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บทบรรณาธิการ

วารสารกรมการแพทย์เป็นวารสารท่ีผ่านการ
รับรองคุณภาพของศูนย์ดัชนีการอ้างอิง
วารสารไทย (TCI) โดยเป็นวารสารที่ผ่านการ
ประเมินในกลุ่มที่ 1 ประโยชน์ที่ได้รับแบ่งเป็น 3 
กลุ่ม

•	 กลุ่มที่ 1 นักศึกษา : สามารถอ้างอิงบทความ	
ตีพิมพ์เพื่อขอจบการศึกษา

•	 กลุ่มท่ี 2 ข้าราชการ : สามารถอ้างองิบทความ
ตีพิมพ์เพื่อขอปรับต�ำแหน่งทางวิชาการ

•	 กลุ่มที่ 3 องค์กรหรือสถาบัน : สามารถอ้างอิง
คุณภาพวารสารได้

วารสารกรมการแพทย์ยนิดีรบับทความและผลงานทางวชิาการเพือ่พจิารณาพมิพ์ลงในวารสาร จึงขอ
เชิญสมาชิกและผู้สนใจทุกท่านส่งต้นฉบับตามหลักเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ในค�ำชี้แจงการส่งเรื่อง 
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ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการหรือ
ของวารสารกรมการแพทย์

สวัสดีครับ คุณผู้อ่านทุกท่าน กลับมาทักทายกันอีก
เช่นเคยกบั “วารสารกรมการแพทย์” ฉบบัที ่4 ประจ�ำเดอืน 
กรกฎาคมและสิงหาคม พ.ศ. 2561 แล้ว ซึ่งฉบับนี้มีความ
พเิศษเป็นอย่างยิง่ เมือ่ได้รบัความร่วมมอืจาก ศนูย์ความเป็น
เลิศด้านศัลยกรรมทารกแรกเกิด สถาบันสุขภาพเด็ก 
แห่งชาตมิหาราชนิ ีในการอ�ำนวยความสะดวกส�ำหรบัการน�ำ
เสนอข้อมูลและคอลัมน์ต่างๆ ภายในเล่ม อาทิ

“เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ” บทความทางวิชาการเกี่ยว
กับด้านศัลยกรรมทารกแรกเกิด ได้แก่ 1) Hirschsprung’s 
Disease and Allied Disorders 2) Birth defect 3) การ
ตรวจวินิจฉัยความผิดปกติแต่ก�ำเนิด และ 4) การผ่าตัดส่อง
กล้อง (Minimally Invasive Surgery) มติใิหม่ของการรกัษา
ผู้ป่วยเด็ก

“Hall Of Fame” ร่วมร�ำลกึและเชดิชคุูณงามความ
ดีของ นายแพทย์ศรีวงศ์ หะวานนท์ กุมารศัลยแพทย์เอก
แห่งโรงพยาบาลเด็ก ที่ถือเป็นปรมาจารย์คนหนึ่งของวงการ
แพทย์ไทย

“Hospital Visit” มาเรียนรู้กระบวนการท�ำงาน 
พร้อมอัพเดตวิทยาการล�้ำสมัยที่น่าสนใจของศูนย์ความเป็น
เลศิด้านศลัยกรรมทารกแรกเกิด สถาบนัสุขภาพเดก็แห่งชาติ
มหาราชินี ซึ่งได้รับการยอมรับตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันว่ามี
ศัลยแพทย์และทีมงานที่เชี่ยวชาญโดยเฉพาะ อีกทั้งมีอัตรา
การมีชีวิตรอดต่อการรักษามากกว่าร้อยละ 90 เลยทีเดียว

ทั้งนี้ ส�ำหรับคอลัมน์อื่นภายในเล่มก็ยังเต็มไปด้วย
เนื้อหาสาระ โดยที่ทุกๆ หน้าทางทีมงานต่างตั้งใจจริงในการ
คัดสรรและจัดท�ำเพื่อท่านผู้อ่านโดยเฉพาะ ทิ้งท้ายนี้ กระผม
ในตัวแทนของทีมงาน “วารสารกรมการแพทย์” ขอ
ขอบพระคณุทีต่ดิตามกนัมาโดยตลอด หากมข้ีอผดิพลาดหรอื
ค�ำแนะน�ำประการใด สามารถตชิมเข้ามาได้เสมอ  แล้วพบกนั
ใหม่ฉบับหน้า สวัสดีครับ...

นายอากาศ พัฒนเรืองไล
บรรณาธิการวารสารกรมการแพทย์
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

บทน�ำ
Hirschsprung’s Disease (HD) คือโรคที่ไม่มีเซลล์

ปมประสาท ในผนังของล�ำไส้ใหญ่ตั้งแต่เกิด ท�ำให้ล�ำไส้ใหญ ่
ส่วนล่างที่ไม่มีเซลล์ปมประสาท ไม่สามารถบีบตัวขับลมและ
อุจจาระออกได้ ผู้ป่วยมีอาการเหมือนล�ำไส้อุดตันจากล�ำไส้ใหญ่
ส่วนล่างท�ำงานไม่ได้ ในขณะเดียวกันล�ำไส้ใหญ่ส่วนบนที่เซลล์
ปมประสาท พยายามบีบตัวมากขึ้น เพื่อขับลมและอุจจาระ 
ออกมา จึงเกิดการขยายและพองตัวของล�ำไส้ที่มีเซลล์ปม
ประสาท ดงันัน้โรคนีจ้งึอาจมชีือ่เรยีกอกีอย่างหนึง่ว่า congenital 
megacolon ประมาณร้อยละ 80 ผูป่้วย HD จะม ีaganglionic 
segment อยู่ไม่สูงเกินกว่า sigmoid colon แต่ในบางราย 
อาจอยู่สูงขึ้นไปในล�ำไส้ใหญ่ส่วนต้น และประมาณร้อยละ 5  
ไม่มีเซลล์ปมประสาทในล�ำไส้ใหญ่ท้ังหมด จนถึงล�ำไส้เล็ก 
ส่วนปลาย เรียกผู ้ป่วย HD กลุ ่มนี้ว ่า total colonice  
aganglionosis (TCA)1-3   

Herald Hirschsprung1-3 กมุารแพทย์จาก Copenhagen, 
Denmark เป็นแพทย์คนแรกที่อธิบายถึงพยาธิสภาพของโรคนี้
ในปี ค.ศ. 1886 โดยอาศัยหลักเกณฑ์ว่าโรคนี้เกิด functional 
obstruction ในส่วนที่ไม่มีเซลล์ปมประสาทของล�ำไส้ใหญ่ส่วน
ล่าง ตามกฎ all or none law จึงยึดถือการวินิจฉัยโรคนี้ตาม
ผลการตรวจชิ้นเน้ือของล�ำไส้ใหญ่ที่ไม่มีเซลล์ปมประสาทเป็น
หลัก ในระยะต่อมามีผู้รายงานผู้ป่วยมีลักษณะทางคลินิกและ
ภาพรังสีเหมือน HD แต่ตัดชิ้นเนื้อส่วนที่คิดว่ามี functional 
obstruction ไปตรวจกลบัพบว่ามเีซลล์ปมประสาททีม่ลีกัษณะ
ผิดแปลกไปจากปกติ เช่น มีเซลล์ปมประสาทตัวอ่อน มีเซลล์ปม
ประสาทจ�ำนวนเล็กน้อย หรือมีเซลล์ปมประสาทขนาดใหญ่  
ซึ่งมีชื่อเรียกโรคนี้ว่า intestinal neuronal dysplasia  
กลุ่มความผิดปกติของเซลล์ปมประสาทเหล่านี้ Holschneider4 
เรียกว่า allied disorders of HD หรอือาจใช้ชือ่ variants of 
HD5 ก็ได้ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีการรักษาเฉพาะโรคที่แตกต่างจาก 
HD หรือ TCA ไปก็ได้ กลุ ่มที่มีเซลล์ปมประสาทผิดปกตินี ้
อาจเกิดร่วมกับ HD ก็ได้ ดังนั้นผู้ป่วย HD บางรายที่ผ่าตัด 
แก้ไขแล้ว แต่ยงัมอีาการท้องผกูท้องอดือกี เพราะมคีวามผดิปกติ
ของเซลล์ปมประสาทที่น�ำลงไปต่อที่ทวารก็เป็นได้

Hirschsprung’s Disease and Allied Disorders
รังสรรค์ นิรามิษ พ.บ.
กลุ่มงานศัลยศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

อุบัติการณ์
โดยทัว่ไปมรีายงานจากต่างประเทศพบประมาณ 1 : 5,000 ทารกเกดิมชีพี1-2 

การศึกษาในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ระหว่าง พ.ศ. 2520 - 2529 พบ
อุบัติการณ์ของ HD ประมาณ 1 : 3,580 ทารกเกิดมีชีพที่โรงพยาบาลราชวิถี6  
พบในเด็กเพศชายมากกว่าเพศหญิง 3 - 5 เท่า แต่ในกลุ่มที่เป็น long segment 
aganglionosis โดยเฉพาะ TCA จะพบได้ในอัตราใกล้เคียงกันหรือบางรายงาน 
ของ TCA อาจพบเด็กหญิงมากกว่าเด็กชายก็เป็นได้ ส่วนใหญ่ผู้ป่วย HD มีน�้ำหนัก 
แรกคลอดเป็นปกติ มีเพียงส่วนน้อยที่มีน�้ำหนักตัวน้อยกว่าปกติ ในปัจจุบันจะม ี
ผู้ป่วยใหม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น HD ถูกส่งเข้ามารับการรักษา 30 - 40 รายต่อปี 
ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ประมาณร้อยละ 20 ของผู้ป่วยมีความปกติโดยก�ำเนิดชนิดอื่นร่วมด้วย เช่น 
พบร่วมกับ Down’sได้ร้อยละ 3-5 ของ HD ทั้งหมด นอกจากนี้ยังพบร่วมกับหัวใจ
พิการโดยก�ำเนิด ความผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะ ความผิดปกติโดยก�ำเนิด
บริเวณทวารหนัก สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีเคยรายงานผู้ป่วย HD มี 
anorectal malformations (ARM) เป็นความผิดปกติร่วม ร้อยละ 2.8 แต่ถ้ายึดเอา
ผู้ป่วย ARM เป็นหลักจะพบ HD เป็นความปกติร่วมร้อยละ 1.57 

อาการและอาการแสดง
ส่วนใหญ่ของผู้ป่วย HD จะแสดงอาการตั้งแต่แรกเกิด ได้แก่ ไม่ถ่ายขี้เทาเลย

ในอายุ 24 ชั่วโมงแรก หรือถ่ายออกเพียงเล็กน้อยท้องอืดมากขึ้น กินแล้วอาเจียน 
เป็นนมในระยะแรก ต่อมาอาการมากข้ึน อาเจียนเป็นสีเขียว สีเหลืองของน�้ำดี 
มีลักษณะเหมือนอาการล�ำไส้อุดตันโดยทั่วไป บางรายมีอาการของภาวะแทรกซ้อน
ของ HD ที่ส�ำคัญ คือ การอักเสบของล�ำไส้อย่างรุนแรง คือมีไข้สูง มีภาวะขาดน�้ำ  
ซึม อาจมีถ่ายเหลวสีด�ำคล้ายโคลน กลิ่นเหม็นมาก หรือบางรายไม่ถ่ายอุจจาระเลย 
ท้องอืดมาก เมื่อใช้นิ้วตรวจทางทวารหนักจะได้ลมและอุจจาระพุ่งออกมาตามนิ้ว 
กลิน่เหมน็มาก บางรายอาการรนุแรงจนเกดิการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดได้ โดยสรปุแล้ว
ผู้ป่วยที่สงสัย HD ซักประวัติโดยละเอียดต้ังแต่แรกเกิด มักจะมีอาการไม่ถ่ายขี้เทา
ตั้งแต่แรกเกิด ท้องอืด อาเจียน ต้องสวนอุจจาระเป็นระยะๆ ท้องจึงยุบลง

การตรวจร่างกาย ถ้าท้องอดืมากอาจเหน็ visible bowel loops เคลือ่นไหว
บนผนงัหน้าท้อง การใช้นิว้ตรวจทางทวารหนกัจ�ำเป็นต้องท�ำในทกุราย เดก็ทีเ่ป็น HD 
รทูวารหนกัมกัจะแคบรดันิว้มอืแน่นกว่าปกตใินส่วนทีเ่ป็น aganglionic segment ถ้า
เป็นช่วงสั้นๆ เช่น rectosigmoid พอนิ้วเลยขึ้นไปจะผ่าน rectal ampulla กว้างขึ้น 
ในกรณีที่ผู้ป่วยเกิด enterocolitis แล้ว เมื่อเอานิ้วมือออก จะได้ลมและน�้ำอุจจาระ
พุ่งตามออกมาจ�ำนวนมาก

ในการศกึษาของสถาบนัสุขภาพเดก็แห่งชาติมหาราชิน ีระหว่าง พ.ศ. 2520 - 
25296 ผู้ป่วย HD ทั้งหมด 321 ราย พบว่ามีอาการตั้งแต่แรกเกิด และวินิจฉัยได้ใน
ช่วงอายุ 1 เดือนแรกร้อยละ 40 วินิจฉัยได้ในช่วงอายุ 1 - 12 เดือน ร้อยละ 40 และ
มีเพียงร้อยละ 20 เท่านั้น ที่วินิจฉัยได้เกินอายุ 1 ปีขึ้นไป 
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ผู้ป่วยเด็กที่มีอายุ 1 เดือนแรก จะแสดง
อาการด้วยเรื่อง acute intestinal obstruction 
แต่เด็ก HD ที่มาหาแพทย์ อายุเกิน 1 เดือนขึ้นไป
จะมาด้วยอาการท้องผูกตั้งแต่แรกเกิด อาจจะไม่
รุนแรง ท้องไม่อดืมาก มกัจะได้ประวตักิินยาระบาย
ไม่ได้ผลต้องสวนอจุจาระเท่านัน้ จงึพอถ่ายออกมา
ได้บ้างและได้ผลที่สุดคือการท�ำ rectal irrigation 
ด้วยน�้ำเกลือ บางรายต้องสวนล้างเป็นประจ�ำทุก  
3 - 4 วัน บางรายเกิด enterocolitis ท�ำให้ถ่าย
อจุจาระเหลวเป็นสดี�ำคล้ายโคลนกลิน่เหมน็ ผูป่้วย
ถ่ายได้เพราะมี overflow incontinence เกิดขึ้น 
อุจจาระจึงไหลออกมาเอง ผู้ป่วยที่มาตอนโตบาง
รายมีท้องอืดมากร่วมกับภาวะทุพโภชนาการ
รุนแรง น�้ำหนักตัวต�่ำกว่าเกณฑ์ แต่บางรายก็มี
อาการไม่รุนแรง เจริญเติบโตได้ใกล้เคียงเด็กปกติ 

ในกลุม่ทีเ่ป็น allied disorders of HD4- 5 
Inmaturity of ganglion cells จาก

ประสบการณ์ พบว่า เป็นทารกที่เกิดก่อนก�ำหนด 
น�ำ้หนกัตวัน้อยกว่าปกต ิเกดิจากครรภ์มารดาน้อย
กว่า 36 สปัดาห์เกอืบทัง้หมด อาจมยีกเว้นในทารก
ที่เกิดครบก�ำหนดได้ เพียงบางรายเท่านั้น เด็กที่มี
เซลล์ปมประสาทยังเจริญเติบโตไม่เต็มที่ จะแสดง
อาการเหมือน HD หรือ TCA คือ มาด้วย acute 
intestinal obstruction ตั้งแต่อายุภายในเดือน
แรก

Intestinal hypoganglionosis จะ
แสดงอาการได้ทั้งเด็กทารกด้วยเรื่อง acute  
intestinal obstruction หรือมาพบแพทย์ตอน
อายุมากขึ้นด้วยอาการของ constipation ก็ได้ 
ส่วนใหญ่ผู ้ป่วย จะมาตรวจและวินิจฉัยได้อายุ
เฉลี่ยมากกว่าผู้ป่วย HD ทั่วไป 

Intestinal neuronal dysplasia 
(IND) เป็นโรคทีร่กัษาได้ยากทีส่ดุในความผดิปกติ
ที่เกี่ยวข้องกับ HD Meier - Ruge8  เป็นคนแรกที่
รายงานโรคนีใ้นปี ค.ศ. 1971 ต่อมา Puri9 รายงาน
ความผิดปกตินี้ในเด็กโตในปี ค.ศ. 1977 IND  
แบ่งออกเป็น 2 ชนิด IND type A พบได้น้อยมี
ความผิดปกติคือ malformation of the  
parasympathetic submucosal and myenteric 
plexus ร่วมกับมี congenital aplasia or  
hypoplasia of the sympathetic innervation 
ผู้ป่วยจะมาแสดงอาการในระยะทารก ด้วยเรื่อง
ล�ำไส้อุดตัน ท้องเดินและถ่ายอุจจาระมีเลือดปน 
ส่วนกลุ ่มที่ 2 IND type B พบได้มากกว่า 
และมักพบร่วมกับ HD ได้ ลักษณะทางพยาธิมี 
hyperganglionosis, giant ganglion cells, 
ectopic ganglion cells และมี acetylcho-
linesterase activity เพิม่ขึน้ พบได้ทัง้เดก็เลก็และ
เด็กโตมีอาการเหมือนผู้ป่วย HD ทั่วไป 

การวินิจฉัย
Gold standard ของการวินิจฉัย HD คือ การท�ำ rectal biopsy เพื่อตรวจหา ganglion cells 

แต่การท�ำ rectal biopsy ในเด็กเล็กท�ำได้ยาก อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ บางครั้งตัดชิ้นเนื้อได้ไม่เพียง
พอกไ็ม่สามารถให้การวนิจิฉยัได้ถกูต้อง และเมือ่ตดัชิน้เนือ้ส่งตรวจแล้วต้องรอเวลานานเป็นเดอืนเพ่ือให้
รอยแผลผ่าตัดติดดีเสียก่อนจึงจะท�ำการผ่าตัด pull-though operation ได้ ดังนั้นการวินิจฉัย HD ใน
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงใช้การซักประวัติ การตรวจร่างกาย ประกอบกับภาพรังสีของช่องท้อง และการตรวจ
ทางทวารโดยการสวนแบเรียม (barium enema - BE) ที่เห็น transitional zone (TZ) ชัดเจนก็เพียง
พอ จะพิจารณาท�ำ rectal biopsy ในบางรายที่มีประวัติการตรวจร่างกาย และ BE บอกได้ไม่ชัดเจนจึง
ต้องยืนยันจากการตรวจทางพยาธิวิทยา

•	 การซักประวัติตรวจร่างกาย ประมาณร้อยละ 80 จะมีอาการไม่ถ่ายข้ีเทาตั้งแต่แรกเกิด 
ต้องได้รับการสวนล้างอุจจาระ มีอาการท้องอืดและอาเจียนในเวลาต่อมา มีผู้ป่วยจ�ำนวน
น้อยทีม่อีาการท้องผกูไม่ถ่ายอจุจาระเมือ่อายมุากขึน้ ไม่ตอบสนองต่อยาระบาย ต้องสวน
อุจจาระจึงถ่ายออกได้ ต้องได้รับการตรวจทางรังสีวิทยาต่อไป

•	 การตรวจทางรังสีวิทยา
Plain film of abdomen ท่านอนหงายและท่าศีรษะตั้งส่วนใหญ่จะพบการพองโต

ของล�ำไส้ใหญ่มากกว่าล�ำไส้เลก็ โดยเฉพาะอย่างยิง่มกีารพองโตของtransverse colon ลงไปถงึ sigmoid 
colon (รปูที ่1A) ในกลุ่มของผู้ป่วย TCA จะพบล�ำไส้เล็กขยายใหญ่มากโดยบอกไม่ได้ว่าส่วนไหนเป็นเงา
ลมในล�ำไส้ใหญ่ (รูปที่ 1B)

BA

รูปที่ 1 ภาพรังสีของช่องท้อง แสดงให้เห็นถึง A. marked colonic dilatation in HD B. small bowel 
dilatation in TCA

Barium enema ในผู้ป่วยสงสัยเป็น HD จะใส่แบเรียมทีละน้อย (limited BE) เพื่อ
ต้องการเห็น TZ ที่ล�ำไส้ใหญ่ส่วนล่างบริเวณ rectosigmoid หรือ sigmoid colon (รูปที่ 2) เมื่อเห็น
ล�ำไส้ใหญ่ส่วนล่างแล้วจงึใส่แบเรยีมมากขึน้ เพือ่ดลู�ำไส้ใหญ่ส่วนบนต่อไป ไม่ควรใส่แบเรยีมครัง้แรกเป็น
จ�ำนวนมากเพราะจะท�ำให้ colonic loop ซ้อนกันบังไม่ให้เห็น TZ ชัดเจน ภาพจาก BE ที่พบได้ใน 
ผู้ป่วย HD ได้แก่

รูปที่ 2 Barium enema พบ transitional zone อยู่ที่ A. rectosigmoid B. sigmoid C. descending colon 
D. splenic flexure

A B

C D
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TZ ลักษณะจุดเปลี่ยนของล�ำไส้ใหญ่ที่ไม่มีไปสู่ส่วนที่มีเซลล์ปมประสาทคือ เปล่ียนจากล�ำไส้
ขนาดเล็ก ไปสู่ล�ำไส้ขนาดใหญ่ขึ้น TZ เป็น classical sign ของ HD 

Sawtooth appearance ลักษณะผิวของล�ำไส้ไม่เรียบเหมือนทั่วไปเปลี่ยนเป็นหยักคล้ายฟัน
เลื่อย แสดงถึงมีการอักเสบของล�ำไส้ พบในผู้ป่วยบางราย เป็น indirect sign ที่สงสัยว่าผู้ป่วยเป็น HD 
ที่มีภาวะแทรกซ้อน enterocolitis 

Jejunization of colonic mucosa เป็นลักษณะไม่จ�ำเพาะของ HD แสดงถึงมี chronic 
functional obstruction ของล�ำไส้ใหญ่ท�ำให้เยื่อบุของล�ำไส้ใหญ่ส่วนที่มีเซลล์ปมประสาทเบียดชิดกัน
จากม ีhyperperistalsis จงึเห็น mucosal fold ครบวงเหมอืนของล�ำไส้เลก็ส่วน jejunum หรอื ileum 
(บางสถาบันอาจเรียก ilealization of colonic mucosa)

Eccentric contraction ผู้ป่วยบางรายพบมี spasm ของ aganglionic segment เป็นรอย
จากผนังด้านนอกเข้าสู่ด้านใน เกิดขึ้นที่ผนังล�ำไส้ใหญ่ทั้งสองข้างในระดับที่ต่างกัน (รูปที่ 3)

Saw-tooth appearance

รูปที่ 4 ผู้ป่วย TCA ตรวจด้วย BE พบ A. และ B. microcolon C. sigmoid colon สั้นกว่าปกติ

รูปที่ 3 ลักษณะอื่นๆ ของ HD ที่พบจากการตรวจด้วย barium enema

jejunization

Eccentric contraction Ba mixing with stool Delayed Ba evacuation

Failure of barium evacuation จะพบแบเรียมค้างอยูเ่ป็นจ�ำนวนมากใน post evacuation 
film หรอืบางรายส่งถ่ายภาพภายหลงัท�ำ BE 24 ชัว่โมงท่าตรงและด้านข้าง นอกจากจะพบแบเรยีมเหลือ
ค้างอยู่มากแล้ว ยังพบ TZ ได้ชัดเจนขึ้น (รูปที่ 3)

ในผู้ป่วยที่เป็น TCA จะพบล�ำไส้ใหญ่ทั้งหมดมีขนาดเล็ก (microcolon - รูปที่ 4) sigmoid 
colon สั้นกว่าปกติ ล�ำไส้เล็กส่วนปลายขยายใหญ่ขึ้น อาจพบ TZ ที่ terminal ileum หรือ แบเรียม
อาจขึ้นไม่ถึงล�ำไส้เล็กส่วนปลาย แต่พบเงาลมใน terminal ileum ที่สูงขึ้นไปขยายใหญ่กว่าล�ำไส้ใหญ่
มาก บางรายล�ำไส้ใหญ่มีขนาดปกติ แต่เมื่อเทียบกันแล้วเงาลมในล�ำไส้เล็กมีขนาดใหญ่กว่าอย่างชัดเจน

จากการศึกษาของสถาบันสุขภาพเดก็แห่ง
ชาติมหาราชินีในอดีต (2520 - 2529)6 พบว่า การ
ตรวจ BE ในผู้ป่วย HD ที่มีอายุหนึ่งเดือนแรกหลัง
เกิดมาให้ผลบวก (พบ TZ) ร้อยละ 90 และจะให้
ผลบวกสงูขึน้ในเดก็ทีม่อีายมุากขึน้ตามล�ำดบั การ
ศึกษาครั้งใหม่ (2549 - 2555)10 พบว่า การท�ำ BE 
พบ TZ ที่ rectum, sigmoid และ left colon ที่
เหนือ sigmoid ขึ้นไปมี sensitivity test ร้อยละ 
91.4, 61.3 และ 58.8 ตามล�ำดับ พบ TZ ที่  
rectum และ sigmoid colon รวมกัน ประมาณ
ร้อยละ 90 การตรวจวิเคราะห์ค่าอัตราส่วนเส้น
ผ่านศูนย์กลางระหว่าง rectum และ sigmoid 
colon (recto - sigmoid index) ที่มีค่าน้อยกว่า 
1 บ่งชี้ว่าเป็น HD ใช้ได้ในผู้ป่วยที่มี TZ อยู่ไม่สูง
เกินกว่า sigmoid colon เท่านั้น จากการศึกษา
ครัง้นีม้ข้ีอสรปุได้ว่า การตรวจด้วย BE ครัง้แรกร่วม
กับลักษณะทางคลินิกสามารถช่วยในการวินิจฉัย 
HD ได้ถูกต้องประมาณร้อยละ 87 

Rectal biopsy ควรตัดช้ินเนื้อของ  
rectum ที่อยู่สูงกว่า dentate หรือ pectinate 
line ขึ้นไป 2 เซนติเมตร เพราะการตัดต�่ำกว่านั้น
ไม่สามารถวนิจิฉยั HD ได้ เนือ่งจากความสงูไม่เกิน 
2 เซนติเมตรจาก dentate line ในคนปกติก็ไม่มี
เซลล์ปมประสาทได้ วิธีการท�ำ full - thickness 
rectal biopsy คือตัดผนังของ rectum ทุกชั้น
ส่งตรวจเป็นวธิทีีแ่นะน�ำโดย Swenson11 เป็นการ
ตรวจหา ganglion cells ในช้ัน myenteric layer 
(Auerbach plexus) ว่ามีหรือไม่ ถ้าไม่พบเซลล์
ปมประสาทวินิจฉัยว่าเป็น HD ในปัจจุบันการท�ำ 
suction rectal biopsy ได้รบัความนยิมมากขึน้ 
เพราะท�ำได้ง่าย ไม่จ�ำเป็นต้องให้ผู้ป่วยดมยาสลบ 
มภีาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า แต่ต้องตัดชิน้เนือ้เหนอื 
dentate line 2 เซนติเมตรเหมือนกัน จ�ำนวน 3 
ชิ้น ชิ้นเนื้อมีขนาดเล็กและความลึกได้ถึงชั้น  
submucosa เท่านั้นจึงตรวจหาเซลล์ปมประสาท
ในชั้นนี้คือ Meissner plexus (ไม่ใช่ Aubach 
plexus ในชั้น myenteric layer) ดังนั้นนอกจาก
ย้อมด้วย hematoxylin - eosin เพื่อตรวจหา  
ganglion cells แล้วยังต้องใช้ histochemical 
staining เพื่อย้อมดู acetyl cholinesterase 
(AChE) activity ในชั้น lamina propia และ 
muscularis mucosa ในผูป่้วย HD AChE activity 
จะสูงขึ้น (ให้ผลบวก) เพราะท�ำปฏิกิริยากับ  
hypertrophic nerve fibers ที่มีมากขึ้นในผู้ป่วย 
HD ซึ่งตรงกันข้ามกับคนปกติที่มี ganglion cells 
จะม ีnerve fiber น้อยจึงให้ผลลบต่อการย้อมด้วย 
AChE ในสถาบันพยาธิวิทยาไม่มีการตรวจด้วย 
AChE staining แต่มีการตรวจที่ทันสมัยขึ้นโดยใช้ 
immunohistochemical study ได ้แก ่ 
cathepsin D, peripherin และ calretinin ซึง่
มี activity กับ hypertrophic nerve fibers ใน 
HD เช่นกัน4 

A B C
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ในผู้ป่วยกลุ่มที่เป็น allied disorders of HD การวินิจฉัย
ต้องได้จากการตรวจชิ้นเน้ือโดยการท�ำ full thickness biopsy 
เท่านั้น4 

Immaturity of ganglion cells จะตรวจพบเซลล์ปม
ประสาทที่ยังเจริญเติบโตไม่เต็มที่ มีทั้ง immature submucal และ 
myenteric plexus

Intestinal hypoganglionosis of the colon จะตรวจ
พบปรมิาณของเซลล์ปมประสาทในปรมิาณน้อยทัง้ submucosal และ 
myenteric plexus ในขณะเดยีวกนั AChE activity กต็�ำ่ด้วยเช่นกัน

Intestinal neuronal dysplasia - IND type A พบความ
ผิดปกติของ submucosal and myenteric parasympathetic 
plexus ร่วมกับ aplasia or hypoplasia of the sympathetic 
innervation ของล�ำไส้ใหญ่ส่วนล่าง ขณะเดยีวกนั AChE activity สงู
ขึ้น มักจะพบลักษณะของ colitis ในชั้นเยื่อบุผิวผู้ป่วยจึงมักมีอาการ
ถ่ายอุจจาระเป็นเลือดร่วมด้วย กลุ่มที่พบได้มากคือ IND type B จะ
ตรวจพบ ganglion cells จ�ำนวนมากขึ้นและเป็นเซลล์ตัวใหญ่กว่า
ปกติ (hyperganglionosis with giant ganglion cells) ท้ัง  
submucosal และ myenteric plexus ร่วมกบั AChE activity เพิม่ขึน้

การรักษา
Supportive or symptomatic treatment การรักษาแบบ

ประคับประคองเพื่อให้ผู้ป่วยผ่านพ้นภาวะ functional intestinal 
obstruction ที่ส�ำคัญคือ การสวนล้างอุจจาระให้ท้องยุบลงผู้ป่วย
สามารถกินอาหารทางปากได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่มีภาวะ
แทรกซ้อนเกิด enterocolitis แล้ว การท�ำ rectal irrigation ด้วยน�้ำ
เกลอืเป็นการรกัษาทีจ่�ำเป็นและผูป่้วยตอบสนองดมีาก ท้องยบุเรว็และ
อาการต่างๆ ดขีึน้อย่างรวดเรว็ นอกจากนีก้ารให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ 
การใส่ nasogastric tube เพื่อดูดน�้ำออกจากกระเพาะอาหาร และ
การให้ยาปฏชีิวนะ มคีวามจ�ำเป็นในผูป่้วยระยะแรก เมือ่ผูป่้วยมอีาการ
ดีขึ้นแล้วศัลยแพทย์ผู ้รักษาจะเป็นผู ้พิจารณาว่าจะรักษาอย่างไร 
ระหว่างการท�ำผ่าตัด primary pull - through operation หรือ 
จะผ่าตัดท�ำ colostomy ไว้ชั่วคราวก่อนท�ำผ่าตัดใหญ่ (staged  
pull - through operation)

ในอดีตเมื่อ 30 ปีที่ผ่านมานิยมยกล�ำไส้ใหญ่ที่อยู่เหนือ TZ 
ขึน้ไปประมาณ 3 นิว้ เปิดเป็น colostomy ไว้หน้าท้องเพือ่รอเวลาให้
ผู้ป่วยมีอายุ 1 ปี หรือ อายุ 10 กิโลกรัม จึงน�ำไปท�ำ pull - through 
operation โดยเฉพาะอย่างยิง่ HD ทีม่ภีาวะแทรกซ้อน enterocolitis 
รอเวลาให้อาการล�ำไส้อักเสบดีข้ึน การท�ำ colostomy จึงเป็นการ
รักษาชั่วคราวก่อนผ่าตัดแก้ไขที่ต้นเหตุ ใน HD ทั่วไปต�ำแหน่งที่นิยม
ตดัคอื sigmoid colostomy และ right transverse colostomy ซึง่
มีข้อเด่นและข้อด้อยต่างกันตามความนิยมของศัลยแพทย์ จะไม่ขอ
กล่าวถึงรายละเอียดของแต่ละวิธี

Definitive treatment คือการผ่าตัด pull - through  
operation น�ำล�ำไส้ใหญ่ทีม่เีซลล์ปมประสาทลงไปต่อที ่rectum โดยวธิ ี
ต่างๆ ทีน่ยิมกนัม ี4 วิธ ี(รปูท่ี 5) คือ Swenson12, Duhamel13, Soave 
- Boley14- 15 และ Rehbein pull - through operation16 ทุกวิธีจะ
ผ่าตดัทางช่องท้องและมกัจะท�ำ colostomy ไว้ก่อนในเดก็เลก็ แต่ถ้า
วินิจฉัยได้ในเด็กโตอาจใช้ rectal irrigation จนสะอาดดีแล้วน�ำไป
ผ่าตดั pull - through operation โดยวธิใีดวธีิหนึง่ ผลการรกัษาหลัง
ผ่าตดั definitive operation ด้วยวธิต่ีางๆ ดขีึน้ตามล�ำดบั ศลัยแพทย์
จะท�ำ primary pull-through operation กันมากข้ึนโดยไม่ท�ำ  
colostomy

รูปที่ 5 วิธีการท�ำผ่าตัดทางหน้าท้อง (transabdominal pull - though operation) 
โดยวิธีต่างๆ 

	

ในปี ค.ศ.1998 De la Torre - Mondragon และ Ortega- Solgato17 
ได้รายงานถึงการผ่าตัดแก้ไข HD ทางทวารโดยไม่ต้องผ่าตัดทางหน้าท้อง 
(transanal endorectal pull-through operation - TEPT) และไม่ได้ท�ำ  
colostomy (รูปที่ 6) มาก่อน นับตั้งแต่นั้นเป็นต้นมา วิธีการผ่าตัดทางทวารได้
รบัความนยิมกนัอย่างแพร่หลายจนถงึปัจจบุนันี ้TEPT สามารถท�ำผ่าตดัได้ตัง้แต่
ทารกอายคุรบ 1 เดอืนแรกจนถงึเดก็โตทีม่ ีTZ อยูท่ี ่rectosigmoid ถงึ sigmoid 
colon ถ้า TZ สูงกว่า sigmoid colon ไม่สามารถผ่าตัดโดยวิธีนี้ได้ ถ้าจะท�ำ 
TEPT ได้ต้องใส่กล้อง (laparoscopy) ทางช่องท้องช่วยในการผ่าตัดด้วย

รูปที่ 6 การท�ำผ่าตัดทางทวาร (transanal endorectal pull - through operation)

การผ่าตัด pull - through operation ในผู้ป่วยทุกรายที่ไม่ได้ท�ำ  
colostomy ไว้ก่อน ควรจะต้องนัดตรวจช้ินเนื้อขณะผ่าตัด กับพยาธิแพทย์  
เพื่อความมั่นใจว่าล�ำไส้ใหญ่ที่น�ำลงไปต่อที่ rectum ต้องมีเซลล์ปมประสาท
เท่านั้น

ในผูป่้วยทีม่คีวามผดิปกตขิองเซลล์ปมประสาท นอกจากจะมปัีญหาทาง
ด้านการวินิจฉัยแล้ว ยังมีความยุ่งยากในด้านการรักษาซึ่งขึ้นกับประสบการณ์
ของศัลยแพทย์เป็นส�ำคัญในการดูแลรักษาผู้ป่วย

Immaturity of ganglion cells ซึ่งมักจะพบในเด็กทารกเกิดก่อน
ก�ำหนด น�้ำหนักตัวน้อย ลักษณะทางคลินิก และพยาธิสภาพที่เห็นขณะผ่าตัด
ส่วนใหญ่คล้าย TCA มี TZ ที่ล�ำไส้เล็กส่วนปลาย ควรท�ำ ileostomy หรือบาง
รายพบ TZ ที่ล�ำไส้ใหญ่ส่วนต้นก็ท�ำ colostomy ไว้ก่อนเพื่อรักษา functional 
obstruction มีผู้รายงานว่าเซลล์ปมประสาทกว่าจะเจริญเต็มท่ีเป็น mature 
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ganglion cells ใช้เวลา 2 - 4 ปี18 แต่จากประสบการณ์ของผู้เขียนพบว่า
หลังท�ำ ileostomy มากกว่า 3 เดือนถึง 6 เดือนในผู้ป่วยกลุ่มนี้ น�ำไปท�ำ 
rectal biopsy ซ�้ำอีกคร้ังพยาธิแพทย์รายงานว่า พบเซลล์ปมประสาทที่
เป็น mature ganglion cells แล้ว จึงน�ำผู้ป่วยไปผ่าตัดปิด ileostomy19 

Intestinal hypoganglionosis มผีูแ้นะน�ำให้รกัษาเช่นเดยีวกบั 
HD คอืตามไปตดัส่วนทีม่เีซลล์ปมประสาทจ�ำนวนน้อยออกให้หมด แล้วน�ำ
ส่วนของล�ำไส้ทีม่จี�ำนวนเซลล์ปมประสาทมากเท่าปกตลิงไปต่อที ่rectum20

IND type A พบได้น้อยปัญหาส�ำคัญคือมีการอักเสบของ
ล�ำไส้ใหญ่และการถ่ายอุจจาระเป็นเลือด มีผู้เสนอแนะให้รักษาโดยท�ำ  
ascending colostomy อาการทุกอย่างจะดีขึ้นอย่างรวดเร็ว21 ควรเปิด 
colostomy ไว้อย่างน้อย 8 เดือน หลังจากปิด colostomy อาจมีอาการ
เกิดซ�้ำได้อีก ขึ้นกับการพัฒนาของเซลล์ปมประสาทจะกลับคืนมาหรือไม่

IND type B แนะน�ำให้รกัษาแบบประคบัประคองคอืใช้ยาระบาย
สวนล้างอุจจาระเพื่อรักษาอาการท้องผูกและท้องอืด ถ้า 6 เดือนหลังการ
รักษาแล้วไม่ดีข้ึนมีผู้แนะน�ำท�ำผ่าตัด internal sphincter myectomy 
หรือทดลองฉีด botulinum toxin รอบๆ หูรูดที่ขอบทวาร5 การท�ำ pull 
- through operation ในผู้ป่วย INH type B ท�ำกันน้อยมากและพิจารณา
ผู้ป่วยเป็นรายๆ ไป 

ผลการรักษา
ผลการรักษา HD ดีข้ึนตามล�ำดับ อัตราการเสียชีวิตน้อยมากทั้ง

ก่อนและหลังผ่าตัด เนื่องจากความรู้เรื่องโรคนี้ดีข้ึน มีความเข้าใจกันมาก
ขึน้ทัง้กมุารแพทย์ และกุมารศัลยแพทย์ ผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัเรว็ขึน้ การ
เกิดภาวะแทรกซ้อน enterocolitis ที่รุนแรงพบน้อยลง อย่างไรก็ตามภาย
หลัง pull – through operation ทั้งผ่าตัดทางหน้าท้อง และการท�ำผ่าตัด
ทางทวารหนักก็ยังพบภาวะแทรกซ้อนที่ต้องแก้ไขอยู่บ้าง

การศึกษาของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีรายงานในปี 
พ.ศ. 255122 ในผู้ป่วย HD ที่ผ่าตัดทางหน้าท้องทั้งหมด 178 ราย ผ่าตัด
โดยวิธีของ Swenson, Duhamel และ Soave ได้ติดตามผลการรักษาพบ
ว่ามีภาวะแทรกซ้อนในระยะแรกคือ anastomotic leak, anastomotic 
stricture และ enterocolitis เฉลี่ยประมาณร้อยละ 3, 15 และ 15 ตาม
ล�ำดับ ส่วน fecal soiling (incontinence) และท้องผูกพบได้ประมาณ 
ร้อยละ 15 และ 10 ซึ่งใกล้เคียงกับรายงานจากการศึกษาในวารสารต่าง
ประเทศ23-26 ติดตามผลการรักษาในระยะยาวพบว่าภาวะแทรกซ้อนเก่ียว
กับ enterocolitis การกลั้นอุจจาระและอาการท้องผูกดีขึ้นตามอายุของ 
ผู้ป่วย พบว่าหลังผ่าตัดไปแล้ว 15 ปี ผู้ป่วยสามารถกลั้นอุจจาระได้ทุกคน 
ส่วนอาการท้องผกูดขีึน้โดยไม่ต้องใช้ยาระบายเป็นประจ�ำ ผูป่้วยจะสามารถ
ขับถ่ายอุจจาระได้เป็นปกติช้าหรือเร็ว ส่วนหนึ่งขึ้นกับความเอาใจใส่ของ 
ผู้ปกครองในการช่วยแก้ไขภาวะแทรกซ้อนเช่น รูทวารตีบภายหลังผ่าตัด 
การฝึกให้เด็กถ่ายอุจจาระเป็นเวลาทุกวัน เป็นต้น

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี น�ำวิธีการผ่าตัดแก้ไข HD 
ทางทวาร (TEPT) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 จนถึงขณะนี้การผ่าตัดทางหน้าท้อง
กับการผ่าตัดทางทวารหนักมีอัตราเท่าๆ กัน (ร้อยละ 50:50) ผ่าตัดทาง
ทวารได้ผลดีเทียบเท่าการผ่าตัดทางหน้าท้อง ได้มีรายงานตีพิมพ์คร้ังแรก
ในปี พ.ศ. 255427 และมกีารศกึษาครัง้ล่าสดุเปรยีบเทยีบผลการรกัษาผ่าตดั
ทางหน้าท้องกับทางทวาร รายงานในปี พ.ศ. 255928 พบว่า TEPT มีข้อดี
กว่าการผ่าตัดทางหน้าท้องคือ anastomotic leak และท้องผูกน้อยกว่า  
การผ่าตัดทางทวารมีข้อดีกว่าการผ่าตัดหน้าท้องที่ชัดเจนคือ ไม่เกิดล�ำไส้
อุดตันจากเยื่อพังผืดภายหลังการผ่าตัด แต่อุบัติการณ์ของการเกิด  
enterocolitis และ anastomotic stricture เกิดขึ้นได้ไม่แตกต่างกัน

ผลการรักษาผู้ป่วย TCA ภายหลังการผ่าตัดจะมีการถ่ายอุจจาระ
เหลวอยู่นานหลายเดือนกว่าที่ล�ำไส้จะสามารถปรับตัวได้ การศึกษาใน
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ในปี พ.ศ.253629 พบว่ามีผู้ป่วยเสีย
ชีวิตหลังท�ำ ileostomy จากภาวะ short bowel syndrome และติดเชื้อ
ในกระแสโลหติ เหลือผู้ป่วยมาท�ำ definitive surgery ประมาณร้อยละ 55 
ของผู้ป่วยทั้งหมด ผู้ป่วยที่ท�ำ pull – through operation ทุกรายไม่มีเสีย
ชีวิต สามารถปรับตัวจนกลั้นอุจจาระและถ่ายอุจจาระเป็นปกติในที่สุด ใน
ปัจจุบันการรักษา TCA ได้ผลดีกว่าเดิมมาก มีผู้ป่วยเสียชีวิตน้อยมาก

ผลการรักษาผู้ป่วยที่มี immature ganglion cells อยู่ในเกณฑ์ดี 
รอเวลาระยะหนึ่งจนมี maturity ของเซลล์ปมประสาท จะกลับมาท�ำงาน
เป็นปกติ สามารถขบัถ่ายอจุจาระและกล้ันอจุจาระได้เป็นปกติ ประสบการณ์
ของผู้เขียน ผู้ป่วยหายเป็นปกติ การเจริญเติบโตของเซลล์ปมประสาทเป็น
ปกติภายใน 3 - 6 เดือน ภายหลังท�ำ enterostomy ไว้ชั่วคราว19

ผู้ป่วย hypoganglionosis ผลการรักษาไม่แน่นอนเนื่องจากไม่
สามารถคาดคะเนได้ว่าล�ำไส้ที่มีเซลล์ปมประสาทน้อยกว่าปกติขึ้นไปสูงถึง
ระดบัใด การจะตามไปผ่าตัดเอาส่วนทีผิ่ดปกติออกให้หมดจงึเป็นไปได้ยาก

การรักษาผู้ป่วย intestinal neuronal dysplasia ยังไม่ได้ผล
เพราะไม่มกีารรกัษาเฉพาะทาง เป็นการรกัษาแบบประคบัประคองนอกจาก
นีย้งัมีความเหน็แตกต่างกันมากว่าพยาธสิภาพแบบนีเ้ป็นผลท�ำให้เกดิความ
ผิดปกติในการขับถ่ายอุจจาระจริงหรือไม่ หรือเป็นเพียงความผิดปกติที่พบ
ร่วมโดยไม่มีผลใดๆ ผู้ป่วยบางรายมีพยาธิสภาพแบบนี้แต่ไม่มีอาการอะไร 
บางคนกลับมีอาการของ functional obstruction อย่างรุนแรงจึงยังไม่มี
ข้อสรุปว่าจะรักษาเฉพาะทางให้หายขาดได้อย่างไร

สรุป
Hirschsprung’s disease เป็นโรคทีม่อีตัราการเสียชวิีตต�ำ่มภีาวะ

แทรกซ้อนที่พบบ่อยทั้งก่อนและหลังผ่าตัดคือ enterocolitis ในปัจจุบัน
สามารถรักษา definitive operation ได้ต้ังแต่ทารกในเดือนแรกเป็นต้นไป 
การผ่าตดัทางทวารเป็นทีแ่พร่หลายกนัมากข้ึน การรกัษา HD ได้ผลดี ยกเว้น
ในรายที่มีความผิดปกติทางพยาธิของเซลล์ปมประสาทร่วมด้วย ผู้ป่วยท่ีมี 
allied disorders ร่วมกับ HD จะยิ่งท�ำให้การรักษายุ่งยากซับซ้อนและผล
การรักษายังไม่ได้ผลดี
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

Birth defect หรือ congenital malformation คือ ความผิดปกติทางโครงสร้าง 
หรือการท�ำงาน ที่เกิดขึ้นในทารกช่วงระหว่างอยู่ในครรภ์ และอาจตรวจพบตั้งแต่
อยู่ในครรภ์ หรือ ภายหลังคลอด สามารถแบ่งชนิดของ structure birth defect 
ได้เป็น 3 อย่าง ดังนี้

1. Normal variation หรอื Variant คือ รปูแบบทางกายภาพทีผ่ดิรปูหรอืแตกต่างจาก
ปกติเล็กน้อย ไม่มีผลต่อการท�ำงานของร่างกาย พบในประชากรทั่วไปมากกว่าร้อยละ 41 เช่น 
transverse palmar crease พบ bilateral transverse palmar crease ในประชากรทั่วไป ได้
ประมาณร้อยละ 5 

2. Minor anomaly หรือ minor malformation (ความผิดปกติรองหรือน้อย) ส่วน
ใหญ่ไม่มีผลกระทบต่อร่างกายหรือสังคม มักไม่จ�ำเป็นต้องได้รับการแก้ไข หรือ รักษา Minor 
anomaly พบน้อยกว่าร้อยละ 41 ในประชากรทั่วไป Minor anomaly มีความส�ำคัญ ช่วยบ่งชี้
การวินิจฉัยโรคหรือภาวะต่างๆ เช่น anterior linear ear lobe creases ในเด็กทารกที่ตัวใหญ่  
ช่วยบ่งชี้ โรค Beckwith wiedemann syndrome 

Birth defect
จุฬาลักษณ์ คุปตานนท์ พ.บ., สุทธิพงษ์ ปังคานนท์ พ.บ.
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

3. Major anomaly หรือ major  
malformation ความผิดรูปหลัก หรือรุนแรง มีผล
ต่อร่างกาย ต้องได้รบัการแก้ไขหรอืรกัษา เช่น cleft 
lip, cleft palate, duodenal atresia.

ในที่นี้จะขอกล่าวถึง structure birth 
defect ชนิด major anomalies หรือ major 
malformation เป็นหลัก เนื่องจากมีผลกระทบต่อ
ร่างกาย และต้องได้รับการดูแลทางการแพทย์ 

อุบัติการณ์ของ birth defects ทั่วโลก พบ
ประมาณร้อยละ 2 - 4 ของการเกิดมีชีพ และเป็น
สาเหตุหลัก ประมาณร้อยละ 30 หรอื 1 ใน 5 อนัดบั
แรกของการเสียชีวิตในเด็กทารกแรกเกิดจาก
รายงานของ national birth defect registry ใน
ประเทศไทย พบความชกุของความผดิปกติแต่ก�ำเนดิ 
ร้อยละ 2.6 ของทารกเกิดมีชีพ โดยความผิดปกติที่
พบบ่อย 5 อันดับแรก ได้แก่ congenital heart 
defects, limb anomalies, cleft lip/cleft  
palate, Down syndrome และ congenital 
hydrocephalus ตามล�ำดับ

สาเหตุ
1. โครโมโซม ยนีหรอืพนัธุกรรม เป็นสาเหตุ

ทีส่�ำคญัของความผดิปกตแิต่ก�ำเนดิหลายๆ อย่าง ซึง่
อาจเป็นพันธุกรรมที่ถ่ายทอดจากพ่อหรือ/และ แม่
สู่ลูก หรือเป็นพันธุกรรมที่เพิ่งเปลี่ยนแปลงในผู้ป่วย 

2. การแต่งงานในเครือญาติ พบความ 
สมัพนัธ์ของความผดิปกติแต่ก�ำเนดิ 3 อย่างทีส่มัพนัธ์
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติกิบับดิามารดาทีแ่ต่งงานใน
เครือญาติ คือ hydrocephalus, postaxial hand 
polydactyly และ bilateral cleft lip+/- cleft 
palate3

3. สังคมและเศรษฐานะ อาจมีผลทางอ้อม
ต่อความผิดปกติแต่ก�ำเนิด พบว่า ร้อยละ 94 ของ 
ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง เกิดขึ้นใน
ประเทศรายได้ต�ำ่และปานกลาง เนือ่งจากปัจจยัของ
อาหารของมารดาในระหว่างตั้งครรภ์ การติดเชื้อ
ระหว่างต้ังครรภ์ มผีลต่อการพฒันาของเด็ก และการ
ดูแล เข้าถึงการฝากครรภ์

4. อายุบิดาและมารดา เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ 
ส�ำคญั มารดาทีอ่ายมุาก เพิม่ความเส่ียงต่อทารกทีม่ี
โครโมโซมผดิปกต ิ (chromosomal abnormalities) 
เช่น กลุ่มอาการดาวน์ บดิาทีอ่ายมุาก เพิม่ความเสีย่ง
ต่อทารกโรคยีนเด่น เช่น Achondroplasia, Apert 
syndrome4
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5. สุขภาพของมารดา เช่น 
ภาวะอ้วนในมารดา มีความเสี่ยงต่อ  

congenital heart defects, ความผิดปกติของ
ระบบประสาท และ limb defects และ เพิ่มขึ้น
ตาม body mass index (BMI) ภาวะ Morbid 
obesity (BMI > or = 40) ท�ำให้มีความเสี่ยงต่อ 
neural tube defects, cardiac defects และ 
orofacial clefts ส่วน ภาวะ obesity (BMI ทีม่าก 
กว่า 30) ท�ำให้มีความเสี่ยงต่อ hydrocephaly, 
anal atresia, hypospadias, cystic kidney, pes 
equinovarus, omphalocele, and diaphragmatic 
hernia and limb reduction anomalies5	

ภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสูงของมารดา ภาวะ
เบาหวานในหญิงตั้งครรภ์ เพิ่มความเสี่ยงของความ
ผิดปกติแต่ก�ำเนิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติหลาย
อย่าง เช่น neural tube defects (anencephaly 
และ encephalocele ยกเว้น spina bifida), 
congenital heart disease และ caudal  
regression ความผดิปกตอ่ืินๆ ทีพ่บได้ เช่น anotia, 
omphalocele และ bilateral renal agenesis 
จากรายงานของ Garne6 พบ ความผิดปกติแต่
ก�ำเนิด ร้อยละ 13.6 ในมารดาที่ตั้งครรภ์กลุ่มที่เป็น
เบาหวาน เทียบกับ ร้อยละ 6.1 ในกลุ่มที่ไม่ได้เป็น
เบาหวาน 

ภาวะ phenylalanine ในเลือดสูงของ
มารดา พบว่า อบุตักิารณ์ ของ small for gestational 
age (SGA), microcephaly, congenital heart 
disease, intellectual disabilities สัมพันธ์กับ
ระดับ phenylalanine ในเลือดของมารดา7

มารดาทีมี่ไข้สงูขณะตัง้ครรภ์ช่วงไตรมาส
แรก มีความเสี่ยงต่อการเกิด congenital heart 
disease โดยเฉพาะ ventriculoseptal defect 
(VSD) และ right obstructive defects ของทารก
ในครรภ์8

ความดันโลหิตสูงในมารดา มีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับ congenital heart 
disease (RR 1.8; 95 % CI 1.5, 2.2)9

6. สิ่งแวดล้อม มารดาที่ได้รับ หรือสัมผัส
ต่อยาฆ่าแมลง10 หรือสารเคมีต่างๆ เอกซเรย์ การ
ฉายแสง เพิม่ความเสีย่งของความผดิปกตแิต่ก�ำเนดิ
ต่อทารกในครรภ์ การอาศัยใกล้หรือในบริเวณ
โรงงาน เหมืองแร่ หรือ อุตสาหกรรมโลหะต่างๆ10 
อาจเป็นปัจจัยหนึ่งได้ เหล้า และ บุหรี่ เพ่ิมความ
เสี่ยงต่อ fetal alcohol syndrome และ cleft lip 
กับ cleft palate ตามล�ำดับ

7. ยาต่างๆ ทีม่ารดารบัประทานระหว่างตัง้
ครรภ์ 

Fluoxetine และ Paroxetine ยารักษา
ภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดความผิด
ปกติของหัวใจ11 

Mycophenolate mofetil (MMF) เป็น
ยากดภูมิคุ้มกัน immunosuppressant drug ที่ใช้
บ่อยในการเปลีย่นถ่ายอวยัวะ มผีลต่อความผดิปกติ
แต่ก�ำเนิด ดังนี้ microtia, anotia, cleft lip with 
or without cleft palate, iris/chorioretinal 
coloboma, anophthalmia/microphthalmia 
และ neurological deficit12 ควรหยดุยาอย่างน้อย 
6 สัปดาห์ก่อนตั้งครรภ์

Isotretinoin ยารักษาสิว ท�ำให้เกิดความ
ผิดปกติแต่ก�ำเนิดดังน้ี microcephaly/hydro-
cephalus, anomalies of the great vessels และ 
microtia/anotia13

Valproic acid และ Carbamazepine 
ยารักษาโรคลมชัก มีความเสี่ยงต่อ spina bifida14

8. การติดเชือ้ในมารดา เช่น ซฟิิลิส (syphilis), 
หัดเยอรมัน (rubella), TORCH infection เป็น
สาเหตสุ�ำคญัของความผดิปกตแิต่ก�ำเนดิ โดยเฉพาะ
การติดเชื้อในช่วงไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ เช่น 

Zika virus ท�ำให้เพิ่มความเสี่ยงต่อศีรษะ
เล็ก และความผิดปกติของสมอง15 มากขึ้น

Congenital varicella syndrome 
ความผดิปกตแิต่ก�ำเนดิมดีงันี ้ทางผวิหนงั scars like 
lesions, ทางตา choreoretinitis, cataracts, 
microphthalmia, limb hypoplasia, และทางสมอง 
hydrocephalus, cortical atrophy, cerebellar 
aplasia16

Congenital CMV (cytomegalovirus) 
infection ท�ำให้เกิดความผิดปกติแต่ก�ำเนิดทาง
ระบบประสาท microcephaly และ sensorineural 
hearing loss

Congenital toxoplasmosis infection 
ประกอบด้วย triad: chorioretinitis, intracranial 
calcifications และ hydrocephalus 

Congenital rubella syndrome 
ประกอบด้วย triad: cataract, deafness และ 
congenital heart disease (โดยเฉพาะ pulmonary 
artery stenosis and patent ductus arteriosus) 

การป้องกันความผิดปกติแต่ก�ำเนิด
1. วางแผนก่อนการตั้งครรภ์ 
2. รณรงค์ในมารดาและเด็กผู้หญิงวัยรุ่น 

และ วัยเจริญพันธุ์ รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ 
ครบ 5 หมู่ รวมถึง ผักและผลไม้ และมีน�้ำหนักตัวที่
เหมาะสม

3. รณรงค์ในมารดาและเด็กผู้หญิงวัยรุ่น 
และ วัยเจริญพันธุ์ รบัประทานวติามนิ และเกลอืแร่ 
โดยเฉพาะ กรดโฟลิก การรับประทานกรดโฟลิก  
(folic acid) หรอื วติามนิ บ ี9 ขนาด 400 ไมโครกรมั 
ต่อวัน ทุกวัน ช่วยลดการเกิดภาวะหลอดประสาท
ไม่ปิด 

4. หลีกเลี่ยงสารต่างๆที่มีผลต่อการพัฒนา
ตัวเด็กในครรภ์ โดยเฉพาะเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ 
บุหรี่ และสารเสพติด

5. หลีกเลี่ยงการเดินทางไปประเทศ หรือ
สถานที่ที่มีการระบาดของการติดเชื้อที่สัมพันธ์ต่อ
ความผิดปกติแต่ก�ำเนิด

6. หลีกเลี่ยงการสัมผัส หรือ การรับสาร
ต่างๆ ทีม่ผีลต่อทารกในครรภ์ เช่น โลหะหนกั ยาฆ่า
แมลง ยา categories ‘X’ ระหว่างตั้งครรภ์

7. ดูแลสุขภาพของมารดาตั้งแต่ก่อนตั้ง
ครรภ์ ภาวะหรือโรคต่างๆ ในมารดาหลายอย่างมี
ผลกระทบต่อการพัฒนาเจริญเติบโตของทารกใน
ครรภ์ เช่น มารดาที่มีภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง 
ควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดในอยูใ่นค่าปกติ โดยใช้
การควบคุมอาหาร และน�้ำหนัก รวมถึงการใช้ยา 
insulin

8. การให้วัคซีน โดยเฉพาะ วัคซีนป้องกัน
หัดเยอรมัน ในเด็กและหญิงวัยเจริญพันธุ์ ก่อนตั้ง
ครรภ์
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9. การให้ความรูเ้กีย่วกับการป้องกนั ความผดิปกตแิต่ก�ำเนิด  
แก่ประชาชน

10. การให้ ความรู้แก่บุคลากรทางการแพทย์ ในการรณรงค์  
ป้องกัน ความผิดปกติแต่ก�ำเนิด

11. การตรวจคัดกรองการติดเชื้อต่างๆ เช่น อีสุกอีใส  
(chicken pox), หัดเยอรมัน (rubella), ซิฟิลิส (syphilis) รวมถึง 
การพิจารณาให้การรักษาการติดเชื้อ

สรุป
ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดมาจากสาเหตุหลายอย่าง ท้ัง

พันธุกรรม และไม่ใช่พันธุกรรม รวมถึงเกือบร้อยละ 50 ที่ไม่ทราบ
สาเหตุ การดูแลป้องกันมีหลายวิธีตามสาเหตุต่างๆ ที่ส�ำคัญ คือต้อง
เริม่การดแูลสขุภาพมารดา ตัง้แต่ก่อนตัง้ครรภ์อย่างน้อย 4 - 6 สปัดาห์ 
เนือ่งจากกว่าผูห้ญงิจะรูว่้าตนเองตัง้ครรภ์กต็ัง้ครรภ์ไปประมาณ เกอืบ 
3 - 4 สัปดาห์แล้ว และ การพัฒนาเป็นอวัยวะต่างๆ เกิดขึ้นไตรมาส
แรก ฉะนัน้สารหรอืภาวะต่างๆทีมี่ผลต่อการพฒันาตวัของเดก็ในครรภ์
โดยเฉพาะอย่างยิ่งช่วงไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ จะขัดขวางการ
พัฒนาและท�ำให้เกิดความผิดปกติแต่ก�ำเนิด
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ
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สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

การตรวจวินิจฉัย 
ความผิดปกติแต่ก�ำเนิด

ความผิดปกติแต่ก�ำเนิด แบบ major malformation ชนิดหนึ่ง
มีสาเหตุได้หลายอย่าง และมีอัตราการเกิดซ�้ำ ที่แตกต่างกัน การมี minor 
malformation ร่วมด้วยอาจช่วยบ่งชี้ถึงการวินิจฉัยโรค หรือสาเหตุของ
ความผดิปกต ิการตรวจวนิจิฉยัและหาสาเหตกุารเกดิ อาจช่วยป้องกนัการ
เกิดซ�้ำในครอบครัว

รูปแบบกลไกการเกิดความผิดปกติแต่ก�ำเนิด มีดังนี้ (รูปที่ 1)
Malformation คือ ความผิดปกติของอวัยวะจากการ

เปลี่ยนแปลงหรือความผิดปกติในกระบวนการพัฒนาเจริญเติบโตของ
อวัยวะ เช่น cataract, congenital heart disease, cleft lip

Disruption คือ ความผิดปกติของอวัยวะ ที่เกิดจากปัจจัย

ภายนอก มีผลหรือขัดขวางการพัฒนาเจริญเติบโตของอวัยวะที่ด�ำเนินมา 
ปกติ ท�ำให้การพัฒนาของอวัยวะหลังจากนั้นผิดปกติ เช่น fetal vascular 
disruption ในมารดาทีใ่ช้ cocaine ท�ำให้เกดิ congenital limb reduction 
defects1 

Deformation คือ รูปร่างหรือต�ำแหน่งของอวัยวะผิดปกติ จาก
แรงกระท�ำ ต่ออวัยวะที่พัฒนามาสมบูรณ์ปกติ ท�ำให้ เช่น ภาวะตั้งครรภ์
แฝด ท�ำให้มกีารกดทบัหรอืเบยีดกนัในช่องท้อง เกดิ plagiocephaly ศรีษะ
ผิดรูปหรือก้อนเนื้องอก myoma ในมดลูก กดเบียดร่างกายเด็กในครรภ์

Dysplasia กระบวนการในการพัฒนาเซลล์หรือเนื้อเยื่อของ
อวัยวะผิดปกติ เช่น skeletal dysplasia

รูปที่ 1 การเกิดความผิดปกติแต่ก�ำเนิดชนิดต่างๆ 
(ดัดแปลงจาก element of morphology Hennekam et. al. AJMG 2013)

Sequence รูปแบบของความผิดปกติหลายอย่าง เป็นผลลัพธ์ 
ต่อเนือ่งจากความผดิปกติเริม่ต้นอย่างหนึง่ เช่น ภาวะไม่มนี�ำ้คร�ำ่ ท�ำให้เด็ก
ไม่ได้เคลื่อนไหว เกิดภาวะข้อติด เด็กไม่ได้กลืนน�้ำคร�่ำ ท�ำให้ปอดพัฒนา 
ไม่เต็มที่ เด็กมีหน้าแบน จากการกดทับของมดลูกเนื่องจากไม่มีน�้ำคร�่ำ  
ความผิดปกติทั้งหมดนี้เกิดจากผลลัพธ์ต่อเนื่องของการไม่มีน�้ำคร�่ำ ที่เรียก
ว่า potter sequence 

Syndrome รปูแบบของความผดิปกตหิลายอย่างทีเ่กิดจากปัจจยั
เดียว ไม่ได้เป็นจากผลลัพธ์ต่อเนื่อง เช่น กลุ่มอาการดาวน์ มีโครโมโซมคู่ที่ 
21 เกินมา 1 แท่ง ท�ำให้มีโรคหัวใจ พัฒนาการช้า ล�ำไส้ตีบหรือตัน ฯลฯ 

Association รปูแบบของความผิดปกติมากกว่า 2 อย่างท่ีไม่ทราบ
สาเหตุที่แน่ชัดว่า เป็นจากปัจจัยเดียว หรือผลลัพธ์ต่อเนื่อง 
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สาเหตุ 
แบ่งได้เป็น 5 กลุม่ใหญ่ คอื gene, chromosome, multifactorial 

(ความสมัพันธ์ระหว่างพนัธกุรรมและสิง่แวดล้อม), teratogen และไม่ทราบ
สาเหตุ (ร้อยละ 60) ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดมากกว่า 1 อย่าง มักตรวจพบ
สาเหตุได้มากกว่า ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดเพียงอย่างเดียว

การตรวจคัดกรอง
การตรวจคัดกรอง คือการตรวจหาบุคคลที่มีความเส่ียงของโรค  

ผลการตรวจคัดกรองที่ผิดปกติไม่ได้หมายถึงเป็นโรคเสมอไป (ข้ึนอยู่กับ 
specificity ของวิธีการตรวจ) แต่หมายถึงมีความเสี่ยงเป็นโรค จ�ำเป็นต้อง
มีการตรวจเพิ่มเติมเฉพาะเจาะจงเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรค เพื่อสรุปว่าผล
การตรวจคดักรองเป็นผลบวกจรงิ เป็นโรคจรงิ หรอื ผลบวกลวง ไม่เป็นโรค 
ในทางตรงกนัข้าม การตรวจคัดกรองทีป่กต ิไม่ได้หมายความว่า ไม่เป็นโรค
ทั้งหมด ขึ้นอยู่กับ sensitivity ของวิธีการตรวจ ถ้ามีอาการสงสัยควรตรวจ
ยืนยันด้วยวิธีอื่นเพิ่มเติม อาจเป็นผลลบลวง ของการตรวจคัดกรองได้  
การตรวจคดักรอง ควรมุง่เน้นท่ีการตรวจค้นหาโรคหรอืความผิดปกติ ไม่ใช่
มุ่งเน้นที่ผลตรวจคัดกรองที่ผิดปกติ

การตรวจคัดกรอง สามารถท�ำได้ 3 ช่วงเวลา
1. ช่วงก่อนการตั้งครรภ์ 
ก. ปัจจัยเสี่ยง ประวัติครอบครัว บุคคลในครอบครัวที่มีความ 

ผิดปกติแต่ก�ำเนิด หรือการแต่งงานในเครือญาติ เพิ่มความเสี่ยงของความ 
ผิดปกติแต่ก�ำเนิดในหญิงตั้งครรภ์

ข. การตรวจคัดกรองพาหะของโรคต่างๆ ข้ึนกบัความชกุของโรค 
นั้นๆ ในประเทศ เช่น ในประเทศไทย มีการตรวจคัดกรองพาหะของโรค 
ธาลัสซีเมีย (Thalassemia) ในคู่สมรส 

2. ในขณะตั้งครรภ์ก่อนคลอด 
ก. ปัจจยัเสีย่ง หญงิตัง้ครรภ์ทีม่อีายมุาก หญงิตัง้ครรภ์ทีไ่ด้รบัเครือ่งด่ืม

แอลกอฮอล์ บุหรี่ หรือมีปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ 
ข. การตรวจคัดกรองมีหลายวิธี ตั้งแต่ 
Fetal echocardiography คัดกรองโรคหัวใจแต่ก�ำเนิด
อัลตราซาวน์ (ultrasound) ดู nuchal translucency ความ

หนาทีเ่พิม่ขึน้สมัพนัธ์กับกลุม่อาการดาวน์ หรอื structure abnormalities 
ต่างๆ

การเจาะเลอืดมารดา ระดบั human chorionic gonadotropin 
(hCG), unconjugated estradiol, inhibin A, pregnancy associated 
plasma protein A (PAPP - A) ส�ำหรับคัดกรอง chromosomal  
abnormalities และ alpha fetoprotein ส�ำหรับภาวะหลอดประสาท 
ไม่ปิด (neural tube defect)

Cell free fetal DNA ในเลือดมารดา หรือเรียกว่า non invasive 
prenatal screening (NIPS) ใช้ตรวจคัดกรองโครโมโซมเกิน เช่น Trisomy 
13, 18 และ 21

3. การตรวจคัดกรองในทารกแรกเกิด (หลังคลอด) ความผิดปกติ
ของรูปร่าง เช่น 

การตรวจร่างกายอย่างละเอียดในทารกแรกเกิด
การตรวจคัดกรองโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง ด้วย pulse  

oximetry 

การตรวจวินิจฉัย
การรวบรวมประวัติต่างๆ ที่อาจเป็นสาเหตุของความผิดปกติแต่

ก�ำเนิด ประวติัครอบครวั ประกอบกบัการตรวจร่างกาย หรอืการตรวจพบ
ความผดิปกตต่ิางๆ ทัง้ major และ minor anomalies จะน�ำไปสู่การวนิจิฉัย
โรคและสาเหตขุองโรค ซึง่บางครัง้อาจใช้ การตรวจทางห้องปฏบิตักิารเพิม่
เตมิ เพือ่ช่วยยนืยนัการวนิจิฉยัโรค

การตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด ช่วยให้ข้อมูลในการตัดสินใจการ
วางแผนการดแูลรกัษาระหว่างการตัง้ครรภ์ และการวางแผนการดแูลสถาน
ทีค่ลอด การดูแลหลังคลอดในสถานพยาบาลตติยภมูทิีม่เีคร่ืองมอืพร้อมต่อ
การดูแล ซึ่งท�ำให้ผลการดูแลรักษาดีขึ้น และลดอัตราการเสียชีวิตในเด็ก 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการพันธุกรรม.
ชนิดของสิ่งส่งตรวจ
เม็ดเลอืดขาว lymphocyte ในเลอืดของทารก (จาก Cordocentesis 

or percutaneous umbilical blood sampling (PUBS) ก่อนคลอด หรอื 
blood sampling ในทารกหลังคลอด)

fetal cell ในน�้ำคร�่ำ (จากการเจาะน�้ำคร�่ำ amniocentesis) 
fetal tissue ในเนื้อรก (จาก chorionic villus sampling) 
วิธีตรวจ มีหลายวิธี ดังนี้
1. Chromosome study หรือ Karyotyping (รูปที่ 2) การตรวจ

โครโมโซมจะสามารถตรวจพบโครโมโซมทีข่าด หรอืเกนิจากปกติ ทีม่ขีนาด
มากกว่า 5 Mb การตรวจโครโมโซมของทารก  

ข้อด ีสามารถตรวจได้ทกุโครโมโซมในครัง้เดยีว และ สามารถตรวจ
การสลับที่ของโครโมโซม 

ข้อเสีย ความผิดปกติที่ตรวจพบต้องมีขนาดใหญ่มากกว่า 5 Mb 
(megabases หรอื ล้านเบส) และใช้เวลานานในการเลีย้งเซลล์ เพือ่ตรวจ
โครโมโซม

รูปที่ 2 ซ้าย แสดงผลการตรวจโครโมโซม และ ขวา แสดงผลการตรวจ FISH
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2. Fluorescence in situ hybridization หรอื FISH (รปูที ่2) การ
ใช้ฟลูออเรสเซนท์จับกบัชิน้ส่วนของ DNA (fluorescence probe) แล้วไป
จับบนโครโมโซมของเดก็ สามารถตรวจพบโครโมโซมทีข่าด หรอืเกนิจากปกติ 
ทีม่ขีนาด 100 kb (kilobases หรอืพนัเบส) -1 Mb 

ข้อดี สามารถตรวจพบการขาดหายของโครโมโซมขนาดเล็ก  
(microdeletion) 100 kb -1Mb ละเอียดกว่าการตรวจโครโมโซมแบบ
มาตรฐาน

ข้อเสีย สามารถเห็นเฉพาะบางส่วนของโครโมโซม ที่ probe จับ 
ไม่สามารถเห็นทั้งโครโมโซม

3. Array comparative genomic hybridization: array CGH 
and SNP array เป็นการเปรียบเทียบ genome ของผู้ป่วย กับ genome 
ของคนปกติหรือ มาตรฐาน เพื่อดูความไม่สมดุลของ genome (copy 
number variations (CNVs) และ/หรือ LOH (loss of heterozygosity 
สามารถตรวจได้ละเอียดขนาด 10 kb

ข้อดี สามารถตรวจได้ละเอียดมากข้ึน พบการขาดหรือเกินของ
โครโมโซมขนาดเล็ก 10 kb 

ข้อเสยี ไม่สามารถตรวจการสลบัทีข่องโครโมโซม และ low level 
mosaicism

การตรวจ microarray ในน�้ำคร�่ำของหญิงตั้งครรภ์ที่ตรวจพบ
ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดจาก ultrasound พบความผิดปกติของโครโมโซม 
เฉลีย่ ร้อยละ 6.5 โดยในรายทีม่คีวามผิดปกต ิ1 อย่าง พบ ร้อยละ 5.6 และ 
ในรายที่มีความผิดปกติแต่ก�ำเนิดมากกว่าหรือเท่ากับ 2 อย่าง พบ ร้อยละ 
9.5 

4. การตรวจหาการเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรมวิธีอื่นๆ ขึ้นกับโรค
หรือภาวะที่สงสัยและต้องการตรวจหา เช่น ดูล�ำดับเบส (sequencing), 
methylation study, realtime PCR 

ข้อดี สามารถตรวจได้ละเอียดมากขึ้น
ข้อเสีย การตรวจแต่ละวิธีสามารถตรวจได้เฉพาะโรค ไม่สามารถ

ครอบคลุมได้ทุกโรค 
5. Whole genome/exome sequencing เป็นการตรวจดลู�ำดับ

เบสของ ยีนในร่างกายเกือบทั้งหมด (ประมาณร้อยละ 90 แต่ไม่ครบ 
ร้อยละ 100)

ข้อดี สามารถตรวจดูล�ำดับเบสของหลายโรคได้ในครั้งเดียว
ข้อเสีย ไม่สามารถตรวจหาความผิดปกติทางพันธุกรรมบางอย่าง 

เช่น large rearrangement, non Mendelian diseases (mitochondrial 
mutation, epigenetic factor, uniparental disomy) และ mutation 
ใน GC rich regions

การดูแลรักษา 
ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดหลายอย่างแก้ไขด้วยการผ่าตัด บางอย่าง

ใช้การรับประทานยา บางอย่างใช้การบริหารฟื้นฟู ท�ำกายภาพบ�ำบัด หรือ 
ใส่อวัยวะเทียม

การให้ค�ำแนะน�ำ ถึงสาเหตุของความผิดปกติแต่ก�ำเนิดที่เกิดขึ้น 
เพื่อวางแผนครอบครัว และป้องกันการเกิดซ�้ำ ในอนาคต

สรุป
การตรวจวนิจิฉยัความผดิปกตแิต่ก�ำเนดิมหีลายวธิ ีแต่ละวธีิมข้ีอดี 

และข้อเสียต่างกัน ไม่มีวิธีใดวิธีหนึ่งที่สามารถตรวจวินิจฉัยได้ทุกอย่างทุก
โรค การตรวจคัดกรองก็เป็นหนึ่งในวิธีค้นหาผู้เป็นโรคหรือมีความผิดปกติ
ซึ่งมีทั้งที่เป็นผลบวกลวง และ ผลลบลวงได้ ที่ส�ำคัญควรมีการให้ค�ำแนะน�ำ
ถึงข้อจ�ำกัดของแต่ละวิธี ทั้งก่อนและหลังการตรวจ
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

ประวัติและความเป็นมา
การผ ่าตัดส ่องกล ้องเป ็นวิวัฒนาการสมัยใหม ่ทาง

ศลัยศาสตร์ ซ่ึงมวีตัถปุระสงค์ทีจ่ะลดขนาดของแผลผ่าตดัลง เพือ่ลด
การบาดเจ็บของเนือ้เยือ่ บรรเทาความเจบ็ปวดหลงัผ่าตัดของผู้ป่วย 
จงึส่งผลให้ลดเวลาการนอนโรงพยาบาล ลดขนาดของแผลเป็น และ
ส่งเสริมการฟื้นฟูของร่างกายหลังผ่าตัดให้กลับคืนสู่ชีวิตประจ�ำวัน
ปกติได้เร็วขึ้น ด้วยเหตุผลดังกล่าว การผ่าตัดส่องกล้องจึงได้รับการ
ยอมรับในวงการแพทย์ทั่วโลก โดยเริ่มต้นผ่าตัดในผู้ป่วยผู้ใหญ่และ
เมื่ออุปกรณ์มีการพัฒนาให้ขนาดเล็กลง จึงได้น�ำมาใช้ผ่าตัดผู้ป่วย
เด็กเล็กและทารกแรกเกิด

การผ่าตดัส่องกล้องในเดก็ของกลุ่มงานศลัยศาสตร์ สถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี เริ่มต้นเมื่อปี 2540 ในสมัย  
นพ.สขุวฒัน์ วฒันาธษิฐาน เป็นหัวหน้ากลุ่มงานศลัยศาสตร์ ได้มกีาร
จดัซือ้เครือ่ง Laparoscopic unit เครือ่งแรก และ นพ.วรีะ บูรณะกิจเจรญิ 
(รปูที ่1) เป็นกมุารศลัยแพทย์คนแรกทีท่�ำการผ่าตดัส่องกล้องในเด็ก 
แต่ในขณะนั้นเป็นการส่องกล้องเพื่อช่วยในการวินิจฉัยโรคเป็นส่วน
ใหญ่ (Diagnostic laparoscopy) โดยมข้ีอจ�ำกดัต้องใช้ในผูป่้วยเดก็
โตเป็นวยัรุน่เท่านัน้เนือ่งจากตวักล้อง และเครือ่งมอืมขีนาดใหญ่ (10 
- 15 มิลลิเมตร) และยาวเกินกว่าจะใช้กับผู้ป่วยเด็กเล็กส่วนใหญ่ได้ 

การผ่าตัดส่องกล้อง  
(Minimally Invasive Surgery)
มิติใหม่ของการรักษาผู้ป่วยเด็ก
วรรณนิสา ภู่เจริญ พ.บ.
กลุ่มงานศัลยศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

รูปที่ 1. นพ.วีระ บูรณะกิจเจริญ อาจารย์กุมารศัลยแพทย ์
คนแรกที่ผ่าตัดส่องกล้องในเด็ก ผ่าตัดร่วมกับนพ.จารุพงษ์ 
น้อยต�ำแย อาจารย์กุมารศัลยแพทย์ผ่าตัดส่องกล้องรุ่นใหม่  

ไฟแรงของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ถึงแม้จะมีอุปสรรค แต่ทางกลุ่มงานศัลยศาสตร์ยังคงด�ำเนินการพัฒนา
บุคลากรอย่างต่อเนื่องทั้งกุมารศัลยแพทย์ และพยาบาลโดยเฉพาะพยาบาลห้อง
ผ่าตัด รวมทัง้ได้รบัความร่วมมอืเป็นอย่างดีจากกลุ่มงานวสัิญญวีทิยา จนในปี 2555 
ในสมัย นพ.ไมตรี อนันตโกศล เป็นหัวหน้ากลุ่มงานศัลยศาสตร์ ได้จัดตั้งงาน
ศัลยกรรมผ่านกล้อง รวมทั้งจัดซ้ือเครื่องผ่าตัดผ่านกล้องความละเอียดสูง (high 
definition laparoscopic unit) และอปุกรณ์ผ่าตัดขนาด 5 มลิลิเมตร จงึสามารถ
ด�ำเนินการผ่าตัดส่องกล้องในเด็กเล็กได้โดยเป็นการผ่าตัดส่องกล้องเพื่อการรักษา
โรคเป็นหลกั มใิช่การส่องกล้องเพือ่การวนิิจฉยัโรคดังทีผ่่านมา ในปี 2557 ได้ด�ำเนนิ
การจดัซือ้อปุกรณ์ผ่าตดัขนาดเล็ก 3 มลิลิเมตรเพือ่ใช้ในการผ่าตัดส่องกล้องในทารก
แรกเกิด

ปัจจุบัน กุมารศัลยแพทย์ ของกลุ่มงานศัลยศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็ก
แห่งชาติมหาราชินี สามารถให้บริการรักษาโรคในผู้ป่วยเด็ก ตั้งแต่แรกเกิดถึง 15 
ปี ด้วยการผ่าตัดส่องกล้อง โดยเป็นสถาบนัทีผ่่าตัดส่องกล้องในผู้ป่วยเดก็มากท่ีสดุ
ในประเทศไทย และยังเป็นสถาบันผลิตกุมารศัลยแพทย์เพ่ือรักษาผู้ป่วยเด็กใน
ภมูภิาค ซึง่มคีวามรูค้วามสามารถในการผ่าตัดส่องกล้องรกัษาโรคพืน้ฐานได้อกีด้วย

ผลการด�ำเนินงาน
1. ด้านการบริการ
นับตั้งแต่ปีงบประมาณ 2554 จนถึง เดือนมีนาคม ปีงบประมาณ 2561 

เป็นเวลา 7.5 ปี กลุม่งานศลัยศาสตร์ ได้ผ่าตดัส่องกล้องในผูป่้วยเดก็ 254 ราย โดย
คาดการณ์ว่า เมื่อสิ้นปีงบประมาณ 2561 จะมีผู้ป่วยเด็กได้รับการผ่าตัดส่องกล้อง
เกิน 100 รายต่อปี คิดเป็นร้อยละ 10 ของการผ่าตัดผู้ป่วยในทั้งหมด แบ่งเป็นการ
ผ่าตัดส่องกล้องในช่องท้อง (Laparoscopic surgery รูปที่ 2) ร้อยละ 91.7 และ
การผ่าตัดส่องกล้องในช่องอก (Thoracoscopic surgery รูปที่ 3) ร้อยละ 8.3

รูปที ่2. อาจารย์ นพ.จารุพงษ์ น้อยต�ำแยกับการผ่าตัดส่องกล้องในช่องท้องในผูป่้วยเดก็เลก็
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รูปที่ 3. อาจารย์ พญ.วรรณนิสา ภู่เจริญ กับการผ่าตัดส่องกล้องในช่องอกใน
ผู้ป่วยทารกแรกเกิด

จากจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 254 รายนั้น ร้อยละ 55.5 เป็นผู้ป่วย
เด็กเล็กตัง้แต่แรกเกิดจนถงึ 3 ปี โดยมนี�ำ้หนกัตวัน้อยทีส่ดุทีเ่ข้ารบัการผ่าตดั
ส่องกล้องคือ 1.8 กิโลกรัม ผลส�ำเร็จของการผ่าตัดส่องกล้องเป็นท่ีน่าพึง
พอใจมาก ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต อัตราการเปลี่ยนจากการผ่าตัดส่องกล้อง
เป็นการผ่าตัดเปิด (Conversion rate) คิดเป็นร้อยละ 4.7 และอัตราการ
ผ่าตัดซ�้ำ คิดเป็นร้อยละ 1.6 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานสากล

การผ่าตัดส่องกล้องเพื่อรักษาโรคในเด็ก 5 อันดับแรกของกลุ่ม
งานศัลยศาสตร์มีรายละเอียดดังต่อไปนี้

1) การผ่าตดัส่องกล้องเพือ่รกัษาโรคอณัฑะไม่ลงถุง (Undescended 
testis) คิดเป็นร้อยละ 27.2 

2) การผ่าตดัส่องกล้องเพือ่รกัษาโรคท่อน�ำ้ดโีป่งพอง (Choledochal cyst) 
คิดเป็นร้อยละ 7.9

การผ่าตดัส่องกล้องเพือ่รักษาโรคไม่มีรทูวาร ชนดิความผดิปกติ
แบบสงู (High type - Anorectal malformation) คิดเป็นร้อยละ 7.9

1) การผ่าตัดส่องกล้องเพื่อรักษาโรคปลายกระเพาะอาหารตีบ 
(Infantile hypertrophic pyloric stenosis) คิดเป็นร้อยละ 7

2) การผ่าตัดส่องกล้องเพื่อรักษาโรคไส้ติ่งอักเสบ ซ่ึงส่วนใหญ่
เป็นการผ่าตดัไส้ติง่หลงัจากการรกัษาฝีไส้ติง่ (Appendiceal abscess) คดิ
เป็นร้อยละ 6.7

3) การผ่าตัดส่องกล้องในช่องอก เพื่อรักษาโรคไส้เลื่อนกะบังลม
โดยก�ำเนิด (Congenital diaphragmatic hernia) และกะบังลมหย่อน 
(Eventration of diaphragm) คิดเป็นร้อยละ 5.9

2. ผลงานด้านวิชาการ
2.1 การสาธติการผ่าตดัส่องกล้อง (Live demonstration)

ทางกลุ่มงานศัลยศาสตร์ได้จัดประชุมวิชาการเป็นประจ�ำทุกปีแก่
บุคลากรทางการแพทย์จากทั่วประเทศเพื่อส่งเสริมความรู ้และเพิ่ม
ประสทิธิภาพของการดแูลรกัษาผูป่้วยศลัยกรรมเดก็ โดยล่าสดุเมือ่ 17 - 18 
สิงหาคม 2560 ได้มีการจัดประชุม QSNICH International Symposium 
on MIS in Infants and Children โดยเชิญวทิยากรผู้ทรงคณุวฒิุ Professor 
Nguyen Thanh Liem จากประเทศเวียดนามและ Professor Hiroomi 
Okuyama จากประเทศญี่ปุ่น มาบรรยายและสาธิตการผ่าตัดส่องกล้องใน
เด็กให้แก่กุมารศัลยแพทย์ และบุคลากรทางการแพทย์จากทั่วประเทศ

2.2 การฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้านกุมารศัลยศาสตร์
2.2.1 การฝึกอบรมพื้นฐานการผ่าตัดส่องกล้องแก่

แพทย์ประจ�ำบ้าน
ทางกลุ่มงานศัลยศาสตร์ได้เหน็ความส�ำคัญของการผ่าตัดส่องกล้อง 

จึงบรรจุการผ่าตัดส่องกล้องเป็นส่วนหนึ่งของการฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำ
บ้านทางกมุารศลัยศาสตร์ของสถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ีตัง้แต่
ปีการศึกษา 2552 แต่เนื่องจากทางกลุ่มงานฯ ยังไม่มีจ�ำนวนผู้ป่วยผ่าตัด
ส่องกล้องมากพอ จึงได้ส่งแพทย์ประจ�ำบ้านไปศึกษาดูงานการผ่าตัดส่อง
กล้องในต่างประเทศแทน ซึ่งจะท�ำให้กุมารศัลยแพทย์ที่จบจากสถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี มีความรู้และประสบการณ์อันทันสมัยเกี่ยว
กับการผ่าตัดส่องกล้องในเด็ก พร้อมที่จะผ่าตัดส่องกล้องในโรคพื้นฐานให้
แก่ผู้ป่วยศัลยกรรมเด็กในภูมิภาคได้

2.2.2 ผลงานการผ่าตัดส่องกล้องของกุมารศัลยแพทย์
ซ่ึงส�ำเรจ็การฝึกอบรมกุมารศลัยศาสตร์ จากกลุ่มงานศลัยศาสตร์ สถาบนั
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

จากการประชุมวิชาการกุมารเวชศาสตร์ “สุขภาพเด็กแห่งชาติ” 
ครั้งที่ 19 “Innovative Strategies and Future Technologies in 
Pediatrics” ระหว่างวันที่ 20 - 22 มิถุนายน 2561 ที่ผ่านมา มี Panel 
Discussionหวัข้อเรือ่ง Thailand Minimally Invasive Surgery in Children 
2018 โดยมกีารน�ำเสนอผลงานของทัง้อาจารย์แพทย์ในกลุม่งานศลัยศาสตร์ 
และศิษย์เก่ากุมารศัลยศาสตร์ของสถาบันฯ (รูปที่ 4) 

รูปที่ 4. กุมารศัลยแพทย์ ทั้งคณาจารย์และศิษย์เก่า ศิษย์ปัจจุบันจากกลุ่มงานศัลยศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
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ขอสรุปผลงานการผ่าตดัส่องกล้องของกมุารศัลยแพทย์ในภมูภิาค
ดังต่อไปนี้

1. Laparoscopic Cholecystectomy: Experience from 
Lampang Regional Hospital 

โดย พญ.ภทัรนิ เลศินวุฒัน์ กมุารศลัยแพทย์โรงพยาบาลล�ำปาง
โรงพยาบาลศูนย์ล�ำปางเป็นโรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ในภาค

เหนอื มีกมุารศัลยแพทย์ 2 ท่าน คอื นพ.ภาคภูม ิพจนารถ และ พญ.ภทัริน 
เลิศนุวัฒน์ โดยระหว่างปี 2553 - 2561 ได้ผ่าตัดตัดถุงน�้ำดีในเด็ก 18 ราย 
ซึ่งทั้งหมดมี underlying disease เป็น Thalassemia โดย 7 รายเป็นการ
ผ่าตัดส่องกล้อง Laparoscopic cholecystectomy (รูปที่ 5) ผู้ป่วยอายุ
เฉลี่ย 10.2 ปี น�้ำหนักเฉลี่ย 30 กิโลกรัม ผลการรักษา ไม่มี conversion  
หลังผ่าตัดกลับบ้านภายใน 3 วัน หลังผ่าตัด ไม่พบภาวะแทรกซ้อน

รูปที่ 5. ถุงน�้ำดีระหว่างการผ่าตัดส่องกล้องในเด็ก

2. Laparoscopic Percutaneous Extraperitoneal  
Closure for Inguinal Hernia: How I do it? 

โดย พญ.มารินทร์ พลขันธ์ กุมารศัลยแพทย์โรงพยาบาล
อุตรดิตถ์

โรงพยาบาลศูนย์อุตรดิตถ์ เป็นโรงพยาบาลศูนย์แห่งที่2 ของภาค
เหนือตอนล่าง มีกุมารศัลยแพทย์เพียงคนเดียว โดยระหว่าง ธันวาคม พ.ศ.
2560- พฤษภาคม 2561 ได้ท�ำการผ่าตัดส่องกล้องรักษาไส้เลื่อนและถุงน�้ำ 
(Indirect inguinal hernia, hydrocele รูปที่ 6) ในเด็ก 26 ราย มีผู้ป่วย 
8 รายเป็นไส้เล่ือน 2 ข้าง แต่พบอีก 6 รายมี contralateral patent  
processus vaginalis จึงสามารถผ่าตัดรักษาทั้งสองข้างในการดมยาสลบ
ครั้งเดียวได้ ผลการรักษา ไม่พบภาวะแทรกซ้อน และแผลผ่าตัดสวยงาม  
มีเพียง 1 รายที่ต้องเปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิด (convert to open surgery) 
เนื่องจากผู้ป่วยเป็น sliding hernia ใช้เวลาผ่าตัด 15 - 50 นาที นอน 
โรงพยาบาล 4 - 24 ชั่วโมง หลังผ่าตัดไม่พบการเกิดไส้เลื่อนซ�้ำ หรือภาวะ
แทรกซ้อน

รูปที่ 6. แผลผ่าตัดจากการผ่าตัดส่องกล้องรักษาไส้เลื่อนในเด็ก

3. Laparoscopic Appendectomy VS Open  
Appendectomy in Trang Hospital 

โดย พญ.มนทินี สัปจาตุระ กุมารศัลยแพทย์โรงพยาบาลตรัง
โรงพยาบาลตรัง เป็นโรงพยาบาลศูนย์ในภาคใต้ ทางฝั่งทะเล

อันดามัน ในจังหวัดตรังกุมารแพทย์ประสบปัญหากับเด็กน�้ำหนักตัวมาก
เป็นโรคอ้วน เมื่อเป็นไส้ต่ิงอักเสบจึงท�ำให้กุมารศัลยแพทย์มีความยาก
ล�ำบากในการผ่าตัดไส้ต่ิง เป็นที่มาของการริเริ่มผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบในเด็ก
ด้วยการส่องกล้องของโรงพยาบาลตรัง แต่ยังมีข้อจ�ำกัดคือ ต้องผ่าตัดแบบ
ส่องกล้องในเวลาราชการเท่านัน้ เนือ่งจากบุคลากรห้องผ่าตัดยงัไม่เพียงพอ 
โดยตั้งแต่ มกราคม พ.ศ. 2560 - พฤษภาคม 2561 ผ่าตัดตัดไส้ติ่งในเด็ก
ด้วย Laparoscopic appendectomy 40 ราย เป็นไส้ติ่งอักเสบ 33 ราย 
ไส้ติ่งแตก 6 ราย และผ่าตัดไส้ติ่งหลังจากรักษาฝีไส้ติ่ง 1 ราย ใช้เวลาผ่าตัด
เฉลีย่ 80 นาท ีนอนโรงพยาบาลเฉลีย่ 3 วนัในผูป่้วยไส้ติง่อกัเสบ และ 6 วนั
ในผู้ป่วยไส้ต่ิงแตก ผลการผ่าตัดเป็นทีน่่าพอใจมากโดยเฉพาะในผูป่้วยไส้ติง่
แตกเนือ่งจากวนันอนโรงพยาบาลน้อยกว่าและไม่ต้องใส่สายระบายเหมอืน
การผ่าตัดแบบเปิด นอกจากนี้แผลผ่าตัดสวยกว่า เล็กกว่าแบบเปิด (รูปที่ 
7A, 7B) 

รูปที่ 7A. รอยแผลผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิด
รูปที่ 7B. รอยแผลผ่าตัดไส้ต่ิงแบบผ่าตัดส่องกล้อง

7A 7B

4. Laparoscopic Assisted Anorectoplasty: A Modern 
Technique in a Regional Hospital 

โดย พญ. ปิติพร ตั้งขบวนบุตร กุมารศัลยแพทย์โรงพยาบาล
ราชบุรี

โรงพยาบาลศูนย์ราชบุรี เป็นโรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ในภาค
ตะวันตก และเป็นโรงพยาบาลส่วนภูมิภาคที่มีการผ่าตัดส่องกล้องในเด็ก
มากที่สุดแห่งหนึ่งในประเทศไทย ส�ำหรับการผ่าตัดส่องกล้องรักษาโรคไร้
รทูวาร ทีม่คีวามผดิปกตแิบบสงูนัน้ เป็นการผ่าตดัรกัษาโรคทีซ่บัซ้อนในเดก็ 
การผ่าตดัแบบเปิดจะต้องผ่าตดัเปิดช่องท้อง ร่วมกบัการเปิดแผลจากก้นกบ
ถึงต�ำแหน่งของรูทวาร ซึ่งเป็นการผ่าตัดที่ยุ่งยาก ต้องพลิกตัวผู้ป่วยหลาย
ท่าทั้งคว�่ำ และหงาย การผ่าตัดแบบส่องกล้องจึงสะดวกและรวดเร็วกว่า
การผ่าแบบเปิด โดยระหว่างปี พ.ศ. 2556-2560 มีผู้ป่วยเด็กไร้รูทวารเข้า
รับการผ่าตัดส่องกล้องที่โรงพยาบาลราชบุรี 8 ราย ซึ่ง 7 รายมีท่อเชื่อมกับ
ทางเดินปัสสาวะ (rectoprostatic fistula 5 ราย และ rectovesical 
fistula 2 ราย) ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 9 เดือน และน�้ำหนักเฉลี่ย 7.3 กิโลกรัม 
ใช้เวลาผ่าตดัเฉลีย่ 4 ชัว่โมง และนอนโรงพยาบาลเฉลีย่ 14 วนั ผลการรกัษา
เป็นที่น่าพอใจ ไม่มีconversion แผลผ่าตัดสวยงาม (รูปที่ 8A, 8B) มีเพียง 
1 รายทีต้่องผ่าตัดซ�ำ้เนือ่งจากเกิดล�ำไส้อดุตันหลังผ่าตัด (Adhesive small 
bowel obstruction)
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แผนการด�ำเนินงานในอนาคต
กลุ่มงานศัลยศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ มีความมุ่งมั่น

ที่จะพัฒนาศักยภาพในการให้บริการรักษาสุขภาพของเด็กไทยให้ได้
มาตรฐานสากล ดังนั้น เราจึงมีแผนพัฒนาต่อยอดการผ่าตัดส่องกล้องใน
เด็กดังต่อไปนี้

1. เป็นศูนย์ฝึกอบรมการผ่าตัดส่องกล้องในเด็ก (Pediatric 
minimally invasive surgery training center) แก่บุคลากรทางการ
แพทย์ ทั้งกุมารศัลยแพทย์และพยาบาลห้องผ่าตัด เพื่อพัฒนาการผ่าตัด
ส่องกล้องในเด็กของประเทศไทยให้เป็นที่แพร่หลาย ยกระดับมาตรฐาน
การรักษาผู้ป่วยเด็กให้ทัดเทียมต่างประเทศ

2. เป็นโรงพยาบาลที่ผ่าตัดเด็กด้วยหุ่นยนต์ (Robotic pediatric 
surgery) ซึ่งการผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ สามารถผ่าตัดได้ละเอียดกว่าการ
ผ่าตัดส่องกล้อง เนื่องจากแขนหรืออุปกรณ์ผ่าตัดหมุนได้ 360 องศา เพ่ือ
พัฒนาศักยภาพของสถาบันฯ และความเป็นเลิศในการรักษาโรค
ศัลยกรรมเด็ก 

รูปที่ 8A. รอยแผลหลังผ่าตัดส่องกล้องในผู้ป่วยไร้รูทวาร
รูปที่ 8B. รูทวารหนัก หลังผ่าตัดส่องกล้อง

8A 8B

กิตติกรรมประกาศ
นายแพทย์สุขวัฒน์ วัฒนธิษฐาน นายแพทย์รังสรรค์ นิรามิษ  

นายแพทย์ไมตรี อนันต์โกศล นายแพทย์วีระ บูรณะกิจเจริญ อดีตหัวหน้า
กลุ ่มงานศัลยศาสตร์ แพทย์หญิงภัทริน เลิศนุวัฒน์ กุมารศัลยแพทย์ 
โรงพยาบาลล�ำปาง แพทย์หญิงมารินทร์ พลขันธ์ กุมารศัลยแพทย์ 
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ แพทย์หญิงมนทินี สัปจาตุระ กุมารศัลยแพทย์ 
โรงพยาบาลตรัง และแพทย์หญิงปิติพร ต้ังขบวนบุตร กุมารศัลยแพทย ์
โรงพยาบาลราชบุรี
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Hall of Fame

นายแพทย์ศรีวงศ์ หะวานนท์
กุมารศัลยแพทย์เอกแห่งโรงพยาบาลเด็ก

‘Action without vision is only passing time,
Vision without action is merely day-dreaming,
But vision with action can change the world.’

- Nelson Mandela -

นายแพทย์ศรีวงศ์ หะวานนท์ จบปริญญา
แพทยศาสตร์บัณฑิต เมื่อปี 2499 จากนั้นเป็นแพทย์
ประจ�ำบ้าน ภาควชิากมุารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
ศิริราชพยาบาล (2499 - 2500) 

ชีวิตราชการเริ่มที่โรงพยาบาลนครราชสีมา 
เมื่อ 2501 แต่ไม่ทันครบปี กรมการแพทย์มีโทรเลข
ด่วนถึงผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลนครราชสีมา  
‘ให้นายแพทย์ศรีวงศ์ หะวานนท์ เดนิทางไปท�ำงานท่ี
โรงพยาบาลเด็ก ในวันที่ 16 เมษายน 2502’

ตอนนั้นโรงพยาบาลเด็กเป ิดการอบรม 
หลังปริญญา (post-graduate tra ining)  
ขั้นประกาศนียบัตรกุมารเวชศาสตร์ (Diploma of 
Child Health) ตามโครงการวิวัฒนาการการศึกษา
โรคเด็กร่วมกัน (Joint Medical Education  
Programme in Pediatrics) ด้วยความร่วมมือ
ระหว่างองค์การบริหารวิเทศกิจแห่งสหรัฐอเมริกา 
(United States Operations Mission, USOM) 
กรมการแพทย์ และกรมมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ 

นายแพทย์ศรีวงศ์ หะวานนท์ จงึถูกย้ายด่วน
จากนครราชสีมา ให้เข้าเป็นแพทย์ประจ�ำบ้านที่ 
โรงพยาบาลเดก็ตามโครงการดงักล่าว รุน่แรก (2502-
2503) เลขประจ�ำตัว 1

ปี 2504 
ขณะนั้น แผนกศัลยกรรมมีหมอผ่าตัดเด็กเพียง 2 คน นายแพทย์

เสม พริ้งพวงแก้ว ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลหญิง และแพทย์หญิงสุภาพ 
ประศาสน์วนิจิฉยั นายแพทย์หวัหน้าโรงพยาบาลเด็ก ได้ชกัชวน หว่านล้อม 
นายแพทย์ศรีวงศ์ หะวานนท์ ให้เปล่ียนจากกุมารแพทย์มาอยู่แผนก
ศัลยกรรม เมื่อชีวิตหักเหเช่นนี้ ท่านก็ตั้งใจฝึกฝน จนมีทักษะและใจรักงาน
ศัลยกรรมอย่างจริงจัง

ปี 2507 
นายแพทย์เสม พริ้งพวงแก้ว แนะน�ำและฝากฝังให้นายแพทย ์

ศรีวงศ์ หะวานนท์ ไปฝึกอบรมกับ Professor H. William Clatworthy, 
Jr. กุมารศัลยแพทย์เอกแห่งสหรัฐอเมริกา Professor Clatworthy  
ตอบรับทันที

การผ่าตัดระยะแรกของโรงพยาบาลเด็ก  
ยังต้องเข็นเด็กไปใช้ห้องผ่าตัด ที่โรงพยาบาลหญิง
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หกปีนับจากนั้น นายแพทย์ศรีวงศ์ หะวานนท์ 
ส�ำเร็จการฝึกอบรมได้ถึง 3 สาขาของศัลยกรรม ดังนี้

2507 - 2511 
General Surgery (Dr. McLaughlin), Saint 

Luke’s Hospital, Denver, Colorado, USA

2511 - 2512 
Pediatric Surgery (Professor H. William 

Clatworthy, Jr.), Children’s Hospital, Columbus, 
Ohio, USA

2512 - 2513 
	 Thoracic and Cardiovascular Surgery  
(Dr. Denton A. Cooley), Texas Children’s Hospital, 
Houston, Texas, USA

2514 
นายแพทย์ศรีวงศ์ หะวานนท์ เข้ารับต�ำแหน่งหัวหน้าแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาล

เดก็ ในช่วงต้นมศัีลยแพทย์เพยีง 2-3 คน หากด้วยความอตุสาหะ พากเพยีร ท่านจงึได้พฒันา
งานต่างๆ มากมาย อาทิ

2514 
แยกหน่วยไฟไหม้-น�ำ้ร้อนลวกออกต่างหาก ประกอบด้วยห้องติดเชือ้ ห้องไม่ติดเช้ือ 

และห้องล้างแผล รับผู้ป่วยได้ 6 เตียง

2514 
คิดค้นประดิษฐ์ artificial sac ส�ำหรับ staged repair ในทารกที่มี congenital 

abdominal wall defect (gastroschisis และ omphalocele) โดยใช้ stockinette  
ปิดด้วย steri-drape ทั้งสองด้าน วัสดุดังกล่าวมีประจ�ำในห้องผ่าตัดและราคาไม่แพง  
จึงทดแทน prosthesis จากต่างประเทศ จ�ำพวก dacron, teflon, และ silastic sheet  
ซึ่งล้วนหายากและราคาแพงมากได้อย่างดี

2516 
ต้ังหน่วยศลัยกรรมเด็กเกิดใหม่ โดยจดัเป็นห้องแยกพเิศษ มทีมีงานเฉพาะ เริม่ด้วย

ผู้ช่วยพยาบาล 12 คน เป็นชุดเริ่มต้น รับผู้ป่วยเด็กเกิดใหม่ได้ 20 เตียง นับเป็นหน่วย
ศัลยกรรมเด็กเกิดใหม่ หน่วยแรกของประเทศ 

2516 
เสนอการจดัตัง้หน่วยงานรับผดิชอบการรกัษาพยาบาลประชากรวยัเดก็โดยเฉพาะ 

อันน�ำไปสู่การยกฐานะโรงพยาบาลเด็กเป็นกองหนึ่งในกรมการแพทย์ (3 ธันวาคม 2517) 
และแยกโรงพยาบาลเด็กจากโรงพยาบาลหญิงเป็นเอกเทศ (1 ตุลาคม 2518)

2520 
เปิดงานห้องผ่าตัด มีห้องผ่าตัด 2 ห้อง บริเวณตึกเด็ก 1 ใช้ส�ำหรับทั้งผู้ป่วยในและ

ผู้ป่วยนอก โดยที่แต่เดิมใช้ห้องผ่าตัดโรงพยาบาลหญิง

2522 
เปิดการฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้าน สาขากมุารศัลยศาสตร์ หลกัสตูร 3 ปี เริ่มด้วย

แพทย์ประจ�ำบ้าน 2 คน (ปีการศึกษา 2523) นับเป็นการฝึกอบรมในสาขานี้เป็นแห่งแรก
ของประเทศ โดยท่านวางเป้าให้ผู ้จบการฝึกอบรมออกไปสร้างหน่วยกุมารศัลยกรรม 
ในทุกภูมิภาค

2525 
 ตึกสยามบรมราชกุมารี แล้วเสร็จ 
 งานห้องผ่าตดัขยายเพิม่เป็น 7 ห้อง ส�ำหรับผูป่้วยใน 5 ห้อง และผู้ป่วยนอก 2 ห้อง
 หอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็กเกิดใหม่ ย้ายไปอยู่ติดกับห้องผ่าตัดผู้ป่วยใน เพื่อความ

สะดวกในการขนส่งเด็ก รับผู้ป่วยได้ 30 เตียง

แยกห้องผ่าตัดจาก โรงพยาบาลราชวิถี (โรงพยาบาลหญิง) มาท�ำการผ่าตัดที่โรงพยาบาลเด็ก ครั้งแรกในปี พ.ศ.2520
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หอผู้ป่วยศัลยกรรมระยะแรกเร่ิม พ.ศ.2510

ปี 2528 
นายแพทย์ศรีวงศ์ หะวานนท์ ไปด�ำรงต�ำแหน่งนายแพทย์ใหญ่ 

กรมการแพทย์

ปี 2532 
ด�ำรงต�ำแหน่งนายแพทย์ทรงคุณวุฒิ ส�ำนักงานปลัดกระทรวง

ปี 2534 
เกษียณอายุราชการ

ปี 2535 - 2540 
ด�ำรงต�ำแหน่งรองคณบดี คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ธรรมศาสตร์ และผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ 

ในด้านสังคม นายแพทย์ศรีวงศ์ หะวานนท์ ด�ำรงต�ำแหน่งนายก
สมาคมป้องกันปัญหาจากสุราแห่งประเทศไทย รณรงค์ให้ ลด ละ เลิก  
การบริโภคสุรา

ต้นธารที่นายแพทย์ศรีวงศ์ หะวานนท์ ลงมือหว่านเมล็ดไว้ ณ  
โรงพยาบาลเด็ก (2514-2528) ทั้งการสร้างหน่วยงาน สิ่งประดิษฐ์ และ
การสร้างคน ถึงวันนี้ (2561) ผลิดอกออกผลอย่างส�ำคัญ...

โรงพยาบาลเด็ก เอกเทศแห่งเดียวของประเทศ ครอบคลุม 
การดูแลสุขภาพเด็กทุกสาขา

ห้องผ่าตัด ส�ำหรับผู้ป่วยใน 10 ห้อง และผู้ป่วยนอกแบบ day 
surgery 2 ห้อง

ศัลยกรรมทารกแรกเกิด ประกอบด้วยหอผู้ป่วย (Neonatal 
Surgery) 25 เตียง และหอผู้ป่วยหนัก (Neonatal Surgical Intensive 
Care Unit, NSICU) 8 เตยีง เป็นนวตักรรมบรกิาร (service innovation) 
หนึ่งเดียวของประเทศ

การผ่าตัด ในตึกสยามบรมราชกุมารี และตึกมหิตลาธิเบศร ในปัจจุบัน

สังเขปประวัติโดย
นายแพทย์ไมตรี อนันต์โกศล
อดีตหัวหน้ากลุ่มงานศัลยศาสตร์ (2551 - 2556)
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
31 กรกฎาคม 2561

 Vision with action can 
change the world  

คือ นายแพทย์ศรีวงศ์ หะวานนท์
     

Artificial sac ส�ำหรับ staged repair ในทารกที่มี congenital 
abdominal wall defect (gastroschisis และ omphalocele) ได้ถูกใช้
เป็นหลัก ผ่านกาลต่อเนื่องเกือบ 50 ปี จ�ำนวนผู้ป่วยนับพันราย ด้วย
คุณสมบัติเหมาะสมและราคาไม่แพง

กุมารศัลยแพทย์ ส�ำเร็จการฝึกอบรมแล้ว 36 รุ่น จ�ำนวน 67 คน 
ครอบคลุมโรงพยาบาลศูนย์ส่วนใหญ่ของประเทศ
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Sriwongse HavanonDA, MD
The Great Pediatric Surgeon 	

Children’s Hospital

‘Action without vision is only passing time,
Vision without action is merely day-dreaming,
But vision with action can change the world.’

- Nelson Mandela -

After graduating with a medical degree in 
1956, Dr. Sriwongse Havanonda took his  
residency at the Department of Pediatrics, Faculty 
of Medicine, Siriraj Hospital (1956-1957). 

His public service career started at  
Nakhon Ratchasima Hospital in 1958 where he 
spent less than a year before the Department 
of Medical Services sent an urgent telegram to 
the hospital director calling the young doctor to 
serve at the Children’s Hospital on 16 April 1959.

At that time the Children’s Hospital just 
opened a post-graduate training program at a 
diploma level in Child Health under the Joint 
Medical Education Program in Pediatrics between 
United States Operations Mission (USOM) and 
Department of Medical Services.

Thus, Dr. Sriwongse Havanonda was  
immediately transferred from Nakhon Ratchasima 
to join the residency training program. His was 
the first batch, and his registration number was 
No. 1.

At that time (in 1961)
there were only two pediatric surgeons.  

Dr. Sem Pringpuangkeo, Director of Women’s  
Hospital and Dr. Suphap Prasasvinitchai, Head Doctor 
at Children’s Hospital, persuaded Dr. Sriwongse 
Havanonda to move from the Pediatric Department 
to Surgical Department. With such a turn of event, 
he began a lifelong journey of pediatric surgery with 
determination and passion to excel in this new 
career.

In 1964 
Dr. Sem Pringpuangkeo recommended him to receive 

further training with Professor H. William Clatworthy, Jr., leading 
US pediatric surgeon, who readily accepted him.

Six years later he graduated from his training in three 
fields of surgery as follows:

1964 - 1968
General Surgery (with Dr. McLaughlin), Saint Luke’s 

Hospital, Denver, Colorado, USA

1968 - 1969
Pediatric Surgery (with Professor H. William Clatworthy, 

Jr.), Children’s Hospital, Columbus, Ohio, USA

1969 - 1970
Thoracic and Cardiovascular Surgery (with Dr. Denton A. 

Cooley), Texas Children’s Hospital, Houston, Texas, USA.

1971
Dr. Sriwongse Havanonda became head of the Surgery 

Department, Children’s Hospital. In the beginning, there were 
only a few surgeons. So, he embarked on a series of development- 
oriented activities. Below are some of the examples:

1971
A burn-scalding unit was restructured into Infection Room, 

Non-infection Room, and Wound Dressing Room, with six  
occupancy beds.

1971 
An artificial sac was invented for staged repair in infants 

with congenital abdominal wall defects (gastroschisis and  
omphalocele) with the use of stockinette covered by steri-drape 
on both sides. This material has always been made available 
in the operating theater and is inexpensive. It can be substituted 
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for such rare and very expensive imported prosthesis as dacron, 
teflon, and silastic sheets.

1973 
A new unit of neonatal surgery was created as a separate 

entity equipped with a specially established work team. Initially 
this 20-bed neonatal surgery was staffed with 12 assistant nurses. 
It was the first ever unit of neonatal surgery in Thailand. 

1973
An agency specially designed for child care was  

proposed, leading to the hospital being promoted to division 
status under the Department of Medical Services (3 December 
1974) and became a separate entity from Women’s Hospital 
(1 October 1975).

1977
An operating theater was opened with two operating 

rooms in Child Building 1 for in-patients and out-patients.  
Hitherto, surgery had been carried out at the Women’s Hospital.

1979
A 3-year residency training program in pediatric surgery 

was launched, initially attended by two residents (in the  
academic year 1980). It was the first ever training of its kind in 
the country, guided by Dr. Sriwongse Havanonda's vision to have 
his training graduates start pediatric surgery units in every region 
of the country.

1982
Sayam Borom Rajkumari Building was completed. The 

operating theater was expanded to cover seven rooms, five for 
in-patients, and two for out-patients. The expanded 30-bed 
Neonatal Surgery was moved close to the in-patient operating 
rooms for convenience.

1985
Dr. Sriwongse Havanonda was promoted to Surgeon- 

General position, Department of Medical Services

1989
He was appointed Medical Doctor, Advisory Level,  

attached to the Office of Permanent Secretary for Public Health.

A brief history by
Dr. Maitree Anuntkosol, M.D.
Former Head of Surgery Department (2008-2013)
Queen Sirikit National Institute of Child Health
31 July 2018

1991
He reached the official mandatory retirement age.

1992 - 1997
He was Deputy Dean, Faculty of Medicine, Thammasat 

University and Director of Thammasat University Hospital. 

On the social front, Dr. Sriwongse Havanonda has been the 
chair of the Association of Alcohol-related Problem Prevention of 
Thailand, campaigning against alcohol consumption.

The seeds that he sowed at the Children’s Hospital (1971 
- 1985), such as creation of agencies, innovation, and human  
resource development, have borne fruits today (2018), especially the 
following:

The Children’s Hospital is the only institute that provides 
child health care in every field.

Ten operating rooms for in-patients and two operating 
rooms for day surgery.

25-bed Neonatal Surgery and 8-bed Neonatal Surgical  
Intensive Care Unit (NSICU) are unique service innovations of Thailand.

Artificial sacs for staged repair in infants with congenital 
abdominal wall defect (gastroschisis and omphalocele) have been 
used for close to 50 years and benefited thousands of patients 
with quality and at inexpensive costs.

The pediatric surgery residency training program has seen 
36 classes of 67 graduates who have served most regional hospitals 
in the country.

Neonatal Surgical Intensive Care Unit (NSICU)

Surgery in Mahitaladhibesra Building today

 Vision with action can 
change the world 

captures the personality of 
Dr. Sriwongse Havanonda.
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Innovation

แถบวัดน�้ำหนักจากส่วนสูงของเด็กไทย
“QSNICH-Thai-Emergency-Pediatric Tape”
Pediatric length-based resuscitation tape, Thai reference

จารุพงษ์ น้อยต�ำแย พ.บ., วรรณนิสา ภู่เจริญ พ.บ.
กลุ่มงานศัลยกรรม สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ที่มาและความส�ำคัญ

ปัญหาทีม่กัพบได้บ่อยในการรกัษาผูป่้วย
เดก็คอื การใช้ยา วสัดอุุปกรณ์ทางการแพทย์ทีไ่ม่
เหมาะสม ซ่ึงต้องมีการปรับขนาดของการใช้ให้
เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละรายข้ึนอยู่กับน�้ำหนักตัว
ของผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในบางสภาวะ หรือ
เกิดภาวะฉุกเฉินที่ส่งผลให้ไม่สามารถช่ังน�้ำหนัก
ของผู้ป่วยได้ ท�ำให้เกิดการเลือกใช้ขนาดยาที่ไม่
ถูกต้อง และการเลือกใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ 
เช่น airway and breathing equipment และ 
resusitation supplement ที่ไม่เหมาะสมเกิด
ขึน้ได้  จงึเป็นทีม่าของแถบวดัน�ำ้หนักจากส่วนสูง
ของเดก็ไทย หรือ “QSNICH-Thai-Emergency 
-Pediatric Tape” เป็นแถบวดัน�ำ้หนกัจากส่วน
สูง ซึ่งใช้การอ้างอิงจากน�้ำหนักและส่วนสูงตาม
การเจริญเติบโตของเด็กไทย (Thai Pediatric 
Growth and Development) ร่วมกับมีราย
ละเอียดในการใช้ยาอันได้แก่ ยาในกลุ่มการกู้ชีพ 
(medication for resuscitation) ยาที่ช่วยใน
การใส่ท่อช่วยหายใจ (drug assited intubation) 
ยากันชัก (anticonvulsants) ยาขับปัสสาวะ 
(Diuretics) ยาต้านพิษ (antidotes) ซึ่งเป็นยาที่
ใช้ในสภาวะฉุกเฉิน นอกจากนี้ยังรวมถึง airway 
and breathing equipment และ resusitation 
supplement โดยมีการระบุรายละเอียดของ
ขนาด และปรมิาณในการใช้ตามน�ำ้หนกัจากส่วน
สูงที่วัดได้ โดยยาและอุปกรณ์ทั้งหมดส่วนใหญ่มี
การใช้จริงในประเทศไทยและอยู่ในแนวทางการ
ปฏบิตัขิอง Pediatric Advanced Life Support 
และ Advanced Trauma Life Support

แถบวัดน�้ำหนักจากส่วนสูงของเด็กไทย 
(QSNICH-Thai-Emergency-Pediatric 
Tape) มีการออกแบบให้สะดวกต่อการใช้งาน 
โดยมีลักษณะเป็นม้วนกระดาษกันน�้ำ ท�ำให้ยืด
ออกเพ่ือใช้วัดส่วนสูงได้ง่าย และพลิกกลับเพื่อดู
รายละเอยีดการใช้ยาและอปุกรณ์ด้านหลงัได้ง่าย 
นอกจากนีย้งัมรีายละเอยีดของสญัญาณชีพ (vital 
sign) ตามช่วงอาย ุและการกูช้พี (resuscitation) 
อีกด้วย

รายละเอียด

Q-TEPT© เป็นอปุกรณ์ประเมนิน�ำ้หนกัตวั (3 - 35 กโิลกรมั) ของผูป่้วยเดก็ไทยตาม
ระดับของความสูง (45 - 136 เซนติเมตร) เพื่อหาขนาดยาและอุปกรณ์ที่เหมาะสม ใน
สถานการณ์ฉุกเฉินซึ่งไม่สามารถชั่งน�้ำหนักผู้ป่วยได้ ยาและอุปกรณ์ดังกล่าวมีใช้อยู่ใน
ประเทศไทยทั้งหมดและส่วนใหญ่อยู่ในแนวทางปฏิบัติของ PALS และ ATLS

วิธีการใช้

จดัผูป่้วยในท่านอนหงาย เริม่วดัความยาวจากแถบค�ำว่า START โดยวดัจากจดุท่ีสงู
ที่สุดของศีรษะ ไปยังส้นเท้าของผู้ป่วย แล้วเทียบแถบสีของน�้ำหนัก ใช้ขนาดยาและอุปกรณ์
ตามตารางในแถบสีเดียวกัน

นวัตกรรมอยู่ในขั้นตอนการจดอนุสิทธิบัตร
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Interesting Case

Undifferentiated embryonal  
sarcoma of liver in children

สุรเนตร ลออวงศ์ พ.บ.
กลุ่มงานศัลยศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ผู้ป่วย 	 		  เด็กหญิงไทย
อายุ	 		  13 ปี
ภูมิล�ำเนา		  สมุทรปราการ

ส่งตัวมาสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ด้วยอาการปวดท้องและมีไข้ 3 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล มารดาได้ให้ประวัติว่า 3 
สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการปวดท้องเป็นพักๆ อาการปวดเป็นมากเวลากลางวัน และเป็น 5 วันต่อสัปดาห์ มีไข้ต�่ำๆ มีอาการอาเจียน
ร่วมด้วย อุจจาระและปัสสาวะปกติ อาการปวดไม่สัมพันธ์กับมื้ออาหาร ไม่มีอาการท้องอืด

1 วันก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการอาเจียนมากกว่า 5 ครั้งเป็นน�้ำใสๆ มีไข้ต�่ำๆ เบื่ออาหาร กินน้อยลง อาการเป็นมากขึ้น ได้ไปรักษาที่
โรงพยาบาลใกล้บ้านโดยให้การรักษาแบบโรคกระเพาะ และตรวจร่างกายเพิ่มเติมสงสัยว่าตับม้ามโต จึงส่งตัวมารักษาต่อที่สถาบันสุขภาพเด็กฯ

ประวัติส่วนตัว 		  ปฏิเสธโรคประจ�ำตัว และประวัติการผ่าตัดในอดีต
ตรวจร่างกาย 		  ความดันโลหิต 112/86 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 134 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิ 37.6 องศาเซลเซียส 
				    อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อนาที ความสูง 155 เซนติเมตร น�้ำหนัก 61.7 กิโลกรัม

General appearance :	 A Thai girl, good consciousness, febrile 
HEENT :			   not pale, anicteric sclerae
Heart :				   tachycardia, normal S1, S2, no murmur
Lungs : 	 		  no adventitious sound, clear
Abdomen:		  no distension, no superficial vein dilatation, liver span 17 cm. 
				    firm consistency with mild tenderness, spleen can be palpable 
				    3 fingerbreadth below Lt costal margin, no guarding
Extremities:	 	 no deformities, no edema

รูปที่ 1 ภาพเอกซเรย์คอมพิเตอร์ของช่องท้อง 
พบก้อนขนาดใหญ่ที่ตับกลีบขวา

ไ ด ้ ต ร ว จ เ อ ก ซ เ ร ย ์
คอมพิวเตอร์ช่องท้อง พบว่า มี 
huge hypodensity area at 
segment 5,6,7 size 16x10x17 
cm occupying at right lobe of 
liver ร่วมกับมีน�้ำในช่องท้องเล็ก
น้อย(ดังรูปที่1)
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ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบว่า Liver function test - Total bilirubin 1.43 mg/dl, direct bilirubin DB 1.10 mg/dl, SGOT/SGPT 
45/21 U/L, Alkaline phosphatase 250 U/L ได้รับการวินิจฉัยเบื้องต้นว่า ฝีในตับ (liver abscess) ได้รับการรักษาเบื้องต้นโดยการเจาะระบายหนอง
ผ่านทางผนงัหน้าท้อง (percutaneous drainage) ขณะท�ำหตัถการไม่พบหนองในตับ และได้รบัการวนิจิฉัยใหม่ว่าเป็นเนือ้งอกในตบั ได้ส่งตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการเพิ่มเติม พบว่า Ferritin 694 ng/ml, LDH 440 U/L, alpha-fetoprotein (AFP) 1.69 ng/ml และส่งตรวจคลื่นความถี่สูง (อัลตราซาวน์) 
พบตับโตร่วมกับก้อนที่ตับกลีบขวา ลักษณะเป็นhyperechoic component of mass with hypervascularity in solid component and seen 
cluster of cystic component inside mass (รูปที่ 2) ซึ่งมีความแตกต่างกับในเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ซึ่งเข้ากับเนื้องอกที่ตับชนิด undifferentiated 
embryonal sarcoma หรือกลุ่ม epithelioid hemangioendothelioma

รูปที่ 2 การตรวจด้วยอัลตราซาวน์ พบก้อนเนื้องอกในตับที่มีเลือดมาเลี้ยงจ�ำนวนมาก

ผูป่้วยได้รบัการผ่าตดัเพือ่ตรวจทางพยาธวิทิยา 
ผลเป็น hepatic tissue showing intensively acute 
inflammation with necrosis and abscess formation 
ชิ้นเน้ือประกอบด้วยเซลล์ชนิดกลมถึงรีที่ลักษณะของ 
spindle shaped cells with pleomorphic nuclei 
ผลการตรวจทาง immunohistochemistry พบว่า 
ย้อมติดสี Bcl-2, vimentin และ desmin ซึ่งเข้ากับ 
undifferentiated embryonal sarcoma 

ในผูป่้วยรายนีไ้ด้ท�ำการตรวจเพือ่หาระยะของ
โรค พบว่า เป็นระยะที่ 3 โดยผลการตรวจกระดูกทาง
เวชศาสตร์นิวเคลียร์และผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่อง
อก ไม่พบการกระจายของเซลล์มะเร็ง แต่มนี�ำ้ในเยือ่หุม้
ปอดด้านขวาเล็กน้อย เบื้องต้นได้รับการรักษาด้วยยา
เคมีบ�ำบัดตามแนวทางของชมรมโรคมะเร็งเด็กของ
ประเทศไทย (Thai Pediatric Oncology Group) โดย
เริ่มให้ยา Vincristine 1.5 มิลลิกรัมทุกสัปดาห์  
Actinomycin D 1.5 มิลลิกรัมต่อครั้ง 1 วันและ  
Ifosfamide 3 กรัมต่อครั้งเป็นเวลา 3 วัน สลับกับ 
Carboplatin 500 มิลลิกรัมและ Etoposide 150 
มิลลิกรัมต่อครั้ง 1 วัน ทุก 3 สัปดาห์ หลังได้ยา 4 รอบ
ได้ประเมินโดยเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ พบว่าก้อนมขีนาด
เลก็ลงเลก็น้อยและประเมนิเบ้ืองต้นคิดว่าไม่สามารถตดั
ได้หมด จงึให้ยาเคมบี�ำบดัต่ออกี 3 รอบแล้วประเมนิซ�ำ้ 
พบว่าก้อนเล็กลงเหลือขนาด 8 x 5 x 6 เซนติเมตร (รูป
ที่ 3)

รูปที่ 3 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของช่องท้องพบว่า ก้อนเนื้องอกที่ตับยุบลง หลังได้รับยาเคมีบ�ำบัด 7 รอบ
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หลังได้ยาเคมีบ�ำบัดรอบที่ 7 ได้รับการผ่าตัด right hepatic lobectomy with lymph nodes dissection ใช้ระยะเวลาในการผ่าตัด 
14 ชั่วโมง เลือดออกขณะผ่าตัด 3,000 มิลลิลิตร

ผลตรวจทางพยาธิพบก้อนขนาด 7.5x7x6.5 เซนติเมตร น�้ำหนักชิ้นเนื้อ 750 กรัม พบเนื้องอกที่มีการเปลี่ยนแปลงจากการให้ยาเคมี
บ�ำบัดและยังมีเซลล์มะเร็งคงเหลือน้อยกว่าร้อยละ 5 ของเนื้องอกและบริเวณขอบของชิ้นเนื้อไม่พบเซลล์มะเร็ง (รูปที่ 4)

รูปที่ 4 ก้อนเนื้องอกของตับที่ตัดออกมาแล้ว

	 ไม่พบภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัด และได้ให้ยาเคมี
บ�ำบัดต่อจนครบ 18 รอบ โดยไม่
ได้รับการฉายรังสีรักษาเนื่องจาก
สามารถตัดก้อนออกได้หมด และ
หลังหยุดยาเคมีบ�ำบัดได้ติดตาม
การรกัษาต่อเนือ่งเป็นเวลา 3 ปี ไม่
พบว่ามีเนื้องอกกลับเป็นซ�้ำใหม่ 
(รูปที่ 5)

รูปที่ 5 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ของช่องท้อง หลังการผ่าตัดและหยุด

การให้ยาเคมีบ�ำบัดแล้ว

ปีที่ 43 ฉบับที่ 4 กรกฎาคม - สิงหาคม 2561 29



วิจารณ์

ผู้ป่วยรายนี้เป็นกรณีศึกษาที่น่าสนใจ เนื่องจากอาการท่ีน�ำ 
ผู้ป่วยมาไม่เฉพาะเจาะจง ทั้งมีอาการเหมือนกับโรคติดเชื้อทางเดิน
อาหารทัว่ไปทีม่ทีัง้อาการปวดท้อง คลืน่ไส้อาเจยีนและมไีข้ร่วมกบัมตีบั
ม้ามโต1 โดยไม่มีประวัติอดีตหรือประวัติโรคประจ�ำตัวอื่นๆ น�ำมาก่อน 
ในกรณีนี้ อาการที่มีไข้น�ำมักจะเกิดจากการที่มีเลือดออกในก้อนหรือ
จากการทีม่ ีnecrosis ของก้อน เนือ่งจากอาการของโรคไม่ชดัเจน ก้อน
จึงมกัมขีนาดใหญ่และมโีอกาสแตกเข้าไปในช่องท้องหรอืในเยือ่หุม้ปอด
ได้2

การวินิจฉัยทางคลื่นเสียงความถ่ีสูงมักพบลักษณะก้อนแบบ  
mixed echoic ที่บริเวณที่เป็นโพรงที่มีผนังขนาดต่างๆ และมีส่วนที่
เป็นเนื้อตันที่มีท้ัง high and low level echos ซึ่งจะต่างกับใน
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทีพ่บลกัษณะเป็นถุงน�ำ้ทีม่คีวามหนาแน่นต�ำ่3 ซึง่
อาจท�ำให้วินิจฉัยแบบฝีในตับหรือถุงน�้ำในตับได้ 

การตรวจทางพยาธิวิทยา พบว่า ในผู้ป่วย undifferentiated 
embryonal sarcoma จะย้อมตดิ SMA, a-ACT, desmin, vimentin 
และ actin ในบางรายอาจพบว่าย้อมติด PCNA, CK8/18 และ p53 
ในขณะที่ AFP, S-100, CEA, CA 19-9 และ cytokeratin ไม่ติดสี ใน
ผู้ป่วยรายนี้ พบว่า ย้อมติด Bcl-2, vimentin และdesmin4

การตรวจเพ่ือหาสารชีเ้ฉพาะต่อมะเรง็ชนดินี ้ไม่มีสารทีช่ีเ้ฉพาะต่อโรค
ซึง่ท�ำให้ไม่สามารถบอกได้ว่ามกีารกลบัเป็นซ�ำ้หรอืไม่ ต้องใช้การตรวจคลืน่เสยีง
ความถี่สูงหรือเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เท่านั้นในการประเมิน

จากการศึกษาของ Stocker5 ได้รายงานผู้ป่วย 31 ราย และพบว่ามี
การพยากรณ์โรคทีไ่ม่ดี โดยมอีตัราการมชีวิีตรอดน้อยกว่า 1 ปี แต่จากการศกึษา
ของ Ismail6 พบว่า ผลการรักษาดีขึ้นมากโดยอัตราการมีชีวิตรอดสูงขึ้นเป็น 
ร้อยละ 90 โดยการผ่าตัดและให้ยาเคมีบ�ำบัด

สรุป

การวินิจฉัยในโรค undifferentiated embryonal sarcoma ของตับ
มักจะไม่สามารถวินิจฉัยได้ก่อนผ่าตัด สิ่งที่ช่วยยืนยันการวินิจฉัยได้แก่ผลการ
ตรวจทางพยาธิวิทยา ความแตกต่างของลักษณะที่พบจากการตรวจคล่ืนเสียง
ความถี่สูงและการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นตัวช่วยส�ำคัญในการวินิจฉัย
โรคเบื้องต้น 

ปัจจุบันผลการรักษาโดยรวมอยู่ในเกณฑ์ดีมากเทียบกับในอดีต โดย
การรักษาด้วยการผ่าตัดร่วมกับการใช้เคมบี�ำบัดได้ผลดีมากถึงก้อนจะมขีนาดโต
มากก็ตาม การติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องเป็นสิ่งที่จ�ำเป็น
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Photo Quiz

CASE 

1

Gastroschisis

CASE 

2

Omphalocele
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CASE 

3

CASE 

4

Complicated epigastric omphalocele 
(Pentalogy of Cantrell)

Complicated hypogastric omphalocele 
(Exstrophy of bladder)
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Hot จาก Web

ถือเป็นอีกหนึ่งข่าวดีของวิทยาการสมัยใหม่ เมื่อมีการ 
ค้นพบวิธีเปลี่ยนหมู่โลหิตจากเลือดกรุ๊ปเอ (A) ให้เป็นกรุ๊ปโอ (O)  
โดยใช้เอนไซม์จากแบคทีเรยีทีอ่ยูใ่นล�ำไส้ของคนเรา ซึง่วิธีดงักล่าว
สามารถช่วยแก้ปัญหาการขาดแคลนเลอืดในปัจจบุนัได้ เนือ่งจาก
เลือดกรุ๊ปโอน�ำใช้กับผู้รับบริจาคเม็ดเลือดแดงเข้มข้น (Packed 
red cells) ได้ทุกคน ไม่ว่าผู้นั้นจะมีหมู่โลหิตใดก็ตาม

ศ. สตเีฟน วิเธอร์ส จากมหาวทิยาลยับรติชิโคลมัเบยี (UBC) 
ของแคนาดา น�ำเสนอผลการค้นพบนี้ในการประชุมประจ�ำปีของ
สมาคมเคมอีเมรกินัทีเ่มืองบอสตนัในสหรฐัฯ โดยระบุว่าเอนไซม์จาก
แบคทีเรียในล�ำไส้สามารถขจัดแอนติเจนเอ (Antigen A) ซึ่งก็คือ
โมเลกุลที่เป็นเครื่องหมายแสดงหมู่โลหิตเอที่ผิวด้านนอกของเซลล์
เมด็เลอืดแดงออกไปได้ ซ่ึงเมือ่แอนตเิจนของเลอืดกรุป๊เอถูกขจัดออก
ไป เซลล์เม็ดเลือดแดงดังกล่าวจะมีคุณสมบัติเหมือนกับเลือดกรุ๊ปโอ 
ทีไ่ม่มทีัง้แอนตเิจนเอและแอนตเิจนบีในทนัท ีท�ำให้สามารถถ่ายเลือด
นัน้ให้กบัผูร้บับริจาคทกุคนได้อย่างปลอดภยั ไม่เกดิปฏกิริิยาต่อต้าน
จากภูมิคุ้มกันที่อาจเป็นอันตรายถึงชีวิต

ศ. วเิธอร์สกล่าวว่า การเปลีย่นเลอืดทีไ่ด้รบับรจิาคมาให้เป็น
กรุป๊โอนัน้ นอกจากจะท�ำให้ใช้ประโยชน์ในวงกว้างได้อย่างสงูสดุแล้ว 
ยังมีความสะดวกต่อสถานการณ์ที่ต้องให้เลือดฉุกเฉิน ซึ่งแพทย์ไม่มี
เวลาพอจะตรวจสอบอย่างละเอียดว่า เลือดของคนไข้และเลือดที่มี 
ผู้บริจาคมานั้นเข้ากันได้อย่างแน่นอนหรือไม่

“แม้ในขณะนี้เราสามารถเปล่ียนหมู่โลหิตได้เพียงในห้องปฏิบัติการ
เท่านั้น แต่จะมีการทดลองระดับคลินิกต่อไปในเร็วๆ นี้อย่างแน่นอน เพื่อให้
แน่ใจว่าวิธีนี้ใช้กับมนุษย์ได้โดยไม่เป็นอันตราย”

“เอนไซม์นี้ใช้ได้กับผลิตภัณฑ์โลหิตครบส่วน (Whole blood) โดย
สามารถเตมิลงในถงุเลอืดขณะทีร่บับรจิาค และมนัจะท�ำงานเปลีย่นหมู่โลหิต
ไปเรื่อยๆ ขณะที่ยังมีการเก็บเลือดนั้นเอาไว้” ศ. วิเธอร์สกล่าว

ส�ำหรับระบบหมู่โลหิตแบบเอบีโอ (ABO) แล้ว กรุ๊ปเลือดโอสามารถ
เป็นผู้ให้เม็ดเลือดแดงเข้มข้นกับกรุ๊ปเลือดเดียวกันและกรุ๊ปเลือดอ่ืนๆ คือ  
เอ (A) บ ี(B) และเอบ ี(AB) ได้ท้ังหมด แต่ในกรณขีองน�ำ้เลอืดหรอืพลาสมานัน้ 
ผูท้ีมี่กรุป๊เลอืดเอบ ี(AB) เท่านัน้จงึจะบรจิาคพลาสมาให้กับผูร้บัทกุหมูโ่ลหติได้

แก้ปัญหาเลือดบริจาคขาดแคลน  
ด้วยแบคทีเรียเปลี่ยนหมู่โลหิต
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ต้นกัญชามีสารประกอบบางอย่างที่
สามารถช่วยและเป็นอนัตรายต่อสขุภาพจติได้ใน
เวลาเดยีวกัน โดยในต้นกญัชานัน้จะมีสารแคนนา
บไิดอลัหรอืซบีดีใีนปรมิาณน้อยกว่าสารประกอบ
ที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทตัวอื่น โดยในงานวิจัย
หนึ่งซึ่งได้ท�ำสแกนสมองท�ำให้เห็นว่า สารในต้น
กัญชาอาจสามารถช่วยเหลือผู ้ป่วยทางจิตได้
โดยสารชนดินีจ้ะช่วยท�ำให้กิจกรรมผดิปกตทิีเ่กดิ
ขึ้นในสมองสงบลง

การให้แคนนาบิไดอัลเพียงครั้งเดียว ซึ่ง
แคนนาบิไดอัลนี้เป็นสารสกัดจากต้นกัญชาที่ไม่
ท�ำให้เกดิอาการมนึเมา ไปลดรูปพฤตกิรรมทีม่รีปู
แบบผิดปกติของประสาทที่เกี่ยวข้องกับอาการ
ประสาทหลอน อาการหลงผดิและอาการผดิปกติ
ทางจิตอย่างอื่น ดังที่ผลงานวิจัยค้นพบ

ผลที่ตามมากับสารสกัดนี้ท�ำให้มีความ
หวงัว่าการปรงุยาจากแคนนาบไิดอัลบรสิทุธิห์รอื
ปรุงยาใหม่ท่ีมีฐานจากสารประกอบตัวนี้ อาจ
พัฒนาเป็นวิธีรักษาโรคที่มีประสิทธิภาพแก่กลุ่ม
คนหนุม่สาวทีมี่อาการทางจิตแต่ไม่ตอบสนองต่อ
การรักษาในปัจจุบัน

การรกัษาโรคจติประสาททีใ่ช้กนัมากใน
ปัจจุบนัจะใช้สารเคมใีนสมองตวัหนึง่ชือ่โดพามนี 
ขณะนีย้งัไม่มียาใหม่ตวัอืน่มาใช้รกัษาอาการทาง
จิตเลยตัง้แต่ครสิต์ทศวรรษที ่1990 “ผลการวจิยั
นี้จะเป็นแนวทางน�ำไปสู่การพัฒนาการรักษา
อาการทางจติใหม่ๆ หลายอย่าง” ศกันคิ ภทัทะจริยา 
หัวหน้างานวจัิย คงิส์คอลเลจ มหาวทิยาลอนดอน
กล่าว

ต้นกัญชาผลิตสารประกอบท่ีสามารถ
ออกฤทธิ์ได้กว่า 100 ตัว เรียกรวมๆ ว่า “สาร
แคนนาบินอยด์” สารที่ออกฤทธ์ิรุนแรงที่สุดที่

สารสกัดกัญชาอาจสามารถช่วย 
ผู้มีปัญหาทางจิตประสาท 

ท�ำให้เกิดอาการ “เมา” กัญชา คือ ทีเอชซี หรือ 
เตตราไฮโดรแคนนาบนิอล ในช่วงสองทศวรรษที่
แล้ว กัญชาที่มีทีเอชซีในระดับสูงๆ ประมาณ 
15% เป็นผลิตภัณฑ์ยอดนิยมในตลาดสหราช
อาณาจักรและอื่นๆ

แม้กัญชาที่ออกฤทธิ์สูงเป็นที่ต้องสงสัย
ว่าเสีย่งต่อการท�ำให้เกดิปัญหาสขุภาพจติในกลุม่
ผูน้ยิมเสพกญัชาบางคนกต็าม สารแคนนาบิไดอัล
หรือซีบีดีนี้ดูเหมือนว่าจะมีคุณสมบัติตรงกันข้าม 
คือ สามารถต่อต้านอาการทางจิตได้  ส่วนกัญชา
ทีล่กัลอบใช้กนัอยูน่ัน้ มีตัวซบีดีีน้อยเกินกว่าทีจ่ะ
เป็นประโยชน์อะไรมากนัก  แต่นักวิจัยต่างตั้งข้อ
สงสยัว่าหากให้ซบีีดีบรสุิทธิห์ลาย ๆ  ครัง้อาจช่วย
ป้องกันมิให้เกิดอาการทางจิตได้ “เรารู้จากงาน
ศึกษาก่อนๆ ว่าซีบีดีมีผลต่อต้านอาการทางจิต 
แต่เราไม่รู ้ว่ามันท�ำงานอย่างไร” ภัททะจริยา
เสริม

เพื่อหาข้อสรุปนี้ ทีมนักวิจัยได้เลือกคน
มา 33 คน ซึ่งเป็นคนที่ต้องการความช่วยเหลือ
อาการทางจติของตนซึง่มทีัง้อาการจิตแบบอ่อนๆ 
หรือเกิดขึ้นเป ็นครั้งคราว เช ่น หูแว ่วหรือ
หวาดระแวง  มีการให้แคนนาบิไดอัลแก่สมาชิก
รวม 16 คนๆ ละครั้ง ส่วนที่เหลืออีก 17 คนให้
ยาหลอกที่มีหน้าตาเหมือนกัน

จากน้ันก็คอยดูว่าผู ้เข้าร่วมโครงการ
แสดงพฤติกรรมทางสมองอย่างไรผ่านเครื่อง
ตรวจด้วยคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้าโดยให้ท�ำงานง่าย ๆ  
บางอย่าง  ระหว่างที่ท�ำการสแกนสมองนั้น จะ
ให้สมาชิกตอบค�ำสองค�ำ เช่น “เด็กทารก” กับ 
“ร้องไห้” มีความสัมพันธ์กันหรือไม่ จากนั้น 
ผู้ท�ำการทดลองจะบอกให้หาค�ำที่เชื่อมสองค�ำ 
ดังกล่าว

เมื่อทีมวิจัยเปรียบเทียบผลการสแกน
สมองของคนไข้และเปรียบเทียบกับผลการ 
สแกนสมองของคนปกต ิจ�ำแนกตามอายแุละเพศ
แล้ว พบว่า ผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตจะมีรูปแบบ
พฤติกรรมผิดปกติเกิดข้ึนในสมองสามพื้นที่ซึ่ง
เกีย่วข้องกบักับอาการทางจติ แต่ในผูป่้วยทีไ่ด้รบั
ซีบีดีครั้งเดียวนั้น กิจกรรมผิดปกติที่เกิดข้ึนใน
สมองดจูะสงบกว่า โดยผลการสแกนใกล้เคยีงกับ
ของคนปกติ รายละเอียดของการทดลองตีพิมพ์
ไว้ในวารสาร JAMA Psychiatry

“นีเ่ป็นการให้ซบีดีีเพยีงครัง้เดยีวนะ จงึ
ยงัไม่ถือเป็นการรกัษาหรือให้หายจากอาการทาง
จิตทันที” ภัททะจริยากล่าว “แต่ก็แสดงให้เห็น
ว่าซีบีดีอย่างน้อยก็มีผลต่อกิจกรรมที่ผิดปกติใน
สมอง ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดที่เชื่อว่าซีบีดี
สามารถต่อต้านมิให้เกิดอาการทางจิต”

ทีมนักวิจัยคิงส์คอลเลจตอนนี้ก�ำลัง
ขยายผลการทดลองกับคนจ�ำนวนมากเป็นครั้ง
แรกเพื่อดูว่าซีบีดีชนิดบริสุทธิ์ที่ใช้ทางการแพทย์
สามารถใช้รกัษากลุม่คนหนุม่สาวทีเ่สีย่งต่อการมี
อาการทางจิตได้อย่างมีประสิทธิผลหรือไม่  การ
ทดลองนีค้าดว่าจะเริม่หาสมาชกิเข้าร่วมโครงการ 
โดยได้รับการสนับสนุนจากสภาวิจัยทางการ
แพทย์และสถาบันแห่งชาติเพื่อการวิจัยสุขภาพ
ของอังกฤษ

“หากผลการทดลอง  พบว ่ า  มี
ประสิทธิผล ขั้นตอนต่อไปคือต้องก้าวข้าม
อุปสรรคกฎระเบียบเก่ียวกับการให้ใช้ซีบีดีใน
สถานพยาบาลเพื่อรักษาผู้ป่วย” ภัททะจริยา
กล่าว “เราไม่ควรด่วนสรุปว่าจะสามารถเริ่มสั่ง
ยาให้ใช้ซีบีดีได้ในวันพรุ่งนี้”
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การรักษาช่วยต่อชีวิตผู้ป่วย 
โรคมะเร็งรังไข่และมะเร็งปอดระยะสุดท้าย

ผลการทดลองโดยมีผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายเข้าร่วมจ�ำนวน 65 คน มีการให้ยา 
vistusertib ร่วมกับการให้ยาเคมีบ�ำบัดแบบ pactlitaxel พบว่า สามารถหยุดยั้งมะเร็งใน 
ผู้ป่วยโดยเฉลี่ยได้ถึง 5.8 เดือน  

การรกัษาผูป่้วยมะเรง็รงัไข่และมะเรง็ปอดระยะสุดท้ายแนวใหม่นีอ้าจสามารถยดืเวลา
ผูป่้วยให้สามารถอยูก่บัครอบครวัคนทีต่นรกัได้อกีหลายเดอืน ดงัผลการทดลองในขัน้ต้นชีแ้นะ

การใช้ยา vistusertib และยาเคมีบ�ำบัดแบบ pactlitaxel สามารถหยุดยั้งการเตบิโต
ของมะเร็งได้เกือบหกเดือน ท�ำให้ก้อนมะเร็งในผู้ป่วยบางคนมีขนาดเล็กลง ทั้งนี้ตามผลการ
ศึกษาที่ตีพิมพ์ในวารสาร Annals of Oncology

ทีมนั กวิ จั ยภายใต ้ การน� ำของ
สถาบันวิจัยโรคมะเร็งในกรุงลอนดอน 
และกองทุนมูลนิธิ เ พ่ือสุขภาพแห่งชาติ 
รอแยลมาร์สเดน ต่างบอกว่าผลการวิจัย 
ดังกล่าวเป็น “นิมิตหมายอันดี”

การทดลองข้ันที่ 1 มีวัตถุประสงค์
เบือ้งต้นเพือ่ทดสอบความปลอดภยัของตวัยา
ที่ใช้ โดยให้ยาชุดหนึ่งกับหญิงผู้ป่วยมะเร็ง
รังไข่รุนแรงระยะสุดท้าย 25 คนและผู้ป่วย
โรคมะเร็งปอดชนิด non-small cell อีก 40 
คน

คนไข้เหล่านี้ล ้วนเป็นมะเร็งขั้น
สดุท้ายและการรกัษาแบบมาตรฐานเดิม ๆ  ที่
ทุกคนได้รับไม่ได้ผลทั้งสิ้น

กว่าครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ 
(52%) และหนึ่งในสามของผู้ป่วยมะเร็งปอด
ที่ได้รับการรักษาด้วยยาร่วมกับการให้คีโม 
พบว่า ก้อนมะเร็งมีขนาดเล็กลงอย่างน้อย 
30%
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การรกัษาสามารถหยดุยัง้มะเรง็ทัง้สองชนดิมใิห้เตบิโตโดย
เฉลี่ยได้ถึง 5.8 เดือน

ศาสตราจารย์ อุทัย พาเนอร์ชี รองผู้อ�ำนวยการหน่วย
พัฒนายาสถาบันวิจัยมะเร็งและกองทุนรอแยลมาร์สเดน บอกว่า 
“เราให้คโีมร่วมกบัการใช้ยาบางอย่างเพือ่ไปหยดุมใิห้เซลล์มะเรง็ลกุ
ขึ้นมาต่อกรกับการรักษา”

“สิง่ทีเ่ราเหน็นีน่้าตืน่เต้นมาก กว่าครึง่ของหญงิผูป่้วยมะเรง็
รงัไข่และกว่าหนึง่ในสามของผูป่้วยมะเรง็ปอด พบว่าก้อนมะเรง็เล็ก
ลง และผู้ป่วยเหล่านี้ล้วนผ่านการรักษามาแล้วทุกรูปแบบ”

ทีมวิจัยได้พัฒนายาขึ้นมาชุดหนึ่งหลังจากสังเกตว่าเซลล์
มะเร็งรังไข่มีการดื้อยาเคมีบ�ำบัดและมีโมเกลกุลตัวหนึ่งช่ือ p-S6K 
อยู่ในระดับสูง ซึ่งอาจเป็นตัวท�ำให้เซลล์มะเร็งเติบโตอย่างรวดเร็ว

ยา Vistusertib เจาะไปที่โปรตีนสองตัวที่กระตุ้นการ
ท�ำงานของ p-S6K  นักวิทยาศาสตร์กลุ่มนี้เชื่อว่าหากใช้ยาร่วมกับ
การให้คโีมแบบ paclitaxel นีจ้ะไปหยดุยัง้เซลล์มะเรง็มใิห้สามารถ
ใช้โมเลกุลตัวนี้กระจายต่อไปได้

ศาสตราจารย์พอล เวิร ์คแมน หัวหน้าฝ ่ายบริหาร 
สถาบนัวจิยัมะเรง็กล่าวว่า “เป็นเรือ่งวเิศษมากทีง่านวจิยัชิน้นีไ้ด้ให้
โอกาสแก่ชายหญงิผู้สมคัรเข้าร่วมการทดลองสามารถมชีวีติยนืยาว
ต่อไปอีกหลายเดือนอยู่กับครอบครัวคนที่ตนรัก ซึ่งก่อนหน้านี้ทุก
คนได้ทดลองการรกัษาต่างๆ ทกุชนดิจนหมดแล้ว  ผมตัง้ตารอดูการ
ขยายผลการทดลองการใช้ยาสองชนดินีค้วบคู่กันไปกบัคนจ�ำนวนมากๆ 
ว่าจะออกมาอย่างไร”

มีการคัดเลือกหญิงผู้เคยป่วยเป็นมะเร็งรังไข่แล้วกลับมา
เป็นอีกประมาณ140 คนเข้าร่วมการทดลองระยะที่ 2 คาดว่าจะรู้
ผลการทดลองในปีหน้า เปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช้ยาสอง
ชนิดกับการให้คีโมเพียงอย่างเดียว

“ส่ิงที่ เราเห็นน้ีน ่าตื่นเต ้นมาก  
กว่าครึ่งของหญิงผู้ป่วยมะเร็ง
รงัไข่และกว่าหน่ึงในสามของผู้ป่วย
มะเร็งปอด พบว่าก้อนมะเร็งเล็ก
ลง และผู้ป่วยเหล่านี้ล้วนผ่านการ
รักษามาแล้วทุกรูปแบบ”
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Pro&Con

อาหารเสริมแอสตาแซนธิน
       หลักฐานทางวิทยาศาสตร์                      
พญ.ชัญวลี ศรีสุโข
	

แอสตาแซนธนิเป็นสารสสีม้แดงในกลุม่แคโรทนีอยด์ทีพ่บในสัตว์ทะเลเป็นสว่นใหญ่ 
ได้แก่ สาหร่ายขนาดเลก็ (Microalgae) ปลาแซลมอน ปลาเทราด์ เคย (Krill) กุ้ง ก้ัง 
ปู โดยสาหร่ายขนาดเล็กสีแดง (Microalgae Haematococcus pluvialis) เป็น
แหล่งที่พบแอสตาแซนธินมากที่สุด นอกจากนั้นยังพบแอสตาแซนธินในขนนก เช่น 
นกกระทา นกฟลามิงโก นกกระสา และในน�้ำลายผึ้ง (Propolis)

กับ
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เนื่องจากสารในกลุ่มแคโรทีนอยด์ มีชื่อ
เสียงต้านอนุมูลอิสระ มีคุณสมบัติสามารถลด
ความชรา ลดริ้วรอยที่ผิวหนัง ลดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ลดโรคมะเร็งบางชนิด ลดโรคเรื้อรัง
อ่ืนๆ ที่เกิดจากอนุมูลอิสระ แอสตาแซนธิน
ประกอบไปด้วยสารแซนโทฟิลล์ (Xanthophyll) 
ซึ่งเป็นแคโรทีนอยด์ที่ต้านอนุมูลอิสระสูงมีค่า
ความสามารถในการต้านอนุมูลอิสระ หรือค่าโอ
แรค (Oxygen Radical Absorbance Capacity) 
สงูกว่า วติามนิเอ วติามนิซี วติามนิอ ีกรดแอลฟ่า 
ไลโปอิค สารไลโคปีน และโคเอ็นไซม์คิว 10 จึง
คาดหวงัว่าแอสตาแซนธนิจะมคีณุสมบตัดิงักล่าว
ด้วย 

การทบทวนวรรณกรรม เพือ่หาหลกัฐาน
ทางวิทยาศาสตร์ในด้านการใช้ ข้อควรระวังใน
การใช้ และปฏิกิริยาระว่างแอสตาแซนธินกับยา
หรืออาหารเสริมตัวอื่น ตีพิมพ์ใน Natural  
Medicine Journal February 2012 Vol. 4 
Issue 2 มีดังนี้ 

ด้านการใช้ 

หลกัฐานทางวทิยาศาสตร์ทีแ่นะน�ำให้ใช้
จากหลักฐานการวิจัยที่เชื่อถือได้ แต่ผู ้ใช้ควร
ติดตามข้อมูลข่าวสารใหม่ๆ และใช้ตามความ
ต้องการของผู้ใช้ (เกรดบี ตามGrade Practice 
Recommendations**) มข้ีอเดยีว คือใช้เป็นสาร
ต้านอนุมูลอิสระ 

ส่วนเร่ืองทีน่�ำไปป้องกนัหรอืรกัษาภาวะ
หรือโรคต่างๆ เป็นเกรดซีทั้งหมด คือ ให้ใช้เป็น
ตัวเลือก หลักฐานมาจากการวิจัย หรือรายงาน
การวิจัย หรือความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งมักไม่
แน่นอน (inconsistent) ผูเ้ลอืกใช้ควรยดืหยุน่ใน
การเลอืกใช้โดยน�ำความชอบของผูใ้ช้มาตดัสนิใจ

ด้วย เช่น กลุ่มอาการประสาทมือชา (Carpal 
tunnel syndrome) อาการอาหารไม่ย่อย  
(Dyspepsia) เพิม่ความสามารถในการออกก�ำลังกาย 
ลดไขมันในเลือด จอตาเสื่อม (Macular  
degeneration) มีลูกยากในชาย อาการวัยทอง 
ปวดกล้ามเน้ือ โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ ริ้วรอย 
ที่ผิวหนัง ลดปัญหาการปลูกถ่ายไต 

ส่วนการใช้แอสตาแซนธินตามแบบ
ดั้งเดิม (Tradition) ซึ่งมีข้อบ่งใช้ครอบจักรวาล 
เช่น โรคอัลไซเมอร์ โรคภูมิแพ้ โรคตา โรคปอด 
โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดอุดตัน โรคไต โรคตับ 
โรคกล้ามเนื้อและกระดูก โรคต่อมลูกหมาก โรค
อ้วน โรคจิต โรคประสาท โรคเบาหวาน โรคทาง
เดินอาหาร ได้รับสารพิษ และอื่นๆ อีกมากมาย 
มกัไม่มหีลกัฐานยนืยนัว่าได้ผล ไม่มกีารวจัิยในคน 
ความปลอดภัยและประสิทธิภาพไม่ได้รับการ
พิสูจน์ และยังอาจเกิดอันตรายต่อสุขภาพอย่าง
ร้ายแรง จนถึงขั้นเสียชีวิต  

ข้อควรระวังในการใช้ 

1. ในเด็กและเยาวชนท่ีอายุต�่ำกว่า 18 
ปี คนตัง้ครรภ์ รวมถงึแม่ทีใ่ห้นมลกู ไม่มข้ีอมลูถงึ
ความปลอดภั ย  ปริ ม าณที่ ค วร ใช ้  และ
ประสิทธิภาพในการใช้

2.  อาจจะเกดิปฏิกริยิาภมูแิพ้ โดยเฉพาะ
คนที่แพ้สารในกลุ่มแคโรทีนอยด์ อาจจะแพ ้
แอสตาแซนธินด้วย

3 .  อาจท� ำ ให ้ เ ลือดออกง ่ าย ควร 
ระมัดระวังการใช้ร่วมกับสมุนไพรหรือยาที่มี
คุณสมบัติละลายลิ่มเลือด

4 .  อ า จลดน�้ ำ ต าล ใน เ ลื อด  ค ว ร 
ระมัดระวังการใช้ร่วมกับสมุนไพรหรือยาที่มี
คุณสมบัติเดียวกัน หากเป็นเบาหวานและรับ

ประทานยารักษาเบาหวาน อาจจะต้องปรึกษา
แพทย์เพื่อปรับยา

5. อาจท�ำให้ความดันโลหิตต�่ำ ควร
ระมดัระวงัการใช้ร่วมกับสมนุไพรหรอืยาลดความ
ดันโลหิต

6. ควรใช ้อย ่างระมัดระวังร ่วมกับ
สมุนไพรหรือยาอื่น เนื่องด้วยแอสตาแซนธิน
เหนี่ยวน�ำเอ็นไซม์ซิพในตับ (Cytochrome 
P450) ให้ท�ำงานได้มากกว่าปกติ ท�ำให้ยา 
สมนุไพร ฮอร์โมนคมุก�ำเนดิ ซึง่ผ่านตบัถกูท�ำลาย 
(Drug metabolism) ระดับจึงลดต�่ำ ไม่มี
ประสิทธิภาพในการรักษา  

7. ตามทฤษฎี แอสตาแซนธินมีฤทธิ ์
ห้ามเอนไซม์ 5 แอลฟ่า รีดักเตส (5 alpha  
reductase) ลดฮอร์โมนเพศชายเทสโทสเตอโรน 
อาจมีผลข้างเคียงท�ำให้ผู้ชายลดความต้องการ
ทางเพศ นมโต ปริมาณน�ำ้อสุจิลดลง จ�ำนวนอสจิุ
ลดลง อวยัวะเพศไม่แข็งตัว หมดสมรรถภาพทาง
เพศ อ้วน ซึมเศร้า จึงควรระมัดระวังหากต้องใช้
ร่วมกับยาลดฮอร์โมนเพศชาย หรือยาที่มีฤทธิ์
ห้ามเอนไซม์ 5 แอลฟ่า รีดักเตส  

8.  งานวิจัยพบว่าแอสตาแซนธินเพิ่ม 
ภมูต้ิานทานร่างกาย ควรระมดัระวงัในคนทีใ่ช้ยา
กดภูมิต้านทาน

9 .  แอสตาแซนธิ นอาจลดระดั บ 
แคลเซียมในเลือด ควรระมัดระวังในคนกระดูก
พรุน คนไข้โรคต่อมพาราไทรอยด์ หรือคนไข้ที่มี
ปริมาณแคลเซียมในเลือดต�่ำ

10. การกินแอสตาแซนธินอาจท�ำให้ 
ปวดท้องรุนแรง และอาจเกิดโรคโลหิตจางจาก
ไขกระดูกฝ่อ (Aplastic anemia)

38



ตารางที่ 1
Levels of Evidence for Prognostic Studies*

Level Type of evidence

I High quality prospective cohort study with adequate power or systematic review of these studies

II Lesser quality prospective cohort, retrospective cohort study, untreated controls from an RCT, or systematic review 
of these studies

III Case-control study or systematic review of these studies

IV Case series

V Expert opinion; case report or clinical example; or evidence based on physiology, bench research or “first principles”
*Adapted from the American Society of Plastic Surgeons, http://www.plasticsurgery.org/Medical_Professionals/Health_Policy_and_
Advocacy/Health_Policy_Resources/Evidence-based_GuidelinesPractice_Parameters/Description_and_Development_of_ 
Evidence-based_Practice_Guidelines/ASPS_Evidence_Rating_Scales.html.

ตารางที่ 2 
Grade Practice Recommendations**

Grade Descriptor Qualifying Evidence Implications for Practice

A Strong recommenda-
tion

Level I evidence or consist-
ent findings from multiple 
studies of levels II, III, or IV

Clinicians should follow a strong recommendation unless a clear 
and compelling rationale for an alternative approach is present

B Recommendation Levels II, III, or IV evidence 
and findings are generally 
consistent

Generally, clinicians should follow a recommendation but should 
remain alert to new information and sensitive to patient  
preferences

C Option Levels II, III, or IV evidence, 
but findings are inconsistent

Clinicians should be flexible in their decision-making regarding 
appropriate practice, although they may set bounds on  
alternatives; patient preference should have a substantial  
influencing role

D Option Level V evidence: little or 
no systematic empirical 
evidence

Clinicians should consider all options in their decision making 
and be alert to new published evidence that clarifies the balance 
of benefit versus harm; patient preference should have a  
substantial influencing role

*From the American Society of Plastic Surgeons. Evidence-based clinical practice guidelines. Available at: http://www.plasticsurgery.
org/Medical_Professionals/Health_Policy_and_Advocacy/Health_Policy_Resources/Evidence-based_GuidelinesPractice_Parameters/
Description_and_Development_of_Evidence-based_Practice_Guidelines/ASPS_Grade_Recommendation_Scale.html. Accessed 
March 3, 2011
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9.	 Parisi V, Tedeschi M, Gallinaro G, et al. Carotenoids and 
antioxidants in age-related maculopathy italian study: 
multifocal electroretinogram modifications after 1 
year. Ophthalmology 2008; 324-333.

10.	 Pashkow FJ, Watumull DG, Campbell CL. Astaxanthin: a 
novel potential treatment for oxidative stress and  
inflammation in cardiovascular disease. Am J Cardiol 2008; 
58-68.

11.	 Serebruany V, Malinin A, Goodin T, et al. The in vitro effects 
of Xancor, a synthetic astaxanthine derivative, on  
hemostatic biomarkers in aspirin-naive and aspirin-treated  
subjects with multiple risk factors for vascular disease. Am 
J Ther 2010; 125-132.

12.	 Yamashita E. The effect of a dietary supplement containing 
astaxanthin on skin condition. Carotenoid Sci 2006; 91-95.

13.	 Yoshida H, Yanai H, Ito K, et al. Administration of natural 
astaxanthin increases serum HDL-cholesterol and  
adiponectin in subjects with mild hyperlipidemia.  
Atherosclerosis 2010; 520-523.

14.	 Yuan JP, Peng J, Yin K, et al. Potential health-promoting 
effects of astaxanthin: a high-value carotenoid mostly from 
microalgae. Mol Nutr Food Res 2011; 150-165.
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Hospital Visit

ส�ำหรับประเทศไทย เป็นทีป่ระจกัษ์มานานว่า ศนูย์ความเป็นเลศิด้านศลัยกรรม
ทารกแรกเกิด สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี คือหน่วยงานหลักของประเทศที่
บรกิารผ่าตดัรกัษาทารกแรกเกิดท่ีมีความพกิารแต่ก�ำเนิด อาทิ ความผิดปกตขิองผนัง
หน้าท้อง ความพิการแต่ก�ำเนิดของทวารหนัก โรคท่ีไม่มีเซลล์ปมประสาทท่ีผนังของ
ล�ำไส้ใหญ่ โดยศัลยแพทย์และทีมงานที่เชี่ยวชาญโดยเฉพาะ และมีอัตราการมีชีวิตรอด
มากกว่าร้อยละ 90

ศนูย์ความเป็นเลศิด้านศลัยกรรมทารกแรกเกดิ ด�ำเนนิงานภายใต้กลุม่งานศลัยศาสตร์ สถาบนั
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ซึ่งแบ่งออกเป็น 8 งาน คือ งานศัลยกรรมทั่วไป งานศัลยกรรมทารก 
แรกเกิด งานศัลยกรรมผ่านกล้อง งานศัลยกรรมทวารหนักและล�ำไส้ใหญ่ งานศัลยกรรมประสาท  
งานศลัยกรรมทรวงอกและหลอดเลือด งานศัลยกรรมตกแต่ง และงานศัลยกรรมยโูรวทิยา การตรวจรกัษา
ผู้ป่วยนอกปีละ 20,000 - 23,000 ราย  ผู้ป่วยในที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลปีละ 2,800 - 3,000 ราย 
อตัราการครองเตยีงเฉล่ียร้อยละ 70 ให้การบรกิารผ่าตัดผูป่้วยนอก (one-day surgery) ปีละ 600 ราย 
และการผ่าตัดผู้ป่วยในปีละ 2,500 ราย

ศูนย์ความเป็นเลิศด้านศัลยกรรมทารกแรกเกิด 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
ครบและเต็มด้วยคุณภาพเรื่องศัลยกรรมทารกแรกเกิด
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โดดเด่นด้านการรักษา

เป็นสถานพยาบาลที่รบัผูป้่วยส่งต่อทารกแรกเกดิที่มปีัญหาทางศลัยกรรม
ใหญ่ที่สุดในระบบประกันสุขภาพของประเทศ เนื่องจากเป็นศูนย์บริการศัลยกรรม
ทารกแรกเกิดที่มีเตียงให้ผู้รับบริการมากที่สุดในประเทศไทย ด้วยจ�ำนวนเตียง
ทัง้หมด 108 เตยีง เป็นหอผู้ป่วยสามญัและพเิศษ 92 เตยีง หอผูป่้วยวิกฤต 16 เตียง 
(หอผู้ป่วยศัลยกรรมทารกแรกเกิด 30 เตียง และหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมทารก 
แรกเกิด 8 เตียง) ประกอบกับมีนโยบายรับผู้ป่วยไม่มีขีดจ�ำกัดคือไม่มีค�ำปฏิเสธว่า
เตียงเต็ม และมีช่องทางพิเศษให้แพทย์ผู้ส่งติดต่อกับศัลยแพทย์ผู้รักษาได้โดยตรง 
ปัจจุบันมีทารกแรกเกิดที่มีปัญหาทางศัลยกรรมส่งตัวเข้ามารักษาประมาณปีละ  
400 ราย ด้วยผลงานศัลยกรรมทารกแรกเกิดที่โดดเด่นมาก จึงได้รับการรับรองให้
เป็นศูนย์ความเป็นเลิศด้านศัลยกรรมทารกแรกเกิดจากกรมการแพทย์ ตั้งแต่วันที่ 
13 มกราคม 2552 เป็นต้นมา 

เติมเต็มบุคลากรสู่ระบบสุขภาพ 

มีส่วนแก้ปัญหาความขาดแคลนด้านบุคลากรสาขากุมารศัลยศาสตร์ของ
ประเทศ โดยการฝึกอบรมด้านกุมารศัลยศาสตร์แก่นักศึกษาแพทย์มหาวิทยาลัย
รังสิต แพทย์ประจ�ำบ้านกุมารศัลยศาสตร์ แพทย์ศัลยกรรมทั่วไป พยาบาล ฯลฯ 
การฝึกอบรมที่เป็นหลักคือ การฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้านกุมารศัลยศาสตร์ 
หลักสูตร 4 ปี รับจ�ำนวนปีละ 4 คน ปัจจุบันมีแพทย์ที่ผ่านการฝึกอบรมแล้วทั้งสิ้น 
67 คน กระจายไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลต่างๆ ทั่วทุกภาคของประเทศไทย  
ท�ำให้แก้ปัญหาในการรักษาผู้ป่วยในพื้นที่ ไม่ต้องส่งตัวเข้ามารักษาในส่วนกลาง 
เป็นการแก้ปัญหาให้ประเทศชาติได้อย่างมาก การฝึกอบรมหลักที่สองคือ การสอน
วิชากุมารศัลยศาสตร์แก่นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 4 ของมหาวิทยาลัยรังสิตปีละ
ประมาณ 100 คน มบีณัฑติแพทย์ทีผ่่านการเรยีนการสอนไปแล้วมากกว่า 2,000 คน
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สร้างองค์ความรู้สู่นานาชาติ

เป็นแหล่งศึกษาวิจัยโรคทางศัลยกรรมเด็ก ทั้งเด็กทารกแรกเกิดและเด็กโต  โดยมีผลงานวิจัยออกตีพิมพ์ในวารสารทางการแพทย์ระดับชาติและ
นานาชาติ ประมาณปีละ 3-4 เรื่อง ข้อมูลจากการวิจัยได้รับการอ้างอิงในระดับชาติและนานาชาติ (Reference center) โดยเฉพาะอย่างยิ่งข้อมูล 
อุบัติการณ์ของการเกิดโรคทางศัลยกรรมเด็กที่มารักษา ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  
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นวัตกรรมที่ตอบสนองบริบทของไทย 

มกีารสร้างสิง่ประดษิฐ์เพือ่ใช้ในการรกัษาผูป่้วย
ศัลยกรรมเด็กหลายชนิด ตัวอย่างของนวัตกรรมที่ใช้กัน
อย่างแพร่หลายทัง้ในสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตฯิ และ
โรงพยาบาลอ่ืนๆ มีราคาถูกกว่าของต่างประเทศและ 
ใช้งานได้ดี จนมีการขนานนามว่าเป็น OTOP เช่น

 แท่งขยายรูทวารที่ท�ำจากเรซิ่น (Resin 
Hegar dilator) 

 QSNICH - Thai - emergency -  
pediatric tape (QTEPT) เป็นอุปกรณ์ประเมินน�้ำหนัก
ตัวของผู้ป่วยเด็กไทยตามระดับความสูง เพื่อหาขนาด
ของอุปกรณ์ที่เหมาะสมในสถานการณ์ฉุกเฉิน ซ่ึงไม่
สามารถชั่งน�้ำหนักผู้ป่วยได้

 เขม็ปลายทู่ส�ำหรบัการผ่าตดัช่องท้องผ่าน
กล้องที่แผลเปิดแผลเดียว ใช้ในการรักษาโรคไส้เลื่อน 
ขาหนีบ และถุงน�้ำในเด็ก (needle sheath for 
laparoscopic single incision of extra peritoneal 
closure in the treatment of inguinal hernia and 
hydrocele) 

 หุ ่นสาธิตการสวนล้างผ่านรูทวารและ 
รูทวารเทียม
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มุ่งมั่นสู่ความเป็นเลิศ

วางแผนพัฒนาสู่ความเป็นเลิศด้านการผ่าตัดทารกแรกเกิดชนิด minimal invasive surgery (MIS) โดยวิธีผ่าตัดส่องกล้องมากขึ้น 
(neonatal laparoscopic surgery) ทั้งงานบริการระดับ super tertiary care และเป็นศูนย์ฝึกอบรมทางวิชาการด้าน MIS ในทารกแรกเกิด

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
420/8 ถนนราชวิถี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400

Call Center 1415
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Abstract: Effectiveness of Electrical Stimulation for Deglutition Disorder in 
Stroke: A Systematic Review

Posawang P, Kittila S, Maneetong Y
Sirindhorn National Medical Rehabilitation Institute, Department of Medical Services, Ministry of Public Health, 
Nonthaburi, 11000
(E-mail: pornsawan_p@hotmail.com)

Dysphagia following neurological diseases is common, especially after stroke with a reported incidence of 50%. Dysphagia 
is associated with complications such as malnutrition, aspiration pneumonia, even death in severe case. Furthermore, dysphagia 
leads to poor rehabilitation outcomes, brings on poor quality of life to the patient and becomes a heavy burden for family  
members. Rehabilitation swallowing therapy, which widely accepted as a common intervention for dysphagia, consists of a variety 
of methods such as positioning, dietary modification, oro-motor exercise & facilitation. Currently, neuromuscular electrical 
stimulation (NMES) is being used for dysphagia intervention, based on the hypothesis that NMES will strengthen the swallowing 
related muscles and increase swallowing ability. The present systematic review aimed to evaluate the effectiveness of NMES 
amongst dysphagic patients following stroke. A systematic search was conducted in Medline. The searching period between 1995 
and 2015; all Randomized Controlled Trials (RCTs) which published in English were considered. Twenty-four studies were found 
but only five studies were selected. However, according to different characteristic of stroke population as well as different 
methods of NMES intervention in each study, meta-analysis cannot be conducted, consequently the effectiveness of NMES in 
dysphagic patients following stroke cannot be concluded. 

Keywords: Stroke, Dysphagia, Neuromuscular electrical stimulation

บทคัดย่อ
ภาวะกลืนล�ำบาก เป็นความผิดปกติที่พบได้บ่อยในกลุ่มโรคทาง

ระบบประสาท โดยเฉพาะโรคหลอดเลอืดสมองทีพ่บได้กว่าร้อยละ50 ภาวะ
กลืนล�ำบากนี้เมื่อเกิดขึ้นแล้วอาจน�ำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เป็นต้นว่า  
ภาวะทพุโภชนาการ ภาวะตดิเชือ้จากการส�ำลกั ในรายทีอ่าการรนุแรงอาจน�ำ 
ไปสู่การเสียชีวิตได้ นอกจากนี้ยังเป็นอุปสรรคต่อการฟื้นฟูสภาพ ส่งผลให้
ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติลดลงและเป็นภาระหนกัของญาตใินการดแูลการบ�ำบดั
ฟ้ืนฟดู้านการกลนืทีใ่ช้อย่างแพร่หลายคอื การใช้กระบวนการทางเวชศาสตร์ 
ฟ้ืนฟ ูประกอบด้วยวธิกีารต่างๆ เช่น การปรับท่าทางในการกลนื การดดัแปลง 
อาหาร การกระตุ้นและเพิ่มก�ำลังกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องในการกลืน ปัจจุบัน
มีการน�ำกระแสไฟฟ้ามาใช้ในการบ�ำบัดฟื้นฟูการกลืน โดยมีสมมติฐาน
ว่าการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้าจะเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อในการ
กลืน อันจะส่งผลให้ความสามารถในการกลืนเพิ่มขึ้น การศึกษาครั้งนี้ 
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า 
ต่อการฟื้นฟูการกลืนในผู้ที่มีภาวะกลืนล�ำบากจากโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยใช้วิธีการทบทวนอย่างเป็นระบบตามกลยุทธ์การสืบค้นผ่านฐานข้อมูล 
Medline โดยศึกษาจากเอกสารซ่ึงเป็นผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ ์
เผยแพร่ด้วยภาษาองักฤษ ตัง้แต่ปี ค.ศ.1995 ถงึปี ค.ศ. 2015 ได้ผลการศกึษา 

ทั้งสิ้นจ�ำนวน 24 เรื่อง และคัดเลือกเหลือ 5 เรื่อง อย่างไรก็ตามการศึกษา
ทั้ง 5 เรื่องดังกล่าวมีความแตกต่างในด้านลักษณะประชากรและรูปแบบ
การกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า ท�ำให้ไม่สามารถท�ำการสังเคราะห์วิเคราะห์
อภมิานได้ จงึยงัไม่สามารถสรปุประสิทธผิลของการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า
ต่อการฟื้นฟูการกลืนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้  

ค�ำส�ำคัญ: โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะกลืนล�ำบาก การกระตุ้น 
ด้วยกระแสไฟฟ้า

บทน�ำ
โรคหลอดเลือดสมองเป็นอาการทางระบบประสาทที่เกิดขึ้นอย่าง

รวดเร็ว เนื่องจากความผิดปกติของหลอดเลือดที่ไปเล้ียงสมองหรือก้าน
สมอง ส่งผลให้เกิดความบกพร่องในการท�ำหน้าที่ของสมองชั่วคราวหรือ
ถาวร โดยอาการเกิดนานกว่า 24 ชั่วโมง1 จัดเป็นโรคที่มีความส�ำคัญต่อ
ระบบสาธารณสุขและเป็นสาเหตุทีส่�ำคญัของการเสียชวีติของประชากรทัว่
โลกรวมทัง้ประเทศไทย ดังสถติิระหว่างปี 2546 - 2555 ของส�ำนกันโยบาย
และยทุธศาสตร์ ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ พบว่า โรคหลอดเลอืด
สมองเป็นสาเหตกุารตายส�ำคญัอนัดบัที ่4 ของประชากรไทยรองจากโรคหัวใจ 
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อุบัติเหตุและโรคมะเร็ง2 ในผู้ที่รอดชีวิตมักมีความบกพร่องด้านต่างๆหลง
เหลืออยู่และต้องได้รับการบ�ำบัดและฟื้นฟูสภาพเพ่ือลดปัญหาการสูญเสีย
ความสามารถตลอดจนลดความรุนแรงของความพิการที่อาจเกิดขึ้น

ภาวะกลืนล�ำบาก เป็นความผิดปกติที่พบได้กว่าร้อยละ 50 ใน 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง3 และน�ำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เป็นต้นว่า 
ภาวะขาดน�้ำขาดอาหาร การอุดตันของทางเดินหายใจส่วนบน โดยเฉพาะ 
อย่างยิ่งภาวะส�ำลักอาหารเข้าปอดแล้วเกิดการติดเชื้อ (Aspiration 
Pneumonia) ซึ่งพบได้กว่าร้อยละ 43-50 ในช่วงปีแรกหลังเกิดโรค4  

ส่งผลให้ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติลดลง เป็นอปุสรรคต่อการฟ้ืนฟสูภาพ ตลอดจน
เป็นภาระหนักของญาติในการดูแล ในรายที่อาการรุนแรงอาจน�ำไปสู่ 
การเสียชีวิตซ่ึงพบได้ถึงร้อยละ 45 ดังนั้นการฟื้นฟูด้านการกลืนในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองจึงเป็นสิ่งที่ส�ำคัญมาก5

การฟื ้นฟูด ้านการกลืนที่ ถือปฏิบัติในปัจจุบัน เป ็นการใช ้
กระบวนการรักษาทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูหรือรู้จักในชื่อ Rehabilitation 
swallowing therapy (RST) หรอืTraditional swallowing therapy (TS) 
ประกอบด้วยวิธีการต่างๆ เช่น การปรับท่าทางในการกลืน การดัดแปลง
อาหาร การกระตุ้นและเพิ่มกําลังของกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องในการกลืน6

ปัจจบุนัมกีารน�ำกระแสไฟฟ้ามาใช้ในการฟ้ืนฟดู้านการกลนืโดยใช้
กระแสไฟฟ้าชนิด neuromuscular electrical stimulation (NMES) มี
ข้อสันนิษฐานว่าการกระตุ้นกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการกลืนที่บริเวณคอ
ด้านหน้า จะเพ่ิมความสามารถการเคลือ่นไหวและการรบัความรูส้กึบรเิวณ
ปากและคอหอย (oropharyngeal) ส่งผลให้ความสามารถด้านการกลืน
เพิ่มขึ้น7  อย่างไรก็ตามรายงานการศึกษาถึงประสิทธิผลของการฟื้นฟูด้าน
การกลนืด้วยกระแสไฟฟ้านีม้อียูจ่�ำนวนน้อย8 ท�ำให้ผูบ้�ำบดัส่วนหนึง่มข้ีอมลู
ไม่เพียงพอและไม่เชือ่มัน่ทีจ่ะใช้การฟ้ืนฟรูปูแบบนี ้การศกึษาทบทวนอย่าง
เป็นระบบนี้จัดท�ำขึ้นเพ่ือศึกษาถึงผลของการใช้กระแสไฟฟ้าในการฟื้นฟู 
ด้านการกลนืในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง ซึง่จะเป็นประโยชน์ในการพจิารณา 
เลอืกวธิกีารบ�ำบดัฟ้ืนฟูทีม่ปีระสิทธภิาพส�ำหรบัผูท้ีม่ภีาวะกลืนล�ำบากต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

(Systematic reviews) ถึงประสิทธิผลของการฟื้นฟูด้านการกลืนด้วยการ 
กระตุน้กระแสไฟฟ้าในผูท้ีม่ภีาวะกลนืล�ำบากจากโรคหลอดเลอืดสมอง โดย
มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาประสทิธผิล ผลข้างเคยีงและคณุภาพชวีติของการ 
กระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้าต่อการฟ้ืนฟดู้านการกลืนในผู้ทีม่ภีาวะกลืนล�ำบาก
จากโรคหลอดเลือดสมอง ท�ำการศึกษาผลงานวิจัย ชนิด Randomized 
controlled trial ทีเ่ป็นภาษาองักฤษซึง่ได้รบัการตพีมิพ์เผยแพร่ผ่านระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ในฐานข้อมูล MEDLINE ผ่าน PubMed ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1995 
จนถงึปี ค.ศ. 2015 งานวจิยัทีไ่ด้จากการสบืค้นข้อมลูจะถกูประเมนิคณุภาพ 
โดยผู้ศึกษาอย่างเป็นอิสระต่อกัน หากมีประเด็นที่ความเห็นไม่ตรงกัน  
จะปรึกษาหารือจนได้ข้อยุติ ผู้ศึกษาจะประเมินความเส่ียงของอคติในการ
ศึกษา โดยใช้เคร่ืองมือประเมินความเส่ียงของอคติของ The Cochrane 
Collaboration นอกจากนี้ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยที่ได้รับการคัดเข้า อาทิ 
จ�ำนวนผูป่้วยในแต่ละวธิรีกัษา อาย ุระยะเกดิโรค ระยะเวลาตดิตาม ตลอด
จนผลลัพธ์ด้านต่างๆ จะถูกคัดแยกอย่างเป็นอิสระต่อกันโดยผู้ศึกษา 2 คน 
ในประเด็นที่มีความเห็นไม่ตรงกัน ทีมผู้ศึกษาจะมีการประชุมหารือกัน 
เพื่อหาข้อยุติ หรือกรณีจ�ำเป็นจะให้ผู้ศึกษาคนที่ 3 เป็นผู้ให้ข้อคิดเห็น

ผล
การสืบค้นข้อมูลตามกลยุทธ์การสืบค้นจากฐานข้อมูล MEDLINE 

ผ่าน PubMed ได้เอกสารรายงานการศกึษาทัง้สิน้จ�ำนวน 24 เรือ่ง คดัเลอืก
เฉพาะเอกสารที่เกี่ยวข้องจากชื่อเรื่องและบทคัดย่อในเบื้องต้นได้ 8 เรื่อง 
เมือ่พจิารณาเอกสารการศกึษาฉบบัเตม็ จากรายงานการศกึษาโดยพจิารณา
เฉพาะประเด็นที่เกี่ยวกับการวัดผลลัพธ์ เหลือจ�ำนวน 5 เรื่อง (ภาพที่ 1) 
และรายงานการศึกษาที่ตรงตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด (ตารางที่ 1)

ภาพที่ 1 ผลการสืบค้นข้อมูล

รายงานการศึกษาที่ผ่าน
กระบวนการสืบค้นข้อมูลอย่าง
เป็นระบบ จ�ำนวน 24 รายการ

รายงานการศึกษาที่ถูกตัดออก 
จ�ำนวน 16 รายการ

รายงานการศึกษาฉบับเต็มที่ผ่าน
การประเมินในเบื้องต้น 

จ�ำนวน 8 รายการ

รายงานการศึกษาที่ถูกตัดออก
จ�ำนวน 3 รายการเนื่องจากใช้
การรักษาอื่นร่วมกับการกระตุ้น

ด้วยกระแสไฟฟ้า

รายงานการศึกษาฉบับเต็มที่ตรง
ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด 
จ�ำนวน 5 รายการ
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ตารางที่ 1 รายงานการศึกษาที่ตรงตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด

เรื่องที่ ผู้วิจัย รายละเอียด

1 Bulow 8 ศึกษาประสิทธิผลของการฟื้นฟูการกลืนด้วยวิธีทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูเปรียบเทียบกับการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า 
โดยท�ำการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะที่มีอาการมานานกว่า 3 เดือน จ�ำนวน 25 ราย

2 Permsirivanich9 ศึกษาประสทิธผิลการฟ้ืนฟกูารกลนืด้วยวธิทีางเวชศาสตร์ฟ้ืนฟเูปรยีบเทียบกบัการฟ้ืนฟกูารกลนืด้วยการกระตุน้ 
กระแสไฟฟ้า โดยท�ำการศกึษาในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองระยะเฉยีบพลนั ทีม่ภีาวะกลนืล�ำบากในระยะคอหอย  
จ�ำนวน 23 ราย

3 Xia10 ศกึษาประสทิธผิลของการฟ้ืนฟกูารกลืนด้วยวธิทีางเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูร่วมกบัการกระตุน้ด้วยกระแสไฟฟ้า โดยท�ำการ
ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ�ำนวน 120 ราย

4 Rofes11 ศกึษาผลของการกระตุน้การกลนืด้วยกระแสไฟฟ้าทีร่ะดบั motor threshold เปรยีบเทยีบกบัการกระตุน้ทีร่ะดบั 
sensory threshold ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรื้อรังจ�ำนวน 20 ราย

5 Huang6 ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน จ�ำนวน 29 ราย โดยเปรียบเทียบผลของการฟื้นฟู 
ด้านการกลืน 3 รูปแบบ ประกอบด้วยรูปแบบที่ 1 การฟื้นฟูการกลืนด้วยวิธีทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูมี รูปแบบที่ 2 
การฟื้นฟูการกลืนด้วยการกระตุ้นกระแสไฟฟ้า และรูปแบบที่ 3 การฟื้นฟูการกลืนด้วยวิธีทางเวชศาสตร์ฟื้นฟ ู
ร่วมกับการกระตุ้นกระแสไฟฟ้า  

จากประเมินคุณภาพรายงานการศึกษาของรายงานการศึกษาทั้ง 5 เรื่อง โดยใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงของอคติของ The Cochrane 
Collaboration พบว่า การศึกษาทั้ง 5 เรื่อง มีผลการประเมินความเสี่ยงของอคติในการศึกษาในระดับ Low risk of bias ใน 3 หัวข้อ ประกอบด้วย 1) 
การจัดผู้เข้าร่วมโครงการโดยการสุ่มอย่างปกปิด 2) การปกปิดวิธีการรักษา และ 3) การเลือกผลลัพธ์เพื่อรายงาน ส่วนหัวข้ออื่นๆ อยู่ในระดับ Unclear 
risk of bias และ High risk of bias (ภาพที่ 2) 

ภาพที่ 2 ผลการประเมินความเสี่ยงของอคติในการศึกษา

จากการศกึษาฉบบัเตม็ทีต่รงตามเกณฑ์ก�ำหนด จ�ำนวน 5 การศึกษา 
สามารถสรุปได้ดังนี้

Bulow 8  ศึกษาประสิทธิผลของการฟื้นฟูการกลืนด้วยวิธีทาง
เวชศาสตร์ฟื้นฟูเปรียบเทียบกับการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า โดยท�ำการ
ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการมานานกว่า 3 เดือน จ�ำนวน 
25 ราย เป็นชาย 16 รายและหญิง 9 ราย แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม  
กลุ่มที่ 1 มีผู้ป่วยจ�ำนวน 12 ราย อายุเฉลี่ย 70 ปี ได้รับการฟื้นฟูการกลืน
ด้วยการกระตุ้นกระแสไฟฟ้า กลุ่มที่ 2 มีผู้ป่วยจ�ำนวน 13 ราย อายุเฉลี่ย 
71 ปี ได้รบัการฟ้ืนฟกูารกลนืด้วยวิธทีาง เวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูผู้ป่วยทัง้สองกลุ่ม
ได้รับการฟื้นฟูการกลืนเป็นเวลา 60 นาทีต่อวัน จ�ำนวน 5 วันต่อสัปดาห์ 
ต่อเนื่อง 3 สัปดาห์ รวมได้รับการฟื้นฟูทั้งสิ้นจ�ำนวน 15 ครั้ง การวัดผล
ประกอบด้วยการวดัผลเชงิคุณภาพและการวดัผลเชงิปรมิาณ โดยการวดัผล
เชิงคุณภาพได้แก่ 1) Visual analog scale (VAS) 2) สภาวะโภชนาการ 

และ 3) สภาวะการควบคุมอวัยวะในช่องปาก ส่วนการวัดผลเชิงปริมาณ
ได้แก่การประเมินด้วย videofluoroscopy (VF) ผลการศึกษาพบว่าการ
ฟื้นฟูการกลืนด้วยวิธีทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูและการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า
ให้ผลลัพธ์เชิงบวกต่อการฟื้นฟูการกลืน แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมี 
นัยส�ำคัญระหว่างผลลัพธ์ของการฟื้นฟูการกลืนด้วย 2 วิธีดังกล่าว

Permsirivanich9 ศึกษาประสิทธิผลการฟื้นฟูการกลืนด้วยวิธีทาง
เวชศาสตร์ฟื้นฟูเปรียบเทียบกับการฟื้นฟูการกลืนด้วยการกระตุ้นกระแส
ไฟฟ้า โดยท�ำการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่มี
ภาวะกลืนล�ำบากในระยะคอหอ จ�ำนวน 23 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มที่1
(กลุ่มทดลอง) ประกอบด้วยผู้ป่วยจ�ำนวน 12 ราย อายเุฉล่ีย 64.50 ปี ระยะ
เวลาเฉลี่ยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองคือ 24.09 วัน ได้รับการฟื้นฟูการ
กลืนด้วยการกระตุ้นกระแสไฟฟ้า กลุ่มท่ี 2 (กลุ่มควบคุม) ประกอบด้วย 
ผูป่้วยจ�ำนวน 11 ราย อายเุฉลีย่ 64.73 ปี ระยะเวลาเฉลีย่หลงัเกดิโรคหลอด
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เลอืดสมองคอื 23.18 วนั ได้รบัการฟ้ืนฟกูารกลนืด้วยวิธีทางเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มได้รับการฟื้นฟู เป็นเวลา 60 นาทีต่อวัน จ�ำนวน 5 วันต่อ
สัปดาห์ต่อเนื่อง 4 สัปดาห์ การวัดผลประกอบด้วยการประเมินความ
สามารถด้านการกลืนโดยใช้ Functional oral intake score (FOIS) และ
ประเมินผลข้างเคียงจากการรักษาผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มมี
ความสามารถในการกลืนเพิ่มขึ้น โดยในกลุ ่มทดลองมีค่าเฉล่ียการ
เปลีย่นแปลงของ Functional oral intake score ที ่3.17 + 1.27 คะแนน 
ส่วนกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลงของ Functional oral intake 
score ที่ 2.46 + 1.04 คะแนน (p< 0.001) จากการศึกษานี้สรุปได้ว่าการ
ฟื้นฟูการกลืนด้วยการกระตุ้นกระแสไฟฟ้า ให้ผลดีกว่าการฟื้นฟูการกลืน
ด้วยวิธีทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูอย่างมีนัยส�ำคัญและไม่พบอาการข้างเคียงอัน 
ไม่พึงประสงค์หรือภาวะแทรกซ้อนจากการฟื้นฟูด้วยทั้งสองวิธี

Xia10  ศึกษาประสิทธิผลของการฟื ้นฟูการกลืนด้วยวิธีทาง
เวชศาสตร์ฟื้นฟูร่วมกับการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า โดยท�ำการศึกษาใน 
ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองจ�ำนวน 120 ราย แบ่งผูป่้วยเป็น 3 กลุม่ กลุม่ละ 
40 ราย กลุ่มแรกได้รับการฟื้นฟูการกลืนด้วยวิธีทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู กลุ่ม
ที่ 2 ได้รับการฟื้นฟูการกลืนด้วยการกระตุ้นกระแสไฟฟ้า กลุ่มที่ 3 ได้รับ
การฟื้นฟูการกลืนด้วยวิธีทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูร่วมกับการกระตุ้นกระแส
ไฟฟ้า และท�ำวัดผลใน 4 ด้าน ประกอบด้วย 1) sEMG (for hyolaryngeal 
muscle activity) 2) Standardized Swallowing Assessment (SSA) 
3) video fluoroscopy (VF)  4) Swallowing-related quality of life 
(SWAL-QOL) ผลการศกึษา พบว่า การฟ้ืนฟกูารกลนืด้วยวิธทีางเวชศาสตร์
ฟื้นฟูร่วมกับการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้าให้ผลลัพธ์ของการประเมิน ทั้ง 4 
ด้าน ดีกว่าการฟื้นฟูการกลืนด้วยวิธีทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูเพียงอย่างเดียว 
หรือการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้าเพียงอย่างเดียวแต่ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญของผลลัพธ์การฟื้นฟูการกลืนด้วย 2 วิธีดังกล่าว

	Rofes11 ศกึษาผลของการกระตุน้การกลนืด้วยกระแสไฟฟ้าทีร่ะดับ 
motor threshold เปรยีบเทยีบกบัการกระตุน้ทีร่ะดับ sensory threshold 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรื้อรังจ�ำนวน 20 ราย อายุเฉล่ีย 
74.95 ± 2.18 ปี เป็นเพศชาย ร้อยละ 75 และเพศหญิง ร้อยละ 25 
โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 ราย กลุ่มแรกได้รับการกระตุ้นด้วย
กระแสไฟฟ้าที่ระดับ motor threshold กลุ่มที่ 2 ได้รับการกระตุ้นด้วย
กระแสไฟฟ้าที่ระดับ sensory threshold (75% of motor threshold) 
ความถี่ของการกระตุ้นคือ 5 วันต่อสัปดาห์ ต่อเนื่อง 2 สัปดาห์ รวมทั้งสิ้น 
10 ครั้ง และท�ำการวัดผลด้วยการประเมิน video fluoroscopy (VF) และ
ด้วยแบบสอบถามจ�ำนวน 2 ชุด คือ Eating assessment tool (EAT) 10 
และ Sydney swallow questionnaire (SSQ) โดยท�ำการประเมินก่อน 
การให้การฟื้นฟูและ 5 วันหลังการฟื้นฟูครั้งสุดท้าย ผลการศึกษาพบว่า 
ผูป่้วยท้ังสองกลุม่ไม่มอีาการข้างเคียงอันไม่พงึประสงค์หรอืภาวะแทรกซ้อน
จากการฟื้นฟูและพบว่าการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้าที่ระดับ Sensory 
stimulation มีประสิทธิผลในการป้องกันระบบทางเดินหายใจ ในขณะที่
การกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้าที่ระดับ motor stimulation มีประสิทธิผล
ในการเคลือ่นย้ายอาหารเพ่ือกลนื สรปุได้ว่าการกระตุ้นการกลนืด้วยกระแส
ไฟฟ้าเป็นวธิทีีม่ปีระสทิธผิลและปลอดภยัส�ำหรบัผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง
ระยะเรื้อรัง

Huang6  ท�ำการศึกษาในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลัน จ�ำนวน 29 ราย โดยเปรียบเทียบผลของการฟื้นฟูด้านการกลืน 
3 รูปแบบ ประกอบด้วยรปูแบบที ่1 การฟ้ืนฟกูารกลนืด้วยวธิทีางเวชศาสตร์
ฟ้ืนฟูมีผูป่้วยจ�ำนวน 11 ราย รปูแบบที ่2 การฟ้ืนฟกูารกลนืด้วยการกระตุน้ 
กระแสไฟฟ้ามีผู้ป่วยจ�ำนวน 8 ราย  และรูปแบบที่ 3 การฟื้นฟูการกลืน 
ด้วยวิธีทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูร่วมกับการกระตุ้นกระแสไฟฟ้ามีผู้ป่วยจ�ำนวน 
10 ราย จากนัน้ประเมนิผลลพัธ์ด้วย Functional oral intake scale (FOIS) 

และท�ำการประเมินด้วย video fluoroscopy (VF) เพื่อดูผลใน 2 ด้านคือ 
functional dysphagia scale (FDS) และ penetration-aspiration scale 
(PAS) ผลการศึกษาสรุปได้ว่าการฟื้นฟูการกลืนด้วยวิธีทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู
ร่วมกับการกระตุ้นกระแสไฟฟ้า  มีประสิทธิผลสูงสุดในการฟื้นฟูด้าน 
การกลืนเมื่อเปรียบเทียบกับการฟื้นฟูการกลืนด้วยวิธีทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
เพียงอย่างเดียว หรือการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้าเพียงอย่างเดียว

วิจารณ์
จากรายงานการศึกษาทั้ง 5 เรื่องมีรูปแบบและจ�ำนวนครั้งของ

การกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้าตลอดจนวธิกีารวดัผลลัพธ์ทีแ่ตกต่างกัน ท�ำให้
ไม่สามารถรวมข้อมูลเข้าด้วยกันเพื่อท�ำการสังเคราะห์วิเคราะห์อภิมานได้ 
ผู้ศกึษาจงึน�ำผลการสืบค้นข้อมลูท่ีได้มาสังเคราะห์ข้อมลูแบบ descriptive 
synthesis และสรปุผลการสืบค้นแบบพรรณนา โดยแยกตามวธิกีารให้การ
บ�ำบัด วัตถุประสงค์ และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นของแต่ละการศึกษา ท�ำให้ยังไม่
สามารถสรปุประสทิธผิลของการกระตุน้ด้วยกระแสไฟฟ้าต่อการบ�ำบดัฟ้ืนฟู
ภาวะกลืนล�ำบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ นอกจากนี้การศึกษา 
ผลข้างเคียงของการฟื้นฟูด้านการกลืนด้วยกระแสไฟฟ้าและการศึกษา
คุณภาพชีวิตของผู้ที่มีภาวะกลืนล�ำบากจากโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับ 
การฟ้ืนฟดู้านการกลนืด้วยการกระตุน้ด้วยกระแสไฟฟ้ากย็งัไม่สามารถสรุป
อย่างชัดเจนได้เช่นเดียวกัน

สรุป
จากการสืบค้นข้อมูลการศึกษาวิจัยประเภท Randomized 

controlled trial ในฐานข้อมูล PubMed พบการศึกษาที่สอดคล้องกับ
วตัถปุระสงค์ของการทบทวนอย่างเป็นระบบจ�ำนวน 5 การศกึษา ในจ�ำนวน
นีม้ ี2 การศกึษาทีเ่ป็นการเปรยีบเทยีบประสทิธผิลของการกระตุน้การกลนื
ด้วยกระแสไฟฟ้ากับการฟ้ืนฟูการกลนืด้วยวธิทีางเวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูซึง่ผลจาก
ทัง้สองการศึกษาไม่สอดคล้องกัน กล่าวคือในการศึกษาของ Bulow8  ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัระหว่างผลของการฟ้ืนฟกูารกลนืด้วยวธิด้ีวย
วิธีทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูและการฟื้นฟูการกลืนด้วยการกระตุ้นด้วยกระแส
ไฟฟ้า แต่ในการศึกษาของ Permsirivanich9 พบว่า ผลการฟื้นฟูการกลืน
ด้วยการกระตุ้นกระแสไฟฟ้าดีกว่าการฟื้นฟูการกลืนด้วยวิธีทางเวชศาสตร์
ฟื้นฟูอย่างมีนัยส�ำคัญ หากพิจารณาจากรายละเอียดการศึกษา พบว่า ทั้ง 
2 การศึกษานี้มีความแตกต่างกันในประเด็นของระยะเวลาของการเกิดโรค
ของผู้ป่วยที่ท�ำการศึกษา และระยะเวลาในการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า 
กล่าวคอื Bulow8 ศกึษาในผูป่้วยทีม่อีาการมานานกว่า 3 เดอืน และมรีะยะ
เวลาในการกระตุน้ด้วยกระแสไฟฟ้า 3 สปัดาห์ ในขณะที ่Permsirivanich9 
ท�ำการศกึษาในผูป่้วยทีม่รีะยะเวลาการเกิดโรคน้อยกว่า คอืระหว่าง 23 - 24 
วัน และมีระยะเวลาในการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้านานกว่า คือ 4 สัปดาห์

การศึกษาของ Xia10  และ Huang6 เป็นการศึกษาเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลระหว่างการฟื้นฟู 3 รูปแบบ ได้แก่  1) การฟื้นฟูการกลืนด้วย
วิธีทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู 2) การฟื้นฟูการกลืนด้วยการกระตุ้นกระแสไฟฟ้า  
และ 3) การฟื้นฟูการกลืนด้วยวิธีทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูร่วมกับการกระตุ้น 
กระแสไฟฟ้า โดยผลการศกึษาทัง้สองมคีวามสอดคล้องกัน กล่าวคอืการฟ้ืนฟ ู
การกลืนด้วยวิธีทางเวชศาสตร์ฟื ้นฟูร่วมกับการกระตุ้นกระแสไฟฟ้ามี
ประสิทธผิลมากกว่าการฟ้ืนฟกูารกลืนด้วยวธิทีางเวชศาสตร์ฟ้ืนฟเูพียงอย่าง
เดียวและการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้าเพียงอย่างเดียว

การศึกษาของ Rofes11  เป็นการศึกษาผลของการฟื้นฟูการกลืน
ด้วยการกระตุ้นกระแสไฟฟ้าที่ระดับ motor threshold เปรียบเทียบกับ
การกระตุ้นที่ระดับ sensory threshold ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเรื้อรัง ซึ่งผลการศึกษาสรุปได้ว่าการฟื้นฟูการกลืนด้วยการกระตุ้น 
กระแสไฟฟ้าเป็นวิธีที่มีประสิทธิผลและปลอดภัย โดยระดับความเข้มข้น
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ของการกระตุน้ให้ผลแตกต่างกนั โดย Sensory stimulation มปีระสทิธผิล
เพิ่มความปลอดภัยในการกลืน ได้แก่การป้องกันระบบทางเดินหายใจ 
ในขณะที ่Motor stimulation มปีระสทิธผิลเพิม่ความสามารถในการกลืน
ได้แก่การเคลื่อนย้ายอาหารเพื่อกลืน 

จากการศึกษาทั้ง 5 การศึกษามีเพียงการศึกษาของ Xia10 เท่านั้น
ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการฟื้นฟูด้าน
การกลืนด้วยการกระตุ้นกระแสไฟฟ้า โดยพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส�ำคัญของคุณภาพชีวิตระหว่างผู้ที่ได้รับการฟื้นฟูการกลืนด้วยวิธีทาง
เวชศาสตร์ฟ้ืนฟแูละด้วยการกระตุน้กระแสไฟฟ้า ส่วนการศึกษาผลข้างเคยีง 
พบในการศึกษาของ Permsirivanich9 และ Rofes11  โดยผลจากทั้งสอง 
การศึกษาสรุปว่าไม่พบอาการข้างเคียงอันไม่พึงประสงค์หรือภาวะ 
แทรกซ้อนในผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล�ำบากจากโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับ
การฟื้นฟูด้านการกลืนด้วยการกระตุ้นกระแสไฟฟ้า

ข้อเสนอแนะ
การทบทวนอย่างเป็นระบบครั้งนี้ พบการศึกษาจ�ำนวนน้อยที่

สามารถน�ำมาวิเคราะห์ได้ และแต่ละการศึกษามีรูปแบบการกระตุ้นด้วย
กระแสไฟฟ้าตลอดจนลกัษณะของกลุม่ประชากรทีศ่กึษา แตกต่างกนั ท�ำให้
ยงัไม่สามารถสรปุประสทิธผิลของการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้าต่อการบ�ำบดั
ฟ้ืนฟภูาวะกลืนล�ำบากในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองได้ นอกจากนีก้ารศกึษา
ผลข้างเคียงของการฟื้นฟูด้านการกลืนด้วยกระแสไฟฟ้าและการศึกษา
คณุภาพชวีติของผูท้ีม่ภีาวะกลนืล�ำบากจากโรคหลอดเลอืดสมองทีไ่ด้รับการ
ฟื้นฟูด้านการกลืนด้วยการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้าก็ยังไม่สามารถสรุปได้
เช่นเดียวกัน กล่าวได้ว่าในปัจจุบันมีการศึกษาเชิงทดลองเกี่ยวกับการใช้
กระแสไฟฟ้าเพื่อฟื้นฟูการกลืนค่อนข้างจ�ำกัด ดังนั้นเพ่ือให้ได้ข้อสรุปที่
ชดัเจน ควรมีการศกึษาวิจยัเชงิทดลองทีม่คีณุภาพในประเดน็ทีเ่กีย่วข้องกบั
การใช้กระแสไฟฟ้าเพื่อการฟื้นฟูการกลืนต่อไป รวมทั้งสืบค้นเพิ่มเติมจาก
ฐานข้อมูลอื่น เช่น The Cochrane Central Register of Controlled 
Trials (CENTRAL) ทั้งนี้เพื่อให้มีจ�ำนวนการศึกษาที่เพียงพอและสามารถ
น�ำมาสงัเคราะห์วเิคราะห์อภมิานเพ่ือให้เกดิประโยชน์สงูสดุต่อการฟ้ืนฟผูู้มี
ภาวะกลืนล�ำบากจากโรคหลอดเลือดสมองต่อไป
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การศึกษาประสิทธิผลของการใช้ Robotic Assisted Therapy ร่วมกับการฟื้นฟูทาง
กิจกรรมบ�ำบัดแบบดั้งเดิมในการเพิ่มความสามารถการควบคุมการเคลื่อนไหวรยางค์
ส่วนบนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะอัมพาตครึ่งซีก
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Abstract: Effectiveness Robotic Assisted Therapy Combines Conventional 
Therapy on Upper Extremity Rehabilitation in Stroke with Hemiparesis

Khowin S, Posawang P, Polngam K
Sirindhorn National Medical Rehabilitation Institute, Department of Medical Services, Ministry of Public Health, 
Nonthaburi, 11000
(E-mail: mymint_23@hotmail.com)

Currently, Robotic assisted therapy (RT) has been implemented in Occupational Therapy Department, Sirindhorn National 
Medical Rehabilitation Institute (SNMRI). It is a new technology which is still not widely used in Thailand and it also has limited 
number of studies related to its effectiveness on stroke rehabilitation. The objective of this prospective descriptive study was to 
evaluate the effectiveness of robotic assisted therapy combined with occupational therapy on upper extremity rehabilitation in 
stroke patients. To serve the purpose of this study, the training protocol which is suitable for the population of the study was 
set. Thirty out-patients with hemiplegic stoke were participated in the study. All patients received 30 minutes of RT combined 
with occupational therapy for 2 sessions per week, for total of 20 sessions. Outcome measurements were performed 2 times, 
1) before joining the training program and 2) after completing the training program. The primary outcome measure was the upper 
extremity motor subscale of the Fugl-Meyer assessment; secondary outcomes consisted of motor assessment scale, modified 
Ashworth scale and Barthel Activities of daily index. After the training, all of the patients had a significant improvement (p<0.05) 
in all of the outcome measurements. In conclusion, the results of this study suggested that robotic assisted therapy combined 
with occupational therapy was an effectiveness method for upper extremity rehabilitation in stroke patients.

Keywords: Robotic assisted therapy, Stroke, Occupational therapy

บทคัดย่อ
งานกิจกรรมบ�ำบัด สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื ้นฟูสมรรถภาพ

ทางการแพทย์แห่งชาต ิได้เริม่น�ำ Robotic assisted therapy มาใช้ในการ
ฟื้นฟูซึ่งเป็นเทคโนโลยีใหม่และยังไม่แพร่หลายในประเทศไทย อีกทั้งยัง 
ไม่พบการศึกษาวิจัยถึงประสิทธิผลของ Robotic Assisted Therapy 
ต่อการส่งเสรมิการเคลือ่นไหวรยางค์ส่วนบนในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง  
การศึกษาครัง้นีจ้งึมวัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของการน�ำ Robotic 
assisted therapy มาประยุกต์ใช้ร่วมกับการฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�ำบัดต่อ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีม่ภีาวะอมัพาตครึง่ซีก
โดยมีการก�ำหนด Protocol การฟื้นฟูขึ้น เพื่อให้สอดคล้องกับบริบทของ 
ผูป่้วยทีเ่ข้ามารับบริการ วธิกีารศึกษาเชงิพรรณนาแบบไปข้างหน้า โดยศกึษา
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะอัมพาตครึ่งซีก ที่เข้ารับการฟื้นฟูแบบ
ผู้ป่วยนอก สถาบันสิรนิธรเพือ่การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแ์ห่งชาติ 
จ�ำนวน 30 ราย ผูเ้ข้าร่วมวจิยัส่วนใหญ่ร้อยละ 70 เป็นเพศชาย มอีายเุฉลีย่ 
54.07 ปี ระยะเวลาที่เป็นเฉลี่ย 12.47 เดือน ได้รับการฟื้นฟูด้วยกิจกรรม
บ�ำบัดแบบดั้งเดิมร่วมกับการใช้ Robotic assisted therapy รุ่น Armeo 
spring ครั้งละ 30 นาที จ�ำนวน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ รวมทั้งหมด 20 ครั้ง โดย
ท�ำการศกึษาระหว่างเดอืน มกราคม - ธันวาคม 2558 ประเมนิผลลพัธ์ก่อน
และหลงัการฟ้ืนฟูด้วยเคร่ืองมอืหลกัคือ Fugl-Meyer Assessment scale 

เครื่องมือรองประกอบด้วย Motor Assessment scale Modified  
Ashworth scale และ Modified Barthel Activities of daily Index 
ผลการศึกษาพบว่า ผู้เข้าร่วมวจิยัทกุรายมรีะดับความสามารถในการควบคมุ
การเคลือ่นไหวรยางค์ส่วนบนด้วยแบบประเมนิหลกั Fugl-Meyer Assessment 
scale เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.05) เปรียบเทียบคะแนน
ก่อนการฟื้นฟู 25.17 ± 15.34 และหลังการฟื้นฟู 43.57 ± 16.72 และ
ผลลัพธ์ของแบบประเมินรอง Motor Assessment scale และ Modified 
Ashworth Scale และ Modified Barthel Activities of daily Index 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.05) เช่นกัน สรุปได้ว่าการใช้  
Robotic assisted therapy รุ่น Armeo spring ร่วมกับการฟื้นฟู 
ด้วยกิจกรรมบ�ำบัดแบบด้ังเดิมด้วย Protocol ที่ก�ำหนดขึ้นมีประสิทธิผล 
ในการเพิ่มความสามารถการควบคุมการเคลื่อนไหวรยางค์ส ่วนบน 
เพ่ิมการท�ำงานของแขนและมอื เพิม่ความสามารถในการท�ำกิจวตัรประจ�ำวนั 
และลดระดับความตึงตัวของกล้ามเนื้อในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ที่มีภาวะอัมพาตครึ่งซีก 

ค�ำส�ำคัญ : Robotic assisted therapy, โรคหลอดเลือดสมอง 
กิจกรรมบ�ำบัด
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บทน�ำ
โรคหลอดเลอืดสมอง เป็นโรคทีเ่กดิจากความผดิปกตขิองหลอดเลอืด

ในสมอง ท�ำให้เซลล์ประสาทสมองได้รับผลกระทบ และเกิดความผิดปกติ
เกี่ยวกับระบบประสาท เช่น อาการอ่อนแรงหรืออาการชาเกิดขึ้นอย่าง
รวดเรว็ โรคหลอดเลอืดสมองเป็นหน่ึงในโรคไม่ตดิต่อทีเ่ป็นสาเหตุหลักของ
การตายในประชากรทั่วโลก1

องค์การอัมพาตโลก2 รายงานสาเหตุการตายจากโรคหลอดเลือด
สมองเป็นอนัดบั 2 ของประชากรอายุมากกว่า 60 ปี และเป็นสาเหตกุารตาย 
เป็นอันดับ 5 ของประชากรอายุมากกว่า 15 - 59 ปี องค์การอนามัยโลก 
ประมาณว่าทุกปีมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า 15 ล้านคนทั่วโลก  
ม ี5 ล้านคนพกิารถาวร 5 ล้านคนเสยีชวีติและในปี 2563 จะเพิม่เป็น 2 เท่า 
และสถานการณ์โรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย จากรายงานสถิติ
สาธารณสขุ3 ในรอบ 10 ปีทีผ่่านมา (พ.ศ. 2546 - พ.ศ. 2555) พบว่า มีผูป่้วย 
รายใหม่ในแต่ละปี 150,000 ราย และพบความชกุการเกดิอมัพฤกษ์ อมัพาต
จากโรคหลอดเลือดสมอง เพิ่มขึ้นเป็น 0.5 ล้านคน 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเมื่อรักษาอาการดีข้ึน มักจะมีความ
พิการหลงเหลืออยู่ ท�ำให้เกิดความบกพร่องในการท�ำหน้าที่ด้านต่างๆ ของ
ร่างกาย ท�ำให้มีผลกระทบต่อการช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจ�ำวัน เป็น
ภาระต่อครอบครัวและสังคม ดังนั้นผู้ป่วยเกือบทั้งหมดจ�ำเป็นต้องได้รับ 
การฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่องเพื่อสามารถกลับไปใช้ชีวิตประจ�ำวัน 
ในครอบครัวและสังคมได้4

สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
เป็นองค์กรแห่งความเป็นเลิศด้านการฟื้นฟู  มุ่งสร้างคุณภาพชีวิตที่ดีของ
คนพิการและผูป่้วย ประกอบไปด้วยการให้บรกิารด้านการฟ้ืนฟหูลากหลาย
วิชาชีพ และหนึ่งในวิชาชีพที่มีความส�ำคัญในการฟื้นฟูสมรรถภาพ คือ 
“กิจกรรมบ�ำบัด” และจากสถิติในปีงบประมาณ 2557 ของผู้รับบริการ
หน่วยงานกิจกรรมบ�ำบัด สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ พบว่า ส่วนใหญ่
กว่าร้อยละ 70 ของผูร้บับริการกจิกรรมบ�ำบดั เป็นผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง5

 การบ�ำบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�ำบัดในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองมีบทบาทหน้าที่ในการส่งเสริมความสามารถด้านการรับความรู้สึก 
การรับรู้และความรู้ความเข้าใจ และความสามารถด้านการเคลื่อนไหวของ 
รยางค์ส่วนบน ซึ่งมีความส�ำคัญอย่างยิ่งต่อการปฏิบัติกิจกรรมประจ�ำวัน
ของผู้ป่วย เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองในการท�ำกิจกรรม 
การด�ำเนินชีวิตได้ตามศักยภาพที่พึงมี และสามารถกลับไปด�ำรงชีวิต 
ในครอบครวัและสงัคมได้ 6   โดยทัว่ไปการบ�ำบดัฟ้ืนฟูทางกจิกรรมบ�ำบดัเน้น 
การฟ้ืนฟดู้วยวธิกีจิกรรมบ�ำบัดแบบดัง้เดมิ จนกระทัง่ปัจจบุนัในต่างประเทศ
ได้มกีารน�ำ Robotic Assisted Therapy มาช่วยในการฟ้ืนฟผูู้ป่วยกันอย่าง
กว้างขวาง แต่ส�ำหรับประเทศไทย การฟื้นฟูด้วยวิธี Robotic Assisted 
Therapy ถอืว่าเป็นเทคโนโลยใีหม่ และยงัไม่แพร่หลายนกั เนือ่งจากมรีาคา
ค่อนข้างสูง และจากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบถึง
ประสิทธิผลของการใช้ Robotic Assisted Therapy ในผู้ป่วยโรคหลอด
เลอืดสมอง พบว่า ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองท่ีได้รบัการฟ้ืนฟดู้วย Robotic 
Assisted Therapy มีความสามารถเพิ่มข้ึนในด้านการควบคุมการ
เคลื่อนไหวของรยางค์ส่วนบนและช่วงการเคลื่อนไหวอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติ ิ และมงีานวจิยับางส่วนได้ศกึษาเปรยีบเทยีบการฟ้ืนฟดู้วยวธิ ี Robotic 
Assisted Therapy กับการฟื้นฟูแบบดั้งเดิม พบว่า ทั้ง 2 วิธีมีประสิทธิผล
ในการฟื้นฟูในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเช่นกันแต่ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญ อีกทั้งได้แนะน�ำว่าการน�ำวิธีการฟื้นฟูด้วย Robotic Assisted 
Therapy มาใช้ร่วมกบัวธิดีัง้เดมิ จะท�ำให้มปีระสทิธิภาพมากกว่าเมือ่เทยีบ
กบัการบ�ำบดัฟ้ืนฟดู้วยวธิใีดวธิหีนึง่เพยีงอย่างเดยีว แต่มข้ีอจ�ำกดัในด้านยงั
ไม่มีการก�ำหนดถึงขอบเขตที่ชัดเจนหรือเป็นไปทางเดียวกันถึงปริมาณการ
ฝึกรวมถึงความถี่ในการฝึกที่จะสามารถเชื่อมโยงถึงการเพิ่มความสามารถ
การเคลื่อนไหวเนื่องมาจากค่าใช้จ่ายที่สูงและข้อจ�ำกัดของผู้เข้าร่วมวิจัย7

งานกจิกรรมบ�ำบดั สถาบนัสรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟฯูได้เริม่น�ำเครือ่งมอื 
ดังกล่าวมาใช้ในการฟื้นฟูใน ปี พ.ศ. 2557 และเพื่อลดข้อจ�ำกัดที่เกิดจาก
การศกึษาก่อนหน้านีท้างผู้ศกึษาจึงท�ำการรวบรวมข้อมลูและศึกษาค้นคว้า
จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบถึงความถี่และความเข้มข้น 
ในการฟื้นฟูที่สอดคล้องกับบริบทของผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการและท�ำการ
ศึกษาประสิทธิผลของการน�ำ Robotic Assisted Therapy (Armeo 
spring) มาประยุกต์ใช้ร่วมกับการฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�ำบัดแบบดั้งเดิม 
ในการฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะอัมพาตคร่ึง 
ว่ามีประสิทธิผลแตกต่างกับงานวิจัยที่ผ่านมาหรือไม่ อีกทั้งในประเทศไทย
ยังไม่พบการศึกษาวิจัยถึงประสิทธิผลของ Robotic Assisted Therapy 
(Armeo spring) ต่อการส่งเสริมการเคลื่อนไหวรยางค์ส่วนบนในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง 

วัตถุและวิธีการ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับบริการคลินิกฝึกทักษะการ

เคล่ือนไหวแขนและมือ งานกิจกรรมบ�ำบัด สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ จ�ำนวน 30 ราย ตั้งแต่เดือน มกราคม 
2558 - ธันวาคม 2558 เกณฑ์คัดเข้า คือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ภาวะอมัพาตครึง่ซกีทีไ่ด้รบัการฟ้ืนฟดู้วยวธิกีจิกรรมบ�ำบดัแบบด้ังเดิม ร่วม
กบั Robotic Assisted Therapy (Armeo spring) ทีเ่ข้ามารบับรกิารคลนิกิ
ฝึกทกัษะการเคลือ่นไหวแขนและมอื เกณฑ์คัดออก คอืมปัีญหาการรับรู้และ
ความเข้าใจ (ประเมินด้วยแบบประเมิน The Mini Mental State 
Examination ฉบับภาษาไทย คะแนนน้อยกว่า 23 คะแนน) มี Recurrent  
Stroke มปัีญหาด้านการสือ่สาร และการขาดความสามารถในการรบัรูซ้กีหนึง่ 
ของร่างกาย มีระดับความตึงตัวของกล้ามเนื้อแขนในลักษณะการเกร็ง 
ประเมนิโดยใช้แบบประเมนิความตึงตัวของกล้ามเนือ้ Modified Ashworth  
scale มากกว่าระดับ 2 มรีะดับความแข็งแรงของกล้ามเนือ้หวัไหล่ ประเมนิ
โดยใช้แบบประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ Manual muscle test 
น้อยกว่าระดับ 2 คือ ไม่สามารถเคลื่อนไหวส่วนต่างๆ ของร่างกายในแนว 
ขจัดแรงโน้มถ่วงได้ และไม่สามารถนั่งทรงตัวด้วยตัวเองได้ ยุติการศึกษา 
เมื่อมีภาวะแทรกซ้อน เช่น Shoulder pain, contracture, stiffness 
มภีาวะเจบ็ป่วยทีไ่ม่สามารถรบัการฝึกต่อเนือ่งได้และได้รบัการรกัษาทีท่�ำให้
อาการเกร็งเปลี่ยนแปลงหรือได้รับการผ่าตัดแขนหรือมือ

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
1.	 Robotic Assisted Therapy (Armeo รุ่น Spring) 

โดยมีลักษณะการเคลื่อนไหวตามแนวแกนของข้อต่อ 5 แนวแกน 
มส่ีวนรองรบัน�ำ้หนกัของแขนและมอืข้างท่ีมอีาการอ่อนแรงแบบปรับระดบั
การชดเชย การยกขึน้ของแขนในท่าต้านแรงโน้มถ่วงของโลกด้วยกลไกแบบ 
spring สามารถเริม่ต้นเคล่ือนไหวและก�ำหนดทศิทางการเคลือ่นไหวได้ด้วย
ตัวเอง ส่งเสริมการเคล่ือนไหวอย่างมีจุดมุ่งหมาย มีข้อมูลย้อนกลับจาก
จอภาพที่ช่วยเพิ่มแรงจูงใจในการเคลื่อนไหวอย่างมีจุดมุ่งหมาย8-10
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2.	 เครื่องมือ/แบบการประเมิน  Outcome measures: 
2.1 เครื่องมือประเมิน Primary outcome ได้แก่ 
•	 Fugl-Meyer Assessment เปน็เครือ่งมอืประเมินการฟื้น

สภาพของระบบประสาทตามแนวคดิเรือ่งการฟ้ืนสภาพใน
ระยะต่างๆ ของ Brunnstrom ประกอบด้วยการประเมิน 
5 ด้าน ในการศึกษาครั้งนี้ได้เลือกหัวข้อการประเมิน 
เพยีง 1 ด้านคอื ด้านการควบคมุการเคลือ่นไหวรยางค์ส่วน
บน มคีะแนนเตม็ 66 คะแนน ม ี33 หวัข้อการประเมินโดย
มีเกณฑ์ในการให้คะแนนในแต่ละหัวข้อย่อยเป็น 3 ระดับ 
คือ 0, 1, 2 คะแนน11 

•	 เคร่ืองมือประเมิน Secondary outcomes ประกอบ
ด้วย :

•	 Motor Assessment scale เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมิน
การท�ำงานของแขนและมือในการท�ำกจิกรรมส�ำหรับผูป่้วย
โรคหลอดเลอืดสมอง มคีะแนนเตม็ 18 คะแนน ม ี3 หวัข้อ
การประเมนิ ได้แก่ การท�ำงานของต้นแขน การเคลือ่นไหว
มอื และการใช้มอืท�ำกจิกรรม โดยมเีกณฑ์ในการให้คะแนน
ในแต่ละหัวข้อย่อยอยู่ระหว่าง 0 - 6 คะแนน โดยจะให้
คะแนนตามระดับความสามารถสูงสุดของผู้ป่วย12

•	 Modified Ashworth scale เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมิน
ระดบัความตงึตวัของกล้ามเนือ้แขนและมอื ระดบัคะแนน 
0 - 4 13  

•	 Midified Barthel Activities of Daily Index (MBAI) 
เป็นเครื่องมือประเมินความสามารถในการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวัน มีคะแนนเต็ม 20 คะแนน มี10 หัวข้อการ
ประเมิน 14

กระบวนการศกึษา/วธิดี�ำเนนิการศกึษา แบ่งเป็น 2 ช่วง มรีายละเอยีด 
ดังนี้

ช่วงท่ี1 : ก�ำหนด Protocol ของการฟ้ืนฟดู้วยวธีิ Robotic Assisted 
Therapy (Armeo spring) ทีส่อดคล้องกบับรบิทของผูป่้วยทีเ่ข้ามารับบรกิาร 
โดยมีการรวบรวมข้อมูลและศึกษาค้นคว้าจากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบ จ�ำนวน 19 เรื่อง 15 พบว่า ส่วนใหญ่มีช่วงระยะเวลาในการฟื้นฟู
ตั้งแต่ 5 - 6 สัปดาห์ เวลาที่ใช้ในการฟื้นฟูแต่ละครั้งอยู่ในช่วง 20 - 90 นาที 
น�ำข้อมูลปรึกษาร่วมกับนักกิจกรรมบ�ำบัด สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ 
จ�ำนวน 15 คน และได้ก�ำหนด Protocol ให้เหมาะสมกับบริบท คือการฟื้นฟู
ด้วยวิธี Robotic Assisted Therapy (Armeo spring) ครั้งละ 30 นาท ี
2 ครั้งต่อสัปดาห์

ช่วงที่ 2 : น�ำ Protocol มาใช้และศึกษาประสิทธิผลของการน�ำรูป
แบบดังกล่าวในการฟื้นฟู Robotic Assisted Therapy (Armeo spring) มา
ประยุกต์ใช้ร่วมกับการฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�ำบัดแบบด้ังเดิมในการฟื้นฟ ู
สมรรถภาพในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีม่ภีาวะอมัพาตครึง่ซกี เมือ่โครงร่าง 
งานวิจัยผ่านการพิจารณาอนุมัติโดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ 
ท�ำวิจัยในมนุษย์สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ คณะผู้ศึกษาท�ำการคัดเลือก 
ผูเ้ข้าร่วมศกึษาทีม่คีณุสมบตัติรงตามเกณฑ์คดัเลอืกผูเ้ข้าร่วมศกึษาและเกณฑ์
คัดออก จึงด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน มกราคม 2558 - 
ธนัวาคม 2558 ประเมนิความสามารถของผูเ้ข้าร่วมศกึษาก่อนได้รบัการฟ้ืนฟู 
และประเมินหลังจากการฟื ้นฟู ด้วยเครื่องมือประเมิน Fugl-Meyer 
Assessment, Motor Assessment scale, Modified Ashworth scale, 
Modified Barthel Activities of Daily Index ผูเ้ข้าร่วมศกึษาเข้ารบัการฟ้ืนฟ ู
ด้วยวิธี Robotic Assisted Therapy (Armeo spring) ครั้งละ 30 นาท ี
2 ครั้งต่อสัปดาห์ ทั้งหมด 20 ครั้ง แสดงเป็นกรอบแนวคิดการศึกษา ดังนี้

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตัวแปรอิสระ	 - 	 เพศ
		  - 	 อายุ
	 	 - 	 ความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง
	 	 - 	 แขนข้างที่อ่อนแรง
	 	 - 	 ระยะเวลาที่เกิดโรค

ผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับการฟื้นฟูด้วยกิจกรรมบ�ำบัดแบบดั้งเดิม ร่วมกับการฟื้นฟูด้วยวิธี Robotic Assisted Therapy (Armeo spring) ดังนี้
-		 กิจกรรมบ�ำบัดแบบดั้งเดิม 60 นาที 2 ครั้งต่อสัปดาห์
-		 วิธี Robotic Assisted Therapy (Armeo spring)
		 30 นาที 2 ครั้งต่อสัปดาห์

จ�ำนวน 2 Sessions แบ่งเป็น 
Session 1 (ครั้งที่ 1 - 10) 
Session 2 (ครั้งที่ 2 - 20) 

ประสิทธิผลการฟื้นฟู
Primary outcome

-		 Fugl-Meyer Assessment
Secondary outcomes

-		 Motor Assessment scale
-		 Modified Ashworth scale
-		 Modified Barthel Activities of Daily Index 
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ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง (โดยใช้สูตร Estimating an infinite population mean)

n    =   
Z2
a

2
 σ 2  

d2		     	      
	โดยก�ำหนดค่า   
 		  Alpha (α) 				    = 0.05  
		 ระดับความเชื่อมั่นที่ต้องการที่ 95% Zα/2 

			   = 1.96, 
		 ความแปรปรวนของตัวแปรผล σ (ได้จากการศึกษาก่อนหน้า 16 ) 	 = 6  
		 Error (d)  						     = ±2.5  Drop-out 20%

สรปุ จากสูตรค�ำนวณไดก้ลุม่ตัวอย่างทีต้่องการศึกษา จ�ำนวน 28.75 ราย และเพือ่ป้องกันการออกของผูเ้ข้าร่วมศกึษาจงึใช้กลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 
30 ราย

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยเป็น 
Descriptive statistic ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, ร้อยละ 
และค่าสูงสุด - ค่าต�่ำสุด เปรียบเทียบความแตกต่างของ Fugl-Meyer 
Assessment , Motor Assessment scale และ Modified Barthel 
Activities of Daily Index ระหว่างก่อนและหลังการฝึกด้วยสถิติ Paired 
t-test  ค่า P < 0.05 ถอืว่ามคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิเปรยีบ
เทียบความแตกต่างของ Modified Ashworth scale ระหว่างก่อนและ
หลังการฝึกด้วยสถิติ Wilcoxon Sign Rank test ค่า P < 0.05 ถือว่ามี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผล
จากการศึกษาประสิทธิผลของ Robotic Assisted Therapy 

(Armeo spring) ในการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมี
ภาวะอมัพาตครึง่ซกี สถาบนัสรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์
แห่งชาติ จ�ำนวน 30 ราย ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 70) 
มีอายุเฉลี่ย 54.07 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 14.71 ปี (อายุระหว่าง 
18 - 80 ปี) ส่วนใหญ่มือข้างที่อ่อนแรงเป็นข้างซ้าย (ร้อยละ 76.67) ระยะ
เวลาที่เป็นเฉลี่ย 12.47 เดือน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.28 เดือน ได้รับ
การฟื้นฟูด้วย Robotic Assisted Therapy (Armeo spring) ร่วมกับการ
ฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�ำบัดด้วยแบบดั้งเดิม (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิก (n=30)

จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ ชาย 21 70.00

หญิง 9 30.00

ข้างที่อ่อนแรง ซ้าย 23 76.67

ขวา 7 23.33

ความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง Ischemic
Hemorrhagic

20
10

66.67
33.33

อายุเฉลี่ย 54.07 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 14.71 ปี (อายุระหว่าง 18 - 80 ปี) 

ระยะเวลาทีเ่ป็นเฉลีย่ 12.47 เดอืน ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 13.28 เดอืน (ระยะเวลาทีเ่ป็นระหว่าง 1 - 55 เดอืน) 

ระยะเวลาที่เป็น	 ตั้งแต่ 0-6 เดือน (ระยะกึ่งเฉียบพลัน)
	 ตั้งแต่ 6 เดือน ขึ้นไป (ระยะเรื้อรัง)

13
17

43.33
56.67

จากการเปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช้ Robotic Assisted 
Therapy (Armeo spring) ร่วมกบัการฟ้ืนฟทูางกจิกรรมบ�ำบดัแบบดัง้เดมิ 
ด้วยเครื่องมือประเมินหลัก คือ แบบประเมิน Fugl-Meyer Assessment 
ก่อนได้รับการฝึกและหลังได้รับการฝึกของผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 30 ราย
แบ่งเป็น 2 ช่วง คอื ช่วงที ่1 (คร้ังที ่1 - ครัง้ที ่10) และช่วงที ่2 (ครัง้ที ่10 - 
ครั้งที่ 20) พบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยมีระดับคะแนนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p < 0.05) ทั้ง 2 ช่วงหลังได้รับการฝึก (ตารางที่ 2) 

ระดบัคะแนนทีเ่พิม่ขึน้ ตามแบบประเมนิ Fugl-Meyer Assessment 
แสดงถึงผู้เข้าร่วมศึกษาท้ังหมดมีระดับความบกพร่องด้านการเคลื่อนไหว
ลดลง จากระดบัรนุแรงเปลีย่นเป็นระดบัปานกลางและระดบัน้อยตามล�ำดับ 
จะเห็นว่าหลังจากได้รับการฝึกครั้งที่ 6 ขึ้นไป พบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 
ไม่จัดอยู่ในกลุ่มระดับรุนแรง (กราฟที่ 1)
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช้ Robotic Assisted Therapy (Armeo spring) ร่วมกับการฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�ำบัดแบบดั้งเดิมตามแบบประเมินหลัก 
Fugl-Mayer Assessment (n=30)

ครั้งที่
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน
(mean ± SD)

ค่าความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
(Mean Differences)

(p - value)

Fugl-Mayer Assessment ครั้งที่ 1 25.17 ± 15.34 12.53 ± 8.49 0.000*

ครั้งที่ 10 37.70 ± 17.10

ครั้งที่ 10 37.70 ± 17.10 5.87 ± 4.58 0.000*

ครั้งที่ 20 43.57 ± 16.72

* มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.05)

กราฟที่ 1 เปรียบเทียบระดับความบกพร่องในควบคุมการเคลื่อนไหวรยางค์ส่วนบนหลังการฟื้นฟูด้วยวิธี Robotic Assisted Therapy (Armeo spring) ร่วมกับการ
ฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�ำบัดแบบดั้งเดิมตามแบบประเมินหลัก Fugl-Meyer Assessment 

การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช้ Robotic Assisted Therapy (Armeo spring) ร่วมกับการฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�ำบัดแบบดั้งเดิม ตาม
แบบประเมนิรองก่อนได้รับการฝึกและหลงัได้รับการฝึกของผูเ้ข้าร่วมวจัิยทัง้หมด 30 ราย แบ่งเป็น 2 ช่วง คอื ช่วงที ่1 (ครัง้ที ่1 - ครัง้ที ่10) และช่วงที ่2 
(ครั้งที่ 10 - ครั้งที่ 20) พบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยมีระดับคะแนนความสามารถในการท�ำงานของแขนและมือ ตามแบบประเมิน Motor Assessment scale 
เพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p < 0.05) และมรีะดบัคะแนนความตึงตัวของกล้ามเนือ้ในรปูแบบการเกรง็ลดลง ตามแบบประเมนิ Modified Ashworth 
scale อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ทั้ง 2 ช่วงหลังได้รับการฝึก ส�ำหรับระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน ตามแบบประเมิน 
Modified Barthel Activities of Daily Index (MBAI) พบว่ามีระดับคะแนนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ในช่วงที่ 2 (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช้ Robotic Assisted Therapy (Armeo spring) ร่วมกับการฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�ำบัดแบบดั้งเดิมตามแบบประเมิน Secondary 
outcome ได้แก่, Motor Assessment Scale, Modified Barthel Activities of DaiIy Index, Modified Ashworth scale (n = 30)

Secondary outcome ครั้งที่
ค่าเฉลี่ย±ส่วน เบี่ยงเบน

มาตรฐาน
(mean ± SD)

ค่าความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
(Mean Differences)

(p - value)

Motor Assessment Scale ครั้งที่ 1 3.00 ± 2.84 2.37 ± 2.14 0.000*

ครั้งที่ 10 5.37 ± 3.98

ครั้งที่ 10 5.37 ± 3.98 1.63 ± 2.28 0.000*

ครั้งที่ 20 7.00 ± 5.16
Modified Ashworth scale ครั้งที่ 1 1.40 ± 0.68 0.23 ± 0.43 0.006*

ครั้งที่ 10 1.17 ± 0.59
ครั้งที่ 10 1.17 ± 0.59 0.13 ± 0.35 0.043*

ครั้งที่ 20 1.03 ± 0.49
\Modified Barthel Activities of DaiIy 
Index

ครั้งที่ 1 17.80 ± 2.77 0.60 ± 1.61 0.050
ครั้งที่ 10 18.40 ± 2.42
ครั้งที่ 10 18.40 ± 2.42 0.43 ± 1.14 0.045*

ครั้งที่ 20 18.83 ± 2.14

* มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.05) 

วิจารณ์	
การฟื้นฟูด้วยการใช้ Robotic Assisted Therapy (Armeo 

spring) คร้ังละ 30 นาที 2 ครั้งต่อสัปดาห์ร่วมกับการฟื้นฟูทางกิจกรรม
บ�ำบัดแบบดั้งเดิม แบ่งเป็น 2 ช่วง คือ ช่วงที่ 1 (ครั้งที่ 1 - ครั้งที่ 10) และ
ช่วงที่ 2 (ครั้งที่ 10 - ครั้งที่ 20) รวมทั้งหมด 20 ครั้ง ส่งผลให้ความสามารถ
ในการควบคมุการเคลือ่นไหวรยางค์ส่วนบนของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง
ที่มีภาวะอัมพาตครึ่งซีกทั้งหมด 30 รายเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
และจากการวเิคราะห์เปรยีบเทยีบระดบัความบกพร่องด้านการเคล่ือนไหว
รยางค์ส่วนบนตามแบบประเมิน Fugl-Meyer Assessment ซึ่งแบ่งได้ 3 
ระดับ ได้แก่ ระดับรุนแรงมาก (Fugl-Meyer < 19±2 ) ระดับปานกลาง 
(19±2 ≤ Fugl-Meyer < 47±2) ระดับน้อยใกล้เคียงปกติ (Fugl-Meyer ≥ 
47±2)16 พบว่า ผูป่้วยมรีะดบัความบกพร่องด้านการเคลือ่นไหวรยางค์ส่วน
บนที่ลดลง เห็นได้จากระยะแรกผู้เข้าร่วมวิจัยจัดอยู่ในกลุ่มระดับรุนแรง
เปลี่ยนเป็นระดับปานกลางและระดับน้อยตามล�ำดับ จะเห็นว่าเมื่อได้รับ
การฟื้นฟูด้วยการใช้ Robotic Assisted Therapy (Armeo spring) ร่วม
กับการฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�ำบัดแบบดั้งเดิม ผู้ป่วยจะไม่จัดอยู่ในกลุ่มความ
บกพร่องระดับรุนแรง 

นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยมีความสามารถในการท�ำงานของแขน
และมือเพิ่มขึ้นและมีระดับความตึงตัวของกล้ามเนื้อในรูปแบบการเกร็งลด
ลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งอาการเกร็งของกล้ามเนื้อที่ลดลงจะส่งผลดี
ต่อควบคุมการเคลื่อนไหวรยางค์ส่วนบน และการศึกษาของ Hesse17 ปี 
2005 พบว่า ระยะเวลาในการฟื้นฟูด้วยวิธี Robotic Assisted Therapy 
ที่ 20 - 30 นาทีต่อหนึ่งครั้งในการฟื้นฟูก็เพียงพอส�ำหรับการฟื้นฟูด้วยวิธี 
Robotic Assisted Therapy และมีประสิทธิผลในการเพิ่มความสามารถ
ในการควบคมุการเคลือ่นไหวรยางค์ส่วนบนของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 

การศึกษาครั้งนี้ยังพบว่าระดับความสามารถในการควบคุมการ
เคลื่อนไหวรยางค์ส่วนบนและการท�ำงานของแขนและมือของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองทั้ง 30 รายนั้นเพิ่มขึ้นตั้งแต่หลังได้รับการฟื้นฟูในช่วงที่ 1 
(ครั้งที่ 1 - 10) แสดงให้เห็นว่าเมื่อผู้ป่วยถูกกระตุ้นให้เกิดการเคลื่อนไหว
ซ�ำ้ๆ ทีม่รีะดับความเข้มข้นและมคีวามถ่ีอย่างสมดุลในทศิทางทีม่เีป้าหมาย 

อีกทั้งมีการสะท้อนกลับข้อมูลให้ผู้ป่วยรับรู้ทันทีจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการ
เรยีนรู้ เกิดประสบการณ์เคล่ือนไหวและน�ำมาสู่ความสามารถในการควบคมุ
การเคล่ือนไหวรยางค์ส่วนบนทีร่วดเร็วข้ึน7,15,17-18 และยิง่ถ้าผู้ป่วยอยูใ่นช่วง
ระยะฟื้นตัวของโรคหลอดเลือดสมองได้รับการฟื้นฟูรูปแบบนี้ก็จะช่วย 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้และส่งผลถึงการฟื้นตัวของระบบประสาท
ส่งผลให้เกิดการเคลื่อนไหวรยางค์ส่วนบนอย่างรวดเร็วมากขึ้น18-19

ส�ำหรับระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน มีระดับ
คะแนนเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญหลังการฟื้นฟูช่วงที่ 2 ซึ่งการเพ่ิมขึ้นของ
ความสามารถในการควบคุมเคลื่อนไหวแขนข้างท่ีอ่อนแรงของผู ้ป่วย
สามารถกระตุ้นหรือช่วยให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองใน
ชีวิตประจ�ำวันได้มากข้ึน18 ซึ่งความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองในชีวิต
ประจ�ำวนัต้องอาศัยทัง้ความสามารถของการเคล่ือนไหวรยางค์ส่วนบนและ
ระยะเวลาเพื่อให้เกิดทักษะและความช�ำนาญ  

ดงันัน้การศกึษา Protocol การฟ้ืนฟวูธิ ีRobotic Assisted Therapy 
30 นาที 2 ครั้งต่อสัปดาห์นี้มีความเหมาะสมในด้านการฟื้นฟูและการ
ทดสอบประสิทธิผลโดยพบว่าสามารถช่วยเพิ่มการควบคุมการเคลื่อนไหว
ของรยางค์ส่วนบนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะอัมพาตคร่ึงซีก
ได้ อย่างไรก็ตามการฟ้ืนฟดู้วยวิธนีีต้้องอยูใ่นการควบคุมดูแลโดยนกักจิกรรม
บ�ำบดัจ�ำนวน 1 ท่าน เพือ่ตัง้ค่าโปรแกรมให้เหมาะสมกบัผูป่้วยและป้องกนั
อันตรายที่เกิดจากการใช้เครื่องมือ นอกจากนี้การศึกษาครั้งนี้เป็นการ
ทดลองเพียงกลุ่มเดียวและมีการติดตามเฉพาะในช่วงการฟื้นฟูแต่ไม่ได้
ตดิตามด้านความคงทีห่ลงัเสรจ็สิน้การฟ้ืนฟ ูดงันัน้การศกึษาครัง้ต่อไปควร
มีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลร่วมกับกลุ่มที่ได้รับการฟื้นฟูด้วยวิธี 
Robotic Assisted Therapy เพยีงอย่างเดยีวและกลุม่ทีไ่ด้รบัการฟ้ืนฟดู้วย
วิธีกิจกรรมบ�ำบัดแบบดั้งเดิมเพียงอย่างเดียว และศึกษาถึงความสามารถ
ระยะยาวหลังการฟ้ืนฟรูวมถงึคณุภาพชวีติของผู้ป่วยร่วมด้วย รวมทัง้มกีาร
ศกึษาเพิม่เตมิถงึราคาและต้นทนุของเครือ่งมอืเปรยีบเทยีบกบัประสทิธผิล
ที่ได้ เนื่องจากเครื่องมือมีราคาสูงและยังพบปัญหาเรื่องสวัสดิการรักษา
พยาบาลขั้นพื้นฐานและการเบิกจ่ายจากราชการ  
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สรุป
การใช้ Robotic Assisted Therapy รุ่น Armeo spring ร่วมกับ

การฟื ้นฟูด้วยกิจกรรมบ�ำบัดแบบดั้งเดิมด้วยProtocolที่ก�ำหนดขึ้นมี
ประสทิธิผลในการเพิม่ความสามารถการควบคุมการเคลือ่นไหวรยางค์ส่วน
บน เพิ่มท�ำงานของแขนและมือ เพิ่มความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำ
วนัและลดระดบัความตงึตวัของกล้ามเนือ้ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีม่ี
ภาวะอัมพาตครึ่งซีก 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุสถาบนัสรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์

แห่งชาติ ดร.นายแพทย์อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ อาจารย์ที่ปรึกษางานวิจัย  
นายแพทย์ปืนไทย เทพมณฑา ดร.สารณิ ีแก้วสว่างและคณุพนิจิดา แสงผะการ 
กลุม่งานวจิยัและประเมนิเทคโนโลย ีสถาบนัสรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟ ูฯ ซึง่ท่าน
ได้ให้ค�ำแนะน�ำและข้อคดิเหน็ต่างๆ อนัเป็นประโยชน์อย่างยิง่ในการท�ำวจิยั
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เบาหวานในผู้ป่วยธาลัสซีเมียรุนแรง
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Abstract: Diabetes Mellitus in Severe Thalassemia Patients 

Sanglutong L, Insiripong S, Chetthakul T
Department of Medicine, Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima 30000
(E-mail: lickhasit1986@gmail.com)
	

Introduction: Thalassemia is a genetic disease mainly characterized by microcytic anemia. In cases of severe thalassemia, 
the patients may be importantly complicated by the excess iron accumulation at the pancreas easily leading to the emergence  
of diabetes mellitus. The aim of this study was to describe the diabetes in cases with severe thalassemia. Methods: This retrospective 
study recruited the severe thalassemia patients who had diabetes if the fasting plasma glucose (FPG) > 126 mg% after fasting for 
8 hours between 2012 and 2016. Thalassemia was diagnosed based on the hemoglobin electrophoresis using the high performance 
liquid chromatography, Bio-Rad®, and the patients needed regular blood transfusion. Results: There were seven diabetic patients, 
one male (14.3 %) and six females (85.7%), five with beta thalassemia / Hb E and two with Hb AEBart-Constant-Spring disease. 
Their age ranged from 34 to 51, mean 39.6 + 5.6 years. The blood tests showed: FPG 205-696, mean 472.6 + 150.0 mg%, HbA1c 
6.5-10.5%, mean 8.6 + 1.6 %, Hb concentration 5.5-8.3, mean 7.2 + 1.0 g%, ferritin 2,898-7,591, mean 5,533 + 1,889 ng/ml. Every 
patient was treated with insulin. Conclusion: Severe thalassemia that had diabetes mellitus was mostly beta thalassemia / Hb 
E disease. All patients had high FPG, but Hb A1c was only slightly increased, not proportional to FPG. So Hb A1c should not be 
used for diagnosing or monitoring diabetes in patients with severe thalassemia. 

Keywords: Severe thalassemia, Diabetes mellitus

บทคัดย่อ
บทน�ำ: ธาลสัซเีมยี (thalassemia) เป็นโรคโลหติจาง

กรรมพันธุ์ แบบเม็ดเลือดแดงเล็กเป็นหลัก ถ้าเป็นธาลัสซีเมีย
แบบรุนแรง อาจจะมีภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญ คือภาวะเหล็ก
สะสมเกินที่ตับอ่อน ท�ำให้เกิดเบาหวานได้ง่าย วัตถุประสงค์
ของการศึกษานี้ คือ รายงานโรคเบาหวานในผู้ป่วยธาลัสซีเมีย
ชนิดรุนแรง วิธีการ: เป็นการศึกษาแบบทบทวนย้อนหลัง ใน
ระหว่าง พ.ศ. 2555 - 2559 โดยเบาหวาน ซึ่งวินิจฉัยได้ด้วย
การตรวจ fasting plasma glucose (FPG) ที่ > 126 มก% 
หลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ผู้ป่วยธาลัสซีเมียรุนแรง วินิจฉัยโดย
วธิ ีhigh performance liquid chromatography, Bio-Rad® 
และผู้ป่วยซีดจนต้องรับเลือดประจ�ำ ผล: มีผู้ป่วยเบาหวาน 7 
ราย เป็นชาย 1 ราย (ร้อยละ 14.3) และหญิง 6 ราย (ร้อยละ 
85.7) อายุ 34 ถึง 51 ปี เฉลี่ย 39.6 + 5.6 ปี เป็นโรค beta 
thalassemia / hemoglobin E 5 ราย และ โรค Hb AE-
Bart-Constant-Spring 2 ราย, FPG ระหว่าง 205-696 เฉลี่ย 
472.6 + 150.0 มก%, HbA1C ร้อยละ 6.5-10.5 เฉลี่ยร้อยละ 
8.6 + 1.6, ความเข้มข้น ฮีโมโกลบิน 5.5-8.3 เฉลี่ย 7.2 + 1.0 
กรัม%, ferritin 2,898 - 7,591 เฉลี่ย 5,533 + 1,889 นาโน
กรัม/มล. ทุกรายได้รับการรักษาด้วย อินซูลิน ทั้งหมด สรุป:  
ธาลัสซีเมียรุนแรง ที่มีโรคเบาหวาน พบเป็นโรค beta 
thalassemia / Hb E มากที่สุด ทุกรายแม้ ระดับ FPG 
ค่อนข้างสูงเฉลี่ย 472.6 + 150.0 มก% แต่ระดับ HbA1C 
กลับสูงแบบไม่ได้สัดส่วนตามไป HbA1C ไม่น่าจะเหมาะสม 
ในการวินิจฉัยโรคเบาหวานหรือติดตามการรักษาเบาหวาน 
ในผู้ป่วยธาลัสซีเมียรุนแรง 	

ค�ำส�ำคัญ: ธาลัสซีเมียรุนแรง เบาหวาน

บทน�ำ
ธาลัสซีเมีย (thalassemia) เป็นโรคโลหิตจางกรรมพันธุ์ เกิดจากการสร้างสาย

โซ่โกลบนิลดลงแต่ก�ำเนดิ ซึง่อาจจะเป็นสาย แอลฟ่า, เบต้า หรอื ท้ัง 2 สายในคนเดียวกนั
ก็ได้ ผู้ป่วยจะมีอาการโลหิตจางแบบเม็ดเลือดแดงเล็กเป็นหลัก ความรุนแรงของภาวะ
โลหติจางมไีด้หลากหลาย ต้ังแต่ไม่มอีาการเลย จนถึงข้ันรนุแรงถึงแก่ชวิีตต้ังแต่แรกคลอด
ก็ได้ ถ้าโลหิตจางจนต้องมีการเติมเลือดประจ�ำเรียกว่าธาลัสซีเมียแบบรุนแรง ที่อาจจะ
มภีาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อยอย่างหนึง่ คือภาวะเหล็กสะสมเกินทัง้เหล็กทีม่าจากการเติม
เลอืดบ่อยๆ และจากการดูดซมึเหลก็ในทางเดนิอาหารเพิม่ขึน้1ถ้าเหลก็สะสมทีหั่วใจ อาจ
จะท�ำให้เกิดภาวะหวัใจล้มเหลว หรอื หวัใจเต้นผิดจงัหวะ ซึง่เป็นสาเหตุการตายทีส่�ำคญั
ในผู้ป่วยธาลัสซีเมีย เหล็กสะสมที่ตับอ่อน2 ท�ำให้ตับอ่อนเสื่อมจึงขาดทั้งอินซูลิน พร้อม
กับน�้ำย่อยต่างๆ3 โดยทั่วไป เบาหวาน เป็นโรคทางเมตาบอลิสมที่ร่างกายเผาผลาญ
น�้ำตาลได้ไม่ดีพอ ท�ำให้มีน�้ำตาลในเลือดมากกว่าปกติ ซึ่งเป็นโรคที่พบได้บ่อยมาก อาจ
จะเกิดจากการขาดอนิซลูนิ เนือ่งจากมกีารท�ำลายกลุม่เซลล์เบต้า ของ islet of Langerhans 
ที่หลั่ง อินซูลิน ด้วยขบวนการ autoimmune เรียกว่าเบาหวานชนิดที่ 1 ซึ่งมักพบ 
ในเด็ก และเกิดจากการทีเ่นือ้เยือ่เกิดการด้ือต่อ อินซลิูน และเซลล์เบต้า จะหล่ังอนิซลูนิ
ได้ไม่พอแม้จะหล่ังเพิ่มแล้วก็ตาม เป็นเบาหวานชนิดที่ 24 ซึ่งมักพบในกลุ่มผู้ป่วยอายุ
มากกว่า ประมาณร้อยละ 90 ของผู้ป่วยเบาหวาน เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ถ้าเบาหวาน
เกิดจากสาเหตุอื่นๆ จัดเป็นเบาหวานชนิดอื่นๆ 

ทัง้เบาหวานและธาลัสซเีมยี เป็นโรคทีพ่บได้บ่อยในคนไทย กล่าวคอื พบเบาหวาน 
ได้ร้อยละ 6.7 (ร้อยละ 6.0 ส�ำหรับเพศชาย และ ร้อยละ 7.4 ส�ำหรับเพศหญิง)5 และ 
ยีนส์ธาลัสซีเมียอย่างใดอย่างหนึ่งพบได้ประมาณหนึ่งในสามของคนไทย6 และ 
โรคเบาหวานเป็นสิ่งแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยธาลัสซีเมียรุนแรง นั่นคือประมาณ
ร้อยละ 20-307 ในรายงานนี้ เป็นการศึกษาโรคเบาหวานที่พบในผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิด
รุนแรง 
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วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาแบบทบทวนย้อนหลงั ในระหว่าง พ.ศ. 2555 - 2559 

โดยรวบรวมผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน ซึ่งวินิจฉัยได้ด้วยการตรวจพบ fasting 
plasma glucose (FPG) มากกว่า 126 มก% หลังอดอาหารอย่างน้อย 
8 ชั่วโมง8 ทุกรายที่พบในผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงที่คลินิกโรคเลือด 
ห้องตรวจผูป่้วยนอก กลุม่งานอายรุกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา 
โดยผู้ป่วยเหล่านี้จะมี microcytic hypochromic anemia ซึ่งได้รับการ
ตรวจแยกชนิดของฮีโมโกลบิน ด้วยวิธี high performance liquid 
chromatography ด้วยเครื่อง Bio-Rad® ซึ่งเป็นการตรวจวิเคราะห์ชนิด
และปรมิาณฮโีมโกลบนิอตัโนมตั ิอาศยัการแยกชนดิฮโีมโกลบนิด้วยกระแส
ไฟฟ้าความต่างศกัย์สงู ผ่านตวักลาง คอืหลอดแก้ว น�ำ ไฟฟ้าขนาดเลก็มาก 
จะเกิดการเคลื่อนที่ของฮีโมโกลบินชนิดต่างๆ ที่มีประจุสุทธิแตกต่างกันไป
ตามแรงขับเคลื่อนไฟฟ้า แล้วรายงานผล electrophoregram แล้วพบว่า 
เป็นธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง9 ผู้ป่วยมารับการตรวจเลือด ตรวจร่างกาย 
อย่างสม�่ำเสมอ ถ้าความเข้มข้นฮีโมโกลบินน้อยกว่า 8 กรัม% ต้องเติม 
เลอืดประจ�ำ รวบรวมข้อมูลทัว่ไป เช่น เพศ อาย ุอาการทีน่�ำมาโรงพยาบาล  

ชนดิของธาลสัซเีมยี FPG และ HbA1C, CBC, serum ferritin, liver function 
test, creatinine และการรกัษา น�ำเสนอในรปู ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบน 
มาตรฐาน และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ เกณฑ์คัดออก คือ ผู้ป่วยตั้งครรภ์ 

ผล
มีผู้ป่วยที่เข้าได้กับเกณฑ์การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 7 ราย 

เป็นชายเพียง 1 ราย (ร้อยละ 14.3) และหญิง 6 ราย (ร้อยละ 85.7) อายุ
ระหว่าง 34 ถึง 51 ปี เฉล่ีย 39.6 + 5.6 ปี ทุกรายไม่มีใครอ้วน ดัชน ี
มวลกายไม่เกิน 22 กิโลกรัม/ม2 ทุกรายมีอาการปัสสาวะบ่อย ดื่มน�้ำมาก 
น�้ำหนักลด อ่อนเพลียมากกว่าปกติ 1 - 3 สัปดาห์ มี 1 รายมาพบแพทย์
ด้วยภาวะแทรกซ้อนฉุกเฉินของเบาหวาน คือ diabetic ketoacidosis 
(DKA) พบว่า เป็นโรค beta thalassemia / hemoglobin E มากที่สุดคือ 
5 ราย (ร้อยละ 71.4) และ โรค Hemoglobin AEBart-Constant-Spring 
2 ราย ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับ FPG, Hb A1c, Hb 
concentration, ferritin, creatinine, liver function test (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ค่า FPG, Hb A1c และ อื่นๆ ของผู้ป่วยธาลัสซีเมียที่มีโรคเบาหวาน

พิสัย ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

Hb level (g%) 5.5 - 8.3 7.2 + 1.0

FPG (mg/dL) 205 - 696 472.6 + 150.0

Hb A1c (%) 6.5 - 10.5 8.6 + 1.6

Ferritin (ng/ml) 2,898 - 7,591 5,533 + 1,889

AST (U/L) 35 - 320 102.6 + 99.3

ALT (U/L) 31 - 99 62.1 + 21.0

Albumin (g/dL) 1.9 - 5.3 3.8 + 1.0

Globulin (g/dL) 3.4 - 6.0 4.3 + 0.8

Cholesterol (mg/dL) 76 - 214 128.3 + 43.1

HDL (mg/dL) 15.0 - 43 27.0 + 9.9

LDL (mg/dL) 10.0 - 132.0 73.7 + 39.8

Triglyceride (mg/dL) 100 - 302 158.4 + 68.5

	ระดับ FPG สูง ระหว่าง 205-696 เฉลี่ย 472.6 + 150.0 มก% ในขณะที่ระดับ HbA1C สูงขึ้นไม่มาก ประมาณร้อยละ 6.5-10.5 เฉลี่ย 8.6 + 
1.6 แต่ระดับ LDL ไม่สูง ส่วนค่า FPG อาจจะมีความสัมพันธ์กับปัจจัยต่างๆ เช่น HbA1C ferritin ฯลฯ แสดงให้เห็นโดยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์
(correlation co-efficient, r) ระหว่างระดับ FPG กับปัจจัยต่างๆ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ระหว่างระดับ FPG กับปัจจัยต่างๆ ในผู้ป่วยเบาหวาน

ปัจจัย r (correlation co-efficient)

HbA1c (%) 0.4987

Ferritin (ng/ml) 0.3221

Hb concentration (g%) 0.0378

Hb E (%)	 0.4214

จากตารางที่ 2 พบว่า ความสัมพันธ์ไม่ชัดเจนระหว่าง FPG กับ HbA1C ferritin, ความเข้มข้น, ฮีโมโกลบิน และสัดส่วนของฮีโมโกลบิน อี ส่วน
ความสัมพันธ์ระหว่าง HbA1C กับ ร้อยละของฮีโมโกลบิน อี มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ คือ 0.48961
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วิจารณ์
	การวนิิจฉยัโรคเบาหวานทกุรายในผูป่้วยกลุ่มนีใ้ช้ค่าน�ำ้ตาลตอนเช้า 

หลงัจากการอดอาหาร 8 ชัว่โมงเป็นหลกั (fasting plasma glucose) FPG 
ใช้วธิ ีEnzymatic(Hexokinase) การวนิจิฉยัไม่ได้ใช้ HbA1C ซ่ึงใช้วธิ ี high 
performance liquid chromatography (HPLC) เพราะเป็นที่ทราบกนั
ดว่ีา ค่า HbA1C ในผูป่้วยธาลสัซเีมยี หรอืฮโีมโกลบนิผดิปกตนิัน้ อาจจะ 
แปรปรวนได้ขึ้นกับวิธีการตรวจ เช ่น ในผู ้ที่ เป ็นเบาหวาน และมี 
ฮโีมโกลบนิ อ ีแฝง ถ้าวัดค่า HbA1C ด้วยวิธี high performance liquid 
chromatography จะได้ร้อยละ 6.04 + 1.53 แต่ถ้าวดัด้วยวธิ ีimmunoassay 
จะได้ร้อยละ 7.24 + 1.67 ซึง่แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิและขึน้กบั 
ชนิดของธาลัสซีเมีย และ/หรือฮีโมโกลบินผิดปกติชนิดต่างๆ ด้วย เช่น 
ในผู้ป่วย เบต้า ธาลัสซีเมีย / ฮีโมโกลบิน อี ที่เป็นเบาหวานด้วย จะวัดค่า 
HbA1C ได้เพียงร้อยละ 4.85 + 0.78 เท่านั้น ซึ่งต�่ำกว่าเกณฑ์การวินิจฉัย
โรคเบาหวาน ที่ HbA1C ต้องมากกว่าร้อยละ 6.5 ขึ้นไป8

	ค่า HbA1C กับค่า FPG ในคนทั่วไปจะมีความสัมพันธ์กันโดยมีค่า
สมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ (correlation coefficient) = 0.61, 95 % CI 0.48 - 
0.7210 ซึ่งความสัมพันธ์น้ีจะยังคงอยู่แม้แต่ในผู้ป่วยที่ค่าเอ็นไซม์ของตับ 
สูงกว่าปกติก็ตาม11 แต่ในผู้ป่วยของเรา ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง 
FPG กับ HbA1C มีเพียง 0.4987 ซึ่งต�่ำกว่าของผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ได้เป็น 
ธาลัสซีเมียรุนแรงอย่างชัดเจน HbA1C จึงไม่เหมาะที่จะใช้ในการวินิจฉัย
และติดตามการรักษาโรคเบาหวานในผู้ป่วยธาลัสซีเมีย

	ผู้ป่วยของเราทุกรายมาพบแพทย์ด้วยอาการที่เก่ียวข้องกับภาวะ
น�้ำตาลในเลือดสูง เช่น ปัสสาวะบ่อย กระหายน�้ำ มีเพียง 1 ราย (ร้อยละ 
14.3) เท่านั้น ที่มาด้วยภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน ได้แก่ ภาวะ diabetic 
keto-acidosis (DKA) และเสียชีวิต เปรียบเทียบกับการศึกษาเบาหวานใน
ประเทศมาเลเซีย พบว่า มีผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ประมาณร้อยละ 54.5 
ถึง 75.0 ที่มาพบแพทย์ด้วย DKA12 ที่สเปนพบประมาณ ร้อยละ 39.513 ใน
คนจีน พบว่า จากผู้ป่วยที่เป็น DKA 263 ราย มี 41 ราย เป็นเบาหวานชนิด
ที่ 1 (ร้อยละ 15.5), 178 รายเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 (ร้อยละ 67.6), 37 
ราย ไม่สามารถแยกชนิดได้ เรียกว่า atypical (ร้อยละ 14.0), 2 รายเป็น 
gestational diabetes mellitus (GDM) และ 5 รายเป็นชนิดอื่นๆ โดยมี
ปัจจัยกระตุ้นที่ส�ำคัญ คือ การติดเชื้อ14

	โรคเบาหวานในกลุ่มผู้ป่วยธาลัสซีเมีย และ/หรือ ฮีโมโกลบิน 
ผิดปกติ พบมากกว่าในประชากรทั่วไป เช่น พบเบาหวานที่พึ่งอินซูลิน 
ในผูป่้วยธาลสัซเีมยีรนุแรง ร้อยละ 14.715 - 15.4 อายทุีพ่บคอื 18.2 + 3.6 ปี16 
ส่วนในประชากรไทยทั่วไปที่อายุ 20 ปีขึ้นไปพบเบาหวานทุกชนิดรวมกัน
ประมาณร้อยละ 7.517 ส่วนผู้ป่วยของเรามี 7 รายจากผู้ป่วยธาลัสซีเมีย
รุนแรงทั้งหมด 63 ราย หรือร้อยละ 11.1 จึงน่าจะกล่าวได้ว่า การเป็น 

ธาลัสซีเมียเป็นความเสี่ยงอย่างหนึ่งในการเป็นเบาหวาน และน่าจะได ้
รวมโรคธาลัสซีเมียรุนแรงไว้ในรายการค�ำแนะน�ำในการตรวจคัดกรองโรค
เบาหวานด้วย นอกเหนือจากที่ได้แนะน�ำไว้แล้วโดยสมาคมเบาหวานของ
อเมรกิาทีแ่นะให้ตรวจเบาหวานในผูท้ีม่ดีชันมีวลกายตัง้แต่ 25 กิโลกรมั/ม2  
หรือ 23 กิโลกรัม/ม2 ขึ้นไปส�ำหรับชาวเอเชีย และมีปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ 
ไม่ออกก�ำลงักาย มีญาตริุน่ตดิกนัเป็นเบาหวาน หญงิทีค่ลอดทารกหนกักว่า 
9 ปอนด์ หรือเป็นเบาหวานระหว่างตั้งครรภ์ มีความดันโลหิตมากกว่า  
140/90 มม.ปรอท หญิงที่มีถุงน�้ำหลายถุงในรังไข่ ผู้ที่เคยมี HbA1C 
ร้อยละ 5.7 ขึ้นไป ผู้ที่มี HDL < 35 มก% หรือ triglyceride > 250 มก% 
ผู้ที่มีปัจจัยที่น่าจะดื้อต่ออินซูลิน เช่น มี acanthosis nigricans และ ผู้ที่
อายุ > 45 ปี ทุกคน8 ผู้ป่วยของเรามีปัจจัยเสี่ยงอย่างเดียวคือ HDL ต�่ำ

	ปัจจัยทีอ่าจจะเกีย่วข้องกบัการเกดิเบาหวานในผูป่้วย เบต้า ธาลัส
ซีเมียรุนแรง คือ ภาวะเหล็กสะสมที่ตับอ่อนมากเกินไป จนมีการท�ำลาย 
islets cell จนหลัง่อนิซลูนิได้ไม่มากพอ ดงันัน้จึงพบในกลุม่ผูป่้วยทีไ่ม่ค่อย
กินยาขับเหล็ก หรือเริ่มยาขับเหล็กช้าไป16 ผู้ป่วยเบาหวานของเรามีค่า 
ferritin สูงมาก ตั้งแต่ 2,898 ถึง 7,591 เฉลี่ย 5,533 + 1,889 นาโนกรัม/
มล. ซึ่งค่า ferritin ที่มากกว่า 1,000 นาโนกรัม/มล. ควรจะได้รับยาขับ
เหล็ก18 ฉะนั้นการรักษาผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มนี้ที่จัดเป็นเบาหวานในกลุ่ม
อืน่ๆ8 จงึนอกจากต้องให้อนิซลูนิฉดีเป็นหลกัแล้ว ยงัต้องให้ยาขบัเหลก็ร่วม
ด้วยเสมอ แต่เนื่องจากผู้ป่วยทุกรายอายุมาก จึงเป็นไปได้ที่ผู้ป่วยอาจจะ
บังเอิญเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 หรือมีการดื้อต่อ อินซูลินด้วย7 การศึกษาใน
ประเทศจีน พบว่า ระดับ ferritin ในเลือดทีสู่งขึน้มคีวามสัมพนัธ์กบัการดือ้
ต่ออินซูลิน ในคนที่ไม่อ้วน19 ฉะนั้นควรจะได้มีการตรวจเลือด C-peptide 
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ เพื่อให้แน่ใจได้ว่าผู้ป่วยเป็นเบาหวานชนิดที่พอจะใช้ยากิน 
ได้หรือไม่20 ผู้ป่วยของเราได้รับอินซูลินทุกรายตั้งแต่ต้น ด้วยความเช่ือว่า 
ทุกรายน่าจะขาดอินซูลิน โดยไม่เคยได้ตรวจ C-peptide เลย

สรุป
	รายงานผู้ป่วยโรคเบาหวานที่พบในผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง 

7 ราย โดย 5 ใน 7 รายเป็นโรค เบต้า ธาลัสซีเมีย / ฮีโมโกลบิน อี ทุกราย 
มีปัจจัยเสี่ยงเหมือนกันคือ ภาวะเหล็กสะสมมากเกินไป และทุกรายให้การ
รักษาด้วย อินซูลิน เนื่องจาก HbA1C มีค่าสูงไม่ได้สัดส่วนกับ FPG จึงไม่
ควรใช้ HbA1C ในการวินิจฉัย และติดตามการรักษาเบาหวาน ในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ และควรจัดผู้ป่วยธาลัสซีเมียรุนแรงให้อยู่ในรายชื่อผู้ที่ควรจะได้รับ
การตรวจคัดกรองหาเบาหวานด้วย โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมเีหลก็สะสมมากเกนิ
ไป ส่วนค่าของระดับ ferritin ที่ควรจะท�ำการคัดกรองโรคเบาหวาน อาจ
จะต้องท�ำการศึกษาเพิ่มเติมในภายภาคหน้า 
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การศึกษารูปแบบการให้บริการในโครงการส่งเสริมศักยภาพคนพิการขาขาดแบบ 
เชิงรุกและบูรณาการ  ในปี 2557 - 2559 เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการขาเทียมให้ครบ 
ร้อยละ 100 ในประเทศไทย
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Abstract: A Study of Mobile Prosthetic Services Model with a Proactive and 
Integrated Approach in Thailand Aimed at Achieving 100% Accessibility for 
People with Movement Disabilities 

Junsaard T, Poomulna J, Chiablam C, Sutthison N, Domrongpokapan A
Sirindhorn National Medical Rehabilitation Institute, Department of Medical Services, Ministry of Public Health, 
Nonthaburi, 11000
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The Sirindhorn National Medical Rehabilitation Institute (SNMRI) has provided mobile prosthetic services in many regions 
in Thailand since 2006. During 2014 - 2016, the “Project on integrated comprehensive rehabilitation project for people with 
mobility disabilities in four regions” was implemented, aiming to provide prosthetic and other assistive devices to all (100%) leg 
amputees in sixteen target provinces of nine Health Service Regions across the country. The project, in line with the government 
policy on eliminating the inequalities of disabled people in accessing healthcare services, used a participatory action research 
approach under the framework of “Amputee caring system”. The framework consisted of four main activities: survey, registration, 
service provision and follow-up support. The results showed that the achievement rates of the project in 2014 through 2016 
were 88.9%, 95.8% and 100%, respectively. Of all 2,288 clients, 1,761 were leg amputees who were provided with artificial legs.  
Among the amputees, 57.7%, 31.5%, and 6.2% were below knee, above knee, and knee amputees, respectively. Most of 
amputation clients (90%) were from the target areas, while the rest (10%) were from other areas. Overall, this project is regarded 
as an approach to increasing the accessibility to prosthetic services of amputees, especially those who live in remote areas where 
such services are unavailable due to a lack of prosthetic personnel. Thus, the integrated and proactive effort, in collaboration 
with local health facilities, is a sharing of resources in each health service region, which is beneficial for the people with mobility 
disabilities across the country to receive the services. Nevertheless, prosthetic services in each area should be provided 
continuously in order to sustainably improve the quality of life of amputees in the country. 

Keywords: Amputee, Prosthetic mobile clinic, Prostheses, Prosthetist and orthotist, Sirindhorn National Medical 
Rehabilitation Institute

บทคัดย่อ
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ ได้จัดท�ำโครงการบูรณาการฟื้นฟู

สมรรถภาพคนพิการแบบเบ็ดเสร็จใน 4 ภูมิภาค มาตั้งแต่ปี 2549 โดยการ
ออกหน่วยเคลื่อนที่ไปยังภูมิภาคต่างๆ ทั่วประเทศ จนกระทั่งในปี 2557 - 
2559 ได้มีการพัฒนารูปแบบการด�ำเนินงานเป็นโครงการส่งเสริมศักยภาพ
คนพิการขาขาดเชิงรุกและบูรณาการร่วมกับพื้นที่ เพื่อเพิ่มโอกาสการเข้า
ถงึกายอปุกรณ์และเครือ่งช่วยความพิการในพืน้ทีเ่ป้าหมาย และตอบสนอง
นโยบายรฐับาลลดความเหลือ่มล�ำ้การให้บรกิารคนพิการทางการเคลือ่นไหว 
(ขาขาด) ให้ได้รับบริการครบถ้วนร้อยละ 100 ภายใน 3 ปี รูปแบบการ
บริการประกอบด้วยการส�ำรวจค้นหาคนพิการขาขาด การลงทะเบียนและ
จัดท�ำฐานข้อมูลเพื่อเข้ารับบริการ การบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์ต่างๆ ที่ครอบคลุมการเข้าถึงกายอุปกรณ์ เครื่องช่วยคนพิการ เช่น 

ขา-แขนเทียม รถเข็นคนพิการ และติดตามผลการใช้งานกายอุปกรณ ์
เครื่องช่วยคนพิการ ในเขตสุขภาพต่างๆทั่วประเทศ ผลการด�ำเนินงานของ 
โครงการส่งเสริมศกัยภาพคนพกิารขาขาด ในปี 2557 - 2559 ได้ด�ำเนนิงาน 
ใน 16 จังหวดั ครอบคลุม 9 เขตบรกิารสุขภาพทัว่ประเทศ และจากเป้าหมาย 
การบริการให้ครบถ้วนร้อยละ 100 นั้นพบว่าผลการด�ำเนินงานปี 2557 - 
2559 นั้น มีผลส�ำเร็จแต่ละปี คิดเป็นร้อยละ 88.94, 95.77 และ 100 ตาม
ล�ำดับ โดยมีผู้มารับบริการทั้งสิ้น 2,288 ราย จากการให้บริการออกหน่วย
เคล่ือนที่ภายใต้โครงการส่งเสริมศักยภาพคนพิการขาขาด ในปี 2557 - 
2559 นี้ มีการบริการท�ำขาเทียมทั้งหมด 1,761 ราย ส่วนใหญ่เป็นขาเทียม
ระดับใต้เข่าคิดเป็นร้อยละ 57.7 รองลงมาเป็นขาเทียมระดับเหนือเข่าและ
ระดับเข่าคิดเป็นร้อยละ 31.5 และ 6.2 ตามล�ำดับ ผู้รับบริการส่วนใหญ่ 
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มีภูมิล�ำเนาอยู่ในเขตจังหวัดเป้าหมาย คิดเป็นร้อยละ 90 รูปแบบการให้
บริการในโครงการเป็นอกีรปูแบบหนึง่ทีส่ามารถเพิม่โอกาสการเข้าถึงบรกิาร
ขาเทยีมในพืน้ทีท่ีห่่างไกล ขาดแคลนทรพัยากร และขาดความพร้อมในการ
ให้บริการ อย่างไรก็ตามการด�ำเนินงานบูรณาการร่วมกับพื้นที่โดยการให้
ความรูแ้ก่เจ้าหน้าทีใ่นพืน้ทีด้่านกายอปุกรณ์ และการด�ำเนนินโยบายเชงิรกุ
นั้นเป็นการแบ่งปันทรัพยากรภายในเขตบริการสุขภาพ ซึ่งเป็นผลดีต่อ 
คนพิการทางการเคลื่อนไหวให้ได้รับบริการครบถ้วน ครอบคลุมตาม 
ความจ�ำเป็นเฉพาะบุคคล อย่างไรก็ตามการพัฒนาการให้บริการกาย
อุปกรณ์ในพ้ืนที่ถือว่ามีความจ�ำเป็นและเป็นสิ่งส�ำคัญที่จะท�ำให้คนพิการ 
ในประเทศไทยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นอย่างยั่งยืน

ค�ำส�ำคัญ: คนพิการขาขาด ออกหน่วยขาเทียม ขาเทียม กาย
อุปกรณ์ นักกายอุปกรณ์ ช่างกายอุปกรณ์ สถาบันสิริธรเพ่ือการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ รถโมบาย

บทน�ำ
จากการศึกษาและวเิคราะห์ข้อมูลรายงานของส�ำนกังานสถิตแิห่งชาติ 

และสถิติกระทรวงสาธารณสุขเมื่อปี 2555 พบว่า ประเทศไทยมีคนพิการ
ขาขาดประมาณ 50,000 ราย และมีคนพิการที่ต้องถูกตัดขาเพิ่มประมาณ
ปีละ 3,500 ราย1 จากการส�ำรวจการเข้าถึงความช่วยเหลือหรือสวัสดิการ
ของรฐัและการใช้เทคโนโลยสีารสนเทศ พบว่า คนพกิารขาขาดร้อยละ 98.4  
เคยได้รับสวสัดกิารการรักษาพยาบาลและการท�ำขาเทยีมแล้ว แต่ในจ�ำนวนนี ้
ยงัมคีนพกิารอกีร้อยละ 15.8 มคีวามจ�ำเป็นต้องได้รบัขาเทยีมใหม่ เนือ่งจาก 
ของเดมิช�ำรุดจนไม่สามารถใช้งานได้ และบางรายจ�ำเป็นต้องได้รบัอปุกรณ์ 
เครื่องช่วยความพิการประเภทอื่นๆ ร่วมด้วย ในขณะเดียวกันคนพิการ 
ขาขาดที่เคยได้รับขาเทียมแล้วทุกรายมีความจ�ำเป็นต้องได้รับขาเทียมใหม่
ทุกๆ 3 - 5 ปี เนื่องจากขาเทียมมีอายุการใช้งานจ�ำกัด จากข้อมูลเหล่านี้ 
แสดงให้เห็นว่าคนพิการขาขาดยังได้รับความช่วยเหลือหรือสวัสดิการ 
ไม่ครบถ้วนเพยีงพอ2 โดยปัญหาส�ำคญัทีเ่กดิขึน้ในระบบการให้บรกิารคนพกิาร 
ขาขาดอย่างหนึ่งคือ การเข้าไม่ถึงบริการขาเทียมและอุปกรณ์เครื่องช่วย 
คนพิการ ซึ่งอาจมีสาเหตุจากสถานพยาบาลในพื้นที่ส่วนภูมิภาคไม่พร้อม
ด�ำเนินการให้บริการขาเทียมและจัดหาอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ 
อันเนื่องมาจากการขาดบุคลากรและการที่มีงบประมาณที่จ�ำกัด รวมไปถึง
ความล�ำบากในการเดนิทางของคนพกิารซึง่บางครัง้จ�ำเป็นต้องพ่ึงพาบคุคล
อื่นเพื่อเดินทางมาที่จุดบริการ3 

กระทรวงสาธารณสุขเล็งเห็นความส�ำคัญในการดูแลสุขภาพ 
คนพกิารอย่างทัว่ถงึและครบถ้วน จงึก�ำหนดกลยทุธ์ แผนงาน และโครงการ 
ต่างๆ เพื่อส่งเสริมการเข้าถึงการบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย ์
รวมท้ังส่งเสริม สนับสนุนการเข้าถึงกายอุปกรณ์เสริม/เทียม และอุปกรณ ์
เคร่ืองช่วยคนพกิาร ภายใต้กรอบการด�ำเนนิงานทีส่อดคล้องกบัยทุธศาสตร์
ด้านคนพิการจากองค์การอนามัยโลก4 ตามอนุสัญญาว่าด้วยสิทธิคนพิการ  
(The United Nations Convention on the Rights of Persons with  
Disabilities) ข้อที่ 26 เรื่องการส่งเสริมสมรรถภาพและการฟื ้นฟู
สมรรถภาพ5 สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื ้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ 
แห่งชาติ สังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข รับนโยบายและ 
ด�ำเนินการมาอย่างต่อเนื่องและเริ่มให้บริการการออกหน่วยขาเทียม
เคลื่อนที่ตั้งแต่ปี 2549 และได้พัฒนาเป็นตัวชี้วัดในการตรวจราชการและ 
นิเทศงานของกระทรวงสาธารณสุขในการส่งเสริมการเข้าถึงบริการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์ โดยมกีารจดัท�ำ“ระบบงานดแูลคนพกิารขาขาด” 
ซึ่งประกอบด้วย 1) การส�ำรวจ ค้นหาคนพิการขาขาด 2) การลงทะเบียน  
และจัดท�ำฐานข้อมูลเพื่อเข้ารับบริการ 3) การบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์ต่างๆ ทีค่รอบคลมุการเข้าถงึกายอปุกรณ์ เคร่ืองช่วยคนพิการ 
และ 4) การติดตามผลการใช้กายอุปกรณ์และเครื่องช่วยความพิการ ทั้งนี้ 

ในการออกหน่วยขาเทียมเคลื่อนท่ีได้มีการจัดทีมแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู 
พยาบาล นกักายอปุกรณ์/ช่างกายอปุกรณ์ นกักายภาพบ�ำบัด และเจ้าหน้าที่
ทีเ่ก่ียวข้อง เพือ่ให้บรกิารท�ำขาเทยีมและมอบอปุกรณ์เคร่ืองช่วยความพกิาร  
ตลอดจนฝึกทักษะการใช้อุปกรณ์จนสามารถด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันและ 
เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมได้อย่างเป็นปกติ อันจะส่งผลให้คนพิการ 
มีคุณภาพชีวิตที่ดีและสามารถพึ่งพาตนเองได้

วัตถุและวิธีการ
เพื่อศึกษารูปแบบการให้บริการโครงการออกหน่วยเคลื่อนที่ 

ท�ำขาเทียมในปี 2557-2559 เนื่องด้วยพระราชประสงค์ให้คนพิการไทย 
ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างดีที่สุด สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
สยามบรมราชกุมารี ทรงโปรดเกล้าฯพระราชทานรถท�ำแขนขาเทียม
เคลือ่นท่ี (Prosthetic Mobile unit) ซึง่ได้รับการน้อมเกล้าถวายจากองค์กร 
Malteser สหพันธ์สาธารณรัฐเยอรมนี ให้แก่สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข  
เมื่อวันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2549 และเพื่อสนองพระมหากรุณาธิคุณและ 
พระราชประสงค์ สถาบนัสรินิธรเพ่ือการฟ้ืนฟูฯ จงึได้ด�ำเนนิงานขยายบรกิาร 
เชิงรุกโดยให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการในส่วนภูมิภาค ในลักษณะ
โครงการบูรณาการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการแบบเบ็ดเสร็จใน 4 ภูมิภาค  
โดยจัดทีมงานและรถออกหน่วยเคล่ือนที่ท�ำขาเทียมพร้อมอุปกรณ์ ไปให้
บริการแก่ประชาชน ตั้งแต่ปี 2549 เป็นต้นมา การออกหน่วยเคลื่อนที่นั้น
ด�ำเนินงานมาอย่างต่อเนื่อง โดยให้บริการผลิตและซ่อมแซมแขนขาเทียม 
และมอบอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการซึ่งด�ำเนินการครอบคลุมทุกพื้นที่ 
ที่ขาดแคลนทรัพยากรและความพร้อมในการจัดบริการในประเทศไทย  
แม้ว่าจะมกีารให้บรกิารกายอปุกรณ์ในพืน้ทีแ่ล้ว แต่ยงัพบว่าคนพกิารบางส่วน 
ยงัไม่สามารถเข้าถึงบรกิารได้ เนือ่งจากความยากล�ำบากในการเดินทางหรอื
ไม่ทราบข้อมูลในการให้บริการ กรมการแพทย์จึงได้ด�ำเนินการตามตัวชี้วัด
ตรวจราชการและนิเทศงานกระทรวงสาธารณสุขในยุทธศาสตร์ที่ 1 เรื่อง
การพฒันาสขุภาพตามกลุม่วยัผ่านตวัชีว้ดัด้านสขุภาพคนพกิารคือ คนพกิาร 
ทางการเคลื่อนไหว (ขาขาด) ให้ได้รับบริการครบถ้วนร้อยละ100 ภายใน 
3 ปี ภายใต้โครงการส่งเสรมิศกัยภาพคนพกิารขาขาด โดยประสานความร่วมมอื 
กบัหลายสถาบนั ได้แก่ สถาบนัสรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ 
แห่งชาติ ส�ำนกังานหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดั 
และงานกายอปุกรณ์ในโรงพยาบาลรฐัและทบวงมหาวิทยาลยั กว่า 112 แห่ง 
ทัว่ประเทศ ทัง้นีโ้ครงการออกหน่วยเคลือ่นทีข่าเทยีม ได้ด�ำเนนิงานภายใต้
กรอบแนวคิด “ระบบงานดูแลคนพกิารขาขาด” ในเขตสุขภาพ โดยมีเกณฑ์
คัดเลือกพื้นที่เป้าหมายจากการส�ำรวจข้อมูลคนพิการของส�ำนักงานสถิติ
แห่งชาติ ดังนั้นในปี 2557 จึงมีการด�ำเนินงานในพ้ืนท่ี 5 จังหวัดท่ีม ี
ความจ�ำเป็นเร่งด่วน คือ นครศรีธรรมราช ประจวบคีรีขันธ์ นราธิวาส 
นครราชสีมา และภูเก็ต โดยจังหวัดดังกล่าวบางจังหวัดมีคนพิการขาขาด
เป็นจ�ำนวนมากเช่น จงัหวดันครศรธีรรมราช และจังหวดันครราชสมีา และ
บางจังหวัดไม่มีหน่วยงานกายอุปกรณ์ เช่น จังหวัดภูเก็ต  ต่อมาในปี 2558  
มีโครงการส่งเสริมศักยภาพคนพิการขาขาดเพื่อเฉลิมพระเกียรติสมเด็จ 
พระเทพรตันราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารเีนือ่งในโอกาสเจรญิพระชนมายุ 
60 พรรษา ภายใต้พื้นที่ด�ำเนินการ ได้แก่ นครศรีธรรมราช แม่ฮ่องสอน  
ชลบรุ ีพจิติร และ จงัหวดัล�ำปาง รวม 5 จงัหวดั และในปี 2559 ได้ด�ำเนนิงาน 
อกี 6 จงัหวดั ได้แก่ ตราด พษิณโุลก เลย นครราชสมีา อตุรดติถ์ และสงขลา 
รวมทั้งสิ้น 16 จังหวัด ซึ่งการออกหน่วยแต่ละครั้งการด�ำเนินงานจะเชิญ 
นักกายอุปกรณ์/ช่างกายอุปกรณ์ในพื้นที่และจังหวัดใกล้เคียงเข้าร่วมออก
หน่วยเพื่อประสานการด�ำเนินการทั้งเรื่องการค้นหากลุ่มเป้าหมายและ
ติดตามประเมินผลการใช้และดูแลต่อเนื่องภายหลังการออกหน่วย
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รูปแบบการด�ำเนินงานของโครงการออกหน่วยเคลื่อนที่

โครงการบูรณาการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการแบบ
เบ็ดเสร็จใน 4 ภูมิภาคปี 2549-2556

โครงการส่งเสริมศักยภาพคนพิการขาขาดแบบเชิงรุกและบูรณาการ  ในปี 2557 – 2559

	1.	 ศึกษาข้อมูล สอบถามความต้องการของจังหวัด  
		  คัดเลือกจังหวัดเป้าหมาย 4 แห่ง
	2.	 เขียนขออนุมัติ ด�ำเนินโครงการ
	3.	 ประชุมครั้งที่ 1 ช้ีแจงโครงการและขั้นตอน 
		  การเตรียมการ
	4.	 ส่งหนังสือขอความร่วมมือจากโรงพยาบาลและ 
		  ช่างกายอุปกรณ์ในจังหวัดใกล้เคียงเพื่อร่วม 
		  โครงการ
	5.	 ส่งหน่วยหล่อแบบแขน-ขาเทียม ก่อนการออก 
		  หน่วยเคลื่อนที่ 1 เดือน
	6.	 ประชุมร่วมกับจังหวัด
	7.	 ด�ำเนินโครงการและสรุปผล

1.	 การส�ำรวจ (Survey) ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) พัฒนาระบบ 
ลงทะเบียนคนพิการขาขาด พร้อมคู่มือการใช้งาน เพื่อให้ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) 
ในแต่ละจังหวัดท�ำการส�ำรวจและค้นหาคนพิการขาขาดทั้งรายเก่าและรายใหม่ในพ้ืนที่ 
เพื่อประเมินสถานการณ์ความต้องการขาเทียมหรือ อุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ 
2.	 การลงทะเบียน (Register) เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องและเจ้าหน้าที่ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) บันทึกข้อมูลเข้าระบบการส�ำรวจคนพิการ และพาคนพิการ 
ที่ลงทะเบียนมายังจุดบริการออกหน่วยขาเทียมเคลื่อนที่เพื่อรับบริการ 
3.	 การบรกิารในพืน้ที ่(Service) โดยหน่วยบรกิารขาเทยีมของสถาบนัสิรนิธรเพือ่การฟ้ืนฟฯู 
ให้บรกิารผลติแขน-ขาเทียมร่วมกบันกักายอปุกรณ์/ช่างกายอปุกรณ์ในพืน้ทีแ่ละจังหวดัใกล้เคยีง
4.	 การติดตาม ( Follow up) มีการประเมินและติดตามการใช้งานแขน-ขาเทียม ภายหลัง
การส่งมอบเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ โดยทีมประชาสัมพันธ์ในแต่ละจังหวัด จะเก็บข้อมูล 
ผ่านช่องทางการโทรศัพท์สอบถามหรือทางไปรษณียบัตร และประสานกับเจ้าหน้าที่ในพ้ืนที่
เพื่อดูแลต่อเนื่อง

รูปแบบการให้บริการโครงการส่งเสริมศักยภาพคนพิการขาขาดแบบเชิงรุกและบูรณาการ  ในปี 2557 – 2559

กิจกรรมด้านการบริการที่ส�ำคัญประกอบด้วย
การประสานงานกับพื้นที่เป้าหมายเพื่อขอความร่วมมือและการ 

สนบัสนนุในการส�ำรวจคนพกิารขาขาดในพืน้ทีเ่รยีบร้อยแล้ว จงึมกีารจดัเตรยีม 
พ้ืนทีด่�ำเนนิงานในโครงการ เตรยีมการรบั/ส่งคนพิการเพือ่เข้าร่วมในโครงการ 
จัดเตรียมอาหารและเครื่องดื่มส�ำหรับคนพิการและญาติซ่ึงได้รับความ
อนุเคราะห์จากทางสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ อีกทั้งทางสถาบันสิรินธร
เพื่อการฟื้นฟูฯ ได้ขอความร่วมมือจากสถานพยาบาลในพ้ืนที่และจังหวัด 
ใกล้เคียงที่มีนักกายอุปกรณ์/ช่างกายอุปกรณ์และผู้เกี่ยวข้องเพื่อเข้าร่วม 
โครงการฯเพื่อเพิ่มก�ำลังการผลิตและร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ความรู้และ
เทคนิคการผลิตขาเทียมระหว่างกัน นอกจากนี้มีการด�ำเนินกิจกรรมต่างๆ 
ดังนี้

ลงทะเบียน/คัดกรอง
- จดทะเบียนคนพิการแบบ one-stop service พร้อมให้ค�ำแนะน�ำเรื่องสิทธิ

ตรวจประเมินโดยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู
- ประเมินและออกเอกสารความพิการ
- ประเมินการให้กายอุปกรณ์/เครื่องช่วยความพิการ

กายภาพบ�ำบัด
- สอนการยืดกล้ามเนื้อ
- การดูแลตอขา/การพันตอขา
- ประเมินและสอนการเดินด้วยขาเทียม
- สอนการออกก�ำลังกายเมื่อได้รับขา
เทียม

กายอุปกรณ์
- ผลิตกายอุปกรณ์เทียม ได้แก่ แขน-ขา
เทียม
- ผลิตกายอุปกรณ์เสริม กรณีที่ผู้พิการ
ต้องใช้ร่วมกับแขน-ขาเทียม
- ซ่อมกายอุปกรณ์
- สอนการสวมใส่และดูแลรักษากาย
อุปกรณ์
- สอนการเดินเบื้องต้น

นักสังคมสงเคราะห์/นักวิชาการ
สาธารณสุข

- ให้ค�ำแนะน�ำ ประสานงาน ด้านสังคม 
อาชีพ การศึกษา ให้แก่คนพิการและ
ครอบครัว
- ให้ค�ำแนะน�ำเรื่องสิทธิ

1.	 บริการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการแบบเบ็ดเสร็จในจุดเดียว 
one-stop service ประกอบด้วย การลงทะเบียน/คัดกรอง  
และจดทะเบียนคนพิการพร้อมทั้งให้ค�ำแนะน�ำเรื่องสิทธิ 
ในการรบับรกิาร หลงัจากนัน้คนพกิารจะได้รบัการตรวจประเมนิ 
โดยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู เพื่อพิจารณาออกเอกสารความ
พิการและประเมินการให้กายอุปกรณ์/เครื่องช่วยคนพิการ

2.	 ผลิตและซ่อมแซมแขนขาเทียมโดยทีมงานกายอุปกรณ์  
ในขั้นตอนการผลิตนั้นนักกายอุปกรณ์/ช่างกายอุปกรณ์ 
จะประเมินและออกแบบกายอุปกรณ์ที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 
และท�ำการหล่อแบบ แต่งแบบ ประกอบชิ้นส่วนอุปกรณ์และ
ทดลองกับคนพิการจนสามารถใช้งานได้ดี 

ปีที่ 43 ฉบับที่ 4 กรกฎาคม - สิงหาคม 2561 67



3.	 ประเมินการใช้งานของอุปกรณ์ร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ คือ 
นกักายอุปกรณ์/ช่างกายอปุกรณ์ แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูและ
นักกายภาพบ�ำบัดในวันที่นัดรับอุปกรณ์/วันที่อุปกรณ์ผลิต
แล้วเสร็จ

4.	 ให้ค�ำแนะน�ำและฝึกทักษะเก่ียวกับ การใส่/เดินด้วยขาเทียม 
หรือใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ และการดูแล บ�ำรุงรักษา
ขาเทียม หรืออุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการแก่คนพิการ โดย 
นกักายอปุกรณ์/ช่างกายอปุกรณ์ และมีการสอนยดืกล้ามเนือ้ 
การดูแลตอขา การพันตอขาการเดินและการออกก�ำลังกาย
เมื่อได้ขาเทียม โดยทีมนักกายภาพบ�ำบัด

5.	 ส่งมอบอุปกรณ์ที่ได้รับการตกแต่งสวยงามและพร้อมใช้งาน 
ให้คนพิการน�ำกลับไปใช้ในชีวิตประจ�ำวัน

6.	 มีการติดตามประเมินผลการใช้งานขาเทียม ในระยะเวลา 2 
สปัดาห์หลงัการส่งมอบ โดยทมีประชาสมัพนัธ์ในแต่ละจงัหวัด
จะเป็นผู้รับผิดชอบในการติดต่อสอบถามคนพิการหรือญาติ 
ผ่านช่องทางการโทรศัพท์สอบถาม และทางไปรษณียบัตร 
ทั้งนี้ข้อมูลที่ใช้ในการติดตามการใช้งานได้แก่ ลักษณะการใช้

งานขาเทยีม จ�ำนวนชัว่โมงทีใ่ส่ขาเทยีม สาเหตขุองการใช้/ไม่
ใช้ขาเทยีมภายหลังการส่งมอบ ปัญหาทีพ่บจากขาเทยีม และ
ความพึงพอใจหลังจากการได้รบัขาเทยีม และประสานนกักาย
อุปกรณ์/ช่างกายอุปกรณ์ในพื้นที่เพื่อดูแลต่อเนื่อง

กิจกรรมด้านวิชาการ
มีการจัดอบรมเพิ่มพูนทักษะด้านการคัดกรองและตรวจประเมิน

ความพิการตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคนพิการ พ.ศ.2550 ให้
กับบุคลากรที่เกี่ยวข้อง

ผลการด�ำเนินงาน ปี 2557 - 2559
ตามโครงการส่งเสริมศักยภาพคนพิการขาขาดแบบเชิงรุก

และบูรณาการ ในปี 2557 - 2559 ได้ด�ำเนินงานในพื้นที่เป้าหมาย 
16 จังหวัด ครอบคลุม 9 เขตบริการสุขภาพ พบว่า มีจ�ำนวนผู้มารับบริการ
ทั้งหมด 2,288 ราย ซึ่งคนพิการส่วนใหญ่มีภูมิล�ำเนาอยู่ในเขตจังหวัด 
เป้าหมาย คิดเป็นร้อยละ 90 

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละผู้มารับบริการ จ�ำแนกตามหน่วยพื้นที่ให้บริการ (N = 2,288)

ปี เขตบริการสุขภาพ จังหวัดที่ให้บริการ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

57 เขต 5, 9, 11, 12

นครศรีธรรมราช
ประจวบคีรีขันธ์
นราธิวาส
นครราชสีมา
ภูเก็ต

250 27.9
120 13.4
129 14.4
283 31.6
113 12.6

รวม      895 100.0

58 เขต 1, 3, 5, 11

นครศรีธรรมราช
แม่ฮ่องสอน
ชลบุรี
พิจิตร
ล�ำปาง

137 21.5
66 10.4
140 22.0
125 19.7
168 26.4

รวม      636 100.0

59 เขต 2,6,8,9

ตราด
พิษณุโลก
เลย
นครราชสีมา
อุตรดิตถ์
สงขลา

100 13.7
118 16.1
76 10.4
328 44.8
110 15.0
25 12.0

รวม     757 100.0

ตารางที่ 2 ลักษณะทางประชากรและสังคม เขตที่อยู่อาศัยของผู้มารับบริการ (N = 2,288)

จ�ำนวน ร้อยละ
เพศ
ชาย 1,722 75.3
หญิง 566 24.7
อายุ mean ± S.D (min:max) (ปี) 51.3 ± 17.3 (1 : 97)
ระดับการศึกษาสูงสุด
ไม่ได้เรียน 253 11.1
ประถมศึกษา 1,407 61.5
มัธยมศึกษาตอนต้น 269 11.8
มัธยมศึกษาตอนปลาย 174 7.6
ปวช. / ปวส. 86 3.8
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 80 3.5
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ตารางที่ 2 ลักษณะทางประชากรและสังคม เขตที่อยู่อาศัยของผู้มารับบริการ (N = 2,288) (ต่อ)

จ�ำนวน ร้อยละ
สูงกว่าปริญญาตรี 8 0.3
อื่นๆ 7 0.3
ไม่ระบุ 4 0.2
สถานภาพสมรส
สมรส 1,316 57.5
โสด 603 26.4
หม้าย 206 9.0
หย่า 71 3.1
แยกกันอยู่ 79 3.5
ไม่ระบุ 13 0.6
อาชีพก่อนพิการ
รับจ้าง 821 35.9
เกษตรกรรม 618 27.0
ค้าขาย 153 6.7
นักศึกษา/ นักเรียน 138 6.0
ข้าราชการ 100 4.4
พนักงานรัฐวิสาหกิจ / บริษัท 81 3.5
ว่างงาน 304 13.3
อื่นๆ 71 3.1
ไม่ระบุ 2 0.1
อาชีพหลังพิการ

รับจ้าง 433 18.9
เกษตรกรรม 286 12.5
ค้าขาย 151 6.6
นักศึกษา/ นักเรียน 75 3.3
ข้าราชการ 46 2.0
พนักงานรัฐวิสาหกิจ / บริษัท 50 2.2
ว่างงาน 1,146 50.1
อื่นๆ 100 4.4
ไม่ระบุ 1 0.0
รายได้จากการประกอบอาชีพ (ค่ากลาง) (min : max) 6,000 (บาท/เดือน)   (400 : 90,000) 

จากตารางที ่2 ลกัษณะทางประชากรและสงัคมเขตทีอ่ยูอ่าศยัของผูม้ารบับรกิาร พบว่า ผูม้ารบับรกิารส่วนใหญ่มคีวามพกิารทางการเคล่ือนไหว/
ทางร่างกาย คิดเป็นร้อยละ 97.9 มีระยะความพิการโดยเฉลี่ย 15.5 ปี โดยร้อยละ75.3 เป็นเพศชายอายุเฉลี่ย 51 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสและจบ
การศึกษาสูงสุดสุดในระดับประถมศึกษา และพบว่าก่อนพิการ คนพิการส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้างคิดเป็นร้อยละ 35.9 รองลงมาคือเกษตรกรรม 
ร้อยละ 27.0 แต่ภายหลังความพิการมีการประกอบอาชีพทั้งสองประเภทลดลงประมาณ 2 เท่า คิดเป็นร้อยละ 18.9 และ 12.5 ตามล�ำดับ และมีจ�ำนวน
คนพกิารทีว่่างงานเพิม่มากขึน้จากเดมิ 304 รายเป็น 1,146 ราย นอกจากนีค้นพิการส่วนใหญ่มรีายได้จากการประกอบอาชพีเฉลีย่ที7่,933.3 บาท อย่างไร
ก็ตาม สิทธิการรักษาประกันสุขภาพถือได้ว่าเป็นสิทธิหลักที่คนพิการส่วนใหญ่ใช้ คิดเป็นร้อยละ 91.4 และพบว่าสาเหตุของการมารับบริการคือต้องการ
ขออุปกรณ์ คิดเป็นร้อยละ 93.7

แผนภูมิที่ 1 ร้อยละของจ�ำนวนขาเทียมที่ให้บริการในพื้นที่ออกหน่วยเคลื่อนที่ จ�ำแนกประเภทตามระดับการตัดขา ใน ปี 2557 - 2559
(N = 1,761)
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	จากการให้บริการผลิตขาเทียม ตั้งแต่ปี 2557 - 2559 ทั้งหมดจ�ำนวน 1,761 หน่วย พบว่า ผู้มารับบริการส่วนใหญ่พิการขาข้างขวามากที่สุด 
คิดเป็นร้อยละ 54.8 และพบว่าตัดขาระดับใต้เข่ามากที่สุดที่ร้อยละ 57.7 รองลงมาคือตัดขาระดับเหนือเข่าและตัดขาระดับข้อเข่า คิดเป็นร้อยละ 31.5 
และ 6.2 ตามล�ำดับ นอกจากนี้ได้ให้บริการผลิตแขนเทียม รวมทั้งสิ้น 191 ราย และมีความพิการแขนขาดข้างขวามากกว่าข้างซ้าย คิดเป็นร้อยละ 53.8  
และส่วนใหญ่คือแขนขาดระดับใต้ศอก รองลงมาคือแขนขาดระดับเหนือศอกและระดับข้อมือ คิดเป็นร้อยละ 44.6, 28.3 และ 11.5 ตามล�ำดับ

แผนภูมิที่ 2 ร้อยละของจ�ำนวนแขนเทียมที่ให้บริการในพื้นที่ออกหน่วยเคลื่อนที่ จ�ำแนกประเภทตามระดับการตัดใน ปี 2557 - 2559 
(N = 191)

	นอกจากนี้ยังมีการให้บริการอื่นๆ เช่น กายอุปกรณ์เสริมที่ใช้ร่วม
กับการใส่ขาเทียม เช่น สายรัดพยุงปลายเท้า และโลหะดามขาชนิดยาว 
(KAFO (Metal), พลาสตกิดามขา รองเท้าเสรมิส่วนหน้า แผ่นเสรมิใต้ฝ่าเท้า  
รวมถึงอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการที่มอบให้คนพิการ ได้แก่ รถนั่งคนพิการ 
แบบมาตรฐาน ไม้ค�้ำยันรักแร้แบบอะลูมิเนียม และไม้เท้าอะลูมิเนียมแบบ 
1 ปุ่ม นอกจากนี้ยังมีการซ่อมแซมแขน-ขาเทียมและเครื่องช่วยคนพิการ 
อีกด้วย

จากการติดตามผลการใช้งานขาเทียมภายหลังการได้รับขาเทียม
ในระยะเวลา 2 สัปดาห์ โดยการโทรศัพท์สอบถามและตอบแบบสอบถาม
ทางไปรษณียบัตร พบว่าผู้รับบริการส่วนใหญ่ใช้ขาเทียมใหม่ทุกวันคิดเป็น
ร้อยละ 63.5 โดยระยะเวลาเฉลี่ยที่ใช้ขาเทียมคิดเป็น 5-8 ชั่วโมง/วัน แต่ก็
ยังมีผู้ใช้งานขาเทียมบางรายที่ไม่ได้ใช้ขาเทียมเนื่องจากใส่แล้วเจ็บ คิดเป็น
ร้อยละ 17.9 อย่างไรกต็ามผูร้บับรกิารส่วนใหญ่มกีารเปลีย่นแปลงชวีติความ

เป็นอยู่ทางสังคมดีขึ้นถึงร้อยละ 74.7 หลังจากรับบริการขาเทียม และ 
ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจโดยรวมต่อการได้รับขาเทียมจากสถาบันสิรินธร 
เพื่อการฟื้นฟูฯอยู่ในระดับดีมาก คิดเป็นร้อยละ 56.4 

การด�ำเนินงานด้านวิชาการ
	มีการจัดอบรมเพิ่มพูนทักษะการตรวจประเมินและวินิจฉัยความ

พิการตามพระราชบัญญัติส่งเสริมพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 
ให้แก่ แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพ/นักกิจกรรมบ�ำบัด นักวิชาการ
สาธารณสุข เจ้าพนักงานสาธารณสุข และบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับคนพิการ
ในพื้นที่ควบคู่กับการจัดบริการทางการแพทย์โดยมีผู ้เข้ารับการอบรม
จ�ำนวนทั้งสิ้น 940 คน ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจเฉลี่ยรวม คิดเป็นร้อยละ 
83.68

ผลการประเมินระดับความพึงพอใจของผู้มารับบริการจ�ำแนกตามหัวข้อ ดังนี้

ความพึงพอใจของผู้มารับบริการ ร้อยละ

1. ด้านการประชาสัมพันธ์ ได้แก่ การรับรู้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโครงการ วัน เวลา สถานที่ ประเภทของการบริการ และกลุ่ม
เป้าหมาย

95.7

2. ด้านสถานที่ในการให้บริการ ได้แก่ การเดินทาง ขนาดของพื้นที่ สิ่งอ�ำนวยความสะดวกต่างๆ 98.2

3. ด้านกระบวนการและขัน้ตอนในการให้บรกิาร  ได้แก่  การก�ำหนดล�ำดบัก่อน - หลงั การให้ค�ำแนะน�ำ / ปรกึษาจากเจ้าหน้าที่
ที่ปฏิบัติงาน ระยะเวลาในการรอคอย ความเพียงพอของเครื่องมือ /อุปกรณ์ที่น�ำมาให้บริการ

98.1

4. ด้านโครงการในภาพรวมได้แก่ โครงการให้ความช่วยเหลอืสอดคล้องกบัสภาพปัญหาของประชาชน เป็นประโยชน์ต่อคนพกิาร
และครอบครัว และระยะเวลาในการด�ำเนินการมีความเหมาะสม

97.5

วิจารณ์
จากผลการด�ำเนินงานตามรูปแบบการให้บริการขาเทียม เพื่อเพิ่ม

การเข้าถึงบรกิารขาเทยีมส�ำหรบัคนพกิารทางการเคลือ่นไหว (ขาขาด) แบบ
เชิงรุกและบูรณาการในประเทศไทย ในระยะ 3 ปี พบว่า สามารถจัดหา
อุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการให้กับคนพิการทางการเคลื่อนไหว (ขาขาด) 
ได้แก่ ขาเทียม แขนเทียม อุปกรณ์เครื่องช่วยการเดิน หรือรถนั่งคนพิการ 
จ�ำนวนทัง้สิน้ 2,288 ราย ซ่ึงเป็นการเสรมิสร้างศักยภาพคนพกิารขาขาดให้
สามารถเข้าสู่สังคม อีกทั้งการออกหน่วยเคลื่อนที่ยังเป็นการพัฒนาองค์
ความรู้ การแลกเปลี่ยนเรียนรู้การผลิตขาเทียมที่มีคุณภาพระหว่างนักกาย
อุปกรณ์ ช่างกายอุปกรณ์และทีมผู้ปฏิบัติงานของสถาบันสิรินธรเพื่อการ 

ฟ้ืนฟฯูและอาสาสมคัรจากทัง้ในพืน้ทีแ่ละทมีจากส่วนภมูภิาคทีท่�ำงานร่วมกนั 
ในส่วนของบุคลากรทางการแพทย์ และบุคลากรท่ีเกี่ยวข้องกับการจด
ทะเบียนคนพิการได้รับความรู้ผ่านการอบรมเพิ่มพูนความรู้ความสามารถ
ในการตรวจประเมนิและวนิจิฉยัความพกิารตามพระราชบญัญติัส่งเสรมิและ
พฒันาคณุภาพชวีติคนพกิาร พ.ศ.2550 อกีทัง้โครงการยงัให้ความช่วยเหลอื
สอดคล้องกับสภาพปัญหาของประชาชน เป็นประโยชน์ต่อคนพิการและ
ครอบครัว และระยะเวลาในการด�ำเนินการมีความเหมาะสม โดยพบว่า 
ผู้มารับบริการมีความพึงพอใจเฉลี่ยร้อยละ 97.47
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สรุป
สถาบนัสรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟฯู จะพฒันาแนวทางของการให้บรกิาร

ในรูปแบบทมีสหวชิาชพีเพือ่เป็นต้นแบบของการบริการและเชือ่มโยงเครอื
ข่ายการให้บรกิารดูแลสขุภาพคนพกิาร ซ่ึงเน้นให้ครอบคลมุสถานพยาบาล
ทกุระดบั รวมทัง้สาธารณสขุจงัหวดัในเขตบรกิารสขุภาพและผู้มส่ีวนได้ส่วน
เสียภายในพื้นที่ มาร่วมด�ำเนินการตั้งแต่ ร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ วางแผน 
ลงมือปฏิบัติ ประเมินผลและทบทวนการด�ำเนินการ เพื่อให้เป็นการดูแล
สขุภาพคนพกิารทีม่ัน่คงยัง่ยนืโดยชมุชนมส่ีวนร่วม แผนพฒันาต่อเนือ่งระยะ
ยาว ก�ำหนดไว้ 3 มาตรการ ดังนี้ 1. ด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
ความพิการที่อาจจะเกิดขึ้นจากสาเหตุต่างๆ ให้ประชาชนได้เข้าใจและ
ตระหนักถึงความส�ำคัญ เช่น ลดจ�ำนวนผู้ป่วยเบาหวาน และป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนอันเป็นสาเหตุให้สูญเสียขา และรณรงค์ป้องกันและควบคุม 
อบุตัเิหตจุราจรร่วมกบักระทรวงคมนาคม 2. การบูรณาการแนวทางการท�ำงาน 
ด้านการดูแลสขุภาพคนพกิารอย่างมส่ีวนร่วมจากทกุภาคส่วน 3. การพฒันา
เทคโนโลยีใหม่ๆ เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการให้บริการ และส่งเสริม 
การผลิตชิ้นส่วนกายอุปกรณ์ลดการน�ำเข้าเพื่อลดต้นทุนการผลิตขาเทียม 
และท�ำให้ส่วนประกอบขาเทียมมีคุณสมบัติดีขึ้น

ข้อเสนอแนะ
รูปแบบการให้บริการโครงการออกหน่วยเคล่ือนที่ท�ำขาเทียม 

ดังกล่าวนี้ เป็นการให้บริการคนพิการแบบบูรณาการ มีการติดตามตรวจ 
ประเมินผลสัมฤทธิ์และแผนการพัฒนาระบบการออกหน่วยเคลื่อนที่ท�ำ 
ขาเทียมอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งถ่ายทอดองค์ความรู้ด้านระบบการออก 
หน่วยเคล่ือนที่ขาเทียมสู่บุคลากรที่มีส่วนเก่ียวข้องเพื่อเป็นการบริการ 
คนพิการที่ชุมชนจะมีส่วนร่วมอย่างยั่งยืน จึงควรให้มีการพัฒนาแนวทาง 
การท�ำงานที่ประสานเชื่อมโยงกันระหว่างชุมชน หน่วยงานภาครัฐ/เอกชน
และสถานพยาบาลทกุระดับในพืน้ที ่ในขณะเดียวกันบุคลากรทางการแพทย์
ควรร่วมกันส่งเสริมให้ความรู้กับคนพิการและคนทั่วไปให้เข้าใจเกี่ยวกับ 
กระบวนการผลิตขาเทียมเป็นการพัฒนาศักยภาพการให้บริการของ 
บคุลากรในพืน้ท่ี ซึง่ต้องท�ำเฉพาะราย การดแูลรักษาขาเทยีม และการเข้าถงึ 
บริการขาเทียมเพื่อท�ำใหม่หรือซ่อมแซม เพราะถึงแม้ว่าขาเทียมจะมี
คุณภาพสูงอย่างไรก็จะมีอายุการใช้งานโดยเฉล่ียไม่เกิน 3 - 5 ปีเท่านั้น  
อย่างไรก็ตามการติดตามประเมินผลการใช้งานขาเทียมในโครงการออก 
หน่วยเคลือ่นทีท่�ำขาเทยีมปี 2557-2559 นัน้ยงัคงมข้ีอจ�ำกดัในด้านการเกบ็ 
ข้อมูลแบบสอบถามทางไปรษณียบัตร อีกทั้งระยะเวลาในการประเมิน 
การใช้งานขาเทียมอาจยังไม่เหมาะสม เนื่องจากผู้ใช้งานอาจยังมีความ 
คุ้นเคยหรือฝึกใช้งานอย่างเต็มที่
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Abstract: Thai Caregivers: Help Seeking for Relatives with Schizophrenia
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** Psychiatric Outpatient Department, Buddhasothorn Hospital, Mueang Chachoengsao, Chachoengsao, 24000
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It is known worldwide that duration of untreated psychosis is associated with poor treatment outcome of schizophrenia. 
Early detection and early treatment may be a solution of this issue. In Thai context, it may a little known about caregivers’  
experiences in seeking help for relatives with schizophrenia before getting first psychiatric treatments. This study aimed to explain 
about caregivers’ perceptions and responses from the firstly noticing of their relatives’ deviated behaviors to their relatives’ 
getting the first psychiatric treatment. The data obtained via in-depth interviews among thirteen caregivers who cared for relatives with  
schizophrenia for more than five years, at outpatient clinic of a hospital in Thailand. Thematic analysis was used for data analysis.  
“To get to the end” emerged as the main theme describing caregivers’ responses from initially concern of patient’s deviated 
behaviors to getting first psychiatric treatments. It comprised four sub-themes: 1) responding as usual, 2) going to a physician first, 
3) seeking alternative options, and 4) ending with psychiatric treatment. When caregivers firstly noticing deviated behaviors of their 
relatives, they perceived as normal. Therefore, they responded as usual. When the relatives’ deviated behaviors were persistent 
and escalated, the caregivers were likely aware and suspicious of mental illness. They could no longer ignoring and start for 
seeking helps. In seeking help, only one caregiver took their relative directly to psychiatrist. Most of them decided to obtain 
modern medicine by firstly taking their relatives to physician. Some caregivers sought other options, such as alternative medicine, 
or seeing a monk for holy water sprinkling, to get rid of a black magic as their belief. However, when the relatives’ psychotic  
symptoms became more severe and uncontrollable, caregivers eventually took their relatives to get a commencement of 
psychiatric treatment. The study findings add to nursing’s knowledge regarding seeking-help process before getting the first 
psychiatric treatment, and have implications for the development of an intervention to help family for early detection of mental 
illness in order to decrease the duration of untreated psychosis. Future studies should explore deeply regarding factors related 
duration of untreated psychosis. 

Keywords: Caregivers, Schizophrenia, Help seeking experience 

บทคัดย่อ
เป็นท่ีทราบกันโดยทั่วไปว่า ระยะเวลาที่ไม่ได้รับการรักษาทาง

จิตเวช มีความเกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ที่ไม่ดีของการรักษาผู้ป่วยจิตเภท และ
ทางออกส�ำหรบัประเด็นนีค้อืการคดักรองและการรักษาแต่เนิน่ๆ แต่ส�ำหรบั
บรบิทไทย ประสบการณ์ของผูด้แูลเกีย่วกบัการแสวงหาการช่วยเหลอืก่อน
ผู้ป่วยจิตเภทจะได้รับการรักษาทางจิตเวชครั้งแรกยังไม่เป็นที่ทราบดี การ
ศกึษาครัง้นีจ้งึมุง่อธบิายการรบัรูแ้ละการตอบสนองของผูด้แูลตัง้แต่เริม่เหน็
การเปลี่ยนแปลงในพฤติกรรมผู้ป่วย จนผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย และรักษา
ทางจิตเวชครั้งแรก โดยข้อมูลได้มาจากการสัมภาษณ์เชิงลึกในผู้ดูแล 13 
ราย ทีด่แูลผูป่้วยจติเภทมานานกว่า 5 ปี ทีแ่ผนกผู้ป่วยนอกจติเวชแห่งหนึง่
ในประเทศไทย วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์แก่นสาระ (Thematic 
analysis)“ไปให้สดุทาง” เป็นแนวคดิหลกัทีอ่ธบิายการตอบสนองของผู้ดูแล
ต้ังแต่ทีเ่ริม่เหน็การเปลีย่นแปลงไปของพฤตกิรรมผูป่้วย จนถงึการพาผูป่้วย
มารับการรักษาทางจิตเวชครั้งแรก ประกอบด้วย 4 หัวข้อย่อย คือ 1) ท�ำ
ตามวิถีปกติ 2) ไปพบแพทย์ฝ่ายกายก่อน 3) ค้นหาทางเลือกอื่น และ 
4) จบลงที่การรักษาทางจิตเวช หลังจากเร่ิมสังเกตเห็นพฤติกรรม 
ที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วย ผู้ดูแลยังไม่ได้คิดว่าเป็นความผิดปกติ จึงตอบ
สนองตามปกตทิีเ่คยท�ำ เมือ่พฤตกิรรมทีผ่ดิปกตขิองผูป่้วยยงัคงเป็นอยู ่หรอื

รุนแรงขึ้น ผู้ดูแลจะเริ่มตระหนักว่าเป็นความผิดปกติ และสงสัยว่าอาจจะ
ป่วยทางจิต จึงอยู่นิ่งเฉยไม่ได้อีกต่อไป และเริ่มแสวงหาการช่วยเหลือ ใน
การแสวงหาการช่วยเหลอื มผีูด้แูลเพยีงรายเดยีวทีพ่าผูป่้วยมารบัการรกัษา
ทางจิตเวชโดยตรง ผู้ดูแลส่วนใหญ่พาผู้ป่วยไปตรวจรักษากับแพทย์แผน
ปัจจุบัน โดยพาผู้ป่วยไปพบแพทย์ที่รักษาโรคฝ่ายกายก่อน และบางส่วน
เลือกที่จะใช้ทางเลือกอื่น เช่น การแพทย์ทางเลือก หรือไปรดน�้ำมนต์กับ
พระเพื่อขับไล่มนต์ด�ำตามความเชื่อ แต่สุดท้ายเมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิต
รุนแรงขึ้นและไม่สามารถควบคุมได้แล้ว ผู้ดูแลจึงพาผู้ป่วยมารับการตรวจ
การรักษาทางจิตเวช ผลการศึกษาในครั้งนี้ได้เพิ่มองค์ความรู้ทางการ
พยาบาล เก่ียวกับกระบวนการแสวงหาการช่วยเหลือก่อนรบัการรกัษาทาง
จิตเวชครั้งแรก  สามารถน�ำมาเป็นแนวทางพัฒนาโปรแกรมการช่วยเหลือ
ครอบครวั ให้สามารถคดักรองอาการทางจติด้วยตัวเองได้เร็วยิง่ข้ึน เพือ่ช่วย
ให้ผูป่้วยได้เข้าสูร่ะบบการรกัษาทางจติเวชได้เรว็ขึน้ และควรศกึษาถงึปัจจยั
ที่เกี่ยวข้องกับการรับการรักษาทางจิตเวชล่าช้าต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: ผู้ดูแล โรคจิตเภท ประสบการณ์การแสวงหาการช่วย
เหลือ
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บทน�ำ
จิตเภทเป็นหนึ่งในโรคที่มีความรุนแรงและเรื้อรัง จากงานวิจัยที่

ผ่านมารายงานว่า มีผู้ป่วยจิตเภทเพียงร้อยละ 20-30 สามารถฟื้นหายและ
ด�ำเนนิชวีติตามปกตไิด้ ทีเ่หลอืคือผูป่้วยทีย่งัคงมอีาการระดบัปานกลางและ
มีความเสื่อมด้านความสามารถในการคิด และกลับเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลบ่อยๆ1 งานวจิยัทีเ่กีย่วกับผลการรกัษาผูป่้วยจิตเภท พบว่า ระยะ
เวลาที่ไม่ได้รับการรักษาทางจิตที่ยาวนานมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติกับผลลัพธ์ทางการรักษาที่ไม่ค่อยดี การมีอาการทางบวกและ
อาการทางลบที่รุนแรง มีการฟื้นคืนหายยาก และมีความเสื่อมถอยในการ
ท�ำหน้าที่ทางสังคม การศึกษาที่ผ่านมาสรุปไว้ว่าทางออกส�ำหรับประเด็นนี้
คือการคัดกรองและการรักษาแต่เนิ่นๆ2-5  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า ในระยะเริ่มต้นการ
เจ็บป่วย ญาติผู้ดูแลมีความยุ่งยากอย่างมากในการแยกแยะพฤติกรรมที่
เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วย ออกจากอาการทางจิต เนื่องจากมีอาการที่ไม่
ชดัเจน1, 6-7 และในการเผชญิกบัการเปลีย่นแปลงในพฤตกิรรมของผูป่้วย ผูด้แูล
ต้องใช้เวลาในการท�ำความเข้าใจ อยู่กับความลังเลสงสัยในพฤติกรรมนั้นๆ
ของผู้ป่วย ก่อนท่ีจะพาผู้ป่วยไปรับการวินิจฉัยโรคและรับการรักษาทาง
จิตเวชในครั้งแรก ทั้งนี้ เนื่องจากผู้ดูแลไม่มีความรู้ความเข้าใจที่เพียงพอว่า
พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปนั้นคืออะไร และควรจะตอบสนองอย่างไร1, 7  
นอกจากนี ้ยงัมรีายงานการวจิยัเกีย่วกับประสบการณ์ของผูด้แูลในการดแูล
ผูป่้วยจติเภทระยะแรก6 ทีพ่บว่า ในช่วงแรกทีส่งัเกตได้ว่าผูป่้วยมพีฤติกรรม
เริ่มเปลี่ยนแปลง ผู้ดูแลมักจะรับรู้ว่าเป็นภาวะปกติ และรอดูพฤติกรรมไป
ก่อนจนกระทัง่ผูป่้วยมพีฤตกิรรมผดิปกตมิากข้ึนจงึพาผูป่้วยมารบัการรกัษา
ทางจิตเวช 

การศึกษาเก่ียวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระยะเวลาที่ไม่ได้รับการ
รกัษาทางจติเวชทีผ่่านมา สนบัสนนุว่า ความไม่ชดัเจนของอาการในช่วงเริม่
ต้น และการไม่มงีานท�ำ เป็นปัจจัยเสีย่งของการไม่ได้รบัการรักษาทางจติเวช 
การทีค่รอบครัวประเมนิและตดัสนิอาการของผูป่้วยผดิพลาดกเ็ป็นปัจจยัที่
ส�ำคัญท�ำให้การรับการรักษาทางจิตเวชเกิดความล่าช้า 8 อย่างไรก็ตาม ใน
ประเทศไทยยังมีการศึกษาเก่ียวกับประสบการณ์ในการแสวงหาการช่วย
เหลือของครอบครัว ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนจะได้รับการวินิจฉัยโรคครั้ง
แรกน้อยมาก งานวิจัยเชิงคุณภาพส่วนใหญ่ให้ความสนใจในประสบการณ์
ของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยหลังจากผู้ป่วยได้รับการรักษาแล้ว การศึกษา
ครั้งนี้จึงสนใจในประสบการณ์ของญาติผู ้ดูแลในการตอบสนองต่อการ
เปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมผู ้ป่วยในระยะก่อนได้รับการวินิจฉัยด้วย
โรคจิตเภท และรับการรักษาทางจิตเวช

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาเชิงคุณภาพนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษากระบวนการ

แสวงหาการช่วยเหลอืของผูด้แูล ก่อนทีผู่ป่้วยจะได้รบัการรกัษาทางจติเวช
ครั้งแรก ความรู้ที่ได้จะเป็นพื้นฐานในการพัฒนารูปแบบการการช่วยเหลือ
และสนบัสนนุครอบครัวหรอืญาตทิีเ่ป็นกลุม่เสีย่งในชมุชน ให้สามารถค้นหา 
คัดกรองผู้ป่วยจิตเวชได้เร็วและไม่เกิดความล่าช้าในการรับการรักษาทาง
จติเวช โดยใช้วธีิศกึษาเชงิคุณภาพเชงิปรากฏการณ์ทีมุ่ง่เน้นการค้นหาหลัก
ฐานทีซ่่อนเร้นอยูใ่นผูม้ปีระสบการณ์เรือ่งนัน้โดยตรง ซึง่เชือ่ว่าจะเป็นผูท้ีม่ี
ความรู้ในประเด็นที่ต้องการศึกษามากที่สุด ผู้เข้าร่วมการศึกษาคือญาติ 
ผูด้แูลผูป่้วยจติเภท 13 ราย ทีพ่าผูป่้วยมารบับรกิารหรอืมารบัยาแทนผูป่้วย
ทีแ่ผนกผูป่้วยนอกจติเวช โรงพยาบาลประจ�ำจงัหวดัแห่งหนึง่ โดยใช้วธิกีาร
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติ ดังนี้ 1) เป็นผู้ดูแลหลักที่อาศัย
อยู่ในบ้านเดียวกันกับผู้ป่วย 2) ได้รับทราบการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยจาก
จติแพทย์มานานกว่า 5 ปี 3) มอีายมุากกว่า 18 ปี และสามารถส่ือสารภาษา
ไทยได้ ส�ำหรับผู้ดูแลที่จะไม่รับเข้าเป็นผู้ร่วมโครงการศึกษา ได้แก่ ผู้ดูแลที่
ให้การดแูลสมาชกิครอบครวัทีป่่วยด้วยโรคเรือ้รงัอืน่ๆในบ้านเดยีวกัน และ
ผูท้ีเ่คยได้รบัการวนิจิฉยัว่าเจบ็ป่วยทางจติ เกบ็รวบรวมและวเิคราะห์ข้อมลู

จากการสัมภาษณ์เชิงลึก ใช้เวลาประมาณ 70 นาที รวบรวมข้อมูลในช่วง
เดือน มิถุนายน ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560 โดยในการถามเจาะลึก จะใช้
ค�ำถามปลายเปิดถามเกี่ยวกับประสบการณ์การตอบสนองต่อพฤติกรรมที่
เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วย ก่อนได้รับการรักษาโรคทางจิตเวชครั้งแรก และ
จะใช้ค�ำถามแบบเฉพาะเจาะจงเพือ่ให้ได้รายละเอยีดในแต่ละประเดน็มาก
ขึ้น ข้อมูลที่ได้มาจะถูกน�ำมาวิเคราะห์ตีความเชิงเนื้อหา ดังนี้ 1) อ่านเพื่อ
วิเคราะห์ข้อมูลรายบรรทัด 2) ให้รหัส หรือให้ชื่อจากในแนวคิดหลักที่
วิเคราะห์ได้จากประโยคหรือวลี 3) รวมกลุ่มของแนวคิดที่เกี่ยวข้องในเรื่อง
เดียวกันเป็นกลุ่มแนวคิดรองและ 4) รวมกลุ่มแนวคิดรอง ที่น่าจะอธิบาย
ปรากฏการณ์เดียวกันเข้าไว้ด้วยกัน และให้ชื่อที่อธิบายภาพรวมของ
ประสบการณ์ของผู้ดูแลในการตอบสนองต่อพฤติกรรมที่เบี่ยงเบนหรือ
เปล่ียนแปลงของผู้ป่วยต้ังแต่เริ่มสังเกตเห็นจนถึงพาผู้ป่วยมารับการรักษา
ทางจติเวช การศึกษานีไ้ด้รบัการรับรองโดยคณะกรรมการจรยิธรรมการวจัิย 
ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยบูรพา

ผล
1.	ข้อมูลส่วนบุคคล

ประกอบด้วยผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 13 คน เป็นเพศหญิงเกือบ
ทั้งหมด มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยโดยเป็น มารดา 6 คน บิดา 1 คน พี่สาว 
5 คน และน้องสาว 1 คน อายุระหว่าง 39 - 75 ปี อายุเฉลี่ย 58.07 ปี ระยะ
เวลาการเป็นผู้ดูแลมากกว่า 5 ปี - 30 ปี ระยะเวลาการดูแลเฉลี่ย 14.46 ปี 
ผู้ดูแลส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ (9 รายใน 13 ราย) ที่เหลือนับถือศาสนา
อิสลาม ส�ำเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษา และไม่มีอาชีพแน่นอน 8 ราย 
มรีายได้ไม่เพยีงพอ 6 ราย ส่วนสถานภาพสมรส มผีูด้แูล 7 รายทีอ่ยูด้่วยกนั 
กับคู่สมรส 

ส�ำหรับผู้ป่วยในความดูแล มีอายุระหว่าง 25 - 60 ปี อายุเฉลี่ย 
46 ปี มากกว่าครึ่งหนึ่ง (9 รายใน 13 ราย) เป็นผู้ชาย และไม่ได้ประกอบ
อาชพี 8 ราย ส่วนใหญ่สถานภาพสมรสโสด จากผูป่้วยทัง้หมดมเีพียง 1 ราย
ที่ไม่เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ที่เหลือ มี 4 รายที่เคยเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล 1 - 2 ครั้ง มี 5 รายที่เคยเข้ารับการรักษา 3 - 6 ครั้ง 
และ มี 3 รายที่เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมากกว่า 6 ครั้ง 

2.	ประสบการณ์การแสวงหาการช่วยเหลือ
“ไปให้สุดทาง” เป็นแนวคิดหลักที่อธิบายประสบการณ์ของ 

ผู้ดูแลต้ังแต่ทีเ่ริม่เหน็การเปล่ียนแปลงไปของพฤติกรรมผู้ป่วย จนถงึการพา
ผู้ป่วยมารับการรักษาทางจิตเวชครั้งแรก ซึ่งผู ้ดูแลใช้ระยะเวลาตลอด
กระบวนการแตกต่างกัน ตั้งแต่เป็นเดือน จนเป็นปี ประกอบด้วย 4 หัวข้อ
ย่อย ดังนี้

1.	 ท�ำตามวิถีปกติ เป็นการตอบสนองของผู้ดูแลใน
ระยะแรกที่เริ่มสังเกตเห็นความผิดปกติของผู้ป่วย เช่น แยกตัว พูดน้อยลง 
นอนไม่ค่อยหลับ ไม่ค่อยท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน ไม่ไปท�ำงาน เป็นต้น แต่
เนือ่งจากพฤตกิรรมของผูป่้วยเพิง่เริม่เปลีย่นแปลง และไม่รนุแรง ผูด้แูลรบั
รูว่้าอาจจะเป็นเพราะเครยีดตามปกตทิีเ่กดิได้ หรอืเป็นไปตามวัย เช่นวยัรุ่น
ที่จะมีพฤติกรรมแยกตัว หรือเศร้าจากอกหัก หรือมีปัญหากับเพื่อน ใช้สาร
เสพติด หรือคิดว่าอาจจะเก่ียวข้องกับโรคทางกาย จึงตอบสนองตามปกติ 
เช่น สอบถาม ตกัเตอืน และรอดพูฤตกิรรมหรอือาการไปก่อน ดังค�ำอธบิาย 
ของมารดารายหนึ่ง “ครั้งแรกที่เป็นคิดว่าน่าจะเกี่ยวกับไทรอยด์รึเปล่า 
มนับวม เค้าก็จะไปเรือ่ยเป่ือย ของก็ไม่อยากจะขาย เราก็ยงัไม่คดิอะไรมาก  
คิดว่าปกติ ก็ดูไปก่อน” 

ผู้ดูแลบางคนมีทัศนคติทางลบต่อพฤติกรรมท่ีเปล่ียนไป
ของผู้ป่วย เช่น คดิว่าเป็นพฤติกรรมเรยีกร้องความสนใจ ขีเ้กียจ หรอืแกล้งท�ำ 
ก็ดุว่า ลงโทษผู้ป่วยทีท่�ำพฤติกรรมไม่เหมาะสม ดังค�ำอธบิายของบดิารายหนึง่ 
เล่าถึงการตอบสนองต่อพฤติกรรมผิดปกติของลูกว่า

“...วันนั้นที่เป็นก็หยิบเสื้อผ้าไปท�ำงาน ใส่แบบไม่รู้ว่าจะ
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ใส่อะไร ผมนกึว่าแกล้ง แบบไม่เหมาะสมคือจะไปไร่กเ็อาเสือ้มาใส่ทบัๆ กนั
ไป มันไม่น่าจะท�ำแบบนั้น ผมก็นึกว่าแกล้ง วันนั้นผมก็ตีเค้า” 

2. 	 ไปพบแพทย์ฝ่ายกายก่อน ในกรณีผู้ดูแลรับรู้ว่า
อาการทางจิตของผู้ป่วยไม่รุนแรง ผู้ดูแลมักจะพาผู้ป่วยไปพบแพทย์แผน
ปัจจบุนัทีต่รวจรกัษาโรคทางกายตามโรงพยาบาลทัว่ไปหรอืตามคลนิกิก่อน 
ทั้งนี้เพราะผู้ดูแลส่วนหนึ่งสะดวกที่จะไปโรงพยาบาลใกล้บ้าน อีกทั้งคิดว่า
อาการของผู้ป่วยน่าจะเก่ียวกับการเจ็บป่วยทางกาย แพทย์ที่โรงพยาบาล
ฝ่ายกายก็น่าจะช่วยตรวจหรือรักษาผู้ป่วยได้ ดังค�ำบอกเล่าของผู้ดูแลคน
หนึ่งว่า

“ก็เมื่อก่อนเค้าก็นิ่งๆ ไม่พูดอะไรเงี้ย เค้าเฉยๆ นั่งนิ่งๆ 
เราคิดว่าเป็นปกติ พอนานเข้าก็ไม่ดีนะ คิดว่าเป็นทางสมองพาไปหาหมอ
คลินิกทางกายนะ ยังไม่ได้หาจิตแพทย์แต่แรก”  

3.	 ค้นหาทางเลือกอ่ืน ผู้ดแูลส่วนหนึง่แม้ว่าจะสงสัยว่า
ผู้ป่วยจะเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช แต่เชื่อว่าเกิดจากอ�ำนาจเวทย์มนต์ 
หรือพลังที่เหนือธรรมชาติ ซ่ึงเป็นความเชื่อที่มีอิทธิพลต่อคนในสังคมไทย
มายาวนานในการด�ำเนินชีวิตรวมถึงวิถีการดูแลสุขภาพ ผู้ดูแลจึงพาผู้ป่วย
ไปรับการรกัษาตามความเชือ่ เช่น พาไปรดน�ำ้มนต์กบัพระ ไปพบหมอผี ท�ำ
พธิกีรรมต่างๆ เช่น เข้าทรง ซ่ึงในการท�ำพธิกีรรมต่าง ๆ  เหล่าน้ี ต้องใช้เวลา
หลายครัง้ ผูป่้วยต้องรบัองค์มาและปฏบัิติตัวตามข้อก�ำหนด เช่น ต้องต้ังหิง้
กราบไหว้บูชา บางคนต้องใช้ยาสมุนไพรร่วมด้วยกับการท�ำพิธีกรรม ดังท่ี
มารดาคนหนึ่งเล่าว่า

“ช่วงแรกไม่ได้กินยาหมอหรอก ตอนแรกเลยคิดว่าคงไป
ผิดอะไรเข้า ไปหาหมอทรง เค้าก็ให้ยาหม้อมา กินก่อนสองหม้อ ก็พออยู่ได้ 
แต่ก็ยังเป็นมากขึ้นอีก” 

นอกจากนี้ ในการแสวงหาทางเลือกอื่นๆ ยังเกี่ยวกับการ
ทีผู่ด้แูลมคีวามหวงัว่าผูป่้วยจะดข้ึีน ต้องการท�ำให้ถึงท่ีสดุ หรอืไปให้สุดทาง
ก่อนที่จะต้องไปถึงโรงพยาบาลจิตเวช ดังที่บิดาคนหนึ่งอธิบายว่า “คือมัน
ไม่ใช่หรอกครับ คือตอนนั้นมันเหมือนอะไร ไปให้สุดทาง เดี๋ยวเราจะไม่ได้
ไปว่างั้นเถอะ ท�ำทุกอย่างเผื่อว่ามันจะดีขึ้น คิดอย่างนั้น” 

4.	 จบลงที่การรักษาทางจิตเวช มีผู้ดูแลรายเดียวที่มี
ความรู้เรื่องโรคจิตเวช และรับรู้ว่าการพาไปรับการรักษาทางจิตเวชช้า 
จะท�ำให้ผูป่้วยหายยาก แม้ผู้ป่วยจะมอีาการไม่รนุแรงกจ็ะพามาตรวจรกัษา
ทีโ่รงพยาบาลจิตเวชโดยตรงตัง้แต่แรก ผูด้แูลทีเ่ป็นพีส่าวของผูป่้วยรายหนึง่
ทีเ่คยศกึษาเรือ่งโรคจิตเวชมาก่อนเล่าว่า “เนือ่งจากเรามคีวามรูด้้านนี ้เมือ่
สังเกตเห็นอาการของน้องพอจะเดาๆ ได้ว่าต้องออกมาทางนี้ พาไปพบ
จิตแพทย์เลย” 

นอกจากนี้ ผู้ดูแลส่วนหนึ่งที่รับรู้ว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรม 
ผิดปกติชัดเจน เช่น มีความคิดหลงผิด พูดคนเดียว หรือ วุ่นวาย อาละวาด 
จะสงสัยว่าผู ้ป่วยอาจจะป่วยทางจิต เพราะเคยพบคนที่มีอาการหรือ 
พฤติกรรมคล้ายกันหรือแบบเดียวกันที่ต้องรับการรักษาทางจิต และญาติ  
หรือเพื่อนบ้านที่เคยมีประสบการณ์พบเห็นพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเวช 
ก็ให้แนะน�ำว่าควรจะพามารับการตรวจรักษาท่ีโรงพยาบาลจิตเวชโดยตรง  
ผู ้ดูแลเหล่านี้จะพาผู ้ป่วยมาโรงพยาบาลจิตเวชตั้งแต่เริ่มสังเกตเห็น
พฤติกรรมผดิปกต ิมารดาคนหนึง่ท่ีบตุรมพีฤตกิรรมวุ่นวายสบัสนมากเล่าว่า

“ไม่ได้ไปที่อื่นเพราะว่า คือรู ้ว ่าลูกเรามันไม่ได้ป่วย
ธรรมดาแล้วค่ะ ก็เลยจับไปที่ศรีธัญญาเลยค่ะ ตอนนั้นอาละวาดเลย 
บอกว่าเห็นโน่นนี่ มันไม่มี ทีนี้ก็ไม่คิดอย่างอื่นแล้ว” 

ส่วนผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยไปรับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล
ที่รักษาโรคทางกาย หรือทางเลือกอื่นๆก่อน เมื่อผู้ป่วยอาการไม่ดีขึ้น มี
พฤติกรรมรุนแรง ก้าวร้าว คุกคามสวัสดิภาพของทั้งผู้ป่วยและคนอื่น หรือ
เสียหายต่อทรัพย์สิน  ผู้ดูแลก็จะพามารับการรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวชใน
ที่สุด ดังบิดารายหนึ่งที่พาบุตรไปพบแพทย์ที่รักษาโรคทางกาย และหมอผี
มาก่อน เล่าว่า

“ทแีรกผมไม่เข้าใจ ผมพยายามพาไปหาหมอโรงพยาบาล

ในกรุงเทพ เสียเงินเสียทองก็ไป หมอปลาเค้าก็ไป หมอผีน่ะท่ีออกทีวี 
แม่บ้านเค้าอยากพาไป... แต่สุดท้ายเอาไม่อยู่ก็ต้องหาหมอจิตเวช” 

วิจารณ์
ในการศกึษาท่ีผ่านมามุง่เน้นผลกระทบต่อสขุภาพและชีวิตโดยรวม

ของผู้ดูแลและประสบการณ์ในการจัดการกับอาการทางจิตของผู้ดูแล 
ส�ำหรับการศึกษาครั้งนี้ได้ให้องค์ความรู ้เพ่ิมข้ึนเก่ียวกับกระบวนการ
แสวงหาการช่วยเหลือก่อนได้รับการรักษาทางจิตเวชครัง้แรก ผลการศึกษา
พบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่ เมื่อพบพฤติกรรมที่มีปัญหาของผู้ป่วย จะยังไม่ได้
คิดถึงเรื่องการเจ็บป่วยทางจิต หรือแม้จะสงสัย เกือบทั้งหมดจะพยายาม
ด้ินรนไปให้สุดทาง โดยพยายามให้การดูแลผู้ป่วยด้วยวิธีการอื่น หรือทาง
เลือกอื่นๆ หรือพาไปพบแพทย์ที่รักษาโรคทางกายก่อนจะมารับการรักษา
ทางจิตเวช เนื่องจากมีความเข้าใจว่าแพทย์ที่รักษาโรคฝ่ายกายก็จะให้การ
รกัษาผูป่้วยได้ แม้ว่าโรงพยาบาลประจ�ำจงัหวดัจะมแีผนกผูป่้วยนอกจติเวช
ก็ตาม ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า  
โรงพยาบาลจิตเวชจะเป็นแหล่งสุดท้าย เนื่องจากอิทธิพลจากความเชื่อ 
เร่ืองอ�ำนาจเหนือธรรมชาติ ผู้ดูแลจะพยายามใช้การดูแลแบบดั้งเดิมหรือ
การเยียวยาทางจิตวิญญาณก่อนอื่น10-11 

จากผลการศึกษายังพบว่า ในกระบวนการการแสวงหาการช่วย
เหลอื เป็นไปตามความรูค้วามเข้าใจของผูด้แูล เกีย่วกับสาเหตกุารเจบ็ป่วย
ทางจติ และการรบัรูค้วามรนุแรงของอาการ หากอาการของผูป่้วยไม่รนุแรง
ชัดเจน ผู้ดูแลมักจะเข้าใจว่าเป็นความเครียดตามปกติที่เกิดได้ตามวัยและ
สถานการณ์ของชวีติ และบางครัง้ก็เข้าใจว่าเกิดจากการใช้สารเสพติด หรอื
คดิว่าอาจจะเก่ียวข้องกับโรคทางกาย ซึง่สอดคล้องกับการวจัิยทฤษฎพ้ืีนฐาน 
ในผูด้แูลผูป่้วยจติเภทระยะห้าปีแรก6, 13-15 ทีพ่บว่า การขาดความรูค้วามเข้าใจ 
เกีย่วกบัการเจ็บป่วยทางจติ ท�ำให้ผูด้แูลจะมคีวามยุง่ยากในการท�ำความเข้าใจ 
และแยกแยะอาการทางจติ ส่วนใหญ่จะมองว่าพฤตกิรรมทีเ่ปลีย่นแปลงไป
ของผู้ป่วยเป็นปกติทั่วไป โดยเฉพาะกรณีที่มีอาการแบบค่อยเป็นค่อยไป 
ไม่รุนแรงมาก 

นอกจากนี้ มีการศึกษาที่ผ่านมาที่สนับสนุนว่า การที่ผู้ดูแลพา 
ผูป่้วยมาพบจติแพทย์ล่าช้านัน้ มสีาเหตมุาจากการทีผู่ด้แูลยงัมคีวามรูไ้ม่เพียง
พอเกีย่วกบัผลของความล่าช้าในการรับการรกัษาทางจติเวช ต่อผลลพัธ์การ
รกัษาผูป่้วย10 และหากผูด้แูลมกีารศกึษาสงูจะดแูลจดัการกบัอาการทางจิต
ของผู ้ป่วยได้ดีกว่า12 การศึกษาครั้งนี้ ผู ้ดูแลมากกว่าครึ่งมีการศึกษา 
ในระดบัประถมศกึษา และเกอืบทัง้หมดไม่ได้พาผูป่้วยมาพบจติแพทย์โดยตรง
ตั้งแต่แรก มีผู้ดูแลเพียงรายเดียวที่ส�ำเร็จการศึกษาระดับปริญญาโท และมี
ความรู้เร่ืองโรคทางจิตเวช ซึ่งพาผู้ป่วยมาพบจิตแพทย์ต้ังแต่ผู้ป่วยเร่ิมมี
อาการ ส่วนผู้ดูแลรายอื่นที่พาผู้ป่วยมาพบจิตแพทย์โดยตรงต้ังแต่แรก ก็
เนื่องจากเคยมีประสบการณ์พบเห็นผู้ที่มีพฤติกรรมคล้ายกันท่ีต้องรับการ
รกัษาในโรงพยาบาลจติเวช และอาการของผู้ป่วยเองกม็คีวามรนุแรงชดัเจน 
ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมา ที่บ่งชี้ว่า อาการที่รุนแรงของผู้ป่วย 
ที่แสดงถึงอาการทางจิตที่ชัดเจน เช่น มีความคิดหลงผิด ประสาทหลอน 
อาละวาด วุน่วาย สบัสน เป็นต้น เป็นจดุเริม่ต้นให้ผูด้แูลเกดิความสงสยัหรอื
นึกถึงการเจ็บป่วยทางจิต และน�ำผู้ป่วยมาพบจิตแพทย์ 6  

ข้อค้นพบสุดท้ายของการศึกษาครั้งนี้คือ “จบลงที่การรักษาทาง
จติเวช” ซึง่เป็นสดุปลายทางของการดิน้รนพยายามช่วยเหลอืให้ผูป่้วยดีขึน้ 
มกีารศกึษาในประเทศไทยทีผ่่านมา ทีไ่ด้อธบิายถงึกระบวนการแสวงหาการ
ช่วยเหลือของญาติผู ้ดูแลว่า ในกระบวนการแสวงหาการช่วยเหลือนี้ 
ประกอบด้วย การหาข้อมลูว่าอะไรทีจ่ะช่วยให้ผูป่้วยดีขึน้ได้ และการปรกึษา
เป็นวธิหีนึง่ทีใ่ช้เพือ่ประกอบการตดัสนิใจ และทดลองใช้วธิกีารต่างๆ อย่าง
มีความหวังว่าผู้ป่วยจะดีขึ้น 11 ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาครั้งนี้ที่พบว่า 
การแสวงหาการช่วยเหลือผู้ป่วยกว่าจะถึงปลายทาง ผู้ดูแลได้ผ่านข้ันตอน
การพยายามใช้วิธีการอื่นๆ จนในที่สุด เมื่ออาการผู้ป่วยไม่ดีขึ้น จึงต้องมา
เริ่มต้นรับการรักษาทางจิตเวชโดยตรง
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สรุป
การศึกษาครัง้นี ้ช่วยสร้างความเข้าใจเกีย่วกบักระบวนการแสวงหา

การช่วยเหลอืผูป่้วยจติเภทของผูด้แูล ก่อนทีผู่ป่้วยจะได้มารบัการรกัษาทาง
จิตเวชคร้ังแรก ผู้ดูแลจะพยายามหาทางช่วยเหลืออย่างอื่นก่อน เช่น 
พยายามดแูลในวถิเีดมิๆ ทีเ่คยท�ำ การไปพบแพทย์ทีร่กัษาโรคทางกาย การใช้ 
ทางเลือกอื่น เมื่อสุดทางผู้ป่วยยังอาการไม่ดีขึ้นจึงมาเริ่มต้นรับการรักษา
ทางจิตเวช ท้ังนี้ เกี่ยวข้องกับระดับการศึกษา ความรู้ความเข้าใจในเรื่อง
โรคจติเวช และความเชือ่เก่ียวกบัสาเหตกุารเกิดโรคว่าเกดิจากอ�ำนาจเหนอื 
ธรรมชาติ ซึ่งสะท้อนว่าถึงแม้ว่าในสังคมไทยจะมีการเปล่ียนแปลงด้าน
เทคโนโลยี ที่ประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสารได้ง่าย แต่ความเชื่อใน
เรื่องอ�ำนาจเหนือธรรมชาติยังมีอิทธิพลต่อการดูแลสุขภาพ และประชาชน
ยังมีความรู้ความเข้าใจที่ไม่เพียงพอเกี่ยวกับโรคทางจิตเวช และท�ำให้เกิด
ความล่าช้าในการรักษาทางจิตเวช

ข้อเสนอแนะ
ข้อมูลจากการศึกษาคร้ังนี้ น่าจะเป็นพื้นฐานในการพัฒนา

โปรแกรมการดแูลทางการพยาบาลสขุภาพจติและจติเวช ในด้านการส่งเสรมิ 
และการป้องกันโรค โดยอาจจะเป็นโปรแกรมการให้ความรู้ ข้อมูล และ
ทกัษะการคดักรองโรคจติเภทแก่กลุม่เสีย่ง หรอืบคุคลท่ีเกีย่วข้อง ในรูปแบบ
ที่หลากหลาย และท�ำการศึกษาเพื่อพัฒนาโปรแกรมดังกล่าว จากผลการ
ศึกษา ควรให้ความใส่ใจในประเด็นระดับการศึกษาของผู้ดูแล และความ
เชื่อเรื่องอ�ำนาจเหนือธรรมชาติซึ่งเป็นบริบทของสังคมไทย โดยควรท�ำการ

ศกึษาเพือ่เปรยีบเทยีบประสบการณ์ของผูด้แูลทีม่รีะดบัการศกึษาทีต่่างกัน 
และความเชือ่เรือ่งสาเหตุการเจ็บป่วยทางจติทีต่่างกัน ควรท�ำการศึกษาเชงิ
ปริมาณเกีย่วกบัปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อช่วงเวลาทีไ่ม่ได้รบัการรกัษาทางจติเวช
และควรท�ำการศกึษาถงึกระบวนการแสวงหาการช่วยเหลอืผูป่้วยจติเภทใน
ผู้ดูแลที่มีประสบการณ์การดูแลในช่วง 5 ปีแรก

ข้อจ�ำกัดในการศึกษา 
ผู้ดูแลทีม่กีารศึกษาสูงเข้าร่วมในการศึกษาครัง้นีม้จี�ำนวนน้อยมาก 

ความแตกต่างของระดับการศึกษาอาจส่งผลต่อผลการวิเคราะห์ที่ได้ โดย
เฉพาะในประเดน็ความเชือ่เรือ่งอ�ำนาจเหนอืธรรมชาตทิีฝั่งแน่นทีม่อิีทธพิล
ต่อการดแูลสขุภาพของผูด้แูล ในบรบิทสงัคมไทย เกณฑ์การคดัเข้าผูด้แูลที่
มีประสบการณ์การดูแลมากกว่า 5 ปี อาจท�ำให้การจดจ�ำในประสบการณ์
บางอย่างเริม่ลางเลือน ความรูท้ีเ่ก่ียวข้องกับประสบการณ์การแสวงหาการ
ช่วยเหลือช่วงก่อนทีผู้่ป่วยจะได้รบัการรกัษาทางจติเวชครัง้แรกบางประการ 
อาจไม่ได้ถกูถ่ายทอดออกมา และการสมัภาษณ์อาจยงัไม่ได้เจาะลึกเพยีงพอ 
ถึงเรื่องตราบาป ซ่ึงอาจจะเป็นอีกประเด็นหนึ่งที่มีความเกี่ยวข้องกับการ
พยายามหลีกเลี่ยงการพาผู้ป่วยมาพบจิตแพทย์โดยตรงตั้งแต่แรก

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพาที่สนับสนุน

ทุนการศึกษาวิจัยครั้งนี้ และขอบคุณผู้ดูแลผู้ให้ข้อมูลทุกท่าน
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บทคดัย่อ: การศกึษาเปรยีบเทียบผลการรกัษาไส้ติง่อกัเสบ ระหว่างการผ่าตดัส่องกล้อง
กับการผ่าเปิดหน้าท้องในเดก็

มนทินี สัปจาตุระ พ.บ.
กลุ่มงานศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลตรัง อ�ำเภอเมือง จังหวัดตรัง 9200

ความเป็นมา: ไส้ติ่งอักเสบ เป็นโรคที่พบบ่อยที่สุดทางศัลยกรรมในเด็ก การผ่าตัดไส้ต่ิงโดยการผ่าตัดส่องกล้อง เป็นอีกหนึ่งทางเลือกที่ได้รับ 
ความนยิมอย่างมาก และมกีารท�ำอย่างแพร่หลายเพิม่มากข้ึน แต่อย่างไรกต็าม ในประเทศไทย โรงพยาบาลส่วนใหญ่ยงันยิมท�ำการผ่าตดัไส้ติง่โดยผ่าเปิด
ทางหน้าท้อง มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาถงึผลการรกัษาโรคไส้ติง่อกัเสบในเดก็ โดยการเปรียบเทยีบระหว่างการผ่าตดัโดยการผ่าตดัส่องกล้องและผ่าตดัเปิด
ทางหน้าท้อง หลังจากที่เริ่มท�ำการผ่าตัดส่องกล้องในเด็ก ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2559  ที่โรงพยาบาลตรัง โรงพยาบาลศูนย์ในภาคใต้ของประเทศไทย วิธีการ: 
ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยเด็กที่อายุต�่ำกว่า 15 ปีทุกราย ที่เข้ารับการผ่าตัดรักษาไส้ติ่งอักเสบระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 
โดยเป็นการศึกษาย้อนหลังผู้ป่วยถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่มตามผลการวินิจฉัยหลังผ่าตัด เป็นกลุ่มไส้ติ่งอักเสบ (Acute Appendicitis) หรือ AA และกลุ่มไส้ติ่ง
แตก (Perforated Appendicitis) หรือ PA ผลการรักษาของท้ังสองกลุ่ม น�ำมาเปรียบเทียบกันโดยใช้ Chi-square test หากค่า p น้อยกว่า 0.05  
แสดงว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ งานวิจัยนี้ได้ผ่านการเห็นชอบจากคณะกรรมการวิจัยของโรงพยาบาลตรัง ผล: ในช่วงเวลาดังกล่าวม ี
ผู้ป่วยเด็กเป็นโรคไส้ติ่งอักเสบ 256 ราย แบ่งเป็นกลุ่มไส้ติ่งอักเสบ 224 ราย เข้ารับการผ่าตัดส่องกล้อง 30 ราย  ผ่าเปิดหน้าท้อง 194 ราย และกลุ่มไส้ติ่ง
แตก 32 ราย เข้ารับการผ่าตัดส่องกล้อง 5 ราย และผ่าเปิดหน้าท้อง 27 ราย ผลการศึกษาพบว่า ในทั้งสองกลุ่มไส้ติ่งอักเสบและไส้ติ่งแตก การผ่าตัดเปิด
หน้าท้องใช้เวลาผ่าตัดน้อยกว่าการผ่าตัดส่องกล้อง (41.2 ± 21.7 นาที เทียบกับ 86.2 ± 27.3 นาที; p-value = 0.001 และ 64.1 ± 31.8 นาที เทียบ 
กับ 100.4 ± 19.4 นาที; p-value = 0.011) นอกจากนี้ทั้ง 2 กลุ่ม มีค่ารักษาพยาบาลในกลุ่มผ่าตัดส่องกล้องแพงกว่ากลุ่มผ่าตัดเปิดหน้าท้อง (17,006.8 
± 7,304.5 เทยีบกบั 7,913 ± 1,332 บาท และ 19,310 ± 6,167 เทยีบกบั 8,155 ± 2,476 บาท p-value = 0.001) แต่อย่างไรกต็าม เฉพาะในกลุม่ไส้ติง่แตก 
ผูป่้วยท่ีผ่าตดัส่องกล้องมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุม่ผ่าตัดเปิดหน้าท้อง (6.6 ± 1.3 วนั เทียบกบั 10.4 ± 7.2 วนั; p-value = 0.037) ส่วนเรือ่ง 
ภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั ไม่พบความแตกต่างกันระหว่างการผ่าตดัส่องกล้องและผ่าตัดเปิดหน้าท้องในทัง้สองกลุ่ม แต่แผลผ่าตัดจากการผ่าตัดส่องกล้อง 
มีแผลเป็นที่เรียบเนียน สวยกว่าแผลเป็นจากการผ่าตัดเปิดหน้าท้อง โดยเฉพาะในกลุ่มไส้ต่ิงแตก สรุป: การผ่าตัดไส้ต่ิงโดยวิธีผ่าตัดส่องกล้อง  
มีความปลอดภัย และได้ผลดีโดยเฉพาะในกลุ่มไส้ติ่งแตก จึงควรมีการสนับสนุนและส่งเสริมให้การผ่าตัดไส้ติ่งผ่านการส่องกล้อง เป็นมาตรฐานการรักษา
ผู้ป่วยเด็กในประเทศไทย

ค�ำส�ำคัญ: โรคไส้ติ่งอักเสบ โรคไส้ติ่งแตก การผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิดหน้าท้อง การผ่าตัดไส้ติ่งแบบผ่าตัดส่องกล้อง ผลการรักษา ภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัด

Abstract 
Background: Appendicitis is one of the most common 

surgical emergencies in children. Laparoscopic appendectomy 
(LA) is an alternative treatment to the classical open appendectomy 
(OA). Laparoscopy has increased its popularity.  However, in 
Thailand, most hospitals performed only OA. The aim of this 
study is to compare the outcomes of treatment between LA 
and OA in children after initialization of pediatric minimally 
invasive surgery since 2016 at Trang Hospital, a regional hospital 
in the southern of Thailand. Methods: All children under 15 
years of age, whom underwent appendectomy at Trang Hospital 
during Jan 2016 to Dec 2017, were included in this retrospective 
cohort study. The patients were divided into 2 groups according 
to their post-operative diagnosis; acute appendicitis (AA) and 
perforated appendicitis (PA). In each group, the outcome  
between patients that underwent LA or OA was compared. The 
outcomes of two groups were compared using the Chi-square 

test. A p-value less than 0.05 were considered statistically  
significant. Institutional research board approval was obtained 
for this study. Results: During the study period, 256 patients 
underwent appendectomy, 224 patients were classified into AA 
group, 194 underwent OA and 30 underwent LA. Thirty-two 
patients were classified into PA group, 27 underwent OA and 5 
underwent LA. OA had a shorter operative time than LA in both 
AA and PA groups (41.2 ± 21.7 vs 86.2±27.3min, p-value = 0.001 
and 64.1 ± 31.8 vs 100.4±19.4 min, p-value = 0.011). LA was more 
expensive than OA in both groups (17,006.8 ± 7,304.5 vs 7,913 
± 1,332 THB and 19,310 ± 6,167 vs 8,155 ± 2,476 THB p-value 
= 0.001). However for PA, LA had a shorter length of stay than 
OA (6.6 ± 1.3 days vs 10.4 ± 7.2 days, p-value = 0.037). Both groups 
had no differences of complications. LA obviously had a more 
acceptable surgical scar than OA, especially in PA. Conclusion: 
Laparoscopic appendectomy is a safe and effective procedure 
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Introduction
Appendicitis is one of the most common surgical  

emergencies in children.1 Laparoscopic appendectomy (LA) is 
an alternative treatment to the classical open appendectomy 
(OA). LA was first described in 1983.2  The use of laparoscopy 
has increased popularity from about 20% in 1998 to 70% in 
2007.3-5 At the present, LA in children is worldwide, feasible and 
safe.6 However, in Thailand, most hospitals performed only OA. 
The aim of this study is to compare the outcomes of treatment 
between LA and OA in children after initialization of pediatric 
minimally invasive surgery since 2016 at Trang Hospital, a  
regional hospital in the southern of Thailand.

Materials and Methods 
All children under 15 years of age, whom underwent 

appendectomy at Trang Hospital during January 2016 to  
December 2017, were included in this retrospective cohort 
study. The patients were divided into 2 groups according to 
their post-operative diagnosis; acute appendicitis (AA) and  
perforated appendicitis (PA). In each group, the outcome  
between patients that underwent LA or OA was compared. The 
followings patient data were collected for analysis: demographic 
data, operative time, length of stay, cost, cosmetics (surgical 
scar) and complications. The complications were defined as 
early postoperative complications that meant complication 
during admission, and late postoperative complications which 
meant complication within 2-4 weeks after discharge. The outcomes 
of both groups were compared using the Chi-square test. A 
p-value less than 0.05 are considered statistically significant. 
Institutional research board approval was obtained for this study.

Surgical technique
OA was typically performed using transverse right lower 

quadrant incision. The appendix was delivered through the  
incision, mesoappendix was divided, and appendix was double 
ligated using two 2-0 silk sutures then removed. In perforated 
appendicitis, a Penrose drain was left through the incision for 
drainage and all layers of the incision were closed. The drain 
was shortened and removed within 5-7 days post operation.

LA was performed using three-port technique. The  
patient was positioned supine. After insertion of a 10-12 mm 
umbilical cannula via open technique, pneumoperitoneum was 
established using 8-12 mmHg of insufflation pressure. Two 5 
mm ports were placed at the left lower quadrant and the  
suprapubic area (Fig 1). The mesoappendix was divided using 
electrocautery. The appendiceal stump was secured with two 
2-0 Polypropylene suture (Prolene® ETHICON) ligatures and 

cauterized (Fig 2). The appendix was removed through the 
umbilical port. In perforated appendicitis, abdominal washing 
was thoroughly done and no drain was required.

Figure1 Laparoscopic approach

 Figure 2 The stump was secured, appendix was cut and then the stump 
was cauterized

Results
Demographic data 
During the study period, 256 patients underwent  

appendectomy which 224 patients were classified into acute 
appendicitis (AA) group and 32 patients were classified into 
perforated appendicitis (PA) group. In AA group, 194 underwent 
OA and 30 underwent LA. As for PA group, 27 underwent OA 
and 5 underwent LA (Fig.3). There were no cases of LA that 
required conversion to OA. 

According to patient age (Table1), in AA group, the mean 
age of OA and LA were 9.8 ± 3.0 years (range 2-14 years) and 
10 ± 2.4 years (range 6 - 14 years). In PA group, mean age of OA 

for appendicitis especially perforated appendicitis in children. 
There should be an effort to support and promote laparoscopic 
appendectomy as standard of care, in order to optimize the 
pediatric healthcare in Thailand.

Keywords: Acute appendicitis, Perforated appendicitis, 
Open appendectomy, Laparoscopic appendectomy, Outcomes 
of treatment, Postoperative complication
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and LA were 8.0 ± 3.6 years (range 1-14 years) and 9.4 ± 1.5 years (range 7 - 11 years). There was no significant difference between 
patient age in both groups (p-value 0.331 VS 0.326).

There was also no significant difference between the genders of both groups (p-value 0.811 VS 0.900).
Most of all patients had no underlying diseases. Except in AA group, 1 patient had asthma and 2 had morbid obesity. 

There was no significant difference between both groups. 

Table 1 Demographic data

AA (n = 224) p-value PA (n = 32) p-value

OA (n = 194) LA (n = 30) OA (n = 27) LA (n = 5)

Gender
      male : female
      ratio
Age
      < 8 years
      8 - 12 years 
      > 12 years
      Mean
Underlying disease
      No 
      Yes 

108 : 86
1.3 : 1

41 (21.1%)
108 (55.7%)
45 (23.2%)

9.8 ± 3

191 (98.5%)
3 (1.5%)

16 : 14
1.1 : 1

4 (13.3%)
21 (70%)
5 (16.7%)
10 ± 2.4

30 (100%)
0

0.811

0.331

0.790

17 : 10
1.7 : 1

12 (44.4%)
12 (44.4%)
3 (11.2%)
8.0 ± 3.6

27 (100%)
0

3 : 2
1.5 : 1

1 (20%)
4 (80%)

0
9.4 ± 1.5

5 (100%)
0

0.900

0.326

N/A

Operative time 
The mean operative time in AA group for OA and LA were 41.2 ± 21.7 min and 86.2 ± 27.3 min (Table2). The OA had a 

significant shorter operative time than LA (p-value 0.001). As for PA group, the mean operative time for OA and LA were 64.1 ± 
31.8 min and 100.4 ± 19.4 min. The OA also had a significant shorter operative time than LA (p-value 0.011).

Figure 3 Schematics for treatment of 256 patients with appendicitis.
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Table 2 Operative time

Operative time AA (n = 224) p-value PA (n = 32) p-value

OA (n = 194) LA (n = 30) OA (n = 27) LA (n = 5)

< 30 min.
30 - 60 min.
61 - 90 min.
91 - 120 min.
> 120 min.

Min - Max
Mean

74 (38.1%)
90 (46.4%)
19 (9.8%)
7 (3.6%)
4 (2.1%)

15 - 140
41.2 ± 21.7

0
5 (16.6%)
10 (33.4%)
8 (26.6%)
7 (23.4%)

45 - 150
86.2 ± 27.3 0.001

0
15(55.6%)
8(29.6%)
2 (7.4%)
2 (7.4%)

32 - 167
64.1 ± 31.9

0
0

1 (20%)
3 (60%)
1 (20%)

70 - 124
100.4 ± 19.4 0.011

Length of Stay (LOS) 
In AA group, the mean LOS for OA and LA were 3.1 ± 1.6 days and 3.33 ± 1.5 days (Table3). There was no significant 

difference between both groups (p-value 0.133). In contrast with the PA group, the mean LOS for LA (6.6 ± 1.3 days) was 
significantly shorter than OA (10.4 ± 7.2 days) (p-value 0.037) (Fig 4).

Table 3 Length of stay

Length of stay AA (n = 224) p-value PA (n = 32) p-value

OA (n = 194) LA (n = 30) OA (n = 27) LA (n = 5)

< 4 day
4 - 7 days
8 - 14 days
>14 days
Min - Max
Mean

153 (78.9%)
36 (18.6%)
5 (2.5%)

0
2 - 12

3.1 ± 1.6

20 (66.7%)
10 (33.3%)

0
0

2 - 7
3.3 ± 1.5 0.113

0
6 (22.2%)
18 (66.7%)
3 (11.1%)

5 - 38
10.4 ± 7.2

0
4(80%)
1 (20%)

0
6 - 9

6.6 ± 1.3 0.037

Hospital cost (Thai baht THB) 
In AA group, OA had the mean hospital cost at 7,913 ± 1,332 THB compared to 17,006 ± 7,304 THB (Table 4) for LA. As 

for PA group, OA had the mean hospital cost at 8,155 ± 2,476 THB compared to 19,310 ± 6,167 THB for LA. Both groups had 
significantly lower hospital cost for OA than LA (p-value 0.001). 

Figure 4 LOS in PA group
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Table 4 Hospital cost

Hospital cost (THB) AA (n = 224) p-value PA (n = 32) p-value
OA (n = 194) LA (n = 30) OA (n = 27) LA (n = 5)

< 8,000
8,000 - 15,000
15,001 - 20,000
 >20,000
 
Min - Max
Mean

122 (62.9%)
68 (35.1%)
1 (0.5%)
3 (1.5%)

5,286-10,287
7,913.6 ± 1,332.4

4 (13.3%)
3 (10%)

4 (13.3%)
19 (63.4%)

6,900-24,338
17,006.8 ± 7,304.5 0.001

17 (63%)
10 (37%)

0
0

5,277-24,772
8,155.6 ± 2,476.1

1 (20%)
1 (20%)
1 (20%)
2 (40%)

6,900-28,273
19,310 ± 6,167 0.001

Complications 
The overall complication rate was 10% for AA group and up to 40% for PA group. Surgical site infection (SSI) was the most 

common complication. Three patients in PA group required postoperative ICU care due to septicemia prior admission. There were 
no deaths in either groups.  

Early postoperative complications
In AA group, the complications after OA were 1% bowel ileus, 0.5% intraabdominal collection and 0.5% minor small 

bowel injury that was repaired intraoperatively (Table 5), in opposition to LA which had no complications. There was no statistical 
difference. As for PA group, there were more complications after OA; 11.8% SSI, 8.8% intraabdominal collection, and 5.9%  
bowel ileus, differ than LA which had no complications. However, there also was no statistical difference.

Only one patient required re-operation. An underlying morbid obesity patient from the PA group which underwent OA, 
developed SSI then had wound dehiscent which had a re-operation for facial closure and another minor operation for wound 
re-suturing. He was discharge later uneventfully.

Late postoperative complications
In AA group, patients whom underwent OA 8.2% had SSI, 3.7% had abdominal discomfort and 1.5% had intestinal  

obstruction. There was a slight higher SSI rate at 11.5% for patients whom underwent LA.  The umbilical area was the only site 
that was infected. However, there was no statistical difference. In PA group, there were more complications after OA as well, 
18.5% SSI, 6% intestinal obstruction and granulation tissue at the incision compared to LA which was found to have only minor 
abdominal discomfort. However there also was no statistical difference. For all cases of intestinal obstruction required re-admission, 
it was managed conservatively and all patients were discharged home uneventfully. None of the remaining patients with late 
complications required re-admission.

Table 5 Complications

Complications AA group p-value PA group p-value

OA LA OA LA

Early Complications
Surgical site infection
Bowel ileus
Intraabdominal collec-
tion
Small bowel injury
UTI
HAP

Late Complications
Surgical site infection
Bowel ileus
Intestinal obstruction
Granulation tissue at in-
cision
Abdominal discomfort

N = 194
0
2 (1%)
1 (0.5%)

1 (0.5%)
0
0

N = 135
11 (8.2%)
1 (0.7%)
2 (1.5%)
1 (0. 7%)

5 (3.7%)

N = 30
0
0
0

0
0
0

N = 26
3 (11.5%)
0
0
0

0

N/A
0.576
0.693

0.693
N/A
N/A

0.494
0.657
0.529
0.657

0.315

N = 27
4 (11.8%)
2 (5.9%)
3 (8.8%)

0
1 (2.9%)
1 (2.9%)

N = 27
5 (18.5%)
0
2 (7.4%)
2 (7.4%)

1 (3.7%)

N = 5
0
0
0

0
0
0

N = 5
0
0
0
0

1 (20%)

0.358
0.530
0.434

N/A 
0.662
0.662

0.284
N/A 
0.521
0.521

0.178

Remark: UTI - Urinary tract infection, HAP - Hospital Acquired Pneumonia
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Cosmetics 	
Laparoscopic appendectomy obviously had a more acceptable surgical scar than open appendectomy especially in 

perforated appendicitis. (Fig 5)

A B

Discussion 
Since 1983 laparoscopic appendectomy has gain its 

popularity. It is now the standard treatment of appendicitis for 
both adults and children in many developed countries. For 
decades, there have been many studies comparing the  
outcomes of OA versus LA which concluded that LA is associated 
with shorter hospitalization and earlier return to routine  
activity.3-5,7 Other studies have favored to LA because of  
improved decreased postoperative pain, shorter recovery time, 
and lower rate of SSI.12-13,14-19  More recent studies proposed that 
LA in children is superior to OA about SSI, cosmetics and  
intestinal obstruction in the long term period.3-5,8-10  Unfortunately,  
LA has not gained widespread acceptance in all pediatric surgery 
centers especially in Thailand. Only a few hospitals have the 
capability to perform the procedure due to lack of pediatric 
laparoscopic surgeons, proper pediatric size equipment and 
health insurance coverage.

In this study, for acute appendicitis, OA significantly had 
different outcomes compared to LA. A shorter operative time 
and lower cost same as previous studies. However, for  
perforated appendicitis, LA is significantly superior to OA in terms 
of shorter LOS. This is the result of a smaller wound with no 
drain which reduced post operative pain and contributed to an 
easier and earlier ambulation. The shorter LOS and faster  
recovery helps decrease the risk of hospital acquired pneumonia 
(HAP) and urinary tract infection (UTI) despite there was no 
statistical difference of the complications post OA and LA in 
this group. Also the shorter LOS has impact on the hospital bed 
turnover rate and bed occupancy which is vital for Trang Hospital 
since the bed occupancy is over 100%.    

All the patients that underwent surgery for both acute 
and perforated appendicitis were discharged home safely. There 
was no conversion from LA to OA. As for the complications, this 
study showed a higher rate of overall complications, 10% in 
acute appendicitis and 40% in perforated appendicitis. 
Compared to 3% and 25% from a study conducted in Japan by 

Figure 5 Surgical scar, open approach in PA group (A) and laparoscopic approach in PA group (B)

Hitochi et al.20 The higher rate of overall complications was the 
result from the higher rate of SSI in late postoperative complications. 
Even though SSI was the most common complication, the 
overall SSI rates were 6% in acute appendicitis and 26% in 
perforated appendicitis which were within standard guidelines 
of SSI rate according to wound types.21 There was no significant 
difference of SSI between OA and LA in both groups. The key 
factor contributing to SSI in late postoperation, was the improper 
wound care and poor hygiene as most of these patients live in 
remote areas with low socioeconomic status which was quite 
challenging to access medical services. There was 30% loss to 
follow-up in the acute appendicitis group which also affects the 
results.

For laparoscopic appendectomy, the overall complication 
rate was 11% for acute appendicitis and 20% for perforated 
appendicitis which was quite high compared to 3% and 16% 
from Masoomi et al in 2012.5 However, there were no early 
postoperative complications found in this study. The complications 
were late postoperative complications, only SSI was found in 
the AA group and minor abdominal discomfort was found in 
the PA group. This was different than other studies that found 
SSI less than 1% for AA group and up to 16% for PA group, 
postoperative intraabdominal collection less than 1% for AA 
group and 15-20% for PA group22 and intestinal obstruction 
developed 1% for AA group and 2-3% in PA group.9 There were 
no cases of intraabdominal collection or intestinal obstruction 
in this study, despite of no statistical difference between OA 
and LA. This is the result of lower numbers of laparoscopic 
appendectomy cases and a 12% lost to follow-up rate in the 
AA group.

About cost and effectiveness, although laparoscopic 
appendectomy was 2.5 times significantly more expensive than 
OA, the operative cost could be reduced with reusable laparoscopic 
equipment in the future. The cosmetics results were great in 
all cases of laparoscopic appendectomy especially in perforated 
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appendicitis cases compared to open appendectomy scars. This 
was one of most appreciable issue to all parents of these  
children.

Limitation of this study is small sample size especially 
patients whom underwent laparoscopic appendectomy. This is 
because of the lack of laparoscopic equipment. Larger study 
with longer follow-up should be conducted.

Conclusion
Laparoscopic appendectomy is a safe and effective 

procedure for appendicitis especially perforated appendicitis in 
children. There should be an effort to support and promote 
laparoscopic appendectomy as standard of care, in order to 
optimize the pediatric healthcare in Thailand. 
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การวเิคราะห์ต้นทุนเครือ่งสนามแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูง (MRI 3T) ระหว่างการลงทุน 
โดยสถาบันประสาทวทิยาและเอกชนลงทุน

เฉลิมพร เจริญวิกรม วท.บ., ศรายุทธ วงศ์เหลา วท.บ.
สถาบันประสาทวิทยา แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400  

Abstract: The Unit Cost Analysis in MRI 3 Tesla between Investment by Prasat 
Neurological Institute and Outsource

Charoenwikrom C, Wonghlao S
Prasart Neurological Institute, Thung Phyathai, Ratcha Thewi, Bangkok, 10400
(E-mail: chalerm2292@yahoo.com)	

	Prasat Neurological Institute has 6 years contact out source MRI 3 Tesla and the contract is near the end. Then to prepare 
in the future, the assessment of unit cost analysis between investment by Prasat Neurological Institute and out source whichever 
unit cost less was carried out. The cost-analysis model was used and all data of unit cost in MRI was retrospectively collected 
for 4 years (2012-2015).The depreciation has charged at 6 years. The unit cost was  collected by activity base costing. According 
to studies, it has been found that Prasat Neurological Institute unit cost is 4,076.17 baht/unit, out source unit cost is 7,597.10  
baht/unit. Prasat Neurological Institute unit cost was less than out source 3,520.93 bath/unit. Prasat Neurological Institute 
break - even point was shorter time than Out source, but it will be assessed in the other aspects such as the administration in work flow.

 Keywords: Unit cost, Cost-analysis, MRI 3 Tesla

บทคัดย่อ
	เนือ่งจากสถาบนัประสาทวทิยาได้ท�ำสญัญาให้เอกชนลงทุนเครือ่ง

สนามแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูง 3 เทสลา (MRI 3T) ระยะเวลา 6 ปี ขณะนี้ใกล้
สิ้นสุดสัญญา จึงท�ำการศึกษาวิเคราะห์ต้นทุนเครื่องสนามแม่เหล็กไฟฟ้า 
แรงสูง ระหว่างการลงทุนโดยสถาบันประสาทวิทยาและเอกชนลงทุน 
(outsource) แบบใดจะมต้ีนทนุน้อยกว่า ใช้การวเิคราะห์ต้นทนุแบบ Cost 
Analysisโดยเกบ็รวบรวมข้อมลูต้นทนุทัง้หมดทีเ่กีย่วข้องกบัการตรวจด้วย
เครื่องสนามแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูงย้อนหลัง 4 ปี (2555-2558) คิดค่าเสื่อม
ราคาที ่6 ปี น�ำมาค�ำนวณหาต้นทนุตาม Activity Base Costing ของต้นทนุ
สถาบนัประสาทวทิยากบัต้นทนุทีเ่อกชนลงทนุโดยมเีครือ่งมอืคือแบบตาราง
เกบ็ข้อมลูต้นทนุ จากการศกึษา พบว่า ต้นทนุต่อหน่วยของสถาบนัประสาท
วิทยาลงทุนคือ 4,076.17 บาทต่อส่วนตรวจต้นทุนต่อหน่วยของเอกชน
ลงทนุคอื 7,597.10 บาทต่อส่วนตรวจ เมือ่น�ำต้นทนุมาเปรยีบเทยีบจะเหน็
ว่าต้นทุนของสถาบันประสาทวิทยาลงทุนน้อยกว่าต้นทุนเอกชนลงทุนเป็น
จ�ำนวนเงิน 3,520.93 บาทต่อส่วนตรวจ ในการเปรียบเทียบจุดคุ้มทุน พบ
ว่าจุดคุ้มทุนของสถาบันประสาทวิทยาลงทุนถึงจุดคุ้มทุนเร็วกว่า อย่างไร
ก็ตามควรพิจารณาด้านอื่นๆ เช่น ด้านการบริหารงาน เพื่อเป็นข้อมูลรอบ
ด้านในการตัดสินใจ

ค�ำส�ำคัญ: ต้นทุน, Cost-analysis, MRI 3 เทสลา

บทน�ำ
สถาบันประสาทวิทยาได้เปิดบริการตรวจผู้ป่วยด้วยเครื่องสนาม

แม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูงขนาด 1.5 เทสลา ตั้งแต่ปีพ.ศ.2540 -2553 เนื่องจาก
เครื่องมีอายุการใช้งานเกิน 10 ปีท�ำให้มีการเสื่อมสภาพ ไม่สามารถหา
อะไหล่ทดแทนได้เนื่องจากไม่มีการผลิต สถาบันประสาทวิทยาได้พิจารณา
ทางเลอืกใหม่ โดยให้เอกชนมาลงทนุตดิตัง้เครือ่งสนามแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสงู 
ขนาด 3 เทสลา (MRI 3 T) การจะเลือกวิธี Outsourcing มาใช้ สิ่งที่ควร 
ค�ำนงึถึงคอื ต้องแยกให้ออกและชดัเจนว่ากจิกรรมส่วนใดเป็นกิจกรรมหลัก 

ขององค์กรและกจิกรรมส่วนใดเป็นกิจกรรมเสรมิโดยเฉพาะงานด้านบรกิาร  
ต้องวเิคราะห์ต้นทนุให้มคีวามชดัเจนระหว่างการลงทนุเองกับการจ้างท�ำว่า
วิธีการใดจะถูกกว่ากัน การเลือกบริษัทท่ีจะจ้างต้องเป็นบริษัทที่น่าเชื่อถือ
และค�ำนึงถึงข้อดีและข้อเสีย และเพี่อให้งานที่ต้องลงทุนสูงบริษัทเอกชน 
เป็นผู้รับผิดชอบ สถาบันประสาทวิทยามีโครงการ MRI outsource ระยะ
เวลา 6 ปี (ระหว่างปี 2555 - 2561) ขณะนี้โครงการได้ด�ำเนินการมาแล้ว 
4 ปี เหลือระยะเวลาอีกประมาณ 2 ปีจะหมดสัญญา ทางกลุ่มงานประสาท
รงัสีวิทยา จงึเหน็ควรให้มกีารวเิคราะห์ต้นทนุระหว่างการลงทุนโดยสถาบนั 
ประสาทวิทยาและการลงทุนโดยเอกชน แบบใดจะมีต้นทุนน้อยกว่า 
เป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจแก่ผู้บริหาร เป็นต้นแบบศึกษาการลงทุน
ของโรงพยาบาลรัฐบาลที่จะน�ำเอาเอกชนมาลงทุนเครื่องราคาแพง 
เพื่อทราบความแตกต่างจุดคุ้มทุนระหว่างการลงทุนโดยสถาบันประสาท
วิทยาและเอกชนลงทุน และเพื่อวางแผนการตัดสินใจว่าควรใช้วิธีใด 
ในอนาคต การศึกษาวเิคราะห์ต้นทนุนีเ้พือ่เป็นข้อมลูต้นทนุเปรยีบเทยีบกบั
ต้นทุน outsource แบบอื่น

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นแบบเชิงพรรณนา วิเคราะห์ต้นทุนแบบ Cost- 

Anlysis1 ในมุมมองของผู้ให้บริการ โดยสืบค้นข้อมูลที่เกี่ยวข้องต่างๆ และ 
เก็บรวบรวมข้อมูลต้นทุนทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับการตรวจเคร่ืองสนาม 
แม่เหลก็ไฟฟ้าแรงสงู ย้อนหลงั 4 ปี (2555 - 2558) ท�ำการค�ำนวณหาต้นทนุ
ตาม Activity-Base Costing2-3 ของข้อมูลต้นทุนสถาบันประสาทวิทยา 
กับข้อมูลต้นทุนที่เอกชนมาลงทุน คิดค่าเสื่อมราคาที่ 6 ปี วิเคราะห์ข้อมูล
ต้นทนุ4และวเิคราะห์จดุคุม้ทนุ2,5 ของสถาบนัประสาทวทิยาลงทนุเปรียบเทยีบ 
กับเอกชนมาลงทนุ เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการเก็บข้อมลูคอืแบบตารางเกบ็ข้อมลู
ต้นทุน รวบรวมข้อมูล (ตารางที่ 1)
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	1. ต้นทุนค่าแรงทางตรง ค�ำนวณโดยน�ำอัตราค่าแรงของรังสีแพทย์ นักรังสีการแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ทะเบียนและผู้ช่วยเหลือคนไข้รวมกับ
ค่าล่วงเวลาแต่ละเดือน โดยที่ค่าล่วงเวลาของรังสีแพทย์คิดเป็นจ�ำนวนเงินต่อส่วนตรวจ ส่วนเจ้าหน้าที่อื่นๆ คิดเป็นจ�ำนวนเงินต่อชั่วโมง ในขณะที่เอกชน
มาลงทุนคิดเฉพาะค่าแรงรังสีแพทย์ นักรังสีการแพทย์แต่ละเดือน (เนื่องจากเป็นเจ้าหน้าที่ของสถาบันประสาทวิทยา)

	2. ต้นทุนวัสดุทางตรง ค�ำนวณโดย น�ำค่าต้นทุนวัสดุงานบ้าน วัสดุแบบฟอร์ม วัสดุเวชภัณฑ์การแพทย์ (เช่น เข็ม สารเปรียบเทียบความต่าง) 
และสาธารณูปโภค โดยเฉลี่ยแต่ละเดือนจากข้อมูลเอกสารต้นทุนย้อนหลัง 4 ปี ในขณะที่เอกชนมาลงทุนไม่คิดค่าต้นทุนสาธารณูปโภค (เอกชนเป็น 
ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายส่วนนี้)

	3. ต้นทุนลงทุนค่าเสื่อมราคา ค�ำนวณโดยน�ำค่าต้นทุนค่าอาคารสถานที่และครุภัณฑ์อุปกรณ์ - เคร่ืองมือ(เคร่ืองสนามแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูง 
3 เทสลา) ในขณะที่เอกชนมาลงทุนคิดต้นทุนเป็นค่าเช่าอาคารสถานที่ โดยคิดจากค่าตรวจ 75% ต่อหนึ่งส่วนตรวจแทน

ตารางที่ 1 รายการต้นทุนเครื่องสนามแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูงของสถาบันประสาทวิทยาและเอกชน

สถาบันประสาทวิทยา เอกชน

	1.	 ต้นทุนค่าแรง ( Labor Cost, LC )
•	 ค่าแรงรังสีแพทย์
•	 ค่าแรงนักรังสีการแพทย์ 2 คน
•	 ค่าแรงพยาบาล
•	 ค่าแรงเจ้าหน้าที่ทะเบียน
•	 ค่าแรงผู้ช่วยเหลือคนไข้

	2.	 ต้นทุนวัสดุ ( Material Cost, MC )
•	 ต้นทุนวัสดุงานบ้าน (MC 1)
•	 ต้นทุนวัสดุแบบฟอร์ม(MC 2)
•	 ต้นทุนวัสดุเวชภัณฑ์การแพทย์ (MC 3)
•	 ต้นทุนค่าสาธารณูปโภค (น�้ำประปา) (MC 4)
•	 ต้นทุนค่าสาธารณูปโภค (ไฟฟ้า) (MC 5)

	3.	ต้นทุนลงทุนค่าเสื่อมราคา ( Capital Cost, CC )
•	 ต้นทุนครุภัณฑ์อุปกรณ์ – เครื่องมือ ค่าบ�ำรุงรักษา (CC 1) 
•	 ต้นทุนค่าอาคารสถานที่ (CC 2)

1.	 ต้นทุนค่าแรง ( Labor Cost, LC )
•	 ค่าแรงรังสีแพทย์
•	 ค่าแรงนักรังสีการแพทย์ 1 คน

2.		 ต้นทุนวัสดุ ( Material Cost, MC )
•	 ต้นทุนวัสดุงานบ้าน (MC 1)
•	 ต้นทุนวัสดุแบบฟอร์ม (MC 2)
•	 ต้นทุนวัสดุเวชภัณฑ์การแพทย์ (MC 3)

	3.	 ต้นทุนลงทุนค่าเสื่อมราคา ( Capital Cost, CC )
•	 ค่าตรวจ 75% ต่อหนึ่งส่วนตรวจ 
•	 ต้นทุนค่าอาคารสถานที่ 

ผล
ส่วนที่ 1 การวิเคราะห์ต้นทุนเครื่องสนามแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูง (MRI 3T) ของสถาบันประสาทวิทยา
จากการศกึษาวเิคราะห์ต้นทุนของสถาบนัประสาทวทิยาทีล่งทนุเครือ่งเครือ่งสนามแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูง ทีก่�ำหนดแบบส�ำรวจฐานข้อมลูย้อนหลงั

ระยะเวลา 4 ปี พบว่า ต้นทุนค่าแรง เป็นจ�ำนวนเงิน 331.85 บาทต่อส่วน ต้นทุนค่าวัสดุ เป็นจ�ำนวนเงิน 355.86 บาทต่อส่วน ต้นทุนค่าลงทุนค่าเสื่อม
ราคา เป็นจ�ำนวนเงิน 2,709.10 บาทต่อส่วน ดังนั้นมูลค่าต้นทุนทางตรงรวม เป็นจ�ำนวนเงิน 3,396.81 บาทต่อส่วน (ตารางที่ 2) เมื่อพิจารณาต้นทุน 
ทางอ้อม โดยคิดที่ 20% ของต้นทุนทางตรงรวมเท่ากับ 679.36 บาทต่อส่วน ดังนั้นผลรวมมูลค่าต้นทุนรวมของสถาบันประสาทวิทยาลงทุน 
เป็นจ�ำนวนเงิน 4,076.17 บาทต่อส่วน 

ตารางที่ 2 ต้นทุนของสถาบันประสาทวิทยาที่ลงทุนเครื่องเครื่องสนามแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูง

ต้นทุน
สถาบันประสาท

วิทยา

ต้นทุนค่าแรง 
Labor Cost 

(LC)
ต้นทุนค่าวัสดุ Material Cost (MC)

ต้นทุนค่าลงทุนค่าเสื่อม
ราคาCapital Cost (CC)

รายการ ค่าแรง 1. วัสดุ
งานบ้าน
(MC1)

2. วัสดุ
แบบฟอร์ม

(MC2)

3. วัสดุ
เวชภัณฑ์
การแพทย์

(MC3)

4. ค่า
สาธารณูปโภค 

น�้ำประปา
(MC4)

5. ค่า
สาธารณูปโภค 
ไฟฟ้า (MC5)

1. ค่าเครื่อง 
MRI 

และค่าบ�ำรุง
รักษา (CC1)

2. ค่าอาคาร
สถานที่
(CC2)

จ�ำนวนเงิน 331.85 1.62 1.18 116.26 0.70 236.10 2,708.89 0.21

รวม (บาทต่อส่วน) 331.85 355.86 2,709.10

รวมต้นทุนทางตรง 3,396.81

รวมต้นทุนทางอ้อม 679.36

ผลรวม 4,076.17
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ส่วนที่ 2 การวิเคราะห์ต้นทุนเครื่องสนามแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูง (MRI 3T) ของเอกชนลงทุน
จากการศกึษาวเิคราะห์ต้นทนุของเอกชนทีล่งทนุเคร่ืองเครือ่งสนามแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูง ทีก่�ำหนดแบบส�ำรวจฐานข้อมลูย้อนหลังระยะเวลา 4 ปี 

พบว่าต้นทุนค่าแรงทางตรง (LC) เป็นจ�ำนวนเงิน 211.65 บาทต่อส่วน ต้นทุนค่าวัสดุทางตรง (MC) เป็นจ�ำนวนเงิน 119.06 บาทต่อส่วน ต้นทุนค่าลงทุน
ค่าเสื่อมราคา (CC) เป็นจ�ำนวนเงิน 6,000.21 บาทต่อส่วน ดังนั้นมูลค่าต้นทุนทางตรงรวม เป็นจ�ำนวนเงิน 6,330.92 บาทต่อส่วน (ตารางที่ 3) 
เมื่อพิจารณาต้นทุนทางอ้อม โดยคิดที่ 20% ของต้นทุนทางตรงรวมคิดเป็น 1,266.18 บาทต่อส่วน ดังนั้นผลรวมมูลค่าต้นทุนรวมของเอกชนลงทุนเป็น
จ�ำนวนเงิน 7,597.10 บาทต่อส่วน

ตารางที่ 3 ต้นทุนเครื่องสนามแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูง (MRI 3T) ของเอกชนลงทุน

ต้นทุนเอกชนลงทุน
ต้นทุนค่าแรง 

Labor Cost (LC)
ต้นทุนค่าวัสดุ Material Cost (MC)

ต้นทุนค่าลงทุนค่าเสื่อมราคาCapital 
Cost (CC)

รายการ ค่าแรง 1. วัสดุงานบ้าน
(MC1)

2. วัสดุแบบ
ฟอร์ม (MC2)

3. วัสดุ
เวชภัณฑ์การ
แพทย์ (MC3)

1. ค่าส่วนตรวจ 
75 % (CC1)

2. ค่าอาคาร 
สถานที่ (CC2)

จ�ำนวนเงิน 211.65 1.62 1.18 116.26 6,000 0.21

รวม(บาทต่อส่วน) 211.65 119.06 6,000.21

รวมต้นทุนรวมทางตรง 6,330.92

รวมต้นทุนรวมทางอ้อม 1,266.18

ผลรวม 7,597.10

ส่วนที่ 3 การวิเคราะห์จุดคุ้มทุน (Break-Even Point) เครื่องสนามแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูง (MRI 3T) 
	เมื่อน�ำต้นทุนของสถาบันประสาทวิทยาและเอกชนมาวิเคราะห์หาจุดคุ้มทุนต่อปี ดังสมการ
 Break-even Point =               Total Fixed Cost                พบว่า จุดคุ้มทุนของสถาบันประสาทวิทยามีค่าเท่ากับ 3,426.62

		                   (Prince per Unit - Variable cost per Unit)

แสดงว่าต้องตรวจผู้ป่วยด้วยเครื่องสนามแม่เหล็กไฟฟ้า อย่างน้อย 3,426.62 ส่วนตรวจต่อปี (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ต้นทุนและจุดคุ้มทุน (Break-Even Point) ของสถาบันประสาทวิทยา 1 ปี

Expense/Cost Productivity Break-Even Point

Total Fixed Cost
LC 2,858,423.16

MRI 3T 
(1 ปี)

Total Fixed Cost 26,193,526.92CC 1 23,333,294.90
CC 2 1,808.86

Variable Cost

MC 1 13,945.03

Variable Cost/Unit
MC 2 10,164.05
MC 3 1,001,417.14 355.86

MC 4 6,029.52
MC 5 2,033,670.96

Total Direct Cost TDC 29,258,753.62 Performance 8,613.60 ประมาณการอัตราค่า
บริการ/ส่วนตรวจ

8,000.00
Indirect Cost IDC 5,851,750.72
Full Cost FC 35,110,504.34 Unit Cost 4,076.17 Break-Even Point 3,426.62
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             ส่วนจุดคุ้มทุนของเอกชนลงทุนมีค่าเท่ากับ 6,789.35 แสดงว่าต้องตรวจผู้ป่วยอย่างน้อย 6,789.35 ส่วนตรวจต่อปี (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5 ต้นทุนและจุดคุ้มทุน (Break-Even Point) ของเอกชน 1 ปี

Expense/Cost Productivity Break-Even Point

Total Fixed Cost
LC 1,823,068.44

MRI 3T (1 ปี)

Total Fixed Cost 53,506,477.30CC 1 51,681,600.00
CC 2 1,808.86

Variable Cost

MC 1 13,954.03

Variable Cost/Unit
MC 2 10,164.05
MC 3 1,001,417.14 119.06

MC 4 -
MC 5 -

Total Direct Cost TDC 54,532,012.52 Performance 8,613.60 ประมาณการอัตราค่า
บริการ/ส่วนตรวจ

8,000.00
Indirect Cost IDC 10,906,402.50
Full Cost FC 65,438,415.02 Unit Cost 7,597.10 Break-Even Point 6,789.35

วิจารณ์
การลงทุนเครื่องแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูง โดยสถาบันประสาทวิทยา

ในมุมมองของผู้ให้บริการสุขภาพมีต้นทุนน้อยกว่าและถึงจุดคุ้มทุนเร็วกว่า
เอกชนลงทุน แต่มีข้อจ�ำกัดในเรื่องงบประมาณในการลงทุน เนื่องจากมี
มูลค่าการลงทุนสูงสถาบันประสาทวิทยามีงบประมาณจ�ำกัดในการลงทุน 
ด้านจดุคุม้ทนุถ้าสามารถเปลีย่นแปลงราคาต่อส่วนตรวจกบัเอกชนลงได้จะ
เป็นประโยชน์กับสถาบนัประสาทวิทยามากขึน้ นอกจากนีค้วรพจิารณาด้าน
อื่นๆ ประกอบ เช่น 1. ด้านการบริหารงานโดยเอกชนมีความคล่องตัวกว่า 
2. ด้านก�ำลังคน 3. ด้านระยะเวลารอคิวตรวจ และด้านบริการ ซึ่งอาจต้อง
น�ำมาพิจารณาควบคู่กัน เพื่อเป็นข้อมูลรอบด้านในการ

ในการศึกษาวิเคราะห์ต้นทุนนี้มองในมุมที่สถาบันประสาทวิทยา
ต้องจ่ายระหว่างลงทนุเองเปรยีบเทยีบกบัต้นทนุทีต้่องจ่ายเมือ่เอกชนลงทนุ 
ค่าเส่ือมราคาอาจสงูกว่าความเป็นจรงิเนือ่งจากคดิที ่6 ปี (คดิค่าเสือ่มราคา
ที่ 6 ปี ตามข้อสัญญาร่วมเอกชนลงทุน) ซึ่งในความเป็นจริงอายุการใช้งาน
ประมาณ 10 ปี ต้นทุนต่อหน่วยของสถาบันประสาทวิทยาการตรวจแต่ละ
ชนิดจะเรียกหน่วยการตรวจว่าส่วน การคิดค่าต้นทุนการลงทุนเอกชน 
(Capital Cost) คิดจากค่าตรวจ 75 เปอร์เซ็นต์ต่อส่วนตรวจตามข้อสัญญา
ร่วมเอกชนลงทุน ก�ำหนดให้มีจ�ำนวนส่วนตรวจ 8,613.60 ส่วนตรวจต่อปี 
(ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตรวจย้อนหลัง 4 ปี) 

สรุป
เมื่อพิจารณาต้นทุนเครื่องแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูงของสถาบัน

ประสาทวิทยาและเอกชนลงทุน พบว่าต้นทุนของสถาบันประสาทวิทยา
ลงทุนเป็นจ�ำนวนเงิน 4,076.17 บาทต่อส่วนตรวจ และต้นทุนรวมของ
เอกชนมาลงทุนเป็นจ�ำนวนเงิน 7,597.10 บาทต่อส่วนตรวจ เมื่อน�ำต้นทุน
มาเปรยีบเทยีบแสดงให้เหน็ว่าต้นทนุของสถาบันประสาทลงทนุเองน้อยกว่า
ต้นทุนเอกชนลงทุนเป็นจ�ำนวนเงิน 3,520.93 บาทต่อส่วนตรวจ

ในการเปรียบเทยีบจดุคุ้มทนุ(Break-Even Point) เครือ่งแม่เหลก็
ไฟฟ้าแรงสงูของสถาบนัประสาทวทิยาและเอกชนลงทุนตามราคากรมบญัชี
กลางก�ำหนดเป็นจ�ำนวนเงิน 8,000.00 บาทต่อส่วน พบว่าจุดคุ้มทุนของ
สถาบันประสาทวิทยาลงทุน 3,426.62 ส่วนตรวจต่อปี จุดคุ้มทุนเอกชน
ลงทนุ 6,789.35 ส่วนตรวจต่อปี ดงันัน้จดุคุ้มทนุของสถาบันประสาทวทิยา
ลงทุนถึงจุดคุ้มทุนเร็วกว่าของเอกชนลงทุนในราคาต่อส่วนตรวจ เนื่องจาก
ต้นทุนที่น้อยกว่าเอกชนลงทุน  

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุอาจารย์ผูส้อนและคณะท�ำงานทกุท่านของสถาบนัวจิยั

และประเมนิเทคโนโลยทีางการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
ที่ท�ำให้เกิดงานศึกษาการวิเคราะห์ต้นทุนนี้
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บทคัดย่อ: คุณภาพชีวิตภายหลังการผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคนอย่างเดียว
เปรียบเทียบกับการผ่าตัดร่วมกับรังสีรักษาในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะแรก
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กลุม่งานสติูนรีเวชศาสตร์ โรงพยาบาลตรัง ต�ำบลทบัเทีย่ง อ�ำเภอเมอืง จงัหวัดตรงั 9200

วตัถปุระสงค์: เพือ่เปรยีบเทยีบคุณภาพชวีติของผูป่้วยมะเรง็ปากมดลูกระยะแรกภายหลังการผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคนเพยีงอย่างเดยีว 
กบัผูป่้วยมะเรง็ปากมดลกูระยะแรกภายหลงัการผ่าตดัมดลกูแบบถอนรากถอนโคนร่วมกบัรงัสรีกัษา และหาปัจจยัอืน่ทีอ่าจส่งผลต่อคณุภาพชวีติร่วมด้วย 
วธิกีาร:  สมัภาษณ์ผูป่้วยมะเรง็ปากมดลกูระยะแรก (ระยะ IA2, IB1, IB2 และ IIA1) ในโรงพยาบาลตรงั ทีถ่กูส่งต่อไปรกัษายงัโรงพยาบาลสงขลานครนิทร์
เพื่อรับการผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคน ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2550 ถึง 31 ธันวาคม 2560 ทางโทรศัพท์ โดยใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก FACT-Cx (Functional Assessment of Cancer Therapy-Cervix) ผล: มีผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะแรก 236 รายเข้า
ร่วมการศึกษา โดยมี 185 รายอยู่ในกลุ่มผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคนอย่างเดียว และ 51 รายอยู่ในกลุ่มผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคนร่วมกับ 
รังสีรักษา คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมระหว่างสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ คือ กลุ่มที่ผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคนร่วมกับรังสีรักษา 
มีคุณภาพชีวิตด้อยกว่ากลุ่มที่ผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคนอย่างเดียว (128.59 ± 17.08 กับ 132.79 ± 10.77 ; p = 0.033) ส่วนปัจจัยศึกษาอื่นๆ 
ทีส่่งผลกระทบในแง่ลบต่อคุณภาพชวีติโดยรวมอย่างมนียัส�ำคัญ ได้แก่ อายทุีม่ากกว่า การมีโรคประจ�ำตวั ระดบัศกึษาทีด้่อยกว่า การไม่ได้ประกอบอาชพี 
และรายได้ที่น้อยกว่า สรุป : การได้รับรังสีรักษาหลังการผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคนในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะแรกมีผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย ดังนั้นผู้ให้บริการทางการแพทย์มีบทบาทส�ำคัญในการค้นหาภาวะแทรกซ้อน และรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากรังสีรักษา เพื่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยที่ดีขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งปากมดลูก คุณภาพชีวิต การผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคน รังสีรักษาภายหลังการผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคน

Abstract
	Objective: To compare the quality of life of early stage 

cervical cancer patients after radical surgery alone, and after 
radical surgery with adjuvant radiation. In addition, the factors 
that may contribute to quality of life were also examined. 
Methods: Patients with early stage cervical cancer (stages IA2, 
IB1, IB2 and IIA1) in Trang Hospital referred to Songklanakarin 
hospital for radical surgery between January 2004 and December 
2012 had been enrolled in a questionnaire-based study. Patients 
were classified into 2 groups: radical surgery alone and  
radical surgery with adjuvant radiation. Quality of life was 
evaluated with the Functional Assessment of Cancer 
Therapy-Cervix (FACT-Cx) Questionnaire. Data were collected 
by phone interview according to the number from hospital 
database. Results: The sample comprised 236 patients, 
comprising 185 patients in radical surgery alone, and 51 patients 
in radical surgery with adjuvant radiation. Overall, the quality 
of life score from the FACT-Cx questionnaire differed significantly 
between the two groups. The radical surgery with adjuvant 
radiation group showed a significantly worse score when 
compared to the radical surgery alone group (128.59 ± 17.08 

VS 132.79 ± 10.77; p = 0.033). Others factors which negatively 
impacted overall FACT-Cx score significantly were old age, 
presence of underlying disease, lower educational level, 
unemployment and lower income. Conclusion: Adjuvant 
radiation therapy has negative effects on quality of life. Health 
care providers play a role in the identification and treatment of 
the complications of radiation therapy. 

Keywords: Cervical cancer, Quality of life, Radical surgery, 
Adjuvant radiation therapy

Introduction
	Cervical cancer is the second most common cancer 

among women around the world, after breast cancer. However, 
in term of the cause of death of women it is ranked third of 
cancer deaths among women worldwide, after breast cancer 
and lung cancer. The International Agency for Research on 
Cancer of the World Health Organization reported that there 
are approximately 530,000 new cases per year of patients with 
cervical cancer, of which about 85% are in developing countries1. 
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	In Thailand cervical cancer is second to breast cancer, 
and remains a major public health problem in the country. The 
incidence standardized by age was 24.5 per 100,000 female 
population each year, with the incidence of cervical cancer at 
approximately 10,000 cases per year, and a 52% mortality rate. 
Cervical cancer is a secondary cancer arising from liver cancer1. 

	Treatment of cervical cancer in general, depends on the 
stage of disease, age, physical condition of the patient, fertility 
requirements, the availability of institutions and medical care. 
Radical hysterectomy is a popular method for the treatment of 
patients with early stage cervical cancer (IA2 - IIA1)1. 

	The survival of patients with early stage cervical cancer 
after radical hysterectomy and pelvic lymphadenectomy 
depends on the presence or absence of several intermediate 
and high-risk pathological factors.

Intermediate risk factors for recurrent disease are:
-	 Large size of tumor
-	 Cervical stromal invasion to the middle or deep one-third
-	 Lymph-vascular space invasion
High risk factors for recurrent disease are:
-	 Positive or close margins
-	 Positive lymph nodes
-	 Microscopic parametrial involvement
Patients treated with radical hysterectomy who have 

intermediate or high risk factors have a 30% and 40% risk, re-
spectively, of recurrence within 3 years. Therefore, patients who 
exhibit intermediate- or high-risk pathological factors, adjuvant 
radiation or chemoradiation therapy should be considered2.

After surgery, there may be complications from infection, 
bleeding and injury to pelvic organs such as the bladder, ureter 
and rectum. This may cause the dysfunction of the bladder, 
vesicovaginal fistula, ureteric obstruction and hydronephrosis. 
It may also cause lymphocyst and deep vein thrombosis.1 
Chronic complications of radiation therapy included intestinal 
and urinary stricture and fistula, stenozed and fibrozed vagina 
and destroyed ovaries2. These complications affect the quality 
of life of patients.

Currently, holistic treatment for cancer patients dose 
not intended to prolong life only, but to also give patients a 
better quality of life. Therefore, a study on the quality of life 
of cancer patients should be performed, regarding the physical, 
social, emotional, and functional aspects. 

A study conducted by Ditto et al in 20093, compared 
the quality of life of cervical cancer patients after class III  
nerve-sparing radical hysterectomy with class II radical hyster-
ectomy. Physical, social, emotional and functional well-being 
did not differ significantly. However, the quality of life as a result 
of the symptoms of cervical cancer and its treatment differed 
significantly. However, when evaluating multivariate analysis 
found no difference was found. However, exposure to radiation 

treatment had a significantly negative effect on quality of life.
The aim of this study was to compare the quality of life 

of early stage cervical cancer patients between after radical 
hysterectomy alone and radical hysterectomy with adjuvant 
radiation. In addition, we studied other factors which may impact 
quality of life.

Materials and Method
The present study was a cross-sectional description 

approved by the Research Ethics Committee of Trang Hospital. 
We requested the copyright from the owner to use the FACT-Cx 
(Functional Assessment of Cancer Therapy-Cervix) questionnaire. 
We interviewed patients with early stage cervical cancer (stage  
IA2, IB1, IB2 and IIA1) in Trang Hospital referred to Songklanakarin 
hospital for radical hysterectomy between January 1st, 2007 and 
December 31st, 2017, using FACT-Cx (Functional Assessment of 
Cancer Therapy-Cervix) to evaluate quality of life. The exclusion 
criteria comprised the following: recurrence of cervical cancer,  
received radiation therapy before surgery, treated with 
chemotherapy before and after surgery, patients with a severe 
underlying disease and/or unable to cooperate in response to 
a query. The statistical analysis was performed using SPSS 
software, common descriptive statistics (distribution of 
frequencies,  means, standard deviation, min-max) were used 
to describe the demographic data and the quality of life of the 
sample enrolled in the study. Quality of life scores between 
the two groups were compared using independent t-test in the 
case of the normal distribution of data; if the data was not 
normally distributed, the Mann-Whitney U-test was used. For 
the comparison of the quality of life of more than 2, One-way 
ANOVA was used in normal distribution; if the data was not 
normally distributed, the Kruskal-Wallis test was used.

Results
A total of 236 patients with cervical cancer were included 

in the study (23 patients were excluded). Of this number, 185 
patients (78.4%) were treated with radical hysterectomy alone, 
and 51 patients (21.6%) with radical hysterectomy with adjuvant 
radiation. The demographic and clinical characteristics of patients 
are listed in Table 1. No significant difference existed 
between the 2 groups for mean age at study entry, body mass 
index, presence of underlying diseases, marital status, number 
of children, educational level, working status, income, type of 
operation and histologic type of cancer. However, FIGO staging 
was significantly higher in the radical hysterectomy with adjuvant 
radiation group.
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Table 1 Demographic and clinical characteristics of early stage cervical cancer patients

Characteristics 
Total

(n = 236 )

Treatment

p-valueSurgery alone
 (n = 185)

Surgery + RT
(n = 51)

Age (years)

	 Mean ± SD 53.21 ± 9.47 53.58 ± 9.56 51.86 ± 9.11 NS

	 min-max 35 - 75 35 - 78 37 - 77

BMI (Kg/m2)

	 Mean ± SD 24.82 ± 4.41 24.90 ± 4.43 24.51 ± 4.34 NS

	 min-max 14.84 - 41.78 14.84 - 41.78 17.01 - 36.20

Marital status NS

 	 Single 9 3.8% 7 3.8% 2 3.9%

 	 Married 184 78.0% 142 76.8% 42 82.4%

	 Widow/separated 43 18.2% 36 19.5% 7 13.7%

Number of children *

	 none 19 8.1% 14 7.6% 5 9.8%

	 1 41 17.4% 27 14.6% 14 27.5%

	 2 78 33.1% 59 31.9% 19 37.3%

	 ≥ 3 98 41.5% 85 45.9% 13 25.5%

	 Mode (min-max) 2 (1 - 8) 2 (1 - 8) 2 (1 -5)

Educational level NS

	 Primary education or less 161 68.2% 126 68.1% 35 68.6%

	 Secondary education 44 18.6% 38 20.5% 6 11.8%

	 Diploma/bachelor or more 31 13.1% 21 11.4% 10 19.6%

Working status NS

           Working 167 70.8% 130 70.3% 37 72.5%

Monthly income (baht)
	 Median (min-max)

8,000
(600 - 60,000)

8,000
(600 - 40,000)

10,000
(700 - 60,000)

NS

Underlying disease NS

	 Presence 96 40.7% 80 43.2% 16 31.4%

	 Absence 140 59.3% 105 56.8% 35 68.6%

Staging *

	 IA2 31 13.1% 27 14.6% 4 7.8%

	 IB1 172 72.9% 138 74.6% 34 66.7%

	 IB2 12 5.1% 8 4.3% 4 7.8%

	 IIA1 21 8.9% 12 6.5% 9 17.6%
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Table 1 Demographic and clinical characteristics of early stage cervical cancer patients. (continued)

Characteristics 
Total

(n = 236 )

Treatment

p-valueSurgery alone
 (n = 185)

Surgery + RT
(n = 51)

Type of operation NS

	 Modified radical hysterectomy 20 8.5% 17 9.2% 3 5.9%

	 Radical hysterectomy 216 91.5% 168 90.8% 48 94.1%

Histologic type NS

	 Squamous cell carcinoma 141 59.7% 110 59.5% 31 60.8%

	 Adenocarcinoma 79 33.5% 64 34.6% 15 29.4%

	 Adenosquamous cell
	 carcinoma

16 6.8% 11 5.9% 5 9.8%

Time after surgery (years) *

	 <  2  10 4.2 6 3.2% 4 7.8%

	 2–5  113 47.9 96 51.9% 17 33.3%

	 > 5  113 47.9 83 44.9% 30 58.8%

Abbreviation: T = p-value from Independent t-test, C = p-value from Chi-Square test, F = p-value from Fisher’s Exact Test, 
M = p-value from Mann-Whitney, RT = radiation therapy, * significant at the 0.05 level, NS = no significant

	The mean scores of all patients for each aspect. The mean overall FACT-Cx score was 131.88. The minimum value was 
68 and the maximum value was 157.

Figure 1 shows emotional well-being, cervical cancer subscale and overall FACT-Cx score differed significantly between 
the 2 groups, radical hysterectomy with the adjuvant radiation group showing a significantly worse score when compared with 
the radical surgery alone group (128.59±17.08 VS 132.79±10.77; p=0.033). For the other aspects, there was no significant difference. 

Figure 1 Comparison of FACT-Cx score between radical surgery alone and radical surgery with adjuvant radiation

	Abbreviation: Sx alone = radical surgery alone, Sx+RT = radical surgery with adjuvant radiation, * significant at the 0.05 
level, PWB = physical well-being, SWB = social/family well-being, EWB = emotional well-being, FWB = functional well-being, CxCS 
= cervical cancer subscale 
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	Table 2 shows the other factors which negatively and significantly impacted overall FACT-Cx score were old age, presence 
of underlying disease, lower educational level, unemployed, and lower income. Body mass index (BMI), marital status, number 
of children, stage and histologic type of cancer had no significant effect.

Table 2 Association between factors and FACT-Cx score

Variable No.
Mean   (SD)

PWB SWB EWB FWB CxCs Overall FACT-Cx

Age(years)
	 <40
	 40-60
	 >60

12
172
52

*
26.50  (1.62)
24.83  (2.92)
24.13  (3.52)

NS
18.33 (3.42)
17.25 (3.32)
16.96 (3.72)

NS
22.50 (1.45)
22.10 (2.28)
21.52 (2.09)

NS
20.42 (4.27)
18.30 (4.29)
17.58 (4.58)

*
52.08 (3.29)
49.78 (4.04)
48.60 (5.08)

*
139.83  (9.41)
132.26 (11.70)
128.79 (14.68)

BMI (Kg/m2)
	 < 18.5
	 18.5-25.0
	 > 25

13
115
108

NS
23.85 (4.12)
25.01 (2.84)
24.61 (3.11)

NS
16.69 (4.09)
17.63 (3.69)
16.90 (2.98)

NS
21.62 (2.63)
21.90 (2.51)
22.13 (2.38)

NS
18.15 (4.79) 
18.04 (4.61)
18.47 (4.09)

NS
49.54 (5.22)
49.08 (4.44)
50.25 (4.00)

NS
129.85 (16.37)
131.66 (12.36)
132.36 (12.20)

Educational level
	 ≤ Primary
	 Secondary
	 ≥ Diploma

161
44
31

*
24.63 (2.97)
24.75 (2.21)
25.48 (4.23)

*
16.9 (3.15)
17.34 (3.94)
18.87 (3.54)

NS
21.91 (2.47)
22.09 (2.35)
22.26 (2.54)

*
17.91 (4.28)
18.39 (4.05)
19.77 (5.06)

NS
49.24 (4.43)
50.91 (3.18)
49.90 (4.78)

*
130.60 (12.34)
133.48 (11.14)
136.29 (14.09)

Working status
	 Working
	 Non-working

167
69

NS
25.11 (2.61)
23.93 (3.78) 

NS
17.43 (3.48)
16.78 (3.22)

NS
22.14 (2.07)
21.64 (3.18)

*
18.77 (4.04)
16.99 (4.91)

NS
49.87 (4.19)
49.09 (4.56)

*
133.31 (10.74)
128.42 (15.50)

Monthly income (baht)
	 < 10,000
	 10,001-20,000
	 >20,000

153
64
19

*
24.48 (3.18)
25.00 (2.83)
26.26 (2.00)

*
16.82 (3.14)
17.25 (3.24)
20.63 (4.25)

NS
21.89 (2.53)
22.02 (2.41)
22.74 (1.82)

*
17.52 (4.16)
18.97 (4.18)
21.68 (4.93)

NS
49.59 (4.30)
50.03 (3.78)
48.68 (5.86)

*
130.29 (12.53)
133.27 (11.76)
140.00 (11.26)

Underlying disease
	 Presence
	 Absence

96
140

*
23.92 (3.54)
25.34 (2.50)

*
16.60 (3.22)
17.68 (3.48)

*
21.57 (2.93)
22.28 (2.02)

*
17.24 (4.69)
18.94 (4.02)

*
48.99 (4.46)
50.09 (4.16)

*
128.32 (14.05)
134.32 (10.67)

Staging
	 IA2
	 IB1
	 IB2
	 IIA1

31
172
12
21

NS
24.81 (2.87)
24.94 (2.95)
25.17 (1.75)
23.00 (4.09)

NS
17.00 (3.64)
17.21 (3.11)
17.83 (4.24)
17.52 (4.91)

NS
22.26 (1.93)
22.10 (2.23)
22.67 (1.23)
20.33 (4.28)

NS
18.23 (4.77)
18.37 (4.19)
18.00 (3.67)
17.38 (5.70)

NS
50.45 (4.00)
49.81 (4.25)
49.33 (2.02)
47.24 (5.46)

NS
132.74 (12.78)
132.43 (11.78)
133.00 (5.24)
125.48 (18.36)

Histologic type
  SCC
  Adenocarcinoma
  Adenosquamous
  carcinoma

141
79
16

NS
24.74 (3.18)
24.71 (2.91)
25.25 (2.49)

NS
17.19 (3.44)
17.18 (3.29)
18.00 (3.86)

NS
22.06 (2.49)
21.76 (2.42)
22.50 (2.25)

NS
18.18 (4.27)
18.01 (4.23)
19.94 (5.78)

NS
49.68 (4.28)
49.77 (4.31)
48.62 (4.63)

NS
131.86 (12.59)
131.43 (11.99)
134.31 (14.37)

Time after surgery (years)
	 < 2 
	 2-5
	 > 5

10
113
113

NS
25.30 (2.58)
24.57 (3.10)
24.91 (3.03)

*
17.50 (2.01)
16.51 (3.22)
17.95 (3.56)

NS
22.00 (2.36)
21.93 (2.40)
22.05 (2.52)

*
19.30 (4.47)
17.42 (4.32)
18.98 (4.31)

*
48.50 (4.53)
50.39 (3.86)
48.99 (4.61)

NS
132.60 (12.41)
130.81 (12.31)
132.88 (12.69)

Abbreviation: p-value from Kruskal-Wallis Test, p-value from Mann-Whitney U test, PWB = physical well-being, SWB = social/
family well-being, EWB = emotional well-being, FWB = functional well-being, CxCS = cervical cancer subscale, * significant at the 
0.05 level, NS = no significant

ปีที่ 43 ฉบับที่ 4 กรกฎาคม - สิงหาคม 2561 91



Discussion
The study compared the quality of life of early stage 

cervical cancer patients after radical hysterectomy alone with 
radical hysterectomy and radiation therapy. The mean age of 
participants in this study was 53±9 years. As seen in Table 1, 
the most common age of early stage cervical cancer patients 
was 40-60 years (72.9%), followed by more than 60 years (22%) 
and less than 40 years (5.1%).

The demographic data shows that the greater number 
of children associated with the stage of cervical cancer, which 
is consistent with previous studies that found that the those 
with more than 4 live births had a 2-3 times higher risk of 
cervical cancer4. 

Regarding the staging of cervical cancer, we found that 
the higher stage of the disease has been significantly associated 
with more adjuvant radiotherapy. This is consistent with the 
finding that pathological risk factors like large size of tumor 
should be considered with adjuvant radiation therapy.

Figure 1 shows the mean overall quality of life score of 
the radical hysterectomy with radiation group was lower than 
radical hysterectomy alone at a statistically significant level. 
This is consistent with the finding of Ditto3, Frumovitz5, Vistad6, 
Barker7, and Kumbhaj8. Ditto3 studied 127 patients with cervical 
cancer from the National Cancer Institute of Milan to compare 
the quality of life of class III nerve-sparing with class II radical 
hysterectomy. They concluded the quality of life of patients 
who underwent class III nerve-sparing radical hysterectomy was  
no worse than the those who underwent class II radical 
hysterectomy. Radiation therapy seems to be a factor impacting 
negatively on quality of life. Frumovitz et al interviewed 114 
patients at least 5 years after initial treatment for cervical 
cancer. The female subjects had squamous cell tumors smaller 
than 6 cm at diagnosis, were currently disease-free, and had 
either undergone surgery or radiotherapy. The study found that 
radiation patients had significantly poorer scores on standardized 
questionnaires measuring health-related quality of life (physical 
and mental health)5,9. Barker et al studied changes in quality of 
life score in relation to radical radiotherapy before and after 
treatment up to 3 years. This was a prospective study involving 
225 gynecologic cancer patients. They found that treatment 
with radiotherapy for gynecologic cancer has a negative effect 
on quality of life from immediate and late effect6. Kumbhaj8 
studied total 105 cervical cancer patients (35 surgeries, 35 
radiotherapies, 35 controls). The female subjects had squamous 
cell tumor FIGO stage I&II and were currently disease free. The 
results showed that radiation patients had significant poorer 
score on standardized questionnaires measuring the health- 
related quality of life (physical and mental health) and sexual 
functioning.

Stage of disease did not significantly impact on quality 
of life. This is consistent with the results of a study by 
Taneepanichskul (2011) which investigated quality of life of 172 
patients with cervical cancer and cervical intraepithelial 
neoplasia in Chulalongkorn Memorial hospital. They evaluated 
quality of life using the Functional Assessment of Cancer 
Therapy General (FACT-G) questionnaire with the results showing 
no significant differences between the stage of disease on quality 
of life. There were no significant differences between radical 
hysterectomy patients and controls on outcome measures3,10. 

The factors related to age found that patients who were 
elderly had poorer overall quality of life, especially in terms of 
physical well-being. This is consistent with Taneepanichskul’s 
study10, except no positive relationship with emotional well- 
being was identified.

Concerning the educational factor, it was found that 
patients with higher levels of education had better quality of 
life, in terms of physical, social, and functional well-being. This 
is consistent with the results of a study by Osann11. The social 
support buffered the effect of self-esteem on quality of life12. 
However, Taneepanichskul10 found that people with lower 
education had better emotional well-being than those with 
higher education. 

This study also found that patients who are not 
employed, of low-income status, and with a presence of 
underlying diseases were associated with a lower overall 
quality of life. These results are consistent with Yoo13.	

The finding of this research show that early stage 
cervical cancer patients who underwent radical hysterectomy 
with adjuvant radiation therapy have poorer quality of life 
than patients who did not receive adjuvant radiation therapy. 
This will be a long-term side effect of radiation therapy. There 
are other factors that affect quality of life including age, 
education, occupation, income, and underlying diseases.

The limitations of this research included the study being 
at one point of time (a cross-sectional study), the participants 
were less than the calculated sample size and the different 
periods after treatment may affect quality of life score. 

Conclusion 
	The average overall quality of life (overall FACT-Cx) 

score between radical hysterectomy alone group and radical 
hysterectomy with adjuvant radiation group differed at a 
statistically significant level. The radical hysterectomy with 
adjuvant radiation group had a lower quality of life score than 
the radical hysterectomy alone. Other factors that impact 
negatively on the quality of life significantly, include old age, 
presence of underlying disease, lower educational level, 
unemployment, and lower income.
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เชื้อก่อโรคในผู้ป่วยติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางเดินหายใจในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ์
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Abstract: Etiology of Acute Respiratory Tract Infections in Event-Based 
Surveillance in Chiang Mai Province, 2016-2018
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Background: Respiratory tract infections are a public health threat. Potential of early detection for respiratory disease both 
rapid and effective laboratory testing is needed. This study aims to report the etiology of acute respiratory tract infection in Chiang 
Mai province. Methods: During 2016 - 2017, event bases-surveillance was established in 25 districts in Chiang Mai. Trained staff 
detected the outbreak that may happen in the hospital and community using the definition patient who had fever ≥ 38 ๐c and 
respiratory sign and symptoms with avian influenza exposure within 14 days before onset. Nasopharyngeal and throat swab were 
collected and test to identify 16 viruses and 5 bacteria by PCR method. Result: 72 events were reported with 1,453 patients met 
the criteria. Mean age was 21 years (ranged 1 month - 84 years). Most of patients were male, 75% adult, more than 70% of patients 
were military, students or monks. Two hundred and sixty-nine specimens were tested with 82% showed positive result. 
The identified pathogens were influenza (65%; Influenza A H3N2 36%, Influenza A H1N1 7% and influenza B 20%), Rhinovirus 
33% Enterovirus 12% Adenovirus 8% Coronavirus (229E, NL63, OC43) 8% Parainfluenza virus (PIV1, 2, 3, 4) 5% respectively. 
We found Mycoplasma pneumoniae in 3% and found preventable vaccine disease, Bordetella pertussis 2.5%. Conclusion: 
Influenza was the most causative pathogen. Event-based surveillance increases the potential and efficiency in detection of 
respiratory disease to prevent the disease outbreak effectively.  

Keywords: Acute respiratory tract infection, Event-based surveillance

บทคัดย่อ
บทน�ำ: โรคในระบบทางเดนิหายใจเป็นภยัคกุคามด้านสาธารณสขุ 

ศักยภาพการตรวจจับเหตุการณ์โรคในระบบทางเดินหายใจและการตรวจ
ทางห้องปฏบิตักิารทีร่วดเร็วและมปีระสทิธภิาพจงึจ�ำเป็นและส�ำคัญยิง่ การ
ศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือรายงานผลเชื้อก่อโรคในผู้ป่วยติดเชื้อเฉียบพลัน
ในระบบทางเดินหายใจในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ์ในจังหวัดเชียงใหม่ 
วธีิการศกึษา: ด�ำเนนิการในโรงพยาบาลชุมชน/ส�ำนักงานสาธารณสขุอ�ำเภอ 
จ�ำนวน 25 แห่งในจงัหวดัเชยีงใหม่ ในปี พ.ศ. 2559 - 2560 โดยการเฝ้าระวงั 
เหตุการณ์ เจ้าหน้าที่ผ่านการอบรมจะท�ำการตรวจจับการระบาด หากพบ 
ผูป่้วยท่ีมไีข้มากกว่าหรอืเท่ากบั 38 ๐C มอีาการทางเดนิระบบหายใจ ร่วมกับ 
มีประวัติเสี่ยงต่อไข้หวัดนกก่อนป่วยภายใน 14 วัน หรือพบผู้ป่วยสงสัย 
การระบาดในโรงพยาบาลหรอืได้รบัแจ้งข่าวการระบาดจากชมุชนหรอืสถานที่ 
คนอยู่รวมกัน เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาจะตรวจสอบการระบาด ด�ำเนินการ
สอบสวนการระบาด เก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจเพื่อตรวจหาเชื้อก่อโรค 
จากโพรงจมูกและคอด้วยวิธีการ PCR หาเชื้อไวรัส 16 ชนิด และแบคทีเรีย 
5 ชนดิ ผล: มกีารรายงานเหตกุารณ์ทัง้หมด 72 ครัง้ มจี�ำนวนผูป่้วยทัง้หมด 
1,453 ราย ผู้ป่วยมีอายุระหว่าง 1 เดือน - 84 ปี อายุเฉลี่ย 21 ปี ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 70 เป็นทหาร ต�ำรวจหรือ
นักเรียน เก็บตัวอย่างส่งตรวจทั้งหมด 269 ตัวอย่าง พบเชื้อก่อโรคจ�ำนวน 
220 ตัวอย่าง (ร้อยละ 82) เป็นเชื้อไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 65 (Influenza A 
H3N2 36%, Influenza A H1N1 7% และ influenza B 20%) รองลงมา
พบ Rhinovirus 33% Enterovirus 12% Adenovirus 8% Coronavirus  
(229E, NL63, OC43) 8% Parainfluenza virus (PIV1, 2, 3, 4) 5% 
เช้ือแบคทีเรีย พบ Mycoplasma pneumoniae 3% พบเชื้อก่อโรค 
ทีป้่องกนัได้ด้วยวคัซีนในเหตกุารณ์ทีเ่กดิขึน้ในพืน้ทีเ่ดยีวกนั คอื เชือ้ไอกรน 
6 ราย (ร้อยละ 2.5) สรุป: เชื้อก่อโรคในระบบทางเดินหายใจที่มากที่สุด 
ในจังหวัดเชียงใหม่จากการเฝ้าระวังเหตุการณ์ คือ เชื้อไข้หวัดใหญ่ การเฝ้า
ระวังเหตุการณ์ ช่วยเพิ่มศักยภาพและประสิทธิภาพในการตรวจจับ 
การระบาดของโรคในระบบทางเดนิหายใจได้มากขึน้และเรว็ขึน้ ท�ำให้สามารถ 
ด�ำเนินการป้องกันควบคุมโรคไม่ให้เกิดการแพร่ระบาดออกไปในวงกว้าง 
ได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: เชื้อก่อโรคในผู้ป่วยติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางเดิน
หายใจ การเฝ้าระวังเหตุการณ์
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บทน�ำ
การติดเชือ้เฉยีบพลนัในระบบทางเดินหายใจ (Acute respiratory 

tract infection: ARI) เป็นสาเหตกุารป่วยและการเสยีชวีติทีส่�ำคญัในระดับ
โลก1 โดยเฉพาะในเด็กเล็กเสียชีวิตจากการติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทาง
เดนิหายใจปีละเกือบสองล้านคนในประเทศก�ำลงัพฒันา2-,3 การป้องกนัและ
การรักษาที่เหมาะสมมีผลต่อการป่วยและการเสียชีวิตของประชาชน4-,5 

อย่างไรกต็ามรายงานเชือ้ก่อโรคทีเ่ป็นสาเหตุการป่วยและการเสียชวีติมอียู่
น้อย โดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากร4 รายงานการศึกษาใน
ชุมชนในประเทศไทยส่วนใหญ่ พบเชื้อ Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenza, Respiratory syncytial virus, Parainfluenza 
และ Adenovirus เป็นเชื้อก่อโรคของ ARI ที่ส�ำคัญ6-9

กฎอนามัยระหว่างประเทศ (The International Health 
Regulations IHR 2005) เป็นมาตรการที่ก�ำหนดขึ้นเพื่อป้องกันการแพร่
กระจายโรคระหว่างประเทศ ได้เริ่มใช้ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2512 ในรอบทศวรรษ 
ทีผ่่านมาได้มโีรคตดิเชือ้อบุตัใิหม่เกดิขึน้จ�ำนวนมาก ซึง่ก่อให้เกดิผลกระทบ 
ทัง้ด้านเศรษฐกจิและสงัคม เช่น ไข้หวดันก ท�ำให้องค์การอนามยัโลกและประเทศ 
ต่างๆ ได้ร่วมกันทบทวนและเห็นชอบกับกฎอนามัยระหว่างประเทศ ฉบับ 
พ.ศ. 2548 โดยมีผลบังคับใช้เดือนมิถุนายน พ.ศ. 255110 การเฝ้าระวัง
เหตุการณ์ (Event-based surveillance, EBS) เป็นเครื่องมือที่ส�ำคัญใน
การดักจับข้อมูลท่ีส�ำคัญท่ีมีแนวโน้มว่าจะเป็นความเสี่ยงต่อสาธารณะ 
ประเทศไทยได้เริ่ม EBS ในปี พ.ศ. 2543 เป็นเครื่องมือส�ำหรับตรวจสอบ
การระบาดและโต้ตอบโรคต่างๆ รวมทั้งภัยสุขภาพ จังหวัดเชียงใหม่เป็น
จังหวัดน�ำร่องในการพัฒนาเพิ่มศักพภาพการด�ำนิน EBS โดยเลือกด�ำเนิน
การเฝ้าระวังในโรคในระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะไข้หวัดใหญ่ ตั้งแต่ 
ตุลาคม พ.ศ. 2559 เป็นต้นมา วัตถุประสงค์เพื่อเป็นการเพิ่มศักยภาพการ
เฝ้าระวังเหตุการณ์ของโรคในระบบทางเดินหายใจท่ีเป็นปัญหาระหว่าง
ประเทศ โดยการเพิม่พนูความเข้มแขง็ทกัษะด้านระบาดวทิยาและการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ การด�ำเนิน EBS ในจังหวัดเชียงใหม่เป็นการเพิ่ม
ศกัยภาพของการเฝ้าระวงัไข้หวดัใหญ่ทีม่กีารด�ำเนนิการอยูแ่ล้ว คือการเฝ้า
ระวังตามตัวบ่งชี้ (indicator-based surveillance systems, IBS) EBS 
จะพบเหตุการณ์ได้เร็วกว่า IBS หรือพบเหตุการณ์ที่มีโอกาสเกิดขึ้นน้อยซึ่ง
เป็นเหตุการณ์ที่ไม่ได้ถูกรายงานในระบบของ IBS นอกจากจะเป็นวีธีการ
ดกัจบัเหตกุารณ์ทีเ่ป็นทางเลอืกขึน้มา EBS ทีพ่ฒันาขึน้เป็นการเพิม่ศกัยภาพ
ของพื้นที่โดยตรงทั้งทักษะด้านระบาดวิทยา และการตรวจทางห้องปฎิบัติ
การให้มีความสามารถโดยตรงต่อการโต้ตอบโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ รายงาน
สถานการณ์ของ EBS ครั้งนี้ เป็นการรายงานผลเชื้อก่อโรคในผู้ป่วยติดเชื้อ
เฉียบพลันในระบบทางเดินหายใจในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ์ในจังหวัด
เชียงใหม่  

วัตถุและวิธีการ
พื้นที่ด�ำเนินการ ได้แก่จังหวัดเชียงใหม่ตั้งอยู่ทางทิศเหนือของ

ประเทศไทย ห่างจากกรุงเทพมหานครประมาณ 750 กิโลเมตร ครอบคลุม
พื้นที่ประมาณ 20,107 ตารางกิโลเมตร จัดเป็นเมืองใหญ่อันดับที่สองของ
ประเทศไทย รองจากกรุงเทพมหานคร โดยแบ่งการปกครองออกเป็น 25 
อ�ำเภอ มปีระชากร 1,735,762 คน มากเป็นอนัดบั 5 ของประเทศ ในจ�ำนวน
นี้เป็นประชากรที่อาศัยอยู่ในเขตเมืองและชานเมือง 960,906 คน โดย
จังหวัดเชียงใหม่ทิศเหนือติดต่อกับรัฐฉานของเมียนมา11 จังหวัดเชียงใหม ่
มจี�ำนวนนกัท่องเทีย่วจ�ำนวนมากต่อปี เช่น ในปี พ.ศ. 2558 มนีกัท่องเทีย่ว
เดินทางเข้ามาเชียงใหม่ จ�ำนวน 9,286,307 คน เพิ่มขึ้นจากปี 2557 ร้อย
ละ 7 โดยแยกเป็นชาวไทย ร้อยละ 69 ชาวต่างประเทศ ร้อยละ 31 ใน
จ�ำนวนนีเ้ป็นนกัท่องเทีย่วชาวจนีประมาณร้อยละ 52 ของนกัท่องเทีย่วชาว
ต่างชาติทั้งหมด12 สถานการณ์จากนักท่องเที่ยวจีนที่เข้ามาในจังหวัด

เชียงใหม่จ�ำนวนมาก ท�ำให้จังหวัดเชียงใหม่เส่ียงต่อการเกิดโรคไข้หวัดนก
ที่ก�ำลังระบาดอยู่ในจีน ชาวเชียงใหม่ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม 
มีรายประชากรต่อหัว 92,110 บาท/คน/ปี โรคระบบทางเดินหายใจเป็น
สาเหตุการป่วยอันดับแรก จังหวัดเชียงใหม่มีสถานบริการด้านสาธารณสุข
ประเภทที่มีเตียงรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 48 แห่ง 6,301 เตียง จ�ำแนกเป็น
ประเภทบรกิารทัว่ไป 42 แห่งและประเภทบริการเฉพาะโรค จ�ำนวน 6 แห่ง 
ในจ�ำนวนนี้เป็นสถานบริการสาธารณสุขแยกตามสังกัด ได้แก่ สังกัด
กระทรวงสาธารณสุข 24 แห่ง นอกสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสขุ 5 แห่ง สงักดักระทรวงอืน่ๆ 5 แห่ง และสงักดัเอกชน 14 แห่ง13 

การด�ำเนนิการเฝ้าระวงัเหตุการณ์ การศึกษานีด้�ำเนนิการเฝ้าระวงั
เหตุการณ์ ในโรงพยาบาลชุมชน/ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ จ�ำนวน 25 
แห่งในจงัหวดัเชียงใหม่ ในปี พ.ศ. 2559 - 2560 โดยการเฝ้าระวงัเหตกุารณ์ 
(Event-based Surveillance) เจ้าหน้าที่ในแต่ละอ�ำเภอประกอบไปด้วย 
แพทย์ นกัระบาดวทิยา นกัเทคนคิการแพทย์ และพยาบาลควบคมุการตดิเชือ้
ในโรงพยาบาล ทีมละ 4 คน จะได้รับการอบรม ความรู้โรคติดเชื้ออุบัติใหม่ 
โดยเฉพาะโรคในระบบทางเดินหายใจ การเฝ้าระวังเหตุการณ์ ฝึกซ้อมการ
เก็บสิ่งส่งตรวจจากระบบทางเดินหายใจจาก คอ (Throat swab) จากหลัง
โพรงจมกู (Nasopharyngeal swab) รวมทัง้การดูแลชดุการเกบ็ การขนส่ง
ตัวอย่าง การสวมชดุป้องกันการติดเชือ้ (Personal protective equipment) 
การสอบสวนโรค การรายงานโรค หลักสูตร 10 วนั หากเจ้าหน้าทีพ่บผูป่้วย
สงสยัการระบาดในโรงพยาบาลหรอืได้รบัแจ้งข่าวการระบาดจากชมุชนหรือ
สถานที่คนอยู่ร่วมกันที่เข้าได้รับนิยามเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาจะตรวจสอบ
การระบาด ด�ำเนินการสอบสวนการระบาด เก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจเพื่อ
ตรวจหาเชื้อก่อโรค และท�ำการควบคุมโรคต่อไป ซึ่งนิยามการเฝ้าระวัง
เหตุการณ์มีดังนี้

นิยามส�ำหรับผู้ป่วย ผู้ป่วยที่มีไข้มากกว่าหรือเท่ากับ 38 ๐C มี
อาการทางเดินระบบหายใจ ร่วมกับมีประวัติเสี่ยงก่อนป่วยภายใน 14 วัน
ข้อใดข้อหนึ่ง ดังนี้ 1) ผู้ป่วยที่สัมผัสกับสัตว์ปีกป่วยตาย 2) สัมผัสโดยตรง 
กับสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมอื่นๆ 3) อาศัยอยู่ในพื้นที่ที่มีสัตว์ปีกตายผิดปกต ิ
4) สัมผัสอูฐหรือดื่มนมอูฐ 5) อาศัยอยู่หรือเดินทางมาจากพ้ืนที่ที่มีการ
ระบาด 6) ดูแลหรือสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยอาหารคล้ายไข้หวัดใหญ่ หรือ 
ปอดอักเสบ 7) รับการรักษาหรือเยี่ยมผู้ป่วยในโรงพยาบาลของประเทศ 
ที่มีการระบาด 8) เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรง หรือเสียชีวิตที่หาสาเหตุ 
ไม่ได้ 9) เป็นบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข หรือเจ้าหน้าที่ 
ห้องปฏิบัติการ 10) เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบเป็นกลุ่มก้อน 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการห้องปฏิบัติการ ผู้ป่วยที่มีอาการใน
ระบบทางเดินหายใจที่เข้าได้กับนิยามการเฝ้าระวังเหตุการณ์ จะได้รับการ
เก็บตัวอย่างทนัทหีลังจากเริม่ป่วยหรือเรว็ทีสุ่ดเท่าทีเ่ป็นไปได้และก่อนทีจ่ะ 
ได้รับยาปฏิชีวนะหรือยาต้านไวรัส ถ้าการระบาดมีผู ้ป่วยจ�ำนวนมาก 
เจ้าหน้าที่ SRRT เลือกเก็บตัวอย่างจากผู้ป่วยดังต่อไปนี้เป็นล�ำดับแรกคือ 
ผู้ป่วยที่เพิ่งเริ่มป่วย (วันเริ่มป่วยใกล้กับวันที่เก็บตัวอย่าง) ผู้ป่วยที่ยังไม่ได้ 
รบัยาปฏชิวีนะหรอืยาต้านไวรสั หรือได้รบัยาดังกล่าวเป็นเวลาน้อยกว่า 24 
ชั่วโมง ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงหรือถูกรับไว้รักษาในโรงพยาบาล ชนิดของ 
ตัวอย่างที่เก็บคือตัวอย่างทั้งจาก Throat swab และ Nasopharyngeal 
swab ลงใน Universal Transport Media (UTM) จ�ำนวนตัวอย่างที่เก็บ
อย่างน้อย 5 ตัวอย่างต่อเหตุการณ์ หากเป็นการระบาดใหญ่จะเกบ็ตวัอย่าง
ไม่เกนิร้อยละ 10 ของจ�ำนวนผูป่้วยทัง้หมด หลงัจากนัน้ตวัอย่างทีเ่ก็บได้จะ
ถกูน�ำส่งมาตรวจทางห้องปฏบิตักิารทีโ่รงพยาบาลสนัทรายทนัท ีหากมเีหตุ
จ�ำเป็นต้องรอการส่งตวัอย่างทีเ่กบ็ได้จะถกูเกบ็ไว้ในตูเ้ยน็ทีค่วบคมุอณุหภูมิ
ระหว่าง 1 - 4 องศาเซลเซยีส ตวัอย่างทีไ่ม่สามารถตรวจได้ภายใน 72 ชัว่โมง 
จะเก็บไว้ในตู้เย็นที่อุณหภูมิ -70 องศาเซลเซียส และท�ำการตรวจที่ห้อง
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ปฏิบัติการที่โรงพยาบาลสันทรายเช่นกัน ตัวอย่างที่เก็บมาได้จากคอและ
โพรงจมูก ตรวจด้วย multiplex PCR (Polymerase Chain Reaction) 
เพื่อหาเชื้อ ไวรัส 16 ชนิด เชื้อแบคที่เรีย 5 ชนิด14

ผล
มีรายงาน EBS เกิดขึ้นในจังหวัดเชียงใหม่ 28 เหตุการณ์ ในปี 

2559 และ 44 เหตุการณ์ในปี 2560 เปรียบเทียบกับก่อนหน้าที่จะมีการ
ด�ำเนินการพัฒนามีรายงานเพียง 1 - 11 เหตุการณ์ ในระหว่างปี 2555 
ถงึ 2558 จ�ำนวนเหตกุารณ์ทีเ่กดิข้ึนพบมากทีส่ดุในช่วงเดอืนตลุาคม จาก
เหตกุารณ์ทัง้หมด 72 เหตกุารณ์ ส่วนใหญ่เป็นเหตกุารณ์เกดิข้ึนจากครอบครวั

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยจากเหตุการณ์โรคในระบบทางเดินหายใจที่ได้รับแจ้งจากทั้งหมด 72 เหตุการณ์ ระหว่างปี พ.ศ. 2559-2560

ตัวแปร จ�ำนวน ร้อยละ
จ�ำนวนรายงานเหตุการณ์ 72 -
     บ้าน/ชุมชน 17 24
     โรงเรียนหรือสถานศึกษา 15 21
     ค่ายทหาร 13 18
     สถานพยาบาล 11 15
     ที่พักคนงาน 5 7
     สถานประกอบการ (บริษัท/โรงงาน) 3 4
     หอพัก 3 4
     วัด 3 4
     เรือนจ�ำ 2 3
จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด (ราย) 1,435 -
     อายุเฉลี่ย, ต�่ำสุด-สูงสุด (ปี) 21, 1 เดือน-84 ปี -
     ผู้ป่วยเพศชาย 1,036 72
     ผู้ป่วยเพศหญิง 417 28
     อัตราส่วนเพศชาย: หญิง 3:1 -
จ�ำนวนเฉลี่ยผู้ป่วยในแต่ละเหตุการณ์, ต�่ำสุด-สูงสุด (ราย) 20, 1-150
อาชีพผู้ป่วย
     นักเรียน 543 38
     ทหาร/ต�ำรวจ 524 37
     บุคลากรสาธารณสุข 58 4
     นักโทษ 52 4
     อื่นๆ 258 18
ระยะเวลาเฉลี่ยจากการมีอาการเจ็บป่วยในผู้ป่วยรายที่ 1 
จนถึงได้รับรายงาน, ค่ากลาง (วัน) 4.5, 2
     ผู้ป่วยใน 106 7
จ�ำนวนสิ่งส่งตรวจทั้งหมด 269 17
จ�ำนวนสิ่งส่งตรวจที่ให้ผลบวก 220 82

หรอืชุมชนมากท่ีสดุ (ร้อยละ 24) รองลงมาเป็นรายงานจากโรงเรยีนหรอืสถาน
ศึกษา (ร้อยละ 21) และค่ายทหาร (ร้อยละ 18) มีเพียง 1 เหตุการณ์เท่านั้น
ที่รายงานโดยอาสาสมัครสาธารณสุข มีจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 1,453 ราย 
จ�ำนวนเฉลี่ยผู้ป่วยในแต่ละเหตุการณ์ 20 ราย (ช่วง 1-150 ราย) ระยะเวลา
จากการมีอาการเจ็บป่วยในผู้ป่วยรายที่ 1 จนถึงได้รับรายงานเฉลี่ย 4.5 วัน 
(ค่ากลาง 2 วัน) แต่โดยส่วนใหญ่รายงานเหตุการณ์ภายใน 12 วัน ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 75) มีอายุระหว่าง 1 - 84 ปี อายุเฉลี่ย 21 ปี เป็น
ผู้ป่วยที่อยู่ในวัยเจริญพันธุ์ ร้อยละ 25 ผู้ป่วยมากกว่า ร้อยละ 70 เป็นทหาร 
ต�ำรวจหรือนักเรียน ร้อยละ 86 ของผู้ป่วยรายงานจาก 3 อ�ำเภอ ทั้งหมด 25 
อ�ำเภอ มี 14 อ�ำเภอที่ยังไม่เคยรายงานเหตุการณ์ (ตารางที่ 1)

ผูป่้วยส่วนใหญ่มอีาการไอ (ร้อยละ 82) มไีข้ (ร้อยละ 62) มนี�ำ้มกู 
(ร้อยละ 61) และเจ็บคอ (ร้อยละ 60) (รูปที่ 1) จากสิ่งส่งตรวจเก็บได้
ทั้งหมด 269 ตัวอย่าง ( ตามนิยามการเก็บตัวอย่าง คือ 5 ตัวอย่างต่อ
เหตกุารณ์) พบเชือ้ก่อโรค 220 ตวัอย่าง (ร้อยละ 82) เมือ่จ�ำแนกตามกลุม่
อายุ เปรียบเทียบจากจ�ำนวนสิ่งส่งตรวจพบเชื้อก่อโรคมากที่สุดในกลุ่ม
เด็กอายุต�่ำกว่า 5 ปี (พบเชื้อร้อยละ 92 จากตัวอย่างที่ตรวจ) โดยส่วน
ใหญ่แล้วพบเชื้อก่อโรคเป็นเชื้อไข้หวัดใหญ่ร้อยละ 65 (Influenza A 
H3N2 36%, Influenza A H1N1 7% และ influenza B 20%) โดยที่
พบเชื้อไข้หวัดใหญ่มากในช่วงฤดูฝน (รูปที่ 2) รองลงมาพบ Rhinovirus 
33% Enterovirus 12% Adenovirus 8% Coronavirus (229E, NL63, 
OC43) 8% Parainfluenza virus (PIV1,2,3,4) 5% เชื้อแบคทีเรีย พบ 
Mycoplasma pneumoniae 3% นอกจากนัน้ยงัพบเช้ือก่อโรคทีป้่องกนั
ได้ด้วยวัคซีนในเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในพื้นที่เดียวกัน คือ เชื้อไอกรน 6 ราย 
(ร้อยละ 2.5%) ในผู้ป่วยอายุ 13 ปี 4 ราย, 14 ปี 1 ราย และ, 23 ปี 1 

ราย ตัวอย่าง 17 ตัวอย่าง ที่พบเป็น Influenza A (ร้อยละ 18, 17/96) ไม่
สามารถระบุสายพันธุ์ได้ พบเชื้อก่อโรคมากกว่า 1 ชนิดในผู้ป่วยคนเดียวกัน 
รวมท้ังไม่สามารถระบสุายพนัธุไ์วรัสไข้หวดัใหญ่ A ได้ ตวัอย่างนีไ้ด้ส่งไปตรวจ
เพิม่เติมทีก่รมวทิยาศาสตร์การแพทย์ ผล คอืตัวอย่างทีส่่งไปคณุภาพไม่เหมาะ
สมทีจ่ะตรวจหาเชือ้ได้ พบเชือ้ในเดก็อายตุ�ำ่กว่า 5 ปี ร้อยละ 67 (8/12) อายุ
ระหว่าง 6-60 ปี ร้อยละ 17 (32/203) มีเด็กอายุ 6 ปี และ 10 ปี สองคนพบ
เชื้อก่อโรคไข้หวัดใหญ่ร่วมกับเชื้อแบคทีเรีย Bordetella pertussis (ตาราง
ที่ 2) ผู้ป่วยร้อยละ 99 มีประวัติว่ามีความสัมพันธ์กันทางระบาดวิทยา เช่น 
มกีจิกรรมต่างๆ ร่วมกัน ในขณะที ่147 ราย (ร้อยละ 10) มปีระวัตทิีเ่ข้าได้กบั
ภาวะเสี่ยงต่อการติดเชื้อไข้หวัดนก โดยส่วนใหญ่เป็นประวัติสัมผัสกับผู้ป่วย
ปอดอักเสบหรืออาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ การสัมผัสกับสัตว์ปีก การเดินทาง
ไปในพืน้ทีม่กีารระบาด ในจ�ำนวนผูป่้วยทัง้หมดนีเ้ป็นบคุลากรทางการแพทย์ 
ร้อยละ 4 (ตารางที ่3) มผีูป่้วยทีต้่องนอนพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล 106 ราย
(ร้อยละ 7) ไม่มีรายงานผู้ป่วยเสียชีวิต
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รูปที่ 2 จ�ำนวนเชื้อไข้หวัดใหญ่ในจังหวัดเชียงใหม่ ระหว่างปี พ.ศ. 2559 - 2560

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของเชื้อไวรัสและแบคทีเรียที่ตรวจพบทั้งหมด จากตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ 269 ตัวอย่าง แยกตามกลุ่มอายุ 

เชื้อโรค
ทั้งหมด

(n = 1,435) (%)
อายุ 0 - 5 ปี

(n = 50)
อายุ 6 - 64 ปี
(n = 1,382)

อายุ ≥ 65 ปี
(n = 3)

จ�ำนวนสิ่งส่งตรวจ 269 13 254 2
จ�ำนวนสิ่งส่งตรวจที่พบผลบวก 220 (82) 12 (92) 203 (80) 1 (50)
Viruses* 299
Influenza A H3N2 80 (36) 2 (15) 76 (30) 1 (100)
Influenza A H1N1 16 (7) 2 (15) 15 (6) -
Influenza B 45 (20) 1 (8) 45 (18) -
Rhinovirus A/B/C (HRV) 73 (33) 4 (31) 68 (27) -
Adenovirus (AdV) 18 (8) 2 (15) 16 (6) -
Parainfluenza virus1 (PIV1) 1 (0.4) 1 (8) - -
Parainfluenza virus2 (PIV2) 4 (2) - 4 (2) -
Parainfluenza virus3 (PIV3) 2 (0.8) 1 (8) 1 (0.3) -
Parainfluenza virus4 (PIV4) 6 (3) - 6 (2.3) -
Respiratory syncytial virus A (RSV A) 4 (2) 1 (8) 3 (1.1) -
Respiratory syncytial virus B (RSV B) 5 (2.5) 1 (8) 4 (2) -
Bocavirus 1/2/3/4 (HBoV) 1 (0.4) - 1 (0.3) -
Coronavirus 229E (CoV 229E) 5 (2.5) 1 (8) 4 (2) -
Coronavirus NL63 (CoV NL63) 8 (4) - 7 (3) -
Coronavirus OC43 (CoV OC43) 5 (2.5) 1 (8) 5 (2) -
Enterovirus (HEV) 26 (12) 4 (31) 22 (9) -
Bacteria** 13
Mycoplasma pneumoniae (MP) 7 (3) - 7 (3) -
Bordetella pertussis (BP) 6 (2.7) - 6 (2.3) -
Mixed pathogen from one specimen 41 8 32

รูปที่ 1 ร้อยละของอาการแสดงในผู้ป่วยจากเหตุการณ์โรคในระบบทางเดินหายใจที่ได้รับแจ้งจากทั้งหมด 72 เหตุการณ์ 
ระหว่างปี พ.ศ. 2559 - 2560 (N = 1,435)
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*มีตัวอย่าง 17 ตัวอย่างที่พบเชื้อ Influenza A แต่ไม่สามารถแยก subtype ได้ ต่อมาได้ส่งตรวจซ�้ำที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ** ตรวจหา
เชื้อ Mycoplasma pneumoniae, Bordetella pertussis, Chlamydophila pneumoniae, Legionella pneumophila, Bordetella  
parapertussis

ตารางที่ 3 ลักษณะด้านระบาดวิทยาของผู้ป่วยจากเหตุการณ์โรคระบบทางเดินหายใจที่ได้รับแจ้งจากทั้งหมด 72 เหตุการณ์ ระหว่างปี พ.ศ. 2559 - 2560 (N = 1,435)

ประวัติผู้ป่วย จ�ำนวน ร้อยละ

ความสัมพันธ์ทางระบาดวิทยา* 1,427 99
เป็นบุคลากรทางการแพทย์ และสาธารณสุข หรือเจ้าหน้าที่
        ห้องปฏิบัติการ 56 4
ช่วง 14 วัน ก่อนป่วยได้ดูแลหรือสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยอาหาร
        คล้ายไข้หวัดใหญ่ หรือปอดอักเสบ 49 3
ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้เข้ารับการรักษาหรือเยี่ยมผู้ป่วยใน
        โรงพยาบาลของประเทศที่มีการระบาด 20 1
ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้อาศัยอยู่ในพื้นที่ที่มีสัตว์ปีกตายผิดปกติ หรือ
        พบเชื้อในสัตว์ปีกหรือสิ่งแวดล้อม 7 0.5
เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรง หรือเสียชีวิตที่หาสาเหตุไม่ได้ 5 0.3
ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้มีการสัมผัสกับสัตว์ปีก/หมู 4 0.3
ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้มีการสัมผัสโดยตรงกับสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนม
        อื่นๆ หรือไม่ 4 0.3
ช่วง 14 วันก่อนป่วยอาศัยอยู่หรือเดินทางมาจากพื้นที่ที่มีการระบาด 1 0.1
เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบเป็นกลุ่มก้อน 1 0.1

* ผู้ป่วยตั้งแต่ 2 รายขึ้นไป มีกิจกรรมร่วมกัน ในช่วงเวลาเดียวกันและอยู่ในสถานที่เดียวกันเช่น พูดคุยกัน ดื่มน�้ำแก้วเดียวกัน หรือกิจกรรมอื่นๆ 
ที่สงสัยว่าอาจจะท�ำร่วมกันใน บ้าน/โรงเรียน/ที่ท�ำงาน/เข้าค่ายด้วยกัน ฯลฯ

วิจารณ์ 
ในช่วงปี พ.ศ. 2559 - 2560 เชื้อก่อโรคในผู้ป่วยติดเชื้อเฉียบพลัน

ในระบบทางเดินหายใจในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ์ในจังหวัดเชียงใหม่ ที่
พบมากที่สุดคือ เชื้อไข้หวัดใหญ่ พบมากถึง ร้อยละ 62 ส่วนใหญ่ พบเป็น
เชื้อ Influenza A H3N2 โดยเฉพาะในคนอายุ 6 - 64 ปี เป็นเชื้อที่พบมาก
ช่วงฤดูฝนทั้งสองปี ในขณะที่ช่วงฤดูหนาวพบเชื้อไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ B 
ลักษณะของเช้ือไข้หวัดใหญ่ คล้ายกับการเฝ้าระวัง ARI ในโรงพยาบาล
เอกชนในกรุงเทพมหานคร ในปี 256015 พบเชื้อก่อโรคทั้งหมดร้อยละ 80 
แต่พบเชือ้ไข้หวดัใหญ่ร้อยละ 29 และพบเชือ้ Rhinovirus (HRV) ประมาณ
ร้อยละ 30 เช่นกัน คล้ายกับเชื้อไข้หวัดใหญ่ที่กระจายในช่วงหน้าฝนและ
หน้าหนาวทีพ่บในระบบเฝ้าระวงัของส�ำนกัระบาดวทิยาในกลุม่ผู้ป่วยอาการ
คล้ายไข้หวัดใหญ่ แต่จ�ำนวนเชื้อที่พบน้อยกว่า (ร้อยละ 33 ปี 2559 และ 
ร้อยละ 32 ปี 2560)16-17 และคล้ายกับเช้ือก่อโรคในผูป่้วยคล้ายไข้หวัดใหญ่
ในเวียดนาม พบเชื้อก่อโรคร้อยละ 62 เป็น Rhinovirus (HRV) ร้อยละ 28 
เชื้อไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 17 Enterovirus ร้อยละ 1218  

การพบเชื้อก่อโรค ไข้หวัดใหญ่ A ที่ไม่สามารถระบุสายพันธุ์ได้ชี้
ให้เหน็ว่ามคีวามจ�ำเป็นต้องท�ำการทดสอบเพือ่ยนืยนัและเพือ่การเฝ้าระวงั
ได้ทันทีในกรณีที่สงสัยว่าเป็นเชื้อไข้หวัดนกรวมทั้งเชื้ออุบัติใหม่ (Novel 
virus) การเฝ้าระวังเหตุการณ์ในครั้งนี้ มีผู้ป่วยหนึ่งราย พบปัจจัยเสี่ยงเป็น
ผู้ป่วยมีประวัติการเดินทางมาจากประเทศจีน ซ่ึงเป็นข้อบ่งชี้ว่าต้องตรวจ
สอบส�ำหรบัผูป่้วยทีม่อีาการ ARI ว่าตดิเชือ้ไข้หวดันกหรอืไม่ เพือ่ประโยชน์
ในการควบคุมโรคและเพื่อการรักษาที่ทันการณ์19    

การพบเชื้อ ไอกรน Bordetella pertussis ในเหตุการณ์เดียวกัน
แสดงถึงโอกาสการแพร่กระจายเชือ้ของโรคในชมุชน จากประวตักิารได้รบั
วัคซีนของผู้ป่วย 5 รายจากทั้งหมด 6 รายแสดงให้เห็นถึงระดับการตอบ
สนองของภูมิคุ้มกันต่อการป้องกันโรคที่ลดลงเมื่อเด็กโตขึ้น การติดเชื้อใน
ผู้ใหญ่แสดงถึงความเป็นไปได้ของการเป็นแหล่งแพร่เชื้อในชุมชนหรือข้อ

ค�ำนึงของการเปล่ียนแปลงในสารพันธุกรรมการผลิตวัคซีน20-,21 การศึกษา
และตดิตามอาการทางคลนิกิเป็นสิง่ทีค่วรด�ำเนนิการเพือ่ข้อมลูทีส่�ำคญัด้าน
การรักษาพยาบาลและระบาดวิทยา

เช้ือที่ได้จากการเฝ้าระวังเหตุการณ์ในครั้งนี้มีข้อที่ต้องระมัดระวัง
คือ ความไวในการแจ้งเหตุการณ์ จากจ�ำนวนวันที่แจ้งเหตุการณ์มากที่สุด  
12 วนั ท�ำให้โอกาสทีจ่ะตรวจพบเชือ้มน้ีอยลงหรอืหากเป็นเชือ้ก่อโรคอบุตัใิหม่ 
หรือเป็นโรคระบาดมาจากนักเดินทางท่องเที่ยวอาจท�ำให้การควบคุมโรค
ไม่ทันการณ์หรือมีประสิทธิภาพพอ  

สรุป
การพัฒนาศักยภาพระบบการเฝ้าระวังเหตุการณ์ในจังหวัด

เชียงใหม่ท�ำให้เกิดประโยชน์ เพิ่มคุณภาพของระบบเฝ้าระวังเพื่อตรวจหา
การระบาดของโรคในระบบทางเดินหายใจได้อย่างรวดเร็ว ครอบคลุมทั้ง
ระบบเฝ้าระวังตามปกติของกระทรวงสาธารณสุขและระบบเฝ้าระวัง
เหตุการณ์จากประชาชนทั่วไป ท�ำให้ทราบถึงเชื้อก่อโรคในระบบทางเดิน
หายใจและเชือ้ก่อโรคทีแ่พร่ระบาดมาจากทีอ่ืน่ๆ เป็นประโยชน์ทัง้ในแง่การ
รักษาพยาบาลและการควบคุมป้องกันโรค 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณการสนับสนุนด้านวิชาการจาก นายแพทย์วรัญญู 

จ�ำนงประสาทพร ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ นายแพทย์อภิชิต 
สถาวร โรงพยาบาลเชยีงกลาง จงัหวดัน่าน นายแพทย์ยงเจอื เหล่าศริถิาวร 
ส�ำนักระบาดวิทยา ดร. สุมนมาลย์ อุทยมกุล สถาบันบ�ำราศนราดูร
ดร.ปราบดา ประภาศิริและดรุณี ดิษฐ์สูงเนิน โครงการไข้หวัดใหญ่ 
ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐด้านสาธารณสุข
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Abstract: Self Care Behaviors among Elderly People with Chronic Diseases 
in Pamok District, Angthong Province

Inchai P, Jumniensuk A, Durongdej S, Sonthipho P, Bandit J, Eimsaard C
Faculty of Public Health, Valaya Alongkorn Rajabhat University under the Royal Patronage, Pathum Thani, 
13180 
(E-mail: puchong@vru.ac.th.)

This study was a cross-sectional survey research aimed to study self-care situation of elderly people with chronic diseases 
and the factors related to self-care situation behavior in Pamok district, Angthong province. Two hundred and fifty elders were  
Sampled using The Multiple stage sampling technique. The questionnaire were completed Data were collected by self-administered 
questionnaire between 25th August to 3rd September, 2017. Descriptive statistic chi-square Pearson’s Correlation and multiple 
regression analysis were used for data analysis.The results founded 54.0% of the self-care behaviors among elderly had a low  
level followed by 43.6% were at a moderate level. The elderly had a low level of self-care behaviors in medication use behavior 
63.2%, consumption behavior 61.6%, exercise behavior 57.6% and stress relaxation 43.6%. Factors predicting self-care behavior 
among elderly with chronic disease (p-value<0.05) were Knowledge about self-care Stress relaxation family support and social 
support these four factors could predict 24.8% of self-care behavior.The findings from this study can be used as a guide for 
self-care behavior plan by enhancing the self-care stress relaxation family support and social support. These could make the 
elders properly adapt themselves and had good life stability.

Keywords: Self-care behaviors, Elderly chronic disease

บทคัดย่อ
การศกึษาคร้ังนีเ้ป็นการวจิยัเชงิส�ำรวจภาคตดัขวาง มวีตัถุประสงค์

เพื่อศึกษาสถานการณ์พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง 
และปัจจัยที่สามารถคาดท�ำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอาย ุ
ที่มีโรคเรื้อรัง ในจังหวัดอ่างทอง กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ จ�ำนวน  
250 คน โดยสุ่มตัวอย่างแบบหลายข้ันตอน เก็บข้อมูลโดยแบบสอบถาม 
ในช่วงวนัท่ี 25 สงิหาคม ถงึ 3 กนัยายน พ.ศ. 2560  สถิตทิีใ่ช้ในการวเิคราะห์ 
ข้อมูลได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน การทดสอบสถิต ิ
ไคสแควร์ สถติสิหสมัพันธ์ของเพยีร์สนั และการวเิคราะห์ถดถอยพหคูุณแบบ 
มขีัน้ตอน ผลการศกึษา พบว่า พฤตกิรรมการดแูลตนเองโดยรวมอยูใ่นระดับ
ต�่ำ มากที่สุดร้อยละ 54.0 รองลงมาคือ ระดับปานกลาง ร้อยละ 43.6 โดย
พฤตกิรรมด้านการรบัประทานอาหารส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัต�ำ่ ร้อยละ 61.6 
พฤติกรรมด้านการออกก�ำลังกายอยู่ในระดับต�่ำ ร้อยละ 57.6 พฤติกรรม
ด้านการผ่อนคลายความเครยีดอยูใ่นระดบัต�ำ่ ร้อยละ 43.6 และพฤตกิรรม
ด้านการใช้ยาอยู่ในระดับต�่ำ ร้อยละ 63.2 ซึ่งปัจจัยที่สามารถคาดท�ำนาย 
ต่อพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูสู้งอายทุีม่โีรคเรือ้รัง ได้แก่ ความรูเ้ก่ียวกบั 
การดูแลตนเอง ระดับความเครียด สัมพันธภาพด้านครอบครัว และแรง
สนับสนุนด้านสังคม โดยสามารถร่วมท�ำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผูส้งูอายทุีม่โีรคเรือ้รงัได้ ร้อยละ 24.8 อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถิต ิ(p - value 
< 0.05) ผลจากการศึกษานี ้สามารถน�ำข้อมลูไปใช้เป็นแนวทางในการแก้ไข
ปัญหาพฤตกิรรมการดูแลตนเอง โดยเน้นเร่ืองความรูเ้กีย่วกบัการดแูลตนเอง 
ระดบัความเครียด แรงสนบัสนนุด้านครอบครวัและแรงสนบัสนนุด้านสงัคม 
เพือ่ท�ำให้ผูสู้งอายมุกีารปรบัตวัและมกีารด�ำเนนิชวีติได้อย่างเหมาะสมต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: พฤติกรรมการดูแลตนเอง ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง

บทน�ำ
	ปัจจุบันโครงสร้างของประชากรโลกได้มีการเปลี่ยนแปลงไปจาก

อดีตเป็นผลเนื่องมาจากการพัฒนาทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่มี
ความเจริญก้าวหน้าส่งผลให้ประชากรโลกมีอายุยืนยาวขึ้นมีอัตราการตาย
ลดลง ซึง่จากการส�ำรวจประชากรวัยสูงอายโุลก พบว่า ในปี 2552 มจี�ำนวน
ผู้สูงอายุ 759 ล้านคน ปี 2558 จ�ำนวนเพิ่มขึ้นอีกเป็น 901 ล้านคน และ
จากการคาดการณ์ผูส้งูอายใุนปี 2593 จะมจี�ำนวนเพิม่มากขึน้อกีเป็น 2,000 
ล้านคน จากสถิติผู้สูงอายุโลกแสดงให้เห็นว่า โครงสร้างอายุของประชากร
โลกและของประเทศต่างๆ ก�ำลังเปลี่ยนไปในทิศทางที่มีอายุสูงขึ้น เข้าสู่
ประชากรผูส้งูอายุ1 ส�ำหรบัประเทศไทยซึง่เป็นหนึง่ในประเทศทีก่�ำลงัพฒันา
และก�ำลังเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางประชากรครั้งส�ำคัญ คือ 
การก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ โดยสถานการณ์ประชากรผู้สูงอายุในไทย 
มีแนวโน ้มจะเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ จากการส�ำรวจจ�ำนวนผู ้สูงอาย ุ
ในประเทศไทย พบว่า ประเทศไทยมีจ�ำนวนผู้สูงอายุปี 2554 คิดเป็น 
ร้อยละ 12.2 ของประชากรทั้งประเทศ ก่อนที่จะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 14.9 
ร้อยละ 15.07 ในปี 2557 และ 2559 ตามล�ำดับ2 ซึ่งเมื่อประเทศไทย 
ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุจะส่งผลให้รัฐบาลและหน่วยงานต่างๆ ที่เก่ียวข้อง 
ต้องจัดเตรียมระบบบริการทั้งด้านสังคมและสุขภาพแก่ประชากรสูงอายุ 
ทัง้นีเ้พือ่ให้ผู้สูงอายซุึง่เป็นวยัท่ีมกีารเส่ือมถอยของร่างกายจากกระบวนการ
สูงอายุเข้าสู่ภาวะสูงวัยได้อย่างปกติสุข3 

100



	ปัญหาสุขภาพและการเจ็บป่วยเป็นปัญหาส�ำคัญที่พบในผู้สูงอายุ 
เพราะในวัยสูงอายุเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระของร่างกายไปใน
ทางที่เสื่อมสภาพ ท�ำให้เสี่ยงต่อการเกิดโรค โดยเฉพาะโรคเรื้อรังและจาก
งานวิจัยในอดีตได้ชี้ให้เห็นว่าโรคเรื้อรังมาจากพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 
ที่ไม่เหมาะสมที่มีตั้งแต่อดีต ได้แก่ พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
รสหวาน มัน เค็มมากเกินไป การขาดการออกก�ำลังกายและการจัดการ
ความเครียดที่ไม่ถูกต้อง4 จากผลการส�ำรวจสุขภาวะผู้สูงอายุในไทย พบว่า  
ส่วนใหญ่ผูส้งูอายจุะป่วยด้วยโรคความดนัโลหติสงูร้อยละ 41.1 โรคเบาหวาน  
ร้อยละ 18.2 โรคข้อเข่าเสื่อม ร้อยละ 18.6 โรคซึมเศร้า ร้อยละ 1.05 
ซึง่ถ้าหากขาดการดแูลพฤตกิรรมสขุภาพทีไ่ม่เหมาะสม อาจท�ำให้โรคเรือ้รัง
มีความรุนแรงมากขึ้น เช่น เกิดโรคแทรกซ้อนหรือเสียชีวิต น�ำไปสู่การส่ง 
ผลกระทบต่อการด�ำเนินชีวิต รวมทั้งภาวะเศรษฐกิจในครอบครัวด้าน 
ค่ารักษาพยาบาล ตลอดจนค่าใช้จ่าย ด้านสวัสดิการของประเทศอีกด้วย

	จากการส�ำรวจด้านประชากรผูส้งูอายขุองจงัหวดัอ่างทอง ปี 2559 
พบว่า มปีระชากรผูส้งูอายทุัง้หมด 54,729 คน คดิเป็น 19.37 ของประชากร
ทัง้หมด6 และจากการรวบรวมข้อมลูอตัราการป่วยของผูป่้วยด้วยโรคเรือ้รงั
จากรายงานจ�ำนวนผู้ป่วยโรคเรื้อรังทั้งหมดตั้งแต่ พ.ศ. 2557-2558 พบว่า  
มีผู้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงจ�ำนวนมากท่ีสุดอัตรา 14,571.39 ต่อ 
แสนประชากร รองลงมาคือ โรคเบาหวาน อตัรา 6,802.07 ต่อแสนประชากร 
โรคหัวใจขาดเลือด อัตรา 1,995.01 ต่อแสนประชากร และโรคหลอดเลือด
สมอง อัตรา 1,042.18 ต่อแสนประชากร เมื่อพิจารณาแยกตามกลุ่มอายุ 
พบว่า อตัราการเสียชวีติส่วนใหญ่มาจากกลุม่อายมุากกว่าหรอืเท่ากับ 60 ปี7 

ซึ่งจากสถานการณ์ทีเ่กิดขึ้นท�ำให้หนว่ยงานที่เกี่ยวข้องมีการตรวจคัดกรอง 
ผูส้งูอายรุวมทัง้มกีารตดิตามดแูลผูส้งูอายทุีป่่วยด้วยโรคเรือ้รงั แต่ยงัไม่สามารถ 
ลดอัตราการป่วยได้ ดังนั้นคณะผู้ศึกษาจึงสนใจท่ีจะศึกษาปัจจัยท่ีมี 
ผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง ในจังหวัดอ่างทอง  
โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎี PRECEDE-PRAMEWORK ของ Green8  ในขั้นตอน 
ที่ 4 มาประยุกต์ใช้ในการพัฒนากรอบแนวคิดเพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน 
ในการด�ำเนนิการควบคมุ และแก้ไขปัญหาพฤตกิรรมสขุภาพทีไ่ม่เหมาะสมได้ 
รวมทั้งน�ำข้อมูลที่ได้จากการศึกษาเป็นแนวทางในการจัดกิจกรรมเพื่อให้ 
ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมที่เหมาะสม และคุณภาพชีวิตที่ดีสามารถด�ำรงชีวิต 
ได้อย่างมีความสุขต่อไป

วัตถุและวิธีการ
	การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง (Cross- 

sectional survey research) เพื่อศึกษาระดับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุโรคเร้ือรัง และปัจจัยที่สามารถท�ำนายพฤติกรรมการดูแล 
ตนเองของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง ในจังหวัดอ่างทอง กลุ่มตัวอย่างคือ 
ผูส้งูอาย ุ60 ปีขึน้ไป ทีป่่วยด้วยโรคเรือ้รงั ทัง้เพศชายและเพศหญงิ โดยการ 
ก�ำหนดกลุ่มตัวอย่างแบบไม่ทราบประชากรที่แน่ชัดโดยใช้สูตรในการ
ค�ำนวณกลุม่ตัวอยา่งของ Daniel9 ไดก้ลุ่มตวัอย่างในการศกึษาครั้งนี้ทั้งสิ้น
จ�ำนวน 250 คน สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ ซึ่งได้อ�ำเภอป่าโมก เก็บข้อมูล
ในช่วงวันที่ 25 สิงหาคม ถึง 3 กันยายน พ.ศ.2560  

กรอบแนวคิดการวิจัย
ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม

 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง
- พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย
- พฤติกรรมการรับประทานอาหาร                   
- พฤติกรรมการจัดการความเครียด
- พฤติกรรมการใช้ยา

ปัจจัยน�ำ
- เพศ
- อายุ
- รายได้
- ระดับการศึกษา 
- อาชีพ 
- สภานภาพสมรส
- จ�ำนวนเงินออม
- ระยะเวลาการเจ็บป่วย
- โรคประจ�ำตัว
- ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง

ปัจจัยเอื้อ
- การรับรู้ข้อมูลข่าวสารโรคเรื้อรัง
- การเข้าถึงบริการสุขภาพ    

ปัจจัยเสริม
- สัมพันธภาพทางครอบครัว
- แรงสนับสนุนทางสังคม

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการรวบรวมข้อมูลของการศกึษาน้ี คอื แบบสอบถามซึง่เป็นแบบสอบถามชนดิเลอืกตอบด้วยตนเอง โดยแบ่งออกเป็น 7 ส่วน
ส่วนท่ี 1	แบบสอบถามข้อมลูท่ัวไปของผูส้งูอาย ุประกอบด้วย เพศ อาย ุรายได้ ระดบัการศกึษา อาชพี สถานภาพสมรส จ�ำนวนออมเงนิ ระยะเวลา

การเจบ็ป่วย การรบัรูข้้อมลูข่าวสารโรคเร้ือรงั ลกัษณะครอบครวั สถานภาพเศรษฐกจิ และสทิธใินการรกัษาพยาบาล ซ่ึงมข้ีอค�ำถามทัง้หมด 17 ข้อ
ส่วนที ่2	แบบสอบถามความรูเ้กีย่วกบัพฤตกิรรมการดูแลสุขภาพตนเอง ซ่ึงได้ดัดแปลงมาจากแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูป่้วย 

โรคเบาหวาน โรงพยาบาลบางโพ กรุงเทพมหานครของมารสิา10 จ�ำนวน 10 ข้อ โดยเป็นลักษณะข้อค�ำถามแบบปลายปิด เลือกตอบได้เพยีงค�ำตอบเดยีว
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ส่วนที ่3 แบบสอบถามวดัระดบัความเครยีด ซ่ึงได้ดดัแปลงมาจาก
แบบวดัความเครียด ของสวัุฒน์11 จ�ำนวน 20 ข้อ โดยเป็นลกัษณะข้อค�ำถาม
แบบปลายปิด เลือกตอบได้เพียงค�ำตอบเดียว

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการเข้าถึงบริการสุขภาพ  ซึ่งได้ดัดแปลง
มาจากแบบสอบถามการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชนเขต
เทศบาลนครเชียงใหม่ ของอรวรรณ12 จ�ำนวน 10 ข้อ โดยเป็นลักษณะข้อ
ค�ำถามแบบปลายปิด เลือกตอบได้เพียงค�ำตอบเดียว 

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามสัมพันธภาพทางครอบครัว ซึ่งได้ดัดแปลง
มาจากแบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัว ของสุธรรม13 มีจ�ำนวน 10 
ข้อ โดยเป็นลกัษณะข้อค�ำถามแบบปลายปิด เลอืกตอบได้เพียงค�ำตอบเดยีว

ส่วนที่ 6 แบบสอบถามการได้รับแรงสนับสนุนด้านสังคม ซึ่งสร้าง
ขึ้นโดยการอาศัยแนวคิด ของHouse14 มีจ�ำนวน 10 ข้อ โดยเป็นลักษณะ
ข้อค�ำถามแบบปลายปิด เลือกตอบได้เพียงค�ำตอบเดียว

ส่วนที่ 7 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง ซึ่งได้
ดัดแปลงมาจากแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ของ
วัชพลประสิทธิ์15 จ�ำนวน 20 ข้อ โดยเป็นลักษณะข้อค�ำถามแบบปลายปิด 
เลือกตอบได้เพียงค�ำตอบเดียว

ในการศกึษานี ้คณะผูศึ้กษาได้ท�ำการตรวจสอบคุณภาพของเครือ่ง
มือ โดยการตรวจสอบค่าความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน และ
หลงัจากนัน้ น�ำเคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการศกึษามาปรบัปรงุแก้ไขตามข้อเสนอแนะ
ของผูเ้ชีย่วชาญ ซ่ึงจากผลการทดสอบคุณภาพของเคร่ืองมอืโดยผูเ้ชีย่วชาญ
จ�ำนวน 3 ท่าน โดยได้ความตรงเชิงเนื้อหาเกิน 0.7 ในทุกแบบสอบถามที่
ทดสอบ และหลงัจากนัน้น�ำแบบสอบถามทีป่รับปรงุแก้ไขแล้วน�ำไปทดลอง
ใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีความคล้ายคลึงกับกลุ่มทดลอง จ�ำนวน 30 คน และ 
น�ำข้อมลูทีไ่ด้มาวิเคราะห์ความเชือ่มัน่ของแบบสอบถาม โดยใช้ Cronbach’s 
Alpha Coefficient ซ่ึงค่าความเชือ่มัน่ของทกุส่วนเกนิ 0.7 ในการวเิคราะห์
ค�ำนวณค่าทางสถิติแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ 1) สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์ด้วยค่าสถิติความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วน 
เบีย่งเบนมาตรฐาน 2) เพือ่วเิคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่างข้อมูลปัจจัยน�ำ 
ปัจจัยเอื้อและปัจจัยเสริม ด้วยสถิติ Chi-Square, Pearson’s Correlation 
Coefficient และ Multiple Regression Analysis

ผล
ส่วนที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
1. ปัจจัยน�ำ ผลการศึกษา พบว่า ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง อ�ำเภอ

ป่าโมก จังหวัดอ่างทอง เป็นเพศหญิงมากที่สุดร้อยละ 72.8 และเพศชาย 
ร้อยละ 27.2 มีอายุเฉลี่ย 73.68 ปี โดยมีอายุระหว่าง 70-79 ปี ร้อยละ 

42.0 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 52.0 ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถม
ศึกษา ร้อยละ 78.4 ไม่มีการออมเงิน ร้อยละ 64.0 มีพอใช้จ่าย ร้อยละ 
92.8 มโีรคประจ�ำตวัคอื โรคความดนัโลหติสงูมากทีส่ดุคดิเป็น ร้อยละ 84.0 
รองลงมาคือ โรคเบาหวาน ร้อยละ 28.4 มีระยะเวลาที่เป็นโรคเรื้อรัง 1 - 5 
ปี ร้อยละ 50.8 โดยส่วนใหญ่ได้รับข้อมูลข่าวสารเก่ียวกับโรคเรื้อรังจาก
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ร้อยละ 77.6 มีการเข้ารับบริการ
สขุภาพทีโ่รงพยาบาลรฐั ร้อยละ 96.0 ส่วนใหญ่มกีารใช้บรกิารทางสขุภาพ
ระหว่าง 1 - 2 ครั้งต่อเดือน ร้อยละ 94.4 มีระยะทางในการเข้ารับบริการ
สุขภาพระหว่าง 6 - 10 กิโลเมตร ร้อยละ 88.4 ส่วนใหญ่มลัีกษณะครอบครวั
เดี่ยว ร้อยละ 84.0 มีจ�ำนวนสมาชิกในครอบครัวระหว่าง 1 - 5 คน ร้อยละ 
89.6 มีสทิธกิารรกัษาพยาบาล คอื สทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิร้อยละ 
64.4 และความรู้ในการดูแลตนเองอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 91.6

	2.ปัจจัยเอื้อ ผลการศึกษา การเข้าถึงสถานบริการอยู่ในระดับต�่ำ 
ร้อยละ 68.0

	3.ปัจจยัเสรมิ ผลการศกึษา พบว่า ได้รบัแรงสนบัสนนุด้านการดแูล
ตนเองจากครอบครัวอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 60.8 และด้านแรง
สนับสนุนด้านการดูแลตนเองจากสังคม พบว่า แรงสนับสนุนด้านการดูแล
ตนเองจากสังคมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 66.8

	ส่วนที่ 2 สถานการณ์พฤติกรรมของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง 
ด้านพฤตกิรรมการดูแลตนเองของผูส้งูอายทุีม่โีรคเรือ้รงั พบว่า อยูใ่น 

ระดับต�่ำ ร้อยละ 54.0 ด้านการรับประทานอาหารของผู้สูงอายุในกลุ่ม 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบว่า อยู่ในระดับต�่ำ ร้อยละ 61.6 ด้านการออกก�ำลังกาย 
ของผู้สูงอายทุีม่โีรคเรือ้รงั พบว่า อยูใ่นระดับต�ำ่ ร้อยละ 57.6 ด้านการผ่อนคลาย 
ความเครียดของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง พบว่า อยู่ในระดับต�่ำ ร้อยละ 43.6 
ด้านการใช้ยาของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง พบว่า ผู้สูงอายุในกลุ่มผู้ป่วยโรค
เรือ้รงัมพีฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการใช้ยาอยูใ่นระดับต�ำ่ ร้อยละ 63.2

	ส่วนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัย
เสริมกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง 

โดยปัจจยัน�ำ พบว่า ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการดแูล
ตนเองของผู้สูงอายทุีม่โีรคเรือ้รงัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิติ (P-value<0.05) 
ได้แก่ ระดับการศึกษา ส่วนการวิเคราะห์ค่า Pearson’s Correlation  
Coefficient ระหว่างปัจจัยน�ำกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอาย ุ
ที่มีโรคเรื้อรัง พบว่า อายุ ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง และระดับ
ความเครียดมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) 
(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ปัจจัยน�ำที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง

ปัจจัย Pearson’s Correlation P-value

อายุ 0.183 0.004*

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง 0.178 0.005*

ระดับความเครียด -0.135 0.033*

*p-value < 0.05
โดยปัจจัยเอื้อ ใช้การวิเคราะห์แบบ Pearson’s Correlation Coefficient จากผลการวิเคราะห์ พบว่า การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุที่

มีโรคเรื้อรังไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง (r=0.056,p-value=0.381) 
โดยปัจจัยเสริม ใช้การวิเคราะห์หาแบบ Pearson’s Correlation Coefficient จากผลการวิเคราะห์ พบว่า สัมพันธภาพทางครอบครัว และแรง

สนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) (ตาราง
ที่ 2)
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ตารางที่ 2 ปัจจัยเสริมที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง

ปัจจัย Pearson’s Correlation P-value

สัมพันธภาพทางครอบครัว 0.439 <0.001*

แรงสนับสนุนทางสังคม 0.308 <0.001*

*p-value < 0.05	
	
ส่วนที่ 4 ปัจจัยที่สามารถคาดท�ำนายต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง
ปัจจัยที่สามารถคาดท�ำนาย ได้แก่ปัจจัยน�ำคือ อายุ ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง และระดับความเครียด ปัจจัยเสริมคือ สัมพันธภาพทาง

ครอบครวั และแรงสนบัสนุนทางสงัคม จากการวเิคราะห์หาแบบ Multiple Regression Analysis พบว่า มตัีวแปรท�ำนาย 4 ตวัแปร ได้แก่ ความรูเ้กีย่วกบั 
การดูแลตนเอง ระดับความเครียด สัมพันธภาพทางครอบครัว และแรงสนับสนุนทางสังคม สามารถร่วมท�ำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอาย ุ
ที่มีโรคเรื้อรัง ได้ร้อยละ 24.2 โดยตัวแปรแรงสนับสนุนทางสังคม (Beta=0.261) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณระหว่างตัวแปรคาดท�ำนายกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง

ตัวแปรคาดท�ำนาย B Beta t p-value

แรงสนับสนุนทางสังคม 0.481 0.261 4.211 0.000*

สัมพันธภาพทางครอบครัว 0.411 0.256 4.224 0.000*

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง 0.525 0.147 2.304 0.022*

ระดับความเครียด -0.090 -0.232 -3.435 0.001*

Constant = 35.550
* p-value < 0.05

วิจารณ์และสรุป
จากการศึกษา พบว่า ผู้สูงอายุในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีพฤติกรรม

การดแูลตนเองอยูใ่นระดบัต�ำ่ ร้อยละ 54.0 โดยอธบิายได้ว่า ผูส้งูอายสุ่วนใหญ่ 
ยงัขาดความรู ้ความตระหนกัในการดแูลสขุภาพของตนเองอย่างถกูต้องและ
เหมาะสม และไม่ให้ความส�ำคัญกับสุขภาพหรือผลกระทบที่จะตามมา 
มากนัก เช่น การรับประทานอาหารครบ 5 หมู่ การดื่มน�้ำอย่างน้อยวันละ 
6 - 8 แก้ว การรับประทานอาหารรสหวาน มัน เค็มจัด การออกก�ำลังกาย
อย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 ครั้ง ครั้งละ 20 - 30 นาที ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมีการใช้
ยาสมุนไพรและซื้อยามารับประทานเองพฤติกรรมเหล่านี้มีผลต่อสุขภาพ
ของผู้สูงอายุ

เมือ่วเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัน�ำ ปัจจยัเอือ้ และปัจจยั
เสริมกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุในกลุ่มผู้ป่วยโรคเร้ือรัง 
อ�ำเภอป่าโมก จังหวัดอ่างทอง โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ Pearson’s Cor-
relation และ Chi-Square พบว่า ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้สูงอายุ คือ

อายุ อธิบายได้ว่า ผู้ที่มีอายุมากมีการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
ตนเองดกีว่าผูท้ีม่อีายนุ้อย เนือ่งจากผูส้งูอายอุาจเหน็ว่าการมอีายมุากท�ำให้
สภาวะร่างกายเสื่อมโทรมมากขึ้นจึงต้องดูแลตนเองให้มากและต้องมี
พฤตกิรรมการดแูลตนเองทีด่ ีสอดคล้องกบัการศึกษาของอาทติยา16 พบว่า 
ผู้สูงอายุที่มีอายุมากจะมีการดูแลตนเองดีกว่าผู้สูงอายุที่มีอายุน้อย และ
สอดคล้องกบัการศึกษาของปฐญาภรน์17 พบว่า ผูป่้วยโรคความดันโลหติสูง
ที่มีอายุต่างกันมีพฤติกรรมการดูแลตนเองแตกต่างกัน

ระดบัการศกึษา อธบิายได้ว่า ผูส้งูอายทุีม่กีารศกึษาน้อยจะไม่ค่อย
ปฏบิตัติามค�ำแนะน�ำของบคุลากรทางการแพทย์ เนือ่งจากขาดความรูท้ีถ่กู
ต้องและความตะหนักในการดูแลตนเอง จึงท�ำให้มีพฤติกรรมที่ดีกว่าผู้ที่มี
การศึกษาน้อย สอดคล้องกับการศึกษาของเยาวลักษ์18 พบว่า ผู้สูงอายุที่มี
การศึกษาที่ดีจะมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีกว่า

ความเครยีด อธบิายได้ว่าความเครยีดส่งผลต่อพฤตกิรรมการดแูล
สขุภาพและการด�ำเนนิชวีติมกีารเปลีย่นแปลงไปเกดิความเส่ือมของร่างกาย

และจิตใจ สอดคล้องกับการศึกษาของศิราณี19 พบว่า ระดับความเครียดมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง อธิบายได้ว่า ความรู้เป็นปัจจัยน�ำ
ที่ส�ำคัญในการแสดงพฤติกรรมตามทัศนคติของแต่ละบุคคล ซ่ึงการได้รับ
ความรู้ทางด้านสุขภาพจะส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพโดยตรง 
สอดคล้องกับการศึกษาของจันทนี20 พบว่า ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง

สัมพันธภาพทางครอบครัว อธิบายได้ว่า เมื่อผู้สูงอายุที่ได้รับการ
สนับสนุนด้านการดูแลสุขภาพตนเองจากครอบครัว มีแนวโน้มที่จะมี
พฤตกิรรมการดแูลสขุภาพตนเองมากขึน้ สอดคล้องกบัการศกึษาของ วสนัต์21 
พบว่า ผู ้สูงอายุที่ได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัวมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเอง

แรงสนบัสนนุทางสงัคม อธบิายได้ว่า ผูป่้วยทีไ่ด้รบัความช่วยเหลือ
จากบคุคลอืน่ จะท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกมคีวามมัน่ใจในการดูแลสุขภาพของตนเอง
มากขึ้นส่งผลให้เกิดพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีแตกต่างกัน สอดคล้องกับ
การศกึษาของเกจรุย์ี 22 พบว่า การพกัผ่อนหย่อนใจ การพบปะสงัสรรค์ รวม
ถงึการเข้าร่วมกจิกรรม ชมรมผูส้งูอาย ุมีความสมัพันธ์กบัพฤตกิรรมการดแูล
ตนเอง

ปัจจยัทีไ่ม่มคีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูส้งูอาย ุคือ
เพศ อธิบายได้ว่า ปัจจุบันมีการเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารทางด้าน

สุขภาพผ่านส่ือต่างๆ ท�ำให้การศกึษาหาความรู้เป็นไปได้ง่ายผู้สงูอายทุีป่่วย
โดยโรคเรือ้รงัทัง้เพศชายและเพศหญงิจงึมโีอกาสได้รบัข้อมลูข่าวสารทีเ่ท่า
เทียมกนัสอดคล้องกบัการศกึษาของกรรณกิาร์23 พบว่า ผูส้งูอายทุีม่เีพศต่าง
กันมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองไม่แตกต่างกัน

สถานภาพสมรส อธิบายได้ว่า สถานภาพสมรส โสด หย่า หม้าย 
และแยกกันอยู่ ไม่ได้มีพฤติกรรมแตกต่างกัน เนื่องจากพฤติกรรมการดูแล
สขุภาพเป็นความรบัผดิชอบส่วนบคุคล สอดคล้องกบัการศกึษาของดวงจติต์24 
พบว่า สถานภาพไม่มีความสัมพันธ์กับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ
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	ระยะเวลาที่เป็นโรค อธิบายได้ว่า ผู้ป่วยโรคเรื้องรังที่มีระยะเวลาที่ทราบว่าป่วยต่างกันมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่แตกต่างกันสอดคล้องกับ
การศึกษาของพัฒนา25 พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีระยะเวลาการเป็นโรคที่แตกต่างกันมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่แตกต่างกัน

ข้อเสนอแนะ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรจัดกิจกรรมให้ความรู้เกี่ยวกับการออกก�ำลังกาย การบริโภคอาหาร การผ่อนคลายความเครียด และการใช้ยาที่เหมาะ

สมให้กับผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคเรื้อรัง และควรจัดกิจกรรมการติดตามผลการออกก�ำลังกาย การบริโภคอาหาร การผ่อนคลายความเครียด และการใช้ยา 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป

การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศึกษาเชงิส�ำรวจ ควรมกีารวจิยัเชงิคณุภาพเพือ่ให้ได้ข้อมลูเชงิลกึทีส่ามารถอธบิายพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ
ได้ชัดเจนมากขึ้น
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเตรียมความพร้อมของวัยแรงงานเพื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ 
ในเขตโรงงานอุตสาหกรรม อ�ำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี 
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Abstract: Factors Relating with the Preparation for Aging among Work-Force 
Age in Industrial Factory Areas Kabinburi District, Prachinburi Province 
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This was a cross-sectional study aimed to determine the situation of preparation for aging and factors related with the 
preparation for aging among work-force age in industrial factory areas Kabinburi district, Prachinburi province. The subjects 
comprised 259 work-force age in industrial areas selected by stratified random sampling. The data were collected through 
questionnaires from 15th September to 30th October, 2017. Data were analyzed by descriptive statistics, Chi-square test and 
Pearson’s correlation coefficient. The results showed that 69.2% of work-force age had a moderate level of preparation for aging.  
Factors related with the preparation for aging among work-force age in industrial factory areas Kabinburi district, Prachinburi  
province included educational level, marital status, income, life stability and social support (p-value < 0.05). The findings from 
this study suggested that industrial ownership or institute related to work-force age in industrial factory areas should arrange 
activities that impart to preparation for aging. These recommendations could increasing awareness in preparation for aging. and 
lead to improve quality of life among work-force age in the daily life.

Keywords: Preparation for aging, Work-force age, Industrial factory 

บทคัดย่อ
การศึกษาเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

สถานการณ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเตรียมความพร้อมของวัย
แรงงานเพื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุในเขตโรงงานอุตสาหกรรม อ�ำเภอกบินทร์บุรี 
จงัหวดัปราจนีบรีุ กลุ่มตัวอย่างคือ วยัแรงงาน อาย ุ50 - 59 ปี เพศชายและ
หญิง ในเขตโรงงานอุตสาหกรรม อ�ำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี 
จ�ำนวน 295 คน โดยใช้การสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ เก็บข้อมูลระหว่าง
วันที่ 15 กันยายน ถึง 30 ตุลาคม พ.ศ.2560 เก็บรวบรวมข้อมลูด้วย
แบบสอบถาม วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา การทดสอบไคสแควร์ และ
การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน ผลการศึกษาพบว่า 
กลุ่มตัวอย่าง การเตรียมความพร้อมของวัยแรงงานอยู่ในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 69.2 เมือ่วเิคราะห์ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กับการเตรียมความพร้อม
ของวัยแรงงานเพ่ือเข้าสู่วัยผู้สูงอายุในเขตโรงงานอุตสาหกรรม อ�ำเภอ
กบนิทร์บรุ ีจงัหวดัปราจีนบรุ ีพบว่า ระดบัการศกึษา สถานภาพสมรส รายได้ 
ความม่ันคงในชีวิต และแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับการ 
เตรียมความพร้อมของวัยแรงงานเพื่อเข้าสู ่วัยผู ้สูงอายุในเขตโรงงาน
อตุสาหกรรม อ�ำเภอกบนิทร์บรุ ีจงัหวดัปราจนีบรุ ีอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(p-value<0.05)จากข้อค้นพบจงึมข้ีอเสนอแนะต่อหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องว่า 
ควรมีการจัดกิจกรรมให้ความรู้เกี่ยวกับการเตรียมความพร้อมเพื่อเข้าสู่วัย 
ผู ้สูงอายุให้กับวัยแรงงาน เพ่ือให้วัยแรงงานนั้นมีความตระหนักที่จะ 
เตรียมตัวเข้าสู่วัยผู้สูงอายุและสามารถมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไปได้

ค�ำส�ำคัญ: การเตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ วัยแรงงาน 
โรงงานอุตสาหกรรม 

บทน�ำ
จากความเจริญก้าวหน้าทางการแพทย์และเทคโนโลยีที่มีการ

พฒันามาตลอด ท�ำให้ปัจจบุนัประชากรมอีายขุยัเฉลีย่เพิม่มากขึน้ ซึง่ส่งผล 
กระทบท�ำให้โครงสร้างของประชากรของประเทศไทยมจี�ำนวนและสัดส่วน
ของผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วและต่อเน่ือง แต่สัดส่วนวัยเด็กและวัย
แรงงานกลบัลดลง จากผลการส�ำรวจจ�ำนวนและอตัราของผูส้งูอาย ุพบว่า ใน 
พ.ศ. 2550 มจี�ำนวนผูส้งูอายคุดิเป็นร้อยละ 10.7 พ.ศ.2554 ร้อยละ 12.2 
และพ.ศ.2557 ร้อยละ 14.9 ของประชากรทั้งหมด ซึ่งจากสัดส่วนของผู้สูง
อายุที่เกินร้อยละ 10.01 นี้ท�ำให้ประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแล้ว 

จากการที่ประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุเช่นนี้ สิ่งส�ำคัญอย่างยิ่ง
คอื การเตรยีมความพร้อมก่อนเข้าสู่วยัสูงอายใุนทกุๆ ด้าน เพราะเนือ่งจาก
วัยผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีปัญหาต่างๆ ซึ่งเกิดขึ้นมาจากความเส่ือมสภาพของ
ร่างกายและปัจจยัแวดล้อมทางสงัคมต่างๆ โดยปัญหาทางด้านร่างกายทีพ่บ 
ได้แก่ การเส่ือมสมรรถภาพของร่างกาย  เนือ่งจากเป็นความชรา เซลล์ เน้ือ
เยีอ่ อวยัวะต่างๆ เส่ือมลงตามธรรมชาติ2 ด้านจติใจ เช่น อารมณ์ วติกกงัวล 
ซึมเศร้า ด้านสังคม เช่น บทบาทหน้าที่และความส�ำคัญถูกจ�ำกัดลดลงและ
ด้านลักษณะที่อยู่อาศัยได้แก่ การมีที่อยู่อาศัยไม่มั่นคงหรือไม่ปลอดภัยดัง
นั้นเพื่อให้การก้าวสู่วัยผู้สูงอายุเป็นไปอย่างมีคุณภาพ และสามารถด�ำเนิน
ชีวิตในวัยสูงอายุได้อย่างมีความสุข การเตรียมความพร้อมเข้าสูว่ยัผูส้งูอายุ
จงึเป็นสิง่ท่ีควรจะต้องเริม่ต้นตัง้แต่ช่วงวยัแรงงาน โดยเฉพาะวยัแรงงานตอน
ปลาย ซึ่งถือว่าเป็นช่วงปลายของวัยท�ำงานก่อนที่จะมีการหยุดการท�ำงาน

วัยแรงงานถือว่าเป็นวัยที่เป็นก�ำลังหลักในการพัฒนาสังคมและ
เศรษฐกิจ อีกทั้งยังเป็นวัยที่ท�ำหน้าทีด่แูล เลีย้งดวูยัอืน่ๆ อกีด้วย จากการ

ปีที่ 43 ฉบับที่ 4 กรกฎาคม - สิงหาคม 2561 105



ส�ำรวจของส�ำนกังานสถติแิห่งชาต ิพ.ศ.2557 ไตรมาสที ่3  พบว่า มีจ�ำนวน 
ผู้ที่อยู่ในวัยแรงงานรวมทัง้หมด 38.81 ล้านคน ประกอบด้วยผู้มงีานท�ำ 38.42 
ล้านคน  ซ่ึงเป็นแรงงานในระบบ 25.30 ล้านคน และเป็นแรงงานนอกระบบ 
22.12 ล้านคน และเมือ่พจิารณาตามกลุม่อายวุยัแรงงานในกลุม่อาย ุ25-59 
พบว่า มีจ�ำนวนผู้ที่อยู ่ในวัยแรงงานรวมทั้งหมด 30.74 ล้านคน3 ซึ่ง 
จากการส�ำรวจปัญหา พบว่าส่วนใหญ่จะมีปัญหาในเรื่องของค่าตอบแทน
จากการท�ำงาน อุบัติเหตุจากการท�ำงาน ความไม่ปลอดภัยในการท�ำงาน 
ซึง่ถ้าหากสะสมจากอายนุ้อยไปยงัอายมุาก ย่อมจะก่อให้เกดิปัญหาใหญ่กับ 
วยัแรงงาน โดยเฉพาะวยัแรงงานตอนปลาย ปัญหาของวยัแรงงานตอนปลาย 
ที่ก�ำลังจะเข้าสู่วัยผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะประสบปัญหาทางด้านสุขภาพ เช่น 
โรคเร้ือรัง อุบัติเหตุ การคุ้มครองสวัสดิการในด้านความปลอดภัย การใช้
สิทธิจากประกันสังคมไม่ได้ โดยปัญหาเหล่านี้ถ้าหากไม่ได้มีการเตรียมการ
หรือวางแผนแก้ไข ย่อมจะก่อให้เกิดปัญหากับวัยแรงงานหลังจากหยุด
ท�ำงานเมื่ออายุครบ 60 ปีแล้ว

 ในส่วนของจงัหวดัปราจนีบรุ ีมปีระชากรทัง้สิน้ 467,453 คน จาก
การส�ำรวจภาวะการท�ำงานของประชากร โดยในช่วง เดือนมกราคม–มนีาคม พ.ศ.
2557 พบว่า ผูม้งีานท�ำมจี�ำนวน 377,233 คน4 และในส่วนของอ�ำเภอกบนิทร์บรุี 
ส�ำนักงานแรงงานกบินทร์บุรี ได้ท�ำการส�ำรวจสถานการณ์แรงงานใน พ.ศ.
2559 พบว่า ผู้มีงานท�ำมีจ�ำนวน 35,520 คน แต่เน่ืองจากในเขตอ�ำเภอ
กบนิทร์บรุเีป็นเขตโรงงานอตุสาหกรรม ดงันัน้จงึท�ำให้มแีรงงานนอกระบบ
มาก โดยผู้ที่ท�ำงานในโรงงานอุตสาหกรรมในเขตกบินทร์บุรี มีจ�ำนวน 
26,510 คน เป็นเพศชาย จ�ำนวน 24,720 คน ขณะที่เพศหญิงมีจ�ำนวน 
1,790 คน4 จากการสมัภาษณ์เชงิลกึโดยใช้แบบสมัภาษณ์ คณะผู้ศกึษาพบว่า 
วยัแรงงานทีม่อีาย ุ50-59 ปี จะประสบปัญหาทางด้านจติใจ สงัคมและอารมณ์ 
เนือ่งจากเมือ่เข้าสูวั่ยผูส้งูอายบุทบาทหน้าทีจ่ะถกูลดลง กลวัการถกูทอดทิง้ 
อกีทัง้วยัแรงงานยงัไม่ได้เริม่วางแผน เนือ่งจากให้ความส�ำคญักบัการท�ำงาน 
เพ่ือหารายได้ในปัจจุบันเท่านั้น ซึ่งถ้าหากวัยแรงงานเหล่านี้ไม่ได้มีการ 
เตรียมพร้อมเข้าสู่วัยผู้สูงอายหุรอืมกีารเตรียมพร้อมแต่ไม่เหมาะสมกบัตนเอง 
อาจจะก่อเกดิปัญหาต่อการด�ำเนนิชวีติในด้านต่างๆ ต่อไปในอนาคตได้

	ดังนั้นคณะผู้ศึกษาจึงมีความสนใจที่จะศึกษาการเตรียมความ
พร้อมของวยัแรงงานเพือ่เข้าสูว่ยัผูส้งูอาย ุโดยการศกึษาครัง้นีม้วัีตถปุระสงค์
เพือ่ศกึษาสถานการณ์และปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเตรยีมความพร้อม
ของวัยแรงงานเพื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุในเขตโรงงานอุตสาหกรรม อ�ำเภอ
กบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี ในวัยแรงงานที่มีอายุ 50-59 ปี โดยน�ำทฤษฎี
ของ Sister Callista Roy’s  มาประยกุต์ใช้ในการสร้างกรอบแนวคดิในการ
วิจัย โดยแบ่งระดับปัจจัยออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ปัจจัยด้านร่างกาย (เพศ  
อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส รายได้ โรคประจ�ำตัว) ปัจจัยด้าน 
อัตมโนทัศน์ (การเห็นคุณค่าในตนเอง ความมั่นคงในชีวิต ภาวะสุขภาพ) 
ปัจจัยด้านบทบาทหน้าที่ (การปรับตัวตามบทบาทหน้าที่) และปัจจัยด้าน
การพ่ึงพาอาศัยกัน (สัมพันธภาพในครอบครัว แรงสนับสนุนทางสังคม) 
ซึง่คณะผูศ้กึษามีความคาดหวังว่าผลของการศกึษาจะเป็นประโยชน์ต่อการ
หาแนวทางในการเตรียมความพร้อมของวัยแรงงานเพ่ือเตรียมตัวเข้าสู่วัย 
ผู้สูงอายุ และอาจจะส่งผลท�ำให้วัยแรงงานที่กลายเป็นผู้สูงอายุเหล่านั้น 
สามารถด�ำรงชีวิตได้อย่างมีความสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้

วัตถุและวิธีการ
	การศึกษาคร้ังนี้  เป ็นการวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง 

(Cross-section Survey Research) เกบ็ข้อมลูระหว่างวนัที ่15 กันยายน 
ถึง 30 ตุลาคม พ.ศ.2560 ในกลุ่มตัวอย่างคือ วัยแรงงานทั้งเพศชายและ
เพศหญิงที่มีอายุ 50-59 ปี ที่ท�ำงานในเขตโรงงานอตุสาหกรรม อ�ำเภอ
กบนิทร์บรุ ี จงัหวดัปราจนีบรุ ี ค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่างจากสูตรทีไ่ม่ทราบ 
จ�ำนวนประชากรท่ีแน่ชดัจากหนงัสอืของ Daniel5 จ�ำนวน 295 ราย โดยการ 
เลือกวิธีสุ ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ เครื่องมือที่ ใช ้ในการศึกษาคือ 

แบบสอบถาม ประกอบไปด้วย 8 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลท่ัวไปของ 
วยัแรงงานเพือ่เข้าสูว่ยัผูส้งูอาย ุ มลีกัษณะของข้อค�ำถามเป็นทัง้แบบปลายปิด 
และปลายเปิด ประกอบไปด้วยค�ำถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส รายได้ ความเพียงพอของรายได้ ภาระหนี้สิน อาชีพ  
ลักษณะครอบครัว โรคประจ�ำตัว จ�ำนวน 8 ข้อ ส่วนที่ 2 การเห็นคุณค่า 
ในตนเองของวัยแรงงาน โดยประยกุต์และดัดแปลงมาจากแบบสอบถาม 
การเหน็คณุค่าในตนเองส�ำหรับผูใ้หญ่ของ Coopersmith6 ลักษณะข้อค�ำถาม
เป็นค�ำถามปลายปิดให้เลือกตอบเพียงค�ำตอบเดียว จ�ำนวน 8 ข้อ ส่วนที่ 3  
ความมั่นคงในชีวิต โดยประยุกต์และดัดแปลงมาจากอภิเชษฐ์7 ลักษณะ 
ข้อค�ำถามเป็นค�ำถามปลายปิดให้เลือกตอบเพียงค�ำตอบเดียว จ�ำนวน 
10 ข้อ  ส่วนที ่ 4 ภาวะสุขภาพของวัยแรงงาน โดยประยกุต์และดดัแปลง 
มาจาก ส�ำนักงานพฒันาข้อมลูข่าวสารสขุภาพ8 ลกัษณะข้อค�ำถามเป็นค�ำถาม 
ปลายปิดให้เลอืกตอบเพยีงค�ำตอบเดียว จ�ำนวน 7 ข้อ ส่วนที ่5 การปรบัตวั 
ตามบทบาทหน้าที่ของวัยแรงงาน โดยสร้างมาจากการทบทวนวรรณกรรม
และเอกสารทีเ่กีย่วข้อง ลกัษณะข้อค�ำถามเป็นค�ำถามปลายปิดให้เลือกตอบ 
เพียงค�ำตอบเดียว จ�ำนวน 9 ข้อ ส่วนที่ 6 สัมพันธภาพในครอบครัว 
โดยประยุกต์และดัดแปลงมาจาก มุทิตา 9 ลักษณะข้อค�ำถามเป็นค�ำถาม 
ปลายปิด ให้เลือกตอบเพียงค�ำตอบเดียว จ�ำนวน 7 ข้อ ส่วนที่ 7 
แรงสนับสนุนทางสังคม โดยประยุกต์และดัดแปลงมาจากทยณฐ10 

ลักษณะข้อค�ำถามเป็นค�ำถามปลายปิดให้เลือกตอบเพียงค�ำตอบเดียว 
จ�ำนวน 10 ข้อ และส่วนที ่8 การเตรยีมความพร้อมของวยัแรงงานเพือ่เข้าสู่ 
วัยผู ้สูงอายุ เป็นแบบสอบถามที่ได้มาจากการประมวลเอกสาร ต�ำรา 
งานวิจัยที่เก่ียวข้อง อีกทั้งยังประยุกต์และดัดแปลงมาจากทยณฐ11 

แบ่งค�ำถามออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ การเตรียมตัวด้านร่างกาย ด้านจิตใจ 
ด้านเศรษฐกิจและด้านที่อยู่อาศัย ลักษณะข้อค�ำถามเป็นค�ำถามปลายปิด
ให้เลอืกตอบเพยีงค�ำตอบเดยีว จ�ำนวน 20 ข้อ โดยแบบสอบถามทกุส่วนนัน้ 
ได้ผ่านการตรวจสอบค่าความตรงเชงิเนือ้หา หลงัจากนัน้น�ำเครือ่งมอืน�ำไป
ทดลองใช้กบักลุม่ทีม่คีวามคล้ายคลงึกบักลุม่ตวัอย่างในการศกึษานีจ้�ำนวน 
35 คน และน�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่นโดยใช้ Conbrach’s 
Coefficient alpha ซึ่งได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหาเกิน 0.8 และค่าความเชื่อ
มั่นเกิน 0.7 ในทุกส่วน  เครือ่งมือทีใ่ช้ในการสมัภาษณ์เพือ่เกบ็ข้อมลูเชงิลกึ คอื  
แบบสมัภาษณ์ชนดิมีโครงสร้าง (Structured Interview) ประกอบไปด้วย 
ข้อค�ำถามทั้งหมด 6 ข้อ ซึ่งเป็นข้อค�ำถามเกี่ยวกับปัญหาและการเตรียม 
ความพร้อมของวัยแรงงานเพื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ 

	วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา ใช้ในการบรรยายลกัษณะ
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าต�ำ่สุดและค่าสงูสุด สถิติเชงิอนมุาน ได้แก่ สถิติไคสแควร์ และการ
หาค่าสัมประสิทธิส์หสัมพนัธ์เพยีร์สันใช่ในการวเิคราะห์หาปัจจยัทีม่คีวามสัมพันธ์
กับการเตรยีมความพร้อมของวยัแรงงานเพือ่เข้าสู่วัยผู้สูงอายใุนเขตโรงงาน
อุตสาหกรรม อ�ำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี

 
ผล

	ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 
69.5 มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 53.49 ปี โดยมอีายอุยูใ่นช่วง 50-54 ปีมากทีส่ดุ คดิ
เป็นร้อยละ 61.3 มกีารศกึษาอยูใ่นระดับประถมศกึษามากทีสุ่ด คดิเป็นร้อยละ 
55.9 รองลงมามัธยมศึกษาร้อยละ 22.0 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนเท่ากับ 
12,310.17 บาท โดยมรีายได้ต่อเดอืนอยูใ่นช่วง 0 ถงึ 10,000 บาท มากทีส่ดุ 
คดิเป็นร้อยละ 50.8 ด้านสถานภาพสมรส ส่วนใหญ่สมรสแล้ว คดิเป็นร้อยละ 
76.6 มรีายได้พอใช้แต่ไม่มเีงนิเกบ็ออมร้อยละ 60.3 อยู่อาศัยแบบครอบครัว
เดี่ยวร้อยละ 60.0 และในด้านสุขภาพ พบว่า ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัว
ร้อยละ 81.8 โดยการเจบ็ป่วยด้วยโรคความดนัโลหติสงูมากทีส่ดุ รองลงมา
คือ โรคเบาหวาน
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	ในส่วนของปัจจยัด้านอตัมโนทศัน์ การปรบัตวัตามบทบาทหน้าทีแ่ละการพึง่พาอาศยักัน พบว่า กลุม่ตวัอย่างมกีารเห็นคณุค่าในตวัเองอยูใ่นระดบั
ปานกลางร้อยละ 52.2 ความมัน่คงในชวีติอยูใ่นระดบัปานกลางร้อยละ 57.3 มภีาวะสขุภาพอยูใ่นระดบัไม่ดร้ีอยละ 44.4 มกีารปรบัตวัตามบทบาทหน้าที่
อยู่ในระดับดีร้อยละ 68.5 มีสัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับดีร้อยละ 55.6 และมีแรงสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับดีร้อยละ 52.2

	ในส่วนของการเตรยีมความพร้อมของวยัแรงงานเพือ่เข้าสูว่ยัผูส้งูอายใุนเขตโรงงานอตุสาหกรรม อ�ำเภอกบนิทร์บรุ ีจงัหวดัปราจนีบรีุ พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีการเตรียมความพร้อมของวัยแรงงานอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 69.2 รองลงมามีการเตรียมความพร้อมของวัยแรงงานอยู่ในระดับดีร้อยละ 
22.7 และมีการเตรียมความพร้อมของวัยแรงงานอยู่ในระดับไม่ดีร้อยละ 8.1 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 การเตรียมความพร้อมของวัยแรงงานเพื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุในเขตโรงงานอุตสาหกรรม อ�ำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี (n = 295)

การเตรียมความพร้อมของวัยแรงงาน รวม
จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

การเตรียมความพร้อมอยู่ในระดับไม่ดี (0 - 59 คะแนน)
การเตรียมความพร้อมอยู่ในระดับปานกลาง (60 - 79 คะแนน)
การเตรียมความพร้อมอยู่ในระดับดี (80 คะแนนขึ้นไป)
Mean = 71.79 SD = 9.488  Min = 34  Max = 92

24
204
67

8.1
69.2
22.7

โดยเมื่อพิจารณาการเตรียมความพร้อมของวัยแรงงานในเขตโรงงานอุตสาหกรรม อ�ำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี เป็นรายด้าน พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีการเตรียมความพร้อมในด้านที่อยู่อาศัยอยู่ในระดับดีมากร้อยละ 37.3 รองลงมา คือ ด้านจิตใจร้อยละ 29.5 อันดับที่ 3 ด้านร่างกาย ร้อยละ 
24.1 และอันดับที่ 4 ด้านเศรษฐกิจร้อยละ 23.4 (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 การเตรียมความพร้อมของวัยแรงงานเพื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุในเขตโรงงานอุตสาหกรรม อ�ำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี รายด้าน (n = 295)

การเตรียมความพร้อมของวัยแรงงาน ระดับการเตรียมความพร้อม
(ร้อยละ)

ไม่ดี ปานกลาง ดี
การเตรียมความพร้อมด้านร่างกาย
Mean = 17.0203 SD = 2.43129 Min = 10 Max = 23

14
(4.7)

210
(71.2)

71
(24.1)

การเตรียมความพร้อมด้านจิตใจ
Mean = 17.7864 SD = 4.14021 Min = 5 Max = 25

84.5
(28.5)

124
(42.0)

87
(29.5)

การเตรียมความพร้อมด้านเศรษฐกิจ
Mean = 18.2068 SD = 3.22637 Min = 8 Max = 25

68
(23.1)

158
(76.9)

69
(23.4)

การเตรียมความพร้อมด้านที่อยู่อาศัย
Mean = 18.7797 SD = 2.76437 Min = 8 Max = 25

41
(13.9)

144
(48.8)

110
(37.3)

เมือ่พจิารณาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กับการเตรยีมความพร้อมของวยัแรงงานเพือ่เข้าสูว่ยัผูส้งูอายใุนเขตโรงงานอุตสาหกรรม อ�ำเภอกบนิทร์บรุ ีจงัหวดั
ปราจนีบรุ ีโดยใช้สถติิ  Chi-square test จากผลการวเิคราะห์ พบว่า ระดับการศกึษาและสถานภาพสมรส มคีวามสมัพนัธ์กับการเตรียมความพร้อมของวยั
แรงงานเพือ่เข้าสูว่ยัผูสู้งอายใุนเขตโรงงานอุตสาหกรรม อ�ำเภอกบนิทร์บุรี จงัหวัดปราจนีบุร ีอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value < 0.05) (ตารางท่ี 3) 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเตรียมความพร้อมของวัยแรงงานเพื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุในเขตโรงงานอุตสาหกรรม อ�ำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี 
ทดสอบด้วยสถิติ Chi-square test (n = 295)

ปัจจัย n
การเตรียมความพร้อมของวัยแรงงานเพื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ

p-valueดี ปานกลางถึงไม่ดี
เพศ
	 หญิง
	 ชาย

205
90

56 (19.0)
 11 (3.7)

149 (50.5)
79 (26.8)

0.410

ระดับการศึกษา
	 สงูกว่าหรอืเท่ากบัมธัยมศกึษาตอนปลาย/ปวช.
	 ต�ำ่กว่ามธัยมศกึษาตอนปลาย/ปวช.

241
54

241 (81.7)
0 (0.0)

0 (0.0)
54 (18.3)

<0.0001*

สถานภาพสมรส
	 สมรส
	 โสด/หม้าย, หย่า, แยก

226
69

189 (64.1)
52 (17.6)

37 (12.5)
17 (5.7)

0.020*

โรคประจ�ำตัว
	 ไม่มี
	 มีโรคประจ�ำตัว

241
54

58 (19.7)
9 (3.1)

183 (62.1)
45 (5.3)

0.157

*p-value < 0.05
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เมื่อพิจารณาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเตรียมความพร้อมของวัยแรงงานเพื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุในเขตโรงงานอุตสาหกรรม อ�ำเภอกบินทร์บุรี 
จังหวัดปราจีนบุรี โดยใช้การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน จากผลการวิเคราะห์ พบว่า รายได้ ความมั่นคงในชีวิตและแรงสนับสนุน 
ทางสังคมมีความสัมพันธ์กับการเตรียมความพร้อมของวัยแรงงานเพ่ือเข้าสู่วัยผู้สูงอายุในเขตโรงงานอุตสาหกรรม อ�ำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยการเตรียมความพร้อมของวัยแรงงานเพื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ โดยทดสอบด้วยการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
แบบเพียร์สัน (n = 295) 

ปัจจัย Pearson’s Correlation (r) p-value

อายุ 0.012 0.839

รายได้ -0.131 0.024*

การเห็นคุณค่าในตนเอง 0.003 0.531

ความมั่นคงในชีวิต -0.459 <0.0001*

ภาวะสุขภาพ -0.078 0.179

การปรับตัวตามบทบาทหน้าที่ 0.016 0.370

แรงสนับสนุนทางสังคม 0.443 <0.0001*

*p-value<0.05

จากผลการศึกษา พบว่า ปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเตรยีมความ
พร้อมของวยัแรงงานเพือ่เข้าสูว่ยัผูส้งูอายใุนเขตโรงงานอตุสาหกรรม อ�ำเภอ
กบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) 
ได้แก่ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส รายได้ ความมั่นคงในชีวิตและแรง
สนับสนุนทางสังคม 

วิจารณ์และสรุป
จากการศกึษา พบว่า การเตรยีมความพร้อมของวยัแรงงานอยูใ่นระดบั

ปานกลาง ร้อยละ 69.2 โดยมีการเตรียมความพร้อมด้านที่อยู่อาศัยมากที่สุด 
อธิบายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างค่อนข้างจะให้ความส�ำคัญกับการเตรียมความ
พร้อมเพื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุของตนเอง เนื่องด้วยลักษณะงานที่ท�ำไม่ได้เป็น
งานที่เมื่ออายุ 60 ปีแล้ว จะมีบ�ำนาญหรือสวัสดิการคอยสนับสนุนเหมือน
อาชีพบางสายงาน จึงส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีการเตรียมตัว วางแผนเตรียม
ความพร้อมให้กับตนเองในด้านต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นด้านสุขภาพที่มีการเข้า
รับการตรวจสุขภาพ ซึ่งจากแบบสอบถามจะเห็นได้ว่า กลุ่มตัวอย่างมีการ
เข้ารับการตรวจสุขภาพประจ�ำปีในระดับมากที่สุดร้อยละ 45.8 เตรียม/
วางแผนมีบ้านเป็นของตนเองเพื่อพักอาศัยหลังหยุดท�ำงานร้อยละ 49.5 
นอกจากลักษณะของงานที่เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส�ำคัญแล้ว คนรอบข้างเช่น  
คนในครอบครวั ญาตใิห้ความช่วยเหลอืเกือ้กูลซ่ึงกนัและกนั และเป็นก�ำลังใจ 
ส�ำคญัให้กบักลุ่มตวัอย่าง รวมไปถึงเพือ่นร่วมงานทีก่ลุม่ตัวอย่างมกีารพูดคยุ 
กบัผูร่้วมงานท่านอ่ืนๆ ถงึแนวทางการปฏบัิตติวัหลงัจากทีห่ยดุท�ำงานไปแล้ว 
โดยกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 29.8 มีการพูดคุยกับเพื่อนรุ่นเดียวกันเพื่อเตรียม
ใช้ชีวิตหลังหยุดท�ำงาน อีกทั้งยังมีการเร่ิมวางแผนที่จะเก็บเงินออมเพื่อไว้
ใช้จ่ายยามจ�ำเป็นร้อยละ 49.1 และคิดที่จะประกอบอาชีพอื่นเสริมเพื่อหา 
รายได้เพิ่มขึ้น 54.9 ซ่ึงสิ่งที่วัยแรงงานได้เริ่มปฏิบัติเป็นการเตรียม 
ความพร้อมให้กับตนเอง อาจจะส่งผลท�ำให้ในอนาคตเมื่อหยุดการท�ำงาน
และเข้าสู่วัยผู้สูงอายุแล้ว จะช่วยท�ำให้วัยแรงงานเหล่านี้สามารถด�ำรงชีวิต
ในวัยผูส้งูอายไุด้อย่างมคีณุภาพและมคีวามสขุต่อไป สอดคล้องกบัการศกึษา
ของปริณดา 11 ที่กล่าวว่า ประชาชนวัยแรงงานมีการเตรียมความพร้อม 
ในการเป็นผูส้งูอายใุนอนาคตด้านสขุภาพอนามยั ด้านการปรบัตวัทางสงัคม
และจิตใจ และด้านที่อยู่อาศัยไม่มากนัก 

จากการศึกษา พบว่า ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส รายได้  
ความมั่นคงในชีวิตและแรงสนับสนุนทางสังคม  มีความสัมพันธ์กับการ 
เตรียมความพร้อมของวัยแรงงานเพื่อเข้าสู ่วัยผู ้สูงอายุในเขตโรงงาน
อุตสาหกรรม อ�ำเภอกบนิทร์บรุ ี จงัหวดัปราจนีบรุ ี อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ 

(p-value<0.05) ทัง้นี ้อธบิายได้ว่า ด้วยลกัษณะของงานทีมี่รายได้ไม่แน่นอน 
หรือไม่พอเพียงในบางเดือน และจากลักษณะงานและรายได้ที่ได้รับนั้น 
อาจจะท�ำให้กลุ่มตัวอย่างรู้สึกเกิดความไม่มั่นคงในชีวิตของตนเองขึ้นมาได้ 
จึงท�ำให้กลุ่มตัวอย่างจะต้องมีการวางแผนทางด้านการเงิน เก็บออมหรือ 
พยายามค้นหางานพิเศษนอกเวลาที่จะท�ำให้สามารถน�ำรายได้ในส่วนนั้น 
มาเป็นเงินเก็บออมเมื่อจะต้องหยุดท�ำงานและเข้าสู ่วัยผู ้สูงอายุ ซึ่ง 
การหารายได้พิเศษเพื่อเก็บออมเงินนั้นเป็นการวางแผนที่จะช่วยเหลือ
ตนเองในอนาคตที่ดีในด้านเศรษฐกิจ แต่ในด้านสุขภาพและด้านอื่นๆ 
ยังมีปัจจัยอื่นๆ ที่จะมาช่วย ท�ำให้การเตรียมความพร้อมนั้นประสบ 
ความส�ำเร็จนั่นก็คือ ระดับการศึกษา ซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งที่จะช่วยสนับสนุน 
และส่งเสรมิให้กลุม่ตัวอย่างสามารถรบัรูแ้ละท�ำความเข้าใจถงึข่าวสารต่างๆ 
เก่ียวกับการเตรียมความพร้อมที่ทางหน่วยงานต่างๆ ส่ือหรือเผยแพร่ออก 
มาได้ง่ายขึ้น รวมไปถึงแรงสนับสนุนทางสังคมที่ส�ำคัญ ไม่ว่าจะเป็นการ 
ที่มีคู ่สมรสหรือคู ่ชีวิตจะช่วยท�ำให้มีการวางแผนและช่วยกันก�ำหนด 
เป้าหมายในอนาคตได้ อกีทัง้ยงัมเีพือ่นคู่คิดคอยช่วยเหลือ คอยให้ก�ำลังใจ  
ซึง่ถอืว่าเป็นแรงสนบัสนนุทางบคุคลทีส่�ำคญั รวมไปถงึแรงสนบัสนนุทางสงัคม 
ทัง้บคุคลรอบข้าง เพือ่นบ้าน เพือ่นร่วมงาน ทีจ่ะสามารถให้ความช่วยเหลือ 
สามารถแบ่งปันข้อมูล แบ่งปันประสบการณ์ ร่วมกันคิดหรือวางแผน 
เมื่อจะต้องเข้าสู่วัยผู้สูงอายุได้ 

ข้อเสนอแนะ
จากผลการศึกษามีข้อเสนอแนะต่อหน่วยงานที่เก่ียวข้องในการ 

ส่งเสริมการเตรียมความพร้อมของวัยแรงงานเพื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ โดยที่ 
นกัวชิาการหรอืหน่วยงานทีเ่ก่ียวกับวยัแรงงาน ควรมีการวางแผนจดัอบรม
และจดักจิกรรมต่างๆ ในวยัแรงงาน เพือ่ให้วยัแรงงานมคีวามเข้าใจเกีย่วกบั 
การเตรยีมความพร้อมเพ่ือเข้าสูว่ยัผูส้งูอายุได้มากยิง่ขึน้ หน่วยงานทีเ่ก่ียวกบั 
วยัแรงงาน ควรมกีารจัดต้ังศนูย์บรกิารหรอืสถานทีใ่นการให้ค�ำปรึกษาด้าน
การวางแผนเพื่อเตรียมความพร้อมเข ้าสู ่ วัยผู ้สูงอายุที่วัยแรงงาน 
สามารถเข้าถึงและสามารถเข้าไปรับบริการได้ เจ้าของสถานประกอบการ
หรือเจ้าของโรงงานอุตสาหกรรม ควรจะมีการจัดกิจกรรมอบรมและ 
ให้ความรูแ้ก่พนกังานโดยเฉพาะผูท้ีม่อีาย ุ50-59 ปี โดยกจิกรรมนัน้จะต้อง
เก่ียวข้องกับการวางแผนชีวิตและการเตรียมความพร้อม เพื่อที่จะช่วย
กระตุ้นและท�ำให้วัยแรงงานเห็นความส�ำคัญของการเตรียมความพร้อม 
เข้าสู่วัยผู้สูงอายุของตนเองเมื่อหยุดท�ำงาน
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การประเมินสูตรการย้อมสีปาปานิโคเลาที่ไม่ใช้ไซลีนต่อคุณภาพการติดสีของเซลล ์
ที่ป้ายจากปากมดลูกที่โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี: การศึกษาน�ำร่อง
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Abstract: Evaluation of Xylene-Free Method Papanicolaou Stain in the 
Assessment of Cervical Smears at Lopburi Cancer Hospital: A Pilot Study

Yooprayong W, Manochaem N, Pukcharoen P, Imaod T, Srisuruk K, Kraipan W
Lopburi Cancer Hospital, Mueang Lopburi, Lopburi, 15000
(E-mail: iyawa8@gmail.com)

Use of Xylene-free method Papanicolaou (Pap) stain. Aims: This study was an evaluation of Xylene-free method 
Papanicolaou stain in the assessment of cervical smears  at Lopburi Cancer Hospital as an alternative method to conventional 
Pap stain : A pilot study. Materials and method : Paired cervical smears were obtained from 259 women. Two sets of cervical 
smears were prepared, which one was stained with conventional Pap stain and another was stained with Xylene-free method.  
The smears were examined for cytomorphological parameters and  evaluated using a modification of parameters given by Gachie.  

Results : The quality of the cytomorphological of cytoplasms (Cell/Cytoplasmic borders and Cytoplamic Staining) and brown artifact 
observation from Xylene-free method are equivalent to conventional Pap stain, but the quality of the cytomorphological of 
nucleus (Nuclear borders and Chromatin staining) from Xylene-free method was lesser than the conventional Pap stain. 

Keywords: Conventional Papanicolaou (PAP) stain, Xylene-free method, Cervical cytology 

บทคัดย่อ
	การตรวจวนิจิฉยัทางเซลล์วทิยาด้วยการย้อมสปีาปานโิคเลานัน้ใช้

ไซลนีซึง่เป็นสารเคมอีนัตรายในกระบวนการย้อม โรงพยาบาลมะเรง็ลพบุรี
ต้องการยกเลิกการใช้ไซลีน จึงได้ท�ำการศึกษาการย้อมสีปาปานิโคเลาสูตร 
ที่ไม่ใช ้ไซลีนต่อคุณภาพการติดสีของเซลล์ ที่ป ้ายจากปากมดลูกที่ 
โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุ ีเป็นการศึกษาน�ำร่อง โดยมวีตัถุประสงค์เพือ่ศกึษา
ประเมินสูตรการย้อมสีปาปานิโคเลาที่ไม่ใช้ไซลีน (สูตรไม่มีไซลีน) ต่อ
คุณภาพการติดสีของเซลล์ที่ป้ายจากปากมดลูกที่โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี
เทียบกับการย้อมสีปาปานิโคเลาสูตรที่ใช้อยู่ปัจจุบัน (สูตรมีไซลีน)  ท�ำการ
ทดลองโดยคดัเลอืกตวัอย่างจากผูห้ญงิทัง้หมด 259 ราย เตรยีมสเมยีร์สไลด์
รายละ 2 แผ่น แผ่นแรกย้อมด้วยสีสูตรไม่มีไซลีน แผ่นที่ 2 ย้อมด้วยสูตรมี
ไซลีน วเิคราะห์และให้คะแนนจากการสังเกตคุณภาพการตดิสขีองเซลล์ตาม 
แนวทางการวิจัยของ Gachie ผลการทดลองพบว่าคุณภาพของเซลล์ด้าน 
การติดสีแสดงลักษณะเฉพาะของซัยโตพลาสม และอัตราการเกิด Brown 
artifact จากกระบวนการย้อมสตูรไม่มไีซลนีเทยีบเท่าสตูรมไีซลนี แต่คณุภาพ
การตดิสแีสดงลกัษณะเฉพาะของนวิเคลยีสของเซลล์จากกระบวนการย้อมสี 
สูตรไม่มีไซลีนด้อยกว่าสูตรมีไซลีน 

ค�ำส�ำคญั: การย้อมสแีป๊ปสเมยีร์ การย้อมสปีาปานโิคเลาสตูรไม่มี
ไซลีน เซลล์วิทยานารีเวช 

บทน�ำ
งานพยาธวิทิยากายวภิาค กลุม่งานพยาธวิทิยา โรงพยาบาลมะเรง็

ลพบุรี ให้บริการตรวจเซลล์วิทยาระบบอวัยวะสืบพันธ์สตรีและเซลล์วิทยา
ระบบอื่นๆ โดยสิ่งส่งตรวจทางเซลล์วิทยานั้นจะถูกเตรียมลงบนแผ่นสไลด์

แก้วแล้วน�ำมาย้อมสีด้วยกระบวนการย้อมสีปาปานิโคเลา จากนั้นจึงส่งต่อ
ให้นักเซลล์วิทยาอ่านแปลผลต่อไป กระบวนการย้อมสีปาปานิโคเลาจะ
ประกอบไปด้วยข้ันตอนส�ำคัญดังนี้ 1.การรักษาสภาพเซลล์ 2.การย้อมสี 
นิวเคลียส 3.การย้อมสีซัยโตพลาสม 4.การท�ำให้ลักษณะเซลล์โปร่งใส  
หลังจากเสรจ็ส้ินกระบวนการย้อมสี สเมยีร์ทีไ่ด้จะน�ำไปปิดด้วย cover slip 
อย่างถาวรด้วยสาร Mounting media เพื่อป้องกันเซลล์มิให้แห้ง เหี่ยวย่น 
และป้องกันไม่ให้สีจางลง ในข้ันตอนการย้อมสีซัยโตพลาสมนั้นจะใช้
แอลกอฮอล์เป็นตัวท�ำละลาย โดยจะใช้แทรกสลับเพื่อดึงน�้ำออกจากเซลล์ 
รวมทัง้การล้างสส่ีวนเกินออก แต่แอลกอฮอล์จะท�ำปฏกิริยิากบั Mounting 
media ท�ำให้เกดิฝ้ามวับดบงัเซลล์ ดงันัน้ขัน้ตอนสดุท้ายการท�ำให้ลกัษณะ
เซลล์โปร่งใสจงึนบัว่าเป็นข้ันตอนท่ีส�ำคัญอกีข้ันตอนหนึง่ ซึง่โดยทัว่ไปจะใช้
สารเคมไีซลนี (Xylene) มาเป็นตวัเชือ่มระหว่างขัน้ตอนการใช้แอลกอฮอล์ 
และ Mounting media แต่ไซลีนเป็นสารเคมีอันตราย มีพิษต่อร่างกาย 
มีกลิ่นฉุน ท�ำให้เกิดอาการมึนงง อ่อนเพลีย เวียนศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน1 
แม้ว่าทางหน่วยงานจะปฏิบัติงานย้อมสีภายในตู้ดูดควัน แต่ด้วยโครงสร้าง
อาคารห้องปฏิบัติการเป็นจุดอับลม กลิ่นของสารเคมีจึงยังคงส่งผลกระทบ 
ต่อทัง้ผูป้ฏบิตังิานย้อมและเจ้าหน้าทีท่ีป่ฏบิตังิานภายในอาคารบรเิวณใกล้
เคียงห้องปฏิบัติการอยู่เสมอ อีกทั้งการก�ำจัดไซลีนที่ใช้แล้วของห้องปฏิบัติ
การไม่สามารถก�ำจัดด้วยกระบวนการบ�ำบัดน�้ำเสียของโรงพยาบาลมะเร็ง
ลพบุรี เนื่องจากไซลีนที่ทิ้งลงไปในระบบมีความเข้มข้นสูงส่งผลกระทบต่อ 
กระบวนการบ�ำบัดด้วยวิธีการย่อยสลายทางชีวภาพของทางโรงพยาบาล 
เมือ่ส่งต่อให้หน่วยงานภายนอกก�ำจดั ต้นทนุการย้อมสเมยีร์จงึแพงขึน้มาก 
ไม่คุ้มกับการลงทุนและแม้ว่าในปัจจุบันมีการใช้สารทดแทนไซลีนเรียกว่า  
Xylene Substitute ที่หลากหลายเป็นอีกทางเลือกหนึ่ง แต่ก็ยังคงมีราคา
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ค่อนข้างแพง จากงานวิจยัก่อนหน้านีม้กีารศกึษาเพือ่ลดหรอืตดักระบวนการใช้ 
ไซลีนในขั้นตอนการเตรียมชิ้นเนื้อและการย้อมสี Hematoxylin และ 
eosin (H&E)2-5 แต่ยังไม่พบว่ามีงานวิจัยใดที่ไม่ใช้ไซลีนหรือ Xylene 
Substitute ในกระบวนการย้อมแบบปาปานิโคเลาได้ 

ดังนั้นผู้ศึกษาจึงเกิดแนวคิดในการทดลองใช้สีย้อมปาปานิโคเลา 
สตูรไม่ใช้ไซลนีและ Xylene Substitute ข้ึน โดยศกึษาประเมินผลเบือ้งต้น 
สูตรการย้อมสีปาปานิโคเลาสูตรใหม่ที่ไม่ใช้ไซลีน (สูตรไม่มีไซลีน) ต่อ
คุณภาพการติดสีของเซลล์ที่ป้ายจากปากมดลูกท่ีโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี
ศึกษาเทียบกับการย้อมสีปาปานิโคเลาที่หน่วยงานใช้อยู่ในปัจจุบัน (สูตรมี
ไซลีน)  แบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 1.การติดสีแสดงลักษณะ
เฉพาะของซยัโตพลาสม  2.การตดิสแีสดงลกัษณะเฉพาะของนวิเคลียสและ  
3.การเกดิ Pigment สนี�ำ้ตาลเข้มบนเซลล์ (Brown artifact) โดยโรงพยาบาล 
มีจุดมุ่งหมายในการน�ำมาใช้ทดแทนการย้อมสูตรมีไซลีนต่อไปหากผลการ
ประเมนิพบว่าสเมยีร์ทีย้่อมด้วยสตูรไม่มไีซลนีมคีณุภาพดกีว่าหรอืเทยีบเท่า
สูตรมีไซลีน

วัตถุและวิธีการ
	การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง 

แบบตดัขวางใช้แบบแผนการศึกษาแบบเปรยีบเทยีบกบักลุม่ เกณฑ์ คดัเลอืก 
ตัวอย่างการสมัครใจของผู้หญิงที่เข้ามารับการตรวจคัดกรองมะเร็งบริเวณ
ปากมดลกูด้วยวธิ ีLiquid based preparations ทีโ่รงพยาบาลมะเรง็ลพบรีุ 
ในช่วงเดือนสิงหาคม-ตุลาคม พ.ศ.2559 และลงลายมือชื่อในใบยินยอม 
จ�ำนวน 259 รายเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ ชุดอุปกรณ์การตรวจ  
สไลด์แก้ว  สไลด์ส�ำหรับการตรวจ Liquid based cytology Cover slip  
เครื่องเตรียมสเมียร์สไลด์อัตโนมัติ Mounting Medium (Permount) 
ชุดสีย้อมปาปานิโคเลาสูตรมีไซลีน (ตารางที่ 1) ชุดสีย้อมปาปานิโคเลาสูตร
มีไซลีน (ตารางท่ี 2) แพทย์เก็บตัวอย่างเซลล์บริเวณปากมดลูกโดยใช ้
ชุดอุปกรณ์การตรวจ Liquid based cytology ใส่เซลล์ตัวอย่างที่เก็บมา
ได้ทัง้หมดลงในกระปุกน�ำ้ยาเพือ่รกัษาสภาพเซลล์ กระปุกส่ิงส่งตรวจจะถกู
น�ำมาเข้าเครื่องอัตโนมัติในการเตรียมเซลล์บนสไลด์แก้วโดยเขียนข้อมูล 

ที่จ�ำเป็นลงบนสไลด์ก่อนน�ำเข้าเครื่องรายละ 2 แผ่น จากนั้นท�ำการ Fixed 
ลงใน 95% alcohol เป็นเวลาอย่างน้อย 15 นาที ก่อนย้อม สไลด์แผ่นแรก
น�ำไปย้อมสีด้วยกระบวนการย้อมสีสูตรไม่มีไซลีนตามขั้นตอน (ตารางที่ 1)  
สไลด์อีกแผ่นน�ำไปย้อมสีด้วยกระบวนการย้อมสีปาปานิโคเลาสูตรมีไซลีน
ตามขัน้ตอนดัง (ตารางที ่2) สทีีใ่ช้ย้อมเป็นสทีีซ่ือ้ส�ำเรจ็รูปจากบรษิทัเอกชน
แห่งเดียวทั้งสองสูตร จากนั้นผู้ย้อมให้รหัสสไลด์แต่ละแผ่น 	

สเมียร์ที่ผ่านการย้อมจะถูกส่งไปให้พยาธิแพทย์ จ�ำนวน 1 ท่าน 
และนักเซลล์วิทยาอาวุโส จ�ำนวน 2 ท่าน ซึ่งเป็นผู้ที่ปฏิบัติงานภายนอก 
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี วิเคราะห์และให้คะแนนการตรวจสอบคุณภาพ
และการติดสีของเซลล์ ผู้วิเคราะห์จะไม่ทราบข้อมูลกระบวนการย้อม 
เพ่ือลดอคติระหว่างการรายงานผล ผู้วิเคราะห์ให้คะแนนจากการสังเกต
คุณภาพการติดสีของเซลล์บนสเมยีร์สไลด์ ตามแนวทางการวจิยัของ Gachie6 
โดยพิจารณาจาก

1.	 การติดสีแสดงขอบเขตของเซลล์ (Cell/Cytoplasmic 
borders ) คลุมเครือ=1,ชัดเจน=2  

2.	 การติดสีของซัยโตพลาสม (Cytoplasmic staining) ไม่พึง
พอใจ=1, พึงพอใจ=2 และยอดเยี่ยม=3  

3.	 การติดสีแสดงขอบเขตของนิวเคลียส (Nuclear borders) 
คลุมเครือ=1, ชัดเจน=2  

4.	 การติดสีของโครมาติน (Chromatin staining) พร่ามัว=1, 
ชัดเจน=2  

5.	 สังเกตการเกิด Brown artifact 0%=1, 1-49%=2, 
50-74%=3 และ 75-100%=4 

	หลังจากการรายงานผลและการตรวจสอบคุณภาพเซลล์เสร็จสิ้น 
ผู้ย้อมจะแจ้งรหัสให้ทราบ สเมียร์สไลด์แต่ละคู่จะถูกน�ำมาเปรยีบเทยีบเป็น
รายบคุคลและกระบวนการย้อมเพือ่ประเมนิผลการย้อมของทัง้สองด้วยวิธี
ทางสถิติไคสแคว์ (Chi-Square Test)

ตารางที่ 1 สูตรที่ศึกษา (สูตรไม่มีไซลีน)

ความมุ่งหมาย ขั้นตอนการย้อมสี เวลาที่ใช้

เซลล์จะดูดน�้ำ 1.   Distilled water 10 dips

ย้อมนิวเคลียส 2.  Harris Hematoxylin-R 2 mins

ล้างสีส่วนเกินออกและท�ำให้นิวเคลียสติดสีฟ้า/ม่วง 3.   Distilled water 10 dips

ท�ำให้การติดสี Hematoxylin อ่อนลง 4.   Acid buffer solution 10 dips

ลดภาวะเป็นกรด เตรียมส�ำหรับการย้อมสีซัยโตพลาสม 5.   Dehydrated solution 10 dips

และดึงน�้ำออกจากเซลล์ขั้นแรก 

ย้อมซัยโตพลาสม 6.    Polychrom OEG-R (OG and EA) 2 mins

ล้างสีส่วนเกิน 7.   Dehydrated solution II 10 dips

ท�ำให้แห้งขั้นสุดท้าย 8.   Dehydrated solution III 10 dips

  9.  ใช้ไดร์เป่าลมร้อนให้สไลด์แห้ง แล้วจึง mount
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ตารางที่ 2 สูตรที่ใช้อยู่ปัจจุบัน (สูตรมีไซลีน)

ความมุ่งหมาย ขั้นตอนการย้อมสี เวลาที่ใช้

เซลล์จะดูดน�้ำ 1. Distilled water 10 dips

ย้อมนิวเคลียส 2. Hematoxylin 3 mins

ล้างสีส่วนเกินออก 3. Running water 10 dips

ท�ำให้การติดสี Hematoxylin อ่อนลง 4. 1% acid alcohol 1 dips

ลดภาวะเป็นกรดและท�ำให้ติดสีฟ้า/ม่วง 5. Running water 5 mins

เตรียมส�ำหรับการย้อมสีซัยโตพลาสมและดึงน�้ำออกจากเซลล์ขั้นแรก 6. 95% ethyl alcohol 15 dips

7. 95% ethyl alcohol 10 dips

8. 95% ethyl alcohol 10 dips

9. 95% ethyl alcohol 10 dips

สีย้อมซัยโตพลาสมครั้งที่ 1 (first counter stain) 10. OG-6 2 mins

ล้างสีส่วนเกิน เตรียมส�ำหรับการย้อมสีซัยโตพลาสม ครั้งที่ 2 11. 95% ethyl alcohol 15 dips

12. 95% ethyl alcohol 10 dips

13. 95% ethyl alcohol 10 dips

สีย้อมซัยโตพลาสมครั้งที่ 2 (second counter stain) 14. E.A.-50 3 mins

ล้างสีส่วนเกิน 15. 95% ethyl alcohol 15 dips

16. 95% ethyl alcohol 10 dips

  17. 95% ethyl alcohol 10 dips

ดงึน�ำ้ออกจากเซลล์ขัน้สดุท้ายและเตรียมส�ำหรบั Clearing solution 18. Absolute alcohol 10 dips

19. Absolute alcohol 10 dips

20. Absolute alcohol 10 dips

Clearing solution 21. Xylene 10 dips

22. Xylene 10 dips

23. Xylene 10 dips

  24. แช่ใน Xylene จนพร้อมที่จะ mount

ผล
	การศึกษานี้ใช้ตัวอย่างจ�ำนวนทั้งสิ้น 259 ราย เตรียมสเมียร์ราย

ละ 2 แผ่น ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยประเมินผลการติดสีของทั้งสองสูตร
ด้วยวิธีทางสถิติไคสแคว์ ได้ผลการศึกษาดังนี้ 

	การศึกษาความสอดคล้องของการติดสีแสดงขอบเขตของเซลล์ 
ผู้วิเคราะห์คนที่ 1 และ 2 พบว่าการย้อมทั้ง 2 สูตรไม่มีความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  ผู้วิเคราะห์คนที่ 3 พบว่ามีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยสูตรไม่มีไซลีน 
การติดสแีสดงขอบเขตของเซลล์ชดัเจนดีทกุแผ่น (ร้อยละ100) สตูรมีไซลีน 
การตดิสแีสดงขอบเขตของเซลล์ชดัเจนด ี254 แผ่น (ร้อยละ 98.1) ไม่ชดัเจน 
5 แผ่น (ร้อยละ1.9) (ตารางที่ 3)

	ผลของการติดสีของซยัโตพลาสม จากการย้อมทัง้ 2 สูตร ผูว้เิคราะห์ 
คนที ่1 และ 3  พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 
0.05  ส�ำหรับผู้วิเคราะห์คนที่ 2 พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยสูตรไม่มีไซลีนความพึงพอใจ ต่อการติดส ี
ของซัยโตพลาสม 250 แผ่น (ร้อยละ96.5) ดีเยี่ยม 9 แผ่น (ร้อยละ 3.5) 
ส�ำหรับสูตรมีไซลีนไม่พึงพอใจ การติดสีของซัยโตพลาสม 4 แผ่น (ร้อยละ  
1.5) มีความพึงพอใจการติดสีของซัยโตพลาสม 228 แผ่น (ร้อยละ 88.0) 
ดีเยี่ยม 27 แผ่น (ร้อยละ 10.4) (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์การติดสีของซัยโตพลาสม

Parameter
Conventional Pap stain Xylene-free method

P-Value
n % n %

1. Cell / Cytoplasmic borders
Screener 1 
  - Indistinct 11 4.2 5 1.9 2 (2.322), P=0.13
  - Distinct 248 95.8 254 98.1
Screener 2        
  - Indistinct 7 2.7 3 1.2 2 (1.631), P=0.20
  - Distinct 252 97.3 256 98.8
Screener 3        
  - Indistinct 5 1.9 0 - 2 (5.049), P=0.03
  - Distinct 254 98.1 259 100.0
2. Cytoplasmic staning
Screener 1 
  - Unsatisfactory 11 4.2 3 1.2 2 (5.144), P=0.08
  - Satisfactory 245 94.6 251 96.9
  - Excellent 3 1.2 5 1.9
Screener 2        
  - Unsatisfactory 4 1.5 0 - 2 (14.013), P<0.01
  - Satisfactory 228 88.0 250 96.5
  - Excellent 27 10.4 9 3.5
Screener 3        
  - Unsatisfactory 2 0.8 0 - 2 (2.961), P=0.23
  - Satisfactory 11 4.2 7 2.7
  - Excellent 246 95.0 252 97.3

	
ผลของการติดสีแสดงขอบเขตของนิวเคลียส ผู้วิเคราะห์คนที่ 1 พบว่า การย้อมทั้ง 2 สูตรไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 ผูว้เิคราะห์คนที ่2 พบว่ามคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 ดงันี ้สตูรไม่มไีซลนีให้การตดิสแีสดงขอบเขตของนวิเคลียสชดัเจน
ดี 191 แผ่น (ร้อยละ 73.7) ไม่ชัดเจน 68 แผ่น (ร้อยละ 26.3) สูตรมีไซลีนการติดสีแสดงขอบเขตของนิวเคลียสชัดเจนดี 239 แผ่น (ร้อยละ 92.3) 
ไม่ชัดเจน 20 แผ่น (ร้อยละ 7.7) และผู้วิเคราะห์คนที่ 3 พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังนี้ สูตรไม่มีไซลีนให้การติดสี
แสดงขอบเขตของนิวเคลียสชัดเจนดีทุกแผ่น (ร้อยละ 100) สูตรมีไซลีนการติดสีแสดงขอบเขตของนิวเคลียสชัดเจนดี 253 แผ่น (ร้อยละ 97.7) ไม่ชัดเจน 
5 แผ่น (ร้อยละ 1.9)  (ตารางที่ 4)

	การติดสีของโครมาติน ผู้วิเคราะห์คนที่ 3 พบว่า การย้อมทั้ง 2 สูตรไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  ผู้วิเคราะห์ 
คนที่ 1 และ 2 พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังนี้ ผู้วิเคราะห์คนที่ 1 ให้สูตรไม่มีไซลีนการติดสีของโครมาติน ชัดเจนดี 
160 แผ่น (ร้อยละ 61.8) พร่ามัว 99 แผ่น (ร้อยละ 38.2) สูตรมีไซลีนการติดสีแสดงขอบเขตของนิวเคลียสชัดเจนดี 219 แผ่น (ร้อยละ 84.6) พร่ามัว 
40 แผ่น (ร้อยละ 15.4) ผู้วิเคราะห์คนที่ 2 ให้สูตรไม่มีไซลีนการติดสีของโครมาติน ชัดเจนดี 64 แผ่น (ร้อยละ 24.7) พร่ามัว 195 แผ่น (ร้อยละ 75.3) 
สูตรมีไซลีนการติดสีแสดงขอบเขตของนิวเคลียสชัดเจนดี 227 แผ่น (ร้อยละ 87.6) พร่ามัว 32 แผ่น (ร้อยละ 12.4) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์การติดสีของนิวเคลียส

Parameter
Conventional Pap stain Xylene-free method

P-Value
n % n %

1. Nuclear borders        
Screener 1 
  - Indistinct 17 6.6 9 3.5 2 ( 2.592), P=0.11
  - Distinct 242 93.4 250 96.5
Screener 2        
  - Indistinct 20 7.7 68 26.3 2 ( 31.540), P<0.01
  - Distinct 239 92.3 191 73.7
Screener 3        
  - Indistinct 5 1.9 0 - 2 ( 5.049), P=0.03
  - Distinct 253 97.7 259 100.0
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Parameter
Conventional Pap stain Xylene-free method

P-Value
n % n %

2. Chromatin staining        
Screener 1        
  - Hazy 40 15.4 99 38.2 2 (34.228),P<0.01
  - Distinct 219 84.6 160 61.8
Screener 2        
  - Hazy 32 12.4 195 75.3 2 (208.346),P<0.01
  - Distinct 227 87.6 64 24.7
Screener 3        
  - Hazy 73 28.2 88 34.0  2 (2.028), P=0.15
  - Distinct 186 71.8 171 66.0

	ผลของการพบ Brown artifact จากการย้อมทั้ง 2 สูตร ผู้วิเคราะห์คนที่ 2 และ 3 พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05   ส�ำหรับผู้วิเคราะห์คนที่ 1 ผลของการพบ Brown artifact ในการย้อมทั้ง 2 สูตรมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดย
สูตรไม่มีไซลีนไม่พบ Brown artifact 181 แผ่น (ร้อยละ 69.9) พบอยู่ระหว่าง ร้อยละ 1 - 49 ของเซลล์ทั้งหมดบนสไลด์ 78 แผ่น (ร้อยละ 30.1) สูตรมี
ไซลีนไม่พบ Brown artifact 141 แผ่น (ร้อยละ 54) พบอยู่ระหว่าง ร้อยละ 1 - 49 ของเซลล์ทั้งหมดบนสไลด์ 118 แผ่น (ร้อยละ 45.6) (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์การพบ Brown artifact

Parameter
Conventional Pap stain Xylene-free method

P-Value
n % n %

Brown artifact (Cornflaking)        
Screener 1        
  - Absent 0% 141 54.0 181 69.9 2 (13.132), P<0.01
  - Present 1%-49% 118 45.6 78 30.1
  - Present 50%-75% 0 - 0 -
  - Present 76%-100% 0 - 0 -
Screener 2        
  - Absent 0% 252 97.3 257 99.2 2 (2.827), P=0.09
  - Present 1%-49% 7 2.7 2 0.8
  - Present 50%-75% 0 - 0 -
  - Present 76%-100% 0 - 0 -
Screener 3        
  - Absent 0% 254 98.1 257 99.2 2 (1.303), P=0.25
  - Present 1%-49% 5 1.9 2 0.8
  - Present 50%-75% 0 - 0 -
  - Present 76%-100% 0 - 0 -

วิจารณ์
	จากการประเมินสูตรการย้อมสีปาปานิโคเลาที่ไม่ใช้ไซลีนต่อคุณภาพการติดสีของเซลล์ที่ป้ายจากปากมดลูกที่โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ได้แบ่ง

การวิเคราะห์ออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 1.การติดสีแสดงลักษณะเฉพาะของซัยโตพลาสม 2.การติดสีแสดงลักษณะเฉพาะของนิวเคลียส และ 3.การเกิด 
Pigment สีน�้ำตาลเข้มบนเซลล์หรือ Brown artifact 

จากการศึกษาการติดสีแสดงลักษณะเฉพาะของซัยโตพลาสม (รูปที่ 1) พบว่าการติดสีแสดงขอบเขตของเซลล์และการติดสีของซัยโตพลาสมของ
สเมยีร์สไลด์จากกระบวนการย้อมทัง้ 2 สตูรไม่แตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดับ 0.05 และ 1 ใน 3 ของผูว้เิคราะห์มคีวามเหน็ว่าการตดิสแีสดง
ลักษณะเฉพาะของซัยโตพลาสมจากกระบวนการย้อมสีสูตรไม่มีไซลีนดีกว่าสูตรมีไซลีน 

รูปที่ 1 การติดสีซัยโตพลาสมที่ดีที่ผู้วิเคราะห์เห็นตรงกัน (A), เห็นไม่ตรงกัน (B)  และการติดสีซัยโตพลาสมที่ดีที่ไม่ดีที่ผู้วิเคราะห์เห็นตรงกัน (C), เห็นไม่ตรงกัน (D)

A B C D

ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์การติดสีของนิวเคลียส (ต่อ)
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การศึกษาการติดสีแสดงลักษณะเฉพาะของนิวเคลียส (รูปที่ 2) 
แบ่งออกเป็นการติดสแีสดงขอบเขตของนวิเคลยีสและการตดิสขีองโครมาตนิ 
ผลการสงัเกตการตดิสแีสดงขอบเขตของนวิเคลยีสจากผูว้เิคราะห์ทัง้ 3 ท่าน
มีความแตกต่างกันดังนี้ ผู้วิเคราะห์คนที่ 1 พบว่า การติดสีแสดงขอบเขต
ของนวิเคลยีสจากการย้อมทัง้สองสตูรไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญ
ทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 ผูวิ้เคราะห์คนที ่2 พบว่า การตดิสแีสดงขอบเขตของ
นิวเคลียสที่ใช ้สูตรมีไซลีนชัดเจนกว่าการย้อมโดยใช้สูตรไม่มีไซลีน 
ผู้วิเคราะห์คนที่ 3 พบว่าการติดสีแสดงขอบเขตของนิวเคลียสที่ใช้สูตรไม่มี
ไซลีนชัดเจนกว่าสูตรมีไซลีน ส�ำหรับผลของการติดสีโครมาติน ผู้วิเคราะห์ 
คนที่ 1 และ 2 พบว่าการติดสีโครมาตินสูตรมีไซลีนชัดเจนกว่าสูตรไม่ม ี
ไซลีน ในขณะที่ผู้วิเคราะห์คนที่ 3 พบว่าไม่แตกต่างกัน ทั้งนี้อาจเกิดจาก 
ในขั้นตอนการท�ำให้ลักษณะเซลล์โปร่งใสของสูตรไม่มีไซลีนใช้ลมร้อน 
ในการช่วยไล่น�้ำหรือแอลกอฮอล์ออกจากเซลล์ก่อนใช้ Mounting media 

(ตารางที่ 1) ระยะเวลาที่ใช้ไม่ได้ก�ำหนดไว้ เพียงแต่ให้ผู้ปฏิบัติงานมองดู
ด้วยตาเปล่าว่าเซลล์แห้งจึงค่อยใช้ Mounting media ดังนั้นจึงอาจเป็นไป
ได้ว่าระยะเวลาในการใช้ลมร้อนช่วยไล่น�ำ้หรอืแอลกอฮอล์ออกจากเซลล์ใน
งานวิจัยนี้ยังไม่เพียงพอในการดึงน�้ำหรือแอลกอฮอล์ออกจากนิวเคลียสท่ี
อยูใ่นซยัโตพลาสม ท�ำให้การตดิสโีครมาตนิพร่ามวัได้ สอดคล้องกบั ภทัรติา1  
พบว่าการดูดน�้ำออกเป็นส่ิงที่ส�ำคัญ เพราะน�้ำที่ติดไซลีนอยู่จะท�ำให้เกิด
ลกัษณะเป็นฝ้ามวั สอดคล้องกับ Bales7 พบว่าน�ำ้ท่ีผสมอยูใ่นไซลนีจะท�ำให้
สารละลายมลีกัษณะขุน่คล้ายมนี�ำ้นมจางๆ และอาจท�ำให้เกดิลกัษณะหยด 
น�้ำบน สเมียร์สไลด์ ดังนั้นก่อนการใช้ไซลีนในการย้อมสีปาปานิโคเลาสูตร
มีไซลีนจึงต้องใช้ Absolute alcohol ในการช่วยดึงน�้ำออกจากเซลล์ก่อน
ใช้ไซลีน ตามขั้นตอนที่ 21-24 (ตารางที่ 2)

รูปที่ 2 การติดสีนิวเคลียสที่ดีที่ผู้วิเคราะห์เห็นตรงกัน (A), เห็นไม่ตรงกัน (B)  และการติดสีนิวเคลียสที่ดีที่ไม่ดีที่ผู้วิเคราะห์เห็นตรงกัน (C), เห็นไม่ตรงกัน (D)

A B C D

กระบวนการย้อมสีปาปานิโคเลาสูตรมีไซลีนจ�ำเป็นต้องใช้ไซลีน 
ที่มีคุณสมบัติในการท�ำละลาย Mounting media สามารถดึงน�้ำหรือ
แอลกอฮอล์ออกจากเซลล์ เพื่อเชื่อมต่อระหว่างขั้นตอนการใช้ Absolute 
alcohol และ Mounting media เนื่องจากสารทั้งสองชนิดนี้ไม่สามารถ
เข้ากันได้ท�ำให้เกิดเป็นฝ้ามัวบนสเมียร์ด้วยเช่นกัน ไซลีนเป็นสารเคมีที่ใส
ไม่มีสีและมีดัชนีการหักเหของแสงใกล้เคียงกับแผ่นสไลด์ เนื้อเยื่อและ 
Mounting media สามารถใช้สารเคมีที่มีคุณสมบัติคล้ายกันเช่นโทลูอีน 
ทดแทนไซลนีได้ ขัน้ตอนการMounting ใช้ Mounting media เตมิเตม็ช่องว่าง 
ระหว่างเซลล์และยึดระหว่างสไลด์กับ Cover slip อย่างถาวร  Mounting 
media ทีด่คีวรมดีชันกีารหกัเหของแสงใกล้กบัตวัอย่างสิง่ส่งตรวจและแผ่น
สไลด์จึงท�ำให้เป็นภาพที่โปร่งใสและในกรณีท่ีไซลีนระเหยไปจากผิวเซลล์
ก่อนใส่ Mounting media จะท�ำให้เกิด pigment สีน�้ำตาลเข้ม (Brown 
artifact) เกดิขึน้บนเซลล์ในสเมียร์ จึงควรป้องกนัโดยการรบีใส่ mounting 
media แล้วปิดสไลด์โดยเร็ว1 ส�ำหรับสูตรไม่มีไซลีนนั้นใช้ไดร์เป่าผมให้ลม
ร้อนช่วยไล่น�ำ้หรอืแอลกอฮอล์ออกจากเซลล์ก่อนใส่ Mounting media จงึ
สันนิษฐานว่าอาจเกิด Brown artifact ได้ จากการศึกษากลับพบว่า 
ผูว้เิคราะห์ 2 ใน 3 ท่าน มคีวามเหน็ว่าการย้อมทัง้สองวิธไีม่มคีวามแตกต่างกนั 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผู้วิเคราะห์อีก 1 ท่าน มีความ
เหน็ว่าแตกต่างโดยการย้อมสตูรมไีซลนีเกดิ Brown artifact ในสเมยีร์สไลด์ 
มากกว่าสตูรมไีซลนี (รปูที ่3) นัน่แสดงว่าสตูรไม่มไีซลนีไม่ส่งผลต่อการเกิด 
Brown artifact สอดคล้องกบั Gill8 พบว่าบางครัง้มกีารเข้าใจผดิในขัน้ตอน
การท�ำให้ลักษณะเซลล์โปร่งใส โดยธรรมชาติของเซลล์มีความโปร่งใสและ
ตดิสเีพียงเลก็น้อยเท่านัน้ไม่ต้องการการท�ำให้ลกัษณะเซลล์โปร่งใส ยกเว้น
พ้ืนทีว่่างระหว่างหรอืรอบๆ เซลล์ทีท่�ำให้เกดิการหกัเหของแสงขึน้ ซึง่เซลล์
ที่แห้งจะมีการเลี้ยวเบนของแสงท�ำให้ไม่เกิดความโปร่งใส Brown artifact  
หากเกดิขึน้ในรายทีม่เีซลล์ทีผ่ดิปกตจิะบดบงัเซลล์รบกวนการตรวจวนิจิฉยัได้ 
จะพบได้บ่อยบนเซลล์ชนิด Superficial squamous cells ที่ซ้อนทับกัน
หนาๆ  โดยวิธีการเตรียมสไลด์แบบ Conventional Pap smear ส�ำหรับ 
วธิกีารเตรยีมสไลด์แบบ Liquid-based preparations เกดิ Brown artifact 
ขึ้นได้บ้างเหมือนกันแต่น้อยกว่าวิธีการเตรียมสไลด์แบบ Conventional 
Pap smear 

รูปที่ 3 การเกิด Brown artifact ที่ผู้วิเคราะห์ท่านหนึ่งเห็นแต่กรรมการอีก 2 ท่าน
ไม่ระบุ A (10X), B (20X)  

	
	การประเมนิผลการวนิจิฉยัทางเซลล์วทิยาได้ถกูต้องนัน้ต้องอาศัย

ทัง้การตรงึเซลล์และการย้อมสีทีดี่ ซ่ึงการย้อมสีทีดี่นัน้จะต้องท�ำให้มองเห็น
นิวเคลียสที่ติดสีน�้ำเงิน/ม่วง มีขอบเขตชัดเจนไม่กลืนไปกับซัยโตพลาสม 
สีไม่ซีดจาง ซัยโตพลาสมควรจะต้องติดสีที่แสดงความแตกต่างของเซลล์
ต้ังแต่การติดสีส้มในเซลล์ที่มีเคราตินสูง ติดสีส้ม/ชมพูในเซลล์แก่ หรือติด 
สเีขยีว/ฟ้าในเซลล์ intermediate และเซลล์ parabasal เป็นต้น พืน้ผวิของ 
สเมยีร์สไลด์ต้องไม่ติดสียกเว้นการติดสีสารคัดหล่ัง จากปากมดลกู การย้อม 
ที่ไม่ดีนั้นจะท�ำให้ไม่สามารถบ่งบอกระดับความรุนแรงเซลล์ที่มีนิวเคลียส 
ผดิปกตหิรอือาจท�ำให้พลาดเซลล์ทีผ่ดิปกตนิัน้ไปเกดิเป็น False negative ได้ 9

จากผลการติดสีแสดงลักษณะเฉพาะของนิวเคลียส พบว่ามีเพียงการติดสี 
ของโครมาตินเท่านั้นที่ผู้วิเคราะห์ 2 ใน 3 ท่านเห็นว่าสูตรมีไซลีนดีกว่า 
แต่ในขณะที่การติดสีแสดงขอบเขตของนิวเคลียส 2 ใน 3 ท่านเห็นว่าสูตร
ที่ไม่มีไซลีนดีกว่าและเทียบเท่าสูตรมีไซลีน (ตารางที่ 4) การติดสีของเซลล์
โดยการย้อมด้วยสูตรไม่มีไซลีนยงัคงเหน็ความผิดปกติของเยือ่หุม้นวิเคลยีส  
ขนาด รปูร่างและอตัราส่วนของนวิเคลยีสต่อซยัโตพลาสมได้ชดัเจนเพียงพอ 
ต่อการอ่านแปลผลทางเซลล์วทิยาในเบือ้งต้น ทางหน่วยงานจึงมคีวามเหน็ว่า 
สูตรที่ไม่มีไซลีนนั้นสามารถน�ำมาใช้ทดแทนสูตรที่มีไซลีนได้ โดยอาจเพ่ิม
ระยะเวลาในขัน้ตอนการเป่าลมร้อนให้มากขึน้ก่อนการ Mounting อาจจะ
ช่วยให้มองเห็นการติดสีของโครมาตินดีข้ึนเทียบเท่าสูตรมีไซลีนก็เป็นได้ 
จึงต้องมีการศึกษาต่อไป

A B
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	กระบวนการย้อมสปีาปานโิคเลาสตูรไม่มไีซลนีใช้เวลาในการย้อม
น้อยกว่าสูตรมีไซลีน โดยลดขั้นตอนการย้อมลงจาก 24 ขั้นตอนเหลือเพียง 
8 ข้ันตอน (ตารางที่ 1) การใช้ไดร์เป่าผมในการให้ลมร้อนก่อนขั้นตอน 
Mounting ได้ออกแบบกล่องพลาสตกิแข็งเพือ่วางสไลด์และวางไดร์เป่าผม
โดยเฉพาะ เจาะรดู้านบนและด้านข้างให้ลมระบายได้ ผูป้ฏบิตังิานจงึไม่ต้อง
ถือไดร์เป่าผมเอง ลดความยุ่งยากลงไปได้ 

สรุป
	คณุภาพของเซลล์ด้านการตดิสแีสดงลกัษณะเฉพาะของซยัโตพลาสม 

และอตัราการเกิด Brown artifact จากสตูรไม่มไีซลนีเทยีบเท่าสตูรมไีซลีน 
แต่การติดสีแสดงลักษณะเฉพาะของนิวเคลียสคุณภาพของเซลล์จากสูตร
ไม่มีไซลีนด้อยกว่าสูตรมีไซลีน ข้อเสนอแนะสูตรไม่มีไซลีนในขั้นตอนการ
เป่าลมร้อนสไลด์แห้ง หากเพิ่มระยะเวลาในการเป่าลมร้อนให้มากขึ้นก่อน 
Mounting อาจท�ำให้คุณภาพของเซลล์ด้านการติดสีแสดงลักษณะเฉพาะ 
ของนิวเคลียสดีขึ้นเทียบเท่าสูตรมีไซลีนจึงควรพัฒนาต่อไป การย้อม 
สปีาปานโิคเลาสตูรไม่มไีซลนีเป็นอีกทางเลอืกหนึง่ในการย้อมสสีเมยีร์สไลด์
ในการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูส�ำหรบัห้องปฏบิตักิารทีไ่ม่ต้องการใช้ 

ไซลนี อย่างไรกดี็ ยงัต้องมกีารศึกษาข้อดข้ีอเสียในด้านอืน่ๆ ซึง่อาจมคีวามส�ำคญั 
มากกว่า เช่น ค่าใช้จ่าย การก�ำจดัของเสยี การพสูิจน์ผลต่อส่ิงแวดล้อมท่ีดขีึน้ 
ความพึงพอใจและการสอดรับกับแนวทางปฏิบัติของผู้ปฏิบัติงาน เป็นต้น

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุกรมการแพทย์ทีใ่ห้การสนบัสนนุงบประมาณการศกึษา

วิจัยรวมถึงผู้อ�ำนวยการสถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
และเจ้าหน้าที่ทุกท่านที่ให้การสนับสนุนการด�ำเนินการจนประสบความ 
ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี ขอขอบคุณ นายแพทย์สมภพ แสงกิตติไพบูลย์และ 
เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลมะเรง็ทกุท่านทีไ่ด้อ�ำนวยความสะดวกและช่วยเหลือ 
ในการเก็บข้อมลูเป็นอย่างด ีขอขอบคุณ คุณชาญชยั ศรสี�ำอางค์และอาจารย์ 
ภัทริตา เวณุนันทน์ ที่ได้ให้ค�ำแนะน�ำที่มีคุณค่าและเป็นประโยชน์ท�ำให ้
การศึกษานี้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น
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การย้ายรังไข่โดยการผ่าตัดส่องกล้องก่อนได้รับรังสีรักษาเพื่อเก็บรักษารังไข่และภาวะ
เจริญพันธุ์ส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็ง
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Abstract: Laparoscopic Ovarian Transposition before Pelvic Radiation 
Therapy for Ovarian and Fertility Preservation in Cancer Patients 

Likittanasombut P, Sophonsritsuk A
Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University, 
Bangkok 10400
(Email: puchongl@hotmail.com)

Radiation therapy is one of the key treatments of many malignancies including cervical cancer, endometrial cancer, 
lymphoma, rectal and bladder cancer. Dose requirement for treatment depends on the types of cancer. The higher dose of radiation 
is required for treatment of cervical cancer compared to those for lymphoma. The ovaries are radiosensitive tissues. The exposure 
of radiation only 10 Gy can result in ovarian failure. The DNA could possibly be damaged by ionizing radiation leading to a logical 
consequence, that is, the destruction of the ovarian follicle, follicular atrophy and decreased ovarian function. The dosage of  
radiation, the age of the patients and the extension of the radiation field are the associated factors for ovarian damage. Preservation 
of the ovary before the radiation is a benefit for both hormonal issue and reproduction. Laparoscopic ovarian transposition is a 
feasible and safe procedure. However, the under-usage and the limited studies on laparoscopic ovarian transposition are the 
hurdles for the clinical practice. The randomized clinical trials are more required to conduct for better information

Keywords: Laparoscopic ovarian transposition, Malignancies, Radiation, Fertility preservation, Ovarian preservation

บทคัดย่อ
รังสีรักษาเป็นทางเลือกที่ส�ำคัญในการรักษา

โรคมะเรง็หลายชนดิ ได้แก่ มะเรง็ปากมดลกู มะเรง็เยือ่บ ุ
โพรงมดลูก ต่อมน�้ำเหลือง ส�ำไส้ใหญ่ และกระเพาะ
ปัสสาวะ ขนาดของรงัสทีีใ่ช้ในการรกัษาขึน้กบัชนดิของ
มะเรง็ มะเร็งปากมดลกูมกัต้องการขนาดของรงัสรีกัษา
ที่สูงกว่าต่อมน�้ำเหลือง รังไข่เป็นอวัยวะท่ีอ่อนไหวต่อ
การถูกท�ำลายด้วยรังสี  รังไข่อาจถูกท�ำลายจนการ
ท�ำงานล้มเหลวได้แค่สัมผัสกับรังสีเพียง 10 Gy สาร
พันธุกรรมถูกท�ำลายได้โดยล�ำแสงรังสี ท�ำให้เกิดการ
ท�ำลายและฝ่อเหี่ยวของฟอลลิเคิล และการท�ำงานของ
รังไข่ลดลง ปัจจัยที่มีผลต่อรังไข่จะถูกท�ำลาย ได้แก่ 
ขนาดของรังสี อายุของผู้ป่วย และขอบเขตของการได้
รับรังสีรักษา  การเก็บรักษารังไข่ให้ปลอดภัยจากรังสี
รักษาจะมีประโยชน์ทั้งในด้านของฮอร์โมนและการ
เจริญพันธุ ์ การย้ายรังไข่ด้วยการผ่าตัดส่องกล้อง 
เป็นการรักษาที่ปลอดภัย สามารถท�ำได้โดยไม่ยาก  
อย่างไรกต็าม ข้อมูลการน�ำมาใช้ทางคลนิกิยงัไม่มากนกั 
และการศึกษายังมีจ�ำนวนจ�ำกัด ยังจ�ำเป็นต้องการการ
ศึกษาทางคลินิกแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมในเรื่องการ
ผ่าตัดนี้

ค�ำส�ำคัญ : การผ่าตัดย้ายรังไข่โดยการส่อง
กล้อง มะเร็ง รังสีรักษา การเก็บรักษาภาวะเจริญพันธุ์ 
การเก็บรักษารังไข่

บทน�ำ
โรคมะเรง็เป็นปัญหาทางสาธารณสขุทีส่�ำคญัของประเทศไทย ปัจจบัุนเป็นสาเหตกุาร

เสียชีวิตอันดับหนึ่งของประชากรไทย โดยในปี พ.ศ. 2558  มีผู้เสียชีวิตจากการเป็นมะเร็ง
ประมาณ 73,938 ราย แบ่งเป็นเพศชายจ�ำนวน 42,598 ราย เพศหญิง 31,340 ราย อันดับ
รองลงมาคอื โรคระบบไหลเวยีนโลหติ และโรคตดิเชือ้ โดยพบว่า มะเรง็ทีเ่ป็นสาเหตุให้เสียชวีติ
ในเพศหญิง 5 อันดับแรก ได้แก่ มะเร็งตับ มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก และ
มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ และยังคงพบอัตราการเกิดโรคมะเร็งเพิ่มขึ้นทุกปี1 (รูปที่ 1) 

รูปที่ 1 อัตราตายจากมะเร็งหลายชนิดในเพศหญิงเปรียบเทียบปีพ.ศ. 2558 และ 2554 
(ต่อประชากร 100,000 คน)
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เนือ่งจากความก้าวหน้าทางเทคโนโลย ีการตรวจคดักรองและดแูล
รักษาโรคมะเร็งท�ำได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น ครอบคลุมในแต่ละพื้นที่
ของประเทศมากขึ้น ท�ำให้สามารถตรวจพบผู้ป่วยมะเร็งระยะต้นได้เร็วขึ้น 
ผู้ป่วยมีอายุน้อยลง อย่างไรก็ตามการรักษามะเร็งบางชนิด เช่น มะเร็ง 
ปากมดลูกนั้นจ�ำเป็นต้องมีการฝังแร่และฉายรังสีรักษา ซึ่งจะส่งผลเสีย 
ต่อการท�ำงานของรังไข่ได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีอายุน้อยและต้องการ 
ทีจ่ะมบีตุรในอนาคต ดงันัน้จงึมีความพยายามพฒันาเทคนคิ การเก็บเนือ้เยือ่
รังไข่ (ovarian cryopreservation) การฉีดยาฮอร์โมน gonadotropin 
releasing hormone agonist การกระตุ้นไข่โดยใช้ฮอร์โมนและการเก็บ
แช่แข็งเซลล์ไข่ และการผ่าตัดส่องกล้องเพื่อย้ายต�ำแหน่งของรังไข่

รังสีรักษาและการท�ำงานของรังไข่
วิธีการรักษาผู้ป่วยมะเร็งมีได้หลายวิธี รังสีรักษามีบทบาทในการ

รกัษาโรคมะเร็งหลายชนดิ เช่น มะเรง็ปากมดลกู เยือ่บุโพรงมดลกู ช่องคลอด 
ต่อมน�ำ้เหลอืง ล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรง การฉายแสงรกัษาให้แก่ผูป่้วยมะเรง็ 
มีจุดประสงค์เพื่อให้รังสีในขนาดที่เหมาะสม เฉพาะเจาะจงที่เนื้องอก โดย
ท�ำลายเนื้อเยื่อปกติโดยรอบให้น้อยที่สุด ล�ำแสงรังสีบ�ำบัด Ionizing 
radiotherapy จะท�ำลาย DNA ของเซลล์ (DNA damage) ถ้าขนาดของ
รังสีถึงระดับร้ายแรง (lethal damage) จะท�ำให้เซลล์ตายได้ แต่ถ้าระดับ
ใกล้เคียงร้ายแรง (sub-lethal damage) ท�ำให้เกิดภาวะแก่ ความผิดปกติ 
แต่ก�ำเนิดหรือท�ำงานผิดปกติได้2  

ภายในรงัไข่จะมจี�ำนวนฟอลลเิคลิ (follicle) ทีจ่�ำกดั ฟอลลเิคิลคือ
เซลล์ไข่ ทีล้่อมรอบด้วยเซลล์สนบัสนนุได้แก่ granulosa และ theca cells 
และอาจจะมีแอ่งน�้ำล้อมรอบถ้าเป็นฟอลลิเคิลตั้งแต่ระยะ antrum ขึ้นไป 
ฟอลลิเคิลเหล่านี้ถูกท�ำลายลงได้ด้วยรังสี ความรุนแรงของการท�ำลายและ
การคงอยู่ของการท�ำงานของรังไข่ขึ้นกับอายุของสตรี และขนาดของรังสี
บ�ำบัด ดังนั้นถ้ารังไข่ได้รับรังสีบ�ำบัดในขนาดที่เกินขนาดร้ายแรง ส่วนใหญ่ 
ของฟอลลิเคิล primordial และ granulosa cells จะตายภายในเวลา 
ไม่กี่วินาที ท�ำให้การท�ำงานของรังไข่ล้มเหลวได้ อย่างไรก็ตามอาจจะม ี
ฟอลลิเคิลบางอันที่สามารถหลุดรอดจากการท�ำลาย ซ่อมแซมและกลับมา 
ท�ำงานได้บ้าง อาจตรวจพบลักษณะ Pyknotic granulosa cells 
(คอื granulosa cells ทีม่นีวิเคลยีสประกอบด้วยสายพันธกุรรม chromatin 
ที่อัดแน่นขึ้น) ภายหลังโดนรังสีได้ ถ้า granulosa cells ถูกท�ำลายมากพอ 
จะท�ำให้ฟอลลิเคิลเหี่ยวตาย และ stromal cells ซึ่งเป็นส่วนประกอบของ
รังไข่ ที่บริเวณของรังไข่ ตายลง และถูกแทนที่ด้วยคอลาเจนได้ 2

ขนาดของรงัสบี�ำบดัทีท่�ำให้รงัไข่ท�ำงานล้มเหลว ประมาณ 8-20 Gy 
อย่างไรก็ตามขนาดรังสีบ�ำบัดต้ังแต่ 8 Gy ขึ้นไปก็อาจท�ำให้รังไข่ท�ำงาน 
ล้มเหลวถาวรในสตรีอายุ 40 ปีข้ึนไป ขนาดของรังสีบ�ำบัดตั้งแต่ 20 Gy 
ท�ำให้รังไข่หยุดท�ำงานถาวรได้ในสตรีอายุน้อย โดยท�ำให้ฟอลลิเคิลชนิด  
primordial ทั้งหมดหรือเกือบทั้งหมดตายไป การรักษามะเร็งปากมดลูก
ต้องการทั้งการฉายแสงขนาดสูง (high-dose external radiotherapy)  
และการฝังแร่รงัส ี (brachytherapy) ให้ขนาดรังสบี�ำบดัตัง้แต่ 45 ถึง 90 Gy 
ดงันัน้ขนาดของรงัสบี�ำบดัจงึเกนิขนาดร้ายแรงส�ำหรบัรังไข่   ดงันัน้จะท�ำให้ 
เกิดการท�ำลายรังไข่อย่างถาวร  ถ้าไม่มีการป้องกันรังไข่ท�ำให้เซลล์ไข ่
เกือบทั้งหมดตาย ร่วมกับการผลิตฮอร์โมนเอสโตรเจนลดลง2 เกิดอาการ 
ขาดฮอร์โมนเอสโตรเจน ได้แก่ อาการร้อนวบูวาบ ช่องคลอดแห้ง กระดกูบาง 
หรือพรุน เป็นต้น การเก็บรักษารังไข่เพื่อการเจริญพันธุ์ มีหลายวิธี ได้แก่ 
การเก็บแช่แข็งตัวอ่อน เซลล์ไข่ เนื้อเยื่อจากรังไข่ และการผ่าตัดเพ่ือย้าย
รังไข่

การผ่าตัดส่องกล้องเพื่อย้ายต�ำแหน่งของรังไข่
การผ่าตัดเพื่อย้ายรังไข่ให้พ้นจากบริเวณที่จะฉายรังสี อาจจะย้าย

ให้เหนือ pelvic inlet ซึ่งจะห่างไกลจากการฉายรังสี หรือการฝังแร่ เช่น  
ถ้าผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกจ�ำเป็นต้องได้รับรังสีบ�ำบัดรวม 45 Gy ถ้าย้าย

รงัไข่เหนอื pelvic inlet ได้ 3 เซนตเิมตร รงัไข่ของผูป่้วยจะได้รบัรงัสบี�ำบัด
เพียงร้อยละ 1-10 หรือประมาณ 0.45-4.5 Gy เทียบกับเมื่อรังไข่ยังอยู่
ต�ำแหน่งเดิมจะได้รับรังสีบ�ำบัดร้อยละ 50-70 หรือประมาณ 20-32 Gy 
ความส�ำเร็จของการเก็บรักษาการท�ำงานของรังไข่ขึ้นกับระยะห่างระหว่าง
ต�ำแหน่งใหม่ของรงัไข่ และขอบของการฉายรังสรีกัษา 2  

ข้อบ่งชี้ของการผ่าตัด
1.1 ผู้ป่วยหญิงที่เป็นมะเร็งนรีเวช ได้แก่ มะเร็งของปากมดลูก ช่อง

คลอด มดลูกและรังไข่ชนิด dysgerminomas3- 4 ที่ต้องได้รับการ
รักษาด้วยการฉายแสง

2.2 มะเร็งอื่นๆ ที่ไม ่ใช ่มะเร็งนรีเวช ได้แก่ osteosarcoma, 
rhabdomyosarcoma โรคมะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืง Hodgkin   มะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั และ medulloblastoma ก่อนการรกัษา
ด้วยรังสี5-9

ข้อบ่งห้ามของการผ่าตัด 10

1.1 ผู้ป่วยหญิงที่มีอายุมากกว่า 40 ปีขึ้นไป การท�ำงานของรังไข่ลดลง  
และมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดรังไข่ล้มเหลว ถึงแม้จะย้ายรังไข่แล้ว
ก็ตาม11

2.2 สตรีวัยหมดประจ�ำเดือน

3.3 สตรีที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งที่มีการแพร่กระจายของรังไข่

4.4 ผู้ป่วยหญิงที่จะได้รับการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด และมีความเป็นไป
ได้ทีจ่ะเกดิ gonadotoxicity ทัง้นีเ้น่ืองจากการให้ยาเคมบี�ำบดัจะ
มีผลทั่วทั้งร่างกาย มิได้เจาะจงบริเวณใดบริเวณหนึ่งเท่านั้น

เทคนิคการผ่าตัดส่องกล้องเพื่อย้ายรังไข่
1.1 เทคนิคการเข้าช่องท้องโดยการใส่ trocar   

	 ขั้นตอนนี้เริ่มด�ำเนินการโดยการให้ยาระงับความรู้สึกกับผู้ป่วย 
ซึ่งนอนอยู่ในท่า Trendelenburg เนื่องจากเป้าหมายสุดท้ายของรังไข่ 
ที่ย้าย ควรที่จะอยู่นอกอุ้งเชิงกราน ดังนั้นต�ำแหน่งการแทง trocar ควรอยู่
ที่ต�ำแหน่งที่สูงกว่าการแทง trocar ที่ใช้กันทั่วไปในการผ่าตัดผ่านกล้อง
นรีเวชทั่วไป   

ก.	 โดยเริ่มจากแทงเข็ม Veress ที่สะดือ และใส ่ก ๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ท�ำให้เกิด pneumoperitoneum และ
ใส่ primary trocar ที่สะดือแล้วตามด้วย optical trocar ที่
ต�ำแหน่งกลางเหนอื primary trocar  บางรายงานแทงทีร่ะยะ 
5 เซนติเมตรเหนอืสะดือ ขณะที่บางการศึกษาแทงที่ต�ำแหน่ง  
Lee-Huang คือระยะ 3 ถึง 4 เซนติเมตรทีจ่ดุก่ึงกลางระหว่าง
สะดือและ xyphoid12 (รูปที่ 2)

รูปที่   2   วิธีการแทง trocar
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Lee: ต�ำแหน่งแทง optical trocar ใต้ xyphoid (Xy) หรือ Lee-Huang 
point, Um: สะดอื, F: ต�ำแหน่งเป้าหมายทีจ่ะวางรงัไข่, 1 หรือ 2 หรอื 3: 
accessary port (ที่มา: อารีย์พรรณ โสภณสฤษฎ์สุข. ภาควิชาสูติศาสตร์-
นรีเวช   โรงพยาบาลรามาธิบดี)

รูปที่  3   วิธีการแทง trocar  ซึ่งนิยมท�ำที่โรงพยาบาลรามาธิบดี

Lee: ต�ำแหน่งแทง optical trocar ใต้ xyphoid (Xy) หรือ Lee-Huang 
point, Um: สะดือ, F: ต�ำแหน่งเป้าหมายที่จะวางรังไข่, 1 หรือ 2: 
accessary port (ที่มา: อารีย์พรรณ โสภณสฤษฎ์สุข. ภาควิชาสูติศาสตร์-
นรีเวช โรงพยาบาลรามาธิบดี)

ข	 อีกทางเลือกหนึ่งคือใส่ trocar ด้วย open technique  
ที่สะดือ จากนั้นแทง trocar บริเวณ subxiphoid โดยดูด้วย
กล้อง laparoscope และใส่ camera ที่ trocar บริเวณ  
subxiphoid แทง secondary trocar ในแนวเส้นก่ึงกลาง 
ที่สะดือแทน suprapubic trocar และแทง secondary 
trocars แนว paramedian ที่ระดับเดียวกับ umbilicus ซึ่ง 
จะสูงกว่าการแทง trocar ในช่องท้องทั่วไป หากเลือกวิธีแทง 
แนว midline สูติแพทย์และผู ้ช ่วยจะหันหน้าไปทาง 
อุ้งเชิงกรานในระหว่างผ่าตัดโดยมีจอภาพอยู่ที่ปลายเตียง 
ผู้ป่วย หรืออีกทางเลือกหนึ่งคือแทง 2 port ในด้านเดียวกัน 
โดยแทงระดับเดียวกับสะดือตามแนว paramedian โดยท่ี 
สูติแพทย์มองไปที่จอภาพผ่านเตียงผู้ป่วย ซึ่งลักษณะการใส ่
trocar แบบหลังนี้เป็นที่นิยมท�ำที่โรงพยาบาลรามาธิบดี 
(รูปที่ 3)         

ภายหลังการส่องกล้องเข้าในช่องท้องแล้ว จะท�ำการตรวจส�ำรวจ
ร่างกายบริเวณช่องท้องและกระดูกเชิงกราน จี้ตัด utero-ovarian 
ligament ของรังไข่แต่ละด้าน เลาะแยก mesosalpinx และ mesovarium 
ท�ำให้รังไข ่เคลื่อนไหวเป็นอิสระ  เลาะเยื่อบุช ่องท้องขนานไปกับ 
infundibulopelvic ligament เพือ่ให้รงัไข่สามารถเคลือ่นย้ายได้อย่างเตม็ที ่
โดยต้องเฝ้าระวังมิให้บาดเจ็บต่อท่อไต13- 14 ต้องพยายามเลาะแยก 
ovarian vessels อย่างระมัดระวัง เพื่อป้องกันการหักงอของหลอดเลือด 
เมือ่รงัไข่ถกูดงึขึน้ไปทางด้านศีรษะของผูป่้วย จากนัน้ย้ายรงัไข่วางต�ำแหน่ง
ทีต้่องการ การย้ายรงัไข่ไปไกลมากกว่า 1.5 เซนตเิมตรเหนอืกระดูกเชงิกราน 
มีความสัมพันธ์กับโอกาสในการเก็บรักษารังไข่มากข้ึนหลังการฉายรังส ี
บริเวณอุ้งเชิงกราน15-16 นอกจากนี้แล้วยังมีเทคนิคอื่นๆท่ีเคยมีรายงาน 
ในการผ่าตัดย้ายรังไข่ Laparoscopic single port technique คือการ
ผ่าตดัย้ายรงัไข่ผ่านกล้องโดยเปิดแผลทีเ่ดยีวบรเิวณสะดอื17 หรอืใช้หุน่ยนต์ 
robotic-assisted ovarian transposition18- 19 เป็นต้น

การย้ายต�ำแหน่งรงัไข่  มสีองวธิ ีได้แก่ การย้ายวางด้านข้าง lateral  
และการย้ายวางรังไข่ตรงกลาง การวางรงัไข่ด้านข้างท�ำเพือ่ทีจ่ะน�ำรงัไข่ให้

พ้นจากบรเิวณทีจ่ะฉายแสง ขณะทีก่ารวางรงัไข่ตรงกลางมจีดุประสงค์เพือ่
ใช้มดลูกเป็นโล่จากรังสี ซึ่งมีการผ่าตัดใช้เทคนิคนี้ในมะเร็งบางชนิด เช่น
มะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืง Hodgkin20-22 เป็นต้น อย่างไรกต็ามในการศกึษาเปรียบ
เทียบการย้ายต�ำแหน่งรังไข่ตรงกลางหลังมดลูกและด้านข้างในผู้ป่วยที่ได้
รับการฉายรังสีในอุ้งเชิงกรานส�ำหรับโรค Hodgkin การย้ายรังไข่ด้านข้าง
ให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่า20 การวางรังไข่ด้านข้าง อาจจะวางที่ paracolic gutter  
โดยวางออกข้างต่อ ascending หรือ descending colon หรือวาง 
ด้านข้างล�ำตวั ชัน้ไขมนั subcutaneous tissue2, 23 จากการศกึษาทีผ่่านมา 
พบว่า การวางรงัไข่ด้านข้างมปีระสทิธภิาพในการเกบ็รกัษารงัไข่ถงึประมาณ
ร ้อยละ 44-85 และมีภาวะแทรกซ ้อนเช ่น เกิดถุงน�้ำที่มีอาการ  
(symptomatic ovarian cyst formation) ต้ังแต่ 0 ถึงร้อยละ 27 
เมือ่วางรงัไข่ข้างล�ำไส้ paracolic gutter และพบถงุน�ำ้เกดิบ่อยกว่าเมือ่วาง 
รังไข่ที่ชั้นไขมัน ร้อยละ 20 - 27 ดังนั้นการวางรังไข่ด้านข้างต�ำแหน่ง 
เป็นเทคนิคที่ยอมรับกันว่าง่าย และปลอดภัย12, 23-26 และเย็บยึดรังไข่
ประมาณ 2 ถึง 3 จุด ด้วยไหมชนิดไม่ละลาย ติด surgical clip ที่ขอบ 
ของรังไข่เพื่อใช้ดูต�ำแหน่งของรังไข่ระหว่างวางแผนและฉายรังสี   

การวางรงัไข่ตรงกลางด้านหลงัมดลกู ท�ำโดยจีไ้ฟฟ้าหยดุเลอืดและ
ตัด utero-ovarian ligament และตัด meso-ovarian ligament จาก
ด้าน proximal ไป distal เหลือปลายประมาณ 1 เซนติเมตร โดยไม่ตัด  
infundibulopelvic ligament วางรังไข่ทั้ง 2 ข้าง ด้านหลังมดลูก 
(retro-uterine portion) จากนัน้เยบ็ตดิขัว้รงัไข่ด้าน proximal (คอืด้านทีต่ดิ 
infundibulopelvic ligament) กับ uterosacral ligament ข้างเดียวกับ
รังไข่ และเย็บด้าน distal ของรังไข่ทั้งสองเข้าหากัน โดยใช้ไหมไม่ละลาย 
เช่น prolene 3-0 ติด metallic clip ที่บริเวณ distal ของรังไข่ทั้งสองข้าง 
เพื่อเป็นเครื่องหมายบอกต�ำแหน่งในอนาคต21

3. การจัดการท่อน�ำไข่เมื่อท�ำการผ่าตัดย้ายรังไข่ 
ยงัไม่มข้ีอสรปุทีแ่น่ชดัว่าควรจะท�ำอย่างไรกบัท่อน�ำไข่ระหว่างการ

ผ่าตัดย้ายรังไข่ ท่อน�ำไข่อาจปล่อยทิ้งไว้ในสภาพปกติ เพื่อจะมีโอกาสตั้ง
ครรภ์ในอนาคตหรือตัดท่อน�ำไข่ออกในระหว่างข้ันตอนการผ่าตัด หรือตัด
และวางไว้ในรังไข่ที่ย้ายแล้ว15-16 การตัดรังไข่ทั้งสองข้างออกไปพร้อมกัน 
อาจจะมีข้อดีคือ เพื่อประเมินการแพร่กระจายของมะเร็งปากมดลูกไปที ่
รังไข่ และลดโอกาสเกิดท่อรังไข่บวมน�้ำ12 เนื่องจากการมีพังผืดจากการ 
ผ่าตัดรัดท่อน�ำไข่  มีหลายรายงานการศึกษาที่ตัดรังไข่ออกไปพร้อมกัน  
Sicam และคณะรายงานพบการกระจายของมะเรง็มาทีร่งัไข่ในผูป่้วยมะเรง็
ปากมดลูกระยะ IIB อย่างไรก็ตามการกระจายของมะเร็งปากมดลูกมักพบ 
ร่วมกับการกระจายมาที่มดลูก ไม่ใช่การกระจายที่ผ่านมาจากท่อน�ำไข่ 
การศกึษาในผูป่้วยทีผ่่าตดัส่องกล้องย้ายรงัไข่ ซึง่ไม่ได้ตดัท่อน�ำไข่ มรีายงาน
การต้ังครรภ์เองตามธรรมชาติได้13-14 อย่างไรก็ตามยังไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับ 
ความเสี่ยงของการตั้งครรภ์นอกมดลูกหลังจากรังไข่ได้รับรังสีรักษาแล้ว

การท�ำงานของรังไข่ภายหลังการผ่าตัดย้ายรังไข่
ปัจจบุนัข้อมลูเกีย่วกบัการท�ำงานของรงัไข่ภายหลังการผ่าตดัย้าย

รงัไข่ ยงัมจี�ำนวนไม่มากนกั การศึกษาโดย Huang12 พบว่า จากผูป่้วยจ�ำนวน 
7 รายที่ได้รับการผ่าตัด มีเพียงรายเดียวเท่านั้นที่มีความล้มเหลวของการ
ท�ำงานของรังไข่ ภายหลังการติดตามประมาณ 5 ปี หลังจากการฉายแสง 
โดยพบมีค่าฮอร์โมน follicular stimulating hormone (FSH) สูงขึ้น 
นอกจากนี้การศึกษาที่เป็นลักษณะ meta-analysis พบว่า การผ่าตัดย้าย
รังไข่ ช่วยรักษาการท�ำงานของรังไข่ถึงร้อยละ 90 การท�ำงานของรังไข ่
ภายหลังการผ่าตัดขึ้นกับชนิดของรังสีบ�ำบัด เช่น ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก 
มีอัตราการท�ำงานของรังไข่ร้อยละ 90 ภายหลังการผ่าตัดย้ายรังไข่ และ 
ได้รับการฉายแสง ในขณะที่ผู้ป่วยที่ได้รับทั้งการฉายแสงร่วมกับการฝังแร่ 
มีอัตราการท�ำงานของรังไข่ร้อยละ 6024   
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ภาวะการเจริญพันธุ์ภายหลังการผ่าตัดย้ายรังไข่
มรีายงานความส�ำเรจ็ในการเจรญิพนัธุ ์ตัง้ครรภ์เองและคลอดบตุร

ทางช่องคลอดหลังจากการย้ายต�ำแหน่งของรังไข่ ในผู้ป่วยหญิงมะเร็งต่อม
น�้ำเหลืองชนิด large B cells โดยได้รับการผ่าตัดส่องกล้องย้ายรังไข่และ
เก็บท่อน�ำไข่ภายหลังการให้ยาเคมีบ�ำบัด และฉายรังสีรักษา19 Terenziani 
รายงานการผ่าตัดย้ายรังไข่ ในผู้ป่วยเด็กหญิงมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองจ�ำนวน  
11 ราย พบว่ามีการตั้งครรภ์ทั้งหมด 14 ครั้งภายหลังการรักษาเฉลี่ย 
ประมาณ 14 ปีโดยตั้งครรภ์คลอดบุตร 12 คน แฝด 1 คู่ และแท้งบุตร 
3 ครั้ง14   

นอกจากนีม้รีายงานการศึกษาโดยใช้เทคโนโลยช่ีวยการเจรญิพนัธุ์
ช่วยให้เกิดการตัง้ครรภ์ภายหลงัการผ่าตดั  โดยกระตุน้รงัไข่และเกบ็ไข่จาก
รังไข่ที่ย้ายมาอยู่ที่หน้าท้อง27 และรายงานการตั้งครรภ์ภายหลังการผ่าตัด
ย้ายรังไข่ โดยการท�ำเด็กหลอดแก้ว และใช้วิธีการอุ้มบุญ โดยสตรีอื่น 
ตั้งครรภ์แทน28-31

ภาวะแทรกซ้อนของการย้ายรังไข่
มีภาวะแทรกซ้อนของการย้ายรังไข่เพียงเล็กน้อย ได้แก่ รังไข่บิด

หมุน ซึ่งในรายงานนี้แพทย์ผู้ดูแลใช้ไหมชนิดละลายได้ในการเย็บยึดรังไข่32 
การแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งไปที่รังไข่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมะเร็ง 
ปฐมภูมิมีแนวโน้มที่จะขยายเข้าไปในเนื้อเยื่อของอวัยวะเพศ8, 33 การแพร่
กระจายของมะเร็งไปที่ต�ำแหน่งผนังช่องท้องที่เจาะโดย trocar หลังจาก
การย้ายรังไข่34 และเกิดถุงน�้ำที่รังไข่ได้35

	นอกจากนี้อาจมีอาการปวดท้องน้อยเรื้อรัง ปวดขณะไข่ตก และ 
ความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บของรังไข่ในระหว่างผ่าตัดซ่ึงอาจส่งผลต่อการ
ท�ำงานของรงัไข่ การบิดของข้ัวของหลอดเลือดท�ำให้ลดเลือดทีม่าเล้ียงรงัไข่ 
แต่ความเสีย่งจะลดลงหากรงัไข่ถกูเยบ็ยดึอย่างมัน่คงอย่างน้อย 2 ถงึ 3 จดุ36  
นอกจากนี้ควรให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู ้ป ่วยอย่างเหมาะสมเกี่ยวกับภาวะ 
แทรกซ้อนทั่วไปที่เก่ียวข้องกับการผ่าตัด เช่น ความเส่ียงในการระงับ 
ความรู้สึก เสียเลือดและการให้เลือด การบาดเจ็บที่ล�ำไส้หรือทวารหนัก 
การติดเชือ้ การแขง็ตัวของหลอดเลอืดด�ำและความเสีย่งต่อการเปิดผ่าตดัซ�ำ้ 

สรุป
การผ่าตัดเพือ่ย้ายรงัไข่ออกจากต�ำแหน่งเดิม เพือ่ให้พ้นจากบรเิวณ

ที่จะได้รับรังสีรักษา เป็นการดูแลรักษาแก่ผู้ป่วยสตรีมะเร็งในอุ้งเชิงกราน 
เช่น มะเร็งปากมดลูก มะเร็งช่องคลอด รวมถึงมะเร็งชนิดอื่นที่จ�ำเป็นต้อง 
ได้รับรังสีรักษา เช่น มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ และมะเร็ง 
ล�ำไส้ตรง เป็นต้น จุดประสงค์เพื่อป้องกันไม่ให้รังไข่ถูกรังสีท�ำลาย 
เพือ่ประโยชน์ในด้านการสร้างฮอร์โมนเพศเอสโตรเจน และภาวะการเจริญพนัธุ ์
อย่างไรก็ตามข้อมลู ผลส�ำเรจ็ ภาวะแทรกซ้อนยงัมจี�ำนวนน้อย มคีวามจ�ำเป็น 
ต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อน�ำข้อมูลมาใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วย
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ต้นทุนต่อหน่วยและจุดคุ้มทุนของงานบริการผู้ป่วยใน ที่โรงพยาบาล 
สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี
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Abstract: Unit Cost and Break-Even Point of Inpatients Service at the 
Supreme Patriarch Nyanasanwara Geriatric Medicine Hospital, 
Chonburi Province
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The demographic structure of Thailand has been increasingly changed to elderly population. Seniors often have underlying 
diseases such as hypertension, diabetic mellitus, osteoarthritis and cerebrovascular accident. Complications from such chronic 
diseases cause difficulty in walking, movement and self-help. Thailand elderly health survey in 2013 found that two percent of 
the elderly were in a bedridden condition or in a state of disability that could not help themselves, and 19 percent of them were 
home-bound having difficulties in walking, movement and going out. Rehabilitation is essential to be able to help the elderly 
with these problems to have a better quality of life and be able to help themselves again. To minimize complications that could 
occur, such as joint contracture, pressure ulcer, urinary tract infection and pneumonia, the Supreme Patriarch Nyanasanwara 
geriatric medicine hospital for the elderly, Chonburi province, a hospital with 10 beds, focused on serving elderly patients and 
patients with stroke during a rehabilitation period by a multidisciplinary team. Because the hospital unit cost information that is 
necessary to increase the efficiency of hospital services is still lacking, this study was therefore conducted to evaluate the unit 
costs and breakeven point of the inpatient services at the Supreme Patriarch Nyanasanwara geriatric medicine hospital for the 
elderly, Chonburi province between October 1, 2014 and September 30, 2015. In this study, general data of patients, cost data,  
data of investing value, expense for building, cost of electricity and employee labor cost were collected and used for the 
analysis of unit costs and breakeven point of the inpatient services. It was found from the study that there were totally of 63  
patients who were treated as inpatients during study period. The costs of depreciation of buildings in the ward and the maintenance 
of the estate were 24,417.93 baht per month. The labor cost for employees was 61,527.25 baht per month; and the electricity 
cost was 5,220.89 baht per month. The total cost was 91,166.07 baht per month. When classifying the total costs in percentage, 
it was found that most of the cost of 67.49 percent was the labor cost for employees. As part of the service, it can be seen that 
the number of visitors to the service in one year was equal to 63 times or 52.5 percent of the occupying beds in one year. The unit  
cost of inpatient services was 20,837.96 baht per time to get service. However, the hospital could reimburse to the relevant  
authorities according to the DRG system up to 42,562.24 baht each. In other words, the hospital could collect the difference per time 
of service up to 21,724.28 baht. In one year, the hospital could gain revenues from the difference amounted to 1,368,629.64 baht.

Keywords: Unit cost, Unit cost analysis, Break-even point, Inpatients service, Somdej Phra Sangharaj Nganasamvara 
Geriatric Hospital

บทคัดย่อ
	การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรของประเทศไทยท�ำให้ประชากรในวัยสูงอายุเพิ่มขึ้น ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มักมีโรคประจ�ำตัวเป็นโรคความดัน

โลหติสงู โรคเบาหวาน โรคข้อเข่าเสือ่ม และโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเรือ้รังดงักล่าว ท�ำให้เกิดปัญหาในการเดนิ การเคลือ่นไหว และ
การช่วยเหลอืตนเอง การส�ำรวจสขุภาวะผู้สงูอายไุทย ปี 2556 พบว่า ผูส้งูอายรุ้อยละ 2 อยูใ่นสภาวะตดิเตยีงคอือยูใ่นสภาพพิการไม่สามารถช่วยตวัเองได้ 
และร้อยละ 19 ติดบ้าน คือ มีปัญหาการเดินและการเคลื่อนไหว ไม่สามารถออกจากบ้านได้โดยสะดวก การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายจึงเป็นส่ิงจ�ำเป็น 
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ที่จะสามารถช่วยผู้สูงอายุที่มีปัญหาเหล่านี้ ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และ
กลับมาช่วยเหลือตนเองได้อีกครั้ง เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่จะเกิด
ขึ้นได้ เช่น joint contracture,pressure ulcer, urinary tract infection 
และpneumonia ทางโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือ 
ผู้สูงอายุเป็นโรงพยาบาลขนาด 10 เตียงที่มุ่งเน้นการให้บริการผู้ป่วย 
กลุ ่มสูงอายุและผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟื ้นฟูแบบผู ้ป่วยใน 
โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ด้วยเหตุที่โรงพยาบาล ยังขาดข้อมูลต้นทุน 
ต่อหน่วยบริการ ซึง่มคีวามจ�ำเป็นในการเพิม่ประสทิธภิาพในการให้บรกิาร 
ของโรงพยาบาล การศึกษาครั้งนี้จึงจัดท�ำเพื่อให้ได้ทราบถึงข้อมูล 
ต้นทุนต่อหน่วยและจุดคุ ้มทุนของงานบริการผู ้ป่วยใน ที่โรงพยาบาล 
สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี ในช่วงระหว่าง  
วันที่ 1 ตุลาคม 2557 - 30 กันยายน 2558 การศึกษาจะท�ำการเก็บและ
รวบรวมข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ข้อมูลต้นทุน ข้อมูลค่าลงทุน ค่าอาคาร 
สถานที ่ ค่าไฟฟ้า และค่าแรงของเจ้าหน้าที่ และน�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลของ
ต้นทุนต่อหน่วย และหาจุดคุ้มทุนของงานบริการผู้ป่วยใน จากการศึกษา  
พบว่าผูป่้วยทีเ่ข้ามารับการรกัษาแบบผูป่้วยใน ระหว่างวนัที ่1 ตลุาคม 2557  
- 30 กนัยายน 2558 มจี�ำนวนทัง้สิน้ 63 รายต้นทนุค่าเสือ่มราคาของอาคาร 
หอผูป่้วยใน และค่าซ่อมบ�ำรงุรกัษาทรพัย์ เท่ากบั 24,417.93 บาทต่อเดอืน  
ต้นทุนค่าแรงเจ้าหน้าที่ เท่ากับ 61,527.25 บาทต่อเดือน ต้นทุนค่าไฟฟ้า  
เท่ากับ 5,220.89 บาทต่อเดอืน รวมต้นทนุทัง้หมด เท่ากับ 91,166.07 บาท 
ต่อเดือน เมือ่แยกพิจารณาเป็นสดัส่วนร้อยละ พบว่าต้นทุนส่วนใหญ่ ร้อยละ 
67.49 เป็นส่วนของต้นทุนค่าแรงเจ้าหน้าท่ี ส่วนของการเข้ารับบริการ 
ใน 1 ปี มีจ�ำนวน 63 ครั้งต่ออัตราการครองเตียงทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ  
52.5 ต้นทุนต่อหน่วยของงานบริการผู้ป่วยในอยู่ที่ 20,837.96 บาทต่อ 
1 ครั้ง ที่มารับบริการ แต่ทางโรงพยาบาลสามารถเบิกกับหน่วยงาน 
ทีเ่กีย่วข้องตามระบบ DRG ได้ถงึครัง้ละ 42,562.24 บาท ถอืได้ว่าโรงพยาบาล 
มส่ีวนต่างทีเ่กบ็ได้ต่อการมารบับรกิาร 1 ครัง้ถึง 21,724.28 บาทใน 1 ปี 
โรงพยาบาลได้ส่วนต่างของรายรับคิดเป็นจ�ำนวนเงิน 1,368,629.64 บาท

ค�ำส�ำคัญ	:	ต้นทนุต่อหน่วย การวเิคราะห์ต้นทนุต่อหน่วยจุดคุม้ทนุ 
งานบริการผูป่้วยใน โรงพยาบาลสมเดจ็พระสงัฆราชญาณสงัวรเพ่ือผูส้งูอายุ 
จังหวัดชลบุรี

บทน�ำ
การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรของประเทศไทยท�ำให้

ประชากรในวัยสูงอายุเพิ่มข้ึน ประเทศไทยได้กลายเป็น “สังคมสูงวัย” 
มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 โดยมีสัดส่วนประชากรสูงอายุร้อยละ 10 ของ 
ประชากรท้ังหมด ประเทศไทยก�ำลังจะกลายเป็น “สังคมสูงวัยอย่าง
สมบูรณ์” เมื่อประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมีมากถึงร้อยละ 20 ในปี 2564  
ประกอบกับประชากรไทยมีอายุยืนยาวข้ึนอย่างมากอายุเฉลี่ยของคนไทย 
อยู่ที่ประมาณ 58 ปีเมื่อ 50 ปีก่อนได้เพิ่มขึ้นเป็น 75 ปี ในปี 25571-2 
ผลที่ตามมาของประเทศที่เข้าสู่ภาวะสังคมผู้สูงอายุท�ำให้ปัจจัยการผลิต 
ทางด้านแรงงานลดลงการออมลดลงรัฐบาลจ�ำเป็นต้องเพิ่มงบประมาณ 
ค่าใช้จ่ายทางด้านสวัสดิการและการรักษาพยาบาลเพิ่มข้ึนท�ำให้เกิด 
ผลกระทบต่อการพัฒนาเศรษฐกิจ3

การส�ำรวจสขุภาวะผูส้งูอายไุทย ปี 2556 พบว่า ผู้สงูอายรุ้อยละ 2 
อยูใ่นสภาวะ “ตดิเตยีง” คอือยูใ่นสภาพพิการไม่สามารถช่วยตวัเองได้ และ 
ร้อยละ 19 “ตดิบ้าน” คือ มปัีญหาการเคลือ่นไหว ไม่สามารถออกจากบ้าน 
ได้โดยสะดวก การส�ำรวจเดียวกนันีย้งัพบว่า ในปี 2556 ปัญหาด้านสุขภาพ
ของผู้สูงอายุที่สูงเป็นอันดับแรก คือ การเคลื่อนไหวร่างกาย (ร้อยละ 58) 
การสาํรวจสขุภาวะผูส้งูอายไุทย ปี 2556 ยงัพบว่า ร้อยละ 41 ของผู้สูงอายุ 
เป็นโรคความดนัโลหติสงู  ร้อยละ 18 เป็นโรคเบาหวาน และร้อยละ 9 เป็น 
โรคข้อเข่าเสือ่ม2ในประชากรอายมุากกว่า 60 ปี พบว่าโรคหลอดเลอืดสมอง
มีความส�ำคัญสูงเป็นอันดับแรกทั้งในเพศหญิงและเพศชายคิดเป็นร้อยละ 

12.4 และ 11.4 ของโรคหรือปัญหาสุขภาพโดยรวมของประเทศ 
ซึ่งค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นในการดูแลรักษาโรคเรื้อรัง ภาวะแทรกซ้อนจาก 
โรคเรื้อรัง ทั้งในระยะวิกฤตและการฟื้นฟูสภาพล้วนแล้วแต่เป็นค่าใช้จ่าย
มหาศาลของครอบครัวและประเทศ4-5

ผู้ป่วยที่มีภาวะพึ่งพาต้องฟื้นฟูสภาพระยะยาวจ�ำเป็นต้องมีผู้ดูแล 
ที่มีความรู ้และมีทักษะในการดูแลผู ้ป ่วย ผู ้ป ่วยที่จ�ำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาลส่วนหนึ่งจะมีคุณภาพชีวิตที่แย่ลง ต้องกลับมารักษาซ�้ำ 
ในโรงพยาบาล ซึ่งพบว่าผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นกลุ่มผู้ป่วยที ่
กลบัมารกัษาซ�ำ้ในโรงพยาบาลมากเป็นอนัดบัสีข่องโรงพยาบาลทัว่ประเทศ6-8

	โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ จังหวัด 
ชลบุรี เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในสังกัดกรมการแพทย์ ที่มุ้งเน้น 
ความเป็นเลิศด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ และการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย โดยทีม 
สหสาขาวิชาชีพ ซึง่ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูพยาบาลผู้เชีย่วชาญ
ด้านการดูแลผู้สูงอายุ นักจิตวิทยาและนักโภชนาการเพื่อให้การดูแลผู้ป่วย 
ครอบคลุมกับปัญหาของผู้ป่วยแต่ละรายโดยใช้โปรแกรมการดูแลแบบ 
บูรณาการซึ่งประกอบด้วยการดูแลฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ  
และสังคมร่วมกับการจัดกิจกรรมนันทนาการ ประกอบด้วย กิจกรรม 
ทางศาสนา กิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ การฝึกเล่นอังกะลุง การร้องเพลง 
คาราโอเกะ การวาดรูประบายสี การท�ำกิจกรรมบ�ำบัด โดยมีวัตถุประสงค์ 
เพื่อให้ผู ้ป่วยได้เข้ากลุ่มสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยกลุ่มโรคเดียวกัน 
มีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม ได้แสดงออกทางพฤติกรรม ความคิด อารมณ์  
และร่างกาย ฝึกความคิด ความจ�ำ เชาว์ปัญญา เกิดความสนุกสนาน 
เพลิดเพลิน ฟื้นฟูสภาพร่างกายและจิตใจ การวางแผนจ�ำหน่ายโดยเน้น 
การเตรียมความพร้อมในการดูแลต่อเนื่องที่บ้านของญาติ/ผู้ดูแลจากการ 
ที่โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุเป็นโรงพยาบาล 
ขนาดเล็กขนาด 10 เตียงมีทรัพยากรจ�ำกัด ทั้งทรัพยากรบุคคล สถานที ่
งบประมาณที่ได้รับมาจากรัฐบาลซึ่งต้องจัดสรรในการบริหารโรงพยาบาล
หลายส่วน ทางโรงพยาบาลจึงเกิดปัญหาการขาดสภาพคล่องด้านการเงิน
ของโรงพยาบาลในการด�ำเนินงานด้านต่างๆ จึงเกิดค�ำถามในงานศึกษานี ้
ถงึต้นทนุต่อหน่วยและจดุคุม้ทนุในการบรกิารงานผูป่้วยในเพือ่เป็นแนวทาง 
ในการด�ำเนินการบริหารและจัดสรรด้านทรัพยากรบุคคลและงบประมาณ 
ของงานผู้ป่วยใน จากเหตุผลดังกล่าวจึงท�ำให้ผู้ศึกษาเห็นความจ�ำเป็น 
ทีจ่ะศกึษาต้นทนุต่อหน่วยและจดุคุ้มทนุของงานบรกิารผู้ป่วยในท่ีโรงพยาบาล 
สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี

ข้อตกลงเบื้องต้น
งานบริการผู้ป่วยใน หมายถึง การให้บริการดูแลผู้ป่วยที่มีความ

บกพร่องด้านการเคลื่อนไหว ที่มีความจ�ำเป็นต้องฟื้นฟูสภาพต่อเนื่อง เช่น 
ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง ผูป่้วยสงูอายทุีม่คีวามเสือ่มของร่างกายตามวยั 
ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บของสมองและไขสันหลังที่พ้นระยะวิกฤติ ไม่มีอาการ
รบกวนของโรค มสัีญญาณชพีอยูใ่นเกณฑ์ปกติ มคีวามสามารถในการเรยีน
รู้จดจ�ำมีความสามารถในการฟื้นฟูสภาพและมีญาติ/ผู้ดูแลอยู่ด้วยขณะรับ
บรกิารแบบผู้ป่วยในซึง่มรีะยะเวลาเฉล่ียของการเข้ารบับรกิารครัง้ละ 2 - 6 
สัปดาห์ตามความรุนแรงและความจ�ำเป็นของการฟื้นฟูสภาพ โดยมีการตั้ง
เป้าหมายและก�ำหนดระยะเวลาการนอนพักรักษาโดยแพทย์เวชศาสตร์
ฟื้นฟู ผู้ป่วยที่รับไว้ดูแลแบบผู้ป่วยในจะได้รับบริการดูแลตลอด 24 ชั่วโมง 
มีเจ้าหน้าที่หมุนเวียนผลัดเปลี่ยนเวรในการดูแลผู้ป่วยเวรเช้า บ่าย ดึก โดย
ใช้กระบวนการพยาบาลเป็นหลักในการให้บริการแบบองค์รวม ซึง่กจิกรรม 
ในการดแูลเพือ่การฟ้ืนฟสูภาพประกอบด้วยการจดักจิกรรมนนัทนาการซ่ึง
มกีารด�ำเนนิการอย่างมแีบบแผนตามรปูแบบตารางกจิกรรม ประกอบด้วย 
กจิกรรมทางศาสนา  การฝึกเล่นองักะลงุ การร้องเพลงคาราโอเกะ การวาดรปู 
ระบายสีและการท�ำกิจกรรมบ�ำบัด โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ป่วยได้เข้า
กลุ ่มสร้างสัมพันธภาพกับผู ้ป ่วยกลุ ่มโรคเดียวกัน มีปฏิสัมพันธ์กับ 
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สิ่งแวดล้อม ได้แสดงออกทางพฤติกรรม ความคิด อารมณ์ และร่างกาย 
ฝึกความคิด ความจ�ำ เชาว์ปัญญา เกิดความสนุกสนานเพลิดเพลิน ฟื้นฟู 
สภาพร่างกายและจิตใจ การท�ำกายภาพบ�ำบัดออกก�ำลังกายในน�้ำโดย 
นกักายภาพบ�ำบดั การฝังเขม็โดยแพทย์แผนจนี การสอนแนะให้ค�ำปรกึษา
ด้านต่างๆ และการเตรียมความพร้อมก่อนจ�ำหน่ายโดยเน้นการเตรียม 
ความพร้อมในการดแูลต่อเนือ่งทีบ้่านของญาต/ิผูด้แูล โดยทมีสหสาขา ได้แก่  
แพทย์ พยาบาล เภสชักร และนกัจติวทิยา เพ่ือให้ผูป่้วยได้รบัการฟ้ืนฟสูภาพ 
ที่ครอบคลุม เจ้าหน้าท่ีปฏิบัติงาน 7 ชั่วโมงต่อวัน, 5 วันต่อสัปดาห์, 
52 สัปดาห์ต่อปีอัตราคิดลดคิดเป็นร้อยละ 0 เนื่องจากกระบวนการในการ
รักษาไม่เกิน 1 ปีการวิเคราะห์ความอ่อนไหว ได้แก่ ค่าแรง ค่าเครื่อง 
ค่าอาคารสถานที่ จ�ำนวนผู้ป่วยต่อวัน 0 ราย, 5 ราย และ 10 ราย และ 
ต้นทุนค่าลงทุน ร้อยละ 80, ร้อยละ 100 และ ร้อยละ 120 ความเสี่ยง 
ของการบิดเบือนผลการศึกษา ในการศึกษานี้ ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน 
ระหว่างผู้ศึกษากับผู้ที่เกี่ยวข้องแต่อย่างใด

ข้อจ�ำกัดของการศึกษาพบปัญหาของความครบถ้วนของข้อมูล 
ในเวชระเบียนและในส่วนของต้นทุนค่าวัสดุคิดเฉพาะต้นทุนที่เกี่ยวข้อง
โดยตรงเท่านั้น ไม่คิดต้นทุนค่าวัสดุจากส่วนสนับสนุน

ค�ำนิยามศัพท์
	ต้นทนุ หมายรวมถงึ รายจ่ายทัง้ทีจ่่ายออกเป็นตวัเงนิ และทีม่ไิด้จ่าย 

ออกเป็นตัวเงินจริงๆ เพื่อให้ได้มาซึ่งผลผลิตสินค้าหรือบริการ
	ต้นทุนต่อหน่วยบริการ หมายถึง ต้นทุนทั้งหมดที่เกิดข้ึนในการ 

ให้บริการผู้ป่วย 1 หน่วยของการให้บริการ ในที่นี้หมายถึง ต้นทุนต่อครั้ง
ต่อวันนอนของผู้ป่วยใน ที่มารับบริการในช่วงเวลาดังกล่าว

	จุดคุ้มทุน คือ ปริมาณหรือระดับการด�ำเนินงานที่รายได้ทั้งสิ้น
เท่ากับต้นทุนทั้งสิ้นพอดี

	ต้นทุนทางตรง หมายถึง ต้นทุนเกิดจากการใช้ทรัพยากรที ่
หน่วยงานนั้น ๆ โดยตรง แบ่งเป็น 3 ประเภท คือ  

1.	 ต้นทุนค่าแรง หมายถึง รายจ่ายที่จัดให้กับเจ้าหน้าที่เป็น 
ค่าตอบแทนในการ ปฏิบัติงานประกอบด้วย เงินเดือน 
ค่าจ้าง ค่าล่วงเวลา เบี้ยเลี้ยง ค่ารักษาพยาบาล ค่าใช้จ่าย 
ในการปฏิบัติราชการ เงินประจ�ำต�ำแหน่ง เงินเพิ่มพิเศษ 
เงินช่วยเหลือบุตร ค่าเช่าบ้าน สวัสดิการอื่นๆ 

2.	 ต้นทุนค่าวัสดุ หมายถึง ค่าวัสดุทุกประเภท ที่แต่ละหน่วย
งานเบิกจ่ายจากหน่วยจ่ายวัสดุ มี 3 ประเภท  
2.1	 วัสดุที่เบิกจากฝ่ายบริหาร เช่น วัสดุส�ำนักงาน วัสดุ

งานบ้าน งานครัว วัสดุคอมพิวเตอร์  วัสดุก่อสร้าง 
วัสดุอื่น เป็นต้น 

2.2	 ยาและเวชภณัฑ์จากฝ่ายเภสชั เช่น ยา เวชภณัฑ์ทีม่ใิช่
ยา รวมทั้งวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

2.3	 สาธารณูปโภค เช่น ค่าไฟฟ้า ประปา 

3.	 ต้นทุนค่าลงทุน ได้แก่ ต้นทุนค่าเสื่อมราคาประจ�ำปีของ
อาคารสิ่งปลูกสร้างครุภัณฑ์อุปกรณ์ และค่าตัดจ�ำหน่าย

ค่าเสื่อมราคา หมายถึง ต้นทุนของสินทรัพย์ที่ตัดเป็นค่าใช้จ่าย 
เป็นงวด เหตุผลที่ต้องมีการคิดค่าเส่ือมราคาด้วยเหตุผลที่ว่าสินทรัพย์ 
ถาวรที่มีไว้ในการด�ำเนินงานนั้น จะมีอายุการใช้งานเป็นระยะเวลานาน 
กว่าจะหมดสภาพการใช้งาน ต้นทุนของสินทรัพย์เหล่านี้จะไม่น�ำมาเป็น 
ค่าใช้จ่ายงวดใดงวดหนึ่ง แต่การกระจายทุนเหล่านี้ถือเป็นค่าใช้จ่าย 
ในงวดต่างๆ ที่กิจการใช้ประโยชน์จากสินทรัพย์นี้ โดยคิดค่าเสื่อมราคา 
แบบเส้นตรงต่ออายุการใช้งานของครุภัณฑ์คิดเป็น 5 ปี แต่ละหน่วยงาน 
คิดตามสัดส่วนพื้นที่

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการประเมินทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 

เพื่อวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วย ของงานบริการผู ้ป่วยใน ที่หอผู ้ป่วย 
ในโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร เพือ่ผู้สูงอาย ุจ.ชลบรุ ีระหว่าง 
วันที่ 1 ตุลาคม 2557 - 30 กันยายน 2558 โดยท�ำการศึกษาแบบ  
Cross-sectional study ในมมุมองของผู้ให้บรกิารสุขภาพการเก็บรวบรวม 
ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่มารับบริการแบบผู้ป่วยใน 
ที่หอผู้ป่วย โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู ้สูงอาย ุ
จังหวัดชลบุรี ต้นทุนค่าลงทุน รวบรวมจากฐานข้อมูลการจัดซื้อที่บันทึกไว้
ต้นทุนค่าแรง ค�ำนวณโดยน�ำอัตราค่าแรงของเจ้าหน้าที่ ที่เกี่ยวข้องกับงาน 
บรกิารผูป่้วยใน คณูด้วยร้อยละของจ�ำนวนชัว่โมงทีใ่ห้บรกิารต่อเวลาปฏบิตัิ
งานทั้งหมดและต้นทุนค่าวัสดุ รวบรวมรายจ่าย ค่าไฟฟ้าจากฝ่ายบริหาร  
การวิเคราะห์ข้อมูล การค�ำนวณต้นทุนค่าแรงและต้นทุนค่าวัสดุในแต่ละ
กิจกรรม ด�ำเนินการเป็นรายกิจกรรม หลังจากนั้นจึงน�ำต้นทุนรายกิจกรรม
มารวมเป็นต้นทนุต่อหน่วย การค�ำนวณต้นทนุและค่าเสือ่มราคาตามสมการ

ต้นทุนค่าแรง = {(Average salaries)/day(per month)/hour 
(per day)/minute (per hour)}*time of each spent service (minute)

ต้นทุนค่าวัสดุ = unit price* quantity
ต้นทุนค่าเสื่อมราคา  =   ราคาทุน - ราคาซาก/อายุการใช้งาน

ผล
ผลการวเิคราะห์ต้นทนุทางตรงของงานบริการผู้ป่วยในทีโ่รงพยาบาล

สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี พบว่า ต้นทุน 
ค่าลงทนุ คอืต้นทนุค่าอาคารสถานที ่ โดยต้นทุนม ี2 รายการ คืออาคารหอ 
ผูป่้วยใน และ ค่าซ่อมบ�ำรงุรกัษาทรพัย์ซ่ึงต้นทุนท้ังหมด สามารถวเิคราะห์
เป็นจ�ำนวนราคาต่อหน่วยตามอายุการใช้งานและสัดส่วนที่น�ำมาคิด 
ต่อการศกึษาน้ี โดยการวิเคราะห์จะได้ค่าเสือ่มราคาต่อเดอืน (ตารางที ่1)

ตารางที่ 1 ต้นทุนค่าอาคารสถานที่ 

ล�ำดับ ชื่ออาคาร ราคาค่าก่อสร้าง 
(บาท)

อายุการ
ใช้ งาน
(ปี)

ค่าเสื่อมราคาต่อ
ปี (บาท)

สัดส่วนที่ใช้ 
ส�ำหรับงานนี้
(ร้อยละ)

ค่าเสื่อมราคา เฉพาะงานนี้
(บาท)

1. อาคารหอผู้ป่วยใน 15,200,000 21 723,809.52 40 24,126.98

2. ค่าซ่อมบ�ำรุงรักษาทรัพย์ 183,300 21 8,728.57 40 290.95

รวมค่าเสื่อมราคาต่อเดือน (บาท) 24,417.93

จากตารางที่ 1 พบว่า ตน้ทุนค่าอาคารสถานที่ ทีใ่ช้ในการศกึษามทีัง้สิ้น 2 รายการ คอือาคารหอผูป้ว่ยใน และคา่ซอ่มบ�ำรงุรักษาทรพัยข์องอาคาร 
ใช้งบประมาณในการก่อสร้าง 15,200,000 บาท และค่าซ่อมบ�ำรุงรักษาทรัพย์ของอาคาร จ�ำนวน 183,300 บาท อายุการใช้งานของอาคารเท่ากับ 21 ปี 
สัดส่วนที่ใช้ส�ำหรับการศึกษานี้ คิดเป็นร้อยละ 40 ของพื้นที่ทั้งหมด จึงคิดเป็นค่าเสื่อมราคาต่อปีเท่ากับ 732,538.09  บาท และคิดทอนเป็นค่าเสื่อมราคา
ต่อเดือนเท่ากับ 61,044.84 บาท เมื่อคิดค�ำนวณออกมา จะได้ค่าเสื่อมราคาที่ใช้เฉพาะการศึกษานี้ เท่ากับ 24,417.93  บาทต่อเดือน
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ต้นทุนค่าแรง จ�ำนวนต้นทุนค่าแรงทั้งหมดที่น�ำมาคิดวิเคราะห์เป็นค่าแรงของเจ้าหน้าที่ ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการรักษาของงานบริการ
ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ต้นทุนค่าแรง 

ล�ำดับ ต�ำแหน่ง เงินเดือน เงินค่า
ล่วงเวลา

ค่าตอบ
แทน
อื่น

ค่ารักษา
พยาบาล

ค่าเล่า
เรียนบุตร

รวมค่าแรง
ทั้งหมด

สัดส่วน
งานนี้ 
:งาน
ทั้งหมด

ค่าแรงเฉพาะ
งานนี้

คิดเป็น
ร้อยละ

1. ค่าแรงแพทย์ 24,369.76 7,058.33 10,000 - 933.33 42,361.42 25 8,472.28 13.77

2. ค่าแรงพยาบาล 30,198.33 7,763.36 1,750 244.75 1,153.08 41,109.52 75 30,832.14 50.11

3. ค่าแรงพนักงาน 
ช่วยเหลือคนไข้

8,837.46 - - - - 8,837.46 75 6,628.10 10.77

4. ค่าแรงนัก
กายภาพบ�ำบัด

24,153.89 - 1,000 65 - 25,218.89 15 3,782.83 6.15

5. ค่าแรงผู้ช่วย 
นักกายภาพบ�ำบัด

13,285 - - - - 13,285 15 1,992.75 3.24

6. ค่าแรงเภสัชกร 21,576.67 - 6,500 48.33 - 28,125 15 4,218.75 6.86

7. ค่าแรงนักจิตวิทยา 29,891.67 - 1,000 256.67 - 31,148.34 15 4,672.25 7.59

8. ค่าแรงแม่บ้าน 6,187.66 - - - - 6,187.66 15 928.15 1.51

รวมค่าแรงทั้งหมดต่อเดือน (บาท) 61,527.25

จากตารางที่ 2 พบว่าค่าแรงในส่วนของเจ้าหน้าที่ ที่เกี่ยวข้อง คิดรวม เงินเดือน ค่าตอบแทนอื่นๆ ค่ารักษาพยาบาล และค่าเล่าเรียนบุตรที่น�ำมา 
คิดค่าเฉลี่ยต่อเดือน ในช่วง ปีงบประมาณ 2558และน�ำมาเฉลี่ยเป็นสัดส่วนต่องานที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการรักษาของงานบริการผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี เท่ากับ 61,527.25 บาทต่อเดือน ต้นทุนค่าวัสดุ จากการศึกษานี้ ในส่วนของต้นทุนค่าวัสด ุ
ที่ใช้ มี 1 รายการ คือ ค่าไฟฟ้า (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ต้นทุนค่าวัสดุ ค่าไฟฟ้า

ล�ำดับ รายการเครื่องใช้ไฟฟ้า จ�ำนวน
(เครื่อง)

ปริมาณ 
Watt ของ
เครื่อง

ปริมาณ 
Watt รวม

เวลาที่ใช้ 
(ชั่วโมง/
ครั้ง)

จ�ำนวนการให้
บริการ(ครั้ง/
เดือน)

ปริมาณ
ไฟฟ้า (กิโล
วัตต์ชั่วโมง/
ครั้ง)

ค่าไฟฟ้าต่อ
เดือน
(4.97 
K-watt)

1. โทรทัศน์ 6 110 660 5 20 3.3 328.02

2. เครื่องท�ำน�้ำอุ่น 6 2,500 15,000 1 20 15 1,491

3. เครื่องปรับอากาศ 6 700 4,200 8 20 33.6 3,339.84

4. หลอดไฟฟ้า 6 13 78 8 20 0.62 62.03

รวมค่าไฟฟ้าต่อเดือน (บาท) 5,220.89

จากตารางที่ 3 พบว่า จากงานบริการผู้ป่วยใน มีเครื่องใช้ไฟฟ้าที่เกี่ยวข้องทั้งหมด 4 รายการคือ 
โทรทัศน์ จ�ำนวน 6 เครื่อง ใช้ก�ำลังไฟ 110 วัตต์ระยะเวลาที่ใช้ในการให้บริการเฉลี่ยเท่ากับ 5ชั่วโมงต่อครั้งจ�ำนวนการให้บริการ เท่ากับ 20 ครั้ง

ต่อเดือน ฉะนั้นค่าไฟฟ้าต่อเดือนในการใช้เครื่องโทรทัศน์ เท่ากับ 328.02 บาท
เครือ่งท�ำน�ำ้อุน่จ�ำนวน 6 เครือ่ง ใช้ก�ำลงัไฟ 2,500 วตัต์ ระยะเวลาทีใ่ช้ในการให้บรกิารเฉล่ียเท่ากับ 1 ชัว่โมงต่อครัง้ จ�ำนวนการให้บรกิาร เท่ากบั 

20 ครั้งต่อเดือน ฉะนั้นค่าไฟฟ้าต่อเดือนในการใช้เครื่องท�ำน�้ำอุ่น เท่ากับ 1,491 บาท
เครือ่งปรบัอากาศจ�ำนวน 6 เครือ่ง ใช้ก�ำลงัไฟ 700 วตัต์ ระยะเวลาทีใ่ช้ในการให้บริการเฉล่ียเท่ากับ 8 ชัว่โมงต่อครัง้ จ�ำนวนการให้บริการ เท่ากบั 

20 ครั้งต่อเดือน ฉะนั้นค่าไฟฟ้าต่อเดือนในการใช้เครื่องปรับอากาศ เท่ากับ 3,339.84 บาท
หลอดไฟฟ้าจ�ำนวน 6 เครือ่ง ใช้ก�ำลงัไฟ 13 วตัต์ ระยะเวลาทีใ่ช้ในการให้บรกิารเฉลีย่เท่ากบั 8ชัว่โมงต่อครัง้ จ�ำนวนการให้บรกิาร เท่ากบั 20 ครัง้ 

ต่อเดือน ฉะนัน้ค่าไฟฟ้าต่อเดอืนในการใช้หลอดไฟฟ้า เท่ากับ 62.03 บาทรวมเฉล่ียค่าไฟฟ้าต่อเดอืนในการใช้อปุกรณ์ไฟฟ้าทัง้หมด เท่ากบั 5,220.89 บาท
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วิจารณ์
	จากการด�ำเนินการศึกษา สามารถสรุปผลได้ดังนี้
	ต้นทุนค่าลงทุนในโรงพยาบาล ประกอบไปด้วย 3ส่วน
1.	 ต้นทุนค่าอาคารสถานที่และค่าบ�ำรุงรักษาทรัพย์ โดยมี 

ค่าใช้จ่ายอยูท่ี ่24,417.93 บาทต่อเดอืนคดิเป็นร้อยละ 26.78
2.	 ต้นทุนค่าแรงของเจ้าหน้าที่ ที่เกี่ยวข้องโดยมีค่าใช้จ่ายอยู่ที่ 

61,527.25 บาทต่อเดือนคิดเป็นร้อยละ 67.49
3.	 ต้นทุนค่าไฟฟ้าโดยมีค่าใช้จ่ายอยู่ที่ 5,220.89บาทต่อเดือน

คิดเป็นร้อยละ5.73
โดยคิดต้นทุนค่าลงทุนรวมต่อเดือน เท่ากับ 91,166.07 บาท 

เมื่อแยกเป็นสัดส่วนร้อยละจะเห็นว่าต้นทุนส่วนใหญ่ ร้อยละ 67.49 เป็น
ส่วนของต้นทนุค่าแรงของเจ้าหน้าทีเ่มือ่มาพจิารณาดขู้อมลูค่าแรงเจ้าหน้าที่  
พบว่าค่าแรงที่มีสัดส่วนมากที่สุด เป็นค่าแรงของพยาบาล คิดเป็นร้อยละ  
50.11 ของจ�ำนวนค่าแรงทั้งหมด ซึ่งจากการวิเคราะห์ พบว่าพยาบาลที่ให้ 
บริการในงานผู้ป่วยในมีอายุราชการสูงและเป็นพยาบาลเฉพาะทาง ที่มี
ความรู้ความช�ำนาญในการดูแลผู้สูงอายุ ในส่วนของการเข้ารับบริการ 
จะเหน็ได้ว่าใน 1 ปี จ�ำนวนการเข้ามารับบรกิารเท่ากบั 63 ครัง้ คดิเป็นร้อยละ 
52.5 ของอัตราการครองเตียงทั้งหมด ต้นทุนต่อหน่วยของงานบริการ 
ผู้ป่วยในอยูท่ี ่20,837.96 บาทต่อ 1 ครัง้ทีม่ารบับรกิาร แต่ทางโรงพยาบาล
สามารถเบิกกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ตามระบบ DRG ได้ถึงครั้งละ 

42,562.24 บาท ถือได้ว่า โรงพยาบาลมส่ีวนต่างทีเ่ก็บได้ต่อการมารบับรกิาร 
1 ครั้งถึง 21,724.28 บาท ใน 1 ปี โรงพยาบาลได้ส่วนต่างของรายรับ 
คิดเป็นจ�ำนวนเงิน 1,368,629.64 บาท

สรุป
จากการศึกษาเพื่อเป็นประโยชน์และเป็นข้อมูลส�ำหรับผู้บริหาร 

ในการตัดสินใจในการบริหารจัดการงานบริการผู้ป่วยในอย่างเหมาะสม  
คณะผู้ศึกษา ขอเสนอแนวทางดังนี้ ควรท�ำการเพิ่มจ�ำนวนผู้ป่วยที่มารับ
บริการในแต่ละเดือนให้มากขึ้น เพราะต้นทุนในส่วนอื่นๆ ไม่สามารถ 
ลดทอนลงได้ แต่ถ้ามกีารเพิม่อตัราการเข้ามารับบริการในแต่ละเดอืนทีส่งูขึน้ 
จะเป็นการเพิ่มรายได้ให้กับทางโรงพยาบาลได้มากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
	ขอขอบคณุนายแพทย์สมเกยีรต ิโพธิสตัย์ ดร.นายแพทย์อรรถสทิธิ์

ศรีสุบัติ และดร.สุรีรัตน์ งามเกียรติไพศาล ที่ได้ให้ค�ำแนะน�ำและข้อเสนอ 
แนะในการด�ำเนนิการตลอดโครงการเป็นอย่างดียิง่ และขอขอบคณุสถาบนั 
วจิยัและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์ ที่สนับสนุนให ้
การด�ำเนินการศึกษาในครั้งนี้ส�ำเร็จไปได้ด้วยดี
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ลักษณะที่บ่งชี้ต่อผลการตรวจ 100 grams oral glucose tolerance test ผิดปกติ 
ในสตรีตั้งครรภ์

พรนภา สุริยะไชย พ.บ. 
โรงพยาบาลพะเยา อ�ำเภอเมือง จังหวัดพะเยา 56000

Abstract: Characteristics of Pregnant Women Associated with Abnormal 
100 Grams Oral Glucose Tolerance Test 

Suriyachai P 
Phayao Hospital, Mueang Phayao, Phayao, 56000
(E-mail: whan76_1@hotmail.com)
	

Background: Fifty grams glucose challenge test (GCT) followed by one hundred grams oral glucose tolerance test (OGTT) 
are standard methods for diagnosis of gestational diabetes mellitus (GDM). The identification of characteristics associated with  
abnormal OGTT will be useful for diagnosis of GDM without using 50 grams GCT. This study aims to identify characteristics 
associated with abnormal OGTT. Methods: Retrospective cross sectional design was conducted in Phayao hospital, among 472 
pregnant women who had abnormal GCT result from January 2010 to May 2016. Demographic data, clinical data and indication 
for GCT were collected and analyzed by Student’s t-test, exact probability test and multiple logistic regression. Results: In this 
study, 100 (21.2%) Thai pregnant women had abnormal OGTT result and 372 (78.8%) had normal OGTT result. Pregnant women 
aged 25 and older, had history of death fetus in utero or macrosomia significantly increase 2.8 times and 5.47 times the risk of 
abnormal OGTT result. Conclusions: Pregnant women aged 25 and older, had history of death fetus in utero or macrosomia 
significantly increase risk of abnormal OGTT result. For these pregnant women with risk for abnormal GCT, using OGTT without 
GCT screening may be useful to early diagnose GDM.

Keywords: Glucose challenge test, Oral glucose tolerance test, Gestational diabetes mellitus, Elderly pregnancy, indication, 
Screening

บทคัดย่อ
	ภูมิหลัง: การตรวจคัดกรองโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ในสตรีที่มี

ความเสี่ยงด้วย 50 grams glucose challenge test (GCT) และตรวจ
วินิจฉัยด้วย 100 grams oral glucose tolerance test (OGTT) เมื่อผล 
GCT ผิดปกติ เป็นมาตรฐานที่ใช้วินิจฉัยโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ตั้งแต่
ระยะแรก การศึกษาลักษณะที่บ่งชี้ต่อการพบผล OGTT ผิดปกติ อาจน�ำ
มาเป็นแนวทางในการเลือกตรวจวินิจฉัยภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์ด้วย 
OGTT โดยไม่ต้องรอตรวจคัดกรองด้วย GCT ก่อนในสตรีที่มีความเสี่ยงต่อ
ผล GCT ผิดปกติ มีวัตถุประสงค์เพื่อส�ำรวจลักษณะที่บ่งชี้ต่อการพบผล 
OGTT ผดิปกต ิในสตรตีัง้ครรภ์ทีม่ผีล GCT ผดิปกต ิวธีิการ: เป็นการศกึษา
เชิงสมุฏฐานวิทยา รูปแบบ retrospective cross-sectional design ใน 
สตรีที่ตั้งครรภ์เดี่ยว เชื้อชาติไทย และมีผล GCT ผิดปกติ ที่ฝากครรภ ์
ที่โรงพยาบาลพะเยา ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2553 - วันที่ 30 
พฤษภาคม พ.ศ. 2559 โดยรวบรวมข้อมลูทัว่ไป ข้อมลูการฝากครรภ์ ข้อมลู 
ทางคลินิก ข้อบ่งชี้การตรวจ GCT ผลการตรวจ GCT และ OGTT วิเคราะห์ 
อธิบายข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ด้วยจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบสตรีตั้งครรภ์ที่ผล OGTT ปกติ และ
ผิดปกติ ด้วยสถิติ Student’s t-test และ exact probability test 
วิเคราะห์ลักษณะที่บ่งชี้ต่อการพบผล OGTT ผิดปกติด้วยสถิติวิเคราะห์
ถดถอยหลายตัวแปรแบบ logistic ผล: สตรีตั้งครรภ์ที่ผล GCT ผิดปกติ
ทัง้หมด 472 ราย ตรวจพบ OGTT ปกต ิ372 ราย (ร้อยละ 78.8) ผล OGTT 
ผิดปกติ 100 ราย (ร้อยละ 21.2) กลุ่มที่ OGTT ผิดปกติ มีอายุตั้งแต่ 25 ปี
ขึ้นไปในสัดส่วนที่มากกว่า (ร้อยละ 88.0 VS ร้อยละ 70.7) มีดัชนีมวลกาย

ก่อนต้ังครรภ์เกินถึงอ้วน ในสัดส่วนท่ีมากกว่า (ร้อยละ 41.0 VS ร้อยละ 
32.8) และมข้ีอบ่งช้ีในการส่งตรวจ GCT ต่างกนับางประเดน็ เมือ่น�ำลักษณะ 
ที่ต่างกันมาพิจารณาร่วมกันด้วยสมการ multiple logistic regression 
พบลักษณะที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการพบ OGTT ผิดปกติ 2 ประเด็น คือ 
สตรีตั้งครรภ์ที่อายุตั้งแต่ 25 ปี เพิ่มโอกาสพบ OGTT ผิดปกติเพิ่มขึ้น 
2.80 เท่า สตรีตั้งครรภ์ที่ตรวจ GCT ด้วยข้อบ่งชี้อื่นๆ เช่น เคยคลอดบุตร
น�้ำหนักแรกคลอดมากกว่า 4,000 กรัม มีประวัติทารกเสียชีวิตในครรภ์ 
มีโอกาสพบผล OGTT ผิดปกติเพิ่มขึ้น 5.47 เท่า อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
สรุป: ในกลุ่มสตรีตั้งครรภ์ที่มีผล GCT ผิดปกติ พบลักษณะที่บ่งชี้ต่อการ 
พบผล OGTT ผิดปกติ คือ อายุตั้งแต่ 25 ปีขึ้นไป หรือมีข้อบ่งชี้อื่นๆ ในการ 
ตรวจ GCT เช่น เคยคลอดบุตรน�้ำหนักแรกคลอดมากกว่า 4,000 กรัม 
มปีระวติัทารกเสียชวีติในครรภ์ การตรวจวนิิจฉัยโรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ 
ด้วย OGTT ในสตรตัีง้ครรภ์ทีม่คีวามเส่ียงต่อผล GCT ผิดปกติและมลีกัษณะ
เสีย่งดงักล่าวร่วมด้วย โดยไม่ต้องรอตรวจคดักรองด้วย GCT ก่อน อาจท�ำให้
ช่วยวินิจฉัย และเริ่มการรักษาโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ได้เร็วขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ การตรวจคัดกรอง 
โรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ด้วยกลโูคส 50 กรมั การตรวจวนิจิฉยัโรคเบาหวาน 
ขณะต้ังครรภ์ด้วยกลูโคส 100 กรมั ข้อบ่งชีก้ารตรวจคดักรองเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ์
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บทน�ำ
	  ความชกุของโรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ท่ัวโลกแตกต่างกนัข้ึน

กับเชือ้ชาต ิสญัชาต ิอาย ุส่วนประกอบของร่างกาย และเกณฑ์การตรวจ
คัดกรอง1 โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ส่งผลต่อสตรีตั้งครรภ์และทารกใน
ครรภ์ เช่น เพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะครรภ์เป็นพิษ เพิ่มโอกาสทารก
เสียชีวิตในครรภ์ การวินิจฉัยโรคได้ตั้งแต่ระยะแรกเมื่ออายุครรภ์น้อยๆ 
และรักษาอย่างเหมาะสม จะช่วยลดความเสี่ยงเหล่านี้ได้ ปัจจุบันมีการ
ตรวจคัดกรองโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์โดย 50 grams glucose 
challenge test (50 g GCT) และตรวจวินิจฉัยโรคโดย 100 grams 
oral glucose tolerance test (100 g OGTT) เมื่อผล GCT ผิดปกติ2

มีการศึกษาพบว่า สตรีตั้งครรภ์ที่ผล GCT ปกติ และผิดปกต ิ
มีลักษณะบ่งชี้ที่แตกต่างกัน คือ ประวัติโรคเบาหวานในญาติสายตรง 
ประวตัโิรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์3 ล�ำดบัการตัง้ครรภ์4 น�ำ้หนกัทีเ่พิม่ขึน้
ระหว่างการตั้งครรภ์5 อายุ ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์4-7 เชื้อชาติ อายุ
ครรภ์เมื่อตรวจ การสูบบุหรี่ และพบว่าการสูบบุหรี่ไม่มีผลต่อ OGTT7

มกีารศกึษาในต่างประเทศพบว่า เมือ่ตรวจวินจิฉยัโรคเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์ด้วย 75 grams oral glucose tolerance test (75 g 
OGTT) พบโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์เพิ่มขึ้นในสตรีที่ตั้งครรภ์มากกว่า 
1 ครั้ง8 อายุ 20 - 35 ปี8-9 หรืออายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป10 สตรีตั้งครรภ์ที่
สูบบุหรี่9 มีประวัติเคยคลอดทารกน�้ำหนักมากกว่า 3,500 กรัม มีประวัติ
ผิดปกติทางสูติกรรม เช่น ทารกตายในครรภ์10 มีดัชนีมวลกายก่อนต้ัง
ครรภ์ตั้งแต่ 238,10 หรือ 30 กิโลกรัมต่อเมตร2 9  มีประวัติโรคเบาหวาน
ในญาติสายตรง10 หรือประวัติโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์10 

นอกจากนี้มีการศึกษาในต่างประเทศพบว่า การสูบบุหรี่ ดัชนี
มวลกายก่อนตั้งครรภ์ตั้งแต่ 30 กิโลกรัมต่อเมตร2 น�้ำหนักที่เพิ่มขึ้น
ระหว่างตัง้ครรภ์ตัง้แต่ 8 กโิลกรมั ประวตัโิรคเบาหวานในญาตสิายตรง11 
อายุ 30-35 ปี หรือประวัติโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์12 สัมพันธ์กับการ
เกิดโรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์เมือ่วนิจิฉยัโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์โดย
การตรวจคัดกรองด้วย 50 g GCT และตรวจวนิจิฉยัโรคโดย 100 g OGTT 
เมื่อผล GCT ผิดปกติ

	การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะที่บ่งช้ีการเกิด 
ผล OGTT ผิดปกติ หลังจากการตรวจคัดกรองด้วย GCT พบผลผิดปกติ  
ผลการศึกษาอาจใช้เป็นแนวทางในการคัดเลือกสตรีตั้งครรภ์เพื่อตรวจ 
วนิจิฉยัโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ด้วย OGTT โดยไม่ต้องตรวจคัดกรอง
ด้วย GCT ก่อน 

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาเชิงสมุฏฐานวิทยา รูปแบบ retrospective cross- 

sectional design ในสตรีตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลพะเยา ระหว่าง
วนัที ่1 มกราคม พ.ศ.2553 - วนัที ่30 พฤษภาคม พ.ศ.2559 จ�ำนวน 472 ราย 
โดยมเีกณฑ์การคดัเข้าคอื สตรทีีต่ัง้ครรภ์เดีย่ว เชือ้ชาตไิทย มผีล GCT ผดิปกติ  
และเกณฑ์คัดออกคือ สตรีตั้งครรภ์ที่มีโรคประจ�ำตัวก่อนตั้งครรภ์ เช่น 
เบาหวาน หรือทารกในครรภ์ผิดปกติ รวบรวมข้อมูลจากแฟ้มข้อมูลอนามัย 
แม่และเด็ก สมุดบันทึกการคลอด และเวชระเบียนผู้ป่วยใน บันทึกข้อมูลอายุ  
อาชีพ การศึกษา ล�ำดับการต้ังครรภ์ ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ น�้ำหนัก 
ขณะตรวจ อายุครรภ์ น�้ำหนักที่เพิ่มขึ้น และข้อบ่งชี้การตรวจ GCT วิเคราะห์ 
ข้อมูลด้วยโปรแกรมสถิติส�ำเร็จรูป แสดงอายุ ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ ์
น�้ำหนักขณะตรวจเป็นค่าเฉลี่ย (mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และ 
เปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มโดย Student’s t-test แจกแจงความถี ่ร้อยละ และ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มของอายุ อาชีพ การศึกษา ล�ำดับการตั้งครรภ์ ดัชนี 
มวลกายก่อนตัง้ครรภ์ อายคุรรภ์ น�ำ้หนักทีเ่พิม่ขึน้ และข้อบ่งชีก้ารตรวจ GCT 
โดย exact probability test เปรียบเทียบลักษณะที่เป็นตัวบ่งชี้ผลการเกิด  
OGTT ผิดปกติโดยการวิเคราะห์แบบถดถอย logistic ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ 0.05 และค่าขอบเขตช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95

ผล     
ข้อมูลทั่วไป และลักษณะทางคลินิก
	ระหว่างวนัที ่1 มกราคม พ.ศ.2553 - วันที ่30 พฤษภาคม พ.ศ.2559   

มีสตรีตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์ท่ีโรงพยาบาลพะเยามีผล GCT ผิดปกติท้ังหมด 
481 ราย เป็นสตรีที่เข้าเกณฑ์การศึกษา 472 ราย มีผล OGTT ปกติ ร้อยละ 
78.8 และผล OGTT ผิดปกติ ร้อยละ 21.2 กลุ่มผล OGTT ปกติ อายุตั้งแต่  
25 ปี ร้อยละ 70.7 และกลุ่ม OGTT ผิดปกติ อายุตั้งแต่ 25 ปี ร้อยละ 88.0  
ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่มีอาชีพรับจ้างหรือพนักงาน และมีระดับการศึกษา 
มัธยมศึกษา สตรีตั้งครรภ์ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่ตั้งครรภ์น้อยกว่า 3 ครั้ง อายุ 
ครรภ์ระหว่าง 14 - 28 สัปดาห์ น�้ำหนักขณะตรวจเพิ่มจากก่อนตั้งครรภ์
มากกว่า 2 กิโลกรัม ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์น้อย ปกติ เกิน อ้วน ร้อยละ  
6.7 60.5 18.0 14.8 ในกลุ่มผล OGTT ปกติ และร้อยละ 2.0, 57.0, 30.0, 
11.0 ในกลุ่มผล OGTT ผิดปกติ ตามล�ำดับ กลุ่มผล OGTT ปกติ ตรวจ GCT  
เนื่องจากข้อบ่งชี้พบน�้ำตาลในปัสสาวะ ร้อยละ 27.7 และกลุ่มผล OGTT 
ผิดปกติตรวจ GCT เนื่องจากข้อบ่งชี้เดียวกันนี้ ร้อยละ 32.0 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของสตรีตั้งครรภ์

ลักษณะ OGTT ปกติ
(n = 372)

OGTT ผิดปกติ
(n = 100)

P-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ
อายุ (ปี)
< 25 109 29.3 12 12.0 0.000
≥ 25 263 70.7 88 88.0
mean age±SD 29.1 ±6.6 31.4 ±5.6 0.002
อาชีพ
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 43 11.6 6 6.0 0.114
รับราชการ 34 9.1 12 12.0
แม่บ้าน 104 28.0 20 20.0
รับจ้าง/พนักงาน 150 40.3 52 52.0
นักเรียน/นักศึกษา 12 3.2 1 1.0
อื่นๆ 29 7.8 9 9.0
การศึกษา
< ประถมศึกษา 5 1.3 1 1.0 0.637
ประถมศึกษา 40 10.8 9 9.0
มัธยมศึกษา 213 57.3 55 55.0
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ลักษณะ OGTT ปกติ
(n = 372)

OGTT ผิดปกติ
(n = 100)

P-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ
ปริญญาตรี 98 26.3 27 27.0
> ปริญญาตรี 16 4.3 8 8.0
ล�ำดับการตั้งครรภ์
< 3 278 74.7 76 76.0 0.897
≥ 3 94 25.3 24 24.0
อายุครรภ์ (สัปดาห์)
1-14 102 27.4 27 27.0 1.00
>14-28 149 40.1 40 40.0
>28 121 32.5 33 33.0
Mean ±SD 22.7 ±9.8 22.3 ±8.8 0.717
น�้ำหนักที่เพิ่มขึ้น
≤ 2 99 26.6 20 20.0 0.196
> 2 273 73.4 80 80.0
Mean body weight±SD 66.7 ±13.5 66.9 ±11.8 0.879
BMI
Underweight 25 6.7 2 2.0 0.026
Normal 225 60.5 57 57.0
Overweight 67 18.0 30 30.0
Obesity 55 14.8 11 11.0
Mean BMI±SD 24.1 ±4.9 24.4 ±4.6 0.496
ข้อบ่งชี้การตรวจ GCT
Obesity 45 12.1 7 7.0 0.131
Elderly (35 years) 49 13.2 12 12.0
Over weight gain 88 23.7 17 17.0
Previous GDM 2 0.5 0 0
Family history of DM 78 20.9 26 26.0
Glucosuria 103 27.7 32 32.0
Others (fetal weight>4,000 
grams, DFIU)

7 1.9 6 6.0

	เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรอื่นๆแล้ว พบว่า สตรีตั้งครรภ์ที่มีผล GCT ผิดปกติที่อายุตั้งแต่ 25 ปี มีผล OGTT ผิดปกติเพิ่มขึ้น 2.80 เท่าอย่าง
มีนัยส�ำคัญ (95%CI = 1.43 - 5.47) และสตรีตั้งครรภ์ที่มีผล GCT ผิดปกติที่ตรวจ GCT ด้วยข้อบ่งชี้อื่นๆ เช่น เคยคลอดบุตรน�้ำหนักแรกคลอดมากกว่า 
4,000 กรัม มีประวัติทารกเสียชีวิตในครรภ์ มีผล OGTT ผิดปกติเพิ่มขึ้น 5.47 เท่าอย่างมีนัยส�ำคัญ (95%CI = 1.26 - 23.67) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ผลของอายุ ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ ข้อบ่งชี้การตรวจ GCT ต่อผล OGTT เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรอื่นๆ แล้ว

ลักษณะบ่งชี้ Odds ratio 95% CI of Odds ratio p-value
อายุ (ปี)
≥ 25 2.80 (1.43 - 5.47) 0.003
BMI
Underweight 0.37 (0.08 - 1.65) 0.190
Overweight 1.65 (0.95 - 2.85) 0.073
Obesity 1.14 (0.49 - 2.68) 0.755
ข้อบ่งชี้การตรวจ GCT
Elderly (35 years) 1.36 (0.43 - 4.27) 0.597
Over weight gain 1.55 (0.51 - 4.68) 0.438
Family history of DM 2.22 (0.78 - 6.43) 0.136
Glucosuria 2.33 (0.83 - 6.51) 0.107
Others (fetal weight > 4000 grams, DFIU) 5.47 (1.26 - 23.67) 0.023

วิจารณ์
	จากการศึกษาพบว่า ในกลุ่มสตรีตั้งครรภ์ที่มีผล GCT ผิดปกติ ที่อายุตั้งแต่ 25 ปี มีโอกาสพบ OGTT ผิดปกติเพิ่มขึ้น 2.80 เท่า อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ ท้ังนี้น่าจะเกิดจากภาวะดื้อต่ออินซูลินที่เพ่ิมขึ้นเม่ืออายุมากข้ึน ซึ่งสนับสนุนข้อแนะน�ำของสมาคมเบาหวานอเมริกาที่แนะน�ำให้ตรวจคัดกรอง
เบาหวานขณะตั้งครรภ์ในสตรีตั้งครรภ์อายุตั้งแต่ 25 ปี13  แต่ผลการศึกษาที่ได้แตกต่างจากการศึกษาอื่นที่พบโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์เพิ่มขึ้นในสตรีตั้ง
ครรภ์อายุ 30-35 ปี12 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากจ�ำนวน ช่วงอายุ และกลุ่มประชากรที่ศึกษามีลักษณะแตกต่างกัน

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของสตรีตั้งครรภ์ (ต่อ)
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	สตรีที่มีดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์เกินมีผล OGTT ผิดปกติเพิ่ม
ขึ้น 1.65 เท่าเมื่อเทยีบกับดัชนมีวลกายปกติ แตผ่ลที่ไดไ้ม่มีนยัส�ำคญัทาง
สถติเิมือ่ปรบัความแตกต่าง แตกต่างจากการศกึษาในต่างประเทศทีพ่บว่า
ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ตั้งแต่ 30 กิโลกรัมต่อเมตร2 มีโอกาสเป็นโรค
เบาหวานขณะตัง้ครรภ์เพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ11  อาจเป็นเพราะ
ลกัษณะของประชากรทีแ่ตกต่างกัน จ�ำนวนประชากรในการศึกษานีน้้อย
กว่า และการศึกษานี้แบ่งดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ตามเกณฑ์องค์การ
อนามัยโลก เพ่ือให้สอดคล้องกับข้อบ่งช้ีการตรวจ GCT หากใช้เกณฑ์
ส�ำหรับคนเอเชียตามค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัยโลก 2004 อาจท�ำให้
ผลการศึกษาเปลี่ยนแปลงได้ 

	พบว่าสตรตีัง้ครรภ์ทีต่รวจ GCT ด้วยข้อบ่งชีอ้ืน่ๆ เช่น เคยคลอด 
บุตรน�้ำหนักแรกคลอดมากกว่า 4,000 กรัม มีประวัติทารกเสียชีวิต 
ในครรภ์ มโีอกาสพบผล OGTT ผดิปกตเิพิม่ขึน้ 5.47 เท่าอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถติ ิเมือ่เทยีบกบัการตรวจด้วยข้อบ่งชีด้ชันมีวลกายก่อนตัง้ครรภ์อ้วน  
น่าจะเกิดจากโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์พบเป็นสาเหตุหน่ึงของภาวะ
ทารกตายในครรภ์ หรือท�ำให้ทารกมีน�้ำหนักแรกคลอดมากกว่า 4,000 
กรมั ซึง่ตรงกบัการศกึษาของต่างประเทศทีพ่บโรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อมีประวัติผิดปกติทางสูติกรรม เช่น ทารกตาย 
ในครรภ์ แม้จะตรวจวนิจิฉยัโรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ด้วยวิธทีีแ่ตกต่างกัน10

	เมื่ออายุมากขึ้น พบภาวะดื้อต่ออินซูลินเพิ่มขึ้น ท�ำให้ปริมาณ
น�้ำตาลในกระแสเลือดเพิ่มขึ้น เกิดการสร้าง และสะสมของไขมัน ดังนั้น 
อาจตรวจพบน�้ำตาลในปัสสาวะ หรือน�้ำหนักเพ่ิมขึ้น นอกจากนี้พบว่า 
โรคเบาหวานสามารถถ่ายทอดทางพันธุกรรมได้ ดังนั้นสตรีตั้งครรภ ์

ที่ตรวจพบน�้ำตาลในปัสสาวะ น�้ำหนักเพิ่มขึ้นเกินเกณฑ์มาตรฐาน หรือม ี
ประวัติโรคเบาหวานในญาติสายตรง จึงมีโอกาสเป็นโรคเบาหวาน 
ขณะตั้งครรภ์เพิ่มขึ้น การศึกษานี้พบว่าการตรวจ GCT เนื่องจากข้อบ่งชี้อายุ
ตั้งแต่ 35 ปี น�้ำหนักที่เพิ่มข้ึนขณะตั้งครรภ์มากเกินเกณฑ์ ประวัติโรคเบา 
หวานในญาติสายตรง และพบน�้ำตาลในปัสสาวะ มีโอกาสพบผล OGTT 
ผิดปกติเพิ่มขึ้น 1.36, 1.55, 2.22, 2.33 เท่า แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
แตกต่างจากการศึกษาในต่างประเทศที่พบว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ11-12 ทั้งนี้
อาจเนื่องจากลักษณะและจ�ำนวนของประชากรในการศึกษาที่แตกต่างกัน 

	ส่วนลักษณะบางอย่างที่มีในการศึกษาอื่น หรืออาจมีผลกระทบ 
ต่อการศึกษา เช่น การสูบบุหรี่7,9 ข้อมูลโรคประจ�ำตัว ยาที่ใช้ขณะตั้งครรภ์  
ประวัติการดื่มสุรา ในการศึกษานี้ไม่สามารถน�ำมาศึกษาได้ เนื่องจาก 
เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง ข้อมูลดังกล่าวขาดหาย หรือไม่มี หากมีข้อมูล
ดังกล่าว อาจท�ำให้พบผลการศึกษาอื่นที่มีประโยชน์เพิ่มเติม  

สรุป	
	ในกลุ่มสตรีตั้งครรภ์ที่มีผล GCT ผิดปกติ พบลักษณะที่บ่งชี้ต่อการ

พบผล OGTT ผิดปกติ คือ อายุตั้งแต่ 25 ปีขึ้นไป มีข้อบ่งชี้อื่นๆ ในการตรวจ  
GCT เช่น เคยคลอดบุตรน�ำ้หนักแรกคลอดมากกว่า 4,000 กรัม มีประวัต ิ
ทารกเสียชีวิตในครรภ์ การตรวจวินิจฉัยโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ 
ด้วย OGTT ในสตรีตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงต่อผล GCT ผิดปกติและม ี
ลักษณะเส่ียงดังกล่าวร่วมด้วยโดยไม่ต้องรอตรวจคัดกรองด้วย GCT ก่อน 
อาจท�ำให้ช่วยวินิจฉัย และเริ่มการรักษาโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ในสตรี 
กลุ่มดังกล่าวได้เร็วขึ้น
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ปัจจัยท�ำนายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี
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Abstract: Factors Predicting Loneliness of Hospitalized Cancer Patients 
in Chonburi Cancer Hospital

Vonk L, Tanatwanit Y, Kunsongkeit W
Faculty of Nursing Burapha University, Mueang Chonburi, Chonburi, 20131  
(E-mail: nid2518@hotmail.com) 

	Cancer patients mostly risk to experience loneliness resulting from their illness which makes them not able to maintain 
their relationship with their family members and other. This predictive correlational research aimed to study the loneliness of 
hospitalized cancer patients in Chonburi Cancer Hospital, and its predictive factors (stress, self-esteem, and pain). Sample random 
sampling was used to identify the samples who were cancer patients receiving chemotherapy, radiation, and/or surgery and were 
admitted to the female unit, male unit, and semi-intensive care unit in Chonburi Cancer Hospital. They also met the inclusion 
criteria. The sample size was seventy-seven. This study applied five questionnaires for data collection: 1) Personal information,  
2) Thai version of 10-Item Perceived Stress Scale, 3) Rosenberg’s Self-Esteem Scale, 4) Loneliness Scale, and 5) Pain Numeric 
Ratting Scale. The consistency reliability was used to test the Thai version of 10-Item Perceived Stress Scale, Rosenberg’s Self- 
Esteem Scale, and Loneliness Scale. Their Cronbach’s alpha coefficient values were 0.83, 0.88, and 0.95 respectively. The Pain 
Numeric Rating Scale was tested by the test-retest method (r = 0.98). The data were analysed by descriptive statistics and multiple 
regression (Stepwise).The result demonstrated that the cancer-patient samples had the moderate degree of both loneliness 
( x = 68.18, SD = 6.73) and stress ( x = 24.97, SD = 5.42). However, they had the high level of self-esteem ( x = 34.48, SD = 4.54) 
and low severity level of pain ( x = 3.39, SD = 2.26). To predict loneliness, there was only one factor, that is stress (R2 = 0.156,  
p < 0.001). Thus, cancer patients who had stress tended to experience loneliness. Nurses should recognize, understand, and 
investigate how to manage stress in order to prevent loneliness in hospitalized cancer patients.

Keywords: Loneliness, Cancer patients, Self-esteem, Stress, Pain  

บทคัดย่อ
	ผู้ป่วยโรคมะเร็งส่วนใหญ่มีความเสี่ยงในการเกิดความว้าเหว่ได้ 

อันเป็นผลมาจากการเจ็บป่วยและไม่สามารถรักษาความสัมพันธ์กับบุคคล 
ในครอบครัวและสงัคมได้ตามปกตกิารศึกษาหาความสมัพนัธ์เชงิท�ำนายครัง้นี้ 
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งในโรงพยาบาล
มะเร็งชลบุรี และปัจจัยท�ำนายความว้าเหว่ ได้แก่ ความเครียด ความรู้สึกมี
คุณค่าในตนเอง และความปวด กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เข้ารับ
การรักษาด้วยเคมบี�ำบัด การฉายรังส ีและ/หรือการผ่าตดั ทีห่อผูป่้วยสามญั
หญงิ หอผูป่้วยสามญัชาย และหอผูป่้วยกึง่วกิฤตและศัลยกรรม โรงพยาบาล
มะเร็งชลบุรี ท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดโดยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบ
ง่าย จ�ำนวน 77 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลมีจ�ำนวน 5 
ฉบับ ได้แก่ 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมินความว้าเหว่ 
3) แบบประเมินความเครียด 4) แบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
และ 5) แบบประเมินความปวด การทดสอบความสอดคล้องภายในของ
เครือ่งมอืแบบประเมนิความเครยีด แบบประเมนิความรูส้กึมคีณุค่าในตนเอง 
และแบบประเมินความว้าเหว่ ได้ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาครอน 
บาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.83 0.88 และ 0.9 
ตามล�ำดับ ส่วนแบบประเมินความปวดมีค่าความคงที่แบบวัดซ�้ำ (Test-
retest reliability) เท่ากับ 0.98 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณาและ
สถติถิดถอยพหคุณูแบบขัน้ตอน ผลการศกึษาพบว่า กลุม่ตวัอย่างผู้ป่วยโรค
มะเร็งในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรีมีความว้าเหว่ ( x = 68.18, SD = 6.73) 

และความเครียดระดับปานกลาง ( x = 24.97, SD = 5.42) แต่มีความรู้สึก
มีคุณค่าในตนเองระดับสูง ( x = 34.48, SD = 4.54) และมีความปวดที่มี
ความรุนแรงในระดับต�่ำ ( x = 3.39, SD = 2.26) ส่วนปัจจัยที่สามารถ
ท�ำนายความว้าเหว่ของกลุ่มตัวอย่างได้คือ ความเครียด (R2 =0.156, p < 
0.001) ดงันัน้ พยาบาลควรตระหนกัถงึความส�ำคญั ท�ำความเข้าใจ และหา
แนวทางจัดการความเครียดเพื่อป้องกันความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ค�ำส�ำคัญ: ความว้าเหว่ ผู้ป่วยโรคมะเร็ง ความรู้สึกมีคุณค่า 
ในตนเอง ความเครียด ความปวด

บทน�ำ
	ความว้าเหว่เป็นปัญหาด้านจติใจทีมี่ความส�ำคญัในผูป่้วยโรคมะเร็ง

ที่ส่งผลกระทบอย่างรุนแรง อุบัติการณ์การเกิดความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรค
มะเรง็พบว่าเกิดข้ึนเป็นจ�ำนวนมาก เช่น ในทวีปยโุรปประเทศเบลเยีย่มและ
ประเทศเนเธอแลนด์พบมากถึงร้อยละ 421  เช่นเดียวกับประเทศอังกฤษพบ
ได้ถึงร้อยละ 222 ส่วนประเทศในทวีปเอเชียตะวันตก เช่น ประเทศตุรกีพบ
สูงถึงร้อยละ 62 - 70.73- 4 ส�ำหรับประเทศไทย พบว่า ในปี พ.ศ. 2558 มี
จ�ำนวนผู้ป่วยโรคมะเร็งจ�ำนวนมากสูงถึงร้อยละ 22.04 และเป็นสาเหตุ
ส�ำคัญของการเสียชีวิตอันดับ 1 โดยพบอัตราตาย 113.7 ต่อประชากร 
100,00 ราย5 ส�ำหรบัโรงพยาบาลมะเรง็ชลบรุซีึง่เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทาง
โรคมะเร็ง สังกัดกรมการแพทย์ในเขตภาคตะวันออกของประเทศไทย 
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มีจ�ำนวนสถิติผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่ที่เข้ารับการรักษาใน ปีพ.ศ. 2557 
มากถึง 2,028 ราย6 จะเห็นได้ว่าในสถานการณ์ที่มีผู้ป่วยโรคมะเร็งจ�ำนวน
มาก แต่ในเชิงวิชาการประเทศไทยกลับขาดข้อมูลหลักฐานเกี่ยวกับ 
การศกึษาระหว่างความว้าเหว่ในผูป้ว่ยโรคมะเรง็โดยตรง มเีพยีงการศกึษา 
จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าในผู้ใหญ่และผู้สูงอายุใน 
ประเทศไทยของ สุทธานนัท์7 ทีพ่บว่าความว้าเหว่ได้มคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะ
ซึมเศร้า และการเจ็บป่วยทางกายเรื้อรังด้วยโรคมะเร็งย่อมน�ำมาซ่ึงภาวะ
ซมึเศร้า Kalemi8 กล่าวว่าผูป่้วยโรคมะเรง็มกัมแีนวโน้มจะเกดิภาวะซมึเศร้า
แล้วส่งผลกระทบน�ำมาซ่ึงความว้าเหว่ได้ ดังนั้นผู้ป่วยโรคมะเร็งจึงเสี่ยง 
ที่จะมีความว้าเหว่เกิดขึ้นในช่วงตลอดชีวิตของการเจ็บป่วย

	โรคมะเร็งในความเชื่อของบุคคลจ�ำนวนมากยังเป็นโรคแห่งความ
ตาย (Cancer = Death)9 เมื่อได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคมะเร็งเป็นโรคร้าย
แรงและคกุคามชวีติ ซ่ึงท�ำให้มผีลต่อความรูสึ้กของผูป่้วยและครอบครวัเป็น
อย่างยิ่ง10 สร้างความทุกข์ทรมานและปวดร้าวต่อความรู้สึกของบุคคลและ
มีความยากล�ำบากในการยอมรับความจริงที่ก�ำลังเผชิญตามที่เจ็บป่วยใน
ขณะนั้น11 ถือได้ว่าเป็นช่วงสถานการณ์วิกฤตของชีวิตส�ำหรับผู้ป่วยและ
ครอบครวั กลัวการเสียชีวิต12 เมื่อเข้ารับการรักษาด้วยวิธีต่างๆ การรักษา
นั้นๆ ยังสามารถส่งผลกระทบทางด้านร่างกาย และท�ำให้เกิดการ
เปลีย่นแปลงทาง ด้านอารมณ์อยูอ่ย่างต่อเนือ่งและเพิม่ข้ึนอยูต่ลอดเวลา เกดิ
ความท้อแท้ หมดหวงั ขาดเป้าหมายในชีวิต ท�ำให้เกิดความไม่แน่นอนใน
อนาคต รูส้กึหมดความหวงัจนท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการ
ด�ำรงชีวิต12 ขาดการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลรอบข้าง ความรู้สึกเหล่านี้เมื่อ
เกดิขึน้อย่างต่อเนือ่งผูป่้วยโรคมะเรง็จะเกดิการแยกตวัออกจากสงัคม และ 
มกีารสร้างโลกส่วนตัวให้กบัตวัเอง13 ขาดเครอืข่ายทางสงัคม14 และความรูส้กึ 
มีคุณค่าในตัวเองลดลง จนในที่สุดส่งผลให้เกิดความรู้สึกความว้าเหว ่
ตามมา12

	ความว้าเหว่นั้น Perlman15กล่าวว่าเป็นความรู้สึกไม่พึงพอใจ 
จากการที่บุคคลไม่สามารถรักษาความสัมพันธ์กับบุคคลอื่นจากการขาด 
การมปีฏสิมัพันธ์ตามปกตหิรอืมคีวามต้องการการมปีฏสิมัพนัธ์ทีม่ากเกนิปกติ 
ท�ำให้การมีปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นในบุคคลนั้นๆ ไม่ตรงตามความต้องการ 
ของตัวเอง ท�ำให้มีโอกาสเกิดความรู ้สึกว้าเหว่ได้ ซึ่งงานศึกษาของ 
สุทธานันท์7 ศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ ระหว่างภาวะสุขภาพ สัมพันธภาพ 
ในครอบครัว ความว้าเหว่ ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ได้ให้ความหมายของ 
ความว้าเหว่ไว้ว่า ความว้าเหว่ ซึง่เป็นผลมาจากการสญูเสยีสมัพนัธภาพทีม่ี 
ความหมายกับบุคคลอื่น เช่นเพื่อนสนิท อันเนื่องมาจากเสียชีวิตหรือการที่ 
ต้องการออกจากงาน ถึงวัยเกษียณอายุ ส่งผลให้ผู ้สูงอายุรู ้สึกสูญเสีย 
ต�ำแหน่งหน้าทีค่วามรบัผดิชอบ ความรกัและความเป็นเจ้าของ ซ่ึงการสญูเสยี 
ดงักล่าว น�ำไปสูภ่าวะซมึเศร้าในผูส้งูอายุ ทีก่ล่าวมาจะเหน็ได้ว่า การสูญเสยี 
ทางภาวะสุขภาพ สัมพันธภาพในครอบครัว ความว้าเหว่น่าจะมีความ 
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 

	จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา่ ผู้ป่วยโรคมะเรง็เกิดความรูส้กึ
ว้าเหว่ได้ ด้วยสาเหต ุ3 ประเดน็ใหญ่ๆ ได้แก่ 1) การรกัษาทีย่าวนานจ�ำเป็น
ต้องเข้าและออกโรงพยาบาลบ่อยครั้ง จึงท�ำให้ชีวิตเหมือนถูกควบคุมด้วย
โรคมะเรง็ 2) การมีอาการจากโรคมะเรง็ ได้แก่ อาการเหนือ่ยล้า และอาการ
ปวด 3) การขาดการสนบัสนนุทางสงัคม เป็นสาเหตสุ�ำคัญทีส่ดุของการเกิด
ความว้าเหว่ จากงานศึกษาของ Pehlivan14 พบว่า ความว้าเหว่มีความ
สัมพันธ์ทางลบกับการสนับสนุนทางสังคมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 
21.0, p < 0.05) เห็นได้ชัดในประเทศอังกฤษผู้ป่วยโรคมะเร็งได้ขาดการ
ดูแลเอาใจใส่จากครอบครัวและญาติขาดการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคล 
ในครอบครัวยาวนานถึง 6 เดือน2

	กลไกลการเกดิความว้าเหว่จากการศึกษาของ Hawkley16 อธิบาย
กลไกการเกิดความว้าเหว่ไว้ว่า เมื่อบุคคลเกิดการรับรู้ว่าตัวเองแยกตัว 
ออกจากสังคม ท�ำให้เกิดความรู้สึกว่าสังคมนั้นไม่ปลอดภัย เกิดความ

หวาดระแวง และวิตกกังวลกับสิ่งแวดล้อมรอบข้าง ขาดการควบคุมตัวเอง 
คอยระมัดระวังตัวตลอดเวลา กลัวภัยคุกคามจากสังคมส่งผลให้เกิดการ 
กระตุ้นกระบวนการคิดที่มีอคติ เช่น การมีความสัมพันธ์กับบุคคลที่ไม่มี 
ความว้าเหว่ในสังคม อาจท�ำให้เกิดภาวะคุกคามและไม่ปลอดภัยต่อ 
การด�ำรงชีวิต ท�ำให้เพิ่มความคาดหวังในเชิงลบเพิ่มมากขึ้น เกี่ยวกับการมี 
ปฏสิมัพนัธ์ระหว่างบคุคลในสงัคม และเกบ็ไว้ในความทรงจ�ำ ท�ำให้มกีารสะสม 
ความคิดเชิงลบต่อสังคมอยู่ตลอดเวลา เมื่อต้องการสร้างสัมพันธภาพกับ 
บุคคลในสังคมจะแสดงพฤติกรรมให้สังคมได้รับรู้คือ ภาพของบุคคลที่ม ี
ความคาดหวังต่อการตอบสนองของสังคมให้เป็นไปตามความต้องการของ 
ตนเอง เมือ่ความต้องการทีเ่ป็นจรงิในสงัคมไม่เป็นไปตามความคาดหวังทีต่น
ต้องการจึงแยกตวัออกจากสงัคม เนือ่งจากสิง่ต่างๆ ในสังคมนัน้อยูเ่หนอืการ
ควบคุมของตัวเอง ซึ่งเหตุผลดังกล่าวเป็นแรงสนับสนุนกระตุ้นให้เกิดความ
รู้สึกทางด้านลบตลอดเวลา อีกทั้งการมีความรู้สึกเกลียดชังไม่เป็นมิตร 
มีความรู้สึกไม่สบายใจ ทุกข์ใจ มองโลกในแง่ร้าย วิตกกังวล และความรู้สึก
มคุีณค่าในตัวเองลดลงท�ำให้เกิดความว้าเหว่ข้ึน และร่างกายมกีารตอบสนอง 
โดยมกีารกระตุ้นระบบประสาทมกีารแสดงออกของพฤติกรรม ให้มกีารแยก
ตัวเอง ขาดการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลรอบข้าง และมีผลกระทบ 
ต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพในเชิงลบ

	เมื่อผู้ป่วยโรคมะเร็งเกิดความรู้สึกว้าเหว่จะมีผลกระทบต่อภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม จิตใจและสติปัญญามี
รายละเอยีดดังต่อไปนี ้ด้านร่างกาย ความรูสึ้กว้าเหว่ท�ำให้เซลล์มะเรง็มกีาร
เจรญิเติบโตเพิม่จ�ำนวนมากขึน้ ซึง่พบว่ามปีรมิาณ Interleukin-6 ในกระแส
เลือดเพิ่มมากขึ้น17 ด้านอารมณ์ พบว่า ความว้าเหว่ท�ำให้เกิดความรู้สึก
กระวนกระวาย กลัว ท้อแท้ น้อยใจ รู้สึกผิด อ่อนไหว ผิดหวัง ไร้ที่พึง รู้สึก
สงสารตัวเอง เบื่อ โกรธ18สอดคล้องกบัการศกึษาประสบการณ์ความว้าเหว่ 
ในผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งที่อาศัยอยู ่สถานพยาบาลส�ำหรับผู ้สูงอายุ 
(Nursing home) พบว่า ผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งมีความรู้สึกว้าเหว่โดยมี
ความรู้สึกไร้ค่า สิ้นหวัง รู้สึกสูญเสีย รู้สึกเจ็บปวดจิตใจ และความรู้สึกว่าง
เปล่า19 ด้านสังคม ผูป่้วยโรคมะเรง็ส่วนใหญ่ขาดการสนบัสนนุจากครอบครวั 
และเพื่อนอันเนื่องมาจาก 2 สาเหตุใหญ่ๆ คือ จากการรักษาโรคมะเร็ง 
ที่ต้องการความต่อเนื่องและระยะเวลายาวนานและจากบุคลิกภาพ/ 
พฤติกรรมของครอบครัวและเพื่อนที่หลีกเล่ียงการสนทนากับผู้ป่วยโรค
มะเรง็ ด้านจติใจสติปัญญา ส่งผลให้กระบวนการคิดช้ากว่าปกติ และต้องการ
เวลาในการท�ำงานมากกว่าปกติ20 อนัเนือ่งมาจาก สภาวการณ์ด้านความคิด
ของผู้ป่วยโรคมะเร็งส่วนใหญ่มีความคิดว่าโรคมะเร็งท�ำให้ชีวิตที่เหลืออยู่
ของตัวเองมีช่วงระยะเวลาที่สั้นลง อีกทั้งเป็นตัวก�ำหนดระยะเวลาและเป็น
สญัลกัษณ์แห่งความตายทีไ่ม่สามารถหลกีเลีย่งได้มผีลท�ำให้เกดิความคดิใน 
การฆ่าตัวตายได้อีกด้วย21 เห็นได้ชัดจากการศึกษาอ�ำนาจการท�ำนายของ
ความว้าเหว่และสถานการณ์ด้านลบในชีวิต กับอาการหมดความหวัง และ 
พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (Suicidal behaviours) พบว่า ความว้าเหว่
สามารถท�ำนายพฤติกรรมการฆ่าตัวตายของกลุ่มตัวอย่างวัยผู้ใหญ่ได้อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ( = 0.49, R2= 0.24, p < 0.001)22 

 	 จะเหน็ได้ว่าความว้าเหว่เป็นสาเหตชุกัน�ำส�ำคัญส�ำหรบัผูป่้วยโรค 
มะเร็งท�ำให้เกิดความเจ็บป่วยทุกข์ทรมานอื่นๆ ตามมาและท�ำให้การ 
เจ็บป่วยนั้นๆ มีระดับความรุนแรงเพิ่มขึ้นเพราะผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มี 
ความว้าเหว่ท�ำให้ไม่สามารถปฏิบัติตามแผนการรักษาท้ังในเรื่องมาตรวจ 
ตามนัดและการรับประทานยามากกว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ไม่มีความว้าเหว่
ถงึ 3 เท่า ความรูส้กึว้าเหว่เป็นพษิภยัอนัตรายต่อผูป่้วยโรคมะเรง็อย่างมาก12 
จึงถูกเปรียบเสมือนโรคระบาดหรือระเบิดเวลา ที่มีโอกาสคุกคามชีวิต 

และท�ำให้เสียชีวิตในที่สุด23

	จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเรง็ 
มปัีจจยัท่ีเกีย่วข้อง ประกอบด้วย ความเครยีดหมายถึงความรูสึ้กเก่ียวกับการ
เผชญิกบัสภาวะการณ์ของร่างกายกบัสิง่กระตุ้นที่มาคุกคามจิตใจ อารมณ์ 
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จิตวิญญาณ แล้วบุคคลประเมินแล้วว่าเหตุการณ์น้ันๆ จะคุกคามเกินขีด
ความสามารถในการอดทนของตนเอง โดยอาจมอีาการปวดศรีษะ ปวดท้อง 
กล้ามเนื้อตึง เครียด โกรธ ไม่มีสมาธิ ความสามารถในการตัดสินใจลดลง  
และความรูส้กึมคีณุค่าในตัวเอง หมายถึง ความรู้สึกที่เกิดจากการประเมิน
ตนเองโดยรวมว่ามีคุณค่าเท่าเทียมกับบุคคลอื่นๆ มีความสามารถ 
ท�ำสิ่งต่างๆ มีความภาคภูมิใจในตัวเอง หรือมีความพึงพอใจในตัวเองของ 
ผูป่้วยโรคมะเรง็เป็นปัจจยักระตุน้ทีเ่กดิจากบคุลกิภาพส่วนบคุคลของผูป่้วย
โรคมะเร็ง24 และความปวด หมายถึง ความรู้สึกไม่สุขสบายมีความทุกข์ 
ทรมานของผู้ป่วยโรคมะเร็ง เป็นเหตุการณ์ชักน�ำที่เกิดจากเหตุการณ ์
การเจ็บป่วย ด้วยโรคมะเร็งเป็นส่วนส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งเกิด 
ความรู้สึกว้าเหว่ได้18 จากการศึกษาของ Mosher25 พบว่า ความเครียด 
เกี่ยวกับโรคและการรักษามีความสัมพันธ์กับความว้าเหว่อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (r = 0.43, p < 0.001) และยังพบอีกว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งล�ำไส ้
ที่ได้รับการผ่าตัดและท�ำทวารเทียมผู้ป่วยจะสูญเสียความรู้สึกมีคุณค่า 
ในตวัเอง เนือ่งจากรบกวนชวีติประจ�ำวนัของผูป่้วย จ�ำเป็นต้องมกีารขบัถ่าย 
อุจจาระออกทางหน้าท้อง ท�ำให้ไม่สามารถควบคุมกลิ่นและอาจมีเสียง 
ที่รบกวนจนส่งผลให้เกิดความรู ้สึกไม่มั่นใจและกลัวสังคมรังเกียจ26  

เกิดการแยกตัวไม่ต้องการสร้างสัมพันธภาพกับสังคมและเกิดความรู้สึก
ว้าเหว่ขึน้ได้ สนบัสนนุได้จากค�ำกล่าวของ Drageset19 ทีก่ล่าวว่าความรูส้กึ 
มีคุณค่าในตัวเองเป็นสิ่งที่มีความส�ำคัญที่อาจส่งผลให้เกิดความรู้สึกว้าเหว่ 
ในผูป่้วยโรคมะเรง็อืน่ๆ ได้ด้วย Jarmka17 พบว่า ความปวดในผูป่้วยโรคมะเรง็ 
สามารถท�ำนายความว้าเหว่ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (b = -11.19, 
p < 0.001, R2 = 0.12)

	จากการทบทวนวรรณกรรม จะเหน็ได้ว่าความว้าเหว่เป็นความรูสึ้ก
ที่สามารถเกิดขึ้นได้ทุกระยะของโรคมะเร็ง และกลายเป็นปัญหาส�ำคัญ
ส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง ความว้าเหว่นี้มีทั้งปัจจัยกระตุ้นและปัจจัยชักน�ำ  
Perlman15ท�ำให้เกิดความรู้สึกว้าเหว่ นอกจากนี้ยังกระตุ้นและชักน�ำ 
จนความว้าเหว่มีความรุนแรงมากยิ่งขึ้นและสามารถส่งผลกระทบ 
ทั้งทางด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
ดังนั้นในการศึกษาคร้ังนี้ผู ้ ศึกษาได้มุ ่งศึกษาอ�ำนาจการท�ำนายของ 
ความเครียด ความรูส้กึมคุีณค่าในตวัเองซึง่เป็นปัจจยักระตุน้ และความปวด 
ที่เป็นปัจจัยชักน�ำที่มีต่อการเกิดความว้าเหว่ในผู ้ป่วยโรคมะเร็งของ 
โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี ซึ่งผลการศึกษาจะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานที่ช่วยให้ 
เกิดความรู้ความเข้าใจปรากฏการณ์ความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งและ 
น�ำไปใช้ในการวางแผนก�ำจัดปัจจัยหรือป้องกันความว้าเหว่ในผู้ป่วย 
โรคมะเร็งต่อไป

วัตถุและวิธีการ
	การศึกษาหาความสัมพันธ์เชิงท�ำนายครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ศึกษาความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี และ 
ปัจจัยท�ำนายความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรค 
มะเร็งที่เข้ารับการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด การฉายรังสี และ/หรือการผ่าตัด 
ที่หอผู้ป่วยสามัญหญิง หอผู้ป่วยสามัญชาย และหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตและ
ศัลยกรรม โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา 
ครั้งนี้ ได้มาจากการค�ำนวณด้วยโปรแกรม G*Power analysis27 จากการ 
ค�ำนวณได้กลุ ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 77 ราย และเก็บรวบรวมข้อมูล 
เลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก�ำหนดโดยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย  
ในระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2560 ถึง เดือนมีนาคม พ.ศ. 2560 
เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลูมจี�ำนวน 5 ฉบบั ได้แก่ 1) แบบบันทกึ
ข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมินความว้าเหว่ พัฒนาโดย Russell28  

แปลและดดัแปลงเป็นภาษาไทยโดย วลัลภา29 ประกอบด้วยค�ำถามทัง้หมด 
24 ข้อ 3) แบบประเมินความเครียดสร้างขึ้นโดย Cohen30 และแปลเป็น
ฉบับภาษาไทย (Thai version of -10Item Perceived Stress Scale:  

T-PSS10-) โดย Wongpakaran31 โดยมีข้อค�ำถามทั้งหมด 10 ข้อ  4) แบบ
ประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของผ่องศรี32 สร้างโดย Rosenberg33 
มีข้อค�ำถามทั้งหมด 10 ข้อ  5) แบบประเมินความปวดของ McCaffery34  
ได้แบ่งมาตราวดัความปวด มลีกัษณะเป็นตวัเลขให้เหน็ชดัเจนอย่างต่อเนือ่ง 
จาก 0 ถึง 10 การตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ) แบบประเมิน 
ความว้าเหว่ แบบประเมินความเครียด แบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่า 
ในตนเอง และแบบประเมินความปวด ผู้ศึกษาน�ำเครื่องมือที่สร้างไว้แล้ว 
มาใช้ทั้งหมดโดยไม่มีการดัดแปลงหรือปรับปรุงข้อค�ำถาม และเป็น 
เครื่องมือที่มีคุณภาพจึงไม่มีการตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ 
ส่วนการตรวจสอบความเช่ือมั่นของเครื่องมือ ได้ศึกษาในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
จ�ำนวน 30 รายโดยทดสอบ Homogenety reliability ด้วยวิธี Internal 
consistency ส�ำหรับในแบบประเมินความว้าเหว่ แบบประเมิน 
ความเครยีด และแบบประเมนิความรูส้กึมคีณุคา่ในตนเอง ได้ค่าสมัประสทิธิ์
ครอนบาคแอลฟา (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.95, 0.83 
และ 0.88 ตามล�ำดับ และแบบประเมนิความปวด มค่ีาความคงทีแ่บบวดัซ�ำ้ 
เท่ากับ 0.98 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติถดถอยพหุคูณ
แบบขั้นตอน

ผล 	  
	กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 77 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 53.2 

(n = 41) มอีายเุฉลีย่ 55.94 ปี (SD = 13.26) และมอีายุอยูใ่นช่วง 45-65 ปี 
ร้อยละ 49.4 (n = 38) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 
61.0 (n = 47) และนับถือศาสนาพุทธมากถึง ร้อยละ 98.7 (n = 76) 
จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 63.6 (n = 49) มีการประกอบ 
อาชพีมากถึง ร้อยละ 80.5 (n = 62) ท�ำให้รายได้ของกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่
อยู่ระหว่าง 5,000-10,000 บาท ร้อยละ 28.6 (n = 22) ส�ำหรับสิทธ ิ
ค่ารักษาพยาบาล กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ใช้สิทธิตามหลักประกันสุขภาพ 
ถ้วนหน้า ร้อยละ 66.2 (n = 51) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ขณะเจ็บป่วย 
มีผู้ดูแล ร้อยละ 92.2 (n = 71) ซึ่งส่วนใหญ่เป็นสมาชิกครอบครัว ได้แก่ 
พ่อ แม่ น้อง คู่สมรส และลูกของกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 89.6 (n = 69)

	ข้อมูลการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่างที่พบว่า การเข้ามารับการ
รักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรีครั้งนี้ของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นคร้ัง
แรก ร้อยละ 27.3 (n = 21) ได้รับการวินิจฉัยโรคมะเร็งชนิดเดียว ร้อยละ 
44.2 (n = 34) โดยพบว่าเป็นโรคมะเร็งปากมดลูกมากที่สุด ร้อยละ 16.9 
(n = 13) รองลงมาคือโรคมะเร็งล�ำไส้ ร้อยละ 9.1 (n = 7)  และโรคมะเร็ง
ช่องปาก ร้อยละ 7.8 (n = 6) ตามล�ำดบั ส่วนกลุ่มตวัอย่างทีไ่ด้รับการวนิจิฉัย 
> 1 โรค พบ ร้อยละ 55.8 (n = 43)  โดยโรคมะเร็งปอดมากที่สุด ร้อยละ 
24.7 (n = 19) ระยะของโรคที่พบในกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นระยะที่ 4 
ร้อยละ 55.8 (n = 43) รองลงมาระยะที่ 3 ร้อยละ 28.6 (n = 22) โดยเมื่อ 
ประเมินความต้องการการดูแลแบบประคับประคอง (PPS V2 scale) 
มีคะแนนอยู่ในช่วง 40-60 จากคะแนน 100 มากถึงร้อยละ 59.7 (n = 46)  
ทั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลาในการวินิจฉัยโรคจนถึงปัจจุบันพบมาก 
ในช่วงเวลา 2-6 เดือน ร้อยละ 55.8 (n = 43) เหตุผล ส่วนใหญ่ที่เข้ารับ
การรักษาในครั้งนี้คือการเข้ามารับยาเคมีบ�ำบัด ร้อยละ 46.8(n = 36) 
ซึง่ส่วนใหญ่ และรองลงมาคือรบัยาเคมบี�ำบัดและการฉายรงัสี ร้อยละ 31.2 
(n = 24) นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 72.7 
(n = 56) ที่มีโรคประจ�ำตัวมีเพียงร้อยละ 27.3 (n = 21) คือโรคความดัน 
โลหิตสูง ร้อยละ 20.8 (n = 16)  ส่วนยาอื่นๆ ที่ได้รับส่วนใหญ่เป็น 
ยาแก้ปวดร้อยละ 79.2 (n = 61)  ได้แก่ Morphine Sulphate Syrup 
(MSS) Morphine Sulphate Tablet (MST) และ Kapanal ความว้าเหว่ 
ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และความปวดของกลุ่มตัวอย่าง
โรคมะเร็งได้ถูกจ�ำแนกตามระดับความรุนแรง (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1  ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จ�ำแนกตามปัจจัย และระดับความรุนแรง (n = 77)

ปัจจัย  ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)      ระดับความรุนแรง

ความว้าเหว่     68.18 (6.73)         ปานกลาง

ความเครียด     24.97 (5.42)         ปานกลาง

ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง     34.48 (4.54)            สูง

ความปวด       3.39 (2.26)            ต�่ำ                     

ตารางที่ 2  ปัจจัยท�ำนายความว้าเหว่ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 77)

ตัวแปรท�ำนาย B SE  t P-value

ความเครียด 0.46*** 5.89 0.40*** 17.76*** 0.001

ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง               - - 0.15 1.161 0.25

ความปวด                                    - - -0.05 -0.48 0.63

Intercept = 56.583, R2 = 0.156, F (1, 75) = 13.88***

***p < 0 .001

	จากผลการศึกษา พบว่า ความเครียดเป็นปัจจัยที่มีอ�ำนาจในการท�ำนายความว้าเหว่ของกลุ่มตัวอย่างได้ร้อยละ 15.6 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ p < 0.001 (R2 = 0.156 p < 0.001) 

วิจารณ์
	ผลการศกึษาครัง้นีก้ลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มคีวามว้าเหว่อยูใ่นระดบั

ปานกลาง ( x = 68.18, SD = 6.73) อธิบายได้จากลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งในระยะที่ 3 และ 4 ร้อยละ 
84.4 ซึ่งถือว่าเป็นการเจ็บป่วยในระยะสุดท้ายของชีวิตที่ผู้ป่วยมักมีอาการ
ที่สร้างความทุกข์ทรมานต่างๆ มากมาย ได้แก่ อาการเหนื่อยล้า อาการ
คลื่นไส้อาเจียน อาการปวด อาการเบื่ออาหาร เป็นต้น ท�ำให้กลุ่มตัวอย่าง
ต้องเข้ารับการรักษาภายในโรงพยาบาลเพื่อบรรเทาอาการต่างๆ เหล่านี้ 
นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ต้องพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยธรรมดา ที่ม ี
กฎระเบียบของโรงพยาบาลเกี่ยวกับการจ�ำกัดเวลาเยี่ยมหรือการเฝ้าดูแล 
ผู้ป่วย ท�ำให้ผู ้ป่วยไม่สามารถอยู่ใกล้ชิดกับสมาชิกครอบครัวคนอื่นๆ 
ได้ตลอดเวลา (24 ชัว่โมง) ส่งผลให้ผูป่้วยไม่สามารถด�ำรงไว้ซึง่ความสมัพนัธ์
ที่ดีกับสมาชิกครอบครัวตามปกติ ย่อมน�ำมาซึ่งความรู ้สึกว้าเหว่ได้ 
Adams35แต่จากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความว้าเหว่ไม่สูง 
ทัง้นีอ้าจอธบิายได้จากผลของการได้รบัการสนับสนนุทางสงัคมกับครอบครวั
ได้ดีโดยมีสมาชิกในครอบครัวเป็นผู ้ดูแล ช่วยเหลือในการท�ำกิจวัตร 
ประจ�ำวัน การจัดการกับอาการต่างๆ ของผู้ป่วย การรับประทานยาตาม
แผนการรักษา การกระตุ้นให้ผู้ป่วยมารับการรักษาต่อเนื่อง ช่วยปรับ
แบบแผนในการด�ำรงชวีติ และส่งเสรมิให้ผูป่้วยมพีฤตกิรรมสขุภาพทีด่ ีเช่น 
ช่วยดูแลเรื่องการออกก�ำลังกาย เป็นต้น นอกจากการดูแลด้านร่างกาย 
การดแูลด้านจติใจกช่็วยลดความว้าเหว่ได้ ดงัผลการศกึษาของ Pehlivan14 
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความว้าเหว่กับการสนับสนุนทางสังคมของ
บุคคลในครอบครัวของผู้ป่วยโรคมะเร็ง (n = 188) พบว่า ความว้าเหว ่
มีความสัมพันธ์ทางลบกับการสนับสนุนทางสังคมของบุคคลในครอบครัว
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = -0.21, p < 0.05) โดยเฉพาะการสนับสนุน 
ทางด้านอารมณ์ เช่น การแสดงความรัก ความห่วงใย การดูแลผู้ป่วย 
อย่างใกล้ชิดคอยช่วยเหลืออยู่ตลอดเวลา ซึ่งถือว่าเป็นสายสัมพันธ์ที่ส�ำคัญ
ในครอบครัวที่สามารถป้องกันการเกิดความรู้สึกว้าเหว่ได้ สอดคล้องกับ 
การศกึษาของ Ciraci36 ได้ศกึษาความว้าเหว่ในผูป่้วยระยะสดุท้าย (N = 55) 
พบว่า การสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัวและญาติ และการสนับสนุน

ทางด้านอารมณ์ สามารถท�ำนายความว้าเหว่ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(R2 = 0.38, p < 0.05) สรปุได้ว่าผลจากการสนบัสนนุทางสงัคมจากสมาชกิ
ครอบครัวมีความส�ำคัญและสามารถช่วยลดความรู้สึกว้าเหว่ที่เกิดขึ้นไม่ให้
รุนแรงได้ 	

	ผลจากการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยการท�ำนายความว้าเหว่ พบว่า 
ความเครียดในผู้ป่วยโรคมะเร็งสามารถท�ำนายความว้าเหว่ได้ (R2 = 0.156 
p < 0.001) หรืออีกนัยหนึ่งคือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีความเครียดสามารถ 
ชักน�ำให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกว้าเหว่ได้ และความว้าเหว่มีความสัมพันธ์ 
กับความเครียดในระดับปานกลางอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 0.39, 
p < 0.001) อธิบายได้จากลักษณะของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ที่อยู่ในวัย
ผู้ใหญ่กลางคนและได้รับการวินิจฉัยว่าเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งใน ระยะที่ 3  
และ 4 มีการแพร่กระจายของโรคไปยังอวัยวะอื่นๆ เป็นส่วนใหญ่ ผู้ป่วยจะ 
มอีาการเปล่ียนแปลง หรอืมอีาการทรดุได้ตลอดเวลา อาการทีเ่ปล่ียนแปลง 
จึงเป็นตัวกระตุ้น ให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความเครียดได้ จากการสัมภาษณ์ 
กลุ่มตัวอย่างบางรายไม่ต้องการเข้าร่วมกิจกรรมทีช่นุชนจดัข้ึน เนือ่งมาจาก
ภาพลักษณ์ที่มีการเปลี่ยนแปลงขณะรับการรักษา ได้แก่ ผมร่วง ผิวหนัง 
เกิดแผลจากการฉายรังสี สภาพร่างกายที่ทรุดโทรม ผอมแห้ง สูญเสีย 
ภาพลักษณ์จากการผ่าตัดโดยเฉพาะกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการผ่าตัดบริเวณ
ศีรษะและล�ำคอ มีปากเบ้ียว ผิดรูป ใบหน้าเกิดการดึงรั้ง ริมฝีปากปิด 
ไม่สนิทน�้ำลายไหลตลอดเวลา อีกทั้งในกลุ่มตัวอย่างที่ใส่สายยางส�ำหรับ 
ให้อาหารทางจมูกหรือทางกระเพาะอาหารโดยตรง ท�ำให้แบบแผนการ 
รับประทานอาหารเปล่ียนแปลงไปจากเดิม ต้องเตรียมอาหารทางสายยาง 
เป็นประจ�ำไม่สามารถออกไปรบัประทานอาหารกบัครอบครวั เพือ่น สงัคม  
จึงจ�ำเป็นต้องเก็บตัวอยู่คนเดียว นอกจากนี้ในกลุ่มตัวอย่างที่มีถุงอุจจาระ
ทางหน้าท้องจากการสัมภาษณ์ พบว่าการเข้าร่วมท�ำกิจกรรมต่างๆ 
กบับคุคลอืน่ ท�ำให้รูส้กึเครยีด เพราะไม่สามารถควบคุมการขบัถ่ายอจุจาระได้ 
โดยเฉพาะในช่วงทีถ่งุอจุจาระโป่งพองจากลมทีอ่อกจากล�ำไส้ กลุ่มตัวอย่าง
กลัวถุงเกิดการหลุดรั่วและมีกลิ่นเหม็น จากเหตุผลต่างๆ เหล่านี้สามารถ
ท�ำให้เกิดความเครียดสะสมมาตลอด ไม่ต้องการสร้างความสัมพันธ์กับ 
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บุคคลอ่ืน จึงจ�ำเป็นต้องแยกตัวเองออกจากสังคม บุคคลรอบข้าง 
มีความต้องการอยู่คนเดียวมากขึ้นส่งผลให้ขาดการสร้างสัมพันธภาพ 
ระหว่างตวัเองกบัสงัคม จงึท�ำให้เกดิความว้าเหว่ได้ สอดคล้องกบัการศกึษา 
ของ Serin24 พบว่า ความเครียดมีความสัมพันธ์กับความว้าเหว่อย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 0.52, p < 0.001) เนื่องจากปัญหาสุขภาพท�ำให้
กลุ่มตัวอย่างขาดการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนๆ นอกจากนี้ความเครียด 
ในผู้ป่วยโรคมะเร็งสามารถท�ำนายความว้าเหว่ได้ไม่มากนัก ร้อยละ 15.6 
(R2 = 0 .156, p < 0.001) อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีผู้ดูแล 
ร้อยละ 92.2 ส่วนใหญ่เป็นสมาชกิครอบครวั ซึง่จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่าการสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญที่สามารถป้องกันการเกิด 
ความว้าเหว่ได้ นอกจากนี้ยังมีการจัดการความปวดอย่างมีประสิทธิภาพ 
ซึง่กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มรีะดบัความปวดในระดบัต�ำ่ อกีท้ังยงัมีความรูสึ้ก 
มคีณุค่าในตวัเองในระดับสงู ซ่ึงอาจมีอทิธพิลต่อความเครยีดในการท�ำนาย
ความว้าเหว่ได้     

	ส�ำหรับความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง และความปวด ในการศึกษา 
ในครั้งนี้ไม่มีอ�ำนาจในการท�ำนายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พัก
รักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรีได้ ทั้งนี้อาจอธิบายได้จากแนวคิดของ 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง ซึ่ง Hu37 อธิบายว่าความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง 
มี 2 ลักษณะ คือ ความมีสติรู้สึกนึกคิดว่าตนเองมีคุณค่า และการประเมิน
คุณค่าของตนเองอันเกิดตามจิตส�ำนึก (Implicit self-esteem) จากการ 
เรียนรู้นึกคิดมาตลอดชีวิต โดยที่ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองทั้ง 2 ชนิด 
ไม่มีความสัมพันธ์กัน ทั้งนี้ Hu37 ได้กล่าวชัดเจนว่า การประเมินคุณค่าของ 
ตนเองตามจิตส�ำนึกยังไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพทางจิต และ 
ไม่สามารถท�ำนายความรู้สึกผิดปกติทางอารมณ์ เช่น ความรู้สึกว้าเหว่ได้ 
นอกจากนี้การประเมินคุณค่ายังมีการปรับเปลี่ยนช้าและยากแม้ว่าจะมี
เหตุการณ์ไม่คาดคิด (เช่น การเจ็บป่วย) เกิดขึ้น ดังนั้นผลการศึกษาครั้งนี้
อาจเป็นผลมาจากการประเมินคุณค่าของตนเองตามจิตส�ำนึกนั่นเอง 

	ในท�ำนองเดียวกับความปวด ไม่สามารถท�ำนายความว้าเหว่ได้ 
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความปวดอยู่ในระดับต�่ำจนไม่สามารถ 
ส่งผลกระทบให้เกิดความว้าเหว่ได้ อธิบายได้จากผลการวิเคราะห์หา 
ความสัมพันธ์ระหว่างความปวดกับความว้าเหว่ ที่พบว่าความปวดไม่มี 
ความสัมพันธ์กับความว้าเหว่ (r = -0.081, p > 0.05) จึงไม่มีอิทธิพล 
เพียงพอในการท�ำนายความว้าเหว่ได้

ข้อเสนอแนะ
	จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่า ความเครียดเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญที่

สามารถท�ำนายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เข้ารับการรักษาภายใน
โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี พยาบาลควรให้ความส�ำคัญกับการจัดการความ
ว้าเหว่และความเครยีดทีเ่กดิขึน้ในผูป่้วยโรคมะเรง็ทีเ่ข้ารบัการรกัษาภายใน
โรงพยาบาล หาแนวทางร่วมกนัในการจดัการความว้าเหว่และความเครยีด
ในผูป่้วยโรคมะเรง็ และน�ำไปสูก่ารปฏบิตักิารพยาบาล ดงัเช่นความสัมพนัธ์
เพิ่มทักษะทางสังคม การเข้ากลุ่มฝึกสนทนา การส่งเสริมทักษะในการปรับ
เปลีย่นความคดิในด้านบวก สนบัสนนุให้เจ้าหน้าท่ีมโีอกาสเข้ารบัการอบรม
เพื่อมีความรู้ในการจัดการความว้าเหว่และความเครียด ทั้งภายในและ
ภายนอกองค์กรเพื่อสร้างสมรรถนะบุคลกรทางสุขภาพให้สามารถดูแล 
ผู้ป่วยโรคมะเร็งได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ข้อจ�ำกัด
	การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาความว้าเหว่ขณะที่เข้ารับการรักษา

ภายในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี ผลการศึกษาอาจไม่ครอบคลุมถึง 
โรงพยาบาลมะเรง็หรอืในหน่วยงานบริการสขุภาพอืน่ๆ หรอืชมุชน ซึง่กลุ่ม 
ตัวอย่างส่วนใหญ่ มีอาการของโรคอยู่ในระยะท่ี 3 - 4 ผลการศึกษา 
อาจไม่สามารถอธิบายถึงความรู้สึกว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีอาการ 

ในระยะที่ 1 และ 2 ได้ และเป็นผลจากการวิจัยเชิงปริมาณอาจไม่สามารถ
ได้ค�ำตอบลึกซึ้งถึงสาเหตุของความว้าเหว่และความเครียดที่มีอยู่ในระดับ
ปานกลางในผู้ป่วยโรคมะเร็ง จึงควรมีการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพร่วมด้วย

สรุป
	ความเครียดสามารถท�ำนายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

ที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรีได้ ดังนั้นบุคลากรทางด้านสุขภาพ 
โดยเฉพาะพยาบาลควรตระหนักถึงความส�ำคัญในการหาวิธีป้องกันการ 
เกิดความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งโดยเฉพาะอย่างยิ่งแนวทางการจัดการ
ความเครียดเพื่อป้องกันการเกิดความรู้สึกว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง

กิตติกรรมประกาศ
	ขอขอบพระคุณผูช้ว่ยศาสตราจารย ์ดร.ยุพนิ ถนดัวณิชย ์อาจารย์ 

ที่ปรึกษาหลัก และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วัลภา คุณทรงเกียรติ และ 
คณะกรรมการหลักสูตรทกุท่าน ขอขอบพระคณุ นายแพทย์สุทศั ดวงดเีด่น  
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเรง็ชลบรุทีีอ่นญุาตให้ด�ำเนนิการเก็บรวบรวมข้อมลู 
ในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี และคุณลาวัลย์ รักษนาเวศ รองผู้อ�ำนวยการ 
ด้านการพยาบาลที่ให้ความร่วมมือในการด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เป็นอย่างดี
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Correlation of QT Interval Correction Method in Patients with Atrial Fibrillation
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บทคัดย่อ: การศึกษาความสัมพันธ์ของวิธีค�ำนวณระยะ corrected QT ในผู้ป่วย 
ที่มีหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว

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

	ภูมิหลัง: การวัดค่าระยะ corrected QT ยังคงเป็นปัญหาในผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว เนื่องจากการเต้นไม่สม�่ำเสมอของหัวใจท�ำให ้
มีผลต่อความแม่นย�ำลดลง วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของวิธีค�ำนวณระยะ corrected QT ในผู้ป่วยที่มีหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วแต่ละวิธีเทียบ 
ระหว่างตอนเป็นหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วและ sinus rhythm (SR) วิธีการ: การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยหัวใจห้องบนส่ันพลิ้วที่ได้รับ 
การรักษาในสถาบันโรคทรวงอกในปี พ.ศ. 2543 - 2558 ค่า corrected QT interval ตอนเป็นหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วและ SR จะค�ำนวณมาจาก Bazett’s 
formula, Fridericia formula และ Framingham linear formula หลังจากนั้นหาความสัมพันธ์ของวิธีค�ำนวณระยะ corrected QT ตอนเป็นหัวใจ
ห้องบนสั่นพลิ้วเทียบกับตอนเป็น SR โดยใช้ Pearson’s correlation และยืนยันการมี agreement ด้วย Bland-Altman plot ผล: การศึกษานี ้
เก็บข้อมูลในผู้ป่วยหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วจ�ำนวน 90 ราย ส่วนใหญ่เป็นหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วเป็นครั้งคราว พบว่า corrected QT interval ท่ีค�ำนวณ 
โดย Bazett’s formula, Fridericia formula และ Framingham linear formula ตอนเป็นหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วกับ SR มีความสัมพันธ์ปานกลาง 
(r = 0.32, 0.40 และ 0.40 ตามล�ำดับ) เมื่อหัวใจเต้นเร็ว พบว่า ระยะ corrected QT ที่ค�ำนวณโดย Bazett’s formula จะมากกว่าปกติตอนเป็นหัวใจ 
ห้องบนสั่นพลิ้วเทียบกับตอนเป็น SR ในขณะท่ีระยะ corrected QT ท่ีค�ำนวณโดย Fridericia formula และ Framingham linear formula 
จะน้อยกว่าปกติตอนเป็นหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วเทียบกับตอนเป็น SR อัตราการเต้นของหัวใจมีผลต่อระยะ corrected QT ท่ีค�ำนวณโดย Fridericia 
formula (r = 0.20, p = 0.06) น้อยกว่า Bazett’s formula (r = -0.32, p = 0.002) และ Framingham linear formula (r = 0.35, p = 0.001) 
สรุป: ระยะ corrected QT ที่ค�ำนวณโดย Bazett’s formula, Fridericia formula และ Framingham linear formula ตอนเป็นหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว
กบัตอนเป็น SR มคีวามสมัพนัธ์ปานกลาง แต่อตัราการเต้นของหวัใจมีผลต่อระยะ corrected QT ทีค่�ำนวณโดย Fridericia formula น้อยกว่า Bazett’s 
formula และ Framingham linear formula

ค�ำส�ำคัญ: หัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว ระยะ corrected QT, Bazett’s formula, Fridericia formula, Framingham linear formula

Abstract
	Background: The measurement of QT interval is the 

problem in patients with atrial fibrillation (AF) because of 
irregularity leads to the inaccuracy of this interval. This study 
aims to determine the correlation of each QT interval correction 
method in AF patients compared with sinus rhythm (SR). 
Methods: This retrospective study recruited the AF patients 
treated at Central Chest Institute of Thailand. The corrected QT 
intervals (QTc) during AF and SR were calculated by using 
Bazett’s formula, Fridericia formula and Framingham linear 
formula. The correlation of corrected QT interval (QTc) in AF 
and SR was performed by a Pearson’s correlation. The Bland- 
Altman plot was used to assess the agreement of QTc for the 
individual patients using each method in AF to SR. Results:  
Ninety patients were recruited. Most patients were paroxysmal  
AF. QTc calculated by using Bazett’s formula, Fridericia formula 
and Framingham linear formula in AF and SR had fair correlation 
(r = 0.32, 0.40, 0.40, respectively). During rapid heart rate, Bazett’s 
formula overestimated the QTc, in contrast, Fridericia formula 
and Framingham linear formula underestimated it. The QTc 
calculated by using Fridericia formula was less dependent on 
heart rate (r = 0.20, p = 0.06) than Bazett’s formula (r = -0.32, 

p = 0.002) and Framingham linear formula (r = 0.35, p = 0.001). 
Conclusions: QTc calculated by using Bazett’s formula, Fridericia 
formula and Framingham linear formula had the fair correlation 
in patients with AF compared with SR, but Fridericia formula 
was less dependent on heart rate than Bazett’s formula and 
Framingham linear formula.

Keywords: Atrial fibrillation, Corrected QT interval, 
Bazett’s formula, Fridericia formula, Framingham linear formula

Introduction
Atrial fibrillation (AF) is the common cardiac arrhythmia 

in our clinical practice. It can lead to the heart failure because 
of its rapid rate and irregularity1. The QT interval is dependent 
on heart rate. It shortens at faster heart rate, but it lengthens 
at slower heart rate. So the RR interval is used to correct the  
QT  interval2-3. Presently, there are several QT correction methods 
such as Bazett’s formula4, Fridericia formula5, Framingham 
linear formula6, etc. The measurement of the QT interval is a 
problem in AF patients because of its irregularity leading to the 
inaccuracy of this interval. 
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Musat7 studied the QT interval correction methods in 
patients with persistent AF terminated with dofetilide. But that 
study had some limitations such as the dofetilide could prolong 
QT interval and there was small sample size. The corrected QT 
intervals (QTc) should be used to assess the AF patients before 
prescribing the QT prolonging drugs and reducing the risk of 
Torsades de Pointes. So the present study was conducted to 
determine the correlation of QT interval correction method in 
patients with AF compared with sinus rhythm (SR).

Materials and Methods
This retrospective study recruited the AF patients who 

were 18 years old or more that had electrocardiograms (ECGs) 
done between 2000 and 2015 and showing the AF and SR 
within six months. The present study excluded the patients  
using QT prolonging drugs (e.g. amiodarone, quinolone, 
macrolide, etc) or QT shortening drugs (e.g. lidocaine, etc) 
within 1 week or for amiodarone within 1 month. The AF patients 
with recent acute coronary syndrome (ACS) within 1 month, 
abnormal electrolyte or conditions affecting QT prolongation  
(e.g. hypocalcemia, hypokalemia, hypomagnesemia, overt 
hypothyroidism, intracranial bleeding, etc) or affecting QT 
shortening (e.g. hypercalcemia, hyperkalemia, etc), intraventricular 
conduction disturbance with QRS duration in lead II of 110 
milliseconds or more, Wolff-Parkinson-White (WPW) pattern, 
complete AV block, long QT syndrome or short QT syndrome 
were excluded. The patients with history of maze operation or 
permanent pacemaker implantation with atrial or ventricular 
paced rhythm 50% or more were also excluded. The study 
protocol was approved by the Institutional Review Board. The 
present study complied with the Declaration of Helsinki.

The corrected QT interval was calculated according to 
the 3 following formulas:

1.	 Bazett’s formula = 

	2. Fridericia formula =   
			
3. Framingham linear formula = QT interval + [0.154 x 

(1 - RR interval)]
The QT interval was measured in lead II from the beginning 

of the QRS complex to the end of T wave, as previously 
described8. The QT and RR intervals in AF were averaged over 
10 beats or all beats if they were less than 10 beats. Two 
cardiologists (Methavigul K and Methavigul R) independently 
assessed the QT interval on the 20 random sampling ECGs. 
There was high reproducibility as reflected by a correlation 
coefficient of 0.87.

The author determined 0.05 for type I error, 0.20 for 
type II error with 80% power and 0.3 for correlation coefficient 
value. A sample size of 85 patients or more was calculated by 
sample size estimation for correlation. The categorical data were  
presented as frequency and percentage. The continuous 
variables were presented as mean ± SD The Pearson’s 
correlation was used to assess in relation of QTc during AF to 
SR and assess in relation of QTc during AF to RR interval.9-10 The 
Bland-Altman plot was used to assess the agreement of QTc 
for the individual patients using each method in AF to SR. 
A p-value < 0.05 was considered the statistical significance.

Results
A total of 90 patients with AF were recruited. The 

average age was 64 years. A half of the patients were male and 
most patients were paroxysmal AF. Of the 90 patients, two- 
third of patients had hypertension, a half of patients had 
hypercholesterolemia, one-third of the patients had a history 
of coronary artery disease and one-fourth of the patients had 
a history of valvular heart disease. The baseline characteristics 
of the patients were shown in Table 1.

Table1 Baseline characteristics of the patients

Characteristics
Total n = 90

n (%) or mean ± SD

Age (years) 64.52 ± 12.22
Male gender  46 (51.1)
Paroxysmal  AF 86 (95.6)
Heart rate (beats/minute)
  During AF
  During SR

112.61 ± 28.82
68.62 ± 16.7

Medical history
  Diabetes mellitus
  Hypertension
  Hypercholesterolemia
  Coronary artery disease
  Valvular heart disease
  Chronic kidney disease
  History of previous ischemic stroke or TIA

19 (21)
58 (64.44)
46 (51.11)
28 (31.11)
23 (25.56)
6 (6.67)
9 (10)

LVEF (%) 60.66 ± 14.10

QT interval 
(RR interval)1/2

QT interval 
(RR interval)1/3
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Characteristics
Total n = 90

n (%) or mean ± SD

Medications
  Beta-blockers
  Nondihydropyridine CCB
  Digoxin
  Warfarin
  Aspirin
  Clopidogrel
  Flecainide

62 (68.89)
6 (6.67)

23 (25.56)
41 (45.56)
48 (53.33)
16 (17.78)
2 (2.22)

SD = standard deviation, n = numbers, AF = atrial fibrillation, SR = sinus rhythm, TIA = transient ischemic attack, LVEF = left ventricular ejection fraction, CCB = calcium channel 
blockers

The QTc calculated using Bazett’s formula, Fridericia formula and Framingham linear formula on the ECGs taken during 
AF were analyzed compared with it taken during SR. The average QTc during AF and SR were shown in Table 2.

Table 2 Comparison between the QTc during AF and SR

QT interval 
correction methods

QTc during AF (msec)
Mean ± SD

QTc during SR (msec)
Mean ± SD

Bazett’s formula 435 ± 37 422 ± 44

Fridericia formula 395 ± 34 413 ± 43

Framingham linear formula 392 ± 29 413 ± 41

   QTc = corrected QT interval, AF = atrial fibrillation, SR = sinus rhythm, msec = milliseconds, SD = standard deviation

The QTc during AF were analyzed by using Pearson’s correlation relative to that during SR. The QTc calculated by using 
Bazett’s formula, Fridericia formula and Framingham linear formula during AF had the fair correlation compared with that during 
SR (r = 0.32, 0.40 and 0.40, respectively) (Fig. 1).

The QTc during AF were also analyzed by using Pearson’s correlation relative to concurrent RR interval showed the 
correlation coefficients according to Bazett’s formula, Fridericia formula and Framingham linear formula were -0.32, 0.20 and 0.35 
seconds, respectively. During rapid heart rate, Bazett’s formula overestimated the QTc, in contrast, Fridericia formula and 
Framingham linear formula underestimated it, respectively (Fig. 2). Fridericia formula was less dependent on heart rate (r = 0.20, 
p = 0.06) than Bazett’s formula (r = -0.32, p = 0.002) and Framingham linear formula (r = 0.35, p = 0.001).

The Bland-Altman plot was performed to confirm the agreement of QTc calculated by using Bazett’s formula, Fridericia 
formula and Framingham linear formula for individual patients in AF to SR (Fig. 3).

Figure 1 Relationship between QTc during AF and SR as assess by Bazett’s formula (A), Fridericia formula (B) and 
Framingham linear formula (C)

A B C

Table1 Baseline characteristics of the patients (Continued)
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A B C

Figure 2 Relationship between QTc during AF and RR interval as assess by Bazett’s formula (A), Fridericia formula (B) and 
Framingham linear formula (C)

Figure 3 Bland-Altman plot showed the agreement of QTc as assess by Bazett’s formula (A), Fridericia formula (B) and 
Framingham linear formula (C) in AF and SR

A B C

Discussion
The present study is the retrospective study to evaluate 

the correlation of QT correction method in patients with AF 
compared with SR. Because of the irregularity of QT interval and 
RR interval, these patients have the uncertainty of QT interval. 
Until now, there are several QT correction methods such as  
Bazett’s formula, Fridericia formula, Framingham linear formula, 
etc. Previous study by Musat et al showed Fridericia formula 
most closely approximated the QTc during AF to QTc during  
SR, but it had several limitations such as they used the 
dofetilide that could prolong QT and there was small sample 
size. The present study is larger than previous study to assess 
the correlation of QT correction method in AF patients. The 
author used the ECGs during AF and SR without the effect of 
QT prolonging drugs by selecting the ECGs from the patients 
with paroxysmal AF or persistent AF terminated with electrical 
cardioversion or class IC antiarrhythmic drugs. The present study 
analyzed the correlation between the corrected QT intervals in 
AF and SR by the Pearson’s correlation and confirmed the 
agreement by Bland-Altman plot. 

The present study showed the fair linear relationship 
between QTc during AF and SR as assess by Bazett’s formula,  
Fridericia formula, and Framingham linear formula despite 
exclusion of the QT prolonging drugs, but QTc calculated by 
using Fridericia formula was less dependent on heart rate than 

Bazett’s formula and Framingham linear formula. However, our 
study still had some limitations. First, the present study was the 
retrospective study and may be the missing data affecting the 
QT interval. Second, there was unclear in the end of T wave in 
patients with coarse AF, so the measurement of QT interval 
may be variable in each QT interval and in each AF patients. 
However, the author tried to measure the QT interval at the 
end of T wave in lead II compared with the another one in 
other leads at the same time as drawing the vertical line from 
the end of T wave in the another leads to lead II. However, the 
reliability of QT measurement was assessed by very strong  
correlation of 2 independent authors as well (r = 0.87). The  
present study showed the Fridericia formula may be 
moderately use to correct the QT interval in patients with AF 
compared with Bazett’s formula and Framingham linear formula. 
However, the other QT correction methods are still needed to 
investigate for the better results in patients with AF in the future.

Conclusion
QTc calculated by using Bazett’s formula, Fridericia 

formula and Framingham linear formula had the fair correlation 
in patients with AF compared with SR, but Fridericia formula 
was less dependent on heart rate than Bazett’s formula and 
Framingham linear formula.
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This developmental research study aimed to develop the Strengthening Spiritual Program (SSP) for males with amphetamine 
dependence. The participants included twenty-three males with amphetamine dependence in rehabilitation unit. The research 
instruments were: 1) personal data form, 2) Herth Hope Index (HHI), 3) Self-Esteem Scale, 4) the perception of strengthening  
spiritual scale, 5) the Satisfaction of using SSP, and 6) Strengthening Spiritual Program (SSP) and Manual for therapists and 
participants. All instruments were tested for content validity by three experts. Cronbach’s alpha coefficient reliability of HHI, 
Self-Esteem Scale, and the perception of strengthening spiritual scale were 0.79, 0.80, 0.85 และ 0.81 respectively. There were five 
phases: 1) identifying problems, 2) designing the SSP, 3) developing the SSP, 4) trying out, evaluating, and revising the SSP, and 
5) evaluating the effectiveness of the SSP. Percentage, mean, standard deviation, and t-test were applied for data analysis. The 
research findings: 1. Before participated the SSP, the participants perceived hope, self-esteem, and the perceptions of  
strengthening spiritual at a moderate level (Mean = 33.04, 2.78, 5.05 SD = 2.97, 0.26, 1.8 1). After participated the SSP, the 
participants perceived hope, self-esteem, and the perceptions of strengthening spiritual at a high level (Mean = 37.91, 3.17, 8.43 
SD = 3.42, 0.27, 1.17). 2. For the effectiveness, it was found that the participants had significant differences of hope, self-esteem, 
and the perception of strengthening spiritual after participated in the SSP (p < 0.05) 3. The satisfaction of males with amphetamine  
dependence toward the SSP was at high level (Mean = 4.2, SD = 0.63). The results indicated that the SSP could enhance the hope, 
self-esteem and strengthening spiritual in males with amphetamine dependence. Therefore, health care provider should concern 
and apply the SSP in patients with amphetamine dependence and extend this program to clinical setting in rehabilitation stage.  

Keywords:  The Strengthening Spiritual Program (SSP), Males with amphetamine dependence, Rehabilitation 

บทคัดย่อ
	การศกึษาและพฒันานี ้ มวัีตถปุระสงค์เพือ่พฒันาโปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางจิตวญิญาณส�ำหรบัผู้ติดยาบ้าชาย กลุม่ตัวอย่างทีใ่ช้ในการศึกษา 

คอืผูติ้ดยาบ้าชายทีม่ารบัการรกัษาในระยะฟ้ืนฟสูมรรถภาพ จ�ำนวน 23 ราย เครือ่งมือทีใ่ช้ในการศกึษาประกอบด้วย 1) ข้อมลูส่วนบุคคล 2) แบบประเมนิ
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ความหวัง 3) แบบประเมินการเห็นคุณค่าในตนเอง 4) แบบสอบถามความ
เข้มแข็งทางจิตวิญญาณ และ 5) แบบสอบถามความพึงพอใจ 6) โปรแกรม
สร้างความเข้มแขง็ทางจติวญิญาณ คูม่อืส�ำหรบัผูบ้�ำบดัและคูม่อืส�ำหรบัผูร้บั 
การบ�ำบัด การพัฒนาโปรแกรมแบ่งเป็น 5 ข้ันตอน ได้แก่ ขั้นตอนที่ 1 
การศึกษาสถานการณ์ ขั้นตอนที่ 2 ออกแบบโปรแกรม ขั้นตอนที่ 3 พัฒนา
โปรแกรม ขั้นตอนที่ 4 ทดลองใช้โปรแกรม ประเมินและปรับปรุง และ 
ขั้นตอนที่ 5 การประเมินผลโปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ
ส�ำหรับผู ้ติดยาบ้าชาย วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลีย่ ทดสอบผลของโปรแกรม โดยใช้การทดสอบท ีและวเิคราะห์ข้อมลู
เชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เน้ือหา ผลการศึกษาพบว่า 1. กลุ่มตัวอย่าง
ก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางจติวญิญาณมคีะแนนเฉลีย่ 
ความหวัง การเห็นคุณค่าในตนเอง และความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ 
ส่วนใหญ่อยู่ระดับปานกลาง (Mean = 33.04, 2.78 , 5.05 SD = 2.97, 
0.26, 1.81) ตามล�ำดบั และหลงัการเข้าร่วมโปรแกรม มคีะแนนเฉล่ียความ
หวงั การเหน็คณุค่าในตนเอง และความเข้มแข็งทางจติวญิญาณอยู่ระดับสูง  
(Mean = 37.91, 3.17, 8.43 SD = 3.42, 0.27, 1.17) ตามล�ำดับ 
2. การทดสอบผลของโปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ 
พบว่า คะแนนเฉลี่ยความหวัง การเห็นคุณค่าในตนเอง และความเข้มแข็ง 
ทางจิตวิญญาณ หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 3. กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจ
โปรแกรมสร้างความเข้มแขง็ทางจติวญิญาณ อยูใ่นระดบัมาก (ค่าเฉลีย่ = 4.2, 
SD = 0.63) จากผลการศึกษา สามารถน�ำโปรแกรมสร้างความเข้มแข็ง 
ทางจิตวิญญาณส�ำหรับผู ้ติดยาบ้าชายที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในการส่งเสริม 
ความหวัง เพิ่มการเห็นคุณค่าในตนเอง สร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ  
และสามารถน�ำไปใช้ร่วมกับการดูแลตามปกติที่ผู ้ติดยาบ้าชายได้รับ 
เมื่อเข้ามารับการบ�ำบัดในระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ  

ค�ำส�ำคญั: โปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางจิตวญิญาณ ผูต้ดิยาบ้า
ชาย การฟื้นฟูสมรรถภาพ

บทน�ำ 
สถานการณ์การใช้สารเสพติดทัว่โลก โดยเฉพาะอย่างยิง่แอมเฟตามนี 

หรือยาบ้า ได้ทวีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง ข้อมูลจากรายงาน 
ผลการด�ำเนินงาน ตามแบบบ�ำบัดรักษา ทั่วประเทศประจ�ำปีงบประมาณ 
2554 พบว่า จ�ำนวนของผูเ้ข้ารับการบ�ำบดัรกัษาเพิม่ขึน้เป็นจ�ำนวนมากถงึ 
179,869 ราย คิดเป็นร้อยละ 86.281 ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลของสถาบัน 
บ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี พบว่า ตั้งแต่
ปีงบประมาณ 2552-2554 ผู้เข้ารับการบ�ำบัดยาเสพติดเพิ่มขึ้นทุกปี และ 
ในจ�ำนวนนี้มีผู้ป่วยเสพแอมเฟตามีนหรือยาบ้า จ�ำนวนมากถึง 4,249, 
4,423, และ4,387 ราย คิดเป็นร้อยละ 59.62, 58.54, และ 54.05 
ตามล�ำดับ2 โดยผู้เข้ารับการบ�ำบัดแอมเฟตามีนมากกว่าครึ่งของจ�ำนวน 
ผู ้เข้ารับการบ�ำบัดทั้งหมด ผู ้ป่วยเสพแอมเฟตามีนหรือยาบ้าจึงเป็น 
อันดับหนึ่ง และส่วนใหญ่เป็นเพศชาย และข้อมูลที่รายงานสอดคล้องกัน 
ยังพบว่าผู้ป่วยเสพแอมเฟตามีนถึง 1 ใน 3 มาเข้ารับการบ�ำบัดมากกว่า 
หนึ่งครั้ง โดยในปี 2552 - 2554 คิดเป็นร้อยละ 34.54, 38.92 และ 37.13  
ตามล�ำดับ ซ่ึงแสดงให้เห็นชัดว่า ผู้ติดยาบ้าส่วนใหญ่มักมีประสบการณ์ 
การเลิกเสพไม่ส�ำเร็จ และไม่มีความมั่นใจว่าจะเลิกเสพได้ส�ำเร็จ รวมถึง 
การเสพยาบ้าซ�้ำ3-4  

การติดยาเสพติดเป็นโรคสมองติดยา ท่ีเกิดจากความอ่อนแอ 
ทางจิตวิญญาณ จิตวิญญาณของแต่ละบุคคลมีความแตกต่างกันจากหลาย
ปัจจัย เช่น การเลี้ยงดูในครอบครัว ค่านิยม ปรัชญาในการด�ำเนินชีวิต 
วฒันธรรม ความเชือ่ และการนบัถือศาสนา จติวญิญาณเกีย่วข้องกบัศรทัธา  
ปัญญา และคุณธรรม จิตวิญญาณมีความส�ำคัญต่อมนุษย์ในการเป็นแก่น 
ของการด�ำเนนิชวีติ เป็นจติส�ำนกึท่ีท�ำให้มนษุย์รูเ้หตผุลและควบคุมอารมณ์  

และเป็นพลงัเป็นแหล่งของความหวงัเพือ่มุง่สูเ่ป้าหมายของชวิีต นอกจากนี้ 
จิตวิญญาณยังเก่ียวข้องกับความสัมพันธ์ของมนุษย์ให้ตระหนักในคุณค่า 
ของตนในฐานะเป็นส่วนหนึ่งของครอบครัว ชุมชน สังคม สิ่งแวดล้อม หรือ 
ธรรมชาต ิและการพึง่พาส่ิงเสพตดิ เป็นความเจบ็ป่วยทางจติวญิญาณด้วย5-6 

ดังนัน้จิตวญิญาณจงึเป็นปัจจยัส�ำคญัในการฟ้ืนคนืสู่สุขภาวะหรอืฟ้ืนสภาพ 
จากการเสพยา (Recovery)7 และมีความสมัพนัธ์ต่อความมัน่ใจท่ีจะต่อต้าน
การใช้สารเสพติด8 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า จติวิญญาณของผู้ตดิสารเสพตดิ 
กับผู้ไม่ติดสารเสพติดมีความแตกต่างกัน9  การศึกษาในประเทศมาเลเซีย  
พบว่า ศาสนาและจิตวิญญาณได้ถูกน�ำมาใช้เป็นปัจจัยป้องกันบุคคล 
จากการตดิสารเสพตดิโดยมกีารน�ำค�ำสอนและพธิกีรรมทางศาสนาอสิลาม 
มาใช้10 มีการศึกษาพบว่า จิตวิญญาณมีบทบาทส�ำคัญในการฟื้นคืนสู่ 
สุขภาวะหรือฟื้นสภาพจากการเสพยา โดยจิตวิญญาณเป็นปัจจัยป้องกัน 
ที่เป็นองค์ประกอบหลักของ 12 ข้ันตอนในการบ�ำบัดผู้ติดสุรานิรนาม11

การศึกษาจิตวิญญาณในผู้ติดสุรา โดยการส่งเสริมการปฏิบัติทักษะทาง 
จิตวิญญาณ เช่น การท�ำสมาธิ พบว่า มีผลต่อการฟื้นสภาพจากการติดสุรา 
ผู้ติดสุราสามารถลดปริมาณและจ�ำนวนครั้งในการดื่มต่อวันลง แสดงว่า 
ได้ผลดีในการบ�ำบัดกลุ่มผู้ติดสุรา12  ส�ำหรับในประเทศไทย มีการศึกษา 
พบว่า การบ�ำบัดด้านจิตวิญญาณ โดยการพัฒนารูปแบบการบ�ำบัดฟื้นฟู 
ผูเ้สพยาแอมเฟตามนีด้วยคณุธรรม “รกัเหนือรกั” (สาราณยีธรรม 6) ระดับ
ศีล 5 สามารถลดการกลับไปเสพยาซ�้ำหรือหยุดการใช้ยาได้ยาวนานขึ้น 
เมื่อติดตามครบ 3 เดือนถึงร้อยละ 98.113 จึงกล่าวได้ว่า จิตวิญญาณ 
มคีวามส�ำคญัส�ำหรบัผูต้ดิยาบ้า จติวญิญาณทีเ่ข้มแขง็ท�ำให้อยากเปลีย่นแปลง 
ตนเองและหยุดเสพยาได้ 

ดังนั้น คณะผู้ศึกษาจึงสนใจศึกษาการพัฒนาโปรแกรมสร้างความ
เข้มแข็งทางจิตวิญญาณส�ำหรับผู้ติดยาบ้าชายที่เข้ารับการบ�ำบัดในระยะ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ เนื่องจากยังไม่มีการบ�ำบัดทางด้านจิตวิญญาณที่เฉพาะ
เจาะจงกับผู้รับบริการกลุ่มนี้ ทั้งนี้เป็นการศึกษาน�ำร่องเพื่อน�ำผลการใช้
โปรแกรม ไปปรับปรุงและวางแผนศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมต่อไป 
วตัถปุระสงค์ของการศึกษาครัง้นีเ้พือ่ 1) พฒันาโปรแกรมสร้างความเข้มแขง็
ทางจิตวิญญาณส�ำหรับผู้ติดยาบ้า และตรวจสอบความเหมาะสมขององค์
ประกอบ และเนือ้หาของโปรแกรม 2) ศกึษาเปรยีบเทยีบคะแนนความหวงั 
การเห็นคุณค่าในตนเอง และความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณของผู้ติดยาบ้า
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานีเ้ป็นการวจิยัและพฒันา (Research and Development: 

R&D) ด�ำเนินการ 5 ขั้นตอน14 ได้แก่ ขั้นตอนที่ 1 การศึกษาสถานการณ์ 
ศึกษาการรับรู้ทางจิตวิญญาณในผู้ติดยาบ้าชายโดยการศึกษาเชิงคุณภาพ   
ขั้นตอนที่ 2 การออกแบบโปรแกรมฯ ขั้นตอนที่ 3 การพัฒนาโปรแกรมฯ  
ขั้นตอนที่ 4 การทดลองใช้โปรแกรมฯ และขั้นตอนที่ 5 การประเมินผล 
โปรแกรมฯ การศึกษาครั้งนี้ผ่านการรับรองของคณะกรรมการจริยธรรม 
การวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม กลุ่มตัวอย่าง 
เป็นผู้ติดยาบ้าเพศชายได้รับการวินิจฉัย Amphetamine dependence  
เคยมปีระวติัการกลับไปเสพยาบ้าซ�ำ้ อายต้ัุงแต่ 18 ปีขึน้ไป ถามตอบรูเ้รือ่ง 
ไม่มีอาการทางจิตที่ผิดปกติ มีคะแนนตั้งแต่ 25 คะแนน จากการคัดกรอง 
ด้วยแบบประเมินพุทธิปัญญา ฉบับภาษาไทย (Montreal Cognitive 
Assessment: MoCA) และยินดีให้ความร่วมมือในการศึกษา การคัดเลือก 
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) ใช้แผนแบบการวิจัย 
กลุ่มเดียว ทดสอบก่อนและทดสอบหลัง (One-group pretest-posttest 
design) เครื่องมือที่ใช้ คือโปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ
ส�ำหรับผู้ติดยาบ้าชาย ตามแนวคิดของไฮฟิลและคาสัน15  ด�ำเนินกิจกรรม 
โดยแนวคดิกระบวนการกลุม่18  และแนวคดิการสร้างพลงัอ�ำนาจ19 กจิกรรม 
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5 ครั้งๆ ละ 90 - 120 นาที โดยครั้งที่ 1 กิจกรรมตัวตนของฉัน ลมหายใจ
กับความสงบสุข เพื่อส�ำรวจและท�ำความเข้าใจตนเอง ครั้งที่ 2 กิจกรรม
ความเชือ่ เพือ่สร้างความเชือ่และความศรัทธาในการเลกิยา เช่ือในพลงัของ
การเปลีย่นแปลง ครัง้ที ่3 ชวีติออกแบบได้ด้วยพลงัศรทัธา เพือ่ให้เกดิความ 
ศรัทธาต่อตนเอง ครั้งที่ 4 สัมพันธภาพแห่งชีวิต เรียนรู้ที่จะเชื่อมโยงและ 
มีความสัมพันธ์ที่ดีกับสรรพสิ่ง เรียนรู้ถึงสัจธรรมในชีวิต และครั้งที่ 5  
คุณธรรม และคุณค่าแห่งตน เพื่อให้ทราบถึงคุณค่าและคุณธรรมในตนเอง 
เป็นบทสรปุทีจ่ะช่วยให้มองหาขมุพลงัด้านบวกทีม่อียูใ่นตนเอง หลงัจากนัน้  
ฝึกปฏิบัติสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณทุกวัน เป็นเวลา 1 เดือน 
คณะผู้ศึกษาติดตามการฝึกสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ส�ำหรับเครื่องมือที่ใช้ในการ 
รวบรวมข้อมูล ได้แก่ 1) ข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมินความหวัง 
ของ เฮิร์ท แปลโดยนริสา20 3) แบบประเมินการเห็นคุณค่าในตนเอง 
พัฒนาโดย ฐปนีย์21 4) แบบสอบถามความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ 
5) แบบสอบถามความพึงพอใจ และ 6) การประเมินการเปลี่ยนแปลง 
ทางจิตวญิญาณ ประเมนิจากการบนัทกึในคูม่อื การสงัเกตการร่วมกจิกรรม 
การตรวจสอบคณุภาพของเครือ่งมอื ได้มกีารตรวจสอบความตรงของเนือ้หา  
โดยผู ้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาลผู ้เชี่ยวชาญ 
ด้านจิตเวช 1 คน จิตแพทย์ 1 คน และพยาบาลวิชาชีพผู้เชี่ยวชาญด้าน 
การดูแลผู ้ติดยาเสพติด 1 คน ค�ำนวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity Index: CVI)  เมือ่ได้ค่า 0.80 ขึน้ไปจงึน�ำไปใช้ วเิคราะห์
หาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ ด้วยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของ 
ครอนบาร์ค น�ำเคร่ืองมือไปทดลองใช้กับผู้ติดยาบ้าที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง 
30 ราย พบว่า ส่วนที่ 2,3,4 และ 5 มีค่าอัลฟ่าเท่ากับ 0.79, 0.80, 0.85 
และ 0.81 ตามล�ำดบั และผูศ้กึษาได้มีการเตรยีมความพร้อมของทมีผูศึ้กษา
โดยฝึกทกัษะทีใ่ช้ในการบ�ำบดัทางจติวญิญาณในสถานการณ์จรงิ จนกระทัง่ 
มั่นใจว่าจะน�ำไปใช้ได้จริง กลุ่มตัวอย่างของการศึกษานี้เป็นผู้ติดยาบ้า 
ชายทีเ่ข้ารบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ ณ บ้านแสงอรณุ โรงพยาบาลธญัญารกัษ์
ขอนแก่น สมัครใจเข้าร่วมโครงการ 23 ราย เพื่อให้กลุ่มมีขนาดเหมาะสม
เอื้อต่อการแสดงความคิดเห็นในกลุ่มได้อย่างทั่วถึง จึงแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม  
กลุม่ที ่1 จ�ำนวน 11 ราย กลุม่ที ่2 จ�ำนวน 12 ราย โดยกลุ่มที ่1 ด�ำเนินการ 

ในวันที่ 9 - 11 กรกฎาคม 2559 กลุ่มที่ 2 ด�ำเนินการในวันที่ 15 - 17 
กรกฎาคม 2559 และฝึกสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณต่อเนื่องถึง 
วันที่ 10 และ 16 สิงหาคม 2559 ตามล�ำดับ การวิเคราะห์ข้อมูล 1) ข้อมูล
เชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนา ค่าเฉลี่ย ความถี่ ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน และ ใช้การทดสอบสถิติค่าที (t-test) 2) ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
การประเมินตนเองเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงตนเองทางจิตวิญญาณ 
โดยประเมนิจากคูม่อืบนัทกึการเรยีนรูแ้ละการเปลีย่นแปลงตนเอง จากการ
สังเกตการร่วมกิจกรรม การสอบถามหลังการเข้าร่วมโปรแกรมสร้าง 
ความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา 

ผล 
ส่วนที่ 1 ลักษณะกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา
กลุม่ตวัอย่างทีเ่ข้าร่วมศกึษาครัง้นี ้เป็นผูต้ดิยาบ้าชาย จ�ำนวน 23 ราย 

ส่วนใหญ่ อยู่ในช่วงวัยรุ่น อายุ 18 - 24 ปี สถานภาพโสด เป็นส่วนใหญ่ 
ไม่มอีาชพีเป็นหลักแหล่ง การศกึษาระดับประถมศกึษา  อาศัยอยูกั่บพ่อแม่  
รายได้พอเพียงต่อการใช้จ่าย แต่ไม่เหลือเก็บ อายุเริ่มต้นของการใช้ยาบ้า 
ต�่ำสุด 13 ปี เฉลี่ย 17 ปี ส่วนใหญ่ใช้ยาบ้าอย่างเดียว หากใช้ยาเสพติดร่วม  
ส่วนใหญ่เป็นกัญชาหรือไอซ์บ้าง เคยลองหยุดเสพอย่างน้อยได้ 5 วัน 
มากสดุได้ 4 ปี สาเหตขุองการกลบัไปใช้ยาบ้าอกีครัง้ ส่วนใหญ่จากการอยูใ่น 
แหล่งที่มียาหาได้ง่าย ใช้เพื่อท�ำงาน ใช้เมื่อมีอาการอยากยาหรือฝันถึงยา 

ส่วนที่ 2 ผลของโปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ
ส�ำหรับผู้ติดยาบ้า  

จากตารางที่ 1 ผู้ติดยาบ้าก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมสร้างความ 
เข้มแข็งทางจิตวิญญาณมีคะแนนเฉล่ียความหวัง การเห็นคุณค่าในตนเอง 
และความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ ส่วนใหญ่อยู่ระดับปานกลาง (Mean = 
33.04, 2.78, 5.05 SD = 2.97, 0.26, 1.81) ตามล�ำดับ และหลังการ 
เข้าร่วมโปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางจติวญิญาณ มคีะแนนเฉล่ียความหวงั 
การเห็นคุณค่าในตนเอง และความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณอยู่ระดับสูง 
(Mean = 37.91, 3.17, 8.43 SD = 3.42, 0.27, 1.17) ตามล�ำดับ 

ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ และคะแนนเฉลี่ย ความหวัง การเห็นคุณค่าในตนเอง การรับรู้ทางจิตวิญญาณของผู้ติดยาบ้าก่อนและหลังทดลอง 

ตัวแปรที่ศึกษา
ก่อนทดลอง หลังทดลอง

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ
ความหวัง
     ต�่ำ (12.00 - 24.59 คะแนน)
     ปานกลาง (24.60 - 36.59 คะแนน)
     สูง (36.60 - 48.00 คะแนน)

-
20 
3

-
86.96
13.04

-
8 
15 

-
34.78
65.22

Mean = 33.04, SD = 2.97 Mean = 37.91, SD = 3.42
การเห็นคุณค่าในตนเอง
     ต�่ำ (1.0 - 2.0 คะแนน)  
     ปานกลาง (2.1 - 3.0 คะแนน)         
     สูง (3.1 - 4.0 คะแนน)   

-
20 
3 

-
86.96
13.04

-
7 
16 

-
30.43
69.57

Mean = 2.78, SD = 0.26 Mean = 3.17, SD = 0.27
ความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ
     ต�่ำ (0 - 4.0 คะแนน)
     ปานกลาง (4.1-7 คะแนน)
     สูง (7.1-10 คะแนน)

7 
9 
3 

30.43
39.13
13.04

-
2 
21 

-
8.70
91.30

Mean= 5.05, SD=1.81 Mean=8.43, SD=1.17
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความหวัง การเห็นคุณค่าในตนเอง และความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง

ตัวแปรที่ศึกษา Mean SD t df P

ความหวัง
           ก่อนทดลอง
           หลังทดลอง

33.04
37.91

2.97
3.42

-6.235 22 0.000**

การเห็นคุณค่าในตนเอง
           ก่อนทดลอง
           หลังทดลอง

2.78
3.17

.26

.28
-4.761 22 0.000**

ความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ
           ก่อนทดลอง
           หลังทดลอง

5.05
8.43

1.81
1.17

-11.956 22 0.000**

** p<0.05

จากตารางที ่2 เมือ่เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความหวงั การเหน็คณุค่าในตนเอง และความเข้มแขง็ทางจติวญิญาณ ก่อนและหลงัเข้าร่วมโปรแกรม
สร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 

ส่วนที ่3 การประเมนิความพึงพอใจโปรแกรมสร้างความเข้มแข็ง 
ทางจิตวิญญาณ

   กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจโปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทาง
จิตวิญญาณอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉล่ีย = 4.2, SD = 0.63) รู้สึกได้รับ 
การยอมรับด้วยท่าทีที่เอาใจใส่ ใช้ค�ำพูดที่ไพเราะ เจ้าหน้าที่รับฟังปัญหา  
ท�ำให้ไม่รู้สึกอึดอัดเมื่อแสดงความคิดเห็น และเห็นเสียสละเวลาส่วนตัว 
มาท�ำกิจกรรมในช่วงวันหยุดเสาร์ อาทิตย์ ดังค�ำพูดที่ว่า

“พ่ีพูดแบบเข้าใจพวกผมมาก เข้าใจความรู ้สึกพวกผมมาก 
ต้องขอบคุณที่เสียสละเวลาที่มีค่าของพวกพี่ๆ มาท�ำกิจกรรมกับพวกผม”

ด้านเนือ้หาของกจิกรรม และรปูแบบของกจิกรรมมคีวามเหมาะสม 
บางอย่างเป็นสิ่งใหม่ส�ำหรับบางคน ได้เรียนรู้ที่จะดูแลตนเองให้สามารถ 
ทีจ่ะรูท้นัอารมณ์ความรูส้กึของตนเองได้เป็นสิง่ทีไ่ม่เคยฝึกทีไ่หนๆ มาก่อนเลย 
ดังค�ำพูดที่ว่า

“ผมได้เรียนรูท้ีจ่ะฝึกตนเองผ่านสมาธ ิท�ำสมาธกิเ็บกิบาน ท�ำสมาธิ
ประกอบเพลงบ้าง นอนสมาธิบ้าง ท�ำให้ผมเข้าใจแล้วว่า เรามีหลายวิธี 
ทีจ่ะรูส้กึตวั มีความสขุมากครบั ไม่เครยีด ไม่เซง็ ได้ดแูลใจตนเอง ได้เรยีนรู้ 
ที่จะเอื้ออาทรต่อคนอื่น”

การสะท้อนตนเองหลงัเสรจ็สิน้กจิกรรมแต่ละครัง้ พบการเปล่ียนแปลง 
ทางจิตวิญญาณของกลุ่มตัวอย่าง 4 ประเด็นส�ำคัญคือ 1) เกิดความเชื่อ  
ความศรัทธา ความหวัง และคุณค่าแห่งตน 2) ได้พบความสุขที่แท้จริง 
ที่มาจากความสุขสงบภายในตน 3) ได้เชื่อมโยงคนอื่น ด้วยสติ และ 
4) เกิดการลงมือเปลี่ยนแปลง ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

	1)	 เกิดความเชื่อ ความศรัทธา ความหวัง และคุณค่าแห่งตนจาก 
การได้มองตนเองผ่านใบไม้ชีวิต การดูการสู้ชีวิตของคนที่ด้อยกว่า แม้แต ่
การฟังเรื่องราวของผู้ที่เลิกยาได้ส�ำเร็จ ท�ำให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความหวัง 
และเห็นความส�ำคัญของการเปลี่ยนแปลงตนเองที่จะช่วยให้ครอบครัว 
และคนรักมีความสุขขึ้น ดังค�ำพูดต่อไปนี้

			  “แม่ยงัรอผมอยู ่ผมต้องเปลีย่นแปลงให้ได้ ท่านเสยีสละตดิคกุ
แทนผม ผมต้องกลับตัวกลับใจให้ได้ เป็นคนที่ดูแลแม่ และลูกให้ได้ครับ”

			  “เมื่อก่อนไม่เคยคิดวา่ตัวเองมีค่า มีความหมาย แต่พอดูที่คน 
ทีไ่ม่มแีขนไม่มขีา เขายงัสู้ และมาสร้างแรงใจให้กบัเรา ผมจะท้อและยอมแพ้ 
ได้อย่างไร ในเมื่อครอบครัวยังรอผมอยู่ ขาดผม ลูกจะเป็นอย่างไร”

	2)	 ได้พบความสขุทีแ่ท้จรงิ ทีม่าจากความสุขสงบภายในตน การฝึก 
สมาธใินรปูแบบของการผ่อนพักตระหนกัรู ้การดลูมหายใจ การจนิตนาการ 
ความสุขจากเสียงเพลง ท่ีท�ำทั้งก่อนและหลังท�ำกิจกรรมกลุ่มแต่ละครั้ง 
ดังค�ำพูดต่อไปนี้

			  “ความสุขที่แท้ อยู่ที่นี่เอง อยู่ที่ตัวเอง ที่ผ่านมา เราแสวงหา
ความสุขจอมปลอม จนละเลยตนเอง ท�ำร้ายตนเองจนหมดอนาคต” 

			  “รูส้กึคดิอะไรดีๆ หลายอย่าง และรูว่้าจติด ีจติสงบเป็นอย่างไร 
เมือ่ก่อนไม่เคยส�ำรวจ หลงกบัความเมามาย ใช้ชวีติ เล่น กิน เทีย่ว สนกุไปวนัๆ 
ไม่เคยท�ำหน้าที่พ่อ ปล่อยให้แม่ดูแลลูกคนเดียว พอนั่งสมาธิ เข้าใจเลย 
รู้สึกผ่อนคลายมาก และมีความสุขมาก ไม่วุ่นวายใจ”

	3)	 ได้เชื่อมโยงคนอื่นด้วยสติ การได้เล่าประสบการณ์ชีวิตของตน  
ท�ำให้แต่ละคนเข้าใจความเป็นมาของแต่ละคนที่มีความเหมือนและ 
แตกต่างกัน และรับรู ้ว่าไม่ใช่เราคนเดียวที่มีปัญหา และเมื่อมีปัญหา 
ความวุน่วายเกดิขึน้ภายในบ้านแสงอรณุ กส็ามารถยตุแิหตกุารนัน้ด้วยการ 
ท�ำสติเฝ้าดูความรู้สึกของตน และท�ำความเข้าใจกับเพื่อนที่ท�ำพฤติกรรม 
ผิดกฎระเบียบของบ้าน ดังค�ำพูดต่อไปนี้ 

			  “เป็นเม่ือก่อนก็ใส่กันแล้วครับ แต่พอได้ทบทวนดู เขาก็คง 
กลัวการถูกลงโทษก็เลยไม่ยอมรับว่าท�ำ เขาก็คงไม่มีความสุขเท่าไร 
หรอกครับ คนในบ้านไม่คยุกบัเขาสกัคน เพราะเขาทีท่�ำให้พวกเราถกูลงโทษ 
พรุ่งนี้ผมจะลองไปคุยกับเขาดีๆ”

	4)	 เกิดการลงมือเปลี่ยนแปลง การมอบหมายการบ้านให้ปฏิบัติ 
ทุกวัน เป็นการช่วยให้กลุ่มตัวอย่างได้มีความมุ่งมั่น และลงมือปฏิบัต ิ
ตามแผนที่วางไว้ ในช่วงแรกพบว่า กลุ่มตัวอย่างกระท�ำบ้างไม่กระท�ำบ้าง  
และทุกครั้งผู ้ศึกษาได้ชวนให้มองถึงความส�ำคัญของการเปล่ียนแปลง  
ตอกย�้ำทวนบ่อยๆ ให้กระท�ำอย่างยิ่ง ในช่วงของการฝึกปฏิบัติต่อเนื่อง 
ยิง่พบว่า การกระตุน้เตอืนมคีวามส�ำคญั ทีช่่วยให้กลุม่ตัวอย่างลงมอืท�ำอย่าง
ต่อเนื่อง และมีหลายคนที่สามารถท�ำได้ดี ในการกระตุ้นตัวเองให้มีการ 
ออกก�ำลงักาย เพ่ือลดน�ำ้หนกั การนัง่สมาธเิพือ่ให้จติสงบ การแสดงความชืน่ชม 
ตนเองและเพื่อนๆ เพื่อให้หัดเข้าใจตนเองและผู้อื่นมากขึ้น มองโลกดีขึ้น  

วิจารณ์
การพัฒนาโปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณครั้งนี ้

มีการปรับปรุงเนื้อหาของโปรแกรม 2 ครั้ง ผลจากการปรับปรุง ท�ำให ้
โปรแกรมมีเนื้อหาที่กระชับและสมบูรณ์มากข้ึน และท�ำให้บุคลากร 
มีแนวทางในการปฏิบัติการสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณส�ำหรับ 
ผูต้ดิยาบ้า ผลการศกึษาพบว่า กลุม่ตวัอย่างก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมสร้าง 
ความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณมีคะแนนเฉล่ียความหวัง การเห็นคุณค่าใน 
ตนเอง และความเข้มแข็งทางจติวญิญาณ ส่วนใหญ่อยูร่ะดับปานกลาง และ
หลังเข้าร่วมโปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ มีคะแนนเฉลี่ย 
ความหวัง การเห็นคุณค่าในตนเอง และความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณอยู่
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ระดับสูง การทดสอบผลของโปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ  
พบว่า คะแนนเฉลี่ยความหวัง การเห็นคุณค่าในตนเอง และความเข้มแข็ง 
ทางจิตวิญญาณ หลังเข้าร่วมโปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ
สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ นอกจากนี้ สังเกตได้ว่า กลุ่มตัวอย่างมีการ 
ใคร่ครวญทบทวนตนเอง มกีารแลกเปลีย่นประสบการณ์ และเกดิการเรยีนรู้ 
จากประสบการณ์ของผูอ่ื้น ท�ำให้มคีวามหวงัและมกีารเหน็คุณค่าในตนเอง 
มีก�ำลังใจ มีแรงจูงใจที่ดี และมีสติรู ้ตัว การปฏิบัติต่อเนื่องท�ำให้มีการ
เปลีย่นแปลงตนเองในทางทีด่ขีึน้ ชวีติมเีป้าหมายชดัขึน้และเกดิความมุง่มัน่
ต้องการเลิกยาเสพติดให้ได้ สอดคล้องกับการถอดบทเรียนการบ�ำบัดผู้ที่มี
ปัญหาการดื่มสุราโดยวัดในชุมชนสองแห่ง ในจังหวัดนครราชสีมา พบว่า 
การบ�ำบัดผู้ที่มีปัญหาการดื่มสุราโดยวัดในชุมชนเป็นภูมิปัญญาของชุมชน 
โดยอาศัยความศรัทธาเชื่อมั่นในการกล่าวค�ำปฏิญาณต่อสิ่งศักดิ์สิทธิ์ และ 
การใช้สมุนไพร เพื่อให้เกิดสิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจ เสริมพลังทางด้าน 
จิตวิญญาณให้เข้มแข็งและสามารถ ลด ละ เลิก สุราได้ในที่สุด22 การศึกษา 
การบ�ำบัดผู ้ติดสุราในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โดยเป็นการฟื ้นฟู
สมรรถภาพผู้ติดสุรายาเสพติดแบบผู้ป่วยนอก เรียกว่า PMK Outpatient 
rehabilitation program เพื่อเลิกสุรายาเสพติดอย่างยั่งยืน มีการน�ำหลัก  
12 ขั้นแนวพุทธมาใช้ได้ผลดีในผู ้ติดสุรา6 นอกจากนี้มีการทบทวน
วรรณกรรมการดูแลด้านจิตวิญญาณด้วยกิจกรรมที่ใช้แนวคิดทางศาสนา  
เช่น การบ�ำบัดโดยใช้การเจริญสติเป็นฐานเพื่อลดความเครียดจาก 
ความต้องการดื่มในผู ้ติดสุรา ผลการศึกษาพบว่าการเจริญสติได้ผลด ี
ในผู้ติดสุรา23 การน�ำแนวคิดการบ�ำบัดทางจิตวิญญาณตามหลักค�ำสอน 
ทางพุทธศาสนา เพ่ือให้เกิดความเข้าใจการพัฒนาตนเอง เพื่อให้หลุดพ้น 
จากหลุมพรางชีวิต คือ การให้ และสละกิเลสความอยาก (โลภ) คือเสียสละ 
ความอยากยาเสพติด และการอดทน ท�ำให้กลุ่มตัวอย่างหยุดความคิด 
ทีจ่ะกลบัไปใช้ยาเสพตดิ น�ำตวัเองขึน้ จากหลมุพรางชวีติ ผลการศกึษาพบว่า 
ผู้เสพยาเสพติดแอมเฟตามีนเกิดการเปลี่ยนแปลงตนเองในทางที่ดีคือหยุด
เสพยาได้ยาวนานขึ้น13 

การศึกษาผลของโปรแกรมการฝ ึกสติต ่อความรู ้สึกอยาก
แอลกอฮอล์ของผู้ติดแอลกอฮอล์ที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยในระยะบ�ำบัด
ด้วยยา พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรมการฝึกสติมีการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านพฤติกรรม การรับรู้ มุมมอง ความคิดและแรงจูงใจ อันเป็นผลจาก
การพฒันาให้เกดิสต ิท�ำให้ผู้ตดิแอลกอฮอล์มคีวามอยากแอลกอฮอล์ลดลง24 
การบ�ำบัดทางจิตวิญญาณโดยการฝึกสติในผู้เสพสารเสพติดกลุ่มสุราและ
บุหรี่ ผลการศึกษาพบว่าการบ�ำบัดด้านจิตวิญญาณ ลดการดื่มสุราและลด
การสูบบุหรี่ได้25 เช่นเดียวกับการน�ำโปรแกรมป้องกันการเสพสารเสพติด
โดยใช้การฝึกสติเป็นฐาน (MBRP) กิจกรรมเน้น การยอมรับ การตระหนัก 
และการไม่ตัดสิน เก็บข้อมูลในผู้ป่วยโรคติดสุราและสารเสพติดอื่น ผลการ
ศึกษาพบว่า สามารถลดการเสพซ�้ำและลดอาการอยากยา26 

นอกจากนีก้ารศกึษา โดยการสนทนากลุม่ในผูป่้วยทีม่ารบัเมธาโดน 
แบบผู้ป่วยนอก 25 ราย สะท้อนการรบัรู้มติทิางจติวญิญาณว่ามคีวามซบัซ้อน 
กจิกรรมยากแก่การปฏบิตัแิต่การบ�ำบดัด้านจติวญิญาณมส่ีวนช่วยอย่างมาก 
ในการฟื ้นสภาพจากการติดสารเสพติด27 สอดคล้องกับการทบทวน
วรรณกรรมทีพ่บว่า มหีลกัฐานเชงิประจกัษ์จ�ำนวนมากยนืยนัว่าจติวิญญาณ
มบีทบาทในการลดอาการอยากยา ลดการเสพซ�ำ้ และส่งเสรมิการฟ้ืนสภาพ 
จากการติดสารเสพติด28 กล่าวได้ว่า จิตวิญญาณมีบทบาทส�ำคัญต่อการ 
น�ำเข้ามาสู่กระบวนการบ�ำบัดและฟื้นฟูสภาพผู้เสพและผู้ติดสารเสพติด 
เนื่องจากมีอิทธิพลส�ำคัญต่อตัวตนภายใน พลังใจ ก�ำลังใจ และความมีสติ 
ในการต่อต้านการเสพยา ลดความอยาก จัดการปัญหาและส่งเสริม 
การฟื้นสภาพจากการเสพและติดสารเสพติดได้ในที่สุด

กลุม่ตวัอย่างมคีวามพงึพอใจโปรแกรมฯอยูใ่นระดบัมาก เหน็ได้ว่า 
โปรแกรมฯ นี้เนื้อหาและกิจกรรมพัฒนาขึ้นมาจากการสะท้อนการรับรู ้
ทางจิตวิญญาณของตัวผู้ติดยาบ้าเอง ท�ำให้ได้โปรแกรมที่สอดคล้องกับ 

ความต้องการและเข้าถึงปัญหาทีอ่ยู่ภายในตัวตนของเขา ผู้ศึกษาขับเคลือ่น 
การด�ำเนนิกจิกรรมภายใต้กระบวนการกลุม่18 หลกัคดิการสร้างพลงัอ�ำนาจ
ที่มีกระบวนการจัดกิจกรรมให้เกิดความรู้สึกเท่าเทียมระหว่างผู้บ�ำบัด 
ผู้รับการบ�ำบัด จึงรู้สึกเป็นอิสระ19 เกิดบรรยากาศของความไว้วางใจ 
นบัเป็นจดุแขง็ของโปรแกรมฯนี ้ดังการศกึษาทีพ่บว่า สาเหตุหลักประการหนึง่ 
ที่ไม่เสพยาบ้าซ�้ำ คือ ตัวของผู้เข้ารับการบ�ำบัดเองมีความต้องการยุติ 
การเสพยาบ้า มีสภาพจติใจเข้มแข็ง มุง่มัน่ต่อการเลิกเสพยาบ้า และมเีจตคต ิ
ที่ดีต่อกระบวนการบ�ำบัด มีการสนับสนุนที่ดีจากคนรอบข้าง3 นอกจากนี้ 
การมอบหมายการบ้านที่ให้มีการฝึกปฏิบัติต่อเนื่องทั้งการฝึกสมาธิ 
การชื่นชมตนเองและผู ้อื่น การสร้างพฤติกรรมใหม่ ล้วนท�ำให้เกิด 
ความม่ันคงภายใน ความสงบใจ ความมีสติได้ และจนกระทั่งรู้สึกได้และ
เห็นการเปลี่ยนแปลงของตนที่เกิดขึ้น 

สรุป
โปรแกรมสร้างความเข้มแขง็ทางจติวญิญาณส�ำหรบัผูต้ดิยาบ้าชาย

ทีพ่ฒันาข้ึน สามารถน�ำไปใช้ร่วมกับการดูแลตามปกติทีผู้่ติดยาบ้าได้รับเมือ่
เข้ามารับการบ�ำบัดในระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ ทั้งนี้ควรมีการเตรียมพร้อม
หรืออบรมผู ้บ�ำบัดในหน่วยงานให้เข้าใจแนวคิดหลักการ สามารถใช้ 
โปรแกรมฯนี้ในการดูแลด้านจิตวิญญาณได้และขยายผลต่อไป

ข้อจ�ำกัดในการศึกษา
ในการศกึษาครัง้นี ้กลุม่ตวัอย่างทีใ่ช้ในการศกึษาทัง้หมดเป็นเพศชาย 

ดังนั้น การน�ำผลการศึกษาครั้งนี้ไปใช้อาจมีข้อจ�ำกัดในกลุ่มเพศหญิง และ 
ศึกษาในกลุ่มผู้ติดยาบ้าในระยะฟื้นฟูสภาพเท่านั้น ประกอบกับระยะเวลา 
ในการศึกษามีน้อย จึงท�ำให้ศึกษาผลของโปรแกรมสร้างความเข้มแข็ง 
ทางจิตวิญญาณในกลุ่มเดียวที่เข้าร่วมโปรแกรมเท่านั้น 

ข้อเสนอแนะ 
ควรให้มีการน�ำญาติ ครอบครัวหรือผู้ดูแลเข้ามาร่วมในโปรแกรม

สร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ ในโอกาสต่อไปทั้งนี้ ญาติ ครอบครัว
หรือผู้ดูแลเป็นผู้ใกล้ชิดและมีส่วนอย่างมากในการดูแลผู้ติดยาบ้าเมื่อต้อง
กลับไปอยู่บ้าน จึงจ�ำเป็นต้องมีการส่งเสริมความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ
ด้วยและควรมีการศกึษาผลของโปรแกรมสร้างความเข้มแขง็ทางจติวิญญาณ 
โดยให้มกีลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ ทีไ่ด้รบัการดแูลตามปกต ิและตดิตาม
ต่อเนื่องเมื่อผ่านการบ�ำบัด 3 เดือน 6 เดือน หรือ 1 ปี เพื่อศึกษาความคง
อยูใ่นการเตบิโตทางจติวญิญาณในผูผ่้านการฝึกปฏบิตั ิและควรมกีารพฒันา
โปรแกรมส�ำหรับผู้ติดยาเสพติดกลุ่มอื่นๆ เช่น ผู้ติดยาเสพติดหญิง โดยการ
ใช้รูปแบบการศึกษาครั้งนี้ไปเป็นพื้นฐานการพัฒนา 

กิตติกรรมประกาศ
	ขอขอบคุณ แผนงานภาคีวิชาการสารเสพติด (ภวส.) ที่สนับสนุน

งบประมาณในการศกึษาครัง้นี ้ขอบคณุผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลธญัญารักษ์
ขอนแก่น บคุลากรทีเ่กีย่วข้อง และกลุม่ตวัอย่างทีเ่ข้าร่วมในการศกึษาครัง้นี้
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การเปรยีบเทียบประสิทธภิาพของผลการวดัค่า LDL-cholesterol
ด้วยวธิ ีHomogeneous enzymatic assayและวิธีวัดด้วยสูตรค�ำนวณ Friederwald 
เพือ่ใช้พฒันาโปรแกรม LIS ในการลดค่าใช้จ่ายของน�ำ้ยาในโครงการตรวจสุขภาพประจ�ำปี 
ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

จุฑาภรณ์ เอกาทศ วท.ม.
กลุ่มงานพยาธิวิทยา สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400  

Abstract: Comparison of LDL-cholesterol analytical performance using direct 
homogeneous enzymatic assay and Friedwald formular for cost reducing 
apply to the annual health check in Queen Sirikit National Institute of Child 
Health

Akathos C
Department of Pathology, Queen Sirikit National Institute of Child Health, Thung Phaya Thai, Ratchathewi, 
Bangkok, 10400
(E-mail: chuthaporn_akat@yahoo.com)

Background: Queen Sirikit National Institute of Child Health organizes an annual health check-up for the staff of the 
institute. Laboratory examination Cholesterol Triglyceride, HDL-chol and LDL-cholesterol are used to assess the risk of heart 
disease, coronary artery and high blood lipids. Normally, these levels are measured by the LDL-chol and can also be measured 
by the direct chemical reaction of each reagent from the automatic analyzer. However, since direct LDL-chol measurement is 
more expensive than other lipid measurements, the concept of LDL-chol based on Friederwald's formula (LDL-chol = Total  
Cholesterol - HDL-chol - Triglyceride/5) has been applied to LIS (Laboratory Information System) to calculate the formula. 
Method: This study sought to compare the LDL-chol values derived from the calculation and the measured values directly from 
automated analysis, divided into 3 groups value, using the total allowable error of LDL-chol that was 10% or 7.73 mg/dl and 
using the evaluation of study results  to develop a LIS database program for monitoring LDL-chol levels from Friederwald's 
formula compare with direct testing method from 280 automated analyzers. Result: The relationship between the two methods 
was very good. Based on the LDL-chol concentration range, the relationship between LDL-chol measurements was calculated 
by using Friederwald's formula and direct testing method was positively correlated. The results showed that the concentration 
less than 115 mg/dl, r = was 0.9799. When the concentration of LDL-chol increased, r value is reduced (115-170 mg/dl, r = 0.9495  
and 171-250 mg / dl, r = 0.9102). The values from direct testing measurement were higher than the calculation method. This study 
focused on the concentration range of less than 115 mg / dl, which concludes that there is a good correlation (r = 0.9799). 
Conclusion: The method used for calculating the LDL-chol level according to Friederwald's formula for the concentration range less  
than 115 mg/dl which is highly correlation coefficience (r = 0.9799) than the other levels, so it can be applied to the LIS 
(Laboratory Information System) based  on Friederwald's formula. This can help reducing costs of LDL reagent in the annual health 
programmer because direct measurement method requires real testing of each reagent from an automated analyzers.

Keywords:  LDL-chol, Friederwald's formula, EP Evaluator programmer

บทคัดย่อ
	ภูมิหลัง: สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี มีการตรวจสุขภาพประจ�ำปีของบุคลากรภายในสถาบันฯ ส�ำหรับการตรวจทาง ห้องปฏิบัติการ  

มีการตรวจระบบไขมันของร่างกาย ได้แก่ การตรวจ Cholesterol, Triglyceride, HDL-chol และ LDL-chol เพื่อประเมินความเสี่ยงของโรคหัวใจ 
หลอดเลือดหัวใจ และไขมันในเลือดสูง โดยประเมินจากค่า LDL-chol ในเบื้องต้น โดยปกติการวัดระดับค่าสารเหล่านี้ สามารถวัดได้จากการท�ำปฏิกิริยา 
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ทางเคมีโดยตรงของน�้ำยาแต่ละชนิด จากเคร่ืองวิเคราะห์อัตโนมัติ 
แต่เนื่องจากการวัดค่า LDL-chol โดยตรงมี ราคาค่อนข้างแพงกว่าการวัด 
สารไขมนัตวัอืน่ๆ ทางห้องปฏบิตักิารจึงมแีนวคดิทีจ่ะน�ำเอาสตูรการค�ำนวณ 
หาระดับสาร LDL-chol ตามสูตร ของ Friederwald's formula ดังกล่าว
ข้างต้นมาประยุกต์เข้าในระบบ LIS (Laboratory Information System)  
เพ่ือให้เกดิการค�ำนวณตามสตูรทีว่างไว้ วธีิการ : การศึกษานี ้ต้องการเปรยีบเทยีบ 
ค่า LDL-chol ทีเ่กดิจากการค�ำนวณและค่าท่ีวดัได้โดยตรงจากการวเิคราะห์
ด้วยเครื่องอัตโนมัติว่ามีความต่างกันเกินค่าที่ยอมรับได้หรือไม่โดยใช้ค่า  
Total Allowable Error ของค่า LDL-chol ซึง่เท่ากบั 10% หรอื 7.73 mg/dl 
โดยน�ำข้อมูลผลการตรวจสุขภาพประจ�ำปี 2559-2560 ของบุคลากรของ 
สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ีมาวเิคราะห์เปรยีบเทยีบผล LDL-chol 
โดย 2 วิธีดังกล่าวข้างต้น และเพื่อใช้ ในการติดตามระดับ LDL–chol 
จากการศึกษาเพื่อประเมินผลการตรวจวิเคราะห์ LDL- chol โดยวิธีที่ใช้ 
สูตรค�ำนวณของ Friederwald's เปรียบเทียบกับการวัดค่า LDL-chol 
โดยตรง จากเคร่ืองวิเคราะห์อัตโนมัติ มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 280 ราย ผล : 
ความสัมพันธ์ของวิธีการวัดท้ัง 2 วิธี มีความสัมพันธ์กนัดีมากน้อย ข้ึนกับ 
ช่วงความเข้มข้นของค่า LDL-chol จากผลการศึกษานี ้ พบความสัมพันธ์
ระหว่างวธิกีารวดัค่า LDL-chol ด้วยการค�ำนวณโดยใช้สตูร Friederwald's  
และการวดัโดยตรง เป็นไปในทศิทางเดยีวกนัอย่างดมีากในช่วงความเข้มข้น 
น้อยกว่า 115 mg/dl (r = 0.9799) และจะค่อยลดลง เมือ่ความเข้มข้นของ 
ค่า LDL-chol เพิ่มขึ้น (ความเข้มข้น 115-170 mg/dl, ค่า r  = 0.9495 และ 
ความเข้มข้น 171-250 mg/dl, ค่า r =0.9102 ) โดยพบว่าค่า LDL-chol 
ที่ได้จากการวัดโดยตรง มีค่าสูงกว่าวิธีค�ำนวณ โดยการศกึษานีเ้น้นทีช่่วงค่า
ความเข้มข้น น้อยกว่า 115 mg/dl ซ่ึงผลสรุปว่ามีความสัมพันธ์กันดี 
(r = 0.9799) สรุป : สามารถน�ำวิธีวัดด้วยสูตรการค�ำนวณหาระดับสาร 
LDL-chol ตามสตูรของ Friederwald's formula มาประยกุต์เข้าในระบบ  
LIS (Laboratory Information System) เพื่อให้เกิดการค�ำนวณตามสูตร 
ที่วางไว้ได้ ซึ่งจะสามารถช่วยลดค่าใช้จ่ายในส่วนต้นทุนของการทดสอบ 
ทีต้่องมกีารวดัค่า LDL –chol จากการท�ำปฏกิริยิาโดยตรงได้

ค�ำส�ำคัญ: LDL โคเลสเตอรอล สูตรค�ำนวณ Friedewald 
โปรแกรม EP Evaluator

บทน�ำ 
	ปัจจุบันปัญหาด้าน metabolic syndrome ที่เกิดจากความ 

ไม่สมดุลของสารประเภทไขมันชนิดต่างๆ ที่เกิดในกระบวนการท�ำงานของ 
ร่างกาย ได้แก่ Cholesterol, Triglyceride, HDL-chol (Highdensity 
lipoprotein cholesterol) และ LDL-chol (Low-density lipoprotein  
cholesterol)1 โดย LDL มีหน้าท่ีหลักในการขนส่งโคเลสเตอรอลและ 
สารประเภทไขมันอื่นๆ ในร่างกาย การมีระดับ LDL-chol ในเลือดที่สูง
แสดงให้เห็นถึงการมีระดับโคเลสเตอรอลในเลือดที่สูง ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยง 
และสัมพันธ์กับการเกิดโรคต่างๆ เช่น โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
โรคหลอดเลอืดสมองและโรคหลอดเลอืดแดง ส่วนปลายตบี โดยสาเหตหุลกั
คอืการอดุตนัของหลอดเลอืดอนัเนือ่งมาจากมไีขมนัสะสม ทีผ่นงัหลอดเลือด
และท�ำให้เกิดการอุดตันเลือดไหลไปเลี้ยงหัวใจไม่ได้ ส่งผลให้กล้ามเนื้อ 
หัวใจตาย2 ดังนั้นโรคหัวใจและหลอดเลือดนับเป็นสาเหตุการตาย 
อันดับต้นๆ ของคนไทย ดังนั้น LDL ในบางครั้งจึงถูกเรียกว่าเป็น “ไขมัน
ชนิดเลว" ดังน้ันความพยายามในการลดระดับสารประเภทไขมันข้างต้น 
จะช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอุดตัน 
ซึง่การควบคมุระดับ LDL-chol สามารถช่วยป้องกนัการเกดิหลอดเลือดตีบ 
และอุดตันได้3 ก�ำหนดมาตรฐานระดับของไขมัน LDL-chol ในเลือด 
โดยสมาคม NCEP (National Cholesterol Education Program)4  

(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ก�ำหนดมาตรฐานระดับของไขมัน LDL-chol ในเลือด 

น้อยกว่า 100 mg/dl พอดี optimal
100 – 129
130-159
160-189

190

เกินพอดี
สูงคาบเส้น

สูง
สูงมาก

above optimal
borderline high

high
very high

	ดงันัน้การควบคมุให้ระดบั LDL-chol น้อยกว่า 100 mg/ dl  ถอืว่าเป็น 
ระดับที่ดีที่สุด แม้ว่าระดับที่ยอมรับได้ จะอยู่ที่น้อยกว่า 129 mg/dl5-6  

การตรวจวเิคราะห์ค่า LDL-chol ท�ำได้หลายวธิ ีเช่น วธิทีีห่น่วยงานป้องกัน 
โรคติดต่อในสหรัฐอเมริกา CDC (Centers for Disease Control) ใช้เป็น 
วิธีที่ได้รับการยอมรับว่าถูกต้อง คือ วิธี beta-quantification (BQ)6

ใช้หลักการ Ultra-centrifuge ตกตะกอนทางเคมีแล้วน�ำไปปั่นแยก 
องค์ประกอบอืน่ๆ ออก นอกจากนีย้งัมวีธิอีืน่ๆ อกีเช่น วธิ ีelectrophoresis, 
chromatography3 แต่วธิทีีก่ล่าวมา เป็นวธิทีียุ่ง่ยากซับซ้อน หลายขัน้ตอน 
และใช้เวลานาน ไม่เหมาะกับการใช้ในงานวิเคราะห์ประจ�ำวัน จึงมีการคิด
และน�ำสูตรค�ำนวณของ Friederwald7 มาใช้ในการวัดระดับ LDL-chol 
กันอย่างแพร่หลาย โดยใช้สูตรในการค�ำนวณคือ (LDL-chol = Total 
Cholesterol - HDL-chol - Triglyceride/5) โดยหน่วยทั้งหมดที่ใช้เป็น 
mg/dl ซึ่งการค�ำนวณนี้ เป็นวิธีที่ง่าย สะดวก และราคาถูก แต่มีข้อก�ำหนด
ว่าผู้ที่ได้รับการตรวจจะต้องงดอาหารอย่างน้อย 10 - 12 ชั่วโมง และมีค่า
การตรวจ Triglyceride ไม่สูงกว่า 400 mg/dl หรือต�่ำกว่า 50 mg/dl 
ถือว่า LDL ที่ตรวจมีผลที่น่าเชื่อถือ8 แต่มีรายงานการวิจัยที่แสดงถึงความ 
แม่นย�ำและความถูกต้องของการค�ำนวณลดลงเมือ่มค่ีาการตรวจ Triglyceride 
มากกว่า 200 mg/dl2,9 ซึง่อาจจะเป็นข้อด้อยของการหาค่า LDL-chol ด้วย
วธิกีารค�ำนวณ จงึท�ำให้มกีารพฒันาและปรบัปรงุการตรวจวเิคราะห์ด้วยวธิี
อื่นๆ เพื่อให้การวัดค่ามีความถูกต้องมากขึ้นและมีข้อจ�ำกัดลดลง 

	สถาบนัสุขภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ี มกีารตรวจสขุภาพประจ�ำปี 
ของบุคลากรภายในสถาบันฯ โดยมีการตรวจทางห้องปฏิบัติการร่วมกับ 
การตรวจทางคลินิก การเอกซเรย์ ส�ำหรับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
มีการตรวจหลายการทดสอบเพื่อตรวจระบบการท�ำงานของร่างกาย 
หนึง่ในนัน้คอืการตรวจระบบไขมันของร่างกาย ได้แก่ การตรวจ Cholesterol. 
Triglyceride, HDL-chol และ LDL-chol เพื่อประเมินความเสี่ยงของ 
โรคหวัใจ หลอดเลือดหัวใจ และไขมนัในเลือดสูง โดยประเมนิจากค่า LDL-chol 
ในเบื้องต้น โดยปกติการวัดระดับค่าสารเหล่านี้สามารถวัดได้จากการท�ำ
ปฏิกิริยาทางเคมีโดยตรงของน�้ำยาแต่ละชนิดจากเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ  
แต่เนื่องจากการวัดค่า LDL-chol โดยตรงมีราคาค่อนข้างแพงกว่าการวัด 
สารไขมันตัวอื่นๆ โดยมีค่าใช้จ่ายจากการวิเคราะห์ LDL โดยตรงครั้งละ 
45 บาทและจากการค�ำนวณด้วยสูตร Friederwald's เท่ากับ 63 บาท 
แต่ทั้งนี้ Lipid profile (total cholesterol, HDL-chol, Triglyceride,  
LDL) จะมีค่าใช้จ่ายเท่ากับ 108 บาทต่อการวัด 1 ครั้ง ซึ่งในโครงการ 
ตรวจสขุภาพประจ�ำปี 2559 - 2560 มกีารตรวจ LDL-chol จ�ำนวนทัง้หมด
ประมาณ 1,500ราย คิดเป็นเงิน ประมาณ 67,500 บาท ห้องปฏิบัติการ 
จึงมีแนวคิดที่จะน�ำเอาสูตรการค�ำนวณหาปริมาณสาร LDL ตามสูตรของ 
Friederwald's formula ดังกล่าวข้างต้นมาประยุกต์เข้าในระบบ LIS  
เพือ่ให้เกดิการค�ำนวณตามสตูรทีว่างไว้ รวมทั้งได้มีการเขียนข้อก�ำหนดขึ้น 
เพื่อการติดตามวัดค่า LDL-chol ของโครงการตรวจสุขภาพประจ�ำปี 
การศึกษานี้ต้องการเปรียบเทียบค่า LDL-chol ที่เกิดจากการค�ำนวณและ
ค่าที่วัดได้โดยตรงจากการวิเคราะห์ด้วยเคร่ืองอัตโนมัติ ว่ามีความต่างกัน 
เกินค่าที่ยอมรับได้ โดยใช้ Total Allowable Error ของค่า LDL-chol 
ซึ่งเท่ากับ 10% หรือ 7.73 mg/dl10 ในช่วงค่าความเข้มข้นของ LDL 
ที่ก�ำหนด และเพื่อน�ำผลความสัมพันธ์ที่ได้จากการวิจัยน�ำมาเป็นแนวคิด 
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ในการตดิตามระดบั LDL-chol ตามข้อก�ำหนดที่ผู้ศึกษาได้ต้ังไว้ในระบบ 
LIS เพื่อการน�ำไปใช้จริงโดยมีจุดประสงค์ เพื่อลดค่าใช้จ่าย ส�ำหรับ
บุคลากรในโครงการตรวจสุขภาพประจ�ำปีของสถาบันสุขภาพเด็กฯ

วัตถุและวิธีการ
	เก็บผลการวิเคราะห์ข้อมูลจากโครงการตรวจสุขภาพประจ�ำปี

ตั้งแต่ปี 2559 - 2560 ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ซึ่งได้มี
การท�ำการวเิคราะห์ทีห้่องปฏบิตักิารชวีเคม ีด้วยเครือ่งวเิคราะห์อัตโนมติั  
Cobas Integra 400 ทุกรายการทดสอบ จ�ำนวน 280 ราย โดยการ 
จัดเก็บข้อมูลนี้ ไม่มีการระบุชื่อ หรือ หมายเลขที่ใช้ในการท�ำการทดสอบ 
เพ่ือการเก็บข้อมูล และไม่สามารถตรวจสอบกลับไปยังบุคคลนั้นๆ ได ้
โดยการศึกษานี้ได้ท�ำการศึกษาค่าพารามิเตอร์ของรายการทดสอบ 
ที่เกี่ยวข้องกับการค�ำนวณจากสูตรของ Friederwald7 (LDL-chol = 
Total Cholesterol - HDL-chol - Triglyceride/5) โดยหน่วยทั้งหมด 
ที่ใช้เป็น mg/dl และน�ำมาเปรียบเทียบกับหลักการที่ใช้ในการวิเคราะห์ 
พารามิเตอร์ที่เกี่ยวข้องจากเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ น�้ำยาส�ำเร็จรูป 
ได้แก่ การตรวจระดับ Cholesterol, HDL-chol, และTriglyceride 
ใช้หลกัการ Enzymatic colorimetric method ส�ำหรบัการตรวจระดบั 
LDL-chol ใช้หลักการ Homogeneous LDL Assay การศกึษานีต้้องการ 
หาความสัมพันธ์ของค่า LDL-chol จากวิธีการค�ำนวณและวิธีการวัด
โดยตรง จงึต้องมกีารเกบ็ข้อมลูเพือ่เปรยีบเทยีบและหาความสมัพนัธ์ทาง
สถิติของทั้งวิธีวัดค่าโดยตรงและการค�ำนวณจากสูตร ก่อนการน�ำไปใช้ 
ตามวัตถุประสงค์เพื่อลดค่าใช้จ่ายส�ำหรับโครงการตรวจสุขภาพประจ�ำปี 
ของสถาบันสุขภาพเด็กฯ โดยผู ้ศึกษาได้จัดแบ่งกลุ ่มค่า LDL-chol 
ในโครงการตรวจสขุภาพประจ�ำปีทีก่�ำหนดไว้ เพือ่หาความสมัพนัธ์ทางสถติิ 
โดยแบ่งกลุม่เป้าหมาย ออกเป็น 3 กลุม่ ดงันี ้กลุม่ที ่1 ม ีค่าLDL น้อยกว่า 
115 mg/dl กลุม่ที ่2 มค่ีา LDL อยูร่ะหว่าง 115.1 - 170 mg/dl กลุม่ท่ี 3 
มีค่าLDL อยู่ ระหว่าง 170.1 - 250 mg/dl วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช ้
โปรแกรมส�ำเร็จรูป EP Evaluator และ Deming regression analysis  
ในการค�ำนวณหาสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ (r) และสมการถดถอยเชิงเส้นตรง 
ทีร่ะดบันยัส�ำคัญ 0.05 เพือ่เปรยีบเทยีบค่า LDL-chol จากวธิกีารค�ำนวณ  
และวิธีการวัดโดยตรง จากการแบ่งกลุ่มข้อมูลการวัดค่า LDL ทั้ง 3 กลุ่ม 
(280 ตัวอย่าง) ดังกล่าว และมีการทดสอบความถูกต้องของพารามิเตอร์ 
ที่เก่ียวข้องกับการค�ำนวณ โดยใช้ผลจาก External Quality Control 
ทีม่กีารเข้าร่วมโครงการเป็นประจ�ำทกุเดอืนและใช้วธีิการวดัความถกูต้อง
ด้วยค่า Z-score ไม่เกิน 2.0 โดยจ�ำนวนเข้าร่วม 24 ครั้งทั้งค่า total 
cholesterol HDL-chol, Triglyceride) รวมทั้งค่าLDLจากการวัดตรง 
นอกจากนี้ยังมีการค�ำนวณค่าความแม่นย�ำ ทั้งแบบ within run จาก 
ตัวอย่างเดียวกันหลายครั้งในวันเดียว และแบบ between run ตัวอย่าง
เดียวกันในแต่ละวัน  ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และสัมประสิทธิ์ 
ความแปรปรวน (CV) ของพารามิเตอร์ที่เก่ียวข้องแล้ว ในการค�ำนวณ
หาความสัมพันธ์ระหว่างค่า LDL-chol จากทั้ง 2 วิธีดังกล่าว

ผล
จากการศึกษาเพื่อประเมินผลการตรวจวิเคราะห์ LDL-chol 

โดยวิธีท่ีใช้สูตรค�ำนวณของ Friederwald's เปรียบเทียบกับการวัดค่า  
LDL-chol โดยตรง จากเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ มีจ�ำนวนตัวอย่างทั้งสิ้น  
280 ตัวอย่าง โดยแบ่งการเปรียบเทียบข้อมูลออกเป็น 3 กลุ่ม มีค่า 
ความเข้มข้นอยู่ระหว่าง 46.1 - 250 mg/dl  โดยแบ่งเป็น กลุ่มที่ 1 มีค่า 
ความเข้มข้นของ LDL-chol น้อยกว่า 115 mg/dl กลุ่มที่ 2 มีค่า 
ความเข้มข้นของ LDL-chol ระหว่าง 115.1 - 170 mg/dl และกลุ่มที่ 3  
มีค่าความเข้มข้นของ LDL-chol ระหว่าง 170.1- 250 mg/dl  โดยการ
ทดสอบความถกูต้องของพารามเิตอร์แต่ละตวัทีเ่กีย่วข้อง ในช่วงเวลาทีม่ ี

การเก็บข้อมูลของผลการตรวจสุขภาพประจ�ำปี มีค่าน้อยกว่า  1.5 Z-score  
ทัง้ค่า total cholesterol (Z = -0.87 - 0.88), HDL-chol (Z = -0.31 - 1.01), 
Triglyceride (Z = -1.22 - 1.0)  รวมทั้งค่า LDLจากการวัดตรง (Z = -0.31  
- 0.92) นอกจากนี ้การค�ำนวณค่าความแม่นย�ำ ทัง้ within run และ between 
run ของทุกพารามิเตอร์ โดยมีค่าสัมประสิทธิ์ความแปรปรวน (%CV) น้อย
กว่า 5% โดยในช่วงค่าต�ำ่เท่ากบั 1.14% และ 1.09% ส�ำหรับช่วง within run 
และ between run ตามล�ำดับ ในช่วงค่าสูงเท่ากับ 1.12% และ 1.21%  
ส�ำหรบัช่วง within run และ between run ตามล�ำดบั จากการทดลองกลุม่ 
ที่ 1 พบว่า จ�ำนวนตัวอย่าง 115 ตัวอย่าง มีการวัดค่า LDL-chol ที่ค่า 
ความเข้มข้นน้อยกว่า 115 mg/dl ค่า LDL-chol จากการค�ำนวณตามสูตร  
Friederwald's มีค่าอยู่ระหว่าง 25.7 - 110.5 mg/dl ค่าเฉลี่ย 76.4119.22 
mg/dl และผลการวัดค่า LDL-chol โดยวิธีวัดตรง พบว่ามีค่าอยู่ระหว่าง 
32.6 - 115.0 mg/dl ค่าเฉลี่ย 78.6319.25 mg/dl โดยพบว่าค่า LDL-chol 
ที่วัดได้จากการค�ำนวณด้วยสูตร Friederwald's และจากการวัดจริงด้วย
เครื่องวิเคราะห์มีความใกล้เคียงกันมาก โดยอยู ่ภายในช่วงค่า Total 
Allowable Error (10%)10 ของ 113 ใน 115 ข้อมลูของกลุม่ และมคีวามสมัพันธ์ 
กันดีโดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation Coefficient = r) เท่ากับ  
0.979 และค่าสมการถดถอยเชิงเส้นตรง y = 1.001X + 2.13 (Figure 1)

Figure1 Comparison of the results for LDL-chol (Meas) and LDL-chol (Cal.) 
by Cobas Integra 400 analyzer at the concentration less than 115.0 mg/dl. 
Deming regression analysis is also shown. Slope =1.001 (0.964 to 1.039), 
intercept = 2.13 (-0.81 to 5.08) n= 115

โดยมี Error index graph ที่แสดงความต่างของข้อมูลทั้ง 2 วิธ ี
ต่อค่า TEa ที่ก�ำหนด (10%) [(y-X/TEa] เทียบกับค่า LDL calculate ของ
แกน X อยู่ที่ค่าเฉล่ีย 0.27 ซึ่งข้อมูลทั้งหมดกระจายตัวอยู่ในช่วง - 0.92 
ถึง 1.01 ดังจะเห็นได้จาก รูปที่ 2 (Figure 2)
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Figure 2 Show the Error Index of LDL concentration <115 mg/dl) 
The dashed line below the solid line represents the Average Error Index  
(0.27 mg/dl) and the solid line represents the Error Index Range (-0.92 to 
1.01 mg/dl)

จากการทดลองในกลุ่มที่ 2 พบว่า จ�ำนวนตัวอย่าง 112 ตัวอย่าง 
มีการวัดค่า LDL-chol ท่ีค่าความเข้มข้น ระหว่าง 115 - 170 mg/dl 
ค่า LDL-chol จากการค�ำนวณตามสูตร Friederwald's มีค่าอยู่ระหว่าง 
115.34 - 167.05 mg/dl ค่าเฉลี่ย137.5316.24 mg/dl และผลการวัดค่า 
LDL-chol โดยวิธีวัดตรง พบว่า มีค่าอยู่ ระหว่าง 115.88 - 170.0 mg/dl 
ค่าเฉลี่ย 141.1917.03 mg/dl  โดยพบว่าค่า LDL-chol ที่วัดได้จากการ 
ค�ำนวณด้วยสูตร Friederwald's และจากการวัดจริงด้วยเครื่องวิเคราะห์ 
มผีลค่อนข้างไปในแนวทางเดยีวกนั โดยอยูภ่ายในช่วงค่า Total Allowable 
Error (10%)10 ของข้อมูลของกลุ ่มและมีความสัมพันธ์ กันโดยมีค่า
สมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ (Correlation Coefficient (r) เท่ากบั 0.9495 และ
ค่าสมการถดถอยเชิงเส้นตรง y = 1.043X - 3.578 (Figure 3)

Figure 3 Comparison of the results for LDL-chol (Meas) and LDL-chol  
(Cal.) by Cobas Integra 400 analyzer at the concentration 115 - 170 mg/
dl. Deming regression analysis is also shown. Slope =1.043 (0.981 to 
1.106), intercept = -3.578 (-12.385 to 5.229) n= 112

โดยมีค่า Error index graph ที่แสดงความต่างของข้อมูลทั้ง 2 วิธี
ต่อค่า TEa ทีก่�ำหนด (10%) [y-X/TEa]  เทยีบกบั ค่า LDL calculate ของ
แกน X อยู่ที่ค่าเฉล่ีย 0.18 ซึ่งข้อมูลทั้งหมดกระจายตัวอยู่ในช่วง -0.57 
ถึง 1.53 ดังจะเห็นได้จาก รูปที่ 4 (Figure 4)

Figure 4 Show the Error Index of LDL concentration 115-170 (mg/dl) The 
dashed line below the solid line represents the Average Error Index (0.18 
mg/dl) and the solid line represents the Error Index Range (-0.57 to 1.53 
mg/dl)

อย่างไรกต็าม พบว่า ม ี2 ตวัอย่าง ใน 112 ตวัอย่าง ทีใ่ห้ผลความต่างๆ 
เกินค่า TEa (10%) > 1.0 (1.23 และ -1.53) ผลการทดลองในกลุ่มที่ 3 
พบว่า จ�ำนวนตวัอย่าง 53 ตวัอย่าง มีการวดัค่า LDL-chol ทีค่่าความเข้มข้น 
ระหว่าง 171 - 250 mg/dl ค่า LDL-chol จากการค�ำนวณตามสูตร 
Friederwald's มีค่าอยู่ระหว่าง 170.84 - 245.7 mg/dl ค่าเฉลี่ย 
195.3422.22 mg/dl และผลการวัดค่า LDL-chol โดยวิธีวัดตรง พบว่า 
มีค่าอยู่ระหว่าง 171.89 -250.06 mg/dl  ค่าเฉลี่ย 198.3522.29 mg/dl  
โดยพบว่าค่า LDL-chol ที่วัดได้จากการค�ำนวณด้วยสูตร Friederwald's  
และจากการวัดจริงด้วยเครื่องวิเคราะห์ พบว่า มีความต่างกันจ�ำนวน 
2 ตัวอย่างใน 53 ตัวอย่าง ที่ให้ผลต่างเกินค่า TEa (10%)10 (1.05 และ 
-1.37) ของข้อมูลของกลุ่มและมีความสัมพันธ์กันโดยมีค่าสัมประสิทธิ์ 
สหสมัพนัธ์ (Correlation Coefficient = r) เท่ากบั 0.9102 และค่าสมการ
ถดถอยเชิงเส้นตรง y = 0.994X - 3.730 (Figure 5)
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วิจารณ์
จากการศกึษาเพือ่เปรยีบเทยีบประสทิธภิาพการวดัค่า LDL-chol 

2 แบบ คือ จากการวัดค่า LDL-chol ด้วยวิธีการค�ำนวณจากสูตร 
Friederwald's (LDL-chol = Total Cholesterol - HDL-chol -  
Triglyceride/5) และจากวิธีการวัดโดยตรงด้วยน�้ำยาในเครื่องวิเคราะห์
อัตโนมัติ พบว่า ในการเปรียบเทียบจ�ำนวนตัวอย่างทั้งส้ิน 280 ตัวอย่าง 
โดยแบ่งขอบเขตการวดัค่า LDL-chol ออกเป็น 3 กลุ่ม พบว่า ความสัมพันธ์ 
ของวิธกีารวดัทัง้ 2 วิธ ีมคีวามสมัพนัธ์กนัดมีากน้อย ขึน้กบัช่วงความเข้มข้น 
ของค่า LDL-chol โดยดูจากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ และสมการถดถอย
เชิงเส้นตรงโดยค่า LDL-chol ในกลุ่มค่าความเข้มข้นน้อยกว่า 115 mg/dl  
มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ r = 0.979 และสมการถดถอยเชิงส้นตรง y 
=1.001X + 2.13 ในขณะที่ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) จะค่อยๆ ลดลง
ตามความเข้มข้นของ LDL ที่เพิ่มขึ้น โดยความเข้มข้นของ LDL-chol 
ในกลุ่มที่ 2 (115-170 mg/dl)  และกลุ่มที่ 3 (171 - 250 mg/dl) มีค่า 
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ 0.9496 และ 0.9102 ตามล�ำดับ ทั้งนี้ 
ค่าพารามิเตอร์ที่เก่ียวข้องกับการค�ำนวณ ท้ัง Total Cholesterol, 
HDL-chol, และ Triglyceride มีความถูกต้อง จากค่า Z-score < ±2.0  
และความแม่นย�ำ โดยมีค่าสัมประสิทธ์ิความแปรปรวน CV < 5% โดย 
พบว่าค่า LDL-chol ที่ได้จากการวัดโดยตรง มีค่าสูงกว่าวิธีค�ำนวณ

โดยการศึกษานี้เน้นที่ช่วงค่าความเข้มข้นน้อยกว่า 115 mg/dl 
ซึ่งผลสรุปว่ามีความสัมพันธ์กันดี (r = 0.9799) เพื่อให้ผู ้ศึกษาได้ใช้ 
ผลลัพธ์นี้ในการพัฒนาโปรแกรมระบบสารสนเทศ LIS ของห้องปฏิบัติการ  
ในการค�ำนวณสูตร และการต้ังข้อก�ำหนด ในระบบปฏบิติัการLIS เพือ่ใช้ค่า
ค�ำนวณหรือการกลับไปท�ำวิธีการวัดตรงโดยการสั่งงานอัตโนมัติ แต่การ 
วดัจากวธิกีารค�ำนวณ มอีงค์ประกอบทีต้่องค�ำนงึถึงคือ ต้องมีการอดอาหาร
อย่างน้อย 10 - 12 ชั่วโมงล่วงหน้า และต้องมีค่าการตรวจ Triglyceride 
ไม่มากกว่า 400 mg/dl และจากการศึกษาพบว่า ค่า LDL-chol จากการ
ค�ำนวณ จะมีความแม่นย�ำ ถูกต้องน้อยลง เมื่อค่า Triglyceride มากกว่า 
หรอืเท่ากับ 200 mg/dl ดังนัน้การใช้สูตรค�ำนวณ อาจต้องมีการ ตรวจสอบ 
ข้อจ�ำกัดดังกล่าวเป็นรายๆ เพื่อความถูกต้องของผลการวิเคราะห  ์
โดยจดุประสงค์ในการใช้ค่าค�ำนวณ ทีน้่อยกว่า 115 mg/dl ส�ำหรบัโครงการ
ตรวจสุขภาพประจ�ำปีของสถาบันสุขภาพเด็กฯ ซึ่งมีจ�ำนวนบุคลากรที่มี 
ความเสี่ยงต�่ำ (ช่วงอายุ 35-40 ปี) ส�ำหรับการมีหลอดเลือดอุดตันจาก 
การใช้ค่าไขมัน LDL-chol ในการประเมินความเสี่ยง ซึ่งจะช่วยลดรายจ่าย 
ในการจัดซื้อน�้ำยาตรวจวัดค่า LDL-chol ของสถาบันฯ

สรุป
ได้รูปแบบการพัฒนาโปรแกรมสารสนเทศในห้องปฏิบัติการ 

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพส�ำหรับการติดตามระดับ LDL-chol ด้วยสูตร 
การค�ำนวณ หาระดบัสาร LDL-chol ตามสตูรของ Friederwald's formula 
มาประยุกต์เข้าในระบบ LIS เพื่อให้เกิดการค�ำนวณตามสูตรที่วางไว้  
สามารถใช้การวัดค่า LDL-chol ด้วยสูตรการค�ำนวณแทนการใช้น�้ำยา 
ตรวจวดัโดยตรง ในด้านประสทิธภิาพ ส�ำหรบัการตดิตามระดบั LDL-chol  
เพื่อประยุกต์ใช้ในโครงการตรวจสุขภาพประจ�ำปี สถาบันสุขภาพเด็ก 
แห่งชาติมหาราชิน ีเนือ่งจากความสัมพนัธ์ ระหว่างวธิกีารวดัค่า LDL-chol  
ด้วยสูตรการค�ำนวณโดยใช้สูตร Friederwald's และการวัดโดยตรง 
เป็นไปในทศิทางเดยีวกนัอย่างดมีากในช่วงความเข้มข้น น้อยกว่า 115 mg/dl 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และประโยชน์จากการศึกษานี้ ช่วยลดรายจ่าย 
ในการจัดซื้อน�้ำยาตรวจวัดค่า LDL-chol ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินี ลงได้ 35% ของการตรวจสุขภาพประจ�ำปี คิดเป็นเงิน เท่ากับ 
67,500x30% = 23,625 บาทต่อปี

Figure 5 Comparison of the results for LDL-chol (Meas) and LDL-chol 
(Cal.) by Cobas Integra 400 analyzer at the concentration 171 - 250 mg/dl. 
Deming regression analysis is also shown. Slope = 0.994 (0.875 to 1.112), 
intercept = 3.730 (-19.497 to 26.957) n= 53

โดยมีค่า Error index graph ที่แสดงความต่างของข้อมูลทั้ง 2 วิธี
ต่อค่า TEa ทีก่�ำหนด (10%) [y-X/TEa]  เทยีบกบั ค่า LDL calculate ของ
แกน X อยู่ที่ค่าเฉลี่ย 0.14 ซึ่งข้อมูลทั้งหมดกระจายตัวอยู่ในช่วง -1.37 ถึง 
1.05 รูปที่ 6 (Figure 6)

Figure 6 Show the Error Index of LDL concentration 171-250 (mg/dl). 
The dashed line below the solid line represents the Average Error Index 
(0.14 mg/dl) and the solid line represents the Error Index Range (-1.37 

 to 1.05 mg/dl)
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แบบ RCT และ cohort ทัง้หมดทีเ่กีย่วข้องกบัการรกัษามะเรง็ปากมดลกูระยะลกุลามทีม่ผีลเอกซเรย์ต่อมน�ำ้เหลอืงพาราเอออร์ตกิเป็นลบด้วยการให้รงัสี
รกัษาแบบครอบคลมุถงึต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณดังกล่าว เปรยีบเทียบกับการให้รงัสรีกัษาบรเิวณอุง้เชงิกรานโดยร่วมกับการให้ยาเคมบี�ำบดั cisplatin สปัดาห์
ละคร้ังมาทบทวน การประเมนิความเสีย่งในการเกดิอคตใิช้เครือ่งมอืของ Cochrane Collaboration และการประเมนิคุณภาพของการศึกษาเปรยีบเทยีบ 
cohort ใช้ Newcastle-Ottawa quality scale ข้อมูลการออกแบบงานวิจัย ลักษณะของประชากรและโรคที่ศึกษา การรักษาที่ให้ ระยะเวลาติดตาม
ผลการรักษา และผลลัพธ์ที่สนใจได้รับการทบทวนและแสดงผล ผล: มีการศึกษาแบบ RCT หนึ่งงาน และการศึกษาเปรียบเทียบ cohort สองงานซึ่งมี 
ผู้ป่วยรวมทั้งสิ้น 381 รายเข้าได้ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด แต่ไม่สามารถท�ำการวิเคราะห์อภิมานได้เนื่องจากความแตกต่างของการศึกษา ผลการศึกษา RCT 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มศึกษากับกลุ่มควบคุม พบมีการก�ำเริบใหม่ของโรคในอุ้งเชิงกรานร้อยละ 7.9 และ 8.3 ในต่อมน�้ำเหลืองพาราเอออร์ติกร้อยละ 
5.3 และ 25 ในอวัยวะห่างไกลร้อยละ 13.2 และ 30.6 อัตรารอดชีวิต 5 ปี OS ร้อยละ 72.4 และ 60.4 DFS ร้อยละ 80.3 และ 69.1 ผลข้างเคียงระยะ
เฉียบพลันระดับ 3 - 4 ต่อระบบเลือดร้อยละ 5.2 และ 5.4 ต่อระบบอื่นร้อยละ 2.6 และ 2.7 ผลข้างเคียงระยะยาวระดับ 3 - 4 ร้อยละ 2.6 และ 2.8 
ตามล�ำดับ (p เท่ากับ 0.8, 0.02, 0.04, 0.04, 0.03, 0.7, 0.7, และ 0.8 ตามล�ำดับ) การศึกษา cohort งานหนึ่งที่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มศึกษาและ
กลุ่มควบคุม แสดงผลการวิเคราะห์หลายตัวแปรระหว่างสองกลุ่ม ได้แก่ การก�ำเริบของโรคในอุ้งเชิงกราน HR เท่ากับ 1.1, 95% CI: 0.60 - 2.0 (p เท่ากับ 
0.72) ในต่อมน�้ำเหลืองพาราเอออร์ติก HR เท่ากับ 2.01, 95% CI: 0.79-5.12 (p เท่ากับ 0.14) ในอวัยวะห่างไกล HR เท่ากับ 1.9, 95% CI: 1.03 - 3.4 
(p เท่ากับ 0.039) อัตรารอดชีวิต 3 ปี OS HR เท่ากับ 1.56, 95% CI: 0.90 - 2.69 (p เท่ากับ 0.11) DFS HR เท่ากับ 1.08, 95% CI: 0.66-1.78 
(p เท่ากับ 0.75) ผลข้างเคียงระยะยาวระดับ 3 - 4 HR เท่ากับ 1.39, 95% CI: 0.58-3.37 (p เท่ากับ 0.47) การศึกษา cohort อีกงานหนึ่งที่กลุ่มควบคุม
เป็นการรักษาในอดตี เปรียบเทยีบกลุม่ศึกษากับกลุม่ควบคุมที ่3 ปี พบว่าอตัราการควบคมุโรคบรเิวณอุง้เชงิกรานร้อยละ 90 และ 86 อตัราก�ำเรบิบรเิวณ
ต่อมน�้ำเหลืองพาราเอออร์ติกร้อยละ 0 และ 46.8 อัตราการควบคุมโรคบริเวณอวัยวะห่างไกลร้อยละ 79 และ 57 อัตรารอดชีวิต OS ร้อยละ 87 และ 
62 DFS ร้อยละ 82 และ 54 ตามล�ำดับ (p เท่ากับ 0.57, 0.02, 0.01, 0.02, และ 0.02 ตามล�ำดับ) พบผลข้างเคียงระยะเฉียบพลันระดับ 3 - 4 ของ
ระบบทางเดินอาหาร ระบบทางเดินปัสสาวะ และระบบเลือดในกลุ่มศึกษา 2 ราย (ร้อยละ 6.2) 1 ราย (ร้อยละ 3.1) และ 18 ราย (ร้อยละ 56) ตามล�ำดับ 
ผลข้างเคียงระยะยาวระดับ 3 - 4 ของระบบทางเดินอาหารและระบบทางเดินปัสสาวะของกลุ่มศึกษาร้อยละ 3.1 และ 3.1 ตามล�ำดับ และกลุ่มควบคุม 
ร้อยละ 6.4 และ 4.3 ตามล�ำดับ สรุป: การให้รังสีรักษาแบบครอบคลุมถึงต่อมน�้ำเหลืองบริเวณพาราเอออร์ติกร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด cisplatin สัปดาห์ 
ละครั้ง มีผลการควบคุมโรคบริเวณอุ้งเชิงกรานไม่แตกต่างจากการให้รังสีรักษาเฉพาะบริเวณอุ้งเชิงกรานร่วมกับยาเคมีบ�ำบัดดังกล่าว และมีผลข้างเคียง
อนัเกดิจากการรกัษาเป็นทีย่อมรบัได้ ถอืเป็นการรักษาทีเ่หมาะสมส�ำหรบัผูป่้วยมะเรง็ปากมดลกูระยะลกุลามทีม่ผีลเอกซเรย์ต่อมน�ำ้เหลอืงพาราเอออร์ตกิ 
เป็นลบ

ค�ำส�ำคัญ:  มะเร็งปากมดลูก การให้รังสีรักษาร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด ต่อมน�้ำเหลือง การให้รังสีรักษาแบบครอบคลุม โอกาสรอดชีวิต ผลข้างเคียง
จากการรักษา
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Abstract
	Background: To review the role of extended-field 

concurrent chemoradiation (EF-CCRT) for locally-advanced 
cervical cancer patients with radiologic negative para-aortic 
lymph node and the complications resulting from the treatment  
compared with whole-pelvis concurrent chemoradiation 
(WP-CCRT). Methods: The information was searched from 
Medline, Embase, and Cochrane Library Databases to September 
2016. All randomized controlled trials (RCT) and cohort studies  
related to locally-advanced cervical cancer patients with 
radiologic negative para-aortic lymph node which compared 
EF-CCRT and standard WP-CCRT with weekly cisplatin were 
selected. Risk of bias assessment was performed using the  
Cochrane Collaboration’s tool, and quality assessment for 
cohort studies using the Newcastle-Ottawa quality scale. 
Information on trial design, population, disease status, interventions, 
median follow-up time, and outcomes were reported. Results: 
Finally, one RCT and two comparative cohort studies containing 
381 patients were included. Significant heterogeneity among 
the studies precluded meta-analysis. Results of this review 
showed outcomes of the RCT: pelvic failure was 7.9% VS 8.3% 
(p = 0.8), para-aortic failure was 5.3% VS 25% (p = 0.02), distant 
metastatic failure was 13.2% VS 30.6% (p = 0.04), 5-yr overall 
survival (OS) rate was 72.4% VS 60.4% (p = 0.04), 5-yr disease-free 
survival (DFS) rate was 80.3% VS 69.1% (p= 0.03), acute grade 
3-4 hematologic toxicity rate was 5.2% VS 5.4% (p = 0.7), acute 
grade 3 - 4 non-hematologic toxicity rate was 2.6% VS 2.7% 
(p = 0.7), and late grade 3-4 toxicity rate was 2.6% VS 2.8% 
(p = 0.8) in EF-CCRT group compared with WP-CCRT group. 
The outcomes of one cohort study with significant differences 
in patient and tumor characteristics showed multivariate 
analysis between EF-CCRT group and WP-CCRT group: pelvic 
failure, HR = 1.1, 95% CI: 0.60 - 2.0, p = 0.72; para-aortic failure, 
HR = 2.01, 95% CI: 0.79 - 5.12, p = 0.14; distant metastatic 
failure, HR = 1.9, 95% CI: 1.03-3.4, p = 0.039; 3-yr OS rate, HR = 
1.56, 95% CI: 0.90 - 2.69, p = 0.11; 3-yr DFS rate, HR = 1.08, 95% 
CI: 0.66 - 1.78, p = 0.75; and late grade 3-4 toxicity rate, 
HR = 1.39, 95% CI: 0.58 - 3.37, p = 0.47. The outcomes of 
another cohort study with historical control: 3-yr pelvic 
relapse-free survival rate was 90% VS 86% (p = 0.57), para- 
aortic lymph node relapse rate was 0% VS 46.8% (p = 0.02), 
distant metastatic-free survival rate was 79% VS 57% (p = 0.01), 
OS rate was 87% VS 62% (p = 0.02), and DFS rate was 82% VS 
54% (p = 0.02) in EF-CCRT group compared with WP-CCRT group. 
Acute gastrointestinal, genitourinary and myelotoxicities grade 
3 - 4 of the study cohort were seen in 2 (6.2%), 1 (3.1%), and  
18 (56%) patients, respectively. Late grade 3 - 4 gastrointestinal / 
genitourinary toxicities in the study and control cohorts were 
3.1% / 3.1% and 6.4% / 4.3%, respectively. Conclusions: 
EF-CCRT with weekly cisplatin is as effective as WP-CCRT to 
control loco-regional disease with acceptable treatment- 
related toxicities. It should be the appropriate approach for 
locally-advanced cervical cancer patients with radiologic 
negative para-aortic lymph node.

Keywords:  Cervical cancer, Chemoradiation, Lymph 
node, Extended-field, Survival, Toxicity

Introduction
	Cervical cancer was the fourth most common malignancy 

among females worldwide after breast cancer, colorectal cancer, 
and lung cancer with global estimates of 527,000 new cases in  
20121. More than 80% lived in less developed regions. In Thailand, 
cervical cancer was the third most common malignancy in 
women after breast cancer and liver and bile duct cancer with  
mean annual age-standardized incidence rate (ASR) of 11.73 per 
100,000 between 2013 and 20152. 

	Patients with locally advanced International Federation 
of Gynecology and Obstetrics (FIGO) stage IIB-IVA were the 
considerable proportion of all cervical cancer patients from  
hospital-based cancer registry in Thailand. The standard treatment 
for these groups of patients was WP-CCRT since 1999, based on 
results of five randomized trials3-7 showing survival benefit of 
10-15% and local and distant recurrence reduction rates of 
30-40%. However, 10-25% of patients experienced para-aortic 
lymph nodes failures after WP-CCRT8. The previous study 
showed that weekly cisplatin and pelvic radiotherapy might not  
completely eradicate microscopic disease at para-aortic 
area9-10. Data suggested that patients with locally-advanced 
cervical cancer already had 17-37% micrometastases to 
para-aortic lymph nodes depending on tumor stage11. When pelvic 
lymph node was involved, the incidence of common iliac and/
or para-aortic lymph nodes involvement could reach 50%12-13.  
Patients with positive pelvic lymph nodes and negative para- 
aortic lymph node by CT, MRI, and/or PET/CT scan might be  
considered WP-CCRT +/- para-aortic irradiation or extraperitoneal 
or laparoscopic lymph node dissection and tailored chemora-
diation upon pathological findings (NCCN guidelines version 
1.2017). PET/CT imaging would be superior to other imaging 
modalities to evaluate lymph nodes and distant metastasis14.  
However, it could not exclude the existence of occult 
metastases to para-aortic lymph nodes. In Thailand, PET/CT 
scan was unavailable in many cancer centers and not usually 
considered imaging study for cervical cancer patients. There 
were some limitations for histologic diagnosis of para-aortic 
lymph nodes due to lacking of gynecologic oncologists to assist  
extraperitoneal or laparoscopic lymph node dissection. 
Nevertheless, those patients with occult metastases to para- 
aortic lymph nodes, which were outside the standard pelvic 
radiation field, should benefit from extended-field radiotherapy 
to reduce recurrence at para-aortic area. There were conflicting  
evidences regarding the toxicity of EF-CCRT. Some studies 
reported substantial toxicities15-19 whereas others had shown 
acceptable side effect profiles20-22. Some investigators had tried  
to reduce the toxicity of EF-CCRT by using intensity-modulated 
radiotherapy or low dose chemotherapy23-25.

	With accumulated and updated data from relevant 
studies available for a new pooled analysis, the investigators 
performed systematic review to compare the role of EF-CCRT 
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for locally-advanced cervical cancer patients with radiologic 
negative para-aortic lymph node with standard WP-CCRT and 
provided some evidence for clinical guidance.

Material and Methods
This systematic review was shown according to the 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta- 
Analyses (PRISMA) statement26.

Eligibility Criteria
According to the PICOS model27, the following criteria 

were used for study selection. 
•	 Participants: The investigators included cervical 

cancer patients with high risk for para-aortic lymph 
node metastasis; those were comprised of patients 
with FIGO stage IIB-IVA or stage IB2 with enlarged 
pelvic lymph nodes and negative para-aortic lymph 
node by CT, MRI, and/or PET/CT scan.

•	 Intervention: EF-CCRT with weekly cisplatin.
•	 Comparator: WP-CCRT with weekly cisplatin.
•	 Outcomes: In this study, survivals were primary 

outcome measures for the analyses, including 
overall survival (OS) and disease-free survival (DFS); 
OS was defined as the duration between the start  
of concurrent chemoradiation and the date of 
patient death or last follow-up visit and DFS was 
defined as the duration between the completion 
of concurrent chemoradiation and the date of 
documented disease recurrence, death from the 
cancer and/or last follow-up visit. Secondary 
outcome measures consisted of treatment failure 
and toxicity profile. Treatment failure included 
pelvic failure, para-aortic failure, and distant 
metastatic failure. Treatment-related grade 3 - 4 
side effects were chosen as the index to illustrate 
toxicity profile.

•	 Study design: Randomized controlled trials and 
comparative cohort studies.

The studies with the following criteria were excluded: 
duplicate reports of single study from the reviewers, lack of full 
text, lack of appropriate information, chemotherapy regimens 
were different from the others.

Information source and search strategy
Computerized databases, such as Medline, Embase, and 

the Cochrane Library, were searched to September 2016 using 
keywords “cervical cancer”, “chemoradiation”, “lymph node”,  
“extended-field”, “survival”, “toxicity” with all possible 
combinations. The information was searched by inclusion 
criteria. The reference lists of the studies, relevant systematic 
reviews, and practice guidelines were also verified for additional 
potentially related studies. Data extration: All the titles and 
abstracts obtained from the results of search strategy were 

evaluated to select potentially related articles. The full-text 
papers were reviewed independently by two investigators and 
further verified to ensure that they met the criteria. Data from 
the eligible studies were extracted independently by two 
investigators including the name of the first author, country of 
study, study design, number of patients for analyzed in each  
group, mean age, stage, histology, median follow-up time, 
radiotherapy regimen, chemotherapy regimen, hazard ratio 
estimate, and endpoints. The extracted data were compared 
and resolved disagreements by discussion between these two 
investigators. Risk of bias assessment: Risk of bias for randomized  
controlled trial was evaluated according to the criteria from the  
Cochrane Collaboration’s  tool28-29. The following items were 
assessed: sequence generation, allocation concealment,  
blinding, completeness of outcome data, selective reporting,  
and other source of bias. The quality of cohort studies was  
assessed using the Newcastle-Ottawa Scale (NOS)30. The NOS  
assigned up to a maximum of 9 points for the least risk of bias 
in 3 aspects: selection of cohort study (whether the exposed  
cohort studies were representative [NOS1], whether the non- 
exposed cohort studies were drawn from the same community 
as the exposed cohort studies [NOS2], whether the cohort 
studies had a secure record or structured interview [NOS3],  
whether the outcome of interest was present at the start of the  
study [NOS4]); comparability of cohort study (whether the cohort  
studies were selected or controlled based on the most 
important factor [NOS5], and whether the cohort studies were 
controlled for any additional factor [NOS6]); ascertainment of  
exposure and outcomes for cohort studies (whether the 
assessment of outcome was independent and blind [NOS7],  
whether the follow-up period for outcomes to occur was long 
enough [NOS8], whether all subjects completely followed-up 
or subjects lost to follow-up were unlikely to introduce bias 
[NOS9]). Cohort studies with points of ≥5 were included in this 
review. Data synthesis: The results of the study were based on 
qualitative data.

Results
A total of 784 publications were initially retrieved and 

represented by search flowchart as shown in Figure 1, 648 
reports were excluded based on titles and abstracts. Moreover, 
duplicate reports of single study, lack of full text, and articles 
those lacks of appropriate information were also rejected from 
the remaining 136 reports. One randomized controlled trial and 
two comparative cohort studies31-33 were eventually selected 
into the systematic review. A total of 381 patients were enrolled 
and 143 of whom had received EF-CCRT. All of the eligible 
studies reported primary outcome measures, OS and DFS. The 
characteristics of included studies were provided in Table 1.
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Exclusion criteria:
- Duplicate reports
- Lack of full-text
- Lack of appropriate information

648 records excluded based on 
titles and abstracts

Records identified through 
database search (n = 784)

Selected full-text articles by 
inclusion criteria (n = 3)

136 records

Figure 1 Search flowchart

Table 1 The baseline characteristics of eligible studies

Source Country
Study 
type

No. of patients 
(EF CCRT/ WP 

CCRT)

Mean age (yr)          
(EF CCRT/ WP 

CCRT)
Stage Histology

Median 
FU time 

(mo)
(EF CCRT/  
WP CCRT)

RT-
regimen

CT-
regimen

HR 
estimate

End 
points

Asiri31 Saudi 
Arabia

RCT 74 (38/36) 52.3/51.6 IIB-IVA SCC, ADC, 
ASC

60/60 3-D CRT, 
IMRT

Weekly 
cisplatin

Reported 
Survcurv

OS, 
DFS,  
LRC, 
DMC

Yap32 Canada Cohort 228 (73/155) 48.9/53.6 IB2-IVA SCC, ADC, 
ASC

55/55 POP,          
3-D CRT

Weekly 
cisplatin

Reported 
Survcurv

OS, 
DFS, 
LR, 
DR, 
PAR

Liang33 China Cohort 79 (32/47) 51/51 IB2-IIIB SCC, ADC, 
ASC

35/60 POP, 3-D 
CRT, 
IMRT

Weekly 
cisplatin

Survcurv OS, 
DFS, 
DMFS

Abbreviations: RCT, randomized controlled trial; EF CCRT, extended-field concurrent chemoradiation; WP CCRT, whole pelvis concurrent chemoradiation; 

SCC, squamous cell carcinoma; ADC, adenocarcinoma; ASC, adenosquamous cell carcinoma; RT, radiotherapy; 3-D CRT, 3- dimensional conformal radiotherapy; 

IMRT, intensity-modulated radiotherapy; POP, parallel opposed field; CT, chemotherapy; HR, hazard ratio; Survcurv, survival curve; OS, overall survival; DFS, 

disease-free survival; LRC, loco-regional control; DMC, distant metastatic control; LR, local relapse; DR, distant relapse; PAR, para-aortic relapse rate; DMFS, distant 

metastasis-free survival

As shown in Table 2, according to the Cochrane Collaboration bias assessment tool, there was only one randomized 
controlled study31 with some risk of allocation concealment, blinding methods, and incomplete outcome data. The NOS 
quality assessment for cohort studies was shown in Table 3. The two cohort studies32-33 were considered good quality (6 stars). 

Table 2 Risk of bias assessment

The criteria from the Cochrane Collaboration’s tool Asiri31

	1.	 Random sequence generation (selection bias)
	2.	 Allocation concealment (selection bias)
	3.	 Blinding (performance bias and detection bias) all outcomes
	4.	 Incomplete outcome data (attrition bias) all outcomes
	5.	 Selective reporting (reporting bias)
	6.	 Other sources of bias

No
Yes
Yes
Yes
No
No
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Table 3 The quality of comparative cohort studies

Study Yap32 Liang33

Selection (Maximum ****)
	1.	 Representativeness of the exposed cohort
	2.	 Selection of the non-exposed cohort
	3.	 Ascertainment of exposure
	4.	 Demonstration that outcome of interest was not present at start of study

**
-
*
*
-

**
-
*
*
-

Comparability (Maximum **)
	1.	 Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis

**
**

**
**

Outcome (Maximum ***)
	1.	 Assessment of outcome 
	2.	 Was follow-up long enough for outcomes to occur
	3.	 Adequacy of follow-up of cohorts

**
-
*
*

*
-
-
*

The study of Asiri31 was the randomized, prospective 
trial to compare the role of prophylactic EF-CCRT (52 cases) 
with WP-CCRT (50 cases). There were 74 patients remaining for 
analysis, 38 cases in the EF-CCRT group and 36 cases in the 
WP-CCRT group. The majority of the cohort was FIGO stage IIB 
(66.2%) and radiologic positive pelvic lymph nodes (51.4%). No 
statistically significant difference in patient characteristics 
between the two groups. The median follow-up time was 60 
months (range, 18-66). The treatment protocol for radiotherapy 
was coplanar three-dimensional conformal field plans 45-50.4 
Gy in 1.8 Gy daily fractions to the whole pelvis or intensity- 
modulated radiation therapy (IMRT) in some cases. Additional 
para-aortic fields, with the prescribed dose of 45 Gy, were 
added as a continuous area or with a half-beam block, with the 
superior border at junction of T12/L1 for the EF-CCRT group. 
High-dose rate brachytherapy with iridium-192 sources 7 Gy per 
fraction once a week to a total dose of 21 Gy was delivered. 
For concurrent chemotherapy, weekly cisplatin 40 mg/m2 before 
the administration of radiotherapy for six doses were prescribed.  
The treatment protocol completion rate was 88.4% (95% 
CI: 90-100) in the EF-CCRT group and 90% (95% CI: 85-100) in 
the WP-CCRT group (p = 0.8). Weekly concurrent cycles of 
cisplatin, in both treatment arms, were completed in all 74 
patients without interruption. The study showed that three 
(7.9%) patients in the EF-CCRT group and three (8.3%) patients 
in the WP-CCRT group had pelvic failure (p = 0.8). Two (5.3%) 
patients in the EF-CCRT group and nine (25%) patients in the 
WP-CCRT group had para-aortic failure (p = 0.02). Five (13.2%) 
patients in the EF-CCRT group and eleven (30.6%) patients in 
the WP-CCRT group had distant metastatic failure (p = 0.04). 
Overall survival rate was 72.4% in the EF-CCRT group and 60.4% 
in the WP-CCRT group (p = 0.04). Disease-free survival rate was 
80.3% in the EF-CCRT group and 69.1% in the WP-CCRT group 
(p = 0.03). Multivariate analysis of variables on disease-free 
survival rate revealed statistically significant difference in favor 
the EF-CCRT group over the WP-CCRT group (OR = 3.65, 95% 
CI: 1.81 - 9.65, p = 0.02). Acute grade 3 - 4 hematological and 
non-hematological toxicities were 5.2% and 2.6% , respectively, 

in the EF-CCRT group and 5.4% and 2.7%, respectively, in the 
WP-CCRT group (p = 0.7). Late grade 3 - 4 non-hematologic 
toxicities were 2.6% in the EF-CCRT group and 2.8% in the 
WP-CCRT group (p = 0.8).

The study of Yap32 was a comparative cohort study which 
outcome information was derived from two prospective clinical 
databases (the Gynecologic Cancer Anthology of Outcomes, 
established in 2006, and a clinical research database of patients 
who participated in previous studies of cervical cancer hypoxia, 
established in 1994). Two hundred and twenty-eight patients 
were suitable to compare the effect of EF-CCRT (73 cases) with 
WP-CCRT (155 cases). Patients who received EF-CCRT had 
higher T-category, N-category, and marginally larger tumor size 
than those who received WP-CCRT (p = 0.02, p < 0.001, and 
p < 0.001, respectively). The median follow-up time was 55 
months. The treatment protocol for radiotherapy was three- 
dimensional conformal radiotherapy 45-50 Gy in daily 1.8 - 2.0 
Gy fractions to whole pelvis for patients in the WP-CCRT group. 
Patients in the EF-CCRT group were usually treated with 
parallel-opposed fields to T12/L1, with both pelvic and 
para-aortic fields encompassed in a single AP/PA field. In 19 of 
73 patients, a mini para-aortic field was used to the level of L3/ 
L4 with the objective of sparing radiation toxicity. The median 
para-aortic dose was 40 Gy (range 40-50 Gy) in 1.8 - 2.0 
Gy daily fractions. Iridium-192 pulse dose rate brachytherapy to 
a median dose of 40 Gy was delivered. Thirty three patients in 
2008 were treated with three-dimensional MRI-guided 
brachytherapy. Ten patients received external beam boost to 
the primary tumor (about 25 Gy in 14 daily fractions) due to 
comorbidities that precluded brachytherapy. These patients 
were equally distributed between the two groups. All patients  
received weekly cisplatin 40 mg/m2. The study showed 
multivariate analysis, after controlling for clinical tumor size and 
nodal status, there was no difference in pelvic failure rate 
between the EF-CCRT group and the WP-CCRT group (HR = 1.1, 
95% CI: 0.60 - 2.0, p = 0.72). There was no significant difference 
in the rate of para-aortic failure that was 11% in the EF-CCRT  
group and 4% in the WP-CCRT group (HR= 2.01, 95% CI: 0.79 - 
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5.12, p = 0.14). Most patients (11/17) who relapsed in the 
para-aortic lymph nodes also relapsed locally and/or distantly. 
Of all patients, only 6/228 (2.6%) had an isolated para-aortic 
failure, with most (4/6) having positive pelvic lymph nodes at 
diagnosis. Distant metastatic failure was higher in the EF-CCRT 
group (HR = 1.9, 95% CI: 1.03 - 3.4, p = 0.039) after accounting 
for the effect of clinical tumor size. The multivariate survival 
analyses between the two groups, EF-CCRT had no significant 
effect on 3-year overall survival rate (HR =1.56, 95% CI: 0.90 - 
2.69, p= 0.11) and 3-year disease-free survival rate (HR = 1.08, 
95% CI: 0.66 - 1.78, p = 0.75). Looking at the patients with 
pelvic lymph node metastases separately (46 cases in the 
EF-CCRT group and 21 cases in the WP-CCRT group), EF-CCRT 
had no significant effect on disease-free survival rate (HR= 1.05, 
95% CI: 0.56 - 1.99, p = 0.95), overall survival rate (HR = 0.98, 
95% CI: 0.42 - 2.29, p = 0.96) or para-aortic relapse rate (HR =  
2.01, 95% CI: 0.79 - 5.12, p = 0.21) compared with WP-CCRT. 
Late grade 3 - 4 non-hematologic toxicities were 11% in the 
EF-CCRT group and 8% in the WP-CCRT group (HR = 1.39, 95% 
CI: 0.58 - 3.37, p = 0.47).

The study of Liang33 was a prospective cohort study with 
historical control, which included a cohort of 32 patients with 
newly diagnosed FIGO stage IB2-IIIB cervical cancer with positive 
pelvic lymph node but negative para-aortic lymph node.  
All patients received computed tomography (CT) and 
fluorodeoxyglucose positron emission tomography (FDG-PET) 
to evaluate nodal status and other systemic metastasis, 
compared with 25 in 47 patients (53.2%) in control group 
(p < 0.001). In the treatment period for the control group, 
radiation therapy technique was three-dimensional conformal 
radiotherapy or anteroposterior opposed field while IMRT was 
commonly applied for cervical cancer patients in the study 
group. Other patient- or treatment-related factors were no  
statistically significant differences. The median follow-up 
duration for the EF-CCRT group was shorter (35 months VS 60 
months) because they were treated in the different periods. 
The treatment protocol for radiation dose to the whole pelvis 
was 45 Gy in 25 fractions and the prophylactic para-aortic field 
from superior border of L1 to the L4/L5 interspace in the 
EF-CCRT group was irradiated concurrently with pelvic IMRT with 
the dose of 40 Gy in 25 fractions (radiobiological equivalent  
dose in 2 Gy fractions was 38.7 Gy). High-dose rate brachytherapy 
with iridium-192 sources 6 Gy per fraction to point A for 4 
sessions were delivered. Chemotherapy consisted of cisplatin 
delivered weekly at a dose of 40 mg/m2 intravenously. 
Thirty-one patients (97%) completed allocated EF-IMRT, and all 
finished the planned pelvic IMRT and brachytherapy. The 
prophylactic para-aortic irradiation was discontinued for 1 patient 
at a cumulative dose of 25.6 Gy due to grade 3 gastrointestinal  
toxicities. Acute gastrointestinal, genitourinary and myelotoxicities 
of grade 3 or greater were seen in 2 (6.2%), 1 (3.1%), and 18 
(56%) patients, respectively. All events were observed after the 
fifth week of chemotherapy. At this time, most patients had 

completed the prophylactic para-aortic irradiation. All treatment- 
related toxicities recovered gradually within one month. Late 
grade 3 - 4 gastrointestinal / genitourinary toxicities in the study 
and control cohorts were 3.1% / 3.1% and 6.4% / 4.3%, respectively. 
The incidence of out-field metastasis for the EF-CCRT group and 
the WP-CCRT group was 15.6% and 59.6%, respectively. 
The clinical para-aortic lymph node relapse was seen in 
twenty-two patients (46.8%) in the WP-CCRT group and none 
in the EF-CCRT group (p =  0.02). The 3-year actuarial overall 
survival, disease-free survival, and distant metastatic-free 
survival rate for the EF-CCRT group and the WP-CCRT group 
were 87% VS 62% (p = 0.02), 82% VS 54% (p = 0.02), and 79% 
VS 57% (p = 0.01), respectively. The 3-year pelvic relapse-free 
survival rate was similar in the two groups (90% VS 86%, p = 0.57).

Discussion
Patterns of treatment failure were evaluated in all of 

the studies31-33. No statistically significant difference in pelvic 
failure between the EF-CCRT group and the WP-CCRT group. 
The patients in each study received the same pelvic radiation 
dose and chemotherapy regimen between the two groups 
though some difference in radiation therapy technique. One 
randomized controlled trial31 and one comparative cohort 
study33 revealed significant differences in para-aortic failure favor 
the EF-CCRT group (p = 0.02 and 0.02, respectively). The  
cohort study33 used computed tomography (CT) and 
fluorodeoxyglucose positron emission tomography (FDG-PET) 
to evaluate nodal status and other systemic metastasis in all 
patients of the EF-CCRT group. Patients with previously 
undetectable metastases in the para-aortic lymph node chain, 
who might have been included in the study, were more likely 
to be identified and correctly classified. However, it could not 
exclude the existence of para-aortic micrometastasis34-35. In 
addition, a prescribed dose of 40 Gy in 25 fractions could 
effectively eradicate para-aortic micrometastasis when integrating 
pre-treatment FDG-PET. Another cohort study32 showed no 
statistically significant difference in para-aortic failure between 
the two groups (p = 0.14) as well as the patients with pelvic 
node metastasis (p = 0.21). Patients who received EF-CCRT in 
this study had higher tumor size and nodal status due to the 
treatment policy although correction was done by multivariate 
analysis. In addition, a mini para-aortic field, which was used to 
the level of L3/L4 in 19 of 73 patients of the EF-CCRT group, 
might give the chance of para-aortic failure. The RCT31 and the 
cohort study33 showed statistically significant differences in 
distant metastatic failure favor the EF-CCRT group (p = 0.04 and 
0.01, respectively), in contrast, the other cohort study32 with 
heterogeneity in tumor characteristics between the groups 
revealed higher distant metastatic failure in the EF-CCRT group 
(p = 0.039) after accounting for the effect of clinical tumor size.

All of the studies31-33 were evaluated for survival 
outcomes including the overall survival (OS) and disease-free 
survival (DFS). The RCT31 and the cohort study33 showed higher 
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overall survival and disease-free survival rate in the 
EF-CCRT group compared with the WP-CCRT group (OS: p = 0.04 
and 0.02, respectively; DFS: p = 0.02 and 0.02, respectively). 
The authors31 had mentioned that EF-CCRT resulted in better 
DFS and OS rates, in comparison with WP-CCRT, especially in 
patients with radiologic gross pelvic lymphadenopathy. Lymph 
nodal metastasis in patients with locally-advanced cervical  
cancer, together with clinical stage, was the strongest 
prognostic factor for survival36,37. The other study32 showed no 
significant difference in OS and DFS rates between the two 
groups (OS: p = 0.11; DFS: p = 0.75), as well as in subgroup of 
pelvic node enlargement (OS: p = 0.96; DFS: p = 0.95). 

EF-CCRT had given the acceptable toxicities in the study 
groups. No significant difference in the treatment protocol  
completion rate between the two groups. The authors33 
suggested that acute hematologic toxicities were the major 
concern in the last half of the entire EF-CCRT period. Thus, 
careful monitoring of blood count was essential for this period. 
All of the studies31-33 showed no significantly enhanced late 
grade 3 - 4 toxicities in the EF-CCRT group compared with the 
WP-CCRT group.

Limitations
First, limited data of randomized controlled trial to 

address the question of whether or not EF-CCRT improved 
outcomes compared with WP-CCRT for locally-advanced cervical 
cancer patients with radiologic negative para-aortic lymph node. 
Second, a significant heterogeneity among the eligible studies, 
such as patient and tumor character ist ics, median 
follow-up time, precluded the authors to do meta-analysis. 
Third, lack of baseline FDG-PET based imaging study to evaluate 
nodal status and other systemic metastasis in most of the 
cohorts. Fourth, acute toxicity data were not collected in some 
cohorts.

Conclusions
This systematic review shows that EF-CCRT with weekly 

cisplatin is as effective as WP-CCRT to control loco-regional 
disease with acceptable treatment-related toxicities. The results 
of para-aortic control, distant metastatic control, and survival 
outcomes are not clear but tend to be good. It should be the 
appropriate approach for locally-advanced cervical cancer 
patients with radiologic negative para-aortic lymph node. 
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ใบแก้ไขค�ำผิด 
วารสารกรมการแพทย์ (Journal Of The Department Of Medical Services) 

ปีที่ 43 ฉบับที่ 3 เดือนพฤษภาคม - มิถุนายน 2561

เรื่อง การฟื้นฟูการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบด้วยฟันเทียมชนิดติดแน่นและรากฟันเทียม : รายงานผู้ป่วย

หน้า รูปที่

151 รูปที่ 4	ภาพถ่ายรังสีระหว่างรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
ท�ำโพสทีเรียไบท์เพลน (Posterior bite plane) ในขากรรไกร
ล่างใส่ให้กับผู้ป่วย เพื่อปรับมิติแนวดิ่งขณะสบขึ้น 2 มิลลิเมตร 
(รูปที่ 5)

152 รูปที่ 7 พิมพ์ปากเพื่อท�ำครอบฟัน 37 47 ใหม่ โดยพิมพ์ขณะ
ใส่โพสทีเรียร์ไบท์เพลน  

รปูที ่8 ครอบฟันโลหะล้วน 37 47 ทีไ่ด้เพิม่ความสงูของตวัฟัน 
ทางคลินิกแล้ว 

รูปที่ 10 ผู้ป่วยได้รับการฝังรากเทียมและต่อส่วนครอบฟัน 
ขึ้นมาบริเวณฟัน 45 46 หลังจากนั้นได้ฝังรากเทียมและ 
ต่อส่วนครอบฟันขึ้นมาบริเวณฟันขึ้นมาบริเวณฟัน 36 (รูปที่ 
11)                     	     

รูปที่ 11 ผู้ป่วยได้รับการฝังรากเทียมและต่อส่วนครอบฟันขึ้น 
มาบริเวณฟัน 36 หลังจากนั้นได้ฝังรากเทียมและต่อส่วน 
ครอบฟันขึ้นมาบริเวณฟัน 16 (รูปที่ 12)

รูปที่ 12 ผู้ป่วยได้รับการฝังรากเทียมและต่อส่วนครอบฟัน 
ขึ้นมาบริเวณฟัน 16

153 รูปที่ 13 ภาพถ่ายรังสีหลังเสร็จสิ้นการรักษา

162



วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับเรื่องวิชาความรู้ทางการ 
แพทย์และวิชาท่ีมีความสัมพันธ์กับวิชาแพทย์ตลอดจนประวัติที่ 
เกี่ยวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข เพื่อลงพิมพ์ โดย 
สนบัสนนุให้บทความเป็นภาษาไทย แต่มบีทคดัย่อเป็นภาษาอังกฤษ 
เรื่องท่ีส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่นมาก่อน 
และเมื่อตีพิมพ์แล้วต้องไม่ตีพิมพ์ในวารสารอื่น

บทความทกุเรือ่ง จะได้รบัการตรวจสอบการคดัลอกผลงาน 
หากมีการตรวจสอบแล้วพบว่า บทความน้ันท�ำการคัดลอกมาจาก
ผลงานอื่นๆ ทางวารสารจะไม่รับการพิจารณาตีพิมพ์บทความนั้น

 การส่งต้นฉบับ

ให้พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษสั้น ขนาด 21.6 - 27.9 ซม. 
บนมุมขวาของกระดาษพิมพ์ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้า การเขียน
ต้นฉบับควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษาอังกฤษที่
แปลไม่ได้ หรือแปลแล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน ส่งต้นฉบับ 3 ชุด 
(รวมทัง้ตารางและภาพ) พร้อม CD หรอื DVD (Program Microsoft 
Word) ต้นฉบับไม่ต้องพับ ลงทะเบียนถ้าส่งทางไปรษณีย์พร้อมทั้ง
จดหมายก�ำกับจากผู้เขียนเพื่อขอให้พิจารณาตีพิมพ์

 ประเภทของบทความ

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผลการ
ศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตามล�ำดับต่อไปนี้
ชือ่เร่ือง ชือ่ผูน้พินธ์ บทคดัย่อท้ังภาษาไทยและภาษาองักฤษ บทน�ำ 
วัตถุวิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง 
ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงานผู้ป่วยที่
ไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ท่ีพบได้ไม่บ่อย หรือ 
ไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคท่ีมีลักษณะหรือการด�ำเนินโรคที ่
ไม่ตรงแบบ ควรประกอบด้วยหวัข้อดงัต่อไปนี ้บทน�ำ รายงานผูป่้วย 
วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง

บทฟ้ืนวชิา (Refresher Course) เป็นบทความทีร่วบรวม
ความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข โดย
เรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ
ประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เรื่องโรคที่น�ำมาเขียน บทวิจารณ์และ
เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความทั่วไปท่ีมีขนาดเล็ก
เนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ ที่กล่าวมาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจากบทความ
ภาษาต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย ซึ่งตีพิมพ์ไม่เกิน 2 ปี  
ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย 

จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the Editor) หรือ
จดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีโต้ตอบระหว่าง 
นักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ ช้ีความคิดเห็นท่ี 
แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของรายงาน

 การเตรียมต้นฉบับ

ชื่อเรื่อง ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ควรสั้นได้ใจ
ความ และส่ือเป้าหมายหลักของการศกึษา (Concise but inform-
ative)

ชื่อ-สกุล/คุณวุฒิของผู้เขียนและหน่วยงาน ชื่อ-สกุลและ
หน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ปริญญา
หรือคุณวุฒิใช้ตัวย่อที่เป็นสากลทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

บทคดัย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคดัย่อในรปูแบบร้อย
แก้ว หรือ Unstructured abstracts ใช้ภาษาที่รัดกุมและ 
เป็นประโยคสมบรูณ์ ควรระบเุนือ้หาทีจ่�ำเป็น ส่ิงตรวจพบหลกัและ
ผลสรุปและข้อมูลทางสถิติที่ส�ำคัญ เน้นผลการศึกษาที่พบใหม่และ
ส�ำคัญ ในภาษาอังกฤษควรเป็นประโยคอดีต ไม่ควรมีค�ำย่อ ไม่มี

วารสารกรมการแพทย์
ค�ำชี้เเจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์
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การอ้างอิงเอกสาร และ/หรือ เขียนในรูปแบบของ Struc-
tured abstracts ซึ่งประกอบด้วย ภูมิหลัง (background) 
วัตถุประสงค์ (objectives) วิธีการท�ำวิจัย (methods) ผลการวิจัย 
(results) และบทสรุปการวิจัย (conclusions)

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ช่ือ 
ผูนิ้พนธ์ ชือ่เรือ่งเป็นภาษาไทยไว้เหนอืเนือ้ความย่อส�ำหรบับทคัดย่อ
ภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ชื่อเรื่อง ชื่อเต็มของ 
ผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

 ค�ำส�ำคญัหรอืค�ำหลัก (Keywords) ใส่ไว้ท้ายบทคดัย่อ
ส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์ทาง
เทคนิคทีจ่�ำเป็นใช้ภาษาทีอ่่านง่ายเข้าใจง่าย กะทดัรัด ชัดเจน หากจะ
ใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในคร้ังแรกก่อน มีการอ้างอิงเอกสารเป็น
ตัวเลขเรียงตามล�ำดับเนื้อเรื่องควรประกอบด้วย

บทน�ำ ให ้อธิบายถึงเหตุผล ความเป ็นมาท่ีน�ำไปสู ่
วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมท่ีจ�ำเป็น ใส่
วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแก้วท่ีท้ายบทน�ำ ไม่ต้องใส่
ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ ช่วงเวลา 
สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือที่ใช้ใน 
การศึกษา มาตรการหรือวิธี (Intervention) ที่ใช้ ถ้าเป็นวิธีที่เป็น
ที่รู้จักกันทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่ให้อธิบายให้
ผู ้อ่านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ ระบุวิธีการเก็บข้อมูลการ
วิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู ้อ่าน 
อ่านและท�ำความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้องกับวัตถุประสงค์
ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีท่ีมีตัวเลขไม่มากหรือ 
ไม่ซบัซ้อน ถ้าตวัเลขมากตวัแปรมากให้ใช้ตาราง และแปลความหมาย
ของผลทีพ่บหรอืวเิคราะห์จากตาราง แสดงเฉพาะทีส่�ำคญัและเป็น
ประเด็นในการวิเคราะห์ หรือเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้

วิจารณ์ วิจารณ์ผลการศึกษาว่าตรงกับวัตถุประสงค์หรือ 
สมมตฐิานทีต่ัง้ไว้หรือไม่ เหมอืนหรอืแตกต่างจากงานของผูอ้ืน่หรอืไม่ 
อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะที่ส�ำคัญและใหม่ๆ  
และผลสรุปที่ได้จาการค้นพบน้ันๆ อย่าน�ำเน้ือหาในบทน�ำหรือ 
ผลมากล่าวซ�ำ้ในบทวิจารณ์ ควรแสดงข้อเด่น ข้อด้อย Implication 
ของการศึกษา รวมทั้งข้อเสนอแนะในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลที่ต้องการจากวัตถุประสงค์ของ 
การศกึษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศกึษาไปใช้หรอืประเดน็
ปัญหาส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

 เอกสารอ้างอิง

1. ผู้เขยีนต้องรบัผิดชอบในความถกูต้องของเอกสารอ้างอิง

2. การอ้างองิเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดยใส่หมายเลข
อารบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัดด้านขวา ไม่ต้องใส่
วงเลบ็ เรยีงตามล�ำดบัและตรงกบัทีอ้่างองิไว้ในเนือ้เรือ่ง ถ้าต้องการ 
อ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม การอ้างอิงผู ้เขียนในบทความ 
ภาษาไทยให้เรียงล�ำดับจากช่ือต้น ตามด้วยนามสกุล การอ้างอิง 
ผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้เรียงล�ำดับจากนามสกุลผู้เขียน 
ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง
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มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้
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ธรรมศาสตร์ ; 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.
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จดหมายจากผู้อ่าน

ขอบคุณครับ เป็นค�ำถามที่น่าสนใจและเหมาะกับสถานการณ์ตอนน้ีมากครับ ส�ำหรับเกณฑ์ใน 

การรับคนไข้เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล พิจารณาจากอาการเหล่านี้ครับ

เด็ก ผู้ใหญ่

พบอาการแสดงข้อใดข้อหนึ่ง
	 1.	 อ่อนเพลียมาก กินอาหารและดื่มน�้ำไม่ได้ หรือ
อาเจียนมาก 
	 2.	 เลือดออกมาก 
	 3.	WBC < 5,000 เซลล์/ลบ.มม. + lymphocytosis 
+ platelet < 100,000 เซลล์/ลบ.มม.
	 4.	 platelet < 100,000 เซลล์/ลบ.มม.
	 5.	 Hct เพิ่มขึ้นมากกว่า 10 - 20% จาก Hct เดิม 
	 6.	 ไข้ลงแต่อาการไม่ดีขึ้น อ่อนเพลียมาก 
	 7.	 อาเจียนมาก หรือปวดท้องมาก 
	 8.	 มีอาการช็อก หรือ impending shock ได้แก่ 

•	 ไข้ลงและชีพจรเต้นเร็ว 
•	 capillary refill > 2 วินาที 
•	 ตวัเยน็ชืน้ เหงือ่ออก ตวัลายกระสบักระส่าย 
•	 pulse pressure < 20 mmHg

พบอาการแสดงข้อใดข้อหนึ่ง 
	 1.	 รบัประทานอาหารและด่ืมน�ำ้ไม่ได้ หรืออาเจยีน
มาก อ่อนเพลียมาก หรือหน้ามืด เป็นลม 
	 2.	 ภาวะเลือดออกรุนแรง เช่น อาเจียนเป็นเลือด 
ถ่ายเป็นเลือด มีประจ�ำเดือนมากผิดปกติ 
	 3.	 ให้การวินิจฉัย dengue shock syndrome 
(DSS) 
	 4.	 ความดันโลหิตต�่ำ หรือ pulse pressure แคบ 
	 5.	 ตรวจพบค่า Hct > 45% ในผูห้ญงิ, Hct > 50% 
ในผู้ชาย หรอืเพิม่ขึน้ > ร้อยละ 20 เมือ่เทยีบกับ Hct 
เดิม 
	 6.	 จ�ำนวนเกล็ดเลือดน้อยกว่า/เท่ากับ 100,000 
ตัว/ลบ.มม.  ร่วมกับกินไม่ได้ อ่อนเพลีย 
	 7.	 ค่า AST หรือ ALT > 200 ยูนิท/มล. 
	 8.	 มภีาวะการท�ำงานบกพร่องของไต ตับ หรอืหัวใจ 
ซึมลง ขาดออกซิเจน 
	 9.	 สตรีตั้งครรภ์ 
	10.	 ผู้ป่วยอ้วนมาก (morbid obesity) 
	11.	 ผู้ป่วยที่ไม่สามารถมาติดตามการรักษาแบบ 
ผู้ป่วยนอกได้

ข้อมูลอ้างอิงจาก กรมควบคุมโรค

นพ.อากาศ พัฒนาเรืองไล

บรรณาธิการ

Akas_dms@yahoo.com

สวัสดีครับ.. คุณหมออากาศและทีมงานวารสารกรมการแพทย์
ทุกคน ตอนน้ีไข้เลือดออกระบาดมาก ขอสอบถามถึงเกณฑ์
ในการรับผู้ป่วยไข้เลือดออกเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลครับว่า
พิจารณาอะไรบ้าง?  

พงศกร สุวัชรพงศ์ 
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