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ของเนื้อเยื่ออ่อนจากการตัดปุ่มกระดูก
Soft tissue complication after exostoses removal
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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) เสรมิสรา้งการมีสว่นรว่ม (Co-Creation) 
ทางวิชาการและบริการทางการแพทย์ในทุกภาคส่วน 
เพื่อพัฒนาการแพทย์ของประเทศสู่มาตรฐานสากล
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วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับบทความและผลงานทางวิชาการเพื่อพิจารณาพิมพ์ลงในวารสาร  
จึงขอเชิญสมาชิกและผู้สนใจทุกท่านส่งต้นฉบับตามหลักเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ในค�ำชี้แจงการส่งเร่ือง 
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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 มาพร้อมกับความเข้มข้นของเนื้อหา 
ที่อัดแน่นไปด้วยองค์ความรู้ด้านทันตกรรมที่กรมการแพทย์ภูมิใจน�ำเสนอ 

ฉบับนี้ เรามาสนทนากับ ทันตแพทย์หญิงนงวิภา พุฒิภาษ ทันตแพทย์ 
ผู้เชี่ยวชาญจากสถาบันทันตกรรม ผ่านคอลัมน์ Hall of Fame ซึ่งนอกจากท่านจะเป็น 
ครูมืออาชีพแล้ว ท่านยังมีวิสัยทัศน์ที่มุ่งสร้างบุคลากรอันมีคุณค่าของกรมการแพทย์ 
ให้สามารถส่งต่อความรู ้ทางทันตกรรมไปสู ่ผู ้รับบริการได้อย่างกว้างขวางท่ีสุด  
ด้วยการน้อมน�ำค�ำสอนของพระราชบิดามาเป็นเข็มมุ่งในการท�ำหน้าที่อย่างมีความสุข

ขณะเดียวกัน เรื่องเด่นประจ�ำฉบับนี้ยังมีเนื้อหาเกี่ยวกับความรู้ทางทันตกรรม
อย่างรอบด้าน ตั้งแต่เรื่องของเครื่องมือส่งเสริมการเคลื่อนฟันชนิดไม่ต้องท�ำศัลยกรรม
ส�ำหรับเครื่องมือจัดฟันถอดได้แบบใส เรื่องของภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึ่งประสงค์ของ
เนื้อเยื่ออ่อนจากการตัดปุ่มกระดูก และเรื่องโลกดิจิตอลกับทันตกรรม ที่ไม่ใช่แต่ 
ในช่องปากเท่านั้น!!

ส่วนคอลัมน์ประจ�ำก็ยังคงอัดแน่น ครบครันเช่นเคย 
พบกันใหม่ ฉบับหน้า สวัสดีครับ

นพ. อากาศ พัฒนเรืองไล
บรรณาธิการ

บทบรรณาธิการ

วิสัยทัศน์กรมการแพทย์ ระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2560-2579)
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เครื่องมือจัดฟันถอดได้แบบใส (Clear aligners) เป็นทางเลือกหนึ่ง
ของการจัดฟันที่มีความนิยมเพิ่มมากขึ้นในปัจจุบัน เมื่อเปรียบเทียบกับ 
การจดัฟันด้วยเครือ่งมอืชนดิตดิแน่น วธิกีารนีม้ข้ีอดคีอื ผูป่้วยไม่ค่อยมปัีญหา
เร่ืองการปรบัตวั ไม่เหน็สขีองลวดโลหะ ไม่ระคายเคอืงรมิฝีปากมากเหมอืน
ชนิดติดแน่น ถอดท�ำความสะอาดได้ง่าย เป็นที่ยอมรับของผู้ป่วย 

ท�ำไมต้องใช้เครื่องมือส่งเสริมการเคลื่อนฟัน
การจดัฟันใช้เวลาไม่เท่ากนัในแต่ละคน โดยเฉพาะในรายทีม่คีวามยาก

หรือมีความซับซ้อน บางครั้งบางรายต้องมีการผ่าตัดร่วมด้วย หรือจ�ำเป็น
ต้องมีการติดเครื่องมือช่วยใช้เป็นหลักดึงฟัน (anchorages) นอกจากนี ้
ในรายทีอ่าจต้องตดิเครือ่งมอือปุกรณ์จดัฟันเป็นเวลานานกจ็ะมคีวามเสีย่ง
เพิ่มคือมีโอกาสฟันผุหรือเหงือกอักเสบมากขึ้นหากดูแลความสะอาด 
ไม่ต่อเนื่องไม่ดีพอ โดยเฉพาะเครื่องมือจัดฟันแบบติดแน่น ทันตแพทย์ 
อาจพิจารณาให้ใช้เครื่องมือส่งเสริมการเคลื่อนฟัน (Orthodontics  
accelerators) ร่วมด้วย ส่วนการใช้เครือ่งมอืจดัฟันแบบถอดได้มกัมปัีญหา
เรื่องความร ่วมมือของผู ้ป ่วย และเครื่องมือจัดฟันถอดได้แบบใส 
มักมีประสิทธิภาพในการเคลื่อนฟันให้ได้ต�ำแหน่งที่ต้องการทั้งสามมิติ 
มักด้อยกว่าเครื่องมือจัดฟันแบบติดแน่น ซึ่งทันตแพทย์ปรับแรงเองได้บ้าง
ตามความเหมาะสม นอกจากนี ้ในการควบคุมการเคลือ่นของฟันเครือ่งมอื
จัดฟันถอดได้แบบใสก็ท�ำได้ยากกว่า ท�ำให้จ�ำเป็นต้องมีการติดเครื่องมือ
ช่วยใช้เป็นหลกัดงึฟันและมกีารพจิารณาให้ใช้เครือ่งมอืส่งเสรมิการเคล่ือน
ฟันเพิ่มมากขึ้น

การส่งเสริมการเคลื่อนฟันท�ำอย่างไร 	
หลักการเคลื่อนฟันแต่เดิมใช้หลักการของแรงที่กระท�ำต่อฟัน 

เพือ่ให้เกิดการสร้างและสลายกระดูกเบ้าฟัน (Alveolar bone modeling) 
เน้นพื้นฐานเชิงกลเป็นหลักโดยอธิบายจากแรงที่เยื่อยึดปริทันต์ (PDL) 
กระท�ำต่อกระดกู แต่จากความรูช้วีวทิยาระดบัเซลล์ผนวกกบัความก้าวหน้า
ทางวิชาการ หลักการเคลื่อนฟัน ใช้ความรู้เชิงชีวโมเลกุลอธิบายมากขึ้น  
ส่งผลให้มีการคิดค้นวิธีต่างๆ เพื่อช่วยการเคล่ือนฟันให้มีประสิทธิภาพ 
และลดระยะเวลาการจดัฟัน ได้แก่ การใช้ยา การผ่าตดั และการใช้เครือ่งมอื
ซึ่งมีทั้งแบบมีการผ่าตัดช่วยและแบบไม่ต้องมีการผ่าตัด

วิธีการที่มีการศึกษาในผู้ป่วยและได้ผลที่ดี ได้แก่ การผ่าตัดช่วย 
สามารถส่งเสริมการเคลื่อนฟันได้อย่างมีประสิทธิภาพและรวดเร็ว และยัง
สามารถวางแผนรักษาร่วมกับการปลูกกระดูกในรายที่มีความจ�ำเป็นและ
ซับซ้อนได้ด้วย แต่ผู้ป่วยมักปฏิเสธเนื่องจากไม่ต้องการผ่าตัดเพียงเพื่อ 
ส่งเสริมการเคล่ือนฟัน ไม่ต้องการความเจ็บปวดเพิ่มหรือกลัวการผ่าตัด  
ส่วนการใช้ยากม็ผีลข้างเคยีงหลายอย่าง ซึง่ควบคมุและคาดการณ์ผลได้ยาก
จงึไม่เป็นทีน่ยิมส�ำหรบัทนัตแพทย์ การใช้เครือ่งมอืแบบไม่ต้องมกีารผ่าตดัช่วย 
จึงมีจุดเด่นที่ผู้ป่วยจะให้การยอมรับมากที่สุด แต่มีข้อจ�ำกัดคือการใช้งาน
จะได้ผลขึ้นกับความร่วมมือของผู้ป่วยที่ดี เช่นเดียวกับการจัดฟันโดยใช้
เครื่องมือแบบถอดได้ 

การคิดค้นวิธีการและเครื่องมือที่ไม่ต้องมีการผ่าตัดช่วย ได้แก่  
การใช้เลเซอร์ชนิดเลเซอร์ความเข้มต�ำ่ (Low intensity laser therapy) 
ทีม่คีวามยาวคลืน่ในช่วง 600 - 1,000 นาโนเมตร ได้มีการน�ำมาใช้ประโยชน์
ช่วยลดอาการเจ็บปวดหลังจากการปรับเครื่องมือจัดฟัน ต่อมามีการศึกษา
การใช้เลเซอร์มาช่วยส่งเสริมการเคล่ือนฟัน เนื่องจากพบว่ามีผลต่อกลไก
ทางชีวเคมีของร่างกาย คือช่วยเร่งการสร้างกระดูก และยังช่วยกระตุ้น 
การสังเคราะห์คอลลาเจน1-2 

การใช้การสัน่ (Vibration) วธิกีารนีม้สีมมตุฐิานว่าการให้แรงสัน่ทีม่ี
ความถีเ่ท่ากับความถีธ่รรมชาติของเนือ้เยือ่จะกระตุ้นให้กระบวนการต่างๆ 
ของเซลล์เพิม่มากขึน้3 แต่มผีลข้างเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้ได้ เช่น ความร้อนทีเ่กดิขึน้
อาจส่งผลต่อเนื้อเยื่อโพรงประสาทฟัน เป็นต้น4  จึงมีการใช้การสั่นความถี่
เหนือเสียง (Ultrasonic vibration) เพื่อลดผลข้างเคียง แต่ยังสามารถ
กระตุ้นการเคลื่อนฟันได้

การใช้กระแสไฟฟ้า (Electrical current) มีผลในการเพิ่มจ�ำนวน
เซลล์กระดูกในการทดลอง แต่กระบวนการเป็นอย่างไรเป็นที่โต้แย้งกัน 
เนือ่งจากวธิกีารน�ำกระแสไฟฟ้าเข้าสูเ่นือ้เยือ่ทีต้่องการ เช่น ชนดิกระแสไฟฟ้า 
ขนาด ระยะเวลา แตกต่างกันมาก การใช้กระแสไฟฟ้าช่วยในการหายของ
กระดูกอธิบายด้วยคุณสมบัติเพียโซอิเล็กทริก (Piezoelectricity) ที่ว่า 
การบิดงอของกระดูกจากแรงที่มากระท�ำ ทั้งแรงกดและแรงดึง ท�ำให้เกิด
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รูปที่ 1  เครื่องมือจัดฟันถอดได้แบบใส

เครื่องมือส่งเสริมการเคลื่อนฟัน
ชนิดไม่ต้องท�ำศัลยกรรม

ส�ำหรับเครื่องมือจัดฟันถอดได้แบบใส
(Non surgical orthodontics accelerators for clear aligners)
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ประจไุฟฟ้าขึน้ โดยเกดิประจลุบ (Electronegative potentials) จากแรงกด 
และเกิดประจุบวก (Electropositive potentials) จากแรงดึง 
ซึ่งส่งสัญญาณให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของเซลล์โดยเฉพาะคอลลาเจน 
แม็ธทริก (Collagen matrix)5-6

การใช้สนามแม่เหล็กไฟฟ้าที่มีการปล่อยคลื่นแบบเป็นจังหวะ 
(Pulsed electromagnetic fields: PEMF) ใช้ทางการแพทย์ศัลยกรรม
กระดูกเพื่อช่วยรักษากรณีกระดูกไม่ติด (non-union) หรือกระดูกติดช้า 
(delayed union) มีสมมุติฐานตามทฤษฎีเพียโซอิเล็กทริก เช่นเดียวกัน  
ดงันัน้การให้สนามแม่เหลก็นีจ้ะส่งผลให้มกีารเปลีย่นแปลงประจไุฟฟ้าคล้าย
กบัทีเ่กดิจากการบดิงอของกระดกู กจ็ะสามารถกระตุน้กระบวนการภายใน
เซลล์คล้ายกันได6้-7 

การใช ้พลังงานแสงกระตุ ้นการเปลี่ยนแปลงทางชีววิทยา  
(Photobiomodulation : PBM) หรือที่รู้จักอีกชื่อว่า low-level light 
therapy (LLLT) ใช้แสงเลเซอร์พลังงานต�่ำดังได้กล่าวมาแล้วหรือใช ้
ไดโอด เปล่งแสง (Light-emitting diodes : LED) เป็นแสงสีแดงหรือ 
ใกล้เคียง (red to near-infrared : NIR) ช่วงคลื่น 600–1,000 นาโนเมตร 
เพือ่ให้เกดิการเปลีย่นแปลงทางชวีวทิยาของเซล์ มสีมมตุฐิานคอืใช้พลงังาน
ของแสงกระตุ ้นให้มีการเพิ่มของไมโตคอนเดรียเมตาบอลิซึมมากขึ้น 
จะท�ำให้ปฏกิริยิาต่างๆ ในเซลล์เกดิได้มากขึน้ และเพือ่ช่วยการหายของแผล 
ส่งเสริมการสร้างเส้นเลือดมากข้ึนในผิวหนัง กระดูก กล้ามเนื้อและ 
เส้นประสาท8-9

รูปที่ 2 กลไกของแสงที่มีผลต่อไมโตคอนเดรีย9

ควรเลือกใช้เครื่องมือส่งเสริมการเคลื่อนฟันชนิดใด
เนื่องจากวิธีการต่างๆ มีรายละเอียดมาก การเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพของแต่ละวิธียังไม่มีการศึกษาที่ครอบคลุม แม้จะมีทั้ง 
การศกึษาในสตัว์ทดลองและในมนษุย์ แต่ละการศึกษาใช้วธิกีารต่างกันหรอื
ที่ใช้วิธีเดียวกัน ก็มีเกณฑ์การใช้งานแตกต่างกันหรือมีปัจจัยอื่นๆ ที่ส่งผล
ต่ออัตราการเคลื่อนฟัน เช่น ปริมาณแรงที่ใช้ในการเคลื่อนฟัน ชนิดและ
ระยะเวลาที่ให้แรง ชนิดเครื่องมือที่ใช้ ต่างกัน เป็นต้น จึงจ�ำเป็นต้องอาศัย
ข้อมูลที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบรวมถึงอภิมาณ
วิเคราะห์ และจากที่รวบรวมตั้งแต่ช่วงปี ค.ศ. 2008 ถึงปัจจุบัน10-15  
โดยสรปุพบว่าการส่งเสรมิการเคลือ่นฟันหลากหลายวธิทีีม่อียูน่ัน้ ส่วนใหญ่ 
ระบวุ่ามปีระสทิธภิาพในการช่วยเคลือ่นฟัน แม้ไม่สามารถระบุได้ว่าวธิกีารใด
มีประสิทธิภาพดีที่สุด แต่ส่วนใหญ่จะสามารถช่วยให้ฟันเคลื่อนได้เร็วข้ึน 
ในช่วงร้อยละ 40 ถึง 60 นั่นคือมีแนวโน้มที่จะมีประสิทธิภาพใกล้เคียงกัน 

แต่ข้อมูลส่วนใหญ่เกือบทั้งหมดมีความเสี่ยงอคติในระดับสูง (high risk of 
bias) ไม่ค่อยมีงานวิจัย randomized control trials และยังมีข้อมูล 
โต้แย้งในเรือ่งประสทิธภิาพในการช่วยเคลือ่นฟันอกีมากพอควร การศกึษา
ในระยะหลังๆ ยังมีการใช้วิธีการส่งเสริมการเคลื่อนฟันหลายๆ วิธีร่วมกัน
ซึง่ต้องตดิตามเรือ่งผล ข้างเคยีงจากการใช้งาน เช่น การท�ำลายกระดูกและ
รากฟันมากเกนิกว่าการซ่อมสร้าง ขดีจ�ำกดัการปรบัตวัของเนือ้เยือ่อ่อนและ
ระบบบดเคี้ยว ซึ่งอาจส่งผลเสียต่อการรักษาได้ ทุกการศึกษาจึงแนะน�ำว่า
ควรจะมีงานวิจัยเพิ่มเติมต่อไป 

สรุป
ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องมือจัดฟันถอดได้แบบใส โดยส่วนใหญ่ต้องใช ้

เครือ่งมอืเป็นประจ�ำและถอดใส่เครือ่งมอืด้วยตัวเองได้ ผลการรกัษาจงึขึน้กบั
ความร่วมมือของผู้ป่วยเป็นอย่างมาก เมื่อเทียบกับเครื่องมือแบบติดแน่น  
ผู้ป่วยจึงมีแนวโน้มคล้อยตามข้อมูลโฆษณาของบริษัทผู้ผลิต เคร่ืองมือ 
ส่งเสริมการเคล่ือนฟันชนิดไม่ต้องท�ำศัลยกรรม ทันตแพทย์ควรแนะน�ำ
เฉพาะในรายที่มีความจ�ำเป็น เนื่องจากข้อมูลวิชาการที่มีป ัจจุบัน 
ไม่สนับสนุนว่ามีประสิทธิภาพอย่างชัดเจน และอาจเป็นการเพิ่มภาระ 
โดยไม่จ�ำเป็น เพราะเครื่องมือส่งเสริมการเคล่ือนฟันชนิดไม่ต้องท�ำ
ศลัยกรรมท�ำให้ผูป่้วยต้องมวีนิยัมากขึน้ใช้เวลาดแูลตนเองมากขึน้ บางชนดิ
ต้องมารับการติดตามการรักษาถ่ีข้ึนจึงอาจจะไม่สะดวกในการใช้งาน  
และมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น

รูปที่ 3-4 เครื่องมือส่งเสริมการเคลื่อนฟันชนิดไม่ต้องท�ำ
ศัลยกรรมส�ำหรับเครื่องมือจัดฟันถอดได้แบบใส ที่นิยมในปัจจุบัน

วารสารกรมการแพทย์
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ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึงประสงค์ของ
เนื้อเยื่ออ่อนจากการตัดปุ่มกระดูก

Soft tissue complication after exostoses removal

บทน�ำ
Torus และ Exostoses หมายถงึ ลกัษณะของปุม่กระดกูทีง่อกนนู

ออกมา มลีกัษณะโตขึน้อย่างช้าๆ เกดิขึน้บนผวิกระดกู (cortex) ของกระดูก
ขากรรไกร ในช่องปากสามารถพบได้ทั้งลักษณะของ Torus palatinus 
หมายถึง ปุ่มกระดูกนูนบริเวณเพดานแข็ง ต�ำแหน่งตรงรอยเชื่อมต่อของ
กระดูกเพดานซึ่งอยู่ตรงกลาง1-3 และ Torus mandibularis หมายถึง  
ปุ่มกระดูกนูนที่บริเวณขากรรไกรล่างด้านลิ้น1 ลักษณะของ Exostoses 
สามารถพบได้ทั้งผิวกระดูกด้านแก้มขากรรไกรล่างและขากรรไกรบน  
เรียกว่า Buccal exostoses และด้านเพดานปากในกระดูกขากรรไกรบน  
เรียกว่า Palatal exostoses4 ต�ำแหน่งที่พบมักเป็นแถวฟันกรามซี่ที่หนึ่ง
ยาวถึงบริเวณ tuberosity5 

อุบัติการณ์เกิดปุ่มกระดูกมักจะพบการเกิดปุ่มกระดูกที่ก่ึงกลาง
เพดานมากที่สุด รองลงมาคือปุ ่มกระดูกนูนที่ขากรรไกรล่างด้านลิ้น6  
ส่วนปุม่กระดกูด้านแก้ม และด้านเพดานจะพบน้อยลงตามล�ำดบั1 ปุม่กระดูก 
ทีเ่พดานมกัพบในเพศหญงิมากกว่าเพศชาย1,7-9 ส่วนปุม่กระดกูทีข่ากรรไกรล่าง
ด ้านลิ้นมักพบในเพศชายมากกว ่าเพศหญิง1,7-8  จากการทบทวน 
วรรณกรรมพบว่าในประชากรไทยพบอตัราการเกดิปุม่กระดกูทีก่ลางเพดาน
และกระดูกขากรรไกรล่างด้านลิ้นสูงกว่าชนชาติอื่น9 และพบถึงร้อยละ58 
และ 31.9 ตามล�ำดับ7 ช่วงอายุที่พบได้บ่อยคือช่วงวัยผู ้ใหญ่หรือ 
วัยกลางคน7,9 ปุ่มกระดูกกลางเพดานปากพบได้ตั้งแต่ปุ่มขนาดตั้งแต่เล็ก
ถงึใหญ่  รปูร่างหลายแบบอาจเป็นกระดกูนนูฐานกว้าง หรอืหลายปุ่มติดกัน
หรือเป็นก้าน ซึ่งโดยส่วนมากมักพบเป็นปุ ่มกระดูกขนาดเล็กและ 
ขนาดกลาง2,7 รูปร่างคล้ายกระสวย (spindle-shaped) อยู่ต�ำแหน่ง 
ฟันกรามน้อยถึงฟันกราม7 ส่วนปุ่มกระดูกบริเวณขากรรไกรล่างด้านล้ิน 
ส่วนมากมกัพบมขีนาดเลก็ และพบทัง้สองข้างซ้ายและขวา บรเิวณต�ำแหน่ง 
ฟันเขีย้วหรอืฟันกรามน้อย4,7 จากการศึกษาของ Jainkittivong & Langlais 
พบอุบัติการณ์เกิด exostoses ในประชากรไทยร้อยละ 26.9 พบใน 
เพศชายมากกว่าเพศหญงิ พบทีก่ระดกูขากรรไกรบนมากว่าขากรรไกรล่าง
ถึง 5 เท่า สามารถตรวจพบได้ตั้งแต่ช่วงเป็นวัยรุ่น โดยพบจ�ำนวนมากขึ้น
ตามอายุที่เพิ่มขึ้น1   

สาเหตุการเกิดของปุ่มกระดูกนั้นยังไม่แน่ชัด อาจเกิดจากปัจจัย  
เช่น เชื้อชาติ กรรมพันธุ์ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ลักษณะแรงบดเคี้ยว 
ที่มากกว่าปกติ8 และการเจริญเติบโตอย่างต่อเนื่อง หรือจากปัจจัยร่วมกัน
ระหว่างกรรมพันธุ์และปัจจัยสิ่งแวดล้อม1,10 

การวินิจฉัย Torus หรือ Exostosis ขึ้นกับลักษณะทางคลินิกและ
ภาพถ่ายรังสี โดยลักษณะทางภาพถ่ายรังสีจะพบว่าเป็นเงาขาวมีขอบโค้ง
เรียบชัดเจน แต่ในบางครั้งอาจมีขอบเขตที่กลืนต่อเนื่องไปกับกระดูกปกติ

ที่อยู่ข้างเคียง อาจประกอบด้วยกระดูกทึบ (Cortical bone) ทั้งหมด  
หรือมีกระดูกพรุน (Cancellous bone) อยู่ใต้กระดูกทึบที่ปกคลุม11

ผูป่้วยทีม่ปีุม่กระดกูขนาดใหญ่อาจมผีลท�ำให้พดูไม่ชดั มเีศษอาหาร
ติดหรือตกค้างในบริเวณซอกหลืบระหว่างก้อน หรือใต้ฐานของปุ่มกระดูก
ที่มีลักษณะฐานแคบ เกิดแผลบริเวณปุ่มกระดูกบ่อยๆ จากการครูดหรือ
เสียดสีของอาหารแข็ง ขัดขวางต่อการท�ำความสะอาดฟันหรอืการใส่ฟันปลอม 
สิ่งเหล่านี้เป็นสาเหตุที่ท�ำให้ต้องตัดหรือแต่งปุ่มกระดูกเหล่านี้ออก

รายงานผู้ป่วยรายที่ 1
ผู้ป่วยชายไทย อายุ 68 ปี ได้รับการส่งต่อมาเพื่อตัดปุ่มกระดูกนูน

ขนาดใหญ่หลายต�ำแหน่งในช่องปากก่อนการใส่ฟัน มีโรคประจ�ำตัว  
คอื ความดันโลหติสงู และไขมนัในเลอืดสงู อยูใ่นสภาวะทีส่ามารถควบคมุได้ด ี
ปฏเิสธการแพ้ยาและสารใดๆ จากการตรวจภายในช่องปาก พบ Maxillary 
buccal และ Palatal exostoses ขนาดใหญ่ torus palatinus ขนาดใหญ่
ลักษณะ multilobulated และ torus mandibularis ต�ำแหน่งข้างซ้าย
อยู่บริเวณต�ำแหน่งฟันหน้าถึงฟันกรามน้อย จ�ำนวน 3 ก้อน (รูปที่ 1) 
ภาพถ่ายรังสี CBCT พบ palatal exostosis ด้านขวามีลักษณะยื่นนูน 
มีก้าน ด้านซ้ายมีลักษณะนูนเป็นฐานกว้าง ก้อนทั้งหมดเป็นลักษณะ 
ของกระดูกพรุนซึ่งมีเสี้ยนใย (trabeculae) เหมือนกับกระดูกปกติ และมี 
เนื้อเยื่ออ่อนที่ปกคลุมบริเวณเพดานและ tuberosity หนามาก (รูปที่ 2)

รูปที่ 1	 ภาพภายในช่องปากที่พบ Buccal & Palatal exostoses,  
	 torus palatinus และ torus mandibularis

รูปที่ 2  ภาพ CBCT ของต�ำแหนง่ Buccal & Palatal exostoses 

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

สายทิพย์ ลีวรกานต์ ท.บ., ว.ท.
กลุ่มภารกิจวิชาการและการแพทย์ 
สถาบันทันตกรรม นนทบุรี

วารสารกรมการแพทย์
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ผู ้ป ่ วยได ้รับการอธิบายแผนการรักษาและล�ำดับ ข้ันตอน 
การผ่าตัดปุ่มกระดูกในช่องปากทั้งหมดและการผ่าตัดในแต่ละครั้งจะท�ำ
ภายใต้ยาชาเฉพาะที่ ในรายงานนี้เป็นการผ่าตัดปุ่มกระดูกด้านแก้มและ
เพดาน ซึ่งได้รับค�ำปรึกษาจากทันตแพทย์ใส่ฟันให้ท�ำการตัดแต่งเหงือก 
ที่ปกคลุมกระดูกที่มีความหนามาก (รูปที่ 3) ออกด้วย ภายหลังการผ่าตัด
เสร็จได้ท�ำการเย็บปิดแผลให้สนิท นัดผู้ป่วยกลับมาตัดไหม และติดตาม 
การรักษา 1 อาทิตย์ พบลักษณะเนื้อเยื่อเหงือกที่ปกคลุมแผลบางส่วนตาย 

แต่ไม่มีกระดูกโผล่ (รูปที่ 4) ผู้ป่วยมีอาการเจ็บและระคายเคืองเวลา 
รบัประทานอาหาร จ่ายยา Kenalog ให้ผู้ป่วยทาป้ายแผลและให้อมบ้วนปาก
ด้วย Chlorhexidine mouthwash ต่อ นัดผู้ป่วยกลับมาติดตามผลต่ออีก 
1 อาทิตย์พบบริเวณแผลมีเนื้อเยื่อเมือกใหม่ขึ้นมาปกคลุมบริเวณตายไป 
(รูปที่ 5) หลังจากนั้นผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดปุ่มกระดูกในต�ำแหน่งอื่นต่อ 
จนเสร็จทั้งหมด และติดตามผู้ป่วยจนกระทั่งได้ใส่ฟันปลอม (รูปที่ 6)

รูปที่ 3	 ลักษณะของเหงือกที่มีความหนาประมาณ  
	 1.5 เซนติเมตร    

รูปที่ 4	 1 อาทิตย์ภายหลังการผ่าตัดปุ่มกระดูกด้านแก้มและ
         เพดานข้างขวา พบการตายของเหงือกบางส่วน

รูปที่ 5	 2 อาทติยภ์ายหลงัการผ่าตดัพบมเีนือ้เยื่อเมอืก  
	 (mucosa) ใหมข่ึน้มาปกคลมุบรเิวณเนือ้เย่ือท่ีตาย                

รูปที่ 6	 ลักษณะแผลหายเป็นปกติ

รายงานผู้ป่วยรายที่ 2
ผู้ป่วยชายไทย อายุ 59 ปี ได้รับการส่งต่อมาเพื่อถอนฟันและ 

ตัดปุ ่มกระดูกนูนขนาดใหญ่หลายต�ำแหน่งในช่องปากก่อนการใส่ฟัน  
มีโรคประจ�ำตัว คือ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และไขมันในเลือดสูง 
ทั้งหมดอยู่ในภาวะที่สามารถควบคุมได้ ปฏิเสธการแพ้ยาและแพ้สารใดๆ 
จากการตรวจในช่องปากพบว่า ผู้ป่วยมีรากฟันซี่ 23 และ 24 ค้างอยู่  

ร่วมกับมี maxillary buccal และ palatal exostoses ขนาดใหญ่  
ทั้งสองข้างซ้ายและขวา, torus palatinus ที่มีลักษณะ irregular  
และ multilobulated shape, torus mandibularis ลกัษณะ asymmetry 
และ multilobulated shape ทั้งสองข้างเช่นกัน (รูปที่ 7) ภาพถ่ายรังสี 
CBCT แสดงลักษณะปุ ่มกระดูกที่เพดานและ palatal exostoses 
ทั้งมีลักษณะเป็นก้อนมีก้านยื่นออกมาจากฐาน (รูปที่ 8)

รูปที่ 7	 รากฟันท่ีค้างอยู่และปุ่มกระดูกทัง้ในขากรรไกร 
	 บนและล่าง

รูปที่ 8	 ภาพถ่ายรังสี CBCT แสดงลักษณะของ
	 ปุ่มกระดูกในขากรรไกรบน
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ผู้ป่วยได้รับการอธิบายแผนการรักษาและการผ่าตัด ว่าจะค่อยๆ 
ท�ำไปทีละต�ำแหน่งภายใต้ยาชาเฉพาะที่ และจ�ำเป็นต้องมีการผ่าตัดซ�้ำ 
ในบางต�ำแหน่งเนือ่งจากรปูร่างของปุม่กระดกูมคีวามใหญ่และเบยีดซ้อนกัน
ท�ำให้ไม่สามารถท�ำให้ได้รูปร่างที่พร้อมส�ำหรับใส่ฟันในครั้งเดียวได้ 

ล�ำดับขั้นตอนการผ่าตัดในผู้ป่วยรายนี้เริ่มจากท�ำการผ่าตัดปุ่ม
กระดกูด้าน buccal ก่อน ตามด้วยการผ่าตดัลดขนาดกระดกูด้าน palatal 
ซึ่งมีขนาดใหญ่และยาวยื่นเลยไปด้านท้ายในส่วนของ soft palate  
แล้วจึงมาผ่าตัดกระดูกที่เพดาน ซึ่งการผ่าตัดต้องการความนุ่มนวล จึงใช้
วธิกีารกรอด้วย Handpiece ร่วมกบัการใช้เครือ่ง Piezosurgery ในต�ำแหน่ง 

ที่มีความแคบและไม่สามารถใช้ retractor เข้าไปกันเนื้อเยื่ออ่อนได้  
เมื่อผ่าตัดเสร็จจึงท�ำการเย็บปิดแผลสนิทด้วยไหมเย็บ นัดผู้ป่วยกลับมา 
ตดัไหมและตดิตามผลการรกัษาอกี 1 อาทติย์ พบว่ามเีนือ้เยือ่ทีป่กคลมุแผล
ด้านท้ายหายไปบางส่วนและมีกระดูกโผล่ (รูปที่ 9) ผู้ป่วยมีอาการเจ็บและ
ระคายเคือง จ่ายยา Kenalog ให้ผู้ป่วยทาป้ายแผลและแนะน�ำให้อมบ้วนปาก
ด้วย Chlorhexidine mouthwash ต่อ นัดผู้ป่วยกลับมาติดตามการหาย
ของแผลต่อ จนกระทั่งแผลหายมีเนื้อเยื่อเมือกใหม่ขึ้นมาปกคลุมกระดูก 
(รูปที่ 10) และหายเป็นปกติ (รูปที่ 11)                               

รูปที่ 9	 1 อาทิตย์ภายหลังผ่าตัดปุ่มกระดูกกลางเพดาน 
	 พบลักษณะแผลเปิดของกระดูกโผล่

วิจารณ์
ปัญหาภาวะแทรกซ้อนภายหลงัการผ่าตดัปุม่กระดกูเกดิได้หลายอย่าง 

เช่น เกิดก้อนลิ่มเลือดขนาดใหญ่ (hematoma) ใต้แผ่นเหงือกที่เย็บปิด  
การเกิดแผลแยก มีกระดูกโผล่ การบวม การติดเชื้อ การตายของกระดูก
และเนื้อเยื่อ อาการปวดเส้นประสาท (Neuralgia) แผลหายช้า9,12-13  
ในบางครั้งอาจพบปัญหาการเย็บปิดแผ่นเหงือกให้เข้าที่อยู่ในต�ำแหน่งที่
เหมาะสม เพราะเหงือกที่คลุมปุ ่มกระดูกมักบางและฉีกขาดง่าย13  
โดยเฉพาะปุ่มกระดูกที่มีขนาดใหญ่มักจะพบมีรูปร่าง irregular หรือ 
มีลักษณะเป็นก้อนหลายๆ ก้อนอยู่ชิดกัน ปกคลุมด้วยเนื้อเยื่ออ่อน 

รูปที่ 11	 ลักษณะเพดานที่หายเป็นปกติ

ยิง่ปุม่กระดูกก้อนใหญ่มาก เนือ้เยือ่ก็จะยิง่บางมากขึน้ ส่วนของเนือ้เยือ่บผุวิ
(mucosa) เป็นชนิด squamous ติดกับเยื่อหุ้มกระดูก (periosteum)14  
มีเลือดมาเล้ียงน้อย15 ระหว่างแต่ละก้อนจะมีเนื้อเยื่ออ่อนแทรกตัวลงไป
ปกคลุมท�ำให้การเลาะแผ่นเหงือกท�ำได้ยากมากข้ึน ดังนั้นในขั้นตอน 
การผ่าตัดจึงมักจะฉีดยาชาเฉพาะที่เสริมเพิ่มจากการฉีดเพื่อให้เกิดการชา
ในต�ำแหน่งที่ผ่าตัดเพื่อให้ยาชาแทรกเข้าไปอยู่ระหว่างกระดูกและเยื่อหุ้ม
กระดูกช่วยให้สามารถเลาะแผ่นเนื้อเยื่อได้ง่ายข้ึนและลดการฉีกขาดของ
แผ่นเนือ้เยือ่ รวมทัง้ยาชาทีผ่สมสารบบีหลอดเลอืดกจ็ะช่วยลดปรมิาณเลอืด
ที่ออกด้วย 

รูปที่ 10	 1 เดือนภายหลังผ่าตัดปุ่มกระดูกกลางเพดาน  
       	 พบมีเนื้อเยื่อที่สร้างใหม่ปกคลุมแผลทัง้หมด
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ผู ้ป ่วยรายที่  1 มีก ้อนปุ ่มกระดูกทั้ง buccal exostoses  
และ palatal exostoses ขนาดใหญ่มากยื่นขยายออกในแนวซ้าย-ขวา  
และขยายไปด้านท้ายเกินเข้าไปในต�ำแหน่งเพดานอ่อน รวมทั้งมีเนื้อเยื่อ 
ที่ปกคลุมหนาประมาณ 1.5 เซนติเมตร  ซึ่งท�ำให้ต�ำแหน่งการฉีดยาชา 
Greater palatine nerve block ถูกบดบังจากลักษณะทางกายวิภาค 
ที่ผิดปกติ ในการท�ำหัตถการจ�ำเป็นต้องฉีดยาชาในลักษณะ infiltration 
เพิ่มหลายครั้งเพราะผู้ป่วยมีอาการเจ็บ ซึ่งก็ส่งผลให้หลอดเลือดบีบหดตัว 
เนื้อเยื่อบริเวณเพดานปากหลังต่อ incisive foramen จะได้รับเลือด 
มาเลี้ยงจากหลอดเลือด Greater palatine artery ออกจาก Greater 
palatine foramen ผ่านชั้นเยื่อหุ้มกระดูกเข้าสู่และส่งเลือดเลี้ยงเนื้อเยื่อ
ทีอ่ยูบ่รเิวณเพดานแขง็ การตดัเนือ้เยือ่ในชัน้ connective tissue ทีอ่ยูต่รง
กลางให้บางลงท�ำให้ชั้นเยื่อบุผิวที่มีเลือดมาเลี้ยงน้อยอยู่แล้วและแขนง
หลอดเลือดจากด้านล่างไปเลี้ยงถูกตัดขาดจึงเป็นสาเหตุท�ำให้ผิวเนื้อเยื่อ
ด้านบนตาย 

ผู้ป่วยรายที่ 2 ซึ่งเกิดการฉีกขาดของแผ่นเนื้อเยื่อทางด้านท้ายของ
ก้อนปุม่กระดกูในขณะเลาะแผ่นเนือ้เยือ่ และเมือ่ผ่าตดัเสรจ็แล้วมกีารเยบ็
แผ่นเนือ้เยือ่ทีฉ่กีขาดให้ปกคลมุกระดกูข้างใต้ทัง้หมดแล้วกต็าม แต่ในวนัที่
นดัผูป่้วยมาตดัไหม พบว่ามเีนือ้เยือ่ทีป่กคลมุหายไปบางส่วนท�ำให้กระดกูโผล่ 
ผู้ป่วยมีอาการเจ็บเมื่อรับประทานอาหาร ซึ่งสาเหตุเกิดจากการที่แผ่น 
เนื้อเยื่อขาดเลือดเข้ามาเลี้ยง เนื่องจากมีการฉีกขาดของแผ่นเนื้อเยื่อ  
และเลอืดท่ีมาเล้ียงบริเวณทีฉ่กีขาดลดปรมิาณลงจากผลของยาบบีหลอดเลอืด
ในยาชา อีกทั้งเนื่องจากก้อนปุ่มกระดูกมีขนาดใหญ่และอยู่เบียดชิดกับ 
palatal exostosis ที่อยู่ใกล้เคียง ในการกรอกระดูกมีการใช้เครื่องมือ 
กั้นเนื้อเยื่อ (retractor) ขณะผ่าตัดไปอาจกดเนื้อเยื่อมากเกินไปท�ำให้เกิด
การช�้ำและขาดเลือดได้ โดยมากแล้วในกรณีที่ตัดปุ่มกระดูกกลางเพดาน
ขนาดใหญ่มักที่จะใช้แผ่นปิดเพดาน (palatal stent) ปิดแผลทันทีหลัง
ผ่าตัด เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการผ่าตัด  
เช่น การเกดิลิม่เลอืดใต้แผ่นเหงือกทีผ่่าตดั การระคายเคืองจากการเสียดสี
ของอาหาร การเกิดแผลแยกและท�ำให้มีกระดูกโผล่13 ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้ 
ไม่ได้ใส่แผ่นปิดเพดานเนื่องจาก ลักษณะของก้อนมีรูปร่างซับซ้อนและ 
เบยีดชดิกบัปุม่กระดกูด้านข้างเพดานท�ำให้ไม่สามารถประเมนิรปูร่างได้ว่า
ภายหลังการตัดปุ่มกระดูกแล้วจะมีลักษณะเป็นอย่างไรจึงไม่สามารถ 
ท�ำแผ่นปิดเพดานไว้ให้ใส ่ได ้ แต่ได ้ใช ้ผ ้าก ๊อซเป็นตัวกดแผลแทน 
และให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยให้รับประทานอาหารเหลวหรืออ่อนในช่วงแรก

แต่อย่างไรก็ตาม โดยมากแล้ว แผลที่เกิดขึ้นในช่องปากสามารถ 
หายได้เองถ้าผูป่้วยไม่มปัีญหาเรือ่งของโรคทางระบบทีม่ผีลต่อการหายของ
แผล เพยีงแต่ถ้าเป็นแผลขนาดใหญ่กอ็าจหายช้า ซึง่สิง่ทีค่วรให้ความส�ำคัญ
คือการบรรเทาอาการเจ็บปวดและการรักษาความสะอาดภายในช่องปาก

สรุป
การผ่าตัดปุ่มกระดูกขนาดใหญ่และมีหลายต�ำแหน่งในช่องปาก 

ทนัตแพทย์ควรมคีวามรู ้ความช�ำนาญและวางแผนล�ำดบัขัน้ตอนการรกัษา
ให้ดี ควรอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจในวิธีการรักษา และสามารถที่จะรักษา 
ภาวะแทรกซ้อนอันไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นในระหว่างและหลัง 
การผ่าตัด รวมทั้งมีการติดตามผลการรักษาจนกระทั่งแผลหายดี
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บทน�ำ
ในยุคของไทยแลนด์ 4.0 คงไม่มีผู้ใดสามารถ ปฏิเสธการสื่อสาร 

แบบดิจิตอลได้ ทางทันตกรรมก็เช่นเดียวกัน เริ่มมีการใช้งานคอมพิวเตอร์
เพ่ือขึ้นรูปครอบฟัน สะพานฟัน และรากเทียมกันอย่างกว้างขวาง  
แต่ทันตกรรมนั้นมิได้มีแต่เพียงการบูรณะในช่องปากเท่านั้น ปัจจุบัน 
เราสามารถน�ำคอมพิวเตอร์ไปใช้ร่วมกบังานประดษิฐ์ใบหน้าและขากรรไกร 
(Maxillofacial prosthesis) ที่เกี่ยวข้องกับขั้นตอนการวินิจฉัย วางแผน
การรักษา และผลิตชิ้นงาน ซึ่งเป็นขั้นตอนของการบูรณะส่วนของใบหน้า
และขากรรไกร ภายหลงัผูป่้วยสญูเสยีอวยัวะดงักล่าวจากการผ่าตดัเนือ้งอก
หรือมะเร็ง นอกจากนั้น ในปัจจุบันกลุ ่มประชากรผู ้สูงอายุที่เพิ่มขึ้น 
ซึง่มคีวามเสีย่งในการเกดิโรคมะเรง็ช่องปาก ใบหน้าและขากรรไกรทีสู่งขึน้
เช่นกัน ซึ่งในอนาคตระบบสาธารณสุขที่ได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  
มีแนวโน้มที่ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวจะมีสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีขึ้น ดังนั้น
การบูรณะอวัยวะดังกล่าวที่สูญเสียไปให้กลับมาใช้งานได้ดังเดิม เป็นส่ิงที่
น่าสนใจควรได้รับการศึกษาค้นคว้าอย่างต่อเนื่อง โดยการน�ำคอมพิวเตอร์ 
เข้ามามีบทบาทนั้น มีส่วนช่วยลดความเจ็บปวด หรือความไม่สบายในบาง
ขั้นตอนลงได้ เช่น การพิมพ์อวัยวะนั้นๆ นอกจากนั้น ยังช่วยลดเวลา 
และขัน้ตอนในการสร้างหรอืแก้ไขชิน้งาน ซึง่การบรูณะดงักล่าวแบบดัง้เดมิ  
ที่ท�ำจากฝีมือมนุษย์ มีขั้นตอนที่ยุ่งยากซ�้ำซ้อน ต้องอาศัยความช�ำนาญ 
และศลิปะเฉพาะจากช่างทนัตกรรม ในขณะทีร่ะบบคอมพวิเตอร์มศัีกยภาพ 
ทีช่่วยการวางแผนการรกัษาร่วมกบัการผ่าตดั สามารถท�ำชิน้งานซ�ำ้ได้ง่ายขึน้ 
และมีความสวยงามในระดับที่ยอมรับได้

ประวัติความเป็นมา1-3

ระบบคอมพิวเตอร์ที่เข ้ามามีบทบาทในงานประดิษฐ์ใบหน้า 
และขากรรไกรนั้น เริ่มน�ำมาใช้ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1970 เกี่ยวกับงานรังสีวินิจฉัย
แบบ 2 มิติ และน�ำมาใช้ในงานประดิษฐ์ใบหน้ามนุษย์ โดยการใช้เทคนิค
การสร้างต้นแบบอย่างรวดเรว็ (Rapid Prototyping Technology) ภายใน
ปี ค.ศ. 1980 และมีการพฒันาระบบการควบคมุและกลงึชิน้งานในเวลาต่อมา 
ส่วนการสร้างงานต้นแบบทางการแพทย์นัน้ John Winder3 ในปี ค.ศ. 1999 
ริเริ่มการขึ้นรูป แผ่นกะโหลกศีรษะไททาเนียม (Custom made cranial 
titanium plate) ให้กับผู้ป่วย โดยการน�ำภาพ CT scan เชื่อมโยงกับ 
การสร้างต้นแบบ (Rapid Prototype) ซึ่งท�ำให้ผู ้ป่วยลดระยะเวลา 
ในการพบแพทย์ รวมถึงระยะเวลาในการผ่าตัด และชิ้นงานมีความพอดี
มากกว่า

โลกดจิติอลกบัทนัตกรรม
ท่ีไม่ใช่แต่ในช่องปากเท่านัน้ !!

ปัจจบุนัโลกดจิติอลทีน่�ำมาใช้ในงานทางทนัตกรรมประดษิฐ์ใบหน้า
และขากรรไกร มี 3 ลักษณะ คือ

1.	 Computer/Digital image processing4 คือการน�ำสูตรทาง
คณิตศาสตร์ที่ซับซ้อนมาประมวลผลภาพ หรือพารามิเตอร์ที่เกี่ยวข้องกับ
ภาพต่างๆ เช่น Computerized tomography (CT Scan) and CBCT 
(Cone beam computerized tomography)

2.	 Computer aided design and manufacture (CAD/CAM)5 

เป็นการใช้ระบบคอมพิวเตอร์มาวิเคราะห์ ประเมิน ออกแบบ และ 
ขึ้นรูปวัสดุ

3.	 Rapid prototype or Stereolithography2 เป็นเทคนิค 
ในการสร้างวัตถุ เป็นลักษณะ 3 มิติ ด้วยการควบคุมของคอมพิวเตอร์ 
โดยการสร้างวสัดุเป็นชัน้ๆ จากโพลเีมอร์เหลว หรอืใช้เลเซอร์ท�ำให้วสัดแุขง็ตวั 
ซึ่งวิธีดังกล่าวน�ำมาใช้ในงานประดิษฐ์ใบหน้า และขากรรไกรมากกว่า
ลักษณะอื่น โดยการใช้งานของระบบนี้ทางการแพทย์ สามารถแบ่งออกได้ 
เป็น 3 ขบวนการ ตามวัสดุที่น�ำมาขึ้นรูป

	 a.	 Resin-based process การข้ึนรูปโดยการท�ำให ้ 
โฟโตโพลีเมอร์เหลวแขง็ตัวด้วยแสงอลุตร้าไวโอเลต ส่วนใหญ่วัสดุภายหลงั
การข้ึนรูปจะมีความใส, ลักษณะแผ่นบางคล้ายยาง สามารถน�ำมาท�ำ 
แบบศึกษาก่อน และระหว่างการผ่าตัด (surgical stent and guide) ได้  

	 b.	 Extrusion-based process การขึ้นรูปด้วยโพลีคาร์บอเนต 
และโพลีฟีนิลซัลโฟน ซึ่งเป็นวัสดุ Thermoplastic คือจะอ่อนตัวเมื่อได้รับ
ความร้อน ภายหลังจากวัสดุเย็นตัวลง วัสดุจะมีความเหนียวและแข็ง  
โดยการขึ้นรูปจะท�ำการใช้หัวฉีดความร้อน 2 แกนในการขึ้นรูปเป็นชั้นๆ 
เช่น Stratasys® ซึ่งในระบบนี้มีวัสดุที่มีมาตรฐานทางการแพทย์ใช้ได ้
ในระบบดังกล่าว

	 c.	 Powder-based process การข้ึนรูปโดยการใช้เลเซอร์ 
ร่วมกับอนุภาคของผง เช่น EOS® หรือ Z printer® วัสดุที่ใช้ในระบบนี้ 
เป็นวสัดุ thermoplastic และโลหะ โดยการขึน้รปูดังกล่าวสามารถใช้ร่วมกบั
อวัยวะเทียมและรากเทียมได้

ข้ันตอนทางคลินิกที่ใช ้ระบบคอมพิวเตอร์สามารถน�ำมาช่วย 
ในการสร้างชิ้นส่วนใบหน้าและขากรรไกร ได้แก่

	 •	 การวินิจฉัย จะใช้เครื่องมือตรวจจับพื้นผิวและอวัยวะที่
ต้องการทดแทนด้วยแสง (Phase measuring profilometry) เครือ่งสแกน 
ภาพ 3 มติิด้วยแสงเลเซอร์ (3D laser scanner) หรอื  เครือ่งสแกนภาพ 3 มติิ
ด้วยแสง (Optical scanner) เช่น 3dMD6,7 แทนการใช้การพิมพ์ 
แบบอย่างเดิม 

a. Resin-based process การขึ้นรูปโดยการท าให้ โฟโตโพลีเมอร์เหลวแข็งตัวด้วยแสงอลุตรา้ไวโอเลต ส่วนใหญ่
วัสดุภายหลังการขึ้นรูปจะมีความใส, ลักษณะแผ่นบางคล้ายยาง สามารถน ามาท าแบบศึกษาก่อน และระหว่าง
การผ่าตัด (surgical stent and guide) ได้   

b. Extrusion-based process การขึ้นรูปด้วยโพลีคาร์บอเนต และโพลีฟีนิลซลัโฟน ซึ่งเป็นวัสดุ Thermoplastic 
คือจะอ่อนตัวเมื่อได้รับความร้อน  ภายหลังจากวสัดุเย็นตัวลง วัสดุจะมีความเหนียวและแข็ง โดยการขึน้รูปจะ
ท าการใช้หัวฉีดความร้อน 2 แกนในการขึ้นรูปเป็นช้ันๆ เช่น Stratasys® ซึ่งในระบบนีม้ีวัสดุที่มีมาตรฐานทาง
การแพทย์ใช้ได้ในระบบดังกล่าว 

c. Powder-based process การขึน้รูปโดยการใช้เลเซอรร์่วมกับอนภุาคของผง เช่น EOS ® หรือ Z printer® 
วัสดุทีใ่ช้ในระบบนี้เป็นวสัดุ thermoplastic และโลหะ โดยการขึ้นรูปดังกล่าวสามารถใช้ร่วมกับอวัยวะเทียม
และ รากเทียมได ้

ขั้นตอนทางคลินิกท่ีใช้ระบบคอมพิวเตอร์สามารถน ามาช่วยในการในการสร้างช้ินส่วนใบหน้าและขากรรไกร ได้แก่ 
 การวินิจฉัย จะใช้เครื่องมือตรวจจับพื้นผิวและอวัยวะที่ต้องการทดแทนด้วยแสง (Phase measuring 

profilometry) เครื่องสแกนภาพ3มิติด้วยแสงเลเซอร ์( 3D laser scanner) หรือ  เครื่องสแกนภาพ 3 มิติด้วย
แสง (Optical scanner) เช่น 3dMD6,7 แทนการใช้การพิมพ์แบบอย่างเดิม  

                  
 

รูปภาพที่ 1 ภาพก่อนและหลังการสแกนด้วยเครื่องสแกนภาพ 3 มติิด้วยแสง  ( Optical scanner) ก่อนการ
ท าตาเทยีม (Ocular Prosthesis) 

 การวางแผนการรักษา โดยการใช้ Computerized tomography (CT Scan) and CBCT (Cone beam 
computerized tomography) ร่วมกับการสร้างแบบศึกษาก่อนการผ่าตดั (Surgical stent) 6,7 

 
 

 รูปภาพที่ 2 ตัวอย่างผู้ป่วยท่ีไดร้บัการวางแผนการรักษาก่อนการผา่ตัดจากระบบคอมพิวเตอร์ และแบบท่ีใช้
ระหว่างการผ่าตดั (Surgical stent) ก่อนการท า หูเทียม (Auricular Prosthesis) 

รูปภาพที่ 1	 ภาพกอ่นและหลงัการสแกนดว้ยเครื่องสแกนภาพ 3 มติ ิ
	 ดว้ยแสง (Optical scanner) กอ่นการท�ำตาเทยีม (Ocular  
	 Prosthesis)

นพมาศ ศุภรพันธ์ ท.บ.
สถาบันทันตกรรม กระทรวงสาธารณสุข
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	 •	 การวางแผนการรักษา โดยการใช้ Computerized tomography (CT Scan) and CBCT (Cone beam computerized  
tomography) (Surgical stent)6,7

a. Resin-based process การขึ้นรูปโดยการท าให้ โฟโตโพลีเมอร์เหลวแข็งตัวด้วยแสงอลุตรา้ไวโอเลต ส่วนใหญ่
วัสดุภายหลังการขึ้นรูปจะมีความใส, ลักษณะแผ่นบางคล้ายยาง สามารถน ามาท าแบบศึกษาก่อน และระหว่าง
การผ่าตัด (surgical stent and guide) ได้   

b. Extrusion-based process การขึ้นรูปด้วยโพลีคาร์บอเนต และโพลีฟีนิลซลัโฟน ซึ่งเป็นวัสดุ Thermoplastic 
คือจะอ่อนตัวเมื่อได้รับความร้อน  ภายหลังจากวสัดุเย็นตัวลง วัสดุจะมีความเหนียวและแข็ง โดยการขึน้รูปจะ
ท าการใช้หัวฉีดความร้อน 2 แกนในการขึ้นรูปเป็นช้ันๆ เช่น Stratasys® ซึ่งในระบบนีม้ีวัสดุที่มีมาตรฐานทาง
การแพทย์ใช้ได้ในระบบดังกล่าว 

c. Powder-based process การขึน้รูปโดยการใช้เลเซอรร์่วมกับอนภุาคของผง เช่น EOS ® หรือ Z printer® 
วัสดุทีใ่ช้ในระบบนี้เป็นวสัดุ thermoplastic และโลหะ โดยการขึ้นรูปดังกล่าวสามารถใช้ร่วมกับอวัยวะเทียม
และ รากเทียมได ้

ขั้นตอนทางคลินิกท่ีใช้ระบบคอมพิวเตอร์สามารถน ามาช่วยในการในการสร้างช้ินส่วนใบหน้าและขากรรไกร ได้แก่ 
 การวินิจฉัย จะใช้เครื่องมือตรวจจับพื้นผิวและอวัยวะที่ต้องการทดแทนด้วยแสง (Phase measuring 

profilometry) เครื่องสแกนภาพ3มิติด้วยแสงเลเซอร ์( 3D laser scanner) หรือ  เครื่องสแกนภาพ 3 มิติด้วย
แสง (Optical scanner) เช่น 3dMD6,7 แทนการใช้การพิมพ์แบบอย่างเดิม  

                  
 

รูปภาพที่ 1 ภาพก่อนและหลังการสแกนด้วยเครื่องสแกนภาพ 3 มติิด้วยแสง  ( Optical scanner) ก่อนการ
ท าตาเทยีม (Ocular Prosthesis) 

 การวางแผนการรักษา โดยการใช้ Computerized tomography (CT Scan) and CBCT (Cone beam 
computerized tomography) ร่วมกับการสร้างแบบศึกษาก่อนการผ่าตดั (Surgical stent) 6,7 

 
 

 รูปภาพที่ 2 ตัวอย่างผู้ป่วยท่ีไดร้บัการวางแผนการรักษาก่อนการผา่ตัดจากระบบคอมพิวเตอร์ และแบบท่ีใช้
ระหว่างการผ่าตดั (Surgical stent) ก่อนการท า หูเทียม (Auricular Prosthesis) 

รูปภาพที่ 2	 ตวัอยา่งผู้ป่วยที่ไดร้บัการวางแผนการรกัษาก่อนการผา่ตดัจากระบบคอมพิวเตอร์ 
และแบบที่ใช้ระหวา่งการผา่ตดั Surgical stent) กอ่นการท�ำ หเูทยีม (Auricular Prosthesis)

•		 การสร้างชิ้นงาน เริ่มต้นจากการสแกนพ้ืนผิวของ 
ต�ำแหน่งอวยัวะทีข่าดหายไป หลงัจากนัน้ท�ำการข้ึนรปูชิน้งานด้วยขีผ้ึ้ง หรอื
โพลีเมอร์ ก่อนท�ำการตกแต่งด้วยสีให้ใกล้เคียงกับสีผิวธรรมชาติแก่ผู้ป่วย 

นอกจากนัน้ระบบคอมพวิเตอร์ยงัสามารถแต่งรปูร่างของชิน้งานในลกัษณะ
กลับด้านซ้ายขวาได้ ซี่งท�ำให้ดูเป็นชิ้นงานธรรมชาติมากกว่าการขึ้นรูป 
ด้วยฝีมือมนุษย์6,7

 การสร้างชิ้นงาน เริม่ต้นจากการสแกนพื้นผิวของต าแหน่งอวัยวะทีข่าดหายไป หลังจากนั้นท าการขึ้นรูป
ช้ินงานด้วยขี้ผึ้ง หรือโพลีเมอร์ ก่อนท าการตกแต่งด้วยสีให้ใกลเ้คียงกับสีผิวธรรมชาติแกผู่้ป่วย นอกจากนั้น
ระบบคอมพิวเตอร์ยังสามารถแต่งรูปร่างของช้ินงานในลักษณะกลับด้านซ้ายขวาได้ ซี่งท าให้ดูเป็นช้ินงาน
ธรรมชาตมิากกว่าการขึ้นรูปด้วยฝมีือมนุษย ์6,7 

 

รูปภาพที่ 3 ตัวอย่างช้ินงานภายหลังการขึ้นรูปส่วนอวัยวะที่ต้องการบูรณะ 

 
รูปภาพที่ 4 ตัวอย่างช้ินงานและภาพผู้ป่วยภายหลังการรักษา 

สรุป 
 ระบบคอมพิวเตอร์กับงานประดิษฐ์ใบหน้าและขากรรไกร ยังมีข้อจ ากัดที่ไม่แตกต่างจากระบบงานในสาขาอื่นๆ คือมี
ค่าใช้จ่ายสูง ต้องมีการฝึกอบรมอย่างจ าเพาะเจาะจง นอกจากนั้นปัญหาที่ส าคัญคือ มาตรฐานของวัสดุ ซึ่งส่วนใหญ่วัสดุจะน าไปใช้
ในงานอุสาหกรรม ซึ่งยังคงขาดคุณสมบัติ ส าหรับมาตรฐานทางการแพทย์บางประการ เช่นไม่สามารถผ่านการเช้ือได้ หรือมีราคา
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รูปภาพที่ 4  ตัวอย่างช้ินงานและภาพผู้ป่วยภายหลังการรักษา

สรุป
ระบบคอมพิวเตอร์กับงานประดิษฐ์ใบหน้าและขากรรไกร ยังม ี

ข้อจ�ำกัดที่ไม่แตกต่างจากระบบงานในสาขาอื่นๆ คือมีค่าใช้จ่ายสูง ต้องมี
การฝึกอบรมอย่างจ�ำเพาะเจาะจง นอกจากนั้น ปัญหาที่ส�ำคัญคือ 
มาตรฐานของวสัด ุซึง่ส่วนใหญ่วสัดจุะน�ำไปใช้ในงานอตุสาหกรรม ซึง่ยงัคง 
ขาดคณุสมบตั ิส�ำหรบัมาตรฐานทางการแพทย์บางประการ เช่น ไม่สามารถ
ผ่านการฆ่าเชื้อได้ หรือมีราคาสูงมาก จึงยังจ�ำเป็นที่ต้องท�ำการพัฒนาวัสดุ  
และอาศัยความร่วมมือของหลายสาขาวิชาชีพในการค้นคว้า วิจัย 
และพัฒนาระบบดังกล่าวต่อไป ถึงแม้ว่าระบบดังกล่าว ยังไม่มีการน�ำมา 
ใช้งานในประเทศไทยมากนัก แต่องค์ความรู้ดังกล่าวเป็นเรื่องที่น่าสนใจ 
หรอือาจสามารถน�ำมาประยกุต์ใช้ เพือ่ให้เกดิประโยชน์แก่ผูป่้วยอย่างสูงสุด
ต่อไปในอนาคต 
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วารสารกรมการแพทย์

14 ทันตแพทย์หญิงนงวิภา พุฒิภาษ

ทันตแพทย์เป็นอาชีพที่ภาคภูมิใจ เพราะแพทย์ทุกคนคือผู้ให ้
ได้ท�ำให้คุณภาพชีวิตของประชาชน หรือผู้ป่วยที่มาหาเรา มารับการรักษา
จากเรามีความสุข ตัวเองเป็นหมออุดฟัน เวลาคนไข้มา มีฟันผุ ปวดฟัน  
เสียวฟัน พอเราช่วยให้เค้าหาย ยิ้มได้นั้น ก็เป็นความสุขแล้ว 

ในส่วนของความภาคภูมิใจอีกด้านในการท�ำงาน เริ่มแรกไม่ได ้
รับราชการ หลังจบการศึกษามา เริ่มท�ำงานที่คลินิกเอกชน ท�ำอยู่หลายปี
ก็เริ่มรู้สึกว่าไม่ใช่ตัวเอง เริ่มทบทวนแล้วถามใจตัวเองว่าเราจะแค่รักษา
คนไข้อย่างเดียวหรือ มันไม่ใช่ตัวเรา ประจวบกับขณะนั้นได้เข้าศึกษาต่อที่
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ได้รู้จักกับคุณหมอท่านหนึ่งและได้ชักชวนให ้
เข้าท�ำงานที่สถาบันทันตกรรม ซึ่งขณะนั้นสถาบันทันตกรรม มีอาจารย ์
เพ็ญจันทร์ เนื้อนุ้ย เป็นผู้อ�ำนวยการ และได้เริ่มท�ำงานในด้านที่เราค้นหา
ทีน่อกจากการรักษาคนไข้อย่างเดยีว คือเป็นครผููส้อน เริม่ต้นด้วยการสอน
หนังสือผู้ช่วยทันตแพทย์ เดิมสถาบันทันตกรรม ไม่ได้มีคลินิกบริการ  
สถาบันทันตกรรมจึงเน้นการจัดอบรม ถ่ายทอดความรู้ และเทคโนโลยี  
ตามภารกิจหน้าที่ของหน่วยงาน ซึ่งมีหลายหลักสูตรที่เราจัดอบรมต่อปี  
ซึ่งเป็นหลักสูตรระยะสั้น

ต่อมาอาจารย์เพ็ญจันทร์ เนื้อนุ้ย ได้มีแนวคิดข้ึนมาว่า ตามภาระ
หน้าที่ของสถาบันทันตกรรม ควรมีหลักสูตรระยะยาวด้วย จึงได ้
เปิดหลักสูตรทันตแพทย์ Postgraduate หลังปริญญา 1 ปี ก็ได้ช่วย 
อาจารย์เพ็ญจันทร์ เนื้อนุ้ย และอาจารย์วันทนา พุฒิภาษ จัดหลักสูตร 
อยูห่ลายรุน่ และจากการมองการณ์ไกลของผูอ้�ำนวยการสถาบนัทนัตกรรม 

พอได้สอนก็ยิ่งท�ำให้รู้สึกว่า
ได้ถ่ายทอดความรู้ สอนให้ตัวเองมีเมตตา 

ได้สอนให้นักเรียนเป็นคนดี รู้สึกสนุกและภูมิใจ
เพราะได้ทัง้รักษาคนไข้และเป็นครูด้วย

คือ อาจารย์เพ็ญจันทร์ เราได้เปิดหลักสูตร Resident เป็นที่แรกของ
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็นหลักสูตรที่เป็นประโยชน์ต่อประชาชน 
ซึ่งขณะนั้นเป็นช่วงเวลาที่ยากล�ำบาก และเหน็ดเหนื่อย เพราะเป็นยุคของ
การบุกเบิก จนมาถึงวันนี้ก็ 18 รุ่นแล้ว ถือว่าประสบความส�ำเร็จส�ำหรับ
หลักสูตรทันตกรรมทั่วไป 

ส�ำหรับตัวเองสอนมาตั้งแต่รุ ่นที่ 1 รู ้สึกตัวเองก็ได้ประโยชน ์
ทั้งการเป็นทันตแพทย์และการเป็นครูทันตแพทย์ 

“เพราะการที่เราท�ำคนไข้คนเดียวให้หายได้ก็รู ้สึกดีแล้ว แต่ถ้า 
เราสอนทันตแพทย์อีกหลายๆ คนให้มีความรู้ แล้วสามารถไปรักษาคนไข้
ได้อีกเป็นสิบๆ ร้อยๆ คน มันก็ท�ำให้เราภูมิใจขึ้นไปอีก” 

จากการที่ท�ำงานมาทั้งบริการคนไข้และสอนนักเรียนทันตแพทย์ 
รู ้สึกผูกพันกับที่สถาบันทันตกรรมแห่งนี้มาก เพราะท�ำงานตั้งแต่เริ่ม 
รับราชการ จนเกษียณ มีทั้งอุปสรรค และปัญหาเข้ามา ก็ร่วมกันแก้  
ล้มลุกคลุกคลาน ช่วยกันผ่านไปได้ตลอด

Hall of Fame
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ส�ำหรับตนเอง น้อมน�ำหลักค�ำสอนของ
พระราชบิดา (สมเด็จพระมหิตลาธิเบศร
อดุลยเดชวิกรม พระบรมราชชนก) 
มาใช้ คือการเห็นประโยชน์ส่วนรวมเป็นที่หนึ่ง
ประโยชน์ส่วนตัวของตนเป็นที่สอง
เพราะแพทย์คือผู้ให้ 
และการเป็นข้าราชการก็ต้องซ่ือสัตย์สุจริต 
ท�ำงานก็ท�ำให้ราษฎรของพระเจ้าอยู่หัว 
สิ่งพวกนี้เป็นสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ
ท�ำให้เราเป็นข้าราชการที่ดี 
และสิ่งเหล่านี้ก็ได้ส่งต่อไปถึงลูกศิษย์ด้วย
เพราะนอกเหนือจากความรู้ที่เราให้ไปแล้ว
การสอนในด้านคุณธรรม จริยธรรม 
ก็เป็นหน้าที่ของคนเป็นครูเช่นกัน

อยากให้บุคลากรในวิชาชีพทันตแพทย์ มีความรักความสามัคคีกัน 
และท�ำให้วิชาชีพในสาขาเราได้รับการยอมรับ 

และหวังว่าทันตแพทย์จะช่วยกันยืนหยัดและเป็นหลักให้ประชาชนได้พึ่งพิง
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ประสบการณ์การท�ำงานมีแต่ความประทับใจหลายอย่าง นักเรียน
หลักสูตรผู้ช่วยแต่ละรุ่นมีเป็นร้อยคน แต่ก็ไม่เป็นปัญหา ทั้งครูและศิษย ์
มีความสนิทสนมกลมเกลียวและรักใคร่กันมาก บางรุ ่นนักเรียนมีอายุ
มากกว่าครู  เวลาเข้าห้องเรียน ครูเองเป็นคนยกมือไหว้นักเรียนก่อน  
เพราะด้วยความที่เราก็อายุน้อยกว่าและนอบน้อม แล้วยิ่งท�ำให้เรา 
รู้สึกภูมิใจเพราะนักเรียนทุกคนตั้งใจเรียนมากและน่ารักทุกคน ส�ำหรับ 
การสอนทันตแพทย์ หลักสูตรตรงนี้ก็ค่อนข้างหนักพอสมควร มีหลาย
หลกัสตูร ท�ำให้เรามีภาระหน้าที่ที่ต้องท�ำต่อเนื่องกันแต่ละรุ่น และท�ำให ้
ตัวเองยังได้เรียนรู ้และพัฒนาตัวเองไปด้วย ในเรื่องที่ไม่รู ้ก็ต้องศึกษา 
ซึง่กลบัมาย้อนคดิว่าถงึจะเหนือ่ยแค่ไหน สิง่เหล่านัน้เป็นสิง่ทีด่ีๆ  กับเราเสมอ

และความภาคภูมิใจอีกด้าน คือ นักเรียนที่เราสอนหรือจบไป  
ไม่ว่าจะเจอกนัทีไ่หน ทกุคนกจ็ะเข้ามาหา และแสดงออกด้วยความดีใจทกุคน 
ถึงแม้ตอนที่สอนอาจจะเข้มงวด สอนด้วยความทุ่มเท เพราะอยากให้ได้รับ
ความรู ้อย่างเต็มที่ และได้ประโยชน์สูงสุดในการเรียน เพราะสิ่งที่ท�ำ 
ตัวเองท�ำด้วยใจ อยากให้นักเรียนทุกคนที่สอนประสบความส�ำเร็จ 
และนกัเรยีนกจ็ะรูส้กึได้ เมือ่จบการศกึษาไปแล้ว ว่าเราท�ำเพราะความหวงัดี 
นักเรียนที่สอนทุกคนยังให้ความรักและแสดงความเคารพเราอยู่เสมอ 
ยิ่งท�ำให้รู้สึกภูมิใจในอาชีพนี้จริงๆ

“ในการท�ำงาน ไมว่่าจะงานดา้นไหน 
เราไมค่วรท�ำในสิ่งที่ท�ำแลว้รูส้กึผดิทหีลงั 
ควรท�ำในสิ่งที่ท�ำแล้วเรารู้สึกว่าภาคภูมิใจ 
หากคิดจะท�ำอะไรแล้วในใจลึกๆ เราก็รู้ว่าไม่ควรท�ำ 
ก็หยุดมันเอาไว้ ตัวเองท�ำงานมาจนถึงวันนี้ 
และจะเกษียณอายุราชการ ด้วยความภาคภูมิใจ 
เพราะเราท�ำในสิ่งที่ดี ไม่คดโกง 
ท�ำอะไรก็ท�ำเพื่อคนไข้เพื่อประชาชน”



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 2 • เดือนมีนาคม - เมษายน 2562

17

Dentistry is a prestigious occupation, since doctors are 
the givers who make people or patients’ quality of life better. 
I am a dentist. When patients come to see me with tooth  
decay, toothache, dentin hypersensitivity and I can make them 
recover and smile again, I feel really happy.

“When I do teaching, apart from transferring knowledge,  
I teach myself to be kind, teach students to be good people. 
I have really enjoyed it and so proud to be both a dentist 
and a teacher.”

“When I do teaching, apart from transferring knowledge,  
I teach myself to be kind, teach students to be good people. 
I have really enjoyed it and so proud to be both a dentist 
and a teacher.”

Formerly, the Institute of Dentistry did not have clinical  
services. It focused on training and transferring knowledge and  
technology following the mission of the Institute. There were 
many short-courses open all year.

Later Dr. Penchan Nuanui initiated the idea that the  
Institute of Dentistry should have a long-term course. The 
1-year postgraduate curriculum in dentistry then was opened. 
I had helped Dr. Penchan Nuanui and Dr. Wantana Puthipad 
organize the course for several batches. From the prudence of 
the former director, Dr. Penchan, we first started the Residency 
Training Program in General Dentistry under the Ministry of 
Public Health, which has brought great benefits to the public. 
At first, it was a really difficult and tiresome time. But now, for 
Batch 18, it is one of the successful curricula in general dentistry. 

I, myself, have taught students since the first batch. 
I also got considerable advantages both as a dentist and a 
dentist teacher.

“It feels good helping a patient to get better. However, 
when you a teacher of the dentists so that they can help tens 
or hundreds of patients. I feel terribly proud.” 

Caring for the patients and teaching dentist students 
here, I really have a strong commitment with the Institute 
of Dentistry. From the first start to retirement, there were  
difficulties and problems to solve; and together we have been 
through them quite well.

I firmly adhere to the Prince Father’s teaching (H.R.H. 
Prince Mahitala Dhibesra Adulyadej Vikrom the Prince Father). 
“Prioritize the benefits of mankind over your own benefits.” 
Considering that doctors are givers, and government officers 
must be honest and serve the people of the King; we strongly 
hold onto this belief to be a good civil servant. Additionally, 
we pass it to students. As a teacher, apart from teaching 
knowledge, we also have duties to instill morality and ethics 
to the students.

I firmly adhere to the Prince Father’s teaching (H.R.H. 
Prince Mahitala Dhibesra Adulyadej Vikrom the Prince Father). 

“Prioritize the benefits of mankind over your own benefits.” 
Considering that doctors are givers, and government officers 
must be honest and serve the people of the King; we strongly 
hold onto this belief to be a good civil servant. Additionally, 
we pass it to students. As a teacher, apart from teaching 
knowledge, we also have duties to instill morality and ethics 
to the students.

I wish dentistry personnel to have unity and lead our  
profession to prestige. I also hope that dentists will stand firm 
and be great supporters to the public.

I wish dentistry personnel to have unity and lead our  
profession to prestige. I also hope that dentists will stand firm 
and be great supporters to the public.

“As a professional, whatever it is, we should not do 
anything that we may feel guilty after all. We should do what 
we surely are proud of. If you think about doing something that 
you deeply know you should not, not do it. I have worked for 
a long time, I would like to retire with pride that I have worked 
with goodness and honesty. I want to be sure that everything 
I do is for the patient, for the public.”

“As a professional, whatever it is, we should not do 
anything that we may feel guilty after all. We should do what 
we surely are proud of. If you think about doing something that 
you deeply know you should not, not do it. I have worked for 
a long time, I would like to retire with pride that I have worked 
with goodness and honesty. I want to be sure that everything 
I do is for the patient, for the public.”

I have great impressions in my work experience. There 
were hundreds of dental assistant students each year, but they 
were all fine. Teachers and students were closed. In some years, 
the students were older than the teacher. The teacher was the 
first who waied the students to show respect for seniority and 
humbleness. I was proud of all students because they always 
concentrated in class and well behaved. For teaching dentistry 
courses, it was rather tough. Since several programs have been 
provided, there were continuous tasks to complete. However, 
at the same time, I had learned and developed myself; I had 
to study on the topics I did not know. When I think back then, 
even it was tiresome, but a good memory. 

Another pride in my life is the graduated students always 
greet me whenever we meet. They are always delightful to 
meet their teacher. Even the teacher was very strict in class 
since students were expected to get complete knowledge and 
utmost benefits from the study. Everything I do was from my 
whole heart to see the students’ success. I think they can feel 
my good intention when they graduated. All of my students 
always show their love and respect to me, that makes me 
very proud.

Dr. Nongvipa Puttipart, D.D.S.
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สัญญาณช่วยชีวิต (Alarm life) 
ปวีร์กันต์ เพชรพิพัฒน์ พย.บ.    
สถาบันโรคทรวงอก หน่วยงาน RCU 
 

 

หลักการและเหตุผล 

การช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR) : Cardiopulmonary  Resuscitation คือ การปฏิบัติการเพ่ือช่วยชีวิตคนที่
หัวใจหยุดเต้น หรือคนที่หยุดหายใจอย่างกะทันหัน เพ่ือให้หัวใจกลับมาเต้นเองได้ตามปกติ เลือดไปเลี้ยงสมอง
ได้ มีการหายใจและการไหลเวียนกลับคืนสู่สภาพเดิม  

หอผู้ป่วยหนัก RCU ดูแลผู้ป่วยวิกฤตโรคระบบหายใจ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาด้วยภาวะการหายใจล้มเหลว
เฉียบพลัน และบางรายมีภาวะหัวใจหยุดเต้น(Cardiac arrest) ต้องได้รับการท า CPR โดยตามหลักการ CPR 
เมื่อมีผู้ป่วยเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น จ าเป็นต้องฉีดยากระตุ้นหัวใจ(Adrenaline) เข้าทางหลอดเลือดด าทุก 3-5 
นาทีระหว่างการช่วยชีวิต ซึ่งพบว่าการบริหารเวลายาที่ต้องให้ทุก 3 นาที ยังมีความคลาดเคลื่อนจนบางครั้ง
อาจส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับยากระตุ้นหัวใจช้าเกินไปหรือเร็วเกินไป อาจท าให้ได้ยาในขนาดต่ า-สูงกว่าปกติ 
นอกจากจะไม่ช่วยให้ผู้ป่วยรอดชีวิต ยังอาจท าให้มีความผิดปกติของกล้ามเนื้อหัวใจหลังการช่วยชีวิตดีขึ้นแล้ว
 หอผู้ป่วยหนัก RCU จึงได้ตระหนักถึงปัญหาที่เกิดขึ้นและ เห็นความส าคัญของเวลามีค่าเท่ากับชีวิต 
จึงได้คิดค้นนวัตกรรมใหม่ที่มีชื่อว่า สัญญาณช่วยชีวิต (Alarm Life) เป็นอุปกรณ์ในการจับเวลาที่ฉีดยา
กระตุ้นหัวใจทุก 3 นาที เพ่ือให้เกิดความแม่นย าในการบริหารยาให้ตรงตามเวลา และให้พยาบาลสามารถท า
กิจกรรมอ่ืนๆ ได้อย่างครอบคลุมขณะCPR  
ประโยชน์ที่ได้รับเม่ือเกิดนวัตกรรมนี้ 

1. เพ่ือเกิดความแม่นย าในการบริหารยากระตุ้นหัวใจทุกๆ 3 นาทีขณะท าการ CPR ผู้ป่วย 
2. เพ่ือให้ทีม CPR พึงพอใจ และลดความกังวลในการบริหารยากระตุ้นหัวใจ 
3. มีอุปกรณ์ท่ีใช้งานได้สะดวก พกพาได้ง่ายขณะท าการ CPR ผู้ป่วย 

ประโยชน์ที่หน่วยงานได้รับ 

หลักการและเหตุผล
การช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR) : Cardiopulmonary Resuscitation  

คือ การปฏิบัติการเพ่ือช่วยชีวิตคนที่หัวใจหยุดเต้น หรือคนที่หยุดหายใจ

อย่างกะทนัหนั เพือ่ให้หวัใจกลบัมาเต้นเองได้ตามปกต ิเลอืดไปเลีย้งสมองได้ 

มีการหายใจและการไหลเวียนกลับคืนสู่สภาพเดิม 

หอผูป่้วยหนกั RCU ดแูลผูป่้วยวกิฤตโรคระบบหายใจ ผูป่้วยส่วนใหญ่

มาด้วยภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน และบางรายมีภาวะหัวใจ 

หยุดเต้น (Cardiac arrest) ต้องได้รับการท�ำ CPR โดยตามหลักการ CPR 

เมื่อมีผู ้ป ่วยเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น จ�ำเป็นต้องฉีดยากระตุ้นหัวใจ 

(Adrenaline) เข้าทางหลอดเลือดด�ำทุก 3-5 นาที ระหว่างการช่วยชีวิต  

ซึ่งพบว่าการบริหารเวลายาที่ต้องให้ทุก 3 นาที ยังมีความคลาดเคลื่อน 

จนบางครัง้อาจส่งผลให้ผูป่้วยได้รบัยากระตุน้หวัใจช้าเกนิไปหรอืเรว็เกนิไป 

อาจท�ำให้ได้ยาในขนาดต�ำ่-สงูกว่าปกต ินอกจากจะไม่ช่วยให้ผูป่้วยรอดชวีติ 

ยังอาจท�ำให้มีความผิดปกติของกล้ามเนื้อหัวใจหลังการช่วยชีวิตดีขึ้นแล้ว	

	 หอผู้ป่วยหนัก RCU จึงได้ตระหนักถึงปัญหาที่เกิดขึ้นและเห็น 

ความส�ำคัญของเวลามีค่าเท่ากับชีวิต จึงได้คิดค้นนวัตกรรมใหม่ที่มีชื่อว่า 

สญัญาณช่วยชวีติ (Alarm Life) เป็นอปุกรณ์ในการจบัเวลาทีฉ่ดียากระตุน้

หัวใจทุก 3 นาที เพื่อให้เกิดความแม่นย�ำในการบริหารยาให้ตรงตามเวลา 

และให้พยาบาลสามารถท�ำกิจกรรมอื่นๆ ได้อย่างครอบคลุมขณะ CPR 

ประโยชน์ที่ได้รับเมื่อเกิดนวัตกรรมนี้

1.	 เพื่อเกิดความแม่นย�ำในการบริหารยากระตุ้นหัวใจทุกๆ 3 นาที

ขณะท�ำการ CPR ผู้ป่วย

2.	 เพ่ือให้ทีม CPR พึงพอใจ และลดความกังวลในการบริหาร 

ยากระตุ้นหัวใจ

3.	มอีปุกรณ์ทีใ่ช้งานได้สะดวก พกพาได้ง่ายขณะท�ำการ CPR ผูป่้วย

ประโยชน์ที่หน่วยงานได้รับ

ผู้ป่วยได้รับยากระตุ ้นหัวใจได้อย่างถูกต้องตามหลักการ CPR  

และไม่พบความคลาดเคลื่อนในการฉีดยากระตุ้นหัวใจขณะ CPR ผู้ป่วย 

ท�ำให้เจ้าหน้าทีเ่กดิความพงึพอใจ และสามารถลดความกงัวลในการบรหิาร

ยากระตุ้นหัวใจขณะท�ำการ CPR ผู้ป่วย

ปัญหาอุปสรรค/สถานการณ์แก้ไขปัญหาอุปสรรค

เนื่องจากการใช้นวัตกรรมสัญญาณช่วยชีวิตต้องใช้ขณะท�ำการ  

CPR ผู้ป่วย แต่ในหน่วยงาน RCU พบการ CPR ผู้ป่วยน้อยครั้ง จึงไม่ได้ใช้

อุปกรณ์นี้เท่าที่ควร ทางหน่วยงานจึงได้ประสานงานตามหน่วยงาน 

ทีม่กีาร CPR บ่อย ได้มกีารน�ำอปุกรณ์ไปใช้ในหน่วยงานอืน่ให้เกดิประโยชน์

ในการใช้งานมากขึ้น

สิ่งที่ต้องการสนับสนุน

ปัจจัยด้านอุปกรณ์เครื่องมือ/เงินทุนเพื่อต่อยอดพัฒนาชิ้นงานนี ้

ให้มีประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์รวมทั้งอุปกรณ์มีความน่าสนใจ 

ในการใช้งานมากขึ้น โดยแผนการด�ำเนินการต่อไปได้มีการที่จะพัฒนา

โปรแกรมให้ครอบคลุมมากขึ้นขณะท�ำการ CPR ผู้ป่วย เช่น โปรแกรมครบ 

2 นาที check pulse, สามารถบันทึกเวลาการให้ยาและดูย้อนหลังได้ 

เป็นต้น

Innovation

สัญญาณช่วยชีวิต 
(Alarm Life)

ปวีร์กันต์ เพชรพิพัฒน์ พย.บ.  
สถาบันโรคทรวงอก 
หน่วยงาน RCU

SOS
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บทน�ำ
ผูป่้วยหญิงไทย อาย ุ65 ปี สถานภาพสมรส อาชพีข้าราชการบ�ำนาญ 

ภูมิล�ำเนา จังหวัดนนทบุรี มาเข้ารับการรักษาที่สถาบันทันตกรรม โดยมี
อาการน�ำคือ ฟันหน้าบนและฟันหน้าล่างหัก เมื่อประมาณ 1 ปีที่ผ่านมา  
ไม่มีอาการใดๆ เนื่องจากทันตแพทย์ที่ตรวจพบว่ามีปัญหาหลายอย่าง 
ในช่องปาก จึงแนะน�ำให้เข้ารับการรักษาทางทันตกรรมพร้อมมูล 

ผู ้ป่วยมีโรคประจ�ำตัว โรคไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia)  
เป็นมาประมาณ 10 ปี พบแพทย์เป็นประจ�ำทุก 3 เดือน รับประทานยา 
ลดไขมันในเลือด Xarator (Atrovastatin) 20 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ด  
วันละ 1 ครั้ง หลังอาหารเย็น เป็นประจ�ำทุกวัน ผู้ป่วยปฏิเสธการแพ้ยา 
อาหาร และสารเคมีใดๆ
การตรวจสภาพร่างกาย
น�ำ้หนัก 78 กิโลกรัม, ส่วนสูง 158 เซนติเมตร
สัญญาณชีพ ความดันโลหิต 144/81 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 81 ครั้ง/นาที 
อัตราการหายใจ 20 ครั้ง/นาที

รูปที่ 1  ภาพภายในช่องปาก (ลักษณะกัดตรงด้านหน้า) 
บรเิวณฟันตดักลางบนซ่ีที่หนึ่ง พบเหงอืกมลีกัษณะอกัเสบ
แบบมีเยื่อบุผิวหลุดลอก (desquamative gingivitis)  
มีป้ืนแดง (erythematous) และแผลถลอกหลุดลอก 
(ulceration) บริเวณเหงือกที่มีเคอราทิน (keratinized 

รูปที่ 2  ภาพภายในช่องปาก (ลักษณะกัดด้านซ้ายใกล้แก้ม) 
บริเวณเหงอืกยึดติดทางด้านใกล้ริมฝีปากตรงกับฟันเขีย้วบน
ด้านซ้าย พบตุ่มน�้ำใส (Bulla) ขนาด 4x4 ตารางมิลลิเมตร

Interesting Case

อาภาศิริ ฐานะ ทบ.
เอศเธระ ประทีปทองค�ำ ทบ., วท., Dr.med.dent 
สถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

การตรวจสภาพช่องปาก
-	 ภายนอกช่องปากไม่พบความผดิปกตใิดๆ ไม่มกีารบวมของต่อมน�้ำเหลอืง

บริเวณศีรษะและล�ำคอ อ้าปากได้เป็นปกติ
-	 ภายในช่องปาก พบมคีราบจลุนิทรย์ีปรมิาณมากและคราบหนิน�ำ้ลายตดิ

บริเวณคอฟันโดยทั่ว เหงือกมีลักษณะอักเสบแบบมีเยื่อบุผิวหลุดลอก 
(desquamative gingivitis) ร่วมกับ มีปื้นแดง (erythematous)  
และพบตุ่มน�้ำใส (Bulla) บริเวณเหงือกยึดติดทางด้านริมฝีปากตรงกับ
ฟันเขี้ยวบนด้านซ้าย จากการตรวจสภาพภายในช่องปาก พบว่าผู้ป่วย 
มีสุขอนามัยช่องปากที่ไม่ดี และมีสภาวะปริทันต์อักเสบ
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รูปที่ 3  ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาในผู้ป่วยรายนี้ (ลูกศรช้ี) 
พบการแยกในช้ันใต้เยื่อบุผิวที่ต�ำแหน่ง เยื่อฐาน (subepithelial 
separation at the level of the basement membrane)

การวินิจฉัย
จากการตรวจทางคลินิก และการส่งตรวจชิ้นเนื้อบริเวณเหงือก 

(Gingival biopsy) เพื่อดูลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา วินิจฉัยได้ว่า ผู้ป่วย
เป็นโรคมวิคสัเมมเบรนเพมฟิกอยด์ (Mucous Membrane Pemphigoid) 

 	

โรคมิวคสัเมมเบรนเพมฟิกอยด์ (Mucous Membrane Pemphigoid) 
เป็นโรคเรื้อรังที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติของการตอบสนองต่อระบบ
ภูมิคุ้มกันของร่างกาย ที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ เกิดความผิดปกติ
โดยแสดงลกัษณะการเกดิเป็นตุม่น�ำ้ใต้เยือ่บผุวิ (subepithelial blistering 
diseases) ซ่ึงสามารถเกดิได้ตามเยือ่บตุ่างๆ เช่น ในปาก ตา และอวยัวะเพศ1 

อุบัติการณ์การเกิด มักพบมากในผู้ป่วยวัยกลางคนถึงวัยสูงอายุ ระหว่าง 
60-80 ปี หรือพบในเด็กอายุต�่ำกว่า 1 ปีได้ แต่พบได้น้อยมากและ 
มักมีอาการรุนแรงกว่าในผู้ใหญ่ พบในเพศหญิงมากกว่าชายประมาณ 
2 เท่า2 

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคจะพิจารณาจากลักษณะทางคลินิก ร่วมกับ
ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา และตรวจโดยใช้วิธีอิมมูโนฟลูออเรสเซนต์
โดยตรง 

ลกัษณะทางคลนิกิของโรคมวิคสัเมมเบรนเพมฟิกอยด์ทีพ่บในช่องปาก 
มักพบบ่อยบริเวณเหงือก โดยเหงือกจะมีลักษณะอักเสบแบบมีเยื่อบุผิว 
หลุดลอก (desquamative gingivitis) ร่วมกับมีแผลถลอก หรือเกิดเป็น
ตุม่น�ำ้ทีเ่ยือ่เมอืกบผุวิ เป็นได้ทัง้สองข้าง3-5 เมือ่ใช้เครือ่งมอืกดหรอืถบูรเิวณ
รอยโรค จะพบว่าเกดิการสร้างตุม่น�ำ้ข้ึนมา หรอืเกดิรอยถลอกบรเิวณทีก่ดได้ 
(Nikolsky’s sign) ผู้ป่วยมักมีอาการแสบร้อนในช่องปากร่วมด้วย6-7

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของโรคมิวคัสเมมเบรนเพมฟิกอยด์  
จากเยื่อเมือกบุผิวในช่องปากจะพบการแยกชั้นของเยื่อบุผิวออกมาที่
ต�ำแหน่งเยื่อฐาน (basement membrane) และพบมีเซลล์อักเสบเรื้อรัง
ได้แก่ อโีอซโินฟิล (eosinophils) ลมิโฟไซต์ (lymphocytes) และนวิโทรฟิล 
(neutrophils) สะสมอยู่1-2, 8

การตรวจโดยใช้วิธีอิมมูโนฟลูออเรสเซนต์โดยตรงจากเนื้อเยื่อ 
ผู้ป่วย (Direct immunofluorescence: DIF) จะพบแอนติบอดีชนิด 
อิมมูโนโกลบูลินจี (IgG) อิมมูโนโกลบูลินเอ (IgA) และคอมพลีเมนท์ (C3) 
โดยมีการสะสมของแอนติบอดีลักษณะเป็นเส้น ตามแนวของเยื่อฐาน

โรคมวิคสัเมมเบรนเพมฟิกอยด์ มกัตรวจไม่พบออโตแอนตบิอดต่ีอเยือ่ฐาน 
ในขณะที่โรคบูลลัสเพมฟิกอยด์ จะสามารถตรวจพบออโตแอนติบอด ี
ในซรีมัได้1 มกีารศกึษาของ Setterfield และคณะ ได้กล่าวถงึการน�ำเทคนคิ 
อิมมูโนฟลูออเรสเซนต์โดยอ้อมจากซีรัมผู้ป่วยมาใช้ในการตรวจหาออโต
แอนติบอดี ชนิดอิมมูโนโกลบูลินจี (IgG) และ อิมมูโนโกลบูลินเอ (IgA)  
เพื่อใช้ในการพยากรณ์ความรุนแรงของโรค11 และในปัจจุบัน วิธีนี้นิยมใช้
เพือ่ติดตามดูการด�ำเนนิของโรค และการตอบสนองต่อการรกัษาของผูป่้วย
มากกว่าน�ำมาใช้เพื่อวินิจฉัยแยกโรค2

การรักษา 
ปัจจัยหลักที่น�ำมาใช้ในการพิจารณารักษาโรคมิวคัสเมมเบรนเพม

ฟิกอยด์ คอื ต�ำแหน่งทีเ่กดิโรคในผูป่้วย ความรนุแรงของโรค และการด�ำเนนิ
ของโรค โดย Chan12 ได้แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ 

•	 กลุม่ทีม่คีวามเสีย่งสงู จะพบลกัษณะของต�ำแหน่งทีเ่กดิโรคหลาย
ต�ำแหน่ง ได้แก่ พบรอยโรคที ่เยือ่บตุา อวยัวะสืบพนัธุ ์คอหอย หลอดอาหาร 
และกล่องเสยีง โดยอาการของโรคจะเกดิรนุแรง หรอืรอยโรคมกีารลกุลาม
อย่างรวดเรว็ ดังนัน้ จงึควรส่งปรกึษาแพทย์ และให้การรกัษาร่วมกบัแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญ โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยมักได้รับการรักษาโดยการรับประทานยาส
เตียรอยด์ หรือยากดภูมิคุ้มกันตามที่แพทย์สั่ง

•	 กลุม่ทีม่คีวามเสีย่งต�ำ่ มกัจะพบรอยโรคเฉพาะทีเ่ยือ่บใุนช่องปาก 
หรือพบรอยโรคในช่องปากร่วมกับที่ผิวหนังได้ ซึ่งการรักษาเบื้องต้น 
โดยส่วนใหญ่นยิมให้ผูป่้วยใช้ยาสเตยีรอยด์ชนดิทาเฉพาะที ่และนดัติดตาม
ผลการรักษา

โดยต่อไปนี้จะขอกล่าวถึงการรักษาโรคมิวคัสเมมเบรนเพมฟิกอยด์ 
ที่พบรอยโรคบริเวณเยื่อบุในช่องปาก (Oral Mucous Membrane  
Pemphigoid)

ขัน้ตอนการรักษา
1.	ท�ำการซักประวัติ ตรวจร่างกาย ตรวจภายนอกช่องปากและ

ภายในช่องปาก หลังจากนั้นจึงให้ความรู้เก่ียวกับวิธีการดูแลสุขอนามัย 
ช่องปากที่ถูกต้องกับผู้ป่วย และกระตุ้นให้ผู้ป่วยเห็นถึงความส�ำคัญของ 
การมสีภาวะอนามยัในช่องปากทีดี่ และอธบิายถงึรอยโรคทีเ่กิดขึน้ในช่องปาก
ให้ผู้ป่วยทราบ

2.	 ให้การรักษาเบื้องต้นโดยการขูดหินน�้ำลาย เกลารากฟัน 
และแนะน�ำให้ผู้ป่วยใช้น�ำ้ยาบ้วนปากคลอเฮกซดีิน ร้อยละ 0.12 วนัละ 2 คร้ัง 
หลังแปรงฟันตอนเช้า และก่อนนอน

3.	นัดผู้ป่วยมาติดตามอาการ หลังจากขูดหินน�้ำลายและเกลา
รากฟัน ร่วมกับใช้น�้ำยาบ้วนปากคลอเฮกซิดีน ร้อยละ 0.12 เป็นเวลา 
1 อาทติย์ พบว่าสภาวะอนามยัช่องปากของผูป่้วยอยูใ่นเกณฑ์ดขีึน้ แต่ยงัพบ
ลักษณะเหงือกอักเสบแบบมีเยื่อบุผิวหลุดลอกร่วมกับมีแผลถลอกโดยทั่ว 
จึงได้ท�ำการตัดชิ้นเนื้อบริเวณที่มีรอยโรค เพื่อส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยา

4.	หลังจากที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น มิวคัสเมมเบรนเพมฟิกอยด์ 
แล้วจึงให้ผู้ป่วยเริ่มใช้ ยาสเตียรอยด์ชนิดทาเฉพาะที่ ไทรแอมซิโนโลน  
อะเซทโตไนด์ (triamcinolone acetonide) ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 ขนาด 
5 กรัม ทาบริเวณรอยโรควันละ 3 ครั้ง หลังอาหารเช้า เที่ยง และก่อนนอน 
เป็นเวลา 1 อาทิตย์ พบว่าลักษณะแผลถลอกและรอยแดงบริเวณเหงือก 
ลดลง แต่ยังเกิดเยื่อบุผิวหลุดลอกเมื่อถูกถูด้วยนิ้ว

5.	 เปลี่ยนยาสเตียรอยด์ชนิดทาเฉพาะที่ ที่มีความแรงสูงให้กับ 
ผู้ป่วยใช้ คือ ฟลูโอซิโนโลนอะเซทโตไนด์ (fluocinolone acetonide) 
ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 ทาบริเวณรอยโรควันละ 3 ครั้ง หลังอาหารเช้า 
เทีย่ง และก่อนนอน 1 อาทติย์ พบว่าเหงอืกมลีกัษณะเป็นสชีมพ ูโดยไม่พบ
แผลถลอกและรอยแดง
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รูปที่ 4 ยาที่ผู้ป่วยได้รับ เรียงล�ำดับจากซ้ายไปขวา
-	น�้ำยาบ้วนปากคลอเฮกซิดีน ร้อยละ 0.12
-	ยาสเตียรอยด์ชนิดทาเฉพาะที่ ไทรแอมซิโนโลน อะเซทโตไนด์ 
ความเข้มข้นร้อยละ 0.1

-	ยาสเตียรอยด์ชนิดทาเฉพาะที่ ฟลูโอซิโนโลน อะเซทโตไนด์ 
	 ความเข้มข้นร้อยละ 0.1

รูปที่ 5	ภาพภายในช่องปาก หลงัจากผู้ป่วยไดร้บัการรกัษาดว้ยการทายาสเตยีรอยดช์นดิทาเฉพาะที่ ฟลโูอซิโนโลน อะเซทโตไนด์ 
	 ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 เป็นเวลา 1 เดือน

รูปที่ 6 ภาพภายในช่องปาก หลังจากนัดติดตามอาการเป็นเวลา 2 ปี

6.	นัดผู้ป่วยติดตามอาการทุก 1 อาทิตย์ จนครบ 1 เดือน พบว่า
รอยโรคหาย และเหงือกมีลักษณะปกติ 

7.	หลังจากนั้นจึงปรับปริมาณการใช้ยา โดยให้ผู ้ป ่วยทายา  
ฟลูโอซิโนโลนอะเซทโตไนด์ (fluocinolone acetonide) ความเข้มข้น 
ร้อยละ 0.1 วันละ 1 ครั้ง ก่อนนอน เป็นเวลา 1 เดือน 

8.	นัดติดตามอาการผู้ป่วยทุกอาทิตย์ ร่วมกับให้การรักษาทาง 
ทันตกรรมในระยะควบคุมโรค (disease control phase) ได้แก่ อุดฟัน 
ถอนฟัน รักษาคลองรากฟัน เพื่อเตรียมช่องปากก่อนท�ำฟันเทียม

ผลการรักษา
ภายหลังให้การรักษารอยโรคมิวคัสเมมเบรนเพมฟิกอยด์ไปแล้ว  

ในระหว่างทีน่ดัผูป่้วยมาตดิตามอาการ พบว่าเหงอืกยงัมลีกัษณะสชีมพูปกติ 
และยงัไม่พบการกลับมาเป็นซ�ำ้ของรอยโรค หลังจากนัน้จงึได้ให้ผู้ป่วยหยดุ
ทายาสเตียรอยด์ชนดิทาเฉพาะที ่และเน้นย�ำ้ให้ผู้ป่วยดูแลสุขภาพช่องปาก
ให้สะอาดอยู่เสมอ เพื่อให้มีสภาวะอนามัยช่องปากที่ดี เนื่องจากถ้าผู้ป่วย 
มสีภาวะปรทินัต์และสขุอนามยัช่องปากทีด่ขีึน้ จะส่งผลให้ความรนุแรงของ
โรคมิวคัสเมมเบรนเพมฟิกอยด์ลดลงได้13
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สรุป
ผู ้ป่วยรายนี้พบรอยโรคมิวคัสเมมเบรนเพมฟิกอยด์ เฉพาะที ่

เยือ่เมอืกในช่องปาก แนวทางในการรกัษาจงึเริม่จากการก�ำจดัสิง่ระคายเคือง
ทีอ่ยูใ่นช่องปาก เช่น คราบจลุนิทรย์ี คราบหนิน�ำ้ลายออก และ ให้ค�ำแนะน�ำ
ในการดูแลสุขภาพช่องปาก เนื่องจากในระหว่างที่ให้การรักษา ผู้ป่วยยังมี
รอยโรคซึง่เหงอืกหลดุลอกและมแีผลถลอกได้ง่าย เสีย่งต่อการเกดิแผลและ
ท�ำให้มกีารตดิเชือ้ในช่องปากได้ง่าย จงึให้ผูป่้วยใช้น�ำ้ยาบ้วนปากคลอเฮกซดีิน 
ร้อยละ 0.12 ร่วมด้วย นอกจากช่วยก�ำจัดเชื้อแบคทีเรียและควบคุม 
คราบจุลินทรีย์แล้ว ยังช่วยลดความรุนแรงของการเกิดรอยโรคในช่องปาก 
และช่วยลดการเกิดเชื้อราในช่องปากระหว่างการใช้ยาสเตียรอยด์ได1้4

การใช้ยาสเตียรอยด์ทาเฉพาะที่ ในผู้ป่วยที่พบรอยโรคเฉพาะที่ 
เยื่อเมือกในช่องปากนั้น จากหลายการศึกษาแนะน�ำให้ใช้ยาสเตียรอยด ์
ทาเฉพาะที่ ที่มีความแรงปานกลางถึงสูง เช่น ฟลูโอซิโนไนด์ ความเข้มข้น
ร้อยละ 0.05 (fluocinonide 0.05%) ฟลูโอซิโนโลนอะเซทโตไนด์  
ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 (fluocinolone acetonide 0.1%) โคลเบทาซอล
โพรพโิอเนต ความเข้มข้นร้อยละ 0.05 (clobetasol propionate 0.05%) 
เป็นยาหลกัทีใ่ช้ในการรกัษาเบือ้งต้นของผูป่้วยทีม่อีาการไม่รนุแรง(12, 15-17) 
ผู ้ป ่วยรายนี้ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาสเตียรอยด์ทาเฉพาะที่  
ฟลูโอซิโนโลนอะเซทโตไนด์ ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 เป็นอย่างดี  
จึงนัดติดตามอาการของผู้ป่วยอย่างสม�่ำเสมอ เป็นเวลา 2 ปี พบว่ายังไม่มี
รอยโรคกลับมาเป็นซ�้ำ 
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Photo Quiz 

 

Photo Quiz 
ศศิธร ญาโณทัย ท.บ. 
สถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
 
ผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 50 ปี ได้รับการส่งตัวมารักษาโรคปริทันต์อักเสบ จากการตรวจในช่องปาก พบว่ามีร่อง
ลึกปริทันต์กระจายโดยทั่วไปทั้งปาก ฟันกรามบนขวาซี่ที่สองพบร่องลึกปริทันต์มากกว่าบริเวณอ่ืน โดยมีร่องลึกปริ
ทันต์ (Probing depth) 10 มิลลิเมตรที่ mesio-palatal line angle ฟันไม่โยก และไม่มีวัสดุบูรณะใดๆ เมื่อตรวจ
การมีชีวิตของฟัน (Vitality test) พบว่าฟันซี่นี้ไม่ตอบสนองต่อ EPT แล้ว ซักประวัติเพ่ิมเติมผู้ป่วยบอกว่ามีอาการ
เคี้ยวอาหารแล้วเจ็บเป็นบางครั้ง ภาพถ่ายรังสี พบ lesion ดังรูป 
 จงให้การวินิจฉัยฟันซี่นี้ 
 

 
 
ค ำตอบ 
 การวินิจฉัย : Endodontic - periodontal lesion (Root fracture) 
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ค ำตอบ 
 การวินิจฉัย : Endodontic - periodontal lesion (Root fracture) 
 

 

ผู้ป่วย
ผูป่้วยเพศชาย อาย ุ50 ปี ได้รบัการส่งตวัมารกัษาโรคปรทินัต์อกัเสบ 

จากการตรวจในช่องปาก พบว่ามีร่องลึกปริทันต์กระจายโดยทั่วไปทั้งปาก 
ฟันกรามบนขวาซ่ีทีส่องพบร่องลกึปรทินัต์มากกว่าบรเิวณอืน่ โดยมร่ีองลกึ
ปริทันต์ (Probing depth) 10 มิลลิเมตรที่ mesio-palatal line angle 

ศศิธร ญาโณทัย ท.บ.
สถาบันทันตกรรม 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

ค�ำตอบ
การวินจิฉยั : Endodontic - periodontal lesion (Root fracture)

ฟันไม่โยก และไม่มีวัสดุบูรณะใดๆ เมื่อตรวจการมีชีวิตของฟัน (Vitality 
test) พบว่าฟันซี่นี้ไม่ตอบสนองต่อ EPT แล้ว ซักประวัติเพิ่มเติมผู้ป่วย 
บอกว ่ามีอาการเคี้ยวอาหารแล ้วเจ็บเป ็นบางครั้ ง ภาพถ ่ายรังสี  
พบ lesion ดังรูป

จงให้การวินิจฉัยฟันซี่นี้
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การติดเชื้อเกิดขึ้นเมื่อร่างกายมีปฏิกิริยารุนแรงต่อการติดเชื้อ 
ปฏิกิริยาอาจรุนแรงมากจนท�ำให้อวัยวะล้มเหลวและตายได้ อย่างไรก็ตาม
เครื่องมือการวินิจฉัยแบบใหม่อาจสามารถระบุผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรีย 
ในเลือดในปริมาณเล็กน้อยได้อย่างรวดเร็ว

จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก (WHO) ระบุว่าการติดเชื้อ 
ในแต่ละปีมผีูป่้วยมากกว่า 30 ล้านคนทัว่โลกแบคทเีรยีอาจน�ำไปสูก่ารเสยีชวีติ
ประมาณ 6 ล้านคนในแต่ละปี เพื่อป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิต  
อันเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ท�ำให้เสียชีวิตก่อนวัยอันควรมีแนวโน้มมากขึ้น  
แพทย์จึงจ�ำเป็นต้องวินิจฉัยก่อนและด�ำเนินการอย่างรวดเร็ว

อย่างไรก็ตาม วิธีการวินิจฉัยในปัจจุบัน มักกระท�ำร ่วมกับ 
การตรวจสอบอื่นๆ ไปพร้อมๆ กัน

นอกจากนี้ ตามที่ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค หรือ Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) ระบุว่า “อาการแสดงของ 
การติดเชื้อจ�ำนวนมาก เช่น มีไข้และหายใจล�ำบากนั้น จะเหมือนกับ 
อาการของโรคอื่นๆ อีกมาก ท�ำให้การติดเชื้อนั้นยากที่จะวินิจฉัยได้ 
ในระยะแรก”

นักวิจัยจึงมองหาวิธีที่รวดเร็วและมีประสิทธิภาพในการวินิจฉัย 
ภาวะตดิเชือ้ สิง่นีจึ้งน�ำไปสูก่ารพฒันาอปุกรณ์ทีจ่ะตรวจจบัไบโอมาร์คเกอร์
ส�ำหรับการติดเชื้อในเลือด

ไบโอมาร์คเกอร์ชั้นน�ำส�ำหรับเงื่อนไขนี้คือ interleukin-6 (IL-6)  
ซึ่งเป็นโปรตีนที่ร่างกายผลิตเมื่อมีการอักเสบเกิดขึ้น

เมื่อเร็วๆ นี้นักวิจัยจากสถาบันเทคโนโลยีแมสซาชูเซตส์ (MIT)  
ในเคมบริดจ์ได้พัฒนาอุปกรณ์ที่พวกเขากล่าวว่ามีความไวพอที่จะ 
ระบุสถานะของ IL-6 แม้ในเลือดจ�ำนวนเล็กน้อย

นักวิจัยได้น�ำเสนอเครื่องมือที่เป็นนวัตกรรมของพวกเขาในงาน
วิศวกรรมการแพทย์และชีววิทยา Engineering in Medicine and  
Biology Conference ปีนีก้ารประชมุจดัข้ึนทีก่รงุเบอร์ลนิประเทศเยอรมนี

อุปกรณ์ใหม่ช่วยวินิจฉัย

การติดเช้ือในเลือดได้เร็ว เจ็บน้อยแต่ชัวร์

ตรวจจับการติดเช้ือได้ภายใน 30 นาที
แดน วู นักศึกษาปริญญาเอกจาก MIT กล่าวว่า “ส�ำหรับ 

โรคเฉียบพลันเช่นการติดเชื้อซึ่งด�ำเนินไปอย่างรวดเร็วและอาจเป็น 
อันตรายถึงชีวิตได้ การมีระบบที่ใช้ตรวจจับการติดเชื้อได้อย่างรวดเร็ว 
จึงเป็นทางออกที่ทุกคนต้องการ นอกจากนี้ คุณยังสามารถเฝ้าระวังโรคนี้ 
ได้บ่อยครั้งเท่าที่ต้องการ ในขณะที่โรคนั้นด�ำเนินอยู่ด้วย” 

เครือ่งมอืวเิคราะห์ของแดน ว ูและเพือ่นร่วมงานเป็นเครือ่งตรวจจบั 
microfluidics ที่สามารถตรวจจับ ส�ำคัญในปริมาณของเหลวในร่างกาย 
ที่น ้อยมาก อุปกรณ์นี้ใช ้ microbeads “เคลือบ” กับแอนติบอด้ี  
เมื่อหยดตัวอย่างเลือดด้วย pipette แอนติบอด้ีจะยึดกับ IL-6 จากนั้น 
อีกส่วนหนึ่งของอุปกรณ์ใช้อิเล็กโทรดและเม็ดบีดที่จับ IL-6 เปล่งสัญญาณ
ไฟฟ้าส�ำหรับแต่ละเม็ด IL-6 ที่ผ่านไป

สิ่งนี้ช่วยให้นักวิจัยสามารถระบุได้ว่าโปรตีนนั้นมีความเข้มข้นแค่ใด
ในตัวอย่างเลือด

กระบวนการทั้งหมดใช้เวลาประมาณ 25 นาที และอุปกรณ์นี ้
ใช้เลือดเพียง 5 ไมโครลิตร นั่นคือประมาณ 25% ของหยดเลือดที่ถูกเจาะ
ผ่านนิ้ว

นอกจากนี้ เครื่องมือใหม่นี้ยังสามารถตรวจจับความเข้มข้นต�่ำสุด 
ของ IL-6 ต�่ำถึง 16 picograms ต่อมิลลิลิตรซึ่งต�่ำกว่าความเข้มข้น 
ของไบโอมาร์คเกอร์ที่บ่งชี้ว่ามีภาวะติดเชื้อ

ส�ำคัญกว่านั้นนักวิทยาศาสตร์ยืนยันว่าเครื่องมือนี้สามารถต้ังค่า 
เพื่อตรวจจับไบโอมาร์คเกอร์อื่นๆ ได้อีกด้วย เช่น interleukin-8,  
โปรตีน C-reactive และ procalcitonin เป็นต้น

“นี่เป็นแพลตฟอร์มพื้นฐาน หากคุณต้องการเพิ่ม physical  
footprint เพื่อตรวจจับไบโอมาร์คเกอร์ตัวอื่นๆ คุณก็สามารถปรับขนาด
และออกแบบช่องทางเพิ่มเติมเพื่อตรวจจับไบโอมาร์คเกอร์ได้มากเท่าที่ 
คุณต้องการ” แดนวูสรุป

ที่มา

https://www.medicalnewstoday.com/articles/325888.php
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Pro & Con?

เป็นที่ทราบกันดีว ่า การดื่มหนักนั้น มีผลกระทบต่อสุขภาพ 
อย่างรุนแรง รวมถึงมะเร็งบางชนิด โรคตับ โรคหัวใจและความเสียหาย 
ต่อระบบประสาทรวมถึงสมอง

อย่างไรก็ตาม มีการเผยแพร่ในสื่อที่ได้รับความนิยมอยู่เสมอๆ ว่า 
การดื่มในปริมาณที่เหมาะสมอาจมีประโยชน์ต่อสุขภาพบางอย่าง

จากการศึกษาจ�ำนวนไม่น้อยสรุปว่าการดื่มแอลกอฮอล์ในระดับต�่ำ
อาจมีผลในการป้องกัน

ยกตัวอย่างเช่น การศึกษาหนึ่งพบว่าการดื่มแบบเบาและปานกลาง
ป้องกนัการเสยีชวีติได้ทกุสาเหตแุละการเสยีชวีติทีเ่กีย่วข้องกบัโรคหลอดเลอืด
หัวใจ

ไม่น่าแปลกใจเลยที่เรื่องราวเหล่านี้ได้รับการตอบรับเป็นอย่างดี 
และมีการอ่านกันอย่างกว้างขวาง แต่ไม่ใช่นักวิจัยทุกคนที่เห็นด้วย 
และการเห็นแย้งก็ยังคงมีอยู่

การศกึษาล่าสดุน�ำโดย ดร. ทโิมธ ีนาอมิ ิจากศนูย์การแพทย์บอสตัน
ในแมสซาชเูซตส์กไ็ด้ช่วยให้แนวความคดิด้านการดืม่แอลกอฮอล์แบบเบาๆ 
ได้รับการสนับสนุนเพิ่มขึ้น

ดร.ทโิมธ ีนาอมิ ิมุง่ทีว่ธิกีารทีใ่ช้ในการศกึษาก่อนหน้านีแ้ละพวกเขา
ตีพิมพ์ผลการวิจัยของพวกเขาในวารสารการศึกษาเกี่ยวกับแอลกอฮอล ์
และยาเสพติดเมื่อไม่นานมานี้

แนวทางใหม่
นักวิจัยยืนยันว ่าวิธีการศึกษาก ่อนหน้านี้วัดผลกระทบของ

แอลกอฮอล์ที่มีต่อสุขภาพอาจมีข้อบกพร่อง โดยเฉพาะพวกเขาทราบว่า 
การศึกษาโดยทั่วไปนั้นเป็นการสังเกตและมักจะรับสมัครผู ้เข้าร่วม 
ที่มีอายุมากกว่า 50 ปี

ผู ้เขียนยืนยันว่านี่เป็นปัญหาเพราะที่ผ ่านมาการศึกษามักจะ 
ไม่กล่าวถึงผู้ที่อาจเสียชีวิตเนื่องจากแอลกอฮอล์ก่อนอายุ 50 พวกเขาชี้ 
ให้เห็นอย่างชดัเจนว่า “ผูเ้สยีชวีติไปแล้วไม่สามารถลงทะเบียนในการศกึษา
ตามรุ่นได้”

ดร.นาอิมิ ได้สรุปข้อกังวลของเขาเกี่ยวกับอคติการคัดเลือก 
โดยธรรมชาตินี้ในเอกสารที่ตีพิมพ์ในวารสาร Addiction ตั้งแต่ปี 2017

“เกือบ 40 เปอร์เซ็นต์ของการเสียชีวิตเนื่องจากการบริโภค 
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์เกิดข้ึนก่อนอายุ 50 ปี ซ่ึงหมายความว่างานวิจัย 
ส่วนใหญ่เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนจากแอลกอฮอล์ไม่ได้ค�ำนึง 
ถึงการเสียชีวิตเหล่านี้และอาจประเมินอันตรายที่แท้จริงต�่ำเกินไป”  
ดร.นาอิมิ ตั้งข้อสังเกต

แอลกอฮอล์
อาจเป็น
อันตรายน้อยกว่า
ส�ำหรับผู้สูงวัย

ในการตรวจสอบซ�ำ้ผู้เขยีนค้นลึกลงในข้อมลูจาก Alcohol-Related 
Disease Impact Application ซึ่งได้รับการดูแลโดยศูนย์ควบคุมและ
ป้องกันโรค- Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
จากข้อมลูของ CDC แอปพลเิคชนันี ้“ให้การประเมนิผลกระทบด้านสุขภาพ
ที่เกี่ยวข้องกับแอลกอฮอล์ในระดับชาติและระดับรัฐรวมถึงการเสียชีวิต 
และจ�ำนวนปีที่สูญเสียชีวิตที่อาจเกิดขึ้น”

ความแตกต่างของอายุ
การวิเคราะห์แสดงให้เห็นว่าระดับของความเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง 

กับแอลกอฮอล์ของแต่ละบุคคลนั้นได้รับอิทธิพลอย่างมากจากอายุ  
โดยรวมแล้ว 35.8 เปอร์เซ็นต์ของการเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับแอลกอฮอล์
เกิดขึ้นในผู้ที่มีอายุระหว่าง 20-49 ปี และเมื่อพิจารณาไปที่การตาย 
ที่มีผลมาจากการไม่บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ นักวิทยาศาสตร์พบเพียง 
4.5% ในกลุ่มอายุนี้

เมื่อพวกเขาดูบุคคลที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไปมันเป็นเรื่องที่แตกต่างกัน
อย่างเห็นได้ชัด แม้ว ่าจะมีผู ้เสียชีวิตที่เ ก่ียวข้องกับแอลกอฮอล์ถึง  
35 เปอร์เซ็นต์ ซึ่งเป็นจ�ำนวนที่ใกล้เคียงกัน แต่ผู ้เขียนพบว่ามีถึง  
80 เปอร์เซน็ต์ของการเสยีชวีติทีเ่กดิจากการไม่บรโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์  
ในประชากรกลุ่มนี้

นักวิจัยยังเห็นความแตกต่างอย ่างส้ินเชิงระหว ่างกลุ ่มอายุ 
เมือ่ดจู�ำนวนปีทีม่แีนวโน้มสญูเสยีไปเพราะการบรโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์

พวกเขาพบว่าร้อยละ 58.4 ของจ�ำนวนปีที่หายไปเกิดขึ้นในผู้ที่มี 
อายุระหว่าง 20-49 ปี อย่างไรก็ตาม กลุ่มอายุนี้คิดเป็น 14.5 เปอร์เซ็นต์
ของปีชวีติทีไ่ด้รบัความรอดจากการด่ืม   ในทางกลับกันกลุ่มทีม่อีายุมากกว่า 
65 ปี คิดเป็น 15% ของปีที่สูญเสียชีวิตโดยรวม แต่ก็ช่วยชีวิตได้ 50%

ผู้เขียนสรุปว่าคนที่อายุน้อยกว่า “มีแนวโน้มที่จะเสียชีวิตจากการ
ดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าที่พวกเขาจะตายเพราะขาดการดื่ม” แต่ผู้สูงอายุ 
มีแนวโน้มที่จะได้รับประโยชน์ด้านสุขภาพจากการดื่มในระดับปานกลาง

แม้ว่าบทสรุปจะไม่ฟันธงชัดเจน  แต่ก็ท�ำให้เราเข้าใจอย่างสมบูรณ์
ยิ่งขึ้นเกี่ยวกับผลกระทบของแอลกอฮอล์ต่อสุขภาพว่า  

การดื่มในระดับน้อยถึงปานกลางอาจเป็นประโยชน์ต่อผู้คนใน
กลุ่มอายุที่แน่นอน แต่การดื่มหนักเป็นอันตรายต่อทุกคน

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

“การศึกษาล่าสุด ตรวจสอบ 
ผลกร ะ ทบต่ อ สุ ข ภ าพของ 
การบรโิภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ในวัยต่างๆ สรุปได้ว่าส�ำหรับ 
ผูท่ี้มีอายุมากกว่า 50 ปี ความเส่ียง
ต่อสุขภาพอาจรุนแรงน้อยกว่า”
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เพราะความรู้ประดุจดังอาวุธที่ ช่วยเพิ่มศักยภาพและขีดความสามารถของบุคลากร นับตั้งแต่การก่อตั้ง 

เมื่อปี พ.ศ. 2517 สถาบันทันตกรรมได้มุ่งมั่นในการท�ำหน้าที่ค้นคว้าวิจัย ให้การศึกษา และฝึกอบรมทันตบุคลากร ตลอด
จนการให้บริการประชาชนเพื่อพัฒนาไปสู่การเป็นศูนย์ความเป็นเลิศทางทันตกรรม และยกระดับการดูแลด้านทันตสุขภาพ
เพื่อให้ผู้ด้อยโอกาสได้สามารถเข้าถึงระบบทันตสาธารณสุข อย่างทั่วถึงกันทั้งประเทศ

สถาบันทันตกรรม
ศูนยค์วามเป็นเลิศทางทันตกรรม

ระดับสากล

สถาบันทันตกรรมเริ่มต้นจากการเป็น “ศูนย์วิชาการทันตกรรม” 
สงักดักรมการแพทย์ โดยม ีทพญ.สขุมุาลย์ ชลารกัษ์ หวัหน้าแผนกทนัตกรรม 
โรงพยาบาลหญิง (โรงพยาบาลราชวิถีในปัจจุบัน) เป็นหัวหน้าศูนย์  
ในปี พ.ศ. 2517 มีภารกิจหลักในการที่ส่งเสริมงานด้านวิชาการให้แก่
ทนัตแพทย์ของกรมการแพทย์และอนามยั ผ่านการวจิยั ค้นคว้า การเดนิทาง 
ศึกษาดูงานทั้งในและต่างประเทศ ต่อมาเมื่อระบบบริหารราชการไทย 

มีการแบ่งส่วนราชการใหม่ในปี พ.ศ. 2518 ศูนย์วิชาการทันตกรรม 
ก็ได้รับการปรับเปลี่ยนชื่อเป็น “ศูนย์ทันตกรรม” เพื่อให้เป็นศูนย์กลาง  
ในการส่งเสรมิวชิาการแก่ทนัตบคุลากรของกระทรวงสาธารณสขุ และเป็น
แหล่งค้นคว้าวิจัยทางทันตแพทยศาสตร์ มีหน้าที่ ความรับผิดชอบหลัก 
ในการพัฒนาทันตบุคลากรในระดับต่างๆ ของกรมการแพทย์ รวมถึง 
การด�ำเนินต ่างๆ ที่สนับสนุนงานทางด ้านวิชาการและห ้องสมุด 

Hospital Visit
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ทางทันตแพทยศาสตร์ และ วิชาการอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยระยะแรก 
ทางศูนย์ฯ เน้นการอบรม ระยะสั้นประมาณ 7 - 8 หลักสูตรต่อปี  
กระทั่งในปี พ.ศ. 2531 ได้มีการก่อสร้างอาคารกรมการแพทย์ 6 ชั้น  
ณ โรงพยาบาลศรธีญัญา จ.นนทบุร ีซ่ึงเป็นสถานทีใ่นปัจจบัุน ศูนย์ทนัตกรรม 
ที่เคยอยู่ในโรงพยาบาลราชวิถีก็ได้ย้ายมาอยู่ในอาคารที่สร้างขึ้นใหม่นี้ 
ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2531 โดยมทีนัตแพทย์หญงิเพญ็จนัทร์ เนือ้นุย้ เป็นหวัหน้าศนูย์ฯ 
จากนั้น เมื่อประเทศไทยเข้าสู ่การพัฒนาตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจ 
และสงัคมแห่งชาต ิฉบบัที ่6 ซึง่มจีดุมุง่เน้นให้ประชาชนมสีขุภาพดถ้ีวนหน้า 
ทั้งยังมีโครงการพัฒนาเทคโนโลยีทางทันตกรรม เป็นโครงการหนึ่ง 
ในแผนงานนีด้้วย ศนูย์ทนัตกรรม จงึได้รบัการยกสถานะเป็น “สถาบนัทนัตกรรม” 
(Institute of Dentistry) และมีทันตแพทย์หญิงเพ็ญจันทร์ เนื้อนุ้ย  
เป็นผู้อ�ำนวยการคนแรก โดยมีอ�ำนาจหน้าที่หลักๆ ในการศึกษา ค้นคว้า
วิเคราะห์ วิจัย พัฒนา และถ่ายทอดเทคโนโลยีวิชาการทางการแพทย์ 
ด้านทันตกรรม ด�ำเนินการให้การศึกษาและฝึกอบรมแก่ทันตแพทย์  
เพ่ือให้มีความช�ำนาญเฉพาะทางด้านทันตกรรม ตลอดจน ถ่ายทอด
เทคโนโลยีทางการแพทย์เฉพาะทางด้านทันตกรรม ให้แก่บุคลากร 
ทางการแพทย์และการสาธารณสขุ รวมถงึให้บรกิารตรวจ วนิจิฉยับ�ำบดัรกัษา 
และฟื้นฟูสมรรถภาพ เพื่อพัฒนาวิชาการแพทย์เฉพาะทางด้านทันตกรรม 
และมีการด�ำเนินงานในฐานะสถาบันทันตกรรมจนถึงปัจจุบันนี้

สถาบันทันตกรรมตั้งเป้าหมายในการเป็นแหล่งการเรียนรู ้และ 
ให้บริการด้านทันตกรรมระดับตติยภูมิที่มีมาตรฐานเทียบเท่าสากล  
มุ ่งมั่นที่จะสร้างองค์ความรู ้ด ้านนวัตกรรมทางทันตกรรม ตลอดจน 
ถ่ายทอดความรู้และนวัตกรรมทางทันตกรรมให้แก่สถานบริการภาครัฐ 
และเอกชน ซึ่งในปัจจุบันสถาบันทันตกรรมเปิดสอนหลักสูตรต่างๆ  
อาทิ หลักสูตรทันตแพทย์ประจาบ้าน (3 ปี) หลักสูตรฝึกอบรมระยะยาว  
(1 ปี) 4 หลกัสตูรได้แก่ หลกัสตูรทนัตกรรมทัว่ไป หลกัสตูรวทิยาเอนโดดอนต์ 
หลักสูตรทันตกรรมประดิษฐ์ และหลักสูตรปริทันตวิทยา หลักสูตร 
ผู้ช่วยทันตแพทย์ (1 ปี) และหลกัสตูรระยะสัน้ (6 เดอืน) เช่น หลกัสตูร 
ทนัตกรรมรากฟันเทยีม

ส�ำหรับ Hospital visit ฉบับนี้สถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ 
ขอแนะน�ำ Digital Dental Center ซึ่งเป็นศูนย์ที่ให้บริการเครื่อง  
Intraoral scanner และให้บริการการเรียนรู ้งานทันตกรรมดิจิทัล  
รวมถึงการปฏิบัติการทางทันตกรรม โดยมีผู้ปฏิบัติงานทั้งทันตแพทย์ 
ประจ�ำสถาบันทนัตกรรม นักศึกษาหลังปริญญาสาขาทันตกรรมประดิษฐ์
และช่างทันตกรรมโดยได้ก่อต้ังมาแล้วประมาณ 1 ปี โดยมีเคร่ืองมือ 
ที่จ�ำเป็นครบถ้วนส�ำหรับงานทันตกรรมดิจิทัล
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โดยเทคโนโลยีการรักษาแบบดิจิทัล (CAD/CAM) เป็นนวัตกรรม
ล่าสุดที่ตอบโจทย์ให้กับคนไข้ที่ต ้องการท�ำรากฟันเทียม ครอบฟัน 
และสะพานฟัน วเีนยีร์ ซึง่การให้บรกิารในรปูแบบเก่า ปกตแิล้วจะใช้ระยะ
เวลาประมาณ 2-3 สัปดาห์ จึงจะแล้วเสร็จในการใส่ฟัน 1 ครั้ง 

แต่ด้วยเทคโนโลยีที่ทันสมัยจึงท�ำให้การบริการสามารถท�ำแค่เพียง 1 ครั้ง 
(one visit dentistry) ต้ังแต่ scan ฟันโดยตรงจากในช่องปากผู้ป่วย 
จากนั้นออกแบบชิ้นงานผ่านระบบคอมพิวเตอร ์ และกลึงชิ้นงาน 
จนแล้วเสร็จพร้อมใส่ชิ้นงานให้ผู้ป่วยได้ทันที
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Background: Thailand is rapidly becoming an ageing society and the incidence of cancer in older adults has increased 
accordingly. Chemotherapy in older adults leads to more side effects than in other age groups due to reduced organ function, 
increased frailty, decreased immune function, malnutrition and comorbidity. These factors lead to greater intolerance to  
chemotherapy, which causes increased toxicity. The researchers intend to develop an advisory, educational, case-specific system 
of care delivered by a multidisciplinary team, in collaboration with the case manager. Care would take place while patients await 
their physician or blood test results. Objectives: This study aims to compare patients’self-perceived mean scores for fatigue, 
nutritional status, physical fitness, depression and quality of life (QoL) using concepts from Orem’s Self Care Deficit Theory,  
in collaboration with the case manager. Methods: A quasi-experimental study was conducted on a sample of 180 cancer patients 
aged over 60 and receiving outpatient care at Rajavithi Hospital. Both control and experimental groups had 90 patients each, 
comprising 30 breast, 30 lung and 30 colorectal cancer patients. Chemotherapy was undertaken in both groups over a 9-week 
period. The control group received conventional care, while the experimental group received case-specific education and advice 
from a multidisciplinary team in collaboration with the case manager, with 3 post-chemotherapy follow-ups over a 3-week  
period. Along with patient demographic background, data was collected via questionnaires on patient self-perception of fatigue, 
physical fitness, nutritional status, depression and also QoL self-assessment. Control group data was collected between May 2017 
and February 2018, while experimental group data was collected between February 2018 and February 2019. Both datasets were 
analyzed and compared using independent t-test, Fisher’s exact test and chi-square test. Results: The patients’ ages ranged 
between 60 and 81 (mean = 67.07). There were no differences in background characteristics in terms of age, sex, referral system, 
comorbidity, medication and stage of disease. There were reductions in patient scores for fatigue and severity of malnutrition 
and increases in scores for physical fitness and physical and psychological wellbeing QoL aspects. All changes proved  
statistically significant (p<0.05). There was no change in perceived nutritional status and depression. Conclusion: A system  
of care providing case-specific advice and education via a multidisciplinary team, in collaboration with the case manager, was 
developed. Care was given over 1-2 hour periods when patients were waiting on hospital visits. The result was a reduction in 
fatigue and severity of malnutrition, leading to improved physical fitness in daily activities and better physical and psychological 
wellbeing QoL aspects. 
Keywords: Cancer’s older adults, Chemotherapy, Multidisciplinary, Fatigue, Exercise, Nutritional status 
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บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: ประเทศไทยเข้าสูส่งัคมผูส้งูอายอุย่างรวดเรว็ จงึพบอบุตักิารณ์

เกิดโรคมะเร็งวัยสูงอายุเพิ่มขึ้นตามไปด้วย การรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด 
วยัสงูอาย ุจะส่งผลกระทบมากกว่าวยัอืน่ จากประสทิธภิาพการท�ำงานของ
อวัยวะหลายอย่างท�ำหน้าทีล่ดลง และยงัมคีวามทบัซ้อนกนัระหว่างอาการ
ข้างเคียงของยาเคมีบ�ำบัด กับกระบวนการสูงอายุ ได้แก่ ภูมิคุ้มกันต�่ำ  
ขาดสารอาหาร อ่อนเพลยีเหนือ่ยล้า ซมึเศร้า และการมโีรคประจ�ำตวัต่างๆ 
จึงท�ำให้มีความทนต่อยาเคมีบ�ำบัดลดลง น�ำไปสู่การเกิดเป็นพิษของ 
ยาเคมีบ�ำบัดมากขึ้น ผู้ศึกษาต้องการพัฒนาระบบการดูแลโดยให้ความรู ้
ค�ำปรึกษาที่มีความเฉพาะรายกับผู้สูงอายุจากทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกับ 

ผู้จัดการรายกรณี ในช่วงเวลาที่รอพบแพทย์หรือรอผลชันสูตรเลือดจาก 
ห้องปฏบิตักิาร วตัถปุระสงค์: เพือ่เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความเหนือ่ยล้า 
ภาวะโภชนาการ ความสามารถทางกาย ความซึมเศร้า และคุณภาพชีวิต 
โดยใช้แนวคดิทฤษฎกีารดแูลตนเองของ Orem ร่วมกบัการจดัการรายกรณี
เป็นแนวทางในการศึกษา วิธีการ: เป็นการวิจัยก่ึงทดลอง กลุ่มตัวอย่าง 
เป็นผู้สูงอายุมะเร็งที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่
โรงพยาบาลราชวิถี จ�ำนวน 180 ราย มีกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
กลุ่มละ 90 ราย และในแต่ละกลุ่มแบ่งออกเป็นมะเร็งเต้านม 30 ราย  
มะเร็งปอด 30 ราย และล�ำไส้ใหญ่ทวารหนัก 30 ราย กลุ่มควบคุมจะได้รับ
การพยาบาลตามปกติ กลุ ่มทดลองจะได ้รับความรู ้ค�ำปรึกษาที่ม ี
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ความเฉพาะรายจากทีมสหสาขาร่วมกับผู้จัดการรายกรณี โดยติดตาม 
ทุก 3 สัปดาห์ จ�ำนวน 3 รอบ หลังจากให้ยาเคมีบ�ำบัดนาน 9 สัปดาห์  
เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูล 
ส่วนบุคคล แบบสอบถามความเหนื่อยล้า แบบสอบถามความสามารถ 
ทางกาย แบบประเมินภาวะโภชนาการ แบบสอบถามความซึมเศร้า  
และแบบประเมนิคณุภาพชวีติ เกบ็ข้อมลูกลุม่ควบคมุระหว่างเดอืนพฤษภาคม 
2560-กมุภาพนัธ์ 2561 กลุม่ทดลองเดอืนกมุภาพนัธ์ 2561-กมุภาพนัธ์ 2562  
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Independent t-test, fisher’s exact,  
chi-square เปรยีบเทียบระหว่างกลุม่ ผล: พบว่าผูส้งูอายมุอีายเุฉลีย่ 67.07 ปี 
ต�ำ่สุด 60 ปี สูงสุด 81 ปี เมื่อเปรียบเทียบคุณลักษณะพื้นฐานส่วนบุคคล
ทัง้สองกลุม่ไม่มคีวามแตกต่างกนัในด้าน อาย ุเพศ ระบบส่งต่อ โรคประจ�ำตวั 
ยาประจ�ำตัว และระยะของโรค ภายหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 
ความเหนื่อยล้า และระดับความรุนแรงของการขาดสารอาหารลดลง  
รวมทัง้มคีวามสามารถทางกาย และคณุภาพชวีติด้านร่างกายและจติใจดขีึน้ 
โดยแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญในทางสถิติที่ p<0.05 ขณะที่ภาวะ
โภชนาการ และความซึมเศร้าไม่มีความแตกต่างกัน สรุป: การพัฒนา 
ระบบการดูแลที่ให้ความรู้ค�ำปรึกษาเฉพาะรายจากทีมสหสาขาวิชาชีพ  
ร่วมกับผู ้จัดการรายกรณี โดยใช้ประโยชน์จากเวลาที่สูญเปล่าเฉลี่ย 
1-2 ชั่วโมง ผลที่ได้คือ สามารถลดอาการอ่อนเพลียเหนื่อยล้า ความรุนแรง
ของการขาดสารอาหาร ท�ำให้มพีละก�ำลงัในการปฏบัิตกิจิวตัรประจ�ำวนัดีขึน้ 
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าในด้านร่างกายและจิตใจ
ค�ำส�ำคญั : ผูส้งูอายมุะเรง็ เคมบี�ำบดั สหสาขาวชิาชพี อ่อนเพลยีเหนือ่ยล้า 
การบริหารร่างกาย ภาวะโภชนาการ

บทน�ำ
อุบัติการณ์เกิดโรคมะเร็งได้เพิ่มมากขึ้นในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา  

พบผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ร้อยละ 60 เกิดในผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป  
โดยเพิ่มขึ้นเป็น 10 เท่า และมีอัตราการเสียชีวิตเพิ่มเป็น 16 เท่าเมื่อ 
เทียบกับกลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 65 ปี เนื่องจากประชากรสูงอายุได้เพิ่มขึ้น
จาก 35 ล้านคนในปี 2000 เป็น 88.50 ล้านคนในปี 2050 และคาดว่า
ประชากรจะมีอายุยืนยาวขึ้นเป็น 85 ปี ดังนั้น โรคมะเร็งจึงเปล่ียนเป็น 
กลุ่มวัยสูงอายุชัดเจนขึ้น1 ปัจจุบันมีการศึกษาถึงปัจจัยและกลไกต่างๆ  
ทีเ่กีย่วข้องกบักระบวนการเกดิมะเรง็ในวยัสงูอาย ุเช่น การกลายพนัธุข์องยนี 
(gene) จากการเสือ่มสภาพของเซลล์หรอืเนือ้เยือ่ต่างๆ และความสามารถ
ในการจดจ�ำเซลล์ลดลง เพราะกระบวนการควบคุมการเกิดเซลล์มะเร็ง 
ในวัยสูงอายุสูญเสียไป2 รวมทั้งระบบภูมิคุ ้มกันที่คอยเฝ้าระวังเซลล์ 
แปลกปลอมท�ำหน้าที่ลดลง โดยเฉพาะ Natural killer cells ที่คอยก�ำจัด
และท�ำลายเซลล์มะเร็งจะลดลงในผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีข้ึนไป3 ดังนั้น 
วัยสูงอายุจึงเกิดมะเร็งได้ง่าย

มะเรง็ทีพ่บบ่อยในวยัสงูอายขุองประเทศจนี ได้แก่ เต้านม ล�ำไส้ใหญ่
ทวารหนัก ปอด กระเพาะอาหาร ตับ และหลอดอาหาร โดยมีอัตรา 
การเสียชีวิตในกลุ่มมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ทวารหนักสูงหลังจากอายุ 55 ปี และ 
สูงที่สุดช่วงอายุ 75-84 ป4ี ส่วนประเทศไทย ปัจจุบันได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ
อย่างรวดเรว็ โดยมปีระชากรสงูอายคุดิเป็นร้อยละ 14.95 ดงันัน้ อบุตักิารณ์ 
โรคมะเร็งที่พบในวัยสูงอายุจึงเพิ่มขึ้นตามด้วย จากสถิติของประเทศไทย 
2556 พบผู้ป่วยมะเร็งปอดรายใหม่มากที่สุดในเพศชาย มะเร็งเต้านม 
ในเพศหญิง ที่มีอายุ 60-64 ปี6 ส่วนในโรงพยาบาลราชวิถี จากสถิติ 
ย้อนหลัง 3 ปี พ.ศ. 2557-2559  พบผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปเป็นมะเร็ง
ชนดิต่างๆ และมีการรักษาด้วยยาเคมบี�ำบดัคอื 2,498, 3,347 และ 4,175  คน 
จะเหน็ว่ามแีนวโน้มเพิม่ข้ึนและยงัพบว่าเป็นมะเรง็ปอดมากทีส่ดุในเพศชาย 
มะเร็งเต้านมสูงสุดในเพศหญิง ซึ่งมีลักษณะเช่นเดียวกับระดับประเทศ 

การรักษาด้วยยาเคมบี�ำบดัวยัสงูอาย ุจะส่งผลกระทบมากกว่าวยัอืน่ๆ 
จากการท�ำงานของอวัยวะหลายอย่างท�ำหน้าที่ลดลง ท�ำให ้ เกิด 
การเปลีย่นแปลงทางเภสชัจลศาสตร์หลงัจากบรหิารยาเคมบี�ำบดัเข้าสู่ร่างกาย 
จากอัตราการกรองของไตลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น7 จากสภาพร่างกาย 

ที่เปราะบางของการสูงอายุ เช่น ระบบภูมิคุ้มกันต�่ำลง ขาดสารอาหาร  
และมีโรคประจ�ำตัวร่วม ท�ำให้มีความทนต่อยาลดลง น�ำไปสู่การเกิดเป็น
พิษของยาเคมีบ�ำบัดมากขึ้น8 อาการข้างเคียงที่พบบ่อยจากการรักษาด้วย
ยาเคมีบ�ำบัดคือ อ่อนเพลียเหนื่อยล้า ท�ำให้ส่งผลกระทบต่อสมรรถนะ 
การท�ำหน้าทีข่องร่างกาย จติใจ และอยูใ่นภาวะพึง่พาสูงข้ึน รวมทัง้มคีณุภาพ
ชีวิตที่ต�่ำลง9 จึงเป็นความท้าทายในการเตรียมรองรับกับปัญหาซับซ้อน 
ทีจ่ะเกดิขึน้  ผูวิ้จัยในฐานะทีเ่ป็นพยาบาลจึงต้องการจัดการกบัความเหนือ่ยล้า
ซึ่งเป็นอาการที่พบบ่อยมากที่สุดถึงร้อยละ 70-100 โดยเกิดจากสาเหตุ
หลายปัจจัยที่เชื่อมโยงกันในระดับกว้าง9,16 และเป็นปัญหาส่วนหนึ่ง 
ที่ต้องการให้ทีมสหสาขาวิชาชีพเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลครั้งนี้ ซึ่งเป็น
บทบาทโดยตรงในการให้การพยาบาลโดยใช้กระบวนการวิจัยเพื่อให้เกิด
การพัฒนาทางการพยาบาล 

จากการวิจัย Meta-analysis พบว่ากิจกรรมบ�ำบัดความเหนื่อยล้า
จะท�ำโดยพยาบาลเพยีงวชิาชพีเดยีวด้วยรปูแบบการออกก�ำลงักายมากทีส่ดุ
คิดเป็นร้อยละ 50 เพราะท�ำได้ง่าย ค่าใช้จ่ายไม่แพง รองลงมาคือ 
การให้ข้อมูลความรู้ร้อยละ 28.60 ด้วยรูปแบบที่หลากหลาย แต่ยังขาด
ความชัดเจน10 และสามารถบรรเทาได้เพียงบางส่วนเท่านั้น10 ที่ส�ำคัญ 
คือท�ำในวัยผู้ใหญ่ทั้งหมด และไม่สามารถแก้ปัญหาตามสาเหตุที่เชื่อมโยง
น�ำไปสู่ความเหนื่อยล้าที่แท้จริงได้  ส่วนในผู้สูงอายุที่สหรัฐอเมริกามีข้อมูล
น้อย11 ขาดการศึกษารูปการออกแบบการออกก�ำลังกายที่เหมาะสม 
ในเรื่อง ความถี่ ความแรง และระยะเวลาที่เหมาะสมในระหว่างและ 
หลังการรักษา11 ส ่วนภาวะซึมเศร ้าเป ็นความท้าทายในผู ้สูงอายุ  
เพราะมีอาการทับซ้อนกันระหว่างที่รู้ว่าเป็นมะเร็ง หรือเกิดจากผลข้างเคียง
ของยาเคมีบ�ำบัด หรือจากกระบวนการสูงอายุ เช่น น�้ำหนักลด เหนื่อยล้า 
นอนหลบัผดิปกต ิรูส้กึไร้ค่า อยากตาย หรอือาจเกดิจากทัง้สามส่วนร่วมกนั12  

จะเห็นว่าวิธีออกก�ำลังกายที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ หรือเรื่องการบริโภค
อาหารที่มีความเจ็บป่วยซ�้ำซ้อน ไม่ใช่บทบาทของพยาบาลโดยตรง  ดังนั้น 
การให้วิชาชีพที่มีสมรรถนะตรงตามสาขา มีส่วนร่วมในการแก้ปัญหา 
ความเหนื่อยล้าในผู้สูงอายุที่เป็นมะเร็งและอยู ่ในระหว่างรักษาด้วย 
ยาเคมบี�ำบดัจะท�ำให้เกดิประสทิธภิาพในการดแูลอย่างครอบคลมุ ครบถ้วน 
มากขึ้น 

เป้าหมายส�ำคัญของการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มนี้คือ การฟื้นฟูสภาพ
ร่างกายโดยเร็วและปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน เพราะมีการดูแล 
ทีซ่บัซ้อนมากกว่าผูป่้วยทัว่ไป จากโรคประจ�ำตวัเดมิ และมกีารเปลีย่นแปลง
การท�ำงานของร่างกายในทางที่เสื่อมถอยลง7 ถ้าผู้สูงอายุและครอบครัว 
ขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง และไม่ครอบคลุมกับปัญหาที่อาจเกิดขึ้น
อย่างเพยีงพอ อาจส่งผลกระทบต่อการรกัษาทีไ่ม่ต่อเนือ่ง และมผีลต่ออตัรา
การรอดชวีติ4 ส�ำหรบัโรงพยาบาลราชวถิ ีวธิกีารสอนแบบเดมิของพยาบาล 
คอืการให้ความรูโ้ดยการอธบิาย พดูคยุ ซกัถามความเข้าใจ และให้เอกสาร
แผ่นพับไปอ่านทบทวน ในรูปแบบที่เหมือนกันทุกรายก่อนให้ยาเคมีบ�ำบัด 
ซึ่งอาจไม่เพียงพอในระบบบริการ จุดอ่อนคือ ไม่มีความเฉพาะกับปัญหาที่
ซบัซ้อนของผูส้งูอาย ุขาดการสอนสาธติ รปูแบบการสอนไม่ได้แยกตามอายุ 
การน�ำไปปฏบิตัจิงึเป็นเรือ่งยาก ต้องอาศยัผูเ้กีย่วข้องหลายฝ่าย  จงึจ�ำเป็น
ต้องได้รับการพัฒนาระบบการดูแลให้ดีขึ้นกว่าเดิม ซึ่งเป็นบทบาทส�ำคัญ
ของพยาบาลในการประสานความร่วมมอืกบัทมีสหสาขาวชิาชพี เพือ่ให้เกิด
ผลลัพธ์การดูแลที่ดีมีประสิทธิภาพ13 และมีความพึงพอใจทั้งผู ้ใช้และ 
ผู้ให้บริการภายใต้รูปแบบการจัดการรายกรณี (case manager) ที่เน้น 
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยด�ำเนินการ 7 ขั้นตอนได้แก่ 1) การคัดเลือก 
ผู ้ป ่วย 2) การประเมิน/ระบุป ัญหา 3) การประสานร ่วมมือกับ 
ทมีสหสาขาวชิาชพีเพือ่สร้างรปูแบบการดแูลในคลนิกิร่วมกนั (care map)  
4) การปฏิบัติการรายกรณี 5) การติดตามผลลัพธ์ 6) การก�ำกับ 
อย่างต่อเนื่อง และ 7) การปิดกรณี14  

ส่วนระบบการดูแลที่พัฒนาร่วมกัน (care map) จะเป็นไปตาม
มาตรฐานแต่ละวิชาชีพ เป็นผู้ลงมือปฏิบัติด้วยตนเอง โดยมีกิจกรรม 
การบรหิารร่างกายจากนกักายภาพบ�ำบดั  ดแูลภาวะโภชนาจากนกัโภชนาการ 
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สุขภาพจิตจากจิตแพทย์/นักจิตวิทยา และการให้ความรู ้ ค�ำแนะน�ำ 
วธีิป้องกนัและบรรเทาความเหนือ่ยล้า ภาวะเยือ่บุช่องปากอกัเสบ การนอน
ไม่หลับ โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์จากผู้จัดการรายกรณี เพื่อสนับสนุน
การรักษาของแพทย์ ให้สามารถรับยาเคมีบ�ำบัดได้ครบตามแผนการรักษา 
โดยจดักจิกรรมในช่วงเวลาทีร่อพบแพทย์ หรอืรอผลชนัสตูรเลอืด  ทีพ่ฒันา
มาจากผลของโปรแกรมการให้ความรู ้เพื่อดูแลตนเองแบบสหวิชาชีพ 
ต่อความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดที่มีการสอน 
ในช่วงเวลาก่อนและหลังให้ยาเคมีบ�ำบัดแล้ว ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่รีบเร่ง  
กลัวไม่ทันรถกลับบ้านต่างจังหวัด จึงไม่มีสมาธิรับฟังข้อมูล รวมทั้ง 
มีอุปสรรคในการให้ความรู้ค�ำแนะน�ำของทีมสหวิชาชีพ และผู้ใช้บริการ 
บางรายมีกิจกรรมที่นอกเหนือการควบคุม ขาดการวางแผนที่ดี ท�ำให ้
ไม่เป็นไปตามโปรแกรมที่ก�ำหนด รวมทั้งผลลัพธ์ที่ได้ไม่เป็นไปตามที่ 
คาดหวัง15 

จากเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยต้องการศึกษาการพัฒนาระบบการดูแล
โดยให้ความรูค้�ำปรกึษาทีม่คีวามเฉพาะรายกบัผูส้งูอาย ุ โดยมวีตัถุประสงค์
เพือ่เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความเหนือ่ยล้า ภาวะโภชนาการ ความสามารถ
ทางกาย ความซึมเศร้า และคุณภาพชีวิต ในกลุ่มทดลองที่มีกิจกรรม 
การสอนโดยทีมสหสาขาร่วมกับผู ้จัดการรายกรณีก่อนพบแพทย์ กับ 
กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานี ้เป็นแบบกึง่ทดลอง (quasi-experimental research) 

เปรียบเทียบ 2 กลุ่ม โดยมีกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง เพื่อศึกษา 
การพัฒนาระบบการดูแลโดยให้ความรู ้ค�ำปรึกษาที่มีความเฉพาะกับ 
ผู้สูงอายุแต่ละราย ต่อความเหนื่อยล้า ภาวะโภชนาการ ความสามารถ 
การท�ำหน้าที่ของร่างกาย ความซึมเศร้า และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอาย ุ
โรคมะเร็งที่ได้รับเคมีบ�ำบัด มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ในโรงพยาบาลราชวิถี  
คัดเลือกผู ้มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด โดยกลุ ่มควบคุมจะได้รับ 
การพยาบาลตามปกต ิเกบ็ข้อมลูตัง้แต่พฤษภาคม 2560 - กมุภาพนัธ์ 2561  
ขณะที่กลุ่มทดลองจะได้รับความรู้ค�ำปรึกษาที่มีความเฉพาะกับผู้สูงอายุ
แต่ละรายจากทีมสหสาขาที่มารอคอยให้บริการ ณ จุดเดียว โดยมี 
ผู้จัดการรายกรณีโทรศัพท์เยี่ยมติดตามก่อนมา 1 วัน กิจกรรมการสอน
เฉพาะรายเริ่มตั้งแต่เวลา 07.00-08.30 น. ซ่ึงเป็นช่วงเวลาที่รอผลเลือด
จากห้องปฏิบัติการ และรอแพทย์ออกตรวจ 09.00 น. เก็บข้อมูลระหว่าง
กุมภาพันธ์ 2561-กุมภาพันธ์  2562  กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคือ ผู้สูงอายุชาย
และหญิง ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ทวารหนัก ปอด  
และเต้านม กลุม่ละ 30 คน แบ่งเป็นกลุม่ควบคมุ และกลุม่ทดลองอย่างละ 
90 คน รวม 180 คน ที่รักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดแบบผู้ป่วยนอก โดยใช้สูตร

ยาเคมีบ�ำบัดที่เหมือนกันในแต่ละชนิดโรคมะเร็ง ของคลินิกอายุรศาสตร์ 
และศลัยศาสตร์ โรคมะเรง็ ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างใช้สูตรเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่
คะแนนก่อนและหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
อ้างอิงจากการศึกษาของ Wangnum15 ที่ท�ำการศึกษาผลของโปรแกรม
การให้ความรู้เพื่อดูแลตนเองแบบสหวิชาชีพต่อความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
มะเร็งปอดที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด พบว่ากลุ่มทดลองที่ศึกษา 30 ราย  
มค่ีาคะแนน  ± SD ของคะแนนความเหนือ่ยล้าเปลีย่นแปลงไป = 2.98 ± 1.96 
และกลุ่มควบคุมที่ศึกษา 30 ราย มีค่าคะแนนเฉลี่ย ± SD ของคะแนน 
ความเหนื่อยล้าหลังการทดลอง = 3.99 ±  1.64 ได้ขนาดตัวอย่าง 
26 ราย บวกเพิ่มป้องกันข้อมูลขาดร้อยละ 20 ได้ขนาดตัวอย่าง 3 ราย  
รวมขัน้ต�ำ่ทีต้่องใช้คอื 29 ราย ผูว้จิยัจงึเพิม่ขนาดตวัอย่างเป็นกลุม่ละ 30 ราย 
ก�ำหนดค่า p-value < 0.05 มีความส�ำคัญอย่างเป็นนัยส�ำคัญทางสถิติ  
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และใช้ Independent t-test 
ระหว่างกลุ่ม ด้วยโปรแกรม SPSS การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาและ
รับรองโดยคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลราชวิถี 

วิธีด�ำเนินการ 
กลุ ่มควบคุม จะได ้รับการพยาบาลตามปกติก ่อนและหลังให ้ยา 
เคมีบ�ำบัด ที่หน่วยให้ยาเคมีบ�ำบัด กลุ ่มนี้ผู ้สูงอายุมาตรวจตามปกติ  
โดยยื่นใบนัด เข้าคิวเจาะเลือด และให้ยาเคมีบ�ำบัดตามเวลาที่มาถึงหน่วย
ให้ยาเคมีบ�ำบัดตามคิวก่อน-หลัง
ครั้งที่ 1  สัปดาห์ที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ ให้ผู้สูงอายุเล่าประสบการณ์หลัง
จากได้รับยาเคมีบ�ำบัดครั้งที่ผ่านมา ภาวะน�้ำหนักตัวที่เกิดขึ้นระหว่าง 
รับยาเคมีบ�ำบัด  ประเมินปัญหาและความต้องการ  ให้ความรู้โรคมะเร็งที่
เป็นและการดแูลตนเองเมือ่ได้รบัการรกัษาด้วยเคมบี�ำบดั ได้แก่ การจดัการ
อาการคลื่นไส้อาเจียน อ่อนเพลียเหนื่อยล้า ใช้เวลาพูดคุยและซักถาม 
30 นาที ให้แผ่นพับที่สร้างข้ึนตามมาตรฐานการพยาบาลไปทบทวน 
อ่านที่บ ้าน จากนั้นรวบรวมข้อมูลตามแบบสอบถามที่ก�ำหนดของ 
แต่ละสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วยแบบสอบถาม ความเหนื่อยล้า  
ภาวะโภชนาการ ความสามารถทางกาย ความซึมเศร้า และคุณภาพชีวิต 
เพื่อเก็บเป็นข้อมูลพื้นฐาน ครั้งที่ 2 ทบทวนความรู้จากครั้งที่ 1 ตอบ 
ข้อซักถามต่างๆ ให้ค�ำแนะน�ำตามปัญหาและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น  
ให้ตอบแบบสอบถามเหมือนครั้งที่ 1 ครั้งที่ 3 ทบทวนความรู้เพ่ิมเติม  
เปิดโอกาสให้ผูส้งูอาย/ุครอบครวัซกัถาม และให้ตอบแบบสอบถามเหมอืน
ครั้งที่ 1 และ 2 แจ้งสิ้นสุดเข้าร่วมโครงการ 

หมายเหตุ: เมื่อรวบรวมข้อมูลครั้งสุดท้ายเสร็จแล้วจะให้ความรู ้
แบบทีมสหสาขากับผู้สูงอายุที่มีความสนใจเหมือนกับกลุ่มทดลอง   
กลุ่มทดลอง หลังจากที่ยื่นใบนัด และเจาะเลือดแล้ว จะนัดพบ 07.00 น. 

กิจกรรม/ผู้ด�ำเนินการ	 สัปดาห์

ขั้นที่ 1  การคัดเลือกผู้ป่วย โดยผู้จัดการรายกรณีที่เป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง	 1

ขั้นที่ 2  การประเมินสุขภาพและระบุปัญหา โดยผู้จัดการรายกรณีที่เป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง	 1

ขั้นที่ 3  การประสานความร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อก�ำหนดแผนการดูแลในคลินิก                                     	1-9
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รูปแบบการดูแลเป็น One stop service ให้ทุกวิชาชีพอยู่ในที่เดียวกัน ในวันที่มีคลินิกมะเร็ง

กิจกรรม/ผู้ด�ำเนินการ	 สัปดาห์

ขั้นที่ 4	 ด�ำเนินตามแผนการดูแล โดยผู้จัดการรายกรณีเป็นผู้ประสานงานระหว่างผู้ใช้บริการ                    	 1-9

        	 กับทีมสหสาขา ในกลุ่มทดลอง  

ขั้นเตรียมการ
หลังก�ำหนดแผนการดูแลที่พัฒนามาจาก Wangnum15 ร่วมกับ 

การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพื่อให้เกิดผลลัพธ์การดูแลที่ดียิ่งข้ึน  
ในด้านเวลาที่สอน ความพร้อมของผู้ใช้บริการ และทีมสหสาขาวิชาชีพ  
ตั้งกลุ่ม Social media เพื่อประสานการท�ำงาน และส่งต่อข้อมูลผู้สูงอายุ
ที่ต้องวางแผนร่วมกันแก้ปัญหา เมื่อผู้สูงอายุพบพยาบาลครั้งแรกที่มารับ
ยาเคมบี�ำบดั จะให้ความรูค้�ำแนะน�ำในการปฏบิตัติวั อาการข้างเคยีงทีอ่าจ
เกดิขึน้ สอนการดแูลตนเองเพือ่ป้องกนัและบรรเทาความเหนือ่ยล้า อาการ
เยื่อบุช่องปากอักเสบ การนอนไม่หลับ อาการคลื่นไส้อาเจียน ที่ได้จาก 
หลักฐานเชิงประจักษ์ โดยใช้ภาพนิ่งประกอบค�ำบรรยาย เพื่อง่าย 
ต่อการจ�ำและให้คู่มือไปทบทวนอ่าน
ขั้นด�ำเนินการ  
พบครั้งที่ 1 

1)	 รวบรวมรายชื่อผู้สูงอายุ ตามที่แพทย์นัดให้ยาเคมีบ�ำบัด 
2)	 โทรศัพท์เยี่ยมติดตามผู้สูงอายุแต่ละราย กระตุ้นเตือนให้มาพบ

แพทย์ตามนดั 1 วนัก่อนมาโรงพยาบาล แนะน�ำขัน้ตอนบรกิารทีต้่องปฏบิตัิ
ให้เหมอืนกนัทกุครัง้คอื การยืน่ใบนัดท่ีห้องตรวจเป็นล�ำดบัแรก ตรวจสอบสทิธิ 
และเจาะเลอืด สอบถามปัญหา/อปุสรรคในการเดนิทาง เพือ่เตรยีมวางแผน
การนดัพบ ซักถามอาการข้างเคยีงทีเ่กดิขึน้ พร้อมให้ความรูค้�ำแนะน�ำเพิม่เติม
จากขั้นเตรียมการ

3)	 นัดพบเวลา 07.00 น. หลังจากผู้สูงอายุและผู้ดูแลยื่นใบนัด  
และเจาะเลือดแล้ว (โดยปกติผู ้สูงอายุจะมาถึงโรงพยาบาลต้ังแต่ 
05.00-06.00 น.)  ท่านใดมีอุปสรรคในการเดินทางและถึงโรงพยาบาลช้า 
และต้องรอเข้าคิวเจาะเลือดยาว หรือมีสภาพร่างกายไม่พร้อม จะอ�ำนวย
ความสะดวกเจาะเลือดให้ เพ่ือให้ทันเวลาท่ีสอนและถ้านัดพบครั้งต่อไป 
มปัีญหาการเดนิทางไม่สะดวกเช่นเดิมอีก ผู้จัดการรายกรณีจะเจาะเลือด 
ให้ที่หน้าห้องสอน ซึ่งเป็นบริเวณใกล้เคียงกับห้องชันสูตร โดยประสาน 
ความร่วมมือไว้ก่อนหน้าแล้ว

4)	 น�ำผู้สูงอายุที่นัดพร้อมๆ กันหลายคน เข้าห้องประชุมเพ่ือพบ 
ทีมสหสาขาที่มารอคอย ณ จุดเดียว เริ่มสอนหมุนเวียนตามเวลาเข้า-ออก 
ที่ตกลงกันในทีม โดยผู้จัดการรายกรณีคอยเฝ้าบริหารจัดการเวลาให้ครบ
ทุกวิชาชีพก่อนพบแพทย์ เริ่มจากนักโภชนาการเวลา 07.00-07.45 น.  
เพื่อประเมินภาวะโภชนาการ ความต้องการสารอาหาร ให้ความรู ้
ความส�ำคัญของอาหารกับผู้ป่วยมะเร็ง ท�ำไมเป็นมะเร็งจึงขาดอาหาร 
อาหารส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับเคมีบ�ำบัด ให้ค�ำปรึกษาปริมาณอาหาร 
ที่ต้องบริโภคตามภาวะโภชนาการของผู้สูงอายุเฉพาะราย และให้ชุดคู่มือ
การบริโภคอาหารประจ�ำวัน สอนวิธีการบันทึกชนิดอาหารที่บริโภค 
ประจ�ำวนัใช้เวลา 45 นาท ีต่อด้วย นกักายภาพบ�ำบดัเวลา 07.45-08.30 น.  
เริ่มด้วยโยคะเก้าอี้ 10 นาที จากนั้นทดสอบการทรงตัวด้วย 1 min  
sit-to-stand ตามด้วยการทดสอบความสามารถทางกาย กลุ่มที่ METS 
Level ≤ 3 ทดสอบด้วย 6 minutes walk กลุ่มที่ METs level > 3  
ทดสอบด้วยจักรยานวัดงาน (Ergocycle) ที่ปรับความหนักต้ังแต่  
25-75 watts จากนั้นจะได้โปรแกรม “เดินเพื่อสุขภาพ” ที่เหมาะกับ 
วถิชีวีติของผูส้งูอายแุต่ละราย และเรยีนรูบ้นัทกึการบ้านในสมดุลอ็คสขุภาพ 
ใช้เวลาท�ำกิจกรรม 45 นาที  

5) 	รวบรวมข้อมูลตามแบบสอบถามทีก่�ำหนด โดยผู้จดัการรายกรณี
พบครั้งที่ 2 สัปดาห์ที่ 6 

1) 	รวบรวมรายชื่อผู้สูงอายุ ตามที่แพทย์นัดให้ยาเคมีบ�ำบัด 
2) 	โทรศพัท์เยีย่มตดิตาม กระตุน้เตอืนให้มาพบแพทย์ตามนดั 1 วนั

ก่อนมาโรงพยาบาล ทบทวนข้ันตอนบริการที่ต้องปฏิบัติให้เหมือนกัน 
ทกุครัง้คอื ยืน่ใบนดัทีห้่องตรวจเป็นล�ำดบัแรก ตรวจสอบสทิธ ิและเจาะเลือด 
ซักถามปัญหาต่างๆ เช่น อุปสรรคการเดินทาง อาการข้างเคียงที่เกิดขึ้น 
พร้อมให้ความรู้ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติมจากครั้งที่แล้ว 

3)	 นัดพบผู้สูงอายุและผู้ดูแลเวลา 07.00 น. หลังจากยื่นใบนัด  
และเจาะเลือดแล้ว ท่านใดมีอุปสรรคในการเดินทางมาถึงโรงพยาบาลช้า 
และต้องรอเข้าคิวเจาะเลือด รวมทั้งสภาพร่างกายไม่พร้อม จะอ�ำนวย 
ความสะดวกเจาะเลือดให้เหมือนพบครั้งแรก 	         
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4) 	น�ำผู้สูงอายุที่นัดพร้อมกัน เข้าห้องประชุมเพื่อพบทีมสหสาขา
คร้ังที่ 2 หมุนเวียนสอนตามเวลาที่ก�ำหนด เริ่มด้วยนักโภชนาการเวลา 
07.00-7.30 น. ประเมินภาวะโภชนาการซ�้ำ ติดตามการบริโภคอาหาร  
จากแบบบันทึกการบริโภคประจ�ำวันที่ให้ไป ซักถามผลข้างเคียงที ่
กระทบต่อการได ้รับสารอาหาร ช ่วยแก้ไขจุดบกพร่องในการกิน  
พบนักกายภาพบ�ำบัด 07.30-08.15 น. ท�ำกิจกรรมเหมือนครั้งแรก  
ประเมินการออกก�ำลังกายจากสมุดล็อคสุขภาพ ต่อด้วยจิตแพทย์/ 
นักจิตวิทยา 08.15-08.30 น. พูดคุยให้ผู้สูงอายุเล่าประสบการณ์ที่เกิดขึ้น

ในระหว่างเจบ็ป่วย ความเครยีดต่างๆ ทีเ่กดิขึน้ ช่วยแก้ปัญหาสิง่ทีค้่างคาใจ 
ให้ความรู้ในการดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า รายที่เป็นรุนแรงจะ
ได้รับการรักษาทางยา และให้เอกสารกลับไปอ่านทบทวน 

5) 	รวบรวมข้อมูลตามแบบสอบถาม โดยผู้จัดการรายกรณี
พบครั้งที่ 3 สัปดาห์ที่  9  พบนักโภชนาการ นักกายภาพบ�ำบัด จิตแพทย์/
นักจิตวิทยา ท�ำกิจกรรมเหมือนครั้งที่ 2 รวมใช้เวลาประมาณ 1.30 ชั่วโมง 
ประเมินผลครั้งสุดท้าย และแจ้งสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการ

กิจกรรม/ผู้ด�ำเนินการ	 สัปดาห์

ขั้นที่ 5  การติดตามผลลัพธ์ โดยผู้จัดการรายกรณี ที่เป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง	 9

ขั้นที่ 6  การก�ำกับอย่างต่อเนื่อง โดยผู้จัดการรายกรณี	 9

ขั้นที่ 7  การปิดกรณี และสิ้นสุดการจัดการรายกรณี  โดยผู้จัดการรายกรณี			 

	

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ 

ระดับการศึกษา การอยู ่อาศัย รายได้ ระบบส่งต่อ การวินิจฉัยโรค  
ระยะของโรค สตูรยาเคมบี�ำบดั ยาต้านอาเจยีน โรคประจ�ำตวั ยาประจ�ำตวั 

ส่วนที ่ 2 แบบวดัความเหนือ่ยล้า ของ Piper16 เป็นแบบมาตรฐาน
ทีผ่่านการพฒันาแล้ว ค�ำถามเป็นตวัเลขตัง้แต่ 0-10 ให้เลอืกตอบบนเส้นตรง 
ด้านซ้ายมือก�ำกับด้วยข้อความ “ไม่เลย” ด้านขวามือก�ำกับด้วยข้อความ 
“มากที่สุด” มี 22 ข้อ มีค่าความเที่ยง 0.96  

ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะโภชนาการ Patient-Generated 
Subjective Global Assessment (PG-SGA) ได้รับการพัฒนาโดย 
จงจิตร17 มีความเฉพาะเจาะจงส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็ง รวมถึงอาการข้างเคียง 
ที่มีผลต่อการกิน การเคลื่อนไหว มีความไวร้อยละ 98 และความจ�ำเพาะ
เจาะจงร้อยละ 82  

ส่วนที่ 4 แบบประเมิน The Veterans Specific Activity  
Questionnairs18 ม ี13 ข้อ จากการทดสอบมค่ีาความเชือ่มัน่ 0.86 ประเมนิ
การใช้ออกซิเจน ครอบคลุมเรื่องการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน การเคล่ือนไหว
ร่างกายมค่ีาระหว่าง 1.00–13 METs ค�ำถามจะสิน้สดุเมือ่ผูป่้วยไม่สามารถ
ท�ำกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งได้ในค�ำถามต่อไป

ส่วนที่ 5 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ใช้แบบวัดความเศร้าใน 
ผู ้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression Scale: TGDS-15)19 
จากการทดสอบมีค่าความเชื่อมั่น 0.86 คะแนนเต็ม 15 ถ้าคะแนน 0-5  
อยูใ่นเกณฑ์ปกต ิ6-10 มภีาวะซมึเศร้า และ 11-15 มภีาวะซมึเศร้าแน่นอน 
ควรพบจิตแพทย์   

ส่วนที่ 6 แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็ง (FACT-G)20 

ประกอบด้วย 4 ด้าน คือความผาสุกด้านร่างกาย  ครอบครัว อารมณ์  
และการปฏิบัติกิจกรรม มี 27 ข้อ จากการทดสอบมีค่าความเชื่อมั่น 0.87 
เป็นค�ำถามเชงิบวก 15 ข้อ เชงิลบ 12 ข้อ คะแนนต�ำ่ หมายถงึ คณุภาพชวีติ
ในระดับต�่ำ คะแนนสูง คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับที่ดี

ผล
พบว่าผู้สูงอายุมีอายุเฉลี่ย 67.07 ปี ต�่ำสุด 60 ปี สูงสุด 81 ปี  

เมื่อเปรียบเทียบคุณลักษณะพื้นฐานส่วนบุคคลทั้งสองกลุ่มไม่มีความ 
แตกต่างกันในด้าน อายุ เพศ ระบบส่งต่อ โรคประจ�ำตัว ยาประจ�ำตัว  
และระยะของโรค (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1  ลักษณะทั่วไปของกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง

ตัวแปร
จ�ำนวนทั้งหมด

(n = 180)
กลุ่มควบคุม
(n = 90)

กลุ่มทดลอง
(90)

p-value

อายุเฉลี่ย (ปี) 				  
	 Mean ±SD	 67.07	 67.62 ± 5.23	 66.51 ± 5.51 	 0.167
	 Min-max	 60-81	 60-81	 60-80	
เพศ  จ�ำนวน (ร้อยละ)				  
	 ชาย                       	 78 (43.30)	 44 (48.90)	 34 (37.80)	 0.133  
	 หญิง                    	 102 (56.70)	 46 (51.10)	 56 (62.20)	
ระบบส่งต่อ				  
	 ส่งต่อจากที่อื่นๆ 	 156 (86.70)	 77 (85.60)	 79 (87.80)  	 0.661  
	 ไม่ได้ส่งต่อ	 24 (13.30)	 13 (14.40)	 11 (12.20)	
โรคประจ�ำตัว 				  
      ไม่มีโรคประจ�ำตัว	 66 (36.70)	 32 (35.60)  	 34 (37.80)	 0.721 
      มีโรคประจ�ำตัว                            	 114 (63.30)	 58 (64.40)	 56 (62.20)	
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ตารางที่ 1  ลักษณะทั่วไปของกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง (ต่อ)

ตัวแปร
จ�ำนวนทั้งหมด

(n = 180)
กลุ่มควบคุม
(n = 90)

กลุ่มทดลอง
(90)

p-value

ยาประจ�ำตัว				  
	 ไม่มียาประจ�ำตัว	 74 (41.11)	 36 (40.00)	 38 (42.20)	 0.258 F
	 ใช้ยาประจ�ำตัว 1 ชนิด	 23 (12.78)	 7 (7.80)	 16 (17.80)	
  	 ใช้ยาประจ�ำตัว 2 ชนิด	 23 (12.78)	 12 (13.30)	  11 (12.20) 	
  	 ใช้ยาประจ�ำตัว 3 ชนิด	 20 (11.11)	  9 (10.00)	 11 (12.20)	
   	 ใช้ยาประจ�ำตัว 4 ชนิด	 17 (9.44)	 9 (10.00)	 8 (8.90)	
  	 ใช้ยาประจ�ำตัว 5 ชนิด	 12 (6.67)	 9 (10.00)	 3 (3.30)	
 	 อื่นๆ (ตั้งแต่ 6 – 15 ชนิด)	 11 (6.11)	 8 (8.90)	 3 (3.40)	
ระยะของโรค	          			 
	 ระยะ 1	 4 (2.30)	 1 (1.20)	 3 (3.40)	 0.751 F
	 ระยะ 2	 43 (24.40)	 22 (24.40)	 21 (23.30)	
 	 ระยะ 3	 57 (31.10)	 30 (33.30)	 27 (30.00)	
  	 ระยะ 4                            	 76 (42.20)	 37 (41.10)	 39 (43.30)	

Significant at p < 0.05, F = Fisher’s exact test

ภายหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยล้าลดลง   มีความสามารถทางกาย และคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและจิตใจดีขึ้น แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญในทางสถิติที่ p<0.05 ขณะที่ภาวะโภชนาการไม่มีความแตกต่างกัน (ตารางที่ 2)  

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบอาการอ่อนเพลียเหนื่อยล้า ภาวะโภชนาการ ความสามารถทางกาย และคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง 
	 กลุ่มละ 90 ราย 

	 ตัวแปร	 พบครั้งที่ 1		  พบครั้งที่ 2		  พบครั้งที่ 3	

		  คะแนนเฉลี่ย 1	 p-value	 คะแนนเฉลี่ย 2	 p-value	 คะแนนเฉลี่ย 3	 p-value

อ่อนเพลียเหนื่อยล้า    	 88.48 ± 46.37C	 < 0.001*	 90.77 ± 48.08C	 < 0.001*	 96.24 ± 47.15C	 < 0.001*
					     40.22 ± 34.81E		  35.46 ± 37.70E		  34.48 ± 37.69E	
ภาวะโภชนาการ		  60.28 ± 12.49C	 0.170	 60.74 ± 12.55C	 0.138	 60.36 ± 13.69C	 0.215
             น�้ำหนักตัว    	 57.77 ± 11.89E		  58.01 ± 12.01E		  57.97 ± 12.03E	
     					    4.20 ± 0.05C	 0.472	 4.25 ± 0.48C	 0.140	 4.12 ± 0.60C	 0.715
	     ระดับ albumin	 4.25 ± 0.48E		  4.12 ± 0.40E		  4.15 ± 0.40E	
      				    40.39 ± 34.76C	 0.261	 35.39 ± 4.82C	 0.909	 35.20 ± 4.89C	 0.883
	        ระดับ Hct	 36.22 ± 4.46E		  35.47 ± 4.23E		  35.09 ± 4.83E	
					     6.77 ± 2.87C	 0.556	 6.27 ± 2.96C	 0.013*	 5.96 ± 2.96C	 < 0.002*
ความสามารถทางกาย	 7.01 ± 2.47E		  7.36 ± 2.83E		  7.32 ± 2.96E

คุณภาพชีวิต			   19.99 ± 5.72C	 0.036*	 19.39 ± 5.98C	 < 0.001*	 18.59 ± 6.00C	 < 0.001*
	 ความผาสุกด้านร่างกาย	 21.67 ± 4.91E		  22.28 ± 4.81E		  21.97 ± 5.50E	
     	ความผาสุกด้านสังคม              	 16.56 ± 4.55C	 0.087	 15.87 ± 5.21C	 0.967	 16.10 ± 4.44C	 0.819
					     15.36 ± 4.81E		  15.90 ± 5.43E		  16.27 ± 5.27E	
     	ความผาสุกด้านจิตใจ	 17.16 ± 4.15C	 < 0.004*	 17.07 ± 4.02C	 < 0.001*	 16.11 ± 4.70C	 < 0.001*
					     18.87 ± 3.58E		  19.24 ± 3.81E		  19.52 ± 4.09E	
	 ความผาสุกการปฏิบัติ   	 16.27 ± 5.62C	 0.011*	 16.23 ± 6.32C	 0.280	 15.89 ± 5.55C	 0.147
	 กิจวัตรประจ�ำวัน 	 18.57 ± 6.39E		  17.31 ±7.00E		  17.27 ± 7.05E	

* Significant at p < 0.05, Values are represented as mean ± SD, C= control group, E=Experimental group        
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ระดับความรุนแรงของการขาดสารระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมีความรุนแรงของการขาดสารอาหารลดลงอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3  เปรียบเทียบระดับความรุนแรงของการขาดสารอาหาร (N = 180) ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

	 ภาวะโภชนาการ	 จ�ำนวนทั้งหมด	 กลุ่มควบคุม	 กลุ่มทดลอง	 p-value
		  (n = 180)	 (n = 90)	 (90)

ภาวะโภชนาการครั้งที่ 1				  

	 มี หรือไม่มีความเสี่ยง	 25 (13.90)	 15 (16.70)	 10 (11.20)	 0.313

	 ทุพโภชนาการเล็กน้อย	 35 (19.40)	 13 (14.40)	 22 (24.40)	

    	 ทุพโภชนาการปานกลาง   	 56 (31.10)	 28 (31.10)	 28 (31.10)	

   	 ทุพโภชนาการรุนแรง	 64 (35.60)	 34 (37.80)	 30 (33.30)	

ภาวะโภชนาการครั้งที่ 2				  

    	 มี หรือ ไม่มีความเสี่ยง	 32 (18.00)	 11 (12.20)	 21 (23.90)	 < 0.010*

   	 ทุพโภชนาการเล็กน้อย	 37 (20.80)	 13 (14.40)	 24 (27.20)	

	 ทุพโภชนาการปานกลาง   	 55 (30.90)	 34 (37.80)	 21 (23.90)	

  	 ทุพโภชนาการรุนแรง	 54 (30.30)	 32 (35.60)	 22 (25.00)	

ภาวะโภชนาการครั้งที่ 3				  

	 มี หรือ ไม่มีความเสี่ยง	 34 (18.90)	 18 (20.00)	 16 (17.80)	 < 0.001*

	 ทุพโภชนาการเล็กน้อย	 37 (20.60)	 7 (7.80)	 30 (33.30)	

	 ทุพโภชนาการปานกลาง   	 52 (28.90)	 26 (28.90)	 26 (28.90)	

	 ทุพโภชนาการรุนแรง	 57 (31.60)	 39 (43.30)	 18 (20.00)	

เมื่อพิจารณาความซึมเศร้าระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่าไม่มีความแตกต่างกันในทางสถิติ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4  เปรียบเทียบความซึมเศร้าระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง

	 ความซึมเศร้า	 จ�ำนวนทั้งหมด	 กลุ่มควบคุม	 กลุ่มทดลอง	 p-value
		  (n = 180)	 (n = 90)	 (90)

ภาวะซึมเศร้าครั้งที่ 1 				  
	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า	 127 (70.60)	 60 (66.70)	 67 (74.40)	 0.163 F
   	 เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า	 46 (25.50)	 28 (31.10)	 18 (20.00)	
    	 มีภาวะซึมเศร้า	 7 (3.90)	 2 (2.20)	 5 (5.60)	
ภาวะซึมเศร้าครั้งที่ 2 				  
   	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า	 39 (21.70)	 17 (18.90)	 22 (24.40)	 0.298
	 เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า	 127 (70.50)	 68 (75.60)	 59 (65.60)	
	 มีภาวะซึมเศร้า	 14 (7.80)	 5 (5.50)	 9 (10.00)	
ภาวะซึมเศร้าครั้งที่ 3 				  
 	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า	 34 (18.90)	 20 (22.20)	 14 (15.50)	 0.338
 	 เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า	 127 (70.60)	 59 (65.60)	 68 (75.60)	
	 มีภาวะซึมเศร้า	 19 (10.50)	 11 (12.20)	 8 (8.90)	
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วิจารณ์
จากผลของการพัฒนาระบบการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่ม ี

ส่วนเกี่ยวข้อง ประกอบด้วยแพทย์โรคมะเร็ง จิตแพทย์ นักจิตวิทยา  
นักโภชนาการ นกักายภาพบ�ำบดั พยาบาลจดัการรายกรณ ีพยาบาลห้องตรวจ 
ห้องชันสูตรเลือด และครอบครัวผู ้สูงอายุเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให  ้
ระบบบรกิารเกดิความคล่องตวั ผูส้งูอายเุข้าถึงระบบบรกิารง่ายขึน้ไม่สับสน 
มีความสะดวกทั้งผู้ใช้และผู้ให้บริการ โดยเฉพาะทีมสหสาขาที่มีกิจกรรม
การสอนเฉพาะรายตามแผนการดูแลที่ก�ำหนดร่วมกัน และเริ่มปฏิบัติงาน
ในเวลา 07.00 น. ภายใต้เวลาที่จ�ำกัด 1-2 ชั่วโมงให้เสร็จทุกวิชาชีพก่อนที่
จะเข้าพบแพทย์ และมีการติดตามก�ำกับก่อนมาโรงพยาบาล 1 วัน  
โดยผู้จัดการรายกรณี ซึ่งทั้งผู้สูงอายุและครอบครัว มักพูดเสมอว่า “ไม่คิด
มาก่อนว่าราชวถิจีะมรีะบบแบบนี ้ดแูลเอาใจใส่ดมีาก มกีารโทรเยีย่มทีบ้่าน 
นอกจากจะได้รับการตรวจที่สะดวกแล้ว ยังได้รับความรู้ที่ไม่เคยรู้มาก่อน 
มปีระโยชน์มาก และดเีกนิคาดกว่าทีคิ่ดไว้ ดกีว่าเอกชนเสยีอกี” “หลงัจาก
ได้น�ำความรูไ้ปปฏบิตัโิดยเฉพาะเรือ่งกนิอาหาร การออกก�ำลงักาย ทีป่ฏวิติั
ตัวเองใหม่ รู ้สึกว่าสบายตัวขึ้นและไม่มีอาการข้างเคียงเลย” เมื่อเก็บ
รวบรวมข้อมูลครบ 3 ครั้งแล้ว ยังมีผู ้สูงอายุจ�ำนวนหนึ่งที่มีอุปสรรค 
เดินทางมาโรงพยาบาล มาขอใช้บริการให้ช่วยเจาะเลือดเพราะคิวยาว
ยืนนานไม่ไหว จนครบการรักษา ที่ส�ำคัญคือ ครอบครัวที่พาผู้สูงอายุมา 
โรงพยาบาลจะให้ความร่วมมอืเป็นอย่างด ีเพราะได้เหน็ประโยชน์จากสิง่ที่
ทีมท�ำให้ ไม่กังวลว่าแพทย์จะเรียกเข้าตรวจ เพราะยังไม่ถึงเวลา 09.00 น. 
ซึ่งต่างกับการศึกษาของ Wangnum15 ที่มีกิจกรรมการสอนก่อนและหลัง
ให้ยาเคมบี�ำบดั ซ่ึงเป็นเวลาทีแ่ต่ละคนมารบัยาเคมบี�ำบัดไม่พร้อมกนั ท�ำให้
มอีปุสรรคในการสอนของแต่ละวชิาชพี เพราะมภีาระงานทีต้่องท�ำควบคูก่นั 
หรือติดประชุม จึงขาดความต่อเนื่องและได้รับกิจกรรมไม่ครบ จึงอาจเป็น
ปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลให้ความสามารถทางกายไม่ดีขึ้น แต่การทดลองนี ้
ทีมสหสาขาเริ่มงานเร็วและเสร็จไม่เกิน 8.45 น. จึงไม่มีผลกระทบต่อ 
การท�ำงานประจ�ำ ส่วนผลลัพธ์ที่ได้จากการดูแลผู ้สูงอายุที่เกิดจาก 
การพัฒนาระบบบริการ โดยมีผู้การจัดการรายกรณีร่วมกับการใช้แนวคิด
ทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem21 ที่ส่งเสริมสนับสนุนให้ผู ้สูงอายุม ี
ความสามารถในการดูแลตนเอง ซึ่งขึ้นกับปัจจัยพื้นฐานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 
เช่น การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว จากแผนการดูแลร่วมกันของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ  
พอสรุปได้ดังนี้

1.	กลุ่มทดลองประเมินความเหนื่อยล้าของตนเองลดลง แม้ว่าโรค
จะอยู่ในระยะสุดท้ายร้อยละ 43.30 สอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่า 
ระยะของโรคมะเรง็ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัความเหนือ่ยล้า15 แต่ผลการศกึษานี้ 
ขดัแย้งกบัการศกึษาความเหนือ่ยล้าในผูป่้วยมะเรง็ระยะแพร่กระจาย ถ้ามี
แพร่กระจายมากจะมคีวามเหนือ่ยล้ามากกว่าผูท้ีม่กีารแพร่กระจายน้อย22 

ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะว่ากลุม่ทดลองได้รบัการประเมนิและตดิตามการบรโิภค
อาหารอย่างมีประสิทธิภาพจากนักโภชนาการ  จะเห็นว่ามีทุพโภชนาการ
รุนแรงลดลงจาก 30, 22 และ 18 คน ตามล�ำดบั ซึง่แตกต่างกบักลุ่มควบคุม
จะมีทุพโภชนาการรุนแรงแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก 34, 32 และ 39 คน  
และเมื่อเทียบน�้ำหนักตัวที่ขยับขึ้นเพียงเล็กน้อยในรอบที่ 2 คือ 0.24 Kg  
และอีก 3 สัปดาห์ถัดมาส่วนใหญ่น�้ำหนักจะไม่เพิ่ม หรือเท่าเดิม จึงท�ำให้
ไม่เหน็ความแตกต่างกนัอย่างชดัเจน ทัง้นีเ้ป็นเพราะว่ากลุม่ตวัอย่างมอีาการ
คลื่นไส้อาเจียน เยื่อบุช่องปากอักเสบ การรับรสเปลี่ยน และนอนไม่หลับ 
ซึง่เป็นอาการทีพ่บบ่อยใน 3 ล�ำดบัแรก  แต่อย่างไรกต็าม แม้ว่าน�ำ้หนกัตวั
จะไม่เพิ่มขึ้น รวมทั้งระดับ albumin และความเข้มข้นของเลือดยังอยู ่
ในระดับค่อนข้างคงที่ แต่ยังมีการบริหารร่างกายตามค�ำแนะน�ำจาก 
นกักายภาพบ�ำบดั จงึเป็นปัจจยัสนบัสนนุให้ผูส้งูอายไุม่เกดิความเหนือ่ยล้า
ในครัง้นี ้และยงัอาจเกีย่วข้องกบัการอ�ำนวยความสะดวกในขัน้ตอนบรกิาร
โดยผู้จัดการรายกรณี ท�ำให้ทีมสหสาขามีเวลาเพียงพอที่จะให้ความรู้  

การสอนสาธิต และติดตามประเมินตามแผนที่วางไว้  แต่อย่างไรก็ตาม 
ผลการศึกษานี้ ขัดแย้งกับการศึกษาภาวะโภชนาการไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด23 ทั้งนี้อาจเนื่อง
มาจากกลุ่มตัวอย่างที่น�ำมาศึกษาอาจไม่ได้รับการประเมินและดูแลเชิงลึก
จากวิชาชีพเฉพาะทางโดยตรง รวมทั้งวิธีการสอน การมีสมาธิรับข้อมูล 
ที่ต่างกันก็เป็นได้ และอวัยวะที่เป็นมะเร็งมีความรุนแรงแตกต่างกัน 
จึงท�ำให้ผลการศึกษาแตกต่างกันได้

2. ความสามารถทางกาย จะเห็นว่าในกลุ ่มควบคุมที่ดูแลโดย
พยาบาลเพียงวิชาชีพเดียว จะมีสมรรถนะทางกายลดลง เมื่อเทียบกับ 
กลุ ่มได้รับการดูแลแบบทีมสหสาขา สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า 
การออกก�ำลงักายแบบโยคะจะช่วยลดอาการอ่อนเพลยีเหนือ่ยล้า นอนไม่หลบั  
ซึมเศร้า และอาการปวดได้9 ซึ่งงานวิจัยนี้ได้ให้ผู้สูงอายุท�ำโยคะเก้าอ้ี  
จากนั้นได้ก�ำหนดกิจกรรมออกก�ำลังกายที่เหมาะกับภาวะสุขภาพของ 
แต่ละราย เช่น การเดิน ปั่นจักรยาน แล้วน�ำไปปฏิบัติต่อที่บ้าน พร้อมสมุด
จดบนัทกึการออกก�ำลังกายเพือ่ประเมนิแต่ละรอบ ส่ิงทีเ่น้นย�ำ้กับผูส้งูอายุ
และญาติคือ ประโยชน์ที่จะได้รับจากการออกก�ำลังกาย โดยเฉพาะช่วงที่
รักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด ซึ่งพบว่าได้รับความร่วมมือเป็นอย่างดีทั้งผู้สูงอายุ
และครอบครัว สังเกตได้จากส่งการบ้านทุกครั้งที่นัดพบ จึงอาจส่งผลให้
ความเหนื่อยล้าลดลงได้ แต่งานวิจัยนี้ไม่สอดคล้องกับการออกก�ำลังกาย
ด้วยการฝึกหายใจ และกายบริหารด้วยมือเปล่า 16 ท่า ซึ่งไม่สามารถ 
ลดความเหนื่อยล้าได้15 เนื่องจากการออกแบบโปรแกรมบริหารร่างกาย 
ต่างกนั และมกีารสอนก่อนและหลงัให้ยาเคมบี�ำบดั ซึง่เป็นช่วงเวลาทีเ่ร่งรบี
ให้ยาเคมบี�ำบดั ต้องการกลบับ้านให้ทนัรถไปต่างจงัหวดั รวมทัง้ทมีสหสาขา
ติดภาระงานทีเ่ร่งด่วนปลีกตัวมาสอนล�ำบาก และยงัขาดการวางแผนทีเ่ป็น
ระบบ ผลที่ได้จึงต่างกัน 

3. ความซึมเศร้า พบว่ากลุ่มควบคุมมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก 2 ราย 
เป็น 5 ราย และ 11 ราย เมื่อให้ยาเคมีบ�ำบัดนานวันขึ้น  ส่วนกลุ่มทดลอง
จะได้พบจิตแพทย์ครั้งแรกเมื่อได้รับยาเคมีบ�ำบัดผ่านไปแล้ว 2 รอบ ดังนั้น 
จะได้พบผู้สูงอายุเมื่อมารับเคมีบ�ำบัดรอบที่ 3 และ 4 ครั้งแรกที่พบมี 
ผู้สูงอายุซึมเศร้า 9 ราย ครั้งที่ 2 เหลือ 8 ราย ซึ่งมีแนวโน้มจะลดลง แต่ยัง 
ไม่เหน็ความแตกต่างทีช่ดัเจน ท�ำให้ทัง้สองกลุ่มมคีวามซมึเศร้าไม่แตกต่างกนั 
ซึ่งต่างกับการศึกษาของ Nelson12 จะพบภาวะซึมเศร้าร้อยละ 19.30% 
ในช่วงอายุ 80-84 ปี แต่การศึกษานี้พบประมาณ 10.60% และพบในช่วง
ที่มีอายุน้อยกว่าคือ 60-81 ปี เนื่องจากประเทศไทยเพิ่งเข้าสู่สังคมสูงอายุ
เมื่อ พ.ศ. 255924 ที่พบน้อยกว ่าเพราะส่วนใหญ่อยู ่กับคู ่สมรส 
ร้อยละ 61.70 ซึ่งตรงกับรายงานสถานการณ์ผู้สูงอายุไทยประจ�ำปี 2554 
คือร้อยละ 61.90 จึงมีความใกล้ชิดกับครอบครัว และจากขนบธรรมเนียม
ประเพณีของไทย เป็นครอบครัวขยายส่วนใหญ่ ลูกหลานมีความผูกพัน 
ต้องปฏิบัติดูแลต่อผู้สูงอายุที่ถูกปลูกฝังรากลึกมาอย่างยาวนาน25 รวมท้ัง 
ญาตพิีน้่องให้ก�ำลงัใจอย่างใกล้ชดิเมือ่รูว่้าเป็นมะเรง็  จงึสามารถปรบัตวัได้ 
และพร้อมทีจ่ะเผชญิกับส่ิงทีเ่กิดข้ึน ส่วนในต่างประเทศมกัเป็นครอบครัวเดีย่ว 
ไม่มีความผูกพันแบบคนไทย25 จึงมีความแตกต่างกัน จะเห็นได้จาก 
ผู้สูงอายุประเมินคุณภาพชีวิตของตนเองด้านร่างกายและจิตใจในระดับ 
ดีมาก และดีที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับผู้สูงอายุประเมินความเหนื่อยล้าของ
ตนเองในระดับน้อยตามไปด้วย เมื่อพิจารณาความเป็นเหตุเป็นผลแล้ว  
พบว่าความซมึเศร้ายงัเป็นตวัท�ำนายความเหนือ่ยล้าได้ นัน่คอื ความซมึเศร้าน้อย
มีผลต่อความเหนื่อยล้าในระดับที่น้อยนั่นเอง26 

4. 	คุณภาพชวีติพบว่า ความผาสุกด้านร่างกายและจติใจแตกต่างกนั
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิี ่p<0.05 อธบิายได้ว่า กลุม่ทดลองมคีวามผาสกุ
ด้านร่างกายและจิตใจดีกว่า เนื่องจากทีมสหสาขาได้ให้ความรู้และกระตุ้น
ให้มีการบริหารร่างกายเป็นประจ�ำทุกวันและให้จดบันทึกกิจกรรมที่ท�ำ  
อีกทั้งยังได้รับการดูแลด้านโภชนาการเป็นรายบุคคล และได้รับการดูแล
ด้านจิตใจจากจิตแพทย์/นักจิตวิทยา รวมทั้งพยาบาลผู้จัดการรายกรณีที่
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เฝ้าติดตามให้ค�ำแนะน�ำการดูแลตนเองเป็นระยะ จึงพบผู ้สูงอายุมี 
ความซึมเศร้าน้อย ส่งผลให้มีความเหนื่อยล้าในระดับที่น้อยตามไปด้วย   
ดงันัน้จงึส่งผลเชือ่มโยงให้มคุีณภาพชวีติด้านร่างกายและจติใจดตีามไปด้วย 
สอดคล้องกับการออกก�ำลังกายจะช่วยเพิ่มสมรรถนะร่างกาย ป้องกัน 
การท�ำหน้าที่ของร่างกายลดลง ท�ำให้สติปัญญาความคิดความจ�ำดีขึ้น  
ลดความซึมเศร้า ท�ำให้มีคุณภาพชีวิตในภาพรวมดีขึ้น27 

คณุภาพชวีติด้านสงัคมและการปฏบิตักิจิกรรมไม่มคีวามแตกต่างกนั 
เนื่องจากผู ้สูงอายุไม่มีรายได้และไม่ได้ประกอบอาชีพเป็นส่วนใหญ่ 
ร้อยละ 54.40 ท�ำให้มอีปุสรรคต้องพึง่พาบุตรหลาน โดยเฉพาะการเดนิทาง
มาพบแพทย์ในเมืองใหญ่ ซึ่งเป็นระบบส่งต่อจากต่างจังหวัดมากที่สุด 
ร้อยละ 86.70  ดงันัน้ผู้สงูอายจุงึประเมนิการมาโรงพยาบาลแต่ละครัง้ด้วย
ความยากล�ำบาก รวมทั้ งอยู ่ ในระหว ่างรักษาด ้วยยาเคมีบ�ำบัด  
ต้องระมัดระวังการติดเชื้อ ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดทางสังคม21 จากแบบสอบถาม
ผู้สูงอายุประเมินข้อค�ำถามที่ว่า ความใกล้ชิดสนิทสนมกับเพื่อนๆ และ 
ได้รบัความช่วยเหลอืจากเพือ่นอยูใ่นระดบัเลก็น้อยถึงปานกลาง = 1.80±1.30 
และ 2.01±1.36 จากคะแนนเตม็ 4 ท�ำให้ไม่มคีวามแตกต่างกนั สอดคล้องกบั
การศึกษาที่พบว่าการสนับสนุนทางสังคมในเพศหญิงจะต�่ำกว่าเพศชาย 
เน่ืองจากเพศหญิงมีความอ่อนแอและเปราะบางกว่า รวมทั้งเมื่อได้รับ 
ยาเคมีบ�ำบัดนานวันขึ้น จะมีภาพลักษณ์ที่เปลี่ยนแปลงไป เช่น ผมร่วง  
มคีวามปวด ความรูส้กึทางเพศลดลง ร่วมกบัมอีาการข้างเคียงจากยาเคมบี�ำบดั 
จึงลดกิจกรรมต่างๆ27 และยังได้รับยาเคมีบ�ำบัดในกลุ่ม Antracycline  
ซึง่ก่อให้เกดิอาการคลืน่ไส้อาเจยีน จะเหน็ได้จากผูส้งูอายปุระเมนิข้อค�ำถาม
ด้านการท�ำงาน และมชีวีติทีส่นกุสนานเหมอืนกบัสิง่ทีเ่คยท�ำ จะอยูใ่นระดบั
ปานกลางเช่นกันคือ 2.19±1.20 และ 2.45±1.45 ท�ำให้ไม่เห็น 
ความแตกต่างกัน

สรุป 
การพัฒนาระบบการดูแลที่ให้ความรู ้ค�ำปรึกษาเฉพาะรายจาก 

ทมีสหสาขาวิชาชพี ร่วมกบัผูจ้ดัการรายกรณ ีโดยบรหิารจดัการเวลาทีส่ญูเปล่า
ในระหว่างที่รอพบแพทย์หรือรอผลชันสูตรเลือด และได้รับความร่วมมือ
จากผูส้งูอายแุละครอบครวั ผลทีไ่ด้คอื สามารถลดอาการอ่อนเพลยีเหนือ่ยล้า 
ความรนุแรงของการขาดสารอาหาร การท�ำหน้าทีข่องร่างกายในการปฏบิติั
กจิวตัปิระจ�ำวนัฟ้ืนตวัได้เรว็ข้ึน รวมทัง้มคุีณภาพชวีติด้านร่างกายและจติใจ
ดีขึ้น ซึ่งจะส่งผลที่ดีต่อแผนการรักษาของแพทย์ จึงควรท�ำอย่างยั่งยืน  
เพื่อเตรียมรองรับสังคมสูงอายุที่ก�ำลังเผชิญอยู่  ดังนั้นศูนย์เคมีบ�ำบัดต่างๆ 
ควรมีการบูรณาการที่ดีระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้เกิด
ความพึงพอใจของประชาชน
ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

กลุม่ตวัอย่างเป็นผูส้งูอาย ุบางรายมปัีญหาการมองเหน็ไม่ชดั การเขยีน 
และความจ�ำ ท�ำให้ไม่สามารถใช้เครื่องมือที่ออกแบบไว้ได้ คือแบบบันทึก
การบริโภคอาหารประจ�ำวัน ท�ำให้ต้องประเมินด้วยการซักถาม จึงขาด
ข้อมลูปรมิาณทีบ่รโิภค ชนดิของอาหาร รวมทัง้เป็นภาระทีต้่องปฏบิตัทิกุวนั 
ประกอบกับสภาพร่างกายไม่พร้อมส่งผลให้การประเมินพลังงานและ
ปริมาณโปรตีนที่ได ้ไม ่ดีเท ่าที่ควร และในรายที่ต ้องพึ่งพาญาติมา 
โรงพยาบาล หรือดูแลก�ำกับการบริโภค ถ้าญาติไม่มีเวลาพอ อาจส่งผลต่อ
ภาวะโภชนาการ (น�้ำหนักตัว, albumin, Hct) ในการทดลองครั้งนี้  
ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
ข้อเสนอแนะในการน�ำไปใช้

การดแูลผูส้งูอายโุรคมะเรง็ทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดั มคีวามยุง่ยากซบัซ้อน 
มีความรุนแรงของปัญหาที่เกิดขึ้นค่าใช้จ่ายสูง ควรมีผู้จัดการรายกรณี
ประสานการท�ำงานให้ทีมทีมสหสาขามีส่วนร่วมในการดูแล และออกแบบ
ระบบบรกิารในคลนิกิให้ผูส้งูอายเุข้าถงึง่าย เช่น ห้องกจิกรรม ห้องเจาะเลอืด 

และห้องตรวจ ควรอยู ่ในบริเวณเดียวกัน เพื่อเคลื่อนย้ายผู ้สูงอาย ุ
ที่มีความบกพร่องในการเคล่ือนไหว ให้เกิดความสะดวกรวดเร็ว และควร
ลดขั้นตอนบริการต่างๆ หรืออาจจัดเป็นระบบ fast tract เมื่อต้องการ
พัฒนาระบบบริการ และคุณภาพในการดูแล 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณโรงพยาบาลราชวิถีที่ ให ้ทุนสนับสนุนการวิจัย  

ทมีอายรุแพทย์โรคมะเรง็ทีใ่ห้การช่วยเหลอื รวมทัง้ทมีสหสาขาทีเ่กีย่วข้อง
ที่ร่วมแรงร่วมใจกันฟันฝ่าอุปสรรคไปด้วยดี ขอขอบคุณ กภ.ชนม์พิสิฐ 
จันทร์สุข ผู้สาธิตการฝึกกายบริหาร “โยคะเก้าอี้” แก่ผู้ป่วยกลุ่มทดลอง 
และนางจินตนา อัครศรีวร ตรีเงิน รวมทั้งเจ้าหน้าที่ทุกคนของห้อง 
ฟื้นฟูหัวใจ ตึกสะอาด ชั้น 4 ที่อ�ำนวยความสะดวกสถานที่ และผู้สูงอายุ 
ที่เข้าร่วมโครงการให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการศึกษา สุดท้ายที่จะลืม 
ไม่ได้คือ น้องๆ กลุ่มงานวิจัยที่คอยติดตามดูแลให้ความช่วยเหลือด้วยดี 
เสมอมาจนจบโครงการด้วยความส�ำเร็จเป็นอย่างดี
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At present, there are many stroke patients in Thailand and the number has been increasing every year. The disease is 

frequently found and becomes a major public health issue of Thailand. The stroke patients with a severe symptom often die at 
the early stage. However, there are many patients who survive but may also remain disability causing suffering and becoming 
problem and a burden on the patients themselves, their families and society as a whole. The stroke patients will experience 
symptoms of hemiplegia, lessening the ability to walk. There are many methods for movement and walking rehabilitations.  
Currently, response-displayed computer technology and equipment (Biofeedback) has been applied to help the rehabilitation 
trainings of arms, legs, rising, standing up and walking. However, previous studies have never been reported on the cost per unit 
and the breakeven point of visual biofeedback in the treatment of stroke patients. Therefore, this study aims to determine and 
analyze the cost per unit and break-even point of visual biofeedback in the treatment of stroke patients in the Supreme Patriarch 
Nyanasanwara geriatric medicine hospital, Chonburi Province, between October 1, 2014 and September 30, 2015. In this study, 
general data of patients, cost data, investment data, cost of tools, costs of building and electricity and employee labor cost  
were collected, compiled and analyzed for unit costs and a breakeven point of the equipment. From the study, it was found 
that there were totally 163 patients with stroke who were treated with visual biofeedback at the Supreme Patriarch Nyanasanwara 
geriatric medicine hospital for the elderly, representing a number of services of 527 times. The depreciation cost of visual  
biofeedback was 73,125 baht per month. The depreciation cost of gymnasium building was at 734.13 baht per month.  
The cost of employee labors was 20,953.82 baht per month and the electricity cost of 20.77 baht per month. The total cost was 
94,833.72 baht per month. When classifying the total costs in percentage, it was found that most of the cost of 77.11 percent 
was the cost of tools. The number of services for the patients was at 44 times per month. The cost per unit was equal to  
1,481.22 baht per one time of the service. Therefore, the use of visual biofeedback required the number of services of 3,253 
times in order to reach the breakeven point of 6.17 years.
Keywords: Unit cost, Unit cost analysis, Break-even point, Visual biofeedback, Stroke
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บทคัดย่อ
ปัจจุบัน ประเทศไทยมีผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ�ำนวนมาก 

และมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ทุกปีซ่ึงเป็นโรคทีพ่บได้บ่อย และเป็นปัญหาทีส่�ำคญัทาง
สาธารณสุขของประเทศไทย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการรุนแรง
มักเสียชีวิตตั้งแต่ในระยะแรก แต่ก็ยังมีผู้ป่วยจ�ำนวนมากที่รอดชีวิตแต่ยัง
อาจมีความพิการหลงเหลืออยู่ ท�ำให้เกิดความทุกข์ทรมาน เป็นปัญหาและ
ภาระต่อผู้ป่วย ครอบครัว รวมทั้งสังคมในส่วนรวม โดยอาการของผู้ป่วย

หลอดเลือดสมอง จะพบอาการอัมพาตครึ่งซีก ท�ำให้ความสามารถ 
ในการเดินลดลง การฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการเคลื่อนไหว และการเดิน 
มีหลายวิธี ในปัจจุบันได้มีการน�ำอุปกรณ์และเทคโนโลยีคอมพิวเตอร์ 
แบบแสดงผลตอบกลับ (biofeedback) เข้ามาช่วยในการฝึก เพ่ือฟื้นฟู
สมรรถภาพการท�ำงานของแขน-ขา การลุก การยืน และการเดิน แต่จาก
การศึกษาที่ผ่านมายังไม่เคยมีการศึกษาถึงต้นทุนต่อหน่วยและจุดคุ้มทุน 
ของเครื่อง visual biofeedback ในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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โดยประโยชน์ของการวิเคราะห์เพื่อวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วย (unit cost)  
และจุดคุ้มทุน (break-even point)  ของเครื่อง visual biofeedback   
ในการรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง ในโรงพยาบาลสมเดจ็พระสงัฆราช-
ญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี ในช่วงเวลาระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2557 – 30 กนัยายน พ.ศ. 2558 การศกึษาจะท�ำการเกบ็และรวบรวม
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ข้อมูลต้นทุน ข้อมูลค่าลงทุน ค่าเครื่องมือ ค่าอาคาร
สถานที ่ค่าไฟฟ้า ค่าแรงของเจ้าหน้าที ่และน�ำมาวเิคราะห์ข้อมลูของต้นทนุ
ต่อหน่วย และหาจุดคุ้มทุนของเครื่องมือ จากการศึกษา พบว่าผู้ป่วย 
โรคหลอดเลอืดสมองทีเ่ข้ามารบัการรกัษาด้วยเครือ่ง visual biofeedback  
ที่โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี 
ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 – 30 กันยายน พ.ศ. 2558 มีจ�ำนวน 
ทั้งสิ้น 163 คน คิดเป็นจ�ำนวนครั้งที่มารับบริการทั้งหมด 527 ครั้ง ต้นทุน
ค่าเสือ่มราคาของเคร่ือง Visual biofeedback เท่ากบั 73,125 บาทต่อเดอืน 
ต้นทุนค่าเสื่อมราคาของอาคารยิมเนเซี่ยม เท่ากับ 734.13 บาทต่อเดือน 
ต้นทุนค่าแรงเจ้าหน้าที่ เท่ากับ 20,953.82 บาทต่อเดือน ต้นทุนค่าไฟฟ้า 
เท่ากับ 20.77 บาทต่อเดือน รวมต้นทุนทั้งหมด เท่ากับ 94,833.72 บาท
ต่อเดือน เมื่อแยกเป็นสัดส่วนร้อยละพบว่าต้นทุนส่วนใหญ่ ร้อยละ 77.11 
เป็นส่วนของต้นทุนค่าเครื่องมือ ในส่วนจ�ำนวนครั้งของผู้รับบริการ อยู่ที่ 
44 ครั้งต่อเดือน เมื่อคิดค่าต้นทุนต่อหน่วยออกมาเท่ากับ 1,481.22 บาท
ต่อ 1 ครั้งของการรับบริการ ฉะนั้นในการใช้เครื่อง visual biofeedback 
ต้องใช้ทัง้หมด 3,253 ครัง้หรอืคิดเป็นระยะเวลา 6.17 ปี ถึงจะถงึจดุคุม้ทนุ
ค�ำส�ำคญั: ต้นทนุต่อหน่วย การวเิคราะห์ต้นทนุต่อหน่วย จดุคุม้ทนุ เครือ่งฝึก
การเคลื่อนไหวรยางค์ส่วนบนและรยางค์ส่วนล่างแบบให้ข้อมูลป้อนกลับ
ทางชีวภาพ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

บทน�ำ
ปัจจุบนัประเทศไทยมผีูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองจ�ำนวนมากพบว่า

อัตราตายด้วยโรคหลอดเลือดสมองต่อประชากรแสนคน ในภาพรวมของ
ประเทศในปี พ.ศ. 2556-2558 เท่ากับ 36.13, 38.66 และ 42.62 
ตามล�ำดบั1 จะเหน็ได้ว่าอตัราการตายด้วยโรคหลอดเลอืดสมองเพิม่ขึน้ทกุปี 
ซึ่งโรคหลอดเลือดสมอง เป็นโรคที่พบได้บ่อย และเป็นปัญหาที่ส�ำคัญทาง
สาธารณสุขของประเทศไทย เนื่องจากเป็นสาเหตุของการตายอันดับ 3  
รองจากอุบัติเหตุและโรคมะเร็ง2

ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการรุนแรงมักเสียชีวิตตั้งแต่ 
ในระยะแรก แต่ก็ยังมีผู้ป่วยจ�ำนวนมากที่รอดชีวิตแต่ยังอาจมีความพิการ
หลงเหลอือยู ่ท�ำให้เกดิความทกุข์ทรมาน เป็นปัญหาและภาระต่อผู้ป่วยเอง 
ครอบครัว รวมทั้งสังคมในส่วนรวม โดยอาการของผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง 
จะพบอาการอมัพาตครึง่ซกี คอืแขนและขาซกีใดซกีหนึง่ของร่างกายอ่อนแรง 
ท�ำให้ความสามารถในการเดินลดลง เป้าหมายส�ำคัญที่ผู้ป่วยหลอดเลือด
สมองทุกคนต้องการคือ การกลับมายืนเดินได้ด้วยตัวเองโดยเร็วที่สุด ทั้งนี้
พบว่าร้อยละ 75-85 ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองสามารถกลบัมาเดนิได้
โดยอาจใช้หรือไม่ใช้ไม้เท้าช่วยเดิน3

การฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการเคลื่อนไหวและการเดินมีหลายวิธี 
ได้แก่ วิธีของ Bobath, Brunnstrom และ Proprioceptive Neuromuscular 
Facilitation (PNF) จากผลการศกึษาวจิยัไม่สามารถสรปุได้ว่าวธิใีดวธิหีนึง่
ข้างต้นได้ผลการรักษาที่ดีกว่าวิธีอื่น4

ปัจจุบันได้มีการน�ำอุปกรณ์และเทคโนโลยีคอมพิวเตอร์แบบ 
แสดงผลตอบกลบั (biofeedback) เข้ามาช่วยในการฝึกผู้ป่วยหลอดเลอืดสมอง 
เพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพการท�ำงานของแขน-ขา การลุก การยืน และการเดิน 
โดยตัวเครื่อง biofeedback จะมีเครื่องมือที่น�ำมาติดตามข้อต่อต่างๆ 
เพื่อจับความเคลื่อนไหวของร่างกาย และจะมีสายหรือตัวส่งสัญญาณไปที่
เครื่อง แล้วจะแสดงภาพออกมาที่หน้าจอมอนิเตอร์ เพื่อให้ผู้ป่วยมองเห็น
และเรียนรู้ในการใช้กล้ามเนื้อต่างๆ เพื่อการทรงตัว การลุก และการเดิน 
ท�ำให้ผู้ป่วยปรับสมดุลของร่างกายในการใช้งานของกล้ามเนื้อได้อย่าง 
ถูกต้อง5-6

จากการศึกษาวิจัยของ Stanton7 ซึ่งเป็นการศึกษาวิจัยแบบ  
systematic review พบว่าผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่ได้รับการฝึกด้วย 
เครือ่ง biofeedback นัน้ สามารถเคลือ่นไหวและใช้งานกล้ามเนือ้ขาได้ดขีึน้ 
เช่น การลุก การยืน และการเดิน แต่จากการศึกษาที่ผ่านมา ยังไม่เคยมี 
การศึกษาถึงต้นทนุต่อหน่วยและจดุคุ้มทนุ ของเครือ่ง visual biofeedback 
ในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในประเทศไทย ดังนั้น คณะผู้วิจัย
จึงท�ำการศึกษาวิจัยครั้งนี้ เพื่อศึกษาถึงต้นทุนต่อหน่วยและจุดคุ้มทุน 
ของเครื่อง visual biofeedback ในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
ในโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี

วัตถุและวิธีการ
เป็นการประเมนิทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสขุ เพือ่วเิคราะห์ต้นทนุ

ต่อหน่วย (Unit cost analysis) ของเครื่องมือ visual biofeedback  
ที่น�ำมาใช้ในการฝึกการเคลื่อนไหวของรยางค์ส่วนบนและรยางค์ส่วนล่าง
แบบให้ข้อมูลป้อนกลับทางชีวภาพ ในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่เข้ามารับ
บริการที่แผนกกายภาพบ�ำบัดโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร
เพือ่ผูส้งูอาย ุจงัหวดัชลบรุใีนช่วงเวลาระหว่างวนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2557 - 
30 กันยายน พ.ศ. 2558 โดยท�ำการศึกษาแบบ Cross-sectional study 
ในมมุมองของผูใ้ห้บรกิารสขุภาพ (Healthcare provider) ข้อตกลงเบือ้งต้น 
(Assumption) ระยะเวลาในการใช้เครื่อง visual biofeedback 5 ปี,  
เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงาน 7 ชั่วโมงต่อวัน, 5 วันต่อสัปดาห์, 52 สัปดาห์ต่อปี, 
เครื่อง visual biofeedback ยังสามารถใช้รักษาผู้ป่วยโรคอื่นๆ ที่มีปัญหา
ทางการยนื การทรงตวั และการเดนิ เช่น ผูส้งูอาย ุผูป่้วยไขสนัหลงับาดเจ็บ 
โรคพาร์กินสัน โรคสมองพิการแต่ก�ำเนิด และผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง  
แต่จากการศึกษานี้ คิดวิเคราะห์เฉพาะกลุ ่มผู ้ป่วยหลอดเลือดสมอง 
เนื่องจากเป็นผู้ป่วยกลุ่มใหญ่ที่มาใช้บริการที่โรงพยาบาล คิดเป็นสัดส่วน
ร้อยละ 98 ของผู้ป่วยระบบประสาททั้งหมดอัตราคิดลด (Discount rate) 
คิดเป็นร้อยละ 0 เนื่องจากกระบวนการในรักษาไม่เกิน 1 ปี การวิเคราะห์
ความอ่อนไหว ได้แก่ ค่าแรง ค่าเครือ่ง ค่าอาคารสถานทีจ่�ำนวนผูป่้วยต่อวนั 
0 คน, 5 คน, 10 คน และต้นทุนค่าลงทุน ร้อยละ 80, ร้อยละ 100 และ 
ร้อยละ 120 การเกบ็รวบรวมข้อมลู ข้อมลูทัว่ไป เกบ็ข้อมลูจากเวชระเบยีน 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มารับบริการที่แผนกกายภาพบ�ำบัด ระหว่าง
วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 - 30 กันยายน พ.ศ. 2558 ต้นทุนค่าลงทุน 
รวบรวมจากฐานข้อมูลการจัดซื้อที่บันทึกไว้ ต้นทุนค่าแรงค�ำนวณโดยน�ำ
อตัราค่าแรงของเจ้าหน้าที ่ทีเ่กีย่วข้องกบัการใช้เครือ่ง visual biofeedback 
คูณด้วยร้อยละของจ�ำนวนชัว่โมงทีใ่ช้เครือ่ง visual biofeedback ต่อเวลา
ปฏบิติังานทัง้หมด และต้นทนุค่าวสัดุรวบรวมรายจ่ายค่าไฟฟ้าจากฝ่ายบรหิาร 
ความเสี่ยงของการบิดเบือนผลการศึกษา ในการศึกษานี้ ไม่มีผลประโยชน์
ทับซ้อน ระหว่างผู้วิจัยกับผลประโยชน์ของบริษัทผู้ผลิตเครื่องมือ Visual 
biofeedback แต่อย่างใด

ผล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่เข้ามารับการรักษาด้วยเครื่อง visual 

biofeedback  ที่โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ 
จงัหวดัชลบรุ ีระหว่างวนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2557 – 30 กนัยายน พ.ศ. 2558 
มจี�ำนวนทัง้สิน้ 163 คน คดิเป็นจ�ำนวนครัง้ทีม่ารบับรกิารทัง้หมด 527 คร้ัง

ผลการวิเคราะห์ต้นทุนทางตรงของเครื่อง visual biofeedback   
ในการรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง ของโรงพยาบาลสมเดจ็พระสงัฆราช-
ญาณสงัวรเพือ่ผูส้งูอาย ุจงัหวดัชลบรุ ีพบว่าต้นทนุค่าลงทนุ (Capital Cost) 
ประกอบด้วย ต้นทุนค่าเครื่องมือ และต้นทุนค่าอาคารสถานที่ จัดเป็น 
ต้นทุนคงที่ (Fixed Cost) โดยต้นทุนค่าเครื่องมือมี 1 รายการ คือค่าเครื่อง 
Visual biofeedback ซึง่ต้นทนุทัง้หมดสามารถวเิคราะห์เป็นจ�ำนวนราคา
ต่อหน่วยตามอายุการใช้งานและสัดส่วนที่น�ำมาคิดต่อการศึกษานี้ 
โดยการวิเคราะห์จะได้ค่าเสื่อมราคาต่อเดือน (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1  ต้นทุนค่าเครื่องมือ Visual biofeedback

ล�ำดับ
จ�ำนวน ราคารวม

(บาท)
อายุการ
ใช้งาน
(ปี)

สัดส่วนที่ใช้
(%)

ค่าเสื่อม
ราคาต่อปี

(บาท)

ค่าเสื่อมราคา
ต่อเดือน (บาท)

ราคาต่อ
หน่วย
(บาท)

รายการอุปกรณ์/เคร่ืองมอื

1.	 เครื่อง Visual biofeedback	 1,950,000	 1	 1,950,000	 5	 90	 877,500	 73,125
								      
	               รวม							       73,125

จากตารางที่ 1 พบว่าต้นทุนค่าเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษานี้มี 1 รายการ คือค่าเครื่อง Visual biofeedback ซึ่งจัดซื้อมาในราคา 1,950,000 บาท 
จ�ำนวน 1 เครือ่ง โดยอายกุารใช้งานของเครือ่งมรีะยะเวลา 5 ปี โดยในระหว่างนี ้ถ้ามกีารซ่อมบ�ำรงุ จะอยูใ่นระยะประกนัของเครือ่ง ไม่เสยีค่าใช้จ่ายเพิม่เตมิ 
สัดส่วนที่ใช้ในงานนี้ คิดเป็นร้อยละ 90 ของการใช้งานของเครื่องทั้งหมด เมื่อคิดค�ำนวณออกมาจะได้ ค่าเสื่อมราคาต่อปีอยู่ที่ 877,500 บาท และคิดทอน
เป็นค่าเสื่อมราคาต่อเดือน อยู่ที่ 73,125 บาท

ในส่วนของต้นทุนค่าอาคารสถานที่ ที่ใช้ในการให้บริการและเป็นต�ำแหน่ง ที่ตั้งของเครื่องมือ Visual biofeedback เป็นอาคารยิมเนเซี่ยม  
น�ำมาวิเคราะห์ เพื่อหาค่าเสื่อมราคาเฉพาะที่ใช้ในงานนี้ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2  ต้นทุนค่าอาคารยิมเนเซี่ยม

ล�ำดับ ชื่ออาคาร
ราคาค่า
ก่อสร้าง
(บาท)

อายุ
การใช้งาน

(ปี)

ค่าเสื่อมราคา
ต่อปี

(บาท)

ค่าเสื่อมราคา
ต่อเดือน
(บาท)

ค่าเสื่อมราคา
(บาท)

สัดส่วนที่ใช้
(%)

1.	 อาคารยิมเนเซี่ยม	 3,700,000	 21	 176,190.48	 14,682.54	 5	 734.13
							     
	 รวม						      734.13

จากตารางที่ 2 พบว่า ต้นทุนค่าอาคารยิมเนเซี่ยม ใช้งบประมาณในการก่อสร้างทั้งสิ้น 3,700,000 บาท มีอายุการใช้งานของอาคาร 21 ปี สัดส่วน
ที่ใช้ส�ำหรับการศึกษานี้ คิดเป็น ร้อยละ 5 ของพื้นที่ทั้งหมด คิดเป็นค่าเสื่อมราคาต่อปีเท่ากับ 176,190.48 บาท และคิดทอนเป็นค่าเสื่อมราคาต่อเดือน 
เท่ากับ 14,682.54 บาท เมื่อคิดค�ำนวณออกมา จะได้ค่าเสื่อมราคาที่ใช้เฉพาะการศึกษานี้ เท่ากับ 734.13 บาทต่อเดือน

ต้นทุนค่าแรง (Labor Cost) จ�ำนวนต้นทุนค่าแรงทั้งหมดที่น�ำมาคิดวิเคราะห์ เป็นค่าแรงของเจ้าหน้าที่ ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการรักษา 
ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง ที่มาใช้บริการด้วยเครื่อง Visual biofeedback ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2557 – 30 กันยายน พ.ศ.2558 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3  ต้นทุนค่าแรง 

ล�ำดับ ต�ำแหน่ง เงินเดือน
ค่าตอบแทน

อืื่น
ค่ารักษา
พยาบาล

ค่าเล่าเรียน
บุตร

รวมค่าแรง
ทั้งหมด

สัดส่วน
ของงาน

ค่าแรงรวม

1.	 ค่าแรงเจ้าหน้าที่ห้องบัตร	 15,359	 -	 -	 -	 15,359	 10	 1,535.90
2.	 ค่าแรงพยาบาล	 22,260.38	 1,224.01		  87.5	 23,571.89	 10	 2,357.19
3.	 ค่าแรงพนักงานช่วยเหลือคนไข	้ 13,280	 -	 -	 -	 13,280	 10	 1,328.00
4.	 ค่าแรงแพทย์	 24,369.76	 10,000	 -	 933.33	 35,303.09	 20	 7,060.62
5.	 ค่าแรงนักกายภาพบ�ำบัด	 24,153.89	 1,000	 65	 -	 25,218.89	 20	 5,043.78
6.	 ค่าแรงผู้ช่วยนักกายภาพบ�ำบัด	 13,285	 -	 -	 -	 13,285	 20	 2,657.00
7.	 ค่าแรงเจ้าหน้าที่การเงิน	 9,713.33	 -	 -	 -	 9,713.33	 10	 971.33
	                  รวม							       20,953.82

จากตารางที่ 3 พบว่าค่าแรงในส่วนของเจ้าหน้าที่ ที่เกี่ยวข้อง คิดรวม เงินเดือน ค่าตอบแทนอื่นๆ ค่ารักษาพยาบาล และค่าเล่าเรียนบุตรที่น�ำมา
คิดค่าเฉลี่ยต่อเดือน ในช่วง ปีงบประมาณ 2558 และน�ำมาเฉลี่ยเป็นสัดส่วนต่องานที่ปฏิบัติงานกับเครื่อง Visual biofeedback เท่ากับ 20,953.82 บาท
ต่อเดือน ต้นทุนค่าวัสดุ (Material Cost) จากการศึกษานี้ ในส่วนของต้นทุนค่าวัสดุที่ใช้ มี 1 รายการ คือ ค่าไฟฟ้า (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4  ต้นทุนค่าวัสดุ ค่าไฟฟ้า

ล�ำดับ รายการเครื่องใช้ไฟฟ้า จ�ำนวน
ปริมาณ Wat
ของเครื่อง

ปริมาณ
Wat รวม

เวลาที่ใช้
ต่อครั้ง
(ชั่วโมง)

จ�ำนวนครั้ง
การให้บริการ

ต่อเดือน

ปริมาณไฟฟ้า
ต่อครั้ง

(กิโลวัตต์
ชั่วโมง)

ค่าไฟฟ้า
ต่อเดือน

(4.97 บาท
ต่อ K-watt)

1.	 เครื่อง Visual biofeedback	 1	 95	 95	 1	 44	 0.095	 20.77
	
				                     รวมค่าไฟฟ้าต่อเดือน (บาท)			   20.77

จากตารางที ่4 พบว่าเครือ่ง visual biofeedback จ�ำนวน 1 เครือ่ง ใช้ก�ำลงัไฟ 95 วตัต์ ระยะเวลาทีใ่ช้ในการให้บรกิารเฉลีย่เท่ากบั 1 ชัว่โมงต่อครัง้ 
จ�ำนวนครั้งการให้บริการต่อเดือน เท่ากับ 44 ครั้ง ฉะนั้นค่าไฟฟ้าต่อเดือนในการใช้เครื่อง เท่ากับ 20.77 บาทต่อเดือน

การประเมินจุดคุ้มทุน (Break-even point) ของเคร่ือง visual biofeedback ในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของโรงพยาบาล 
สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5  จุดคุ้มทุน 

Expense / Cost (บาท)	                                 Productivity	               Break-even point (บาท)

ค่าแรง

ค่าเครื่องมือ

ค่าอาคารสถานที่

ค่าไฟฟ้า

จ�ำนวนการ

ให้บริการ/

5 ปี

Unit cost

2,635

1,481.22

Total Fixed Cost

Variable Cost

Total Direct Cost

Indirect Cost

Full Cost

Total Fixed

Cost

Variable

Cost/Unit

Price/Unit

Break-Even

Point

Visual Biofeedback

3,251,277

0.47

1,000

3,253

1,257,229.20

1,950,000

44,047.80

1,246.20

3,252,523.20

650,504.64

3,903,027.84

จากตารางที่ 5 พบว่าในส่วนของทางด้านต้นทุน ต้นทุนทั้งหมด  
(Full Cost) รวมหมายถึง ต้นทุนที่เกิดจากต้นทุนทางตรงทั้งหมด 
(Total Direct Cost) รวมกับต้นทุนทางอ้อม (Indirect Cost) เท่ากับ 
3,903,027.84 บาท ในส่วนของต้นทุนของเครื่อง visual biofeedback 
ต้นทุนเกิดจาก ต้นทุนคงที่ทั้งหมด (Total Fixed Cost) เท่ากับ  
3,251,277 บาท คิดจ�ำนวนครั้งการให้บริการ/5 ปี เท่ากับ 2,635 ครั้ง 
จะได้ต้นทุนต่อหน่วยในการให้บริการ เท่ากับ 1,481.22 บาทต่อครั้ง  
ค่าบริการที่เราจัดเก็บต่อการใช้บริการ 1 ครั้ง เท่ากับ 1,000 บาท  
(ใช้การก�ำหนดราคาค่ารกัษาจากโรงพยาบาลอืน่ๆ ทีม่เีครือ่งมอืในลักษณะ
เดียวกัน) ดังนั้นจุดคุ้มทุนของเครื่อง visual biofeedback ที่โรงพยาบาล
สมเดจ็พระสงัฆราชญาณสงัวร เพือ่ผูส้งูอาย ุจงัหวดัชลบุร ีอยูท่ี ่3,253 ครัง้ 
ฉะนั้นต้องใช้เคร่ืองมือนี้เป็นระยะเวลา 6.17 ปี ถึงจะถึงจุดคุ้มทุนของ 
เครื่องมือ 

วิจารณ์
จากการศึกษา ต้นทุนต่อหน่วยและจุดคุ้มทุนของเครื่อง visual 

biofeedback ในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ณ โรงพยาบาล
สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี ในปีงบประมาณ 
2558 โดยท�ำการศึกษาแบบ Cross-sectional study โดยมีการน�ำข้อมูล
เชิงสถิติของจ�ำนวนผู้ป่วยที่มาใช้บริการ ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 
ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2558 และเก็บรวบรวมข้อมูลต้นทุนต่างๆ 

ของโรงพยาบาล เพื่อน�ำมาวิเคราะห์เพื่อหาต้นทุนต่อหน่วยและจุดคุ้มทุน 
จากการด�ำเนินการศึกษาวิจัย สามารถสรุปผลได้ดังนี้

ต้นทุนค่าลงทุน ในโรงพยาบาล ประกอบไปด้วย 4 ส่วน
1.	 ต้นทุนค่าเครื่องมือ โดยมีค่าใช้จ่ายอยู่ที่ 73,125 บาทต่อเดือน 

คิดเป็นร้อยละ 77.11
2.	 ต้นทุนค่าอาคารสถานที่โดยมีค่าใช้จ่ายอยู่ที่ 734.13 บาท 

ต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 0.77
3.	 ต้นทุนค่าแรงของเจ้าหน้าที่ ที่เกี่ยวข้องโดยมีค่าใช้จ่ายอยู่ที่ 

20,953.82 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 22.10
4.	 ต้นทนุค่าไฟฟ้าโดยมค่ีาใช้จ่ายอยูท่ี ่20.77 บาทต่อเดอืน คดิเป็น

ร้อยละ 0.02
โดยคิดต้นทุนค่าลงทุนรวมต่อเดือน เท่ากับ 94,833.72 บาท  

เมื่อแยกเป็นสัดส่วนร้อยละ จะเห็นว่าต้นทุนส่วนใหญ่ ร้อยละ 77.11 
เป็นส่วนของต้นทนุค่าเครือ่งมอื และเมือ่มาเทยีบกบัอตัราการเข้ารบับรกิาร
เฉลี่ยในแต่ละเดือน ซึ่งมีเพียง 44 ครั้งต่อเดือน ท�ำให้คิดค่าต้นทุนต่อหน่วย
ออกมาได้ค่อนข้างสูง ถึง 1,481.22 บาทต่อ 1 ครั้งของการรับบริการ  
แต่อัตราค่ารักษาพยาบาลจริงต่อครั้งที่เก็บจากผู้ป่วย เก็บเพียงแค่คร้ังละ 
1,000 บาท จากการศึกษานี้ พบว่าโรงพยาบาลต้องแบกรับภาระต้นทุน
ทีม่ากกว่าอตัราค่ารกัษาพยาบาลทีเ่ก็บได้ และต้องใช้เครือ่งมอืนีไ้ปยาวนาน
ถงึ 6.17 ปี ถงึจะถงึจดุคุม้ทนุ แต่อายกุารใช้งานเครือ่งมอื Visual biofeedback 
ที่น�ำมาศึกษา คิดอายุการใช้งานของเครื่องเพียง 5 ปี หากใช้งานเคร่ือง 
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นานกว่านี ้ทางโรงพยาบาลกต้็องมค่ีาใช้จ่ายในการซ่อมบ�ำรงุรกัษาเครือ่งเพิม่ 
ซึ่งเป็นการเพิ่มภาระต้นทุนกับทางโรงพยาบาลมากยิ่งขึ้น

สรุป
จากการศึกษาเพื่อเป็นประโยชน์และเป็นข้อมูลส�ำหรับผู้บริหาร  

ในการตัดสินใจในการจัดซื้อ การคิดอัตราการให้บริการ และการบริหาร
จัดการในการใช้เครื่อง visual biofeedback อย่างเหมาะสม คณะผู้วิจัย 
ขอเสนอแนวทางดังนี้

1.	 การก�ำหนดอัตราค่าบริการ ในการใช้งานของเครื่อง visual 
biofeedback  ต่อการให้บริการ ใน 1 ครั้ง ไม่ควรต�่ำกว่า 1,481.22 บาท

2.	 ในกรณีที่ไม่อยากเพิ่มภาระค่ารักษาพยาบาลที่เพิ่มขึ้นต่อ 
ผู้ใช้บริการ ก็ควรเพิ่มอัตราการใช้บริการของเครื่อง visual biofeedback  
ต่อเดือนให้มากขึ้น อีก 11 ครั้งต่อเดือน หรือคิดเป็นร้อยละ 25 
ของการใช้บริการเครื่อง 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
พบปัญหาของความครบถ้วนของข้อมูลในเวชระเบียนและในส่วน

ของต้นทุนค่าวัสดุคิดเฉพาะต้นทุนที่เกี่ยวข้องโดยตรงเท่านั้น ไม่คิดต้นทุน
ค่าวัสดุจากส่วนสนับสนุน การศึกษานี้ท�ำการคิดต้นทุนค่าลงทุนโดยรวม
ทัง้หมดทีเ่กดิขึน้ ในโรงพยาบาลสมเดจ็พระสงัฆราชญาณสงัวรเพือ่ผู้สูงอายุ 
จังหวัดชลบุรี หากจะน�ำผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้ อาจต้องปรับข้อมูล 
ในส่วนต้นทุนทั้งหมดตามข้อมูลจริงของแต่ละโรงพยาบาล
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การศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีในเด็กของสถาบันสุขภาพเด็ก
แห่งชาติมหาราชินี: จากฐานข้อมูลกลุ่มงานวิสัญญีวิทยา จ�ำนวน 44,263 ราย
ระยะเวลา 6 ปี
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Abstract: Critical Incidents in Pediatric Anesthesia at Queen Sirikit National  
Institute of Child Health: A Database of 44,263 Anesthetics over a 6-Year Period

Horatanaruang D, Teeratorn W, Lepananon N, Kamonpet S, Mao-kwang K
Anesthesiology Department, Queen Sirikit National Institute of Child Health, Ratchathewi Rd., 
Phayathai, Bangkok, 10400
(E-mail: noiduenpen@yahoo.com)
(Received: August 21, 2017; Revised: November 9, 2017; Accepted: October 1, 2018)

Background: Children have unique characteristics of anatomy, physiology, pharmacology, therefore they require different  
care than adults. Queen Sirikit National Institute of Child Health is a tertiary-care center dedicated for pediatric patients.  
The critical incidents related to pediatric anesthesia have never been reported. The objective is to study the critical incidents 
and determine risk factors associated with pediatric anesthesia at Queen Sirikit National Institute of Child Health.  
Methods: Retrospective descriptive study was done by analyzing the database of anesthesiology department from October 1, 
2009 to September 30, 2015. Data pertaining to patient demographics, practices and incidents were collected during anesthesia, 
post-anesthetic care and 24 hours postoperatively. Results: A total of 1,105 incidents out of 44,263 anesthetics performed were 
reported over the 6-year period. The rate of incidents reporting was 2.5%. The majority of incidents reported were airway and 
respiratory related (n = 558, 50.5%), followed by cardiovascular (n = 228, 20.6%). Laryngospasm was the most common incident. 
Risk factor for critical incidents was age less than one year. Conclusion: This study confirms previous reports which indicates  
that there is still a relative higher rate of incidents in infants compared with older children. The overall rate of anesthesia  
related incidents is 2.5%, Preventive and corrective strategies would include quality assurance activities that involve personnel 
development and the provision of sufficient equipment.
Keywords: Incidents, Critical incidents, Pediatric, Anesthesia, Complications

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ผู้ป่วยเด็กมีความจ�ำเพาะทางด้านกายวิภาค สรีรวิทยา 

ตลอดจนเภสัชวิทยาที่แตกต่างจากผู้ใหญ่ ท�ำให้การระงับความรู้สึกในเด็ก
มีความจ�ำเพาะ ภาวะแทรกซ้อนจากการระงับความรู ้สึกในเด็กจึงมี 
ความแตกต่างจากผู้ป่วยผู้ใหญ่ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
เป็นสถานพยาบาลระดบัตตยิภมูซ่ึิงให้บรกิารเฉพาะผูป่้วยเดก็และยงัไม่เคยมี
การรายงานภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีวิทยาในผู้ป่วยเด็ก การศึกษานี้
ต้องการศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนและหาปัจจัยเสี่ยงของ
เหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ ทีเ่กีย่วข้องกบัการระงบัความรูส้กึเดก็ของสถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี วิธีการ: ศึกษาฐานข้อมูลภาวะแทรกซ้อน
ของกลุ่มงานวิสัญญี ย้อนหลังตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2552 – 30 กันยายน 2558 
น�ำเสนอข้อมูลพ้ืนฐานของผู ้ป่วย วิธีการระงับความรู ้สึก การผ่าตัด 
และภาวะแทรกซ้อนซึ่งเกิดระหว่างให้การระงับความรู้สึก ในห้องพักฟื้น 
จนถึง 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด ผล: ภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น 1,105 ครั้ง 
(ผู้ป่วย 1,070 ราย) จากที่ให้การระงับความรู้สึก 44,263 ราย ตลอด 
ระยะเวลาทีท่�ำการศกึษา 6 ปี  อตัราการเกดิอบุตักิารณ์ทัง้หมด ร้อยละ 2.5 
ภาวะแทรกซ้อนแบ่งตามระบบ คอื ทางเดนิหายใจและระบบทางเดนิหายใจ 
พบมากที่สุด (n = 558, ร้อยละ 50.5) รองลงมาคือระบบหัวใจและ 

หลอดเลือด (n = 228, ร้อยละ 20.6) กล่องเสียงหดเกร็งพบมากที่สุด 
ปัจจัยเสีย่งต่อการเกดิอบุตักิารณ์ภาวะแทรกซ้อน คอื ผูป่้วยทีอ่ายนุ้อยกว่า
หนึ่งปี สรุป: อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีวิทยาโดยรวม 
ในผูป่้วยเด็กเท่ากบั ร้อยละ 2.5 โดยทารกคลอดก่อนก�ำหนดและทารกแรกเกดิ
มอีตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อนสงูทีส่ดุ คดิเป็นร้อยละ 3.6 ภาวะแทรกซ้อน
ทางระบบทางเดินหายใจพบมากที่สุด โดยภาวะกล่องเสียงหดเกร็ง 
เป็นสาเหตุหลัก
ค�ำส�ำคัญ: อุบัติการณ์ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เด็ก การระงับความรู้สึก 
ภาวะแทรกซ้อน

บทน�ำ
เด็กมีความแตกต่างกับผู ้ใหญ่ในด้านต่างๆ ได้แก่ กายวิภาค 

สรีรวิทยา เภสัชวิทยา จิตวิทยา โดยเฉพาะทารกแรกเกิดถึง 1 ปี การระงับ
ความรู้สึกและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจึงแตกต่างกัน

สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิเีป็นโรงพยาบาลระดบัตติยภมูิ
เฉพาะทางโรคเด็ก และเป็นแหล่งฝึกอบรมบุคลากรทางวิสัญญีท้ังแพทย์
ประจ�ำบ้านและนักศึกษาวิสัญญีพยาบาล โดยมีวิสัญญีแพทย์และวิสัญญี
พยาบาลทีม่ปีระสบการณ์ควบคมุดแูลอย่างใกล้ชดิ ลกัษณะเฉพาะดังกล่าว
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อาจท�ำให้อุบัติการณ์และลักษณะของภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีแตกต่าง
จากการศึกษาภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีที่ผ ่านมา1 ผู ้ท�ำการวิจัย 
จึงต้องการวิเคราะห์ว่าอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนจะแตกต่างจาก
การศึกษาอื่นๆ หรือไม่ และช่วยเสริมให้ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี
ในเด็กของประเทศไทยสมบูรณ์มากขึ้น จุดประสงค์ของงานวิจัยนี้คือ  
เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ ้อนทางวิสัญญีในเด็ก 
และเพื่อระบุกลุ่มเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีในผู้ป่วยเด็ก 
ที่มารับบริการของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

วัตถุและวิธีการ
หลังจากได้รับการพิจารณาเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ได้ด�ำเนินการวิจัย
โดยวิธีการศึกษาแบบ retrospective descriptive  study โดยผู้วิจัย
ท�ำการเก็บข้อมูลจากฐานข้อมูลภาวะแทรกซ้อนจากการรับบริการทาง
วิสัญญีของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี เกณฑ์การคัดเลือก 
ผู้เข้าร่วมการวิจัย คือ ผู้ป่วยเด็กทั้งหมดที่เกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นจาก 
การรบับรกิารทางวสิญัญตีัง้แต่เริม่ได้รบับรกิารจนถงึไม่เกนิ 24 ชัว่โมงหลงัผ่าตดั 
ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2552 – 30 กันยายน 2558 เกณฑ์การคัดออกจาก 
การวิจัย คือ ผู ้ป่วยที่ได้รับการพิจารณาว่าภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น 
ไม่สัมพันธ์กับการระงับความรู้สึก เก็บข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ 
อายุ เพศ น�้ำหนัก American Society of Anesthesia Physical Status 
(ASA status), สถานะการรับบริการ (admission status) แบ่งเป็น 
รับบริการแบบผู้ป่วยใน (inpatient service), รับบริการแบบวันเดียวกลับ 
(ambulatory service), รับบริการนอกห้องผ่าตัด (anesthesia outside 
operating room), ตลอดจนสภาวะโรคร่วม หน่วยที่เข้ารับการบริการ  
รวมทั้งข้อมูลเกี่ยวกับการระงับความรู ้สึก การท�ำหัตถการหรือชนิด 
การผ่าตัด ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น (รายละเอียดดังผนวก 1)  
และระดับความรุนแรงจากภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยตาม NCC 
MERP Index for Categorizing Medication Errors2-3 ซ่ึงเทยีบเคยีงจาก 
ความรุนแรงของการเกิดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนทางยา และเป็น

ระบบที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีใช้ในระบบการจัดการ 
ความเส่ียง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS แสดงค่าเป็น ค่าเฉลี่ย 
และ ร้อยละ

ผล	
ในระยะเวลา 6 ปีที่ท�ำการศึกษา กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา สถาบัน

สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีได้ให้บริการทางวิสัญญีวิทยาส�ำหรับผู้ป่วย
ทั้งสิ้น 44,263 ราย อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีในเด็ก
พบเกิดกับผู้ป่วย 1,070 ราย เป็นเหตุการณ์ 1,105 ครั้ง อุบัติการณ์รวม
ทั้งหมด ร้อยละ 2.5 โดยข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่มารับบริการทางวิสัญญี
ทั้งหมด 44,263 ราย แสดงดังตารางที่ 1 พบว่าผู้เข้ารับบริการส่วนใหญ่
เป็นกลุ่มผู้ป่วยอายุ 1-11 เดือน (9,927 ราย คิดเป็น ร้อยละ 22.4) 
และผู้ป่วย ASA physical status 2 (24,344 ราย คิดเป็น ร้อยละ 55)  
และในกลุม่ผูป่้วยทีเ่กดิภาวะแทรกซ้อนกพ็บว่าเป็นกลุม่ผูป่้วยอาย ุ1-11 เดอืน 
(307 ราย คิดเป็นร้อยละ 28.7) และผู้ป่วย ASA physical status 2  
เช่นกัน (563 ราย คิดเป็น ร้อยละ 52.6) (ตารางที่ 2) แต่หากพิจารณา 
อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนพบว่า มีอัตราสูงสุดในกลุ่มผู ้ป่วยทารก 
คลอดก่อนก�ำหนดและทารกแรกเกิด คิดเป็นร้อยละ 3.6 รองลงมาคือ  
กลุม่ผูป่้วย 1-11 เดอืน คดิเป็นร้อยละ 3.1 และในกลุม่ผูป่้วย ASA physical 
status 5 เป็นกลุม่ทีม่อีตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อนสงูสดุ คดิเป็นร้อยละ 9.6 
(ตารางที่ 3) นอกจากนี้ยังพบว่าภาวะแทรกซ้อนเกิดในกลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัด
แบบไม่ด่วน (ร้อยละ 2.5) มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัดด่วน (ร้อยละ 1.8) 

หากวิเคราะห์ในกลุ่มเหตุการณ์ภาวะแทรกซ้อนพบว่า สัดส่วนของ
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการระงบัความรูส้กึแบบทัง้ตวั มมีากทีส่ดุคดิเป็นร้อยละ 60.8 
และช่วงเวลาที่เกิดมากที่สุดคือช่วงขณะให้การระงับความรู้สึกคิดเป็น 
ร้อยละ 70.5 (ตารางที ่4) โดยพบภาวะแทรกซ้อนทางระบบทางเดนิหายใจ
มากที่สุด และอุบัติการณ์สูงสุดคือ laryngospasm โดยมีอัตราการเกิด 
436:100,000 (ตารางที่ 5) โดยที่อุบัติการณ์ส่วนใหญ่ไม่ก่อให้เกิดอันตราย
ร้ายแรง (ตารางที่ 6)

ตารางที่ 1  ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่มารับบริการทางวิสัญญีทั้งหมด 44,263 ราย

ข้อมูลพื้นฐาน	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

กลุ่มอายุ
	 ทารกคลอดก่อนก�ำหนด
	 ทารกแรกเกิด
	 1-11 เดือน
	 1-2 ปี
	 3-4 ปี
	 5-9 ปี
	 10-14 ปี
	 มากกว่า 15 ปี

ASA physical status
	 1
	 2
	 3
	 4
	 5

ประเภทของการผ่าตัด
	 ผ่าตัดแบบนัดล่วงหน้า 
	 ผ่าตัดด่วน

1,126
1,416
9,927
9,325
6,130
9,841
5,661

837

10,919
24,344
7,973

975
52

40,061
4,202

2.5
3.2

22.4
21.1
13.8
22.2
12.8
1.9

24.7
55
18
2.2
0.1

90.5
9.5
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ตารางที่ 1  ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่มารับบริการทางวิสัญญีทั้งหมด 44,263 ราย (ต่อ)

	 ข้อมูลพื้นฐาน	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ประเภทการให้บริการ
	 ผู้ป่วยใน (inpatient)
	 ผู้ป่วยวันเดียวกลับ (ambulatory)
	 ผู้ป่วยนอกห้องผ่าตัด (Anesthesia outside operating room)

30,570
3,871
9,822

69.1
8.7

22.2

ASA: American Society of Anesthesiologists; ASA physical status: 1 = A normal healthy patient, 2 = A patient with mild systemic 
disease – no functional limitation, 3 = A patient with systemic disease – definite functional limitation, 4 = A patient with severe 
systemic disease that is a constant treat to life, 5 = A moribund patient who is not expected to survive without the operation
บริการผู้ป่วยนอกห้องผ่าตัด หมายถึง การบริการระงับความรู้สึกส�ำหรับ Cardiac catheterization, computed tomography, magnetic  
resonance imaging และ central line access ที่หอผู้ป่วย

ตารางที่ 2  ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีในเด็ก 1,070 ราย

		 ข้อมูลพื้นฐาน	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

กลุ่มอายุ
	 ทารกคลอดก่อนก�ำหนด
	 ทารกแรกเกิด
	 1-11 เดือน
	 1-2 ปี
	 3-4 ปี
	 5-9 ปี
	 10-14 ปี
	 มากกว่า 15 ปี

ASA physical status
	 1 
	 2
	 3
	 4
	 5

ประเภทของการผ่าตัด
	 ผ่าตัดแบบนัดล่วงหน้า 
	 ผ่าตัดด่วน

ประเภทการให้บริการ
	 ผู้ป่วยใน (inpatient)
	 ผู้ป่วยวันเดียวกลับ (ambulatory)
	 ผู้ป่วยนอกห้องผ่าตัด (Anesthesia outside operating room)
	 เพศ
	 ชาย
	 หญิง 

40
51

307
238
120
176
115
23

184
563
294
24
5

994
76

919
80
71

652
418

3.7
4.8

28.7
22.2
11.2
16.4
10.7
2.1

17.2
52.6
27.5
2.2
0.5

92.9
7.1

85.9
7.5
6.6

60.9
39.1
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ตารางที่ 4  ประเภทของการระงับความรู้สึกและช่วงเวลาที่เกิดเหตุการณ์ภาวะแทรกซ้อน (N = 1,105)

		 ข้อมูลพื้นฐาน                                                                       จ�ำนวนผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ์                ร้อยละ

วิธีระงับความรู้สึก
	 การระงับความรู้สึกแบบทั้งตัว (general anesthesia, GA)
	 การระงับความรู้สึกแบบทั้งตัว ร่วมกับการให้ยาชาเฉพาะที่ 
	 (GA + neuraxial anesthesia)
	 การระงับความรู้สึกแบบทั้งตัวร่วมกับการให้ยาชาเฉพาะส่วน 
	 (GA + peripheral nerve block)
	 อื่นๆ

ช่วงเวลาที่เกิดเหตุการณ์
	 ขณะให้การระงับความรู้สึก
		  -  ระยะน�ำสลบ (induction)
		  -  ระยะรักษาระดับความลึกของการสลบ (maintenance)
		  -  ระยะฟื้นจากสลบ (emergence)
	 ในห้องพักฟื้น (post-anesthesia care unit, PACU)
	 ระยะหลังผ่าตัดที่หอผู้ป่วย
	 อื่นๆ

ระยะเวลาในการให้ยาระงับความรู้สึก
	 < 1 ชม.
	 1-2 ชม.
	 > 2 ชม.

673
274

99

59
	

779
274
336
169
223
81
22

	

292
458
355

60.8
24.8

9

5.4
	

70.5
35.2
43.1
21.7
20.2
7.3
2.0

	

26.4
41.5
32.1

ตารางที่ 3  ร้อยละของเหตุการณ์ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจ�ำแนกตามลักษณะกลุ่ม (N = 44,263)

		 ข้อมูลพื้นฐาน                                             จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด	          จ�ำนวนผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ	์ ร้อยละ

กลุ่มอายุ
	 ทารกคลอดก่อนก�ำหนด
	 ทารกแรกเกิด
	 1-11 เดือน
	 1-2 ปี
	 3-4 ปี
	 5-9 ปี
	 10-14 ปี
	 มากกว่า 15 ปี

ASA physical status
	 1
	 2
	 3
	 4
	 5

ประเภทของการผ่าตัด
	 ผ่าตัดแบบนัดล่วงหน้า 
	 ผ่าตัดด่วน

ประเภทการให้บริการ
	 ผู้ป่วยใน (inpatient)
	 ผู้ป่วยวันเดียวกลับ (ambulatory)
	 ผู้ป่วยนอกห้องผ่าตัด 
	 (Anesthesia outside operating room)

40
51

307
238
120
176
115
23

184
563
294
24
5

994
76

919
71
80

1,126
1,416
9,927
9,325
6,130
9,841
5,661

837

10,919
24,344
7,973

975
52

40,061
4,202

30,570
3,871
9,822

3.6
3.6
3.1
2.6
2.0
1.8
2.0
2.7

1.7
2.3
3.7
2.5
9.6

2.5
1.8

3.0
1.8
0.8



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 2 • มีนาคม - เมษายน 2562

51

ตารางที่ 5  การเกิดภาวะแทรกซ้อนจ�ำแนกตามระบบ และอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน อัตราต่อ 100,000

		
ภาวะแทรกซ้อน                                      	 จ�ำนวนครั้งที่เกิด	 ร้อยละ    	 อุบัติการณ์ อัตราต่อ 100,000
		  (n = 1,105)	 (n = 44,263)

Airway and respiratory incidents (n = 558)
	 Laryngospasm 
	 Desaturation 
	 Dental/airway injury
	 Accidental extubation 
	 Reintubation
	 Apnea of prematurity 
	 Bronchospasm 
	 Difficult intubation 
	 Upper airway obstruction 
	 Pulmonary aspiration 
	 Esophageal intubation 
	 Pneumothorax
	 Endobronchial intubation 
	 Hypoventilation 
	 Hypercarbia
	 Pulmonary edema 
	 Failed intubation

Cardiovascular incidents (n = 228)
	 Bradyarrhythmia
	 Hypotension 
	 Cardiac arrest 
	 Arrhythmia

Neurological incidents (n = 25)
	 Muscle weakness
	 Accidental dural puncture
	 Nerve injury
	 Convulsion
	 Total spinal block

Pharmacological incidents (n = 116)
	 Skin rash 
	 Medication error 
	 Severe adverse drug reaction
	 Local anesthetic toxicity

Other incidents (n = 178)
	 Hypothermia
	 Delayed emergence
	 Hyperthermia
	 Prolonged PACU stay 
	 Central venous catheter related complication
	 Equipment failure/malfunction
	 Unplanned ICU admission
	 Pressure point injury
	 Patient identification error
	 Death within 24 hours
	 Unplanned Hospital admission
	 Others 

193
70
60
55
50
30
24
20
15
13
7
7
4
4
3
2
1

135
78
11
4

16
5
2
1
1

78
27
10
1

45
32
18
13
11
7
6
5
4
3
1

33

34.6
12.5
10.8
9.9
9.0
5.4
4.3
3.6
2.7
2.3
1.3
1.3
0.7
0.7
0.5
0.4
0.2

59.2
34.2
4.8
1.8

64
20
8
4
4

67.2
23.3
8.6
0.9

25.3
18.0
10.1
7.3
6.2
3.9
3.4
2.8
2.2
1.7
0.6

18.5

436
158.1
135.6
124.3

113
67.8
54.2
45.2
33.9
29.4
15.8
15.8

9
9

6.8
4.5
2.3

305
176.2
24.9

9

36.1
11.3
4.5
2.3
2.3

176.2
61

22.6
2.3

101.7
72.3
40.7
29.4
24.9
15.8
13.6
11.3

9
6.8
2.3

74.6
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ตารางที่ 6  ระดับความรุนแรงที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย (N = 1,105)

	 ความรุนแรงที่เกิดกับผู้ป่วย	 จ�ำนวนครั้ง	 ร้อยละ

Required monitoring to confirm that no harm	 196	 17.7
Temporary harm and required intervention	 838	 75.8
Temporary harm and required initial/prolonged hospitalization	 57	 5.2
Resulted in permanent patient harm	 0	 0
Required intervention necessary to sustain life	 12	 1.1
Contributed to or resulted in the patient’s death	 2	 0.2

NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors2-3

วิจารณ์
ในระยะเวลา 6 ปีที่ท�ำการศึกษา กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา สถาบัน

สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ได้ให้บริการทางวิสัญญีวิทยาส�ำหรับผู้ป่วย
ทัง้สิน้ 44,263 ราย โดยเกดิภาวะแทรกซ้อนทางวสิญัญ ี1,105 ครัง้ คดิเป็น
อุบัติการณ์ ร้อยละ 2.5 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับการรายงานอัตราการเกิด
อุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศพบว่าอยู่ใน
ระดับที่ไม่สูงมาก แต่การรายงานมีความแตกต่างของอัตราการเกิด 
อุบัติการณ์อย่างมาก ซึ่งอาจเป็นผลจากความแตกต่างของการก�ำหนด 
ค�ำจ�ำกดัความ ระบบการรายงานอบุตักิารณ์ หรอืมาตรฐานการให้การระงบั 
ความรู้สึก (ร้อยละ 0.2–3.5)1,4-10 จากการศึกษาของนุชนารถและคณะ 
ซึ่งท�ำการศึกษา pediatric anesthesia adverse events: The Thai 
Anesthesia Incidents Study (THAI Study) พบอบุตักิารณ์การเกิดภาวะ
แทรกซ้อนในผู้ป่วยเด็กของประเทศไทยประมาณร้อยละ 2 โดยการศึกษา
ท�ำในโรงพยาบาลระดับต่างๆ ทั่วประเทศไทย พบว่าอุบัติการณ์จาก 
การศกึษาครัง้นีส้งูกว่าเลก็น้อยอาจเนือ่งจากเป็นการศกึษาในสถาบนัเฉพาะ
ทางโรคเด็ก ท�ำให้สภาพทั่วไปของผู้ป่วยอาจต่างกัน

อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีพบมากในเด็กทารก
ที่อายุน้อยกว่า 1 ปี เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ใหญ1่ และอาจเกิดอุบัติการณ์
มากกว่าเดก็ทีโ่ตกว่าถงึ 4 เท่า5  ซึง่ตรงกบัการศกึษาในครัง้นี ้ พบว่าในกลุม่เด็ก 
ทารกคลอดก่อนก�ำหนด ทารกแรกเกิด และทารกอายุต�่ำกว่า 1 ปี  
เกิดอุบัติการณ์ได้ถึง ร้อยละ 3.3-3.7 ในขณะที่กลุ่มอายุอื่นๆ พบเพียง  
ร้อยละ 1.9-2.7 อาจเนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความแตกต่างของกายวิภาค
และสรีรวิทยาจากผู ้ป ่วยกลุ ่มอายุอื่น ท�ำให ้ต ้องอาศัยทักษะและ 
ความช�ำนาญเฉพาะด้าน

Tiret11 รายงานว่าอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนเพิ่มขึ้นอย่างมี 
นัยส�ำคัญเมื่อ ASA status เพิ่มมากขึ้นหรือมีจ�ำนวนโรคร่วมอื่นๆ มากขึ้น  
การศึกษาส่วนใหญ่พบว่าอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี 
ในเดก็พบมากในกลุม่ ASA status 1 หรอื 2  และการผ่าตดัทีเ่ป็น elective 
surgery1,4-5 เปรียบเทียบกับการศึกษาครั้งนี้สัดส่วนผู้ป่วยที่เกิดภาวะ 
แทรกซ้อนแบ่งตาม ASA status พบว่าใน ASA status 2 มภีาวะแทรกซ้อน
เกิดขึ้นมากที่สุด (ร้อยละ 52.6) เนื่องจากเป็นกลุ่มที่มารับบริการมากที่สุด
เช่นกัน เมื่อวิเคราะห์อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนในกลุ่ม ASA status 
ต่างๆ พบว่าในกลุ่ม ASA status 5 นั้นมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนมาก
ที่สุดเนื่องจากสภาพเดิมของผู้ป่วยที่อาการไม่คงที่อยู่แล้ว

การศึกษาในอดีตรายงานการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีมาก
ที่สุดในช่วงที่ให้การระงับความรู้สึก1,5 โดยประเทศสิงคโปร์5 รายงาน 
อบุตักิารณ์มากทีส่ดุช่วงรกัษาระดบัความลกึของการสลบ (maintenance) 
สอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้พบอุบัติการณ์มากที่สุดช่วงระยะผ่าตัด  
ร้อยละ 70.5 โดยพบมากในช่วงรักษาระดับความลึกของการสลบ  
แต่การศกึษาของ Murat12 พบว่าอบุตักิารณ์เกดิขึน้ขณะให้ยาระงบัความรูส้กึ 

31 : 1,000 ขณะทีใ่นห้องพกัฟ้ืน พบมากกว่า คอื 48 : 1,000 โดยการศกึษานี้
ไม่รวมการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดและการผ่าตัดสมอง 

การขาดแคลนวสัิญญแีพทย์ส�ำหรบัเด็กโดยทัว่ไปอาจท�ำให้ผูป่้วยเดก็
ส่วนใหญ่ได้รับเพียงการให้การระงับความรู ้สึกแบบทั้งตัว (general  
anesthesia) โดยไม่ได้รับการให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (regional 
anesthesia) ร่วมด้วย1 โดยมกีารศกึษาว่าการให้ยาระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วน
เป็นหนึ่งในปัจจัยที่จะช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นตัวจากการผ่าตัดได้เร็วขึ้นและ 
ลดความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจหลังผ่าตัด13  

โดยที่ KK Women’s and Children’s Hospital ประเทศสิงคโปร์พบว่า
ใช้ regional anesthesia มากถงึ ร้อยละ 39.9 (ในปี พ.ศ. 2540-2542)6 
และร้อยละ 48 (ในปี พ.ศ. 2543-2553)5  รายงานอืน่ๆ ในปี พ.ศ. 2545-2547 
พบว่าใช้ regional anesthesia ประมาณร้อยละ 6-7 ของวิธีระงับ 
ความรูส้กึทัง้หมด1,12 ในประเทศไทย Bunchungmongkol1 รายงานข้อมลู
ในช่วงปี พ.ศ. 2546-2547 ซึ่งมีการใช้วิธี regional anesthesia 
เพยีง ร้อยละ 6.7 เปรยีบเทยีบกับการศกึษาในครัง้นี ้(ปี พ.ศ. 2552 – 2558)  
มีข้อมูลของการท�ำ regional anesthesia ได้แก่ neuraxial anesthesia 
หรือ peripheral nerve block ร่วมกับการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัว  
คอื ร้อยละ 15.1 - 17.5 พบว่าอตัราเพิม่ขึน้อย่างชดัเจน เนือ่งจากมบีคุคลากร
ที่ช�ำนาญในการดูแลเด็ก และมีเครื่อง ultrasound แพร่หลายมากขึ้น 
ในประเทศไทย ภาวะแทรกซ้อนจากการศึกษาในครั้งนี้ผู้ป่วยส่วนใหญ ่
ได้รับ general anesthesia เพียงอย่างเดียว (ร้อยละ 60.8) รองลงมา คือ 
ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการระงบัความรูสึ้กแบบทัง้ตัว ร่วมกับ regional anesthesia 
(ร้อยละ 33.8)

การศกึษาครัง้นีส่้วนใหญ่เป็นภาวะแทรกซ้อนจากระบบหายใจและ
ทางเดินหายใจ  พบมากทีสุ่ด คอื ภาวะกล่องเสียงหดเกรง็ (laryngospasm) 
ผลดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของ Sharon4 โดยภาวะ laryngospasm 
ที่พบในการศึกษาครั้งนี้ส่วนใหญ่ มีความรุนแรงระดับท�ำให้เกิดอันตราย
ชั่วคราวที่ต้องได้รับการรักษาคือ 190 ราย มีเพียง 3 ราย ที่ต้องนอน/ 
อยูโ่รงพยาบาลนานขึน้ (จากภาวะ post-obstruction pulmonary edema) 
ไม่มีรายใดที่เกิดอันตรายถาวรหรือต้องท�ำการช่วยชีวิต คิดเป็นอุบัติการณ์ 
43.6:10,000 ส่วนอุบัติการณ์ของภาวะ desaturation คือ 15.8:10,000 
โดยจากการศึกษาของ Bunchungmongkol1 ไม่ได้แยกรายงาน  
laryngospam โดยรายงานเพียง desaturation ซึ่งพบมากที่สุด  
คือ 86.4:10,000 ในขณะที่ Tay5 รายงานอุบัติการณ์ของภาวะ hypoxia 
เท่ากับ 101:10,000 และ ภาวะ laryngospasm เท่ากับ 106:10,000 ส่วน 
Wan4 รายงานอุบัติการณ์ของภาวะ hypoxia เท่ากับ 90:10,000  
และภาวะ laryngospasm เท่ากับ 117:10,000 ซึง่เก็บข้อมลู laryngospasm 
จากทุกรายที่เกิดข้ึนไม่ว่าจะเกิด desaturation ด้วยหรือไม่ ในขณะที่ 
การศึกษาในครัง้นีเ้ก็บข้อมลูเฉพาะรายทีเ่กิดการปิดก้ันของสายเสียงทีท่�ำให้
เกิดภาวะ desaturation หรือต้องได้รับการรักษาด้วยยาหย่อนกล้ามเนื้อ 
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ซึ่งเมื่อเกณฑ์การเก็บข้อมูลแตกต่างกันอาจท�ำให้ไม่สามารถเปรียบเทียบ
อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวได้ 

การเกิดภาวะแทรกซ ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด 
พบ bradyarrhythmia มากที่สุด ร้อยละ 12.2 และผู้ป่วยส่วนใหญ่ดีขึ้น
เมื่อได้รับการรักษาด้วย atropine ทางหลอดเลือด การศึกษาอื่นๆ ในอดีต 
ไม่ได้แยกรายงานข้อมูลการเกิด bradyarrhythmia แต่รายงานเพียง  
arrhythmias ซึ่งพบ ร้อยละ 2-3.74-5 เทียบกับการศึกษาครั้งนี้พบเพียง 
ร้อยละ 0.4 ผลการศึกษาที่ได้ต่างกันเนื่องจากการแบ่งกลุ่มเพื่อเก็บข้อมูล
ต่างกันกับการศึกษาอื่นๆ อีกทั้งยังไม่มีข้อมูลว่าการศึกษาอื่นๆ มีการให้ 
atropine เพื่อเป็น premedication ส�ำหรับ newborn infant 
ก่อนการ intubation มากน้อยเพียงใด

จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้น แสดงให้เห็นว่าภาวะแทรกซ้อนใน 
การระงับความรู้สกึเดก็ทีพ่บมากสองล�ำดบัแรกนัน้สอดคล้องกบัการศึกษาอ่ืนๆ 
ในอดีตที่พบภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุด คือ ภาวะแทรกซ้อนจาก 
ระบบหายใจและทางเดนิหายใจ1,4,5,14-16 ส่วนระบบหวัใจและหลอดเลอืด 
พบรองลงมา1,4,12

การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ ทั้งหมด 
25 ครั้ง พบเป็น muscle weakness 16 ครั้ง (ร้อยละ 1.4) ทุกรายพบ 
ในผู้ป่วยที่ได้รับ ilioinguinal และ iliohypogastric nerve block  
แบบผู้ป่วยวันเดยีวกลับ (ambulatory case)  โดยวธิ ีanatomical landmark 
แม้จะมีรายงานภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวซึ่งเกิดขึ้นได้จากการที่มี femoral 
nerve block บางส่วน 16 จาก 182 ราย (ร้อยละ 8.8)17 แต่มีความส�ำคัญ
ทีจ่ะต้องเฝ้าระวงัเพือ่ให้มัน่ใจว่าไม่เกดิอนัตราย และตดิตามอาการในผู้ป่วย
ทุกรายว่าทุเลาจากอาการดังกล่าวเมื่อยาชาได้ลดระดับลงหรือไม่ ผู้ป่วย 
ทกุรายทเุลาจากอาการดงักล่าวเมือ่ยาชาได้ลดระดบัลงและไม่เกดิอนัตราย
ใดๆ พบว่าในปีแรกที่ศึกษาพบ muscle weakness มากที่สุดและ 
ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวลดลงเรื่อยๆ และในปีสุดท้ายของการศึกษา 
ไม่พบอุบัติการณ์ดังกล่าว อาจเนื่องจากมีการใช้เครื่อง ultrasound  
มาช่วยในการท�ำ peripheral nerve block มากขึ้น

ความคลาดเคลื่อนทางยา พบ 27 ครั้ง (ร้อยละ 2.4) ทุกรายที่เกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาต้องเฝ้าระวังเพื่อให้มั่นใจว่าไม่เกิดอันตราย  
หรือต้องได้รับการรักษา แต่ไม่มีรายได้ที่เกิดอันตรายถาวรหรือต้องท�ำ 
การช่วยชีวิต เทียบกับการศึกษาที่ผ่านมาพบความคลาดเคล่ือนทางยา  
ร้อยละ 1.8-1.91,4 อาจเนื่องจากการศึกษาในครั้งนี้ท�ำในสถานที่ที่มี 
การเรียนการสอนที่ผู ้เรียนทั้งแพทย์และพยาบาลเปลี่ยนกลุ่มทุกเดือน  
อาจไม่คุ้นชินกับฉลากยา หรือปริมาณยาที่ผสมต่อหนึ่งหน่วยมิลลิลิตร

Bhananker18 พบผูป่้วยหวัใจเดก็ทีห่วัใจหยดุเต้น (cardiac arrest) 
ขณะอยู่ในห้องผ่าตัดจ�ำนวน 397 ราย ซึ่งร้อยละ 23 เกิดจากการล้มเหลว
ในการหย่าผู้ป่วยจากเครื่องปอดหัวใจเทียม ในกรณีนี้จะไม่นับว่าเกี่ยวข้อง
กับทางวิสัญญี  มีเพียง 193 ราย (ร้อยละ 49) ที่มีความเกี่ยวข้องกับวิสัญญี 
ซึ่งสาเหตุจากระบบหัวใจและหลอดเลือดพบมากที่สุด โดยระบบทางเดิน
หายใจพบรองลงมา ช่วงระยะเวลาทีห่วัใจหยดุเต้นส่วนใหญ่พบขณะผ่าตดั 
และหลังผ่าตัดตามล�ำดับ Morray19 พบว่าเด็กที่อายุน้อยกว่า 1 ปี ที่มี 
โรคประจ�ำตวัทีร่นุแรง และเป็นการผ่าตดัฉกุเฉนิ หากเกดิภาวะหวัใจหยดุเต้น
จะมีผลลัพธ์ที่ไม่ดี สอดคล้องกับการศึกษาของ Boonmak20 พบว่า  
มีอุบัติการณ์การเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นที่สัมพันธ์กับการระงับความรู้สึก
คือ 44.33 ต่อ 10,000 ราย โดยผู้ป่วยที่มีโอกาสภาวะหัวใจหยุดเต้นสูง  
คอื ผู้ป่วยท่ีอายนุ้อยกว่า 1 ปี โดยเฉพาะอายนุ้อยกว่า 1 เดอืน ASA status สงู
และสถานที่เกิดอุบัติการณ์พบครึ่งหนึ่งเกิดขณะให้การระงับความรู้สึก  
การศึกษาครั้งนี้พบภาวะหัวใจหยุดเต้น 11 ครั้ง และทุกรายมีโรคร่วม 
ที่รุนแรงแต่ก�ำเนิด 

ระดบัความรนุแรงทีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วย พบว่า ระดบัความรนุแรงทีต้่อง
ท�ำการช่วยชีวิตหรืออาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตเกิดขึ้น 14 ครั้ง  
(ร้อยละ 1.3) รายที่อาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตพบเพียง ร้อยละ 0.2 
จากการศึกษาในอดีต18-20 พบว่า  intraoperative mortality rates  
อยู่ในช่วง 0.44 – 4.7:10,000 ในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 15 ปี ซึ่งใกล้เคียง
กบัการศกึษาครัง้นีท้ีพ่บ 2 รายจากผูป่้วยทีม่ารบับรกิารทัง้หมด 44,263 ครัง้ 
คิดเป็นอุบัติการณ์ 0.45:10,000 

สรุป
อตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อนทางวสิญัญวีทิยาโดยรวมในผู้ป่วยเด็ก

เท่ากับ ร้อยละ 2.5 โดยทารกคลอดก่อนก�ำหนดและทารกแรกเกิดมีอัตรา
การเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงที่สุด คิดเป็นร้อยละ 3.6 ภาวะแทรกซ้อน 
ทางระบบทางเดินหายใจพบมากที่สุด โดยภาวะกล่องเสียงหดเกร็ง 
เป็นสาเหตุหลัก
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การวิจัยและพัฒนานวัตกรรมของเล่นรถถังเพื่อกระตุ้นพัฒนาการด้านการเคลื่อนไหว
ในเด็กอายุ 3-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า
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This research and development aimed to develop the tank toy innovation and to determine its efficiency and effectiveness 
to stimulate gross motor skills in children ages 3-5 years with suspected developmental delays. The sample consisted of 
1) 28 children ages 3-5 years with suspected developmental delays 2) 28 their parents 3) 10 teachers of Sanpatong Child  
Development Center in Nachuak District, Mahasarakham Province. Those were selected by purposive sampling. Data collection 
instruments included an evaluation form for innovation efficiency, an assessment form for gross motor skills, and questionnaire 
on satisfaction. Data were analyzed using percentage, mean, and standard deviation. Results revealed that the tank toy  
innovation was durable material, easy and convenient to use, and easily cleaned. The innovation made children safely and  
would help saving the cost of using equipment for developmental stimulation in children. The parents and teachers had  
satisfaction on using the tank toy at the highest levels. After using the tank toy innovation a 1-month period, gross motor skills 
of children were improved and 100% of children met the standard of developmental stimulation. The results indicate that  
the tank toy innovation could stimulate gross motor skills in children ages 3-5 years with suspected developmental delays  
efficiently and effectively.
Keywords: Tank toy innovation, Developmental stimulation, Suspected developmental delay, Children ages 3-5 years

บทคัดย่อ
การวจิยัและพฒันานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่พฒันานวตักรรมของเล่นรถถงั

และทดสอบประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการกระตุ้นพัฒนาการด้าน 
การเคลือ่นไหวในเดก็อาย ุ3-5 ปี มพีฒันาการสงสยัล่าช้า กลุม่ตวัอย่างเลอืก
แบบเจาะจง ประกอบด้วย 1) เด็กอายุ 3-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า
ด้านการเคลื่อนไหว จ�ำนวน 28 คน 2) ผู ้ปกครอง จ�ำนวน 28 คน  
และ 3) ครพูีเ่ลีย้งเดก็ในศนูย์พฒันาเดก็เลก็ต�ำบลสนัป่าตอง อ�ำเภอนาเชอืก 
จังหวัดมหาสารคาม จ�ำนวน 10 คน เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่  
แบบประเมินประสิทธิภาพของนวัตกรรม แบบประเมินพัฒนาการ 
เด็กปฐมวัยด้านการเคลื่อนไหว และแบบสอบถามความพึงพอใจ วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลการศึกษา
พบว่า นวัตกรรมของเล่นรถถังมีความแข็งแรง ใช้งานง่าย สะดวกใช้ 
ท�ำความสะอาดง่าย มีความปลอดภัยกับเด็ก สามารถลดต้นทุนในการใช้
อุปกรณ์การกระตุน้พฒันาเดก็ ผูป้กครองและครพูีเ่ลีย้งเดก็มคีวามพงึพอใจ
ต่อการใช้นวัตกรรมอยู่ในระดับดีมาก เมื่อเด็กใช้นวัตกรรมรถถังไปแล้ว 
1 เดือน เด็กมีพัฒนาการด้านการเคลื่อนไหวดีขึ้นและผ่านตามเกณฑ์ 
ร้อยละ 100 ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า นวัตกรรมของเล่นรถถังสามารถ
กระตุน้พฒันาการด้านการเคลือ่นไหวในเดก็อาย ุ3-5 ปี ทีม่พีฒันาการสงสัย
ล่าช้าได้อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 

ค�ำส�ำคัญ: นวัตกรรมรถถัง การกระตุ้นพัฒนาการ พัฒนาการสงสัยล่าช้า 
เด็กอายุ 3-5 ปี

บทน�ำ
เด็กอายุ 3-5 ปี เป็นวัยที่มีพัฒนาการอย่างรวดเร็วทั้งด ้าน 

ความสามารถในการใช้กล้ามเนือ้ใหญ่ในการเคลือ่นไหว การควบคมุการใช้
กล้ามเนือ้มดัเล็กเช่น การใช้มอืในการท�ำกิจกรรมต่างๆ รวมถึงการช่วยเหลอื
ตัวเองในชีวิตประจ�ำวัน มีความเข้าใจภาษาและการใช้ภาษาท่าทาง  
ภาษาพดู  สามารถอยูร่่วมกบัผูอ้ืน่และเล่นกบัเพือ่นได้1-2 ในช่วงอายทุีส่�ำคญั
ดังกล่าวจ�ำเป็นต้องมีการส่งเสริมพัฒนาการเด็กให้เต็มศักยภาพเพ่ือ 
การเจริญเติบโตที่มีคุณภาพและสมวัย จากข้อมูลการส�ำรวจพัฒนาการ 
เด็กปฐมวัยไทย 4 ช่วงวัย ด้วยคู ่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการ 
เด็กปฐมวัย (Developmental Surveillance and Promotion Manual 
[DSPM]) พบเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าร้อยละ  23 เมื่อแยกตาม
อายุพบว่า เด็กอายุ  1 ปีครึ่งและอายุ 5 ปี มีพัฒนาการไม่สมวัยถึงร้อยละ 
24.50 และ 22.38 ตามล�ำดับ3 สอดคล้องกับข้อมูลการส�ำรวจพัฒนาการ
เดก็ของต�ำบลสนัป่าตอง อ�ำเภอนาเชอืก จงัหวดัมหาสารคาม ปี พ.ศ. 2560 
โดยใช้คู่มือ DSPM พบ เด็กอายุ 3-5 ปี มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าสูงถึง 
ร้อยละ 48.48 โดยมพีฒันาการสงสยัล่าช้าด้านการเคลือ่นไหว ร้อยละ 42.424 
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ซึ่งเป็นปัญหาที่ส�ำคัญและจ�ำเป็นต้องได้รับการส่งเสริมกระตุ้นพัฒนาการ
อย่างเหมาะสมตามช่วงวัยอย่างเร่งด่วน 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า สาเหตุที่เด็กปฐมวัยในช่วงอายุ
ดังกล ่าวมีพัฒนาการล ่าช ้าส ่วนใหญ่เกิดจากการเลี้ยงดู เด็กขาด
ประสบการณ์2,5-6 (ประมาณ 90% ของเดก็ทีส่งสยัล่าช้า)2 โดยเม่ือบุคลากร
ทางสุขภาพได้จัดกิจกรรมกระตุ้นพัฒนาการและให้ค�ำแนะน�ำพ่อแม่ถึง 
วิธีการส่งเสริมพัฒนาการลูก และกลับมาประเมินพัฒนาการซ�้ำอีกครั้ง 
ใน 1 เดือนต่อมาพบว่า เด็กส่วนใหญ่กลับมามีพัฒนาการสมวัย โดยมี
กิจกรรมหนึ่งที่เหมาะสมในการกระตุ้นพัฒนาการเด็กคือ การเล่น2 

การเล่นของเด็กเป็นพฤติกรรมในชีวิตประจ�ำวันของเด็กและเป็น 
กระบวนการเรียนรู้ในการท�ำความรู้จักกับตนเองและสิ่งต่างๆ รอบตัวของ
เด็ก7 โดยเด็กได้เรียนรู้ผ่านประสบการณ์ตรงที่เป็นรูปธรรมและได้ใช้
ประสาทสัมผัสทั้ง 5 กล่าวคือ ได้เรียนรู้รูปร่าง ขนาด ความหยาบ ละเอียด
ของวัตถุที่เล่น ได้สังเกตเห็น ความแตกต่างและความคล้ายคลึงของ 
ส่วนต่างๆ ท่ีเล่น และการทีเ่ดก็ท�ำอะไรด้วยตนเองด้วยการเล่น เดก็จะเรยีนรู้
เกีย่วกบัตน สามารถใช้อารมณ์และความคดิของตนออกมาเป็นการกระท�ำ
เพือ่ทดลองและฝึกความสามารถของตนเอง เดก็จงึเกดิความคิด ความรูสึ้ก
สนุกสนาน8 การเล่นจึงมีความส�ำคัญต่อพัฒนาการการเรียนรู ้และ 
การเจริญเตบิโตของเดก็ทัง้ทางร่างกาย สตปัิญญา สงัคม อารมณ์และจติใจ 
ให้ด�ำเนินไปอย่างสมดุล สมวัย และเต็มตามศักยภาพ3 การเล่นจึงถือว่า 
เป็นหัวใจส�ำคัญของการส่งเสริมพัฒนาการของเด็กให้สมวัย9-10 และเป็น
เครือ่งมอืส�ำคญัทีใ่ช้ในการวนิจิฉยัเบือ้งต้นของการมพีฒันาการล่าช้าในเด็ก11 

เด็กช่วงอายุ 3 - 5 ปี เป็นวัยอยากรู้อยากเห็น เด็กเคลื่อนไหว 
ได้คล่องขึน้ และทรงตวัได้ด ีเพราะกล้ามเนือ้แขนขาแข็งแรงมากขึน้ จงึชอบ
การเล่นที่มีการออกก�ำลัง ชอบเล่นกลางแจ้ง สนามเด็กเล่น และเครื่องเล่น
ที่ขับขี่ได้ ชอบเล่นเป็นกลุ่ม ชอบเลียนแบบชีวิตในบ้าน และสังคม ของเล่น
จึงเป็นอุปกรณ์หนึ่งที่ใช้ประกอบการเล่นของเด็กซึ่งสามารถส่งเสริม
พัฒนาการด้านการเคลื่อนไหวในเด็กช่วงอายุ 3 - 5  ปี ได้1 โดยของเล่น 
ที่เหมาะสมส�ำหรับเด็กวัยนี้สิ่งหนึ่งคือ เครื่องเล่นรถขับขี่ ซึ่งเน้นการเล่น
เป็นกลุ่ม และมีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม1 

อย่างไรกต็ามจากการดแูลเดก็อาย ุ3-5 ปี ทีม่พีฒันาการสงสยัล่าช้า
ในพ้ืนที่ต�ำบลสันป่าตอง อ�ำเภอนาเชือก จังหวัดมหาสารคาม พบปัญหา 
ข้อจ�ำกัดในการจัดหาของเล่นประเภทเครื่องเล่นรถขับขี่ในการส่งเสริม
พัฒนาการเด็กกลุ ่มดังกล่าวทั้งด้านชนิด จ�ำนวน และราคา4 ดังนั้น 
คณะผู้วิจัย จึงได้จัดท�ำนวัตกรรมของเล่นรถถังข้ึน เพื่อใช้ในการกระตุ้น 
พัฒนาการด้านการเคลื่อนไหว โดยมีหลักในการพัฒนานวัตกรรมที่ส�ำคัญ 
3 ประเด็น คือ 1) ความใหม่ (newness) ซึ่งเป็นความใหม่ที่ถูกสร้างขึ้น 
หรือเป็นการพัฒนาปรับปรุงจากของเดิม 2) ประโยชน์ในเชิงเศรษฐกิจ 
(economic benefits) หรือประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นตามวัตถุประสงค์  
และ 3) การใช้ความรูแ้ละความคดิสร้างสรรค์ (knowledge and creativity 
idea)12 จากหลักการดังกล่าวน�ำมาสู่แนวคิด ในการพัฒนานวัตกรรม  
คือใช้วัสดุที่มีอยู่ในท้องถิ่น คิดจากสิ่งที่ใช้อยู่ประจ�ำในชุมชน หาได้ง่าย  
มีความทนทานและความปลอดภัยต่อเด็ก ถังน�้ำและท่อพีวีซีแข็ง (PVC)  
จงึเป็นอกีทางเลอืกหนึง่ทีใ่ช้เป็นวสัดหุลกัในการสร้างนวตักรรมเพือ่ส่งเสรมิ
พัฒนาการเด็กด้านการเคลื่อนไหว เนื่องจากเป็นวัสดุที่หาได้ง่ายในท้องถิ่น 
และท้องถิ่นสามารถประดิษฐ์ขึ้นใช้ได้เองเพื่อใช้ในการส่งเสริมกระตุ้น
พัฒนาการเด็ก

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีเ้ป็นการวจิยัและพฒันา (research and development) 

ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ดังนี้ 1) พัฒนาต้นแบบนวัตกรรม 2) ทดลองใช้ 
และปรบัปรงุต้นแบบนวตักรรม และ 3) สรปุผลการทดลองและรายงานผล

ขั้นตอนที่ 1 พัฒนาต้นแบบนวัตกรรมโดยวิเคราะห์ ปัญหา
สถานการณ์การพัฒนาการของเด็กอายุ 3-5 ปี ในพื้นที่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
ต�ำบลสันป่าตอง อ�ำเภอนาเชือก จังหวัดมหาสารคามพบว่าเด็กมีปัญหา
พัฒนาการสงสัยล่าช้าด้านการเคล่ือนไหวร้อยละ 42.42 ก�ำหนดประเด็น
ส�ำคญัในการพฒันา ก�ำหนดวตัถปุระสงค์ ตัวชีว้ดั สรปุแนวคดิหลักเพือ่สร้าง
ต้นแบบนวัตกรรม (D1 = Development ครั้งที่ 1)

ขั้ นตอนที่  2  ทดลองใช ้และปรับปรุ งต ้นแบบนวัตกรรม  
โดยการทดลองและประเมินประสิทธิภาพ และประสิทธิผลของต้นแบบ
นวตักรรมในกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก (R1 =Research ครั้งที่ 1) ปรับปรุง
ต้นแบบนวตักรรม (D2) แล้วน�ำมาทดลองในกลุม่ตวัอย่างทีม่ขีนาดใหญ่ขึน้ 
ได้แก่ เดก็ทีม่พีฒันาการสงสยัล่าช้าด้านการเคลือ่นไหวทีศ่นูย์พฒันาเดก็เลก็ 
ต�ำบลสันป่าตอง อ�ำเภอนาเชือก จังหวัดมหาสารคาม จ�ำนวน 28 ราย (R2) 
โดยการน�ำของเล่นรถถังไปใช้ ก�ำหนดให้เด็กเล่นเป็นกลุ่ม กลุ่มละ 3-4 คน 
ใช้เวลาในการเล่นวันละ 1 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 3-5 วัน โดยมีผู้ใหญ่ดูแล 
อย่างใกล้ชิด และให้เด็กเล่นในที่กลางแจ้ง พื้นเรียบ ไม่ขรุขระ ไม่มีสิ่งของ
อันเป็นอันตราย เช่น ก้อนหิน เศษไม้ ของมีคม เป็นต้น แล้วประเมิน
ประสิทธภิาพและประสิทธผิลของต้นแบบนวตักรรมทีป่รบัปรงุ ด�ำเนนิการ
จนได้ต้นแบบนวัตกรรมที่มีคุณภาพตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด

ข้ันตอนที่ 3 สรุปผลการทดลองและรายงานผล โดยการวิเคราะห์
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลของนวัตกรรมตามวัตถุประสงค์และตัวชี้วัด
ที่ก�ำหนด แล้วสรุปผลการทดลองและรายงานผล น�ำไปปฏิบัติใช้งานจริง 
เผยแพร่ยังหน่วยงานอื่นๆ ของเครือข่ายโรงพยาบาลนาเชือก

เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ได้แก่ 
เด็กอายุ 3-5 ปี มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าด้านการเคลื่อนไหว จ�ำนวน 28 คน 
ผู้ปกครอง จ�ำนวน 28 คน ครูพี่เลี้ยงเด็กในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กต�ำบล
สันป่าตอง อ�ำเภอนาเชือก จังหวัดมหาสารคาม จ�ำนวน 10 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วย 1. เครื่องมือที่ใช้ 
ในการทดลอง 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

1.	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ นวัตกรรมของเล่นรถถัง  
โดยมีขั้นตอนและกระบวนการในการสร้างและพัฒนานวัตกรรม ดังนี้

	 1.1	 ศกึษาหลกัในการพฒันานวตักรรมคอื ความใหม่ (newness) 
ประโยชน์ในเชิงเศรษฐกิจ (economic benefits) หรือประโยชน์ที่เกิดขึ้น
ตามวตัถปุระสงค์ และการใช้ความรูแ้ละความคดิสร้างสรรค์ (knowledge 
and creativity idea) และศกึษาต้นแบบนวตักรรมในการกระตุน้พฒันาการ
ของเด็ก แล้วสรุปแนวคิดหลักเพื่อสร้างต้นฉบับนวัตกรรมได้ 3 ประเด็น  
คอื 1) ความใหม่จากการน�ำวสัดุทีห่าได้ง่ายในท้องถิน่มาสร้างเป็นนวตักรรม 
2) มุ่งประโยชน์ที่จะเกิดข้ึนในการกระตุ้นพัฒนาการเคล่ือนไหวของเด็ก  
โดยเป ็นการพัฒนาความแข็ งแรงของกล ้ามเนื้ อมัดใหญ ่ที่ แขน  
ขาการควบคุมการท�ำงานของกล้ามเนื้อเล็กที่มือให้ดีขึ้น ฝึกการใช้มือ  
เท้า แขน ขา ล�ำตัวให้ท�ำงานประสานกันได้ดีขึ้น รวมทั้งกระตุ้นพัฒนาการ
ทางด้านอารมณ์ สงัคม และสตปัิญญา ซึง่เป็นการฝึกความเชือ่มัน่ในตวัเอง
และการเล่นร่วมกันกับเพื่อน 3) การใช้ความรู้และความคิดสร้างสรรค์ 
ในการพัฒนานวัตกรรมให้มีความเหมาะสมกับปัญหาและบริบทของ 
ท้องถิ่น (ภาพที่ 1)
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	 1.2	 จัดหาวัสดุอุปกรณ์ในการจัดท�ำนวัตกรรม ได้แก่ ถังน�้ำ ท่อพีวีซีแข็ง ข้อต่อท่อพีวีซีแข็ง มีด เลื่อย และกาวทาท่อ (ภาพที่ 2)

	 1.3	 ด�ำเนินการสร้างต้นแบบนวัตกรรม ตามขั้นตอน ดังนี้
		  1.3.1	 วัดขนาดความยาวของท่อพีวีซีแข็ง ½ นิ้ว ให้ได้

ความยาว 10 เซนติเมตร จ�ำนวน 16 ท่อ เพื่อใช้เป็นตัวต่อระหว่างข้อต่อ 
ที่ท�ำเป็นฐานของรถถัง ยาว 50 เซนติเมตร จ�ำนวน 10 ท่อ เพื่อท�ำเป็นฐาน
และที่จับ และยาว 60 เซนติเมตร จ�ำนวน 10 ท่อ เพื่อใช้ต่อเป็นฐานท�ำ 
ที่จับขึ้น แล้วใช้เลื่อยตัดท่อพีวีซีแข็ง ½ นิ้ว ตามขนาดที่วัดไว้

		  1.3.2	 เจาะรูบริเวณก้นถังน�ำ้ให้ตรงกับปากถังทุกถัง
		  1.3.3	 น�ำถังน�้ำที่เจาะรูก้นถังแล้วมานอนเรียงกันเป็น 

แนวยาว จ�ำนวน 5 ถัง
		  1.3.4	 ต่อท่อพีวีซีแข็งตามขนาดที่ตัดไว้โดยใช้ข้อต่อทาง

กาวติดให้แน่น
		  1.3.5	 น�ำท่อพวีซีีแข็งทีจ่ดัเตรยีมไว้มาประกอบเข้าด้วยกัน

กับถังน�ำ้ให้เรียบร้อย
	 1.4 	น�ำนวตักรรมเสนอผูเ้ชีย่วชาญเพือ่ตรวจสอบจ�ำนวน 3 ท่าน
	 1.5 	ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ
2.  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่
	 2.1 	แบบประเมนิประสทิธภิาพของนวตักรรม ผูว้จิยัสร้างขึน้เอง

โดยการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง จ�ำนวน 6 ข้อค�ำถาม ลักษณะ 
ข้อค�ำถามประกอบด้วยข้อค�ำถามเกี่ยวกับความแข็งแรง ความปลอดภัย 
ความพร้อมใช้งาน ท�ำความสะอาดง่าย ลดต้นทนุการผลติ และความสะดวก
ต่อการใช้งาน ลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 

ภาพที่ 1  แนวคิดการพัฒนานวัตกรรม

ภาพที่ 2  วัสดุอุปกรณ์การจัดท�ำนวัตกรรมของเล่นรถถัง

5 ระดับ (5 = มีประสิทธิภาพในระดับมากที่สุด, 1 = มีประสิทธิภาพ 
ในระดับน้อยที่สุด)

	 2.2	 แบบสอบถามความพึงพอใจ ผู ้วิจัยสร้างข้ึนเองโดย 
การรวบรวมวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง จ�ำนวน 3 ข้อค�ำถาม ลักษณะค�ำถาม
เกี่ยวกับความพึงพอใจของเด็ก โดยให้ผู้ปกครองและครูพี่เลี้ยงเด็กเป็นคน
ตอบแบบสอบถาม ความพึงพอใจของผู้ปกครอง และความพึงพอใจของ 
ครูพี่เล้ียงเด็กต่อการใช้นวัตกรรม ก�ำหนดค่าน�้ำหนักคะแนน  5 ระดับ 
(5 = มีความพึงพอใจในระดับมากที่สุด, 1 = มีความพึงพอใจในระดับน้อย
ที่สุด) 

	 2.3 	แบบประเมินพัฒนาการของเด็ก โดยใช้แบบประเมิน  
Developmental surveillance and promotion manual (DSPM)  
ซึ่ งประกอบด ้วยข ้อค�ำถามเกี่ยวกับการประเมินพัฒนาการด ้าน 
การเคลื่อนไหวจ�ำนวน 6 ข้อค�ำถาม ตามช่วงอายุ 3-5 ปี  โดยมีเกณฑ์ 
ในการประเมินคือ “ผ่าน” และ “ไม่ผ่าน” ดังนี้ 

		  ช่วงอายุ  3 ปี 1 เดือน-3 ปี 5 เดือน  ประเมินพัฒนาการ
ข้อที่ 84 (ยืนขาเดียว 3 วินาที)

		  ช่วงอายุ  3 ปี 6 เดือน ประเมินพัฒนาการข้อที่ 90  
(ยืนขาเดียว 5 วินาที) และข้อ 91 (ใช้แขนรับลูกบอลได้)

		  ช่วงอายุ  3 ปี 7 เดือน- 4 ปี  ประเมินพัฒนาการข้อที่ 101 
(กระโดดขาเดียวได้อย่างน้อย 2 ครั้ง)
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		  ช่วงอายุ  4 ปี 1 เดือน-4 ปี 6 เดือน  ประเมินพัฒนาการ
ข้อที่ 107 (กระโดดสองเท้าพร้อมกันไปด้านข้างและถอยหลังได้)

		  ช่วงอายุ  4 ปี 7 เดือน- 5 ปี  ประเมินพัฒนาการข้อที่ 112 
(เดินต่อส้นเท้า)
ระยะเวลาในการด�ำเนินการและเก็บรวบรวมข้อมูล

ด�ำเนินการระหว่างเดือนตุลาคม 2559–กุมภาพันธ์ 2561 ดังนี้
1. 	ระยะท่ี 1 พฒันาต้นแบบนวตักรรม : เดอืนตลุาคม-ธนัวาคม 2559
2. 	ระยะที่ 2 ทดลองใช้และปรับปรุงนวัตกรรม  ดังนี้
	 2.1 	ด�ำเนนิการทดลองใช้กบัเดก็อาย ุ3-5 ปี ทีม่พีฒันาการสงสยั

ล่าช้าด้านการเคลื่อนไหวกลุ่มเล็ก จ�ำนวน 5 คน เพื่อประเมินคุณภาพและ
ประสทิธภิาพเบือ้งต้นของต้นแบบนวตักรรมทีพ่ฒันาขึน้และปรบัปรงุแก้ไข 
ผลการทดลองใช้พบว่า นวตักรรมมคีวามแขง็แรง ใช้งานได้ด ีสามารถรองรบั
น�้ำหนักเด็กได้จ�ำนวน 4 คน เฉลี่ย 45.5 กิโลกรัม หากเกินกว่านั้นท่อพีวีซี
และถังน�้ำจะมีโอกาสแตกร้าว  

    		 ด�ำเนินการทดลองใช้และปรับปรุงแก้ไขระหว่างเดือน
มกราคม-กุมภาพันธ์ 2560 จนได้ต้นแบบนวัตกรรมที่มีคุณภาพและ
ประสิทธิภาพเบื้องต้นในเดือนมีนาคม 2560

	 2.2	 น�ำต้นแบบนวัตกรรมที่ปรับปรุงแก้ไขมาใช้กับเด็กกลุ่ม 
เป้าหมาย จ�ำนวน 28 คน ที่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กต�ำบลสันป่าตอง  
อ�ำเภอนาเชือก จังหวัดมหาสารคาม โดยก�ำหนดคุณสมบัติผู้เล่น วิธีการ 
และระยะเวลาในการเล่นดังนี้

        	 2.2.1	 คุณสมบัติผู้เล่น เป็นเด็กที่มีอายุ 3-5 ปี ไม่มีภาวะ
เจ็บป่วยเกี่ยวกับกระดูกและกล้ามเนื้อที่ เป ็นอุปสรรคต่อการเล ่น  
เช่น กระดกูหกัท่ีแขน ขา  ปัญหาเกีย่วกบัข้อต่อหรอืเอน็ เป็นต้น และขณะเล่น
ต้องมีผู้ปกครองและครูพี่เลี่ยงเด็กอยู่ดูแลอย่างใกล้ชิด 

		  2.2.2	 ก�ำหนดข้อควรระวังอันตรายที่อาจเกิดขึ้นได ้  
เช่น การเกิดอุบัติเหตุพลัดตกจากที่นั่งของเล่นรถถังขณะขับขี่ การเกิด
บาดแผลจากการกระแทกชนของเด็กขณะขับขี่ เป็นต้น

 		  2.2.3 	ก�ำหนดวธิกีาร ให้เดก็เล่นเป็นกลุม่ กลุม่ละ 3-4 คน 
น�ำ้หนกัเฉลีย่ไม่เกนิ 45.5 กโิลกรมั ใช้เวลาในการเล่นวนัละ 1 ชัว่โมง สปัดาห์ละ 
3-5 วัน โดยมีผู ้ปกครองและครูพี่เลี่ยงเด็กอยู ่ดูแลอย่างใกล้ชิดขณะ 
เด็กเล่น 

		  2.2.4	 ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อประเมินติดตาม
พัฒนาการด้านการเคลื่อนไหวด้วยเครื่องมือ DSPM โดยผู้วิจัย เดือนละ 
1 ครั้ง ในวันพฤหัสบดีสัปดาห์ที่ 4 ของเดือน

ระยะที่ 3 สรุปผลการทดลองและรายงานผล รวมทั้งเผยแพร่น�ำไป
ปฏบิติั : สรปุผลการทดลองเดือนกุมภาพนัธ์ 2561 และด�ำเนนิการเผยแพร่
ผลงานเพื่อน�ำสู่การน�ำไปใช้จริงแก่หน่วยงานต่างๆ ตั้งแต่เดือนเมษายน 
2561 จนถึงปัจจุบัน

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรม SPSS โดยวิเคราะห์ด้วย
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผล
ผลการศึกษาพบว่าสามารถประดิษฐ์และพัฒนาวัสดุอุปกรณ์สร้าง

เป็นนวัตกรรมของเล่นรถถัง (ภาพที่ 3) จนเป็นนวัตกรรมที่สามารถน�ำมา
ใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพด้วยวัสดุอุปกรณ์ที่หาง่ายในท้องถิ่น เหลือจาก 
การใช้งานแล้ว สามารถน�ำกลับมาใช้งานได้ใหม่ ช่วยรักษาสิ่งแวดล้อม  
และยงัประหยดัช่วยลดต้นทนุการผลติ โดยมต้ีนทนุการผลติอยูท่ี ่620 บาท/คัน 
ในขณะที่รถเด็กเล่นที่ขายในท้องตลาด ราคา 2,500 บาท/คัน

ภาพที่ 3  ขัน้ตอนการพัฒนานวัตกรรม

น�ำนวัตกรรมของเล่นรถถังมาใช้กับเด็กอายุ 3-5 ปี ที่มีพัฒนาการ
สงสัยล ่าช ้าด ้านการเคลื่อนไหว ระหว ่างเดือนมกราคม 2560- 
เดอืนกมุภาพนัธ์ 2561 ในศนูย์พัฒนาเดก็เล็กต�ำบลสันป่าตอง พบประสทิธภิาพ
ของนวัตกรรมมีความแข็งแรง รับน�ำ้หนักเด็กได้เฉลี่ย 45.5 กิโลกรัม ไม่พบ
อุปกรณ์ช�ำรุด ใช้งานง่าย สะดวกพร้อมใช้ ท�ำความสะอาดได้ง่าย มีความ
ปลอดภัยกับเด็ก และชุมชนสามารถประดิษฐ์ใช้ที่บ้านได้ ระยะเวลา 
การใช้งานเฉลีย่ของนวตักรรม 1-2 ปี หลงัจากนัน้อาจต้องเปลีย่นถงัน�ำ้ใหม่

เมื่อพิจารณาถึงประสิทธิภาพของนวัตกรรมของเล่นรถถังพบว่า  
มีความแข็งแรง (M = 4.71, SD = 0.33) ใช้งานง่าย (M = 4.54,  
SD = 0.46) สะดวกใช้ (M = 4.61, SD = 0.51) ท�ำความสะอาดง่าย (M = 4.32, 

SD = 0.65) มีความปลอดภัยกับเด็ก (M = 4.23, SD = 0.62) ลดต้นทุน
ในการผลิต โดยมีต้นทุนการผลิต ราคา 620 บาท ในขณะที่รถเด็กเล่น 
ที่ขายในท้องตลาด ราคา 2,500 บาท ผู ้ปกครองและครูพี่เลี้ยงเด็ก 
มคีวามพงึพอใจต่อการใช้นวตักรรมในระดบัดมีาก (M = 4.81, SD = 0.26) 
เมื่อเด็กใช้รถถังไปแล้ว 1 เดือน พบว่า เด็กมีพัฒนาการด้านการเคลื่อนไหว
ดีขึ้นเกี่ยวกับความแข็งแรงของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ที่แขน ขา การควบคุม 
การท�ำงานของกล้ามเนื้อเล็กและการประสานกันระหว่างการใช้มือ  
เท้า แขน ขา ล�ำตัว และผลการประเมินตามข้อค�ำถามเกี่ยวกับพัฒนาการ
ด้านการเคลือ่นไหวของแบบประเมนิ DSPM พบว่า เดก็ตามช่วงอายทุกุคน
มีผลการประเมินรายข้อ “ผ่าน” ร้อยละ 100 (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1  ตัวชี้วัด เป้าหมายและผลลัพธ์ของนวัตกรรมของเล่นรถถัง

ตัวชี้วัด

ปี 2560 ปี 2561

เป้าหมาย ผลลัพธ์ของการศึกษา

เด็กอายุ 3-5 ปี มีพัฒนาการสมวัยด้านการเคลื่อนไหว

ประสิทธิภาพของนวัตกรรม
   	 ความแข็งแรง 
   	 ใช้งานง่าย 
   	 สะดวกใช้ 
   	 ท�ำความสะอาดง่าย  
   	 ความปลอดภัย  

ลดต้นทุน
-  ค่าอุปกรณ์

ความพึงพอใจ
-  ผู้ปกครอง
-  ครูพี่เลี้ยงเด็ก

85%

ค่าเฉลี่ยระดับ
ดีขึ้นไป
M ≥ 3.5

ลดลง
≥50%

ระดับมากขึ้นไป
≥90%

72%

ไม่มีข้อมูล

2,500-3,000 บาท/คัน

ไม่มีข้อมูล

100%

M = 4.71 (SD = 0.33)
M = 4.54 (SD = 0.46)
M = 4.61 (SD = 0.51)
M = 4.32 (SD = 0.65)
M = 4.23 (SD = 0.62)

620 บาท/คัน

95.84%

96.72%

M = Mean, SD = Standard Deviation

วิจารณ์
จากการพัฒนานวัตกรรมของเล่นรถถังและทดสอบประสิทธิภาพ

และประสทิธผิลในการกระตุน้พฒันาการด้านการเคลือ่นไหวในเดก็อาย ุ3-5 ปี 
ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า พบว่า นวัตกรรมของเล่นรถถังมีประสิทธิภาพ 
ในการใช้งาน (ความแข็งแรง ใช้งานง่าย สะดวกใช้ ท�ำความสะอาดง่าย  
มีความปลอดภัยกับเด็ก) อยู่ในระดับดีขึ้นไป ทั้งนี้เนื่องจากนวัตกรรม 
ของเล่นรถถงัท�ำจากถงัน�ำ้ดืม่พลาสตกิทีใ่ช้แล้ว หาได้ง่ายในท้องถิน่ จงึท�ำให้
ต้นทุนการผลิตน้อย สามารถประหยัดค่าใช้จ่ายในการซื้อรถของเล่นถึง 
ร้อยละ 79.33 นอกจากนีถ้งัน�ำ้ดืม่พลาสตกิยงัมคีวามแขง็แรงทนทานเพยีงพอ 
สามารถรองรับน�ำ้หนักเด็กได้เฉลี่ย 45.5 กิโลกรัม เมื่อเทียบกับการใช้งาน
ส�ำหรับเด็กอายุ 3-5 ปี มีพื้นผิวเรียบ ไม่แหลมคม  จึงท�ำให้ท�ำความสะอาด
ง่าย มีความปลอดภัยกับเด็ก อย่างไรก็ตาม ของเล่นรถถังนี้ยังมีข้อจ�ำกัด 
ในด้านการเคลื่อนย้ายไม่สามารถพับเก็บได้ จึงควรมีการพัฒนานวัตกรรม
ของเล่นรถถังอย่างต่อเนื่องต่อไป  และจากผลการศึกษาหลังการใช้
นวัตกรรมของเล่นรถถังพบว่า เด็กมีพัฒนาการด้านการเคลื่อนไหวที่ดีขึ้น  
ทั้งนี้เนื่องจาก นวัตกรรมของเล่นรถถังนี้ได้มีการออกแบบให้เด็กได้ใช ้
กล้ามเนื้อใหญ่ในการเคลื่อนไหวอย่างคล่องแคล่ว เช่น ใช้กล้ามเนื้อขา 
ในขบัขีร่ถและเคลือ่นไหว ใช้กล้ามเนือ้แขนและมอืในการจบัอปุกรณ์ขบัขีร่ถ  
เป็นต้น และด้วยลักษณะการออกแบบของเล่นที่เหมาะสมกับพัฒนาการ
ของเด็ก นวัตกรรมของเล่นรถถังยังได้ถูกออกแบบให้เด็กได้มีพื้นที่ในการ
ขับขี่รถเล่นของตนเองและได้เล่นเป็นกลุ่มพร้อมๆ กับเพื่อน นอกจากนี ้
ที่ตั้งของของเล่นรถถังนี้ตั้งอยู่ในพื้นที่กลางแจ้ง เด็กสามารถเข้ามาใช้ 
เคร่ืองเล่นนีไ้ด้บ่อยตามต้องการ จงึท�ำให้เดก็มคีวามสขุ สนกุสนาน ไม่เบือ่หน่าย 
สอดคล้องกับพัฒนาการของเด็กในช่วงวัย 3-5 ปี ที่เด็กวัยนี้ชอบกิจกรรม
ที่เกิดจากการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อใหญ่ สามารถควบคุมการใช ้
กล้ามเนื้อเล็กได้ พร้อมที่จะท�ำกิจกรรมเกี่ยวกับการออกก�ำลังกายและ 
เล่นกลางแจ้ง การเล่นเริ่มเป็นแบบหมู่คณะแต่ยังคงอยากให้เพื่อนเล่น
เหมอืนตน (contagion play) และต้องการเล่นพร้อมๆ กนัไปกบัเพือ่นด้วย 
(unison play)8 จากผลลัพธ์ที่ดีขึ้นและข้อมูลสนับสนุนดังกล่าวแสดง 
ให้เหน็ว่า ของเล่นทีเ่หมาะสมกบัพฒันาการของเดก็ในแต่ละช่วงวยัสามารถ
กระตุ้น/ส่งเสริมพัฒนาการในเด็กได้อย่างมีประสิทธิผล สอดคล้องกับ 

หลายการศึกษาที่ผ่านมา เช่น การศึกษาของ Ruangwannasak13 พบว่า  
ของเล่นม้าโยกสามารถส่งเสริมพัฒนาการกล้ามเนื้อใหญ่ในเด็ก 3-5 ปีได้  
และการศึกษาของ Rodchompoo14 พบว่า ภายหลังใช้โปรแกรมการเล่น
ในเด็กอายุ 3-5 ปี เด็กมีพัฒนาการสมวัยสูงกว่าก่อนใช้

จะเห็นได้ว่านวัตกรรมของเล่นรถถังที่พัฒนาข้ึนด้วยกระบวนการ
พัฒนาอย่างมีระบบและการมีส่วนร่วมของคนในชุมชนและบุคลากร 
ในหน่วยงาน สามารถน�ำมาทดแทนรถของเล่นได้อย่างมีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผล ปัญหาพัฒนาการล่าช้าในเด็กได้รับการแก้ไขด้วยนวัตกรรม 
ทีผ่ลติขึน้ภายใต้ข้อจ�ำกดัด้านค่าใช้จ่าย และยงัก่อให้เกดิการพฒันาคณุภาพ
ของหน่วยงานทัง้บคุลากรผูใ้ห้บรกิาร และผลลพัธ์ของการดแูลทีพ่งึประสงค์ 
อย่างไรก็ตาม นวัตกรรมของเล่นรถถังที่พัฒนาขึ้น เป็นเพียงวัสดุอุปกรณ์ 
ทีใ่ช้ในการส่งเสรมิพฒันาการด้านการเคลือ่นไหว สิง่ทีส่�ำคญัในการส่งเสริม
พัฒนาการคือ การดูแลเอาใจใส่และการเล้ียงดูของบุคคลในครอบครัว  
ที่จะส่งเสริมกระตุ้นให้เด็กมีพัฒนาการสมวัยทุกด้านทั้งด้านร่างกายและ 
สติปัญญาควบคู่กันไป  

สรุป
การพัฒนานวัตกรรมส่ิงประดิษฐ์บนพื้นฐานของกระบวนการแก้ไข 

ปัญหา เรียนรู ้และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง จะสามารถแก้ไขปัญหาของ 
หน่วยงานได้ โดยมปัีจจยัแห่งความส�ำเรจ็  คอื ความมุง่มัน่ การกระตอืรอืร้น
ต่อการเรยีนรูแ้ละแสวงหาองค์ความรูจ้ากงานวจิยัและหลักฐานเชงิประจักษ์
ของบุคลากรสุขภาพ เพื่อน�ำมาประยุกต์และพัฒนางานให้มีคุณภาพยิ่งขึ้น 
จนท�ำให้เกิดนวัตกรรมที่สามารถน�ำไปการกระตุ้นพัฒนาการของเด็ก 
ได้อย่างมีประสิทธิผล ความร่วมมือ ผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่ายให้ความร่วมมือ 
อย่างเต็มทีใ่นการพฒันานวตักรรมแล้วน�ำนวตักรรมไปทดลองใช้ เฝ้าสงัเกต
และปรับปรุง จนสามารถด�ำเนินการสร้างนวัตกรรมที่มีคุณภาพได้ส�ำเร็จ 
และน�ำไปใช้ส่งเสริมพัฒนาการเด็กได้จริง และการเรียนรู้ร่วมกัน ในบริบท
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลที่ใกล้ชิดกับชุมชน ท�ำให้เกิด
กระบวนการวเิคราะห์ปัญหา การสงัเคราะห์องค์ความรู ้การฟ้ืนฟอูงค์ความรู้
ทีท่นัสมยัและเป็นปัจจบุนั แลกเปลีย่นเพือ่หาแนวทางหรอืข้อสรปุทีช่ดัเจน
ขององค์ความรูน้ัน้ๆ ภายใต้หลักฐานเชงิประจกัษ์และพฒันาเป็นนวตักรรม



วารสารกรมการแพทย์

60

References
  1.	 Department of Mental Health, Ministry of Public Health. 

Rajanagarindra Institute of Child Development. Development 
promotion handbook for child at birth to 5 years for parents 
[Internet]. 2018 [cited 2018 August 1]. Available from www.
thaichilddevelopment.com/images/doc/Ebook1.pdf; 2560. 
[in Thai]

  2. 	Nopmaneejumruslers, K. Stimulation of child development 
in child with developmental delay by family participation. 
[Internet]. 2016 [cited 2018 August 1]. Available from www.
thaipediatrics.org/Media/media-20161115113345.pdf  
[in Thai]

  3. 	Department of Health, Ministry of Public Health. Annual 
Report 2017 National Institute of Child Health. Bangkok: 
Samcharoen Panich (Bangkok); 2017.

  4. 	Plakhao Health Promoting Hospital. Annual Report 2016. 
Mahasarakham: Hospital; 2016.

  5. 	Kumraksa N, Theeranan P, Srihirunrussame S, Kuhapun B, 
Kedsawad A. Situation of child developmental promotion. 
Journal of Mental Health of Thailand 2014; 22:76-83.

  6. 	Losatiantkit P, Kangkan W, Pupongpunkul K, Phampong C, 
Saenjai M, Prasith-thimate T, et al. Situation of Thai  
childhood development in 2014. Journal of Health Science 
2017; 26:S199-208.

  7. 	Russ SW. Play in child development and psychotherapy: 
toward empirically supported practice [Internet]. Mahwa 
(NJ): Lawrence Erlbaum Associates; 2004 [cited 2018 Aug 5]. 
Available from: www.fairplayforchildren.org/pdf/ 
1265565423.pdf 

  8. 	Tejagupta C, Lehmongkol P. Children’s play in Thai  
families:its nature and influential factors on children’s 
development during early childhood years. Bangkok:  
Sukhothai Thammathirat Open University; 2015.

  9. 	Dauch C, Imwalle M, Ocasio B, Metz AE. The influence of 
the number of toys in the environment on toddlers’play. 
Infant Behavior and Development 2018; 50:78-87.

10. 	Goldstein J. Play in children’s development, health and 
well-being [Internet]. Utrecht: Utrecht University; 2012 
[cited 2018 Aug 1]. Available from: https://www.ornes.nl/
wp-content/uploads/2010/08/Play- in-children-s- 
development-health-and-well-being-feb-2012.pdf

11. 	Martin-Ruiz ML, Valero MA, Linden M, Nunez-Nagy S, Garcia 
AG. Foundations of a smart toy development for the  
early detection of motoric impairments at childhood.  
Int J Pediatr Res 2015;1:011

12. 	Purimayata P, Vibulchai N, Wongsahi T, Waramit W. A  
research and development of a set of dialysis bag-mattress 
innovation for pressure sore prevention in patients with 
fracture femur receiving leg traction. Nursing Journal of  
The Ministry of Public Health [Internet]. 2016 [cited 2 Sep. 
2018];26(3):104-17. Available from: https://www.tci-thaijo.
org/index.php/tnaph/article/view/74410

13. 	Ruangwannasak K, Kongsatien W. Toys design for skeletal 
muscle development of kids age between 3-5 years old. 
Suan Sunandha Academic & Research Review 2017;  
11:31-40.

14. 	Rodchompoo T, Lueangubol K, Siwarom W. Enhancing 
development of 3-5 years old child by playing program 
according to the sufficiency economic and local wisdom 
in Public Health Regions 7 and 8. Journal of Health Science 
2017; 26:865-74.



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 2 • มีนาคม - เมษายน 2562

61

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมความผูกพันของผู้ป่วยด้านความปลอดภัยทางยา
ในโรงพยาบาลชุมชน

พัชญ์พิชา พิพัฒฤทธิศักดิ์  พย.ม.*, นันทิยา วัฒายุ Ph.D. **, นันทวัน สุวรรณรูป Ph.D.*** 
 *	นักศึกษาหลักสูตรบัณฑิตศึกษา พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน
	 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล จังหวัดนครปฐม 73170
**	คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล จังหวัดนครปฐม 73170

Abstract: Factors Associated with Patient Engagement behavior in Medication 
Safety in Community Hospitals

Pipatrittisak P*, Watthayu N**, Suwanaroop N**
 *	Graduate Nursing Studies, Master of Nursing Science Program, Faculty of Nursing, 
	 Mahidol University, Nakhon Pathom, 73170
**	Faculty of Nursing, Mahidol University, Nakhon Pathom, 73170
(E-mail: nchoo@yahoo.com)
(Received: November 9, 2018; Revised: February 12, 2019; Accepted: March 5, 2019)

Patient engagement for their own safety is increasingly recognized as one important  part of healthcare systems worldwide. 
However, few studies have been conducted to explore patient engagement in medication safety. Therefore, the purpose of  
this study was to investigate factors associated with patient engagement in medication safety. The study was a descriptive  
correlational research and the sample consisted of 98 patients with one or more chronic diseases visiting the outpatient  
departments of three community hospitals in Nakhon Nayok between April 1, 2017 and July 31, 2017. The subjects who met  
the inclusion criteria were recruited by purposive sampling. Questionnaires were used to collect data concerning demographic 
characteristics, health literacy, patient-provider relationships, and patient engagement behavior in medication safety. Data were 
analyzed using descriptive statistics and bivariate correlation such as Point- Biserial Correlation coefficient for dichotomous data 
and Spearman’s Rank Correlation coefficient as appropriate. The results of this study revealed that the majority of patients (70.4%) 
were female, with an average age of 47.6 years, and the highest level of education for more than half (51%) was primary  
school. The overall score of patient engagement behavior in medication safety was at a high level (x ̅     = 3.84, SD = 0.05).  
The patient-provider relationship was the only factor found significantly associated with patient engagement in medication  
safety (ρ = 0.374, p < 0.01). Age, gender, education level and health literacy were not significantly associated with patient  
engagement in medication safety. The findings of this study emphasize the importance of promoting patient-provider relationships 
through developing communication and interpersonal skills. This will lead to increased quality of care, better satisfaction,  
and patient engagement in medication safety.
Keywords: Patient engagement, Patient safety, Medication safety, Relationship between patient and healthcare provider

บทคัดย่อ
ความผูกพันของผู้ป่วยเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย เป็นประเด็นที่

ก�ำลงัได้รบัความสนใจเพิม่มากขึน้ ในระบบบริการสขุภาพทัว่โลก การศึกษา
ความผกูพนัของผูป่้วยด้านความปลอดภยัทางยายงัมน้ีอย  ดงันัน้การศึกษา
ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรม 
ความผกูพนัของผูป่้วยด้านความปลอดภยัทางยา เป็นการวจิยัแบบพรรณนา
เชิงความสัมพันธ์ โดยศึกษากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรัง 1 โรค ขึ้นไป  
ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก ของโรงพยาบาลชุมชนทั้ง 3 แห่ง 
ในจังหวัดนครนายก ในช่วงวันที่ 1 เมษายน 2560 ถึง วันที่ 31 กรกฎาคม 
2560 จ�ำนวน 98 ราย ผ่านเกณฑ์คัดเลือกแบบเจาะจง เก็บข้อมูลด้วย
แบบสอบถาม ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล ความแตกฉานด้านสุขภาพ 
สมัพนัธภาพระหว่างผูร้บับรกิารและบุคลากรทางการแพทย์ และพฤติกรรม
ความผูกพันของผู้ป่วยด้านความปลอดภัยทางยา วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา และสถิติอ้างอิง ในการหาความสัมพันธ์ ระหว่างตัวแปร  
ด้วยสถิติเสปียร์แมน (Spearman rank correlation coefficient)  
และค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์แบบพอยท์ ไบซเีรยีล (Point-Biserial Correlation 
coefficient) ส�ำหรบัข้อมลูทีเ่ป็น Dichotomous ก�ำหนดความมนียัส�ำคญั

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 จากการศึกษา พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ (70.4%)  
เป็นเพศหญงิ ทีม่อีายเุฉล่ีย 47.6 ปีและมากกว่าครึง่ (51%) มรีะดับการศกึษา
อยู่ระดับประถมศึกษา โดยรวมระดับพฤติกรรมความผูกพันของผู้ป่วย 
ด้านความปลอดภัยทางยาอยู่ในระดับมาก (x ̅     = 3.84, SD = 0.05)  
และจากตัวแปรที่ศึกษามีเพียงปัจจัยเดียว คือสัมพันธภาพระหว่าง 
ผู้รับบริการและบุคลากรทางการแพทย์ ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติกับพฤติกรรมความผูกพันของผู้ป่วยด้านความปลอดภัยทางยา 
(ρ = 0.374, p < 0.01) อายุ เพศ ระดับการศึกษาและความแตกฉาน 
ด้านสุขภาพ ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับพฤติกรรม 
ความผกูพนัของผูป่้วยด้านความปลอดภยัทางยา  อธบิายได้ว่าการส่งเสรมิ
พฤตกิรรมความผกูพนัของผูป่้วยเพือ่ความปลอดภยัทางยา  และการพัฒนา
ระบบบรกิารทางการแพทย์ ควรให้ความส�ำคญัในการส่งเสรมิสมัพนัธภาพ
ระหว่างผู้รับบริการและบุคลากรทางการแพทย์ เช่นการพัฒนาทักษะ 
การส่ือสารและการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น ซึ่งจะน�ำไปสู่การเพิ่มคุณภาพ 
ในการดูแลสุขภาพ เกิดความพึงพอใจที่ดี และมีความผูกพันของผู้ป่วย 
ด้านความปลอดภัยทางยาและในทุกระบบบริการที่ดีขึ้น
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ค�ำส�ำคญั:  ความผกูพนัของผูป่้วย ความปลอดภยัของผูป่้วย ความปลอดภยั
ทางยา สัมพันธภาพระหว่างผู้รับบริการและบุคลากรทางการแพทย์

บทน�ำ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย (patient safety) เป็นสิ่งที่พึงปรารถนา

ส�ำหรับผูป่้วย ญาต ิและบุคลากรทางการแพทย์ และเป็นเครือ่งแสดงให้เหน็
ถึงการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลที่ได้มาตรฐาน1 องค์การอนามัยโลก
(WHO) ให้ความหมายของความปลอดภัยของผู้ป่วย หมายถึง การลด 
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากภัยหรืออันตรายที่ไม่ควรเกิดขึ้นจากการบริการ
สุขภาพให้เกิดน้อยที่สุดเท่าที่สามารถยอมรับได้2 ความผิดพลาดทาง 
การแพทย์ที่เกิดขึ้น ส่งผลกระทบอย่างประมาณค่าไม่ได้ และรัฐสูญเสีย 
งบประมาณในการชดเชยค่าเสียหาย ส่งผลต่อประเทศชาติโดยรวม2  
จากรายงานพบว่าอตัราการเกดิความปลอดภยัทางยา (Medication Safety) 
และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse Drug Reactions) 
ยังคงพบอยู่เป็นจ�ำนวนมากและมีแนวโน้มเพิ่มมากข้ึนเรื่อยๆ3 นับว่าเป็น
ปัญหาที่ส�ำคัญและก�ำลังได้รับความสนใจจากหลายประเทศทั่วโลกรวมถึง
ประเทศไทย ที่พบข้อมูลรายงานการสุ่มส�ำรวจ จ�ำนวน 50 โรงพยาบาล 
ทั่วประเทศ พบว่าความเสี่ยงทางคลินิก ที่พบมากที่สุดอันดับ 1 ได้แก่ 
ความปลอดภัยทางยา (Medication Error) พบร้อยละ 21.01  
และรองลงมาด้านความเสี่ยงการติดเชื้อร้อยละ 9.724 ตามล�ำดับ

ปัจจุบันโรคต่างๆ ของผู้ป่วยมีความซับซ้อนมากยิ่งขึ้นโดยเฉพาะ 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังการรักษาจ�ำเป็นต้องใช้ยาอย่างต่อเนื่องและยาวนาน  
จากปัญหาดังกล่าวองค์การอนามัยโลก (WHO) เสนอแนวคิดความผูกพัน
ของผู้ป่วยเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Engagement for  
patient safety) สนับสนุนให้ผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วม มีความผูกพันใน 
ระบบสขุภาพ ในทกุกระบวนการของระบบสขุภาพ เพือ่ความปลอดภยัของ
ผู้ป่วยขึ้น โดยกระตุ้นและส่งเสริม ให้ผู้ป่วยมีการเฝ้าระวัง สังเกตอาการ 
และจัดการดูแลสุขภาพของตนเอง ป้องกันความผิดพลาด และเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ทางการรักษา รวมทั้งความปลอดภัยและร่วมดูแลสุขภาพ
ของตนเอง5-6 ซึ่งเชื่อว่าจะพัฒนาระบบบริการทางการแพทย์ ให้เกิด 
ความปลอดภัยต่อผู ้ป่วยที่ดีข้ึน ทั้งนี้ได้รวมถึงความผูกพันของผู ้ป่วย 
เพื่อความปลอดภัยทางยา ซ่ึงพบรายงานการเกิดอุบัติการณ์ความ 
ไม่ปลอดภัยทางยาอยู่เป็นจ�ำนวนมาก ในการศึกษานี้ความผูกพันของ 
ผู้ป่วยด้านความปลอดภัยทางยา หมายถึง การให้ผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วม  
มีความผูกพันในระบบสุขภาพ รวมถึง ความปลอดภัยในการใช้ยา  
ความสม�ำ่เสมอในการรบัประทานยาและการปฏบิตัติวั ผูป่้วยแสดงบทบาท 
แสดงความคิดเห็นและการปฏิบัติ โดยบุคลากรทางการแพทย์ให้การ
สนับสนุน ให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ สอบถามข้อมูลจากผู้ป่วย กระตุ้นและ
ส่งเสริม ให้ผู้ป่วยมีการเฝ้าระวัง เลือกแนวทางการรักษาและการใช้ยา 
ที่เหมาะสม แนะน�ำแหล่งหาข้อมูลด้วยตนเองแก่ผู ้ป่วย เพื่อวางแผน 
การดูแลของตนเองให้มีความปลอดภัย ร่วมป้องกันการเกิดความผิดพลาด 
เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ทางการใช้ยา5-6  นอกจากนีค้วามผกูพนัของผู้ป่วย 
ยังแบ่งออกได้หลายระดบัและ มีมติิต่างๆ ที่มคีวามซับซอ้น และมคีวามต่อ
เนื่องในความผูกพันของผู้ป่วย7

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าพฤตกิรรมความผกูพนัของผู้ป่วย
ด้านความปลอดภัยทางยานั้น มีปัจจัยต่างๆ หลายด้านที่เกี่ยวข้อง ได้แก่  
ผู้ป่วย บุคลากรทางการแพทย์ หรือจากระบบของการบริการพยาบาล 
อาจมกีารจ�ำกดั ในด้านผูป่้วยอาจมพีฤตกิรรมทีท่�ำให้เกดิความไม่ปลอดภยั
ทางยา เช่น  การปรบัขนาดยาเอง  การน�ำยาของผูอ้ืน่มาใช้  เป็นต้น ส�ำหรบั
ปัจจยัเฉพาะบคุคล ได้แก่ เพศ พบว่า เพศหญงิมแีนวโน้มใส่ใจในรายละเอยีด
ด้านสุขภาพและแผนการรักษามากกว่าเพศชาย8 ด้านอายุพบว่า ผู้ป่วย 
ทีมี่อายนุ้อย เป็นผูท้ีม่คีวามร่วมมอืในการใช้ยามากทีส่ดุ มแีนวโน้มป้องกนั
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ได้ดีกว่าผู้ที่มีอายุมากกว่า9  

ระดับการศึกษา พบว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาต�่ำท�ำให้ไม่เข้าใจในปัญหา

สุขภาพของตนเอง ขาดความเข้าใจในการเฝ้าระวังความปลอดภัย รวมถึง
การใช้ยาทีป่ลอดภยั10 ส�ำหรบัสมัพนัธภาพระหว่างผูร้บับรกิารและบคุลากร
ทางการแพทย์ อาจมีอิทธิพล เนื่องด้วยสัมพันธภาพที่ไม่ดี ส่งผลต่อ 
การได้รับและรับรู้ข้อมูลจากบุคลากรทางการแพทย์ทั้งแผนการรักษา  
และการใช้ยา ตลอดจนการเฝ้าระวังทางการใช้ยา และไม่ให้ความร่วมมือ
ในการพัฒนาคุณภาพ และความปลอดภัยของผู้ป่วย11 นอกจากนี้ปัจจัย
ด้านความแตกฉานด้านสุขภาพ (Health Literacy) ซึ่งเป็นตัวก�ำหนด 
แรงจงูใจ และความสามารถของบคุคลในการเข้าถงึ เข้าใจ และใช้ข้อมลูใน 
วิธีการต่างๆ เพื่อบ�ำรุงรักษาสุขภาพของตนเองให้ดีอยู ่เสมอ12 พบว่า 
ระดับความแตกฉานด้านสุขภาพที่ต�่ำ อาจมีผลต่อการรับรู ้ข ้อมูล  
และขาดความเข้าใจในแผนการรักษาและการใช้ยา ซึ่งอาจส่งผลต่อ
พฤติกรรมความผูกพันของผู้ป่วยด้านความปลอดภัยทางยาได7้

ดังนั้นปัจจัยต่างๆ ดังกล่าวมีความส�ำคัญ และอาจส่งผลต่อ 
ระดับพฤติกรรมความผูกพันของผู ้ป ่วยด้านความปลอดภัยทางยา  
และเฝ้าระวงัเหตุการณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ ตลอดจนการร่วมมอืระหว่างผูป่้วย 
และบุคลากรทางการแพทย์ เพื่อให้การบริการทางสุขภาพเกิดผลลัพธ์ที่ดี 
มีความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ดีข้ึน ทั้งนี้ในประเทศไทย ยังมีการศึกษา 
เรือ่งพฤติกรรมความผูกพนัของผู้ป่วยด้านความปลอดภยัทางยา จ�ำนวนน้อย 
และอัตราความผิดพลาดทางคลินิกด้านการใช้ยายังคงพบอยู ่ เป ็น 
จ�ำนวนมาก ซึ่งนับว่าเป็นปัญหาส�ำคัญ ดังนั้นการศึกษาปัจจัยที่มี 
ความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมความผูกพันของผู้ป่วยด้านความปลอดภัย 
ทางยา จะเป็นประโยชน์ในการก�ำหนดแนวทางที่จะกระตุ้นการมีส่วนร่วม
ความผกูพนัของผูป่้วย เพือ่พฒันาระบบบรกิารทีม่คีณุภาพ และประสทิธภิาพ 
เกิดความปลอดภัยด้านการใช้ยา รวมทั้งเกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี  
เพื่อประโยชน์ต่อผู้ป่วยและการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขโดยรวม 
ให้ดียิ่งขึ้นต่อไป

กรอบแนวคิดการวิจัย
การศึกษาครั้งนี้ ได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและ

พัฒนาจากกรอบแนวคิดของ A Multidimensional Framework for 
Patient and Family Engagement in Health and Health Care7  

แบ่งระดับความผูกพัน โดยมิติของความผูกพันของผู้ป่วยแบ่งเป็น 3 ระดับ 
ได้แก่ ระดับการดูแลโดยตรง (direct care) ระดับองค์กรและการบริหาร
จัดการ (Organizational design and governance) และระดับนโยบาย
ทางสังคม (Policy making) ส�ำหรับการศึกษานี้เลือกศึกษาในระดับ 
การดูแลผู้ป่วยโดยตรง (Direct care) และศึกษามิติความต่อเน่ืองของ 
ความผูกพนัของผู้ป่วย แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับการให้ข้อมลูและ
สอบถามข้อมูล (Consultation) ระดับการมีส่วนร่วมมีความเกี่ยวข้อง
สัมพนัธ์กัน (Involvement) และระดับ การร่วมเป็นหุน้ส่วน (Partnership 
and shared leadership)

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบพรรณนาเชิงความสัมพันธ์ โดย

ศกึษากลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยทีม่โีรคเรือ้รงั 1 โรคขึน้ไป ทัง้เพศชายและหญงิ 
มีอายุตั้งแต่ 20-60 ปีและได้รับการรักษาด้วยการใช้ยามากกว่า 1 ปี ขึ้นไป 
ที่มารับบริการในแผนกผู ้ป่วยนอกของโรงพยาบาลชุมชน ในจังหวัด
นครนายก ทั้ง 3 แห่ง ระยะเวลา 4 เดือน ในช่วงวันที่1 เมษายน 2560  
ถึง 31 กรกฎาคม 2560 คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด 
กลุ่มตัวอย่างมีจ�ำนวน 98 ราย เก็บข้อมูลโดยผู้วิจัย กลุ่มตัวอย่างตอบ
แบบสอบถามด้วยตนเอง ด้วยเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษาทีผ่่านการตรวจสอบ
คณุภาพของเครือ่งมอืโดยผู้ทรงคณุวฒุแิละผ่านการตรวจสอบค่าความตรง 
ความเทีย่ง และทดสอบความเชือ่มัน่ผ่านตามเกณฑ์ทีก่�ำหนด และได้รบัอนญุาต
การขอใช้เครื่องมือแล้ว เครื่องมือประกอบด้วยแบบสอบถาม 4 ส่วน 
ได้แก่
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1)	 แบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคล ประกอบด้วย ข้อมลูเฉพาะบคุคล 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา ศาสนา อาชีพ สถานภาพสมรส โรคประจ�ำตัว  
และระยะเวลาในการรักษาโรคเรื้อรัง

2)	 แบบคัดกรองความแตกฉานด้านสุขภาพ มี 2 ด้านได้แก่  
แบบทดสอบการอ่าน (REALM )และแบบทดสอบความเข้าใจ (S-TOFHLA) 
ซึ่งได้แปลและประยุกต์ จากแบบทดสอบต้นฉบับที่เป็นภาษาอังกฤษ13 

ประเมินการอ่านศัพท์ทางด้านการแพทย์และสุขภาพ รวมทั้งหมด 66 ค�ำ 
และแบบคัดกรองความแตกฉานด้านสุขภาพเพื่อประเมินความเข้าใจ 
เป็นการอ่านเนื้อเรื่อง จ�ำนวน 4 เรื่อง รวม 36 ข้อ ทดสอบความเชื่อมั่น 
(Reliability) มค่ีาสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) เท่ากับ 0.832  และ 0.861 ตามล�ำดับ

3)	 แบบสอบถามสัมพันธภาพระหว่างผู้รับบริการและบุคลากร
ทางการแพทย์ ด้วยแบบทดสอบ Interpersonal Process of Care – 18 
(Short Form)14 จ�ำนวน 18 ข้อ เป็นแบบลิเกิร์ต 5 ระดับ ทดสอบ 
ความเชื่อมั่น (Reliability) มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  
(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.815

4)	 แบบสอบถามพฤติกรรมความผูกพันของผู ้ ป ่ วยด ้ าน 
ความปลอดภัยทางยา ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง อ้างอิงจากกรอบแนวคิด 
A Multidimensional Framework for Patient and Family  
Engagement in Health and Health Care7 จ�ำนวน 26 ข้อ เป็นค�ำถาม
แบบเลือกตอบ เป็นแบบลิเกิร์ต 5 ระดับ ผ่านการทดสอบความตรง 
และความเที่ยง(CVI)15 โดยผู ้ทรงคุณวุฒิ ค่า CVI = 0.84 ทดสอบ 
ค่าความเชื่อมั่น (Reliability) มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค
(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.738) 

การศึกษานี้ผ ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์  
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

ผล 
1.	 ลักษณะประชากรทีศ่กึษา เป็นผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีไ่ด้รบัการรกัษา

ด้วยยาอย่างต่อเนื่อง มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 98 ราย ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 70.4 )  
เป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 47.6 ปี (SD = 9.32) มากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 52) 
มีอายุระหว่าง 50-59 ปี ประมาณ 3 ใน 4 (ร้อยละ 77.6) มี สถานภาพ
สมรส คู่ การศึกษาสูงสุดส่วนใหญ่ (ร้อยละ 51) อยู่ระดับประถมศึกษา  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 94.9) นับถือศาสนาพุทธ และ 1 ใน 3  
(ร้อยละ 39.8) ประกอบอาชีพรับจ้าง/พนังงานบริษัท มีรายได้อยู่ในช่วง 
5,000 – 10,000 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 34.7) 2 ใน 3 (ร้อยละ 65.3)  
ของกลุ่มตัวอย่างใช้สิทธโิครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า กลุ่มตวัอย่าง 
ร้อยละ 100 เป็นผู้ที่มีโรคเรื้อรังตั้งแต่ 1 โรคขึ้นไป และในจ�ำนวนนี ้
เป็นผู้ที่มีโรคร่วม 2 โรคขึ้นไป จ�ำนวนร้อยละ 44.9 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เป็นโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด (ร้อยละ 44.9) รองลงมาได้แก่  
ผู้ป่วยเบาหวาน (ร้อยละ 37.8) มากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 51.6) มีระยะเวลา 
ได้รับการรักษา อยู่ในช่วง 1- 5 ปี

2.	 ข้อมลูพฤตกิรรมความผกูพนัของผูป่้วยด้านความปลอดภยัทางยา 
ในระดับการดูแลผู้ป่วยโดยตรง (Direct care) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่  
(ร้อยละ 60.2) โดยภาพรวม มีระดับพฤติกรรมความผูกพันของผู้ป่วยด้าน
ความปลอดภัยทางยา อยู ่ในระดับมาก (  = 3.84, SD = 0.05)   
โดยจ�ำแนกมิติความต่อเนื่องของความผูกพันของผู้ป่วยเป็น 3 ระดับ  
ได้แก่ ระดับเป็นผู้ให้ข้อมูล (Consultation) พบว่าอยู่ในระดับมากที่สุด 
(   = 4.36, SD = 0.05 ) ระดับการมีส่วนร่วมมีความเกี่ยวข้องสัมพันธ์กัน 
( Involvement) อยู ่ ในระดับมาก (  = 3.53, SD = 0.06)  
ระดับการร่วมเป็นหุ้นส่วนในการดูแลสุขภาพ เช่นมีบทบาททั้งเป็นผู้น�ำ 
และสมาชิกทีมสุขภาพ (Partnership and shared leadership) อยู่ใน 
ระดับมาก (   = 3.78, SD = 0.06) (ตารางที่1)

ตารางที ่1  ผลการวเิคราะห์คะแนนของกลุม่ตวัอย่าง ในส่วนของความผกูพนัของผูป่้วยด้านความปลอดภยัทางยาจ�ำแนกออกเป็นรายด้าน ดงันี ้(n = 98)

พฤติกรรมความผูกพันของผู้ป่วย	          	                    SD	                 Min	           Max	       การแปลผล

1.	 การให้ข้อมูล

2.	 ความเกี่ยวข้องมีส่วนร่วม 

3.	 การร่วมเป็นหุ้นส่วน

  	 ภาพรวม 

4.36

3.53

3.78

3.84

0.05

0.06

0.06

0.05

2.5

1.58

2.17

2.69

5.0

5.0

5.0

5.0

มากที่สุด

มาก

มาก

มาก

3.	 ระดับความแตกฉานด้านสุขภาพ ด้านการทดสอบการอ่าน  
กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ มรีะดบัคะแนนทดสอบการอ่าน อยูใ่นระดบัเพยีงพอ
มากที่สุด (ร ้อยละ 93.9) และระดับความแตกฉานด้านสุขภาพ  
ด้านการทดสอบความเข้าใจ อยูใ่นระดบัเพยีงพอ ร้อยละ 100 (    = 30.82,  
SD = 3.23)  

4.	 ระดับสัมพันธภาพระหว่างผู ้รับบริการและบุคลากรทาง 
การแพทย์ โดยภาพรวมพบว่าอยู่ในระดับเหมาะสมมาก (   = 4.12,  
SD = 0.05) และจ�ำแนกสัมพันธภาพระหว่างผู้รับบริการและบุคลากรทาง 
การแพทย์ออกเป็น 3 มติ ิได้แก่ มติด้ิานการสือ่สาร ในภาพรวมอยูใ่นระดับ
เหมาะสมมาก (  = 3.87, SD =0.73) ส่วนด้านการมีส่วนร่วมตัดสินใจ  
ภาพรวม อยู ่ในระดับเหมาะสมปานกลาง (  = 3.50, SD =0.12)  

ส่วนในด้านลักษณะการปฏิสัมพันธ์และบุคลิกภาพของบุคลากรทาง 
การแพทย์ (Interpersonal style)  พบว่าในภาพรวมอยูใ่นระดบั เหมาะสม
มากที่สุด (   = 4.45, SD =0.51) 

5. 	ด้านการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ ระหว่างตวัแปรอสิระกบัตวัแปรตาม 
พบว่ามีเพียงปัจจัยเดียวคือ สัมพันธภาพระหว่างผู้รับบริการและบุคลากร
ทางการแพทย์ ที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมความผูกพันของผู้ป่วย 
ด้านความปลอดภัยทางยาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ρ =0.374,  
p <0.01) ส�ำหรับปัจจัยด้านเพศ อายุ ระดับการศึกษา และความแตกฉาน
ด้านสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์ต ่อพฤติกรรมความผูกพันของผู ้ป ่วย 
ด้านความปลอดภัยทางยา (ตารางที่ 2)

X
_

X
_

X
_

X
_

X
_

X
_

X
_

X
_

X
_
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ตารางที่ 2  ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระต่อพฤติกรรมความผูกพันของผู้ป่วยด้านความปลอดภัยทางยา (n = 98)

	 ตัวแปรที่ศึกษา	 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์	 แปลผล
			   p-value

1.  เพศ

2.  อายุ

3.  ระดับการศึกษา

4.  ความแตกฉานด้านทักษะการอ่าน

5.  ความแตกฉานด้านทักษะความเข้าใจ

6.  สัมพันธภาพ

rbp. = 0.168

 ρ = 0.064

ρ = 0.067

ρ = 0.022

ρ = 0.087

   ρ = 0.374**

0.990

0.533

0.511

0.827

0.392

0.000

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)

วิจารณ์		
การศึกษาคร้ังนี้พบว่า มีเพียงปัจจัยเดียวคือ สัมพันธภาพระหว่าง

ผู้รับบริการและบุคลากรทางการแพทย์ ที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรม 
ความผูกพันของผู้ป่วยด้านความปลอดภัยทางยาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(ρ = 0.374, p <0.01) ส�ำหรับปัจจัยด้านเพศ อายุ ระดับการศึกษา  
และความแตกฉานด้านสุขภาพทั้งทักษะการอ่าน และทักษะความเข้าใจ  
ไม่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมความผูกพันของผู้ป่วยด้านความปลอดภัย
ทางยาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p <0.05 พฤติกรรมความผูกพันของ 
ผู้ป่วยด้านความปลอดภัยทางยา ในภาพรวมพบว่า กลุ่มตัวอย่างเกือบ 
2 ใน 3 (60.2%)  มีพฤติกรรมความผูกพันของผู้ป่วยด้านความปลอดภัย
ทางยาอยู ่ในระดับมาก ในส่วนของมิติระดับของความผูกพัน พบว่า
พฤตกิรรมความผกูพนัของผูป่้วยด้านความปลอดภยัทางยา อยูใ่นระดบัมาก
ถึงมากที่สุด ส�ำหรับในมิติความต่อเนื่องของความผูกพันของผู ้ป ่วย 
ที่แบ่งเป็น 3 ระดับ พบว่าพฤติกรรมความผูกพันของผู ้ป ่วยด้าน 
ความปลอดภัยทางยาอยู่ระดับ Consultation มากที่สุด แพทย์และ
บุคลากรทางการแพทย์ มีการให้และสอบถามข้อมูลที่เป็นประโยชน์ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Kim และคณะ (2018) พบว่าระดับของ 
ความผูกพันของผู้ป่วยและครอบครัว ในด้านการได้รับข้อมูล การให้ข้อมูล
ที่เป็นประโยชน์จากบุคลากรทางการแพทย์ ทั้งในการดูแลสุขภาพ 
และการตอบค�ำถาม ข้อสงสยัในด้านแผนการรกัษาและข้อมลู ด้านการใช้ยา
ต่างๆ จะเป็นพ้ืนฐานส�ำคัญ ในการช่วยตดัสนิใจของผูป่้วย  สร้างความมัน่ใจ
แก่ผู้ป่วยให้กล้าตัดสินใจ และเข้ามามีส่วนร่วมในมิติที่สูงขึ้นไปได้ดีขึ้น16

ในส่วนของมิติด้านระดับการมีส่วนร่วมมีความเกี่ยวข้องสัมพันธ์กัน 
(Involvement) พบว่าอยู ่ในระดับมาก (  = 3.53, SD = 0.06)  
กลุ่มตัวอย่าง มีการอ่านหรือบอกชื่อ นามสกุล อายุ ป้ายชื่อบนฉลากยา 
เพื่อตรวจสอบ ทบทวนชื่อให้ถูกต้อง ก่อนรับบริการตรวจรักษาและรับยา 
อ่านและท�ำความเข้าใจวิธีการใช้ยา ก่อนกลับบ้าน แจ้งแพทย์เกี่ยวกับ
ประวัติการแพ้ยาและน�ำบัตรแพ้ยาติดตัวมาด้วยเมื่อมาตรวจรักษาอย่าง
สม�่ำเสมอ มีการสอบถามแพทย์/เภสัชกร/พยาบาล ทันทีเมื่อมีข้อสงสัย 
สอบถามการดูแลเบื้องต้น เมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และอาการผิด
ปกติจากการใช้ยาอย่างสม�่ำเสมอ อย่างไรก็ตาม อาจเป็นไปได้ว ่า 
โรงพยาบาลที่เก็บข้อมูลกลุ ่มตัวอย่างเป็น โรงพยาบาลที่มีมาตรฐาน  
ผ่านระบบรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) โดยสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (สรพ.) และมีโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง  
เข้าร่วมโครงการ “ความผูกพันของผู้ป่วยเพื่อความปลอดภัย” ท�ำให ้
โรงพยาบาลมีระบบการบริการเพื่อให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู ้ป่วยที่ดี  
มกีารรณรงค์ ประชาสมัพนัธ์ ระบบการใช้ยาทีป่ลอดภยัในการให้บรกิารแก่

ผู้ป่วย และมป้ีายประชาสัมพนัธ์ เตือนให้ผู้ป่วยตรวจสอบชือ่ วธิกีารใช้ยา 
ที่ถูกต้องให้เข้าใจก่อนกลับบ้าน กระตุ้นผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม 
ในการให้ข้อมูลที่ต้องแจ้งแก่แพทย์ ท�ำให้คะแนนระดับมิติการมีส่วนร่วม 
มีความเกี่ยวข้องสัมพันธ์กัน (Involvement) อยู่ในระดับมาก

อย่างไรก็ตาม แม้ว่าระดับการมีส่วนร่วม ความเกี่ยวข้องสัมพันธ์กัน 
(Involvement) จะอยู่ระดับมาก ก็ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างบางรายมีการใช้
ยาสมุนไพร หรือรับประทานอาหารเสริม แต่ไม่แจ้งข้อมูลแก่บุคลากร
ทางการแพทย์ เนื่องจากเกรงว่าจะถูกต�ำหนิจากแพทย์และพยาบาล  
นอกจากนี้ยังขาดการบันทึกอาการผิดปกติ อาการข้างเคียงจากการใช้ยา
ในสมุดบันทึก แม้ว่าจะมีสมุดบันทึกประจ�ำตัวแต่ผู้ป่วยบางราย ไม่ได้ใช้
ประโยชน์ในการจดบันทกึอาการของตนเอง  ซึง่แตกต่างจากการศึกษาของ 
Lee17 ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่ามีการสนับสนุนให้ผู้ป่วยบันทึก
รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาด้วยตนเอง (Patient –  
report measures) เพื่อให้มีการเฝ้าระวังการเกิดความผิดพลาดและ 
เพื่อความปลอดภัยทางยา อย่างไรก็ตามแม้ว่าระดับการมีส่วนร่วมใน 
ภาพรวมจะอยู่ระดับมาก แต่ยังมีประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างขาดการศึกษา 
หาความรู้ด้วยสื่อออนไลน์ สื่อต่างๆ ด้วยตนเอง ซึ่งอาจเป็นด้วยวัยของ 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นวยัผู้ใหญ่ตอนปลายอาย ุ51-60 ปี อาจมข้ีอจ�ำกดั
การเข้าถึงสื่อต่างๆ ในการหาข้อมูล ขาดความเชี่ยวชาญด้านเทคโนโลยี  
และการใช้สื่อที่ทันสมัยในการหาความรู้ด้วยตนเอง และปัญหาทางสายตา 
จึงไม่มีการค้นหาข้อมูลด้วยตนเอง และแตกต่างจากการศึกษาของ 
Irizarry18 สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีระบบการเฝ้าระวังความปลอดภัยทางยา 
ความคลาดเคลื่อนทางยาด้วยตนเอง โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลด้วยตนเอง
ส�ำหรับให้ผู้ป่วย ใช้ได้ง่ายและสะดวกต่อการรายงานอาการไม่พึงประสงค์
ด้วยตนเอง ท�ำให้เกิดความปลอดภัยที่ดี

ในด้านระดับการร่วมเป็นหุ้นส่วนในการดูแลสุขภาพ (Partnership 
and shared leaders) พบว่าอยู่ในระดับมาก (   = 3.78, SD =0.06)  
ส่วนใหญ่ไม่เคยซื้อยาโรคประจ�ำตัวรับประทานเอง รับประทานยาอย่าง 
ต่อเนื่อง และไม่มีการปรับลดขนาดของยาเอง และเมื่อเกิดอาการผิดปกติ 
ผู้ป่วยจะแจ้งแก่แพทย์/พยาบาลให้ทราบโดยไม่ต้องรอให้แพทย์สอบถาม
ก่อน อย่างไรก็ตามพบว่า ผู้ป่วยบางรายขาดการมส่ีวนร่วมกับแพทย์ในการ
ตัดสินใจเลือกใช้ยาที่เหมาะสม (   = 3.06, SD = 0.16) ผู้ป่วยไม่ได้แสดง
บทบาทในการเลือกแนวทางการรักษาเอง ที่เหมาะกับวิถีชีวิตของตนเอง 
นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างเลือกรับประทานยา ที่มีผลข้างเคียงอื่นนอกเหนือ
จากที่เคยได้รับค�ำแนะน�ำ (   = 2.84, SD = 0.16) ยังคงใช้ยาไปจนหมด
และรอจนถึงวันนัดครั้งถัดไป จึงจะสอบถามและแจ้งแพทย์หรือเภสัชกร 
ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างยังขาดความรู้ ความเข้าใจในการปฏิบัติ 
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ทีถ่กูต้อง ซ่ึงอาจเกีย่วเนือ่งจากข้อมลูผลการศกึษา พบว่ามกีารศกึษาข้อมลู
ด้านสุขภาพด้วยตนเองอยู ่ในระดับปานกลาง กลุ ่มตัวอย่างจึงขาด 
ความมั่นใจ ไม่กล้าตัดสินใจ ประกอบกับเชื่อถือไว้วางใจแพทย์จึงรอ 
ที่จะพบแพทย์ ให้แพทย์ตัดสินใจแทนทั้งในแผนการรักษาและการเลือกใช้
ยาต่างๆ มากกว่าจะตัดสินใจเอง 

แม้ว่าระดบัของพฤตกิรรมความผกูพนัของผูป่้วยด้านความปลอดภยั
ทางยา โดยภาพรวมจะอยูใ่นระดบัมาก  พบว่าส่วนใหญ่มรีะดบัความผกูพนั
ในมิติของการเป็นผู้ให้ข้อมูล (Consultant) อยู่ในระดับมากที่สุด ซึ่งเป็น
เพียงระดับเบื้องต้นของความผูกพันเท่านั้น  ส่วนมิติอื่นๆ ยังอยู่ในระดับ
ปานกลางถงึมากเท่านัน้  ซึง่แตกต่างจากการศึกษาของ Ruggiero19 ศกึษา
กลุม่ผูป่้วยมะเร็งในกลุม่ประเทศทีพ่ฒันาแล้ว พบว่าผูป่้วยมส่ีวนร่วมมคีวาม
เกี่ยวข้อง (Involvement) ร่วมตัดสินใจวางแผนการรักษา ร่วมกับ 
ทีมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง และได้รับการสนับสนุนจากองค์กร มีแนวทาง  
เคร่ืองมือให้บุคลากรทางการแพทย์ได้ร่วมฝึกการมีปฏิสัมพันธ์ ในการ
สื่อสารกับผู้ป่วย เพ่ือสนับสนุนให้ผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมในระบบสุขภาพ
มากขึ้น ซ่ึงในประเทศไทยอาจต้องมีการศึกษาปัจจัยที่จะสนับสนุน 
ให้ผู้ป่วย ได้เข้ามามีส่วนร่วม เกิดความผูกพันในระบบสุขภาพที่มากขึ้น  
ซึง่จะเป็นโอกาสพฒันาในการศกึษาแนวทางการกระตุน้ให้ผูป่้วยมส่ีวนร่วม 
มีพฤติกรรมความผูกพันเพื่อความปลอดภัยให้อยู ่ ในระดับที่สูงขึ้น  
เพื่อพัฒนาระบบบริการทางการแพทย์ที่ดียิ่งขึ้นต่อไป

ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ กับพฤติกรรมความผูกพันของ 
ผู้ป่วยด้านความปลอดภัยทางยาพบว่า  มีเพียงปัจจัยเดียวคือ สัมพันธภาพ
ระหว่างผู้รับบริการและบุคลากรทางการแพทย์ มีความสัมพันธ์ทางบวก 
ในระดบัปานกลาง กบัพฤตกิรรมความผกูพนัของผูป่้วยด้านความปลอดภยั

ทางยาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ρ = 0.374, p < 0.01) อธิบายได้ว่า
สัมพันธภาพระหว่างผู้รับบริการและบุคลากรทางการแพทย์ที่มีระดับดี  
จะท�ำให้พฤติกรรมความผูกพันของผู้ป่วยด้านความปลอดภัยทางยาจะมี
ระดับที่ดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Bosworth20 ศึกษากลยุทธ ์
ในการเพิ่มระดับความผูกพันของผู ้ป่วย พบว่าหากผู ้ป่วยและแพทย ์
มีสัมพันธภาพที่ดี มีการสื่อสารที่ดีต่อกัน แพทย์มีบุคลิกภาพที่เป็นมิตรต่อ
ผู้ป่วย เปิดโอกาสผู้ป่วยในการแสดงความคิดเห็น จะเกิดความเชื่อถือ  
ไว้วางใจ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความตระหนักรู้ ที่จะเข้ามามีส่วนร่วมผูกพัน 
ในการดแูลสภุาพของตนเอง และการใชย้าทีป่ลอดภยัชว่ยเพิ่มประสิทธผิล
ในการดูแลรักษา เกิดความปลอดภัยทางการรักษาที่ดีข้ึนทั้งนี้สอดคล้อง
การศึกษาของ Martin21 พบว่าสัมพันธภาพระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยที่ดี  
มีความสัมพันธ์ต่อการตัดสินใจเข้าร่วมในแผนการรักษาและร่วมป้องกัน
ความผดิพลาดในการรักษาพยาบาลและการใช้ยาได้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
นอกจากนี้ด้านบุคลิกภาพของแพทย์ การให้ข้อมูลต่างๆ การเปิดโอกาสให้
ผู้ป่วยได้ซักถาม ร่วมตัดสินใจเลือกแผนการรักษา มีความสัมพันธ์กับความ
ผกูพนัของผูป่้วยด้านการเลอืกแผนการรกัษาและการใช้ยาอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ14

ส�ำหรับป ัจจัยอื่นๆ การศึกษาครั้ งนี้พบว ่า ป ัจจัยด ้านเพศ 
(rpb = 0.168, p = 0.99)  อายุ (ρ = 0.064, p = 0.53) ระดับการศึกษา 
(ρ = 0.067, p = 0.51) ความแตกฉานด้านสุขภาพ ด้านทักษะการอ่าน 
(ρ = 0.022, p = 0.83) และทักษะความเข้าใจ (ρ = 0.087, p = 0.39)  
ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมความผูกพันของผู้ป่วยด้านความปลอดภัย
ทางยาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

สรุป 	
การศึกษานี้พบว่าปัจจัยด้านสัมพันธภาพระหว่างผู้รับบริการและ

บคุลากรทางการแพทย์ มคีวามสมัพนัธ์ต่อพฤตกิรรมความผกูพนัของผูป่้วย
ด้านความปลอดภัยทางยาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังนั้นสัมพันธภาพที่ดี
ระหว่างผู้รับบริการและบุคลากรทางการแพทย์ จะเป็นหัวใจส�ำคัญที่จะ
ท�ำให้ผู้ป่วย เต็มใจเข้ามามีส่วนร่วมเกิดความผูกพันในระบบสุขภาพที่ดี  
และจะยงัผลให้เกิดความร่วมมอืทีดี่ในการดูแลสุขภาพของตนเอง ท�ำให้เกดิ
ความปลอดภัยต่อผู้ป่วย และเกิดการพัฒนาระบบบริการทางการแพทย์ 
และการสาธารณสุขให้ดียิ่งขึ้นต่อไปได้ด้วยความร่วมมือทั้งบุคลากรและ 
ผูป่้วย นอกจากนีโ้รงพยาบาลทีผ่่านมาตรฐานรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล 
(HA) จะเป็นส่วนหนึ่งที่แสดงให้เห็นว่า โรงพยาบาลที่มีคุณภาพการบริการ
สุขภาพที่ได้มาตรฐาน จะมีระบบการบริการที่ดี มีมาตรฐานตัวชี้วัด 
ในการควบคุมคุณภาพบริการ ท�ำให้โรงพยาบาลมีการบริการ ส่งเสริม 
ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ดี มีมาตรฐานเพียงพอและมีแนวโน้ม 
ที่ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยที่ดีขึ้น

อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้อาจมีข้อจ�ำกัด เนื่องจากการเลือก 
กลุ่มตัวอย่างไม่มีการสุ่มเลือก ไม่เป็น random ดังนั้นผลการศึกษา 
จึงเฉพาะเจาะจงกับประชากรที่คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง ที่เป็นผู้ป่วย 
วยัผูใ้หญ่ (อาย ุ20-60 ปี) มโีรคประจ�ำตวั และได้รบัการรกัษามากกว่า 1 ปี 
นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างยังเป็นบุคคลในพื้นที่ใกล้เคียงของโรงพยาบาล  
อาจมีความคุ้นเคยกับบุคลากรทางการแพทย์ ด้วยลักษณะชุมชนชนบท 
ปัจจัยทางวัฒนธรรมในชุมชน ผู้ป่วยเคารพนับถือ ไว้วางใจแพทย์และ
บุคลากรทางการแพทย์ ว่าเป็นผู้มีความรู้ และสามารถดูแลรักษาผู้ป่วยได้ 
เมื่อเกิดการเจ็บป่วย จะยกภาระหน้าที่การดูแลและการตัดสินใจ 
ในกระบวนการรักษาต่างๆ ให้เป็นหน้าที่ของแพทย์ ดังนั้นผู้ป่วยอาจม ี
ความเกรงใจ และอยากช่วยเหลือให้ความร่วมมอืในการตอบแบบสอบถาม
ในเชิงบวก เชื่อว่าการร่วมมือ ชมเชยแพทย์และทีมสุขภาพจะส่งผลต่อ 
การได้รบัการดแูลรกัษาทีด่ตีามมาด้วย ดงันัน้อาจเป็นไปได้ทีร่ะดบัคะแนน
อาจคลาดเคลื่อนจากความเป็นจริงได้

ข้อเสนอแนะ
จากการศึกษาพบว่าสัมพนัธภาพระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กบั

ผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กัน ดังนั้นควรมีการส่งเสริมการสร้างสัมพันธภาพที่ดี
กับผู้ป่วย ทั้งทักษะการสื่อสาร การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยด้วยบุคลิกภาพ 
ทีเ่หมาะสม มท่ีาทกีารแสดงออกทีเ่ป็นมติร รวมทัง้ให้ค�ำแนะน�ำการปฏบิตัิ
ตนทีถ่กูต้อง การเลอืกให้ข้อมลูทีเ่หมาะสมแก่ผูป่้วยแต่ละราย เช่น พืน้ฐาน
การเข้าถึงข้อมูล การรับข้อมูลข่าวสารต่างๆ รวมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย
แสดงความคดิเหน็ กระตุน้ให้ผูป่้วยได้ตระหนกัถงึการมส่ีวนร่วมในการดแูล
ตนเองเพิ่มระดับพฤติกรรมความผูกพันของผู้ป่วยด้านความปลอดภัย 
ทางยาให้มากขึ้น
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ผลของการให้การบ�ำบัดแบบย่อโดยการปรับความคิดและพฤติกรรมต่อภาวะซึมเศร้า
และพฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ติดสุราที่เข้ารับการบ�ำบัดรักษาในโรงพยาบาลธัญญารักษ์
เชียงใหม่
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โรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม่ ต�ำบลขี้เหล็ก อ�ำเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ 50180

Abstract: Effect of Brief Cognitive Behavior Therapy on Depression and 
Drinking Behavior among Alcohol Dependents Receiving Services 
in Thanyarak Chiangmai Hospital

Rungsiwaroj N, Phajuy A, Srithammachart L
ThanyarakChiangmai Hospital, Kheelek, Maerim, Chiang Mai, 50180	
(E-mail: pha_2412@hotmail.com)
(Received: September 25, 2018; Revised: December 26, 2018; Accepted: March 6, 2019)

This study was a quasi-experimental research. The objective was to examine the effect of Brief Cognitive Behavior Therapy 
on depression and drinking behavior among alcohol dependents receiving services in Thanyarak Chiangmai Hospital. The sampling 
method was purposive sampling. The samples were divided into experimental group (n = 25) and control group (n = 25).  
The instruments used for this study included: 1) Demographic data 2) The Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) 3) 
Patient Health Questionnaire (PHQ-9) and 4) brief Cognitive Behavior Therapy for Depression and Drinking Behavior. The data were 
analyzed by descriptive statistic, Chi-square tests and McNemar Test. The results of the study revealed that: 1) proportion of 
normal mood vs. depression subjects within experimental group, at immediately post-test, 1 month, and 3 month follow-up, 
when compared with pre-test were found statistically significant difference (p<0.05). 2) proportion of depression subjects  
when compared immediately at post-test, and 1 month follow-up between experimental group and control group were found 
statistically significant difference (p< 0.05). No significant difference was found when compared at 3 month follow-up. 3) proportion 
of drinking behavior patterns within experimental group at immediately post-test, 1 month, and 3 month follow-up, when  
compared with pre-test were found statistically significant difference (p<0.05). 4) proportion of stop drinking subjects when  
compared at immediately post-test, and 1 month follow-up between experimental group and control group were found  
statistically significant difference (p<0.05). No significant difference was found when compared at 3 month follow-up.
Keyword: Brief cognitive behavior therapy, Alcohol dependents, Depression, Drinking behavior

บทคัดย่อ
การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา 

ผลของโปรแกรมการบ�ำบัดแบบย่อโดยการปรับความคิดและพฤติกรรม 
ต่อการลดภาวะซึมเศร้าและพฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ป่วยโรคติดสุรา 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคติดสุราที่มีภาวะซึมเศร้าที่มาเข้ารับการบ�ำบัด
ในโรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม่ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามจุดมุ่งหมาย
แบ่งเป็นกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลองจ�ำนวนกลุม่ละ 25 ราย เครือ่งมอืทีใ่ช้
ในการวจัิย ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมลูประชากรศาสตร์ 2) แบบประเมนิ
ปัญหาดื่มสุรา 3) แบบสอบถามสุขภาพผู้ป่วย และ 4) โปรแกรมการให้ 
การบ�ำบัดแบบย่อโดยการปรับความคิดและพฤติกรรมส�ำหรับผู ้ป่วย 
โรคติดสุราเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าและพฤติกรรมการดื่มสุราวิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติเปรียบเทียบไคสแควร์ และสถิติแมกนีมา  
ผลการศึกษา พบว่า 1) เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า 
ในกลุม่ทดลอง พบว่าสดัส่วนของผูท้ีไ่ม่มภีาวะซมึเศร้าหลงัได้รบัโปรแกรมฯ
ทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน และ 3 เดือน เมื่อเปรียบเทียบกับระยะ
ก่อนการทดลอง มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05   
2) เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม พบว่าสัดส่วนของผู้ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมฯ
ทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05 แต่ไม่พบความ 
แตกต่างในระยะติดตามผล 3 เดือน 3) เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของ
แบบแผนของพฤติกรรมการดื่มของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองพบว่า
สดัส่วนของพฤตกิรรมการหยดุดืม่ ในระยะตดิตามผล 1 เดอืน และ 3 เดือน 
เมื่อเปรียบเทียบกับระยะก่อนการทดลอง มีความแตกต่างกันอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05 4) เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของผู้ที่มี 
แบบอย่างของพฤติกรรมการดื่มระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
พบว่าสดัส่วนของกลุม่ตวัอย่างทีห่ยดุดืม่ในระยะตดิตามผล 1 เดอืน ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
ที่ p<0.05 แต่ไม่พบความแตกต่างในระยะติดตามผล 3 เดือน
ค�ำส�ำคญั: การบ�ำบดัแบบย่อโดยการปรบัความคดิและพฤตกิรรม ผู้ติดสุรา 
ภาวะซึมเศร้า พฤติกรรมการดื่มสุรา

บทน�ำ 
การดืม่สรุาเป็นปัญหาทีส่่งผลกระทบต่อสงัคมและเศรษฐกจิระดบัโลก 

โดยพบความสัมพันธ์ระหว่างผู ้ติดสุราและภาวะซึมเศร้าว่าผู ้ติดสุรา 
มีความชุกของภาวะซึมเศร้าก่อนการรักษาภาวะถอนพิษสุรามากถึง 
ร้อยละ 63.8 และในระยะติดตามผลการรักษา 6 เดือน ยังพบผู้ที่มีภาวะ
ซึมเศร้าถึงร้อยละ 30.21 โดยอัตราการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคติดสุรา 
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ที่มีภาวะซึมเศร้า สูงถึงร้อยละ 15 ของประชากรโลก2 และสูงถึง 
ร้อยละ 43 ของผู้ป่วยไทย3  โดยระดับของภาวะซึมเศร้าที่ลดลงจะเพิ่ม
โอกาสของการหายจากภาวะเสพติดสุราและลดการกลับไปใช้สุราซ�้ำ4-5   

การบ�ำบดัความคดิและพฤตกิรรม (Cognitive Behavioral Therapy: CBT) 
ถือเป็นรูปแบบหนึ่งของการบ�ำบัดทางจิตสังคมที่มีประสิทธิภาพ โดยมี
การน�ำไปใช้ในการบ�ำบดัแบบกลุม่ในผูเ้สพตดิสรุาพบว่าหลงัการบ�ำบัดผู้ติด
สุราสามารถลดปริมาณและความถ่ีในการดื่มสุรา4 การศึกษาครั้งนี้ได้น�ำ
โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นตามแนวคิดการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรมของ
เบค8-9 และมกีารน�ำไปทดลองใช้ในผูต้ดิสรุาทีเ่ป็นโรคซมึเศร้าทีม่ารบับรกิาร
ในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิพบว่าช่วยลดภาวะซึมเศร้าและ
อัตราการดื่ม7 ผู ้ศึกษาจึงสนใจน�ำโปรแกรมดังกล่าวมาดัดแปลงเป็น 
การบ�ำบัดแบบย่อโดยการปรับความคิดและพฤติกรรม (Brief Cognitive 
Behavior Therapy) เพือ่ให้เหมาะสมกบับรบิทของโรงพยาบาลเฉพาะทาง
และการดูแลแบบผู ้ป่วยใน และด�ำเนินการกลุ ่มในผู ้ติดสุราที่มีภาวะ 
โรคซึมเศร้าของโรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม่โดยมีวัตถุประสงค์  
1) เพื่อศึกษาสัดส่วนของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าและสัดส่วนของพฤติกรรมการ
ดืม่ในระยะหลงัได้รบัโปรแกรมฯ ทนัท ีระยะตดิตามผล 1 เดอืน และ 3 เดอืน 
เปรียบเทียบกับระยะก่อนการทดลอง 2) เพื่อศึกษาสัดส่วนของผู้ที่มีภาวะ
ซมึเศร้าและสดัส่วนของพฤตกิรรมการดืม่ เปรยีบเทยีบระหว่างกลุม่ทดลอง
และกลุ่มควบคุม ในระยะติดตามผล 1 เดือน และ 3 เดือน

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental  

research) แบ่งการวิจัยเป็น 2 ระยะ ระยะที่ 1 เป็นการดัดแปลงโปรแกรม
การให้การบ�ำบัดแบบย่อโดยการปรับความคิดและพฤติกรรมในผู้ป่วย 
โรคติดสุราที่มีภาวะซึมเศร้า7 ดัดแปลงเพื่อให้เหมาะสมกับบริบทของ 
โรงพยาบาลเฉพาะทางและการดูแลแบบผู้ป่วยใน ดัดแปลงทั้งเนื้อหาและ
การบ้านแล้วน�ำมาฝึกอบรมให้กบัคณะท�ำงาน ทดลองใช้และสรปุผลการใช้
โปรแกรมระยะที่ 2 เป็นการทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมการบ�ำบัด
แบบย่อโดยการปรับความคิดและพฤติกรรมที่ได้ปรับปรุงแล้ว โดยชี้แจง
แบบเกบ็ข้อมลูต่างๆ ให้กบัคณะท�ำงาน และด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลู การศึกษา
ครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัย สถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาต ิ
บรมราชชนน ีรปูแบบการวจิยัเป็นการวจิยัแบบสองกลุม่เปรยีบเทยีบวดัผล
ก่อนและหลังการทดลองทันที และติดตามผล 1 เดือน และ 3 เดือน 
ประชากร ได้แก่ ผูป่้วยโรคตดิสรุาทีม่ภีาวะซมึเศร้าทีเ่ข้ารบัการบ�ำบดัรกัษา
แบบผูป่้วยใน ทีโ่รงพยาบาลธญัญารกัษ์เชยีงใหม่ ก�ำหนดขนาดกลุม่ตัวอย่าง
โดยการวิเคราะห์หาค่าขนาดอิทธิพล (Effect size) เพื่อหาขนาด 
กลุ่มตัวอย่างโดยได้อ้างอิงการศึกษาที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับการวิจัยใน 
ครั้งนี้10 ค�ำนวณได้ค่า Effect size = 0.86 ก�ำหนด Power = 0.80 ที่ระดับ
นัยส�ำคัญ 0.05 (α = 0.05) ตั้งสมมุติฐาน 2 ทาง Z α/2 two –tailed = 
1.96 แล้วน�ำไปเปิดตารางก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มละ 25 ราย11 คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างคือ อายุ 18-60 ปี ได้รับ 
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยโรคติดสุราตามเกณฑ์ ICD-10 (F10.2) 
และเข้ารับการรักษาการติดสุราแบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาลธัญญารักษ์
เชียงใหม่มีภาวะซึมเศร้าโดยประเมินคะแนน PHQ-9 อยู่ระหว่าง 5-19 
คะแนน มคีะแนน CIWA-Ar น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 5 มสีมรรถภาพทางสมอง
ปกติ สื่อสารโดยภาษาไทยและยินดีเข้าร่วมการวิจัย ด�ำเนินการเก็บข้อมูล
และติดตามผลโดยด�ำเนินการเก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุมก่อน แล้วจึงเริ่ม 
เก็บข้อมูลในกลุ่มทดลองเพื่อป้องกันการปนเปื้อนของข้อมูลกลุ่มควบคุม 
ได้รับการดูแลตามปกติของโรงพยาบาลได้แก่สุขภาพจิตศึกษา ส่วน 
กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการให้การบ�ำบัดแบบย่อโดยการปรับความคิด
และพฤติกรรมในผู้ป่วยสุราที่มีภาวะซึมเศร้าเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา  

มี 2 ชุด ชุดที่ 1 เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่  
1) แบบสอบถามข้อมูลประชากรศาสตร์ สร้างขึ้นโดยผู ้วิจัย เป็น
แบบสอบถามแบบเลอืกตอบและเตมิค�ำ ประกอบด้วย เพศ อาย ุสถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ 2) แบบสอบถามสุขภาพผู้ป่วย  
(Patient Health Questionnaire: PHQ-9) เป็นแบบวัดภาวะซึมเศร้าที่
แปลเป็นภาษาไทย12 ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 9 ข้อ ในการประเมินอาการ
ที่บ่งชี้ถึงภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา มีคะแนนตั้งแต่ 
0-27 คะแนนและ 3) แบบประเมินปัญหาการด่ืมสุรา (AUDIT) ชุดที่ 2 
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการให้การบ�ำบัดแบบย่อ 
โดยการปรับความคิดและพฤติกรรมส�ำหรับผู้ป่วยโรคติดสุราเพื่อลดภาวะ
ซมึเศร้าและพฤตกิรรมการดืม่สรุา ดดัแปลงจากโปรแกรมการให้การบ�ำบดั
โดยการปรบัความคดิและพฤตกิรรมส�ำหรบัผูต้ดิสรุาทีม่ภีาวะซมึเศร้า7 และ
ได้น�ำโปรแกรมทีดั่ดแปลงในส่วนเนือ้หาและการบ้านไปผ่านการตรวจสอบ
คุณภาพของโปรแกรมโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์ 
ผูเ้ชีย่วชาญด้านการบ�ำบดัโดยการปรบัความคดิและพฤตกิรรม 1 ท่าน และ
พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการบ�ำบัดโดยการปรับความคิดและพฤติกรรม 2 
ท่านน�ำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคติดสุราจ�ำนวน 3 ราย องค์ประกอบหลัก
ของโปรแกรมการให้การบ�ำบดัแบบย่อโดยการปรบัความคดิและพฤตกิรรม
ส�ำหรับผู้ติดสุราเพื่อลดภาวะซึมเศร้าและพฤติกรรมการดื่มสุราที่เข้ารับ 
การบ�ำบัดในโรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม่ ที่จัดท�ำขึ้นนี้มีองค์ประกอบ
หลักที่ส�ำคัญ 3 ส่วน คือ 1. การวิเคราะห์ความเชื่อมโยงของความคิด 
อารมณ์ และพฤติกรรม (case formulation) เพื่อเข้าใจภาวะปัญหาของ 
ผู้ป่วย 2. การช่วยให้ผู้ป่วยสามารถค้นหาความคิดที่บิดเบือนของตนเอง 
ที่เชื่อมโยงกับอารมณ์ซึมเศร้า ได้เข้าใจสถานการณ์และความคิดที่เสี่ยงต่อ
การกลบัไปดืม่สรุาซ�ำ้ รวมทัง้การเปลีย่นแปลงทางสรรีะต่างๆ สามารถตรวจ
สอบและพิสูจน์ความคิดที่บิดเบือนของตนเอง และสามารถปรับเปล่ียน
ความคดิอตัโนมติัทางลบเพือ่น�ำมาวางแผนการจดัการปัญหาของตนเองได้
โดยการปรบัความคดิและพฤตกิรรมเพือ่ลดภาวะซมึเศร้าและลดพฤตกิรรม
การดื่มสุรา 3. การฝึกทักษะต่างๆ เพื่อป้องกันการกลับไปดื่มสุราซ�ำ้ (skill 
training) ได้แก่ ทกัษะการจดัการเก่ียวกับอาการทางกายและภาวะอารมณ์
ที่เกิดจากขาดสุรา (coping with craving) และทักษะการจัดการแก้ไข
ปัญหาต่างๆ ใช้ชีวิตประจ�ำวัน (problem solving) โปรแกรมการบ�ำบัด
แบบย่อโดยการปรับความคิดและพฤติกรรมประกอบด้วยการบ�ำบัด 
รายบุคคลทั้งหมด 6 ครั้ง สัปดาห์ละ 2 ครั้ง กิจกรรมที่จัดไว้ในแต่ละครั้ง
สามารถยดืหยุน่ได้ตามความเหมาะสมและตามสภาพความพร้อมของผู้ป่วย
ได้โดยมีกิจกรรมหรือแนวทางหลักส�ำหรับการให้การบ�ำบัดแต่ละครั้งดังนี้ 
ครั้งที่ 1 ให้ผู้ป่วยเข้าใจความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ พฤติกรรม
และสรีระ ครั้งที่ 2 ให้ผู ้ป่วยสามารถค้นหาความคิดที่บิดเบือนของ 
ตนเองที่เชื่อมโยงกับภาวะซึมเศร้ารวมทั้งพฤติกรรมการดื่มสุรา และ 
การเปลี่ยนแปลงทางสรีระต่างๆ ได้ ครั้งที่ 3 ให้ผู้ป่วยสามารถตรวจสอบ 
และพิสูจน์ความคิดที่บิดเบือนของภาวะซึมเศร้ารวมทั้งพฤติกรรมการ 
ดื่มสุราตนเองได้ ครั้งที่ 4 ให้ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนความคิดที่บิดเบือน
ดังกล่าวตนเองได้ ครั้งที่ 5 ให้ผู้ป่วยได้ฝึกทักษะต่างๆ เพื่อลดภาวะซึมเศร้า
และลดพฤติกรรมการดื่มสุรา และครั้งที่ 6 ตรวจสอบความรู้ความเข้าใจ
เรื่องการเกิดภาวะซึมเศร้าและการปรับความคิดและพฤติกรรมในการลด
ภาวะซึมเศร้าและลดพฤติกรรมการด่ืมสุรา ประเมินผลการให้การบ�ำบัด
และประเมินผู้ให้การบ�ำบัดและบอกยุติการให้การบ�ำบัด การด�ำเนินการ
ทดลองตามโปรแกรมใช้เวลาด�ำเนนิกจิกรรมครัง้ละ 90-120 นาท ีสปัดาห์ละ  
2 ครั้ง รวม 3 สัปดาห์ ในช่วงเดือน มีนาคม ถึงสิงหาคม 2559 และติดตาม
ผลที่ 1 เดือน และ 3 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบสัดส่วนของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าและ 
ผู้ที่มีพฤติกรรมหยุดด่ืมในกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ McNemar Test13  

และเปรียบเทียบสัดส่วนของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าและมีพฤติกรรมการดื่ม
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Chi-Square tests13
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ผล

ข้อมูลพื้นฐาน
จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่มควบคุม
n = 23

p-value
กลุ่มทดลอง

n = 22
รวม N = 45

χ2

เพศ
	 ชาย
	 หญิง
อายุ
	 20 - 40 ปี
	 41 - 60 ปี
อายุเฉลี่ย ± SD (ปี)
อายุต�่ำสุด – อายุสูงสุด (ปี)
สถานภาพสมรส
	 โสด/หย่า/แยกกันอยู่
	 คู่
การศึกษา
	 ประถมศึกษาและน้อยกว่า
	 สูงกว่าประถมศึกษา
ระดับภาวะซึมเศร้า
	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า (normal)
	 ซึมเศร้าเล็กน้อยถึงปานกลาง (minimal/mild)
	 ซึมเศร้าค่อนข้างรุนแรง (moderately)
โรคร่วมทางกาย
	 ไม่มี
	 มี

22 (95.66)
1 (4.34)

 8 (34.79)
15 (65.21)

43.26 ± 9.69
22-59

8 (34.78)
15 (65.22)

10 (43.48)
13 (56.52)

0 (0.00)
21 (91.30)
2 (8.70)

11 (47.83)
12 (52.17)

21 (95.46)
1 (4.54)

 7 (31.82)
15 (68.18)

44.23 ± 8.88
29-59

13 (59.09)
9 (40.91)

4 (18.18)
18 (81.82)

0 (0.00)
17 (77.30)
5 (22.70)

10 (45.50)
12 (54.50)

43 (95.56)
2 (4.44)

15 (33.34)
30 (66.66)

43.73 ± 9.21
22-59

21 (46.67)
24 (53.33)

14 (31.11)
31 (68.89)

0 (0.00)
38 (84.44)
7 (15.56)

21 (46.67)
24 (53.33)

0.001

0.04

2.67

3.36

0.16

0.02

0.97ns

0.83ns

0.10ns

0.07ns

0.19ns

0.87ns

ns = non significant

ตารางที่ 1  พบว่ากลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีลักษณะของข้อมูลทั่วไปไม่แตกต่างกัน

ตารางที่ 2	 สดัส่วนของภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยโรคตดิสรุาในกลุม่ทดลองในระยะหลงัได้รบัโปรแกรมการบ�ำบดัแบบย่อโดยการปรบัความคดิและพฤตกิรรม 
 	 ระยะติดตามผล 1 เดือน และ 3 เดือนเปรียบเทียบกับระยะก่อนการทดลอง

ภาวะซึมเศร้า p-valueจ�ำนวน (ร้อยละ)

ก่อนการทดลอง

	 -	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า

	 -	 มีภาวะซึมเศร้า

หลังทดลองทันที

	 -	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า

	 -	 มีภาวะซึมเศร้า

หลังทดลอง 1 เดือน

	 -	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า

	 -	 มีภาวะซึมเศร้า

หลังทดลอง 3 เดือน

	 -	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า

	 -	 มีภาวะซึมเศร้า

0 (0.00)

22 (100.00)

16 (72.73)

6 (27.27)

21 (95.45)

1 (4.55)

12 (54.55)

10 (45.45)

0.004**

0.001***

0.001***

** = p-value <0.01  *** = p-value < 0.001
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จากตารางที่ 2 พบว่ากลุ่มทดลองจ�ำนวน 22 ราย ก่อนการได้รับ
โปรแกรมพบมีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับเล็กน้อย ถึง ปานกลาง จ�ำนวน  
22 ราย ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม 1 เดือน พบว่าไม่มีภาวะซึมเศร้า 
จ�ำนวน 21 ราย ( ร้อยละ 95.45) และมีภาวะซึมเศร้า 1 ราย (ร้อยละ 4.55) 
ส่วนภายหลังการทดลองที่ 3 เดือน พบว่าไม่มีภาวะซึมเศร้า 12 ราย 
(ร้อยละ 54.55) และมีภาวะซึมเศร้า 10 ราย (ร้อยละ 45.45) เมื่อ 

เปรียบเทียบสัดส่วนของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าในกลุ่มทดลอง สัดส่วนของ 
ผู้ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมฯ ทันที และระยะติดตามผล 
1 เดือน และ 3 เดือน เปรียบเทียบกับระยะก่อนการทดลอง พบว่ามี 
กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะซึมเศร้ามีจ�ำนวนลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
ที่ระดับ 0.05

ตารางที ่3	 สดัส่วนของภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยโรคตดิสรุา ในระยะหลงัได้รบัโปรแกรมการบ�ำบดัแบบย่อโดยการปรบัความคดิและพฤตกิรรม ระยะตดิตามผล 
 	 1 เดือน และ 3 เดือนเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ภาวะซึมเศร้า
กลุ่มควบคุม (n=23)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
กลุ่มทดลอง (n=22)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
p-valueχ2

ก่อนการทดลอง

	 -	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า

	 -	 มีภาวะซึมเศร้า

หลังทดลองทันที

	 -	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า

	 -	 มีภาวะซึมเศร้า

หลังทดลอง 1 เดือน

	 -	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า

	 -	 มีภาวะซึมเศร้า

หลังทดลอง 3 เดือน

	 -	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า

	 -	 มีภาวะซึมเศร้า

0 (0.00)

23 (100.00)

9 (39.13)

14 (60.87)

11 (47.83)

12 (52.17)

13 (56.52)

10 (43.48)

0 (0.00)

22 (100.00)

16 (72.72)

6 (27.27)

21 (95.45)

1 (4.55)

12 (54.54)

10 (45.45)

5.14

12.42

0.02

0.02*

0.001***

0.89ns

ns = non significant   * = p-value < 0.05   *** = p-value < 0.001

จากตารางที่ 3 พบว่า ภายหลังการทดลอง 1 เดือน ผู้ป่วยจ�ำนวน 
21 ราย (ร้อยละ 95.45) ไม่มีภาวะซึมเศร้า และมี 1 ราย ที่ยังมีคะแนน 
อยู่ในระดับของภาวะซึมเศร้า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม พบว่า  
หลังการทดลอง 1 เดือน กลุ่มควบคุมจ�ำนวน 11 ราย (ร้อยละ 47.83)  
ไม่มภีาวะซมึเศร้า ส่วนอกี 12 ราย (ร้อยละ 52.17) ยงัมคีะแนนอยูใ่นระดับ

ของภาวะซึมเศร้า เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของผู ้ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า  
หลงัได้รบัโปรแกรมทนัท ีและระยะตดิตามผล 1 เดอืน ระหว่างกลุม่ทดลอง 
และกลุ่มควบคุม มีจ�ำนวนลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 
แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมในระยะ
ติดตามผล 3 เดือน 

ตารางที่ 4  สัดส่วนของพฤติกรรมการดื่มในผู้ป่วยโรคติดสุรากลุ่มทดลองแสดง ณ 1 เดือน และ 3 เดือนหลังการทดลอง เปรียบเทียบกับก่อนการทดลอง

พฤติกรรมการดื่ม

เวลา

1 เดือน 3 เดือน

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง p-value

-	 ไม่ดื่มเลย	 0 (0.00)	 19 (86.36)	 14 (63.64)	 0.001***
-	 ดื่มแบบเสี่ยงต�่ำ/ดื่มแบบเสี่ยง	 22 (100.00)	   3 (13.64)	   8 (36.36)	 0.001***

*** = p-value < 0.001

จากตารางที่ 4 พบว่ากลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม 
การบ�ำบัดแบบย่อโดยการปรับความคิดและพฤติกรรมจ�ำนวน 22 ราย  
ก่อนการทดลองพบพฤติกรรมการดื่มสุรา 22 ราย ภายหลังเข้าร่วม
โปรแกรม 1 เดือนพบว่าหยุดดื่มสุรา 19 ราย (ร้อยละ 86.36) และยังคงมี
พฤติกรรมดื่มสุรา 3 ราย (ร้อยละ 13.64) ส่วนภายหลังการทดลองระยะ

ติดตามผล 3 เดือน พบว่าหยุดดื่มสุรา 14 ราย (ร้อยละ 63.64) และยังคง
มีพฤติกรรมดื่มสุรา 8 ราย (ร้อยละ 36.36) พบว่าสัดส่วนของผู้หยุดดื่มสุรา 
ในระยะติดตามผล 1 เดือน และ 3 เดือน เมื่อเปรียบเทียบกับระยะก่อน
การทดลอง ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05
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ตารางที่ 5  สัดส่วนของพฤติกรรมการดื่มในผู้ป่วยโรคติดสุรา ระยะติดตามผล 1 เดือน และ 3 เดือน เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

กลุ่มควบคุม
จ�ำนวน (n = 23)

พฤติกรรมการดื่ม p-value
กลุ่มทดลอง

จ�ำนวน (n = 22)
χ2

ก่อนการทดลอง

	 -	 ไม่ดื่ม

	 -	 ดื่มแบบเสี่ยงต�่ำ/ดื่มแบบเสี่ยง

หลังการทดลอง 1 เดือน 

	 -	 ไม่ดื่ม

	 -	 ดื่มแบบเสี่ยงต�่ำ/ดื่มแบบเสี่ยง

หลังการทดลอง 3 เดือน

	 -	 ไม่ดื่ม

	 -	 ดื่มแบบเสี่ยงต�่ำ/ดื่มแบบเสี่ยง

0 (0.00)

23 (100.00)

11 (47.82)

12 (52.18)

14 (60.87)

9 (39.13)

0 (0.00)

22 (100.00)

19 (86.36)

3 (13.64)

14 (63.64)

8 (36.36)

6.13

0.04

0.013*

0.85ns

ns = non significant   * = p-value< 0.05

จากตารางที ่5 พบว่า กลุม่ทดลองก่อนการทดลองพบพฤตกิรรมการ
ด่ืมสุรา 22 ราย ภายหลังระยะติดตามผล 1 เดือน ไม่ดื่มสุรา 19 ราย  
(ร้อยละ 86.36) และยังคงมีพฤติกรรมดื่มสุรา 3 ราย (ร้อยละ 13.64)  
ระยะติดตามผล 3 เดือน ไม่ดื่มสุรา 14 ราย (ร้อยละ 63.64) และยังคงมี
พฤติกรรมดื่มสุรา 8 ราย (ร้อยละ 36.36) กลุ่มควบคุม จ�ำนวน 23 ราย 
ก่อนการทดลองพบพฤติกรรมการดื่มสุรา 23 ราย ภายหลังระยะติดตาม
ผล 1 เดือน ไม่ดื่มสุรา 11 ราย (ร้อยละ 47.82) และยังคงมีพฤติกรรมดื่ม
สุรา 1 ราย (ร้อยละ 52.18) ระยะติดตามผล 3 เดือน ไม่ดื่มสุรา 14 ราย 
(ร้อยละ 60.87) และยังคงมีพฤติกรรมดื่มสุรา 9 ราย (ร้อยละ 39.13)  
เมือ่เปรียบเทยีบสดัส่วนของผูท้ีม่พีฤตกิรรมการดืม่ระหว่างกลุม่ทดลองและ
กลุ่มควบคุม พบว่าสัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ดื่มในระยะติดตามผล 
1 เดอืน ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุมมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียั
ส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 แต่ไม่พบความแตกต่างในระยะติดตามผล 
3 เดือน

วิจารณ์
จากผลการเปรยีบเทยีบสดัส่วนของผูท้ีม่ภีาวะซมึเศร้าในกลุม่ทดลอง 

สัดส่วนของผู้ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมฯ ทันที และระยะ
ติดตามผล 1 เดือน และ 3 เดือน เมื่อเปรียบเทียบกับระยะก่อนการทดลอง 
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อเปรียบเทียบสัดส่วน
ของผูท้ีม่ภีาวะซมึเศร้าระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ กพ็บว่าสดัส่วน
ของผู้ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมฯ ทันที และระยะติดตามผล 
1 เดอืน ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุมมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียั
ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซ่ึงเป็นไปตามแนวคิดของเบค8-9 ที่ได้เสนอ
แนวคิดไว้ว่า การค้นหาความคิดอัตโนมัติที่ท�ำให้เกิดภาวะซึมเศร้าและ
พฤตกิรรมการดืม่แล้วท�ำการพสิจูน์และประเมนิว่าความคดิดงักล่าวเป็นจรงิ
หรอืไม่มากน้อยเพยีงใด รวมทัง้ปรบัเปลีย่นความคิดดงักล่าว ท�ำให้อารมณ์ 
(ภาวะซึมเศร้า) เปลี่ยนไป และยังสอดคล้องกับการศึกษาในเรื่องของ 
ผลของโปรแกรมการบ�ำบัดกระบวนความคิดและพฤติกรรมร่วมกับยา 
ต้านเศร้าในผู้ป่วยซึมเศร้าอย่างรุนแรง14 โดยการศึกษานี้เป็นการศึกษา 
กึง่ทดลองสุม่แบบเฉพาะเจาะจงการบ�ำบัดกระบวนความคิดและพฤตกิรรม
จ�ำนวน 6-18 ครั้ง พบว่าการใช้กระบวนการบ�ำบัดโดยการใช้โปรแกรม 
การบ�ำบดักระบวนความคดิและพฤตกิรรมร่วมกบัยาต้านเศร้าในผูป่้วยซึมเศร้า

อย่างรนุแรง ผูป่้วยมภีาวะซมึเศร้าลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติเิมือ่เทยีบ
กับก่อนบ�ำบัด และผู ้ป่วยมีอัตราการตอบสนองต่อการรักษาสูงถึง 
ร้อยละ 100 และมีอัตราการหายถึงร้อยละ 70 นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ
การศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการปรับพฤติกรรมทางปัญญาที่มีต่อ 
ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยยาเสพติด15 พบว่ากลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม 
มภีาวะซมึเศร้าในระยะก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ กบัระยะหลงัสิน้สดุโปรแกรมฯ
และระยะก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ กับระยะติดตามผลแตกต่างกันอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 แต่ในระยะหลังส้ินสุดโปรแกรมฯ กับ 
ระยะติดตามผลมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
ส่วนกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมมีภาวะซึมเศร้าที่แตกต่างจาก
ระยะก่อนการทดลองกับระยะติดตามผลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.01 
และในระยะหลังส้ินสุดโปรแกรมฯ กับระยะติดตามผลพบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 เช่นกันแต่ไม่พบความแตกต่างของ
ภาวะซึมเศร้าระหว่างเพศชายและเพศหญิงในระยะหลังสิ้นสุดโปรแกรม
และระยะติดตามผล ยังมีงานวิจัยเรื่องผลของโปรแกรมการปรับความคิด
และพฤติกรรมแบบย่อต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคติดสุราที่มารับบริการ
ในโรงพยาบาลระดบัปฐมภมูแิละทตุยิภมูิ7 ซึง่กพ็บเช่นเดยีวกนัว่าช่วยท�ำให้
ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน 

การวจิยัเก่ียวกับพฤติกรรมการด่ืม พบว่าสัดส่วนของพฤติกรรมการ
หยุดด่ืมของกลุ่มทดลองในระยะติดตามผล 1 เดือน และ 3 เดือน เมื่อ 
เปรียบเทียบกับระยะก่อนการทดลอง ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
ทีร่ะดบั 0.05 นอกจากนีย้งัพบว่าสดัส่วนของกลุม่ตวัอย่างทีห่ยดุดืม่ในระยะ
ติดตามผล 1 เดือน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่าง
กันอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 อธบิายได้ว่าพฤติกรรมการดืม่ซึง่
เกิดจากการกระตุ้นของความคิดอัตโนมัติสามารถลดลงได้ เมื่อความคิด 
ดังกล่าวได้รับการตรวจสอบว่ามีความจริงหรือไม่เพียงใด คิดเป็นอย่างอ่ืน
ได้หรือไม่ และมีประโยชน์อย่างไร และเมื่อสามารถปรับเปลี่ยนความคิด 
ดังกล่าวได้ ก็จะส่งผลต่อพฤติกรรมการด่ืมได้11, 16 เมือ่พจิารณาในรายละเอยีด
ของโปรแกรมการบ�ำบัดแบบย่อโดยการปรับความคิดและพฤติกรรมที่ 
กลุ่มทดลองได้รับ ซึ่งประกอบด้วย การฝึกทักษะต่างๆ เพื่อป้องกัน 
การกลับไปดื่มสุราซ�้ำได้แก่ ทักษะการจัดการเกี่ยวกับอาการทางกายและ
ภาวะอารมณ์ที่เกิดจากขาดสุรา ทักษะการปฏิเสธ ทักษะการจัดการแก้ไข
ปัญหาต่างๆ ใช้ชีวิตประจ�ำวัน จึงมีผลให้ทักษะต่างๆ ดังกล่าวมีเพิ่มขึ้น 
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นอกจากนัน้โปรแกรมท�ำให้มกีารปรบัเปลีย่นทัง้ความคดิ ความเชือ่ การรบัรู้
ของผู้ป่วยที่มีต่อการดื่มสุราให้ตรงกับความเป็นจริงและเป็นประโยชน ์
ต่อการหยุดดื่มสุรารวมทั้งมีการปรับพฤติกรรมให้เหมาะสมมากขึ้น 
จงึเป็นการสร้างความเข้มแข็ง สร้างภมูคุ้ิมกนัการป้องกนัการกลบัไปดืม่สรุา
ซ�้ำของผู้ป่วย และผลต่อพฤติกรรมการดื่มสุราที่ลดลง17 ผลที่ได้พบว่า 
การศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการปรับ 
ความคิดและพฤติกรรมแบบย่อต่อพฤติกรรมการดื่มในผู้ป่วยโรคติดสุรา
ทีม่ารบับรกิารในโรงพยาบาลระดบัปฐมภมูแิละทตุยิภมู7ิ ซึง่พบเช่นเดยีวกนั
ว่าช่วยท�ำให้พฤติกรรมการดื่มของผู้ป่วยลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
เช่นเดยีวกนั นอกจากยังนี ้สอดคล้องกบัการศึกษาการใช้โปรแกรมการบ�ำบดั
ความคดิและพฤตกิรรมในผูด้ืม่สรุาทีเ่ข้ารบัการบ�ำบดัรกัษาแบบผู้ป่วยนอก
ในโรงพยาบาลชุมชนจ�ำนวน 9 ราย โดยด�ำเนินการ 1 ครั้ง/สัปดาห์ จ�ำนวน 
5 ครั้งๆ ละ 60-90 นาที พบว่าหลังสิ้นสุดโปรแกรม 4 สัปดาห์ ผู้ดื่มสุรา 
ที่เข้าร่วมโปรแกรมมีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้นคือผู ้ที่มีการดื่ม 
ระดับ 3 (แบบมีปัญหา) ลดลงไปเป็นการดื่มระดับ 2 (แบบเสี่ยง) จ�ำนวน 
1 ราย ส่วนอีก 1 รายนั้นถึงแม้ว่าจะยังคงมีการดื่มอยู่ในการดื่มระดับ 3 
เหมือนเดิมแต่ก็มีคะแนนลดลงจาก 19 คะแนน เป็น 16 คะแนน ส�ำหรับ 
ผู้ทีม่กีารดืม่ระดบั 2 (แบบเสีย่ง) นัน้ลดลงไปเป็นการดืม่ระดบั 1 (แบบเสีย่ง
น้อย) จ�ำนวน 3 ราย ส่วนอีก 4 ราย ยังมีการดื่มระดับ 2 เท่าเดิม แต่ทั้ง  
4 รายนีก้ม็คีะแนนลดลงจาก 12-15 คะแนน เป็น 8 คะแนน6  และการศกึษา
โปรแกรมการบ�ำบัดทางความคิดและพฤติกรรมต่อพฤติกรรมการดื่มสุรา 
ในผู ้ติดสุราโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราชจังหวัดตาก18  

จ�ำนวน 12 ราย พบว่าภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม 2 สัปดาห์ ค่าคะแนน
พฤติกรรมการดื่มของผู้ติดสุราต�่ำกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม โดยมีสัดส่วน
ของกลุม่ตวัอย่างกลุม่ทดลองทีม่พีฤตกิรรมการดืม่สรุาก่อนทดลองและหลงั
ทดลอง 1 เดือน มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001)

การเปรยีบเทยีบสดัส่วนของผูท้ีไ่ม่มภีาวะซึมเศร้าหลงัได้รบัโปรแกรมฯ 
ทันที และระยะติดตามผล 3 เดือน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และสัดส่วนของ
พฤตกิรรมการหยดุดืม่ ในระยะตดิตามผล 3 เดอืน ระหว่างกลุม่ทดลองและ
กลุม่ควบคมุกไ็ม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิตเิช่นกนั ซึง่อาจ
เป็นได้ว่ามีปัจจัยอื่นที่เข้ามามีผลต่อพฤติกรรมการดื่มสุรา เช่น ปัจจัยด้าน
สงัคมและสิง่แวดล้อม การทีผู่ป่้วยโรคตดิสรุาอยูก่บัแหล่งทีเ่ข้าถึงสรุาได้ง่าย 
หรือมีแหล่งขายสุราในชุมชน อิทธิพลจากสื่อโฆษณา19 ประกอบกับ 
การออกแบบโปรแกรมการบ�ำบัดได้จัดเฉพาะในช่วงที่ผู ้ป ่วยอยู ่รับ 
การบ�ำบัดในโรงพยาบาลโดยไม่ได้มีการจัดกิจกรรมซ�้ำในโปรแกรม 
การบ�ำบัดแบบย่อโดยการปรับความคิดและพฤติกรรมในช่วงเวลาติดตาม
ผลหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล จึงขาดกิจกรรมย�้ำเตือนให้ผู้ป่วย 
ติดตามตรวจเชก็ความคดิอตัโนมตัทิีท่�ำให้เกดิพฤตกิรรมการดืม่ในกลุม่ทดลอง 
จึงท�ำให้พฤติกรรมการดื่มในระยะ 3 เดือน ไม่แตกต่างกันในระหว่าง 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ข้อเสนอแนะ
สัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าและมีการหยุดดื่มสุรา

มลีดลงเมือ่เปรียบเทยีบกบักลุม่ทดลอง แต่อย่างไรกต็ามไม่พบความแตกต่าง
ที่ระยะติดตามผล 3 เดือน ดังนั้นควรมีการให้การดูแลตามโปรแกรมการ
ให้การบ�ำบัดแบบย่อโดยการปรับความคิดและพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง  
ทั้งระยะการติดตามผล 1 เดือน 3 เดือนเพื่อให้การคงอยู่ของผลของ
โปรแกรมนี้ต่อการลดภาวะซึมเศร้าและพฤติกรรมการดื่มสุรานานขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณกรมการแพทย์ที่สนับสนุนงบประมาณในการวิจัย 

ขอบพระคุณนายแพทย์วรพงษ์ ส�ำราญทิวาวัลย์ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล
ธัญญารักษ์เชียงใหม่ ศาสตราจารย์ ดร.ดาราวรรณ ต๊ะปินตา ผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร.ประทุม สร้อยวงศ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่ และผู้ทรงคุณวุฒิที่ช่วยตรวจสอบข้อมูล และให้ค�ำแนะน�ำต่างๆ 
ท้ายที่สุดนี้ขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่างทุกคนที่เข้าร่วมการศึกษา
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ความพร้อมของครอบครัวและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมของครอบครัว
ในการดูแลเด็กป่วยประคับประคอง ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
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Abstract: The Family Preparedness and Associated Factors with 
Their Preparedness of Caring Pediatric Palliative Patient at 
Queen Sirikit National Institute of Child Health
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Background: Having a patient in the family affects both physical and mental health of caregivers, especially to care the 
pediatric palliative patient. Impact on caregivers was even greater than other pediatric patients from the disease itself, treatment 
and emotion reaction in a family. Family preparedness was important for good quality of life of pediatric palliative care patients. 
So we interested in studying family preparedness and associated factors with their preparedness of caring for pediatric palliative 
patients. The results of the study have been used to provide services to this target group appropriately. Method: This was a 
cross-sectional analytic study. A total of 97 family caregivers of patients in consultation with the pediatric patient care team  
at the Queen Sirikit National Institute of Child Health between July 1, 2015 and October 30, 2016, participated. Using the Caregiver 
preparedness assessment, Family relationship assessment and general records of the patient and caregivers interviewed the 
primary caregiver of pediatric palliative patients. Analyzed information by using descriptive statistic and Chi-square test, t-test, 
Pearson correlation were used to determine the association between the variables. Result: The level of family preparedness was 
moderate, with the caregiver’s preparedness for the child’s physical needs at a high level, and the preparedness to handle  
emergencies with children at lower levels. Factors related to the preparedness of caring pediatric palliative patients in all aspects 
including participation in primary caregivers’ religious activities, caregiver stress management, perceived support agencies, agency 
assistance, good relationships between caregivers and patients, family members and outsiders. Conclusion: Factors associated 
with family preparedness in each aspect of this research are consistent with the holistic care approach for pediatric palliative 
care; physical, psychological, social, and spiritual care. The availability of emergency preparedness information for children was 
low. Therefore, physicians and nurses should provide emergency care information to the primary caregiver to ensure that patients 
could be properly managed at home.
Keyword: Family preparedness, Pediatric palliative care

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การที่มีเด็กเจ็บป่วยในครอบครัว ส่งผลกระทบต่อทั้ง

สุขภาพร่างกาย และสุขภาพจิตใจของผู้ดูแล รวมถึงการเปล่ียนแปลง
บทบาทหน้าที่ในครอบครัว โดยเฉพาะการดูแลผู้ป่วยเด็กระยะสุดท้าย  
ผลกระทบต่อผู ้ดูแลยิ่งมากข้ึน ทั้งจากตัวโรค ความไม่แน่นอนของ 
การด�ำเนินโรค การรักษาและผลการรักษา ปฏิกิริยาทางอารมณ์ที่เกิดขึ้น 
ดังนั้น ผู้ศึกษาจึงสนใจที่จะศึกษาความพร้อมของครอบครัวและปัจจัย 
ทีเ่กีย่วข้องกบัความพร้อมของครอบครวัในการดแูลเดก็ป่วยประคบัประคอง 
เพือ่น�ำผลการศกึษามาใช้ในการจดับรกิารให้กลุม่เป้าหมายนีอ้ย่างเหมาะสม 
ซึง่จะท�ำให้เดก็ป่วยได้รับการดแูลมคุีณภาพชวีติทีด่ใีนระยะเวลาทีเ่หลืออยู่
ต่อไป วิธีการ: ใช้แบบประเมินความพร้อมในการดูแล แบบประเมิน
สัมพันธภาพในครอบครัว และแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของเด็กและผู้ดูแล 
สัมภาษณ์ผู้ดูแลหลักของเด็กป่วยประคับประคองประเภทผู้ป่วยในที่ส่ง
ปรกึษาทมีดแูลเดก็ป่วยประคับประคอง ทีเ่ข้ารบับรกิาร ณ สถาบนัสุขภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินีในระหว่างวันที่ 1 ก.ค. 2558 – 30 ต.ค. 2559 
จ�ำนวน 97 คน วิเคราะห์ข้อมูลข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยผู้ดูแลหลัก ข้อมูล

สมัพนัธภาพในครอบครวั  และการประเมนิความพร้อมในการดแูล ใช้สถติิ
เชิงพรรณนา และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่างๆ โดยใช ้ 
การทดสอบไคสแควร์ สถิติ T-test โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ที่ 0.05 ผล: ระดับความพร้อมในการดูแลผู ้ป่วยโดยรวมปานกลาง 
(1.90±0.88) โดยผู้ดูแลมีความพร้อมด้านการดูแลความต้องการด้าน
ร่างกายของเด็กในระดับมาก (2.44±0.87) ความพร้อมในการจัดการกับ
ภาวะฉุกเฉินที่เกิดขึ้นกับเด็กในระดับน้อย (1.54±1.09)  ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยในทุกด้าน ได้แก่ การได้เข้าร่วมกิจกรรม
ทางศาสนาของผู้ดูแลหลัก ความเครียดของผู้ดูแล การรับรู้ว่ามีหน่วยงาน
ที่ให้ความช่วยเหลือ การได้รับความช่วยเหลือจากหน่วยงาน สัมพันธภาพ
ที่ดีระหว่างผู ้ดูแลกับผู ้ป่วย, สัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู ้ดูแลกับบุคคล 
ในครอบครัว สัมพันธภาพที่ดีของผู้ดูแลกับคนนอกบ้าน สรุป: ปัจจัย 
ที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยแต่ละด้านของผลการวิจัยนี้ 
สอดคล้องกบัการประเมนิและดแูลผูป่้วยเดก็แบบประคบัประคอง แบบองค์รวม 
ทั้งด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม และด้านจิตวิญญาณ และจากข้อมูล
ความพร้อมในการจัดการกับภาวะฉุกเฉินที่เกิดกับเด็กในระดับน้อย ดังนั้น

วารสารกรมการแพทย์
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แพทย์และพยาบาลจึงควรมีการให้ข้อมูลด้านการดูแลจัดการภาวะฉุกเฉิน
แก่ผู้ดูแลหลักให้เกิดความมั่นใจเพื่อที่สามารถดูแลจัดการผู้ป่วยที่บ้านได้ดี
ค�ำส�ำคญั: ความพร้อมของครอบครวั การดแูลเดก็ป่วยแบบประคับประคอง

บทน�ำ    
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative care) องค์การ

อนามัยโลก (WHO) ได้ให้ค�ำจ�ำกัดความว่า หมายถึง การดูแลผู้ป่วยที่ป่วย
เป็นโรคที่รักษาไม่หายขาด มีแนวโน้มที่ทรุดลง หรือเสียชีวิตจากตัวโรค 
ในอนาคต หรอืป่วยอยูใ่นระยะสดุท้ายของชวีติโดยเน้นการดแูลแบบองค์รวม 
ครอบคลมุด้านร่างกาย จติใจ สงัคม และจติวญิญาณของทัง้ผูป่้วย ครอบครวั 
และผู้ดูแล โดยอยู่บนเป้าหมายหลัก คือการเพิ่มคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ป่วย
และครอบครัว ที่จะท�ำให้ผู้ป่วยได้เสียชีวิตอย่างสงบ สมศักดิ์ศรีความเป็น
มนุษย์ ตลอดจนการดแูลครอบครวัและญาตภิายหลงัการจากไปของผูป่้วย1 

การที่มีเด็กเจ็บป่วยในครอบครัว ส่งผลกระทบต่อทั้งสุขภาพร่างกาย และ 
อารมณ์ของผู้ดูแล รวมถึงการเปลี่ยนแปลงบทบาทหน้าที่ในครอบครัว2   

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วยเด็กประคับประคอง จะส่งผลกระทบ
ต่อผูด้แูลและผูป่้วยมากขึน้ ทัง้จากตวัโรค ความไม่แน่นอนของการด�ำเนนิโรค 
วธิกีารรกัษา ผลการรกัษา ปฏกิริยิาทางอารมณ์ทีอ่าจเกดิขึน้ เช่น ความกลวั 
ความกังวล ความโกรธ การเปลี่ยนแปลงของครอบครัวในด้าน บทบาท  
การจัดการปัญหา และสภาพเศรษฐานะของครอบครัว3 มีการศึกษาถึง
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเด็ก พบว่ามีค่าเฉล่ีย
คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลน้อยกว่า ร้อยละ 50 ของคะแนนรวม  
โดยเฉพาะในผูด้แูลทีเ่ป็นเพศหญงิ4 สิง่ทีท่�ำให้คณุภาพชวีติของผูด้แูลลดลง 
เกิดจากปัญหา อารมณ์ที่ไม่คงที่ และปัญหาสุขภาพร่างกาย ซึ่งส่งผลต่อ
คุณภาพในการดูแลผู้ป่วยเด็กทั้งทางร่างกายและอารมณ์5 

ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยเป็นหนึ่งในองค์ประกอบที่ส�ำคัญของ
การดูแลผู้ป่วยประคับประคอง6 ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย หมายถึง  
การทีผู่ด้แูลประเมนิว่ามคีวามสามารถทีจ่ะปฏบิตักิจิกรรมการดแูลเพือ่ตอบ
สนองความต้องการด้านร่างกายและอารมณ์ของผู้ป่วยรวมถึงการจัดการ
กับปัญหาความเครียดที่เกิดขึ้น7 Archbold8 ได้ท�ำการศึกษาวิจัย 
เชิงคณุภาพเกีย่วกบัผูด้แูลผูส้งูอายทุีเ่จบ็ป่วยเรือ้รงัโดยใช้แบบวดัความพร้อม
ในการดูแลผู้ป่วย โดยจากการศึกษานี้พบว่าผู้ดูแลที่มีความพร้อมสูงจะมี
ภาวะอารมณ์ซึมเศร้าในระดับต�่ำ ซึ่งในการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง  
ผู้ดูแลยิ่งต้องมีความรู้ความสามารถในการดูแลอาการทางร่างกายของ 
ผู้ป่วย การรักษา การช่วยเหลือทางด้านอารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ 
ที่มากกว่าการดูแลผู ้ป่วยอื่นๆ มีหลายงานศึกษาพบว่าผู ้ดูแลผู ้ป่วย 
ประคับประคองขาดความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย เรื่องการดูแลอาการ 
ทางกาย การใช้ยารักษา และทักษะที่จ�ำเป็นในการดูแล9-10 การขาด 
ความพร้อมในการดูแลผู ้ป่วยนี้ ส่งผลต่อการเกิดปัญหาทางอารมณ์  
เช่น วติกกงัวล อารมณ์ซมึเศร้า อาการอ่อนเพลยี การแยกตวัออกจากสงัคม 
มสีขุภาพร่างกายและคณุภาพชวีติทีแ่ย่ลง งานวจิยัก่อนหน้านีท้ีไ่ด้ศกึษาถงึ
ปัจจัยที่มีเกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย พบว่าผู้ดูแลที่เป็นเพศ
หญิง การอาศัยอยู่ร่วมกันกับผู้ป่วย การมีสัมพันธภาพกับผู้ป่วยที่ดี และได้
รับการช่วยเหลอืทางสงัคม มคีวามสมัพนัธ์กบัระดบัความพร้อมในการดแูล
ผู ้ป่วยระดับสูง11-13 การศึกษาในประเทศไทยเกี่ยวกับความพร้อม 
ในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลผู้ป่วยพบว่า ผู้ดูแลต้องเตรียมความพร้อมทั้ง8 

ด้านเช่นเดยีวกนั เพือ่ให้การดแูลผูป่้วยมปีระสทิธภิาพ ผูป่้วยได้รบัการดูแล
ที่ดี และผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลและขจัดความเครียดหรือปัญหา
ของตนเองได้14-15 ดังนั้นความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยประคับประคองมี
ความส�ำคัญในการช่วยลดความกดดันทางอารมณ์ ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิต 
ให้คนในครอบครัว ซึ่งมีผลต่อการรับมือต่อสถานการณ์ของผู้ป่วยที่เกิดขึ้น 
สุขภาพร่างกายและอารมณ์ของผู้ดูแล16 และยังช่วยให้คุณภาพชีวิตของ 
ผู้ป่วยดีขึ้นอีกด้วย17

จากงานวิจัยที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้ว่าความพร้อมในการดูแล 
ผู้ป่วยส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยประคับประคอง และช่วยให้ผู้ดูแล 
รับทราบและเข้าใจแนวทางในการดูแลผู้ป่วยซึ่งจะช่วยลดความเครียด 
ป้องกันการเกิดปัญหาทางจิตอารมณ์ของผู้ดูแลได้ แต่ในผู้ป่วยเด็กประคับ
ประคอง ยังไม่มีการศึกษาถึงความพร้อมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย 
ดังนั้นทีมผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาความพร้อมของครอบครัวและปัจจัย 
ทีเ่กีย่วข้องกบัความพร้อมของครอบครวัในการดแูลเดก็ป่วยประคบัประคอง 
เพือ่น�ำผลการศึกษามาใช้ในการจดับรกิารให้กลุ่มเป้าหมายนีอ้ย่างเหมาะสม 
ซึง่จะท�ำให้เด็กป่วยได้รบัการดูแลมคีณุภาพชวีติทีดี่ในระยะเวลาทีเ่หลอือยู่
ต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นงานวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง ได้รับอนุมัติจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ 
มหาราชินี ประชากรของการศึกษาคือผู้ดูแลเด็กป่วยประคับประคอง 
ที่ส่งปรึกษาทีมดูแลเด็กป่วยประคับประคองของสถาบันสุขภาพเด็ก 
แห่งชาติมหาราชินี ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2558 – 30 ตุลาคม 2559 ซึ่งเป็น
ผู้ดูแลหลัก มีอายุ 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป และสามารถสื่อสารภาษาไทยได ้
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษา ค�ำนวณโดย Taro Yamane  n = 

ก�ำหนดค่าความคลาดเคล่ือน 0.05 ขนาดประชากร 127 (อ้างองิจากจ�ำนวน
ผู้ป่วยประคับประคองของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ปี 2557) 
ได้ 96.39 ดังนั้น จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดคือ 97 คน
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

1.	แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของเด็กและผู้ดูแล ผู้ท�ำการวิจัยเป็น 
ผู้ออกแบบบันทึกข้อมูล 

2.	 แบบประเมนิสมัพนัธภาพในครอบครวั อ้างองิจาก Chompikul18 
โดยมีข้อค�ำถามดังนี้ 

	 2.1	 สัมพันธภาพของผู้ป่วยกับผู้ดูแล มีข้อค�ำถามจ�ำนวน 8 ข้อ 
มีค่าความเชื่อมั่น 0.5974 จัดระดับสัมพันธภาพ ออกเป็น 3 ระดับ โดยใช้
คะแนนอันตรภาคชั้น เป็นระดับน้อย ปานกลาง มาก

	 2.2	 สัมพันธภาพระหว ่างผู ้ ดูแลกับสมาชิกในครอบครัว  
4 ประเด็นย่อย ได้แก่ 1) การใช้เวลาในการท�ำกิจกรรมร่วมกันของสมาชิก
ในครอบครัว (ค่าความเชื่อมั่น =0.70) 2) การพูดคุยปรึกษาหารือและ 
ตัดสินใจในเรื่องส�ำคัญต่างๆ (ค่าความเชื่อมั่น = 0.65) 3) การแสดงออก 
ซึง่ความรกัความเอือ้อาทรต่อกันทัง้ทางกายวาจาใจ (ค่าความเชือ่มัน่ = 0.62) 
4) การปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ที่เหมาะสมของสมาชิกในครอบครัว 
(ค่าความเชื่อมั่น = 0.68)  จัดระดับสัมพันธภาพ ออกเป็น 3 ระดับ โดยใช้
คะแนนอันตรภาคชั้น เป็นระดับน้อย ปานกลาง มาก 

	 2.3	 สัมพันธภาพผู ้ ดูแลกับคนนอกบ ้าน 5 ประเด็นคือ 
1) ด้านการเงิน 2) ด้านส่ิงของ 3) ด้านข้อมูลข่าวสาร 4) ด้านก�ำลังใจ 
5) ด้านสุขภาพอนามัย โดยจัดระดับสัมพันธภาพ ออกเป็น 3 ระดับ โดยใช้
คะแนนอันตรภาคชั้น เป็นระดับน้อย ปานกลาง มาก 

3.	แบบประเมินความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย ดัดแปลงมาจาก 
Archbold 19 แปลเป็นภาษาไทยโดย Wirojratana20 ประเมินความพร้อม
ในการดูแลผู้ป่วยทั้งหมด 8 ด้าน มีข้อค�ำถามจ�ำนวน 8 ข้อ คือ 1) ด้าน
ร่างกาย 2) ด้านจิตใจ 3) ด้านการหาข้อมูลการให้บริการสุขภาพและจัดหา
แหล่งข้อมูลในการดูแล 4) การจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นระหว่าง 
การดูแล 5) ด้านการดูแลผู้ป่วยและตนเองให้เกิดความพึงพอใจ 6) ด้าน 
การจดัการกบัภาวะฉกุเฉนิ 7) การขอความช่วยเหลอืและขอข้อมลูทีจ่�ำเป็น
จากทางโรงพยาบาล 8) ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยผู้ป่วยโดยรวม โดยมี
ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟา 0.86-0.92  โดยมกีารใช้แบบประเมนินีใ้นกลุม่ผูด้แูล
ผู้ป่วยประคับประคอง มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา 0.90121 แบบประเมิน

N
1+Ne2
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ก�ำหนดเป็นค�ำถามแบบประมาณค่า (Rating Scale) โดยใช้คะแนน
อันตรภาคชั้น เป็นระดับไม่มีความพร้อม มีความพร้อมเล็กน้อย มีความ
พร้อมปานกลาง มีความพร้อมมาก มีความพร้อมมากที่สุด วิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ข้อมูลทั่วไปของ ผู้ดูแลหลัก ข้อมูลสัมพันธภาพ 
ในครอบครัว และการประเมินความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยผู้ป่วย ใช้สถิติ
เชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน วิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมของครอบครัว 
ในการดูแลผู ้ป ่วยประคับประคองโดยใช้ t-test, ANOVA เพื่อหา 
ความแตกต่างของปัจจยัต่างๆ กบัความพร้อมในการดแูลผูป่้วย ในส่วนของ 
ANOVA หากพบความแตกต่างระหว่างกลุม่จะท�ำการทดสอบความแตกต่าง
รายคู่โดย Scheffe test Pearson correlation เพื่อหาความสัมพันธ์ของ
ปัจจัยด้านสัมพันธภาพกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย โดยก�ำหนดระดับ
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

ผล
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

1.	 ข้อมูลผู้ป่วย เพศชาย ร้อยละ 53.6  เพศหญิง ร้อยละ 46.4 ส่วน
ใหญ่อายุต�่ำกว่า 5 ปี ร้อยละ 59.8 ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคทางสมอง  
ร้อยละ 41.2 โรคมะเร็ง ร้อยละ 23.7 มีระยะเวลาที่เจ็บป่วย ต�ำ่กว่า 3 ปี 
ร้อยละ 64.9 นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลต�่ำกว่า 7 ครั้ง ร้อยละ 64.9  
ความรุนแรงของโรค (PPS) 0-30 จ�ำนวน ร้อยละ  55.7

2.	 ข้อมูลผู้ดูแลหลัก ผู้ดูแลหลักเป็นมารดา ร้อยละ 72.2  แต่งงาน
อยู่ด้วยกัน ร้อยละ 71.1 อาศัยเป็นครอบครัวเดี่ยว ร้อยละ 41.2 สุขภาพดี 
ไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 83.5 ออกจากงานเนื่องจากดูแลผู ้ป่วย 
ร้อยละ 52.6 มีความเครียดระดับมาก ร้อยละ 51.5 ได้รับข้อมูลการดูแล
จากทมีรกัษา ร้อยละ 100 ได้เข้าร่วมประชมุวางแผนการกัษา ร้อยละ 73.2

3.	 ข้อมูลสัมพันธภาพในครอบครัว สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลโดยรวมอยู่ในระดับมาก สัมพันธภาพระหว่างผู ้ดูแลกับสมาชิก 
ในครอบครวัโดยรวมอยูใ่นระดับปานกลาง โดยมารดามหีน้าทีใ่นการตดัสนิใจ
เรือ่งการดแูลสขุอนามยัของผูป่้วย ร้อยละ 74.2 สมัพนัธภาพระหว่างผู้ดูแล
กับคนนอกบ้านโดยรวมอยู่ในระดับมาก โดยสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแล 
กับคนนอกบ้านด้านสุขภาพอนามัยอยู่ในระดับน้อย 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย 

ระดบัความพร้อมในการดแูลผูป่้วยโดยรวมปานกลาง (    1.90 ± 0.88) 
โดยผู้ดูแลมีความพร้อมด้านการดูแลความต้องการด้านร่างกายของผู้ป่วย
ในระดับมาก (   2.44±0.87) ความพร้อมในการจัดการกับภาวะฉุกเฉินที่
เกิดข้ึนกับผู้ป่วยในระดับน้อย (  1.54±1.09) ความพร้อมในการดูแล 
ความต้องการด้านอารมณ์ของผู้ป่วย การหาข้อมูลเก่ียวกับการบริการ 
และจดับรกิารขอผูป่้วย การจดัการกบัความเครยีดทีข่ึน้ระหว่างดแูลผูป่้วย 
การดูแลผู้ป่วยให้เกิดความพึงพอใจ การขอความช่วยเหลือและขอข้อมูล 
ที่จ�ำเป็นอยู่ในระดับปานกลาง (ตารางที่ 1)
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X
_    

X
_

X
_

ตารางที่ 1 ข้อมูลความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย

1.	 การดูแลด้านร่างกาย	 2.44	 0.87	 มาก

2. 	การดูแลด้านอารมณ์	 1.67	 1.15	 ปานกลาง

3. 	การหาข้อมูลเกี่ยวกับการบริการและจัดหาบริการของผู้ป่วย	 1.97	 0.95	 ปานกลาง

4. 	การจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นระหว่างดูแล	 1.61	 1.07	 ปานกลาง

5. 	การดูแลเด็กให้เกิดความพึงพอใจทั้งตัวผู้ป่วยและผู้ดูแล	 2.01	 0.94	 ปานกลาง

6. 	การจัดการกับภาวะฉุกเฉิน	 1.54	 1.09	 น้อย

7. 	การขอความช่วยเหลือและขอข้อมูลที่จ�ำเป็นจากทางโรงพยาบาล หรือศูนย์บริการสาธารณสุข	 1.98	 0.90	 ปานกลาง

X
_    

                             ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย	                                                                       S.D.	            แปลผล

ส่วนที่ 3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย
3.1	 ปัจจยัทีม่ผีลต่อความพร้อมในการดแูลผูป่้วย เมือ่น�ำข้อมลูของ

ผู้ป่วยและ ผู้ดูแลหลัก มาทดสอบด้วยสถิติ t-test, ANOVA เพื่อหา 
ความแตกต่างของปัจจัยต่างๆ และความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย พบว่า 

	 3.1.1	 ปัจจยัของผูป่้วย เกีย่วกบั ระยะเวลาทีเ่จบ็ป่วย ทีแ่ตกต่าง
กันมีผลต่อความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย โดยรวมแตกต่างกันที่ระยะเวลา 
0-3 ปี กับ 4-7 ปี โดยมีรายละเอียดของปัจจัยต่างๆ กับความพร้อม 
ในการดูแลแต่ละด้านที่แตกต่างกัน (ตารางที่ 2)

	 3.1.2 	ปัจจยัของผูด้แูลหลกั เกีย่วกบั การเข้าร่วมกจิกรรมทาง
ศาสนา จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัวที่อยู่บ้านเดียวกัน จ�ำนวนสมาชิก 
ในครอบครัวทีท่�ำงานและมรีายได้ ระยะเวลาในการดแูลผูป่้วย ความเครยีด
ของผู้ดูแล การมีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา การมีหน่วยงานที่ให้
ความช่วยเหลือ ที่แตกต่างกันมีผลต่อความพร้อมในการดูแลผู ้ป่วย 
โดยรวมแตกต่างกัน โดยมีรายละเอียดของปัจจัยต่างๆ กับความพร้อม 
ในการดูแลแต่ละด้านที่แตกต่างกัน (ตารางที่ 3)

	 3.1.3	 ปัจจัยที่ไม่มีความแตกต่างกันทางนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ได้แก่ วินิจฉัยโรคของผู้ป่วย อายุของผู้ดูแล สถานภาพสมรสของผู้ดูแล 
อาชีพของผู้ดูแล ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย รายได้ทั้งหมดของครอบครัว 
สขุภาพของผูด้แูล ผลกระทบต่อการท�ำงาน การได้เข้าร่วมตดัสนิใจเกีย่วกบั
การรกัษา การได้รบัข้อมลูการดแูลจากทมีไม่ได้ท�ำการทดสอบความแตกต่าง
เนื่องจากผู้ดูแลได้รับข้อมูลในการดูแลทุกครอบครัว

3.2	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านสัมพันธภาพ 
ในครอบครัวที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย

จากการวิเคราะห์ข้อมูลด้วย ANOVA test ของปัจจัยด้าน
สัมพันธภาพพบว่า สัมพันธภาพของผู้ดูแลกับผู ้ป่วย ผู ้ดูแลกับบุคคล 
ในครอบครัว ผู้ดูแลกับคนนอกบ้านที่แตกต่างกันมีผลต่อความพร้อม 
ในการดูแลผู้ป่วยโดยรวมที่แตกต่างกัน และเมื่อวิเคราะห์ข้อมูลต่อด้วย 
Pearson correlation พบว่า ปัจจัยด้านสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับ 
ผู้ป่วย ผู้ดูแลกับบุคคลในครอบครัว และผู้ดูแลกับคนนอกบ้าน มีความ
สัมพันธ์ทางบวกกับปัจจัยความพร้อมในการดูแลผู ้ป่วย ทั้ง 8 ด้าน  
กล่าวคือ การมีสัมพันธภาพที่ดีจะส่งผลให้มีความพร้อมในการดูแล 
ผู้ป่วยเด็กประคับประคองในระดับมาก (ตารางที่ 4) 
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วิจารณ์
การดูแลผู้ป่วยเด็กแบบประคับประคอง ต้องอาศัยความร่วมมือ 

จากสหวิชาชีพเพ่ือมุ่งพัฒนาคุณภาพชีวิตของเด็กและครอบครัว22 จาก 
ผลการศึกษาพบว่า ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วย ท�ำให้ผู้ดูแลหลักต้อง 
ออกจากงานเกินกว่าครึ่ง เกิดความเครียดระดับมาก ผู้ดูแลส่วนใหญ ่
ไม่ทราบว่ามีหน่วยงานให้ความช่วยเหลือในชุมชนและไม่ได้รับความ 
ช่วยเหลอืจากหน่วยงานในชมุชน ซึง่เป็นข้อมลูส�ำคญัทางอารมณ์ และสงัคม 
ที่ทีมดูแลผู้ป่วยประคับประคองควรประเมินประเด็นผลกระทบเหล่านี้  
เพื่อที่จะได้ให้ความช่วยเหลือและให้ข้อมูลแก่ครอบครัวผู้ป่วย เนื่องจาก 
การได้รับการช่วยเหลือทางสังคมเป็นหนึ่งในปัจจัยที่ส�ำคัญ ที่ช่วยป้องกัน 
ผูด้แูลจากผลกระทบทีไ่ม่ด ีด้านร่างกาย จติใจ และสงัคมต่อการดแูลผู้ป่วย12  
ผลการศึกษาเรื่องความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยเด็ก 
ประคับประคองมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยโดยรวมในระดับปานกลาง 
เช่นเดยีวกบังานวจิยัในผูด้แูลผูป่้วยประคบัประคองในผูใ้หญ่7,11,20 แต่ระดบั
ความพร้อมในรายด้าน พบว่า ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยความต้องการ
ด้านร่างกายของเด็กอยู่ในระดับมาก แตกต่างจากงานวิจัยในผู้ใหญ่ที่มี 
ความพร้อมด้านนี้น้อย9-10 โดยอาจจะเกิดจากโรคและการด�ำเนินโรค 
ของผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่ที่มีความแตกต่างกัน ในผู้ป่วยเด็กโรคมักจะมี 
ความหลากหลาย คาดการณ์ไม่ได้ โรคสามารถดีข้ึนหรือแย่ลงได้ และ 
การด�ำเนินโรคอาจมีระยะเวลายาวนาน แต่ในผู ้ใหญ่โรคส่วนมากมัก 
คาดการณ์ได้ว่าโรคมแีนวโน้มทีจ่ะแย่ลง ดแูลจดัการกบัอาการได้ยากกว่า23 
ส่วนความพร้อมในการจดัการกบัภาวะฉกุเฉนิทีเ่กดิกบัเดก็อยูใ่นระดับน้อย 
ซึ่งเป็นข้อมูลส�ำคัญเนื่องจากเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท�ำให้ผู้ป่วยเด็กต้องกลับมา
รกัษาในโรงพยาบาลทีห้่องฉกุเฉนิและได้รบัการรกัษาทีม่ากเกนิความจ�ำเป็น
ไม่สอดคล้องกบัการดแูลผูป่้วยประคบัประคอง24  ดงันัน้ แพทย์และพยาบาล 
จึงควรมีการให้ข้อมูลด้านการดูแลจัดการภาวะฉุกเฉินแก่ผู ้ดูแลหลัก 
ตามการดูแลแบบประคับประคอง เพื่อให้ผู ้ดูแลเกิดความพร้อมและ 
ความมั่นใจที่จะสามารถดูแลจัดการผู้ป่วยที่บ้านได้ดี 

ผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการ
ดูแลผู้ป่วยทุกด้าน ได้แก่ การได้เข้าร่วมกจิกรรมทางศาสนาของผูด้แูลหลกั  
ความเครียดของผู ้ดูแลหลัก การไม่ได้เข้าร่วมในการวางแผนรักษา  
การรับรู้ว่ามีหน่วยงานที่ให้ความช่วยเหลือ การได้รับความช่วยเหลือจาก
หน่วยงาน สัมพันธภาพระหว่างผู ้ดูแลกับผู ้ป ่วย ผู ้ดูแลกับบุคคล 
ในครอบครัว ผู้ดูแลกับบุคคลนอกบ้าน โดยปัจจัยด้านสัมพันธภาพและ 
การได้รับการช่วยเหลือทางสังคม เป็นปัจจัยที่สอดคล้องกับการศึกษา 
ในผู้ป่วยประคับประคองผู้ใหญ่11-13,16 ส่วนสัมพันธภาพในครอบครัว  
มคีวามส�ำคญัต่อการเกิดความพร้อมในการดแูลผูป่้วยเดก็ โดยสัมพนัธภาพ
ที่ดีของครอบครัวจะเกิดขึ้นได้จาก การชื่นชมคุณค่าของคนในครอบครัว  
มีเวลาอยู่ร่วมกัน ท�ำกิจกรรมร่วมกัน มีพันธะต่อความสุขและสวัสดิภาพ
ของคนในครอบครัวร่วมกัน มีการติดต่อสื่อสารกันอย่างดี ซึ่งสิ่งเหล่านี้ 
จะช่วยให้มีผู้ดูแล มีสมรรถนะในการจัดการกับวิกฤตการณ์ของครอบครัว
ได้ดี รวมถึงได้รับความช่วยเหลือจากสังคม25 จากงานวิจัยนี้พบว่าศาสนา
ทีแ่ตกต่างกนัส่งผลต่อความพร้อมในการดแูลผูป่้วยแตกต่างกนั เป็นเพราะ
ภมูหิลงัทางความเชือ่ส่งผลกระทบต่อบทบาทและความคาดหวงัในการดูแล
ของครอบครัว3 แต่สิ่งหนึ่งของแต่ละศาสนาที่เหมือนกันคือเรื่องการ 
เข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา จากงานวิจัยนี้พบว่าปัจจัยเรื่องการเข้าร่วม
กิจกรรมทางศาสนานั้นมีความสอดคล้องกับงานวิจัยในผู้ดูแลผู้ป่วยเด็ก
ประคับประคอง ในงานวิจัยนี้ศึกษาถึงผลของการได้เข้าร่วมกิจกรรมทาง
ศาสนาและการได้รับการช่วยเหลือด้านจิตวิญญาณของผู้ดูแล พบว่า 
มีประโยชน์ต่อผู้ดูแลในการจัดการกับวิกฤตการณ์ของครอบครัว ไม่ว่าจะ
เป็นกิจกรรมทางศาสนาที่ท�ำในชุมชม หรือท�ำด้วยตัวเอง26 ดังนั้น 
ไม่ว่าศาสนาใดเราสามารถส่งเสริมให้เกิดความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยได้
โดยการเข้าใจความเชื่อ หลักปฏิบัติของแต่ละศาสนา รวมทั้งการส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้เข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา 

ปัจจัยเรื่องความเครียดของผู้ดูแลหลัก ความเครียดในการดูแล 
ผู้ป่วยเกิดจากความรู้สึกที่ผู ้ดูแลหลักไม่สามารถจัดการกับวิกฤตการณ ์
ที่เกิดข้ึนทั้งจากผู้ป่วยและจากครอบครัว การรู้สึกว่าเป็นภาระในการดูแล
ผู้ป่วย หมดพลังในการดูแล ซึ่งส่ิงเหล่านี้ส่งผลถึงความพร้อมในการดูแล 
ผู้ป่วย27 การช่วยท�ำให้ผู ้ดูแลจัดการความเครียดได้มีอารมณ์ที่ดีขึ้น 
สามารถท�ำโดยการที่ทีมดูแลมีการยอมรับ เห็นอกเห็นใจ ชื่นชมผู้ดูแล  
มีการสอนผู้ดูแลให้สามารถมองตัวเองในมุมมองด้านบวก มีวิธีการ 
แก้ปัญหา และผ่อนคลายความเครียด28 ดังนั้น กิจกรรมต่างๆ ที่กล่าวมา
ทั้งหมดนี้ ทั้งด้านสัมพันธภาพในครอบครัว การได้รับการช่วยเหลือทาง
สังคม กิจกรรมทางศาสนา และกิจกรรมลดความเครียดของผู้ดูแล จึงเป็น
ปัจจัยส�ำคัญที่มีผลที่ช่วยให้เกิดความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย

ปัจจัยเรื่องเพศของผู้ดูแลที่จากการศึกษาในผู้ป่วยประคับประคอง
ผู ้ใหญ่พบว่าเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู ้ป่วย11  
จากการศึกษานี้พบว่า เพศของผู้ดูแลที่แตกต่างกันส่งผลต่อความพร้อม
ในการดแูลผูป่้วยด้านร่างกายและความพร้อมในการดแูลผูป่้วยและตนเอง
ให้เกิดความพึงพอใจโดยเพศหญิงมีความพร้อมมากกว่าเพศชาย ส่วน
ความพร้อมในด้านอื่นๆ ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ปัจจัยเรื่องการไม่ได้เข้าร่วมการวางแผนรักษามีความพร้อมในการ
ดูแลผู้ป่วยมากกว่าการเข้าร่วม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งปัจจัยนี ้
ไม่สอดคล้องกับหลักการให้การดูแลรักษาแบบประคับประคอง อาจ
เนื่องจากในงานวิจัยนี้จ�ำนวนผู้ดูแลที่ไม่ได้เข้าร่วมการวางแผนมีจ�ำนวน
น้อย ร่วมกับทุกครอบครัวได้รับข้อมูลการดูแลจากทีมสหวิชาชีพทั้งหมด  
จึงอาจท�ำให้ผลนี้ไม่สอดคล้องได้

ปัจจัยของผู้ป่วยที่ส่งผลต่อความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจากงาน
วิจัยได้แก่ ระยะเวลาในการเป็นโรค จ�ำนวนครั้งในการได้รับการรักษา 
ในโรงพยาบาล อายุของผู้ป่วย ระดับ PPS ส่งผลต่อความพร้อมในการ
ดูแลผู้ป่วยด้านการจัดการกับภาวะฉุกเฉิน การจัดการอารมณ์ ความ 
พึงพอใจและการจัดการร่างกายตามล�ำดับ ซึ่งงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ 
การดูแลผู้ป่วยประคับประคองเด็กพบว่าระดับความรุนแรงของโรคของ 
ผู้ป่วยส่งผลต่อความเครียดของผู้ดูแลซึ่งจะส่งผลต่อการจัดการอารมณ์
และความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย29

ข้อจ�ำกัดในงานวิจัยนี้เนื่องจากเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง 
จึงได้ข้อมูลในการศึกษาแค่ช่วงระยะเวลาหนึ่ง ดังนั้นเพื่อให้เกิดประโยชน์
มากขึ้น การศึกษาที่ควรท�ำต่อในอนาคตคือการศึกษาไปข้างหน้าเกี่ยวกับ
ผลกระทบของความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยที่ไม่ดี คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
กับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย ข้อจ�ำกัดอีกข้อคือการศึกษาเกี่ยวกับ
อารมณ์ของผู้ดูแลยังไม่ละเอียดมากพอ เป็นแค่การวัดระดับความเครียด 
สามารถวัดระดับความกังวล หรือภาวะซึมเศร้าได้เพิ่มเติมเพื่อการน�ำไป
ใช้ในการช่วยเหลือได้มากขึ้น

ความพร้อมของผู้ดูแลมีความส�ำคัญของคุณภาพชีวิตของท้ังผู้ป่วย
และผู้ดูแล ดังนั้นจึงเป็นสิ่งจ�ำเป็นที่ผู ้ดูแลและครอบครัวควรได้รับการ 
ช่วยเหลืออย่างเหมาะสม30 ดังนั้นผู ้ศึกษาจะน�ำผลการศึกษาไปใช้ใน 
การจัดการบริการเพื่อเตรียมความพร้อมแก่ผู้ดูแลได้ ดังนี้

1. การให้ความรู ้และการฝึกฝนทักษะเกี่ยวกับการจัดการกับ
ภาวะฉุกเฉินที่เกิดขึ้นกับเด็ก

2. การสื่อสารเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย และค้นหาครอบครัวที่มี 
ความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาอารมณ์

3. จัดกิจกรรมคลายเครียดในรูปแบบที่หลากหลาย เช่น การท�ำ
กิจกรรมกลุ่ม 

4. เสริมสร ้างสัมพันธภาพ สัมพันธภาพในครอบครัวและ
สัมพันธภาพกับบุคคลนอกครอบครัว

5. เสริมความรู้ให้กับผู้ดูแลเกี่ยวกับเครือข่ายต่างๆ ในชุมชน และ
ด�ำเนินการส่งต่อข้อมูลให้ชุมชน
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6. สนับสนุนหรือจัดให ้มีกิจกรรมที่ เกี่ยวข ้องกับศาสนาให ้
ครอบคลุมทุกศาสนา 

สรุป
จากกลุ่มผู้ดูแลหลักที่ศึกษา จ�ำนวน 97 ครอบครัว ส่วนใหญ่เป็น

มารดา มคีวามพร้อมในการดแูลผูป่้วยโดยรวมในระดบัปานกลาง โดยผู้ดูแล
มีความพร้อมด้านการดูแลความต้องการด้านร่างกายของเด็กในระดับมาก 
ความพร้อมในการจัดการกับภาวะฉุกเฉินที่เกิดข้ึนกับเด็กในระดับน้อย  
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยในทุกด้าน ได้แก่ การได้
เข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนาของผู ้ดูแลหลัก ความเครียดของผู้ดูแล  
การรับรู้ว่ามีหน่วยงานที่ให้ความช่วยเหลือ การได้รับความช่วยเหลือจาก
หน่วยงาน สมัพันธภาพทีด่รีะหว่างผูด้แูลกบัผูป่้วย สมัพนัธภาพทีด่รีะหว่าง
ผู้ดูแลกับบุคคลในครอบครัว สัมพันธภาพที่ดีของผู้ดูแลกับคนนอกบ้าน 
ส่วนปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยในแต่ละด้านนั้น 
สอดคล้องกับการประเมินและดูแลผู ้ป ่วยเด็กแบบประคับประคอง 
แบบองค์รวม ทั้งด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม และด้านจิตวิญญาณ31

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณ ศาสตราจารย์คลินิก แพทย์หญิงวินัดดา ปิยะศิลป์ 

ผู้ก่อตั้งทีมดูแลผู้ป่วยเด็กประคับประคองของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินี ผู้ให้ความช่วยเหลือและเป็นแรงผลักดันในการท�ำงานวิจัยชิ้นนี้ 
กลุ่มงานวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ สถาบันสุขภาพเด็ก 
แห ่งชาติมหาราชินี  ผู ้ ให ้ทุนส�ำหรับงานวิจัย ทีมดูแลผู ้ป ่วยเด็ก 
ประคับประคองของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี และครอบครัว
ผู้ป่วยเด็กประคับประคองของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
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การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของการบ�ำบัดรักษาภาวะข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุ
ด้วยการประคบด้วยนวัตกรรมแผ่นประคบร้อน วิธีการฝังเข็ม และการออกก�ำลังกาย
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This study aims to determine the effectiveness of therapeutic techniques for management of knee osteoarthritis in elderly  
on pain modulation and various outcomes related to knee functions.  Participants in this study were 80 elderly volunteers with 
knee osteoarthritis (mean age 69.86 +/- 6.91 years old, weight 62.02 +/- 9.97 kg, height 154.71 +/- 7.49 cm). There were 4 studied 
groups (i.e., hot pack innovation, acupuncture, acupuncture plus hot pack innovation, and hot pack innovation plus exercise).  
The results showed that the hot pack innovation group demonstrated a significant reduction in pain immediately after application 
and also after completion of 6-week treatment duration (P<0.002). In addition, the knee joint related functions also improved 
significantly at 6-week treatment duration (P<0.03). The acupuncture group demonstrated a significant reduction in pain (P<0.0001) 
and improvement in knee joint related functions at 6-week treatment duration (P<0.007). For the acupuncture plus hot pack 
innovation group, it demonstrated a significant reduction in pain immediately after application and also after completion of 
6-week treatment duration (P<0.01).  In addition, the knee joint related functions also improved significantly at 6-week treatment 
duration (P<0.01). The hot pack innovation plus exercise group demonstrated a significant improvement in knee joint related 
functions immediately after application and also at 6-week treatment duration (P<0.02).  In addition, pain was also decreased 
significantly at 6-week treatment duration (P<0.0001).  In comparisons among treatment groups, there were no significant differences 
in improvement of pain (VAS), knee scores (WOMAC) and knee joint range of motion (ROM). However, pressure pain threshold 
(PPT) at 6-week treatment duration was superior under the hot pack innovation plus exercise group when compared to the  
acupuncture group (P<0.02).  The hot pack innovation group and also the acupuncture plus hot pack innovation group improved 
quadriceps muscle strength better than the acupuncture group (P<0.02).  Interestingly, the hot pack innovation plus exercise 
group was able to improve time-up and go test for agility (TUG) better than the acupuncture plus hot pack innovation (P<0.004).  
This study suggests that all therapeutic techniques could improve the knee osteoarthritis condition on different clinical outcomes. 
The clinical improvements are noticeable if the therapeutic techniques are administered for some period of time.  A combination 
of therapeutic techniques including heat and exercise may be one of potential therapeutic techniques for sustainable  
management of knee osteoarthritis.  
Keyword: Knee osteoarthritis, Hot Pack Innovation, Acupuncture, Exercise, Elderly

บทคัดย่อ
การศกึษาคร้ังนีเ้ป็นการศึกษาผลของเทคนคิวธิกีารบ�ำบัดรกัษาภาวะ

ข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุ ต่อการเปลี่ยนแปลงอาการปวดและประสิทธิภาพ
การท�ำงานของข้อเข่า โดยท�ำการศึกษาในผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเส่ือม
จ�ำนวน 80 คน (อายุเฉลี่ย 69.86 +/- 6.91 ปี, น�้ำหนัก 62.02 +/- 9.97 
กิโลกรัม, ส่วนสูง 154.71 +/- 7.49 เซนติเมตร) แบ่งอาสาสมัครออกเป็น 

4 กลุ่มเทคนิคการรักษา (กลุ่มแผ่นประคบร้อน, กลุ่มฝังเข็ม, กลุ่มฝังเข็ม
ร่วมกับการประคบร้อน, กลุ่มประคบร้อนร่วมกับการออกก�ำลังกาย)  
ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า กลุ่มแผ่นประคบร้อนช่วยลดอาการปวดได้
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งภายหลังการวางประคบเสร็จสิ้นทันทีและ 
ภายหลงัโปรแกรมการรกัษานาน 6 สปัดาห์ (P<0.002) นอกจากนีย้งัพบว่า
ประสิทธิภาพการท�ำงานของข้อเข่าดีขึ้นในสัปดาห์ที่ 6 ของโปรแกรม 
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การบ�ำบัดรักษา (P<0.03) ส�ำหรับกลุ่มฝังเข็มนั้นพบว่าอาการปวดลดลง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในสัปดาห์ที่ 6 ของการบ�ำบัดรักษา (P<0.0001) 
และการท�ำงานของข้อเข่ามีประสิทธิภาพที่ดีข้ึน (P<0.007) ส�ำหรับกลุ่ม 
ฝังเข็มร่วมกับการประคบร้อนนั้นพบว่าช่วยลดอาการปวดได้อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติทั้งภายหลังการวางประคบเสร็จสิ้นทันทีและภายหลัง
โปรแกรมการรักษานาน 6 สัปดาห์ (P<0.01) และพบว่าประสิทธิภาพ 
การท�ำงานของข้อเข่าท�ำได้ดีข้ึนในสัปดาห์ที่ 6 (P<0.01) ส�ำหรับกลุ่ม
ประคบร้อนร่วมกบัการออกก�ำลงักายนัน้พบว่าประสทิธภิาพการท�ำงานของ
ข้อเข่าท�ำได้ดีขึ้นทั้งภายหลังการวางประคบเสร็จสิ้นทันที (P<0.02) และ
ภายหลังโปรแกรมการรักษานาน 6 สัปดาห์ นอกจากนี้พบว่าอาการปวด
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในสัปดาห์ที่ 6 ของการบ�ำบัดรักษา 
(P<0.0001) ในการเปรียบเทียบผลระหว่างเทคนิคของการบ�ำบัดรักษา  
พบว่าอาการปวด (VAS), แบบประเมินข้อเข่า (WOMAC) และมุมข้อเข่า 
(ROM) ไม่มีความแตกต่างกัน ส่วนระดับขีดกั้นความรู้สึกเจ็บปวดด้วย 
แรงกด (PPT) พบว่าในสัปดาห์ที่ 6 ของโปรแกรมการบ�ำบัดรักษากลุ่ม
ประคบร้อนร่วมกบัการออกก�ำลงักายให้ผลดกีว่าการฝังเข็มเพยีงอย่างเดียว 
(P<0.02) และยังพบว่ากลุ่มการวางประคบร้อน และกลุ่มฝังเข็มร่วมกับ 
การวางประคบร้อน ช่วยให้ฟื้นก�ำลังกล้ามเนื้อหน้าขาได้ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การฝังเข็มอย่างเดียว (P<0.02) และพบว่ากลุ่มที่ได้รับการประคบร้อน 
ร่วมกบัการออกก�ำลงักายช่วยส่งเสรมิความแคล่วคล่องในการลกุเดิน (TUG) 
ได้ดีกว่ากลุ ่มที่ได้รับการฝังเข็มร่วมกับการประคบร้อน (P<0.004)  
การศึกษาในครั้งนี้สนับสนุนว่าทุกวิธีการบ�ำบัดรักษาล้วนช่วยให้ภาวะ 
ข้อเข่าเสื่อมดีขึ้นในตัวแปรที่แตกต่างกันไปซ่ึงจะได้ผลที่ชัดเจนเมื่อท�ำการ
บ�ำบัดรักษาตามโปรแกรมอย่างต่อเนื่องมาสักระยะหนึ่ง อนึ่ง การบ�ำบัด
รักษาร่วมกนัโดยการใช้ความร้อนและการออกก�ำลงักายเข้ามาประกอบใน
โปรแกรมการบ�ำบัดรักษาน่าจะเป็นทางเลือกหนึ่งที่ให้ผลการตอบสนอง 
ที่ดีในระยะยาวต่อการดูแลภาวะข้อเข่าเสื่อม 
ค�ำส�ำคัญ: ข้อเข่าเสื่อม นวัตกรรมแผ่นประคบร้อน ฝั่งเข็ม ออกก�ำลังกาย 
ผู้สูงอายุ

บทน�ำ
ภาวะข้อเข่าเสือ่มเป็นปัญหาสขุภาพทีส่มัพนัธ์กบัอายทุีเ่พิม่สงูขึน้1-2 

ในประเทศไทยพบอุบัติการณ์ของข้อเข่าเสื่อมในอัตราที่ค่อนข้างสูงกว่า 
การรายงานของต่างประเทศ1,3 ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะวฒันธรรมไทยทีน่ยิมนัง่
หรอืท�ำกจิกรรมอยูก่บัพืน้ และมกีารใช้งานของข้อต่อค่อนข้างมาก  ปัจจบุนั
ประชากรผู้สูงอายุในประเทศไทยมีสัดส่วนร้อยละ 11.9 และเพิ่มเป็น 
ร้อยละ 14.8 เมื่อสิ้นสุดแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2559) โดย
ประเทศไทยก�ำลงักลายเป็นสงัคมผูส้งูอาย ุซึง่การส่งเสรมิ บ�ำบัดรกัษาและ
ฟื้นฟูปัญหาสุขภาวะผู้สูงอายุเป็นภารกิจที่ส�ำคัญของโรงพยาบาลสมเด็จ
พระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ สอดรับกับนโยบายของรัฐบาลตาม
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (2560-2564) และ
นโยบายยุทธศาสตร์การวิจัยของชาติฉบับที่ 9 (2560-2564) ในการดูแล
ปัญหาสขุภาพของผูส้งูอายโุดยองค์รวมและเป็นการเตรยีมความพร้อมของ
ประเทศในการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ในปี 2568 ข้างหน้านี้4

ภาวะข้อเสื่อมในวัย 40-75 ปี พบมากที่สุดที่ข้อเข่า โดยมีรายงาน
ในสดัส่วนทีส่งูถงึ 2.1%-10.1% ในเพศชาย และ 1.6%-14.9% ในเพศหญงิ 
ทั้งนี้สัมพันธ์กับอายุและน�้ำหนักที่เพิ่มสูงขึ้น1 และพบว่ามีภาวะการเกิด 
ข้อเข่าเสื่อมทั้ง 2 ข้างสูงถึง 65.9%3 จากสถิติผู้ป่วยโรคกระดูกและข้อใน
ประเทศไทยพบว่า ปัจจุบันมีผู้ป่วยโรคข้อเสื่อมกว่า 6 ล้านคน โดยจะพบ
มากในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป มากถึงร้อยละ 50 ซึ่งพบ
ในหญิงอายุมากกว่า 50 ปี ถึงร้อยละ 40 และมีแนวโน้มจะเพิ่มขึ้นทุกๆ ปี 
(มูลนิธิโรคข้อ, 2549) ส�ำหรับวิธีการบ�ำบัดรักษาภาวะข้อเสื่อมนั้นมีทั้ง 
การรักษาทางยา ผลิตภัณฑ์อาหารเสริม การฝังเข็ม การกระตุ้นไฟฟ้า  
การท�ำกายภาพบ�ำบัด การออกก�ำลังกาย การใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยพยุง 
การผ่าตดัส่องกล้อง และการผ่าตดัเปลีย่นข้อเทยีม5 ซ่ึงจากรายงานพบว่า 

การฝังเข็ม การประคบด้วยความร้อน และการออกก�ำลังกาย ได้รับ 
ความนิยมค่อนข้างมากและมีความเป็นไปได้สูงในการบ�ำบัดรักษาภาวะ 
ข้อเข่าเสื่อม6-9 ส่วนการรักษาทางยามักพบข้อแทรกซ้อนต่อระบบ 
ทางเดินอาหารและการท�ำงานของตับและไตของผู้สูงอายุค่อนข้างมาก10 

ดังนัน้วธิกีารบ�ำบดัรกัษาภาวะข้อเข่าเส่ือมทีม่ข้ีอแทรกซ้อนต่อสุขภาพของ
ผูส้งูอายใุห้น้อยทีส่ดุ (less complications) และคุม้ค่าต่อค่ารกัษาพยาบาล 
(cost effective) จงึน่าจะเป็นทางเลอืกทีน่่าสนใจในการประยกุต์ใช้วธิกีาร
บ�ำบัดรักษาภาวะข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตามการศึกษาที่ผ่านมา
มักเป็นการศึกษาเพียงระยะส้ันและเป็นการศึกษาของเทคนิคการรักษา
เพียงชนิดเดียว การศึกษาประเมินประสิทธิผลของวิธีการบ�ำบัดรักษา 
ดงักล่าวร่วมกนั และผลของการบ�ำบดัรกัษาในระยะยาวยงัคงเป็นข้อค�ำถาม
ของการวิจัย ซึ่งข ้อมูลดังกล่าวจ�ำเป็นส�ำหรับการใช้เป ็นแนวทาง 
การประยกุต์ใช้ทางคลนิกิปฏบิตัต่ิอไป ทัง้นีโ้รงพยาบาลสมเดจ็พระสงัฆราช
ญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุมีทีมแพทย์ พยาบาลและนักกายภาพบ�ำบัดที่ม ี
ความเชี่ยวชาญในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม มีการพัฒนา
เทคนคิการฝังเขม็ การร่วมมอืพฒันานวตักรรมแผ่นประคบร้อน และรปูแบบ
การออกก�ำลังกายส�ำหรับภาวะข้อเข่าเส่ือม ซึ่งอาจเป็นอีกทางเลือกหนึ่ง 
ในการประยุกต์ใช้รูปแบบการบ�ำบัดรักษาที่มีศักยภาพในการดูแลรักษา
ภาวะข้อเข่าเสื่อมในผู ้สูงอายุ ดังนั้นการวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์หลัก 
เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของการบ�ำบดัรกัษาด้วยวธิกีารฝังเขม็ การประคบด้วย
นวตักรรมแผ่นประคบร้อน และการออกก�ำลงักายส�ำหรบัภาวะข้อเข่าเสือ่ม
ในผู้สูงอายุ

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจริยธรรมทางการวิจัยในมนุษย์และ 

ได้ขอค�ำยินยอมการเข้าร่วมในโครงการวิจัยจากอาสาสมัครก่อนเริ่ม 
การศึกษาวิจัย โดยรูปแบบของการศึกษาวิจัยนี้แบ่งเป็น 2 ส่วน คือส่วนที่
ศกึษาผลระยะเฉยีบพลนั (immediate effect) หลงัการรกัษาตามเงือ่นไข
เสร็จสิ้นทันที และการศึกษาผลระยะยาว (long term effect) โดยจะได้
รบัเทคนคิการรกัษาตามเงือ่นไขต่อเนือ่งตดิต่อกนัรวมจ�ำนวน 8 ครัง้ ภายใน
ระยะเวลา 6 สัปดาห์ ทั้งนี้ในช่วง 2 สัปดาห์แรกอาสาสมัครจะได้รับ 
การบ�ำบัดรกัษาในเงือ่นไขทีสุ่่มได้ ด้วยความถ่ี 2 ครัง้ต่อสัปดาห์ (ระยะเวลา 
ห่างกันประมาณ 2-3 วัน) ส่วนสัปดาห์ที่ 3-6 จะได้รับการบ�ำบัดรักษา  
ด้วยความถี่ 1 ครั้งต่อสัปดาห์ โดยท�ำการประเมินตัวแปรต่างๆ ก่อนเริ่มต้น
สัปดาห์ที่ 1 และหลังสิ้นสุดการบ�ำบัดรักษาในช่วงสัปดาห์ที่ 6  โดยรูปแบบ
ของการศึกษาเป็นแบบมกีลุ่มเปรยีบเทยีบด้วยวธิกีารสุ่มอย่างง่าย (simple 
randomized comparison design) โดยการจับฉลากแบ่งกลุ่มจากซอง
จดหมายปิดผนึก (4 กลุ่ม x กลุ่มละ 20 ใบ) ซึ่งประกอบด้วย 4 กลุ่ม 
รูปแบบเงื่อนไขของการศึกษา คือ กลุ่ม 1: การประคบด้วยนวัตกรรม 
แผ่นประคบร้อน (hot pack innovation) โดยจะได้รับการวางประคบ 
ด้วยแผ่นประคบร้อนรอบข้อเข่า10 เป็นระยะเวลานาน 20 นาที กลุ่ม 2: 
การฝังเข็ม (acupuncture) โดยจะได้รับการฝังเข็มโดยแพทย์เฉพาะทาง
จ�ำนวน 2 เข็ม ณ บริเวณต�ำแหน่ง ST35 และ ต�ำแหน่ง EX-LE411 เป็น
ระยะเวลานาน 20 นาที กลุ่ม 3: การฝังเข็มร่วมกับการประคบด้วย
นวัตกรรมแผ่นประคบร้อน (acupuncture + hot pack innovation)  
โดยจะได้รับการฝังเข็มโดยแพทย์เฉพาะทางร่วมกับการวางประคบด้วย 
แผ่นประคบร้อนเป็นระยะเวลารวม 40 นาที กลุ่ม 4: การประคบด้วย
นวตักรรมแผ่นประคบร้อนร่วมกับการออกก�ำลังกาย (hot pack innovation 
+ exercise) โดยจะได้รับการวางประคบด้วยแผ่นประคบร้อนร่วมกับ 
การออกก�ำลังกายข้อเข่า (Quadriceps, Hamstrings and calf muscle 
strengthening & flexibility, knee range of motion)8 เป็นระยะเวลา
รวม 40 นาที ทั้งนี้ผู้ประเมินอิสระในการวัดตัวแปรต่างๆ ได้ถูกปิดบัง 
ไม่ให้ทราบว่าอาสาสมัครอยู่ในกลุ่มเงื่อนไขของการรักษาใด (blinded 
independent investigator) เนื่องจากได้จัดแยกให้มีนักวิจัยท่านอื่นเป็น
ผู้ให้การรักษา
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อาสาสมคัรทีผ่่านตามเกณฑ์คัดเลอืกเพือ่เข้าสูโ่ครงการวจิยัมจี�ำนวน
ทั้งสิ้น 80 คน โดยแต่ละกลุ่มมีจ�ำนวน 20 คน (ตารางที่ 1) ซึ่งประมาณการ
จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างจากข้อมูลการศึกษาน�ำร่องโดยมี medium effect 
size (d = 0.25), intraclass correlation = 0.5, power = 0.8, alpha 

level = 0.05 โดยใช้ repeated measures ANOVA ซึ่งจะได้จ�ำนวนเฉลี่ย
ประมาณ 17 คนต่อกลุ่มเป็นอย่างน้อย โดยคิดเพิ่ม 5% ส�ำหรับการ drop 
out จึงได้ค่า n = 19.55 คน ทั้งนี้มีเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คัดออก  
(inclusion & exclusion criteria) ดังนี้ 

ตารางที่ 1 คุณสมบัติของอาสาสมัคร (Subject characteristics) ในแต่ละกลุ่มการศึกษา (Mean +/- SD)

ลักษณะพื้นฐานอาสาสมัคร กลุ่มฝังเข็ม
	กลุ่มฝังเข็มร่วมกับ	 กลุ่มประคบร้อน	 กลุ่มออกก�ำลังกายร่วมกับ
	  ประคบร้อน		  ประคบร้อน

อายุ (ปี)	 66.85 ± 3.86	 72.65 ± 6.63	 69.90 ± 6.33	 70.05 ± 9.04

น�้ำหนัก (กิโลกรัม)	 63.62 ± 10.65	 59.85 ± 10.37	 62.27 ± 8.73	 62.33 ± 10.43

ส่วนสูง (เซนติเมตร)	 155.40 ± 8.74	 153.95 ± 6.44	 156.15 ± 6.68	 153.35 ± 8.08

ระดับความรู้สึกเจ็บปวด (VAS 10 - cm.)	 5.05 ± 1.76	 5.05 ± 1.52	 4.75 ± 1.54	 5.15 ± 1.66

เกณฑ์คัดเข้า: อายุมากกว่า 60 ปี ทั้งเพศชายและหญิง โดยได้รับ
การตรวจวนิจิฉยัโดยแพทย์ตามแนวทางเวชปฏบัิตกิารวนิจิฉยัโรคข้อเข่าเส่ือม
ของส�ำนักพัฒนาวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข21  

ว่ามีภาวะข้อเข่าเสื่อมเรื้อรัง (เป็นมานานกว่า 3 เดือน) และมีระดับอาการ
ปวดข้อเข่าโดยเฉลี่ย > 3/10 ถึง < 8/10 จาก pain visual analog scale 
ทั้งนี้ต ้องไม ่เคยได ้รับการรักษาด้วยการฝังเข็มหรือการรักษาทาง
กายภาพบ�ำบดัทีบ่รเิวณเข่ามานานอย่างน้อย 6 เดอืน และขอความร่วมมอื
อาสาสมคัรให้งดเว้นการรกัษาอืน่ร่วมด้วยระหว่างช่วงระยะเวลา 6 สัปดาห์
ของการศึกษาวิจัยและขอให้ปฏิบัติตามเงื่อนไขของการศึกษาที่ได้รับ  
โดยบันทึกสมุดประจ�ำวันอย่างสม�่ำเสมอถึงโปรแกรมที่ปฏิบัติตลอดจน 
การรักษาแฝงอื่นๆ (log-book) หากมีการเบี่ยงเบนหรือปฏิบัติไม่ครบถึง 
85% (คือ เกินกว่า 1 ครั้ง) จะเข้าข่ายถอนอาสาสมัคร (withdrawal  
criteria) ส�ำหรับเกณฑ์คัดออก คือ การมีประวัติได้รับการผ่าตัดบริเวณ 
ข้อเข่า มีการบาดเจ็บเฉียบพลันที่ท�ำให้เกิดการอักเสบในบริเวณข้อเข่า  
มีอาการชาหรือบกพร่องในการรับความรู้สึกในบริเวณข้อเข่า มีข้อห้ามอื่น
ต่อเทคนิคการบ�ำบัดรักษา เช่น มะเร็ง การติดเชื้อ เป็นต้น 

ตวัแปรของการศกึษาประกอบด้วย ระดบัอาการปวด (pain intensity) 
โดยใช้ 10-cm pain visual analog scale และ the Western Ontario 
and McMaster Universities Osteoarthritis (WOMAC) index,  
ระดับกีดกั้นความรู้สึกปวดด้วยแรงกด (pressure pain threshold: PPT) 
โดยใช้เคร่ือง digital pressure algometer, ช่วงการเคลื่อนไหวของ 
การงอและการเหยียดข้อเข่า (knee joint range of motion: ROM)  
โดยใช้เครือ่ง electro-goniometer, ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้คอร์ไดเซป็ 
(knee extension strength) โดยใช้เครื่อง strength dynamometer, 
ความคล่องแคล่วในการลกุเดนิ (agility) โดยใช้การประเมนิ Time Up and 
Go Test ซึ่งค่าความน่าเชื่อถือของการวัด (intra-rater reliability)  
ในการศึกษานี้อยู่ในเกณฑ์ดีถึงดีเยี่ยม โดยค่า intraclass – correlation 
coefficient ทีไ่ด้มค่ีามากว่า 0.86 ค่า standard error of measurements 
มีค่าน้อยกว่า 0.61% และค่า coefficient of variation มีค่าน้อยกว่า 
9.38% อนึ่ง การศึกษานี้ใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูลที่มีการกระจายตัว
แบบโค้งปกติด้วยสถิติ repeated measures ANOVA โดยก�ำหนดระดับ
นัยส�ำคัญทางสถิติไว้ที่ P<0.05

ผล
ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า กลุ่มแผ่นประคบร้อนช่วยลดอาการ

ปวดได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งภายหลังการวางประคบเสร็จส้ินทันที
และภายหลังโปรแกรมการรักษานาน 6 สัปดาห์ (P<0.002) นอกจากนี ้
ยังพบว่าสามารถเพิ่มระดับขีดก้ันความรู้สึกเจ็บปวดด้วยแรงกดบริเวณ 
ข้อเข่า (P<0.03), เพิ่มก�ำลังกล้ามเนื้อรอบข้อเข่า (P<0.004) และ 
มีความแคล่วคล่องในการลุกเดิน: TUG (P<0.0001) ได้อีกด้วย อีกทั้ง 
ยังพบว่าแบบประเมินข้อเข่า: WOMAC ท�ำได้ดีขึ้นในสัปดาห์ที่หกของ
โปรแกรมการบ�ำบัดรักษา (P<0.002) (ตารางที่ 2) ส�ำหรับกลุ่มฝังเข็มนั้น
ผลการศกึษาพบว่าอาการปวดลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติใินสปัดาห์ที ่ 6 
ของการบ�ำบัดรักษา (P<0.0001) ซึ่งสอดคล้องกับระดับขีดกั้นความรู้สึก
เจ็บปวดด้วยแรงกดบริเวณข้อเข่าที่มีค่าสูงขึ้น (P<0.002), มุมงอข้อเข่า
ท�ำได้ดีข้ึน (P<0.007) และก�ำลังกล้ามเนื้อของข้อเข่าดีข้ึน (P<0.0001) 
นอกจากนี้ยังพบว่ามีความแคล่วคล่องในการลุกเดิน: TUG (P<0.004)  
ได้ดีขึ้นอีกด้วย (ตารางที่ 3)  ส�ำหรับกลุ่มฝังเข็มร่วมกับการประคบร้อนนั้น
พบว่าช่วยลดอาการปวดได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งภายหลังการวาง
ประคบเสร็จส้ินทันทีและภายหลังโปรแกรมการรักษานาน 6 สัปดาห์ 
(P<0.01) นอกจากนี้ยังพบว่าช่วยเพิ่มมุมงอข้อเข่า (P<0.01), เพิ่มก�ำลัง
กล้ามเนื้อรอบข้อเข่า (P<0.001), มีความแคล่วคล่องในการลุกเดิน: TUG 
(P<0.0001) และมแีบบประเมนิข้อเข่า: WOMAC ท�ำได้ดขีึน้ในสปัดาห์ที ่6 
(P<0.0001) (ตารางที ่4) ส�ำหรบักลุม่ประคบร้อนร่วมกบัการออกก�ำลงักาย
นัน้พบว่า ช่วยเพิม่มมุงอข้อเข่า (P<0.02), เพิม่ก�ำลงักล้ามเนือ้รอบๆ ข้อเข่า 
(P<0.0001) และส่งเสรมิความแคล่วคล่องในการลกุเดนิ: TUG (P<0.004) 
ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งภายหลังการวางประคบเสร็จส้ินทันทีและ
ภายหลังโปรแกรมการรักษานาน 6 สัปดาห์ นอกจากนี้พบว่าอาการปวด
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในสัปดาห์ที่หกของการบ�ำบัดรักษา 
(P<0.0001) ซึ่งสอดคล้องกับระดับขีดกั้นความรู้สึกเจ็บปวดด้วยแรงกด
บรเิวณข้อเข่าทีม่ค่ีาสงูขึน้ (P<0.009) และมแีบบประเมนิข้อเข่า: WOMAC 
ท�ำได้ดีขึ้น (P<0.0001) (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 2	 ผลการตอบสนองต่อเทคนิคการประคบด้วยนวัตกรรมแผ่นประคบร้อน (Hot pack innovation) โดยเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างก่อน  
	 (Baseline), หลังการรักษาเสร็จสิ้นทันที (Immediate effect) และหลังสิ้นสุดโปรแกรมการบ�ำบัดรักษาในสัปดาห์ที่ 6

ตารางที่ 3	 ผลการตอบสนองต่อเทคนิคการฝังเข็ม (Acupuncture) โดยเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างก่อน (Baseline), หลังการรักษาเสร็จสิ้นทันที  
	 (Immediate effect) และ หลังสิ้นสุดโปรแกรมการบ�ำบัดรักษาในสัปดาห์ที่ 6 

ตารางที่ 4	 ผลการตอบสนองต่อเทคนิคการฝังเข็มร่วมกับการประคบด้วยนวัตกรรมแผ่นประคบร้อน (Acupuncture + hot pack innovation)  
	 โดยเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างก่อน (Baseline), หลังการรักษาเสร็จสิ้นทันที (Immediate effect) และหลังสิ้นสุดโปรแกรมการบ�ำบัดรักษา 
	 ในสัปดาห์ที่ 6 

ตัวแปร

ตัวแปร

Baseline 
(mean ± SD)

N=20

Baseline 
(mean ± SD)

N=20

Immediate effect
(mean ± SD)

N=20

Immediate effect
(mean ± SD)

N=20

Post 6 weeks
(mean ± SD)

N=19

Post 6 weeks
(mean ± SD)

N=19

VAS (cm.)
ROM (degree)
PPT (kg): Point: Patellar tendon
Point: Med. Joint line
Point: Poplitus tendon
Strength (N): Extension
Flexion
TUG (s)
WOMAC

VAS (cm.)
ROM (degree)
PPT (kg): Point: Patellar tendon
Point: Med. Joint line
Point: Poplitus tendon
Strength (N): Extension
Flexion
TUG (s)
WOMAC

4.63 ± 1.46
126.24 ± 17.03

7.67 ± 1.86
4.46 ± 1.33
5.77 ± 1.31
12.51 ± 3.16
8.36 ± 2.41
10.93 ± 2.91
45.95 ± 34.93

5.05 ± 1.76
127.30 ± 17.74

6.89 ± 1.89
4.54±1.12
5.28±1.13

14.18 ± 3.18
9.08±2.87

11.58 ± 2.28
26.55 ± 27.71

4.21 ± 1.62#

129.74 ± 15.87
8.33 ± 1.69
4.77 ± 1.56
6.72 ± 1.72*
13.07 ±3.17$

8.70 ± 2.37#

10.37 ± 2.69$

45.95 ± 34.89

4.55 ± 1.76
132.50 ± 10.82*

6.92 ± 1.69
4.92±1.24
5.63±0.97

14.06 ± 2.14
10.90±2.73#

10.42 ± 1.73#

33.55 ± 24.26

1.42 ± 1.46$

131.08 ± 10.71
9.64 ± 1.85$

5.73 ± 1.38#

7.61 ± 1.74$

20.00 ± 4.54$

12.28 ± 3.37$

8.72 ± 2.38$

20.63 ± 19.56#

1.90 ± 1.86$

135.48 ± 8.65#

6.77 ± 2.01
3.64±0.99#

5.32±1.06
15.64 ± 2.54
12.2±3.20$

9.32 ± 1.31$

24.75 ± 26.65

หมายเหตุ: *P≤0.05, #P≤0.01, $P≤0.001 เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง baseline

หมายเหตุ: *P≤0.05, #P≤0.01, $P≤0.001 เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง baseline

ตัวแปร
Baseline 

(mean ± SD)
N=20

Immediate effect
(mean ± SD)

N=20

Post 6 weeks
(mean ± SD)

N=19

VAS (cm.)
ROM (degree)
PPT (kg): Point: Patellar tendon
Point: Med. Joint line
Point: Poplitus tendon
Strength (N): Extension
Flexion
TUG (s)
WOMAC

5.05 ± 1.54
123.63 ± 22.66

8.01 ± 1.39
5.43 ± 1.69
5.62 ± 1.73
15.16 ± 6.48
9.33 ± 3.51
10.52 ± 2.31
51.30 ± 22.03

4.40 ± 1.35*
124.75 ± 19.49

8.26 ± 1.42
5.07 ± 1.55
5.96 ± 1.48
15.70 ±5.10
10.12 ± 3.65
10.34 ± 2.27
57.70 ± 27.87

2.20 ± 1.85$

128.43 ± 21.65*
7.87 ± 1.39
5.53 ± 1.55
6.13 ± 1.25

20.43 ± 4.25#

12.97 ± 3.07$

8.09 ± 2.15$

26.20 ± 23.66$

หมายเหตุ: *P≤0.05, #P≤0.01, $P≤0.001 เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง baseline
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ตารางที่ 5	 ผลการตอบสนองต่อเทคนิคการประคบด้วยนวัตกรรมแผ่นประคบร้อนร่วมกับการออกก�ำลังกาย (hot pack innovation + exercise)  
	 โดยเปรียบเทยีบข้อมลูระหว่างก่อน (Baseline), หลงัการรกัษาเสรจ็สิน้ทนัท ี(Immediate effect) และ หลงัสิน้สดุโปรแกรมการบ�ำบดัรกัษา 
	 ในสัปดาห์ที่ 6 

ตารางที่ 6	 ตารางที ่6 เปรยีบเทยีบผลการเปลีย่นแปลงระหว่างเทคนคิของการบ�ำบดัรกัษา ณ ช่วงเวลาหลงัการรกัษาเสรจ็สิน้ทนัท ี(immediate effect) 
 	 และหลังสิ้นสุดโปรแกรมการบ�ำบัดรักษาในสัปดาห์ที่ 6 

ตัวแปร
Baseline 

(mean ± SD)
N=20

Immediate effect
(mean ± SD)

N=20

Post 6 weeks
(mean ± SD)

N=19

VAS (cm.)
ROM (degree)
PPT (kg): Point: Patellar tendon
Point: Med. Joint line
Point: Poplitus tendon
Strength (N): Extension
Flexion
TUG (s)
WOMAC

5.15 ± 1.66
122.38 ± 19.84

6.49 ± 2.32
3.82 ± 1.28
5.02 ± 1.41
14.44 ± 3.72
8.27 ± 2.65
10.35 ± 3.04
56.15 ± 28.66

5.20 ± 1.82
126.33 ± 16.41*

6.86 ± 2.18
4.05 ± 1.43
5.45 ± 1.65

14.83 ± 3.69$

8.55 ± 2.57$

10.14 ± 3.04#

56.15 ± 27.98

1.60 ± 1.54$

128.80 ± 13.98*
8.69 ± 3.12#

4.98 ± 1.68#

6.98 ± 2.14#

20.05 ± 3.99$

11.67 ± 3.13$

8.95 ± 2.35$

20.95 ± 15.64$

หมายเหตุ: *P≤0.05, #P≤0.01, $P≤0.001 เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง baseline

ตัวแปร Immediate effect Post 6 weeks

VAS (cm.)
ROM (degree)
PPT (kg): Point: Patellar tendon

Point: Med. Joint line

Point: Poplitus tendon

Strength (N):  Extension

Flexion

TUG (s)

WOMAC

NS
NS
NS

NS

NS

NS

AC vs HP#

AC vs (HP+EX)#

AC #vs (AC+HP)
AC #vs (HP+EX)
AC vs (AC+HP)*
AC vs (HP+EX)*

NS
NS

HP*vs (AC+HP)
AC vs (HP+EX)#

(AC+HP) vs (HP+EX)#

HP$ vs AC
AC vs (HP+EX)$

(AC+HP) vs (HP+EX)*
HP*vs AC

AC vs (HP+EX)#

(AC+HP) vs (HP+EX)*
AC vs HP#

AC vs (AC+HP)#

AC vs (HP+EX)*
NS

(AC+HP) #vs (HP+EX)

NS

หมายเหตุ:  * P≤0.05, #P≤0.01, $P≤0.001 มีการตอบสนองที่ดีอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเปรียบเทียบกับเทคนิคการบ�ำบัดรักษาอื่น
                  AC = acupuncture; HP = hot pack; EX = exercise; vs = versus; NS = non significance
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ในการเปรยีบเทยีบผลระหว่างเทคนคิของการบ�ำบดัรกัษานัน้ พบว่า
อาการปวด (VAS), แบบประเมินข้อเข่า (WOMAC) และมุมข้อเข่า (ROM) 
ไม่มคีวามแตกต่างกนั ส่วนระดบัขีดกัน้ความรูส้กึเจบ็ปวดด้วยแรงกด (PPT) 
พบว่าในสปัดาห์ที ่6 ของโปรแกรมการบ�ำบดัรกัษากลุม่ประคบร้อนร่วมกบั
การออกก�ำลังกายให้ผลดีกว่าการฝังเข็มเพียงอย่างเดียว (P<0.02) และยัง
พบว่ากลุ่มการวางประคบร้อน และกลุ่มฝังเข็มร่วมกับการวางประคบร้อน 
ช่วยให้ฟ้ืนก�ำลงักล้ามเนือ้หน้าขาได้ดกีว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการฝังเข็มอย่างเดยีว 
(P<0.02) และพบว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการประคบร้อนร่วมกบัการออกก�ำลงักาย
ช่วยส่งเสริมความแคล่วคล่องในการลุกเดิน (TUG) ได้ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับ 
การฝังเข็มร่วมกับการประคบร้อน (P<0.004) (ตารางที่ 6) ทั้งนี้ไม่พบ
รายงานข้อแทรกซ้อนจากโปรแกรมการรักษาของทั้ง 4 กลุ่ม ส่วนกลุ่ม 
การประคบด้วยนวัตกรรมแผ่นประคบร้อนมีจ�ำนวน 1 รายที่ไม่สามารถ
ติดตามได้ (lost to follow-up) เนื่องจากย้ายถิ่นฐาน

วิจารณ์
การประคบร้อนด้วยนวัตกรรมแผ่นประคบร้อนนั้น สามารถช่วยให้

ภาวะข้อเข่าเสื่อมดีขึ้นโดยมีอาการปวดลดลง และมีการไหลเวียนโลหิต 
ของเนื้อเยื่อเพื่อการซ่อมแซมเนื้อเยื่อที่ดีข้ึน ดังแสดงได้จากตัวแปรระดับ
ความรู้สึกความเจ็บปวด (VAS) และแบบประเมินความเจ็บปวดข้อเข่า 
(WOMAC) ที่ลดลงและระดับขีดกั้นความรู้สึกเจ็บปวดด้วยแรงกด (PPT)  
ทีม่ค่ีาเพิม่ข้ึน นอกจากน้ีสามารถเพิม่ความแขง็แรงของกล้ามเน้ือของกล้ามเนือ้
ควอไดเซ็ปต์และแฮมสตริง (Quadriceps & Hamstrings strength)  
และการทดสอบช่วงเวลาในลุกการเดนิ (TUG) ได้อกีด้วย จะเหน็ได้ว่าหลงัสิน้สดุ
การรักษาในสัปดาห์ที่ 6 กลุ่มการรักษาด้วยการประคบร้อนด้วยนวัตกรรม
ได้ผลการรกัษาทีด่ ีดงัทีแ่สดงผลให้เหน็ในทกุตวัแปร ทัง้ลดอาการปวดและ
เพ่ิมการท�ำงาน ทั้งนี้แผ่นประคบร้อนในการศึกษาครั้งนี้ผลิตจากวัสดุ
ธรรมชาติและมีส่วนประกอบเป็นวัสดุดินเผาและ SiO212 ซึ่งมีคุณสมบัต ิ
ในการเก็บกักรักษาความร้อนและมีราคาถูก โดยความร้อนจะส่งผลต่อ 
การไหลเวียนโลหิต (blood circulation) เมื่อเนื้อเยื่อได้รับความร้อนจะ
ส่งผลให้บริเวณนั้นเกิดการไหลเวียนโลหิตเพิ่มมากข้ึน อันเนื่องมาจาก 
การขยายตัวของหลอดเลือด จากผลที่เกิดขึ้นนี้อาจท�ำให้ไปเพิ่มการผ่าน 
เข้ามาของสารอาหาร เซลล์เมด็เลอืดขาว สารทีม่อีงค์ประกอบในการต่อต้าน
จุลชีพและสิ่งแปลกปลอมจากภายนอก เพื่อกระตุ ้นภูมิคุ ้มกันและ 
การซ่อมแซมเนื้อเยื้อให้แก่ร่างกาย และยังช่วยเพิ่มกระบวนการเผาผลาญ
ของเซลล์ได้อีกด้วย ส�ำหรับผลต่อข้อต่อและเนื้อเยื่อยึดข้อต่อ (joint and 
connective tissue) นั้นการรักษาด้วยความร้อนสามารถช่วยเพิ่ม 
ความยืดหยุ ่นของกล้ามเนื้อ เอ็นกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อยึดข้อต่อได้  
โดยเฉพาะกลไกที่ความร้อนช่วยลดการไวต่อการตอบสนองต่อความเจ็บ
ปวด (pain threshold) โดยการไหลเวียนโลหิตที่เพิ่มขึ้นจะกระตุ้นให้เกิด
การหลั่งสาร beta - endorphin และขับสารที่ท�ำให้เกิดอาการปวดออก
ไปจากบริเวณนั้น อีกทั้งยังมีบทบาทส�ำคัญในการผลิตสารลดปวดและ 
สารกดประสาท รวมถงึมกีารเกดิปฏสิมัพนัธ์ระหว่างระบบประสาทส่วนกลาง
ในการท�ำงานของเอ็นโดฟินซึ่งช่วยในการลดปวดให้มีประสิทธิภาพได้ 
นอกจากนี้การประคบร้อนยังช่วยเพิ่มความแข็งแรงและความสามารถ 
ในการท�ำงานของร่างกาย (physical function) ให้ดี ขึ้น13-14 จากข้างต้น
ทีก่ล่าวไว้ ว่าความร้อนจากแผ่นประคบร้อนสามารถช่วยเพิม่การไหลเวยีน
โลหิตและเพิ่มการยืดหยุ่นได้นั้น อาจท�ำให้เพิ่มการล�ำเลียงออกซิเจน 
และสารอาหารได้เพิ่มขึ้น ท�ำให้เกิดขบวนสร้างอะดีโนไซท์ไตรฟอสเฟต 
(adenosine triphosphate, ATP) เมื่อสร้างอะดีโนไซท์ไตรฟอสเฟต  
ได้เพ่ิมขึน้กจ็ะส่งผลให้การหดตวัและคลายตวัของการกล้ามเนือ้ได้ด ีท�ำให้
กล้ามเนือ้ท�ำงานมปีระสทิธภิาพในการท�ำงาน15 ดงันัน้เมือ่อาการปวดลดลง 
รวมถึงภาวะข้อติดลดลง กล้ามเนื้อจึงท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพขึ้น  
ส่งผลต่อการพัฒนาที่ดีขึ้นของตัวแปรด้านต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการท�ำงาน 

(function) รวมทัง้ตวัแปรช่วงเวลาในการลกุเดนิ (TUG) ทีด่ขีึน้ ซึง่สะท้อน
ให้เห็นถึงกิจกรรมพื้นฐานในชีวิตประจ�ำวัน เช่น การลุกขึ้นยืน การเดิน  
การย่อลงนั่งเก้าอี้ ซึ่งเป็นกิจกรรมที่ใช้ในชีวิตประจ�ำวันในภาพรวมดีขึ้น 
ตามไปด้วย 

ในส่วนเทคนคิการบ�ำบดัรกัษาด้วยวธิกีารฝังเขม็นัน้ สามารถช่วยให้
ภาวะข้อเข่าเส่ือมดีข้ึนโดยมีอาการปวดลดลง ดังแสดงได้จากตัวแปร 
แบบประเมินความเจ็บปวดข้อเข่า (WOMAC: pain) และระดับความรู้สึก
ความเจ็บปวด (VAS) ที่ลดลง หลังส้ินสุดการรักษาในสัปดาห์ที่ 6  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของ Taechaarpornkul11 ที่ศึกษา
เปรียบเทียบระหว่างการฝังเข็มแบบ 6 ต�ำแหน่งและแบบ 2 ต�ำแหน่ง 
บริเวณเข่า ในอาสาสมัครที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อม ซึ่งการฝังเข็มแบบ 
2 ต�ำแหน่งเป็นรูปแบบที่ใช้ในการศึกษานี้ด้วยเช่นกัน ผลการศึกษาพบ
ว่าการฝังเข็มแบบ 2 ต�ำแหน่งสามารถใช้ในการรักษาอาการปวดในภาวะ
ข้อเข่าเสื่อมได้เช่นเดียวกัน โดยสามารถเพิ่มค่าผลรวมของแบบประเมิน
ความเจ็บปวดข้อเข่า (WOMAC) ได้ ซึ่งการฝังเข็มระหว่างแบบ 6 ต�ำแหน่ง
และแบบ 2 ต�ำแหน่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้
สามารถสรุปได้ว่าการฝังเข็มสามารถใช้ได้ทั้งการฝังเข็มแบบ 6 ต�ำแหน่ง
และแบบ 2 ต�ำแหน่งในการดูแลรักษาภาวะข้อเข่าเส่ือมได้เช่นกัน 
จากการศกึษาท�ำให้เหน็ว่าการฝังเขม็มคีวามสามารถในการลดปวดได้  โดยอาจ 
มีกลไกไปช่วยลดปวดโดยผ่านทฤษฏี gate control mechanism  
ทีไ่ปสกดักัน้การน�ำสญัญาณประสาทความเจบ็ปวดทีน่�ำโดยเส้นใยประสาท
ขนาดเลก็ทีม่าเชือ่มโยงสญัญาณประสาทในระดบัไขสนัหลงัก่อนส่งสญัญาณ
นีต่้อไปสมองส่วนกลางและพบว่ามกีารไปกระตุน้การปล่อยสารสือ่ประสาท 
(neurochemical compounds) ในระบบประสาทส่วนกลาง (central 
nervous system) ซึ่งกลไกของการฝังเข็มจะช่วยขยายหลอดเลือด 
ในบริเวณที่ปักเข็มและท�ำให้เส้นฝอยขยายตัวไปเล้ียงเนื้อเยื่อของร่างกาย
ในบริเวณนั้นเพิ่มข้ึน ซึ่งการฝังเข็มพบว่าสามารถกระตุ้นสมองให้หลั่งสาร
ออกมาหลายชนดิทีส่�ำคญัคอื เอน็ดอร์ฟิน (endorphins) และแอนเคปราลนิ 
(enkephalins) ซึ่งมีฤทธิ์ระงับความปวดที่มีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ 
ยังช่วยลดการอักเสบของเนื้อเยื่อได1้6-17

ส�ำหรับการบ�ำบัดรักษาด้วยการออกก�ำลังกาย สอดคล้องกับ 
การศึกษาที่ผ่านมาของ18 ที่ศึกษาผลของการรักษาภาวะข้อเข่าเสื่อม  
โดยผูว้จิยัได้ท�ำการศกึษาในอาสาสมคัรข้อเข่าเสือ่ม โดยให้การประคบร้อน 
และการออกก�ำลังกายเพิ่มความแข็งแรง และยืดกล้ามเนื้อแฮมสตริง 
ร่วมด้วย เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ เมื่อประคบร้อนเสร็จจะตามด้วย 
การออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และตามด้วย 
การยดืกล้ามเนือ้แฮมสตรงิ ซึง่ผลการศกึษาพบว่า ระดบัความเจบ็ปวดลดลง 
ส่วนค่าแบบประเมินความเจ็บปวดข้อเข่า (WOMAC), ความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อควอไดเซ็ปต์และแฮมสตริง (Quadriceps & Hamstrings 
strength) และช่วงเวลาในการลุกเดิน (TUG) นั้นได้พัฒนาข้ึนอย่างมี 
นยัส�ำคัญทางสถิติ ซึง่การศึกษานีส้รปุได้ว่า การรกัษาร่วมกันหลายๆ เทคนคิ 
(การประคบร้อน การออกก�ำลงักายเพือ่เพิม่ความแขง็แรง การยดืกล้ามเนือ้) 
เป็นโปรแกรมที่มีประโยชน์โดยช่วยทั้งลดอาการปวด เพิ่มความแข็งแรง 
เพิ่มช่วงการเคล่ือนไหวข้อต่อและลดความจ�ำกัดในการท�ำงานของผู้ป่วย
ภาวะข้อเข่าเส่ือมได้ และยังสอดคล้องการศึกษาของ19 ที่ได้ท�ำการศึกษา
การออกก�ำลังกายแบบเพิ่มความแข็งแรง (strengthening exercise)  
ซึ่งการออกก�ำลังกายแบบเพิ่มความแข็งแรงนี้เป็นที่นิยมใช้ในผู้ที่มีภาวะ 
ข้อเข่าเสื่อม โดยช่วยเพิ่มความแข็งแรง เพิ่มกิจกรรมทางกาย (physical 
activity) และยบัยัง้อาการปวด (pain inhibition) ซึง่การเพิม่ความแขง็แรง
ของกล้ามเนื้อในกลุ่มกล้ามเนื้อมัดใหญ่ของข้อเข่า อย่างเช่นกล้ามเนื้อ 
ควอไดเซ็ปต์นั้นจะท�ำให้เกิดรองรับและกระจายแรง (absorb forces)  
ส่งเสริมประสิทธิภาพที่ดีขึ้นของข้อเข่า จึงท�ำให้ข้อเข่าท�ำงานได้ดีขึ้น  
โดยกลไกจะมีผลต่อระบบการไหลเวียนโลหิต ซึ่งในขณะออกก�ำลังกายจะ
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มีการปรับเปลี่ยนการกระจายของเลือด (redistribution) เพื่อท�ำให้เลือด
กลับไปเลี้ยงกล้ามเนื้อลายมากขึ้น เพื่อให้กล้ามเนื้อได้รับออกซิเจนได้มาก
ขึน้ตามความหนกัของการออกก�ำลงักาย และการออกก�ำลงักายยงัส่งผลให้
เส้นเลอืดฝอยไปเลีย้งเส้นใยกล้ามเนือ้และท�ำให้เส้นใยกล้ามเนือ้มขีนาดโตขึน้
เมื่อได้รับการฝึกฝนอย่างสม�่ำเสมอ ดังนั้นเมื่อกล้ามเนื้อมีความแข็งแรง 
มากขึ้น ก็จะช่วยให้การพยุงข้อต่อต่างๆ ของร่างกายท�ำงานได้ดีตาม 
ไปด้วย20

การศึกษาในครั้งนี้สนับสนุนว่าทุกวิธีการบ�ำบัดรักษาล้วนช่วยให้
ภาวะข้อเข่าเสื่อมดีขึ้นในตัวแปรที่แตกต่างกันไปซึ่งจะได้ผลที่ชัดเจน 
เมื่อท�ำการบ�ำบัดรักษาตามโปรแกรมอย่างต่อเนื่องมาสักระยะหนึ่ง  
อนึง่ผลการรักษาทีม่ปีระสทิธภิาพในทกุตวัแปรนัน้เหน็ควรได้รบัการรกัษา
หลายๆ วิธีร่วมกัน ซ่ึงการฝังเข็มร่วมกับการประคบร้อนนั้นนอกจากช่วย
ลดอาการปวดแล้วยังช่วยลดภาวะระบมหรือการไวต่อการถูกกระตุ้นต่อ 
แรงกดได้ด้วย อนึ่งหากพิจารณาในด้านความสะดวกของการรักษาและ 
การประหยัดค่าใช้จ่ายแล้ว การรักษาด้วยการประคบร้อนร่วมกับการ 
ออกก�ำลังกายนั้นสามารถช่วยในทุกตัวแปรทั้งในการลดปวด ช่วยเพิ่ม 
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ช่วยส่งเสริมประสิทธิภาพในการท�ำงานของ 
ข้อเข่า และอาจเป็นอีกทางเลือกหนึ่งเพื่อใช้ประกอบการดูแลรักษาด้วย
ตนเองที่บ้านได้

สรุป
การรกัษาภาวะข้อเข่าเสือ่มเรือ้รงัสามารถบ�ำบดัรกัษาได้ด้วยวธิกีาร

ฝังเข็ม การประคบร้อน และการออกก�ำลังกาย อย่างไรก็ตาม การรักษา
เพียงอย่างใดอย่างหนึ่งอาจท�ำให้ประสิทธิภาพในการรักษาได้ดีไม่เท่ากับ 
วิธีการบ�ำบัดด้วยการรักษาร่วมกันโดยเฉพาะการใช้ผลของความร้อน 
ร่วมกับการออกก�ำลังกายเพื่อบ�ำบัดรักษาซึ่งสามารถลดอาการเจ็บปวด  
เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อรอบข้อเข่า และส่งเสริมการท�ำงานในชีวิต
ประจ�ำวันได้อย่างมีประสิทธิภาพ

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณส�ำนักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติที่สนับสนุนทุน 

การศึกษาในครั้ งนี้  และขอขอบคุณบุคลากรของโรงพยาบาล 
สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร เพื่อผู้สูงอายุ และเครือข่ายชมรมผู้สูงอายุ
ทุกท่านที่อ�ำนวยความสะดวกในการเก็บรวมรวมข้อมูลการศึกษาวิจัย 
จนส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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การศึกษาเปรียบเทียบผลการประเมินระบบประสาทระหว่างทารกกลุ่มเสี่ยง
ที่มีผลการตรวจวิเคราะห์แก๊สในหลอดเลือดแดงสายสะดือผิดปกติ 
และทารกที่มีผลการตรวจปกติ
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Abstract: Comparison of Neurological Assessment between Abnormal 
and Normal Umbilical Arterial Blood Gas Analysis in High Risk Infants    

Punyaphat C, Chamnanvanakij S, Chamnanvanakij S, Pirunnet T
Phramongkutklao Hospital Ratchavithi Rd., Ratchathewi, Bangkok, 10400 
(E-mail: chat_yaya@outlook.co.th)
(Received: August 27, 2018; Revised: October 25, 2018; Accepted: March 6, 2019)

Background: Umbilical cord blood gas analysis is useful for determining perinatal insults especially in high risk infants.  
Cord pH less than 7.0 is usually associated with abnormal neurological outcome. Fetal acidemia with abnormal neurological 
assessment is also an indication for therapeutic hypothermia. However, neurological outcome in high risk infants with pH < 7.20 
has not been well elucidated. Objectives: This study aimed to compare neurological assessments and short-term outcomes 
between infants with abnormal and those with normal umbilical arterial blood gas. Methods:  We conducted a prospective 
cohort study in newborn infants with gestational age at least 35 weeks who had risk factors of perinatal asphyxia. Umbilical  
arterial cord gas was analyzed within 30 minutes after birth. Cord gas with pH 7.20 or above was clarified as normal blood gas 
whereas pH below 7.20 was abnormal. Neurological assessments were performed by using Thompson encephalopathy score and 
modified Sarnat staging at 12-24 hours and 24-48 hours after birth. Short-term outcomes during hospitalization were recorded. 
Results: There were 35 infants enrolled into the study. Nineteen (54.3%) infants were male. Median gestational age and birth 
weight were 37 (35, 41) weeks and 2,690 (1528, 4265) grams, respectively. Umbilical arterial cord gas was collected in all infants.  
There were 25 and 10 infants with cord pH ≥ 7.20 and < 7.20, respectively. One infant had cord pH less than 7.0. Thompson 
encephalopathy score at 24-48 hours of life in infants with cord pH < 7.20 were higher than those with cord pH ≥ 7.20.  
With Sarnat staging, infants with cord pH < 7.20 had more mild or moderate encephalopathy than those with cord pH ≥ 7.20 
Conclusion: High risk infants with cord pH < 7.20 had more incidence of mild or moderate hypoxic ischemic encephalopathy 
compare to those with cord pH ≥ 7.20. Long-term neurodevelopmental monitoring is essential in high risk infants with cord  
pH < 7.20.
Keyword: Umbilical cord gas, Neurological assessment, Hypoxic ischemic encephalopathy                                                                                                                     

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การตรวจวิเคราะห์แก๊สจากหลอดเลือดแดงสายสะดือ  

เป็นตัวบ่งชี้ถึงสภาวะหรือปัญหาของทารกกลุ่มเสี่ยงในระหว่างการคลอด 
และสามารถน�ำมาประกอบการวินิจฉัยภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิดได้ 
ภาวะเลือดเป็นกรด pH น้อยกว่า 7.0 มีความสัมพันธ์กับผลกระทบต่อ
พฒันาการของสมอง และเป็นหนึง่ข้อบ่งชีข้องการรกัษาด้วยวธิที�ำให้ตวัเยน็ 
อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีการศึกษาผลกระทบต่อระบบประสาทในทารก 
กลุ่มเสี่ยงที่มีผลแก๊สในเลือดจากสายสะดือ pH < 7.20 วัตถุประสงค์:  
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลการประเมินทางระบบ
ประสาทในทารกกลุ่มเสี่ยง ระหว่างกลุ่มที่มีผลแก๊สในหลอดเลือดแดง 
สายสะดือผิดปกติ และกลุ ่มที่มีผลแก๊สปกติ วิธีการ: ท�ำการศึกษา 
ติดตามไปข้างหน้าในทารกที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจน 
ปริก�ำเนิด อายุครรภ์ตั้งแต่ 35 สัปดาห์ ขึ้นไป โดยน�ำเลือดที่ดูดจากหลอด
เลือดแดงสายสะดือมาตรวจวิเคราะห์แก๊สภายใน 30 นาที หลังจาก 
ตัดสายสะดือ ค่าแก๊สในเลือดปกติ คือ  pH ≥ 7.20 และผิดปกติ คือ  
pH < 7.20  ทารกจะได้รับการตรวจประเมินทางระบบประสาท 2 วิธี คือ  
Thompson encephalopathy score และ modified Sarnat staging 

ในช่วง 12 - 24 ชั่วโมง และ 24 - 48 ชั่วโมงหลังเกิด ผล: มีทารก 
ในการศึกษา 35 ราย เป็นเพศชาย 19 ราย (ร้อยละ 54.3) มัธยฐานของ
อายุครรภ์และน�้ำหนักแรกเกิด 37 (35, 41) สัปดาห์ และ 2690 
(1528, 4265) กรัม ตามล�ำดับ  ทารก 25 ราย และ 10 ราย มีผลแก๊สจาก
เลือดแดงสายสะดือ ≥ 7.20 และ < 7.20 ตามล�ำดับ ทารก 1 ราย  
ม ีpH < 7.0 ทารกทีม่ผีลแก๊ส pH < 7.20 มคีะแนนการประเมนิ Thompson 
encephalopathy score ที่ 24-48 ชั่วโมง สูงกว่า ทารกที่ผลแก๊ส  
pH ≥ 7.20 เมื่อประเมินด้วย modified Sarnat ทารกที่มีผลแก๊ส  
pH < 7.20 มีอัตราการเกิดภาวะสมองขาดออกซิเจนเล็กน้อยหรือ 
ปานกลาง  สูงกว่าทารกที่มี pH ≥7.20 สรุป: ทารกกลุ่มเสี่ยงที่มี 
ผลแก๊สในหลอดเลือดแดงสายสะดือ < 7.20 มีอัตราการเกิดภาวะสมอง 
ขาดออกซิเจนเล็กน้อยหรือปานกลางจากการตรวจทางระบบประสาท  
สูงกว่าทารกที่มี pH ≥ 7.20 ดังนั้นทารกกลุ่มนี้ควรได้รับการตรวจ 
ประเมินทางระบบประสาทและติดตามพัฒนาการในระยะยาว
ค�ำส�ำคัญ: ผลแก๊สจากหลอดเลือดสายสะดือ การตรวจประเมินทาง 
ระบบประสาท ภาวะสมองขาดออกซิเจน
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บทน�ำ
ภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิด (perinatal asphyxia) เป็นสาเหตุ

ส�ำคัญที่ท�ำให้ทารกเสียชีวิตภายใน 28 วันแรก รองจากภาวะเกิดก่อน
ก�ำหนด1 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิด ประกอบด้วย
อาการและอาการแสดงครบทั้ง 4 ข้อ2 ได้แก่ (1) มีภาวะเลือดเป็นกรด 
(acidosis) คือ pH < 7.00 จากการตรวจวิเคราะห์แก๊สจากหลอดเลือด 
สายสะดือ (2) คะแนนแอ๊พการ์นาทีที่ 5 น้อยกว่า 3 (3) มีอาการแสดงของ
ภาวะสมองขาดออกซิเจน (hypoxic ischemic encephalopathy, HIE) 
เช่น ชกั ซึม แรงกล้ามเนือ้ผดิปกต ิและ (4) มภีาวะขาดออกซเิจนของอวยัวะ
หลายแห่ง เช่น ไต ปอด หัวใจ ตับ เป็นต้น

เนือ่งจากหลอดเลอืดแดงสายสะดอื เป็นทางผ่านของเลอืดจากทารก
ออกสู่รก การตรวจวิเคราะห์แก๊สจากหลอดเลือดแดงสายสะดือ จึงเป็น 
ตวับ่งชีถ้งึสภาวะหรอืปัญหาของทารกในระหว่างการคลอดได้ และสามารถ
น�ำมาประกอบการวินิจฉัยภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิดได้ การศึกษา 
ที่ผ่านมาพบว่า ภาวะเลือดเป็นกรด ของหลอดเลือดแดงสายสะดือ คือ 
pH < 7.00 และค่า base excess ≥ 12 mmol/L มีความสัมพันธ์กับ 
ผลกระทบต่อทารก3  จึงมีค�ำแนะน�ำให ้ตรวจวิเคราะห์แก ๊สจาก 
หลอดเลือดแดงสายสะดือของทารกทุกรายที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ขาดออกซิเจนปรกิ�ำเนดิ เช่น ทารกทีต้่องผ่าตดัคลอดฉกุเฉนิ ทารกในครรภ์
ที่มีอัตราการเต้นของหัวใจผิดปกติ ทารกที่มีคะแนนแอ๊พการ์ต�่ำที่ 5 นาที 
ทารกเตบิโตช้าในครรภ์ มารดาเป็นโรคต่อมไทรอยด์ มารดามไีข้ หรอืทารกแฝด 
เป็นต้น3 

ภาวะสมองขาดออกซเิจน มผีลกระทบต่อสมองของทารกในระยะยาว
และมีความสัมพันธ ์กับการมีสมองพิการ (cerebral palsy)4-5  

การประเมินระบบประสาทเพื่อจัดระดับความรุนแรงของภาวะสมองขาด
ออกซิเจน สามารถท�ำนายผลกระทบต่อพัฒนาการทางสมองในระยะยาว 
การประเมนิทีน่ยิมใช้ ได้แก่ modified Sarnat staging6-7  และ Thompson 
encephalopathy scoring system8

Modified Sarnat staging7 ประเมนิ 6 หวัข้อ คอื ระดบัความรูส้กึตัว 
การเคลื่อนไหวของร่างกาย ท่านอน ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ ปฏิกิริยา
สะท้อนกลบัดัง้เดมิ (primitive reflex) และระบบประสาทอตัโนมตั ิ ร่วมกบั 
ภาวะชกั ผลการประเมนิแบ่งความรนุแรงของภาวะสมองขาดออกซเิจนเป็น 
4 ระดับ คือ ปกติ รุนแรงน้อย รุนแรงปานกลาง และรุนแรงมาก 

Thompson encephalopathy scoring system8 ประเมิน 
9 หัวข้อ คือ ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ ระดับความรู้สึกตัว อาการชัก  
ท่านอน ปฏิกิริยาสะท้อนกลับดั้งเดิม ได้แก่ Moro, grasping, suck  
การหายใจ และความตึงของกระหม่อมหน้า 

การศึกษาที่ผ่านมามีการน�ำผลตรวจวิเคราะห์แก๊สในหลอดเลือด 
สายสะดอืของทารกทีมี่ภาวะขาดออกซิเจนปรกิ�ำเนดิ มาใช้ในการคาดคะเน
ผลกระทบระยะสัน้และระยะยาว และมกีารตรวจประเมนิทางระบบประสาท 
เพื่อท�ำนายการมีพัฒนาการทางสมองล่าช้าและภาวะสมองพิการ  อย่างไร
ก็ตามยังไม่มีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างผลตรวจวิเคราะห์แก๊ส 
ในหลอดเลอืดสายสะดอื และการประเมนิระบบประสาทของทารกกลุม่เสีย่ง
โดยวิธี Thompson encephalopathy scoring system  

คณะผู้ศึกษาจึงมีความสนใจที่จะศึกษา ความสัมพันธ์ระหว่าง 
ผลตรวจวิเคราะห์แก๊สในหลอดเลือดสายสะดือ (arterial blood pH)  
และคะแนนการประเมนิ Thompson encephalopathy scoring system 
รวมทั้งผลกระทบระยะสั้นของทารกในช่วงแรกหลังเกิด ข้อมูลการตรวจ
วเิคราะห์แก๊ส ร่วมกบัการตรวจประเมนิทางระบบประสาท และข้อมลูทาง
คลินกิอ่ืนๆ จะน�ำไปสูก่ารพฒันาแนวทางการดแูลทารกทีม่ภีาวะขาดออกซเิจน
ปริก�ำเนิด การพยากรณ์โรค และการติดตามพัฒนาการทางสมอง 
ในระยะยาวต่อไป

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศกึษา แบบไปข้างหน้า จากเหตไุปหาผล ในทารกอายคุรรภ์

ตั้งแต่ 35 สัปดาห์ขึ้นไป ที่เกิดในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าตั้งแต่ 1 
มกราคม 2560 ถงึ 31 ธนัวาคม 2560  จ�ำนวน 50 รายต่อกลุม่ เกณฑ์คดัเข้า 
คือทารกทีม่คีวามเส่ียงต่อการเกิดภาวะขาดออกซเิจนปรกิ�ำเนดิ ข้อใดข้อหนึง่
ต่อไปนี ้ได้แก่ มารดามภีาวะแทรกซ้อน เช่น pre-eclampsia, eclampsia, 
placenta abruption, placenta previa, cord compression,  
chorioamnionitis, multiple pregnancy หรือ ทารกมีภาวะแทรกซ้อน 
เช่น ภาวะเจริญเติบโตช้าในครรภ์ การเต้นของหัวใจผิดปกติ ทารกที่ต้อง 
ได้รบัการผ่าคลอดฉกุเฉนิ คลอดท่าก้น คลอดตดิไหล่ คลอดโดยใช้เครือ่งมอื 
vacuum หรือ forceps  มีขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำ หลังคลอดต้องได้รับการ 
ช่วยกูช้พี หรอืมคีะแนนแอ๊พการ์ที ่1 นาท ีน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 7 เกณฑ์คดัออก 
คือ ทารกที่คาดว่าจะเสียชีวิตในระยะเวลาสั้นหลังเกิดทารกที่มีสายสะดือ
ฉกีขาดหรอืไม่สามารถดูดเลือดจากสายสะดือได้ ทารกทีไ่ด้รบัยา sedatives 
หรอื  analgesics ในช่วง 48 ชัว่โมงแรกหลงัเกดิ และทารกทีม่ารดาปฏเิสธ
เข้าร่วมในการศึกษา ผู ้วิจัยจะท�ำการเก็บเลือดจากหลอดเลือดแดง 
สายสะดือทารก ในห้องคลอด / ห้องผ่าตัด ทันทีที่ทารกเกิด และน�ำเลือด
ที่ดูดจากหลอดเลือดแดงสายสะดือทารกมาตรวจวิเคราะห์แก๊สในภายใน 
30 นาที หลังจากตัดสายสะดือ ด้วยเครื่อง  i-STAT ประกอบด้วยค่า  
pH, pCO2 (mmHg), PO2 (mmHg), HCO3 (mmol/L) และ base excess 
(mmol/L)                         

ผลตรวจวเิคราะห์แก๊สในหลอดเลอืดแดงสายสะดอืทีผ่ดิปกต ิคอืพบ
ค่า pH ต�ำ่กว่า 7.20 ทารกทกุรายทีเ่ข้าเกณฑ์การศกึษาจะได้รบัการประเมนิ
ทางระบบประสาท 2 วิธี คือ Thompson encephalopathy score และ 
modified Sarnat staging โดยอาจารย์หน่วยทารกแรกเกิด หรือแพทย์
ประจ�ำบ้านต่อยอด ซึง่ได้รบัการฝึกตรวจประเมนิ และไม่ทราบผลการตรวจ
วิเคราะห์แก๊สในหลอดเลือดแดงสายสะดือของทารก จ�ำนวน 2 ครั้ง  
โดยผู้ประเมินคนเดียวกัน แบ่งเป็น ครั้งที่ 1 ในช่วง 12-24  และ ครั้งที่ 2 
ในช่วง 24-48 ชั่วโมงหลังเกิด ตามล�ำดับ การแบ่งระดับความรุนแรง 
ของภาวะสมองขาดออกซิเจนจากการประเมินทางระบบประสาทของ 
Thompson encephalopathy score แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มปกติ 
(คะแนนรวม 0 คะแนน) / ความรุนแรงน้อย (คะแนนรวม 1-10 คะแนน) 
และกลุม่ทีม่คีวามรนุแรงปานกลาง (คะแนนรวม 11-14 คะแนน) / รนุแรงมาก 
(คะแนนรวม 15-22 คะแนน) ในขณะทีก่ารประเมนิทางระบบประสาทของ 
modified Sarnat staging แบ่ง เป็น 2 กลุ ่ม คือ กลุ ่มปกติ /  
ความรุนแรงน้อย และกลุ ่มที่มีความรุนแรงปานกลาง / รุนแรงมาก  
การศึกษาครั้งนี้ ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยวิทยาลัยแพทย์ศาสตร์พระมงกุฎเกล้า  
และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
สถิติในการวิเคราะห์และประมวลผลข้อมูล

1.	 การเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไป ใช้สถิติ unpaired t-test  
หรือ Mann Whitney test ส�ำหรับข้อมูลต่อเนื่อง (continuous data)  
และสถิติ Chi-square หรือ Fisher exact test ส�ำหรับข้อมูลกลุ่ม  
(categorical data)

2.	 การเปรยีบเทียบคะแนนการประเมนิ Thompson encephalopathy 
score ระหว่างกลุ่ม ใช้สถิติ unpaired t-test หรือ Mann Whitney test 

3.	 การเปรียบเทียบข้อมูลและอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ระหว่างกลุ่ม ใช้สถิติ unpaired t-test หรือ Mann Whitney test  
ส�ำหรับข้อมูลต่อเนื่อง (continuous data) และสถิติ Chi-square 
หรือ Fisher exact test ส�ำหรับข้อมูลกลุ่ม (categorical data)

4.	  การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่า pH จากการตรวจวิเคราะห์
แก๊สจากหลอดเลือดแดงสายสะดือ และคะแนนการประเมิน Thompson 
encephalopathy score ใช้สถิติ Pearson’s correlation 
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5.	 การเปรียบเทียบค่า pH ระหว่างกลุ ่มที่มีผลการประเมิน  
ปกติ/ความรุนแรงน้อย และ กลุ่มที่มีภาวะสมองขาดออกซิเจนรุนแรง 
ปานกลาง/รุนแรงมาก เมื่อประเมินด้วย Thompson encephalopathy 
score และ modified Sarnat stagingใช้สถิติ unpaired t-test หรือ 
Mann Whitney test 

ผล
ในช่วงระยะเวลาที่ท�ำการศึกษาวิจัยมีทารกที่เข้าเกณฑ์การศึกษา

ทั้งหมด 49 ราย โดยมีทารกจ�ำนวน 14 รายที่ไม่สามารถท�ำการเก็บเลือด
จากหลอดเลือดแดงสายสะดือมาตรวจได้ส�ำเร็จ ดังนั้นจึงมีจ�ำนวนทารก 
ทีเ่กดิจากมารดากลุม่เสีย่งหรอืมภีาวะขาดออกซิเจนปรกิ�ำเนดิทีเ่ข้าร่วมงาน
วิจัยที่สามารถน�ำมาวิเคราะห์ผลทั้งค่าการตรวจวิเคราะห์แก๊สหลอดเลือด
แดงสายสะดอื และการตรวจประเมนิทางระบบประสาทอย่างครบถ้วนรวม
ทัง้หมด 35 ราย โดยทารกทีอ่ยูใ่นกลุม่ทีม่ค่ีาแก๊สหลอดเลอืดแดงสายสะดอื
ปกติ (pH ≥ 7.2) จ�ำนวน 25 ราย และผิดปกติ (pH < 7.20) จ�ำนวน  
10 ราย พบว่าทั้งสองกลุ ่มมีสัดส่วนทารกที่เป็นเพศชาย ปัญหาของ 
การตั้งครรภ์  การเจริญเติบโตของทารกในครรภ์  น�้ำหนักแรกเกิด  วิธีการ
คลอด และคะแนนแอ๊พการ์ที่ 1 และ 5 นาที ไม่แตกต่างกัน แต่กลุ่มที่มี 
ค่าแก๊สหลอดเลือดแดงสายสะดือผิดปกติ มีการช่วยหายใจในห้องคลอด
ร้อยละ 40 โดยเป็นการช่วยหายใจด้วยแรงดันบวก 3 ราย และใส่ท่อช่วย

หายใจในห้องคลอด 1 ราย ซึ่งมากกว่ากลุ่มที่มีค่าแก๊สหลอดเลือดแดง 
สายสะดือปกติ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1) ทารกกลุ่มที่มีค่า 
แก๊สหลอดเลอืดแดงสายสะดอืผดิปกต ิ1 รายมอีาการชกัและได้รบัการรกัษา
ด้วยการท�ำ Therapeutic hypothermia

การประเมนิทางระบบประสาท โดยใช้ Thompson encephalopathy 
score (ตารางที่ 2) พบว่า กลุ่มที่มีค่าแก๊สหลอดเลือดแดงสายสะดือปกติ
และผิดปกติ มีคะแนนและอัตราการตรวจพบความรุนแรงของภาวะสมอง
ขาดออกซเิจนระดบัน้อย (คะแนนรวม 1-10 คะแนน)  และระดบัปานกลาง 
(คะแนนรวม 11-14 คะแนน) ในช่วง 12 - 24 ชั่วโมงหลังเกิด ไม่แตกต่าง
กันแต่ผลการประเมินทางระบบประสาท โดยใช้ modified Sarnat  
staging พบว่า ในช่วง 12 - 24 ชั่วโมง และ 24 - 48 ชั่วโมงหลังเกิด 
กลุ่มที่มีค่าแก๊สหลอดเลือดแดงสายสะดือผิดปกติมีอัตราการตรวจพบ  
ความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจนระดับน้อยและระดับปานกลาง
มากกว่ากลุ่มที่มีค่าแก๊สหลอดเลือดแดงสายสะดือปกติ อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (ตารางที่ 3) 

การประเมินระบบประสาท ที่อายุ 12-24 ชั่วโมง มีทารก 25 ราย 
ทีพ่บความผดิปกตเิมือ่ตรวจโดยวธิ ีThompson encephalopathy score 
หรือ modified Sarnat staging อย่างใดอย่างหนึ่ง โดยอาการผิดปกต ิ
ทีพ่บบ่อยทีสุ่ด คือ แรงตึงตัวของกล้ามเนือ้ รองลงมาคือ การดูด การหายใจ 
และระดับความรู้สึกตัว ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 1  ข้อมูลทารกในการศึกษา

ข้อมูล p-valueกลุ่ม pH ≥ 7.2
จ�ำนวน 25 ราย

กลุ่ม pH < 7.2
จ�ำนวน 10 ราย

เพศชาย, จ�ำนวน (ร้อยละ)
ปัญหาของการตั้งครรภ์, จ�ำนวน (ร้อยละ)
	 Non-reassuring fetal heart rate
	 Intrauterine growth retardation
	 Meconium stained
	 Multiple gestation
	 Chorioamnionitis
อายุครรภ์ (สัปดาห์)*
น�้ำหนักแรกเกิด (กรัม)*
คลอดโดยการผ่าตัดฉุกเฉิน, จ�ำนวน (ร้อยละ)
คะแนนแอ๊พการ์ที่ 1 นาที*
คะแนนแอ๊พการ์ที่ 5 นาที*
การช่วยหายใจในห้องคลอด, จ�ำนวน (ร้อยละ)
การใช้เครื่องช่วยหายใจ, จ�ำนวน (ร้อยละ)
อาการชัก, จ�ำนวน (ร้อยละ)

14 (56.0)

4 (16.0)
6 (24.0)
5 (20.0)
8 (32.0)

0
37.0 (35.0, 40.0)

2565 (1995, 4265)
19 (76.0)
8.0 (4, 9)
9.0 (8, 10)

1 (4.0)
2 (8.0)
0 (0)

5 (50.0)

4 (40.0)
1 (10.0)
2 (20.0)

0
1 (10.0)

39.0 (35.0, 41.0)
3142 (1528, 3450)

8 (80.0)
7.5 (1, 9)
9.0 (4, 9)
4 (40.0)
3 (30.0)
1 (10.0)

1.000
0.105

0.105
0.315
1.000
0.071
0.063
0.030
0.128
0.286

AGA: appropriate for gestational age, SGA: small for gestational age, LGA: large for gestational age
* น�ำเสนอเป็นค่ามัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด, ค่าสูงสุด)
สถิติวิเคราะห์: Mann Whitney U test ส�ำหรับ continuous data, Chi-square หรือ Fisher exact ส�ำหรับ categorical data
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ตารางที่ 2  ผลการประเมินทางระบบประสาท โดยใช้ Thompson encephalopathy score 

ตารางที ่4	 รายละเอยีดความผดิปกตจิากการประเมนิโดยใช้ Thompson encephalopathy score
	 และ Modified Sarnat staging ทีอ่าย ุ12-24 ชัว่โมง 

ตารางที่ 3  ผลการประเมินทางระบบประสาท โดยใช้ Modified Sarnat staging

ข้อมูล p-valueกลุ่ม pH ≥ 7.2
จ�ำนวน 25 ราย

กลุ่ม pH < 7.2
จ�ำนวน 10 ราย

ข้อมูล p-valueกลุ่ม pH ≥ 7.2
จ�ำนวน 25 ราย

กลุ่ม pH < 7.2
จ�ำนวน 10 ราย

Thompson encephalopathy scores*
	 12-24 ชม.หลังเกิด
	 24-48 ชม.หลังเกิด
ภาวะสมองขาดออกซิเจน (12-24 ชม.)
	 ปกติ /ไม่มี, จ�ำนวน (ร้อยละ)
	 รุนแรงน้อย, จ�ำนวน (ร้อยละ)
	 รุนแรงปานกลาง, จ�ำนวน (ร้อยละ)
ภาวะสมองขาดออกซิเจน (24-48 ชม.)
	 ปกติ /ไม่มี, จ�ำนวน (ร้อยละ)
	 รุนแรงน้อย, จ�ำนวน (ร้อยละ)
	 รุนแรงปานกลาง, จ�ำนวน (ร้อยละ)

ภาวะสมองขาดออกซิเจน (12-24 ชม.), จ�ำนวน (ร้อยละ)
 	 ปกติ /ไม่มี
	 รุนแรงน้อย
	 รุนแรงปานกลาง
ภาวะสมองขาดออกซิเจน (24-48 ชม.), จ�ำนวน (ร้อยละ)
	 ปกติ /ไม่มี
	 รุนแรงน้อย
	 รุนแรงปานกลาง

1.0 (0.00, 1.00)
0.0 (0.00, 0.00)

12 (48.0)
13 (52.0)

0 (0)

20 (80.0)
5 (20.0)

0 (0)

16 (64.0)
9 (36.0)

0 (0)

24 (96.0)
1 (4.0)
0 (0)

1.0 (0.00, 3.25) 
1.0 (0.00, 1.25)

2 (20.0)
7 (70.0)
1 (10.0)

4 (40.0)
5 (50.0)
1 (10.0)

2 (20.0)
7 (70.0)
1 (10.0)

5 (50.0)
4 (40.0)
1 (10.0)

0.062
0.014
0.116
0.040

0.030

0.005

* น�ำเสนอเป็นค่ามัธยฐาน (P25, P75)	
สถิติวิเคราะห์: Mann Whitney U test ส�ำหรับ continuous data, Chi-square หรือ Fisher exact ส�ำหรับ categorical data

* น�ำเสนอเป็นค่ามัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด, ค่าสูงสุด)
สถิติวิเคราะห์: Mann Whitney U test ส�ำหรับ continuous data, Chi-square หรือ Fisher exact ส�ำหรับ categorical data

Thompson Encephalopathy Scores
จ�ำนวน 21 ราย (ร้อยละ)

Modified Sarnat staging
จ�ำนวน 17 ราย (ร้อยละ)

ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ
ระดับความรู้สึกตัว
อาการชัก 

ท่านอน

Moro reflex 

Grasp reflex 

Sucking reflex 

การหายใจ

ความตึงของกระหม่อมหน้า

ระดับความรู้สึกตัว

การเคลื่อนไหวของร่างกาย

ท่านอน

ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ

Primitive reflex

	 •	 Sucking reflex 

	 •	 Moro reflex 

ระบบประสาทอัตโนมัติ

	 •	 ขนาดรูม่านตา

	 •	 อัตราการเต้นหัวใจ

	 •	 การหายใจ

	 •	 อาการชัก 

14 (66.7)
3 (14.3)
1 (4.8)
2 (9.5)
4 (19.1)
1 (4.8)
9 (42.9)
6 (28.6)
1 (4.8)

3 (17.6)
2 (11.8)
2 (11.8)
12 (70.6)

8 (47.0)
4 (23.5)

0 (0)
2 (11.8)
5 (29.4)
1 (5.9)
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วิจารณ์
ในการศึกษาวิจัยก่อนหน้านี้ ส่วนใหญ่จะวิเคราะห์ผลจากการตรวจ

แก๊สหลอดเลอืดแดงสายสะดอืโดยค่าผดิปกต ิคอื pH < 7.0 หรอื < 7.109-11 
แต่ในงานวิจัยชิ้นนี้พิจารณาตัดค่าผิดปกติที่ pH < 7.2 เนื่องจากในอดีต 
ทีผ่่านมาพบว่ามจี�ำนวนทารกทีม่ค่ีาวเิคราะห์แก๊สหลอดเลอืดแดงสายสะดอื
ทีม่ ีpH < 7.0 จ�ำนวนน้อยมาก เช่นเดยีวกบัในงานวจิยัชิน้นีเ้มือ่ท�ำการเกบ็
รวมรวมข้อมูลจนเสร็จสิ้นแล้วพบว่ามีทารกที่มีค่าผลจากการตรวจแก๊ส
หลอดเลอืดแดงสายสะดอืโดยค่าผดิปกต ิคือ pH < 7.0 เพยีง 1 รายเท่านัน้ 
ซึ่งจะเห็นว่าทารกที่มีค่าแก๊สหลอดเลือดแดงสายสะดือที่มี pH < 7.2  
แต่มากกว่าเท่ากับ 7.0 (pH 7.0 - 7.19) ร้อยละ 80 มีอาการแสดงของ
ภาวะสมองขาดออกซิเจนระดับน้อยถึงปานกลาง ไม่ว่าจะใช้การประเมิน
ทางระบบประสาทด้วยวิธี Thompson encephalopathy score หรือ 
modified Sarnat staging ก็ตาม  ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Ahmadpour-Kacho12 ซึ่งเปรียบเทียบระหว่างทารกที่มีค่าแก๊ส 
หลอดเลือดแดงสายสะดือที่ pH < 7.20 และ pH ≥ 7.20 และพบว่า  
ทารกกลุ่มที่มี pH < 7.20 มีอัตราการเกิดภาวะสมองขาดออกซิเจน  
(ร้อยละ 28.3)  สูงกว่ากลุ่มที่ pH ≥ 7.20 (ร้อยละ 6.7) อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติ ิอย่างไรกต็าม อตัราการเกดิภาวะสมองขาดออกซเิจน ในการศึกษา
ของ Ahmadpour-Kacho12 ต�่ำกว่าการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งอาจเกิดจาก 
ความแตกต่างของวิธีการประเมินทางระบบประสาท และช่วงเวลาที่ 
ท�ำการประเมิน

การศึกษาวิจัยที่ผ่านมา ทารกที่มีภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิด  
จะได้รบัการประเมนิระบบประสาท  โดยใช้  Thompson encephalopathy 
score และ/หรือ modified Sarnat staging และพบว่าทั้งสองวิธีสามารถ
ท�ำนายความผดิปกตขิองสมองจากการตรวจด้วยคลืน่ไฟฟ้าสมอง (amplitude- 
integrated electroencephalogram, aEEG)7,13 และมีความสัมพันธ ์
กับพัฒนาการทางระบบประสาทหรือการเกิดโรคลมชักในระยะยาว8,14-15  
นอกจากนี้การศึกษาของ Horn16 ซึ่งตรวจประเมินทารกทั้งสองวิธี  
สรปุผลว่า การประเมนิระบบประสาทด้วย Thompson encephalopathy 
score เป็นวิธีที่ดี มีความไวสูงในการท�ำนายความผิดปกติของ aEEG  
(โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อคะแนนตั้งแต่ 7 ข้ึนไป)  และความผิดปกติทาง 
ระบบประสาทระดับปานกลางถึงรุนแรง 

ในการศึกษาครั้งนี้ ท�ำการประเมินทารกโดยใช้ Thompson  
encephalopathy score ร่วมกับ modified Sarnat staging พบว่า  
อัตราการตรวจพบความผิดปกติในทารกกลุ่มที่มีค่าแก๊สหลอดเลือดแดง 
สายสะดือที่  pH < 7.20 โดยการตรวจทั้งสองวิธี ใกล้เคียงกันทั้ง 
ในช่วง 12-24 และ 24-48 ชั่วโมง อย่างไรก็ตาม เมื่อรวมผลการตรวจ
ประเมินในทารกทั้งสองกลุ่ม (pH < 7.20 และ pH ≥ 7.20) พบว่า ทารก
บางรายมีผลการตรวจ Thompson encephalopathy score ผิดปกติ 
แต่ไม่พบความผิดปกติเมื่อตรวจด้วย modified Sarnat staging  
แต่เนือ่งจากในการศกึษานี ้มทีารกทีม่คีะแนน Thompson encephalopathy 
score มากกว่า 7 เพียงรายเดียว อีกทั้งไม่มีการตรวจ aEEG  ตลอดจน 
การติดตามทารกในระยะยาว จึงเป็นการยากที่จะสรุปเปรียบเทียบว่า  
วิธีการประเมินระบบประสาทวิธีใด เป็นวิธีที่แม่นย�ำกว่าในการพยากรณ์
ผลกระทบทางระบบประสาทของทารกทั้งในระยะสั้นและระยะยาว

 

สรุป
การศึกษานี้พบว่า อาการผิดปกติทางระบบประสาทของทารก 

ทั้งสองกลุ่ม กลุ่ม (pH < 7.20 และ pH ≥ 7.20) ที่พบบ่อยที่สุด ได้แก่  
แรงตึงตัวของกล้ามเนื้อผิดปกติ (hypotonia หรือ hypertonia) รองลงมา 
คือ การดูด การหายใจ และระดับความรู้สึกตัว ตามล�ำดับ สอดคล้องกับ
การศกึษาของ Ahmadpour-Kacho12  ซึง่พบว่า ทารกทีม่ภีาวะสมองขาด
ออกซเิจนระดบัน้อย มกัมอีาการซมึ การหายใจไม่สม�ำ่เสมอ หรอืแรงตงึตวั
ของกล้ามเนื้อผิดปกติ นอกจากนี้ จากการศึกษานี้พบทารกกลุ่มที่มี 
ค่าแก๊สหลอดเลือดแดงสายสะดือผิดปกติ 1 ราย โดยมีค่าผลจากการตรวจ
แก๊สหลอดเลือดแดงสายสะดือโดยค่าผิดปกติ คือ pH < 7.0 ที่มีอาการชัก
ได้รับการรักษาด้วยการท�ำ Therapeutic hypothermia ตรวจประเมิน
ทางระบบประสาทด้วยวิธี Thompson encephalopathy score และ 
modified Sarnat staging ทั้งสองวิธีพบว่าทารกรายนี้มีภาวะสมอง 
ขาดออกซิเจนระดับปานกลางเช่นเดียวกัน

ข้อเสนอแนะ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเปรียบเทียบอาการทางระบบประสาท 

ในทารกกลุ่มเสี่ยง ระหว่างกลุ่มที่มีผลแก๊สหลอดเลือดแดงสายสะดือปกติ
และผิดปกติ โดยใช้จุดตัดที่ค่า pH 7.20 อย่างไรก็ตามข้อจ�ำกัดของ 
การศกึษานี ้คอื จ�ำนวนทารกทีน้่อย ท�ำให้ไม่สามารถมองเหน็ความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มได้อย่างชัดเจน นอกจากนี้ ยังเป็นการตรวจประเมินระบบ
ประสาทเฉพาะในช่วง 48 ชั่วโมงแรกหลังเกิด ไม่มีการตรวจ aEEG และ
ไม่มีการติดตามระยะยาวภายหลังกลับบ้าน ดังนั้นการศึกษา เพิ่มเติม 
เพือ่ให้ได้จ�ำนวนทารกทีเ่พิม่ขึน้ ร่วมกบัตดิตามประเมนิทางระบบประสาท
ในระยะยาวยิ่งขึ้นจะท�ำให้ได้ข้อมูลเพิ่มที่อาจเป็นประโยชน์ต่อการดูแล 
ผูป่้วยในกลุม่นี ้ อย่างไรกต็าม จะเหน็ได้ว่า ทารกกลุม่เสีย่งทีม่ผีลแก๊สหลอด
เลือดแดงสายสะดือ pH < 7.20 จ�ำนวนมากมีอาการทางระบบประสาท 
ในช่วง 12-48 ชม. แรกหลังเกิด เช่น แรงตึงตัวของกล้ามเนื้อผิดปกติ และ
การดูด จึงควรเพิ่มการเฝ้าระวังและติดตามประเมินพัฒนาการทางสมอง
ของทารกกลุ่มนี้ต่อไปในระยะยาว 
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การพัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบส�ำหรับผู้ป่วยทันตกรรม
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 The physical and mobility impaired patients, who regularly use wheelchairs, have some levels of difficulties accessing 
dental care service when needed. In particular, the wheelchair patients usually have to transfer from their wheelchairs to regular 
dental unit, risking them to falls and injuries. The objective of research project is to design and develop a dental platform, which 
is equipment for reclining patients with wheelchairs without having to transfer the patients to regular dental unit. The project 
started from reviewing existing technologies for assisting patients with wheelchair for dental service. Then the research team 
derived the set of crucial specifications most suitable for the applications of dental service scenarios in Thailand. Risk assessments 
were taken before designing and developing the dental platform prototype. Finally, safety standard test and functional tests 
were conducted including: (1) functional performances, (2) Standard Test on Electromagnetic Compatibility (CISPR 11) and  
on Safety of Electrical Appliances (IEC 60335), and (3) clinical trials of regular patients with no disability for pre-evaluation.  
The prototype dental platform passed the requirements of its objective functions and the relating standard tests. The trial on 
the patients gave useful inputs for redesigning the consequent prototype development in consideration of more functional 
convenience for the wheelchair patient and the dentist.
Keywords: Dental Platform Development, Wheelchair Patients, Standard Testing

บทคัดย่อ
การให้บริการทันตกรรมแก่ผู้ป่วยที่นั่งเก้าอี้ล้อเลื่อนมีความยาก

ล�ำบาก และมคีวามเสีย่งจากการเคลือ่นย้ายผูป่้วยไปยงัเก้าอีท้�ำฟันปกตอิาจ
ท�ำให้พลัดตกและเกิดการบาดเจ็บ งานวิจัยนี้เป็นการออกแบบและพัฒนา
เด็นทัลแพลตฟอร์ม ซึ่งเป็นอุปกรณ์ที่ช่วยเอียงเก้าอี้ล้อเลื่อนเพื่อให้บริการ
ทางทันตกรรมโดยไม่ต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วยมายังเก้าอี้ท�ำฟันปกติ งานวิจัย
เริม่จากการพิจารณาเทคโนโลยทีีช่่วยผูใ้ช้เก้าอีล้้อเลือ่นในการท�ำฟัน การพฒันา
คณุสมบตัทิีเ่หมาะสมกบัการใช้งานในประเทศไทย โดยมขีัน้ตอนตามล�ำดบั
คือ การประเมินความเสี่ยงในการใช้งาน การออกแบบและการพัฒนา
ต้นแบบ การทดสอบมาตรฐานความปลอดภยั และทดสอบการใช้งานเบือ้งต้น  
ในส่วนการทดสอบประกอบด้วย (1) การทดสอบคณุสมบตัใินห้องปฏบัิติการ, 
(2) การทดสอบมาตรฐานความเข้ากันได้ทางแม่เหล็กไฟฟ้า (CISPR 11) 
และมาตรฐานความปลอดภัยทางไฟฟ้า (IEC 60335) และ (3) การทดสอบ

การใช้งานจริงกับผู้ป่วยปกติเพื่อประเมินการใช้เบื้องต้น ผลการทดสอบ 
พบว่าเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบผ่านมาตรฐานข้างต้น และผลจากการ 
ใช้งานจรงิในผูป่้วยทีไ่ม่พกิารแต่ใช้เก้าอีล้้อเลือ่น ยงัมส่ีวนของงานออกแบบ
ที่ยังต้องปรับปรุงเพื่อพัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์มตัวต่อไปให้มีความสะดวก
สบายต่อผู้ป่วยและทันตแพทย์ในการใช้งานมากขึ้น
ค�ำส�ำคัญ: การพัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์ม ผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน  
การทดสอบมาตรฐาน

บทน�ำ
การคาดการณ์จ�ำนวนประชากรผูส้งูอายใุนประเทศไทย พ.ศ. 2553-2583 

มแีนวโน้มเพิม่ข้ึนอย่างต่อเนือ่ง และประเทศไทยจะก้าวเข้าสู่สังคมผูส้งูอายุ
ในปี 2564 ขณะนั้นจะมีผู้สูงอายุคิดเป็นร้อยละ 20 ของจ�ำนวนประชากร
ทั้งหมด1 ทั้งนี้ในปี 2560 มีผู้สูงอายุประมาณ 11 ล้านคน (ร้อยละ 16.5) 
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และมีคนพิการ 1.9 ล้านคน โดยมีความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือ 
ทางร่างกายมากที่สุด2 ดังนั้นผู ้ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อนในกลุ ่มผู ้สูงอายุและ 
กลุ่มคนพิการจึงมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น และมีความล�ำบากในการรับบริการ 
ทนัตกรรมเนือ่งจากต้องเคลือ่นย้ายผูป่้วยจากเก้าอีล้้อเลือ่นมายงัเก้าอีท้�ำฟัน
แบบปกติ (General Dental Unit) หากผู้ป่วยที่เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ
นั้นไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยโดยญาติหรือ
บุคลากรทันตกรรมที่ไม่มีความช�ำนาญหรือไม่ได้รับการฝึกอย่างเหมาะสม 
มีความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุและบาดเจ็บ3

ปัจจุบันมีการพัฒนาอุปกรณ์เด็นทัลแพลตฟอร์มเพื่อช่วยลด 
ความเสีย่งในการเคลือ่นย้ายผูป่้วยทนัตกรรม โดยขณะนัง่อยูบ่นเก้าอีล้้อเลือ่น
ของตนเอง ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนเก้าอี้ล้อเลื่อนไปบนเด็นทัลแพลตฟอร์ม 
จากนั้นอุปกรณ์เด็นทัลแพลตฟอร์มปรับเอนเก้าอี้ล้อเลื่อนที่ผู้ป่วยนั่งอยู่ลง 
เพื่อให้ทันตแพทย์สามารถท�ำฟันได้สะดวกมากขึ้นโดยไม่จ�ำเป็นต้อง 
เคลื่อนย ้ายผู ้ป ่วย ทั้ งนี้ ระบบประกันบริการสุขภาพของอังกฤษ  
หรือ National Health Service (NHS) ให้การรับรองอุปกรณ์ 
เดน็ทลัแพลตฟอร์มของบรษิทั Diaco โดยอนญุาตให้มกีารใช้อย่างกว้างขวาง4  
และในปี ค.ศ. 2008 สมาคมทันตแพทย์ออสเตรเลีย หรือ Australian 
Dental Association รัฐ Victoria ได้เสนอให้รัฐบาล Victoria จัดซื้อ 
เดน็ทลัแพตทฟอร์ม เพือ่น�ำไปใช้ในสถานบรกิารผูส้งูอาย ุ(Nursing Homes) 
และผู ้ป ่วยเรื้อรังที่มีความพิการ5 จากตัวอย่างแนวโน้มการใช้งาน 

เด็นทลัแพลตฟอร์มทีม่มีากข้ึนในต่างประเทศ และการทีเ่ด็นทลัแพลตฟอร์ม
สามารถช่วยลดอบุติัเหตุจากการเคล่ือนย้ายผู้ป่วย ทมีวจิยัเหน็ความส�ำคญั
และประโยชน์ของเด็นทัลแพลตฟอร์มต่องานทันตกรรม จึงพัฒนา 
เด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบขึ้นและคาดหวังให้มีการใช้ประโยชน์และ 
ขยายผลต่อไป ซึ่งการพัฒนาต้นแบบจ�ำเป็นต้องมีการทดสอบมาตรฐาน 
ความปลอดภัย และทดสอบการใช ้งานเบื้องต ้น เพื่อให ้ ม่ันใจว ่า 
เดน็ทลัแพลตฟอร์มทีไ่ด้จากการพฒันาจนไปสูก่ารใช้งานจรงิในระบบบรกิาร 
จะมีความปลอดภัยทั้งต่อผู้รับบริการและผู้ให้บริการ

เด็นทัลแพลตฟอร์มของต่างประเทศที่มีการผลิตและจ�ำหน่าย 
ดังแสดงในรูปที่ 1-3 จากการพิจารณาข้อมูลและทดสอบการใช้งานของ 
ทีมวิจัยพบว่า เด็นทัลแพลตฟอร์มของบริษัท Design Specific รุ่น Full 
Function6 (รูปที่ 1) มีข้อดีคือ ใช้งานได้สะดวก ช่วยให้ทันตแพทย ์
สามารถท�ำงานในต�ำแหน่งที่ใกล้เคียงกับเก้าอี้ท�ำฟันปกติที่สามารถ 
ปรับระดับความสูงต�่ำได้ แต่มีข้อเสียคือต้องเสียพื้นที่ให้กับการติดตั้ง 
เด็นทัลแพลตฟอร์ม และต้องจัดเตรียมพื้นให้เป็นร่องลงไปเพ่ือให ้
เดน็ทลัแพลตฟอร์มสามารถปรบัขึน้-ลงในแนวดิง่ได้ ส่วนเดน็ทลัแพลตฟอร์ม
ของบริษัท Design Specific รุ่น Economy Recliner7 (รูปที่ 2) มีข้อดีคือ 
ราคาไม่สูง การท�ำงานไม่ซับซ้อน สามารถเคลื่อนย้ายได้ แต่การใช้งาน
จ�ำเป็นต้องใช้แรงคนในการปรับเอน และไม่มีพนักพิงหลัง 

	 (a)                	 (b)

	 (a)                	 (b)

	 (a)                	 (b)

รูปที่ 1 เด็นทัลแพลตฟอร์มของบริษัท Design Specific รุ่น Full Function6

(a) ก่อนการเอนใช้งานโดยติดตั้งกับพื้นที่เจาะเป็นร่อง และ (b) ขณะเอนใช้งาน

รูปที่ 2 เด็นทัลแพลตฟอร์มของบริษัท Design Specific รุ่น Economy Recliner7

(a) ก่อนการเอนใช้งาน และ (b) ขณะเอนใช้งาน

รูปที่ 3 เด็นทัลแพลตฟอร์มของบริษัท Diaco8

(a) ก่อนการเอนใช้งาน และ (b) ขณะเอนใช้งาน
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เด็นทัลแพลตฟอร์มของบริษัท Diaco8 (รูปที่ 3) มีข้อดีคือใช้งาน 
ได้สะดวก สามารถเคลื่อนย้ายได้ โดยไม่จ�ำเป็นต้องเตรียมพื้นที่ให้เป็นช่อง
เพือ่ตดิตัง้ จากการพจิารณาถงึความเหมาะสมในการใช้พืน้ทีใ่ห้มปีระโยชน์
และลดค ่ า ใช ้ จ ่ าย ในการ เตรี ยมพื้ นที่  ที มวิ จั ย ได ้ เ ลื อกพัฒนา 
เด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบข้ึนโดยใช้เทคโนโลยีแบบรูปที่ 3 เป็นพื้นฐาน 
ในการพฒันาต้นแบบทีต้่องสอดคล้องกบัสรรีะของคนไทย มค่ีาใช้จ่ายถกูกว่า 
ราคาซ้ือจากต่างประเทศ และสามารถเพิ่มระบบความปลอดภัยและ 
มีความสะดวกในการใช้งาน 

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีเ้ป็นการออกแบบและพฒันาเดน็ทลัแพลตฟอร์มต้นแบบ 

และประเมินการใช้งานเบื้องต้น โดยมีขั้นตอนดังนี้  
1.	 การออกแบบและพฒันาเดน็ทลัแพลตฟอร์มต้นแบบ โดยค�ำนงึถงึ 

หลกัความสะดวกในการใช้งาน (Ergonomic Design) หลกัความปลอดภยั 
และหลักความทนทานและความน่าเชื่อถือของระบบ (Reliability) 

2. 	ด�ำเนินการทดสอบ โดยแบ่งเป็น
	 2.1	 การทดสอบคุณสมบัติในห้องปฏิบัติการ เพื่อทดสอบ 

การท�ำงานและแก้ไขปรับปรุงให้ต้นแบบมีคุณลักษณะครบถ้วนตามที่ได้
ก�ำหนดไว้ 

	 2.2	 การทดสอบมาตรฐานทางไฟฟ้า มีวัตถุประสงค์เพื่อให้เกิด
ความมั่นใจในการน�ำอุปกรณ์ต้นแบบไปใช้งานร่วมกับอุปกรณ์อื่นๆ ที่ได้
ทดสอบมาตรฐานจากผู้ผลิตแล้ว ทั้งนี้ได้ด�ำเนินการทดสอบตามมาตรฐาน
สากล 2 ประเภทคือ 

		  2.2.1	 การทดสอบมาตรฐานด้านความเข้ากันได้ทาง 
แม่เหล็กไฟฟ้า (Electromagnetic Compatibility: EMC) - ทดสอบ 
ตามมาตรฐานของเครื่องมือแพทย์ที่ใช้ในโรงพยาบาล (CISPR 11)

		  การทดสอบมาตรฐานด้านความเข้ากนัได้ทางแม่เหลก็ไฟฟ้า 
หรือ การทดสอบมาตรฐานด้าน EMC9 เป็นการทดสอบสัญญาณรบกวน
ทางแม่เหล็กไฟฟ้าของอุปกรณ์หรือผลิตภัณฑ์แบ่งออกเป็น 2 ส่วนหลัก  
คือ การทดสอบการแพร่คลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า (Electromagnetic Interference: 
EMI) และการทดสอบภูมิ คุ ้มกันสัญญาณรบกวนแม ่ เหล็กไฟฟ ้า 
(Electromagnetic Susceptibility: EMS) โดยการทดสอบ EMI นั้นเป็น 
การทดสอบว่าผลติภณัฑ์นัน้ๆ แพร่สญัญาณรบกวนในระดบัทีย่อมรบัได้หรอืไม่ 
ซึ่งอุปกรณ์หรือผลิตภัณฑ์ไฟฟ้าที่ได้รับการรับรองตามมาตรฐานประเภท
ต่างๆ ต้องไม่สร้างสญัญาณรบกวนออกมาเกนิขดีจ�ำกดัทีม่าตรฐานประเภท
นั้นๆ ก�ำหนดไว้ ส่วนการทดสอบ EMS นั้นเป็นการทดสอบว่าผลิตภัณฑ์
นั้นๆ สามารถทนต่อสัญญาณรบกวน (ที่แพร่มาจากผลิตภัณฑ์อื่นๆ)  
ได้ตามที่มาตรฐานก�ำหนดหรือไม่ ทั้งนี้การทดสอบ EMI และ การทดสอบ 
EMS เป็นการทดสอบที่มีความละเอียดอ่อน  และใช้เวลาและจ�ำนวนครั้ง
ในการทดสอบจ�ำนวนหลายครั้งจนได้ผลการทดสอบในระดับที่ยอมรับ 

		  2.2.2 การทดสอบมาตรฐานด้านความปลอดภัยทางไฟฟ้า -  
ทดสอบตามมาตรฐานของเครื่องมือเครื่องใช้ภายในบ้าน (IEC 60335)

		  ก า ร ท ด ส อ บ ด ้ า น ค ว า ม ป ล อ ด ภั ย ท า ง ไ ฟ ฟ ้ า 1 0 
คอื การทดสอบผลติภณัฑ์เครือ่งใช้ไฟฟ้าและอเิลก็ทรอนกิส์เพือ่ลดความเส่ียง
ที่ก่อให้เกิดอันตรายหรือการบาดเจ็บของผู้ใช้เครื่อง ผู้ซ่อมบ�ำรุงเครื่อง  
และบคุคลทัว่ไปทีอ่าจเข้ามาสมัผสักบัตวัอปุกรณ์ว่ามคีวามปลอดภยัตามที่
มาตรฐานก�ำหนดหรือไม ่ โดยมีหัวข ้อการทดสอบหลายประเภท 
เช่น การทดสอบอันตรายจากไฟฟ้าชอ็ต (เช่น ประเภทของฉนวน ส ีสญัลกัษณ์ 
ค�ำเตือน ฯลฯ) การทดสอบอันตรายจากไฟ (เช่น ความไวต่อการติดไฟ  
ความร้อนที่ทนได้ก่อนการลุกไหม้ ฯลฯ) การทดสอบอันตรายทางกล  
(เช่น ความแน่นของจุดเชื่อมต่อเมื่อมีการกระชากหรือการกระแทก ฯลฯ) 

	 2.3 	การทดสอบการใช้งานเบือ้งต้นกับผู้ป่วยปกติจ�ำนวน 7 คน   
เป็นการประเมินในกลุ ่มผู ้ป ่วยปกติโดยให้นั่งเก ้าอี้ล ้อเลื่อน 7 คน  
มวีตัถุประสงค์เพือ่ทดสอบการใช้งานและปรบัปรงุแก้ไขต้นแบบทีไ่ด้พัฒนา
ข้ึนในเบ้ืองต้น โดยให้บริการขูดหินปูนทั้งปากแก่ผู ้ป่วยปกติที่นั่งบน 
เก้าอี้ล ้อเลื่อนเพื่อมารับบริการทันตกรรมเสมือนกับเป็นผู ้พิการทาง 
การเคลื่อนไหว

การก�ำหนดคณุลกัษณะของเดน็ทลัแพลตฟอร์มต้นแบบ (Features) 
1.	 ระบบสามารถรองรับน�้ำหนักรวมของผู้รับบริการและเก้าอ้ี 

ล้อเลื่อนได้ไม่น้อยกว่า  350 กิโลกรัม
2.	 ระบบยกสามารถท�ำงานด้วยระบบไฮดรอลกิโดยใช้กระแสไฟฟ้า 

พิกัดแรงดัน 220 โวลท์ ความถี่ 50 เฮิรตซ์
3.	 มมุในการยกสงูสดุ (maximum tilt) 45 องศา และจดุหมนุของ

ระบบยก สูงจากพื้นไม่เกิน 10 เซนติเมตร 
4.	 พนักพิงหลัง (backrest) มีความสูงและความกว้างที่เหมาะสม

ส�ำหรับรองรับบริเวณไหล่และหลัง
5.	 พนักพิงศีรษะ (headrest) สามารถปรับต�ำแหน่งเพื่อรองรับ 

ศีรษะผู้ป่วย  
6.	 บริเวณทางลาด มีความชันที่เหมาะสมส�ำหรับเก้าอี้ล้อเล่ือน 

ให้สามารถขึ้นและลงได้อย่างสะดวก  
7.	 มีระบบช่วยยกทางกลแบบใช้มือกรณีน�ำไปใช้ในสถานที่ที่ไม่มี

ไฟฟ้ากระแสสลับ 220 โวลท์ 
8.	 ระบบสามารถเคล่ือนย้ายได้โดยการใช้ชุดบังคับอิเล็กทรอนิกส์ 

ด้วยความเร็วสูงสุด 2.5 กิโลเมตรต่อชั่วโมง ด้วยระบบไฟฟ้าจากแบตเตอรี่ 
พิกัดแรงดัน 24 โวลท์ และมีระบบการปลดล็อคล้อเพื่อให้สามารถเข็นได้
ด้วยมือ

9.	 มีแบตเตอรี่เป็นแหล่งพลังงาน ส�ำหรับการเคลื่อนย้าย และมี
สัญญาณไฟแจ้งระดับความจุของแบตเตอรี่ รวมทั้งมีเสียงเตือนเมื่อความจุ
แบตเตอรี่ไม่เพียงพอ โดยมีชุดประจุแบตเตอรี่ติดตั้งมาพร้อมกับระบบ 

10.	 ผ่านการทดสอบทางด้านวิศวกรรมไฟฟ้าและทางกลทีเ่ก่ียวข้อง 
ได้แก่ มาตรฐานความเข้ากันได้ทางแม่เหล็กไฟฟ้า (CISPR 11) มาตรฐาน
ความปลอดภัยทางไฟฟ้า (IEC 60335) รวมถึงความสามารถในการ 
รับน�้ำหนักกด 

11.	 มีระบบความปลอดภัย ส�ำหรับกรณีดังต่อไปนี้
	 •	 เม่ือใช้งานระหว่างการเอนขึ้น-ลง ระบบขับเคลื่อนจะ 

ไม่สามารถเคลื่อนย้ายได้  
	 •	 มีแผ่นเซนเซอร์ ป้องกันการบาดเจ็บ หากมีสิ่งกีดขวางหรือ

เท้าอยู่ด้านล่างระหว่างที่ระบบยกเคลื่อนที่ลง ระบบจะหยุดท�ำงาน
	 •	 มีระบบการปรับลงแบบฉุกเฉิน กรณีที่ระบบไฟฟ้ามี 

การขัดข้อง หรือไฟฟ้าดับ 
	 •	 มีระบบป้องกันการเอนเกินมุมสูงสุด (45 องศา)  
12.	 วัสดุอุปกรณ์ที่น�ำมาใช้ส�ำหรับท�ำต้นแบบสามารถหาซื้อได้

ภายในประเทศ มคีวามทนทานและความน่าเชือ่ถอืของระบบ (Reliability)
การพัฒนาและสร้างเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบประกอบด้วย

ส่วนประกอบหลัก ดังนี้ (1) โครงสร้างทางกล (2) ระบบขับเคลื่อน 
(3) ระบบเอนขึ้น-ลง (4) เบาะรองหลังและที่รองศีรษะ และ (5) ระบบ 
ตรวจวัดสิ่งกีดขวางใต้ถาดรองรับเก้าอี้ล้อเลื่อน หากมีสิ่งกีดขวางอยู ่ 
ด้านล่างระหว่างที่ระบบยกท�ำการเอนลง ระบบจะตัดการท�ำงานของ 
ระบบเอนลง  
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ผล
การพัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์มสามารถพัฒนาได้ตามคุณลักษณะ 

ทีก่�ำหนด (รูปที ่4) และทดสอบการใช้งานเบ้ืองต้นในกลุม่ผูป่้วยปกตพิบว่า 
ในการใช้งานทั่วไปอุปกรณ์สามารถใช้งานได้ดีตามวัตถุประสงค์ในการ

ออกแบบคือ ผู้ป่วยที่นั่งเก้าอี้ล้อเลื่อนสามารถรับบริการทางทันตกรรมได้
อย่างปลอดภัย โดยไม่ต้องเคลื่อนย้ายตัวผู้ป่วยออกจากเก้าอี้ล้อเลื่อน  
โดยมีคุณสมบัติในตารางที่ 1 

	                                (a)                	 (b)

รูปที่ 4 เด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบที่วิจัยพัฒนา (a) ขณะเอนนอน และ (b) ส่วนประกอบภายใน

ตารางที่ 1  คุณสมบัติของต้นแบบรุ่นที่ 1

         คุณสมบัติ	                         ค่า/การท�ำงาน	               คุณสมบัต	ิ                   ค่า/การท�ำงาน

ความสามารถในการยกน�้ำหนัก

มุมในการยกสูงสุด (Maximum tilt)

ระยะเวลาในการยก

ความชันของทางลาด

จุดต�่ำสุดของที่พักศีรษะ (headrest) ขณะเอนลง

350 กิโลกรัม

45 องศา 

20 วินาที

12 องศา

700 มิลลิเมตร

ความกว้างของรถเก้าอี้ล้อเลื่อนที่ใช้งานได้

พิกัดแรงดันของระบบยกน�ำ้หนัก

พิกัดแรงดันของระบบขับเคลื่อน

ความเร็วสูงสุดของระบบขับเคลื่อน

ระบบลงฉุกเฉิน

700 มิลลิเมตร

220 โวลท์

24 โวลท์

2.5 กิโลเมตรต่อชั่วโมง

วาล์วปล่อยแรงดันไฮดรอลิก

ต้นแบบทีพ่ฒันาข้ึนผ่านการทดสอบ 3 ข้ันตอน  คือ (1) การทดสอบ
คุณสมบัติในห้องปฏิบัติการ (2) การทดสอบมาตรฐานทางไฟฟ้า 
และ (3) การทดสอบการใช้งานเบื้องต้น

1.	 การทดสอบคุณสมบัติในห้องปฏิบัติการ 
	 การทดสอบความสามารถรองรับน�้ำหนักรวมได้ไม่น้อยกว่า  

350 กิโลกรัม ทีมวิจัยได้ท�ำการทดสอบยกน�้ำหนัก 350 กิโลกรัม 
และน�ำ้หนัก 500 กโิลกรัม ทีม่มุ 45 องศา เป็นเวลา 2 ชัว่โมง ไม่พบความเสยีหาย
ของเครื่องหรือระบบการท�ำงานของเครื่อง จากนั้นจึงท�ำการทดสอบ 
คุณสมบัติอื่นๆ ที่ได้ออกแบบไว้ รวมถึงการทดสอบระบบความปลอดภัย
ต่างๆ ที่ได้ออกแบบไว้เพื่อความปลอดภัยของผู้ใช้ รวมถึงกรณีฉุกเฉิน 

2.	 การทดสอบตามมาตรฐานทางไฟฟ้า
	 2.1 	การทดสอบมาตรฐานด้านความเข้ากันได้ทางแม่เหล็ก

ไฟฟ้า (Electromagnetic Compatibility: EMC) - ทดสอบตาม
มาตรฐานของเครื่องมือแพทย์ที่ใช้ในโรงพยาบาล (CISPR 11)

	 ทีมวิจัยได้น�ำชุดต้นแบบขับเคลื่อนที่ได้พัฒนาขึ้นไปทดสอบ 
ที่ศูนย์ทดสอบผลิตภัณฑ์ไฟฟ้าและอิเล็กทรอนิกส์ (PTEC) และผ่าน 
การทดสอบตามมาตรฐาน 

	 2.2 	การทดสอบมาตรฐานด้านความปลอดภัยทางไฟฟ้า - 
ทดสอบตามมาตรฐานของเครื่องมือเครื่องใช้ภายในบ้าน (IEC 60335)

	 ด�ำเนินการทดสอบโดยศูนย์ทดสอบผลิตภัณฑ์ไฟฟ้าและ
อิเล็กทรอนิกส์ (PTEC) และผ่านตามมาตรฐาน

3. 	การทดสอบการใช้งานเบื้องต้น
	 การทดสอบการใช้งานเบ้ืองต้น กลุ่มผู้ป่วยปกติโดยให้นั่งเก้าอี้

ล้อเลื่อน 7 คน ซึ่งสรุปข้อเสนอแนะได้ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2  ข้อเสนอแนะและการแก้ไขจากการทดสอบการใช้งานเบื้องต้นกับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยปกติ

    ข้อ	                     ข้อเสนอแนะ	                                                               การด�ำเนินการแก้ไข

1

2

3

ขณะเข็นรถเข็นล้อเลื่อนขึ้น-ลงเด็นทัลแพลตฟอร์ม 
ทางลาดมีความชันและลื่นมากเกินไป

พนักพิงหลังและพนักพิงศีรษะไม่รองรับสรีระของผู้ป่วย
และปรับล�ำบาก

พนักพิงหลังไม่สบาย

เพิม่ความยาวของทางลาด เพือ่ลดความชนั และเพิม่แผนรองกนัลืน่ทีท่างลาด

แก้ไขปรับปรุงพนักพิงหลังและพนักพิงศีรษะให้รองรับกับสรีระมากขึ้น
และแก้ไขปุ่มควบคุมให้ใช้งานได้ง่ายขึ้น

แก้ไขวัสดุของพนักพิงหลังให้นิ่มขึ้น

แผ่นเซนเซอร์
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วิจารณ์
การออกแบบคุณลักษณะของเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบที่จะ

พัฒนา ทีมวิจัยค�ำนึงถึงความเสี่ยง และความปลอดภัยเป็นส�ำคัญ  
ซึ่งระบบโครงสร้าง ความแข็งแรง ระบบความปลอดภัยทางไฟฟ้าเป็น 
ระบบหลกัทีใ่ห้ความส�ำคญั จากนัน้ทมีวจิยัยงัได้ค�ำนงึถงึความปลอดภยัอืน่ 
ได้แก่ กรณีไฟฟ้าดับจะมีระบบส�ำรองที่สามารถน�ำผู้ป่วย เอนลงได้อย่าง
ปลอดภยั มรีะบบ sensor ป้องกนัแผ่นยกเก้าอีล้้อเลือ่นขณะเอนลงทบัเท้า
ผู้ใช้งาน นอกจากนี้ยังค�ำนึงถึงความสะดวกสบายในการใช้งาน

หลังการพัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์ม ทีมวิจัยได้ท�ำการทดสอบเป็น
ล�ำดบัขัน้ เพือ่ให้เกดิความปลอดภยัมากทีส่ดุ เริม่จากการทดสอบการท�ำงาน
เบื้องต้นในห้องปฏิบัติการ การทดสอบมาตรฐานความปลอดภัย เมื่อมั่นใจ
แล้วจงึน�ำไปทดสอบการใช้งานจรงิในเบือ้งต้นกบัผูป่้วยปกต ิ7 คน สามารถ
ใช้งานได้ตามวัตถุประสงค์ในการออกแบบ 

อุปกรณ์สามารถท�ำงานได้เป็นปกติตามการออกแบบ ไม่ได้รับ
สัญญาณรบกวนจากอุปกรณ์อื่นๆ ในบริเวณใกล้เคียง รวมถึงไม่มีการส่ง
สัญญาณรบกวนทางไฟฟ้าแก่อุปกรณ์การแพทย์อื่นๆ ที่อยู่ในบริเวณ 
ใกล้เคียงให้ได้รับความเสียหายหรือใช้งานไม่ได้  

การทดสอบการใช้งาน  ทันตแพทย์และผู้ป่วยให้ความเห็นว่า  
ขณะเขน็รถเขน็ล้อเลือ่นขึน้-ลงเดน็ทลัแพลตฟอร์ม ทางลาดมคีวามชนัและลืน่
มากเกนิไป อาจท�ำให้เสยีการทรงตวัได้ การแก้ไขทมีวจิยัจงึได้เพิม่ความยาว
ของทางลาดเพือ่ลดความชนัและเพิม่แผนรองกนัลืน่ทีท่างลาด11-12 แต่ทัง้นี้
การแก้ไขไม่สามารถเพิม่ความยาวของทางลาดได้มากจนเกนิไปนกัเนือ่งจาก
จะท�ำให้อุปกรณ์มีความยาวมากจนมีพื้นที่ใช้งานมากเกินไป แต่สามารถ
ปรับแก้ไขได้ในการออกแบบเด็นทัลแพลตฟอร์ม รุ่นที่ 2 เช่น ออกแบบ 
เพ่ือลดความสงูของฐานเดน็ทลัแพลตฟอร์ม ซึง่จะท�ำให้ทางลาดมคีวามชนั
ลดลง รวมถึงการแก้ไขแบบพนักพิงหลังและพนักพิงศีรษะที่ยังไม่รองรับ
สรีระของผู้ป่วยและปรับล�ำบาก และควรมีการน�ำวัสดุที่นุ่มกว่าเดิมมาใช้
ท�ำพนักพิงหลัง โดยเฉพาะให้สามารถรองรับไหล่และแผ่นหลังให้พอดี  
จะท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายมากขึ้นเมื่อเอนนอนเพื่อรับบริการทันตกรรม 

สรุป
การพัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์มสามารถพัฒนาได้ตามคุณลักษณะ 

ที่ก�ำหนดและผ่านการทดสอบตามมาตรฐานทางไฟฟ้า หลังจากทดสอบ 
การใช้งานเบื้องต้นในกลุ่มผู้ป่วยปกติพบว่า ในการใช้งานทั่วไปอุปกรณ์
สามารถใช้งานได้ดตีามวตัถปุระสงค์ในการออกแบบคอื ผูป่้วยทีน่ัง่เก้าอีล้้อเลือ่น
สามารถรับบริการทางทันตกรรมได้อย่างปลอดภัย โดยไม่ต้องเคล่ือนย้าย
ตัวผู ้ป่วยออกจากเก้าอี้ล้อเลื่อน และยังได้รับข้อมูลและข้อเสนอแนะ 
ที่จะน�ำไปใช้พัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์มในรุ่นถัดไปให้มีความปลอดภัย  
และสะดวกต่อการใช้งานทั้งต่อทันตแพทย์และผู้ป่วยที่ใช้เก้าอีล้อเล่ือนที่
ต้องมารับบริการทันตกรรม 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณบุคคลจากหลายฝ่ายที่ช ่วยเหลือและสนับสนุนให้ 

การพัฒนาต้นแบบนี้ส�ำเร็จด้วยดี ทันตแพทย์สมชัย ชัยศุภมงคลลาภ  
แพทย์หญิงดารณี สุวพันธ์ ที่สนับสนุนการด�ำเนินงาน นักวิจัยจากเนคเทค 
นายปกาศติ สมศริิ ผูใ้ห้ความช่วยเหลอืในการทดสอบมาตรฐาน นายเทอดเกยีรต ิ
ฉายจรุง เจ้าหน้าที่สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์
แห่งชาติ ผู้ให้ค�ำแนะน�ำและร่วมทดสอบต้นแบบในระยะแรก ขอขอบคุณ
ผู้บรหิารศนูย์เทคโนโลยอีเิลก็ทรอนกิส์และคอมพวิเตอร์แห่งชาต ิ(เนคเทค) 
ผู้บริหารส�ำนักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.)  
ผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข ผู ้บริหารกรมการแพทย์ ทุกท่านที่ให ้
การสนับสนุน ทั้งทางตรงและทางอ้อม 
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การศึกษาความดันระหว่างผิวสัมผัสผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน
และเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบ

วีรนันท์ วิชาไทย ท.บ.,อ.ท.*,บุษกร โลหารชุน พ.บ.,ว.ว.,วท.ม.***,อุบลวรรณ วัฒนาดิลกกุล พ.บ.,ว.ว.,วท.ม.***, 
ณัฐพล ชโยพิทักษ์ ปร.ด.**, กนกเวทย์ ตัง้พิมลรัตน์ วศ.ด.**, สมศักดิ์ ศรีพนารัตนกุล ท.บ.*, 
สายทิพย์ ลีวรกานต์ ท.บ.,ว.ท.*        
  *	สถาบันทันตกรรม ถนนติวานนท์ ต�ำบลตลาดขวัญ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000       
 **	ศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ (เนคเทค) 112 อุทยานวิทยาศาสตร์ 
	 อ�ำเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี 12120
***	สถาบันสิรินธรเพื่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ ถนนติวานนท์ ต�ำบลตลาดขวัญ 
	 อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000       

Abstract: The Study of Interface Pressure between Wheelchair Patients 
and Dental Platform Prototype 

Vichathai W*, Loharjun B***, Wathanadilokul U***, Chayopitak N**, Tungpimolrut K**,
Sripanaratanakul S*, Leevarakarn S*
  *	Institute of Dentistry, Tiwanond Rd, Amphur Mueang, Nonthaburi, 11000 
 **	National Electronics and Computer Technology Center (NECTEC), 112 Thailand Science Park, 
	 Khlong Luang, Pathum Thani, 12120 
***	Sirindhorn National Medical Rehabilitation Institute, Tiwanond Rd, Amphur Mueang, Nonthaburi, 11000  
(Email : weeranunvichathai@gmail.com)
(Received: October 27, 2016; Revised: November 3, 2016; Accepted: January 20, 2019)

Dental platform, which is equipment, is able to recline patients while sitting on their own wheelchairs unnecessarily  
transferring the patients to regular dental units. The interface pressure between the wheelchair patient and the dental platform 
prototype at various angles reclining was possible to lower the blood circulation of the patient surface against the dental platform 
in relation to time duration. This article aimed to study the interface pressure between the wheelchair patient and the dental 
platform prototype. The samples of 22 wheelchair patients were recruited for dental care with the use of the dental platform. 
The interface pressure mapping was performed by the pressure sensor. The measurement was done at the interacting surface of 
head, shoulder, back and bottom at the angle of 0 and 45 degree against vertical axis. Full mouth scaling was given and then 
the measurement was done again at 45 degree. Repositiong to 0 degree angle (sitting position) was done in every 15 minutes 
during treatment. The maximum pressure at the interface was 232 mmHg found at lumbar and sacral spines when the dental 
platform was angled at 45 degree until the dental care completion. The average highest pressure was 222 mmHg found at  
occipital protuberance at 45 degree until the end of care. Risk of having pressure sore is in fact related with the pressure level 
and time duration. From this study, if the higest pressure, 232 mmHg was considered with time relation, time duration of risking 
pressure sore would take longer than 1 hour and 30 minutes. In conclusion, the use of the dental platform had low risk of  
pressure sore unless care given longer than 1 hour and 30 minutes. To use it safer, adjusting the patient to the sitting position or 
0 degree of angle in every 15 minutes while giving dental care could be indicated. 
Keywords: Interface pressure, Dental platform, Wheelchair patient

บทคัดย่อ
เด็นทัลแพลตฟอร์มเป็นอุปกรณ์ที่ช่วยเอียงเก้าอี้ล้อเลื่อนเพื่อให้

บรกิารทางทนัตกรรมโดยไม่ต้องเคลือ่นย้ายผูป่้วยมายงัเก้าอีท้�ำฟัน  ความดัน
พ้ืนผิวสัมผัสระหว่างผู ้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อนและเด็นทัลแพลตฟอร์ม 
ที่ต�ำแหน่งเอนต่างๆ มีความเสี่ยงต่อการไหลเวียนโลหิตบริเวณผิวหนังของ
ผู้ป่วยกับเด็นทัลแพลตฟอร์มและมีความสัมพันธ์กับเวลาที่สามารถก่อให้
เกดิแผลกดทบั บทความนีต้้องการศกึษาความดนัระหว่างพืน้ผวิสมัผัสผู้ป่วย
ที่ใช้เก้าอ้ีล้อเลื่อนและเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบ โดยให้ผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้
ล้อเลื่อน 22 คน รับการรักษาทางทันตกรรมโดยใช้เด็นทัลแพลตฟอร์ม  
ด้วยการใช้แผ่นวัดความดันระหว่างพื้นผิวสัมผัส (sensor mapping)  

วางใต้พื้นผิวสัมผัสผู้ป่วยและเด็นทัลแพลตฟอร์มในต�ำแหน่งศีรษะ หัวไหล่  
หลังและก้น โดยให้ผู้ป่วยนั่งและพิงพนักพิงหลังและพนักพิงศีรษะของ 
เด็นทลัแพลตฟอร์ม วดัความดันระหว่างพืน้ผิวสัมผัสเมือ่เอยีงท�ำมมุน้อยสดุ
คือ 0 องศา (ท่านั่ง) และ เอียงท�ำมุมมากที่สุดคือ 45 องศาก่อนการรักษา
และเมื่อขูดหินปูนทั้งปากเสร็จ วัดความดันระหว่างพื้นผิวสัมผัสอีกครั้ง 
ที่มุมเอียง 45 องศา มีการพักการรักษาทุกๆ 15 นาที เพื่อปรับเอนผู้ป่วย
ขึ้นในท่านั่ง (0 องศา) จากการศึกษาพบว่า ค่าความดันพื้นผิวสัมผัส  
มีค่าความดันสูงสุดไม่เกิน 232 มิลลิเมตรปรอท พบที่บริเวณ Lumbar  
และ sacral spines เมื่อเอียงเด็นทัลแพลตฟอร์มที่มุม 45 องศาเมื่อสิ้นสุด
การรักษาและขณะที่ความดันเฉลี่ยสูงสุดคือ 222 มิลลิเมตรปรอท  
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พบบริเวณ Occipital protuberance ที่มุมเอียง 45 องศา เมื่อสิ้นสุด 
การรักษา ซ่ึงความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับจะมีความสัมพันธ์กันระหว่าง 
ค่าความดันกับระยะเวลา การวิจัยนี้ ได้พิจารณาค่าความดันสูงสุดคือ  
232 มิลลิเมตรปรอท น�ำมาหาความสัมพันธ์กับเวลาที่ท�ำให้เกิดแผลกดทับ 
พบว่าความดันนี้มีความเสี่ยงก่อให้เกิดแผลกดทับเมื่อมีความดันกดทับ 
นานกว่า 1 ชัว่โมง 30 นาท ี ดงันัน้การใช้เดน็ทลัแพลตฟอร์มในการให้บรกิาร
ทางทันตกรรมมีความเสี่ยงต�่ำต่อการเกิดแผลกดทับและมีความปลอดภัย  
ถ้าการรักษาทางทันตกรรม ไม่ได้ท�ำต่อเนื่องเกิน 1 ชั่วโมง 30 นาที  
และมีการปรับความดันพื้นผิวสัมผัสเป็นระยะโดยปรับเด็นทัลแพลตฟอร์ม
สู่ท่านั่ง หรือเอียง 0 องศา เพื่อลดความดันและโอกาสเสี่ยงเกิดแผลกดทับ  
ซึ่งแนะน�ำให้ท�ำทุกๆ 15 นาที

 จากการประเมนิความเสีย่ง พบว่าการใช้เดน็ทลัแพลตฟอร์มเพือ่ให้
บรกิารทนัตกรรมแก่ผูป่้วยทีใ่ช้เก้าอีล้้อเลือ่น สามารถเกดิความดนัระหว่าง
พ้ืนผวิสมัผสัของผูป่้วยทีใ่ช้เก้าอีล้้อเลือ่นและเดน็ทลัแพลตฟอร์ม โดยเฉพาะ
ผู้ป่วยที่เป็นอัมพฤกษ์และอัมพาตอาจเกิดแผลกดทับ เนื่องจากผู้ป่วย 
ไม่มคีวามรูส้กึ โดยทัว่ไปประมาณ 24% ของผูป่้วยกลุม่นีม้แีผลกดทบัเกดิขึน้
ขณะที่นอนในโรงพยาบาลเพื่อรับบริการฟื้นฟู2 และเพิ่มขึ้นเป็น 50%  
ตลอดช่วงชวีติทีเ่หลอื3-5 ปัจจยัส�ำคญัทีส่่งผลท�ำให้เกดิแผลกดทบั หรอืท�ำให้
แผลเดิมมีความรุนแรงมากขึ้น คือระดับของความดันระหว่างพื้นผิวสัมผัส 
และระยะเวลาทีเ่กดิความดนัระหว่างพืน้ผวิสมัผสัในต�ำแหน่งเดมิ6-7  ดงันัน้
คนพกิารทีใ่ช้เก้าอีล้้อเลือ่นซึง่ต้องนัง่อยูใ่นเก้าอีล้้อเลือ่นเป็นระยะเวลานาน 
มีความจ�ำเป็นต้องคลายความดันระหว่างพื้นผิวสัมผัสเป็นระยะๆ เพื่อลด
ความดันระหว่างพื้นผิวสัมผัส เช่น การเอียงปรับเก้าอี้ล้อเลื่อนในมุมที่

ค�ำส�ำคญั : ความดนัพืน้ผวิสมัผสั เดน็ทลัแพลตฟอร์ม ผูป่้วยทีใ่ช้เก้าอีล้้อเลือ่น

บทน�ำ
คนพิการทางการเคลื่อนไหวและผู ้สูงอายุที่ใช ้เก ้าอี้ล ้อเลื่อน 

มีอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการทันตกรรม เนื่องจากต้องมีการเคลื่อนย้าย 
ผู้ป่วยจากเก้าอี้ล้อเลื่อนมายังเก้าอี้ท�ำฟัน ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการเกิด
อุบัติเหตุ1 อุปกรณ์หนึ่งที่ช่วยลดความเสี่ยงในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยคือ 
เด็นทัลแพลตฟอร์ม โดยผู้ป่วยขณะนั่งอยู่บนเก้าอี้ล้อเลื่อนสามารถเคลื่อน
เก้าอี้ล้อเลื่อนขึ้นไปบนเด็นทัลแพลตฟอร์ม และเอนเก้าอี้ล้อเล่ือนไป 
ด้านหลัง เพื่อให้ทันตแพทย์สามารถท�ำฟันได้โดยไม่จ�ำเป็นต้องเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วย ทีมวิจัยจึงได้พัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบขึ้น (รูปที่ 1)

รูปที่ 1  เด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบที่พัฒนา

เปล่ียนไป กรณีใช้เก้าอี้ล้อเล่ือนที่ปรับเอียงได้ ควรมีระยะเวลาคลาย 
ความดันระหว่างพื้นผิวสัมผัสเป็นเวลา 15-30 วินาที ในทุก 15-30 นาที 
และ 60 วินาที ในทุกชั่วโมงเพื่อผ่อนคลายความดันระหว่างพื้นผิวสัมผัส 
ทีก้่นให้เคลือ่นไปทีห่ลงั8-10 Lacoste11 ท�ำการศกึษาพบว่า การนัง่เอนหลงั
ท�ำมุม 30 องศา มีความจ�ำเป็นเพื่อเพิ่มการควบคุมร่างกาย ถ้ามากกว่า  
30 องศา จะท�ำเพื่อลดความดันระหว่างพื้นผิวสัมผัส

Sacks12 หาความสัมพันธ์ระหว่างค่าความดันระหว่างพื้นผิวสัมผัส 
(Pressure magnitude) กับระยะเวลา (Pressure duration) ซึ่งเป็น 
ปัจจยัเส่ียงให้เกิดแผลกดทบั แสดงให้เหน็ว่าค่าความดันทีม่าก มคีวามเสีย่ง
ท�ำให้เกิดแผลกดทับได้เร็วขึ้น และความดันที่น้อยต้องใช้เวลานานขึ้น 
ในการท�ำให้เกิดแผลกดทับ (รูปที่ 2)

รูปที่ 2  ความสัมพันธ์ระหว่างค่าความดันพื้นผิวสัมผัส (Pressure magnitude) กับระยะเวลา (Pressure duration)
        ซ่ึงเป็นความเสี่ยงให้เกิดแผลกดทับ12 

แผ่นเซนเซอร์
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มีงานวิจัยที่ศึกษาและวิเคราะห์ความดันระหว่างพื้นผิวสัมผัสที่
ต�ำแหน่งก้นของคนพิการ ซึ่งสัมพันธ์กับมุมที่เอน เช่น Hobson13 ระบุว่า 
มุมเอน 20 องศา ช่วยลดความดันระหว่างพื้นผิวสัมผัสที่กระดูกรองนั่ง 
(ischial tuberosities) ได้มากที่สุด Henderson14 กล่าวว่ามุมที่เอน  
35 องศา ลดความดนัระหว่างพืน้ผวิสมัผสัทีก้่นได้ 27% ถ้าเพิม่เป็น 65 องศา 
จะลดได้ถึง 47% ขณะที่ Burns15 ท�ำการศึกษาพบว่ามุมเอน 45 องศา 
สามารถลดความดนัระหว่างพืน้ผวิสมัผสัได้มากถึง 33%  ดงันัน้ การท�ำฟัน
ในแต่ละครั้งที่เอียงเด็นทัลแพลตฟอร์ม ควรมีการปรับเปลี่ยนมุมเอียง 
เป็นระยะเพื่อลดความดันระหว่างพื้นผิวสัมผัส (interface pressure) 
ที่นานเกินไปในต�ำแหน่งเดิม9-10 

จากการทดสอบการใช้งานเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบในเบ้ืองต้น 
ซึ่งสามารถปรับให้มีมุมเอียงมากที่สุดที่ 45 องศา และเป็นต�ำแหน่งที่
ทนัตแพทย์ท�ำงานได้สะดวก ดงันัน้การวดัความดนัระหว่างพืน้ผวิสัมผัสตาม
ส่วนต่างๆ ของร่างกายผูป่้วย ในขณะนัง่บนเก้าอีล้้อเลือ่นในมมุเอน 0 องศา
(ท่านั่งตรง) และ 45 องศา และน�ำค่าความดันที่ได้ไปเปรียบเทียบกับกราฟ
ความสัมพันธ์ระหว่างความดันและระยะเวลา ที่ Sacks12 ศึกษา จึงม ี
ความส�ำคัญต่อการพัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์มเพื่อประเมินว่าค่าความดัน 
ที่วัดได้มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับหรือไม่ และมีความสัมพันธ์กับ
เวลาอย่างไร เพ่ือเป็นข้อพงึระวงัในการให้การรกัษาผูป่้วยทีใ่ช้เก้าอีล้้อเลือ่น
ด้วยเด็นทัลแพลตฟอร์ม การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความดัน
ระหว่างพื้นผิวสัมผัสผู ้ป่วยและเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบที่มุมเอียง 
0 องศา และ 45 องศา

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา เพื่อวัดค่าความดันระหว่าง 

พื้นผิวสัมผัสผู ้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อนและเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบ  
โดยให้ผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน 22 ราย รับการรักษาทางทันตกรรมโดยใช้
เด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบ และใช้แผ่นวัดความดันระหว่างพื้นผิวสัมผัส
(sensor mapping) วางใต้พื้นผิวสัมผัสผู้ป่วยและเด็นทัลแพลตฟอร์ม 
ในต�ำแหน่งศีรษะ หัวไหล่ หลังและก้น (รูปที่ 3a,3b) โดยให้ผู้ป่วยนั่งและ
พิงพนักพิงหลังและพนักพิงศีรษะของเด็นทัลแพลตฟอร์ม วัดความดัน
ระหว่างพื้นผิวสัมผัสเมื่อเอียงท�ำมุมน้อยสุดคือ 0 องศา (ท่านั่ง) (รูปที่ 4) 
และเอียงท�ำมุมมากที่สุดคือ 45 องศาก่อนการรักษา (รูปที่ 5) และเมื่อ 
ขูดหินปูนทั้งปากเสร็จ วัดความดันระหว่างพื้นผิวสัมผัสอีกครั้งท่ีมุมเอียง  
45 องศา มีการพักการรักษาทุกๆ 15 นาที เพื่อลดความดันพื้นผิวสัมผัส 
โดยปรับเอนผู้ป่วยขึ้นในท่านั่ง เกณฑ์การคัดเข้าผู้ป่วย 1) มีอายุตั้งแต่  
18 ปี ขึน้ไป และใช้เก้าอีล้้อเลือ่น 2) มคีวามบกพร่องของร่างกายครอบคลมุ 
คนพกิารจากโรคหรอืการบาดเจบ็ไขสนัหลงัแบบครึง่ท่อนล่าง แขนขาอ่อนแรง 
บิดผิดรูป ขาขาดระดับเหนือเข่า 2 ข้าง ผู้สูงอายุที่เคล่ือนย้ายตัวล�ำบาก  
คนอ้วนทีเ่คลือ่นย้ายตวัล�ำบาก เกณฑ์การคดัออกผูป่้วย คนพกิารหลงัผ่าตดั
กระดูกต้นคอมาไม่เกินสามเดือน หรือมีความเสี่ยงในการท�ำฟัน ดังนี้  
1) ทานยาละลายลิ่มเลือด ในกรณีผู ้ป ่วยที่มีเส ้นเลือดสมองอุดตัน  
และไม่สามารถหยุดยาละลายล่ิมเลือดได้ 2) ความดันโลหิตสูงมากกว่า 
140/90 มิลลิเมตรปรอท 3) โรคเลือดที่มีภาวะเลือดออกไม่หยุดและเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อ 4) ล้ินหัวใจรั่ว จ�ำเป็นต้องทานยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกัน 
การติดเชื้อ 5) มีประวัติปลูกถ่ายอวัยวะและทานยากดภูมิคุ้มกัน 6) เคยมี
อาการเวียนศีรษะมากขณะเอนตัว หรือเปลี่ยนท่า 7) เคยมีอาการปวดคอ
ในท่าเงย 8) มีประวัติกระดูกต้นคอเคลื่อนและยังไม่ได้รับการรักษา  
9) ใช้ท่อเจาะคอ 10) มีความพิการทางสมอง   

      

 รูปที่ 3 (a) และ 3 (b) เครื่องมือวัดค่าความดันระหว่างผิวสัมผัส (Interface pressure mapping)

 	 (a)                   	  (b)

 รูปที่ 4 การนั่งเก้าอี้ล้อเลื่อนบนเด็นทัลแพลตฟอร์ม ในท่านั่ง (มุมเอียงเด็นทัลแพลตฟอร์ม 0 องศา)
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รูปที่ 5 ต�ำแหน่งผู้ป่วยนั่งบนเก้าอี้ล้อเลื่อนขณะใช้เด็นทัลแพลตฟอร์ม ปรับเอียง 45 องศา

 รูปที่ 6 เด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบขณะเอนให้การรักษาผู้ป่วย

ผล
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจ�ำนวน 22 ราย เป็นเพศชาย 13 ราย  

เพศหญิง  9 ราย อายุเฉลี่ย 31.7 ปี ลักษณะความพิการเป็นอัมพาต 
ครึ่งท่อนล่าง 21 ราย และอัมพาตทั้งตัว 1 ราย โดยมีสาเหตุความพิการ

จากภาวะบาดเจ็บหรือโรคของไขสันหลัง 18 ราย จากภาวะบาดเจ็บหรือ
โรคของสมอง 3 ราย และจากสาเหตุอื่น 1 ราย มีน�้ำหนักระหว่าง  
40-73 กิโลกรัม ความสูงอยู่ระหว่าง 150-177 เซนติเมตร และมีดัชน ี
มวลกายต�ำ่สุด 17.3 และสูงสุด 27.8 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน

                                                                       ข้อมูลทั่วไป	                                   จ�ำนวน

เพศ

อายุ

ลักษณะความพิการ

สาเหตุความพิการ

ลักษณะทางกายภาพ

ชาย (ราย)
หญิง (ราย)
อายุเฉลี่ย (ปี) 
ช่วงอายุ (ปี)
อัมพาตครึ่งท่อนล่าง (ราย)
อัมพาตทั้งตัว (ราย)
ภาวะบาดเจ็บ/โรคของไขสันหลัง (ราย)
ภาวะบาดเจ็บ/โรคของสมอง (ราย)
อื่นๆ (ราย)
น�ำ้หนัก (กิโลกรัม)
ส่วนสูง (เซนติเมตร)
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร)

13
  9

31.7
20-42

21
  1
18
  3
  1

40-73
150-177
17.3-27.8
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ค่าความดันที่วัดแสดงเป็นภาพกราฟตลอดพื้นผิวที่มีการสัมผัส  
โดยจ�ำลองบริเวณที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ได้แก่ บริเวณ
กะโหลกศีรษะท้ายทอย (Occipital protuberance) ปุ่มกระดูกสะบัก 
(Scapular spine) ด้านซ้ายและขวา กระดูกสันหลังระดับบั้นเอวและ

กระเบนเหน็บ (Lumbar and Sacral spines) และปุ่มกระดูกเชิงกราน 
(Ischium) ด้านซ้ายและขวา (รูปที่ 7) โดยเซลล์ที่มีสีแดงหมายถึง 
ค่าความดันที่มีค่ามากที่สุด ขณะที่เซลล์ที่แสดงสีน�้ำเงินมีค่าความดัน 
น้อยที่สุด

รูปที่ 7 ภาพค่าความดันระหว่างผิวสัมผัส บริเวณกะโหลกศีรษะท้ายทอย ปุ่มกระดูกสะบัก

ด้านซ้ายและขวา กระดูกสันหลังระดับบั้นเอวและกระเบนเหน็บ 
และปุ่มกระดูกเชิงกรานด้านซ้ายและขวา

ตารางที่ 2 เป็นการแสดงค่าความดันต�่ำสุดและสูงสุดของพื้นผิว
สมัผสัในแต่ละบรเิวณ ค่าความดนัสงูสดุทีต่�ำแหน่งเดน็ทลัแพลตฟอร์มเอยีง 
0 องศา (ท่านั่ง) 45 องศาก่อนการรักษา และ 45 องศาหลังการรักษา  
ค่าความดนัมแีนวโน้มมากขึน้ตามล�ำดบัและค่าทีส่งูทีส่ดุคอื 232 มลิลเิมตร
ปรอทพบบริเวณ lumbar และ sacral spines อย่างไรก็ตาม ทุกต�ำแหน่ง
ของร่างกายทีม่มุเอียง 45 องศาหลงัการรกัษามค่ีาใกล้เคียงกนัคือ 229-232 

มิลลิเมตรปรอท ขณะที่ตารางที่ 3 เป็นการวัดค่าความดันเฉลี่ยของพ้ืนที่
เซลล์ทีแ่สดงค่าเป็นสนี�ำ้เงนิ (ค่าต�ำ่สดุ) และค่าความดนัเฉลีย่ของพืน้ทีเ่ซลล์
ทีแ่สดงค่าเป็นสีแดง (ค่าสูงสุด) ซึง่ผลทีไ่ด้จากการค�ำนวณค่าความดนัเฉลีย่ 
พบว่าค่าความดันเฉลี่ยต�่ำสุดและสูงสุดไม่ได้ต่างกันมากในแต่ละต�ำแหน่ง 
ยกเว้นต�ำแหน่ง occipital protuberance ที่มีค่าความดันสูงสุดเฉลี่ย 
เมื่อเอนเด็นทัลแพลตฟอร์ม 45 องศาทั้งก่อนรักษา (218 มิลลิเมตรปรอท) 
และหลังจากรักษา (222 มิลลิเมตรปรอท) สูงกว่าต�ำแหน่งอื่น 

ตารางที่ 2  ค่าความดันต�่ำสุดและสูงสุดระหว่างผิวสัมผัสผู้ป่วยและเด็นทัลแพลตฟอร์ม ในบริเวณต่างๆ ของร่างกาย

ตารางที่ 3  ค่าเฉลี่ยความดันต�่ำสุดและสูงสุดระหว่างพื้นผิวสัมผัสผู้ป่วยและเด็นทัลแพลตฟอร์มในบริเวณต่างๆ ของร่างกาย 

	      ต�ำแหน่ง	 มุม 0 องศา	 มุมเอน 45 องศา	 มุมเอน 45 องศา
			   (ก่อนการรักษา)	 (สิ้นสุดการรักษา)

	      ต�ำแหน่ง	 มุม 0 องศา	 มุมเอน 45 องศา	 มุมเอน 45 องศา
			   (ก่อนการรักษา)	 (สิ้นสุดการรักษา)

Occipital protuberance

Scapular Right

Scapular Left

Lumbar and sacral spines

Ischium Right

Ischium Left

Occipital protuberance

Scapular Right

Scapular Left

Lumbar and sacral spines

Ischium Right

Ischium Left

115-220
125-225
115-220
105-217
141-221
157-222

168.5-211
167.4-205
156.1-204
174.4-199

168.6-202.2
169.4-197.8

112-229
116-228
104-229
131-222
141-224
110-227

168.6-218
166-212

168.3-207.6
138-201

168.1-214.1
168.6-214.4

91-231
108-231 
107-231
100-232
177-229
114-229

167.7-222
165.4-207
168-207.9
157-208.7

166.1-208.6
171.7-207.2

หน่วยค่าความดัน คิดเป็นมิลลิเมตรปรอท (mmHg)

หน่วยค่าความดัน คิดเป็นมิลลิเมตรปรอท (mmHg)
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ค่าความดันสูงสุด 232 มิลลิเมตรปรอท เป็นค่าความดันที่น�ำมา
พิจารณาความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ ซึ่งมีความสัมพันธ์กันระหว่าง 
ค่าความดันกับระยะเวลาที่ใช้ในการรักษา และเมื่อน�ำมาพิจารณาตาม 
ผลงานวจิยัของ Sacks12 (ภาพที ่2) พบว่าค่าความดนั 232 มลิลเิมตรปรอท 
มีความเสี่ยงท�ำให้เกิดแผลกดทับได้ ต้องกดทับเป็นเวลาต่อเนื่องตั้งแต่ 
1 ชั่วโมง 30 นาทีขึ้นไป

 
วิจารณ์

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ซึ่งศึกษาความสัมพันธ์ของ
ค่าความดันกับช่วงเวลาที่เป็นปัจจัยเสี่ยงให้เกิดแผลกดทับโดยเฉพาะ 
ในคนพิการที่มีความบกพร่องของระบบประสาทรับความรู ้ สึกจะมี 
ความเสี่ยงสูงกว่าคนปกติ7 การวิจัยนี้จึงมุ่งเน้นหาค่าความดันสูงสุดและ 
ค่าความดนัเฉลีย่สงูสดุจากการใช้เดน็ทลัแพลตฟอร์มเอยีงท�ำมมุในต�ำแหน่ง
ที่ทันตแพทย์ใช ้งานมากที่สุด ซึ่ งเป ็นมุมเอียงต�่ำที่สุด (0 องศา)  
และมากที่สุด (45 องศา) ที่แรงดันจะถ่ายเทไปที่ต�ำแหน่งใดต�ำแหน่งหนึ่ง
มากกว่าการเอียงระหว่างมุม 0 และ 45 องศา ซึ่งมีการกระจายแรงไปยัง
ส่วนต่างๆ มากกว่า 

การศึกษานี้ให้ผู้ป่วยปรับเอนเพื่อเปลี่ยนต�ำแหน่งเป็นท่านั่งทุกๆ 
15 นาที เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ9-10 ดังนั้นค่าความดันสูงสุด 
ที่น�ำมาหาความสัมพันธ์กับเวลาที่จะมีความเสี่ยงให้เกิดแผลกดทับ จึงเป็น
ความดันที่เกิดขึ้นสูงสุดในช่วงเวลาไม่เกิน 15 นาที ซึ่งความดันสูงสุด 
ที่น�ำมาใช้ในการหาความสัมพันธ์กับเวลาในการหาความเสี่ยงในการท�ำให้
เกิดแผลกดทับ12  คือ 232 มิลลิเมตรปรอท (พบบริเวณ lumbar  
และ sacral spines ที่มุมเอียง 45 องศาหลังการรักษาเสร็จ) พบว่า 
การใช้เด็นทัลแพลตฟอร์มในคนพิการที่จ�ำเป็นต้องใช้เก้าอี้ล้อเลื่อนมี 
ความปลอดภัยในการเข้ารับบริการทางทันตกรรมที่ใช้เวลาไม่นานเกิน 
1 ชั่วโมง 30 นาที  

น�้ำหนักผู้ป่วยที่มากที่สุดในการวิจัยนี้คือ 73 กิโลกรัม และคาดว่า
น�้ำหนักตัวที่สูงสุดนี้ ท�ำให้เกิดค่าความดันที่มากที่สุดคือ 232 mmHg  
ดงันัน้ผูป่้วยท่ีมนี�ำ้หนกัมากกว่า 73 กโิลกรมั อาจท�ำให้เกดิแรงกดทบัทีม่ากขึน้
และท�ำให้เกิดแผลกดทับได้เร็วกว่า 1 ชั่วโมง 30 นาที ดังนั้นในราย 
ที่ผู้ป่วยมีน�้ำหนักมาก ค�ำแนะน�ำที่ให้ปรับเอนเด็นทัลแพลตฟอร์มให้อยู่ใน
ท่าที่ผู้ป่วยนั่งเป็นระยะ ในทุกๆ 15 นาที ยังเป็นค�ำแนะน�ำที่อยู่บนฐาน 
ความปลอดภัยสูงสุดที่ควรท�ำ9-10

การศึกษาในครั้งนี้ไม่ได้ท�ำการเปรียบเทียบความดันผิวสัมผัส 
ในคนปกตทิีใ่ช้เดน็ทลัแพลตฟอร์ม และไม่ได้เปรยีบเทยีบความดนัผวิสมัผสั
ในคนพิการที่ใช้เก้าอี้ท�ำฟันปกติ จึงใช้เพียงสถิติแบบพรรณนา ไม่สามารถ
หาค่าความเสี่ยงหรือความสัมพันธ์ในเชิงก่อโรคได้ ซึ่งควรมีการศึกษา 
เพ่ิมเตมิต่อไป เพ่ือขยายผลในกลุม่ประชากรคนพกิาร และเพือ่ท�ำหตัถการ
ทางทันตกรรมที่มีความซับซ้อนและใช้เวลานานขึ้นในอนาคต

สรุป
การใช้เด็นทัลแพลตฟอร์มในการให้บริการทางทันตกรรมมี 

ความเสี่ยงต�่ำต่อการเกิดแผลกดทับและมีความปลอดภัย หากการรักษา 
ทางทนัตกรรม ไม่ได้ท�ำต่อเนือ่งเกนิ 1 ชัว่โมง 30 นาท ีและมกีารปรบัความดนั
พื้นผิวสัมผัสเป็นระยะโดยปรับเด็นทัลแพลตฟอร์มสู่ท่านั่ง หรือเอียง 
0 องศา เพื่อลดความดันและโอกาสเสี่ยงเกิดแผลกดทับ ซึ่งแนะน�ำให้ท�ำ
ทุกๆ 15 นาที

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ ทันตแพทย์สมชัย ชัยศุภมงคลลาภ  แพทย์หญิงดารณี 

สุวพันธ์  นายเทิดเกียรติ ฉายจรุง และนายจักรพงศ์ พิพิธภักดี นักวิจัยจาก
เนคเทคผู้ให้ความช่วยเหลือในการวัดค่าความดันระหว่างผิวสัมผัสผู้ป่วย
และเด็นทลัแพลตฟอร์ม และทมีงานสถาบันทนัตกรรม   ผู้บรหิารกระทรวง
สาธารณสุข ผู้บริหารกรมการแพทย์ ที่ให้การสนับสนุนทั้งทางตรงและ 
ทางอ้อม 
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The purpose of the study was to evaluate the sampled patients’ and dentists’ opinions and their satisfaction level toward 
the use of the dental platform prototype. The two questionnaires were developed, one for the wheelchair patients the other 
for the dentists. The twenty two wheelchair patients were purposively sampled and voluntary to be given the full mouth scaling 
with the use of the dental platform. The three dentists of the research team provided the full mouth scaling followed by the 
questionnaire completion. The other samples, the ten dentists selected from both public and private settings provided the full 
mouth scaling to the ten dummy patients, the staff of the Institute of Dentistry each of which sat on the wheelchair and received 
care on the dental platform prototype. The completion of the questionnaire and focus group discussion with the ten dentists 
were taken subsequently. The sampled wheelchair patients were satisfied with avoidance of the transferral to the regular dental 
unit with the average satisfaction score of 4.36 from 5 (max score). The least score (3.77) given was the platform headrest.  
Their confidence level while being moved in and out of the platform was 3.86 whereas the satisfaction level of the dentists was 
3.5 for its ease of use. The adjustment of back rest was rated lowest at 3.2. In conclusion, the patients were satisfied with the 
dental platform especially for not being transferred to the dental unit. The satisfaction level of the dentists was comparatively 
lower than the patients’ and some recommendations of the platform improvement were also given.
Keywords: Dental Platform, Satisfaction, Wheelchair Patient, Dentist

บทคัดย่อ
จุดประสงค์ของการศึกษาเพือ่ประเมนิความพงึพอใจของผูป่้วย และ

ทันตแพทย์ที่ใช้เด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบเพื่อการรักษาทางทันตกรรม 
โดยท�ำแบบสอบถามกับกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มคือ 1) กลุ่มผู้ป่วยพิการที่ใช้
เก้าอ้ีล้อเลื่อน 22 คน เข้ารับบริการทันตกรรมด้วยการขูดหินปูนทั้งปาก 
โดยใช้เดน็ทลัแพลตฟอร์มเอยีงเก้าอีล้้อเลือ่น เมือ่การรกัษาเสรจ็จงึสอบถาม
ความพึงพอใจของผู้ป่วย  2) กลุ่มทันตแพทย์ 10 คนที่ให้บริการทันตกรรม
โดยวิธีขูดหินปูนทั้งปากโดยให้ผู้ป่วยปกติและไม่พิการนั่งบนเก้าอี้ล้อเล่ือน
และเอนท�ำฟันโดยใช้เดน็ทลัแพลตฟอร์ม หลงัการรกัษาเสรจ็ ให้ทนัตแพทย์
ท�ำแบบสอบถาม และอภปิรายกลุม่ ผลการประเมนิความคดิเหน็ของผูป่้วย
พบว่า ความพึงพอใจของกลุม่ผูป่้วยต่อการทีไ่ม่ต้องถูกเคลือ่นย้ายมาทีเ่ก้าอี้
ท�ำฟัน  มีค่าเฉลี่ยคะแนนสูงสุด คือ 4.36 จากคะแนนเต็ม 5 ความพึงพอใจ

ต่อพนกัพงิศรีษะ มค่ีาเฉลีย่ต�ำ่สดุคอื  3.77  ขณะทีค่วามรูส้กึปลอดภยัหรอื
มั่นใจขณะเข้าและออกจากเด็นทัลแพลตฟอร์ม มีค่าคะแนนเฉลี่ย 3.86    
ในส่วนความคิดเห็นของทันตแพทย์ ให้คะแนนเฉลี่ยความสะดวกสบาย
ทั่วไป หรือความง่ายต่อการใช้งานอยู่ที่ระดับ 3.5 คะแนนเฉลี่ยในหัวข้อ
ความง่ายต่อการปรับพนักพิงหลังได้น้อยที่สุดคือ 3.2 คะแนน โดยสรุป 
ผู้ป่วยมีความพึงพอใจมากต่อการใช้เด็นทัลแพลตฟอร์ม โดยเฉพาะเหตุผล 
การที่ไม่ต้องถูกเคล่ือนย้ายมาที่เก้าอี้ท�ำฟัน ส่วนความพึงพอใจของ
ทันตแพทย์เมื่อใช้เด็นทัลแพลตฟอร์มให้การรักษาทันตกรรม ต�่ำกว่า 
ความพึงพอใจของผู้ป่วยและมีข้อแนะน�ำในการปรับปรุงและพัฒนา 
เด็นทัลแพลตฟอร์มเพื่อให้เหมาะสมต่อการใช้งานมากขึ้น
ค�ำส�ำคัญ: เด็นทัลแพลตฟอร์ม ความพึงพอใจ ผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน 
ทันตแพทย์ 
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บทน�ำ
จ�ำนวนคนพิการและผู ้สูงอายุในประเทศไทยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 

ตามล�ำดบั1  โดยคนพกิารทางการเคลือ่นไหวและผูส้งูอายทุีใ่ช้เก้าอีล้้อเลือ่น
เป็นประชากรกลุ ่มที่มีแนวโน้มที่จะพบอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการ 
ทันตกรรม เนื่องจากต้องมีการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเก้าอี้ล้อเลื่อน มายัง
เก้าอี้ท�ำฟัน (dental unit) ซ่ึงมีความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ2 หนึ่งใน
อุปกรณ์ทีช่่วยลดความเสีย่งในการเคลือ่นย้ายผูป่้วยคอืเดน็ทลัแพลตฟอร์ม 
ทีส่ามารถให้บรกิารทนัตกรรมโดยไม่จ�ำเป็นต้องเคลือ่นย้ายผูป่้วยมาทีเ่ก้าอี้
ท�ำฟัน กล่าวคือ ผู้ป่วยที่นั่งบนเก้าอี้ล้อเลื่อนสามารถเคลื่อนเก้าอี้ล้อเลื่อน
ขึน้ไปบนเดน็ทลัแพลตฟอร์ม จากนัน้เดน็ทลัแพลตฟอร์มจะเอนเก้าอีล้้อเล่ือน
ไปด้านหลัง เพื่อให้ทันตแพทย์สามารถท�ำฟันได้

ความนิยมใช้เด็นทัลแพลตฟอร์ม มีมากขึ้น ตัวอย่างเช่น ระบบ
ประกันบริการสุขภาพของอังกฤษ ให้การรับรองเด็นทัลแพลตฟอร์ม 
ของบริษัท DIACO (รูปที่ 1) โดยอนุญาตให้มีการใช้อย่างกว้างขวาง3  

ทีมวิจัย ได้ร่วมกันพัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบขึ้น (รูปที่ 2) 
โดยมี เป ้าหมายในการพัฒนาให ้สอดคล ้องกับสรีระของคนไทย  
และลดค่าใช้จ่ายในการน�ำเข้าสินค้าจากต่างประเทศ โดยได้มีการใช้งาน 
เดน็ทลัแพลตฟอร์มจากต่างประเทศและประเมนิการใช้งานพบว่าการพฒันา
เด็นทัลแพลตฟอร์มโดยทีมวิจัยสามารถพัฒนาให้สอดคล้องกับสรีระ 

และในปี ค.ศ. 2008 สมาคมทันตแพทย์ออสเตรเลีย (Australian Dental 
Association) ในรัฐ Victoria เสนอข้อเสนอให้รัฐบาล Victoria จัดซื้อ 
เดน็ทลัแพลตฟอร์ม เพือ่น�ำไปใช้ใน nursing homes4 จากรายงานการติดตาม
ประเมนิผลชดุโครงการดูแลสุขภาพช่องปากคนพกิาร ระบวุ่าคลินกิทนัตกรรม
ในประเทศไทยทั้งภาครัฐและเอกชน ยังไม่เอื้ออ�ำนวยต่อการเข้าถึงบริการ
ทันตกรรมของคนพิการ5 ทีมวิจัยเห็นความส�ำคัญของเด็นทัลแพลตฟอร์ม
ท่ีจะน�ำมาใช้ในงานทันตกรรมของประเทศไทย และทบทวนเทคโนโลยี 
เด็นทัลแพลตฟอร์มที่มีการขายและนิยมใช้กันในปัจจุบันมี 2 แบบหลัก  
คือ 1) Full function ของบริษัท Design specific ซึ่งสามารถเอน 
เก้าอี้ล้อเลื่อนท�ำมุมสูงสุด 45 องศา และสามารถปรับให้ขึ้นลงในแนวดิ่งได้
เพื่อให้ทันตแพทย์สะดวกในการท�ำงานมากขึ้น แต่จ�ำเป็นต้องเจาะพ้ืน 
เพื่อติดตั้งเด็นทัลแพลตฟอร์ม6 และ 2) เด็นทัลแพลตฟอร์มของ  
บริษัท Diaco สามารถเอนท�ำมุมสูงสุด 45 องศา แต่ไม่สามารถปรับขึ้นลง
ในแนวดิ่งได้ และสามารถเคลื่อนย้ายได้สะดวก7 

รูปที่ 1  เด็นทัลแพลตฟอร์ม จากบริษัท Diaco, UK
อ้างอิงจาก Diaco http://diaco.co.uk/index.html

ของคนไทย ค่าใช้จ่ายในการพัฒนาถูกกว่าราคาซื้อจากต่างประเทศ  
และสามารถเพิ่มระบบความปลอดภัยในการใช้งานได้มากขึ้น จากนั้น 
เด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบได้ถูกน�ำไปทดสอบมาตรฐานความปลอดภัย
และทดสอบการใช้งานเบื้องต้น (รูปที่ 3)   

รูปที่ 2	 รายละเอียดโครงสร้างโดยรวมของ
       	เด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบที่พัฒนา

รูปที่ 3 เด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบขณะให้การรักษาผู้ป่วย

ปีที่ 44 • ฉบับที่ 2 • มีนาคม - เมษายน 2562
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เนื่องจากเป็นการพัฒนาต้นแบบเด็นทัลแพลตฟอร์มรุ่นแรก เพื่อให้
ทราบว่าผลงานทีพ่ฒันาขึน้ตอบสนองความต้องการหรอืความพงึพอใจของ
ผูท้ีใ่ช้งานอย่างไร มคี�ำแนะน�ำอะไรบ้างทีท่มีวจิยัจะได้น�ำไปพฒันาปรบัปรงุ
ต่อไปเพื่อให้เกิดประโยชน์มากที่สุด จึงได้ท�ำแบบสอบถามเพื่อประเมิน
ความพึงพอใจในการใช้งานของผู้รับบริการและผู้ให้บริการต่อเด็นทัล
แพลตฟอร์มต้นแบบ

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยใช้แบบสอบถาม 

เพื่อประเมินความพึงพอใจผู้ป่วยและทันตแพทย์ที่ใช้เด็นทัลแพลตฟอร์ม
ต้นแบบเพ่ือการรักษาทางทนัตกรรม โดยรปูแบบของแบบสอบถามดดัแปลง
มาจากการศึกษาของ Tamazawa8 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะ
เจาะจง (purposive sampling) กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน 
จ�ำนวน 22 ราย รับบริการทันตกรรมด้วยการขูดหินปูนทั้งปากโดย
ทนัตแพทย์จากทมีวจัิย 3 คน ทีม่ข้ัีนตอนการรกัษาเหมอืนกนั เมือ่ขดูหนิปนู
เสร็จในแต่ละคน จะสอบถามความพึงพอใจต่อเด็นทัลแพลตฟอร์ม 
เกณฑ์ในการคัดเข้า

1.	 มีอายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป และจ�ำเป็นต้องใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน 
2.	 มีความบกพร่องของร่างกายดังนี้
	 -	 คนพกิารจากโรคหรอืการบาดเจบ็ไขสนัหลงัแบบครึง่ท่อนล่าง 
	 -	 แขนขาอ่อนแรง ผิดรูป  
	 -	 ขาขาดระดับเหนือเข่า 2 ข้าง 
	 -	 ผู้สูงอายุที่เคลื่อนย้ายตัวล�ำบาก
	 -	 คนอ้วนที่เคลื่อนย้ายตัวล�ำบาก
3.	 สามารถสื่อสารได้ด้วยการพูด

Tamazawa8 ได้พฒันาเก้าอีท้�ำฟันทีส่ามารถใช้งานได้กบัผู้ป่วยทีใ่ช้
เก้าอี้ล้อเลื่อน และผู้ป่วยไม่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน โดยสามารถเปลี่ยนอุปกรณ์
เพื่อรองรับผู้ป่วยได้ (รูปที่ 4) และท�ำแบบสอบถามเพื่อประเมินความ 

พึงพอใจผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อนและทันตแพทย์ที่ใช้อุปกรณ์ที่มีลักษณะ
การท�ำงานใกล้เคียงเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบ (รูปที่ 5) 

	 (a)  	 (b)

รูปที่ 4	(a) เก้าอี้ท�ำฟันที่สามารถใช้งานได้กับผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน และ (b) เก้าอี้ท�ำฟันที่สามารถใช้งานได้กับผู้ป่วยปกติ
	 โดยสามารถเปลี่ยนอุปกรณ์เพื่อรองรับผู้ป่วยได้

รูปที่ 5 เก้าอี้ท�ำฟันขณะใช้อุปกรณ์ที่สามารถเอียงเก้าอี้ล้อเลื่อนโดยไม่ต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

4.	 มีประสบการณ์รับบริการทันตกรรมมาก่อนไม่เกิน 1 ปี (เพื่อให้
ข้อมูลที่สามารถเปรียบเทียบกับประสบการณ์รับบริการที่ใช้เก้าอ้ีท�ำฟัน
แบบทั่วไป (conventional dental unit)
เกณฑ์คัดออก

1.	 คนพิการหลังผ่าตัดกระดูกต้นคอมาไม่เกินสามเดือน 
2.	 ทานยาละลายลิ่มเลือด ในกรณี ผู้ป่วยที่มีเส้นเลือดสมองอุดตัน 

และไม่สามารถหยุดยาละลายลิ่มเลือดได้
3.	 ความดันโลหิตสูงมากกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท
4.	 โรคเลือดที่มีภาวะเลือดออกไม่หยุดและเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
5.	 ลิ้นหัวใจรั่ว จ�ำเป็นต้องทานยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อ
6.	 มีประวัติปลูกถ่ายอวัยวะและทานยากดภูมิคุ้มกัน
7.	 เคยมีอาการเวียนศีรษะมากขณะเอนตัว หรือเปลี่ยนท่า
8.	 เคยมีอาการปวดคอในท่าเงย 
9.	 มีประวัติกระดูกต้นคอเคลื่อน และยังไม่ได้รับการรักษา 

       10.	 ใช้ท่อเจาะคอ
       11.	 พิการทางสมอง
การประเมนิความพงึพอใจและความคิดเห็นของกลุม่ตวัอย่างทันตแพทย์ 

1.	 ทันตแพทย์กลุ่มตัวอย่าง 10 คน มีประสบการณ์ให้บริการ 
คนพิการที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน 

2.	 ให้ทันตแพทย์แต่ละคนทดลองใช้และทดสอบการท�ำงานส่วน
ต่างๆ ของเดน็ทลัแพลตฟอร์มและ ให้ผูป่้วยปกตนิัง่บนเก้าอีล้้อเลือ่น จากนัน้
เคลื่อนขึ้นบนเด็นทัลแพลตฟอร์ม ปรับพนักพิงศีรษะและพนักพิงหลัง และ
ปรับเอนลงในองศาต่างๆ เพื่อให้ทันตแพทย์ท�ำการขูดหินปูนทั้งปากให้ 
ผู้ป่วย โดยทันตแพทย์ 1 คนให้การรักษาผู้ป่วย 1 คน

วารสารกรมการแพทย์
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3.	 สอบถามความพึงพอใจกลุ ่มตัวอย่างทันตแพทย์ในการใช ้
เด็นทัลแพลตฟอร์ม โดยวัดเป็นระดับ 1- 5 โดยระดับ 1 คือความพึงพอใจ
น้อยที่สุด และระดับ 5 คือความพึงพอใจมากที่สุด

ผล
ข้อมูลทั่วไปของผู ้ป่วยจ�ำนวน 22 ราย เป็นเพศชาย 13 ราย  

เพศหญงิ 9 ราย อายเุฉลีย่ 31.7 ปี ลกัษณะความพกิารเป็นอมัพาตครึง่ท่อนล่าง  
21 ราย และอมัพาตทัง้ตวั 1 ราย โดยมสีาเหตคุวามพกิารจากภาวะบาดเจบ็

หรอืโรคของไขสนัหลงั 18 ราย จากภาวะบาดเจบ็หรอืโรคของสมอง 3 ราย 
และจากสาเหตุอื่น 1 ราย มีน�้ำหนักระหว่าง 40-73 กิโลกรัม ความสูง 
อยู ่ระหว่าง 150-177 เซนติเมตร และมีดัชนีมวลกายต�่ำสุด 17.3 
และสูงสุด 27.8 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (ตารางที่ 1)

4.	 อภิปรายกลุ่มร่วมกับทีมวิจัย รวบรวมข้อมูล และวิเคราะห์  
น�ำผลไปใช้ปรับปรุงเด็นทัลแพลตฟอร์ม และคู่มือการใช้งาน

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน

ข้อมูลทั่วไป				               จ�ำนวน

เพศ

อายุ

ลักษณะความพิการ

สาเหตุความพิการ

ลักษณะทางกายภาพ

ชาย (ราย)

หญิง (ราย)

อายุเฉลี่ย (ปี) 

ช่วงอายุ (ปี)

อัมพาตครึ่งท่อนล่าง (ราย)

อัมพาตทั้งตัว (ราย)

ภาวะบาดเจ็บ/โรคของไขสันหลัง (ราย)

ภาวะบาดเจ็บ/โรคของสมอง (ราย)

อื่นๆ (ราย)

น�้ำหนัก (กิโลกรัม)

ส่วนสูง (เซนติเมตร)

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร)

13

9

31.7

20-42

21

1

18

3

1

40-73

150-177

17.3-27.8

ตารางที่ 2  ข้อมูลทั่วไปของทันตแพทย์

ข้อมูลทั่วไป				               จ�ำนวน

ทันตแพทย์ 

หน่วยงาน

อายุ

ความสูง

ชาย (คน)

หญิง (คน)                                                           

ภาครัฐ (คน)

ภาคเอกชน (คน)

อายุเฉลี่ย (ปี)

อายุต�่ำสุด (ปี)

อายุสูงสุด (ปี)

ความสูงเฉลี่ย (เซนติเมตร)

ความสูงต�ำ่สุด (เซนติเมตร)

ความสูงสูงสุด (เซนติเมตร)

2

8

5

5

40.9

32

58

162.2

153

177

ข้อมูลทั่วไปของทันตแพทย์จ�ำนวน 10 คน จากภาครัฐ 5 คน  
ภาคเอกชน 5 คน เป็นเพศชาย 2 คน เพศหญิง 8 คน อายุเฉลี่ย 40.9 ปี 
อายุน้อยที่สุด 32 ปี มากที่สุด 58 ปี ความสูงเฉลี่ยของทันตแพทย์  

162.2 เซนติเมตร (SD = 7.22 เซนติเมตร สูงสุด 177 เซนติเมตร ต�ำ่สุด 
153 เซนติเมตร) (ตารางที่ 2)

ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย (ตารางที่ 3) โดยความ 
พงึพอใจมากทีส่ดุคอื 5 น้อยทีส่ดุ คือ 1 พบว่าความพงึพอใจของกลุ่มผู้ป่วย
ต่อการที่ไม่ต้องถูกเคลื่อนย้ายมาที่เก้าอี้ท�ำฟัน  มีค่าเฉลี่ยคะแนนสูงสุด  
คอื 4.36 ความพงึพอใจต่อองศาการเอยีงเดน็ทลัแพลตฟอร์มในต�ำแหน่งทีไ่ด้รบั
การท�ำฟัน(เอียงมากที่สุด 45 องศา) เท่ากับ 4.32 ความรู้สึกพึงพอใจต่อ

พนักพิงหลังเฉลี่ย 4.27  ความรู้สึกพึงพอใจขณะนอนท�ำฟันมีค่า 4.07   
ความรูสึ้กปลอดภยัต่อเด็นทลัแพลตฟอร์มขณะปรบัเอนลงในท่านอนท�ำฟัน
เท่ากับ 3.91 ขณะที่ความรู้สึกปลอดภัยหรือมั่นใจขณะเข้าและออกจาก 
เด็นทัลแพลตฟอร์ม มีค่าคะแนนเฉลี่ย 3.86 และความพึงพอใจต่อพนักพิง
ศีรษะ มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุดคือ  3.77
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ตารางที่ 3  ผลความพึงพอใจของผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน 

ตารางที่ 4  ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของทันตแพทย์   

	 ค�ำถาม	 ค่าเฉลี่ย	 SD

	 ค�ำถาม	 ค่าเฉลี่ย	 SD

ความพึงพอใจต่อการที่ไม่ต้องเคลื่อนย้ายตัวมาที่เก้าอี้ท�ำฟัน

ความรู้สึกปลอดภัย/มั่นใจขณะขึ้นและลง (เข้าและออก) เด็นทัลแพลตฟอร์ม

ความรู้สึกปลอดภัยต่อเด็นทัลแพลตฟอร์มขณะปรับเอนลงในท่านอนท�ำฟัน

ความรู้สึกพึงพอใจขณะนอนท�ำฟัน

ความรู้สึกพึงพอใจต่อพนักพิงศีรษะ

ความรู้สึกพึงพอใจต่อพนักพิงหลัง

ความรู้สึกพึงพอใจต่อองศาการเอียงเด็นทัลแพลตฟอร์มในต�ำแหน่งที่ได้รับการท�ำฟัน

ความสะดวกสบาย, ง่ายต่อการใช้งานโดยทั่วไป

ระดับของเด็นทัลแพลตฟอร์มเมื่อเอียงลง มีความเหมาะสมต่อการให้การรักษาผู้ป่วย

การปรับระดับและการใช้งานของพนักพิงศีรษะ

การปรับและการใช้งานของพนักพิงหลัง

ความรู้สึกเมื่อยล้าหลังการใช้งาน 

ความรู้สึกปลอดภัยในภาพรวม เมื่อใช้เด็นทัลแพลตฟอร์มท�ำฟันให้แก่ผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน

   4.36

   3.86

   3.91

   4.09

   3.77

   4.27

   4.32

3.5

3.5

3.7

3.2

3.6

3.6

0.49

0.77

0.87

0.61

0.69

0.55

0.65

0.53

0.97

0.82

0.63

0.70

0.70

คะแนนมากที่สุดคือ 5 และน้อยที่สุดคือ 1

คะแนนมากที่สุดคือ 5 และน้อยที่สุดคือ 1

ค�ำแนะน�ำของผู้ป่วยต่อการใช้งานเด็นทัลแพลตฟอร์ม  ส่วนใหญ่ 
ให้ความเห็นว่าทางลาดสั้นเกินไปท�ำให้มีความชันมาก ผู้ป่วยไม่สามารถ
เคลื่อนย้ายเก้าอ้ีล้อเลื่อนเข้ามาได้ด้วยตนเอง ต้องมีคนช่วยเข็น ควรเพิ่ม
ความยาวทางลาด ขณะทีป่รบัเอยีงนอน ทนัตแพทย์ควรแจ้งว่าจะปรบัเอยีง
เด็นทัลแพลตฟอร์ม เอียงไปที่ระดับไหน เพื่อสร้างความมั่นใจ  และควรมี
แผ่นรองขาป้องกันขาตก ร่วมกับมีสายรัดข้อเท้า สายรัดตักและล�ำตัว   
อยากให้มีส่วนพยุงต้นคอให้พอดีขณะให้บริการ ควรดูดน�้ำลายและน�้ำ 
ในช่องปากให้เร็ว เพราะรู้สึกอึดอัดและส�ำลักได้ในบางครั้ง 

ผลการประเมินความเห็นทันตแพทย์ 10 คน
เวลาที่ใช้ในการให้บริการโดยการขูดหินปูนทั้งปากโดยเฉลี่ย  

19.49 นาที (SD = 2.84) สูงสุด 20 นาที ต�ำ่สุด 15 นาที คะแนนโดยรวม
ด้านความสะดวกสบายทั่วไป หรือความง่ายต่อการใช้งานอยู่ที่ระดับ 3.5  
ซึ่งคะแนนเฉลี่ยในทุกข้อค�ำถามอยู่ในช่วงตั้งแต่ 3 ถึง 4 ทันตแพทย ์
กลุม่ตวัอย่างให้คะแนนในหวัข้อความเมือ่ยล้า หลงัการใช้งาน และความปลอดภยั 
คะแนนโดยเฉล่ีย 3.5 -3.7 ส�ำหรับคะแนนเฉล่ียในหัวข้อความง่าย 
ต่อการปรับพนักพิงหลังได้น้อยที่สุด คือ 3.2 

ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะของทันตแพทย์ จากแบบสอบถามและ 
ผลจากการอภิปรายกลุ่มสรุปได้ดังนี้

1.	 ควรปรับกล่องอุปกรณ์ด้านหลังให้มีขนาดเล็กลง หรือย้ายไป 
ติดตั้งที่อื่น เพราะขัดขวางการวางเท้าบนพื้น ถ้าจะวางต้องวางบนกล่อง
อุปกรณ์อาจท�ำให้เมื่อย ไม่เหมาะกับทันตแพทย์ที่ใส่กระโปรงท�ำงาน  
หรือต้องกางขาขณะท�ำงาน ซึ่งดูไม่เหมาะสม 

2.	 ควรปรับปรุงพนักพิงหลัง เพราะปรับยาก บางท่านต้องการ 
ความช่วยเหลือจากคนอื่น 

3.	 ควรมีสายรัด (strap) บริเวณข้อเท้า ต้นขา และล�ำตัวของผู้ป่วย 
เพื่อลดอาการเกร็งในผู้ป่วยและเพิ่มความมั่นใจให้กับผู้ป่วย

4.	 ต้องการให้ปรับพนักพิงศีรษะ ให้สามารถปรับได้ง่ายขึ้น
5.	 ควรมีปุ่มควบคุมโดยใช้เท้า (foot switch) ไว้ควบคุมการขึ้นลง

และปรับเอียงของเด็นทัลแพลตฟอร์ม คล้ายกับเก้าอี้ท�ำฟันทั่วไป  
และเป็นการควบคุมการแพร่เชื้อได้ เพราะไม่ต้องใช้มือปรับปุ่มควบคุม

6.	 ควรปรับทางลาดส�ำหรับให้เก้าอี้ล้อเลื่อนเคลื่อนขึ้นและลง 
เด็นทัลแพลตฟอร์มให้ชันน้อยลง 

7.	 ต้องการให้เด็นทัลแพลตฟอร์ม ปรับลงในแนวด่ิงให้มากขึ้น 
เพราะจะท�ำให้การนั่งท�ำงานสะดวกมากขึ้น (การท�ำงานในบางต�ำแหน่ง 
ของฟันอาจต้องยืนท�ำงาน เพราะเด็นทัลแพลตฟอร์มยังไม่สามารถเอน 
ผู้ป่วยให้ได้ระดับที่เหมาะสมต่อการท�ำฟัน)  

วิจารณ์
การประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยและทันตแพทย์ต่อการใช ้

เด็นทัลแพลตฟอร์มในการให้บริการทางทันตกรรม มีความส�ำคัญเพื่อให้
ทราบว่าเดน็ทลัแพลตฟอร์มต้นแบบทีพ่ฒันา เมือ่น�ำไปใช้งานจรงิทัง้ผูป่้วย
และทันตแพทย์มีความพึงพอใจเพียงใด และเทียบกับเด็นทัลแพลตฟอร์ม
ที่เคยผลิตมา ความพึงพอใจมีความใกล้เคียงหรือแตกต่างกันอย่างไร 

วารสารกรมการแพทย์
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จากการค้นคว้างานวจิยัทีผ่่านมา ไม่พบว่ามกีารศึกษาความพงึพอใจ
การใช้เด็นทัลแพลตฟอร์มมีเพียงการศึกษาของ Tamazawa ที่พัฒนา 
เก้าอีท้�ำฟัน (Dental Unit) สามารถใช้ได้ทัง้ผูป่้วยทัว่ไปและผูป่้วยทีใ่ช้เก้าอี้
ล ้อเลื่อนโดยไม่ต้องเคลื่อนย้ายผู ้ป่วย ผู ้ป่วยสามารถเอียงท�ำฟันได ้
โดยไม่ต้องเคลื่อนย้าย ซึ่งลักษณะการท�ำงานของอุปกรณ์น้ี คล้ายกับ 
เดน็ทัลแพลตฟอร์ม แต่ต้องออกแบบเก้าอีท้�ำฟันเป็นพเิศษ ตามรปูที ่4 และ 5 
และได้ประเมินการใช้งานโดยใช้แบบสอบถามกับผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเล่ือน
และทันตแพทย์ที่ใช้งาน ทีมวิจัยจึงได้เปรียบเทียบผลความพึงพอใจกับ 
การศึกษาของ Tamazawa ผลการประเมินการใช้งานโดยใช้เก้าอี้ท�ำฟัน
แบบนี้ พบว่า 1. ทันตแพทย์สามารถท�ำงานในต�ำแหน่งที่เคยท�ำในเก้าอี้
ท�ำฟันทั่วไปได้ 2. ผู้ป่วยรู้สึกมั่นคงและปลอดภัยขณะที่เก้าอี้ล้อเล่ือนเอน
เพื่อให้ทันตแพทย์รักษา 3. ทันตแพทย์สามารถให้การรักษาผู้ป่วยได้อย่าง
ปลอดภัย 4. ผู้ป่วยไม่จ�ำเป็นต้องเคลื่อนย้ายออกจากเก้าอี้ล้อเลื่อนของ
ตนเอง ไม่จ�ำเป็นต้องมีผู้ช่วยในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ผลการประเมินความ
พึงพอใจโดยใช้แบบสอบถามทั้งกับผู้ป่วยและทันตแพทย์ที่ใช้งานพบว่า 
มคีวามพงึพอใจ โดยมค่ีาเฉลีย่ความพงึพอใจเท่ากบั 2.5 (แบ่งความพงึพอใจ
เป็น 3 ระดบั คอื 1 หมายถงึ ไม่พงึพอใจ 2 หมายถงึ พอใจ และ 3 หมายถงึ 
พอใจอย่างมาก)8 

ผลการประเมนิความพงึพอใจการใช้งานเดน็ทลัแพลตฟอร์มต้นแบบ
ที่พัฒนาโดยทีมวิจัยในครั้งนี้ พบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจมาก (4.36)   
ที่ไม่ต้องเคลื่อนย้ายออกจากเก้าอี้ล้อเลื่อนของตนเองและเก้าอี้ล้อเล่ือน
สามารถเอนเพ่ือรับการรกัษาได้เลย และค่าเฉลีย่โดยรวมของความพงึพอใจ
ของผู้ป่วยต่อการใช้เด็นทัลแพลตฟอร์ม คือ 4.08 ทันตแพทย์สามารถ 
ให้การรกัษาผูป่้วยได้อย่างปลอดภยัและมคีวามพงึพอใจโดยรวมเฉลีย่ 3.52 
(แบ่งความพงึพอใจเป็น 5 ระดบั โดย คะแนนระดบั 1 คอืพงึพอใจน้อยทีสุ่ด 
และ ระดับ 5 คือพึงพอใจมากที่สุด) อย่างไรก็ตาม มีข้อค�ำถามที่เพิ่มเติม
ซึ่งต่างกับงานวิจัยของ Tamazawa8 ได้แก่ ความสะดวกในการขึ้นและลง
จากเด็นทัลแพลตฟอร์ม ความสะดวกต่อการปรับพนักพิงศีรษะและ 
พนักพิงหลัง ซึ่งค�ำถามที่เพิ่มเติม เพื่อต้องการข้อมูลที่ครอบคลุมมากข้ึน 
และน�ำไปใช้ปรับปรุงและพัฒนาต้นแบบรุ่นต่อไป 

จะเหน็ได้ว่าการใช้อปุกรณ์ทีม่ลีกัษณะการท�ำงานคล้ายเดน็ทลัแพลตฟอร์ม
ทั้งงานวิจัยของ Tamazawa และงานวิจัยนี้ ทั้งผู้ป่วยและทันตแพทย์ 
มคีวามพงึพอใจ และน่าจะเป็นอปุกรณ์ทีส่ามารถใช้ในงานบรกิารทนัตกรรม
ส�ำหรับผู ้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อนที่ช่วยให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู ้ป่วย 
และเพิ่มความสะดวกสบายให้กับทันตแพทย์โดยเฉพาะข้อเด่นของการที่ 
ไม่ต้องเคลือ่นย้ายผูป่้วยไปยงัเก้าอีท้�ำฟันทัว่ไป ลดความเสีย่งต่อการเกดิอบุตัเิหตุ
จากการเคลื่อนย้าย

ระดับความพึงพอใจที่น้อยและสอดคล้องกับค�ำแนะน�ำของผู้ป่วย
และทันตแพทย์ที่ต้องการให้ทีมวิจัยน�ำไปปรับปรุงได้แก่ 1. ทางลาดที่ใช้ 
ในการขึ้นและลงจากเด็นทัลแพลตฟอร์มมีความชันมากไป 2. ควรปรับ
ให้การใช้งานพนักพิงหลังและพิงศีรษะง่ายขึ้น และสามารถรองรับศีรษะ 
ผู้ป่วยได้ดีขึ้น 3. ควรเพิ่มสายรัดข้อเท้า บริเวณหน้าตัก และล�ำตัวเพื่อเพิ่ม
ความปลอดภัย และ 4. ควรเพิ่มปุ่มควบคุมโดยใช้เท้า (foot switch)  
เพื่อให้ทันตแพทย์สามารถปรับเอนเด็นทัลแพลตฟอร์มได้สะดวกขึ้น 

อย่างไรกต็ามค�ำแนะน�ำบางข้อได้แก่  1. การปรบัระดบัความสูงของ
เด็นทัลแพลตฟอร์มให้ต�่ำลงเพื่อให้ทันตแพทย์ท�ำงานได้สะดวกขึ้นและ
สามารถเข้าท�ำงานได้ทกุต�ำแหน่งของฟัน 2. การย้ายส่วนทีค่ล้ายกล่องไฟฟ้า
ด้านหลังที่ขัดขวางการท�ำงานของทันตแพทย์ ไม่สามารถปรับปรุงได้ 
ในต้นแบบนี้ เนื่องจากจ�ำเป็นต้องเปลี่ยนโครงสร้างหลัก แต่ทีมวิจัยได้น�ำ
ข้อเสนอนี้ไปปรับปรุงในการพัฒนาต้นแบบรุ่นที่ 2 ต่อไป

สรุป
ผู้ป่วยมีความพึงพอใจมากต่อการใช้เด็นทัลแพลตฟอร์ม โดยเฉพาะ

เหตุผล การที่ไม่ต้องถูกเคลื่อนย้ายมาที่เก้าอี้ท�ำฟัน ส่วนความพึงพอใจ 
ของทันตแพทย์เมื่อใช้เด็นทัลแพลตฟอร์มให้การรักษาทันตกรรมต�่ำกว่า
ความพงึพอใจของผู้ป่วย และมข้ีอแนะน�ำในการปรบัปรงุและพฒันาเดน็ทลั
แพลตฟอร์มเพื่อให้เหมาะสมต่อการใช้งานมากขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ ทันตแพทย์สมชัย ชัยศุภมงคลลาภ แพทย์หญิงดารณี 

สุวพันธ์ นายเทิดเกียรติ ฉายจรุง ทีมงานสถาบันทันตกรรม ผู้บริหาร
กระทรวงสาธารณสขุ ผูบ้รหิารกรมการแพทย์ ทีใ่ห้การสนบัสนนุทัง้ทางตรง
ทางอ้อม โดยเฉพาะการผลักดันให้เกิดการส่ือสารในสังคม ท�ำให้เกิดการ 
น�ำไปใช้ประโยชน์ และหวังว่าจะมีการลงทุนให้มีการใช้เพิ่มขึ้นใน
ประเทศไทย 
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การเปรียบเทียบปริมาณฟลูออไรด์และคาเทชินในสารสกัดชาเขียว
ตามแต่ละพื้นที่ในประเทศไทย
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Fluoride and catechin are essential compounds for dental caries prevention which commonly found in green tea  
(Camellia sinensis). However, their quantitative levels depend on geographical locations. This research aimed to determine the 
content of fluoride and epigallocatechin gallate (EGCG) as a type of catechin, and also identify the suitable method for green tea 
extraction. The green tea products were collected from each province in Thailand. After dissolution 1 g of the dried green tea in 
100 mL of boiled water, the fluoride ion concentrations were measured by ion selective electrode (ISE). In addition, the active 
component EGCG was observed by high-performance liquid chromatography (HPLC) after 70% methanol extraction. The results 
showed that fluoride content in the green tea from each province in Thailand was significantly different (p=0.01) with the  
concentrations from 0.14-0.99 ppm. EGCG content was also statistically different (p=0.00). The highest and lowest amount of 
EGCG were 99.99 mg/g and 33.25 mg/g, respectively. EGCG concentration extracted with 70% methanol was obtained the highest 
extract yield. In conclusion, fluoride and EGCG levels in each area of Thailand were different. According to the previous studies, 
the amount of fluoride in Thai green tea was possibly enough for remineralization on the teeth. Moreover, EGCG concentration 
in 30 minutes of brewing groups in the present study may represent the anti-cariogenic properties.
Keywords: Green tea, Camellia sinensis, Fluoride, Anti-cariogenic

บทคัดย่อ
ฟลอูอไรด์และสารกลุม่คาเทชนิเป็นหนึง่ในองค์ประกอบส�ำคัญทีช่่วย

ในการป้องกันฟันผุและส่งเสริมสุขภาพช่องปากซ่ึงพบได้มากในชาเขียว 
(Camellia sinensis) อย่างไรก็ตามปริมาณของฟลูออไรด์และสารกลุ่ม 
คาเทชินที่พบนั้นจะแตกต่างกันออกไปขึ้นอยู่กับลักษณะทางภูมิศาสตร์  
และสภาพภูมิอากาศ งานวิจัยนี้จัดท�ำเพื่อเปรียบเทียบปริมาณฟลูออไรด์
และอีพิกัลโลคาเทชินกัลเลต (Epigallocatechin gallate, EGCG) ซึ่งเป็น
อนุพันธ์ของสารกลุ่มคาเทชินตามแต่ละพื้นที่ รวมถึงหาวิธีการสกัดสาร
ส�ำคัญจากชาเขียวที่เหมาะสม โดยท�ำการสุ่มตัวอย่างผลิตภัณฑ์ชาเขียว 
เพื่อเป็นตัวแทนแต่ละจังหวัดในประเทศไทย น�ำมาวิเคราะห์หาปริมาณ 
ฟลูออไรด์ด้วยวิธีฟลูออไรด์ซีเลคทีฟอิเล็กโทรด (fluoride ion selective 
electrode, F-ISE) วัดสารละลายชาเขียวที่ปริมาณ 1 g ละลายในน�้ำ  
100 mL ในรูปแบบการต้มเพื่อจ�ำลองลักษณะการดื่มชาเขียวปกติ ส�ำหรับ
การหาปริมาณสารออกฤทธิ์ส�ำคัญ EGCG นั้น ใช้เทคนิคโครมาโตกราฟี
ของเหลวสมรรถนะสูง (high-performance liquid chromatography, 
HPLC) หลังจากที่ท�ำการสกัดด้วยตัวท�ำละลาย 70% เมทานอล และสกัด
ด้วยน�้ำร้อนเพื่อดูปริมาณจากการดื่มปกติ ผลที่พบคือปริมาณฟลูออไรด ์
ในชาเขียวจากแต่ละแหล่งปลูกในประเทศไทยมีระดับที่แตกต่างกันอย่าง 
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.01) โดยมีความเข้มข้นตั้งแต่ 0.14-0.99 ppm 

ทัง้นีไ้ม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างแหล่งปลกูกบัปรมิาณฟลอูอไรด์ทีก่ระจาย
ในน�ำ้บาดาล รวมถงึพนัธุท์ีใ่ช้ในการปลกู นอกจากนีป้รมิาณ EGCG ในแต่ละ
แหล่งปลูกนั้นมีความแตกต่างกันไปอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.00) 
ปริมาณสูงสุดอยู่ที่ 99.99 mg/g และต�ำ่สุดอยู่ที่ 33.25 mg/g พบสภาวะ
การสกัดด้วยตัวท�ำละลาย 70% เมทานอลให้ค่าการสกัดสูงสุด ทั้งนี้ 
ปรมิาณฟลอูอไรด์และ EGCG ในแต่ละแหล่งปลกูมรีะดับทีแ่ตกต่างกนัออกไป 
โดยปริมาณฟลูออไรด์ในรูปแบบการดื่มปกติแนวโน้มมีปริมาณมาก 
เพียงพอที่จะช่วยท�ำให้เกิดการคืนกลับแร่ธาตุบนผิวฟันได้ ส่วนปริมาณ 
EGCG นั้นพบว่าหากต้มที่ระยะเวลา 30 นาที ปริมาณ EGCG มีเพียงพอ 
ให้ฤทธิ์ในการต่อต้านการเกิดฟันผุได้เมื่อเปรียบเทียบความเข้มข้นในการ
ทดลองทางห้องปฏิบัติการจากการศึกษาก่อนหน้า
ค�ำส�ำคัญ: ชาเขียว คาเมเลีย ไซเนนซิส ฟลูออไรด์ การต้านฟันผุ

บทน�ำ
สถานการณ์โรคฟันผุในปัจจุบันยังถือว่าเป็นปัญหาที่ส�ำคัญต่อ

สุขภาพโดยรวมของคนทั่วโลกที่ได้รับผลกระทบจากโรคฟันผุ รวมถึง 
มีการสูญเสียฟันที่เป็นสาเหตุจากฟันผุในกลุ่มผู้ใหญ่1 และเมื่อดูในกลุ่ม
ประเทศที่ก�ำลังพัฒนายังคงมีปัญหาโรคฟันผุอยู ่ เนื่องจากประชากร
เปลีย่นแปลงพฤตกิรรมการบรโิภคอาหารจากผกัและผลไม้เป็นการบรโิภค

วารสารกรมการแพทย์
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อาหารจ�ำพวกแป้งและน�้ำตาลเพิ่มมากขึ้น รวมถึงขาดการดูแลและ 
การรักษาทางสุขภาพช่องปากที่ดี มีผลท�ำให้ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 
(decayed, missing and filled teeth, DMFT) ในกลุ่มประเทศก�ำลัง
พัฒนานี้มีแนวโน้มสูงขึ้น2 ถึงแม้สถานการณ์โรคฟันผุในประเทศไทยจาก
การส�ำรวจทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งนี้เป็นครั้งที่ 8 ด�ำเนินการเก็บข้อมูล 
ในปี 2560 จัดท�ำขึ้นโดยกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขพบว่าสุขภาพ
ช่องปากของคนไทยใกล้เคียงเดิมในแต่ละกลุ่มอายุแต่ยังควรส่งเสริม 
ป้องกนัควบคมุโรคอย่างต่อเนือ่งเพราะยงัคงมปัีจจยัเสีย่งต่างๆ ทีท่�ำให้เกิด
ฟันผุอยู่3

กระบวนการทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิโรคฟันผปุระกอบด้วย กระบวนการ
สลายแร่ธาตุ (demineralization) และกระบวนการคืนกลับแร่ธาตุ  
(remineralization) ซึ่งเมื่อใดก็ตามที่มีกระบวนการสลายแร่ธาตุมากกว่า
กระบวนการคนืกลบัแร่ธาตจุะก่อให้เกดิการท�ำลายฟันและเกดิเป็นรอยโรค
ฟันผุตามมา โดยปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคฟันผุ นั้นประกอบด้วยฟัน 
(sound tooth) เชื้อจุลชีพก่อโรคฟันผุ (cariogenic flora) ได้แก่  
เชื้อสเตรปโตคอคคัส มิวแทนส์ (Streptococcus mutans, S.mutans) 
เชื้อสเตรปโตคอคคัส ซอบรินัส (Streptococcus sobrinus, S. sobrinus) 
และอาหาร (diet)4-5 

ปัจจบุนัมกีารพฒันาสารสงัเคราะห์ทีม่ฤีทธิย์บัยัง้เชือ้ก่อโรคฟันผ ุเช่น 
ไตรโคลซาน (Triclosan), คลอเฮกซิดีน (Chlorhexidine), และเซทิล 
ไพริดิเนียมคลอไรด์ (Cetylpyridinium chloride) เป็นต้น ซึ่งสารเหล่านี้
รบกวนการยดึเกาะของแบคทเีรยีกบัผวิฟันท�ำให้ลดการเกดิคราบจลิุนทรีย์
ที่เป็นสาเหตุโรคฟันผุในช่องปาก แต่ต่างก็มีผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค ์
ร่วมด้วย เช่น อาการแสบร้อน เกิดคราบสีบนตัวฟัน (staining) คลื่นไส้
อาเจยีน6 และเมือ่ใช้เป็นระยะเวลานานอาจส่งผลให้เชือ้ดือ้ต่อสารดังกล่าว
ได้อกีด้วย7 ดงันัน้การค้นคว้าและศกึษาหาสารชนดิใหม่ทีส่ามารถหาได้ง่าย
จากธรรมชาติที่มีประสิทธิภาพและมีผลข้างเคียงน้อยจึงเป็นเรื่องที่ม ี
ความส�ำคัญ 

สารสกัดคาเทชนิพบมากในชาเขียวมอีงค์ประกอบส�ำคัญคืออพิีกลัโล
คาเทชินกัลเลต (Epigallocatechin gallate, EGCG) มีลักษณะโครงสร้าง 
(ภาพที่ 1) พบได้ในพืชตระกูลคาเมเลีย ไซเนนซิส (Camellia sinensis) 
โดยชาเป็นพืชที่ปลูกมาอย่างยาวนาน บางแหล่งอ้างอิงว่าเริ่มมาจากจีน 
และอินเดียในช่วงแรกโดยใช้เป็นเครื่องด่ืมและยา8 สําหรับการปลูกชา 
ในประเทศไทยนั้นแหล่งปลูกส่วนมากจะอยู่ตามภูเขาทางภาคเหนือของ
ประเทศ โดยจะกระจายอยู่ในหลายจังหวัดได้แก่ เชียงใหม่ เชียงราย 
แม่ฮ่องสอน แพร่ น่าน ล�ำปาง ตากและนราธิวาส9  

องค์ประกอบของชามีผลช่วยในการลดการเกิดฟันผุจากงานวิจัย 
ทั้งในมนุษย์และสัตว์ทดลอง เนื่องจากพบองค์ประกอบในส่วนของ 
ฟลูออไรด์และคาเทชินโดยที่ปริมาณสารทั้งสองชนิดจะแตกต่างกันไปตาม
แต่ละแหล่งขึ้นอยู่กับสภาพแหล่งปลูกและภูมิอากาศ10- 11 และพบว่า 
คาเทชินสามารถช่วยในการยับยั้งการเจริญเติบโต การสังเคราะห์กลูแคน 
(Glucan synthesis) และการสร้างแผ่นคราบจุลินทรีย์บนผิวฟัน (dental 
plaque) ของเชือ้ S.mutans โดยขึน้อยูก่บัความเข้มข้นของสารละลาย8, 12 

นอกจากนี้  คาเทชินยังช่วยเพิ่มการต้านทานต่อกรด (acid resistance)  
ที่ผิวฟัน และจะยิ่งต้านทานได้สูงขึ้นเมื่อผสมร่วมกับฟลูออไรด1์3-14 

บทความนีเ้ป็นการน�ำเสนอการศึกษาเพือ่วเิคราะห์เชงิเปรยีบเทยีบ
ปริมาณของสารส�ำคัญฟลูออไรด์และคาเทชินที่มีความหลากหลายตาม
แต่ละพืน้ทีป่ลกูโดยอาศยัหลกัการทีว่่าไม่มสีารสมนุไพรใดทีม่อีงค์ประกอบ
และปริมาณสารที่เหมือนกันทุกอย่าง ผลการตรวจสอบจะเป็นลักษณะ
เฉพาะตัวเปรียบเทียบเสมือนลายพิมพ์นิ้วมือ (fingerprint) ของสารนั้นๆ 
รวมถึงการหาวิธีการสกัดที่เหมาะสมเพื่อให้ได้ปริมาณความเข้มข้นสาร 
ที่เพียงพอนั้นมีความส�ำคัญ ซึ่งสามารถน�ำข้อมูลที่ได้มาพิจารณาถึง
ประสทิธภิาพในการป้องกนัฟันผขุองชาเขียวทีพ่บในประเทศไทย ไปจนถงึ
น�ำข้อมลูทัง้แหล่งปลกูทีใ่ห้ปรมิาณสารส�ำคัญมากทีส่ดุและขัน้ตอนทีเ่หมาะสม 
ในการสกัดน�ำไปพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์ทางเลือกใหม่ได้ต่อไปในอนาคต 

ภาพที่ 1 ลักษณะโครงสร้างสาร EGCG

วัตถุและวิธีการ
ผลติภณัฑ์ชาเขยีวส�ำเรจ็รปู จากแหล่งสหกรณ์ร้านค้าหนึง่ผลติภณัฑ์

หนึ่งต�ำบลของจังหวัดที่เชียงใหม่ เชียงราย แม่ฮ่องสอน แพร่ น่าน ล�ำปาง 
ตาก และนราธิวาสอย่างละ 1 ตัวอย่าง จากการสุ่มจากรายชื่อผลิตภัณฑ์
เป็นตัวแทนแต่ละจังหวัด หากไม่สามารถหาได้เลือกจากแหล่งใกล้เคียง 
ในจังหวัดเดียวกันเป็นตัวอย่างแทน ทั้งนี้ผลิตภัณฑ์ผลิตในช่วงระหว่าง 
วนัที ่1 มนีาคม ถงึ 1 มถินุายน 2561 หรอืไม่เกนิ 3 เดอืนนบัจากวนัทีท่�ำการ
ทดลอง และเลือกผลิตภัณฑ์ชาเขียวจากประเทศจีน 1 ตัวอย่างเพื่อเป็น 
ตัวเปรียบเทียบ
การวิเคราะห์หาปริมาณฟลูออไรด์

สารมาตรฐานและสารเคมี 
สารมาตรฐาน: โซเดียมฟลูออไรด์ ความบริสุทธิ์ไม่น้อยกว่า 99% 

ผลิตภัณฑ์ของ Loba chemie
สารเคมี: สารละลายบัฟเฟอร์ส�ำหรับปรับความแรงไอออน (total 

ionic strength adjuster buffer II, TISAB II), น�้ำปราศจากอิออน  
(deionized water)

เครื่องมือและอุปกรณ์ 
เครื่องวัดปริมาณไอออน: รุ่น Bante 930 Benchtop pH/Ion 

Meter และฟลูออไรด์ไออนซีเล็คทีฟอิเล็กโทรด รุ่น F-US Fluoride  
Electrode ผลิตภัณฑ์ของ Bante instruments, เครื่องชั่งเชิงวิเคราะห์ 
ผลิตภัณฑ์ของ Mettler
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การเตรียมสารละลายและกราฟมาตรฐาน
เตรียมสารละลายฟลูออไรด์มาตรฐาน 1,000 ppm โดยชั่ง 

โซเดียมฟลูออไรด์ 2.210 g ละลายในน�้ำปราศจากไอออนที่ปริมาตร  
1,000 mL แล้วเจือจางให้ได้ความเข้มข้น 100, 10, 1, 0.1 ppm น�ำมา

วิเคราะห์เพื่อให้ได้กราฟมาตรฐานแสดงความสัมพันธ์เชิงเส้นระหว่าง 
ปริมาณฟลูออไรด์และค่าความต่างศักย์เป็นการยืนยันความถูกต้อง 
ในการวัดและใช้ค�ำนวณค่าในสมการเพื่อหาความเข้มข้นของสารตัวอย่าง
จากค่าความต่างศักย์ที่วัดได้ (ภาพที่ 2)

ภาพที่ 2	กราฟมาตรฐานระหว่างปริมาณฟลูออไรด์ที่ความเข้มข้นสารมาตรฐานและค่าความต่างศักย์ 
        	มีค่าสัมประสิทธิ์การตัดสินใจ (R2) เท่ากับ 0.9997

การวิเคราะห์ปริมาณฟลูออไรด์ในชาเขียวแต่ละแหล่งปลูก
น�ำชาแต่ละชนดิทีป่รมิาณ 1 g ละลายในน�ำ้ปราศจากไอออน 100 mL 

ที่อุณหภูมิจุดเดือดในขวดก้นกลมและรักษาอุณหภูมิไว้ให้อยู่ในช่วง 89 ถึง 
92ºC และเมื่อเวลาผ่านไป 5  นาที น�ำสารละลายปริมาณ 5 mL ละลาย
กับสารละลาย TISABII 5 mL เพื่อปรับความแรงไอออน คงสภาวะ
สารละลายอยู่ที่ pH 5.2 และน�ำมาวัดปริมาณฟลูออไรด์ ท�ำขั้นตอนซ�้ำ  
3 ครั้งของแต่ละชนิดชาและบันทึกข้อมูลค่าความต่างศักย์ที่ได้เทียบกราฟ
มาตรฐาน15

การวิเคราะห์หาปริมาณ EGCG
สารมาตรฐานและสารเคมี
สารมาตรฐาน: EGCG ความบริสุทธิ์ไม่น้อยกว่าร้อยละ 98.0 

ผลิตภัณฑ์ของ Tokyo chemical 
สารเคมี: เมทานอล เอทานอล และกรดแอซีติก ระดับความบริสุทธิ์ 

HPLC ผลิตภัณฑ์ของ RCI labscan, น�้ำปราศจากอิออน (deionized 
water)

เครื่องมือและอุปกรณ์ 
เครื่อง HPLC ผลิตภัณฑ์ของ Agilent รุ่น 1260 โดยใช้คอลัมน์ BDS 

Hypersil C18 ผลิตภัณฑ์ของ Thermo Fisher Scientific, เครื่องระเหย
สญูญากาศแบบหมนุ ผลติภณัฑ์ของ Heidolph, อ่างควบคมุอณุหภมูคิวามถี่
สูง ผลิตภัณฑ์ของ Bandelin, เครื่องชั่งเชิงวิเคราะห์ 5 ต�ำแหน่ง ผลิตภัณฑ์
ของ Mettler

สภาวะของเครื่อง HPLC
Column: BDS Hypersil C18 ขนาด 250 mm X 4.6 mm 1.D., 5 µm
Mobile phase: (A) 0.5% acetic acid, (B) methanol
Gradient elution:

	 Time	 0	 70	 80	 80.01	 90
	 %A	 100	 0	 0	 100	 100
	 %B	 0	 100	 100	 0	 0

Column temp: 25 ºC, Detection: 254 nm, Flow rate: 1 mL/
min, Injection volume: 10 µL

การเตรียมสารละลายและกราฟมาตรฐาน
เตรียมสารละลายมาตรฐาน EGCG ที่ความเข้มข้น 1,000 ppm 

ละลายในสารละลาย 50% เมทานอล ท�ำการปรบัการเจอืจางทีค่วามเข้มข้น 
500, 250, 125, 62.5, 31.25, 15.62 และ 7.81 ppm น�ำไปวิเคราะห์ 
หาปริมาณสารส�ำคัญด้วย HPLC เพื่อให้ได ้กราฟมาตรฐานแสดง 
ความสัมพันธ์เชิงเส้นระหว่างความเข้มข้นสารมาตรฐาน EGCG และพื้นที่
ใต้พีคจาก HPLC โครมาโตแกรม (chromatogram) เป็นการยืนยัน 
ความถูกต้องในการวัดและใช้ค�ำนวณค่าในสมการเพื่อหาความเข้มข้น 
EGCG ของสารตัวอย่างจากพื้นที่ใต้พีคที่หาได้ (ภาพที่ 3) หารีเทนชันไทม์ 
(retention time) เป็นการยืนยันเอกลักษณ์ของสาร EGCG มาตรฐาน 
(ภาพที ่4) และน�ำ retention time ทีไ่ด้มาเทยีบกบั HPLC chromatogram 
สารตัวอย่างที่ช่วงเวลาใกล้เคียงกันเพื่อหาปริมาณ EGCG (ภาพที่ 5)

ภาพที่ 3 กราฟมาตรฐานระหว่างปริมาณ EGCG ที่ความเข้มข้นสารมาตรฐานและพื้นที่ใต้พีคของ HPLC chromatogram
มีค่าสัมประสิทธิ์การตัดสินใจ (R2) เท่ากับ 0.9980

วารสารกรมการแพทย์
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ภาพที่ 4 HPLC chromatogram และพื้นที่ใต้พีคตัวอย่างสารมาตรฐาน EGCG ที่ความเข้มข้น 1,000 ppm 
มี retention time แสดงลักษณะเอกลักษณ์ของ EGCG ที่เวลา 19.01 นาที และพื้นที่ใต้พีค

ภาพที่ 5 HPLC chromatogram ตัวอย่างสารสกัดชาเขียวด้วย 70% เมทานอล มี retention time
                         แสดงลักษณะเอกลักษณ์ของ EGCG ใกล้เคียงที่เวลา 18.18 นาที และพื้นที่ใต้พีค

การวิเคราะห์ปริมาณ EGCG ในแต่ละแหล่งปลูก
ท�ำการทดสอบเบ้ืองต้นเพือ่หาสภาวะการสกดัทีเ่หมาะสมโดยเลอืก

ตัวอย่าง 1 จังหวัด น�ำตัวอย่าง 400 mg ใส่ลงในขวดแก้ว สกัดด้วย 
ตัวทําละลายที่ต้องการทดสอบที่ปริมาตร 10 mL ปิดด้วยกระดาษฟอยล์
ตั้งไว้บนอ่างควบคุมอุณหภูมิความถี่สูง ที่อุณหภูมิ 40ºC เป็นเวลา 15 นาที 
กรองเพื่อเอากากชาออกด้วยส�ำลี น�ำสารสกัดของเหลวที่ได้มาระเหย 
เอาตัวท�ำละลายออกด้วยเครื่องกลั่นระเหยระบบสุญญากาศแบบหมุน  
เมือ่ตวัท�ำละลายระเหยหมด ท�ำการชัง่น�ำ้หนกัสารสกดัทีไ่ด้และน�ำสารสกดั
ที่ได้ไปวิเคราะห์หาปริมาณสารส�ำคัญด้วย HPLC ข้ันตอนการหาตัวท�ำ
ละลายที่เหมาะสมในการสกัดโดยใช้น�้ำปราศจากอิออน, เอทานอลและ 
เมทานอลที่ความเข้มข้น 50%, 70% และ 100%

ใช้ตัวท�ำละลายที่ให้ค่าสูงสุดในการทดสอบเบื้องต้นน�ำมาเปรียบ
เทียบปริมาณ EGCG ในแต่ละแหล่งปลูกโดยใช้วิธีการสกัดเช่นเดิมท�ำซ�้ำ 
3 ครั้ง จากนั้นเมื่อได้ตัวอย่างที่ให้ค่าปริมาณ EGCG มากที่สุด น�ำมาสกัด
ด้วยน�้ำปริมาณ 100 mL ที่ปริมาณ 1 g ในอุณหภูมิจุดเดือดและรักษา
อุณหภูมิไว้ให้อยู่ในช่วงประมาณ 90ºC ท�ำการวัดค่าตามวิธีข้างต้นที่ 
เวลา 5, 15 และ 30 นาที เพื่อวัดปริมาณ EGCG ที่ได้ในรูปแบบการดื่ม
แต่ละช่วงเวลาการต้ม

น�ำข้อมลูทีไ่ด้มาเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ปรมิาณฟลอูอไรด์และคาเทชนิ
ในแต่ละกลุ่มโดยใช้สถิติ One-Way ANOVA หรือ Kruskal Wallis 
กรณีข้อมูลไม่แจกแจงปกติ 

ผล
 ชนิดของพันธุ์ชาเขียวที่ได้ แบ่งได้เป็น 2 สายพันธุ์หลัก ได้แก่  

กลุ่มชาพันธุ์อัสสัม (Assam tea) กลุ่มนี้มีชื่อวิทยาศาสตร์ว่า Camellia 
sinensis var. assamica จากจังหวัดแพร่ น่าน ล�ำปาง ตาก นราธิวาส 
ลักษณะจะเป็นล�ำต้นเดี่ยว ต้นใหญ่ ใบเดียวขนาดใหญ่หรือเรียกว่าชาเมี่ยง 
อกีกลุม่คอืชาพนัธุจ์นี (Chinese tea) กลุม่นีม้ชีือ่วทิยาศาสตร์ว่า Camellia 
sinensis var. sinensis จากจงัหวดัเชยีงใหม่ เชยีงราย แม่ฮ่องสอน ลักษณะ
ล�ำต้นเป็นพุ่มเต้ียสูง ใบมีลักษณะเล็กสีเขียวเข้ม โดยผลิตภัณฑ์ชาเขียว 
ในแต่ละจังหวัดสามารถหาได้ (ตารางที่ 1) ยกเว้นในจังหวัดตากซึ่ง 
ไม่มีผลิตภัณฑ์ส�ำเร็จรูปจ�ำหน่ายจึงใช้ตัวอย่างจากการเก็บน�ำมาวิเคราะห์
แทน 
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ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปผลิตภัณฑ์ชาเขียวในประเทศไทยในแต่ละจังหวัดแบ่งตามชนิดพันธุ์ชาและแหล่งปลูก

  จังหวัด	          พันธุ์ชา	                            แหล่งปลูก

เชียงใหม่	 C. sinensis	 ดอยอ่างขาง ต.แม่งอน อ.ฝาง
เชียงราย	 C. sinensis	 ดอยแม่สลอง ต.แม่สลองนอก อ.แม่ฟ้าหลวง
แม่ฮ่องสอน	 C. sinensis	 บ้านรักไทย ต.หมอกจ�ำแป่ อ.เมือง 
แพร่	 C. assamica	 ต.ป่าแดง อ.เมืองแพร่ 
น่าน	 C. assamica	 บ้านศรีนาป่า ต.เรือง อ.เมืองน่าน
ล�ำปาง	 C. assamica	 ดอยแม่แจ๋ม ต.แจซ้อน อ.เมืองปาน 
ตาก	 C. assamica	 สถานีทดลองพืชสวนดอยมูเซอ หมู่บ้านมูเซอ ต.แม่ท้อ อ.เมือง 
นราธิวาส	 C. assamica	 บ้านเจ๊ะเหม ต.แว้ง อ.แว้ง

ความเข้มข้นฟลอูอไรด์ในแต่ละแหล่งปลกูแตกต่างกนัอย่างมนียัสําคญั
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 พบปริมาณฟลูออไรด์มีค่าน้อยสุดอยู่ที่ 0.14 ppm 
ในกลุ่มตัวอย่างจังหวัดตากและมากสุดอยู่ที่ 0.99 ppm ในกลุ่มตัวอย่าง

จังหวัดเชียงราย (ภาพที่ 6) และเมื่อพิจารณาปริมาณฟลูออไรด์แยกตาม
สายพันธุ์ชาแล้วพบว่าไม่มีขึ้นอยู่กับสายพันธุ์ชาแต่อย่างใด

ภาพที่ 6  ปริมาณฟลูออไรด์ ในแต่ละจังหวัดแยกตามชนิดชาพันธุ์อัสสัมและจีน ตัวอักษรก�ำกับที่แตกต่างกัน
         ในแต่ละแหล่งปลูกแสดงความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ตวัท�ำละลายทีส่ามารถสกดัปรมิาณ EGCG มากทีส่ดุคอืตวัท�ำละลาย 
เมทานอล ที่ความเข้มข้น 70% ให้ปริมาณของ EGCG อยู่ที่ 28.02 mg/g 
รองลงมาคือการใช้ตัวท�ำละลาย 70% เอทานอล, 100% เมทานอล, 50% 
เอทานอล น�ำ้ปราศจากออิอน, 50% เมทานอล ตามล�ำดบั และตวัท�ำละลาย 
100% เอทานอลที่ให้ปริมาณการสกัด EGCG น้อยที่สุดอยู่ที่ 0.81 mg/g

เพราะฉะนั้นหากพิจารณาที่ปริมาณ EGCG ในแต่ละตัวท�ำละลาย
แล้ว การเลอืกวธิกีารสกดัทีใ่ห้ได้ปรมิาณสงูสดุคือการใช้ตวัท�ำละลาย 70% 
เมทานอล ซึ่งเป็นตัวท�ำละลายในการศึกษานี้ที่เลือกใช้ในการเปรียบเทียบ
ปริมาณ EGCG แต่ละแหล่งปลูกในประเทศไทยในขั้นการทดลองต่อไป 
ปริมาณคาเทชิน EGCG ในแต่ละแหล่งปลูกในประเทศไทยเมื่อใช ้

ตัวท�ำละลาย 70% เมทานอล พบว่ามีปริมาณแตกต่างกันออกไปอย่างมี 
นยัส�ำคญัทางสถติิทีร่ะดับ 0.05 โดยทีจั่งหวัดเชยีงใหม่มปีรมิาณ EGCG สงูทีส่ดุ
อยู่ที่ความเข้มข้น 99.99 mg/g และไม่ได้มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติเิมือ่เทยีบกบัชาจากจนี (ภาพที ่7) เมือ่พจิารณาในส่วนของพันธุช์า 
พบว่ากลุ่มชาพันธุ์อัสสัมซึ่งได้แก่ แพร่ น่าน ล�ำปาง ตากและนราธิวาส 
มีปริมาณ EGCG เฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มชาพันธุ์จีนได้แก่ เชียงใหม่ เชียงราย 
แม่ฮ่องสอน และพบปริมาณ EGCG มากที่สุดเมื่อท�ำการต้มเป็นระยะเวลา 
30 นาทีอยู่ที่ 624.21 ppm จากกลุ่มตัวอย่างจังหวัดเชียงใหม่ที่ให้ปริมาณ
สูงสุด (ตารางที่ 2)

ภาพที่ 7   ปริมาณ EGCG ในแต่ละจังหวัดแยกตามชนิดชาพันธ์ุอัสสัมและจีน ตัวอักษรก�ำกับที่แตกต่างกัน
         ในแต่ละแหล่งปลูกแสดงความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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ตารางที่ 2	 ตัวอย่างชาเขียวจังหวัดเชียงใหม่ที่มีปริมาณความเข้มข้นสูงที่สุดน�ำมาวิเคราะห์หาปริมาณ EGCG ในลักษณะการต้มด้วยน�้ำร้อน และทิ้งไว ้
	 ที่ระยะเวลา 5, 15 และ 30 นาที

   ระยะเวลาการต้ม	        ค่าเฉลี่ยปริมาณ EGCG (ppm)         ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 ระยะเวลา 5 นาที	 301.24	 5.92

	 ระยะเวลา 15 นาที	 490.86	 49.78

	 ระยะเวลา 30 นาที	 624.21	 129.57

วิจารณ์
จากการศึกษาเปรียบเทียบปริมาณฟลูออไรด์และคาเทชินในแต่ละ

แหล่งปลูกในประเทศไทยนั้นพบว่ามีปริมาณที่แตกต่างกันออกไปอย่าง 
มีนัยสําคัญทางสถิติ โดยฟลูออไรด์ไม่ได้ข้ึนกับชนิดของพันธุ์ชาที่ปลูก 
อย่างไรกต็ามพบว่าระดับความเข้มข้นมคีวามหลากหลายในแต่ละพืน้ทีแ่ละ
มีปริมาณเพียงพอต่อการคืนกลับแร่ธาตุผิวฟันที่ต้องใช้ระดับความเข้มข้น
อย่างน้อยอยู่ที่ 0.058-0.138 ppm5 ในทางกลับกันหากมองที่ความ
ปลอดภัยในการรับประทานชาจากความเป็นพิษของฟลูออไรด์กรณีได้รับ
มากกว่าเกณฑ์ความปลอดภยัที ่6 mg/day16 ประเมนิจากการรบัประทาน
ชาเขียวอยู่ที่ 5 แก้วต่อวันหรือที่ประมาณ 500-1,000 mL พบว่าปริมาณ 
ฟลอูอไรด์ทีไ่ด้รบัจากการดืม่ชาเขยีวในแต่ละพืน้ทีย่งัอยูใ่นเกณฑ์ขัน้ต�่ำและ
อยู่ในช่วงที่ปลอดภัยต่อความเป็นพิษของฟลูออไรด์ 

ในการเปรยีบเทยีบวธิกีารสกดัชาเขยีวพบว่าการใช้ 70% เมทานอล
เป็นตัวท�ำละลายให้ปริมาณการสกัด EGCG สูงที่สุด รองลงมาคือ 70%  
เอทานอล ทีใ่ห้ผลใกล้เคยีงกนั ซึง่ผลของการศกึษานีส้อดคล้องกบัการศึกษา
ก่อนหน้า17 อย่างไรกต็ามหากพจิารณาเรือ่งความปลอดภยัของตวัท�ำละลาย
เปรียบเทียบระหว่างเมทานอลและเอทานอล พบว่าความเป็นพิษของ 
เอทานอลนัน้มค่ีาต�ำ่กว่าเมทานอลมาก เนือ่งจากเมทานอลเมือ่เข้าสูร่่างกาย
ในปริมาณที่มากพอสามารถท�ำให้เกิดภาวะเลือดเป็นกรด (metabolic 

acidosis), ตาบอด (blindness), คลื่นไส้ (nausea), เจ็บช่องท้อง 
abdominal pain), ปวดหัว (headache) และอาจเสียชีวิตได1้8 ในการ
ศกึษานีเ้ลอืกใช้ 70% เมทานอลเป็นตวัท�ำละลายในการเปรยีบเทยีบปรมิาณ 
EGCG เนือ่งให้ปรมิาณมากทีส่ดุและลดขัน้ตอน รวมถงึความคลาดเคล่ือน 
ทีอ่าจเกิดขึน้ได้ เนือ่งจากต้องปรบัสารละลายเป็น 50% เมทานอลก่อนเข้า
เครื่องวัด แต่หากต้องการพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์หรือใช้งานในรูปแบบอ่ืนๆ 
และไม่สามารถก�ำจัดตัวท�ำละลายเมทานอลออกได้หมด การเลือกใช ้
เอทานอลเป็นตัวท�ำละลายแทนเมทานอลเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่สามารถ
ท�ำได้ โดยที่ยังให้ปริมาณการสกัด EGCG ที่ใกล้เคียงกันอยู่

ปริมาณ EGCG ในแต่ละแหล่งปลูกมีความแตกต่างกันอย่าง 
มีนัยสําคัญทางสถิติเช่นเดียวกับปริมาณฟลูออไรด์ โดยที่ปริมาณ EGCG 
และฟลอูอไรด์ในแต่ละแหล่งไม่พบความสมัพนัธ์กนั (ภาพที ่8) ทัง้นีป้รมิาณ 
EGCG จะสัมพันธ์กับชนิดของพันธุ์ชาโดยพบว่าพันธุ์ชาจีนจะพบปริมาณ 
EGCG มากกว่าชาพันธุ์อัสสัม พื้นที่ปลูกที่พบปริมาณ EGCG มากที่สุด 
ได้แก่ จังหวัดเชียงใหม่และหากพิจารณาปริมาณ EGCG ในรูปแบบการดื่ม
ปกติจากการต้มในน�้ำเดือดพบว่าปริมาณจะมีมากที่สุดในช่วง 30 นาที  
ซึ่งปริมาณ EGCG เพียงพอที่จะมีฤทธิ์ในการฆ่าและยับยั้งแบคทีเรีย 
ทีก่่อโรคฟันผไุด้หากเปรยีบเทยีบความเข้มข้นในการศกึษาทางห้องปฏบิตักิาร
ก่อนหน้า13,19-20 

ผลที่ได้จากการศึกษานี้สามารถใช้เป็นข้อมูลประกอบการหาแหล่ง
ชาเขียวที่มีปริมาณคาเทชินและฟลูอไรด์ที่เหมาะสม รวมถึงทราบวิธีการ 
ที่เหมาะสมในการสกัดสารดังกล่าว น�ำไปพัฒนาต่อยอดเป็นผลิตภัณฑ์ 
ทางเลือกทางทันตกรรม เช่น ยาสีฟัน น�้ำยาบ้วนปาก ฟลูออไรด์เจลที่มี 
ส่วนผสมสารสกัดชาเขียวจากแหล่งปลูกในประเทศไทย และท�ำการวิจัย
ศึกษาในระดับขั้นตอนต่อไป นอกจากนี้ยังสามารถใช้เป็นข้อมูลเบื้องต้น 
ในการให้ค�ำแนะน�ำเครื่องดื่มที่มีฤทธิ์ส่งเสริมและป้องกันฟันผุแก่ผู้ป่วย 
ที่มีปัญหาสุขภาพช่องปาก เช่น ในกลุ่มผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มเป้าหมายส�ำคัญ
และคาดการณ์ว่าจะมีจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้นในอนาคตได้

ภาพที่ 8 ปริมาณเปรียบเทียบฟลูออไรด์และ EGCG ในแต่ละจังหวัด

สรุป
ปรมิาณฟลอูอไรด์และองค์ประกอบหลกัคาเทชนิ EGCG ในชาเขยีว

ของประเทศไทยมีความแตกต่างกันไปในแต่ละพื้นที่ โดย EGCG พบมาก 
ที่เชียงใหม่และในกลุ่มชาพันธุ์จีน สามารถสกัดออกมาได้มากสุดด้วย 
ตัวท�ำละลาย 70% เมทานอล นอกจากนี้ปริมาณฟลูออไรด์ไม่ได้ขึ้นกับ 
ชนิดพันธุ์ชา โดยพบว่าในทุกแหล่งปลูกมีปริมาณฟลูออไรด์มากเพียงพอ 
ที่ช่วยให้เกิดการคืนกลับแร่ธาตุที่ผิวฟันได้ รวมถึง EGCG ที่พบมากสุด 
ที่เชียงใหม่นั้นเมื่อต้มที่เวลา 30 นาทีพบว่ามีปริมาณเพียงพอในการต้าน
เชื้อแบคทีเรียที่ก่อให้เกิดโรคฟันผุ จากข้อมูลเหล่านี้ท�ำให้สามารถใช้เป็น
ทางเลือกในการหาแหล่งปลูกหากต้องการคาเทชินปริมาณมาก รวมถึง

ปีที่ 44 • ฉบับที่ 2 • มีนาคม - เมษายน 2562

119



ทราบแนวโน้มคณุสมบตักิารป้องกนัฟันผขุองชาเขียวในประเทศไทยเพือ่น�ำ
ไปพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์และท�ำการวิจัยศึกษาต่อไปได้

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณสถาบันทันตกรรม นางสาวงามพักตร์ ทายะนา รวมถึง
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ท�ำให้งานวิจัยสามารถลุล่วงไปได้อย่างดี
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Failures of dental implants do occur after the treatment and one of the reasons is peri-implant diseases. Non-surgical 
treatment such as a closed debridement is limited in the case with deep defect while air abrasive polishing causes surface  
roughness of titanium implants, which allows microorganisms to attach to a tooth surface and increase their number. Furthermore, 
treating patients with antibiotic could cause a drug resistance. Therefore, laser therapy in combination with the treatment 
of peri-implant diseases has applying increasingly to supporting a non-surgical treatment. However, the researches which has 
been done so far has inconclusive evidence to support applications of laser therapy in peri-implant diseases management.  
This systematic review aimed to answer the question: “Is a laser therapy in the treatment of peri-implant diseases effective than 
a non-surgical therapy?” Electronic searching and the hand-searching in both English and Thai literature conducted between 
January 2001 and October 31, 2017. The electronic searching database includes PubMed/MEDLINE, Cochrane, CENTRAL, DARE, 
ScienceDirect and ThaiLiS while the hand-searching was through Periodontics/implantology-related journals. A systematic review 
of randomized controlled trials (RCTs) was performed to evaluate the comparison of laser treatment and non-surgical therapy 
of peri-implant diseases in human. The initial search of the titles and abstracts yielded 140 studies; 11 studies met inclusion 
criteria for the review. The treatment effect evaluation was based on changes in the clinical parameter. The result showed that 
the outcomes of laser treatment of peri-implant diseases are comparable with that of the non-surgical therapy. Pocket depth, 
clinical attachment level, and plaque index showed no significant differences; however, laser therapy tends to decrease bleeding 
on probing. In the long-term outcomes are comparable as evidence level 1, grade B according to Strength of Recommendation 
Taxonomy (SORT). Thus, laser therapy can be an option to treat a patient with peri-implantitis. Nevertheless, RCTs of the  
long-term effects of peri-implantitis treatment using a laser  are still needed  to confirm the clinical outcome.
Keywords: Laser, Peri-implant disease, Peri-implantitis Peri-implant Mucositis, Effectiveness, Non-surgical treatment

บทคัดย่อ
	 ลักษณะของโรครอบรากฟันเทียม  แบ่งเป็น 2 ระดับ คือ  

เยื่อเมือกอักเสบรอบรากฟันเทียม และการอักเสบรอบรากฟันเทียม  
การรักษาแบบไม่ผ่าตัด เช่น การท�ำความสะอาดเชิงกลแบบไม่เปิดแผ่น
เนื้อเยื่อ มีข้อจ�ำกัด คือ ไม่สามารถลงไปท�ำความสะอาดในต�ำแหน่งที่ลึกได้  
การใช้การขัดแบบพ่นยิงท�ำให้เกิดความขรุขระมากบนพื้นผิวของรากฟัน
เทียมไททาเนียม ส่งผลให้เชื้อจุลินทรีย์ยึดติดกับพื้นผิวได้ง่ายและมีจ�ำนวน
มากขึ้น  การใช้สารเคมีหรือยาปฏิชีวนะร่วมในการรักษาอาจท�ำให้เกิด 
การดื้อยาของเชื้อขึ้นได้ ปัจจุบันจึงได้มีการน�ำเลเซอร์เพื่อการรักษาเข้ามา
ร่วมในการรกัษารอยโรครอบรากฟันเทยีม เพือ่เสรมิหรอืทดแทนการรกัษา
แบบไม่ผ่าตัด อย่างไรก็ตามการน�ำเลเซอร์มาใช้ยังไม่มีหลักฐานทาง 
วิชาการที่สรุปชัดเจนว่าการใช้เลเซอร์ให้ผลดีกว่าการรักษาแบบไม่ผ่าตัด 
วัตถุประสงค์การทบทวนอย่างเป็นระบบครั้งนี้เพื่อสรุปหลักฐานทาง 
วิชาการให้ชัดเจนในเรื่องประสิทธิผลของเลเซอร์ในการรักษารอยโรครอบ
รากฟันเทียมเปรียบเทียบกับการรักษาแบบไม่ผ่าตัด โดยสืบค้นข้อมูลจาก

ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ตีพิมพ์เผยแพร่ซึ่งท�ำส�ำเร็จ พศ. 2544 จนถึง 
31 ตุลาคม พ.ศ. 2560 จากฐานข้อมูลทางวิชาการที่น่าเชื่อถือ ได้แก่  
Pubmed/MEDLINE, Cochrane, CENTRAL, DARE, ScienceDirect  
และคลังข้อมูลงานวิจัยไทย ผลการสืบค้นงานวิจัยที่เกี่ยวกับผลของการใช้
เลเซอร์ในการรักษารอยโรครอบรากฟันเทียมเปรียบเทียบกับวิธีการรักษา
แบบไม่ผ่าตัดมีงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งหมด 140 รายงานการศึกษา เป็นไป
ตามเกณฑ์คัดเข้าทั้งหมดจ�ำนวน 11 รายงาน เป็นการศึกษาชนิดทดลอง
แบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมที่ศึกษาในมนุษย์ พบว่าประสิทธิผลในการรักษา 
โรครอบรากฟันเทยีมโดยใช้เลเซอร์เปรยีบเทยีบกบัการรกัษาแบบไม่ผ่าตดั
ค่าพารามิเตอร์ทางคลินิกพบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ยกเว้นค่าการมีเลือดออกหลังการหยั่งร่องเหงือกที่มีรายงานว่ามีแนวโน้ม
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ การรวบรวมหลักฐานทางวิชาการคร้ังนี้ 
สรปุว่าการใช้เลเซอร์ในการรกัษารอยโรครอบรากฟันเทยีมนัน้ให้ผลในการ
รักษาที่ดี แต่พบว่าไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับ 
การรักษาแบบไม่ผ่าตัดวิธีอื่นๆ ซึ่งได้แก่ การท�ำความสะอาดเชิงกลและ/
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หรือการใช้สารเคมีรวมทั้งการใช้ยาปฏิชีวนะ ด้วยคุณภาพหลักฐานระดับ1 
ค�ำแนะน�ำระดบั B ตามการประเมนิของ Strength of Recommendation  
Taxonomy (SORT) แต่อย่างไรก็ตามการติดตามการรักษาที่ต่อเนื่องและ
การให้ค�ำแนะน�ำในการดแูลสขุภาพช่องปากทีด่ ีแนวโน้มน่าจะท�ำให้รากฟัน
เทียมสามารถคงสภาพที่ไม่ก่อโรคได้
ค�ำส�ำคัญ: เลเซอร์ การรักษารอยโรครอบรากฟันเทียม เยื่อเมือกรากฟัน
เทียมอักเสบ การอักเสบรอบรากฟันเทียม ประสิทธิผล การรักษาแบบ 
ไม่ผ่าตัด

บทน�ำ
รากฟันเทียมได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ควบคู่กับการพัฒนา 

รปูแบบการบรณูะด้วยรากฟันเทยีมให้มคีวามหลากหลาย โดยมกีารค้นคว้า
วิจัยและพัฒนาอย่างต่อเนื่องเกี่ยวกับรากฟันเทียมทั้งทางวัสดุศาสตร์  
การปรับปรุงพื้นผิวรากฟันเทียม การออกแบบรากฟันเทียม ตลอดจน 
ส่วนประกอบต่างๆ ส่งผลให้อัตราความส�ำเร็จของการรักษาด้วยรากฟัน
เทียมเป็นที่น่าพอใจ พบว่ามีอัตราความคงอยู่มากกว่าร้อยละ 97  ในการ
ติดตามผล  8  ปี1 โดยหนึ่งในความล้มเหลวของการรักษาโดยรากฟันเทียม
ที่พบคือ การเกิดโรครอบรากฟันเทียม (peri-implant disease)2-3   

ลักษณะของโรครอบรากฟันเทียม แบ่งเป็น 2 ระดับ คือ เยื่อเมือกอักเสบ
รอบรากฟันเทียม  (peri-implant  mucositis)  คือ การอักเสบของเหงือก
และเยื่อเมือกรอบรากฟันเทียมโดยไม่มีการสูญเสียกระดูกที่รองรับ  และ
การอกัเสบรอบรากฟันเทยีม (peri-implantitis) เป็นการอกัเสบของเหงอืก
และเยือ่เมอืกรอบรากฟันเทยีมร่วมกบัมกีารสญูเสยีกระดกูทีร่องรบัด้วย4- 5  
ส�ำหรับการวินิจฉัยภาวะการเกิดโรครอบรากฟันเทียม พิจารณาจาก   
ความลึกร่องลึกปริทันต์ ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ การมีเลือด
ออกหลังการหยั่งร่องเหงือก อาการเหงือกบวมแดง  การขยับของรากฟัน
เทียม และการสูญเสียกระดูกรอบรากฟันเทียมจากภาพถ่ายรังส5ี   

การรักษาโรครอบรากฟันเทียมนั้นข้ึนอยู่กับความรุนแรงของโรค 
ตามแนวทาง Cumulative Interceptive Supportive Therapy  (CIST 
protocol)6 กรณีมีความลึกของร่องลึกปริทันต์น้อยกว่าหรือเท่ากับ 
3 มลิลเิมตร ร่วมกบัมภีาวะเลอืดออกจากการใช้เครือ่งมอืวดั ให้การวนิจิฉยั
ว่าเป็น เยื่อเมือกอักเสบรอบรากฟันเทียม  ให้การรักษาโดยสอนการท�ำ 
ความสะอาด ขูดหินน�้ำลายตามระยะเวลาปกติ  ส่วนกรณีการอักเสบรอบ
รากฟันเทียม เมื่อพบร่องลึกปริทันต์มากกว่า 3 มิลลิเมตร  พิจารณารักษา
แบบไม่ผ่าตัด ได้แก่ การท�ำความสะอาดเชิงกล การขูดท�ำความสะอาด 
แบบไม่เปิดแผ่นเนือ้เยือ่ โดยใช้เครือ่งมอื ช้อนขดูไทเทเนยีมหรอืช้อนขูดหนิ
น�ำ้ลายพลาสติก การใช้เครื่องขูดชนิดอัลตราโซนิค หรือการขัดแบบพ่นยิง 
กรณีที่พบร่องลึกปริทันต์ 4-5 มิลลิเมตรใช้การท�ำความสะอาดเชิงกลและ
สารเคมีเพือ่ควบคมุคราบจลุนิทรย์ีร่วมด้วย ได้แก่ น�ำ้ยาบ้วนปากคลอเฮกซดีิน 
ส่วนในกรณีที่มีร่องลึกปริทันต์มากกว่า 5 มิลลิเมตร ร่วมกับมีการสูญเสีย
กระดูกรอบรากฟันเทียมมากกว่า 2 มิลลิเมตร แนะน�ำให้การรักษาแบบ
ผ่าตัดเปิดแผ่นเนื้อเยื่อเข้าไปท�ำความสะอาดและก�ำจัดความผิดปกติของ
กระดูกรอบรากฟันเทียมร่วมกับการใช้ยาปฏิชีวนะ7 ซึ่งวิธีการข้างต้นยังมี
ข้อจ�ำกัดในการรักษารอยโรครอบรากฟันเทียม ได้แก่ การรักษาแบบ 
ไม่ผ่าตดั หรือการท�ำความสะอาดเชงิกลแบบไม่เปิดแผ่นเนือ้เยือ่ ไม่สามารถ
ลงไปท�ำความสะอาดในต�ำแหน่งที่ลึกได้8-9 การขัดแบบพ่นยิงท�ำให้เกิด 
ความขรุขระมากบนพื้นผิวของรากฟันเทียมไททาเนียม ส่งผลให้เชื้อ
จุลินทรีย์ยึดติดกับพื้นผิวได้ง่ายและมีจ�ำนวนมากขึ้น10 ส่วนการใช้สารเคมี
หรือยาปฏิชีวนะร่วมในการรักษาอาจท�ำให้เกิดการดื้อยาของเชื้อขึ้นได้7  
ในปัจจุบันจึงได้มีการน�ำเลเซอร์เพื่อการรักษาเข้ามาร่วมในการรักษารอย
โรครอบรากฟันเทียมเพื่อเสริมหรือทดแทนการรักษาข้างต้น11 ในป ี 
ค.ศ. 2001 ได้ศึกษาการใช้คาร์บอนไดออกไซด์เลเซอร์ รักษารากฟันเทียม
อักเสบ ในปากของสุนัขบีเกิ้ล พบว่าจ�ำนวนเชื้อแบคทีเรียลดลง และม ี

การสร้างใหม่ของกระดูกรอบรากฟันเทียม12 ท�ำให้การใช้เลเซอร์ในการ
รักษาโรครอบรากฟันเทียมได้ถูกน�ำมาใช้มาขึ้น โดยในการรักษารอยโรค
รอบรากฟันเทียมพบว่า เลเซอร์จะสามารถฆ่าเชื้อได้ดีกว่าการรักษาแบบ 
ไม่ผ่าตดั หรอืการท�ำความสะอาดเชงิกลแบบไม่เปิดแผ่นเนือ้เยือ่ นอกจากนี้
ในการศึกษาในสภาวะเทียมภายนอกร่างกาย พบว่า เลเซอร์ชนิด Er:YAG 
(Erbium-Doped Yttrium Aluminum Garnet) คาร์บอนไดออกไซด์ 
(CO2) และไดโอด (Diode) สามารถก�ำจัดเชื้อแบคทีเรียที่พื้นผิวของ 
แผ่นไททาเนียม โดยที่ไม่ท�ำลายพื้นผิวของไททาเนียม8,13-14

การน�ำเลเซอร์มาใช้เสริมในการรักษารอยโรครอบรากฟันเทียมนั้น
เป็นวิธีการรักษาที่ต้องมีค่าใช้จ่ายในการซื้อเครื่องเลเซอร์เพิ่มขึ้น แต่ทั้งนี้ 
ยงัไม่มหีลักฐานทางวชิาการทีส่รปุชดัเจนว่าการใช้เลเซอร์ในการรกัษารอย
โรครอบรากฟันเทียมนั้นให้ผลดีกว่าการรักษาแบบไม่ผ่าตัดโดยการท�ำ 
ความสะอาดเชิงกลและ/หรือการใช้สารเคมีรวมทั้งการใช้ยาปฏิชีวนะ

วัตถุและวิธีการ
การทบทวนอย่างเป็นระบบ เพือ่สรปุหลกัฐานทางวชิาการให้ชดัเจน

ในเรือ่งประสิทธผิลของเลเซอร์ในการรกัษารอยโรครอบรากฟันเทยีมเปรียบ
เทยีบกับการรกัษาแบบไม่ผ่าตัด โดยรวบรวมจากงานวจิยัทีเ่ก่ียวกับผลของ
การใช้เลเซอร์ในการรกัษารอยโรครอบรากฟันเทยีม เปรยีบเทยีบกบัวธิกีาร
รักษาแบบไม่ผ่าตัด โดยท�ำการรวบรวมจากงานวิจัยในประเทศไทยและ 
ต่างประเทศทัง้ทีไ่ด้ตีพมิพ์เผยแพร่ซึง่ท�ำส�ำเรจ็ พ.ศ. 2544 จนถงึ 31 ตลุาคม 
2560 การสืบค้นงานวิจัยที่เก่ียวข้องโดยพยายามสืบค้นจากแหล่งข้อมูล
ทางการแพทย์คือ ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์สืบค้นจากฐานข้อมูลทาง
วิชาการที่น่าเชื่อถือได้แก่ Pubmed/MEDLINE, Cochrane (The 
Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), Cochrane 
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), Database of 
Abstracts of Reviews of Effects (DARE), Sceidirect และคลังข้อมูล
งานวิจัยไทย (Thai national research repository) และจากวารสาร 
ทีเ่ก่ียวข้องกับงานวจิยัปรทินัต์และรากฟันเทยีม ใช้ค�ำสืบค้น  คือ periimplant 
disease or periimplantitis or periimplant mucositis or periimplant 
lesion รวมกับ laser or photodynamic therapy or carbon dioxide 
or erbium YAG or Diode or NdYAG รวมกับ nonsurgical treatment  
or conventional treatment or mechanical cleansing or closed 
debridement or antibiotic or chemical  or antimicrobial 

เกณฑ์ในการคัดเลือกงานวิจัยเข้าการศึกษา 1.) รายงานการวิจัย 
ในมนุษย์ เป็นการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมที่ออกแบบโดยมีกลุ่ม
ควบคุมคือ การให้การรักษาภาวะการเกิดโรครอบรากฟันเทียม แบบ 
ไม่ผ่าตัด ได้แก่ การรักษาเชิงกล การใช้สารเคมี การให้ยาปฏิชีวนะ และ
กลุ่มทดลองที่ใช้เลเซอร์ในการรักษา 2.) งานวิจัยชนิดทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบเกี่ยวกับการใช้เลเซอร์รักษาภาวะการเกิดโรครอบรากฟัน
เทยีม 3.) มกีารก�ำหนดแนวทางและระยะเวลา ในการตดิตามประสทิธภิาพ 
มีการการแสดงผลของการรักษาชัดเจน ระบุเป็นตัวชี้วัดทางคลินิก เช่น 
ความลึกร่องลึกปริทันต์ ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ การมีเลือด
ออกหลังการหยัง่ร่องเหงอืก ดัชนคีราบจลิุนทรย์ี 4.) รายงานเป็นภาษาไทย
หรือภาษาอังกฤษ

เกณฑ์ในการคัดเลือกงานวิจัยออกจากการศึกษา 1.) รายงาน
ประเภทการทบทวนวรรณกรรม (literature review) รายงานผู้ป่วย (case 
report) 2.) รายงานที่หาเอกสารฉบับเต็มไม่ได้  และ 3.) งานวิจัยที่ข้อมูล
ไม่ชัดเจน ได้แก่ ไม่มีกลุ่มควบคุม ไม่ระบุเป็นตัวชี้วัดทางคลินิกที่แน่ชัด 

หลังจากท�ำการค้นข้อมูลจากฐานข้อมูลตามที่ระบุได้ ผู้วิจัย 2 คน 
จะท�ำการคัดเลือกบทความจากการประเมนิชือ่เรือ่งและบทคัดย่อทีต่รงกบั
วัตถุประสงค์ของการวิจัยนี้ โดยการคัดเลือกเป็นอิสระต่อกัน หากไม่ตรง
กันจะขอความเห็นเพิ่มเติมจากผู้เชี่ยวชาญ รายงานการศึกษาที่ผ่าน 

วารสารกรมการแพทย์
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การคัดเลือกจะน�ำมาพิจารณาฉบับสมบูรณ์ตามเงื่อนไขของงานวิจัย หาก
ไม่เป็นไปตามเกณฑ์จะพิจารณาคัดออกพร้อมระบุเหตุผล โดยผู้วิจัย 2 คน 
อ่านรายงานการศึกษาฉบับเต็มเพื่อการคัดเลือกเป็นอิสระต่อกัน หาก 
ไม่ตรงกนัจะขอความเหน็เพิม่เตมิจากผูเ้ชีย่วชาญ รายงานการศกึษาทีผ่่าน
การคัดเลือกทั้งหมดจะน�ำมาประเมินคุณภาพโดย ผู้วิจัย 2 คน ประเมิน
คุณภาพของเอกสาร โดยเป็นอิสระต่อกัน หากไม่ตรงกันจะขอความเห็น
เพิ่มเติมจากผู้เชี่ยวชาญ โดยเอกสารที่เป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบ
ประเมินคุณภาพของเอกสารจาก PRISMA และ เอกสารที่ เป ็น 
Randomized control trial (RCT) ประเมินคุณภาพของเอกสารจาก 
Consort 2010 

ผล
การสืบค้นงานวิจัยที่เกี่ยวกับผลของการใช้เลเซอร์ในการรักษารอย

โรครอบรากฟันเทียม เปรียบเทียบกับวิธีการรักษาแบบไม่ผ่าตัด โดยท�ำ 
การรวบรวมจากงานวิจัยที่ได้ตีพิมพ์เผยแพร่ซึ่งท�ำส�ำเร็จ พ.ศ. 2544  
จนถึง 31 ตุลาคม 2560 สืบค้นจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ โดยสืบค้น
จากฐานข้อมูลทางวิชาการที่น่าเชื่อถือ ทั้งหมด 140 รายงานการศึกษา  
หลังจากพิจารณาตามเกณฑ์ในการคัดเลือกงานวิจัยเข้าการศึกษาและ 
ผูว้จิยัมคีวามเหน็ตรงกนั และสบืค้นรายงานฉบบัสมบรูณ์ได้ พบว่ามจี�ำนวน 
24 รายงานที่น�ำมาศึกษา และคัดออก 13 รายงานการศึกษา เนื่องจาก
เนื้อหารายละเอียดไม่เกี่ยวข้องตามเกณฑ์การคัดเลือก (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1  รายงานการศึกษาที่ถูกคัดออกและเหตุผลในการคัดออก	
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clinical trial ไม่มีการสุ่ม	

การศึกษาและกลุ่มประชากร เดียวกับ Persson G R, 2011 

การศึกษาและกลุ่มประชากร เดียวกับ Bassetti et al, 2014   

prospective case series  ไม่มีกลุ่มควบคุมเปรียบเทียบ

มีการรักษาแบบผ่าตัดร่วมด้วย 

รวบรวมการศึกษา ในสัตว์ และในห้องทดลอง  

รวบรวมการศึกษา ในสัตว์ และใช้วิธีการผ่าตัดร่วมด้วย 

รวบรวมการศึกษา ใช้วิธีการผ่าตัดร่วมด้วย

รวบรวมการศึกษา ในสัตว์ และมีการใช้วิธีการผ่าตัดร่วมด้วย 

รวบรวมการศึกษาวิธีอื่นที่ไม่ใช่เลเซอร์

มีวิธีการรักษาแบบอื่นที่ไม่ใช่เลเซอร์

experimental study  

 case series ไม่มีกลุ่มควบคุมเปรียบเทียบ

รายงานการศึกษาที่เป็นไปตามเกณฑ์คัดเข้าทั้งหมด  จ�ำนวน 11 รายงาน เป็นการศึกษาชนิดทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมที่ศึกษาในมนุษย์ (รูปที่ 1)

5 
 

รายงานการศึกษาท่ีเปนไปตามเกณฑคัดเขาท้ังหมด  จํานวน 11 รายงาน เปนการศึกษาชนิดทดลองแบบสุมท่ีมีกลุมควบคมุท่ี

ศึกษาในมนุษย(รูปท่ี 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 1 แผนภูมิการคัดเลือกเอกสารการศึกษา 

จาการวิเคราะหรายงานการศึกษาจํานวน 11 การศึกษา ผลการสังเคราะหขอมลูตามคาเปลี่ยนแปลงคาพารามิเตอร

ทางคลินิกมีรายละเอียดดังน้ี 

1.การเปลี่ยนแปลงความลึกรองลึกปริทันต (Probing depth (PD))  

การเปลี่ยนแปลงความลึกรองลึกปริทันต พบวาไมแตกตางกันอยางมนัียสําคญัทางสถิต ิระหวางกลุมควบคุมและกลุม

ทดลองท่ีใชเลเซอร ตามรายงานของ Schwarz26- 27 Persson28 Arisan29 และ Abduljabbar 30  จากการติดตามผล 3 ถึง 12 

เดือน ในขณะท่ีมีรายงานวาแตกตางกัน ไดแก   การศึกษาของ Javed 31 รายงานวากลุมท่ีใชเลเซอรลดลงมากกวาอยางมี

นัยสําคญัทางสถิติจากการตดิตามผล  6 เดือน แตหลังจากติดตามผล  12  เดือนพบวา ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคญัทาง

สถติ ิสอดคลองกับการศึกษาของ Karimi32 แล Javed33    พบวากลุมท่ีใชเลเซอรลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมือ่เทียบกับ

กลุมควบคุม หลังติดตามผล 1.5 และ 3 เดือน  และการศึกษาของ Romeo34  ติดตามผล 6 เดือน พบวากลุมท่ีใชการทําความ

สะอาดเชิงกลโดยใชเคร่ืองมืออลัตาโซนิค รวมกับ โพโตไดนามิก ใหผลท่ีดีกวา 

2. การเปลี่ยนแปลงระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต (Clinical attachment level (CAL)) 

จากการรายงานของ Schwarz26- 27 และ Bassetti 35    พบวาระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต   ไมแตกตาง

กันอยางมีนัยสําคญัทางสถิต ิระหวางสองกลุม แตม ี1 รายงานการศึกษาท่ีพบวาแตกตางกัน คอื การศึกษาของ Karimi และ

คณะ ป 201632 พบวาในเดอืนท่ี 1.5  และเดือนท่ี 3 กลุมทดลองท่ีไดรับการขูดทําความสะอาดดวยเคร่ืองมือขดูชนิดพลาสติก 

ตามดวย การรักษาแบบโพโตไดนามิก โดยไดโอดเลเซอรรวมกับสารไวแสง มีการเพ่ิมขึ้นของระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริ

ทันต  อยางมีนัยสําคญัทางสถิต ิเมื่อเทียบกับการทําความสะอาดดวยเคร่ืองมือขูดทําความสะอาดชนิดพลาสติกเพียงอยาง

เดียว 

3. การเปลี่ยนแปลงการมีเลือดออกหลังการหย่ังรองเหงือก (Bleeding on probing (BOP)) 

รายงานการศึกษาทีผ่่าน กระบวนการสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบจาํนวน  140 รายงานการศึกษา 
 

  รายงานการศึกษาทีซ้ํ่า และ บทคดัย่อไม่เกีย่วข้อง ถูกคดัออก 

 
รายงานการศึกษาทีผ่่านการพจิารณาเบือ้งต้นจากช่ือเร่ืองและบทคดัย่อ  64 รายงาน การศึกษา 

 
ไม่เกีย่วข้องตามเกณฑ์การคดัเลอืกและไม่สามารถ

สืบค้นเอกสารฉบับสมบูรณ์  ถูกคดัออก (40) 

รายงานการศึกษาฉบับสมบูรณ์ 24 รายงานการศึกษา 

เนือ้หาไม่เกีย่วข้องตามเกณฑ์การคดัเลอืก ถูกคดัออก (13)  

รายงานการศึกษาทีค่ดัเลอืกเข้า 11 รายงานการศึกษา 

รูปที่ 1 แผนภูมิการคัดเลือกเอกสารการศึกษา

จากการวเิคราะห์รายงานการศึกษาจ�ำนวน 11 การศึกษา ผลการสงัเคราะห์ข้อมลูตามค่าเปลีย่นแปลงค่าพารามเิตอร์ทางคลนิกิมรีายละเอยีดดงันี้

รายงานการศึกษา

รายงานการศึกษาทีผ่่านกระบวนการสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบจ�ำนวน 140 รายงานการศึกษา

ปีที่ 44 • ฉบับที่ 2 • มีนาคม - เมษายน 2562

123



1. การเปลี่ยนแปลงความลึกร่องลึกปริทันต์ (Probing depth (PD)) 
การเปลีย่นแปลงความลกึร่องลกึปรทินัต์ พบว่าไม่แตกต่างกนัอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองที่ใช้เลเซอร์  
ตามรายงานของ Schwarz26-27 Persson28 Arisan29 และ Abduljabbar30  
จากการตดิตามผล 3 ถงึ 12 เดอืน ในขณะทีม่รีายงานว่าแตกต่างกนั  ได้แก่   
การศึกษาของ Javed31 รายงานว่ากลุ ่มที่ใช้เลเซอร์ลดลงมากกว่า 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติจากการติดตามผล  6 เดือน แต่หลังจากติดตาม
ผล  12  เดือนพบว่า ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Karimi32 แล Javed33 พบว่ากลุ่มที่ใช้เลเซอร์ลดลง 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม หลังติดตามผล 1.5  
และ 3 เดือน  และการศึกษาของ Romeo34  ติดตามผล 6 เดือน พบว่า
กลุ่มที่ใช้การท�ำความสะอาดเชิงกลโดยใช้เครื่องมืออัลตราโซนิก ร่วมกับ  
โพโตไดนามิก ให้ผลที่ดีกว่า
2. การเปลี่ยนแปลงระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ (Clinical  
attachment level (CAL))

จากการรายงานของ Schwarz26-27 และ Bassetti35 พบว่าระดับ
การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ระหว่างสองกลุ่ม แต่มี 1 รายงานการศึกษาที่พบว่าแตกต่างกัน คือ 
การศึกษาของ Karimi และคณะ ปี 201632 พบว่าในเดือนที่ 1.5  และ 
เดือนที่ 3 กลุ่มทดลองที่ได้รับการขูดท�ำความสะอาดด้วยเครื่องมือขูดชนิด
พลาสติก ตามด้วยการรักษาแบบโพโตไดนามิก โดยไดโอดเลเซอร์ 
ร่วมกับสารไวแสง มีการเพิ่มข้ึนของระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับการท�ำความสะอาดด้วยเครื่องมือ
ขูดท�ำความสะอาดชนิดพลาสติกเพียงอย่างเดียว
3. การเปลี่ยนแปลงการมีเลือดออกหลังการหยั่งร่องเหงือก (Bleeding 
on probing (BOP))

Schwarz26 พบความแตกต่างระหว่างสองกลุม่อย่างมนียัส�ำคัญทาง
สถิติ โดยกลุ ่มที่ใช้เลเซอร์มีเลือดออกหลังการหยั่งร่องเหงือก ลดลง 
มากกว่ากลุ่มควบคุม สอดคล้องกับการศึกษาของ Schwarz27 หลังจาก
ติดตามผล 3 และ 6 เดือน กลุ่มทดลองที่ใช้เลเซอร์ลดลงมากกว่าอย่างมี 

นยัส�ำคญัทางสถติเิมือ่เทยีบกบักลุม่ควบคมุ เช่นเดยีวกบัการศกึษา Arisan29    
หลังจากติดตามผล 6 เดือนพบว่า กลุ่มที่ใช้ไดโอดเลเซอร์ลดลงมากกว่า 
การใช้การท�ำความสะอาดเชิงกลโดยใช้เครื่องมืออัลตราโซนิกอย่างเดียว  
และสอดคล้องกับ  Karimi32 ที่ติดตามผล วัดผล 1.5 และ 3 เดือน ส่วน
การศึกษาของ Romeo34 ในกลุ ่มที่ใช้เครื่องมืออัลตราโซนิกร่วมกับ 
โพโตไดนามิก พบว่าค่าการมีเลือดออกหลังการหยั่งร่องเหงือกลดลง
มากกว่ากลุ่มควบคุม 

การศกึษาทีพ่บว่าการมเีลอืดออกหลงัการหยัง่ร่องเหงอืกไม่แตกต่าง
กันได้แก่ Javed33 Bassetti35 Abduljabbar36 Abduljabbar30 อย่างไร
ก็ตาม การศึกษาของ Javed  ปี 201631 รายงานว่าไม่แตกต่างกันอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติในคนที่สูบบุหรี่ แต่ในกลุ ่มที่ไม่สูบบุหรี่พบว่าม ี
ความแตกต่างกันใน 6 เดือนแรก แต่หลังจากติดตามผล 12 เดือน พบว่า
ไม่แตกต่างกนัระหว่างการท�ำความสะอาดเชงิกลโดยใช้เครือ่งมอือลัตราโซนกิ 
อย่างเดียวเทียบกับ ใช้เครื่องมืออัลตราโซนิกกับ โพโตไดนามิก
4. การเปลี่ยนแปลงดัชนีคราบจุลินทรีย์ (Plaque index (PI))

จากการศึกษาของ Schwarz26-27 Bassetti35 Arisan29  Romeo34  

Abduljabbar36 พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของ
การเปล่ียนแปลงดัชนีคราบจุลินทรีย์ ระหว่างกลุ่มที่ใช้เลเซอร์และกลุ่ม
ควบคมุ แต่ม ี1 รายงานการศกึษา ของ Javed33 เปรยีบเทยีบระหว่างกลุม่
พบว่ากลุ่มควบคุมมีดัชนีคราบจุลินทรีย์มากกว่ากว่ากลุ่มทดลองที่ใช ้
โพโตไดนามิกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

การบันทึกข้อมูลและการประเมินคุณภาพเอกสารงานวิจัยจากงาน
วิจัยที่คัดเลือกจากรายงานฉบับสมบูรณ์ ดังตารางที่ 2

การให้ระดับของหลักฐานและการให้ค�ำแนะน�ำ  ตาม Strength of 
Recommendation  Taxonomy (SORT)37 คุณภาพหลักฐาน ระดับ 1 
คือ การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง มีกลุ่มควบคุมที่มีคุณภาพดี อย่างน้อย 
1 ฉบับ และระดับของค�ำแนะน�ำวิธีปฏิบัติ ระดับ B หลักฐานทางด้าน
ประสิทธิภาพยังมีไม่เพียงพอที่จะสนับสนุนหรือไม่สนับสนุนข้อแนะน�ำ 
ในการน�ำไปใช้ ค�ำแนะน�ำในระดับนี้จะจัดไว้เป็นแนวทางเลือกอย่างหนึ่ง
ของการรักษา
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วิจารณ์
รายงานการศึกษาที่เป็นไปตามเกณฑ์คัดเข้าทั้งหมด จ�ำนวน 11 

รายงาน เป็นการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมที่ศึกษาในมนุษย์ จาก 
ผลการศกึษาทัง้ 11 การศกึษาพบว่าม ี 5 การศกึษาทีก่ลุม่ทดลองใช้เลเซอร์
อย่างเดียว Schwarz และคณะปี 200526-27 Persson28 Bassetti35 
Arisan29  ในขณะทีอ่กี 6 การศกึษาได้แก่ Javed31,37 Karimi32 Romeo34 

Abduljabbar30,36 กลุ่มทดลองไม่ได้ใช้เลเซอร์อย่างเดียว แต่เป็นการใช้
เลเซอร์เสริมกับวิธีอื่น ท�ำให้ไม่สามารถอนุมานประสิทธิภาพของเลเซอร์
ที่แท้จริงได้ 

จากการศึกษาพบระยะเวลาการติดตามผลนานที่สุด 12 เดือน 
ประสิทธิผลของการรักษารอยโรครอบรากฟันเทียมของกลุ่มทดลองที่ใช้
เลเซอร์ ตามพารามิเตอร์ทางคลินิก พบว่าให้ผลดีกว่ากลุ่มควบคุมที่ใช้ 
วิธีการรักษาแบบไม่ผ่าตัดในระยะสั้น หลังจากติดตามผลต่อพบว่า 
ไม่แตกต่างกัน สอดคล้องกับรายงานก่อนหน้าของ Natto20 ที่รวบรวม 
การศึกษาปี ค.ศ. 2002 ถึง 2014  รายงานว่าเลเซอร์ให้ผลดีระยะสั้นจาก
การติดตามผล 6 เดือน

ผลการศึกษาพบว่าในช่วงการติดตามผลระยะสั้น 1 ถึง 6 เดือน 
เลเซอร์ให้ผลการรักษาที่ดี แต่ค่าพารามิเตอร์หลังจากติดตามผลนาน
มากกว่า 6 เดือน พบว่าไม่ต่างจากาการรักษาด้วยวิธีการไม่ผ่าตัดอื่นๆ  
ดังนั้นหากน�ำมาประยุกต์ใช้ทางคลินิกคือให้มีการติดตามผลการรักษา 
แนะน�ำให้ผู้ป่วยมาตรวจและท�ำความสะอาดผิวรากฟันเทียมทุก 6 เดือน 
และอาจพิจารณาให้การรักษาด้วยเลเซอร์ซ�้ำเป็นการช่วยคงสภาพรากฟัน
เทยีมให้ใช้งานได้ต่อไป อย่างไรกต็ามควรมกีารศึกษาวจิยัตดิตามผลการใช้
เลเซอร์ซ�ำ้ทุก 6 เดือน

นอกจากนี้สิ่งทีมีผลต่อค่าพารามิเตอร์ทางคลินิก หลังการให ้
การรักษาท�ำความสะอาดผิวรากฟันเทียมดีแล้ว คือต้องมีสภาพอนามัย 
ช่องปากที่ดี ดังนั้นในการควบคุมสุขภาพอนามัยช่องปากเป็นอีกปัจจัย
ส�ำคัญที่ท�ำให้ผลการศึกษาคลาดเคลื่อน การเปลี่ยนแปลงพารามิเตอร ์
ที่แสดงถึงการอักเสบไม่ลดลงหรือมีการอักเสบเพิ่มข้ึนเป็นผลจากปัจจัย 
การท�ำความสะอาดของผูป่้วยร่วมด้วย แม้ว่าในทกุการศึกษาจะรายงานถงึ
การให้ความส�ำคัญในการให้ความรู้และการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพ
ช่องปากผู้เข้าร่วมวิจัยแล้ว แต่ปัจจัยดังกล่าวก็แตกต่างกันในแต่ละบุคคล

สรุป
การรวบรวมหลักฐานทางวิชาการครั้งนี้พบว่าการใช้เลเซอร ์

ในการรักษารอยโรครอบรากฟันเทียมนั้นให้ผลในการรักษาที่ดี แต่พบว่า 
ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับการรักษาแบบไม่ผ่าตัด 
โดยการท�ำความสะอาดเชิงกลและ/หรือการใช้สารเคมีรวมทั้งการใช ้
ยาปฏิชีวนะ ด้วยคุณภาพหลักฐานระดับ 1 ค�ำแนะน�ำระดับ B สามารถ
พิจารณาเป็นทางเลือกหนึ่งของการรักษาได้ ทั้งนี้ควรมีการศึกษาทดลอง
แบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมที่ศึกษาในมนุษย์  ที่มีการติดตามผลระยะยาวเพิ่ม
เพื่อยืนยันผลทางคลินิกรวมถึงความปลอดภัยในการใช้

กิตติกรรมประกาศ
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การพฒันาและการประเมนิผลรูปแบบการก�ำกบัตดิตามการกนิยาของผู้ป่วยวณัโรคเสมหะ 
พบเช้ือรายใหม่ ในจังหวัดศรีสะเกษ
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Abstract: Development and Evaluation of the Model of 
Directly Observed Treatment among New Sputum Smear-Positive 
Pulmonary Tuberculosis Patients in Sisaket Province, Thailand
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This study aimed to develop and evaluate the model of a directly observed treatment (DOT-guide) among new sputum 
smear-positive pulmonary tuberculosis patients in Sisaket Province, Thailand. A Prospective cohort study with the risk ratio of 
case to control was performed by utilizing the database of new smear positive pulmonary tuberculosis patients who registered 
at the general and community hospitals in Sisaket province during October 2017 to September 2018. The intervention group was 
580 patients with a DOT treatment model 2-2-2. The Control group was 448 patients with a routine DOT. A multiple risk ratio 
regression was used to analyze the effectiveness of a 2-2-2 model with the sputum conversion after 2-3 months. An adjusted 
risk ratio (RRadj) and 95% confidence interval (95% CI) were presented. The results showed that the DOT treatment model  
2-2-2  which consists of three remedies components includes 1) 2 days for notification of receiving-forwarding information  
to primary health care unit after registration, 2) 2 weeks for monitoring drug intake of TB patient as the first 2 weeks of  
intensive phase treatment and 3) 2 months of continuous monitoring of drug intake of TB patient by a DOT. The finding  
indicated that the 2-2-2 Model had a positive effect with the sputum conversion after 2-3 months among new smear-positive 
pulmonary tuberculosis patients (RR= 1.20, 95% CI: 1.12-1.28, P-value: 0.0227). In order to increase the chance of the sputum 
conversion and the success of TB treatment, health officers should use the 2-2-2 model to monitor medicine intake of the 
TB patients.
Keywords: 2-2-2 Model, Sputum conversion, Pulmonary tuberculosis, New smear-positive

บทคัดย่อ 
การวจิยันีเ้ป็นการศกึษาเพือ่พฒันาและประเมนิผลการก�ำกับติดตาม

การกนิยาของผู้ป่วยวณัโรคปอดเสมหะพบเชื้อรายใหม่ทีข่ึ้นทะเบียนรกัษา
ในโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน ในจังหวัดศรีสะเกษ ระหว่าง
วันที่ 1 ตุลาคม 2560 - 30 กันยายน 2561 จ�ำนวน 1,028 ราย แบ่งเป็น 
กลุ่มศึกษา คือ ผู ้ป่วยวัณโรคปอดที่ได้รับการก�ำกับติดตามการกินยา  
แบบ 2-2-2 580 ราย และกลุ่มเปรียบเทียบ คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ได้รับ
การติดตามการกินยาแบบปกติ 448 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลด้วย
แบบสอบถามและแบบคัดลอกข้อมูลจากเวชระเบียน วิเคราะห์ข้อมูล 
เพือ่ประเมนิประสทิธผิลของการเปลีย่นของเสมหะเมือ่สิน้สดุ 2-3 เดอืนแรก
ของการรักษา ด้วยสถิติ Multiple risk ratio regression น�ำเสนอด้วย 
ค่า Adjusted risk ratio (RRadj) และช่วงความเชื่อมั่น 95% พบว่า  
รูปแบบการก�ำกับติดตามการกินยาของผู ้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อ 
แบบ 2-2-2 มี 3 องค์ประกอบ ไดแ้ก่ 1. การแจ้งรับ-สง่ต่อขอ้มลู ให ้รพ.สต. 
ภายใน 2 วันหลังจากขึ้นทะเบียน 2. การติดตามการกินยาของผู้ป่วย 
โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ใน 2 สัปดาห์แรกของการรักษา 3. การติดตาม
การกินยาอย่างต่อเนื่องโดยพี่ เลี้ยงใน 2 เดือนแรกของการรักษา 
ผลการก�ำกบัตดิตามการกนิยาแบบ 2-2-2 สามารถช่วยเพิม่อตัราการเปลีย่น
จากเสมหะบวกเป็นเสมหะลบมากถึง 1.20 เท่า ของการก�ำกับติดตาม 
แบบปกติ (RRadj= 1.20, 95% CI: 1.12-1.28, P-value : 0.0227)  

ดังนั้นในพื้นที่อัตราอุบัติการณ์วัณโรคสูง ควรมีการท�ำ DOT แบบ 2-2-2 
ไปใช้ในการติดตามการกินยา เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการรักษาและลด 
การแพร่กระจายเชื้อในชุมชน
ค�ำส�ำคัญ: การดูแลผู้ป่วยวัณโรคแบบ 2-2-2 การเปล่ียนจากเสมหะบวก
เป็นเสมหะลบ วัณโรคปอดเสมหะบวกรายใหม่ 

 
บทน�ำ 

วัณโรค เป็น 1 ใน 10 สาเหตุการตายของคนทั่วโลก ปี 2560  
องค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว่า มีผู้ป่วยวัณโรคประมาณ 10 ล้านคน  
และประมาณ 1.6 ล้านคนเสียชีวิตด้วยวัณโรค1 ในประเทศไทย วัณโรค 
ยังคงเป็นปัญหาส�ำคัญด้านสาธารณสุข ซึ่งประเทศไทยอยู ่ในกลุ ่ม 
22 ประเทศที่มีจ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคสูง2 และเป็น 1 ใน 14 ประเทศ 
ที่องค์การอนามัยโลกจัดล�ำดับให้เป็นกลุ่มประเทศที่มีผู้ป่วยวัณโรคติดเชื้อ
เอชไอวีและวัณโรคดื้อยาสูง3 แต่อัตราการรักษาส�ำเร็จ อยู่ที่ร้อยละ 80  
ยังต�่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 85 ซึ่งประเทศไทยต้ังเป้าหมายของ 
อตัราการรกัษาส�ำเรจ็ไว้ ร้อยละ 90 โดยปัจจยัอปุสรรคทีท่�ำให้การด�ำเนนิงาน
ไม่ส�ำเร็จตามวัตถุประสงค์ คือ ผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิตระหว่างการรักษาสูง 
การขาดยากินยาไม่ต่อเนื่อง และไม่มีการติดตามประเมินผลการรักษา4   
ซึ่งการควบคุมวัณโรคที่ดีคือ การรักษาผู้ป่วยวัณโรคให้มีประสิทธิภาพ 
เพราะนอกจากจะช่วยให้ผู้ป่วยหายจากวณัโรคแล้ว ยงัช่วยหยดุยัง้การแพร่
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กระจายเชื้อไปสู่คนอื่น5 โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อ 
ที่สามารถแพร่กระจายเชื้อสู่คนอื่นได้ในช่วงระยะเข้มข้นของการรักษา  
ถ้ารักษาไม่หายขาด 1 ราย จะสามารถแพร่กระจายเชื้อวัณโรคสู่ผู้อื่นได้  
10 - 15 คนต่อปี และการรกัษาผูป่้วยวณัโรคปอดเสมหะบวกไม่ดพีอ ท�ำให้
การเปลี่ยนเสมหะเป็นลบเมื่อสิ้นสุด 2-3 เดือนแรกของการรักษาไม่ส�ำเร็จ 
ยังส่งผลให้เกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน การรักษายุ่งยากมากขึ้นจาก 
6 เดือน เป็น 20 เดือน และค่าใช้จ่ายสูงกว่าการรักษาวัณโรคที่ไวต่อยา
หลายเท่า จากค่ายา 2,000-4,000 บาท เป็น 200,000 บาทต่อการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรค 1 ราย แต่ได้ผลส�ำเร็จของการรักษาน้อยเพียงร้อยละ 756

จังหวัดศรีสะเกษ มีการเร่งรัดการด�ำเนินงานด้านวัณโรคตั้งแต่  
ปี 2552 โดยมีอัตราการรักษาส�ำเร็จมากกว่าร้อยละ 85 แต่ก็ยังไม่ถึง 
ร้อยละ 90  ยังพบผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิตสูงกว่าร้อยละ 5 และยังพบผู้ป่วย
วณัโรคดือ้ยาปีละ 10-16 รายต่อปี จากข้อมลูสถานการณ์และการด�ำเนนิงาน
ด้านวัณโรค ปี 2556-2560 พบว่า อัตราการรักษาส�ำเร็จ (Success rate) 
ร้อยละ 88.93, 88.73, 91.78, 85.97 และ 88.50 ตามล�ำดับ อัตรา 
การหายขาด (Cure Rate) เท่ากับร้อยละ 87.92, 87.87, 90.05, 85.30 
และ 86.85 ตามล�ำดับ และพบอัตราเปลี่ยนเสมหะเมื่อสิ้นสุด 2-3 เดือน
แรกของการรักษา ร้อยละ 91.48, 92.76, 92.09, 89.83 และ 84.74  
ตามล�ำดับ จากข้อมูลถือว่าการด�ำเนินงานจัดอยู่ในเกณฑ์ที่ดี แต่ยังมีอัตรา
การขาดยาของผูป่้วย ร้อยละ 0.91, 1.38, 1.60, 1.94 และ 1.81 ตามล�ำดบั 
และมีพี่เลี้ยงที่เป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขก�ำกับการกินยา ร้อยละ 24.78, 
24.70, 20.54, 22.56 และ 23.58 ตามล�ำดับ ท�ำให้ผู้ป่วยกินยาไม่ต่อเนื่อง 
และเป็นสาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้จังหวัดศรีสะเกษยังพบผู้ป่วยวัณโรครายใหม่
อยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างสูง โดยมีอัตราการพบผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 106.44, 
102.98, 133.94, 140.59 และ 144.12 ต่อประชากรแสนคน ตามล�ำดับ 
และมแีนวโน้มของผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาหลายขนานสงู จ�ำนวน 12, 15, 9, 16 
และ 13 ราย ตามล�ำดับ ซึ่งเป็นการสะท้อนถึงคุณภาพของระบบบริการ
สาธารณสุข และการควบคุมวัณโรคที่ไม่สามารถตัดวงจรการแพร่กระจาย
เชื้อวัณโรคและป้องกันเชื้อยังไม่ดีพอ รวมถึงอัตราการเปลี่ยนเสมหะ 
เมือ่สิน้สดุ 2-3 เดอืนแรกทีส่ามารถแพร่กระจายเชือ้ได้มาก อาจไม่เพยีงพอ
หรืออาจเกิดความล่าช้าในการเข้ารับการรักษาของผู้ป่วย ท�ำให้มีการแพร่
กระจายเชื้อและเกิดผู้ป่วยรายใหม่ในชุมชน7

อตัราการเปลีย่นของเสมหะ (Conversion Rate) จงึมคีวามส�ำคญัมาก
ในการป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อในชุมชน และเป็น 
ตัวชี้วัดที่ไวมากที่จะสะท้อนให้เห็นผลสัมฤทธิ์ของแผนงานการควบคุม
วัณโรค เพราะถ้าอัตราการเปลี่ยนของเสมหะอยู่ในระดับที่สูง ก็จะส่งผล
โดยตรงให้ผู ้ป ่วยมีอาการดีขึ้น ผู ้สัมผัสกับผู ้ป ่วยก็มีโอกาสเสี่ยงต่อ 
การรับเชื้อจากผู้ป่วยลดน้อยลง เพราะการตัดวงจรการแพร่เชื้อวัณโรค 
อยู ่ในช่วง 2-3 เดือนแรกเป็นช่วงเวลาที่ส�ำคัญมากของการรักษา8  
ซึ่งสอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์วัณโรคระดับชาติ พ.ศ. 2560-2564  
ของกระทรวงสาธารณสุขทีไ่ด้ก�ำหนดกรอบการด�ำเนนิงานให้บรรลุเป้าหมาย
ในการลดอุบัติการณ์วัณโรค ประกอบด้วย 1) เร่งรัดการค้นหา ผู้ติด 
เชื้อวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรคให้ครอบคลุมโดยการคัดกรองในกลุ่มเสี่ยง 
2) ลดการเสียชีวิตในผู ้ป่วยวัณโรค 3) การพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
เพือ่ป้องกนั ดแูลรักษาและควบคุมวณัโรค 4) สร้างกลไกการบรหิารจดัการ
เชิงยุทธศาสตร์อย่างยั่งยืน และ 5) ส่งเสริมการวิจัยและพัฒนานวัตกรรม
การป้องกัน ดูแลรักษาและควบคุมวัณโรค จะเห็นว่าทั้ง 5 ยุทธศาสตร ์
มีเป ้าหมายสูงสุดที่การดูแลรักษาผู ้ป ่วยที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งยังคง 
เป็นความท้าทายส�ำคัญของทีมสหวิชาชีพด้านสาธารณสุข ปัจจุบัน 
กระทรวงสาธารณสุขให้มีการติดตามการรักษาผู้ป่วยวัณโรคแบบมีพี่เล้ียง
ในการก�ำกับติดตามการกินยาของผู้ป่วย ตลอดจนการเฝ้าระวังอาการ 
ข้างเคียงจากการกินยา ซึ่งเป็นสาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยขาดยา การดูแล
แบบมีพ่ีเลี้ยงจ�ำเป็น ต้องอาศัย “ความเข้าใจ” ทั้ง “หลักการ” และ 

“กระบวนการ” เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยวัณโรคแบบมีพี่เล้ียงเป็นไปอย่าง 
มีคุณภาพ9

ถึงแม้ว่าจังหวัดศรีสะเกษจะมีอัตราการเปลี่ยนเสมหะมากกว่า 
เกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 85 ตามเกณฑ์องค์การอนามัยโลกก�ำหนดไว้  
แต่ยังพบผู้ป่วยวัณโรครายใหม่เพิ่มขึ้นทุกปี ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากหลาย
สาเหตุ เช่น มีการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกมากขึ้น ความล่าช้าในการเข้ารับ 
การรักษา และการแพร่กระจายเชื้อจากผู้ป่วยวัณโรคที่เสมหะไม่เปลี่ยน 
ในช่วง 2-3 เดือนแรกของการรักษา ดังนั้น การพัฒนาแนวทางการก�ำกับ
ติดตามการกินยาของผู้ป่วยวัณโรค จึงเป็นสิ่งส�ำคัญที่จะท�ำให้เป้าหมาย 
ลดอุบัติการณ์วัณโรค ให้ต�ำ่กว่า 10 ต่อแสนประชากร ภายในปี พ.ศ. 2578 
และสอดคล้องกบัแผนยทุธศาสตร์ชาตใินการต่อต้านวณัโรค ในการส่งเสรมิ
การวิจัยและนวัตกรรม ตลอดจนการสร้างกลไกในการป้องกัน ดูแลรักษา
และควบคมุวณัโรค เพือ่ให้การรกัษาและการกนิยาของผูป่้วยมปีระสทิธภิาพ 
ลดอัตราการขาดยา เพื่อเร่งรัดก�ำกับติดตาม การพัฒนาระบบบริการ  
และการด�ำเนินงานป้องกันควบคุมวัณโรคในจังหวัดศรีสะเกษ ให้บรรล ุ
ตามวัตถุประสงค์สอดคล้องกับบริบทการปฏิบัติงานจริงในพื้นที่ของ
บุคลากร สามารถน�ำไปใช้ได้จริงและมีประสิทธิภาพในการลดอุบัติการณ์
ของการเกิดวัณโรค โดยการพัฒนาและประเมินผลการก�ำกับติดตาม 
การกินยาของผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อรายใหม่

วัตถุและวิธีการ
เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) รูปแบบ

การก�ำกับติดตามการกินยาของผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหม่ และ
การวจิยัเชงิวเิคราะห์แบบศกึษาไปข้างหน้า (Prospective cohort study) 
เพือ่ประเมนิประสทิธผิลของรปูแบบการก�ำกบัตดิตามการกนิยาของผูป่้วย
วัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหม่ ในจังหวัดศรีสะเกษ โดยการวิจัยคร้ังนี้ 
แบ่ง 2 ส่วน ดังนี้

1. การศึกษาและพัฒนารูปแบบการก�ำกับการกินยาของผู้ป่วย
วัณโรคเสมหะพบเชื้อ แบ่งเป็น 4 ขั้น ตอน ได้แก่ 1) การศึกษาทบทวน
ทฤษฎี องค์ความรู ้เก่ียวกับวัณโรค ยุทธศาสตร์การด�ำเนินงาน และ 
การประชุมเสวนาสะท้อนปัญหาการด�ำเนินงานจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
2) การสังเคราะห์รูปแบบการพัฒนาการก�ำกับติดตามการกินยาของ 
ผู ้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อ 3) การทดลองใช้รูปแบบที่พัฒนาใหม่  
และ 4) การปรับปรุงและพัฒนารูปแบบ โดยการน�ำข้อมูลที่สะท้อนจาก 
ผู้มีส่วนเก่ียวข้อง มาปรับปรุงแก้ไขในส่วนที่เป็นปัญหาและอุปสรรค 
ในการท�ำงาน และการพัฒนาแนวทางเพิ่มเติมเพื่อให้ครอบคลุมทุกมิติ 
ในการดูแลก�ำกับติดตามการกินยาของผู้ป่วยวัณโรคที่สอดคล้องกับบริบท
การท�ำงานของเจ้าหน้าที่ในพื้นที่ และผู้ป่วยมีผลการรักษาที่ดี มีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีข้ึนและผลการรักษาหายขาด 2. การประเมินประสิทธิผลของ 
รปูแบบการก�ำกบัตดิตามการกนิยาของผูป่้วยวณัโรคเสมหะพบเชือ้รายใหม่ 
ตัวแปรตาม คือ การเปล่ียนของเสมหะ เมื่อส้ินสุด 2-3 เดือนแรกของ 
การรักษา จ�ำแนกเป็น เสมหะเปลี่ยนเป็นเสมหะลบ และเสมหะไม่เปลี่ยน
เป็นเสมหะลบ ซึ่งได้จากการผลผลการตรวจเสมหะทางห้องปฏิบัติการ  
และตวัแปรอสิระหลกัทีส่นใจ คอื การได้รบัการตดิตามการกนิยาแบบ 2-2-2 
เทียบกับการได้รับการติดตามการกินยาแบบปกติ ตัวแปรอิสระที่น�ำมา
ควบคุมอิทธิพล ประกอบด้วย ตัวแปรด้านคุณลักษณะประชากร ได้แก่  
เพศ อายุ และอาชีพ และตัวแปรด้านสุขภาพของผู้ป่วย ได้แก่ น�้ำหนัก 
แรกรบัข้ึนทะเบียนผู้ป่วย ประเภทกลุ่มเส่ียงวณัโรค โรคประจ�ำตัว ผลเสมหะ
ก่อนการรักษา และผลการตรวจการติดเชื้อเอชไอวี

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยพัฒนารูปแบบ คือ ผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย 

ในการด�ำเนนิงานด้านวณัโรค ท�ำการสุ่มตัวอย่างด้วยวธิกีารสุ่มแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) ได้แก่ ผู้ป่วยวณัโรคปอดเสมหะพบเชือ้ทีเ่คยรกัษา
หายขาดแล้ว 22 ราย พีเ่ล้ียงผู้ป่วยวณัโรคปอดเสมหะพบเชือ้ทีก่�ำลังรกัษาอยู่ 
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22 คน แพทย์และเภสัชกรประจ�ำคลินิกวัณโรค กลุ ่มละ 8 คน  
นักวชิาการสาธารณสขุประจ�ำคลนิกิวณัโรค 22 คน ผูร้บัผดิชอบงานวณัโรค
ประจ�ำส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัศรสีะเกษ 2 คน ผูร้บัผดิชอบงานวณัโรค
ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ 22 คน เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ�ำ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 22 คน และ อสม. 22 คน รวมทั้งสิ้น 
150 คน 

กลุ่มตัวอย่าง การวิจัยประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ คือ ผู้ป่วย
วัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อรายใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ โดย 
ผลตรวจเสมหะบวกทางห ้องปฏิบัติการและขึ้นทะเบียนรักษาใน 
โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดศรีสะเกษ จ�ำนวน 
22 แห่ง ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2561 
จ�ำนวน 1,028 ราย จาก 22 โรงพยาบาล สุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการสุ่ม 
โรงพยาบาลเข้าเป็นกลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทยีบ กลุม่ละ 11 โรงพยาบาล 
ด้วยวธิกีาร Cluster randomized controlled trial เพือ่ให้มกีระบวนการ
ดูแลติดตามก�ำกับการกินยาของผู ้ป่วยวัณโรคแบบเดียวกัน แบ่งเป็น  
กลุ่มศึกษา (intervention) คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อ ที่ได้รับ
การติดตามการกินยาแบบ DOT 2-2-2 580 ราย และกลุ่มเปรียบเทียบ 
(Control) คอื ผูป่้วยวณัโรคปอดเสมหะพบเชือ้ ทีไ่ด้รบัการตดิตามการกนิยา
แบบปกติ (DOT) 448 ราย 

1.	 เกณฑ์การคัดเลือกเข้าศึกษา เป็นผู ้ป่วยวัณโรคปอดที่มีผล 
การตรวจเสมหะทางห้องปฏิบัติการด้วยวิธี direct smear ให้ผลเป็นบวก 
และขึน้ทะเบยีนประวติัเข้ามารบัการรกัษาในคลนิกิวณัโรค ในโรงพยาบาล
ทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดศรีสะเกษ และมีภูมิล�ำเนาใน 
จังหวัดศรีสะเกษ ไม่มีการอพยพย้ายถิ่นฐานสามารถติดตามตัวได้ 

2.	 เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา เป็นผู ้ป่วยที่ไม่ยินยอมให ้
ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศกึษา แบ่งเป็น 2 ส่วน โดยส่วนที ่1 เป็นเครือ่งมอื
ที่ใช้ในการทดลอง คือ รูปแบบการก�ำกับติดตามการกินยาแบบ 2-2-2  
ในผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อรายใหม่ จังหวัดศรีสะเกษ และส่วนที่ 2 
เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามแบบมี
โครงสร้างส�ำหรบัเกบ็ข้อมลูด้วยการสมัภาษณ์โดยตรงจากผูป่้วยวณัโรคปอด
เสมหะพบเชือ้รายใหม่ และแบบคดัลอกข้อมลูตวัชีว้ดัด้านสขุภาพของผูป่้วย
จากเวชระเบียน ได้แก่ โรคประจ�ำตัว น�้ำหนักแรกรับ ประเภทกลุ่มเส่ียง  
ผลเสมหะก่อนการรักษา ผลตรวจ HIV และข้อมูลที่ใช้ประเมินประสิทธิผล
ของ Model 2-2-2 คือ ผลการตรวจเสมหะเมื่อสิ้นสุด 2-3 เดือนแรกของ
การรกัษา โดยผูป่้วยวณัโรคเสมหะพบเชือ้จะต้องมผีลเสมหะเปลีย่นเป็นลบ
ในเดือนที่ 2 หากผลเสมหะไม่เปลี่ยน จะตรวจซ�้ำอีกครั้งในเดือนที่ 3  
ตามเกณฑ์มาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข	

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ประเมินโดยใช้ความคิดเห็นจาก 
ผูเ้ชีย่วชาญตรวจสอบความถูกต้องเชงิเนือ้หา (Content validity) ประกอบ
ด้วยผู ้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์ผู ้เชี่ยวชาญ 
ด้านวัณโรค ผู้เชี่ยวชาญด้านการสร้างเครื่องมือ และผู้เชี่ยวชาญด้านสถิติ 
หลงัจากนัน้ผูว้จิยัน�ำมาปรบัปรงุแก้ไขให้ถกูต้องและเหมาะสม เก็บรวบรวม
ข้อมูลตามแบบสอบถามใช้วิธีการสัมภาษณ์ และการเก็บข้อมูลตามแบบ 
คดัลอกข้อมลูจากทะเบยีนผูป่้วยวณัโรค (TB.01) วเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไปและ
ข้อมูลพื้นฐานต่างๆ ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ข้อมูลจ�ำแนกจะน�ำเสนอในรูป
ของการแจกแจงความถีแ่ละร้อยละ ข้อมลูต่อเนือ่งทีม่กีารแจกแจงแบบปกติ 
น�ำเสนอด้วยค่าเฉลี่ยคู่กับค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ประสิทธิผล

ของการก�ำกับการกินยาแบบ 2-2-2 กับการเปล่ียนของเสมหะ ด้วยสถิติ 
Multiple risk ratio regression น�ำเสนอขนาดความสัมพันธ์ด้วย 
ค่า Adjusted risk ratio (RRadj) และช่วงความเชื่อมั่น 95% การศึกษานี้
ผ่านการพจิารณาและอนมุติัจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ 
ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 

 

ผล
จากการวิ เคราะห ์สถานการณ์การรักษาวัณโรค เพื่อเพิ่ม

ประสิทธิภาพการก�ำกับติดตามการกินยาของผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อ 
โดยการประชุมสนทนาหัวหน้างาน และผู้ให้บริการในทีมสหสาขาวิชาชีพ
ทีเ่กีย่วข้องในการ ดแูลผูป่้วยวณัโรค ในจงัหวดัศรสีะเกษ การศกึษาแนวคดิ
ทฤษฎี เอกสารงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับวัณโรค และข้อเสนอแนะที่ได้จาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ ผ่านการวิเคราะห์ และสังเคราะห์ ตามกระบวนการทางวิจัย 
จนได ้รูปแบบการก�ำกับติดตามการกินยาของผู ้ป ่วยวัณโรค ของ 
จังหวัดศรสีะเกษ คอื รปูแบบการก�ำกบัการกนิยาของผูป่้วยวัณโรคแบบ 2-2-2 
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ คือ สองตัวแรก คือ ภายใน 2 วัน ต้องมี 
การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ให้ รพ.สต. ในพื้นที่ทราบ เพื่อลงไป
ให้ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค การจัดการ 
สิ่งแวดล้อม การค้นหาและคัดกรองผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน การเตรียมความ
พร้อมในการดูแลผู้ป่วยหลังออกจากโรงพยาบาล ทั้งเรื่องการก�ำกับกินยา 
การเตรียมยา การให้ผู้ป่วยกลืนกินยาต่อหน้า การจัดซองเก็บยา การเฝ้า
ระวังอาการข้างเคียงจากการกินยา การฟื้นฟูสมรรถภาพ ตลอดจนการ 
ให้ความรู้ประชาชนในบริเวณใกล้เคียง สองตัวที่สอง คือ 2 สัปดาห์แรก 
ของการรกัษา เจ้าหน้าทีส่าธารณสุขจะต้องเป็นพีเ่ล้ียงในการก�ำกับการกนิยา
ของผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยกลืนยาต่อหน้า การตรวจประเมินภาวะสุขภาพ และ
การเฝ้าระวงัการแพ้ยา สองตัวทีส่าม คอื 2 เดือนแรกของการรกัษา จะต้อง
มกีารก�ำกบัติดตามดูแลผูป่้วยวัณโรคแบบมพีีเ่ลีย้ง ต้องท�ำการก�ำกบัการกนิยา
ของผู้ป่วยวณัโรคอย่างต่อเนือ่ง โดยหลงัจาก 2 สปัดาห์แรก พีเ่ลีย้งอาจจะเป็น 
อสม. หรอืสมาชกิในครอบครวั แต่เจ้าหน้าทีส่าธารณสุขจะต้องออกเย่ียมบ้าน
ติดตามผลการรักษาทุกสัปดาห์จนส้ินสุดการรักษาในระยะเข้มข้น ทั้งนี้ 
2-2-2  Model ได้น�ำมาประยกุต์ใช้ร่วมกบัการดแูลผูป่้วยวณัโรคนอกปอดได้  
ซึง่จะมกีารเชือ่มโยงข้อมลูผูป่้วยและผลการรกัษา มทีมีสหวชิาชพีคอยช่วยเหลอื 
เพือ่ให้การดูแลผู้ป่วยครอบคลุมในทกุมติิ โดยมชีมุชนเป็นฐานความร่วมมอื
ในการดูแลผู้ป่วยและการให้ความรู้กับประชาชนในภาพของชุมชน โดยใช้
นวตักรรม 2-2-2 และการเชือ่มโยงการท�ำงานจากคลนิกิในโรงพยาบาลกับ
ชุมชน ควรมีผู ้ก�ำกับการกินยา Mr.TB ระดับต�ำบล มีกระบวนการ 
สร้างความรู ้และความตระหนกัต่อวณัโรคให้กับชมุชน เพือ่ป้องกันควบคมุ
วัณโรคในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ในช่วงของการพักรักษาตัวของ 
ผู้ป่วยที่โรงพยาบาล 7 - 14 วัน ถือเป็นช่วงเวลาที่ส�ำคัญ ที่ทีมสหวิชาชีพ
จะสอดแทรกกระบวนการให้ความรู ้แนะน�ำการปฏบิตัตินในการดแูลรกัษา
สุขภาพตัวเอง ตลอดจนการสร้างความเข้าใจและความร่วมมอืในการก�ำกบั
ดูแลรักษาผู้ป่วยของญาติหรือสมาชิกในครอบครัว ตลอดจนการคัดกรอง 
ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้านในขณะที่ญาติมาเยี่ยมผู้ป่วยในโรงพยาบาล ในกรณ ี
ผู้ป่วยมีความจ�ำเป็นไม่สามารถ นอนโรงพยาบาลได้ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ประจ�ำ รพ.สต. ต้องไปเยีย่มผูป่้วยภายใน 2 วนั ตามแนวทางการด�ำเนนิงาน
ของ 2 ตัวแรก โดยต้องท�ำการสอน และสาธิตวิธีการก�ำกับการกินยาให้กับ
ผูด้แูล (Care giver) ทีไ่ม่ใช่เจ้าหน้าที ่เพือ่ให้ผูด้แูลมคีวามรูแ้ละทกัษะในการดแูล
ผู้ป่วยวัณโรคต่อไป (ภาพที่ 1)
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ภาพที่ 1  รูปแบบการติดตามการกินยาผู้ป่วยวัณโรค TB 2-2-2 จังหวัดศรีสะเกษ

ลักษณะประชากร เศรษฐกิจ และสังคม จากตัวอย่าง 1,028 ราย 
แบ่งเป็น กลุ่มศึกษา 580 ราย และกลุ่มเปรียบเทียบ 448 ราย พบว่า 
ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 68.45 และ 65.18) อายุเฉลี่ย 
53.61 ปี (SD = 16.35 ปี) และ 56.89 ปี (SD = 15.07 ปี) ตามล�ำดับ 
การศึกษาสูงสุดระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 78.7 และ 80.4) อาชีพหลัก
คือ เกษตรกรรม (ร้อยละ 44.46 และ 74.27) ด้านข้อมูลด้านสุขภาพ  
กลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบ มีน�้ำหนักเฉลี่ยแรกรับไม่แตกต่างกัน 
(47.79 (SD:9.29), 46.62 (SD:9.24)) โดยกลุ่มศึกษา ส่วนใหญ่มีน�้ำหนัก
ตัวแรกรับ 50 กิโลกรัมขึ้นไป ร้อยละ 43.45 และกลุ่มเปรียบเทียบ 

มนี�ำ้หนกัตวั 40-49 กโิลกรมั ร้อยละ 45.09 เป็นกลุม่เสีย่งผูส้มัผสัโรคร่วม
บ้านผู้ป่วยวณัโรค (ร้อยละ 43.62 และ 58.71) มโีรคประจ�ำตัวเป็นเบาหวาน 
(ร้อยละ 41.90 แล 33.57) ผลตรวจเสมหะก่อนการรกัษา พบว่า กลุม่ศกึษา
มเีสมหะพบเชือ้ 1+ ร้อยละ 41.03 รองลงมาเสมหะพบเชือ้ ตัง้แต่ 3+ ขึน้ไป 
ร้อยละ 29.31 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบ มีเสมหะพบเชื้อ ตั้งแต่ 3+ ขึ้นไป  
ร้อยละ 36.38 รองลงมาคือเสมหะพบเชื้อ 1+ ร้อยละ 27.01 ผลตรวจ 
เอชไอวีเป็นบวกในกลุ่มศึกษามากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ (ร้อยละ 3.79  
และร้อยละ 2.01) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวกรายใหม่ ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการติดตามแบบ 2-2-2 และกลุ่มที่ได้รับการติดตามแบบปกติ

ปัจจัย/ตัวแปร
	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

	 การติดตามแบบ 2-2-2	 การติดตามแบบปกติ
P-value

ปัจจัยด้านคุณลักษณะประชากร
เพศ
	 ชาย
	 หญิง
อายุ
	 น้อยกว่า 35 ปี
	 35-44 ปี
	 45-54 ปี
	 55-64 ปี
	 65 ปีขึ้นไป
	 Mean (SD)
อาชีพ
	 เกษตรกรรม (ท�ำนา,ท�ำสวน,ท�ำไร่)
	 ไม่มีอาชีพ/แม่บ้าน
	 นักเรียน/นักศึกษา
	 รับจ้าง/ค้าขาย
	 ข้าราชการ
	 สมณะ
ปัจจัยด้านสุขภาพของผู้ป่วย
น�้ำหนักแรกรับ
	 น้อยกว่า 40 กิโลกรัม
	 40-49 กิโลกรัม
	 50 กิโลกรัมขึ้นไป
	 Mean (SD)

397
183

77
90

130
122
161

257
257

9
49
1
5

109
219
252

53.61 (16.35)

68.45
31.55

13.28
15.52
22.41
21.03
27.76

44.46
44.46
1.56
8.48
0.17
0.87

18.79
37.76
43.45

292
156

37
54
94

108
155

332
76
4

26
3
6

88
202
158

65.18
34.82

8.26
12.05
20.98
24.11
34.60

74.27
17.00
0.89
5.82
0.67
1.34

19.64
45.09
35.27

0.285

0.011

<0.001

0.021

56.89 (15.07)

	 47.79 (9.29)	 46.62 (9.24)
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ตารางที ่1  ลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วยวณัโรคปอดเสมหะบวกรายใหม่ ระหว่างกลุม่ทีไ่ด้รบัการตดิตามแบบ 2-2-2 และกลุม่ทีไ่ด้รบัการตดิตามแบบปกต ิ(ต่อ)

ปัจจัย/ตัวแปร
	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

	 การติดตามแบบ 2-2-2	 การติดตามแบบปกติ
P-value

ประเภทกลุ่มเสี่ยง
	 ประชากรกลุ่มเสี่ยง
	 ผู้ป่วยอื่นๆ ที่เป็นกลุ่มเสี่ยง
	 ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้านผู้ป่วยวัณโรค
	 ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้านผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
โรคประจ�ำตัว
	 ไม่มี
	 มี
		  มะเร็ง (CA)
		  โรคไตเรื้อรัง (CKD)
		  ถุงลมโปร่งพอง (COPD)
		  โรคตับ (Liver disease)
		  เบาหวาน (DM)
		  โรคความดันโลหิตสูง (HT)
		  โรคประจ�ำตัวอื่นๆ 
ผลตรวจเสมหะก่อนการรักษา
	 เสมหะพบเชื้อเล็กน้อย (scanty1-9)
	 เสมหะพบเชื้อ 1+
	 เสมหะพบเชื้อ 2+
	 เสมหะพบเชื้อ ตั้งแต่ 3+ ขึ้นไป
ผลตรวจ HIV
	 Negative
	 Positive
	 N/A

252
74

253
1

494
86
3

12
5
4

44
15
22

47
238
125
170

528
22
30

43.45
12.76
43.62
0.17

85.17
14.83
2.86

11.43
4.76
3.81

41.90
14.29
20.95

8.10
41.03
21.55
29.31

91.03
3.79
5.17

117
66

263
2

323
125

1
12
5
3

54
35
50

61
121
103
163

419
9

21

26.12
14.73
58.71
0.45

72.10
27.90
0.63
7.50
3.13
1.88

33.75
21.88
31.25

13.62
27.01
22.99
36.38

93.30
2.01
4.69

<0.001

<0.001

0.637
0.539
0.775
0.969
0.018

<0.001
<0.001
<0.001

0.101

Note: Exact probability test *; Significant (P-value <0.05)

ผลการตรวจเสมหะแรกรับข้ึนทะเบียนกับสิ้นสุด 2-3 เดือนแรก 
ของการรักษา ระหว่างผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อที่ได้รับการติดตามดูแล
แบบ 2-2-2 กับการติดตามดูแลแบบปกติ พบว่า ผลการตรวจเสมหะ 
ในกลุม่ผูป่้วยวณัโรคทีไ่ด้รบัการตดิตามดแูลแบบ 2-2-2 เปลีย่นจากเสมหะ
บวกเป็นลบ มากกว่าการติดตามดูแลแบบปกติ (ร ้อยละ 90.34, 
ร้อยละ 75.76) เมื่อจ�ำแนกตามความเข้มข้นของเชื้อวัณโรคที่ตรวจพบ 

4 ระดับ คือ scanty, 1+, 2+ และ 3+ พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับ 
การติดตามดูแลแบบ 2-2-2 จะมีอัตราการเปล่ียนจากเสมหะบวกเป็นลบ 
ร้อยละ 95.38, 85.60, 84.71 และ 97.87 ตามล�ำดบั ในขณะทีผู่ป่้วยวณัโรค
ท่ีได้รับการตดิตามดแูลแบบปกต ิ จะมอีตัราการเปล่ียนเสมหะจากบวกเป็นลบ 
ร้อยละ 83.47, 81.55, 60.74 และ 90.15 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 	การเปรียบผลการตรวจเสมหะแรกรับขึ้นทะเบียนกับส้ินสุด 2-3 เดือนแรกของการรักษา ระหว่างผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อที่ได้รับ 
	 การติดตามดูแลแบบ 2-2-2 กับการติดตามดูแลแบบปกติ

		  Negative	 Scanty1-9	 1+	 2+	 3+	 Negative	 Scanty1-9	 1+	 2+	 3+
		  n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)

	 Scanty 1-9	 227 (95.38)	 2 (0.84)	 9 (3.78)	 -	 -	 101 (83.47)	 9 (7.44)	 10 (8.26)	 1 (0.83)	 -
	 1+	 107 (85.60)	 4 (3.20)	 12 (9.60)	 2 (1.60)	 -	 84 (81.55)	 8 (7.77)	 8 (7.77)	 1 (0.97)	 2 (1.94)
	 2+	 144 (84.71)	 5 (2.94)	 17 (10.00)	 4 (2.35)	 -	 99 (60.74)	 23 (14.11)	 29 (17.29)	 9 (5.52)	 3 (1.84)
	 3+	 46 (97.87)	 1 (2.07)	 -	 -	 -	 55 (90.15)	 5 (8.20)	 1 (1.64)	 -	 -

ผลเสมหะ
แรกรับ

ผลเสมหะเมื่อสิ้นสุด 2-3 เดือนของการรักษา

	 การติดตามดูแลแบบ 2-2-2	 การติดตามดูแลแบบปกติ
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อัตราการเปลีย่นจากเสมหะบวกเป็นเสมหะลบ เมือ่สิน้สดุ 2-3 เดอืน
แรกของการรักษา ระหว่างผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหม่ ที่ได้รับ 
การติดตามดูแลแบบ 2-2-2 กับการดูแลแบบปกติ เมื่อควบคุมอิทธิพล 
ของตัวแปรอื่นๆ พบว่า การก�ำกับติดตามการกินยาแบบ 2-2-2 มีผลต่อ 
การเปลีย่นของเสมหะ จากเสมหะบวกเป็นเสมหะลบเมือ่สิน้สดุ 2-3 เดือนแรก

ของการรักษา อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05  โดยผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับ
การก�ำกับติดตามการกินยาแบบ 2-2-2 มีอัตราการเปลี่ยนจากเสมหะบวก
เป็นเสมหะลบ เมื่อสิ้นสุด 2-3 เดือนแรกของการรักษามากเป็น 1.20 เท่า
ของผูป่้วยวณัโรคปอดทีไ่ด้รบัการตดิตามดแูลแบบปกต ิ(95% CI=1.12-1.28) 
(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 	อัตราการเปลี่ยนจากเสมหะบวกเป็นเสมหะลบ เมื่อส้ินสุด 2-3 เดือนแรกของการรักษา ระหว่างผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหม่  
	 ที่ได้รับการติดตามดูแลแบบ 2-2-2 กับการดูแลแบบปกติ เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรอื่นๆ

ตัวแปร P-valueเปลี่ยน
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่เปลี่ยน
จ�ำนวน (ร้อยละ)

การเปลี่ยนของเสมหะ
RRcrude

(95% CI)
RRadj

(95% CI)

รูปแบบการก�ำกับดูแลผู้ป่วย
	 ปกติ
	 รูปแบบ 2-2-2
ตวัแปรควบคมุอทิธพิล (Prognostic factors)
เพศ
	 ชาย
	 หญิง
อายุ
	 น้อยกว่า 35 ปี
	 35-44 ปี
	 45-54 ปี
	 55-64 ปี
	 65 ปีขึ้นไป
อาชีพ
	 เกษตรกรรม
	 รับจ้าง/ค้าขาย
	 สมณะ
	 แม่บ้าน/นร/ขรก
โรคประจ�ำตัว
	 ไม่มี
	 มี
น�้ำหนักแรกรับ
	 น้อยกว่า 40 กิโลกรัม
	 40-49 กิโลกรัม
	 50 กิโลกรัมขึ้นไป
ประเภทกลุ่มเสี่ยง
	 ประชากรกลุ่มเสี่ยง
	 ผู้ป่วยอื่นๆ ที่เสี่ยง TB
	 ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน TB
	 ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน MDR
ผลตรวจเสมหะก่อนการรักษา
scanty1-9
	 1+
	 2+
	 3+ 
ผลตรวจ HIV (n-977)
	 Negative
	 Positive

339 (75.67)
524 (90.34)

559 (81.13)
304 (89.68)

101 (88.60)
112 (77.78)
183 (81.70)
194 (84.35)
273 (86.39)

480 (81.49)
63 (79.75)
9 (81.82)

308 (89.02)

688 (84.21)
175 (82.94)

171 (86.80)
350 (83.14)
342 (83.14)

317 (85.91)
115 (82.14)
429 (83.14)
2 (66.67)

101 (93.52)
328 (91.36)
191 (83.77)
243 (72.97)

785 (82.98)
28 (90.28)

109 (24.33)
56 (9.66)

130 (18.87)
35 (10.32)

13 (11.40)
32 (22.22)
41 (18.30)
36 (15.65)
43 (13.61)

109 (18.51)
16 (20.25)
2 (18.18)
38 (10.98)

129 (15.79)
36 (17.06)

26 (13.20)
71 (16.86)
68 (16.59)

52 (14.09)
25 (17.86)
87 (16.86)
1 (33.33)

7 (6.48)
31 (8.64)
37 (16.23)
90 (27.03)

161 (17.02)
164 (16.79)

1
1.19 (1.13-1.27)

1
1.11 (1.05-1.16)

1
0.88 (0.67-1.15)
0.92 (0.72-1.76)
0.95 (0.75-1.21)
0.98 (0.78-1.23)

1
0.98 (0.75-1.27)
1.00 (0.52-1.94)
1.09 (0.95-1.26)

1
0.98 (0.92-1.05)

1
0.96 (0.89-1.03)
0.96 (0.89-1.03)

1
0.96 (0.88-1.04)
0.97 (0.91-1.02)
0.78 (0.35-1.73)

1
0.98 (0.92-1.04)
0.89 (0.83-0.97)
0.78 (0.72-0.84)

1
1.09 (0.97-1.23)

1
1.20 (1.12-1.28)

1
1.09 (1.03-1.15)

1
0.90 (0.81-1.01)
0.97 (0.88-1.07)
0.97 (0.88-1.07)
1.00 (0.91-1.10)

1
0.92 (0.81-1.05)
1.06 (0.81-1.39)
1.03 (0.97-1.09)

1
1.01 (0.93-1.09)

1
1.01 (0.94-1.08)
1.01 (0.93-1.10)

1
1.01 (0.91-1.14)
1.05 (0.98-1.13)
0.65 (0.19-2.28)

1
0.94 (0.88-1.00)
0.88 (0.81-0.95)
0.78 (0.71-0.85)

1
1.09 (0.95-1.25)

0.0227

0.0031

0.9411

0.0835

0.9573

0.9952

0.9024

0.1012

0.2224

Note: RRadj ; Adjusted risk ratio, 95% CI; 95% Confidence interval of adjusted risk ratio *; Significant (P-value <0.05)
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วิจารณ์
จากการศึกษาพบว่า รูปแบบการก�ำกับติดตามการกินยาของผู้ป่วย

วัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหม่ โดยใช้หลักของการสะท้อนปัญหาจาก 
การปฏิบัติงานจริงในพื้นที่ของทีมสหวิชาชีพ เพื่อให้ได้กลไกและรูปแบบ
การด�ำเนินงานที่สามารถน�ำไปใช้ได้จริง และมีประสิทธิภาพในการป้องกัน 
ควบคุม รักษาผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อ โดยเริ่มจากสะท้อนสถานการณ์
ปัญหา การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ในการท�ำงาน การวิเคราะห ์
แยกส่วนปัญหาที่ครอบคลุมทุกมิติ ทั้งการคัดกรองค้นหาผู้ป่วยรายใหม่  
การรักษา การส่งต่อ การก�ำกับติดตามการกินยา และการเยี่ยมบ้าน  
การใช ้หลักการมีส ่วนร ่วมในการระดมความคิด ความเชี่ยวชาญ  
และประสบการณ์ในการท�ำงาน ในการหาแนวทางร่วมกันในการก�ำกับ
ติดตามการกินยาของผู้ป่วยวัณโรคอย่างมีประสิทธิภาพ จนเป็นรูปแบบ 
การติดตามก�ำกับการกินยาของผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อ แบบ 2-2-2 
การใช้แนวทางการมส่ีวนร่วมสามารถท�ำให้ทกุคนได้มโีอกาสแสดงความคดิเหน็ 
ในมุมมองต่างๆ ที่แต่ละคนมีประสบการณ์ ความรู้ วิธีคิดที่แตกต่าง ซึ่งจะ
ช่วยให้ได้แผนการด�ำเนนิได้มคีวามครอบคลมุทกุมติ1ิ0 ส่งผลให้การน�ำระบบ
ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยวัณโรคของทีมสหวิชาชีพและทีมสุขภาพ สามารถ
ปฏิบัติได้เป็นอย่างดี มีทักษะและการปฏิบัติการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุม
โรค การรักษาและการฟื้นฟูผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งการค้นหา 
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่จากผู้สัมผัสโรค การให้ความรู้และการปฏิบัติตัว 
ของผู้ป่วยและญาติอย่างถูกต้อง การก�ำกับการกินยา และเฝ้าระวังอาการ
ข้างเคียงของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ท�ำให้อัตราการขาดยาของผู้ป่วยลดลง 
และอัตราการเปลี่ยนเสมหะสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดตามแบบปกติขึ้น
อย่างเห็นได้ชัด11,12 การส่งต่อข้อมูลและการด�ำเนินงานที่เชื่อมโยงกัน 
ทําใหสามารถคัดกรองค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ในผู้สัมผัสโรคได้รวดเร็ว ซึ่งจะ
ช่วยลดความล่าช้าในการรักษา และ รพ.สต. สามารถเตรียมแผนการดูแล
ผู้ป่วย การให้ความรู้กับญาติและประชาชนใกล้เคียง ทุกภาคสวนที่มีสวน
เกี่ยวของในชุมชนเห็นความสําคัญของการดูแลผูปวยวัณโรคปอดและ 
เกิดความรวมมือกันในการดําเนินงาน ทําใหผูที่มีภาวะเสี่ยงตอการเปน 
วัณโรคปอดและผูปวยวัณโรคปอดในชุมชนไดรับการดูแลที่ถูกตองและ 
มีความตอเนื่อง13 การติดตามก�ำกับการกินยาของผู้ป่วยวัณโรคในช่วง  
2 สัปดาห์แรก ซึ่งเป็นช่วงระยะแพร่กระจายเชื้อที่ผู้ป่วยมักมีอาการแพ้ยา 
ซึ่งเป็นสาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยหยุดยาเองหรือกินยาไม่ต่อเนื่อง และ 
ส่วนใหญ่มกัจะไม่มเีจ้าหน้าทีส่าธารณสขุมาตดิตามเยีย่มก�ำกบัการกินยา14 
รูปแบบการติดตามก�ำกับการรับกินยาแบบ 2-2-2 ที่มี เจ ้าหน้าที่ 
สาธารณสุขติดตามก�ำกับการกินยาต่อหน้า ในช่วง 2 สัปดาห์แรก จะช่วย
ลดอัตราการขาดยา การเฝ้าระวังการรักษาอาการแพ้ยา ตลอดจนการ 
ส่งต่อข้อมูลในการรักษาในกรณีที่ผู้ป่วยแพ้ยารุนแรง เพื่อให้แพทย์ได้ท�ำ 
การประเมินอาการ การวางแผนการดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว15   
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขสามารถแนะน�ำและให้ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว 
เพื่อป้องกันอาการไม่พึงประสงค์จากการกินยา ท�ำให้ผู ้ป่วยมีทักษะ  
ความสามารถในการเผชญิปัญหาจากผลข้างเคียงจากการกนิยาวณัโรคได้16 

การศึกษาครั้งนี้ พบว่า ตัวแปรอายุ อาชีพ น�้ำหนักแรกรับ ประเภท
กลุ่มเสี่ยง และโรคประจ�ำตัว ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบ 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เนื่องจากเป็นการวิจัย 
เปรียบเทียบประสิทธิผลเชิงนโยบายการด�ำเนินงาน จึงจ�ำเป็นต้องสุ่ม 
โรงพยาบาลแบบ Cluster randomized controlled trial เข้าเป็น 
กลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบ เพื่อไม่ให้เกิดอคติในการสุ่มและเพื่อให้
แต่ละโรงพยาบาลมีรูปแบบการดูแลติดตามก�ำกับการกินยาของผู้ป่วย
วัณโรคเป็นมาตรฐานเดียวกัน จึงอาจท�ำให้ตัวแปรระดับบุคคลบางตัวแปร
มีความแตกต่างกันได้ แต่สามารถปรับอิทธิพลของตัวแปรต่างๆ เหล่านี ้
ได้ด้วยวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Multiple risk ratio regression 
เพือ่ให้สามารถประมาณค่าอทิธพิลของรปูแบบการก�ำกบัตดิตามแบบ 2-2-2 

ได้อย่างแท้จรงิ ซึง่พบว่า อตัราการเปลีย่นเสมหะ จากเสมหะบวกเป็นเสมหะลบ 
เมื่อสิ้นสุด 2-3 เดือนแรกของการรักษา ในผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการก�ำกับ
ติดตามแบบ 2-2-2  มากเป็น 1.20 เท่าของผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ได้รับ 
การติดตามดูแลแบบปกติ เพราะมกีารส่งต่อข้อมลูผู้ป่วยต้ังแต่เริม่การรกัษา
ครั้งแรก ไม่ต้องรอการขึ้นทะเบียนรักษาในคลินิกวัณโรค และมีกลไกของ
การดแูลแบบมพีีเ่ลีย้งตลอดการรกัษาโดยมเีจ้าหน้าทีส่าธารณสขุเป็นพ่ีเล้ียง
ก�ำกับการกินยาในช่วงระยะแพร่เชื้อ จากนั้นจะเป็นญาติหรือ อสม. ที่เป็น
พี่เ ล้ียงในการติดตามก�ำกับการกินยาอย่างต่อเนื่อง โดยเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขจะออกเยี่ยมบ้านสัปดาห์ละ 1 ครั้ง จนครบ 2 เดือน ท�ำให้ 
ผู้ป่วยสามารถกินยาครบตามชนิดและขนาดของยาตามแนวทางการรักษา 
ซึ่งจะแตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบปกติ ที่อาจมีพี่เล้ียงก�ำกับ 
เป็น อสม. หรือสมาชิกในครอบครัว ซึ่งอาจจะไม่มีทักษะความช�ำนาญ 
ในการประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการกินยา ท�ำให้ผู้ป่วยอาจจะไม่ได้ 
รับการรักษาหรือท�ำให้เกิดความล่าช้าในการรักษาอาการ และเป็นเหตุให้
ผู้ป่วยต้องหยุดยาเอง ท�ำให้ผลรักษาผู้ป่วยยุ่งยากมากขึ้นและผลเสมหะ 
มีโอกาสเปล่ียนเป็นลบน้อยลงด้วย สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา  
พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวกรายใหม่ที่กินยาตามแพทย์สั่งและ
แผนการรกัษา มโีอกาสทีผ่ลการรกัษาส�ำเรจ็เป็น 7 เท่าของผูป่้วยทีไ่ม่ปฏบิติั
ตามแผนการรักษาของแพทย์17 และผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลการตรวจเสมหะ
ไม่เปลี่ยนเมื่อสิ้นสุด 2 เดือนแรกของการรักษา จะมีอัตราการรักษาวัณโรค
ล้มเหลวสูง เนื่องจากไม่สามารถควบคุมการกินยาตามสูตรการรักษาได1้8 
ซึ่งผลการศึกษาในครั้งนี้ พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวกรายใหม่ที ่
ผลการตรวจเสมหะก่อนการรกัษาพบเชือ้เลก็น้อย (Scanty) จะมอัีตราการ
เปลี่ยนเสมหะมากกว่าผู้ป่วยที่มีปริมาณเชื้อ 1+ ขึ้นไป สอดคล้องกับ 
การศกึษาทีผ่่านมา พบว่า ผู้ป่วยวณัโรคปอดเสมหะพบเชือ้ทีม่ผีลการตรวจ
เสมหะพบเชื้อน้อย จะมีโอกาสที่ผลการเปลี่ยนเป็นลบมากเป็น 1.92 เท่า
ของผู ้ป ่วยวัณโรคปอดที่มีปริมาณเชื้อสูง8 และในกลุ ่มที่มีปริมาณ 
การตรวจพบเชื้อสูง (3+) มีโอกาสเปล่ียนเสมหะช้าหรือไม่เปลี่ยน 
ในช่วง 2-3 เดือนแรกของการรักษา19,20 จะเห็นได้ว่า ปริมาณเชื้อจากผล
การตรวจเสมหะครั้งแรกที่วินิจฉัยวัณโรค มีความสัมพันธ์กับเวลาที ่
การเปลีย่นของเสมหะในผูป่้วยวณัโรคเสมหะพบเชือ้เมือ่สิน้สดุ 2 เดอืนแรก
ของการรักษา21 ดังนั้น เจ้าหน้าที่สาธารณสุขต้องให้การดูแลติดตาม 
การรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปริมาณความเข้มข้นของเชื้อสูง เพื่อเฝ้าระวัง
อาการข้างเคียงจากยา การหยุดกินยาของผู้ป่วย และต้องให้ความรู้ 
ความเข้าใจกับผู ้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับการปฏิบัติตน 
การป้องกันการแพร่กระจายเชือ้อย่างถกูต้อง เพือ่ลดอบุติัการณ์การเกดิโรค
ในผู้สัมหผัสโรคร่วมบ้าน และช่วยเพิม่ความส�ำเรจ็ในการรกัษาผู้ป่วยวณัโรค
เสมหะพบเชื้อต่อไป

สรุป
การพัฒนารูปแบบการติดตามก�ำกับการกินยาของผู้ป่วยวัณโรค

เสมหะพบเชื้อแบบ 2-2-2 ที่ได้จากกระบวนการวิจัยที่มาจากการม ี
ส่วนร่วมในการระดมคิด การแลกเปล่ียนประสบการณ์ การวิเคราะห์  
และการสังเคราะห์จากผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องทั้งในระดับการบริหาร 
และระดบัเจ้าหน้าทีผู่ป้ฏบิตังิานในพืน้ที ่และผูป่้วยวณัโรค ผ่านกระบวนการ
วิจัยที่มีผู้เชี่ยวชาญในการตรวจสอบความถูกต้อง จนได้รูปแบบการก�ำกับ
ติดตามการกินยาแบบ 2-2-2 ที่มุ่งเน้นการเพิ่มประสิทธิภาพการรักษา  
เพื่อลดการแพร่กระจายเชื้อในชุมชนในช่วงระยะเข้มข้น ประกอบด้วย  
1) การแจ้งรบั-ส่งต่อข้อมลู ภายใน 2 วนัหลงัจากขึน้ทะเบยีน 2) การตดิตาม
การกินยาของผู้ป่วยโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ใน 2 สัปดาห์แรกของ 
การรกัษา 3) การติดตามการกนิยาอย่างต่อเนือ่งโดยพีเ่ลีย้งในช่วง 2 เดอืนแรก
ของการรักษา ซึ่งพบว่าการก�ำกับติดตามการกินยาแบบ 2-2-2 สามารถ
ช่วยเพ่ิมอัตราการเปลี่ยนจากเสมหะบวกเป็นเสมหะลบมากถึง 1.20 เท่า
ของการกับติดตามดูแลแบบปกติ 
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ข้อเสนอแนะ
เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุทีเ่กีย่วข้องควรให้ความส�ำคญักบัผูป่้วยวณัโรค

ปอดที่เสมหะพบเชื้อที่มีปริมาณเชื้อทุกราย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีปริมาณ
เสมหะมากกว่า 1+ ทีม่แีนวโน้มทีเ่สมหะไม่เปลีย่นมากกว่า ส่วนใหญ่มกัจะ
มอีาการแทรกซ้อนจากการกนิยามากกว่าผูป่้วยวณัโรคทีม่ปีรมิาณเชือ้น้อย 
ซึง่อาจจะส่งผลให้ผูป่้วยกนิยาไม่ต่อเนือ่ง ท�ำให้ยงัสามารถแพร่กระจายเชือ้
สู่ผู้อื่นในชุมชนได้ และมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

การด�ำเนินการด้านวัณโรคให้ส�ำเร็จ ควรมีการน�ำรูปแบบการก�ำกับ
ติดตามการกินยาแบบ 2-2-2 ไปใช้ เพราะท�ำให้ผู้ป่วยมีอัตราการเปล่ียน
เสมหะเมื้อสิ้นสุด 2-3 เดือนแรกของการรักษาสูง  โดยเฉพาะในเพศหญิง 
มีอัตราการเปลี่ยนเสมหะมากสุดเป็น 1.15 เท่าของเพศชาย และในกลุ่ม 
ที่มีปริมาณการตรวจพบเชื้อสูง (3+) มีอัตราการเปลี่ยนเสมหะเกือบ 
ร้อยละ 98 ซึ่งจะช่วยตัดวงจรการแพร่กระจายเชื้อจากกลุ่มผู้ป่วยวัณโรค 
ที่มีอนุภาพในการแพร่สูงออกไป	

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป
ควรท�ำการศกึษาประสทิธผิลของรปูแบบการก�ำกบัตดิตามการกนิยา 

แบบ 2-2-2 กับผลสัมฤทธิ์ในการด�ำเนินงานวัณโรคในระยะยาว ได้แก่  
การรักษาส�ำเร็จ การรักษาหายขาด นอกจากนีอ้าจจะต้องประเมนิผลเกีย่วกบั
การขาดยาและพฤติกรรมการกินยาของผู้ป่วยวัณโรคตลอดระยะเวลา 
การรักษา และประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย ผู้ให้บริการ ตลอดจน 
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการรักษาวัณโรค

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรคและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ที่อ�ำนวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล
ผู้ป่วยวัณโรคในเขตรับผิดชอบ และได้ด�ำเนินงานวัณโรคตามแนวทาง 
การวิจัย ตลอดจนตัวแทนผู้ป่วยวัณโรค และผู้มีส่วนร่วมในการพัฒนา 
รูปแบบการก�ำกับติดตามการกินยาผู้ป่วยวัณโรคแบบ 2-2-2 
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บทน�ำ
ภาวะเห็นเหงือกเกิน (excessive gingival display : EGD) หรือ 

มักเรียก “การยิ้มเห็นเหงือก (gummy smile)” เป็นปัญหาด้าน 
ความสวยงามต่อผู้ป่วย สามารถมีผลกระทบต่อผู้คนจ�ำนวนมาก มีรายงาน
ความชกุของภาวะเหน็เหงอืกเกนิถงึร้อยละ 10.51 ถงึ 292 ผูป่้วยทีม่ภีาวะนี้
เมื่อยิ้มจะท�ำให้เห็นเหงือกจากขอบเหงือก (free gingival margin) 
ถึงริมฝีปากบนมากกว่า 1.5 – 2 มิลลิเมตร3 ท�ำให้เกิดความเขินอาย 
ขณะยิ้ม พบผลกระทบนี้ในผู้ชายร้อยละ 7 และร้อยละ 14 ในผู้หญิง 
ซึ่งมีช่วงอายุ 20 – 30 ป1ี ทันตบุคลากรและผู้ป่วยต่างมีความเห็นพ้องกัน
โดยทั่วไปว่าเป็นภาวะที่ไม่ชวนมองท�ำให้เกิดความไม่สวยงาม โดยเฉพาะ
การยิม้เหน็เหงอืกมากกว่า 3 มลิลเิมตร4,5 ในสภาพเหงอืกปกตขิณะยิม้เตม็ที่ 
(full smile) จะเห็นปลายฟันตัด (incisal edge) ของฟันบนขนาน 
และอยูใ่นระดบัเสมอและแตะกบัเส้นโค้งของรมิฝีปากล่าง ส่วนรมิฝีปากบน
จะเคลื่อนขึ้นไปอยู่ที่ระดับขอบเหงือกที่ชิดกับตัวฟัน (tooth-gingiva  
interface) ของฟันตัดซี่กลาง (central incisors) และฟันเขี้ยว (canine)3 

การยิ้มที่สวยงามต้องอาศัยองค์ประกอบหลายอย่าง เช่น ริมฝีปาก ฟัน 
และส่วนประกอบของเหงือก6 โดยเฉพาะแนวริมฝีปาก (lipline) 
เป็นสิ่งบ่งชี้ถึงความสวยงามขณะยิ้ม 

ภาวะเห็นเหงือกเกินมักเกี่ยวข้องกับสาเหตุหลายปัจจัย เช่น ภาวะ
ผิดปกติของเหงือกระหว่างพัฒนา (altered passive eruption : APE)  
การเคลื่อนยื่นออกของเบ้าฟัน (dentoalveolar extrusion)  ความสูงเกิน
ของขากรรไกรบน (vertical maxillary excess : VME)  ริมฝีปากบนสั้น 
(short maxillary lip) หรือภาวะการท�ำงานมากเกินของริมฝีปากบน 
(hyperactive maxillary lip : HAL) หรือมีหลายสาเหตุร่วมกัน3,6-8  
ดังนั้นการวิเคราะห์หาปัจจัยที่เป็นสาเหตุที่แท้จริงจึงมีความส�ำคัญ 
เพราะสามารถใช้เป็นหลักในการวางแผนการรักษาที่เหมาะสม

ภาวะผิดปกติของเหงือกระหว่างพัฒนามักมีความสัมพันธ์กับ 
ภาวะเห็นเหงือกเกิน จะแสดงลักษณะของเหงือกปริมาณมากปกคลุม 
ส่วนของผวิเคลอืบฟัน (enamel) ท�ำให้เหน็ตวัฟันสัน้ลง มรีายงานความชกุ
ของภาวะนีร้้อยละ 12.1 โดยส�ำรวจในผูใ้หญ่ 1,025 คน อายเุฉลีย่ 24.2 ปี9 
การจ�ำแนกประเภทของภาวะผิดปกติของเหงือกระหว่างพัฒนาซึ่งเป็นที่
ยอมรับมากที่สุด โดย Coslet10 ได้จ�ำแนกออกเป็น 2 ประเภทขึ้นอยู่กับ
ปริมาณของเหงือกที่มีเคอราทิน (keratinized gingiva) ดังนี้ ประเภทที่ 1 
(type I) มเีหงอืกกว้าง และประเภทที ่2 (type II) มเีหงอืกบาง นอกจากนี้
การจ�ำแนกประเภทยัง พิจารณาถึงระยะระหว่างสันกระดูกเบ้าฟัน 
(alveolar crest) ถึงรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (cemento- 
enamel junction) ซึ่งสามารถแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มย่อย คือ กลุ่มเอ 
(subgroup A) จะมรีะยะระหว่างสนักระดกูเบ้าฟันถงึรอยต่อเคลอืบฟันกับ
เคลือบรากฟัน 1.5 มิลลิเมตร ซึง่ถอืว่าเป็นระยะปกต ิและกลุม่บ ี(subgroup B) 

จะพบสนักระดกูเบ้าฟันอยูท่ีร่ะดบัรอยต่อเคลอืบฟันกบัเคลอืบรากฟันพอดี 
การให้การรกัษาภาวะผดิปกตขิองเหงอืกระหว่างพฒันาต้องใช้วธิศีลัยกรรม
ปริทันต์ (periodontal surgery) เช่น การตัดเหงือก (gingivectomy)  
หรอืการผ่าตดัร่นแผ่นเหงอืก (apically repositioned flap) เพยีงอย่างเดยีว
หรือท�ำร่วมกับศัลยกรรมตัดกระดูก (osseous resection)7,11-13

การเคล่ือนยื่นออกของเบ้าฟันเป็นภาวะที่ฟันงอกเลยระนาบฟัน 
(overeruption) อาจมีสาเหตุจากไม่มีการสบกันกับฟันคู่สบ ส่วนใหญ ่
มกัจะเกดิกบัผูป่้วยทีม่กีารสบฟันผดิปกตริะดบั 2 (Class II malocclusion) 
มักให้การรักษาโดยวิธีทันตกรรมจัดฟันเพื่อดันฟันเข้าไปในเบ้าฟัน  
(orthodontic intrusion)

ส่วนภาวะความสูงเกินของขากรรไกรบนจะพบเมื่อสัดส่วนของ
ใบหน้าส่วนล่าง (lower third)  (วัดจากเส้นใต้จมูก (subnasale) 
ถึงเส้นขอบล่างของคาง (menton)) มีความยาวกว่าอีก 2 ส่วนบนที่เหลือ
ของใบหน้าหรืออีกนัยหนึ่งคือ ใบหน้าส่วนล่างยาวกว่าใบหน้าส่วนกลาง 
(medium third) (วัดจากเส้นใต้คิ้ว (glabella) ถึงเส้นใต้จมูก) ซึ่ง 
ในสภาพปกตแิล้วใบหน้าส่วนล่างควรมคีวามยาวเท่ากบัใบหน้าส่วนกลาง3 

ภาวะความสูงเกินของขากรรไกรบนแบ่งได้ 3 ระดับ ระดับ 1 (degree 1) 
ขณะยิ้มเห็นเหงือก 2-4 มิลลิเมตร ให้การรักษาโดยทันตกรรมจัดฟัน 
เพื่อดันฟันเข้าไปในเบ้าฟันหรือทันตกรรมจัดฟันร่วมกับศัลยกรรมปริทันต์ 
หรือศัลยกรรมปริทันต์ร่วมกับการบูรณะฟัน ระดับ 2 (degree 2) ยิ้มเห็น
เหงอืก 4-8 มลิลิเมตร การรกัษาคอืศลัยกรรมแก้ไขความผิดปกติของกระดกู
ขากรรไกร (orthognathic surgery) หรือศัลยกรรมปริทันต์ร่วมกับ 
การบูรณะฟัน และระดับ 3 (degree 3) ยิ้มเห็นเหงือกเท่ากับหรือมากกว่า 
8 มิลลิเมตร ต้องให้การรักษาโดยศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของ 
กระดูกขากรรไกร ซึ่งอาจร่วม/หรือไม่ร่วมกับศัลยกรรมปริทันต์และ 
การบูรณะฟัน6,7,14-17

ภาวะเห็นเหงือกเกินอาจพบในผู้ป่วยที่มีริมฝีปากบนส้ัน ในวัย 
หนุ่มสาวเพศหญิงจะมีระยะความยาวริมฝีปากบนเฉลี่ย 20-22 มิลลิเมตร  
และ 22-24 มิลลิเมตรในเพศชาย โดยวัดจากเส้นใต้จมูกถึงเส้นขอบล่าง 
ของริมฝีปากบน18 หากผู ้ป ่วยมีระยะของริมฝีปากบนในช่วงปกติ  
และช่วงใบหน้าส่วนล่างได้สัดส่วนแล้ว สามารถวินิจฉัยได้ว่าสาเหตุของ
ภาวะเหน็เหงอืกเกนิเกดิจากการท�ำงานมากเกนิของกล้ามเนือ้ลปิอเิลเวเตอร์ 
(lip elevator muscle) ของริมฝีปากบน ทางเลือกของการรักษาโดย 
การฉีดโบทูลินัมท็อกซินชนิดเอ (botulinum toxin type A (botox)) จะ
ท�ำให้การท�ำงานของกล้ามเนื้อลดลง แต่ก็ยังให้ผลไม่ถาวร19 นอกจากนี้ 
ยังมีรายงานเสนอวิธีการรักษาอื่น เช่น การเสริมจมูก (rhinoplasty)20  

การแยกเอากล้ามเนื้อริมฝีปากออก (detachment of lip muscle)21  

การตัดกล้ามเนื้อและเลาะออกบางส่วน (myotomy and partial  
removal)22,23 และการผ่าตัดร่นริมฝีปาก (lip repositioning)24-26
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การผ่าตัดร่นริมฝีปากมีจุดมุ่งหมายที่จะลดภาวะเห็นเหงือกเกิน  
โดยจ�ำกัดการดึงของกล้ามเนื้ออิเลเวเตอร์ที่ใช้ในการยิ้ม เป็นการผ่าตัด 
แบบอนุรักษ์ไม่รุนแรงโดยจะตัดส่วนของเยื่อเมือก (mucosa) จากบริเวณ
ร่องพับช่องปากด้านแก้มของฟันบน (maxillary buccal vestibule)  
ออกเป็นแถบ แล้วเย็บเยื่อเมือกริมฝีปาก (lip mucosa) ให้ติดกับเหงือก 
ที่รอยต่อเยื่อเมือก-เหงือก (mucogingival junction) ผลที่ได้จะท�ำให ้
ร่องพับช่องปากตื้นขึ้น และลดภาวะการยิ้มเห็นเหงือกเกินได้ ท�ำให้เกิด
ความสวยงาม วิธีการนี้ถูกน�ำเสนอครั้งแรกใน ปี ค.ศ. 1973 โดย  
Rubinstein & Kostianovsky24 และต่อมาได้มกีารประยกุต์วธิกีารดัง้เดมินี้ 
และน�ำมาใช้กันต่อมา อย่างไรก็ตามหลักฐานการศึกษาวิธีการผ่าตัด 
ร่นริมฝีปากนี้ยังเป็นการน�ำเสนอในรูปแบบของรายงานผู้ป่วย25,26,28-31  

มเีพยีง 2 การศกึษาทีต่ดิตามผลการรกัษา (prospective study) 3-6 เดอืน 
โดย Ishida23 ศกึษาในผูป่้วยหญงิ 14 คน อาย ุ15-35 ปี ให้การรกัษาภาวะ
เห็นเหงือกเกินด้วยวิธีการผ่าตัดร่นริมฝีปากร่วมกับการตัดกล้ามเนื้อ 
ทีร่มิฝีปากออกและท�ำการตกแต่งเนือ้ยดึ (frenuloplasty) ด้วย เมือ่ติดตาม
ผล 6 เดอืน พบว่าการยิม้เหน็เหงือกลดลงเฉลีย่ 3.3 มลิลเิมตร ส่วน Silva27 

ศึกษาในผู้ป่วยหญิงและชาย 13 คน อายุเท่ากับหรือมากกว่า 18 ปี  
พบว่าการผ่าตัดร่นริมฝีปากสามารถลดการเห็นเหงือกขณะยิ้มได้เฉลี่ย 4.4 
และ 4.5 มิลลิเมตร ในเดือนที่ 3 และ 6 ตามล�ำดับ ซึ่งผลการรักษา 
ไม่แตกต่างกัน แสดงให้เห็นว่าวิธีการผ่าตัดร่นริมฝีปากให้ผลการรักษาดี 
และผูป่้วยมคีวามพงึพอใจสงู และผลการรกัษายงัคงไม่เปลีย่นแปลงในระยะ 
6 เดือน หลังการผ่าตัด

รายงานผู้ป่วยนี้มีจุดมุ่งหมาย เพื่อน�ำเสนอการผ่าตัดร่นริมฝีปาก 
โดยประยุกต์วิธีการผ่าตัดของ Rubinstein & Kostianovsky24 และของ 
Rosenblatt25 ซึ่งให้ผลการรักษาดีหลังการผ่าตัดและสร้างความพึงพอใจ
ให้แก่ผู้ป่วย
รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 22 ปี มารับการรักษาที่สถาบันทันตกรรม  
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ด้วยปัญหาของการยิ้มเห็นเหงือก 
มากเกินบริเวณฟันหน้าบน ท�ำให้ไม่สวยงามและไม่ค่อยกล้ายิ้ม ผู้ป่วย
ปฏเิสธการมโีรคประจ�ำตวั ไม่มปีระวตักิารแพ้ยาและไม่รบัประทานยาใดๆ 
เป็นประจ�ำ ไม่สูบบุหรี่
การตรวจทางคลินิก และการวินิจฉัย	

การประเมนิความยาวใบหน้า (face height) และการยิม้ (smile 
analysis) :  ผู้ป่วยมีใบหน้าสมมาตรระหว่างข้างขวาและซ้าย แต่สัดส่วน
ของใบหน้าส่วนล่างมีความยาวกว่าใบหน้าส่วนกลาง มีความยาวของ 
ริมฝีปากบน 21 มิลลิเมตร ขณะริมฝีปากอยู่ในท่าพัก (repose) ส่วนปลาย 
ของฟันตัดซี่กลางโผล่พ้นริมฝีปากยาว 3-4 มิลลิเมตร (รูปที่ 1) เมื่อยิ้ม 
จะเหน็เหงอืกบรเิวณเหนอืขอบเหงอืกถงึรมิฝีปากบน 6 มลิลเิมตร (รปูที ่2) 
และเห็นเหงือก 8 มิลลิเมตร ขณะยิ้มเต็มที่ (รูปที่ 3) โดยริมฝีปากบน 
จะเคล่ือนข้ึนไปจากต�ำแหน่งพักของริมฝีปากบน 13 มิลลิเมตร ซึ่งเป็น 
การเคลือ่นทีข่ึน้ไปประมาณ 2 เท่าของระยะการเคลือ่นทีป่กตขิองรมิฝีปาก
บน โดยทั่วไปในสภาพเหงือกปกติขณะยิ้มเต็มที่จะมีการเคล่ือนข้ึนไปของ
ริมฝีปากบน จากต�ำแหน่งพักประมาณ 6-8 มิลลิเมตร วิเคราะห์ว่าผู้ป่วย 
มีภาวะความสูงเกินของขากรรไกรบน ระดับ 2 (degree 2 VME) และ 
ภาวะริมฝีปากบนท�ำงานมากเกิน (HAL) 

     รูปที่ 2 ขณะยิ้มจะเห็นเหงือกจากขอบเหงือกถึงริมฝีปากบน 6 มิลลิเมตรรูปที่ 1 ริมฝีปากขณะอยู่ในท่าพัก

รูปที่ 3 ขณะยิ้มเต็มที่เห็นเหงือก 8 มิลลิเมตร แสดงภาวะเห็นเหงือกเกิน

การประเมนิภาวะผดิปกตขิองเหงอืกระหว่างพฒันา : ผูป่้วยมตีวัฟัน
ทางคลินิกสั้น ฟันตัดซี่กลางยาว 9 มิลลิเมตร ความกว้างของเหงือกที่ม ี
เคอราทินในฟันบน 5-10 มิลลิเมตร ขอบเหงือกอยู่เหนือรอยต่อเคลือบฟัน
กบัเคลอืบรากฟัน 2-3 มลิลเิมตร มรีะดบัขอบเหงอืกของฟันหน้าบนข้างขวา 
และซ้ายไม่สมมาตรกนั  โดยระดบัของเหงอืกของฟันตดัซีก่ลาง ฟันตดัซีข้่าง 
(lateral incisors) และฟันเขี้ยวอยู่ในแนวระดับเดียวกัน ซึ่งไม่เป็นไปตาม
มาตรฐานที่ยอมรับกัน32 มีความลึกร่องเหงือก 2-3 มิลลิเมตร และระยะ
ระหว่างรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันถึงสันกระดูกเบ้าฟันประมาณ 
1.5 – 2 มิลลิเมตร การวินิจฉัยผู้ป่วยรายนี้คือ มีภาวะผิดปกติของเหงือก
ระหว่างพัฒนาประเภทที่ 1 กลุ่มเอ (type I-A)

แผนการรักษา
ผู้ป่วยมีภาวะเห็นเหงือกเกินโดยมีสาเหตุร่วมกันของภาวะความสูง

เกินของขากรรไกรบนระดับ 2 (degree 2 VME) ภาวะการท�ำงานมากเกิน
ของรมิฝีปากบน (HAL) และภาวะผิดปกติของเหงอืกระหว่างพฒันาประเภท 
1 กลุ่มเอ (type I-A) ดังนั้นสามารถเลือกแผนการรักษาได้ 2 ทาง คือ 
ศลัยกรรมแก้ไขความผดิปกตขิองกระดกูขากรรไกร หรอื ศลัยกรรมปรทินัต์ 
จึงได้วางแผนการรกัษาร่วมกนักบัผูป่้วยโดยเลอืกการรกัษาวิธีศลัยกรรมปรทินัต์ 
คือ การผ่าตัดร่นริมฝีปากร่วมกับการตัดเหงือก
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วิธีการผ่าตัด (surgical technique)

การรักษาครั้งที่ 1 (การตัดเหงือก)
ฉีดยาเฉพาะที่ด้วยยาชาลิโดเคนร้อยละ 2 ที่มีอิฟิเนฟรีน หนึ่งส่วน

ในหนึ่งแสนส่วน (lidocaine 2.0% with 1 : 100,000 epinephrine)  
ตดัเหงอืกด้านรมิฝีปาก (labial) จากฟันซ่ี 13 ถึงซ่ี 24 ด้วยการกรดีตัดเฉยีง
ด้านใน (internal bevel gingivectomy) ห่างจากขอบเหงือกของฟัน 
ซี่ 13 = 1 มิลลิเมตร ซี่ 12 = 1.5 มิลลิเมตร ซี่ 11 = 2 มิลลิเมตร ซี่ 21 = 
1.5 มิลลิเมตร ซี่ 22 = 1.5 มิลลิเมตร ซี่ 23 = 2 มิลลิเมตร และซี่ 24 =  
1 มิลลิเมตร เพ่ือให้ระดับขอบเหงือกของฟันหน้าบนกลมกลืนกันตาม
มาตรฐานโดยสันขอบเหงือก (gingival crest) ของฟันตัดซี่กลาง 
และฟันเขี้ยวทั้งข้างขวาและซ้ายอยู่ในระดับเดียวกัน และสันขอบเหงือก

ของฟันตัดซี่ข้างทั้งข้างขวาและซ้าย ควรอยู่ระดับต�่ำกว่ามาทางตัวฟัน 
(coronal) เล็กน้อย (1 มิลลิเมตร) ส่วนทางด้านเพดาน (palate) กรีดตัด
เฉียงด้านในจากซี่ 13 ถึง ซี่ 23 ห่างจากขอบเหงือก 1 มิลลิเมตรทุกซี่  
(รปูที ่4) ขจดัเนือ้เยือ่ทีตั่ดออกให้หมด แล้วตกแต่งแผลด้วยยาปิดแผลปริทนัต์ 
(Coe-Pak®,GC America) ให้ผู้ป่วยรับประทานยาระงับปวด (Tylenol® 

500 mg) เมือ่มอีาการปวดครัง้ละ 1 เมด็ และอมบ้วนปากด้วยน�ำ้ยาบ้วนปาก
คลอร์เฮ็กซิดีนความเข้มข้นร้อยละ 0.12 (0.12% chlorhexidine  
mouthwash) เป็นเวลา 2 สปัดาห์ นดัผูป่้วยมาล้างแผลอกี 1 สปัดาห์ถดัมา 
แผลหายปกติดี ระดับขอบเหงือกสมมาตรกันข้างขวาและซ้าย เมื่อผู้ป่วย
ยิ้มยังเห็นเหงือก  5 มิลลิเมตร (รูปที่ 5) จากนั้นนัดผู้ป่วยให้มารับการรักษา
ครั้งที่ 2 หลังการตัดเหงือก 1 เดือน

รูปที่ 4 การตัดเหงือกด้วยการกรีดตัดเฉียงด้านใน    รูปที่ 5 แผลหายหลังการตัดเหงือก 2 สัปดาห์

การรักษาครั้งที่ 2 (การผ่าตัดร่นริมฝีปาก)
ฉดียาชาเฉพาะทีด้่วยยาชาลโิดเคนร้อยละ 2 ทีม่อีฟิิเนฟรนีหนึง่ส่วน

ในหนึ่งแสนส่วน ขบวนการผ่าตัดร่นริมฝีปากจะท�ำทีละข้าง (ขวาหรือซ้าย) 
ของแนวกลาง (midline) โดยลงรอยกรีดแนวนอน (horizontal incision) 
ต�ำ่กว่ารอยต่อเยือ่เมอืก-เหงอืกมาทางตวัฟัน 1 มลิลเิมตร เริม่จากแนวกลาง
ไปถึงบริเวณฟันกรามซี่แรก ลงรอยกรีดแนวตั้ง (vertical incisions)  
2 รอย ที่จุดสิ้นสุดของรอยกรีดแนวนอนไปทางส่วนปลายฟัน (apical)  
ยาวประมาณ 10-12 มลิลเิมตร จากนัน้ลงรอยกรดีแนวนอนอกีรอยให้ขนาน
กับรอยกรีดแนวนอนอันแรก เพื่อเชื่อมต่อกับรอยกรีดแนวตั้งทั้ง 2 รอย 

เลาะเอาเยื่อบุผิว (epithelium) ออกเป็นแถบและต่อมน�้ำลายขนาดเล็ก 
(minor salivary glands) ออกหากจ�ำเป็น ให้เหลือส่วนของเนื้อเยื่อยึดต่อ 
(connective tissue) ไว้ แล้วท�ำการผ่าตัดเช่นเดียวกันนี้ในบริเวณอีกข้าง
ของแนวกลางที่เหลือ โดยเก็บเนื้อยึด (frenum)  ไว้จะไม่ตัดออก (รูปที่ 6) 
จากนั้นดึงเยื่อเมือกริมฝีปากลงมาทางตัวฟันแล้วเย็บติดกับเหงือกบริเวณ
รอยต่อเยื่อเมือก-เหงือก ด้วยวิธีการเย็บคอนทินิวอัสอินเตอร์ล็อกกิง  
(continuous interlocking sutures) ด้วยไหมเย็บ (Mersilk 4/0,  
Johnson & Johnson) ทั้งข้างขวาและซ้าย แล้วตกแต่งแผลด้วย 
ยาปิดแผลปริทันต์ (Coe-Pak®, GC America)

รูปที่ 6 ตัดเลาะเยื่อบุผิวข้างขวาและซ้ายของเนื้อยึดออกโดยเหลือส่วนเนื้อเยื่อยึดไว้

เพ่ือลดอาการปวดและบวมหลังการผ่าตัดให้ผู ้ป่วยรับประทาน 
ยาระงบัปวด (Tylenol®500 mg) ครัง้ละ 1 เมด็ เมือ่มอีาการปวดแต่ไม่เกนิ 
4 ครั้งต่อวัน และ ibuprofen 400 mg วันละ 2 ครั้งๆ ละ 2 เม็ด เป็นเวลา 
3 วัน และให้อมบ้วนปากด้วยน�ำ้ยาบ้วนปากคลอร์เฮ็กซิดีน ความเข้มข้น
ร้อยละ 0.12 วันละ 2 ครั้งๆ ละ 30 วินาที เป็นเวลา 2 สัปดาห์
การให้ค�ำแนะน�ำหลังการผ่าตัด

24 ชั่วโมงแรกให้ประคบด้วยผ้าห่อน�้ำแข็ง รับประทานอาหารอ่อน
ในช่วงสัปดาห์แรก หลีกเลี่ยงการแปรงฟันบริเวณที่ได้รับการผ่าตัด  
และจ�ำกัดการเคลื่อนไหวริมฝีปาก (เช่นการยิ้ม หรือการพูด) ในช่วง 
2 สัปดาห์แรก

ในสัปดาห์แรกผู้ป่วยมีอาการบวมเล็กน้อยบริเวณใบหน้า พบเลือด
ออกใต้ผิว (ecchymosis) บริเวณแก้มขวา ตัดไหมในวันที่ 10 หลัง 
การผ่าตัด บริเวณแผลผ่าตัดหายปกติ แต่ยังรู้สึกตึงบริเวณริมฝีปากบน 
ขณะพูดและยิ้ม หลังจาก 2 สัปดาห์อาการบวมและอาการเลือดออก 
ใต้ผิวหายไป และไม่มอีาการตึงบรเิวณรมิฝีปากบนแล้ว (รปูที ่7) เมือ่ตดิตาม
ผลการรกัษาในเดอืนที ่2 พบว่าผลการผ่าตดัร่นรมิฝีปากสามารถลดการยิม้
เห็นเหงือกลงได้ 4-5 มิลลิเมตร (รูปที่ 8) ขณะผู้ป่วยยิ้มจะเห็นเหงือกราว 
2 มิลลิเมตร (รูปที่ 9) ซึ่งสร้างความพึงพอใจให้กับผู้ป่วยในการยิ้มที่เป็น
ธรรมชาติขึ้น



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 2 • มีนาคม - เมษายน 2562

139

รูปที่ 7 แผลหายหลังการผ่าตัดร่นริมฝีปาก 2 สัปดาห์                 รูปที่ 8 ผู้ป่วยขณะยิ้มหลังการรักษา 2 เดือน

 
รูปที่ 9 ผู้ป่วยขณะยิ้มเต็มที่หลังการรักษา 2 เดือน เห็นเหงือกราว 2 มิลลิเมตร

วิจารณ์ 
วิธีการผ่าตัดครั้งนี้ได้ประยุกต์จากวิธีการดั้งเดิมของ Rubinstein 

และ Kostianovsky24 ซึ่งเริ่มใช้ในศัลยกรรมตกแต่งทางการแพทย์  
(medical plastic surgery)  และมผีูน้�ำมาปรบัปรงุใช้ในทางทนัตกรรม25,26,30 
แต่การอธิบายถึงวิธีการผ่าตัดนี้ในวรรณกรรมทางทันตกรรมมีน้อยมาก  
ซึง่การประยกุต์จะท�ำโดยการเกบ็เนือ้ยดึด้านรมิฝีปากของฟันบน (maxillary 
labial frenum) ไว้คงเดิม แล้วตดัแถบของเยือ่เมอืกบรเิวณร่องพบัช่องปาก
ข้างขวาและซ้ายของเนื้อยึดออก ซึ่งจะเป็นการคงสภาพแนวกลาง 
ด้านรมิฝีปากไว้ได้เหมอืนเดมิ ลดพยาธภิาวะ (morbidity) หลงัการผ่าตดัได้ 
เช่น อาจมกีารเคลือ่นทีข่องแนวกลางจากเดมิหลงัการผ่าตดัหากตดัเนือ้ยดึ
ออกด้วยตามวิธีดั้งเดิม

การตัดเลาะแถบเยื่อเมือกออกกว้าง 10-12 มิลลิเมตร อาจไม่ได้ผล
ของการลดการยิม้เหน็เหงอืกในผูป่้วยได้เท่าๆ กนั ดงัเช่นจากรายงานผูป่้วย
ของ Rosenblatt25 และ Humayun30 การผ่าตัดสามารถลดการยิ้ม 
เหน็เหงอืกได้ ประมาณ 4 มลิลเิมตร ส่วน Ribeiro-Junior29 ลดการยิม้ 
เหน็เหงอืกได้ 6 และ 4 มิลลิเมตร ในผู้ป่วย 2 ราย เช่นเดียวกับรายงาน 
ผู ้ป่วยฉบับน้ีจากผลการรักษาสามารถลดการยิ้มเห็นเหงือกได้ประมาณ 
4 มิลลิเมตร ซึ่งในประเด็นนี้ยังไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างความกว้างของ
แถบเยือ่เมอืกทีต่ดัเลาะออกกบัปรมิาณการลดการยิม้เหน็เหงอืก มรีายงาน
แนะน�ำให้ตัดเลาะแถบเยื่อเมือกออกในอัตราส่วน 2:1 นั่นคือความสูงของ
รอยกรีดแนวตั้งควรเป็น 2 เท่าของปริมาณเหงือกที่เห็นขณะยิ้มเต็มที่  
แต่อย่างไรก็ตามก็ไม่ได้รายงานถึงปริมาณการลดการยิ้มเห็นเหงือก33 
นอกจากนี้ยังการศึกษาถึงการลดการยิ้มเห็นเหงือกโดยการตัดกล้ามเนื้อ 
ส่วนของอิเลเวเตอร์เลบิไอซุบเพอริออริส (levator labii superioris  
muscle) ผ่าถงึเนือ้เยือ่เหงอืกชัน้ใต้เยือ่หุม้กระดกู (subperiosteal of the 
gingiva) และชั้นใต้ผิวหนังของริมฝีปาก (subcutaneous of the lip)  
และตัดเนื้อยึดออกด้วย แล้วติดตามผล 6 เดือน สามารถลดการยิ้ม 
เห็นเหงือกจาก 5.22±1.48 เหลือ 1.91±1.50 มิลลิเมตร23 แต่วิธีนี ้
อาจพบผลข้างเคียงหลังผ่าตัดอย่างมาก คือการเกิดพยาธิภาวะ เช่น ภาวะ
รูส้กึเพ้ียน (paresthesia) อนัเนือ่งมาจากการผ่าตดัทีร่กุรานถึงชัน้กล้ามเนือ้22

สิง่ทีอ่าจเกดิขึน้หลงัการผ่าตดัร่นรมิฝีปาก ซึง่ท�ำให้ลดการเคล่ือนไหว
ของริมฝีปากบน คือ ความไม่สมมาตรของการยิ้มระหว่างข้างขวาและซ้าย 
(asymmetric smile) แต่ก็มีวิธีที่สามารถขจัดปัญหาดังกล่าวได้ ดังเช่น 
การเก็บเนื้อยึดด้านริมฝีปากไว้โดยไม่ตัดออก ซึ่งจะช่วยให้ผู้ผ่าตัดสามารถ
เย็บแผ่นเยื่อเมือกริมฝีปากติดกับเหงือกบริเวณรอยต่อเยื่อเมือก-เหงือก 

ทัง้ข้างขวาและซ้ายได้ โดยแผ่นเยือ่เมอืกไม่เคลือ่นทีบ่ดิไปเพราะแนวกลาง
ริมฝีปากยังอยู่ในต�ำแหน่งเดิม รวมทั้งการตัดเลาะแถบเยื่อเมือกข้างขวา 
และซ้ายของเนื้อยึดออกให้เท่าๆ กัน และควรเลาะเอาแถบเยื่อเมือกออก
ทัง้ 2 ข้างก่อนแล้วจงึเยบ็พร้อมกนั กจ็ะเป็นการลดปัญหาความไม่สมมาตร
หลังการผ่าตัดได้ นอกจากนี้อาจมีภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ บ้าง เช่น  
ความไม่สบาย (discomfort) เลือดออกใต้ผิว การถลอก ริมฝีปากบนบวม 
เกิดถุงน�ำ้เมือก (mucocele) และการคืนกลับ (relapse) ของภาวะเห็น
เหงือกเกิน24,26,27,33 มีรายงานผู้ป่วยหลายฉบับที่แสดงถึงผลการผ่าตัดที่ดี 
แต่เป็นการติดตามผลในระยะสั้น6,25,27,30 อย่างไรก็ตามยังต้องการ 
การศกึษาอกีมากทีจ่ะชีแ้สดงให้เหน็ผลการผ่าตดัเพือ่ลดการยิม้เหน็เหงอืก
ได้ในระยะยาว มีเพียงการศึกษาของ Silva27 ได้ติดตามผลความพึงพอใจ
ของผูป่้วยหลงัผ่าตัด 2.5 ปี พบว่าผูป่้วยร้อยละ 70 มคีวามพงึพอใจระดบักลาง
ต่อการลดลงของการยิ้มเห็นเหงือกและร้อยละ 90 ยินดีจะกลับมารับ 
การผ่าตัดซ�ำ้อีกหากภาวะเห็นเหงือกเกินคืนกลับสภาพ

แม้การผ่าตัดร่นริมฝีปากจะสามารถลดปัญหาของภาวะเห็นเหงือก
เกนิทีเ่กดิจากหลายๆ สาเหตไุด้ แต่กม็ข้ีอห้ามในการท�ำกรณทีีม่คีวามกว้าง
ของเหงือกที่มีเคอราทินแคบ เพราะจะท�ำให้ยากต่อการออกแบบ 
แผ่นเนื้อเยื่อ (flap design) การเย็บและการท�ำให้แผ่นเนื้อเยื่อเสถียร 
(stabilization) ซึง่อาจมผีลต่อการคนืกลบัสภาพหลงัการผ่าตดัได้ นอกจาก
นี้ยังมีข้อห้ามในผู้ป่วยที่มีภาวะความสูงเกินของขากรรไกรบนอย่างรุนแรง 
โดยเฉพาะระดับ 3 (degree 3 VME) ซึ่งมีการยิ้มเห็นเหงือกมากกว่า 
8 มิลลิเมตร25,26 ในกรณีนี้ต้องการการรักษาหลายสาขาร่วมกันเช่น
ศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของกระดูกขากรรไกร ศัลยกรรมปริทันต์ 
หรือร่วมกับการบูรณะฟัน

สิ่งส�ำคัญต่อความส�ำเร็จของการผ่าตัดร่นริมฝีปากรวมทัง้การผ่าตัด
วิธีอื่นๆ คือ การวินิจฉัยที่ถูกต้องและการเลือกผู้ป่วยได้เหมาะสม ผู้ป่วย 
ในรายงานนี้ได้รับการวินิจฉัย มีภาวะความสูงเกินของขากรรไกรบนระดับ 
2 (degree 2 VME) ร่วมกับมีภาวะริมฝีปากบนท�ำงานมากเกิน (HAL)  
และภาวะผดิปกตขิองเหงอืกระหว่างพฒันาประเภทที ่1 กลุม่เอ (type I-A) 
ซึง่แผนการรกัษามทีางเลอืกได้ 2 ทาง เมือ่ปรกึษาร่วมกบัผูป่้วยแล้วได้เลอืก
วธิกีารผ่าตัดร่นรมิฝีปากร่วมกับการตัดเหงอืก เนือ่งจากพจิารณาแล้วว่าเป็น
วิธีการผ่าตัดที่ปลอดภัย เกิดพยาธิภาวะน้อย และมีภาวะแทรกซ้อน 
น้อยกว่าวิธีการผ่าตัดเลาะเอากล้ามเนื้อออกและวิธีศัลยกรรมแก้ไข 
ความผิดปกติของกระดูกขากรรไกร24 ถึงแม้การผ่าตัดร่นริมฝีปากจะไม่ใช่
ข้อบ่งชีท้ีเ่ป็นทางเลือกแรกในการรกัษาภาวะความสูงเกินของขากรรไกรบน
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ระดับ 2 แต่ก็ยังเป็นหนึ่งในทางเลือกของการรักษาที่มีความรุนแรงน้อย  
ไม่ต้องเข้าพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล และเสยีค่าใช้จ่ายน้อย และยงัสามารถ
แก้ไขสภาพให้กลับคืนเหมือนก่อนการผ่าตัดได้โดยวิธีการผ่าตัดเพิ่ม 
ความลึกของร่องพับช่องปาก (vestibular extension) อย่างไรก็ตาม 
ยังต้องการการศึกษาวิจัยและติดตามผลในระยะยาวต่อไป

สรุป
ผู ้ป่วยที่มีภาวะเห็นเหงือกเกินซึ่งมีสาเหตุมาจากภาวะท�ำงาน 

มากเกินของริมฝีปากบนร่วมกับภาวะผิดปกติของเหงือกระหว่างพัฒนา 
สามารถยิม้ได้อย่างเป็นธรรมชาตแิละมัน่ใจขึน้จากการรกัษา โดยการผ่าตัด
ร่นริมฝีปากร่วมกับการตัดเหงือก จะให้ผลลัพธ์ในการรักษาโดยท�ำให้ 
ร่องพับช่องปากส่วนนอกตื้นขึ้น ลดการท�ำงานของกล้ามเนื้อริมฝีปาก 
ที่ใช้ในการยิ้ม จึงเป็นวิธีการที่สามารถท�ำนายผลการรักษาได้ เกิดพยาธิ
ภาวะน้อยหรืออาจไม่เกิดเลยเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีศัลยกรรมแก้ไข 
ความผดิปกตขิองกระดกูขากรรไกร   ควรมกีารตรวจ วเิคราะห์และวนิจิฉยั
อย่างระมัดระวัง รวมทั้งการเลือกผู้ป่วยให้เหมาะสมกับวิธีการรักษานี้  
จึงนบัว่าเป็นทางเลอืกทีด่วีธิหีนึง่ในการรกัษาภาวะเหน็เหงอืกเกนิ  เนือ่งจาก
เป็นวิธีผ่าตัดแบบอนุรักษ์ และให้ผลด้านความสวยงาม แต่ก็ยังต้องการ 
การประเมนิผลในระยะยาวถงึความเสถยีร (stability) และประสทิธผิลของ
วิธีการผ่าตัดนี้
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ค�ำช้ีแจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์

วารสารกรมการแพทย ์ยินดีรับเรื่ องวิชาความรู ้ 
ทางการแพทย์และวิชาที่มีความสัมพันธ ์กับวิชาแพทย์ 
ตลอดจนประวัติที่เกี่ยวกับกรมการแพทย์ตลอดจนประวัติ 
ที่เกี่ยวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข เพื่อลงพิมพ์  
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�ำกบัจากผูเ้ขยีนเพ่ือขอให้พจิารณา
ตีพิมพ์

ประเภทของบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงาน 

ผลการศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตาม
ล�ำดับต่อไปน้ี 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 ควรประกอบด้วยหวัข้อดงัต่อไปนี้ 
บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ
เอกสารอ้างอิง

บทฟื้นวิชา (Refresher Course) เป็นบทความ
ท่ีรวบรวมความรู ้เรื่องใดเรื่องหนึ่งทางด้านการแพทย์และ
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

จดหมายถงึบรรณาธกิาร (Letter to the Editor) หรอื
จดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทโีต้ตอบระหว่าง
นักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ ชี้ความคิดเห็น 
ที่แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของรายงาน

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 หรอื 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�ำดับเนื้อเรื่อง 
ควรประกอบด้วย 

บทน�ำ ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาที่น�ำไปสู ่
วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่จ�ำเป็น  
ใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแล้วที่ท้ายบทน�ำ  
ไม่ต้องใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วัตถแุละวธิกีาร อธบิายถงึวธิกีารศึกษา รปูแบบ ช่วงเวลา  
สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือ 
ท่ีใช้ในการศึกษา มาตรการหรือวิธี (Intervention) ที่ใช้  
ถ้าเป็นวิธีที่ เป็นที่รู ้ จักกันทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง  
ถ้าเป็นวิธีใหม่ให้อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ 
ระบุวิธีการเก็บข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่าน 
อ่านและท�ำความเข ้าใจได ้ง ่าย ผลต ้องสอดคล ้องกับ
วัตถุประสงค์ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีที่มี
ตัวเลขไม่มากหรือไม่ซับซ้อน ถ้าตัวเลขมากตัวแปรมากให้ใช้
ตาราง และแปลความหมายของผลที่พบหรือวิเคราะห์จาก
ตาราง แสดงเฉพาะที่ส�ำคัญและเป็นประเด็นในการวิเคราะห์ 
หรือเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้

วจิารณ์ วิจารณ์ผลการศกึษาว่าตรงกบัวตัถปุระสงค์หรอื
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.	 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดย 

ใส่หมายเลขอารบิก (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัด
ด้านขวา ไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตามล�ำดับและตรงกับที่อ้างอิง 
ไว้ในเนื้อเรื่อง 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
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หน้าสุดท้าย

1.	 ธีระ ลีลานันทกิจ, ชูทิตย์ ปานปรีชา. นิเวศบ�ำบัด 
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11th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1988. 
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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- 
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1995; Jan-Mara (cited 1996 Jun 5): 1(1):[24 screens]. 
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เรียน บรรณาธิการ วารสารกรมการแพทย์
ไม่ต้องอารัมภบทนะครับ ขอเล่าปัญหาของคุณพ่อผมให้อาจารย์ฟังเลยดีกว่า คือคุณพ่อผมก็อายุ 86 ปี

แล้ว ท่านก็มีโรคประจ�ำตัวแบบจูงมือกันมา ไม่ยอมน้อยหน้ากันเลยละครับ ตั้งแต่โรคพื้นฐานก็คือความดันโลหิต
สูง ต้องทานยา เช้า-เย็น มากว่า 10 ปีแล้ว มีเบาหวานอ่อนๆ คอเลสเตอรอลก็ค่อนข้างสูง มีอาการปวดเข่าอยู่ 
ทั้ง 2 ข้าง มีโรคหัวใจอยู่แบบที่ไม่ถึงกับต้องผ่าตัด แต่ต้องทานยาละลายลิ่มเลือด จนเมื่อ 3 เดือนที่แล้ว  
ท่านล้มหน้าห้องน�้ำ ท่านบอกไม่ได้เอาศีรษะลง แต่มีอาการเบลอๆ ก็เลยพาส่งโรงพยาบาล หมอตรวจละเอียด
แล้วแจ้งว่า มีอาการเส้นโลหิตฝอยแตกในสมอง ให้การรักษาทางยาได้ ก็พักรักษาตัวอยู่ร่วมเดือน ตอนนี ้
ก็กลับมาอยู่ในภาวะปกติก่อนป่วยแล้ว แต่มีปัญหาใหม่คือ ท่านบ่นปวดฟันบ่อย ฟันปลอมแบบเก่ียวกับฟันแท้
เดิมก็ใช้ไม่ได้ เพราะฟันเร่ิมคลอน ท่านก็เลยเลิกใช้ และอยากให้พาไปท�ำฟันปลอมใหม่ ซึ่งคุณพ่อต้องการถอน
ฟันที่เหลืออยู่ 5-6 ซี่ ออกให้หมดเพ่ือท�ำฟันปลอมแบบทั้งปาก ผมปรึกษากับคลินิกใกล้บ้าน ก็บอกว่า ถ้า
ความดันยังสูงอยู่ก็เสี่ยงที่จะถอนฟัน ก็เลยยังไม่ได้ท�ำอะไร  ผมจึงอยากปรึกษาอาจารย์ว่า ควรจะท�ำยังไงดีครับ  
การท�ำฟันปลอมในผู ้สูงอายุ มันมีความเสี่ยงอะไรบ้างและควรท�ำที่ไหนดีที่สุดครับ ผมอยู ่ในกรุงเทพฯ  
ถ้าอาจารย์แนะน�ำได้ก็จะเป็นพระคุณอย่างสูงครับ

	 ขอแสดงความนับถือ
	 นายบุญส่ง บุญส�ำราญ 	

สถาบันทันตกรรม ช่วยได้
ต้องขอบคุณคุณบุญส่งนะครับ ที่เล่าอาการของคุณพ่อมาแบบค่อนข้างละเอียด ชัดเจน และไม่เยิ่นเย้อ 
จริงๆ แล้ว ปัญหาสุขภาพในช่องปากของผู้สูงอายุ ก็คงไม่เหลือบ่ากว่าแรงทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโดยทั่วไปหรอกครับ  

เพียงแต่มีเรื่องของภาวะเสี่ยงต่างๆ ที่ต้องค�ำนึงถึงอยู่บ้างเหมือนกัน อย่างที่คุณหมอจากคลินิกใกล้บ้านให้ความเห็นไว้ครับ 
เพื่อความสบายใจ ผมมีสถานที่หนึ่งที่อยากจะแนะน�ำ นั่นคือสถาบันทันตกรรม ซึ่งเป็นหน่วยงานหนึ่งของกรมการแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุขครับ ที่น่ีมีบริการด้านทันตกรรมแบบครบวงจร มีทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญพร้อมให้บริการ เครื่องมือ 
ก็พรั่งพร้อมทันสมัย สถานที่ก็โอ่โถง ไม่แออัดเหมือนโรงพยาบาลรัฐทั่วไป และค่าบริการก็ไม่ได้แพงเหมือนโรงพยาบาลเอกชน 

ถ้าสนใจลองพาคุณพ่อมานะครบั สถาบนัทนัตกรรมอยูต่ดิกบัสถาบันบ�ำราศนราดรู ในบรเิวณกระทรวงสาธารณสขุ นนทบรุ ี
ติดต่อนัดเวลากันล่วงหน้าก่อนได้ที่ โทร 0 2150 5787  โทรสาร 0 2547 0300 หรือเข้าเยี่ยมเว็บไซต์ก่อนได้ที่  
http://www.dentistry.go.th 

ขอให้โชคดี มีความสุขครับ

จดหมายจากผู้อ่าน






