในกระแสโลหติในผูป่้วยทีใ่ส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำ
ส่วนกลางต่อ 1,000 วนันอนเท่ากับ 9.38, 4.56, 6.24  ตามล�ำดบั ซึง่เกณฑ์
มาตรฐานการตดิเชือ้ในกระแสโลหติทีสั่มพันธ์กับการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ
ส่วนกลาง ไม่เกิน 9 ต่อ 1,000 วันนอน แต่จ�ำนวนผู้ป่วยที่ใส่สายสวน 
หลอดเลือดด�ำส่วนกลางมีเพิ่มข้ึน เพื่อเป็นการป้องกันเชิงรุก ผู้วิจัยจึงได้
ท�ำการวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดการติดเชื้อในกระแสโลหิต ซึ่งมีหลาย
ปัจจัย ได้แก่ ตัวผู้ป่วย ความเจ็บป่วย การรักษา สิ่งแวดล้อม ผู้ดูแล  
และบุคลากรทางการแพทย์ ในส่วนของบุคลากรทางการพยาบาล ผู้วิจัย
ร่วมกนัวเิคราะห์ พบว่าบุคลากรในคลนิกิไม่ปฏบัิตติามแนวทางในการดแูล
ผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง ซึ่งหากมีการก�ำหนดวิธีปฏิบัติ
และให้การดูแลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ในกลุ่มผู้ป่วยเด็กที่ใส่สายสวน
หลอดเลือดด�ำส่วนกลางจะสามารถลดอัตราการติดเชื้อในกระแสโลหิต 
ที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางลงได้6 

การจดัการความรูเ้ป็นกระบวนการทีด่�ำเนนิการร่วมกนัโดยผู้ปฏบิติั
งานในหน่วยงาน เพื่อสร้างและใช้ความรู้ในการท�ำงานให้เกิดผลสัมฤทธิ์ 
ดีขึ้นกว่าเดิม ส่งผลให้การปฏิบัติงานของคนในองค์กรมีคุณภาพและมี
ประสทิธภิาพ ผูว้จิยัจงึได้น�ำแนวคดิการจัดการความรูม้าเป็นเครือ่งมอืทีจ่ะ
ช่วยให้พยาบาลสามารถเข้าถึงความรู้และพัฒนาตนเองให้เป็นผู้รู้ รวมทั้ง
ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยพยาบาลในหน่วยงานได้มีส่วนร่วม
ในการจัดท�ำแนวทาง  และปฏิบัติตามแนวทางนั้นได้ดขีึน้

วัตถุและวิธีการ
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental 

research) แบบ 1 กลุ่ม วดัก่อน-หลงั (One Group Pre-Post Test Design) 
กลุ่มตัวอย่างคือ พยาบาลวิชาชีพประจ�ำการหอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็กโต 
(ส.7บ)ี สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนีิ จ�ำนวน 11 คน เป็นการเลอืก
กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 
1. โปรแกรมการจัดการความรู ้ของพยาบาลเร่ืองการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ 
สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง ตามแนวคิด ศ.นพ.วิจารณ์ พานิช 
2. แนวทางการดูแลผู ้ป่วยเด็กท่ีใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 
3. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล คือแบบบันทึกการสังเกตการปฏิบัติ 

ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 
ส�ำหรับพยาบาล การเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มทดลอง 11 คน ก่อนและหลัง
ใช้โปรแกรมการจัดการความรู้ โดยผู้วิจัย และพยาบาลจากหน่วยงาน
ควบคุมและป้องกันการติดเชื้อของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
มาร่วมเป็นผู้สังเกตและลงบันทึกในแบบบันทึก เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลได้ทดสอบความเชื่อมั่น ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของ 
ครอนบาค 1 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Wilcoxon Signed Rank Test  
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของกลุ่มทดลองก่อนและหลัง               

เริ่มเก็บข้อมูลหลังจากได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  
สถานทีเ่กบ็ข้อมลู คอืหอผูป่้วยศลัยกรรมเดก็โต ระยะเวลาในการศกึษาวจิยั
และเก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2561  
มขีัน้ตอนการด�ำเนนิการวจิยัโดยประชมุชีแ้จงวัตถปุระสงค์ของการท�ำวจิยั
แก่พยาบาลวชิาชพีในหอผู้ป่วย สร้างโปรแกรมการจดัการความรู ้6 กจิกรรม 
ตามแนวคิด ศ.นพ.วิจารณ์ พานิช ดังน้ี 1) ก�ำหนดความรู้หลักที่จ�ำเป็น 
ต่องาน คือความรู้ในการป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิต การดูแล 
สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 2) สืบค้นข้อมูลและความรู้ที่ต้องการ  
จากหลักฐานเชิงประจักษ์ร่วมกันหาข้อสรุป 3) ปรับปรุง ดัดแปลง  
หรือสร้างความรู้บางส่วน ให้เหมาะต่อการใช้งาน และทบทวนแนวทาง
ปฏิบัติที่มีอยู่ ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติ จัดท�ำสื่อการสอนเนื้อหาการดูแล 
สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง ส�ำหรับพยาบาล 4) ประยุกต์ใช้ความรู้ 
ในงาน โดยน�ำแนวทางที่ปรับปรุงแล้ว มาสู่การปฏิบัติ 5) น�ำประสบการณ์
จากการปฏิบัติ มาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน และสรุปบทเรียน  6) การจด
บันทึก ขุมความรู้ แก่นความรู้ หลังจากนั้น จึงด�ำเนินการทดลองโดย 
ขอความยินยอมการเก็บรวบรวมข้อมูลและขอความร่วมมือในการท�ำวิจัย 
พร้อมทั้งให้พยาบาลผู้ที่ตกลงเข้าร่วมการท�ำวิจัยลงชื่อในใบยินยอม 
เข้าร่วมวิจัย ผู้ศึกษาสังเกตและบันทึกแบบสังเกตการปฏิบัติของพยาบาล 
ในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 4 กิจกรรมได้แก่  
1. ขั้นตอนการปฏิบัติการเตรียมยาและสารน�้ำ 2. ขั้นตอนการฉีดยาหรือ 
ให้สารน�้ำ 3. ขั้นตอนการเปล่ียนชุดให้สารละลาย และส่วนประกอบของ
เลอืด 4. ขัน้ตอนการเปลีย่น Dressing ในเวรเช้า บ่าย และดกึ โดยพยาบาล
แต่ละคนที่เข้าร่วมงานวิจัยจะได้รับการสังเกตการณ์การปฏิบัติ จนครบ 
ทั้ง 11 คน ใช้ระยะเวลา 1 สัปดาห์ หลังจากนั้นทบทวนความรู้ด้วยสื่อ 
การสอน และแจกแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ 
ส่วนกลางเพื่ออ่านทบทวน ท�ำความเข้าใจ น�ำแนวทางการดูแลผู้ป่วย 
ทีใ่ส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลางทีป่รบัปรงุแล้ว มาใช้ในทกุ ๆ  กจิกรรม 
โดยพยาบาลที่เข้าร่วมงานวิจัยทั้ง 11 คน จะต้องได้ปฏิบัติกิจกรรมทั้ง 
4 หัวข้อ ใช้ระยะเวลา 1 เดือน  

เก็บรวบรวมได้มาวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส�ำเร็จรูป โปรแกรม SPSS ก�ำหนดความมีนัยส�ำคัญที่ระดับ 0.05  
ในการวิเคราะห์สถิติ ดังนี้ 

1.	ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตาม อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา ประสบการณ์การท�ำงาน มาวิเคราะห์ด้วยสถิติ 
การแจกแจงความถี่  และค่าร้อยละ 

2.	ข้อมูลที่ได้จากการสังเกตการปฏิบัติของพยาบาลในการป้องกัน
การติดเชื้อในกระแสโลหิต จ�ำแนกความถี่ ค�ำนวณร้อยละ ตามกิจกรรม 
การพยาบาลที่ก�ำหนด

3.	 เปรียบเทียบคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางของพยาบาล 
ในด้านการป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิต ก่อนและหลังใช้โปรแกรม 
การจดัการความรูข้องพยาบาลในการดูแลผูป่้วยทีใ่ส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ
ส่วนกลาง โดยใช้สถิติวิเคราะห์ Wilcoxon Signed – Ranks Test
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ผล
ตารางที่ 1  จ�ำนวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามอายุ สถานภาพสมรส การศึกษา ประสบการณ์การท�ำงาน

     	 ข้อมูลส่วนบุคคล   	   กลุ่มทดลอง ( n=11)

	 จ�ำนวน  	 ร้อยละ

  อายุ
	 25-30  ปี
	 31 – 35  ปี
	 35 ปีขึ้นไป
  รวม

  สถานภาพสมรส
	 สมรส
	 โสด
  รวม

  ระดับการศึกษา
	 ปริญญาตรี
	 สูงกว่าปริญญาตรี
  รวม

  ประสบการณ์การท�ำงาน
	 1-5 ปี
	 6-10 ปี
	 11-15 ปี
	 15 ปีขึ้นไป
  รวม

4
2
5

11

7
4

11

11
0

11

1
5
0
5

11

36.4
18.2
45.4
100

63.6
36.4
100

100
0

100

9.0
45.5

0
45.5
100

จากตารางท่ี 1 พบว่า กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มอีายรุะหว่าง 35 ปีข้ึนไป 
คิดเป็นร้อยละ 45.4 สถานภาพสมรสแล้ว คิดเป็นร้อยละ 63.6 ระดับ 

การศึกษา ปริญญาตรี ทั้งสิ้น ประสบการณ์การท�ำงาน 6-10 ปี และ 15 ปี
ขึ้นไป เท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 45.5

ตารางที่ 2	 ระดับของการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางภาพรวมและรายด้าน ก่อนและหลังการใช้โปรแกรม 
	 การจัดการความรู้

ผลการทดลอง

การปฏิบัติตามแนวทาง 	 ก่อน	 หลัง

	 ร้อยละ 	 ระดับ 	 ร้อยละ 	 ระดับ

1.	 ด้านการปฏิบัติการเตรียมยาและสารน�้ำ	 54.55	 ต�่ำมาก	 81.82	 ดี

2. 	ด้านการฉีดยาหรือให้สารน�้ำ	 61.04	 ต�่ำ	 85.71	 ดี

3.	 ด้านการเปลี่ยนชุดให้สารละลาย และส่วนประกอบของเลือด	 95.45	 ดีมาก	 100	 ดีมาก

4.	 ด้านการเปลี่ยน Dressing	 73.55	 ปานกลาง	 96.69	 ดีมาก

ภาพรวม	 71.15	 ปานกลาง	 91.06	 ดีมาก



วารสารกรมการแพทย์

50

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง ก่อนและหลังการใช้โปรแกรม 
	 การจัดการความรู้ โดยรวมและรายด้าน 

ผลการทดลอง
การปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย
ที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 	 Mean	 Sum of	 Asymp. Sig.

	 rank	 rang	 (2-tailed)

กลุ่มทดลอง
(N=11)

1. การปฏิบัติการเตรียมยาและสารน�้ำ

2. การฉีดยาหรือให้สารน�้ำ

3. การเปลี่ยนชุดให้สารละลาย และส่วนประกอบของเลือด

4. การเปลี่ยน Dressing

รวม

ก่อน

หลัง

ก่อน

หลัง

ก่อน

หลัง

ก่อน

หลัง

ก่อน

หลัง

1.64

2.45

4.27

6.00

3.82

3.82

8.00

10.80

17.82

21.55

18

27

47

66

42

42

80

108

196

237

0.014*

0.004*

1.000

0.011*

0.003*

จากตารางที่ 3 พบว่าคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง ภายหลังการใช้โปรแกรม 
การจัดการความรู้โดยรวมและรายด้าน สูงกว่า ก่อนใช้ อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ยกเว้นด้านขั้นตอนการเปลี่ยนชุดให้สารละลาย  
และส่วนประกอบของเลือด ไม่แตกต่าง

วิจารณ์ 
การปฏิบัติตามแนวทางในการป้องกันการติดเชื้อจากการใส่คา 

สายสวนหลอดโลหิตส่วนกลางอย่างถูกต้อง สามารถลดการติดเชื้อจาก 
การใส่คาสายสวนหลอดโลหิตส่วนกลางได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Warren7 พบว่าการปฏิบตัติามหลกัฐานเชงิประจกัษ์ในการป้องกนัการติดเช้ือ
ในกระแสโลหติจากการใส่คาสายสวนหลอดโลหติด�ำส่วนกลางในหอผูป่้วยหนกั 
สามารถลดอุบัติการณ์การติดเชื้อในกระแสโลหิตได้ การจัดการความรู้  
เน้นให้พยาบาลผู้ปฏบิตัมิส่ีวนร่วมในการปรบัปรงุแนวทาง เป็นกระบวนการ
ที่ช่วยให้เกิดการพัฒนางาน พัฒนาคนอย่างต่อเนื่องสม�่ำเสมอ8 ก่อนน�ำ
กระบวนการจัดการความรู้มาใช้เป็นเครื่องมือ พบว่าพยาบาลไม่ได้ปฏิบัติ
ตามแนวทางอย่างสม�่ำเสมอ โดยเฉพาะในเรื่องการล้างมือ ก่อนและหลัง
การปฏิบัติกิจกรรม การ scrub บริเวณข้อต่อด้วย 70% alcohol ซึ่ง 
หลักส�ำคัญในการป้องกันการติดเชื้อจากการใส่คาสายสวนหลอดโลหิตด�ำ
ส่วนกลางคือ การปฏิบัติโดยยึดหลักเทคนิคปลอดเชื้ออย่างเคร่งครัด  
และการล้างมอื9 การน�ำกระบวนการจดัการความรูม้าใช้เป็นการให้พยาบาล
มีส่วนร่วม ได้เสาะแสวงหาความรู้ที่ต้องการ จากหลักฐานเชิงประจักษ์ 
น�ำมาปรับปรุง ดัดแปลง เพื่อสร้างความรู ้ ให้เหมาะต่อการใช้งาน  
และประยุกต ์ใช ้ความรู ้ ในกิจการงาน มาสู ่การปฏิบัติและการน�ำ
ประสบการณ์จากการปฏิบัติ มาแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ร่วมกัน ภายหลัง 
การทดลองพบว่าพยาบาลมีการปฏิบัติตามแนวทางดีขึ้น พยาบาลได ้
ช่วยกันคิดค้นหาวิธีที่จะแก้ปัญหาการพร่องการล้างมือก่อน หลังท�ำ 
หัตถการ และการ scrub  บริเวณข้อต่อด้วย 70% alcohol โดยท�ำเอี๊ยม 
“โดเรม่อน แอพร่อน” ท่ีมีกระเป๋าด้านหน้าเพื่อใส่น�้ำยาล้างมือ ส�ำลี
แอลกอฮอล์ขึ้น ซ่ึงเป็นการอ�ำนวยความสะดวกในการล้างมือ และการใช้
ส�ำลีแอลกอฮอล์ได้ง่ายขั้น แต่เนื่องจากภาระงานมากในภาวะเร่งด่วน 
ยงัพบว่าหลงั scrub บรเิวณจกุยางของ injection plug หรอืข้อต่อ T-way 
ก่อนเปิดจุกด้วย 70% Alcohol พยาบาลไม่ได้รอจนน�้ำยาแห้งประมาณ 
15 วินาที ซึ่งจะต้องเน้นให้พยาบาลเห็นความส�ำคัญของการปฏิบัติตาม
แนวทางนี้ การศึกษาในอดีตจะเน้นให้ความรู้กับพยาบาลมากกว่าท่ีจะให้
พยาบาล มีส่วนร่วมในการแก้ปัญหา

สรุป	
ผลการปฏิบัติตามแนวทางทางการดูแลผู ้ป ่วยท่ีใส ่สายสวน 

หลอดเลือดด�ำส่วนกลาง ก่อนการใช้โปรแกรมการจัดการความรู้ ภาพรวม
อยู่ในระดับปานกลาง หลังการใช้โปรแกรมการจัดการความรู้ภาพรวม 
อยู่ในระดับดีมาก เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าการล้างมือด้วยน�้ำกับสบู่หรือ
น�้ำยาท�ำลายเชื้อหรือ alcohol hand rub ก่อนการเตรียมสารน�้ำและยา 
ขั้นตอนการวางชุด drip ยาบนผ้าสะอาด หรือภาชนะที่สะอาด  การล้าง
มือด้วยน�้ำกับสบู่หรือน�้ำยาท�ำลายเชื้อหรือ alcohol hand rub ก่อน 
การให้ยาหรือสารน�้ำ การ Scrub บริเวณจุกยางของ injection plug  
หรือข้อต่อ T-way ก่อนเปิดจุกด้วย 70% Alcohol และรอจนน�้ำยาแห้ง
ประมาณ 15 วินาที การล้างมือด้วยน�้ำกับสบู่หรือ alcohol hand rub 
หลังเสร็จกิจกรรม การใส่ Mask ขณะ dressing อยู่ในระดับต�่ำมาก  
หลังปลด Syringe เช็ดข้อต่อด้วย 70% Alcohol การใส่ถุงมือ Sterile  
ก่อนท�ำแผลอยู่ในระดับต�่ำ การใช้เทคนิค Scrub ผิวหนังให้เช็ดเป็นบริเวณ
กว้างรัศมีประมาณ 2 นิ้ว อยู่ในระดับปานกลาง หลังการใช้โปรแกรม 
การจัดการความรู้พบว่า ทุกข้ออยู่ในระดับดีมาก ยกเว้น ล้างมือด้วยน�้ำ 
กับสบู่หรือน�้ำยาท�ำลายเชื้อหรือ alcohol hand rub ก่อนเปิดแผล 
การล้างมื้อด้วยสบู่ หรือน�้ำยาท�ำลายเชื้อ หลังเสร็จกิจกรรมอยู่ในระดับดี 
และการ Scrub บริเวณจุกยางของ injection plug หรือข้อต่อ T-way 
ก่อนเปิดจุกด้วย 70% Alcohol และรอจนน�้ำยาแห้งประมาณ 15 วินาที 
ยังคงอยู่ในระดับต�่ำมาก เมื่อเปรียบเทียบการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางของพยาบาล ภายหลังการใช้
โปรแกรมการจดัการความรู้ดกีว่า ก่อนใช้ อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิทีร่ะดับ 
0.05 ยกเว้นด้านข้ันตอนการเปล่ียนชุดให้สารละลาย และส่วนประกอบ
ของเลือด ไม่แตกต่างเพราะก่อนน�ำโปรแกรมการจัดการความรู้มาใช้  
ในส่วนของการเปลี่ยนชุดให้สารละลาย และส่วนประกอบของเลือด 
พยาบาลปฏิบัติตามมาตรฐานอยู่แล้ว
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ข้อเสนอแนะ 
สามารถศกึษาต่อยอดผลของการปฏบิตัติามแนวทางการดแูลผูป่้วย

ที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางต่ออัตราการติดเชื้อในกระแสโลหิต
จากการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง และน�ำกระบวนการจัดการ
ความรู้ไปใช้เป็นเครื่องมือในการพัฒนางานด้านอื่นๆ

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ คุณสุเนตรา แก้ววิเชียร รองผู ้อ�ำนวยการด้าน 

การพยาบาล และคุณทรรศนันท์ อ่วมประเสริฐ หัวหน้าหน่วยงานควบคุม
และป้องกันการติดเชื้อ ที่ให้การสนับสนุน ขอขอบคุณ ผศ.ดร.สุคนธา ศิริ 
และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยทุกท่าน ที่ได้กรุณาให้ค�ำแนะน�ำ  
ชี้แนะ และข้อคิดเห็นต่างๆ ที่เป็นประโยชน์ในการวิจัยนี้ ขอบคุณ 
คุณปาชภา แก้วไสย และคุณสกาวรัตน์ เมืองแมน พยาบาลหน่วยงาน
ควบคมุและป้องกนัการตดิเชือ้ ทีม่ส่ีวนท�ำให้งานวจิยัครัง้นีม้คีวามสมบรูณ์
มากขึ้น ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่พยาบาลหอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็กโตทุกท่าน 
รวมทั้งเจ้าหน้าที่ทุกระดับที่ให้ความร่วมมือ และอ�ำนวยความสะดวก 
ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นอย่างดียิ่ง สุดท้ายนี้ขอขอบคุณ กลุ่มงานวิจัย 
และประเมนิเทคโนโลยทีางการแพทย์ ทีช่่วยสนบัสนนุทนุในการวจิยัครัง้นี้
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การศึกษาความแตกต่างของค่า Left Ventricular Ejection Fraction ที่ได้จาก
การตรวจ Two-Dimensional Transthoracic Echocardiography และการตรวจ
Myocardial Perfusion Scintigraphy โดยใช้โปรแกรม 2 ชนิดประมวลผล

ศิริวรรณ ศรีใส วท.บ., ธฤต แตระกุล พ.บ.
งานเวชศาสตร์นิวเคลียร์ กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลราชวิถี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400

Abstract: Comparison of Left Ventricular Ejection Fraction from
Two-Dimensional Transthoracic Echocardiography and Myocardial Perfusion 
Scintigraphy from 2 Softwares

Sisai S, Taerakul T
Nuclear Medicine Division, Department of Radiology Rajavithi Hospital, Thung Phyathai, Ratchathewi, Bangkok, 10400
(E-mail:siriwansisai@yahoo.co.th)
(Received: August 8, 2018; Revised: February 27, 2019; Accepted: March 6, 2019)

Objective: In this study, we investigated the difference of left ventricle (LV) function from 4D-MSPECT and Myometrix  
processing softwares of Gated Myocardial Perfusion Single-Photon Emission Computerized Tomography (GSPECT) and  
Two-Dimensional Transthoracic Echocardiography (Echo). Methods: One hundred and seventy subjects who suspected coronary 
artery disease (CAD) and were referred to evaluate of myocardial perfusion and LV function by MPS. They were underwent  
one-day 99mTc-MIBI protocol GSPECT from July 2016 to September 2017. LVEF was calculated by 4D-MSPECT and Myometrix 
softwares. LVEF was also gathered by Echo studies within 6 months before or after MPS. We compared LVEF calculated with  
2 softwares of GSPECT, 4D-MSPECT and Myometrix, retrospectively with the values derived from Echo. Result: There was good 
correlation of LVEF from Echo with both 4D-MSPECT and Myometrix softwares (r = 0.814 and 0.820 respectively). Nevertheless, 
LVEF values obtained from both softwares were differed significantly from those obtained by Echo (p < 0.05). However, there was 
no clinically significant difference (less than 10% difference).  Conclusion: In a clinical setting, the LVEF values obtained from 
MPS using any type of processing softwares can also be used to substitute those to plan, treat and monitor patients with coronary 
heart disease from Echo due to no clinically significant difference. 
Keywords: Echocardiography, Left ventricular ejection fraction, Myocardial perfusion scintigraphy

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความแตกต่างของค่า LVEF ที่ได้จาก 

การตรวจ Echo และการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรมประมวลผล 
ชนิด 4D-MSPECT และ Myometrix  วิธีการ: ท�ำการศึกษาย้อนหลังแบบ
ตดัขวางในกลุม่ผู้ป่วยท่ีอายรุแพทย์โรคหวัใจสงสยัว่าจะเป็นโรคหลอดเลอืดหวัใจ
และได้รบัการตรวจ Echo และ  MPS ห่างกนัไม่เกนิ 6 เดอืน โดยไม่มอีาการ
ทางคลนิกิเปลีย่นแปลงอย่างมนียัส�ำคญัในรพ.ราชวถิ ี ตัง้แต่เดอืนกรกฎาคม 
2559  จนถึงเดือนกันยายน 2560 จ�ำนวน 170 ราย โดยท�ำการบันทึก 
ค่าที่ได้จากการตรวจ Echo และ MPS โดยใช้โปรแกรมประมวลผล 
ชนิด 4D-MSPECT และ Myometrix ผล: พบความสัมพันธ์กันอย่างดี
ระหว่างค่า LVEF ที่ได้จากการตรวจ Echo และจากโปรแกรมประมวลผล
ชนิด 4D-MSPECT และ Myometrix (r = 0.814 และ r = 0.820  
ตามล�ำดับ) แต่ค่า LVEF ที่ได้จากโปรแกรมท้ังสองชนิดมีความแตกต่าง 
จากที่ได้จากการตรวจ Echo อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05)  
อย่างไรก็ตามไม่พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางคลินิก   
สรุป: ในทางคลินิก ค่า LVEF ที่ได้จากการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม
ประมวลผลชนิดใดชนิดหนึ่งยังสามารถใช้ทดแทนค่าท่ีตรวจได้จาก Echo 
เพือ่ใช้ประโยชน์ในการวางแผนรกัษาและตดิตามผูป่้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ได้เนื่องจากมีความสัมพันธ์กันอย่างดีและไม่มีความแตกต่างกันอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางคลินิก 
ค�ำส�ำคัญ: การตรวจ Myocardial Perfusion Scintigraphy การตรวจ 
Echocardiography

บทน�ำ
การตรวจ Echo เป็นวิธีการตรวจสามัญพื้นฐานที่อายุรแพทย์ 

โรคหัวใจใช้กันอย่างแพร่หลายเพื่อประเมินค่า LVEF ในผู้ป่วยท่ีเป็น 
โรคหลอดเลอืดหวัใจเนือ่งจากเป็นการตรวจทีม่ปีระสทิธภิาพ สามารถท�ำได้
ง่ายและสะดวก ปัจจบุนัแนวทางการตรวจหวัใจแนะน�ำว่าควรท�ำการตรวจ 
Echo เป็นการตรวจแรกเริ่มเพื่อประเมินและวางแผนการรักษาในผู้ป่วย 
ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว1 ท�ำให้อายุรแพทย์โรคหัวใจสามารถวางแผน 
การรกัษาและพยากรณ์การด�ำเนนิโรคได้อย่างมปีระสทิธภิาพ จากการศกึษา
ความสัมพันธ์ของค่า LVEF ที่ได้จากการตรวจ Magnetic Resonance 
Imaging (MRI) ซึ่งถือเป็น gold standard method ในการตรวจ 
เปรียบเทียบกับการตรวจ Echo พบว่าการตรวจทั้งสองวิธีดังกล่าว 
ให้ค่า LVEF ที่สัมพันธ์กันดีทั้งเทคนิค 2D Echo (r = 0.69) และ 3D Echo 
(r = 0.73)2

นอกจากการตรวจ Echo และ MRI แล้ว การตรวจ MPS ยงัสามารถ
ประเมนิ ค่า LVEF ได้เช่นกัน ซึง่เครือ่งมอืทีใ่ช้ตรวจ Myocardial Perfusion 
Scintigraphy (MPS) คือ เครื่อง Gated Myocardial Perfusion  
Single-Photon Emission Computerized Tomography (GSPECT) 
โดยงานเวชศาสตร์นิวเคลียร์ รพ.ราชวิถี มีโปรแกรมมาตรฐานที่ใช้ใน 
การประมวลผลภาพ 2 ชนิด คือ 4D-MSPECT และ Myometrix  
อย่างไรกต็าม ค่า LVEF ทีไ่ด้จากโปรแกรมทัง้สองชนดินัน้มีความแตกต่างกนั
และแตกต่างจากค่าที่ได้จากการตรวจ Echo ด้วย ท�ำให้อาจไม่สามารถ 
น�ำผลดังกล่าวมาใช้ตรวจติดตามการรักษาผู้ป่วยร่วมกันได้ ดังนั้น ผู้วิจัย 
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จึงสนใจที่จะท�ำการศึกษาความแตกต่างของค่า LVEF ที่ได้จากการตรวจ 
Echo และการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรมประมวลผลทั้งสองชนิดเพื่อที่
จะได้สามารถเลือกใช้โปรแกรมประมวลผลภาพที่ให้ผลไม่แตกต่างจาก 
ผลตรวจ Echo  อย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิเพือ่ให้รงัสแีพทย์และอายรุแพทย์
โรคหัวใจได้ใช้ข้อมูลการตรวจที่สอดคล้องกันในการร่วมกันตัดสินใจ
วางแผนและติดตามการรักษาผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

วัตถุและวิธีการ
กลุ่มตัวอย่าง การศึกษาครั้งนี้ท�ำการศึกษาย้อนหลังในกลุ่มผู้ป่วย 

ทีอ่ายรุแพทย์โรคหวัใจสงสยัว่าเป็นโรคหลอดเลอืดหวัใจและได้รบัการตรวจ 
Echo และ MPS ห่างกันไม่เกิน 6 เดือน โดยไม่มีอาการทางคลินิก
เปลีย่นแปลงอย่างมนียัส�ำคัญ* ในโรงพยาบาลราชวิถี ตัง้แต่เดือนกรกฎาคม 
2559  จนถึงเดือนกันยายน 2560  จ�ำนวน 170 ราย โดยท�ำการเก็บข้อมูล
ที่ได้จากการตรวจ Echo และ MPS ทั้งจากการใช้โปรแกรมประมวลผล 
4D-MSPECT และ Myometrix จากระบบเวชระเบียนและข้อมูลที่งาน
เวชศาสตร์นิวเคลียร์ เครื่องมือส�ำหรับตรวจ MPS เครื่องตรวจ MPS  
เพื่อถ่ายภาพตัดขวางหัวใจของงานเวชศาสตร์นิวเคลียร์ รพ.ราชวิถี คือ
เคร่ือง GSPECT ชนดิสองหวัวดั ยีห้่อ  General Electric Medical System 
(GE) รุ่น Infinia ท�ำการตรวจแบบวันเดียว โดยผู้ป่วยจะได้รับการฉีดสาร
เภสัชรังสี 99mTc MIBI ปริมาณ 10 mCi รอประมาณ 30-45 นาที  
จากนั้นจะได้รับการถ่ายภาพตัดขวางหัวใจในภาวะพัก โดยใช้ collimator 
แบบ low energy high resolution โดยให้ผู้ป่วยนอนหงายบนเตียง  
ยกแขนเหยียดข้ึนเหนือศีรษะ พร้อมกับติดอุปกรณ์วัดคลื่นไฟฟ้าหัวใจ  
โดยเลือกใช้เทคนิค Gated SPECT, L mode, use body contour 

เปิด window 20% ที่ 140 keV, matrix size 64x64, rage 40 cm, 
zoom 1.3, ถ่ายภาพ 180 องศา, หมุนครั้งละ 3 องศา, ทั้งหมด 60  
projection เก็บค่านับวัด projection ละ 25 วินาที, 8 frames/cardiac 
cycle, เลือก step and shoot  เริ่มเก็บภาพจาก right anterior oblique 
45 องศา ถึง left posterior oblique 45 องศา หมุนแบบทวนเข็มนาฬิกา 
reconstruction OSEM/MLEM  2 iterations 10 subsets  Filters 3D 
Butterworth frequency 0.548 power 12.6 ใช้เวลาถ่ายภาพประมาณ 
15 นาที เครื่องมือส�ำหรับตรวจ Echocardiography เครื่องส�ำหรับ 
ตรวจ Echo ของกลุม่งานอายรุศาสตร ์รพ.ราชวถิ ีเป็นเครือ่งยี่ห้อ Phillips  
รุ่น EPIQ 7C โดยผู้ป่วยต้องนอนหงายและตะแคงไปทางซ้ายเล็กน้อย  
จากนั้นแพทย์จะเริ่มท�ำการตรวจโดยใช้เจลใสป้ายบริเวณหน้าอกและใช้  
probe  กดบรเิวณหน้าอกและขยบัไปมาตามต�ำแหน่งทีต้่องการให้เหน็ภาพ
ขณะตรวจด้วย Simpson และ teichholz method โดยอายุรแพทย ์
โรคหัวใจจะเลือกอ่านผลทีไ่ด้จาก Simpson methods ซึง่มีความน่าเชือ่ถอื
มากกว่า teichholz methods  ใช้เวลาประมาณ 30 นาที การวิเคราะห์
ทางสถิติ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ SPSS 
โดยสถติิเชงิพรรณนารายงานด้วยจ�ำนวนร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่าต�ำ่สดุ ค่าสูงสดุ  
และสถติเิชงิอนมุานท�ำโดยวเิคราะห์ข้อมลูเชงิปรมิาณในการหาความแตกต่าง
ของค่า LVEF โดยใช้ paired t-test โดยก�ำหนดค่า p-value น้อยกว่า 0.05 
มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติและหาค่าความสัมพันธ์ของ 
ค่า LVEF โดยใช้ Pearson’s Correlation ซึ่งก�ำหนดค่า p-value 
น้อยกว่า 0.05 มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

*เมื่อผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกที่เปล่ียนแปลงไป ผู้ป่วยจะได้รับ 
การตรวจสวนหัวใจอย่างเร่งด่วนทดแทนการตรวจ MPS ตามนัดปกติ

1. 	เปรียบเทียบความแตกต่างของค่า LVEF ที่ได้จากการตรวจ Echo 
	 และจากการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม 4D-MSPECT และ Myometrix 
	 ประมวลผล
2. 	ศึกษาความสัมพันธ์ของค่า LVEF ที่ได้จากการตรวจ Echo กับจาก
	 การตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม 4D-MSPECT และ Myometrix ประมวลผล

ผลตรวจของผู้ป่วยโรค CAD 170 ราย

ผลตรวจ Echo ผลตรวจ MPS ในภาวะ rest

ประมวลผลด้วย
4D-MSPECT

ประมวลผลด้วย
Myometrix
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ส่วนที่ 2  ผลที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูล
1)   ค่า LVEF ที่ได้จากการตรวจ Echo และการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม 4D-MSPECT และ Myometrix ประมวลผล

ผล
ส่วนที่ 1  กลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 170 ราย อายุเฉลี่ย 62.9 ปี เป็นผู้ชาย 96 ราย และผู้หญิง 74 ราย (ตารางที่ 1) ระยะเวลาของการตรวจ Echo และ MPS 
ห่างกันเฉลี่ย 55 วัน (0 - 179 วัน)

ตารางที่ 1  ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง (N = 170)

	 Characteristics	 Values (min-max, percentage)

     Age (y)		  62.9 ± 13.6 (15 - 89)

     	 Male		 96 (56.5 %)

     	 Female	 74 (43.5 %)

จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดพบว่าค่าเฉลี่ยร้อยละของ LVEF ที่ได้จาก
การตรวจ Echo และการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม 4D-MSPECT 
และ Myometrix ประมวลผล มีค่าเท่ากับร้อยละ 60.5 ± 16.3 (12 - 87), 

58.8 ± 16.9 (16 - 83), 52.6 ± 16.3 (10 - 82) ตามล�ำดับ ดังแสดง 
ในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 	ค่าเฉลี่ยของค่า LVEF  EDV* และ ESV** ที่ได้จากการตรวจ Echo  และการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม 4D-MSPECT 
	 และ  Myometrix ประมวลผล

	 Parameters	 % LVEF (min-max)	 EDV (ml) (min-max)	 ESV (ml) (min-max)

Echo	 60.5 ± 16.3 (12 - 87)	 127.5 ± 47.8 (52 - 322)	 54.3 ± 40.8 (11 - 218)

4D-MSPECT	 58.8 ± 16.9 (16 - 83)	 110.2 ± 57.1 (43 - 368)	 52.7 ± 51.4 (10 - 307)

Myometrix	 52.6 ± 16.3 (10 - 82)	 99.0 ± 53.8 (39 - 335)	 53.4 ± 49.5 (11 - 290)

 * EDV = End Diastolic Volume
** ESV = End Systolic Volume

2) 	ความสัมพันธ์และความแตกต่างของค่า LVEF ที่ได้จาก 
การตรวจ Echo และการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม 4D-MSPECT 
ประมวลผล

	 จากการทดสอบทางสถิติโดยใช้ Pearson’s correlation  
พบว่าค่า LVEF ที่ได้จากการตรวจ Echo  มีความสัมพันธ์อย่างดีกับค่าที่ได้

จากการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม 4D-MSPECT ประมวลผล (r = 0.814)  
เช่นเดียวกับค่า EDV (r = 0.809) และค่า ESV (r = 0.903) (รูปที่ 1)  
และพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีค่า LVEF มากกว่าร้อยละ 50 ส่วน 
ค่า EDV และ ESV มีค่าน้อยกว่า 200 และ 100  ml ตามล�ำดับ

รูปที่ 1  ความสัมพันธ์ของค่า LVEF (A), EDV (B), ESV (C) ที่ได้จากการตรวจ Echo และการตรวจ MPS 
โดยใช้โปรแกรม 4D-MSPECT ประมวลผล
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นอกจากนี้จากการทดสอบทางสถิติโดยใช้ pair t-test ยังพบว่า 
ค่า LVEF และ EDV ที่ได้จากการตรวจ Echo และการตรวจ MPS  
โดยใช้โปรแกรม 4D-MSPECT ประมวลผล มีความแตกต่างกัน (p < 0.05) 

อย่างไรก็ตาม ค่า ESV ที่ได้จากการตรวจทั้งสองชนิดนั้นไม่พบว่า 
มีความแตกต่างกัน (p = 0.388) (ตารางที่ 3) 

		  Echo	 4D-MSPECT	 p - Value

% LVEF	 60.5 ± 16.3 (12 - 87)	 58.8 ± 16.9 (16 - 83)	 0.02*

EDV (ml)	 127.5 ± 47.8 (52 - 322)	 110.2 ± 57.1 (43 - 368)	 < 0.001*

ESV (ml)	 54.3 ± 40.8 (11 - 218)	 52.7 ± 51.4 (10 - 307)	 0.388

ตารางที่ 3  ความสัมพันธ์ของค่า LVEF EDV และ ESV ที่ได้จากการตรวจ  Echo  และการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม 4D-MSPECT ประมวลผล

* p–value < 0.05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ

3)	 ความสัมพันธ์และความแตกต่างของค่า LVEF ที่ได้จาก 
การตรวจ Echo และการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม Myometrix 
ประมวลผล

	 จากการทดสอบทางสถิติโดยใช้ Pearson’s correlation  
พบว่าค่า LVEF ที่ได้จากการตรวจ Echo  มีความสัมพันธ์อย่างดีกับค่าที่ได้

จากการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม Myometrix ประมวลผล (r = 0.820) 
เช่นเดียวกับค่า EDV (r = 0.826) และค่า ESV (r = 0.912) ดังรูปที่ 2  
และพบว่ากลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีค ่า LVEF มากกว่าร ้อยละ 50 
ส่วนค่า EDV และ ESV มีค่าน้อยกว่า 200 และ 100  ml ตามล�ำดับ

รูปที่ 2  ความสัมพันธ์ของค่า LVEF (A), EDV (B), ESV (C) ที่ได้จากการตรวจ Echo และการตรวจ MPS
โดยใช้โปรแกรม Myometrix ประมวลผล

นอกจากนี้จากการทดสอบทางสถิติโดยใช้ pair t-test ยังพบว่า 
ค่า LVEF และ EDV ที่ได้จากการตรวจ Echo และการตรวจ MPS  
โดยใช้โปรแกรม Myometrix ประมวลผล มคีวามแตกต่างกัน (p  < 0.001) 

อย่างไรกต็าม ค่า ESV ทีไ่ด้จากการตรวจทัง้สองชนิดนัน้ไม่มีความแตกต่างกนั 
(p = 0.606) (ตารางที่ 4) 

		  Echo	 Myometrix	 p - Value

% LVEF	 60.5 ± 16.3 (12 - 87)	 52.6 ± 16.3 (10 - 82)	 < 0.001*

EDV (ml)	 127.5 ± 47.8 (52 - 322)	 99.0 ± 53.8 (39 - 335)	 < 0.001*

ESV (ml)	 54.3 ± 40.8 (11 - 218)	 53.4 ± 49.5 (11 - 290)	 0.606

ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ของค่า LVEF EDV และ ESV ที่ได้จากการตรวจ Echo  และการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม Myometrix ประมวลผล

* p–value < 0.05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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วิจารณ์
การตรวจ Echo เพือ่ประเมนิค่า LVEF เป็นสิง่ทีส่�ำคญัในการวางแผน

การรักษาผู้ป่วยที่สงสัย CAD ถึงแม้ว่าการตรวจ Echo จะไม่ใช่ gold 
standard ส�ำหรบัการประเมนิค่า LVEF แต่กถ็กูเลอืกใช้กนัอย่างกว้างขวาง
ในการรักษารวมทั้งการตรวจติดตามผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจหลัง 
การรักษา  

จากรายงานก่อนหน้านี้พบค่า LVEF EDV และ ESV ที่ได้จาก 
การตรวจ Echo และ MPS มีความสัมพันธ ์กันอย ่างดีมาก1,3,4 
จากการศึกษาของ Thorstensen2 พบความสัมพันธ์ที่ดีเยี่ยมของ 
ค่า LVEF EDV และ ESV ที่ได้จากการตรวจ Echo และ MRI  รายงานของ 
Dostbil5 พบความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างค่า LVEF ที่ได้จากการประมวลผล
ด้วยโปรแกรม Emory Cardiac Toolbox (ECTb)  Quantitative Gated 
Spect (QGS) และ Myometrix ของการตรวจ MPS และยังพบ 
ความแตกต่างของค่า LVEF ที่ได้จากการประมวลผลทั้ง 3 โปรแกรม
นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์ที่ดีของค่า LVEF EDV และ ESV ที่ได้จาก
การตรวจ MPS และ MRI6,8-9 จากงานวิจัยของ Filiz Hatipoglu3  
เมื่อพิจารณาถึงความแตกต่างระหว่างค่า LVEF ที่ได้จากการตรวจ MPS 
และ Echo แล้วพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน (p>0.05) และการศึกษาของ 

4)	 ความสัมพันธ์และความแตกต่างของค่า LVEF ที่ได้จาก 
การตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม 4D-MSPECT และ Myometrix 
ประมวลผล

	 จากการทดสอบทางสถิติโดยใช้ Pearson’s correlation  
พบว่าค่า LVEF ที่ได้จากการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม 4D-MSPECT 

ประมวลผล มีความสัมพันธ์อย่างดีกับค่าที่ได้จากการใช้โปรแกรม  
Myometrix ประมวลผล (r = 0.950) เช่นเดียวกับค่า EDV (r = 0.988) 
และค่า ESV (r = 0.989) (รูปที่ 3) และพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
มีค่า LVEF มากกว่าร้อยละ 50 ส่วนค่า EDV และ ESV มีค่าน้อยกว่า  
200 และ 100  ml ตามล�ำดับ

รูปที่ 3 ความสัมพันธ์ของค่า LVEF (A), EDV (B), ESV (C) ที่ได้จากการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม 4D-MSPECT
และ Myometrix ประมวลผล

นอกจากนี้จากการทดสอบทางสถิติโดยใช้ pair t-test ยังพบว่า 
ค่า LVEF และ EDV ทีไ่ด้จากการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม 4D-MSPECT 
และโปรแกรม Myometrix ประมวลผล มีความแตกต่างกัน (p < 0.05) 

อย่างไรกต็าม ค่า ESV ทีไ่ด้จากการตรวจทัง้สองชนิดนัน้ไม่มีความแตกต่างกนั 
(p = 0.241) (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5  ความสัมพันธ์ของค่า LVEF EDV และ ESV ที่ได้จากการตรวจ MPS โดยใช้โปรแกรม 4D-MSPECT  และ Myometrix ประมวลผล

		  Echo	 Myometrix	 p - Value

% LVEF	 58.8 ± 16.9 (16-83)	 52.6 ± 16.3 (10-82)	 < 0.001*

EDV (ml)	 110.2 ± 57.1 (43-368)	 99.0 ± 53.8 (39-335)	 < 0.001*

ESV (ml)	 52.7 ± 51.4 (10-307)	 53.4 ± 49.5 (11-290)	 0.241

* p–value < 0.05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ

Eduardo พบค่า LVEF ท่ีได้จากการตรวจ MPS มีค่ามากกว่าที่ได้จาก 
การตรวจ Echo4 มีรายงานว่าพบค่า LVEF EDV และ ESV ที่ได้จาก 
การตรวจ MRI มีค่ามากกว่าที่ได้จากการตรวจ  MPS7-9

ผลการศึกษาครั้งนี้ พบความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างค่า LVEF ที่ได้จาก
การตรวจ Echo และ MPS โดยใช้โปรแกรม 4D-MSPECT และ Myometrix 
ประมวลผล ซึ่งรวมถึงค่า EDV และ ESV ที่พบว่ามีความสัมพันธ์ท่ีดี 
ในท�ำนองเดียวกันด้วย อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาความแตกต่างระหว่าง
ค่า LVEF ทีไ่ด้จากการตรวจ Echo และ MPS โดยใช้โปรแกรม 2 ชนดิข้างต้น 
พบว่า มคีวามแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิโดยมคีวามแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ยของค่า LVEF ที่ได้จากการตรวจ Echo เปรียบเทียบกับโปรแกรม 
4D-MSPECT เท่ากับร้อยละ 1.7 และความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของ 
ค่า LVEF ที่ได้จากการตรวจ Echo เปรียบเทียบกับโปรแกรม Myometrix 
เท่ากับร้อยละ 7.9 ซึ่งทั้งคู่มีค่าน้อยกว่าร้อยละ 10 ซึ่งไม่ถือว่ามีนัยส�ำคัญ
ทางคลินิกจากความเห็นของอายุรแพทย์โรคหัวใจ รพ.ราชวิถี ส่วนค่า ESV 
ทีไ่ด้จากทกุการตรวจมค่ีาไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ ตรงข้าม
กับค่า EDV ที่ได้จากการตรวจ Echo และจากการประมวลผลทั้งสอง
โปรแกรมซึง่พบว่านอกจากจะมคีวามแตกต่างกันอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติิ
แล้วยังมีค่าที่แตกต่างกันค่อนข้างสูงด้วย   
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เนื่องจากงานวิจัยน้ีเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วย ท�ำให้ม ี
ข้อจ�ำกัดในเรื่องระยะห่างระหว่างการตรวจ  Echo และ MPS ซึ่ง 
ผลการตรวจของผูป่้วยอาจจะมกีารเปลีย่นแปลงไปท�ำให้เกดิความคลาดเคลือ่น
ในการเปรียบเทียบกันได้ 

สรุป
จากค่าความสัมพันธ์ของค่า LVEF รวมทั้ง EDV และ ESV ที่ได้จาก

การตรวจ Echo และการตรวจ MPS มีความสัมพันธ์กันอย่างสูง  ไม่ว่า 
จะใช้โปรแกรม 4D-MSPECT หรือ Myometrix ในการแปลผลก็ตาม  
เป็นสิ่งยืนยันความน่าเชื่อถือของการตรวจ MPS ของรพ.ราชวิถีในปัจจุบัน
ที่ให้ผลที่สอดคล้องไปในทิศทางเดียวกับผลการตรวจ Echo และถึงแม้ว่า
ค่า LVEF ทีไ่ด้จากการแปลผลด้วยโปรแกรม 4D–MSPECT และ Myometrix 
จะมีค่าที่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับค่าที่ได้จากการตรวจ Echo 
ก็ตาม แต่ยังคงไม่มีความแตกต่างกันมากอย่างมีนัยส�ำคัญทางคลินิก
เนื่องจากมีความแตกต่างกันน้อยกว่าร้อยละ 10 ดังนั้น จึงยังคงสามารถ 
ใช้ค่า LVEF ที่ได้จากการตรวจ MPS ทดแทนกรณีที่ไม่ได้ท�ำการตรวจซ�้ำ
ด้วย Echo เช่นเดียวกับค่า ESV ที่ผลการวิจัยไม่พบว่ามีความแตกต่างกัน
ทางสถติ ิเพือ่ให้อายรุแพทย์โรคหวัใจน�ำผลทีไ่ด้ไปวางแผนรกัษาและติดตาม
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจได้  
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การศึกษาต้นทุนและมูลค่ายาที่ประหยัดได้ของการบริการจัดการยาเหลือใช้ในผู้ป่วยนอก
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Background: Leftover medicine is one of the important problems of the Thai health system. It not only affects the  
health budget of the country but also affects the safety of patients. The main cause of having leftover medicine is patients’ 
non-adherence, medicine oversupply, and changing treatment plans. In addition, one of the reasons that resulted in the leftover 
medicine is a hospital without a pharmacy service on leftover medicine. Therefore, the leftover medicine pharmacy service  
is used to solve the problem. It allows patients to be safe from medicine use and reduce health costs of the country.  
However, the service may result in increased cost, impact on service and workload of staffs. Method: This study was a cross- 
sectional descriptive study, to analyze cost, cost-saving and break-even of the pharmacy service on leftover medicines in  
children with rheumatism, under providers’ perspective. We selected children with rheumatism patients who received  
services in allergy and rheumatism clinic at Queen Sirikit National Institute of Child Health between April to June 2018.  
Activity-based costing was used to analyze the cost of the leftover medicine pharmacy service consisting of 7 activities,  
1) follow-up appointment, 2) leftover medicine counting and recording, 3) prescription checking, 4) medicine price calculation, 
5) medicine preparing, 6) medicine checking, and 7) medicine dispensing. Results: A total of 101 patients with rheumatism  
were recruited, 74 patients are female (73.27%) with average age of 12.53 ± 3.32 years old. We found that the leftover medicine 
pharmacy service could save    medicine cost up to 827.18 Thai baht (THB)/time. The average cost of the service was  
116.06 THB/time divided into labor cost (74.40 THB/time), material cost (30.91 THB/time), and capital cost (10.75 THB/time).  
The break-even of the service was 711.11 THB/time, while the break-even point of the service was 94 THB/time. Also, we found 
that the leftover medicine counting and recording activity had the highest cost (26.26 baht/time), while the prescription checking 
activity had the lowest cost (3.04 THB/time). Labor cost was accounted for 64.11% of the total cost. Ratio of labor cost :  
material cost : capital cost was 64.11 : 26.63 : 9.26. Conclusions: The leftover medicine pharmacy service could save the cost of 
medicine and had relatively low cost of service. 
Keywords: Activity-based costing, Cost, Leftover medicine, Pharmacy service

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: “ยาเหลือใช้” นับเป็นปัญหาส�ำคัญอย่างหน่ึงของ 

ระบบสุขภาพไทย ไม่เพียงแต่ส่งผลกระทบต่องบประมาณด้านสุขภาพ 
ของประเทศ แต่ยังส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย สาเหตุส�ำคัญของ 
การมียาเหลือใช้ คือ ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยา สั่งจ่าย
ยามากเกินไป และการปรับเปลี่ยนแผนการรักษา นอกจากนี้สาเหตุหนึ่ง 

ที่ส่งผลให้เกิดยาเหลือใช้ คือ โรงพยาบาลไม่มีระบบการให้บริการ 
ด้านยาเหลือใช้ ดังนั้นการให้บริการจัดการยาเหลือใช้จึงถูกน�ำมาใช้ใน 
การแก้ไขปัญหาดังกล่าว ซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากการใช้ยา 
และลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศ อย่างไรก็ตามการให้บริการ
จัดการยาเหลือใช้อาจท�ำให้เกิดต้นทุนที่เพิ่มขึ้น ผลกระทบต่อการให ้
บริการและภาระงานของเจ้าหน้าที่ วิธีการ: การศึกษานี้เป็นการศึกษา 
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เชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง เพื่อวิเคราะห์ต้นทุน มูลค่ายาที่ประหยัดได้ 
และความคุม้ทนุของการให้บริการจดัการยาเหลือใช้ในผู้ป่วยเดก็โรครมูาตสิซัม่ 
ในมุมมองของผู้ให้บริการ คัดเลือกจากผู้ป่วยเด็กโรครูมาติสซั่มที่มารับ
บริการในคลินิกโรคภูมิแพ้และข้อที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
ระหว่างเดือนเมษายน ถึง เดือนมิถุนายน 2561 วิเคราะห์ต้นทุนบริการ
จดัการยาเหลอืใช้ด้วยวธิต้ีนทนุฐานกจิกรรม ประกอบด้วย 7 กจิกรรม ดังนี้ 
1) ติดตามผู้ป่วยมาพบแพทย์ 2) นับและบันทึกยาเหลือใช้ 3) ตรวจสอบ
ใบสั่งยา 4) คิดราคายา 5) จัดยา 6) ตรวจสอบยา และ 7) จ่ายยา ผล:  
ผูป่้วยเดก็โรครูมาตสิซัม่ จ�ำนวน 101 ราย เป็นเพศหญงิ 74 ราย (73.27 %) 
อายเุฉลีย่ 12.53 ± 3.32 ปี  พบว่า การให้บรกิารจดัการยาเหลอืใช้สามารถ
ประหยดัค่ายาได้ 827.18 บาท/ครัง้ ต้นทนุการให้บรกิารรวมเฉล่ีย 116.06 
บาท/ครั้ง แบ่งเป็น ต้นทุนค่าแรง (74.40 บาท/ครั้ง) ต้นทุนค่าวัสดุ  
(30.91 บาท/ครั้ง) ต้นทุนค่าลงทุน (10.75 บาท/ครั้ง) ความคุ้มทุนของ 
การให้บริการ 711.11 บาท/ครั้ง ในขณะที่จุดคุ้มทุนของการให้บริการ คือ 
94 บาท/ครั้ง และพบว่า กิจกรรมนับและบันทึกยาเหลือใช้ มีต้นทุนมาก
ที่สุด (26.26 บาท/ครั้ง) ในขณะที่กิจกรรมตรวจสอบใบสั่งยามีต้นทุนน้อย
ที่สุด (3.04 บาท/ครั้ง) โดยต้นทุนค่าแรงคิดเป็นร้อยละ 64.11 ของต้นทุน
รวมทั้งหมด สัดส่วนต้นทุนค่าแรง : ต้นทุนค่าวัสดุ : ต้นทุนค่าลงทุน เท่ากับ 
64.11 : 26.63 : 9.26 สรุป: การให้บริการจัดการยาเหลือใช้ช่วยประหยัด
ค่าใช้จ่ายด้านยา และมีต้นทุนการให้บริการค่อนข้างต�่ำ
ค�ำส�ำคัญ: ต้นทุนฐานกิจกรรม ต้นทุน ยาเหลือใช้ การให้บริการ 
โดยเภสัชกร

บทน�ำ
ปัญหายาเหลือใช้เป็นปัญหาส�ำคัญต่อระบบสุขภาพของประเทศ 

ที่ส่งผลต่อสุขภาพของผู้ป่วย เช่น การเพิ่มความเสี่ยงในการรับประทานยา
ซ�้ำซ้อนอันจะน�ำไปสู่การเกิดอันตรายต่อสุขภาพ และมีผลกระทบต่อ 
งบประมาณของประเทศเนื่องจากมีการสูญเสียเงินงบประมาณอย่าง 
ไม่มีความจ�ำเป็นจากการทิ้งยาที่เหลือใช้ จากข้อมูลในปี 2538–2546  
พบว่าภาครัฐมีค่าใช้จ่ายด้านยาประมาณ 1 ใน 3 ของรายจ่ายด้านสุขภาพ
ทั้งหมดและเพิ่มขึ้นทุกปี ในปี 2548 ค่าใช้จ่ายด้านยาคิดเป็นเกือบ 
ร้อยละ 50 ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพทั้งหมด โดยมีมูลค่าประมาณ  
200,000 ล้านบาท1 เม่ือเปรยีบเทยีบกบัผลติภณัฑ์มวลรวมภายในประเทศ
พบว่ารายจ่ายด้านสุขภาพเพิ่มขึ้นโดยเฉลี่ยร้อยละ 7.6 ต่อปี ในขณะที่
ผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศเพิ่มขึ้นโดยเฉลี่ยร้อยละ 5.6 ต่อปี  
โดยรายจ่ายด้านสขุภาพส่วนใหญ่เป็นไปเพือ่การรกัษาพยาบาล และพบว่า
รายจ่ายด้านยามีสัดส่วนสูงขึ้นเป็นร้อยละ 46.4 ต่อรายจ่ายด้านสุขภาพ
ทั้งหมด2   

จากการส�ำรวจโดยเภสัชกรในโครงการของส�ำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติได้เข้าเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จ�ำนวน 700 คน ในเขต
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล 54 ชุมชน พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
และความดันโลหิตสูงมียาเหลือใช้ในบ้านสูงถึง 3-4 เท่าของยาที่ควรมี 
สาเหตุส�ำคัญ คือ ผู้ป่วยไม่รับประทานยาตามแพทย์สั่ง ท�ำให้เกิดปัญหา 
ด้านการใช้ยาและยาเหลือใช้  อีกสาเหตุหนึ่งของยาเหลือใช้เนื่องจากม ี
การใช้ยาหลายขนานร่วมกันซ่ึงส่วนหนึ่งเป็นยาต่างประเทศที่มีราคาแพง
และมีการจ่ายยาครั้งละหลายๆ เดือน นอกจากนี้ยังมีสาเหตุมาจากการที่
แพทย์เปลีย่นแผนการรกัษา หรอืผูป่้วยปรบัลดขนาดยาทีใ่ช้เอง หรอืผูป่้วย
ใช้ยาไม่ถูกต้อง1

ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการส�ำรวจยาเหลือใช้ในผู้ป่วยเด็กโรคเรื้อรังที่มา
รักษาต่อเนื่องท่ีคลินิกโรคเรื้อรัง สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
ระหว่างวันที่ 27 มีนาคม - 21 เมษายน 2560 จ�ำนวน 145 ราย พบผู้ป่วย
เด็กโรคเรื้อรังมียาเหลือใช้ จ�ำนวน 105 ราย คิดเป็นร้อยละ 72.41 มูลค่า
ยาเหลือใช้รวมทั้งสิ้น 103,379 บาท โดยผู้ป่วยเด็กโรครูมาติสซั่มมีมูลค่า

ยาเหลอืใช้สงูสดุ 44,381 บาท3 และจากการศกึษาของ Chaiyakunapruk4 
พบว่าสาเหตุหนึ่งที่อาจส่งผลให้เกิดยาเหลือใช้ คือ โรงพยาบาลไม่มี 
ระบบการให้บริการด้านยาเหลือใช้ และเสนอให้แก้ไขปัญหาโดยพัฒนา
ระบบบริการด้านยาเหลือใช้ทั้งแผนกผู ้ป่วยในและผู ้ป่วยนอก เช่น  
นับจ�ำนวนยาและหักเม็ดกันไป จัดให้มีเภสัชกรช่วยกันดูแลจัดการยา 
เหลือใช้ของผู้ป่วย และควรพจิารณาถึงผลกระทบทัง้ทางบวก คือ ค่าใช้จ่าย
ด้านยาลดลง และผลกระทบทางด้านลบ คือ ต้นทุนในการให้บริการที่อาจ
เพิ่มมากขึ้น ภาระงานของเจ้าหน้าที่ และความยุ่งยากที่อาจเกิดขึ้นจาก 
การปรับระบบบริการ

อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นถึงต้นทุน 
และมูลค่ายาที่ประหยัดได้ รวมถึงความคุ้มทุนของการบริการจัดการยา
เหลือใช้ของผู ้ป่วยโดยเภสัชกร ซึ่งข้อมูลดังกล่าวมีความจ�ำเป็นต่อ 
การก�ำหนดนโยบายและการจัดตั้งคลินิกบริการยาเหลือใช้ในประเทศไทย

ดังนั้นผู้ศึกษาจึงได้ท�ำการศึกษานี้ เพื่อวิเคราะห์ต้นทุน มูลค่ายาที่
ประหยดัได้ และความคุม้ทนุของการบรกิารจดัการยาเหลือใช้ในผูป่้วยนอก
เด็ก โดยใช้ผู้ป่วยเด็กโรครูมาติสซั่ม สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
เป็นกรณีศึกษาเพ่ือน�ำข้อมูลไปใช้ประกอบการก�ำหนดนโยบายการให้
บรกิารจัดการยาเหลอืใช้ในผูป่้วยเดก็ สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิี
และโรงพยาบาลอื่นๆ ที่มีลักษณะใกล้เคียงกันต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ในมมุมอง

ของผู้ให้บริการ ด้วยวิธีต้นทุนฐานกิจกรรม (activity-based costing) 
ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยเด็กโรครูมาติสซ่ัมที่มารับบริการในคลินิก 
โรคภมูแิพ้และข้อ ณ สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ีจ�ำนวน 360 ราย
(อ้างอิงข้อมูลจ�ำนวนผู้ป่วยในปี พ.ศ. 2560) กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยเด็ก
โรครูมาติสซ่ัมที่มารับบริการในคลินิกโรคภูมิแพ้และข้อ ระหว่างเดือน
เมษายน - มิถุนายน 2561 โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง  
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างค�ำนวณโดยใช้เกณฑ์ในการประมาณจากจ�ำนวน
ประชากร ในกรณขีนาดประชากรเป็นหลกัร้อย ใช้กลุม่ตวัอย่างร้อยละ 15 –305  
ในการศึกษาครั้งนี้ใช้กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 25 ของประชากร ดังนั้น 
ในการศึกษาครั้งนี้จะใช้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างไม่น้อยกว่า 90 ราย เครื่องมือ
ที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบบันทึกข้อมูล ประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่  
1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 2) แบบบันทึกข้อมูลยาที่ประหยัดได้  
3) แบบบันทึกข้อมูลต้นทุนค่าแรง 4) แบบบันทึกข้อมูลต้นทุนค่าวัสดุ  
และ 5) แบบบันทึกข้อมูลต้นทุนค่าลงทุน แบบบันทึกข้อมูลนี้ผ ่าน 
การประเมินความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน ได้แก่ 
เภสัชกรผู้เชี่ยวชาญด้านการให้บริการจ่ายยาผู้ป่วยเด็กโรคเรื้อรัง จ�ำนวน  
1 ท่าน และผู้เชี่ยวชาญด้านต้นทุนและการบัญชี จ�ำนวน 2 ท่าน และท�ำ 
การวิเคราะห์ค่าดัชนีความสอดคล้อง (index of item-objective  
congruence; IOC) ซึ่งค่า IOC ของทุกข้อของแบบบันทึกข้อมูลนี้หลังจาก
ปรับแก้จากผู้เชี่ยวชาญแล้ว พบว่ามีค่ามากกว่า 0.50 วิเคราะห์ข้อมูล 
โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป Microsoft excel และ SPSS สถิติที่ใช้วิเคราะห์ 
ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด และ 
ค่าต�่ำสุด 

การค�ำนวณมูลค่ายาที่ประหยัดได้
มูลค่ายาที่ประหยัดได้  =  มูลค่ายาที่แพทย์สั่ง – มูลค่ายาที่จ่ายจริง 
มูลค่ายาที่ประหยัดได้เฉลี่ย (บาท/ครั้ง) =  มูลค่ายาที่ประหยัดได้

รวม/จ�ำนวนครั้งในการบริการจัดการยาเหลือใช้
การค�ำนวณต้นทุนการบริการจัดการยาเหลือใช้
การค�ำนวณต้นทุนการบริการจัดการยาเหลือใช้ด้วยวิธีต้นทุนฐาน

กิจกรรม  ประกอบด้วย 4 ข้ันตอน ดังนี้ 1) วิเคราะห์และระบุกิจกรรม  
แบ่งเป็น 7 กิจกรรม ได้แก่ กิจกรรมติดตามผู้ป่วยมาพบแพทย์ กิจกรรม 
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นับและบันทึกยาเหลือใช้ กิจกรรมตรวจสอบใบสั่งยา กิจกรรมคิดราคายา 
กิจกรรมจัดยา กิจกรรมตรวจสอบยา และกิจกรรมจ่ายยา 2) ระบุต้นทุน
กิจกรรม ประกอบด้วย ต้นทนุค่าแรง ต้นทนุค่าวัสด ุได้แก่ ค่าวสัดสุิน้เปลอืง 

ค่าซ่อมบ�ำรุงและค่าสาธารณูปโภค ได้แก่ ค่าโทรศัพท์และค่าไฟฟ้า  
และต้นทุนค่าลงทุน ได้แก่ ค่าเส่ือมราคาอาคารส่ิงก่อสร้างและครุภัณฑ์  
3) วิเคราะห์และระบุตัวผลักดันต้นทุน (ตารางที่ 1)   

ตารางที่ 1  ตัวผลักดันต้นทุนของการบริการจัดการยาเหลือใช้ในผู้ป่วยเด็กโรครูมาติสซั่ม

                   ต้นทุน

ต้นทุนค่าแรง 
ต้นทุนค่าวัสดุ 
	 -	 ค่าวัสดุสิ้นเปลือง
   -	 ค่าซ่อมบ�ำรุง
   -	 ค่าสาธารณูปโภค
      -	 ค่าโทรศัพท์
      -	 ค่าไฟฟ้า
ต้นทุนค่าลงทุน 
	 - 	ค่าเสื่อมราคาอาคารสิ่งก่อสร้าง
   -	 ค่าเสื่อมราคาครุภัณฑ์

                             ตัวผลักดันต้นทุน

-	 จ�ำนวนชั่วโมงการปฏิบัติงาน

-	 ปริมาณวัสดุที่ใช้
-	 จ�ำนวนครั้งการใช้งาน พื้นที่ท�ำกิจกรรม เวลาในการท�ำกิจกรรม

-	 จ�ำนวนนาทีการใช้งาน
-  พื้นที่ท�ำกิจกรรม เวลาในการท�ำกิจกรรม

-  พื้นที่ท�ำกิจกรรม เวลาในการท�ำกิจกรรม
-  จ�ำนวนชั่วโมงการใช้งาน จ�ำนวนครั้งการใช้งาน

4)	 การค�ำนวณต้นทุนเข้าสู่บริการ
ต้นทุนรวม (บาท)  =  ต้นทุนค่าแรง + ต้นทุนค่าวัสดุ + ต้นทุนค่าลงทุน
ต้นทุนรวมเฉลี่ย (บาท/ครั้ง)  =	 ต้นทุนรวม (บาท)/จ�ำนวนครั้ง
		  ในการท�ำกิจกรรม (ครั้ง)
การค�ำนวณความคุ้มทุน
ความคุ้มทุน (บาท)  = มูลค่ายาที่ประหยัดได้รวม – ต้นทุนรวม
ความคุ้มทุนเฉลี่ย (บาท/ครั้ง) = 	ความคุ้มทุน (บาท)/จ�ำนวนครั้ง
		  ในการท�ำกิจกรรม (ครั้ง)
การค�ำนวณจุดคุ้มทุน

1.	ค�ำนวณก�ำไรส่วนเกินต่อครั้ง 
	 ก�ำไรส่วนเกินต่อครั้ง 	 =	 มูลค่ายาที่ประหยัดได้ต่อครั้ง -
			   ต้นทุนผันแปรต่อครั้ง 
2.	ค�ำนวณอัตราก�ำไรส่วนเกิน 
    อัตราก�ำไรส่วนเกิน  	 =	 ก�ำไรส่วนเกินต่อครั้ง/มูลค่ายา
			   ที่ประหยัดได้ต่อครั้ง 
3.	ค�ำนวณจุดคุ้มทุน
	 จุดคุ้มทุน (บาท)     	 = 	ต้นทุนคงที่รวม/อัตราก�ำไรส่วนเกิน 
	 จุดคุ้มทุนเฉลี่ย (บาท/ครั้ง)  =	จุดคุ้มทุน (บาท)/จ�ำนวนครั้ง
				    ในการท�ำกิจกรรม (ครั้ง) 

ผล
ข้อมูลด้านลักษณะประชากรของผู้ป่วยเด็กโรครูมาติสซั่ม 101 ราย

พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 73.27 มีอายุเฉลี่ย 12.53 ± 3.32 ปี 
มสิีทธกิารรกัษาเป็นสิทธปิระกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 88.12 เป็นผูป่้วย
โรคแพ้ภูมิตนเอง (systemic lupus erythematosus) ร้อยละ 41.58  
รองลงมาเป็นโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์  (juvenile rheumatoid arthritis) 
ร ้อยละ 26.74 และโรคล�ำไส้อักเสบโครห์น (crohn’s disease)  
ร้อยละ 5.94 ตามล�ำดับ ส่วนใหญ่มีจ�ำนวนรายการยาที่ได้รับล่าสุด  
5 รายการ และจ�ำนวนรายการยาเหลือใช้ 4 รายการ  

จ�ำนวนยาที่ประหยัดได้ พบว่า มีจ�ำนวนรวม 19,655 หน่วย ยาที่
ประหยัดได้มากที่สุด คือ prednisolone (5 mg) 3,949 หน่วย รองลงมา
เป็น calcium carbonate (1,000 mg)  2,526 หน่วย และ azathioprine 
(50 mg) 1,972 หน่วย ตามล�ำดับ (ภาพที่ 1)
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         จุดคุ้มทุน (บาท)       = ต้นทุนคงที่รวม/อัตราก าไรส่วนเกิน  
         จุดคุ้มทุนเฉลี่ย (บาท/ครั้ง)  = จุดคุ้มทุน (บาท)/จ านวนครั้งในการท ากิจกรรม (ครั้ง)  

ผล 
ข้อมูลด้านลักษณะประชากรของผู้ป่วยเด็กโรครูมาติสซั่ม 101 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 73.27 มีอายุเฉลี่ย 

12.53 + 3.32 ปี มีสิทธิการรักษาเป็นสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 88.12 เป็นผู้ป่วยโรคแพ้ภูมิตนเอง (systemic lupus 
erythematosus) ร้อยละ 41.58 รองลงมาเป็นโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์  (juvenile rheumatoid arthritis) ร้อยละ 26.74 และโรคล าไส้อักเสบ
โครน (crohn’s disease) ร้อยละ 5.94 ตามล าดับ ส่วนใหญ่มีจ านวนรายการยาที่ได้รับล่าสุด 5 รายการ และจ านวนรายการยาเหลือใช้ 4 
รายการ   

จ านวนยาที่ประหยัดได้ พบว่า มีจ านวนรวม 19,655 หน่วย ยาที่ประหยัดได้มากที่สุด คือ prednisolone (5 mg) 
3,949 หน่วย รองลงมาเป็น calcium carbonate (1,000 mg)  2,526 หน่วย และ azathioprine (50 mg) 1,972 หน่วย 
ตามล าดับ (ภาพที่ 1) 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 1 จ านวนยาที่ประหยัดได้ (10 อันดับแรก) 
 

ส าหรับมูลค่ายาที่ประหยัดได้ พบว่า มีมูลค่ารวม 83,545 บาท มูลค่ายาประหยัดได้มากที่สุด คือ cyclosporine (25 mg) 14,260 
บาท รองลงมาเป็น  alphacalcidol (1 mcg) 11,237 บาท และ salazopyrin (500 mg) 10,754 บาท ตามล าดับ (ภาพที่ 2) 

 
  
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 1 จ�ำนวนยาที่ประหยัดได้ (10 อันดับแรก)
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         จุดคุ้มทุน (บาท)       = ต้นทุนคงที่รวม/อัตราก าไรส่วนเกิน  
         จุดคุ้มทุนเฉลี่ย (บาท/ครั้ง)  = จุดคุ้มทุน (บาท)/จ านวนครั้งในการท ากิจกรรม (ครั้ง)  

ผล 
ข้อมูลด้านลักษณะประชากรของผู้ป่วยเด็กโรครูมาติสซั่ม 101 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 73.27 มีอายุเฉลี่ย 

12.53 + 3.32 ปี มีสิทธิการรักษาเป็นสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 88.12 เป็นผู้ป่วยโรคแพ้ภูมิตนเอง (systemic lupus 
erythematosus) ร้อยละ 41.58 รองลงมาเป็นโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์  (juvenile rheumatoid arthritis) ร้อยละ 26.74 และโรคล าไส้อักเสบ
โครน (crohn’s disease) ร้อยละ 5.94 ตามล าดับ ส่วนใหญ่มีจ านวนรายการยาที่ได้รับล่าสุด 5 รายการ และจ านวนรายการยาเหลือใช้ 4 
รายการ   

จ านวนยาที่ประหยัดได้ พบว่า มีจ านวนรวม 19,655 หน่วย ยาที่ประหยัดได้มากที่สุด คือ prednisolone (5 mg) 
3,949 หน่วย รองลงมาเป็น calcium carbonate (1,000 mg)  2,526 หน่วย และ azathioprine (50 mg) 1,972 หน่วย 
ตามล าดับ (ภาพที่ 1) 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 1 จ านวนยาที่ประหยัดได้ (10 อันดับแรก) 
 

ส าหรับมูลค่ายาที่ประหยัดได้ พบว่า มีมูลค่ารวม 83,545 บาท มูลค่ายาประหยัดได้มากที่สุด คือ cyclosporine (25 mg) 14,260 
บาท รองลงมาเป็น  alphacalcidol (1 mcg) 11,237 บาท และ salazopyrin (500 mg) 10,754 บาท ตามล าดับ (ภาพที่ 2) 

 
  
 
 
 
 
 

 
 

ส�ำหรับมูลค่ายาที่ประหยัดได้ พบว่า มีมูลค่ารวม 83,545 บาท  
มูลค่ายาประหยัดได้มากที่สุด คือ cyclosporine (25 mg) 14,260 บาท 

รองลงมาเป็น  alphacalcidol (1 mcg) 11,237 บาท และ salazopyrin 
(500 mg) 10,754 บาท ตามล�ำดับ (ภาพที่ 2)

ภาพที่ 2 มูลค่ายาที่ประหยัดได้ (10 อันดับแรก)

จากการศกึษา พบว่า ผูป่้วยเดก็โรครมูาตสิซัม่ มมีลูค่ายาทีป่ระหยดั
เฉลี่ย 827.18 บาท/ครั้ง เมื่อจ�ำแนกตามสิทธิการรักษา พบว่า ผู้ป่วยสิทธิ
ประกันสขุภาพถ้วนหน้ามีมลูค่ายาทีป่ระหยดัได้มากทีส่ดุ 864.10 บาท/ครัง้ 

เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของมูลค่ายาที่ประหยัดได้จ�ำแนกตามสิทธิ 
การรักษาโดยใช้สถิตินอนพาราเมตริก kruskall wallis test พบว่า 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value > 0.05) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2  การเปรียบเทียบมูลค่ายาที่ประหยัดได้ จ�ำแนกตามสิทธิการรักษา

สิทธิการรักษา p - value
จ�ำนวนผู้ป่วยเด็ก

ที่ให้บริการ 
(ครั้ง)

มูลค่ายา
ที่ประหยัดได้

(บาท)

มูลค่ายา
ที่ประหยัดได้เฉลี่ย 

(บาท/ครั้ง)

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ช�ำระเงินเอง

สวัสดิการข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ

                      รวม

89

6

6

101

76,905

3,717

2,923

83,545

864.10

619.50

487.17

827.18

0.680

ต้นทุนการให้บริการ
ส�ำหรับต้นทุนของการให้บริการจัดการยาเหลือใช้ในผู้ป่วยเด็ก 

โรครูมาติสซั่ม พบว่า มีต้นทุนรวมทั้งสิ้น 11,723.32 บาท ประกอบด้วย
ต้นทุนค่าแรง 7,514.63 บาท ต้นทุนค่าวัสดุ 3,122.61 บาท และต้นทุน 
ค่าลงทุน 1,086.08 บาท (ตารางท่ี 3) ต้นทุนรวมต�่ำสุด 44.27 บาท  
ต้นทุนรวมสูงสุด 286.67 บาท และต้นทุนรวมเฉลี่ย 116.06 ±  41.46 บาท 
เมื่อจ�ำแนกตามกิจกรรม พบว่า กิจกรรมที่มีต ้นทุนรวมเฉลี่ยสูงสุด  
คอื กจิกรรมนบัและบนัทกึยาเหลอืใช้ มต้ีนทนุรวมเฉลีย่ 26.26 ±  14.15 บาท 

กิจกรรมที่มีต ้นทุนรวมเฉล่ียต�่ำสุด คือ กิจกรรมตรวจสอบใบสั่งยา  
มีต้นทุนรวมเฉลี่ย 3.04  ±  1.53 บาท เมื่อเทียบสัดส่วนต้นทุนรวมเฉลี่ย
จ�ำแนกตามกิจกรรม พบว่า สัดส่วนระหว่างกิจกรรมติดตามผู้ป่วยมาพบ
แพทย์ : กิจกรรมนับและบันทึกยาเหลือใช้ : กิจกรรมตรวจสอบใบสั่งยา : 
กจิกรรมคดิราคายา : กิจกรรมจัดยา : กจิกรรมตรวจสอบยา : กิจกรรมจ่ายยา 
เท่ากับ 13.96 : 22.63 : 2.62 : 22.49 : 10.56 : 20.91 : 6.83 
(ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 3  ต้นทุนของการบริการจัดการยาเหลือใช้ในผู้ป่วยเด็กโรครูมาติสซั่ม จ�ำแนกตามประเภทของต้นทุน

	 ค่าแรง	   ค่าวัสดุ 	  ค่าลงทุน	 รวม   

ต้นทุน (บาท)
กิจกรรม

1. ติดตามผู้ป่วยมาพบแพทย์	 1,088.23	 489.71	 59.57	 1,637.51

2. นับและบันทึกยาเหลือใช้	 1,169.57	 1,122.20	 359.89	 2,651.66

3. ตรวจสอบใบสั่งยา	 162.90	 132.85	 12.12	 307.87

4. คิดราคายา	 1,725.95	 722.53	 188.17	 2,636.65

5. จัดยา	 417.72	 593.13	 227.68	 1,238.53

6. ตรวจสอบยา	 2,296.26	 39.24	 115.64	 2,451.14

7. จ่ายยา	 654.00	 22.95	 123.01	 799.96

          รวมทุกกิจกรรม	 7,514.63	 3,122.61	 1,086.08	 11,723.32

ตารางที่ 4  ต้นทุนรวมต�่ำสุด สูงสุด เฉลี่ย ของการบริการจัดการยาเหลือใช้ในผู้ป่วยเด็กโรครูมาติสซั่ม

	 ต�่ำสุด	 สูงสุด	 เฉลี่ย	 S.D.

ต้นทุนรวม (บาท)
กิจกรรม ร้อยละ

1. ติดตามผู้ป่วยมาพบแพทย์	 7.58	 47.41	 16.20	 6.00	 13.96

2.	นับและบันทึกยาเหลือใช้	 2.16	 81.53	 26.26	 14.15	 22.63

3.	ตรวจสอบใบสั่งยา	 1.53	 9.95	 3.04	 1.53	 2.62

4.	คิดราคายา	 3.40	 92.50	 26.10	 16.62	 22.49

5.	จัดยา	 1.66	 32.93	 12.26	 6.59	 10.56

6.	ตรวจสอบยา	 3.97	 121.96	 24.27	 19.91	 20.91

7.	จ่ายยา	 1.11	 28.59	 7.93	 5.17	 6.83

           รวมทุกกิจกรรม	 44.27	 286.67	 116.06	 41.46	 100.00

เมื่อจ�ำแนกตามประเภทของต้นทุน พบว่า มีต้นทุนค่าแรงเฉลี่ย 
74.40 บาท/ครั้ง ต้นทุนค่าวัสดุเฉลี่ย 30.91 บาท/ครั้ง และต้นทุน 

ค่าลงทุนเฉล่ีย 10.75 บาท/ครั้ง และพบว่าสัดส่วนต้นทุนค่าแรง: ต้นทุน 
ค่าวัสดุ: ต้นทุนค่าลงทุน เท่ากับ 64.11: 26.63 : 9.26 (ภาพที่ 3)

ภาพที่ 3 ต้นทุนการบริการจัดการยาเหลือใช้ จ�ำแนกตามประเภทของต้นทุน

7 
 

กิจกรรม 
ต้นทุนรวม (บาท) 

ร้อยละ 
ต่ าสุด สูงสุด เฉลี่ย S.D. 

1.  ติดตามผู้ป่วยมาพบแพทย ์ 7.58 47.41 16.20 6.00 13.96 
2.  นับและบันทกึยาเหลือใช ้ 2.16 81.53 26.26 14.15 22.63 
3.  ตรวจสอบใบสั่งยา 1.53 9.95 3.04 1.53 2.62 
4.  คิดราคายา 3.40 92.50 26.10 16.62 22.49 
5.  จัดยา 1.66 32.93 12.26 6.59 10.56 
6.  ตรวจสอบยา 3.97 121.96 24.27 19.91 20.91 
7.  จ่ายยา 1.11 28.59 7.93 5.17 6.83 

รวมทุกกิจกรรม 44.27 286.67 116.06 41.46 100.00 
เมื่อจ าแนกตามประเภทของต้นทุน พบว่า มีต้นทุนค่าแรงเฉลี่ย 74.40 บาท/ครั้ง ต้นทุนค่าวัสดุเฉลี่ย 30.91 บาทต่อ

ครั้ง และต้นทุนค่าลงทุนเฉลี่ย 10.75 บาท/ครั้ง และพบว่าสัดส่วนต้นทุนค่าแรง: ต้นทุนค่าวัสดุ: ต้นทุนค่าลงทุน เท่ากับ 64.11: 
26.63 : 9.26 (ภาพที่ 3) 

            
       

                 

               
      

                 

              
      

                 

 
ภาพที่ 3 ต้นทุนการบริการจดัการยาเหลือใช้ จ าแนกตามประเภทของต้นทุน 

ความคุ้มทุนและจุดคุ้มทุน 
การวิเคราะห์ความคุ้มทุน พบว่า ความคุ้มทุน เท่ากับ 71,821.68 บาท คิดเป็นความคุ้มทุนเฉลี่ย 711.11 บาท/ครั้ง  

เมื่อจ าแนกตามสิทธิการรักษา พบว่า ผู้ป่วยสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า มีความคุ้มทุนมากที่สุด เท่ากับ 66,438.28 บาท คิด
เป็นความคุ้มทุนเฉลี่ย 746.49 บาท/ครั้ง (ตารางที่ 5) พบว่า จุดคุ้มทุนของการให้บริการจัดการยาเหลือใช้ เท่ากับ 9,494.41 
บาท และจุดคุ้มทุนเฉลี่ย เท่ากับ 94 บาท/ครั้ง 
 
 
 
 
ตารางที่ 5 ความคุ้มทุนของการบริการจัดการยาเหลือใช้ในผู้ป่วยเด็กโรครูมาติสซั่ม จ าแนกตามสิทธิการรักษา 

ต้นทุนค่าลงทุน
9.26%

(10.75 บาท/ครั้ง)

ต้นทุนค่าวัสดุ
26.63%

(30.91 บาท/ครั้ง)

ต้นทุนค่าแรง
64.11%

(74.40 บาท/ครั้ง)
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ความคุ้มทุนและจุดคุ้มทุน
การวเิคราะห์ความคุม้ทนุ พบว่า ความคุ้มทนุ เท่ากบั 71,821.68 บาท 

คดิเป็นความคุม้ทนุเฉลีย่ 711.11 บาท/ครัง้  เมือ่จ�ำแนกตามสทิธกิารรกัษา 
พบว่า ผู้ป่วยสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า มีความคุ้มทุนมากที่สุด เท่ากับ 

66,438.28 บาท คิดเป็นความคุ้มทุนเฉลี่ย 746.49 บาท/ครั้ง (ตารางที่ 5) 
พบว่า จดุคุม้ทนุของการให้บรกิารจดัการยาเหลอืใช้ เท่ากบั 9,494.41 บาท 
และจุดคุ้มทุนเฉลี่ย เท่ากับ 94 บาท/ครั้ง

ตารางที่ 5  ความคุ้มทุนของการบริการจัดการยาเหลือใช้ในผู้ป่วยเด็กโรครูมาติสซั่ม จ�ำแนกตามสิทธิการรักษา

จ�ำนวน
ผู้ป่วยเด็กที่
ให้บริการ

(ครั้ง)

มูลค่ายา
ที่ประหยัดได้

(บาท)
ต้นทุนรวม

(บาท)
ความคุ้มทุน

(บาท)
ความคุ้มทุนเฉลี่ย

(บาท/ครั้ง)
สิทธิการรักษา

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 89	 76,905	 10,466.72	 66,438.28	 746.49

ช�ำระเงินเอง	 6	 3,717	 618.84	 3,098.16	 516.36

สวัสดิการข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ	 6	 2,923	 637.76	 2,285.24	 380.87

               รวม	 101	 83,545	 11,723.32	 71,821.68	 711.11

วิจารณ์
จากการศึกษามูลค่ายาที่ประหยัดได้ พบว่า มูลค่ายาที่ประหยัด 

ได้มากที่สุด คือ cyclosporine (25 mg) เนื่องจากมีจ�ำนวนยาที่ประหยัด
ได้มากประกอบกบัราคาทุนของยาสงู คือ  cyclosporine (25 mg) ราคาทนุ 
20 บาท/หน่วย  ส่งผลให้มูลค่ายาที่ประหยัดได้มาก เมื่อเปรียบเทียบกับ 
prednisolone (5 mg) ซึ่งมีจ�ำนวนยาประหยัดได้มากที่สุดแต่ราคาทุนยา
เพียง 0.35 บาท/หน่วย จะเห็นว่าราคาทุนยาของ cyclosporine สูงกว่า 
prednisolone ประมาณ 60 เท่า เป็นผลท�ำให้มูลค่ายา cyclosporine  
ทีป่ระหยดัได้สงูเป็นอนัดบัหนึง่ ดงันัน้หากมีการให้บรกิารจดัการยาเหลือใช้
ในมุมมองทางเศรษฐศาสตร์อาจมุ่งเน้นการจัดการยาเหลือใช้ที่มีราคาทุน
ต่อหน่วยสูงกว่าก่อน

สาเหตยุาเหลอืใช้อาจเกดิได้หลายสาเหตทุัง้ในส่วนของการให้บรกิาร
ของบคุลากรทางการแพทย์ เช่น โรงพยาบาลยงัไม่มรีะบบให้บรกิารยาเดมิ 
มกีารสัง่ยาในปรมิาณท่ีเกนิจ�ำเป็นท�ำให้ผูป่้วยได้รบัยาไปจ�ำนวนมากเกนิกว่า
จ�ำนวนที่ต้องการใช้จนถึงวันนัดท�ำให้เกิดยาเหลือสะสมเป็นจ�ำนวนมาก  
หรือเกิดจากผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยา4,6-11 ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาหลายๆ การศึกษาก่อนหน้าที่พบว่า สาเหตุที่ท�ำให้
เกิดยาเหลือใช้ คือ การลืมกินยา การรับประทานยาไม่ถูกต้อง ปรับขนาด
ยาและหยดุรบัประทานยาเอง ตัง้ใจหยดุยาบางมือ้ ไม่อยากกนิยาจ�ำนวนมาก 
ไม่กล้ากินยา ผู้ป่วยหยุดใช้ยา ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา  
ไม่ได้ใช้ยาตามค�ำแนะน�ำ6-11 แตกต่างจากงานวิจัยของ Nitinantaponk12 

และ Samakkeethum13 ที่พบว่า ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเด็ก
โรคข้ออักเสบไม่ทราบสาเหตแุละผูป่้วยเดก็กลุม่อาการเนโฟรตกิอยูใ่นระดับดี       

เมื่อจ�ำแนกตามสิทธิการรักษา พบว่า ผู ้ป่วยเด็กโรครูมาติสซั่ม 
สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีมูลค่ายาที่ประหยัดได้มากที่สุด ทั้งนี้ 
เนือ่งจากกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยเดก็สทิธิประกนัสขุภาพถ้วนหน้า 
ที่ส่งตัวมาจากต่างจังหวัดด้วยโรคที่ยุ่งยากซับซ้อนมีการใช้ยาเฉพาะที่มี
ราคาแพง เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของมูลค่ายาที่ประหยัดได้จ�ำแนก 
ตามสทิธกิารรกัษา พบว่า ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ แตกต่าง
จากการศกึษาของ Chaiyakunapruk4 ทีพ่บว่าความชกุของการครอบครอง
ยาเกินจ�ำเป็นจ�ำแนกตามสิทธิการรักษามีความแตกต่างกัน ทั้งน้ีเนื่องจาก
เป็นการศึกษาความชุกของการมียาครอบครองเกินความจ�ำเป็นของผู้ป่วย
โรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลชุมชน ผูป่้วยมสีทิธิทัง้ประกันสขุภาพถ้วนหน้า 

สิทธิประกันสังคม และสวัสดิการข้าราชการ ซึ่งโครงสร้างประชากรของ 
กลุม่ตวัอย่างทีศ่กึษาวจิยัครัง้นีส่้วนใหญ่เป็นผูป่้วยสทิธปิระกนัสขุภาพถ้วนหน้า
มีอายุไม่เกิน 18 ปี แตกต่างจากกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษาข้างต้น

จากการศึกษาต้นทุนของการบริการจัดการยาเหลือใช้ พบว่า 
มีต ้นทุนเฉลี่ย 116.06 บาท/ครั้ง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Chaiyarak14 ที่ท�ำการศึกษาต ้นทุน-ประสิทธิผลของการบริบาล 
ทางเภสัชกรรมผู้ป่วยเบาหวานที่โรงพยาบาลเสนา พบว่า ต้นทุนในระบบ
การให้บริการทางเภสัชกรรม เท่ากับ 116.35 บาท ในขณะที่ต้นทุน 
การให้บริการในระบบปกติ เท่ากับ 26.07 บาท14 แต่แตกต่างจาก 
การศึกษาของ Rangpholsumrit15 ซึ่งท�ำการศึกษาต้นทุนต่อหน่วยงาน
บริการเภสัชกรรม ในปีงบประมาณ 2541 โรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา  
พบว่า ต้นทุนต่อหน่วยของงานจ่ายยาผู้ป่วยนอก เท่ากับ 170.89 บาท  
ต่อใบส่ังยา15 และจากการศึกษา พบว่า ต้นทุนของการบริการจัดการยา
เหลือใช้ส่วนใหญ่นั้นเป็นต้นทุนค่าแรงร้อยละ 64.11 ซึ่งสอดคล้องกับ 
การศึกษาของ Kittidilokkul16 ซึ่งท�ำการศึกษาต้นทุนการให้บริการของ 
โรงพยาบาลพื้นที่ชายแดนในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ปี 2554-2555 พบว่า ต้นทุนส่วนใหญ่เป็นต้นทุนค่าแรง ร้อยละ 56.13  
แต่แตกต่างจากศึกษาของ Kanaphantu17 ซ่ึงท�ำการศกึษาต้นทนุกิจกรรม
การบริการคัดกรองโรคเรื้อรังในร้านยา อ�ำเภอเมือง จังหวัดปทุมธานี  
พบว่า ต้นทุนส่วนใหญ่เป็นต้นทุนวัสดุ ร้อยละ 59.35 และการศึกษาของ 
Kidtipornpechdee18 ซึ่งท�ำการศึกษาต้นทุนฐานกิจกรรมงานบริการ
คลินิกเลิกบุหรี่โรงพยาบาลดอนพุด จังหวัดสระบุรี พบว่าต้นทุนส่วนใหญ่
เป็นต้นทุนค่าวัสดุ ร้อยละ 82.75 จะเห็นว่าในการศึกษาครั้งนี้ต้นทุน 
ทีม่สีดัส่วนมากท่ีสดุ คอื ต้นทนุค่าแรง ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาก่อนหน้านี้
เนื่องจากบางกิจกรรมใช้บุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะและใช้เวลา 
ในการท�ำกิจกรรมนานจึงท�ำให้ต้นทุนค่าแรงในภาพรวมสูง ส�ำหรับต้นทุน
ค่าวัสดุส่วนใหญ่ใช้วัสดุส�ำนักงานและวัสดุงานบ้านงานครัวซึ่งมีต้นทุน 
ค่าใช้จ่ายน้อย ส่วนการศึกษาก่อนหน้านี้ที่มีสัดส่วนต้นทุนค่าวัสดุมากที่สุด 
ทั้งนี้เนื่องจากค่าวัสดุส่วนใหญ่เป็นวัสดุทางการแพทย์ เช่น มีการตรวจ 
ทางห้องปฏิบัติการ หรือมีการใช้ยาและเวชภัณฑ์ในกิจกรรมการให้บริการ
ด้วยท�ำให้มีต้นทุนค่าวัสดุสูง 

กิจกรรมที่มีต้นทุนสูงที่สุด คือ กิจกรรมนับและบันทึกยาเหลือใช้  
โดยมีต้นทุนรวมเฉลี่ย เท่ากับ 26.26 บาท เนื่องจากเป็นกิจกรรมที่ใช้เวลา
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ในการท�ำกิจกรรมนานที่สุด และเป็นกิจกรรมที่มีการใช้วัสดุที่มีต้นทุนสูง
ท�ำให้ภาพรวมมีต้นทุนสูงเป็นอันดับหนึ่ง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Pattrakorn19 ที่ท�ำการศึกษาต้นทุนรายกิจกรรมของสถาบันธัญญารักษ์
และการขาดงานของผูติ้ดยาเสพติด พบว่า งานอาชวีบ�ำบัดนัน้ เป็นกจิกรรม
ที่มีการใช้วัสดุอุปกรณ์มากที่สุดจึงท�ำให้มีต้นทุนสูง นั่นคือ กิจกรรมใด 
ทีมี่การใช้วสัดสุิน้เปลอืงมาก กจ็ะท�ำให้กจิกรรมนัน้มต้ีนทนุต่อหน่วยสงูขึน้
ตามไปด้วย และกจิกรรมตรวจสอบยามต้ีนทนุรวมเฉลีย่ เท่ากบั 24.27 บาท 
ซึ่งต้นทุนส่วนใหญ่เป็นต้นทุนค่าแรง เนื่องจากกิจกรรมนี้ต้องใช้เภสัชกร 
ซึง่เป็นวชิาชพีเฉพาะมต้ีนทนุค่าแรงสงูในการตรวจสอบยาท�ำให้ต้นทนุรวมสูง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Hah20 ท�ำการวิเคราะห์ต้นทุนกิจกรรมการ
บริการส�ำหรับผู้ป่วยยาเสพติด ศูนย์บ�ำบัดรักษายาเสพติดปัตตานี พบว่า 
สาเหตทุีท่�ำให้ต้นทนุสงูเกดิจากบคุลากรทีป่ฏบิตัหิน้าทีอ่ยูใ่นระดบัช�ำนาญการ
ที่มีอัตราเงินเดือนสูง จึงสามารถอนุมานได้ว่ากิจกรรมที่มีระยะเวลา 
ในการปฏิบัตินานหรือจ�ำเป็นต้องใช้บุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญจะเป็น
กิจกรรมที่มีต้นทุนสูงกว่ากิจกรรมอื่นๆ

จากการศึกษาจุดคุ้มทุน พบว่า จุดคุ้มทุนของการให้บริการจัดการ
ยาเหลือใช้ เท่ากับ 94 บาท/ครั้ง ซึ่งเป็นจุดคุ้มทุนของการให้บริการจ่ายยา
กรณีที่มีการจัดการยาเหลือใช้ด้วยวิธีต้นทุนฐานกิจกรรม ประกอบด้วย
หลายกจิกรรม ซ่ึงบางกจิกรรมมกีารด�ำเนนิการทีท่บัซ้อนกับการด�ำเนนิการ
ให้บริการจ่ายยาในระบบปกติ แต่มีการศึกษาของ Chaiyarak14 พบว่า 
ต้นทุนการให้บริการเภสัชกรรมในระบบปกติเพียง 26.07 บาท แสดงให้
เห็นว่าการให้บริการยาเหลือใช้โดยเภสัชกรเป็นการบริการที่มีความคุ้มค่า  
สามารถประหยดัต้นทนุด้านยาได้ และมต้ีนทุนในการให้บรกิารไม่สงูมากนกั 
โดยจุดคุ้มทุนน้อยกว่า 100 บาทต่อการให้บริการ 1 ครั้ง หมายความว่า 
หากโดยเฉลี่ยแล้วผู้ป่วยมียาเหลือใช้และน�ำยามาโรงพยาบาลในมูลค่า 
เกิน 100 บาท การให้บริการนี้ก็มีความคุ้มค่าแล้ว และจากการวิเคราะห์
พบว่าผู้ป่วยที่มีรายการยาเหลือ จ�ำนวน 1 รายการ มีมูลค่ายาที่ประหยัด
ได้เฉลี่ย 57 บาท และผู้ป่วยที่มีรายการยาเหลือ จ�ำนวน 2 รายการ มีมูลค่า
ยาทีป่ระหยดัได้เฉลีย่ 294 บาท และสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิี
ได้มีการก�ำหนดบัญชีรายการยามูลค่าสูงไว้ ดังนั้น ผู้ก�ำหนดนโยบายควร
ก�ำหนดนโยบายในการให้บรกิารจดัการยาเหลอืใช้ โดยจะให้บรกิารจดัการ
ยาเหลือใช้เฉพาะผู้ป่วยเด็กท่ีมีมูลค่ายาเหลือใช้มากกว่า 100 บาท หรือ 
มจี�ำนวนยาเหลอืใช้ตัง้แต่ 2 รายการขึน้ไป หรอืมียาเหลอืใช้เป็นยามลูค่าสงู
ทุกราย   

สรุป
การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการให้บริการยาเหลือใช้โดยเภสัชกร

เป็นการบริการที่มีความคุ้มค่า สามารถประหยัดต้นทุนจากยาเหลือใช้ได้ 
และมีต้นทุนในการให้บรกิารไม่สงูมากนัก ผลการศกึษานีส้ามารถน�ำไปปรบัใช้
กับโรงพยาบาลที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ- 
มหาราชินีได้ แต่ควรพิจารณาความพร้อมในด้านต่างๆ เช่น อัตราก�ำลัง 
ภาระงานที่เพิ่มขึ้น รวมถึงความยุ่งยากที่อาจเกิดข้ึนจากการปรับระบบ
บรกิาร อย่างไรกต็ามการศกึษานีไ้ม่ได้ท�ำการศึกษาผลกระทบด้านอืน่ๆ ของ
การบริการจัดการยาเหลือใช้ เช่น ผลกระทบทางคลินิกและผลกระทบ 
ทางสงัคม เป็นต้น ดงัน้ันควรมกีารศึกษาเพิม่เตมิในเรือ่งเกีย่วกับผลกระทบ
ด้านอื่นๆ จากการให้บริการจัดการยาเหลือใช้
ข้อจ�ำกัดของการวิจัย

ในการศึกษานี้วิเคราะห์ต้นทุนโดยใช้ระบบต้นทุนฐานกิจกรรม 
ประกอบด้วยหลายกิจกรรม ซึ่งบางกิจกรรมมีการด�ำเนินการที่ทับซ้อนกับ
การด�ำเนนิการให้บรกิารจ่ายยาในระบบปกติ ท�ำให้ไม่สามารถแยกได้อย่าง
ชัดเจนว่าต้นทุนของกิจกรรมนั้นเป็นต้นทุนการบริการจัดการยาเหลือใช้
โดยตรง ซ่ึงอาจส่งผลท�ำให้การคิดต้นทุนการบริการจัดการยาเหลือใช้ 
และจุดคุ้มทุนสูงกว่าที่ควรจะเป็น

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.ภญ.มนทรัตม์ ถาวรเจริญทรัพย์ 

นางสาวอทุมุพร วงษ์ศลิป์ และ เภสชักรหญงิพรศร ีองิเจรญิสนุทร ทีก่รณุา
แก้ไขและตรวจสอบความเหมาะสมของเครื่องมือ ขอขอบคุณอาจารย ์
ที่ปรึกษาที่ให้ค�ำปรึกษา แนะน�ำ รวมถึงการตรวจสอบแก้ไขข้อบกพร่อง
ต่างๆ ระหว่างท�ำการวิจัย ขอขอบคุณ นายแพทย์สมเกียรติ ลลิตวงศา  
ผู้อ�ำนวยการสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี แพทย์หญิงทัศลาภา 
แดงสุวรรณ นายแพทย์กันย์ พงษ์สามารถ นางสาวเตือนใจ ศีละสะนา  
ตลอดจนเจ้าหน้าที่ฝ่ายการเงินและบัญชี ฝ่ายทรัพยากรบุคคล ฝ่ายพัสดุ
และซ่อมบ�ำรงุ ฝ่ายสญัญาและทะเบยีน คณะท�ำงานด้านการจัดการพลงังาน 
และเจ้าหน้าที่กลุ่มงานเภสัชกรรม สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
ทีใ่ห้ความอนเุคราะห์และให้ความร่วมมอืในการเกบ็ข้อมลู รวมถงึผูเ้ข้าร่วม
โครงการทุกท่าน
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การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ
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Abstract: Development of Elderly of Day Care Model
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This participatory action research was aimed developing an elderly day care model in a community, in Chon Buri Province. 
This research process consisted of two phases. Phase I: a system development by developing elderly day care model.  
Phase II: a model evaluation by evaluating the appropriation of elderly day care model. Fifty participants were purposively  
recruited for the first phase including, health care professionals, local government officials, health care providers from both 
government and private sectors, community leaders, village health care volunteers, elder with elderly care experiences  
and family members, and elderly care-givers . Fifteen health professionals and elderly care experts were purposively recruited 
for the second phase. Focused group, in-depth interview and observation were used in correcting data while an evaluation  
form was used in elderly day-care model evaluation. Content analysis was performed to analyze qualitative data. The research 
results revealed as following: The elderly day-care situation revealed that both governmental policies and standard guidelines 
of elderly day care model were not clear and practically stated. Stakeholders expected that elderly day care services should be 
established in the community and the service model should meet the elderly day- care’s philosophy, mission, vision and optimal 
goal and the needs of the elderly and relatives. Therefore, developing elderly day-care model by following the participants 
needed and the standard of adult day-care were included three major components; management of elderly day care policy 
clearly, participating of multidisciplinary teams and participating of elderly and family members in order to planning and creating 
the appropriated activities for them. The three components were interacted and related. After developing the day-care model 
for the elderly and evaluating its appropriateness by using the evaluation form for the appropriateness of the new model.  
The results showed that the elderly care model was appropriate for using in the community surrounding the university hospital 
context, which overall reliability was 0.93. To apply this model in other areas, health care providers should consider several  
issues including target population, health care service providers, other stakeholders’ expectations and needs and area contexts. 
Keywords: Day care, Elderly, Community

บทคัดย่อ
การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส ่วนร ่วมครั้งนี้มีวัตถุประสงค  ์

เพื่อ พัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับในชุมชน จังหวัดชลบุรี 
การวิจัยแบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะท่ี 1) การพัฒนารูปแบบการดูแล 
ผู้สูงอายุแบบไปกลับ และ 2) ระยะประเมินความเหมาะสมของรูปแบบ 
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาในระยะที่ 1 ประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญ 
ด้านการดูแลผู ้สูงอายุในแต่ละสาขาวิชาชีพ ผู ้บริหารและเจ้าหน้าที่ 
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ให้บริการสุขภาพท้ังภาครัฐและเอกชน  
ผู้น�ำชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ้าน ผู ้สูงอายุ สมาชิก 
ในครอบครัวและผู้ดูแลผู้สูงอายุ โดยคัดเลือกแบบเจาะจง จ�ำนวน 50 คน 
ส�ำหรับกลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 2 ประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญในการดูแล 
ผู้สูงอายุในแต่ละสาขาวิชาชีพ และนักวิชาการด้านผู้สูงอายุ โดยเลือก 
แบบเจาะจงจ�ำนวน 15 คน ด�ำเนินการวิจัยด้วยวิธีการสนทนากลุ ่ม  
การสัมภาษณ์เชิงลึก และการสังเกต และประเมินความเหมาะสมของ 
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับโดยการใช้แบบประเมิน วิเคราะห์
ข้อมลูคณุภาพด้วยการวเิคราะห์เชงิเนือ้หา ผลการศกึษาพบว่า สถานการณ์
ปัจจุบัน รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ พบว่ายังไม่มีความชัดเจน 
ทั้งในด้านของนโยบายในการสนับสนุนจากหน่วยงานของรัฐ รวมทั้ง 
มาตรฐานของการบรกิารการดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบั ส�ำหรบัความคาดหวัง

ของกลุ่มตัวอย่างพบว่า สถานที่ให้บริการที่เหมาะในการดูแลผู้สูงอายุ 
แบบไปกลับควรเป็นการจัดตั้งในชุมชน โดยรูปแบบของงานบริการควรมี
ความสอดคล้องกบับรบิทของปรชัญา พนัธกจิ วสิยัทศัน์ และเป้าหมายของ
ศูนย์ผู้สูงอายุดูแลแบบไปกลับ รวมทั้งควรจะเป็นตามความต้องการของ 
ผู้สูงอายุและญาติ ส�ำหรับรูปแบบดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับที่พัฒนาขึ้น 
ตามความต้องการและความคาดหวังของผู ้มีส ่วนได ้ส ่วนเสียและ 
ตามมาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ
หลักทีส่�ำคัญคือ มกีารก�ำหนดนโยบายและขอบเขตหน้าทีใ่นการจดัการดแูล
ผู้สูงอายุแบบไปกลับที่ชัดเจน มีการด�ำเนินการบริการเน้นการมีส่วนร่วม
ของทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีทักษะและคุณลักษณะเฉพาะด้านในการให้
บริการ ในการวางแผนปฏิบัติงานร่วมกัน และการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ
และญาติในการวางแผนการดูแลและการจัดกิจกรรมเพื่อให้การบริการ 
มีความเหมาะสมตามบริบทของความต้องการของผู้สูงอายุ โดยทั้ง 
สามองค์ประกอบมีการเชื่อมโยงและสัมพันธ์กัน ส�ำหรับผลการประเมิน
ความเหมาะสมของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับพบว่ารูปแบบ 
มีความเหมาะสมในการน�ำไปใช้ได้ โดยมีค่าความเชื่อมั่นในภาพรวม 0.93 
ส�ำหรับผู้ให้บริการที่ต้องการน�ำรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับไปใช้
ควรพจิารณาถงึ ความต้องการและความคาดหวงัของผูส้งูอายกุลุม่เป้าหมาย 
ผู้ให้บรกิาร และผู้ทีม่ส่ีวนได้ส่วนเสีย และความเหมาะสมกับบรบิทของพืน้ที่
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บทน�ำ
จากสถานการณ์ปัจจุบันพบว่าประชากรผู้สูงอายุทั่วโลกรวมทั้ง

ประเทศไทยมีจ�ำนวนเพิ่มมากข้ึนอย่างต่อเนื่อง1,2 ซึ่งมีการคาดการณ์ว่า 
ในปี พ.ศ. 2583 ประเทศไทยมีจ�ำนวนผู้สูงอายุมากถึงร้อยละ 32.1 ของ
ประชากรรวมทัง้ประเทศ2 จากปัญหาการเปลีย่นแปลงโครงสร้างประชากร
ที่เกิดขึ้นท�ำให้เกิดผลกระทบต่อโครงสร้างทางสังคมและเศรษฐกิจของ
ประเทศ โดยการเปลีย่นแปลงจากโครงสร้างทางสงัคมการเกษตรไปสูส่งัคม
อุตสาหกรรม เกิดการเคลื่อนย้ายของแรงงานโดยเฉพาะคนหนุ่มคนสาว 
ที่ละทิ้งบ้านเกิดเข้าไปสู่สังคมเมือง ท�ำให้ผู้สูงอายุขาดคนดูแล ถูกทอดท้ิง
ให้อยู่โดดเดี่ยว และด�ำเนินชีวิตอยู่ตามล�ำพัง ในขณะที่ผู้สูงอายุต้องเผชิญ
กับปัญหาทางด้านสขุภาพทีเ่กดิจากการเสือ่มทัง้ทางร่างกายและจติใจตาม
วยัทีส่งูขึน้ เช่น สายตาเริม่มองไม่ชดั การได้ยนิลดลง การเคลือ่นไหวทีช้่าลง 
ผูส้งูอายตุ้องเผชญิกบัปัญหาเรือ่งภาวะสขุภาพจากโรคเร้ือรงัต่างๆ และอาจ
ส่งผลให้ความสามารถปฏบัิตกิิจวตัรประจ�ำวนัลดลง จากการส�ำรวจทีผ่่านมา
พบว่า ผูส้งูอายทุีม่อีาย ุ65 ปีขึน้ไปถงึร้อยละ 40.8 ถงึร้อยละ 45 มกีารเจ็บป่วย
ด้วยโรคเรื้อรังอย่างน้อย 2 โรคข้ึนไป3 และต้องรับประทานยาตามค�ำส่ัง
ของแพทย์อย่างน้อย 5 ชนดิ และหนึง่ในสีข่องผูส้งูอายทุีม่ภีาวะทพุพลภาพ
จากปัญหาสขุภาพเป็นเหตุให้ไม่สามารถท�ำกจิกรรมท่ีเคยท�ำได้ โดยร้อยละ 18.9 
ของผู้สูงอายุท่ีมีปัญหาสุขภาพเหล่านี้นานกว่า 6 เดือน กลายผู้ที่มีภาวะ
ทุพพลภาพระยะยาว เป็นเหตุให้มีค่าใช้จ่ายในการดูแลสูงและต้องการ 
คนดูตลอดเวลา4 นอกจากนี้ ผู้สูงอายุยังต้องเผชิญกับปัญหาทั้งทางด้าน
จิตใจ และสังคมอีกด้วย5-6 ผลจากการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนในผู้สูงอายุ 
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม เศรษฐกิจ ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของ 
ผู ้สูงอายุลดลง มีผลท�ำให้ผู ้สูงอายุเป็นภาระในการดูแลมากขึ้น จาก 
การศึกษาที่ผ่านมา พบว่าอัตราพึ่งพิงวัยสูงอายุของประเทศไทยมีแนวโน้ม
เพิ่มสูงอย่างต่อเนื่อง โดยอัตราพึ่งพิงวัยสูงอายุมีถึงร้อยละ 18.1 ในป ี
พ.ศ. 2554 และเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 22.3 ในปี พ.ศ. 25577 นอกจากนี้  
จากผลการส�ำรวจยังพบว่า สัดส่วนของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตามล�ำพังใน 
ครวัเรอืนมสีงูถงึร้อยละ 7.7 ในปี พ.ศ. 2550 ซึง่เพิม่สงูขึน้จากปี พ.ศ. 2545 
ซึ่งมีเพียงร้อยละ 6.3 โดยร้อยละ 43.3 ของผู้สูงอายุที่อยู ่ตามล�ำพัง 
ในครัวเรือนอยู่ได้โดยมีปัญหาสุขภาพและไม่มีคนดูแลเมื่อเจ็บป่วย8 จาก 
การศกึษาปัญหาสขุภาพผู้สงูอายทุีผ่่านมาพบว่า ผู้สงูอายทุีมี่อาย ุ80 ปีขึน้ไป
ต้องมีคนดูแลบางเวลาร้อยละ 52.2 และต้องมีคนดูแลตลอดเวลา 
ร้อยละ 10.28 นอกจากนีส้�ำนกังานสถติแิห่งชาต7ิ ได้รายงานว่าร้อยละ 11.1 
ของผูส้งูอายไุทยทีมี่ความต้องการผูด้แูลในการช่วยเหลอืการปฏิบติักิจวตัร
ประจ�ำวันอีกด้วย จากผลของการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว ส่งผลกระทบต่อ
ภาวะสุขภาพและการด�ำรงชีวิตของผู้สูงอายุ จึงส่งผลให้มีการด�ำเนินการ
ค้นหาแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุที่เหมาะสม โดยแนวทางการพัฒนางาน
บริการสุขภาพผู้สูงอายุที่มุ่งเน้นในการช่วยเหลือให้ผู้สูงอายุสามารถดูแล
ตนเองในการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวันที่ผ่านมานั้นมีความหลากหลาย  
ส่วนใหญ่เป็นการบริการที่เน้นความส�ำคัญกับการส่งเสริมป้องกันสุขภาพ 
ฟ้ืนฟูสภาพ ควบคูกั่บการดแูลรกัษา มากกว่าการรกัษาโรคอย่างเดยีวเป็นหลกั 
และด้วยเหตุที่ป ัญหาสุขภาพของผู ้สูงอายุส ่วนใหญ่มีความซับซ้อน 
และมีลักษณะเรื้อรังท�ำให้การบริการที่มีความเหมาะสมแก่ผู ้สูงอายุ 
จึงต้องเป็นการบริการที่มีการด�ำเนินการที่เป็นระบบและมีการสนับสนุน 
ต่อเนื่อง ตั้งแต่ระดับการบริการปฐมภูมิ ไปจนถึงการบริการระดับตติยภูมิ 
และควรเป็นงานบริการที่เน้นการท�ำงานแบบมีส่วนร่วมกับทุกภาคส่วน  
ดงันัน้ ในการพฒันารปูแบบบรกิารสขุภาพส�ำหรับผูส้งูอายุนัน้ ควรค�ำนงึถงึ
ทั้งความต้องการของผู้สูงอายุ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและความพร้อมของ 
การให้บรกิารควบคูก่นัไปด้วย โดยจดุมุง่หมายทีส่�ำคัญของการดแูลผู้สูงอายุ
คือการให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีและด�ำรงไว้ซึ่งการมีคุณค่าในตนเอง  

จากการศึกษาทีผ่่านมาเก่ียวกับรปูแบบการดูแลผู้สูงอายโุดยทัว่ไปนัน้ 
ส่วนใหญ่มุ ่งเน้นให้การบริการส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงระดับสูง 
และเน้นการบริการจากสถานพยาบาลที่ด�ำเนินการโดยบุคลากรทาง 
การแพทย์และการพยาบาลเป็นหลัก แต่จากสภาวการณ์ในปัจจุบันนั้น 
จ�ำนวนประชากรผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงบางส่วน หรือระดับต�่ำนั้น  
ส่วนใหญ่ยังต้องดูแลตนเองที่บ้านโดยเฉพาะในช่วงเวลากลางวัน แม้ว่า 
อาจเป็นช่วงเวลาส้ันๆ ในช่วงเวลาทีบ่ตุรหลานมคีวามจ�ำเป็นต้องไปท�ำงาน
เนื่องจากเหตุผลทางด้านเศรษฐกิจ ดังนั้น เมื่อผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพ 
ที่แม้ว่าไม่มีความจ�ำเป็นที่ต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิดจากบุคลากร
ทางการแพทย์ แต่อาจมีภาวะพึ่งพิงที่ต้องการการดูแลเป็นบางส่วน  
และมีความจ�ำเป็นต้องการความช่วยเหลือในด้านต่างๆ จากบุตรหลาน  
หรือญาติ การที่ผู ้สูงอายุไม่มีผู ้ให้ความช่วยเหลือหรือให้การดูแลใน 
การอ�ำนวยความสะดวกในการด�ำรงชีวิตระหว่างวันนั้น ส่งผลกระทบทั้ง 
ต่อผู้สูงอายุในบริบทของการดูแลสุขภาพของตนเองทั้งทางด้านร่างกาย 
จิตใจ และสังคม รวมทั้งญาติผู้ดูแลเป็นอย่างมาก จึงท�ำให้ปัญหาการขาด
ผูดู้แลในช่วงกลางวันของผูสู้งอายุยงัเปน็ปัญหาทีต่้องการการแกไ้ขร่วมกนั
ทั้งในเชิงนโยบาย และในเชิงปฏิบัติ ส�ำหรับแนวทางในการแก้ไขปัญหา 
การขาดผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีความต้องการความช่วยเหลือในการด�ำเนินชีวิต
ในระหว่างวัน ที่ผ่านมาได้มีการพัฒนาแนวทางการให้บริการส�ำหรับ 
ผู้สูงอายหุลากหลายรปูแบบ โดยแนวทางหนึง่คอื รปูแบบการจดัการบรกิาร
การดูแลแบบไปกลับ ซ่ึงการบริการการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับหมายถึง
รูปแบบการบริการที่พัฒนาขึ้นเพ่ือให้การดูแล และการช่วยเหลือ อย่าง 
เอื้ออาทรในเรื่องการดูแลส่วนบุคคล การก�ำกับดูแล หรือการช่วยเหลือ  
ในช่วงกลางวันเพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวันได้อย่าง
ปกติ9  ซึ่งการบริการแบบไปกลับนั้น มีประโยชน์ทั้งต่อผู้สูงอายุ และญาติ
โดยประโยชน์สูงสุดที่เกิดกับผู้สูงอายคุือ การได้รบัการดแูลจากผู้ให้บรกิาร
ทีม่คีวามรูค้วามสามารถและมปีระสบการณ์ในการดแูลผูส้งูอาย ุและส่งผลดี
ต่อญาติที่ได้รับประโยชน์จากการให้บริการโดยญาติที่เป็นผู ้ดูแลหลัก
สามารถไปท�ำงานได้ตามปกต ิโดยไม่สญูเสยีรายได้หรอืประโยชน์ทีค่วรได้รบั 
และญาติเกิดความมัน่ใจและไว้วางใจในการบรกิารท่ีได้รบัเนือ่งจากผูส้งูอายุ
ได้รับการดูแลจากผู้ที่เชี่ยวชาญและมีประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุ 
โดยเฉพาะ อย่างไรก็ตาม แม้ว่าที่ผ่านมาจะมีการพัฒนารูปแบบบริการ 
การดูแลผู้สูงอายแุบบไปกลับ แต่ส่วนใหญ่เป็นการพฒันาในบรบิทของสงัคม
และวัฒนธรรมของตะวันตก ซึ่งการให้การดูแลหรือการให้บริการผู้สูงอายุ
นั้น อาจมีความแตกต่างจากวัฒนธรรมของคนในเอเชียโดยเฉพาะคนไทย 
ประกอบกับการพัฒนารูปแบบบริการแบบไปกลับในประเทศไทยนั้น  
แม้จะมีการพัฒนาขึ้นมาแล้วแต่ยังไม่เห็นเป็นรูปธรรมที่ชัดเจน และยังไม่มี
ความแพร่หลาย จากเหตผุลดงักล่าว ผูว้จิยัจงึได้เหน็ความส�ำคญัของพฒันา
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับขึ้น เพ่ือให้ได้รูปแบบการบริการ 
ที่เหมาะสมตามบริบทของคนไทย ทั้งนี้ เพื่อจุดมุ ่งหมายสูงสุดคือให ้
ผู้สูงอายุได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมจากบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญ
เฉพาะ เพื่อให้ผู ้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี ข้ึน ซึ่งในการศึกษาคร้ังนี้  
ได้ประยุกต์แนวคิดรูปแบบการพัฒนาบริการสุขภาพอย่างต่อเนื่องของ  
The institute for citizen centered10 มาเป็นกรอบแนวคิดในการวเิคราะห์ 
ค้นหา และศึกษาความต้องการและความคาดหวังของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
ในการดูแลผู้สูงอายุเพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุแบบไปกลับให้มีความเหมาะสมกับบริบทของสังคมไทย และน�ำ
ข้อมูลพื้นฐานที่ศึกษาในเบื้องต้นมาบูรณาการกับมาตรฐานและแนวทาง
ปฏบิตัขิองการบรกิารแบบไปกลบัในผูใ้หญ่ของ The national adult day 
services association9 มาเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัยครั้งนี้ 
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วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอาย ุ

แบบไปกลบั โดยการศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชงิปฏบัิตกิารแบบมส่ีวนร่วม 
(participatory action  research) โดยแบ่งการด�ำเนินการวิจัยออกเป็น 
2 ระยะคือ ระยะที่ 1 เป็นขั้นตอนของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ
แบบไปกลับ และระยะที่ 2 คือ ขั้นตอนของการประเมินความเหมาะสม
ของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ ส�ำหรับประชากร กลุ่มตัวอย่าง 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการด�ำเนินการวิจัย และด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
แสดงรายละเอียดในแต่ละระยะดังนี้ 

ระยะที่ 1 ระยะการด�ำเนินการพัฒนารูปแบบดูแลผู ้สูงอาย ุ
แบบไปกลับ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ผู้ศึกษาได้เลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
ตามคณุสมบตัทิีก่�ำหนดซึง่เป็นกลุม่หลกัในการดแูล ส่งเสรมิสขุภาพผู้สงูอายุ 
ซึ่งเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ ประกอบ
ด้วยผู้เช่ียวชาญด้านการดูแลผู้สูงอายุในแต่ละสาขาวิชาชีพ ผู ้บริหาร 
และเจ้าหน้าที่องค์การปกครองส่วนท้องถ่ิน บุคลากรผู้ให้บริการในหน่วย
บริการสุขภาพปฐมภูมิ ผู้น�ำชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมูบ้าน 
ผู ้สูงอายุ สมาชิกในครอบครัวและผู ้ ดูแลผู ้สูงอายุจ�ำนวน 50 คน 
เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยัในระยะที ่1 คอืค�ำถามปลายเปิดทีผู่ว้จิยัได้ประยกุต์ 
ข้อค�ำถามจากแนวคดิการพฒันารปูแบบการบรกิารของ The institute for 
citizen centered10 โดยใช้เป็นแนวทางในการสนทนากลุม่และสัมภาษณ์
เชงิลึกจ�ำนวน 17 ข้อ โดยก�ำหนดเป้าหมายในการสมัภาษณ์ และด�ำเนนิการ
สนทนากลุ่ม ใน 3 ประเด็นหลักๆ คือ สถานการณ์ และความคาดหวัง 
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับในปัจจุบันเป็นอย่างไร เป้าหมาย 
ที่ต้องการในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับเป็นอย่างไร 
และจะด�ำเนินการอย่างไรให้รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับไปถึง 
เป้าหมายที่ก�ำหนดไว้ โดยด�ำเนินการเชื่อมโยงทั้งสามแนวคิดในการต้ัง
ค�ำถาม การด�ำเนนิการเกบ็รวบรวมข้อมูลในระยะท่ี 1 ผูศึ้กษาได้ด�ำเนนิการ
หลังจากที่การศึกษาได้รับการพิจารณาการเห็นชอบจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยบูรพาด�ำเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมลูโดยการสมัภาษณ์เชิงลกึ การสนทนากลุม่และการสงัเกต ตามแนวทาง
ค�ำถามที่ได้ก�ำหนดไว้ จากนั้นผู้วิจัยน�ำข้อมูลมาสรุป วิเคราะห์  สังเคราะห์ 
และน�ำเสนอข้อสรุปที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม  
ร่วมกับทีมผู ้วิจัยเพ่ือหาข้อสรุปร่วมกันและน�ำข้อมูลไปใช้ประกอบใน 
การพัฒนาร่างรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ ร่วมกับมาตรฐาน 
และแนวทางปฏบิติัของการบรกิารแบบไปกลบัในผู้ใหญ่ของ The national 
adult day services association9 เมื่อพัฒนาร่างรูปแบบการดูแล 
ผู้สูงอายุแบบไปกลับเสร็จแล้ว ผู้ศึกษาน�ำร่างรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ 
แบบไปกลับที่พัฒนาขึ้นไปพิจารณาร่วมกับกลุ่มตัวอย่างอีก 1 ครั้ง เพื่อน�ำ
ข้อเสนอแนะจากกลุม่ตวัอย่างมาปรบัปรงุแก้ไขร่างรูปแบบการดแูลผูส้งูอายุ
แบบไปกลบัให้มีความเหมาะสมและเป็นไปตามบรบิทของผูส้งูอายมุากทีส่ดุ 
ก่อนน�ำรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับไปประเมินความเหมาะสม 
ตามหลักวิชาการต่อไป

ระยะที่ 2 ระยะการประเมินความเหมาะสมของรูปแบบการดูแล 
ผู้สูงอายุแบบไปกลับ

ประชากรและกลุม่ตวัอย่าง ได้แก่ ผูเ้ชีย่วชาญด้านการดแูลผูส้งูอายุ 
และนักวิชาการด้านผู้สูงอายุที่เลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัต ิ
ที่ก�ำหนดจ�ำนวน 15 คน เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัยในระยะที่ 2 คือ 
แบบประเมินความเหมาะสมของรูปแบบดูแลผู ้สูงอายุแบบไปกลับซึ่ง 
ผู้วิจัยได้ใช้แบบประเมินที่ประยุกต์มาจากหลักการ The appraisal of 
guidelines research and evaluation11 โดยข้อค�ำถามครอบคลุม 6 ด้าน
ได้แก่ ด้านขอบเขตและเป้าหมาย ด้านผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี ด้านความน่าเชือ่ถอื
ในการพฒันารูปแบบ ด้านความชดัเจนและการน�ำเสนอรปูแบบ ด้านการน�ำ
รูปแบบไปใช้ ด้านอิสระในการพัฒนารูปแบบจ�ำนวน ทั้งสิ้น 16 ข้อ 

การด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในระยะที่ 2 ผู้ศึกษาน�ำรูปแบบ 
ที่พัฒนาข้ึนน�ำไปให้ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้สูงอายุ และนักวิชาการ 
ด้านผู้สูงอายุจ�ำนวน 15 คน ประเมินความเหมาะสมของรูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุแบบไปกลับโดยใช้วิธีการประเมินเป็นรายบุคคล 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ส�ำหรับเครื่องมือที่ใช้ใน 
การเก็บรวบรวมข้อมูล ทั้ง 2 ระยะผู้ศึกษาได้น�ำเครื่องมือที่สร้างขึ้นไป 
ตรวจสอบหาความตรงเชิงเนื้อหา โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่าน  
ตรวจสอบความถูกต ้องและความครอบคลุมเนื้อหาและพิจารณา 
ความสอดคล้องของสาระของข้อค�ำถาม ความถูกต้องของเนื้อหาตาม
โครงสร้างที่ก�ำหนดไว้ และความเหมาะสมของภาษา โดยเครื่องมือที่ใช ้
ในการเกบ็รวบรวมข้อมลูในระยะที ่1 และ 2 มค่ีาดชันคีวามตรงของเนือ้หา
เฉล่ียเท่ากับ 0.82 และ 0.87 ตามล�ำดับ วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติ 
เชิงพรรณนา โดยใช้ค่าร้อยละ ส�ำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้ศึกษาท�ำ 
การสรุป รวบรวมประเด็นที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม 
และน�ำมาวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

ผล
ผลการวิจัยน�ำเสนอโดยแบ่งเป็น 2 ระยะดังนี้ 
ระยะที่ 1 ระยะการด�ำเนินการพัฒนารูปแบบดูแลผู้สูงอายุแบบ 

ไปกลับ ผลจากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการสัมภาษณ ์
เชิงลึกและสนทนากลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย พบว่า 

การรับรู้สภาพการณ์ปัจจุบันเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุแบบไปกลับ พบว่า ผู้บริหารองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 
บุคลากรด้านสุขภาพที่ปฏิบัติงานท้ังในส่วนของสถานบริการปฐมภูมิ  
ทุติยภูมิ รวมทั้งส่วนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รับรู้เกี่ยวกับนโยบาย 
การพฒันารปูแบบการดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบัว่ายงัไม่มคีวามชดัเจน ทัง้นี้
เนื่องจากสภาพการณ์ปัจจุบันเกี่ยวกับนโยบายของประเทศไทยต่อ 
การพฒันารปูแบบการดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบันัน้ แม้ว่าหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง
ภายในประเทศไทยนั้นจะให้ความสนใจในการพัฒนาโครงสร้างท้ัง 
ทางกายภาพ และด้านสุขภาพ เพือ่เอือ้ต่อการเป็นสังคมผู้สูงอายผุ่านกลวิธี
ต่างๆ เช่น การรณรงค์ให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดีผ่านโครงการส่งเสริมสุขภาพ
โดยการออกก�ำลังกายของส�ำนกังานกองทนุสนบัสนนุการสร้างเสรมิสขุภาพ 
(สสส.) การพฒันางานต่างๆ ผ่านการศกึษาวจิยัด้านผู้สูงอายโุดยมสี�ำนกังาน
คณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ เป็นผู้ให้การสนับสนุนทุนการศึกษาวิจัย   
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่เริม่มกีารวางแผนการด�ำเนนิงานการจัดต้ัง
ศูนย์ดูแลผู้สูงอายแุบบไปกลับในบางพ้ืนที ่และมแีผนในการน�ำงบประมาณ
ท้องถ่ินเพือ่พัฒนาโครงสร้างสถานทีต่่างๆ เช่น สถานทีท่่องเทีย่ว หรือสถานที่
ราชการที่เอื้อต่อการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุมากขึ้น แต่นโยบายส�ำหรับ
การพัฒนาหรือสนับสนุนให้มีสถานบริการที่จัดรูปแบบบริการแบบไปกลับ
ส�ำหรับผู้สูงอายุในระดับประเทศอาจยังไม่มีความชัดเจน ดังตัวอย่าง

“นโยบายการพัฒนาเรื่องการจัดบริการแบบไปกลับในผู้สูงอายุนั้น
ยงัไม่เหน็การสนบัสนนุทีช่ดัเจน แต่เรือ่งการพฒันาองค์ความรูจ้ากการวจัิย
ในเรื่องการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ รัฐบาลมีนโยบายในการสนับสนุน 
เรื่องทุนวิจัยมาอย่างต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 10 ปี” 

“ส่วนใหญ่หน่วยงานต่างๆ มุ่งเน้นเรื่องการส่งเสริม สนับสนุนใน 
การจัดกิจกรรมในการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ เช่น การออกก�ำลังกาย 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ซึ่งการสนับสนุนนั้นทางส�ำนักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ให้การสนับสนุนโดยผ่านทาง 
หน่วยงานบริการสุขภาพ และชมรมผู้สูงอายุมากกว่า ไม่เคยทราบว่าม ี
การสนับสนุนเรื่องการพัฒนาศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ” 

“ปัจจบุนัทางเทศบาลได้จดังบประมาณเพือ่พัฒนาห้องส้วมในสถานที่
ท่องเที่ยว บันได ทางลาด เพื่อให้ผู้สูงอายุสามารถเข้าไปใช้ได้สะดวกซึ่ง 
เริม่ท�ำไปบางส่วนแล้ว ส�ำหรบัในอนาคตเทศบาลมแีผนการพฒันาศนูย์ดแูล
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ผู้สูงอายุแบบไปกลับซึ่งก�ำลังอยู่ในช่วงวางแผนการด�ำเนินการและศึกษา 
ดูงานการจัดบริการศูนย์ดูแลผู้สูงอายุจากประเทศญี่ปุ่นแล้วบางส่วน”

ขณะที่ผู้น�ำชุมชน อสม. รวมทั้ง บุคลากรด้านสุขภาพที่ปฏิบัติงาน
ทัง้ในส่วนของสถานบริการปฐมภมู ิทุตยิภมู ิและองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 
ส่วนใหญ่รับรู้ปัญหาเกี่ยวกับ สภาวะแวดล้อมและวิถีการด�ำเนินชีวิตของ 
ผู้สูงอายุมีผลต่อการจัดรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ โดยพบว่า  
จากการที่วิถีชีวิตปัจจุบันของคนไทยนั้นเปลี่ยนแปลงไป คนวัยท�ำงานต้อง
ออกไปท�ำงานในช่วงกลางวันเนื่องจากเหตุผลของภาวะเศรษฐกิจ ขณะที่
สังคมไทยเป็นสังคมที่ลูกหลานมีบทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุที่เป็น
บิดาและมารดาหรือปู่ ย่า ตายาย ดังนั้น เมื่อมีความจ�ำเป็นเรื่องปัญหา
เศรษฐกิจ ลูกหลานที่อยู ่ในวัยท�ำงานจึงออกไปท�ำงานและทอดทิ้งให ้
ผู้สูงอายุอยู่บ้านในช่วงกลางวันเพียงล�ำพัง ขณะที่ผู้สูงอายุส่วนใหญ่นั้น  
มีปัญหาภาวะสุขภาพด้วยโรคเรื้อรัง และมีภาวะเสื่อมของร่างกายตามวัย
จึงมีความต้องการในการดูแลทั้งในด้านร่างกาย เช่น การดูแลกิจวัตร 
ประจ�ำวนั การรบัประทานอาหาร การดแูลสขุภาพและการป้องกันการเกิด
ปัญหาสุขภาพจากภาวะเสี่ยงต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นระหว่างวัน เช่น 
การรบัประทานยาผดิ การรบัประทานยาไม่ตรงเวลา การเกดิอบุตัเิหตจุาก
การหกล้ม เมื่อเกิดการหกล้มแล้วอาจเกิดปัญหาเรื่องข้อจ�ำกัดของ 
การด�ำเนินชีวิต และมีปัญหาสุขภาพอื่นๆ ตามมา ดังตัวอย่าง

“ตอนนี้แถวบ้านมีแต่ผู้สูงอายุ อยู่ที่บ้านคนเดียว กลางวันลูกหลาน
ออกไปท�ำงานกันหมด กว่าจะกลับบ้านบางทีก็ค�่ำเลยก็มี”  

“จากสถานการณ์การหกล้มในผู้สูงอายุสูงขึ้นต่อเนื่อง ส่วนหนึ่ง
เพราะส่วนใหญ่อยู่บ้านคนเดียว พอหกล้มบางคนต้องกลายเป็นคนไข ้
ติดเตียง คุณภาพชีวิตก็เสีย” 

“ถ้าดจูากปัญหาสขุภาพโดยเฉพาะโรคเรือ้รงัจะเหน็ว่าบางทผู้ีสูงอายุ
ลืมทานยา จะประเมินได้จากการให้น�ำยามาด้วยทุกครั้งท่ีมาพบแพทย์  
เมื่อสอบถามจะบอกว่าลืมกินยา”

บคุลากรด้านสขุภาพทีป่ฏบิติังานทัง้ในส่วนของสถานบรกิารปฐมภมูิ 
ทุติยภูมิ รวมทั้งส่วนขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน รับรู้เก่ียวรูปแบบ 
การดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับว่ายังไม่มีความชัดเจน อย่างเป็นรูปธรรม  
รูปแบบส่วนใหญ่ที่มีอยู ่ในปัจจุบันจะเป็นการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ  
หรือเป็นการดูแลโดยญาติ หรือผู้ดูแลจากศูนย์ดูแลเอกชนมาดูแลที่บ้าน 
กรณีที่เป็นการให้บริการจะเป็นรูปแบบการเฉพาะเรื่อง ดังตัวอย่าง

“จากรายงานการเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุในเขตที่รับผิดชอบพบว่ามี 
ผู้สูงอายุหลายๆ คนที่ต้องดูแลใกล้ชิด หรือเป็นผู้สูงอายุที่มีความต้องการ
ความช่วยเหลอื ญาตจิะจ้างผูด้แูลมาดแูลทีบ้่าน เพราะว่าไม่อยากเอาพ่อ แม่
ไปไว้ตามโรงพยาบาลท่ีรับดูแลแบบพักค้างคืน และผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็น 
ชาวต่างชาตแิล้วเอามาสอนให้ช่วยเหลอืผูส้งูอาย ุช่วยป้อนข้าว พาไปห้องน�ำ้ 
และคอยอยู่เป็นเพื่อน บางทีญาติก็จ้างผู้ดูแลบางคนมาจากศูนย์บริการ  
ส่วนใหญ่ก็จะไม่เคยได้รับการอบรมจากหลักสูตรใดๆ ศูนย์ที่จัดผู้ดูแลมา 
จะสอนวิธีการดูแลพอให้สามารถมาดูแลผู้สูงอายุตามบ้านได้” 

“ปัจจุบันถ้าถามหาศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ แบบศูนย์ดูแลเด็กเล็กแบบ 
เช้าไปเย็นกลับในพ้ืนที่จะไม่มี แต่จะมีแบบดูแล 24 ชั่วโมงที่พักใน 
โรงพยาบาลเลย ในส่วนของบรกิารของโรงพยาบาลทีท่�ำปัจจบัุนทีใ่ห้บรกิาร
ช่วงกลางวัน จะเป็นการให้บริการในส่วนของการท�ำกายภาพบ�ำบัด  
เช้าญาติจะมาส่ง และมารับกลับเมื่อท�ำกายภาพเสร็จ”

ส�ำหรบัรปูแบบการดแูลผูสู้งอายแุบบไปกลบัท่ีคาดหวังว่าควรเป็น
อย่างไรนั้น กลุ่มตัวอย่างทุกกลุ่มมีข้อคิดเห็นสอดคล้องกันว่า การพัฒนา
รูปแบบดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับนั้น มีความส�ำคัญมากส�ำหรับการดูแล 
ผูส้งูอายใุนชมุชน เนือ่งจาก ปัจจบุนัมผีูส้งูอายอุยูค่นเดยีวในบ้านโดยเฉพาะ
ช่วงกลางวันเพิ่มมากขึ้น โดยพื้นที่ในการจัดตั้งศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบ 
ไปกลับนั้น ควรเน้นการจัดตั้งชุมชนมากกว่าในสถานพยาบาล เนื่องจาก 
มีความสะดวกในการเดินทางและมีสิ่งแวดล้อมคล้ายคลึงกับบ้าน ซึ่งจะ

ท�ำให้ผู ้สูงอายุไม่รู ้สึกถึงการถูกทอดทิ้งจากลูกหลาน ส�ำหรับในส่วน 
การพัฒนาศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับนั้น ต้องอาศัยความร่วมมือของ 
ทุกภาคส่วน ในการผลักดันให้เกิดขึ้นอย่างเป็นรูปธรรม  โดยศูนย์ดูแล 
ผู้สูงอายุแบบไปกลับ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบหลัก คือ 1) นโยบาย 
ในการจัดบริการของศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับที่ชัดเจน 2) การม ี
ส่วนร่วมของผู้ให้บริการในการวางแผนปฏิบัติงานร่วมกันของทีมสหสาขา
วชิาชพีทีม่ทีกัษะและคณุลกัษณะเฉพาะด้านในการให้บรกิาร และ 3) การมี
ส่วนร่วมของผู้ป่วยและญาติในการวางแผนการดูแลและการจัดกิจกรรม 
เพื่อให้การบริการมีความเหมาะสมตามบริบทของความต้องการของ 
ผู้สูงอายุ โดยทั้งสามองค์ประกอบมีการเชื่อมโยงและสัมพันธ์กัน

โดยรายละเอียดของศูนย์ดูแลผู ้สูงอายุแบบไปกลับในแต่ละ 
องค์ประกอบนั้น มีรายละเอียดดังนี้ 

องค์ประกอบท่ี 1 นโยบายในการให้บริการของศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ
แบบไปกลับ ในการจัดต้ังศนูย์ดูแลผู้สูงอายแุบบไปกลับ จะต้องมกีารด�ำเนนิ
การจัดท�ำแผนงานและการจัดการเชิงกลยุทธ์ในการจัดบริการศูนย์ดูแล 
ผู้สูงอายุแบบไปกลับอย่างมีประสิทธิภาพ โดยควรด�ำเนินการให้ครบ 
องค์ประกอบย่อยทั้ง 11 ด้าน ดังนี้

1) 	ก�ำหนดปรัชญา พันธกิจและวิสัยทัศน์ของศูนย์ดูแลผู้สูงอาย ุ
แบบไปกลับในการบริการให้ชัดเจน โดยต้องก�ำหนดตามบริบทของ 
งานบรกิารเป็นหลัก เนือ่งจากบรบิทการดูแลในแต่ละรปูแบบมคีวามแตกต่าง
กัน ทั้งนี้ ในการศึกษาครั้งนี้ รูปแบบการบริการหลักนั้น ทีมผู ้วิจัย 
และผู้พัฒนาสรุปข้อคิดเห็นร่วมกันว่ารูปแบบการบริการของศูนย์ดูแล 
ผู้สูงอายุแบบไปกลับที่เหมาะสมของพื้นที่ที่พัฒนา คือ ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ
แบบไปกลับที่เน้นการดูแลทางสังคมเป็นหลักและผสมผสานการดูแล
ทางการแพทย์ที่ไม่ซับซ้อน

2)	 ก�ำหนดมาตรฐานงานบริการของศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ 
ทมีผูว้จิยัและผูพ้ฒันาสรปุข้อคดิเหน็ร่วมกนัว่า ก�ำหนดมาตรฐานงานบริการ
ควรเป็นไปตามบริบทของสหสาขาวิชาชีพ ทั้งนี้ เพื่อให้การดูแลผู้สูงอาย ุ
ที่มีประสิทธิภาพ โดยลดภาวะเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการให้การดูแล 
และเกดิความปลอดภยัสงูสดุ นอกจากนี ้การบรกิารทีม่กีารปฏบิตังิานเป็น
ไปตามมาตรฐานของแต่ละวชิาชพีท�ำให้สามารถควบคมุ ก�ำกบัการปฏบิตังิาน 
เพือ่ให้ได้ตามมาตรฐานทีก่�ำหนดได้ง่าย และยงัสามารถทบทวนกระบวนการ
การดูแลตามแนวปฏิบัติได้ ทั้งนี้ การก�ำหนดมาตรฐานการให้บริการของ
ศนูย์ดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบัว่าครอบคลมุงานบริการของกลุม่วชิาชพีใดนัน้ 
ขึ้นกับขอบเขตของงานที่ก�ำหนดไว้ในส่วนของนโยบายและพันธกิจ  
ของศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับนั้นเป็นหลัก

3) 	บริหารและจัดการความปลอดภัยและความเสี่ยงของศูนย์ดูแล
ผู ้สูงอายุแบบไปกลับ ส�ำหรับการบริหารการจัดการความปลอดภัย 
และความเสี่ยงนั้น ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ ต้องด�ำเนินการจัดท�ำ
แผนการบริหารความเส่ียงของศูนย์ฯ โดยการจัดท�ำแผนรองรับการเกิด
อุบัติเหตุและความปลอดภัยทั้งภายในและภายนอกอาคาร 

4) 	ก�ำหนดมาตรฐานการรับบุคลากรที่เข้าปฏิบัติงานในศูนย์ดูแล 
ผู้สูงอายุแบบไปกลับ ส�ำหรับบุคลากรของศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ 
ควรมีการก�ำหนดคุณสมบัติหรือเกณฑ์ในการรับบุคลากรท่ีมาปฏิบัติงาน 
เช่น กรณทีีเ่ป็นผูป้ฏบิตังิานการให้ความช่วยเหลอืกจิวตัรประจ�ำวนัควรได้รบั
การอบรมก่อนเข้าท�ำงาน หรือรับเฉพาะผู้ท่ีผ่านการอบรมผู้ช่วยพยาบาล 
หรอืผู้ดูแลจากศูนย์ทีผ่่านการรบัรองมาตรฐาน กรณีทีเ่ป็นงานบรกิารทีเ่ป็น
งานวชิาชพี ผูป้ฏิบติังานต้องมใีบประกอบโรคศิลป์ และรบัผดิชอบงานตรงกบั
ความเชี่ยวชาญงานที่ได้รับมอบหมายตามวิชาชีพ

5)	 ก�ำหนดมาตรฐานของโครงสร้างสถานที่ของศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ
แบบไปกลับที่เหมาะสม เนื่องจากส่วนของโครงสร้างอาคารสถานที่และ 
สิ่งแวดล้อมเป็นส่วนส�ำคัญต่อการให้การดูแล และช่วยส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ
มคีวามสามารถในการด�ำเนนิกิจกรรมต่างๆ ได้ด้วยตนเอง ดังนัน้ โครงสร้าง
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สถานที่หรืออาคารควรเป็นไปตามกฎหมายการสร้างอาคารของท้องถิ่น 
และสอดคล้องกบักฎหมายการจดัสร้างอาคารส�ำหรบัผูส้งูอาย ุอย่างไรกต็าม 
พืน้ทีภ่ายในอาคารควรจดัสรรให้มพีืน้ทีส่�ำหรบับคุลากรในการท�ำงาน รวมทัง้ 
พ้ืนทีส่�ำหรบัการท�ำกจิกรรมส�ำหรบัผูส้งูอายทุัง้ทีเ่ป็นพืน้ทีส่่วนตัวและพืน้ที่
ที่ใช้ท�ำกิจกรรมส่วนรวม กรณีที่จัดตั้งศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับจาก 
การปรับโครงสร้างของอาคาร หรือปรับปรุงจากพื้นที่เดิมภายในส่วนหน่ึง
ของอาคารควรปรับโครงสร้างให้เป็นไปตามมาตรฐานข้ันต�่ำของกฎหมาย
ความปลอดภัยของอาคารส�ำหรับผู้สูงอายุ 

6)	 ก�ำหนดคณุสมบัตกิลุม่เป้าหมายทีจ่ะเข้ารบับรกิารของศูนย์ดูแล
ผู้สูงอายุแบบไปกลับให้ชัดเจน ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ ควรระบุ
คุณสมบัติผู้สูงอายุที่จะมารับบริการให้สอดคล้องกับนโยบายและพันธกิจ
ของการบรกิารทีศ่นูย์ฯ ได้ก�ำหนดไว้ โดยคณุสมบติัของกลุม่เป้าหมายต่างๆ 
ที่ก�ำหนดขึ้น ควรเขียนเป็นแนวปฏิบัติในการรับผู้สูงอายุเมื่อเข้ามารับ
บรกิารและใช้เป็นข้อมลูเบือ้งต้นส�ำหรบัชีแ้จงญาตแิละผูสู้งอายใุห้รับทราบ
ก่อนเข้ารับบริการ ทั้งนี้ เพื่อป้องกันความเสี่ยงในขั้นตอนการรับผู้สูงอายุ
ที่มารับบริการที่มีคุณสมบัติไม่ตรงกับการบริการที่ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ 
แบบไปกลับสามารถรองรับได้

7)	 ก�ำหนดแนวทางการประเมนิผลลพัธ์และการปรบัปรงุระบบงาน
บริการของศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ กระบวนการประเมินผลผลลัพธ์ 
หมายความถึง การประเมินประสิทธิภาพของการให้บริการว่าเป็นไปตาม
เป้าหมายและวัตถุประสงค์ของการให้บริการภายในศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ 
แบบไปกลับ โดยมีการวางแผนการประเมินผลอย่างต่อเนื่อง เพื่อน�ำข้อมูล
ไปปรับปรุงรูปแบบการบริการ 

8)	 ก�ำหนดแนวทางการสื่อสารและการประชาสัมพันธ์ข้อมูลของ
ศนูย์ดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบั ควรมกีารพฒันาการช่องทางการสือ่สารและ
ประชาสัมพันธ์ข้อมูลข่าวสารแก่ผู ้รับบริการและผู ้ให้บริการ รวมท้ัง
ประชาชนทั่วไปที่มีประสิทธิภาพ โดยการใช้กลวิธีการพัฒนาและ 
การประชาสัมพันธ์ผ่านหลายช่องทาง โดยการสื่อสารข้อมูลของศูนย์ฯ นั้น
ควรมีแนวปฏิบัติ หรือขั้นตอนที่ชัดเจน ส�ำหรับข้อมูลที่มีความส�ำคัญที่จะ
ต้องสื่อสารไปสู่สาธารณชนนั้นควรครอบคลุม ปรัชญา วิสัยทัศน์ พันธกิจ 
ของศูนย์ฯ ขั้นตอนการเข้ารับบริการ ข้อมูลของผู้ให้บริการ ข้อมูลเรื่อง 
ค่าใช้จ่าย ข้อมูลกิจกรรมที่ให้บริการ รวมทั้งกิจกรรมทางสังคม กิจกรรม
ทางศาสนา และกจิกรรมการให้ความรู ้ข้อมลูแผนที ่สถานทีต่ัง้ และข้อมลู
การติดต่อกับศูนย์ฯ ซึ่งข้อมูลต้องมีการปรับปรุงให้ทันสมัยเสมอ

9) 	ก�ำหนดมาตรการจดัการระบบเอกสารและฐานข้อมลูผูร้บับรกิาร
ของศนูย์ดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบั ศนูย์ดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบัควรจดัท�ำ
ระบบการบันทึกรายงาน หรือฐานข้อมูล ของผู้สูงอายุที่มารับบริการเป็น
รายบคุคล ทัง้ข้อมลูทัว่ไปและข้อมลูสขุภาพของผูส้งูอาย ุ ข้อมลูการวางแผน
การการดูแล และบันทึกการดูแลและความก้าวหน้าในการดูแลจากผู้ให้
บริการในแต่ละวิชาชีพ รวมทั้งข้อมูลผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลผู้สูงอายุ 
ทั้งนี้ ควรมีฐานข้อมูลทั้ง ฮาร์ดแวร์ และซอฟท์แวร์ และควรจัดท�ำระบบ
การเข้าถึงข้อมูลของผู้สูงอายุ โดยจัดท�ำเป็นนโยบายการเก็บความลับของ
ผู้รบับรกิาร ส�ำหรับเอกสารข้อมลูในการรับผูส้งูอายเุข้ามารบับริการทีศ่นูย์ฯ 
ควรจัดท�ำส�ำเนาให้กับญาติผู้สูงอายุที่เป็นผู้รับผิดชอบหลักด้วย

10)   พัฒนาแนวปฏิบัติงานตามมาตรฐานของศูนย์ดูแลผู้สูงอาย ุ
แบบไปกลับ ควรมีการก�ำหนดแนวปฏิบัติงานที่เป็นมาตรฐานในการ 
ให้บริการเพื่อให้ผู้ให้บริการได้มีแนวทางในการปฏิบัติงานไปในทิศทาง
เดยีวกนั ทัง้นี ้การด�ำเนนิในขัน้ตอนต่างๆ นัน้ ควรน�ำมาทบทวนและพฒันา
อย่างต่อเนือ่งเพ่ือการคงไว้ซึง่การประกนัคุณภาพงานบรกิาร และลดโอกาส
การเกิดความผิดพลาดในการปฏิบัติงานของบุคลากร 

11)   พัฒนากิจกรรมการบริการให้เหมาะสมกับปรัชญา วิสัยทัศน์
และพันธกิจของศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ โดยรูปแบบของศูนย์ดูแล 
ผู้สูงอายุแบบไปกลับที่พัฒนาข้ึน ได้มุ่งเน้นการดูแลทางสังคมเป็นหลัก 

และผสมผสานการดูแลทางการแพทย์ที่ไม่ซับซ้อน ดังนั้น ในการด�ำเนิน
กิจกรรมการบริการภายในศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับที่เหมาะสม 
จงึประกอบด้วย 3 ขัน้ตอน ประกอบด้วย 1) ขัน้ตอนก่อนการเข้ารบับรกิาร
ของผูสู้งอาย ุซึง่ในขัน้ตอนนี ้กิจกรรมการบรกิารประกอบด้วย การประเมนิ
สุขภาพขั้นพื้นฐานของผู้สูงอายุ รวมทั้งการซักประวัติภาวะสุขภาพและ 
การเจ็บป่วย ซึ่งในขั้นตอนนี้ยังรวมขั้นตอนของการให้ข้อมูลการเข้ารับ
บริการที่ส�ำคัญให้แก่ผู้สูงอายุและญาติ เช่น การให้ข้อมูลงานบริการ หรือ
กิจกรรมการบริการท่ีด�ำเนินการภายในศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ   
การให้ข ้อมูลของผู ้ให ้การบริการสุขภาพ การให้ข ้อมูลส่ิงอ�ำนวย 
ความสะดวกต่างๆ รวมทัง้การเซน็ยนิยอมก่อนการเข้ารับบรกิาร 2) ขัน้ตอน
เมื่อเข้ามารับบริการภายในศูนย์ดูแลแบบไปกลับ กิจกรรมการบริการ 
ที่ให้บริการในระหว่างวัน ประกอบด้วย กิจกรรมการดูแลขั้นพื้นฐาน 
ในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน รวมทั้งกิจกรรมที่พัฒนาสมรรถนะทางกาย  
จิตและสังคม นอกจากนี้กิจกรรมการบริการยังครอบคลุมถึงการบริการ 
ในกรณีที่ผู้สูงอายุต้องการการช่วยเหลือหรือต้องการการดูแลเฉพาะ เช่น
การฉีดยา หรือการท�ำความสะอาดบาดแผลเล็กๆ ที่ไม่ต้องการใช้อุปกรณ์
ที่ซับซ้อนมากอีกด้วย และ 3) ขั้นตอนการด�ำเนินการก่อนจ�ำหน่าย  
ผู้สูงอายุออกจากศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ กิจกรรมการบริการที่ให้
บริการในขั้นตอนนี้ ประกอบด้วย การประเมินผลลัพธ์ของการดูแลจาก 
ผู้สูงอายุและญาติ รวมทั้งการประเมินความพึงพอใจของการให้บริการ 
ทั้งในด้านของสถานที่ สิ่งแวดล้อมภายในและภายนอก และความพึงพอใจ
ในภาพรวมในการบริการ ทั้งนี้ เพ่ือน�ำผลการประเมินมาใช้ในการพัฒนา
งานบริการอย่างต่อเนื่อง

องค์ประกอบที่ 2 การมีส่วนร่วมของผู้ให้บริการในการวางแผน
ปฏบิติังานร่วมกันของทมีสหสาขาวชิาชพีท่ีมทีกัษะและคณุลักษณะเฉพาะ
ด้านในการให้บริการ องค์ประกอบนี้ เป็นองค์ประกอบที่ส�ำคัญในการ
จดัการบรกิารให้ศนูย์ดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบัมปีระสทิธิภาพ เนือ่งจากทมี
สหสาขาวชิาชพีทีเ่ข้ามาปฏบัิติงานในส่วนของงานบรกิารของศูนย์ดแูลผูส้งู
อายุแบบไปกลับจะต้องเป็นผู้ที่มีความรู้ มีทักษะเฉพาะสาขาวิชาชีพ  และ 
ผูใ้ห้บรกิารในแต่ละวชิาชพี มส่ีวนในการน�ำความรูห้รอืศาสตร์เฉพาะสาขา 
มาใช้ในการวางแผนการดูแลผู้สูงอายรุ่วมกันกับทมีผู้ให้บรกิารสุขภาพอ่ืนๆ 
ทั้งนี้ เพื่อให้การบริการหรือการดูแลผู้สูงอายุท่ีเข้ามารับบริการศูนย์ดูแล 
ผู้สูงอายุแบบไปกลับได้รับการดูแลแบบองค์รวม ซึ่งส่งผลให้ผู้สูงอายุได้รับ
การดูแลทีม่ปีระสิทธภิาพในทีสุ่ด นอกจากการมส่ีวนร่วมในการวางแผนใน
การดแูลผูส้งูอายรุ่วมกันของทมีสหสาขาวชิาชพีแล้ว การพฒันาองค์ความรู้
ในการดูแลผู้สูงอายุร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพผ่านการศึกษาแบบราย
กรณีหรอืการประชมุ สัมมนาร่วมกัน จะท�ำให้เกิดการพฒันาระบบการดแูล
ผู้สูงอายุที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

องค์ประกอบที ่3 การมส่ีวนร่วมของผู้สูงอายแุละญาติในการวางแผน
การดูแลและการจดักิจกรรมเพือ่ให้การบรกิารมคีวามเหมาะสมตามบรบิท
ของความต้องการของผู้สูงอายุ องค์ประกอบนี้เป็นองค์ประกอบที่ส�ำคัญ 
ในความส�ำเรจ็ของการบรหิารจดัการในการดูแลผู้สูงอายทุีเ่ข้ามารบับริการ 
เพราะผู ้สูงอายุมารับบริการในศูนย์ดูแลผู ้สูงอายุแบบไปกลับอาจมี
บุคลิกลักษณะเฉพาะที่แตกต่างกัน และผู้สูงอายุอาจมีปัญหาจากภาวะ
สุขภาพที่แตกต่างกัน ดังนั้นการให้ผู้สูงอายุและญาติมีส่วนร่วมในการ 
ให้ข้อมูลเบื้องต้น รวมทั้งมีส่วนร่วมในการวางแผน ในการจัดแนวทาง 
การให้การดูแลที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุจะท�ำให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแล 
ได้อย่างครอบคลุม และมีประสิทธิภาพ 

ส�ำหรับรูปแบบดูแลผู ้สูงอายุแบบไปกลับที่พัฒนาขึ้นนี้  เป ็น 
การพัฒนาขึ้นเพื่อน�ำไปใช้ในเป็นแนวทางในการด�ำเนินการจัดตั้ง 
ศูนย์ดูแลผู้สูงอายแุบบไปกลับตามบริบทของผู้สูงอายใุนพืน้ที ่ในกรณทีีจ่ะน�ำ 
รปูแบบศนูย์ดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบัไปประยกุต์ใช้ในการด�ำเนนิการจดัตัง้
ในพ้ืนที่อื่นๆ นอกจากการด�ำเนินการในแต่ละองค์ประกอบให้ครบถ้วน 
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ตามมาตรฐานการดูแลในแต่ละองค์ประกอบย่อย รวมทั้งการเช่ือมโยง 
การท�ำงานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพแล้ว การมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ
และญาติในการให้ข้อมูลหรือวางแผนในการจัดบริการ หรือกิจกรรม 
ในการดูแลผู้สูงอายุนั้นมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง ทั้งนี้ ในส่วนของรูปแบบ  

ระยะที ่2 การประเมนิความเหมาะสมของรปูแบบการดแูลผูสู้งอายุ
แบบไปกลับ ส�ำหรับผลการประเมินความเหมาะสมของรูปแบบการดูแล 
ผู้สูงอายุแบบไปกลับ ภายหลังจากที่ผู้ศึกษาได้น�ำรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ
แบบไปกลบัทีผ่่านการแสดงความคิดเห็นของผูพ้ฒันา รวมทัง้ผู้มส่ีวนได้ส่วนเสยี
ทุกกลุ ่มแล้ว ไปประเมินความเหมาะสมของรูปแบบจากผู ้เชี่ยวชาญ  
ผลการประเมินพบว่า ร้อยละ 100 ของผู้ประเมิน เห็นด้วยกับรูปแบบ 
การดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบัทีพ่ฒันาข้ึน โดยมค่ีาความเชือ่มัน่ในภาพรวม 
0.93 สามารถอธิบายเป็นค่าความเช่ือมั่นในแต่ละด้านดังนี้ ด้านขอบเขต
และเป้าหมาย 0.92 ด้านผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย มีค่าความเชื่อมั่น 0.92   
ด้านความน่าเชื่อถือของรูปแบบ มีค่าความเชื่อมั่น 0.91 ด้านความชัดเจน
และการน�ำเสนอ มีค่าความเชื่อมั่น 0.94 ด้านการน�ำรูปแบบไปใช้  
มีค่าความเชื่อมั่น 0.91 ด้านความเป็นอิสระมีค่าความเชื่อมั่น 0.97  
และโดยสรุปเห็นว่ารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับมีความเหมาะสม
และสามารถน�ำไปใช้ได้จริง

วิจารณ์
สถานการณ์และความคาดหวังของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ 

แบบไปกลับนั้น จากการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้รับจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ในการพัฒนารูปแบบการดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบั ส่วนใหญ่มคีวามคิดเห็น
ไปในทางเดียวกันคือ ปัจจุบันประเทศไทยต้องเผชิญกับปัญหาของอัตรา
การสูงอายุเพิ่มขึ้น จ�ำนวนผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ้นนั้นจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแล
มากขึน้เนือ่งจากผูส้งูอายสุ่วนใหญ่มักมกีารเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรังอย่างน้อย 
1 โรค และด้วยความเสื่อมตามวัยที่สูงขึ้นผู ้สูงอายุจึงมีความต้องการ 
การพึง่พาจากลกูหลาน ขณะเดยีวกนัลกูหลานมคีวามจ�ำเป็นในการออกไป
ท�ำงานนอกบ้านโดยเฉพาะเวลากลางวัน ดังนั้น เมื่อผู้สูงอายุต้องการ 

การจัดบริการหรือกิจกรรมในการดูแลผู ้สูงอายุในแต่ละพื้นที่อาจมี 
ความแตกต่างกนั ท้ังนีข้ึน้อยูก่บัสภาวะสุขภาพของผูส้งูอายุบรบิทของสังคม
และวัฒนธรรม รวมทั้งวิถีการด�ำเนินชีวิตของผู้สูงอายุในพื้นที่นั้นๆ อีกด้วย 
โดยสามารถอธิบายรูปแบบดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ (ภาพที่  1)

ภาพที่ 1 รูปแบบการดูแลส�ำหรับผู้สูงอายุแบบไปกลับ

ความช่วยเหลือจึงขาดผู้ดูแลให้ความช่วยเหลือ ประกอบกับเมื่อผู้สูงอาย ุ
อยู่ที่บ้านคนเดียวในระหว่างวันอาจเกิดอุบัติเหตุ เช่น การหกล้ม หรืออาจ
เกิดความผิดพลาดในการด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนั เช่น การรบัประทานอาหาร 
หรือการรับประทานยาซึ่งมีโอกาสเกิดความผิดพลาดสูงมาก12 เป็นต้น  
ดงันัน้ การพฒันารปูแบบการดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบัจงึเป็นความคาดหวงั
ของญาติและผู้ดูแล เพราะญาติหรือผู้ดูแลที่เป็นบุตรหลานจะสามารถ 
ไปท�ำงานในช่วงเวลากลางวันได้ และผู้สูงอายุมีผู้ดูแลที่มีสมรรถนะที่ดี 
มปีระสทิธภิาพ ส่งผลท�ำให้บตุรหลานลดความวติกกงัวลได้ ซึง่ความคาดหวงั
การมศีนูย์ดแูลผูส้งูอายทุีม่รีปูแบบไปกลบัทีเ่หมาะสมนัน้มคีวามสอดคล้อง
กับการพัฒนาศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับของประเทศสหรัฐอเมริกา 
ที่เห็นว่า การพัฒนาศูนย์ดูแลแบบไปกลับ จะสามารถช่วยให้ผู้สูงอาย ุ
ที่ต้องการความช่วยเหลือบางส่วนและไม่ต้องการไปอาศัยในบ้านพักของ 
ผู้สูงอายุแบบถาวร หรือไม่ต้องการจ้างคนมาดูแลที่บ้าน ในขณะเดียวกัน
ญาติหรือสมาชิกในบ้านสามารถออกไปท�ำงานได้13 นอกจากนี้ ศูนย์ดูแล
แบบไปกลับยังเป็นแหล่งสนับสนุน หรือช่วยท�ำให้ผู้ดูแลหลักที่บ้านได้มี
โอกาสในการพกับางช่วงเวลาเพือ่ท�ำกิจกรรมส่วนตัว หรือผู้ดูแลหลกัอาจมี
ภารกิจส�ำคัญของชีวิตที่ต้องการพักจากการดูแลผู้สูงอายุ14 นอกจากนี้  
บางศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับยังช่วยให้ความรู้กับผู้ดูแลด้วย

จากปัญหาความต้องการของผู้ทีม่ส่ีวนได้ส่วนเสียในการพฒันารปูแบบ
การดูแลผู้สูงอายุ ประกอบกับสถานการณ์ปัญหาของประชากรผู้สูงอาย ุ
ที่เพิ่มมากข้ึน เมื่อสืบค้นนโยบายของรัฐบาลในการสนับสนุนการพัฒนา 
รูปแบบการดูแลแบบไปกลับนั้นพบว่า นโยบายในการสนับสนุนให้ม ี
การด�ำเนินการนั้นไม่มีรูปแบบที่ชัดเจน เนื่องจากนโยบายต่างๆ นั้นมุ่งเน้น
การส่งเสรมิ การป้องกัน และการดูแลทีบ้่านเป็นหลัก แม้จะเริม่มหีน่วยงาน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่บางแห่งเริม่ด�ำเนนิการจดัตัง้ศนูย์ดแูลแบบไปกลับ 
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แต่ในการก�ำหนดเป็นนโยบายที่จะพัฒนาให้เป็นรูปธรรมนั้นยังไม่พบว่า 
มีหน่วยงานใดด�ำเนินการซึ่งสามารถสนับสนุนแนวคิดนี้ จากการทบทวน
แผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545-2564) ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 1  
ปี พ.ศ. 255215 พบว่าในแต่ละยทุธศาสตร์ของแผนผู้สงูอายแุห่งชาตฉิบับนี้
ได้มุ่งเน้นเรื่องของการสนับสนุนการดูแลระยะยาว ระบบประคับประคอง 
การดูแลโรคเรื้อรังในชุมชน การจัดสิ่งอ�ำนวยความสะดวกพื้นฐาน เช่น  
การปรับปรุงระบบขนส่งสาธารณะเพือ่ผูส้งูอาย ุการปรบัปรงุทางเดนิ ถนน 
ห้องน�้ำให้เหมาะกับผู้สูงอายุ และการส่งเสริมสุขภาพ เช่น การสนับสนุน
สถานที่ออกก�ำลังกาย รวมทั้งการพัฒนาบุคลากรให้มีจ�ำนวนเพียงพอ 
ในการดูแลผู้สูงอายุ โดยในยุทธศาสตร์ของแผนฯ ไม่ระบุถึงมาตรการ 
ในการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ ส�ำหรับทิศทางของนโยบาย
กระทรวงสาธารณสขุ เรือ่งการดแูลผูส้งูอายไุทยรองรบัสงัคมสงูวยั กระทรวง-
สาธารณสุขมุ ่งเน้นการพัฒนาหมอครอบครัวที่จะเข้าไปดูแลผู ้สูงอายุ 
ที่อยู่ในชุมชน และกลุ่มผู้สูงอายุที่ติดบ้านและติดเตียง ซึ่งรูปแบบของหมอ
ครอบครัวยังไม่ได้ข้อสรุปที่ชัดเจนเพราะก�ำลังอยู ่ในระยะเวลาของ 
การพัฒนารูปแบบหมอครอบครัว ส�ำหรับแนวทางการเตรียมความพร้อม
เพื่อรองรับสังคมผู้สูงอายุของรัฐบาล ปัจจุบันพบว่า แม้ว่ารัฐบาลจะให้ 
ความส�ำคัญกับปัญหาผู้สูงอายุ แต่มาตรการการรองรับนั้น จะเน้นในเรื่อง
ของการดูแลปัญหาสุขภาพฟัน การจัดสิ่งอ�ำนวยความสะดวกส�ำหรับ 
ผู้สูงอายุ การจ้างงาน และการสร้างที่พักอาศัยที่เหมาะสมให้กับผู้สูงอายุ
เป็นหลัก16 ซ่ึงผลจากการศึกษาครั้งนี้ พบว่านโยบายในการสนับสนุน 
เรื่องการดูแลผู ้สูงอายุแบบไปกลับจากทั้งภาครัฐและหรือหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้องนั้นในปัจจุบันยังไม่สอดคล้องกับปัญหาความต้องการของญาติ
และปัญหาความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุ 

ส�ำหรับการศกึษารปูแบบการดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบัช่วงกลางวนั
ในปัจจบุนัพบว่า รปูแบบการดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบัทีใ่ห้การดแูลเหมอืน
ศนูย์ดแูลแบบไปกลบัส�ำหรบัเดก็นัน้ พบว่ายงัไม่เหน็เป็นรปูธรรม แต่พบว่า
รปูแบบการดูแลผูส้งูอายใุนช่วงระยะเวลากลางวนั ผูส้งูอายสุ่วนใหญ่จะดแูล
ตนเองขณะที่ลกูหลานออกไปท�ำงาน โดยเฉพาะกรณขีองผู้สงูอายสุามารถ
ช่วยเหลือตัวเองได้ แม้ว่าผู้สูงอายุจะมีอาการเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรัง หรือ
การเจ็บป่วยที่เกิดจากความเสื่อมตามวัยของผู้สูงอายุก็ตาม และบาง
ครอบครัวลูกหลานอาจจ้างผู้ดูแลจากศูนย์ดูแลมาดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งผู้ดูแล 
ที่จ้างมาดูส่วนใหญ่เป็นชาวต่างชาติที่ไม่ได้ผ่านการอบรมตามหลักสูตร
มาตรฐานที่กระทรวงศึกษาธิการก�ำกับ จึงท�ำให้ญาติ หรือบุตรหลานเกิด
ความวิตกกังวลขณะที่ต้องออกไปท�ำงาน17  

ส�ำหรับรูปแบบการดูแลผู ้สูงอายุแบบไปกลับท่ีคาดหวังว่าควร 
เป็นอย่างไร ผู้ให้ข้อมูลเน้นว่า ในส่วนของสถานที่ตั้งของศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ
แบบไปกลับนั้น ควรจัดตั้งอยู่ในชุมชนมากกว่าในสถานพยาบาล เพราะว่า
มีความสะดวกในการเดินทาง และมีสิ่งแวดล้อมคล้ายคลึงกับบ้าน  
ซึง่แนวคดินีส้อดคล้องกบั Moore18 ท่ีเสนอแนะ เกีย่วกับแนวทางการก่อตัง้
ศูนย์ดูแลผู ้สูงอายุแบบไปกลับนั้น มีหลากหลายแนวทางเนื่องจาก 
มีความแตกต่างกันตามบริบทของพื้นที่และสังคมวัฒนธรรมของผู้สูงอายุ 
อย่างไรก็ตาม สถานที่ในการจัดตั้งศูนย์ดูแลผู ้สูงอายุแบบไปกลับนั้น  
ควรมีขนาดหรือมีบริเวณกว้างขวางเพียงพอต่อการด�ำเนินกิจกรรมต่างๆ 
ส�ำหรับผู้สูงอายุ ควรเป็นสถานที่สามารถมองเห็นได้ง่ายจากภายนอก 
เพื่อให้ผู้สูงอายุและบุคคลภายนอกมีปฏิสัมพันธ์กันตลอดเวลา 

ส�ำหรับรูปแบบกิจกรรมของศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับควรเน้น
ให้เป็นกิจกรรมที่ผู้สูงอายุสามารถท�ำร่วมกันเพ่ือให้ผู้สูงอายุได้มีโอกาส 
ในการมาพบปะพูดคุยกัน เน้นกิจกรรมที่สนุกสนาน เช่น การเล่นดนตรี  
กิจกรรมนันทนาการต่างๆ และควรมีกิจกรรมทางศาสนาที่ท�ำร่วมกัน  
เช่น การสวดมนต์ หรือการ นั่งสมาธิ รวมทั้งควรมีกิจกรรมการให้ความรู้
ในการดูแลสุขภาพ และกิจกรรมการตรวจสุขภาพเบ้ืองต้น ส�ำหรับ 
การดูแลเรื่องการรับประทานอาหารนั้น อาจมีการจัดอาหารให้ตาม 

ความเหมาะสมทางศนูย์ดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบัอาจจดัเตรยีมอาหารว่าง 
เครื่องด่ืมร้อน หรือเย็น ส�ำหรับอาหารกลางวันอาจให้ผู้สูงอายุน�ำมา 
รับประทานเอง จะเห็นได้ว่ารูปแบบที่ผู ้มีส่วนได้ส่วนเสียคาดหวังนั้น  
มีความคล้ายคลึงกับศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับที่เน้นการดูแลแบบ 
ผสมผสานทั้งศูนย์ดูแลที่มีรูปแบบการดูแลทางการแพทย์ รวมกับการดูแล
ที่เน้นกิจกรรมทางสังคม14 ส�ำหรับช่วงเวลาในการให้บริการของศูนย์ดูแล
ผู้สูงอายุแบบไปกลับนั้น ควรเปิดให้บริการในช่วงเวลากลางวัน และควร
เปิดให้บรกิารก่อนเวลาท�ำการราชการ ส�ำหรบัระยะเวลากลับบ้าน ควรปรบั
ตามความเหมาะสมของผู้สูงอายุและญาติแต่ไม่เกิน 6 โมงเย็น ทั้งนี้ เพื่อ 
เปิดโอกาสให้บตุรหลานสามารถไปส่งผูส้งูอายกุ่อนไปท�ำงาน และรบักลบับ้าน
หลังเลิกงานตามเวลาราชการปกติได้ ซึ่งแนวคิดดังกล่าว มีความคล้ายคลึง
กบัศูนย์ดแูลผูส้งูอายใุนประเทศสหรฐัอเมรกิา ทีศ่นูย์ดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลับ
จะเปิดท�ำการในช่วงเวลากลางวัน โดยมีระยะเวลาการให้บริการจะต้อง 
น้อยกว่า 24 ชั่วโมง และเปิดท�ำการเพียง 5 วันท�ำการและหยุดในวันหยุด
สดุสปัดาห์19  ส�ำหรบัการจดัตัง้ศนูย์ดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบันัน้ ผูใ้ห้ข้อมลู
ทุกกลุ่มได้เน้นเรื่องของการพัฒนาอย่างมีส่วนร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ทุกภาคส่วนทั้งในชุมชน หน่วยงานสนับสนุนทั้งภาครัฐและเอกชน รวมทั้ง
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และควรมีการวิเคราะห์ปัญหา โดยเฉพาะ
ประเด็นที่เป็นอาจเป็นปัจจัยเสี่ยงต่างๆ อย่างรอบด้าน อีกทั้งการด�ำเนิน
การพัฒนาแนวทางในการด�ำเนินกิจกรรมการให้บริการต่างๆ ควรมี
มาตรฐานตามสหสาขาวชิาชพี และการออกแบบกิจกรรมการดแูลผูสู้งอายุ
ควรให้เหมาะสมกับความต้องการของผู้สูงอายุแต่ละบุคคล 

ส�ำหรบัเป้าหมายของการพฒันารปูแบบการดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลับ
ที่คาดหวังนั้น รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับที่พัฒนาข้ึนคร้ังนี้
สามารถอธิบายได้ว่า รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับมีองค์ประกอบ
ที่ส�ำคัญ 3 องค์ประกอบหลัก คือ 1) นโยบายขอบเขตและเป้าหมายของ 
การบริการของศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับนั้นควรมีความชัดเจน 
ซึ่งในองค์ประกอบนี้ครอบคลุมแผนงานและการจัดการเชิงกลยุทธ์  
2) การมีส่วนร่วมของผู้ให้บริการในการวางแผนปฏิบัติงานร่วมกัน 
โดยเฉพาะทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีทักษะและคุณลักษณะเฉพาะด้านใน 
การให้บรกิาร 3) การมส่ีวนร่วมของผู้ป่วยและญาติในการวางแผนการดแูล
และการจัดกิจกรรมเพื่อให้การบริการมีความเหมาะสมตามบริบทของ 
ความต้องการของผู้สูงอายุมีความต้องการเฉพาะ ซึ่งองค์ประกอบทั้ง 
3 องค์ประกอบนี้มีความเชื่อมโยงกัน โดยรูปแบบที่พัฒนาขึ้นมานี้เป็น 
รูปแบบที่มีความสอดคล้องกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบ 
ไปกลับที่พัฒนาขึ้นในประเทศไอร์แลนด์20 ท่ีพบว่าการก�ำหนดนโยบาย 
ขอบเขตและเป้าหมายของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับนั้น 
มคีวามจ�ำเป็นทีต้่องก�ำหนดขึน้ให้ชดัเจนก่อนการด�ำเนนิการจดัตัง้ศนูย์ดแูล
ผู้สูงอายุแบบไปกลับ เนื่องจากในการดูแลในแต่ละรูปแบบมีจุดมุ่งหมายที่
แตกต่างกัน ดังนัน้ ควรมกีารต้ังเป้าหมายให้ชดัว่าจะให้บรกิารในรปูแบบใด 
เช่น รปูแบบการดูแลทีใ่ห้บริการส�ำหรบัผู้สูงอายุทีเ่ตรยีมความพร้อมจะเข้าสู่
ระบบการดูแลระยะยาว ซึ่งรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุรูปแบบนี้ อาจให้ม ี
ผูช่้วยเหลอืในการช่วยเหลอืกจิวตัรประจ�ำวนัและการดูแลสขุภาพส่วนบคุคล 
ขณะที่รูปแบบการดูแลท่ีเป็นชมรมผู้สูงอายุที่เน้นกิจกรรมทางสังคม  
เป็นรูปแบบการดูแลที่เน้นการมีปฏิสัมพันธ์กับเพื่อนๆ และกับสังคมผ่าน
การท�ำกิจกรรม สนบัสนนุในแต่ละบุคคลได้พฒันาตนเอง โดยจะครอบคลมุ
กิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพด้วย จากแนวคิดการพัฒนารูปแบบการดูแล 
ผูส้งูอายแุบบไปกลบัของไอร์แลนด์ได้ชีใ้ห้เห็นถงึรูปแบบการดูแลผู้สงูอายน้ัุน 
จะต้องสอดคล้องกับนโยบายของการจัดตั้งศูนย์ดูแลแบบไปกลับ ว่ามี 
นโยบายในการให้บริการรูปแบบไหน เพราะกลุ่มเป้าหมายที่เข้ามารับ 
บริการมีความแตกต่างกัน ดังนั้น การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอาย ุ
แบบไปกลบัท่ีชดัเจนและมีมาตรฐานจ�ำเป็นต้องอยูภ่ายใต้นโยบายการจดัตัง้
ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ เมื่อมีรูปแบบการดูแลที่ชัดเจน ข้ันตอน 
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การพัฒนาแนวปฏิบัติต่างๆ ซ่ึงประกอบด้วย แนวปฏิบัติในการด�ำเนิน
กิจกรรมในขั้นตอนก่อนเข้ารับบริการ แนวปฏิบัติในการด�ำเนินกิจกรรม 
ทีต้่องด�ำเนนิการในขัน้ตอนการให้บรกิารระหว่างวนั แนวปฏบิตักิารด�ำเนนิ
กิจกรรมที่ให้บริการ แนวปฏิบัติการบันทึกข้อมูลของผู ้เข้ารับบริการ  
แนวปฏิบัติการสื่อสาร การให้ข้อมูลกับผู้รับบริการและระหว่างผู้ให้บริการ 
แนวปฏิบัติการประกันคุณภาพของงานบริการ แนวปฏิบัติการบริหาร
จัดการความเสีย่ง รวมทัง้การพฒันาแนวปฏบิตังิานในเรือ่งการรบับคุลากร
ที่เข้ามาท�ำงาน และแนวปฏิบัติในเรื่องการก�ำหนดมาตรฐานของบุคลากร
ทีเ่ข้ามาปฏบิตังิาน ซึง่แนวปฏิบตัต่ิางๆ เหล่านีจ้ะพัฒนาตามกรอบมาตรฐาน
การปฏิบัติงาน14,21 ส�ำหรับองค์ประกอบที่ส�ำคัญอีกสององค์ประกอบ คือ 
การมีส่วนร่วมของผู ้ให้บริการในการวางแผนปฏิบัติงานร่วมกันของ 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและญาติในการวางแผน
การดแูลและการจดักจิกรรมเพือ่ให้การบริการมคีวามเหมาะสมตามบรบิท
ของความต้องการของผู้สูงอายุรายบุคคล ซ่ึงรูปแบบการดูแลผู้สูงอาย ุ
แบบไปกลับในองค์ประกอบของการสนับสนุนให้ญาติและให้บุคลากร 
ในแต่ละสาขาวชิาชพีได้เข้ามามส่ีวนร่วมในกจิกรรมในการวางแผนการดแูล
นัน้ มคีวามสอดคล้องกบัรูปแบบการดแูลของศูนย์ดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบั
ของประเทศสหรัฐอเมริกา ที่มีการก�ำหนดมาตรฐานการดูแลที่เน้นให้
สมาชิกในครอบครัวได้มีส่วนร่วมในการให้ข้อเสนอแนะ ให้ข้อมูลเก่ียวกับ
กิจกรรมที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ และสนับสนุนให้สมาชิกในครอบครัว 
เข้ามาเรียนรู้การท�ำกิจกรรมร่วมกันกับผู้สูงอายุ ทั้งในเรื่องความรู้การดูแล
ผู้สงูอาย ุและการส่งเสรมิสขุภาพ เป็นต้น22 เพราะการให้ญาติ หรอืสมาชกิ
ในครอบครัวมส่ีวนร่วมในการดูแลผูส้งูอาย ุส่งผลให้ผูส้งูอายมุคีวามรูส้กึถงึ
ความไม่ถูกทอดทิ้งจากญาติและสมาชิกในครอบครัว อีกทั้งการที่ญาต ิ
ได้เข้ามามส่ีวนร่วมจะท�ำให้ญาตไิด้เข้ามารบัรูถ้งึแนวทางในการดแูลระหว่าง
มารับบริการ พัฒนาการของผู้สูงอายุ รวมทั้งปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ 
เพื่อญาติสามารถน�ำไปใช้ในการวางแผนการดูแลผู้สูงอายุขณะที่อยู่บ้าน 
ทั้งนี้ เพื่อผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นในที่สุด

การประเมินความเหมาะสมของรูปแบบการดูแลผู ้สูงอายุ 
แบบไปกลับ จากผลการประเมินความเหมาะสมของรูปแบบการดูแล 
ผู้สูงอายุแบบไปกลับจากผู ้เชี่ยวชาญพบว่า รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ 
แบบไปกลับที่พัฒนาขึ้นนั้นได้รับการยอมรับว่า มีความเหมาะสมและมี
ความเป็นไปได้ในการน�ำไปด�ำเนินการได้จริงซึ่งมีความเชื่อมั่นภาพรวมถึง 
0.93 ทั้งนี้ เนื่องจากการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับครั้งนี้ 
เป็นการพัฒนาที่เริ่มจากการศึกษาความต้องการของผู้ใช้บริการเป็นหลัก
คอื ผูส้งูอาย ุสมาชกิในครอบครวั ผูด้แูลผูส้งูอาย ุรวมทัง้ผูบ้รหิารจากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิน่ ผูน้�ำชมุชน และผูใ้ห้บรกิารสขุภาพจากสหสาขาวชิาชพี 
การน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์และพัฒนารูปแบบบริการโดยเชื่อมโยงกับ
มาตรฐานการบรกิารผู้สูงอายแุบบไปกลบัของประเทศสหรฐัอเมรกิา ซึง่เป็น
ประเทศที่มีการพัฒนางานบริการของศูนย์ดูแลผู้สูงอายุมาช้านาน การที่
บุคลากรจากหลากหลายหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ ได้มี
โอกาสในการมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลจึงท�ำให้เห็นถึง 
ความส�ำคัญของการจัดบริการการดูแลที่ส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุได้  
ส่งผลให้มีผู้ที่มีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ
มีความมุ่งมั่น ตั้งใจ และด�ำเนินการมีส่วนร่วมอย่างจริงจัง จึงท�ำให้งาน
ส�ำเร็จดังที่คาดหวัง ซึ่งรูปแบบการพัฒนาโดยให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเข้ามา 
มีส่วนร่วมนั้น มีความสอดคล้องกับการศึกษาของ  Winitsorn 23 ที่ท�ำการ
พัฒนารปูแบบการดแูลผูส้งูอายโุรคเรือ้รงัในชมุชนเมอืง ทีพ่บว่าการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุนั้น หากบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการดูแล รวมทั้ง 
ผู้ป่วยและญาติเข้ามามีส่วนร่วมในทุกข้ันตอนของการพัฒนารูปแบบ 
การดแูลจะท�ำให้ผลลพัธ์ทีไ่ด้ตรงกับความต้องการของผูพ้ฒันา และท้ายทีสุ่ด
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุอีกด้วย

สรุป 
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับซึ่งจะมีประโยชน ์

ต่อการน�ำไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาทั้งในเชิงนโยบาย การบริหาร
จัดการเพื่อให้มีประสิทธิภาพ และยังสามารถน�ำรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ
แบบไปกลับที่พัฒนาขึ้นไปประยุกต์ใช้ต่อได้ อย่างไรก็ตาม เนื่องจาก 
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับนั้น ผู้ที่ให้ข้อมูลส่วนใหญ่
เป็นผู้ทีอ่าศยัในบรบิทของพืน้ทีจ่งัหวดัชลบรีุเป็นหลัก ดังนัน้ การน�ำรปูแบบ
การดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับที่พัฒนาขึ้นไปใช้ ควรน�ำไปประยุกต์ใช้ 
ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ และควรน�ำรูปแบบไปผ่านความเห็นชอบ
จากผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ
ทีส่�ำคัญ รวมทัง้ผูส้งูอายแุละญาต ิเพือ่พจิารณาความเป็นไปได้ต่างๆ ก่อนน�ำ
รูปแบบไปใช้ต่อไป นอกจากนี้ ในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ 
แบบไปกลับครั้งนี้ ได้กรอบแนวคิดในการพัฒนาซึ่งเป็นโครงสร้างหลัก 
ในการจะด�ำเนนิการสร้างศนูย์ดแูลผูส้งูอายแุบบไปกลบั หากมกีารน�ำไปใช้จริง 
การน�ำองค์ประกอบต่างๆ ในกรอบแนวคิดนี้ไปจัดท�ำแนวปฏิบัติ รวมทั้ง 
แนวทางในการประเมนิผลการด�ำเนนิงานและสือ่สารขัน้ตอนต่างๆ ทัง้หมด
ให้ผู้ที่เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะผู้ให้บริการรับรู้และน�ำไปปฏิบัติต่อไป ทั้งนี ้
เพื่อน�ำไปสู่การพัฒนา แนวปฏิบัติงานที่มีประสิทธิภาพต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณ ส�ำนักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติที่เป็น 

ผูส้นบัสนนุทนุวจิยั และขอขอบคณุผูท้ีม่ส่ีวนร่วมในการให้ข้อมลูในการวจิยั
ทุกท่าน ท�ำให้ข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้มีความสมบูรณ์และเป็นประโยชน์
ต่อการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับต่อไป
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Abstract: Epidemiology of Dengue Diseases and Correlation with Climate
of Kamphaeng Phet Province, Thailand in 2008-2017
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Due to Dengue Diseases is a public health problem in Kamphaeng Phet Province for a long time. This descriptive study was 
conducted to describe the epidemiology of Dengue in Kamphaeng Phet Province during 2008-2017, and to investigate the  
correlation between number of serotype and climatic factors with dengue incidence rate. The secondary data were analyzed by 
descriptive statistics and Spearman’s rank correlation coefficient. The results showed that there were 7,506 dengue cases.  
The incidence rate was 24.93–158.03 per 100,000 populations per year. The mortality rate was 0-0.28 per 100,000 populations 
per year. The incidence rate found that changing trend in aged group from children to adult. The dengue incidence rate was 
positive linearly correlated with number of serotype, rainfall, number of rainy day, relative humidity (mean, mean maximum and 
mean minimum of month), mean of Dew Point temperature of month and temperature (mean and mean minimum of month) 
and negative linearly correlated with pressure (mean, mean maximum and mean minimum of month). But the dengue incidence 
rate was not correlated with mean maximum temperature of month. This study showed a dengue disease in Kamphaeng Phet 
Province changing trend in aged group, number of serotype and varies with changing climatic factors patterns. Local epidemiology  
of dengue diseases and changing of climatic data is recommended for surveillance and control of dengue disease in each area.
Keywords: Dengue diseases, Epidemiology, Climate

บทคัดย่อ
เนื่องด้วยโรคไข้เลือดออกเป็นปัญหาสาธารณสุขของจังหวัด

ก�ำแพงเพชรมาอย่างยาวนาน การศึกษาครั้งนี้ จึงมุ ่งเพ่ือที่จะศึกษา 
ระบาดวทิยาของโรคไข้เลอืดออก ความสมัพนัธ์ของอตัราป่วยของไข้เลอืดออก
กับจ�ำนวนชนิดของซีโรทัยป์ และสภาพภูมิอากาศของจังหวัดก�ำแพงเพชร 
ในระหว่างปี พ.ศ. 2551-2560 จากข้อมูลทุติยภูมิ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
และหาความสัมพันธ์ของอัตราป่วยของไข้เลือดออกกับจ�ำนวนชนิดของ 
ซีโรทัยป์ และสภาพภูมิอากาศด้วยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบสเปยรแมน 
จากข้อมูล พบว่ามีการวินิจฉัยไข้เลือดออกในจังหวัดก�ำแพงเพชรจ�ำนวน 
7,506 ราย มีอัตราป่วยรายปี 24.93–158.03 ต่อแสนประชากร อัตราตาย
รายปี 0-0.28 ต่อแสนประชากร อุบัติการณ์ของไข้เลือดออกตามกลุ่มอายุ
มีแนวโน้มเปลี่ยนแปลงจากวัยเด็กสู่วัยผู้ใหญ่มากขึ้น พบว่าอัตราป่วยด้วย
โรคไข้เลอืดออกรายเดอืนของจงัหวดัก�ำแพงเพชรมคีวามสมัพนัธ์ในทศิทาง
เดียวกับ จ�ำนวนชนิดของซีโรทัยป์ อุณหภูมิต�่ำสุดเฉลี่ยรายเดือน อุณหภูมิ
เฉลี่ยรายเดือน อุณหภูมิจุดน�้ำค้างเฉลี่ยรายเดือน ความชื้นสัมพัทธ์สูงสุด
เฉลี่ยรายเดือน ความชื้นสัมพัทธ์ต�่ำสุดเฉลี่ยรายเดือน ความชื้นสัมพัทธ ์
เฉลี่ยรายเดือน ปริมาณน�้ำฝนเฉลี่ยรายเดือน และจ�ำนวนวันที่ฝนตก 
รายเดอืน และมคีวามสมัพันธ์เชงิเส้นในทศิทางตรงข้ามกบัความกดอากาศ
สงูสดุเฉลีย่รายเดอืน ความกดอากาศต�ำ่สดุเฉลีย่รายเดอืน ความกดอากาศ
เฉลี่ยรายเดือน แต่ไม่พบมีความสัมพันธ์กับอุณหภูมิสูงสุดเฉลี่ยรายเดือน 
ดังนั้นในแต่ละพื้นที่ควรมีการน�ำข้อมูลระบาดวิทยาของโรคไข้เลือดออก 
และการเปลีย่นแปลงของสภาพภมูอิากาศของท้องถิน่มาใช้ในการเฝ้าระวงั
และควบคุมโรคไข้เลือดออก

ค�ำส�ำคัญ: ไข้เลือดออก ระบาดวิทยา สภาพภูมิอากาศ
   
บทน�ำ 

ประเทศไทยพบมีการระบาดของโรคไข้เลือดออกมามากกว่า 60 ปี 
และปัจจุบันยังคงพบมีการระบาดอยู่อย่างต่อเนื่องทั่วทุกภาค การระบาด
ของโรคมกีารเปลีย่นแปลงอยูต่ลอด โดยในแต่ละท้องถิน่มปัีจจยัทีห่ลากหลาย
และซับซ้อนมากขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดล้อม และสังคม ท�ำให้
รปูแบบการระบาดของโรคมกีารเปลีย่นแปลงตามไปด้วย1 ซึง่โรคไข้เลอืดออก
เป็นโรคติดต่อน�ำโดยแมลงที่มีสาเหตุจากเชื้อไวรัสเด็งกี่ซึ่ง มี 4 ซีโรทัยป์  
คอื DEN-1, DEN-2, DEN-3 และ DEN-4 โดยมยีงุลายบ้าน (Aedes aegypti) 
เป็นพาหะน�ำโรค มีการจ�ำแนกการป่วยเป็นกลุ่มอาการไข้เด็งกี่ (Dengue 
Fever, DF) ไข้เลือดออกเด็งกี่ (Dengue Haemorhagic Fever, DHF) 
และไข้เลอืดออกชอ็ก (Dengue Shock Syndrome, DSS) การระบาดของ
โรคไข้เลือดออก มีองค์ประกอบ 3 ประการ ได้แก่ มนุษย์ เชื้อไวรัสเด็งกี่ 
และส่ิงแวดล้อม โดยเฉพาะสภาพภูมิอากาศเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
อย่างมากต่อการระบาดของโรคไข้เลือดออก2 ในด้านของเชื้อโรคพบว่า  
เมือ่ตดิเชือ้ไวรสัเดง็ก่ีแล้ว อาจมหีรอืไม่มอีาการกไ็ด้ และพืน้ทีท่ีมี่ไวรัสเด็งก่ี
หลายซีโรทัยป์ ในช่วงเวลาเดียวกันท�ำให้มีโอกาสติดเชื้อซ�้ำสูง1,3  และจาก
หลายการศึกษาในประเทศไทย พบการกระจายของเชื้อทั้ง 4 ซีโรทัยป์ 
หมุนเวียนกัน และแตกต่างกันตามเวลาและสถานที1่,4 

จากข้อมลูขององค์การอนามยัโลกพบว่า โรคไข้เลอืดออกเป็นปัญหา
สาธารณสขุในกว่า 100 ประเทศทัว่โลก และเป็น 1 ใน 40 โรคทีห่วนกลับมา
แพร่ระบาดใหม่ โดยเฉพาะในประเทศที่อยู่ในเขตร้อนชื้น โดยมีผู้ติดเชื้อ 
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ทั่วโลกปีละกว่า 50-100 ล้านคน มากกว่าครึ่งต้องรักษาตัวในโรงพยาบาล 
เสยีชวีติปีละกว่า 25,000 ราย  และในรายงานสถานการณ์โรคไข้เลือดออก
ในประเทศไทย ปี 2561 ณ วันที่ 18 กันยายน 2561 โดยกรมควบคุมโรค 
พบ 57,129 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 86.48 ต่อแสนประชากร และเสียชีวิต 
71 ราย คดิเป็นอตัราป่วยตายร้อยละ 0.12 ซ่ึงนบัว่ายงัเป็นปัญหาทีส่�ำคญั3,5 
แม้ว่าในปัจจุบันจะมีการคิดค้นผลิตวัคซีนเพื่อป้องกันไข้เลือดออกได้เป็น 
ผลส�ำเรจ็ แต่อย่างไรกต็าม องค์การอนามยัโลกได้ออกรายงานผลการศกึษา
ประสิทธิผลของวัคซีน พบว่าในคนที่มีอายุ 9-16 ปี วัคซีนมีประสิทธิผล 
ในการป้องกันโรคไข้เลือดออกในกลุ่มที่เคยมีการติดเชื้อมาก่อนที่จะได้รับ
วัคซีนร้อยละ 82 แต่ประสิทธิผลในผู้ที่ไม่เคยมีการติดเชื้อมาก่อนพบว่า 
ได้ผลเพียงร้อยละ 52 เท่านัน้6  ท�ำให้การเฝ้าระวงั ป้องกนั และควบคมุโรค 
ยังคงมีความส�ำคัญ 

จังหวัดก�ำแพงเพชรก็เป็นพื้นที่หนึ่งที่ยังคงพบการระบาดของ 
โรคไข้เลือดออก และมีรายงานการเสียชีวิตอยู่อย่างต่อเนื่องทุกปี ซึ่ง 
การที่จะป้องกัน ควบคุม และลดการแพร่ระบาดของโรคได้นั้น จะต้อง 
มคีวามเข้าใจเก่ียวกบัลักษณะการเกดิโรค ซึง่มลีกัษณะเฉพาะในแต่ละพืน้ท่ี 
และอาจมีการเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาได้จากประชากร สังคม  
การด�ำเนนิชวีติ สภาพแวดล้อม และสภาพภมูอิากาศ ทีเ่ปลีย่นแปลงไปตาม
กาลเวลา ดงันัน้ ผูว้จัิยจงึสนใจศกึษาข้อมลูระบาดวิทยาของโรคไข้เลือดออก
ในจังหวัดก�ำแพงเพชร และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอัตราป่วยของ 
โรคไข้เลือดออก กับจ�ำนวนชนิดของซีโรทัยป์ที่ตรวจพบในแต่ละอ�ำเภอ  
และสภาพภูมิอากาศของจังหวัดก�ำแพงเพชรในทศวรรษที่ผ่านมา             

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศกึษาเชงิพรรณนา โดยใช้ข้อมลูทตุยิภูมติัง้แต่วนัที ่1 มกราคม 

พ.ศ. 2551 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2560 เก็บรวบรวมข้อมูลในเดือนตุลาคม 
2561 โดยใช้ข้อมลูจากรายงานผูป่้วย (รง. 506) และรายงานการเปล่ียนแปลง
โรคของผู้ป่วย (รง.507) ของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดก�ำแพงเพชร  
ข้อมูลของสถาบันวิทยาศาสตร์การแพทย์ทหาร จังหวัดก�ำแพงเพชร 
(AFRIMS) และข ้อมูลสภาพภูมิอากาศของสถานีอุตุ นิยมวิทยา 
จังหวัดก�ำแพงเพชร  ตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูล
และน�ำไปวิเคราะห์ ดังนี้ 1) น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์เชิงพรรณนาตามเวลา  

สถานที่ บุคคล เพื่อศึกษาระบาดวิทยาของโรคไข้เลือดออก 2) วิเคราะห์
หาความสมัพนัธ์ระหว่างจ�ำนวนชนดิของซโีรทยัป์ทีต่รวจพบ กับอบุตักิารณ์
ของโรคไข้เลอืดออกของแต่ละอ�ำเภอในแต่ละปี และวเิคราะห์ความสมัพันธ์
ระหว่างความกดอากาศ อุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ และปริมาณน�้ำฝน  
กับอุบัติการณ์ของโรคไข้เลือดออกรายเดือน โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 
แบบสเปยรแมน (Spearman’s rank correlation coefficient) ประมวล
ผลข้อมูลด้วยคอมพิวเตอร์โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป การศึกษาครั้งน้ี 
ได้ใช้ข้อมูลจากโครงการศึกษาระบาดวิทยาของโรคไข้เลือดออกของ 
จงัหวดัก�ำแพงเพชร ปี พ.ศ. 2551-2560 ทีผ่่านการรบัรองจากคณะกรรมการ
พจิารณาการศกึษาวจิยัในมนษุย์ ส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัก�ำแพงเพชร 

ผล
จากการวเิคราะห์ข้อมลูพบว่าตัง้แต่วนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2551–31 

ธนัวาคม พ.ศ. 2560 จงัหวดัก�ำแพงเพชรมีอบุตักิารณ์ของไข้เลอืดออกทกุปี 
โดยพบผู้ป่วยทั้งสิ้น 7,506 คน มีอัตราป่วยอยู่ที่ 24.93–158.03 ต่อแสน
ประชากร มีผู้ป่วยเสียชีวิต 10 ราย คิดเป็นอัตราป่วยตาย ร้อยละ 0.13  
ซึ่งมีผลการศึกษาทางระบาดวิทยาดังนี้ 

1.	 ลักษณะระบาดวิทยาตามบุคคล เพศ พบว่าผู้ป่วยไข้เลือดออก
ของจังหวัดก�ำแพงเพชรเป็นเพศชาย 3,830 ราย และเพศหญิง 3,676 ราย 
คิดเป็นสัดส่วนเท่ากับ 1.04:1 โดยส่วนใหญ่จะพบเพศชายมีสัดส่วนสูงกว่า
เพศหญิงเล็กน้อยเกือบทุกปี ยกเว้นในปี พ.ศ. 2556 และ 2557 เท่านั้น 
ที่พบว่าเพศหญิงมีสัดส่วนสูงกว่า (ตารางที่ 1) อายุ พบว่า อัตราป่วยของ
ไข้เลอืดออกตามกลุม่อายใุนจงัหวัดก�ำแพงเพชร พ.ศ. 2551–2560 ส่วนใหญ่
จะพบการตดิเชือ้มากสดุในกลุม่อายุ 10-14 ปี รองลงมาเป็นกลุม่อาย ุ5-9 ปี 
และพบแนวโน้มการติดเชื้อไข้เลือดออกที่เพิ่มสูงข้ึนในผู้ที่มีอายุมากกว่า 
15 ปีข้ึนไป แสดงให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงของการติดเชื้อในกลุ่มของ 
อายุของผู ้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงจากกลุ ่มเด็กปฐมวัยเป็นกลุ ่มเด็กมัธยม 
และวัยผู้ใหญ่มากขึ้น (ตารางที่ 1) อาชีพ พบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 56 
เป็นเด็กนักเรียน ร้อยละ 18 เป็นเด็กก่อนวัยเรียน และร้อยละ 26 เป็น 
วัยท�ำงาน (ภาพที่ 1) สัญชาติ พบว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่เกือบทั้งหมด 
เป็นสัญชาติไทย และพบผู้ป่วยสัญชาติพม่าบ้างเล็กน้อย แต่มแีนวโน้มเพิม่ข้ึน
ทุกปี (ตารางที่ 1)

วารสารกรมการแพทย์
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ตารางที่ 1	 จ�ำนวนผู้ป่วยรวม (ราย), จ�ำนวนผู้ป่วยสัญชาติพม่า (ราย), อัตราป่วยต่อแสนประชากร, จ�ำนวนผู้ป่วยเสียชีวิต (ราย), อัตราตายต่อแสน
ประชากร, อัตราป่วยตาย (ร้อยละ), จ�ำนวนผู้ป่วยเพศชาย (ราย), อัตราป่วยเพศชายต่อแสนประชากร, จ�ำนวนผู้ป่วยเพศหญิง (ราย),  
อัตราป่วยเพศหญิงต่อแสนประชากร, อัตราป่วยตามกลุ่มอายุต่อแสนประชากร, และอัตราป่วยรายอ�ำเภอต่อแสนประชากร (แถบสีส้ม 
แสดงอัตราป่วยมากกว่า 50 ต่อแสนประชากร) ของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกจังหวัดก�ำแพงเพชรรายปี (2551-2560)

ปีที่ 44 • ฉบับที่ 3 • พฤษภาคม - มิถุนายน 2562
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2. ลักษณะระบาดวิทยาตามสถานที่ จังหวัดก�ำแพงเพชรมีพื้นที่ 
8,607.5 ตารางกโิลเมตร อยูใ่นเขตภาคเหนอืตอนล่าง ลกัษณะภมูปิระเทศ
หลากหลายโดยมทีัง้เทอืกเขาสงู ทีร่าบเชงิเขา และทีร่าบลุ่มแม่น�ำ้  ประกอบ
ไปด้วย 11 อ�ำเภอ ได้แก่ อ�ำเภอเมืองก�ำแพงเพชร อ�ำเภอไทรงาม อ�ำเภอ
คลองลาน อ�ำเภอขาณุวรลักษบุรี อ�ำเภอคลองขลุง อ�ำเภอพรานกระต่าย 
อ�ำเภอลานกระบือ อ�ำเภอทรายทองวัฒนา อ�ำเภอปางศิลาทอง อ�ำเภอ 
บึงสามัคคี และอ�ำเภอโกสัมพีนคร จากข้อมูลพบว่าจังหวัดก�ำแพงเพชร 
พบมกีารระบาดของโรคไข้เลอืดออกทกุปีในรอบสบิปีทีผ่่านมา เมือ่ใช้อตัรา
ป่วยมากกว่า 50 ต่อแสนประชากรตามเกณฑ์ของกรมควบคุมโรค1 ยกเว้น
ในปี พ.ศ. 2559 ที่ไม่พบมีการระบาด ซึ่งลักษณะการระบาดจะเป็น 
การระบาดที่ต่อเนื่อง 3-8 ปีติดต่อกัน โดยพบว่า อ�ำเภอที่มีการระบาด 
ต่อเนื่อง 5-8 ปีได้แก่ อ�ำเภอเมืองก�ำแพงเพชร อ�ำเภอไทรงาม อ�ำเภอ
พรานกระต่าย อ�ำเภอลานกระบอื อ�ำเภอทรายทองวฒันา อ�ำเภอปางศิลาทอง 
อ�ำเภอโกสัมพีนคร และอ�ำเภอที่มีการระบาดต่อเนื่อง 3-4 ปี ได้แก่  
อ�ำเภอขาณวุรลกัษบรุ ีอ�ำเภอคลองขลงุ อ�ำเภอคลองลาน อ�ำเภอบงึสามัคคี 
(ตารางที่ 1)

4. การจ�ำแนกตามชนิดของซีโรทัยป์ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม  
พ.ศ. 2551–31 ธนัวาคม พ.ศ. 2560 พบผูป่้วยท้ังสิน้ 7,506 ราย และได้รบั
การตรวจเลือดเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรค ที่สถาบันวิทยาศาสตร์การแพทย์
ทหาร จงัหวัดก�ำแพงเพชร (AFRIMS) จ�ำนวน 774 ราย คดิเป็นร้อยละ 10.31 
พบว่าในจังหวัดก�ำแพงเพชรมีการตรวจพบทั้ง 4 ซีโรทัยป์ คือ DEN-1, 
DEN-2, DEN-3 และ DEN-4 ตั้งแต่ พ.ศ. 2551 โดยในรอบ 10 ปี  

 
ภาพท่ี 1 ร้อยละตามกลุ่มกลุ่มอาชีพของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกจังหวัดก าแพงเพชร 

 
 
 2. ลักษณะระบาดวิทยาตามสถานที่ จังหวัดก าแพงเพชรมีพื้นที่ 8,607.5 ตารางกิโลเมตร อยู่ในเขตภาคเหนือตอนล่าง 
ลักษณะภูมิประเทศหลากหลายโดยมีทั้งเทือกเขาสูง ที่ราบเชิงเขา และที่ราบลุ่มแม่น้ า  ประกอบไปด้วย 11 อ าเภอได้แก่ อ าเภอ
เมืองก าแพงเพชร อ าเภอไทรงาม อ าเภอคลองลาน อ าเภอขาณุวรลักษบุรี อ าเภอคลองขลุง อ าเภอพรานกระต่าย อ าเภอลาน
กระบือ อ าเภอทรายทองวัฒนา อ าเภอปางศิลาทอง อ าเภอบึงสามัคคี และอ าเภอโกสัมพีนคร จากข้อมูลพบว่าจังหวัดก าแพงเพชร
พบมีการระบาดของโรคไข้เลือดออกทุกปีในรอบสิบปีที่ผ่านมา เม่ือใช้อัตราป่วยมากกว่า 50 ต่อแสนประชากรตามเกณฑ์ของกรม
ควบคุมโรค1 ยกเว้นในปี พ.ศ. 2559 ที่ไม่พบมีการระบาด ซ่ึงลักษณะการระบาดจะเป็นการระบาดที่ต่อเน่ือง 3-8 ปีติดต่อกัน โดย

ปี พ.ศ. 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 2559 2560
ผู้ป่วยรวม(ราย) 1148 371 545 1174 1101 1137 755 732 182 361
ผู้ป่วยสัญชาติพมา่(ราย) 3 2 4 5 2 6 4 5 1 6
อตัราป่วยต่อแสนประชากร 157.69 51.06 74.97 161.59 151.49 156.16 103.56 100.37 24.98 49.58
เสียชีวิต(ราย) 1 1 1 2 1 1 1 1 0 1
อตัราตายต่อแสนประชากร 0.14 0.14 0.14 0.28 0.14 0.14 0.14 0.14 0.00 0.14
อตัราป่วยตาย(ร้อยละ) 0.09 0.27 0.18 0.17 0.09 0.09 0.13 0.14 0 0.28
เพศ:ชาย(ราย) 580 188 305 614 565 561 367 375 92 183

อตัราป่วยต่อแสนประชากร 160.43 51.98 84.32 169.95 155.11 156.42 101.37 103.59 25.45 50.68
เพศ:หญิง(ราย) 568 183 240 560 536 576 388 357 90 178

อตัราป่วยต่อแสนประชากร 155.80 50.16 65.71 153.32 146.62 157.20 105.71 97.20 24.51 48.50
อายุ(อตัราป่วยต่อแสนประชากร)

  0 - 4 62.17 38.75 69.72 170.44 130.48 159.97 144.32 86.54 25.06 42.13
  5 - 9 198.32 125.62 167.36 430.15 371.50 394.40 370.35 262.49 72.06 107.01

 10 - 14 325.33 203.87 297.26 683.21 567.17 638.89 441.99 401.62 73.64 184.14
 15 - 24 220.68 99.79 170.74 286.67 335.96 338.84 182.99 210.32 52.34 112.03
 25 - 34 54.61 31.07 39.33 110.06 107.20 121.38 53.56 86.13 25.12 51.96
 35 - 44 18.72 14.19 23.99 57.27 48.78 41.35 24.34 39.84 9.47 24.36
 45 - 54 8.83 6.65 11.01 23.41 22.98 23.56 19.12 18.09 5.12 14.45
 55 - 64 5.06 24.68 4.57 30.19 30.17 14.52 15.31 18.33 9.40 8.00
 65 + 1.82 12.60 10.57 10.31 23.27 12.48 11.65 9.52 5.11 1.22

อ าเภอ(อตัราป่วยต่อแสนประชากร)
เมอืงก าแพงเพชร 253.77 99.83 145.24 281.03 250.75 313.67 134.84 180.25 31.89 103.18

ไทรงาม 48.97 66.98 65.01 210.78 212.75 86.68 39.4 86.68 17.63 29.39
คลองลาน 98.49 11.08 22.17 82.34 42.76 98.18 33.25 101.35 34.58 17.29

ขาณุวรลักษบุรี 124.64 21.46 28.93 65.33 64.39 62.53 14.93 42 15.95 7.51
คลองขลุง 107.06 16.29 23.08 115.42 107.27 160.23 51.6 43.45 15.22 40.14

พรานกระต่าย 98.22 15.9 41.91 70.81 118.49 60.69 267.33 24.57 14.1 9.87
ลานกระบือ 236.41 66.35 85.31 59.24 139.81 18.96 146.92 45.02 30.17 102.11

ทรายทองวัฒนา 147.85 16.78 100.66 146.8 184.55 92.27 75.5 71.3 25.47 29.71
ปางศิลาทอง 29.52 23.17 29.8 281.41 211.89 148.98 59.59 89.39 22.81 6.52
บึงสามคัคี 90.47 15.05 65.01 18.81 26.33 60.19 56.42 33.85 18.92 11.35
โกสัมพนีคร 272.59 106.75 113.86 238.4 113.86 177.91 273.98 273.98 48.66 52.13

ภาพที่ 1 ร้อยละตามกลุ่มอาชีพของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกจังหวัดก�ำแพงเพชร

3.	 ลักษณะระบาดวิทยาตามเวลา อัตราป่วยรายปีของจังหวัด
ก�ำแพงเพชร พ.ศ. 2551–2560 พบว่ามีอัตราป่วยอยู่ระหว่าง 24.98- 
161.59 ต่อแสนประชากร โดยพบอตัราป่วยสงูสดุในปี พ.ศ. 2554 และ 
ต�ำ่สดุในปี พ.ศ. 2559 โดยมรีปูแบบการระบาดไม่แน่นอน พบมกีารระบาด
ต่อเนื่องหลายปี แต่มีแนวโน้มลดลงหลังปี พ.ศ. 2557 (ตารางที่ 1) อัตรา
ป่วยรายเดือน ในรอบ 10 ปี พบอุบัติการณ์ของโรคไข้เลือดออกเกือบ 
ทุกเดือน ยกเว้นเดือนตุลาคม พฤศจิกายน และธันวาคม ของ พ.ศ. 2560 
ที่ไม่พบการวินิจฉัยโรคไข้เลือดออก โดยจะพบมีอัตราป่วยเริ่มสูงขึ้น 
ในเดือนพฤษภาคม มิถุนายน และกรกฎาคม ซึ่งเป็นช่วงฤดูฝน และพบมี
อตัราป่วยลดลง ในเดือนพฤศจกิายน ธนัวาคม มกราคม กุมภาพนัธ์ มนีาคม 
และเมษายน ซึ่งเป็นช่วงฤดูหนาวและฤดูแล้ง ยกเว้นในปี พ.ศ. 2558  
และ 2559 ทีก่ลบัพบตรงกนัข้าม ทีพ่บมอีตัราป่วยในช่วงฤดหูนาวและฤดแูล้ง
มากกว่าในช่วงฤดูฝน (ภาพที่ 2) 

ภาพที่ 2 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกต่อแสนประชากรแยกรายเดือนของจังหวัดก�ำแพงเพชร (2551-2560)

พบว่า อ าเภอที่มีการระบาดต่อเน่ือง 5-8 ปีได้แก่ อ าเภอเมืองก าแพงเพชร อ าเภอไทรงาม อ าเภอพรานกระต่าย อ าเภอลานกระบือ 
อ าเภอทรายทองวัฒนา อ าเภอปางศิลาทอง อ าเภอโกสัมพีนคร และอ าเภอที่มีการระบาดต่อเน่ือง 3-4 ปี ได้แก่ อ าเภอขาณุวรลักษ
บุรี อ าเภอคลองขลุง อ าเภอคลองลาน อ าเภอบึงสามัคคี (ตารางที่ 1) 
 3.ลักษณะระบาดวิทยาตามเวลา อัตราป่วยรายปีของจังหวัดก าแพงเพชร พ.ศ. 2551–2560 พบว่ามีอัตราป่วยอยู่
ระหว่าง 24.98-161.59 ต่อแสนประชากร โดยพบอัตราป่วยสูงสุดในปี พ.ศ. 2554 และต่ าสุดในปี พ.ศ. 2559 โดยมีรูปแบบการ
ระบาดไม่แน่นอน พบมีการระบาดต่อเน่ืองหลายปี แต่มีแนวโน้มลดลงหลังปี พ.ศ.2557 (ตารางที่ 1)  อัตราป่วยรายเดือน ในรอบ 
10 ปี พบอุบัติการณ์ของโรคไข้เลือดออกเกือบทุกเดือน ยกเว้นเดือนตุลาคม พฤศจิกายน และธันวาคม ของ พ.ศ. 2560 ท่ีไม่พบ
การวินิจฉัยโรคไข้เลือดออก โดยจะพบมีอัตราป่วยเริ่มสูงขึ้น ในเดือนพฤษภาคม มิถุนายน และกรกฎาคม ซ่ึงเป็นช่วงฤดูฝน และ
พบมีอัตราป่วยลดลง ในเดือน พฤศจิกายน ธันวาคม มกราคม กุมภาพันธ์ มีนาคม และเมษายน ซ่ึงเป็นช่วงฤดูหนาวและฤดูแล้ง 
ยกเว้นในปี พ.ศ. 2558 และ 2559 ที่กลับพบตรงกันข้าม ที่พบมีอัตราป่วยในช่วงฤดูหนาวและฤดูแล้งมากกว่าในช่วงฤดูฝน (ภาพที่ 
2)  
ภาพท่ี 2 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกต่อแสนประชากรแยกรายเดือนของจังหวัดก าแพงเพชร (2551-2560) 
 

 
 
 4. การจ าแนกตามชนิดของซีโรทัยป์ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2551–31 ธันวาคม พ.ศ. 2560 พบผู้ป่วยทั้งสิ้น 7,506 
ราย และได้รับการตรวจเลือดเพื่อยืนยันการวินิจฉัย โรค ที่สถาบันวิทยาศาสตร์การแพทย์ทหาร จังหวัดก าแพงเพชร(AFRIMS)  
จ านวน 774 ราย คิดเป็นร้อยละ10.31 พบว่าในจังหวัดก าแพงเพชรมีการตรวจพบทั้ง 4 ซีโรทัยป์ คือ DEN-1, DEN-2, DEN-3 และ 
DEN-4 ตั้งแต่ พ.ศ. 2551 โดยในรอบ 10 ปี อ าเภอเมืองตรวจพบทั้ง 4 ซีโรทัยป์ทุกปี อ าเภอโกสัมพีนครตรวจพบ 3-4 ซีโรทัยป์ต่อ
ปี  และในอ าเภออ่ืนๆจะพบ 1-3 ซีโรทัยป์ต่อปี (ภาพที่ 3)  เม่ือวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ด้วยสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธแบบสเปยร
แมน พบว่าอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกรายปีในแต่ละอ าเภอพบว่ามีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันกับจ านวน    ซีโรทัยป์ที่
ตรวจพบในแต่ละปี (rs = 0.3, 95% CI=0.099−0.483, p<0.001)  
 
 

อ�ำเภอเมืองตรวจพบทั้ง 4 ซีโรทัยป์ทุกปี อ�ำเภอโกสัมพีนครตรวจพบ  
3-4 ซีโรทัยป์ต่อปี  และในอ�ำเภออื่นๆ จะพบ 1-3 ซีโรทัยป์ต่อปี (ภาพที่ 3)  
เมื่อวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ด้วยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบสเปยรแมน 
พบว่าอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกรายปีในแต่ละอ�ำเภอมีความสัมพันธ์
ในทศิทางเดยีวกนักบัจ�ำนวนซโีรทยัป์ทีต่รวจพบในแต่ละปี (rs = 0.3, 95% 
CI = 0.099−0.483, p<0.001) 
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5.	 ความสัมพันธ์ระหว่างอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกกับสภาพ
ภูมิอากาศรายเดือนของจังหวัดก�ำแพงเพชร พบว ่าเมื่ออุณหภูมิ 
ความชื้นสัมพัทธ์ และปริมาณน�้ำฝน เพิ่มข้ึน อัตราป่วยด้วยไข้เลือดออก 
จะสูงขึ้นตาม แต่เมื่อความกดอากาศเพิ่มขึ้น อัตราป่วยด้วยไข้เลือดออก
กลับลดลง (ภาพที่ 4) และเมื่อวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ด้วยสัมประสิทธิ์
สหสมัพันธแบบสเปยรแมน (rs) พบว่า (ตารางที ่2 ) อณุหภมูแิละอตัราป่วย
ด้วยโรคไข้เลือดออกรายเดือนของจังหวัดก�ำแพงเพชรมีความสัมพันธ์ 
ในทศิทางเดยีวกนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิโดยอณุหภมูติ�ำ่สดุเฉลีย่รายเดอืน
มีความสมัพนัธ์อยูใ่นระดบัปานกลางที ่rs เท่ากบั 0.477 อณุหภมูเิฉลีย่รายเดอืน
มีความสัมพันธ์อยู่ในระดับต�่ำที่ rs เท่ากับ 0.219 และอุณหภูมิจุดน�้ำค้าง
เฉลี่ยรายเดือนมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลางท่ี rs เท่ากับ 0.602  
แต่กลับไม่พบมีความสัมพันธ์เชิงเส้นกับอุณหภูมิสูงสุดเฉลี่ยรายเดือน  

ความชื้นสัมพัทธ์และอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกรายเดือนของ
จังหวัดก�ำแพงเพชรมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ โดยความชื้นสัมพัทธ์สูงสุดเฉลี่ยรายเดือนมีความสัมพันธ์อยู่ใน

ภาพท่ี 3 การกระจายของซีโรทัยป์ของโรคไข้เลือดออกในแต่ละอ าเภอของจังหวัดก าแพงเพชร ปี พ.ศ. 2551-2560

 

 

 

 
           
 
 5. ความสัมพันธ์ระหว่างอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกกับสภาพภูมิอากาศรายเดือนของจังหวัดก าแพงเพชร พบว่าเม่ือ
อุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ และปริมาณน้ าฝน เพิ่มขึ้น อัตราป่วยด้วยไข้เลือดออกจะสูงขึ้นตาม แต่เม่ือความกดอากาศเพิ่มขึ้น อัตรา
ป่วยด้วยไข้เลือดออกกลับลดลง (ภาพที่ 4) และเม่ือวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ด้วยสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธแบบสเปยรแมน (rs) 
พบว่า (ตารางที่ 2 ) อุณหภูมิและอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกรายเดือนของจังหวัดก าแพงเพชรมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยอุณหภูมิต่ าสุดเฉลี่ยรายเดือนมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลางที่ rs เท่ากับ 0.477 อุณหภูมิเฉล่ีย
รายเดือนมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับต่ าที่ rs เท่ากับ 0.219   และอุณหภูมิจุดน้ าค้างเฉลี่ยรายเดือนมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับปาน
กลางที่ rs เท่ากับ 0.602 แต่กลับไม่พบมีความสัมพันธ์เชิงเส้นกับอุณหภูมิสูงสุดเฉลี่ยรายเดือน   

หมายเหต;ุ
คอื ซโีรทัยป์ DEN-1

คอื ซโีรทัยป์ DEN-2

คอื ซโีรทัยป์ DEN-3

คอื ซโีรทัยป์ DEN-4 

 

 

 

 

ภาพที่ 3 การกระจายของซีโรทัยป์ของโรคไข้เลือดออกในแต่ละอ�ำเภอของจังหวัดก�ำแพงเพชร ปี พ.ศ. 2551-2560

ระดับปานกลางที่ rs เท่ากับ 0.484 ความชื้นสัมพัทธ์ต�่ำสุดเฉลี่ยรายเดือน 
มคีวามสัมพนัธ์อยูใ่นระดับต�ำ่ที ่rs เท่ากับ 0.512 และความชืน้สัมพทัธ์เฉลีย่
รายเดือนมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลางที่ rs เท่ากับ 0.533

ปริมาณน�้ำฝนและอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกรายเดือนของ
จังหวัดก�ำแพงเพชรมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติ ิโดยปรมิาณน�ำ้ฝนเฉลีย่รายเดอืนมคีวามสมัพนัธ์อยูใ่นระดบัปานกลาง
ที่ rs เท่ากับ 0.551 และจ�ำนวนวันที่ฝนตกรายเดือนมีความสัมพันธ์อยู่ใน
ระดับปานกลางที่ rs เท่ากับ 0.564

ความกดอากาศและอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกรายเดือนของ
จังหวัดก�ำแพงเพชรมีความสัมพันธ์ในทิศทางตรงข้ามอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ โดยความกดอากาศสูงสุดเฉลี่ยรายเดือนมีความสัมพันธ์อยู่ใน
ระดับปานกลางที่ rs เท่ากับ -0.597 ความกดอากาศต�่ำสุดเฉลี่ยรายเดือน
มคีวามสมัพนัธ์อยูใ่นระดบัปานกลางที ่rs เท่ากบั -0.533 และความกดอากาศ
เฉลี่ยรายเดือนมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลางที่ rs เท่ากับ -0.589

หมายเหตุ
คือ ซีโรทัยป์ DEN-1

คือ ซีโรทัยป์ DEN-2

คือ ซีโรทัยป์ DEN-3

คือ ซีโรทัยป์ DEN-4
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วิจารณ์ 
ในรอบทศวรรษที่ผ่านมา จังหวัดก�ำแพงเพชรยังคงพบอุบัติการณ์

ของโรคไข้เลอืดออกในทุกปี  และยงัคงพบมอีตัราการป่วยตายในเกอืบทุกปี 
แม้ในปีที่มีการระบาดไม่มากก็ยังพบมีการป่วยตาย จากการศึกษาทาง
ระบาดวทิยาพบการเปลีย่นแปลงของกลุม่อายผุูป่้วยจากเดก็เลก็ไปสู่เด็กโต 
วัยรุ่น และวัยท�ำงานมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงในระดับ
ประเทศ1 ตามเกณฑ์ของกรมควบคุมโรคจังหวัดก�ำแพงเพชรพบมี 
การระบาดของโรคไข้เลือดออกเกือบทุกปีในรอบสิบปีท่ีผ่านมา คือพบ 
มอีตัราการป่วยมากกว่า 50 ต่อแสนประชากร1 อุบตักิารณ์ของโรคไข้เลอืดออก
ในระดับอ�ำเภอของจังหวัดก�ำแพงเพชร พบว่ามีอ�ำเภอที่มีการระบาด 

ภาพที่ 4 กราฟเส้นแสดงความสัมพันธ์ระหว่างอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกกับสภาพภูมิอากาศรายเดือน
ของจังหวัดก�ำแพงเพชร ปี พ.ศ. 2551-2560

ความชื้นสัมพัทธ์และอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกรายเดือนของจังหวัดก าแพงเพชรมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยความชื้นสัมพัทธ์สูงสุดเฉลี่ยรายเดือนมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลางที่ rs เท่ากับ 0.484 
ความชื้นสัมพัทธ์ต่ าสุดเฉลี่ยรายเดือน มีความสัมพันธ์อยู่ในระดับต่ าที่ rs เท่ากับ 0.512 และความชื้นสัมพัทธ์เฉลี่ยรายเดือนมี
ความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลางที่ rs เท่ากับ 0.533 

ปริมาณน้ าฝนและอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกรายเดือนของจังหวัดก าแพงเพชรมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยปริมาณน้ าฝนเฉลี่ยรายเดือนมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลางที่ rs เท่ากับ 0.551 และจ านวนวันที่ฝน
ตกรายเดือนมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลางที่ rs เท่ากับ 0.564 

ความกดอากาศและอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกรายเดือนของจังหวัดก าแพงเพชรมีความสัมพันธ์ในทิศทางตรงข้าม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยความกดอากาศสูงสุดเฉลี่ยรายเดือนมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลางที่ rs เท่ากับ -0.597 ความ
กดอากาศต่ าสุดเฉลี่ยรายเดือนมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลางที่ rs เท่ากับ -0.533 และความกดอากาศเฉลี่ยรายเดือนมี
ความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลางที่ rs เท่ากับ -0.589 
ภาพท่ี 4 กราฟเส้นแสดงความสัมพันธ์ระหว่างอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกกับสภาพภูมิอากาศรายเดือน ของจังหวัดก าแพงเพชร 
ปี พ.ศ. 2551-2560 

 
หมายเหตุ ; 1. อัตราผู้ป่วยด้วยไข้เลือดออกรายเดือน  2. ความกดอากาศเฉล่ียรายเดือน 3. ความกดอากาศต่ าสุดเฉลี่ยรายเดือน 4. 
ความกดอากาศสูงสุดเฉลี่ยรายเดือน 5. จ านวนวันที่ฝนตกรายเดือน 6. ปริมาณน้ าฝนเฉลี่ยรายเดือน 7. ความชื้นสัมพัทธ์เฉลี่ยราย
เดือน 8. ความชื้นสัมพัทธ์ต่ าสุดเฉลี่ยรายเดือน  9. ความชื้นสัมพัทธ์สูงสุดเฉลี่ยรายเดือน 10. อุณหภูมิจุดน้ าค้างเฉลี่ยรายเดือน 11.
อุณหภูมิเฉลี่ยรายเดือน  12. อุณหภูมิต่ าสุดเฉลี่ยรายเดือน 13. อุณหภูมิสูงสุดเฉลี่ยรายเดือน 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ : 	1. อตัราป่วยด้วยโรคไข้เลอืดออกรายเดอืน  2. ความกดอากาศเฉลีย่รายเดอืน 3. ความกดอากาศต�ำ่สดุเฉลีย่รายเดอืน 4. ความกดอากาศสูงสดุ
เฉลีย่รายเดอืน 5. จ�ำนวนวนัทีฝ่นตกรายเดือน 6. ปรมิาณน�ำ้ฝนเฉลีย่รายเดอืน 7. ความชืน้สมัพัทธ์เฉลีย่รายเดอืน 8. ความชืน้สมัพทัธ์ต�ำ่สดุ
เฉลี่ยรายเดือน  9. ความชื้นสัมพัทธ์สูงสุดเฉลี่ยรายเดือน 10. อุณหภูมิจุดน�้ำค้างเฉลี่ยรายเดือน 11.อุณหภูมิเฉลี่ยรายเดือน  12. อุณหภูมิ
ต�่ำสุดเฉลี่ยรายเดือน 13. อุณหภูมิสูงสุดเฉลี่ยรายเดือน

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกกับสภาพภูมิอากาศรายเดือนของจังหวัดก าแพงเพชร 

 
วิจารณ ์ 
 ในรอบทศวรรษที่ผ่านมา จังหวัดก าแพงเพชรยังคงพบอุบัติการณ์ของโรคไข้เลือดออกในทุกปี  และยังคงพบมีอัตราการ
ป่วยตายในเกือบทุกปี แม้ในปีที่มีการระบาดไม่มากก็ยังพบมีการป่วยตาย จากการศึกษาทางระบาดวิทยาพบการเปลี่ยนแปลงของ
กลุ่มอายุผู้ป่วยจากเด็กเล็กไปสู่เด็กโต วัยรุ่น และวัยท างานมากขึ้น ซ่ึงสอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงในระดับประเทศ1 ตามเกณฑ์
ของกรมควบคุมโรคจังหวัดก าแพงเพชรพบมีการระบาดของโรคไข้เลือดออกเกือบทุกปีในรอบสิบปีที่ผ่านมา คือพบมีอัตราการป่วย
มากกว่า 50 ต่อแสนประชากร1 อุบัติการณ์ของโรคไข้เลือดออกในระดับอ าเภอของจังหวัดก าแพงเพชร พบว่ามีอ าเภอที่มีการ
ระบาดอย่างต่อเน่ืองทุกปีและมีอุบัติการณ์ของไข้เลือดออกสูง ได้แก่ อ าเภอเมืองก าแพงเพชร ซ่ึงเป็นเขตเศรษฐกิจ ศูนย์รวม
สถาบันการศึกษา และโรงเรียนขนาดใหญ่ ท าให้มีประชากรหนาแน่น ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาในกรุงเทพฯ 7 ล าปาง8 และ
อุตรดิตถ์9 ที่พบว่าในอ าเภอที่มีความหนาแน่นของประชากรสูงและมีการเดินทางที่สะดวกจะพบอุบัติการณ์ของไข้เลือดออกสูงตาม
ไปด้วย7,8,9   และลักษณะการระบาดในอ าเภออ่ืนจะพบมีการระบาดที่ต่อเน่ืองอย่างน้อย 3 ปีติดต่อกัน ซ่ึงแต่งต่างจากลักษณะการ
ระบาดของโรคไข้เลือดออกในอดีตที่มักจะเป็นการระบาดปีเว้นปีหรือปีเว้นสองปี1 ลักษณะของการระบาดของโรคไข้เลือดออกใน
จังหวัดก าแพงเพชรมีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบไปอย่างชัดเจน  นอกจากน้ียังพบการป่วยในแรงงานสัญชาติพม่าทุกปี ซ่ึงสอดคล้อง
กับข้อมูลที่พบว่าจังหวัดก าแพงเพชรมีการจ้างงานแรงงานสัญชาติพม่า และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น10   

เน่ืองด้วยจังหวัดก าแพงเพชรเป็นที่ตั้งของสถาบันวิทยาศาสตร์การแพทย์ทหาร(AFRIMS) ท าให้มีการตรวจหาซีโรทัยป์
ของไข้เลือดออกได้ พบว่าพบว่าในจังหวัดก าแพงเพชรมีการตรวจพบทั้ง 4 ซีโรทัยป์ พบว่าอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกรายปีใน
แต่ละอ าเภอ พบว่ามีความสัมพันธ์เชิงเส้นในทิศทางบวกกับจ านวนซีโรทัยป์ที่ตรวจพบในแต่ละปีซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาในอดีต
ที่ผ่านมา1,3,4  

จังหวัดก าแพงเพชรพบมีอุบัติการณ์ของโรคไข้เลือดออกเกือบทุกเดือนในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา เม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างอัตราการเกิดไข้เลือดออกกับข้อมูลสภาพภูมิอากาศ พบว่าอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกรายเดือนของจังหวัดก าแพงเพชร
มีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกับ ปริมาณน้ าฝนเฉลี่ยรายเดือน จ านวนวันที่ฝนตกรายเดือน ความชื้นสัมพัทธ์สูงสุดเฉลี่ยรายเดือน 
ความชื้นสัมพัทธ์ต่ าสุดเฉลี่ยรายเดือน และ ความชื้นสัมพัทธ์เฉลี่ยรายเดือน ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่ท าในในจังหวัด
อุตรดิตถ์9 ในภาคกลาง11 ภาคใต้12ของประเทศไทย และในกรุงมะนิลา ของประเทศฟิลิปปินส์13 แต่แตกต่างจากการศึกษาใน

ตารางที่ 2  ความสัมพันธ์ระหว่างอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกกับสภาพภูมิอากาศรายเดือนของจังหวัดก�ำแพงเพชร

อย่างต่อเนื่องทุกปีและมีอุบัติการณ์ของไข้เลือดออกสูง ได้แก่ อ�ำเภอเมือง
ก�ำแพงเพชร ซึง่เป็นเขตเศรษฐกจิ ศนูย์รวมสถาบนัการศกึษา และโรงเรยีน
ขนาดใหญ่ ท�ำให้มีประชากรหนาแน่น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา 
ในกรุงเทพฯ7 ล�ำปาง8 และอุตรดิตถ9์ ที่พบว่าในอ�ำเภอที่มีความหนาแน่น
ของประชากรสูงและมีการเดินทางที่สะดวกจะพบอุบัติการณ์ของ 
ไข้เลือดออกสูงตามไปด้วย7,8,9 และลักษณะการระบาดในอ�ำเภออื่นจะพบ
มีการระบาดที่ต่อเนื่องอย่างน้อย 3 ปีติดต่อกัน ซึ่งแตกต่างจากลักษณะ 
การระบาดของโรคไข้เลือดออกในอดีตที่มักจะเป็นการระบาดปีเว้นปี 
หรือปีเว้นสองปี1 ลักษณะของการระบาดของโรคไข้เลือดออกในจังหวัด
ก�ำแพงเพชรมีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบไปอย่างชัดเจน นอกจากนี้ยังพบ 

ความกดอากาศเฉลี่ยรายเดือน
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การป่วยในแรงงานสัญชาติพม่าทุกปี ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลที่พบว่า 
จังหวัดก�ำแพงเพชรมีการจ้างงานแรงงานสัญชาติพม่า และมีแนวโน้ม 
เพิ่มขึ้น10 	

เนื่องด้วยจังหวัดก�ำแพงเพชรเป็นที่ตั้งของสถาบันวิทยาศาสตร ์
การแพทย์ทหาร (AFRIMS) ท�ำให้มีการตรวจหาซโีรทัยป์ของไข้เลอืดออกได้ 
พบว่าในจังหวดัก�ำแพงเพชรมกีารตรวจพบท้ัง 4 ซโีรทัยป์ และอตัราป่วยด้วย 
โรคไข้เลือดออกรายปีในแต่ละอ�ำเภอ พบว่ามีความสัมพันธ์เชิงเส้น 
ในทิศทางบวกกับจ�ำนวนซีโรทัยป์ที่ตรวจพบในแต่ละปีซึ่งสอดคล้องกับ 
การศึกษาในอดีตที่ผ่านมา1,3,4 

จังหวัดก�ำแพงเพชรพบมีอุบัติการณ์ของโรคไข้เลือดออกเกือบ 
ทุกเดือนในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างอัตรา
การเกิดไข้เลือดออกกับข้อมูลสภาพภูมิอากาศ พบว่าอัตราป่วยด้วย 
โรคไข้เลอืดออกรายเดอืนของจงัหวัดก�ำแพงเพชรมคีวามสมัพนัธ์ในทศิทาง
เดียวกับ ปริมาณน�้ำฝนเฉลี่ยรายเดือน จ�ำนวนวันที่ฝนตกรายเดือน 
ความชืน้สมัพัทธ์สงูสดุเฉลีย่รายเดอืน ความชืน้สมัพทัธ์ต�ำ่สดุเฉลีย่รายเดอืน 
และความชื้นสัมพัทธ์เฉลี่ยรายเดือน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา 
ที่ท�ำในจังหวัดอุตรดิตถ์9 ในภาคกลาง11 ภาคใต้12 ของประเทศไทย  
และในกรุงมะนิลา ของประเทศฟิลิปปินส์13 แต่แตกต่างจากการศึกษา 
ในจงัหวดัล�ำปาง7 และการศกึษาของ Wongwatanapaiboon14  ทีท่�ำการ
ศึกษาในภาพรวมของประเทศ ที่พบว่าอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกไม่มี 
ความสัมพันธ์กับปริมาณน�้ำฝน ในส่วนของความกดอากาศนั้นพบว่ามี 
ความสัมพันธ์ในทิศทางตรงข้ามกับอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก ทั้ง 
ความกดอากาศสูงสุดเฉลี่ยรายเดือน ความกดอากาศต�่ำสุดเฉลี่ยรายเดือน 
และความกดอากาศเฉลี่ยรายเดือน ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ  
มธุรส ทิพยมงคลกุล ในประเทศไทย พ.ศ. 2539-2548 ที่พบว่า
ความชื้นสัมพัทธ์มีความสัมพันธ์เชิงลบกับอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ15 และในส่วนของอุณหภูมิพบว่าอัตราป่วยด้วย
โรคไข้เลือดออก มีความสัมพันธ์ทิศทางเดียวกับอุณหภูมิ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาก่อนหน้านี้ท่ีพบว่าอุณหภูมิมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการเกิด 
โรคไข้เลือดออกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต7ิ,8,9,12,13 	  

การศึกษาในคร้ังนี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง จึงมีข้อจ�ำกัดของ
ข้อมลูทีน่�ำมาวเิคราะห์ และเนือ่งจากฐานข้อมลูรายงานระบบเฝ้าระวงัโรค
ของส�ำนกังานส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัก�ำแพงเพชรมกีารเปล่ียนแปลง
ระบบการจัดเก็บข้อมูลท�ำให้สามารถศึกษาข้อมูลย้อนหลังได้เพียง 10 ปี 

สรุป
ระบาดวิทยาของโรคไข ้ เลือดออกในหวัดก� ำแพงเพชรมี 

การเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม โดยพบมีการเปลี่ยนแปลงของกลุ่มผู้ป่วยจาก
วัยเด็กเล็กไปสู่เด็กโต วัยรุ ่น และวัยท�ำงานมากขึ้น นอกจากนี้ยังพบ 
การป่วยในแรงงานสัญชาติพม่าทุกปี ลักษณะการระบาดเปลี่ยนจาก 
การระบาดแบบปีเว้นปีหรือปีเว้นสองปี เป็นระบาดแบบต่อเนือ่ง 3-8 ปี พบมี
การป่วยตายเกอืบทกุปี ในขณะทีอั่ตราป่วยมีแนวโน้มไม่แน่นอนในแต่ละปี 
โดยที่อัตราป่วยจะมีความสัมพันธ์กับปริมาณน�้ำฝน และสภาพภูมิอากาศ
อย่างชัดเจน ดังนั้นในแต่ละพื้นที่ควรมีการน�ำข้อมูลสภาพภูมิอากาศของ
ท้องถิ่นมาใช้ในการเฝ้าระวังและควบคุมโรคไข้เลือดออก

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณส� ำนั ก ง านสาธ า รณสุ ข จั ง ห วั ด ก� ำ แพง เพชร 

สถาบันวิทยาศาสตร์การแพทย์ทหาร จังหวัดก�ำแพงเพชร (AFRIMS)  
และสถานอุีตนุยิมวทิยาจงัหวดัก�ำแพงเพชร ทีอ่นเุคราะห์ข้อมลูในการวจิยั 
และแพทย์หญิงดรุณี พุทธารี ที่ให้ค�ำปรึกษา

References  
  1.	 Siriarayaporn P, Suwanchairob O, Saksirisamphan B, editors. 

Applied Epidemiology for Prevention and Control of D.H.F.. 
Bangkok: Bureau of Epidemiology, Department of Disease 
Control Thailand ; 2017 

  2.	Morin CW, Comrie AC, Ernst K. Climate and dengue  
transmission: evidence and implications. Environmental 
health perspectives. 2013 Sep 20; 121(11-12):1264-72. 

  3.	 Bureau of Insect-borne Diseases, Department of Disease 
Control Thailand. Academic manual for dengue infection 
and dengue hemorrhagic fever: Medical and public health. 
Bangkok: Aksorn Graphic and Designs; 2015.

  4.	 Limkittikul K, Brett J, L’Azou M. Epidemiological trends of  
dengue disease in Thailand (2000-2011): a systematic  
literature  review.  PLoS Negl Trop Dis 2014; 8:e3241.

  5.	 Bureau of Epidemiology, Department of Disease Control 
Thailand. Disease report in surveillance system (R506)  DHF  
total  [internet].  [cited  12 November 2018]. Available from: 
URL: http://www.boe.moph.go.th/boedb/surdata/506wk/
y58/d262766_5258.pdf

  6.	 The Pediatric Infectious Disease Society of Thailand and 
Infectious Diseases Association of Thailand. Guidelines for 
guidance in the practice of dengue vaccine DengvaxiaTM  
1 August 2018 [internet].  [cited 10 December. 2018].  
Available from: URL: http://www.pidst.net/A655.html

  7.	 Hinjumpa J., Charerntanyarak L. Changing epidemiology of 
dengue diseases in 1996-2016, Bangkok, Thailand. Disease 
Control Journal. 2017; 43:342-355                                         

  8.	 Gorakod Wijitjarassang. Situation and environmental factors 
associated with an outbreak of dengue hemorrhagic fever 
Lampang Province During 2003-2012 ( Master Public Health 
Graduate School. Chiang Mai : Chiang Mai University; 2014. 

  9.	 Nopparat S. Seasonal Climatic Variation and Dengue  
Hemorrhagic Fever in Uttaradit Province. Journal of Health 
Systems Research 2007; 1:68-79  

10.	 Yuyuen K. Factor Influencing the Traders’ Decision on the 
Employment of Foreign Labours in Muang District,  
Kamphaeng Phet Province. DRU journal, 2011; 5(2):95-108  

11.	 Wiwanitkit V. Strong correlation between rainfall and the 
prevalence of dengue in central region of Thailand in 2004. 
JRTPH. 2005; 4:41-2.

12.	 S. Promprou, M. Jaroensutasinee! and K. Jaroensutasinee. 
Climatic Factors Influencing the Incidence of Dengue  
Haemorrhigic Fever in Southern Thailand. (Doctoral  
dissertation, Prince of Songkla University, Pattani Campus).

13.	 Sia Su GL. Correlation of climatic factors and dengue  
incidence in Metro Manila, Philippines. AMBIO. 2008 Jun; 
37(4):292-4.

14.	 Wongwatanapaiboon S. Epidemiology of DHF in Thailand : 
Prediction, Prevention and Control. Weekly Epidemiological 
Surveillance Report 2007; 38(35):613-8

15.	 Tipayamongkholgul M, Fang CT, Klinchan S, Liu CM, King 
CC.  Effects of the El Niño-southern oscillation on dengue 
epidemics in Thailand, 1996-2005. BMC Public Health 2009; 
9:422.

ปีที่ 44 • ฉบับที่ 3 • พฤษภาคม - มิถุนายน 2562

81



ต้นทุนประสิทธิผลของการออกก�ำลังกายที่เพิ่มความมั่นคงต่อกระดูกสันหลังส่วนคอ
กับการออกก�ำลังกายที่เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อคอ ในผู้ป่วยปวดคอเรื้อรัง
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Abstract: Cost Effectiveness of Cervical Stabilization Exercise Versus
Isometric Exercise in Patients with Non-Specific Chronic Neck Pain
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The purpose of this study was to investigate the effect of physical therapy with cervical stabilization exercises compared 
with isometric exercises, and to assess cost-effectiveness in patients with chronic neck pain in societal aspect. This study  
conducted economic evaluation alongside a randomized controlled trial, using a decision tree to show an incremental cost and 
numbers of success patients between cervical stabilization exercises and isometric exercises for a period of 1 year. A total of  
74 patients with chronic neck pain were randomized into 2 groups, controlled group received physical therapy with isometric 
exercises and experimental group received physical therapy with cervical stabilization exercises. The program of each exercise 
was 6 weeks.The results revealed the cervical stabilization group had statistically significant reduction in pain (VAS) and disability 
(NDI) better than isometric group (p< 0.05). The unit cost of cervical stabilization group was 10,605.18 THB, while isometric group’s 
was 10,764.95 THB. New intervention was dominant; cervical stabilization group was cheaper and better than isometric group. 
Sensitivity analysis was done by changing the aspect from societal aspect to health care provider aspect. From provider aspect, 
the incremental cost-effectiveness ratio (ICER) to numbers of success patients was 971.87 THB. Moreover, with the cost of Pressure 
Biofeedback Unit (PBU) varying from 10,000 to 24,000 THB, it was found that the ICER was between 938.80 to 1,170.29 THB.  
The appropriate allocation of resources must take into account factors such as budget, availability of personnel, number  
of patients with chronic neck pain, and the importance of other health problems. Policy makers should promote the prevention 
of neck pain becoming chronic stage, as chronic neck pain has high cost.
Keywords: Economic evaluation, Cost effectiveness, Cervical stabilization exercise, Isometric exercise, Chronic neck pain

บทคัดย่อ
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ท่ีจะวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลของ 

การออกก�ำลังกายที่เพ่ิมความมั่นคงต่อกระดูกคอ กับการออกก�ำลังกาย 
ที่เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อคอในผู้ป่วยปวดคอเรื้อรัง ในมุมมองของ
สังคม โดยมีการประเมินทางเศรษฐศาสตร์ควบคู่กับการทดลองแบบสุ่ม 
และมีกลุ่มควบคุม วิธีการศึกษามี 2 ส่วน ในส่วนแรกเป็นการศึกษาผล 
ทางคลินิกโดยการเก็บข้อมูลไปข้างหน้าของกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม โดยมี 
กลุม่ควบคมุเป็นกลุม่การออกก�ำลงักายทีเ่พิม่ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้คอ 
และกลุ่มทดลองคือกลุ่มการออกก�ำลังกายท่ีเพิ่มความมั่นคงต่อกระดูกคอ 
ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยที่มีอาการปวดคอเรื้อรังที่มารับการรักษาที่แผนก
กายภาพบ�ำบดั โรงพยาบาลเลดิสนิ 74 ราย ท�ำการออกก�ำลังกาย 6 สปัดาห์ 
ส่วนที่ 2 เป็นการประเมินทางเศรษฐศาสตร์ด้วยการวิเคราะห์ต้นทุน-
ประสิทธิผลโดยใช้แผนภูมิการตัดสินใจ (Decision tree) เปรียบเทียบ 
ผลการรักษาและต้นทุนที่เกิดขึ้นจากการให้การรักษาทางกายภาพบ�ำบัด
ร่วมกับการออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มความมั่นคงต่อกระดูกสันหลังส่วนคอ  
ในผู้ป่วยปวดคอเรื้อรังที่มีอาการดีขึ้น กับกลุ่มที่ให้การออกก�ำลังกาย 
เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อคอในกรอบเวลา 1 ปี ผลการศึกษา 
พบว่ากลุ่มที่ให้การออกก�ำลังกายเพื่อเพ่ิมความมั่นคงต่อกระดูกสันหลัง 
ส่วนคอสามารถลดระดับอาการปวด (VAS) และระดับความบกพร่อง 
ความสามารถของคอ (NDI) ได้มากกว่ากลุม่ทีใ่ห้การออกก�ำลงักายเพือ่เพิม่
ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้คออย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p < 0.05) ต้นทนุ

ต่อหน่วยของการรักษาผู้ป่วยปวดคอเรื้อรังในกลุ่มที่เพิ่มความมั่นคง 
ต่อกระดูกสนัหลงัส่วนคอเท่ากบั 10,605.18 บาท ส่วนกลุม่ทีเ่พิม่ความแขง็แรง
ของกล้ามเนื้อคอเท่ากับ 10,764.95 บาท การออกก�ำลังกายเพ่ือเพ่ิม 
ความมัน่คงต่อกระดูกสันหลังส่วนคอจงึมคีวามคุ้มค่าเป็นอย่างยิง่เมือ่เทียบ
กับการออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อคอ (Isometric) 
การวิเคราะห์ความไวของตัวแปรโดยการเปลี่ยนมุมมองในการวิเคราะห์ 
จากมุมมองของสังคมเป็นมุมมองของผู้ให้บริการสุขภาพ เมื่อคิดเฉพาะ
ต้นทุนทางการแพทย์อตัราส่วนของต้นทนุทีเ่พิม่ข้ึนจากการให้การออกก�ำลงั
กายเพื่อเพิ่มความมั่นคงต่อกระดูกสันหลังส่วนคอแล้วผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น 
1 คน เป็นจ�ำนวนเงิน 971.87 บาท และหากต้นทุนค่าเครื่อง PBU  
มกีารเปล่ียนแปลงไปในช่วงราคาต้ังแต่ 10,000 - 24,000 บาท พบว่าต้นทนุ
ที่ต้องจ่ายเพิ่มในการออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มความมั่นคงต่อกระดูกสันหลัง
ส่วนคออยู่ระหว่าง 938.80 – 1,170.29 บาท การจะจัดสรรทรัพยากร 
ให้เหมาะสมต้องค�ำนึงถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ไม่ว่าจะเป็นงบประมาณ  
ความพร้อมของบุคลากร จ�ำนวนผู ้ป่วยปวดคอเร้ือรัง รวมถึงระดับ 
ความส�ำคญัของปัญหาสขุภาพอืน่ๆ และควรส่งเสรมิการป้องกันการปวดคอ
ไม่ให้เข้าสู่ระยะเรื้อรัง เนื่องจากมีต้นทุนที่สูง
ค�ำส�ำคญั: การประเมนิทางเศรษฐศาสตร์ ต้นทนุประสทิธผิล การออกก�ำลงั
กายที่เพิ่มความมั่นคงต่อกระดูกสันหลังส่วนคอ การออกก�ำลังกายที่เพ่ิม
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อคอ ปวดคอเรื้อรัง 

วารสารกรมการแพทย์
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บทน�ำ
อาการปวดคอเป็นความผิดปกติที่พบได้บ่อยมากในกลุ ่มของ 

ผู้ท�ำงานในส�ำนักงานประมาณร้อยละ 34 ถึง 49 พบว่ามีอาการปวดคอ 
ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา1 ท�ำให้ผู้ป่วยจะต้องทนทุกข์ทรมานจากอาการปวด
และไม่สามารถท�ำงานได้เตม็ที ่ท�ำให้สญูเสยีค่ารกัษาและกระทบต่อผลผลติ
ที่สังคมพึงได้รับ จากหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่าผู้ป่วยที่มีอาการปวดคอ
เรื้อรังจะมีการฝ่อลีบของกล้ามเนื้อกลุ่ม Deep cervical flexor muscles 
ก็คือกล้ามเนื้อ Longus capitis และ Longus colli2-5 และยังพบว่าถ้ามี
การฝึกการออกก�ำลงักายทีถ่กูต้องจะสามารถช่วยกระตุน้ให้เกดิการท�ำงาน
ของกล้ามเนือ้เพ่ิมขึน้  ซึง่จะสามารถช่วยลดอาการปวดคอและท�ำให้ผูป่้วย
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น3,6 ปัจจุบันการให้โปรแกรมการออกก�ำลังกายเพื่อลด
อาการปวดคอยังคงเป็นแบบดั้งเดิมที่ไม่เน้นการออกก�ำลังกล้ามเนื้อ 
กลุ่ม Deep cervical flexor muscles เนื่องจากการออกก�ำลังกาย 
แบบ Cervical stabilization exercises เป็นการฝึกการท�ำงานร่วมกัน
และเพิ่มความทนทานของกล้ามเนื้อ (Coordination and endurance) 
ทีต้่องใช้เวลาการฝึกให้ผูป่้วยเรยีนรูก้ารเคลือ่นไหวทีถู่กต้อง และมอีปุกรณ์
เฉพาะเพื่อเป็นข้อมูลป้อนกลับ (Feedback) ให้ผู้ป่วยสามารถออกก�ำลัง
กายได้อย่างถูกต้อง จึงไม่เป็นที่นิยม ท�ำให้คณะผู้วิจัยมีความสนใจที่จะ
ศึกษาเปรียบเทียบต้นทุนและประสิทธิผลของการให้การรักษาผู้ป่วยที่มี
อาการปวดคอโดยการใช้วิธีการรักษาทางกายภาพบ�ำบัดแบบดั้งเดิมที่ใช้
เคร่ืองมือทางกายภาพบ�ำบัด Manual therapy และ Therapeutic  

exercise แบบดัง้เดมิ กบัการใช้วธิกีารรกัษาทางกายภาพบ�ำบดัแบบด้ังเดมิ
ร่วมกับ Cervical stabilization exercise ในมุมมองของสังคม  
ซึ่งในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาถึงต้นทุนและประสิทธิผลของการให ้
การรักษาทางกายภาพบ�ำบัดมาก่อน

วัตถุและวิธีการ
รูปแบบการวิจัยเป็นการประเมินทางเศรษฐศาสตร์ควบคู ่กับ 

การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม วิธีการศึกษาจึงมี 2 ส่วน ส่วนแรก
เป็นการศึกษาประสิทธิผลของการให้การรักษาอาการปวดคอด้วย 
การให้การรักษาทางกายภาพบ�ำบัดร่วมกับการออกก�ำลังกายที่เพิ่ม 
ความมั่นคงต่อกระดูกคอ เปรียบเทียบกับการรักษาอาการปวดคอ 
แบบดัง้เดมิ ทีม่กีารให้การรกัษาทางกายภาพบ�ำบดัร่วมกบัการออกก�ำลังกาย
ที่ เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อคอ (ภาพที่  1) แล ้วน�ำผลทาง 
คลินิกที่ได้ไปใช้กับแบบจ�ำลองทางเศรษฐศาสตร์เพื่อประเมินความคุ้มค่า  
มตีวัแปรทีใ่ช้ในการศกึษา ได้แก่ อาการปวดวดัด้วย Visual Analog Scale 
(VAS) การบกพร่องในการใช้งานของคอวัดด้วย Neck Disability Index 
(NDI) ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อคอมัดต้ืน วัดเป็นเกรดของกล้ามเน้ือ 
ที่ต้านกับแรงต้านในระดับต่างๆ ส่วนการท�ำงานของกล้ามเนื้อคอมัดลึก 
ใช้ Craniocervical Flexion Test (CCFT) และพิสัยการเคลื่อนไหวของ
คอ (Range of motion : ROM)

3 

 

 รูปแบบการวิจัยเป็นการประเมินทางเศรษฐศาสตร์ควบคู่กับการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม วิธีการศึกษาจึง

มี 2 ส่วน ส่วนแรกเป็นเป็นการศึกษาประสิทธิผลของการให้การรักษาอาการปวดคอด้วยการให้การรักษาทางกายภาพบําบัด

ร่วมกับการออกกําลังกายที่เพิ่มความม่ันคงต่อกระดูกคอ เปรียบเทียบกับการรักษาอาการปวดคอแบบดั้งเดิม ที่มีการให้การ

รักษาทางกายภาพบําบัดร่วมกับการออกกําลังกายที่เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเน้ือคอ (ตามภาพที่ 1) แล้วนําผลทางคลินิก

ที่ได้ไปใช้กับแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร์เพื่อประเมินความคุ้มค่า มีตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ อาการปวดวัดด้วย 

Visual Analog Scale (VAS)  การบกพร่องในการใช้งานของคอวัดด้วย Neck Disability Index (NDI)  ความแข็งแรงของ

กล้ามเน้ือคอมัดต้ืน วัดเป็นเกรดของกล้ามเน้ือที่ต้านกับแรงต้านในระดับต่างๆ ส่วนการทํางานของกล้ามเน้ือคอมัดลึกใช้ 

Craniocervical Flexion Test (CCFT) และพิสัยการเคล่ือนไหวของคอ (Range of motion : ROM) 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคดิในการศึกษาประสิทธิผลของการรักษาผู้ป่วยปวดคอเร้ือรัง 

 ส่วนที่สองเป็นการศึกษาต้นทุนประสิทธิผลของการรักษาผู้ป่วยปวดคอเร้ือรัง ตามภาพที่ 2 เป็นกรอบแนวคดิ

ประสิทธิผลจะดูจากจํานวนผู้ป่วยที่มีอาการดีข้ึนของการออกกําลังกายในแต่ละวิธี  

 
ภาพที่ 2 ต้นทุนประสิทธิผลของการรักษาผู้ป่วยปวดคอเร้ือรัง 

ประชากรที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยที่มีอาการปวดคอเร้ือรัง ที่มารับการรักษาที่แผนกกายภาพบําบัด โรงพยาบาลเลิดสิน 

ในช่วงเดือน พฤษภาคม 2559-สิงหาคม 2560 ซ่ึงมีเกณฑ์การคดัเข้า 7  คอื เป็นผู้ที่มีอายรุะหว่าง 20-65 ปีและมีอาการปวดคอ

เร้ือรัง ต้ังแต่ 3 เดือนข้ึนไป เกณฑ์การคัดออก คือ มีประวัติอุบัติเหตุหรือการบาดเจ็บบริเวณคอหรือระดับหลังส่วนบน

3 

 

 รูปแบบการวิจัยเป็นการประเมินทางเศรษฐศาสตร์ควบคู่กับการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม วิธีการศึกษาจึง

มี 2 ส่วน ส่วนแรกเป็นเป็นการศึกษาประสิทธิผลของการให้การรักษาอาการปวดคอด้วยการให้การรักษาทางกายภาพบําบัด

ร่วมกับการออกกําลังกายที่เพิ่มความม่ันคงต่อกระดูกคอ เปรียบเทียบกับการรักษาอาการปวดคอแบบดั้งเดิม ที่มีการให้การ

รักษาทางกายภาพบําบัดร่วมกับการออกกําลังกายที่เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเน้ือคอ (ตามภาพที่ 1) แล้วนําผลทางคลินิก

ที่ได้ไปใช้กับแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร์เพื่อประเมินความคุ้มค่า มีตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ อาการปวดวัดด้วย 

Visual Analog Scale (VAS)  การบกพร่องในการใช้งานของคอวัดด้วย Neck Disability Index (NDI)  ความแข็งแรงของ

กล้ามเน้ือคอมัดต้ืน วัดเป็นเกรดของกล้ามเน้ือที่ต้านกับแรงต้านในระดับต่างๆ ส่วนการทํางานของกล้ามเน้ือคอมัดลึกใช้ 

Craniocervical Flexion Test (CCFT) และพิสัยการเคล่ือนไหวของคอ (Range of motion : ROM) 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคดิในการศึกษาประสิทธิผลของการรักษาผู้ป่วยปวดคอเร้ือรัง 

 ส่วนที่สองเป็นการศึกษาต้นทุนประสิทธิผลของการรักษาผู้ป่วยปวดคอเร้ือรัง ตามภาพที่ 2 เป็นกรอบแนวคดิ

ประสิทธิผลจะดูจากจํานวนผู้ป่วยที่มีอาการดีข้ึนของการออกกําลังกายในแต่ละวิธี  

 
ภาพที่ 2 ต้นทุนประสิทธิผลของการรักษาผู้ป่วยปวดคอเร้ือรัง 

ประชากรที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยที่มีอาการปวดคอเร้ือรัง ที่มารับการรักษาที่แผนกกายภาพบําบัด โรงพยาบาลเลิดสิน 

ในช่วงเดือน พฤษภาคม 2559-สิงหาคม 2560 ซ่ึงมีเกณฑ์การคดัเข้า 7  คอื เป็นผู้ที่มีอายรุะหว่าง 20-65 ปีและมีอาการปวดคอ

เร้ือรัง ต้ังแต่ 3 เดือนข้ึนไป เกณฑ์การคัดออก คือ มีประวัติอุบัติเหตุหรือการบาดเจ็บบริเวณคอหรือระดับหลังส่วนบน

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการศึกษาประสิทธิผลของการรักษาผู้ป่วยปวดคอเรื้อรัง

ส่วนที่สองเป็นการศึกษาต้นทุนประสิทธิผลของการรักษาผู้ป่วยปวดคอเรื้อรัง (ภาพที่ 2) เป็นกรอบแนวคิดประสิทธิผลจะดูจากจ�ำนวนผู้ป่วย 
ที่มีอาการดีขึ้นของการออกก�ำลังกายในแต่ละวิธี

ภาพที่ 2 ต้นทุนประสิทธิผลของการรักษาผู้ป่วยปวดคอเรื้อรัง
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ประชากรทีศ่กึษาเป็นผูป่้วยทีม่อีาการปวดคอเรือ้รงั ทีม่ารบัการรกัษา
ทีแ่ผนกกายภาพบ�ำบดั โรงพยาบาลเลดิสนิ ในช่วงเดอืน พฤษภาคม 2559-
สิงหาคม 2560 ซึ่งมีเกณฑ์การคัดเข้า7 คือ เป็นผู้ที่มีอายุระหว่าง 20-65 ปี
และมีอาการปวดคอเรื้อรัง ตั้งแต่ 3 เดือนขึ้นไป เกณฑ์การคัดออก คือ 
มีประวัติอุบัติเหตุหรือการบาดเจ็บบริเวณคอหรือระดับหลังส่วนบน 
(ระดบั T1-T6)  เป็นโรคทีม่ภีาวะการอกัเสบ (Inflammation conditions) 
เช่น Rheumatoid arthritis มีประวัติเคยได้รับการผ่าตัดบริเวณคอ 
มีประวัติเป็นเนื้องอกและมะเร็ง มีความผิดปกติของกระดูกสันหลังตั้งแต่
ก�ำเนิด ได้รับการรักษาอื่นๆ ก่อนเข้าร่วมการศึกษา เช่น การจัดกระดูก 
มีความผิดปกติทางระบบประสาท เช่น มีการอ่อนแรง มีการเปลี่ยนแปลง
ของ Reflex มีความผิดปกติทางด้านกระดูกและกล้ามเนื้อในหลายบริเวณ
ในเวลาเดียวกัน และมีอาการของ Vertebrobasilar insufficiency8  
เกณฑ์การสิ้นสุดการวิจัยคือ อาสาสมัครไม่สมัครใจ เกิดการบาดเจ็บหรือ
เจ็บป่วยในระบบอืน่เพิม่ขึน้มา รบกวนอาการปวดคอเพิม่ขึน้ จ�ำเป็นต้องไป
รักษาอาการเจบ็ป่วยนัน้ให้ดขีึน้ก่อนและอาสาสมคัรไม่มาตามนดัโดยไม่แจ้ง
ล่วงหน้าตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป ขนาดตัวอย่างที่เผื่อจ�ำนวนผู้ป่วยที่ขาดหายไป
จากการทดลองแล้วคือ 43 รายต่อกลุ่ม รวมเป็น 86 ราย ค�ำนวณจาก 
Dusunceli9 แล้วแบ่งประชากรออกเป็น 2 กลุม่ โดยใช้การสุ่มแบบ Simple 
random โดยใช้โปรแกรม SPSS ท�ำการศึกษาเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ 
ทั้ง 2 กลุ่มจะได้รับซักประวัติ ตรวจร่างกาย เพื่อให้ทราบปัญหาที่แท้จริง

ของผู้ป่วย มีการบันทึก VAS, NDI (ใช้ดัชนีวัดความบกพร่องความสามารถ
ของคอ ฉบบัภาษาไทย10), ROM ความแข็งแรงของกล้ามเนือ้คอและ CCFT 2 

การตรวจประเมิน CCFT ท�ำได้โดยให้ผู ้ป่วยนอนหงายให้คอ 
และศีรษะอยู่ในแนวกลาง (Neutral position) ไม่หนุนหมอน ถ้าศีรษะ 
ไม่อยู่ในแนวกลางให้ใช้ผ้าขนหนูพับบางๆ รองใต้ศีรษะจนคอและศีรษะ 
อยู่ในแนวกลาง วาง PBU (ภาพที่ 3) ที่พับขนาดถุงให้เล็กลงขนาดหนึ่ง 
ในสามส่วนใต้บริเวณกระดูกคอส่วนบน ปรับลมให้ความดันอยู ่ในถุง 
20 mmHg ให้ผู้ป่วยพยายามพยักหน้าเล็กน้อย (พยักหน้ารับว่าใช่) ให้เกิด 
Carniocervical flexion และ Gentle axial extension ตลอดช่วง 
การเคล่ือนไหว ซึ่งจะท�ำให้ความดันในถุง PBU เปล่ียนแปลง เป็น 
การกระตุ้นให้เกิดการท�ำงานของกล้ามเนื้อกลุ่ม Deep neck flexors 
ให้ความดนัอยูใ่นถงุ 22 มลิลเิมตรปรอท ค้างไว้ 2-3 วนิาท ีนกักายภาพบ�ำบดั
คอยตรวจดูคุณภาพการเคลื่อนไหวไม่ให ้มีการใช้กล้ามเนื้อมัดตื้น 
(Sternocleidomastoid and anterior scalene) ในการเคลื่อนไหว  
และการเคล่ือนไหวต้องเป็นไปด้วยความนุ่มนวลไม่กระตุกหรือกระชาก  
เมือ่ผูป่้วยท�ำได้ถกูต้อง ผูป่้วยต้องสามารถเกรง็กล้ามเนือ้ค้างไว้ได้ 10 วนิาที 
ในการท�ำการทดสอบ CCFT ถ้าผูป่้วยสามารถท�ำ CCFT ได้ถูกต้อง 10 วนิาที
อย่างน้อย 3 ครั้ง การทดสอบจะเพิ่มระดับความดันไปในระดับถัดไป  
ผู้ป่วยทั้งหมดจะได้รับการตรวจ CCFT ก่อนการรักษาและหลังจากสิ้นสุด
การรักษาในสัปดาห์ที่ 6

4 

 

(ระดับ T1-T6)  เป็นโรคที่มีภาวะการอักเสบ (Inflammation conditions) เช่น Rheumatoid arthritis  มีประวัติเคยได้รับ

การผ่าตัดบริเวณคอ มีประวัติเป็นเน้ืองอกและมะเร็ง  มีความผิดปกติของกระดูกสันหลังต้ังแต่กําเนิด ได้รับการรักษาอ่ืนๆ

ก่อนเข้าร่วมการศึกษาเช่น การจัดกระดูก  มีความผิดปกติทางระบบประสาท เช่น มีการอ่อนแรง มีการเปล่ียนแปลงของ 

Reflex มีความผิดปกติทางด้านกระดูกและกล้ามเน้ือในหลายบริเวณในเวลาเดียวกัน และมีอาการของ Vertebrobasilar 

insufficiency8 เกณฑ์การส้ินสุดการวิจัยคือ อาสาสมัครไม่สมัครใจ  เกิดการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยในระบบอ่ืนเพิ่มข้ึนมา 

รบกวนอาการปวดคอเพิ่มข้ึน จําเป็นต้องไปรักษาอาการเจ็บป่วยน้ันให้ดีข้ึนก่อนและอาสาสมัครไม่มาตามนัดโดยไม่แจ้ง

ล่วงหน้าต้ังแต่ 2 คร้ังข้ึนไป ขนาดตัวอย่างที่เผื่อจํานวนผู้ ป่วยที่ขาดหายไปจากการทดลองแล้วคือ 43 รายต่อกลุ่ม รวมเป็น 

86 ราย คํานวณจาก Dusunceli Y, 2009 9 แล้วแบ่งประชากรออกเป็น 2 กลุ่มโดยใช้การสุ่มแบบ Simple random โดยใช้

โปรแกรม SPSS ทําการศึกษาเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ ทั้ง 2 กลุ่มจะได้รับซักประวัติ ตรวจร่างกาย เพื่อให้ทราบปัญหาที่

แท้จริงของผู้ป่วย มีการบันทึก VAS, NDI (ใช้ดัชนีวัดความบกพร่องความสามารถของคอ ฉบับภาษาไทย10), ROM ความ

แข็งแรงของกล้ามเน้ือคอและ CCFT 2  

การตรวจประเมิน CCFT ทําได้โดยให้ผู้ป่วยนอนหงายให้คอและศีรษะอยู่ในแนวกลาง (Neutral position) ไม่

หนุนหมอน ถ้าศีรษะไม่อยู่ในแนวกลางให้ใช้ผ้าขนหนูพับบางๆรองใต้ศีรษะจนคอและศีรษะอยู่ในแนวกลาง วาง PBU (ภาพ

ที่3) ที่พับขนาดถุงให้เล็กลงขนาดหน่ึงในสามส่วนใต้บริเวณกระดูกคอส่วนบน ปรับลมให้ความดันอยู่ในถุง 20 mmHg ให้

ผู้ ป่วยพยายามพยกัหน้าเล็กน้อย (พยักหน้ารับว่าใช่) ให้เกิด Carniocervical flexion และ Gentle axial extension ตลอด

ช่วงการเคล่ือนไหว ซ่ึงจะทําให้ความดันในถุง PBU เปล่ียนแปลง เป็นการกระตุ้นให้เกิดการทํางานของกล้ามเน้ือกลุ่ม Deep 

neck flexors ให้ความดันอยู่ ในถุง 22 มิลลิเมตรปรอท ค้างไว้ 2-3 วินาที นักกายภาพบําบัดคอยตรวจดูคุณภาพการ

เคล่ือนไหวไม่ให้มีการใช้กล้ามเน้ือมัดต้ืน (Sternocleidomastoid and anterior scalene) ในการเคล่ือนไหว และการ

เคล่ือนไหวต้องเป็นไปด้วยความนุ่มนวลไม่กระตุกหรือกระชาก  เม่ือผู้ป่วยทําได้ถูกต้อง ผู้ ป่วยต้องสามารถเกร็งกล้ามเน้ือ

ค้างไว้ได้ 10 วินาที ในการทําการทดสอบ CCFT ถ้าผู้ ป่วยสามารถทํา CCF ได้ถูกต้อง 10 วินาทีอย่างน้อย 3 คร้ัง การ

ทดสอบจะเพิ่มระดับความดันไปในระดับถัดไป ผู้ป่วยทั้งหมดจะได้รับการตรวจ CCFT ก่อนการรักษาและหลังจากส้ินสุด

การรักษาในสัปดาห์ที่ 6 

 

 

 

 

ภาพที ่3 การใช้ PBU ทําการการออกกําลังกายที่เพิม่ความม่ันคงต่อกระดูกคอ 

            ข้ันตอนในการให้การรักษาเร่ิมจากผู้ ป่วยทั้ง 2 กลุ่มจะได้รับการให้ความรู้เก่ียวกับการอยู่ในท่าทางที่ถูกต้อง11 และ

ได้รับการรักษาทางกายภาพบําบัดที่ตรงกับปัญหาของผู้ป่วยร่วมกับการออกกําลังกายกล้ามเน้ือคอในแต่ละวิธี ทั้ง 2 กลุ่มจะ

ได้รับการรักษาที่โรงพยาบาลทั้งหมด 6 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2 คร้ังรวมทั้งหมด 12 คร้ัง และมีโปรแกรมการออกกําลังกาย

เฉพาะของแต่ละกลุ่ม ให้ผู้ป่วยไปทําที่บ้านทุกวัน  และทําการวัดผลลัพธ์และต้นทุนของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาทาง

การแพทย์และกายภาพบําบัดเป็นผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลเลิดสิน ในช่วงเวลา 6 สัปดาห์ที่ทําการศึกษา 

 กลุ่มควบคุมได้รับการออกกําลังกายที่เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเน้ือคอ ให้ผู้ เข้าร่วมการศึกษาน่ังบนเก้าอ้ีมีพนัก

พิงและใช้มือออกแรงต้านที่ศีรษะในทิศทางก้มคอ (Cervical flexion) เงยคอ (Cervical extension) หันหน้าซ้ายและขวา 

(Cervical rotation left and right) และเอียงคอซ้ายและขวา ในแต่ละท่าให้แรงต้านให้ผู้ ป่วยเกร็งค้างไว้คร้ังละ 3-5 วินาที

4 

 

(ระดับ T1-T6)  เป็นโรคที่มีภาวะการอักเสบ (Inflammation conditions) เช่น Rheumatoid arthritis  มีประวัติเคยได้รับ

การผ่าตัดบริเวณคอ มีประวัติเป็นเน้ืองอกและมะเร็ง  มีความผิดปกติของกระดูกสันหลังต้ังแต่กําเนิด ได้รับการรักษาอ่ืนๆ

ก่อนเข้าร่วมการศึกษาเช่น การจัดกระดูก  มีความผิดปกติทางระบบประสาท เช่น มีการอ่อนแรง มีการเปล่ียนแปลงของ 

Reflex มีความผิดปกติทางด้านกระดูกและกล้ามเน้ือในหลายบริเวณในเวลาเดียวกัน และมีอาการของ Vertebrobasilar 

insufficiency8 เกณฑ์การส้ินสุดการวิจัยคือ อาสาสมัครไม่สมัครใจ  เกิดการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยในระบบอ่ืนเพิ่มข้ึนมา 

รบกวนอาการปวดคอเพิ่มข้ึน จําเป็นต้องไปรักษาอาการเจ็บป่วยน้ันให้ดีข้ึนก่อนและอาสาสมัครไม่มาตามนัดโดยไม่แจ้ง

ล่วงหน้าต้ังแต่ 2 คร้ังข้ึนไป ขนาดตัวอย่างที่เผื่อจํานวนผู้ป่วยที่ขาดหายไปจากการทดลองแล้วคือ 43 รายต่อกลุ่ม รวมเป็น 

86 ราย คํานวณจาก Dusunceli Y, 2009 9 แล้วแบ่งประชากรออกเป็น 2 กลุ่มโดยใช้การสุ่มแบบ Simple random โดยใช้

โปรแกรม SPSS ทําการศึกษาเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ ทั้ง 2 กลุ่มจะได้รับซักประวัติ ตรวจร่างกาย เพื่อให้ทราบปัญหาที่

แท้จริงของผู้ป่วย มีการบันทึก VAS, NDI (ใช้ดัชนีวัดความบกพร่องความสามารถของคอ ฉบับภาษาไทย10), ROM ความ

แข็งแรงของกล้ามเน้ือคอและ CCFT 2  

การตรวจประเมิน CCFT ทําได้โดยให้ผู้ป่วยนอนหงายให้คอและศีรษะอยู่ในแนวกลาง (Neutral position) ไม่

หนุนหมอน ถ้าศีรษะไม่อยู่ในแนวกลางให้ใช้ผ้าขนหนูพับบางๆรองใต้ศีรษะจนคอและศีรษะอยู่ในแนวกลาง วาง PBU (ภาพ

ที่3) ที่พับขนาดถุงให้เล็กลงขนาดหน่ึงในสามส่วนใต้บริเวณกระดูกคอส่วนบน ปรับลมให้ความดันอยู่ในถุง 20 mmHg ให้

ผู้ ป่วยพยายามพยกัหน้าเล็กน้อย (พยักหน้ารับว่าใช่) ให้เกิด Carniocervical flexion และ Gentle axial extension ตลอด

ช่วงการเคล่ือนไหว ซ่ึงจะทําให้ความดันในถุง PBU เปล่ียนแปลง เป็นการกระตุ้นให้เกิดการทํางานของกล้ามเน้ือกลุ่ม Deep 

neck flexors ให้ความดันอยู่ ในถุง 22 มิลลิเมตรปรอท ค้างไว้ 2-3 วินาที นักกายภาพบําบัดคอยตรวจดูคุณภาพการ

เคล่ือนไหวไม่ให้มีการใช้กล้ามเน้ือมัดต้ืน (Sternocleidomastoid and anterior scalene) ในการเคล่ือนไหว และการ

เคล่ือนไหวต้องเป็นไปด้วยความนุ่มนวลไม่กระตุกหรือกระชาก  เม่ือผู้ป่วยทําได้ถูกต้อง ผู้ ป่วยต้องสามารถเกร็งกล้ามเน้ือ

ค้างไว้ได้ 10 วินาที ในการทําการทดสอบ CCFT ถ้าผู้ป่วยสามารถทํา CCF ได้ถูกต้อง 10 วินาทีอย่างน้อย 3 คร้ัง การ

ทดสอบจะเพิ่มระดับความดันไปในระดับถัดไป ผู้ป่วยทั้งหมดจะได้รับการตรวจ CCFT ก่อนการรักษาและหลังจากส้ินสุด

การรักษาในสัปดาห์ที่ 6 

 

 

 

 

ภาพที ่3 การใช้ PBU ทําการการออกกําลังกายที่เพิม่ความม่ันคงต่อกระดูกคอ 

            ข้ันตอนในการให้การรักษาเร่ิมจากผู้ ป่วยทั้ง 2 กลุ่มจะได้รับการให้ความรู้เก่ียวกับการอยู่ในท่าทางที่ถูกต้อง11 และ

ได้รับการรักษาทางกายภาพบําบัดที่ตรงกับปัญหาของผู้ป่วยร่วมกับการออกกําลังกายกล้ามเน้ือคอในแต่ละวิธี ทั้ง 2 กลุ่มจะ

ได้รับการรักษาที่โรงพยาบาลทั้งหมด 6 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2 คร้ังรวมทั้งหมด 12 คร้ัง และมีโปรแกรมการออกกําลังกาย

เฉพาะของแต่ละกลุ่ม ให้ผู้ป่วยไปทําที่บ้านทุกวัน  และทําการวัดผลลัพธ์และต้นทุนของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาทาง

การแพทย์และกายภาพบําบัดเป็นผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลเลิดสิน ในช่วงเวลา 6 สัปดาห์ที่ทําการศึกษา 

 กลุ่มควบคุมได้รับการออกกําลังกายที่เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเน้ือคอ ให้ผู้ เข้าร่วมการศึกษาน่ังบนเก้าอ้ีมีพนัก

พิงและใช้มือออกแรงต้านที่ศีรษะในทิศทางก้มคอ (Cervical flexion) เงยคอ (Cervical extension) หันหน้าซ้ายและขวา 

(Cervical rotation left and right) และเอียงคอซ้ายและขวา ในแต่ละท่าให้แรงต้านให้ผู้ ป่วยเกร็งค้างไว้คร้ังละ 3-5 วินาที

ภาพที่ 3 การใช้ PBU ท�ำการออกก�ำลังกายที่เพิ่มความมั่นคงต่อกระดูกคอ    

ขั้นตอนในการให้การรักษาเริ่มจากผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มจะได้รับการให้
ความรู ้เก่ียวกับการอยู ่ในท่าทางที่ถูกต้อง11 และได้รับการรักษาทาง
กายภาพบ�ำบัดท่ีตรงกับปัญหาของผู ้ป ่วยร่วมกับการออกก�ำลังกาย 
กล้ามเนือ้คอในแต่ละวธิ ีทัง้ 2 กลุม่จะได้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลทัง้หมด 
6 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2 ครั้ง รวมทั้งหมด 12 ครั้ง และมีโปรแกรมการออก
ก�ำลังกายเฉพาะของแต่ละกลุ่ม ให้ผู้ป่วยไปท�ำที่บ้านทุกวัน และท�ำการ
วัดผลลัพธ์และต้นทุนของผู ้ป่วยท่ีได้รับการรักษาทางการแพทย์และ
กายภาพบ�ำบดัเป็นผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลเลดิสนิ ในช่วงเวลา 6 สปัดาห์
ที่ท�ำการศึกษา

กลุ ่มควบคุมได้รับการออกก�ำลังกายที่เพิ่มความแข็งแรงของ 
กล้ามเนือ้คอ ให้ผูเ้ข้าร่วมการศกึษานัง่บนเก้าอีม้พีนกัพงิและใช้มอืออกแรง
ต้านที่ศีรษะในทิศทางก้มคอ (Cervical flexion) เงยคอ (Cervical  

extension) หันหน้าซ้ายและขวา (Cervical rotation left and right) 
และเอียงคอซ้ายและขวา ในแต่ละท่าให้แรงต้านให้ผู้ป่วยเกรง็ค้างไว้คร้ังละ 
3-5 วินาที และพัก 5 วินาที ระหว่างครั้ง ในแต่ละท่าท�ำ 10 ครั้ง และพัก 
1 นาที ระหว่างชุด3 เมื่อผู้ป่วยมีอาการปวดน้อยลงและกล้ามเนื้อแข็งแรง
ขึน้ สามารถเกรง็ค้างไว้ได้นานถงึ 10 วนิาท ี9 ออกก�ำลงัทกุวนั วันละ 1 ครัง้
เป็นระยะเวลา 6 สปัดาห์ โดยมคีวามเข้มของการออกก�ำลังกาย (Intensity) 
ในการเกร็งแต่ละครั้งไม่เกินร้อยละ 70 ของการเกร็งสูงสุดของแต่ละคน 
(Maximal voluntary contraction)12 น�้ำหนักที่เกร็งต้องเหมาะสมกับ 
ผู้ป่วยแต่ละคน ให้แรงต้านที่มือกับแรงที่ออกก�ำลังกล้ามเนื้อคอพอๆ กัน 
โดยที่คอจะอยู่ในท่าเดิม ไม่เคลื่อนไหว การออกก�ำลังกายแต่ละครั้งต้อง 
ไม่ท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการปวดเพิ่มขึ้น (ภาพที่ 4) 

วารสารกรมการแพทย์
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การวดัผลการรักษาทางคลนิกิทีท่�ำทกุสปัดาห์ จนถึงสปัดาห์ที ่6 คอื 
VAS และ NDI ส่วนพสิยัการเคลือ่นไหวของคอ ความแขง็แรงของกล้ามเน้ือคอ 
และ CCFT จะท�ำการประเมินตอนเริ่มต้นและสัปดาห์ที่ 6 ภายหลังสิ้นสุด
การให้โปรแกรมการรักษา และใช้สถิติ Two way Repeated measures 
ANOVA เปรียบเทียบความแตกต่างก่อนและหลังเข้าร่วมการศึกษา 
6 สัปดาห์ โดยใช้โปรแกรม SPSS 10.0 ในการวิเคราะห์สถิติ โดยให ้
ค่านัยส�ำคัญทางสถิติเท่ากับ p-value น้อยกว่า 0.05 ส่วนผลลัพธ์ที่จะใช้
ไปประเมินความคุ ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการรักษาทั้ง 2 วิธีคือ  
จ�ำนวนผู้ป่วยที่ประสบผลส�ำเร็จในการรักษาคือมีอาการดีขึ้นหรือหาย 
โดยอาการดีขึ้นหมายถึง NDI ลดลงตั้งแต่ร้อยละ 50 ขึ้นไป

5 

 

และพัก 5 วินาทีระหว่างคร้ัง ในแต่ละท่าทํา 10 คร้ัง และพัก 1 นาทีระหว่างชุด 3 เม่ือผู้ป่วยมีอาการปวดน้อยลงและกล้ามเน้ือ

แข็งแรงข้ึน สามารถเกร็งค้างไว้ได้นานถึง 10 วินาที 9 ออกกําลังทุกวันวันละ 1 คร้ังเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ โดยมีความเข้ม

ของการออกกําลังกาย (Intensity) ในการเกร็งแต่ละคร้ังไม่เกินร้อยละ 70 ของการเกร็งสูงสุดของแต่ละคน (Maximal 

voluntary contraction)12 น้ําหนักที่เกร็งต้องเหมาะสมกับผู้ ป่วยแต่ละคน ให้แรงต้านที่มือกับแรงที่ออกกําลังกล้ามเน้ือคอ

พอๆกัน โดยที่คอจะอยู่ในท่าเดิม ไม่เคล่ือนไหว การออกกําลังกายแต่ละคร้ังต้องไม่ทําให้ผู้ ป่วยมีอาการปวดเพิ่มข้ึน (ภาพที่

4)  

 

ภาพที่ 4 การออกกําลังกายที่เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเน้ือคอ 

            กลุ่มทดลองได้รับการออกกําลังกายที่เพิ่มความม่ันคงต่อกระดูกคอทุกวันวันละ 1 คร้ังเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์2-4,12 

การออกกําลังกายที่แผนกกายภาพบําบัดจะใช้เคร่ืองมือ PBU 2 คร้ังต่อสัปดาห์หลังจากน้ันผู้ป่วยจะได้รับโปรแกรมการออก

กําลังกายที่บ้านในวันที่ไม่ได้มารักษาที่โรงพยาบาล ใช้ PBU กระตุ้นให้เกิดการทํางานของกล้ามเน้ือกลุ่ม Deep neck flexors 

ในทุกช่วงการเคล่ือนไหว ผ่านทางการใช้ PBU ทั้ง 5 ระดับต้ังแต่ 22-30 มิลลิเมตรปรอท ในแต่ละระดับทํา 10 คร้ังแต่ละคร้ัง

ค้างไว้ 10 วินาทีและพัก 5 วินาทีระหว่างคร้ัง พัก 30 วินาทีในแต่ละชุด ในผู้ป่วยที่มีอาการปวดคอเร้ือรัง กล้ามเน้ือไม่

สามารถทํางานได้อย่างสมบูรณ์ มักมีการอ่อนแรงในช่วง Inner range มาก ให้ออกกําลังกายถึงระดับที่ผู้ ป่วยสามารถทําได้

มากที่สุดอย่างถูกต้อง แต่ละระดับบันทึกจํานวนคร้ังและจํานวนวินาทีที่ผู้ ป่วยทําได้ โปรแกรมการออกกําลังกายที่บ้านมี

ทั้งหมด 5 ท่า มีท่าที่ทําในท่าน่ังหรือยนืเพื่อเพิ่มความยากของการออกกําลังกายน้ี และมีการเคล่ือนไหวของสะบักและแขน

ร่วมด้วย ท่าแรกทําในท่าน่ังหรือยนืลําตัวตรง เก็บคางรักษาระดับของสายตาให้อยู่ในแนวตรง ไม่ก้มหรือเงยศีรษะ ท่าที่ 2 

นอนหงาย มีผ้าขนหนูม้วนกลมขนาดเล็กรองใต้ศีรษะเหนือต้นคอ ทําท่าพยกัหน้าว่าใช่ โดยไม่ยกศีรษะข้ึน ท่าที่ 1 และท่าที่ 

2 เกร็งค้างไว้ 10 วินาที 10 คร้ังต่อชุด ท่าที่ 3 น่ังหรือยนืลําตัวตรง เก็บคาง ยกไหล่ทั้ง 2 ข้างไปทางหู เกร็งค้างไว้ 3-5 วินาที

แล้วผ่อนคลาย 10 คร้ังต่อชุด ท่าที่ 4 น่ังหรือยืนลําตัวตรง เก็บคาง หมุนหัวไหล่ไปด้านหน้า แล้วหมุนหัวไหล่ไปด้านหลัง

แล้วผ่อนคลาย 10 คร้ังต่อชุด และท่าที่ 5 น่ังหรือยนืลําตัวตรง เก็บคาง พยายามเกร็งสะบักทั้ง 2 ข้างให้ชิดกันมากที่สุด ค้าง

ไว้ 3-5 วินาที แล้วผ่อนคลายทํา 10 คร้ังต่อชุด การออกกําลังกายก่ีชุดต่อวันสามารถปรับเปล่ียนให้เข้ากับสภาพร่างกายของ

ผู้ป่วยแต่ละคนทั้ง2กลุ่ม (ภาพที่ 5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่าที ่1 
ท่าที ่2 

ท่าที ่3 

ท่าที ่1 ท่าเอยีงคอ ท่าที ่2 ท่าก้มคอ ท่าที ่3 ท่าเงยคอ ท่าที ่4 ท่าหมุนคอ 	 ท่าที่ 1 ท่าเอียงคอ	 ท่าที่ 2 ท่าก้มคอ   	 ท่าที่ 3 ท่าเงยคอ   	 ท่าที่ 4 ท่าหมุนคอ

ภาพที่ 4 การออกก�ำลังกายที่เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อคอ

กลุ่มทดลองได้รับการออกก�ำลังกายที่เพิ่มความมั่นคงต่อกระดูกคอ
ทุกวัน วันละ 1 ครั้ง เป็นระยะเวลา 6 สัปดาห2์-4,12 การออกก�ำลังกายที่
แผนกกายภาพบ�ำบัดจะใช้เคร่ืองมือ PBU 2 คร้ังต่อสัปดาห์ หลังจากนั้น 
ผู้ป่วยจะได้รับโปรแกรมการออกก�ำลังกายที่บ้านในวันที่ไม่ได้มารักษา 
ที่โรงพยาบาล ใช้ PBU กระตุ้นให้เกิดการท�ำงานของกล้ามเนื้อกลุ่ม Deep 
neck flexors ในทุกช่วงการเคลื่อนไหว ผ่านทางการใช้ PBU ทั้ง 5 ระดับ
ตั้งแต่ 22-30 มิลลิเมตรปรอท ในแต่ละระดับท�ำ 10 ครั้ง แต่ละครั้งค้างไว้ 
10 วนิาท ีและพกั 5 วนิาท ีระหว่างครัง้ พกั 30 วนิาท ีในแต่ละชดุ ในผูป่้วย
ที่มีอาการปวดคอเรื้อรัง กล้ามเนื้อไม่สามารถท�ำงานได้อย่างสมบูรณ์ มักมี
การอ่อนแรงในช่วง Inner range มาก ให้ออกก�ำลังกายถึงระดับที่ผู้ป่วย
สามารถท�ำได้มากที่สุดอย่างถูกต้อง แต่ละระดับบันทึกจ�ำนวนครั้ง 
และจ�ำนวนวนิาททีีผู่ป่้วยท�ำได้ โปรแกรมการออกก�ำลงักายทีบ้่านมทีัง้หมด 
5 ท่า มีท่าที่ท�ำในท่านั่งหรือยืนเพื่อเพิ่มความยากของการออกก�ำลังกายนี้ 

และมีการเคล่ือนไหวของสะบักและแขนร่วมด้วย ท่าแรกท�ำในท่านั่งหรือ
ยืนล�ำตัวตรง เก็บคางรักษาระดับของสายตาให้อยู่ในแนวตรง ไม่ก้มหรือ 
เงยศีรษะ ท่าที่ 2 นอนหงาย มีผ้าขนหนูม้วนกลมขนาดเล็กรองใต้ศีรษะ
เหนือต้นคอ ท�ำท่าพยักหน้าว่าใช่ โดยไม่ยกศีรษะขึ้น ท่าที่ 1 และท่าที่ 2 
เกร็งค้างไว้ 10 วินาที 10 ครั้งต่อชุด ท่าที่ 3 นั่งหรือยืนล�ำตัวตรง เก็บคาง 
ยกไหล่ทัง้ 2 ข้างไปทางห ูเกร็งค้างไว้ 3-5 วนิาท ีแล้วผ่อนคลาย 10 ครัง้ต่อชุด 
ท่าที่ 4 นั่งหรือยืนล�ำตัวตรง เก็บคาง หมุนหัวไหล่ไปด้านหน้า แล้วหมุน 
หัวไหล่ไปด้านหลังแล้วผ่อนคลาย 10 ครั้งต่อชุด และท่าที่ 5 นั่งหรือ 
ยืนล�ำตัวตรง เก็บคาง พยายามเกร็งสะบักทั้ง 2 ข้างให้ชิดกันมากที่สุด  
ค้างไว้ 3-5 วินาที แล้วผ่อนคลายท�ำ 10 ครั้งต่อชุด การออกก�ำลังกายกี่ชุด
ต่อวันสามารถปรับเปลี่ยนให้เข้ากับสภาพร่างกายของผู้ป่วยแต่ละคน 
ทั้ง 2 กลุ่ม (ภาพที่ 5)

	 ท่าที่ 1	
ท่าที่ 2

	 ท่าที่ 3

	 ท่าที่ 4	 ท่าที่ 5

ภาพที่ 5 การออกก�ำลังกายที่เพิ่มความมั่นคงของกระดูกคอ

การประเมินทางเศรษฐศาสตร์ใช้การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล  
ในมุมมองของสังคม และใช้แผนภูมิการตัดสินใจ (Decision tree) 
ในการประเมนิความคุม้ค่า แล้วค�ำนวณอตัราส่วนต้นทนุประสิทธผิลส่วนเพิม่ 
(Incremental Cost-Effectiveness Ratio, ICER) 13 แสดงดว้ยอตัราส่วน
ต้นทุนที่เพิ่มข้ึนต่อผลลัพธ์หรือประสิทธิผลท่ีเพิ่มข้ึน ในมุมมองของสงัคม
ต้นทุนที่น�ำมาค�ำนวณมีทั้งหมด 3 ส่วน14-15 1) เป็นต้นทุนทางตรงทาง 
การแพทย์ ได้แก่ ต้นทุนการรักษาตัวในโรงพยาบาล เช่น การรักษาทาง
กายภาพบ�ำบัด การรักษาทางยาที่ได้รับ การศึกษาต้นทุนทางการแพทย์ใช้
วิธีวิเคราะห์ต้นทุนแบบอิงกิจกรรม (Activity-based costing) กิจกรรม
ท�ำให้เกดิการใช้ทรพัยากร เกดิต้นทนุกจิกรรมซึง่เปลีย่นทรพัยากรทัง้หมด
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ออกมาเป็นผลผลิต ทรัพยากรที่ใช้ไปในแต่ละกิจกรรมประกอบด้วย 
ต้นทนุค่าแรง ต้นทนุค่าวัสด ุและต้นทนุค่าลงทุน14,16 2) เป็นต้นทนุทางตรง
ที่ไม่เก่ียวกับการแพทย์ ต้นทุนที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยและการรักษา 
ซึ่งผู้ป่วยและญาติเป็นผู้รับภาระต้นทุนนี้ ได้แก่ ค่าเดินทางและอาหารของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแลในการไปรับการรักษา อุปกรณ์การอ�ำนวยความสะดวก 
เช่น การซื้อหมอนสุขภาพเพื่อลดอาการปวดคอ รวมถึงค่าเสียเวลาของ 
การดแูลอย่างไม่เป็นทางการโดยญาตหิรอืเพือ่น เป็นต้น การค�ำนวณข้อมลู
ในส่วนนีจ้ะใช้ข้อมลูจรงิจากผูป่้วย และ 3) ต้นทนุทางอ้อม หมายถงึต้นทนุ
ค่าเสียโอกาส เป็นมูลค่าของผลผลิตท่ีขาดหายไปเนื่องจากการลาป่วย  
การลดประสิทธิภาพการท�ำงาน เวลาที่เสียไประหว่างการเจ็บป่วย  ต้นทุน
ส่วนนีค้�ำนวณจากจ�ำนวนวนัหรอืชัว่โมงทีข่าดงานคูณด้วยรายได้ของผู้ป่วย
ต่อวันหรือชั่วโมง14 การวิเคราะห์ความไวของตัวแปร (Sensitivity  
analysis) ท�ำใน 2 กรณี กรณีแรกเป็นการเปลี่ยนมุมมองจากมุมมองของ
สังคมเป็นมุมมองของผู้ให้บริการสุขภาพ และกรณีที่ 2 ต้นทุนค่าลงทุน
เครื่องมือ PBU มีราคาระหว่าง 10,000-24,000 บาท

ผล
อาสาสมคัรทัง้หมด 86 คน Drop-out 12 คน คดิเป็นร้อยละ 13.95 

ของอาสาสมัครทั้งหมด 3 คน ไม่สามารถมารับการรักษาต่อเนื่องได ้
ทีโ่รงพยาบาลเนือ่งจากมปัีญหาเรือ่งสทิธกิารรกัษา อกี 6 คน มอีาการปวด
เพิ่มขึ้น และอีก 3 คน ขออนุญาตไปรับการรักษาด้วยวิธีอื่น ผู้ป่วยทั้งหมด 
74 คน ท�ำการสุ่มแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่มีการรักษาทางกายภาพบ�ำบัด
แบบด้ังเดิมควบคู่กับการออกก�ำลังท่ีเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ  
(กลุ่ม Isometric) กลุ่มที่มีการรักษาทางกายภาพบ�ำบัดแบบดั้งเดิมควบคู่
กับการออกก�ำลังที่เพิ่มความมั่นคงต่อกระดูกคอ (กลุ่ม Stabilization)  
จากลักษณะพื้นฐานพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.05 ของ อายุ เพศ ระยะเวลาปวดคอ BMI รวมถึงลักษณะงาน 
โรคประจ�ำตวั และ Disability ตามตารางที ่1 ค่า NDI ของกลุม่ Isometric 
มีค่าตั้งแต่ 8.89-35.56 และกลุ่ม Stabilization มีค่าตั้งแต่ 8.89-35

ตารางที่ 1 ค่าพารามิเตอร์และลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง

ตัวแปร	 Isometric (n=37)	  Stabilization (n=37)	 P-value

อายุ (ปี) Mean (SD)
เพศ (ชาย/หญิง)
ระยะเวลาปวดคอ (ปี) Mean (SD)

BMI (kg/m2) Mean (SD)

ลักษณะงาน
นั่ง
ยืน
เดิน
นั่ง ยืน
ยืน เดิน
นั่ง ยืน เดิน

โรคประจ�ำตัว
ไม่มีโรคประจ�ำตัว
ความดันโลหิตสูง
น�้ำในหูไม่เท่ากัน
ไมเกรนและความดันโลหิตสูง
โรคอื่นๆ เช่น ภูมิแพ้

Disability
No pain group (NDI ≤ 8)
Mild pain group (NDI 9-29)
Moderate pain group (NDI ≥ 30)

BMI (Body Mass Index), VAS (Visual Analog Scale), NDI (Neck Disability Index), *ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05
จากสถิติ Independent sample T-Test, Chi-Square

48.97 (10.01)
6/31

2.18 (3.01)

24.79 (3.74)
 

16
  4
  3
  2
  3
  9

15
10
  1
  0
10
 

  1
34
  2

45.59 (10.84)
8/29

1.93 (3.73)

24.27 (4.55)
 

11
  3
  4
  1
  1
17

14
  8
  0
  1
13
 

  2
33
  2

0.155
0.553
0.752

0.587
 

0.439
 
 
 
 
 

 
0.847

 
 
 
 
 

0.84
 

วารสารกรมการแพทย์

86



การรักษาทางการแพทย์และกายภาพบ�ำบัดที่ทั้ง 2 กลุ่มได้รับ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ α = 0.05 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2  การรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ 

การรักษาที่ได้รับ	 Isometric	 Stabilization	 p-value

ยา
     	- 	ใช้ยา
     	- 	ไม่ใช้ยา

ฝังเข็ม
     	- 	ฝังเข็ม
     	- 	ไม่ฝังเข็ม

เครื่องดึงคอ
     	- 	ใช้
     	- 	ไม่ใช้

เครื่อง Interferential
     	- 	ใช้
     	- 	ไม่ใช้

Heat / Cold
     	- 	ใช้
     	- 	ไม่ใช้

การรักษาด้วยมือ
     	- 	ใช้
     	- 	ไม่ใช้

21 (56.8)
16 (43.2)

9 (24.3)
28 (75.7)

23 (62.2)
14 (37.8)

20 (54.1)
17 (45.9)

37 (100)
0 (0)

25 (67.6)
12 (32.4)

24 (64.9)
13 (35.1)

9 (24.3)
28 (75.7)

23 (62.2)
14 (37.8)

15 (40.5)
22 (59.5)

36 (97.3)
1 (2.7)

27 (73.0)
10 (23.0)

0.475
 

1
 

1
 

0.244
 

0.314
 

0.611

*ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05 จากสถิติ Chi-Square, ตัวเลขในวงเล็บหมายถึง (ร้อยละ)

ก่อนเข้าร่วมการศึกษา ผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งสองกลุ่ม มีระดับ
อาการปวดและระดับความบกพร่องความสามารถของคอไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p= 0.48 และ 0.14 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3,  
ตารางที่ 4)

ตารางที่ 3  ระดับอาการปวด (VAS) ของกลุ่ม Isometric และ กลุ่ม Stabilization

ระดับอาการปวด
(VAS)     Isometric (n = 37)       Stabilization (n = 37)            P-value

       Mean (95% CI)	   Mean (95% CI)

กลุ่ม

ระยะการรักษา (สัปดาห์)
	 0
	 1
	 2
	 3
	 4
	 5
	 6

5.93 (5.33-6.53)
5.18 (4.56-5.79)
4.56 (3.92-5.20)
4.01 (3.27-4.74)
3.66 (2.95-4.37)
3.15 (2.50-3.81)
3.18 (2.49-3.87)

5.64 (5.04-6.23)
3.83 (3.21-4.44)
3.61 (2.97-4.25)
3.07 (2.33-3.81)
2.65 (2.94-3.36)
2.01 (1.36-2.66)
1.64 (0.96-2.33)

0.48
0.003*
0.04*
0.78
0.48
0.16
0.002*

*ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05 จาก สถิติ two way repeated ANOVA
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ตารางที่ 4  ค่าความบกพร่องความสามารถของคอ (NDI) ของกลุ่ม Isometric และ กลุ่ม Stabilization

ค่าความบกพร่องความสามารถ
ของคอ
(NDI)

กลุ่ม

Isometric (n = 37 )
Mean (95% CI)

Stabilization (n =37)
Mean (95% CI)

P-value

ระยะการรักษา (สัปดาห์)
0
1
2
3
4
5
6

18.93 (16.81-21.05)
15.97 (14.11-17.83)
13.90 (11.95-15.86)
13.46 (11.33-15.54)
12.92 (10.71-15.13)
11.59 (9.43-13.74)
12.21 (9.76-14.66)

16.73 (14.61-18.85)
12.43 (10.58-14.29)
10.65 (8.69-12.60)
9.05 (6.92-11.18)
8.40 (6.19-10.61)
7.74 (5.59-9.90)
6.58 (4.14-9.03)

0.14
0.009*
0.021*
0.005*
0.005*
0.014*
0.002*

*ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05 จาก สถิติ two way repeated ANOVA

ก่อนเข้าร่วมการศกึษา ผูเ้ข้าร่วมการศกึษาทัง้ 2 กลุม่ มรีะดบัอาการ
ปวดอยู่ที่ระดับอาการปวดปานกลาง โดยกลุ่ม Isometric มีระดับอาการ
ปวดสูงกว่ากลุ่ม Stabilization เล็กน้อย แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ โดยกลุ่ม Isometric มีระดับอาการปวด (5.93 ±1.67) 
และกลุ่ม Stabilization มีระดับอาการปวด (5.64±1.95) หลังการศึกษา 
ทั้งสองกลุ่มมีระดับอาการปวดลดลงตามล�ำดับ โดยกลุ่ม Stabilization 
สามารถลดระดับอาการปวดได้มากกว่ากลุ่ม Isometric อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ p=0.002 (ตารางที่ 3) ก่อนเข้าร่วมการศึกษา ผู ้เข ้าร่วม 
การศึกษาทั้ง 2 กลุ่ม มีระดับความบกพร่องความสามารถของคออยู่ใน
ระดับความบกพร่องปานกลาง (NDI 9-29)  โดยกลุ ่ม Isometric  
มีระดับความบกพร่องความสามารถของคอมากกว่ากลุ่ม Stabilization 
แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยกลุ่ม Isometric  

มีระดับความบกพร่องความสามารถของคอ (18.93 ±1.06) และ 
กลุ่ม Stabilization มีระดับอาการปวด (16.73±1.06) หลังการศึกษา  
พบว่าทั้งสองกลุ ่มมีระดับความบกพร่องความสามารถของคอลดลง 
ตามล�ำดับ โดยกลุ่ม Stabilization สามารถลดระดับความบกพร่อง 
ความสามารถของคอได้มากกว่ากลุม่ Isometric อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ
ตั้งแต่สัปดาห์ที่ 2 ถึง สัปดาห์ที่ 6 (ตารางที่ 4) 

ต้นทุนต่อหน่วยของกลุ่ม Isometric สูงกว่ากลุ่ม Stabilization  
คือเท่ากับ 10,764.95 บาท ตามตารางที่ 5 เป็นต้นทุนทางการแพทย ์
มากที่สุด ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ของกลุ่ม Stabilization สูงกว่า 
กลุม่ Isometric ส่วนใหญ่เป็นต้นทนุของการให้การรกัษาทางกายภาพบ�ำบดั 
ต้นทุนต่อหน่วยของกิจกรรมการตรวจรักษาด้วยวิธีการต่างๆ อยู ่ใน 
ตารางที่ 6

ตารางที่ 5  ต้นทุนเฉลี่ยของผู้ป่วยปวดคอเรื้อรัง 1 ราย (การรักษา 6 สัปดาห์)

              ต้นทุน (บาท)

ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์
Mean (SD)
	 -	 ยา, ฝังเข็ม Mean (SD)
	 -	 กายภาพบ�ำบัด Mean (SD)
ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์
Mean (SD)
ต้นทุนทางอ้อม
Mean (SD)

                    รวม

   กลุ่ม Isometric
 

5,346.18 (1,082.10)
854.37 (790.98)

4,491.81 (753.78)

2,206.16 (2,383.00)

3,212.62 (4,605.57)

10,764.95 (5,812.78)

   กลุ่ม Stabilization

5,582.58 (1,167.00)
692.19 (660.09)

4,890.39 (772.55)

1,964.42 (1,360.73)

3,058.18 (3,652.05)

10,605.18 (4,408.23)
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ตารางที่ 6  ต้นทุนต่อหน่วยของการรักษาทางการแพทย์

การรักษาของแพทย์

ตรวจรักษาโดยแพทย์ศัลยกรรมกระดูก
ตรวจรักษาโดยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู
Dry needling
Electroacupuncture

การรักษาทางกายภาพบ�ำบัด

การตรวจประเมิน
การให้ค�ำแนะน�ำ (Good posture)
การรักษาด้วยการดัดดึงข้อต่อ
การรักษาด้วยเครื่อง Ultrasound
การรักษาด้วยเครื่องดึงคอ
การรักษาด้วยเครื่อง Interferrencetial
การรักษาด้วยการประคบร้อน
การให้การออกก�ำลังกายแบบ Isometric
การให้การออกก�ำลังกายแบบ Stabilization

ค่าแรง
 

80.92
86.91

135.84
135.84

 

128.40
85.60
64.20
64.20
21.40
42.80
21.40
42.80
85.60

ค่าลงทุน

 17.77
18.97
29.08
29.76

 

31.28
20.33
15.25
17.04
7.99

29.76
7.86
8.88

21.71

106.61
113.80
174.50
178.55

 

187.65
121.99
91.49

102.23
47.93
92.94
47.17
53.31

130.25

ค่าวัสดุ
 

0.00
0.00
2.00
4.78
 

1.97
0.63
0.47
5.69
0.32
1.10
1.36
0.00
0.78

7.92
7.92
7.58
8.17

 

26.01
15.43
11.57
15.30
18.23
19.28
16.54
1.62

22.16

ต้นทุนทางอ้อม
ทางการแพทย์

ต้นทุนทั้งหมดกิจกรรม
ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์

การวัดความคุ ้มค่าของการออกก�ำลังกายที่เพิ่มความมั่นคงต่อ
กระดูกสันหลังส่วนคอ โดยใช้เกณฑ์ NDI ลดลงตั้งแต่ร้อยละ 50 ขึ้นไป 
จากผู้ป่วยกลุ่มละ 37 คน กลุ่ม Isometric ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น 17 คน  

กลุ่ม Stabilization  26 คน คิดเป็นร้อยละ 45.95 และ 70.27 ของผู้ป่วย
ทั้งหมดในแต่ละกลุ่มตามล�ำดับ (ภาพที่ 6)  

10 

 

การให้การออกกําลังกายแบบ Stabilization 85.60 0.78 22.16 21.71 130.25 

การวัดความคุ้มค่าของการออกกําลังกายที่เพิ่มความม่ันคงต่อกระดูกสันหลังส่วนคอ โดยใช้เกณฑ์ NDI ลดลง

ต้ังแต่ร้อยละ 50 ข้ึนไป จากผู้ป่วยกลุ่มละ 37 คน กลุ่ม Isometric ผู้ ป่วยมีอาการดีข้ึน 17 คน กลุ่ม Stabilization  26 คน คดิ

เป็นร้อยละ 45.95 และ 70.27 ของผู้ป่วยทั้งหมดในแต่ละกลุ่มตามลําดับ (ภาพที่ 6)   

 
ภาพที่ 6 แผนภูมิการตัดสินใจเลือกวิธีการออกกําลังกายในผู้ป่วยปวดคอเร้ือรัง 

ในมุมมองของสังคมต้นทุนต่อหน่วยของผู้ป่วยปวดคอเร้ือรังในกลุ่ม Isometric เท่ากับ 10,764.95 บาท ส่วนใน

กลุ่ม Stabilization เท่ากับ 10,605.18 บาท (ตารางที่ 5) กลุ่ม Stabilization มีต้นทุนต่ํากว่าและผู้ ป่วยมีอาการดีข้ึนมากกว่า

กลุ่ม Isometric 9 คน เทคโนโลยีใหม่ดีกว่าเทคโนโลยีเดิมอย่างชัดเจน คือมีต้นทุนต่ํากว่าและให้ประสิทธิผลสูงกว่า (New 

intervention is dominant)13  

การวิเคราะห์ความไวของตัวแปร กรณีแรกคอืการเปล่ียนมุมมองจากมุมมองของสังคมเป็นมุมมองของผู้ ให้บริการ

สุขภาพ พบว่าการออกกําลังกาย Cervical stabilization exercises ทําให้ต้นทุนของการรักษาพยาบาลเพิ่มข้ึน เน่ืองจากต้อง

ใช้เคร่ืองมือ PBU และนักกายภาพบําบัดในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มข้ึน ทําให้ต้นทุนทางการแพทย์ของกลุ่ม Stabilization สูงกว่า

ของกลุ่ม Isometric 8,746.85 บาท และผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนเพิ่มข้ึน 9 คน ต้องใช้ต้นทุนทางการแพทย์เพิ่มข้ึน 971.87 บาท 

เพื่อทําให้ผู้ป่วยดีข้ึน 1 ราย (ตารางที่ 7) 

ตารางที่ 7 ต้นทุนและประสิทธิผลของการออกกําลังกายที่เพิ่มความม่ันคงต่อกระดูกสันหลังส่วนคอในมุมมองของ

โรงพยาบาล 

ข้อมูล  กลุ่ม Isometric กลุ่มStabilization 

ต้นทุนการรักษาผู้ป่วย 37 คน (บาท) 197,808.49 206,555.34 

ต้นทุนที่ต้องจ่ายเพิ่ม (บาท) 
 

8,746.85 

จาํนวนผู้ป่วยที่มีอาการดีขึน้ 17 26 

จาํนวนผู้ป่วยที่มีอาการดีขึน้เพิ่มขึน้ 
 

9 

ICER 
 

971.87 

ต้นทุนเคร่ืองมือ PBU จากข้อมูลในการศึกษาน้ี 12,000 บาทมีอายกุารใช้งานตามที่กองคลังกําหนดคอื 5 ปี 17 หาก

ต้นทุนค่าลงทุนเคร่ืองมือ PBU มีราคาระหว่าง 10,000–24,000 บาท และมีอายกุารใช้งานตามสภาพการใช้งานจริงเป็น 3 ปี

และ 2 ปี อัตราส่วนต้นทุนที่เพิ่มข้ึนต่อผู้ป่วยดีข้ึน 1 คนจะเปล่ียนแปลงไปตามตารางที่ 8 

ภาพที่ 6 แผนภูมิการตัดสินใจเลือกวิธีการออกก�ำลังกายในผู้ป่วยปวดคอเรื้อรัง
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ในมมุมองของสงัคมต้นทนุต่อหน่วยของผูป่้วยปวดคอเรือ้รงัในกลุม่ 
Isometric เท่ากับ 10,764.95 บาท ส่วนในกลุ่ม Stabilization เท่ากับ 
10,605.18 บาท (ตารางที่ 5) กลุ่ม Stabilization มีต้นทุนต�่ำกว่า 
และผูป่้วยมอีาการดขีึน้มากกว่ากลุม่ Isometric 9 คน เทคโนโลยใีหม่ดีกว่า
เทคโนโลยีเดิมอย่างชัดเจน คือมีต้นทุนต�่ำกว่าและให้ประสิทธิผลสูงกว่า 
(New intervention is dominant)13 

การวเิคราะห์ความไวของตัวแปร กรณีแรกคือการเปล่ียนมมุมองจาก
มุมมองของสังคมเป็นมุมมองของผู้ให้บริการสุขภาพ พบว่าการออกก�ำลัง
กาย Cervical stabilization exercises ท�ำให้ต้นทนุของการรกัษาพยาบาล
เพิ่มขึ้น เนื่องจากต้องใช้เครื่องมือ PBU และนักกายภาพบ�ำบัดในการดูแล
ผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ท�ำให้ต้นทุนทางการแพทย์ของกลุ่ม Stabilization สูงกว่า
ของกลุ่ม Isometric 8,746.85 บาท และผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นเพิ่มขึ้น 9 คน 
ต้องใช้ต้นทุนทางการแพทย์เพิ่มขึ้น 971.87 บาท เพื่อท�ำให้ผู้ป่วยดีขึ้น 
1 ราย (ตารางที่ 7)

ตารางที่ 7 ต้นทุนและประสิทธิผลของการออกก�ำลังกายที่เพิ่มความมั่นคงต่อกระดูกสันหลังส่วนคอในมุมมองของโรงพยาบาล

                  ข้อมูล

ต้นทุนการรักษาผู้ป่วย 37 คน (บาท)

ต้นทุนที่ต้องจ่ายเพิ่ม (บาท)

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้น

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้นเพิ่มขึ้น

ICER

กลุ่ม Isometric

197,808.49

17

กลุ่ม Stabilization

206,555.34

8,746.85

26

9

971.87

ต้นทุนเครื่องมือ PBU จากข้อมูลในการศึกษานี้ 12,000 บาท 
มีอายุการใช้งานตามที่กองคลังก�ำหนดคือ 5 ปี17 หากต้นทุนค่าลงทุน 
เครือ่งมอื PBU มรีาคาระหว่าง 10,000–24,000 บาท และมอีายกุารใช้งาน

ตามสภาพการใช้งานจริงเป็น 3 ปี และ 2 ปี อัตราส่วนต้นทุนที่เพิ่มขึ้น 
ต่อผู้ป่วยดีขึ้น 1 คน จะเปลี่ยนแปลงไป (ตารางที่ 8)

ตารางที่ 8  ต้นทุนต่อหน่วยและ ICER เมื่อเปลี่ยนต้นทุนเครื่อง PBU 

10,000	 197,808.49 	 206,257.71 	207,177.95 	 208,338.02 	 5,346.18 	5,574.53 	 5,599.40 	5,630.76 	   938.80 	1,041.05 	 1,169.95 

12,000	 197,808.49 	 206,555.34 	207,659.63 	 209,051.71 	 5,346.18 	5,582.58 	 5,612.42 	5,650.05 	   971.87 	1,094.57 	 1,249.25 

15,000	 197,808.49 	 207,001.79 	208,382.15 	 210,122.26 	 5,346.18 	5,594.64 	 5,631.95 	5,678.98 	1,021.48 	 1,174.85 	 1,368.20 

20,000	 197,808.49 	 207,745.87 	209,586.35 	 211,906.49 	 5,346.18 	5,614.75 	 5,664.50 	5,727.20 	1,104.15 	 1,308.65 	 1,566.45 

24,000	 197,808.49 	 208,341.13 	210,549.72 	 213,333.88 	 5,346.18 	5,630.84 	 5,690.53 	5,765.78 	1,170.29 	 1,415.69 	 1,725.04 

	 5 ปี	 3 ปี	 2 ปี		  5 ปี	 3 ปี	 2 ปี	  5 ปี 	 3 ปี	 2 ปี

ต้นทุน
เครื่อง
PBU
(บาท)

ต้นทุนทางการแพทย์ของการรัษาผู้ป่วย 37 คน
(บาท)

ต้นทุนทางการแพทย์ต่อผู้ป่วย 1 คน 
(บาท)

 ICER 

Stabilization 
Isometric

Stabilization  อายุการใช้งาน (ปี) 

วารสารกรมการแพทย์
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วิจารณ์
จากระบบการท�ำงานของนักกายภาพบ�ำบัดที่มีการท�ำงานรักษา 

ผู้ป่วยร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ ให้การรักษาผู้ป่วยเป็นจ�ำนวนมาก ผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่ได้รับการรักษาที่หลากหลาย ไม่ว่าจะเป็นยาลดปวดและการให ้
การรักษาด้วยวิธีและเครื่องมือทางกายภาพบ�ำบัด การรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ
ทั้งหมดส่งผลกับผลการรักษา ปัจจัยอื่นที่มีผลกับการรักษา เช่น งาน 
และกิจวัตรประจ�ำวันที่ผู้ป่วยท�ำ ความครบถ้วนและถูกต้องของการออก
ก�ำลังกายเองที่บ้าน ซ่ึงเป็นข้อจ�ำกัดของงานวิจัยน้ี จากข้อมูลการรักษา 
ที่ผู ้ป่วยได้รับจากโรงพยาบาลใน 6 สัปดาห์ (ตารางที่ 2) พบว่าไม่มี 
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ต่างกันเพียงการออกก�ำลังกาย
ที่ผู้ป่วยแต่ละกลุ่มได้รับ ผลการรักษาที่วัดเป็นค่า NDI ที่ลดลงเป็นผลจาก
การรักษาจากแพทย์และนักกายภาพบ�ำบัด การออกก�ำลังกายที่ถูกต้อง 
จะไม่เกิดผลข้างเคียง

ผลของการศกึษาพบว่ากลุม่ Stabilization สามารถลดระดบัอาการปวด 
และความบกพร่องความสามารถของคอได้มากกว่ากลุ่ม Isometric อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับผลการศึกษาในต่างประเทศ3,6,9,18-20  
แต่การค�ำนวณต้นทุนต่อค่าคะแนนที่ลดลงไม่ได้มีความหมายในทางคลินิก
หรือทางนโยบาย จึงจ�ำเป็นต้องมีเกณฑ์ในการวัดผลการรักษาว่าในแต่ละ
วิธีสามารถท�ำให้ผู้ป่วยหายหรือมีอาการดีข้ึนกี่คน หากใช้ค่า Minimal 
detectable change ของ NDI ฉบบัภาษาไทยซ่ึงมค่ีาเท่ากับ 8.05 คะแนน
จากคะแนนเต็ม 50 คะแนน10  เป็นเกณฑ์วัดความเปลี่ยนแปลงของอาการ
ผู้ป่วย เพื่อตัดสินว่าผู ้ป่วยมีอาการดีขึ้นหรือไม่ จะพบว่าเกณฑ์นี้ไม่ม ี
ความไวพอในการที่จะวัดการเปลี่ยนแปลงของกลุ่ม NDI ที่มีค่าน้อยๆ 
เนื่องจากค่า NDI ของกลุ่ม Isometric มีค่าตั้งแต่ 8.89-35.56 และกลุ่ม 
Stabilization มีค่าตั้งแต่ 8.89-35 และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการปวดเรื้อรัง 
อาการปวดมกัไม่ค่อยเปลีย่นแปลงอย่างรวดเรว็ จงึควรมกีารศกึษาแยกกลุม่
ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงต่างกัน ทั้งในด้านโปรแกรมการรักษาที่ใช้ 
และเกณฑ์ในการวัดผล ในผูป่้วยทีม่ ีNDI สงูๆ ตัง้แต่เริม่แรก เช่น 29 คะแนน
แล้วหลังการรักษา 6 สัปดาห์ มี NDI ลดลงเหลือ 20 คะแนน NDI ลดลง  
9 คะแนน ตามเกณฑ์ที่ใช้ค่าที่ลดลงตั้งแต่ 8.05 คะแนน ในการตัดสินว่า 
ผูป่้วยดขีึน้อาจจะดไูม่เหมาะสม เนือ่งจากการลดลง 9 คะแนน แต่เมือ่เทยีบ
กับค่า NDI ตอนเริ่มต้นแล้วลดลงเพียงร้อยละ 31.03 ในการศึกษานี้จึงใช้
เกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ว่าผู้ป่วยที่มี NDI ลดลงตั้งแต่ร้อยละ 50 ขึ้นไปจึงถือว่า 
ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น  ด้วยเกณฑ์นี้ค่า NDI ที่ลดลง แล้วนับว่าผู้ป่วยมีอาการ
ดขีึน้ของกลุม่ Isometric ทีน้่อยทีส่ดุเท่ากบั 4.45 และของกลุม่ Stabilization 
เท่ากับ 6 คิดเป็นร้อยละ 50.05 และ 54.55 ของค่า NDI ตอนเริ่มต้น 
ก็ถือว่าผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน ค่าทั้ง 2 มีค่ามากกว่าค่า MIC (Minimal 
important change) ของ NDI พบว่ามีค่าเท่ากับ 3.521  

การออกก�ำลงักายแบบ Isometric แม้จะมกีารท�ำงานของกล้ามเนือ้
ทั้งมัดตื้นและมัดลึกไปพร้อมๆ กัน แต่ในผู้ป่วยที่มีอาการปวดคอเรื้อรัง  
ไม่สามารถจะผ่อนคลายกล้ามเนื้อมัดตื้นในการท�ำหน้าที่รักษาสมดุลของ
คอได้19,22 การออกก�ำลังกายในแต่ละครั้งก็จะใช้งานแต่กล้ามเนื้อมัดตื้น 
ท�ำให้กลุ่ม Isometric มีอาการปวดและมี Disability มากกว่ากลุ่ม  
Stabilization การออกก�ำลังกายแบบ Stabilization จะเหมาะกับอาการ
ปวดคอที่เกิดจากท่าทางที่ไม่ดี ท�ำให้ผู้ป่วยมีปัญหากระดูกคอไม่ม่ันคง19 
การออกก�ำลังกายที่เนน้ให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าปกต ิจึงท�ำให้ผูป้ว่ยมอีาการดีขึน้ 
Cervical stabilization exercises ไม่ได้เหมาะกบัผูป่้วยทีม่อีาการปวดคอ
เร้ือรังที่มาจากสาเหตุอื่น เช่น หมอนรองกระดูกคอทับเส้นประสาท  
ควรใช้ Mackenzie neck exercises20 ปัจจัยที่มีผลต่ออาการของผู้ป่วย
ที่การศึกษานี้ไม่ได้ประเมินออกมา คือการรับรู้หรือความเข้าใจของผู้ป่วย 
ไม่ว่าจะเป็นความเข้าใจเรื่องโปรแกรมการออกก�ำลังกาย การอยู่ในท่าทาง
ที่ถูกต้อง ดังนั้นจึงควรมีการพัฒนาสื่อการสอนทั้งเรื่องของการทรงท่า 

ทีถ่กูต้องและโปรแกรมการออกก�ำลงักาย เพือ่ให้ผูป่้วยสามารถฝึกฝนการใช้งาน
กล้ามเนื้อตามการใช้งานจริงๆ ของกล้ามเนื้อแต่ละประเภท การเรียนรู้ 
ที่เกิดขึ้นสามารถลดอาการปวดได้อย่างย่ังยืนแม้กล้ามเนื้อยังอ่อนแรง  
และพิสัยการเคลื่อนไหวของคอไม่เต็มช่วงการเคลื่อนไหว 

การเพ่ิมขึน้อย่างมากของต้นทนุค่ารกัษาพยาบาลทัง้หมดในการดูแล
รักษาผู้ป่วยปวดคอ เช่น ในปี 1996 ประเทศเนเธอร์แลนด์มีค่าใช้จ่าย
ประมาณ 485 ล้านยโูร23 ส่วนของประเทศแคนาดาเกือบ 700 ล้านดอลลาร์
สหรัฐ24 ต่อมาพบว่าในปี 2008 ไอร์แลนด์ใช้เงนิไปประมาณ 5.34 พันล้านยโูร 
เพื่อรักษาอาการปวดเรื้อรังซึ่งส่วนใหญ่เป็นค่าใช้จ่ายที่ใช้ไปในการรักษา 
ผู้ป่วยปวดคอเรื้อรัง รองลงมาเป็นอาการปวดหลังส่วนล่าง ในขณะที่
ออสเตรเลียมีผู้ป่วยปวดคอเรื้อรังราว 640,000 คน ท�ำให้รัฐเสียค่าใช้จ่าย
เกือบ 1.14 พนัล้านดอลลาร์ออสเตรเลียต่อปีในการดูแลสุขภาพทีเ่ก่ียวข้อง
กับการปวดคอ12 ยังไม่พบข้อมูลของประเทศไทย ซึ่งปัจจุบันเป็นสังคม 
ทีใ่ช้เทคโนโลยใีนการท�ำงานและการสือ่สาร จากการศกึษาในประเทศไทย
ในกลุม่ผูท้ีท่�ำงานในส�ำนกังานพบว่ามีความชกุของอาการปวดคอมากทีส่ดุ
คือร้อยละ 42 รองลงมาเป็นปวดหลังและปวดไหล่คือร้อยละ 34 และ 28 
ตามล�ำดับ25 และปัจจยัอืน่ทีท่�ำให้ปวดคอเพิม่ข้ึนคือประชากรทีม่อีายมุากขึน้ 
เข้าสู่สังคมของผู้สูงอายุ แนวโน้มของผู้ป่วยที่มีอาการปวดคอจึงเพ่ิมขึ้น  
งานกายภาพบ�ำบัดจึงมีบทบาทส�ำคัญในการจัดสรรทรัพยากรทาง
กายภาพบ�ำบดัให้มปีระสทิธภิาพในการรกัษา ป้องกนั เพือ่ลดปรมิาณผูป่้วย
ที่มีอาการปวดคอเรื้อรัง เช่น ควรมีการศึกษาและติดตามผลในระยะยาว 
เช่น 6 เดือน หรือ 1 ปี ถ้าผู้ป่วยหายจากโรคควรดูอัตราการกลับมาเป็นซ�้ำ
ของผู้ป่วย จากมุมมองของสังคมพบว่าการมารับการรักษาในแต่ละคร้ัง 
มีต้นทุนค่าเดินทางและค่าเสียโอกาสเกิดขึ้น ควรมีการศึกษาถึงการให้ 
การรักษาและการออกก�ำลังกายเป็น Home program เปรียบเทียบกับ
การให้การรกัษาและออกก�ำลังผู้ป่วยทีแ่ผนกกายภาพบ�ำบัด ว่าผลการรักษา
ต่างกันมากน้อยเพียงไร ควรจะเป็นระบบอย่างไร และในกรณีที่ผู้ป่วยต้อง
มารบัการรักษาท่ีแผนกกายภาพบ�ำบดัควรมาก่ีคร้ังจึงจะเหมาะสม เป็นต้น

ควรมกีารศกึษาผลของการออกก�ำลงักายแต่ละวธิ ีเพือ่เป็นแนวทาง
ในการปรบัโปรแกรมการออกก�ำลงักายให้เหมาะสมกบับคุคลในแต่ละกลุ่ม
ไม่ว่าจะเป็นกลุ่มผู ้ป่วย หรือกลุ ่มบุคคลปกติที่มีแนวโน้มที่จะปวดคอ 
ในอนาตต และโปรแกรมการออกก�ำลงักายต้องสอดคล้องกบัความต้องการ
ของผูป่้วยแต่ละคน ทีม่กิีจวตัร การงานอาชพีทีแ่ตกต่างกนั ดังนัน้ความแขง็แรง
และความทนทานของกล้ามเนื้อที่ใช้ในแต่ละกิจกรรมของผู้ป่วยแต่ละคน
จึงแตกต่างกันไปด้วย

สรุป
ในมุมมองของสังคม การฝึกให้ผู้ป่วยปวดคอเรื้อรังออกก�ำลังกาย 

เพื่อเพิ่มความมั่นคงต่อกระดูกคอมีความคุ้มค่าเป็นอย่างยิ่งเม่ือเทียบกับ 
การออกก�ำลังกายที่เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อคอแบบ Isometric  
แต่เมื่อพิจารณาเฉพาะต้นทุนทางการแพทย์ในมุมมองของโรงพยาบาล  
พบว่าการออกก�ำลังกายคอที่เพิ่มความมั่นคงต่อกระดูกคอ มีต้นทุนที ่
โรงพยาบาลต้องเสยีไปในการรกัษาผูป่้วยทีม่อีาการปวดคอเรือ้รัง และท�ำให้
ผู้ป่วยปวดคอเรื้อรังมีอาการดีขึ้น 1 คน ต้องลงทุนเพิ่มอีก 971.87 บาท  
อันเนื่องมาจากต้องใช้เครื่องมือ PBU และแรงงานของนักกายภาพบ�ำบัด
เพิม่ขึน้ในการให้การตรวจประเมนิและรกัษาผูป่้วยแต่ละคน แต่ในระยะยาว
แล้ว Active treatment ทั้งหลาย ไม่ว่าจะเป็นการให้ความรู้กับผู้ป่วย  
ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมรับผิดชอบกับการเจ็บป่วยของตนเอง อยู่ในท่าทางที่ 
ถูกต้อง มีการปฏิบัติตัวเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค และมีการออก
ก�ำลงักายทีถ่กูต้องเหมาะสม จะเป็นการรกัษาทีใ่ช้ต้นทุนต�ำ่ทีสุ่ด แต่ให้ผลดี
และยัง่ยนืกว่าการรกัษาทีเ่ป็น Passive treatment อืน่ๆ เช่น การใช้เครือ่งมือ
ทางกายภาพบ�ำบัด และการใช้ยาที่อาจจะมีผลข้างเคียงเกิดขึ้นอีกด้วย
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โรงพยาบาลเลิดสิน ตลอดจนที่ปรึกษาโครงการวิจัยทุกท่าน ได้แก่  
ดร.นายแพทย์อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ นายแพทย์สมเกียรติ โพธิสัตย์ และ 
ดร.สุรีรัตน์ งามเกียรติไพศาล ขอขอบคุณกลุ ่มงานเวชศาสตร์ฟื ้นฟู  
โรงพยาบาลเลิดสนิ ท้ายท่ีสดุขอขอบคณุ อาจารย์อรพนิท์ การณุทรพัย์เจรญิ 
คณะสหเวชศาสตร์ มหาวทิยาลยัศรีนครนิทรวิโรฒ และคณุฉัตรระว ีจนิดาพล 
นักวิชาการสถิติช�ำนาญการ โรงพยาบาลเลิดสิน ที่ท�ำให้การศึกษาครั้งนี้
ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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ความคิดอัตโนมัติด้านลบที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธิสัน้ที่คลินิกจิตเวช
เด็กและวัยรุ่น สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
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Abstract: Negative Automatic Thoughts associated with Depressive 
Symptoms in Caregivers  of Children with Attention Deficit and 
Hyperactivity Disorder at Child and Adolescent Psychiatry Clinic, 
Queen Sirikit National Institute of Child Health
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Background: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) was found in5-10% of school-age children and related  
to behavioral problems that could affect caregiver’s mental health. Previous studies found that parents of children with  
ADHD were at higher risk of developing depression when compared with parents of children with typical development. Cognitive 
theory explains that depression is a consequence of negative automatic thought emerging during  various events and leads  
to behaviors that maintaining the depressive symptoms in individuals. Therefore, discovering negative automatic thoughts  
associated with depression in caregivers of children with ADHD is a crucial step towards developing a targeted intervention for 
parental depression that could further affect parenting practices in this at- risk group. Objective: To study negative automatic 
thoughts associated with depressive symptoms in caregivers of children with ADHD. Methods: Data were collected from  
caregivers of children with ADHD who visited Child and Adolescent Psychiatric Outpatient Department, Queen Sirikit National 
Institute of Child Health from February 1 and October 5th, 2018. The measures include Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), 
Automatic Thoughts Questionnaire-Revised (ATQ-RP) and Swanson, Nolan and Pelham Questionnaire (SNAP-IV). Descriptive and 
analytical statistics were used for data analysis. Result: From 145 participants enrolled in this study, 74.5 percent were female, 
and depressive symptoms above the cut-off threshold of the PHQ-9 was found in 29 percent of participants. Factors associated 
with depressive symptoms in caregivers of children with ADHD include having a history of psychiatric illnesses in their family  
(OR =5.588), having hyperactivity/impulsivity symptoms in children (OR =3.183) and having negative automatic thoughts in the 
caregivers (OR =1.068). Negative automatic thought related to significant depressive symptoms in parents of children with  
ADHD was “Why can’t I ever succeed ?” (OR =6.789).  Conclusion: Depressive symptoms above the cut-off threshold on PHQ-9 
screening tool were found in almost 30 percent of caregivers of children with ADHD. Associated factors found from this current 
study include family history of psychiatric illnesses, hyperactivity/impulsivity symptoms in the child and negative automatic 
thoughts about themselves, particularly the thought about unable to success in anything in the caregivers. Depression should be 
routinely screened in caregivers of children with ADHD in order to provide a prompt targeted intervention.
Keywords: Parenting children with ADHD, ADHD, Parental depression, Negative automatic thoughts, Depression

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง : โรคสมาธิสั้นเป็นโรคที่พบได้ประมาณร้อยละ 5-10 ของ

เด็กวัยเรียนและมีความเกี่ยวข้องกับปัญหาพฤติกรรมซึ่งอาจส่งผลกระทบ
ต่อสุขภาพจิตของผู้ดูแล โดยมีการศึกษาพบว่าผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิส้ันม ี
ความเสีย่งในการเกดิภาวะซึมเศร้าและวติกกังวล ทฤษฎคีวามสมัพนัธ์ของ
ความรูส้กึ ความคดิ และพฤตกิรรม (cognitive theory) เชือ่ว่าภาวะซมึเศร้า
เป็นผลมาจากการเกิดความคิดด้านลบต่อเหตุการณ์ต่างๆ และน�ำไปสู่
พฤติกรรมที่ท�ำให้ภาวะเศร้ายังคงอยู่ การท�ำความเข้าใจความคิดอัตโนมัติ
ด ้านลบที่สัมพันธ์กับการดูแลเด็กที่มีภาวะสมาธิสั้นเพื่อน�ำมาใช้ใน 
การออกแบบและวางแผนช่วยเหลือผู้ดูแลที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ซึมเศร้าซึ่งจะเกิดผลกระทบต่อการดูแลเด็กต่อไปจึงเป็นส่ิงส�ำคัญ 
วัตถุประสงค์: ศึกษาความคิดอัตโนมัติด้านลบที่สัมพันธ์กับการเกิด 

ภาวะซมึเศร้าในผูดู้แลเด็กสมาธสิัน้ วธิกีาร: เกบ็ข้อมลูในผูดู้แลเด็กโรคสมาธสิัน้
ที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ- 
มหาราชินี ระหว่างวันที่ 1 กุมภาพันธ์ ถึง 5 ตุลาคม พ.ศ. 2561 โดยใช้ 
แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 ค�ำถามฉบับภาษาไทย Patient Health  
Questionnaire-9 (PHQ-9) แบบสอบถามความคิดอัตโนมัติด้านลบ 
(ATQ-R) และแบบประเมินพฤติกรรม Swanson Nolan and Pelham-IV 
Questionnaire (SNAP-IV) ฉบับภาษาไทย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ 
เชิงพรรณนาและสถิติเชิงวิเคราะห์ ผล: กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 145 ราย 
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 74.5 พบความชุกของภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 29  
โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ได้แก่  
การมีประวัติโรคจิตเวชในครอบครัวผู้ดูแล (OR =5.588) การมีลักษณะ
พฤติกรรมอาการเด่น คือ ซุกซน/หุนหันในเด็ก (OR =3.183) และการมี
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ความคิดอัตโนมัติด้านลบ (OR =1.068) โดยความคิดอัตโนมัติด้านลบที่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น คือ “ท�ำไมฉันไม่เคย
ประสบความส�ำเร็จเลย” (OR =6.789) สรุป: ภาวะซึมเศร้าพบในผู้ดูแล
เด็กสมาธิสั้นเกือบ ร้อยละ 30 ปัจจัยท่ีมีผล คือ โรคจิตเวชในครอบครัว 
ผู้ดูแล การมีลักษณะพฤติกรรมอาการเด่น คือ ซุกซน/หุนหันในเด็ก  
และความคิดอัตโนมัติด้านลบของผู้ดูแล โดยเฉพาะความเชื่อว่าตนเอง 
ไม่สามารถท�ำอะไรได้ส�ำเร็จ จึงควรมีการคัดกรองและให้การดูแลบ�ำบัด
รักษาเบื้องต้นเพื่อป้องกันการเกิดอาการซึมเศร้าในระดับที่รุนแรงขึ้น
ค�ำส�ำคัญ: ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น เด็กสมาธิสั้น ภาวะซึมเศร้าในผู้ปกครอง
ความคิดอัตโนมัติด้านลบภาวะซึมเศร้า

บทน�ำ
โรคสมาธิสั้นเป็นโรคทางจิตเวชในกลุ ่มเด็กที่พบได้ประมาณ 

ร้อยละ 5-10 ของเด็กวัยเรียน โดยพบในเด็กชายมากกว่าเด็กหญิง 
4-6 เท่า1  และจากรายงานช่วงปี พ.ศ. 2557 – 2559 ของคลินิกจิตเวชเด็ก
และวยัรุน่ สถาบันสขุภาพเด็กแห่งชาตมิหาราชิน ีพบว่ามีผูป่้วยโรคสมาธสิัน้
ทีม่าใช้บรกิารถงึ 8,579 ราย และมจี�ำนวนมากข้ึนทกุปี โรคสมาธสิัน้มอีาการ
ส�ำคัญ คือ ขาดสมาธิ ซน อยู่ไม่นิ่ง และหุนหันพลันแล่น ท�ำให้มีผลต่อ
พฤติกรรมอารมณ์การเรียนและการเข้าสังคมกับผู้อื่น เด็กที่เป็นโรคสมาธิ
สั้นถึงแม้จะสามารถใช้ชีวิตในห้องเรียนได้เหมือนเด็กปกติ แต่อาจมีปัญหา
รบกวนเพือ่นร่วมชัน้เรียน และการท่ีท�ำอะไรได้ไม่เท่ากบัเพ่ือนอาจท�ำให้เกดิ
ความรูส้กึเศร้าและหงดุหงิด2 เมือ่ไม่เป็นทีชื่น่ชอบของเพ่ือนร่วมชัน้จะรูสึ้ก
โดดเดีย่วส่งผลท�ำให้มคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิปัญหาพฤตกิรรมตามมาได้ การที่
มีสมาชิกในครอบครัวมีปัญหาโรคสมาธิสั้นย่อมส่งผลกระทบถึงบุคคลอื่น 
ในครอบครัว โดยผู้ดูแลอาจมีความทุกข์ความกังวลใจกับปัญหาพฤติกรรม
ของเด็กมีปัญหาในการจัดการแก้ไขปัญหาซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลได้
เนื่องจากผู้ดูแลต้องทุ่มเทเวลาและแรงกายในการเลี้ยงดู ยิ่งเด็กมีปัญหา
พฤติกรรมมากก็จะท�ำผู้ปกครองเป็นทุกข์มากขึ้น3 ก่อให้เกิดความเครียด 
และผลกระทบต่อครอบครวั จากการศกึษาในประเทศบราซลิพบว่ามารดา
ผู้ป่วยสมาธิสั้นมีอาการซึมเศร้ามากกว่ามารดาของเด็กทั่วไป4 แต่ยังมี 
การศึกษาค่อนข้างน้อยว่าอาการซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักสมาธิส้ันมาจาก
สาเหตุปัจจัยใดบ้าง โดยการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อ
สุขภาพจิตของมารดาผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้นคือโรคประจ�ำตัวของมารดาเอง5

ตามทฤษฎีความสัมพันธ์ของความรู้สึก ความคิด และพฤติกรรม 
(cognitive theory) เชื่อว่าอาการซึมเศร้าเป็นผลมาจากการเกิดความคิด
อัตโนมัติด้านลบต่อเหตุการณ์ต่างๆ และน�ำไปสู่พฤติกรรมที่ท�ำให้อาการ
เศร้ายังคงอยู่6 และจากงานวิจัยเรื่องความคิดอัตโนมัติด้านลบกับผู้ป่วย 
โรคซึมเศร้าที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลในประเทศเนปาลพบว่า 
ความคิดอัตโนมัติด้านลบมีความสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญ 
โดยเฉพาะในกลุ่มของการส้ินหวัง7 แต่ยังไม่มีงานวิจัยใดศึกษาเก่ียวกับ 
ความคดิอตัโนมัตด้ิานลบในผูป้กครองผูป่้วยสมาธสิัน้ การศกึษานีจ้งึจดัท�ำข้ึน
เพ่ือศึกษาความคิดอัตโนมัติด้านลบที่สัมพันธ์กับการเกิดอาการซึมเศร้า 
ในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เก็บข้อมูลในผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นอายุ 7-15 ปี 

ที่แผนกผู ้ป่วยนอกจิตเวชเด็กและวัยรุ ่น สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาต ิ
มหาราชินี ด�ำเนินการระหว่างวันที่ 1 กุมภาพันธ์ ถึง 5 ตุลาคม พ.ศ. 2561 
ค�ำนวณขนาดตัวอย่างจากผลส�ำรวจความชุกโรคซึมเศร้าของประเทศไทย 
พ.ศ. 2551 โดยกรมสขุภาพจิตพบความชกุของโรคซมึเศร้ารนุแรงชนดิครัง้
คราวเท่ากับร้อยละ 2.48  ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 145 คน เครื่องมือ
ที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่

1.	 แบบสอบถามประวัติข้อมูลทั่วไปประกอบด้วยข้อมูลผู้ดูแลเด็ก
โรคสมาธิสั้น ได้แก่ เพศ การศึกษา อายุ ความสัมพันธ์กับเด็ก ระยะเวลา 
ที่อาศัยกับเด็ก การศึกษา อาชีพ รายได้ โรคประจ�ำตัว ประวัติโรคจิตเวช
ในครอบครวัผูดู้แล ส�ำหรบัข้อมลูของผูป่้วยเดก็โรคสมาธิสัน้ ได้แก่ เพศ อายุ
วิธีการรักษา และโรคร่วม

2.	 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 ค�ำถามฉบับภาษาไทย Patient 
Health Questionnaire-9 (PHQ-9) เป็นแบบประเมนิความรนุแรงอาการ
โรคซึมเศร้า แปลโดยกรมสุขภาพจิต โดยแต่ละข้อค�ำถามจะมี 4 ค�ำตอบ
ให้เลือกดังนี้ “ไม่มีเลย = 0 คะแนน”, “เป็นบางวัน 1-7 วัน = 1 คะแนน”, 
“เป็นบ่อย > 7 วนั = 2 คะแนน”, “เป็นทกุวนั  = 3 คะแนน” โดยจดุตดัท่ี 7 
คะแนนขึ้นไป มีค่าความไวร้อยละ 75.68 ความจ�ำเพาะร้อยละ 93.378  

และแบ่งระดับความรุนแรงเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับน้อย (7-12 คะแนน) 
ระดับปานกลาง (13-18 คะแนน) ระดับรุนแรง (มากกว่า 19 คะแนน)

3. 	แบบประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบ Automatic Thoughts 
Questionnaire Revised (ATQ-RP) ฉบับภาษาไทย แปลภาษาไทย 
โดย ศ.ดร.ดาราวรรณ ต๊ะปินตา แบบประเมินประกอบด้วยข้อค�ำถาม 
เกี่ยวกับความคิดอัตโนมัติด้านลบจ�ำนวน 30 ข้อ โดยมีค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคเท่ากบั 0.90 แบบสอบถามนีใ้ช้ในการแยกแยะค้นหา
เนือ้หาความคดิอตัโนมตัด้ิานลบภายใน 1 สปัดาห์ทีผ่่านมา มกีารแบ่งคะแนน
เป็น 5 ระดับตั้งแต่ 1 คะแนน หมายถึง ความคิดนี้ไม่เคยเกิดขึ้นเลยจนถึง 
5 คะแนน หมายถึง ความคิดนี้เกิดขึ้นตลอดเวลา9

4.	 แบบประเมินพฤติกรรม Swanson Nolan and Pelham-IV 
Questionnaire (SNAP-IV) ฉบับภาษาไทย แปลโดย ผศ.นพ.ณัทธร  
พิทยรัตน์เสถียร และคณะ ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 26 ข้อ แบ่งเป็น 3 ส่วน
ดงันี ้แบบประเมินพฤตกิรรม - อาการเด่น คอื ขาดสมาธ ิ(SNAP-Inattention) 
แบบประเมนิพฤตกิรรม - อาการเด่น คอื ซุกซน/หนุหนั (SNAP-Hyperactivity/ 
Impulsivity) แบบประเมินพฤติกรรม - อาการเด่น คือ ดื้อต่อต้าน (SNAP- 
oppositional defiant disorder) โดยแต่ละข้อค�ำถามจะมี 4 ค�ำตอบให้
เลือก ดังนี้ “ไม่เลย = 0 คะแนน”, “เล็กน้อย = 1 คะแนน”, “ค่อนข้าง = 
2 คะแนน”, “มาก = 3 คะแนน” โดยฉบับผู้ปกครองมีจุดตัดคะแนน 
ที่ 16, 13, 15 คะแนนตามล�ำดับ มีค่าความไวร้อยละ 68, 78, 54 
และความจ�ำเพาะร้อยละ 64, 62, 90 ตามล�ำดับ10

การวเิคราะห์ข้อมลูพืน้ฐานและความชกุภาวะซมึเศร้าในผูด้แูลหลัก
ของเดก็สมาธส้ัิน ด้วยสถิตเิชงิพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบน
มาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูลวัดความสัมพันธ์ระหว่างความคิดอัตโนมัต ิ
ด้านลบกับการเกิดอาการซึมเศร้าในผู้ดูแลแด็กสมาธิส้ันด้วยสถิติวิเคราะห์ 
ได้แก่ Multivariate analysis

ผล
ผู้ดูแลเด็กสมาธส้ัินท่ีรบับริการทีค่ลินกิจติเวชเด็กและวยัรุน่ สถาบนั

สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี เข้าร่วมการศึกษาจ�ำนวน 145 คน จ�ำแนก
เป็นเพศหญิงร้อยละ 74.5 (108 ราย) และเพศชายร้อยละ 25.5 (37 ราย)  
ค่าเฉลีย่อาย ุ41.53±10.04 ปี การศกึษาส่วนใหญ่สงูกว่าประถมศกึษาปีที ่6 
ร้อยละ 65.5 (95 ราย) และพบโรคทางจิตเวชในครอบครวัผู้ดแูลร้อยละ 8.3 
(12 ราย) (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น

เพศ
	 หญิง
	 ชาย

อายุ (ปี)
	 20-39
	 40-59
	 ≥60

Mean±S.D.

ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้นกับผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้น
	 ดี
	 ปานกลาง
	 น้อย

การศึกษา
	 ต�่ำกว่าหรือเท่ากับระดับประถมศึกษาปีที่ 6
	 สูงกว่าระดับประถมศึกษาปีที่ 6

โรคจิตเวชในครอบครัวผู้ดูแล
	 ไม่มี
	 มี

108
  37
  

  67
  72
   6

  41.53±10.04

135
   8
   2
  

  50
 95

133
  12

74.5
25.5

46.2
49.7
4.1

93.1
5.5
1.4

34.5
65.5

91.7
8.3

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น
ทั้งหมด (n=145)

	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ความชกุของภาวะซึมเศร้าในผูด้แูลเดก็สมาธสิัน้เท่ากบัร้อยละ 29.0 
(42 คน) โดยมรีะดบัความรุนแรงภาวะโรคซมึเศร้าระดบัน้อย ร้อยละ 22.8 
(33 คน) ระดับปานกลางร้อยละ 5.5 (8 คน) และระดับรุนแรงร้อยละ 0.7 

(1 คน) มีการประเมินระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า โดยใช้ 
แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 ค�ำถามฉบับภาษาไทย (PHQ-9) (กราฟที่ 1, 
ตารางที่ 2)

กราฟที่ 1 ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล

ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นเท่ากับร้อยละ29.0 (42 คน) โดยมีระดับความรุนแรงภาวะโรคซึมเศร้า
ระดับน้อย ร้อยละ 22.8 (33 คน) ระดับปานกลางร้อยละ 5.5 (8 คน) และระดับรุนแรงร้อยละ 0.7 (1 คน) มีการประเมินระดับ
ความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า โดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 ค าถามฉบับภาษาไทย (PHQ-9) (กราฟท่ี1, ตารางที2่) 

กราฟที ่1 ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล 

 
ตารางที่ 2 ความรุนแรงภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 

ประเมินภาวะซึมเศร้า จ านวน ร้อยละ Mean S.D. 
ระดับปกต ิ 103 71.0 2.95 1.810 
ระดับน้อย 33 22.8 8.42 1.15 
ระดับปานกลาง 8 5.5 14.63 1.60 
ระดับรุนแรง 1 0.7 24  
รวม 145 100 4.99 4.01 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย demographic กับ การมีภาวะซึมเศร้าด้วย Crude Odd Ratio พบว่าปัจจัย 
demographic ที่เกิดร่วม (associate) กับการมีภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ประกอบด้วยความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแล
กับผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้น (Crude Odd Ratio = 4.243, 95%CI=1.131- 15.924, p=0.032)ระดับการศึกษาของผู้ดูแล (Crude Odd 

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแลเด็กสมาธสิั้น 
ทั้งหมด (n=145) 

จ านวน ร้อยละ 
เพศ   

หญิง 108 74.5 
ชาย 37 25.5 

อายุ (ปี)   
20-39 67 46.2 
40-59 72 49.7 
≥60 6 4.1 

Mean±S.D. 41.53±10.04 
ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้นกับผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้น 

ดี 135 93.1 
ปานกลาง 8 5.5 
น้อย 2 1.4 

การศึกษา   
ต่ ากวา่หรือเท่ากบัระดับประถมศึกษาปทีี่ 6 50 34.5 
สูงกว่าระดับประถมศกึษาปีที ่6 95 65.5 

โรคจิตเวชในครอบครัวผู้ดูแล   
ไม่มี 133 91.7 
มี 12 8.3 

ตารางที่ 2  ความรุนแรงภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น

ประเมินภาวะซึมเศร้า

ระดับปกติ

ระดับน้อย

ระดับปานกลาง

ระดับรุนแรง

รวม

จ�ำนวน

103

  33

   8

   1

145

ร้อยละ

71.0

22.8

  5.5

  0.7

100

Mean

  2.95

  8.42

14.63

24

  4.99

S.D.

1.810

1.15

1.60

4.01

ปีที่ 44 • ฉบับที่ 3 • พฤษภาคม - มิถุนายน 2562

95



การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย demographic กับ 
การมีภาวะซึมเศร้าด้วย Crude Odd Ratio พบว่าปัจจัย demographic 
ที่เกิดร่วม (associate) กับการมีภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ประกอบด้วยความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้น (Crude 
Odd Ratio = 4.243, 95% CI = 1.131- 15.924, p = 0.032) ระดับ 
การศึกษาของผูด้แูล (Crude Odd Ratio = 2.483, 95% CI = 1.181-5.218,  
p = 0.016), โรคจิตเวชของผู้ดูแล (Crude Odd Ratio = 5.824, 95% CI 
= 1.649-20.569, p = 0.006), อาการขาดสมาธิ (SNAP-Inattention) 
(Crude Odd Ratio = 2.065, 95% CI = 0.991-4.303, p = 0.053),  
อาการซุกซน/หุนหัน (SNAP-Hyperactivity/Impulsivity) (Crude Odd 
Ratio = 4.688, 95% CI = 2.076-10.58, p < 0.001), อาการดื้อต่อต้าน 
(SNAP- oppositional defiant disorder) (Crude Odd Ratio = 4.849, 
95% CI = 2.070-11.360, p < 0.001) และความคิดอัตโนมัติด้านลบ 
(Crude Odd Ratio = 1.074, 95% CI = 1.038-1.112, p < 0.001)

เมื่อน�ำปัจจัยที่เกิดร่วมกับการมีภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ ไปวิเคราะห์อีกหนึ่งขั้นด้วย multivariate analyse จะพบว่า
ปัจจัยทาง demographic ที่เกิดขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการเกิด
อารมณ์เศร้า ได้แก่ การมปีระวัตโิรคจติเวชในครอบครวัผูด้แูล (OR =5.588, 
95% CI 1.044-29.912, p = 0.044) การมพีฤตกิรรมเด่น คอื อาการซุกซน/
หนุหนัในเด็ก  (OR = 3.183, 95% CI 1.100-9.211, p = 0.033)  และการมี
ความคิดอัตโนมัติด้านลบที่เพิ่มขึ้นทุก 1 คะแนน (OR = 1.068, 95% CI 
1.028-1.110, p = 0.001) (ตารางที่ 3) โดยความคิดอัตโนมัติด้านลบ 
ที่พบบ่อยที่สุดในผู้ดูแลที่มีอาการซึมเศร้า ได้แก่ “ฉันหวังว่าฉันจะเป็น 
คนที่ดีกว่านี้” ซึ่งไม่แตกต่างจากความคิดอัตโนมัติที่พบในผู้ไม่มีภาวะ 
ซมึเศร้า (ตารางที ่4 ) หลังควบคมุตัวแปรอืน่รวมทัง้การมปีระวติัโรคจติเวช
ในครอบครัวและอาการซนหุนหันพลันแล่นในเด็กแล้วพบว่าความคิด
อัตโนมัติด้านลบท่ีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
คือ “ท�ำไมฉันไม่เคยประสบความส�ำเร็จเลย” โดยเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะ
ซึมเศร้าถึง 6 เท่า (OR = 6.789, 95% CI 1.059-43.527, p = 0.043) 
(ตารางที่ 5)    

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น (n=145)

* Significant at the 0.05 level

ตารางที่ 4	 ความคิดอัตโนมัติด้านลบตัดที่คะแนนตั้งแต่ 3 ขึ้นไป เรียงตามล�ำดับคะแนนค�ำตอบท่ีมากที่สุด 5 อันดับแรก ของกลุ่มผู้เข้าร่วมงานวิจัย 
ทั้งหมด (ตาราง 4.1) เปรียบเทียบค�ำตอบที่ตอบมากที่สุด 5 อันดับแรกระหว่างกลุ่มไม่มีภาวะซึมเศร้า (คะแนน PHQ-9 < 7 คะแนน) 
และกลุ่มมีภาวะซึมเศร้า (คะแนน PHQ-9 > 7 คะแนน)  (ตาราง 4.2)

ตารางที่ 4.1  กลุ่มผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด

 7.	 ฉันหวังว่าฉันจะเป็นคนที่ดีกว่านี้
 9. 	ชีวิตของฉันไม่ได้เป็นไปตามที่ฉันคิด
26.	บางสิ่งบางอย่างน่าจะเปลี่ยนไปเสียบ้าง
 8.	 ฉันรู้สึกอ่อนแอเหลือเกิน
25.	ฉันรู้สึกขาดที่พึ่ง

จ�ำนวน

29
11
10
  7
  6

ร้อยละ

28.16
10.68
  9.71
  6.80
  5.83

Total (n=145)
ความคิดอัตโนมัติด้านลบ
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ตารางที่ 4.2  เปรียบเทียบความคิดอัตโนมัติด้านลบ 5 อันดับแรก ระหว่างกลุ่มไม่มีภาวะซึมเศร้ากับกลุ่มที่มีอาการซึมเศร้า

  7.	 ฉันหวังว่าฉันจะเป็นคนที่ดีกว่านี้

26.	 บางสิ่งบางอย่างน่าจะเปลี่ยนไปเสียบ้าง

  9.	 ชีวิตของฉันไม่ได้เป็นไปตามที่ฉันคิด

  8.	 ฉันรู้สึกอ่อนแอเหลือเกิน

  4.	 ไม่มีใครเข้าใจฉันเลย

25.	 ฉันรู้สึกขาดที่พึ่ง

27.	 ต้องมีบางอย่างที่ผิดพลาดเกิดขึ้นกับฉันแน่นอน

	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

	 29	 28.16	 24	 57.14

	 11	 10.68		

	 10	 9.71	 15	 35.71

	  7	 6.80	 10	 23.81

	  6	 5.83		

			   10	 23.81

			   10	 23.81

กลุ่มไม่มีอาการซึมเศร้า
(n=103)

กลุ่มที่มีอาการซึมเศร้า
(n=42)ความคิดอัตโนมัติด้านลบ

ตารางที่ 5 ปัจจัยด้านความคิดอัตโนมัติด้านลบที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น (n=145)

* Significant at the 0.05 level
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วิจารณ์
อารมณ์ซึมเศร้าเป็นหนึ่งในอารมณ์ปกติท่ีสามารถพบได้ แต่จะพบ

เพิ่มขึ้นในกรณีที่บุคคลนั้นประสบเหตุการณ์ไม่ดีหรือเลวร้าย เช่น เจ็บป่วย 
หย่าร้าง มีปัญหาการเงิน และการที่มีลูกป่วยเป็นโรคเรื้อรัง เป็นต้น 
ซึ่งในการศึกษานี้พบความชุกภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธิส้ันเกือบ 
ร้อยละ 30 ซึ่งใกล้เคียงกับงานวิจัยโดย สุวรรณี พุทธิศรี และคณะในกลุ่ม
มารดาเด็กสมาธิส้ันที่รับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น
โรงพยาบาลรามาธิบดี ปี พ.ศ. 2544-2555 คือ ร้อยละ 34.711

จากผลการศึกษาพบว่าปัจจัยที่ส ่งผลต่อภาวะซึมเศร้าผู ้ดูแล 
เดก็สมาธิส้ัน ได้แก่ โรคจติเวชในครอบครวัผูด้แูลอาการซกุซน/หนุหันพลนัแล่น
ของผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้น และความคิดอัตโนมัติด้านลบของผู้ดูแล โดย 
ผลปัจจัยโรคจิตเวชในครอบครัวผู้ดูแลมีความสอดคล้องกับงานศึกษาของ 
Siripongpan12 ที่ ศึกษาภาวะซึมเศร้าในมารดาของเด็กสมาธิ ส้ัน 
ทีโ่รงพยาบาลรามาธบิด ีในปี พ.ศ. 2559 แต่ปัจจยัอาการซุกซน/หนุหนัพลนัแล่น
ของเด็กสมาธิสั้นขัดแย้งกับการศึกษาวิจัยในประเทศบราซิลโดย Daniela 
Segenreich และคณะทีศ่กึษาภาวะวติกกังวลและซมึเศร้าในผูป้กครองของ
กลุ่มเด็กที่มีผลการคัดกรองโรคสมาธิสั้นเป็นบวกในปี พ.ศ. 2552 พบว่า
ความรุนแรงและรูปแบบลักษณะอาการของสมาธิสั้นไม่สัมพันธ์กับภาวะ 
ซึมเศร้าในผู้ปกครอง5

การศกึษานีพ้บว่าปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์ของความคิดอตัโนมตัด้ิาน
ลบกับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ 
ท�ำไมฉันไม่เคยประสบความส�ำเร็จเลย ซ่ึงการมีความคิดเช่นนี้แสดงว่า 
ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีความเพียรพยายามปรับตัวแต่ไม่ส�ำเร็จ อาจไม่เข้าใจ
สาเหตุและอาการ ไม่ทราบวิธีที่จะดูแลเด็กสมาธิสั้น รู้สึกขาดที่พึ่ง รู้สึกว่า
ต้องมีบางอย่างที่ผิดพลาดจนน�ำไปสู่การประเมินกรอบแนวคิดเก่ียวกับ
ตนเอง (self concept) ด้านลบ จึงเกิดความคิดเชิงต�ำหนิตนเองอยู่เรื่อยๆ 
ทุกคร้ังที่มีความคิดเช่นนี้เกิดข้ึนจะน�ำไปสู่อารมณ์เศร้า ซึ่งสอดคล้องกับ
ทฤษฎีความสัมพันธ์ของความรู้สึก ความคิด และพฤติกรรม (cognitive 
theory) ของเบคได้กล่าวว่า บุคคลที่มีความคิดอัตโนมัติทางลบต่อตนเอง
จะมแีนวโน้มเกดิภาวะซึมเศร้าได้ง่าย13 เช่นเดยีวกบัการศึกษาปัจจยัท�ำนาย
ภาวะซึมเศร้าของนักศึกษาสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพมหาวิทยาลัยบูรพา
โดย Vatanasin14 พบว่าความคิดอัตโนมัติทางลบเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
ภาวะซึมเศร้ามากท่ีสุด และจากการศึกษากลุ่มผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่รักษา 
ในหอผู้ป่วยที่ประเทศเนปาล โดย Rana7 พบว่าความคิดอัตโนมัติด้านลบ
ที่ส่งผลต่อภาวะซึมเศร้า คือความคิดที่สัมพันธ์กับความสิ้นหวัง หรือ 
ความไม่สามารถที่จะเผชิญเหตุการณ์ได้ จากการศึกษานี้ภาวะซึมเศร้า 
ในผู ้ดูแลเด็กสมาธิ ส้ันมีความคิดอัตโนมัติที่น�ำไปสู ่อารมณ์ทางลบ 
คอืความคดิทีม่องตนเองว่าไม่เคยประสบความส�ำเรจ็ ซึง่มปีระโยชน์ทางคลินิก 
ในการวางแผนให้การบ�ำบัดรกัษาเพือ่ออกแบบการท�ำบ�ำบัดทีม่คีวามจ�ำเพาะ
กับลักษณะความคิดอัตโนมัติด้านลบท่ีอาจน�ำไปสู่ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล
เด็กสมาธิสั้นที่อาจมีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง และลักษณะความคิดอัตโนมัต ิ
ด้านลบที่จ�ำเพาะและแตกต่างจากความคิดอัตโนมัติด้านลบของผู้ป่วย 
ซึมเศร้าทั่วไป

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย
1.	การศึกษานี้ศึกษาในกลุ่มประชากรกลุ่มเดียวคือผู้ดูแลเด็กสมาธิ

สั้นที่เข้ามารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น สถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

2.	การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง (cross-sectional) 
ไม่ได้มีการติดตามข้อมูลระยะยาวเพื่อดูผลของความคิดอัตโนมัติด้านลบ

3.	 เครือ่งมอืทีใ่ช้เป็นแบบสอบถามทีม่จี�ำนวนมากและต้องใช้การคดิ
ย้อนกลับ (recall) ซึ่งอาจส่งผลต่อความคาดเคลื่อนของข้อมูล

สรุป
ความชุกภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นพบเกือบร้อยละ 30  

จงึควรมกีารคัดกรอง ป้องกันและรกัษาภาวะซมึเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธสิัน้
โดยเฉพาะในกลุ่มทีม่โีรคจติเวชในครอบครวัของผู้ดูแลอาการซกุซน/หุนหนั
ของเด็กสมาธิสั้น และความคิดอัตโนมัติด้านลบที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
ซมึเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธส้ัิน คือ “ท�ำไมฉนัไม่เคยประสบความส�ำเร็จเลย” 
โดยเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าถึง 6 เท่า ดังนั้น จึงควรมีการคัดกรอง
และให้การดูแลบ�ำบัดรักษาเบื้องต้นเพ่ือป้องกันการเกิดอาการซึมเศร้า 
ในระดับที่รุนแรงขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ นายแพทย์สมเกียรติ ลลิตวงศา ผู้อ�ำนวยการสถาบัน

สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ที่อนุญาตให้ท�ำการศึกษา เจ้าหน้าที่แผนก
จิตเวชเด็กและวัยรุ่น สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ที่อ�ำนวย 
ความสะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูล รวมทั้งผู้เข้าร่วมการศึกษาทุกท่าน
ที่ได้ให้ข้อมูลมาท�ำการศึกษาครั้งนี้
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ตน้ทนุ-ประสทิธผิลของการใช้ Tamoxifen 10 ปี เปรียบเทยีบกบั 5 ปี ในผู้ป่วยมะเร็งเตา้นม
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Background: Breast cancer is the most common female cancer among Thais and the incidence has been continuously 
increasing during past 2 decades. Approximate 70% of breast cancer has estrogen receptor (ER) positive and recent randomized 
controlled studies demonstrated the benefits of 10-years over 5-years adjuvant tamoxifen therapy in term of overall survival and 
disease-free survival with slightly increase of treatment associated complications. There was no study about the cost-effectiveness 
comparison for 2 regimens in Thailand. Methods: This descriptive study aimed to compare the cost and effectiveness with  
societal viewpoint by using decision tree and Markov model to simulate the life-time natural history of early stage breast cancer 
patients including survival probability, recurrence patterns, complication outcomes and quality of life for 10-years versus 5-years 
adjuvant tamoxifen therapy. Transition probabilities in the models used data from literature reviews. Primary data of all possible 
cost and quality of life in different stage ER positive breast cancer patients were gathered at National Cancer Institute,  
Thailand between 2014 and 2015. We simulated 1,000 cohort of early stage breast cancer patients in our models with 3%  
discount rate. Results: The incremental cost of 10-years tamoxifen was 51,220,443.61 THB (233,016,541.00 vs. 181,796,097.39) 
with 3,742.70 life-year gained (16,698.50 vs 12,955.80) and 3,019.20 quality adjusted life year gained (QALY gained)  
(9,915.57 to 6,896.37). The incremental cost-effectiveness ratio (ICER) per QALY gained was 16,964.92 THB. Sensitivity analysis,  
we found that direct non-medical cost was the highest variable that affected the ICER in our models. Conclusion: 10-years  
of adjuvant tamoxifen therapy for early stage ER-positive breast cancer is very cost-effective compared to 5-year regimen as  
the ICER is significant less than Gross Domestic Product (GDP) per capita under the study condition and current available data.
Keywords: Breast cancer, Tamoxifen, QALY

บทคัดย่อ	
บทน�ำ: มะเรง็เต้านมเป็นมะเรง็ท่ีพบบ่อยทีส่ดุในสตรไีทยและมอีตัรา

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ร้อยละ 70 จะมี estrogen receptor (ER) เป็นบวก 
รายงานการศึกษาในปัจจุบัน พบว่า การให้ยาทาม็อกซิเฟน (Tamoxifen) 
เสริมในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแรก (ระยะ I-III) เป็นเวลา 10 ปี จะช่วย 
ลดความเสี่ยงต่อการเป็นซ�้ำและอัตราการเสียชีวิตลงได้มากกว่าการให้ 
Tamoxifen เป็นระยะเวลา 5 ปี หากแต่มโีอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนเพิม่ขึน้ 
ทัง้น้ีการรกัษามะเรง็เต้านมด้วยยา Tamoxifen 5 ปีเท่านัน้ ทีไ่ด้รบัการบรรจุ
ภายใต้ชุดสิทธิประโยชน์ของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ วิธีการ: 
การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์ในการประเมินต้นทุนและประสิทธิผลของ
ระยะเวลาการให้ยา Tamoxifen 10 ปี เปรยีบเทยีบกบั 5 ปี เป็นการศกึษา
เชิงพรรณนาในลักษณะการประเมินต้นทุน-ประสิทธิผลของการให้ยา 
Tamoxifen 10 ปี ในการรักษามะเร็งเต้านมระยะแรกที่มี ER เป็นบวก
เปรียบเทียบกับการรักษา 5 ปี ในมุมมองทางสังคม โดยใช้แบบจ�ำลอง 
การตัดสินใจ (decision tree) และแบบจ�ำลอง Markov จ�ำลองธรรมชาติ
การเกิดมะเร็งเต้านม ได้แก่ สถานะมะเร็งเต้านมระยะแรก สถานะ 

มะเร็งเต้านมที่กลับเป็นซ�้ำและสถานะเสียชีวิต ตัวแปรต้นทุนและคุณภาพ
ชีวิต ได ้จากการเ ก็บข ้อ มูลจากสถาบันมะเร็ งแห ่ งชาติระหว ่ าง 
ปี พ.ศ. 2557-2558 ความน่าจะเป็นในการเปล่ียนสถานะโรคทกุปีพิจารณา
จากการทบทวนวรรณกรรมและสถิติสาธารณสุข โดยจ�ำลองผู ้ป่วย 
มะเร็งเต้านมระยะแรก อายุ 55 ปี จ�ำนวน 1,000 ราย ใช้อัตราลด 
ร้อยละ 3 ต่อปี ผล: การให้ยา Tamoxifen เป็นเวลา 10 ปี มีต้นทุน 
ตลอดชีพสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับยา Tamoxifen 5 ปี เป็นจ�ำนวนเงิน 
51,220,443.61 บาท (233,016,541.00 บาท ต่อ 181,796,097.39 บาท) 
แต่มีอายุยืนยาวมากกว่า 3,742.70 ปี (16,698.50 ปีต่อ 12,955.80 ปี) 
และมีคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น 3,019.20 ปีสุขภาวะ (9,915.57 ปีสุขภาวะ  
ต่อ 6,896.37 ปีสุขภาวะ) ดังนั้น ต้นทุนที่ต้องจ่ายเพิ่มข้ึนจากการใช้ยา 
Tamoxifen 10 ปี ต่อ 1 ปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น (ICER per QALY gained) 
เป็นจ�ำนวนเงินประมาณ 16,964.92 บาท การวิเคราะห์ความอ่อนไหว 
ของตัวแปรพบว่าต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ส่งผลต่อต้นทุนที ่
เพิม่ขึน้ต่อประสทิธผิลทีเ่พิม่ขึน้มากกว่าตวัแปรอืน่ๆ สรปุ: การรกัษาผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมระยะแรกที่มีผล ER เป็นบวกด้วยยา Tamoxifen เป็นระยะ
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ในผู้ป่วยอายุมากกว่า 50 ปี14 และจากการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
ในปีเดียวกันที่เพิ่มจ�ำนวนข้อมูล และระยะเวลาการติดตามผลการรักษา
ภายหลงัอกี 37,000 ราย พบว่า Tamoxifen ส่งผลดีต่อผูป่้วยมะเรง็เต้านม
ชนิด Estrogen receptor (ER) เป็นบวกไม่ว่าจะอยู่ในกลุ่มอายุใด 
และระยะโรคเท่าไหร่ก็ตาม15

การให้ยา Tamoxifen มากกว่า 5 ปีนั้น อาศัยหลักการคือผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมชนิด ER เป็นบวกน่าจะได้ประโยชน์มากขึ้นจากการยับยั้ง 
การท�ำงานของ Estrogen อย่างต่อเนื่อง ซ่ึงมีผลรายงานว่าการให้  
letrazole ต่ออีก 5 ปี ภายหลังได้รับ Tamoxifen ครบ 5 ปีแล้ว ช่วยเพิ่ม
อัตราการอยู่รอดของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะต้น ชนิด ER เป็นบวก 
ที่มีการกระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองรักแร้ และจากผลการวิจัยขนาดใหญ่
เมื่อเร็วๆ นี้ ชนิด prospective RCT 2 การศึกษา aTTom (Adjuvant 
Tamoxifen Treatment Offer More?) และ ATLAS (Adjuvant  
Tamoxifen: Longer Against Shorter) พบว่า การให้ Tamoxifen เสริม
เป็นเวลา 10 ปี สามารถช่วยเพิ่มอัตราการอยู่รอดประมาณ ร้อยละ 15  
เมือ่เทยีบกบัการให้ Tamoxifen เสรมิ 5 ปี ซึง่คดิเป็นการเพิม่ขึน้ของอตัรา
การอยู่รอดโดยรวม (absolute benefit) อีกร้อยละ 3 จากเดิมร้อยละ 9 
เมื่อผู้ป่วยได้รับ Tamoxifen เสริม 5 ปี อย่างไรก็ตามผู้ป่วยจะเสียชีวิต 
จากมะเร็ง endometrium และ pulmonary embolism ร้อยละ 0.4  
(ในขณะที่กลุ ่มที่ ได ้ รับ Tamoxifen 5 ป ี จะเกิดภาวะดังกล ่าว 
ร้อยละ 0.2)16-18 นอกจากนีผ้ลจากการศกึษาขนาดใหญ่ของท้ังสองการวจิยั
ยังชี้ให้เห็นถึงความส�ำคัญของขนาดกลุ่มตัวอย่าง รวมทั้งระยะเวลาที่ใช้
ติดตามผู้ป่วยว่ามีความส�ำคัญมากในการแปลและสรุปผลลัพธ์ท่ีถูกต้อง  
โดยก่อนหน้านีม้งีานวจัิยขนาดเลก็และมกีารตดิตามผูป่้วยเพยีงระยะส้ันได้
รายงานว่า การให้ยา Tamoxifen เกินกว่า 5 ปี ไม่เกิดผลดีต่อผู้ป่วย19-20 
จนท�ำให้องค์การอาหารและยาของสหรัฐเคยออกประกาศเตือนให้
ระมัดระวังการใช้ยา Tamoxifen เกินกว่า 5 ปี จากการใช้ข้อมูลดังกล่าว
ในการพิจารณา21

ส�ำหรับประเทศไทย การให้ยารักษาเสริมด้วย Tamoxifen 5 ปี
เท่านัน้ทีอ่ยูใ่นชดุสิทธิประโยชน์ส�ำหรบักองทนุประกันสุขภาพ คณะผูศ้กึษา
จงึสนใจศกึษาความคุม้ค่าระหว่างการให้ยา Tamoxifen เสรมิเป็นเวลา 10 ปี 
เปรียบเทียบกับการให้ยา Tamoxifen เสริมเป็นเวลา 5 ปี ในผู้ป่วย 
มะเร็งเต้านมระยะ 1-3 เพื่อเป็นข้อมูลและข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
ต่อผู ้บริหารที่เก่ียวข้อง ใช้ประกอบการพิจารณาชุดสิทธิประโยชน์  
เพื่อพัฒนาการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive study)  

ในลักษณะการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล (cost-effectiveness  
analysis) ในมุมมองทางสังคม โดยใช้แบบจ�ำลองการตัดสินใจ (decision 
tree) และแบบจ�ำลองธรรมชาติการเปล่ียนแปลงของโรคมะเร็งเต้านม 
(Markov model) (ภาพที่ 1 และ 2)

เวลา 10 ปี มคีวามคุม้ค่ามากเมือ่เปรยีบเทยีบกับการรกัษาด้วยยา Tamoxifen 
เป็นเวลา 5 ปี เนื่องจากต้นทุนที่ต้องจ่ายเพิ่มขึ้นต่อปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น 
น้อยกว่า 1 เท่า ของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ (Gross Domestic 
Product, GDP) ต่อประชากร ภายใต้เงื่อนไขของการศึกษาและข้อมูล 
ที่มีอยู่ ณ ปัจจุบัน
ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งเต้านม ทาม็อกซิเฟน  ปีสุขภาวะ

บทน�ำ
อุบัติการณ์ของมะเร็งเต้านมในผู้ป่วยทั่วโลก เพิ่มขึ้นจากจ�ำนวน 

600,000 รายต่อปี เป็นประมาณ 1.6 ล้านรายต่อปี หรือเพิ่มเกือบ 3 เท่า 
ในช่วงปี 1980 ถึง ปี 20101 สอดคล้องกับสถานการณ์มะเร็งเต้านม 
ในประเทศไทยซ่ึงเป็นมะเร็งสตรีที่พบบ่อยมากที่สุดและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่องมาตลอด 20 ปีที่ผ่านมา2-8 สิ่งเหล่านี้สะท้อนให้เห็นถึง 
ผลกระทบทางลบต่อทั้งตัวผู้ป่วย ครอบครัว และระบบสุขภาพ ตลอดจน
ทรัพยากรต่างๆ ที่จ�ำเป็นต้องใช้เพื่อดูแลรักษาผู้ป่วยเมื่อได้รับการวินิจฉัย
ในครั้งแรก ประมาณร้อยละ 20-30 ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมเหล่านี้จะเกิด
การกลับเป็นซ�้ำ อย่างไรก็ดี การพัฒนาวิธีการคัดกรองโรค การวินิจฉัย 
ทีแ่ม่นย�ำขึน้ การพยากรณ์โรค เครือ่งมอืในการช่วยพจิารณาเลอืกการรักษา
แบบต่างๆ ตลอดจนการให้การรักษาเสริม ทั้งจากยาต้านฮอร์โมน 
และยาเคมีบ�ำบัดภายหลังการผ่าตัด การใช้รังสีรักษา รวมไปถึงการใช้ 
ทีมสหสาขาในการดูแลผู ้ป ่วย ช ่วยลดความเสี่ยงการเสียชีวิตจาก 
โรคมะเร็งเต้านมลง ส่งผลให้ช่วงหลายทศวรรษที่ผ่านมาอัตราการอยู่รอด
ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในหลายประเทศมีแนวโน้มที่ดีขึ้นอย่างมาก 

การรักษาเสริมหลังการผ่าตัดมะเร็งเต้านม (adjuvant therapy)  
จะช่วยก�ำจัดเซลล์มะเร็งท่ีมีจ�ำนวนไม่มากในระดับ micrometastasis  
และมคีวามหลากหลายโดยรวมมากกว่าเมือ่เกดิเป็นกลุม่เซลล์มะเร็งระดบั
จ�ำนวนมาก หรือ macrometastasis ซึ่งเห็นได้จากผลการตอบสนอง 
ทางคลินิกของยาเคมี หรือยาต้านฮอร์โมนต่างๆ รวมทั้งรังสีรักษาทั้งชนิด
และขนาดท่ีให้ผู้ป่วยจะได้ผลดี หรือกระทั่งท�ำให้ผู้ป่วยหายได้เมื่อมะเร็ง 
ยังอยู ่ในระยะต้น แต่จะไม่ได้ผลเมื่อมีการกระจายของโรคแล้ว9-10  

ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยด้านโรคมะเร็งที่พบการเปลี่ยนแปลงใน 
สายพันธุกรรม หรือการกลายพันธุ์ การเปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อมระดับ
จุลภาคของเซลล์มะเรง็ และภาวะการขาดออกซเิจนในก้อนมะเร็ง (hypoxia) 
ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของเซลล์มะเร็งที่แตกต่างไปจากเซลล์มะเร็ง
เมื่อเริ่มวินิจฉัย พร้อมกับในมะเร็งจะมีการขยายจ�ำนวนและระยะโรค 
มากขึ้น11-13

รายงานชนิด meta-analysis ฉบับแรกเกี่ยวกับประโยชน์ของ 
การให้การรักษาเสริม หลังการผ่าตัดด้วย Tamoxifen ตีพิมพ์ในปี  
ค.ศ. 1988 โดย Early Breast Cancer Trial lists’ Collaborative Group 
ซึ่งใช้กลุ่มตัวอย่างสตรี 16,513 ราย ใน 28 Randomized Controlled 
Trials (RCTs) และอีก 13,442 ราย จาก 40 RCTs ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ 
Tamoxifen ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด สรุปว่าการให้ Tamoxifen เสริมหลัง 
การผ่าตัด จะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยลงประมาณร้อยละ 20  
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ข้อตกลงเบื้องต้น (assumption)
1.	 ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มี estrogen receptor positive (ER+) 

หากได้รบัยา Tamoxifen แล้วเกิดภาวะแทรกซ้อน ก�ำหนดให้เกิดภายหลัง
ได้รับยา 18 เดือน (จากการทบทวนวรรณกรรม)

2.	 ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ไม่สามารถรักษาด้วยยา Tamoxifen ได้
เนื่องจากเกิด complications และ/ หรือรักษาไม่ได้ผล ผู้ป่วยจะได้รับยา
รักษาในล�ำดับถัดไปตามแนวทางการรักษา

3.	 การรักษาก�ำหนดระยะเวลาเปรียบเทียบที่ 5 ปี และ 10 ปี  
กรณีที่มีการเปลี่ยนยาที่ใช้รักษา จะนับเวลาการได้รับยาใหม่จนสิ้นสุดที่
ระยะเวลาที่ 5 ปี หรือ 10 ปี ตามกลุ่มที่ศึกษาเปรียบเทียบ

4.	 Complications จากยา Tamoxifen จะพิจารณาในประเด็น 
ที่ส�ำคัญ

4 
 
วัตถุและวิธีการ 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive study) ในลักษณะการวิเคราะห์ต้นทุน -ประสิทธิผล (cost-
effectiveness analysis) ในมุมมองทางสังคม โดยใช้แบบจ้าลองการตัดสินใจ (decision tree) และแบบจ้าลองธรรมชาติการ
เปลี่ยนแปลงของโรคมะเร็งเต้านม (Markov model) (ภาพที่ 1 และ 2) 
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 ER+ = Estrogen receptor positive, M = Markov Model, CA = Carcinoma, TAM = Tamoxifen,  
Rx = Treatment, Sx = Surgery, CMT = Chemotherapy, RT = Radiotherapy 
 

ภาพที่ 1 แผนภูมิการตัดสินใจเลือกใช้ยา Tamoxifen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 2 แบบจ้าลองธรรมชาติการเปลีย่นแปลงของโรคมะเร็งเต้านม 

ข้อตกลงเบื้องต้น (assumption) 
1. ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มี  estrogen receptor positive (ER+) หากได้รับยา Tamoxifen แล้วเกิดภาวะแทรกซ้อน 

ก้าหนดให้เกิดภายหลังได้รับยา 18 เดือน (จากการทบทวนวรรณกรรม) 

Breast 
Cancer 

stage I-III 

Breast 
Cancer 
stage IV 

Dead 

ER+ = Estrogen receptor positive, M = Markov Model, CA = Carcinoma, TAM = Tamoxifen, 
Rx = Treatment, Sx = Surgery, CMT = Chemotherapy, RT = Radiotherapy

ภาพที่ 1 แผนภูมิการตัดสินใจเลือกใช้ยา Tamoxifen

ภาพที่ 2 แบบจ�ำลองธรรมชาติการเปลี่ยนแปลงของโรคมะเร็งเต้านม

ระยะเวลาในแบบจ�ำลอง (Time horizon)
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้ Tamoxifen 10 ปี และ 5 ปี จะเข้าสู่ 

แบบจ�ำลอง Markov และเปล่ียนสถานะไปตามความน่าจะเป็นจนเข้าสู่
สถานะเสียชีวิต (absorbing state)  
อัตราลด (Discount rate)22

ร้อยละ 3 ต่อปี
ตัวแปรในแบบจ�ำลอง

1.	 ต้นทุน 
	 1.1	 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical cost)  

ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มี estrogen receptor เป็นบวก
	 1.2	 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical cost)  

ในการรักษา complications ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับ Tamoxifen
	 1.3	 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical cost)  

ในการรักษามะเร็งเต้านม ในกรณีที่ไม่สามารถใช้ยา Tamoxifen ได้
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	 1.4	 ต้นทนุทางตรงทีไ่ม่ใช่ด้านการแพทย์ (direct non-medical 
cost) ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

	 1.5	 ต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
2.	 คุณภาพชีวิตของของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ I-III และผู้ป่วย

มะเร็งเต้านมระยะ IV เก็บข้อมูลด้วยเครื่องมือ EQ-5D ฉบับภาษาไทย 
ที่ผ่านการทดสอบความตรง และความเที่ยง รวมถึงได้รับอนุญาตจาก
เจ้าของลิขสิทธิ์แล้ว

3.	 ข้อมูลความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนสถานะ (ระยะ) ของ 
มะเร็งเต้านมใช้ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมทั้งที่มีในประเทศ 
และต่างประเทศ 

4.	 ความน่าจะเป็นของการเสยีชวีติของคนไทยจากสถติสิาธารณสขุ 
การวัดผลลัพธ์

1.	 ต้นทุนการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ I-III และระยะ IV 
2.	 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ I-III และระยะ IV

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้อมูลเชิงพรรณนา (Descriptive data) น�ำเสนอด้วยร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 
การวัดความคุ้มค่า

อตัราส่วนของต้นทนุทีเ่พิม่ขึน้ต่อประสิทธผิลทีเ่พิม่ขึน้ (Incremental 
cost-effectiveness ratio, ICER)

ICER   =   
              
C1  =	 ต้นทุนการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมด้วย Tamoxifen 5 ปี
C2  = 	ต้นทุนการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมด้วย Tamoxifen 10 ปี
E1  = 	ปีสุขภาวะที่ได้จากการรักษามะเร็งเต้านมด้วย Tamoxifen 

 	 5 ปี

C2– C1

E2 – E1

E1  =	 ปีสุขภาวะที่ได้จากการรักษามะเร็งเต้านมด้วย Tamoxifen 
 	 10 ปี
การประเมินความคุ้มค่า

พิจารณาความคุ้มค่าจากต้นทุนที่ต้องจ่ายเพิ่มขึ้นต่อ 1 ปีสุขภาวะ 
ที่เพิ่มขึ้น (cost per QALY gained) ที่ไม่เกิน 1 เท่าของผลิตภัณฑ์มวลรวม
ในประเทศ (GDP per capita) ขององค์การอนามัยโลก23 หรือไม่เกิน 
160,000 บาท
การวิเคราะห์ความอ่อนไหวของตัวแปร (Sensitivity analyses) 

1.	 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของการรักษาด้วย Tamoxifen
2.	 ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์
3.	 ต้นทุนการรักษา complications จากการใช้ Tamoxifen  

และเปลี่ยนวิธีรักษา
4.	 ต้นทนุการรกัษากรณทีีไ่ม่สามารถใช้ Tamoxifen ได้ และเปลีย่น

วิธีรักษา
5.	 อัตราลด (discount rate) 

ผล
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะที่ I-III มีอายุเฉล่ีย 54.4 ปี ส่วนใหญ่มี

สถานภาพสมรส ร้อยละ 80.0 รองลงมาสถานภาพโสด สทิธิการรกัษาส่วนใหญ่
ใช้สิทธิข้าราชการหรือรัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 23.8 รองลงมาใช้สิทธิประกัน
สังคม ร้อยละ 12.5 และช�ำระค่าใช้จ่ายเอง ร้อยละ 10.0 ในส่วนของ 
ระดบัการศกึษาสงูสดุได้แก่ประถมศกึษา ผูป่้วยส่วนมากว่างงาน ร้อยละ 35.0 
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะที่ IV มีอายุเฉลี่ย 55.7 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพ
สมรส ร้อยละ 87.5 สทิธกิารรกัษาส่วนใหญ่ใช้สทิธปิระกนัสขุภาพถ้วนหน้า 
ระดับการศึกษาสูงสุดได้แก่ประถมศึกษา ร้อยละ 50.0 ผู้ป่วยส่วนมาก 
ว่างงาน ร้อยละ 70.0 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ I-III และ IV 

มะเร็งเต้านมระยะ I-III 
(n = 80)

54.4 (8.7)

11 (13.8)
64 (80.0)
5 (6.2)

8 (10.0)
19 (23.8)
10 (12.5)
4 (5.0)
5 (6.2)

5 (6.2)
36 (45.0)
12 (15.0)
6 (7.5)

21 (26.3)

มะเร็งเต้านมระยะ IV 
(n = 40)

55.7 (11.2)

4 (10.0)
35 (87.5)
1 (2.5)

1 (2.5)
10 (25.0)
8 (20.0)
16 (40.0)
2 (5.0)

3 (7.5)
20 (50.0)
3 (7.5)
9 (22.5)
5 (12.5)

ลักษณะ

อายุ (ปี) mean (SD)

สถานภาพสมรส n (%)
	 โสด
	 สมรส
	 หม้าย/หย่า/แยก
สิทธิการรักษา n (%)
	 ช�ำระค่าใช้จ่ายเอง
	 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ
	 ประกันสังคม
	 ประกันสุขภาพถ้วนหน้า
	 ประกันสุขภาพบริษัทเอกชน
ระดับการศึกษา n (%)
	 ไม่ได้เรียนหนังสือ
	 ประถมศึกษา
	 มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า
	 อนุปริญญา/ประกาศนียบัตร
	 ปริญญาตรีขึ้นไป
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ I-III และ IV (ต่อ) 

มะเร็งเต้านมระยะ I-III 
(n = 80)

28 (35.0)
4 (5.0)
6 (7.5)
9 (11.3)
14 (17.5)
19 (23.7)

มะเร็งเต้านมระยะ IV 
(n = 40)

28 (70.0)
1 (2.5)
2 (5.0)
1 (2.5)
3 (7.5)
5 (12.5)

ลักษณะ

สถานภาพสมรส n (%)
	 ว่างงาน
	 ใช้แรงงาน
	 แม่บ้าน (ท�ำงานบ้าน)
	 ใช้ฝีมือ
	 วิชาชีพ
	 อื่นๆ

ต้นทุนต่อคนต่อคร้ังในการรกัษาผูป่้วยมะเรง็เต้านมด้วยยา Tamoxifen 
ทีม่าโรงพยาบาลเป็นข้อมลูจากการบรหิารจดัการของสถาบนัมะเรง็แห่งชาติ 
แผนกศัลยกรรมและเต้านมในปี พ.ศ. 2559 เมื่อค�ำนวณตามรายกิจกรรม 
พบว่ามีต้นทุนต่อหน่วย (unit cost) ในการรักษาด้วยยา Tamoxifen 
เท่ากับ 301.16 บาทต่อคนต่อครั้งที่มาโรงพยาบาล เมื่อคิดเป็นต้นทุน 
ต่อคนต่อปีเท่ากับ 1,204.60 บาท 

ต้นทนุค่ายาใช้ข้อมลูของยา Tamoxifen citrate จากสถาบนัมะเร็ง
แห่งชาติปี พ.ศ. 2558 ซึ่งผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มี Estrogen receptor เป็น
บวก (ER+) จะได้รับยา Tamoxifen ขนาดยา 20 มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งเป็น
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยต้นทุนของยา Tamoxifen ขนาด 
20 มิลลิกรัม จากโรงพยาบาลภาครัฐมีต้นทุนใกล้เคียงกัน ประมาณ  
3.80 บาทต่อเม็ด จ�ำนวนหนึ่งเม็ดต่อวัน ต้นทุนยาต่อวันเท่ากับ 3.80 บาท 

ดังนั้นต้นทุนของยา Tamoxifen ที่ใช้ต่อปีจะเป็นจ�ำนวนเงินทั้งสิ้น 
1,387.00 บาท ท�ำให้ต้นทุนต่อคนต่อปีในการรักษามะเร็งเต้านมระยะ I-III 
ด้วยยา Tamoxifen เป็น 2,591.60 บาท ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่การแพทย์
เป็นจ�ำนวนเงิน 10,403.10 บาท และต้นทุนทางอ้อมเป็นจ�ำนวนเงิน 
3,420.88 บาทต่อคนต่อปี ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ IV มีต้นทุน 
ทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์เป็นเงิน 9,736.55 บาท และต้นทุนทางอ้อม  
8,522.93 บาทต่อคนต่อปี 

ภายหลังได้ยา Tamoxifen ครบแล้ว ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ I-III 
มีค่าตรวจติดตามโดยการตรวจร่างกายและตรวจพิเศษเป็นจ�ำนวน 
7,550.00 บาท และผู ้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะที่ IV เป็นจ�ำนวนเงิน 
36,360.00 บาทต่อคนต่อปี (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2  ต้นทุนการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ I-III และ ระยะ IV (บาทต่อคนต่อปี)

มะเร็งเต้านมระยะ I-III
(n=80)

 2,591.60

  1,387.00 

  1,204.60

10,403.10

  1,317.76

  7,697.37

  1,387.97

  3,420.88

  7,550.00

มะเร็งเต้านมระยะ IV 
(n=40)

-

-

-

 9,736.65

  1,042.67

  4,859.00

  3,834.98

  8,522.93

36,360.00

รายการ

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์*

	 •	 ค่ายา Tamoxifen (20 มก.)

	 •	 ค่ารักษาพยาบาลเมื่อมารับยา Tamoxifen 

ต้นทุนทางตรงไม่ใช่ด้านการแพทย์

	 •	 ค่าที่พัก

	 •	 ค่าเดินทาง

	 •	 ค่าอาหาร

ต้นทุนทางอ้อม

ต้นทุนค่าตรวจติดตามอาการเมื่อได้ยาครบแล้ว

คุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ I-III สูงกว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ IV เมื่อวัดด้วย EQ-5D (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3  คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ I-III และระยะ IV

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ I-III 
(n=80)

0.75 (0.17)

84.06 (14.01)

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ IV (n=40)

0.58 (0.35)

72.50 (21.96)

คุณภาพชีวิต

EQ-5D

Visual Analog Scale

mean (SD)
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ค่าตัวแปรที่ใช้ในแบบจ�ำลองการตัดสินใจ (decision tree) และ 
แบบจ�ำลอง Markov เพื่อการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลการรักษา 

มะเร็งเต้านมระยะที่ I-III ด้วยยา Tamoxifen 5 ปี เปรียบเทียบกับ 
การให้ยา Tamoxifen ติดต่อกันเป็นระยะเวลา 10 ปี (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4  ค่าตัวแปรที่ใช้ในแบบจ�ำลอง

ต้นทุนรวม (บาท)
	 •	 การรักษาด้วย Tamoxifen 5 ปี ต่อคน (อัตราลด 3%)
	 •	 การรักษาด้วย Tamoxifen 10 ปี ต่อคน (อัตราลด 3%)
	 •	 การรักษาภาวะแทรกซ้อนจากยา Tamoxifen และเปลี่ยนวิธีรักษา (ต่อคน)
	 •	 การรักษาการกลับเป็นซ�้ำ (recurrence) (ต่อคน)
	 •	 การติดตามการรักษามะเร็งเต้านมภายหลังได้ยาครบแล้วระยะ I-III (ต่อคนต่อปี)
	 •	 การติดตามการรักษามะเร็งเต้านมภายหลังได้ยาครบแล้วระยะ IV (ต่อคนต่อปี)

ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนสถานะมะเร็งเต้านม 
	 •	 เมื่อได้รับ Tamoxifen 5 ปี
		  o	 มะเร็งเต้านมระยะ I-III เป็น ระยะ IV
		  o	 มะเร็งเต้านมระยะ IV แล้วเสียชีวิต
	 •	 เมื่อได้รับ Tamoxifen 10 ปี
		  o	 มะเร็งเต้านมระยะ I-III เป็น ระยะ IV
		  o	 มะเร็งเต้านมระยะ IV แล้วเสียชีวิต

อัตราลด (discount rate) (%)

อรรถประโยชน์ (utility)
	 •	 ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ I-III
	 •	 ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ IV

  77,433.91
144,229.07
434,120.00
409,800.00
    7,750.00
  36,360.00

0.0231
Age-specific mortality

0.0196
Age-specific mortality

3

0.75
0.58

	 ตัวแปร	 ข้อมูล

	 ต้นทุน-ประสิทธิผล	 Tamoxifen 10 ปี	 Tamoxifen 5 ปี	

หากจ�ำลองให้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะที่ I-III จ�ำนวน 1,000 ราย  
ได้รบัยา Tamoxifen เป็นระยะเวลา 5 ปี แล้วตดิตามการรกัษา เปรยีบเทยีบ
กับการให้ยา Tamoxifen เป็นระยะเวลา 10 ปีต่อเนื่องกันแล้วติดตาม 
การรักษาต่อไป โดยใช้แบบจ�ำลอง Markov ท�ำนายสภาวะของผูป่้วยทกุคน 
จนถึงสถานะที่เสียชีวิตทั้งหมดในแบบจ�ำลอง (absorbing state) 
ผลการศึกษาพบว่า แบบจ�ำลองกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา Tamoxifen 10 ปี  
มีต้นทุนรวมในมุมมองทางสังคมสูงกว่าการได้รับยา 5 ปี เป็นจ�ำนวนเงิน 

51,220,443.61 บาท และมีจ�ำนวนปีที่มีอายุยืนยาวขึ้น 3,742.70 ปี  
และปีสุขภาวะเพิ่มขึ้น 3,019.20  QALY เมื่อเปรียบเทียบกับการได้รับยา 
Tamoxifen 5 ปี ดังนั้นต้นทุนรวมของการได้รับยา Tamoxifen ต่อเนื่อง
เป็นเวลา 10 ปี มีต้นทุนที่ต้องจ่ายเพิ่มขึ้นต่อ 1 ปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้นเป็น
จ�ำนวนเงิน 16,964.92 บาท หากเปลี่ยนจากการใช้ยา Tamoxifen 5 ปี
เป็น 10 ปี (ตารางที่ 5)

ตารางที ่5  ต้นทนุ-ประสทิธผิลของการรกัษามะเรง็เต้านมระยะ I-III ด้วย Tamoxifen 5 ปี เทยีบกบั Tamoxifen 10 ปี (จ�ำลองผูป่้วยจ�ำนวน 1,000 ราย)

  Life-long cost (Baht)

  Life years

  QALYs

  Incremental cost (Baht)

  Incremental life years

  Incremental QALYs

  ICER (cost per Life year gained)

  ICER (cost per QALY gained)

233,016,541.00

16,698.50

9,915.57

51,220,443.61

3,742.70

3,019.20

13,685.42

16,964.92

181,796,097.39

12,955.80

6,896.37

-

-

-

-

-

ICER = incremental cost-effectiveness ratio, QALY = quality adjusted life year
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วิจารณ์และสรุป

การรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ I-III ที่มี estrogen receptor 
เป็นบวก (ER+) ด้วยยา Tamoxifen เป็นระยะเวลา 10 ปี มีความคุ้มค่า
เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด้วยยา Tamoxifen เป็นระยะเวลา 5 ปี 
เนื่องจากต้นทุนที่ต้องจ่ายเพิ่มข้ึนจากเดิมเพ่ือกระบวนการรักษาเป็นเวลา 
10 ปีต่อ 1 ปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น (ICER per QALY gained) เป็นจ�ำนวนเงิน 
16,964.92 บาท ซึ่งน้อยกว่า 1 เท่าของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ 
(Gross National Product, GDP) 

การวิเคราะห์ความอ่อนไหวของตัวแปรต่างๆ ได้แก่ ต้นทุนทางตรง
ทางการแพทย์ ต้นทนุทางตรงทีไ่ม่ใช่ด้านการแพทย์ ต้นทนุการรกัษาภาวะ
แทรกซ้อนจากยา Tamoxifen ร่วมกับการรักษาด้วยวิธีอื่นๆ (การผ่าตัด 
เคมีบ�ำบัด และรังสีรักษา) ต้นทุนการรักษาการกลับเป็นซ�้ำ และอัตราลด 
ต้นทุนที่ต้องจ่ายเพ่ิมข้ึนต่อ 1 ปีสุขภาวะที่เพิ่มข้ึนไม่เกิน 1 เท่าของ
ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศต่อหัวประชากร

การให้ยา Tamoxifen เสริมในผู้ป่วยมะเร็งระยะต้น ที่มีตัวรับ
สัญญาณฮอร์โมน estrogen เป็นบวก เป็นเวลา 10 ปี มีความคุ้มค่ากว่า
การให้ยา Tamoxifen เสริมเป็นเวลา 5 ปี ทั้งในด้านอัตราการอยู่รอด 
คณุภาพชวีติ และค่าใช้จ่ายรวมต่างๆ ของผูป่้วย ท�ำให้ประหยดังบประมาณ
ได้ท้ังในระยะสั้นและระยะยาว ซ่ึงจะส่งผลให้ระบบสุขภาพของประเทศ 
มีความมั่นคงและยั่งยืนมากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุกรมการแพทย์ทีส่นบัสนนุงบประมาณในการศึกษาวจิยั 

รวมถงึผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องทกุท่านทีส่นับสนุนให้การศึกษาวจิยัส�ำเร็จลลุ่วงด้วยด ี
โดยเฉพาะผู ้ป่วยมะเร็งเต้านมทุกท่านที่ได้สละเวลาให้ข้อมูลอันเป็น
ประโยชน์อย่างดียิ่ง 

การวิเคราะห์ความอ่อนไหวของตัวแปร
การเปลี่ยนค่าตัวแปรต่างๆ ที่อาจส่งผลต่อต้นทุนที่ต้องจ่ายเพิ่มขึ้น

จากการรักษามะเร็งเต้านมด้วยยา Tamoxifen จาก 5 ปี เป็นเวลา 10 ปี
ต่อปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น 1 QALY พบว่า ICER per QALY gained ที่ได้ 

มค่ีาสงูสดุจากต้นทนุทางตรงทีไ่ม่ใช่ด้านการแพทย์ (direct non-medical 
cost) ที่ใช้ในการรักษามะเร็งเต้านม โดยการเพิ่มต้นทุนเป็น 2 เท่า  
ค่า ICER per QALY gained เพิ่มขึ้นเป็นจ�ำนวนเงิน 29,326.13 บาท 
(ภาพที่ 3) 

DNMC = Direct non-medical cost, DMC = Direct medical cost

ภาพที่ 3 การวิเคราะห์ความอ่อนไหวของตัวแปร
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ประสิทธิผลของการท�ำกลุ่มบ�ำบัดความคิดด้วยการฝึกสติรู้ตัวเป็นพื้นฐานส�ำหรับ
ลดอาการซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสัน้ที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

เกศสุดา หาญสุทธิเวชกุล พ.บ., ถิรพร ตัง้จิตติพร พ.บ., ศิริรัตน์ อุฬารตินนท์ พ.บ.
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Abstract: The Effectiveness of Mindfulness-Based Cognitive Therapy to
Reduce Depressive Symptoms in Primary Caregivers of Children with 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder at Child and Adolescent Psychiatric 
Outpatient Department Queen Sirikit National Institute of Child Health

Hansudewechakul K, Tangjittiporn T, Ularntinon S
Queen Sirikit National Institute of Child Health, Khet Ratchathewi, Krung Thep Maha Nakhon 10400
(E-mail: katehansu@gmail.com)
(Received: February 4, 2019; Revised: May 27, 2019; Accepted: June 20, 2019)

Background: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) affects 5-10 percent of school-age children. Previous  
studies have reported that parents of children with ADHD had higher risk of developing depression due to psychosocial stressors 
associated with parental demands. Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) is an effective way of reducing depressive  
symptoms through the process of building greater awareness of one’s emotional state and reaction as well as understanding 
stress associated with parenting children with ADHD. Objective: To study the effectiveness of one-session MBCT program for 
reducing depressive symptoms in primary caregivers of ADHD children. Method: Main caretakers of children diagnosed with ADHD 
at psychiatric outpatient department, Queen Sirikit National Institute of Child Health were enrolled if their Hamilton Rating  
Scale for Depression (HRSD) scores were lower than the cut-off point of indicating severe depression (HRSD≤17). A group based, 
3-hour session of MBCT was provided to all consented participants. The Caregivers’ HRSD and their child’s Swanson, Nolan and 
Pelham Questionnaire (SNAP-IV) measuring ADHD were completed immediately before and at one month after the group session. 
Result: The mean score of HRSD scores were decreased from 9.34±4.09 to 4.71±3.82 at 1 month after the group intervention 
(P < 0.001).  In the subgroup analysis, HRSD scores declined significantly in all subsyndromal, mild, and moderate subgroup. 
However, there was no change in the mean scores of the SNAP-IV score. Conclusion: One session of 3-hour Mindfulness-Based 
Cognitive Therapy is a simple, time- efficient and effective way to reduce depressive symptoms in caretakers of children with ADHD. 
Keyword: Mindfulness-Based Cognitive Therapy, ADHD, Depression, Caregiver, Parent

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: โรคสมาธสิัน้พบได้ร้อยละ 5-10 ของเดก็วยัเรยีน ผู้ปกครอง

ของเด็กวัยเรียนท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นมีโอกาสมีภาวะซึมเศร้าเนื่องจาก 
แรงกดดนัทางจติสงัคมซึง่สมัพันธ์กบัความต้องการของบดิามารดา การบ�ำบดั
ความคิดบนพื้นฐานของการฝึกสติรู้ตัว (Mindfulness-Based  Cognitive 
Therapy ค�ำย่อ MBCT) เป็นวิธีการหนึ่งในการช่วยลดภาวะซึมเศร้าที่ได้
ผลดผ่ีานกระบวนการฝึกสตใิห้รู้ทนัอารมณ์ การตอบสนองทางอารมณ์ของ
ตนเองและให้เข้าใจความเครียดท่ีเกิดจากการดูแลบุตรที่เป็นโรคสมาธิส้ัน 
วตัถปุระสงค์ : เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของการท�ำบ�ำบดัความคดิบนพืน้ฐาน
การฝึกสติ 1 คาบ ในการลดอาการซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้น 
วิธีการ : ผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้นที่มารับการตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วย
นอกจิตเวชเด็กและวัยรุ ่น สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
และผู้ปกครองมีคะแนน The Hamilton Rating Scale for Depression 
(HRSD) ที่แสดงว่ามีระดับอาการต�่ำกว่าจุดตัดซึ่งเข้าเกณฑ์ภาวะซึมเศร้า
ระดับรุนแรงทุกคน (HRSD≤17) จะได้รับการท�ำกลุ่มบ�ำบัดความคิดด้วย
การฝึกสติรู้ตัว 1 คาบ เป็นเวลา 3 ชั่วโมง ผู้วิจัยเก็บข้อมูลเปรียบเทียบ

คะแนนของภาวะซมึเศร้า โดยการใช้แบบประเมนิ HRSD และคะแนนภาวะ
สมาธิสั้นในบุตรโดยการใช้แบบประเมิน Swanson, Nolan and Pelham 
Questionnaire (SNAP-IV) ก่อนท�ำกลุ่มบ�ำบดัทนัทแีละหลังท�ำกลุม่บ�ำบดั
ไปแล้ว 1 เดือน ผล: หลังการเข้าร่วมกลุ่มบ�ำบัด คะแนนเฉลี่ย HRSD  
ในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติจาก 9.34±4.09  
ก่อนหน้าท�ำกลุ่มบ�ำบัดเป็น 4.71±3.82 ที่ 1 เดือน หลังท�ำกลุ่มบ�ำบัด  
(P < 0.001) เมื่อจ�ำแนกตามความรุนแรงของอาการซึมเศร้าเป็น 3 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มมีอาการ subsyndromal มีอาการเล็กน้อยและปานกลาง 
พบว่าในทุกกลุ ่ม HRSD มีคะแนนลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญแต่ไม่พบ 
การเปลี่ยนแปลงของอาการสมาธิสั้นในเด็ก สรุป: การท�ำกลุ่มบ�ำบัด 
ความคดิด้วยการฝึกสติรูตั้วเป็นพืน้ฐาน 1 คาบ นาน 3 ชัว่โมง เป็นวธิทีีง่่าย 
ประหยัดเวลา และมีประสิทธิภาพในการลดอาการซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็ก 
ที่เป็นโรคสมาธิสั้น 

ค�ำส�ำคัญ: จิตบ�ำบัดความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติ โรคสมาธิส้ัน 
ภาวะซึมเศร้า ผู้ดูแลหลัก ผู้ปกครอง 
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บทน�ำ
โรคสมาธิสั้นพบประมาณร้อยละ 5-10 ของเด็กวัยเรียน ความชุก 

ในประเทศไทยคือ ร้อยละ 8.1 พบในเด็กชายมากกว่าเด็กหญิง 3 เท่า1  
ประมาณ 2 ใน 3 ของผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นจะมีโรคอื่นร่วมอย่างน้อย 1 โรค 
ซึ่งอาจท�ำให้ผลการรักษาไม่ได้ผลดีเท่าที่ควรหรือไม่ได้ผล2

มารดาของเด็กวัยเรียนที่เป็นโรคสมาธิสั้นมีภาวะทางสุขภาพจิต 
บ่อยกว่ามารดาของเดก็ปกต ิ4 เท่า ภาวะสขุภาพจติทีพ่บได้แก่ ภาวะซมึเศร้า 
ความวิตกกังวลหรือปัญหาทางอารมณ3์ ภาวะซึมเศร้าในผู้ปกครอง (บิดา
หรือมารดา) ของเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นท�ำให้ความคิดและการรับรู ้  
(cognition and perception) ต่อสิง่ต่างๆ เปล่ียนแปลงไปจนอาจจะส่งผล
ต่อการดูแลและการรักษาเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้น4  

การบ�ำบัดแบบความเข้มต�่ำ (Low intensity intervention) 
สามารถน�ำมาใช้ในการรักษาผู้ที่มีอาการซึมเศร้าที่มีอาการไม่รุนแรงหรือ
เพียงมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า มีการศึกษาที่พบว่าการท�ำ
จิตบ�ำบัดความคิด อารมณ์และพฤติกรรม5 ด้วยการฝึกสติรู้ตัว (MBCT)  
ได้รวมเอาหลกัการจิตบ�ำบัดแบบ Cognitive Behavioral Therapy (CBT) 
และได้ผนวกวิธีลดความเครียดโดยใช้หลักการฝึกสติรู้ตัว (Mindfulness) 
เข้าไว้ด้วย การท�ำจิตบ�ำบัดแบบนี้สามารถช่วยลดอาการซึมเศร้าและ 
ความกังวลได้6 นอกจากนี้ MBCT สามารถป้องกันโรคซึมเศร้าในวัยรุ่น 
และผู้ใหญ่ตอนต้นได้อีกด้วย7  อีกท้ังประเทศไทยเนื่องจากมีความเข้าใจ
เกี่ยวกับสติเป็นพื้นฐานอยู่เดิมจึงสามารถน�ำมาใช้ในการท�ำบ�ำบัดได้ง่าย 
มากขึ้น   

ปัจจบุนัยงัไม่มศีกึษาการบ�ำบดัแบบเบาๆ ด้วย MBCT เพือ่ลดภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้น ดังนั้นทางผู้วิจัยจึงต้องการศึกษา
ประสิทธิผลกลุ่ม MBCT ส�ำหรบัลดภาวะซมึเศร้าในผูด้แูลหลกัของเดก็สมาธสิัน้ 
ที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชเด็กและวัยรุ ่น สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ 
มหาราชินี เพื่อเพิ่มทางเลือกในการท�ำบ�ำบัดให้มีมากขึ้น

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองน�ำร่อง (Quasi–Experimental, 

Pilot study) เพื่อวัดประสิทธิผลของการท�ำกลุ่ม MBCT ในการลดภาวะ 
ซมึเศร้าในผูด้แูลหลกัของเดก็สมาธส้ัินทีเ่ข้ารบัการบรกิารทีแ่ผนกผูป่้วยนอก
จิตเวชเดก็และวัยรุน่สถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิช่ีวงเดอืนตลุาคม 
2560–มิถุนายน 2562 การท�ำกลุ่มด�ำเนินการโดยผู้ที่มีความรู้และฝึกตาม
หลกัสตูร (protocol) ทีมี่การสร้างขึน้มาโดยใช้หลกัการ MBCT ปรบัข้ันตอน

เพื่อการบ�ำบัดแบบความเข้มต�่ำ (Low intensity intervention) ผู้ท�ำกลุ่ม
เป็นแพทย์ประจ�ำบ้านเด็กและวัยรุ่น หรือจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นท�ำตาม 
protocol ที่วางไว้โดยท�ำกลุ่ม 1 ครั้ง ใช้เวลาทั้งหมด 3 ชั่วโมง มีการนัด
ติดตามหลงัจากท�ำกลุม่ 1 เดือน เพือ่ประเมนิคะแนน HRSD และ SNAP-IV 1 
โดยไม่มีค่าตอบแทนให้ผู้เข้าร่วมโครงการศึกษา คาดว่าจะได้ผู้เข้าร่วม
โครงการประมาณ 35-45 คน ท�ำกลุ่มประมาณ 4-6 กลุ่ม ใช้กลุ่มตัวอย่าง
ครั้งละ 5-10 คน ท�ำกลุ่มเดือนละ 1 กลุ่ม

เกณฑ์การคดัเลอืก ได้แก่ (1) เป็นผูด้แูลหลกัของเดก็สมาธสิัน้ ผู้ดูแล
มีอายุ 20-70 ปี โดยเป็นผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับเด็กสมาธิสั้นโดยสายเลือด 
เดก็ทีเ่ป็นโรคสมาธสิัน้มอีาย ุ6-12 ปี (2) ดูแลผูป่้วยอย่างน้อย 6 ช่ัวโมงต่อวัน
และเกือบทุกวัน (3) ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย (4) ท�ำแบบทดสอบ 
เพื่อประเมินภาวะซึมเศร้า Hamilton Rating Scale for Depression  
ฉบับภาษาไทย (Thai HRSD) ได้คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 17 คะแนน 
และ (5) สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้  

เกณฑ์การคดัออก คอืมคีวามเจบ็ป่วยทางจติหรอืทางกายทีร่นุแรง เช่น 
ภาวะไม่รู้สติ, severe cognitive impairment หูแว่ว หลงผิด โรคซึมเศร้า
ทีม่คีวามคดิอยากฆ่าตวัตายหรอืพยายามฆ่าตวัตาย หรอืเสยีความสามารถ
ในการท�ำงาน 

แบบประเมิน ก่อนท�ำกลุ่ม (Pre-test) และหลังท�ำกลุ่ม 1 เดือน 
(Post-test) ได้แก่ (1) แบบทดสอบ Thai HRSD น�ำไปใช้ประเมิน 
ความรุนแรงและติดตามอาการของภาวะซึมเศร้า ค่าความเช่ือมั่น  
standardized Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.73808 และมีการน�ำมาใช้
ประเมินภาวะซึมเศร้าในงานวิจัยก่อนหน้านี้ในประเทศไทยพบว่า ได้ผลดี
และเชือ่ถอืได้ 9-10 และ (2) Swanson, Nolan and Pelham Questionnaire 
(SNAP-IV) แบบสอบถาม SNAP-IV ฉบับภาษาไทย ประเมินอาการ 
เด็กสมาธิส้ัน ค่าความเชื่อมั่น Cronbach’s Alpha Coefficient  มีค่า 
ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.92711 และ SNAP-IV มีการใช้ในเด็กไทยแล้ว 
พบว่าได้ผลเชือ่ถอืได้12-13 ท�ำการวเิคราะห์เปรยีบเทยีบคะแนน Thai HRSD 
ก่อนและหลังการท�ำกลุ ่มบ�ำบัดด้วย Wilcoxon Signed Ranks 
test และเปรยีบเทยีบคะแนน SNAP-IV โดย Paired t-test ก�ำหนดระดับ 
การมีนัยส�ำคัญที่ระดับ 0.05

กิจกรรมกลุม่บ�ำบดั MBCT ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ได้แก่ กจิกรรม
ที่ 1 ความรู้เรื่องเด็กสมาธิสั้น กิจกรรมที่ 2 การฝึกสติรู้ตัว กิจกรรมที่ 3 
ความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม กับโรคสมาธิสั้น กิจกรรม 4 รู้จักเมตตา
ตัวเองและรู้จักเมตตาผู้อื่น (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  กิจกรรมกลุ่มบ�ำบัด MBCT

              หัวข้อกิจกรรม

1.	ความรู้เรื่องเด็กสมาธิสั้น

2. 	การฝึกสติรู้ตัว

3. 	ความคิดอารมณ์และพฤติกรรมกับ

	 โรคสมาธิสั้น

4.	รู้จักเมตตาตัวเองและรู้จักเมตตา

	 ผู้อื่น

การเรียนรู้โรคสมาธิสั้นในเด็กและผลกระทบที่อาจเกิดกับครอบครัวและผู้ดูแล

ฝึกสติรู้ตัว ตามหลักการ MBCT ผ่านกิจกรรมการกินลูกเกด

ความสัมพันธ์ระหว่างเหตุการณ์ ความคิดอารมณ์กับพฤติกรรม รวมทั้งการประยุกต์ใช้

ในชีวิตประจ�ำวัน รวมถึงการดูแลเด็กสมาธิสั้น อย่างมีสติรู้ตัว

รู้จักเมตตาตัวเองและรู้จักเมตตาผู้อื่น ฝึกผ่านกิจกรรม เมตตาภาวนาและเมตตาตนเอง

(Loving kindness meditation and self-compassion) รวมถึงการประยุกต์ใช้

เพื่อดูแลสุขภาพจิตตนเอง และดูแลบุตรที่มีโรคสมาธิสั้นและปัญหาพฤติกรรมอื่นๆ

		  กิจกรรม	 เวลา (นาที)

30 

30

80

40
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ผล  
กลุ่มผูเ้ข้าร่วมงานวจิยัเป็นผูด้แูลหลกัของเดก็โรคสมาธสิัน้ทีต้่องการ

สมัครหรือได้รับการเชิญชวนเข้ากลุ่ม MBCT ทั้งหมด 38 คน ที่ผ่านเกณฑ์
การคดัเลอืกอาสาสมคัรเข้าร่วมโครงการ แบ่งท�ำกลุม่เป็น 5 กลุม่ ผู้เข้าร่วม
งานวิจัยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงและอยู่ในกลุ่มอายุ 30-39 ปี จบการศึกษา
มัธยมปลายถึงปริญญาตรี อาชีพธุรกิจส่วนตัวและรับจ้างทั่วไป รายรับอยู่
ในช่วง 100,000-200,000 บาทต่อปี และเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยโดยเป็น 
บิดามารดา พี่ชายพี่สาวและยาย (ตารางที่ 2) ข้อมูลเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น
ในเด็กส่วนใหญ่เป็นเด็กชาย (ร้อยละ 84) ในช่วงอายุ 6-10 ปี และ  
ร้อยละ 50 ได้รับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น ภายใน 1 เดือนก่อนท�ำกลุ่ม  
(ตารางที่ 3) 

คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล ก่อนท�ำกลุ่มบ�ำบัด และหลังท�ำ
กลุ ่มบ�ำบัด มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.001  
โดยคะแนนภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลก่อนท�ำกลุ่มบ�ำบัด เท่ากับ 9.34±4.09  
และหลังการท�ำกลุ่มบ�ำบัดเท่ากับ 4.71±3.82 โดยมีคะแนนภาวะซึมเศร้า
หลังการท�ำกลุ่มบ�ำบัดลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญใน 4 จาก 5 กลุ่มบ�ำบัด  
(ตารางที ่4) และพบว่าผูเ้ข้าร่วมงานวจิยัทีม่ภีาวะซมึเศร้าระดบัอาการน้อย
ถึงปานกลางมีจ�ำนวนลดลงจากก่อนท�ำกลุ่มเท่ากับร้อยละ 63 และหลังท�ำ
กลุ ่มลดลงเป็นร้อยละ 18 (ภาพที่ 1) โดยไม่พบความแตกต่างของ 
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมกลุ่มอาการขาดสมาธิ ซนไม่นิ่งและดื้อต่อต้านของ
เด็กสมาธิสั้นจากการประเมินของผู้ดูแล ก่อนท�ำกลุ่มบ�ำบัดและหลังท�ำ 
กลุ่มบ�ำบัดอย่างมีนัยส�ำคัญ (ตารางที่ 5)  

ตารางที่ 2  ข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น

N = 38

	 n	 ร้อยละ
ข้อมูลพื้นฐาน

เพศ
	 ชาย	
	 หญิง
อายุ (ปี)
	 20 – 29 ปี
	 30 – 39 ปี
	 40 – 49 ปี
	 ตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป
เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย
	 บิดา
	 มารดา
	 พี่ชาย/พี่สาว
	 ยาย
ระดับการศึกษา
	 ประถมศึกษา
	 มัธยมศึกษาตอนต้น
	 มัธยมศึกษาตอนปลาย
	 ปริญญาตรี
	 ปริญญาโท

13
25

2
19
12
5

12
23
2
1

7
7
9

13
2

34.2
65.8

5.3
50.0
31.6
13.2

31.6
60.5
5.3
2.6

18.4
18.4
23.7
34.2
5.3

N = 38

	 n	 ร้อยละ
ข้อมูลพื้นฐาน

สถานภาพสมรส
	 สมรส
	 โสด
	 หย่าร้าง
อาชีพ
	 รับราชการ
	 รัฐวิสาหกิจ
	 ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว
	 แม่บ้าน/ไม่ได้ประกอบอาชีพ
	 รับจ้างทั่วไป
	 พนักงานเอกชน
รายได้ (บาทต่อปี)
	 น้อยกว่า 50,000
	 50,000-100,000
	 100,000-200,000
	 200,000-500,000
	 500,000-1,000,000
	 มากกว่า 1,000,000

34
2
2

3
3

10
6
9
7

9
7

14
1
5
2

89.5
5.3
5.3

7.9
7.9

26.3
15.8
23.7
18.4

23.7
18.4
36.8
2.6

13.2
5.3

ตารางที่ 3  ข้อมูลของเด็กสมาธิสั้น

เพศของเด็ก
	 ชาย		
	 หญิง
อายุที่ได้รับการวินิจฉัย  (ปี)
	 ≤ 6
	 6.1-8.0
	 8.1-10
	 >10

N = 38

	 n	 ร้อยละ
ข้อมูลพื้นฐาน

6
32

1
21
14
2

15.8
84.2

2.6
55.3
36.8
5.3
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ตารางที่ 3  ข้อมูลของเด็กสมาธิสั้น (ต่อ)

การรักษาปรับพฤติกรรม
	 Behavior Therapy 
		  Behavior Therapy+ Parent management training
    	Behavior Therapy+ Parent management training + 
	 Cognitive behavioral therapy  
การรักษาด้วยยา
	 ไม่ใช้ยาใดๆ
	 Methylphenidate ชนิดออกฤทธิ์สั้น
	 Methylphenidate ชนิดออกฤทธิ์ยาว
โรคร่วม
	 ไม่มี
	 Oppositional defiant disorder  
	 Specific learning disorder
	 Enuresis

N = 38

	 n	 ร้อยละ
ข้อมูลพื้นฐาน

2
33
3

                  
9

25
4

21
6
9
2

5.3
86.8
7.9

23.7
65.8
10.5

55.3
15.8
23.7
5.3

ตารางที่ 4  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของ HRSD ระหว่างก่อน (pre) และหลัง (post) การท�ำกลุ่ม MBCT

     HRSD pre	                        HRSD post

Mean	      ±S.D                  Mean	           ±S.D
p-value

n
กลุ่มบ�ำบัด†

กลุ่มบ�ำบัด กลุ่มที่ 1

กลุ่มบ�ำบัด กลุ่มที่ 2

กลุ่มบ�ำบัด กลุ่มที่ 3

กลุ่มบ�ำบัด กลุ่มที่ 4

กลุ่มบ�ำบัด กลุ่มที่ 5

        รวม

6

7

8

5

12

38

10.17

7.71

7.75

9.80

10.75

9.34

4.67

4.14

5.00

3.80

5.25

4.71

±5.27

±2.87

±4.17

±4.55

±3.79

±4.09

±4.37

±4.26

±5.26

±1.64

±3.31

±3.82

0.028*

0.061

0.017*

0.042*

0.002*

<0.001*

P-value from Wilcoxon Signed Ranks test, *significant at the 0.05 level. † กลุ่มบ�ำบัดมี 5 กลุ่ม ผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละกลุ่มเป็นคนละคนกัน

          SNAP-IV pre	                    SNAP-IV Post

Mean	               ±S.D                  Mean	            ±S.D
p-value

อาการขาดสมาธิ

อาการอยู่ไม่นิ่ง

อาการดื้อต่อต้าน

       รวม

15.32

13.45

9.45

38.21

13.66

12.37

9.74

35.76

±5.50

±4.88

±4.25

±11.80

±5.72

±6.14

±5.81

±15.28

0.056

0.186

0.680

0.222 

p-value from Paired t-test 

ตารางที่ 5  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของ SNAP-IV ระหว่างก่อน (pre) และหลัง (post) การท�ำกลุ่มบ�ำบัด จ�ำแนกตามอาการ
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รวม 38 9.34 ±4.09 4.71 ±3.82 <0.001* 
P-value from Wilcoxon Signed Ranks test, *significant at the 0.05 level. †กลุ่มบ าบัดมี 5 กลุ่ม ผู้เข้ารว่มงานวิจัยแต่ละกลุ่มเป็นคนละคนกัน 
ตารางที่ 5 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของ SNAP-IV ระหว่างก่อน (pre) และหลัง (post) การท ากลุม่บ าบัด จ าแนกตามอาการ 
 
 

SNAP-IV pre SNAP-IV Post 
p-value 

Mean ±S.D Mean ±S.D 
อาการขาดสมาธ ิ 15.32 ±5.50 13.66 ±5.72 0.056 
อาการอยู่ไม่นิ่ง 13.45 ±4.88 12.37 ±6.14 0.186 
อาการดื้อตอ่ต้าน 9.45 ±4.25 9.74 ±5.81 0.680 
รวม 38.21 ±11.80 35.76 ±15.28 0.222  
p-value from Paired t-test  

 

 
ภาพที่ 1 เปรียบเทยีบจ านวนคนตามระดับคะแนนภาวะซมึเศรา้ก่อนและหลังท ากลุ่ม 

วิจารณ์ 
ผลการทดลองพบว่าการท ากลุ่มบ าบัดความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติแบบความเข้มต่ า  (low intensity) ส าหรับ

ผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้นสามารถลดอาการซึมเศร้าได้ดี ท่ีการติดตามอาการ 1 เดือนหลังการท ากลุ่ม โดยใช้เวลาเพียง 3 
ช่ัวโมง จึงสามารถน าไปใช้ได้ดีในสังคมปัจจุบันที่มีความเร่งรีบและเวลาที่จ ากัด 

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานศึกษาอื่นที่เคยมีการท ามา ได้แก่ การศึกษาของ Hofmann6 ศึกษาลักษณะ meta-
analytic review พบว่าการท าจิตบ าบัดแบบปรับความคิดและฝึกสติช่วยลดอาการวิตกกังวลและซึมเศร้าได้  การศึกษาของ 
Mehranfar14 เกี่ยวกับการท า MBCT ในมารดาและผู้ป่วยเด็กท่ีเป็นมะเร็งว่าสามารถลดภาวะซึมเศร้าและอาการกังวลได้และ
การศึกษาในประเทศเนเธอร์แลนด์ โดย Bögels15 พบว่าการท าโปรแกรม “Mindful Parenting” ซึ่งใช้หลักการฝึกสติเป็น
องค์ประกอบสามารถช่วยให้ผู้ปกครองที่มีปัญหาอาการที่แสดงอยู่ภายในและอาการที่แสดงออกไปภายนอกตัว (internalizing 
symptoms and externalizing symptoms) มีอาการดีขึ้น การศึกษาเกี่ยวกับ MBCT ในประเทศไทยมีการศึกษาของ 
Juengsiragulwit7 พบว่าการกลุ่มบ าบัดความคิดบนพ้ืนฐานการฝึกสติเพื่อป้องกันโรคซึมเศร้าในวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้นท าให้
ภาวะเครียดและซึมเศร้าลดลงเช่นกัน แต่เนื่องจากผลงานวิจัยเป็นการศึกษาน าร่องการท ากลุ่มบ าบัดความคิดด้วยการฝึกสติ
รู้ตัวเป็นพื้นฐานส าหรับลดอาการซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้น ยังไม่มีการท าการศึกษาแบบเดียวกันมาก่อนจึงไม่
สามารถสามารถหางานวิจัยมาเปรียบเทียบได้ การท าบ าบัดในรูปแบบ MBCT เหมาะกับสังคมไทยเนื่องจากคนไทยมีความ
เข้าใจเรื่องสติและสามารถน าไปใช้ได้อย่างง่ายและการท ากลุ่ม 1 ครั้งใช้เวลา 3 ช่ัวโมงนีย้ังเหมาะสมกับสังคมปัจจุบันอย่างมาก  

งานวิจัยนี้เป็นการท ากลุ่มบ าบัดความคิดบนพ้ืนฐานการฝึกสติส าหรับลดภาวะซึมเศร้าแรกท่ีท าในผู้ดูแลหลักของเด็ก
สมาธิสั้น ซึ่งสามารถติดตามผูเ้ข้ารว่มวิจัยได้ทุกคนและไม่มีการออกจากกลุ่มก่อนจบการวิจัย (drop out)  การท ากลุ่มสามารถ
ประยุกต์ใช้ได้ง่ายเนื่องจากมีคู่มือส าหรับการท ากลุ่ม แต่เนื่องจากไม่มีกลุ่มควบคุมจึงสรุปได้ไม่ชัดเจนโดยอาการที่ดีขึ้นอาจเกิด

ภาพที่ 1  เปรียบเทียบจ�ำนวนคนตามระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังท�ำกลุ่ม

วิจารณ์
ผลการทดลองพบว่าการท�ำกลุม่บ�ำบัดความคดิบนพืน้ฐานการฝึกสติ

แบบความเข้มต�่ำ  (low intensity) ส�ำหรับผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิส้ัน
สามารถลดอาการซมึเศร้าได้ด ีทีก่ารตดิตามอาการ 1 เดอืนหลงัการท�ำกลุม่ 
โดยใช้เวลาเพียง 3 ชั่วโมง จึงสามารถน�ำไปใช้ได้ดีในสังคมปัจจุบันท่ีมี
ความเร่งรีบและเวลาที่จ�ำกัด

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานศึกษาอื่นที่เคยมีการท�ำมา ได้แก่ 
การศึกษาของ Hofmann6 ศึกษาลักษณะ meta-analytic review  
พบว่าการท�ำจิตบ�ำบดัแบบปรบัความคิดและฝึกสตช่ิวยลดอาการวติกกงัวล
และซึมเศร้าได้ การศึกษาของ Mehranfar14 เก่ียวกับการท�ำ MBCT 
 ในมารดาและผูป่้วยเดก็ท่ีเป็นมะเรง็ว่าสามารถลดภาวะซึมเศร้าและอาการ
กังวลได้และการศึกษาในประเทศเนเธอร์แลนด์ โดย Bögels15 พบว่า 
การท�ำโปรแกรม “Mindful Parenting” ซึ่งใช้หลักการฝึกสติเป็น 
องค์ประกอบสามารถช่วยให้ผู้ปกครองท่ีมีปัญหาอาการที่แสดงอยู่ภายใน
และอาการที่แสดงออกไปภายนอกตัว (internalizing symptoms and 
externalizing symptoms) มีอาการดีขึ้น การศึกษาเกี่ยวกับ MBCT  
ในประเทศไทยมีการศึกษาของ Juengsiragulwit7 พบว่าการกลุ่มบ�ำบัด
ความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติเพ่ือป้องกันโรคซึมเศร้าในวัยรุ่นและผู้ใหญ่
ตอนต้นท�ำให้ภาวะเครยีดและซึมเศร้าลดลงเช่นกนั แต่เนือ่งจากผลงานวจิยั
เป็นการศกึษาน�ำร่องการท�ำกลุม่บ�ำบดัความคดิด้วยการฝึกสตริูต้วัเป็นพืน้ฐาน
ส�ำหรับลดอาการซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้น ยังไม่มีการท�ำ 
การศึกษาแบบเดียวกันมาก่อนจึงไม่สามารถหางานวิจัยมาเปรียบเทียบได้ 
การท�ำบ�ำบัดในรูปแบบ MBCT เหมาะกับสังคมไทยเนื่องจากคนไทย 
มีความเข้าใจเร่ืองสติและสามารถน�ำไปใช้ได้อย่างง่าย และการท�ำกลุ่ม 
1 ครั้ง ใช้เวลา 3 ชั่วโมงนี้ยังเหมาะสมกับสังคมปัจจุบันอย่างมาก 

งานวิจัยนี้เป็นการท�ำกลุ ่มบ�ำบัดความคิดบนพ้ืนฐานการฝึกสติ
ส�ำหรบัลดภาวะซมึเศร้าแรกทีท่�ำในผูด้แูลหลกัของเดก็สมาธิสัน้ ซึง่สามารถ
ติดตามผู้เข้าร่วมวิจัยได้ทุกคนและไม่มีการออกจากกลุ่มก่อนจบการวิจัย 
(drop out)  การท�ำกลุ่มสามารถประยุกต์ใช้ได้ง่ายเนื่องจากมีคู่มือส�ำหรับ
การท�ำกลุ่ม แต่เนื่องจากไม่มีกลุ่มควบคุมจึงสรุปได้ไม่ชัดเจน โดยอาการ 
ที่ดีขึ้นอาจเกิดจากปัจจัยอื่นจึงควรท�ำการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมต่อไป 
ในอนาคต เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษากับการบ�ำบัดในรูปแบบอื่น  
และติดตามผลระยะยาวต่อไป 
ข้อจ�ำกัดของงานศึกษา

ระยะเวลาการติดตามค่อนข้างสั้น ยังขาดการติดตามระยะยาว  
ผู้เข้าร่วมวิจัยในแต่ละกลุ่มมีจ�ำนวนไม่เท่ากัน อีกท้ังไม่มีกลุ่มควบคุม 
เพื่อเปรียบเทียบเนื่องจากเป็นการศึกษาน�ำร่อง 

ข้อเสนอแนะการศึกษาครั้งต่อไป
เนือ่งจากการศกึษาเป็นการศกึษาน�ำร่อง ดงันัน้อาจต้องมกีารท�ำซ�ำ้

เพื่อยืนยันผลการทดลอง และการออกแบบควรมีกลุ่มควบคุม รวมถึง 
การศึกษาอาจต้องเพิ่มจ�ำนวนของกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยให้มากขึ้น รวมถึง 
การติดตามผลระยะยาวมากขึ้น

สรุป 
การท�ำกลุ่มบ�ำบัดความคิดด้วยการฝึกสติรู้ตัวเป็นพื้นฐาน 1 คาบ 

มปีระสิทธผิลในการลดภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธส้ัิน ใช้เวลา
เพียง 3 ชั่วโมง และไม่ซับซ้อน เข้ากับสังคมไทยในปัจจุบัน อาจต้องมี 
การศึกษาวิจัยเพิ่มเติมหรือท�ำซ�้ำ และติดตามระยะยาว

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณ นายแพทย์สมเกียรติ ลลิตวงศา ผู ้อ�ำนวยการ
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The intubation and the usage of mechanical ventilation are critical to life saving in trauma patients. Long-term use of  
mechanical ventilation has both physical and psychological effects on patients with high treatment costs. Multiple factors  
are involved in respiration recovery in trauma patients, but no studies have been conducted on the predictive factors of  
postoperative physical recovery in the trauma patient group. The purpose of this retrospective was to study the predictive  
power of Injury Severity Score, Body Mass Index, Surgical APGAR Score in respiration recovery among postoperative trauma  
patients. The patients who treated in trauma ICU, from 1 January 2013 – 31 December 2017 were reviewed. The result showed 
177 trauma patients. Most of trauma patients were males (87%) with average age of 40.12 years, 80.8% of the sample had blunt 
injury, which usually caused by traffic accidents (67.8 %). The trauma patients had normal Body Mass Index (24.96 Kg/m2 ) mean 
and Injury Severity Score 18.59 and mean Surgical APGAR Score of 3.24. Most of the Surgical APGAR Score had scores of  
0–4 points (74.0%). The findings revealed that Injury Severity Score was a significant factor that can predict respiration recovery 
among trauma patients in intensive care unit (OR = 1.062, 95% CI = 1.006- 1.120; p < 0.05). The percentage of variance of the  
CO predicted model including Injury Severity Score, Body Mass Index, and Surgical APGAR Score accounted for 16%
Keywords:  Body mass index, Injury severity score, Respiration recovery, Trauma patients, Surgical apgar score

บทคัดย่อ 
การใส่ท่อช่วยหายใจและการใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยอุบัติเหตุ

ที่มีภาวะวิกฤติมีความจ�ำเป็นในการช่วยชีวิต แต่การใช้เครื่องช่วยหายใจ
เป็นเวลานาน ส่งผลต่อผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย และจิตใจ นอกจากนี ้
การใช้เครื่องช่วยหายใจยังท�ำให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูงข้ึน ปัจจัยที่มี
ส่วนเกี่ยวข้องกับการฟื้นตัวด้านการหายใจในผู้ป่วยอุบัติเหตุนั้นมีหลาย
ปัจจัย แต่ยังไม่พบการศึกษาปัจจัยท�ำนายการฟื้นตัวทางด้านหายใจ 
โดยเฉพาะกลุม่ผู้ป่วยอุบตัเิหตุหลงัการผ่าตดั การศึกษาแบบย้อนหลงัครัง้นี้
เพือ่ศกึษาอ�ำนาจการท�ำนายของความรนุแรงของการบาดเจ็บ ดชันมีวลกาย 
สภาพผูป่้วยระหว่างผ่าตดั กับการฟ้ืนตวัด้านการหายใจของผูป่้วยอบุตัเิหตุ
หลงัการผ่าตดั กลุม่ตวัอย่างเป็นผู้ป่วยอบุตัเิหตทุีไ่ด้การรกัษาโดยการผ่าตดั 
และรักษาอยู่ในหอผู้ป่วยไอซียูอุบัติเหตุตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2556  
ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยอุบัติเหตุจ�ำนวน 
177 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 87 อายุเฉลี่ย 40.12 ปี กลไกการบาดเจ็บ 
ส่วนใหญ่เกดิจากแรงกระแทกร้อยละ 80.8 สาเหตขุองการบาดเจบ็เกดิจาก
การจราจรร้อยละ 67.8 มีดัชนีมวลกายเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์ปกติ 24.96  
กิโลกรัม/ตารางเมตร ค่าคะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บมีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 18.59 คะแนน ค่า Surgical Apgar Score  มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.24 
คะแนน ส่วนใหญ่อยู ่ในระดับรุนแรง (0–4 คะแนน) ร้อยละ 74.0  
ความรุนแรงของการบาดเจ็บเป็นปัจจัยเดียวที่สามารถท�ำนายการฟื้นตัว
ด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตได้ 
(OR = 1.062, 95% CI = 1.006- 1.120; p < 0.05) )  โดยโมเดลตัวแปร

ทั้งสามตัวได้แก่ ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ดัชนีมวลกาย สภาพผู้ป่วย
ระหว่างผ่าตัด  สามารถท�ำนายร่วมกันได้ ร้อยละ 16 
ค�ำส�ำคัญ:  ดัชนีมวลกาย ความรุนแรงของการบาดเจ็บ การฟื้นตัวด้าน 
การหายใจ ผู้ป่วยอุบัติเหตุ สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด

บทน�ำ
การบาดเจ็บจากอบุตัเิหตเุป็นสาเหตนุ�ำไปสูค่วามพกิารและการเสยีชวีติ  

และยังเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขของทั่วโลก  ผู้ป่วยอุบัติเหตุจะได้รับ
การรกัษาภาวะคุกคามชวีติตามหลกัการในการช่วยชวีติผู้ได้รบับาดเจ็บขัน้สงู 
(The Advanced Trauma Life Support) การบาดเจ็บที่เกิดขึ้นส่งผลต่อ
การท�ำงานอวัยวะต่างๆ ในร่างกาย  เช่น ระบบทางเดินหายใจ  ระบบทาง
ไหลเวียนโลหิต และระบบประสาทเกิดการเสียหน้าที่หรือถูกท�ำลายลง  
ท�ำให้ผู้ป่วยอบัุติเหตุภาวะวกิฤตมกัจะมีภาวะหายใจล้มเหลว (Respiratory 
failure)1 เป็นภาวะที่อันตรายถึงชีวิต การใส่ท่อช่วยหายใจและการใช้ 
เครือ่งช่วยหายใจในผู้ป่วยอบัุติเหตุภาวะวกิฤติมคีวามจ�ำเป็นในการช่วยชวีติ 
แต่การใช้เครือ่งช่วยหายใจเป็นเวลานาน ส่งผลต่อผูป่้วยทัง้ทางด้านร่างกาย 
เช่น ท�ำให้การท�ำงานของกล้ามเนื้อช่วยหายใจท�ำงานลดลง มีผลท�ำให้ 
กล้ามเนื้อหายใจอ่อนแรงและลีบ ซึ่งจะเพิ่มมากขึ้นตามระยะเวลาการใช้
เครื่องช่วยหายใจ2 จากการศึกษาพบว่าระยะเวลาเฉลี่ยของการใช้ 
เครือ่งช่วยหายใจคือประมาณ 3 วัน3  การใช้เครือ่งช่วยหายใจเป็นเวลานาน
เป็นปัจจยัเส่ียงก่อให้เกิดปอดอกัเสบจากการใช้เครือ่งช่วยหายใจ (ventilator 
associated pneumonia) และภาวะตดิเชือ้ทีป่อด (pulmonary infection) 
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นอกจากนี้การติดเชื้อท่ีปอดอาจท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงตามมา 
เช่น ภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute respiratory distress 
syndrome: ARDS) ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis) หรือภาวะ 
อวัยวะล้มเหลวหลายอวัยวะ (Multiple organ failure: MOF)4  
การใส่เครื่องช่วยหายใจยังส่งผลทางด้านจิตใจ มีท�ำให้ไม่สุขสบายจาก 
การคาท ่อช ่วยหายใจ ท�ำให ้ ผู ้ป ่วยเกิดความเจ็บปวด ถูกจ�ำกัด 
การเคลื่อนไหว การดูดเสมหะท�ำให้ผู้ป่วยพักผ่อนไม่เพียงพอ นอกจากนี้
การใส่เครื่องช่วยหายใจยังท�ำให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาท่ีสูงข้ึน เม่ือผู้ป่วย
อบุัตเิหตทุี่ไดร้ับการรักษาการบาดเจบ็จนปลอดภัยแล้ว  ควรพจิารณาหยา่
เครื่องช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจ เพราะการถอดท่อช่วยหายใจได้  
คือ การที่ผู ้ป่วยสามารถหายใจได้ด้วยตนเองโดยไม่ต้องพ่ึงเคร่ืองช่วย
หายใจ5 แสดงว่าผู้ป่วยมีการฟื้นตัวทางด้านการหายใจ มีการท�ำหน้าที่ของ
ระบบการไหลเวียนโลหิตปกติและคงที่ การท�ำงานของระบบหายใจที่ 
ล้มเหลวได้ฟ้ืนตวักลบัสูส่ภาพปกต ิการหย่าเครือ่งช่วยหายใจ จะด�ำเนนิการ
ทนัทเีมือ่ผูป่้วยได้รบัการแก้ไขภาวะต่างๆ ให้ดีขึน้และมสีภาพร่างกายพร้อม 
มีอาการคงที่

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับ 
การฟื้นตัวด้านการหายใจในผู้ป่วยอุบัติเหตุนั้นมีหลายปัจจัย  พบว่าปัจจัย
หนึ่งที่มีผลต่อการฟื้นตัวทางด้านหายใจ คือ ความรุนแรงของการบาดเจ็บ  
มีความสัมพันธ์กับแรงที่กระท�ำต่ออวัยวะนั้นๆ แรงยิ่งมาก ยิ่งท�ำให้เกิด 
การบาดเจ็บท่ีรุนแรง คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บเป็นตัวท�ำนาย
ผลลัพธ์ของผู้ป่วยอุบัติเหตุ หรือเกิดการเปล่ียนแปลงพยาธิสภาพหลาย
ต�ำแหน่งของร่างกาย  เช่น  การบาดเจ็บทรวงอก  การบาดเจ็บหลายระบบ  
เป็นต้น ท�ำให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลว ดังนั้น จึงเห็นได้ว่าความรุนแรง 
ของการบาดเจ็บเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อการฟื ้นตัวทางด้านหายใจ 
ในผูป่้วยอบุตัเิหต ุ ดชันมีวลกายมคีวามสมัพันธ์กบัการฟ้ืนตวัด้านการหายใจ
ในผู้ป่วยอุบัติเหตุ ผู ้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะอ้วนมีการใส่ท่อช่วยหายใจ 
และใช้เครื่องช่วยหายใจมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ไม่มีภาวะอ้วน6  
และมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันมากกว่า
เนื่องจากพยาธิสภาพระบบหายใจของผู ้ป่วยที่มีภาวะอ้วนมีลักษณะ 
การลดลงปรมิาตรของปอดและความสามารถในการขยายปรมิาตรของปอด
ลดลงน�ำไปสู ่ภาวะการขาดออกซิเจน ท�ำให้ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ 
นานขึ้น7 ส่งผลต่อการฟื้นตัวทางด้านการหายใจ8

ปัจจยัทีส่�ำคญัอกีประการหนึง่ต่อการฟ้ืนตัวทางด้านหายใจในผู้ป่วย
อุบัติเหตุ คือ สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด เป็นการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิ
สภาพที่เกิดขึ้นทันทีระหว่างผ่าตัด เช่น การเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด 
สภาพการท�ำงานของหัวใจและการไหลเวียนออกซิเจนในเลือด ซึ่งเป็น
ความเครียดจากกระบวนการผ่าตัด เป็นต้น สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด
สามารถท�ำนายการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยผ่าตัดทาง
ศัลยกรรมได ้9 ต�ำแหน่งของการผ่าตัด เช่น การผ่าตัดทรวงอก การผ่าตัด
ช่องท้อง ส่งผลต่อระบบหายใจ ท�ำให้มผีลต่อการฟ้ืนตัวทางด้านการหายใจ  
ระยะเวลาในการผ่าตัดที่นานขึ้นอาจท�ำให้สูญเสียเลือดมากขึ้น รวมทั้ง 
การผ่าตัดท่ีต้องใช้ยาสลบหรือยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย หรือเฉพาะที่ 
ส่งผลกระทบต่อระบบทางเดินหายใจ มีผลต่อการท�ำงานของปอดลดลง 
ท�ำให้อากาศที่ผ่านเข้าออกภายในปอด ความจุของอากาศในปอด และ 
การกระจายของอากาศในปอดลดน้อยลง10 การศึกษาที่ผ่านมายังไม่พบ
การศึกษาปัจจัยท�ำนายการฟื้นตัวทางด้านหายใจในกลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุ 
หลังการผ่าตัด ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้เพื่อศึกษาอ�ำนาจการท�ำนายของ 
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ดัชนีมวลกาย สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด  
กับการฟื้นตัวด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัด

วัตถุและวิธีการ 
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชงิท�ำนาย  เป็นการศกึษาแบบย้อนหลัง  

โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนของผู ้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา 
ในหอผู้ป่วยไอซียูอุบัติเหตุ โรงพยาบาลศิริราช ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2556 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2560 จ�ำนวนทั้งสิ้น 1,546 ราย โดย 
กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเข้าศึกษาของกลุ่มตัวอย่างมีจ�ำนวนทั้งส้ิน 
177 ราย โดยเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย คือ ผู้ป่วยอุบัติเหตุอายุตั้งแต่ 
18 ปีข้ึนไป ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจและได้ 
การรักษาโดยการผ่าตัดใช้ยาสลบหรือยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย เช่น 
การผ่าตัดเกี่ยวกับอวัยวะภายในช่องท้อง การผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์   
การผ่าตัดระบบหลอดเลือด เป็นต้น  เกณฑ์การคัดออก ได้แก่  ผู้ป่วยที่ได้
รับการเจาะคอในห้องผ่าตัด ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยบาดเจ็บที่ศีรษะ   
บาดเจ็บที่ทรวงอก และผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลที่ต้องการศึกษาในเวชระเบียน 
ไม่สมบรูณ์  เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษาครัง้นีม้ลัีกษณะเป็นแบบบนัทกึข้อมลู
ส�ำหรับการวิจัยจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย ซึ่งแบ่งออกเป็น 5 ส่วนดังนี้ 

1.	 แบบบันทึกข ้อมูลส ่วนบุคคล ใช ้บันทึกข ้อมูลทั่วไปของ 
กลุม่ตวัอย่าง ได้แก่ เพศ อายสุถานภาพสมรส  ระดบัการศกึษา อาชพี  สิทธิ
การรกัษา ประวตักิารเจบ็ป่วยในอดตี  ลกัษณะกลไกการบาดเจบ็และสาเหตุ
การบาดเจ็บ

2.	 แบบบนัทกึประวติัการเข้ารบัการรกัษาในหอผู้ป่วยวกิฤต  ได้แก่ 
วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล วันที่ท�ำการผ่าตัด วันที่รับเข้าการรักษาใน 
หอผู้ป่วยวิกฤต วันที่จ�ำหน่ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต วันท่ีถอดเคร่ือง 
ช่วยหายใจและการวัดฟื้นตัวของระบบทางเดินหายใจ ซึ่งหมายถึงผู้ป่วย
สามารถถอดท่อช่วยหายใจและเครือ่งช่วยหายใจได้ โดยไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ
ซ�้ำในระยะ 72 ชั่วโมง นั่นคือ ผู้ป่วยมีการฟื้นตัวด้านการหายใจดี

3.	 แบบบันทึกดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI)
4.	 แบบบันทึกความรุนแรงของการบาดเจ็บ (Injury Severity 

Score: ISS) ผู้ศึกษาน�ำข้อมูลจากแฟ้มประวัติมาค�ำนวณโดยใช้แบบวัด 
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ พัฒนาโดย Baker11 ซึ่งแบ่งบริเวณการบาด
เจบ็เป็น 6 บรเิวณ ดังน้ีคอื 1. ศรีษะหรอืล�ำคอ 2. หน้า 3. ทรวงอก 4. ช่องท้อง 
หรอืและอวยัวะในช่องเชงิกราน 5. กระดูกเชงิกรานและแขนขา 6. ผวิหนงั 
ซึ่งจะมีค่าตั้งแต่ 0 - 75 คะแนน และมีการแปลผลระดับความรุนแรงของ
การบาดเจ็บดังนี้ 0 - 15 คะแนน คือ บาดเจ็บเล็กน้อย 16 - 24 คะแนน 
คือ บาดเจ็บปานกลาง 24 - 75 คะแนน คือ บาดเจ็บรุนแรง  ระดับคะแนน  
25 – 75  คะแนน คือ ความรุนแรงมาก

5.  แบบบนัทกึสภาพผูป่้วยระหว่างผ่าตดั  ใช้แบบประเมนิ Surgical 
APGAR Score พฒันาโดย Gawande12 น�ำข้อมลูในช่วงระหว่างการผ่าตดั 
มาใช้ในการประเมิน ได้แก่ ปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่างการผ่าตัด 
ความดันเลือดแดงเฉล่ียต่ําสุดและอตัราการเต้นของหัวใจต่ําสุด  ค่าคะแนน
มาแบ่งช่วงคะแนนออกเป็น 4 กลุ่ม คะแนนต่ําสุดเท่ากับ 0 คะแนน 
และสูงสุดเท่ากับ 10 คะแนน ถ้าค่าคะแนนมาก หมายถงึสภาพผู้ป่วยเสีย่ง
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดน้อย ถ้าคะแนนน้อย หมายถึงสภาพ
ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดมาก

วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลคะแนนความรุนแรงของการบาด
เจบ็ ดชันมีวลกาย สภาพผูป่้วยระหว่างผ่าตดั  และการฟ้ืนตวัด้านการหายใจ
ของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัด ค�ำนวณโดยใช้ค่าสถิติร้อยละ แจกแจง
ความถี่ ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และวิเคราะห์อ�ำนาจท�ำนายของ
คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ ดัชนีมวลกาย และสภาพผู้ป่วย
ระหว่างผ่าตัด ต่อการฟื ้นตัวด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลัง 
การผ่าตดัโดยใช้สถติ ิMultiple logistic regression การศกึษาครัง้นีไ้ด้รบั
การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์
ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

ปีที่ 44 • ฉบับที่ 3 • พฤษภาคม - มิถุนายน 2562
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ผล
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 87 อายุเฉลี่ย 40.12 ปี 

(SD = 16.92) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 87)  ซึ่งส่วนใหญ่ สถานภาพ
คู่ (ร้อยละ 57.1)  มีระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับมัธยมศึกษา  
(ร้อยละ 40.1) รองลงมาอยู่ในระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 33.3) กลุ่ม
ตัวอย่างประกอบอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 52.5) รองลงมาประกอบอาชีพ
ค้าขาย (ร้อยละ 15.3) สิทธิในการรักษาพยาบาลส่วนใหญ่ใช้หลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 57.1)  รองลงมาคือประกันสังคม (ร้อยละ 23.2)  
เมื่อศึกษาเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการรักษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ ่
ไม่มโีรคประจ�ำตวั (ร้อยละ 78.3)  ลกัษณะกลไกการบาดเจบ็ส่วนใหญ่เกดิจาก
การบาดเจ็บจากแรงกระแทก (ร้อยละ 80.8) และการบาดเจ็บจาก 

การถูกทิม่แทง (ร้อยละ 19.2)  โดยสาเหตุของการบาดเจบ็เกิดจากอบุตัเิหตุ
การจราจร (ร้อยละ 67.8) รองลงมาคอืถกูท�ำร้ายร่างกาย (ร้อยละ 17.5) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี ่(ร้อยละ 52.5) ด่ืมเหล้า (ร้อยละ 55.4)  ไม่เคยได้รับ
การผ่าตดั (ร้อยละ 87.6) และไม่เคยเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤตมาก่อน 
(ร้อยละ 94.4) 

ต�ำแหน่งการบาดเจบ็ส่วนมากเป็นท่ีกระดกู (ร้อยละ 45.4) รองลงมา
คอืช่องท้อง (ร้อยละ 40.7)  ตา ห ูคอ จมูก (ร้อยละ 11.9) ตามล�ำดับ  จ�ำนวน
มากได้รับการผ่าตัดระบบกระดูก (ร้อยละ 39.0) รองลงมาคือระบบ 
ทางเดนิอาหาร (ร้อยละ 38.4)  กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ ย้ายไปหอผูป่้วยสามญั/
พิเศษ (ร้อยละ 89.8) และระยะวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤตส่วนใหญ่ 
อยู่ระหว่าง 1 – 7 วัน (ร้อยละ 72.9) ค่าเฉลี่ย = 10.63 วัน (SD = 52.81)

ตารางที่ 1	 จ�ำนวนและร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของของความรุนแรงของการบาดเจ็บ ดัชนีมวลกาย สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด 
	 กับการฟื้นตัวด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัด (N=177)

	 ตัวแปร	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร)
	 น้อยกว่า 18.50	
	 18.50 - 22.90
	 23.00 - 24.90
	 25.00 - 29.90
	 มากกว่าหรือเท่ากับ 30
(ค่าเฉลี่ย = 24.96, SD = 5.73, Min = 14.36, Max = 48.80)	
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ (คะแนน)  
	 0 – 15	
	 16 – 24 
	 25 – 75	
(ค่าเฉลี่ย = 18.59 คะแนน, SD = 9.96 , Min = 1, Max = 75)	  
ปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่างการผ่าตัด (มิลลิลิตร)
	 0 – 500  
	 501 – 1,000  
	 1,001 – 1,500  
	 1,501 – 2,000  
	 มากกว่า 2,000  
(ค่าเฉลี่ย = 1327.40 มิลลิลิตร, SD = 1657.78, Min = 0, Max = 9000)
ระดับความดันหลอดเลือดที่ต�่ำที่สุด (มิลลิเมตรปรอท)
	 น้อยกว่า 40 
	 40 -54 
	 55 -69
	 มากกว่า 70 
(ค่าเฉลี่ย = 49.07 มิลลิเมตรปรอท, S.D = 11.99, Min = 30, Max = 80)
อัตราการเต้นของหัวใจที่ต�่ำสุด (ครั้ง/นาที)
	 น้อยกว่า 55 
	 56 – 65 
	 66 – 75  
	 76 – 85  
	 มากกว่า  85
(ค่าเฉลี่ย = 90.85 ครั้ง/นาที, SD = 22.835, Min = 40, Max = 220)
สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด (คะแนน)
	 0 – 4 
	 5 – 10 
(ค่าเฉลี่ย = 3.24 คะแนน, SD = 1.88, Min =0, Max = 8)

11
54
35
50
27

53
63
61

67
40
25
18
27

19
103
43
12

2
13
17
51
94

131
46

6.2
30.5
19.8
28.2
15.3

29.9
35.6
34.5

37.9
22.6
14.1
10.2
15.3

10.7
58.2
24.3
6.8

1.1
7.3
9.6

28.8
53.1

74.0
26.0

วารสารกรมการแพทย์
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ตารางที่ 1	 จ�ำนวนและร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของของความรุนแรงของการบาดเจ็บ ดัชนีมวลกาย สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด 
	 กับการฟื้นตัวด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัด (N=177) (ต่อ)

	 ตัวแปร	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

ระยะเวลาใส่ท่อช่วยหายใจ (ชั่วโมง)
	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ  24
	 24 - 72
	 มากกว่า 72
การฟื้นตัวด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุ
	 ถอดท่อช่วยหายใจส�ำเร็จ (ผู้ป่วยฟื้นตัวด้านการหายใจดี)
	 ใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำในระยะ 72 ชั่วโมง 
	 (ผู้ป่วยฟื้นตัวด้านการหายใจไม่ดี)

85
42
50

167
10

48.1
23.7
28.2

94.4
5.6

ตารางที่ 2  การท�ำนายปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการฟื้นตัวด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัด (N=177)

	 ปัจจัยท�ำนาย	 B	 OR	 p-value	 lower	 upper

95% CI

1	 ความรุนแรงของการบาดเจ็บ

2	 สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด

3	 ดัชนีมวลกาย

	 < 18.50

    18.50 - 22.90

    23.00 - 24.90

    25.00 - 29.90

	 > 30

3.	 สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด

0.060

0.309

0.690

-0.090

1.067

0.328

     Ref

0.309

1.062

1.362

1.994

.914

2.908

1.389

1.362

0.029

0.167

0.801

0.651

0.946

0.374

0.786

0.167

1.006

0.879

0.100

0.068

.276

0.130

0.879

1.120

2.112

39.691

12.351

30.608

14.803

2.112

ค่าสัมประสิทธิ์การท�ำนาย (Nagelkerke R2 = 0.168)

วิจารณ์
ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู ้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัดเข้ารับ 

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 87) มีช่วงอายุ
ระหว่าง 21 – 40 ปี อายุเฉลี่ย 40.12 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วย
อบัุตเิหตใุนต่างประเทศและในประเทศทีผ่่านมา  มอีายุระหว่าง  15 – 49 ปี13 
พบเพศชายมากกว่าเพศหญิง14-15  ลกัษณะกลไกการบาดเจบ็ส่วนใหญ่เกิด
จากการบาดเจ็บจากแรงกระแทก (ร้อยละ 80.8) และการถูกท่ิมแทง  
(ร้อยละ 19.2) โดยสาเหตุของการบาดเจ็บเกิดจากอุบัติเหตุการจราจร  
(ร้อยละ 67.8) รองลงมาคือถกูท�ำร้ายร่างกาย (ร้อยละ 17.5)  ซึง่สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Reihan16 ที่พบว่าผู้ป่วยอุบัติเหตุส่วนใหญ่จะบาดเจ็บ 
จากอุบัติเหตุการจราจรและมีกลไกการบาดเจ็บจากแรงกระแทกมากกว่า
การถูกทิ่มแทง17  ความรุนแรงของการบาดเจ็บ สามารถท�ำนายการฟื้นตัว
ด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัดได้อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 (OR = 1.062, 95% CI = 1.006- 1.120; p =  0.029)  
ความรนุแรงทีเ่กดิขึน้ของการบาดเจบ็มคีวามสมัพนัธ์กบัเพศ จากการศกึษา
ที่ผ่านมาพบว่าเพศชายจะมีการบาดเจ็บที่รุนแรงมากกว่าเพศหญิง อย่าง 
มนียัส�ำคัญทางสถิต1ิ8 นอกจากนี ้อายใุนกลุม่วยัรุ่นและวยัผูใ้หญ่ มคีวามรนุแรง
ของการบาดเจบ็มากกว่ากลุม่อายอุืน่19 และการบาดเจบ็จากการถูกท�ำร้าย
ร่างกาย มีคะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บมากที่สุด20 ความรุนแรง
ของการบาดเจ็บขึ้นอยู่กับต�ำแหน่งการบาดเจ็บและมีความสัมพันธ์กับ 

ภาวะหายใจล้มเหลว สอดคล้องกับการศึกษาของ Stephan21 ศึกษา 
เกี่ยวกับการบาดเจ็บของไขสันหลัง ที่พบว่าระดับของการบาดเจ็บมี 
ความสมัพนัธ์กบัความรนุแรงของการบาดเจบ็ กล่าวคอื ระดบัการบาดเจบ็
ของกระดูกไขสันหลังทีสู่งขึน้จะมค่ีาความรนุแรงของการบาดเจบ็ทีเ่พิม่ขึน้ 
ส่งผลท�ำให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลว เนื่องจากกลไกของการบาดเจ็บของ
ระดับกระดูกไขสันหลังที่อยู ่สูง จะมีระบบประสาทควบคุมเก่ียวกับ 
ระบบการหายใจ ยิ่งถูกท�ำลายมาก ยิ่งมีผลต่อการฟื้นตัวด้านการหายใจ 
และมรีะดับความรูสึ้กตัวทีต่�ำ่ และระดับความดันโลหติท่ีต�ำ่อย่างมนัียส�ำคญั
ทางสถิติ22 ท�ำให้ผู้ป่วยต้องใช้เครื่องช่วยหายใจและเข้ารับการรักษาตัว 
ในหอผู้ป่วยวิกฤต และสอดคล้องกลับการศึกษาของ O’Leary23 ผู้ป่วย 
ทีไ่ด้รบับาดเจบ็จากแรงกระแทก ท่ีมค่ีาคะแนนความรนุแรงของการบาดเจบ็
มากกว่า 25 คะแนน สามารถท�ำนายการเกิดกลุ่มอาการหายใจล�ำบาก
เฉียบพลันได้ 5.6 เท่า  นอกจากนั้น  ผลการศึกษาจากประเทศญี่ปุ่นพบว่า 
ค่าความรุนแรงของการบาดเจ็บต้ังแต่ 25 คะแนนข้ึนไป สามารถท�ำนาย
ผลลัพธ์ของผู้ป่วยอุบัติเหตุได้ และค่าคะแนนต้ังแต่ 36 คะแนนสามารถ
ท�ำนายจ�ำนวนวันนอนได้22 ส�ำหรับผู้ป่วยมีเชิงกรานหักและมีค่าคะแนน
ความรนุแรงของการบาดเจบ็มากกว่า 15 คะแนน จะมอัีตราการตายใน 30 วัน 
12.4 เท่าของผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ไม่มีเชิงกรานหัก25 

ดชันมีวลกายไม่สามารถท�ำนายการฟ้ืนตวัด้านการหายใจของผู้ป่วย
อบุตัเิหตหุลงัการผ่าตดัได้  ค่าดชันมีวลกายอยูใ่นเกณฑ์เกนิปกตหิรอืมภีาวะ
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โรคอ้วนจะมโีอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนหลงัการผ่าตดั การตดิเชือ้ การเข้ารบั
การรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤตและนอนโรงพยาบาลท่ีนานข้ึน และการเสยีชีวิตได้24 
เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ27  ในขณะเดียวกัน 
ผูป่้วยทีมี่ดชันีมวลกายอยูใ่นเกณฑ์ต�ำ่กว่าปกตมีิโอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัด การติดเช้ือ การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
และนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น และการเสียชีวิตได้เช่นเดียวกับผู้ป่วย 
ที่มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์เกินปกติ  หรือมีภาวะโรคอ้วน28 แต่เนื่องจาก
การศึกษาในคร้ังนี้พบว่าผู ้ป่วยอุบัติเหตุไม่ได้มีภาวะอ้วนมากนักและ 
ไม่มีโรคร่วม กล่าวคือมีกลุ่มตัวอย่างค่าเฉลี่ยของดัชนีมวลกายเท่ากับ  
24.96  กิโลกรัม/ตารางเมตร  โดยส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์
ปกติ 18.50 - 22.90 กิโลกรัม/ตารางเมตร ร้อยละ 30.5 มีค่าดัชนีมวลกาย
อยู่ระหว่าง 25.00 - 29.90 กิโลกรัม/ตารางเมตร ร้อยละ 28.2 และ 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัวร้อยละ 78.3 อาจท�ำให้มีพยาธิ
สภาพปอดน้อยกว่า การท�ำงานของระบบหายใจดีกว่า ท�ำให้ฟื้นตัวทาง 
ด้านการหายใจได้ดีกว่าผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะโรคอ้วน ซึ่งผลการศึกษา
สอดคล้องกับการศึกษาสอดคล้องกับการศึกษา Moustafa29 ศึกษา 
ผลกระทบต่อการฟ้ืนตวัและการท�ำงานของปอดในผูป่้วยทีม่ภีาวะโรคอ้วน
ทีไ่ด้รบัการผ่าตดัใหญ่ทางนรเีวช พบว่าผูป่้วยทีม่ภีาวะโรคอ้วนใช้ระยะเวลา
ในการฟื้นตัวและการท�ำงานของปอดในผู้ป่วยได้ดีกว่าผู้ป่วยท่ีมีภาวะ 
โรคอ้วนและมีโรคร่วม อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาขัดแย้งกับหลาย 
การศึกษาที่ผ่านมา ซ่ึงพบว่าค่าดัชนีมวลกายที่เพิ่มข้ึน ท�ำให้มีปริมาตร 
ปอดที่ลดลง มีแรงต้านเพ่ิมข้ึนและการท�ำงานของการหายใจท่ีเพิ่มขึ้น 
ส่งผลต่อการหายใจ30 เพิม่ความเสีย่งการใช้เครือ่งช่วยหายใจทีน่าน ระยะวนั
นอนในหอผูป่้วยวกิฤตและในโรงพยาบาลนานว่าผูป่้วยทีม่ค่ีาดชันมีวลกาย
อยูใ่นเกณฑ์ปกต7ิ โดยเฉพาะผูป่้วยทีม่ค่ีาดชันมีวลกายมากกว่าหรอืเท่ากบั 
40  กโิลกรมั/ตารางเมตร  มโีอกาสเกดิกลุม่อาการหายใจล�ำบากเฉยีบพลนั, 
ภาวะหายใจล้มเหลวฉบัพลนั, ภาวะปอดอกัเสบเป็น 3.675, 2.793, 2.487 
เท่าของทีม่ค่ีาดชันมีวลกายอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิ ตามล�ำดบั26 ในขณะเดยีวกนั
ผูป่้วยทีมี่ดชันีมวลกายอยูใ่นเกณฑ์ต�ำ่กว่าปกตมีิโอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัด การติดเช้ือ การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
และนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น และการเสียชีวิตได้เช่นเดียวกับผู้ป่วย 
ที่มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์เกินปกติ  หรือมีภาวะโรคอ้วน28

สภาพผู ้ป ่วยระหว่างผ่าตัดไม่สามารถท�ำนายการฟื ้นตัวด้าน 
การหายใจของผู ้ป่วยอุบัติเหตุที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตได ้
แม้ค่า Surgical APGAR Score อยู่ในช่วง 0 – 4 คะแนน (ร้อยละ 74.0)  
การศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัว  
(ร้อยละ 78.3) การผ่าตัดส่วนใหญ่เป็นระบบกระดูก (ร้อยละ 39.0) ไม่มี 
การบาดเจ็บที่กระทบต่อระบบหายใจโดยตรง ท�ำให้มีการฟื้นตัวด้าน 
การหายใจที่ดี สามารถถอดท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจได้  
สอดคล้องกับการศกึษา Urrutia31  ในผูป่้วยผ่าตดักระดกูทีพ่บว่า Surgical 
APGAR Score ไม่สามารถท�ำนายการเกดิภาวะแทรกซ้อนได้  อย่างไรก็ตาม
จะสามารถท�ำนายได้ดใีนผูป่้วยทีผ่่าตดักระดกูสนัหลงัเนือ่งจากเกีย่วข้องกับ
ระบบหายใจโดยตรง ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่าค่า Surgical APGAR Score 
เพียงอย่างเดียวไม่สามารถประเมินได้ ต้องใช้ข้อมูลหลายส่วนประกอบกัน
ตลอดจนเฝ้าตดิตามอาการเปลีย่นแปลงสญัญาณชีพของผูป่้วย แต่การศกึษา
ครั้งนี้ขัดแย้งกับหลายการศึกษา เช่น Glass32 พบว่า Surgical APGAR 
Score ต�ำ่บอกถงึความเสีย่งของเกดิภาวะแทรกซ้อนหลงัการผ่าตดั ทีส่่งผล
โดยตรงต่อการฟื ้นตัวด้านการหายใจ ท�ำให้ใส่ท่อช่วยหายใจและใช้ 
เครื่องช่วยหายใจมากกว่า 48 ชั่วโมง การหย่าเครื่องช่วยหายใจไม่ส�ำเร็จ  
ใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ และการเกิดภาวะปอดอกัเสบ31 นอกจากนีค่้าคะแนน 
Surgical APGAR Score ต�ำ่  สามารถท�ำนายเข้ารบัการรกัษาในหอผู้วิกฤต  
จ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาล ความพิการ34 และค่าคะแนนที่ต�่ำร่วมกับ 
มีโรคร่วม เพิ่มอัตราการเสียชีวิตใน 30 วัน35

สรุป
จากการศึกษาพบว่าปัจจัยที่สามารถท�ำนายการฟื ้นตัวด้าน 

การหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัด อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
คือ ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ดังน้ันพยาบาลควรน�ำแบบประเมิน 
ความรนุแรงของการบาดเจบ็ ใช้ในการประเมนิสภาพของผู้ป่วยเมือ่แรกรับ
เข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทุกราย  และน�ำมาพัฒนาแนวทางการปฏิบัต ิ
ในการเฝ้าระวังผู้ป่วยอุบัติเหตุ เพื่อประเมินการฟื้นตัวด้านการหายใจ   
โดยมกีารพฒันาร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชีพ  เพือ่ให้ผูป่้วยได้รบัการเฝ้าระวงั
จากพยาบาลและทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่อง

ข้อเสนอแนะ
ในการศึกษาครั้งต่อไปให้มีการศึกษาแบบ prospective study  

เพื่อความถูกต้องสมบูรณ์ของข้อมูลและศึกษาปัจจัยเพิ่มเติมที่สามารถ
ท�ำนายการฟื้นตัวด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัด เพื่อท่ี
จะสามารถน�ำผลวิจัยมาวางแผนการเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วยอุบัติเหต ุ
ได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
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ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับการรักษา
ในโรงพยาบาลของรัฐ 
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The purpose of this descriptive study was to investigate the level of quality of life and its related factors as well as to 
conduct a comparison of quality of life among HIV infected and AIDS patients who were treated in 11 government hospitals  
in Thailand’s Chumphon Province. The result revealed that the samples’ quality of life in overall health domain was rated at 
moderate level, showing that the psychological quality of life was rated at good level, whereas the mean of quality of life in 
physical, social and environmental domains was also rated at moderate level. The factors which affected the HIV/AIDS patients’ 
quality of life, with statistical significance (p-value < 0.05), were differences in occupation, monthly income and supports  
provided by each Local Administrative Organization. The level of patients’ quality of life was also rated irrelatively high perhaps 
due to the facts that AIDS cannot be completely cured, patients are prone to opportunistic infections and need to conceal their 
treatment records, and such disease is not generally accepted in today’s society. In addition, the comparison of quality of life 
among HIV Infected and AIDS patients who were treated in Chumphon’s 11 government hospitals disclosed that the quality of 
life in social relationship and environmental health domains in large-sized hospitals has a greater mean than in the small-sized 
ones with statistical significance (p-value < 0.05). It was found that the quality of life of physical and psychological health domain 
in either size of the hospitals were significantly indifferent. Lastly, the result suggested that the provision of quality treatment 
to the HIV infected and AIDS patients together with the promotion on occupation or income will increase the quality of life  
of the patient.
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บทคัดย่อ 
การศกึษานีเ้ป็นการวจิยัเชงิพรรณนา มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาระดบั

คุณภาพชีวิตและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิต และเปรียบเทียบ
คุณภาพชีวิตของผู ้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับการรักษาใน 
โรงพยาบาลของรัฐในจงัหวดัชมุพร จ�ำนวน 11 แห่ง ผลจากการศกึษาพบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพโดยรวมอยู่ใน
ระดบัปานกลาง ซ่ึงพบว่า คุณภาพชวิีตด้านจติใจ มคีะแนนเฉลีย่อยูใ่นระดับดี  
ส่วนคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย สังคมและสิ่งแวดล้อมอยู่
ในระดับปานกลาง ปัจจัยท่ีมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู ้ติดเช้ือเอชไอวี 
และผูป่้วยเอดส์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value ≤ 0.05) คอื ความแตกต่าง
ของอาชพี รายได้ต่อเดอืน และการได้รบัการสนบัสนนุจากองค์การปกครอง
ส่วนท้องถิน่ จากระดบัคุณภาพชวีติผูต้ดิเชือ้กย็งัอยูใ่นระดบัทีไ่ม่สงูมากนกั 
อาจจะเนื่องจากโรคเอดส์เป็นโรคที่ไม่หายขาด มีโอกาสติดเชื้อฉวยโอกาส 
ต้องปกปิดข้อมลูการรกัษา  และปัจจบุนัยงัไม่ได้รับการยอมรบัในสงัคมมากนกั  
ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู ้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 

ที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐในจังหวัดชุมพรจ�ำนวน 11 แห่ง  
พบว่า คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้าน 
สิง่แวดล้อมในโรงพยาบาลขนาดใหญ่มค่ีาเฉลีย่มากกว่าโรงพยาบาลขนาดเลก็
อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value < 0.05) ส่วนคณุภาพชวีติในมติสิขุภาพ
ด้านร่างกายและจิตใจ ในแต่ละขนาดโรงพยาบาลไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ การให้การดูแลรักษากลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี
และผู้ป่วยเอดส์ท่ีมีคุณภาพ การส่งเสริมการมีอาชีพหรือการเพิ่มรายได้  
จะท�ำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากขึ้น
ค�ำส�ำคัญ: ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง คุณภาพชีวิต

บทน�ำ
ปัญหาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดส์ ยังคงเป็นปัญหาที่ส�ำคัญของ

ประเทศไทยและในระดับโลก ปัจจบัุนยงัคงเป็นโรคทีย่งัไม่สามารถรักษาให้
หายขาดได้ สถานการณ์โรคเอดส์ทั่วโลก ล่าสุดในปี 2560 มีผู้ป่วยติดเชื้อ
เอชไอวีทั้งหมด 36.9  ล้านคน และในปี 2560 มีผู้ติดเชื้อรายใหม่ 1.8 ล้าน 
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ประเทศในทวีปแอฟริกาทางตอนใต้ของทะเลทรายซาฮาร่า พบผู้ติดเชื้อ 
เอชไอวีมากที่สุด โดยมีจ�ำนวนผู้ติดเชื้อประมาณ 25.7 ล้านคน1 

ในประเทศไทย มจี�ำนวนผูป่้วยผูต้ดิเชือ้เอชไอว ีณ วนัที ่31 ธนัวาคม 
2560 ทั้งหมด 440,000 ราย เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง โดยมีความชุก
ของช่วงอายุระหว่าง 15-49 ปี ประมาณ ร้อยละ 1.1 ในปี 2560 มีผู้ป่วย
เสียชีวิตสะสมจากโรคเอดส์จ�ำนวน 15,000 ราย มีความครอบคลุมของ 
การได้รบัยาต้านไวรสั ร้อยละ 72 พบความชกุของโรคใน กลุม่ผูข้ายบรกิาร
ทางเพศ ร้อยละ 1 ความชุกในกลุ่มชายรักชาย ร้อยละ 9.15 และความชุก
ในกลุ่มผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีดร่วมกัน ร้อยละ 19.322 ความชุกของการติด
เช้ือเอชไอวีมีแนวโน้มลดลงในเกือบทุกกลุ่มประชากร ยกเว้นในกลุ่ม
พนักงานบรกิารหญิงแฝงทีม่แีนวโน้มสงูขึน้ โดยในกลุม่พนกังานบรกิารหญงิ  
ความชกุของการตดิเชือ้เอชไอวขีองกลุม่พนกังานบรกิารตรง เท่ากบั 0 ส่วน
ความชกุของการตดิเชือ้เอชไอวกีลุม่พนกังานบรกิารแฝงเท่ากบัร้อยละ 1.35 
ความชุกในกลุ่มพนักงานบริการชาย ปี พ.ศ. 2558-2559 มีแนวโน้มลดลง
โดยพบความชุกในปี พ.ศ. 2557-2559 ร้อยละ 24.5, ร้อยละ 14.3 
และร้อยละ 7.7 ตามล�ำดับ ส่วนความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีใน 
กลุ่มผู้ใช้สารเสพติดชนิดฉีดในปี พ.ศ. 2560 พบร้อยละ 10.98 ซึ่งลดลง
จากปีก่อนหน้านั้น3

เป้าหมายของการรักษาโรคเอดส์ ได้แก่ การท�ำให้จ�ำนวนผู้ติดเชื้อ
รายใหม่ลดลง 2 ใน 3 จากที่คาดประมาณ อัตราการติดเชื้อเมื่อแรกเกิด
น้อยกว่า ร้อยละ 2 ผู้ติดเชื้อทุกคนในประเทศไทย สามารถเข้าถึงการดูแล
รักษาทีม่คีณุภาพอย่างเท่าเทยีมกนั  จ�ำนวนผูต้ดิเชือ้เสยีชวีติลดลงมากกว่า
ร้อยละ 50 และจ�ำนวนผู้ติดเชื้อเสียชีวิตเนื่องจากวัณโรค ลดลงมากกว่า 
ร้อยละ 50 การเคารพสิทธิมนุษยชนและจ�ำเพาะกับเพศสภาวะ จ�ำนวน 
การถูกเลือกปฏิบัติหรือการละเมิดสิทธิลดลงไม่น้อยกว่าร้อยละ 504

คุณภาพชีวิตที่ดีเป็นอีกหนึ่งเป้าหมายของการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ 
เอชไอวีก็จากการศึกษาคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
และผู้ป่วยเอดส์ ส่วนใหญ่พบว่าอยู่ในระดับอยู่ในระดับปานกลาง5-8 ส่วน
ปัจจัยทีม่ต่ีอคณุภาพชวิีตของกลุม่ตวัอย่างผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์
นั้นมีผลวิจัยที่แตกต่างกัน

จังหวัดชุมพรมีโรงพยาบาลรัฐในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุข 
ทัง้หมด 11 โรงพยาบาล จากข้อมลูของส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัชมุพร 
มีจ�ำนวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดส์ที่รับบริการในคลินิกรับยาต้าน 
เชื้อไวรัสของโรงพยาบาลรัฐทั้งหมด 11 โรงพยาบาล ณ วันที่ 31 ตุลาคม 
2560 มีทั้งหมด 2,485 ราย โดยจ�ำนวนผู้ป่วยเอชไอวีและเอดส์ ที่เข้ารับ
บรกิารในคลินกิรบัยาต้านเชือ้ไวรสั ทีม่ากทีส่ดุ 3 ล�ำดบัแรก คอื โรงพยาบาล
ชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 981 ราย โรงพยาบาลหลังสวน 325 ราย และ 
โรงพยาบาลสวี 216 ราย ตามล�ำดับ 

ในการศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาคุณภาพชีวิต ปัจจัยที่มีผลต่อ
คุณภาพชีวิต และเปรียบเทียบระดับคุณภาพชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและ
ผูป่้วยเอดส์ ในผูป่้วยทีม่ารบับริการในคลนิกิยาต้านเอชไอว ีในโรงพยาบาล
ของรฐัในจงัหวดัชมุพร ในช่วงปีงบประมาณ 2561 โดยการประเมนิคุณภาพ
ชีวิตด้วยแบบสอบถามคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับที่
แปลเป็นภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) โดยกรมสขุภาพจติ  โดยหวงั
ว่าจะได้น�ำผลจากการศึกษาคร้ังนี้ไปใช้ประโยชน์ในการหาปัจจัยที่มีผล 
ต่อคุณภาพชีวิต ทราบระดับของคุณภาพชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและ 
ผู้ป่วยเอดส์ เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานเพื่อประกอบการวางแผนและการจัด
ระบบบริการการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ้นต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวิจัยเชงิพรรณนา (Correlational descriptive 

research) เพื่อหาความสัมพันธ ์เชิงท�ำนายและการเปรียบเทียบ  
โดยการใช้รูปแบบวิธีการวิจัยเชิงส�ำรวจ (Survey Research) ศึกษา 
เชิงวิเคราะห์ ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross-sectional study) ศึกษา 
ในผู ้ติดเชื้อเอชไอวีและผู ้ป่วยเอดส์ที่มารักษาที่คลินิกรับยาต้านไวรัส 
ในโรงพยาบาลของรัฐในจังหวัดชุมพร 11 แห่ง ในปีงบประมาณ 2561 
จ�ำนวนทั้งส้ิน 2,909 ราย โดยเก็บรวบรวมข้อมูลในช่วงเดือนมีนาคม – 
กรกฎาคม 2561 กลุม่ตวัอย่าง ได้มาจากการสุม่แบบหลายชัน้ (multistage 
random sampling)  ดังนี้ ขั้นแรก รวบรวมข้อมูลจ�ำนวนติดเชื้อเอชไอวี
และผู้ป่วยเอดส์ที่มารักษาที่คลินิกรับยาต้านไวรัสในโรงพยาบาลของรัฐ 
ในจังหวัดชุมพร 11 แห่ง จ�ำนวน 2,909 ราย ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง 
โดยใช้การค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรการค�ำนวณ จากสูตรของ  

(Cochran, 1977)                 ค่ามาตรฐานของการกระจาย 

ปกติที่ระดับ α = .05, Z = 1.96 และค่าความแปรปรวนคุณภาพชีวิตของ
ประชากรได้จากการศึกษาของยุวดี ลีลัคนาวีระ (2552) = 0.017 และ E 
คือ ค่าความคลาดเคลื่อน ก�ำหนดให้ = 0.015 ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 
ทั้งสิ้น 260 ราย ขั้นท่ีสอง แบ่งจ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่างตามขนาดของ 
โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลขนาดใหญ่ 2 แห่ง โรงพยาบาลขนาดกลาง 
5 แห่ง และโรงพยาบาลขนาดเลก็ 4 แห่ง แบ่งกลุม่ตวัอย่างเป็นอนัตรภาคชัน้ 
ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง โรงพยาบาลขนาดใหญ่ 136 ราย โรงพยาบาล 
ขนาดกลาง 77 ราย โรงพยาบาลขนาดเล็ก 47 ราย ขั้นท่ีสาม ค�ำนวณ 
กลุม่ตัวอย่างในแต่ละโรงพยาบาลตามสดัส่วนของจ�ำนวนผู้ป่วย การสุม่ตวัอย่าง
ใช้วิธีการสุ่มจากกลุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple Random Sampling) 
และเป็นการเลือกแบบไม่กลับคืน (Simple sampling without  
replacement) โดยสุ่มจากล�ำดับคิวผู้ป่วยที่มาตรวจที่โรงพยาบาล 
ในวนัทีเ่ก็บข้อมลู ตามจ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างทีค่�ำนวณไว้ จนครบตามจ�ำนวน
ในแต่ละโรงพยาบาล จ�ำนวน 260 ราย ถ้าผู้ป่วยปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย  
ผู้วิจัยจะจับสลากรายชื่อใหม่จนครบจ�ำนวน 260 ราย เก็บรวบรวมข้อมูล
เป็นแบบสอบถาม มีทั้งหมด 3 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 แบบ สอบถามข้อมูล
ทั่ วไปและข ้อมูลการรักษา ส ่วนที่  2  แบบสอบถามพฤติกรรม 
การรับประทานยาต้านไวรัส ซึ่งลักษณะแบบสอบถามเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ ตามแบบของ Likert scale

แบบสอบถามแต่ละข้อมีคะแนนตั้งแต่ 1-5 คะแนน และ ส่วนที่ 3 
แบบสอบถามคณุภาพชวีติในมติสิขุภาพ เป็นแบบสอบถามเกีย่วกบัคุณภาพ
ชีวิตขององค์การอนามัยโลกแบบย่อฉบับแปลเป็นภาษาไทย (WHOQOL-
BREF-THAI) โดยกรมสุขภาพจิต ซึ่งเป็นเป็นเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต 
ทีป่ระเมนิค่าเป็น จติวสัิย (Subjective) มกีารตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หา 
(Content Validity ) ของเคร่ืองมือวิจัย ของแบบสอบถาม ส่วนที่ 1  
และส่วนที่ 2 โดยการหาค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างค�ำถามกับตัวแปร  
โดยผู้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 5 ท่าน ค�ำนวณได้ค่า IOC ของแบบสอบถาม 
ทั้งสองส่วนเท่ากับ 1 และมีข้อปรับปรุงแบบสอบถามตามข้อเสนอแนะ 
มกีารตรวจสอบความเทีย่ง (Reliability) ของเครือ่งมอืเพือ่หาค่าความคงที ่
ภายใน (Measures of internal consisitency) โดยการค�ำนวน 
หา สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Conbrach’s alpha coefficients) 
ได้ค่าความเที่ยงของ แบบสอบถามส่วนที่ 1 และ ส่วนที่ 2 เท่ากับ 0.7  
ส่วนแบบสอบถามคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับที่แปล
เป็นภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) โดยมีคะแนนต�่ำสุด-สูงสุดเท่ากับ 
26-130 ได้รบัการตรวจสอบความตรงของเนือ้หามาแล้ว โดยกรมสขุภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข การศึกษาครั้งนี้จึงไม่ได้ตรวจสอบความตรงด้าน
เนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญซ�้ำอีกครั้ง 
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วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป โดยการใช้สถิติสถิติ 
เชิงพรรณนา เช่น ค่าเฉลี่ย ร ้อยละ ความถี่ และสถิติเชิงอนุมาน  
ได้แก่ สถิติทดสอบแมนวิทนีย์ ยู (Mann-Whitney U) การวิเคราะห์ 
ความแปรปรวนทางเดยีว (One-way ANOVA) การเปรียบเทยีบเชงิพหคุณู 
(Multiple Comparison Test) สถิติการทดสอบของครัสคาล-วอลลิส 
(Kruskal-Wallis’s test) 

ผล
1. ข้อมูลท่ัวไป กลุ่มตัวอย่างมีสัดส่วนเท่ากันระหว่างเพศชาย 

และเพศหญิง มีอายุอยู่ในช่วง 40-49 ปีมากที่สุด (ร้อยละ 45) อายุเฉลี่ย 
42.63 ปี  โดยกลุ่มตัวอย่างมีอายุน้อยสุดเท่ากับ 16 ปี อายุมากสุดเท่ากับ 

78 ปี ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ก่อนรับประทานยาต้านไวรัสเฉลี่ย 20.18  
ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) หลังรับประทานยาต้านไวรัสเฉลี่ย 21.89 ส่วนใหญ่
กลุม่ตวัอย่างมรีะดบัการศึกษาสงูสดุ คอื ระดบัประถมศกึษา (ร้อยละ 46.20) 
ประกอบอาชีพรับจ้างมากที่สุด (ร้อยละ 32.70) รองลงมา คือ เกษตรกร
หรือประมง (ร้อยละ 21.20)  และค้าขายหรืออาชีพอิสระ (ร้อยละ 19.20) 
มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 8,029.11 บาท ส่วนใหญ่มีรายได้น้อยกว่า 
10,000 บาท (ร้อยละ 77.00) และไม่ได้เงนิสนบัสนนุจาก องค์การปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (ร้อยละ 76.90) กลุ่มตัวอย่างอาศัยอยู่กับคู่สมรสหรืออยู่กับคู่
มากที่สุด (ร้อยละ 40.00) รองลงมา คือ บุตร (ร้อยละ 23.80) และบิดา
มารดา (ร้อยละ 22.30) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ (n = 260 ราย )

ร้อยละจ�ำนวน
(ราย)

ข้อมูลทั่วไป ร้อยละจ�ำนวน
(ราย)

ข้อมูลทั่วไป

เพศ
     ชาย		 130	 50.00
     หญิง	 130	 50.00
อายุ (ปี)  
     น้อยกว่า 20	 3	 1.20
     20 – 29	 26	 10.00
     30 – 39	 56	 21.50
     40 – 49	 117	 45.00
     50 – 59	 46	 17.70
     มากกว่า 60	 12	 4.60
		  (   = 42.63, S.D. = 10.12, min = 16, max = 78)
ดัชนีมวลกาย (BMI) ก่อนรับประทานยาต้านไวรัส  
     น้อยกว่า 18.50 (ผอม)	 81	 31.20
     18.50 – 22.90 (ปกติ)	 135	 51.90
     23.0 0 – 24.90 (น�้ำหนักเกิน)	 22	 8.50
     25.00 – 29.90 (อ้วนระดับ 1)	 16	 6.20
     มากกว่า 30.00 (อ้วนระดับ 2)	 6	 2.30
		  (   = 20.18, S.D. = 3.79, min = 12.1, max = 36.90)
ดัชนีมวลกาย (BMI) หลังรับประทานยาต้านไวรัส  
     น้อยกว่า 18.50 (ผอม)	 37	 14.20
     18.50 – 22.90 (ปกติ)	 136	 52.30
     23.0 0 – 24.90 (น�้ำหนักเกิน)	 41	 15.80
     25.00 – 29.90 (อ้วนระดับ 1)	 40	 15.40
     มากกว่า 30.00 (อ้วนระดับ 2)	 6	 2.30
		  (    = 21.89, S.D. = 3.62, min = 13.67, max = 39.84)
ระดับการศึกษาสูงสุด		
     ไม่ได้เรียน	 4	 1.50
     ประถมศึกษา	 120	 46.20
     มัธยมศึกษาตอนต้น	 60	 23.10
     มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.	 42	 16.20
     อนุปริญญา/ปวส.	 8	 3.10
     ปริญญาตรี  	 3	 1.20
     ปริญญาตรีขึ้นไป	 23	 8.80

อาชีพ
     รับราชการ/รัฐสาหกิจ  	 6	 2.30
     พนักงานมหาวิทยาลัย  	 2	 0.80
     พนักงานบริษัท 	 10	 3.80
     ลูกจ้าง	 31	 11.90
     รับจ้าง	 85	 32.70
     นักเรียน/นักศึกษา 	 1	 0.40
     ค้าขาย/อาชีพอิสระ	 50	 19.20
     เกษตรกร/ประมง	 55	 21.20
     อื่นๆ		 20	 7.70
รายได้ส่วนตัวต่อเดือน (บาท)   		
     น้อยกว่า 5000	 100	 38.50
     5000 – 10000	 100	 38.50
     10000 – 15000	 41	 15.80
     15000 – 20000	 12	 4.60
     มากกว่า 20000	 7	 2.70
	    (   = 8029.11, S.D. = 5366.12, min = 0, max = 30000)
สถานภาพ 		
     โสด		 60	 23.10
     แต่งงานแล้ว	 45	 17.30
     อยู่กินกับคู่	 76	 29.20
     แยกกันอยู่    	 19	 7.30
     หย่าร้าง	 15	 5.80
เงินสนับสนุนจาก องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น
     ไม่ได้รับ 	 200	 76.90
     ได้รับ	 60	 23.10
ผู้ดูแล		
     ไม่มี		 43	 16.50
     คู่สมรส	 99	 38.10
     บิดา/มารดา	 56	 21.50
     บุตร		 31	 11.90
     ญาติพี่น้อง	 29	 11.20
     เพื่อนบ้าน	 2	 0.80

x
_

x
_

x
_

x
_

วารสารกรมการแพทย์
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2. ข้อมูลการรักษา กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่รักษาด้วยยาต้านไวรัส 
อยูใ่นช่วงระยะเวลา 5-10 ปี (ร้อยละ 34.23) รองลงมาคอื อยูใ่นช่วง 1-5 ปี 
(ร้อยละ 28.85) ระยะเวลารักษาเฉลี่ย 12.79 ปี มีระดับ CD4  เมื่อเริ่มรับ
ยาต้านไวรสัจ�ำนวนน้อยกว่า 100 เซลล์ต่อลบ.มม. มากทีส่ดุ (ร้อยละ 36.54) 
รองลงมาคือมีระดับ CD4 มากกว่า 300 เซลล์ต่อลบ.มม. (ร้อยละ 25.39) 
และระดับ CD4 เมื่อเริ่มรับยาต้านไวรัส เฉลี่ย 213.52 เซลล์ต่อลบ.มม. 

ส่วนระดับ CD4 ปัจจุบันหรือล่าสุดส่วนใหญ่มากกว่า 300 เซลล ์
ต่อลบ.มม. (ร ้อยละ 81.92) และระดับ CD4 ปัจจุบันหรือล่าสุด 
เฉลี่ย 508.94 เซลล์ต่อลบ. ส่วนใหญ่ตรวจไม่พบเชื้อไวรัสในกระแสเลือด 
(ร้อยละ 89.62)  ไม่มีโรคประจ�ำตัวอื่นๆ (ร้อยละ 72.30) รับประทานยา
ต้านไวรัสชนิดเม็ดรวม (ร้อยละ 58.10) และรับประทานยาต้านไวรัสวันละ 
2 ครั้ง (ร้อยละ 68.10) (ตารางที่ 2)

x
_

ตารางที่ 2  ข้อมูลการรักษาของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ (n = 260 ราย) 

ร้อยละ
จ�ำนวน
(ราย)

ข้อมูลการรักษา ร้อยละ
จ�ำนวน
(ราย)

ข้อมูลการรักษา

ระยะเวลาที่รักษาด้วยยาต้านไวรัส (ปี)  
     น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ปี	 39	 15.00
 	 1 – 5 ปี	 75	 28.85
     5-10 ปี	 89	 34.23
     มากกว่า 10 ปี	 57	 21.92
     		 (   = 6.62, S.D. = 4.26, min = 1, max = 19)

ระดับ CD4 เมื่อเริ่มรับยาต้านไวรัส(เซลล์/ไมโครลิตร)	
     น้อยกว่า 100	 95	 36.54	
   	 100 – 200	 53	 20.38	
	 200 – 300	 46	 17.69	
     มากกว่า 300	 66	 25.39	
         	 (   = 213.52, S.D. = 98.89, min = 1, max = 996)
โรคประจ�ำตัวอื่นๆ			 
	 ไม่มี		 188	 72.30	
	 มี		  72	 27.70	

ชนิดของยาต้านไวรัสที่รับประทาน
     เม็ดรวม	 151	 58.10
     หลายเม็ด	 109	 41.90
     น้อยกว่า 100	 9	 3.46
จ�ำนวนมื้อที่รับประทานยาต้านไวรัส
     วันละครั้ง	 83	 31.90
     วันละ 2 ครั้ง	 177	 68.10
ระดับ CD4 ปัจจุบันหรือล่าสุด(เซลล์/ไมโครลิตร)    
     น้อยกว่า 100	 9	 3.46
     100 – 200	 19	 7.31
     200 – 300	 19	 7.31
     มากกว่า 300	 213	 81.92
		  (   = 508.94, S.D. = 244.13, min = 5, max = 1252)

x
_

x
_

x
_

3. 	พฤติกรรมการรับประทานยาต้านไวรัส กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
ร้อยละ 80.00 รับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องสม�่ำเสมออยู่ในระดับ
ดีมาก รองลงมาร้อยละ 18.10 มีพฤติกรรมการรับประทานยาต้านไวรัส

อย่างสม�ำ่เสมออยูใ่นระดบัปานกลาง และมเีพยีงร้อยละ 1.90 ทีม่พีฤติกรรม
การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม�่ำเสมออยู่ในระดับน้อย (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3  พฤติกรรมการรับประทานยาต้านไวรัส  (n = 260 ราย)

	 พฤติกรรมการรับประทานยาต้านไวรัส	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

รับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม�่ำเสมออยู่ในระดับน้อย (น้อยกว่าร้อยละ 80)	 5	 1.90

รับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม�่ำเสมออยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ80 - 94.99)	 47	 18.10

รับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม�่ำเสมออยู่ในระดับดี (มากกว่าร้อยละ 95)	 208	 80.00

x
_

คะแนนเต็ม 20 คะแนน (4 ข้อค�ำถาม) (   = 19.32, S.D. =1.31, Min = 8, Max = 20)

4. คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของ
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 
93.35) เมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ รายด้าน
ทั้ง 4 ด้าน พบว่า คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับด ี
(  = 22.84, S.D. = 3.69) ส ่วนคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิต 
ด้านร่างกาย ด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม มีคะแนน
เฉลี่ยอยู ่ในระดับปานกลาง โดยมีคะแนนเฉลี่ย (  ) เท่ากับ 25.20  
(S.D. = 3.49), 10.05 (S.D. = 2.00) และ 28.03  (S.D. = 4.60) ตามล�ำดับ 
(ตารางที่ 4)	

กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพอยู่ในระดับสูง (คะแนน
เฉลีย่ 3.67 – 5.00) ในเรือ่งการไม่เจบ็ปวดตามร่างกาย การมีก�ำลงัเพยีงพอ 
ที่จะท�ำส่ิงต่างๆ ในแต่ละวัน การนอนหลับอย่างเพียงพอ การพอใจ 
ในความสามารถท่ีจะท�ำอะไรๆ ผ่านไปได้ในแต่ละวัน ความสามารถ 
ในการท�ำงานได้อย่างเต็มที่ การเดินทางด้วยตนเอง การพอใจในชีวิต  
การมีสมาธิในการท�ำงานต่างๆ การพอใจในตนเอง การยอมรับรูปร่าง
หน้าตาของตัวเอง การมีความรู้สึกดี ความพอใจกับการเดินทาง การพอใจ
กับสภาพบ้านเรือน และการมีสภาพแวดล้อมดี นอกนั้น กลุ่มตัวอย่าง 
มีคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ ในด้านต่างๆ อยู่ในระดับดี (คะแนนเฉลี่ย 
2.34 – 2.66) โดยคุณภาพชีวิตที่ต�่ำที่สุด คือ ความจ�ำเป็นที่ต้องไปรับ 
การรักษาพยาบาล  (คะแนนเฉลี่ย 2.38) (ตารางที่ 5)

x
_
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ตารางที่ 4  ระดับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพรายด้านของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์  (n = 260 ราย)

ตารางที่ 5  ระดับคะแนนคุณภาพชีวิตจ�ำแนกรายข้อของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ (n = 260 ราย )

พิสัยของคะแนน
คุณภาพชีวิต

คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ พิสัยของ
กลุ่มตัวอย่าง

ระดับ
คุณภาพชีวิตS.D.X

_

ด้านร่างกาย	 7 – 35	 16 – 35	 25.20	 3.49	 ปานกลาง 

ด้านจิตใจ	 6 – 30	 15 - 30	 22.84	 3.69	 ดี

ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม	 3 – 15	 4 – 15	 10.05	 2.00	 ปานกลาง

ด้านสิ่งแวดล้อม	 8 - 40	 17 - 40	 28.03	 4.60	 ปานกลาง

คุณภาพชีวิตโดยรวม	 26 - 130	 67 - 130	 93.35	 12.68	 ปานกลาง

คุณภาพชีวิตโดยรวม
	 1.	 ท่านพอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้ เพียงใด
	 2.	 ท่านคิดว่าท่านมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับใด

ด้านร่างกาย
	 1.	 การเจ็บปวดตามร่างกาย ท�ำให้ท่านไม่สามารถท�ำสิ่ง
		  ที่ต้องการมากน้อยเพียงใด
	 2. 	ท่านมีก�ำลังเพียงพอที่จะท�ำสิ่งต่างๆ ในแต่ละวันไหม
	 3. 	ท่านพอใจกับการนอนหลับมากน้อยเพียงใด
	 4. 	ท่านรู้สึกพอใจมากแค่ไหนที่ท�ำอะไรๆ ผ่านไปในแต่ละวัน
	 5.	 ท่านจ�ำเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาลมากน้อยเพียงใด 
		  เพื่อที่จะท�ำงานหรือมีชีวิตอยู่ไปได้ในแต่ละวัน
	 6.	 ท่านพอใจกับความสามารถในการท�ำงานมากน้อยพียงใด
	 7.	 ท่านสามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองได้ดีเพียงใด

ด้านจิตใจ
	 8.	 ท่านรู้สึกพึงพอใจในชีวิต มากน้อยเพียงใด
	 9.	 ท่านมีสมาธิในการท�ำงานต่างๆ ดีเพียงใด
10.	 ท่านรู้สึกพอใจในตนเองมากน้อยแค่ไหน
11.	 ท่านยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเองได้ไหม
12.	 ท่านมีความรู้สึกไม่ดี เช่น รู้สึกเหงา เศร้า บ่อยแค่ไหน
13.	 ท่านพอใจกับการเดินทาง มากน้อยเพียงใด

ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม
14.	 ท่านพอใจต่อการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอื่นมากแค่ไหน
15.	 ท่านพอใจกบัการช่วยเหลือทีเ่คยได้รบัจากเพือ่นๆ แค่ไหน
16. 	ท่านพอใจในชีวิตทางเพศของท่านแค่ไหน 

ด้านสิ่งแวดล้อม
17.	 ท่านรู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยดีไหมในแต่ละวัน
18.	 ท่านพอใจกบัสภาพบ้านเรือนทีอ่ยูต่อนนีม้ากน้อยเพยีงใด
19.	 ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ�ำเป็นมากน้อยเพียงใด
20.	 ท่านพอใจที่ไปใช้บริการสาธารณสุขได้เพียงใด
21.	 ท่านได้รู้ข่าวสารที่จ�ำเป็นในชีวิตแต่ละวันมากน้อยเพียงใด
22.	 ท่านมีโอกาสได้พักผ่อนคลายเครียดมากน้อยเพียงใด
23.	 สภาพแวดล้อมดีต่อสุขภาพของท่านมากน้อยเพียงใด
24.	 ท่านพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหนของท่าน
		  (หมายถึงการคมนาคม) มากน้อยเพียงใด

4 (1.5)
1 (0.4)

1 (0.4)

5 (1.9)
8 (3.1)
7 (2.7)

81 (31.2)

1 (0.4)
1 (0.4)

1 (0.4)
13 (5.0)
1 (0.4)
3 (1.2)
8 (3.1)
2 (0.8)

8 (1.5)
2 (0.8)

34 (13.1)

6 (2.3)
3 (1.2)
4 (1.5)
4 (1.5)
3 (1.2)
0 (0.0)
3 (1.2)
1 (0.4)

10 (3.8)
8 (3.1)

13 (5.0)
 

7 (2.7)
7 (2.7)
13 (5.0)
71 (27.3)

16 (6.2)
9 (3.5)

5 (1.9)
7 (29.2)
12 (4.6)
18 (6.9)
19 (7.3)
11 (4.2)

4 (3.1)
18 (6.9)
59 (22.7)

11 (4.2)
10 (3.8)
50 (19.2)
20 (7.7)
20 (7.7)
28 (10.8)
6 (2.3)
23 (8.8)

73 (28.1)
161 (61.9)

64 (24.6)

94 (36.3)
80 (30.8)
80 (30.8)
57 (21.9)

89 (34.2)
48 (18.5)

88 (33.8)
126 (48.5)
79 (30.4)
92 (35.4)
61 (23.5)
55 (21.2)

105 (40.4)
92 (35.4)
107 (41.2)

95 (36.5)
88 (33.8)
148 (56.9)
95 (36.5)
122 (46.9)
135 (51.0)
97 (37.3)
119 (45.8)

117 (45.0)
64 (24.6)

115 (44.2)

106 (40.8)
114 (43.8)
109 (41.9)
30 (11.5)

109 (41.9)
117 (45.0)

119 (45.8)
44 (16.9)
118 (45.4)
100 (38.5)
92 (35.4)
111 (42.7)

107 (41.2)
113 (43.5)
43 (16.4)

106 (40.8)
100 (38.5)
39 (15.0)
107 (41.2)
90 (34.6)
73 (28.1)
114 (43.8)
84 (32.3)

56 (21.5)
26 (10.0)

67 (25.8)

48 (18.5)
51 (19.6)
51 (19.6)
21 (8.1)

45 (17.3)
85 (32.7)

47 (18.1)
1 (0.4)

50 (19.2)
47 (18.1)
80 (30.8)
81 (31.2)

36 (13.8)
35 (13.5)
17 (6.5)

42 (16.2)
59 (22.7)
19 (7.3)
34 (13.1)
25 (9.6)
24 (9.2)
40 (15.4)
33 (12.7)

3.81
3.41

3.90

3.71
3.74
3.71
2.38

3.70
4.06

3.79
3.78
3.78
3.65
3.89
3.99

3.63
3.62
2.81

3.64
3.78
3.07
3.57
3.44
3.36
3.70
3.48

0.87
0.73

0.86

0.86
0.91
0.93
1.26

0.84
0.83

0.77
0.80
0.82
0.89
1.04
0.87

0.82
0.83
1.07

0.88
0.88
0.83
0.87
0.82
0.80
0.80
0.84

ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด S.D.X
_

จ�ำนวนผู้ติดเชื้อ (ร้อยละ)คุณภาพชีวิต

ระดับคะแนน

วารสารกรมการแพทย์
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5.	 ความสมัพนัธ์ระหว่าง ข้อมลูพืน้ฐานทัว่ไป ข้อมูลการเจบ็ป่วย 
และข้อมูลการรักษา กับคุณภาพชีวิตในมิติของสุขภาพ ของผู้ติดเชื้อ 
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 

	 ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีผลท�ำให้คุณภาพชีวิตของผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์แตกต่างกัน คือ ความแตกต่างของ อาชีพ รายได้

ต่อเดือน และการได้รับการสนับสนุนจากองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น  
ส่วนปัจจัยอื่นๆ นั้นไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย
เอดส์ที่แตกต่างกัน (ตารางที่ 6, 7 และ 8) 

	 ปัจจัย	 N	 Mean Rank	 Chi-Square	 df	 Asymp. Sig.

ตารางที่ 6	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของข้อมูลพื้นฐานทั่วไป ข้อมูลการเจ็บป่วย และข้อมูลการรักษา กับคุณภาพชีวิตในมิติของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
	 และผู้ป่วยเอดส์ ด้วยสถิติ Mann-Whitney U Test (n = 260 ราย )

	 ปัจจัย	 N	 Mean Rank 	 Mann-Whitney U Value	 Asymp. Sig.

เพศ					  
     หญิง	 130	 125.13	 7752.50	 0.250
     ชาย	 130	 135.87			 

การสนับสนุนจากองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น			 
    ไม่ได้รับ	 200	 136.68	 4763.50	 0.015*
     ได้รับ	 60	 109.89			 

โรคประจ�ำตัวอื่นๆ					   
     ไม่มี	 188	 130.84	 6705.00	 0.908
     มี	 72	 129.63			 

ชนิดของยาต้านไวรัส					   
     ชนิดยาเม็ดเดี่ยว	 151	 128.83	 8048.00	 0.762
     ชนิดยารวม	 109	 131.70			 

จ�ำนวนมื้อที่รับประทานยาต้านไวรัส			 
     วันละครั้ง	 83	 132.50	 7179.50	 0.769
     วันละ 2 ครั้ง	 177	 129.56			 

Significant ; *p-value ≤0.05				  

ตารางที่ 7	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของข้อมูลพื้นฐานทั่วไป ข้อมูลการเจ็บป่วย และข้อมูลการรักษา กับคุณภาพชีวิตในมิติของผู้ติดเชื้อเอชไอว ี
	 และผู้ป่วยเอดส์ ด้วยสถิติ Kruskal Wallis Test (n = 260 ราย)

ระดับการศึกษา
     ไม่ได้เรียน
     ประถมศึกษา
     มัธยมต้น
     มัธยมปลาย/ปวช.
     อนุปริญญา/ปวส.
     ปริญญาตรี
     ปริญญาตรีขึ้นไป

รายได้ต่อเดือน
     น้อยกว่า 5000
     5000 – 10000
     10000 – 15000
     15000 – 20000
     มากกว่า 20000

การเปิดเผยข้อมูลการติดเชื้อเอชไอวี
     ไม่เปิดเผย	  
     เปิดเผยกับคนในครอบครัว
     เปิดเผยกับบุคคลอื่น

4
120
60
42
8
3

23

100
100
41
12
7

77
151
32

6

4

2

146.25
118.64
137.82
129.00
151.06
155.00
162.96

109.51
133.04
161.37
172.79
140.86

128.65
133.22
122.13

8.954

18.754

0.641

0 .176

0.001*

0.726

ปีที่ 44 • ฉบับที่ 3 • พฤษภาคม - มิถุนายน 2562
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	 ปัจจัย	 N	 Mean Rank	 Chi-Square	 df	 Asymp. Sig.

ตารางที่ 7	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของข้อมูลพื้นฐานทั่วไป ข้อมูลการเจ็บป่วย และข้อมูลการรักษา กับคุณภาพชีวิตในมิติของผู้ติดเชื้อเอชไอว ี
	 และผู้ป่วยเอดส์ ด้วยสถิติ Kruskal Wallis Test (n = 260 ราย) (ต่อ)

อาชีพ
     รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ
     พนักงานมหาวิทยาลัย
     พนักงานบริษัท
     ลูกจ้าง
     รับจ้าง
     นักเรียน/นักศึกษา
     ค้าขาย/อาชีพอิสระ
     เกษตรกร/ประมง
     อื่นๆ

สถานภาพ
     โสด
     แต่งงานแล้ว
     อยู่กินเป็นคู่
     แยกกันอยู่
     หย่าร้าง
     หม้าย

ผู้ดูแล
     ไม่มี
     คู่สมรส
     พ่อแม่
     บุตร
     ญาติ
     เพื่อนบ้าน

ระยะเวลาที่รักษาด้วยยาต้านไวรัส
     น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ปี	
      1 – 5 ปี	
      5-10 ปี	
     มากกว่า 10 ปี	

ระดับ CD4 เมื่อเริ่มรับยาต้านไวรัส  (เซลล์/ไมโครลิตร)
     น้อยกว่า 100
     100 – 200
      200 – 300
     มากกว่า 300

ระดับ CD4 ล่าสุด (เซลล์/ไมโครลิตร)
     น้อยกว่า 100
     100 – 200
     200 – 300
     มากกว่า 300

จ�ำนวนเชื้อเอชไอวี (Viral load) (copies/mL)
     ตรวจไม่พบเชื้อไวรัส
     1-40
     41-100
     มากกว่า 100

6
2

10
31
85
1

50
55
20

60
45
76
19
15
45

43
99
56
31
29
2

39
75
89
57

95
53
46
66

9
19
19

213

233
5
4

18

8

5

5

3

3

3

3

160.25
60.25

215.20
138.65
118.65
170.00
139.25
127.67
107.90

133.43
135.39
129.45
111.68
131.57
131.06

121.12
130.54
144.01
135.08
114.78
109.25

149.06
129.37
130.02
120.04

131.16
123.58
152.55
119.73

140.28
135.87
115.00
130.99

127.76
170.40
140.75
152.61

20.696

1.492

4.022

3.504

5.769

1.066

3.350

0.008*

0.914

0.546

0.320

0.123

0.785

0.341

Significant ; *p-value ≤0.05
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ตารางที่ 8  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของอายุ กับคุณภาพชีวิตในมิติของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ (n = 260 ราย)

น้อยกว่า 20 

20 - 29

30 – 39

40 – 49

50 - 59

มากกว่า 60

100.33

99.31

89.91

94.10

92.09

92.25

10.427

(0.847)

9.397

(0.074)

-

-

-

-

6.231

(0.981)

5.205

(0.588)

-4.192

(0.506)

-

-

-

8.24638

(0.940)

7.221

(0.348)

-2.176

(0.978)

2.016

(0.972)

-

-

8.08333

(0.961)

7.058

(0.753)

-2.339

(0.997)

1.853

(0.999)

-0.16304

(1.000)

-

1.026

(1.000)

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

	 น้อยกว่า 20	 20 - 29	 30 – 39	 40 – 49	 50 - 59	 มากกว่า 60

กลุ่มอายุ	 กลุ่มอายุ          	 Mean

	 รพ.ขนาดใหญ่	 รพ.ขนาดกลาง	 รพ.ขนาดเล็ก

ขนาดของโรงพยาบาล	 คุณภาพชีวิต	 ค่าเฉลี่ย (X)

Multiple comparisons (Scheffe’s Method); (*) = p-value , Significant ; *p-value ≤0.05

6.	การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตในมิติของสุขภาพของผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐระดับ 
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ขนาดกลาง และขนาดเล็ก

	 ผลการศึกษาพบว่าคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพด้านร่างกาย 
และด้านจิตใจในผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับการรักษาใน 
โรงพยาบาลของรัฐ จังหวัดชุมพร ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ โรงพยาบาล

ขนาดกลาง และโรงพยาบาลขนาดเล็ก โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ 
ความแปรปรวนทางเดียว (One-Way ANOVA ) พบว่า ไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส ่วนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพด้าน 
ความสมัพนัธ์ทางสงัคมและด้านสิง่แวดล้อม พบว่า โรงพยาบาลขนาดใหญ่
มีค ่าเฉลี่ยมากกว่าโรงพยาบาลขนาดเล็กอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p-value ≤0.05) (ตารางที่ 9)

ตารางที่ 9 การเปรียบเทียบความแตกต่างของคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพในแต่ละขนาดของโรงพยาบาล (n = 260 ราย)

ด้านร่างกาย
     รพ.ขนาดใหญ่
     
	 รพ.ขนาดกลาง
     
	 รพ.ขนาดเล็ก

ด้านจิตใจ
     รพ.ขนาดใหญ่
     
	 รพ.ขนาดกลาง
     
	 รพ.ขนาดเล็ก

ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม
     รพ.ขนาดใหญ่
     
	 รพ.ขนาดกลาง
     
	 รพ.ขนาดเล็ก

ด้านสิ่งแวดล้อม
     รพ.ขนาดใหญ่
     
	 รพ.ขนาดกลาง
     
	 รพ.ขนาดเล็ก

25.54

24.75

24.96

23.13

22.52

22.53

10.35

9.81

9.62

10.35

9.81

9.62

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

0.78352
(0.116)

-

-

0.61289
(0.246)

-

-

0.54039 
(0.057)

-

-

1.00411 
(0.122)

-

-

0.57932
(0.327)

-0.20420
(0.752)

-

0.6004 
(0.338)

-0.01243
(0.986)

-

0.72857 
(0.030)*
0.18817
 (0.608)

-

2.35310 
(0.002)*
1.34899
 (0.109)

-
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วิจารณ์ 
ผลการศึกษาคร้ังนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคะแนนเฉลี่ย 

โดยรวมในมิติสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งการศึกษานี้สอดคล้องกับ
หลายๆ การศึกษาก่อนหน้านี้5-6, 8-10 แต่บางการศึกษาพบว่า ผู้ติดเชื้อ 
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์มีคุณภาพชีวิตในระดับสูง11 หรือระดับต�่ำ12-13 

แตกต่างกันในแต่ละพื้นที่และแต่ละประเทศ จากระดับของคุณภาพชีวิต 
ผู ้ติดเชื้อเอชไอวีและผู ้ป่วยเอดส์ท่ียังคงอยู ่ที่ระดับปานกลาง ทั้งๆ ที่ 
ในปัจจุบันผู้ติดเชื้อสามารถเข้าถึงบริการยาต้านไวรัสอย่างทั่วถึงและได้รับ
การยอมรับในสงัคมมากขึน้ แต่คณุภาพชวีติผูต้ดิเชือ้กย็งัอยูใ่นระดบัทีไ่ม่สงู
มากนัก อาจจะเนื่องจากโรคเอดส์เป็นโรคที่ไม่หายขาด มีโอกาสติดเชื้อ 
ฉวยโอกาส ต้องปกปิดจากบุคคลอืน่ ยงัไม่ได้รบัการยอมรบัในสงัคมมากนกั  
ดงันัน้ แม้ว่าผูป่้วยส่วนใหญ่จะได้รบัการดูแลรกัษาจากบคุลากรสาธารณสุข
เป็นอย่างดีก็ตาม ยังไม่สามารถท�ำให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์รู้สึก
พึงพอใจในชีวิตในระดับที่ดีมากกว่านี้ได้ จากการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีผล
ต่อคุณภาพชีวิตของผู ้ติดเช้ือเอชไอวีและผู ้ป่วยเอดส์แตกต่างกัน คือ  
ความแตกต่างของ อาชีพ รายได้ต่อเดือน และการได้รับการสนับสนุนจาก
องค์การปกครองส่วนท้องถ่ิน หากพิจารณาคุณภาพชีวิตโดยรายด้านของ
การศึกษาครั้งนี้แล้ว พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตด้านจิตใจคะแนน
เฉลี่ยอยู่ในระดับดี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้14 คะแนนเฉลี่ย
ของคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย ด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้าน 
สิง่แวดล้อมคะแนนเฉลีย่อยูใ่นระดบัปานกลาง สอดคล้องกบัการศึกษาของ 
Duangngam7 อธิบายได้จากข้อมูลทั่วไปและการสนับสนุนทางสังคมว่า 
การทีก่ลุม่ตัวอย่างได้รบัยาต้านไวรสั ท�ำให้มดีชันมีวลกายเฉลีย่เพิม่ขึน้จากเดมิ 
การรบัประทานยาต้านไวรสัทีส่ม�ำ่เสมอ เป็นผลให้กลุ่มตวัอย่างมรีะดบั CD4 
เฉล่ียเพิม่ขึน้ โดยพบว่าหลงัจากกลุม่ตัวอย่างรบัประทานยาต้านไวรสัพบว่า
มีระดับ CD4 เฉลี่ยเพิ่มขึ้น โดยก่อนรับประทานยาต้านไวรัส มีระดับ CD4 
เฉลี่ย 213.52 เซลล์/ไมโครลิตร ส่วนหลังรับประทานยาต้านไวรัส 
มีระดับ CD4 เฉลี่ยเพิ่มขึ้นเป็น 508.94 เซลล์/ไมโครลิตร จากการศึกษา 
พบว่า ปัจจยัทีม่ผีลต่อคุณภาพชวีติของผูต้ดิเชือ้เอชไอวีและผูป่้วยเอดส์แตก
ต่างกัน คือ ความแตกต่างของ อาชีพ รายได้ต่อเดือน และการได้รับ 
การสนับสนุนจากองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ส่วนปัจจัยอื่นๆ นั้นไม่มีผล
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์แตกต่างกันซึ่งได้แก่ 
ความแตกต่างด้านเพศ อาย ุระดบัการศกึษา สถานภาพ ผูด้แูล การเปิดเผย
ข้อมูลการติดเชื้อเอชไอวี ระยะเวลาที่รักษาด้วยยาต้านไวรัส ระดับ CD4 
เมื่อเริ่มรับยาต้านไวรัส ระดับ CD4 ล่าสุด จ�ำนวนเชื้อเอชไอวี (Viral load) 
โรคประจ�ำตัวอื่นๆ ชนิดของยาต้านไวรัส และจ�ำนวนมื้อที่รับประทานยา
ต้านไวรัส และจากการศึกษาพบว่า ปัจจัยด้านอาชีพมีผลต่อคุณภาพชีวิต
ของผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ โดยอาชพีทีม่ค่ีาเฉลีย่ของคณุภาพชวีติ
ที่มากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ พนักงานบริษัท รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ  
และนักเรียน/นักศึกษา ตามล�ำดับ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาก่อนนี้5, 7 

ซึ่งอาชีพพนักงานบริษัท รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ มักจะเป็นผู้ที่มีการศึกษา
ทีด่ ีมรีายได้ทีด่กีว่าอาชีพอืน่ๆ ส่งผลต่อระดบัคณุภาพชวีติทีด่มีากกว่าอาชพี 
อื่นๆ ท�ำให้สามารถดูแลตนเองได้ สอดคล้องกับผลการศึกษานี้ท่ีพบว่า 
ปัจจัยด้านรายได้ต่อเดือน5-6, 8, 14 และการได้รับการสนับสนุนจากองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น6-9 มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและ 
ผู้ป่วยเอดส์ 

ผลการเปรยีบเทียบคณุภาพชวีติของผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผู้ป่วยเอดส์
ที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐในจังหวัดชุมพรจ�ำนวน 11 แห่ง  
พบว่า คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้าน 
ส่ิงแวดล้อมในโรงพยาบาลขนาดใหญ่มีค่าเฉลี่ยมากกว่าโรงพยาบาลขนาด
เลก็อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p-value < 0.05) เป็นผลมาจากกลุม่ตัวอย่าง
ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ที่ตั้งอยู่ในเขตเมือง รู้สึกว่าตนเองผูกมิตรหรือ 
เข้ากับคนอื่นได้ดี รู้สึกพอใจกับการช่วยเหลือที่เคยได้รับจากบุคคลอ่ืน 

รู้สึกว่าตนเองมีความมั่นคงปลอดภัยดี สามารถไปใช้บริการสาธารณสุข 
ได้สะดวก ได้รู้เรื่องราวข่าวสารที่จ�ำเป็นในชีวิตแต่ละวันเพียงพอ มากกว่า
กลุ ่มตัวอย่างที่ รักษาในโรงพยาบาลขนาดเล็ก ส่วนคุณภาพชีวิตใน 
มติสิขุภาพด้านร่างกายและจติใจ ในแต่ละขนาดโรงพยาบาลไม่มคีวามแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

สรุป
ผลจากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมคีะแนนเฉล่ียของคุณภาพชวีติ

ในมติสิขุภาพโดยรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง ซึง่พบว่า คณุภาพชวีติด้านจิตใจ 
มคีะแนนเฉลีย่อยูใ่นระดบัด ี ส่วนคะแนนเฉลีย่ของคณุภาพชวิีตด้านร่างกาย  
สังคมและสิ่งแวดล้อมอยู่ในระดับปานกลาง ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value ≤ 
0.05) คือ ความแตกต่างของอาชีพ รายได้ต่อเดือน และการได้รับ 
การสนบัสนนุจากองค์การปกครองส่วนท้องถิน่ ผลการเปรยีบเทยีบคณุภาพ
ชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล
ของรฐัในจงัหวดัชมุพรจ�ำนวน 11 แห่ง โดยแบ่งเป็น โรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
2 แห่ง โรงพยาบาลขนาดกลาง 5 แห่ง และโรงพยาบาลขนาดเล็ก 4 แห่ง 
พบว่า คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้าน 
สิ่งแวดล้อม ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่มีค่าเฉลี่ยมากกว่าโรงพยาบาล 
ขนาดเล็กอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value ≤0.05 )  ส่วนคุณภาพชีวิต
ในมิติสุขภาพด้านร่างกายและจิตใจ ในแต่ละขนาดโรงพยาบาลไม่มี 
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ข้อเสนอแนะ
ควรศึกษาในปัจจัย อาชีพ รายได้ต ่อเดือน และการได ้ รับ 

การสนับสนุนจากองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต 
ของผู ้ติดเชื้อเอชไอวีและผู ้ป ่วยเอดส์เพิ่มเติม ถึงแนวทางในการให ้
ความช่วยเหลือผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่มีรายได้น้อย และควร
ศกึษาถงึแนวทางในการพฒันาคณุภาพชวีติของผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผู้ป่วย
เอดส์ในโรงพยาบาลขนาดเล็กในด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้าน 
สิ่งแวดล้อมเพิ่มเติม

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ ผู้ประสานงานและผู้รบัผิดชอบงานคลินิกรักษาผูต้ดิเชือ้

เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ในโรงพยาบาลรฐัของจงัหวดัชมุพรทัง้ 11 แห่ง และ
ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชุมพร ที่มีส่วนช่วยให้การศึกษาครั้งนี้ส�ำเร็จ
ลุล่วงได้ด้วยดี
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ทบทวนโอกาสการเสียชีวิตของผู้ป่วยตับแข็งเข้ารักษาในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
โดย MELD Score ในช่วงเวลาห่างกัน 10 ปี เมื่อการเข้าถึงการรักษาพยาบาลดีขึ้น
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A Retrospective study comparison of predictive death in cirrhotic patients by MELD score who admitted in Nopparat- 
Rachathani hospital between 6 months period in 2007-2008 A.D. and then 10 years after in the national health program  
effectively imply in 6 months period of 2017-2018 A.D. was that could reduced the amount of severely illed patients or not.  
The result shown the same characteristic of patients, but in male the degree of MELD score were reduced to less severity,  
thus may resembling the effectiveness outcome of public health policy.
Keyword: MELD Score, Cirrhotic, Public health policy

บทคัดย่อ
การใช้ MELD Score ท�ำนายโอกาสเสยีชวีติ ใน 90 วนั เป็นท่ียอมรบั

และใช้ได้อย่างกว้างขวางในตับแข็งจากทุกสาเหตุ ท�ำให้การพยากรณ์โรค 
และการจดัสรรทรพัยากรแพทย์เป็นไปอย่างคุม้ค่า ดงัเช่นในผูป่้วยโรคตับแข็ง
เข้ารักษาในแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีในช่วง 6 เดือน 
ของปี 2550-51 มีความรุนแรงของตับแข็งและอาการแทรกซ้อน 
การท�ำนายการเสียชีวิตตาม MELD Score จึงเป็นที่มาของการเก็บข้อมูล
เปรียบเทียบ 10 ปีต่อมา คือ 6 เดือน ของปี 2560-2561 ซึ่งผ่านการให้
บริการระบบสาธารณสุขพื้นฐานมาแล้วถึงกว่า 10 ปี โดยมีทั้งการป้องกัน 
และการเข้าถงึได้ง่าย จะท�ำให้ผูเ้ข้ารบับรกิารได้เร็วข้ึนและลดความรุนแรง
ของโรคลงได้หรือไม่ โดยการเก็บข้อมูลย้อนหลัง จากระบบ PMK 
ของโรงพยาบาลตาม ICD 10 พบว่าในเพศชายมคีวามรนุแรงของโรคลดลง  
มาอยู่ในช่วงต้นๆ ของ Score คือ 49 ราย จาก 64 ราย หรือ 76% 
ของปี 2560-61 (เมื่อเทียบกับ 60% ของปี 2550-51) มีความรุนแรงอยู่ 
ในช่วง score <10,10-19 อาจหมายความถึงความส�ำเร็จของบางส่วน 
ของการป้องกันและลดความรุนแรงของโรคตับแข็ง จากการให้บริการ 
ระบบสาธารณสุขพื้นฐาน
ค�ำส�ำคัญ: MELD Score ตับแข็ง ระบบสารธารณสุขพื้นฐาน

บทน�ำ	
จากการเก็บข ้อมูลการศึกษาย ้อนหลัง ระยะสั้น 6 เดือน 

เมื่อปี พ.ศ.2550-2551 โดยใช้ MELD score1-2 ซึ่งได้รับการยอมรับ 
และใช้งานส�ำหรับผูป่้วยตบัแขง็ ตบัวาย ทกุชนดิ มาท�ำนายโอกาสการเสยีชวีติ 
พบว่ามีการกระจายโอกาสของการเสียชีวิต เป็นไปตาม MELD Score1,3-5 
โดยเป็นผูป่้วยชายมากกว่าหญงิ และมคีวามรนุแรงของโรคมากกว่า จงึเป็น
ข้อเสนอเพ่ือจัดสรรทรัพยากร ทางการแพทย์ให้เกิดประโยชน์สูงสุด3,4,6 
และน�ำการพยากรณ์โรคมาท�ำความเข้าใจต่อผูป่้วยและญาตเิพือ่ลดความเสีย่ง
ต่อการเกดิความขดัแย้งในการให้การบรบิาล และเพือ่สร้างโอกาสปรบัปรงุ
การด�ำเนินชีวิตให้ดีขึ้นแล้วนั้น 

ปัจจุบัน นับเป็นเวลา 10 ปี พอดี ซึ่งได้ท�ำการจัดเก็บข้อมูลแบบเดิม
อีกครั้ง เป็นเวลา 6 เดือน เช่นกัน เพื่อเปรียบเทียบ การให้การบริบาลทาง
สาธารณสุขของประเทศไทย ท่ีมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เน้นท้ัง 
การป้องกันการให้ความรู้ เข้าถึงการรักษาได้ง่าย ว่าจ�ำนวนผู้ป่วยตับแข็ง 
ที่ เข ้ารับการรักษาภายใน โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี มีจ�ำนวน 
และความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้นหรือลดลง อันอาจสะท้อนถึงการเข้าถึง
ระบบประกันสุขภาพได้ดีขึ้น และ/หรือ อาจเป็นแนวทางนโยบายอันพึงมี
ต่อไป ในอันที่จะสามารถลดการเจ็บป่วย สูญเสียจากโรค การจัดสรร
ทรัพยากรทางการแพทย์ได้ดีขึ้น

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเชงิพรรณนา แบบย้อนหลงั (Retrospective 

Description Research) โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง จากผู้ป่วยเข้ารับบริการ
เป็นผูป่้วยในแผนกอายรุกรรม โรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีด้วยโรคตบัแขง็ 
(decompensated cirrhosis, Child-Pugh score class B/C) ตับวาย 
จากทุกสาเหตุ ได้แก่ ไวรัสตับอักเสบ B, ไวรัสตับอักเสบ C, พิษสุรา,  
ไม่ทราบสาเหตุ (Cryptogenic cirrhosis) และมีอาการแทรกซ้อน 
(เช ่น บวมน�้ำ, ติดเชื้อช ่องท้อง,  เลือดออกในช่องทางเดินอาหาร  
ทุพโภชนาการ) จากฐานข้อมูล PMK ของโรงพยาบาลด้วยรหัส ICD10  
คือ K74.3 – 74.6, K70.4, K70.5, K71.1, K76.1 โดยคิดเป็นจ�ำนวนผู้ป่วย
รวมทั้งหมดตามสาเหตุดังกล่าว ในช่วงเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2560 –  
31 มีนาคม 2561 ช่วงระยะเวลา 6 เดือน และติดตามอัตราการเสียชีวิต 
ที่ 90 วัน  พบเป็นผู้ป่วยชาย 64 คน อายุตั้งแต่  25-90 ปี เป็นผู้ป่วยหญิง 
27 คน อายุ 46-87 ปี  และติดตามอัตราการเสียชีวิตที่ 90 วัน 

จากนัน้น�ำมาค�ำนวณ MELD score1-5 โดยใช้ค่า INR, total bilirubin 
และ serum creatinine   ผ่านทาง http://www.mayoclinic-org/meld/   
แล้วแบ่งออกเป็นกลุ่มตามการพยากรณ์ของโรค ตามล�ำดับ เป็นร้อยละ 
ของโอกาสการเสียชีวิต วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา น�ำเสนอ
เป็นร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลใหม่ในปัจจุบัน
และเปรียบเทียบกับข้อมูลเดิม 10 ปีก่อน
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ผูป่้วยตบัแขง็จากทกุสาเหต ุในช่วงเวลา 6 เดอืน (1 ตลุาคม 2560 -  
31 มีนาคม 2561) เป็นผู้ป่วยชายจ�ำนวน 64 ราย เสียชีวิต ในช่วงเวลา 
90 วัน ตามการท�ำนายจากค�ำนวณ MELD score ตามล�ำดับความรุนแรง
รวมทั้งสิ้น 14 ราย แบ่งเป็น Score 40 หรือมากกว่า 100% มีผู้ป่วย 5 ราย 
เสียชีวิตทั้ง 5 ราย Score 30-39 การท�ำนาย 83% มีผู้ป่วย 2 คน เสียชีวิต 
1 ราย คิดเป็น 50 % Score 20-29 ท�ำนายโอกาสเสียชีวิต 76 มีผู้ป่วย 
8 ราย เสียชีวิต 3 ราย; 37.5% Score 10-19 โอกาสเสียชีวิต 27%  
มีผู้ป่วย 22 ราย เสียชีวิต 4 ราย; 18.18 % Score <10 มีโอกาสเสียชีวิต
ต�่ำสุด ที่ 4% มีผู้ป่วยจ�ำนวนมากที่สุด 27 ราย เสียชีวิต 1 ราย; 3.7% 

ผู้ป่วยหญิง จ�ำนวน 27 ราย เสียชีวิตในช่วงเวลา 90 วัน 10 ราย   
แบ่งเป็น score ≥ 40 โอกาสเสียชีวิต 100% มีผู้ป่วย 1 ราย และเสียชีวิต 
= 100% score 20-29 การท�ำนาย 76% มผีูป่้วย 8 ราย เสยีชีวติ 5 ราย; 
62.5% Score 10-19 โอกาสเสียชีวิต 27% มีผู้ป่วย 7 ราย เสียชีวิต 
3 ราย; 42.86% Score <10 โอกาสเสียชีวิต 4% มีผู้ป่วย 11 ราย 
เสียชีวิต 1 ราย; 9.1% 

และเมือ่ดจู�ำนวนรวมผูป่้วยในทัง้ชายและหญิง จะพบว่าการเสียชวีติ
จริงภายใน 90 วัน ใกล้เคียงตัวเลขการท�ำนายตามกลุ่มต่างๆ มาก นั่นคือ 
Score ≥40; 100% ผู้ป่วยเสียชีวิต 100% Score 30-39 83% มีผู้ป่วย 
เสียชีวิต 50%, Score 20-29, 76% มีผู้ป่วยเสียชีวิต 50% Score 10-19, 
27% มีผู้ป่วยเสียชีวิต 24.14%, Score <10, 4% มีผู้ป่วยเสียชีวิต 5.3%

วิจารณ์
ในการเกบ็ข้อมลูย้อนหลงั เมือ่ 10 ปีก่อน ช่วงเวลา 1 ตลุาคม 50 –  

31 มีนาคม 51 เป็นเวลา 6 เดือน (ตีพิมพ์ในวารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 39 
ฉบับที่ 2, เมษายน – มิถุนายน 2557 หน้า 110-114) พบว่ามีจ�ำนวน 
ผู้ป่วยรวมทุกโรคที่รับเข้าเป็นผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานีอยู่ที่ เฉลี่ย 244 ราย/เดือน เป็นผู้ป่วยตับแข็ง/ตับวาย 
88 ราย ชาย 62/หญิง 26 คิดเป็น 2.5 : 1 เสียชีวิตทั้งสิ้น 35 ราย คิดเป็น
อัตราการเสียชีวิตโดยรวม 40% ของผู้ป่วยตับแข็งรุนแรงท่ีรับไว้ทั้งหมด  
ส่วนในช่วงเวลา 6 เดือน ของ 1 ตุลาคม 2560 – 31 มีนาคม 2561 
(คืออีก 1 ทศวรรษผ่านมา) อัตราการรับผู ้ป่วยในแผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เพิ่มขึ้นเป็น เฉลี่ย 957 ราย/เดือน เป็นผู้ป่วย
ตับแข็ง/ตับวาย 91 ราย ชาย 64 หญิง 27 คิดเป็น 2.4 : 1 โดยชายเสียชีวิต 
14 ราย หญิง 10 ราย รวม 24 ราย หรือ 26 % ของผู้ป่วยตับแข็ง 
ที่มีความรุนแรงที่รับไว้ 

เมื่อดูในช่วงปี พ.ศ. 2550-2551 มีผู ้เสียชีวิตด้วยโรคตับแข็ง 
(อัตราต่อแสนประชากร, ทั่วราชอาณาจักร)6 ประมาณ 7.59, ในช่วง 
ปี 2560-2561 ประมาณ 8.8 เป็นชายต่อหญิงประมาณ 2 : 1 ส่วน 
ในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีผู ้ป่วยตับแข็งที่เข้ารับการรักษาในช่วง 
ปี 2550-2551 มีการเสียชีวิต (อัตราต่อแสนประชากร) ประมาณ 10.8,  
ในช่วงปี 2560-2561 ประมาณ 5.0 ทั้งสองช่วงเวลาเป็นเพศชายต่อหญิง
ใกล้เคียง 2 : 1 เช่นกัน ผู้ศึกษาได้เก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคตับแข็ง ตับวาย 
ในช่วงเวลา 6 เดือน ของปี 2550-51 จ�ำนวน 88 ราย คิดเป็น 1 ราย  
ต่อผู้ป่วยรวมอายุรกรรม 17 ราย และในช่วงเวลา 6 เดือน ของปี 2560-61 
จ�ำนวน 91 ราย คิดเป็น 1 ราย ต่อผู้ป่วยรวมอายุกรรม 63 ราย แสดงว่า
ความเส่ียงและการด�ำเนินโรค ของโรคตับแข็งและตับวายจากทุกสาเหตุ  
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีมีจ�ำนวนลดลง หรืออีก 
นัยหนึ่ง จ�ำนวนผู้ป่วยตับแข็งตับวาย ต่อจ�ำนวนผู้ป่วยรวมอายุรกรรม 
ลดลงจาก 88 : 1460 ราย ในช่วงปี 2550-2551 เป็น 91 : 5724 ราย 
ในช่วงปี 2560-2561 ทั้ง 2 ช่วงเวลานี้ เป็นผู ้ป่วยตับแข็งตับวาย 
ชายต่อหญิง 2.4 : 1 เท่าๆ กัน แสดงว่าความเสี่ยงและการด�ำเนินโรคของ 
โรคตับแข็งและตับวายยังพบได้มากในเพศชายมากกว่าเพศหญิง ทั้งนี ้
อาจเก่ียวเนื่องจากการบริโภคสุรา ซึ่งพบได้มากว่าในเพศชายแต่มีอัตรา 
การเสียชีวิตโดยรวมลดลง (หรือโอกาสรอดชีวิตมากข้ึน) จาก 40% 
เป็น 26% แสดงถงึการเพิม่ขีดการให้บรกิารของโรงพยาบาล และการมผู้ีป่วย
เข้ามาใช้บริการมากข้ึน จากการเข้าถึงได้ง่ายข้ึนของระบบรับประกัน
สุขภาพแห่งชาติ สอดคล้องกับหลายรายงานที่พบว่าการติดเชื้อไวรัส 
ตับอักเสบบี ในประชากรไทยลดลงตั้งแต่เริ่มมีนโยบายให้วัคซีนแห่งชาติ 
เมื่อปี 2535 ท�ำให้อุบัติการณ์การติดเชื้อใหม่ลดลง7 และการด�ำเนินโรค 
สู่ภาวะตับแข็งลดลง8 การให้สิทธิพื้นฐานในการรักษาไวรัสตับอักเสบบี 
ต้ังแต่ ปี พ.ศ. 2551 ลดการด�ำเนินโรคตับแข็งลง การป้องปราม 
และการออกกฎหมายจ�ำกัดการขายสุราท�ำให้การบริโภคสุราลดลง 
โดยเฉพาะในประชากรวัยผู ้ใหญ่ ซึ่งเป็นไปตามเป้าหมายยุทธศาสตร์
นโยบายแอลกอฮอล์ระดับชาติ (2551-2558 เป็นเวลาครึ่งแผน)9 
การด�ำเนินโรคสู่ภาวะตับแข็งและอาการแทรกซ้อนลดลง อย่างไรก็ตาม
สถานการณ์การติดเชื้อโดยรวมในวัยรุ ่น-ผู ้ใหญ่ตอนต้นในประเทศ  
ทีม่อีาการติดเชือ้จากเพศสัมพนัธ์โดยไม่ป้องกัน กลับมีแนวโน้มติดเชือ้ใหม่
เพิม่ขึน้ ทัง้ไวรสัเอชไอว ีไวรสัตับอกัเสบบแีละไวรสัตบัซ ี10-11  หากไม่แก้ไข
ก็จะท�ำให้มีผู้ป่วยตับแข็งตับวายเพิ่มขึ้นได้ 

ผล 
ตารางที่ 1 จ�ำนวนของผู้ป่วยทั้งหมดจ�ำแนกตามเพศและความรุนแรงตาม MELD Score และผลลัพธ์เป็นการเสียชีวิตตามความคาดหมาย

จ�ำนวนรวม
(ราย)
admit

อัตราร้อยละการเสียชีวิต
โดยการคาดหมาย

ชาย

เสียชีวิต
(ราย)

MELD
score คิดเป็น

ร้อยละ
คิดเป็น
ร้อยละ

จ�ำนวนรวม
(ราย)
admit

หญิง

เสียชีวิต
(ราย)

ร้อยละ
เสียชีวิต

40->	 ประมาณ 100	 5	 5	 100	 1	 1	 100	 100

30-39	 ประมาณ 83	 2	 1	 50	 0	 0	 0	 50

20-29	 ประมาณ 76	 8	 3	 37.5	 8	 5	 62.5	 50

10-19	 ประมาณ 27	 22	 4	 18.18	 7	 3	 42.86	 24.14

<10	 ประมาณ  4	 27	 1	 3.7	 11	 1	 9.1	 5.3

		  64	 14		  27	 10		
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เมื่อดูตามล�ำดับตามความรุนแรงของภาวะตับแข็ง และการท�ำนาย 
โอกาสการเสียชีวิตตาม MELD score ช่วง <10, โอกาสเสียชีวิต 4% 
และช่วง 10-19  โอกาสเสยีชวีติ 27% ในผูป่้วยชาย เข้ารบัการรกัษาภายใน
แผนกอายุรกรรม เทียบกันระหว่าง 2550-51 และ 2560-61 พบว่าจ�ำนวน
ผู้ป่วยมีความรุนแรงลดลง (หรือผู้ป่วยส่วนใหญ่ อยู่ในช่วงต้นๆ ของระดับ
ความรุนแรงคือ <10 ถึง 10-19 มากขึ้น) คือจาก 60% ของผู้ป่วยชาย
ทั้งหมด (37 จาก 62 ราย ในปี 2550-51) เป็น 76% (49 คน จาก 64 ราย 
ในปี 2560-61) แสดงถึงผู้ป่วยเริ่มต้นมีอาการจากตับแข็ง เข้ามารับ 
การรักษาได้โดยเร็วมากขึ้น อาจช่วยให้การด�ำเนินโรคช้าลงและลดอาการ
แทรกซ้อนลงได้ มีโอกาสเสียชีวิตน้อยลง ท�ำให้ลดค่าใช้จ ่าย12-13

ในการรักษาในอนาคตลงได้ 3,4,6,12-15

ในการศึกษาทั้งสองครั้งนี้  เป็นการดูภาพรวมของโรคตับแข็ง 
ตับวาย รวมถึงอาการแทรกซ้อนจากโรคตับแข็ง โดยมิได้แยกรายโรค  
หรือรายสาเหตุของโรคตับแข็ง จุดประสงค์เพียงเพื่อหวังใช้ MELD Score  
มาจัดสรรทรัพยากรการแพทย์รองรับผู้ป่วยตามความรุนแรง ตลอดจน 
แจ้งพยากรณ์โรคต่อครอบครัว เพื่อลดการขัดแย้งการให้การบริบาลรักษา

สรุป 
ผู้ป่วยโรคตับแข็งจากทุกสาเหตุทั้งมีภาวะแทรกซ้อนและตับวาย 

ที่เข้ารับการรักษาในแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  
ในช่วงเวลาที่ห่างกัน 10 ปี ตั้งแต่ปี 2550 -2560 ยังคงมีลักษณะภาพรวม
คงเดิม คือพบในเพศชายมากกว่าหญิง ประมาณ 2 เท่า การท�ำนาย 
ความรุนแรงของโรค หรือโอกาสการรอดชีวิต ตาม MELD Score ยังคงใช้
พยากรณ์อย่างแม่นย�ำแต่ในเพศชายพบว่ามีระดับความรุนแรงลดลง 
เป็นกลุ่มใหญ่มากขึ้น อาจบ่งถึงการให้บริการสุขภาพถ้วนหน้าที่มีท้ัง 
การส่งเสริมป้องกันและการเข้าถึงการรักษาได้ดีขึ้น 
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ที่มีอาการก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลัน
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Background: The retrospective study was aims to determine the relationship of personal domain, health condition and 
illness with acute respiratory failure undergone intubation among chronic obstructive pulmonary disease patients with acute 
severe exacerbation. Methods: The unpleasant symptom theory was used for conceptualized this study. A hundred and twelve 
severe exacerbation of Inpatient Department records recruited from a tertiary hospital, Southern Region of Thailand in the past 
year. A primary investigator and a trained register nurse reviewed all record together at least 50 records. The interater reliability 
of record form for data collection was 1.00. Chi-square test, Fisher exact test were used for univariate analysis and  
Logistic regression with odd ratio and 95% confidence interval was used for multivariate analysis at .05 significant level.  
Results: Univariate analysis findings revealed respiratory infection (p = .003) sepsis (p = .001) and had ever acute respiratory 
failure with intubation the last year (p = .008) related to current acute respiratory failure with intubation. None of the personal 
factors had significantly predicted acute respiratory failure undergone intubation. For multivariate analysis revealed the patient 
with respiratory infection (OR 4.51 95% CI 1.76-11.56, p = .002), had ever acute respiratory failure with intubation (OR 3.70 95% CI 
1.41-9.72, p = .008), and had ever admitted the last year with severe exacerbation (OR 3.00 95% CI 1.17-7.66, p = .022). All three 
factors were predictably risk for acute respiratory failure with intubation 27.8%. Conclusions: The monitoring and prevention 
protocol should be conducted from this existing evidence to lower unplanned hospitalization and acute respiratory failure event.
Keyword: COPD, Exacerbation, Respiratory infection, Respiratory failure

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ การวิจัยแบบติดตามย้อนหลัง 1 ปี เพื่อศึกษา 

ความสัมพันธ์ของลักษณะส่วนบุคคล ภาวะสุขภาพ และความเจ็บป่วยต่อ
ภาวะหายใจล้มเหลวเฉยีบพลนัทีต้่องใส่ท่อช่วยหายใจของผูป่้วยปอดอดุก้ัน
เร้ือรังที่มีอาการก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรง จ�ำนวน 112 ราย ที่เข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง วิธีการ: ตามกรอบแนวคิดอาการ 
ไม่พึงประสงค์สามารถจ�ำแนกกลุ ่มปัจจัย ดังนี้ลักษณะส่วนบุคคล 
และลักษณะภาวะสุขภาพและความเจ็บป่วย โดยประเมินผลลัพธ์การเกิด
ภาวะหายใจล้มเหลวทีต้่องใส่ท่อช่วยหายใจ จากแฟ้มเวชระเบียนการเข้ารบั
การรักษาในโรงพยาบาลด้วยอาการก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรง วิเคราะห ์
ความสัมพันธ์ปัจจัยเดี่ยวด้วยใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ และฟิชเชอร์ odd 
ratio (OR), 95% confidential interval (95%CI), และวเิคราะห์พหปัุจจยั
ใช้สถิติถดถอย โลจิสติกที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05 ผล: พบว่า  
โมเดลเชิงเดี่ยว ตัวแปรลักษณะภาวะสุขภาพและความเจ็บป่วยที่สัมพันธ์
กบัภาวะหายใจล้มเหลวเฉยีบพลันทีต้่องใส่ท่อช่วยหายใจ ได้แก่ การติดเชือ้

ทางเดินหายใจ (p = 0.003) ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (p= 0.001)  
และประวัติการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวท่ีใส่ท่อช่วยหายใจในระยะ 1 ปี  
(p = 0.008) และโมเดลพหปัุจจยั ม ี3 ตัวแปร คือ การติดเชือ้ทางเดนิหายใจ 
(OR 4.51 95% CI 1.76-11.56, p = 0.002) ประวัติการเกิดภาวะหายใจ 
ล้มเหลวที่ใส่ท่อช่วยหายใจในระยะ 1 ปี (OR 3.70 95% CI 1.41-9.72,  
p = 0.008) และการเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลในระยะ 1 ปี (OR 3.00 
95% CI 1.17-7.56, p = 0.022) โดยทัง้สามปัจจยัร่วมกนัท�ำนายอตัราเสีย่ง
ต่อภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจได้ร้อยละ 27.8 
สรปุ: การศึกษานีแ้สดงข้อมลูเชงิประจกัษ์เพือ่พัฒนาแนวทางการเฝ้าระวงั
และลดความเส่ียงต่อภาวะหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
ที่มีภาวะการติดเชื้อทางเดินหายใจและมีประวัติเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลบ่อยครั้งด้วยอาการก�ำเรบิรนุแรงเฉียบพลัน 
ค�ำส�ำคัญ: ปอดอุดก้ันเรือ้รงั อาการก�ำเรบิ การติดเชือ้ทางเดินหายใจ ภาวะ
หายใจล้มเหลว
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บทน�ำ
ภาวะหายใจล้มเหลวในผูป่้วยโรคปอดอดุก้ันเรือ้รงัทีม่อีาการก�ำเริบรนุแรง

เฉยีบพลนั มคีวามจ�ำเป็นต้องได้รบัการบ�ำบัดรกัษาโดยการใส่ท่อช่วยหายใจ 
อย่างเร่งด่วน และเข้ารบัการรกัษาในห้องอภบิาลผูป่้วยหนกั ระยะเวลานาน 
เนื่องด้วยมีความยากล�ำบากในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ร่วมกับการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ใช้ทรัพยากรและค่าใช้จ่าย 
ในการรักษาพยาบาลสูง1 แต่ผลลัพธ์ในการรักษาพยาบาลพบว่ามีอัตรา 
การตายทีเ่พิม่ขึน้ร้อยละ 602 และเสยีชวีติในโรงพยาบาลถึงหนึง่ในสามของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะหายใจล้มเหลว3-5 จากการส�ำรวจพบ
อตัราการเข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาลร้อยละ 5-256-7 และจ�ำนวนหนึง่ในสี่ 
ทีก่ลบัมารกัษาซ�ำ้ในโรงพยาบาล8 ท�ำให้ต้องมค่ีาใช้จ่ายด้านสขุภาพส�ำหรบั
ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังถึงร้อยละ 60-70 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ 
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง9 ทั้งนี้สาเหตุส�ำคัญที่ส่งผลให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลว 
เนื่องจากอาการก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลัน (severe acute exacerbation) 
ทีท่�ำให้ความก้าวหน้าของโรคเป็นไปอย่างรวดเรว็สขุภาพโดยรวมของผูป่้วย
แย่ลง10  ดงันัน้การป้องกนัอาการก�ำเรบิเฉยีบพลนัรนุแรงทีจ่ะเสีย่งต่อภาวะ
หายใจล้มเหลวในผู ้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง จะส่งผลดีต่อการลดภาวะ
แทรกซ้อนจากการด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ  
ลดจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพ ป้องกัน 
ความพิการและลดอัตราการเสียชีวิต พยาบาลและบุคลากรด้านสุขภาพ
จ�ำเป็นต้องระบปัุจจยัเสีย่งและจ�ำแนกผูป่้วยกลุม่เส่ียงได้อย่างถกูต้องแม่นย�ำ 

จากผลการวจิยัทีแ่สดงหลกัฐานเชงิประจกัษ์ พบว่าปัจจยัทีเ่ก่ียวข้อง
กับอาการก�ำเรบิรนุแรงเฉยีบพลนัในผูป่้วยปอดอดุกัน้เรือ้รงั ทีม่คีวามเสีย่งสงู
ต่อภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ ภายใต้ทฤษฎีอาการ 
ไม่พึงประสงค์11 สามารถจ�ำแนกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มปัจจัยลักษณะ 
ส่วนบคุคล คอื อาย ุกล่าวได้ว่ากลุม่ผูป่้วยทีม่อีาการก�ำเริบเฉยีบพลนัรนุแรง
เกอืบร้อยละ 60 คอืผูสู้งอายทุีต้่องเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล และเกิด
ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลนัท่ีต้องรกัษาด้วยการใส่ท่อช่วยในผู้ป่วยทีอ่ายุ
มากกว่ากลุม่ทีไ่ม่เกดิภาวะหายใจล้มเหลว10,12 การสบูบหุร่ี จากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่าผู้ที่เคยสูบบุหรี่ร้อยละ 80 มักจะมีจะมีอาการก�ำเริบ
เฉียบพลันรุนแรงและพบมากกว่า 1 ครั้งในระยะ 1 ปีส�ำหรับผู้สูบบุหร่ี 
ต่อวันจ�ำนวนมาก4,13 ส�ำหรบักลุม่ปัจจัยด้านภาวะสขุภาพและความเจบ็ป่วย
ที่เป็นสาเหตุหลักของการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรงที่เส่ียงต่อ 
ภาวะหายใจล้มเหลวท่ีต้องใส่ท่อช่วยหายใจ ได้แก่ การติดเชื้อระบบ 
ทางเดนิหายใจ14-16 ภาวะพษิเหตุตดิเชือ้17-18 โรคร่วม4,10,19 เข้ารบัการรักษา 
ในโรงพยาบาลในระยะ 1 ปี5,20 มีประวัติภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้องใส ่
ท่อช่วยหายใจระยะ 1 ป2ี1-22 

การบรรลเุป้าหมายการป้องกนัและรกัษาภาวะแทรกซ้อนจากอาการ
ก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลัน  รวมถึงป้องกันความเสี่ยงต่อภาวะหายใจล้มเหลว 
และลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยปอดอุดกั้นเร้ือรัง การศึกษาคร้ังน้ี 
จึงศึกษาอัตราเสี่ยงต่อภาวะหายใจล้มเหลวของผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ทีมี่อาการก�ำเริบเฉียบพลนัรนุแรงเพือ่เพิม่หลกัฐานความรูอ้ธบิายปัจจยัเสีย่ง
ทีเ่กีย่วข้องข้างต้น โดยมสีมมตฐิานว่าปัจจัยเสีย่งแต่ละตวัและกลุม่ปัจจยัเสีย่ง
ทั้ง 2 กลุ่ม คือลักษณะส่วนบุคคล ลักษณะสุขภาพและความเจ็บป่วย  
เป็นปัจจัยที่สามารถอธิบายอัตราเสี่ยงภาวะหายใจล้มเหลวของผู้ป่วยปอด
อุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรง ผลการวิจัยครั้งนี้จะเป็น 
ชุดข้อมูลจ�ำเป็นในการพัฒนาแนวปฏิบัติในการวางแผนให้การพยาบาล  
เพือ่ส่งเสรมิความสามารถในการประเมนิและเฝ้าระวงัภาวะหายใจล้มเหลว
ของผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรง
กรอบแนวคิดการวิจัย

งานวิจัยนี้ได้ศึกษาภายใต้กรอบแนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ 
(Theory Unpleasant Symptom: TOUS)11 อาการ (Symptom)  
เป็นจุดเน้นส�ำคัญของทฤษฏี ซ่ึงอธิบายถึงประสบการณ์การเกิดอาการ 
(Symptom experience) มอีงค์ประกอบ 3 ประการทีส่�ำคัญ ได้แก่ อาการ 
(Symptom) ปัจจัยที่มีผลต่ออาการ (Influencing factors) และผลจาก

การเกิดอาการ (Consequences of the symptom experience)  
กลุ่มอาการก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรงเป็นสิ่งที่ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังต้อง
เผชิญ เมื่อผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังได้รับสิ่งกระตุ้นที่มีผลต่ออาการ ท�ำให้มี
อาการแสดงที่ปรากฏ เช่น ไอ มีเสมหะมากขึ้น เสมหะเปลี่ยนสี หายใจ
เหนือ่ยหอบมากข้ึน ซึง่อาการดังกล่าวอาจเกิดข้ึนหลายอาการพร้อมกนัหรือ
เกิดเพียงอาการเดียว เมื่อมีอาการหนึ่งเกิดขึ้นจะเป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิด
อาการอื่นตามมา เมื่อมีปัจจัยที่มีผลต่ออาการก�ำเริบเฉียบพลันนั้นรุนแรง
ขึน้ จนต้องไปใช้บรกิารจากสถานบรกิารสขุภาพทัง้ทีแ่ผนกฉกุเฉนิและหรือ
พกัรกัษาในโรงพยาบาลหรอืมีภาวะหายใจล้มเหลวเฉยีบพลันต้องเข้ารักษา
ในหอผู้ป่วยหนัก16 โดยปัจจัยด้านสรีรวิทยา (Physiologic factors)  
ทีเ่ก่ียวข้องกบัอาการก�ำเรบิเฉยีบพลบัรนุแรงท�ำให้ผลของอาการทีรุ่นแรงขึน้ 
นั่นคือเกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันท่ีต ้องใส ่ท ่อช ่วยหายใจ  
โดยจ�ำแนกเป็น 2 กลุ่มปัจจัย ได้แก่ 1) กลุ่มปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล  
คือ อายุ และ ประวัติการสูบบุหรี่ และ 2) กลุ่มปัจจัยด้านสุขภาพและ 
ความเจ็บป่วย ได้แก่ การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ  ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
โรคร่วม  การเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลในระยะ 1 ปี14-15 และมปีระวตัิ
ภาวะหายใจล้มเหลวท่ีต้องใส่ท่อช่วยหายใจระยะ 1 ปี  การศกึษานีป้ระเมนิ
ผลลัพธ์การเกิดภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจเนื่องจากเกิด
อาการก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรงมากขึ้น 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยของ

มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ และมหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ได้สนับสนุน 
งบประมาณในการด�ำเนนิการวจิยัคร้ังนี ้(สัญญาเลขที ่13/2561) การศกึษา
ครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชงิวเิคราะห์ย้อนหลงั (Retrospective study) เกบ็ข้อมูล 
ผู้ป่วยปอดอุดก้ันเรื้อรังที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลด้วยอาการก�ำเริบ
เฉียบพลันรุนแรงย้อนหลัง 1 ปี โดยการสืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล 
โรงพยาบาลซึง่มกีารบนัทกึรหสัโรคตามการวนิจิฉยัของแพทย์ท่ีให้การรักษา 
ICD 10 ซึ่งมีรหัสคือ J44.0, J44.1, J44.2, J44.8 และ J449 ที่เข้ารับ 
การรักษา ณ หอผู้ป่วยในโรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา ด้วยสาเหตุ
อาการก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลันจากภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรังทั้งหมด 
ในระหว่างวันท่ี 1 มิถุนายน ถึง 31 ธันวาคม 2560 จ�ำนวน 112 ราย  
ซึ่งมีแบบบันทึกข้อมูล 2 ส่วน ดังนี้

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ ระดับ
การศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้ สิทธิในการรักษาพยาบาล 
ประวัติการขึ้นทะเบียนผู ้ป่วยในคลินิกผู ้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง และ
ประวัติการสูบบุหรี่ จ�ำแนกเป็น ไม่เคยมีประวัติการสูบบุหรี่ (0) มีประวัติ 
การสบูบหุรีแ่ต่เลกิสบูแล้ว (1) และมปีระวตักิารสบูบหุรีแ่ละยงัคงสบูอยู ่(2)

ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลทางคลินิกส�ำหรับการประเมินปัจจัย 
ด้านภาวะสุขภาพและความเจ็บป่วย แบ่งเป็น 6 ส่วนย่อย ดังนี้

2.1	 การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ ประเมินจากอาการน�ำส�ำคัญ
ของระบบหายใจในครั้งแรกของวันที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  
ได้แก่ ไข้ ไอ หอบ มีเสมหะ และหรือผลการวินิจฉัยของแพทย์ตามรหัส  
ICD 10 คือ J44.0 และ/หรือมีการตรวจพบเชื้อจากผลตรวจเพาะเชื้อจาก
เสมหะจ�ำแนกเป็น มีภาวะการติดเชื้อ (1) และ ไม่มีภาวะการติดเชื้อ (0)

2.2	 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) ประเมินจากบันทึกผลตรวจ 
การเพาะเชื้อในเลือด และ/หรืออาการแสดงของภาวะพิษเหตุติดเชื้อ  
(ตามเกณฑ์ของ Quick SOFA score ประกอบด้วย Glasgow Coma Score 
น้อยกว่า 15 คะแนน, ค่าความดันขณะหัวใจบีบตัว (systolic blood 
pressure) น้อยกว่า 100 มิลลิเมตรปรอท และอัตราการหายใจมากกว่า
หรือเท่ากับ 22 ครั้งต่อนาที ณ แรกรับที่แผนกอุบัติฉุกเฉินหากมีอาการ
อย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ แสดงว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ) และหรือผล 
การวนิจิฉยัโดยแพทย์ตามรหสั ICD 10 คอื A419 ผลการประเมนิจ�ำแนกเป็น 
ไม่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (0) มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (1)
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2.3	 แบบบนัทกึโรคร่วม (comorbidity) ประเมนิจากผลการวนิจิฉยั
โดยแพทย์ตามรหัส ICD 10 ในที่มีความเกี่ยวข้องกับการหายใจล้มเหลว
จากการทบทวนวรรณกรรม ได้แก่ โรคหวัใจล้มเหลว มะเรง็ปอด วณัโรคปอด 
กล้ามเนื้อหัวใจตาย และไตวายเรื้อรัง โดยจ�ำแนกเป็น ไม่มี (0) มี (1)  
ในแต่ละโรค

2.4	 การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในระยะ 1 ปี โดยสืบค้น
ข้อมูลจากแฟ้มประวัติการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในระยะเวลา 
1 ปีที่ผ่านมาก่อนเข้ารับการรักษาครั้งล่าสุดและได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
โรคปอดอดุก้ันเรือ้รงัทีมี่อาการก�ำเรบิเฉยีบพลนัรนุแรงและเข้ารบัการรกัษา
ที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและ/หรือเข้านอนรักษาในโรงพยาบาล ที่ไม่ใช ่
การมาตรวจตามวนันดั จ�ำแนกเป็น ไม่มหีรอืมปีระวตักิารเกดิอาการก�ำเรบิ
รุนแรงในระยะ 1 ปีน้อยกว่า 2 ครั้ง (0) และมีประวัติการเกิดอาการก�ำเริบ
รุนแรงในระยะ 1 ปีมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้ง (1) รวมถึงบันทึกจ�ำนวน
ครั้งของการเกิดอาการก�ำเริบรุนแรงที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ตลอดระยะเวลา 1 ปี

2.5	 ประวัติการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวและใส่ท่อช่วยหายใจ 
ในระยะ 1 ปี สืบค้นข้อมูลจากแฟ้มประวัติการเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลในรอบ 1 ปีก่อนเข้ารับการรักษาครั้งล่าสุดของผู้ป่วย 
ปอดอุดกัน้เร้ือรัง ซ่ึงได้รบัการวนิจิฉยัว่ามภีาวะหายใจล้มเหลวได้รบัการรกัษา
ด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ จ�ำแนกเป็น ไม่มีประวัติ 
(0) และมีประวัติ (1) รวมถึงบันทึกจ�ำนวนครั้งของการเกิดภาวะหายใจ 
ล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจตลอดระยะเวลา 1 ปี

2.6	 ประวัติการได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดอาการ
ก�ำเรบิเฉยีบพลนั ในวนัทีน่ดัตดิตามการรกัษา ณ คลนิกิโรคปอดอดุก้ันเรือ้รงั 
หรือคลินิกอายุรกรรม โดยสืบค้นข้อมูลแฟ้มประวัติการบันทึกผล 
การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันตามมาตรฐาน
การรกัษาผูป่้วยปอดอดุกัน้เรือ้รงัตามแนวปฏบิตับิรกิารสาธารณสขุโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง พ.ศ. 2553 ได้แก่ FEV1 ดัชนีมวลกาย ระดับความรุนแรงของ
ภาวะหายใจล�ำบาก (mMRC) คุณภาพชีวิตจากการประเมินอาการของ 
ผู้ป่วย (CAT) และสมรรถภาพทางกาย (6MWD) จ�ำแนกเป็น ไม่ได้รับ 
การประเมิน (0) และได้รับการประเมิน (1)

การบันทึกข้อมูลจากฐานข้อมูล/แฟ้มเวชระเบียนจะด�ำเนินการ 
โดยพยาบาลผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์การท�ำงานอย่างน้อย 5 ปี 
และผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาล
ผู้ใหญ่โรคระบบทางเดินหายใจ ได้รับประกาศนียบัตรรับรองจากสถาบัน
โรคทรวงอก ปฏิบัติงาน ณ หออภิบาลผู้ป่วยหนักโรคระบบทางเดินหายใจ
ร่วมผู้วิจัยโดยเก็บข้อมูลซ�้ำจนเกิดความเชี่ยวชาญและแม่นย�ำจ�ำนวน 
50 แฟ้ม น�ำผลการบันทึกเทียบเคียงกัน และค�ำนวณหาค่าความเที่ยง 
เปรียบเทียบ (Inter rater) เท่ากับ 1.00 หลังจากนั้นเก็บข้อมูลจากแฟ้ม
เวชระเบียนผู้ป่วยจนครบทุกราย

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป โดยก�ำหนดค่าระดับ 
นัยส�ำคัญที่ระดับ .05 ดังนี้ 1) วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 2) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงด้านลักษณะ 
ส่วนบคุคล และปัจจยัด้านภาวะสขุภาพและความเจบ็ป่วย ต่อการเกดิภาวะ
หายใจล้มเหลวที่ต้องใส่เครื่องช่วยหายใจ โดยวิเคราะห์โมเดลปัจจัยเด่ียว
ในโดยใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-square) ฟิชเชอร์ (Fisher-exact) 
และ odds ratio (OR) และช่วงความเชือ่มัน่ทดสอบ (95% CI) 3) วเิคราะห์
โมเดลพหปัุจจยัทีร่่วมอธบิายโอกาสการเกดิภาวะหายใจล้มเหลวเฉยีบพลนั
ที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ เลือกปัจจัยที่มีค่าระดับนัยส�ำคัญทางสถิติน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 0.2 ในการวิเคราะห์โมเดลปัจจัยเดี่ยว และวิเคราะห์โมเดล 
พหุปัจจัยโดยใช้สถิติถดถอยโลจิสติกทวี (binary logistic regression) 
ตรวจสอบความสอดคล้องของโมเดล (model fit index) จากค่า -2 Log 
Likelihood (-2LL), Nagelkerke R 2 และ Chi-square (p-value)	

ผล
จากผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่าง 112 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

มากกว่าหนึ่งในสามอยู่ในช่วงอายุ 70-79 ปี (ร้อยละ 38.4 อายุเฉลี่ย 
72 ปี) มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 67) ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ  
(ร้อยละ 40.2) ประมาณ 1 ใน 4 ประกอบอาชพีเกษตรกรรม (ร้อยละ 25.9) 
และเกอืบทัง้หมดใช้สทิธบิตัรประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 92) มากกว่า 
2 ใน 3 มีประวัติสูบบุหร่ี (ร้อยละ 86.6) ส่วนใหญ่เลิกสูบบุหร่ีแล้ว 
(ร้อยละ 75) 

จากข้อมูลทางด้านภาวะสุขภาพและความเจ็บป่วยพบว่า อาการ 
ทีเ่ข้ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลด้วยอาการทีม่ากกว่า 1 อาการร่วมกนัได้แก่ 
ไอ หอบ เสมหะเปล่ียนสี และมีไข้ โดยพบร้อยละ 29.6, 29.3, 19.2  
และ 18.6 ตามล�ำดับ ส่วนใหญ่ไม่ได้ขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง (ร้อยละ 80.4 ผู้ป่วยหนึ่งในสาม (ร้อยละ 37.5) มีภาวะหายใจ 
ล้มเหลวทีต้่องใส่ท่อช่วยหายใจ ผลการรกัษาพยาบาลพบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่
มีอาการทุเลากลับบ้านได้ (ร้อยละ 86.6) และ เสียชีวิตในโรงพยาบาล  
(ร้อยละ 13.4) 

การวิเคราะห์โมเดลเดี่ยว พบตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการใส่ท่อ
ช่วยหายใจที่มีค่าระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.2 ได้แก่ ประวัติการสูบบุหรี่ 
การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ โรคหัวใจล้มเหลว 
กล้ามเนือ้หวัใจตาย และไตวายเรือ้รัง ซึง่พบว่าการติดเชือ้ระบบทางเดนิหายใจ 
(p = 0.001) ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (p = 0.003) มีความสัมพันธ์กับ 
ภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ ที่ระดับ 0.05 (ดังตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1	 ความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล ปัจจัยคัดสรรด้านภาวะสุขภาพและความเจ็บป่วยกับการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยโรคปอด 
	 อุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรง (n=112)

จ�ำนวน    ร้อยละ	   จ�ำนวน	    ร้อยละ	          (df)		           Lower      Upper

ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ	    ใส่ท่อช่วยหายใจ	        ค่าสถิติ	
P          OR

	    95% CI
ข้อมูล

ปัจจัยคัดสรรด้านลักษณะส่วนบุคคล							     

	 อายุ								       1.35	 0.717a			 

		     < 60 ปี	 10	 76.9	 3	 23.1	 (3)		  1	 1	 1

		  60 – 69 ปี	 18	 62.1	 11	 37.9			   2.04	 0.46	 9.06

		  70 – 79 ปี	 26	 60.5	 17	 39.5			   2.18	 0.52	 9.09

		     ≥ 80 ปี	 16	 59.3	 11	 40.7			   2.29	 0.51	 10.28

	 ประวัติการสูบบุหรี่					     4.49	 0.106a			 

		  ไม่เคยสูบ	 11	 73.3	 4	 26.7	 (2)		  1	 1	 1

		  เคยสูบแต่เลิกแล้ว	 48	 57.1	 36	 42.9			   2.00	 0.30	 13.27

		  เคยสูบและยังคงสูบอยู่	 11	 84.6	 2	 15.4			   4.13	 0.86	 19.78

ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพและความเจ็บป่วย							     

	 การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ					     8.62 	 0.003a			 

		  ไม่มีการติดเชื้อ 	 40	 76.9	 12	 23.1	 (1)		  1	 1	 1

		  มีการติดเชื้อ	 30	 50.0	 30	 50.0			   3.33	 1.47	 7.57

	 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (Sepsis)					     11.77	 0.001a			 

		  ไม่มีภาวะ sepsis	 54	 74.0	 19	 26.0	 (1)		  1	 1	 1

		  มีภาวะ sepsis	 16	 41.0	 23	 59.0			   4.09	 1.79	 9.32

	 โรคร่วม							    

		  มะเร็งปอด					     -	 0.549b			 

		    	 ไม่มี		 63	 63.6	 36	 36.4			   1	 1	 1

		    	 มี		  7	 53.8	 6	 46.2			   1.50	 0.47	 4.81

		  วัณโรคปอด					     -	 0.253b			 

		    	 ไม่มี		 64	 61.0	 41	 39.0			   1	 1	 1

		    	 มี		  6	 85.7	 1	 14.3			   0.26	 0.03	 2.24

		  หัวใจล้มเหลว					     2.98	 0.084a			 

		    	 ไม่มี		 62	 66.0	 32	 34.0	 (1)		  1	 1	 1

		    	 มี		  8	 44.4	 10	 55.6			   2.4	 0.87	 6.74

		  กล้ามเนื้อหัวใจตาย					     2.49	 0.115a			 

		    	 ไม่มี		 56	 66.7	 28	 33.3	 (1)		  1	 1	 1

		    	 มี		  14	 50.0	 14	 50.0			   2.00	 0.839	 4.767

		  ไตวายเรื้อรัง					     2.49	 0.115a			 

		    	 ไม่มี		 60	 60.0	 40	 40.0	 (1)		  1	 1	 1

		    	 มี		  10	 83.3	 2	 16.7			   0.30	 0.062	 1.442

	 จ�ำนวนครั้งของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลก่อนหน้าในรอบ 1 ปี		  3.44	 0.064a			 

		  น้อยกว่า 2 ครั้ง	 41	 70.7	 17	 29.3	 (1)		  1	 1	 1

		  2 ครั้งขึ้นไป	 29	 53.7	 25	 46.3			   2.08	 0.96	 4.53

	 ประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจในรอบ 1 ปี					     7.02	 0.008a			 

		  ไม่มี			  38	 76.0	 12	 24.0	 (1)		  1	 1	 1

		  มี			   32	 51.6	 30	 48.4			   2.97	 1.31	 6.73

a  หมายถึง วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Chi-square test
b  หมายถึง วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Fisher’s Exact Test
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จากตารางที่ 2 การวิเคราะห์ในโมเดลพหุปัจจัย พบว่า มี 3 ตัวแปร 
คือ การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ก่อนหน้าในรอบ 1 ปี และที่มีประวัติภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อ 
ช่วยหายใจในรอบปีทีผ่่านมา มค่ีานยัส�ำคญัทางสถิตใินการท�ำนายการใส่ท่อ
ช่วยหายใจในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลัน  
โดยร่วมกันท�ำนายได้ร้อยละ 27.8 การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 

มค่ีาสดัส่วนอตัราเสีย่งในการท�ำนายสงูสดุ (OR 4.51, 95% CI 1.76-11.56, 
p = 0.002) รองลงมาคือ ประวติัภาวะหายใจล้มเหลวทีต้่องใส่ท่อช่วยหายใจ
ในระยะ 1 ปี (OR 3.70, 95% CI 1.41-9.72, p = 0.008) และการเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลในระยะ 1 ปี (OR 3.00, 95% CI 1.17-7.66,  
p = 0.022) ตามล�ำดับ

ตารางที่ 2  ผลของปัจจัยท�ำนายการใส่ท่อช่วยหายใจ (n=112)

	 ปัจจัยท�ำนาย	 B	   Wald	 P	 OR 95% CI

มีการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ (มี/ไม่มี)	 1.51	 9.80	 0.002	 4.51 (1.76-11.56)

การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในระยะ 1 ปี ( ≥ 2 ครั้ง/< 2 ครั้ง)	 1.10	 5.25	 0.022	 3.00 (1.17-7.66)

ประวัติภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจในระยะ 1 ปี (มี/ไม่มี)	 1.31	 7.02	 0.008	 3.70 (1.41-9.72)

ค่าคงที่                                                                                             -2.80         21.01	 0.000	

ค่าขนาดอิทธิพลการท�ำนาย (%)                               75% (p=0.368)

ค่าความสอดคล้องของโมเดล                   -2 LL = 122.66; Nagelkerke    = 0.278; Chi-square = 5.80(p = 0.326)2R

วิจารณ์
วิจัยเรื่องนี้ใช้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการใส่ท่อช่วยหายใจ

ในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลัน ภายใต้กรอบ
แนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ ซึ่งเป็นกรอบแนวคิดทางการพยาบาล
ที่ช่วยในการอธิบายปัจจัยที่มีอิทธิพลต่ออาการและส่งผลให้อาการที่มีอยู ่
มีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้น อาการที่เกิดขึ้นจะมีความสัมพันธ์และส่งผล 
ซึ่งกันและกัน และส่งผลให้เกิดความรุนแรงของอาการเพิ่มข้ึนเป็นอาการ
ไม่พึงประสงค์ เมื่อผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังมีอาการก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลัน 
จะมีอาการหายใจล�ำบากมากขึ้น ใช้กล้ามเนื้อช่วยหายใจและออกแรง 
ในการหายใจมากกว่าปกติ ถ้าหากผู้ป่วยไม่สามารถจัดการกับอาการ  
หรอืควบคมุอาการได้ กจ็ะส่งผลให้อาการน้ันมคีวามรนุแรงมากขึน้ หรอืมรีะยะ
เวลานานขึ้น จนต้องเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลหรือมีภาวะหายใจ 
ล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ จากทฤษฎีพบว่าปัจจัยทางด้านสรีรวิทยา 
อายุ ประวัติการสูบบุหรี่ การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ภาวะพิษเหตุ
ติดเชื้อ โรคร่วม จ�ำนวนครั้งของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลก่อน
หน้าในระยะ 1 ปี และประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจในระยะ 1 ปี ปัจจัย 
ที่เกิดขึ้นก็จะส่งผลซึ่งกันและกันอย่างต่อเนื่อง 

จากผลการวิจัยเม่ือมีการวิเคราะห์โดยใช้ปัจจัยเดี่ยวพบว่ามี  
2 ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการใส่ท่อช่วยหายใจอย่างมีนัยส�ำคัญทาง 
สถิติที่น้อยกว่า 0.05 ได้แก่ การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ (p = 0.001) 
เป็นปัจจยักระตุน้ทีส่�ำคญัทีส่ดุของการเกดิอาการก�ำเรบิของผูป่้วยโรคปอด
อดุกัน้เรือ้รงั ทัง้จากการตดิเชือ้แบคทเีรียและไวรสัประมาณร้อยละ 50-8013 
ซึ่งผู้ป่วยที่มีค่า FEV1 ต�่ำ มีการติดเชื้อแบคทีเรียสูง23 ซึ่งเมื่อมีอาการก�ำเริบ
รนุแรงเฉยีบพลนัในแต่ละครัง้จะส่งผลให้เกดิการเสือ่มสมรรถภาพของปอด
อย่างรวดเร็ว ผูท้ีม่อีาการก�ำเรบิเฉยีบพลนัรนุแรงมากกว่า 3 ครัง้ต่อปี (FEV1 
ลดลง 40.1 มิลลิเมตรต่อปี15 พบว่าอาการก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลันที่เกิด
จากการกระตุ้นของภาวะปอดอักเสบ (ร้อยละ 37) หลอดลมอักเสบ 
(ร้อยละ 28) และ หลอดลมตีบจากการติดเชื้อ (ร้อยละ 5)13 ท�ำให้
ประสิทธิภาพของการแลกเปลี่ยนก๊าซของถุงลมลดลงร่วมกับภาวะคั่งของ
คาร์บอนไดออกไซด์ในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังอยู่เดิมยิ่งท�ำให้เร่งการเกิด
ภาวะหายใจล้มเหลวมากขึ้น8-9 จากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ
ระบบทางเดินหายใจจะมีอัตราเสี่ยงในการเกิดภาวะหายใจล้มเหลว
เฉียบพลันที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจเพ่ิมข้ึนถึง 3-4 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วย 
ที่ไม่มีการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ13 ส�ำหรับ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

มีความสัมพันธ์กับภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ 
(p = 0.003) กล่าวได้ว่าเมือ่มกีารตดิเชือ้จะมกีารตอบสนองของกระบวนการ
อกัเสบขึน้ทัว่ร่างกาย แบบเฉยีบพลนัจะท�ำให้มกีารบวมของเนือ้เยือ่ มสีารน�ำ้
ซึ่งเป็นโปรตีนภายในเนื้อเยื่อ และพบเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล 
หล่ังสาร Inflammatory mediators หลายชนิด ท�ำให้มีการเพิ่มของ 
oxidative stress และความไม่สมดุลกันระหว่าง proteinase กับ  
antiproteinase ส่งผลให้เกิดการตีบแคบและหดเกร็งของหลอดลม  
ซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการก�ำเริบของโรคเกิดขึ้นและอาจรุนแรงถึงเกิดภาวะ
หายใจล้มเหลวทีต้่องใส่ท่อช่วยหายใจเพิม่ขึน้เมือ่เทยีบกับผู้ป่วยทีไ่ม่มภีาวะ
พิษเหตุติดเชื้อ17-18 

วเิคราะห์ในโมเดลพหปัุจจัย พบว่า ม ี2 ตัวแปรคอื การติดเชือ้ระบบ
ทางเดินหายใจ และจ�ำนวนครัง้ของการเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลก่อน
หน้าในรอบ 1 ปี ทีม่ค่ีานยัส�ำคญัทางสถติใินการท�ำนายการใส่ท่อช่วยหายใจ
ในผู้ป่วยปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มีอาการก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลัน โดยร่วมกัน
ท�ำนายได้ร้อยละ 27.8 การติดเชือ้ระบบทางเดนิหายใจมค่ีาสดัส่วนอตัราเสีย่ง
ในการท�ำนายสูงสุด รองลงมาคือ มีประวัติภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้อง 
ใส่ท่อช่วยหายใจในระยะ 1 ปี และการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ในระยะ 1 ปี มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้งต่อปี ซึ่งอธิบายได้ว่า เมื่อมีอาการ
ก�ำเริบของโรคเกิดขึ้นในแต่ละครั้ง จะท�ำให้สมรรถภาพของปอดลดลง  
ส่งผลให้ความรุนแรงของโรคเพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้เกิดการหายใจล�ำบาก 
หายใจเหนือ่ย เกดิการคัง่ค้างของเสมหะ ท�ำให้เกดิปอดอกัเสบตดิเชือ้ได้ง่าย 
และการตดิเช้ือกจ็ะส่งผลให้เกดิอาการก�ำเรบิของโรคและท�ำให้ความรุนแรง
ของโรคเพิ่มมากขึ้นจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นวงจรที่มีความสัมพันธ์กัน
เป็นวงจรวน เป็นสาเหตุส�ำคัญให้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ�้ำ

สรุป
ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลันเนื่องจาก

การตดิเชือ้ระบบหายใจและมภีาวะพษิเหตตุดิเชือ้ ประวตัเิข้ารบัการรกัษา
ในโรงพยาบาลด้วยอาการก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลันมากกว่าหรือเท่ากับ 
2 ครั้งต่อปี และมีประวัติภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจใน
ระยะ 1 ปี มีสัดส่วนอัตราเส่ียงต่อภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วย
หายใจ ณ ปัจจุบัน มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติดังกล่าว ในขณะที่ลักษณะ 
ส่วนบคุคล ได้แก่ อายแุละการสบูบหุรี ่ลกัษณะภาวะสขุภาพและความเจบ็ป่วย 
ได้แก่ โรคร่วมไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะหายใจล้มเหลว ดงันัน้ การป้องกัน
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ภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
ทีม่อีาการก�ำเริบรุนแรงเฉยีบพลนั ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล ต้องมี
แนวทางการเฝ้าระวังและติดตามในกลุ่มภาวะการติดเชื้อทางเดินหายใจ
และภาวะพิษ เหตุติดเชื้อ เพื่อลดอัตราการตายในโรงพยาบาล

ข้อเสนอแนะ
จากผลการวิจัยครั้งนี้ผู ้ป่วยปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มีอาการก�ำเริบ

เฉียบพลันรุนแรงที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะการติดเชื้อ 
ในระบบทางเดินหายใจ มีภาวะพิษเหตุติดเช้ือ เคยมีประวัติภาวะหายใจ 
ล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจในระยะ 1 ปี และเคยเข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลในระยะ 1 ปี จัดเป็นกลุ่มเสี่ยงสูงต่อภาวะหายใจล้มเหลว
เฉียบพลันที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ บุคลากรในทีมสุขภาพ โดยเฉพาะ 
พยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอก แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน แผนกผู้ป่วยใน 
และแผนกอภิบาลผู้ป่วยหนักในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ  
ควรจัดระบบการคัดกรองความเสี่ยงของผู้ป่วย ปอดอุดกั้นเรื้อรังโดย 
เพิม่เตมิการซักประวตัแิละบนัทกึข้อมลูเพือ่การดแูลรกัษาต่อเนือ่งเกีย่วกบั 
อาการ อาการแสดง และเกณฑ์บ่งชี้ภาวะติดเชื้อทางเดินหายใจ สัญญาณ
ชีพและเกณฑ์บ่งช้ีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ประวัติภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้อง
ใส่ท่อช่วยหายใจในระยะ 1 ปี และประวัติการเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลในระยะ 1 ปี เมือ่ผู้ป่วยปอดอดุกัน้เรือ้รงัมารบับรกิารด้านสขุภาพ
และจัดท�ำระบบจ�ำแนกกลุ่มเสี่ยงสูงต่อภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
ในผู้ป่วยปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มีอาการก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรงขณะเข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาล ด�ำเนินการเฝ้าระวังและให้การดูแลอย่างใกล้ชิด
เพิ่มมากขึ้น
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การตรวจสแกนไตทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ในปัจจุบันมีบทบาทในส่วนของการตรวจประเมินการท�ำงาน (function) ของไตมากกว่าการตรวจ 
ความผิดปกติทางกายวิภาค (anatomy) เนื่องจากความแพร่หลายในการใช้เครื่องอัลตราซาวนด์ (ultrasound) และเครื่องซีทีสแกน (CT scan)  
ในการตรวจลักษณะความผิดปกติทางกายภาพของไต การตรวจไตทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์มีข้อบ่งช้ีในผู้ป่วยท่ีมีประวัติแพ้สารทึบรังสี การท�ำงานของ 
ไตที่ผิดปกติจนไม่สามารถตรวจด้วยเครื่องซีทีสแกน การตรวจเพื่อประเมินเลือดที่ไปเลี้ยงไต (renal blood flow) การประเมินการท�ำงานเชิงปริมาณ 
(quantitative) ทัง้ของไตปกตใินแต่ละข้าง (native kidneys) และไตทีไ่ด้รบัการปลูกถ่าย (transplanted kidneys) นอกจากนัน้ การตรวจทางเวชศาสตร์
นวิเคลยีร์สามารถประเมนิการท�ำงานของไตได้หลายแบบข้ึนอยู่กับสารเภสัชรงัสีทีเ่ลือกใช้ โดยมปีระโยชน์ในการประเมนิการอดุตันบรเิวณท่อไต (ureter) 
หรือบริเวณช่องเชิงกราน (renal pelvis) การตรวจการไหลย้อนของปัสสาวะสู่ท่อไต (vesicoureteral reflux) การตรวจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ที่สงสัยว่ามีสาเหตุจากการตีบของหลอดเลือดของไต (renovascular hypertension) เป็นต้น1

สารเภสัชรังสี (Radiopharmaceuticals)
1. สารเภสชัรงัสทีีถ่กูกรองผ่านโกลเมอรลูสั (glomerular filtration agent)

Technetium-99m diethylenetriamine pentaacetic acid 
(Tc-99m DTPA) เป็นสารเภสัชรังสีที่นิยมใช้มากที่สุดในการประเมิน 
การท�ำงานของโกลเมอรูลัส เนื่องจากสาร DTPA เกือบทั้งหมดสามารถ 
ถูกกรองโดยโกลเมอรูลัส (simple exchange or diffusion) จึงสามารถ
น�ำมาค�ำนวณหาค่า glomerular filtration rate (GFR) ได้ ซึ่งมีค่าปกติ
ประมาณ 125 มิลลิลิตรต่อนาที Tc-99m DTPA เป็นสารเภสัชรังสีที่ราคา
ไม่แพงและสามารถใช้ตรวจทดแทนการตรวจไตทางรงัสวีนิจิฉยักรณทีีผู่ป่้วย
แพ้สารทบึรงัสหีรอืไม่สามารถตรวจด้วยเครือ่งอลัตราซาวนด์หรอืเอ็มอาร์ไอได้ 
อย่างไรก็ตาม Tc-99m DTPA อาจไม่เหมาะในผู้ป่วยที่มีภาวะการอุดก้ัน
ทางเดินปัสสาวะ (urinary tract obstruction) หรือมีการท�ำงานของไต
ลดลงมาก (impaired renal function) เนื่องจากเป็นสารที่ถูกกรองผ่าน
โกลเมอรูลสัแต่ละคร้ังคิดเป็นสดัส่วน (extraction fraction) เพยีงร้อยละ 20 
นอกนั้นจะถูกขับออกทางปัสสาวะภายใน 4 ชั่วโมง 
2. สารเภสัชรังสีที่ถูกขับออกที่ท่อหน่วยไต (tubular secretion agent) 

2.1	 Technetium-99m mercaptoacetyltriglycine (Tc-99m 
MAG3) เป็นสารเภสัชรังสีที่นิยมใช้ที่สุดในการตรวจไตทางเวชศาสตร์
นิวเคลียร์2 เนื่องจากสารนี้จะจับกับโปรตีนในเลือดมากกว่าร้อยละ 95  
จึงถูกขับที่บริเวณท่อของหน่วยไตส่วนต้น (renal proximal tubules)  
เป็นหลักและจากการที่สาร MAG3 สามารถถูกขับออกจากไตได้มากกว่า 
DTPA ถึง 2 เท่า3 ท�ำให้การเลือกใช้ Tc-99m MAG3 จะให้ภาพสแกน 
ทีช่ดัเจนกว่า Tc-99m DTPA โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผูป่้วยทีมี่ภาวะการอดุกัน้
ทางเดินปัสสาวะหรือมีการท�ำงานของไตลดลง สาร MAG3 ยังสามารถใช้
ในค�ำนวณค่า effective renal plasma flow (ERPF) ได้อีกด้วย

2.2	 Iodine-131 Orthoiodohippurate (I-131 OIH) เป็นสาร
เภสชัรงัสทีีใ่ช้ในการตรวจการท�ำงานของไตมาเป็นเวลานานก่อนทีปั่จจบุนั
จะนิยมใช้ Tc-99m MAG3 แทน สาร I-131 OIH ถูกขับออกที่ท่อหน่วยไต
ร้อยละ 80 และถูกกรองผ่านโกลเมอรูลัสอีกร้อยละ 20 โดยสารนี้มีระดับ
ในการถูกขับออกสูง (high first pass extraction) ถึงร้อยละ 85 จึงเหมาะ
กับการตรวจผู้ป่วยที่มีค่าการท�ำงานของไตต�่ำ (azotemia)

นอกจากสารเภสชัรังสดีงักล่าวข้างต้น ยงัมชีนดิอืน่ๆ ทีจ่ดัอยูใ่นกลุม่
เดียวกัน ได้แก่ H-2 หรือ C-14 paraaminohippurate, I-125 หรือ I-131 
iodopyracet, I-125 หรือ I-123 OIH และ Tc-99m Ethylene-l- 
dicysteine
3. สารเภสัชรงัสีทีจ่บับรเิวณท่อหน่วยไตเพือ่การประเมนิไตชัน้นอก (renal 
cortical agent)

Tc-99m dimercaptosuccinic acid (DMSA) เป็นสารเภสัชรังสี 
ที่นิยมใช้ในการตรวจสแกนเนื้อเยื่อของไต (renal parenchyma)  
ทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ โดยร้อยละ 40 ของปริมาณสาร DMSA จะเข้าไป
เกาะตดิทีบ่รเิวณท่อหน่วยไตส่วนต้น (sulfhydryl group in the proximal 
renal tubules) เป็นเวลานานประมาณ 6 ชั่วโมง ซึ่งเพียงพอที่จะสามารถ
ถ่ายภาพกายวิภาคของเนื้อไตชั้นนอก (renal cortex) ได้อย่างชัดเจน  
หลงัจากนัน้จะถูกขบัออกจากร่างกายอย่างช้าๆ ดงันัน้ ไตของผูป่้วยจะได้รบั
ปริมาณรังสีที่มากกว่าการตรวจไตโดยใช้สารเภสัชรังสีชนิดอื่นๆ และใน 
ผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตต�่ำ อาจต้องใช้เวลารอการถ่ายภาพนานถึง 
3 ชัว่โมง เพือ่ให้ได้ภาพทีช่ดัเจนขึน้ (high kidney-to-background ratio) 
เนื่องจากยิ่งมีการขับสารนี้ออกจากร่างกายช้าลง ข้อเสียอีกอย่างหนึ่ง 
ของ Tc-99m DMSA คือ มีอายุการใช้งานสั้นเพียง 4 ชั่วโมงหลังจาก 
เตรียมยาแล้ว (short shelf-life) จึงไม่สามารถเก็บสารเภสัชรังสีไว้ได้นาน
การประยุกต์ใช้ทางคลินิก (Clinical applications)
1. ภาวะการอุดกั้นทางเดินปัสสาวะ (obstructive uropathy)

การวินิจฉัยภาวะการอุดก้ันทางเดินปัสสาวะร่วมกับการประเมิน 
การท�ำงานของไตเป็นข้อบ่งชี้โดยท่ัวไปในการตรวจไตทางเวชศาสตร์
นวิเคลียร์ทัง้ในเด็กและผู้ใหญ่ การตรวจทางรงัสีวนิจิฉยั เช่น อลัตราซาวนด์ 
ใช้ในการประเมินลักษณะทางกายวิภาคในขณะที่การตรวจทางเวชศาสตร์
นิวเคลียร์จะใช้ในการประเมินการท�ำงานอย่างต่อเนื่อง (urodynamics) 
โดยภาวะทีม่กีารอดุกัน้ทางเดนิปัสสาวะอย่างเฉยีบพลนัและรนุแรง (acute 
high-grade obstruction) ภาพถ่ายสแกนจะแสดงให้เห็นการลดลง 
ของประมาณเลือดที่ไปสู่ไต (renal perfusion) กราฟของไตจะพบว่ามี
ความชันในช่วงการขับสารเภสัชรังสีสูงข้ึนเรื่อยๆ โดยไม่มีการลดต�่ำลง  
ส่วนภาวะที่มีการอุดก้ันทางเดินปัสสาวะเรื้อรัง อาจไม่พบว่ามีเลือดเข้าไป
สู่ไตและไม่มกีารกรองสารเภสัชรงัสีในภาพสแกนเลย (no renal perfusion 
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and function) ท�ำให้เห็นกราฟของไตเป็นลักษณะแบนราบ (uniformly 
flattened) 

เนือ่งจากภาพสแกนไตโดยทัว่ไปไม่สามารถแยกสาเหตกุารโป่งพอง
ของกรวยไต (hydronephrosis) ซึ่งอาจมีสาเหตุมาจากการอุดกั้นทางเดิน
ปัสสาวะ (obstructive causes) ออกจากสาเหตุอืน่ๆ ทีไ่ม่ใช่จากการอดุกัน้
ทางเดนิปัสสาวะได้ (non-obstructive causes) ดงันัน้ จงึมกีารตรวจทีใ่ช้
ยาขับปัสสาวะร่วมด้วย (diuretic renography) เป็นวิธีตรวจที่ใช้วินิจฉัย
ภาวะที่เกิดจากการอุดกั้นทางเดินปัสสาวะได้

Diuretic renography เป็นวิธีการตรวจวินิจฉัยที่ส�ำคัญทาง
เวชศาสตร์นิวเคลียร์ในการแยกภาวะการอุดกั้นทางเดินปัสสาวะออกจาก
สาเหตอ่ืุนๆ ท่ีท�ำให้เกดิการโป่งพองของกรวยไตหรอืท่อไต (hydronephrosis 
or hydroureter) เช่น vesicoureteral reflux, urinary tract infection, 
congenital malformations, functional ureteropelvic disorders, 
noncompliant bladder หรือมีการอุดกั้นทางเดินปัสสาวะมาก่อนหน้านี้

ในผูป่้วยทีแ่ม้จะไม่มกีารอดุกัน้ทางเดนิปัสสาวะ อาจมปัีสสาวะค่อยๆ 
เข้าไปเติมอยู่ในทางเดินปัสสาวะที่โป่งพองแต่ไม่มีแรงดันเพียงพอที่จะเปิด 
ureteropelvic junction ได้ ท�ำให้ปัสสาวะไม่สามารถไหลลงสู่กระเพาะ
ปัสสาวะได้ ดังนั้นการเพิ่มการไหลของปัสสาวะโดยใช้ยาขับปัสสาวะ เช่น 

Furosemide ส่งผลให้เพิม่แรงดนัในทางเดินปัสสาวะในกรณีทีไ่ม่มกีารอุดกัน้ 
ปัสสาวะจึงไหลลงสู่กระเพาะปัสสาวะได้ แต่ในรายท่ีมีการอุดกั้นทางเดิน
ปัสสาวะก็มักยังไม่มีแรงดันเพ่ิมเพียงพอท่ีจะท�ำให้ปัสสาวะไหลสู่กระเพาะ
ปัสสาวะ ดังนัน้ การตรวจ diuretic renography จงึช่วยในการแยกสาเหตุ
การอุดกั้นทางเดินปัสสาวะได้

ยาขบัปัสสาวะควรฉดีเมือ่มสีารเภสชัรงัสเีข้ามาอยูเ่ตม็บรเิวณกรวยไต
แล้ว ซึง่ส่วนใหญ่จะใช้เวลา 15-20 นาทหีลงัจากฉดีสารเภสชัรงัส ีการตอบสนอง 
ต่อยาขบัปัสสาวะจะเริม่ที ่2-5 นาทหีลังฉดียาและตอบสนองเต็มทีป่ระมาณ 
15 นาทีหลังฉีดยา ผู ้ป่วยที่มีการโป่งพองของกรวยไตหรือท่อไตจาก 
การอดุกัน้ทางเดนิปัสสาวะ จะพบว่าหลงัฉดียาขบัปัสสาวะมกีารลดลงของ
สารเภสัชรังสีในทางเดินปัสสาวะน้อยมากเม่ือเปรียบเทียบกับก่อนฉีดยา 
ขับปัสสาวะ กราฟของไตพบว่ามีการสูงชันข้ึนอย่างต่อเนื่องหรือม ี
การเปล่ียนแปลงเพยีงเล็กน้อย ในทางตรงกันข้าม รายทีไ่ม่มกีารอดุก้ันทาง
เดินปัสสาวะ ยาขับปัสสาวะจะไปเพิ่มการไหลของปัสสาวะในทางเดิน
ปัสสาวะท�ำให้มีการลดลงของกราฟได้อย่างรวดเร็ว ระยะเวลาที่สารเภสัช
รังสีถูกขับออกจากทางเดินปัสสาวะครึ่งหน่ึงหลังจากฉีดยาขับปัสสาวะ 
(half-time excretion) มีส่วนส�ำคัญในการวินิจฉัยโรค โดยปกติจะ 
มีค่าน้อยกว่า 10 นาที4  (ภาพที่ 1)

ปัสสาวะไหลสู่กระเพาะปัสสาวะ ดังนั้นการตรวจ diuretic renography จึงช่วยในการแยกสาเหตุการอุดกั้นทางเดินปัสสาวะ
ได้ 

ยาขับปัสสาวะควรฉีดเมื่อมีสารเภสัชรังสีเข้ามาอยู่เต็มบริเวณกรวยไตแล้ว ซึ่งส่วนใหญ่จะใช้เวลา 15-20 นาทีหลังจากฉีด
สารเภสัชรังสี การตอบสนองต่อยาขับปัสสาวะจะเริ่มที่ 2-5 นาทีหลังฉีดยาและตอบสนองเต็มที่ประมาณ 15 นาทีหลัง   ฉีดยา 
ผู้ป่วยท่ีมีการโป่งพองของกรวยไตหรือท่อไตจากการอุดกั้นทางเดินปัสสาวะ จะพบว่าหลังฉีดยาขับปัสสาวะมีการลดลงของสาร
เภสัชรังสีในทางเดินปัสสาวะน้อยมากเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนฉีดยาขับปัสสาวะ กราฟของไตพบว่ามีการสูงชันขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องหรือมีการเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อย ในทางตรงกันข้าม รายที่ไม่มีการอุดกั้นทางเดินปัสสาวะ                 ยาขับ
ปัสสาวะจะไปเพิ่มการไหลของปัสสาวะในทางเดินปัสสาวะท าให้มีการลดลงของกราฟได้อยา่งรวดเรว็ ระยะเวลาที่    สารเภสัช
รังสีถูกขับออกจากทางเดินปัสสาวะครึ่งหนึ่งหลังจากฉีดยาขับปัสสาวะ (half-time excretion) มีส่วนส าคัญในการวินิจฉัยโรค 
โดยปกติจะมีค่าน้อยกว่า 10 นาที4  (ภาพท่ี 1) 
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B   
ภาพที่ 1 ภาพสแกนภาวะ non-obstructive (A) and obstructive hydronephrosis (B) 

 ภาพ A พบมีสารเภสัชรังสีสะสมอยู่บริเวณ right hydronephrosis จากนั้นถูกขับออกสู่กระเพาะปัสสาวะได้ดี 
กราฟของไตข้างขวาแสดงให้เห็นถึงการมีความชันลดลงอย่างรวดเร็วหลังเริ่มฉีดยาขับปัสสาวะที่นาทีที่ 10 ได้รับการวินิจฉัย
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รังสีเพิ่มขึ้นเร่ือยๆ บริเวณ left hydronephrosis หลังเริ่มฉีดยาขับปัสสาวะที่นาทีที่ 20 ได้รับการวินิจฉัยเป็น obstructive 
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ปี ผู้ป่วยที่มี renal artery stenosis จะมีกลไกทดแทน (compensate) โดย renal angiotensin เมื่อให้ยา Captopril แก่
ผู้ป่วยในขณะตรวจ renogram จะพบว่ามีการลดลงของค่า GFR อย่างชัดเจนซึ่งการตรวจนี้มีความจ าเพาะเจาะจงต่อภาวะ 
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 ภาพ A พบมีสารเภสัชรังสีสะสมอยู่บริเวณ right hydronephrosis จากนั้นถูกขับออกสู่กระเพาะปัสสาวะได้ดี 
กราฟของไตข้างขวาแสดงให้เห็นถึงการมีความชันลดลงอย่างรวดเร็วหลังเริ่มฉีดยาขับปัสสาวะที่นาทีที่ 10 ได้รับการวินิจฉัย
เป็น non-obstructive hydronephrosis ส่วนไตข้างซ้ายเป็น non-functioning kidney ภาพ B มีการสะสมของสารเภสัช
รังสีเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ บริเวณ left hydronephrosis หลังเริ่มฉีดยาขับปัสสาวะที่นาทีที่ 20 ได้รับการวินิจฉัยเป็น obstructive 
hydronephrosis ส่วนไตข้างขวาพบมี non-obstructive mild hydronephrosis 
2. Renovascular hypertension 
 Renovascular hypertension เป็นสาเหตุหนึ่งของโรคความดันโลหิตสูง พบได้ประมาณร้อยละ 35 ของจ านวน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหติสงูทั้งหมด ซึ่งไม่สามารถท่ีจะวินิจฉัยจากอาการทางคลนิิกเพียงอย่างเดียวได้ ต้องอาศัยการตรวจพิเศษ
ร่วมด้วย โดยสาเหตุที่ท าให้มีการตีบจากหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงไตพบบ่อยที่สุด ได้แก่ การมีการหนาตัวของผนังหลอดเลือด 
(atherosclerosis) ในผู้สูงอายุและสาเหตุรองลงมาได้แก่ fibromuscular dysplasia ซึ่งมักพบในผู้ป่วยหญิงอายุน้อยกว่า 35 
ปี ผู้ป่วยที่มี renal artery stenosis จะมีกลไกทดแทน (compensate) โดย renal angiotensin เมื่อให้ยา Captopril แก่
ผู้ป่วยในขณะตรวจ renogram จะพบว่ามีการลดลงของค่า GFR อย่างชัดเจนซึ่งการตรวจนี้มีความจ าเพาะเจาะจงต่อภาวะ 

ภาพที่ 1 ภาพสแกนภาวะ non-obstructive (A) and obstructive hydronephrosis (B)

ภาพ A พบมีสารเภสัชรังสีสะสมอยู่บริเวณ right hydronephrosis 
จากนัน้ถกูขบัออกสูก่ระเพาะปัสสาวะได้ดี กราฟของไตข้างขวาแสดงให้เหน็
ถึงการมีความชันลดลงอย่างรวดเร็วหลังเริ่มฉีดยาขับปัสสาวะที่นาทีที่ 10 
ได้รบัการวนิจิฉยัเป็น non-obstructive hydronephrosis ส่วนไตข้างซ้าย
เป็น non-functioning kidney ภาพ B มีการสะสมของสารเภสัชรังสี 
เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ บริเวณ left hydronephrosis หลังเริ่มฉีดยาขับปัสสาวะ 
ที่นาทีที่ 20 ได้รับการวินิจฉัยเป็น obstructive hydronephrosis ส่วนไต
ข้างขวาพบมี non-obstructive mild hydronephrosis
2. Renovascular hypertension

Renovascular hypertension เป็นสาเหตุหนึ่งของโรคความดัน
โลหิตสูง พบได้ประมาณร้อยละ 35 ของจ�ำนวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ทั้งหมด ซึ่งไม่สามารถที่จะวินิจฉัยจากอาการทางคลินิกเพียงอย่างเดียวได้ 
ต้องอาศยัการตรวจพเิศษร่วมด้วย โดยสาเหตทุีท่�ำให้มกีารตบีจากหลอดเลอืด
ที่ไปเลี้ยงไตพบบ่อยที่สุด ได้แก่ การมีการหนาตัวของผนังหลอดเลือด 
(atherosclerosis) ในผู้สูงอายุและสาเหตุรองลงมาได้แก่ fibromuscular 
dysplasia ซึ่งมักพบในผู้ป่วยหญิงอายุน้อยกว่า 35 ปี ผู้ป่วยที่มี renal 
artery stenosis จะมีกลไกทดแทน (compensate) โดย renal angio-
tensin เมื่อให้ยา Captopril แก่ผู้ป่วยในขณะตรวจ renogram จะพบว่า
มกีารลดลงของค่า GFR อย่างชัดเจน ซึง่การตรวจนีม้คีวามจ�ำเพาะเจาะจง
ต่อภาวะ renal artery stenosis ที่เป็นสาเหตุท�ำให้เกิดความดันโลหิตสูง
ในผู้ป่วย จึงอาจท�ำให้ไม่ต้องได้รับการตรวจ diagnostic angiography  
ซึ่งเป็นวิธีการที่มีความเสี่ยงสูงเพิ่มเติม

การตีบของหลอดเลือดที่มาเล้ียงไต (renal artery) อย่างมี 
นัยส�ำคัญ คือ ประมาณร้อยละ 60-70 จะท�ำให้แรงดันในหลอดเลือดขา 
เข้าสู่ไต (afferent arteriolar pressure) ลดลง กระตุ้นให้มีการหล่ัง 
สาร renin จาก juxtaglomerular apparatus ท�ำให้มีการหลั่งสาร  
angiotensin I ซ่ึงจะถูกเปล่ียนเป็น angiotensin II โดยเอนไซม์  
angiotensin converting enzyme (ACE) มีผลท�ำให้มีการตีบ  
(vasoconstriction) ของหลอดเลือดขาออกจากไต (efferent arteriole) 
เพื่อให ้คงระดับความดันและอัตราการกรองที่ โกลเมอรูลัสไว ้ ได ้  
ยา Captopril จะไปป้องกันการสร้างสาร angiotensin II ดังนั้นผู้ป่วย 
ที่มี renal artery stenosis และมีกลไกทดแทนการท�ำงานของไตอยู ่
ดงักล่าวจะไม่สามารถคงระดบัความดนัขาเข้าสูโ่กลเมอรลูสั (preglomerular 
filtration pressure) ได้ ท�ำให้มีค่า GRF ลดลงอย่างมีนัยยะส�ำคัญ  
ซึ่งสามารถตรวจพบความเปลี่ยนแปลงได้จากการตรวจด้วยสารเภสัชรังสี 
2 ครั้ง คือ ก่อนและหลังให้กินยา Captopril 

การใช ้สารเภสัชรังสี Tc-99m MAG3 อาจมีความไวและ 
ความจ�ำเพาะสูงกว่า Tc-99m DTPA อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยส่วนใหญ ่
การตรวจด้วยสารเภสัชรังสีชนิดใดชนิดหนึ่ง ก็สามารถให้ผลการตรวจที่ดี
มากเหมือนกัน การตรวจที่ให้ผลบวกบ่งบอกว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงนี้
เป็นชนิด renin-dependent และมักจะดีขึ้นจากการรักษาด้วย renal 
revascularization

อย่างไรก็ตาม การตรวจ Angiotensin-converting enzyme  
inhibitor (Captopril) renography ไม่ควรใช้เป็นเครื่องมือในการตรวจ
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คัดกรองผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทุกราย เนื่องจากไม่มีความคุ้มค่า 
และการตรวจในกลุ่มประชากรที่มีอุบัติการณ์ของโรค renal artery  
stenosis ต�ำ่จะท�ำให้เกิดอตัราการเกดิผลบวกลวง (false-positive) สงูเกนิไป 
ส่งผลให้มีการท�ำหัตถการเสี่ยงสูง (invasive testing) ที่ไม่จ�ำเป็น ดังนั้น 
ผูป่้วยทีจ่ะได้รบัการตรวจ Captopril renography ควรได้รบัคดัเลอืกอย่าง
ระมดัระวงั แนะน�ำให้ตรวจเฉพาะผู้ป่วยความดนัโลหติสงูกลุม่ทีม่คีวามเสีย่ง
ปานกลางถึงความเสี่ยงสูงที่จะเป็น renovascular hypertension โดยมี
เกณฑ์ในการคัดเลือกดังต่อไปนี้

1.	 เร่ิมวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงเมื่ออายุมากกว่า 60 ปี 
หรือน้อยกว่า 30 ปี

2.	มีความดันโลหิตสูงระดับรุนแรง (severe or accelerate  
hypertension) ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา

3.	 ความดนัโลหติสงูทีเ่คยควบคมุได้ดี แต่ปัจจุบนัยากทีจ่ะควบคมุได้
ด้วยยา

4.	ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีหลักฐานการเป็นโรคหลอดเลือด
อุดตัน (occlusive vascular disease) อื่นๆ ร่วมด้วย

5.	การมกีารท�ำงานของไตลดลงทีไ่ม่มสีาเหตุ ในผู้ป่วยทีเ่พิง่จะได้รบั
การวินิจฉัยเป็นโรคความดันโลหิตสูง

6.	ความดนัโลหติสงูทีไ่ม่พบสาเหตรุ่วมกบัการตรวจพบเสยีงบรเิวณ
ช่องท้องหรือเอว (abdominal or flank bruits)

ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับยา Captopril อยู่แล้วควรหยุดรับประทานยา 
48 ชัว่โมงก่อนท�ำการตรวจ ยกเว้นในผูป่้วยบางรายทีจ่�ำเป็นต้องรบัประทาน
ยา Captopril และไม่สามารถหยุดยาได้นานกว่า 24 ชั่วโมง แต่อย่างน้อย
ควรหยุดยาในวันที่ท�ำการตรวจ และควรหยุดยากลุ่ม Calcium channel 
blocker ที่อาจท�ำให้เกิดผลบวกลวง (false-positive) และยาขับปัสสาวะ
ที่อาจท�ำให้ผู้ป่วยเกิดอาการขาดน�้ำได้ ส่วนยารักษาความดันโลหิตสูงกลุ่ม
อ่ืนๆ ไม่ได้มผีลต่อผลการตรวจ captopril renography นอกจากนัน้ผูป่้วย
ควรงดอาหารในวันตรวจเพื่อให้มีการดูดซึมยา Captopril ได้มากที่สุด 
และควรได้รับสารน�้ำอย่างเพียงพอก่อนการตรวจ 

การตรวจอาจท�ำแบบวันเดียว ท�ำการตรวจ 2 ครั้ง (single day, 
two-stage protocol) โดยท�ำการสแกนไตตามปกติก่อน (baseline 
noncaptopril study) ตามด้วยการตรวจร่วมกับการให้ยา Captopril  
ที่หลายชั่วโมงต่อมาหลังจากมีการขับสารเภสัชรังสีในการตรวจครั้งแรก
หมดแล้ว โดยอาจฉีดยาขับปัสสาวะระหว่างหรือหลังการตรวจครั้งแรก 
เพื่อลดเวลาในการรอตรวจครั้งที่ 2 ก็ได้

การตรวจแบบครั้งเดียว (one-stage protocol) มักเลือกใช้ใน 
ผูป่้วยทีไ่ม่มปีระวตักิารท�ำงานของไตลดลงหรือไตวายมาก่อน โดยตรวจร่วมกบั
การใช้ยา Captopril ถ้าผลตรวจปกติจะมีโอกาสเป็นโรค renovascular 
hypertension ต�่ำมาก (ประมาณร้อยละ 106) เกณฑ์ในการวินิจฉัย 
โรค renovasuclar hypertension ได้แก่ ผลสแกนไตหลงัให้ยา Captopril 
(postcaptopril renogram) มีความผิดปกติหรือพบความผิดปกติมากขึ้น
กว่าตอนที่ไม่ได้ให้ยา Captopril โดยส่วนมากมักจะเป็นเพียงไตข้างเดียว

ถ้าใช้สารเภสัชรังสี Tc-99m DTPA หลักการแปลผล คือ พบว่ามี
การท�ำงานและการขับสารเภสัชรังสีที่ลดลง (diminished uptake and 
excretion) โดยเกิดจากค่า GFR ลดลง อาจพบมีค่า time to peak  
นานขึ้นจาก renogram curve แต่ถ้าใช้สารเภสัชรังสี Tc-99m MAG3  
จะพบว่าการท�ำงานและการขับสารเภสัชรังสียังเป็นปกติอยู่ อย่างไรก็ตาม 
การที่ไตมีค่า GFR ต�่ำลง ส่งผลให้มีการสร้างและขับปัสสาวะลดลง ดังนั้น
จึงมีการขับสารเภสัชรังสีออกจากท่อของหน่วยไตช้าลงด้วย ท�ำให้พบ 
การคัง่ค้างของสาร Tc-99m MAG3 อยูใ่นไตส่วนนอก (cortical retention) 
ซึ่งเป็นหลักในการแปลผล และในรายที่มี severe renal artery stenosis 
บางครั้งพบมีการจับสาร Tc-99m MAG3 น้อยตั้งแต่แรกได้

การพบว่ามกีารท�ำงานของไตแย่ลงท้ังสองข้างอาจเกดิจากม ีbilateral 
renal stenosis มีความดันโลหิตต�่ำระหว่างการตรวจ การขาดน�้ำ  
(dehydration) หรือมี bladder distention ก็ได้ การมีความดันโลหิต 
ลดต�่ำมากหลังจากได้ยา Captopril อาจท�ำให้เกิดมีปัสสาวะออกน้อย
เฉียบพลัน เกิดการคั่งค้างของสารเภสัชรังสีที่ไตได้ ไม่เฉพาะในผู้ป่วย  
renovascular hypertension แต่รวมทัง้ผูป่้วย essential hypertension 
หรือแม้แต่คนทั่วไปด้วย การมีภาวะขาดน�้ำก็ท�ำให้มีปัสสาวะออกน้อย 
และมีการคั่งค้างของสารเภสัชรังสีได้เช่นเดียวกับภาพสแกนผู ้ป่วย 
renovascular hypertension หลังได้ยา Captopril

การวินิจฉัยโรค renovascular hypertension ด้วยวิธีนี้มีความไว
และความจ�ำเพาะสงูกว่าร้อยละ 907 โดยมผีลบวกลวงต�ำ่ประมาณร้อยละ 3.58 
เมือ่มกีารเตรยีมผูป่้วยและมกีารตรวจทีถ่กูต้อง ยกเว้นผูป่้วยทีม่กีารท�ำงาน
ของไตลดลง โดยเฉพาะรายทีม่ไีตขนาดเลก็หรอืมกีารท�ำงานของไตต�ำ่มาก 
อย่างไรก็ดี การตรวจพบความผิดปกติมักต้องมี renal artery stenosis 
ร้อยละ 60-90 เนื่องจากการตีบของหลอดเลือดน้อยกว่าร้อยละ 60  
จะไม่มีการกระตุ้นกลไก renin-angiotensin compensation อย่างม ี
นัยส�ำคัญ ในทางตรงข้าม การตีบของหลอดเลือดมากกว่าร้อยละ 90  
อาจท�ำให้มีการทดแทนของ renin-angiotensin system ได้ไม่เพียงพอ 
จึงไม่เห็นความแตกต่างของการตรวจก่อนและหลังให้ยา Captopril  
การเกิดผลลบลวง (false negative) ยงัอาจเกิดจากการทีผู้่ป่วยยงัคงได้รบั
ยากลุ่ม ACEI อยู่ระหว่างการตรวจ ดังนั้น จึงต้องงดยากลุ่ม ACEI 2-4 วัน
ถ้าเป็นกลุ่มที่ออกฤทธิ์สั้น เช่น Captopril เป็นต้น และ 1 สัปดาห์ในกลุ่ม
ที่ออกฤทธิ์ยาว
3. Acute pyelonephritis in children

การวนิจิฉยัโรคกรวยไตอกัเสบเฉยีบพลนั (acute pyelonephritis) 
ในเด็กจากอาการทางคลินิกและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการบ่อยครั้งเป็น
เร่ืองยาก ถึงแม้ว่าจะมอีาการไข้ ปวดหลงัหรือปัสสาวะขุน่และมผีลบวกจาก
การเพาะเช้ือในปัสสาวะก็ตาม การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ไม่แนะน�ำ 
ให้ท�ำบ่อยครัง้ในเดก็และอลัตราซาวนด์มคีวามไวในการวนิจิฉยัต�ำ่ (ร้อยละ 33.3)9 
และประเมินความรุนแรงได้ต�่ำกว่าที่เป็นจริง การตรวจ radionuclide 
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ในผู้ป่วยกรวยไตอกัเสบเฉยีบพลันพบภาพสแกนทีผิ่ดปกติได้ 3 แบบ 
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dromedary humps หรือ column of Bertin จะพบมีการจับสารเภสัช
รังสีปกติ ซึ่งจะยืนยันได้ว่าเป็นเนื้อเยื่อปกติ (benign nature)
5. Vesicoureteral reflux

การตรวจ radionuclide cystography เป็นตัวเลือกที่ใช้ใน 
การตรวจผู้ป่วยเด็กที่สงสัยเป็นโรค vesicoureteral reflux โดยมีความไว
ในการวนิจิฉยัโรคมากกว่าการตรวจทางรงัสวีนิจิฉยั คอื iodinated contrast 
cystography เนือ่งจากสามารถตรวจพบปรมิาณปัสสาวะไหลย้อนได้ตัง้แต่ 
1 มิลลิลิตรขึ้นไป นอกจากนั้นผู้ป่วยยังได้รับปริมาณรังสีในการตรวจแต่ละ
ครัง้น้อยกว่าอกีด้วย การตรวจด้วยวธิ ีdirect radionuclide cystography 
ใช้สารเภสัชรังสี Tc-99m pertechnetate, Tc-99m DTPA หรือ Tc-99m 
sulfur colloid ผสมในขวดน�้ำเกลือแล้วค่อยๆ ใส่เข้าไปในกระเพาะ
ปัสสาวะโดยตรงผ่านสายสวนปัสสาวะ ในคนปกติจะไม่พบมีปัสสาวะ 
ไหลย้อนข้ึนไปทีท่่อไต (ureters) และไต แต่ในผู้ป่วย อาจพบมี vesicoureteral 
reflux ตั้งแต่การตรวจในระยะ bladder filling, voiding หรือ postvoid 
ได้ โดยมีการรายงานระดับความรุนแรงเป็น 3 ระดับ2 ได้แก่

1.	 ระดับความรุนแรงน้อย (Minimal) คือ มีปัสสาวะไหลย้อนไปที่
ท่อไต

2.	 ระดับความรุนแรงปานกลาง (Moderate) คือ มีปัสสาวะ 
ไหลย้อนไปถึง pelvicalyceal system

3.	 ระดับความรุนแรง (Severe) คือ มีปัสสาวะไหลย้อนไปใน  
pelvicalyceal system ร่วมกบัม ีdilated intrarenal collecting system 
หรือ dilated tortuous ureter

นอกจากนั้นยังสามารถค�ำนวณปริมาณปัสสาวะที่เหลืออยู ่ใน
กระเพาะปัสสาวะหรือทางเดินปัสสาวะส่วนต้นได้อีกด้วย

ภาพซ้าย พบว่ามีประมาณเลือดที่ไปเลี้ยงไตและการจับสารเภสัช
รังสีที่ไตปกติ ภาพขวา พบว่ามีประมาณเลือดที่ไปเลี้ยงไตปกติเช่นกันแต่มี
การจับสารเภสัชรังสีน้อยและมีคั่งค้างของสารเภสัชรังสี Tc-99m MAG3 
กราฟของไตพบว่ามีความชันสูงขึ้นเรื่อยๆ โดยไม่ลดลงจนตลอดการตรวจ

Renal transplant rejection เกิดจากมีการอุดตันของหลอดเลือด
ขนาดเล็กในไต (small-vessel obliterative disease) ท�ำให้มีปริมาณ
เลือดมาเลี้ยงที่ไตลดลงอย่างรวดเร็วและรุนแรงกว่าการลดลงของการ
ท�ำงานของไตตัง้แต่ในระยะแรก ภาพสแกนจะพบมปีระมาณเลอืดท่ีไปเล้ียง
ไตต�่ำและมักจะต�่ำลงเร่ือยๆ ร่วมกับมีการท�ำงานลดลงและพบมีปัสสาวะ
ออกช้า ภาวะ renal transplant rejection แบ่งออกได้เป็น 3 ระยะ ได้แก่

6. Renal complication of renal transplant
การปลกูถ่ายไตจากผูบ้รจิาคทัง้ทีม่ยีงัมชีวีติหรอืเพิง่เสยีชวีติ (living 

or cadaveric transplant donors) เป็นวิธีการปลูกถ่ายอวัยวะที่ได้รับ
การยอมรับเป็นอย่างดีทั้งในด้านเทคนิคการผ่าตัดและการให้ยา ไตใหม่ 
จะถูกน�ำมาผ่าตัดไว้ที่บริเวณ anterior iliac fossa โดยน�ำหลอดเลือด 
มาต่อกับ hypogastric artery และ external iliac vein และน�ำท่อไต 
มาต่อกบักระเพาะปัสสาวะ การตรวจอลัตราซาวนด์มกัจะเป็นตวัเลอืกแรก
ในการตรวจภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด ในรายปกติประมาณเลือดที่ไป
เลี้ยงไตที่ถูกปลูกถ่ายจะพบได้ในเวลาใกล้เคียงกับที่บริเวณ iliac vessels 
และค่า maximal parenchymal phase มีค่าใกล้เคียงกับในการตรวจไต
ปกติ คือที่เวลา 3-5 นาที และจะพบปัสสาวะในกระเพาะปัสสาวะที่เวลา 
4-8 นาที หลังจากการเปลี่ยนไตภายใน 2 สัปดาห์ อาจเห็นสารเภสัชรังสีที่
ท่อไตได้จากการบวมบริเวณ ureterovesical anastomosis

ภาวะแทรกซ้อนจากการเปลี่ยนไตที่พบบ่อย ได้แก่ acute tubular 
necrosis (ATN), rejection, anti-rejection medication (cyclosporin) 
toxicity และภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด (surgical complications)

Acute tubular necrosis (ATN) มกัเกดิใน cadaveric transplants 
โดยเป็นผลจากการขาดเลือดของไตระหว่างการขนส่งจากร่างของผูเ้สยีชวีติ
ก่อนท�ำการผ่าตัดเปล่ียนไต ภาพสแกนจะพบว่ามีประมาณเลือดท่ี 
ไปเล้ียงไตปกติแต่มีการท�ำงานของไตลดลง มีคั่งค้างของสารเภสัชรังสี 
Tc-99m MAG3 ร่วมกับมพีบปรมิาณปัสสาวะน้อยหรอืไม่มเีลย ภาวะ ATN 
มกัพบตัง้แต่ 3-4 วนัแรกหลงัการเปลีย่นไตและมกัจะหายได้ใน 2-3 สปัดาห์ 
(ภาพที่ 2)

ภาพที่ 2 ภาพสแกนปกติและภาวะ ATN ของไตหลังการปลูกถ่าย

ของไตลดลง มีคั่งค้างของสารเภสัชรังสี Tc-99m MAG3 ร่วมกับมีพบปริมาณปัสสาวะน้อยหรือไม่มีเลย ภาวะ ATN มักพบ
ตั้งแต่ 3-4 วันแรกหลังการเปลี่ยนไตและมักจะหายได้ใน 2-3 สัปดาห์ (ภาพท่ี 2) 

 

           
 

ภาพท่ี 2 ภาพสแกนปกติและภาวะ ATN ของไตหลังการปลกูถ่าย 
 ภาพซ้าย พบว่ามีประมาณเลือดที่ไปเลี้ยงไตและการจับสารเภสัชรังสีที่ไตปกติ ภาพขวา พบว่ามีประมาณเลือดที่ไป
เลี้ยงไตปกติเช่นกันแต่มีการจับสารเภสัชรังสีน้อยและมีคั่งค้างของสารเภสัชรังสี Tc-99m MAG3 กราฟของไตพบว่ามีความชัน
สูงขึ้นเรื่อยๆ โดยไม่ลดลงจนตลอดการตรวจ 
 Renal transplant rejection เกิดจากมีการอุดตันของหลอดเลือดขนาดเล็กในไต (small-vessel obliterative 
disease) ท าให้มีปริมาณเลือดมาเลี้ยงท่ีไตลดลงอย่างรวดเร็วและรุนแรงกว่าการลดลงของการท างานของไตตั้งแต่ในระยะแรก 
ภาพสแกนจะพบมีประมาณเลือดที่ไปเลี้ยงไตต่ าและมักจะต่ าลงเรื่อยๆ ร่วมกับมีการท างานลดลงและพบมีปัสสาวะออกช้า 
ภาวะ renal transplant rejection แบ่งออกได้เป็น 3 ระยะ ได้แก่ 

1. ระยะ hyperacute rejection มักเกิดทันทีหลังจากผ่าตัด (0-24 ช่ัวโมง) เกิดจากมี antibodies ในเลือดของผูร้ับ
การปลูกถ่ายไต ท าให้เกดิการอุดตันของหลอดเลือดที่ไต จึงตรวจไม่พบปริมาณเลือดมาทีไ่ตและมีการลดลงของการ
ท างานของไตอย่างมากหรือไม่มีเลย 

2. ระยะ acute rejection เกิดจากมีเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิด lymphocyte แทรกเข้าไปในหลอดเลือดของไต (cell-
mediated process) มักเกิดใน 2-3 เดือนแรกหลังเปลี่ยนไต แต่อาจเกิดได้เร็วใน 2-3 สัปดาห์แรกก็ได้ นอกจากน้ัน
ภาวะ acute rejection สามารถตรวจได้จากการใช้สารเภสัชรังสี Tc-99m sulfur colloid เนื่องจากสาร colloid 
จะถูกจับเข้าไปใน fibrin thrombi 

3. ระยะ chronic rejection เป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นอย่างช้าๆ (antibody-mediated process) พบได้ 6 เดือนถึง 
1 ปีหลังเปลี่ยนไต โดยค่อยๆ มีการอุดตันของหลอดเลือดไต ท าให้มปีริมาณเลือดและการท างานของไตค่อยๆ ลดลง 

Anti-rejection medication (cyclosporin) toxicity เกิดจากการใช้ยาเพื่อป้องกันปฏิกิรยิาต่อต้านอวัยวะใหม ่
(Cyclosporin) ภาพสแกนมักพบลักษณะเดียวกับภาวะ ATN คือ มีประมาณเลือดทีไ่ปเลี้ยงไตปกติแต่มีการท างานลดลงและมี
คั่งค้างของสาร Tc-99m MAG3 ร่วมกับมีพบปรมิาณปัสสาวะน้อยหรือไมม่ีเลย อย่างไรก็ตาม cyclosporin toxicity มักเริม่
เกิดหลายสัปดาห์หลังการปลูกถ่ายไต ซึ่งเป็นช่วงที่ภาวะ ATN ได้แก้ไขดีขึ้นแล้ว การท างานท่ีลดลงของไตมักจะดีขึ้นได้หลัง
หยุดยา cyclosporin 
 ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด ประกอบด้วย urine collections (urinomas), lymphoceles, hematomas, 
ureteral obstruction และ vascular complications โดย urinomas เกิดจากมีการรั่วบริเวณรอยต่อของท่อไต (ureteral 
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(Cyclosporin) ภาพสแกนมักพบลักษณะเดียวกับภาวะ ATN คือ มีประมาณเลือดทีไ่ปเลี้ยงไตปกติแต่มีการท างานลดลงและมี
คั่งค้างของสาร Tc-99m MAG3 ร่วมกับมีพบปรมิาณปัสสาวะน้อยหรือไมม่ีเลย อย่างไรก็ตาม cyclosporin toxicity มักเริม่
เกิดหลายสัปดาห์หลังการปลูกถ่ายไต ซึ่งเป็นช่วงที่ภาวะ ATN ได้แก้ไขดีขึ้นแล้ว การท างานท่ีลดลงของไตมักจะดีขึ้นได้หลัง
หยุดยา cyclosporin 
 ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด ประกอบด้วย urine collections (urinomas), lymphoceles, hematomas, 
ureteral obstruction และ vascular complications โดย urinomas เกิดจากมีการรั่วบริเวณรอยต่อของท่อไต (ureteral 

1.	 ระยะ hyperacute rejection มกัเกดิทนัทหีลงัจากผ่าตัด (0-24 
ชั่วโมง) เกิดจากมี antibodies ในเลือดของผู้รับการปลูกถ่ายไต ท�ำให้เกิด
การอดุตันของหลอดเลอืดท่ีไต จงึตรวจไม่พบปรมิาณเลอืดมาทีไ่ตและมกีาร
ลดลงของการท�ำงานของไตอย่างมากหรือไม่มีเลย

2.	 ระยะ acute rejection เกิดจากมีเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิด 
lymphocyte แทรกเข้าไปในหลอดเลอืดของไต (cell-mediated process) 
มักเกิดใน 2-3 เดือนแรกหลังเปลี่ยนไต แต่อาจเกิดได้เร็วใน 2-3 สัปดาห์
แรกก็ได้ นอกจากนั้นภาวะ acute rejection สามารถตรวจได้จากการใช้
สารเภสัชรังสี Tc-99m sulfur colloid เนื่องจากสาร colloid จะถูกจับ
เข้าไปใน fibrin thrombi
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3.	 ระยะ chronic rejection เป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นอย่างช้าๆ 
(antibody-mediated process) พบได้ 6 เดือนถึง 1 ปีหลังเปล่ียนไต  
โดยค่อยๆ มีการอุดตันของหลอดเลือดไต ท�ำให้มีปริมาณเลือดและ 
การท�ำงานของไตค่อยๆ ลดลง

Anti-rejection medication (cyclosporin) toxicity เกิดจาก 
การใช้ยาเพือ่ป้องกนัปฏกิิรยิาต่อต้านอวัยวะใหม่ (Cyclosporin) ภาพสแกน
มักพบลักษณะเดียวกับภาวะ ATN คือ มีประมาณเลือดที่ไปเลี้ยงไตปกติ 
แต่มีการท�ำงานลดลงและมีคั่งค้างของสาร Tc-99m MAG3 ร่วมกับมีพบ
ปริมาณปัสสาวะน้อยหรือไม่มีเลย อย่างไรก็ตาม cyclosporin toxicity  
มักเริ่มเกิดหลายสัปดาห์หลังการปลูกถ่ายไต ซึ่งเป็นช่วงที่ภาวะ ATN  
ได้แก้ไขดีขึ้นแล้ว การท�ำงานที่ลดลงของไตมักจะดีข้ึนได้หลังหยุดยา 
cyclosporin

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด ประกอบด้วย urine collections 
(urinomas), lymphoceles, hematomas, ureteral obstruction  
และ vascular complications โดย urinomas เกิดจากมีการรั่วบริเวณ
รอยต่อของท่อไต (ureteral anastomosis) มักเกิดไม่นานหลังผ่าตัด  
ถ้ามีการรั่วมากจะสแกนพบสารเภสัชรังสีอยู่ใน urine collection แต่ถ้า 
มีการรั่วอย่างช้าๆ จะเห็นเป็นบริเวณที่ไม่มีสารเภสัชรังสี (photopenic 
defects) ในต�ำแหน่งที่สงสัยว่ามี urine collection ใกล้กับไตหรือท่อไต 
นอกจากนั้นบริเวณที่ไม่มีสารเภสัชรังสีในไตหรือบริเวณโดยรอบ อาจเกิด
จากการมี hematoma ซึ่งมักเกิดข้ึนทันทีหลังผ่าตัดหรืออาจเกิดจาก 
การม ีlymphoceles ซ่ึงจะเกดิข้ึนอย่างช้าๆ โดยจะพบในเวลาหลายเดือน
หลังผ่าตัด เนื่องจากไตที่ถูกเปล่ียน (transplanted kidney) จะไม่มี  
venous collaterals การเกิดการอุดตันของหลอดเลือดด�ำ (venous 
thrombosis) จะพบมีปริมาณเลือดที่เข้าสู่ไตและการท�ำงานของไตลดต�่ำ

ลงเหมอืนในภาวะหลอดเลือดแดงอดุตนั (arterial obstruction) การอุดตนั
ของรอยต่อบรเิวณท่อไต (ureteral anastomosis) สามารถวนิจิฉยัได้ด้วย
การตรวจ diuretic renography
Adrenal gland imaging

รอยโรคของต่อมหมวกไตมักมีอาการและอาการแสดงจาก 
การท�ำงานผิดปกติของฮอร์โมนต่างๆ หรือตรวจพบก้อนจากการตรวจ 
ทางรังสีวิทยา เนื่องจากก้อนที่ต่อมหมวกไตในผู้ป่วยมะเร็งจะเป็นชนิด 
ไม่รุนแรง (benign) มากถึงร้อยละ 50 และต่อมหมวกไตโดยทั่วไปพบว่า
จะจบัสารเภสชัรงัส ีF18 fluorodeoxyglucose (F18-FDG) เพยีงเล็กน้อย
เท่านัน้จากการตรวจด้วย PET/CT scan ท�ำให้การตรวจ F18-FDG PET/CT 
scan มีประโยชน์ในการประเมินและแยกชนิดของก้อนที่ต่อมหมวกไต 
ในผู้ป่วยมะเร็งได้ โดยมีความแม่นย�ำ (accuracy) ในการแยกก้อนที่ 
ไม่รุนแรงออกจากสาเหตุจากมะเร็งได้ถึงร้อยละ 90 ผลลบลวง (false 
negative) พบได้ในรอยโรคขนาดเลก็ การมเีลอืดออก (hemorrhage) หรอื
มีเนื้อเยื่อตาย (necrosis) 
Adrenal medulla imaging 

สารเภสัชรังสี I-131 metaiodobenzylguanidine (I-131 MIBG) 
มสูีตรโครงสร้างเป็น guanethidine analog เหมอืนกับ norepinephrine 
โดยจะถูกจับโดย chromaffin cells จึงมีประโยชน์ในการถ่ายภาพ  
sympathetic adrenergic tissue โดยเฉพาะโรค pheochromocytomas 
ทั้งที่อยู่ในชั้น adrenal medulla หรืออยู่ในที่อื่นๆ (ectopic regions) 
และโรค neuroblastomas โดยมีความไวและความจ�ำเพาะสูงถึง 
ร้อยละ 90 นอกจากนั้นสาร MIBG ยังสามารถจับ neuroendocrine  
tumors อืน่ๆ ได้ในระดับทีน้่อยกว่า ได้แก่ carcinoid, medullary thyroid 
carcinoma และ paraganglioma (ภาพที่ 3)

anastomosis) มักเกิดไม่นานหลังผ่าตัด ถ้ามีการรั่วมากจะสแกนพบสารเภสัชรังสีอยู่ใน urine collection แต่ถ้ามีการรั่ว
อย่างช้าๆ จะเห็นเป็นบริเวณทีไ่ม่มีสารเภสัชรังสี (photopenic defects) ในต าแหน่งที่สงสัยว่ามี urine collection ใกล้กับ
ไตหรือท่อไต นอกจากนั้นบริเวณที่ไม่มีสารเภสัชรังสีในไตหรือบริเวณโดยรอบ อาจเกิดจากการมี hematoma ซึ่งมักเกิดขึ้น
ทันทีหลังผ่าตัดหรืออาจเกิดจากการมี lymphoceles ซึ่งจะเกิดขึ้นอย่างช้าๆ โดยจะพบในเวลาหลายเดือนหลังผ่าตัด 
เนื่องจากไตที่ถูกเปลี่ยน (transplanted kidney) จะไม่มี venous collaterals การเกิดการอุดตันของหลอดเลือดด า 
(venous thrombosis) จะพบมีปริมาณเลือดที่เข้าสู่ไตและการท างานของไตลดต่ าลงเหมือนในภาวะหลอดเลือดแดงอุดตัน 
(arterial obstruction) การอุดตันของรอยต่อบริเวณท่อไต (ureteral anastomosis) สามารถวินิจฉัยได้ด้วยการตรวจ 
diuretic renography 
Adrenal gland imaging 

รอยโรคของต่อมหมวกไตมักมีอาการและอาการแสดงจากการท างานผิดปกติของฮอร์โมนต่างๆ หรือตรวจพบก้อน
จากการตรวจทางรังสีวิทยา เนื่องจากก้อนที่ต่อมหมวกไตในผู้ป่วยมะเร็งจะเป็นชนิดไม่ รุนแรง (benign) มากถึงร้อยละ 50 
และต่อมหมวกไตโดยทั่วไปพบว่าจะจับสารเภสัชรังสี F18 fluorodeoxyglucose (F18-FDG) เพียงเล็กน้อยเท่านั้นจากการ
ตรวจด้วย PET/CT scan ท าให้การตรวจ F18-FDG PET/CT scan มีประโยชน์ในการประเมินและแยกชนิดของก้อนที่ต่อม
หมวกไตในผู้ป่วยมะเร็งได้ โดยมีความแม่นย า (accuracy) ในการแยกก้อนที่ไม่รุนแรงออกจากสาเหตุจากมะเร็งได้ถึงร้อยละ 
90 ผลลบลวง (false negative) พบได้ในรอยโรคขนาดเล็ก การมีเลือดออก (hemorrhage) หรือมีเนื้อเยื่อตาย (necrosis)  

Adrenal medulla imaging  
 สารเภสัชรังสี I-131 metaiodobenzylguanidine (I-131 MIBG) มีสูตรโครงสร้างเป็น guanethidine analog 
เหมือนกับ norepinephrine โดยจะถูกจับโดย chromaffin cells จึงมีประโยชน์ในการถ่ายภาพ sympathetic adrenergic 
tissue โดยเฉพาะโรค pheochromocytomas ทั้งที่อยู่ในช้ัน adrenal medulla หรืออยู่ในที่อื่นๆ (ectopic regions) และ
โรค neuroblastomas โดยมีความไวและความจ าเพาะสู งถึ งร้อยละ 90 นอกจากนั้นสาร MIBG ยังสามารถจับ 
neuroendocrine tumors อื่ น ๆ  ได้ ใน ระดั บ ที่ น้ อ ยก ว่ า  ได้ แ ก่  carcinoid, medullary thyroid carcinoma แล ะ 
paraganglioma (ภาพท่ี 3) 

 
 

ภาพท่ี 3 ภาพสแกน paraganglioma พบว่ามีการจับสารเภสัชรังสีเป็นปริมาณมากด้านซ้ายบริเวณทรวงอก (left mediastinum) ผลชิ้นเนือ้หลังการผ่าตดั
รายงานเป็น paraganglioma 

สรุป 
1. การตรวจไตทางเวชศาสตร์นิวเคลยีร์มีบทบาทส าคัญในการตรวจการท างานท่ีผิดปกติทั้งในส่วนของไตปกติและไตทีไ่ด้รับ

การปลูกถ่าย 
2. Tc-99m DTPA เป็นสารเภสัชรังสีที่ใช้ในการตรวจการท างานของโกลเมอรลูสัและค านวณคา่ GFR ของไตแยกแตล่ะข้าง 

ส่วน Tc-99m MAG3 ใช้ในการตรวจการท างานของท่อหน่วยไตและประเมินค่า renal plasma flow 

สรุป
1.	 การตรวจไตทางเวชศาสตร์นวิเคลยีร์มบีทบาทส�ำคญัในการตรวจ

การท�ำงานที่ผิดปกติทั้งในส่วนของไตปกติและไตที่ได้รับการปลูกถ่าย
2.	 Tc-99m DTPA เป็นสารเภสัชรังสีที่ใช้ในการตรวจการท�ำงาน

ของโกลเมอรูลัสและค�ำนวณค่า GFR ของไตแยกแต่ละข้าง ส่วน Tc-99m 
MAG3 ใช้ในการตรวจการท�ำงานของท่อหน่วยไตและประเมินค่า renal 
plasma flow

3.	 Diuretic renography ใช้ตรวจเพื่อวินิจฉัยแยกโรคการอุดก้ัน 
ทางเดนิปัสสาวะออกจากการโป่งพองของทางเดนิปัสสาวะจากสาเหตอุืน่ๆ

ภาพที่ 3 ภาพสแกน paraganglioma พบว่ามีการจับสารเภสัชรังสีเป็นปริมาณมากด้านซ้ายบริเวณทรวงอก
(left mediastinum) ผลช้ินเนื้อหลังการผ่าตัดรายงานเป็น paraganglioma

4.	 Captopril renography มีค่าความไว (sensitivity) และ 
ค่าความจ�ำเพาะ (specificity) ในการวินิจฉัยโรค renovascular  
hypertension มากกว่าร้อยละ 90

5.	 ATN มักมี perfusion ปกติแต่มี cortical retention 
และมี rising renogram curve ในกรณีที่ใช้ Tc-99m MAG3 ซึ่งมักพบ
ตั้งแต่ในสัปดาห์แรกหลังการปลูกถ่ายไตและจะดีขึ้นเมื่อเวลาผ่านไป  
ส่วน rejection มักมีทั้ง poor perfusion และ poor tubular excretion

6.	 Cyclosporin toxicity สามารถพบลกัษณะภาพสแกนได้เหมอืนกบั 
ATN แต่มักจะไม่เกิดทันทีหลังการปลูกถ่ายไต
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7.	 Tc-99m MIBG เป็น medullary adrenal imaging  
agent ซึ่ง Tc-99m MIBG สะสมได้ดีใน pheochromocytoma 
และ neuroblastoma นอกจากนั้นยังสามารถสะสมในมะเร็งชนิด  
carcinoid, medullary thyroid carcinoma และ paraganglioma 
ได้อีกด้วย
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ค�ำช้ีแจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์

วารสารกรมการแพทย ์ยินดีรับเรื่ องวิชาความรู ้ 
ทางการแพทย์และวิชาที่มีความสัมพันธ ์กับวิชาแพทย์ 
ตลอดจนประวัติท่ีเกี่ยวกับกรมการแพทย์ตลอดจนประวัติ 
ที่เก่ียวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข เพ่ือลงพิมพ์  
โดยสนับสนุนให้บทความเป็นภาษาไทย แต่มีบทคัดย่อ 
เป ็นภาษาอังกฤษ เรื่องที่ส ่งมาพิมพ์ต ้องไม ่เคยตีพิมพ์ 
ในวารสารฉบับอื่นมาก่อน และเมื่อตีพิมพ์แล้วต้องไม่ตีพิมพ์ 
ในวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ
ให้พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษสั้น ขนาด A4 บนมุมขวา

ของกระดาษพิมพ์ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้า การเขียนต้นฉบับ
ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษาอังกฤษที่แปล
ไม่ได้ หรือแปลแล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน ส่งต้นฉบับ 3 ชุด 
(รวมทั้งตารางและภาพ) พร้อม CD หรือ DVD (Program 
Microsoft Word) ต้นฉบับไม่ต้องพับ ลงทะเบียนถ้าส่งทาง
ไปรษณย์ีพร้อมทัง้จดหมายก�ำกับจากผูเ้ขยีนเพือ่ขอให้พจิารณา
ตีพิมพ์

ประเภทของบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงาน 

ผลการศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตาม
ล�ำดับต่อไปนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อทั้งภาษาไทย 
และภาษาอังกฤษ บทน�ำ วัตถุวิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป 
กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 
12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงานผู้ป่วย 
ที่ไม ่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้ 
ไม่บ่อย หรือไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคที่มีลักษณะหรือ 
การด�ำเนนิโรคทีไ่ม่ตรงแบบ ควรประกอบด้วยหวัข้อดังต่อไปนี้ 
บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ
เอกสารอ้างอิง

บทฟื้นวิชา (Refresher Course) เป็นบทความ
ท่ีรวบรวมความรู้เรื่องใดเร่ืองหนึ่งทางด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข โดยเรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ  
ท้ังในและต่างประเทศประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เรื่องโรค 
ท่ีน�ำมาเขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่อง 
ไม่ควรเกิน 12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป ็นบทความทั่วไปท่ีมี
ขนาดเล็กเนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ  
ที่กล่าวมาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจากบทความ
ภาษาต่างประเทศหรอืบทความภาษาไทย ซึง่ตพีมิพ์ไม่เกนิ 2 ปี 
ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย

จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the Editor)  
หรือจดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีโต้ตอบ
ระหว่างนักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ ชี้ความ
คดิเหน็ท่ีแตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผดิพลาดของรายงาน

การเตรียมต้นฉบับ ชื่อเรื่อง ต้องมีท้ังภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ ควรสั้นได้ใจความ และสื่อเป้าหมายหลักของ 
การศึกษา (Concise but informative)

ชื่อ-สกุล / คุณวุฒิของผู้เขียนและหน่วยงาน ชื่อ-สกุล
และหน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
ปริญญาหรือคุณวุฒิใช ้ตัวย ่อที่ เป ็นสากลทั้ งภาษาไทย 
และภาษาอังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อในรูปแบบ
ร้อยแก้ว หรือ Unstructured abstracts ใช้ภาษาทีร่ดักมุและ
เป็นประโยคสมบูรณ์ ควรระบุเนือ้หาทีจ่�ำเป็น สิง่ตรวจพบหลกั 
และผลสรุป และข้อมูลทางสถิติท่ีส�ำคัญ เน้นผลการศึกษา
ที่พบใหม่และส�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
บทคัดย่อภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ช่ือเรื่อง  
ชื่อเต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

ค�ำส�ำคัญหรือค�ำหลัก (Keywords) ใส่ไว้ท้าย
บทคัดย่อส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์
ทางเทคนิคที่จ�ำเป็นใช้ภาษาที่อ่านง่ายเข้าใจง่าย กะทัดรัด 
ชัดเจน หากจะใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในครั้งแรกก่อน  
มีการอ้างอิงเอกสารเป็นตัวเลขเรียงตามล�ำดับเนื้อเร่ือง 
ควรประกอบด้วย 

บทน�ำ ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาที่น�ำไปสู ่
วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมท่ีจ�ำเป็น  
ใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแล้วที่ท้ายบทน�ำ  
ไม่ต้องใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วตัถแุละวธีิการ อธิบายถงึวิธกีารศึกษา รูปแบบ ช่วงเวลา  
สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เคร่ืองมือ 
ท่ีใช้ในการศึกษา มาตรการหรือวิธี (Intervention) ที่ใช้  
ถ้าเป็นวิธีที่ เป็นที่รู ้ จักกันท่ัวไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง  
ถ้าเป็นวิธีใหม่ให้อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ 
ระบุวิธีการเก็บข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่าน 
อ่านและท�ำความเข ้าใจได ้ง ่าย ผลต ้องสอดคล ้องกับ
วัตถุประสงค์ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีที่มี
ตัวเลขไม่มากหรือไม่ซับซ้อน ถ้าตัวเลขมากตัวแปรมากให้ใช้
ตาราง และแปลความหมายของผลที่พบหรือวิเคราะห์จาก
ตาราง แสดงเฉพาะท่ีส�ำคัญและเป็นประเด็นในการวิเคราะห์ 
หรือเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้

วจิารณ์ วิจารณ์ผลการศึกษาว่าตรงกับวัตถปุระสงค์หรอื
สมมตฐิานทีต่ัง้ไว้หรอืไม่ เหมอืนหรอืแตกต่างจากงานของผูอ้ืน่
หรือไม่อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะท่ีส�ำคัญ

และใหม่ๆ และผลสรุปที่ได้จากการค้นพบนั้นๆ อย่าน�ำเนื้อหา
ในบทน�ำหรือผลมากล่าวซ�้ำในบทวิจารณ์ ควรแสดงข้อเด่น  
ข้อด้อย Implication ของการศึกษา รวมท้ังข้อเสนอแนะ 
ในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลท่ีต้องการจากวัตถุประสงค ์
ของการศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ 
หรือประเด็นปัญหาส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง
1.	 ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร

อ้างอิง
2.	 การอ ้ า งอิ ง เอกสาร ใช ้ ระบบ Vancouver  

โดยใส่หมายเลขอารบิก (Arabic) เอกสารอ้างองิบนไหล่บรรทัด
ด้านขวา ไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตามล�ำดับและตรงกับที่อ้างอิง 
ไว้ในเนื้อเร่ือง ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม  
การอ้างองิผูเ้ขียนในบทความภาษาไทยให้เรยีงล�ำดบัจากชือ่ต้น 
ตามด้วยนามสกุล การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษ
ให้เรียงล�ำดับจากนามสกุลผู ้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของ 
ชื่อต้นและชื่อกลาง

3.	 การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ช่ือเรื่องตามรูปแบบของ 
U.S. National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index  
Medicus ทุกปี หรือดูจาก website http://nim.nih.gov  
หรือใช้ตามแบบที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ

4.	 ผู ้ เขียนต ้องอ ้างอิ งและเขียนเอกสารอ ้างอิ ง 
เป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น

การเขยีนเอกสารอ้างอิงในวารสารกรมการแพทย์
มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

1.	 การอ้างองิจากวารสารวชิาการ ล�ำดบัที.่ ชือ่ผูน้พินธ์.  
ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร. ปีที่พิมพ์; ปีที่ (vol): หน้าแรก-
หน้าสุดท้าย.

1.1	 ชัยเยนทร์ รัตนวิจารณ์, กุหลาบ หวังดีศิริกุล.  
การศึกษาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะสายตาผิดปกติของ 
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. ชื่อหนังสือ. คร้ังที่พิมพ์. เมืองท่ีพิมพ์.  
ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หนังสือหรือต�ำรา แต่งโดยผู้นิพนธ์

1.	 พรจันทร์ สุวรรณชาต. กฎหมายกับการประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ ์ .กรุงเทพมหานคร.  
เดอะเบสท์กราฟฟิคแอนด์ปริ้นท์; 2542

2.	 Jones KL. Smith’s recognizable patterns  
of human malformation. 5th ed. Philadelphia: WB 
Saunder; 1997.

3.	 หนังสือมีบรรณาธิการ
1.	 วิลาวัณย ์  จึงประเสริฐ, สุจ ริต สุนทรธรรม, 

บรรณาธกิาร. อาชวีเวชศาสตร์ ฉบบัพิษวทิยา. กรุงเทพมหานคร 
: ไซเบอร์เพรส; 2542.

2.	 Norman IJ, Reddfern SJ, editors. Mental 
health care for elderly people. New York: Churchill 
Livingstone;1996.

บทใดบทหนึ่งในหนังสือหรือต�ำรา ล�ำดับที่. ผู้นิพนธ์.  
ชื่อเสียง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ.  
ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์. ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หน้าแรก- 
หน้าสุดท้าย

1.	 ธีระ ลีลานันทกิจ, ชูทิตย์ ปานปรีชา. นิเวศบ�ำบัด 
(Milieu Therapy) ใน: เกษม ตันติผลาชีวะ, บรรณาธิการ. 
ต�ำราจิตเวชศาสตร์ เล่ม 2. 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.	 การอ้างองิรายงานการประชุม/สมัมนา (Conference  
Proceedings) ล�ำดบัที.่ ชือ่บรรณาธกิาร, บรรณาธกิาร. ชือ่เร่ือง.  
ชื่อการประชุม. 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.	 การอ้างองิวทิยานิพนธ์ ล�ำดบัที.่ ชือ่ผูเ้ขยีน. ชือ่เร่ือง  
(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.
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คุณเชอรี่ครับ ฟังอาการที่คุณเล่ามาแล้ว ต้องบอกว่า เป็นเรื่องธรรมดามากๆ ที่สามารถเกิด
ได้กับทุกคนโดยเฉพาะสุภาพสตรี ที่ส่วนใหญ่มักจะไม่ใส่ถุงเท้าแบบคุณผู้ชายทั่วไป ซึ่งการไม่ใส ่
ถุงเท้า แล้วเดินอยู่บนรองเท้าส้นสูงนานๆ โดยไม่ดูแลสุขภาพเท้าของตัวเองเท่าที่ควร ก็จะพบกับ
ปัญหาส้นเท้าแตกได้ทุกคน เพียงแต่อาการของคุณอาจจะเป็นมากกว่าท่านอื่นๆ 

แนะน�ำให้ไปทีน่ีเ่ลยครบั สถาบนัโรคผวิหนงัครบั ตอนนีม้อียูถ่งึ 3 แห่ง ทีแ่รกคอืถนนราชวถิี
ใกล้อนุสาวรีย์ชัยสมรภูมิ แห่งที่ 2 คืออาคาร DMS6 ในกระทรวงสาธารณสุข และแห่งที่ 3 
คือภายในศูนย์ราชการเฉลิมพระเกียรติฯ ที่ถนนแจ้งวัฒนะ สะดวกที่ไหนไปที่นั่น ทุกที่มีแพทย์ 
ผู้เช่ียวชาญ ท�ำสวยได้ไม่แพ้คลินิกเสริมความงามเอกชนเลยครับ แถมราคาก็ไม่แพง ที่ส�ำคัญ 
จองคิวออนไลน์ก็ยังได้ครับ

ติดต่อนัดเวลากันล่วงหน้าก่อนได้ที่ โทร 0 2354 5222 หรือเข้าเยี่ยมชมเว็บไซต์ได้ที่  
http://inderm.go.th สนใจจองคิวออนไลน์ได้เลยจากเมนูในเว็บไซต์ครับ

ขอให้มีความสุขครับ
นพ. อากาศ พัฒนเรืองไล

บรรณาธิการ

เรียน บรรณาธิการ วารสารกรมการแพทย์

อาจารย์คะ หนูมีเรื่องที่อึดอัดคับข้องใจ ไม่รู้จะปรึกษาใครดี เพราะมัน
เป็นเร่ืองที่หนูอาย ไม่กล้าไปปรึกษาหมอตรงๆ เห็นว่าวารสารของอาจารย ์
มีแต่เนื้อหาสาระทางการแพทย์โดยตรง คิดว่าอาจารย์น่าจะพอช่วยหนูได้ 
อย่าหาว่าหนูไม่รู้จักที่ต�่ำที่สูงเลยนะคะ คือเรื่องมันเป็นยังงี้ค่ะ หนูอายุเลย
หลักสี่มาพอสมควรแล้ว หนูมีอาการส้นเท้าแตกมานานมากแล้ว รักษาด้วย
ครีมทาส้นเท้าแตกมาไม่รู้ก่ียีห้่อแล้ว ก็ดข้ึีนเป็นพกัๆ แล้วก็เป็นอีก เป็นเร่ือง
ที่ทรมานจริงๆ เพราะมันไม่หายขาดเสียที ไปโรงพยาบาลทีไรก็ได้แต่ยาทา 
ส้นเท้าแตกกลบัมา ทาไปสกัพกั พอไม่ดีข้ึนก็เลยพาลข้ีเกียจเลกิใช้ยาทาไปเลย
ตอนนีก็้กลบัมาทรมานเหมอืนเดิม เร่ืองใส่ส้นสงู หรือกระโปรง เลกิคดิได้เลย 
เพราะนอกจากเดินไม่สะดวกแล้วยังไม่มั่นใจในตัวเองอีกด้วยค่ะ อาจารย์คง
ไม่คิดว่าเรื่องของหนูไร้สาระนะคะ รอฟังค�ำตอบจากอาจารย์ค่ะ 

ขอแสดงความนับถือ
นางสาวเชอรี่ค่ะ 
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