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คณะบรรณาธิการ :

กฤษณพงศ์ มโนธรรม
โรงพยาบาลเลิดสิน
กีรติ เจริญชลวานิช
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
เกรียง ตั้งสง่า
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
เกรียงไกร เฮงรัศมี
สถาบันโรคทรวงอก
จารุวรรณ หมั่นมี
โรงพยาบาลราชวิถี
เจริญ ชูโชติถาวร
สถาบันโรคทรวงอก
ชัยชาญ ดีโรจนวงศ์
โรงพยาบาลราชวิถี
ชัยสิทธิ์ แสงทวีสิน
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
ชาญเวช ศรัทธาพุทธ
โรงพยาบาลเลิดสิน
โชคชัย เมธีไตรรัตน์
โรงพยาบาลศิริราช
ณปฎล ตั้งจาตุรนต์รัศมี
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ดนุลดา จามจุรี
สาขาการวิจัยและพัฒนาหลักสูตร
บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
ถนอม บรรณประเสริฐ
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ทรงคุณ วิญญูวรรธน์
สถาบันพยาธิวิทยา

วัตถุประสงค์
1. เพื่อเผยแพร่ประสบการณ์ การวิจัย และค้นคว้าทางวิชาการแพทย์
2. เพื่อเผยแพร่ข่าวสารการอบรมวิชาการทางการแพทย์
3. เพื่อพัฒนาองค์ความรู้ทางการแพทย์ นวัตกรรมทางการแพทย์ แก่บุคลากรด้านสาธารณสุข

ผู้อ�ำนวยการ 	 : สมศักดิ์ อรรฆศิลป์
รองผู้อ�ำนวยการ 	 : ณรงค์ อภิกุลวณิช, ภาสกร ชัยวานิชศิริ, ณัฐพงศ์ วงศ์วิวัฒน์, มานัส โพธาภรณ์
บรรณาธิการ 	 : อากาศ พัฒนเรืองไล

ทวี รัตนชูเอก
โรงพยาบาลราชวิถี
ทวีชัย เตชะพงศ์วรชัย
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ธนะรัตน์ อิ่มสุวรรณศรี
สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ กรมการแพทย์
กระทรวงสาธารณสุข
ธไนนิธย์ โชตนภูติ
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
เบญจาภา เขียวหวาน
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
ปฐม สวรรค์ปัญญาเลิศ
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงวิทยาศาสตร์
และเทคโนโลยี
ปฐมพร ศิรประภาศิริ
ส�ำนักที่ปรึกษา กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข
ประธาน จินายน
สถาบันร่วมผลิตแพทย์ กรมการแพทย์ 
มหาวิทยาลัยรังสิต
ปานเนตร ปางพุฒิพงศ์
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
ปาริชาติ สรเทศน์
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
ปิยะภัทร เดชพระธรรม
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
เปี่ยมลาภ แสงสายัณห์
สถาบันโรคทรวงอก

พงศ์ศักดิ์ ปัจฉิมะกุล
โรงพยาบาลราชวิถี
พลรัตน์ วิไลรัตน์
คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล
พิมพ์ใจ นัยโกวิท
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
กระทรวงสาธารณสุข
พิมลพรรณ กฤติยรังสรรค์
สถาบันโรคผิวหนัง
ไพศาล ร่วมวิบูลย์สุข
โรงพยาบาลราชวิถี
พรทิวา เฉลิมวิภาส
สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยี
ทางการแพทย์
ภาคภูมิ สุปิยพันธุ์
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ภูพิงค์ เอกะวิภาต
สถาบันประสาทวิทยา
ภูษิต เฟื่องฟู
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
ม.ล.กรเกียรติ์ สนิทวงศ์
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ยิ่งสุมาลย์ เจาะจิตต์
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์แห่งชาติ
ยุทธนา แสงสุดา
โรงพยาบาลราชวิถี
รังสรรค์ นิรามิษ
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
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วรัท ทรรศนะวิภาส
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
วลัยอร ปรัชญพฤทธิ์
สถาบันโรคผิวหนัง
วิจิตร ธรานนท์
ศูนย์เทคโนโลยีทางทันตกรรมขั้นสูง
วิชัย อิทธิชัยกุลทล
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี
วินัดดา ปิยะศิลป์
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
วินัย วนานุกูล
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี
วิรัตน์ เตชะอาภรณ์กุล
ศูนย์นวัตกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ
กรมการแพทย์
วีระ บูรณะกิจเจริญ
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
ศรีศุภลักษณ์ สิงคาลวณิช
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
สมชัย ชัยศุภมงคลลาภ
ส�ำนักวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข

สมชาย โตวณะบุตร 
สถาบันประสาทวิทยา
สมบูรณ์ คุณาธิคม
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย
สมบูรณ์ ทรัพย์วงศ์เจริญ
โรงพยาบาลราชวิถี
สมศักดิ์ คุปต์นิรัติศัยกุล
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
สมศักดิ์ สีเชวงวงศ์
โรงพยาบาลเลิดสิน
สละ อุบลฉาย
สมาคมรังสีเทคนิคแห่งประเทศไทย
สวิง ปันจัยสีห์
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
สุชาติ พหลภาคย์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
สุชาติ หาญไชยพิบูลย์กุล
สถาบันประสาทวิทยา
สุพจน์ แจ่มสุวรรณ
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
แสงชัย พฤทธิพันธุ์
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

อติเรก จิวะพงศ์
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ 
สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ 
อรุณ จิรวัฒน์กุล 
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย
ขอนแก่น 
อรุณวรรณ พฤทธิพันธุ์
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี
อาภาศรี ลุสวัสดิ์ 
สถาบันประสาทวิทยา
อารยา ประเสริฐชัย
สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช
อุไรวรรณ โชติเกียรติ
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
เอกชัย โควาวิสารัช
โรงพยาบาลราชวิถี

ฝ่ายจัดการ 	 :	 ศิวาพร สังรวม • นิจนิรันดร์ แก้วใสย์ 
ส�ำนักงาน	 :	 ส�ำนักงานวารสารกรมการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
		  ถนนติวานนท์ ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000
		  โทร. 0 2590 6276 โทรสาร. 0 2965 9862
		  ก�ำหนดการตีพิมพ์ ปีละ 6 ฉบับ (ฉบับ ม.ค.-ก.พ. มี.ค.-เม.ย. พ.ค.-มิ.ย. ก.ค.-ส.ค. ก.ย.-ต.ค. พ.ย.-ธ.ค.)

Vision
20-year

Vision
5-year

Mission
 

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

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

พันธกิจ
สร้างและถ่ายทอดองค์ความรู้ เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่สมคุณค่า 
(Appropriate Medical Technology) เสรมิสรา้งการมีส่วนรว่ม (Co-Creation) 
ทางวิชาการและบริการทางการแพทย์ในทุกภาคส่วน 
เพื่อพัฒนาการแพทย์ของประเทศสู่มาตรฐานสากล
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วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับบทความและผลงานทางวิชาการเพื่อพิจารณาพิมพ์ลงในวารสาร  
จึงขอเชิญสมาชิกและผู้สนใจทุกท่านส่งต้นฉบับตามหลักเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ในค�ำชี้แจงการส่งเร่ือง 
เพื่อลงพิมพ์ไปยังส�ำนักงานวารสารกรมการแพทย์

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

ข้อความและข้อคดิเห็นต่าง ๆ  เป็นของผู้เขยีนบทความนัน้ๆ ไม่ใช่ความเหน็ของกองบรรณาธกิารหรอื
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 
ทีอ่ดัแน่นไปด้วยองค์ความรูด้้านกญัชาทางการแพทย์ทีก่�ำลงัโด่งดังและอยูใ่นความสนใจ
ของสังคมทุกภาคส่วน

ฉบับนี้ เรามาสนทนากับ นายแพทย์สมศักดิ์ อรรฆศิลป์ อธิบดีกรมการแพทย์  
ผู ้น�ำการเปลี่ยนแปลงคนส�ำคัญของกรมการแพทย์ และกระทรวงสาธารณสุข  
ผ่านคอลัมน์ Hall of Fame ซึ่งนอกจากท่านจะเป็นนักบริหารมืออาชีพแล้ว  
ท่านยังมีวิสัยทัศน์ที่มุ ่งดึงศักยภาพของบุคลากรอันมีคุณค่าของกรมการแพทย ์
ให้ก้าวออกมาร่วมกันปฏิรูปองค์กร เพ่ือรองรับการเปลี่ยนแปลงของทุกภาคส่วน 
อย่างชาญฉลาด โดยยังรักษาสมดุลระหว่างชีวิตส่วนตัวกับการงานได้อย่างน่าทึ่ง

ขณะเดียวกัน เร่ืองเด่นประจ�ำฉบับนี้โฟกัสไปที่การใช้กัญชาทางการแพทย์  
อย่างรอบด้าน ตัง้แต่เรือ่งของนโยบายสขุภาพทีเ่กีย่วกบัการการใช้กญัชาทางการแพทย์ 
โดยนายแพทย์สมศักดิ์ อรรฆศิลป์ อธิบดีกรมการแพทย์ ที่ท ่านวางแนวทาง 
การพัฒนาในเรื่องนี้ไว้ให้อย่างชัดเจน  เรื่องค�ำแนะน�ำการใช้กัญชาทางการแพทย์  
ซึ่งเป็นแนวทางของกรมการแพทย์โดยตรง  

	 ส่วนคอลัมน์ประจ�ำก็ยังคงอัดแน่น ครบครันเช่นเคย 
	 พบกันใหม่ ฉบับหน้า สวัสดีครับ

นพ.อากาศ พัฒนเรืองไล
บรรณาธิการ

บทบรรณาธิการ

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

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

ชาญชัย ธงพานิช, พ.บ.
โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

บทน�ำ
จากรายงานของส�ำนักงานสหประชาชาติว่าด้วยยาเสพติดและ

อาชญากรรม (United Nations Office on Drug and Crime: UNODC) 
ระบุว่ากัญชาเป็นยาเสพติดที่แพร่ระบาดมากที่สุด และยังคงมีแนวโน้ม 
เพ่ิมมากขึ้นมากกว่ายาเสพติดชนิดใดๆ2 โดยมีประชากรทั่วโลกจ�ำนวน 
ระหว่าง 119-224 ล้านคน โดยมีผู้ที่เสพอยู่ระหว่างร้อยละ 2.8-4.5 
ของประชากรอายุ 15-64 ปี พื้นที่ที่มีความชุกสูงท่ีสุดได้แก่ โอเชียเนีย 
อเมริกาเหนือ ยุโรป อัฟริกา และเอเชีย ตามล�ำดับ

เป็นยาด่านแรก (gateway drug) ที่น�ำไปสู่การเสพติดยาเสพติด 
ตัวอื่น โดยสารส�ำคัญท่ีพบมากในกัญชาคือ Tetra-Hydro-Cannabinol  
(THC) และ Cannabidiol (CBD) THC เป็นสารที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท 
และมีฤทธิ์เสพติด พบมากที่ช ่อดอก ในปัจจุบัน ในทางการแพทย์ 
ยอมรับว่า THC เป็นสารเสพติดชนิดหนึ่งที่ท�ำให้เกิดอาการอยากยา  
ถอนยา และเสพติด

ปัจจุบันมียาหลายกลุ่มที่น�ำมาศึกษาเพื่อช่วยในการหยุดใช้กัญชา 
โดยมีการใช้ยาเพื่อวัตถุประสงค์ที่หลากหลาย เช่น ลดอาการขาดกัญชา 
ลดผลที่ท�ำให้เกิดความพึงพอใจการใช้สาร รวมถึงป้องกันการกลับไปใช้ซ�้ำ 
การศึกษายาที่ใช้รักษาการติดกัญชาส่วนมากเป็นการศึกษาในสัตว์ทดลอง 
ส่วนการทดลองในมนุษย์ยังมีงานวิจัยที่จ�ำกัดและส่วนมากยังไม่สามารถ
บอกประสิทธิผลได้อย่างชัดเจน

กระบวนการรักษา
General principle กระบวนการรกัษาหลกัจะเป็นรปูแบบการรักษา 

แบบผู้ป่วยนอก ส่วนการรักษาเป็นผู้ป่วยในจะมีข้อบ่งชี้ ได้แก่ ผู้ป่วย 
ยังมีการใช้กัญชาอย่างอย่างต่อเนื่องหลังการรักษาแบบผู ้ป ่วยนอก  
หรือผู ้ป่วยที่มีการใช้สารเสพติดหลายประเภทร่วมกัน ข้อบ่งชี้ อ่ืนๆ  
ในการรักษาเป็นผู้ป่วยใน เช่น มอีาการทางจติ มคีวามเส่ียงต่อการฆ่าตวัตาย  
มภีาวะซมึเศร้าหรือมีภาวะ agitation อย่างรุนแรง

การรักษาที่เป็นแนวทางแรก (first line) ควรจะเป็นการรักษา 
ในรูปแบบการรักษาทางจิตสังคมมากกว่าการรักษาด้วยยา ถึงแม้ว่า
ยังไม่มี clinical trials ที่มีการเปรียบเทียบการรักษาทางจิตสังคม 
ในรปูแบบต่างๆ แต่ก็พบว่าการรกัษาทางจติสังคมเป็นการรักษาทีม่ปีระสทิธผิล 
ส่วนการรักษาโดยการให้ยายังมีผลการทดลองที่ยังไม่เป็นที่แน่ชัดและ 
ข้อมูลหลักฐานยังไม่เพียงพอในการรองรับถึงประสิทธิผลในการรักษา 
ที่เพียงพอ

Psychosocial intervention 
จากการศึกษาวิจัยแบบ Ramdomized clinical trials พบว่า 

วธิกีารรกัษาทีม่ข้ีอมูลหลกัฐานแขง็แรงทีส่ดุ ได้แก่ Cognitive Behavioral 
Therapy (CBT) ระยะสั้น (4-6 เดือน) Motivational Enhancement 
Therapy (MET) หรอืการท�ำร่วมกนัทัง้ CBT และ MET และ Contingency 
Management (CM) จะมีประสิทธิผลในกรณีที่มีการท�ำร่วมกับ CBT  
หรือ MET อย่างใดอย่างหนึ่ง	

การรักษาโดยการใช้ยา
1.	 N-acetylcystein : ได้มกีารใช้ยาดังกล่าวในการรกัษา cannabis use 
disorder ซ่ึงยาดังกล่าวได้ใช้ในการรักษา paracetmol overdose 
และ cystic fibrosis 

มีการศึกษาประสิทธิผลในการใช้ยาดังกล่าวในการรักษาโดยการ
ทบทวน phase II RCT 2 งานวิจัย ในการรักษาผู้ป่วยที่มีอายุที่หลากหลาย 
ซึ่งให้ผลการรักษาที่มีความหลากหลาย โดยพบว่ามีงานวิจัย 1 ชิ้นที่แสดง 
ถงึผลในการลดการลดการใช้ cannabis และงานวจิยัอืน่ไม่พบความแตกต่าง
ระหว่างการรักษาด้วยใช้ N-acetylcystein และยาหลอก

ผลข้างเคียง ไม่พบความแตกต่างของ retention rate ของผู้ป่วย 
กลุ ่มต่างๆ ที่ได ้รับ N-acetylcystein ในการรักษา ผลข้างเคียง 
ที่เกิดในการทดลอง 1 trails ได้แก่การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ 
ส่วนบน vivid dream ภาวะนอนไม่หลบั (ยงัไม่มีการรายงานใน second trial)

2.	 Gabapentin : ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม GABAergic ที่ใช้ในการรักษา 
โรคลมชักและอาการปวดแบบ neuropathic pain 

ในการศึกษาวิจัยแบบ clinical trial พบว่าสามารถลดการใช้
กัญชา ในระยะสั้นเมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก ซึ่งข้อมูลดังกล่าวได้จาก 
การทดลองในการให้ยาแบบสุ่มระหว่างการได้รับยา gabapentin  
1,200 มลิลกิรัมกบัยาหลอกทกุวนั โดยกลุม่ทีไ่ด้ยาทัง้ 2 กลุ่มได้รับการรักษา

การบ�ำบัดรักษา
ผู้ติดกัญชา

Dr.Apasri Lusawat สถาบนัประสาทวิทยา กรมการแพทย์
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Ongoing & Future perspectives

• CBD as an adjunctive therapy for treatment 
resistant paediatric and adult epilepsies.
– A number of phase III human trials underway

• CBD‐enriched cannabis may have anti‐seizure 
effects :
– Insufficient evidence of moderate/high quality studies 
to assess whether there is a treatment effect of 
Cannabis sativa, CBD:THC combinations or oral 
cannabis extracts. 

• What is the right CBD:THC ratio?
Evidence for cannabis and cannabinoids for epilepsy: a systematic review of 

controlled and observational evidence : JNNP 2018;89:741–753

Research evidences on Cannabis & Cannabinoids in Rx  of epilepsy 

50% Reduction in Sz (19 studies , 2 RCTs)

JNNP 2018;89:741–753

Countries : legalized cannabis 

Nature : 17 October 2018

Source: Arcview Market Research/BDS Analytics

ประเทศไทย  พศ.2562
• โรคลมชักรักษายาก จัดอยู่ในกลุ่มข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ ที่

สามารถใช้ยาสกัดสารกัญชารักษาได้ตามกฎหมาย  เนื่องจากมี
ข้อมูลทางวิชาการสนับสนุนผลการรักษาท่ีได้ผลชัดเจน

• เมื่อมีการผลิตยาสกัดสารกัญชาตามมาตรฐานและนํามาใช้ ใน
ประเทศไทย การติดตามการใช้ยาสกัดสารกัญชาอย่างใกล้ชิด 
คงต้องมีทั้งด้านผลการรักษา และผลข้างเคียง ทางคลินิก เพื่อ
เป็นข้อมูลที่สําคัญของประเทศต่อไป

ขอ้แนะนําการใชย้าสกดักญัชา สําหรบัโรคลมชกั

• พิจารณาใช้ในผู้ปว่ยโรคลมชักรกัษายาก คุมด้วยยากันชักมาตรฐานแล้ว
อย่างน้อย 2 ชนิดไม่ได้ผล

• เลือกยาที่มี CBD enriched 
• ใ ้ dj t ( ่ ั ั ั ื่ ) ั ื่ d• ใชแบบ adjuvant (รวมกบยากนชกอนๆ) และ ระวงเรอง drug 

interaction กับยากนัชักและยาอื่นๆ  
• เฝ้าระวังผลขา้งเคียงท่ีสําคัญ  คือ ภาวะตับอักเสบ  ผลต่อจิตประสาท

ขอ้ควรระวงัในการใชย้าสกดัสารกญัชาในโรคลมชกั

• ไม่ใช้ในหญิงต้ังครรภ์
• ระวังในผู้ป่วยโรคตับ หรือ ระดับ liver enzyme ผิดปกติ
• ระวังในผู้ป่วยโรคจิตประสาทที่รุนแรง  Schizophrenia, psychosisู ุ p , p y
• ระวังในผู้ที่มีข้อห้ามในการใช้ยากัญชา 
• ระวังในผู้ที่เคยใช้กัญชามาก่อน (ที่ไม่ทราบขนาดของยา)
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โดยการเสริมทางจิตสังคมร่วมด้วยโดยการได้รับ Abstinence-oriented  
counseling ซึง่การวดัการลดลงของการใช้กญัชา ทดสอบโดยการตรวจสาร 
cannabinoid ในปัสสาวะแล้วผลเป็นลบ การให้ข้อมูลการใช้กัญชา 
ของผูป่้วยเอง การลดลงของอาการถอนกญัชา (ประเมินโดยใช้ marihuana 
withdrawal checklist) และการดีขึ้นของ executive function  
ซึ่งประเมินโดยใช้  cognitive test 

ผลข้างเคยีง ผลข้างเคียงทีพ่บได้บ่อย ได้แก่ ปวดศีรษะ นอนไม่หลบั 
คลื่นไส้ และซึมเศร้า 

วิธีการให้ยา ในการทดลอง ให้ยา gabapentin โดยการค่อยๆ 
ปรับเพ่ิมขนาดยาจนถึงขนาดเป้าหมาย (ขนาด 300 มิลลิกรัมตอนเช้า  
กลางวัน ขนาด 600 มิลลิกรัมตอนเย็น) และให้ยาในขนาดดังกล่าว  
10.5 สัปดาห์ และหลังจากนั้นให้เริ่มท�ำการลดยาดังกล่าว

3.	 Cannabinoid agonists : การให้ยาในประเภท agonist  
เป็นการรักษาที่มีประสิทธิผลสูงในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้สารเสพติดประเภท 
opioid และบุหรี่ 

มี 2 small trails โดยการให ้ THC สังเคราะห์ผสมกับ 
ยากลุม่ alpha-2-adrenergic agonist (lofexidine) พบว่าไม่มปีระสทิธผิล
ในการลดการใช้กัญชา แต่พบว่ามีผลในการลดอาการถอนกัญชา  
และการติดตามการรักษา (retention) ดีขึ้น

มี small trial ให้ยา nabilone ในผู ้ป่วยติดกัญชา พบว่า 
ไม่มีประสิทธิผลในการลดปริมาณการใช้กัญชา  

Delta 9 tetrahydrocannabinol ในปัจจุบันนี้ยังไม่มียาที่ได้รับ
การ approve ในการรักษาอาการ cannabis withdrawal ตัวอย่างเช่น
การได้รับยา Delta 9 tetrahydrocannabinol พบเพียง 1 การทดลอง 
ที่พบว่าท�ำให้มีการหยุดใช้กัญชาในผู้เสพได้

Dronabinol ยังไม่ได้รับการ approve ในการรักษา cannabis 
withdrawal ผลข้างเคียงจากยาที่พบได้แก่ drowsiness ความดันโลหิต
สูงขึ้น มีผลต่อการนอนหลับ ปวดศีรษะ

Nabiximol ซึง่เป็นสารสกดัจาก THC ซ่ึงไม่มกีารใช้ในสหรฐัอเมรกิา 
แต่ได้รับการรบัรองให้ใช้ ในแคนาดาและหลายประเทศในยโุรปในการรกัษา 
cannabis withdrawal

วิจารณ์
กญัชาเป็นพชืทีส่ร้างประเดน็ถกเถยีงมากทีส่ดุสายพนัธุห์นึง่ของโลก 

แม้จะมกีารให้ถกูกฎหมายในบางประเทศ แต่อกีหลายประเทศกย็งัไม่สามารถ
ใช้ได้อย่างถูกต้อง เพราะกัญชาเป็นพืชที่ให้ผลได้ทั้ง 2 ด้าน กล่าวคือ  
สารสกดักญัชามปีระโยชน์ในการรกัษาซ่ึงมข้ีอมลูทางวิชาการทีส่นบัสนนุชดัเจน 
ใช้รกัษาภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนในผูป่้วยทีไ่ด้รบัเคมบี�ำบดั โรคลมชกัทีรั่กษายาก 
โรคลมชกัทีด่ื้อต่อยารกัษา ภาวะกล้ามเนือ้หดเกรง็ในผูป่้วยปลอกประสาท
เสื่อมแข็ง และภาวะปวดประสาทที่ใช้วิธีการรักษาอ่ืนๆ แล้วไม่ได้ผล   
แต่กญัชาก็สามารถใช้สบูเพือ่ความบันเทงิจนถึงข้ันมนึเมา เสพตดิ เกิดภาวะ
แทรกซ้อนทางกายและจิต 

จากการศึกษาความชุกของโรคทางจิตเวชในผู้ป่วยเสพติดกัญชา
ที่เข้ารับการบ�ำบัดรักษาในสถานบ�ำบัดรักษายาเสพติด กรมการแพทย์ 
ประเทศไทย พบว่าผู้ป่วยเสพติดกัญชาส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ย 
22 ปี โสด ไม่ประกอบอาชีพ ส่วนใหญ่ใช้กัญชาแห้งด้วยวิธีการสูบ  
ผู้ป่วยเสพติดกัญชามีความชุกในการเกิดโรคจิตเวชสูงถึงร้อยละ 72.3  
ในจ�ำนวนนี้พบโรคจิต โรคอารมณ์แปรปรวน และโรควิตกกังวล  
คิดเป็นร้อยละ 63.4, 39.7 และ 37.1 ตามล�ำดับ

สรุป
การรักษาผู้เสพติดกัญชา ยังไม่มียาตัวใดที่มีหลักฐานทางวิชาการ 

รับรองให้ใช้ในการรักษาภาวะเสพติดกัญชา แต่มีประสิทธิผลในการรักษา
ตามอาการที่เกิดขึ้น ควรเฝ้าระวังและคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางจิตเวช 
ซึ่งพบได้บ่อยในผู้เสพติดกัญชา นอกจากนี้การบ�ำบัดทางจิตสังคมได้แก่ 
Cognitive Behavioral Therapy (CBT) Motivational Enhancement 
Therapy (MET) อย่างใดอย่างหนึ่งหรือท�ำร่วมกันทั้ง CBT หรือ MET  
ร่วมกับ Contingency Management มีประสิทธิผลในการบ�ำบัดรักษา
ภาวะเสพติดกัญชาได้
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การใช้สารสกัดกัญชา
ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีปัญหา
สุขภาพจิต  

ศ.พญ.สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล 
จิตแพทย์บ�ำนาญ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
พญ. ณัฏฐ์วรัตถ์ เอนกวิทย์ 
นายแพทย์ช�ำนาญการพิเศษ โรงพยาบาลมหาสารคาม

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

จากการเปิดกว้างต่อการใช้กัญชาทางการแพทย์ในหลายประเทศ 
ซึ่งมีหลายระดับ ตั้งแต่อนุญาตให้ใช้ยาที่ผลิตจากสารสกัดจากกัญชา 
เพ่ือเป็นยาเสริมหรือใช้ในผู ้ป ่วยที่ไม ่ตอบสนองต่อการรักษาปกติ  
บางประเทศอนุญาตให้ใช้กัญชาเพื่อการผ่อนคลาย บางประเทศลดโทษ 
ทางอาญาในการเสพและถือครอง1 ส�ำหรับประเทศไทยมีการประกาศ 
พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ (ฉบับที่ 7) พ.ศ. 2562 เมื่อวันที่  
17 กุมภาพันธ์ เพ่ือเปิดโอกาสให้มีการอนุญาตให้ประชาชนใช้กัญชา
และพืชกระท่อมเพื่อประโยชน์ในการรักษาโรคและประโยชน์ในทาง 
การแพทย์ และเพื่อการศึกษาวิจัยและพัฒนาเพื่อประโยชน์ทางการแพทย์ 
ภายใต้การดูแลและควบคุมของคณะกรรมการควบคุมยาเสพติดให้โทษ 
ทั้ งนี้  ผู ้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ผู ้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม  
ผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทยผูป้ระกอบวิชาชพีการแพทย์แผนไทย 
ประยกุต์ หรอืหมอพืน้บ้านตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพการแพทย์แผนไทย 
ซึ่งเป็นผู้ให้การรักษา ให้กระท�ำได้ เม่ือได้รับใบอนุญาตจากผู้อนุญาต  
ตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขที่ รัฐมนตรีประกาศก�ำหนด 
โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการฯ 

หลังจากพระราชบัญญัตินี้ประกาศใช้ มีประชาชนให้ความสนใจ
อย่างแพร่หลาย โดยเฉพาะมีการแอบใช้กัญชาเพื่อลดอาการทางจิต  
เช่น นอนไม่หลับ วิตกกังวล สมองเสื่อม ปวดเมื่อยร่างกาย ส่งผลกระทบ
ให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ เช่น ประสาทหลอน วิงเวียนศีรษะ 
กระวนกระวาย จนต้องเข้ารบัการรกัษาทีแ่ผนกฉกุเฉนิในโรงพยาบาลเพิม่ขึน้  
ผูใ้ห้บรกิารทางการแพทย์หลายคนต่างอยากทราบแนวทางการใช้สารสกดักัญชา
ในผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิต

สารสกัดกัญชาท่ีส�ำคัญมี 2 ชนิดที่มีการน�ำมาใช้ประโยชน ์
ทางการแพทย์ คือ delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) 
เมื่อเข้าสู่สมองจะจับกับ cannabinoid receptors (CB) ทั้งชนิด CB1 
และ CB2 ท�ำให้เกิดอาการเคลิ้ม (euphoria) ผ่อนคลายวิตกกังวล 
รู้สึกเป็นสุข (sense of well being) แต่บางรายมีอาการกระวนกระวาย 
เดินเซ มีการรับรู้ต่อสิ่งแวดล้อมเปลี่ยนไป เช่น หูแว่ว เห็นภาพหลอน 
(hallucination) หรือ หลงผิด (delusion) ความจ�ำบกพร่อง สมาธิไม่ดี 
การตัดสินใจเสีย ส่วนสาระส�ำคัญชนิดที่ 2 คือ cannabidiol (CBD)  
ซึ่งมีฤทธิ์ต่อจิตประสาทน้อยกว่า แต่จะจับกับ cannabinoid receptors 
ชนดิ CB2 มากกว่า ซึง่ CB2 พบมากในระบบภมูคุ้ิมกัน (immune system) 
และปลายประสาท (peripheral nerves) ท�ำหน้าที่ antinociception 
ควบคมุการตอบสนองของภมิูคุม้กนั และปฎกิิรยิาการอกัเสบ (cytokines)  
โดยลดการท�ำงานของ T-lymphocyte และลดการหลั่งสาร cytokines 
หลายชนิด เช่น Interferon gamma หรือ Interleukin-12 จึงมีฤทธิ์
ลดการอักเสบบริเวณปลายประสาทและลดปวดในระบบประสาท 
จากกลไกการออกฤทธิข์องสารสกดักญัชาดงักล่าว จงึมกีารน�ำมาใช้รักษาโรค 
จากหลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีม่คีณุภาพดพีบว่า สารสกัดกัญชาได้ประสิทธิผล 
ในการรักษาโรคเจ็บปวดเร้ือรัง (chronic pain) โรคปวดเส้นประสาท 
(neuropathic pain) กล้ามเนื้อเกร็งจากโรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง 
(spasticity associated with multiple sclerosis) โรคลมชักในเด็ก 
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ใช้เป็นยาลดการคลื่นไส้ อาเจียนในผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับผลข้างเคียง 
จากเคมบี�ำบดั ใช้เป็นยาเพิม่ความอยากอาหารในผูป่้วยเอดส์ทีม่กีารสูญเสีย
มวลกล้ามเนื้ออย่างมาก (significant muscle loss)  แต่สารสกัดกัญชา 
ยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีคุณภาพดีที่จะยืนยันประสิทธิภาพ 
ในการรักษาโรคทางจิตเวช ตัวอย่างเช่น 

1)	 โรควิตกกังวล ไม่มีรายงานอุบัติการณ์ของโรควิตกกังวลเพิ่มขึ้น 
ที่สัมพันธ์กับการเริ่มใช้กัญชายกเว้นผู้ป่วยโรค panic disorder มีแนวโน้ม 
จะใช้กัญชาเพ่ิมขึ้นในเวลาต่อมา เพราะต้องการบรรเทาอาการวิตกกังวล 
(self medication)2 คนใช้กัญชาบ่อยๆ มีความชุกของโรควิตกกังวล 
เพิ่มขึ้นและผู ้ป่วยวิตกกังวลมีความสัมพันธ์กับอัตราการใช้กัญชาสูง  
แสดงถึงการใช้กัญชามีผลเสียต่อโรควิตกกังวล3 ผู้เสพกัญชาเป็นประจ�ำ 
แบบติดมีความสัมพันธ์กับโรคกลัวสังคม (social anxiety disorder)4  

การลดการใช้กัญชาสัมพันธ์กับการดีขึ้นของอาการวิตกกังวล ซึมเศร้า  
และคุณภาพการนอน5 อย่างไรก็ตาม มีงานวิจัย 1 ชิ้น สนับสนุนว่าการใช้ 
สารสกัดกัญชาชนิด cannabidiol (CBD) ช่วงสั้นๆ อาจน�ำมาใช้รักษา 
โรคกลัวสังคมได้6 และรายงานผลวิจัยการใช ้กัญชาในโรคเครียด 
หลังประสบภัยพิบัติ (post-traumatic stress disorder, PTSD)  
ในประเทศแคนาดาซ่ึงมีผู้ป่วย 588 ราย ใช้กัญชาจากแพทย์เป็นผู้สั่งยา 
ติดตามผลหลังจากนั้น 4-10 เดือน โดยการส�ำรวจให้ตอบแบบสอบถาม
อาการที่เกี่ยวข้องกับ PTSD จ�ำนวน 3 ครั้งคือ ก่อนใช้ยา เดือนที่ 4  
และเดือนที่ 10 ผลวิจัยพบว่า ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ทัง้ด้านการนอนหลบั อาการปวด อารมณ์ทัว่ไป สมาธ ิรวมถงึคณุภาพชวีติ7 

แต่งานวิจัยที่ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับประสิทธิผลของการใช้กัญชา 
เพือ่รกัษาโรค PTSD ยงัไม่ยนืยนั8 งานวิจยัทัง้สองชิน้เป็นเพยีง observational 
study ยงัต้องการงานวจิยัเชิงทดลองแบบสุม่เลอืกเปรยีบเทยีบท่ีมคุีณภาพ
เพื่อยืนยันประสิทธิผลของการรักษาด้วยสารสกัดกัญชาดังกล่าว

2)	 โรคซึมเศร้า (depressive disorders) มีรายงานวิจัย พบว่า 
การใช้กัญชาเพิ่มความเส่ียงต่อโรคซึมเศร้าข้ึนกับปริมาณที่ใช้ อัตราเสี่ยง
สัมพัทธ์ 1.17 เท่าในผู้ใช้กัญชา หากใช้ปริมาณมาก (heavy users)  
อตัราเสีย่งสมัพทัธ์เพิม่เป็น 1.629 นอกจากนีค้นใช้กญัชาแบบปรมิาณมาก 
และถ่ีมีความคิดฆ่าตัวตายมากกว่าคนไม่ใช ้โดยเฉพาะเพศหญิง10  

ณ ปัจจุบันยังไม่มีผลวิจัยจากการทดลองแบบ randomized controlled 
trials (RCT) ที่สนับสนุนประสิทธิผลของสารสกัดกัญชาในการรักษา 
โรคซึมเศร้า11

3)	 โรคอารมณ์สองขั้ว (bipolar disorders) จากรายงานวิจัย 
ของ Lev-Ran et al. 2013 พบว่าผู้ป่วยโรคนี้มีปัญหาการใช้กัญชา 
ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมาถึงร้อยละ 7.2 ซึ่งสูงกว่าประชากรทั่วไปที่พบเพียง 
ร้อยละ 1.7 การใช้กัญชาพบมากขึน้ในผู้ทีเ่ริม่ป่วยทีอ่ายนุ้อยกว่า ปรมิาณกญัชา
และความถี่ของการใช้จ�ำนวนมากกว่า กัญชามีผลท�ำให้อาการของผู้ป่วย 
แย่ลง12 โดยเฉพาะอย่างยิ่งอาการ mania ก�ำเริบมีความเสี่ยงสัมพัทธ์ 
ถึง 3 เท่า [(Odds Ratio: 2.97; 95% CI: 1.80-4.90) increased risk for 
the new onset of manic symptoms)]13

4)	 โรคจิตเภท (schizophrenia) มีหลักฐานเชิงประจักษ์หลายชิ้น 
ที่สนับสนุนว่าการใช้กัญชามีความเส่ียงต่อการเกิดโรคจิตเภทหรือโรคจิต
ชนิดอื่นๆ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติโดยเฉพาะผู ้ใช้กัญชาเป็นประจ�ำ 
ปรมิาณมากๆ มปีระวตัเิคยเป็นโรคจติมาก่อนหรอืมปีระวตัคินในครอบครวั
ป่วยทางจิต โดยอัตราเสี่ยงสัมพัทธ์ต่อการเกิดโรคจิตในผู้ใช้กัญชา 
เป็น 1.41 เท่า (pool adjusted odds ratio = 1.41, 95% CI 1.20 to 
1.65) หากใช้กญัชาปรมิาณมากและถ่ีมากขึน้ อัตราเสีย่งสมัพทัธ์ต่อการเกดิ 
โรคจิตยิ่งเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่า (OR = 2.00 95% CI 1.54 to 2.84)14  
อย่างไรก็ตาม มีแนวคิดเรื่อง การใช้สารสกัดกัญชาชนิด CBD มารักษา
โรคจิตเภท พบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ได้รับ CBD 200-800 mg. ต่อวัน 
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ช่วยลดปริมาณสาร anadamide ในน�้ำไขสันหลัง ซ่ึงเป็นสารที่พบมาก 
ในผู ้ป ่วยจิตเภท15, 16 รวมทั้งการศึกษาแบบ RCT โดย Leweke  
และคณะ (2012) รายงานว่า CBD ให้ผลลัพธ์ที่ดีในการลดอาการทางจิต  
เทียบกับก่อนได้ CBD แต่ผลลัพธ์ที่ได้ไม่ต ่างอย่างมีนัยส�ำคัญจาก 
กลุม่ควบคมุซ่ึงได้ยา amisulpide ซึง่เป็นยารกัษาโรคจติเภทแผนปัจจบุนั15 

5)	 โรคนอนไม่หลบั ในงานวจิยัช่วงแรกเกีย่วกบัการใช้สารสกัดกัญชา
มารักษาโรคนอนไม่หลับ พบว่า สาร CBD มีประสิทธิผลดีกว่า THC17  

ซึ่งมีผลต่อการลด sleep latency แต่ไม่ท�ำให้คุณภาพการนอนเสีย 
ในระยะยาว ฤทธิ์ของสารสกัดกัญชาต่อการนอน เกิดจากการจับกับตัวรับ 
CB1 ไปมีปฎิสัมพันธ์กับ orexin ซึ่งอยู่ใน hypothalamus ท�ำให้เกิด 
การนอนหลับ ในการศึกษาวิจัยใหม่ๆ เกี่ยวกับการใช้สารสกัดกัญชา 
ชนิด CBD ชื่อ nabilone และ dronabinol ในกลุ ่มโรคนอนกรน 
จากการอุดตันระบบทางเดินหายใจ ใช้ช่วงสั้น ได้ประโยชน์จาก CBD  
มี modulatory effects ต่อ serotonin-mediated apneas นอกจากนี้  
CBD ยังมีแนวโน้มน�ำมาใช้กับ REM sleep behavior disorder และ  
excessive daytime sleepiness ในขณะที่ nabilone อาจช่วยลด 
อาการฝันร้ายในผูป่้วยโรค PTSD และช่วยการนอนหลบัในผูป่้วยทีม่อีาการ
ปวดเรือ้รงั อย่างไรกต็าม ยงัต้องมกีารศกึษาวจิยัอกีมาก เกบ็ข้อมลูระยะยาว 
เพื่อเรียนรู้และเข้าใจมากขึ้นเกี่ยวกับประโยชน์และผลกระทบด้านลบ 
ที่เกิดขึ้น18  

กล ่าวโดยสรุป แนวทางการใช ้สารสกัดกัญชาในผู ้ป ่วยที่มี
ปัญหาสุขภาพจิตยังมีข้อมูลจ�ำกัดในด้านประโยชน์ส�ำหรับผู้ป่วยโรคจิต 
โรคอารมณ์ผิดปกติ ทั้งโรคซึมเศร้า (depressive disorder) และอารมณ์ 
แมเนีย (mania) โรควิตกกังวล และโรคนอนไม่หลับ กลุ่มผู้ป่วยเหล่านี ้
มีความเสี่ยงสูงและมักแสวงหาความสุขช่วงสั้นๆ (getting high) จากการ
ใช้กัญชา และเกิดผลเสียจากการใช้ เช่น อาการโรคจิต mania ก�ำเริบ 
หรือเสี่ยงต่อการฆ่าตวัตาย อกีทัง้เสีย่งต่อการตดิสารเสพตดิ อย่างไรก็ตาม 
ยังมีความหวังในการน�ำสารสกัดกัญชาชนิด CBD มาใช้ประโยชน์ 
ในโรค schizophrenia, PTSD, sleep disorder ชนิด obstructive 
sleep apnea and REM sleep behavior disorder เป็นต้น ซึ่งต้องการ
งานวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มเลือกเปรียบเทียบ (randomized controlled 
trials) ในอนาคต     
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

วารสารกรมการแพทย์

10 WHO Recommendation
จากการประชมุ WHO Expert Committee on Drug Dependence 

(ECDD) ครัง้ที ่41 วนัที1่2-16พฤศจกิายน 2018 ที ่เจนวีา มผีลสรปุเสนอต่อ
คณะกรรมาธิการยาเสพติดแห่งสหประชาชาติหรือ UN Commission on 
Narcotic Drugs (CND) ดังนี้

•	 น�ำกัญชา ยางกญัชา สารสกดัจากกญัชาและตวัท�ำละลายออกจาก 
Schedule IV (most dangerous substances) ของอนสุญัญาเดีย่ว
ว่าด้วยยาเสพติดให้โทษ ค.ศ. 1961

•	 บรรจุ THC (all forms) ใน Schedule I (as morphine)
•	 ถอด pure CBD และ CBD (THC > 0.2%) ออกจากการควบคุม
•	 ผลักดันให้มีการก�ำหนดมาตรฐานใหม่ของกัญชาในปี 2563  

เพื่อให้เวลาประเทศสมาชิกองค์การสหประชาชาติในการ
พิจารณาอย่างรอบคอบ

กัญชาในประเทศไทย: จากอดีตสู่ปัจจุบัน
อดีต......กัญชา
•	 จัดเป็นสมุนไพร มีใช้อย่างแพร่หลายในการแพทย์แผนไทย  

รวมถึงการน�ำมาปรุงอาหารมากกว่า 300 ปี
•	 ห้ามใช้ในประเทศไทยเนื่องจากมีฤทธิ์เสพติด
•	 เป็นพืชที่ผิดกฎหมายตาม พรบ.ยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522
•	 มีคนที่ยังคงใช ้สารสกัดจากกัญชา (แม้รู ้ว ่าผิดกฎหมาย)  

เพื่อการรักษาโรคตนเอง อาทิ มะเร็ง ลมชัก พาร์กินสัน เป็นต้น 
เรียกว่า “การใช้กัญชาแบบใต้ดิน”

ปัจจุบัน......กัญชา
•	 ความก้าวหน้าด้านการศึกษาวิจัย และข้อมูลทางวิชาการ 

ในต่างประเทศ สนับสนุนว่ากัญชาสามารถน�ำมาใช้รักษาโรคได้
•	 การใช้กัญชาเพื่อประโยชน์ทางการแพทย์เป็นเร่ืองถูกกฎหมาย 

ในหลายๆ ประเทศ
•	 คาดการณ์ว่า กัญชาจะเป็นพชืเศรษฐกิจของประเทศไทยในอนาคต
•	 มีการ “การคลายล็อกกัญชา” ตาม พรบ.ยาเสพติดให้โทษ  

(ฉบับที่ 7) พ.ศ. 2562

พรบ.ยาเสพติดให้โทษ (ฉบับที่ 7) พ.ศ. 2562
ประกาศในราชกจิจานุเบกษาเมือ่ 18 กมุภาพนัธ์ 2562  มผีลบงัคบัใช้

เมื่อ 19 กุมภาพันธ์ 2562 สาระส�ำคัญคือ “การคลายล็อกกัญชา”
•	 กัญชายังคงเป็นยาเสพติดประเภทที่ 5 : ห้ามผลิต น�ำเข้า ส่งออก 

จ�ำหน่าย หรือมีไว้ในครอบครอง เว้นแต่ได้รับอนุญาตในกรณ ี
ได้รบัประโยชน์ของทางราชการ การแพทย์การศกึษาวจิยั รวมถงึ 
เกษตรกรรม พาณิชยกรรม วิทยาศาสตร์ หรืออุตสาหกรรม  
เพื่อประโยชน์ทางการแพทย์

•	 ผู้ขออนุญาตที่เป็นผู้ประกอบวิชาชีพ ได้แก่ เวชกรรม ทันตกรรม 
เภสัชกรรม การสัตวแพทย์ชั้น 1 แพทย์แผนไทย แพทย์แผนไทย
ประยุกต์ หรือหมอพื้นบ้านตามกฎหมาย

ประเด็นส�ำคัญของการใช้กัญชาทางการแพทย์
1. มีความปลอดภัย (safety)
	 •	 สารสกัดจากกัญชาปลอดภัยจากสารพิษเจือปน
	 •	 มีความเสี่ยงเกิดอันตรายต�่ำเมื่อใช้รักษาผู้ป่วย
2. มีประสิทธิผลในการรักษา (effectiveness)
	 •	 Benefit > risk

ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพย่ังยืนก ร ม ก า ร แ พ ท ย์
DEPARTMENT  OF  MED I CA L   S ERV I C E S

Volatility AmbiguousComplexUncertain

Vision Understanding Clarity Agility 

นโยบายสุขภาพที่เกี่ยวกับ
การใชก้ัญชาทางการแพทย์

“การน�ำผลิตภัณฑ์กัญชา
มาใชท้างการแพทย์ จ�ำเปน็ต้องค�ำนึงถึง 
ความปลอดภัยและประสิทธิผลที่ได้ 
รวมถึงความเปน็ธรรมในการเข้าถึง
การรักษาของผู้ป่วยเปน็ส�ำคัญ”

นพ.สมศักดิ์ อรรฆศิลป์
อธิบดีกรมการแพทย์
ประธานคณะกรรมการพิจารณาและ
รับรองหลักสูตรการน�ำกัญชา
มาใช้ประโยชน์ทางการแพทย์
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3. มีความเป็นธรรมในการเข้าถึงการรักษา (equity)
	 •	 ผู้ป่วยเข้าถึงสารสกัดจากกัญชาอย่างเท่าเทียม
	 •	 ไม่เอื้อประโยชน์ให้ผู้ใด หรือกลุ่มใดเป็นพิเศษ

การน�ำสารสกัดกัญชามาใช้ทางการแพทย์
ด�ำเนินการบนพื้นฐานหลักจริยธรรมทางการแพทย์
1.	การค�ำนึงสิทธิของผู้ป่วย (Autonomy)
2.	การกระท�ำเพื่อประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย (Beneficence)
3.	การละเว้นไม่กระท�ำให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย (Do no harm)
4.	การรักษาความลับของผู้ป่วย (Confidentiality)
5.	การพูดความจริง (Truth telling)
6.	ความยุติธรรมไม่เลือกปฏิบัติ (Justice)

แนวทางการน�ำผลิตภัณฑ์กัญชามาใช้ทางการแพทย์
การน�ำกัญชามาใช้ทางการแพทย์ ด�ำเนินการด้วย กระบวนการ

เวชปฏิบัติอิงหลักฐาน “การแพทย์เชิงประจักษ์” (Evidence-based 
medicine) โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อท�ำการวินิจฉัย และตัดสินใจให้ดีที่สุด 
ประกอบด้วย

•	 หลักฐานจากการศึกษาวิจัยที่เชื่อถือ
•	 ประสบการณ์ทางคลินิกจากผู้เชี่ยวชาญ
•	 ความคาดหวังของผู้ป่วย และคุณค่าที่จะได้รับ

ประโยชน์ของสารสกัดจากกัญชาทางการแพทย์
แบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม

1.	กลุ่มโรค/ ภาวะที่ได้ประโยชน์มีผลการศึกษาวิจัยสนับสนุนชัดเจน
1.1	 โรคลมชักที่รักษายาก และโรคลมชักดื้อต่อยารักษา
1.2	 ภาวะคลื่นไส้ และอาเจียนจากยาเคมีบ�ำบัดที่รักษาด้วย 

วิธีมาตรฐานไม่ได้ผล
1.3	 ภาวะกล้ามเนือ้หดเกร็ง (spasticity) ในผูป่้วยโรคปลอกประสาท

เสื่อมแข็ง (multiple sclerosis)
1.4	 ภาวะปวดประสาทที่รักษาด้วยวิธีอื่นๆ ไม่ได้ผล (intractable 

neuropathic pain)

2.	กลุ่มโรค/ ภาวะที่น่าจะได้ประโยชน์ในการควบคุมอาการ 
ควรมข้ีอมลูทางวชิาการสนบัสนนุ/ วจิยัเพิม่เตมิในประเดน็ความปลอดภยั 

และประสิทธิผล เพื่อสนับสนุนการน�ำมาใช้ ได้แก่
2.1	 โรคพาร์กินสัน
2.2	 โรคอัลไซเมอร์
2.3	 โรคปลอกประสาทอักเสบ (demyelinating disease)
2.4	 โรควิตกกังวล (generalized anxiety disorder)
2.5	 ผู้ป่วยที่ต้องดูแลแบบประคับประคอง
2.6	 ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

3.	กลุ ่มโรค/ ภาวะที่อาจจะได้ประโยชน์ซึ่งต ้องการการศึกษาวิจัย 
ในหลอดทดลอง สัตว์ทดลอง ก่อนศึกษาวิจัยในมนุษย์

การใช้สารสกดัจากกญัชารกัษาโรคทีไ่ม่มหีลกัฐานสนบัสนนุเพียงพอ 
ในปัจจบัุน ซึง่ต้องเริม่ต้ังแต่การวจิยัในหลอดทดลอง  การวจิยัในสัตว์ทดลอง 
จนถึงวิจัยในมนุษย์ 

ขัน้ตอน
การน�ำผลิตภัณฑ์กัญชามาใช้ทางการแพทย์
หลักการ: การใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์

ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งใช้  ให้ด�ำเนินการ
-	ขึ้นทะเบียนผู้รับการรักษา
-	ทราบผลดี/ ผลเสียของการรักษา

ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพย่ังยืนก ร ม ก า ร แ พ ท ย์
DEPARTMENT  OF  MED I CA L   S ERV I C E S

https://en.wikipedia.org/wiki/Legality_of_cannabis (Assessed April 24, 2019)
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กล้ามเนื้ออ่อนแรง

โรคผิวหนัง

รักษาพาร์กินสัน

-	ตัดสินใจรักษาด้วยความสมัครใจ
-	ยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร
คัดกรอง/ ประเมินความเสี่ยงโดยแพทย์
-	มีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม
-	เป ็นผู ้ เชี่ยวชาญเฉพาะทางหรือ แพทย์ที่ ได ้รับค�ำแนะน�ำ 

จากผู้เชี่ยวชาญทางตามข้อบ่งใช้
-	ผ่านการอบรมหลักสูตรการใช้สารสกัดจากกัญชา
-	ขึ้นทะเบียนและได้รับอนุญาตให้เป็นผู้สั่งใช้
การสั่งใช้ผลิตภัณฑ์กัญชา
-	เริ่มขนาดต�่ำ และเพิ่มปริมาณทีละน้อย
-	บันทึกการสั่งใช้ โดยละเอียด
-	จ่ายโดยเภสัชกรที่ข้ึนทะเบียนและผ่านการอบรมหลักสูตรการใช้

ผลิตภัณฑ์กัญชา
การก�ำกับ/ ติดตามการใช้ผลิตภัณฑ์กัญชา
-	ติดตามผล และผลข้างเคียงอย่างใกล้ชิด
-	เฝ้าระวงัการน�ำไปใช้ในทางทีผ่ดิ (ไม่ใช่เพือ่การรกัษาโรคทีมี่ข้อบ่งใช้)

การน�ำสารสกัดจากกัญชามาใช้
เพื่อการวิจัยทางการแพทย์

อนาคตจะมกีารจดัตัง้คณะท�ำงาน ในการพจิารณาการวิจัยในภาพรวม
ของประเทศ

การศึกษาวิจัย
โรค/ ภาวะที่สารสกัดจากกัญชาได้ประโยชน์ (GR 1)

•	 ภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากเคมีบ�ำบัด
•	 โรคลมชักรักษายาก & โรคลมชักที่ดื้อต่อยารักษา
•	 ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วยปลอกประสาทเสื่อมแข็ง
•	 อาการปวดประสาทที่รักษาด้วยวิธีต่างๆ ไม่ได้ผล 
Unapproved medicinal cannabis products
•	 Observational study
•	 +/- Clinical trials

โรค/ ภาวะที่สารสกัดจากกัญชาน่าจะได้ประโยชน์ (GR 2)
•	 โรคพาร์กินสัน 
•	 โรคอัลไซเมอร์
•	 โรคปลอกประสาทอักเสบ
•	 โรควิตกกังวล (GAD)
•	 ผู้ป่วยที่ดูแลแบบประคับประคอง 
•	 ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
Unapproved medicinal cannabis products
• Actual used research (case by case)
• Clinical trials

สารสกัดจากกัญชาเพื่อการรักษาโรคผิวหนัง
•	 โรคระบบผิวหนัง
•	 โรคสะเก็ดเงิน
•	 ผิวหนังอักเสบ
•	 มะเร็งผิวหนัง
•	 โรคหนังเกล็ดปลา
•	 เวชส�ำอาง

โรค/ ภาวะที่สารสกัดจากกัญชาอาจจะได้ประโยชน์ (GR 3)
•	 โรคมะเร็ง
•	 โรคอื่นๆ (ที่ไม่มีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุน)

แนวทางการใช้สารสกัดจากกัญชาเพื่อการวิจัย
สารสกัดจากกัญชาในทุกรูปแบบ
•	 ต้องปราศจากสารอนัตรายทีอ่าจปะปน อาท ิสารโลหะหนกั เชือ้รา
•	 เป็นผลิตภัณฑ์จากการผลิตครั้งเดียวกันทั้งหมด
•	 ทราบปริมาณ และอัตราส่วนที่แน่นอนของสารส�ำคัญ
• 	ผู้วิจัยหลักต้องเป็นผู้เชี่ยวชาญในโรค/ ภาวะที่ท�ำการศึกษาวิจัย
•	 มคีวามพร้อมในการดแูลอาสาสมคัร หากเกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์
•	 ผู้วิจัยต้องขึ้นทะเบียนการใช้สารสกัดจากกัญชา
•	 มีระบบควบคุมสารสกัดจากกัญชาเป็นอย่างดี

กรมการแพทย์: การศึกษาวิจัยกับทุกภาคส่วน
กรมการแพทย์ มแีนวคดิทีจ่ะศกึษาวจิยัและพฒันางานด้านวชิาการ

แบบผสมผสาน เพื่อศึกษาข้อมูลการรักษาผู้ป่วยด้วยผลิตภัณฑ์กัญชา  
ร ่วมกับทุกภาคส่วน ไม ่ว ่าจะเป ็นภาคประชาสังคม มูลนิธิต ่างๆ  
สถาบันการศึกษา ฯลฯ ด้วยรูปแบบที่หลากหลาย อาทิ

•	 การจัดการความรู้ (knowledge management: KM)
•	 การพัฒนารูปแบบ (model development: MD)
•	 อื่นๆ อาทิ การสัมภาษณ์เชิงลึก เป็นต้น

(ร่าง) กฎกระทรวงการขออนุญาตและการอนุญาต ผลิต จ าหน่าย น าเข้า ส่งออก หรือมีไว้ในครอบครองยาเสพติดให้โทษในประเภท ๕ เฉพาะกัญชา 

 Thai FDA                     กฎหมายและการก ากับดูแลการใช้กัญชาทางการแพทย์                           23 พ.ค. 2562 
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 มีแผนการผลิต การจ าหน่าย การใช้ประโยชน์ ที่ชัดเจน เช่น contract farming   
    ผลิตอะไร จ านวนเท่าใด จะจ าหน่ายให้ผู้รับอนุญาตใด 
 ต้องด าเนินการตามแผนการผลิต การใช้ประโยชน์ 
 จัดให้มีการสุ่มตรวจวิเคราะห์เพื่อหาปริมาณสารส าคัญ สารปนเปื้อน โลหะหนัก เป็นต้น  
 

แนวทางปฏิบัติและการก ากับดูแล 

Parkinson’s disease

• เหลอืเชืDอคืนนี Gได้ไปพบผู้ ป่วยพาร์กินสนัส์ซึDงใช้ยามโหฬารและในทีDสดุลกูชายก็ได้ยากญัชาจากสหรัฐใช้สอง
หยดเช้าสองหยดเยน็โดยทีDใช้ยาปัจจบุนัน้อยมาก
เหลอืแค่ madopar 1/4 และ [/\ เม็ด ] เวลา

• นัDงอยูด้่วยกนั ^ ชัDวโมงคอยสงัเกตอุาการตั Gงแต ่_ โมงเยน็จนกระทัDงถงึ ][.aa น.
แทบไมมี่ใครดอูอกวา่เป็นพาร์กินสนัส์
การเคลืDอนไหวการทรงตวัการเดินและไมมี่การสัDนไมมี่อาการโยก
ลดยาปัจจบุนัไปได้ทั GงหมดเหลือทีDกลา่วข้างต้น
คนไข้อาการเสถียรตลอดเวลาหกเดือนทีDผา่นมา
ราคาคา่ยาทีDสามารถประหยดัได้อยูป่ระมาณ ]a,aaa ถงึ [a,aaa บาท
เกรงวา่แพทย์แผนปัจจบุนัต้องใจกว้าง
กญัชาทางการแพทย์มีประโยชน์แน่

“กรมการแพทย์ ยินดีรับฟังความคิดเห็น
จากทุกภาคส่วนเพื่อด�ำเนินการให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลรักษา และมีคุณภาพชีวิต
ที่ดียิ่งขึ้นต่อไป”



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 1 • เดือนมกราคม - กุมภาพันธ์ 2562
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หากกล่าวถึงภารกิจของกรมการแพทย์แล้ว คงประจักษ์ได้ว่า  

แม้จะเป็นกรมทีเ่น้นวชิาการ ไม่ใช่กรมบรกิารโดยตรง แต่ภารกจิทีต้่องดแูล
โรงพยาบาลในสังกัดทั่วประเทศ ที่ล้วนเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่และ 
ให้บริการครอบคลุมทุกสาขาทางการแพทย์เฉพาะทางก็จะพบว่า 
เป็นภารกิจที่ท้าทายความสามารถของผู้ด�ำรงต�ำแหน่งอธิบดีเป็นอย่างยิ่ง

กอง บก. วารสารกรมการแพทย์ได้รบัเกยีรตจิาก นายแพทย์สมศกัดิ์ 
อรรฆศิลป์ อธิบดีกรมการแพทย์ที่มีบทบาทส�ำคัญในการขับเคลื่อน 
การปฏิรูปการด�ำเนินงานของกรมการแพทย์จากนโยบายเชิงรับเป็น
นโยบายเชิงรุกได้อย่างน่าสนใจ มาเปิดใจในฉบับนี้

DMS Reform 4 ดา้น เพื่อปรบัโฉมโรงพยาบาลยุคใหม่
“ตั้งแต่ผมมาอยู่ที่นี่เมื่อปี 2561 ผมจะพูดเสมอว่า เราอยู่แบบนี้ 

ไม่ได้แล้ว เพราะประชาชนมคีวามคาดหวงัสงู กรมการแพทย์ต้องหาวธิกีาร
ท�ำให้โรงพยาบาลมีภาพลักษณ์ที่ดีข้ึน ดังนั้นในปีแรกผมได้ร่วมขับเคล่ือน
การท�ำงานกับทุกฝ่าย ได้เดินทางตรวจเยี่ยมทุกหน่วยงาน รวมถึง 
การตรวจเยี่ยม Service plan ของ 12 เขตสุขภาพในรอบปีที่ผ่านมา  
เพื่อรับฟังปัญหา การสนับสนุนส่วนที่ขาด และการช่วยเหลือพัฒนางาน 
ในพ้ืนที่ รวมถึงน�ำเทคโนโลยีที่ทันสมัย เพื่อเปลี่ยนโฉมการท�ำงาน  
ทั้งในส่วนของโรงพยาบาล สถาบัน และกองส่วนกลาง 

รวมถึงเน้นย�้ำให้พวกเราขับเคลื่อนการปฏิรูปการด�ำเนินงาน 
ที่ผมขอเรียกว่า DMS Reform ที่มาจากการระดมสมองผู้อ�ำนวยการ 
โรงพยาบาลและสถาบันทุกแห่ง จนได้ข้อสรุปว่าจะต้องมีการปฏิรูปรวม  
4 ด้านด้วยกัน คือ 

นายแพทย์สมศักดิ์ อรรฆศิลป์
อธิบดีกรมการแพทย์

1.	 Function Reform คือปฏิรูปบทบาทหน้าที่ เพราะเดิม 
เราจะคุ้นเคยกบัค�ำว่า ศูนย์ความเป็นเลศิ เราต้องปรบัเปลีย่นจาก The Best   
ไปสู่ The Most เพื่อให้บริการอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม ตัวอย่างเช่น 
การผ่าตัดวันเดียวกลับบ้านได้ เป็นต้น

2.	 Agenda Reform ปัจจบุนัเราก�ำลงัเผชญิกับความท้าทายอะไรบ้าง 
ไม่ว่าจะเป็นมะเร็ง สังคมผู้สูงอายุ กลุ่มโรค NCDs และยาเสพติด  
เราต้องปรับเปลี่ยนเป้าหมายเพื่อรองรับกับสภาวการณ์เหล่านี้ให้ได้

3.	 Area Reform คือการพัฒนาระดับพื้นที่ เพราะเรามีถึง 12+1 
ส�ำนกัการแพทย์เขต มทีัง้โรงพยาบาลขนาดใหญ่ และโรงพยาบาลเฉพาะทาง 
จ�ำนวนมาก ท�ำอย่างไรให้สามารถเชือ่มโยง แลกเปลีย่น ถ่ายทอดประสบการณ์
และองค์ความรู้ได้อย่างทั่วถึง ที่ท�ำไปแล้วก็เช่น ระบบ Teleconference 
เป็นต้น

4.	 System Reform คือการพัฒนาระบบด้วยเทคโนโลยี เพื่อให้ 
โรงพยาบาลของเราก้าวสู่ Digital Hospital 

ทั้งหมดนี้ ก็เพื่อท�ำให้การแพทย์และระบบสุขภาพของประเทศ 
เป็นการแพทย์ที่มีคุณค่า (Value Based Medical Services) โดยอาศัย
เทคโนโลยเีป็นตัวพลิกโฉม (Digital Disruption) ผนวกกบัการบรหิารจดัการ
ที่ดีในเรื่องของงบประมาณ ระบบสนับสนุน และการเตรียมบุคลากร 
อย่างเป็นระบบ ท�ำให้ผมเชื่อมั่นว่า การปฏิรูปทั้ง 4 ด้านจะสัมฤทธ์ิผล 
ได้อย่างแน่นอน โดยจะต้องขบัเคลือ่นอย่างค่อยเป็นค่อยไป เช่น เราต้ังเป้าว่า
จะท�ำระบบ Paperless ให้เสร็จจ�ำนวน 30 แห่ง ภายในปี 2563  
นอกจากนีก้ย็งัมเีป้าหมายอืน่ๆ อกีมาก ทีเ่ราจะต้องขบัเคล่ือนตามแผนแม่บท 
20 ปี ซึ่งเราแบ่งเป็นระยะๆ ละ 5 ปี”

ผู้น�ำ
การเปลี่ยนแปลง
เชิงรุก

Hall of Frame



วารสารกรมการแพทย์

14

ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข 
ระบบสุขภาพยั่งยืน

เมื่อถามถึงสิ่งที่ท่านจะท�ำในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562  นายแพทย์
สมศักดิ์ ก็ตอบกลับอย่างมั่นใจว่า 

“ปีนี้ยังมีงานอีกมากมายที่เราจะต้องช่วยกันอย่างเต็มท่ี พร้อมกับ
การปรับตวัรองรับการเปลีย่นแปลงส�ำคัญในการปฏริปูกระทรวงสาธารณสขุ 
เพือ่มุง่สูเ่ป้าหมายหลกัร่วมกนั คือ ประชาชนสุขภาพด ีเจ้าหน้าทีม่คีวามสขุ 
ระบบสุขภาพย่ังยืน โดยให้สอดคล้องกับการก�ำหนดยุทธศาสตร์ 
ความเป็นเลศิ 4 ด้านของกระทรวงสาธารณสขุในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562  คอื 

1.	 ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 
(Promotion Prevention and Protection Excellence)

2.	 ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
3.	 ด้านบุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence)
4.	 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence)
จากยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศ และเป้าหมายหลักดังกล่าว  

กรมการแพทย์จึงมีเป้าหมายการด�ำเนินงานเพื่อให้ประชาชนได้รับบริการ
ทางการแพทย์ที่มีคุณภาพ และมาตรฐานวิชาชีพอย่างเสมอภาคภายใน 

ปี พ.ศ. 2564 ผ่านการปฏรูิปบรกิารทางการแพทย์ทัง้ 4 ด้าน ตามทีก่ล่าวมาแล้ว 
ซึ่งในแต่ละด้าน จะมีการจัดท�ำ Roadmap การด�ำเนินงานขับเคล่ือน 
ความเป็นเลิศทางการแพทย์ไปสู่ประชาชน (The Best for The Most) 

ดังนั้นในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 ทางกรมฯ จึงส่งเสริมให้ม ี
การด�ำเนนิงานแบบมส่ีวนร่วม ร่วมคิด ร่วมท�ำ ร่วมรบัผิดชอบ (Co-Creation) 
ทั้งด้านวิชาการและบริการ ระหว่างกรมการแพทย์กับเขตสุขภาพในพ้ืนที่ 
โดยการทบทวนยทุธศาสตร์ แผนงาน โครงการ ให้สอดคล้องกบัยทุธศาสตร์
กระทรวงสาธารณสุขและการปฏิรูปกรมการแพทย์ โดยมีเป้าหมาย 
ให้ประชาชนได้เข้าถงึและรบับรกิารทางการแพทย์ทีเ่ป็นเลิศและสมคณุค่า 
(Value Based Medical Services) ซึ่งขับเคลื่อนโดยการพัฒนา  
Hospital Based ไปสู่ Personal Based เป้าหมายคือ ให้ประชาชน 
ได้รับการดูแลสุขภาพแบบครบวงจรอย่างไร ้รอยต่อ (Seamless  
Comprehensive Health Care) โดยเชื่อมโยงระบบบริการโรงพยาบาล 
(Hospital) หมอครอบครวั (Primary Care Cluster) ชมุชน (Community) 
บ้าน (Home) ในเรื่องส�ำคัญที่ต้องเร่งรัดด�ำเนินการได้แก่ ผู ้สูงอายุ  
ยาเสพติด โรคเรื้อรัง โรคมะเร็ง การดูแล Intermediate Care  
และ Palliative Care การส่งเสริม ป้องกัน และคุ้มครองผู ้บริโภค  

การดูแลรักษาสุขภาพูู้สูงอายุแบบองค์รวม

AGENDA REFORM : AGEING

ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืนก ร ม ก า ร แ พ ท ย์
D E P A R T M E N T  O F  M E D I C A L  S E R V I C E S

Cooperation
ความร่วมมือ

Co – Creation
ร่วมคิด ร่วมท า ร่วมรับูิดชอบ

Area Reform

MEDICAL SERVICES DISRUPTION

Area Reform

ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืนก ร ม ก า ร แ พ ท ย์
D E P A R T M E N T  O F  M E D I C A L  S E R V I C E S

ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน

Digital Disruption for DMS Hospitals

E-Refer
Pharmacy,  PHR
Tele-Medicine
Tele-Health
Remote Care
Deep Learning
Artificial Intelligence
Diagnostic Support
Robotic

ระบบบุคลากร
ระบบงบประมาณ
ระบบการเงินและบัญชี
ระบบจัดซื้อจัดจ้าง
ระบบพัสดุ
ระบบสารบรรณ
MIS

Research & Development

HIE
ERPEMR

Academic

Supportive

Appointment

Queue Information

RegistrationPatient
Experience

Clinical

Medical Education
ก ร ม ก า ร แ พ ท ย์

D E P A R T M E N T  O F  M E D I C A L  S E R V I C E S

Centers of Excellence
เปนนเลิศด้านวิชาการ

The Best for the Most
เชี่ยวชาญลงลึก ตอบโจทย์เขตสุขภาพ

CoE
Functional Reform

Functional Reform

MEDICAL SERVICES DISRUPTION

ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืนก ร ม ก า ร แ พ ท ย์
D E P A R T M E N T  O F  M E D I C A L  S E R V I C E S
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Bangkok : 4 Excellence

ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืนก ร ม ก า ร แ พ ท ย์
D E P A R T M E N T  O F  M E D I C A L  S E R V I C E S

1. มีแูนขับเคลื่อน 4 Excellence

2. มีตัวชี้วัดของ Bangkok Health Agenda
และ PP&P Excellence

3 . PP&P Excellence
3.1 คณะกรรมการติดตามประเมินูลจะมีการเยี่ยมเสริมพลังด้าน PP&P เขตกทม.ในเดือนมีนาคม 

โดยร่วมกับูู้บริหารของกทม.ที่จะลงเยี่ยม PCC ในพื้นที่น าร่อง 4 แห่ง เขตลาดพร้าว เขตดอนเมือง     
เขตจอมทอง  และเขตบางกอกน้อย

3.2 ด้านการป้องกันควบคุมโรค มีการเชื่อมกับงานพชอ.ของกทม.

(Promotion Prevention and Protection : PPP) โดยการร่วมคดิ ร่วมท�ำ 
ร่วมรับผิดชอบของทุกภาคส่วน รวมถึงการใช้ระบบดิจิทัลเป็นปัจจัย 
ในการพลิกโฉมการท�ำงาน

ผมเชื่อมั่นในบุคลากรของกรมการแพทย์ทุกระดับ ว่าเป็นคนเก่ง  
คนดี แต ่มีส ่วนหนึ่งที่ยังมีความคิดว ่าตนเองอยู ่ ในที่ที่ เหมาะแล้ว  
หรือ Comfort Zone ท�ำให้ไม่มแีรงกระตุน้ให้เกดิการตืน่ตวั เกิดการพฒันา 
หรือการปรับเปลี่ยนไปสู่สิ่งที่ดีกว่า จึงเป็นเรื่องที่จะต้องกระตุ้นเตือน 
และผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 

อย่างไรก็ตาม การด�ำเนินงานทุกข้ันตอน ต้องอาศัยกระบวนการ 
ปรับเปลี่ยนความคิด (Mindset Change) ของบุคลากรของกรมฯ  
ผสมผสานกับการเตรียมบุคลากรรุ่นเยาว์ (Young Talent) มาเรียนรู้ 
และรับช่วงการด�ำเนินงาน รวมทั้งปรับการจัดการของหน่วยบริการ 
ที่สนับสนุนการด�ำเนินงานในเรื่องของบุคลากร งบประมาณ รวมทั้ง 
ระบบดิจิทัล ดังนั้น กรมการแพทย์จึงมีแนวทางในการขับเคลื่อนทั้งในด้าน 
Front Office และ Back Office ไปพร้อมๆ กนั ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
เพ่ือให้ผลการด�ำเนินงานเกิดประโยชน์ต่อประชาชนและประเทศชาต ิ
อย่างแท้จริงต่อไป”

Work-Life Balance งานดี ชีวีมีสุข
เหน็ท่านท�ำงานหนกัขนาดนี ้แต่ปรากฏว่า ไม่มคีวามเครียดอยูใ่นสหีน้า

แม้แต่น้อย จะมีก็เพียงความเหนื่อยล้าจากงานประชุมที่รุมเร้ามาทั้งวัน  
จึงอดไม่ได้ที่จะถามเคล็ด (ไม่) ลับ ในการท�ำงานอย่างมีความสุขจาก 
ท่านอธิบดีหนุ่มไฟแรงท่านนี้

“ผมขอเน้นย�้ำว่า ถึงจะท�ำงานมากขนาดไหน ก็ต้องยึดหลักสมดุล
ระหว่างการท�ำงานและการใช้ชีวติไว้ด้วยหรอืทีเ่รยีกว่า Work-Life Balance 
เพราะในหนึง่วนั มเีวลาจ�ำกดัเพยีง 24 ชัว่โมง ทกุๆ อย่างทีเ่ราคดิ จะใช้เวลา
ไปกับมัน จึงควรเป็นส่ิงที่เราตัดสินใจแล้วว่าเป็นสิ่งส�ำคัญลองหันกลับมา
มองดูตวัเองกันครบัว่า เราจดัสมดลุระหว่างชีวติการท�ำงาน และชวีติส่วนตวั
ได้ดีแค่ไหน เพราะฉะนั้น งาน-ครอบครัว-ตัวเอง ต้องสมดุลกัน แล้วชีวิต 
จะมีความสุขครับ

ในการนี ้ผมขออญัเชญิพระราชด�ำรสัของพระบาทสมเดจ็พระบรม-
ชนกาธิเบศร มหาภูมิพลอดุลยเดชมหาราช บรมนาถบพิตร ที่พระราชทาน
ในวันที่ 8 กรกฎาคม พ.ศ. 2530 มาเป็นแนวทางในการท�ำงานของพวกเรา 
ชาวกรมการแพทย์ ดังนี้ “เมื่อมีโอกาสและมีงานท�ำ  ควรเต็มใจท�ำ 
โดยไม่จ�ำเป็นต้องตั้งข้อแม้ หรือเงื่อนไขอันใด ไว้ให้เป็นเครื่องกีดขวาง  
คนที่ท�ำงานได้จริงๆ นั้น ไม่ว่าจะจับงานสิ่งใด ย่อมท�ำได้เสมอ”

นายแพทย์สมศักดิ์ อรรฆศิลป์ ปิดท้ายได้อย่างจับใจ
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It is obvious that the mission of the Department of 
Medical Services emphasizes on academic, not directly on 
service aspect. However, when discussing the mission on 
taking care of affiliated hospitals throughout the country,  
all of which are large and provide service covering all branches 
of specialized medicine, it is found that it is a highly  
challenging task of Director-General of the Department. 

The Editor of the Journal of the Department of Medical  
Services has been honored by Dr. Somsak Aarkasilp,  
Director-General of the Department of Medical Services,  
who plays an important role on driving the operational reform 
of the Department from a defensive policy to a proactive 
policy, has kindly opened his mind to give us an interview 
for this issue.

Four-area MS Reform to Modernize New Age Hospitals
“Since I was here in 2018, I always say that we can’t 

gonna be like this because people have high expectations 
toward us so the Department must find the best possible 
way to make hospitals have a better image. Therefore, in the 
first year I joined with all parties to drive this task and have 
site visits at all departments including visiting the service plan 
of 12 health zones in the past year. This enables me to listen 
to several problems, support the shortage and help develop 
work in the area including use modern technology to change 
the operation in hospitals, institutes and central division.   
In addition, I also emphasize our team to drive operational 
reforms that I call DMS Reform, which is brainstormed from 
Directors of all hospitals and institutions until it comes to the 
conclusion that the reform must be done in four aspects, 
namely:

1.	Function Reform - is to reform our role and duty 
because we are previously familiar with the term “Center of 
Excellence” but now we have to change from The Best to 
The Most to provide thorough and equal service to all,  
i.e. one-day surgery, etc.

2.	Agenda Reform – Challenges that we are now facing,  
no matter they are cancer, elderly society, NCDs and narcotics 
cause us to adjust our goal to handle these circumstances.

3. Area Reform - is an area-level development because  
we have up to 12 + 1 District Medical Offices as well as a 
number of both large and specialized hospitals. We have to 
be able to connect, exchange and transfer experience and 
knowledge thoroughly i.e. Teleconference System.

4.	System Reform - is a system development with 
technology to facilitate our hospitals to step into the Digital 
Hospital.

All this is to make the medical and health systems  
of the country as value based medical services by using 

technology as Digital Disruption combined with good  
management in terms of budget, supporting system and 
systematic personnel preparation which make me confident 
that the Reform in all four areas will certainly be achieved. 
For example, we aim to complete paperless systems in 30 
hospitals by 2020. In addition, there are many other goals 
that we have to drive according to the 20-year master plan, 
which we divide into 5 years of each period.”

Healthy People, Happy staff, Sustainable Health System
When asked about what he will do in the fiscal year 

2019, Dr. Somsak replied confidently that
“This year, there are many more tasks that we have to  

fully help each other along with the adjustment to support 
major changes in the reform of the Ministry of Public Health 
so as to achieve the main mutual goal; that is Healthy  
People, Happy Staff, Sustainable Health System.  

This is in accordance with the determination of the four  
excellence strategies of the Ministry of Public Health in the 
fiscal year 2019, as follows:

1.	Promotion Prevention and Protection Excellence
2.	Service Excellence
3.	People Excellence
4.	Governance Excellence

From the strategy of excellence and the main goal, the  
Department of Medical Services therefore has an operational 
goal for people to receive quality medical services and equal  
professional standards within the year 2021 through the  
reform of medical services in all four areas as mentioned 
above. In each area, there will be a roadmap for the  
implementation of medical excellence to the public 
(The Best for The Most).

Therefore, in the fiscal year 2019, the Department 
therefore encourages the implementation of Co-creation, 
both academic and service between the medical department 
and the health zone in the area by reviewing the strategy, 
plan and project in accordance with the strategy of the 
Ministry of Public Health strategy and the reform of the 
Department of Medical Services with the goal of allowing 
people to access and receive excellent and value based 
medical services, which is driven by the development of 
Hospital Based to Personal Based.

The goal is to allow people to receive seamless  
comprehensive health care by connecting the service system 
of hospital, primary care cluster, community and home which 
are related to important matters that need to be done  
urgently including the elderly, drugs, chronic diseases, cancer, 
Intermediate Care and Palliative Care, Promotion Prevention 

Dr. Somsak Aarkasilp
Director-General of 
the Department of 

Medical Services
Proactive Change Leader

DMS DISRUPTIVE STEP

Digital HospitalAgeing Innovation Center
& Digital Ageing PHR

Innovation
The Best for the Most

DMS
Regional Office

ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืนก ร ม ก า ร แ พ ท ย์
D E P A R T M E N T  O F  M E D I C A L  S E R V I C E S
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and Protection or PPP for consumers by means of Co-creation 
of all sectors as well as the use of digital system as a factor 
in transforming the operation.

I am confident in the potential of personnel at all 
levels of the Department of Medical Services but someone 
may consider they are in the right place or in Comfort Zone 
causing them not to alert for any development so this needs 
to be urged and driven to change. 

However, every step of the operation requires a mindset 
change process of the Department’s personnel combined 
with the preparation of young talent personnel to learn  
and take over the operation. This includes adjusting the 
management of service units that support the operations of 
personnel, budgets as well as digital system. Therefore, the 
Department of Medical Services has guidelines for driving 
both in Front and Back Office at the same time in the fiscal 
year 2019, so that the performance will truly benefit the 
people and the nation.”

Work-life Balance, Good Work, Happy Life
He has obviously worked so hard but it appeared that 

there was no stress in his expression except some fatigue 
from the all-day meeting. Therefore, we can’t help asking 
how to work happily from this young energetic Director-General.

“I emphasize that we should not let our workload affect  
our Work-life Balance because in a day there is a time limit 
of only 24 hours. Everything that we spend time to think 
should be important enough to our life so try to look at 
yourself and consider how well we manage our Work-life 
Balance including our work, our family and ourself so this 
will help make our life be happy. 

In this regard, I would like to invite the royal speech by  
His Majesty King Bhumibol Adulyadej, Boromnat Bophit, which  
was given on 8 July 1987 as a guideline for working of all of 
us in the Department of Medical Services as follows:  
“Whenever we have chances or works to do, should be 
willing to do without setting up any conditions as the barriers 
while the real potential people can do any kinds of work.”

Dr. Somsak Aarkasilp concluded impressively.

 
 นายแพทย์สมศักดิ์ อรรฆศิลป์

ท่านได้รับปริญญาตรี แพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 2529 
ระดับปริญญาโท Master of Science สาขา Public Health in Developing 
Countries, London School of Hygiene and Tropical Medicine  
ประเทศอังกฤษ พ.ศ. 2538 ได้รับหนังสืออนุมัติแสดงความรู ้ความช�ำนาญ 
ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขาเวชศาสตร์ป้องกัน แขนงระบาดวิทยา 
แพทยสภา พ.ศ. 2550

ประสบการณ์การท�ำงาน
พ.ศ. 2538 : นายแพทย์ 8 วช ด้านเวชกรรมป้องกัน ส�ำนักงานควบคุมโรคติดต่อเขต 7 อุบลราชธานี 
พ.ศ. 2541 : นายแพทย์ 9 วช ด้านเวชกรรมป้องกัน ส�ำนักงานควบคุมโรคติดต่อเขต 7 อุบลราชธานี
พ.ศ. 2543 : รักษาการในต�ำแหน่งผู้อ�ำนวยการ(นายแพทย์ 8 บก) ส�ำนักงานควบคุมโรคติดต่อเขต 7 อุบลราชธานี
พ.ศ. 2545 : ผู้อ�ำนวยการส�ำนักงาน (นายแพทย์ 9 บส) ส�ำนักงานควบคุมโรคติดต่อเขต 7 อุบลราชธานี
พ.ศ. 2551 – 2557 : รองอธิบดี (นักบริหาร) ระดับต้น กรมควบคุมโรค
11 พ.ย. 2557 – 25 ต.ค. 2558 : ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
26 ต.ค. 2558 – 30 ก.ย. 2560 : รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ด้านบริหาร)
1 ต.ค. 2560 – ปัจจุบัน : อธิบดีกรมการแพทย์

ผลงานทางวิชาการดีเด่น 
1)	 S.Akksilp, W.Wattanaamornkiat, W.Kittikraisak, et al. Multidrug-resistant TB and HIV in Thailand: overlapping,  

but not independently associated, risk factors. Southeast Asian Journal Tropical Public Health 2009; 40 (5), 1-15
2)	 S.Akksilp. O.Karnkawinpong, W.Wattanaamornkiat, et al. Antiretroviral Therapy during Tuberculosis Treatment 

and Marked Reduction in Death Rate of HIV-Infected Patients, Thailand. Emerging Infectious Disease 2007; 7 (13): 
1001-1007

3)	 S. Akksilp, S. Rasmithat, D. Maher, H. Sawert. Direct Observation of tuberculosis treatment by supervised family 
members in Yasotorn province, Thailand. The International Journal of Tuberculosis and Lung Disease 1999;  
3 (12): 1061 – 1065

4)	 P. Kamolratanakul, B. Chunhasawadikul, A. Jittinandand, V. Tangcharoensathien, N. Udomrati, S. Akksilp.  
Cost – effectiveness analysis of three Short – course programs compared with a standard regimen in Thailand. 
Journal Clinical Epidemiology 1993 ; 7(46) : 631 – 636

5)	 K. Kanai, S. Akksilp, P. Naigowit, V. Chaowagul, T. Kurata. Serosurveillance for double infection with Pseudomonas  
Pseudomallei in tuberculosis patients. Japanese Journal of Medical Science and Biology 1992 ; 45 : 231 – 245

6)	 K. Kanai, T. Kurata, S. Akksilp, W. Auwanit, V. Chaowagul, P. Naigowit. A preliminary survey of HIV infections in TB  
and Melioidosis patients in Ubonratchathani, Thailand. Japanese Journal of Medical Science and Biology 1992 ; 
45 : 247 – 253
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Developing Countries, London School of Hygiene and Tropical  
Medicine, England, 1995, and received approval letter showing  
knowledge and expertise in the practice of medicine Preventive 
Medicine Medical Epidemiology Branch, B.E. 2550 (2007)

Experience
1995: Doctor 8 Wor Chor in Preventive Medicine, Office of Communicable Disease Control Region 7, Ubon Ratchathani
1998: Doctor 9 Wor Chor in Preventive Medicine, Office of Communicable Disease Control Region 7, Ubon Ratchathani
2000: Acting as Director (Doctor 8 Bor Kor), Office of Communicable Disease Control Region 7, Ubon Ratchathani
2002: Director of the Office (Dr. 9 Bor Sor), Office of Communicable Disease Control Region 7, Ubon Ratchathani
2008 - 2014: Deputy Director-General (Executive), Department of Disease Control
11 Nov 2014 - 25 Oct 2015: Inspector General, Ministry of Public Health
26 Oct 2015 - 30 Sep 2017: Deputy Permanent Secretary for Ministry of Public Health (Administration)
1 Oct 2017 - Present: Director General, Department of Medical Services

Outstanding Academic Work
1)	 S.Akksilp, W.Wattanaamornkiat, W.Kittikraisak, et al. Multidrug-resistant TB and HIV in Thailand: overlapping,  

but not independently associated, risk factors. Southeast Asian Journal Tropical Public Health 2009; 40 (5), 
1-15

2)	 S.Akksilp. O.Karnkawinpong, W.Wattanaamornkiat, et al. Antiretroviral Therapy during Tuberculosis Treatment 
and Marked Reduction in Death Rate of HIV-Infected Patients, Thailand. Emerging Infectious Disease 2007;  
7 (13): 1001-1007

3)	 S. Akksilp, S. Rasmithat, D. Maher, H. Sawert. Direct Observation of tuberculosis treatment by supervised 
family members in Yasotorn province, Thailand. The International Journal of Tuberculosis and Lung Disease 
1999;  
3 (12): 1061 – 1065

4)	 P. Kamolratanakul, B. Chunhasawadikul, A. Jittinandand, V. Tangcharoensathien, N. Udomrati, S. Akksilp.  
Cost – effectiveness analysis of three Short – course programs compared with a standard regimen in Thailand. 
Journal Clinical Epidemiology 1993 ; 7(46) : 631 – 636

5)	 K. Kanai, S. Akksilp, P. Naigowit, V. Chaowagul, T. Kurata. Serosurveillance for double infection with Pseudomonas  
Pseudomallei in tuberculosis patients. Japanese Journal of Medical Science and Biology 1992 ; 45 : 231 – 245

6)	 K. Kanai, T. Kurata, S. Akksilp, W. Auwanit, V. Chaowagul, P. Naigowit. A preliminary survey of HIV infections in TB  
and Melioidosis patients in Ubonratchathani, Thailand. Japanese Journal of Medical Science and Biology 1992;  
45 : 247 – 253
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Innovation

Development Platforms 
for Myanmar Patients 
Education on 
Medication Use
การพัฒนาแพลตฟอร์ม
เพื่อให้ค�ำแนะน�ำวิธีการใช้ยา
ส�ำหรับผู้ป่วยเมียนมา

อุมาพร เอยีดเหลือ, ปราโมทย ์ถา่งกระโทก, 
จิรพงษ์ สายบุตร, วิลาสินี บุตรศรี
สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช

หลักการและเหตุผล
ปัจจุบันประชากรเมียนมาเข้าสู ่ประเทศไทยมากเป็นอันดับ 2  

รองจากชาวกัมพูชา โดยมียอดรวมการจดทะเบียนแรงงานต่างด้าว 
ทั่วประเทศ ณ เดือนมีนาคม 2561 จ�ำนวน 2,189,868 ราย1 ผู้ป่วย 
ชาวเมยีนมาทีเ่ข้ารบับรกิารด้านสาธารณสขุของประเทศไทย ประสบปัญหา
เกี่ยวกับการใช้ยาซึ่งส่วนใหญ่เป็นปัญหาเกี่ยวกับอาการไม่พึงประสงค์ 
จากยา ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา การเลือกใช้ยาที่ไม่เหมาะสม และ 
การใช้ยาปฏิชีวนะไม่ครบขนาด2 ทั้งน้ีอาจเป็นผลมาจากความไม่เข้าใจ 
ด้านภาษาและการสื่อสารข้อมูล3 การให้ค�ำแนะน�ำวิธีการใช้ยารวมถึง 
ฉลากยาหรอืเอกสารก�ำกบัยาถือเป็นแหล่งข้อมลูทีส่�ำคัญช่วยให้ผูป่้วยสามารถ
ใช้ยาได้อย่างถูกต้อง4 ซึ่งการใช้ยาอย่างถูกต้องมีผลต่อประสิทธิภาพ 
ในการรักษาโดยเฉพาะอย่างยิง่ในกรณีของผูป่้วยทีใ่ช้ยาด้วยตนเองทีบ้่าน5 

แต่ความไม่เข้าใจด้านภาษาและการสื่อสารข้อมูลถือเป็นปัญหาส�ำคัญ 
ของผู้ป่วยที่ปิดกั้นการเข้าถึงข้อมูลที่จ�ำเป็นในการใช้ยา อาจท�ำให้เกิด
ความคลาดเคลือ่นในการใช้ยาได้สงู6 การปฏบัิตติามค�ำแนะน�ำของบคุลากร
ทางการแพทย์และการใช้ยาอย่างเหมาะสมลดลง7 ซึ่งในปัจจุบันพบว่า 
ผูป่้วยชาวเมยีนมาทีม่ารบับรกิารส่วนใหญ่ไม่สามารถสือ่สารด้วยภาษาไทย
หรอืภาษาองักฤษได้ การให้ค�ำแนะน�ำวธีิการใช้ยาส�ำหรบัผูป่้วยต้องผ่านล่าม
ภาษาเมียนมาเท่านั้น ดังนั้นการพัฒนาแพลตฟอร์มเพื่อให้ค�ำแนะน�ำ 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

วธิกีารใช้ยาส�ำหรบัผู้ป่วยเมยีนมาจะท�ำให้ผู้ป่วยมคีวามเข้าใจค�ำส่ังการใช้ยา
และลดระยะเวลาในการให้ค�ำแนะน�ำวิธีการใช้ยาได้

ขัน้ตอนการด�ำเนินการ
1)	 คดัเลือกตวัยาท่ีส�ำคญัและใช้บ่อยในผู้ป่วยชาวเมยีนมา 2) จดัท�ำ

ค�ำแนะน�ำวธิกีารใช้ยาและแปลเป็นภาษาเมยีนมา 3) ตรวจสอบความถกูต้อง
ของภาษาเมียนมาโดยผู้เชี่ยวชาญ 4) จัดท�ำแพลตฟอร์มเพือ่ให้พยาบาล 
ใช้ในการให้ค�ำแนะน�ำวธิกีารใช้ยาส�ำหรบัผูป่้วยชาวเมยีนมา 5) จัดท�ำฉลากยา
ภาษาเมียนมามีเสียงและสร้าง QR code ที่สามารถฟังค�ำแนะน�ำได ้
เมื่อกลับบ้าน และ 6) น�ำนวัตกรรมไปทดลองใช้จริงในผู้ป่วย

ผลการด�ำเนินการ
ผู ้ป ่วยที่ทดลองใช้แพลตฟอร์มเพื่อให้ค�ำแนะน�ำวิธีการใช้ยา 

มีความเข้าใจค�ำส่ังการใช้ยาในทุกหัวข้อครบถ้วนร้อยละ 100 ระยะเวลา 
ในการให้ค�ำแนะน�ำวิธีการใช้ยาแก่ผู ้ป่วยก่อนการใช้นวัตกรรมเฉล่ีย  
4.25 นาที และระยะเวลาในการให้ค�ำแนะน�ำวิธีการใช้ยาแก่ผู้ป่วยหลัง 
การใช้นวตักรรมเฉลีย่ 2.26 นาท ีผูป่้วยทีท่ดลองใช้นวตักรรมมคีวามพงึพอใจ
ต่อการใช้นวัตกรรมเฉลี่ย 9.8 คะแนน จากคะแนนเต็ม 10 คะแนน
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ผู้ป่วยหญิงชาวพม่า	 คู่
อายุ	 28 ปี
เชื้อชาติ	 พม่า

ประวัติ	 ได้จากใบ Refer (ใช้สิทธิบัตรต่างด้าว) และญาติ
อาการส�ำคัญ	 Refer มาจากโรงพยาบาล ด้วยเรื่องเหนื่อยหอบก่อนมาโรงพยาบาล 2 วัน
ประวัติปัจจุบัน	 2 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลมีอาการหอบเหนื่อยง่ายกว่าปกติ จึงไปตรวจรักษาที่โรงพยาบาล แพทย์ได้รับไว้ 
	 ท�ำการตรวจและให้ยารักษา
	 2 วันก่อนมาโรงพยาบาลมีอาการเหนื่อยหอบมาก ให้ยารักษาอาการไม่ดีขึ้น นอนราบก็รู้สึกเหนื่อย 
	 และวันต่อมามีไอออกมาเป็นเลือด 2 ครั้ง จึงย้ายมาโรงพยาบาล

ประวัติครอบครัว	 ปฏิเสธโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หรือโรคทางพันธุกรรมในครอบครัว
ประวัติอดีต	 ปฏิเสธโรคประจ�ำตัวใดๆ ไม่เคยแพ้ยาใดๆ มาก่อน 
ประวัติทางสูติ-นรีเวช	 ครรภ์แรกคลอดบุตร ปกติ 2540 ที่โรงพยาบาลต่างจังหวัด  ครรภ์ที่ 2 แท้ง 3 เดือน 
	 ขูดมดลูกที่โรงพยาบาล หลังจากนั้นไม่ได้ไปโรงพยาบาลอีกเลย
การตรวจร่างกาย	 T-36.8 PULSE = 92 RR = 28/MIN BP = 110/80 mmHg

General appearance	 Look weak, mild pale, no jaundice
Heart	 normal heart sound
Lung	 Clear, no crepitation
Abdomen	 Soft, not distend, not tender, no mass
Liver and spleen	 can’t palpable
Pelvic exam	 External genitalia normal
	 Vagina normal discharge
	 Cervix os close, no ulcer
	 Uterus normal size, ante version
	 Adnexa no mass
	 Cul de sac not bulging

การด�ำเนินโรค

มิถุนายน 2547	 Rx with chemo I course Lost follow up
	 Admission on 07/2548
	 PE : T 36.8, P92, R20-30, BP 100/60 mmHg
	 Lung clear
	 Hct 40.7%	 WBC 16,200	 plt 245,000
	 LFT : SGOT/SGPT 12548/192, T Bi 0.86/0.4
	 17/06/2548 Chest X-ray : mediastinal/hilar node metastasis
	 Mottle enhancement of the liver parenchyma: passive hepatic congestion, 
	 venous outflow obstruction and infiltration ?

19 กรกฎาคม 2548	 Admit 

	 cc. Dyspnea
	 PH 7.4, PC0223, PO2 41.6

Interesting Case

ClinicO - Pathological 
Conference
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21 กรกฎาคม 2548	 เหนื่อย นอนศีรษะสูง พอทานอาหารได้
	 Blood gas : PH 7.37, PC02 29.4, P02 31.7
	 CT abdomen, Chest
	 Repeat Chest X-ray

	 TVS - normal uterus and no adnexal mass 
	 ผู้ป่วยมีอาการหอบเหนื่อยมากขณะท�ำ CT Refer to ICU ศัลย์ 
	 Intubation ผล CT and Chest X-ray = Massive pulmonary emboli with lung infarction

22 กรกฎาคม 2548 	 Start Chemotherapy : EMA-CO reduced dose, Chest X-ray lung congestion and bilat. 
	 Perihilar infiltration 

CT Chest and Whole abdomen Suggestive pulmonary emboli in pulmonary artery, 
at main trunk on right and bifurcation of It. With bilat lung congestion associated foci of infarcts 
and / or irregular infiltrations over the rt lung, moderate amount of pleural effusion, massive 

	 ascites. Clinical improve, Extubate return to gyn ward

29 กรกฎาคม 2548 	 Doppler US both legs : Right pleural effusion, pericardial effusion and ascites, Normal Liver, 
	 No deep vein thrombosis both legs

1 สิงหาคม 2548	 ย้ายไปสามัญนรีเวช

	 Ventilation perfusion lung scan, Suggestive high probability of pulmonary emboli

3 สิงหาคม 2548	 CT brain : negative

10 สิงหาคม 2548	 CC, sore throat
	 Neutropenia 886, spontaneous recover

15 สิงหาคม 2548	 Severe abdominal pain, no neausea, no vomitting, Abdomen-soft, no rebound, no mass
	 Consult medicine Diag : constipation

17-18 สิงหาคม 2548 	 EMA-2 reduced dose

19 สิงหาคม 2548 	 Dyspnea, Dead

1, 2, 3, 4 Lung - Metastatic Tumor to Lung

5, 6, 7 Trophoblastic Tumor, Composed of Cytotrophoblast and 
Syncytio Trophoblast

1
7

2
5

3 4
6

Diagnasis	 -	 Chorio Carcinoma of ovary
		metastatic   choriocarcnoma to LUNGS
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ค�ำแนะน�ำการใช้กัญชาทางการแพทย์
Guidance on Cannabis for Medical Use

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

ค้นพบล่าสุด 

Omega-3-derived cannabinoid 

อาจยับยัง้มะเร็งได้

งานวิจัยใหม่ล ่าสุด รายงานว่าระบบ endocannabinoid  
อาจมีคุณสมบัติในการยับยั้งมะเร็งเมื่อกระตุ้น ด้วยกรดไขมันโอเมก้า 3   
โดยอาหารที่อุดมด้วยกรดไขมันโอเมก้า 3 ได้แก่ ปลาแซลมอน อะโวคาโด
และถั่ว เป็นต้น

เป็นทีท่ราบกนัดแีล้วว่า ร่างกายของเรามรีะบบ “ฆ่าเชือ้โรคในตวัเอง” 
ซึ่งรู้จักกันว่าเป็นระบบ endocannabinoid

Endocannabinoids เป็นโมเลกุลที่สามารถพบได้ทั่วร่างกาย  
ไม่ว่าจะเป็นที ่สมอง อวยัวะต่างๆ  เนือ้เยือ่และแม้แต่ในเซลล์ภมูคิุม้กนัของเรา

ระบบ endocannabinoid ท�ำงานร่วมกับระบบประสาทและ 
ระบบภูมิคุ ้มกันเพ่ือลดความเจ็บปวดและการอักเสบในลักษณะเดียว 
กับที่กัญชาช่วยลดความเจ็บปวด แต่ไม่มีผลต่อจิตประสาท

เนื่องจากรการค้นพบก่อนหน้านี้ พบว่าระบบภายในนี้มีคุณสมบัติ
คล้ายกับสารสกัดที่ได้จากกัญชาจึงถูกตั้งชื่อว่า “endocannabinoid”  
โดยนักวิทยาศาสตร์ในทศวรรษที่ 1960

ตอนนีนั้กวจิยัน�ำโดย Aditi Das - ศาสตราจารย์ด้านชวีวทิยาศาสตร์
เปรียบเทียบที่มหาวิทยาลัยอิลลินอยส์ Urbana-Champaign - พบว่า 
endocannabinoids ทีผ่ลติหลงัจากร่างกายเผาผลาญกรดไขมนัโอเมก้า -3  
มีคุณสมบัติในการต่อสู้กับเซลส์มะเร็งได้ โดยผลวิจัยนี้ได้ตีพิมพ์ในวารสาร 
the Journal of Medicinal Chemistry เมื่อเร็วๆนี้ 

ในงานวิจัยก่อนหน้านี้ตีพิมพ์ในปี 2560 ศาสตราจารย์ Das และ
เพื่อนร่วมงานของเธอค้นพบกลุ่มของกรดไขมันโอเมก้า 3 ที่ถูกเผาผลาญ
ด้วยระบบภายในของร่างกาย จึงเรียกว่า endocannabinoid epoxides 
(EDP-EAs)

เน่ืองจากมีผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่ากัญชามีคุณสมบัติในการต่อสู้ 
กบัมะเรง็ได้ นกัวจิยัจงึต้องการทีจ่ะศึกษาต่อว่าระบบ endocannabinoids 
ที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติจะมีผลเช่นเดียวกันหรือไม่

ดังนั้นพวกเขาจึงตรวจสอบพฤติกรรมของ EDP-EAs ในหนูทดลอง 
นักวิทยาศาสตร์ค้นพบว่าหนูที่มีเนื้องอกมะเร็งที่แพร่กระจายไปยังปอด 
มี EDP-EAs มากกว่า 80% ในเนื้อเยื่อปอดมากกว่าหนูที่แข็งแรง

ศาสตราจารย์ดาสอธิบายความพยายามของทีมในการตีความ 
การค้นพบนี้ ว่าการเพิ่มขึ้นอย่างมากของ EDP-EAs บ่งชี้ว่าโมเลกุลเหล่านี้
ก�ำลังท�ำอะไรบางอย่างกับมะเร็ง “แต่เราไม่รู้ว่ามันเป็นเรื่องร้ายหรือดี”

เธออธิบายต่อไปว่า “เราอยากรู้ว่า EDP-EAs พยายามหยุดมะเร็ง
หรือไม่ ดังนั้นเราจึงศึกษาคุณสมบัติของโมเลกุล EDP-EAs และพบว่า 
พวกมันท�ำงานต่อต้านมะเร็งได้หลายวิธี”

ศาสตราจารย์ ดาส ก็ยังพูดถึงการอธิบายกลไกที่เป็นประโยชน ์
จากการค้นพบว่า “การบริโภคกรดไขมันโอเมก้า 3 สามารถน�ำไปสู่ 
การก่อตัวของสารเหล่านี้ในร่างกายและอาจมีผลดีบางอย่าง” เธอกล่าว 
“อย่างไรก็ตามถ้าคุณเป็นมะเร็งคุณต้องการบางสิ่งที่เข้มข้นและรวดเร็ว 
ในการออกฤทธิ์”

“น่ันคือส่ิงที่อนุพันธ์ endocannabinoid epoxide เร่ิมแสดง
บทบาท” เธอกล่าวต่อ “นั่นคือร่างกายของคุณสามารถสร้างสาร 
ที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดในการต่อต้านมะเร็งคุณด้วยตัวเอง แต่ต้องท�ำ
ควบคู่กับยาอื่นๆ เช่นเคมีบ�ำบัด”

นักวิจัยก�ำลังวางแผนที่จะพัฒนาเซลล์สืบพันธุ ์ที่สามารถผูกกับ 
ตัวรับ cannabinoid ได้เร็วขึ้นและมีประสิทธิภาพมากข้ึนบนพื้นผิว 
ของเซลล์มะเร็ง ซึ่งเป็นเรื่องที่ท้าทายมาก

ศาสตราจารย์ดาสกล่าวสรุปว่า “เรามีระบบ endocannabinoid 
ในตัวซ่ึงมฤีทธิต้์านการอกัเสบและลดอาการปวดได้ และตอนนีเ้ราเหน็แล้ว
ว่ามันมีคุณสมบัติในการต้านมะเร็ง หยุดยั้งการแพร่กระจายของเนื้อร้าย 
โมเลกุลเหล่านี้สามารถแก้ไขปัญหาเหล่านี้ได้จริงๆ”

ที่มา https://www.medicalnewstoday.com/articles/322482.php
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ค�ำแนะน�ำการใช้กัญชาทางการแพทย์
Guidance on Cannabis for Medical Use

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

บทน�ำ
หลายประเทศท่ัวโลกได้มีการน�ำสารสกัดจากกัญชามาใช้เพื่อเป็น 

ยารักษาโรคเน่ืองจากมีการศึกษาวิจัยสนับสนุนถึงประโยชน์และโทษ 
ของกัญชามากขึ้น พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ (ฉบับที่ 7) พ.ศ. 2562  
จัดกัญชาเป็นยาเสพติดให้โทษประเภทที่ 5 แต่อนุญาตให้ใช้กัญชา 
เฉพาะในทางการแพทย์เพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วย และการศึกษาวิจัยได้ 
เนือ่งจากสารประกอบ cannabinoids ท่ีอยูใ่นกญัชาสามารถใช้ในการรกัษา
โรคได้ โดยสารที่ออกฤทธิ์หลักที่น�ำมาใช้ในทางการแพทย์ คือ delta-9- 
Tetrahydrocannabinol (THC) ที่ออกฤทธิ์ต ่อจิตประสาท และ  
cannabidiol (CBD) ที่ไม่มีฤทธิ์เสพติด สารประกอบ cannabinoids  
ออกฤทธิผ่์าน cannabinoid receptor หลกั 2 ชนิด คอื CB1 receptor  
ซึ่งพบมากในสมองและร่างกาย มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจ ความจ�ำ 
ความเข้าใจ อารมณ์ การรับรู้ความปวดและการเคลื่อนไหว ส่วน CB2  
receptor พบทีร่ะบบภมูคุ้ิมกัน และระบบประสาทส่วนปลาย ม้าม ทอนซลิ 
ต่อมไทมสั กระดกู ผวิหนงั และเลอืด monocyte,  macrophages, B-cells 
และ T-cells1 ในร่างกายสามารถสร้าง endocannabinoid ซึ่งเป็น  
cannabinoids โดยธรรมชาติ (ที่มีการศึกษาส่วนใหญ่ คือ anandamide 
และ arachidonoyl-glycerol (2-AG)) endocannabinoid ถูกสร้างขึ้น
เพื่อก�ำกับการท�ำงานต่างๆ ของร่างกายโดยจะไปจับกับ CB1 และ CB2
receptor นอกจากนี้การศึกษาต่างๆ พบว่า endocannabinoids ส่งผล
เกีย่วข้องกบัการท�ำงานของร่างกาย อาท ิความจ�ำ อารมณ์ ความอยากอาหาร 
การนอนหลับ ความปวด การติดยา และการอักเสบ รวมถึงอาจมบีทบาท
ในการป้องกันที่เกี่ยวข้องกับการทางานของสมอง ระบบ metabolism  
ของร่างกาย อาทิ lipolysis, glucose metabolism และ energy balance1- 2

การจัดท�ำค�ำแนะน�ำการใช้สารสกัดจากกัญชาทางการแพทย์ ผ่าน
กระบวนการสืบค้นโดยใช้ค�ำส�ำคัญโดยรวมเพื่อให้สืบค้นได้กว้างและได้
ข้อมูลมากที่สุด เฉพาะข้อมูลที่เป็นภาษาไทยและอังกฤษเท่านั้น ก�ำหนด
ระยะเวลาย้อนหลัง 10 ปี โดยสืบค้นจากฐานข้อมูล Medline ผ่าน  
PubMed รวมถงึฐานข้อมลู Cochrane Library และข้อมลูจากผู้เชีย่วชาญ

ค�ำจ�ำกัดความ
	 กัญชาทางการแพทย์ หมายถึง สิ่งที่ได้จากการสกัดพืชกัญชา  

เพื่อน�ำสารสกัดที่ได้มาใช้ทางการแพทย์และการวิจัย ไม่ได้หมายรวมถึง
กัญชาที่ยังคงมีสภาพเป็นพืช หรือส่วนประกอบใดๆ ของพืชกัญชา อาทิ 
ยอดดอก ใบ ล�ำต้น ราก เป็นต้น

 	 ผลิตภัณฑ์กัญชา หมายถึง รูปแบบ หรือลักษณะของสารสกัด
จากกัญชาที่ผ่านการเตรียมเพื่อน�ำมาใช้ทางการแพทย์กับผู้ป่วย อาทิ  
เมด็ สเปรย์พ่นในช่องปาก น�ำ้มนัหยดใต้ลิน้ แท่งเหนบ็ทวารหนกั และอ่ืนๆ

 	 Unapproved products หมายถึง ผลิตภัณฑ์กัญชา 
ทางการแพทย์ที่ยังไม่ผ่านการรับรองต�ำรับจากส�ำนักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา
โรคและภาวะที่ใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์

ผลิตภัณฑ์กัญชาหางการแพทย์ได้ประโยชน์ เนื่องจากมีหลักฐาน
วิชาการที่มีคุณภาพสนับสนุนชัดเจน4  ได้แก่

1.	 ภาวะคล่ืนไส้อาเจยีนจากเคมบี�ำบดั (Chemotherapy induced 
nausea and vomiting)5-6 แพทย์สามารถใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาเพื่อรักษา 
ภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากเคมีบ�ำบัดภายได้ข้อพิจารณาต่อไปนี้

	  	 ไม่แนะน�ำใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาเป็นการรักษาเริ่มตัน
	   	แนะน�ำให้ปรึกษากับผู้ป่วยถึงประโยชน์และความเสี่ยง 

ของผลิตภัณฑ์กัญชาก่อนใช้
	   	ใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาเพื่อรักษาอาการคล่ืนไส้จากเคมีบ�ำบัด 

ที่รักษาด้วยวิธีต่างๆ แล้วไม่ได้ผล
	   	ไม่แนะน�ำให้ใช้ในกรณีของภาวะคลื่นไส้อาเจียนทั่วไป7

	   	ไม่แนะน�ำให้ใช้ในกรณีของภาวะคลื่นไส้อาเจียนในหญิง 
ตั้งครรภ์หรือมีอาการแพ้ท้องรุนแรง7

	   	แนะน�ำให้ใช้ผลติภณัฑ์กญัชาเป็นการรกัษาเสริมหรอืควบรวม
กับการรักษาตามมาตรฐาน8

2.	 โรคลมชักที่ รักษายาก และโรคลมชักที่ดื้อต ่อยารักษา 
(intractable epilepsy)9-10 ผู ้สั่ งใช ้ควรเป ็นแพทย์ผู ้ เชี่ยวชาญ 
ด้านระบบประสาท และได้รับการอบรมการใช้สารสกัดจากกัญชาเพื่อการ
รักษาผู้ป่วย3

Cannabis sativa L. subsp. indica . 
• Glandular trichomes เป็นส่วนที่ 

ผลิต Cannabinoids และ terpenes 
 

• Glandular trichomes พบได้ทั่วทั้ง
ต้น แต่จะมีปริมาณหนาแน่นท่ีสุด
บริเวณช่อดอก 
 

• ช่อดอก จึงเป็นส่วนส าคัญที่ให้ 
สารส าคัญ Cannabinoids  
(THC, CBD)  
 
 

1 
QC of Raw Material 

Extraction 

QC of Extract 
Formulation 

•Appearance 
• Identification 
•Foreign material 
•Moisture content 
•Microbial limit tests 
•Metal limits 
•Pesticide limits 

 

•Solvent extraction 
•Supercritical fluid  

extraction (CO2) 
•Short path 

distillation 

• Appearance 
• Identification 
• Content of  9-THC 
• Content of CBD 
• Loss on drying 
• Microbial limit tests 
 

• Capsules 
• Sublingual drops 
• Oromucosal spray 
• Suppositories 
• Topicals 
• Transdermal patches 
• Inhalers 

QC of Finished 
Product 

• Appearance 
• Identification 
• Content of  9-THC 
• Content of CBD 
• Microbial limit tests 
• Other parameters 

depend on dosage 
form 

 

2 3 4 5 

Cannabis preparations 
•  Pharmaceutical preparations 

• CBD 
• THC 
• THC/CBD 
• Synthetic cannabinoids 
 

• Other preparations 
• Food supplements/ Cosmetics 

 
 

Pro & Con?
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	  	 ใช้ในโรคลมชักที่รักษายากในเด็ก ได้แก่ Dravet และ  
Lennox-Gastaut Syndrome9

	   	โรคลมชักที่ดื้อต่อยารักษาตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป3,10 หากคาดว่า
จะเกิด drugs interaction อาจพิจารณาใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาที่มี 
cannabidiol (CBD) สูง

	   	แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคลมชักที่เข้าเกณฑ์โรคลมชักที่รักษา 
ยาก ควรส่งต่อผูป่้วยไปยังสถานบรกิารสขุภาพระดบัตตยิภมูเิพือ่พบแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางระบบประสาท เพื่อประเมินและ ให้การรักษาต่อไป 
ในกรณ3ี

		  - 	ลมชักที่ยังควบคุมด้วยยาไม่ได้
		  - 	ผู้ป่วยเด็กที่มีอายุต�่ำกว่า 2 ปี
		  - 	ผูป่้วยลมชกัทีม่คีวามเสีย่งหรอืไม่สามารถทนต่อผลข้างเคียง

ของการรักษาลมชักได้
		  - 	มีความผิดปรกติทางจิต หรือมีโรคจิตร่วมด้วย
		  - 	มข้ีอสงสยัในการวนิจิฉัยลกัษณะลมชกั หรอืกลุม่อาการลมชกั
3.	 ภาวะกล้ามเนือ้หดเกรง็ (spasticity) ในผูป่้วยโรคปลอกประสาท

เสื่อมแข็ง (multiple sclerosis)11 แพทย์สามารถใช้ผลิตภัณฑ์กัญชา 
ในกรณีท่ีรักษาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งที่ดื้อต่อรักษาภายใต้ข้อพิจารณา 
ต่อไปนี้7

	   	ไม่แนะน�ำให้ใช้เป็นผลิตภัณฑ์กัญชาเป็นการรักษาเริ่มตัน
	   	แนะน�ำให้ปรึกษากับผู้ป่วยถึงประโยชน์และควานเส่ียงของ

ผลิตภัณฑ์กัญชาก่อนใช้
	   	แนะน�ำให้ใช้ในกรณีที่รักษาด้วยวิธีมาตรฐานอย่างเหมาะสม 

(รวมถึงวิธีที่ไม่ใช้ยา) แล้วไม่ได้ผล
4.	 ภาวะปวดประสาท (Neuropathic pain)8,12 แพทย์สามารถ 

ใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาในกรณีที่รักษาภาวะปวดประสาทที่ดื้อต่อการรักษา 
ภายใต้ข้อพิจารณาต่อไปนี้7

	   	ไม่แนะน�ำให้ใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาเป็นการรักษาเริ่มต้น
	   	แนะน�ำให้ปรึกษากับผู ้ป่วยถึงประโยชน์และควานเส่ียง 

ของผลิตภัณฑ์กัญชาที่ใช้
	   	แนะน�ำให้ใช้ในกรณีที่ทดลองใช้ยาบรรเทาอาการปวด 

อย่างสมเหตุสมผลแล้ว แต่ผู้ป่วยยังคงมีอาการปวด
	   	แนะน�ำให้ใช้ผลติภณัฑ์กญัชาเป็นการรกัษาเสริมหรอืควบรวม

กับวิธีมาตรฐาน

ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์น่าจะได้ประโยชน์ (ในการควบคุม
อาการ)

ผลิตภัณฑ์กัญชาประเภทนี้มีหลักฐานทางวิชาการท่ีมีคุณภาพ
สนับสนุนมีจ�ำนวนจ�ำกัด4 ซึ่งต้องการข้อมูลการศึกษาวิจัยเพื่อสนับสนุน 
ต่อไป

อย่างไรก็ตาม ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยวิธีมาตรฐานแล้ว
ไม่สามารถควบคุมอาการของโรคได้ หากจะน�ำผลิตภัณฑ์กัญชามาใช้กับ 
ผู้ป่วยเฉพาะราย7 ปฏิญญาเฮลซิงกิของแพทยสมาคมโลก (ค.ศ. 2013)  
ข้อ 3713 ระบุว่ามีความเป็นไปได้หากไม่มีวิธีการรักษาอื่นๆ หรือมีวิธีการ
รักษาแต่ไม่เกิดประสิทธิผล ภายหลังจากได้ปรึกษาหารือผู้เชี่ยวชาญและ 
ได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือญาติโดยชอบธรรมแล้ว แพทย์อาจเลือก
วิธีการที่ยังไม่ได้พิสูจน์ หากมีดุลยพินิจว่าวิธีการนั้นๆ อาจช่วยชีวิตผู้ป่วย 
ฟื้นฟูสุขภาพ หรือลดความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยได้ วิธีการดังกล่าวควร 
น�ำไปเป็นวตัถุประสงค์ของการวจิยัโดยออกแบบให้ประเมนิความปลอดภยั
และประสิทธิผลควบคู่กันไป รวมถึงต้องบันทึกข้อมูลผู้ป่วยทุกราย และ 
หากเหมาะสมควรเผยแพร่ให้สาธารณะได้ทราบ

การใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาเพื่อรักษาผู้ป่วยเฉพาะรายและด�ำเนินการ
เก็บข้อมูลวิจัยควบคู่กันไปซึ่งอาจมีรูปแบบการวิจัยในลักษณะการวิจัย 
เชิงสังเกต (observational study) และ/หรือ การวิจัยจากสถานการณ ์
ที่ใช้รักษาผู้ป่วยจริง (actual used research)

โรคและภาวะของโรคในกลุ่มนี้ อาทิ
1.	 ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (palliative care)
2.	 ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย (end-state cancer)
3.	 โรคพาร์กินสัน
4.	 โรคอัลไซเมอร์
5.	 โรควิตกกังวลทั่วไป (generalized anxiety disorders)
6.	 โรคปลอกประสาทอักเสบ (demyelinating disease) อื่นๆ  

อาทิ neuromyelitis optica และ antoimmune encephalitis

Pharmaceutical preparations (Phytocannabinoids)  

รักษาโรคลมชักในผู้ป่วยอายุ 2 ปีขึ้นไป 
USFDA approve : 2018 
Contains : CBD 100 mg/mL 
Dosage : เริ่มให้ที่ 2.5 mg/kg วันละ 2 ครั้ง (5 mg/kg/day) หลังจากได้รับยา 
1 สัปดาห์สามาถเพิ่มได้ถึง 5 mg/kg วันละ 2 ครั้ง (10 mg/kg/day) 
Indication : seizures associated with Lennox-Gastaut syndrome or 
Dravet syndrome ในผู้ป่วยอายุ 2 ปีขึ้นไป 
Common side effects : sleepiness, decreased appetite, diarrhea, 
increase in liver enzymes, feeling very tired and weak, rash, sleep 
problems, and infections. 
• In an August 2018 call with investors, GW Pharmaceuticals 

revealed the price of Epidiolex would cost roughly $32,500 per 
patient, per year. 

  

EPIDIOLEX ® : Oral solutions 

Pharmaceutical preparations (Phytocannabinoids)  

รักษาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง เนื่องมากจากโรค
ปลอกประสาทเสื่อมแข็ง (MS)  

UK Approve : 2010 
Each 100 microliter spray contains:  
2.7 mg delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) and  
2.5 mg cannabidiol (CBD). 
Dosage : ค่อยๆ เพิ่มปริมาณสเปรย์ 1 สเปรย์ต่อวัน มากสูงสุดถึง 12 สเปรย์ต่อวัน 
Indication : Add-on treatment, for symptom improvement in patients 
with moderate to severe spasticity due to multiple sclerosis (MS). 
Common side effects : palpitations (1.2%), tooth discolouration (2.1%), 
oral mucosal disorder (2.2% )  

SATIVEX® : Oromucosal spays 

Pharmaceutical preparations (Synthetic cannabinoids)  

รักษาอาการคลื่นไส้อาเจียนจากการใช้เคมีบ าบัดใน
การรักษามะเร็ง และไม่ตอบสนองต่อยาต้านอาการ
คลื่นไส้อาเจียนตัวอื่น 

USFDA Approve : 1985 
Contains : 1 mg (2.7 µmol) Nabilone per cap 
Dosage :  
ในผู้ใหญ่รับประมาณครั้งละ 1 หรือ 2 mg วันละ 2 ครั้ง สูงสุดไม่เกิน 6 mg  
แบ่งให้วันละ 3 ครั้ง 
Indication :  for the treatment of the nausea and vomiting associated 
with cancer chemotherapy in patients who have failed to respond 
adequately to conventional antiemetic treatments 
Common side effects : drowsiness, vertigo, dry mouth, euphoria 
(feeling “high”), ataxia, headache, and concentration difficulties.  

CESAMET® : Capsules  

Pharmaceutical preparations (Synthetic cannabinoids)  

1. การเบื่ออาหาร น้ าหนักลดในผู้ป่วยเอดส์ 
2. รักษาอาการคลื่นไส้อาเจียนจากการใช้เคมี
บ าบัดในการรักษามะเร็ง  

USFDA Approve : 1985 
Contains :  2.5 mg, 5 mg, 10 mg Dronabinol per cap 
Dosage :  
 ขนาดแนะน าเริ่มให้รับประทานครั้งละ 2.5 mg วันละ 2 ครั้ง ก่อนอาหารกลางวัน
และอาหารเย็น 1 ชั่วโมง  
Indication :   
1. Anorexia associated with weight loss in patients with AIDS.  
2. Nausea and vomiting associated with cancer chemotherapy in patients 
who have failed to respond adequately to conventional antiemetic 
treatments.  
Common side effects :  abdominal pain, dizziness, 
euphoria, nausea, paranoid reaction, somnolence, thinking abnormal and 
vomiting. 

MARINOL® : Capsules  

Approved Drugs Unapproved Drugs 

Cannabis preparations 
•  Pharmaceutical preparations (Oral Solutions) 

 
 

Preparations Route Content Indication Remark 
THC Medical 
Cannabis Oils 

Oral 25mg/g THC 
50mg/g THC 
100mg/g THC 
200mg/g THC 

-Pain relief (neuropathy/chronic/ 
caused by the rigidity) 

-Reducing nausea 
-Increase appetite 
-Alleviate spastic conditions and 
painful spasm 

 
 

N/A 

CBD Medical 
Cannabis Oils 

Oral 
 

25mg/g CBD 
50mg/g CBD 
100mg/g CBD 
200mg/g CBD 

-Inflammatory conditions 
-Spasms 
-Helpful in controlling epilepsy 
seizures for adult and minor patients 

-Improve sleep problems 
 
 

N/A 

Cannabis preparations 
•  Pharmaceutical preparations (Oral Solutions) 

 
 

Preparations Route Content Advantages Remark 

THC:CBD Cannabis 
Oils 

Oral 
 

25 mg of THC/g  
:25 mg of CBD/g 

-Patients who suffer from extreme 
weight loss (Cachexia)  

-Pain relief (neuropathy/chronic/ 
caused by the rigidity) 

-Reducing nausea 
-Increase appetite 
-Alleviate spastic conditions and 
painful spasm 

 

N/A 

Cannabis preparations 
•  Pharmaceutical preparations 

 
Preparations Route Content Advantages Remark 

Bediol®/Bedrocan  Can all be 
used to make 
tea inhaled 
through an 
inhaler 

Standardized 
medicinal 
cannabis flos; 
THC 6.3 % 
CBD 8 % 

-Relieve pain and spasms 
(cramps) 

-Reduces inflammation 
-Reduces the psychological side 
effects 

เป็นดอกแห้งกัญชามาตรฐาน
ส าหรับใช้รับประทาน หรือ ใส่ใน
อุปกรณ์เฉพาะส าหรับ 
inhaler/vaporizer 
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	 การใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาเพื่อจัดการความปวดในผู้ป่วยได้รับ 
การดูแลแบบประคับประคอง หรือผู้ป่วยในวาระสุดท้ายของชีวิต ซึ่งเป็น 
การตดัสนิใจของผู้รักษา มีข้อแนะน�ำดังนี8้

	   	ไม่แนะน�ำให้ใช้เป็นผลิตภัณฑ์กัญชาเป็นการรักษาเริ่มต้น
	   	ผู้ป่วยที่ได้รับยาแก้ปวดอย่างสมเหตุสมผลแล้วยังมีอาการ 

ปวดมาก ทั้งที่ยาแก้ปวดที่ได้รับอยู่ในปริมาณที่เหมาะสมแล้ว
	   	แนะน�ำให้ใช้ผลติภณัฑ์กญัชาเป็นการรกัษาเสริมหรอืควบรวม

กับวิธีการรักษาตามมาตรฐาน
ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์อาจได้ประโยชน์ (ในอนาคต)

การใช้กัญชารักษาโรคมะเร็ง มีความจ�ำเป็นต้องศึกษาวิจัยถึง
ประสิทธิผลของกัญชาในหลอดทดลองความปลอดภัยและประสิทธิผล 
ในสัตว์ทดลอง ก่อนการศึกษาวิจัยในคนเป็นล�ำดับต่อไป เนื่องจาก 
ในปัจจุบันข้อมูลหลักฐานทางวิชาการที่สนับสนุนว่ากัญชามีประโยชน์ 
ในการรกัษาโรคมะเรง็ชนดิต่างๆ ยงัมไีม่เพียงพอ แต่สมควรได้รบัการศกึษา
วิเคราะห์อย่างละเอียด ดังนั้น ผู้ป่วยโรคมะเร็งจึงควรได้รับการรักษาตาม
วิธีมาตรฐานทางการแพทย์ในปัจจุบัน หากเลือกใช้เฉพาะผลิตภัณฑ์กัญชา
ในการรักษาโรคมะเร็งแล้ว อาจท�ำให้ผู้ป่วยเสียโอกาสในการรักษามะเร็ง 
ที่มีประสิทธิผลด้วยวิธีมาตรฐานได้

กรณีโรคของโรคอื่นๆ ที่ยังไม่มีหลักฐานสนับสนุนเพียงพอ การน�ำ
ผลิตภัณฑ์กัญชามาใช้กับผู้ป่วยต้องผ่านการศึกษาวิจัยในแต่ละข้ันตอน 
เช่นเดียวกัน
ข้อแนะน�ำก่อนตัดสินใจใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย4์

1.	 ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย เป็นพื้นฐานในการให ้
การยอมรับการรักษาพยาบาล แพทย์ควรมัน่ใจว่ามคีวามสมัพนัธ์กบัผูป่้วย
ดีเพียงพอก่อนการใช้ผลิตภัณฑ์กัญชา ผู ้ป ่วยควรได้รับการตรวจ 
ทางการแพทย์และบันทึกในเวชระเบียนผู้ป่วย รวมถึงการประเมินผู้ป่วย 
ว่ามีความเหมะสมที่จะใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาหรือไม่

2.	 การประเมินผู้ป่วย (patient evaluation) ควรบันทึกข้อมูล 
การตรวจทางการแพทย์ และรวบรวมข้อมูลประวัติที่ เ ก่ียวข้องกับ 
อาการทางคลินิกของผู้ป่วย

3.	 การแจ้งให้ทราบและตัดสินใจร่วมกัน (informed and shared 
decision making) โดยให้ข้อมูลรายละเอียดของการรักษาที่ได้รับอยู ่
ในปัจจุบันด้านประสิทธิผล ผลข้างเคียงและคุณภาพชีวิต การใช้ผลิตภัณฑ์
กญัชากบัผูป่้วยควรเป็นการตดัสนิใจร่วมกนัระหว่างแพทย์ผูร้กัษาและผู้ป่วย 
แพทย์ควรอธบิายให้ผูป่้วยเข้าใจถงึความเสีย่งและประโยชน์ของผลติภณัฑ์กัญชา 
ความหลากหลายและมาตรฐานการเตรียมผลิตภัณฑ์กัญชา อาจท�ำให ้
ผลที่เกิดกับผู้ป่วยมีความแตกต่างกัน กรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถตัดสินใจ 
ได้ด้วยตนเอง แพทย์ควรแจ้งให้ญาติหรือผู ้ดูแลทราบถึงความเสี่ยง 
และผลทีค่าดว่าจะได้รบัจากการใช้ผลติภณัฑ์กญัชาซ่ึงส่งผลต่อการวางแผน 
การรักษาและการยินยอมรักษา

4.	 ข้อตกลงการรกัษาร่วมกนั (treatment agreement) วตัถปุระสงค์
และแผนการรกัษาควรแจ้งให้ผูป่้วยทราบตัง้แต่แรกและทบทวนอย่างสม�ำ่เสมอ 
รวมถึงความเหมาะสมในการเลือกวิธีรักษาของแต่ละบุคคล

5.	 เงื่อนไขที่เหมาะสม (qualifying condition) ปัจจุบันยังไม่ม ี
หลักฐานทางวิชาการด้านประสิทธิผลของการใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาในทาง 
การแพทย์เพียงพอ การตัดสินใจสั่งใช้ข้ึนอยู ่กับความเชี่ยวชาญและ
ประสบการณ์ของแพทย์ในประเด็นข้อบ่งใช้ ความเหมาะสม และ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยแต่ละคน

6.	 การติดตามอย่างต่อเนื่องและปรับแผนการรักษา (ongoing 
monitoring and adapting the treatment plan) แพทย์ควรประเมิน
การตอบสนองของการใช้ผลิตภัณฑ์กัญชากับผู ้ป ่วยอย่างสม�่ำเสมอ  
ทัง้สขุภาพในภาพรวมและผลลพัธ์เฉพาะด้าน รวมถงึผลข้างเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้

7.	 การให้ค�ำปรึกษาและการส่งต่อ (consultation and referral) 
ผู้ป่วยที่มีประวัติการใช้สารเสพติดและปัญหาโรคทางจิต จ�ำเป็นต้องได้รับ

การประเมนิและให้การรักษาเป็นกรณพีเิศษ แพทย์ผูร้กัษาควรขอค�ำปรกึษา
หรือส่งต่อผู้ป่วยไปพบผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน

8.	 การบันทึกเวชระเบียน (medical records) การบันทึกข้อมูล 
ผู้ป่วยอย่างเหมาะสมจะช่วยสนับสนุนการตัดสินใจในการแนะน�ำการใช้
กัญชาเพื่อวัตถุประสงค์ทางการแพทย์ การบันทึกในเวชระเบียน 
ควรครบถ้วนสมบูรณ์ ซึ่งอาจมีผลทางกฎหมาย ควรลงวันที่และลายเซ็น
ก�ำกับไว้ในการบันทึกแต่ละครั้ง
ข้อมูลที่ควรปรากฎในเวชระเบียน

	   	ประวัติผู้ป่วย การทบทวนปัจจัยเสี่ยงต่างๆ
	   	ผลการรักษาที่ได้รับมาก่อนการประเมินผู้ป่วย การวินิจฉัย 

และการให้การรักษา รวมถึงผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	   	การให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วย รวมถึงการท�ำความเข้าใจกับความเสีย่ง 

ประโยชน์ที่ได้รับ ผลข้างเคียง และผลการรักษาที่อาจพบได้หลากหลาย
	   	ผลการประเมินผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และการก�ำกับติดตาม 

ผลที่เกิดกับผู้ป่วย
	   	ส�ำเนาการลงนามในข้อตกลงรักษา รวมถึงค�ำแนะน�ำในการ

ดูแลความปลอดภัย และไม่น�ำผลิตภัณฑ์กัญชาไปให้ผู้อื่น
9.	 การมีผลประโยชน์ทับซ้อนของแพทย์ (physician conflicts of 

interest) แพทย์ผู้ส่ังใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาต้องไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน 
ทั้งทางตรง และทางอ้อม
การวางแผนการรักษาด้วยผลิตภัณฑ์กัญชา1

แนะน�ำให ้ใช ้ผลิตภัณฑ์กัญชาในการทดลองรักษาระยะสั้น  
เพือ่ประเมนิประสิทธผิลในการรกัษาผู้ป่วย แผนการรกัษาควรมคีวามชดัเจน 
ในประเด็น ต่อไปนี้

1.	 วางเป้าหมายการรกัษา การเริม่และการหยดุใช้ และหารอืร่วมกบั
ผู้ป่วยให้ชัดเจน ในประเด็นท่ีเก่ียวข้องกับอาการของผู้ป่วยที่รับการรักษา
ด้วยกัญชา อาทิ หยุดเมื่ออาการคล่ืนไส้/อาเจียนลดลง อาการปวดดีข้ึน 
ในกรณีที่สาเหตุสามารถกาจัดได้ เป็นต้น

2.	 การบรหิารจัดการโดยแพทย์เวชปฏิบัตทิัว่ไป (general practitioner; 
GP) ควรมเีอกสารจากแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะทางรับรองการใช้ผลติภณัฑ์
กัญชารกัษาอาการของผู้ป่วยเฉพาะราย อาท ิการรกัษาแบบประคบัประคอง 
เป็นต้น

3.	 มีกระบวนการจัดการความเสี่ยง เช่น การบริหารยาและความถี่
ของการจ่ายยา โดยการจ่ายยาเป็นรายสัปดาห์หากมข้ีอสงสัยว่าผู้ป่วยอาจเพิม่
ขนาดยาด้วยตนเอง

4.	 ก�ำกับติดตาม โดยการทบทวนทุกสัปดาห์/2 สัปดาห์/ทุกเดือน 
รวมถงึการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร การทบทวนโดยผู้เชีย่วชาญ การตรวจอ่ืนๆ 
ตามความจ�ำเป็นโดยเฉพาะด้านการรักษา

5.	 ให้ผูป่้วยลงนามยนิยอม โดยได้รบัทราบข้อมลูเกีย่วกบัผลติภณัฑ์
กัญชาที่ใช้ในการรักษา ผลข้างเคียงที่อาจเกิดข้ึน และเป้าหมายของ 
การรักษา รวมถึงการหยุดเมื่อการรักษาไม่ได้ประโยชน์

6.	 ให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยว่า ไม่ควรขับขี่ยานพาหนะ และท�ำงานกับ
เครื่องจักรกลเมื่อใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์
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การเร่ิมใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาในทางการแพทย์1 เมื่อพิจารณาแล้วว่า 
จ�ำเป็นต้องใช้ผลิตภณัฑ์กญัชากบัผูป่้วย ผูส่ั้งใช้ควรซกัประวตัอิย่างละเอยีด
ก่อนเริ่มการสั่งใช้ ดังนี้
การซักประวัติ

1.	 อาการส�ำคัญปัจจุบันที่จะใช้ผลิตภัณฑ์กัญชามาใช้ในรักษา/ 
บรรเทาอาการ

2.	 ประวัติเจ็บป่วยในปัจจุบัน โดยเฉพาะ
	   	โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคตับ และโรคไต
	   	การรักษาที่ได้รับมาก่อนแล้วไม่ได้ผล (รวมถึงระยะเวลา 

ที่รักษา และเหตุผลที่หยุด)
3.	 ประวัติเจ็บป่วยในอดีต
4.	 ประวตัเิจบ็ป่วยทางจติ และโรคทางจติเวช โดยเฉพาะโรคจติเภท 

(schizophrenia) และอาการทางจิตจากการได้รับยารักษาพาร์กินสัน  
ยารักษาสมองเสื่อม (cholinesterase inhibitor)

5.	 พฤติกรรมเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการติดสารเสพติด ผู ้ที่เคยใช ้
หรือใช้กัญชาในปัจจุบันอาจไม่เป็นข้อห้าม แต่ควรระมัดระวังและ 
จัดการความเสี่ยงของการเสพติด

	   	การติดนิโคตินในบุหรี่
	   	การติดแอลกอฮอร์
	   	การใช้ยาที่ผิดกฎหมายมาก่อน
6.	 ประวัติด้านสุขภาพของครอบครัวรวมสุขภาพจิต โดยเฉพาะ

โรคจิตเภท (schizophrenia)
7.	 ประวัติทางสังคม (การสนับสนุนจากสังคมและครอบครัว 

ในการใช้กัญชาในการรักษาโรคของผู้ป่วย)
8.	 ตรวจร่างกายตามความเหมาะสม
9.	 ตรวจเพิ่มเติมอื่นๆ ตามความจ�ำเป็น
10.	ทบทวนการใช้ยา
	   	ยาบางชนิดที่ผู้ป่วยใช้อาจมีปฏิกิริยากับผลิตภัณฑ์กัญชา
	   	ความเสีย่งของผลข้างเคียงต่าง ๆ  จากการใช้ผลติภัณฑ์กัญชา
	 หมายเหต ุข้อ 4, 5 และ 6 อาจพจิารณาใช้ non-psychoactive 

cannabis preparation
ขนาดยา และการบริหารยา1

1.	 ไม่มีขนาดยาเริ่มต้นที่แน่นอนในผลิตภัณฑ์กัญชาแต่ละชนิด 
ขนาดยาที่เหมาะสมขึ้นกับลักษณะของผู ้ป่วยแต่ละคนและปรับตาม 
แต่ละผลิตภัณฑ์ โดยเริ่มต้นขนาดต�่ำ และปรับเพิ่มขนาดช้าๆ จนได้ 
ขนาดยาเหมาะสม ท่ีให้ผลการรักษาสูงสุดและเกิดผลข้างเคียงต�่ำสุด  
ขนาดยาในระดับต�่ำมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงน้อย

2.	 ผูท้ีเ่ริม่ต้นรกัษา และได้รบัผลติภณัฑ์กญัชาเป็นครัง้แรกควรเริม่ต้น
ที่ขนาดต�่ำมากๆ หากเกิดผลข้างเคียง

	 2.1	ปรับลดขนาดยา เมื่อพบอาการ
		    	มึนเวียนศีรษะ (dizziness)
		    	เสียความสมดุล (loss of co-ordination)
		    	หัวใจเต้นช้า (bradycardia)
		    	ความดันโลหิตผิดปรกติ (abnormal pressure)
	 2.2	หยุดใช้ทันที เมื่อพบอาการ
		    	สับสน (disorientation)
		    	กระวนกระวาย (agitation)
		    	วิตกกังวล (anxiety)
		    	ประสาทหลอน (hallucination)
		    	โรคจิต (psychosis)
3.	 การให้สารสกัดจากกัญชาในครั้งแรกควรให้เวลาก่อนนอน 

และมีผู้ดูแลใกล้ชิด เนื่องจากอาจเกิดผลข้างเคียงได้

4.	 เนื่องจากยังไม่มีข ้อมูลการใช้สารสกัดกัญชาในรูปน�้ำมัน  
หากเทียบเคียงกับการใช้

	   	สารสกัดกัญชาที่มี  cannabidiol (CBD) สูง ข ้อมูล 
ของการวิจัยคลินิกของ epidiolex® (CBD ในลักษณะน�้ำมัน) แนะให้ใช้ 
CBD ขนาด 5-20 mg ต่อ kg ซึ่งเป็นขนาดยาสาหรับเด็ก ก่อนเริ่มรักษา
ควรตรวจการท�ำงานของตับ (liver function test) เป็นข้อมูลเบื้องต้น  
ภายหลังเริ่มต้นให้การรักษา 2 สัปดาห์ และทุก 2 สัปดาห์ภายหลัง 
เพิม่ปรมิาณทีใ่ช้ในแต่ละครัง้3 เนือ่งจาก CBD จะเพิม่ระดบัของยาหลายชนดิ
รวมถึงยากันชักเมื่อใช้ร่วมกับ CBD ซึ่งพบอุบัติการณ์ของตับอักเสบสูงขึ้น 
ดังนั้น เมื่อเริ่มคุมอาการชักของผู้ป่วยได้แล้ว ควรลดขนาดยาอื่นๆ ที่ใช้ลง

	   	สารสกัดกัญชาที่ ข้ึนทะเบียน Sativex® (nabiximol)  
ในรูปสเปรย์ ซึ่งมีสัดส่วนโดยประมาณของ THC:CBD = 1:1 แนะน�ำ 
ให้ใช้ 1 สเปรย์ (THC 2.7 mg และ CBD 2.5 mg) ต่อวัน และเพิ่มปริมาณ 
การใช้ได้สูงสุด 12 สเปรย์ต่อวัน (THC 32.4 mg และ CBD 30 mg)

5.	 ผู ้ส่ังใช้ต้องเฝ้าระวังและติดตามความปลอดภัยของการใช้ 
สารสกัดกัญชา และเก็บรวบรวมข้อมูลของขนาดยาที่ใช้โดยเฉพาะ 
เมื่อใช้ในผู้สูงอายุ และผู้ที่มีอายุน้อย
ข้อห้ามใช้ผลิตภัณฑ์ที่มี THC เป็นส่วนประกอบ1

1.	 ผู้ทีม่ปีระวติัแพ้ผลิตภณัฑ์ทีไ่ด้จากการสกัดกัญชา ซ่ึงอาจเกดิจาก
ส่วนประกอบอื่นๆ และ/หรือสารที่เป็นตัวท�ำละลาย (solvent) ที่ใช้ใน 
การสกัด

2.	 ผู้ทีม่อีาการรนุแรงของ unstable cardio-pulmonary disease 
(angina, peripheral vascular disease, cerebrovascular disease 
และ arrhythmia) หรือ มีปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ

3.	 ผู้ที่เป็นโรคจิตมาก่อน หรือ มีอาการของโรคอารมณ์แปรปรวน 
(concurrent active mood disorder) หรือ โรควิตกกังวล (anxiety 
disorder)

4.	 หลีกเลี่ยงการใช้ในสตรีมีครรภ์ สตรีที่ให้นมบุตร รวมถึงสตร ี
วัยเจริญพันธุ์ที่ไม่ได้คุมก�ำเนิด หรือสตรีที่วางแผนจะตั้งครรภ์เนื่องจาก 
มีรายงานการศึกษาพบว่ามีทารกคลอดก่อนก�ำหนด ทารกน�้ำหนักตัวน้อย 
รวมถึงพบ cannabinoids ในน�้ำนมแม่ได้
ข้อควรระวังอื่นๆ1

1.	 การสั่งใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาที่มี THC เป็นส่วนประกอบในผู้ป่วย 
ที่มีอายุต�่ำกว่า 25 ปี เนื่องจากผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นส่งผลต่อสมองที่ก�ำลัง
พฒันาได้ ดงันัน้ ผูส้ัง่ใช้ควรวเิคราะห์ความเสีย่งทีอ่าจเกดิขึน้ก่อนการสัง่ใช้
ผลิตภัณฑ์จากกัญชา

2.	 ผู้ที่เป็นโรคตับ
3.	 ผูป่้วยทีต่ดิสารเสพตดิ รวมถงึนโิคตนิ หรอืเป็นผูด้ืม่สรุาอย่างหนกั
4.	 ผู้ใช้ยาอื่นๆ โดยเฉพาะยากลุ่ม opioids และยากล่อมประสาท 

อาทิ benzodiazepines
5.	 ผู้ป่วยเด็กและผู้ป่วยสูงอายุ เนื่องจากยังไม่มีข้อมูลทางวิชาการ

มากเพยีงพอในสองกลุม่นี ้กระบวนการmetabolism ของผูส้งูอายจุะช้ากว่า 
จงึดเูหมอืนว่ามกีารตอบสนองต่อกญัชาได้สงูกว่า ดงันัน้การใช้จงึควรเริม่ต้น
ในปริมาณที่น้อยและปรับเพิ่มขึ้นช้าๆ

หมายเหตุ ข้อ 3 และ 4 อาจพิจารณาใช้ non-psychoactive 
cannabis preparation
ปฏิกิริยาาระหว่างยาของสารส�ำคัญในกัญชา

1.	 ยาอื่นที่ส ่งผลให ้ระดับยาในเลือดของ THC และ CBD 
เปล่ียนแปลงเนื่องจากสาร THC และ CBD ถูก metabolized  
โดย cytochrome P450 (cyp) หลายชนิดดังนี้

	 - THC ถูก metabolized โดย CYP 2C9, CYP 2C19 และ  
CYP 3A4
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	 - CBD ถูก metabolized โดย CYP 2C19 และ CYP 3A4  
เป็นส่วนใหญ่ และถูก metabolized ส่วนน้อยโดย CYP 1A1, CYP 1A2, 
CYP 2C9 และ CYP 2D6

ดังนั้น การใช้ THC และ CBD ร่วมกับยาอื่นที่มีผลยับยั้ง CYP P450 
โดยเฉพาะ CYP 2C19 และ CYP 3A4 เช่น fluoxehire อาจมีผลท�ำให้
ระดับ THC และ CBD ในเลือดสูงขึ้นจนเกิดอาการข้างเคียงได้

ในทางตรงกันข้าม ถ้าใช้ THC และ CBD ร่วมกับยาที่มีฤทธิ์ 
เป็น enzyme induces เช่น rifampicin, carbamazepine จะท�ำให้ 
ระดับ THC และ CBD ในเลือดลดลง

2.	 THC และ CBD มีฤทธิ์เปลี่ยนแปลงระดับยาอื่น เนื่องจาก THC 
และ CBD มีผลเป็นทั้ง enzyme inducer และ enzyme inhibitor ดังนี้

	 - THC มีผลเหนี่ยวนา CYP 1A2
	 - THC มีผลยับยั้ง CYP 2C9, CYP 2D6 และ CYP 3A4  

ซึ่งอาจส่งผลให้ยาอื่นที่ถูก metabolized ด้วย CYP เหล่านี้ จะมีระดับยา
สูงขึ้น เช่น warfarin (ถูก metabolized ด้วย CYP 2C9) มีผลให้ INR  
สูงขึ้นได้

	 - CBD มีผลยับยั้ง CYP 1A1, CYP1A2, CYP 1B1, CYP 2B6, 
CYP 2C19, CYP 3A4 และ CYP 2C9 อย่างแรง ดังนั้น การใช้ CBD ร่วม
กับยาอื่นที่ถูก metabolized ด้วย CYP เหล่านี้ ตัวอย่างเช่น warfarin, 
clobazam (ถูก metabolized ด้วย CYP 3A4 และ CYP 2C19),  
ยากลุ่ม fluoroquinolones (ถูก metabolized ด้วย CYP 1A2),  
ยากลุ่ม dihydropyridines (ถูก metabolized ด้วย CYP 3A4) จะม ี
ระดบัยาสงูขึน้ ซึ่งอาจเกิดอาการข้างเคียงได้

ดังนั้น การใช้กัญชาทางการแพทย์ ต้องหวังปฏิกิริยาระหว่างยา
กับยาอื่นที่ผู้ป่วยใช้อยู่ก่อนด้วยเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย
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Hospital Visit

สถาบันโรคผิวหนังได้จัดตั้งศูนย์บริการโรคผิวหนังรูปแบบพิเศษ สาขา DMS6 ตามนโยบาย 
ของกรมการแพทย์ เพ่ือพัฒนาระบบบริการ ให้สอดคล้องกับการเปล่ียนแปลงโครงสร้างของสังคม  

ซ่ึงจะเข้าสู่สังคมของผู้สูงอายุอย่างรวดเร็ว เพื่อให้ประชาชนได้รับการบริการท่ีดีข้ึน เพิ่มโอกาส
 

การเข้าถึงบริการและได้รับการรักษาด้วยนวตกรรมและเทคโนโลยีช้ันสูงที่ทันสมัย และโดยทีมแพทย์ 
ผู้เช่ียวชาญ มีความช�ำนาญ ด้านโรคผิวหนังพร้อมทั้งข้อมูลสุขภาพด้านการชะลอวัยอย่างพร้อมมูล 
และได้เปิดให้บริการอย่างไม่เป็นทางการมาตั้งแต่วันที่ 7 มกราคม 2562 แล้ว 

สถาบันโรคผิวหนัง
สาขา DMS6 
กระทรวงสาธารณสุข
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นบัเป็นอกีทางเลือกหนึง่ทีน่่าสนใจส�ำหรบัผู้สูงอาย ุ เพราะสถานท่ีใหม่ 
บคุลากรทางการแพทย์ทกุท่านยิม้แย้มแจ่มใสพร้อมให้บรกิาร และทีส่�ำคัญ 
ไม่ต้องรอนาน เพราะสามารถจองล่วงหน้าและปริมาณผู้รบับรกิารก็ยงัไม่มาก

ในอนาคตอันใกล้นี้ ในบริเวณเดียวกัน ก็จะมีการเปิดให้บริการ 
ศนูย์ออกก�ำลังกายส�ำหรับผู้สูงอาย ุด้วยเครือ่งออกก�ำลังกายทีอ่อกแบบมา
ส�ำหรบัผู้สูงอายโุดยเฉพาะ โดยใช้ระบบปรบัแรงต้านด้วยลม ช่วยลดอาการ
บาดเจบ็จากการออกก�ำลงักายได้เป็นอย่างด ีรวมถงึยงัมนีกักายภาพบ�ำบดั 
คอยเป็นผู้แนะน�ำการใช้งานและการออกก�ำลังกายที่ถูกต้องเหมาะสม 
กับผู้สูงอายุแต่ละท่านแบบตัวต่อตัวเลยทีเดียว

โปรแกรมการรักษา
มีโปรแกรมการรักษาด้านผิวหนังที่ครอบคลุมด้านต่างๆ ดังนี้
1. ตรวจผิวหนังท่ัวไป เช่น สิว ฝ้า ผ่ืนคัน ผมร่วง แผลเป็น  

	 สะเก็ดเงิน เป็นต้น
2.	 การรักษาด้วยเลเซอร์  ซึ่งเป็นเทคโนโลยีชั้นสูงท่ีทันสมัย  

	 เพื่อฟื้นฟูสภาพผิว ในลักษณะต่างๆ ได้แก่
	 2.1	 การยกกระชับและลดความหย่อนคล้อยที่ใบหน้าและคาง
	 2.2	 การยกกระชบัผิวและกระชบัสัดส่วนร่างกายด้วยคลืน่วทิยุ    
	 2.3	 การก�ำจัดเม็ดสี 
	 2.4	 การกระชับรูขุมขนด้วยเลเซอร์
3.	 การตรวจรักษาอื่นๆ 
	 3.1	 การตรวจสารกระตุ้นผื่นแพ้สัมผัส 
	 3.2	 ลดอาการกรนจากภาวะเพดานอ่อนหย่อนตัว
	 3.3	 การปรับรูปหน้าโดยใช้ โบทูลินัม ท็อกซินหรือที่รู ้จัก 

		  ในชื่อ โบท็อก และสารเติมเต็มหรือที่รู้จักในชื่อ ฟิลเลอร์
4.	 การดูแลสุขภาพในเชิงรุกและด้านการชะลอวัย 
	 4.1	 การตรวจเลือดวิเคราะห์ระดับฮอร์โมนและวิตามิน  
	 4.2	 การตรวจเลือดเพื่อคัดกรองความเสี่ยงด ้านมะเร็ง 

		  ทางพันธุกรรม 
	 4.3	 ฉีดวัคซีนป้องกันงูสวัดในผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 

เวลาเปิดท�ำการ 
เวลาท�ำการ : วันจันทร์ – วันศุกร์ 
แพทย์ออกตรวจ :  10.00 – 13.30 น.

การจองคิวตรวจ
1.	 จองผ่านไลน์ โดยการเพิ่มเพื่อน line ID : 0639045222 
2.	 จองทางโทรศพัท์ หมายเลข 06 3904 5222 และ 06 4180 1555 
โดยผู้รับบริการสามารถจองนัดหมายล่วงหน้าได้ 1-2 วัน แต่ไม่เกิน 

1 สัปดาห์ โดยติดต่อมาในช่วงเวลา 14.00 – 15.30 น. เวลาราชการ
ส�ำหรับผู้รับบริการที่ใช้สวัสดิการข้าราชการ สามารถเบิกจ่าย

ได้เฉพาะการรักษาโรคผิวหนังเท่าน้ัน (ยังไม่สามารถใช้การจ่ายตรงได้  
ต้องส�ำรองจ่ายเองไปก่อน)
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Abstract: Modified TB Fast Amp to Finding Negative Acid Fast Stain in 
Tuberculosis’ Patient during 2013-2017: Reports of Pathological Laboratory 
of Regional Medical Science Center 10th Ubon Ratchathani
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Tuberculosis is an infectious disease that continues to be a public health problem in many countries around the world.  
In 2015, it is the second leading cause of death in the world. 1.8 million people died from the disease and 10.4 million have  
been infected. The improvement in patient monitoring and patient screening, as well as patients with smear-negative tuberculosis 
is important. By 2014, the World Health Organization reports that only 63 per cent (6 million) of the 9.6 million people were  
detected. It means that 37 per cent of all tuberculosis patients are unlikely to be detectable. The aim of this study was to  
identify smear-negative tuberculosis patients with using TB Fast Amp. 385 patients were reported from Public Health Laboratory 
of Medical Science Center 10 Ubon Ratchathani during 2013 to 2017. The positive results were 59 cases, 15.32%. Negative results 
were 326 cases, 84.68% 5-years old minimum, 91-years old maximum, 204 males, 52.99%, 181 females, 47.01%. There were  
25 home-related patients, 17.24% and 120 no home-sickness, 82.76%.  35.8 cases had previous tuberculosis treatment, 24.82%. 
106 cases had no previous tuberculosis treatment, 75.18%. The results from the TB FastAmp study could help to find out  
negative-smear tuberculosis patients 15.32%. Then this molecular technique should be used for the detection of tuberculosis  
in clinical trials, especially in countries with limited resources.
Keyword: Tuberculosis, Negative acid fast stain, TB FastAmp

บทคัดย่อ
วัณโรค (Tuberculosis) เป็นโรคติดเช้ือที่ยังคงเป็นปัญหา

สาธารณสุขของหลายประเทศทั่วโลก เป็นสาเหตุการตายอันดับสองของ
โลก ในปี พ.ศ. 2558 มผีูเ้สยีชวีติจากโรคนี ้1.8 ล้านคน และมผีูป่้วยจ�ำนวน 
10.4 ล้านคน ดังนั้นในการดูแลและควบคุมวัณโรค รวมถึงการปรับปรุง 
การตรวจสอบผู้ป่วยและการตรวจหาผู้ป่วยรวมทั้งผู้ป่วยที่มีเชื้อวัณโรค 
แต่ให้ผล smear-negative จึงมคีวามส�ำคัญ ในปี พ.ศ. 2557 องค์การอนามัยโลก
รายงานว่ามเีพยีง ร้อยละ 63 (6 ล้านคน) จาก 9.6 ล้านคน ซ่ึงหมายความว่า
ทั่วโลก ร้อยละ 37 ของจ�ำนวนผู ้ป่วยวัณโรคที่คาดว่าจะไม่สามารถ 
ตรวจพบได้ วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้เพื่อค้นหาผู ้ป่วยวัณโรคใน 
กลุ่มสเมียร์ลบโดยใช้เทคนิคระดับโมเลกุล TB Fast Amp รายงานจาก 
ห้องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุข ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 10 
อบุลราชธาน ีระหว่าง พ.ศ. 2556 ถงึ พ.ศ. 2560 จ�ำนวน 385 ราย ผลการตรวจ
ทางห้องปฏบิติัการ พบว่าให้ผลบวก จ�ำนวน 59 ราย ร้อยละ 15.32  อายตุ�ำ่สดุ 
5 ปี สงูสดุ 91 ปี เป็นชาย จ�ำนวน 204 ราย ร้อยละ 52.99 เป็นหญงิ จ�ำนวน 
181 ราย ร้อยละ 47.01 มีผู้ป่วยร่วมบ้าน จ�ำนวน 25 ราย ร้อยละ 17.24  
ไม่มผีูป่้วยร่วมบ้าน จ�ำนวน 120 ราย ร้อยละ 82.76 เคยรับการรกัษาวณัโรค
มาก่อน จ�ำนวน 35 ราย ร้อยละ 24.82  ไม่เคยรับการรักษาวัณโรคมาก่อน 
จ�ำนวน 106 ราย ร้อยละ 75.18 สรุปผลจากการศึกษา เทคนิค TB 

FastAmp สามารถช่วยค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มสเมียร์ลบได้เพ่ิมขึ้น 
ร้อยละ 15.32 ดังน้ันน่าจะเป็นวธิกีารทางอณชูวีวทิยาท่ีจะเข้ามามบีทบาท
และใช้กันอย่างแพร่หลาย ส�ำหรับการตรวจสอบเชื้อวัณโรคในตัวอย่าง 
ทางคลินิก แบบรู้ผลเร็ว โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเทศที่มีทรัพยากรจ�ำกัด
ค�ำส�ำคัญ:  วัณโรค สเมียร์ลบ, TB FastAmp

บทน�ำ
วัณโรค (Tuberculosis-TB) เกิดจากเช้ือวัณโรค ซ่ึงเป็นเชื้อ

แบคทีเรียรูปแท่ง (bacilli) ที่มีการเจริญเติบโตหรือการแบ่งตัวช้ากว่า
แบคทีเรียทั่วไปชนิดอื่นๆ โดยแบคทีเรียกลุ่มนี้มีชื่อว่า “ไมโครแบคทีเรีย” 
ซึง่มหีลากหลายสายพนัธุท์ีก่่อให้เกิดวณัโรคได้ แต่สายพนัธ์ุทีพ่บได้บ่อยและ
ก่อปัญหามากที่สุดในมนุษย์คือ เชื้อ “ไมโคแบคทีเรียม ทูเบอร์คูโลซิส” 
(Mycobacterium tuberculosis) หรือบางครั้งเรียกว่า “เชื้อเอเอฟบี” 
(Acid fast bacilli : AFB) เนื่องจากเป็นแบคทีเรียที่ทนกรดได้ อาการของ
วณัโรคจะแบ่งออกเป็น 2 ระยะใหญ่ๆ ได้แก่ วณัโรคระยะแฝง (Latent TB) 
คอืระยะทีเ่มือ่ผูป่้วยได้รบัเชือ้แล้วแต่ยงัไม่มอีาการแสดงใดๆ เนือ่งจากเชือ้
ยังไม่ได้รับการกระตุ้น แต่เชื้อก็ยังคงอยู่ในร่างกายและสามารถก่อให้เกิด
อาการจนเข้าสู่ระยะแสดงอาการได้ วณัโรคระยะแสดงอาการ (Active TB) 
คือ ระยะที่เชื้อวัณโรคได้รับการกระตุ้นจนแสดงอาการออกมาส่วนใหญ่
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แสดงท่ีปอด ซึง่เรยีกว่า “วณัโรคปอด”  อาการแสดงทีส่�ำคัญคอื อาการไข้
และไอเร้ือรังเป็นเวลานาน เริม่แรกมอีาการคล้ายไข้หวดั หรอืหลอดลมอกัเสบ 
ระยะแรกไอแห้งๆ ต่อมาไอมเีสมหะเป็นสเีหลอืงหรอืเขยีว อ่อนเพลยี เบือ่อาหาร 
เหง่ือออกในเวลากลางคืน (Night sweats) น�้ำหนักตัวลดอย่างรวดเร็ว  

วัณโรคจัดว่าเป็นโรคติดต่อที่พบได้บ่อยชนิดหนึ่ง ติดต่อโดย 
การสูดหายใจเอาเชื้อเข้าไปในปอด พบได้มากในผู้สูงอายุ ผู้ป่วยเอดส์  
ผู ้ที่มีภูมิต้านทานโรคต�่ำ และมักพบในผู ้ที่มีฐานะยากจนหรืออยู ่กัน 
อย่างแออัด วัณโรคถือเป็น 1 ใน 10 สาเหตุการเสียชีวิตของคนทั่วโลก  
โดยองค์การอนามัยโลก (WHO) ได้เปิดเผยสถิติล่าสุดในปี พ.ศ. 2558  
ว่ามีผู้ที่ป่วยทั่วโลกทั้งหมด 10.4 ล้านคน และมีผู้ที่เสียชีวิตจากวัณโรค 
มากถึง 1.8 ล้านคน ส่วนผู้ติดเชื้อวัณโรคที่อยู่ในระยะแฝง ซึ่งยังไม่แสดง
อาการพบว่ามีมากถึง 1 ใน 3 ของประชากรทั่วโลก องค์การอนามัยโลก 
ได้จัดให้ประเทศไทยเป็น 1 ใน 22 ประเทศทีม่ปัีญหาวณัโรคสงูมากมาตัง้แต่
ปี พ.ศ. 2521 แล้ว รายงานอุบัติการณ์ของการติดเช้ือวัณโรคของ 
ส�ำนักวัณโรค กระทรวงสาธารณสุข เมื่อปี พ.ศ. 2555 พบผู้ป่วย 137 ราย
ต่อประชากร 100,000 คน หรือประมาณ 90,000 คนต่อปี (ในการนี้ 
เป็นเชื้อดื้อยาประมาณ 1,900 คน) และเสียชีวิต 16 รายต่อประชากร 
100,000 คน2-3 นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ปี 2560 โดย 
กรมควบคมุโรคมเีป้าหมายทีจ่ะลดอบุตักิารณ์วณัโรคลง 20% ภายในปี 2560 
และยุทธศาสตร์สาธารณสุขชายแดน พ.ศ. 2560 - 2564 มีเป้าหมายที่จะ
ค้นหาผู้ป่วยวัณโรคเพิ่มขึ้น4

การวนิจิฉยัวณัโรคทางห้องปฏบิตักิาร การย้อมเช้ือวณัโรคจากเสมหะ 
เป็นการตรวจทีต้่องท�ำในผูป่้วยทกุรายทีส่งสยัว่าเป็นวณัโรคเพือ่ช่วยยนืยนั
การวนิจิฉยั การน�ำเสมหะไปเพาะหาเชือ้ เป็นวธิทีีส่ามารถตรวจพบเชือ้ได้
สูงถึง 80-90% ของผู้ป่วย และสามารถช่วยให้แพทย์สั่งจ่ายยาที่ให้ 
การรักษาที่ดีที่สุดส�ำหรับผู้ป่วยได้ แต่การตรวจนี้ต้องใช้เวลาประมาณ  
2 เดือนจึงจะทราบผลและบอกได้ว่ายาชนิดใดดีที่สุดส�ำหรับผู ้ป่วย 
การตรวจเลอืด เป็นการตรวจทีช่่วยบอกได้ว่าผูป่้วยมเีชือ้วณัโรคในร่างกาย
หรอืไม่ อกีทัง้ยงัช่วยยนืยนัได้ว่าผูป่้วยอยูใ่นระยะแฝงหรือระยะแสดงอาการ 
การตรวจหาเชื้อวัณโรคในระยะแฝง (Interferon gamma release 
assay: IGRA) เป็นการตรวจหาเชื้อวัณโรคในระยะแฝงที่สามารถระบุได้ว่า
ผู้ป่วยมีเช้ือวัณโรคภายในร่างกายหรือไม่ การทดสอบระดับโมเลกุล 
ส�ำหรับวัณโรคที่เรียกว่าการทดสอบการเพิ่มปริมาณของกรดนิวคลีอิก 
(nucleic acid test (NAT) or nucleic acid amplification test (NAAT) ) 
อาจท�ำได้ร่วมกับการท�ำ AFB smear NAAT ตรวจจับส่วนประกอบ 
ทางพันธุกรรมของ mycobacterium โดยขยาย/จ�ำลองชิ้นส่วนของ 
สารพันธุกรรมของจุลินทรีย์ การทดสอบเหล่านี้สามารถช่วยลดระยะเวลา
ส�ำหรับการวินิจฉัยวัณโรค มีความไวและความจ�ำเพาะสูง วิธีการตรวจ 
ดังกล่าวนี้ ได้แก่ Gene Xpert MTB/RIF assay เทคนิค Real-time PCR,  
Line probe assay (LPA) และ เทคนิค LAMP5-6

อาจมีอาการไอเป็นเลือด ในรายมี่มีอาการหอบเหนื่อยมานานอาจมีอาการ
นิ้วบุ๋ม (Clubbing of fingers) บางรายที่ไม่แสดงอาการมักจะตรวจพบ 
โดยบังเอิญจากการเห็นจุดในปอดจากภาพถ่ายเอ็กซเรย1์

	

ที่มา ttps://sites.google.com/site/tbknowledge/what-is-tuberculosis/what-tb-is

ภาพที่ 1  เชื้อวัณโรคและภาพเอกซเรย์ปอด

ยุทธศาสตร์ขององค์การอนามัยโลก (WHO End TB Strategy) 
แนะน�ำให้มีการวินิจฉัยวัณโรคและการทดสอบความไวต่อยา (DST)  
โดยเน้นถงึบทบาทท่ีส�ำคญัของห้องปฏิบตักิารในยคุหลงั 2015 เพือ่ตรวจหา
เชื้อวัณโรคและความไวต่อยาได้อย่างรวดเร็วและถูกต้อง การวิเคราะห์
โมเลกลุบนพืน้ฐานของเทคนคิการขยายตวัของกรดนวิคลอีกิ เช่น ปฏกิิริยา
ลูกโซ่โพลิเมอร์ (PCR) ได้รับการพัฒนาขึ้นส�ำหรับการวินิจฉัยวัณโรค 
อย่างรวดเรว็และก�ำลังด�ำเนนิการในประเทศก�ำลังพฒันา การตรวจวิเคราะห์
โมเลกลุเชงิพาณชิย์ Loopamp ™ MTBC Detection Kit ได้รบัการพฒันา
โดย Eiken Chemical Company Ltd (Tokyo, Japan) เพื่อตรวจหา 
เชือ้วณัโรคจากเชือ้ Mycobacterium tuberculosis complex (TB-LAMP) 
TB-LAMP เป็นการทดสอบด้วยตนเองที่ต้องใช้เวลาในการปฏิบัติน้อยกว่า
สองชั่วโมงและสามารถอ่านด้วยตาเปล่าได้ภายใต้แสงอัลตราไวโอเลต 
เนื่องจากความต้องการด้านโครงสร้างพื้นฐานที่จ�ำกัด และความสะดวก 
ในการใช้งาน TB-LAMP จึงได้รับการตรวจสอบว่าเป็นการทดสอบวินิจฉัย
อย่างรวดเร็วส�ำหรับจุดที่มีทรัพยากรจ�ำกัด7-8

ฝ่ายมัยโคแบคทีเรีย สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข ได้น�ำ
เทคนิค TB-LAMP มาพัฒนาตั้งแต่ปี 2552 เรียกเทคนิคนี้ว่า TB Fast  
Amp และถ่ายทอดเทคโนโลยีนี้ให้ห้องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุข  
ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 10 อุบลราชธานี ในการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค
ในกลุ ่มสเมียร์ลบ โดยในขั้นตอนการตรวจสอบปฏิกิริยาจะน�ำไปท�ำ  
gel electrophoresis แทนการอ่านด้วยตาเปล่าภายใต้แสงอลัตราไวโอเลต 

วัตถุและวิธีการ
ตัวอย่าง

เสมหะจากผู้สงสัยติดเชือ้วณัโรคทีผ่่านการตรวจวเิคราะห์ AFB แล้ว
ให้ผลลบ ที่มีผลการเอกซเรย์ปอด และมีอาการทางคลินิกไม่แน่ชัด จาก 
โรงพยาบาลต่างๆ ในเขตสุขภาพที่ 10 จ�ำนวน 385 ตัวอย่าง

เครื่องมือและอุปกรณ์						   
	 -	 Safety cabinet class II				  
	 -	 High speed centrifuge/ Low speed centrifuge	

-	 Heat block					   
	 -	 Water bath

-	 Electrophoresis set  ยี่ห้อ GelMate2000 ประเทศญี่ปุ่น	
	 -	 Gel document ยี่ห้อ UVITEC Cambridge ประเทศอังกฤษ
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สารเคมีและสารมาตรฐาน
1.	 น�้ำยาสารเคมีส�ำหรับลดการปนเปื้อน 
	 - 	NALC  ยี่ห้อ Fluka สหรัฐอเมริกา
	 -	 NaOH, Na citrate ยี่ห้อ Sigma-Aldrich ออสเตรีย
	 - 	PBS pH 6.8 (เตรียมจาก KH2PO4 และ Na2HPO4  

		  ยี่ห้อ MERCK เยอรมัน)
2. 	น�้ำยาสารเคมีส�ำหรับการสกัดดีเอ็นเอ
	 - 	Flexi Gene®DNA Kit ยี่ห้อ QIAGEN สหรัฐอเมริกา
	 - 	Protenase K Kit ยี่ห้อ QIAGEN สหรัฐอเมริกา, 
		  Isopropanol, 70% ethanol

วิธีวิเคราะห9์-10	
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ
1. 	การลดการปนเปื้อนด้วย NALC-NaOH 
	 - 	ตัวอย่างเสมหะ 5-10 มิลลิลิตร ใส่ในหลอด centrifuge  

		  ขนาด 50 มิลลิลิตร เติมน�้ำยาลดการปนเปื้อน NALC-NaOH 
 		  5-10 มลิลลิติร ผสมให้เข้ากนั 15 วนิาท ีตัง้ทิง้ไว้ทีอ่ณุหภมิูห้อง 
 		  นาน 15 นาที

	 - 	 เติม phosphate buffer pH 6.8 จนถึงขีดปริมาตร 
		  45 มิลลิลิตร

	 - 	ปั่นที่ความเร็ว 3,000 รอบ/นาที นาน 15 นาที เทส่วนใสทิ้ง 
 		  เหลือ Decontaminated sputum

2. 	การสกัดดีเอ็นเอ วิธี lysis ด้วยเอนไซม์ 
	 - 	ปิเปต Decontaminated sputum มา 400 ไมโครลิตร  

		  ใส่หลอด 1.5 มิลลิลิตร ปั่นที่ 13,000 รอบ/นาที นาน 5 นาที 
 		  ดูดส่วนใสทิ้ง

	 -	 ปฏิกิริยาการขยายตัวใช้ไพรเมอร์สี่ชนิด ประกอบกันเป็น 
		  6 ต�ำแหน่งของยีนเป้าหมายดังภาพ

	 -	 FastAmp master mix 1 reaction ประกอบด้วย 10Xbuffer 
 		  2 ไมโครลิตร, 2mM dNTPs 4 ไมโครลิตร, 5M Betaine  
		  3.2 ไมโครลิตร, 100mM MgSO4 1.2 ไมโครลิตร และ  
		  primer mix 1.6 ไมโครลิตร

	 -	 Bst DNA polymerase large fragment ยี่ห้อ BioLabs Inc 
 		  สหรัฐอเมริกา

	 -	 น�้ำยาสารเคมีส�ำหรับ run gel electrophoresis 0.5XTBE, 
 		  Agarose

	 - 	 เติม FG2 50 ไมโครลิตร และ Proteinase 0.5 ไมโครลิตร 
 		  ผสมให้เข้ากัน บ่มที่ 65 องศาเซลเซียส นาน 10 นาที และ 
		  หยุดปฏิกิริยาที่ 95 องศาเซลเซียส นาน 10 นาที

	 - 	 เติม Isopropanol 50 ไมโครลิตร ปั่นที่ 13,000 รอบ/นาที 
 		  นาน 5 นาที ดูดส่วนใสทิ้ง

	 - 	 เติม 70 % Ethanol 50 ไมโครลิตร ปั่นที่ 13,000 รอบ/นาที 
 		  นาน 5 นาที ดูดส่วนใสทิ้ง ตากตะกอน DNA ให้แห้ง โดย 
		  น�ำหลอดไปใส่ใน Heat block ที ่65 องศาเซลเซยีส นาน 1 นาท ี

	 - 	ละลาย DNA ด้วยน�้ำกลั่น 20 ไมโครลิตร
3. 	ตรวจวเิคราะห์ดเีอน็เอด้วย  TB Fast Amp ทีอ่ณุหภมู ิ65 องศา 

	 เซลเซียส
	 - 	 เติมสารละลาย DNA 6 ไมโครลิตร ลงใน TB Fast Amp 

 		  master mix 14 ไมโครลิตร บ่มปฏกิิรยิาที ่65 องศาเซลเซยีส 
 		  นาน 45-60 นาที
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4. 	 อ่านผลปฏกิริยิาโดย run gel electrophoresis ย้อมส ีethidium 
 	 bromide และถ่ายภาพ 					   
	 TB-Fast Amp เป็นวธิกีารตรวจสารพนัธกุรรม DNA โดยใช้ปฏกิิรยิา
การสงัเคราะห์ชิน้ส่วน DNA เป้าหมาย ให้มปีรมิาณเพิม่มากขึน้เป็นล้านเท่า 
ในสภาวะอณุหภมูเิดียว 65 องศาเซลเซยีส ส่วนประกอบทีส่�ำคญัในปฏกิริยิา
ได้แก่ สารละลายบฟัเฟอร์, dNTP, Mg2SO4, ไพรเมอร์ 3 คู ่(DNA สายสัน้ 
ที่ประกอบด้วยนิวคลีโอไทด์ประมาณ 25 base, เอนไซม์ Bst DNA  

polymerase, สารพนัธกุรรม DNA ต้นแบบ, สาร Betaine และสารเรอืงแสง
ที่ใช้ติดตามตรวจผลผลิตของปฏิกิริยา TB Fast Amp การสังเคราะห์ DNA 
ของปฏกิิรยิา ท�ำให้เกดิการตกตะกอนของแมกนเีซยีมไพโรฟอสเฟต สงัเกตเหน็
ตะกอนขาว หรือการเรืองแสง UV หรือการเปลี่ยนสีของปฏิกิริยาจากสีส้ม
เป็นสีเขยีว โดยการใช้สย้ีอม dsDNA เช่นส ีSYBR การเรอืงแสงหรอืความขุน่
สามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปล่า (ภาพที่ 2)

           ผลลบ  หลอดที่ 1-4                   ผลบวก    หลอดที่ 5-8

ภาพที่ 2  ปฏิกิริยาการเรืองแสงจากการย้อมสี

หลุม 1-2	 ผลลบ
หลุม 3    	ผลบวก
หลุม 4    	100 bp DNA ladder 

ภาพที่ 3  TB FastAmp จากการ run gel

ผล 
ผลการศึกษา TB FastAmp จากห้องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุข 

ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 10 อุบลราชธานี ระหว่าง พ.ศ. 2556 ถึง 
พ.ศ. 2560 ในผู้ป่วยสงสัยวัณโรคที่ผลตรวจสเมียร์เสมหะให้ผลลบของ 

ผู้วิจัยได้ประยุกต์วิธี TB Fast Amp หลังจากเพิ่มปริมาณดีเอ็นเอเป็นจ�ำนวนมากแล้วจะตรวจจับโดยน�ำไป run gel electrophoresis  
แล้วถ่ายภาพ ภาพ band DNA TB (ภาพที่ 3)

โรงพยาบาลในเขตสขุภาพที ่10 ข้อมลูจากใบน�ำส่งตวัอย่าง จ�ำนวน 385 ราย 
พบว่าเป็นชาย จ�ำนวน 204 ราย ร้อยละ 52.99 เป็นหญิง จ�ำนวน 181 ราย 
ร้อยละ 47.01 อายุต�่ำสุด 5 ปี สูงสุด 91 ปี ไม่ระบุอายุ 33 ราย จ�ำแนก
ตามช่วงอายุ (ตารางที่ 1) 
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วิจารณ์
จากรายงานผลการใช้ LAMP test ช่วยตรวจค้นหาผู้ป่วยวัณโรค 

ในกลุ ่มสเมียร ์ลบ ในโรงพยาบาลราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ และ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี โดย 
จันทร์ฉาย11 ปี 2553-2554 จ�ำนวน 196 ราย พบว่าให้ผลบวก 63 ราย 
ร้อยละ 32.1 เนื่องจากแพทย์ผู้รับผิดชอบด้านคลินิกวัณโรคตรวจคัดกรอง
อย่างละเอียด ท�ำให้ตัวอย่างที่ส่งตรวจมีคุณภาพส่งผลให้เปอร์เซ็นต ์
การตรวจค้นหาวัณโรคด้วยวิธี LAMP สูง เมื่อเทียบกับการศึกษาในครั้งนี้ 
ที่ให้ผลบวก จ�ำนวน 59 ราย ร้อยละ 15.32 จากรายงานการใช้ LAMP  
test ตรวจวินิจฉัยวัณโรคนอกปอดในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  
จังหวัดอุบลราชธานี โดย จันทร์ฉาย12  ปี 2554 จ�ำนวน 354 ราย พบว่า
ให้ผลบวก 14 ราย ร้อยละ 3.95 จากการศึกษา TB Fast Amp ในผู้ป่วย
สงสัยวัณโรคในกลุ่มสเมียร์ลบสามารถค้นพบผู้ป่วยได้มากข้ึน แต่ยังไม่ได้
น�ำเทคนิคไปใช้อย่างแพร่หลายอาจเนื่องจากไม่ได้ระบุในข้อแนะน�ำ 
ในการตรวจวินิจฉัยของประเทศ 

ตารางที่ 1	 ข้อมูลของผู้ป่วยสงสัยวัณโรค ช่วงอายุและเพศ

ตารางที่ 2	 ข้อมูลผู้ป่วยร่วมบ้านและประวัติการรักษาวัณโรค

ตารางที่ 3	 ข้อมูลผลการตรวจ TB Fast Amp

 

	 < 29	 14	 10	 4	 3.64
	 30-39	 21	 15	 6	 5.45
	 40-49	 42	 27	 15	 10.91
	 50-59	 55	 32	 23	 14.29
	 60-69	 95	 45	 50	 24.67
	 > 70	 125	 55	 70	 32.47
ไม่ระบุอายุ	 33	 20	 13	 8.57
		  385	 204	 181	 100

เพศ (ราย)

	 ชาย 	 หญิง
ช่วงอายุ (ปี) จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

 

 

ลักษณะอาการเบื้องต้นที่มาโรงพยาบาล คือ ไอ ไอเรื้อรัง เสมหะปนเลือด 
เจ็บหน้าอก เบื่ออาหาร Chest X-ray –Infiltration at RLL การวินิจฉัย
เบื้องต้น 4 อันดับแรก ได้แก่ Pneumonia, 	Haemophysis,  Bronchitis 
และ COPD จากจ�ำนวนข้อมูลผู้ป่วยร่วมบ้าน 145 ข้อมูล พบว่ามีผู้ป่วย 
ร่วมบ้าน จ�ำนวน 25 ราย ร้อยละ 17.24  ไม่มผีูป่้วยร่วมบ้าน จ�ำนวน 120 ราย 

ร้อยละ 82.76 จากจ�ำนวนข้อมูลการรักษาวัณโรค 141 ข้อมูล พบว่า 
เคยรับการรักษาวัณโรคมาก่อน จ�ำนวน 35 ราย ร้อยละ 24.82 ไม่เคย 
รับการรักษาวัณโรคมาก่อน จ�ำนวน 106 ราย ร้อยละ 75.18 แสดงใน 
ตารางที ่2 ผลการตรวจ TB Fast Amp ทางห้องปฏบิตักิาร จ�ำนวน 385 ราย 
พบว่าให้ผลบวก จ�ำนวน 59 ราย ร้อยละ 15.32  (ตารางที่ 3) 

	 ข้อมูล	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

	 ข้อมูล	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

1. 	ผู้ป่วยร่วมบ้าน         	 - มี	 25	 17.24
   	 ให้ข้อมูล 145 ราย     	 - ไม่มี	 120	 82.76	
		  รวม		  145	 100

2. 	เคยรักษาวัณโรค       	 - เคย	 35	 24.82
    ให้ข้อมูล 141 ราย    	 - ไม่เคย	 106	 75.18
		  รวม		  141	 100

ผล TB Fast Amp   - ลบ		  326	 84.68
                         - บวก		 59	 15.32
        	   รวม		  385	 100

Loop-mediated isothermal amplification (LAMP) เป็น 
วิธีการเพิ่มปริมาณสารพันธุกรรมที่องค์การอนามัยโลกและศูนย์ควบคุม
ป้องกันโรคสหรัฐอเมริกาแนะน�ำส�ำหรับการตรวจเชื้อวัณโรค เนื่องจาก 
ให้ผลตรวจเร็วและมีวิธีตรวจท่ีง่าย วิธีการใช้ไพรเมอร์ตั้งต้นในการ
สังเคราะห์ดีเอ็นเอ 3 คู่ โดยปฏิกิริยาสังเคราะห์จะเกิดขึ้นที่อุณหภูมิเดียว 
จึงไม่ต้องใช้เครื่อง thermal cycler ที่มีราคาแพง3,5

สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
โดยจณิสรา9 ได้พัฒนาวิธี สรุปผลการศึกษาว่าสามารถตรวจเชื้อวัณโรค 
ได้อย่างจ�ำเพาะ และมีความไวในการตรวจวิเคราะห์สูง มีวิธีการที่ง่าย 
จ�ำนวนเชื้อต�่ำสุดที่ตรวจวิเคราะห์ได้ประมาณ 9 เซลล์ Kaewpinit10  
สรุปข้อดีของวิธี LAMP Klayut13 พบว่าการใช้ไพรเมอร์หลายคู ่  
ท�ำให้การออกแบบค่อนข้างยาก ต่อมามีการพัฒนาวิธี non-LAMP ขึ้น  
คล้ายวิธี LAMP แต่ใช้ไพรเมอร์เพียงคู่เดียวเหมือนวิธีพีซีอาร์ เพ่ือใช ้
ตรวจหาเชื้อวัณโรค งานวิจัยนี้ทดสอบประสิทธิภาพของวิธี non-LAMP 
และ LAMP ในการตรวจพสิจูน์เชือ้วณัโรค ผลการทดสอบ ด้วยวธิ ีnon-LAMP  
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และ LAMP  ให้ผลตรวจตรงกัน มีค่าความไวร้อยละ 100 เมื่อเปรียบเทียบ
กับวิธีมาตรฐานเพาะเชื้อ วิธี non-LAMP และ LAMP ให้ผลตรวจตรงกัน 
มีค่าความไวร้อยละ 87 สรุปผลวิธี non-LAMP และ LAMP ที่พัฒนาขึ้น
สามารถใช้ตรวจหาเชื้อวัณโรคได้ มีความไวสูง มีวิธีการตรวจที่ง ่าย 
ได้ผลรวดเรว็ และมรีาคาถกู เหมาะสมส�ำหรบัห้องปฏบิตักิารทัว่ไปสามารถ
น�ำไปปฏิบัติเพื่อการตรวจวินิจฉัยวัณโรคได้ผลเร็ว

สรุป
สรุปผลจากการศึกษา เทคนิค TB Fast Amp สามารถช่วยค้นหา 

ผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มสเมียร์ลบได้เพ่ิมข้ึนร้อยละ 15.32 ทั้งนี้ขึ้นกับการ 
ตรวจคัดกรองอย่างละเอียดจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการตรวจค้นหา 
TB Fast Amp เป็นวธิกีารทางอณชูวีวทิยาทีเ่ข้ามามบีทบาทในการทดสอบ
เชื้อวัณโรค M. tuberculosis ในตัวอย่างทางคลินิก มีข้อดีต่างๆ คือ   
1) มคีวามรวดเรว็และ ประสทิธภิาพในการเพิม่ปรมิาณ DNA ภายใต้สภาวะ
ที่ อุณหภูมิคงที่ 2) มีความจ�ำเพาะสูงเพราะใช้ primers 6 ชุดที่ จ�ำเพาะ
ต่อ 6 ต�ำแหน่ง จะช่วยลด background จากการเกิด non specific ได้  
3) เป็นวธิกีารทีง่่าย ในการทดสอบ สามารถใช้กบัเครือ่งมอืพืน้ฐานทัว่ๆ ไป
ได้ เช่น อ่างน�้ำควบคุมอุณหภูมิ หรือ heat block น่าจะเป็นวิธีการ  
ทางอณูชีววิทยาที่จะเข้ามามีบทบาทและใช้กันอย่างแพร่หลาย ส�ำหรับ 
การตรวจสอบเชื้อวัณโรคในตัวอย่างทางคลินิก แบบรู้ผลเร็ว โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในประเทศที่มีทรัพยากรจ�ำกัด

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ เจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรค 

ผู้บริหาร โรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 10 ที่ให้ความร่วมมือและสนับสนุน
ให้การด�ำเนินงานลุล่วงไปด้วยดี
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Abstract:	Massage Therapy for Spastic Neurological Patients: 
A Systematic Review  
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Muscle spasticity condition is a chronic disease caused by abnormalities of neurological problem. It is frequently found in 
Neurological rehabilitation causing disability of extremity, ambulation problem, pains during daily-living activities and disturbed 
sleep. It is commonly found in patients with neurological conditions such as stroke, traumatic brain injury, cerebral palsy, spinal 
cord injury and spinal degenerative diseases such as multiple sclerosis and familial spastic paraparesis. There are several ways to 
treat muscle spasticity. For massaging, it is believed that it can help to reduce muscle spasms from the use of external force to 
stretch the muscles. In addition, force created from a skin massage can reduce pains according to the Gate control theory.  
This work studies the effectiveness of massaging compared to the different ways of spasticity treatment in patients with  
neurological disorders. By searching the database MEDLINE via PubMed, 90 studies out of the relevance of 93 studies were  
excluded because the treatments were not a massage, not a treatment for neurological patients, or not measurable neurological 
symptoms of spasticity. The study reports and evaluates total 3 studies that met selection criteria. The results showed  
that massage therapy in various forms to relieve spasticity and pain had statistical 95% CI equal to -0.45-0.34 and -2.44 - 4.44, 
respectively, when compared with other methods of treatment. Therefore, patients with neurological diseases such as stroke 
and multiple sclerosis with symptoms of muscle spasticity and had massage therapy in various forms showed effective  
results in reducing spasticity and pain compared to other treatments, such as physical therapy, exercise and a sham massage. 
But the results were significant difference. However, measures to reduce pain are still controversial in the selected study.
Keywords:  Massage, Massage therapy, Neurological, Neurological patient, Spastic

บทคัดย่อ		
ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง (spasticity) เป็นภาวะเร้ือรังที่เกิดจาก 

ความผิดปกติของระบบประสาทที่พบได้บ่อยในการฟื้นฟูสมรรถภาพ  
ซึ่งก่อให้เกิดการสูญเสียความสามารถในการเคลื่อนไหวของแขนขา  
เกิดปัญหาในการเดิน และการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน ท�ำให้เกิดอาการปวด 
และรบกวนการนอน พบได้บ่อยในผู้ป่วยระบบประสาท เช่น ภาวะ 
หลอดเลือดสมอง (stroke) บาดเจ็บทางสมอง (traumatic brain injury) 
สมองพิการ (cerebral palsy) บาดเจ็บไขสันหลัง (spinal cord injury) 
และภาวะเสื่อมของไขสันหลัง (spinal degenerative disease) เช่น 
multiple sclerosis และ familial spastic paraparesis การรักษาภาวะ
กล้ามเนื้อหดเกร็งมีหลายวิธี ได้แก่ การท�ำกายภาพบ�ำบัด กิจกรรมบ�ำบัด 
การใช้ยารับประทาน  การฉีดยาลดเกร็งเฉพาะที่ Intrathecal baclofen 
และการผ่าตดั ส�ำหรับการนวดน้ัน เป็นศาสตร์ทีม่มีาช้านาน เป็นการรกัษาแบบ
แพทย์ทางเลอืกทีใ่ช้ในทางคลนิกิอย่างแพร่หลาย โดยมข้ีอมลูทางการแพทย์
ว่าสามารถช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง และลดอาการปวดได้ จาก 
การใช้แรงจากภายนอกไปยดืเหยยีดกล้ามเนือ้ อกีทัง้แรงสมัผสัจากการนวด
บริเวณผิวหนังยังช่วยลดความเจ็บปวดตามทฤษฎี Gate control theory 
แต่หลกัฐานทางงานวจัิยทีเ่กีย่วกบัผลของการนวดในภาวะกล้ามเนือ้หดเกรง็
มีน้อยมาก และยังไม่พบว่ามีการท�ำการศึกษาประเภทการทบทวนอย่าง

เป็นระบบ (systematic review) จงึท�ำให้คณะผู้วจัิยต้องการศกึษาผลของ
การนวดต่อภาวะกล้ามเนือ้หดเกรง็ และอาการปวดในผูป่้วยระบบประสาท 
เปรียบเทียบกับวิธีต่างๆ โดยการสืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล MEDLINE  
ผ่าน PubMed ได้ 93 การศึกษา และถูกคัดออกจ�ำนวน 90 การศึกษา 
เนื่องจากกระบวนการรักษาไม่ใช่การนวด ไม่ได้ท�ำการรักษาในผู้ป่วย 
ระบบประสาท และไม่ได้วัดผลเรื่องอาการเกร็ง เอกสารรายงานการศึกษา
ทีผ่่านเกณฑ์การคดัเลือกและประเมินคณุภาพ มจี�ำนวนทัง้ส้ิน 3 การศกึษา 
ผลการศึกษาพบว่า การรักษาด้วยวิธีการนวดในรูปแบบต่างๆ เพื่อลด 
อาการเกร็งและอาการปวด เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด้วยวิธีอื่นๆ 
ได้ผลทางสถิติ 95% CI เท่ากับ -0.45-0.34  และ -2.44 - 4.44 ตามล�ำดับ 
ดังนั้นผู้ป่วยระบบประสาท เช่น โรคหลอดเลือดสมอง และ multiple 
sclerosis ที่มีอาการเกร็งของกล้ามเนื้อ ที่ท�ำการรักษาด้วยการนวดใน 
รปูแบบต่างๆ เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการรกัษาอืน่ๆ เช่น การท�ำกายภาพบ�ำบดั 
การออกก�ำลังกาย และการนวดหลอก (sham-controlled) ให้ผล 
ในการลดเกรง็และผลในการลดอาการปวด ไม่แตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถติ ิแต่การวดัผลเรือ่งการลดปวดยงัมข้ีอขดัแย้งในการศกึษาทีค่ดัเลอืกมา
ค�ำส�ำคัญ : การนวด การนวดรักษา นวดแผนไทย ผู้ป่วยระบบประสาท 
ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง 
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บทน�ำ
ภาวะกล้ามเนือ้หดเกรง็ เป็นภาวะเรือ้รงัทีเ่กดิจากความผดิปกตขิอง

ระบบประสาทที่พบบ่อยในการฟื้นฟูผู้ป่วยทางระบบประสาท อุบัติการณ์
การเกิดพบได้ 500,000 คนในประเทศสหรัฐอเมริกา และทั่วโลกพบได ้
12 ล้านคน1 ซึ่งก่อให้เกิดการสูญเสียความสามารถในการเคลื่อนไหวของ
แขนขา และความพิการซ�้ำซ้อนได้ พบได้บ่อยในภาวะหลอดเลือดสมอง 
บาดเจ็บทางสมอง สมองพิการ บาดเจ็บไขสันหลัง และภาวะเส่ือมของ
ไขสันหลัง เช่น multiple sclerosis และ familial spastic paraparesis 
เป็นต้น1-3

ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง อาจท�ำให้เกิดปัญหาในการเคล่ือนไหว  
การเคลื่อนย้ายล�ำตัว การเคลื่อนที่ การเดิน การท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน  
การใช้มือและแขน การจัดท่าในขณะนั่ง ท�ำให้เกิดอาการปวดและรบกวน
การนอนหลับได้ นอกจากนี้ยังเป ็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ท�ำให้ 
เสียค ่าใช ้จ ่ายสูงในการดูแลรักษาผู ้ป ่วยทางระบบประสาท ทั้งนี ้
มีการประมาณค ่าใช ้จ ่ ายเฉพาะการท�ำกายภาพบ�ำบัดต ่อเนื่อง 
ในสหรัฐอเมริกา ในปี พ.ศ. 2522 สูงถึง 7.5-11.2 ล้านดอลลาร์สหรัฐ 
อย่างไรกต็ามในปัจจบุนัยงัไม่มข้ีอมลูทีแ่น่นอนเกีย่วกบัค่าใช้จ่ายในการดูแล
รักษาผู ้ป่วยท้ังในส่วนของการท�ำกายภาพบ�ำบัดและการรักษาภาวะ 
กล้ามเนื้อหดเกร็งด้วยวิธีต่างๆ

การรกัษาภาวะกล้ามเนือ้หดเกรง็มหีลายวิธไีด้แก่ การท�ำกายภาพบ�ำบดั 
กจิกรรมบ�ำบดั การใช้ยารบัประทาน การฉดียาลดเกรง็เฉพาะที ่Intrathecal 
baclofen และ การผ่าตัด1-3

การนวดถือเป็นแพทย์ทางเลือก เพื่อการบ�ำบัดด้วยมือ เป็นศาสตร์
ที่มีมาช้านาน โดยมีการนวดหลายรูปแบบ ทั้งการนวดสวีดิช (Swedish 
massage), อายุรเวท (Ayuveda), Deep tissue therapy, ชิอัตสึ  
(Shiatsu), Pararity therapy, การนวดกดจุดบนเท้า (Reflexology),  
นวดทุยหนา และการนวดแผนไทย4-7

ส�ำหรับการนวดนั้น เชื่อว่าสามารถช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง
ได้จากการใช้แรงจากภายนอกไปยดืเหยยีดกล้ามเนือ้ และเนือ้เยือ่เก่ียวพนั
ที่เกิดการหดสั้นนั้นให้คลายตัวลง อีกทั้งแรงสัมผัสจากการนวดบริเวณ
ผิวหนังยังช่วยลดความเจ็บปวดตามทฤษฎี Gate control theory คือ 
เมือ่มีการสมัผสัทีผ่วิหนงัจะเกดิกระแสประสาทรับความรูส้กึจากการสัมผัส 
(touch sensation) เข้าไปท่ีไขสันหลัง ช่วยยับยั้งกระแสประสาทรับ 
ความเจ็บปวดที่เกิดขึ้นในขณะนั้นให้น้อยลง5

อย่างไรก็ตามพบว่าการรกัษาภาวะกล้ามเนือ้หดเกรง็มคีวามซับซ้อน 
จ�ำเป็นจะต้องใช้การรักษาร่วมกันหลายวิธีในผู ้ป่วยแต่ละคนจึงจะได ้
ผลการรักษาที่ดี เนื่องจากความผิดปกติในผู้ป่วยไม่ได้มีเฉพาะกล้ามเนื้อ 
หดเกร็งอย่างเดียว แต่มีภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรง และเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน 
โดยรอบกล้ามเนื้อเปลี่ยนแปลงร่วมด้วย8-12

การนวดเป็นการรักษาที่มีการใช้ในทางคลินิกอย่างแพร่หลาย  
แต่หลกัฐานทางงานวจัิยทีเ่กีย่วกบัผลของการนวดในภาวะกล้ามเนือ้หดเกรง็
มีน้อยมากและยังไม่พบว่ามีการท�ำการศึกษาประเภทการทบทวนอย่าง 
เป็นระบบ คณะผูศึ้กษาจงึต้องการศกึษาผลของการนวดต่อภาวะกล้ามเนือ้
หดเกร็งในผู้ป่วยระบบประสาท 

วัตถุและวิธีการ
รูปแบบการศึกษาเป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบและ/หรือ  

การวเิคราะห์อภิมานจากเอกสารทีเ่ป็นผลงานศึกษาและได้รับการเผยแพร่
ผ่านทางระบบอิเล็กทรอนิกส์จนถึงปัจจุบัน เกณฑ์การคัดเลือกการศึกษา 
การศึกษาที่เป็น Randomized-controlled trial (RCTs) หรือ Quasi- 
randomized-controlled trial ที่มีการเปรียบเทียบประสิทธิผลของ 
การรักษา ที่เกี่ยวกับการนวดเพื่อลดอาการเกร็งในผู้ป่วยระบบประสาท 
ประชากรกลุ ่มเป ้าหมาย ผู ้ป ่วยในกลุ ่มโรคระบบประสาท เช ่น  
โรคหลอดเลือดสมอง โรคบาดเจ็บทางสมอง โรคสมองพิการ  

บาดเจ็บไขสันหลัง ภาวะเสื่อมของไขสันหลัง ที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง 
ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยการนวดในรปูแบบต่างๆ การสืบค้นข้อมลู สืบค้นจาก 
ฐานข้อมูล MEDLINE ผ่าน PubMed และ Cochrane library โดย 
ด�ำเนินการตามกลยุทธ์การสืบค้น เอกสารการศึกษาถูกก�ำจัดไว้เฉพาะ 
การศึกษาท่ีเป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น หากผลงานศึกษาที่สืบค้นได้ ไม่ม ี
งานศึกษาฉบับเต็ม ทางคณะผู ้ศึกษาจะด�ำเนินการติดต่อกับผู ้นิพนธ์  
เพื่อขอเอกสารงานศึกษาต่อไป การศึกษาที่ได้จากการสืบค้นข้อมูล จะถูก
ประเมินคุณภาพ โดยผู้ศึกษาอย่างเป็นอิสระต่อกัน หากมีประเด็นที่ 
ความเห็นไม่ตรงกัน จะปรึกษาหารือจนได้ข้อยุติ ผู้ศึกษาจะประเมิน 
ความเสี่ยงของอคติในการศึกษาที่เป็น RCTs โดยใช้เครื่องมือประเมิน 
ความเสี่ยงของอคติของ The Cochrane Collaboration โดยมีเกณฑ ์
ในการประเมิน ดังนี้

-	 การสร้างล�ำดบัของผูเ้ข้าร่วมโครงการความเสีย่งสงู / ความเส่ียงต�ำ่ 
/ ข้อมูลไม่ชัดเจน 

- 	การจัดผู้เข้าร่วมโครงการโดยสุ่มอย่างปกปิดความเสี่ยงสูง / 
ความเสี่ยงต�่ำ / ข้อมูลไม่ชัดเจน

- 	การปกปิดวิธีการดูแลรักษา : ผู้เข้าร่วมโครงการ ผู้ศึกษา ผู้วัดผล 
	 ความเสี่ยงสูง / ความเสี่ยงต�่ำ / ข้อมูลไม่ชัดเจน
- 	 จ�ำนวนข้อมลูของผลลพัธ์ทีไ่ม่ครบถ้วน ความเสีย่งสงู / ความเสีย่งต�ำ่ 

/ ข้อมูลไม่ชัดเจน
- 	การเลือกผลลัพธ์เพื่อรายงานความเสี่ยงสูง / ความเส่ียงต�่ำ / 

ข้อมูลไม่ชัดเจน
วิเคราะห์ข้อมูล โดยผู้ศึกษาจะรวมข้อมูลเข้าด้วยกันโดยใช้ fixed 

effect model หาก treatment effects ที่ได้จากงานวิจัยต่างๆ ที่น�ำมา
ศึกษามีค่าไม่ต่างกัน หรือมีค่าคงที่ และจะใช้ random effect model 
หากผลที่ได้จากแต่ละการศึกษามีความแตกต่างกัน หากผลที่ได้จาก 
การศึกษาไปในทางเดียวกัน ผู้ศึกษาจะประเมิน continuous outcome 
data โดยใช้ mean difference (WMD) และ 95% CI ประเมนิความแตกต่าง
ของการศึกษาด้วย การพิจารณาจาก forest plot และร้อยละของ 
ความต่างกันของการศึกษาต่างๆ (I2 statistic) หากจ�ำนวนการศึกษาม ี
มากเพียงพอ ผู้ศึกษาจะพิจารณาประเด็นอคติจากการรายงานการศึกษา 
โดยใช้ funnel plot เพื่อประเมิน publication bias และหากพบ funnel 
plot ไม่สมมาตร ผู ้ศึกษาจะศึกษาผลที่ได้ เพื่อสรุปผลของการท�ำ  
meta-analysis ด้วยการวิเคราะห์ความไว 

ผล
การศึกษาผลของการนวดต่ออาการเกร็งในผู้ป่วยระบบประสาท 

ด้วยการทบทวนอย่างเป็นระบบ จากรายงานการศึกษาฉบับเต็มท่ีตรง 
ตามเกณฑ์ก�ำหนด จ�ำนวน  3 การศึกษา พบว่า

1.	 Negahban 201313 เป็นการศึกษาผลของการนวดแบบสวีดิช 
(Swedish massage) เปรียบเทียบกับการออกก�ำลังกาย โดยรูปแบบ 
การออกก�ำลงักายเป็นแบบ เพิม่ความแขง็แรง (Strength), ยดืเหยยีดกล้ามเนือ้ 
(Stretch), เพิม่ความทนทาน (Endurance)  และฝึกการทรงตวั (Balance 
training)  ระยะเวลาในการท�ำการรักษาครั้งละ 30 นาที ในทั้ง 2 กลุ่ม
ท�ำการรักษา 3 ครั้ง/สัปดาห์ เป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์ ท�ำการศึกษา 
ในผู้ป่วยโรค multiple sclerosis จ�ำนวน 48 คน ท�ำการวัดผลเรื่อง 
อาการเกร็ง การทรงตัว การเดิน อาการปวด อาการล้าของกล้ามเนื้อ 
และคุณภาพชีวิต จากผลการศึกษา พบว่า การนวดแบบสวีดิช (Swedish 
massage) ท�ำให้ อาการปวดลดลง การทรงตัวขณะเคล่ือนไหว (Dynamic 
balance) และการเดินดีข้ึน เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย 
วิธีการออกก�ำลังกาย ในผู้ป่วยโรค multiple sclerosis อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ
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2.	 Siev-Ner 200314 เป็นการศึกษาผลของการนวดแบบการนวด
กดจุดบนเท้า (Reflexology) เปรียบเทียบกับการนวดหลอก (sham- 
controlled) ในผูป่้วยโรค multiple sclerosis ระยะเวลาในการท�ำการรกัษา 
11 สัปดาห์ ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยโรค multiple sclerosis จ�ำนวน 71 คน
ท�ำการวดัผลเรือ่งอาการเกรง็, อาการปวด, การควบคมุการขบัถ่ายปัสสาวะ 
(urinary symptom) และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ จากผลการศึกษา 
พบว่าการนวดกดจุดบนเท้า (Reflexology) ท�ำให้อาการปวดลดลง,  
การควบคมุการขบัถ่ายปัสสาวะ (urinary symptom) และอาการเกรง็ดีขึน้ 
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย sham-controlled ในผู้ป่วย 
โรค multiple sclerosis อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

3.	 Thanakiatpinyo 201415 เป็นการศึกษาผลของการนวดไทย
แบบราชส�ำนัก (Court-type Thai traditional massage) เปรียบเทียบ
กับการท�ำกายภาพบ�ำบัด ท�ำการรักษา 2 ครั้ง/สัปดาห์ เป็นระยะเวลา  
6 สัปดาห์ ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ�ำนวน 50 คน ที่มีระยะเวลา 

จากการสังเคราะห์ข้อมูลด้วยกระบวนการ Meta-analysis ของ 
การรกัษาด้วยวธิกีารนวด เพือ่ลดอาการปวด เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการรักษา
ด้วยวิธีอื่นๆ มีการศึกษาที่ตรงตามเกณฑ์ก�ำหนด จ�ำนวน 2 การศึกษา  
ซึ่งเป็นการศึกษาของ Negahban 201313 และ Siev-Ner 200314  

พบว่าการศึกษาทั้ง 2 มีความแตกต่างกัน โดยค่า I2 = 93% โดย 
ผลการวิเคราะห์ พบว่าการศึกษาของ Negahban 201313 การนวดให้ 
ผลการรักษาในเรื่องการลดอาการปวดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อ 

ในการป่วยมากกว่า 3 เดือน ท�ำการวัดผลเรื่อง อาการเกร็ง ความสามารถ
ในการประกอบกจิวตัรประจ�ำวนั ความวติกกงัวล (anxiety)  ภาวะซมึเศร้า 
(depression) และคุณภาพชีวิตจากผลการศึกษา พบว่าการนวดไทย 
แบบราชส�ำนกั (Court-type Thai traditional massage) ท�ำให้เพิม่ระดับ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�ำวันและคุณภาพชีวิตดีขึ้น  
เมื่อเทียบกับกลุ ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการกายภาพบ�ำบัดในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

จากการสังเคราะห์ข้อมูลด้วยกระบวนการ Meta-analysis โดยใช้ 
fixed effect model ของการรักษาด้วยวิธีการนวดเพื่อลดอาการเกร็ง 
ในกล้ามเนือ้ เมือ่เปรยีบเทยีบกับการรกัษาด้วยวธีิอืน่ๆ จากทัง้ 3 การศกึษา 
ไม่มีความแตกต่างกัน (No heterogeneity) โดยค่า I2 = 0% โดยผลการ
วเิคราะห์พบว่าการนวดในรปูแบบต่างๆ ให้ผลการรกัษาในเรือ่งการลดภาวะ
กล้ามเนือ้หดเกรง็ ไม่แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิเมือ่เปรียบเทยีบกับ
การรักษาด้วยวิธีการอื่นๆ 95% CI เท่ากับ -0.45-0.34 (ตารางที่ 1) 	

ตารางที่ 1	 ผลของการนวดต่อภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วยระบบประสาท

เปรียบเทียบกับการออกก�ำลังกาย แต่การศึกษาของ Siev-Ner 200314  

การนวดให้ผลการรักษาในเรื่องการลดอาการปวด ไม่แตกต่างอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด้วยการนวดหลอก 
(sham-controlled) แต่เมือ่มาวเิคราะห์ด้วยกระบวนการ Meta-analysis 
พบว่า การนวดในรูปแบบต่างๆ ให้ผลการรักษาในเรื่องการลดอาการปวด 
ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด้วย 
วิธีการอื่นๆ 95% CI เท่ากับ -2.44 - 4.44 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 ผลของการนวดต่ออาการปวด ในผู้ป่วยระบบประสาท

การสืบค้นข้อมูลตามกลยุทธ์การสืบค้น จากฐานข้อมูล MEDLINE 
ผ่าน PubMed ได้เอกสารรายงานการศึกษาทั้งสิ้น จ�ำนวน 93 การศึกษา 
คดัเลอืกเฉพาะเอกสารทีเ่กีย่วข้องจากชือ่เรือ่ง และบทคัดย่อในเบือ้งต้นได้

จ�ำนวน 10 การศึกษา เมือ่พจิารณาเอกสารการศึกษาฉบับเต็ม (Full texts) 
จากรายงานการศึกษาที่ได้รับ โดยพิจารณาเฉพาะประเด็นที่เกี่ยวกับ 
การวัดผลลพัธ์ (Outcome measures) เหลอืจ�ำนวน 3 การศกึษา (รูปที ่1)
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การประเมินคุณภาพรายงานการศึกษา จะประเมินโดยใช้เกณฑ ์
ตามประเภทของการศึกษา โดยการศึกษาที่คัดเลือกมาเป็นการศึกษา 
แบบ Randomized-controlled trial (RCTs) จึงใช้เครื่องมือประเมิน

คุณภาพรายงานการศึกษาของ The Cochrane Collaboration จาก
จ�ำนวน 10 การศกึษา เหลอื 3 การศกึษา โดยมรีายละเอยีดผลการประเมนิ
จ�ำแนกตามประเภทของรายงานการศึกษา ดังนี้ (รูปที่ 2 และ 3)

รายงานการศึกษาที่ผ่านกระบวนการ
สืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบ

จ�ำนวน 93 รายการ

รายงานการศึกษาฉบับเต็ม
ที่ผ่านการประเมินในเบื้องต้น

จ�ำนวน 10 รายการ

รายงานการศึกษาฉบับเต็มที่ตรงตามเกณฑ์ก�ำหนด
จ�ำนวน 3 การศึกษา

การศึกษาที่ถูกคัดออก
จ�ำนวน 83 รายการ เนื่องจาก

- ไม่ใช่ผู้ป่วยในกลุ่มโรคระบบประสาท
- ไม่ใช่การศึกษาวิจัยที่เป็น RCTs

รายงานการศึกษาที่ถูกคัดออก
จ�ำนวน 7 รายการ เนื่องจาก

- ไม่ใช่การศึกษาที่วัดผลลัพธ์ในเรื่องอาการเกร็ง
- ไม่มีข้อมูลเปรียบเทียบกับวิธีอื่นๆ

รูปที่ 1  แผนภูมิการคัดเลือกเอกสารการศึกษา

รูปที่ 2  แผนภูมิความเสี่ยงอคติ

รูปที่ 3  แผนภูมิสรุปความเสี่ยงอคติในแต่ละการศึกษา
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จากรูปที่ 2 และ 3 การศึกษาทั้งหมด จ�ำนวน 3 การศึกษา ได้แก่ 
Siev-Ner 200314, Negahban 201313 และ Thanakiatpinyo 201415 

ความเสี่ยงสูงส่วนใหญ่อยู่ในประเด็นที่ผู้วิจัยได้รับข้อมูลทางคลินิกที่มีอยู่
ของผู้ป่วย และสามารถคาดเดาผลของการรักษาในผู้ป่วยแต่ละรายได้  
ส่วนความเสี่ยงต�่ำของการศึกษาจะเป็นในเรื่องของ มาตรฐานอ้างอิง 
เป็นที่ยอมรับ กระบวนการของการศึกษาไม่มีอคติ การประเมินและ 
การวัดผลลัพธ์ในการศึกษาเป็นที่ยอมรับ มีการวิเคราะห์ข้อมูลในผู้ป่วย 
ทุกรายท่ีเข้ามาในการศึกษา การสรุปผลการศึกษาเป็นไปตามระเบียบ 
วิธีวิจัย และในแต่ละการศึกษาไม่มีการได้รับการสนับสนุนงบประมาณ 
การวิจัยจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง

วิจารณ์
ผลการศึกษาที่วิเคราะห์ได้ไม่สอดคล้องกับสมมติฐาน เนื่องจาก 

การศกึษาทีน่�ำมาศึกษาด้วยการทบทวนอย่างเป็นระบบนี ้มกีารศกึษาทีต่รง
ตามเกณฑ์การคัดเลือกเพียง 3 การศึกษา ซ่ึงในแต่ละการศึกษามีกลุ่ม 
ตัวอย่างจํานวนน้อย ควรวิเคราะห์ถึงผลได้-ผลเสียก่อนน�ำข้อมูลไปใช้

การศึกษานี้จ�ำกัดเกณฑ์การคัดเลือกผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์เป็นภาษา
อังกฤษและเป็นการศึกษาแบบ Randomized-controlled trial (RCTs) 
เท่านัน้ แต่จากการสบืค้นข้อมลู ได้พบว่า มกีารศึกษาทีต่พีมิพ์เป็นภาษาจนี 
จ�ำนวน 1 ฉบับ และมีการศึกษาในรูปแบบอื่น เช่น pre-experimental 
study ซึ่งอาจส่งผลต่อผลการศึกษาได้

การนวดมีหลากหลายรูปแบบ แตกต่างกันไปตามวัฒนธรรมของ
แต่ละประเทศ ซึ่งการนวดในแต่ละแบบ อาจมีขั้นตอนและกระบวนการที่
แตกต่างกนับ้าง ในการทบทวนอย่างเป็นระบบนีท้ัง้ 3 การศกึษา มรีปูแบบ
การนวดคนละแบบกัน เช่น การนวดแบบสวีดิช (Swedish massage),  
การนวดกดจุดบนเท้า (Reflexology) และการนวดไทยแบบราชส�ำนัก 
(Court-type Thai traditional massage) ดังนั้นในการน�ำข้อมูลไปใช้ 
ควรพิจารณาถึงรูปแบบในการนวดด้วย

สรุป
ผู้ป่วยระบบประสาท เช่น โรคหลอดเลือดสมอง และ multiple 

sclerosis ที่มีอาการเกร็งของกล้ามเนื้อ ที่ท�ำการรักษาด้วยการนวด 
ในรูปแบบต่างๆ เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาอื่นๆ เช ่น การท�ำ
กายภาพบ�ำบดั การออกก�ำลงักาย และการนวดหลอก (sham-controlled) 
ให้ผลในการลดเกร็งและผลในการลดอาการปวด ไม่แตกต่างกันอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่การวัดผลเรื่องการลดปวดยังมีข ้อขัดแย้ง 
ในการศึกษาที่คัดเลือกมา
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ประสิทธิผลการออกก�ำลังกายแบบแรงต้านในผู้สูงอายุภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย : 
การทบทวนอย่างเป็นระบบ
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Abstract: The Effectiveness of Resistance Exercise in Elderly with Sarcopenia: 
A Systematic Review

Chomwattanachai S, Niamhom S, Duangdee S, Permbotasi T
Institute of geriatric medicine, Department of Medical Services, Ministry of Public Health, Nonthaburi, 11000
(E-mail: jins_om@yahoo.com)

Sarcopenia is one of geriatric syndromes with a continuous decrease in muscle mass and muscle strength, results in  
physical limitations leading to frailty, decreased activities of daily living, increased risk of falls and cardiovascular disease,  
diminished quality of life and increased mortality rate. Resistance exercise increases muscle mass and strength, allowing elderly 
with sarcopenia to stabilize, prevent falls and increase ability to perform daily activities. This systematic review aimed to study 
the effectiveness of resistance exercise in elderly with sarcopenia compared with non resistance exercise or others. We searched 
in MEDLINE database via PubMed and CENTRAL database via Cochrane. A systematic literature review was conducted in articles 
published between 2006 and 2016. There were 2 randomized controlled trials and 1 quasi randomized controlled trials.  
The results of this review showed that muscle strength and muscle mass of resistance exercise in elderly with sarcopenia were 
not different, when compared with non resistance exercise or others.
Keywords : Resistance exercise, Elderly, Sarcopenia

บทคัดย่อ
ภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยเป็นหนึง่ในกลุม่อาการสงูอายทุีมี่มวลกล้ามเนือ้

และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลงอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้เกิดข้อจ�ำกัด
ทางกายภาพน�ำไปสูภ่าวะเปราะบาง ความสามารถในการท�ำกิจวตัรประจ�ำ
วันลดลง เพ่ิมความเสี่ยงต่อภาวะหกล้มและการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด คุณภาพชีวิตลดลงและเพิ่มอัตราการเสียชีวิต การออกก�ำลังกาย 
แบบแรงต้านจะท�ำให้มวลกล้ามเนื้อและความแข็งแรงเพิ่มขึ้นช่วยให ้
ผูส้งูอายทุีม่ภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยมกีารทรงตวัทีด่ขีึน้ ป้องกันภาวะหกล้มได้
และเพิม่ความสามารถในการท�ำกิจวตัรประจ�ำวนั การศกึษานีเ้ป็นการทบทวน
อย่างเป็นระบบเพื่อศึกษาประสิทธิผลของการออกก�ำลังกายแบบแรงต้าน
ในผูส้งูอายภุาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยเปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีไ่ม่ออกก�ำลงักาย
แบบแรงต้าน หรือวิธีอื่นๆ โดยการสืบค้นข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์จาก 
ฐานข้อมูล MEDLINE ผ่าน PubMed และฐานข้อมูล CENTRAL ผ่าน 
Cochane ก�ำหนดปีที่ใช้ในการสืบค้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549 ถึง พ.ศ. 2559 
ผลการสืบค้นได้การศึกษาที่ตรงตามเกณฑ์ก�ำหนดซึ่งจ�ำแนกตามประเภท
การศึกษาได้เป็น randomized controlled trials 2 การศึกษาและ 
quasi randomized controlled trials 1 การศึกษาผลการทบทวนอย่าง
เป็นระบบพบว่าการออกก�ำลังกายแบบแรงต้านของผู้สูงอายุที่มีภาวะมวล
กล้ามเนือ้น้อยมค่ีามวลกล้ามเนือ้และความแข็งแรงของกล้ามเนือ้ไม่แตกต่าง
จากการไม่ออกก�ำลังกายแบบแรงต้าน หรือวิธีอื่นๆ 
ค�ำส�ำคัญ : การออกก�ำลงักายแบบแรงต้าน ผูส้งูอาย ุภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย

บทน�ำ
ภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยเป็นภาวะทีม่กีารสูญเสยีมวลกล้ามเนือ้และ

ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ซึง่เป็นสาเหตสุ�ำคญัของการสญูเสยีมวลกล้ามเนือ้ 
ที่พบบ่อยในผู ้สูงอายุ1-2 ผลกระทบของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยเป็น 
ผลที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงตามสรีรวิทยาในผู้สูงอายุและปัจจัยอื่นๆ  
เช่น ความเจ็บป่วย หรือพฤติกรรมการด�ำเนินชีวิต ท�ำให้เกิดข้อจ�ำกัด 

ทางกายภาพน�ำไปสูภ่าวะเปราะบาง ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน
จ�ำกัด เพิ่มความเส่ียงต่อภาวะหกล้ม ความสามารถในการท�ำงานลดลง  
เพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด คุณภาพชีวิตลดลง  
เพิม่ค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาล และเพิม่อตัราการเสยีชวีติของผูส้งูอาย2ุ-4 

ความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยมีความแตกต่างกันเนื่องจาก 
ค�ำจ�ำกัดความ วิธีการวัดในแต่ละประชากรที่ศึกษามีความแตกต่างกัน  
โดยทั่วไปพบความชุกในคนอายุ 60-70 ปีร้อยละ 5-13 และเพ่ิมเป็น 
ร้อยละ 11-50 เมื่ออายุเกิน 80 ป5ี- 6 การศึกษาในประเทศไทยที่ผ่านมา 
พบความชุกสูงประมาณ 1 ใน 3 ของประชากรทั่วไป โดยพบร้อยละ 32.5 
ในเพศชาย และร้อยละ 34.5 ในเพศหญิง ซึ่งการศึกษานี้ใช้วิธีการวัด 
มวลกล้ามเนือ้เท่านัน้ ปัจจบัุนการวนิจิฉยัภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยต้องอาศยั
ตัวชี้วัดต่างๆ มากกว่าการวัดมวลกล้ามเนื้อเพียงอย่างเดียว7 กลไก 
ที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยโดยตรงมีหลายกลไก  
ได้แก่ การสร้างโปรตีน การสลายโปรตีน การท�ำงานของระบบประสาท 
ปริมาณไขมันในกล้ามเน้ือ ปริมาณฮอร์โมนที่ลดลง ปฏิกิริยาอักเสบ  
การขาดสารอาหารโดยเฉพาะโปรตนี การออกก�ำลงักายและการตอบสนอง
ต่อการออกก�ำลังกายในการสร้างกล้ามเนื้อเมื่ออายุมากขึ้น ภาวะมวล 
กล้ามเนื้อน้อยแบ่งตามพยาธิสรีรวิทยาการเกิดได้เป็นชนิดปฐมภูม ิ
ซึง่สมัพนัธ์กบัอายทีุม่ากขึน้โดยตรวจไม่พบสาเหตุอืน่นอกจากอายทุีม่ากขึน้ 
และชนิดทุติยภูมิซึ่งเกิดจากสาเหตุอื่น 

การประเมินภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยมีหลายวิธีซ่ึงการวัดมวลกล้ามเน้ือ 
ที่ใช้ทางคลินิก1-2, 4, 8-9 ได้แก่ การถ่ายภาพรังสี เช่น การเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ การตรวจด้วยเครื่องสร้างภาพด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า 
การใช้เครื่องวัดความหนาแน่นของมวลกล้ามเนื้อ และวิธีการวัดมวลไขมัน
และมวลกล้ามเนือ้ การวดัความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ทีใ่ช้ทางคลนิกิทีน่ยิม
มากที่สุดคือ Handgrip strength (HS) ส่วนการวัดสมรรถภาพทางกาย
ของกล้ามเนื้อที่นิยมทางคลินิก ได้แก่ Physical Performance Battery 
ความเร็วในการเดินปกติ และ Timed up-and-go test (TUGT) ผู้สูงอายุ
ทุกคนควรได้รับการตรวจประเมินภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยโดยประเมิน 
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ทั้ง HS และ Gait speed (GS) ร่วมกัน ถ้าค่าใดค่าหนึ่งต�่ำกว่าปกติควร 
วัดมวลกล้ามเนื้อต่อ ถ้าค่ามวลกล้ามเนื้อต�่ำกว่าเกณฑ์จึงวินิจฉัยว่ามี 
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ปัจจุบันการรักษาภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
ประกอบด้วยการรักษาโดยการไม่ใช้ยาและการใช้ยา แต่หลกัฐานประโยชน์
จากการใช้ยายงัไม่เพยีงพอ ดงัน้ันการรักษาโดยการไม่ใช้ยาจงึจ�ำเป็นทีส่ดุ10-11  
โดยเฉพาะการออกก�ำลังกายและการได้รับโภชนบ�ำบัด เพราะนอกจาก 
จะใช้ในการรักษาและฟ้ืนฟแูล้วยงัช่วยป้องกนัการเกดิภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย
อีกด้วย การออกก�ำลังกายที่มีประโยชน์ได้แก่การออกก�ำลังกายชนิด 
ทีเ่พิม่ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ที่ท�ำให้ความแข็งแรงและมวลกล้ามเนื้อ
เพิม่ขึน้ ทีย่ิง่ท�ำมากยิง่ได้ผลด ีโดยพบว่าการออกก�ำลงักายชนดิ progressive 
resistance training (PRT) 2-3 ครั้งต่อสัปดาห์จะเพิ่มความสามารถ 
และความเร็วในการท�ำกิจกรรม การเดิน การขึ้นบันได และการทรงตัว 

การออกก�ำลังกายแบบแรงต้านในทางสรีรวิทยาเป็นการรบกวน
ระบบกล้ามเนือ้เมือ่ถงึจดุทีเ่ริม่ท�ำไม่ไหวระบบจะปรบัตวัท�ำให้กล้ามเนือ้จะ
แขง็แรงขึน้เพือ่ปรับตัวต่อการออกก�ำลงัแบบแรงต้านครัง้ต่อไป ซ่ึงการออก
ก�ำลงักายแบบแรงต้านสามารถท�ำได้และได้ผลดแีม้กระทัง่ผูท้ีม่อีายมุากถ้า
ไม่มีข้อห้าม เช่น ความดันเลือดสูง โรคหัวใจ แต่ผู ้สูงอายุอาจจะใช ้
ระยะเวลานานมากกว่า 8 สัปดาห์จึงจะเห็นผล ซึ่งปกติในผู้ที่มีอายุน้อย 
จะใช้เวลาประมาณ 6 สปัดาห์ ความแข็งแรงของกล้ามเนือ้ทีเ่พิม่ขึน้จะช่วย
ในเรื่องของการทรงตัว การท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ดีขึ้น ถ้าหยุดฝึก 
ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้จะลดลงภายในระยะเวลาไม่นาน วธิกีารออกก�ำลัง
แบบแรงต้านมีหลากหลายรูปแบบ ตั้งแต่การใช้ดัมเบล ถุงทราย อุปกรณ์
ออกก�ำลงักาย ยางยดื หรอืแม้กระทัง่การใช้น�ำ้หนกัของตวัเองเป็นแรงต้าน12  
ซึง่ท�ำได้ง่าย ประหยดัค่าใช้จ่าย อย่างไรกต็าม การลดลงของมวลกล้ามเนือ้
และความแข็งแรงของกล้ามเนื้ออย่างต่อเนื่องของผู้สูงอายุภาวะมวล 
กล้ามเนือ้น้อยส่งผลให้เกิดข้อจ�ำกดัทางกายภาพ ความสามารถในการช่วยเหลอื
ตัวเองลดลง รวมถึงการเป็นภาระของครอบครัว แต่การออกก�ำลังกาย 
แบบแรงต้านที่เหมาะสมจะเกิดประโยชน์ต่อร่างกาย ดังนั้นเพื่อให้ได ้
ข้อมลูประกอบการตดัสนิใจในการเลอืกวธิทีีเ่หมาะสมในการเพิม่มวลกล้ามเนือ้
และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ผู้วิจัยจึงศึกษาประสิทธิผลการออกก�ำลัง
กายแบบแรงต้านในผู้สูงอายุภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย โดยมีวัตถุประสงค์
เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของการออกก�ำลงักายแบบแรงต้านในผูส้งูอายภุาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ออกก�ำลังกายแบบแรงต้าน 
หรือวิธีอื่นๆ

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีเ้ป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบจากเอกสารทีเ่ป็นผลงาน

วิจัยและได้รับการเผยแพร่ผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549  
ถึง พ.ศ. 2559 สืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล MEDLINE ผ่าน PubMed และ
ฐานข้อมูล CENTRAL ผ่าน Cochrane โดยการศึกษาที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษ
จะถูกคัดออก คัดเลือกการศึกษาที่เป็น randomized controlled trials 
หรือ quasi randomized controlled trials ที่มีการเปรียบเทียบผลของ
การออกก�ำลังกายแบบแรงต้านกับการไม่ออกก�ำลังกายแบบแรงต้าน  
หรือวิธีอื่นๆ เกณฑ์คัดเข้าคือการศึกษาที่ศึกษาในผู้สูงอายุที่มีภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยโดยการวินิจฉัยจากแพทย์หรือเกณฑ์การวินิจฉัยท่ีมี 
การออกก�ำลงักายแบบแรงต้าน เกณฑ์คดัออกคอืการศึกษาทีศ่กึษาในผูส้งูอายุ
ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยที่ออกก�ำลังกายแบบอื่นๆ หรือออกก�ำลังกาย 

แบบแรงต้านร่วมกับวิธอีืน่ๆ โดยมกีารออกก�ำลังกายแบบแรงต้านอย่างน้อย
สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ไม่จ�ำเป็นต้องต่อเนื่อง ได้แก่ การออกก�ำลังกายที่ไม่ใช้
น�้ำหนัก ยางยืด เครื่องออกก�ำลังกาย และการออกก�ำลังกายที่ใช้น�้ำหนัก
ตัวเองต้านแรงโน้มถ่วง เช่น วิดพื้น ซิทอัพ

การเก็บข้อมูลโดยผู้ศึกษา 3 คนคัดเลือกการศึกษา ตรวจสอบ 
ชือ่เรือ่งและบทคดัย่อการศกึษาทีไ่ด้จากการสบืค้นข้อมลูอย่างเป็นอสิระต่อกัน 
การศึกษาที่ไม่ตรงกับเกณฑ์คัดเข้าอย่างชัดเจนจะถูกคัดออก กรณ ี
ผลการคัดเลือกไม่ตรงกันผู้ศึกษาคนที่ 4 ที่เป็นแพทย์ด้านเวชศาสตร ์
ผู้สูงอายุเป็นผู้ตัดสินในการคัดเลือกการศึกษา ประเมินคุณภาพการศึกษา
โดยผู ้ศึกษาประเมินความเสี่ยงของอคติในการศึกษาโดยใช้เครื่องมือ
ประเมินความเสี่ยงของ Cochrane ซึ่งมีเกณฑ์คือการสร้างล�ำดับของ 
ผูเ้ข้าร่วมโครงการ การจดัผูเ้ข้าร่วมโครงการโดยสุม่อย่างปกปิด การปกปดิ
วธิดูีแลรกัษาทัง้ผู้เข้าร่วมโครงการ ผู้ศึกษา ผู้วดัผล จ�ำนวนข้อมูลของผลลพัธ์
ที่ไม่ครบถ้วน การเลือกผลลัพธ์เพื่อรายงานแบ่งออกเป็น 3 ระดับคือ 
ความเสี่ยงสูง ความเสี่ยงต�่ำ และข้อมูลไม่ชัดเจน ผู้ศึกษาจะประเมิน 
ความแตกต่างของการศึกษาด้วยการพิจารณาจาก forest plot และ 
ร้อยละของความต่างกันของการศึกษาด้วย I2 statistic หากจ�ำนวน 
การศึกษามีมากเพียงพอ ผู้ศึกษาพิจารณาประเด็นอคติออกจากรายงาน 
การศึกษาโดยใช้ funnel plot เพื่อประเมิน publication bias และ 
หากพบ funnel plot ไม่สมมาตร ผู้วิจัยจะศึกษาผลที่ได้เพื่อสรุปผลของ
การท�ำ meta-analysis ด้วยการวิเคราะห์ความไว 

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยผู้ศึกษาอย่างน้อย 2 คนแยกข้อมูลจาก
เอกสารเรื่องเดียวกันอย่างเป็นอิสระต่อกัน ในประเด็นที่การคัดแยกข้อมูล
ให้ผลต่างกัน คณะผู้ศึกษาประชุมหาข้อสรุปร่วมกัน หากผลที่ได้จาก 
การศึกษาไปในทางเดียวกันผู้ศึกษาประเมนิ continuous outcome data  
โดยใช้ Mean difference (MD) และ 95% confidence intervals (CI) 
ส�ำหรับ category data ประเมินด้วย relative risk (RR) และ 95% 
confidence intervals (CI) ผูศ้กึษาท�ำการวเิคราะห์กลุม่ย่อยหากมข้ีอมลู
ของระดับมวลกล้ามเนื้อและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและพิจารณา
ปัจจัยอื่นๆ อาทิ อายุ ระยะเวลาการติดตามเพื่อพิจารณาในการแปลผล
ความไม่เข้ากันของผลการศึกษา ผู้ศึกษาท�ำการวิเคราะห์ความไวด้วย 
การคัดการศึกษาที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดอคติสูงออก

การสงัเคราะห์ข้อมลูจ�ำแนกตามกลุม่การออกก�ำลงักายแบบแรงต้าน
และการวัดผลลัพธ์ที่แบ่งเป็นผลลัพธ์หลัก ได้แก่ มวลกล้ามเนื้อและ 
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ผลลัพธ์รอง ได้แก่ ความสามารถท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวันและคุณภาพชีวิต ผู้ศึกษารวมข้อมูลเข้าด้วยกันโดยใช้ fixed 
effect model หาก treatment effects ที่ได้จากงานศึกษาต่างๆ  
ที่น�ำมาศึกษามีค่าไม่ต่างกันหรือมีค่าคงที่

ผล 
การสืบค้นข้อมูลตามกลยุทธ์ที่ได้จากฐานข้อมูล MEDLINE ผ่าน 

PubMed ได้เอกสารการศึกษาทั้งสิ้นจ�ำนวน 149 เอกสาร และการสืบค้น
ข้อมูลจาก CENTRAL ผ่าน Cochrane ได้เอกสารการศึกษาทั้งสิ้นจํานวน 
141 เอกสาร คดัเลือกเฉพาะการศกึษาทีเ่ก่ียวข้องจากชือ่เรือ่งและบทคดัย่อ
ในเบื้องต้นได้จ�ำนวน 209 เอกสาร เมื่อพิจารณาการศึกษาฉบับเต็มจาก 
การศกึษาทีไ่ด้รบัโดยการพจิารณาเฉพาะประเด็นทีเ่กีย่วกบัการวดัผลลพัธ์หลกั 
เหลือจํานวน 3 การศึกษา (รูปที่ 1)
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รูปที่ 1  การคัดเลือกเอกสารการศึกษา

รูปที่ 2  ความเสี่ยงของอคติ (Risk of bias) จากการประเมินของผู้ศึกษา

การศึกษาที่สืบค้นจากฐานข้อมูล PUBMED

(n = 149)

การศึกษาที่สืบค้นจากฐานข้อมูล COCHRANE

(n = 141)

การศึกษาที่คัดการศึกษาซ�้ำและไม่ใช่งานวิจัยออก

(n = 277)

การศึกษาที่ผ่านการคัดจากชื่อเรื่อง

และบทคัดย่อ (n = 209)

การศึกษาที่คัดออกเนื่องจาก

ชื่อเรื่องและบทคัดย่อไม่ตรงตาม

เกณฑ์ที่ก�ำหนด (n = 204)

การศึกษาฉบับเต็มที่คัดออก

เนื่องจากไม่ใช่การศึกษาที่วัดผลด้วย

“grip strength” และไม่ใช่การศึกษา

ที่มีผลจาก “resistance exercise”

เพียงอย่างเดียว (n = 2)

การศึกษาฉบับเต็มที่ผ่านการประเมิน

เบื้องต้น (n = 5)

การศึกษาฉบับเต็มที่ผ่านการประเมิน

เบื้องต้น (n = 3)

การประเมินคุณภาพรายงานการศึกษาจากจํานวน 5 เอกสาร เหลือ 3 เอกสารที่ตรงตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด โดยมีรายละเอียด 
ผลการประเมิน (รูปที่ 2 และ 3)
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รูปที่ 3  จํานวนการศึกษาที่มีความเสี่ยงของอคติ (Risk of bias)

รูปที่ 4   Forest plot ของ muscle mass

วิจารณ์
รายงานการศกึษาทีส่บืค้นได้ 3 การศกึษาให้ผลการศึกษาไม่แตกต่าง

กัน โดยพบว่าการออกก�ำลังกายแบบแรงต้านท�ำให้มวลกล้ามเนื้อและ 
ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ในผูส้งูอายทุีม่ภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยไม่แตกต่าง
กับการออกก�ำลังกายแบบไม่มีแรงต้านและวิธีอื่นๆ อย่างมีนัยส�ำคัญ 
โดย Kim13 ศึกษาในผู้สูงอายุหญิงญี่ปุ่นที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยและ
อาศัยอยู่ในชุมชน โดยกลุ่มที่ศึกษาเป็นกลุ่มที่ได้รับสุขศึกษา 39 คน และ 

ผลลัพธ์ของการออกก�ำลังกายแบบแรงต้านต่อมวลกล้ามเนื้อพบว่า
ข้อมูลที่ได้จาก 3 การศึกษามีความกลมกลืนกัน (I2 =0%) การประมวลผล
โดยใช้ fix effect model พบว่าการออกก�ำลังกายแบบแรงต้านมีค่าเฉลี่ย

ของมวลกล้ามเนื้อไม่แตกต่างกัน (MD: 0.70; 95% CI: -0.10, 
1.50; P=0.08) (รูปที่ 4)

ผลลัพธ์ของการออกก�ำลังกายแบบแรงต้านต่อความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อพบว่าข้อมูลที่ได้จาก 2 การศึกษามีความกลมกลืนกัน (I2 =0%) 
การประมวลผลโดยใช้ fix effect model พบว่าการออกก�ำลังกาย 

แบบแรงต้านมีค่าเฉล่ียของความแข็งแรงของกล้ามเนื้อไม่แตกต่างกัน  
(MD: 1.28; 95% CI: -0.50, 3.07; P=0.16) (รูปที่ 5)

รูปที่ 5   Forest plot ของ muscle strength

กลุ่มออกก�ำลังกายแบบแรงต้าน 39 คน ซ่ึงออกก�ำลังกายสัปดาห์ละ  
2 ครั้งๆ ละ 60 นาที ประกอบด้วย การอบอุ ่นร ่างกาย 5 นาที  
การออกก�ำลังกายที่เพิ่มความแข็งแรง 30 นาที การออกก�ำลังกายที่ฝึก 
การเดินและการทรงตัว 20 นาที และการผ่อนคลาย 5 นาที ผลพบว่า 
ค่ามวลกล้ามเนื้อก่อนออกก�ำลังกายแบบแรงต้านและเมื่อครบ 3 เดือน 
ไม่แตกต่างกัน และกลุ่มทีไ่ด้รบัสุขศึกษากับกลุ่มออกก�ำลังกายแบบแรงต้าน
ไม่แตกต่างกัน (p < 0.05) Kim14 ศึกษาในผู้สูงอายุหญิงญี่ปุ ่นที่ม ี
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ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยและอาศัยอยู่ในชุมชน โดยกลุ่มที่ศึกษาเป็นกลุ่ม 
ที่ได้รับสุขศึกษา 32 คน และกลุ่มออกก�ำลังกายแบบแรงต้าน 32 คน  
ซึ่งออกก�ำลังกายสัปดาห์ละ 2 ครั้งๆ ละ 60 นาที ประกอบด้วย การอบอุ่น
ร่างกายโดยการยืดเหยียด 5 นาที การออกก�ำลังกายที่เพิ่มความแข็งแรง 
30 นาที การออกก�ำลังกายที่ฝึกการเดินและการทรงตัว 20 นาที และ 
การผ่อนคลาย 5 นาที ผลพบว่าค่ามวลกล้ามเนื้อก่อนออกก�ำลังกาย 
แบบแรงต้านและเมือ่ครบ 3 เดือน ไม่แตกต่างกนั และกลุม่ทีไ่ด้รับสขุศกึษา
กบักลุม่ออกก�ำลงักายแบบแรงต้านไม่แตกต่างกนั (p < 0.05) ค่าความแขง็แรง
ของกล้ามเนือ้ก่อนออกก�ำลงักายแบบแรงต้านและเมือ่ครบ 3 เดอืนไม่แตกต่าง
กนั และกลุม่ทีไ่ด้รบัสขุศกึษากบักลุม่ออกก�ำลงักายแบบแรงต้านไม่แตกต่าง
กัน (p < 0.05) Shahar15 ศึกษาในผู้สูงอายุมาเลเซียที่มีภาวะมวล 
กล้ามเนือ้น้อย โดยกลุ่มทีศึ่กษาเป็นกลุ่มควบคุม 16 คน และกลุ่มออกก�ำลงักาย
แบบแรงต้าน 19 คน ซึ่งออกก�ำลังกายสัปดาห์ละ 2 ครั้งๆ ละ 60 นาที 
ประกอบด้วย การอบอุน่ร่างกายหรอืการออกก�ำลงักายแบบแอโรบกิ 10 นาที 
การออกก�ำลงักายทีฝึ่กการทรงตวั 10 นาท ีการออกก�ำลงักายโดยใช้ยางยดื 
30 นาที และการผ่อนคลาย 10 นาที ผลพบว่าค่ามวลกล้ามเนื้อก่อน 
ออกก�ำลังกายแบบแรงต้านและเมื่อครบ 3 เดือนไม่แตกต่างกัน และ 
กลุ่มควบคุมกับกลุ่มออกก�ำลังกายแบบแรงต้านไม่แตกต่างกัน (p < 0.05) 
ค่าความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ก่อนออกก�ำลงักายแบบแรงต้านและเมือ่ครบ 
3 เดอืนไม่แตกต่างกนั และกลุม่ควบคุมกับกลุม่ออกก�ำลงักายแบบแรงต้าน
ไม่แตกต่างกัน (p < 0.05) ส�ำหรับการศึกษาที่เกี่ยวกับการออกก�ำลังกาย
แบบแรงต้านกับความสามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันและคุณภาพชีวิตของ 
ผู้สูงอายุซึ่งเป็นผลลัพธ์รองในการศึกษานี้ไม่ได้ถูกน�ำมาวิเคราะห์เนื่องจาก
การศึกษาที่คัดเข้าไม่มีข้อมูลดังกล่าว อย่างไรก็ตาม การทบทวนอย่างเป็น
ระบบคร้ังนี้พบการศึกษาที่สามารถน�ำมาวิเคราะห์จ�ำนวนน้อยและ 
การเปรียบเทียบชนิดของการออกก�ำลังกายแบบแรงต้านแตกต่างกัน 
ดงันัน้เพือ่ให้ได้ผลการศึกษาทีช่ดัเจนและแม่นย�ำข้ึนควรมกีารสบืค้นข้อมลู
จากฐานข้อมูลอื่นเพิ่มขึ้น มีการศึกษาวิจัยเชิงทดลองเปรียบเทียบผลของ
การออกก�ำลังกายแบบแรงต้านชนิดเดียวกัน รวมถึงวัดผลของการออก
ก�ำลงักายแบบแรงต้านเป็นระยะเวลา เช่น 3 เดอืน 6 เดอืน และ 1 ปี เป็นต้น 
จะท�ำให้สามารถน�ำข้อมูลของการออกก�ำลังกายแบบแรงต้านที่ส่งผล 
ต่อมวลกล้ามเนื้อและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อในผู้สูงอายุที่มีภาวะ 
มวลกล้ามเนื้อน้อยมาก�ำหนดให้เป็นแนวทางที่เหมาะสมส่งผลให้เกิด
อรรถประโยชน์สูงสุดต่อบุคลากรผู้ให้บริการและผู้ป่วย

สรุป
ผู้สูงอายุที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยที่ออกก�ำลังกายแบบแรงต้าน 

มีค ่ามวลกล้ามเนื้อและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อไม่แตกต่างกับ 
การออกก�ำลังกายแบบไม่มีแรงต้านและวิธีอื่นๆ ข้อเสนอแนะ การศึกษา 
ทีน่�ำมาวเิคราะห์มจี�ำนวนน้อยและชนดิของการออกก�ำลงักายแบบแรงต้าน
แต่ละการศึกษามีความแตกต่างกันเพื่อให้ได้ข้อสรุปที่ชัดเจนควรมี 
การศึกษาเชิงทดลองที่มีคุณภาพในประเด็นนี้เพิ่มข้ึนและศึกษาการ 
ออกก�ำลังกายแบบแรงต้านที่เป็นชนิดเดียวกัน

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณนายแพทย์สมเกียรติ โพธิสัตย ์ ที่ ให ้ค�ำปรึกษา 

ในการศกึษา ขอขอบคณุสถาบนัวจัิยและประเมนิเทคโนโลยทีางการแพทย์ 
กรมการแพทย์ ท่ีสนับสนุนให้การด�ำเนินการศึกษาวิจัยส�ำเร็จด้วยดี  
ขอขอบคณุผูอ้�ำนวยการสถาบันเวชศาสตร์ผูส้งูอายทุีส่นบัสนนุการด�ำเนนิการ
และเจ้าหน้าทีท่กุท่านทีส่นบัสนนุและอ�ำนวยความสะดวกในการด�ำเนนิการ
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นวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ 
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Abstract: Innovative Bed Reduce or Treat Pressure Ulcer 

Kanghae P
Primary Service Department, Trang Hospital, Mueang Trang, Trang, 92000 
(E-mail: pkanghae.pk@gmail.com)       

Pressure ulcer causes several complications in limited mobility patients. The development of innovative bed reduce  
or treat pressure ulcer is essential for the development of nursing quality. The purpose of this case report was to study the 
satisfaction with the use of innovation bed reduce or treat pressure ulcers and effectiveness of innovative bed reduce or treat 
pressure ulcers, in pathologic of spinal cord and pressure ulcers. He had low personal hygiene, limited of care and lack  
of knowledge of caregivers. The Bathel ADL Index score was 2 who did not admited  in the hospital between  November 2015 -   
January 2017. Data were collected by asking for satisfaction with the use of innovation and The Ulcer Scale for Healing  
(PUSH Tool Version 3.0) was used to study the effectiveness of the innovative bed reduce or treat pressure ulcers. Data were 
analyzed using for satisfaction with the use of innovation score and The Ulcer Scale for Healing score. The results  revealed that 
at the end of this case report, The use of innovative bed reduce or treat pressure ulcers is effective healing of  pressure ulcers.  
After rest on innovative bed reduce or treat pressure ulcers. Total score PUSH Tool  reduced from 17 points to 0 points.  
Case report and relative are satisfied with the use of innovative bed reduce or treat pressure ulcers at the highest score.  
The reason that  innovative bed reduce or treat pressure ulcer is softness, not hot, humid. The findings indicated that  
the innovative bed reduce or treat pressure ulcers is effective to heal pressure ulcers. Patients and relative are satisfaction.  
The effectiveness of this innovation with a larger sample size  should be recommended for the further study.
Keywords: Innovative bed reduce or treat pressure ulcer, Patient with pressure ulcer 

บทคัดย่อ
แผลกดทับเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลายประการ 

ในผู้ป่วยที่ถูกจ�ำกัดการเคลื่อนไหว การพัฒนานวัตกรรมที่นอนลดหรือ 
รักษาแผลกดทับจึงเป็นสิ่งที่จ�ำเป็นในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล 
ผูป่้วยทีม่แีผลกดทบั การศึกษาครัง้นีเ้ป็นการศึกษานวตักรรมทีน่อนลดหรอื
รกัษาแผลกดทบั มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความพึงพอใจต่อการใช้นวัตกรรม
และประสทิธผิลของนวตักรรมทีน่อนลดหรอืรกัษาแผลกดทบัในผูป่้วยหนึง่
รายที่มีพยาธิสภาพที่ไขสันหลังและมีแผลกดทับ มีภาวะพร่องสุขวิทยา 
ส่วนบุคคล มีข้อจ�ำกัดในการดูแลและผู้ดูแลขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 
คะแนน Bathel ADL Index เท่ากบั 2 ไม่ได้นอนพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล 
และนอนบนที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ ตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2558  
ถึง มกราคม 2560 โดยสอบถามความพึงพอใจต่อการใช้นวัตกรรมของ 
ผู้ป่วยและญาติ และศึกษาประสิทธิผลการใช้นวัตกรรมท่ีนอนลดหรือ 
รกัษาแผลกดทบั โดยใช้แบบประเมนิการหายของแผล การวเิคราะห์ข้อมลู
โดยใช้คะแนนการหายของแผลกดทบั และคะแนนความพึงพอใจต่อการใช้
นวัตกรรม ผลการศึกษา พบว่า 1. การใช้นวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษา 
แผลกดทับมีประสิทธิผลต่อการหายของแผลกดทับ คะแนนประเมิน 
การหายของแผลลดจาก 17 คะแนนจนถึง 0 คะแนน แผลหายเป็นปกติ  
2. ผู ้ป่วยและญาติมีความพึงพอใจต่อการใช้นวัตกรรมที่นอนลดหรือ 
รักษาแผลกดทับในระดับมากที่สุด โดยให้เหตุผลว่า นวัตกรรมที่นอนลด

หรือรักษาแผลกดทับมีความอ่อนตัว นิ่ม ไม่ร้อน ไม่อับชื้น ดูแลง่าย  
ผลการศกึษาแสดงให้เหน็ว่า การใช้นวตักรรมทีน่อนลดหรอืรกัษาแผลกดทบั
มปีระสทิธผิลต่อการหายของแผลกดทบั ผูป่้วยและญาตมิคีวามพงึพอใจต่อ
การใช้นวัตกรรม โดยมีข้อเสนอแนะว่า ควรศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มี 
ขนาดใหญ่ขึ้น 
ค�ำส�ำคัญ: นวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ ผู้ป่วยมีแผลกดทับ

บทน�ำ
แผลกดทับเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญของผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่

ไขสันหลัง ผู้ป่วยที่จ�ำกัดการเคลื่อนไหว และผู้ป่วยที่นอนติดเตียง เมื่อเกิด
แผลกดทบัส่งผลให้มกีารอกัเสบของเนือ้เยือ่ เกดิการตดิเชือ้ในกระแสเลือด
ทีร่นุแรงจนอนัตรายถงึแก่ชวีติได้ ท�ำให้ค่าใช้จ่ายในการดูแลแผล ค่ายา และ
อุปกรณ์สิ้นเปลืองสูงขึ้น ผู ้ป่วย ครอบครัว และผู ้ดูแล มีความทุกข์  
มีความเครียดและวิตกกังวล สูญเสียภาพลักษณ์ ท�ำให้ความรู้สึกมีคุณค่า
ในตนเองลดลง1-3 การคิดค้นนวัตกรรมใหม่ๆ ท่ีเหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย
มาใช้ส�ำหรับลดหรอืรกัษาแผลกดทบั เพือ่เพ่ิมประสิทธภิาพในการดูแลผูป่้วย 
ที่มีแผลกดทับ จึงเป็นสิ่งส�ำคัญ

โรงพยาบาลตรังเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่ให้การดูแลรักษา
พยาบาล ส่งเสริม ป้องกันฟื้นฟูแก่ประชากรในพื้นที่รับผิดชอบ จาก 
การเกบ็ข้อมลูในปีงบประมาณ 2559 พบจ�ำนวนครัง้ของการเกิดแผลกดทับ  

วารสารกรมการแพทย์
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103 ครั้ง คิดเป็นอัตราการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วย เท่ากับ 6.21 ต่อ  
1,000 วันนอน4 และมีที่นอนลมไฟฟ้าใช้ไม่เพียงพอส�ำหรับผู้ป่วยทั้งใน 
และนอกโรงพยาบาล ประกอบกับมีข้อจ�ำกัดอื่นในการใช้ที่นอนลม

ดงันัน้ ผูศ้กึษาจงึเหน็ความส�ำคญัของการพฒันานวัตกรรมท่ีนอนลด
หรือรักษาแผลกดทับจากวัสดุเหลือใช้ โดยมุ่งหวังว่าผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ 
เมื่อนอนบนนวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ ผู้ป่วยหายจากการมี
แผลกดทับ ผู้ป่วยและญาติมีความพึงพอใจ

วัตถุและวิธีการ
นวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ เป็นนวัตกรรมต้นแบบ 

ที่คิดค้นเพื่อประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยที่จ�ำกัดการเคลื่อนไหว ผู้ป่วยที่นอน 
ติดเตียง ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่ไขสันหลัง ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ ผู้ป่วยหรือ
สถานที่ที่มีข้อจ�ำกัดในการน�ำที่นอนลมมาใช้ หรือในกรณีที่นอนลม 
มีไม่เพียงพอ มีจุดเด่น คือ  เป็นนวัตกรรมที่ผลิตได้เองในท้องถิ่น มิได้อาศัย
เทคโนโลยีที่ซับซ้อน ซ่อมแซมได้ง่าย ลดค่าใช้จ่ายในการซ่อมแซมที่นอน 
ลดค่าใช้จ ่ายในการก�ำจัดขยะ ลดค่าใช้จ ่ายทางด้านกระแสไฟฟ้า 
เนื่องจากไม่ต้องใช้เครื่องปั ๊มลม ลดต้นทุนในการซื้อที่นอนลมไฟฟ้า 
เนื่องจากมีราคาถูกกว่า ลดต้นทุนในการป้องกันและการรักษาแผลกดทับ  
มีความคงทน สามารถใช้กับผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักตัวมากๆ ได้ เป็นการน�ำ 
เศษวัสดุเหลือใช้ในโรงพยาบาลมาก่อให้เกิดประโยชน์แก่ผู้ป่วย อันได้แก่ 
เจลแช่ยา และถุงน�้ำยาล้างไต โดยน�ำคุณสมบัติเด่นของเจลแช่ยา ถุงน�้ำยา
ล้างไต และผ้า มาประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์ คือ  1. เจลมีอุณหภูมิเย็น
กว่าอุณหภมูห้ิอง 3 องศาเซลเซยีส  2. กกัเกบ็ความร้อน หรอืความเยน็ได้ดี  
3. มีความอ่อนตัวช่วยกระจายแรงกดเฉพาะที่พื้นผิวสัมผัสร่างกาย7 ส่วน
คุณสมบัติของถุงน�้ำยาล้างไต มีประโยชน์ คือ 1. มีความยืดหยุ ่น 
2.  มีความทนทานต่อการเสียดสี 3. มีความทนต่อน�้ำมันและสารเคม5ี-6  

ส�ำหรับผ้า มีคุณสมบัติคือ ระบายความร้อน ความอับชื้นได้ดี ท�ำความ
สะอาดได้ง่าย เมื่อน�ำคุณสมบัติเด่นและประโยชน์ของวัสดุทั้ง 3 อย่าง 
มาประดิษฐ์คิดค้นเป็นนวัตกรรมต้นแบบที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ  
เพือ่ใช้ในการรกัษาแผลกดทบัและเป็นการพฒันาคณุภาพการพยาบาลผูป่้วย

ขัน้ตอนด�ำเนนิการ มดีงัต่อไปนี ้1. วเิคราะห์ปัญหา ข้อจ�ำกัด สภาพ
แวดล้อมของผู้ป่วย และวิเคราะห์หาแนวทางแก้ไข 2. ทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้อง ค้นคว้าหาข้อมูล ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ 3. วิเคราะห์หารูปแบบ 
ทีเ่หมาะสมกบัผู้ป่วย 4. ประสานผูเ้ก่ียวข้องในการสร้างนวตักรรม  5. พฒันา 
นวัตกรรม โดยวัดขนาดเตียง น�ำผ้าฝ้ายมาตัดเย็บตามขนาดเตียง และเย็บ
ในลักษณะคล้ายกระเป๋าติดกับผ้าชิ้นแรก จ�ำนวน 21 อัน เป็นที่นอนชิ้นใน 
จากนัน้น�ำผ้าสวยงามมาตดัเยบ็คล้ายทีน่อนปิกนกิ เย็บซิปตดิกบัผ้าด้านกว้าง
และด้านยาว ตกแต่งตามสวยงาม ส�ำหรบัท�ำท่ีนอนชิน้นอก ส�ำหรับถงุน�ำ้ยา
ล้างไตทีใ่ช้แล้วน�ำไปท�ำความสะอาด ใช้กระบอกฉดียาบรรจเุจลในถงุน�ำ้ยา
ล้างไตให้มีน�้ำหนัก 0.8 กก. (เนื่องจากปรึกษาผู้เชี่ยวชาญและทดสอบแล้ว 
ที่นอนไม่แข็งหรืออ่อนจนเกินไป) ปิดปลายถุงน�้ำยาล้างไตด้วยจุกพลาสติก
ทากาวตราช้าง พับปลายสายและรัดด้วยยางรัดของ น�ำถุงเจลบรรจุในผ้า
ที่นอนชิ้นใน น�ำปลอกหรือที่นอนชิ้นนอกสวมที่นอนชิ้นใน เป็นนวัตกรรม
ให้ผู้ป่วยมีแผลกดทับนอน ประเมินและพัฒนานวัตกรรม และน�ำมาใช้กับ
ผู้ป่วยต่อไป 6. สอบถามความพึงพอใจของผู ้ป่วยและญาติในการใช้
นวัตกรรม  7. ประเมินประสิทธิผลของนวัตกรรมและสรุปผล 

วัสดุที่ใช้ ประกอบด้วย 1. เจลแช่ยาที่เหลือใช้ 2. ถุงน�้ำยาล้างไต
เฉพาะถุงที่ปล่อยน�้ำยา 3. ผ้าฝ้าย 4. ผ้าสวยงาม 5. กระบอกฉีดยา  6. กาว
ตราช้าง 7. ยางรัดของ 8. ซิป

จากปัญหาดังกล่าวพยาบาลผู ้จัดการรายกรณีจึงศึกษาคิดค้น
นวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับท่ีเหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย  

จากนั้นท�ำหนังสือผ่านจากผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลตรัง เพื่อท�ำการศึกษา
และเก็บข้อมูล แนะน�ำตัวและชี้แจงรายละเอียดต่างๆ ให้ผู้ป่วยและญาติ
เป็นผู ้ตัดสินใจเข้าร่วมโดยความสมัครใจ และเซ็นใบยินยอมเข้าร่วม 
การศึกษา แล้วจึงด�ำเนินการศึกษา ตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2558 ถึง
มกราคม 2560 ร่วมกับการให้การพยาบาลแบบองค์รวมอย่างต่อเนือ่งจนถงึ
การพยาบาลในชุมชน การวางแผนการจ�ำหน่าย การเก็บรวบรวมข้อมูล 
และวิเคราะห์ข้อมูล
เครื่องมือในการศึกษา ประกอบด้วย 

1.	 การประเมินประสิทธิผลการใช้ที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ 
จากแบบประเมินการหายของแผล (PUSH Tool Version 3.0)7-9  
ที่มีคะแนนสูงสุด 17 คะแนน หมายถึง แผลกดทับไม่ดี เมื่อมีการหายของ
แผล  คะแนนประเมินการหายของแผลจะลดลงเรื่อยๆ จาก 17 คะแนน 
จนถึงคะแนนต�ำ่สุด 0 คะแนน หมายถึง แผลหายเป็นปกติ นวตักรรมทีน่อน
ลดหรือรักษาแผลกดทับมีประสิทธิผล8  ซึ่งประกอบด้วย 3 ปัจจัย ได้แก่ 

	 1.1	 ขนาดของแผล โดยการวัดแผลส่วนที่กว้างที่สุดและส่วน 
ที่ยาวที่สุด ใช้หน่วยเป็นเซนติเมตร น�ำผลลัพธ์ของการวัดมาคูณกันและ 
คิดค่าเป็นตารางเซนติเมตร (cm2) แบ่งเป็น 10 คะแนนย่อย ได้แก่  
1) 1 คะแนน หมายถึง น้อยกว่า 0.3 cm2  2) 2 คะแนน หมายถงึ 0.3-0.6 cm2  
3) 3 คะแนน หมายถึง 0.7-1.0 cm2  4) 4 คะแนน หมายถึง 1.1-2.0 cm2  

5) 5 คะแนน หมายถึง 2.1-3.0 cm2 6) 6 คะแนน หมายถึง 3.1-4.0 cm2  

7) 7 คะแนน หมายถึง 4.1-8.0 cm2  8)  8 คะแนน หมายถึง  
8.1-21.0 cm2  9) 9 คะแนน หมายถึง 21.1-24.0 cm2 และ   
10) 10 คะแนน หมายถึง มากกว่า 24.0 cm2 

	 1.2	 ปริมาณสิ่งคัดหลั่งที่ออกจากแผล แบ่งเป็น 4 คะแนนย่อย 
ได้แก่ 1) 0 คะแนน หมายถึง ไม่มีเลย 2) 1 คะแนน หมายถึง เล็กน้อย 
(จ�ำนวนประมาณ 1-25 % ของพื้นผิวของแผล) 3)  2 คะแนน หมายถึง 
ปานกลาง (จ�ำนวนประมาณ 26-50 % ของพื้นผิวของแผล) และ  
4) 3 คะแนน หมายถึง มาก (จ�ำนวนมากกว่า 50 % ของพื้นผิวของแผล) 

	 1.3	 ลักษณะของพ้ืนแผลแบ่งออกเป็น 5 คะแนนย่อย ได้แก่  
1) 0 คะแนน หมายถึง แผลหายแล้ว มีเนื้อเยื่ออิพิทีเลียมปกคลุม  
2) 1 คะแนน หมายถงึ เนือ้เยือ่สชีมพทูีง่อกจากขอบของแผล   3) 2 คะแนน 
หมายถึง เนือ้เยือ่สชีมพหูรอืสแีดงเนือ้ววัชุม่ชืน้มนัวาว  4) 3 คะแนน หมายถงึ 
เนื้อตายสีเหลืองหรือสีขาว และ 5) 4 คะแนน หมายถึง พื้นแผลเป็น 
เนื้อตายแข็งสีด�ำหรือสีน�้ำตาล 

2.	 สอบถามความพึงพอใจต่อการใช้นวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษา
แผลกดทบั โดยแบ่งความพงึพอใจออกเป็น 5 คะแนนย่อย คอื  1)  5 คะแนน 
หมายถงึ พงึพอใจมากทีส่ดุ 2) 4 คะแนน หมายถงึ พงึพอใจมาก  3)  3 คะแนน 
หมายถงึ พงึพอใจปานกลาง 4) 2 คะแนน หมายถงึ พงึพอใจน้อย 5) 1 คะแนน 
หมายถึง พึงพอใจน้อยที่สุด

วิเคราะห์ข้อมูล แบ่งเป็น 1. ประสิทธิผลของนวัตกรรมที่นอนลด 
หรือรักษาแผลกดทับจากคะแนนประเมินการหายของแผลที่ลดลง  
น�ำมาวิเคราะห์และน�ำเสนอในรูปของแผนภูมิกราฟเส้น 2. การสอบถาม
ความพึงพอใจต่อการใช้นวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ

ผล
จากการศกึษาประสทิธิผลของนวัตกรรมทีน่อนลดหรอืรกัษาแผลกดทบั 

พบว่า ผูป่้วยมแีผลกดทบัทีก้่นขนาด 18×20 ซ.ม. คะแนนประเมนิการหาย
ของแผล 17 คะแนน หลังนอนนวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ 
แผลแดงขึ้นอย่างเห็นได้ชัด (ภาพที่ 1) คะแนนประเมินการหายของแผล 
ลดลงเรื่อยๆ จนถึงศูนย์คะแนน แผลกดทับหายเป็นปกติ อันแสดงถึง
ประสิทธิผลนวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ (แผนภูมิที่ 1) 
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เมื่อประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย จ�ำนวน 1 ราย และญาติ 
จ�ำนวน 1 ราย ต่อการใช้นวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ  
โดยสอบถามจากผู ้ป่วยและญาติ พบว่า ผู ้ป่วยและญาติให้คะแนน 
ความพึงพอใจมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 100 โดยให้เหตุผลว่า ที่นอน 
มีความอ่อนตัว นิ่ม ไม่ร้อน ไม่อับชื้น ดูแลง่าย

วิจารณ์
นวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ เป็นนวัตกรรมที่ประดิษฐ์

คดิค้นในการกระจายแรงกดของน�ำ้หนกัตัวผูป่้วยเฉลีย่ไปบนถุงเจลทีอ่่อนนุม่ 
ร่วมกับน�ำถุงเจลส่วนที่สัมผัสกับแผลกดทับออก เพ่ือลดแรงกดทับและ 

แผนภูมิที่ 1  การประเมินประสิทธิผลของที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ

แรงเสยีดสขีองแผลกบัทีน่อน ท�ำให้มเีลือดไปเล้ียงบรเิวณแผลกดทบัมากขึน้ 
มีการเจริญของเนื้อเยื่อบริเวณแผล11 ส่งผลให้แผลหายเร็วขึ้น12-13  

ร่วมกับถุงน�้ำยาล้างไตที่มีความยืดหยุ่นสูง เหนียว รองรับน�้ำหนักได้มาก  
มีความคงทน และคุณสมบัติของผ้าที่ระบายความร้อน ความอับชื้นได้ดี 
ท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกสบาย และยังเป็นการลดค่ายาในการรักษาแผลกดทับจาก 
62,050 บาทต่อคนต่อป1ี2 เหลือ 5,334 บาท ในผู้ป่วยรายนี้ ประหยัดงบ
ประมาณค่ายารักษาแผลกดทับ 56,716 บาท คิดเป็นร้อยละ 91.40  
อนัเป็นการพฒันาคุณภาพการพยาบาลผูป่้วยทีม่แีผลกดทบั และมภีาวะตดิเตยีง 
หากเปรยีบเทยีบคณุลกัษณะระหว่างนวัตกรรมทีน่อนลดหรอืรกัษาแผลกดทบั
กับที่นอนลมไฟฟ้า ได้ดังนี้ 
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ภาพที่ 1  ความก้าวหน้าของแผลเมื่อใช้นวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ



จากตารางเปรียบเทียบคุณลักษณะระหว่างนวัตกรรมที่นอนลด 
หรือรักษาแผลกดทับกับที่นอนลมไฟฟ้า จะเห็นได้ว่า นวัตกรรมที่นอนลด
หรือรักษาแผลกดทับมีคุณลักษณะเด่นกว่าที่นอนลมไฟฟ้าหลายประการ 
นับเป็นความท้าทายอย่างยิ่งของการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล โดย 
การคิดค้นนวัตกรรมให้สอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู ้ป่วย ร่วมกับ 
การดูแลรักษาพยาบาลแบบองค์รวมอย่างต่อเนื่องจนถึงในชุมชน 

จากการศกึษาประสทิธผิลนวตักรรมทีน่อนลดหรอืรกัษาแผลกดทบั
ในผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ พบว่า แผลกดทับมีขนาดเล็กลงจนหายเป็นปกติ 
นวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับมีประสิทธิผลในการรักษาและ 
ลดแผลกดทบั ผูป่้วยและญาตมีิความพงึพอใจในการใช้ทีน่อน สอดคล้องกบั
การศึกษาของ Srivichai13 ซึ่งใช้เจลเป็นเบาะรองในผู้ป่วยที่มีข้อจ�ำกัด 
ในการเคลื่อนไหวและการท�ำกิจกรรมลดลง พบว่า ไม่เกิดแผลกดทับเลย 
ร้อยละ 100  และผู้ป่วยที่มีแผลกดทับเดิมอยู่แล้ว แผลดีขึ้น  ร้อยละ 100  
และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Purimayata14 การศึกษาและพัฒนา
นวัตกรรมชุดที่นอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไตเพื่อป้องกันแผลกดทับในผู้ป่วย
กระดกูต้นขาหกัทีไ่ด้รบัการดงึถ่วงน�ำ้หนกัทีข่า ผลการศกึษาพบว่าบคุลากร
และผูป่้วยมีความพึงพอใจต่อการใช้นวัตกรรมชดุทีน่อนลมจากถงุน�ำ้ยาล้างไต
ในระดับมาก เนื่องจากนวัตกรรมชุดที่นอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไตม ี
ความแข็งแรง ใช้งานง่าย สะดวกในการใช้ ท�ำความสะอาดและจัดเก็บง่าย 
ให้ความปลอดภัยและสุขสบายกบัผูป่้วย ลดต้นทนุในการดแูล เมือ่เปรยีบเทยีบ
การเกิดแผลกดทับระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมพบว่าไม่มี 
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05)

สรุป
การศกึษาประสทิธผิลของนวตักรรมทีน่อนลดหรอืรกัษาแผลกดทบั 

พบว่า นวตักรรมทีน่อนลดหรือรกัษาแผลกดทบัมปีระสิทธผิลในการลดหรอื
รักษาแผลกดทับ แผลกดทับของผู้ป่วยหายเป็นปกติ ผู ้ป่วยและญาต ิ
มคีวามพงึพอใจมากทีส่ดุ ต่อการใช้นวตักรรมทีน่อนลดหรอืรกัษาแผลกดทบั 
ในเหตุผลที่ว่า ที่นอนมีความอ่อนตัว นิ่ม ไม่ร้อน ไม่อับชื้น ดูแลง่าย จึงเป็น
ข้อมูลสนบัสนนุในการน�ำนวตักรรมทีน่อนลดหรอืรกัษาแผลกดทับไปใช้กบั
ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ ทั้งในโรงพยาบาล สถานพยาบาล และในชุมชน  
อันเป็นการลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ท�ำให้ผู้ป่วยเข้าถึงการใช้
ที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับได้ง่ายขึ้น

ข้อเสนอแนะ 
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษานวตักรรมทีน่อนลดหรอืรกัษาแผลกดทบั

ต้นแบบ เพื่อศึกษาความพึงพอใจต่อการใช้นวัตกรรมของผู้ป่วยและญาติ 
และศึกษาประสิทธิผลการใช้นวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ 
จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างเพียง 1 ราย ดังนั้น ในการศึกษาครั้งต่อไปควรศึกษา
ในรูปแบบวิจัย และศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้น 
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	 9. 	อนัตรายจากอปุกรณ์ไฟฟ้าช�ำรดุ

	10. 	เสียงรบกวน 

	11.	การนอนหลับสนิท
	

12.	ผู้ป่วยที่มีปัญหาเศรษฐกิจหรือ
		 มีข้อจ�ำกัดด้านกระแสไฟฟ้า

	13.	การรักษาสิ่งแวดล้อม
	

	14.	ความสะดวกในการจัดเก็บและ
		 เคลื่อนย้าย

ไม่มี

ไม่มี

นอนหลับสนิทนานเนื่องจากไม่มีการเคลื่อนไหว
เหมือนที่นอนลม

มีความเหมาะสม

ใช่ เนื่องจาก เป็นการน�ำวัสดุเหลือใช้ในโรงพยาบาล
มาท�ำให้เกิดประโยชน์ ลดปริมาณขยะออกสู่
สิ่งแวดล้อม

มีความสะดวกกว่า

มี จากไฟฟ้ารั่ว ไฟช็อต

มีเสียงรบกวนจากการปั๊มลม

นอนหลับไม่สนิทเนื่องจากการเคลื่อนไหวของ
ที่นอนลม

ไม่เหมาะสม 

ไม่ใช่ 

มีความยุ่งยากกว่า มีสายไฟเกะกะ 
ต้องใช้เวลาปล่อยลมออก

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบคุณลักษณะระหว่างนวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับกับที่นอนลมไฟฟ้า

 

คุณลักษณะด้าน นวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ ที่นอนลมไฟฟ้า

	 1. 	อุณหภูมิ  

	 2. 	การผลิต

 	3. 	ราคา

	 4. 	การซ่อมแซม

	 5. 	การท�ำความสะอาด 

	 6. 	อายุการใช้งาน

	 7. 	การยุบตัวของที่นอน
		 เมื่อรับน�้ำหนัก

	 8. 	ค่าไฟฟ้า

อุณหภูมิของเจลเย็นกว่าอุณหภูมิห้อง 3°c 

ผลิตได้ง่ายในท้องถิ่น

2,000 บาท หรือต�่ำกว่าหากตัดเย็บเอง

ซ่อมแซมได้ง่าย ซ่อมแซมเองได้ 

ซัก ท�ำความสะอาดได้ง่าย

นาน

ไม่มีการยุบตัวเมื่อรับน�้ำหนัก

ไม่ต้องจ่ายค่าไฟฟ้า 

อุณหภูมิห้อง

พึ่งพาบริษัทผู้ผลิต

3,000 - 7,000 บาท

ต้องส่งบริษัท 

มีความยุ่งยากกว่า บางจุดต้องใช้เครื่องเป่าน�้ำออก

สั้นกว่า มักมีปัญหาลมรั่ว หรือเครื่องปั๊มลมเสียบ่อย

มีการยุบตัวเมื่อรับน�้ำหนัก

ค่าไฟฟ้า 30,011 บาท/ปี



References
  1.	 Mayo Clinic. Bedsores (pressure ulcers). [Internet] 2017 

[Cited 2017Jan 15] Available from: https://www.mayoclinic.
org/ diseases- conditions/bed-sores/symptoms-causes/
dxc-20315617.

  2.	 Nordqvist C. Pressure sores: Causes, treatment, and  
prevention. [Internet] 2017 [Cited 2017Jan 15] Available 
from: https://www.medicalnewstoday.com/articles/ 
173972.php.

  3. 	Rungsangjun K, Sayla W, Prasungsit C. Enhance patient care 
with SSIET Bundle. Annual Meeting Documents 2015.  
To move to a highly efficient organization; 2015 Dec 8 – 9; 
Bangkok; 2016. 

  4. 	Nursing Department Trang Hospital. Pressuresore Indicator 
of Trang Hospital. Trang Hospital.2017.

  5.	 Pronchalampong P, Rattanapanon N. Polyvinylchloride 
(PVC). [Internet]  2017 [Cited 2017 Jan 15] Available  
from: http://www.pvc- cling-film.com/pvc_shrink_film_for_
packaging.html.

  6.	 Sumriddetchkajorn, A. Science News  : New PVC is safer. 
[Internet]  2017 [Cited 2017 Jan 15] Available from:  
http://www.mtec.or.th/ academic-services/mtec- 
science-technology-news/1161-.

  7.	 Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance. 
Prevention and Treatment of  Pressure Ulcers: Quick  
Reference Guide. [Internet]  2014 [Cited 2017 Jan 15]  
Available from: https://www.npuap.org/wp- content/ 
uploads/2014/08/ Updateed-10-16-14-Quick-Reference-
Guide-DIGITAL-NPUAP-EPUAP-PPPIA-16Oct2014.pdf.

  8.	 National Pressure Ulcer Advisory Panel. Pressure Ulcer Scale 
for Healing (PUSH) PUSH Tool3.0. [Internet] 1998 [Cited 
2017 Jan 15] Available from: https://www.npuap.org/ 
wpcontent/uploads/2012/02/push3.pdf.

  9.	 Pumraya P. Scales for Assessment of Pressure Ulcer  
Healing. Thai Journal of Nursing Council2009; 24: 20-30. 

10.  Kirman CN. Pressure Injuries (Pressure Ulcers) and Wound 
Care Guidelines. (ACP Clinical Practice  Guidelines). [Internet]  
2017 [Cited 2017 Jan 15] Available from: https://emedicine.
medscape.com/article/190115-guidelines#g2.

11.  	Punpho K, Mamom J. The effects of the wound care process 
to promote wound healing, reducing the risk of new lesions 
and the satisfaction of patients caregivers with pressure 
ulcers. Bangkok. Thammasat University Hospital; 2012. 

12.  	Vhanthongkum K. Imaginative innovation. Chaophrayayommarat 
Hospital. Suphanburi;2016.

13.  	Srivichai S. Gel Cushion Miracle. [Internet]  2012 [Cited 2017 
Jan 15] Available from: fanghospital.go.th/blog/special6/ 
image/2.pdf . 

14.	 Purimayata P, Viboonchai N, Wongsahigh T, Varamit V. 
Research and Development Innovative air mattress kit from 
renal dialysis bag to prevent pressure ulcers in patients 
with broken bones and pulling w eighton leg. [Internet]  
2016 [Cited 2017 Jan 15] Available from: https://www. 
tci- thaijo.org/index .php/tnaph/ article/view/…/59974.

วารสารกรมการแพทย์

56



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 1 • เดือนมกราคม - กุมภาพันธ์ 2562

57

การศกึษาประสทิธผิลของการฝึกเดนิดว้ยหุ่นยนตฝึ์กเดนิ (ชนดิมโีครงพยุงขา: โลโคแมต) 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง: การทบทวนอย่างเป็นระบบ

มณฑิชา ม่วงเงิน วท.ม.  ภคอร สายพันธ์  วท.ม.
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
จังหวัดนนทบุรี 11000

Abstract: The Effectiveness of Robotic Assisted Gait Training 
(Exoskeleton Devices: Lokomat) in Stroke Patients: A Systematic Review

Muangngoen M, Saipan P
Sirindhorn National Medical Rehabilitation Institute, Department of Medical Services, 
Ministry of Public Health, Nonthaburi, 11000 
(E-mail: thicha_ko@hotmail.com)

Background: Walking disability is a main problem of stroke patients. Regaining one’s ability to walk is important for stroke 
survivors, and is a major goal of all rehabilitation programs. The advance technologies for gait training were developed and studies. 
There are Body Weight Support Treadmill Training; BWSTT, Gait Trainer and Robotic assisted gait training; RAGT were developed 
to improve walking ability in patient after stroke. However, the effects of the training were found variations among the trials  
regarding onset of stroke, duration and frequency of treatment as well as differences in the ambulatory status of the patients 
and outcome measurements. Purpose: This study was a systematic review to assess the effectiveness of robotic assisted gait 
training (Exoskeleton devices: Lokomat) in stroke patients. Methods: We searched MEDLINE via PubMed with randomized controlled 
trials (RCTs) and found 150 records. 145 records were excluded because of no study about Lokomat and no walking ability  
outcome measurements. We assessed the quality of 5 studies. Results: The results showed that the subjects were included an 
different onset, duration and frequency of treatment. Different outcome measurements had effects on training performance 
which cannot be performed meta - analysis. Conclusion: From the systematic review, it is concluded that insufficient data  
were variable to make meta-analysis. For more clinical benefits, it should be carried out randomized controlled trials (RCTs)  
to investigate the effectiveness of robotic assisted gait training (Exoskeleton devices: Lokomat) and the long term effect of the 
training in stroke patients. 
Keywords : Lokomat, Stroke, Robotic assisted gait training

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การสูญเสียความสามารถในการเดินเป็นปัญหาหลัก 

ที่รบกวนการใช้ชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีการศึกษาวิจัยและ
พัฒนาเทคโนโลยขีัน้สงูทีใ่ช้ในการฝึกเดนิของผูป่้วยกลุม่นี ้ ทัง้การฝึกเดินบน
สายพานแบบมีเครื่องพยุงน�้ำหนักตัว, โครงพยุงที่มีการควบคุมที่ปลายเท้า 
และหุ่นยนต์ฝึกเดินที่มีโครงพยุงควบคุมขา แต่อย่างไรก็ตามผลของการฝึก
เดินด้วยหุน่ยนต์ฝึกเดนิขึน้อยูก่บัหลายปัจจยัทัง้ระยะเวลาด�ำเนนิการของโรค 
ความสามารถในการเดนิ ระยะเวลาการฝึก ความหลากหลายของการวดัผลลพัธ์ 
วัตถุประสงค์: การศึกษาครั้งนี้เป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบ เพื่อศึกษา
ประสทิธผิลของการฝึกเดนิด้วยหุน่ยนต์ฝึกเดนิ (ชนดิมโีครงพยงุขา: โลโคแมต) 
ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง วธิกีาร: โดยสบืค้นจากฐานข้อมลู MEDLINE 
ผ่าน PubMed และเลือกรูปแบบการศึกษาที่เป็นรูปแบบ randomized 
controlled trials ได้เอกสารรายงานการศึกษาทัง้สิน้จ�ำนวน 150 การศกึษา 
ถกูคดัออก 145 การศกึษา เนือ่งจากไม่เกีย่วข้องกบัโลโคแมตและการวดัผล
ที่ไม่เกี่ยวข้องกับการเดิน เหลือผลลัพธ์ทั้งหมดจ�ำนวน 5 การศึกษา  
ผล: กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยหลอดเลือดสมองในระยะที่ต่างกัน ได้รับ 
การฝึกด้วยความถี่และระยะเวลาการฝึกที่แตกต่างกัน รวมทั้งการวัดผล
ลัพธ์รายงานผลที่แตกต่างกัน ซึ่งปัจจัยเหล่านี้มีผลต่อประสิทธิภาพของ 
การฝึก ท�ำให้ไม่สามารถน�ำข้อมูลมาสังเคราะห์ด้วยวิธี meta-analysis ได้ 
สรุป: การทบทวนอย่างเป็นระบบครั้งนี้พบการศึกษาที่น�ำมาวิเคราะห์
จ�ำนวนน้อย โดยแต่ละการศกึษามรีะยะการฝึกและการวดัผลลพัธ์แตกต่างกนั 

เพื่อให้ได้ข้อสรุปที่สามารถเป็นประโยชน์ทางคลินิกมากกว่านี้ ควรท�ำ 
การศึกษาวิจัยทดลองเชิงเปรียบเทียบในกลุ ่มตัวอย่างที่ เป ็นผู ้ป ่วย 
หลอดเลือดสมองในระยะต่างๆ และได้รับการฝึกด้วยหุ่นยนต์ฝึกเดิน 
ด้วยความถี่ ระยะเวลาที่น้อยที่สุดที่มีประสิทธิผลว่าหุ ่นยนต์ฝึกเดิน 
มีประสิทธิภาพสูงสุดกับผู้ป่วยในระยะเวลาฝึกแบบรูปแบบใด รวมถึง 
ผลการฝึกที่มีผลต่อความสามารถของผู้ป่วยต่อเนื่องในระยะยาวหรือไม่ 
และควรใช้โปรแกรมการฝึกแบบใดจึงได้ประสิทธิผลและคุ้มค่ามากที่สุด
ค�ำส�ำคญั: เครือ่งหุน่ยนต์ฝึกเดนิ โรคหลอดเลอืดสมอง หุน่ยนต์ช่วยฝึกเดนิ

บทน�ำ
โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคทางระบบประสาทที่พบได้บ่อย  

เป็นสาเหตุการตายที่ส�ำคัญและเป็นต้นเหตุที่ท�ำให้เกิดความพิการและ 
ความสูญเสียทางเศรษฐกิจ จึงนับได ้ว ่าโรคหลอดเลือดสมองเป็น 
ปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญ ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รอดชีวิต  
ส่วนใหญ่มักมีความพิการหลงเหลืออยู่ 

อาการโรคหลอดเลือดสมองจะท�ำให้ร ่างกายอ่อนแรงครึ่งซีก  
ซึ่งก่อให้เกิดผลตามมา คือ ต้องพึ่งพาผู้อื่นในการเดิน และการประกอบ
กิจวัตรประจ�ำวันมากข้ึน ทั้งนี้พบว่า ที่ระยะเวลา 3 เดือนหลังเป็น 
โรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 55 ของผู้ป่วยสามารถกลับมาเดินได้ด้วย 
ตนเองโดยอาจใช้หรือไม่ใช้เครื่องช่วยเดิน และร้อยละ 45 ของผู้ป่วย 
ยังไม่สามารถเดินได้หรือต้องพึ่งพาผู้อื่นในการเดิน1-2
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การสูญเสียความสามารถในการเดินเป็นปัญหาหลักที่รบกวน 
การใช้ชีวิตของผู้ป่วย การฝึกเดินจึงเป็นส่วนส�ำคัญในโปรแกรมการฟื้นฟู
สมรรถภาพ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง 
ร่วมกับการเกร็งจึงท�ำให้ท่าเดินมีความผิดปกติ2-3

ซึ่งเทคนิคการฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีหลายวิธี ได้แก่ 
Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF), Bobath, 
Brunnstrom’s technique, Rood’s technique การใช้ไฟฟ้ากระตุ้น 
(Functional Electrical Stimulation; FES), การใช้สัญญาณป้อนกลับ 
(Electromyography (EMG) feedback), การใช้อุปกรณ์ช่วยเดินและ 
การฝึกเดนิบนสายพาน (Treadmill training) เป็นต้น ซ่ึงยงัไม่มีความแน่ชดั
ว่าวิธีใดวิธีหนึ่งดีกว่าวิธีอื่นๆ4

ในต่างประเทศ ได้มีการพัฒนาเทคโนโลยีที่ใช้ในการฝึกเดินของ 
ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางระบบประสาท ได้แก่ การฝึกเดินบนสายพานและ 
การฝึกเดินบนสายพานแบบมีเครื่องพยุงน�้ำหนักตัว (Body Weight  
Support Treadmill Training; BWSTT) ซึ่งใช้หลักการ task-specific 
training โดยคาดว่าจะก่อให้สมองเกดิการเรยีนรูใ้หม่ พบว่าได้ผลดใีนผูป่้วย
โรคหลอดเลือดสมอง ท�ำให้ผู ้ป่วยมีลักษณะท่าทาง การทรงตัวและ 
การประสานงานกันของร่างกายพัฒนาดีขึ้น แต่มีข้อเสียคือ สิ้นเปลือง
แรงงาน ซึง่ต้องอาศยันกักายภาพบ�ำบดัครัง้ละ 2 - 3 คน ในการควบคมุพยงุ
ขาของผู้ป่วย และอาจมีข้อจ�ำกัดที่แรงของนักกายภาพบ�ำบัดในผู้ป่วย 
ที่อาการรุนแรงต้องใช้แรงพยุงมาก5-11

ภายหลังได้มีการคิดค้นเครื่องมือที่ใช้ในการฝึกเดินอื่นๆ โดยอาศัย
หลักการเดินบนสายพานร่วมกับเครื่องพยุงน�้ำหนัก แต่มีการเพิ่มเติมส่วน 
ที่ใช้ขยับขาของผู้ป่วยให้มีการเคลื่อนไหวคล้ายกับการเดิน โดยแบ่งชนิด
ของอปุกรณ์ช่วยทีข่าเป็น 2 รปูแบบคอื รปูแบบทีห่นึง่ ชนดิทีม่รีะบบควบคุม
ที่ส่วนปลายเท้า ซ่ึงมีส่วนควบคุมอยู่ที่ปลายเท้า 2 ข้าง เพื่อช่วยส่งเสริม 
การก้าวเดิน รู้จักกันแพร่หลายในชื่อทางการค้าคือ Gait Trainer รูปแบบ
ทีส่อง ชนดิมโีครงพยงุส่วนขา มกีารควบคมุการเดนิด้วยเครือ่งหุน่ยนต์ฝึกเดนิ
ที่ปะติดกับขาของผู้ป่วยและขยับขาในลักษณะคล้ายการเดินซึ่งควบคุม 
โดยคอมพิวเตอร์ (Robotic assisted gait training; RAGT) หรือที่รู้จักกัน
แพร่หลายในชื่อทางการค้าคือ โลโคแมต (Lokomat)12 

ที่ผ่านมามีการศึกษาของผลของการฝึกเดินเครื่องช่วยฝึกเดิน 
ในหลายรูปแบบทั้ง การฝึกเดินบนสายพาน และการฝึกเดินบนสายพาน
แบบมีเคร่ืองพยุงน�้ำหนักตัว BWSTT, Gait Trainer และ RAGT หรือ  
Lokomat8, 13-15

การศึกษาท่ีผ่านมาส่วนใหญ่เปรียบเทียบผลการฝึกเครื่องช่วยเดิน
ต่างๆ กับการฝึกเดินโดยนักกายภาพบ�ำบัด ซึ่งมีความหลากหลายในกลุ่ม 
ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่เข้าร่วมการศึกษา ท�ำให้ยังไม่มีข้อมูลชัดเจน 
เกี่ยวกับประสิทธิภาพและประสิทธิผลของเครื่องช่วยเดินต่างๆ3,16-17

จาก Systematic review ของ Cochrane Collaboration8  

ทบทวนวรรณกรรมผลของการใช้เครือ่งช่วยฝึกเดินชนดิต่างๆ ทัง้ BWSTT, 
Gait Trainer และ RAGT หรือ Lokomat มีหลายการศึกษาที่พบว่าหลัง 
ได้รบัการฝึกด้วยเครือ่งช่วยฝึกเดนิเทยีบกบัการฝึกด้วยกายภาพบ�ำบัดแบบ
ดั้งเดิม ท�ำให้ความสามารถในการเดิน (Functional Ambulatory  
Category:FAC) และความเร็วในการเดิน (Walking velocity) ดีขึ้น 
ทั้งสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ8 แต่มีหลายการศึกษา 
ทีไ่ม่มีความแตกต่างกนัระหว่างกลุม่อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต8ิ อย่างไรก็ตาม
การศกึษานีเ้ป็นการทบทวนวรรณกรรมในการใช้เครือ่งช่วยเดนิหลากหลาย
รูปแบบ 

ผู้ศึกษาสนใจการศึกษาในส่วนของโลโคแมต (Lokomat) เนื่องจาก
เป็นเทคโนโลยีทันสมัยและมีมูลค่าสูงท่ีทางสถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ ได้เปิดให้บริการตั้งแต่เดือนเมษายน 
พ.ศ. 2552 เป็นต้นมา โดยผู้รับบรกิารส่วนใหญ่เป็นกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มารับบริการ 2-3 ครั้ง/สัปดาห์ โดยส่วนใหญ่ฝึกร่วมกับ 
การฝึกกายภาพบ�ำบัดแบบดั้งเดิม จากประสบการณ์ทางคลินิคพบว่า 
ผลของการฝึกเดินด้วยหุ่นยนต์ฝึกเดินขึ้นอยู่กับหลายปัจจัยทั้งระยะเวลา
การด�ำเนินการของโรค ความสามารถในการเดินของผู้ป่วยในระยะเริ่มต้น
และระยะเวลาในการฝึก การได้ศึกษาถึงประสิทธิผลของการฝึกจึงมีความ
จ�ำเป็น น�ำมาสู่การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในการศึกษาครั้งนี้ 

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาวจัิยเป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบ Systematic review 

จากเอกสารที่เป็นงานวิจัยและได้รับการเผยแพร่ผ่านระบบอเิลก็ทรอนกิส์
ตัง้แต่ปี ค.ศ. 2005 – ปัจจบุนั โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาประสทิธิผลของ
การฝึกเดินด้วยหุ่นยนต์ฝึกเดิน (ชนิดมีโครงพยุงขา: โลโคแมต) ในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลอืดสมอง คดัเลอืกการศกึษาทีเ่ป็น Randomized controlled 
trials (RCT) และ quasi-randomized controlled trials (quasi-RCT) 
ที่มีการเปรียบเทียบผลการฝึกเดินด้วยหุ่นยนต์ฝึกเดินกับการฝึกเดินด้วย 
วิธีการอื่นๆ ทางกายภาพบ�ำบัด และวัดผลลัพธ์เรื่องประสิทธิผล 
ในการเดินหรือการทรงตัว ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เกณฑ์การคัดเข้า:  
เป็นโรคหลอดเลือดสมองคร้ังแรก เกณฑ์การคัดออก: มีภาวะแทรกซ้อน 
ไม่สามารถฝึกได้ครบตามโปรแกรม

การเกบ็ข้อมลูและวเิคราะห์ข้อมลู โดยการสบืค้นข้อมูลทางอิเลก็ทรอนกิส์
จาก MEDLINE ผ่าน Pubmed โดยด�ำเนินการตามกลยุทธ์การสืบค้น 
เอกสารจะถูกจ�ำกดัไว้เฉพาะการศกึษาทีเ่ป็นภาษาองักฤษเท่านัน้ การคดัเลือก
การศึกษา ผู้ศึกษาทั้ง 2 คน ตรวจสอบชื่อเรื่องและบทคัดย่อทั้งหมดที่ได้
จากการสบืค้นข้อมลูทัง้หมดทีไ่ด้จากการสบืค้นข้อมลูอย่างเป็นอสิระต่อกนั 
การศึกษาที่ไม่ตรงกับเกณฑ์การคัดเข้าอย่างชัดเจนจะถูกคัดออก รายงาน
วจิยัทีต่รงกบัการศกึษาจะได้รบัการประเมนิโดยผู้ศกึษา 2 คน หากมข้ีอขดัแย้ง 
ผู้ศึกษาทั้งสองจะปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเพื่อหาข้อยุติโดยแบ่งการรายงาน
คุณภาพของเอกสารการศึกษาเป็น 3 ระดับ 

Low risk of bias: การศึกษามีคุณภาพดี
High risk of bias: การศึกษาไม่มีคุณภาพ
Unclear risk of bias: ไม่สามารถระบุคุณภาพการศึกษาได้

(อ้างองิเครือ่งมอืการประเมนิคณุภาพเอกสารจาก Cochrance Handbook 
for Systematic Reviews of Intervensions 4.2.6 September 2006) 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยน�ำผลการสืบค้นข้อมูลที่ได้มาสังเคราะห์ข้อมูลแบบ 
Meta-analysis

ผล
จากการทบวนอย่างเป็นระบบครั้งน้ีได้สืบค้นจากฐานข้อมูล  

MEDLINE ผ่าน PubMed เพยีงฐานข้อมลูเดียว และเลือกรปูแบบการศกึษา
ทีเ่ป็นรปูแบบ Randomized controlled trials (RCTs) ได้เอกสารรายงาน
การศึกษาทั้งสิ้นจ�ำนวน 150 การศึกษา คัดเลือกเฉพาะเอกสารที่เกี่ยวข้อง
จากชื่อเรื่องและบทคัดย่อในเบื้องต้นได้จ�ำนวน 6 การศึกษา เมื่อพิจารณา
เอกสารการศึกษาฉบับเต็ม (full text) จากรายงานการศึกษาที่ได้รับ 
โดยพจิารณาประเดน็ผลลพัธ์ (Outcome measures) เหลอืผลลพัธ์ทัง้หมด
จ�ำนวน 5 การศึกษา (ภาพที่ 1)
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ภาพที่ 1  การสืบค้นข้อมูล

การประเมินคุณภาพรายงานการศึกษา มีรายละเอียดผลการประเมินดังนี้

ภาพที่ 2  ผลการประเมินคุณภาพรายงานการศึกษา

 



วารสารกรมการแพทย์
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จากตารางท่ี 1 พบ 3 การศึกษาที่เปรียบเทียบผลของการฝึกเดิน
ด ้วยหุ ่นยนต ์ฝ ึก เดินกับการฝ ึก เดินโดยนักกายภาพบ�ำบัดด ้วย 
วิธีแบบดั้งเดิม20-21,18

พบ 1 การศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบผลของการฝึกเดนิด้วยหุ่นยนต์ฝึกเดิน
กับการกายภาพบ�ำบัดที่บ้าน19 

พบ 1 การศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบผลของการฝึกเดนิด้วยหุ่นยนต์ฝึกเดิน
กับการฝึกเดินบนสายพานแบบมีอุปกรณ์พยุงโดยนักกายภาพบ�ำบัดช่วย
ควบคุมขาในขณะก้าวเดิน22

ภาวะไม่พึงประสงค์จากการใช้หุ่นยนต์ฝึกเดิน 
การศึกษาของ Kelley20 รายงานภาวะไม่พึงประสงค์จากการใช้ 

หุ่นยนต์ฝึกเดินพบว่า มีภาวะผิวหนังแดงถลอกจากแรงกดและเสียดสี 
ของอุปกรณ์ที่สวมใส่ส่วนขาในกลุ่มตัวอย่าง 5 ราย 

วิจารณ์
จากการทบวนอย่างเป็นระบบครั้งน้ีได้สืบค้นจากฐานข้อมูล  

MEDLINE ผ่าน PubMed เพียงฐานข้อมูลเดียว อาจท�ำให้ได้การศึกษา 
ทีไ่ม่ครบถ้วน และจ�ำกดัการศึกษาครัง้นีอ้ยูท่ี่การศึกษาทีเ่ป็นรปูแบบ RCTs 
ซึ่งได้ผลลัพธ์ทั้งหมด 5 การศึกษา และพบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย 
หลอดเลอืดสมองในระยะทีต่่างกนัมทีัง้ระยะกึง่เฉยีบพลนัจนถงึระยะเรือ้รงั 
และได้รับการฝึกด้วยหุ่นยนต์ฝึกเดินด้วยความถ่ี ระยะเวลาที่แตกต่างกัน 
รวมท้ังการวดัผลลพัธ์ในการฝึกกใ็ช้เกณฑ์และรายงานผลทีแ่ตกต่างกันด้วย 
ท�ำให้ไม่สามารถน�ำข้อมูลมาสังเคราะห์และท�ำ meta-analysis ได้

หากเปรียบเทียบผลของการฝึกเดินด้วยหุ่นยนต์ฝึกเดินกับการให้
โปรแกรมการออกก�ำลังโดยนักกายภาพบ�ำบัดให้ผู้ป่วยท�ำเองท่ีบ้านใน 

ตารางที่ 1	 ผลการวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูล

	
การศึกษา	 กลุ่มประชากร	 กลุ่มทดลอง	 กลุ่มควบคุม	 ระยะเวลาฝึก

	 ระยะเวลา	
ผลลัพธ์หลัก	 ผลการศึกษา

						      การวดัผลลพัธ์

Kelley
(2013)20

Schwartz
(2009)21

Husemann
(2007)18

Pilot study

Ucar
(2014)19

Hornby
(2008)22

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง
ระยะเรื้อรัง 
(ระยะ 3 เดือนขึ้นไป) 
จ�ำนวน 21 ราย

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง
ระยะกึ่งเฉียบพลัน
(เป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ไม่เกิน 3 เดือน) 
จ�ำนวน 67 ราย

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง
ตั้งแต่ระยะกึ่งเฉียบพลัน
จนถึงระยะเรื้อรัง 
(เป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ระหว่าง 28-200 วัน)
จ�ำนวน 30 ราย

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง
ระยะเรื้อรัง 
(เป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเวลามากกว่า
12 เดือนขึ้นไป) 
จ�ำนวน 22 ราย

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง
ระยะเรื้อรัง 
(เป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเวลามากกว่า 
6 เดือนขึ้นไป)
จ�ำนวน 48 ราย

หุ่นยนต์ฝึกเดิน
(n=11)

หุ่นยนต์ฝึกเดิน
(n=37)

หุ่นยนต์ฝึกเดิน
(n=16)

หุ่นยนต์ฝึกเดิน
(n=11)

หุ่นยนต์ฝึกเดิน
(n=24)

การฝึกเดินโดยนัก
กายภาพบ�ำบัดด้วย
วิธีแบบดั้งเดิม (n=10)

การฝึกเดินโดยนัก
กายภาพบ�ำบัดด้วย
วิธีแบบดั้งเดิม (n=30)

การฝึกเดินโดยนัก
กายภาพบ�ำบัดด้วย
วิธีแบบดั้งเดิม (n=14)

การออกก�ำลังกาย
ทางกายภาพบ�ำบัดเอง
ที่บ้าน (n=11)

เดินบนสายพานแบบ
มีอุปกรณ์พยุง
โดยนักกายภาพบ�ำบัด
ช่วยควบคุมขา
ในขณะก้าวเดิน
(n=24)

5 ครั้ง/สัปดาห์
35-40 นาที
เป็นเวลา 8 สัปดาห์

3 ครั้ง/สัปดาห์ 
30 นาที +กายภาพ
บ�ำบัดอื่นๆ 30 นาที 
5 ครั้ง/สัปดาห์
เป็นเวลา 6 สัปดาห์

5 ครั้ง/สัปดาห์ 
30 นาที + กายภาพ
บ�ำบัดอื่นๆ 30 นาที
เป็นเวลา 4 สัปดาห์

5 ครั้ง/สัปดาห์ 
30 นาที
เป็นเวลา 2 สัปดาห์

12 ครั้ง 
ครั้งละ 30 นาที

8 สัปดาห์
3 เดือนหลัง
สิ้นสุดการฝึก

6 สัปดาห์

4 สัปดาห์

2 สัปดาห์
8 สัปดาห์
หลังสิ้นสุด
การฝึก

12 ครั้ง 
 6 เดือน
หลังสิ้นสุด
การฝึก

10 meter walk test 
 6 minutes walk test

ความสามารถในการเดิน 
(FAC)

10 meter walk test 
และความสามารถ
ในการเดิน (FAC)

10 meter walk test 
และ Time up and go

ความเร็วในการเดินจาก
เครื่องวัด (GaitMat II)

หลังได้รับการฝึกตามโปรแกรมไม่พบ 
ความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ
ของทั้ง 2 ตัวแปรของกลุ่มทดลองและ 
กลุ่มควบคุม

กลุ่มทดลองมคีะแนน FAC มากกว่า 3 ขึน้ไป
แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ แต่ 10 MWT หลังการฝึกไม่พบ
ความแตกต่างกันในระหว่าง 2 กลุ่ม

หลงัได้รบัการฝึกตามโปรแกรม แต่ละกลุม่
มีความเร็วในการเดินและความสามารถ 
ในการเดินมีความแตกต่างกันอย่างม ี
นยัส�ำคญัทางสถติ ิแต่ไม่พบความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่าง 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ในกลุ ่มที่ เ ดินด ้วยหุ ่นยนต ์ฝ ึก เดินมี
ความเร็วในการเดินทั้ง10 meter walk 
test และ Time up and go ดีข้ึนมี 
ความแตกต่างกับกลุ ่มควบคุมอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งในระยะ 2 สัปดาห์
และ 8 สัปดาห์

ในกลุ่มท่ีเดินบนสายพานแบบมีอุปกรณ์
พยุงโดยนักกายภาพบ�ำบัดช่วยควบคุมขา
ในขณะก้าวเดิน มคีวามเรว็ในการเดนิดขีึน้
มีความแตกต่างกับกลุ่มที่เดินด้วยหุ่นยนต์
ฝึกเดินอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ท้ังหลัง
การฝึกและ 6 เดือน

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลอดเลือดสมองระยะเรื้อรัง19 5 วัน/สัปดาห์ เป็น 
ระยะเวลา 2 สัปดาห์ และติดตามผลการฝึกต่อในระยะ 8 สัปดาห์ พบว่า
ความเร็วในการเดิน 10 meter walk test และ Time up and go มาก
ขึ้นในกลุ่มที่ฝึกเดินด้วยหุ่นยนต์ฝึกเดินท้ังระยะเวลา 2 สัปดาห์ และ 
ระยะ 8 สัปดาห์ แสดงให้เห็นว่าการศึกษานี้สนับสนุนว่าการฝึกเดินด้วย 
หุ ่นยนต์ฝ ึกเดินมีประสิทธิผลดีกว่าให้โปรแกรมการออกก�ำลังกาย 
โดยนักกายภาพบ�ำบัดให้ผู ้ป่วยท�ำเองที่บ้านถึงแม้จะเป็นกลุ ่มผู้ป่วย 
ในระยะเรื้อรังและมีผลคงค้างของการฝึกต่อเนื่องไปจนถึงสัปดาห์ที่ 8  

มีผลการศึกษาของ Schwartz21 พบว่าการฝึกเดินด้วยหุ่นยนต์ฝึก
เดินในกลุ่มตัวอย่างที่ยังไม่สามารถเดินได้ด้วยตนเอง (มีคะแนนการเดิน 
น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 2: FAC ≤ 2) หลงัได้รบัการฝึกเดนิด้วยหุน่ยนต์ฝึกเดนิ 
3 ครัง้/สัปดาห์ 30 นาท ีโดยฝึกร่วมกับการออกก�ำลังกายทางกายภาพบ�ำบดั
อื่นๆ 30 นาที 5 ครั้ง/สัปดาห์ เป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ จะมีความสามารถ
ในการเดินได้ด้วยตนเอง FAC ≥ 3 จากผลการศึกษานีแ้สดงให้เหน็ว่าผูป่้วย
ที่ยังไม่สามารถเดินได้ด้วยตนเองโดยไม่ต้องมีผู้ช่วยเหลือ (FACFAC ≤ 2) 
ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในระยะก่ึงเฉียบพลัน มีโอกาสเดินได้ด้วยตนเองหลังได้รับ
การฝึกด้วยหุ่นยนต์ฝึกเดินร่วมกับการออกก�ำลังกายทางกายภาพบ�ำบัด
อื่นๆ เมื่อเปรียบเทียบกับการฝึกเดินโดยนักกายภาพบ�ำบัดร่วมกับ 
การออกก�ำลังกายทางกายภาพบ�ำบัดอื่นๆ

การเปรยีบเทียบผลของการฝึกเดินด้วยหุน่ยนต์ฝึกเดินกับการฝึกเดนิ
โดยนักกายภาพบ�ำบัดด้วยวิธีแบบดั้งเดิม ในการศึกษาของ Kelley20 และ 
Husemann18 พบว่าผลลัพธ์ในส่วนความเร็วและความทนทานในการเดิน
(10 meter walk tests และ 6 minutes walk test) ไม่พบความแตกต่าง
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กันในทั้ง 2 กลุ่ม ทั้งสองการศึกษามีข้อจ�ำกัดที่กลุ่มผู้เข้าร่วมจ�ำนวนน้อย 
การศกึษาของ Kelley20 ท�ำการศกึษาในกลุม่ตวัอย่างผูป่้วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเรื้อรัง จ�ำนวนทั้งหมดเพียง 21 ราย ในกลุ่มที่ได้รับการฝึกด้วย
หุ่นยนต์ฝึกเดนิมรีะยะของโรคหลอดเลือดสมองทีน่านกว่ากลุม่ควบคมุอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติซึ่งอาจเป็นปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์ได2้,4 และการศึกษา
ของ Husemann18 เป็นการศึกษาน�ำร่อง ท�ำการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันจนถึงเรื้อรัง ผู้เข้าร่วม 
การศึกษามีความสามารถในการเดิน FAC ≤ 1) หลังการฝึกอาจท�ำให้มี 
ผลต่อความเร็วในการเดินที่หลากหลาย อย่างไรก็ตามถึงแม้ความเร็วใน 
การเดินไม่แตกต่างกันหลังฝึกแต่ในการศึกษานี้พบว่ากลุ่มที่ได้รับการฝึก
ด้วยหุน่ยนต์ฝึกเดนิมค่ีาการลงน�ำ้หนกัข้างทีอ่่อนแรง (single support time) 
ใกล้เคยีงค่าปกตมิากขึน้อย่างมนัียส�ำคัญทางสถิตเิมือ่เทยีบกบักลุ่มควบคมุ 
ซึ่งการลงน�้ำหนักขาข้างอ่อนแรงได้ดีขึ้นแสดงถึงความมั่นคงในการเดิน 
ที่มากขึ้น23-24    

หากเปรียบเทียบผลของการฝึกเดินด้วยหุ่นยนต์ฝึกเดินกับการฝึก
เดินบนสายพานแบบมีอุปกรณ์พยุงโดยนักกายภาพบ�ำบัดช่วยควบคุมขา 
ในขณะก้าวเดิน Hornby22 พบว่าในกลุ่มที่เดินบนสายพานแบบมีอุปกรณ์
พยุงโดยนักกายภาพบ�ำบัดช่วยควบคุมขาในขณะก้าวเดิน มีความเร็ว 
ในการเดินที่เปลี่ยนแปลงแตกต่างกับกลุ่มที่เดินด้วยหุ่นยนต์ฝึกเดินอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม การศึกษาดังกล่าวมีข้อจ�ำกัดในเรื่อง
จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่น้อยและไม่สามารถลดอคติในส่วนผู้ประเมินได้  
การให้ค�ำสั่งและสถานที่ในการประเมินแตกต่างกันซึ่งอาจมีผลต่อ 
การประเมินได้ 

ส�ำหรับความถีแ่ละระยะเวลาในการฝึกของทัง้ 5 การศึกษา สามารถ
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 3 ครั้ง/สัปดาห์ และ 5 ครั้ง/สัปดาห์ เป็นเวลา 
ระหว่าง 30-40 นาท1ี8-22 แต่อย่างไรก็ตาม หลายการศึกษาที่มีการฝึกด้วย 
หุ่นยนต์ฝึกเดินร่วมกับการออกก�ำลังกายแบบอื่นๆ ทางกายภาพบ�ำบัด  
ซึ่งความสามารถในการเดินหลังฝึกดีข้ึนในกลุ่มผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง 
ระยะกึ่งเฉียบพลัน21,18 

สรุป 
การทบทวนอย่างเป็นระบบครั้งนี้พบการศึกษาที่น�ำมาวิเคราะห์

จ�ำนวนน้อย และการวัดผลเปรียบเทียบแตกต่างกัน ผลที่ได้ในแต่ละ 
การศึกษาแตกต่างกัน เพื่อให้ได้ข้อสรุปที่สามารถเป็นประโยชน์ทางคลินิก
มากกว่านี้ ควรท�ำการศึกษาวิจัยทดลองเชิงเปรียบเทียบในกลุ่มตัวอย่าง 
ที่เป็นผู้ป่วยหลอดเลือดสมองในระยะที่ต่างกัน และได้รับการฝึกด้วย 
หุน่ยนต์ฝึกเดินด้วยความถี ่ระยะเวลาทีน้่อยทีส่ดุทีม่ปีระสทิธผิล ว่าหุน่ยนต์
ฝึกเดินมีประสิทธิภาพสูงสุดกับผู้ป่วยกลุ่มใด รวมถึงผลการฝึกที่มีผลต่อ
ความสามารถของผู้ป่วยต่อเนื่องในระยะยาวหรือไม่ และควรใช้โปรแกรม
การฝึกแบบใดจึงได้ประสิทธิผลและคุ้มค่ามากที่สุด
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การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของสารผสม 0.025% oxymetazoline กับ 
1% lidocaine เทียบกับสารผสม 1% ephedrine กับ 2% lidocaine 
ในการเตรียมผู้ป่วยก่อนการส่องกล้องโพรงจมูก

ชัยรัตน์ วุฒิวงศานนท์ พ.บ., วรภัทร์ ธีระบุญญกุล พ.บ.
โรงพยาบาลบางพลี อ�ำเภอบางพลี จังหวัดสมุทรปราการ 10540

Abstract :	Comparative study between Efficacy of 0.025% Oxymetazoline 		
	 with 1% Lidocaine and 1% Ephedrine with 2% Lidocaine 
	 in Nasal Preparation before Nasal Endoscopy

Wuttiwongsanon C, Teeraboonyakul W
Bangphli Hospital, Bangphli, Samutprakarn, 10540
(E-mail: chairatwut@hotmail.com)

Background: Nasal endoscopy is a common and valuable procedure in rhinologic examination. Preparation for nasal  
endoscopy is usually applied decongestant and/or local anesthetic agents into nostrils to relieve pain and enhance visualization 
during endoscopy. This study aimed to conduct a comparative study between efficacy of 0.025% oxymetazoline with 1% lidocaine 
and 1% ephedrine with 2% lidocaine in nasal preparation before nasal endoscopy. Methods: A prospective double-blinded  
randomized controlled trial was conducted in 60 patients aged between 18-70 years undergoing rigid nasal endoscopy at  
Bangpli Hospital. Nasal cavities of each patient were randomized to apply the cottonoid soaked with the mixture of 0.025% 
oxymetazoline with 1% lidocaine or 1% ephedrine with 2% lidocaine before nasal endoscopic procedure. Outcomes were assessed 
for nasal congestion level, pain during packing, pain during endoscopy, clarity of endoscopic view and visualization of nasal  
anatomical structures. Results: Both 0.025% oxymetazoline with 1% lidocaine and 1% ephedrine with 2% lidocaine were able  
to reduce the nasal congestion (3.57±2.91 VS 1.52±2.14, p-value = 0.000) and (3.48±2.46 VS 1.34±1.81, p-value = 0.000)  
respectively. There was no statistically significant difference between two groups in all outcomes. Difference of pre- and post- 
packing nasal congestion level (2.05±2.47 VS 2.14±2.19, p-value = 0.890), pain during packing (1.96±2.30 VS 1.77±2.37, p-value  
= 0.060), pain during endoscopy (4.19±3.36 VS 4.05±3.35, p-value = 0.359), clarity of endoscopic view (6.71±2.24 VS 6.98±2.39, 
p-value = 0.204) and visualization of nasal anatomical structures (3.78±0.74 VS 3.90±0.78, p-value = 0.106). Conclusion:  
The efficacy of 0.025% oxymetazoline with 1% lidocaine was not different from 1% ephedrine with 2% lidocaine. Both mixtures 
can be used in nasal preparation before nasal endoscopy.
Keywords: Nasal endoscopy, Nasal packing, Ephedrine, Oxymetazoline, Lidocaine

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง : การส่องกล้องตรวจโพรงจมูกเป็นวิธีที่ใช้กันแพร่หลาย 

และมีประโยชน์อย่างมากในการตรวจรักษาโรคทางจมูก การเตรียมผู้ป่วย
ก่อนการส่องกล้องโดยใช้สารบีบหลอดเลือดและ/หรือยาชาจะช่วย 
ลดความเจ็บปวดของผู ้ป ่วยและช่วยให้สามารถตรวจเห็นได้ชัดขึ้น  
การศกึษานีเ้ปรยีบเทียบประสทิธผิลของสารผสม 0.025% oxymetazoline 
กับ 1% lidocaine และสารผสม 1% ephedrine กับ 2% lidocaine  
ในการเตรียมผู้ป่วยก่อนการส่องกล้องโพรงจมูก วธีิการ : เป็นการศกึษา 
เชงิวเิคราะห์ไปข้างหน้าแบบสุม่มกีลุม่ควบคุมและปกปิดสองทาง ในผู้ป่วย
อายุ 18-70 ปี ที่มีข้อบ่งชี้ในการส่องกล้องโพรงจมกู ทีม่าตรวจ ณ แผนกหู 
คอ จมูก โรงพยาบาลบางพลี ท�ำการสุ่มว่าผู้ป่วยแต่ละรายจะใช้ส�ำลีชุบ 
สารผสม 0.025% oxymetazoline กับ 1% lidocaine หรือสารผสม 1% 
ephedrine กับ 2% lidocaine ใส่ในรูจมูกข้างใดก่อนการส่องกล้อง 
โพรงจมกู ประเมนิด้านต่างๆ ดงันี ้ ระดบัความคดัจมกู ความเจ็บปวดขณะ 
ใส่ส�ำลีชุบสารผสม ความเจ็บปวดระหว่างการส่องกล้อง ความชัดเจนของ
การส่องกล้อง และต�ำแหน่งกายวิภาคของจมูกที่สามารถตรวจได้ 
ในการส่องกล้อง ผล : สารผสม 0.025% oxymetazoline กับ 1%  

lidocaine และสารผสม 1% ephedrine กบั 2% lidocaine มปีระสทิธผิล
ในการลดความคัดจมูกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (3.57±2.91 VS 
1.52±2.14, p-value = 0.000) และ (3.48±2.46 VS 1.34±1.81,  
p-value = 0.000) ตามล�ำดับ และไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติริะหว่างสองกลุม่ ทัง้ในเรือ่งความแตกต่างของระดบัความคดัจมกู
ก่อนและหลังใส่ส�ำลีชุบสารผสม (2.05±2.47 VS 2.14±2.19, p-value = 
0.890) ความเจบ็ปวดขณะใส่ส�ำลชีบุสารผสม (1.96±2.30 VS 1.77±2.37, 
p-value = 0.060) ความเจ็บปวดระหว่างการส่องกล้อง (4.19±3.36 VS 
4.05±3.35, p-value = 0.359) ความชดัเจนของการส่องกล้อง (6.71±2.24 
VS 6.98±2.39, p-value = 0.204) และต�ำแหน่งกายวิภาคของจมูก 
ที่สามารถตรวจได้ในการส่องกล้อง (3.78±0.74 VS 3.90±0.78, p-value 
= 0.106) สรุป: ประสิทธิผลของสารผสม 0.025% oxymetazoline  
กับ 1% lidocaine และสารผสม 1% ephedrine กับ 2% lidocaine นั้น
ไม่แตกต่างกัน และสามารถใช้สารผสมทัง้สองชนดิในการเตรยีมผู้ป่วยก่อน
การส่องกล้องโพรงจมูก
ค�ำส�ำคัญ: การส่องกล้องโพรงจมูก การใส่ยาในจมูก, Oxymetazoline, 
Ephedrine, Lidocaine
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บทน�ำ
การตรวจโพรงจมกู ไซนสั และคอหอยหลงัโพรงจมกู (nasopharynx) 

โดยการส่องกล้องเป็นวิธีที่ใช้กันแพร่หลาย ช่วยให้เห็นได้ชัดและได้ข้อมูล
มากกว่าการตรวจโดยการถ่างรจูมกูด้านหน้า (anterior rhinoscopy) และ
การส่องกระจกหลงัโพรงจมูก (posterior rhinoscopy) แต่ในการส่องกล้อง
นั้นอาจท�ำให้ผู้ป่วยเจ็บปวดไม่สะดวกสบายได้ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เยื่อบ ุ
จมูกบวม จึงมีการเตรียมผู้ป่วยโดยใช้สารบีบหลอดเลือดและ/หรือยาชา 
ใส่จมูกก่อนการตรวจ ซึ่งการน�ำยาเข้าจมูกมีหลายวิธี ทั้งการใช้ส�ำลีชุบยา
หรอืการพ่นยา โดยมหีลายการศึกษาพบว่าการใช้ส�ำลชีบุยาจะได้ผลดกีว่า1-4 

ส�ำหรับยาที่นิยมใช้มีหลายชนิดแตกต่างกันในแต่ละโรงพยาบาล และ 
งานวิจัย5-9 Ephedrine เป็นสารบีบหลอดเลือดที่นิยมใช้ในโรงเรียนแพทย์ 
หลายสถาบันและโรงพยาบาลขนาดใหญ่ แต่เป็นวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตและ
ประสาทประเภทสอง จงึมคีวามยุง่ยากในการจดัเตรยีมยา โรงพยาบาลทัว่ไป
อื่นๆ จึงนิยมใช้ยาตัวอื่น เช่น oxymetazoline หรือ adrenaline แทน 
ส�ำหรับยาชา lidocaine นั้นมีหลายความเข้มข้นตั้งแต่ 1% ถึง 10%  
โดยความเข้มข้น 1% และ 2% สามารถจัดหาได้ง่าย แต่ความเข้มข้น 4% 
และ 10% จะจัดท�ำในโรงเรียนแพทย์หรือโรงพยาบาลขนาดใหญ่

ปัจจุบันในการเตรียมผู้ป่วยก่อนส่องกล้องโพรงจมูกที่โรงพยาบาล
บางพลีใช้สารผสม 0.025% oxymetazoline กับ 1% lidocaine  
ซึ่งได้จากการผสมยา 0.05% oxymetazoline กับ 2% lidocaine 
อัตราส่วน 1:1 ส�ำหรบัโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ใช้สารผสม 1% ephedrine 
กับ 2% lidocaine ซึ่งได้จากการผสมยา 2% ephedrine กับ 4%  
lidocaine อัตราส่วน 1:1 การศึกษานีเ้ปรยีบเทยีบประสทิธผิลของสารผสม 
0.025% oxymetazoline กบั 1% lidocaine และสารผสม 1% ephedrine 
กับ 2% lidocaine ในการเตรียมผู้ป่วยก่อนการส่องกล้องโพรงจมูก  
โดยประเมนิจากระดบัความคัดจมูก ความเจ็บปวดขณะใส่ส�ำลชีบุสารผสม 
ความเจ็บปวดระหว่างการส่องกล้อง ความชัดเจนของการส่องกล้อง และ
ต�ำแหน่งกายวิภาคของจมูกที่สามารถตรวจได้ในการส่องกล้อง

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ไปข้างหน้าแบบสุ่มมีกลุ่มควบคุมและ

ปกปิดสองทาง (Prospective double-blinded randomized  
controlled trial) ในผู้ป่วยอายุ 18-70 ปี ที่มีข้อบ่งชี้ในการส่องกล้อง 
โพรงจมูก ที่มาตรวจ ณ แผนกหู คอ จมูก โรงพยาบาลบางพลี และไม่มี 
สนัจมูกคดรนุแรง โรคเลอืดออกง่ายผิดปกต ิโรคหัวใจและความดนัโลหิตสงู

ที่ยังควบคุมโรคไม่ดี และมีประวัติแพ้สารที่ใช้ในการศึกษาท�ำการศึกษา
ระหว่างเดือนเมษายนถึงสิงหาคม 2561 จ�ำนวน 60 ราย โดยการศึกษานี้
ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนจากคณะกรรมการวิจัยในคนของ
โรงพยาบาลบางพลี ขั้นตอนการด�ำเนินการศึกษาเริ่มจากคัดเลือกผู้ป่วย
ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด และให้ผู้ป่วยประเมินระดับความคัดจมูกในแต่ละข้าง
โดยใช้ visual analogue scale จาก 0 ถงึ 10 โดย 0 หมายถงึหายใจโล่งมาก 
10 หมายถงึคดัจมกูมากทีส่ดุ ผูว้จิยัคนแรกท�ำการสุม่ว่าผูป่้วยแต่ละรายจะ
ใช้ส�ำลีชุบสารผสมใดใส่ในรูจมูกข้างใด และเป็นผู้เตรียมส�ำลีชุบสารผสม 
โดยหยดสารผสมลงส�ำลีขนาด 1x5 เซนติเมตร ชิ้นละ 5 หยด และระบุว่า
ส�ำลีแต่ละชิ้นนั้นให้ใส่ในรูจมูกข้างใดตามผลการสุ่ม ผู้วิจัยคนที่สองจะน�ำ
ส�ำลีชุบสารผสมใส่ในรจูมกูของผู้ป่วยทลีะข้างตามทีร่ะบุไว้ซึง่จะไม่ทราบว่า
ส�ำลีทั้งสองช้ินนั้นถูกหยดด้วยสารผสมใด โดยใช้ nasal speculum  
ถ่างรูจมกูด้านหน้าและใช้ bayonet forceps ค่อยๆ ใส่ส�ำลี หลงัจากใส่ส�ำลี
ชุบสารผสมแต่ละข้างเสร็จ จะให้ผู้ป่วยประเมินความเจ็บปวดของการใส่
ส�ำลใีนข้างนัน้ทนัท ีโดยใช้ visual analogue scale โดย 0 หมายถงึไม่เจบ็ 
10 หมายถึงเจบ็มากทีส่ดุ หลงัจากนัน้ 10 นาท ีจะน�ำส�ำลอีอก และให้ผูป่้วย
ประเมินระดับความคัดจมูกแต่ละข้างอีกครั้ง ต่อมาผู้วิจัยคนที่สอง 
ท�ำการส่องกล้องโพรงจมูกทลีะข้างโดยใช้ Rigid nasal endoscope 30 องศา 
ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 4 มิลลิเมตร และให้ผู้ป่วยประเมินความเจ็บปวด
ของการส่องกล้องโพรงจมูกข้างนั้นทันทีหลังส่องเสร็จ และผู้วิจัยคนที่สอง
จะประเมินความชัดเจนในการตรวจแต่ละข้างโดยใช้ visual analogue 
scale โดย 0 หมายถึงไม่ชัดเจน 10 หมายถึงชัดเจนมากที่สุด และบันทึก
ผลการส่องเห็นต�ำแหน่งกายวิภาคของจมูก 5 ต�ำแหน่ง ดังนี้ Inferior 
turbinate, middle turbinate, superior turbinate, sphenoethmoidal 
recess และ nasopharynx ถ้าตรวจได้จะให้ต�ำแหน่งละ 1 คะแนน  
ตรวจไม่ได้จะให้ 0 คะแนน การวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลของสองกลุ่ม
ใช้สถิติ Paired t-test เมื่อข้อมูลมีการกระจายตัวปกติ หรือ Wilcoxon 
signed rank test เมื่อข้อมูลมีการกระจายตัวไม่ปกติ

ผล
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 60 ราย เป็นเพศชาย 31 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 51.57 เพศหญิง 29 ราย คิดเป็น ร้อยละ 48.33 อายุ 18-69 ปี 
เฉล่ีย 46.18 ปี ส่วนใหญ่ป่วยเป็นโรคไซนสัอกัเสบเฉียบพลัน และเยือ่บจุมกู
อักเสบ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

	 หัวข้อ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศ 
	 ชาย	 31	 51.57
	 หญิง	 29	 48.33
อายุ (ปี)		  46.18 ± 16.35	
โรค
ไซนัสอักเสบเฉียบพลัน	 20	 33.33 
เยื่อบุจมูกอักเสบ	 17	 28.33
ไซนัสอักเสบเรื้อรังมีริดสีดวงจมูก	 13	 21.67 
ไซนัสอักเสบเรื้อรังไม่มีริดสีดวงจมูก	   5	 8.33
คอหอยหลังโพรงจมูกอักเสบ(มีก้อน)	   4	 6.67
มะเร็งหลังโพรงจมูก	   1	 1.67
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เมื่อวิเคราะห์ประสิทธิผลในการลดความคัดจมูกของสารผสม 
0.025% oxymetazoline กบั 1% lidocaine และสารผสม 1% ephedrine 
กับ 2% lidocaine พบว่าระดับความคัดจมูกก่อนและหลังใส่ส�ำลีชุบ 

เมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างสารผสม 0.025% 
oxymetazoline กับ 1% lidocaine และสารผสม 1% ephedrine กับ 
2% lidocaine ในส่วนของผู้ป่วยนั้นพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างม ี
นยัส�ำคญัทางสถติ ิทัง้ในเรือ่งความแตกต่างของระดบัความคดัจมกูก่อนและ
หลังใส่ส�ำลีชุบสารผสม (2.05±2.47 VS 2.14±2.19, p-value = 0.890) 
ความเจ็บปวดขณะใส่ส�ำลชีบุสารผสม (1.96±2.30 VS 1.77±2.37, p-value 
= 0.060) และความเจ็บปวดระหว่างการส่องกล้อง (4.19±3.36 VS 

สารผสมแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(3.57±2.91 VS 1.52±2.14, 
p-value = 0.000) และ (3.48±2.46 VS 1.34±1.81, p-value = 0.000) 
ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 ประสิทธิผลในการลดความคัดจมูกของสารผสมทัง้สองชนิด

	
หัวข้อ

	 ความคัดจมูกก่อนใส่ส�ำสี	 ความคัดจมูกหลังใส่ส�ำสี	
p-value

		  ชุบสารผสม	 ชุบสารผสม	

0.025% oxymetazoline กับ 1% lidocaine	 3.57±2.91	 1.52±2.14	 0.000

1% ephedrine กับ 2% lidocaine	 3.48±2.46	 1.34±1.81	 0.000

4.05±3.35, p-value = 0.359) ในส่วนของแพทย์นัน้พบว่าไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นกัน ทั้งในเร่ืองความชัดเจนของการส่อง
กล้อง (6.71±2.24 VS 6.98±2.39, p-value = 0.204) และต�ำแหน่ง
กายวิภาคของจมูกที่สามารถตรวจได้ในการส่องกล้อง (3.78±0.74 VS 
3.90±0.78, p-value = 0.106) (ตารางที่ 3)  และไม่พบภาวะแทรกซ้อน
ในการศึกษานี้

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างสารผสม 0.025% oxymetazoline กับ 1% lidocaine และสารผสม 1% ephedrine 
	 กับ 2% lidocaine

	
หัวข้อ

	 0.025% oxymetazoline	 1% ephedrine	
p-value

		  กับ 1% lidocaine	 กับ 2% lidocaine	

ส่วนของผู้ป่วย
ความแตกต่างของความคัดจมูก ก่อนและหลัง	 2.05±2.47	 2.14±2.19	 0.890
ใส่ส�ำสีชุบสารผสม 	
ความเจ็บปวดของการใส่ส�ำลีชุบสารผสม	 1.96±2.30	 1.77±2.37	 0.060
ความเจ็บปวดของการส่องกล้อง	 4.19±3.36	 4.05±3.35	 0.359
ส่วนของแพทย์
ความชัดเจนของการส่องกล้อง	 6.71±2.24	 6.98±2.39	 0.204
ต�ำแหน่งกายวิภาคของจมูกที่ตรวจได้	 3.78±0.74	 3.90±0.78	 0.106

วิจารณ์
การส่องกล้องตรวจโพรงจมูกเป็นวิธีที่ใช้กันแพร่หลาย และ 

มีประโยชน์อย่างมากในการตรวจรักษาโรคทางจมูก การเตรียมผู้ป่วยก่อน
การส่องกล้องโดยใช้สารบีบหลอดเลือดและ/หรือยาชาใส่จมูกนั้นมีข้อด ี
ทั้งช่วยให้ผู้ป่วยเจ็บปวดลดลง และช่วยให้แพทย์สามารถตรวจได้ชัดเจน
มากข้ึน ซ่ึงการน�ำยาเข้าจมูกมีทั้งการใช้ส�ำลีชุบยาหรือการพ่นยา1-4 โดย 
มีหลายการศึกษาพบว่าการใช้ส�ำลีชุบยาจะได้ผลดีกว่า เช่น การศึกษาของ 
Mishra3 พบว่าในการเตรยีมผู้ป่วยก่อนการส่องกล้องโพรงจมกูกลุม่ทีใ่ช้ส�ำลชีบุ 
4% lignocaine และ xylometazoline นั้นเจ็บปวดน้อยกว่า และแพทย์
สามารถตรวจได้ชัดเจนมากกว่ากลุ่มที่ใช้ xylometazoline หยดและพ่น 
10% lignocaine spray อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ การศึกษาของ Hu4  

พบว่าในการเตรียมผู้ป่วยก่อนการส่องกล้องกระเพาะอาหารโดยส่องผ่าน
ทางจมูก กลุ่มที่ใช้ส�ำลีชุบ 4% lidocaine นั้นมีความเจ็บปวดระหว่างสอด
กล้องผ่านจมกูน้อยกว่ากลุม่ทีพ่่นจมกูด้วย 4% lidocaine อย่างมนียัส�ำคัญ 
ทางสถติ ิส่วนการศกึษาของ Thanaviratananich1 พบว่าจมกูข้างทีใ่ช้ส�ำลี
ชุบ 4% lidocaine ผสม 3% ephedrine นั้นมีความเจ็บปวดระหว่าง 
ส่องกล้องโพรงจมูกน้อยกว่า และแพทย์สามารถตรวจได้ชัดเจนมากกว่า 
ข้างที่พ่นจมูกด้วย 4% lidocaine ผสม 3% ephedrine แต่ไม่แตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ยาที่นิยมใช้ในการเตรียมผู้ป่วยก่อนการส่องกล้องมีหลายชนิด 
แตกต่างกนัในแต่ละโรงพยาบาลและงานวจัิย เช่นการศกึษาของ Douglas6 

พบว่าในการเตรียมผู้ป่วยก่อนการส่องกล้องโพรงจมูก การพ่นด้วย  
co-phenylcaine (5% lignocaine ผสม phenylephrine) แพทย์สามารถ
ตรวจได้ชัดเจนมากกว่าการพ่นด้วย 5% lignocaine เพียงอย่างเดียวอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ด้านความเจ็บปวดนั้นไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ การศึกษาของ Sahin5 เปรียบเทียบยา 4 ชนิดที่ใช้ในการเตรียม
ผู้ป่วยก่อนการส่องกล้องโพรงจมูก คือ 1) น�้ำเกลือ 2) น�้ำเกลือผสม 0.05%  
oxymetazoline 3) น�้ำเกลือผสม 10% lidocaine 4) 0.05%  
oxymetazoline ผสม 10% lidocaine โดยวิธีพ่นยาเข้าจมูก พบว่า 
การใช้ 0.05% oxymetazoline ผสม 10% lidocaine ท�ำให้ผู้ป่วยเจ็บ
น้อยที่สุด และใช้เวลาในการส่องกล้องน้อยที่สุดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ส่วนการใช้น�้ำเกลือผสม 10% lidocaine ท�ำให้เจ็บมากที่สุดอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ

การศึกษานี้จึงต้องการเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างสารผสม 
0.025% oxymetazoline กับ 1% lidocaine ที่ใช้ในโรงพยาบาลบางพลี
และโรงพยาบาลทั่วไปหลายแห่ง เพราะตัวยา 0.05% oxymetazoline 
และ lidocaine ขนาดความเข้มข้น 2% จัดหาได้สะดวก มีใช้ใน 
โรงพยาบาลทัว่ไปและวธิเีตรยีมยานัน้ง่าย เทยีบกบัสารผสม 1% ephedrine 
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กบั 2% lidocaine ทีใ่ช้ในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ แต่ยา ephedrine และ 
lidocaine ขนาดความเข้มข้น 4% นั้นจัดหาได้ยากในโรงพยาบาลทั่วไป 
ผลการศึกษาพบว่าทุกตัวแปรที่ใช้เปรียบเทียบสารผสมสองชนิด ทั้ง 
ทางด้านผู้ป่วยและแพทย์ผู้ตรวจนั้น สารผสม 1% ephedrine กับ 2% 
lidocaine ดีกว่าสารผสม 0.025% oxymetazoline กับ 1% lidocaine 
เพยีงเลก็น้อย และไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ ข้อจ�ำกัด
ของการศึกษานี้คือ 1. จ�ำนวนผู ้ป่วยอาจยังไม่มากพอที่จะท�ำให้เห็น 
ความแตกต่างของสองกลุ่ม จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมและให้มีจ�ำนวน 
ผู้ป่วยมากขึ้น 2. ผู้ศึกษาใช้ visual analogue scale ซึ่งเป็น subjective 
test เนือ่งจากโรงพยาบาลบางพลยีงัไม่มเีครือ่งมอืพิเศษซ่ึงเป็น objective 
test เช่น acoustic rhinometry หรือ rhinomanometry ดังนั้นผู้วิจัย 
จึงใช้การส่องเห็นต�ำแหน่งกายวิภาคของจมูก ซ่ึงเป็น objective test 
มาช่วยให้งานวิจัยนี้มีความน่าเชื่อถือมากขึ้น

สรุป
ประสิทธิผลของสารผสม 0.025% oxymetazoline กับ 1%  

lidocaine นัน้ไม่แตกต่างจากสารผสม 1% ephedrine กบั 2% lidocaine 
ดงันัน้จงึเป็นอกีทางเลอืกหนึง่ทีจ่ะใช้ในการเตรยีมผู้ป่วยก่อนการส่องกล้อง
โพรงจมูก

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณนายแพทย์เจษฎา กาญจนอัมพร และเจ้าหน้าที ่

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ การผ่าตัดส่องกล้องโรคจมูกและไซนัส 
แห่งโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ที่อนุเคราะห์สารผสม 1% ephedrine กับ 
2% lidocaine ที่ใช้ในการศึกษานี้
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ผลลัพธ์การบริการการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
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The purposes of this research were to study the outcomes of hemodialysis (HD) services and patients’ outcomes of a  
5 year in hospital-based service. The data were retrospectively collected for a descriptive study. The reviewed data and outcomes 
of the patient documents between January 2012 and December 2016 which have been recorded in the computer program were 
included. These were called Universal Data Characterization and Hierarchical Analytics (UCHA). These data were presented as 
frequency, percentages and mean with standard deviation or median with inter-quartile range. From the study, a number of all 
patients (1,553) can be classified as the patients with acute HD (98.8%) and chronic HD (1.2%). The number of male patients  
were equal to the female patients with mean age of 62.3±15.0 years. The increasing number of patients who need acute  
HD were shown by years as follows: 59.7%, 58.7%, 63.5%, 60.0% and 65.7%, respectively. The infection was the highest cause 
of the hospitalization (34.4%). The most clinical outcome of acute HD patients who were complicated chronic HD patients had 
improved (79.7%). The most deaths occurred in acute kidney injury (AKI) patients (60.3%). The outcome of chronic HD patients 
were achieved the key performance indicator (KPI) target of The Nephrology Society of Thailand criteria. Meanwhile, comparing 
work productivity as a ratio of workloads and staff availability had higher than the standard criteria of Bureau of nursing.  
In conclusion, HD patients frequently require acute HD in hospital-based services because of their trendiness to a variety of acute 
problems. Although almost of them had been recovered, the mortality rate remains high in AKI. Early detection of acute renal 
problems and available support staff’s workload will improve patient outcomes. Therefore, hemodialysis in hospital-based  
service should be availability of acute and chronic HD facilities
Keywords : Hemodialysis services, Hemodialysis patient outcomes, Hospital-based hemodialysis 

บทคัดย่อ
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์การบริการฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียมและผลลัพธ์ของผู ้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย 
เคร่ืองไตเทยีมในโรงพยาบาลในระยะเวลา 5 ปี เป็นการศึกษาเชงิพรรณนา
แบบศึกษาย้อนหลัง ข้อมูลการบริการและผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ 
การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ ช่ือ Universal Data 
Characterization and Hierarchical Analytics (UCHA) ระหว่าง 
มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2559 ข้อมูลดังกล่าว น�ำเสนอด้วย 
ความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) หรือ ค่ามัธยฐาน 
(ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์) จากการศึกษาพบว่าในจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด  
(1,553 ราย) เป็นผู้ป่วยท่ีต้องการฟอกเลือดฉุกเฉิน (ร้อยละ 98.8) และ 
ฟอกเลือดเรื้อรัง (ร้อยละ 1.2 ) เพศชายต่อเพศหญิงมีสัดส่วนใกล้เคียงกัน 
อายุเฉลี่ยประมาณ 62.3±15.0 ปี อัตราการเพิ่มจ�ำนวนการฟอกเลือด
ฉุกเฉินมากขึ้นในระยะเวลา 5 ปี คือร้อยละ 59.7, 58.7, 63.5, 60.0 และ 
65.7 ตามล�ำดับ การติดเชื้อเป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของการเข้ารับรักษาตัว 

ในโรงพยาบาล (ร้อยละ 34.4) ผลลัพธ์ทางคลินกิของผู้ป่วยฟอกเลือดฉกุเฉนิ
ที่เป็นผู้ป่วยฟอกเลือดเร้ือรังที่มีภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่มีอาการทุเลา 
(ร้อยละ 79.7) ผู้ป่วยไตบาดเจบ็เฉยีบพลันส่วนใหญ่เสียชวีติ (ร้อยละ 60.3) 
ส�ำหรบัผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยฟอกเลือดเรือ้รงัเป็นไปตามเกณฑ์ตัวช้ีวดัของ
ข้อแนะน�ำทีส่มาคมโรคไตแห่งประเทศไทยก�ำหนด ขณะทีป่รมิาณภาระงาน
ต่อบคุลากรทีใ่ห้บรกิารยงัมผีลติภาพของงานพยาบาลสงูเกนิเกณฑ์มาตรฐาน
ทีส่�ำนกัการพยาบาลก�ำหนด สรปุผูป่้วยฟอกเลอืดมกัต้องการการฟอกเลอืด
ฉุกเฉินในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาที่มาโรงพยาบาลมีหลากหลาย  
ถึงแม้ส่วนใหญ่มีอาการทุเลา แต่ในกลุ่มไตบาดเจ็บเฉียบพลันมีอัตราตาย 
ทีย่งัสูงอยู ่การประเมนิและเฝ้าระวงัปัญหาทางไตแต่เน่ินๆ และอตัราก�ำลงั
ที่เหมาะสมจะช่วยให้ผู้ป่วยมีผลลัพธ์ที่ดีขึ้น ดังนั้นบริการการฟอกเลือด 
ในโรงพยาบาลจึงต้องเตรียมรองรับทั้งบริการฟอกเลือดฉุกเฉินและเรื้อรัง
ค�ำส�ำคัญ: การบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ผลลัพธ ์ของ 
ผู้ป่วยฟอกเลือด การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาล
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บทน�ำ
งานบริการการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีมในประเทศไทยได้ด�ำเนนิการ

มานานกว่า 40 ปี จากรายงานข้อมูลการบ�ำบัดทดแทนไตของสมาคม 
โรคไตแห่งประเทศไทยพบว่าจ�ำนวนหน่วยบรกิารฟอกเลอืดด้วยเคร่ืองไตเทยีม
ปัจจุบันเพิ่มขึ้นมากกว่า 600 หน่วยในทั่วประเทศ1 แต่พบว่าการรายงาน
ผลลัพธ์การบริการและผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยยังมีไม่มากนัก โดยเฉพาะ
หน่วยไตเทียมที่ให้บริการอยู่ในโรงพยาบาล เนื่องจากต้องมีการปรับปรุง
การให้บริการเพื่อให้ทันต่อการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย หน่วยไตเทียม 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี สังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
เป็นหน่วยไตเทยีมทีโ่รงพยาบาลภาครฐัเป็นผูด้�ำเนนิการเอง ได้เร่ิมให้บรกิาร
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 จนถึงปัจจุบัน โดยให้
บรกิารฟอกเลือดฉกุเฉนิ (Acute Hemodialysis) ในผูป่้วยท่ีต้องการฟอกเลอืด
ฉุกเฉินในโรงพยาบาล เช่น ผู้ป่วยไตบาดเจ็บเฉียบพลัน (Acute kidney 
Injury: AKI)  ผู้ป่วยท่ีเริม่การฟอกเลอืดครัง้แรก (Commence Hemodialysis) 
ผูป่้วยฟอกเลือดเร้ือรังทีม่ภีาวะแทรกซ้อนเฉยีบพลนั และยงัให้บริการฟอกเลอืด
ในผู้ป่วยที่ฟอกเลือดเรื้อรังแบบประจ�ำต่อเนื่อง (Chronic Hemodialysis) 
โดยมีองค์ประกอบของการบริการตามเกณฑ์มาตรฐานการรักษาโดย 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (ตรต.)2 มีเครื่องไตเทียมที่ให้บริการ 
ในหน่วยไตเทียมจ�ำนวน 11 เครื่อง และในหออภิบาลผู้ป่วยหนักจ�ำนวน  
1 เครือ่ง บคุลากรทีใ่ห้บริการ ได้แก่ อายรุแพทย์โรคไตจ�ำนวน 2 คน พยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญไตเทียมจ�ำนวน 6 คน ผู้ช่วยเหลือคนไข้จ�ำนวน 3 คน เจ้าหน้าที่
ธุรการจ�ำนวน 1 คน ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาล ได้แก่ 
เภสชักร นกัก�ำหนดอาหาร นกัสงัคมสงเคราะห์ ทีค่อยให้ค�ำปรกึษากับผูป่้วย 
ซึ่งท�ำให้เกิดการดูแลผู ้ป ่วยแบบองค์รวมและเพ่ือให้เกิดการพัฒนา
กระบวนการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นรูปธรรมและมีหลักฐานเชิงประจักษ์  
การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์การบริการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมและผลลัพธ์ของผู ้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย 
เครื่องไตเทียมในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ระยะเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2555 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2559 และน�ำผลลัพธ์มาประเมินคุณภาพ
เปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานเพื่อน�ำมาปรับปรุงกระบวนการบริการ 
ให้มีคุณภาพมากขึ้น 

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบศึกษาย้อนหลังโดยการรวบรวม

ข้อมูลจากการทบทวนเวชระเบียนที่บันทึกข้อมูลผู ้ป่วยย้อนหลังจาก 
ฐานข้อมูล โปรแกรมคอมพิวเตอร์ Universal Data Characterization 
and Hierarchical Analytic (UCHA) ศึกษาในผู้ป่วยที่มารับบริการ 

ด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในหน่วยไตเทียม โรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานี โดยสามารถจ�ำแนกการฟอกเลือดได้เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่

1)	 การฟอกเลือดฉุกเฉิน (Acute Hemodialysis) ได้แก่ 
	 1.1	 การฟอกเลือดในผู้ป่วยฟอกเลือดเรือ้รงัทีม่ภีาวะแทรกซ้อน
	 1.2	 การฟอกเลือดในผู้ป่วยไตบาดเจ็บเฉียบพลัน (Acute 

 		  Kidney Injury: AKI) 
	 1.3	 การฟอกเ ลือดในผู ้ป ่ วย ท่ี เริ่ มฟอกเ ลือดครั้ งแรก 

		  (Commence Hemodialysis)
2)	 การฟอกเลือดในผู้ป่วยฟอกเลือดเรื้อรังแบบประจ�ำต่อเนื่อง 

 	 (Chronic Hemodialysis) ที่โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  
	 ต้ังแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2559  
	 ซึ่งผลลัพธ์การบริการฟอกเลือดหมายถึงผลของการบริการ 
	 การฟอกเลือด โดยเก็บข้อมูลของผู้ป่วยดังต่อไปนี้ 

	 2.1 	ข้อมูลพื้นฐานที่เป็นลักษณะทั่วไปได้แก่ เพศ อายุ และ 
		  โรคร่วม 

	 2.2 	สาเหตุของภาวะแทรกซ้อน  
	 2.3 	จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล 
	 2.4 	สถานะ การจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล 
	 2.5 	ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	 และหมายถึงผลลัพธ์ทางคลินิกตามเกณฑ์ที่เป็นข้อมูลตัวชี้วัด

คุณภาพตามมาตรฐานการรักษาตามเกณฑ์การรับรองมาตรฐานการรักษา
โดยการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม2  ได้แก่ ตวัชีว้ดัภาวะซดี ความเพยีงพอ
ในการฟอกเลือด การเตรียมหลอดเลือดเพ่ือใช้ในการฟอกเลือด การดูแล
รักษาความผิดปกติทางเมตาบอลิกของแร่ธาตุและกระดูก และภาวะ
โภชนาการ โดยข้อมูลทั้งหมดได้รับการวิเคราะห์และน�ำเสนอด้วยจ�ำนวน 
ความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) หรือ ค่ามัธยฐาน 
(ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์) ตามลักษณะของข้อมูลนั้นๆ

ผล
ผลการบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมและผลลัพธ์ของผู้ป่วย 

ที่ได้รับการฟอกเลือดของหน่วยไตเทียม โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2559  
มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มารับบริการทั้งหมด 1,553 ราย เป็น สัดส่วนชายต่อหญิง
เท่าๆ กัน ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 52.3) เป็นผู้ป่วยฟอกเลือด
ฉุกเฉินจ�ำนวน 1,535 ราย (ร้อยละ 98.8) และผู้ป่วยฟอกเลือดเรื้อรัง 
แบบประจ�ำต่อเน่ืองจ�ำนวน 18 ราย (ร้อยละ 1.2) ส่วนใหญ่ใช้สิทธิ 
การรักษาเบิกราชการ (ร้อยละ 29.4) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 ผู้ป่วยฟอกเลือดในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี (n=1,553)

	 ลักษณะผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

เพศ	
     ชาย	 777 (50.1)
     หญิง	 776 (49.9)
อายุ (ปี) mean±SD	 62.3±15.0
     <20 ปี	 13 (0.8)
     21-60 ปี	 728 (46.9)
     >60 ปี	 812 (52.3)
จ�ำนวนครั้งการฟอกเลือด (ครั้ง)	
     ฟอกเลือดฉุกเฉิน	 9,380 (61.6)
     ฟอกเลือดเรื้อรัง 	 5,855 (38.4)
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การบริการส่วนใหญ่เป็นการฟอกเลือดฉุกเฉินในกลุ ่มผู ้ป ่วย 
ฟอกเลือดเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อนซึ่งจ�ำเป็นต้องนอนพักรักษาตัว 
ในโรงพยาบาลและกลุม่ผูป่้วยไตเรือ้รงัทีเ่ริม่ฟอกเลอืดครัง้แรก โดยสัดส่วน
การฟอกเลือดฉุกเฉินมีแนวโน้มมากขึ้นในระยะเวลา 5 ปี คือร้อยละ 59.7, 
58.7, 63.5, 60.0 และ 65.7 ตามล�ำดับ (ภาพที่ 1)  สาเหตุของการนอน 
โรงพยาบาลได้แก่ การติดเชื้อ (ร้อยละ 34.4) ภาวะน�้ำเกิน (ร้อยละ 26.9) 
ภาวะยูรีเมีย (ร้อยละ 9.7) โปแตสเซียมในเลือดสูง (ร้อยละ 2.6) โรคหัวใจ
และหลอดเลือด (ร้อยละ 7.7) โรคหลอดเลือดสมอง (ร้อยละ 2.9) 
โรคทางอายุรกรรมอ่ืนๆ (ร้อยละ 15.8) และโรคทางศัลยกรรมหรือ
ศัลยกรรมกระดูก (ร้อยละ 7.3) ภายหลังได้รับการดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ ่
มีอาการทุเลาลงสามารถกลับบ้านได้ (ร้อยละ 79.7) ร้อยละ 13.7 เสียชีวิต 
นอกนั้นจ�ำเป็นต้องเปลี่ยนวิธีการบ�ำบัดทดแทนไต (ร้อยละ 6.6) ผู้ป่วย 
ทีเ่ริม่การฟอกเลอืดครัง้แรกมอีตัราการกรองของไต (eGFR) เฉลีย่ 6.4±3.9 

ภาพที่ 1  การฟอกเลือดฉุกเฉิน และการฟอกเลือดเรื้อรังในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีแยกรายปี พ.ศ. 2555-2559

	 ลักษณะผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

จ�ำนวนผู้ป่วยฟอกเลือด 	
     ฟอกเลือดฉุกเฉิน 	 1,535 (98.8)
     ฟอกเลือดเรื้อรัง 	 18 (1.2)
สิทธิการฟอกเลือด 	
     เบิกราชการ	 456 (29.4)
     ประกันสังคม	 295 (19.0)
     หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 355 (22.8)
     รัฐวิสาหกิจ	 351 (22.6)
     ช�ำระเอง	 96 (6.2)

มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร จ�ำนวนวันที่ต ้องพักรักษาตัว 
ในโรงพยาบาลเฉล่ีย 8.9±5.4 วัน และมีค่าใช้จ่ายเฉล่ียในการฟอกเลือด 
ปีละ 3,020,800±477,691.5 บาท ในกลุ่มผู้ป่วยไตบาดเจ็บเฉียบพลัน 
(Acute Kidney Injury : AKI) ส่วนใหญ่สาเหตุเกิดจาก pre renal หรือ 
Intrinsic renal cause (ร้อยละ 94.4) และมค่ีามธัยฐานและส่วนเบีย่งเบน
ควอไทล์ของครีเอตินินในเลือดขณะเริ่มฟอกเลือดที่ 5.9 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร (3.9,9.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) ซึ่งมักเป็นผู้ป่วยที่มีพลศาสตร์ 
การไหลเวียนไม่คงที่ (Hemodynamic instability) (ร้อยละ 78.1) และ
เสียชีวิต (ร้อยละ 60.3) ผู้ป่วยบางส่วนไตกลับฟื้นตัวและสามารถหยุด 
ฟอกเลือดกลับมาสู่ภาวะปกติได้ (ร้อยละ 33.3) และบางส่วนมีการด�ำเนิน
ของโรคไปสูโ่รคไตเรือ้รงัต้องเข้ารบัการบ�ำบดัทดแทนไตต่อเนือ่ง (ร้อยละ 6.4) 
(ตารางที่ 2)

 

ตารางที่ 1	 ผู้ป่วยฟอกเลือดในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี (n=1,553) (ต่อ)
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	 ลักษณะผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

ผู้ป่วยฟอกเลือดเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและผู้ป่วยไตเรื้อรังที่เริ่มฟอกเลือดครั้งแรก (n=1,238)	
สาเหตุการนอนโรงพยาบาล	
	 ติดเชื้อ	 426 (34.4)
	 ภาวะน�้ำเกิน	 333 (26.9)
	 ภาวะยูรีเมีย	 120 (9.7)
	 ภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูง	 32 (2.6)
	 โรคหัวใจและหลอดเลือด	 95 (7.7)
	 โรคหลอดเลือดสมอง	 36 (2.9)
	 โรคทางอายุรกรรมอื่นๆ	
		  ระบบทางเดินอาหาร	 36 (2.9 )
		  ระบบทางเดินหายใจ	 24 (1.9)
		  Hypoglycemia/hyperglycemia	 24 (1.9)
		  Anemia 	 22 (1.8)
	 โรคทางศัลยกรรมหรือศัลยกรรมกระดูก	 90 (7.3)
  ค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตเมื่อเริ่มต้นฟอกเลือดครั้งแรก (eGFR)* (mean±SD)	 6.4 ±3.9
  จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน) (mean±SD)	 8.9±5.4
  สถานะจ�ำหน่าย	
	 ทุเลา	 986 (79.7)
	 เสียชีวิต	 252 (20.3)
ผู้ป่วยไตบาดเจ็บเฉียบพลัน (n=297)	
	 สาเหตุโรคไตบาดเจ็บเฉียบพลัน	
       	 Pre renal AKI**	 119 (40.0)
       	 Intrinsic renal AKI**	 162 (54.4)
       	 Post renal AKI**	 8 (2.8)
       	 Unknown AKI**	 8 (2.8)
ระดับ creatinine ในเลือดเมื่อเริ่มต้นฟอกเลือด median (IQR)*** 	 5.9 (3.9,9.2)
Hemodynamic instability	 232 (78.1)
จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน)	 1-101
	 median (IQR)***	 15 (7, 26)
ประเภทการจ�ำหน่ายฟอกเลือด	
	 เสียชีวิต	 179 (60.3)
	 ไตฟื้นตัวหยุดฟอกเลือด	 99 (33.3)
	 ไตวายเรื้อรังที่ต้องบ�ำบัดทดแทนไตต่อเนื่อง	 19 (6.4)

	 *	eGFR = estimate Glomerular Filtration Rate (CKD-EPI)
	 **	AKI = Acute Kidney Injury
	***	IQR = Interquartile range

ผู ้ป ่วยฟอกเลือดเรื้อรังแบบประจ�ำต่อเนื่อง ในโรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานี มีตัวช้ีวัดผ ่านตามเกณฑ์มาตรฐานการรักษาโดย 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม2 เป็นส่วนใหญ่ มีเพียง 2 ตัวชี้วัดที ่
ไม่ผ่านตามเกณฑ์ ได้แก่ ระดับฮีโมโกลบินในเลือดซึ่งควรมีผู ้ป่วยที่ม ี

ฮโีมโกลบินน้อยกว่า 10 กรมัต่อเดซลิิตรไม่เกินร้อยละ 20.0 แต่กลับมผีูป่้วย
กลุ่มนี้สูงถึงร้อยละ 48.7 และควรมีผู้ป่วยที่ค่าฟอสเฟตในเลือดมากกว่า  
5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรไม่เกินร้อยละ 20.0 แต่ในช่วงเวลาที่ศึกษามีผู้ป่วย 
ที่ค่าฟอสเฟตเกินเกณฑ์ถึงร้อยละ 33.9 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2	 ผู้ป่วยฟอกเลือดฉุกเฉินในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี (n=1,535)



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 1 • เดือนมกราคม - กุมภาพันธ์ 2562

71
วิจารณ์

การศึกษานี้แสดงให้เห็นผลลัพธ์การบริการฟอกเลือดและการดูแล
ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ช่วง  
5 ปีย้อนหลัง ตั้งแต่ พ.ศ. 2555 ถึง พ.ศ. 2559 พบการฟอกเลือดฉุกเฉิน 
มีแนวโน้มสูงขึ้น เนื่องจากเป็นหน่วยไตเทียมภาครัฐที่ให้บริการในระดับ
ตตยิภมูจิงึสามารถรองรบัผูป่้วยฉกุเฉนิทีม่ปัีญหาซบัซ้อน และรองรับผูป่้วย
ได้ทุกสิทธิการรักษา ท�ำให้ผู้ป่วยที่มีอาการฉุกเฉินเข้าถึงบริการได้อย่าง
รวดเร็ว ผลลัพธ์คือผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการทุเลาจากภาวะแทรกซ้อน 
สามารถกลับบ้านได้ถึงร้อยละ 79.7 ส่วนสาเหตุท่ีเข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลส ่วนใหญ่มาจากปัญหาเรื่องการติดเชื้อที่ เ กิดจาก 
ระบบหายใจ และระบบปัสสาวะ สามารถน�ำปัญหาดงักล่าวไปสูก่ารพฒันา
ในเชิงป้องกันในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเพื่อป้องกันการติดเชื้อและจัดท�ำเป็น
แผนการให้ความรูก้บัผูป่้วยก่อนกลบับ้านเพือ่ป้องกันการตดิเชือ้ซ�ำ้ ส�ำหรบั
การบริการในกลุ่มผู้ป่วยฟอกเลือดเรื้อรังที่เข้าสู่ภาวะไตวายระยะสุดท้าย
และเริ่มต้นฟอกเลือดเป็นครั้งแรกมีจ�ำนวนเฉลี่ยปีละ 50 ราย (ไม่ได้แสดง
ข้อมูล) มีค่าเฉลี่ย eGFR 6.4 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร เป็นไปตาม
ข้อแนะน�ำเวชปฏิบัติการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม พ.ศ. 2557 ของ
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย3 ที่ให้เริ่มพิจารณาเริ่มการบ�ำบัดทดแทนไต
เมือ่ผูป่้วยมรีะดบั eGFR น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 6 มลิลลิติร/นาท/ี1.73 ตาราง
เมตร หรือมากกว่า 6 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร ร่วมกับมีภาวะ
แทรกซ้อนที่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย ส�ำหรับการบริการฟอกเลือดในกลุ่ม 
ผู้ป่วยไตบาดเจ็บเฉียบพลัน ผลลัพธ์การบริการคือผู้ป่วยสามารถฟื้นฟ ู
การท�ำงานของไตให้กลบัสูภ่าวะปกตโิดยผูป่้วยไม่ต้องรบัการบ�ำบัดทดแทนไต 
แบบต่อเนือ่งร้อยละ 33.3 แต่อย่างไรกต็ามมีผูป่้วยทีเ่สยีชีวติถึงร้อยละ 60.3  
ซึง่ค่อนข้างสงูเมือ่เทยีบกบัข้อมลูของหน่วยไตเทยีมทัง้ในโรงพยาบาลต่างๆ
ในประเทศและต่างประเทศ โดยมค่ีาเฉลีย่ทีป่ระมาณร้อยละ 504-6 สาเหตทุี่
ท�ำให้ผู ้ป่วยของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิต

ตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ

เกณฑ์

ร้อยละ ร้อยละ

สัดส่วน
ผู้ป่วย

ผ่าน
เกณฑ์

ไม่ผ่าน
เกณฑ์

การดูแลรักษาภาวะซีด				  
ระดับฮีโมโกลบิน <10 กรัมต่อเดซิลิตร	 <20%	 47.8		  
ค่าเฉลี่ยของระดับฮีโมโกลบิน >11.5 กรัมต่อเดซิลิตร	 <20%	 11.8	 	
ค่าเฉลี่ยของระดับเฟอริติน <100 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	 <20%	 125	 	
ความเพียงพอในการฟอกเลือด				  
urea reduction ratio <65%	 <20%	 0	 	
เฉลี่ยของ KT/V*< 1.2 (ฟอกเลือด 3 ครั้งต่อสัปดาห์)	 <20%	 0	 	
ค่าเฉลี่ยของ KT/V*< 1.8 (ฟอกเลือด 2 ครั้งต่อสัปดาห์)	 <20%	 0	 	
การเตรียมหลอดเลือดเพื่อใช้ในการฟอกเลือด				  
ผูป่้วยผูใ้หญ่ทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืดผ่านทาง Arteriovenous  fistula หรือ graft	 >70%	 87.5	 	
ผูป่้วยผูใ้หญ่ท่ีได้รับการฟอกเลอืดประจ�ำผ่านทาง temporary venous catheter	 <20%	 0	 
นานกว่า 90 วัน	
การดูแลรักษาความผิดปกติทางเมตาบอลิกของแร่ธาตุและกระดูก				  
ค่าเฉลี่ยของระดับแคลเซียมในเลือด >10.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	 <20%	 12.2	 	
ค่าเฉลี่ยของระดับฟอสเฟตในเลือด >5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	 <20%	 33.9		  
ค่าเฉลี่ยของระดับพาราไทรอยด์ฮอร์โมนมากกว่า 9 เท่าของค่าปกติ	 <20%	 6.0	 	
ภาวะโภชนาการ				  
ค่าเฉลี่ยของระดับอัลบูมินในเลือด <3.5 กรัมต่อเดซิลิตร	 <20%	 5.8	 	

* KT/V = Hemodialysis  Treatment Adequacy

ตารางที่ 3	 ผลลัพธ์ตัวช้ีวัดคุณภาพการให้บริการผู้ป่วยฟอกเลือดเรื้อรังแบบประจ�ำต่อเนื่อง (n=18)

มากกว่าอาจเนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มารับบริการเป็นผู้ป่วยสูงอายุ  
(ร้อยละ 63.4) มีพลศาสตร์การไหลเวียนไม่คงที่ (ร้อยละ 66.4) และต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจ (ร้อยละ 63.8) ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีความเส่ียงต่อการ 
เสียชีวิต7 และมีโอกาสสูญเสียการท�ำงานของไตแบบถาวร อย่างไรก็ตาม 
การค้นหาสาเหต ุและการเริม่ล้างไตในเวลาทีเ่หมาะสมจะท�ำให้หน้าทีข่อง
ไตฟื ้นกลับมาสู ่ภาวะปกติได้อย่างปลอดภัยและเกิดผลลัพธ์ที่ดีขึ้น8  
ซึง่การศกึษาทีม่มีาก่อนแสดงให้เหน็ว่าผู้ป่วยทีเ่ริม่การฟอกเลือดในระยะแรก 
ก่อนที่จะมีอาการยูรีเมีย (early dialysis) จะมีอัตรารอดชีวิตที่ดีกว่า 
การเริ่มการฟอกเลือดที่ช้าเกินไป (late dialysis)9 การดูแลในกลุ่มผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังท่ีฟอกเลือดประจ�ำต่อเนื่อง วัดผลลัพธ์จากตัวช้ีวัดคุณภาพ 
ตามมาตรฐานการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม2 มาเป็น 
ตวัชีว้ดัคณุภาพ ซึง่ส่วนใหญ่ผ่านตามเกณฑ์ มเีพยีงตวัชีว้ดับางตวัยงัไม่เป็น
ไปตามเกณฑ์เล็กน้อย ได้แก่ ระดับฮีโมโกลบิน และระดับฟอสเฟตในเลือด
ของผู้ป่วย ซึ่งตัวชี้วัดดังกล่าวสะท้อนถึงผลของการดูแลผู้ป่วยในระดับ 
สหสาขาวชิาชพี ร่วมกบัตวัผูป่้วยและครอบครวั ทีต้่องให้ความร่วมมอือย่าง 
ต่อเนื่อง จากผลลัพธ์ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าการบริการที่มีประสิทธิภาพ
และผลลัพธ์ที่ดีนั้นจ�ำเป็นต้องมีบุคลากรที่มีประสิทธิภาพอย่างเพียงพอ10

อย่างไรก็ตาม หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ได้ม ี
การเตรียมสมรรถนะบุคลากรไว้รองรับเพื่อให้สามารถบริการผู ้ป่วย 
ในสภาวะวิกฤติหรือฉุกเฉิน ซึ่งเป็นสมรรถนะที่สูงกว่าสมรรถนะมาตรฐาน
ของการบริการหน่วยไตเทียมท่ัวไป ที่ให้บริการฟอกเลือดแบบเร้ือรัง  
จากการวิเคราะห์อัตราก�ำลังในระยะเวลา 5 ปี โดยมีจ�ำนวนอัตราก�ำลัง 
ที่ให้บริการคือ อายุรแพทย์โรคไต 2 คนต้องให้การดูแลผู ้ป่วยรวม  
1,553 ราย  คิดเป็นจ�ำนวน 15,235 รอบของการฟอกเลือด และยังต้องมี
ภาระในการให้บริการผู้ป่วยโรคอายุรกรรมอื่นๆ ในโรงพยาบาลร่วมด้วย 
ส�ำหรับการคดิอัตราก�ำลงัพยาบาลใช้การคดิ Full Time Equivalent (FTE) 
แบบ staff mix พยาบาลต่อผู้ช่วยเหลือคนไข้ ในสัดส่วน 70:30 ส�ำหรับ
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ปริมาณงานท่ีต้องดแูลผูป่้วยทัง้ฉุกเฉินและเรือ้รัง คดิเป็น 8-10 FTE ในขณะที่
มีอัตราก�ำลังจริงเพียง 7 FTE ท�ำให้มีค่า productivity เฉลี่ยสูงมากกว่า 
ที่ส�ำนักการพยาบาลก�ำหนด11 หมายถึงพยาบาลไตเทียมมีภาระงานสูง  
แต่จากการท่ีพยาบาลไตเทียมมีสมรรถนะและประสบการณ์การท�ำงาน 
ในระดับประกาศนียบัตรผู้เชี่ยวชาญการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
ทั้งหมด จึงท�ำให้ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยได้ผลลัพธ์ท่ีดีในระดับท่ีน่าพอใจ  
แต่หากเป็นไปได้ในอนาคตควรมีการปรับอัตราก�ำลังให้เหมาะสมเพียงพอ
ตามมาตรฐาน เพื่อจะช่วยลดภาระงานและให้พยาบาลรุ่นใหม่ๆ ได้สั่งสม
ประสบการณ์เพื่อเพิ่มความช�ำนาญซึ่งจะช่วยท�ำให้พยาบาลสามารถดูแล 
ผูป่้วยได้มคีณุภาพมากขึน้ อย่างไรกต็ามการศกึษานีเ้ป็นการประมวลผลจาก
ฐานข้อมูลไม่ได้เก็บจากเวชระเบียนผู้ป่วยในโดยตรง ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดอยู่
หลายประการ ได้แก่ ขาดการบนัทกึข้อมลูความรนุแรงของโรค โดยละเอยีด 
เช่น ใช้ระดับคะแนน Acute Physiologic And Chronic Health  
Evaluation Version 2 (APACHE II) หรือ คะแนน Sepsis-related  
Organ Failure Assessment score (SOFA score) และการจ�ำแนกผู้ป่วย
ว่าเป็น community acquired acute kidney injury หรือ hospital  
acquired acute kidney injury ท�ำให้สิ่งดังกล่าวนี้สามารถน�ำไปเป็น
โอกาสพัฒนาในการศึกษาครั้งต่อไป

สรุป
การดูแลผู ้ป ่วยที่ได ้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมของ 

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีในระยะ 5 ปี มีแนวโน้มของการฟอกเลือด
ฉุกเฉินเพิ่มมากขึ้น แม้ว่าผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการทุเลาลง 
มีการท�ำงานของไตดีขึ้นหรือหายเป็นปกติและสามารถกลับบ้านได้  
แต่ผูป่้วยทีม่ภีาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนัยงัมีอตัราการเสยีชวีติสงู การบรกิาร
ฟอกเลอืดเรือ้รงัในผูป่้วยทีฟ่อกเลอืดประจ�ำในโรงพยาบาลผลลพัธ์การดแูล
ส่วนใหญ่เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วย 
เคร่ืองไตเทยีมซ่ึงแสดงให้เหน็ถึงสมรรถนะการท�ำงานของแพทย์และพยาบาล
ทีม่ปีระสทิธภิาพ ในขณะทีจ่�ำนวนของพยาบาลยงัไม่อยูใ่นเกณฑ์มาตรฐาน
ตามภาระงาน

ข้อเสนอแนะ 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาลมีแนวโน้มของ 

การฟอกเลือดฉุกเฉินเพิ่มมากขึ้น จ�ำเป็นต้องมีบุคลากรที่มีสมรรถนะ 
ที่เหมาะสมร่วมกับการจัดอัตราก�ำลังตามภาระงานที่เพียงพอเพื่อให้
สามารถดูแลผู ้ป่วยได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นจนปลอดภัยช่วยเพิ่มผลลัพธ์ 
การดูแลผู้ป่วยให้มีคุณภาพมากขึ้น
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Background: Using music as a healing influence to affect health and behavior dates back to ancient times. It was formalized 

as a therapy in the early 1800’s. Today Music Therapy is a recognized discipline taught in universities throughout the world. 

Music Therapy is used in both physical and psychosocial practice. Recent studies have shown the added value of using Music 

Therapy in conjunction with other therapies to enhance the results of patient progress. Furthermore, music therapy is a safe and 

low-cost intervention that could potentially be offered by trained professional working in many settings. The use of Music  

Therapy in children with Cerebral Palsy is rare and has never been reported systematically before. To understand what has been 

accomplished it is necessary to study a variety of cases where professionals used Music Therapy in the treatment of children 

with Cerebral Palsy and attempt to develop a presentation of the methods and results. It is anticipated that this may evoke a 

new study or collection of available data used in another group of patients in the future. Objectives: To study the effects of 

Music Therapy on the treatment of children with Cerebral Palsy. Methods: The MEDLINE electronic databases from PubMed  

were used as sources for the research. All Randomized Controlled Trials (RCTs) were selected. Only in English were considered. 

Results: Music Therapy helped to increase the results in all five studies. Conclusions: Even though all participants in the five 

included studies are children with cerebral palsy, the results of these studies cannot specifically compared due to the different 

types of interventions and outcomes measured. More primary research is needed to attain the high quality of evidence based 

practice which can be used for reference in the future.

Keywords: Music therapy, Cerebral palsy

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: การใช้ดนตรบี�ำบดัเพือ่ให้ผลในทางสขุภาพและพฤติกรรมนัน้

มีมาตั้งแต่ครั้งโบราณกาล แต่เริ่มมีการบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษรในช่วง

ศตวรรษที่ 18 ดนตรีบ�ำบัดในปัจจุบันเป็นที่รู้จักและมีหลักสูตรการเรียน

การสอนทีเ่ป็นมาตรฐานในระดบัมหาวทิยาลยัหลายแห่งทัว่โลก มกีารน�ำมาใช้

เพื่อผลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม จากหลักฐานทางงานวิจัย 

ในปัจจุบันแสดงให้เห็นว่าเมื่อใช้ดนตรีบ�ำบัดร่วมกับการให้การรักษาทาง

คลินิกอื่นๆ จะส่งผลให้การรักษานั้นๆ มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น เช่น  

การฝึกก�ำลังกล้ามเนื้อด้วยการออกก�ำลังกายตามจังหวะดนตรี การลด 

ความวิตกกังวลจากการผ่าตัดด้วยการฟังดนตรี เป็นต้น นอกจากน้ีดนตรี

บ�ำบัดยังจัดว่าเป็นการรักษาที่มีความปลอดภัยสูงและมีต้นทุนต�่ำ ซึ่ง 

นักวิชาชีพที่ผ่านการอบรมและฝึกฝนสามารถน�ำมาใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อ

ผู้รับบริการได้ ปัจจุบันมีการใช้ประโยชน์จากดนตรีบ�ำบัดในกลุ่มเด็กสมอง

พกิารมากข้ึน แต่พบว่ายงัไม่เคยมกีารทบทวนอย่างเป็นระบบ การรวบรวม

ความรูแ้ละแนวทางการน�ำมาใช้ทีเ่ป็นปัจจบัุนจงึมคีวามจ�ำเป็นและสามารถ

เพิ่มความหลากหลายในการน�ำไปใช้ให้กับนักวิชาชีพผู้ปฏิบัติ นอกจากนี้ 

ยังเป็นจุดเริ่มต้นในการศึกษาวิจัยหรือรวบรวมข้อมูลเพื่อน�ำไปใช้ในผู้รับ

บริการกลุ ่มอื่นๆ ด้วย วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของดนตรีบ�ำบัด 

ต่อเดก็สมองพกิาร  วธิกีาร:  สบืค้นข้อมลูทางอเิลก็ทรอนกิส์ จากฐานข้อมลู 

MEDLINE ผ่าน PubMed โดยเลือกเฉพาะการศึกษาที่เป็น Randomized 

controlled trials (RCTs) และมีการตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น  

ผล: การให้ดนตรีบ�ำบัดช่วยเพิ่มผลลัพธ์ทางการรักษาในทั้ง 5 การศึกษา                                                                                                               

สรุป: การศึกษาผลของการใช้ดนตรีบ�ำบัดต่อกลุ่มเด็กสมองพิการยังมี

จ�ำนวนน้อย และยงัไม่เคยมกีารน�ำมาทบทวนอย่างเป็นระบบ (Systematic 

reviews) การศึกษาที่รวบรวมได้ในครั้งนี้จ�ำนวนทั้งหมด 5 การศึกษา  

ถึงแม้จะเป็นการท�ำการทดลองในกลุ่มตัวอย่างเดียวกัน แต่ไม่สามารถ 

น�ำมาจัดแบ่งกลุ่มเพื่อสรุปข้อมูลได้ เนื่องจากทุกการศึกษามีความแตกต่าง

กันทั้งชนิดของ การรักษา และผลลัพธ์ของการศึกษา ดังนั้นจึงควรม ี
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การท�ำการศึกษาผลของดนตรีบ�ำบัดในเด็กสมองพิการในรูปแบบงานวิจัย

ที่เป็นปฐมภูมิ (Primary research) มากขึ้น เพื่อให้มีจ�ำนวนการศึกษา 

ที่เพียงพอส�ำหรับน�ำมาใช้วิเคราะห์ผลในรูปแบบการศึกษาชนิด RCTs ได้ 

รวมทั้งสามารถก�ำหนดชนิดการรักษาที่ต้องการทบทวน เพื่อให้ได้ผลลัพธ์

ที่เฉพาะเจาะจงมากยิ่งขึ้น             

ค�ำส�ำคัญ: ดนตรีบ�ำบัด สมองพิการ

บทน�ำ
Cerebral palsy (CP) หรอืสมองพกิาร เป็นกลุม่อาการทีม่คีวามผดิปกติ

ของการทรงตัวและการเคลื่อนไหว ซึ่งเป็นผลมาจากความผิดปกติของ

พัฒนาการของสมองในช่วงระยะแรกของชีวิต โดยพยาธิสภาพที่สมองนั้น

ไม่ได้เปลีย่นแปลงเพิม่มากขึน้ (Static nonprogressive cerebral lesion)  

ซึ่งนอกจากความผิดปกติทางด้านการเคลื่อนไหวแล้ว ผู้ป่วยสมองพิการ 

โดยส่วนใหญ่ยังมีแนวโน้มที่จะมีปัญหาด้านอื่นๆ ร่วมด้วย เช่น การดูด  

การกลืน การรับรู้ เรียนรู้ การสื่อสาร พฤติกรรม สติปัญญา ซึ่งอาการแสดง

และความรนุแรงมคีวามแตกต่างกนัในผูป่้วยแต่ละราย ทัง้นีข้ึ้นกบัลักษณะ

และต�ำแหน่งของรอยโรคในสมอง โดยความพกิารทีเ่กดิข้ึนจะเป็นอยูอ่ย่าง

คงที่และต่อเนื่องตลอดไป และจะไม่เลวลงตามอายุที่มากขึ้น ซึ่งส่วนใหญ่

หากได้รบัการดแูลช่วยเหลอือย่างจรงิจงั จะท�ำให้ผูป่้วยมีคณุภาพชวิีตทีด่ขีึน้ 

บางส่วนสามารถเรียนหนังสือและท�ำงานได้เช่นคนทั่วไป แต่บางส่วนอาจ

ต้องได้รับการบ�ำบัดฟื้นฟูตลอดช่วงชีวิต1

“ดนตรีบ�ำบัด” ตามความหมายของสมาคมนักดนตรีบ�ำบัด 

แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ. 2005 คือ การใช้ดนตรีในการบ�ำบัด

รักษาเพื่อให้บรรลุเป้าหมายในการรักษาของปัจเจกบุคคลซึ่งอาศัย 

หลักอ้างอิงทางคลินิกและหลักฐานเชิงประจักษ์ โดยผู้ใช้ดนตรีบ�ำบัดต้อง

ผ่านการฝึกฝนอบรมด้านดนตรีบ�ำบัดจากสถานศึกษาที่เป็นที่ยอมรับ  

หลักการทางดนตรีบ�ำบัดที่ใช้กันอยู่ทั่วไปในปัจจุบันได้รับอิทธิพลมาจาก

การรวมกนัของกรอบแนวคดิใหญ่ๆ 3 แนวคดิอนัได้แก่ ดนตรเีพือ่การศึกษา 

จิตวิทยาดนตรี และดนตรีเพื่อการบ�ำบัดทางด้านการแพทย์ โดยกรอบ

แนวคิดที่เกิดจากดนตรีเพื่อการศึกษานั้น ตั้งอยู ่บนแนวความเชื่อว่า 

นอกจากประโยชน์ตามธรรมชาติของดนตรีแล้ว ดนตรียังให้ประโยชน ์

ในด้านอืน่ๆ อกี เช่น อารมณ์ วฒันธรรม สงัคม และจติวญิญาณ ความส�ำเรจ็

ในสังคม โรงเรียนและชีวิต และการพัฒนาความฉลาดในตัวบุคคล 

กรอบแนวคิดที่เกิดจากจิตวิทยาดนตรี เป็นแนวคิดในการรักษาปัญหา 

เก่ียวกับความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม โดยผ่านเทคนิคและวิธีการ 

ทางดนตรซีึง่ต้องอาศัยองค์ความรูท้ีเ่กีย่วข้องกบัหลกัการทางด้านจติวทิยา

เป็นส่วนใหญ่ ส่วนกรอบแนวคิดที่เกิดจากดนตรีเพื่อการบ�ำบัดทางด้าน 

การแพทย์น้ัน มีวัตถุประสงค์ทางด้านการแพทย์เป็นหลัก หรือตั้งอยู่บน 

พื้นฐานทฤษฎีของ Biological sciences โดยกรอบแนวคิดนี้ส่วนใหญ ่

ใช้ตามโรงพยาบาล ศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือสถานพยาบาลที่เก่ียวข้อง

กับทางการแพทย์ ซ่ึงเป้าหมายทางด้านดนตรีบ�ำบัดโดยทั่วไปได้แก่  

การจัดการกับความเจ็บปวด การจัดการทางอารมณ์ การส่งเสริมการ

เคลือ่นไหวส�ำหรับการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางด้านร่างกาย และการผ่อนคลาย 

เป็นต้น2

ส�ำหรับการใช้ดนตรีบ�ำบัดกับเด็กในสถานพยาบาลเร่ิมมีการบันทึก

ไว้ต้ังแต่ปลายปี ค.ศ. 1960 - 1970 การศึกษาแบบ Meta-analysis  

แสดงให้เห็นว่าการบ�ำบัดรักษาโดยใช้ดนตรีบ�ำบัดร่วมด้วยให้ผลดีมากกว่า

การให้การรักษาทางการแพทย์เพียงอย่างเดียว3 การใช้ดนตรีบ�ำบัดในเด็ก

สามารถใช้ได้ต้ังแต่วัยทารก จากการรวบรวมการศึกษาต่างๆ ที่เก่ียวข้อง

กับการใช้ดนตรีบ�ำบัดในทารกคลอดก่อนก�ำหนดที่อยู่ในหอผู้ป่วย พบว่า 

การน�ำดนตรีบ�ำบัดไปใช้ในหอผู้ป่วยทารกแรกคลอดมีวัตถุประสงค์หลัก

ส�ำคัญ 3 ประการด้วยกันคือ ประการแรกเพื่อลดความเครียดจาก 

ส่ิงแวดล้อมต่างๆ ภายในห้องที่รบกวนทารก เช่น เสียงดังจากเคร่ืองมือ

แพทย์ สายจากเครื่องช่วยต่างๆ ที่ติดกับตัวทารก ซึ่งดนตรีบ�ำบัดสามารถ

ท�ำให้ภาวะทางด้านร่างกาย เช่น ค่าออกซเิจน หรอือตัราการเต้นของหวัใจ

มีความคงที่มากยิ่งข้ึน ประการที่สองคือการช่วยด้านการเจริญของ 

ระบบประสาทและเพิ่มความทนทานต่อสิ่งเร้าต่างๆ รอบตัว และประการ

สุดท้ายคือการช่วยกระตุ้นการดูดในทารกแรกคลอด4 การศึกษาผลของ

ดนตรีบ�ำบัดต่อสุขภาพของผู้รับบริการเด็กด้วยวิธีการทบทวนอย่างเป็น

ระบบ ซ่ึงประกอบไปด้วยเดก็กลุม่ทีม่ปัีญหาด้านพฒันาการและการเรียนรู้ 

ความเครียดจากเหตุการณ์กดดันในชีวิต ความผิดปกติทางอารมณ์และ 

จติพยาธวิทิยา และความเจบ็ป่วยทางร่างกายทัง้แบบเฉยีบพลันและเรือ้รงั 

พบว่าผลด้านสุขภาพเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญในเด็กกลุ่มพัฒนาการและ 

การเรียนรู้ ความเครียดจากเหตุการณ์กดดันในชีวิต และความเจ็บป่วย 

ทางร่างกายท้ังแบบเฉียบพลันและเรื้อรัง แต่ไม่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ในเด็กกลุ่มที่มีความผิดปกติทางอารมณ์และจิตพยาธิวิทยา5

การศกึษาในคร้ังน้ีมวัีตถปุระสงค์เพือ่รวบรวมผลของดนตรบี�ำบดัต่อ

เด็กสมองพิการ ซึ่งปัจจุบันพบว่ายังมีจ�ำนวนน้อยเมื่อเทียบกับงานวิจัย 

ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ดนตรีบ�ำบัดในผู้ป่วยโรคอื่นๆ เช่น ออทิสติก มะเร็ง 

ความจ�ำเสื่อม การจัดการรักษาฟื้นฟูในผู้ป่วยสมองพิการซึ่งมีอาการแสดง

ของโรคที่หลากหลายและต้องอาศัยความร่วมมือกันของสหวิชาชีพ  

จึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องรวบรวมองค์ความรู ้และแนวทางการรักษา 

ที่เป็นปัจจุบัน เพื่อให้ให้ผู้ที่น�ำองค์ความรู้ทางด้านดนตรีบ�ำบัดไปใช้ใน 

ผู้ป่วยสมองพกิารสามารถน�ำไปใช้ได้อย่างเกิดประโยชน์สูงสุด และอาจเป็น

จุดเริ่มต้นในการศึกษาวิจัยหรือรวบรวมข้อมูลเพื่อน�ำไปใช้ในผู้รับบริการ

กลุ่มอื่นๆ ด้วยได้ต่อไปในอนาคต

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้ เป ็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

(Systematic reviews) โดยศึกษาจากเอกสารซึ่งเป็นผลงานวิจัยที่ได้รับ

การตีพิมพ์เผยแพร่ในฐานข้อมูล MEDLINE ผ่าน PubMed โดยไม่ม ี

การก�ำหนดระยะเวลาการสบืค้น เกณฑ์การคดัเลือกรายงานการศกึษาได้แก่ 

การศึกษาประเภท Randomized controlled trial ท่ีมีการตีพิมพ์เป็น

ภาษาอังกฤษเท่านั้น และเกี่ยวข้องกับการใช้ดนตรีบ�ำบัดในกลุ่มเด็ก 

สมองพิการ หรอืผู้ป่วยเด็กทีไ่ด้รบัการบาดเจบ็ต่อสมองก่อนหรือเท่ากบัอายุ 

7 ปี ที่ได้รับการบ�ำบัดฟื้นฟูด้วยดนตรีบ�ำบัดหรือการให้กิจกรรมทางดนตรี

ทั้ง 4 ประเภท คือ การร้องเพลง การฟังเพลง การเล่นเครื่องดนตรี และ

การเคลื่อนไหวตามจังหวะดนตรี โดยผู้ศึกษา 2 คนจะคัดเลือกการศึกษา
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ภาพที่ 1  ผลการสืบค้นข้อมูล

ภาพที่ 2  แผนภูมิความเสี่ยงของอคติทุกการศึกษา

รายงานการสืบค้นที่ผ่านกระบวนการสืบค้นข้อมูล
อย่างเป็นระบบ จ�ำนวน 11 การศึกษา

รายงานการศึกษาที่ถูกคัดออก จ�ำนวน 5 การศึกษา 
เนื่องจากการรักษาที่ให้ไม่เกี่ยวข้องกับหลักการทางดนตรีบ�ำบัด 

รายงานการศึกษาฉบับเต็มที่ผ่านการประเมินในเบื้องต้น
จ�ำนวน 6 การศึกษา

รายงานการศึกษาที่ถูกคัดออก จ�ำนวน 1 การศึกษา เนื่องจาก 
ไม่สามารถระบุได้ว่าผู้เข้าร่วมการศึกษาเป็นกลุ่มสมองพิการหรือไม่

รายงานการศึกษาฉบับเต็มที่ตรงตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด
จ�ำนวน 5 การศึกษา

โดยตรวจสอบชือ่เร่ืองและบทคัดย่อทัง้หมดทีไ่ด้จากการสบืค้นข้อมลูอย่าง

เป็นอิสระต่อกัน การศึกษาใดที่ไม่ตรงกับเกณฑ์คัดเข้าอย่างชัดเจนจะถูก 

คัดออก กรณีที่ผลการคัดเลือกไม่ตรงกัน ผู้ศึกษาจะอ่านเอกสารการศึกษา

ฉบับเต็มและประชุมร่วมกันเพื่อแสดงข้อคิดเห็นด้านวิชาการท่ีเก่ียวข้อง 

และร่วมกันสรุปสุดท้ายในการคัดเลือกการศึกษา เกณฑ์คัดออก เป็น 

การศึกษาที่วิธีการรักษาไม่เกี่ยวข้องกับการให้กิจกรรมทางดนตรีทั้ง 

4 ประเภท 

ผลการประเมินคุณภาพการศึกษา จากการประเมินเอกสาร 

การศึกษาพบว่ามี 3 การศึกษาที่มีหัวข้อการประเมินส่วนใหญ่อยู่ในระดับ

มีคุณภาพดี (Low risk) ส่วนอีก 2 การศึกษาไม่ได้ให้ข้อมูลเก่ียวกับ 

ผล
ผลการสืบค้นข้อมูล การสืบค้นข้อมูลตามกลยุทธ์การสืบค้นจาก 

ฐานข้อมูล MEDLINE ผ่าน PubMed ได้เอกสารรายงานการศึกษาทั้งสิ้น

จ�ำนวน 11 การศกึษา คดัเลือกเอกสารทีเ่ก่ียวข้องจากชือ่เรือ่งและบทคัดย่อ

ในเบื้องต้นได้จ�ำนวน 6 การศึกษา เมื่อพิจารณาเอกสารการศึกษาฉบับเต็ม 

จากรายงานการศึกษาที่ได้รับ โดยพิจารณาเฉพาะประเด็นที่เกี่ยวกับ

ประเภทการให้การรักษา และกลุ่มทดลอง เหลือจ�ำนวน 5 การศึกษา 

เนื่องจากมี 1 การศึกษาที่ไม่สามารถระบุได้ว่าผู้เข้าร่วมการศึกษาเป็น 

กลุ่มสมองพิการหรือไม่ (ภาพที่ 1)

รายละเอียดระเบียบวิธีวิจัยที่ชัดเจน จึงมีหัวข้อการประเมินส่วนใหญ ่

อยู่ในระดับ ไม่สามารถระบุคุณภาพการศึกษา (Unclear) (ภาพที่ 2)
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ภาพที่ 3  แผนภูมิความเสี่ยงของอคติแต่ละการศึกษา

การวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูล (Data analysis and synthesis)

1.	 การวดัผลของการรักษา (Measures of treatment effect)  

เนื่องจากวัตถุประสงค์ของการให้การรักษาในแต่ละการศึกษา 

มคีวามแตกต่างกนั การวดัผลของการรกัษาจงึเป็นแบบพรรณนา 

(Descriptive) ซึ่งแยกตามวิธีการให้ดนตรีบ�ำบัด วัตถุประสงค์ 

และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นของแต่ละการศึกษา

2.	 การสังเคราะห ์ข ้อมูล (Data synthesis)  ผู ้วิจัยน�ำ 

ผลการสืบค้นข้อมูลที่ได้มาสังเคราะห์ข้อมูลแบบ descriptive 

synthesis แต่ไม่มีการท�ำ Meta-analysis เน่ืองจากท้ัง 

5 การศึกษามีรูปแบบการให้การรักษาและการวัดผลลัพธ์ที่ 

แตกต่างกัน ท�ำให้ไม ่สามารถรวมข้อมูลเข้าด้วยกันเพื่อ 

การสังเคราะห์ได้

3.	 การวิเคราะห์กลุ ่มย่อย และการหาความไม่เข้ากันของ 

การศึกษา (Subgroup analysis and investigation of 

heterogeneity) ไม่มีการท�ำ Subgroup analysis and  

investigation of heterogeneity เนื่องจากทั้ง 5 การศึกษา 

มีรูปแบบการให้การรักษาและการวัดผลลัพธ์ที่แตกต่างกัน  

ท�ำให้ไม่สามารถรวบรวมข้อมูลเข้าด้วยกันเพื่อการวิเคราะห์ได้

จากการศึกษาเอกสารที่คัดเข้าฉบับเต็มท่ีตรงตามเกณฑ์ก�ำหนด 

จ�ำนวน 5 การศึกษา สามารถสรุปได้ดังนี้

1.	 ระยะเวลาในการศึกษา ระยะเวลาในการวัดผลการศึกษาของ

การศึกษาที่คัดเข้า แบ่งเป็นการวัดผลภายหลังจากการให ้

การรักษาทันที8,11 (Immediate effect) การวัดผลหลัง 

การให้การรกัษา 9 เดอืน10 6 เดอืน9 และ 3 สปัดาห์7 ตามล�ำดบั

2.	 ผู้เข้าร่วมการศึกษา จ�ำนวนผู้เข้าร่วมการศึกษาของการศึกษา

ที่คัดเข้า รวม 5 การศึกษา มีจ�ำนวน 207 คน อายุระหว่าง  

2 - 14 ปี และทั้งหมดเป็นผู้ป่วยสมองพิการ

3.	 สถานท่ีท�ำการทดลอง  สถานที่ท� ำการทดลองที่ ใช ้ ใน 

การศึกษาทั้ง 5 การศึกษา ประกอบไปด้วยในโรงพยาบาล 

4 การศึกษา7-8,10-11 และที่บ้าน 1 การศึกษา9 โดยมีลักษณะ 

เป็น Home – Based Program เพื่อให้ผู้ดูแลน�ำกลับไปท�ำ 

ที่บ้านและผู้วิจัยมีการติดตามวัดผลเป็นระยะ  

4.	 ขนาดของการศึกษา การศึกษาที่คัดเข้าประกอบไปด้วย 

จ�ำนวนผู้เข้าร่วมการศึกษา 23 คน 1 การศึกษา, 28 คน  

1 การศึกษา, 36 คน 1 การศึกษา และ 60 คน 2 การศึกษา

5.	 การรักษาที่ให้ แบ่งกลุ ่มการให้การรักษาของการศึกษา 

ที่เข้าเกณฑ์ออกเป็น 3 ประเภทดังนี้   
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	 Study	 Experimental group	 Control group

 Peng8	 Load sit to stand (LSTS) + patterned sensory	 Load sit to stand (LSTS) 
	 enhancement music (PSE music)	

 Wang9	 Resistance sit to stand exercise + patterned sensory 	 Resistance sit to stand exercise with no music 
	 enhancement music (PSE music)		   

 Yu10	 การฝังเข็มร่วมกับการให้ดนตรีบ�ำบัด 	 การฝังเข็ม

1.	 การให้ดนตรีบ�ำบัดร่วมกับการให้การรักษาชนิดอื่น (Music Therapy added to standard care) เปรียบเทียบกับการให้การรักษาชนิดนั้น

เพียงอย่างเดียว จ�ำนวน 3 การศึกษา

6.	 การวัดผลลัพธ์ทางการศึกษา                                                                         

	 การวัดผลการศึกษาของ Included studies ทั้ง 5 การศึกษา 

พบว่า มี 4 การศึกษา7-10 ท่ีวัดผลทางด้าน Physical function เช่น 

คุณภาพของการเดิน คุณภาพการเคลื่อนไหวร่างกาย ก�ำลังกล้ามเนื้อ  

	 Study	 Experimental group	 Control group

 Yu11	 การให้ฟังเพลงที่ชอบในขณะฝังเข็ม	 การให้ฟังแผ่นเสียงเปล่าในขณะฝังเข็ม

2.	 การให้ดนตรีบ�ำบัดเปรียบเทียบกับการไม่ให้ดนตรีบ�ำบัด จ�ำนวน 1 การศึกษา

	 Study	 Experimental group	 Control group

 Kim7	 Rhythmic auditory stimulation (RAS)	 Neurodevelopmental treatment (NDT)

3.	 การให้ดนตรีบ�ำบัดเปรียบเทียบกับการให้การรักษาทั่วไปชนิดอื่น จ�ำนวน 1 การศึกษา

การท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน เป็นต้น มี 1 การศึกษา10 ที่มีการวัดผล 

ทางด้านอารมณ์และความรู้สึก เช่นความวิตกกังวล ระดับความเจ็บปวด 

โดยในจ�ำนวนนี้มี 2 การศึกษา8-9 ที่นอกจากการวัดผลทางด้าน Physical 

function แล้ว ยังมีการวัดระยะเวลาการคงอยู่ของผลลัพธ์อีกด้วย 
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	 ผลลัพธ์ของการศึกษาที่วัดผลทางด้าน Physical function ที่พบในทั้ง 4 การศึกษา ได้แก่  

	 Study	 Outcome

Kim7

Peng8

Wang9

Yu10

1)	 ผลการวัดTemporal data พบว่ามีการเพิ่มขึ้นของ cadence, walking velocity, stride length, และ step length  

	 ในกลุ่ม RAS อย่างมีนัยส�ำคัญ  

2)	 ผลลัพธ์ด้าน Kinetic data พบว่า RAS ช่วยเพิ่ม anterior tilt ในการงอของ pelvis และ hip ในช่วงการเดินได้อย่างมีนัยส�ำคัญ   

3)	 ผลลัพธ์ด้าน gait deviation index ของกลุ่ม RAS มีค่าเพิ่มขึ้นปานกลาง และมีการเพิ่มขึ้นอย่างมากของ internal rotation  

	 ใน transverse plane ส่วนในกลุ่ม NDT พบ internal และ external rotations ของ hip joint เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ

PSE music ท�ำให้ performance of LSTS movement ในเด็กสมองพิการที่มี spastic diplegia ดีขึ้นในทันที (immediately) 

อย่างมีนัยส�ำคัญ โดย 

	 1)	 กลุ่ม PSE music + LSTS มีคะแนน peak knee extensor power และ total extensor power มากกว่ากลุ่ม LSTS 

 		  อย่างมีนัยส�ำคัญ 

	 2)	 PSE music + LSTS ช่วยส่งเสริมการเคล่ือนไหวท่ีมีความนุ่มนวล และช่วยลดระยะเวลาในการเคล่ือนไหวลง (เคล่ือนไหว 

		  ได้เร็วขึ้น)    

	 3)	 ผลที่เกิดจาก PSE music สามารถคงอยู่ได้นาน 3 รอบการฝึกหลังจากปิดการให้เสียงดนตรี

1)	 กลุ่ม Resistance STS exercise + PSE music  มีคะแนน gross motor capacity เพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มResistance STS  

	 exercise เพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยส�ำคัญ

2)	 ผลของการฝึกสามารถคงอยู่ได้ต่อไปอีก 3 เดือน          

3)	 ทั้งสองกลุ่มไม่มีการเพิ่มขึ้นของคะแนน daily functioning, strength และ walking speed ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

1)	 คะแนนรวมประสิทธิผลในการรักษาของทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยกลุ่มที่ฝังเข็มเพียงอย่างเดียว 

	 มีคะแนนรวมประสิทธิผล 73.3 % และกลุ่มที่ฝังเข็มร่วมกับดนตรีบ�ำบัดมีคะแนนรวม 93.3 %   

2)	 ประสิทธิภาพในการท�ำ creeping, kneeling, standing and walking พบว่าเพิ่มขึ้นในกลุ่ม Group Acup. + M มากกว่า 

	 ในกลุ่ม Group Acup.  

3)	 ประสิทธิภาพในการท�ำ Turning the body over from the prone ของทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

	 Study	 Outcome

Yu10 1)	 กลุ่มที่ใช้ดนตรีมีระดับ Anxiety ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ 

2)	 ระดับความเจ็บปวด (Pain Scale) ของทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ   

3)	 กลุ่มที่ใช้ดนตรีมีระดับ Mean arterial blood pressure และ Heart rate ต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ แต่ไม่มี

	 ความแตกต่างกันระหว่างค่า Respiratory rate

	 ผลลัพธ์ของการศึกษาที่วัดผลทางด้านอารมณ์และความรู้สึกที่พบในทั้ง 1 การศึกษา ได้แก่
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วิจารณ์
จากการศึกษาเอกสารฉบับเต็มที่ตรงตามเกณฑ์ก�ำหนดจ�ำนวน  

5 การศึกษา สามารถสรุปได้ว่าดนตรีบ�ำบัดช่วยเพิ่มผลลัพธ์ทางการรักษา

ในทั้ง 5 การศึกษา ซึ่งจากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า 4 ใน 5 การศึกษา 

มีวัตถุประสงค์ที่เก่ียวกับด้านร่างกายเป็นหลัก เช่นคุณภาพของการเดิน 

คุณภาพการเคลื่อนไหวร่างกาย ก�ำลังกล้ามเนื้อ การท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน 

เป็นต้น ซึ่งการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพที่เกี่ยวข้องกับด้านการเดินนั้นจัดได้

ว ่าเป็นเป้าหมายพื้นฐานส�ำคัญในการให้การบ�ำบัดรักษาและฟื ้นฟู

สมรรถภาพในผู้ป่วยสมองพิการ เนื่องจากความสามารถด้านนี้มักส่งผล 

หรอืท�ำให้เกดิข้อจ�ำกัดต่อการปฏิบัตกิิจวัตรประจ�ำวนัและการเข้าสงัคมของ

ผูป่้วยประเภทนี้12 และจากการศกึษาทีผ่่านมาพบว่า ดนตรสีามารถกระตุ้น

ให้เกิดการตอบสนองด้านการเคลื่อนไหว และท�ำให้การออกก�ำลังกายมี

ความสนุกสนานมากยิ่งขึ้น13 นอกจากนี้ยังพบว่าสามารถกระตุ้นให้เกิด

ความสนใจและมุ ่งมั่นในการออกก�ำลังกาย รวมถึงมีบทบาทส�ำคัญ 

ในการก�ำหนดการเคลื่อนไหว และระยะเวลาที่ใช้ในการเคลื่อนไหว 

แต่ละรูปแบบอีกด้วย14 ส่วนเทคนิคและวิธีการในการให้ดนตรีบ�ำบัด 

เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ท่ีต้องการนั้นมีความแตกต่างกันออกไปในแต่ละ

การศึกษา เช่น การให้ Rhythmic auditory stimulation (RAS)  

ในการศึกษาของ Kim7 ซึ่ง RAS ถือว่าเป็นหนึ่งในเทคนิคสมัยใหม่ที่มี 

การใช้เสียงเป็นสื่อในการกระตุ้นการได้ยินเพื่อก�ำหนดจังหวะการเดินและ

เพิ่มประสิทธิภาพของการเดินในกลุ ่มผู ้ป่วยท่ีมีพยาธิสภาพท่ีสมอง15  

การศึกษาของ Peng8 และ Wang9 นั้น มีการใช้ patterned sensory 

enhancement music (PSE music) เพื่อช่วยในด้านการเคลื่อนไหว

ร่างกาย ซ่ึง PSE music นัน้ เป็นหนึง่ในเทคนคิทางดนตรบี�ำบัดส�ำหรบัโรค

ทางระบบประสาท (Neurologic Music Therapy; NMT) ที่มีการน�ำเอา

องค์ประกอบทางดนตรี ไม่ว่าจะเป็น จังหวะ ระดับสูงต�่ำของเสียง  

ความดังค่อย มาก�ำหนดการเคลื่อนไหวขั้นสูง15 โดยการศึกษาท้ังสอง 

การศึกษาใช้เสียงกระตุ้นที่เป็นเสียงบันทึก ซึ่งนอกจากผลลัพธ์ที่ได้จะช่วย

ในด้านการเคลื่อนไหวของร่างกายในแบบต่างๆ อย่างมีนัยส�ำคัญแล้ว 

ยังเชื่อว่าเป็นทางเลือกหนึ่งในการช่วยลดต้นทุนในการให้ดนตรีบ�ำบัดได้ 

และยังสามารถใช้ส�ำหรับให้ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลน�ำไปใช้ในการใช้ฝึกเด็ก 

ที่บ้าน (Home program) ได้อีกด้วย8

ส�ำหรับการศึกษาที่ไม่ได้ศึกษาผลของดนตรีบ�ำบัดที่เกี่ยวกับ 

ด้านร ่างกายและการเคลื่อนไหวที่พบในการการศึกษาในครั้งนี้มี  

1 การศึกษาคือ การศึกษาของ Yu11 โดยเป็นการศึกษาที่มีการวัดผล 

ด้านอารมณ์และความรู้สึกเป็นหลัก ได้แก่ความวิตกกังวล และระดับ 

ความเจ็บปวด ซึ่งการใช้ดนตรีบ�ำบัดเกี่ยวกับด้านอารมณ์และจิตใจนี้ 

ถือได้ว่าเป็นวัตถุประสงค์หลักของการเริ่มต้นการน�ำดนตรีบ�ำบัดมาใช ้

ในยุคแรกๆ ในปัจจุบันดนตรีบ�ำบัดถูกน�ำมาใช้เพื่อการลดปวดทั้ง 

ในห้องผ่าตัด หรือระหว่างการให้หัตถการทางการแพทย์ ผู้ป่วยที่ได้รับ 

ความเจ็บปวดจากไฟไหม้ รวมถึงในผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่างๆ อย่างไรก็ตาม 

การศึกษาทีเ่ก่ียวกับการใช้ดนตรบี�ำบัดในผู้ป่วยเด็กสมองพกิารยงัมอียูน้่อย 

ดังนั้นจึงเป็นเรื่องที่ควรมีการศึกษาเพื่อศึกษาหาวิธีการที่ดีที่สุดส�ำหรับ 

ใช้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป11

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย

	 ถึงแม้การศึกษานี้คณะผู้วิจัยจะมีกระบวนการในการก�ำหนด 

ค�ำส�ำคัญที่ต้องการอย่างครอบคลุม เพื่อให้สามารถสืบค้นข้อมูลที่ต้องการ

ได้อย่างหลากหลายและกว้างขวางตรงตามกลยุทธ์การสืบค้นแล้ว  

แต่จ�ำนวนการศึกษาที่สืบค้นได้ก็ยังมีน ้อยและไม่สามารถจัดกลุ ่ม 

เพื่อวิเคราะห์ผลลัพธ์ที่เฉพาะเจาะจงได้ 

ข้อเสนอแนะ

ควรมีการท�ำการศึกษาผลของดนตรีบ�ำบัดในผู้ป่วยสมองพิการ 

ที่เป็นงานวิจัยแบบปฐมภูมิ (Primary research) เพิ่มขึ้น เพื่อให้ได ้

การศึกษาที่มีจ�ำนวนและความหลากหลายเพียงพอในการน�ำมาใช้ในงาน

วิจัยที่เป็นแบบ RCT ทั้งนี้เพ่ือให้สามารถก�ำหนดชนิดของการรักษา 

ที่ต้องการทบทวนและผลลัพธ์เฉพาะด้านอย่างเฉพาะเจาะจง เพื่อให้ได้

ผลลัพธ์ทางด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพที่เฉพาะเจาะจงมากยิ่งขึ้น นอกจาก

นี้ยังเป็นการเพิ่มจ�ำนวนการศึกษาที่มีความน่าเช่ือถือและสามารถน�ำมา

อ้างองิหรอืเป็นแนวทางในการน�ำดนตรบี�ำบดัมาใช้ในผูป่้วยเดก็สมองพกิาร

ได้ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์

แห่งชาติ ที่ได้ให้การสนับสนุนในการส่งบุคลากรเข้าร่วมอบรมพัฒนา

ศักยภาพด้านการประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ หลักสูตรการทบทวน

อย่างเป็นระบบ ขอขอบคุณสถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทาง 

การแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ ในการถ่ายทอดองค์ความรู้ 

ให้ค�ำแนะน�ำปรึกษา ตลอดจนการเผยแพร่ผลงานในครั้งนี้



วารสารกรมการแพทย์

80

References
  1.	 Chan Thita Pruksananon. Cerebral Palsy: CP. In: Pairat  

Prasong Chinese, Editor. Cerebral Palsy. 1 edition. 2010: 1.

  2.	 Darrow A. Introduction to Approaches in Music Therapy. 

2nd ed. American Music Therapy Association, 2008.

  3.	 Abromeit D, Colwell C.. Medical Music Therapy for Pediat-

rics in Hospital Settings. 1st ed. Vol. 1. Missouri. American 

Music Therapy Association, 2008. p. 3-7.

  4.	 Standley J, Whipple J. Music Therapy for Premature  

Infants in the Neonatal Intensive Care Unit: Health and 

Developmental Benefits. In Music Therapy in Pediatric 

Healthcare Research and Evidence-Based Practice.  

The American Music Therapy Association, 2003; 19-28.

  5.	 Naylor K, Kingsnorth S, Lamont A, McKeever P, Macarthur 

C. The effectiveness of Music in Pediatric Healthcare:  

A Systematic Review of Randomized Controlled Trials. 

Hindaxi Publishing Corporation, 2011.

  6.	 Higgins JP, Thomson SG, Deeks JJ, Altman DG. Measuring 

inconsistency in meta-analyses. BMJ 2003; 327 (7414):  

557-560

  7.	 Kim SJ, Kwak EE, Park Es, Cho SR. Differential effects of 

rhythmic auditory stimulation and neurodevelopmental 

treatment /Bobath on gait patterns in adults with cerebral 

palsy: a randomized controlled trial. Clinical rehabilitation 

2012; 26(10): 904-14. 

  8.	 Peng YC, Lu TW, Wang TH, Chen YL, Liao HF, Lin KH,  

et al. Immediate effects of therapeutic music on loaded 

sit-to-stand movement in children with spastic diplegia. 

Gait & posture 2011; 33(2): 274

  9.	 Wang TH, Peng YC, Chen YL, Lu TW, Liao HF, Tang PF,  

et al. A home-based program using patterned sensory 

enhancement improves resistance exercise effects for 

children with cerebral palsy: a randomized controlled trial. 

Neurorehabilitation and neural repair 2013; 27(8): 684-94.

10.	 Yu H, Liu Y, Wu L. Acupuncture combined with music 

therapy for treatment of 30 cases of cerebral palsy. Journal 

of traditional Chinese medicine 2009; 29(4): 243-8.

11.	 Yu H, Liu Y, Li S, Ma X. Effects of music on anxiety and pain 

in children with cerebral palsy receiving acupuncture:  

a randomized controlled trial. International journal of 

nursing studies 2009; 46(11): 1423-3

12.	 Bjornson KF, Belza B, Kartin D, Logsdon R, McLaugh-lin JF. 

Ambulatory physical activity performance in youth with 

cerebral palsy and youth who are developing typically. 

Physical Therapy 2007;  87: 248-257.

13.	 Dyrlund AK, Wininger SR. The effects of music preference 

and exercise intensity on psychological variables. Journal 

of Music Therapy.2008; 45:114-134.

14.	 Thaut MH, Kenyon GP, Hurt CP, McIntosh GC, Hoemberg V. 

Kinematic optimization of spatiotemporal patterns in  

paretic arm training with stroke patients. Neuropsychologia. 

2002; 40: 1073-1081.

15.	 Thaut MH. Rhythm, music, and the brain. Scientific  

foundations and clinical applications. London: Routledge, 

2008



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 1 • เดือนมกราคม - กุมภาพันธ์ 2562

81

อัตราการรอดชีพผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พบมาก 5 อันดับแรก ที่เข้ารับการรักษาปี 2553                     
ในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี

วราภรณ์ ภูธิวุฒิ วท.ม., อิสระ เจียวิริยบุญญา พ.บ.
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี อ�ำเภอเมืองอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี 41330

Abstract: Survival Rate of the Five Most Common Cancers in 2010 
at Udonthani Cancer Hospital, Thailand

Phutivut V, Chiawiriyabunya  I
Udonthani Cancer Hospital, Mueang Udonthani, Udonthani, 41330
(E-mai: Took_mk@outlook.com)

Objective: To study the survival rate of the five most common cancers in 2010 at Udonthani Cancer Hospital, Thailand. 
Methods: The study design of this study was a retrospective cohort study. Survey the records all new cancer cases were diagnosed 
and treated at Udonthani cancer Hospital by the year 2010. All of cases were followed up the vital status until death or the end 
of study (December 31, 2016). The statistical analyzed included descriptive statistics, Kaplan-Meier survival Results. There were 
1979 cases who were found 597 cases (30.1%) were still alive and 1,382 cases (69.8%) had died. The overall survival rates for  
5 year was 32.3%. Analysis of five most common cancers as below. Result: Liver cancer most of them were male 69.8%, mean 
age 59.7 years (SD=10.8).The overall survival rate for 5 years was 3.9%. The 5-year stage-specific survivals had 100% for stage I, 
II, 5.6% for stage III and 3.4% for stage IV, respectively. Breast cancer most of them were female 99.4%, mean age 51.3 years 
(SD=10.5). The overall survival rate for 5 years was 66.3%. The 5-year stage-specific survivals had 90.70% for stage I, 75.44%  
for stage II, 61.7% for stage III and 26.0% for stage IV, respectively. Lung cancer most of them were male 67.4%, mean age  
59.8 years (SD=10.7). The overall survival rate for 5 years was 8.2%. The 5-year stage-specific survivals had 15.3% for stage I, 100% 
for stage II, 14.8% for stage III and 5.8% for stage IV, respectively. Cervical Cancer all of them were female 100%, mean age 52.3 
years (SD=11.8). The overall survival rate at 5 years was 50.9%. The 5-year stage-specific survivals had 67.5% for stage I, 72.6% 
for stage II, 27.7% for stage III and 20% for stage IV, respectively. Colorectal cancer most of them were male 52.6%, mean age 
57.7 years (SD=12.8). The overall survival rate at 5 years was 32.3%. The 5-year stage-specific survivals had 80% for stage I, 63.6% 
for stage II, 39.6% for stage III and 10.1% for stage IV, respectively. Conclusions: The results indicated that the five most common 
cancers with stages of diagnosis had a lower survival rate. Additionally, the most prognosis factor was cellular/nuclear grading 
outcome were poor. 
Keywords: Survival rate, Five most common cancers

บทคัดย่อ
วัตถปุระสงค์: เพือ่ศึกษาอตัราการรอดชีพ  5 ปีของผูป่้วยโรคมะเรง็

ทีพ่บมาก 5 อันดบัแรกในโรงพยาบาลมะเรง็อดุรธาน ีวธีิการ:  เป็นการศึกษา 
Retrospective Cohort  study  โดยด�ำเนนิการรวบรวมข้อมลูผูป่้วยมะเรง็
รายใหม่ทีเ่ข้ารบัการรกัษาและได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นมะเร็งในโรงพยาบาล
มะเร็งอุดรธานี ในช่วงเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม  ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2553  
ติดตามการมีชีวิตและสิ้นสุดการศึกษา ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2559  
การศึกษานีว้เิคราะห์ข้อมลูใช้สถติเิชงิพรรณนา ค�ำนวณหาอัตราการรอดชพี
โดยใช้วิธี Kaplan – Meier method ผลการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยมะเร็ง
ทั้งหมดจ�ำนวน 1,979 คน ยังมีชีวิตอยู่ 597 คน เท่ากับร้อยละ 30.1 
เสียชีวิต 1,382 คน เท่ากับร้อยละ 69.8 อัตราการรอดชีพ 5 ปี  ของผู้ป่วย
ทั้งหมดเท่ากับร้อยละ 32.3 เม่ือวิเคราะห์แยกตามโรคมะเร็งที่พบมาก  
5 อนัดบัแรก ผล: ผูป่้วยมะเรง็ตับ พบว่าส่วนมากเป็นเพศชาย ร้อยละ 69.8 
อายุเฉลี่ย 59.7 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.8) มีอัตราการรอดชีพ 5 ปี 
เท่ากับร้อยละ 3.9 และวิเคราะห์แยกตามระยะโรคพบว่าอัตรารอดชีพ  
5 ปี ระยะท่ี 1, 2, 3 และ 4 เท่ากบัร้อยละ 100, 100, 5.6 และ 3.4 ตามล�ำดับ   
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม พบว่าส่วนมากเป็นเพศหญิง ร้อยละ 99.4 อายุเฉลี่ย 
51.3 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.5) มีอัตราการรอดชีพ 5 ปี เท่ากับ 

ร้อยละ 66.3 และวิเคราะห์แยกตามระยะโรคพบว่าอัตรารอดชีพ 5 ปี  
ระยะท่ี 1, 2, 3 และ 4 เท่ากับร้อยละ 90.7, 75.4, 61.7 และ 26.0 ตามล�ำดบั  
ผูป่้วยมะเรง็ปอด  พบว่าส่วนมากเป็นเพศชาย ร้อยละ 67.4 อายเุฉลีย่ 59.8 ปี 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.7)  มีอัตราการรอดชีพ 5 ปี เท่ากับร้อยละ 8.2  
และวเิคราะห์แยกตามระยะโรคพบว่าอตัรารอดชีพ 5 ปี ระยะที ่1, 2, 3 และ 4 
เท่ากบัร้อยละ 15.3, 100, 14.8 และ 5.8 ตามล�ำดบั ผูป่้วยมะเรง็ปากมดลูก 
พบว่าส่วนมากเป็นเพศหญิง ร้อยละ 100 อายุเฉลี่ย 52.3 ปี (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 11.8) มอีตัราการรอดชพี 5 ปี เท่ากับร้อยละ 50.9 และวเิคราะห์
แยกตามระยะโรคพบว่าอัตรารอดชีพ 5 ปี ระยะที่ 1, 2, 3 และ 4 เท่ากับ
ร้อยละ 67.5, 72.6, 27.7 และ 20.0 ตามล�ำดบั และผูป่้วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ตรง 
พบว ่าส ่วนมากเป ็นเพศชาย ร ้อยละ 52.6 อายุ เฉลี่ย 57.7 ป ี 
(ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 12.8) มอีตัราการรอดชพี 5 ปี เท่ากบัร้อยละ 32.54 
และวิเคราะห์แยกตามระยะโรคพบว่าอัตรารอดชีพ 5 ปี ระยะที่ 1, 2, 3  
และ 4 เท่ากับร้อยละ 80.0, 63.6, 39.6 และ 10.1 ตามล�ำดับ สรุป: จาก
การศกึษาครัง้นีพ้บว่าผูป่้วยโรคมะเรง็ทีพ่บมาก 5 อนัดับแรกแยกตามระยะโรค
มีอัตราการรอดชีพต�่ำ เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มีพยาธิสภาพความรุนแรง
ทางเนื้อเยื่อวิทยาไม่ดี 
ค�ำส�ำคัญ: อัตราการรอดชีพ โรคมะเร็งที่พบมาก 5 อันดับแรก
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บทน�ำ
มะเร็งเป็นโรคท่ีพบมากและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่ส�ำคัญของ

ประชากรในหลายประเทศทั่วโลก องค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว่า 
ในปี ค.ศ. 2030 จะมผีูป่้วยโรคมะเรง็เพิม่ข้ึนเป็น 21.4 ล้านคน และคาดว่า
จะมีผู้เสียชีวิตราว 13 ล้านคน และประมาณ 70% ของผู้เสียชีวิตจะอยู่ใน
ประเทศทีม่รีายได้ปานกลางถงึต�ำ่ ส�ำหรบัประเทศไทย โรคมะเรง็เป็นสาเหตุ
การเสียชีวิตอันดับ 1 รองลงมาคือ โรคหลอดเลือดในสมอง โดยจ�ำนวน 
ผู้เสียชีวิตจากโรคมะเร็งทั้งหมด 77,566 ราย เป็นเพศชาย 44,490 เป็น
เพศหญิง 33,0761 ราย ทั้งนี้อุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งของประเทศไทย 
ปี 25532 มจี�ำนวนผูป่้วยมะเรง็รายใหม่ 112,392 ราย  เป็นเพศชาย จ�ำนวน 
54,586 ราย เป็นเพศหญิงจ�ำนวน 57,806 ราย โรคมะเร็งที่พบมาก  
5 อันดับแรกในเพศชาย ได้แก่ มะเร็งตับ มะเร็งปอด มะเร็งล�ำไส้ มะเร็ง 
ต่อมลกูหมาก และมะเรง็เมด็เลอืดขาว ส่วนโรคมะเรง็ทีพ่บมาก 5 อันดบัแรก
ในเพศหญงิ ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเรง็ปากมดลกู มะเรง็ตบั มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ 
และมะเร็งปอด

ปัจจุบนัการพัฒนาเทคโนโลยทีางการแพทย์ท�ำให้โรคมะเรง็สามารถ
รกัษาหายขาดได้ โดยเฉพาะมะเรง็ทีต่รวจพบในระยะเริม่แรก แต่ส่ิงส�ำคญัยิง่
สิ่งแรกของการรักษาโรค คือ การวินิจฉัยโรคแม่นย�ำและถูกต้อง ซึ่งส�ำคัญ
ต่อการวางแผนการรักษาและพยากรณ์โรค

ดังนั้นโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีซ่ึงเป็นหน่วยงานที่มีภารกิจ 
ในการศกึษา วเิคราะห์ วจิยัและพฒันา  ถ่ายทอดองค์ความรูแ้ละเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ด้านโรคมะเร็งท้ังให้บริการเฉพาะด้านโรคมะเร็งครอบคลุม
พื้นที่เขตบริการสุขภาพที่ 7 และ 8  ที่ให้การรักษาโรคมะเร็งวิธีหลักๆ คือ 
การผ่าตัด การฉายรังสี และการใช้ยาเคมีบําบัด จากกระบวนการรวบรวม
ข้อมูลผู ้ป ่วยมะเร็งรายใหม่ที่มารับบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาที่ 
โรงพยาบาลมะเรง็อดุรธาน ีพบว่ามผีูม้ารบับรกิารเพิม่มากขึน้เรือ่ยๆ ดงันัน้
ผู้วิจัยจึงมีความประสงค์จะศึกษาประสิทธิผลของการรักษาโดยพิจารณา
จากอัตราการรอดชีพ 5 ปี โดยใช้ข้อมูลในอดีตที่ผ่านมาเพื่อใช้ในการ
วางแผนการด�ำเนนิการด้านการให้บรกิารทางการแพทย์และเป็นประโยชน์
ในด้านสาธารณสุขเกี่ยวกับโรคมะเร็งต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นแบบ Retrospective Cohort study เพื่อศึกษา

อัตราการรอดชีพ 5 ปีของผู ้ป่วยโรคมะเร็งที่พบมาก 5 อันดับแรก  
คือ มะเร็งตับ มะเร็งเต ้านม มะเร็งปอด มะเร็งปากมดลูก และ 
มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ตรง  ในโรงพยาบาลมะเรง็อดุรธาน ีโดยด�ำเนนิการรวบรวม
ข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่เข้ารับการรักษาและได้รับการวินิจฉัยว่า 
เป็นมะเร็งในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ในช่วงเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม  ถึง 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2553  จนถึงวันที่ผู้ป่วยเสียชีวิต หรือจนสิ้นสุดวันศึกษา 
31 ธันวาคม 2559 ข้อมูลผู้ป่วยที่ถูกน�ำมาใช้ในการศึกษานี้วิเคราะห์ข้อมูล
ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค�ำนวณหาอัตรา 
การรอดชพีโดยใช้วธิ ี Kaplan – Meier method และใช้ Cox proportional 
hazard model เพื่อวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ปัจจัยกับการรอดชีพ

ผล   
จากการรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาและ

วนิจิฉยัเป็นโรคมะเรง็ในโรงพยาบาลมะเรง็อดุรธานตีัง้แต่ 1 มกราคม 2553 
ถงึ 31  ธนัวาคม 2553 และตดิตามการมชีวีติจนถึงวันทีผู่ป่้วยเสยีชวีติ หรอื 
จนสิ้นสุดวันศึกษา 31 ธันวาคม 2559 จ�ำนวนทั้งหมด 1,979 คน ข้อมูล
ทั่วไปพบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 57.6 อายุเฉลี่ย 55.9 ปี 
ระดบัการศกึษาอยูร่ะดบัชัน้ประถมศึกษาเป็นส่วนมาก ร้อยละ 69.28 และ
อาชีพส่วนใหญ่เป็นเกษตรกรรม ร้อยละ 53.3  โดยหากแยกตามข้อมูลของ
ผู้ป่วยมะเร็งที่พบมาก 5 อันดับแรก พบว่า โรคมะเร็งตับ ผู้ป่วยรายใหม่
จ�ำนวนทั้งหมด 401 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 69.3 มีอายุเฉลี่ย 
59.7 ปี  ผู้ป่วยมะเร็งตับที่มารับการรักษาเกือบทุกรายเป็นมะเร็งระยะที่ 4  

ร้อยละ 65.0 รองลงมาคือไม่ทราบระยะ เท่ากับร้อยละ 30.6 ระยะที่ 3 
เท่ากับร้อยละ 2.9 ระยะที่ 2 เท่ากับร้อยละ 0.7 และระยะที่ 1 เท่ากับ 
ร้อยละ 0.5 พบความรุนแรงทางเนื้อเยื่อวิทยาส่วนมาก ไม่ทราบระดับ 
เท่ากับร้อยละ 81.30 (ตารางที่ 1)  พบมีการรอดชีวิต 15 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 3.7 เสยีชีวติ 386 คน คดิเป็นร้อยละ 96.2  ส�ำหรบัระยะเวลารอดชีพ
ผู้ป่วยมะเรง็ตับจากจ�ำนวนครึง่หนึง่ของผู้ป่วยทัง้หมดมรีะยะเวลาประมาณ 
2 เดือน เมื่อวิเคราะห์อัตราการรอดชีพที่ 1 และ 5 ปี เท่ากับร้อยละ 13.7 
(95% CI:0.11-0.17) และ 3.9 (95% CI:0.02-0.06) และเมื่อวิเคราะห์
แยกตามระยะโรคพบว่าอัตรารอดชีพ 1 และ 5 ปี ระยะที่ 1, 2, 3 และ 4 
เท่ากับร้อยละ 100, 100, 25.0 และ 11.1 และ 100, 100, 5.6 และ 3.4 
ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2, 3, 4)

โรคมะเร็งเต้านม ผู้ป่วยรายใหม่จ�ำนวนทั้งหมด  354 คน อายุเฉลี่ย 
51.3 ปี ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มารับการรักษาส่วนใหญ่เป็นมะเร็งระยะที่ 3  
เท่ากับร้อยละ 36.1  รองลงมาคือระยะที่ 2  เท่ากับร้อยละ 32.2 ระยะที่ 
4  เท่ากบัร้อยละ 12.9 และระยะที ่1  เท่ากบัร้อยละ 12.1 พบความรนุแรง
ทางเนื้อเยื่อวิทยา ที่ระดับ 2 (Moderately differentiated) เท่ากับ 
ร้อยละ 45.7 รองลงมาที่ระดับ 3 (Poorly differentiated) เท่ากับ 
ร้อยละ 21.1 และที่ระดับ 1 (well differentiated) เท่ากับร้อยละ 9.3 
(ตารางที่ 1) พบมีการรอดชีวิต 214 คน คิดเป็นร้อยละ 60.4 เสียชีวิต  
140 คน คิดเป็นร้อยละ 39.5 ส�ำหรับระยะเวลารอดชีพผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
จากจ�ำนวนครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยทั้งหมดอาจมีระยะเวลามากกว่า 5 ปี เมื่อ
วเิคราะห์อตัราการรอดชพีที ่1 และ 5 ปี เท่ากับ ร้อยละ 87.8 (95%CI:0.84-
0.91) และ 66.3 (95% CI:0.61-0.71) และเมือ่วิเคราะห์แยกตามระยะโรค
พบว่าอัตรารอดชีพ 1 และ 5 ปี ระยะที่ 1, 2, 3 และ 4 เท่ากับร้อยละ 95.3, 
92.9, 92.1 และ 54.3 และ 90.7, 75.4, 61.7 และ 26.0 ตามล�ำดับ 
(ตารางที่ 2, 3, 4)

โรคมะเร็งปอด ผู้ป่วยรายใหม่จ�ำนวนทั้งหมด 218 คน ส่วนมาก 
เป็นเพศชาย ร้อยละ 67.4  มีอายุเฉลี่ย 59.8 ปี  ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่มารับ
การรักษาส่วนใหญ่เป็นมะเร็งระยะที่ 4  เท่ากับร้อยละ 70.1 รองลงมาคือ
ระยะที่ 3 เท่ากับร้อยละ 21.5 ระยะที่ 2 เท่ากับร้อยละ 1.3 และ 
ระยะที่ 1 เท่ากับร้อยละ 0.9 พบความรุนแรงทางเนื้อเยื่อวิทยาส่วนมาก 
ไม่ทราบระดับ เท่ากับร้อยละ 62.3 และรองลงมาเป็น ระดับที่ 3 (Poorly 
differentiated) เท่ากับร้อยละ 16.9 (ตารางที่ 1) พบมีการรอดชีวิต 
18 คน คิดเป็นร้อยละ 8.2 เสียชีวิต 200 คน คิดเป็นร้อยละ 91.74  ส�ำหรับ
ระยะเวลารอดชีพผู้ป่วยมะเร็งปอดจากจ�ำนวนครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยทั้งหมด 
พบว่ามีระยะเวลาประมาณ 3 เดือน เมื่อวิเคราะห์อัตราการรอดชีพที่ 1 
และ 5 ปี เท่ากับร้อยละ 24.3 (95% CI:0.19-0.30) และ 8.2 (95% 
CI:0.05-0.12) และเมื่อวิเคราะห์แยกตามระยะโรคพบว่าอัตรารอดชีพ 1 
และ 5 ปี ระยะที่ 1, 2, 3 และ 4 เท่ากับร้อยละ 50.0, 100.0, 53.1 และ 
14.3 และ 15.3, 100.0, 14.8 และ 5.8 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2, 3, 4)

โรคมะเร็งปากมดลูก ผู้ป่วยรายใหม่จ�ำนวนทั้งหมด 214  คน  มีอายุ
เฉลี่ย 52.3 ปี  ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกทีม่ารับการรักษาส่วนใหญ่เป็นมะเร็ง
ระยะที่ 3 เท่ากับร้อยละ 38.7  รองลงมาคือระยะที่ 2 เท่ากับร้อยละ 34.1  
ระยะที่ 1 เท่ากับร้อยละ 17.2 และระยะที่ 4 เท่ากับร้อยละ 7.0 พบ  
ความรุนแรงทางเนื้อเยื่อวิทยาอยู่ระดับที่ 3 (Poorly differentiated) 
เท่ากับร้อยละ 36.9 รองลงมาระดับที่ 2 (Moderately differentiated) 
เท่ากับร้อยละ 17.2 และระดับที่ 1 (well differentiated) เท่ากับ 
ร้อยละ 10.2 (ตารางที่ 1) พบมีการรอดชีวิต 105 คน คิดเป็นร้อยละ 49.0 
เสียชีวิต 109 คน คิดเป็นร้อยละ 50.9 ส�ำหรับระยะเวลารอดชีพผู้ป่วย 
มะเรง็ปากมดลูก จากจ�ำนวนครึง่หนึง่ของผูป่้วยทัง้หมด พบว่ามรีะยะเวลา
ประมาณ 6.3 ปี เมื่อวิเคราะห์อัตราการรอดชีพที่ 1 และ 5 ปี เท่ากับ  
ร้อยละ 78.5 (95% CI:0.72-0.83) และ 50.9 (95% CI:0.44-0.57) และ 
เมื่อวิเคราะห์แยกตามระยะโรคพบว่าอัตรารอดชีพ 1 และ 5 ปี ระยะ 
ที่ 1, 2, 3 และ 4 เท่ากับร้อยละ 83.7, 93.1, 69.8 และ 33.3 และ 67.5, 
72.6, 27.7 และ 20.0 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2, 3, 4)
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มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ตรง ผูป่้วยรายใหม่จ�ำนวนทัง้หมด 169 คน ส่วนมาก
เป็นเพศชาย ร้อยละ 52.6 อายุเฉลี่ย 57.7 ปี ผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ตรง
ที่มารับการรักษาส่วนใหญ่เป็นมะเร็งระยะที่ 3 เท่ากับร้อยละ 38.7  
รองลงมาคือระยะที่ 2 เท่ากับร้อยละ 34.1  ระยะที่ 1  เท่ากับร้อยละ 17.2 
และระยะที่ 4 เท่ากับร้อยละ 7.0 พบความรุนแรงทางเนื้อเยื่อวิทยา 
อยู่ระดับที่ 3 (Poorly differentiated) เท่ากับร้อยละ 36.9 รองมา 
ระดับที่ 2 (Moderately differentiated) เท่ากับร้อยละ 17.2 และ 
ระดับที่ 1 (well differentiated) เท่ากับร้อยละ 10.2 (ตารางที่ 1) พบมี

ตารางที่ 1	 จ�ำนวน ร้อยละ ลักษณะทางประชากร ลักษณะของโรค จ�ำแนกตามตัวแปรต่างๆ

การรอดชีวิต 49 คน คิดเป็นร้อยละ 28.9 เสียชีวิต 120 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 71.01 ส�ำหรับระยะเวลารอดชีพผู ้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ตรง 
จากจ�ำนวนครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยทั้งหมด พบว่ามีระยะเวลาประมาณ 1.8 ปี 
เมื่อวิเคราะห์อัตราการรอดชีพท่ี 1 และ 5 ปี เท่ากับร้อยละ 65.6  
(95% CI:0.58-0.72) และ 32.5 (95% CI:0.26-0.40) และเมื่อวิเคราะห์
แยกตามระยะโรคพบว่าอัตรารอดชีพ 1 และ 5 ปี ระยะที่ 1, 2, 3 และ 4 
เท่ากับร้อยละ 100, 87.8, 79.2 และ 40.6 และ 80.0, 63.6, 39.6 และ 10.1 
ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2, 3, 4)

	
ลักษณะที่ศึกษา

	 ทั้งหมด	 Ca Liver	 Ca Breast	 Ca Lung	 Ca Cervix	 Ca Colorectum
		  1,979 ราย	  401 ราย	 354 ราย	 218 ราย	 214 ราย	 169 ราย

	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %

อายุ (ปี)
	 ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบน
	 มาตรฐาน)	
เพศ
	 ชาย              	
	 หญิง	
การศึกษา
	 ประถม
	 มัธยม/ปวช
	 อนุปริญญา/ปวส
	 ปริญญาตรีขึ้นไป
	 ไม่ได้เรียน
อาชีพ
	 ราชการ/รัฐวิสาหกิจ
	 เกษตรกรรม
	 เอกชน/บริษัท
	 อื่นๆ
ระยะของโรค
	 ระยะที่ 1
	 ระยะที่ 2
	 ระยะที่ 3
	 ระยะที่ 4
	 Unknown

55.91

838
1,141

1,373
228
32
81

265
   

115
1,055

21  
788

134
273
422
857
293

(0.2)

42.4
57.6

69.4
11.5
1.6
4.1

13.4

5.8
53.3
1.1

39.8

6.8
13.8
21.3
43.3
14.8

59.70

280
121

294
37
4

15
51

33
237

3
128

2
3

12
261
123

(10.8)

69.8
30.1

73.3
9.23
1.0
3.7

12.7

8.2
59.1
0.8

31.9

0.5
0.8
2.9

65.1
30.7

51.31

2
352

224
50
11
20
49

24
177

5
148

43
114
128
46
23

(10.5)

0.5
99.4

63.3
14.1
3.1
5.7

13.8

6.8
50.0
1.4

41.8

12.2
32.2
36.2
12.9
6.5

59.84

147
71

166
17
2
3

30

10
134

3
71

2
3

47
153
13

(10.7)

67.4
32.5

76.1
7.8
0.9
1.4

13.8

4.5
61.5
1.4

32.6

0.9
1.4

21.6
70.2
5.9

52.33	

   0
214

156
  21
    1
    3
   33

    3
 105
    2
 104

  37
  73
  83
  15
   6

(11.8)

0.0
100.0

72.9
9.8
0.5
1.4

15.4

1.4
49.1
0.9

48.6

17.3
34.1
38.8
7.0
2.8

57.7

89
80

116
19
4
7

23

9
87
0

73

5
33
53
59
19

(12.8)

52.6
47.3

     
68.6
11.3
2.4
4.1

13.6

5.3
51.5
0.0

43.2

3.0
19.5
31.4
34.9
11.2

	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %ความรุนแรงทางเนื้อเยื่อวิทยา

Well differentiated
Moderately differentiated
Poorly differentiated
Undifferentiated
Positive T-Cell
Positive B-Cell
Not stated or not applicable

270
386
342
58
1

19
903

13.64
19.50
17.28
2.93
0.05
0.96

45.63

33
162
75
5
0
0

79

9.32
45.76
21.19
1.41
0.00
0.00

22.32

22
37
79
3
0
0

73

10.28
17.29
36.92
1.40
0.00
0.00

34.11

59
66
14
0
0
0

30

34.91
39.05
8.28
0.00
0.00
0.00

17.75

38
19
16
2
0
0

326

9.48
4.74
3.99
0.50
0.00
0.00

81.30

13
18
37
14
0
0

136

5.96
8.26

16.97
6.42
0.00
0.00

62.39
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ตารางที่ 2	 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วย จ�ำแนกตามการเสียชีวิต (n=1,979)

ตารางที่ 3	 ระยะเวลารอดชีพของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พบมาก 5 อันดับแรก

ตารางที่ 4	 ร้อยละของผู้ที่รอดชีวิตจ�ำแนกตามระยะโรคและจ�ำนวนปีที่รอดชีพ

จ�ำนวนทั้งหมดชนิดมะเร็ง
จ�ำนวนการมีชีวิต จ�ำนวนการเสียชีวิต

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

มะเร็งตับ	 401	 15       	 3.74	 386	 96.26

มะเร็งเต้านม	 354	 214 	 60.45	 140	 39.55

มะเร็งปอด	 218	  18	  8.26	 200	 91.74

มะเร็งปากมดลูก	 214	 105	 49.07	 109	 50.93

มะเร็งล�ำไส้ใหญ่	 169	  49	 28.99       	 120	 71.01

มะเร็งอื่นๆ	 623	 196	 31.46	 427	 68.54

                           รวม	 1979	 597 	 30.17	 1382	 69.83

ชนิดมะเร็ง ระยะเวลารอดชีพ
อัตราการรอดชีพ

(ร้อยละ)
Median survival

time (year)
95% CI95% CI

มะเร็งตับ

มะเร็งเต้านม

มะเร็งปอด

มะเร็งปากมดลูก

มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ตรง

ผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด

1 ปี
5 ปี
1 ปี
5 ปี
1 ปี
5 ปี
1 ปี
5 ปี
1 ปี
5 ปี
1 ปี
5 ปี

–
0.22

–
NA
–

0.39
–

6.34
–

1.82
–

1.21

–
0.19 – 0.24

–
NA
–

0.29 – 0.47
–

NA
–

1.41 – 2.22
–

0.97 – 1.26

13.72 
  3.99                                     
87.85
66.38
24.31
 8.26
78.50
50.93
65.68
32.54
52.00
32.34

0.11 – 0.17
0.02 – 0.06
0.84 – 0.91
0.61 – 0.71
0.19 – 0.30
0.05 – 0.12
0.72 – 0.83
0.44 – 0.57
0.58 – 0.72
0.26 – 0.40
0.49 – 0.54
0.30 – 0.34

ชนิดมะเร็ง ระยะเวลารอดชีพ ระยะโรค 1 ระยะโรค 4ระยะโรค 2 ระยะโรค 3

มะเร็งตับ

มะเร็งเต้านม

มะเร็งปอด

มะเร็งปากมดลูก

มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ตรง

1 ปี
5 ปี
1 ปี
5 ปี
1 ปี
5 ปี
1 ปี
5 ปี
1 ปี
5 ปี

100
100

95.35
90.70
50.00
15.38
83.78
67.57

100
80.00

100
100

92.98
75.44

100
100

93.15
72.60
87.88
63.64

25.00
 5.64
92.19
61.72
53.19
14.89
69.88
27.71
79.25
39.62

11.11
3.45

54.35
26.09
14.38
  5.88
33.33
20.00
40.68
10.17

NA=Not Application



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 1 • เดือนมกราคม - กุมภาพันธ์ 2562

85

วิจารณ์
การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลังจากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย 

โรคมะเร็งจากทะเบียนมะเร็งและเวชระเบียนมีจ�ำนวนทั้งหมด 1,979 ราย 
โดยแยกเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พบมาก 5 อันดับแรก คือ โรคมะเร็งตับ  
จ�ำนวนผูป่้วยทัง้หมดทัง้หมด  401  คน  มอีายเุข้ารบัการรกัษาเฉล่ีย 59.7 ปี  
ผู้ป่วยส่วนใหญ่พบระยะที่ 4 เท่ากับร้อยละ 65 และไม่ทราบระยะ เท่ากับ
ร้อยละ 30.6 เมื่อเปรียบเทียบจากการรายงานของ The Surveilance,  
Epidemiology, and End Result (SEER) พบว่าระยะแพร่กระจาย  
(distant stage) และไม่ทราบระยะ ร้อยละ 18 และร้อยละ 123 ตามล�ำดบั 
ซึ่งแตกต่างจากการศึกษานี้ อาจเป็นเพราะมีเทคโนโลยีทางการแพทย ์
ทีถ่กูพฒันาให้มคีวามทนัสมยัและมปีระสทิธภิาพต่อการวนิจิฉยั ในส่วนของ
การศึกษานี้อัตราการรอดชีพ 1 ปี เท่ากับร้อยละ 13.7 และอัตรารอดชีพ 
ที่ 5 ปีเท่ากับร้อยละ 3.99 ซ่ึงต�่ำกว่ารายงานของ The Surveilance, 
Epidemiology, and End Result (SEER) ซึ่งมีอัตรารอดชีพ 5 ปี เท่ากับ
ร้อยละ 17.73  อัตราการรอดชีพ 5 ปี ตามระยะของโรค ระยะที่ 1, 2, 3  
และ 4 เท่ากับร้อยละ 100, 100, 5.6 และ 3.4 ตามล�ำดับ จากรายงานของ 
The Surveilance, Epidemiology, and End Result (SEER) พบว่า 
อัตรารอดชีพ 5 ปี ระยะเริ่มแรกของโรค (Localized stage) เท่ากับ 
ร้อยละ 31.3 ส่วนการศึกษาในประเทศไทยมีความแตกต่างจากการศึกษา
ของไพบูลย์และคณะ พบว่าอัตราการรอดชีพ 3 ปี ของผู้ป่วยมะเร็งตับ 
ท่อน�้ำดีที่ได้รับการผ่าตัดแบบ Curative resection เท่ากับร้อยละ 81.54  

จากศกึษาของโกสนิทร์และคณะ  พบว่าผูป่้วยมะเรง็ตบัมอีตัราการรอดชพี 
5 ปี เท่ากับร้อยละ 95 อย่างไรกต็ามยงัพบว่ามคีวามแตกต่างกบังานวจิยันี้ 
อาจเนื่องมาจาก วิธีการรักษา ลักษณะของผู้ป่วย เช่น อาจเป็นเพราะ 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลหลักตามสิทธิการรักษา ดังนั้น 
ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่เข้าร่วมในการศึกษานี้จึงมีระยะการแพร่กระจาย 
ซึ่งส่งผลให้มีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี และมีข้อจ�ำกัดในการศึกษาครั้งนี้
เป็นการศกึษาย้อนหลงั ดงันัน้ข้อมลูจากเวชระเบยีนอาจไม่ได้รบัการบนัทกึ
ไว้อย่างสมบูรณ์สาเหตุอาจมาจากการบันทึกเวชระเบียนที่ไม่สมบูรณ์และ
ผู้ป่วยอาจไปรับการรักษาตามโรงพยาบาลต่างๆ ท�ำให้ไม่สามารถติดตาม
ข้อมูลได้ การพัฒนาระบบฐานข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งจัดท�ำทะเบียนมะเร็ง 
ในโรงพยาบาลต่างๆ และบริหารจัดการให้สามารถน�ำข้อมูลมาใช  ้
ในการวิเคราะห์ วิจัยแลกเปลี่ยน ส่งต่อการรักษาและการดูแลผู้ป่วย 
เกี่ยวกับโรคมะเร็งให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

โรคมะเร็งเต้านม จ�ำนวนทั้งหมด 354 ราย มีอายุเข้ารับการรักษา
เฉลี่ย 51.3 ปี  ซึ่งไม่แตกต่างกับงานวิจัยในประเทศไทย ผู้ป่วยส่วนใหญ่พบ
มะเร็งระยะที่ 3 ร้อยละ 36.1 ระยะที่ 2 ร้อยละ 32.2 ซึ่งใกล้เคียงกับ 
การศึกษาของ สมทิธ์ สร้อยมาด ีทีพ่บผูป่้วย ระยะที ่3 ร้อยละ 35.2 ระยะที ่2 
ร้อยละ 32.8 ตามล�ำดับ6 ผลการศึกษาอตัรารอดชพี 5 ปี ของผูป่้วยทัง้หมด
เท่ากบัร้อยละ 66.4  เม่ือเปรยีบเทยีบกบัอตัรารอดชพี 5 ปี ในรายงานอืน่ๆ 
ก็อยู่ในมาตรฐานที่ใกล้เคียงกัน องอาจ7 ก็ศึกษาพบว่าอัตราการรอดชีพ 
5 ปีของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม เท่ากับร้อยละ 59.1 และอัตราการรอดชีพ 
5 ปีของผู้ป่วยระยะ 1, 2, 3 และ 4 เท่ากับร้อยละ 89.7, 74.6, 48.3 และ 
28.2 ตามล�ำดับ7 จากการศึกษานี้พบอตัราการรอดชีพ 5 ปี ระยะที ่1, 2, 3 
และ 4 เท่ากบัร้อยละ 90.7, 75.4, 61.7 และ 26.0 ตามล�ำดับ ในการศึกษา
เมืองยูกันดา ของ A Gakwaya และคณะพบว่า อัตราการรอดชีพ 5 ปี
เท่ากับร้อยละ 56  ส่วนรายงานของ The Surveilance, Epidemiology, 
and End Result (SEER) พบว่าอัตรารอดชีพ 5 ปี ระยะเริ่มแรกของโรค 
(stage I) เท่ากับร้อยละ 100 และระยะแพร่กระจาย (Stage IV) เท่ากับ
ร้อยละ 26.5 ตามล�ำดับ3 ซึ่งสูงกว่าการศึกษานี้ อาจเนื่องมาจากลักษณะ
ของผู้ป่วย ระยะเวลาในการตดิตาม และอกีหลายๆ ปัจจยัทีน่่าจะมอีทิธพิล
ต่อผลการรักษา แต่ไม่ได้รวมอยู่ในการศึกษานี้เพราะการบันทึกในแฟ้ม 
เวชระเบยีนผูป่้วยไม่มคีวามสมบรูณ์ ขาดหายไปมาก เช่น ประวตักิารผ่าตดั
เต้านม ประวตัมิะเร็งในญาตสิายตรง ประวติัประจ�ำเดอืน การใช้ยาฮอร์โมน 
การรกัษาด้วยยาเคม ี การรบัรงัสรีกัษา เป็นต้น และในช่วงปี พ.ศ. 2553 

สามารถตรวจค้นหา estrogen receptor (ER), progesterone receptor 
(PR) ได้ แต่ยังไม่สามารถตรวจ Human epidermal growth factor 
receptor (HER2) ได้จากข้อก�ำจัดของการเข้าถึง ซึ่งต้องติดตามศึกษา 
ต่อไป

โรคมะเรง็ปอด จ�ำนวนทัง้หมด  218 คน มอีายเุข้ารบัการรกัษาเฉลีย่ 
59.8 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่พบมะเร็งระยะที่ 4 ร้อยละ 70.1 ระยะที่ 3  
ร้อยละ 21.5 พบระยะเวลารอดชีพของผู้ป่วยอยู่ที่ระยะเวลา 3 เดือน 
ซึ่งแตกต่างกับงานวิจัยในประเทศไทย จากการศึกษาของวิยะดาและคณะ 
มีระยะเวลาการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ผลพยาธิเป็น Non-small 
Cell โดยรวม คือ 7.92 เดือน10 นอกจากนี้ยังพบว่ามีความแตกต่างจาก
การศึกษาที่ไต้หวัน ของ Bing-Yen Wang11  อัตราการรอดชีพ 5 ปีเท่ากับ
ร้อยละ 15.9 ขณะทีร่ายงานของ The Surveilance, Epidemiology, and 
End Result (SEER)  ซึ่งมีอัตรารอดชีพ 5 ปี เท่ากับร้อยละ 18.6 3 ส่วน
อัตรารอดชีพ 5 ปี เท่ากับร้อยละ 8.2 และอัตราการรอดชีพ 5 ปี  
ตามระยะของโรคท่ีระยะที ่1, 2, 3 และ 4 เท่ากบัร้อยละ 15.38, 100, 14.8 
และ 5.8 ตามล�ำดับ ซ่ึงแตกต่างจากการวิจัยนี ้รายงานของ The Surveilance, 
Epidemiology, and End Result (SEER) พบว่าอัตรารอดชีพ 5 ปี ระยะ
เริ่มแรกของโรค (Localized stage) เท่ากับร้อยละ 56.3 และระยะ 
แพร่กระจาย (Distant stage) เท่ากับร้อยละ 4.7 ตามล�ำดับ3 สูงกว่า 
การศึกษานี้ ซึ่งน่าจะเป็นผลมาจากผู้ป่วยเกือบทั้งหมดเป็นผู้ป่วยท่ีอยู่ใน
ระยะที่ 4 ร้อยละ 70.1 ชี้ให้เห็นว่าผู้ป่วยมาพบแพทย์ล่าช้า อาจเนื่องจาก
ขาดความรู้ มีเศรษฐานะไม่ดีและส่วนหนึ่งได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาล
อืน่ ท�ำให้การวนิจิฉยัค่อนข้างช้า ซ่ึงอาจเป็นผลให้อตัราการรอดชีพโดยรวม
ของการศึกษานี้ต�่ำกว่าผลการศึกษาในต่างประเทศ

โรคมะเรง็ปากมดลกู จ�ำนวนทัง้หมด 214 ราย มอีายเุข้ารบัการรักษา
เฉลี่ย 52.3 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่พบมะเร็งระยะที่ 4 ร้อยละ 65.0 ไม่ทราบ
ระยะ ร้อยละ 30.6 อัตรารอดชีพ 5 ปี ของผู ้ป่วยท้ังหมดเท่ากับ 
ร้อยละ 32.5  ที่มีความแตกต่างจากการศึกษาของ ประสิทธิ์ เพ็งสา และ
คณะพบอัตรารอดชีวิต 5 ปี ของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก ร้อยละ 57.413   

ในขณะทีป่ระเทศอนิโดนเีซียจากการศกึษาของ Farid14  พบว่าผู้ป่วยมะเรง็ 
ระบบสืบพันธุ มีอัตรารอดชีวิต 5 ปี เท่ากับร้อยละ 54.8 และประเทศ
บัลแกเรีย การศึกษาของ Kostova15 พบว่าอัตรารอดชีวิต 5 ปี ของผู้ป่วย
มะเร็งปากมดลูก ร้อยละ 47.12 และแตกต่างจากการศึกษาของ Sirikit16 

พบอัตรารอดชีวิต 5 ปี ของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับการรักษาด้วย 
การฝังแร่อิริเดียม-192 คิดเป็นร้อยละ 82.9 เมื่อเทียบรายงานของ The 
Surveilance, Epidemiology and End Result (SEER) ซึ่งมีอัตรา 
รอดชีพ 5 ปี เท่ากบัร้อยละ 66.2 อตัราการรอดชพี 5 ปี ระยะที ่1, 2, 3 และ 
4 เท่ากับร้อยละ 80.0, 63.6, 39.6 และ 10.1 ตามล�ำดับ และพบว่าอัตรา 
รอดชีพ 5 ปี ระยะเริม่แรกของโรค (localized stage)  เท่ากับร้อยละ 91.73 

เมือ่เปรียบเทยีบกับรายงานทัง้ในประเทศและต่างประเทศถือว่าการศกึษานี้
มค่ีาอตัรารอดชพีค่อนข้างต�ำ่ อาจเนือ่งมาจาก ลกัษณะผูป่้วย วธิกีารรกัษา 
ทีผู่ป่้วยได้รับ  ตลอดจนวธิกีารหรอืรปูแบบการศกึษา และการตดิตามผู้ป่วย
ที่แตกต่างกัน อีกทั้งองค์ความรู้และเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ถูกพัฒนา 
ให้มีความทันสมัยและมีประสิทธิภาพต่อการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยและ
มาตรฐานและวิธีการรักษาที่แตกต่างกันออกไปตามบริบทของแต่ละพ้ืนที่
และรายได้ในการครองชีพที่ต�่ำท�ำให้ยากต่อการที่คนไข้จะมารักษาอย่าง 
ต่อเนื่องหรือมาจากคนไข้เปลี่ยนสถานที่รักษาบ่อย

โรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ตรง จ�ำนวนทั้งหมด 169 ราย มีอายุเข้ารับ 
การรกัษาเฉล่ีย 57.7 ปี ผูป่้วยส่วนใหญ่พบในระยะที ่4 เท่ากับร้อยละ 34.9 
ระยะที่ 3 เท่ากับร้อยละ 31.3 การศึกษาพบว่าอัตรารอดชีพ 5 ปี ของ 
ผู้ป่วยทั้งหมดเท่ากับร้อยละ 32.5 ซึ่งมีความแตกต่างจากงานวิจัยของ 
Laohavinij18  พบว่า อตัราการรอดชวีติ 5 ปีของผูป่้วย โรคมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่
ตรง เท่ากับร้อยละ 38.6 อัตรารอดชีวิต 5 ปีในระยะที่ 1, 2, 3 และ 4  
มีค่าเท่ากับร้อยละ 100, 68, 44 และ 2 ตามล�ำดับ ขณะที่ Pongtanoo19  

พบว่าอัตรารอดชีพ 5 ปีของผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ เท่ากับร้อยละ 33.8  
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จากนี้ยังแตกต่างจากการศึกษาของประเทศอิหร่าน ที่ Heidarnia20 พบว่า
อัตราการรอดชีพ 5 ปีเท่ากับร้อยละ 68.3 ขณะท่ีจากรายงานของ 
The Surveilance, Epidemiology, and End Results (SEER) ซึ่งม ี
อัตรารอดชีพ 5 ปี เท่ากับร้อยละ 64.5  และอัตรารอดชีพ 5 ปีจ�ำแนกตาม
ระยะเร่ิมแรกของโรค (stage I) เท่ากบัร้อยละ 88.1 และระยะแพร่กระจาย
(Stage IV) เท่ากบัร้อยละ 12.6 ตามล�ำดบั3 ส่วนการศกึษานีอ้ตัราการรอดชพี 
5 ปี จ�ำแนกตามระยะที่ 1, 2, 3 และ 4 เท่ากับร้อยละ 80.0, 63.6, 39.6 
และ 10.1 ตามล�ำดับ จะเห็นได้ว่าจากการศึกษานี้มีอัตราการรอดชีพที่ต�่ำ 
อาจเนื่องมาจาก ลักษณะผู้ป่วย ลักษณะและพยาธิสภาพของโรค วิธีการ
รกัษาทีผู่ป่้วยได้รบั ตลอดจนวธีิการหรอืรูปแบบการศึกษา และการติดตาม
ผู้ป่วย ที่แตกต่างกัน อีกทั้งองค์ความรู้และเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
ที่ถูกพัฒนาให้มีความทันสมัยและมีประสิทธิภาพต่อการวินิจฉัยและรักษา
ผู้ป่วยและมาตรฐานและวิธีการรักษาท่ีแตกต่างกันออกไปตามบริบทของ
แต่ละพ้ืนที่ จึงอาจส่งผลกระทบท�ำให้อัตรารอดชีพของผู้ป่วยแตกต่างกัน
ออกไป ซึง่หากมกีารวนิิจฉยัโรคในระยะเริม่แรกในผูป่้วย ทีเ่สีย่งต่อการเป็น
มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ตรง และการรักษาที่เหมาะสมกับลักษณะของโรค เป็น 
ส่ิงส�ำคญัทีจ่ะช่วยลดความเสีย่งต่อการตายและส่งผลต่อการมอีตัราการรอดชพี
ดีขึ้น  

สรุป   
การศกึษานีผู้ป่้วยโรคมะเรง็รายใหม่ทีม่ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาล

มะเร็งอุดรธานีในปี 2553 โรคมะเร็งที่พบมาก 5 อันดับแรกทั้งในเพศชาย
และเพศหญิงรวมกนัได้แก่ โรคมะเรง็ตบั   มะเรง็เต้านม  มะเรง็ปอด  มะเรง็
ปากมดลกู และมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ตรง กลุม่ผูป่้วยแต่ละโรคมอีายเุฉลีย่ 59.10, 
51.31, 59.84, 52.33 และ 57.70 ซึ่งผู้ป่วยที่น�ำมาศึกษานี้ โดยรวม 
มีอัตราการรอดชีพต�่ำกว่าอ้างอิงโดยทั่วไป น่าจะมาจากโรคที่เป็นอยู่ใน
ระยะที่รุนแรง (ระยะที่ 3 หรือ 4) การพยากรณ์โรคไม่ดี เช่น โรคมะเร็ง 
ปากมดลูก มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ตรงและมะเร็งเต้านม เหตุผลน่าจะมาจาก 
ผู ้ป่วยมีการศึกษาน้อยและการมาพบแพทย์ล่าช้าหรือให้ความสนใจ 
และตระหนักในโรคน้อยหรืออาจรักษากลุ่มทางเลือกอื่นๆ 
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The Comparison of Effects of Susceptibility Artifacts and Long Echo Time (TE) 
in Diffusion MRI by Single-Shot Echo-Planar Imaging and 
Readout-Segmented Echo-Planar Imaging at Prasat Neurological Institute
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บทคัดย่อ: เปรยีบเทยีบผลของรอยรบกวนชนดิ Susceptibility และ Echo-Time (TE) ยาว
ในการตรวจ Diffusion MRI โดยเทคนิค Single-Shot Echo-Planar Imaging 
และเทคนิค Readout-Segmented Echo-Planar Imaging ของสถาบันประสาทวิทยา 

สมศักดิ์ จรรยาวัติวงศ์ วท.ม.
กลุ่มงานประสาทรังสีวิทยา สถาบันประสาทวิทยา แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลของรอยรบกวน (artifact) ชนิด susceptibility และผลของ echo time (TE) ที่ยาวในการตรวจ 
diffusion weighted imaging (DWI) ระหว่างเทคนิค single-shot echo-planar imaging (SS-EPI) และเทคนิค readout-segmented echo-planar 
imaging (RS-EPI) ในเครื่องสร้างภาพด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ขนาด 3 เทสลาของสถาบันประสาทวิทยา โดยศึกษาย้อนหลัง (retrospective)  
ในผู้ป่วยที่มาตรวจ MRI ด้วยเทคนิค SS-EPI DWI และ RS-EPI DWI กลุ่มละ 38 คน ใช้ head coil ชนิด 32 ช่องสัญญาณ โดยใช้ diffusion trace 
image ในการประเมินรอยรบกวนชนิด susceptibility และผลของ TE ยาว และใช้ภาพ T2-weighted ซึ่งแสดงกายวิภาคได้ใกล้เคียงของจริง 
ในการเปรียบเทียบความผิดเพ้ียนกับภาพ EPI-DWI การศึกษาน้ีได้ท�ำการเปรียบเทียบทั้งสองเทคนิคในห้าหัวข้อคือ จ�ำนวนภาพที่มีสัญญาณเพิ่มขึ้น   
การประเมินคุณภาพจากความรุนแรงของการเกิดรอยรบกวนชนิด susceptibility (quality evaluation) การประเมินความผิดเพี้ยนด้านระยะทาง 
(quantitative evaluation)   การเปรียบเทียบผลของรอยรบกวนที่เกิดจากโลหะ และผลต่อ SNR (เกิดจาก TE ยาว)  ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยของ
จ�ำนวนภาพที่มีสัญญาณเพิ่มขึ้นในเทคนิค SS-EPI เมื่อเปรียบเทียบกับเทคนิค RS-EPI เท่ากับ 5.92 (S.D.=1.09) และ 2.73 (S.D.= 1.13) ตามล�ำดับ 
(P<0.001) ผลด้านคุณภาพพบว่าเทคนิค SS-EPI ผิดเพี้ยนมากกว่าเทคนิค RS-EPI 3 ระดับคุณภาพสเกล (image quality scale) P<0.001    
ความผิดเพี้ยนด้านระยะทางเปรียบเทียบระหว่างเทคนิค SS-EPI และ RS-EPI โดยวัดระยะบริเวณ cerebellum 1 ต�ำแหน่ง และท่ีระดับ lateral  
ventricles ทั้งในแนว phase encoding และ frequency encoding โดยเปรียบเทียบกับภาพ T2-weighted ของแต่ละเทคนิคในระดับเดียวกัน 
มีค่าเท่ากับ 2.49 มิลลิเมตร/1.00 มิลลิเมตร, 6.03 มิลลิเมตร/2.13 มิลลิเมตร และ 1.27 มิลลิเมตร/0.89 มิลลิเมตร ตามล�ำดับ (P<0.001)  
ผลของรอยรบกวนที่เกิดจากสาเหตุผู้ป่วยมีโลหะในเทคนิค SS-EPI พบว่าร้อยละ 87.5 อยู่ในระดับค่อนข้างมาก (ระดับสเกลที่ 3-4) ขณะท่ีพบเพียง 
ร้อยละ 30 ในเทคนิค RS-EPI (P=0.031) และผลต่อ SNR พบว่าค่าเฉลี่ยของ SNR บริเวณ cerebellum ของเทคนิค SS-EPI และ RS-EPI มีค่าเท่ากับ 
161.14 (S.D.=29.29) และ 150.85 (S.D.=51.21) ตามล�ำดับ (P= 0.287) ค่าเฉลี่ยของ SNR ที่ระดับ lateral ventricles ของเทคนิค SS-EPI และ  
RS-EPI มีค่าเท่ากับ 141.63 (S.D.=27.07) และ 123.04 (S.D.=42.46) ตามล�ำดับ (P= 0.026)  และอัตราส่วนของ SNR ระหว่างเทคนิค RS-EPI  
และ SS-EPI บริเวณ cerebellum และที่ระดับ lateral ventricles มีค่าเท่ากับ 0.94 และ 0.87 ตามล�ำดับ (P<0.05) จากผลการศึกษานี้พบว่าการตรวจ 
DWI ในเทคนิค RS-EPI มีรอยรบกวนชนิด susceptibility น้อยกว่าเทคนิค SS-EPI โดยเฉพาะในบริเวณรอยต่อของเนื้อเยื่อท่ีมีค่า magnetic  
susceptibility แตกต่างกัน ผู้ป่วยที่มีวัตถุประเภทโลหะที่เกิดจากการผ่าตัดควรได้รับการตรวจ DWI โดยเทคนิค RS-EPI เพื่อลดรอยรบกวนประเภท 
susceptibility ที่ไม่พึงประสงค์ และเพิ่มความถูกต้องในการวินิจฉัย
ค�ำส�ำคัญ: เทคนิคภาพเน้นน�ำ้หนกัดิฟฟิวชัน่ รอยรบกวนชนดิ susceptibility เทคนคิ echo-planar imaging ชนดิอ่านค่าเป็นส่วนๆ เทคนคิ echo-planar 
imaging ชนิดยิงครั้งเดียว

Abstract
The aim of this study was to compare susceptibility  

artifact and effect of long echo time (TE) between single-shot 
echo-planar imaging (SS-EPI) and readout-segmented  
echo- planar imaging (RS-EPI) diffusion weighted imaging (DWI) 
in 3 Tesla MRI machine at Prasat Neurological Institute. This was 
a retrospective study of 38 patients who underwent SS-EPI  
and RS-EPI DWI in each group. All scans were performed on a 
3T MR scanner using 32 channel head coil. Susceptibility artifacts 
(geometric distortion, hyper-intensity signal and signal loss) and 
effect of long TE (will result in signal to noise ratio; SNR) were 
evaluated on diffusion trace images. The anatomic information 

of T2- weighted images was used to compare distortion with 
EPI DWI images. The study was done in five topics: number  
of slices that contain hyper-intensity signal, the severity of 
susceptibility artifacts (evaluated in image quality scale),  
geometric distortion (quantitative evaluation), comparing the 
effect of metal-induced artifacts between SS-EPI and RS-EPI DWI 
and comparing SNR between SS-EPI and RS-EPI DWI. The results 
showed that mean (SD) of slices containing hyper-intensity 
signal in SS-EPI is 5.92 (1.09) and in RS-EPI DWI is 2.73 (1.13) 
(P<0.001). The susceptibility artifacts in SS-EPI image was  
prominent compared with RS-EPI DWI (different in 3 levels of 
image quality scales). The different distance between SS-EPI 
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and RS-EPI DWI at the level of cerebellar hemispheres, the 
level of lateral ventricles in phase direction and the level of 
lateral ventricles in frequency direction with its own T2-weighted 
images at the same position were 2.49 mm/1.00 mm, 6.03 mm/ 
2.13 mm, and 1.27 mm/0.89 mm, respectively (P<0.001).  
The effect of metal-induced artifacts is quite severe (level 3-4) 
to 87.5% in SS-EPI DWI, while only 30% found in the RS-EPI DWI 
(P=0.031). Mean (SD) of SNR at the cerebellum in SS-EPI and 
RS-EPI were 161.14 (29.29) and 150.85 (51.21), respectively 
(P=0.287). Mean (SD) of SNR at the level of lateral ventricles  
in SS-EPI and RS-EPI were 141.63 (27.07) and 123.04 (42.46), 
respectively (P= 0.026). The ratios of SNR between RS-EPI and 
SS-EPI DWI were 0.94 for the cerebellum and 0.87 for the level 
of lateral ventricles. This study shows that RS-EPI has less  
susceptibility artifacts (geometric distortion, hyper-intensity 
signal and signal loss) than SS-EPI in diffusion trace image,  
especially at the regions which have different magnetic  
susceptibilities that are juxtaposed or with patient who have 
metallic implants and devices. Patients who have pathology in 
these areas or have metallic implants or devices, should select 
RS-EPI sequence to perform DWI.

Keywords: Diffusion Weighted Imaging (DWI), Susceptibility artifact, 
Readout-Segmented Echo-Planar Imaging (RS-EPI), Single-shot 
Echo-Planar Imaging (SS-EPI)

Introduction
 Current physical examination, magnetic resonance  

imaging (MRI) machine plays an important role in the diagnosis 
of neurological lesions, especially as it can be shown clearly. 
There is a technical examination of several types that help 
diagnose diseases such as the vessels (Magnetic Resonance 
Angiography, MRA), the bio-chemically substances (Magnetic 
resonance spectroscopy, MRS), to examine the movement  
of water (MR Diffusion or Diffusion Weighted Imaging, DWI).  
The application of DWI in clinical studies are providing new ways 
to study problems in oncology1, epilepsy, white matter disorders 
and infectious diseases, particularly in the evaluation of acute 
stroke2-3. DWI is typically obtained by measuring the signal loss 
after the addition of a pair of rectangular diffusion sensitizing 
gradients (equal in strength and opposite in polarity and effect) 
to either side of the 180° pulse of a spin echo sequence4-5 (fig 1). 
Most commonly, DWI is performed using single-shot spin-echo 
planar imaging (SS-EPI) technique which provides reliable  

clinical images free from motion induced artifact. Using a single 
spin-echo RF excitation, the entire k-space is filled by rapid 
positive/negative oscillation in single readout (fig 2).  While fast 
and relatively motion-insensitive, it is likely to suffer from  
susceptibility artifacts at tissue interfaces, especially at  
higher field strengths. Spatial resolution is limited by the T2* 
decay during the long readout time. Magnetic susceptibility  
corresponds to the internal magnetization of a tissue resulting  

Fig 1  Basic DWI pulse sequence diagram

from the inter actions with an external magnetic field.  
When two tissues with different magnetic susceptibility are  
close together, it causes local distortion in the magnetic field. 
For in vivo imaging, interfaces between water containing tissue-air 
and soft tissue-bone have most pronounced susceptibility 
differences. However, air has much greater impact on the local 
field than bone6.          
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These static field inhomogeneities (T2*) create dephasing 
and frequency shift of nearby spins. This results in significant 
magnetic susceptibility artifacts, to which EPI-based sequences 
are prone7. Geometric distortion, hyper-intense signals and 
signal loss are frequent, sometimes making DWI difficult to  
interpret. While geometric distortion artifact is caused by the 
in-plane local gradient, signal loss is caused by the through 
plane local gradient. Another undesirable effect of the long 
sampling in SS-EPI is that it will impose a relatively long echo 
time (TE)8. Long TE, due to a combination of the diffusion- 
encoding gradients and the long data sampling interval, results 
in low SNR data. Susceptibility artifacts can be reduced by 
sampling the k-space faster, which decreases the accumulation 
of the phase errors. The benefits of faster sampling are not only 
reducing susceptibility distortion but also enabling shorter TE. 
Faster acquisition can be achieved by reducing the echo spacing, 
which is defined as the total time between the applications of 
two phases-encode blips. Echo spacing can be reduced in 

several ways. One of them is to use multi-shot techniques. 
Readout-segmented echo-planar imaging (RS-EPI) has been 
suggested as an alternative approach to multi-shot EPI for high 
resolution DWI with reduced susceptibility artifact9. The pulse 
timing diagram and k-space traversal of the RS-EPI is shown in 
Figure 3. The first spin echo in RS-EPI, k-space is filled with a 
series of concatenated segments in the readout direction.   
In this manner, each shot was used to sample a different  
segment in the kx direction. The smaller readout gradient  
moment associated with the reduction of kx coverage, allows 
a substantially shorter echo-spacing than with SS-EPI,  
significantly reducing the effect of susceptibility artifact and 
shorter TE (make higher SNR). Motion correction is performed 
using a 2D navigator (the second echo in RS-EPI) to correct for 
motion-induced, non linear phase errors.

Therefore, this study describes the differences of the two 
DWI techniques in susceptibility artifact and effect of long  
TE in 3 Tesla MRI machine at Prasat Neurological Institute.

Fig 2  Show the pulse diagram of SS-EPI (left) and the trajectory through k-space during one TR (right).   

Fig 3  Show the pulse diagram of RS-EPI (3A) and the k-space trajectory (3B)   
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Materials and Methods
This study was approved by the institutional review board 

of Prasat Neurological Institute, and the informed consent was 
waived because of the retrospective nature of the study.  
The study consisted of 38 patients who underwent SS-EPI DWI 
(18 male and 20 female patients with an average age of  
53.1 years) and RS-EPI DWI (17 male and 21 female patients 
with an average age of 47.4 years) in each technique. All  
scans were performed on a 3T MR scanner (Magnetom Skyra  
TIM; Siemens Medical Solution, Erlangen, Germany) using  
commercially 32 channel head coil in axial SS-EPI DWI, axial 
RS-EPI DWI and axial fat suppression T2- weighted turbo spin 
echo sequence. SS-EPI DWI images were acquired with  
the following parameters: parallel imaging using GRAPPA with 
acceleration factor of  2, FOV 220 mm, matrix 192x192, no phase 
partial Fourier factor, pixel size 1.1 mm x 1.1 mm, slices 24, 
slice thickness 5 mm, echo spacing 1.04 ms, TR 5,200 ms,  
TE 100 ms, one scan at b=0 s/mm2 and three scans at  
b = 1,000 s/mm2 in orthogonal direction, two averages and 
total measurement time 59 s. RS-EPI DWI images were acquired 
with the following parameters: parallel imaging using GRAPPA 
with acceleration factor of 2, FOV 220 mm, matrix 192x192,   
no phase partial Fourier factor, pixel size 1.1 mm x 1.1 mm, 
slices 24, slice thickness 5 mm, echo spacing 0.4 ms, TR 4200 ms, 
TE 78 ms, one scan at b=0 s/mm2 and three scans at b  
= 1000 s/mm2 in orthogonal direction, one average, 5 readout 
segments per image and total measurement time 1 min 38 s. 
The anatomic information of T2- weighted images (used to 
compare distortion with EPI DWI images) were also acquired 
with the following parameters: non acceleration factor, FOV 
210 mm, matrix 324x512, no phase partial Fourier factor,  

pixel size 0.4 mm x 0.4 mm, slices 24, slice thickness 5 mm, 
echo spacing 11.1 ms, TR 5,320 ms, TE 100 ms, one average 
and total measurement time 1 min 44 s. All images were  
reviewed through our institution’s picture archiving and  
communication system.   

Susceptibility artifacts (geometric distortion, hyper- 
intensity signal and signal loss) and effect of long TE (signal to 
noise ratio; SNR) were evaluated on diffusion trace images. 
Measurement of susceptibility artifacts in this study was  
divided into two types. One is an evaluation of image quality 
and the other is the distortion measurement in quantitative 
evaluation. This study was done in five topics.

1.	 Counting the number of slices that contain hyper- 
intensity signal: At the tissues interface region of  
EPI DWI not only shows distortion along the phase 
encoding direction (Antero-posterior), but also shows 
an increase in signal intensity caused by the overlap 
of distorted voxels8. 

2.	 Quality evaluation of susceptibility artifacts: Six image 
quality scale (Table 1) was evaluated to specify the 
severity of susceptibility artifacts at areas of interest 
(contours of skull base, parietal lobe, frontal lobe). 
Images quality of DWI is much worse if there is ghosting 
artifact involved.4,10  In the ghosting artifact or Nyquist 
(N/2) artifact, image ghosts appear in half the field of 
view in the phase-encoding direction. These artifacts 
arise as a result of a zigzag data acquisition pattern 
in EPI sequence, in which the signal is sampled during 
both the positive and negative half of the frequency- 
encoding gradient.

Table 1  The image quality scales (0 – 5)

5	 Perfect contour of image (compare to T2-weighted image)

4	 good contour  with hyper-intensity less than 5 slices

3	 good contour  with hyper-intensity more than 5 slices

2	 distortion and has no ghost artifact with hyper-intensity less than 5 slices

1	 distortion and has no ghost artifact with hyper-intensity more than 5 slices

0	 significant distortion and has ghost artifact

3.	 Quantitative evaluation of geometric distortion:  
Quantitative evaluation of geometric distortion was 
performed at two levels; first position was measured 
in transverse direction at the level of cerebellar 
hemispheres (as much the distortion was found in 
this area) and second position was measured both 
phase and frequency direction at the level of lateral 

ventricles (as it was the greatest distance of the brain 
contour). Distortion was measured as the maximum 
distance in the transverse direction between  
brain borders on the diffusion trace images  
(b=1,000 sec/mm2) and T2-weighted images (Fig 4). 
Both SS-EPI and RS-EPI DWI were compared with  
its own T2-weighted images.
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4.	 The effect of metal-induced artifacts: Comparing  
the effect of metal-induced artifacts between SS-EPI 
and RS-EPI DWI on the diffusion trace images  
(b=1,000 sec/mm2); near metal objects, the magnetic 
field variation can be very rapid, such that the  
magnetization within a single image voxel precesses 
at varying rates. The presence of metallic implants in 
MRI can cause substantial image artifacts, including 
signal loss, failure of fat suppression, geometric  
distortion and bright pile-up artifacts11. In this study, 
the effect of metal-induced artifacts were categorized 
into the strength levels as follows: 1 = low (no signal 
loss/no bright pile-up artifact/image distortion only  
1 slice), 2 = moderate (no signal loss/light bright  
pile-up artifact/image distortion 2-3 slices), 3 = high 
(signal loss/ bright pile-up artifact/image distortion  
4-5 slices) and 4 = very high (signal loss/ bright pile-up 
artifact/image distortion > 5 slices).

Fig 4 	Distortion was measured as the maximum distance in the transverse direction between brain borders on the 
 	 diffusion trace image: b=1,000 sec/mm2 (4A, 4B) and T2- weighted image (4C) at the level of cerebellar  
	 hemispheres and the level of lateral ventricles. 

5.	 The effect of long TE: Comparing SNR between SS-EPI 
and RS-EPI DWI at the level of cerebellar hemispheres 
and the level of lateral ventricles on the diffusion 
trace images (b=1,000 s/mm2); this study was just to 
compare SNR efficiency of RS-EPI and SS-EPI DWI  
from the signal intensity and standard deviation tak-
en directly in ROIs located in brain tissues.

		  Image quality scales were analyzed with  
Fisher’s exact test (P < 0.001).  Distortion measurement 
(quantitative evaluation) and number of hyper- 
intensity signal were analyzed using a paired t test 
(P < 0.05). And the images caused by metal-induced 
artifacts were analyzed with Chi-square test  
(P < 0.05). Statistical analyses were performed by 
using software (SPSS, version 16.0). 

Results
The mean (SD) of slices containing hyper-intensity signal 

in SS-EPI is 5.92 (1.09) (range, 3 to 9 slices) and in RS-EPI DWI is 

2.73 (1.13) (range, 1 to 5 slices) with P<0.001. Figure 5 shows a 
comparison of the effect hyper-intensity signal between SS-EPI 
and RS-EPI in DWI.  

Fig 5	 Comparison of SS-EPI (left) and RS-EPI DWI (right). At temporal lobe of RS-EPI, it shows not only less image 
 	 distortion in phase direction (Antero-posterior), but also shows a reduction in hyper-intensity signal.
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Table 2  The results of image quality scale in SS-EPI and RS-EPI DWI. 

	
Image quality scale

	 SS-EPI DWI	 RS-EPI DWI 
		  (numbers : % within group) 	 (numbers : % within group)

4	 0 (0%)	    36 (94.7%)
3	 0 (0%)	     1 (2.6%)
2	   2 (5.3%)	     1 (2.6%)
1	  25 (65.8%)	                               0 (0%)
0	  11 (28.9%)	                               0 (0%)

The result of image quality is shown in Table 2. In SS-EPI 
DWI images, strong susceptibility artifacts can be observed as 
image distortions, ghost artifacts and hyper-intensity signal, 
approximately 95% are in the scale 0 to 1. On the other hand 
in RS-EPI DWI images, the same area shows a significant  
reduction in this susceptibility artifacts, approximately 95% are 
in the scale 4 (P < 0.001). The reduced distortion in RS-EPI  
DWI gave increased diagnostic confidence in cerebellum and 
temporal regions (Fig 5). The distances in transverse direction 

at the level of cerebellar hemispheres, level of lateral ventricles 
in both phase and frequency directions for SS-EPI DWI, RS-EPI 
DWI and T2- weighted images, are shown in table 3. It was  
found that the contour of RS-EPI DWI similar to T2-weighted 
image more than SS-EPI DWI. The different distance between 
SS-EPI and RS-EPI DWI in the level of cerebellar hemispheres, 
level of lateral ventricles in phase direction and level of  
lateral ventricles in frequency direction with its own 

Table 3  Shows the distance of contours at interesting level of SS-EPI, RS-EPI DWI and T2-weighted image

Table 4  The result of the effect of metal-induced artifacts scores of SS-EPI and RS-EPI DWI 

Different between 
its pair (mm)

Mean (SD) distance 
(mm)	 Types of DWI	 Distance at interesting areas

	 Distance at cerebellum DWI	 95.92  (4.33)	 2.49
 	 Distance  at cerebellum T2-weighed	 98.41  (4.50)	  
SS - EPI DWI	 Distance at level of lateral ventricles DWI (Phase)	      143.74  (8.81)	 6.03
 	 Distance at level of lateral ventricles T2-weighted (Phase)	 149.76  (8.49)	  
 	 Distance at level of lateral ventricles DWI (Freq)	 131.47  (4.97)	 1.27
 	 Distance at level of lateral ventricles T2-weighted (Freq)	 132.73  (5.19)	  

 	 Distance at cerebellum DWI	 99.79  (5.45)	 1.00
 	 Distance at cerebellum T2-weighed	 100.79  (5.35)	  
RS - EPI DWI	 Distance at level of lateral ventricles DWI (Phase)	 146.83  (8.65)	 2.13
 	 Distance at level of lateral ventricles T2-weighted (Phase)	 148.95  (8.87)	  
 	 Distance at level of lateral ventricles DWI (Freq)	 131.01  (4.89)	 0.89
 	 Distance at level of lateral ventricles T2-weighted (Freq)	 131.89  (4.59)	  

T2 –weighted images at the same position were  
2.49 mm / 1.00 mm, 6.03 mm / 2.13 mm, and 1.27 mm / 0.89 mm,  
respectively (P<0.001). In this study, 23.7% (18/76 cases) of the 
population was found to have the effect of metal-induced 

artifacts. The effect of metal-induced artifacts is quite severe 
(level 3-4) to 87.5% (7/8 cases) in SS-EPI DWI, while only 30% 
(3/10 case) found in the RS-EPI DWI; P = 0.031 (Table 4).

	 Severity of metal-induced artifacts score	 SS-EPI DWI	 RS-EPI DWI

1 = Low	 0 (0%)	 1 (10%)
2 = moderate	 1 (12.5%)	 6 (60%)
3 = High	 3 (37.5%)	 3 (30%)
4 = Very high	 4 (50.0%)	 0  (0%)
Total	 8 (100%)	 10 (100%)
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At Prasat Neurological Institute, after performing a  
craniotomy, bone flaps are typically fixed with wire, suture 
material, or small plates and screws while surgical staples are 
specialized staples used in surgery in place of sutures to close 
skin wounds. These metallic devices cause the most effective 
artifact in SS-EPI DWI when compared to RS-EPI DWI (Fig 6 and 
7 showing the follow-up cases of the same patient underwent 
both SS-EPI and RS-EPI DWI at different times). This study was 
found that RS-EPI DWI can reduce the occurrence of the effect 

of metal-induced artifacts. The mean (SD) SNR at the level  
of cerebellar hemispheres between SS-EPI and RS-EPI DWI on 
the diffusion trace images (b=1000 s/mm2) were 161.14 (29.29) 
and 150.85 (51.21), respectively (P=0.287).  The mean (SD) SNR 
at the level of lateral ventricles between SS-EPI and RS-EPI DWI 
on the diffusion trace images (b=1000 s/mm2) were 141.63 
(27.07) and 123.04 (42.46), respectively (P=0.026). The SNR ratios 
between RS-EPI and SS-EPI DWI were 0.94 for the cerebellum 
and 0.87 for the level of lateral ventricles.    

Fig 6	 Direct comparison of signal loss, bright pile-up artifact and image distortion: at the left frontal lobe between 
 	 SS-EPI (6A) and RS-EPI (6B) with effect by metallic devices in CT (6C), at the right occipital lobe between 
 	 SS-EPI (6D) and RS-EPI (6E) with effect by metallic devices in CT (6F). 

Fig 7	 Show the difference of image distortion between SS-EPI (7A) and RS-EPI (7B) after performing craniotomy 
 	 without metallic devices (7C). 

Discussion
DWI is a good method for neurologic applications, it is 

the most sensitive method for detection of acute ischemia in 
vivo. In DWI sequence, SS-EPI is most commonly used as it very 
robust to motion artifacts and allow very short acquisition times. 
However in SS-EPI images, susceptibility artifacts are often  
severe, especially at 3T. While currently, there is alternative 
performing of DWI, RS-EPI which significantly reduces these 
artifacts by allowing a shorter echo-spacing (640 µsec compared 

to SS-EPI in this study) in the EPI echo-train with a series of 
concatenated segments in the readout direction as seen in 
Figure 1. This study shows that to use SS-EPI instead of RS-EPI 
caused increase number of slices that have hyper-intensity 
signal 116.84%. Figure 5-7 show that RS-EPI results qualitatively 
(the image quality) and quantitatively (distortion of contour 
compare to T2-weighted image) in significantly less susceptibility 
artifacts than SS-EPI in the diffusion trace images, especially  
at interfaces between tissues with has different magnetic  
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susceptibility. The results of this experiment shows that  
the distortion in phase direction is greater than in frequency 
direction in both SS-EPI and RS-EPI DWI, but the differences 
value in SS-EPI is greater than RS-EPI. Figure 6 show a good 
example to compare the effect of metal-induced artifacts  
between the two techniques in the patients who have metallic 
implants and devices. In the RS-EPI DWI, it was found that 70% 
(7/10 cases) of metal-induced artifacts is in the low to moderate 
level (level 1-2) while only 12.5% (1/8 cases) was found in  
SS-EPI DWI. The SNR of RS-EPI DWI was slightly less than around 
10% of that of SS-EPI DWI because they may not use the same 
average parameter. However, the overall quality of the images 
of RS-EPI was better than SS-EPI. The main disadvantage of the 
RS-EPI is that it requires longer overall scan times compared 
with SS-EPI (different time in this study = 39 sec), potentially in 
patient motion. To overcome effect of patient motion, a 2D 
navigator echo was used to detect the phase error which may 
cause increase the scan time. However, the increase in scan 
time compared to the benefits, would be worth for it.

Conclusion
Magnetic field inhomogeneities are a major source  

for susceptibility artifacts. Standard SS-EPI DWI is sensitive to 
susceptibility artifacts at 3T, even when parallel imaging  
techniques, such as GRAPPA, are used to reduce the effective 
echo spacing. A new multi-shot technique, RS-EPI for acquiring 
high quality DWI is a useful protocol to the reduction of  
susceptibility artifacts and shorten the echo time (higher SNR). 
Additionally, RS-EPI sequence may be particularly useful  
in cases where patients have metallic implants and devices.  
In present time, Prasat Neurological Institute uses the RS-EPI as 
a routine protocol in DWI.
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ปัญหาและการจัดการปัญหาของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศภาพถ่ายทางรังสี                                                                      
ในโรงพยาบาลทัง้ภาครัฐและเอกชน

กมลรัตน์  ศรีสุบัติ วท.บ., สมศักดิ์ จรรยาวัติวงศ์ วท.ม., กิจกุล ขยันกิจ วท.บ.
สถาบันประสาทวิทยา แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400

Abstract: Problems and Problem Management of PACS system in 
Government and Private Hospital

Srisubat K, Chanyawattiwongse S, Khayankit K
Prasat Neurological Institute, Prasat Neurological Institute, Khwang Thung Phyathai, 
Khet Ratcha Thewi, Bangkok,10400
(E-mail: ksrisubat@gmail.com)

Picture Archiving and Communication System (PACS) is widely used in hospitals of Thailand. This descriptive study  
aimed to study the problems and problem management of PACS system in government and private hospitals, and to assess 
satisfaction of problem management. Questionnaire was approved by the PACS system experts. 162 questionnaires were sent  
by mail and phone in the period between April and May 2018. There were 51 responding to the questionnaires (31.5%) which 
were 39 government hospitals (76.5%) and 12 private hospitals (23.5%).  Most of problems were the signal loss due to the  
problem of connector which were 96.07 %. The management of the problems occurring from  the system  are mostly handled 
by the computer officers (31.96%), those from the users are handled   by the radiological technologists (56.96%) where as those 
from the procedure are handled by the radiological technologists (72.89%). The satisfaction of problem management from the 
government hospitals are ranked as “high level” by mean of 3.97±0.71, and from the private hospitals are ranked as “high level”  
by mean of 3.75± 0.62. This study shows the similar problems of PACS system, and the radiological technologist plays the role 
in problem management. In addition, this study should be used as a guideline to plan and evaluate for PACS system installed  
in other hospitals.
Keyword: Picture Archiving and Communication System (PACS), Problem management

บทคัดย่อ
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศภาพถ่ายทางรังสีมีใช้อย่างแพร่หลาย 

ในโรงพยาบาลทัว่ประเทศ การศึกษาเชงิพรรณนานีม้วีตัถุประสงค์เพือ่ศกึษา
ปัญหาและการจัดการปัญหาการใช้ระบบนีใ้นโรงพยาบาลต่างๆ ทัง้ภาครฐั 
และเอกชน และประเมินความพึงพอใจต่อการจัดการปัญหา โดยใช้
แบบสอบถามทีผ่่านการทดสอบจากผูเ้ชีย่วชาญระบบ PACS  แบบสอบถาม
จ�ำนวน 162 ฉบับ ได้รับการจัดส่งทางไปรษณีย์ และติดตามทางโทรศัพท์ 
ระหว่างเดือนเมษายน 2561 ถึงเดือนพฤษภาคม 2561 ได้รับตอบกลับ 
เป็นจ�ำนวน 51 ฉบับ (ร้อยละ 31.5) เป็นโรงพยาบาลรัฐบาล 39 แห่ง  
(ร้อยละ 76.5) และโรงพยาบาลเอกชน 12 แห่ง (ร้อยละ 23.5) ปัญหาที่
พบมากที่สุดคือสัญญาณหายเนื่องจากอุปกรณ์เชื่อมต่อต่างๆ หลุดหรือไม่
ท�ำงานคิดเป็นร้อยละ 96.07 การจัดการปัญหาที่เกิดจากระบบส่วนใหญ่ 
ถูกจัดการโดยเจ้าหน้าที่คอมพิวเตอร์ ร้อยละ 31.96 จากผู้ใช้จัดการโดย 
นักรังสีการแพทย์ร้อยละ 56.96 และจากข้ันตอนการท�ำงานจัดการโดย 
นักรังสีการแพทย์ร้อยละ 72.89 การประเมินความพึงพอใจต่อการจัดการ
ปัญหาในโรงพยาบาลรัฐบาลอยู่ในระดับมากค่าเฉลี่ยคะแนน 3.97 และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.71 โรงพยาบาลเอกชนอยู่ในระดับมากค่าเฉลี่ย
คะแนน 3.75 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.62 การศึกษานี้พบว่า 
แต่ละโรงพยาบาลมีปัญหาคล้ายกันและนักรังสีการแพทย์เป็นบุคลากร
ส�ำคัญในการจัดการปัญหา ข้อมูลจากการศึกษาสามารถใช้เป็นแนวทาง 
ในการวางแผนให้กบัโรงพยาบาลท่ียงัไม่มรีะบบดงักล่าว และควรมนีโนบาย
ให้โรงพยาบาลท�ำการประเมินความพร้อมต่อการมีระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศภาพถ่ายทางรังสีในโรงพยาบาลทุกแห่ง
ค�ำส�ำคญั : ระบบเทคโนโลยสีารสนเทศภาพถ่ายทางรงัส ีการบริหารจดัการ
ปัญหาของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศภาพถ่ายทางรังสี

บทน�ำ
Picture Archiving and Communication System (PACS)  

คือระบบจัดเก็บและรับส่งภาพทางการแพทย์ แบบอิเล็กทรอนิกส์ผ่าน 
ระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ในงานรังสีวิทยา1 เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ 
ในงานบริการด ้านรังสี  เ น่ืองจากข ้อมูลภาพถ ่ายทางรังสี ถูกเก็บ 
ในระบบคอมพวิเตอร์ท�ำให้แพทย์สามารถเรยีกดูภาพถ่ายทางรงัสีได้รวดเรว็ 
ตลอดจนสามารถเรียกข้อมูลเก่ามาเปรียบเทียบได้สะดวก ลดจ�ำนวน 
การสูญหายของภาพถ่ายทางรังสี ปัจจุบันมีการน�ำระบบ PACS มาใช้กัน
อย่างแพร่หลายในโรงพยาบาลทัง้ภาครฐัและเอกชน ข้อมลูจากบรษิทัผูผ้ลติ
รายงานว่ามีโรงพยาบาลมากกว่า 160 แห่ง ทั่วประเทศได้น�ำระบบ PACS 
มาใช้ สถาบันประสาทวิทยามีการใช้ระบบ PACS ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2549  
โดยได้ร่วมกบัสถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยทีางการแพทย์ กรมการแพทย์  
ศึกษาการประเมินเทคโนโลยีการใช้ระบบ PACS ผลการประเมินพบว่า 
มีความคุ้มค่าในการลงทุน2 แพทย์พึงพอใจมากกว่าระบบเดิมที่ใช ้ 
ฟิล์มเอกซเรย3์ การติดต้ังระบบ PACS ใช้เงินลงทุนสูงในระยะแรก และ 
มีค่าบ�ำรุงรักษาเพื่อให้ใช้งานได้อย่างมีประสิทธิภาพตลอดอายุการใช้งาน4 

การใช้ระบบ PACS ต้องค�ำนงึถงึปัจจัยหลายประการเพือ่ให้ได้ระบบทีด่ี 
เช ่น จอภาพสีให้ความสว่าง และความคมชัดน้อยกว่าจอขาวด�ำ5    

การมีระบบคอมพวิเตอร์ส�ำรองฉุกเฉิน (Disaster Recover Site, DR Site) 
มีความส�ำคัญเม่ือระบบคอมพิวเตอร์หลักของระบบ PACS ไม่สามารถ
ท�ำงานได6้ อย่างไรก็ตาม การใช้ระบบ PACS ยังคงมีปัญหาหลายรูปแบบ 
เช่น ส่งภาพไม่ไป  ระบบช้า  ภาพถ่ายทางรังสีผิดคน ไฟดับ ระบบโดนไวรัส  
ข้อมูลหาย7 ปัญหาการต่อเชื่อมระบบ PACS เข้ากับระบบสารสนเทศ 
โรงพยาบาล (Hospital Information System, HIS) และระบบสารสนเทศ
ทางรังสีวิทยา (Radiology Information System, RIS) ซึ่งต้องมีแนวทาง
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การแก้ไขและหาวิธีป้องกันปัญหาไม่ให้เกิดขึ้น โรงพยาบาลบางแห่งมี         
การก�ำหนดระบบความรุนแรงของปัญหาในระบบสารสนเทศ มีการน�ำ
กลยุทธ์มาใช้ในกระบวนการบริหารความเสี่ยงตลอดจนขั้นตอนการปฏิบัติ
เมือ่เกดิเหต8ุ ในกรณแีต่ละระบบไม่ใช่บรษิทัเดยีวกนั  มกีารวางแผนถ่ายเท
ข้อมลูไปยงัอปุกรณ์ใหม่ในกรณทีีม่กีารทดแทนอปุกรณ์  เพือ่ไม่ให้กระทบกับ
การบริการด้านรังสี ตลอดจนการเลือกบริษัทผู้ขายระบบ PACS ที่มี
ประสทิธภิาพและมคีวามรบัผดิชอบกม็ส่ีวนส�ำคญัในการติดตัง้ระบบ PACS  
ที่ผ่านมามีการรายงานประโยชน์ของการใช้ระบบ PACS  อย่างแพร่หลาย
ทั้งในและต่างประเทศซ่ึงเป็นข้อดีของการใช้ระบบ PACS เมื่อมีการใช้ 
ระบบ PACS กันอย่างแพร่หลายพบว่า มีปัญหาที่แตกต่างไปจากการใช้
ระบบฟิล์มเดมิ ซ่ึงผูว้จิยัมีประสบการณ์การใช้ระบบ PACS มามากกว่า 10 ปี 
จึงมีความสนใจที่จะส�ำรวจปัญหาหลังการน�ำระบบ PACS มาใช้ รวมถึง 
การจัดการปัญหาของการใช้ระบบ PACS ในโรงพยาบาลต่างๆ ว่าม ี
ความคล้ายกันหรือต่างกันอย่างไรเนื่องจากการจัดการปัญหาต่างๆ เป็น 
สิ่งจ�ำเป็นที่ท�ำให้เจ้าหน้าที่สามารถปฏิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพ

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัญหาและการจัดการปัญหา
การใช้ระบบ PACS ของโรงพยาบาลต่างๆ ทั้งภาครัฐ และเอกชน และ
ประเมินความพึงพอใจการจัดการปัญหาของการใช ้ระบบ PACS 
ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รบัได้แก่ เรยีนรูปั้ญหาและการจดัการปัญหาการใช้
ระบบ PACS ของโรงพยาบาลต่างๆ เพ่ือเป็นข้อมูลเชิงนโยบายด้าน 
การบริหารทรัพยากรบคุคล  การพฒันาระบบสารสนเทศภาพถ่ายทางรงัสี
และการบริหารงบประมาณของกระทรวงสาธารณสุขรวมถึงการประเมิน
ศักยภาพของโรงพยาบาลที่จะน�ำระบบ PACS มาใช้ในอนาคต

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) โดยการส�ำรวจ

ข้อมูลด้วยแบบสอบถามปัญหาและวิธีจัดการปัญหาของระบบ PACS  
ในโรงพยาบาลภาครัฐและเอกชน แบบสอบถามประกอบด้วยข้อมลูพืน้ฐาน
โรงพยาบาล ข้อมูลระบบ PACS ของโรงพยาบาล ปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้น

ของการใช้ระบบ PACS ของโรงพยาบาล ผู้จัดการแก้ปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้น 
ระยะเวลาจัดการแก้ปัญหาแบบสอบถามทดสอบความตรงของเนื้อหา 
(content validity) จากผู้เชีย่วชาญระบบ PACS ทีมี่ประสบการณ์มากกว่า 
5 ปี จ�ำนวน 3 ราย และ ทดสอบความเท่ียงแสดงความเทีย่งได้ Cronbach’s 
Alpha 0.7 แบบการประเมินความพึงพอใจของการจัดการปัญหาของ 
โรงพยาบาล เป็นการประเมินความพึงพอใจโดยรวม จากระดับมากที่สุด 
ถึงน ้อยที่สุดวิธี เก็บรวบรวมข้อมูลโดย สืบค้นชื่อโรงพยาบาลที่ใช  ้
ระบบ PACS จากฐานข้อมูลของบริษัทผู้ขาย จ�ำนวน 162 แห่ง เป็น 
โรงพยาบาลรัฐบาลจ�ำนวน 97 แห่ง โรงพยาบาลเอกชน จ�ำนวน 65 แห่ง 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้รับผิดชอบระบบ PACS ของโรงพยาบาล ด�ำเนินการ 
เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนเมษายน 2561 ถึงเดือนพฤษภาคม 2561 
ส่งแบบสอบถาม และแบบประเมินความพึงพอใจการจัดการปัญหาของ 
การใช้ระบบ PACS ทางไปรษณีย์ลงทะเบียน ทางโทรศัพท์ และจดหมาย 
อิเล็กทรอนิกส์ วิธีวิเคราะห์ข ้อมูลปัญหาและวิธีจัดการปัญหาของ 
ระบบ PACS ใช้สถติเิชงิพรรณนา ประกอบด้วย สถติ ิจ�ำนวนร้อยละ ค่าเฉลีย่ 
และค่ามัธยฐาน ส่วนการวิเคราะห์ข้อมูลการประเมินความพึงพอใจใช้
เกณฑ์คะแนนความพึงพอใจ ใช้แบบมาตราส่วนประมาณค่าตามแบบของ
ลิเคิร์ต (likert’s scale) แบ่งเป็น 5 ระดับและคะแนนดังนี้ 1 = น้อยที่สุด 
(คะแนน 1-1.80)  2 = น้อย (คะแนน 1.81-2.60) 3 = ปานกลาง (คะแนน 
2.61-3.40) 4 = มาก (คะแนน 3.41-4.20) 5 = มากที่สุด (คะแนน 4.21-
5.00)

ผล
1.	 สถานการณ์การใช้ระบบ PACS ในประเทศไทย
	 สถานการณ์การใช้ระบบ PACS ในประเทศไทยปัจจบุนัมจี�ำนวน

อย่างน้อย 162 แห่ง ส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลรัฐบาล จ�ำนวน 97 แห่ง  
(ร้อยละ 59.9) โรงพยาบาลเอกชน จ�ำนวน 65 แห่ง (ร้อยละ 40.1)  
(ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1  จ�ำนวนโรงพยาบาลที่ใช้ระบบ PACS

	 โรงพยาบาลที่ใช้ระบบ PACS	 จ�ำนวน  (n=162 แห่ง)	 (ร้อยละ)

โรงพยาบาลเอกชน	 65  แห่ง	 (40.1)
โรงพยาบาลรัฐบาล	 97  แห่ง	 (59.9)
แบ่งเป็น	                                  
 	 โรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย	 15	 (9.3)
    	โรงพยาบาลส่วนกลาง	  5	 (3.1)
    	โรงพยาบาลภูมิภาค แบ่งเป็น		
  		  โรงพยาบาลศูนย์	 13	 (8)
		  โรงพยาบาลทั่วไป	 26	 (16.1)
		  โรงพยาบาลชุมชน	 25	 (15.4)
    โรงพยาบาลเฉพาะทาง	  2	 (1.2)
    โรงพยาบาลสังกัดหน่วยงานอื่นๆ	 11	 (6.8)

จากตารางพบการกระจายการใช้ระบบ PACS ในโรงพยาบาล 
ทกุประเภท จากการส่งแบบสอบถาม จ�ำนวน 162 ฉบับ ได้รบัการตอบกลบั 
จ�ำนวน 51 ฉบบั  คดิเป็นร้อยละ 31.5  โดยเป็นโรงพยาบาลรฐับาล จ�ำนวน 
39 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 76.5 และโรงพยาบาลเอกชน จ�ำนวน 12 แห่ง  

คิดเป็นร้อยละ 23.5 ผู้ตอบแบบสอบถามมีต�ำแหน่งที่หน่วยงานมอบหมาย
ให้เป็นผู้ดูแลระบบ PACS ที่เรียกว่า PACS administrator  ส่วนมากเป็น
นกัรงัสกีารแพทย์ รองลงมาเป็นเจ้าหน้าทีค่อมพวิเตอร์ ทัง้นีข้้อมลูตอบกลบั
มากที่สุดจากโรงพยาบาลเอกชนและโรงพยาบาลชุมชน
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2.	 ผลการศึกษาปัญหาการใช้ระบบ PACS
	 ผลการศึกษาจากข้อมูลโรงพยาบาล 51 แห่ง พบจ�ำนวนโรงพยาบาลที่มีปัญหาจากระบบ (System) (ตารางที่ 2)   

ตารางที่ 2  ข้อมูลโรงพยาบาลที่ปัญหาการใช้ระบบ PACS เกิดจากระบบ (System)

ตารางที่ 3  ข้อมูลโรงพยาบาลที่ปัญหาการใช้ระบบ PACS เกิดจากผู้ใช้ (User)

ตารางที่ 4  ข้อมูลโรงพยาบาลที่ปัญหาการใช้ระบบ PACS เกิดจากขัน้ตอนการท�ำงาน (Procedure)

โรงพยาบาลที่มีปัญหา

	 รพ. รัฐบาล n=39 (ร้อยละ)	 รพ. เอกชน n=12 (ร้อยละ)
ปัญหาจากระบบ (System)

ระบบล่ม เช่น ไฟดับ	 33 (64.7)	 12 (23.5)
สัญญาณหายเนื่องจากอุปกรณ์เชื่อมต่อหลุด              	 37 (72.5)	 12 (23.5)
สัญญาณ Internet มีปัญหา                                         	 34 (66.7)	 12 (23.5)
Software error                                                           	 34 (66.7)	 12 (23.5)
อื่นๆ   	 5 (9.8)	 1 (2)

โรงพยาบาลที่มีปัญหา

	 รพ. รัฐบาล n=39 (ร้อยละ)	 รพ. เอกชน n=12 (ร้อยละ)
ปัญหาจากผู้ใช้ (User)

ขาดความรู้เรื่องคอมพิวเตอร์เบื้องต้น	 30 (58.8)	 12 (23.5)
ขาดความรู้เรื่องการใช้ระบบ PACS	 33 (64.7)	 12 (23.5)
น�ำอุปกรณ์พ่วงต่อของระบบ PACS ไปต่อกับเครื่องคอมพิวเตอร์อื่นๆ	 29 (56.9)	 11 (21.6)
ไม่ดูแลรักษาเครื่อง เช่น เปิดเครื่องทิ้งไว้ตลอดเวลา	 29 (56.9)	 11 (21.6)
น�ำโปรแกรมอื่นมา load เข้าเครื่อง PACS	 29 (56.9)	 11 (21.6)
อื่นๆ	 1 (2)	 0 (0)

โรงพยาบาลที่มีปัญหา

	 รพ. รัฐบาล n=39 (ร้อยละ)	 รพ. เอกชน n=12 (ร้อยละ)
ปัญหาจากขั้นตอนการท�ำงาน (Procedure)

HN ผิด	 33 (64.7)	 12 (23.5)
ชื่อ นามสกุล ผิด	 32 (62.7)	 12 (23.5)
เพศ  ผิด	 30 (58.8)	 12 (23.5)
อายุ ผิด	 29 (56.9)	 12 (23.5)
วัน เดือน ปี เกิด ผิด	 29 (56.9)	 11 (21.6)
ลงส่วนตรวจ/ท่าตรวจผิด	 33 (64.7)	 11 (21.6)
Modality ผิด	 29 (56.9)	 12 (23.5)
Scan order ผิดหรือไม่ scan	 30 (58.8)	 11 (21.6)
key order มาผิด	 31 (60.8)	 12 (23.5)
ใส่ชื่อแพทย์ผิด	 25 (49.0)	 11 (21.6)
ถ่ายภาพไม่ตรงกับส่วนตรวจ/ท่าตรวจ	 34 (66.7)	 11 (21.6)
ภาพซ�้ำ ภาพเสีย	 34 (66.7)	 11 (21.6)

จากตารางเห็นว่ามีโรงพยาบาลรัฐบาลที่พบปัญหาสัญญาณหาย
เนื่องจากอุปกรณ์เชื่อมต่อหลุดมากที่สุดร้อยละ 72.5  รองลงมาได้แก่  
ระบบล่ม  สัญญาณ Internet มีปัญหา และ Software error ร้อยละ 66.7 

ขณะที่โรงพยาบาลเอกชนพบทุกปัญหา ผลการศึกษาปัญหาการใช้ 
ระบบ PACS จากผู้ใช้ (User) (ตารางที่ 3)  

จากตารางเห็นว่ามีโรงพยาบาลรัฐบาลพบปัญหาเรื่องขาดความรู้
เรื่องการใช้ระบบ PACS มากที่สุดร้อยละ 64.7 รองลงมาคือ ขาดความรู้
เร่ืองคอมพิวเตอร์เบ้ืองต้น ร้อยละ 58.8 ส่วนโรงพยาบาลเอกชนพบ 

ทุกปัญหาคล้ายกัน ผลการศึกษาปัญหาการใช้ระบบ PACS จากขั้นตอน 
การท�ำงาน (Procedure) (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4  ข้อมูลโรงพยาบาลที่ปัญหาการใช้ระบบ PACS เกิดจากขัน้ตอนการท�ำงาน (Procedure) (ต่อ)

ตารางที่ 5  การจัดล�ำดับปัญหาที่พบของระบบ PACS   

โรงพยาบาลที่มีปัญหา

	 รพ. รัฐบาล n=39 (ร้อยละ)	 รพ. เอกชน n=12 (ร้อยละ)

โรงพยาบาลที่มีปัญหา

	 รพ. รัฐบาล n=39 (ร้อยละ)	 รพ. เอกชน n=12 (ร้อยละ)

ปัญหาจากขั้นตอนการท�ำงาน (Procedure)

ปัญหา

ภาพผิดคน/สลับคน	 32 (62.7)	 11 (21.6)
ส่งภาพไม่ครบ	 31 (60.8)	 11 (21.6)
อ่านผลผิดที่/ผิดคน	 28 (54.9)	 11 (21.6)
write CD ผิด	 28 (54.9)	 11 (21.6)
Import ผิด	 27 (52.9)	 10 (19.6)
Import ไม่ได้/ยุ่งยาก	 33 (64.7)	 11 (21.6)
อื่นๆ	 3 (5.9)	 2 (3.9)

จากตารางพบว่าทั้งโรงพยาบาลรัฐบาลและโรงพยาบาลเอกชน 
พบปัญหาที่เกิดจากขั้นตอนการท�ำงานคล้ายกัน โดยมีโรงพยาบาลรัฐบาล
ที่พบปัญหาถ่ายภาพไม่ตรงกับส่วนตรวจ/ท่าตรวจ และปัญหาภาพซ�้ำ  
ภาพเสีย มากท่ีสดุร้อยละ 66.7 รองลงมาคอื HN ผดิ ลงส่วนตรวจ/ท่าตรวจผดิ 

และ Import ไม่ได้/ยุ่งยาก ร้อยละ 64.7 ขณะที่โรงพยาบาลเอกชน 
พบทุกปัญหาลักษณะเดียวกัน เม่ือน�ำข้อมูลปัญหาทั้งหมดมาจัดอันดับ
ปัญหาทีพ่บมาก 10 ล�ำดบัแรก พบว่าอนัดับแรก คอื สญัญาณหายเนือ่งจาก
อุปกรณ์เชื่อมต่อหลุด (ตาราง ที่ 5)

สัญญาณหายเนื่องจากอุปกรณ์เชื่อมต่อหลุด

สัญญาณ Internet มีปัญหา
Software error ท�ำให้ระบบขัดข้อง/ช้า/ใช้งานไม่สะดวก

ระบบล่ม เช่นไฟดับ
ขาดความรู้ในการใช้ระบบ PACS เช่นใช้ tool ต่างๆ
HN ผิด
ถ่ายภาพไม่ตรงกับส่วนตรวจ/ท่าตรวจ
ภาพซ�้ำ ภาพเสีย

ชื่อ นามสกุล ผิด
ลงส่วนตรวจ/ท่าตรวจผิด
Import ไม่ได้/ยุ่งยาก

key order มาผิด
ภาพผิดคน/สลับคน

ขาดความรู้เรื่องการใช้คอมพิวเตอร์เบื้องต้น เช่น ปุ่ม num lock
เพศ  ผิด
ส่งภาพไม่ครบ

อายุ ผิด
Modality ผิด
Scan order ผิดหรือไม่ scan

น�ำอุปกรณ์พ่วงต่อของระบบ PACS ต่อเครื่องคอมพิวเตอร์อื่นๆ
ไม่ดูแลรักษาเครื่อง เช่น เปิดเครื่องตลอดเวลา/ไม่ท�ำความสะอาด
น�ำโปรแกรมอื่น load ในเครื่อง น�ำ handy drive มาเสียบ
วัน เดือน ปี เกิด ผิด

37 (72.55)

34 (66.7)
34 (66.7)

33 (64.7)
33 (64.7)
33 (64.7)
34 (66.7)
34 (66.7)

32 (62.7)
33 (64.7)
33 (64.7)

31 (60.8)
32 (62.7)

30 (58.8)
30 (58.8)
31 (60.8)

29 (56.9)
29 (56.9)
30 (58.8)

29 (56.9)
29 (56.9)
29 (56.9)
29 (56.9)

12 (23.5)

12 (23.5)
12 (23.5)

12 (23.5)
12 (23.5)
12 (23.5)
11 (21.6)
11 (21.6)

12 (23.5)
11 (21.6)
11 (21.6)

12 (23.5)
11 (21.6)

12 (23.5)
12 (23.5)
11 (21.6)

12 (23.5)
12 (23.5)
11 (21.6)

11 (21.6)
11 (21.6)
11 (21.6)
11 (21.6)
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ตารางที่ 5  การจัดล�ำดับปัญหาที่พบของระบบ PACS (ต่อ)   

ตารางที่ 6  ผู้จัดการปัญหาของระบบ PACS ในโรงพยาบาล

ตารางที่ 7  ข้อมูลความพึงพอใจของการจัดการปัญหาของระบบ PACS ของโรงพยาบาล

โรงพยาบาลที่มีปัญหา

	 รพ. รัฐบาล n=39 (ร้อยละ)	 รพ. เอกชน n=12 (ร้อยละ)

โรงพยาบาลที่มีปัญหา

	 รพ. รัฐบาลขนาดใหญ่	 รพ. รัฐบาลขนาดกลาง	 รพ. รัฐบาลขนาดเล็ก	 รพ. เอกชน

ปัญหา

ผู้จัดการปัญหา

อ่านผลผิดที่/ผิดคน
write CD ผิด

Import ผิด

28 (54.9)
28 (54.9)

27 (52.9)

11 (21.6)
11 (21.6)

10 (19.6)

จากตารางแสดงลักษณะปัญหาที่โรงพยาบาลพบคล้ายกันมากที่สุด ได้แก่ปัญหาอันดับที่ 3 และอันดับที่ 8

3.	 การจัดการปัญหาของการใช้ระบบ PACS ของโรงพยาบาล
	 การจัดการปัญหาของการใช้ระบบ PACS ของโรงพยาบาล  

ทุกโรงพยาบาลมีผู้ดูแลระบบ PACS ที่เรียกว่า PACS administrator  
ซึ่งเป็นได้ท้ังนักรังสีการแพทย์ (RT) เจ้าหน้าที่ศูนย์คอมพิวเตอร์ (IT)  
บางแห่งจ้างช่างจากบริษัท (FT) ขณะที่บางแห่งเมื่อเกิดปัญหาจะตามช่าง
มาแก้ไข (P) หรือไม่ได้มาที่โรงพยาบาลแต่ใช้วิธี remote (R) มาแก้ไข  

จากการศึกษาพบว่าการจัดการปัญหาที่เกิดจากระบบโดยเจ้าหน้าท่ี
คอมพิวเตอร์มากที่สุด ร้อยละ 31.90 จากผู้ใช้โดยนักรังสีการแพทย ์
มากที่สุด ร้อยละ 56.96 และจากขั้นตอนการท�ำงานโดยนักรังสีการแพทย์
มากที่สุด ร้อยละ 72.89 และแบ่งกลุ่มการจัดการปัญหา ตามโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่  โรงพยาบาลขนาดกลาง  โรงพยาบาลขนาดเล็ก  และ 
โรงพยาบาลเอกชน  ดังตารางที่ 6

	 RT	 IT	 F	 P	 R	 RT	 IT	 F	 P	 R	 RT	 IT	 F	 P	 R	 RT	 IT	 F	 P	 R

ระบบ	 4	 6	 0	 6	 4	 8	 9	 1	 4	 11	 8	 10	 1	 6	 10	 7	 10	 1	 6	 8

ผู้ใช้	 5	 2	 1	 2	 1	 10	 4	 3	 3	 2	 11	 5	 0	 0	 4	 8	 5	 2	 2	 1

ขั้นตอนการท�ำงาน	 9	 2	 0	 1	 2	 14	 4	 1	 1	 5	 14	 4	 0	 0	 3	 12	 6	 0	 2	 5

จากตาราง พบว่าทั้งโรงพยาบาลรัฐบาลขนาดใหญ่ ขนาดกลาง  
และขนาดเล็ก มีการจัดการปัญหาคล้ายกัน คือ ปัญหาที่เกิดจาก 
ระบบ (System) ส่วนใหญ่โดยเจ้าหน้าที่คอมพิวเตอร์ ปัญหาที่เกิดจาก 
ผู้ใช้ส่วนใหญ่ โดยนกัรงัสกีารแพทย์ และปัญหาทีเ่กดิจากข้ันตอนการท�ำงาน
ส่วนใหญ่โดยนักรังสีการแพทย์ ระบบการจัดการปัญหาเช่นเดียวกับ 
โรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาลที่จ้างช่างจากบริษัทมีน้อย ส่วนใหญ่ 
ใช้วิธีตามช่างมาแก้ไขหรือวิธี remote มาแก้ไข

นอกจากนีก้ารจากศึกษายงัพบว่าการจดัการปัญหาทีเ่กดิจากระบบ
ใช้เวลาประมาณ 30-60 นาที  ขณะที่การจัดการปัญหาอื่นๆ ใช้เวลาเพียง 
5-15 นาที

4.	 ผลการประเมินความพึงพอใจการจัดการปัญหาของการใช ้
ระบบ PACS

	 การประเมินความพึงพอใจการจัดการปัญหาของการใช้ 
ระบบ PACS ในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ทั้งรัฐบาล และเอกชน ประเมิน 
โดยผู้รับผิดชอบระบบ PACS ของโรงพยาบาล มีความพึงพอใจระดับมาก
โดยโรงพยาบาลรัฐบาล มีคะแนนเฉลี่ย 3.97 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.71 
เช่นเดียวกับโรงพยาบาลเอกชน มีคะแนนเฉลี่ย 3.75 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 0.62 (ตารางที่ 7) 

โรงพยาบาล
ระดับความพึงพอใจ

	 มากที่สุด	 มาก	 ปานกลาง	 น้อย	 น้อยที่สุด

รพ. รัฐบาล  n=39 (ร้อยละ)	 6 (15.4)	 28 (71.8)	 4 (10.3)	 -	 1 (2.6)	

รพ. เอกชน  n= 12 (ร้อยละ)	 1 (8.3)	  7 (58.3)	 4 (33.3)	 -	 -
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วิจารณ์
ผลการศึกษาพบว่าการใช้ระบบ PACS ของโรงพยาบาลต่างๆ พบ

ปัญหาคล้ายกนั ทัง้ปัญหาจากระบบ  จากผูใ้ช้   และจากขัน้ตอนการท�ำงาน 
ที่น่าสนใจพบว่าปัญหาที่พบมากที่สุดที่เกิดจากระบบได้แก่สัญญาณหาย
เนือ่งจากอปุกรณ์เชือ่มต่อหลดุ มกีารศึกษาของ เพชรากร9 สรุปปัญหาที่พบ
ได้แก่ การรบัส่งภาพจากหน่วยรงัสีวนิจิฉยัไปแสดงทีจ่อภาพตามห้องตรวจ
ต่างๆ ในโรงพยาบาลล่าช้า การรับส่งภาพจากหน่วยรังสีวินิจฉัยไปแสดง 
ที่จอภาพตามห้องตรวจต่างๆ ในโรงพยาบาลมีการหยุดการเชื่อมต่อ หรือ
หลดุออกจากระบบบ่อยครัง้ สายสญัญาณท่ีใช้งานเป็นสายเก่าใช้งานมานานแล้ว
สายสัญญาณที่ใช้งานต้องเชื่อมต่อผ่านจุดต่างๆ หลายจุดในโรงพยาบาล

ระยะเวลาในการจัดการปัญหาที่เกิดระบบใช้เวลานานกว่าปัญหา 
ที่เกิดจากผู ้ใช้และขั้นตอนการท�ำงาน เนื่องจากต้องตามเจ้าหน้าที่
คอมพิวเตอร์มาแก้ปัญหา อีกทั้งการแก้ปัญหายุ่งยากกว่าปัญหาอื่น  ระบบ
การจัดการปัญหาของแต่ละโรงพยาบาลคล้ายกันคือ ส่วนใหญ่เป็นนักรังสี
การแพทย์ เนื่องจากนักรังสีการแพทย์เกี่ยวข้องกับระบบ PACS โดยตรง 
แม้ว่าจะมีปัญหามากแต่โรงพยาบาลส่วนใหญ่พึงพอใจกับระบบจัดการ
ปัญหาในโรงพยาบาลของตนเอง  มกีารศกึษาความพงึพอใจในระบบ PACS 
ในงานวิจัยหลายเร่ืองท้ังในและต่างประเทศ ส่วนใหญ่จะเป็นมุมมองของ
ลูกค้าหรือผู้รับบริการ เช่น การศึกษาของ Clouse10  พบว่าความพึงพอใจ
ในภาพรวมมาจากความเชือ่ม่ันในการวนิจิฉยัโรคการศึกษาของ Srisubat2 

ประเมินความพงึพอใจจากบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยและญาติ มรีะดับ
ความพึงพอใจมากถึงมากที่สุด และมีการประเมินประเด็นการให้บริการ
จากบริษัทผู้ขายกรณีระบบมีปัญหา พบว่าพึงพอใจในระดับปานกลาง  
จากการศึกษานี้มีข้อสังเกตที่น่าสนใจ ได้แก่ ข้อแนะน�ำจากโรงพยาบาล 
ต่างจังหวัดประเด็นการให้บริการจากบริษัทผู้ขาย เป็นหัวข้อที่ผู ้ดูแล 
ระบบ PACS ให้ความส�ำคัญมาก 

ข้อจ�ำกัดและอุปสรรคในการศึกษานี้ได้แก่การเก็บรวบรวมข้อมูล  
พบว่า กลุ ่มเป้าหมายส่วนมากไม่ได้รับเอกสาร ผู ้ศึกษาต้องติดตาม 
ทางโทรศัพท์ถึงกลุ่มเป้าหมายโดยตรง  ผู้ตอบแบบส�ำรวจตอบแบบส�ำรวจ
ไม่ได้เพราะทางโรงพยาบาลไม่มกีารเกบ็ข้อมลู  นอกจากนีบ้างโรงพยาบาล
ไม่ยนิดใีห้ข้อมลู ท�ำให้ได้ข้อมลูตอบกลบัน้อยกว่าเป้าหมาย ซึง่เป็นข้อจ�ำกัด
ในการศกึษาทีอ่าจท�ำให้ข้อมลูทีไ่ด้ไม่สามารถเป็นตวัแทนของกลุม่ประชากร  
และผูศ้กึษาจ�ำเป็นต้องใช้ข้อมลูเท่าทีห่าได้เพือ่วเิคราะห์ผล แต่ผลการศกึษา
ทีไ่ด้มลีกัษณะข้อมลูใกล้เคียงกนั จงึน่าจะเป็นประโยชน์ต่อการศกึษาครัง้นี้

ผู ้ศึกษาเห็นว่าการศึกษาครั้งนี้น่าจะเป็นแนวทางการประเมิน 
ความพร้อมต่อการมีระบบ PACS ในโรงพยาบาลที่ยังไม่มีระบบ PACS  
โดยเน้นผลลพัธ์ให้สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์จริง เช่น การออกแบบประเมนิ
ความพร้อมในประเด็นความพร้อมการจัดการปัญหาของโรงพยาบาล  
เพือ่ป้องกนัความเสีย่งเมือ่มกีารตดิตัง้ระบบ PACS จรงิ และเป็นการต่อยอด
งานวจิยัด้านวจิยัและพฒันา (R&D) สอดคล้องกบัยทุธศาสตร์กรมการแพทย์ 
ประเด็นพัฒนาระบบบริการ และ SMART HOSPITAL

สรุป
โรงพยาบาลพบปัญหาจากการใช้ระบบ PACS คล้ายกัน ทั้งปัญหา

ทีเ่กดิจากระบบ จากผูใ้ช้ และจากขัน้ตอนการท�ำงาน ซึง่พบว่าจดัการปัญหา
ดงักล่าวส่วนใหญ่แก้ไขโดยเจ้าหน้าทีศู่นย์คอมพวิเตอร์ และนกัรังสกีารแพทย์              
และโรงพยาบาลส่วนใหญ่พึงพอใจกับระบบจัดการปัญหาของตนเอง 
ในระดบัมาก ข้อมลูจากการศึกษานีส้ามารถใช้เป็นแนวทางในการวางแผน
ให้กับโรงพยาบาลทีย่งัไม่มรีะบบ PACS และน�ำไปสูน่โยบายให้โรงพยาบาล
ทุกแห่งท�ำการประเมินความพร้อมต่อการมีระบบ PACS ในโรงพยาบาล 
เนื่องจากการลงทุนระบบ PACS สูงแต่มีความคุ้มค่า

กิตติกรรมประกาศ	
ขอขอบคุณผู้ดูแลระบบ PACS ของโรงพยาบาลที่ตอบแบบส�ำรวจ 

นายสมศกัดิ ์จรรยาวตัวิงศ์ หวัหน้านกัรงัสกีารแพทย์ สถาบนัประสาทวทิยา 
ที่ปรึกษาโครงการวิจัย นายสุนทร ถาวรวันชัย หัวหน้านักรังสีการแพทย์ 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ช่วยทดสอบแบบส�ำรวจ และเจ้าหน้าที่ศูนย์วิจัย
สถาบันประสาทวิทยา ช่วยวิเคราะห์ข้อมูล
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คุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รับการรักษาโรงพยาบาลสบปราบ 
จังหวัดล�ำปาง

สุภาพรรณ  ชุณหการกิจ  พ.บ.
โรงพยาบาลสบปราบ อ�ำเภอสบปราบ จังหวัดล�ำปาง 52170

Abstract: Quality of Life of Patients with Diabetes Mellitus Type 2 in 
Sop-Prap Hospital, Lampang Province

Chunhakankit S
Sop-Prap Hospital, Sop- Prap, Lampang, 52170
(E-mail: ouyjjj@gmail.com)

A Cross–Sectional Descriptive Study aimed to study quality of life and factors related to quality of life in patients with  
Diabetes Mellitus type 2 (DM) treated in Sop-Prap Hospital, Lampang Province. Data were collected from 300 people with DM, 
by the accidental sampling method from the list of patients with DM who visited at NCD’s clinic, Sop-Prap Hospital in January, 
2017. Data were collected by interview of personal characteristics, demographic factors, social - economic factors, health factors 
and the quality of life, WHOQOL-BREF-THAI. Data were analyzed using descriptive statistics and Chi-square test. The results  
showed that overall quality of life was at a moderate level, 95.0%. When considering quality of life, all four elements, the  
physical, psychological, social and environmental aspects was at a moderate level of 93.7%, 97.0%, 89.3% and 95.0%,  
respectively. The factor associated with quality of life was social and economic factor as family characteristics (p–value <0.05). 
Therefore, clinical and community services should encourage families to participate in activities that will improve their quality  
of life.
Keywords: Quality of life, Patients with Diabetes Mellitus type 2, Sop-Prap Hospital 

บทคัดย่อ
การศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางครั้งนี้ มีวัตถุประสงค ์

เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รับการรักษาโรงพยาบาลสบปราบ จังหวัดล�ำปาง 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ�ำนวน 300 ราย จากการสุ่ม
แบบบังเอิญ ตามรายชื่อผู ้ป่วยเบาหวานที่มารับการรักษา ณ คลินิก 
โรคเรื้อรัง เก็บรวบรวมข้อมูลในเดือนมกราคม 2560 โดยใช้แบบสัมภาษณ์
ประกอบด้วย ข้อมูลปัจจัยด้านประชากร ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ 
ปัจจัยด้านสุขภาพ และแบบวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF-THAI  
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วย 
การทดสอบไคสแควร์ ผลการศึกษาพบว่า คุณภาพชีวติโดยรวมอยูใ่นระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 95.0 คุณภาพชีวิตรายด้านทั้ง 4 ด้านคือ ด้านร่างกาย 
ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อมพบว่า  
มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 93.7, 97.0, 89.3 และ 95.0 
ตามล�ำดับ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ คือลักษณะครอบครัวมีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเบาหวานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  (p < 0.05) 
ดังนั้นการจัดบริการในคลินิกและในชุมชน ควรส่งเสริมให้ครอบครัว 
เข้ามส่ีวนร่วมในกิจกรรมต่างๆ เพือ่ให้ผูป่้วยโรคเบาหวานมคุีณภาพชวีติทีดี่
ต่อไป
ค�ำส�ำคัญ: คณุภาพชวีติ ผู้ป่วยเบาหวานชนดิท่ี 2 โรงพยาบาลสบปราบ 

บทน�ำ
โรคเบาหวานเป ็นป ัญหาทางด ้านสาธารณสุขที่ส�ำคัญของ

ประเทศไทย การเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานจะก่อให้เกิดปัญหาทางด้าน
ครอบครัว สังคม และเศรษฐกิจ จากรายงานขององค์การอนามัยโลก 
พบว่า มีผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลกประมาณ 50 ล้านรายในปี พ.ศ. 2528  
ในปี พ.ศ. 2555 มีผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลกประมาณ 250 ล้านราย และ 

ได้มกีารประมาณการว่าจะมจี�ำนวนผู้ป่วยเบาหวานทัว่โลกเพิม่มากกว่า 360 
ล้านราย ในปี พ.ศ. 25731 ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของสหพันธ์เบาหวาน
นานาชาต2ิ  ทีพ่บว่าจะมีผูป่้วยโรคเบาหวานท่ัวโลกจากจ�ำนวน 415 ล้านคน 
เป็น 642 ล้านคน ในปี พ.ศ. 25831 ส�ำหรับประเทศไทยจ�ำนวนผู้ป่วย 
โรคเบาหวานทั่วประเทศมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องเช่นกัน โดยพบ
จ�ำนวนผู้ป่วยเบาหวาน 621,411 คน ในปี พ.ศ. 2554, 674,826 คน  
ในปี พ.ศ. 2555 และพบจ�ำนวนมากที่สุด 698,720 คน ในปี พ.ศ. 2556  
จากข้อมูลส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขพบว่า จงัหวดัล�ำปางมจี�ำนวนผู้ป่วยในโรคเบาหวาน 3 ปีย้อนหลงั
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555 - พ.ศ. 2557 จ�ำนวน 8496, 8486, 8419 คน คิดเป็น
อัตราป่วย 1,122.07, 1,122.73, และ 1,116.67 ต่อแสนประชากร   
ตามล�ำดับ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าอัตราป่วยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น3 อ�ำเภอสบปราบ 
จังหวัดล�ำปาง พบจ�ำนวนผู้ป่วยเบาหวานในปี พ.ศ. 2557 - พ.ศ. 2559 
จ�ำนวน 1,333, 1,390 ,1,479 ราย คดิเป็นอตัราป่วย  4,655.74 , 5342.82 
และ 5,617.76 ต่อแสนประชากร ตามล�ำดับ 

การเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานจะก่อให้เกิดปัญหาทางด้านสุขภาพ
ร่างกาย ด้านจิตใจ ครอบครัว สังคม และเศรษฐกิจ คือต้องเสียค่าใช้จ่าย 
ในการตรวจรักษา ท�ำให้ผู ้ป่วยรู ้สึกว่าตนเองเป็นภาระของครอบครัว  
และยงัส่งผลกระทบต่อความเป็นอยู ่ตลอดจนไม่มอีสิระในการร่วมกจิกรรม
ต่างๆ ท�ำให้เกิดภาวะเครียดได้ถ้าหากผู ้ป ่วยไม่สามารถจัดการกับ
ความเครยีดนีไ้ด้ท�ำให้ระดับความพงึพอใจในชวีติลดลงซึง่มผีลต่อคุณภาพชวีติ 
เป้าหมายหลกัในการดูแลผูป่้วยนอกจากจะมุง่หวงัในการบ�ำบดัรกัษาอาการ
ต่างๆ ตลอดจนการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรคแล้ว การตระหนักถึง
ความส�ำคัญของการดูแลสุขภาพตนเอง ได้แก่ การควบคุมอาหาร การออก
ก�ำลังกาย การจัดการกับอารมณ์ การติดตามการรักษา และการใช้ยา  
ที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานแล้ว ดังนั้นการท�ำให้
ผูป่้วยสามารถใช้ชวีติได้อย่างปกตเิท่ากบัคนทัว่ไป การค�ำนงึถงึคณุภาพชวีติ
ของผู้ป่วยจงึเป็นส่ิงส�ำคญั  การศกึษาครัง้นีต้้องการศกึษาคณุภาพชวีติและ
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู ้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
ที่มารับการรักษาโรงพยาบาลสบปราบ จังหวัดล�ำปาง เพ่ือใช้เป็นข้อมูล 
พ้ืนฐานในการวางแผนพัฒนาการให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ตลอดจนน�ำมาพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนของ
โรคท�ำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีใช้ชีวิตได้อย่างมีความสุขต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาคร้ังนีเ้ป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross - 

sectional Descriptive Study) ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ ผู้ป่วย 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2  ที่รับการรักษาโรงพยาบาลสบปราบ จังหวัดล�ำปาง 
การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้ตารางตัวอย่างทาโร่ยามาเน4่ ได้จ�ำนวน 
300 ราย ข้อมูลเก็บด้วยแบบสัมภาษณ์ประกอบด้วย  2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 
แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย ปัจจัยด้านประชากร ได้แก่  
เพศ อายุ สถานภาพสมรส ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ ได้แก่ ระดับ 
การศกึษา อาชพี รายได้ ลกัษณะครอบครัว สมาชกิในครอบครวั และปัจจยั
ด้านสขุภาพ ได้แก่ ระยะเวลาทีป่่วย ความสามารถในการดแูลตนเอง ปัญหา
สุขภาพอื่นๆ การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด  ส่วนที่ 2 แบบวัดคุณภาพ

ชวีติ WHOQOL-BREF–THAI5 ประกอบด้วย คณุภาพชวีติด้านสขุภาพกาย, 
ด้านจติใจ, ด้านสัมพนัธภาพทางสังคม และด้านส่ิงแวดล้อม มีจ�ำนวน 7 ข้อ, 
6 ข้อ, 3 ข้อ และ 8 ข้อ ตามล�ำดับ จ�ำนวน 24 ข้อ โดยมีคะแนนเต็ม  35, 
30, 15 และ 40 คะแนน ตามล�ำดับ มีลักษณะค�ำถามเป็นแบบประเมินค่า 
5 ระดับ ได้แก่ ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก และมากที่สุด มีเกณฑ ์
การให้คะแนนข้อค�ำถามเชิงบวก 1, 2, 3, 4 และ 5 คะแนน ตามล�ำดับ และ
ข้อค�ำถามเชิงลบ 5,4,3,2 และ 1 คะแนน หาค่าความเที่ยงด้วย 
วธิสีมัประสทิธิแ์อลฟา (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้เท่ากบั 0.77 
การแบ่งระดับคุณภาพชีวิตเป็น 3 ระดับ คือ ระดับดี ปานกลาง และไม่ดี 
ตามคะแนนทีไ่ด้ (ตารางที ่1) เกบ็ข้อมูลโดยใช้แบบสมัภาษณ์ เข้าพบผูป่้วย
เบาหวานชนดิที ่2 ขณะรอเจาะเลอืด รอพบแพทย์หรอืหลงัรบับรกิารตรวจ 
และรอรับยาตามวันนัดรับบริการตรวจรักษา ณ คลินิกโรคเร้ือรัง  
โรงพยาบาลสบปราบ และวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย 
ด้านประชากร ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ ปัจจัยด้านสุขภาพ กับ
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้สถิติ Chi-square test

ตารางที่ 1  ระดับคะแนนคุณภาพชีวิตจ�ำแนกตามองค์ประกอบ

ตารางที่ 2  จ�ำนวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=300)

	 องค์ประกอบ	 คุณภาพชีวิตระดับไม่ดี	 คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง	 คุณภาพชีวิตระดับดี

1. ด้านสุขภาพกาย	 7 – 16	 17 – 26	 27 – 35
2. ด้านจิตใจ	 6 – 14	 15 – 22	 23 – 30
3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม	 3 – 7	 8 – 11	 12 – 15
4. ด้านสิ่งแวดล้อม	 8 – 18	 19 – 29	 30 – 40

                   คุณภาพชีวิตโดยรวม	 24 – 55	 59 – 88	 92 – 120

ผล
ข้อมูลปัจจัยด้านประชากร พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 

60.7 อายุระหว่าง 60-69 ปี ร้อยละ 36.7 อายุเฉลี่ย 63.68 ± 10.32 ปี  
สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 73.3 ปัจจัยด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม พบว่า 
จบการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า ร ้อยละ 85.0 อาชีพ
เกษตรกรรม ร้อยละ 60.0 รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือนมากที่สุดคือ 
น้อยกว่า 5,000 บาท ร้อยละ 60.7 รายได้เฉลีย่ 5,128.67± 5,893.63 บาท 

ลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวเดี่ยวร้อยละ 58.7 จ�ำนวนสมาชิก 
ในครอบครัว (รวมผู้ป่วย) 4-6 คน ร้อยละ 61.3 ปัจจัยด้านสุขภาพ พบว่า 
ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน น้อยกว่า 10 ปี ร้อยละ 59.7 ระยะเวลา
ที่ป่วยเฉลี่ย 11.16± 4.63 ปี  สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ร้อยละ 95.0  
ไม่มโีรคอืน่ๆ ร่วมร้อยละ 86.3 ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดครัง้ล่าสดุคอื น้อยกว่า 
125 mg/dL ร้อยละ 40.3 ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดน้อยทีส่ดุ 65 mg/dL ระดับ
น�้ำตาลในเลือดเฉลี่ย 142.17± 43.49 mg/dL (ตารางที่ 2)

	 ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน (n = 300)	 ร้อยละ

ปัจจัยด้านประชากร
เพศ		
                 ชาย	 118	 39.3
                 หญิง	 182	 60.7
อายุ (ปี)		
              	 < 35 ปี	 18	 6
                 35 – 59 ปี	 97	 32.3
       	 60 – 69 ปี	 110	 36.7
      	 70 – 79 ปี	 75	 25
                     
Mean = 63.68, SD = 10.32, Min = 21, Max = 91		
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ตารางที่ 2  จ�ำนวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=300) (ต่อ)

	 ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน (n = 300)	 ร้อยละ

สถานภาพสมรส		
    	 โสด		  24	 8.0
  	 คู่		  220	 73.3
	 หม้าย/หย่า/แยก	 54	 18.0
	      	 อื่นๆ	 2	 0.7 
ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ	
ระดับการศึกษา		
          	ประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า	 255	 85.0
         	 มัธยมศึกษาหรืออนุปริญญา	 25	 8.3
      	 ปริญญาตรีหรือสูงกว่า	 7	 2.3
                	 ไม่ได้ศึกษา	 13	 43
อาชีพ
	 รับราชการ	 4	 1.3                    
	 รับจ้าง	 19	 6.3
	 เกษตรกร	 180	 60.0
	 ธุรกิจส่วนตัว	 11	 3.7
	 แม่บ้าน	 86	 28.7
รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน
 	 < 5,000  บาท
	 5,000 – 9,999  บาท	 182	 60.7
	 10,000 – 14,999 บาท	 60	 20.0
	 > 15,000 บาทขึ้นไป	 35	 11.7
Mean= 5,128.67, SD =5893.63, Min= 600, Max=34,000	 23	 7.6

ลักษณะครอบครัว
	 ครอบครัวเดี่ยว	 176	 58.7
	 ครอบครัวขยาย	 124	 41.3
จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว (รวมผู้ป่วย)
  	 1 - 3 คน	 98	 32.7 
	 4 - 6 คน	 184	 61.3
	 7 คนขึ้นไป	 18	 6.0
ปัจจัยด้านสุขภาพ
ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน (ปี)
	 <10 ปี	 179	 59.7
	 11 - 15 ปี	 79	 26.3
	 16 - 20 ปี	 35	 11.7
	 21 ปีขึ้นไป	 7	 2.3
Mean = 11.16, SD = 4.63, Min = 5, Max = 30

ความสามารถในการดูแลตนเอง
	 ช่วยเหลือตนเองได้	 285	 95.0	
	 ต้องมีญาติดูแลช่วยเหลือ	 15	 5.0
ปัญหาสุขภาพ	
	 ไม่มี		  259	 86.3
	 มี		  41	 13.7                  
ระดับน�้ำตาลในเลือดครั้งล่าสุด
      	 < 125 mg/dL	 121	 40.3
  	 125 – 154 mg/dL	 88	 29.3
 	 155- 182 mg/dL	 47	 15.7
 	 > 182 mg/dL	 44	 14.7
Mean = 142.17, SD = 43.49, Min= 65, Max=329
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         จากการวิเคราะห์คุณภาพชีวิตโดยรวม คุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้านคือ 
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม 

อยูใ่นระดับปานกลางร้อยละ 95.7, 93.7, 97.0, 89.3 และ 95.0 ตามล�ำดบั 
(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3  จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามระดับคุณภาพชีวิต (n=300)

ตารางที่ 4  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคเบาหวาน (n=300)

คุณภาพชีวิต
ระดับไม่ดี ระดับปานกลาง ระดับดี

ด้านสุขภาพกาย	 0	 0.0	 281	 93.7	 19	 6.3

ด้านจิตใจ	 0	 0.0	 291	 97.0	 8	 2.7

ด้านสัมพันธภาพทางสังคม	 0	 0.0	 268	 89.3	 27	 9.0

ด้านสิ่งแวดล้อม	 0	 0.0	 285	 95.0	 15	 5.0

                  โดยรวม	 0	 0.0	 287	 95.7	 13	 4.3

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

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้ป่วย 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รับบริการโรงพยาบาลสบปราบ จังหวัดล�ำปาง  
พบว่า ปัจจยัด้านสงัคมและเศรษฐกจิคือ ลกัษณะครอบครวัมคีวามสัมพันธ์
กับระดับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ส่วน
ปัจจัยด้านประชากร คือ สถานภาพสมรส เพศ อายุ  ปัจจัยด้านด้านสังคม

และเศรษฐกิจ คือ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ จ�ำนวนสมาชิก 
ในครอบครัว และปัจจัยด้านสุขภาพคือ ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน 
ความสามารถในการดูแลตนเอง ปัญหาสุขภาพอื่นๆ และระดับน�้ำตาล 
ในเลือด ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p-value > 0.05) (ตารางที่ 4)

p-valueปัจจัย X 2
ระดับคุณภาพชีวิต

ดี
n%

ปานกลาง
n%

รวม
(n=300)

n%

ปัจจัยด้านประชากร
เพศ
     ชาย
     หญิง

อายุ
     < 60 ปี
     61 ปีขึ้นไป

สถานภาพสมรส
     โสด/หม้าย/หย่า/แยก
     คู่

ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ
ระดับการศึกษา
	 ประถมศึกษา
	 สูงกว่าประถมศึกษา

อาชีพ
	 เกษตรกร
	 อื่นๆ 

รายได้
     < 10,000
     10,001 ขึ้นไป

118 (100)
182 (100)

115 (100)
185 (100)

80 (100)
220 (100)

255 (100)
45 (100)

180 (100)
120 (100)

270 (100)
 30 (100)

114 (96.6)
173 (95.1)

111 (96.5)
176 (95.1)

77 (96.2)
210 (95.5)

242 (94.9)
45 (100.0)

171 (95.0)
116 (96.7)

257 (95.2)
30 (100.0)

4 (3.4)
9 (4.9)

4 (3.5)
9 (4.9)

3 (3.8)
10 (4.5)

13 (5.1)
0 (0.0)

9 (5.0)
 4 (3.3)

13 (4.8)
 0 (0.0)

     0.577

0.772†

1.000†

0.229†

     0.573

0.376†

0.418

0.079

0.000

1.326

0.482

0.572

† Fisher’Exact Test, * p – value < 0.05
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วิจารณ์
จากการศึกษาคุณภาพชีวิตพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคุณภาพ

ชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 95.7 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากกลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้มากกว่าร้อยละ 90 ไม่มีโรคประจ�ำตัวอ่ืนร่วม 
ส่วนใหญ่มคีวามสามารถช่วยเหลอืตนเองได้มากถึง ร้อยละ 95.0 สถานภาพ
สมรสคู่ ร้อยละ 73.3 และมีอายุระหว่าง 60-69 ปี ร้อยละ 36.7 ซึ่งกลุ่มนี้
จัดอยู่ในกลุ่มผู ้สูงอายุระดับต้นซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงสรีรวิทยาไม่มาก 
ยังพอช่วยเหลือตนเองได้ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันต่างๆ อาจท�ำให ้
ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองไม่เป็นภาระของครอบครัวเพราะสามารถประกอบ
อาชพีและเข้าร่วมกจิกรรมต่างๆ ได้ อกีทัง้การมคู่ีชวีติทีค่อยดแูลช่วยเหลอื
เป็นที่ปรึกษาท�ำให้มีความพึงพอใจในคุณภาพชีวิตของตนเอง ด้านปัญหา
สุขภาพคือ ไม่มีโรคอื่นร่วม ร้อยละ 86.3 และระยะเวลาท่ีป่วยเป็น 
โรคเบาหวานน้อยกว่า 10 ปี ร้อยละ 59.7 ประกอบกับระดับน�้ำตาลอยู ่
ในระดบัน้อยกว่า 125 mg/dL – 154 mg/dL เป็นทีย่อมรบัด้านการแพทย์  
ส�ำหรับผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ว่าสามารถควบคุมได้ ไม่เกิดภาวะ
แทรกซ้อน หรือถูกคุกคามด้วยโรคต่างๆ ส่งผลให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีระดับ
คุณภาพชีวิตปานกลาง  สอดคล้องกับ Kraipiboon6  ได้สรุป คุณภาพชีวิต 
ว่า เป็นภาวะความเป็นอยูท่ีด่ทีัง้ของตนเอง (ท้ังด้านร่างกายและจิตใจ) และ
ของสังคม ทั้งนี้ครอบคลุมไปถึงความปลอดภัย สิทธิ และเสรีภาพ ส่วน
ทางการแพทย์มองคณุภาพชวีติว่าหมายถงึ สภาพร่างกาย และจติใจทีม่ัน่คง 
แข็งแรง มคีวามพอใจ สขุใจ สขุกาย และสงบ ทัง้นีค้ณุภาพชวีติจะถกูคกุคาม
ด้วยโรค และภาวะผิดปกติต่างๆ ของร่างกายและจิตใจ ซึ่งมองได้ว่าปัญหา

ตารางที่ 4  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคเบาหวาน (n=300) (ต่อ)

p-valueปัจจัย X 2
ระดับคุณภาพชีวิต

ดี
n%

ปานกลาง
n%

รวม
(n=300)

n%

ลักษณะครอบครัว
	 ครอบครัวเดี่ยว
	 ครอบครัวขยาย

จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว 
(รวมผู้ป่วย)
	 ≤ 3 คน
	 4 คนขึ้นไป

ปัจจัยด้านสุขภาพ
ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน
     ≤ 10 ปี
    11 ปีขึ้นไป

ความสามรถในการดูแลตนเอง
      ช่วยเหลือตนเองได้ 
	        ต้องมีญาติดูแลช่วยเหลือ

ปัญหาสุขภาพอื่นๆ
      มี
      ไม่มี

ระดับน�้ำตาลในเลือด
	 ≤154 mg/dL
	 155 mg/dL ขึ้นไป

176 (100)
124 (100)

 98 (100)
202 (100)

179 (100)
121 (100)

285 (100)
 15 (100)

41 (100)
259 (100)

208 (100)
 92 (100)

174 (98.9)
113 (91.1)

95 (96.9)
192 (95.0)

172 (96.1)
115 (95.0)

272 (95.4)
 15 (100.0)

41 (100.0)
246 (95.0)

199 (95.7)
 88 (95.7)

2 (1.1)
11 (8.9)

3 (3.1)
10 (5.0)

7 (3.9)
6 (5.0)

13 (4.6)
 0 (0.0)

0 (0.0)
13 (5.0)

9 (4.3)
4 (4.3)

        0.001 

0.557†

       0.775

1.000†

0.227†

       1.000

10.498*

0.204

0.191

0.038

1.111

0.000

† Fisher’Exact Test, * p – value < 0.05

สุขภาพร่างกายหรือภาวะแทรกซ้อนของโรคไม่ได้ส่งผลต่อการท�ำงานหรือ
ท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั  และสอดคล้องกบัการศกึษาของ  Songkrampakdee7 

ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเบาหวาน อ�ำเภอเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด   
และ Heepkeaw8  ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
อ�ำเภอกฉุนิารายณ์ จงัหวดักาฬสนิธุ ์ พบว่ากลุม่ตวัอย่างมคีณุภาพชวีติโดย
รวมอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตรายด้านทั้ง 4 ด้าน 
คอื ด้านร่างกาย ด้านจติใจ ด้านสมัพนัธภาพทางสงัคมและด้านสิง่แวดล้อม 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง ร้อยละ 93.7, 97.0, 
89.3 และ 95. สอดคล้องกับการศึกษาของ Hinkhao9 ทีศึ่กษาคุณภาพชวิีต
ของผู้ป่วยโรคเรื้อรังในเขตพื้นที่รับผิดชอบขององค์การบริหารส่วนต�ำบล
ท่าช้าง จังหวัดจันทบุรีพบว่า คุณภาพชีวิตโดยรวมและรายด้าน 4 ด้าน 
ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้าน 
สิ่งแวดล้อม อยู่ในระดับปานกลาง Duangchinda10 กล่าวว่า ผู้ป่วย 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2  มีคุณภาพชีวิตที่ดี คือ  มีความพึงพอใจต่อสุขภาพ
ตนเองทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สัมพันธภาพทางสังคม รวมทั้งการอยู่ในสิ่ง
แวดล้อมที่ดี ในทางคลินิกอาจถือเป็นการประเมินผลของโรค และวิธีการ
รักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานในคลินิกโรคเบาหวานที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย จากการที่โรงพยาบาลหนองหญ้าไซผ่านการประเมิน NCD คุณภาพ
ในระดับดีมาก 

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านประชากรกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วย 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า สถานภาพสมรส เพศ อายุ ไม่มีความสัมพันธ์
กับระดับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value > 0.05)  
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แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งเพศชายและเพศหญิงต่างมี
การรับรู้และพึงพอใจในชีวิตหรือคุณภาพชีวิตของตนเอง อีกทั้งส่วนใหญ่
เป็นกลุ่มผู้สูงอายุตอนต้นที่สามารถช่วยเหลือและประกอบอาชีพหาเลี้ยง
ตนเองได้ ดังนั้นคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเบาหวานไม่ได้ข้ึนอยู่กับปัจจัยด้าน
ประชากร สอดคล้องกับการศึกษาของ Suwittawat11 ทีศึ่กษาคุณภาพชวิีต
ของผู้สูงอายุโรคเบาหวานพบว่าปัจจัยด้านประชากร เพศ อายุสถานภาพ
สมรสไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้สูงอายุโรคเบาหวาน 
ต่างจากผลการศึกษาของ Satit12, Duangchinda10, Jirapiboonphan13, 
Khamwong14 ที่พบว่า อายุ เพศ สถานภาพสมรส มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิต โดยพบว่าอายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) อายุที่เพิ่มขึ้นจะประเมิน
คุณภาพชีวิตต�่ำกว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 

ความสมัพันธ์ระหว่างปัจจยัด้านสงัคมและเศรษฐกจิกบัคุณภาพชวีติ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า ลักษณะครอบครัวมีความสัมพันธ์กับ
ระดับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) เนื่องจาก
ครอบครัวมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู ้ป่วย ครอบครัวที่มีผู ้ป่วยอยู ่ใน 
ความดูแลจะมีความเข้าใจในธรรมชาติ และการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย  
โดยเฉพาะผู ้ป่วยสูงอายุ การท�ำความเข้าใจผู ้ป่วย จะท�ำให้สมาชิก 
ในครอบครัว สามารถปฏบิตัต่ิอผูป่้วยได้อย่างเหมาะสม น�ำมาซ่ึงความผาสกุ
ของผู้ป่วยและสมาชิกทุกคนในครอบครัว ซึ่งมีส่วนส�ำคัญท�ำให้ผู้ป่วยโรค
เบาหวานมคีณุภาพชวีติทีด่ ีต่างจากการศึกษาของ Suwittawat11 ทีพ่บว่า 
ลักษณะครอบครัวไม ่มีความสัมพันธ ์กับคุณภาพชีวิตของผู ้สูงอายุ 
โรคเบาหวาน ในส่วนปัจจยัด้านประชากรอืน่ๆ ได้แก่ ระดบัการศึกษา อาชพี 
รายได้ และจ�ำนวนสมาชกิในครอบครวั ไม่มคีวามสมัพันธ์กับระดับคุณภาพ
ชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value > 0.05) ต่างจากการศึกษาของ 
Satit12  และ Khamwong14 ที่พบว่า ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ และ
จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ทั้งนี้อาจเนื่องจากผู้ป่วย 
เบาหวานทีม่รีะดบัการศกึษา อาชพี รายได้ และจ�ำนวนสมาชกิในครอบครวั
แตกต่างกัน เห็นว่าคุณภาพชีวิตขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายๆ อย่าง เช่น ปัจจัย 
ด้านการรูส้กึมีคณุค่าในตนเอง การมส่ีวนร่วมในกจิกรรมต่างๆ ภาระหนีส้นิ 
และรายจ่ายต่อเดือน ความเพียงพอของรายได้ เป็นต้น ท�ำให้ระดับ 
การศกึษา อาชพี รายได้ และจ�ำนวนสมาชกิในครอบครวัไม่มคีวามสมัพนัธ์
กับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเบาหวาน

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสุขภาพกับคุณภาพชีวิตผู ้ป่วย 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน ความ
สามารถในการดูแลตนเอง ปัญหาสุขภาพอื่นๆ และระดับน�้ำตาลในเลือด 
ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัระดบัคณุภาพชวีติอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value 
> 0.05) ทัง้นีเ้นือ่งจากส่วนใหญ่ระยะเวลาทีป่่วยเป็นโรคเบาหวานน้อยกว่า 
10 ปี สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ไม่มีปัญหาสุขภาพอื่นร่วม อีกทั้ง 
ระดับน�้ำตาลในเลือดครั้งล่าสุดน้อยกว่า 125 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
กล่าวโดยสรุปได้ว่า ผูป่้วยเบาหวานสามารถควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดและ 
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนของโรค ภาวการณ์เป็นโรคเบาหวานยังไม่บั่นทอน
สุขภาพร่างกายให้เสื่อมโทรมที่ส่งผลกระทบต่อจิตใจและผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตได้ ท�ำให้ปัจจัยด้านสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยเบาหวานต่างจากการศึกษาของ Pragodpol15 และ Heepkeaw8 ที่
พบว่า ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานมีผลต่อคุณภาพชีวิตผู ้ป่วย 
โรคเบาหวานและสามารถพยากรณ์คุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคเบาหวานได ้  
ในส่วนระดับน�้ำตาลในเลือดสอดคล้องกับการศึกษาของ Konsantia16   
ที่พบว่าระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานต่างกันมีคุณภาพชีวิต 
ที่ไม่แตกต่างกัน 

สรุป
การศึกษาครั้งนี้สรุปผลได้ว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รับ 

การรักษาในโรงพยาบาลสบปราบ จังหวัดล�ำปาง มีคุณภาพชีวิตโดยรวม 
อยู ่ในระดับปานกลาง และคุณภาพชีวิตรายด้านทั้ง 4 ด้าน ได้แก่  
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคมและด้านส่ิงแวดล้อม  
อยู่ในระดับปานกลาง โดยค่าคะแนนน้อยสุดคือ ด้านสังคมและด้านจิตใจ 
ในส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างพบว่า  
ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ คือลักษณะครอบครัวมีความสัมพันธ์กับ
คณุภาพชวีติอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิดงันัน้ การด�ำเนนิงานงานส่งเสรมิสขุ
ภาพ หรือการจัดบริการในคลินิกและในชุมชน ควรส่งเสริมให้ครอบครัว 
เข้ามีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆ เนื่องจากครอบครัวมีความสัมพันธ์ใกล้ชิด 
เข้าใจในธรรมชาติ และการเปล่ียนแปลงของผู้ป่วย อีกทั้งสมาชิกใน
ครอบครวัสามารถปฏบิตัต่ิอผูป่้วยได้อย่างเหมาะสม นอกจากนีย้งัสามารถ
คนืข้อมูลผลการศกึษาให้คณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชวีติ อ�ำเภอสบปราบ 
(พชอ.) ใช้เป็นแนวทางในการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานส่งเสริมสุขภาพ 
เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ต่อไป

ข้อเสนอแนะ
ในการศกึษาครัง้ต่อไปควรศกึษาคณุภาพชวีติของผูป่้วยโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 โดยใช้วิธีการศึกษาเชิงคุณภาพ เจาะลึกในบางประเด็น เช่น  
ความต้องการของผู้ป่วยเบาหวานชนดิที ่2 เพือ่เป็นประโยชน์ในการวางแผน
พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 รวมทั้งศึกษาการด�ำเนินงาน
ส่งเสรมิสขุภาพผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่ 2 ของคณะกรรมการพฒันาคณุภาพ
ชีวิตอ�ำเภอสบปราบ (พชอ.) ต่อไป
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การท�ำงานต่อมไทรอยด์ลดต�่ำกว่าปกติภายหลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออก 1 ข้าง: 
อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยง

อาภาภรณ์ เอี่ยมกุลวรพงษ์ พ.บ.
โรงพยาบาลสมุทรสาคร ถนนเอกชัย อ�ำเภอเมือง จังหวัดสมุทรสาคร 74000.

Abstract: Incidence and Risk Factors for Development of Hypothyroidism 
after Hemithyroidectomy

Eiamkulvorapong A
Samutsakhon Hospital, Ekachai Rd., Mueang Samutsakhon, Samutsakhon,74000
(E-mail: meaw606@windowslive.com)

Objectives: To evaluate the incidence of hypothyroidism after hemithyroidectomy and possible risk factors to predict 
postoperative hypothyroidism. Methods: We performed a prospective study of patients with non - toxic thyroid disease  
undergoing hemithyroidectomy between May 2015 and June 2018 at the Department of Otorhinolaryngology, Samutsakhon 
hospital. Only preoperative euthyroid patients were included. The preoperative thyroid antibodies and histopathology of  
thyroid specimens were collected. The thyroid function test was evaluated at two months and six months after surgery.  
Results: One hundred and six patients were recruited for the present study, twenty patients (18.9%) developed hypothyroidism 
(6 patients overt or symptomatic hypothyroidism, 14 patients subclinical hypothyroidism) at two months after surgery and  
nineteen patients (17.9%) developed hypothyroidism (7 patients overt or symptomatic hypothyroidism, 14 patients subclinical 
hypothyroidism) at six months after surgery. The mean preoperative thyrotropin level was significantly higher in the hypothyroid 
group than in the euthyroid group (2.3 ± 1.3 vs 0.7 ± 0.5 micro IU / ml), The preoperative high normal thyroid stimulating hormone 
(TSH)  > 2 micro IU / ml) developed hypothyroidism 89.5%  in contrast to only 8.1% of those the preoperative TSH ≤ 2 micro  
IU / ml (odds ratio 97.1).  In anti-thyroid microsomal antibody test, the rate of post - operative hypothyroidism among patients 
with elevated thyroid antibody had statistically significant difference from those with normal thyroid antibody result (p = 0.03). 
The preoperative high normal TSH (> 2 micro IU /ml), anti-thyroid microsomal antibody and  anti-thyroglobulin antibody  positive 
titer showed 100% positive predictive value and 80.4% negative predictive value. Conclusion: The incidence of hypothyroidism 
after hemithyroidectomy was 18.9% at two months after surgery and 17.9% at six months after surgery. The preoperative high 
normal TSH > 2 micro IU /ml, elevated thyroid antibodies indicated thyroiditis were good pre-operative predictive markers.  
Such high risk patients needed close follow up TSH monitoring before the onset of clinical hypothyroidism.
Keywords: Hypothyroidism, Hemithyroidectomy, Thyroid antibody, Risk factors

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การเกิดต่อมไทรอยด์ท�ำงาน 

ลดต�ำ่กว่าปกตภิายหลงัการผ่าตดัต่อมไทรอยด์ ออก 1 ข้าง และปัจจยัเสีย่ง
ที่อาจจะเป็นไปได้ที่ท�ำให้เกิดภาวะดังกล่าว เพื่อหาแนวทางการติดตาม 
ผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัด วิธีการ: ศึกษาแบบ prospective study ผู้ป่วย
ทุกรายที่มาตรวจก้อนต่อมไทรอยด์โต ได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออก  
1 ข้าง ระหว่าง เดือนพฤษภาคม 2558 - เดือนมิถุนายน 2561 ที่แผนก หู 
คอ จมูก โรงพยาบาลสมุทรสาคร ผู้ป่วยทุกรายได้รับการเจาะเลือดตรวจ
การท�ำงานต่อมไทรอยด์ และ thyroid antibodies ก่อนการผ่าตัด  
เก็บรวบรวมข้อมูลผลตรวจทางพยาธิวิทยา ติดตามอาการและเจาะเลือด
ตรวจการท�ำงานต่อมไทรอยด์ในระยะ 2  เดอืน และ 6 เดอืน หลงัการผ่าตัด
ตามล�ำดับ ผล: ผู้ป่วย 106 ราย ได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออก 1 ข้าง 
และเข้าร่วมการศึกษา ผู้ป่วย 20 ราย (18.9%) ตรวจพบการท�ำงานต่อม
ไทรอยด์ต�่ำหลังการผ่าตัด 2 เดือน (เป็นต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�่ำชนิด overt  
6 ราย และต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�่ำชนิด subclinical 14 ราย), 19 ราย 
(17.9%) ตรวจพบการท�ำงานต่อมไทรอยด์ต�่ำหลังการผ่าตัด 6 เดือน (เป็น
ต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�่ำชนิด overt 7 ราย และต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�่ำชนิด 
subclinical 12 ราย)  ค่า thyroid stimulating hormone (TSH) ก่อน
การผ่าตัดในกลุ่มต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�ำ่หลังการผ่าตัดมีค่าเฉลี่ยที่สูงกว่า
กลุ่มต่อมไทรอยด์ท�ำงานปกติ (2.3 ± 1.3 vs 0.7 ± 0.5 micro IU / ml)  

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <0.001) ผู้ป่วยที่มีค่า TSH ก่อน
การผ่าตัดมากกว่า 2 micro IU/ml มีโอกาสเสี่ยงเกิดภาวะต่อมไทรอยด์
ท�ำงานต�่ำ (89.5%) มากกว่ากลุ่มที่มี TSH น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 micro 
IU /ml (8.1%) ถึง 97.1 เท่า วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <0.001)  ค่า anti - thyroid microsomal 
antibody (TMA) ก่อนการผ่าตัด ระหว่างกลุ่มต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�ำ่ และ
กลุ่มไทรอยด์ท�ำงานปกติ มีความแตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p = 0.03) ผู้ป่วยที่มีค่า TSH ก่อนการผ่าตัดมากกว่า 2 microIU/ml, 
anti-thyroid microsomal antibody (TMA) และanti - thyroglobulin 
antibody (TGA) สูงกว่าปกติแสดง 100% positive predictive value  
และ 80.4% negative predictive value ของภาวะ postoperative  
hypothyroidism สรุป: อุบัติการณ์การเกิดภาวะต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�่ำ
หลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออก 1 ข้าง เป็น 18.9% ในระยะเวลา 2 เดือน
หลังการผ่าตัด และ 17.9% ในระยะเวลา 6 เดือนหลังการผ่าตัด ผู้ป่วย 
ที่มีค่า TSH ก่อนการผ่าตัดมากกว่า 2 micro IU/ml, ค่า thyroid  
antibodies ที่สูงกว่าปกติ ซึ่งบ่งถึงภาวะไทรอยด์อักเสบเป็นปัจจัยเสี่ยง
ท�ำให้เกดิต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�ำ่หลงัการผ่าตดั ดงันัน้ผูป่้วยทีม่คีวามผดิปกติ
ดังกล่าวต้องติดตามการท�ำงานต่อมไทรอยด์หลังการผ่าตัดและให ้
การรักษาที่ถูกต้อง
ค�ำส�ำคญั: ภาวะต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�ำ่ การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออก 1 ข้าง 
ปัจจัยเสี่ยง
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บทน�ำ
การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออก 1 ข้าง (hemithyroidectomy) เป็น 

การผ่าตดัก้อนเนือ้ของต่อมไทรอยด์ มข้ีอบ่งชีใ้นผูป่้วยทีม่ก้ีอนต่อมไทรอยด์ 
1 ข้าง ผลการตรวจจากการเจาะดูดก้อน (FNA) ผิดปกติ  มีอาการจาก 
การกดทับของก้อน หรือเรื่องความสวยงามจากการมีก ้อนที่คอ1-4 
ภาวะต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�ำ่กว่าปกต ิเกิดขึน้ได้ภายหลงัการผ่าตดัต่อมไทรอยด์
ออกทั้งหมด แต่การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกบางส่วนหรือตัดออก 1 ข้าง  
ไม่สามารถคาดเดาการท�ำงานของต่อมไทรอยด์ที่เหลือได้ โดยปกติแล้ว 
ต่อมไทรอยด์ที่เหลืออีกข้าง ควรจะมีปริมาณและคุณภาพเพียงพอ 
ในการท�ำให้ระดับ thyroid stimulating  hormone (TSH) อยู่ในระดับ
ที่ปกติ และผู้ป่วยมีการท�ำงานต่อมไทรอยด์อยู่ในเกณฑ์ปกติ ถึงแม้ว่า 
อาจจะม ีtransient feedback ของต่อม pituitary ท�ำให้มค่ีา TSH เพิม่ขึน้ 
เกิด hyperplasia ของต่อมไทรอยด์ที่เหลืออยู่ทันทีหลังการผ่าตัด แต ่
ค่า TSH จะลดลงสู่ระดับปกติภายใน 6-12 สัปดาห1์,2,5-7 การรักษาในอดีต
มกีารให้ยา levothyroxine sodium ภายหลงัการผ่าตดัต่อมไทรอยด์ออก 
1 ข้าง เพื่อ suppression hypothalamic- pituitary axis ลดความเสี่ยง
ความผิดปกติต่อมไทรอยด์ส่วนที่เหลืออยู่ แต่ในปัจจุบันไม่มีการให้ยา 
levothyroxine sodium หลงัการผ่าตดัต่อมไทรอยด์ออก 1 ข้าง  เนือ่งจาก
ผลข้างเคียงของการให้ยา เช่น atrail fibrillation, bone calcium loss 
(โดยเฉพาะผู้ป่วยวัยหมดประจ�ำเดือน)2,4,6

การศึกษาที่ผ่านมาพบอุบัติการณ์ต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�่ำภายหลัง
การผ่าตดัต่อมไทรอยด์ออก 1 ข้าง 5-35% ข้ึนอยูกั่บระยะเวลาตดิตามหลัง
การผ่าตัด2,5,6,8 มีความพยายามหาความเสี่ยงของการเกิดภาวะดังกล่าว 
เพื่อลดการให้ยา levothyroxine sodium หลังการผ่าตัด เช่น อายุ9,  
ค่า TSH สูงกว่าปกติก่อนการผ่าตัด8-10, ระดับ FT4 (freeT4) ต�่ำ4,  
thyroid antibodies ก่อนการผ่าตัด10 จุดประสงค์ของการศึกษานี้ 
เพื่อหาอุบัติการณ์ต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�่ำหลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออก 
1 ข้าง โดยเจาะเลือดการท�ำงานต่อมไทรอยด์ thyroid function test 
(TFT) ในระยะ 2  เดอืน และ 6 เดอืนหลงัการผ่าตดั วเิคราะห์ความสมัพนัธ์
การเกิดต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�่ำหลังการผ่าตัด กับผลการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ และผลการตรวจทางพยาธิวิทยา เพื่อหาความเสี่ยงที่อาจจะ 
เป็นไปได้ และน�ำมาเป็นแนวทางการติดตามผู้ป่วยหลังการผ่าตัด

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานี้เป็นการศกึษาแบบ  prospective study ผูป้ว่ยทกุราย

ที่มาตรวจก้อนต่อมไทรอยด์ และได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออก 1 ข้าง 
ระหว่าง เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2558 - เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2561  
ที่แผนกหู คอ จมูก โรงพยาบาลสมุทรสาคร เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยออก 
คือ ผู้ป่วยท่ีมีค่าการท�ำงานต่อมไทรอยด์ผิดปกติก่อนการผ่าตัด มะเร็ง 
ต่อมไทรอยด์ท่ีได้รบัการผ่าตดัต่อมไทรอยด์ท่ีเหลอืออก  เคยฉายแสงบรเิวณ
ล�ำคอมาก่อน ได้รับยาที่มีผลกับการท�ำงานต่อมไทรอยด์ เช่น ยาคุมก�ำเนิด
หรือยาไทรอยด์ฮอร์โมน ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ที่เหลือ
อยู ่ออกภายใน 6 เดือนหลังการผ่าตัดครั้งแรก ผู ้ป่วยทุกรายได้รับ 
การเจาะเลือด anti-thyroid microsomal antibody (TMA) และ 
anti-thyroglobulin antibody (TGA) ก่อนการผ่าตัด และเก็บผลตรวจ
ทางพยาธวิทิยาหลงัการผ่าตดั  ผูป่้วยทกุรายได้รบัการเจาะเลอืดการท�ำงาน
ต่อมไทรอยด์ ในระยะ 2 เดือน และ 6 เดือนหลังการผ่าตัด  ผู้ป่วยท่ีมี 
ค่า TSH สูงกว่าปกติจะได้รับการซักถามอาการต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�่ำ  
เช่น อ่อนเพลีย เหนื่อยล้า ผมแห้ง ผิวแห้ง  ผมร่วง สมาธิสั้น ความจ�ำไม่ดี 
ท้องผูก น�้ำหนักเพิ่มแต่เบื่ออาหาร เสียงแหบ เป็นตะคริว ประจ�ำเดือนมา 
กระปริดกระปรอย  ตรวจร่างกายพบชพีจรเต้นช้า มอืเท้าเยน็ เปลอืกตาบวม 
ลิ้นโต ซีด ผิวหยาบเย็น ถ้าอาการเป็นมากจะพบอุณหภูมิในร่างกายต�่ำกว่า
ปกติ 

ภาวะต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�่ำถูกแบ่งออกเป็น subclinical และ 
overt type โดยดูจากอาการและค่า serumT3,FT4,TSH โดยที่  
ค่า reference range ของ TSH ในการศึกษานี ้คอื 0.27-4.2 microIU/ml, 
T3 0.607-1.769 ng/ml, FT4 0.93-1.70 ng/dl ผู้ป่วยที่มีค่า TSH>4.2 
microIU/ml และมค่ีา T3 หรอื FT4 ต�ำ่กว่าปกติถกูแบ่งเป็นประเภท overt  
hypothyroidism ผู้ป่วยทีม่ค่ีา TSH>4.2 microIU/ml แต่ค่า T3 และ FT4 
ปกติถูกแบ่งเป็นประเภท subclinical hypothyroidism โดยที ่
ยา thyroxine replacement จะถูกให้ในผู้ป่วย overt hypothyroidism 
และ subclinical hypothyroidism ทีม่อีาการ ผูป่้วยทกุรายได้รบัการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ได้แก่ อายุ เพศ ขนาดก้อนต่อมไทรอยด์ ค่า TSH ก่อน 
การผ่าตัด ค่า TMA และ TGA ก่อนการผ่าตัด, ค่า TSH หลังการผ่าตัด  
2 เดือน และ 6 เดือน แล้วน�ำมาเปรียบเทียบเพื่อวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยง 
ที่ท�ำให้เกิดภาวะ hypothyroidism หลังการผ่าตัด

การศกึษานีใ้ช้ t-test, Mann-Whitney U test ในการเปรยีบเทยีบ 
continuous variable ระหว่างแต่ละกลุม่ และ chi-square test, Fisher’s 
exact test ส�ำหรับ categorical variable โดยที่ statistical significant 
เมื่อ p-value < 0.05 และ ค่าจุดตัด (cut off value) ของค่า TSH ก่อน
การผ่าตัดที่จะท�ำนายการเกิดภาวะ hypothyroidism ภายหลังการผ่าตัด 
hemithyroidectomy ประเมินโดยการใช้ receiver operating  
characteristic curve (ROC) โดยที่ค่าจุดตัดของ TSH ก่อนการผ่าตัดเป็น 
2 microIU/ml และพื้นที่ใต้เส้นโค้ง (AuROC) เป็น 0.84 โดยความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95 อยู่ระหว่าง 0.75-0.94 (95% CI 0.75-0.94)

ผล
ผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา 106 ราย เป็นเพศหญิง 94 ราย (88.7%) 

เพศชาย 12 ราย (11.3%) อายุของผู ้เข้าร่วมการศึกษาอยู ่ในช่วง 
ระหว่าง 15 - 80 ปี อายุเฉล่ีย (mean) 43.30 ± 13.10 ปี การผ่าตัด  
hemithyroidectomy เป็นก้อนต่อมไทรอยด์ข้างซ้าย 38 ราย ข้างขวา  
68 ราย ขนาดของก้อนต่อมไทรอยด์ท่ีตัดออกไปอยู ่ในช่วงระหว่าง  
2 - 7 เซนติเมตร (mean = 3.5 ± 0.9 cm.)  ผู้ป่วยได้รับการเจาะเลือด 
preoperative TMA  ผลสูงกว่าค่าปกติ 10 ราย preoperative TGA  
ผลสูงกว่าค่าปกติ 9 ราย ผลตรวจทางพยาธิวิทยาหลังการผ่าตัด แสดง 
ดังตารางที่ 1 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการตรวจเลือดการท�ำงานต่อมไทรอยด์
หลังการผ่าตัด 2 เดือน พบ hypothyroidism 20 ราย (18.9%) เป็น overt 
hypothyroidism 6 ราย,  subclinical hypothyroidism 14  ราย  หลัง
การผ่าตัด 6 เดือน ได้รับการตรวจเลือดการท�ำงานต่อมไทรอยด์อีกครั้งพบ 
hypothyroidism 19 ราย (17.9%) เป็น overt hypothyroidism 7 ราย,  
subclinical hypothyroidism 12 ราย อบุติัการณ์การเกิด hypothyroidism 
หลังการผ่าตัด  hemithyroidectomy ในการศึกษาครั้งนี้ หลังการผ่าตัด 
2 เดือน เป็น 18.9% หลังการผ่าตัด 6 เดือนเป็น 17.9% Demographic 
data ของผู้ป่วย 2 กลุ่มคือ Hypothyroid และ Euthyroid หลังการผ่าตัด  
hemithyroidectomy แสดงดังตารางท่ี 2 วิเคราะห์ข้อมูลไม่พบ 
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่าง 2 กลุ่ม ในด้านอายุ เพศ 
และขนาดก้อนต่อมไทรอยด์ ผลตรวจ Biochemical data ของผู้ป่วย 
ที่ได้รับการผ่าตัด hemithyroidectomy แสดงดังตารางที่ 3 พบว่า 
ค่า mean preoperative TSH ในกลุม่ hypothyroid (2.3±1.2 microIU/ml) 
มีความแตกต่างกับ mean preoperative TSH ในกลุ่ม euthyroid 
(0.7±0.5 microIU/ml) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) และผู้ป่วย
กลุ่ม preoperative TSH >2 microIU/ml จะเกิด hypothyroidism หลงั
การผ่าตัด 89.5% โดยจะพบ hypothyroidism ในกลุ่ม preoperative 
TSH ≤ 2 microIU/ml เพียง 8.1% วิเคราะห์ข้อมูลพบมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) ผู้ป่วยที่มีผลเลือด preoperative 
TSH  > 2 microIU/ml มโีอกาสเส่ียงต่อการเกิดภาวะต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�ำ่ 
เพิม่ขึน้เป็น 97.1 เท่า โดยความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 ว่าความเสีย่งท่ีเพิม่ขึน้น้ี
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อยู่ระหว่าง 18.5-509 ที่ระดับนัยส�ำคัญน้อยกว่า 0.001 (odd ratio 97.1; 
95% CI 18.5-509; p<0.001) ส�ำหรับค่า preoperative TMA พบว่า 
กลุม่ TMA test สงูกว่าปกต ิจะเกดิ hypothyroidism 50% หลงัการผ่าตดั 
โดยจะพบ hypothyroidism ในกลุ่ม TMA test ปกติ 19.8% วิเคราะห์
ข้อมูลพบมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.03) ผู้ป่วย 
ทีม่ผีล TMA test ก่อนการผ่าตดัสงูกว่าปกติ มโีอกาสเสีย่งต่อการเกิดภาวะ
ต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�่ำเพิ่มข้ึน 4.1 เท่า โดยความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ว่า 

 ความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นนี้อยู่ระหว่าง 1.1-15.4 ระดับนัยส�ำคัญที่ 0.04 (odd 
ratio 4.1; 95% CI 1.1-15.4;p=0.04) แต่ค่า preoperative TGA  
ระหว่าง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.115) 
ผู้ป่วยที่ผลตรวจพบ high normal preoperative TSH (> 2microIU /
ml), TMA และTGA positive titer แสดง 100% positive predictive 
value และ 80.4% negative predictive value ของภาวะ  
postoperative hypothyroidism (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 1  Histopathological finding ของผูป่้วย 2 กลุม่ Euthyroid และ Hypothyroid หลังการผา่ตดั hemithyroidectomy (n=106) 

Pathologic results	 Hypothyroid (%) (n = 24)	 Euthyroid (%) (n = 82)

Nodular goiter 
Adenomatous goiter
Follicular adenoma
Multinodular goiter
Hashimoto thyroiditis
Hurthle cell adenoma  
Benign cyst  
Papillary microcarcinoma

12 (50)
1 (4.2)
5 (20.8)

0 (0)
3 (12.5)
2 (8.3)
1 (4.2)
0 (0)

49 (59.8)
13 (15.9)
6 (7.3)

10 (12.2)
1 (1.2)
1 (1.2)
1 (1.2)
1 (1.2)

ตารางที่ 2  Demographic data ของผู้ป่วย 2 กลุ่ม Hypothyroid และ Euthyroid หลังการผ่าตัด hemithyroidectomy (n=106)

Patient characteristic	 Hypothyroid (%) (n = 24)	 Euthyroid (%) (n = 82)	 p-value

Gender
	 Male
	 Female
AGE (years)
	 Range
	 Mean ± SD
Nodule size (cm), Mean ± SD

2 (8.3)
22 (91.7)

24 - 80
42.7 ± 14.2
3.5 ± 1.0

10 (12.2)
72 (87.8)

15-73
43.5 ± 12.8
3.5 ± 0.9

0.730*

0.809**

0.834**

*Fisher’s Exact Test, **Independent Samples t Test

ตารางที่ 3  Biochemical data ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด hemithyroidectomy (n=106)

Patient characteristic	 Hypothyroid (%) (n = 24)	 Euthyroid (%) (n = 82)	 p-value

Preoperative TSH (µIU/ml)
	 Mean ± SD
	 Median
Preoperative TSH 
	 ≤2 µIU/ml
	 > 2 µIU/ml
Microsomal Ab
	 Normal   (<34)
	 Abnormal(≥34)
Thyroglobulin Ab
	 Normal (<115)
	 Abnormal(≥115)
Post-operative TSH 2 เดือน
	 Mean ± SD
	 Median
Post-operative TSH 6 เดือน
	 Mean ± SD
	 Median

2.3 ± 1.2
2.39

7 (8.1)
17 (89.5)

19 (19.8)
5(50)

20 (20.6)
4 (44.4)

8.2±13.5
4.99

14.4±26.7
5.79

0.7 ± 0.5
0.75

80 (91.9)
2 (10.5)

77 (80.2)
5 (50)

77 (79.4)
5 (55.6)

1.9±0.8
1.81

2.1±0.8
2.09

<0.001**

<0.001**

0.03****

0.115*

<0.001***

<0.001***

TSH = thyroid stimulating hormone
*Fisher’s Exact Test, **Independent Samples t Test, ***Mann-Whitney U Test, ****Pearson Chi-Square Test
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วิจารณ์
ภาวะต่อมไทรอยด์ท�ำงานต�่ำหลังการผ่าตัดไทรอยด์พบได้บ่อย 

ในการผ่าตดั total, near total และsubtotal thyroidectomy อย่างไรก็ตาม
ในปัจจุบันพบมากขึ้นภายหลังการผ่าตัด hemithyroidectomy2-3,5-6  

โดยผู้ป่วยส่วนมากจะตรวจพบภาวะ hypothyroidism หลังการผ่าตัด
ภายในระยะเวลา 6 เดอืน และฮอร์โมน thyroxine ซึง่ผลติโดยต่อมไทรอยด์
มีค่าครึ่งชีวิตประมาณ 7 วัน จึงจ�ำเป็นต้องรออย่างน้อย 5 เท่าของค่าครึ่ง
ชีวิต ดังนั้นการเจาะเลือดดูระดับการท�ำงานของต่อมไทรอยด์ควรเริ่มต้นที่ 
6 สปัดาห์หลงัการผ่าตดั1,2,6,11  ในการศกึษานีห้ลงัการผ่าตดั 2 เดอืน ผูป่้วย
ได้รบัการประเมนิพบ hypothyroidism 18.9% เป็น overt hypothyroidism 
6 ราย และหลังการผ่าตัด 6 เดือน พบ hypothyroidism 17.9% เป็น  
overt hypothyroidism 7 ราย  โดยพบว่าผู้ป่วย 5 ราย มีภาวะ  
hypothyroidism หลังการผ่าตัด 2 เดือน แต่ต่อมาพบ euthyroid หลัง
การผ่าตัด 6 เดือนและ ผู้ป่วย 4 ราย พบ euthyroid หลังการผ่าตัด  
2 เดอืน แต่ต่อมาตรวจพบภาวะ hypothyroidism หลงัการผ่าตดั  6  เดอืน 
อบุตักิารณ์การเกดิ hypothyroidism หลังการผ่าตดั hemithyroidectomy 
ในการศึกษานี้ สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ เช่น McHenry6  
พบ hypothyroidism หลังการผ่าตัด 35% (25 ใน 71 คน) Frank8  
พบ hypothyroidism หลังการผ่าตัด 27% (24 ใน 90 คน) Yoon11  

พบ hypothyroidism หลังการผ่าตัด 42.6% (58 ใน 136 คน) Jin12  
พบ hypothyroidism หลังการผ่าตัด 21% (26 ใน 123 คน)

ปัจจยัเสีย่งของการเกดิ hypothyroidism หลงัการผ่าตดั hemithy-
roidectomy เช่น อายุ, preoperative high TSH level, lower free T4 
level, abnormal thyroid antibodies, histologic thyroiditis มรีายงาน
ในการศกึษาทีผ่่านมา2,4,6,8-12 ในการศกึษานีพ้บ high normal preoperative 
TSH (> 2 microIU/ml) เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด  
hypothyroidism หลังการผ่าตัด hemithyroidectomy สอดคล้องกับ
การศึกษาอื่น6,8,11-12 เนื่องจากอาจแสดงถึงการผลิตไทรอยด์ฮอร์โมน 
ทีน้่อยลงของต่อมไทรอยด์ส่วนทีเ่หลอื โดยพบผูป่้วยทีมี่ผลเลอืด preoperative 
TSH > 2 microIU /ml มโีอกาสเสีย่งต่อการเกดิภาวะต่อมไทรอยด์ท�ำงาน
ต�่ำเพ่ิมขึ้นเป็น 97.1 เท่า โดยความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ว่าความเส่ียง 
ที่เพิ่มขึ้นนี้อยู ่ระหว่าง 18.5-509 ที่ระดับนัยส�ำคัญน้อยกว่า 0.001  
(odd ratio 97.1; 95% CI 18.5-509; p<0.001)  ค่า TMA สูงกว่าปกติ 
(positive titer) สามารถท�ำนายการเกิดภาวะแทรกซ้อนนี้ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Yoon11 ที่พบค่า thyroid antibodies ที่สูงกว่าปกติเป็น
ปัจจัยให้เกิด hypothyroidism หลังการผ่าตัด hemithyroidectomy  
เช่นกัน ซึ่งอาจจะอธิบายได้ว่าภาวะ chronic autoimmune thyroiditis 
มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด hypothyroidism หลังการผ่าตัด เนื่องจาก 
ต่อมไทรอยด์อกีข้างทีเ่หลอือยูอ่าจท�ำงานได้ไม่ปกต ิปัจจัยอืน่ทีม่กีารศกึษา
พบ grade of lymphocytic infiltration ของต่อมไทรอยด์ที่ตัดออกไป
เป็นปัจจัยให้เกิด hypothyroidism หลังการผ่าตัด เช่นการศึกษาของ 
Hannah G Piper และคณะ2 พบว่า significant lymphocytic thyroiditis 

ของต่อมไทรอยด์ที่ตัดออกไป สัมพันธ์กับการเกิด hypothyroidism,  
การศึกษาของ McHenry6 พบภาวะ lymphocytic thyroiditis ของ 
ผู้ป่วยที่ผ่าตัด hemithyroidectomy ในกลุ่ม hypothyroid group  
มากกว่า euthyroid group แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในการศึกษาน้ี 
ไม่ได้ท�ำการเกบ็ข้อมลูดงักล่าว ส่วนปัจจัยด้านอืน่ๆ ทีอ่าจจะมส่ีวนเกีย่วข้อง
เช่น อายุ เพศ ขนาดก้อนต่อมไทรอยด์ที่ตัดออกไป จากการศึกษานี้ 
พบว่าไม่มีความสัมพันธ์ให้เกิด hypothyroidism หลังการผ่าตัด  
hemithyroidectomy สอดคล้องกับการศึกษาของ McHenry6, 
Frank8, Yoon11 ในการศึกษานี้ preoperative TMA ระหว่างกลุ่ม  
hypothyroid มีความแตกต่างกับกลุ่ม euthyroid อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p=0.03)  แต่ค่า preoperative TGA  ระหว่าง 2 กลุ่มไม่ม ี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.115)  อาจเน่ืองจาก 
มีการศึกษาพบค่า TMA ที่สูงกว่าปกติ มีความไวในการวินิจฉัย ผู้ป่วย 
thyroiditis มากกว่า ค่า TGA ที่สูงกว่าปกติ โดยผู้ป่วย thyroiditis  
จะตรวจพบค่า TMA สูงกว่าปกติได้ 95% ในขณะที่ตรวจพบ ค่า TGA  
สงูกว่าปกต ิ60%13 โดย titer ในกลุม่ atrophic autoimmune thyroiditis 
มีแนวโน้มจะสูงกว่าในกลุ่ม goitrous form ดังนั้น preoperative TMA 
ที่ สูงกว ่าปกติ อาจจะสามารถท�ำนายการเกิด hypothyroidism 
หลังการผ่าตัด hemithyroidectomyได้

การติดตามอาการ อาการแสดง และตรวจหาการท�ำงานต่อม
ไทรอยด์หลังการผ่าตัด hemithyroidectomy ในการศึกษานี้ได้ติดตาม 
ผู้ป่วยในระยะ 2  เดือน และ 6 เดือน หลังการผ่าตัด เนื่องจากในระยะแรก
หลังการผ่าตัด อาจมี transient feedback ของต่อม pituitary ท�ำให ้
มีค่า TSH เพิ่มขึ้น เกิด hyperplasia ของต่อมไทรอยด์ท่ีเหลืออยู่ทันที   
แต่ค่า TSH จะลดลงสู่ระดับปกติภายใน 6-12 สัปดาห์1,2,5-7 หลาย 
การศึกษาระยะเวลาติดตามหลังการผ่าตัดยังไม่แน่ชัด3,13-14 ส่วนใหญ ่
ได้รับการติดตาม 1-2 ครั้งต่อปีในกลุ่ม low risk  คือ preoperative low 
normal TSH, ไม่พบภาวะ thyroiditis, ติดตามครั้งแรกผล TSH ปกติ  
ส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่ม high risk คือ preoperative high normal TSH,  
ตรวจพบ thyroid antibodies สงูกว่าปกติ ผลพยาธวิิทยาพบ lymphocytic 
infiltration, ตดิตามหลงัการผ่าตัดครัง้แรกพบค่า TSH สงูกว่าปกต ิ จะได้รบั
การติดตาม 3, 6, 12 เดือนหลังการผ่าตัด ผู ้ป ่วยในกลุ ่ม overt  
hypothyroidism และ subclinical hypothyroidism ที่มีอาการ  
จะได้รับยา levothyroxine sodium โดยปรับยาตามอาการและ 
ค่าการท�ำงานต่อมไทรอยด์ ติดตามในระยะยาวต่อไป ส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่ม 
subclinical hypothyroidism ที่ไม่มีอาการ และอาจจะมีปัจจัยเสี่ยง 
เพียงแค่ค่า preoperative high normal TSH หลายการศึกษา2,5-6  
ยงัไม่ให้ยา และตดิตามอาการทกุ 3 เดอืน จนกว่าจะปกต ิเนือ่งจากมากกว่า 
70% ของผู้ป่วยจะมีค่าการท�ำงานต่อมไทรอยด์ปกติเมื่อติดตามต่อมาและ 
ในกลุ่ม persistent subclinical hypothyroidism โดยเฉพาะผู้ป่วย 
chronic autoimmune thyroiditis การให้ low dose levothyroxine 
sodium จะลดความเสี่ยงภาวะแทรกซ้อน  hypothyroidism ได3้,13

TSH; thyroid stimulating hormone, anti-thyroid microsomal antibody (TMA) และ anti-thyroglobulin antibody (TGA)

ตารางที่ 4  Predictors of hypothyroidism

	 Sensitivity	 Specificity
Predictive value

	 Positive	 Negative

Preoperative high normal  TSH(>2uIU/ml)
TMA≥34(positive titer)
TGA≥115(positive titer)
All of above

70.8
20.8
16.7
16.7

97.6
93.9
93.9
100

89.5
50

44.4
100

91.9
80.2
79.4
80.4
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สรุป
จากการศึกษานี้พบอุบัติการณ์การเกิด hypothyroidism หลัง 

การผ่าตัด hemithyroidectomy 18.9% ในระยะเวลาติดตาม 2 เดือน, 
17.9% ในระยะเวลาติดตาม 6 เดือน โดยพบว่า preoperative high 
normal TSH (>2 microIU/ml), ค่า preoperative thyroid antibodies 
ทีส่งูกว่าปกต ิบ่งถงึภาวะ thyroiditis เป็นปัจจยัเสีย่งให้เกดิ hypothyroidism  
หลังการผ่าตัด ดังนั้นการติดตามผู้ป่วยหลังการผ่าตัดที่มีภาวะดังกล่าว  
จึงควรติดตามอย่างใกล้ชิด เพื่อให้การรักษา hypothyroidism ก่อนจะมี
ภาวะแทรกซ้อน 
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Abstract: Development of a Parent Empowerment Model in Receiving 
Service of the Expanded Program on Immunization with Vaccines of 
Children Aged 0-5 Years Old Through Community Participation: 
A Case Study in Yala Province

Daya S*, Lillahkul N**, Noin J***, Maharmud N*
  * Kapang Hospital, Kabang, Yala, 95120, 
 ** Sirindhorn College of Public Health Yala, Mueang Yala, Yala, 95000
*** Pibulsongkram Rajabhat University, Mueang Phitsanulok, Phitsanulok, 65000
(E-mail: Dayanur1986@gmail.com)

This qualitative research aimed to develop the model of parents of Thai-Muslim children who received service of the  
Expanded Program on Immunization (EPI) with vaccines in Yala Province. Eighty-five informants were obtained from community 
alliances, including public health staffs and village health volunteer, community leaders (sub-district headman, village leaders), 
religious leaders, parents of children aged 0-5 years old and family members who had the decision-making power. The data were 
gathered using in-depth interview, focus group discussion and non-participant observation. Thematic analysis was employed as 
data analysis. It was revealed that three main components of this model were explored as follows; 1) Health service system such 
as giving knowledge about vaccines, providing vaccine service and monitoring. 2) Alliance management system in community 
empowerment, including giving education about EPI with vaccines, publicizing for enhancing cooperation based on each  
community context, reflecting the problem and obstacle of receiving service and 3) Standard system in the vaccine production, 
composting of giving knowledge to stakeholders in community taught by religious leaders, managing in vaccine production to be 
standard and accepted by community and pushing forward the policy of approved halal vaccine production by provincial  
Islamic committee and Sheikhul Islam office. As results, we gained the model of Thai-Muslim parents who received service of EPI 
with vaccine via participation of the community and relevant alliances that supported by a public health organization.  
These findings could provide as guidance in administrating the EPI with vaccine service which the targets are able to thoroughly 
access. Also, it should be standard accepted that is in line with Thai-Muslim context and consequently the morbidity rate,  
mortality rate and the epidemic would be decreased. 
Keywords: Empowerment, Receiving service of EIP with vaccine, Community participation  

บทคัดย่อ
การศึกษาเชงิคุณภาพนีมี้วตัถุประสงค์เพ่ือพัฒนารูปแบบการเสรมิสร้าง

พลังอ�ำนาจของผู้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ชาวไทยมุสลิมเพื่อรับบริการ 
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน ในจังหวัดยะลา ผู้ให้ข้อมูลเป็นภาคี 
เครือข่ายของชมุชน ซ่ึงประกอบด้วย บคุลากรสาธารณสขุและ อาสาสมคัร
สาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน ผูน้�ำชมุชน ได้แก่ ก�ำนนั ผูใ้หญ่บ้าน ผูน้�ำศาสนา 
ผูป้กครองเด็กอาย ุ0 - 5 ปี และสมาชิกในครอบครวั ท่ีมีอ�ำนาจในการตดัสนิใจ 
จ�ำนวน  70 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนา
กลุม่แบบก�ำหนดประเดน็ และการสงัเกตแบบไม่มส่ีวนร่วม วเิคราะห์ข้อมลู
โดยการวิเคราะห์เชิงประเด็น (Thematic Analysis) ผลการศึกษาพบว่า 
รูปแบบการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของผู ้ปกครองเด็กฯ ประกอบด้วย  
3 องค์ประกอบคือ 1. การให้บริการสาธารณสุข ได้แก่ การให้ความรู้เกี่ยว
กบัวคัซีน การจัดบริการให้วคัซนีแก่เด็ก และการตดิตามผล 2. การสนบัสนนุ
การจัดการภาคีเครือข่ายในการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของประชาชน 
ในชมุชน ได้แก่ การให้ความรูเ้กีย่วกบัการเสรมิสร้างภมูคุ้ิมกนัโรคด้วยวคัซนี 

การประชาสัมพนัธ์เพือ่สร้างความร่วมมอืตามบรบิทของชมุชน การสะท้อน
ปัญหาและอุปสรรคของการรับบริการ 3. การสร้างมาตรฐานในผลิตภัณฑ์
วัคซีนเพื่อความมั่นใจประกอบด้วย การให้ความรู้แก่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ในชุมชนโดยผู้น�ำศาสนา การจัดการมาตรฐานในผลิตภัณฑ์วัคซีนให้เป็นที่
ยอมรบัของชมุชน และการผลกัดนันโยบายการผลติวคัซนีทีผ่่านการรับรอง
ฮาลาลโดยคณะกรรมการอสิลามประจ�ำจงัหวดัและส�ำนกังานจฬุารฐัมนตรี 
ผลการศึกษาครั้งนี้ ท�ำให้ได้รูปแบบของการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของ 
ผู้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ปีชาวไทยมุสลิมเพื่อรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคด้วยวัคซีนที่เกิดจากการมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย 
ที่เก่ียวข้องภายใต้การสนับสนุนของหน่วยงานองค์กรด้านสาธารณสุข 
ที่สามารถใช้เป็นแนวทางในการจัดบริการการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วย
วัคซีนที่ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย ได้รับการยอมรับที่สอดคล้องกับบริบท
ของชาวไทยมุสลิม ซึ่งจะช่วยลดอัตราป่วย ตาย และการระบาดของโรค 
ที่สามารถป้องกันได้ด้วยวัคซีน 
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ค�ำส�ำคญั: การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ การรบับรกิารสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกนัโรค
ด้วยวัคซีน การมีส่วนร่วมของชุมชน

บทน�ำ 
จังหวัดชายแดนภาคใต้เป็นจังหวัดท่ีมีความหลากหลายทาง

วัฒนธรรม หรือ เป็นสังคมพหุวัฒนธรรม ซึ่งประกอบด้วยประชาชน 
ทีม่หีลากหลายเผ่าพนัธุ ์ภาษา ศาสนา วฒันธรรม และวถิใีนการด�ำเนนิชวีติ
ทีแ่ตกต่างกนั ชาวไทยพทุธกจ็ะมปีระกอบพธิกีรรมทางศาสนาในวนัส�ำคญั
ต่างๆ เช่น วันมาฆบูชา วันวิสาขบูชา มีการท�ำบุญในประเพณีต่างๆ อย่าง
สม�ำ่เสมอ มกีารท�ำวตัร แต่กจิกรรมอาจจะปรับเปลีย่นบ้าง เช่น พธิส่ีวนใหญ่
อาจจะท�ำให้เวลากลางวนั แทนกลางคนื เพือ่ความปลอดภยั1  ส่วนชาวไทย
มุสลิมจะมีวิถีชีวิตท่ีเคร่งครัดตามหลักการของศาสนาอิสลาม โดยเฉพาะ
หลักศรัทธาซึ่งถือเป็นหัวใจส�ำคัญในศาสนาอิสลาม ต้องเป็นผู้ที่ยอมจ�ำนน
ทัง้กาย วาจาและใจในทกุส่ิง หลักค�ำสอนต่างๆ จึงเป็นแนวทางในการด�ำเนินชวีติ
หรือธรรมนูญชีวิต ที่ทุกคนต้องปฏิบัติจนเป็นวิถีวัฒนธรรม และผูกยึดเป็น
หลักปฏิบัติอย่างแน่นหนา2 

จากการเฝ้าระวังการด�ำเนินงานด้านการสาธารณสุขในจังหวัด
ชายแดนภาคใต้ พบว่า ยังมีปัญหาส�ำคัญที่รอการแก้ไขอยู่ เช่น ปัญหา
อนามยัแม่และเดก็ทีก่�ำลงัเข้าข้ันวกิฤต ิซึง่สาเหตสุ่วนหนึง่มาจากความเชือ่
และวถิชีวีติของชาวไทยมสุลมิทีไ่ม่ชอบรบัประทานอาหารมากและไม่นยิม
รับประทานยาบ�ำรุงเนื่องจากกลัวเด็กตัวโต คลอดล�ำบาก ความเชื่อ 
ที่ต้องการคลอดกับหมอต�ำแย3 นอกจากปัญหาอนามัยแม่และเด็กแล้ว  
ยังพบว่า ปัญหาการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนในเด็กอายุ 0-5 ปี  
ก็เป็นปัญหาที่ส�ำคัญของจังหวัดชายแดนภาคใต้เช่นกัน โดยพบว่า พื้นที่นี้
มีอุบัติการณ์ของโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนหลายชนิดสูงที่สุด 
ในประเทศไทย และเมื่อพิจารณาถึงปัญหาการระบาดของโรคติดต่อ 
ทีป้่องกนัได้ด้วยวคัซนีในจงัหวดัชายแดนใต้ พบว่าจงัหวดัยะลาและปัตตานี
เป็น 2 ใน 10  จังหวัดที่มีอัตราป่วยด้วยโรคคอตีบมากที่สุดในประเทศไทย 
โดยพบว่า จังหวัดยะลาพบผู ้ป่วยโรคคอตีบติดต่อกันมาทุกปี ต้ังแต ่
ปี พ.ศ. 2552-2554  รวม 38 ราย เสียชีวิต 7 ราย พบผู้ป่วยสูงสุด 
ในปี 2553 จ�ำนวน 25 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 4.67 ต่อประชากรแสนคน  
รองลงมาคือในปี 2552 พบผู้ป่วยจ�ำนวน 10 ราย อัตราป่วย 2.03  
ต่อประชากรแสนคน และปี 2554 จ�ำนวน 5 รายคิดเป็นอัตราป่วย 1.01 
ต่อประชากรแสนคน (รายงานตรวจราชการจังหวัดยะลา ปี 2552-2554) 
และในปี 2555-2560 มีผู้ป่วยรวม 18 ราย เสียชีวิต 7 ราย คิดเป็น 
อัตราป่วย 38.88 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งแนวโน้มเพิ่มขึ้น4 

ปัญหาดังกล่าวจ�ำเป็นต้องได้รับการแก้ไขและพัฒนาหารูปแบบ
แนวทางการด�ำเนินงานที่มีประสิทธิภาพอย่างเร่งด่วน ซ่ึงจ�ำเป็นต้องม ี
ข้อมลูอย่างรอบด้าน ทัง้จากผู้ให้บรกิารและผู้รบับรกิารทีเ่ป็นกลุ่มเป้าหมายหลกั 
และสิ่งส�ำคัญที่ต้องค�ำนึงถึงให้มากที่สุดคือ รูปแบบการแก้ปัญหานั้นต้อง
เกิดจากการมีส่วนร่วมในชุมชนทุกภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง เป็นรูปแบบ 
ที่เกิดจากความต้องการของผู ้เกี่ยวข้องในพื้นที่ สอดคล้องกับบริบท 
และวฒันธรรมของชาวไทยมสุลมิทีม่วีถีิการด�ำเนนิชวีติทีเ่ป็นรปูแบบเฉพาะ 
เพื่อเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของประชาชนในการปฏิบัติในกิจกรรมนั้นๆ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า รปูแบบการด�ำเนนิการสร้างเสรมิ
ภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนขององค์กรสาธารณสุขที่เป็นอยู่ จะประกอบด้วย 
การจัดเป็นคลินิกเฉพาะ มีการจัดบริการที่เป็นสัดส่วน มีมุมนันทนาการ  
มีกิจกรรมที่บริการเพิ่ม คือ การตรวจพัฒนาการ การให้ค�ำแนะน�ำในการ
เล้ียงดตูามวยั การจดับรกิารเชงิรกุ การให้ความรู้แก่ผูร้บัผดิชอบ เป็นต้น5,6,7   
ซึ่งรูปแบบดังกล่าวข้างต้น เป็นรูปแบบที่เกิดจากนโยบายการจัดบริการ
สาธารณสุขซ่ึงเกือบทุกสถานที่บริการของรัฐจะด�ำเนินการคล้ายๆ กัน   
ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีแนวคิดในการแก้ไขปัญหาโดยการพัฒนารูปแบบที่เป็น 
รปูแบบเฉพาะซึง่สอดคล้องกบัวถิกีารด�ำเนนิชวีติ และวฒันธรรมของชมุชน 
ภายใต้กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง  

โดยคาดหวงัถงึผลส�ำเรจ็ทีจ่ะเกิดขึน้ต่อประสิทธภิาพ การเข้าถงึบรกิาร และ
ความครอบคลุมของการได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคด้วยวัคซีน  
ซึ่งส่งผลต่อการลดอัตราป่วย ตายด้วยโรคที่สามารถป้องกันได้ด้วยวัคซีน 
ในเด็กซึ่งจะเติบโตเป็นก�ำลังส�ำคัญของชาติต่อไปในอนาคต

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาคร้ังนีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่พฒันารปูแบบการเสรมิสร้างพลงั

อ�ำนาจในผู้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ปี เพื่อรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
ด้วยวัคซีน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยใช้วิธีการศึกษาเชิงคุณภาพ 
แบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 เป็นการศึกษาประสบการณ์ผู้ปกครอง
เด็กอายุ 0-5 ปี เกี่ยวกับการรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน 
คัดเลือกผู ้ให้ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติที่ก�ำหนด คือ  
เป็นผู้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ปี ที่ปฏิเสธการรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคด้วยวคัซนี, สามารถสือ่สาร ด้วยภาษาไทยและภาษามลายทู้องถิน่ หรือ
อย่างใดอย่างหนึ่ง และยินยอมเข้าร่วมในการให้ข้อมูล เมื่อได้ประเด็นจาก
ระยะที ่1 จงึน�ำมาสู่การศกึษาในระยะที ่2 เพือ่พฒันารปูแบบการเสรมิสร้าง
พลังอ�ำนาจในผู้ปกครองเด็กอาย ุ0-5 ปี ในการรบับรกิารสร้างเสริมสขุภาพ
ด้วยวคัซีนโดยการมส่ีวนร่วมของชมุชน คดัเลอืกผูใ้ห้ข้อมลูแบบเฉพาะเจาะจง 
ตามคุณสมบัติที่ก�ำหนดคือ เป็นผู้ที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมพลังอ�ำนาจ
ผู้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ปี เพื่อรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน 
ซึ่งประกอบด้วย ผู้ปกครองที่มีบุตรอายุ 0-5 ปี/ผู้ที่มีอ�ำนาจในการตัดสินใจ
รับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของครอบครัว ทีมสุขภาพที่รับผิดชอบ
งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมูบ้าน ผู้น�ำ
ศาสนา/ผู้น�ำชุมชน (นายอ�ำเภอ ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน) ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เช่น 
องค์การบริหารส่วนต�ำบล สามารถส่ือสารด้วยภาษาไทยหรือภาษามลายู
ท้องถิน่ หรอือย่างใดอย่างหนึง่ และยนิยอมเข้าร่วมในการให้ข้อมูล  ในการ
ศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพผู้วิจัยเป็นเครื่องมือหลักที่ส�ำคัญในการเก็บรวบรวม
ข้อมลูเชิงคณุภาพซ่ึงประกอบด้วย กระบวนการสมัภาษณ์เชงิลกึ การสงัเกต 
การสนทนากลุ่มแบบก�ำหนดประเด็น การสรุปใจความ และการวิเคราะห์
ข้อมูล โดยใช้เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลอื่นๆ ได้แก่ แบบบันทึก
ข้อมูลส่วนบุคคล แนวค�ำถามปลายเปิดเกี่ยวกับ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องเกี่ยวกับ
การปฏิเสธการรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคด้วยวัคซีนในเด็ก  
แนวค�ำถามส�ำหรบัการสนทนากลุม่แบบก�ำหนดประเดน็ เพือ่หาและพฒันา
รูปแบบในการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน ซึ่งผ่านการตรวจสอบ
คณุภาพจากผูท้รงคณุวฒุจิ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์ผูเ้ชีย่วชาญ
ด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ 1 ท่าน แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน 1 ท่าน เจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพที่เป็นผู้เชี่ยวชาญ 
ด้านบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน 1 ท่าน จากนั้นจึงแก้ไข 
ตามข้อเสนอแนะ ก่อนน�ำไปศกึษาจรงิ, แบบบนัทกึภาคสนาม  และอปุกรณ์สนาม 
เช่น เทปบันทึกเสียง สมุด ปากกา

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
เมือ่งานวิจัยได้รบัการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั

ในมนษุย์ จงึด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลู โดยขออนญุาตผ่านหน่วยงานสาธารณสขุ
จังหวัด เพื่อการเก็บข้อมูลกลุ่มเป้าหมายใน 3 อ�ำเภอซึ่งคัดเลือกแบบ 
เฉพาะเจาะจง โดยแบ่งเขตพื้นที่เพื่อเป็นตัวแทนตามโซนของจังหวัด คือ 
อ�ำเภอรามัน อ�ำเภอบันนังสตา และอ�ำเภอกาบัง จังหวัดยะลา คณะผู้วิจัย
พบผู้รับผิดชอบงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคด้วยวัคซีนในแต่ละอ�ำเภอ  
เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ ข้ันตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ขอความร่วมมือ 
ในการเป็นผู้ให้ข้อมูล และได้ศึกษาเอกสารต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง เกี่ยวกับ 
การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนในเด็กอายุ 0-5 ปี ความครอบคลุม 
ของการได้รับวัคซีนของเด็กอายุ 0-5 ภาพรวมในจังหวัดยะลา พร้อมทั้ง 
ขอความร่วมมือ และความช่วยเหลือในการติดต่อกับผู้ให้ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง 
ในพื้นที่ หลังจากนั้นด�ำเนินการนัดวัน เวลา สถานที่ ส�ำหรับการสัมภาษณ์
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กลุ่มเป้าหมาย ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล
เป็นรายบุคคล โดยใช้ค�ำถามปลายเปิด และพูดคุยแบบไม่เป็นทางการ  
เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วน จนกระทั่งข้อมูลอิ่มตัว ซึ่งคณะผู้วิจัยจะใช้เวลา
ประมาณ 45-60 นาที ซ่ึงในระหว่างการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล ผู้วิจัยจะมี 
การบันทึกเทปการสนทนา การจดประเด็น และมีการสังเกตแบบไม่เป็น
ทางการของผูใ้ห้ข้อมลู เมือ่สมัภาษณ์เสรจ็ในแต่ละครัง้ ผูว้จิยัจะมกีารถอดเทป 
สรุปประเด็น เพื่อการวิเคราะห์ข้อมูล และวางแผนการสัมภาษณ์ในคราว
ต่อไปในประเด็นที่ไม่ชัดเจน หลังจากนั้นผู้วิจัยจะด�ำเนินการสนทนากลุ่ม
แบบก�ำหนดประเด็น ในกลุ่มที่ก�ำหนด ซึ่งเป็นกลุ่มที่เกี่ยวข้องกับการ 
เสริมสร้างพลังอ�ำนาจโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ซ่ึงใช้เวลาประมาณ 
4 ชั่วโมง เพื่อหารูปแบบในการด�ำเนินการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจใน 
ผู้ปกครองเด็กอายุ 0–5 ปี  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ใช้การวิเคราะห์เชิงประเด็น (Thematic analysis) โดยเริ่มจาก 

การก�ำหนดประเด็นในการวิเคราะห์ข้อมูล การจัดประเด็นที่เหมือนกัน  
การจัดแยกเนื้อหาการตรวจสอบข้อมูลโดยการใช้การสังเคราะห์ข้อมูล  
และการน�ำเสนอผลการสังเคราะห์ในแต่ละประเด็นในรูปแผนผังความคิด
และการบรรยาย ตรวจสอบคุณภาพข้อมูลด้วยวิธีการตรวจสอบแบบ 
สามเส้า (Triangulation)8 

ผู้วิจัยด�ำเนินการตรวจสอบความถูกต้องและความน่าเชื่อถือได้ของ
ข้อมลูและผลการศกึษาตามเกณฑ์ ของลนิคอล์นและคูบา9 ซ่ึงประกอบด้วย 
ความน่าเชือ่ถอื (credibility) ผูว้จิยัสร้างความน่าเชือ่ถอืโดยการสมัภาษณ์
จากผู้ให้ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการปฏิเสธการรับบริการสร้างเสริมสุขภาพ
ด้วยวัคซีน และด�ำเนินการสนทนากลุ่มโดยการก�ำหนดประเด็น เพื่อหา 
และพฒันารปูแบบในการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจในผู้ปกครองเดก็อาย ุ0-5 ปี
โดยการมีส่วนร่วมของผู้ที่เกี่ยวข้องซึ่งประกอบด้วยเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ
และชมุชน ได้แก่ ผูป้กครองเดก็อายุ 0-5 ปี และผูมี้อ�ำนาจในการตดัสนิสนิใจ
ของครอบครัว แกนน�ำชุมชน ซึ่งประกอบด้วย ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน องค์การ
บริหารส่วนต�ำบล ผู้น�ำศาสนา ได้แก่ โต๊ะอีหม่าม โต๊ะคอเต็บ โดยมี 
นายอ�ำเภอเป็นประธาน มีการบันทึกเทปการสนทนาตลอดระยะเวลา  
การสมัภาษณ์ และการสรุปใจความส�ำคัญให้ผู้ให้ข้อมลู ตรวจสอบความถกูต้อง
ของข้อมูล และเพิ่มเติมรายละเอียดที่ยังไม่ชัดเจน (member checking) 
รวมทั้งมีการวิเคราะห์ สรุปประเด็นของข้อมูลด้วยกันของคณะวิจัย,  
การถ่ายโอนผลการวิจัย (transferability) ในการสรุปผลการวิจัย  
มีการบรรยายวิธีการ คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่าง เพื่อเป็นแนวทางและ 
เป็นประโยชน์ ส�ำหรับผู้ที่ท�ำงานวิจัยไปใช้อ้างอิงต่อไป ในด้านการยืนยัน
ผลการวิจัย (confirmability) ผู้วิจัยมีการบันทึกเทปการสนทนาตลอด 
การสมัภาษณ์ มกีารถอดเทปแบบค�ำต่อค�ำและวเิคราะห์ข้อมลูไปพร้อมๆ กัน 
เพื่อท�ำความเข้าใจเนื้อหา ที่ได้จากการสัมภาษณ์และค้นหา ความหมายที่
ไม่ชัดเจน เพื่อน�ำไปถามเพิ่มเติม และผู้ให้ข้อมูล ตรวจสอบการตีความ  
รวมทั้งมีการเก็บรวบรวมเอกสาร ต่างๆ ในการวิจัยอย่างเป็นระเบียบ เช่น 
บทสัมภาษณ์ การเขียนบันทึกภาคสนาม และแบบบันทึกที่ ใช ้ใน 
การวิเคราะห์ข้อมูลและใช้ค�ำพูดของผู้ให้ข้อมูลประกอบในผลการศึกษา 
และส่วนของการพ่ึงพากบัเกณฑ์อืน่ได้ (dependability) ในทกุขัน้ตอนของ
การศึกษา มีการด�ำเนินงานโดยคณะผู้วิจัย ตั้งแต่การรวบรวมข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูล สังเคราะห์ข้อมูล และสรุปผลการศึกษา เพื่อหลีกเลี่ยง 
การใส่ความรู้สึกของผู้วิจัยไปตีความเหตุการณ์ของกลุ่มตัวอย่าง

การศกึษานีผ่้านคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์
วิทยาลัยการสาธารณสุขจังหวัดยะลา

ผล
ระยะที ่1 เพือ่ศกึษาถงึปัจจยัทีเ่กีย่วข้องของผู้ปกครองเดก็ทีป่ฏเิสธ

การเสริมสร้างภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน โดยผู้ให้ข้อมูลทั้งหมด 30 ราย  
อายุระหว่าง 25-40 ปี สถานภาพคู่ จ�ำนวน 28 ราย ม่าย จ�ำนวน 1 ราย 
และ หย่าร้าง จ�ำนวน 1 ราย อาศัยอยู่กับบิดา/มารดาของฝ่ายใดฝ่ายหนึ่ง
จ�ำนวน 12 ราย อาศัยเป็นครอบครัวเดี่ยว จ�ำนวน 18 ราย แต่ส่วนใหญ่ 
จะอาศัยในบริเวณใกล้เคียงกับบิดา/มารดาของฝ่ายใดฝ่ายหนึ่ง ผู้ให้ข้อมูล
ทั้งหมดมีประสบการณ์ของการปฏิเสธการรับบริการฉีดวัคซีนสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนในเด็กอายุ 0-5 ปี ซึ่งผู้ให้ข้อมูลให้ประสบการณ์
ได้แก่ การเกิดผลข้างเคียงจากการฉีดวัคซีน การขาดอ�ำนาจต่อรอง 
ในการรับบริการวัคซีนอย่างต่อเนื่อง การส่ือสารข้อมูลเก่ียวกับวัคซีน 
ไม่ครอบคลมุ ความไม่เชือ่มัน่ในผลติภณัฑ์ทีถ่กูต้องตามหลกัศาสนาอิสลาม 
และการจัดระบบบริการไม่สอดคล้องกับวิถีชีวิตของชุมชน

ระยะท่ี 2 เมื่อได้ผลการศึกษาจากระยะที่ 1 ท�ำให้ทราบถึงปัจจัย 
ทีเ่ก่ียวข้องของการปฏเิสธการรบับรกิารสร้างเสรมิภมูคิุม้กันโรคด้วยวคัซีน
ในผู้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ปี ผู้วิจัยได้น�ำข้อมูลที่เป็นปัจจัยดังกล่าวเข้าสู่
กระบวนการพฒันาเพือ่หารปูแบบด้วยกระบวนการมส่ีวนร่วม ซึง่ผูใ้ห้ข้อมูล
ประกอบด้วย ผู ้ปกครองที่มีบุตรอายุ 0-5 ปีและหรือผู ้ ท่ีมีอ�ำนาจ 
ในการตดัสนิใจรบับรกิารสร้างเสรมิภูมคิุม้กนัโรคของครอบครวั จ�ำนวน 10 คน 
ทมีสขุภาพทีร่บัผดิชอบงานสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรค อาสาสมคัรสาธารณสขุ
ประจ�ำหมู่บ้าน จ�ำนวน 15 คน ผู้น�ำศาสนาและผู้น�ำชุมชน (นายอ�ำเภอ 
ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน) จ�ำนวน 15 คน ซึ่งผลของการพัฒนาเพื่อหารูปแบบ 
การเสรมิสร้างพลังอ�ำนาจของผู้ปกครองเด็กอาย ุ0-5 ปีเพือ่รบับรกิารสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบคือ 1. การให้
บริการสาธารณสุข ได้แก่ การให้ความรู้เกี่ยวกับวัคซีนทั้งก่อนและหลังฉีด 
การจัดบริการให้วัคซีนแก่เด็ก และการติดตามผล 2. การสนับสนุน 
การจัดการภาคีเครือข่ายในการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของประชาชน 
ในชมุชน ได้แก่ การให้ความรูเ้ก่ียวกับการเสรมิสร้างภมูคิุม้กันโรคด้วยวคัซนี 
การประชาสัมพนัธ์เพือ่สร้างความร่วมมอืตามบรบิทของชมุชน การสะท้อน
ปัญหาและอุปสรรคของการรับบริการ 3. การสร้างมาตรฐานในผลิตภัณฑ์
วัคซีนเพื่อความมั่นใจประกอบด้วย การให้ความรู้แก่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ในชุมชนโดยผู้น�ำศาสนา การจัดการมาตรฐานในผลิตภัณฑ์วัคซีนให้เป็นที่
ยอมรบัของชมุชน และการผลกัดนันโยบายการผลติวคัซนีทีผ่่านการรับรอง
ฮาลาลโดยคณะกรรมการอสิลามประจ�ำจงัหวดัและส�ำนกังานจฬุารฐัมนตรี

การให้บรกิารสาธารณสุข ด้านการสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกันโรคด้วยวคัซนี 
โดยการให้ความรู้ก่อนและหลังการฉีดวัคซีน ซึ่งผู้ให้ข้อมูลเสนอรูปแบบ 
การให้ความรู ้คอื การให้ความรูเ้กีย่วกบัวคัซนีเป็นกลุม่เลก็ๆ เช่น ประมาณ 
10-15 คน โดยการด�ำเนินการเชิงรุก เช่น การให้ความรู ้ในหมู่บ้าน  
แบบไม่เป็นทางการ ซึง่จะได้ครอบคลุมผู้ทีม่อี�ำนาจในการตัดสินใจร่วมด้วย 
ซึ่งอาจได้แก่ สามี ปู่ ย่า ตา และยาย ด้วย พร้อมทั้งประเมินผู้รับข้อมูล 
ในขณะที่ให้ความรู้ เช่น ความพร้อม ไม่ควรให้ข้อมูลในขณะก่อนฉีด 
หรอืหลงัฉดี เนือ่งจากผูป้กครองจะกงัวลเกีย่วกบัความเจบ็ และการร้องไห้
ของบุตร ดังนั้น เวลาที่เหมาะสมในการให้ ในขณะที่ให้ความรู้เกี่ยววัคซีน 
จึงควรเป็นก่อนการฉีดอย่างน้อย ½ - 1 ชั่วโมง 

การจดับริการให้วคัซนีแก่เด็ก ควรจดัให้บรกิารตามบรบิทของพืน้ที่
และวิถีชีวิตของชุมชน เช่น ไม่จัดวันบริการที่ตรงกับวันตลาดนัด เนื่องจาก 
ประชาชนส่วนใหญ่จะให้ความส�ำคัญกับการไปจับจ่ายในวันตลาดนัด  
ซึ่งส่งผลต่อการขาดความตระหนักในการพาบุตรหลานมารับบริการ 
การสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคด้วยวัคซีน นอกจากนั้นในการให้บริการ  
ควรให้บริการเต็มวัน หรือเน้นในการให้บริการในช่วงบ่าย เนื่องจาก
ประชาชนในพื้นที่ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพท�ำสวนยางพารา และกรีดยาง
ในช่วงเวลาตอนเช้าคือ ประมาณ 05.00 น. - 11.00 น. ซึ่งในช่วงเวลา 
ดังกล่าวท�ำให้ไม่สามารถที่จะพาบุตรหลานมารับบริการได้ 
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การติดตามผล การติดตามเมื่อขาดนัดหมาย ผู้ให้ข้อมูลร่วมกัน 
เสนอรูปแบบของการติดตามกรณีที่ไม่มาตามนัดคือ ระยะเวลา 1 สัปดาห์
หลังจากนัดฉีดแล้วไม่มาตามนัด จะติดตามโดยการแจ้งให้อาสาสมัคร
สาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน เป็นผูต้ดิตาม หากสปัดาห์ที ่2 ยงัไม่มารบับรกิาร 
ทีมสุขภาพที่เป็นนักวิชาการสาธารณสุขหรือพยาบาลผู้รับผิดชอบงาน 
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน เป็นผู้ด�ำเนินการติดตามด้วยตนเอง 
เนื่องจากผู ้ปกครองเด็กหรือประชาชนในพื้นที่จะให้ความศรัทธาต่อ 
ทีมสุขภาพที่เป็นเจ้าหน้าที่มากกว่าอาสาสมัครสาธารณสุข หากยัง 
ไม่มารับบริการควรแจ้งให้ผู ้น�ำของหมู ่บ้าน เช่น ก�ำนัน ผู ้ใหญ่บ้าน  
เป็นผูต้ดิตามลกูบ้านต่อไป ส่วนในระบบของการติดตามหลงัการได้รบัวคัซีน
ที่ท�ำให้มีโอกาสเกิดผลข้างเคียงเช่น ไข้ ผู้ให้ข้อมูลเสนอให้อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ้านด�ำเนินการติดตามทุกวัน จนพ้นระยะไข้  
พร้อมทั้งจัดท�ำแบบฟอร์มในการติดตามและรายงานผลยังเจ้าหน้าที่  

การสนบัสนนุการจดัการภาคเีครอืข่ายในการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจ
ของประชาชนในชมุชน ผูใ้ห้ข้อมลูได้เสนอรปูแบบของระบบภาคเีครอืข่าย
ในการสนบัสนนุการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจของประชาชนในชมุชน ดงัต่อไปนี้

การให้ความรู้แก่ภาคีเครือข่าย ผู้ให้ข้อมูลได้เสนอรูปแบบของ 
การให้ความรู้ในกลุ่มเป้าหมายที่หลากหลายขึ้น ได้แก่ ภาคีเครือข่าย  
ซึ่งประกอบด้วย ผู้น�ำศาสนา ผู้น�ำชุมชน คุณครูสอนตาดีกา (โรงเรียน 
สอนศาสนา) เพ่ือให้ภาคเครือข่ายมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับประโยชน์
และผลข้างเคียงของการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันด้วยวัคซีน และสามารถ 
เสริมสร้างพลังแก่ประชาชนซึ่งเป็นสมาชิกที่ต้องดูแลในชุมชน โดย 
การจัดประชมุโดยทมีงานสาธารณสขุ พร้อมทัง้เชือ่มโยงกับบรบิทของชมุชน 

การให้ประชาสมัพนัธ์ ผูใ้ห้ข้อมลูเสนอรปูแบบของการประชาสมัพนัธ์
ที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตของประชาชนในชุมชน ได้แก่ การให้ความรู ้
โดยการสอดแทรกในช่วงของการละหมาดวนัศุกร์ และด�ำเนนิอย่างต่อเนือ่ง 

การให้ความรูท้างเสียงตามสายตามตลาดนดั การให้ความรูใ้นโรงเรยีนตาดกีา 
การจัดบอร์ดในโรงเรียนตาดีกา การใช้ภาษายาวีในการให้ความรู้

การสะท้อนการรับบริการของลูกบ้านแก่ผู้น�ำชุมชน ผู้ให้ข้อมูล 
เสนอรูปแบบของการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจแก่ผู้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ป ี 
ในการสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกันโรคด้วยวคัซนีโดยการสะท้อนแก่ผู้น�ำชมุชน โดย
อาศัยความร่วมมือของผู้น�ำชุมชนในการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจในการ 
มารับบริการ ซึ่งสามารถด�ำเนินการโดยเป็นทางการและไม่เป็นทางการ  
เป็นทางการ ได้แก่ การน�ำเสนอในที่ประชุมประจ�ำเดือน ซึ่งมีนายอ�ำเภอ 
เป็นประธาน โดยทีมงานสาธารณสุขเป็นผู้ด�ำเนินแจ้งให้ทราบ ในกรณีที่ได้
ผ่านการติดตามมาแล้ว  

การสร้างความมั่นใจในผลิตภัณฑ์ของวัคซีน ผู้ให้ข้อมูลได้เสนอ 
รูปแบบของการสร้างระบบการสร้างความมั่นใจในผลิตภัณฑ์ของวัคซีน  
ดังต่อไปนี้ การให้ความรู้แก่ชุมชนโดยผู้น�ำศาสนา เกี่ยวกับการรับบริการ
การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน จัดบรรยายการให้ความรู้ท่ีเป็น 
กลุม่เฉพาะ โดยผูน้�ำศาสนาทีค่นในชมุชนนัน้ๆ  ศรทัธา ยอมรบั ด�ำเนนิการ
ขอความร่วมมือจากคณะกรรมการอิสลามประจ�ำจังหวัด เพื่อหารูปแบบ 
ของการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจในการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน  
ให้ความรู้แก่แกนน�ำของชุมชน ซึ่งได้แก่ ผู้น�ำศาสนา ผู้ใหญ่บ้าน อบต.  
เกีย่วกบัวคัซนี ถงึประโยชน์ของวัคซนี ผลข้างเคยีงของวคัซนี โทษของวคัซนี 
เพือ่ให้แกนน�ำดงักล่าวเป็นผูส้นบัสนนุและเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจแก่สมาชกิ
ชุมชนในการพาบุตรหลานมารับบริการ การผลักดันต่อการให้ชุมชนได้รับ
วัคซีนที่ผ่านการรับรองฮาลาล โดยการปรึกษาหารือกับคณะกรรมการ
อิสลามประจ�ำจังหวัด เพื่อด�ำเนินการถึงส�ำนักงานจุฬารัฐมนตรีต่อไป 

ดังนั้นรูปแบบการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจในผู้ปกครองเด็ก 0-5 ป ี
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน สามารถสรุปได้ดังภาพที่ 1 

ภาพที่ 1 	รูปแบบการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจในผู้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ปีเพื่อรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน
	 โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน

องค์
ประกอบ

การให้บริการสาธารณสุข
(การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วย

วัคซีนในเด็กอายุ 0-5 ปี 

การสนับสนุนการจัดการ
ภาคีเครือข่าย

การสร้างความมั่นใจในผลิตภัณฑ์

กระบวน
การพัฒนา
รูปแบบ

การ
เสรมิสร้างฯ

1.	การจัดให้บริการตามบริบทของ
พื้นที่และวิถีชุมชน

2.	การให้ความรู้เกี่ยวกับวัคซีน
	 เชิงรุก/กลุ่มน้อย
3.	การให้ความรู้ตามบริบทและ
	 วิถีชีวิต 
4.	การสร้างระบบการติดตาม
	 ที่ชัดเจนโดยภาคีเครือข่าย

1.	การให้ความรู้แก่ภาคีเครือข่าย
2. 	การประชาสัมพันธ์ที่สอดคล้อง

กับวิถีชุมชน
3.	การสะท้อนการรับบริการ
	 สร้างเสริมสุขภาพด้วยวัคซีน

ผ่านภาคีเครือข่าย

1.	การให้ความรู้ผ่านผู้น�ำศาสนา
2.	การผลักดันการสนับสนุน
	 การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
	 ในเด็กอายุ 0-5 ปี ผ่าน
	 คณะกรรมการอิสลามประจ�ำ

จงัหวดัสู่ส�ำนกังานจุฬารฐัมนตรี

1.	อัตราการป่วย/ตายด้วยโรคที่สามารถป้องกันได้ด้วยวัคซีนในเด็กอายุ 0-5 ปี ลดลง
2.	จ�ำนวนครั้งของการระบาดด้วยสามารถป้องกันได้ด้วยวัคซีนลดลง
3.	รูปแบบการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจฯ โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน
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วิจารณ์
การศกึษาเชงิคณุภาพเพือ่พฒันารปูแบบฯ ในครัง้นีผู้ว้จิยัได้อภปิราย

ผลตามวัตถุประสงค์การวิจัยคือ เพื่อศึกษารูปแบบการเสริมสร้าง 
พลังอ�ำนาจในผู้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ปี ในการรับบริการเสริมสร้าง
ภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 

จากผลการวจิยัพบว่า การพฒันารปูแบบการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจแก่ 
ผูป้กครองเดก็อาย ุ0-5 ปีโดยการมส่ีวนร่วมของชมุชน สอดคล้องกบัแนวคดิ
ของ Gibson10 ที่พบว่า การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของบุคคล เกิดจาก
อิทธิพลของปัจจัยภายในบุคคล เช่น ค่านิยม ความเชื่อ เป้าหมายในชีวิต
และประสบการณ์ส่วนบุคคล และปัจจัยระหว่างบุคคล เช่น การสนับสนุน
ทางสังคม ความรู้สึกการเกิดยอมรับการช่วยเหลือ ซ่ึงกระบวนการเสริม
สร้างพลงัอ�ำนาจ จึงม ี4 ข้ันตอน คือ 1) การค้นพบความจรงิ การรูจ้กัตนเอง 
ซึง่ในการศกึษาครัง้นี ้การค้นพบความจรงิเป็นการศกึษาเพือ่ทราบถงึปัจจยั
ที่เกี่ยวข้องของผู้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ปี ที่ปฏิเสธการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคด้วยวัคซีน 2) การสะท้อนคิด วิเคราะห์ และเป็นเหตุเป็นผล เป็น 
การวเิคราะห์อภปิรายถงึการปฏเิสธการสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกนัโรคด้วยวคัซนี 
3) การตัดสินใจเลือกทางออกหรือวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม เป็นการใช้การมี
ส่วนร่วมของชุมชนในการหารูปแบบที่เหมาะสมและสอดคล้องกับบริบท
และวิถีชีวิตของชุมชน และ 4) การคงไว้ซึ่งพฤติกรรม ดังนั้นในการปฏิบัติ
ของทีมงานสาธารณสุขเพื่อเสริมสร้างพลังอ�ำนาจต่อผู ้ปกครองเด็ก 
ในการรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน จึงต้องสร้างรูปแบบ 
ของการมปีฏสิมัพันธ์ เพือ่ให้เกดิการเรยีนรู ้เกีย่วกบัประโยชน์และโทษของ
การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน โดยเลือกวิธีการเรียนรู้ที่เหมาะสม
และสอดคล้องกบับรบิทของพืน้ที ่สร้างรูปแบบทีเ่กดิจากการมส่ีวนร่วมของ
ชุมชน เพ่ือให้ชุมชนเกิดการเรียนรู้ ร่วมในการสนับสนุน และเสริมพลัง
อ�ำนาจของบคุคลในชมุชนด้วยกนั ซึง่จะประกอบด้วยกจิกรรมคอื 1) ชมุชน
ได้รับทราบข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับประโยชน์และโทษของการเสริมสร้าง
ภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน 2) ชุมชนสามารถน�ำเสนอความคิดเห็นในการหา
รูปแบบฯ 3) ชุมชนมีอ�ำนาจตัดสินใจเพื่อตนเองและสมาชิกในชุมชน  

การจัดการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจโดยการจัดระบบบริการสุขภาพ 
ที่สอดคล้องกับวิถีชุมชน การให้ความรู้เชิงรุกแบบกลุ่มน้อย และสมาชิก
ของชุมชนในการร่วมให้ความรู ้ เป็นการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจโดย 
การเพิ่มคุณค่า ความเชื่อ ค่านิยม ตลอดจนน�ำความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
ทีเ่ป็นสมาชกิในชมุชนมาร่วมในการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจ ซึง่เมือ่ผูป้กครอง
เด็กมีพลังอ�ำนาจในตนเอง จะส่งผลต่อการดูแลบุตรอายุ 0-5 ปี เพื่อ 
รับบริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคด้วยวัคซีน สอดคล้องกับงานวิจัย 
ทีไ่ด้ศกึษาในผูส้งูอายทุีพ่บว่า เมือ่ผูส้งูอายมุพีลงัอ�ำนาจกจ็ะสามารถพฒันา
ศักยภาพในการดูแลตนเอง11 

กระบวนการพัฒนารูปแบบการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจในผู้ปกครอง
เด็กอายุ 0-5 ปี โดยเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน เพื่อให้ผู้ปกครองน�ำบุตร
มารับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนนั้น เป็นการหารูปแบบท่ี
อาศัยเทคนิคการมีส่วนร่วมซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการมีส่วนร่วมของ 
โคเฮน และอัฟฮอพ (Cohen & Uphoff, 1977) ที่ประกอบด้วย 
1) การสร้างการมีส่วนร่วมในการรับรู้ปัญหาและการตัดสินใจของชุมชน  
2) การมีส่วนร่วมในการปฏิบติัการเพ่ือร่วมหาแนวทางและรูปแบบ 3) บคุคล
ในชุมชนมีส่วนได้รับผลประโยชน์จากการด�ำเนินงาน และ 4) ชุมชน 
มีส่วนร่วมในการประเมินผล12 นอกจากนี้ ยังมีหลักฐานเชิงประจักษ ์
ที่แสดงให้เห็นว่าการมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นองค์ประกอบส�ำคัญในการ
พัฒนาความเข้มแข็งของชุมชน ไม่ว่าจะเป็นการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ 
การสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพของประชาชน13 

สรุป 
การพัฒนารูปแบบการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของผู้ปกครองเด็ก 

อายุ 0-5 ปีชาวไทยมุสลิมในการรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วย 
วัคซีน ในจังหวัดยะลาครั้งนี้ ผลที่ได้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ โดยสามารถ
ได้รปูแบบการพฒันางาน และการแก้ไขปัญหางานสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรค
ที่แต่เดิม จุดเด่นของรูปแบบที่ได้ในครั้งนี้คือกระบวนการมีส่วนร่วมของ 
ผู้ที่อยู่กับปัญหาและใกล้ชิดกับปัญหา คือผู้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ปี และ
ผู้น�ำในชุมชน ที่สามารถใช้ศักยภาพที่มีอยู่มาบูรณาการร่วมกัน ภายใต้ 
การปรับเปลี่ยนบทบาทของเจ้าหน้าที่ของหน่วยบริการ จากผู้ปฏิบัติการ 
และชี้น�ำ มาเป็นผู ้สนับสนุนกระบวนการ โดยทุกขั้นตอนจะยึดกับ 
หลักการด�ำเนินชีวิต ซึ่งเป็นวิถีชีวิตของชุมชน ให้สอดคล้องกับวัฒนธรรม
ของชุมชน เพื่อให้กลุ่มเป้าหมายในชุมชนมีความสะดวก และความเชื่อมั่น
ในการท่ีจะมารับบริการ ซึ่งจะประกอบไปด้วยการจัดบริการการจัดการ 
ให้ความรู้ การติดตามเมื่อขาดนัด การประชาสัมพันธ์ การให้ความรู้ 
ผ่านผู้น�ำศาสนาและผู้น�ำชมุชน ตลอดจนการสร้างความมัน่ใจในผลติภณัฑ์
วคัซนี อย่างไรก็ตามรปูแบบนีอ้าจเป็นรปูแบบเฉพาะส�ำหรบักลุ่มเป้าหมาย
ใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ที่มีวิถีชีวิต และวัฒนธรรมชุมชนคล้ายๆ กัน 
ยังไม่สามารถบอกได้ว่าเป็นรูปแบบที่ดีที่สุดในการแก้ไขปัญหางาน 
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนได้ แต่ก็สามารถพิสูจน์ได้ว่าการด�ำเนิน
งานด้านสาธารณสุขที่ได้ผลดีนั้นหัวใจส�ำคัญคือการมีส่วนร่วมของชุมชน 
โดยอาศัยเทคนิคกระบวนการตามแนวพระราชด�ำริของพระบาทสมเด็จ
พระเจ้าอยูห่วัรชักาลที ่9 ทีไ่ด้พระราชทานไว้ให้คอื “การเข้าถงึ เข้าใจ และ
พัฒนา” จึงจะเป็นการแก้ไขปัญหาได้อย่างแท้จริงและยั่งยืน14 

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ�ำกัดคือ 
รูปแบบการประชาสัมพันธ์ ยังคงต้องระมัดระวังความคลาดเคลื่อน

ในการสือ่สารความเข้าใจทีต้่องสอดคล้องกบัหลกัค�ำสอนของศาสนา แม้ว่า
จะมกีารวางแผนอย่างดแีล้วกต็าม ความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิขึน้ จากลกัษณะ
ของผู้ให้ข้อมูลหรือจากบุคคลภายนอก ซึ่งผู้วิจัยไม่สามารถควบคุมหรือ 
หลีกเลี่ยงได้

ข้อจ�ำกดัด้านเวลา เนือ่งจากรปูแบบดงักล่าวยงัไม่ได้น�ำไปทดลองใช้
ในพ้ืนที่เพ่ือหาประสิทธิผลของรูปแบบ ซึ่งหากสามารถน�ำรูปแบบไป 
เพื่อทดลองใช้ หรือการยืนยันรูปแบบโดยกลุ่มผู้เชี่ยวชาญหรือด้วยการใช้
เทคนิคเดลฟาย ก็จะท�ำให้มีความน่าเชื่อถือของรูปแบบมากยิ่งขึ้น 

ข้อเสนอแนะ
ผู้บริหารและทีมสุขภาพควรผลักดันเป็นนโยบายสาธารณะของ

ชุมชน เนื่องจากการรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนในเด็ก 
อายุ 0-5 ปี เป็นส่ิงส�ำคัญเพื่อให้เด็กในชุมชนได้รับวัคซีนอย่างครบถ้วน 
ป้องกันโรค ป้องกันการระบาดของโรคในพื้นที่ ทุกภาคีเครือข่ายต้อง 
ร่วมมือกัน  

ผู้บริหารและทีมสุขภาพควรน�ำรูปแบบการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ
ของผู้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ปี ในการรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
ด้วยวัคซีน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนในครั้งนี้ น�ำไปใช้ในบริบทของ
จังหวัดยะลา เป็นพื้นที่น�ำร่อง พร้อมทั้งประเมินผลของรูปแบบดังกล่าว  
ซึง่หากรปูแบบดงักล่าวมปีระสทิธผิล ควรเผยแพร่รปูแบบดงักล่าวในบริบท
ที่ใกล้เคียงต่อไป 
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กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณท่านนายอ�ำเภอกาบัง จังหวัดยะลา ที่ได้ให้ความส�ำคัญ

และร่วมมือในการพัฒนารูปแบบฯ ในครั้งนี้ ขอบคุณเครือข่ายชุมชน 
ทุกท่าน ซึ่งประกอบด้วย ผู้น�ำชุมชน ผู้น�ำศาสนา ทีมสุขภาพ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน ผู ้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ปีและครอบครัว  
ที่ให้ความร่วมมือท�ำให้งานวิจัยบรรลุตามจุดมุ ่งหมาย คณะทีมผู ้วิจัย 
ขอขอบพระคณุเจ้าของเอกสารและงานวจิยัทกุท่าน ทีค่ณะทมีวจัิยค้นคว้า
และได้น�ำมาอ้างอิงในการวจิยั จนกระท่ังงานวจัิยฉบบันีส้�ำเรจ็ลลุ่วงไปด้วยดี
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Abstract: Differentiation between Motorcycle Riders and Passengers 
by Injury Characteristics in Lampang and Neighbouring Provinces

Kluakamkao G, Jinjiranun T, Komwatcharapong N, Kantiya W, Saentecha K, 
 *Forensic Medicine group, Lampang Hospital, Mueang Lampang, Lampang, 52000 
**Medical student, Lampang Medical Educational Center Mueang Lampang, Lampang, 52000
(E-mail: kkamkao@gmail.com)

Background: Motorcycle accidents (MCA) occur very frequently and the numbers are increasing every year. Differentiation 
between rider and passenger of MCA victims can be important, although this is not possible in many cases which can affect the 
outcome of the case and the compensation by the insurance company. Knowledge about the comparison of rider and passenger 
injury characteristics in Thailand is limited. Objective: To compare rider and passenger MCA injury characteristics recorded at 
Lampang Hospital for admissions and deaths. Method: This retrospective cross-sectional analysis studied 908 MCA victims from 
January 2016 to December 2017. Data were collected from medical records and autopsies at Lampang Hospital and analyzed, 
comparing the characteristics of injuries in riders and passengers by multivariate logistic regression and ROC curve analysis.  
Results: The mean age was 35±19.56 years. Most of the riders were male (70.6%). The mean of The Glasgow Coma Scale in 
riders was lower (13.68 vs. 14.22, p = 0.023), and the mean of length of stay was longer than in passengers. Characteristics of the 
injuries in riders were significantly different from those in passengers, including injury to the elbow and forearm, injury to the wrist 
and hand, open wound of the head, fracture of the skull, facial bones, intracranial injury and any bone fracture. An analysis by 
multivariate logistic regression and backward elimination found four predictive factors, including male gender (AOR = 2.3, 95%  
CI 1.7-3.3, P-value < 0.001), elbow and forearm injury (AOR = 1.7, 95% CI 1.1-2.6, P-value=0.018), open wounds of the head 
(AOR = 1.9, 95%CI 1.2-2.8, P-value = 0.004) and any bone fracture (AOR = 1.6, 95% CI 1.2-2.3, P-value = 0.003). The predictive 
power to differentiate the rider is 67.03% (ROC area = 0.6703). Conclusion: The results suggest that predictive factors to identify 
the riders in a MCA could be male gender, elbow and forearm injury, open wound of the head and any bone fracture.
Keywords: Riders, Passengers, Motorcycle accident, Injury characteristics, Clinical Forensic medicine.

บทคัดย่อ	
ภูมิหลัง: การเกิดอุบัติเหตุจักรยานยนต์มีสถิติการเกิดขึ้นบ่อยคร้ัง 

และมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนทุกปี การแยกผู้ขับขี่และผู้ซ้อนรถจักรยานยนต์ 
มีความส�ำคัญ แม้ในบางกรณีที่ไม่สามารถจะระบุตัวผู้ขับขี่และผู้ซ้อนได้  
ซึ่งมีผลต่อการตัดสินคดีความ และการจ่ายค่าสินไหมทดแทนของ 
บริษัทประกัน ประกอบกับยังไม่พบรายงานการศึกษาใดที่เปรียบเทียบ
ความแตกต ่างของลักษณะการบาดเจ็บของผู ้ ขับ ข่ี  และผู ้ซ ้อน 
รถจักรยานยนต์ในประเทศไทย วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบลักษณะ 
การบาดเจ็บระหว่างผู้ขับข่ี และผู้ซ้อนรถจักรยานยนต์ที่รับนอน และ 
เสียชีวิต  วิธีการ : ศึกษาย้อนหลังแบบภาคตัดขวาง ในผู้ประสบอุบัติเหตุ
ทางรถจักรยานยนต์ จ�ำนวน 908 ราย ระหว่าง เดือนมกราคม พ.ศ. 2559 
ถึง ธันวาคม 2560 ใช้ข้อมูลจากเวชระเบียน และข้อมูลชันสูตรพลิกศพ  
ของโรงพยาบาลล�ำปาง น�ำมาวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงอนุมานเพื่อวิเคราะห์
ความแตกต่างของลักษณะการบาดเจ็บระหว่างผู้ขับขี่และผู้ซ้อน ด้วยสถิติ 
multivariate logistic regression และการวิเคราะห์ด้วย ROC curve 
ผล: ผู้ประสบอุบัติเหตุ มีอายุเฉลี่ย 35±19.6 ปี โดยผู้ขับขี่ส่วนใหญ่เป็น 
เพศชาย (ร้อยละ 70.6) ผู้ขับขี่มี Glasgow Coma Scale ที่ต�่ำกว่าผู้ซ้อน 
(13.68 vs. 14.22, p = 0.023) และมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 
นานกว่าผู้ซ้อน ลักษณะการบาดเจ็บที่แตกต่างระหว่างผู้ขับข่ีกับผู้ซ้อน 

อย่างมนียัส�ำคญั ได้แก่ การบาดเจ็บทีข้่อศอกและแขนท่อนปลาย การบาดเจบ็
ที่ข้อมือและมือ แผลเปิดท่ีศีรษะ กะโหลกศีรษะร้าว กระดูกหน้าหัก  
การบาดเจ็บรุนแรงในกะโหลกศีรษะ และการมีกระดูกหักอย่างน้อยหนึ่ง
ต�ำแหน่งในร่างกาย เมื่อวิเคราะห์แบบ multivariate logistic regression 
และท�ำ backward elimination แล้ว พบปัจจัยท�ำนายความเป็นผู้ขับขี่ 
ได้แก่ เพศชาย (AOR = 2.3, 95% CI 1.7-3.3, P-value < 0.001) บาดเจบ็
ทีข้่อศอกและแขนท่อนปลาย (AOR = 1.7, 95% CI 1.1-2.6, P-value = 0.018) 
แผลเปิดที่ศีรษะ (AOR = 1.9, 95% CI 1.2-2.8, P-value = 0.004) และ
กระดูกหักที่ต�ำแหน่งใดต�ำแหน่งหนึ่งของร่างกาย (AOR = 1.6, 95% 
CI 1.2-2.3, P-value = 0.003) โดยมคีวามสามารถในการท�ำนายตัวผูข้บัข่ีได้ 
ร้อยละ 67.03 (ROC area = 0.6703) สรุป: การศึกษานี้พบปัจจัยท�ำนาย
ลักษณะผู้ขับขี่ ได้แก่ เพศชาย มีลักษณะการบาดเจ็บที่ข้อศอกและ 
แขนท่อนปลาย แผลเปิดบรเิวณศรีษะ และกระดกูหกัทีต่�ำแหน่งใดต�ำแหน่ง
หนึ่งของร่างกาย
ค�ำส�ำคัญ: ผู้ขับขี่ ผู้ซ้อน อุบัติเหตุรถจักรยานยนต์ ลักษณะการบาดเจ็บ  
นิติเวชคลินิก
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บทน�ำ
สถติกิารเกดิอบุตัเิหตุบนท้องถนนในประเทศไทยและจงัหวดัล�ำปาง

แสดงว่า การขับขี่รถจักรยานยนต์มีจ�ำนวนมากที่สุด เมื่อเทียบกับ 
ยานพาหนะชนิดอื่นๆ1 ก่อให้เกิดความเสียหายแก่ชีวิต และทรัพย์สินของ
ผู้ขับขี่และผู้ซ้อนรถจักรยานยนต์ ในทางกฎหมายผู้ขับข่ีอาจจะมีความผิด 
ในคดีอาญาฐานกระท�ำการโดยประมาทท�ำให้เกิดความเสียหายแก่ชีวิต  
และร่างกาย และในคดแีพ่งฐานละเมดิ แต่ผู้ซ้อนไม่มคีวามผดิ และยงัได้รบั
ค่าสินไหมทดแทนจากบริษัทประกันภัยตามพระราชบัญญัติคุ ้มครอง 
ผู้ประสบภัยจากรถซึ่งเป็นประกันภัยภาคบังคับ (บุคคลที่ 3) ท่ีมากกว่า 
ผู้ขับข่ีเกือบ 10 เท่ากรณีเสียชีวิต รวมทั้งกรณีทุพพลภาพถาวร หรือ 
เสียอวัยวะ2 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับลักษณะการบาดเจ็บและ 
ความแตกต่างของการบาดเจบ็ในอุบตัเิหตจุากรถจกัรยานยนต์พบการบาดเจบ็
ชัน้ผวินอกมากทีส่ดุบรเิวณศรีษะและใบหน้า ถดัมาคอื การบาดเจบ็บรเิวณ
เชิงกราน รยางค์ล่าง และทรวงอก ตามล�ำดับ3-4 โดยบริเวณศีรษะและ
ใบหน้า พบว่ามีความรุนแรงของการบาดเจ็บมากที่สุด ในผู้ขับขี่จะพบ 
การบาดเจ็บที่มือและเชิงกรานมากกว่าผู้ซ้อน และพบว่ามีการบาดเจ็บ
บริเวณท้องที่รุนแรงกว่าผู ้ซ้อนอย่างมีนัยส�ำคัญ5 บทบาทของแพทย์
นอกจากจะเป็นผูท้�ำการตรวจวนิจิฉยั และให้การรกัษาผูบ้าดเจบ็แล้วแพทย์
ยังมีหน้าที่สนับสนุนกระบวนการยุติธรรม ในการให้ความเห็นและท�ำ
เอกสารรับรองเกี่ยวกับผู้เสียหาย หรือจ�ำเลย ให้พนักงานสอบสวน องค์กร 
หรือศาล6 ในกรณีที่เกิดอุบัติเหตุรุนแรงจนไม่สามารถระบุผู ้ขับข่ีหรือ 
ผูซ้้อนได้ แพทย์อาจได้รบัการร้องขอจากเจ้าหน้าทีเ่พือ่ให้ความเหน็เก่ียวกับ
ลักษณะการบาดเจ็บในการระบุต�ำแหน่งของการขับขี่  หรือซ ้อน 
รถจักรยานยนต์ 

ทั้งนี้ในประเทศไทยยังไม่พบรายงานการศึกษาที่เปรียบเทียบ 
ความแตกต ่างของลักษณะการบาดเจ็บของผู ้ ขับ ข่ี  และผู ้ซ ้อน 
รถจักรยานยนต์มาก่อน ดังนั้นจึงท�ำการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบลักษณะ 
การบาดเจ็บของผู้ขับขี่ และผู้ซ้อนที่บาดเจ็บ และเสียชีวิต รวมถึงศึกษา 
หาปัจจัยท�ำนายความเป็นผู ้ขับข่ีเพื่อให้ได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อ
กระบวนการยุติธรรม

วัตถุและวิธีการ  
เป็นการศกึษาย้อนหลงัวเิคราะห์แบบภาคตดัขวาง ประชากรทีศึ่กษา 

คือ ผู้ประสบอุบัติเหตุทางรถจักรยานยนต์ที่บาดเจ็บรุนแรงรับไว้รักษา 
ในโรงพยาบาลล�ำปาง และบาดเจ็บรุนแรงจนเสียชีวิตข้อมูลต้ังแต่ 
เดือน มกราคม 2559 ถึง ธันวาคม 2560 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยม ี
เกณฑ์คัดเข้า คือ ต้องเป็นผู้บาดเจ็บรุนแรงรับนอนในโรงพยาบาลล�ำปาง 
และผู้ที่เสียชีวิต ได้แก่ เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ ระหว่างน�ำส่ง ณ ห้องฉุกเฉิน 
หรือภายหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยต้องมีข้อมูลชัดเจนว่า 
เป็นผู้ขับขี่หรือผู้ซ้อน อ้างอิงจากฐานข้อมูลในเวชระเบียนโรงพยาบาล
ล�ำปางโดยศูนย์ข้อมูลกลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย์ ซึ่งท�ำการให้รหัส
การบาดเจ็บ และรหัสอุบัติเหตุรถจักรยานยนต์ระบุผู้ขับขี่ผู้ซ้อน เกณฑ ์
การคัดออก ได้แก่ มีการบันทึกในเวชระเบียนของโรงพยาบาลล�ำปาง หรือ
จากหนงัสือน�ำส่งตวัจากโรงพยาบาลชมุชนไม่ทราบว่าผูบ้าดเจบ็เป็นผู้ขบัขี่
หรือผู้ซ้อน หรือมีความขัดแย้งข้อมูลต�ำแหน่งการขับข่ีหรือการซ้อนกับ 
รหัสต�ำแหน่งของการขับข่ีหรือการซ้อน ในแบบฟอร์มใบสรุปผู้ป่วยใน  
(รง.501) 

ท�ำการเก็บข้อมูลโดยใช้ข้อมูลย้อนหลังจากจากเวชระเบียนรวมทั้ง
ข้อมูลผลการชันสูตรพลิกศพจากกลุ่มงานนิติเวช โรงพยาบาลล�ำปาง 
ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ ต�ำแหน่งโดยสารตามระบุ 
ในแบบฟอร์มใบสรุปผู้ป่วยใน (รง.501) หมายเลขประจ�ำตัวผู้ป่วย ข้อมูล
อื่นๆ ได้แก่ ข้อมูลลักษณะ Glasgow Coma Scale (GCS) ระยะเวลา 
เข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาล (Length of Stay, LOS) ข้อมูลการบาดเจบ็

ตามรหัส ICD-10 แบ่งตามต�ำแหน่งทางกายวิภาค ได้แก่ การบาดเจ็บที่
ศีรษะ การบาดเจ็บท่ีคอ การบาดเจ็บที่ทรวงอก การบาดเจ็บที่ท้อง-หลัง
ส่วนล่าง-กระดูกสันหลังส่วนเอวและเชิงกราน การบาดเจ็บที่ไหล่และ 
ต้นแขน การบาดเจ็บที่ข้อศอกและแขนท่อนปลาย การบาดเจ็บที่ข้อมือ 
และมอื การบาดเจบ็ท่ีสะโพกและต้นขา การบาดเจบ็ท่ีเข่าและขาท่อนปลาย  
และการบาดเจบ็ท่ีข้อเท้าและเท้า  ข้อมลูการบาดเจบ็จะมกีารระบุต�ำแหน่ง
เฉพาะเจาะจงโดยใช้รหัส ICD-10 ในกลุ่ม S00-S99 เช่น แผลเปิดบริเวณ
ศีรษะ (S01.8) กะโหลกศีรษะแตก (S02.0) ฐานกะโหลกศีรษะแตก (S02.1)  
เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง (S06.5) กระดูกเรเดียสส่วนปลายหัก (S52.5) 
กระดกูหน้าแข้งส่วนปลายหกั (S82.3) กระดูกนิว้หวัแม่เท้าหกั (S92.4) และ
กระดูกนิ้วเท้าอื่นหัก (S92.5) เป็นต้น วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิต ิ
เชิงพรรณนา ได้แก่ เพศ อายุ ลักษณะการบาดเจ็บ ข้อมูลลักษณะ GCS 
และ LOS รายงานผลเป็นค่าเฉล่ียส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และความถี่ 
ในรูปแบบจ�ำนวน และร้อยละ จากนั้นน�ำมาวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงอนุมาน
เพื่อหาความแตกต่างของข้อมูลทั่วไป กับลักษณะการบาดเจ็บระหว่าง 
ผูข้บัขี ่และผูซ้้อน โดยวิเคราะห์ลกัษณะการเป็นผูข้บัขีด้่วยสถติ ิmultivariate 
logistic regression จากนัน้ใช้วธิกีารลดตวัแปร (backward elimination) 
โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป (Stata version 12) รายงานผลในรูปแบบของ 
receiver operating characteristic curve (ROC curve) และกราฟ 
ความน่าจะเป็นในการท�ำนายตัวผู้ขับขี่  การศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านการรับรอง
จากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลล�ำปาง

ผล
ผูป้ระสบอบุตัเิหตทุางรถจกัรยานยนต์ทีไ่ด้รบับาดเจบ็รนุแรงรับนอน

และเสียชีวิตในฐานข้อมูลโรงพยาบาลล�ำปาง ในช่วงปี พ.ศ. 2559-2560 
จ�ำนวน 4,212 ราย และ 196 ราย ตามล�ำดับ พบผู้ป่วยที่มีข้อมูลยืนยันว่า
เป็นผูข้บัข่ี หรอืผู้ซ้อน ตามเงือ่นไขข้อบ่งชี ้จ�ำนวน 908 ราย แบ่งเป็นผูบ้าดเจบ็
รับนอนในโรงพยาบาลล�ำปาง 841 ราย ผู้เสียชีวิต 67 ราย โดยเสียชีวิต  
ณ จดุเกดิเหต ุ16 ราย และเสียชีวติหลงัเข้ารับการรกัษาทีโ่รงพยาบาล  51 ราย  
ผูเ้สยีชวีติส่วนใหญ่เป็นผูข้บัขี ่(p = 0.012, OR = 2.8, 95% CI =1.2-6.6 ) 
ในกลุ่มผู้ขับขี่ ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 70.6) แต่ในกลุ่มผู้ซ้อน 
มีจ�ำนวนใกล้เคียงกันทั้งเพศชาย และเพศหญิง ผู้ประสบอุบัติเหตุมีอาย ุ
เฉลี่ย 35 ±19.6 ปี ผู้ขับขี่ที่ได้รับบาดเจ็บรุนแรงส่วนใหญ่มีอายุในช่วง  
40-60 ปี (ร้อยละ 27.5) ผูซ้้อนทีไ่ด้รบับาดเจ็บ ส่วนใหญ่มอีายุน้อยกว่า 18 ปี 
(ร้อยละ 44.3) ในกลุ่มผู้เสียชีวิต ผู้ขับขี่ส่วนมากมีอายุในช่วง 18-25 ปี  
(ร้อยละ 27.8) (ตารางที ่1)  จากข้อมลูการประเมนิ Glasgow Coma Scale 
(GCS) ของผู้ประสบอุบัติเหตุ พบว่า ในผู้ขับขี่มีค่าเฉล่ีย GCS และ 
ระยะเวลาในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (LOS) ที่ต�่ำกว่าผู้ซ้อน 
อย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.023) และ (p = 0.001) ตามล�ำดับ    

ผู้ประสบอุบัติเหตุทั้งหมด ในผู้ขับข่ีพบการบาดเจ็บบริเวณศีรษะ 
มากที่สุด (ร้อยละ 83.2) ล�ำดับถัดมาคือ การบาดเจ็บบริเวณที่เข่าและ 
ขาท่อนปลาย (ร้อยละ 34.6) และการบาดเจบ็ทีข้่อมอืและมอื (ร้อยละ 31.2) 
นอกจากนี้ยังพบว่าในผู้ขับขี่มีการบาดเจ็บที่ข้อศอกและแขนท่อนปลาย
มากกว่าผูซ้้อนอย่างมนียัส�ำคญั (p = 0.005) และพบการบาดเจบ็ทีเ่ข่าและ
ขาท่อนปลาย ในผู้ซ้อนมากกว่าผู ้ขับขี่อย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.041)  
ในกลุ่มผู้บาดเจ็บรุนแรงแต่ไม่เสียชีวิตพบว่า ผู้ขับขี่ในกลุ่มนี้มีการบาดเจ็บ
บริเวณข้อมือและมือมากกว่าผู้ซ้อนในกลุ่มเดียวกันอย่างมีนัยส�ำคัญ  
(p = 0.046) (ตารางที่ 2) ลักษณะการบาดเจ็บที่มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญเปรียบเทียบระหว่างผู้ขับข่ีและผู้ซ้อน พบว่ามีเพียง แผลเปิด
บรเิวณศีรษะ (p = 0.001) กะโหลกศีรษะร้าวและกระดูกหน้าหกั (p < 0.001) 
กระดูกแก้มและขากรรไกรบนหัก (p = 0.007) การบาดเจ็บรุนแรง 
ในกะโหลกศรีษะ (p = 0.015) และการมกีระดกูหกัอย่างน้อยหนึง่ต�ำแหน่ง
ในร่างกาย  (p < 0.001) (ตารางที่ 3)
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จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเป็นผู ้ขับขี่ด ้วยสถิติ  
multivariate logistic regression และใช้วิธีการลดตัวแปร (backward 
elimination) เพื่อให้ได้มาซึ่งปัจจัยท�ำนายตัวผู้ขับขี่ หลังจากลดทอน 
ให้เหลือเฉพาะปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเป็นผู้ขับข่ี ได้เป็นโมเดลสุดท้าย 
(reduction model) จงึพบว่าเมือ่ควบคมุปัจจัยต่างๆ ทีเ่กีย่วข้องแล้ว ปัจจยั 
ได้แก่ เพศชาย แผลเปิดบรเิวณศีรษะ การบาดเจบ็ทีข้่อศอกและแขนท่อนปลาย 
และการมีกระดูกหักอย่างน้อยหนึ่งต�ำแหน่งในร่างกายมีความสัมพันธ์กับ

การเป็นผู้ขับขี่อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 4) และน�ำมาสร้าง  
receiver operating characteristic curve เพื่อท�ำนายต�ำแหน่งการเป็น
ผู้ขบัขี ่โดยมคีวามสามารถในการท�ำนายถกูต้อง ร้อยละ 67 (ภาพที ่1) และ
เมื่อน�ำทั้ง 4 ปัจจัยไปสร้างกราฟความน่าจะเป็นในการท�ำนายตัวผู้ขับขี่  
หากผูป้ระสบอุบัตเิหตมีุครบทัง้ 4 ปัจจยั จะมโีอกาสเป็นผูข้บัขีถ่งึร้อยละ 94 
ถ้ามี 3 ปัจจัย 2 ปัจจัย และ 1 ปัจจัย จะมีโอกาสเป็นผู้ขับขี่ ร้อยละ 90  
ร้อยละ 83 และร้อยละ 72 ตามล�ำดับ (ภาพที่ 2) 

ภาพที่ 1  Receiver Operating Characteristics curve (ROC)

ภาพที่ 2  กราฟความน่าจะเป็นในการท�ำนายตัวผู้ขับขี่
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ตารางที่ 3  ลักษณะการบาดเจ็บ และความสัมพันธ์กับต�ำแหน่งโดยสารของผู้ประสบอุบัติเหตุรถจักรยานยนต์

ตารางที่ 4  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเป็นผู้ขับขี่ เมื่อวิเคราะห์ด้วย Multivariate logistic regression

แผลเปิดบริเวณศีรษะ (S01.8)	 205 (28.5)	 32 (16.9)	 0.001

กะโหลกศีรษะร้าวและกระดูกหน้าหัก (S02)	 183 (25.4)	 23 (12.2)	 < 0.001

กระดูกฐานกะโหลกศีรษะร้าว (S021)	 40 (5.6)	 4 (2.1)	 0.056

กระดูกจมูกหัก (S022)	 31 (4.3)	 3 (1.6)	 0.087

กระดูกแก้มและขากรรไกรบนหัก (S024)	 86 (12.0)	 10 (5.3)	 0.007

การบาดเจ็บรุนแรงในกะโหลกศีรษะ (S061-S069)	 197 (27.4)	 35 (18.5)	 0.015

กระดูกเรเดียสหักที่ส่วนปลาย (S525)	 45 (6.3)	 5 (2.6)	 0.071

กระดูกขาท่อนปลายหักหลายต�ำแหน่ง (S827)	 4 (0.6)	 4 (2.1)	 0.063

กระดูกนิ้วเท้าอื่นๆ ยกเว้นนิ้วหัวแม่เท้า หัก (S925)	 15 (2.1)	 0 (0.0)	 0.051

การมีกระดูกหักอย่างน้อยหนึ่งต�ำแหน่งในร่างกาย	 450 (62.6)	 91 (48.2)	 < 0.001  

(S02, S12, S22, S32, S42, S52, S62, S72, S82, S92)	

ผู้ประสบอุบัติเหตุทั้งหมด (N = 908)

	 ผู้ขับขี่ (719)	 ผู้ซ้อน (189)
	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)

P-value
ลักษณะการบาดเจ็บ

ปัจจัยท�ำนายตัวผู้ขับขี่ P-value
Adjusted
Odd ratio
(95% CI)

เพศชาย	 2.3 (1.7-3.3)	 < 0.001

แผลเปิดบริเวณศีรษะ (S01.8)	 1.9 (1.2-2.8)	 0.004

การบาดเจ็บที่ข้อศอกและแขนท่อนปลาย (S50-S59)	 1.7 (1.1-2.6)	 0.018

การมีกระดูกหักอย่างน้อยหนึ่งต�ำแหน่งในร่างกาย	 1.6 (1.2-2.3)	 0.003

  (S02, S12, S22, S32, S42, S52, S62, S72, S82, S92)	

วิจารณ์ 
จากผลการศกึษาพบว่าผูข้บัข่ีและผูซ้้อนในอบุตัเิหตรุถจกัรยานยนต์

มีลักษณะที่แตกต่างกัน โดยผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์เป็นเพศชายมากกว่า 
เพศหญิงอย่างมีนัยส�ำคัญ เนื่องจากเพศชายจะมีลักษณะของพฤติกรรม 
ที่มีความเป็นผู้น�ำมากกว่าเพศหญิง รวมไปถึงค่านิยมของสังคมไทยที่มอง
ว่า เพศชายเป็นผู้ซ้อนโดยเพศหญิงเป็นผู้ขับขี่ที่เป็นสิ่งที่ไม่เหมาะสม   
ผู้ประสบอุบัติเหตุทั้งหมดมีอายุเฉลี่ยอยู่ในช่วงวัยท�ำงาน ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Hui5 อาจต้องมีการเดินทางเป็นประจ�ำ และรถจักรยานยนต์
เป็นพาหนะที่สะดวกต่อการเดินทาง ในส่วนของผู้ซ้อนที่ได้รับบาดเจ็บ
รุนแรง พบว่าส่วนมากอยู่ในกลุ่มอายุน้อยกว่า 18 ปี เนื่องจากในกลุ่มนี้
ประกอบด้วยเด็กเล็กที่ยังไม่สามารถขับขี่รถจักรยานยนต์ได้ เพราะตาม
กฎหมายการมีใบอนญุาตขับข่ีรถจกัรยานยนต์ต้องมอีายตุัง้แต่ 15 ปีข้ึนไป7 

แต่ส�ำหรับผู้เสียชีวิตนั้น พบว่าอายุของกลุ่มผู้ขับขี่อยู่ในช่วงอายุ 18-25 ปี 
มากที่สุด ซึ่งเป็นช่วงที่ก�ำลังเข้าสู่วัยผู ้ใหญ่ เริ่มมีอิสระทางความคิด 
และพฤตกิรรมคกึคะนอง ประกอบกบัอาจมปัีจจยัอืน่ เช่น การดืม่สรุา และ
การใช้สารเสพติด รวมถึงขับข่ีรถจักรยานยนต์ด้วยความเร็วสูงท�ำให้เส่ียง

ต่อการเกิดอุบัติเหตุที่รุนแรงมากถึงข้ันเสียชีวิตได้ ระยะเวลาเข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลของผู้ขับขี่ที่นานกว่าผู้ซ้อน เนื่องจากผู้ขับขี่มักมี
การบาดเจ็บที่รุนแรงกว่า จึงมีค่าเฉล่ียระยะเวลาที่ใช้ในการรักษาพักฟื้น
นานกว่าซึ่งมีความสัมพันธ์กับเฉลี่ย Glasgow Coma Scale ของผู้ขับขี ่
ทีต่�ำ่กว่าผูซ้้อน ซึง่มนียัส�ำคญัทัง้ทางสถิต ิและทางคลนิกิ เพราะค่า Glasgow 
Coma Scale บ่งชี้ถึงระดับความรู ้สึกตัวจากการประเมินการลืมตา  
การพูดส่งเสียง และการเคลื่อนไหวตอบสนอง ซึ่งค่าที่ได้ในผู้ขับขี่ที่ต�่ำกว่า
ผู้ซ้อนแม้เพียงเล็กน้อย ก็สามารถใช้เป็นข้อสังเกต ในการแยกต�ำแหน่ง 
ผู้ขับขี่และผู้ซ้อนได้ 

ลักษณะการบาดเจ็บจากผู้ประสบอุบัติเหตุทั้งหมดพบว่าบริเวณ 
ทีไ่ด้รบับาดเจบ็มากทีส่ดุคอืบรเิวณศรีษะ สอดคล้องกบัผลจากงานวจิยัของ 
Michael8 รองลงมา คือ การบาดเจ็บบริเวณเข่าและขาท่อนปลาย และ
บาดเจ็บบริเวณข้อมือและมือ ตามล�ำดับ ในผู้ขับขี่มีลักษณะการบาดเจ็บ 
ทีแ่ตกต่างกับผูซ้้อนอย่างมนียัส�ำคญัได้แก่ การบาดเจบ็บรเิวณศอกและแขน
ท่อนปลาย เมื่อวิเคราะห์เฉพาะในผู้ที่ได้รับบาดเจ็บ พบว่าผู้ขับขี่ในกลุ่มนี้
มีการบาดเจ็บบริเวณข้อมือและมือมากกว่าผู้ซ้อนในกลุ่มเดียวกันอย่างมี 
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นัยส�ำคัญ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Hui5 อาจเนื่องมาจากท่าทางปกติ
ในการขับข่ีรถจักรยานยนต์เมื่อเกิดอุบัติเหตุผู้ขับขี่มักพยายามประคอง 
ไม่ให้รถจักรยานยนต์ล้มหรือบังคับให้รถจักรยานยนต์หลบสิ่งกีดขวาง  
ท�ำให้มอืของผูข้บัขีย่งัติดอยูก่บัคันเร่งรถจกัรยานยนต์ดงันัน้บรเิวณมอืและ
ข้อมือ จึงมีโอกาสได้รับบาดเจ็บมากกว่า ส่วนในผู้ซ้อนจะได้รับบาดเจ็บ
บริเวณเข่าและขาท่อนปลายมากกว่าผูขั้บข่ีอย่างมนียัส�ำคัญ อาจเนือ่งจาก
เมื่อเกิดอุบัติเหตุการชนจากด้านข้าง ต�ำแหน่งเข่าและขา ไม่มีส่วนของ
ร่างกายผูข้บัขีบ่ดบงั รบัแรงกระแทก ดงันัน้รยางค์ล่างจงึเป็นส่วนทีม่โีอกาส
เกิดการบาดเจ็บได้มากกว่าในผู้ซ้อน อย่างไรก็ตามผลการศึกษาน้ีขัดแย้ง
กับผลการวิจัยในประเทศจีน5 ที่พบว่าการบาดเจ็บบริเวณรยางค  ์
มคีวามแตกต่างอย่างไม่มนียัส�ำคญั  ส่วนในกลุม่ของผูเ้สยีชวีติเมือ่วิเคราะห์
ข้อมลูแล้ว พบว่าไม่มลีกัษณะของการบาดเจบ็ทีแ่ตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญ
ทางสถิติ อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างผู ้เสียชีวิตที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้  
ไม่เพียงพอต่อการน�ำมาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ทางสถิติได้ ดังนั้น 
ควรเพิ่มจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้เสียชีวิตให้มากขึ้น เพื่อเปรียบเทียบลักษณะ
การบาดเจ็บที่แตกต่างกันของผู้ขับขี่และผู้ซ้อนในกลุ่มนี้

ในการวิเคราะห์ข้อมลูการบาดเจบ็ของศีรษะและใบหน้าเปรยีบเทยีบ
ระหว่างผูข้บัขีแ่ละผูซ้้อน พบลกัษณะแผลเปิดบรเิวณศรีษะ กะโหลกศรีษะร้าว 
กระดกูใบหน้าหกั และการบาดเจบ็ท่ีรนุแรงในกะโหลกศรีษะ มคีวามแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Alain3 แต่ขัดแย้งกับ 
งานวิจัยในประเทศจีน5 ที่ระบุไว้ว่า ไม่มีความแตกต่างกันของการบาดเจ็บ
บริเวณศีรษะระหว่างผู้ขับขี่และผู้ซ้อน  ผลการศึกษาในครั้งนี้อาจเกิดเนื่อง
มาจากความไม่เข้มงวดของกฎหมายในประเทศไทยเกีย่วกบัการสวมหมวก
นิรภัย เมื่อมีแรงกระแทกจากการเฉี่ยวชนผู้ขับข่ีจึงมีโอกาสได้รับบาดเจ็บ
มากกว่าผูซ้้อน ทัง้นีใ้นการวจิยัครัง้ถัดไป ควรค�ำนงึถึงการสวมหมวกนริภยั
ของผู้ประสบอุบัติเหตุร่วมด้วย  

ประโยชน์จากการศกึษานีเ้มือ่พจิารณาจากผูป้ระสบอบุตัเิหตทุัง้หมด 
พบว่ามีการบาดเจ็บบางลักษณะเท่านั้นที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ระหว่างผู้ขับขี่และผู้ซ้อน ที่สามารถน�ำมาเป็นปัจจัยในการสร้างเครื่องมือ
ในการท�ำนายผู้ขับขี่ในอุบัติเหตุรถจักรยานยนต์ ได้แก่ เพศชาย แผลเปิด
บริเวณศีรษะ การบาดเจ็บบริเวณศอกและแขนท่อนล่าง และการมี 
กระดูกหักอย่างน้อยหนึ่งต�ำแหน่งในร่างกาย เหล่านี้ร่วมกัน จะยิ่งเพิ่ม
โอกาสในการเป็นผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์ อย่างไรก็ตามการเครื่องมือนี้  
ยังมีความแม่นย�ำอยู่ในระดับพอใช้  ROC area = 0.67039  ดังกรณีศึกษา
จากเวชระเบียนที่โรงพยาบาลล�ำปางมีอุบัติเหตุรถจักรยานยนต์ชนกับ
รถยนต์เกิดเหตุที่ต่างอ�ำเภอ ซ่ึงประวัติในหนังสือน�ำส่งจากโรงพยาบาล
ชุมชน ระบุว่าสามีเป็นผู้ขับขี่มีอาการหนัก สวมหมวกกันน็อคขณะเกิดเหตุ 
แรกรับไม่รู้สกึตวั ส่วนภรรยารูส้กึตวัดใีห้ประวตัเิป็นผูซ้้อนรถจกัรยานยนต์ 
ต่อมาสามีเสียชีวิต ส่วนภรรยาบาดเจ็บรับนอนในหอผู้ป่วย เมื่อมีญาติ 
มาเยี่ยม ภรรยาได้เปลี่ยนค�ำให้การต่อเจ้าหน้าที่บริษัทประกันวินาศภัย  
และเจ้าหน้าที่ต�ำรวจว่าตนเองเป็นผู้ขับขี่ ผลการตรวจสภาพศพของผู้เสีย
ชวิีตทีพ่บว่าเป็นเพศชาย กระดกูข้อมอืหกั และบาดแผลถลอกตามร่างกาย 
โดยไม่พบแผลเปิดบริเวณศีรษะ ดังนั้นหากประยุกต์การศึกษานี้มาใช้  
จะพบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับผู้ขับขี่ของผู้เสียชีวิตรายนี้ มีเพียง 3 ปัจจัย  
จึงมีโอกาสที่ผู้เสียชีวิตจะเป็นผู้ขับขี่ได้ร้อยละ 83 ซึ่งสามารถใช้เป็นข้อมูล
ประกอบการตดัสนิใจของแพทย์ เจ้าหน้าทีบ่รษัิทประกนัวนิาศภยั และเจ้า
หน้าทีต่�ำรวจ ในการระบตุวัผูข้บัขีห่รอืผูซ้้อนได้  ทัง้นีเ้พือ่ให้ได้ข้อมลูในการ
แยกแยะผูข้บัขีอ่อกจากผูซ้้อนรถจกัรยานยนต์ ต้องอาศัยพยานหลักฐานอืน่
เพ่ิมเติม ได้แก่ การถ่ายภาพนิ่ง หรือภาพเคลื่อนไหวของผู้ประสบเหตุ 

ในสถานทีเ่กดิเหตโุดยทีมเจ้าหน้าท่ีกูช้พีจากโรงพยาบาล หรือเจ้าหน้าทีกู่ภ้ยั
ของมูลนิธิขณะที่ได้เข้าไปช่วยเหลือผู้ประสบอุบัติเหตุ การบันทึกลักษณะ
การใช้หมวกกนันอ็คของผูข้บัขีแ่ละผู้ซ้อนรถจกัรยานยนต์ การสอบปากค�ำ
พยานบุคคลโดยพนักงานสอบสวนในการตรวจสถานที่เกิดเหตุ และสอบ
พยานบุคคลหลังจากรับตัวเข้าในโรงพยาบาลในเวลาที่รวดเร็ว รวมทั้ง 
น�ำภาพท่ีบันทึกจากกล้องวิดีโอวงจรปิดตามจุดเส่ียงในการเกิดอุบัติเหตุ
จราจร มาใช้ให้เพื่อประกอบการตัดสินใจ

งานวจิยัในครัง้นีม้ข้ีอจ�ำกดับางประการได้แก่ ข้อมูลทีน่�ำมาวเิคราะห์
เป็นข้อมูลย้อนหลัง ไม่ใช่ข้อมูลปฐมภูมิ ผ่านการบันทึกหลายขั้นตอน และ
อาจมีการบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน ลักษณะการบาดเจ็บที่น�ำมาท�ำนาย 
ในงานวจิยัชิน้นีอ้าจมีความจ�ำเพาะทีไ่ม่เพยีงพอต่อการน�ำมาท�ำนายโอกาส
ในการเป็นผู้ขับขี่ ผู้วิจัยเห็นว่าหากมีการวิจัยลักษณะนี้ในอนาคตควรใช ้
รูปแบบการศึกษาแบบไปข้างหน้า เก็บข้อมูลอุบัติเหตุที่มีกลุ่มตัวอย่างท้ัง 
ผู้ขับข่ีและผู้ซ้อน ในอุบัติเหตุครั้งเดียวกัน เพื่อเพิ่มความแม่นย�ำของ 
เครื่องมือ รวมไปถึงหากต้องการศึกษาถึงรายละเอียดและประเมิน 
ความรุนแรงของลักษณะการบาดเจ็บควรเพิ่มข ้อมูลโดยใช ้ระบบ 
การจัดระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บในแต่ละส่วนของร่างกาย 
(Abbreviated Injury Scale ,AIS)10

สรุป 
ลักษณะที่แตกต่างกันระหว่างผู้ขับขี่และผู้ซ้อนอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถติใินกลุม่ผูป้ระสบอบุตัเิหต ุได้แก่ ผูขั้บขีเ่ป็นเพศชาย ผูข้บัขีม่โีอกาส
เสียชีวิตมากกว่าผู้ซ้อน หากไม่เสียชีวิตก็จะมีระยะเวลาในการรักษาตัว 
ในโรงพยาบาลมากกว่าผู้ซ้อน ผู้ขับขี่มีค่าเฉลี่ย Glasgow Coma Scale  
ต�่ำกว่าผู้ซ้อน อีกทั้งผู้ขับขี่จะพบแผลเปิดบริเวณศีรษะ กะโหลกศีรษะร้าว
และกระดกูหน้าหกั กระดกูแก้มและขากรรไกรบนหกั การมกีระดกูหักอย่าง
น้อยหนึ่งต�ำแหน่งในร่างกาย และการบาดเจ็บรุนแรงในกะโหลกศีรษะ 
มากกว่าผู้ซ้อน ปัจจัยที่สามารถท�ำนายความเป็นผู้ขับข่ี ได้แก่ เพศชาย  
แผลเปิดบริเวณศีรษะ บาดเจ็บบริเวณศอกและแขนท่อนล่าง และการหัก
ของกระดูกส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย เหล่านี้ ซึ่งมีความแม่นย�ำอยู ่
ในเกณฑ์พอใช้
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Abstract: Factors Associated with Elderly Care from Caregivers 
in Chuen Chom District, Mahasarakham Province, Thailand
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The number of the elderly continues to rise each year in Thailand, which suggests the elderly need more care. A cross 
sectional survey was employed to investigate the factors associated with elderly care from caregivers in Chuen Chom district, 
Mahasarakham province, THAILAND. The interviews were conducted in the form of a questionnaire which was divided into 5 parts 
with Conbach’s coefficients reliability of 0.73 to 0.80. Data were analysed by descriptive statistics as well as the investigation of 
factors affecting the care for the elderly from caregivers by inferential statistics. The results indicate that most caregivers were 
female, daughters of elderly, married, educated to a primary school level, farmers, with an average monthly income of  
4,736 baht. The average length of care for the elderly was 19 years and 11.79 hours per day. The carers were overweight with  
a Body Mass Index (BMI) at the second level (25.00 to 29.99). The elderly while under the care of a caregiver had a median age 
of 78.35 years. The caregivers had good social and spiritual health comfort, knowledge of care giving, and their attitudes toward 
care for the elderly and their behaviour were at a moderate level. It was found that the factors relating to behaviour for the care 
of the elderly were monthly income, the time of caring for the elderly, their blood pressure, their social and spiritual comfort 
with their health status, and their knowledge and attitudes toward elderly care. These factors had a significant correlation to  
the caregiver behaviours of p-value 0.042, 0.001, 0.003, 0.001, 0.001, and 0.001 respectively. The results indicated that caregivers 
of elderly people have a poor health status in many aspects. Therefore, the care provider should be given regular healthcare 
management including a regular health check-ups. Policy makers and stakeholders should also be encouraging the caregivers  
to receive more health care support. 
Keywords: Elderly, Caregiver, Behaviour of elderly care

บทคัดย่อ
การเพิ่มขึ้นของผู้สูงอายุในประเทศไทยส่งผลให้ต้องหามาตรการ 

ในการดูแลการศึกษาน้ีเป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (Cross sectional 
study) เพือ่หาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่อการดแูลผูส้งูอายกุลุม่ตดิบ้านของ
ผู ้ดูแลผู ้สูงอายุ ในเขตพื้นที่อ�ำเภอชื่นชม จังหวัดมหาสารคาม จาก 
การสัมภาษณ์ประชากร 99 คน ด้วยแบบสัมภาษณ์ที่แบ่งออกเป็น 5 ส่วน 
มีค่าความเชื่อมั่นอยู่ระหว่าง 0.73 – 0.80 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ 
เชิงพรรณนาและวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการดูแลผู้สูงอายุของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุด้วยสถิติเชิงอนุมาน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีลักษณะความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุในฐานะบุตร  
มีสถานภาพสมรส การศึกษาสูงสุดระดับประถมศึกษา มีอาชีพเกษตรกร 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 4,736 บาท มีระยะเวลาการดูแลผู้สูงอายุต�่ำกว่า 
19 ปี  โดยใช้เวลาดแูลเฉลีย่ 11.79 ชัว่โมงต่อวนั ส่วนใหญ่ค่าดชันมีวลกายอ้วน
ระดบัสอง (25.00 ถงึ 29.99) มผีูสู้งอายภุายใต้การดแูลอายเุฉลีย่ 78.35 ปี 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีภาวะสุขภาพด้านสังคมและด้านจิตวิญญาณอยู่ในระดับดี 
โดยมคีวามรู้ ทศันคต ิและพฤตกิรรมการดแูลผูส้งูอายอุยูใ่นระดบัปานกลาง 
เมื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุ พบว่า  
รายได้ต่อเดือน ระยะเวลาการดูแลผู้สูงอายุ ความดันโลหิต ภาวะสุขภาพ
ด้านสังคม ด้านจิตวิญญาณ ความรู้ และทัศนคติ มีความสัมพันธ์กันกับ
พฤติกรรมการดูแลผูส้งูอาย ุ(p-value = 0.042, 0.001, 0.003, 0.001, 0.001 
และ 0.001 ตามล�ำดบั) จากผลการศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์ต่อการดแูล
ผู ้สูงอายุกลุ ่มติดบ้านของผู ้ดูแลผู ้สูงอายุ ในเขตพื้นที่อ�ำเภอช่ืนชม 

จังหวัดมหาสารคาม ท�ำให้ทราบว่าผู ้ดูแลผู ้สูงอายุมีภาวะสุขภาพที ่
ยังไม่เหมาะสม ดังนั้นหน่วยงานที่เก่ียวข้องควรจัดให้มีการตรวจสุขภาพ 
เป็นประจ�ำอย่างต่อเนื่อง จัดกิจกรรมการออกก�ำลังกาย เพื่อกระตุ้นให้ 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีการดูแลสุขภาพเพิ่มมากขึ้น
ค�ำส�ำคัญ : ผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ

บทน�ำ
ปัจจุบันประเทศไทยเป็นอีกหนึ่งประเทศที่ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ

อย่างสมบูรณ์ ใน พ.ศ. 2557 ประชากรสูงวัยที่มีอายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป  
มีจ�ำนวนมากถึง 10 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 15 ของประชากรทั้งหมด1  

เมือ่มีอายมุากข้ึน การท�ำงานในระบบต่างๆ ของร่างกาย ค่อยๆ เสือ่มถอยลง 
มกีารเจบ็ป่วยด้วยโรคไร้เช้ือ รกัษาไม่หาย ส่งผลท�ำให้มรีะดับการช่วยเหลอื
ตนเองลดลง มภีาวะพ่ึงพาต้องการการดแูลแบบต่อเนือ่ง และการดแูลระยะยาว
จากบุคคลอื่น โดยเฉพาะการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน พบว่า  
มีปัญหาการดูแลผู้สูงอายุที่ไม่เหมาะสม (Elderly Mistreatment) คือ  
การกระท�ำหรือละเว้นกระท�ำที่ส่งผลให้เกิดอันตรายหรือความเส่ียงต่อ
สขุภาพผูส้งูอาย2ุ และปัญหาสขุภาพจติของผูด้แูลผูสู้งอาย ุทีเ่กิดจากสาเหตุ
การพักผ่อนไม่เพียงพอ ความเครียดทางอารมณ์และจิตใจ ปัญหา 
ด้านเศรษฐกิจ ปัญหาความสัมพันธ์กับครอบครัวและบุคคลอื่น และปัญหา
ขาดความเป็นอิสระ3  
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จากประเดน็ปัญหาทีก่ล่าวมาข้างต้นภาครฐัได้วางแผนเตรยีมความพร้อม
และแก้ปัญหา โดยสร้างนโยบายการพัฒนาระบบดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขส�ำหรับผู้สูงอายุ ที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ (Long Term Care) 
มุ่งเน้นการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงทั้งกลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียง  
โดยมีเป้าหมายส�ำคัญ คือ ท�ำอย่างไรจะป้องกันไม่ให้ผู้สูงอายุที่ยังแข็งแรง 
มกีารเจบ็ป่วยจนต้องอยู่ในภาวะพึง่พงิ และท�ำอย่างไรผูสู้งอายท่ีุอยูใ่นภาวะ
พึ่งพิงจะได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม โดยจัดตั้งทีมสหวิชาชีพจากหน่วย
บริการปฐมภมู ิพฒันาหลกัสตูรการอบรมทัง้ผูจ้ดัการระบบการดแูลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขในพื้นที่ (Long Term Care Manager) และผู้ช่วยเหลือ
ดูแลผู ้สูงอายุภาคทางการ (Care Giver) ที่จะไปสนับสนุนการดูแล 
โดยครอบครัวในชุมชน ให้บริการดูแลด้านสุขภาพถึงที่บ้านอย่างต่อเนื่อง
และสม�่ำเสมอ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชนและท้องถิ่น4  

จากการน�ำนโยบายของรัฐบาลไปด�ำเนินการในพื้นที่ พบว่า จังหวัด
มหาสารคาม ซ่ึงเป็นหนึง่ในองค์กรส่วนท้องถิน่ทีน่�ำร่องในการพฒันาระบบ
การดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขในพื้นที่เพื่อคัดกรองและดูแลผู้สูงอายุ 
จากข้อมลูการคดักรองตามความสามารถในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั (ADL) 
ของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม มีการคัดกรองผู้สูงอาย ุ
ค่อนข้างน้อย คิดเป็นร้อยละ 70.65 โดยเขตอ�ำเภอชื่นชมเป็นอ�ำเภอที่มี 
การคัดกรองต�่ำที่สุด เพียงร้อยละ 30.30 เพราะมีจ�ำนวนผู้สูงอายุอีกถึง 
2,505 คน ที่ยังไม่ได้รับการคัดกรอง โดยผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรองแล้ว
มจี�ำนวนผูส้งูอายกุลุม่ตดิบ้าน จ�ำนวนถึง 99 คน5  ผูส้งูอายมุแีนวโน้มเพิม่ขึน้
และเสีย่งด้านปัญหาสขุภาพ โดยเฉพาะอย่างยิง่การเจ็บป่วยด้วยโรคเรือ้รงั
อย่างชัดเจน และจากการที่ผู ้วิจัยได้ศึกษาได้เข้าไปศึกษาในชุมชน  
เขตอ�ำเภอชื่นชม ได้พบถึงปัญหาในการดูแลผู้สูงอายุของผู้ที่เป็นผู้ดูแล  
ส่วนใหญ่เป็นคู่สมรสและบุตรสาว ซึ่งบุคคลสองกลุ่มนี้ต่างก็เป็นผู้ที่มีภาระ
หน้าที ่ทีต้่องรบัผดิชอบหลกัอยูแ่ล้ว ไม่ว่าจะเป็นการเป็นหวัหน้าครอบครวั 
การดูแลงานบ้านและเลี้ยงบุตร การประกอบอาชีพเพื่อหาเลี้ยงครอบครัว 
ท�ำให้ผู้ที่เป็นผู้ดูแล ดูแลผู้สูงอายุได้ไม่เต็มที่ มีสุขภาพที่แย่ลง 

ดงันัน้ การศกึษาปัจจยัทีมี่ความสัมพนัธ์ต่อการดแูลผู้สูงอายกุลุม่ตดิบ้าน
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ในเขตพื้นที่อ�ำเภอชื่นชม จังหวัดมหาสารคาม จะแสดง
ให้เห็นถึงความส�ำคัญของผู้ดูแล แนวโน้มและปัญหาส�ำคัญของการดูแล 
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ผลการวิจัยนี้จะน�ำไปใช้ประโยชน์ในการวางแผน
พัฒนาการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุและพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
เพื่อให้ผู้สูงอายุด�ำรงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพที่ดี ใช้ชีวิตในครอบครัวและชุมชน
ได้ตามอัตภาพ

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (Cross sectional 

study) เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน
ของผูด้แูลผูส้งูอาย ุในเขตพืน้ทีอ่�ำเภอชืน่ชม จงัหวดัมหาสารคาม งานวจิยันี้
ด�ำเนินการในช่วงเดือน มีนาคม – พฤษภาคม 2560 โดยเก็บข้อมูลผู้ดูแล
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน จ�ำนวน 99 คน5 คัดเลือกจากกลุ่มประชากรทั้งหมด 
ก�ำหนดเกณฑ์การคัดเข้าศึกษาดังนี้ 1) ผู้ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ที่มีอายุ
ตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป 2) ผู้ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ที่อาศัยอยู่กับผู้สูงอายุ 
กลุ่มติดบ้าน ในเขตพื้นที่อ�ำเภอชื่นชม จังหวัดมหาสารคาม  เครื่องมือที่ใช้
ในการศึกษาเป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วย 5 ส่วน ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ และส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะสุขภาพของผู้ดูแล 
ผูส้งูอาย ุท่ีปรับปรงุจากแบบประเมนิสุขภาพทกุช่วงวยัของกองการพยาบาล
สาธารณสุข6 แบบประเมินสุขภาพจิต Thai GHQ – 287 และเครื่องชี้วัด
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–
BREF–THAI)8 โดยข้อค�ำถามเป็นแบบเลือกตอบ และเติมค�ำในช่องว่าง  
ส่วนที่ 3 ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ ข้อค�ำถามเป็นแบบเลือกตอบ 
ส่วนที่ 4 ทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแลผู้สูงอายุ และส่วนที่ 5 

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ข้อค�ำถามแบบ 
มาตรส่วนประมาณค่าที่ปรับปรุงจากงานวิจัยของ Panarin9 การทดสอบ
เพื่อหาความตรงของเนื้อหา โดยผู้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน มีค่า IOC 
(Index of Item - Objective Congruence)10  ต้ังแต่ 0.67 – 1.00 ทดลอง
ใช้เครื่องมือในกลุ่มเป้าหมายจ�ำนวน 35 คน และทดสอบความเชื่อมั่น  
มีค่าตั้งแต่ 0.73 – 0.89 ค�ำนวณค่าความเชื่อมั่น โดยใช้วิธีคูเดอร์ริชาร์ดสัน 
(Kuder – Richardson, KR-20)10 มีค่า 0.73 และมีค่าอ�ำนาจจ�ำแนก  
มีค่าตั้งแต่ 0.27- 0.72 การวิเคราะห์ข้อมูล เป็นการวิเคราะห์ด้วยสถิติ 
เชงิพรรณนา ในส่วนของข้อมลูทัว่ไปของผู้ดูแลผู้สูงอาย ุ การประเมนิภาวะ
สุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ ทัศนคติต่อ 
การดแูลผูส้งูอาย ุและพฤติกรรมการดแูลสขุภาพผูส้งูอายขุองผูด้แูลผูส้งูอายุ 
ส่วนการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ใช้สถิติเชิงอนุมาน คือ สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์
ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient) 
และการวจิยันีผ่้านการตรวจสอบจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์  มหาวทิยาลัย
มหาสารคาม 

ผล
ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้สูงอายุ

ผู้ดูแลผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 87.9) มีอายุระหว่าง 
43 - 66 ปี (ร้อยละ 67.7) สถานภาพสมรส (ร้อยละ 74.7) การศึกษาสูงสุด
ระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 64.6) มีอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 46.5)  
มีรายได้ต่อเดือนต�่ำกว่า 12,350 บาท (ร้อยละ 91.9) ส่วนใหญ่มีระยะเวลา
การดูแลผู้สูงอายุ ต�่ำกว่า 19 ปี ลักษณะความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุในฐานะ
บุตร มีเวลาที่ใช้ดูแลผู้สูงอายุ 6 - 12 ชั่วโมงต่อวัน อายุของผู้สูงอายุภายใต้
การดแูลส่วนใหญ่อยูใ่นช่วงผูส้งูอายตุอนปลาย (อาย ุ80 ปีขึน้ไป) (ร้อยละ 43.4) 
ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุภายใต้การดูแล ส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีภาวะป่วย  
แต่ยงัสามารถท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัได้ และผูด้แูลผูส้งูอายเุคยได้รบัค�ำแนะน�ำ
เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุมาก่อน

ผลการศึกษาระดับความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน 
ที่ส่งผลต่อการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ในเขตพื้นที่อ�ำเภอชื่นชม จังหวัด
มหาสารคาม พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้ระดับปานกลาง 
จ�ำนวน 53 คน คิดเป็นร้อยละ 53.5 ระดับทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุ 
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ส่งผลต่อการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ในเขตพ้ืนที่
อ�ำเภอชืน่ชม จงัหวดัมหาสารคาม พบว่า ส่วนใหญ่ผูด้แูลผูส้งูอายมุทีศันคติ
ระดับปานกลาง จ�ำนวน 58 คน คิดเป็นร้อยละ 58.6 และระดับพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุกลุ ่มติดบ้านของผู ้ดูแลผู ้สูงอายุ ในเขตพ้ืนที ่
อ�ำเภอชื่นชม จังหวัดมหาสารคาม พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ดูแลผู้สูงอายุมี
พฤติกรรมการดูแลระดับปานกลาง จ�ำนวน 71 คน คิดเป็นร้อยละ 71.7

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
กลุม่ตดิบ้านของผูด้แูลผูส้งูอาย ุในเขตพืน้ทีอ่�ำเภอชืน่ชม จงัหวดัมหาสารคาม 
พบว่าความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านข้อมูลทั่วไป ภาวะสุขภาพ  
(ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม และด้านจิตวิญญาณ) ความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลผู้สูงอายุ ทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุ กับพฤติกรรมการดูแล 
ผู้สูงอายุ โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s 
Product Moment Correlation Coefficient) ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 
ผลการศึกษาพบว่า

ด้านข้อมลูท่ัวไป กับพฤตกิรรมการดแูลผู้สงูอายุ รายได้ต่อเดอืนของ
ผู้ดูแลผู้สูงอาย ุและพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอาย ุมคีวามสัมพนัธ์กันน้อย และ
มีทิศทางลบ (r = -0.205, p-value = 0.042) ระยะเวลาการดูแลผู้สูงอายุ 
และพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุ มีความสัมพันธ์กันน้อย และมีทิศทางลบ  
(r = -0.332, p-value = 0.001)
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ด้านภาวะสุขภาพ กับพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุ ด้านร่างกาย  
ความดนัโลหติ (ตวับน) ของผูด้แูลผูส้งูอาย ุและพฤตกิรรมการดแูลผูส้งูอายุ 
มีความสัมพันธ์กันน้อย และมีทิศทางลบ (r = -0.294, p-value = 0.003) 
ด้านสังคม และพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุ มีความสัมพันธ์กันน้อย และ 
มีทิศทางบวก (r = 0.336, p-value = 0.001) ด้านจิตวิญญาณ และ
พฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุ มีความสัมพันธ์กันน้อย และมีทิศทางบวก  
(r = 0.358, p-value = 0.001) 

วิจารณ์
จากผลการศกึษาปัจจยัทีส่่งผลต่อพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพผูส้งูอายุ

กลุม่ตดิบ้านของผูด้แูลผูส้งูอาย ุในเขตพืน้ทีอ่�ำเภอชืน่ชม จงัหวดัมหาสารคาม 
พบว่า ผู้ดแูลผูสู้งอายสุ่วนใหญ่เป็นเพศหญงิและมคีวามสมัพนัธ์กบัผูส้งูอายุ
ในฐานะบุตร ซึ่งพบว่าสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Phuaksawat11 

Sawatphol12 Pornkuna13 และ Suwannakoot 14 และพบว่าการทีส่่วนใหญ่
ผู้ดูแลผู้สูงอายุเป็นเพศหญิง และเป็นบุตรสาวของผู้สูงอายุ เนื่องจาก 
ความสมัครใจที่เกิดจากความรัก ความผูกพัน และจากภาวะจ�ำยอม

ด้านภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน พบว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีปัญหาสุขภาพจิต  
(โดยภาพรวมทั้ง 4 กลุ่มอาการ) คือ มีความเครียด หงุดหงิด ซึ่งมีส่วน
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Rakiti3 Pornkuna13 Senchsi15 พบว่า  
ผูด้แูลผูส้งูอายมุกัจะเกิดภาวะเครยีดทางอารมณ์และจิตใจได้ง่าย โดยเฉพาะ
ผูด้แูลทีต้่องดแูลญาตสินทิของตนเองจะวติกกงัวลมากกว่าผูด้แูลท่ีไม่ใช่ญาติ
ของเขาเอง ความห่วงใยผูส้งูอายขุองผูด้แูลทีเ่ป็นญาตสินทินัน้จะส่งผลกระทบ
ต่อภาวะจิตใจเป็นอย่างมาก  เพราะเกรงว่าจะให้การดูแลไม่ครอบคลุม 
หากมีข้อผิดพลาดเกิดขึ้นอาจจะต�ำหนิตัวเองหรือเกรงกลัวว่าจะถูกญาติ 
พี่น้องต�ำหนิได้ 

ด้านความรูเ้กีย่วกบัการดแูลผูส้งูอาย ุกบัพฤตกิรรมการดแูลผูส้งูอายุ 
มีความสัมพันธ์กันน้อย และมีทิศทางบวก ( r = 0.405, p-value = 0.001)

ด้านทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุ กับพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุ  
มีความสัมพันธ์กันน้อย และมีทิศทางบวก ( r = 0.404, p-value = 0.001) 
(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลโดยการรายงานข้อมูลเพื่อหาความสัมพันธ์ ด้วยตัวแปรเชิงปริมาณ ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
          	ในเขตพื้นที่อ�ำเภอช่ืนชม

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษาของตัวแปรกับ 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุของผู้ดูแลผู้สูงอายุ

ค่าสัมประสิทธิ์สัมพันธ์
(r)

P-value

ข้อมูลทั่วไป

	 -	 อายุของผู้ดูแลผู้สูงอายุ

	 -	 รายได้ต่อเดือนของผู้ดูแลผู้สูงอายุ

	 -	 ระยะเวลาการดูแลผู้สูงอายุ

	 -	 เวลาที่ใช้ดูแลผู้สูงอายุต่อวัน

	 -	 อายุของผู้สูงอายุภายใต้การดูแล

ภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุ

	 -	 ด้านร่างกาย

		  ดัชนีมวลกาย (BMI) ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ

		  รอบเอว ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ

		  ความดันโลหิต (บน) ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ

		  ชีพจรของผู้ดูแลผู้สูงอายุ

	 -	 ด้านจิตใจ

	 -	 ด้านสังคม

	 -	 ด้านจิตวิญญาณ

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแลผู้สูงอายุ

ทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแลผู้สูงอายุ

- 0.163

- 0.205

- 0.332

0.070

0.072

0.033

- 0.153

- 0.294

0.052

0.050

0.336

0.358

0.405

0.404

0.107

0.042

0.001

0.491

0.479

0.749

0.131

0.003

0.608

0.621

0.001

0.001

0.001

0.001

ด้านความรู้ของผู้ดูแลผู้สูงอายุเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่ส่งผล 
ต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน พบว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่มคีวามรูเ้ก่ียวกับการดูแลผูสู้งอายอุยูใ่นระดับปานกลาง สอดคล้อง
กับการวิจัยของ Vongchavalitkul 16 พบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความรู้ 
ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุในระดับปานกลาง ได้แก่ การเปลี่ยนแปลง
ด้านร่างกายของผูส้งูอาย ุและ การจดัสภาพแวดล้อมทีเ่หมาะสม ให้ผู้สงูอายุ 
ซึ่งไม่สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Panyathorn17 

ด้านทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแล
สขุภาพผูส้งูอายกุลุม่ตดิบ้านของผูด้แูลผูส้งูอาย ุพบว่า ผูดู้แลผูส้งูอายสุ่วนใหญ่
มีระดับทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุอยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับ 
การวิจัยของ Senchsi15 พบว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุ มีความเข้าใจ และยอมรับ
การด�ำเนินของโรค และสามารถท�ำใจได้ว่า โรคเรื้อรังท่ีผู ้สูงอายุเป็น  
ไม่สามารถรักษาหายได้ ผู้ดูแลจึงยอมรับ และอดทน และสอดคล้องกับ 
การวิจัยของ Vongchavalitkul16 พบว่า กลุ่มตัวอย่างโดยรวมมีทัศนคติ
เชิงบวกต่อผู้สูงอายุในระดับสูง และมีทัศนคติเชิงลบต่อการดูแลผู้สูงอาย ุ
ในระดับต�่ำ 
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สรุป
ผลการศึกษาปัจจัยท่ีส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ

กลุ ่มติดบ้านของผู ้ดูแลผู ้สูงอายุ ในเขตพื้นที่อ�ำเภอชื่นชม จังหวัด
มหาสารคาม พบว่า ระดับความรู้ ทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ  
และพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุ อยู่ในระดับปานกลาง ส่วนปัจจัยที่มี 
ความสมัพนัธ์ต่อการดแูลผูส้งูอาย ุพบว่า ทัง้ด้าน ความรู ้ทศันคต ิและภาวะ
สขุภาพด้านจติใจ สังคม และจติวญิญาณ มคีวามสมัพนัธ์กัน ดงันัน้ทางภาครฐั
หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีการจัดการระบบสวัสดิการ เพื่อสนับสนุน
หรือช่วยเหลือผู้ดูแลผู้สูงอายุและผู้สูงอายุโดยเฉพาะกลุ่มติดบ้าน โดยให้
ความส�ำคัญในเรื่องการให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ดูแลผู้สูงอายุเกี่ยวกับการดูแล 
ผู้สูงอายุที่ถูกต้องเหมาะสม และจัดให้มีการตรวจสุขภาพเป็นประจ�ำอย่าง
ต่อเนื่อง จัดกิจกรรมการออกก�ำลังกาย เพื่อกระตุ้นให้ผู ้ดูแลผู้สูงอาย ุ
มีการดูแลสุขภาพเพิ่มมากขึ้น
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ผลการยึดติดของสารผนึกหลุมและร่องฟัน  Ultraseal XT Hydro และ 
Embrace บนด้านบดเคี้ยวของฟันกรามถาวรที่ขึ้นยังไม่สมบูรณ์                                                                                           

ปิยะวรรณ ตัง้ละมัย ท.บ., วท.ม.
กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลปากช่องนานา อ�ำเภอปากช่อง จังหวัดนครราชสีมา 30130

Abstract:  Retention of Fissure Sealing using Ultraseal XT Hydro and 
Embrace on Occlusal Surfaces of Partially Erupted Permanent Molars                                                                                           

Tanglamai P 
Dental Department, Pakchongnana Hospital, Pakchong, Nakhon Ratchasima, 30130
(E-mail: piwan_t@hotmail.com)

This quasi-experimental research was conducted to evaluate and compare the retention of Ultraseal XT Hydro and Embrace 
sealant on occlusal surfaces of partially erupted permanent molars. 264 teeth of children aged 5-17 years were sealed with two 
sealants using matched pair design at Pakchongnana hospital. Total samples had stage of partially eruption that showed entire 
occlusal surface exposed without overlying tissue, but the distal gingival tissue was adjacent to and at the height of distal  
marginal ridge or tissue operculum extended over distal marginal ridge. The research instrument was record form verified content 
validity by experts. Data were collected for general data and retention at 6 months between 15 July 2015 and 14 February 2018. 
The descriptive statistics were frequency and percentage, and inferential statistic was Chi-square. The results were as follows; 
77.3% of Ultraseal XT Hydro were completely retained while 73.5% were retained in Embrace group at 6 months. No statistically 
significant difference was noted between types of sealant and retention. Sealing with hydrophilic sealant may be the better 
choice when salivary contamination is expected. However further long-term studies are required to investigate this finding and 
compare with other sealing materials.
Keywords: Retention, Sealant, Partially erupted permanent molars

บทคัดย่อ
การศึกษาแบบกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษาผลการยึดติด

ของสารผนึกหลุมและร่องฟัน Ultraseal XT Hydro และ Embrace  
บนด้านบดเคี้ยวของฟันกรามถาวรท่ีข้ึนยังไม่สมบูรณ์และเปรียบเทียบ 
ผลการยึดติด กลุ่มตัวอย่างได้แก่ ฟันกรามถาวรซี่ที่ 1 และ 2 ที่ขึ้น 
ยังไม่สมบูรณ์ อยู ่บนขากรรไกรเดียวกัน โดยที่ระดับของเนื้อเยื่อ 
ด้านไกลกลางอยู ่ระดับเดียวกับสันริมฟันด้านไกลกลางหรือปกคลุม 
อยูบ่นสันรมิฟัน ของเด็กอาย ุ5-17 ปี ทีม่ารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลปากช่องนานา
โดยการเลือกแบบเจาะจงจ�ำนวน 264 ซ่ี เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยคือ  
แบบบันทึก แบ่งเป็น 2 ส่วนคือ ข้อมูลทั่วไปและการยึดติดของสารผนึก
หลุมและร่องฟันที่ระยะเวลา 6 เดือน ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรง 
โดยผู้เช่ียวชาญ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการผนึกหลุมและร่องฟันและ 
ตรวจการยึดติดของสารในกลุ่มตัวอย่างระหว่างวันที่ 15 กรกฎาคม 2558-
14 กมุภาพนัธ์ 2561 วเิคราะห์สถติด้ิวยสถติพิรรณนาได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ 
และสถติิอนุมานได้แก่ ไคสแควร์ ผลการวิจัยพบว่า การยึดติดของสารผนึก
หลมุและร่องฟัน Ultraseal XT Hydro และ Embrace แบบคงอยูส่มบรูณ์
ที่ระยะเวลา 6 เดือนมีค่าร้อยละ 77.3 และ 73.5 สารทั้ง 2 ชนิด 
ให้ผลการยึดติดไม่แตกต่างกัน การผนึกหลุมและร่องฟันกรามถาวรที่ขึ้น 
ยังไม่สมบูรณ์โดยใช้สารผนึกหลุมและร่องฟันกลุ่มชอบความชื้นเป็นอีก 
ทางเลือกหนึ่งที่น่าสนใจในกรณีที่ไม่สามารถกันความชื้นได้ดีขณะท�ำ 
อย่างไรก็ดีควรมีการศึกษาในระยะยาวและเปรียบเทียบกับสารอื่นต่อไป                                                                          
ค�ำส�ำคัญ: ผลการยึดติด สารผนึกหลุมและร่องฟัน ฟันกรามถาวรที่ขึ้น 
ยังไม่สมบูรณ์

บทน�ำ
ฟันกรามถาวรทีก่�ำลังขึน้ในช่องปากของเด็กมแีนวโน้มท่ีจะเกิดการผุ

ได้สูงเนื่องจากมีปัจจัยที่เอื้ออ�ำนวยให้เกิดการสะสมของคราบจุลินทรีย ์
ได้ง่าย และการสะสมแร่ธาตุของฟันยังไม่สมบูรณ์ท�ำให้ไม่ทนทานต่อกรด
ที่เกิดข้ึนในช่องปาก1- 2 ประกอบกับช่วงเวลาที่ใช้ในการข้ึนที่ยาวนาน3-4 

โดยการขึ้นของฟันกรามใช้เวลา 6-18 เดือน หรือมากกว่า ผลการส�ำรวจ
สภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 8 ปี พ.ศ. 2560 พบว่า ร้อยละ 52.0 
ของเด็กอายุ 12 ปี และร้อยละ 62.7 ของเยาวชนอายุ 15 ปี มีโรคฟันผ5ุ  
ดังนั้นการป้องกันฟันที่ก�ำลังขึ้นผุควรเร่ิมทันทีที่สามารถท�ำได้ โดยเฉพาะ
ช่วงปีแรกหลังฟันโผล่ขึ้นมาในช่องปาก มาตรการในการป้องกันฟันผ ุ
มีหลายรูปแบบเช่น การให้ค�ำแนะน�ำเรื่องการดูแลสุขภาพช่องปาก  
การใช้ฟลูออไรด์และสารเคมีในรูปแบบต่างๆ รวมถึงการใช้สารผนึกหลุม
และร่องฟันซึง่เป็นวธิทีีใ่ช้ป้องกนัการผบุนด้านบดเคีย้วของฟันทีไ่ด้ผลดี6-11 
ผลในการป้องกันฟันผุของสารผนึกหลุมและร่องฟันจะคงอยู่ตราบเท่าที ่
มันยังยึดติดกับฟันอย่างสมบูรณ์12-13 ในปัจจุบันสารผนึกหลุมและร่องฟัน
ที่ถูกใช้อย่างแพร่หลายมี 2 ชนิดได้แก่ ชนิดเรซินกลุ่มไม่ชอบความชื้นและ
แก้วไอโอโนเมอร์ สารชนิดเรซินมีอัตราการยึดติดกับฟันดีกว่าชนิดแก้ว 
ไอโอโนเมอร์14 แต่การยึดติดที่ดีต้องอาศัยปัจจัยที่ส�ำคัญมากอย่างหนึ่ง 
คือ การกันความชื้นที่ดีขณะท�ำการผนึก15 ซึ่งเป็นไปได้ยากในฟันที่ขึ้น 
ยังไม่สมบูรณ์ หากผนึกสารชนิดเรซินกลุ่มไม่ชอบความชื้นในฟันดังกล่าว 
จะพบความล้มเหลวในการยดึตดิจ�ำนวนมาก จากการศกึษาของ Dennison 
JB, Straffon LH และ More FG ปี ค.ศ. 1990 พบว่า ฟันกรามที่ถูกผนึก
ด้วยสารชนิดเรซินขณะที่ฟันขึ้นสมบูรณ์เต็มซี่แล้วไม่ต้องท�ำการผนึกซ�้ำ 
ในช่วงเวลา 3 ปี ขณะที่ต้องผนึกเพิ่มเติมร้อยละ 26 ในฟันท่ีถูกผนึก 
ขณะที่เนื้อเยื่อด้านไกลกลางอยู่ระดับเดียวกับสันริมฟันด้านไกลกลางและ
ผนึกเพิ่มร้อยละ 54 ในฟันที่ถูกผนึกขณะที่เนื้อเยื่ออยู่บนสันริมฟัน16  
บ่อยครั้งเมื่อพบว่า ฟันกรามถาวรขึ้นยังไม่สมบูรณ์เต็มซ่ี ทันตบุคลากร 



วารสารกรมการแพทย์

132

จะรอให้ฟันซี่นั้นขึ้นเต็มซี่และสามารถกันน�้ำลายได้ดี จึงท�ำการผนึกหลุม
และร่องฟัน แต่พบว่าเมื่อเด็กมาท�ำฟันในครั้งต่อไป ฟันซ่ีดังกล่าวมีรอยผุ 
จึงต้องท�ำการบูรณะ ต่อมามีการน�ำเอาสารชนิดแก้วไอโอโนเมอร์มา 
ผนึกหลุมและร่องของฟันที่ ข้ึนยังไม่สมบูรณ์17 แต่อัตราการยึดติด 
ยงัไม่น่าพงึพอใจ18-23 ประกอบกบัสารชนดินีม้คีวามต้านทานต่อการสกึต�ำ่24 
ท�ำให้ต้องมีการผนึกซ�้ำ นอกจากนี้ยังมีการป้องกันการผุโดยทาฟลูออไรด์
วานิชซึ่งลดการผุได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ25 อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบัน
การผนึกหลุมและร่องฟันด้วยสารชนิดเรซินกลุ่มไม่ชอบความชื้นเป็น
มาตรการที่ดีในการป้องกันฟันผุในสภาวะที่สามารถกันน�้ำลายได้ดี 
ขณะท�ำ เนื่องจากมีอัตราการยึดติดที่ดี ดังนั้นหากสามารถผนึกหลุมและ
ร่องฟันโดยใช้สารทีใ่ห้ผลการยดึตดิทีด่บีนฟันทีข้ึ่นยงัไม่สมบูรณ์และสารนัน้
มีความต้านทานต่อการสึกสูง นอกจากจะช่วยลดความเสี่ยงต่อการผุแล้ว 
ยังช่วยลดต้นทุนในการท�ำงานเนื่องจากไม่ต้องท�ำการผนึกซ�้ำ

ในปัจจุบันมีการพัฒนาสารผนึกหลุมและร่องฟันให้สามารถยึดติด
กับฟันได้ในภาวะที่มีความชื้น ซ่ึงน่าจะเป็นประโยชน์ในการป้องกันการผุ
บนด้านบดเคี้ยวของฟันที่ขึ้นยังไม่สมบูรณ์ Ultraseal XT Hydro เป็นสาร
ผนึกหลุมและร่องฟันชนิดมีวัสดุอัดแทรกและชอบความชื้น มีฟลูออไรด์ 
เป็นส่วนประกอบ มีการศึกษาพบว่า ที่ระยะเวลา 3 เดือน สารนี้ให้ผล 
ในการยึดติดกับฟันแบบคงอยู่สมบูรณ์ร้อยละ 78.326 Embrace เป็น 
สารผนกึหลมุและร่องฟันชนดิมวีสัดอุดัแทรกและชอบความชืน้ มกีารศกึษา
พบว่า การผนึกหลุมและร่องฟันด้วย Embrace จะได้ Resin tag ที่ยาว
และมกีารร่ัวซึมตามขอบต�ำ่27 การศกึษาผลการยดึตดิพบว่า ไม่มคีวามแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในการยึดติดแบบคงอยู่สมบูรณ์ระหว่าง  
Embrace และ Delton FS+ ที่ระยะเวลา 12 เดือน และ Embrace  
ให้ผลการยึดติดที่ดีที่ระยะเวลา 24 เดือน28 ในประเทศไทย สารเหล่านี้ 
ได้รบัการรบัรองจากส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข 
และเริ่มถูกน�ำมาใช้ในทางคลินิก แต่ยังไม่เคยมีการศึกษาผลการยึดติดของ
สารดังกล่าวบน ฟันกรามถาวรที่ข้ึนยังไม่สมบูรณ์ ในเบ้ืองต้นจึงสนใจ 
ท�ำการศึกษา หากให้ผลการยึดติดที่ดี อาจเป็นอีกหนึ่งทางเลือกที่น่าสนใจ
ในการป้องกันการผุ ซึ่งในปัจจุบันยังไม่มีมาตรการการป้องกันที่ชัดเจน  
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการยึดติดของสารผนึกหลุมและ 
ร่องฟัน Ultraseal XT Hydro และ Embrace บนด้านบดเค้ียวของ 
ฟันกรามถาวรที่ขึ้นยังไม่สมบูรณ์และเปรียบเทียบผลการยึดติดของสาร 
2 ชนิดนี้

วัตถุและวิธีการ
 การศกึษาแบบกึง่ทดลอง (Quasi-experiment) นี ้ผ่านการรบัรอง

จริยธรรมวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน  
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ท�ำในเด็กและวัยรุ ่นอายุ 5-17 ปี  
ที่มารับบริการทางทันตกรรมที่โรงพยาบาลปากช่องนานาระหว่าง 
วันที่ 15 กรกฎาคม 2558 - 14 กุมภาพันธ์ 2561 เด็กมีสุขภาพแข็งแรง 
ไม่มีโรคประจ�ำตัว ปฏิเสธการแพ้ยาและสารใดๆ ให้ความร่วมมือ 

ในการท�ำฟันได้ดี มีฟันกรามถาวรซี่ที่ 1 และ 2 ขึ้นยังไม่สมบูรณ์อยู่บน 
ขากรรไกรเดียวกันอย่างน้อย 1 คู่ ผู้ปกครองและเด็กยินยอมที่จะเข้าร่วม
การวิจัย สุ่มตัวอย่างโดยใช้การเลือกแบบเจาะจง โดยฟันมีระดับเนื้อเยื่อ
ด้านไกลกลางอยู่ระดับเดียวกับสันริมฟันด้านไกลกลางหรือปกคลุมอยู่บน
สนัรมิฟัน มหีลมุและร่องฟันลึก ไม่มรีอยผแุละความบกพร่องในการพฒันาฟัน 
ฟันที่ใช้ในการศึกษาจ�ำนวน 264 ซี่ จะถูกผนึกหลุมและร่องฟันด้วย 
สาร Ultraseal XT Hydro และ Embrace บนด้านบดเคี้ยวตามวิธีการสุ่ม
แบบจับคู่ (Matched pair) โดยวิธีการดังนี้ ขัดฟันโดยใช้หัวขัดขนแปรง
ร่วมกับผงขัดที่ไม่มีฟลูออไรด์ ล้างและเป่าฟันให้แห้ง กันน�้ำลาย แล้วใช้ 
กรดฟอสฟอริกเข้มข้นร้อยละ 35 ทาหลุมร่องฟันนาน 15-20 วินาท ี
ตามค�ำแนะน�ำของบริษัท ล้างน�้ำแล้วเป่าฟันให้มีลักษณะมันเงา ไม่ม ี
หยดน�้ำหลงเหลือแต่ฟันไม่แห้งขาว ทาสารผนึกหลุมและร่องฟันบน 
ด้านบดเค้ียว ฉายแสง 20 วินาที แล้วตรวจสอบการยึดติดเบ้ืองต้นและ 
การสบฟัน พร้อมทั้งแก้ไข นัดติดตามผลการยึดติดที่ระยะเวลา 6 เดือน  
เด็กได้รับการผนึกหลุมและร่องฟันด้วยวิธีการเดียวกันโดยทันตแพทย์ 
เพียงคนเดียวและได้รับการตรวจการยึดติดของสารที่ระยะเวลา 6 เดือน
โดยผู้ตรวจ 1 คน แล้วบันทึกลงในแบบบันทึก ผู้ตรวจไม่ทราบชนิดของ 
สารบนฟันแต่ละซี่ มีการตรวจสอบความสอดคล้องในการตรวจโดย 
ใช้การตรวจซ�้ำร้อยละ 10 ของจ�ำนวนตัวอย่าง การยึดติดแบ่งเป็น 2 แบบ
คือ หายไปทั้งหมดหรือบางส่วน และคงอยู่สมบูรณ์ ข้อมูลที่ได้ถูกประมวล
ผลโดยโปรแกรมส�ำเร็จรูปคอมพิวเตอร์ SPSS เวอร์ชั่น 23 โดยใช้สถิติ
พรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ และสถิติอนุมาน ได้แก่ ไคสแควร์ 

ผล
เด็กที่เข้าร่วมในการศึกษาทั้งหมด กว่าครึ่งเล็กน้อย (ร้อยละ 53.0) 

เป็นเพศหญิง โดยเด็กที่ใช้ฟันกรามถาวรซี่ที่ 1 ในการศึกษามีอายุระหว่าง 
5-8 ปี (นับตามจ�ำนวนปีเต็ม) มีจ�ำนวนมากกว่าเด็กที่ใช้ฟันกรามถาวร 
ซี่ที่ 2 ในการศึกษาซึ่งมีอายุระหว่าง 9-17 ปี เล็กน้อยคือ ร้อยละ 54.5 และ 
45.5 ตามล�ำดับ ฟันที่ใช้ในการศึกษาแบ่งเป็น 2 กลุ่มได้แก่ กลุ่มฟันกราม
ถาวรซี่ที่ 1 (กลุ่มที่ 1) และกลุ่มฟันกรามถาวรซี่ที่ 2 (กลุ่มที่ 2) ฟันเหล่านี้
แบ่งเป็น 2 ชนดิคอื ฟันบนและฟันล่าง โดยทีฟั่นบนมจี�ำนวนเท่ากับฟันล่าง 
การขึน้ของฟันม ี2 ประเภทได้แก่ ระดับของเนือ้เยือ่ด้านไกลกลางอยูร่ะดบั
เดียวกับสันริมฟันด้านไกลกลาง (ประเภทท่ี 1) และระดับของเนื้อเยื่อ
ปกคลุมอยู่บนสันริมฟัน (ประเภทที่ 2) โดยฟันที่มีการขึ้นประเภทที่ 2  
มีมากกว่าประเภทที่ 1 เล็กน้อย (ร้อยละ 53.8) สารผนึกหลุมและร่องฟัน
ที่ใช้ในการศึกษามี 2 ชนิดได้แก่ Ultraseal XT Hydro และ Embrace 
โดยฟันที่ถูกผนึกด้วยสารทั้ง 2 ชนิดมีจ�ำนวนเท่ากัน

ผลการยึดติดของสารผนึกหลุมและร่องฟันมี 2 แบบได้แก่  
หายไปทั้งหมดหรือหายไปบางส่วน (1) และคงอยู่สมบูรณ์ (2) ระดับ 
ความสอดคล้องในการตรวจผลการยึดติดของผู้ตรวจอยู่ในระดับดีมาก  
โดยผลการยึดติดของสารมีดังนี้ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  จ�ำนวนและร้อยละของการยึดติดของสารผนึกหลุมและร่องฟันที่ระยะเวลา 6 เดือน

6 เดือน

	 จ�ำนวน (ซี่)	 ร้อยละ
การยึดติด

Ultraseal XT Hydro	 1	 30	 22.7	
	 2	 102	 77.3	
Embrace	 1	 35	 26.5	
	 2	 97	 73.5	
รวม	 1	 65	 24.6	
	 2	 199	 75.4
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ที่ระยะเวลา 6 เดือน Ultraseal XT Hydro มีการยึดติดกับฟันแบบคงอยู่
สมบูรณ์มากกว่า Embrace โดยมีการยึดติดร้อยละ 77.3 และ 73.5  

ตามล�ำดับ เมือ่เปรยีบเทยีบผลการยดึติดพบว่า สารทัง้ 2 ชนดิให้ผลการยดึตดิ
ไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2  การเปรียบเทียบผลการยึดติดระหว่าง Ultraseal XT Hydro และ Embrace ที่ระยะเวลา 6 เดือน

การยึดติด 6 เดือน

	 ชนิดของสาร	 1	 2		  df	 p

    กลุ่มที่ 1	 Ultraseal XT Hydro	 19 (26.4)	 53 (73.6)	 0.037	 1	 0.847

	 Embrace	 17 (23.6)	 55 (76.4)			 

    กลุ่มที่ 2	 Ultraseal XT Hydro	 11 (18.3)	 49 (81.7)	 1.637	 1	 0.201

	 Embrace	 18 (30.0)	 42 (70.0)			 

      รวม	 Ultraseal XT Hydro	 30 (22.7)	 102 (77.3)	 0.327	 1	 0.568

	 Embrace	 35 (26.5)	 97 (73.5)	

χ 2

ตารางที่ 3  การเปรียบเทียบผลการยึดติดระหว่างฟันบนและฟันล่างที่ระยะเวลา 6 เดือน

ตารางที่ 4  การเปรียบเทียบผลการยึดติดระหว่างฟันที่มีการขึ้นประเภทที่ 1 และ 2 ที่ระยะเวลา 6 เดือน

ฟันล่างมีการยึดติดของสารแบบคงอยู่สมบูรณ์ที่ระยะเวลา 6 เดือน
มากกว่าฟันบนคือ ร้อยละ 81.8 และ 68.9 เมื่อเปรียบเทียบผลการยึดติด

พบว่า ฟันล่างมีการยึดติดของสารแบบคงอยู่สมบูรณ์มากกว่าฟันบน 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3)

ฟันที่ขึ้นยังไม่สมบูรณ์โดยมีระดับเนื้อเยื่อด้านไกลกลางปกคลุม 
อยู ่บนสันริมฟันด้านไกลกลาง (ประเภทที่ 2) มีการยึดติดของสาร 

แบบคงอยู่สมบูรณ์ที่ระยะเวลา 6 เดือนมากกว่าฟันที่มีระดับของเนื้อเยื่อ
อยูร่ะดับเดียวกบัสนัรมิฟัน (ประเภทท่ี 1) อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (ตารางที ่4)

การยึดติด 6 เดือน

	 ชนิดของฟัน	 1	 2		  df	 p

    กลุ่มที่ 1	 ฟันบน	 24 (33.3)	 48 (66.7)	 4.481	 1	 0.034*

	 ฟันล่าง	 12 (16.7)	 60 (83.3)			 

    กลุ่มที่ 2	 ฟันบน	 17 (28.3)	 43 (71.7)	 0.728	 1	 0.394

	 ฟันล่าง	 12 (20.0)	 48 (80.0)			 

      รวม	 ฟันบน	 41 (31.1)	 91 (68.9)	 5.225	 1	 0.022*

	 ฟันล่าง	 24 (18.2)	 108 (81.8)			 

χ 2

การยึดติด 6 เดือน

	 ประเภทของการขึ้น	 1	 2		  df	 p

    กลุ่มที่ 1	 ประเภทที่ 1	 24 (33.8)	 47 (66.2)	 4.899	 1	 0.027*

	 ประเภทที่ 2	 12 (16.4)	 61 (83.6)			 

    กลุ่มที่ 2	 ประเภทที่ 1	 15 (29.4)	 36 (70.6)	 0.880	 1	 0.348

	 ประเภทที่ 2	 14 (20.3)	 55 (79.7)			 

      รวม	 ประเภทที่ 1	 39 (32.0)	 83 (68.0)	 5.880	 1	 0.015*

	 ประเภทที่ 2	 26 (18.3)	 116 (81.7)			 

χ 2
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วิจารณ์
การผุในฟันถาวรท�ำให้เด็กต้องได้รับการบูรณะฟันเป็นระยะไป 

ตลอดชีวิต ดังนั้นการป้องกันฟันผุจึงมีความส�ำคัญต่อเด็กและเป็น 
การประหยัดค่าใช้จ่ายทางสาธารณสุขของประเทศ จากรายงานผล 
การส�ำรวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 8 ปี พ.ศ. 2560 พบว่า  
ความชุกของโรคฟันผุในเด็กอายุ 12 ปี และ 15 ปี มีมากกว่าร้อยละ 50 
ขณะทีเ่ดก็อาย ุ6-12 ปี สามารถเข้าถงึบรกิารทนัตกรรมเพยีงร้อยละ 53.95 

เนือ่งจากการป้องกนัฟันผบุนด้านบดเคีย้วทีไ่ด้ผลมากท่ีสดุคือ การผนกึหลมุ
และร่องฟัน ดงัน้ันกระทรวงสาธารณสขุจงึมนีโยบายให้โรงพยาบาลของรฐั
แต่ละแห่งรบัผดิชอบการผนึกหลมุและร่องฟันให้แก่เดก็นกัเรยีน อย่างไรกด็ี 
ในการด�ำเนินงานทันตกรรมในโรงเรียน ทันตบุคลากรมักพบว่า ฟันกราม
ถาวรของเด็กนักเรียนบางส่วนยังขึ้นไม่สมบูรณ์เต็มซี่ การใช้สารผนึกหลุม
และร่องฟันชนิดเรซินที่ใช้กันแพร่หลายในปัจจุบันซึ่งเป็นสารที่ไม่ชอบ
ความชื้น อาจไม่สามารถยึดติดกับฟันได้ดี ดังนั้นการเลือกใช้สารกลุ่มชอบ
ความชืน้จงึเป็นอกีหนึง่ทางเลอืก งานศกึษานีท้�ำเพือ่ศกึษาผลการยดึติดและ
เปรียบเทียบผลการยึดติดของสารผนึกหลุมและร่องฟันที่เพิ่งมีการจัด
จ�ำหน่ายในประเทศไทย Ultraseal XT Hydro และ Embrace ในฟันกราม
ถาวรซี่ที่ 1 และ 2 ที่ขึ้นยังไม่สมบูรณ์จ�ำนวน 264 ซี่ ผลการศึกษาพบว่า  
ในระยะเวลา 6 เดือน สารผนึกหลุมและร่องฟัน Ultraseal XT Hydro  
มีการยึดติดแบบคงอยู่สมบูรณ์ร้อยละ 77.3 Embrace มีการยึดติดร้อยละ 
73.5 จากการวเิคราะห์แบบไคสแควร์ทีร่ะดบัความเชือ่มัน่เท่ากบั 95 พบว่า 
การยึดติดแบบคงอยู่สมบูรณ์ของ Ultraseal XT Hydro และ Embrace 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เนื่องจากยังไม่เคยม ี
การศึกษาการยึดติดของสารทั้ง 2 ชนิดนี้ในฟันที่ขึ้นยังไม่สมบูรณ์ มีเพียง
รายงานการศึกษาของ Dennison JB, Straffon LH และ More FG  
ปี ค.ศ. 1990 พบว่า การยึดติดแบบคงอยู่สมบูรณ์ของสารผนึกหลุม 
และร่องฟันชนิดเรซินกลุ่มไม่ชอบความชื้นในฟันถาวรที่ข้ึนยังไม่สมบูรณ์ 
ที่ระยะเวลา 6 เดือน มีค่าร้อยละ 63.916 ส่วนงานศึกษาของ Antonson29  

ใช้สารแก้วไอโอเมอร์พบว่า มีการยึดติดแบบคงอยู่สมบูรณ์ร้อยละ 77.8 
อย่างไรก็ดี การผนึกหลุมและร่องฟันควรมีการติดตามผลเป็นระยะอย่าง 
ต่อเนื่องและควรมีการผนึกเพิ่มเติมในบริเวณที่หลุดหายไป

ฟันที่ใช้ในการศึกษานี้เป็นฟันบน 132 ซี่ มีผลการยึดติดแบบคงอยู่
สมบูรณ์ร้อยละ 68.9 ฟันล่าง 132 ซี่  มีผลการยึดติดแบบคงอยู่สมบูรณ์
ร้อยละ 81.8 ท�ำการเปรยีบเทยีบการยดึตดิแบบคงอยูส่มบรูณ์ทีร่ะยะเวลา 
6 เดือน ในฟันบนและฟันล่างด้วยสถิติไคสแควร์พบว่า มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นเท่ากับ 95 การศึกษาของ 
Going6 โดยใช้สารชนิดเรซินกลุ่มไม่ชอบความชื้นผนึกบนฟันที่ขึ้นสมบูรณ์
พบว่า การยึดติดของสารบนฟันกรามถาวรบนซี่ที่ 1 และ 2 แบบคงอยู่
สมบรูณ์ทีร่ะยะเวลา 48 เดอืน มค่ีาเท่ากบัร้อยละ 20.0 และ 8.8 ตามล�ำดบั 
ส่วนฟันกรามถาวรล่างซี่ที่ 1 และ 2 มีการยึดติดร้อยละ 47.6 และ 35.7 

การเลือกใช้สารผนึกหลุมและร่องฟันกลุ่มชอบความชื้นอาจเป็น 
อีกทางเลือกหนึ่งในการป้องกันการผุในฟันกรามถาวรที่ข้ึนยังไม่สมบูรณ์ 
อย่างไรก็ดี ในการเลือกใช้สารทางทันตกรรมที่เป็นผลิตภัณฑ์ใหม่ควรม ี
การศึกษาทางคลินิกในบริบทของประเทศไทยเพ่ือตรวจสอบว่าสารใด 
ให้ผลดกีว่ากนั จงึควรมกีารตดิตามผลการยดึตดิของสารกลุม่นีใ้นระยะเวลา
ทีน่านข้ึนและควรศกึษาเปรยีบเทียบกบัสารอ่ืนทีถ่กูแนะน�ำให้ใช้เพือ่ป้องกัน
การผุในฟันลักษณะดังกล่าว

สรุป
ที่ระยะเวลา 6 เดือน ผลการยึดติดแบบคงอยู่สมบูรณ์ของสาร 

ผนึกหลุมและร่องฟันชนิด Ultraseal XT Hydro บนด้านบดเคี้ยวของ 
ฟันกรามถาวรที่ขึ้นยังไม่สมบูรณ์เท่ากับร้อยละ 77.3 ชนิด Embrace  
เท่ากับร้อยละ 73.5 สารทั้ง 2 ชนิดมีผลการยึดติดไม่แตกต่างกัน

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคณุ นายแพทย์ประวีณ ตณัฑประภา นายแพทย์มณเฑียร 

เพ็งสมบัติ ดร.สมหมาย คชนาม และผศ.ทพญ.พรพรรณ อัศวาณิชย ์ 
ที่สนับสนุน ให้ความรู้และเป็นที่ปรึกษาในการศึกษาครั้งนี้จนส�ำเร็จไปได้
ด้วยดี และขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ฝ่ายทันตกรรมและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล
ปากช่องนานาทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการปฏิบัติงาน รวมทั้งเด็กและ 
ผู้ปกครองที่ให้ความไว้ใจและความร่วมมือเป็นอย่างดี
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อัตราการหยุดสูบบุหรี่ในผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ที่มารับบริการ
ที่โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี
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Abstract: Smoking Cessation Rate of Tobacco use Disorder 
in Patients at Buntharik Hospital, Ubonratchatani Province

Pothisuwan C*, Anekwit N**
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**	Department of mental health, psychiatry and drugs, Mahasarakham Hospital, 
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Background: Tobacco use is common problem in Thailand but accessibility rate of tobacco used disorder is low. In Buntharik 
hospital, only 35, 54 and 23 patients with tobacco used disorder accessed for treatment in 2015-2017, respectively. After receiving 
treatment, about 25-35% of the patients were successful in smoking cessation. Lack of guideline for health promotion, prevention, 
treatment and rehabilitation was assumed to cause low service accessibility rate and low rate of smoking cessation after treatment. 
There were no criteria for consultation and referral patients between hospital units and outside the hospital. The research  
team developed a clinical guideline for tobacco used disorder and explore the rate of smoking cessation in the study area.  
Objective: To explore smoking cessation rate of tobacco used disorder in Buntharik hospital and identify factors associating with 
smoking cessation in patients with tobacco used disorder. Method: This was a cross-sectional descriptive study aimed to compare 
smoking cessation rate in patients with tobacco used disorder at Buntharik hospital before and after using clinical guideline for 
tobacco used disorder in Buntharik district, Ubonratchathani province in one month. Two hundred and thirty-eight participants 
aged 15 years and above were screened by ASSIST-Thai. The diagnosis was done by clinical diagnosis with F17.1-F17.2 by ICD-10 
criteria. Results: After using clinical guideline, total number of patients with tobacco used disorder was 238 with male  
preponderance (97.9%). Average age was 37.4 years (± SD 18.0). 76.9% of those patients were diagnosed with tobacco abuse 
(F17.1). One hundred and one patients can stop smoking. Smoking cessation rate in patients with tobacco used disorder increased 
from 28.6% to 42.4%. Factors associated with smoking cessation in patients with tobacco used disorder were 1) occupation  
(p = 0.02) 2) smoking fewer than 10 cigarettes per day (p <0.01) 3) intention to quit smoking (p <0.01) 4) had close friends who 
did not smoke (p <0.01) 5) low risk on ASSIST-Thai scores (p <0.01) 6) people who can stop smoking after receiving guideline-based 
treatment and follow up in 1 month (p <0.01) 7) motivation to quit smoking (p = 0.02) 8) high frequency of thinking about stop 
smoking (p = 0.01) 9) no smoking craving (p <0.01) and 10) fewer symptoms of smoking cessation (p <0.01). However, inability to 
stop smoking longer than 1 week were associated with unsuccessful smoking cessation (p = 0.01). Conclusion: Smoking cessation 
rate in patients with tobacco used disorder in patients at Buntharik hospital was 42.4% after implementing practice guideline. 
Factors associated with smoking cessation should be reinforced to help people to stop smoking longer than 1 week which will 
increase chance of smoking cessation.
Keywords: smoking cessation rate, tobacco used disorder, Buntharik hospital, Ubonratchatani province

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ผู้มีปัญหาการสูบบุหรี่มารับบริการที่โรงพยาบาลบุณฑริก

ในปีงบประมาณ 2558-2560 จ�ำนวน 35 54 และ 23 ราย ตามล�ำดับ  
หลงัเข้ารบับรกิารมผีูที้ห่ยดุบุหรีไ่ด้ประมาณร้อยละ 25-35 โดยจ�ำนวนของ
ผู้มารับบริการมีค่อนข้างน้อย อัตราการหยุดสูบบุหรี่หลังรับบริการต�่ำ  
ไม่มแีนวทางการดแูลทีค่รอบคลมุทัง้ส่งเสรมิ ป้องกนั บ�ำบัดรักษา และฟ้ืนฟู 
รวมถึงไม่มีแนวทางการส่งต่อผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ระหว่างหน่วยงาน 
ในโรงพยาบาลและภายนอกโรงพยาบาลที่ชัดเจน ทางผู้วิจัยจึงร่วมกับ 
เจ้าหนา้ทีผู่ร้บัผดิชอบงานสขุภาพจติ จติเวช และยาเสพตดิ จดัท�ำแนวทาง
การดูแลผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ขึ้น และท�ำการศึกษาอัตราการหยุดบุหรี ่
ในผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัด 

อุบลราชธานีขึ้น วัตถุประสงค์: เพื่อหาอัตราการหยุดสูบบุหรี่ และปัจจัย 
ที่ส่งผลต่อการหยุดสูบบุหรี่ ในผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ที่มารับบริการ 
ที่โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี วิธีการ: การศึกษานี้เป็น 
การศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (Cross sectional descriptive 
study) เพื่อเปรียบเทียบอัตราการหยุดสูบบุหรี่ในระยะเวลา 1 เดือน ของ 
ผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ท่ีมารับบริการที่โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัด
อบุลราชธาน ีก่อนและหลงัการใช้แนวทางการดแูลผูท้ีม่ปัีญหาการสูบบหุร่ี
ในแผนการจดับรกิารสขุภาพอ�ำเภอบณุฑรกิ จังหวดัอบุลราชธาน ีประชากร
ที่ศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล
บณุฑรกิ และได้รบัการวนิจิฉยัโดยแพทย์ตามเกณฑ์วนิจิฉยั international 
classification of diseases (ICD-10) ว่าเป็นผู้ที่สูบบุหรี่แบบผิดแผน 
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(tobacco abuse : F17.1) ผูท้ีต่ดิบุหรี ่(tobacco dependence : F17.2) 
ทีไ่ด้รบัการคดักรองด้วยแบบคัดกรอง ASSIST-Thai เพือ่ใช้คัดกรองปัญหา
การสบูบหุร่ี จ�ำนวน 238 คน และยนิดีเข้าร่วมวจิยั ผล: หลงัการน�ำแนวทาง
มาใช้ในผู้ป่วยจ�ำนวนทั้งสิ้น 238 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 97.9) 
อายุเฉลี่ย 37.4 ปี (± SD 18.0) ร้อยละ 76.9 เป็นผู้ที่สูบบุหรี่แบบผิดแผน 
(tobacco abuse : F17.1) ผู้ป่วยท่ีหยุดบุหรี่ได้มีจ�ำนวน 101 ราย  
อัตราการหยุดสูบบุหรี่ ในผู ้ที่มีป ัญหาการสูบบุหรี่ที่มารับบริการที ่
โรงพยาบาลบุณฑริกเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 28.6 เป็นร้อยละ 42.4 ปัจจัย 
ที่มีผลต่อการหยุดสูบบุหรี่ คือ 1) การมีอาชีพ (p = 0.02) 2) ปริมาณ 
การสูบบุหร่ีไม่เกิน 10 มวนต่อวัน (p < 0.01) 3) ผู้ท่ีมีความพยายาม 
ในการเลิกสูบบุหรี่ (p < 0.01) 4) การที่เพื่อนหรือคนใกล้ชิดไม่สูบบุหร่ี  
(p < 0.01) 5) ผูท่ี้คะแนน ASSIST-Thai มรีะดับความเสีย่งต�ำ่ (p < 0.01)  
6) ผู้ที่สามารถหยุดสูบบุหรี่หลังได้รับการดูแลตามแนวทางและมาติดตาม
การรักษาที่ 1 เดือน (p < 0.01) 7) มีแรงจูงใจในการเลิกบุหรี่ (p = 0.02) 
8) ความถี่ของความคิดที่คิดจะหยุดสูบบุหร่ีมาก (p = 0.01) 9) ผู้ที ่
ไม่มคีวามอยากบหุร่ี (p < 0.01) และ 10) ผูท้ีไ่ม่มอีาการจากการหยดุสบูบหุรี่
หรือมีอาการจากการหยุดสูบบุหรี่น้อย (p < 0.01) แต่ผู้ที่มีระยะเวลา 
หยดุสบูบหุรีไ่ด้นานสดุไม่เกนิ 1 สปัดาห์ มคีวามสมัพนัธ์กบัการหยดุสูบบหุรี่
ไม่ส�ำเร็จ (p = 0.01) สรปุ: อตัราการหยดุสบูบหุรีใ่นผู้ทีม่ปัีญหาการสูบบุหรี่
ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลบุณฑริก เป็นร้อยละ 42.4 ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับการเพ่ิมโอกาสในการหยุดสูบบุหรี่ คือ การส่งเสริมช่วยให้ผู ้ป่วยมี 
ระยะเวลาหยุดสูบบุหรี่ได้นานเกิน 1 สัปดาห์ขึ้นไป
ค�ำส�ำคัญ: อตัราการหยดุสบูบหุรี ่ผูท่ี้มปัีญหาการสบูบหุรี ่โรงพยาบาลบณุฑรกิ 
จังหวัดอุบลราชธานี

บทน�ำ
การสูบบุหรี่เป็นปัญหาส�ำคัญมากในปัจจุบัน จากรายงานสถิต ิ

การบริโภคยาสูบของประเทศไทย พ.ศ. 25611 พบว่า ในปี พ.ศ. 2560  
มีผู้ที่อายุ 15 ปีขึ้นไปสูบบุหรี่ถึง 10.7 ล้านคน (ร้อยละ 19.1) มีทั้ง 
ผู้สูบประจ�ำและผู้สูบเป็นครั้งคราว กลุ่มวัยที่สูบเพิ่มขึ้น คือกลุ่มวัย 19 ถึง 
24 ปี ซึง่มปีรมิาณการใช้เฉลีย่ 10 มวนต่อวนั ส่วนใหญ่สบูเพราะถกูเพือ่นชวน 
ร้อยละ 58.32 ในบุหรี่มีสารพิษมากมายหลายชนิด เช่น ทาร์ นิโคติน 
คาร์บอนมอนอกไซด์ เป็นต้น3-4  บหุรีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิมะเรง็อย่าง
น้อย 10 ชนิด3, 5  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหัวใจและหลอดเลือด3, 6  ท�ำให้
มีผู้เสียชีวิตจากการสูบบุหรี่ในกลุ่มอายุ 30 ปีขึ้นไปถึง 50,737 คน5 ก่อให้
เกิดค่าใช้จ่ายทั้งหมดที่เกิดจากความสูญเสียทางเศรษฐกิจถึง 74,884  
ล้านบาท5  และยังมีความสัมพันธ์กับการใช้สารเสพติดชนิดอื่นอีกด้วย7

จากจ�ำนวนประชากรที่อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปในปี พ.ศ. 2560 ของ
อ�ำเภอบุณฑริก ซึ่งมีจ�ำนวน 74,828 คน8 แต่ผู้มีปัญหาการสูบบุหรี่มารับ
บริการที่โรงพยาบาลบุณฑริกในปีงบประมาณ 2558-2560 จ�ำนวน 35 54 
และ 23 ราย ตามล�ำดับ หลังเข้ารับบริการมีผู้ที่หยุดบุหรี่ได้จ�ำนวน 10  
(ร้อยละ 28.6) 14 (ร้อยละ 25.9) และ 8 (ร้อยละ 34.8) ราย ตามล�ำดบั9-11  
โดยจ�ำนวนของผู้มารับบริการมีค่อนข้างน้อย อัตราการหยุดสูบบุหรี่หลัง 
รับบริการต�่ำ ไม่มีแนวทางการดูแลที่ครอบคลุมทั้งส่งเสริม ป้องกัน บ�ำบัด
รักษา และฟื้นฟู รวมถึงไม่มีแนวทางการส่งต่อผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหร่ี
ระหว่างหน่วยงานในโรงพยาบาลและภายนอกโรงพยาบาลที่ชัดเจน ทาง 
ผู้วจิยัจงึร่วมกบัเจ้าหน้าทีผู่ร้บัผดิชอบงานสขุภาพจติ จติเวช และยาเสพตดิ 
จัดท�ำแนวทางการดูแลผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ขึ้น ซึ่งในแนวทางนี้รวม 
การคดักรอง การบ�ำบดัรกัษา และการตดิตาม การวจิยันีเ้พือ่จะช่วยประเมนิ
ประสิทธิผลของแนวทางการดูแลผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ในแผนการจัด
บริการสุขภาพอ�ำเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี โดยการศึกษานี้จึงมี
วัตถุประสงค์ที่จะศึกษาอัตราการหยุดสูบบุหรี่ และปัจจัยที่ส่งผลต่อ 
การหยดุสูบบหุร่ี ในผูท่ี้มีปัญหาการสบูบหุรีท่ีม่ารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลบณุฑรกิ 
จังหวัดอุบลราชธานี 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (Cross- 

sectional descriptive study) เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการหยุดสูบบุหร่ี 
ในระยะเวลา 1 เดือน ของผู ้ที่มีป ัญหาการสูบบุหรี่ที่มารับบริการ 
ที่โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี ก่อนและหลังการใช้แนวทาง
การดแูลผูท้ีม่ปัีญหาการสบูบหุรีใ่นแผนการจดับริการสขุภาพอ�ำเภอบณุฑริก 
จังหวัดอุบลราชธานี โดยใช้แบบสอบถามและแบบเก็บข้อมูล โดย 
การสัมภาษณ์โดยตรงจากผู้ป่วย ตั้งแต่วันที่ 11 กันยายน พ.ศ. 2561 –  
31 ธนัวาคม พ.ศ. 2561 ประชากรทีศึ่กษา ได้แก่ ผู้ป่วยทีม่อีาย ุ15 ปีขึน้ไป 
ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลบุณฑริก และได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์
ตามเกณฑ์วินิจฉัย international classification of diseases (ICD-10) 
ว่าเป็นผู้ที่สูบบุหรี่แบบผิดแผน (tobacco abuse : F17.1) ผู้ที่ติดบุหรี่ 
(tobacco dependence : F17.2) ที่ได้รับการคัดกรองด้วยแบบคัดกรอง 
ASSIST-Thai เพือ่ใช้คดักรองปัญหาการสูบบหุรี ่จ�ำนวน 238 คน และยนิดี
เข้าร่วมวิจัย เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ที่มาติดตามการรักษาไม่ได้ ผู้ที่ฟัง
ภาษาไทยไม่เข้าใจ ผู้ที่สติสัมปชัญญะบกพร่อง ผู้ที่มีความผิดปกติทางกาย 
เช่น หูหนวก และผู้ที่ไม่สามารถตอบแบบสอบถามได้ เช่น มีอาการทางจิต
ขั้นรุนแรง โดยค�ำนวณขนาดตัวอย่าง จาก estimating the infinite  
population proportion12

	   
•	 n = ขนาดตัวอย่างโดยไม่ทราบจ�ำนวนประชากรทั้งหมด

•	                 = ค่ามาตรฐานภายใต้โค้งปกติ = 1.96
•	 Alpha (α)  = 0.05
•	 p = 0.1911

•	 1-p = 0.801
•	 d = 0.05 
•	 n = 238
ข้อมูลที่ท�ำการศึกษา แบ่งเป็น ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ 

สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน โรคประจ�ำตัว ข้อมูล 
ทางคลินิก ได้แก่ รหัสโรค อายุที่เริ่มสูบบุหรี่ ระยะเวลาการสูบบุหรี่ เหตุผล
ที่เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรก ชนิดของบุหรี่ ปริมาณการสูบต่อวัน ค่าใช้จ่าย 
ในการสูบบุหรี่ แหล่งที่มาของค่าใช้จ่ายในการสูบบุหรี่ ระยะเวลาก่อน 
สบูบหุรีม่วนแรกหลงัตืน่นอน ผลกระทบต่อร่างกายเมือ่ไม่สบูบหุรี ่ผลกระทบ
ทีเ่กดิขึน้ ความพยายามในการเลกิบหุรี ่ระยะเวลาท่ีหยดุสูบบุหร่ีได้นานทีสุ่ด 
สาเหตุที่ต้องการเลิกบุหรี่ ผู้ที่สนับสนุนเป็นแรงจูงใจในการหยุดสูบบุหร่ี 
คนในครอบครวัสูบบหุรี ่เพือ่นหรอืคนใกล้ชดิสูบบหุรี ่คะแนน ASSIST-Thai 
ความพึงพอใจต่อการรักษา ข้อมูลที่เก็บเมื่อมาติดตามการรักษาหลังได้รับ
การดูแลตามแนวทางการดูแลผู้ทีม่ปัีญหาการสูบบุหรีใ่นแผนการจดับริการ
สุขภาพอ�ำเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี ที่ 1 เดือน คือ อัตราการหยุด
สูบบุหรี่ ปริมาณการสูบบุหรี่ แรงจูงใจในการเลิกบุหรี่ ความถี่ของความคิด
ทีค่ดิจะหยดุสบูบหุรี ่ความอยากบหุรี ่และอาการจากการหยดุสบูบุหร่ี และ
ข้อมูลเก่ียวกับปัจจัยที่มีผลต่อการหยุดสูบบุหร่ี ในผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหร่ี
ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี วิเคราะห์ข้อมูล
ใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ส�ำเรจ็รปู สถติทิีใ่ช้ประกอบด้วย สถติเิชงิพรรณนา 
ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงวิเคราะห์ 
ได้แก่ Odds ratio Chi-square และ Multiple logistic regression ก�ำหนด
นัยส�ำคัญทางสถิติ p-value < 0.05 การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจาก 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสุข 
จังหวัดอุบลราชธานี 



วารสารกรมการแพทย์

138

ผล
ข้อมูลทั่วไป จากจ�ำนวนผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ที่มารับบริการ 

ที่โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี จ�ำนวน 238 ราย พบว่า เป็น
เพศชาย จ�ำนวน 233 ราย (ร้อยละ 97.9) อายุเฉลี่ย 37.4 ปี (± SD 18.0) 
โดยผูป่้วยอายนุ้อยทีส่ดุ 15 ปี อายมุากทีส่ดุ 90 ปี สถานภาพสมรสคู ่จ�ำนวน 
131 ราย (ร้อยละ 55) การศกึษาส่วนใหญ่จบชัน้ประถมศกึษาปีที ่6 จ�ำนวน 
109 ราย (ร้อยละ 45.8) ประกอบอาชีพเกษตรกรรม จ�ำนวน 130 ราย 
(ร้อยละ 54.7) รายได้ต่อเดือนเฉลี่ย 6,041.8 บาท (± SD 4,704.5) โดยมี
ผู้ป่วยที่ไม่มีรายได้ ผู้ป่วยที่มีรายได้สูงสุด 30,000 บาท ส่วนใหญ่ไม่ม ี
โรคประจ�ำตัว จ�ำนวน 186 ราย (ร้อยละ 78.2) (ตารางที่ 1)

ข้อมูลทางคลินิก พบว่า เป็นผู้ที่สูบบุหรี่แบบผิดแผน (tobacco 
abuse : F17.1) จ�ำนวน 183 ราย (ร้อยละ 76.9) ผู้ที่ติดบุหรี่ (tobacco 
dependence : F17.2) จ�ำนวน 55 ราย (ร้อยละ 23.1) อายุที่เริ่มสูบบุหรี่
เฉลี่ย 15.4 ปี (± SD 4.4) โดยอายุน้อยที่สุด 6 ปี อายุมากที่สุด 40 ปี  
ระยะเวลาการสูบบุหรี่เฉลี่ยนาน 19.8 ปี (± SD 16.5) โดยระยะเวลาน้อย
ที่สุด 1 ปี มากท่ีสุด 70 ปี เหตุผลที่เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรกส่วนใหญ่ คือ  
อยากลอง จ�ำนวน 196 ราย (ร้อยละ 82.3) ชนิดของบุหรี่ใช้ทั้งยาเส้นและ
บุหรี่ซองในปริมาณใกล้เคียงกัน คือ จ�ำนวน 115 ราย (ร้อยละ 48.3) และ 
114 ราย (ร้อยละ 47.9) ปริมาณการสูบต่อวันเฉลี่ย 11.3 มวน (± SD 7.5) 
โดยปริมาณน้อยที่สุด 1 มวน มากที่สุด 40 มวน ค่าใช้จ่ายในการสูบบุหรี่

เฉลี่ย 771.5 บาท (± SD 806.5) โดยมีผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้ค่าใช้จ่าย ผู้ป่วย 
ที่ใช้ค่าใช้จ่ายมากที่สุด 4,200 บาท แหล่งที่มาของค่าใช้จ่ายในการสูบบุหรี่
มาจากการท�ำงานเป็นส่วนใหญ่ จ�ำนวน 163 ราย (ร้อยละ 68.5) ระยะเวลา
ก่อนสูบบุหรี่มวนแรกหลังตื่นนอน ส่วนใหญ่มากกว่า 5 นาที ถึง 30 นาที 
จ�ำนวน 96 ราย (ร้อยละ 40.3) รองลงมา คือ สูบภายใน 5 นาที จ�ำนวน 
75 ราย (ร้อยละ 31.5) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีผลกระทบต่อร่างกายเม่ือไม่สูบ
บหุรี ่จ�ำนวน 191 ราย (ร้อยละ 80.3) ผลกระทบทีเ่กิดขึน้ส่วนใหญ่มอีาการ
ร่วมกัน คือ มีอารมณ์หงุดหงิด ความจ�ำแย่ลง มีอาการอยากบุหรี่ จ�ำนวน 
63 ราย (ร้อยละ 26.5) ส่วนใหญ่มีความพยายามในการเลิกบุหรี่ จ�ำนวน 
204 ราย (ร้อยละ 85.7) ระยะเวลาที่หยุดสูบบุหรี่ได้นานที่สุดเฉลี่ย  
107.5 วนั (± SD 331.1) โดยมรีะยะเวลาน้อยทีส่ดุ 1 วัน มากท่ีสดุ 2,500 วนั 
สาเหตุที่ต้องการเลิกบุหรี่เกิดจากปัญหาด้านร่างกาย จ�ำนวน 149 ราย  
(ร้อยละ 62.6) ผู้ที่สนับสนุนเป็นแรงจูงใจในการหยุดสูบบุหรี่มีจ�ำนวนใกล้
เคียงกันระหว่าง คู่สมรส จ�ำนวน 93 ราย (ร้อยละ 39.1) กับบิดามารดา 
จ�ำนวน 91 ราย (ร้อยละ 38.2) ส่วนใหญ่ไม่มคีนในครอบครวัสบูบหุร่ี จ�ำนวน 
153 ราย (ร้อยละ 64.3) แต่มีเพื่อนหรือคนใกล้ชิดที่สูบบุหรี่และไม่สูบบุหรี่ 
จ�ำนวนใกล้เคยีงกนั คอื 120 ราย (ร้อยละ 50.4) และ 118 ราย (ร้อยละ 49.6) 
ตามล�ำดับ คะแนน ASSIST-Thai ส่วนใหญ่พบความเสี่ยงระดับปานกลาง 
163 ราย (ร้อยละ 68.5) ความพงึพอใจต่อการรกัษาอยูใ่นระดบัมาก จ�ำนวน 
137 ราย (ร้อยละ 57.6) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี จ�ำนวน 238 ราย 

                                                   ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ	
     ชาย	 233 (97.9)
     หญิง	 5 (2.1)
สถานภาพสมรส	
     โสด	 93 (39.1)
     คู่	 131 (55.0)
     แยกกันอยู่	 4 (1.7)
     หย่าร้าง	 8 (3.4)
     หม้าย (คู่สมรสเสียชีวิต)	 2 (0.8)
การศึกษา	
     ประถมศึกษาปีที่ 3	 43 (18.1)
     ประถมศึกษาปีที่ 6	 109 (45.8)
     มัธยมศึกษาปีที่ 3	 37 (15.5)
     มัธยมศึกษาปีที่ 6	 42 (17.7)
     อนุปริญญาหรือเทียบเท่า	 2 (0.8)
     ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า	 4 (1.7)
     ไม่ได้ศึกษา	 1 (0.4)
อาชีพ	
     ข้าราชการ/ พนักงาน/ ลูกจ้างของรัฐหรือรัฐวิสาหกิจ	 1 (0.4)
     พนักงาน/ ลูกจ้างของเอกชน	 1 (0.4)
     เกษตรกร	 130 (54.7)
     ค้าขาย/ อาชีพอิสระ	 7 (2.9)
     รับจ้างทั่วไป/ งานช่าง	 58 (24.4)
     ก�ำลังศึกษา	 20 (8.4)
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ/ ว่างงาน	 21 (8.8)
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ข้อมูลเมื่อมาติดตามการรักษาหลังได้รับการดูแลตามแนวทาง 
การดแูลผูท้ีม่ปัีญหาการสบูบุหรีใ่นแผนการจดับริการสขุภาพอ�ำเภอบณุฑริก 
จงัหวดัอบุลราชธานทีี ่1 เดอืน คอื สามารถหยดุสบูบหุร่ีได้ จ�ำนวน 101 ราย 
(ร้อยละ 42.4) ปริมาณการสูบบุหรี่เพิ่มขึ้น จ�ำนวน 57 ราย (ร้อยละ 23.9) 
ส่วนใหญ่มแีรงจงูใจในการเลกิบหุรี ่จ�ำนวน 230 ราย (ร้อยละ 96.6) ความถ่ี
ของความคิดที่คิดจะหยุดสูบบุหรี่ทุกวัน จ�ำนวน 142 ราย (ร้อยละ 59.6) 
มคีวามอยากบหุรี ่จ�ำนวน 140 ราย (ร้อยละ 58.8) และส่วนใหญ่ไม่มอีาการ
จากการหยุดสูบบุหรี่ จ�ำนวน 96 ราย (ร้อยละ 40.3) (ตารางที่ 3)

จากการหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการหยุดบุหรี่ของ
ผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ซึ่งมารับบริการที่โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธานี พบว่า ผู้ท่ีมีอาชีพมีโอกาสในการหยุดสูบบุหรี่เพ่ิมขึ้นเป็น  
2.2 เท่าของผู้ที่ไม่มีอาชีพ (Odds ratio 2.2, 95% CI 1.1-4.4, p = 0.02) 
ผู้ที่มีปริมาณการสูบบุหรี่ไม่เกิน 10 มวนต่อวันมีโอกาสในการหยุดสูบบุหรี่
เพิ่มขึ้นเป็น 2.4 เท่าของผู้ที่มีปริมาณการสูบบุหรี่มากกว่า 10 มวนต่อวัน 
(Odds ratio 2.4, 95% CI 1.4-4.3, p < 0.01) ผู้ที่มีความพยายามในการ
เลิกสูบบุหรี่มีโอกาสในการหยุดสูบบุหรี่ เพิ่มขึ้นเป ็น 3.3 เท ่าของ 
ผูท้ีไ่ม่มคีวามพยายามในการเลกิสบูบหุรี ่(Odds ratio 3.3, 95% CI 1.4-7.9, 

p < 0.01) ผู้ที่มีเพื่อนหรือคนใกล้ชิดไม่สูบบุหรี่มีโอกาสในการหยุดสูบบุหรี่
เพิ่มขึ้นเป็น 3.3 เท่าของผู้ที่มีเพื่อนหรือคนใกล้ชิดสูบบุหร่ี (Odds ratio 
3.3, 95%CI 1.9-5.7, p < 0.01) ผู้ที่คะแนน ASSIST-Thai มีระดับ 
ความเสี่ยงต�่ำมีโอกาสในการหยุดสูบบุหรี่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < 0.01) ผู้ที่สามารถหยุดสูบบุหรี่หลังได้รับการดูแลตามแนวทางและ 
มาติดตามการรักษาที่ 1 เดือน มีโอกาสในการหยุดสูบบุหรี่เพิ่มขึ้นอย่าง 
มนียัส�ำคัญทางสถติ ิ(p < 0.01) ผูท้ีมี่แรงจูงใจในการเลกิบหุร่ีมคีวามสัมพันธ์
กับการหยุดสูบบุหรี่อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.02) ผู้ที่มีความถี่ของ
ความคิดที่คิดจะหยุดสูบบุหร่ีมากมีความสัมพันธ์กับการหยุดสูบบุหร่ีอย่าง
มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p = 0.01) ผูท้ีไ่ม่มคีวามอยากบหุรีม่โีอกาสในการหยดุ
สูบบุหรี่เพิ่มขึ้นเป็น 1,296 เท่าของผู้ที่มีความอยากบุหรี่ (Odds ratio 
1,296, 95% CI 246.3-6,820, p < 0.01) และผู้ที่ไม่มีอาการจากการหยุด
สูบบุหรี่หรือมีอาการจากการหยุดสูบบุหรี่น้อยมีโอกาสในการหยุดสูบบุหร่ี
เพิ่มขึ้นเป็น 218.6 เท่าของผู้ที่มีอาการจากการหยุดสูบบุหรี่ปานกลาง 
หรือมาก (Odds ratio 218.6, 95% CI 29.5-1,619.4, p < 0.01)  
แต่ผูท้ีม่รีะยะเวลาหยดุสบูบุหรีไ่ด้นานสุดไม่เกิน 1 สัปดาห์ มคีวามสัมพันธ์กบั
การหยดุสบูบหุร่ีไม่ส�ำเรจ็อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ(p = 0.01) (ตารางที ่4)

	 ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน (ร้อยละ)

ตารางที่ 2  ข้อมูลทางคลินิกของผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี จ�ำนวน 238 ราย

เหตุผลที่เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรก	
     อยากลอง       	 196 (82.3)
     เพื่อนหรือคนรู้จักชักชวน	 31 (13.0)
     เครียด	 8 (3.4)
     อยากลอง ร่วมกับ เพื่อนหรือคนรู้จักชักชวน       	 3 (1.3)
ชนิดของบุหรี่	
    บุหรี่ซอง	 114 (47.9)
    ยาเส้น	 115 (48.3)
    ใช้ทั้งคู่	 9 (3.8)
ค่าใช้จ่ายในการสูบบุหรี่ได้มาจาก  	
    การประกอบอาชีพ	 163 (68.5)
    เพื่อน	 8 (3.4)
    ครอบครัว	 67 (28.1)
ระยะเวลาก่อนสูบบุหรี่มวนแรกหลังตื่นนอน	
    ภายใน 5 นาทีแรก	 75 (31.5)
    มากกว่า 5 นาที – 30 นาที	 96 (40.3)
    มากกว่า 30 นาที – 1 ชั่วโมง	 48 (20.2)
    มากกว่า 1 ชั่วโมง	 19 (8.0)
ระยะเวลาหยุดสูบบุหรี่ได้นานสุด	
    ไม่เกิน 1 สัปดาห์	 137 (57.6)
     8 – 14 วัน	 38 (16.0)
    15 – 21 วัน	 2 (0.8)
    21 – 28 วัน	 0 (0)
    มากกว่า 4 สัปดาห์	 61 (25.6)
คะแนน ASSIST-Thai *	
    ความเสี่ยงต�่ำ (0 – 3 คะแนน)	 20 (8.4)
    ความเสี่ยงระดับปานกลาง (4 – 26 คะแนน)	 163 (68.5)
    ความเสี่ยงระดับสูง (มากกว่า 26 คะแนน)	 55 (23.1)
ความพึงพอใจต่อการรักษา 	
    ระดับมาก ( 80 คะแนนขึ้นไป)	 137 (57.6)
    ระดับปานกลาง (60 – 79 คะแนน)	 99 (41.6)
    ระดับน้อย (น้อยกว่า 60 คะแนน)	 2 (0.8)

* ASSIST-Thai คือ แบบคัดกรองประสบการณ์การใช้ยาสูบ สุรา และสารเสพติดอื่น ๆ เช่น ยาบ้า ฝิ่น ฉบับภาษาไทย         
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จากการเปรยีบเทยีบอัตราการหยดุสบูบุหรีใ่นผูท้ีม่ปัีญหาการสูบบหุรี่

ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลบุณฑริกก่อนการใช้แนวทางการดูแล 
ผู ้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ในแผนการจัดบริการสุขภาพอ�ำเภอบุณฑริก  
จังหวัดอุบลราชธานีจากร้อยละ 28.6 เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 42.4 หลังการใช้
แนวทางนี ้โดยผูท้ีม่ปัีญหาการสบูบุหรีท่ัง้ก่อนและหลงัใช้แนวทางไม่ใช่กลุม่
เดยีวกนั และจากการวเิคราะห์พหสุมัพนัธ์แบบถดถอย (Multiple logistic 
regression forward stepwise) เลือกตัวแปรที่มีความสัมพันธ์ทางคลินิก
และมีนัยส�ำคัญทางสถิติน�ำมาเข้าสมการ โดยมีเกณฑ์น�ำเข้า (inclusion 
criteria) คือ ตัวแปรที่ p < 0.05 และเกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) 
คือ ตัวแปรที่ p > 0.1 พบตัวแปรที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งหมด 3 ตัวแปร 

คือ 1) ผู้ที่มีเพื่อนหรือคนใกล้ชิดไม่สูบบุหรี่มีโอกาสในการหยุดสูบบุหรี่ 
เพิ่มขึ้นเป็น 10.8 เท่าของผู้ที่มีเพื่อนหรือคนใกล้ชิดสูบบุหรี่ (adjusted 
Odds ratio 10.8, 95%CI 1.3-93.1, p =0.03) 2) ผู้ที่ไม่มีความอยากบุหรี่
มโีอกาสในการหยดุสูบบหุรีเ่พิม่ขึน้เป็น 899.4 เท่าของผู้ทีม่คีวามอยากบุหรี่ 
(adjusted Odds ratio 899.4, 95%CI 90.3-8,956.9, p < 0.01) 3)  
ผู้ที่ไม่มีอาการจากการหยุดสูบบุหรี่หรือมีอาการจากการหยุดสูบบุหรี่น้อย
มีโอกาสในการหยุดสูบบุหรี่เพิ่มขึ้นเป็น 9.8 เท่าของผู้ที่มีอาการจาก 
การหยุดสูบบุหรี่ปานกลางหรือมาก (adjusted Odds ratio 9.8, 95% CI 
1.0-92.9, p = 0.04) (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 3	 ขอ้มูลเมื่อมาตดิตามการรกัษาหลงัไดร้บัการดแูลตามแนวทางการดแูลผูท้ี่มปัีญหาการสบูบุหรี่ในแผนการจดับรกิารสขุภาพ
 

	 อ�ำเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานีที่ 1 เดือน ของผู้ท่ีมีปัญหาการสูบบุหร่ีท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาลบุณฑริก 
 

	 จังหวัดอุบลราชธานี จ�ำนวน 238 ราย

                                                   ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน (ร้อยละ)

สามารถหยุดสูบบุหรี่ 	
    ได้	 101 (42.4)
    ไม่ได้	 137 (57.6)
ปริมาณการสูบบุหรี่ในสัปดาห์ที่ผ่านมา	
    เท่าเดิม	 32 (13.5)
    ลดลง	 48 (20.2)
    เพิ่มขึ้น	 57 (23.9)
    ไม่สูบเลย	 101 (42.4)
ความถี่ของความคิดที่คิดจะหยุดสูบบุหรี่	
    ทุกวัน (มาก)	 142 (59.6)
    3 – 5 วันต่อสัปดาห์ (ปานกลาง)	 88 (37.0)
    1 – 2 วันต่อสัปดาห์ (น้อย)	 0 (0)
    ไม่มีความคิดที่จะหยุดสูบบุหรี่	 8 (3.4)
อาการจากการหยุดสูบบุหรี่ 	
    มาก	 16 (6.7)
    ปานกลาง	 79 (33.2)
    น้อย	 47 (19.8)
    ไม่มีอาการ	 96 (40.3)

ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการหยุดบุหรี่ของผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ซ่ึงมารับบริการที่โรงพยาบาลบุณฑริก 	
	 จังหวัดอุบลราชธานี

	
ปัจจัย

	 หยุดสูบบุหรี่	 หยุดสูบบุหรี่	
Odds ratio	 95% CI	 p-value

		  ส�ำเร็จ	 ไม่ส�ำเร็จ		

มีอาชีพ	 24	 17	 2.2	 1.1-4.4	 0.02*
ไม่มีอาชีพ	 77	 120			 
สูบบุหรี่ 1-10 มวนต่อวัน	 77	 78	 2.4	 1.4-4.3	 <0.01*
สูบบุหรี่มากกว่า 10 มวนต่อวัน	 24	 59			 
มีความพยายามในการเลิกบุหรี่	 94	 110	 3.3	 1.4-7.9	 <0.01*
ไม่มีความพยายามในการเลิกบุหรี่	 7	 27			 
มีเพื่อนหรือคนใกล้ชิดไม่สูบบุหรี่	 67	 51	 3.3	 1.9-5.7	 <0.01*
มีเพื่อนหรือคนใกล้ชิดสูบบุหรี่	 34	 86			 
คะแนน ASSIST-Thaib					   
    ความเสี่ยงต�่ำ	 20	 0	 -	 -	 <0.01*
    ความเสี่ยงปานกลาง	 78	 85			 
    ความเสี่ยงสูง	 3	 52			 
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วิจารณ์
ข้อมูลทั่วไป การศึกษานี้พบว่า จากจ�ำนวนผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่

ทีม่ารับบริการทีโ่รงพยาบาลบุณฑรกิ จงัหวดัอบุลราชธาน ีจ�ำนวน 238 ราย 
พบว่า เป็นเพศชาย ร้อยละ 97.9 สอดคล้องกับการศึกษาในเวียดนาม13  

ทีพ่บว่า เพศชายสบูบหุรีม่ากกว่าเพศหญงิ ผูท้ีด่ืม่สรุาและผูท้ีม่คีณุภาพชวีติ
ทีไ่ม่ดสีบูบหุรีม่ากกว่าผูท้ีไ่ม่ดืม่สรุาและผูท้ีม่คีณุภาพชวีติทีด่ ีการมนีโยบาย
ควบคุมหรือมีผู้ที่มีอ�ำนาจดูแลส่งผลต่อการเลิกสูบบุหรี่เพิ่มขึ้น 

จากการศกึษานี ้พบว่า ผูป่้วยส่วนใหญ่มสีถานภาพสมรสคู ่ร้อยละ 55 
อายุเฉลี่ย 37.4 ปี (± SD 18.0) สอดคล้องกับการศึกษาผลกระทบจาก
นโยบายควบคมุการบรโิภคยาสูบในประเทศไทย การส�ำรวจผูส้บูบุหร่ีระดบั

ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการหยุดบุหรี่ของผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ซ่ึงมารับบริการที่โรงพยาบาลบุณฑริก 	
	 จังหวัดอุบลราชธานี (ต่อ)

	
ปัจจัย

	 หยุดสูบบุหรี่	 หยุดสูบบุหรี่	
Odds ratio	 95% CI	 p-value

		  ส�ำเร็จ	 ไม่ส�ำเร็จ		

หลังติดตามแล้วหยุดสูบบุหรี่ได้	 101	 0	 -	 -	 <0.01* 
หลังติดตามแล้วสูบบุหรี่ลดลง	 0	 48			 
หลังติดตามแล้วสูบบุหรี่เท่าเดิม	 0	 32			 
หลังติดตามแล้วสูบบุหรี่เพิ่มขึ้น	 0	 57			 
มีแรงจูงใจในการเลิกบุหรี่	 101	 129	 -	 -	 0.02*a

ไม่มีแรงจูงใจในการเลิกบุหรี่	 0	 8			 
ความถี่ของความคิดที่คิดจะหยุดสูบบุหรี่					   
    มาก	 84	 58	 -	 -	 0.01* 
    ปานกลาง	 17	 71			 
    ไม่มีความคิดที่จะหยุดสูบบุหรี่	 0	 8			 
ไม่มีความอยากบุหรี่	 96	 2	 1,296	 246.3-6,820	 <0.01*a

มีความอยากบุหรี่	 5	 135			 
ไม่มีอาการจากการหยุดสูบบุหรี่หรือมีอาการน้อย	 100	 43	 218.6	 29.5-1,619.4	 <0.01*a

มีอาการจากการหยุดสูบบุหรี่ปานกลางหรือมาก	 1	 94			 
ระยะเวลาหยุดสูบบุหรี่ได้นานสุด					   
    ไม่เกิน 1 สัปดาห์	 57	 80	 -	 -	 0.01*
    8 – 14 วัน	 23	 15			 
    15 – 21 วัน	 2	 0			 
    มากกว่า 4 สัปดาห์	 19	 42

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05
aFisher’s Exact test
bASSIST-Thai คือ แบบคัดกรองประสบการณ์การใช้ยาสูบ สุรา และสารเสพติดอื่น ๆ เช่น ยาบ้า ฝิ่น ฉบับภาษาไทย

ตารางที่ 5 	การวิเคราะห์พหุสัมพันธ์แบบถดถอย (Multiple logistic regression forward stepwise) ระหว่างปัจจัยต่างๆ 
	 กับการหยุดบุหรี่ของผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ซ่ึงมารับบริการที่โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี

	
ปัจจัย

	 Crude Odds	
95% CI

	
OR adj	 95% CI	 p-value

		  ratio			 

มีเพื่อนหรือคนใกล้ชิดไม่สูบบุหรี่	 3.3	 1.9-5.7	 10.8	 1.3-93.1	 0.03

มีเพื่อนหรือคนใกล้ชิดสูบบุหรี่					   

ไม่มีความอยากบุหรี่	 1,296	 246.3-6,820	 899.4	 90.3-8,956.9	 < 0.01 

มีความอยากบุหรี่					   

ไม่มีอาการจากการหยุดสูบบุหรี่หรือมีอาการน้อย	 218.6	 29.5-1,619.4	 9.8	 1.0-92.9	 0.04

มีอาการจากการหยุดสูบบุหรี่ปานกลางหรือมาก					   

ประเทศ รอบที่ 3 (พ.ศ. 2551)14 ที่พบว่า ประชากรที่สูบบุหรี่ส่วนใหญ่ 
มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 78.6 อายุเฉลี่ย 48.0 ปี ซึ่งอายุเฉลี่ยดังกล่าว
อยู ่ในช่วงวัยกลางคนเช่นเดียวกัน เนื่องจากช่วงวัยนี้ เริ่มวางแผน 
ในการด�ำเนินชีวิต ค�ำนึงถึงปัญหาสุขภาพและความสัมพันธ์ในครอบครัว
มากข้ึน ส่งผลต่อการตัดสนิใจในการหยุดสบูบหุร่ีมากขึน้ และจากการศึกษานี ้
ผูป่้วยส่วนใหญ่จบชัน้ประถมศกึษาปีที ่6 ร้อยละ 45.8 สอดคล้องกบัรายงาน
สถิติการบริโภคยาสูบของประเทศไทย พ.ศ. 25611 ที่พบว่า ผู้ที่มีระดับ 
การศึกษาในระดับประถมศึกษามีอัตราการสูบบุหรี่สูงที่สุดร้อยละ 22.0 

ข้อมูลทางคลินิก จากการศึกษานี้ พบว่า อายุที่เริ่มสูบบุหรี่เฉลี่ย  
15.4 ปี (± SD 4.4) ชนิดของบุหรี่ใช้ทั้งยาเส้นและบุหร่ีซองในปริมาณ 
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ใกล้เคียงกันคือ ร้อยละ 48.3 และร้อยละ 47.9 ตามล�ำดับ ปริมาณการสูบ
ต่อวนัเฉลีย่ 11.3 มวน (± SD 7.5) ซึง่สอดคล้องกบัรายงานสถติกิารบรโิภค
ยาสบูของประเทศไทย พ.ศ. 25611 พบว่า อายทุีเ่ริม่สบูบุหรีเ่ฉล่ีย 18.1 ปี 
ชนิดของบุหรี่ที่ใช้ส่วนใหญ่เป็นบุหรี่ซอง ร้อยละ 56.0 ปริมาณการสูบบุหรี่
ต่อวนัเฉลีย่ 10.0 มวน เป็นเพราะในวยัรุน่มคีวามอยากรูอ้ยากลอง เลียนแบบ
พฤตกิรรมในกลุม่เพือ่น และเป็นช่วงอายทุีเ่ริม่ใช้สารเสพตดิโดยเฉพาะบหุรี่
ซึง่เปรยีบเหมอืนประตสููก่ารใช้สารเสพตดิชนดิอืน่ รวมทัง้บหุรีเ่ข้าถึงได้ง่าย
และหาซื้อได้สะดวก จากการศึกษานี้ พบว่า ระยะเวลาก่อนสูบบุหร่ีมวน
แรกหลังตืน่นอน ส่วนใหญ่มากกว่า 5 นาท ีถงึ 30 นาที ร้อยละ 40.3 แตกต่าง
จากการศึกษาของ Chalongsuk15 ที่ผู้ป่วยในการศึกษาร้อยละ 45.0  
มีระยะเวลาก่อนสูบบุหรี่มวนแรกหลังตื่นนอน ส่วนใหญ่มากกว่า 30 นาที 
อาจเป็นเพราะสถานท่ีทีท่�ำการศกึษาแตกต่างกนั แม้จะศกึษาในกลุ่มผู้ป่วย
ที่มารับบริการเป็นผู้ป่วยนอกเช่นเดียวกัน เนื่องจากการศึกษาน้ีศึกษา 
ในโรงพยาบาล รักษาตามแนวทางที่จัดท�ำ ผู ้ป่วยที่เข้ามารับบริการ 
ในโรงพยาบาลส่วนใหญ่พยายามหยุดบุหรี่เองมาก่อน แต่ไม่ส�ำเร็จ  
คาดการณ์ได้ว่า ผู้ป่วยที่มารักษาในโรงพยาบาลมีภาวะติดนิโคตินมากกว่า 
หรอืมรีะดบัความเสีย่งมากกว่าหากประเมนิด้วยแบบประเมนิ ASSIST-Thai 
เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไปรับบริการนอกโรงพยาบาล

ในการศึกษานี้เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Chidnayee16  

พบว่า เหตุผลที่เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรกส่วนใหญ่คล้ายกัน คือ อยากลอง  
(จากการศึกษานี้ ร้อยละ 82.3 และการศึกษาของ Chidnayee16  
ร้อยละ 26.4)  จากการศึกษานี้ ค่าใช้จ่ายในการสูบบุหรี่เฉลี่ย 771.5 บาท 
(± SD 806.5) แหล่งที่มาของค่าใช้จ่ายในการสูบบุหรี่มาจากการท�ำงาน 
เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 68.5 ส่วนมากไม่มคีนในครอบครวัสบูบหุรี ่ร้อยละ 64.3 
แต่มีเพื่อนหรือคนใกล้ชิดที่สูบบุหรี่ ร้อยละ 50.4 แตกต่างจากการศึกษา
ของ Chidnayee16 ที่พบว่า ค่าใช้จ่ายในการสูบบุหรี่ต่อเดือนเฉล่ีย  
309.08 บาท (± SD 4.77) ส่วนใหญ่ในครอบครวัมพ่ีอสบูบหุรีร้่อยละ 36.0815 
เนือ่งจากกลุม่ตวัอย่างแตกต่างกนั ในการศึกษานีผู้ป่้วยทีเ่ข้าร่วมการศกึษา
ส่วนใหญ่อยูใ่นวยักลางคน มอีาชพี แต่การศึกษาของ Chidnayee16 ศกึษา
ในกลุ่มวัยรุ่นท�ำให้ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในการสูบบุหรี่แตกต่างกัน

ในการศกึษานี ้ผูป่้วยส่วนใหญ่มผีลกระทบต่อร่างกายเมือ่ไม่สูบบุหร่ี 
ร้อยละ 80.3 ผลกระทบที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่มีอาการร่วมกัน คือ มีอารมณ์
หงุดหงิด ความจ�ำแย่ลง มีอาการอยากบุหรี่ ร้อยละ 26.5 สอดคล้องกับ 
การศึกษาของ Imnamkhao17 ที่พบว่า ผู้ป่วยที่หยุดสูบบุหรี่ร้อยละ 73.3 
มีอารมณ์หงุดหงิดง่าย จากการศึกษานี้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความพยายาม 
ในการเลิกบุหรี่ ร้อยละ 85.7 ระยะเวลาท่ีหยุดสูบบุหรี่ได้นานที่สุดเฉลี่ย 
107.5 วัน (± SD 331.1) คะแนน ASSIST-Thai ส่วนใหญ่พบความเสี่ยง
ระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษาของ Chalongsuk15 ท่ีพบว่า  
ผู้ที่เข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่ร้อยละ 31.6 มีระยะเวลาที่หยุดสูบบุหรี ่
ได้นานที่สุดมากกว่า 6 เดือน หรือประมาณ 180 วัน พบภาวะติดนิโคติน
ระดับน้อยมากที่สุด ร้อยละ 47.8 จากการศึกษานี้ สาเหตุท่ีต้องการเลิก
บุหรี่เกิดจากปัญหาด้านร่างกาย ร้อยละ 62.6 สอดคล้องกับการศึกษา 
ผลกระทบจากนโยบายควบคมุการบรโิภคยาสบูในประเทศไทย การส�ำรวจ
ผู้สูบบุหรี่ระดับประเทศ รอบที่ 3 (พ.ศ. 2551)14 ที่พบว่า สาเหตุที่ต้องการ
เลิกบุหร่ีเกิดจากความกังวลเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพด้านร่างกายของตนเอง 
ร้อยละ 89.2

จากการศึกษานี้ยังพบว่า ข้อมูลที่เก็บเมื่อมาติดตามการรักษาหลัง
ได้รับการดูแลตามแนวทางการดูแลผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ในแผนการจัด
บริการสุขภาพอ�ำเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี ที่ 1 เดือน คือ สามารถ
หยดุสบูบหุร่ีได้ ร้อยละ 42.4 สอดคล้องกบัการการศึกษาของ Dongpho18 

ซึ่งพบว่า กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 58.3 สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้อย่างต่อเนื่อง
ในช่วง 1 เดือน และสอดคล้องกับการศึกษาของ Randah19 ที่ศึกษา 
ในบาห์เรนพบอตัราการหยดุสบูบหุรีร้่อยละ 56.5 การทีม่าตดิตามการรกัษา
มากกว่า 3 ครั้ง และเคยหยุดสูบบุหรี่เป็นระยะเวลาตั้งแต่ 21 เดือนขึ้นไป 
เกี่ยวข้องกับการหยุดสูบบุหรี่ได้ส�ำเร็จ 

จากการหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการหยุดบุหรี่ของ
ผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ซึ่งมารับบริการที่โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัด

อบุลราชธาน ีพบว่า ผูท้ีม่ปีรมิาณการสบูบหุรีต่่อวนัน้อยมีโอกาสในการหยดุ
สูบบุหรี่มากกว่าผู้ที่มีปริมาณการสูบบุหรี่ต่อวันมาก ผู้ที่สามารถหยุด 
สูบบุหรี่หลังได้รับการดูแลตามแนวทางและมาติดตามการรักษาที่ 1 เดือน
มีโอกาสในการหยุดสูบบุหรี่เพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Zeina20 
ที่กล่าวว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการหยุดสูบบุหรี่ได้ส�ำเร็จคือ จ�ำนวนบุหร่ี 
ที่สูบลดลง และความร่วมมือในการรักษา และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Chalongsuk15 ซึง่พบว่า ลักษณะของกลุ่มทีเ่ลิกสูบบุหรีไ่ด้ คอื ในแต่ละวนั
สูบบุหรี่ในจ�ำนวนไม่มาก มีความตั้งใจในการเลิกบุหรี่สูง และกลุ ่มที ่
เลิกสูบบุหรี่ได้ส่วนใหญ่เคยเลิกสูบบุหรี่มาก่อน

จากการศึกษานี้ ผู ้ที่มีเพื่อนหรือคนใกล้ชิดไม่สูบบุหรี่มีโอกาส 
ในการหยุดสูบบุหรี่มากกว่าผู้ที่มีเพื่อนหรือคนใกล้ชิดสูบบุหรี่ ผู้ที่คะแนน 
ASSIST-Thai มีระดับความเส่ียงต�่ำมีโอกาสในการหยุดสูบบุหร่ีเพ่ิมขึ้น 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Chidnayee16 ทีพ่บว่า ปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์
กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา เพื่อนสนิท
ชักชวนให้สูบ และมีคนสูบบุหรี่มาอยู่ใกล้ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 
การสูบบุหรี่

จากการศกึษานี ้ทัง้สถานภาพสมรส อาย ุระดบัการศกึษาไม่สมัพนัธ์
กับการหยุดสูบบุหรี่อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แตกต่างจากการศึกษาของ 
Chung-won Lee21 ทีพ่บว่า สถานภาพสมรสหรอือยูก่บัคูค่รอง มอีายต้ัุงแต่ 
35 ปีขึ้นไป การมีระดับการศึกษาต�่ำ มีแนวโน้มหยุดบุหรี่ส�ำเร็จมากกว่า 
และแตกต่างจากการศกึษาของ Deepa22 ทีพ่บว่า ความเส่ียงต่อการใช้บหุร่ี
เพิ่มขึ้นสัมพันธ์กับการมีระดับการศึกษาต�่ำ เนื่องมาจากทั้งสองการศึกษา
ท�ำการศึกษาในสหรัฐอเมริกา ซึ่งเป็นประเทศที่มีเศรษฐกิจระดับสูง  
การศึกษานี้ยังมีข้อจ�ำกัดของระบบบริการพื้นฐานเพื่อการบ�ำบัดรักษา  
และฟื้นฟูผู้ป่วยที่สูบบุหร่ี นอกจากนี้ในการศึกษานี้ ประชากรที่ศึกษา 
มีความหลากหลายทางด้านประชากรศาสตร์น้อย เพราะพื้นที่ที่ท�ำ 
การศกึษาเพียงหนึง่อ�ำเภอ ส่วนใหญ่เป็นเครอืญาติ เพือ่น หรอืคนทีรู่จ้กักนั 
ซึ่งมีพื้นฐานคล้ายคลึงกัน และการศึกษานี้ พบว่าผู ้ที่มีอาชีพมีโอกาส 
ในการหยุดสูบบุหรี่เพิ่มขึ้นสอดคล้องกับการศึกษาของ Deepa22 ที่พบว่า 
ความเสี่ยงต่อการใช้บุหรี่เพิ่มขึ้นสัมพันธ์กับการที่มีรายได้ต�่ำ 

จากการศึกษานี ้พบว่า ผู้ทีม่รีะยะเวลาหยดุสูบบุหรีไ่ด้นานสดุไม่เกนิ 
1 สัปดาห์มีความสัมพันธ์กับการหยุดสูบบุหรี่ไม่ส�ำเร็จอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ Chalongsuk15 ซ่ึงพบว่า กลุ่มท่ี 
เลิกสูบบุหรี่ได้ส่วนใหญ่เคยเลิกสูบบุหรี่มาก่อน

นอกจากนีม้กีารศกึษาของ Douglas23 และการศึกษาของ Ashley24 
ที่พบคล้ายคลึงกันว่า การสูบบุหรี่เพิ่มสูงขึ้นในผู้ป่วยจิตเวชเมื่อเทียบกับ
ประชากรทั่วไป และสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดอยากฆ่าตัวตาย  
มีปัญหาการใช้สุรา และสารเสพติด

การศึกษานี้ พบว่าผู้ที่มีความพยายามในการเลิกสูบบุหรี่มีโอกาส 
ในการหยุดสูบบุหรี่มากกว่าผู้ที่ไม่มีความพยายามในการเลิกสูบบุหร่ี  
ผู ้ ท่ีมีแรงจูงใจในการเลิกบุหรี่มีความสัมพันธ ์กับการหยุดสูบบุหร่ี  
ผู ้ท่ีมีความถี่ของความคิดท่ีคิดจะหยุดสูบบุหรี่มากมีความสัมพันธ์กับ 
การหยุดสูบบุหรี่ ผู ้ที่ไม่มีความอยากบุหรี่มีโอกาสในการหยุดสูบบุหร่ี
มากกว่าผู้ที่มีความอยากบุหรี่ และผู้ที่ไม่มีอาการจากการหยุดสูบบุหรี่ 
หรือมีอาการจากการหยุดสูบบุหรี่น้อยมีโอกาสในการหยุดสูบบุหรี่สูงกว่า 
ผูท้ีม่อีาการจากการหยดุสบูบหุรีป่านกลางหรอืมาก สอดคล้องกบัการศกึษา
ของ Bertrand 25 ทีพ่บว่า ผู้ทีม่แีรงจงูใจในการหยดุสบูบหุรีส่งูและมคีวามถี่
ของความคิดทีจ่ะหยดุสูบบุหรีม่าก อาการทางกายจากการหยดุสบูบหุร่ีน้อย 
ส่งผลต่อการหยุดสูบบุหรี่ได้ส�ำเร็จ และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Chalongsuk15 ซึง่พบว่า ลกัษณะของกลุม่ทีเ่ลกิสบูบหุรีไ่ด้ คอื มคีวามตัง้ใจ
ในการเลิกบุหรี่สูง 

สรุป
อัตราการหยุดสูบบุหรี่ในผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ที่มารับบริการ 

ที่โรงพยาบาลบุณฑริก เป็นร้อยละ 42.4 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ 
เพิ่มโอกาสในการหยุดสูบบุหรี่ คือ ควรส่งเสริมช่วยให้ผู้ป่วยมีระยะเวลา
หยุดสูบบุหรี่ได้นานเกิน 1 สัปดาห์ขึ้นไป
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การศึกษานี้มีข ้อจ�ำกัด คือ เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง 
(cross-sectional study) มีการติดตามอัตราการหยุดสูบบุหรี่ ปริมาณ 
การสูบบุหรี่ แรงจูงใจในการเลิกบุหรี่ ความถี่ของความคิดที่คิดจะ 
หยุดสูบบุหรี่ ความอยากบุหรี่ และอาการจากการหยุดสูบบุหรี่ รวมถึง 
ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการหยุดสูบบุหร่ี ในผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหร่ี
ที่มาติดตามการรักษาหลังได้รับการดูแลตามแนวทางการดูแลผู้ที่มีปัญหา
การสูบบุหรี่ ในแผนการจัดบริการสุขภาพอ�ำเภอบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธานีที่ 1 เดือน ท�ำให้อัตราการหยุดสูบบุหรี่ที่ได้ ไม่เป็นอัตราที่เกิด
ขึ้นใน 1 ปี จึงควรมีการติดตามผู้ที่ได้รับการดูแลตามแนวทางนี้ต่อเนื่อง 
ต่อไปอย่างน้อยจนครบ 1 ปี 

นอกจากนี้ควรแนะน�ำ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยน�ำเพ่ือนหรือคนใกล้ชิด 
ที่สูบบุหรี่เข้าสู่กระบวนการบ�ำบัดรักษา ร่วมด้วย เพื่อเพิ่มความส�ำเร็จของ
การหยุดสูบบุหรี่

ปัจจัยท่ีอาจมีผลต่อการหยุดสูบบุหรี่ อาจมาจากการใช้สารเสพติด
อย่างอื่นร่วม ซึ่งการศึกษาน้ีไม่ได้มีการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับสารเสพติดอื่นๆ 
ทีผู่ป่้วยใช้ การศกึษาต่อไปจึงควรมกีารเกบ็ข้อมูลและประเมนิคดักรองด้วย 
ASSIST-Thai ประเมินความเสี่ยงของสารเสพติดทุกชนิดที่ผู ้ป่วยใช้  
เพื่อวางแผนในการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยให้ครอบคลุมต่อไป

ควรมีกระบวนการในการคดักรองและเสริมสร้างแรงจงูใจในการเลกิใช้
สารเสพติดในผู ้ป่วยทุกราย และทุกครั้งของการมาติดตามการรักษา  
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยทางสุขภาพจิตและจิตเวชที่มีการสูบบุหรี่สูงกว่า 
ผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน เพ่ือเพิ่มอัตราการหยุดสูบบุหรี่ ป้องกันการกลับไปใช้ซ�้ำ  
และลดอันตรายต่างๆ ท่ีอาจเกดิข้ึนจากการใช้สารเสพตดิ (Harm reduction)

กิตติกรรมประกาศ
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ความครบถ้วนของข้อมูลในใบส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ในช่วงเวลาฉุกเฉินของโรงพยาบาลราชวิถี
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: ใบส่งตรวจทางรังสีวิทยาเป็นเครื่องมือส�ำคัญส�ำหรับการติดต่อระหว่างแพทย์ผู้ดูแลคนไข้กับแผนกรังสีวิทยา ประกอบด้วยข้อมูล

ส�ำคัญ เช่น ข้อมูลส่วนบุคคลของคนไข้ ข้อมูลทางคลินิก ส่วนร่างกายที่ต้องการส่งตรวจ และข้อมูลเกี่ยวกับแพทย์ จึงได้มีการส�ำรวจความครบถ้วนของ
ข้อมูลในใบส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในช่วงเวลาฉุกเฉินของโรงพยาบาลราชวิถี วิธีการ: ศึกษาความครบถ้วนของข้อมูลในใบส่งตรวจเอกซเรย ์
คอมพิวเตอร์เวลาฉุกเฉินย้อนหลัง ตั้งแต่กันยายน 2560 ถึง ธันวาคม 2560 ผล: จากการศึกษาใบส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ จ�ำนวน 1,000 ใบ  
มีการใช้สติกเกอร์บนใบตรวจ ร้อยละ 100 ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล เช่น ชื่อ อายุ เพศ ท�ำให้ข้อมูลครบถ้วนร้อยละ 100 มีการให้ข้อมูลทางคลินิก
ร้อยละ 99.7 การวินิจฉัยโรค ร้อยละ 95.2 บอกส่วนตรวจเอกเรย์คอมพิวเตอร์ ร้อยละ  99.7 ข้อมูลเรื่องวันที่ประจ�ำเดือนครั้งสุดท้ายเพียงร้อยละ 18.86 
ข้อมลูเกีย่วกบัชือ่แพทย์ผูส่้งตรวจร้อยละ 93.7 แพทย์ทีป่รกึษาร้อยละ 51.3 เบอร์โทรศพัท์ติดต่อแพทย์ร้อยละ  31.4 สรปุ: ใบส่งตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์
เวลาฉุกเฉินมีการให้ข้อมูลที่ไม่ครบถ้วน ซึ่งต้องการแก้ปัญหาต่อไป เช่น มีการตรวจสอบใบส่งตรวจเป็นระยะ ปรับปรุงหรือสร้างแบบมาตรฐาน 
กรอกใบส่งตรวจผ่านระบบคอมพิวเตอร์ หรือระบบอิเล็กทรอนิกส์
ค�ำส�ำคัญ: ใบส่งตรวจ ความครบถ้วน ใบส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ฉุกเฉิน

Abstract
Objective: Radiologic request forms are the essential 

tools for the communication between clinicians and radiological 
departments that require the essential data, including the  
patient’s biodata,clinical information, the requisite investigation 
and the physician’s information. The aim of this study is to 
audit the adequacy of completion of CT scan request forms 
received at the CT unit in the emergency period of Rajavithi 
hospital. Methods: The retrospectively descriptive study was 
performed to measure the completeness of the request for CT 
studies in the emergency period between September 2016 and 
December 2016. Results: A total of 1000 CT request forms were 
analysed. These were used in sticker 100% that contained  
biodata, filled data of name, age, sex 100%. The clinical  
information, provisional diagnosis and examination part  
were filled 99.7%, 95.2% and 99.7% respectively. The last 
menstruation period was filled only 18.86%. The filling rate of 
referring clinician’s name, consultation in charge and clinician 
phone’s number were filled 93.7%, 51.3% and 31.4%  
respectively. Conclusion: The study revealed inadequate filled 
radiological request form. Further solving of the problem is 
recommended.
Keywords: Request form, Completion, Computerized  
tomography  request form, Emergency

Introduction	
Radiologic request forms are the essential tools for  

the communication between clinicians and radiological  
departments1-2. The request is an important document  
recorded for the patient to undergo the radiological procedure3. 
The radiological request should provide sufficient and legible 
data for appropriate patient management. 

The Royal College of Radiologists suggests that all forms 
should be adequately and legibly completed to avoid any 
misunderstanding that may arise4. All radiological request forms 
should contain adequate clinical and demographic information 
which identifies the patient and the destination of the report.  
All referrals should include the following: the clinical  
background, the question to be answered, the patient’s name, 
age, address and phone number, the ward or location of the 
patient, the name of the requesting practitioner and the name 
of the consultant or general practitioner looking after the  
patient 4.

The importance of the clinical information provided is 
also clearly outlined in the United Kingdom’s Department of 
Health. The Ionising Radiation (Medical Exposure) Regulations 
(IRMER) 2,000, which in Section 8.6.1 states that: “Regulation5 

(5) requires the referrer to supply the practitioner with sufficient 
medical data, relevant to the medical exposure requested, to 
enable the practitioner to decide whether the exposure can 
be justified5. No standard format for radiological request forms 
is available. Different organizations use their own personalized 
version6-7.
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The computed tomography (CT) is an ideal imaging  
modality for evaluating the acute abdomen, combining speed 
and reproducibility with the accuracy greater than 87%8-10. 
Newer techniques, principally automatic tube current modulation 
and iterative reconstruction algorithms have reduced the  
radiation dose associated with the CT11. Furthermore, the CT 
performed in the emergency department has been shown  
to enhance efficiency by decreasing the time for surgical  
intervention and to be cost-effective, reducing hospital  
admission rates and the need for more basic imaging. In the 
emergency department, physician’s diagnosis, diagnostic  
confidence, and management are likely to change following 
the performed CT12.

There is the evidence that inadequate clinical information 
is associated with an increased level of inaccurate reports13-15. 
The accurate clinical information is more likely to assist the 
radiologist in constructing a report, which in turn will help the 
referring practitioner in the management of the patient.

Previous studies have shown that up to 20% of  
radiographic examinations are clinically unhelpful16. The  
prevalence of inadequately completed radiological request 
form is considered widespread17-19.

The aim of this study is to audit the adequacy of  
completion of CT scan request forms received at the CT  

unit in the emergency period of Rajavithi hospital as a tertiary 
institute.

Material and Methods
The retrospective descriptive study was performed to 

measure the completeness of the request for CT studies in the 
emergency period.  This is a review of 1,000 radiological request 
forms received for CT examination at Radiology department of 
Rajavithi hospital in emergency period between September 
2016-December 2016. The forms have been examined in  
comparison to the standard all the items are filled. The data 
had entered using SPSS version13 statistical software and  
analyzed descriptively and the results are presented in the 
following tables and figures.

Result
A total of 1,000 CT scan request forms in the period of 

approximately 3 months were reviewed with the mean age of 
52.23 years old, 19.32 years of standard deviation of age,  
11 years old and 98 years old of minimum and maximum age. 
Separated by sex, all data consist of 609 males and 391 females 
in the Table 1 and Figure 1. The frequency distribution of  
completing items in the request forms and percentage is shown 
in Table 2. 

Table 1  Descriptive statistics of Age

	 Variable	 N	 Mean	 Standard Deviation	 Minimum	 Maximum

   Age		  1,000	 52.23	 19.32	 11	 98

Figure 1  Histogram of Age
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Table 2  Completion of all radiologic request forms

   Items in the RRF		  Percentage

Sticker	 100.00
Name	 100.00
Age	 100.00
Sex	 100.00
Hospital number (H.N.)	 100.00
Telephone number	 3.41
Ward/Clinic	 53.70
Previous CT	 60.80
Last menstrual period (LMP)	 18.86
Clinical information	 99.70
Provisional diagnosis	 95.20
Contrast allergy	 45.80
Drug allergy	 1.10
Patient consciousness and ventilation status	 55.8
Estimated glomerular filtration rate (eGFR)	 55.30
Creatinine level	 56.80
Examination part	 18.86
Referring clinician’s name	 93.70
Consultant physician in charge	 51.30
Clinician’s telephone number	 31.40
Total completeness	 0.2

Values are presented as %.
CT=computerized tomography, LMP=last menstrual period, eGFR=estimated glomerular filtration rate

The sticker containing the personal data including name, 
age and ward, is used 100%, instead of writing in the request 
form. The percentage of filling the last menstrual period (LMP) 
in the female is about 18.86% which the percentage in  
reproductive females is about 6.42%.

The distribution of the wards or the departments in charge 
of the patients in this study is about 44.5% of emergency unit 
(ER unit), about 45.8% for inpatients, 1.10% for outpatients. 

Figure 2  Histogram of Department

No=no information, ER=emergency department
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For clinical data, the clinical information was filled in 
about 99.7%, and 95.2% for provisional diagnosis. The history 
of the contrast allergy or the drug allergy were filled in about 
45.8% and 1.10% respectively. The renal function including 
estimated glomerular filtration rate (eGFR) were filled in about 
55.30% and about 56.80% for creatinine level.

The examined part was filled in about 99.70% and about 
50.2% of this group was brain CT. About 93.08% of the request 
forms is legible. Uncommon abbreviations was noted in about 
1.91%.

For clinician’s information, the request forms were most-
ly filled by residents, with the filled resident’s name in about 
93.70% and about 51.30% of the consulting staff’s name. The 
contact physician’s phone number was filled in about 31.40%.

Discussion
The radiological request forms are the important way  

for the communication between clinicians and radiological 
department personnel (radiologists, radiographers and nurses). 
There is not much opportunity to discuss about the clinical 
information and the management. The inadequate filling of the 
request form is a worldwide problem7. This study also reveals 
a high number of incompletely filled items in the radiological 
request forms in the same way as seen in the previous  
reports2,7,14,20-24. Only 0.2% of the 1,000 request forms were 
completely filled, without significant difference as compare to 
other studies (0-4%)1,20-24.

In medical record, the patient’s biodata is necessary for 
the patient identification.  Incorrect or absent data may lead 
to the serious error in the patient identification. The biodata 
serves as a guide for the radiologist to select appropriate  
radiological investigation and limitation of unnecessary  
radiation exposure18. Name, age, hospital number were 100% 
completely filled, slightly different from other studies that  
the name was filled in about 80-100%1,16-22,28, 44-98% for  
age1,16-25,28, 71% for hospital number17. This difference is partly 
due to the use of the sticker in this study which contains  
biodata set such as hospital number, patient name, age, sex 
that was printed directly from the hospital information system. 
The use of the sticker is not only excellent for completing data 
filling but also excellent for correcting illegible problem that 
may lead to various big problems. The fault could be due to 
mismatch, patching the sticker on the incorrect request form 
and outdated data. 

The phone number of the patient or the relative  
was filled in only 3.41%, similar to the previous reports  
(0-10%)1,19,22.  Few incomplete request forms of the group could 
be the patients in the emergency unit or inpatient department. 
For the unconscious patients, the important information should 
be got from the relatives.

The data of the last menstrual period of the reproductive 
females are helpful in determining the risk of existing pregnancy 
which could face the danger of the radiation exposure,  
especially the computed tomography. LMP is one of the files 
that commonly ignored 13, only 2.1-51%17,19-20 was filed in the 
previous studies, similar to 18.86% of this study.

The ward in charge of the patient is important in  
identifying and recalling the patient if want to repeat or  
perform additional examination. It enables locating the patient 
and eliciting more information about the patient, attending 
clinician, to get more information about clinical information, 
severity of the illness and to consider necessary adjustment in 
radiological investigation or CT protocol. The rate of filling the 
ward data is about 53.7%, similar to 43-92%16-20,25 of the  

previous studies.
For clinical data, the patient’s consciousness and  

ventilation status were not filled in about 64.2% of the request 
forms. The patient’s status is important data for radiographer 
to select properly the appropriate technique20and proper  
investigation method.

The renal function is documented in about 55.3% of 
total request forms and about 90% of the request form for 
contrast enhanced CT scan. The renal function is correlated 
with the contrast medium induced nephropathy which is one 
of the leading causes of the hospital-acquired acute kidney 
injury.  This study shows better rate of filling renal function in 
the request forms, 55.3%, as compared with the previous study 
(1.5%)22.

Adequate clinical information is associated with accurate 
radiological report and inadequate clinical information increases 
the level of the inaccurate radiological report, resulting in direct 
effect on the patient’s management28. The reason and the 
justification for the investigation should be indicated in the 
request form27. The clinical information and clinical diagnosis 
are provided in about 99.7% and 95.2% respectively.  
The clinical information was filled in about 18.92% in the  
previous studies without significant difference as compared with 
this study. The Royal College of Radiologists has recommended 
that all radiological request forms should include the referring 
clinician’s question to justify radiation exposure and increases 
the accuracy of the differential diagnosis. Various percentages 
of asking a specific question in radiological request forms were 
noted in the previous studies (1.4-90%)1,21,23,29. The column for 
the clinical diagnosis in this study cannot replace the specific 
question completely.

About 96.7% of the request forms still lacks of the  
information about mobility status, the previous operation, as 
compared with 79.3% of the previous study20. Previous  
operations give the information for the radiologist to select the 
study method, technique and finding interpretation, due to 
anatomical change. The mobility status is important for  
the radiographer to select the equipment and the technique 
proper to the patient’s condition.

About 6.92% of the request forms was illegible. This  
illegible handwriting problem is better than the previous study 
(7.37%)19,  Illegible handwriting leads to the lack of understanding 
of the request and the wrong interpretation, the delayed time 
to communicate with the clinician for the clarification of  
the data21. The filling of the request form is handwriting, not 
computerized, so illegibility is still the problem similar to 
non-filling data.

About 60.8% of the information on the previous CT  
examination and about 45.8% of the history of allergy were 
filled in the request forms. The previous x-ray exposure is  
important to limit the exposure beyond the recommended 
dose. The previous examination may be required for the  
comparison to determine the progression of a clinical condition

The examined parts on the request forms were completely 
filled in about 99.7%, similar to the previous studies17-21.

For clinician’s data. The name of the resident or primary 
physician, consulting staff, physician’s phone number, about 
93.7%, 51.3%, and 31.4% respectively, were filled. 

In training institutes, the consultant in charge of the patient 
and the resident physician working with the consultant are 
important22.  

The name of the consultant in charge was filled in 51.3% 
of the request form, in this study lower than 83.1- 99.7%1,16-28 

of the previous study. 
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The clinician’s name, phone number are necessary for 
contacting the physician and eliciting more information about 
the patient and for giving feedback, especially in case of urgent 
attention to patient’s condition. In this era of GSM (global 
System for mobile Communication) which make communication 
easy, all medical requests should include clinician’s phone 
number for the easy communication20. Not only missing names, 
illegible names are also the most common problem in request 
forms (1.3-40%).16-18

The clinical audit is a systemic review and analysis of the 
current practice in comparison to the standard in order to 
improve the quality of the care by implementing the relevant 
change26. The regular audit is suggested for improving the 
quality. Regular workshops should be held to enlighten the 
referring physicians, especially those newly employed, on the 
importance of all the items in the request forms. Subsequently 
incomplete or unconventional request forms should be  
rejected at the radiology department to enforce the standard 
practice19. No standard format for radiological request form is 
available. Different organizations use their own personalized 
version6,7. 

Nowadays increased implementation of electronic based 
medical record as well as electronic based imaging form is 
noted. Electronic-based forms show a higher percentage of  
form completion, enhanced legibility and elimination of the 
unclear information.

Conclusion
	 Radiological request forms are still inadequately,  

incompletely filled in high percentage of the cases. Further 
solving of the problem is recommended such as periodic audit 
request form, electronic or computerized based request form 
or adjustment to new and standardized request form. 
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การใช้ยา Amlodipine ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง                        
ในโรงพยาบาลศรีเทพ จังหวัดเพชรบูรณ์

สัมฤทธิ์ สุขหร่อง พ.บ.
โรงพยาบาลศรีเทพ อ�ำเภอศรีเทพ จังหวัดเพชรบูรณ์ 67170

Abstract: Utilization of Amlodipine Drug in Hypertensive Patients 
Reduces Stroke Outcomes at Srithep Hospital, Petchabun Province

Sukrong  S
Srithep Hospital , Srithep, Petchabun, 67170
(E-mail: sumrit_atom@hotmail.com)

Background: Stroke is a major public health problem in hypertensive patients. This research  aimed to study the effect of 
the use of Amlodipine on the occurrence of Stroke in hypertensive patients who were treated at Srithep hospital, Phetchaboon 
province. Method: This analytic research was case control study in hypertensive patients. The sample consisted of 121 cases of 
stroke and 484 cases of non-stroke hypertensive patients, that overall of subjects was 605 cases. Data were collected by studying 
the data from the medical records according to the criteria set during July to December 2018. Data were analyzed using statistics, 
percentage, mean, standard deviation, Chi-square test, Odd ratio (OR), 95%, CI and Multiple binary logistic. Significant level was 
indicated at 0.05. Results: The results revealed that patients with hypertension, stroke and non-stroke ratio was 1: 4. Comparison 
general characteristics between 2 groups including gender, age, smoking and alcohol consumption were not difference (p>0.05). 
Hypertensive drugs Treatment to control blood pressure founded that, the patients were treated with the most of ACE Inhibitor 
drug, followed by the Dyslipidemic drug and Calcium Channel blocker (Amlodipine), these were 49.6%, 36.4% and 33.7%,  
respectively. Interestingly, Amlodipine  was factors related to stroke outcomes with 81.0% reducing the chance of stroke occur 
(Adj OR = 0.19, CI = 0.039-0.917, p = 0.039). While, ACE Inhibitor reduces the chance of stroke by 75.6 % (Adj OR = 0.244,  
CI = 0.066-0. 899, p = 0.034). Moreover, Anticoagulant drugs correlate with the occurrence of prevention of stroke by 100%  
(Adjusted OR = 0, CI = 0.0001-787.6, p = 0.002). However, Simvastatin was also associated with increasing the likelihood of stroke 
by 3155.8 time (Adj OR = 0.19, CI = 0.039-0.917, p = 0.039). Conclusion: Blood pressure control drugs in hypertensive patients 
that associated with reducing the likelihood of stroke outcomes were Amlodipine and ACE Inhibitor. This should therefore be 
consider to using for control blood pressure and also reducing the chance of stroke outcomes in hypertensive patients.
Keyword: Amlodipine, Stroke, Calcium channel blockers, Hypertension

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญ 

ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง การวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา 
ผลของการใช้ยาแอมโลดิปิน (Amlodipine) ต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke) ในผูป่้วยความดนัโลหติสูง ท่ีรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลศรเีทพ 
จังหวัดเพชรบูรณ์ วิธีการศึกษา: การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ 
ในรูปแบบ case control study กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ที่เกิดภาวะหลอดเลือดสมอง 121 ราย และกลุ่มที่ไม่เกิดภาวะหลอดเลือด
สมอง 484 ราย รวมกลุ่มตัวอย่าง 605 ราย เครื่องมือการวิจัยเป็น 
แบบบันทึกข้อมูลท่ีสร้างขึ้น เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการศึกษาข้อมูลจาก 
เวชระเบียนตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด ในเดือนกรกฎาคม ถึงธันวาคม 2561 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
Chi-square test, Odd ratio (OR), 95% CI และ Multiple binary logistic 
ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
เกิดโรคหลอดเลือดสมองและไม่เกิดโรคหลอดเลือดสมอง อัตรา 1:4  
เปรยีบเทียบลกัษณะท่ัวไประหว่าง 2 กลุม่ ได้แก่ ปัจจัย เพศ อาย ุการสบูบหุร่ี 
และการดื่มสุรา ไม่แตกต่างกัน (p>0.05) การรักษาด้วยยาควบคุม 
ความดนัโลหติผูป่้วยได้รบัการใช้ยากลุม่ ACE Inhibitor มากทีส่ดุ รองลงมา

เป็นกลุ่ม Dyslipidemic drug และ กลุ่ม Calcium Channel blocker 
(Amlodipine) ร้อยละ 49.6, 36.4 และ 33.7 ตามล�ำดับ ปัจจัยท่ีมี 
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองพบว่า การรักษาด้วย 
ยา Amlodipine เป็นปัจจัยทีมีความสัมพันธ์ในการช่วยลดโอกาสการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองได้ร้อยละ 81.0 (Adj OR = 0.19, CI = 0.039-0.917, 
p= 0.039) ขณะที่ ACE Inhibitor ลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ร้อยละ 75.6 (Adj OR = 0.244, CI = 0.066-0.899, p= 0.034) นอกจากนี้ 
Anticoagulant drugs มีความสัมพันธ์กับการเกิดป้องกันการโอกาส 
การเกดิโรคหลอดเลอืดสมองได้ถงึ 100 % (Adjusted OR = 0, CI = 0.0001-
787.6, p = 0.002) อย่างไรก็ตาม Simvastatin เป็นปัจจยัท่ีมคีวามสัมพันธ์
กับการเพิ่มโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 3155.8 เท่า (Adj OR = 
0.19, CI = 0.039-0.917, p= 0.039) สรุป: การรักษาด้วยยาควบคุม 
ความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงนั้นกลุ ่มยาที่สัมพันธ์ กับ 
การลดโอกาสการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง ได้แก่ Amlodipine และ ACE 
Inhibitor จึงควรพิจารณาน�ำมาใช้ในการควบคุมความดันโลหิตและ 
ลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
ค�ำส�ำคญั: ยาแอมโลดปิิน โรคหลอดเลอืดสมอง ยากลุม่แคลเซยีมแชนแนล
บล็อกเกอร์ โรคความดันโลหิตสูง
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บทน�ำ
องค์การอนามยัโลก (WHO) ได้ก�ำหนดค�ำนยิามของโรคหลอดเลอืดสมอง

ว่าเป็นกลุม่อาการทางคลนิกิทีท่�ำให้สญูเสยีการท�ำหน้าทีข่องสมองบางส่วน
หรือทั้งหมด ซึ่งอาการดังกล่าวนั้นเกิดขึ้นได้ทันทีทันใด และมีอาการแสดง
อยู่นานกว่า 24 ชั่วโมง หรืออาจท�ำให้ถึงแก่ชีวิตได้ โรคหลอดเลือดสมอง1 

เป็นโรคทีพ่บบ่อยและเป็นปัญหาระบบสาธารณสขุทีส่�ำคัญของประเทศไทย 
จากสถิติสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2555 พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก
หรอืตบีตนั ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 353 คนต่อประชากร 100,000 คน 
และมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น2 ในจังหวัดเพชรบูรณ์ ปี พ.ศ. 2557-2560 พบว่า 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองรายใหม่เข้ารบัการรกัษาตวัที ่รพ.ศรเีทพ มอีตัรา
เพิ่มขึ้น กล่าวคือ 37, 56, 80 และ 97 ราย ต่อแสนประชากรตามล�ำดับ

โรคหลอดเลือดสมองยังเป ็นสาเหตุการเสียชีวิตของผู ้ป ่วย 
โรงพยาบาลศรีเทพใน 10 อันดับแรก โดยโรคความดันโลหิตสูง 
เป็นสาเหตุหลักที่ท�ำให้เกิดภาวะหลอดเลือดแข็งตัวและส่งผลให้เกิด 
โรคหลอดเลือดสมองตามมาได้ โดยพบว่าภาวะความดันโลหิตสูงท�ำให ้
ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าคนปกติสูงถึง 3-7 เท่า3  
ทั้งนี้ขึ้นกับอายุและความรุนแรงของความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยแต่ละราย   
สิ่งส�ำคัญคือการตรวจพบความดันโลหิตสูงในระยะเริ่มแรกและพบอาการ
โรคยังไม่มาก การรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตสูงจะช่วยยับยั้งการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองไม่ให้รุนแรงได้ และลดภาวะการสูญเสียทั้งประชาชน 
สังคมและระบบสาธารณสุขได้4-6  การรักษาโรคความดันโลหิตสูงด้วย 
ยา Amlodipine ซ่ึงเป็นยาในกลุม่แคลเซยีมแชนแนลบลอ็กเกอร์ (Calcium 
Channel Blocker) ที่ช่วยควบคุมโรคความดันโลหิตสูง บรรเทาอาการ 
เจ็บหน้าอกจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หรือโรคอื่นที่เกี่ยวข้องกับหลอด
เลือดหัวใจ โดยกลไกการออกฤทธิ์ของยาจะช่วยขยายหลอดเลือดและ
เส้นเลือดฝอยที่ไปเลี้ยงหัวใจท�ำให้หัวใจสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงทั่วร่างกายได้
มากขึน้ท�ำให้ความดนัโลหติลดลง7-9 ผูว้จิยัจงึสนใจการศึกษาผลของการใช้
ยา Amlodipine ที่มีผลต่อโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง 
เพื่อเพิ่มคุณภาพการรักษาในการลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

วัตถุและวิธีการ
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ในรูปแบบ case control 

study ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เกิดภาวะโรคหลอดเลือดสมองกับ
กลุ่มที่ไม่เกิดโรคหลอดเลือดสมอง  ประชากรเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง และเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลศรีเทพ 
จังหวัดเพชรบูรณ์ ข้อมูลย้อนหลัง 3 ปี ตั้งแต่ พ.ศ. 2559 – พ.ศ. 2561 
จ�ำนวน 2,500 ราย กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกอย่างเจาะจง เป็นกลุ่มผู้ป่วย 
เกิดโรคเส้นเลือดสมองจ�ำนวน 121 ราย ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างเป็น 
กลุ่มเปรียบเทียบ คือผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง 4 เท่า จ�ำนวน 
504 ราย (1:4) รวมกลุม่ตวัอย่างทัง้หมด 605 ราย ก�ำหนดเกณฑ์การคดัเลอืก
ผู้ป่วย ดังนี้

เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ 
1)	 ผู้ป่วยอายุ 20 ปีขึ้นไป  
2)	 ประวัติได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคความดันโลหิตสูงและได้รับ 

	 การรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตอย่างน้อย 1 ปี
เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 
1)	 ผู ้ป ่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีประวัติรับประทานยาลด 

	 ความดันโลหิตไม่ต่อเนื่อง 
2)	 ผู้ป่วยที่มีการเกิดโรคหลอดเลือดจากสาเหตุอื่นๆ ได้แก่ มะเร็ง 

 	 อุบัติเหตุ  

นิยามศัพท์เฉพาะ
Amlodipine เป็นยาที่ใช้รักษาโรคความดันโลหิตสูง เป็นยา 

ในกลุ่มแคลเซียมแชนแนลบล็อกเกอร์ (Calcium Channel Blocker)  
โดยกลไกการออกฤทธิ์ของยาท�ำให้เส้นเลือดท่ีไปเล้ียงบริเวณหัวใจและ
เส้นเลือดฝอยขยายตัว จึงส่งผลให้ความดันโลหิตลดลง

โรคความดนัโลหติสงู คอื ภาวะความดนัในหลอดเลอืดแดงสูงอย่าง
ต่อเนื่อง โดยความดัน systolic > 140 mm, Hg และ/หรือ diastolic 
> 90 mm, Hg. วัดในท่านั่งขณะพัก (อย่างน้อย 5 นาที) แบ่งประเภท 
ความดันโลหิตตามระดับความรุนแรงของโรคดังนี้ 

1)	 ระดบัอ่อน (Mild hypertension) : systolic = 140 – 159 mm, Hg. 
Diastolic = 90 – 99 mm, Hg.

2)	 ระดับปานกลาง (Moderate hypertension) : systolic =  
160-179 mm, Hg. Diastolic = 100 – 109 mm, Hg.

3)	 ระดบัรนุแรง (Severe hypertension) : systolic > 180 mm, Hg. 
Diastolic > 110 mm,Hg. 

โรคหลอดเลือดสมอง คือภาวะที่สมองขาดเลือดไปเลี้ยงสมอง 
เนื่องจากหลอดเลือดตีบ หลอดเลือดอุดตัน หรือ หลอดเลือดแตก  
การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง โดยการตรวจร่างกายของ
แพทย์ร่วมกบัผลจากการเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมอง (CT Brain) ของผูป่้วย

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเป็นแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ที่ใช้ในการ
รวบรวมข้อมูลจากการทบทวนจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก แบ่งเป็น 2 ส่วน 
ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย เพศ 
อายุ และข้อมูลด้านผลการตรวจ อาทิ กินยา Amlodipine สม�่ำเสมอ 
ต้องกินยา Amlodipine > 1 ปี วินิจฉัยเป็นโรคความดันโลหิตสูง > 1 ปี  
มีระดับ BP < 160/90 mm. Hg ใช้ยา Amlodipine ร่วมกับยาชนิดอื่น 
และส่วนที่ 2 ข้อมูล เกี่ยวกับการรักษาด้วยยาควบคุมความดันโลหิต และ 
การเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง เกบ็รวบรวมข้อมลูจากเวชระเบยีนผูป่้วยนอก 
ท�ำการบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกตรวจสอบความถูกต้อง และน�ำไป
วิเคราะห์ผลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ด้วยสถิติ 
เชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
เปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะทั่วไป ระหว่างกลุ่มที่เกิดโรคหลอด
เลือดสมอง กับกลุ่มที่ไม่เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ด้วยสถิติ Chi square 
test วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดในสมอง 
โดยศึกษารายปัจจัยด้วยสถิติ Crude Odds ratio (OR)  วิเคราะห์ปัจจัย 
ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดในสมองด้วยการก�ำจัดอิทธิพล
ตัวแปรร่วม ด้วยสถิติ Multiple binary logistic ได้แก่ Adjusted OR  
และ 95% CI 

ผล
1.	 ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูเกดิโรคหลอดเลอืดสมองและไม่เกดิ

โรคหลอดเลือดสมอง อัตรา 1:4  จ�ำนวน 121: 484 รวม 605 ราย เป็น
เพศหญิงมากกว่า เพศชาย ร้อยละ 65.5 และ 34.5 ตามล�ำดับ ส่วนใหญ่
เป็นกลุ่มอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไปมากที่สุด ร้อยละ 61.2 รองลงมาเป็น 
ลุ่มอายุ 40-59 ปี ร้อยละ 36.2 อายุเฉล่ีย 62.8 ปี อายุน้อยที่สุดที่เป็น 
โรคความดันโลหิตสูง 30 ปี และอายุมากที่สุด 90 ปี ผู ้ป ่วยโรค 
ความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพมากที่สุดร้อยละ 50.2  
รองลงมาเป็นกลุม่อาชพีรับจ้าง ร้อยละ 30.2 พบน้อยทีส่ดุคอื อาชพีค้าขาย 
ร้อยละ 4.5  ส�ำหรับประวัติการสูบบุหรี่และดื่มสุรา พบว่า ผู้ป่วยโรค 
ความดันโลหิตสูงมีประวัติการสูบบุหรี่ร้อยละ 10.2 มีระยะการสูบบุหร่ี 
เฉล่ีย 2.02 ปี มีระยะเวลาการสูบบุหรี่นานที่สุด 50 ปี นอกจากนี ้
มีประวัติการดื่มสุราสูงถึงร้อยละ 11.2  ระยะเวลาการดื่มสุราเฉลี่ย 1.7 ปี 
และระยะเวลาการดื่มสุรานานที่สุด 35ปี

2.	 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีภาวะความดันโลหิตสูง เป็นชนิด 
Moderate HT มากที่สุด ร้อยละ 45.3 ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต Systolic 
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BP = 148.4 และ Diastolic BP = 91.5 mm, Hg รองลงมาเป็นประเภท 
Mild HT ร้อยละ 36.5 ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต Systolic BP =127.3 และ 
Diastolic BP = 80.1 mm, Hg ทั้งนี้ผู้ป่วยประเภท Severe HT สูงถึง 
ร้อยละ 18.2 ค่าเฉลีย่ความดนัโลหิต Systolic BP =167.4 และ Diastolic 
BP = 101.1 mm, Hg ส�ำหรับระยะเวลาการเป็นโรคความดันโลหิตสูง  
พบว่าเป็นผู้ป่วยที่มีระยะเวลาของการเป็นโรคความดันโลหิตสูงน้อยกว่า  
10 ปี มากท่ีสดุ ร้อยละ 76.7 รองลงมาระยะเวลานาน 10 - 20 ปี ร้อยละ 21.3 

นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเป็นโรคความดันโลหิตสูงนานมากกว่า 
20 ปีขึ้นไป ร้อยละ 3.0 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้รับการรักษาด้วย 
ยา พบว่าเป็นกลุ่มระยะเวลาการรับประทานยาความดันโลหิตสูงน้อยกว่า 
10 ปี มากที่สุด ร้อยละ 76.7 รองลงมาระยะเวลา 10 - 20 ปี ร้อยละ 20.3 
และระยะเวลาการรบัประทานยาความดันโลหติสงูนานมากกว่า 20 ปีขึน้ไป 
ร้อยละ 3.0  (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  จ�ำนวนและร้อยละของข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (n = 605)

จ�ำนวน
(n = 605)

ข้อมูลโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ

1.	 ประเภทของความดันโลหิตสูง
	 1)	 Mild Hypertension (HT)	 221	 36.5
		  Mean Systolic BP (mmHg)  = 127.3,  S.D = 7.5, Min = 100,   Max = 159
		  Mean Diastolic BP (mmHg) = 80.1,   S.D = 6.1, Min = 59,     Max = 99

	 2)	 Moderate Hypertension (HT)	 274	 45.3
 		  Mean systolic BP (mmHg)  = 148.4,  S.D = 6.8, Min = 130,  Max = 170
  		  Mean Diastolic BP (mmHg)  = 91.5,   S.D = 4.5, Min = 70,    Max = 102

	 3)	 Severe Hypertension (HT)	 110	 18.2
  		  Mean systolic BP (mmHg)  = 167.4,  S.D = 6.8, Min = 150,  Max = 190
   		  Mean Diastolic BP (mmHg) = 101.1,  S.D = 3.9, Min = 90,   Max = 120

2.	 ระยะเวลาของการเป็นโรคความดันโลหิตสูง
	 1)	 < 10 ปี	 458	 76.7	
	 2)	 10 - 20 ปี	 129	 21.3		
	 3)	 >20 ปีขึ้นไป	 18	 3.0	

3.	 ระยะเวลาการรับประทานยาความดันโลหิตสูง
	 1)	 < 10 ปี	 464	 76.7
	 2)	 10 - 20 ปี	 123	 20.3
	 3)	  >20 ปีขึ้นไป	 18	 3.0

3.	 ผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตมีการเจ็บป่วยด้วยโรคอื่นๆ ที่เป็น 
โรคร่วม (Co morbidity) สูงถึงร้อยละ 54.0 จ�ำนวนการเจ็บป่วยโรคร่วม
กบัโรคความดนัโลหติสงูจ�ำนวน 1 โรคร่วม มากทีส่ดุ ร้อยละ 46.5 รองลงมา
จ�ำนวน 2 โรคร่วม ร้อยละ 7.3 และพบว่ามีจ�ำนวนโรคร่วมถึง 3 โรคร่วม

ร้อยละ 0.2 ส�ำหรับโรคร่วมนั้นพบว่าเป็นกลุ ่มโรคเบาหวานสูงถึง 
ร้อยละ 38.2 รองลงมาเป็นกลุ่มภาวะไขมันในเลือดสูงร้อยละ 18.5 และ 
กลุ่มโรคไตวายเรื้อรังร้อยละ 3.5 นอกจากนี้พบโรคร่วมเป็นกลุ่มโรคเก๊าท์
และกลุ่มโรคหวัใจ เป็นส่วนน้อยร้อยละ 0.7 และ 0.5 ตามล�ำดบั (ตารางท่ี 2) 

ตารางที่ 2  จ�ำนวนและร้อยละของภาวะการเจ็บป่วยโรคร่วมกับโรคความดันโลหิตสูง (n = 605)

จ�ำนวน
(n = 605)

การเกิดโรคร่วม ร้อยละ

1.	 ภาวะเจ็บป่วยโรคร่วมกับโรคความดันโลหิตสูง 
	 1)	 ไม่มีภาวะเจ็บป่วยโรคร่วม	 278	 46.0		
	 2)	 มีภาวะเจ็บป่วยโรคร่วม	 327	 54.0

2.	 จ�ำนวนโรคร่วมกับโรคความดันโลหิตสูง
	 1)	 ไม่มีโรคร่วม	 278	 46.0
	 2)	 1 โรคร่วม	 282	 46.5
	 3)	 2 โรคร่วม	 44	 7.3
	 4)	 3 โรคร่วม	 1	 0.2	
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จ�ำนวน
(n = 605)

การเกิดโรคร่วม ร้อยละ

3.	 ประเภทของการเจ็บป่วยด้วยโรคร่วม		
	 1)	 โรคเบาหวาน (DM)	 231	 38.2
	 2)	 โรคไตวายเรื้อรัง (CKD)	 21	 3.5
	 3)	 ภาวะไขมันในเลือดสูง (DLP)	 100	 18.5
	 4)	 โรคเก๊าท์ (Gout)	 4	 0.7
	 5)	 โรคหัวใจ (Heart)	 3	 0.5

ตารางที่ 2   จ�ำนวนและร้อยละของภาวะการเจ็บป่วยโรคร่วมกับโรคความดันโลหิตสูง (n = 605) (ต่อ)

ตารางที่ 3   จ�ำนวนและร้อยละชนิดของยารักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (n = 605)

4.	 ชนดิของยารกัษาโรคความดนัโลหติสงู ผูป่้วยโรคความดันโลหติสูง
ได้รับการรักษา 9 กลุ่ม เป็นกลุ่ม Calcium Channel blocker คือ  
Amlodipine สูงถึงร้อยละ 33.7  ส่วนกลุ่ม ACE Inhibitor ร้อยละ 51.3 
เป็นยา Enalapril มากที่สุด ร้อยละ 49.6 รองลงมา คือ Enaril ร้อยละ 2.1  
และในกลุ่ม Angiotensin II Receptor  Antagonists: ARB คือ Losartan 
ร้อยละ 19.7 นอกจากนี้กลุ่ม Beta-Blocker ผู้ป่วยได้รับยาในกลุ่มนี้สูง 
ร้อยละ 14.5 เป็นยา Atenolol มากที่สุด ร้อยละ 13.4 รองลงมา  
คือ Metoprolol และ Propanolol  ร้อยละ 1.0 และ 0.7 ตามล�ำดับ  

กลุ่ม Vasodilators drug ผู้ป่วยได้รับยาในกลุ่มนี้เพียงร้อยละ 7.0 เป็น 
ยา Hydralazine ร้อยละ 6. และ Doxazocin ร้อยละ 1.0 ส�ำหรับ 
กลุม่ Diuretic drug ผูป่้วยได้รบัยาในกลุม่นีเ้พยีงร้อยละ 5.3 เป็นยา HCTZ 
มากที่สุด ร้อยละ 4.3 รองลงมาเป็น Lasix และ Modiuretic  ร้อยละ 0.8 
และ 0.2 ตามล�ำดับ กลุ่ม Anticoagulation drug ผู้ป่วยได้รับยาในกลุ่มนี้
คือ Warfarin เพียงร้อยละ 0.6 กลุ่ม Anti-inframatory drug ผู้ป่วยได้รับ
ยาในกลุ่มนี้คือ ASA ร้อยละ 15.3 และ กลุ่ม Dyslipidemic drug ผู้ป่วย
ได้รับการใช้ยาในกลุ่มนี้คือ Simvastatin สูงถึงร้อยละ 36.4 (ตารางที่ 3)

	 จ�ำนวน   	 ร้อยละ 	 จ�ำนวน   	 ร้อยละ

ได้รับยา ไม่ได้รับยา

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (n = 605)

ชนิดของยา

1. 	Calcium Channel blocker
	 1)	 Amlopidine
2.  ACE Inhibitor
	 1)	 Enaril
	 2)	 Enalapril
3. 	Angiotensin II Receptor  
	 Antagonists: ARB
	 1)	 Losartan
4.  Beta-Blocker
	 1)	 Atenolol
	 2)	 Metoprolol
	 3)	 Propanolol
5.   Vasodilators drug
	 1)	 Hydralazine
	 2)	 Doxazosim
6.   Diuretic drug
	 1)	 HTC Z
	 2)	 Modiuretic
	 3)	 Lasix
7.   Anticoagulants drug
	 1)	 Warfarin 
8.   Anti-inflammatory drug
	 1)	 ASA
9.  Dyslipidemic drug
	 1)	 Simvastatin

204
313
13

300
119

119
91
81
6
4

43
37
6

32
26
1
5
3
3

92
92

220
220

33.7
51.7
2.1

49.6
19.7

19.7
15.0
13.4
1.0
0.7
7.1
6.1
1.0
5.3
4.3
0.2
0.8
0.6
0.6

15.3
15.3
36.4
36.4

401
292
592
305
486

486
514
524
599
601
562
568
599
573
574
604
600
602
602
513
513
385
385

66.3
48.3
97.9
50.4
80.3

80.3
85.0
86.6
99.0
99.3
92.9
93.9
99.0
94.7
95.7
99.8
99.2
99.4
99.4
84.7
84.7
63.6
63.6
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5.	 ผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  
ร้อยละ 20.0 ประเภทของการเกิด Stroke เป็น Ischemic stroke คือ 
หลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตนั เป็นส่วนใหญ่ร้อยละ 95.9 มเีพยีงร้อยละ 4.1 
ที่เป็นประเภท Hemorrhagic stroke คือ หลอดเลือดสมองแตก ส�ำหรับ
ระยะเวลาการเกดิ Stroke พบว่าระยะเวลาน้อยกว่า 5 ปีมากทีส่ดุ ร้อยละ 72.7 

รองลงมาระยะเวลา 5-10 ปี ร้อยละ 25.6 และน้อยที่สุดคือระยะเวลา
มากกว่า 10 ปีขึน้ไป ร้อยละ 1.7 ค่า ระยะเวลาการเกดิ Stroke เฉล่ีย 3.7 ปี 
ระยะเวลาการเกดิ Stroke น้อยทีส่ดุ 1  ปี และระยะเวลานานทีสุ่ดคอื 18  ปี 
ส่วนผลการรักษาผู้ป่วยทุกรายมีอาการดีข้ึนและจ�ำหน่ายกลับบ้านได้  
คิดเป็นร้อยละ 100 (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4  จ�ำนวนและร้อยละการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (n = 605)

จ�ำนวน
(n = 605)

การเกิด stroke ร้อยละ

1.	 การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (stroke)
	 1)	 ไม่เกิด stroke
	 2)	 เกิด stroke
2.	 ประเภทของ stroke (n = 121)
	 1)	 Ischemic stroke
	 2)	 Hemorrhagic stroke
3.	 ระยะเวลาการเกิด stroke (n = 121)
	 1)	 <5 ปี
	 2)	 5 – 10 ปี
	 3)	 >10 ปีขึ้นไป
	 ระยะเวลาการเกิด Stroke Mean = 3.7 S.D = 3.0 Min = 1 Max = 18
4.	 ผลการรักษา
	 1)	 ดีขึ้นกลับบ้านได้

484
121

116
5

88
31
2

605

80.0
20.0

95.9
4.1

72.7
25.6
1.7

100

6.	 เปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะท่ัวไประหว่างผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง กลุ่มที่ได้รับยา กับ กลุ่มที่ไม่ได้รับยา Amlodipine  
พบว่า เพศ อายุ การสูบบุหรี่ และการด่ืมสุรา ไม่แตกต่างกัน (p>0.05)  
แต่ประเภทของโรคความดันโลหิตสูงและการมีโรคร่วมแตกต่างกันอย่าง 
มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.000) โดยพบว่า กลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยา Amlodipine 

ส่วนใหญ่เป็น Mild hypertension ในขณะทีก่ลุม่ท่ีไม่ได้รบัยา Amlodipine 
ส่วนใหญ่เป็น Moderate hypertension ร้อยละ 52.9 และ 48.6  
ตามล�ำดับ ส�ำหรับการมีโรคร่วมกับโรคความดันโลหิตสูงพบว่า กลุ่มผู้ป่วย
ที่ได้รับยา Amlodipine มีโรคร่วมร้อยละ 40.2 แต่กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ 
ยา Amlodipine มีโรคร่วมสูงกว่า ร้อยละ 61.1 (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5	 เปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะทั่วไประหว่างกลุ่มที่ได้รับยา กับ กลุ่มที่ไม่ได้รับยา Amlodipine 
	 ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (n= 605)

Chi-square
test

ลักษณะทั่วไป P-value

กลุ่มที่ได้รับ 
Amlodipine
(n = 204)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่มที่ไม่ได้รับ 
Amlodipine
 (n = 401)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

1.	 เพศ  
		  1)	 ชาย
		  2)	 หญิง  
2.	 อายุ  
		  1)	 < 40 ปี
		  2)	 40 – 59 ปี 
		  3)	 60 ปี ขึ้นไป
3.	 การสูบบุหรี่   
		  1)	 ไม่สูบบุหรี่
		  2)	 สูบบุหรี่                    
4.	 การดื่มสุรา    
		  1)	 ไม่ดื่มสุรา
		  2)	 ดื่มสุรา

79 (38.7)
125 (61.3)

7 (3.4)
69 (33.8)

128 (62.7)

190 (93.1)
14 (8.9)

183 (89.7)
21 (10.3)

130 (32.4)
271 (61.3)

9 (2.2)
150 (37.4)
242 (60.3)

353 (88.0)
48 (12.0)

354 (88.3)
47 (11.7)

2.378

1.327

3.83

0.276

0.123ns

0.515ns

0.051ns

0.599ns
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ตารางที่ 5	 เปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะทั่วไประหว่างกลุ่มที่ได้รับยา กับ กลุ่มที่ไม่ได้รับยา Amlodipine 
	 ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (n= 605) (ต่อ)

Chi-square
test

ลักษณะทั่วไป P-value

กลุ่มที่ได้รับ 
Amlodipine
(n = 204)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่มที่ไม่ได้รับ 
Amlodipine
 (n = 401)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

5.	 ประเภทของโรความดันโลหิตสูง
		  1)	 Mild Hypertension
		  2)	 Moderate Hypertension
		  3)	 Severe Hypertension
6.	 การมีโรคร่วม (Co-morbidity)
		  1)	 ไม่มีโรคร่วม
		  2)	 มีโรคร่วม

108 (52.9)
79 (38.7)
17 (8.3)

122 (59.8)
82 (40.2)

113 (28.2)
195 (48.6)
93 (23.2)

156 (38.9)
245 (61.1)

42.042

23.784

0.000***

0.000***

Adjusted
OR

ปัจจัย Sig
Upper

95% CI

Lower
Crude

OR

หมายเหตุ   ns = non significant , *** = p< 0.001

7.	 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กับการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองในผูป่้วย
โรคความดันโลหิตสูงเมือ่ก�ำจดัอทิธพิลตวัแปรร่วมวเิคราะห์ด้วยการถดถอย
โลจสิตกิ (Binary Logistic regression) พบว่า การรกัษาด้วยยา Amlodipine 
เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในการช่วยลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองได้ร้อยละ 81.0 (Adj OR = 0.19, CI = 0.039-0.917, p= 0.039) 
ขณะที ่ACE Inhibitor ลดโอกาสการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองร้อยละ 75.6 
(Adj OR = 0.244, CI = 0.066-0.899, p= 0.034) นอกจากนี้  
Anticoagulant drugs มีความสัมพันธ์กับการเกิดการป้องกันโอกาส 
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ถึง 100% (Adjusted OR = 0, CI = 

0.0001-787.6, p = 0.002) อย่างไรก็ตาม Simvastatin เป็นปัจจัย 
ที่มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 3155.8 
เท่า (Adj OR = 0.19, CI = 0.039-0.917, p= 0.039)  ส�ำหรับปัจจัยที่ไม่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p> 0.05) ได้แก่ ปัจจัยเพศ อายุ การสูบบุหรี่ การด่ืมสุรา ประเภท 
ความดันโลหิตสูงทั้งระดับ Mild, และ Severe HT ปัจจัยโรคร่วม  
โรคเบาหวาน โรคไตวายเร้ือรงัและโรคหวัใจ ปัจจยัการรกัษาด้วยยาในกลุม่ 
Diuretic, Beta blocker และ Vasodilator drug  (ตารางที่ 6)

ตารางที่ 6 	ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเมื่อก�ำจัด อิทธิพลตัวแปรร่วม
	 ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก (Binary Logistic regression) (n=605)

  1.	 เพศ
  2.	 กลุ่มอายุ
	 1)	 < 40 ปี (Ref)
	 2)	 40-59 ปี
	 3)	 60 ปีขึ้นไป
  3.	 การสูบบุหรี่
  4.	 การดื่มสุรา
  5.	 ระยะเวลาการเป็น HT
	 1)	 < 10 ปี (Ref)
	 2)	 10-20 ปี
	 3)	 20 ปี ขึ้นไป
  6.	 Hypertension type
	 1)	 Mild HT (Ref)
	 2)	 Mod HT
	 3)	 Severe HT
  7.	 Comorbidity
  8.	 Co-DM
  9.	 Co-CKD
10.	 Co-DLP

0.537

-
0.458
-0.528
2.487
2.29

-
.037
.442

-
1.63
4.32
0.504
0.830
0.658
0.066

0.380

-
1.349
3.397
0.323
7.734

-
2.513
1.298

-
0.014
0.718
0.292
1.141
0.302
0.001

0.095

-
0.018
0.901
0.039
0.961

-
0.529
0.281

-
0.002
0.198
0.019
0.090
0.007
0.000

1.520

-
101.29
12.805
2.678
62.268

-
11.95
5.999

-
0.108
2.599
4.451
14.489
12.889
0.024

0.171ns

0.194ns
0.892ns
0.071ns
0.295ns
0.055ns

0.420ns
0.247
0.739

0.000***
0.000***
0.614ns
0.376ns
0.919
0.532

  0.000***
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Adjusted
OR

ปัจจัย Sig
Upper

95% CI

Lower
Crude

OR

ตารางที่ 6 	ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเมื่อก�ำจัด อิทธิพลตัวแปรร่วม
	 ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก (Binary Logistic regression) (n=605) (ต่อ)

11.	 Co-Gout
12.	 Co-Heart
13.	 Amlodipine
14.	 ACE Inhibitors
15.	 Beta-Blocker
16.	 Vasodilator drugs
17.	 Diuretics drugs
18.	 Anticoagulant drugs
19.	 Simvastatin20.	ARB
20.	 ARB

1.336
8.118
0.557
1.242
1.242
1.413
2.946
364.0
58.08
0.797

0.027
8.489
0.190
0.244
0.370
3.669
2.189
0.000

3155.825
0.454

0.000
0.005
0.039
0.066
0.085
0.556
0.284
0.0001
505.090
0.084

2.016
13430.139

0.917
0.899
1.615
24.206
16.206
787.547

19717.742
2.045

0.101
0.101
0.039*
0.034*
0.186ns
0.177

0.452ns
0.002**
0.000***
0.358ns

หมายเหตุ   ns = non significant, * = p< 0.05, ** = p<0.01, ***= p< 0.001

วิจารณ์
การควบคุมความดันโลหิตสูงเป็นเป้าหมายส�ำคัญของการรักษา 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง การควบคุมความดันโลหิตได้ดี จะส่งผลต่อ 
การลดการท�ำลายหลอดเลือดและลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke) การควบคุมความดันโลหิตด้วยยามีหลายกลุ่มตามมาตรฐาน 
การรักษาของโรคความดนัโลหติ ได้แก่ กลุม่ Calcium Channel Blocker, 
ACE Inhibitor, Vasodilation drug และ Diuretice drug เป็นต้น  
การศกึษาครัง้นีศ้กึษาผลการใช้ ยา Amlodipine สมัพนัธ์กบัการลดโอกาส
การเกดิ stroke ซ่ึงพบว่า  Amlodipine เป็นปัจจยัทมีีความสมัพนัธ์ในการ
ช่วยลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ร้อยละ 81.0 มากกว่า 
กลุ่ม ACE Inhibitor ทีล่ดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองร้อยละ 75.6 
ซึ่งตรงกับการศึกษาของ Wang12 ท่ีรายงานว่า Amlodipine ช่วยใน 
การลดการเกดิ stroke และ myocardial infarction ได้ดกีว่ายากลุ่มอืน่ๆ
ในการควบคุมความดันโลหิต นอกจากนี้มีรายงานว่า การใช้ Amlodipine 
ป้องกันการเกิด stroke และ myocardial infarction ได้ดีกว่ายาในกลุ่ม 
ARB13-14 โดยผลของการให้ยา amlodipine ท�ำให้เกิด arteriolar  
vasodilation แต่อย่างไรกต็ามผลทีเ่กิดขึน้แตกต่างกนัไปตามสภาพผูป่้วย
แต่ละราย และในทางปฏิบัตินั้นการใช้ยา Amlodipine ใช้ร่วมกับยา 
ความดันโลหิตสูงชนิดอื่น จึงจะส่งเสริมการควบคุมความดันโลหิตและ 
ลดโอกาสการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองได้ และปัญหาทีส่�ำคัญในบรบิทพ้ืนท่ี
ทีศ่กึษาเป็นผูป่้วยโรคความดันโลหติสงูและสงูอายทุีย่งัขาดความเข้าใจและ
ความรู ้ในการเก็บรักษายา อาจท�ำให้ยา Amlodipine เส่ือมสภาพ 
เมื่อน�ำมาใช้อาจได้ผลไม่ดีเท่าที่ควร นอกจากนี้ผู้ป่วยยังอาจขาดความรู้ 
และความเข้าใจในการบริหารยา โดยการรับประทานยาไม่ตรงเวลา  
จึงควรศึกษาว่าในผูป่้วยรบัประทานยาในเวลาทีต่่างกนั หรอืไม่รบัประทาน
ยาบางมือ้เพราะผูป่้วยลมื เป็นปัจจยัร่วมด้วยในการศกึษาว่ายา Amlodipine 
มีผลต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างไร การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย 
ในการควบคมุความดนัโลหติด้วยการรบัประทานยาทีถู่กต้องและสม�ำ่เสมอ
จะช่วยส่งเสริมให้การควบคุมความดันโลหิตประสบความส�ำเร็จ และ 
ลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจและหลอดเลือด และ 
โรคหลอดเลือดสมองในระยะยาว

สรุป
Amlodipine เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในการช่วยลดโอกาส 

การเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ดีกว่ายากลุ่ม ACE Inhibitor การรกัษาด้วย
ยาควบคุมความดันโลหติในผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงนัน้กลุ่มยาท่ีสมัพันธ์ 
กับการลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ Amlodipine และ 
ACE Inhibitor จึงควรพิจารณาน�ำมาใช้ในการควบคุมความดันโลหิต 
และลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  

ข้อเสนอแนะ 
การน�ำผลการศึกษาไปใช้คือในผู ้ป ่วยโรคความดันโลหิตสูงม ี

กลุ่มเป้าหมายท่ีสามารถลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ดีท่ีสุดคือ 
กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เป็นเพศหญิง อายุมากกว่า 60 ปี โดยใช้
ยา Amlodipine ร่วมกับยาลดความดันชนิดอื่นให้พิจารณาเป็นกลุ่มแรก
ควรระมัดระวังการใช้ยา Amlodipine ร่วมกับการใช้ยาความดันโลหิต 
ชนิดอื่นร่วมกันมีผลท�ำให้ความดันโลหิตลดลงอย่างรวดเร็วซ่ึงอาจเกิด
อันตรายต่อผู้ป่วยได้โดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุ
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การบูรณะฟันที่เกิดการแตกหักของส่วนตัวฟันและรากฟัน
โดยการรักษาแบบสหสาขา: รายงานผู้ป่วย
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Restoration of Crown-Root-Fracture Tooth 
by Interdisciplinary Approach: A Case Report

Vichathai W 
Institute of Dentistry, Taladkhawn, Mueang Nonthaburi, Nonthaburi, 11000 
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บทน�ำ	   
การแตกหักของตัวฟันและรากฟันลงไปใต้เหงือก (subgingival defect) สามารถพบได้ทั้งในฟันที่รักษาคลองรากฟันแล้ว หรือในฟันที่ยังมีชีวิต

และมีการเกิดอุบัติเหตุ ซึ่งการแตกหักลักษณะดังกล่าวมีความยากในการบูรณะเพ่ือให้ได้ความสวยงามดังเดิมโดยเฉพาะบริเวณที่ต้องการความสวยงาม 
เช่น บรเิวณฟันหน้าบน ทีต้่องให้ความสนใจกบัระดบัเหงอืกทีต้่องกลมกลนืและสมมาตรกบัฟันข้างเคยีงการพยายามบรูณะฟันดงักล่าวร่วมกบัการผ่าตดัเหงอืก
เพื่อท�ำให้ตัวฟันยาวขึ้น (crown lengthening) เพียงอย่างเดียว อาจท�ำให้เกิดปัญหาขอบเหงือกต่างระดับ ขาดความสวยงาม ดังนั้นการใช้ความรู ้
สหสาขาในการบูรณะฟันในกรณีดังกล่าวสามารถท�ำให้การบูรณะฟันมีความสวยงามและประสบความส�ำเร็จมากขึ้น โดยรายงานผู้ป่วยนี้ได้น�ำเสนอ 
วธิกีารบรูณะฟันซี ่11 ทีร่กัษาคลองรากฟันแล้ว แต่ไม่ได้ใส่เดอืยฟันและท�ำครอบฟัน ต่อมาเกิดการแตกหกัของตัวฟันและรากฟัน จากการกัดแทะของแขง็
โดยใช้ฟันหน้าบน โดยประกอบด้วย 1) การรักษาคลองรากฟันใหม่ซ�้ำ 2) การท�ำเดือยฟันและครอบฟันชั่วคราวเพื่อความสวยงาม 3) การดึงฟันขึ้นมา 
โดยวธิ ีorthodontic extrusion 4) การผ่าตดัเหงอืกเพือ่ท�ำให้ตัวฟันยาวขึน้ (crown lengthening) เพือ่ปรบัระดับขอบเหงอืกให้สมมาตรกบัฟันข้างเคยีง  
5) ท�ำครอบฟันเพื่อให้ได้ความสวยงาม 

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยหญิงไทย อาย ุ29 ปี สุขภาพแข็งแรง ไม่พบประวัตแิพ้ยา และ

โรคประจ�ำตัว  มาพบทันตแพทย์เนื่องจากต้องการท�ำครอบฟันซี่ 11 และ 
21 ผู้ป่วยให้ประวัติเคยรักษาคลองรากฟันซี่ 11 และ 21 มาประมาณ 3 ปี 
ไม่มีอาการใดๆ ตรวจฟันพบว่าวัสดุอุดฟันชั่วคราวบริเวณซ่ี 11 หลุดและ

วัสดุอุดคลองรากฟันปนเปื้อนน�้ำลาย (exposed gutta percha) ส่วนฟัน
ซี่ 21 มีวัสดุอุดฟันอยู่ในสภาพดี  เคาะฟันไม่มีอาการทั้ง 2 ซี่ เอกซเรย์ฟัน
ซี่ 11 และ 21 ไม่พบรอยโรคปลายราก และวัสดุอุดคลองรากฟันแน่นดี 
และห่างจากปลายราก 1 มลิลเิมตร ส่วนซี ่21 มวีสัดอุดุภายในโพรงประสาท
ฟันและตัวฟัน (รูปที่ 1) 

รูปที่ 1  ภาพเอกซเรย์ฟันซ่ี 11 และ 21 ก่อนที่ฟันจะหัก

จึงวางแผนรักษาคลองรากฟันซ�้ำ (reteated root canal) ซี่ 11 
และได้ล้างท�ำความสะอาดและอุดปิดด้วย cavit  และ 2 วันก่อนมาพบ
ทันตแพทย์เพื่อรักษาคลองรากฟันที่ยังท�ำไม่เสร็จ ฟันซี่ 11 หัก จาก 
การตรวจทางคลนิกิ พบว่า ฟันซ่ี 11 หกัในแนวขวาง (horizontal fracture) 
โดยขอบฟันด้านไกลกลางอยู ่ต�่ำกว่าระดับขอบเหงือก 2 มิลลิเมตร  
และด้านใกล้กลาง อยู่ต�่ำกว่าขอบเหงือก 1 มิลลิเมตรและพบวัสดุอุด 
คลองรากฟัน (explosed gutta percha) การสบฟันเป็นแบบ molar class III 

relations และ canine class III relations ความยาวของตัวฟัน (clinical 
crown) วัดจากขอบเหงือกถึงฟันคู่สบยาว 9 มิลลิเมตร ฟันซี่ 21 บิดเกและ
มีสีคล�้ำกว่าฟันข้างเคียง ไม่มีอาการใดๆ  เคาะฟันไม่มีอาการ มีวัสดุอุดฟัน
อยู่ในสภาพดี ขอบแนบสนิทกับตัวฟันระดับขอบเหงือก ซี่ 11 และ 21 อยู่
ระดับเดียวกัน สูงกว่าซี่ 12 และ 22 1 มิลลิเมตร และระดับเดียวกับ 
ซี่ 13 และ 23 เมื่อผู้ป่วยยิ้มสามารถเห็นคอฟันซี่ 13 ถึง 23 สภาพเหงือก
โดยทั่วไปค่อนข้างปกติ
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จากภาพเอกซเรย์ (periapical film) พบว่าฟันซี่ 11 มีวัสดุอุด 
คลองรากฟันห่างจากปลายรากฟันประมาณ 1 มลิลเิมตร ไม่พบพยาธสิภาพ
รอบรากฟัน ขอบฟันด้านใกล้กลางห่างจากกระดูก (crestal bone) 
2 มิลลิเมตร และขอบฟันด้านไกลกลางห่างจากกระดูก 1 มิลลิเมตร  
ความยาวรากฟันที่เหลืออยู่ยาวประมาณ 15.5 มิลลิเมตร โดยมีจุดอ้างอิง

การประเมินสภาพฟันและการวางแผนการรักษาซี่ 11 และ 21
ประเมินความยาวรากฟันที่เหลืออยู่ยาว 15.5 มิลลิเมตร 
1.	 สามารถให้เป็นที่อยู่ของวัสดุอุดคลองรากฟันบริเวณปลายราก 

(apical seal) ซึ่งควรมีอย่างน้อย 4-5 มิลลิเมตร1-2 
2.	 ความยาวเดอืยฟันอย่างน้อย 9 มลิลเิมตรซึง่เป็นความยาวตวัฟัน 

ดงันัน้สามารถท�ำให้เดอืยฟันยาว เท่ากบัหรอืมากกว่า clinical crown ได้2-6 
โดยงานวิจัยของ Sorensen และ Martinoff พบว่า ความยาวของเดือย 
ที่เท่ากับหรือมากกว่าความยาวของตัวฟัน (clinical crown) ประสบ 
ความส�ำเร็จในการบูรณะฟันถึง ร้อยละ 97.57

3.	 สามารถท�ำให้เกิดความสูงของฟันที่ยื่นขึ้นมาจากขอบฟัน 
เพ่ือท�ำให้เกดิ ferrule effect ได้ 2 มลิลเิมตรโดยรอบ8 ซึง่ Sorensen และ 
Engleman พบว่าการท�ำให้เกิด Ferrule effect อย่างน้อย 1 มิลลิเมตร 
โดยรอบ สามารถป้องกันการเกิดรากฟันแตก (root fracture) ได9้ 

ดงันัน้ความยาวรากฟันทีเ่หลอือยูม่คีวามยาวเพยีงพอทีจ่ะบรูณะฟัน
โดยการท�ำเดือยฟันและครอบฟันให้ประสบความส�ำเร็จได้  

อย่างไรก็ตามระดับขอบฟันที่อยู่ต�่ำกว่าขอบเหงือก 1-2 มิลิเมตร 
ท�ำให้เกิดการอักเสบของเหงือกเนื่องจากรุกล�้ำเข้าไปใน biologic 
width10-14 ซึง่ Garguilo และคณะพบว่าความกว้างของกลุม่เนือ้เยือ่ยดึฟัน 
(dimensions of the attachment apparatus) ที่น้อยที่สุด คือ 2.5 
มิลลิเมตร15 ซึ่งหมายถึง ขอบของครอบฟันควรห่างจากกระดูก (crestal 
bone) อย่างน้อย 2.5 มิลลิเมตร จึงพิจารณาแก้ไขปัญหาการรุกล�้ำ  
biologic width และการต้องการความสูงของฟันเพ่ือท�ำให้เกิด ferrule 
effect 2 มิลลิเมตร โดยวิธี orthodontic extrusion16-17 และท�ำ crown 
lengthening เพื่อให้ระดับเหงือกสมมาตรกับฟันข้างเคียง18

ขั้นตอนการรักษา	  
1) 	การรกัษาคลองรากฟันซ�ำ้ (Retreat root canal) เน่ืองจากฟัน

ซี่ 11 หัก และพบ explosed gutta percha ท�ำให้มีเชื้อแบคทีเรียสามารถ
เข้าไปในคลองรากฟัน19 จึงพิจารณารักษาคลองรากฟันซ�้ำ (retreat root 
canal) และระหว่างท�ำการรกัษาคลองรากฟัน ได้ท�ำฟันเทยีม (temporary 
plate หรือ TP) ใส่ให้ผู้ป่วย เพื่อความสวยงาม  

2) 	การท�ำเดอืยฟัน (cast post and core) และครอบฟันชัว่คราว
ซี่ 11 โดยการ drill canal ให้มีที่อยู่ของเดือยฟันยาว 9.5 มิลลิเมตร  
ferrule effect 2 มิลลิเมตร และมี apical seal 4 มิลลิเมตร จากนั้น 

ที่ขอบฟันด้านไกลกลาง จากนั้นได้รื้อวัสดุอุดคลองรากฟันออกและพบว่า
เนื้อฟันที่เหลือเป็นเนื้อฟันดี (sound tooth) และวัดความยาวราก 
เพื่อประเมินความยาวรากที่แท้จริงได้ ความยาวรากฟันที่เหลืออยู่ยาว  
15.5 มิลลิเมตร (รูปที่ 2)

รูปที่ 2  การวัดความยาวรากฟันที่เหลืออยู่ ประเมินระดับขอบฟัน และกระดูก (alveolar crest)

พิมพ์คลองรากฟันเพื่อส่งแล็บท�ำเดือยเหวี่ยง (รูปที่ 3 และ 4) เมื่อได ้
ชิ้นงานลองในปากและยึด cast post and core ด้วย resin cement   
และท�ำครอบชัว่คราวด้วยอะครลิกิเรซนิ ผูป่้วยสามารถมคีรอบฟันชัว่คราว
ใส่เพื่อความสวยงาม สามารถยึดลวดที่ต้องการให้เป็นที่คล้องยางระหว่าง
การท�ำการดงึฟัน (orthodontic extrusion) บนครอบชัว่คราวได้ (รูปที ่5)

3) 	การดึงฟันขึ้นมาโดยวิธีจัดฟัน (orthodontic extrusion)  
เพื่อดึงฟันข้ึนมา 3.5 มิลลิเมตร (เพราะขอบฟันรุกล�้ำ biologic width  
2 มิลลิเมตรด้านไกลกลาง และต้องการความสูงของฟัน 2 มิลลิเมตร เพื่อ
ให้เกิด ferrule effect และวางแผนให้ขอบฟัน (margin) อยู่ใต้เหงือก 0.5 
มลิลเิมตร และระหว่างดงึฟันขึน้มา จ�ำเป็นต้องเชก็การสบฟันและกรอปลายฟัน 
เนื่องจากอาจเกิด traumatic from occlusion (รูปที่ 6) หลังจากที่ดึงฟัน
ขึ้นมา เหงือกและกระดูกที่รองรับรากฟันซี่ 11 จะตามขึ้นมา ท�ำให้เหงือก
ดูต่างระดับจากฟันข้างเคียง

4)	 การผ่าตัดเหงือกเพื่อท�ำให้ความยาวตัวฟันยาวขึ้น (Crown 
lengthening) การท�ำ crown lengthening เพือ่แก้ไขการรกุล�ำ้ biologic 
width17 ปรับให้ระดับเหงือกซ่ี 11 อยู่ในระดับเดียวกับฟันซี่ 21 และ 
ท�ำให้เกิดความสูงของฟันเพื่อท�ำให้เกิด ferrule effect  2 มิลลิเมตร 
โดยกรอและแต่งกระดกูลง 3.5 มลิลเิมตร ด้านไกลกลาง และ 2.5 มลิลเิมตร
ด้านใกล้กลาง (รูปที่ 7-14) จากนั้นรอเวลา healing preriod อย่างน้อย 
6-8 สัปดาห์ แล้วจงึถอดเครือ่งมอืจัดฟันออก (การถอดเครือ่งมอืจดัฟันออก
หลังการท�ำ crown lengthening และรอให้มีการ healing เรียบร้อย 
เพื่อป้องการ การคืนสู่ต�ำแหน่งเดิม (relapse) ของฟันซี่ 11)

5) 	กรอแต่งฟันและขอบฟันซี ่11 เนือ่งจากมกีารดงึฟัน และผ่าตัด
เหงือกเพื่อให้ระดับเหงือกสมมาตรฟันข้างเคียง ขอบฟันเดิมจึงอยู่ห่างจาก
ขอบเหงือก 1.5 มิลลิเมตร จึงต้องกรอแต่งขอบฟันเพิ่มเพื่อให้ขอบฟัน 
อยู่ใต้ขอบเหงือก 0.5 มิลลิเมตร และท�ำให้เกิดความสูงของฟันเพื่อให้เกิด 
ferrule effect 2 มิลลิเมตร

6) 	การท�ำเดอืยฟันซ่ี 21 และท�ำครอบฟันซ่ี 11 และ 21 เนือ่งจาก
ฟันซี่ 21 มีสีคล�้ำ และบิดเก ขาดความสวยงาม จึงพิจารณาท�ำเดือย  
โดยใส่เดือยส�ำเร็จรูป (prefrabricated post) และอุดฟันเพื่อท�ำแกนฟัน
ด้วยคอมโพสติ (composite core) เนือ่งจากมเีนือ้ฟันเหลอืมาก (รปูที ่15)
จากนั้นท�ำการพิมพ์เพื่อท�ำครอบฟันซี่ 11 และ 21 พร้อมกัน เพื่อให้ได้ 
ครอบฟันที่มีรูปร่าง และสีที่ใกล้เคียงกัน โดยท�ำเป็นครอบฟันเซรามิก 
(all ceramic crown) (รูปที่ 16)
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รูปที่ 3 และ 4	 หลังจากรักษาคลองรากฟัน และ drill canal ท�ำการแยกเหงือก เพื่อให้เห็นขอบฟันและพิมพ์ปากเพื่อส่งท�ำเดือยเหวี่ยง
 

 	 (cast post and core)

รูปที่ 5  ยึดเดือยด้วยเรซินซีเมนต์และท�ำครอบช่ัวคราวโดยมีส่วนของลวดดัดคล้ายตะขอ อยู่บนครอบช่ัวคราว   

รูปที่ 6  การดึงฟันซ่ี 11 โดยวิธี orthodontic extrusion รวมระยะเวลาประมาณ 3 เดือน

รูปที่ 7 และ 8  การผ่าตัดเพื่อปรับระดับเหงือก โดยการท�ำ crown lengthening
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รูปที่ 9 และ 10  หลังผ่าตัดเสร็จและเย็บแผล

รูปที่ 11 และ 12  ตัดไหม หลังผ่าตัด 1 สัปดาห์

รูปที่ 13 และ 14  ติดตามผลการรักษา หลังผ่าตัด 4 สัปดาห์

                                   
รูปที่ 15  หลังผ่าตัด 10 สัปดาห์ ได้ถอดเครื่องมือจัดฟันออก และ drill canal ซ่ี 21 เพื่อใส่เดือยส�ำเร็จรูป (prefabricated post)
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วิจารณ์
การแก้ไขปัญหาการ invade biologic width และท�ำให้ได้ ferrule 

effect สามารถท�ำได้ 2 วิธี คือ 1) การผ่าตัดท�ำ crown lengthening   
เพียงอย่างเดียว ซึ่งจะท�ำให้ระดับเหงือกต่างจากฟันข้างเคียงเพราะม ี
การกรอกระดูกและร่นเหงือกลงไป ท�ำให้สูญเสียความสวยงาม อีกวิธีหนึ่ง
คือ 2) การดึงฟันขึ้นมาด้วยวิธี orthodontic extrusion ร่วมกับ 
การท�ำ crown lengthening โดยท�ำให้ฟันซี่ 11 ค่อยๆ เคลื่อนลงมา 
พร้อมกระดูกและเหงือกที่รองรับรากฟันเพื่อเป ็นการ preserve  
อวัยวะปริทันต์ไว้โดยวิธี orthodontic extrusion จากนั้นท�ำ crown 
lengthening เพื่อปรับระดับขอบเหงือกให้สมดุลกับฟันข้างเคียงอีกครั้ง
โดยไม่เกิดการสูญเสีย และเกิดความสวยงาม  ซึ่งรายงานผู้ป่วยนี้ใช้วิธีที่ 2 
ซึ่งผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจและได้ความสวยงาม

รูปที่ 16  ครอบฟัน all ceramic ซ่ี 11 และ 21

การดึงฟันซี่ 11 ด้วยวิธี orthodontic extrusion การเตรียมฟัน
สามารถท�ำได้ 2 วิธี คือ 1) การท�ำเดือยเหวี่ยง (cast post and core)  
บนฟันซี่ 11 และยึดด้วยเรซินซีเมนต์ (รูปท่ี 17) หลังจากท�ำการรักษา 
คลองรากฟันเสร็จ เพื่อให้เกิดการ seal และมีแรงยึดที่ดีป้องการการเกิด 
coronal leakage ผู้ป่วยสามารถใส่ครอบฟันชั่วคราว เพื่อความสวยงาม 
และสามารถยึดลวดที่มีลักษณะเหมือนตะขอเพื่อคล้องยางในการดึงฟัน  
บนครอบฟันชั่วคราว (รูปที่ 18) ข้อดีคือไม่จ�ำเป็นต้องรื้อเดือยฟันออก 
เพือ่ท�ำใหม่ ซึง่รายงานผู้ป่วยนี ้เลือกวธิกีารรกัษาแบบแรกซึง่ให้ผลการรักษา
เป็นที่น่าพอใจ และผู้ป่วยมีฟันหน้าเพื่อความสวยงามระหว่างการรักษา

รูปที่ 17 และ 18 	การยึดเดือยเหวี่ยงในคลองรากฟัน และท�ำครอบฟันช่ัวคราวเพื่อความสวยงามและสามารถใช้เป็นที่อยู่ของตะขอ
	 เพื่อใช้ในการดึงฟันลงมา (orthodontic extrusion)

อีกวิธีหนึ่งคือ 2) การใส่เดือยชั่วคราวซึ่งมักใช้ลวดที่ยึดด้วยซิงค์ฟอสเฟต
ซเีมนต์ ทีท่�ำปลายลกัษณะคล้ายตะขอเพือ่ให้ยางคล้องได้ระหว่างดงึฟันขึน้20 
(รปูท่ี 19) การใช้เดอืยชัว่คราวนี ้ไม่สามารถท�ำครอบฟันชัว่คราวบนลวดได้ 
จึงท�ำให้ผู้ป่วยไม่มีฟันหน้าเพ่ือความสวยงามระหว่างการรักษา อีกทั้ง 
อาจเกิดปัญหาเดือยลวดหลุดและเกิด coronal leakage ได้ อย่างไรก็ตาม

เมื่อดึงฟันเสร็จการรื้อเดือยชั่วคราวออกอาจมีความเส่ียงในการร้ือ และ 
ต้องท�ำเดือยฟันที่เป็น cast post and core หรือ prefabricated post 
ใหม่อีกครั้ง เนื่องจากผู ้ป่วยรายนี้เป็นเพศหญิงต้องการฟันหน้าเพ่ือ 
ความสวยงาม การท�ำ orthodontic extrusion ด้วยวธิทีี ่2 จึงไม่เหมาะสม
กับผู้ป่วย 
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รูปที่ 19  ตัวอย่างการดึงฟันโดยใช้ลวดท�ำเป็นลักษณะตะขอ เพื่อใช้คล้องยาง

การท�ำ orthodontic extrusion ด้วยการใช้เครื่องมือจัดฟันชนิด
ติดแน่น เป็นการค่อยๆ ดึงฟันขึ้นมา วิธีนี้กระดูกและเหงือกจะค่อยเคลื่อน
ลงมาตามฟันที่เคลื่อนลงมา16 ท�ำให้ระดับเหงือกอยู่ต�่ำกว่าฟันข้างเคียง 
จ�ำเป็นต้องท�ำ crown lengthening  อีกครั้งเพื่อท�ำให้ระดับเหงือกสมดุล
กับฟันข้างเคียงและได้ ferrule effect ซึ่งมีการผ่าตัดเพียงครั้งเดียว และ
สามารถวางแผนปรับระดับเหงือกซี่ข้างเคียงไปคราวเดียวกันได้ 

การดงึรากฟันข้ึนมาด้วยวธีิ orthodontic extrusion มักพบปัญหา
ในการท�ำครอบฟัน โดยพบว่า บริเวณคอฟันอาจมขีนาดเลก็กว่าฟันข้างเคยีง 
ซึ่งต้องใช้เทคนิคในการปรับแต่งรูปร่างครอบฟัน เพื่อช่วยให้ดูรูปร่างฟัน
สมมาตรกับฟันข้างเคียง

การวางแผนการรกัษาซี ่11 ในผูป่้วยรายนี ้มปัีจจยัอืน่ๆ ทีค่วรน�ำมา
พิจารณาร่วมด้วยคือ ระยะเวลา จ�ำนวนครั้งของการรักษา ราคาค่าใช้จ่าย 
ข้อดแีละข้อเสยีของแต่ละแผนการรักษา ซึง่ควรมีการประเมนิอย่างรอบด้าน 
และร่วมวางแผนการรักษากับผู้ป่วย เพื่อให้ได้แผนการรักษาที่เหมาะสม
และได้ความร่วมมือที่ดีของผู้ป่วยและประสบผลส�ำเร็จ ซึ่งผลการรักษา 
ผู้ป่วยรายนี้ประสบความส�ำเร็จเป็นอย่างดี และผู้ป่วยพอใจผลการรักษา
โดยเฉพาะในด้านความสวยงาม

สรุป
ฟันที่มีการแตกหักและขอบอยู่ต�่ำกว่าขอบเหงือก การบูรณะฟัน 

เพื่อให้เกิดความสวยงามและลดความสูญเสียอวัยวะรอบรากฟัน โดยม ี
การรักษาหลายสาขาร่วมกัน สามารถให้ผลการรักษาที่ดี แต่การประเมิน
สภาพฟัน ปริมาณเนื้อฟันที่เหลืออยู่ ความยาวรากฟัน crown-root ratio 
เป็นขั้นตอนที่ส�ำคัญ ตลอดจนข้ันตอนการรักษา ราคาค่าใช้จ่าย และ 
ระยะเวลา ความคุม้ค่า เม่ือเทยีบกบั ทางเลอืกการรกัษาอืน่ๆ ทีท่นัตแพทย์
ควรค�ำนึงถึงและอธิบายให้ผู้ป่วยทราบ

References
  1.	 Goodacre CJ, Spoolnik KJ. The prosthodontic management 

of endodontically treated teeth: A literature review. Part 
II. Maintaining the apical seal. J Prosthodont 1995; 4:51-3. 

  2.	 Sheet CE. Dowel and core foundations. J Prosthet Dent 
1970; 23:58-65.

  3.	 Harper RH,  Lund MR. Treatment of the pulpless tooth 
during post and core contruction. Oper Dent 1976; 1:55-60.

  4.	 Mondelli J, Piccino AC, Berbert A. An acrylic resin pattern 
for a cast dowel and core. J Prosthet Dent 1971; 25:413-7.

  5.	 Standlee JP,Caputo M, Handson EC. Retention of endodontic 
dowels: effect of cement ,dowel length and design.  
J Prosthet Dent  1978; 39:400-5.

  6.	 Silverstein WH. Reinforcement of weakened pulpless teeth. 
J Prosthet Dent 1964; 14:372-81.

  7.	 Sorensen JA, Martinoff JT. Clinically significant factors in 
dowel design. J Prosthet Dent 1984; 52:28-34

  8.	 Stankiewicz NR, Wilson PR. The ferrule effect: a literature 
review. Int Endod J 2002; 35: 575-581.

  9.	 Sorensen JA, Engelman MJ. Ferrule design and fracture 
resistance of endodontically treated teeth. J Prosthet Dent 
1990; 63:529-36.

10.	 Nevins M, Skurow HM. The intracrevicular restorative margin, 
the biologic width, and the maintenance of the gingival 
margin. Int J Periodontics Restorative Dent 1984; 4:30-49.

11.	 Parma-Benfenali S, Fugazzoto PA, Ruben MP. The effect of 
restoration margins on the postsurgical development and 
nature of the periodontium. Part I. Int J Periodontics 
realignment procedures: Methods for reclaiming nonrestorable 
teeth. J Am Dent Assoc 1986; 112:345-8. 

12.	 Padbury Jr A, et al. Interactions between the gingiva and 
the margin of restorations. J Clin Perio 2003; 30:379-385.

13.	 Fugazzotto PA, Parma-Benfenati S. Pre-prosththetic  
periodontal considerations. Crown length and biologic 
width. Quintessence Int 1984; 12:1247-56.

14.	 Freeman B. The biologic width periodontal-restorative 
considerations. Univ Tor Dent J 1990; 3:32-3 

15.	 Gargiulo Aw, et al. Dimensions and relations of the  
dentogingival junction in humans. J Perio 1961; 32:261-267.

16.	 Bach N,Baylard JF,Voyer R. Orthodontic extrusion: Periodontal 
considerations and applications. J Can Dent Assoc 2004; 
70:775-80.

17.	 Sterr N, Becker A. Forced eruption: Biological and clinical 
considerations. J Oral Rehabil 1980; 7:395-402.

18.	 Bragger U, et al. Surgical crown lengthening of the clinical 
crown. J Clin Perio 1992; 19:58-63. 

19.	 Saunders WP, Saunders EM. Coronal leakage as a cause of 
failure in root-canal therapy: a review. Dental Traumatology  
1994; 10 (3) :105-108.

20.	 Ying Chun Sun, Ying Li, Jian Tong, and Ping Gao. An i 
nterdisciplinary approach to treat crown-root-fractured 
tooth. Niger Med J. 2013 July-Aug; 54 (4): 274-277.



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 1 • เดือนมกราคม - กุมภาพันธ์ 2562

163

การรักษาคลองรากฟันรูปซีประเภทซีสองร่วมกับฟันร้าว: รายงานผู้ป่วย 1 ราย

มัลลิกา สมพร ท.บ.
โรงพยาบาลโพธาราม อ�ำเภอโพธาราม จังหวัดราชบุรี 70120

Root Canal Treatment in C – Shaped (C2) with Cracked Tooth: A Case Report 

Somporn M
Photharam Hospital, Photharam, Ratchaburi, 70120
(E-mail: Mallika25@gmail.com)

บทน�ำ
คลองรากฟันรูปซีมีรูปร่างเหมือนตัวอักษรซีในรากฟันรูปซี ซึ่งพบร่องตามแนวยาวท่ีรากฟันโดยไม่ค�ำนึงว่าคลองรากฟันหรือรูเปิดคลองราก 

แยกจากกนัหรือไม่1 Manning ค.ศ. 1990 อธบิายว่าสาเหตุหลกัของรากฟันรปูซเีกดิจากเยือ่บุผวิหุม้รากเฮร์ิตวิกไม่เชือ่มต่อระหว่างรากฟันด้านแก้มและลิน้ 
จึงมีคลองรากฟันรูปซีภายใน หรืออาจเกิดจากการสะสมของเคลือบรากฟันระหว่างรากฟัน2 

เนื่องจากคลองรากฟันรูปซีมีความหลากหลาย จึงมีการจ�ำแนกหลายแบบตามลักษณะต่างกันดังนี้

โดยคลองรากฟันซีหนึ่ง (C1) คือ คลองรากฟันรูปซีต่อเนื่องจาก 
รูเปิดคลองรากฟันถึงปลายราก คลองรากฟันซีสอง (C2) คือ คลองรากฟัน
รปูซคีล้ายเซมโิคลอนจากความไม่ต่อเนือ่งของรูปซี คลองรากฟันซสีาม (C3) 
มีคลองรากฟัน 2-3 คลองรากแยกกัน คลองรากฟันซีส่ี (C4) มีเพียง 
คลองรากฟันหนึ่งคลองรากรูปทรงกลมหรือรูปไข่ในแนวตัดขวาง และ 
คลองรากฟันซีห้า (C5) นั้น ไม่พบคลองรากฟัน (อาจพบใกล้ปลายราก)3

จากการศึกษาคลองรากฟันกรามแท้รูปซีตามกายวิภาค  พบว่า  
ฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองซึ่งคลองรากรูปซีมีลักษณะดังนี้ (ก) รากรวบ  

    ภาพ 1  ภาพตัดขวางฟันแท้รากรูปซีที่จัดหมวดหมู่ตามกายวิภาค3 โดยดัดแปลงจากการจัดหมวดหมู่ของ Melton4

(ข) มร่ีองตามแนวยาวทีร่ากฟันด้านลิน้หรอืแก้ม (ค) เมือ่พจิารณาจากภาพ
ตดัขวางพบระบบคลองรากฟันรปูซหีนึง่ ซสีอง หรือซสีามอย่างน้อย 1 ส่วน 
โดยพบรูเป ิดคลองรากฟันใต ้รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน 
3 มิลลิเมตร (ร้อยละ 98.1) คลองรากฟันรูปซีส่วนใหญ่แยกจากกันที ่
2  มลิลเิมตรจากปลายราก ซึง่ลกัษณะรเูปิดคลองรากฟันไม่สามารถท�ำนาย
คลองรากฟันส่วนกลางและปลายได3้

นอกจากการจ�ำแนกคลองรากฟันรูปซีตามกายวิภาคแล้ว ยังม ี
การจ�ำแนกตามภาพรังสี (ภาพ 2) ดังนี้

ภาพ 2  การจ�ำแนกรากฟันรูปซีจากภาพรังส5ี

ซึ่งรากฟันทั้งสามแบบจากภาพรังสีนั้น พบรากรูปโคนหรือสี่เหลี่ยม
ไม่ชดัเจน มเีงาด�ำตามแนวยาวทีแ่ยกรากใกล้กลางและไกลกลาง โดยแบบ I 
นั้น คลองรากฟันทั้งสองรวมกันก่อนถึงรูเปิดปลายราก (ภาพ 2a) แบบ II 
ทัง้สองคลองรากฟันแยกจากกนัโดยตลอดตัง้แต่รเูปิดคลองรากฟันถงึปลาย
รากฟัน (ภาพ 2b) แบบ III คลองรากหนึ่งจะโค้งและซ้อนทับเงาโปร่งรังสี
และมุ่งสู่ปลายราก และอีกคลองรากฟันจะมีทางของตัวเองไปยังปลาย
รากฟัน (ภาพ 2c) 

มกีารศกึษาพบว่าไม่สามารถพจิารณารปูร่างคลองรากฟันจากตวัฟัน
ทางคลินิก แต่อาจท�ำนายจากภาพรังสีได้ โดยรากที่สอบส่วนปลายและ 
สอบตลอดราก หรือปลายรากฟันเป็นสี่เหลี่ยมอาจมีระบบคลองรากฟัน 
รูปตัวซีได้ จากการใช้ไมโครคอมพิวเตดโทโมกราฟี (micro-computed  
tomography) ในฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองซึ่งรากรวบ พบภาพรังสีแบบ II 
22 ซี่ (ร้อยละ 40.74) มากที่สุด และแบบ I เท่ากับแบบ III จ�ำนวน 16 ซี่ 
(ร้อยละ 29.63) ซึ่งภาพรังสีแบบ I ส่วนมากพบคลองรากฟันรูปซีหนึ่งและ
ซส่ีีทีป่ลายราก ภาพรงัสีแบบ II และ III พบคลองรากฟันรปูซหีนึง่และซสีาม
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มากที่คลองรากฟันส่วนกลางและส่วนปลาย และภาพรังสีแบบ III พบ 
คลองรากฟันซีสองที่คลองรากฟันส่วนกลางมากกว่าแบบ II5 

นอกจากนัน้สามารถใช้ภาพรงัสปีรทิศัน์ (panoramic radiography) 
วินิจฉัยคลองรากฟันรูปซีได้ โดยคลองรากฟันรูปซีจะรวมกันที่ปลายราก
หรอืด้านประชดิซ่ึงเป็นลกัษณะเฉพาะ แต่ภาพรงัสทีีร่ากไม่รวมกนัอาจเป็น
คลองรากรปูซไีด้ จากกการศกึษาในฟันกรามแท้ล่างซทีีส่อง โดยใช้ภาพรงัสี
จ�ำแนกคลองรากฟันเป็น nonfused (NFRI–II) และ fused (FRI–III)  
พบว่าส่วนใหญ่เป็นชนิด NFR (ร้อยละ 86) จากฟันทั้งหมดพบฟัน 
ระบบคลองรากรูปซีเพียง 29 ซี่ (ร้อยละ 8.6) ซึ่งพบในกลุ่ม FR (23 ซี่) 
มากกว่า NFR เรียงล�ำดับจากมากไปน้อย คือ กลุ่ม FRI (11 ซี่) FRII (10 ซี่) 
NFRII (6 ซี่ ร้อยละ 2) และ FRIII (2 ซ่ี)6 การพบคลองรากฟันรูปซ ี

ในกลุ่มรากไม่รวบจากภาพรังสีนั้น อาจมาจากเนื้อฟันส่วนคอดที่เชื่อม
ระหว่างรากใกล้กลางและไกลกลางบางจนไม่เหน็ทางภาพรงัสี ดังนัน้จงึเหน็ 
เป็นรากฟันแยกจากกันซึ่งไม่เห็นเป็นรากฟันรูปซีได7้  

นอกจากนั้นสามารถใช้พื้นโพรงฟันของฟันแท้รากรูปซีเพื่อจ�ำแนก
คลองรากฟันรูปซี (ภาพ 3) ที่ศึกษาในฟันกรามแท้ล่างซี่สองรากรูปซี  
จากรูปร่างพื้นโพรงเนื้อเยื่อในและต�ำแหน่งที่เนื้อฟันรวมกันระหว่าง  
peninsular-like floor และผนงัโพรงเนือ้เยือ่ใน พบว่าเป็น peninsula- like 
floor 38 ซี่ (ร้อยละ 86.37) เรียงล�ำดับจากมากไปน้อย ดังนี้ แบบ II 16 ซี่ 
(ร้อยละ 36.37) แบบ III 14 ซี่ (ร้อยละ 31.82) และแบบ I 8 ซี่  
(ร้อยละ 18.18) และแบบ IV 6 ซี ่(ร้อยละ 13.63) ซ่ึงไม่มลัีกษณะพืน้โพรงฟัน
คลองรากฟันรูปซ8ี 

     ภาพ 3 การจ�ำแนกพื้นโพรงฟันรูปซีจากภาพ 3 มิต7ิ

 ภาพ 4  การจ�ำแนกคลองรากฟันรูปซีโดย Gao9 (a) แบบรวมกัน (b) แบบสมมาตร (c) แบบไม่สมมาตร9

ต่อมามกีารจ�ำแนกคลองรากฟันรปูซีจากการวเิคราะห์รปูร่างและวดั
ตามแนวขวาง (ภาพ 4) พบการเรียงล�ำดับจากมากไปน้อย ดังนี้  
คลองรากฟันแบบ II  (ภาพ 4b) 38 ซี่ (ร้อยละ 38.78) แบบ I (ภาพ 4a) 
32 ซี่ (ร้อยละ 32.65) และแบบ III (ภาพ 4c) 28 ซี่ (ร้อยละ 28.57) จาก
ฟันกรามแท้ล่างซ่ีทีส่องรากรวบ โดยคลองรากฟันรปูซแีบบ I (ภาพ 4a) คอื 
คลองรากฟันต่อเนื่องเป็นรูปซีจากรูเปิดคลองรากฟันถึงปลายราก คลอง
รากฟันรูปซีแบบ II (ภาพ 4b) คือ คลองรากฟันไกลกลางเป็นวงกลม 
หรือรูปไข่ ซึ่งส่วนใหญ่คลองรากฟันใกล้กลางเป็นรูปริบบ้ินหรือรูปไข่  
คลองรากฟันรูปซีแบบ III (ภาพ 4c) นั้น คลองรากฟันด้านไกลกลางมีส่วน
คอดขนาดใหญ่จากด้านไกลกลางแก้มถงึด้านไกลกลาง ส่วนเนือ้ฟันทีเ่ชือ่มกนั
อาจอยู่ในส่วนคอดขนาดใหญ่ระหว่างคลองรากฟันด้านไกลกลางและ 
ใกล้กลาง9

จะเห็นว่าฟันกรามแท้ล่างซีท่ีส่องท่ีคลองรากฟันรปูซมีกีารเปลีย่นแปลง
ด้านจ�ำนวนและรปูร่างคลองรากฟันตลอดความยาวราก3,4,6,8 ส่วนใหญ่แล้ว
พบคลองรากฟันรูปซีประเภทซีหนึ่งที่คลองรากฟันส่วนต้น และประเภท 
ซีสามที่คลองรากฟันส่วนปลาย ตามการจ�ำแนกของ modified’s Melton 
จากการประเมินโดยใช้ภาพ 3 มิติ โดยโคนบีมคอมพิวโทโมกราฟิก  
(cone-beam computed tomographic)10 และการตัดปลายรากฟัน 
(root-end resection) ร่วมกบัการปลกูฝังคนื (intentional replantation 
surgery)11

แม้คลองรากฟันรูปซีจะดูเหมือนแยกกันที่รูเปิดคลองรากฟันจาก
ส่วนคอดซึง่มองเหน็ได้ แต่อาจพบคลองรากฟันประเภทซสีีใ่กล้ปลายรากได้ 
ซึ่งเป็นความหลากหลายของคลองรากฟันรูปซี โดยคลองรากฟันรูปซีสอง 
ทีมี่ลกัษณะเป็นเส้นโค้ง (มมุมากกว่า 60 องศา) ส่วนใหญ่จะรวมกนัทีป่ลาย
รากฟันซ่ึงเนือ้ฟันค่อนข้างบาง จงึมคีวามล�ำบากในการเตรยีมคลองรากฟัน

มากกว่าคลองรากฟันรูปซีประเภทซีสาม ซึ่งส่งผลต่อความยากในการ
ท�ำความสะอาด การอุดคลองรากฟัน และการบูรณะต่อไป3

รากฟันรูปซีและคลองรากฟันรูปซีในฟันแท้เป็นลักษณะเด่น 
ในชาวเอเชีย12 ซึ่งไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างเพศชาย 
และหญิง นอกจากนั้นยังพบในฟันกรามน�้ำนมซี่ที่สองด้วย13 และมักพบ 
ในขากรรไกรทั้งสอง14 มีการศึกษารูปร่างคลองรากฟันจากเชื้อชาติไทย 
ในฟันกรามล่าง ซึ่งจ�ำแนกตามการจ�ำแนกของ Vertucci พบรากฟันรูปซี
ร้อยละ 10 ในฟันกรามล่างซีท่ีส่อง 60 ซี ่พบคลองรากฟันรปูซปีระเภทที ่1 
ร้อยละ 33 เท่ากบัคลองรากฟันรูปซปีระเภทที ่4 ร้อยละ 33 (2 คลองรากฟัน)15

เนื่องจากคลองรากฟันรูปซีประเภทซีหนึ่งและซีสองมีส่วนคอด 
ที่แคบ ควรหลีกเลี่ยงการท�ำให้เกิดรูทะลุระหว่างการเตรียมคลองรากฟัน3 

และพบโอกาสเส่ียงต่อการเกิดรทูะลุทีผ่นงัคลองรากฟันรปูซีด้านล้ินระหว่าง
การท�ำความสะอาดและเตรียมคลองรากฟัน16 การท�ำความสะอาด 
คลองรากฟันรูปซีมีหลายวิธี ดังเช่น การใช้ตะไบขนาดเล็กหาคลองรากฟัน
ในคลองรากฟันรูปซีด้วยความระวัง โดยคลองรากฟันด้านใกล้กลางแก้ม
และด้านไกลกลางขยายได้ตามปกติ แต่ไม่ควรขยายส่วนคอดเกินกว่า 
ขนาด 25 เพ่ือป้องกันรูทะลุแบบถาก (strip perforation) ไม่ควรใช้ 
หวักรอเกดกลดิเดน (gate glidden) เตรยีมส่วนคอดด้านใกล้กลางแก้มและ
ด้านแก้ม ควรใช้ตะไบขนาดเล็ก และน�ำ้ยาโซเดียมไฮโปรคลอไรด์ (sodium 
hypochlorite) ความเข้มข้นร้อยละ 5.25 ปรมิาณมาก เพือ่ท�ำความสะอาด
คลองรากฟันส่วนคอดที่แคบอย่างทั่วถึง5 

ปัจจุบันนิยมใช้ตะไบนิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเคร่ืองเพ่ือ
เตรียมคลองรากฟัน แต่การใช้ตะไบนิกเกิลไทเทเนียมต้องมีความรู้เร่ือง
กลไกการหกัของเครือ่งมอืและระบบคลองราก และควรใช้ร่วมกบัเครือ่งมืออืน่ 
เพื่อการท�ำความสะอาดคลองรากฟันที่ดีขึ้น ส่งผลให้อัตราการประสบ 

          Type I                       Type II	                    Type III	                Type IV
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ความส�ำเร็จหลังรักษาดีขึ้น17 มีการศึกษาการเตรียมคลองรากฟันรูปซีด้วย
เคร่ืองมือประเภทต่างๆ จากการศึกษาการเตรียมคลองรากฟันด้วยตะไบ
นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเครื่องสองชนิด พบว่าไม่มีความแตกต่าง
ระหว่างกัน ผนังคลองรากฟันไม่บางเกินไป และคงรูปร่างคลองรากฟัน  
ยงัผลให้มีความปลอดภยั แต่ไม่ควรขยายเกนิกว่าขนาด 30 ความสอบ 0.0618 
และหลังใช้ตะไบนิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเครื่อง ควรใช้ตะไบชนิด
เคหรือเอชโดยไร้แรงท�ำความสะอาดคลองรากฟันส่วนคอดส่งผลให้การ
ท�ำความสะอาดดีขึ้น19

เนือ่งจากคลองรากฟันรูปซีมลัีกษณะซบัซ้อนจงึเป็นท่ีอยูข่องเนือ้เยือ่ใน
ที่ถูกก�ำจัดไม ่หมด หรือเศษจากการเตรียมและท�ำความสะอาด 
คลองรากฟัน20 คลองรากฟันที่แคบ ลักษณะริบบ้ินที่เชื่อมคลองรากฟัน 
2 คลองราก อาจเป็นทีอ่ยูข่องเนือ้เยือ่ในหรอืเศษเนือ้เยือ่ในซึง่อาจเป็นแหล่ง
กกัเก็บจลุชีพได้21 ซึง่เนือ้เยือ่ในและเศษเนือ้เยือ่ในมกัคงอยูใ่นคลองรากฟัน
รปูซต่ีอ4 แม้ว่าการใช้ตะไบนกิเกลิไทเทเนยีมชนดิหมนุด้วยเครือ่งจะมคีวาม
ปลอดภยัในการเตรยีมคลองรากฟันรูปซี แต่คงมส่ีวนทีไ่ม่ได้ท�ำความสะอาด
ถึงร้อยละ 41 – 6122

ความหนาผนังคลองรากฟันรูปซีมีการแปรเปลี่ยนตามความยาว
คลองรากฟัน จากการประเมินความหนาผนังคลองรากฟันในฟันกรามแท้
ล่างซ่ีที่สองรูปซี พบว่าผนังคลองรากฟันส่วนที่บางที่สุดจากคลองรากฟัน
ส่วนต้นไปยังปลายราก มีค่า 1.39 ± 0.38, 0.85 ± 0.25 และ 0.77 ± 0.20 
มิลลิเมตร โดยส่วนที่หนาที่สุดอยู ่ที่รูเปิดคลองรากฟันซึ่งลดลงอย่าง 
มีนัยส�ำคัญถึงปลายรากฟัน ส่วนที่บางที่สุดอยู่ในแนวใกล้ลิ้นกลางของราก 
(linguo-central) ซึ่งควรพึงระวังระหว่างการรักษาคลองรากฟัน10

ซึ่งสอดคล้องกับอีกการศึกษาหนึ่ง ที่พบว่าความหนาของผนัง 
คลองรากฟันส่วนตัวฟันที่น้อยสุดประมาณ 0.9 มิลลิเมตร คลองรากฟัน
ส่วนที่หนาน้อยที่สุดของคลองรากฟันรูปซีประเภทซีสามส่วนกลางรากฟัน
น้อยกว่า 0.5 มิลลิเมตร และค่าเฉลี่ยความหนาน้อยที่สุดของคลองรากฟัน
รูปซีประเภทซีสองและสามที่ปลายรากน้อยกว่า 0.3 มิลลิเมตร ดังนั้น 
ควรวัดความหนาของคลองรากฟันก่อนเตรียมคลองรากฟันเพื่อป้องกัน
อันตรายต่อเขตอันตราย (danger zone) ระหว่างการท�ำความสะอาด 
เตรียมคลองรากฟัน และการเตรียมพื้นที่ส�ำหรับแท่งหลัก (post) ไม่ควร
ก�ำจัดเนื้อฟันที่คลองรากฟันส่วนต้นมากเกินไป เพ่ือป้องกันการเกิดรูทะลุ
แบบแถบหรือรากฟันแตกในแนวด่ิงระหว่างเตรียมคลองรากฟันหรือ 
หลังจากบูรณะฟัน9

ความหนาของผนงัคลองรากฟัน 0.2 – 0.3 มลิลเิมตร อาจไม่สามารถ
รบัแรงจากการอดุรากฟัน และส่งผลให้รากฟันแตกในแนวดิง่และเกดิรทูะลุ
ที่รากได้23 ผนังคลองรากฟันกรามแท้ล่างซ่ีที่สองรูปซีด้านลิ้นมีความบาง
มากกว่าด้านแก้มที่รากฟันส่วนใกล้ตัวฟัน กลางและปลายราก โดยเฉพาะ
ด้านใกล้กลาง จึงมีความเสี่ยงสูงในการเกิดรูทะลุชนิดแถบ16 มีการแนะน�ำ
ให้ระวังบริเวณส่วนคอดขณะขยายคลองรากฟันรูปซีด้วย24 ซึ่งผนัง 
คลองรากฟันบางอาจเป็นปัจจยัส�ำคญัทีส่มัพนัธ์กบัการต้านทานรากฟันแตก
ในแนวดิ่งและรูทะลุที่รากฟันในอนาคต25

สมาคมเอ็นโดดอนติกส์ของอเมริกัน (American association of 
endodontists : AAE) ค.ศ. 200826 จ�ำแนกประเภทการแตกหักของฟัน
ในแนวดิ่งเป็น 5 ประเภท ดังนี้ 1) รอยราน (Craze line) พบที่เคลือบฟัน
ซึง่เป็นลกัษณะปกตขิองฟันหน้า 2) การแตกของปุม่ฟัน (Fractured cusp) 
อาจแตกหักอย่างสมบูรณ์หรือไม่ก็ได้ เกิดที่ปุ ่มฟันอย่างน้อยสองด้าน 
แล้วข้ามสันริมฟันและขยายไปร่องใกล้แก้มหรือร่องใกล้ลิ้น 3) ฟันร้าว 
(Cracked tooth) เป็นการแตกหักที่ไม่สมบูรณ์ในแนวใกล้กลางไกลกลาง 
อาจข้ามสันริมฟันข้างเดียวหรือสองข้าง ในแนวก่ึงกลางตัวฟันมากกว่า 
การแตกของปุ่มฟัน 4) ฟันแตก (Split tooth) เป็นการแตกหักที่สมบูรณ์
ตั้งแต่ตัวฟันถึงใต้เหงือก แนวใกล้กลางไกลกลางผ่านสันริมฟันและ 
ด้านประชิด 5) รากฟันแตกในแนวดิ่ง (Vertical root fracture) เริ่มที่
รากฟันมกัเกดิในแนวแก้มลิน้ มอีาการและอาการแสดงเลก็น้อย วนิจิฉยัได้
เมื่อเกิดพยาธิสภาพขึ้น มีประวัติรักษารากฟัน ร่องลึกปริทันต์แคบลึกหรือ
เป็นรูปสี่เหลี่ยม

การแยกความแตกต่างมดีงันี ้รอยรานพบทีเ่คลือบฟันเท่าน้ัน ขณะที่
การแตกของปุ่มฟัน ฟันร้าว และฟันแตกเริ่มที่ด้านบดเคี้ยวสู่ปลายราก 
พบที่เคลือบฟัน เนื้อฟัน และอาจเข้าไปยังเนื้อเยื่อใน ขณะที่การแตกของ
รากฟันในแนวดิ่งเริ่มที่รากฟัน การแตกของปุ่มฟันและรากฟันในแนวด่ิง 
อาจเกดิทัง้การแตกหกัทีส่มบรูณ์หรอืไม่กไ็ด้ ซึง่ฟันแตกต้องเป็นการแตกหกั
ที่สมบูรณ์เท่านั้น และจากการใช้เครื่องมือวินิจฉัย พบว่าเมื่อทดสอบด้วย
การส่องแสงผ่านรอยรานไม่พบเงาด�ำ แต่ฟันร้าวจะพบเงาด�ำ เมือ่ดูการขยบั
ของปุ่มฟันโดยใช้เคร่ืองมอืตรวจฟันออกแรงกด (wedging force) เพ่ือแยก
ฟันร้าวจากฟันแตก ถ้าไม่มีการขยับคือฟันร้าว

การรักษาการแตกหักของฟันมีดังนี้ 1) การแตกของปุ่มฟัน  ต้อง
ก�ำจดัปุม่ฟันทีแ่ตกหักออกและบรูณะด้วยการอดุฟันหรอืครอบคลมุปุม่ฟัน  
2) การรักษาฟันร้าว ข้ึนกับการวินิจฉัยสภาวะเนื้อเยื่อในและอวัยวะ 
รอบปลายรากฟัน 3) รกัษาฟันแตก โดยก�ำจัดส่วนแตกหกัส่วนเล็กออกแล้ว
รักษาส่วนใหญ่ไว้ ถ้ารุนแรง (ลึกไปด้านปลายราก) ต้องถอนฟัน 4) รากฟัน
แตกในแนวดิ่งรักษาโดย การตัดรากฟัน หรือการผ่าซีก26

จากการศึกษาอุบัติการณ์การเกิดกลุ่มอาการฟันร้าว โดยส่วนมาก
พบฟันร้าวในฟันที่ไม่มีการบูรณะร้อยละ 60.4 ฟันที่บูรณะด้วยการอุดฟัน 
class I ร้อยละ 29.2 และอายุเฉลี่ยคือ 40 ปี (อายุ 40 ปีขึ้นไปเท่ากับอายุ 
50 ปีขึ้นไป  คือ ร้อยละ 31.2) มีค่าใกล้เคียงระหว่างเพศชายร้อยละ 53.9 
และเพศหญิงร้อยละ 41.127 แต่บางการศึกษาพบว่าอัตราส่วนฟันร้าว 
เพศหญิงต่อเพศชายเท่ากับ 2:128

เมื่อพิจารณาต�ำแหน่งฟันร้าวพบมีข้อขัดแย้งกัน โดยบางการศึกษา
พบมากที่ฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สอง (ร้อยละ 17.61) ฟันกรามแท้ล่างซี่แรก 
(ร้อยละ 11) และฟันกรามแท้บนซี่แรกตามล�ำดับ29 ซึ่งขัดแย้งกับบาง 
การศกึษาทีฟั่นบนมากกว่าฟันล่าง ดงันี ้ฟันกรามแท้บน (ซีแ่รกร้อยละ 33.8 
และซี่ที่สองร้อยละ 23.4) มากกว่าฟันกรามแท้ล่าง (ซี่แรกร้อยละ 20.1 
และซี่ที่สองร้อยละ 16.2)27 นอกจากนั้นพบในฟันกรามแท้มากที่สุด  
(ร้อยละ 82) โดยเรียงล�ำดับจากมากไปน้อย ดังนี้ ฟันกรามแท้บนซี่แรก 
(ร้อยละ 29) ฟันกรามแท้ล่างซี่แรกเท่ากับฟันกรามแท้ล่างซี่ ท่ีสอง 
(ร้อยละ 19) และฟันกรามแท้บนซี่ที่สอง (ร้อยละ 13)28

มคีวามเป็นไปได้สูงทีฟั่นกรามแท้บนทีไ่ม่มกีารบรูณะ ตอบสนองต่อ
การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิและการกัด (โดยไม่จ�ำเพาะต่อวัสดุที่ใช้ทดสอบ) 
มีรอยร้าวในแนวใกล้กลางไกลกลางจะเป็นฟันร้าว ซึ่งควรได้รับการตรวจ
เพิ่มเติมต่อไป จากการศึกษาฟันร้าว พบในฟันที่ตอบสนองต่อการกัด 
ร้อยละ 96.1 มีรอยร้าวแนวใกล้กลางไกลกลางร้อยละ 81.1 พบมากในฟัน
ที่ไม่มีการบูรณะ (intact) และฟันกรามบน27

การรักษาฟันร้าวขึ้นกับระดับของการร้าว ซึ่งฟันร้าวทุกซี่ไม่จ�ำเป็น
ต้องรกัษารากฟัน ดงันัน้การวนิจิฉยัสภาพเนือ้เยือ่ในและหาสาเหตกุารร้าว
จึงเป็นสิ่งส�ำคัญ มีการศึกษาพบว่าฟันร้าวที่เนื้อเยื่อในอักเสบแบบผันกลับ
ไม่ต้องรกัษารากฟันร้อยละ 80  โดยรกัษาตามแนวทางทางปฏบิติัทีก่�ำหนดไว้ 
และติดตามผลระยะเวลา 3 เดือน ถึง 5 ปี28 การรักษาฟันร้าวมีแนวทาง 
ที่หลากหลาย ส่วนใหญ่แล้วต้องท�ำครอบฟันซึ่งไม่ต้องรักษารากฟันเท่ากับ
ท�ำครอบฟันร่วมกับการรักษาคลองรากฟัน คือ ร้อยละ 43 และถอนฟัน
ร้อยละ 1427 

ปัจจัยที่มีผลต่อฟันร้าวมีหลายปัจจัย ดังเช่น  ฟันที่มีรอยร้าวหลาย
ต�ำแหน่งจะอ่อนแอมากกว่าฟันท่ีมรีอยร้าวต�ำแหน่งเดียว ซึง่อาจร้าวลกุลาม
เชื่อมต่อกันท�ำให้ฟันแตกหักได้ ฟันร้าวร่วมกับร่องลึกปริทันต์ในผู้ป่วย 
ที่ไม่เป็นโรคปริทันต์มาก่อน อาจเกิดจากรอยร้าวขนาดเล็กที่ลุกลามเป็น
เวลานานจนมีผลต่ออวัยวะปริทันต์30 ซึ่งฟันร้าวที่มีแนวโน้มถูกถอนฟัน 
ได้แก่ ฟันร้าวในต�ำแหน่งท้ายสุดของขากรรไกร ฟันร้าวที่มีร่องลึกปริทันต์
ก่อนรักษารากฟัน และมีรอยร้าวหลายต�ำแหน่ง จากการศึกษาฟันร้าวที่ได้
รับการรักษารากฟัน 50 ซี่ ในผู้ป่วย 49 คน เป็นเวลา 2 ปี พบอัตราประสบ
ความส�ำเร็จร้อยละ 85.531

จะเห็นได้ว่าการรักษาฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองรูปซีสองท่ีฟันร้าว  
มีความหลากหลายในด้านต่างๆ มีความเสี่ยงระหว่างรักษาการรักษา 
คลองรากฟัน และรากฟันแตกในแนวดิ่ง
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รายงานผู้ป่วย
ผูป่้วยหญิงไทยโสดอาย ุ60 ปี ถูกส่งต่อมาเพือ่ให้การรกัษาทีเ่หมาะสม 

โดยมอีาการคอื ฟันซี ่37 มีประวติัเสยีวฟันเวลาเค้ียวอาหาร 6 เดือนมาแล้ว 
ปัจจุบันมีอาการปวดบางครั้ง ปฏิเสธโรคทางระบบและการแพ้ยา  
ความดันโลหิตและชีพจรอยู่ในเกณฑ์ปกติ เมื่อตรวจภายในช่องปากฟันซี่ 
37 วสัดุบรูณะอะมลักมัด้านบดเคีย้วใกล้กลางแก้มแตกบางส่วน ฟันสกึด้าน
บดเคี้ยว พบรอยร้าวที่พื้นโพรงฟันด้านใกล้กลาง 

จึงประเมินความมีชีวิตของฟันและอวัยวะรอบปลายรากฟัน พบว่า
ตอบสนองต่อการคล�ำปกติ ความเย็น ความร้อนและการเคาะผิดปกติ  
ฟันโยกระดบั 1 เมือ่ทดสอบด้วยการกดัพบว่าปวดเวลาปล่อยททูสลทู และ
ตอบสนองต่อการทดสอบเนือ้เยือ่ในด้วยกระแสไฟฟ้าผดิปกต ิเมือ่ใช้เคร่ืองมอื
ตรวจฟันออกแรงกดฟันไม่แยกจากกัน ไม่พบร่องลึกปริทันต์ ความลึก 
ร่องเหงือกรอบซี่ฟันไม่เกิน 3 มิลลิเมตร 

การตรวจด้วยภาพรังสี (ภาพ 5) อัตราส่วนตัวฟันต่อรากฟัน 1 : 2  
ฟันซ่ี 37 มีแนวทึบรังสีความเข้มมากกว่าเคลือบฟันที่ตัวฟันด้านบดเคี้ยว 
พบเงาโปร่งรงัสทีีต่วัฟันด้านใกล้กลางไม่ถงึโพรงเนือ้เยือ่ใน ซึง่สอดคล้องกบั
ลักษณะทางคลินิก คือ วัสดุบูรณะแตกหักด้านใกล้กลางเหลือเพียงด้าน 
บดเคี้ยว ใต้ต่อวัสดุบูรณะเป็นเงาโปร่งรังสีของโพรงเนื้อเยื่อใน รากฟัน 
รูปสี่เหลี่ยมปลายรวบหากัน ซึ่งมองเห็นลักษณะคลองรากฟันได้เพียงโพรง
เนื้อเยื่อใน บริเวณรอบปลายรากฟันพบกระดูกรอบรากฟันมีลักษณะ 
ต่อเนือ่งปกต ิและช่องเอน็ยดึปรทินัต์มคีวามกว้างปกต ิระดบัยอดสันกระดูก
ด้านใกล้กลางและไกลกลางสัมพันธ์กับลักษณะทางคลินิก 

จึงให้การวินิจฉัยว่าประสาทฟันอักเสบแบบไม่ผันกลับร่วมกับ
เนือ้เยือ่รอบปลายรากฟันอกัเสบชนดิมอีาการ (Irreversible pulpitis with 
symptomatic apical periodontitis) ร่วมกับฟันร้าว แผนการรักษา คือ 
รักษารากฟันแล้วใส่แท่งหลกัและครอบฟัน อธบิายกบัผูป่้วยถงึผลทีอ่าจจะ
เกิดขึ้นได้จากฟันร้าว 

การรักษาครั้งที่ 2 หลังจากได้รับการวินิจฉัย 1 สัปดาห์ เริ่มขั้นตอน
การรักษาโดยเปิดทางเข้าสู่คลองรากฟันภายใต้ยาชาเฉพาะท่ีชนิดลิโดเคน
ไฮโดรคลอไรด์ร้อยละ 2 ร่วมกับอิพิเนทฟรีนอัตราส่วนหนึ่งต่อแสนจ�ำนวน 
1.5 มลิลิลิตร ใส่แผ่นยางกันน�ำ้ลายผนกึรอยต่อระหว่างตวัฟันและแผ่นยาง
กนัน�ำ้ลาย เตรยีมทางเปิดเข้าสูค่ลองรากฟันโดยก�ำจดัอะมลักัมและวสัดรุองพ้ืน
โพรงฟันด้านบดเคีย้วใกล้กลางใกล้แก้ม แล้วกรอลดระดบัการสบฟัน เปิดทาง
เข้าสู ่คลองรากฟันพบรอยร้าวทะลุเนื้อเยื่อในพื้นโพรงฟัน พบรูปร่าง 
คลองรากฟันคล้ายรูปเซมิโคลอนซึ่งเป็นคลองรากฟันรูปซีประเภทซีสอง 
ก�ำจัดเนือ้เยือ่ในส่วนตวัฟัน วดัความยาวรากฟันด้วยกระแสไฟฟ้า วดัความยาว
คลองรากฟันด้านใกล้กลางล้ินและคลองรากฟันด้านไกลกลางแก้ม ขยาย
คลองรากฟันส่วนต้นด้วยหัวกรอเกดกริดเดนบริเวณรูเปิดด้านใกล้กลาง 
โดยหลีกเล่ียงส่วนคอด ขยายคลองรากฟันด้วยตะไบนิกเกิลไทเทเนียม 
แบบหมนุด้วยเครือ่งชนดิโปรเทปเปอร์ร่วมกบัตะไบชนดิเค ล้างคลองรากฟัน
ด้วยโซเดียมไฮโดรคลอไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 และซับให้แห้ง  
ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ ปิดทางเข้าคลองรากฟันด้วยวสัดุอดุชัว่คราวเควทิ
และไออาร์เอ็ม แนะน�ำผู้ป่วยแปรงฟันได้ตามปกติ และหลีกเล่ียงการใช้ 
ฟันกรามด้านซ้ายเคี้ยวอาหาร 

การรักษาครั้งที่ 3 อุดคลองรากฟันหลังจากเตรียมคลองรากฟัน
เรียบร้อย 2 สัปดาห์ โดยก่อนอุดคลองรากฟันผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ เตรียม
คลองเพือ่อดุคลองรากฟันโดยล้างเพ่ิมด้วยกรดเอทลีนิไดเอมนีเตตระอะซตีกิ
ความเข้มข้นร้อยละ 17 ซับให้แห้ง อุดคลองรากฟันด้วยแท่งยางหลัก  
(main cone) ขนาด 35 ทีค่ลองรากด้วยใกล้กลาง และขนาด 40 ทีค่ลองราก
ด้านใกล้แก้มไกลกลาง ด้วยวิธีแลทเทอรลัคอมแพคชัน (lateral condensation) 
รองพืน้ด้วยแก้วไอโอโนเมอร์ ผนกึด้วยวัสดุอดุสเีหมอืนฟันชนดิเรซินคอมโพสติ 
ถ่ายภาพรังสี จากภาพรังสีพบว่าผู้ป่วยรายนี้มีคลองรากฟันรูปซีประเภท 
ซีสองตั้งแต่รูปเปิดคลองรากฟันถึงปลายรากฟัน (ภาพ 6) หลังจากนั้น 
ส่งผู้ป่วยไปท�ำครอบฟันกับทันตแพทย์เฉพาะทาง ด้วยครอบฟันโลหะ 
มีค่าเต็มซี่

                  ภาพที่ 5 ก่อนการรักษา              ภาพที่ 6 หลังอุดคลองรากฟัน       ภาพที่ 7 ติดตามหลังรักษาคลองรากฟัน 1 ปี

นัดผู้ป่วยกลับมาตรวจซ�้ำภายหลังการรักษา 6 เดือน พบว่าผู้ป่วย
ไม่มีอาการใดๆ สามารถใช้ฟันท�ำงานได้ตามปกติ ไม่มีอาการและอาการ
แสดงทางคลินิก สภาพเหงือกปกติ ไม่พบการอักเสบรอบตัวฟันซี่ 37 
วัดความลึกร่องเหงือกร่องด้านแก้มที่ต�ำแหน่งใกล้กลาง ส่วนกลาง และ 
ไกลกลาง ได้ 3, 1 และ 3 มลิลเิมตร ตามล�ำดบั จากการตรวจทางภาพถ่ายรงัสี
ไม่พบการละลายตวัของรากฟัน หรอืพยาธสิภาพทีป่ลายรากฟัน หลงัจากนัน้ 
นัดผู้ป่วยมาตรวจสภาพฟันทุก 6 เดือน

วิจารณ์
การวัดความยาวคลองรากฟันก่อนและระหว่างรักษาคลองรากฟัน

เป็นสิ่งส�ำคัญ เนื่องจากคลองรากฟันรูปซีมีความหลายหลายและอาจซ้อน
ทับกันได้ทางภาพถ่ายรังสี ผู ้ป่วยรายนี้ไม่ได้ถ่ายภาพรังสีขั้นตอนวัด 
ความยาวคลองรากฟันหลังจากทราบความยาวคลองรากฟันโดยเครื่องวัด
ความยาวคลองรากฟันด้วยกระแสไฟฟ้า จากการพิจารณาภาพรังสีก่อน
และหลังรักษารากฟันพบว่าอุดไม่เกิดปลายราก เนื่องจากมีการศึกษา 
ฟันกรามแท้ที่คลองรากฟันรูปซี พบว่าการใช้เครื่องวัดความยาว 

คลองรากฟันด้วยไฟฟ้ามีความเที่ยงตรงอย่างยิ่งเมื่อเทียบกับภาพรังส ี
ในคลองรากฟันใกล้กลางลิ้น และคลองรากฟันไกลกลางอย่างยิ่ง ไม่มี 
ความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัเมือ่วดัห่างจากปลายราก ± 0.5 มลิลิเมตร32 
ซึง่สอดคล้องกับการศึกษาทีพ่บว่าเมือ่ใช้เครือ่งวดัความยาวรากฟันด้วยไฟฟ้า
ในกลุ่มคลองรากฟันรูปซีและไม่เป็นรูปซีมีความสอดคล้องกันในระดับดี  
ทั้งในคลองรากฟันรูปซีหนึ่ง ซีสอง และซีสาม ตามการจ�ำแนกของ Fan 
และกลุ่มคลองรากฟันรูปซีที่มีลักษณะรูปซีและลักษณะตรง33

ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการเตรียมคลองรากฟันกรามแท้ล่างซ้ายซี่ที่สอง
ซึ่งคลองรากรูปซีประเภทซีสอง และไม่พบรอยทะลุที่รากฟัน ด้วยตะไบ
นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเครื่องชนิดโปรเทปเปอร์ (protaper)  
หัวกรอเกดกริดเดนและตะไบชนิดเค ร่วมกับการล้างด้วยน�้ำยาโซเดียม 
ไฮโปรคลอไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 เพือ่การท�ำความสะอาดคลองรากฟัน
รูปซีที่ดี เนื่องจากการใช้ตะไบนิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเคร่ือง 
ลดความเส่ียงการเกิดรทูะลุระหว่างเตรียมคลองรากฟันรปูซ ีซึง่ต้องร่วมกบั
การขยายคลองรากฟันวิธีอื่น เพราะอาจมีบางส่วนของคลองรากฟันรูปซี 
ที่ตะไบนิกเกิลไทเทเนียมเข้าไม่ถึง18,19 จากการเปรียบเทียบการใช้ตะไบ
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นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเครื่องชนิดโปรเทปเปอร์และตะไบชนิดเค
ร่วมกับหวักรอเกดกรดิเดนในคลองรากฟันรูปซ ีพบว่าตะไบมอืก�ำจดัเน้ือฟัน
ได้มากกว่า เหลอืบรเิวณไม่ได้ท�ำความสะอาดน้อยกว่า แต่เกดิความผดิพลาด
ระวังเตรียมคลองรากฟัน (ซิบ, รูทะลุ) มากกว่าตะไบนิกเกิลไทเทเนียม  
ซึ่งตะไบนิกเกิลไทเทเนียมใช้เวลาน้อยกว่าตะไบมือ และทั้งสองกลุ่ม 
ไม่มีเครื่องมือแตกหัก19 

ฟันคลองรากฟันรปูซมีีระบบคลองรากฟันทีซ่บัซ้อนมกีารแปรเปลีย่น
ตลอดความยาวคลองรากฟัน ซึ่งจะท�ำให้ประสิทธิภาพแรงไฮดรอลิก 
ในการอุดคลองรากฟันรูปซีจะลดลงและส่งผลต่อคุณภาพการอุดคลอง
รากฟัน เนื่องจาก 1) ลักษณะคลองรากที่ผายออกอย่างไม่เป็นระเบียบ  
อาจต้านการไหลแผ่วสัดอุดุรากฟันได้ 2) การเชือ่มต่อกนัของคลองรากฟันหลัก 
ท�ำให้วัสดุอุดรากฟันไม่ถึงปลายราก และ 3) วัสดุอุดคลองรากฟันสามารถ
ไหลแผ่หากนัระหว่างคลองรากฟันทีเ่ชือ่มต่อกนัระหว่างอุดคลองรากฟันได้34 
มีการแนะน�ำให้อุดคลองรากฟันรูปซีทั้ง 3 ทิศทาง เพื่อแก้ปัญหาจาก 
ความหลากหลายของระบบคลองรากฟัน ซึ่งกรณีใช้เทคนิคโคลเลทเทอรัล
คอนเดนเซชันต้องใส่เครื่องมือให้ลึกในทุกทิศทาง35

นอกจากนั้นมีการแนะน�ำให้ใส่ตะไบขนาดใหญ่ที่ด้านไกลกลางของ
คลองรากฟันรูปซี ก่อนใส่แท่งยางหลักที่คลองรากฟันด้านใกล้กลาง แล้ว
น�ำตะไบออกเพื่อใส่แท่งยางหลักที่คลองรากฟันไกลกลาง ตามด้วยการใส่
แท่งยางรองในคลองรากฟันรูปซีส่วนกลางต่อไป38 และใช้พลักเกอร ์
สองขนาดเพ่ือท�ำดาวน์แพคในคลองรากฟันเพือ่เพ่ิมการต้านทานการเคลือ่นตัว
ของวัสดุอุดคลองรากฟันจากคลองหนึ่งไปอีกคลองรากฟันหนึ่ง โดย 
พลักเกอร์ขนาดเล็กจะตรึงวัสดุอุดคลองรากฟันให้อยู่กับที่เพ่ือปรับปรุง
ลักษณะการไหลแผ่สูง (high-flow) ของกัตตาเปอร์ชาในการอุดวิธีวอร์ม
เวอร์ติคอลคอนเดนเซชัน20

ฟันกรามแท้คลองรากฟันรูปซีประเภทซีสองซี่นี้ได้รับการอุดคลอง
รากด้วยเทคนิคเลทเทอรัลคอนเดนเซชัน จากภาพรังสีพบวัสดุอุดคลอง
รากฟันไม่เกนิปลายรากฟัน มคีณุภาพการอดุรากฟันด ีไม่มอีาการใดๆ หลงั
จากอดุคลองรากฟัน จากการศกึษาวเิคราะห์อภมิาน พบว่าไม่มคีวามแตกต่าง
อย่างมนียัส�ำคัญด้านคณุภาพการอดุคลองรากฟันระหว่างวอร์มกตัตาเปอร์ชา
ออปทูเลชันและโคลเลทเทอรัลคอนเดนเซชัน ด้านคุณภาพ การเจ็บปวด
หลงัการรกัษารากฟัน อตัราความส�ำเรจ็หลงัการรกัษารากฟัน และคุณภาพ
การอุดคลองรากฟัน แต่วอร์มกัตตาเปอร์ชาออปทูเลชันมีอัตราการอุดเกิน
ปลายรากมากกว่า36

จากการศึกษาเปรียบเทียบการอุดคลองรากฟันกรามแท้ล่าง 
คลองรากฟันรูปซีด้วยกัตตาเปอร์ชาโดยเทคนิคไมโครซีล (Microseal)  
ในคลองรากฟันรปูซีแต่ละชนดิทีร่ะดับต่างๆ จากภาพรงัสไีม่พบความแตกต่าง
อย่างมนียัส�ำคญัทีค่ลองรากฟันรปูซแีต่ละชนดิทกุระดบั ซึง่คณุภาพการอดุ
คลองรากฟันส่วนล่างจะต�่ำกว่าระดับอื่น ไม่พบความแตกต่างระหว่าง 
คลองรากฟันรูปซีแต่ละชนิดที่คลองรากฟันส่วนล่าง โดยคลองรากฟันรูปซี
ประเภทซีสองที่มุม 60 องศา อุดง่ายกว่าคลองรากฟันรูปซีประเภทซีสอง 
ที่มุม 120 องศาหรือ 150 องศา37

ฟันซีน่ีม้คีลองรากฟันรปูซซีึง่มคีวามโค้งทีผ่วิรากฟันมากและฟันร้าว 
เน่ืองจากฟันร้าวจึงมีแนวโน้มเกิดรากฟันแตกในแนวดิ่ง26 จึงหลีกเลี่ยง 
การใช้แรงเบียดอัดวัสดุอุดคลองรากฟันมากเกินไป เนื่องจากมีการศึกษา
รูปแบบการแตกหักของรากฟันในแนวดิ่ง พบว่า รากฟันแตกในแนวดิ่ง 
เกิดตามแนวแก้มลิ้นซึ่งเป็นเนื้อฟันที่หนาที่สุด โดยปัจจัยส�ำคัญ คือ รูปร่าง
คลองรากฟัน รปูร่างรากฟัน และความหนาของเนือ้ฟัน เป็นผลจากแรงเค้น 
(stress) ภายในคลองรากฟัน ซึ่งพบแรงเค้นดึง (tensile stress) มาก 
ทีด้่านแก้มและลิน้ของผนงัคลองรากฟันซึง่เป็นผนงัทีม่คีวามโค้งมาก ขณะที่
ผวิรากฟันด้านประชดิมแีรงเค้นผวิ (surface stress) และแรงเค้นดงึน้อยกว่า
ด้านแก้มและลิ้น แรงน้ีสัมพันธ์กับความโค้งของคลองรากฟันมากกว่า 
รปูร่างรากฟัน ความหนาของเนือ้ฟันทีร่ากฟันทีน้่อยลง จะเพิม่ความรนุแรง
พบความสัมพันธ์อย่างมากระหว่างการกระจายแรงเค้นดึงและรูปแบบ 
การแตกหกั39 และความโค้งของคลองรากฟันมคีวามส�ำคัญมากกว่ารปูร่าง

รากฟัน การลดความหนาของเนือ้ฟันเป็นการเพิม่แรงเค้นดงึ แต่ไม่สอดคล้อง
กับแรงเค้นดึงสูงสุด40

ฟันซี่นี้มีความซับซ้อนเนื่องจากมีคลองรากฟันรูปซีและฟันร้าว 
ร่วมด้วย จงึต้องติดตามผลการรกัษาอย่างต่อเน่ือง เพือ่การคงอยูข่องฟันซีน่ี้
ในช่องปาก จากการติดตามผลการรักษา 1 ปี จากการตรวจทางภาพถ่าย
รังสีไม่พบการละลายตัวของรากฟัน หรือพยาธิสภาพที่ปลายรากฟัน  
ไม่มีอาการและอาการแสดงใดๆ ฟันใช้งานได้ตามปกติ โดยความล้มเหลว
ของการรักษาคลองรากฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองซึ่งคลองรากฟันรูปซีนั้น  
อาจมาจากการมีช่องว่างระหว่างวัสดุอุดคลองรากฟันเดิมและเนื้อฟัน 
หรือมีช่องว่าง ร้อยละ 45.2 รองลงมา คือ ไม่ได้ท�ำการรักษารากฟันที่ 
ส่วนคอดร้อยละ 23.8 รวมถึงหาคลองรากไม่พบ อุดคลองรากฟันเกิน และ 
ทันตแพทย์ท�ำ11 

สรุป
การรักษารากฟันกรามล่างซี่ที่สองคลองรากรูปซีประเภทซีสอง 

ที่ฟันร้าว ต้องใช้ความรู้ด้านลักษณะทางกายวิภาคของคลองรากฟันรูปซี
เนื่องจากมีความแปรเปลี่ยนตลอดความยาวคลองรากฟัน การใช้เครื่องมือ
ขยายคลองรากฟันร่วมกันหลายชนดิช่วยเตรยีมคลองรากฟันให้สะอาดและ
ป้องกันการเกิดความผิดพลาดระหว่างนั้น การอุดคลองรากฟันต้องใช ้
ความระมดัระวงัเนือ่งจากมคีวามเส่ียงในการเกิดรากฟันแตกในแนวดิง่จาก
ฟันร้าวและลักษณะทางกายวิภาคของฟันซี่นี้ 
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ค�ำช้ีแจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์

วารสารกรมการแพทย ์ยินดีรับเรื่ องวิชาความรู ้ 
ทางการแพทย์และวิชาที่มีความสัมพันธ ์กับวิชาแพทย์ 
ตลอดจนประวัติท่ีเกี่ยวกับกรมการแพทย์ตลอดจนประวัติ 
ที่เก่ียวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข เพ่ือลงพิมพ์  
โดยสนับสนุนให้บทความเป็นภาษาไทย แต่มีบทคัดย่อ 
เป ็นภาษาอังกฤษ เรื่องที่ส ่งมาพิมพ์ต ้องไม ่เคยตีพิมพ์ 
ในวารสารฉบับอื่นมาก่อน และเมื่อตีพิมพ์แล้วต้องไม่ตีพิมพ์ 
ในวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ
ให้พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษสั้น ขนาด A4 บนมุมขวา

ของกระดาษพิมพ์ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้า การเขียนต้นฉบับ
ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษาอังกฤษที่แปล
ไม่ได้ หรือแปลแล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน ส่งต้นฉบับ 3 ชุด 
(รวมทั้งตารางและภาพ) พร้อม CD หรือ DVD (Program 
Microsoft Word) ต้นฉบับไม่ต้องพับ ลงทะเบียนถ้าส่งทาง
ไปรษณย์ีพร้อมทัง้จดหมายก�ำกบัจากผูเ้ขยีนเพ่ือขอให้พจิารณา
ตีพิมพ์

ประเภทของบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงาน 

ผลการศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตาม
ล�ำดับต่อไปนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อทั้งภาษาไทย 
และภาษาอังกฤษ บทน�ำ วัตถุวิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป 
กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 
12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงานผู้ป่วย 
ที่ไม ่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้ 
ไม่บ่อย หรือไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคที่มีลักษณะหรือ 
การด�ำเนนิโรคทีไ่ม่ตรงแบบ ควรประกอบด้วยหวัข้อดังต่อไปนี้ 
บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ
เอกสารอ้างอิง

บทฟื้นวิชา (Refresher Course) เป็นบทความ
ท่ีรวบรวมความรู้เรื่องใดเร่ืองหนึ่งทางด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข โดยเรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ  
ท้ังในและต่างประเทศประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เรื่องโรค 
ท่ีน�ำมาเขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่อง 
ไม่ควรเกิน 12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป ็นบทความทั่วไปท่ีมี
ขนาดเล็กเนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ  
ที่กล่าวมาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจากบทความ
ภาษาต่างประเทศหรอืบทความภาษาไทย ซึง่ตพีมิพ์ไม่เกนิ 2 ปี 
ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย

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 หรือ Unstructured abstracts ใช้ภาษาทีร่ดักมุและ
เป็นประโยคสมบูรณ์ ควรระบุเนือ้หาทีจ่�ำเป็น สิง่ตรวจพบหลกั 
และผลสรุป และข้อมูลทางสถิติท่ีส�ำคัญ เน้นผลการศึกษา
ที่พบใหม่และส�ำคัญ ในภาษาอังกฤษควรเป็นประโยคอดีต  
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ไม่ควรมีค�ำย่อ ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร และ/หรือ เขียนใน 
รูปแบบของ Structured abstracts ซึ่งประกอบด้วย ภูมิหลัง  
(background) วัตถุประสงค์ (objectives) วิธีการท�ำวิจัย 
(methods) ผลการวิจัย (results) และบทสรุปการวิจัย 
(conclusions) 

บทคัดย่อ ภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ 
ชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อส�ำหรับ
บทคัดย่อภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ช่ือเรื่อง  
ชื่อเต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

ค�ำส�ำคัญหรือค�ำหลัก (Keywords) ใส่ไว้ท้าย
บทคัดย่อส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์
ทางเทคนิคที่จ�ำเป็นใช้ภาษาที่อ่านง่ายเข้าใจง่าย กะทัดรัด 
ชัดเจน หากจะใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในครั้งแรกก่อน  
มีการอ้างอิงเอกสารเป็นตัวเลขเรียงตามล�ำดับเนื้อเร่ือง 
ควรประกอบด้วย 

บทน�ำ ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาที่น�ำไปสู ่
วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมท่ีจ�ำเป็น  
ใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแล้วที่ท้ายบทน�ำ  
ไม่ต้องใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วตัถแุละวธีิการ อธิบายถงึวธิกีารศึกษา รูปแบบ ช่วงเวลา  
สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เคร่ืองมือ 
ท่ีใช้ในการศึกษา มาตรการหรือวิธี (Intervention) ที่ใช้  
ถ้าเป็นวิธีที่ เป็นที่รู ้ จักกันท่ัวไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง  
ถ้าเป็นวิธีใหม่ให้อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ 
ระบุวิธีการเก็บข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่าน 
อ่านและท�ำความเข ้าใจได ้ง ่าย ผลต ้องสอดคล ้องกับ
วัตถุประสงค์ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีที่มี
ตัวเลขไม่มากหรือไม่ซับซ้อน ถ้าตัวเลขมากตัวแปรมากให้ใช้
ตาราง และแปลความหมายของผลที่พบหรือวิเคราะห์จาก
ตาราง แสดงเฉพาะท่ีส�ำคัญและเป็นประเด็นในการวิเคราะห์ 
หรือเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้

วจิารณ์ วิจารณ์ผลการศึกษาว่าตรงกับวัตถปุระสงค์หรอื
สมมตฐิานทีต่ัง้ไว้หรอืไม่ เหมอืนหรอืแตกต่างจากงานของผูอ้ืน่
หรือไม่อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะท่ีส�ำคัญ

และใหม่ๆ และผลสรุปที่ได้จากการค้นพบนั้นๆ อย่าน�ำเนื้อหา
ในบทน�ำหรือผลมากล่าวซ�้ำในบทวิจารณ์ ควรแสดงข้อเด่น  
ข้อด้อย Implication ของการศึกษา รวมท้ังข้อเสนอแนะ 
ในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลท่ีต้องการจากวัตถุประสงค ์
ของการศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ 
หรือประเด็นปัญหาส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง
1.	 ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร

อ้างอิง
2.	 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดย 

ใส่หมายเลขอารบิก (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัด
ด้านขวา ไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตามล�ำดับและตรงกับที่อ้างอิง 
ไว้ในเนื้อเร่ือง ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม  
การอ้างองิผูเ้ขียนในบทความภาษาไทยให้เรยีงล�ำดบัจากชือ่ต้น 
ตามด้วยนามสกุล การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษ
ให้เรียงล�ำดับจากนามสกุลผู ้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของ 
ชื่อต้นและชื่อกลาง

3.	 การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ช่ือเรื่องตามรูปแบบของ 
U.S. National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index  
Medicus ทุกปี หรือดูจาก website http://nim.nih.gov  
หรือใช้ตามแบบที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ

4.	 ผู ้ เขียนต ้องอ ้างอิ งและเขียนเอกสารอ ้างอิ ง 
เป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น

การเขยีนเอกสารอ้างอิงในวารสารกรมการแพทย์
มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

1.	 การอ้างองิจากวารสารวชิาการ ล�ำดบัที.่ ชือ่ผูน้พินธ์.  
ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร. ปีที่พิมพ์; ปีที่ (vol): หน้าแรก-
หน้าสุดท้าย.

1.1	 ชัยเยนทร์ รัตนวิจารณ์, กุหลาบ หวังดีศิริกุล.  
การศึกษาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะสายตาผิดปกติของ 
นิสิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. จุฬาลงกรณ์เวชสาร 2529; 
28:279-70.

1.2	 Campbell D, Hall M, Lemon J, Carr-Hill R, 
Pritchard C, Samphier M. Clinical birthweight standards 
for a total population in the 1980. Br J ObstetGynaecol 
1987; 100:436-45.

หากมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 
แล้วตามด้วย “et al.” ในวารสารภาษาอังกฤษหรือตามด้วย 
“และคณะ” ในวารสารภาษาไทย
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2.	 การอ้างอิงจากหนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน
2.1	 หนังสือหรือต�ำราที่ผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม ล�ำดับที่.  

ผู้นิพนธ์/หน่วยงาน. ชื่อหนังสือ. คร้ังที่พิมพ์. เมืองท่ีพิมพ์.  
ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หนังสือหรือต�ำรา แต่งโดยผู้นิพนธ์

1.	 พรจันทร์ สุวรรณชาต. กฎหมายกับการประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ ์ .กรุงเทพมหานคร.  
เดอะเบสท์กราฟฟิคแอนด์ปริ้นท์; 2542

2.	 Jones KL. Smith’s recognizable patterns  
of human malformation. 5th ed. Philadelphia: WB 
Saunder; 1997.

3.	 หนังสือมีบรรณาธิการ
1.	 วิลาวัณย ์  จึงประเสริฐ, สุจ ริต สุนทรธรรม, 

บรรณาธกิาร. อาชวีเวชศาสตร์ ฉบบัพิษวทิยา. กรุงเทพมหานคร 
: ไซเบอร์เพรส; 2542.

2.	 Norman IJ, Reddfern SJ, editors. Mental 
health care for elderly people. New York: Churchill 
Livingstone;1996.

บทใดบทหนึ่งในหนังสือหรือต�ำรา ล�ำดับที่. ผู้นิพนธ์.  
ชื่อเสียง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ.  
ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์. ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หน้าแรก- 
หน้าสุดท้าย

1.	 ธีระ ลีลานันทกิจ, ชูทิตย์ ปานปรีชา. นิเวศบ�ำบัด 
(Milieu Therapy) ใน: เกษม ตันติผลาชีวะ, บรรณาธิการ. 
ต�ำราจิตเวชศาสตร์ เล่ม2. พิมพ์ครั้งที่ 2 กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์; 2536 หน้า 961-96.

2.	 Wentz AC. Infertility. In: Jones HW III, Wentz 
AC, Burnett LS, eds. Novak’s text-book of gynecology.  
11th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1988. 
p. 263-302.

4.	 การอ้างองิรายงานการประชุม/สมัมนา (Conference  
Proceedings) ล�ำดบัที.่ ชือ่บรรณาธกิาร, บรรณาธกิาร. ชือ่เร่ือง.  
ชื่อการประชุม. วันเดือนปีท่ีประชุม; สถานท่ีจัดประชุม.  
เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.

1.	 Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances  
in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th  
International Congress of EMG and Clinical Neuro- 
physiology; 1995 Oct. 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam:  
Elsevier; 1996.

5.	 การอ้างองิวทิยานิพนธ์ ล�ำดบัท่ี. ชือ่ผูเ้ขยีน. ชือ่เร่ือง  
(ประเภทปริญญา). ภาควิชา, คณะ. เมือง: มหาวิทยาลัย;  
ปีที่ได้ปริญญา.

1.	 Kaplan SJ. Post-hospital home health care: 
the elderly’s access and utilization (disser-tation). 
St.Louis (MO): Washington Univ.:1995.

6.	 การอ้างอิงจากรายงานการวิจัยพิมพ์โดยผู้ให้ทุน 
ล�ำดับที่. ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. เมืองที่พิมพ์: หน่วยงานที่พิมพ์/
แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่รายงาน.

7.	 การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์
1.	 Morse SS. Factors in the emergence of 

infectious disease. Emerg Infect Dis (serial online) 
1995; Jan-Mara (cited 1996 Jun 5): 1(1):[24 screens]. 
Available from: URL; http://www.cdc.gov / ncidod/
EID/eid.htm.

2.	 Hemodynamics III: the ups and down of 
hemodynamics (computer program). Ver-sion 2.2. 
Orlando (FL): Computerized Educational Systems: 
1993.

3.	 CDI, cl inical dermatology illustrated  
(monograph on CD-ROM). Reeves JRT, Maibach H. 
CMEA Multimedia Group, producers. 2nd ed. Verison 
2.0. San Diego : CMEA: 1995.

8.	 อื่นๆ
1.	 พจนานุกรมราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2525 พิมพ ์

ครั้งที่ 5 กรุงเทพมหานคร: อักษรเจริญทัศน์; 2538. หน้า 545
2.	 พระราชบญัญตัอิาหาร พ.ศ.2522. ประกาศกระทรวง

สาธารณสุข ฉบับที่ 98 พ.ศ.2529, ราชกิจจานุเบกษา 
ฉบับพิเศษเล่มที่ 103, ตอนที่ 23. (ลงวันที่ 16 กุมภาพันธ์ 
2529)
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172 ต้องขอบคุณคุณชมัยพรนะครับ ที่เล่าประสบการณ์
อันมีค่ายิ่ง ท่ีเกือบแลกมาด้วยชีวิตของคุณแม่ของคุณเอง   
ผมรีบน�ำจดหมายของคุณมาเผยแพร่ เพ่ือที่ผู้อ่านท่านอื่นๆ  
จะได้ร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้กันไปด้วยกัน 

ก่อนอื่น ต้องเรียนให้ทราบก่อนนะครับว่า ผมคง 
ไม่สามารถใช้พ้ืนที่นี้เพื่อให้ข้อมูลทางการแพทย์ท่ีชัดเจน 
เกี่ยวกับเรื่องของน�้ำมันกัญชาได้ เพราะยังอยู ่ระหว่าง 
การศึกษาวิจัยและการสรุปผลอย่างเป็นทางการ ซึ่งคุณชมัย
พร น่าจะติดตามได้จากสื่อกระแสหลักที่น่าเชื่อถือ หรือจาก 
การแถลงของกรมการแพทย์หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
จะดีกว่านะครับ

ผมบอกได้เพียงว่า น�้ำมันกัญชาเป็น oleoresin ท่ีได้ 
จากการสกัดกัญชา เป็นสารสกัดจากกัญชาที่เข้มข้นซ่ึงมี 
เรซ่ินและเทอร์พีเนสจ�ำนวนมาก - โดยเฉพาะ tetrahydro-
cannabinol, cannabidiol และ cannabinoids อื่นๆ  
มีวิธีการสกัดแบบต่างๆ ซึ่งส่วนใหญ่เกี่ยวข้องกับตัวท�ำละลาย 
ซึ่งสูตรในการผลิตยังไม่ชัดเจน 

แต่ที่น่าสนใจกว่านั้นก็คือ ตอนนี้ผู ้คนจะตื่นกระแส 
ของกญัชากนัเกนิไปหน่อย ทางกรมการแพทย์เองกเ็ร่งจดัอบรม
บคุลากรทางการแพทย์เพือ่รองรบักับการใช้กญัชาทางการแพทย์

ดิ ฉันขอรบกวนอาจารย ์ เกี่ยวกับเรื่องของน�้ ำมันกัญชาหน ่อยนะคะ พอดีว ่ าคุณแม ่ของดิฉัน 
อายุ 76 ปี เป็นโรคนอนไม่หลับ ติดต่อกันมานาน ทดลองยามาหลายชนิด ทั้งยาแผนปัจจุบัน ยาพื้นบ้าน  
จนล่าสุด น้องชายไปได้น�้ำมันกัญชามาจากไหนไม่ทราบ อยากให้คุณแม่นอนหลับสบาย โดยมีค�ำแนะน�ำ
ว ่าให้หยดยาใต้ลิ้นเพียง 1 หยดก่อนนอน คุณแม่กลัวไม่หลับเลยหยดไป 4 หยด ปรากฏว่ารุ ่งเช ้า 
ดิฉันไปปลุกท่านจากที่นอน ก็ลุกไม่ขึ้น หมดเรี่ยวแรงดิฉันกับสามีต้องช่วยกันอุ ้มคุณแม่ลงจากเตียง  
ลงมาชั้นล่าง ช่วยกันปฐมพยาบาล กว่าจะพูดคุยกันรู้เรื่องก็ผ่านไปหลายชั่วโมง จะพาไปหาหมอก็ไม่ยอมไป  
ดิฉันต้องลางานมาดูแลคุณแม่อยู่เกือบสัปดาห์จึงคืนสภาพสู่ปกติ จึงอยากขอความรู้อาจารย์ว่า จรงิๆ แล้ว 
น�้ำมันกัญชามีสรรพคุณอย่างไรกันแน่คะ แล้วท�ำไมจึงมีคนแนะน�ำกันมากมายทั้งจากปากต่อปาก และทางเน็ต 

จนคุณแม่น�ำมาใช้จนเกือบเสียชีวิต

						      	 รบกวนด้วยนะคะ ขอบคุณมากค่ะ  
							       ขอแสดงความนับถือ
							       นางสาวชมัยพร ช่อแก้ว

เรียน บรรณาธิการ วารสารกรมการแพทย์

ต้องรู้เท่าทันโลกโซเชียล
อย่างเป็นระบบ ถูกต้อง ชัดเจนและ
ปลอดภยัต่อผูร้บัการรักษาเป็นส�ำคัญ 

ผมขอให้ข้อคิดไว้ว่า กัญชานั้น 
เป็นพืชสมุนไพรท่ีคนไทยรู ้จักกัน
มาแต่โบราณ ซึ่งแน่นอนว่าย่อมม ี
ทั้งประโยชน์ถ้าใช้ถูกวิธีและโทษ 
ถ้าใช้ไม่ถูกวิธี แต่การศึกษาวิจัย 
เพือ่ใช้ประโยชน์อย่างเป็นรปูธรรมนัน้ 
ยงัต้องใช้เวลาอกีสกัระยะหนึง่ ตอนนี้ 
จงึมเีพียงแนวทางการใช้ประโยชน์อย่างปลอดภยัจรงิๆ เท่าน้ัน 
และอยากจะเรียนว่าไม่มีพืชสมุนไพรตัวไหนท่ีเป็นยาวิเศษ
รักษาได้ครอบจักรวาล ดังนั้นจึงอยากให้ผู ้อ ่านรู ้เท่าทัน 
โลกโซเชียลด้วย เพราะผมได้ยินบุคลากรทางการแพทย  ์
บ่นอยู่บ่อยๆ ว่า ร�่ำเรียนแพทย์กว่าจะเชี่ยวชาญก็เป็นสิบๆ ปี 
แต่คนไข ้ไม ่ เชื่อหมอ กลับไปเช่ือข ้อมูลในโลกโซเชียล 
ซึง่ไม่มหีลกัฐานอะไรรองรบัเลย นีค่อืสิง่ทีเ่ราต้องรูเ้ท่าทนัให้ได้ 
เพื่อไม่ให้ตกเป็นเหยื่อของผู้ไม่ประสงค์ดี 

คงเตือนกันได้เท่านี้จริงๆ ครับ
สวัสดี

รศ.ดร. วเิชียร  กรีตินิจกาล

เส้นทางกญัชาจากยาเสพตดิสู่ยาช่วยชีวติ


