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พันธกิจ
พัฒนาและอภิบาลระบบสุขภาพอย่างมีส่วนร่วม และยั่งยืน
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วารสารไทย (TCI) โดยเป็นวารสารท่ีผ่าน
การประเมินในกลุ่มท่ี 1 ประโยชน์ท่ีได้รับแบ่ง
เป็น 3 กลุ่ม

•	 กลุ่มที่ 1 นักศึกษา : สามารถอ้างอิงบทความ	
ตีพิมพ์เพื่อขอจบการศึกษา

•	 กลุ่มท่ี 2 ข้าราชการ : สามารถอ้างองิบทความ
ตีพิมพ์เพื่อขอปรับต�ำแหน่งทางวิชาการ

•	 กลุ่มที่ 3 องค์กรหรือสถาบัน : สามารถอ้างอิง
คุณภาพวารสารได้

วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับบทความและผลงานทางวิชาการเพื่อพิจารณาพิมพ์ลงในวารสาร จึง
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ข้อความและข้อคดิเหน็ต่าง ๆ  เป็นของผู้เขยีนบทความนัน้ๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธกิารหรอื
ของวารสารกรมการแพทย์

กราบสวัสดีปีใหม่ย้อนหลังคุณผู้อ่านทุกท่านครับ... 
หวังว่าเริ่มเข้าสู่ศักราชใหม่กันแล้ว ก็ขอให้ต้ังใจท�ำการท�ำงาน 
คิดดี ท�ำดี และร่วมใส่ใจดูแลรักษาสุขภาพของตัวเองและ 
คนรอบข้างให้แข็งแรงๆ กันนะครับ 

วารสารกรมการแพทย์ฉบับประเดิมปี 2561 นี ้
ขออนุญาตน�ำเสนอเรื่องของ “นวัตกรรม” โดยจะกล่าวถึง
ความน่าสนใจในการประดิษฐ์คิดค้นส่ิงใหม่ๆ ในวงการแพทย์ 
ซึ่งนวัตกรรมเหล่านี้จะช่วยยกระดับการรักษาผู้ป่วยได้อย่างไร? 
หรือสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยในประเทศไทยในด้านใดได้บ้าง? 
เชิญไปหาค�ำตอบกันได้เลย

มาเริม่ต้นด้วย “เรือ่งเด่นประจ�ำฉบบั” กบั 3 บทความ 
งานวิจัยด ้านนวัตกรรมที่น ่าสนใจ อันได ้แก ่ 1) เหตุใด 
ห้องปฏิบัติการทดสอบด้านเครื่องมือแพทย์ จึงมีความส�ำคัญ 
ต่อการพฒันาอตุสาหกรรมเครือ่งมอืแพทย์ 2) การท�ำนวตักรรม
ด้านเคร่ืองมือแพทย์ส�ำหรับประเทศไทยให้ประสบผลส�ำเร็จ 
ได้อย่างไร 3) การพฒันานวตักรรมเครือ่งมอืแพทย์ของประเทศไทย

ส่วนถัดมา ในคอลัมน์ “Hospital Visit” นับเป็น 
อีกหนึ่งไฮไลท์ที่ทางทีมงานวารสารฯ ภูมิใจน�ำเสนอ นั่นก็คือ  
ศูนย์เทคโนโลยีทางทันตกรรมขั้นสูง (ADTEC - Advanced 
Dental Technology Center) องค์กรที่พัฒนาเครื่องมือ 
แพทย์ตามมาตรฐานสากล โดยการบรหิารจดัการด้านเทคโนโลยี
และนวัตกรรมเพื่อยกระดับในการดูแลรักษาผู ้ป ่วยไทย 
ในปัจจุบัน 

ทัง้นี ้ยงัได้รบัเกยีรติร่วมตัง้โต๊ะสนทนาแบบเป็นกนัเอง
กับ ผศ.ทพ.วิจิตร ธรานนท์ ผู้อ�ำนวยการโปรแกรมพัฒนา
เทคโนโลยีและนวัตกรรมเครื่องมือแพทย์วัสดุฝังใน (ADTEC) 
ในเร่ืองราวมุมมองที่น่าสนใจต่างๆ เกี่ยวกับด้านนวัตกรรม 
กับ คอลัมน์ “Hall Of Fame” อีกด้วย

นอกจากนี้ ในส่วนของคอลัมน์อื่นๆ ก็ยังเพียบพร้อม 
จัดเต็มไปด้วยเนื้อหาสาระที่น่าติดตามมากมายอีกเช่นเคยครับ 
ส�ำหรับฉบับนี้ทักทายกันพอหอมปากหอมคอ ไว้เจอกันใหม่ 
ฉบับหน้า โชคดี สวัสดีครับ...
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

ภก.วิวัฒน์ จันทรสาธิต และ ผศ.ทพ.วิจิตร ธรานนท์ 
โปรแกรม ADTEC (Advanced Implantable Medical Device and Innovative Technology) 
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านชีววิทยาศาสตร์ (องค์การมหาชน)   

เหตุใดห้องปฏิบัติการทดสอบด้านเครื่องมือแพทย์
จึงมีความส�ำคัญต่อการพัฒนาอุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย์ 

บทน�ำ
ผูผ้ลติเคร่ืองมอืแพทย์ ต้องด�ำเนนิการตาม พ.ร.บ.เครือ่งมอืแพทย์ 2551และต้องจัดท�ำระบบการจดัการคณุภาพเครือ่งมอืแพทย์ กรณกีารด�ำเนนิการตาม 

พ.ร.บ.เครื่องมือแพทย์ 2551 ผู้ผลิตเครื่องมือแพทย์ต้องจดทะเบียนผู้ผลิตกับส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (เนื่องจาก พ.ร.บ. ดังกล่าวได้ก�ำหนด 
ค�ำจ�ำกัดความของค�ำว่า “ผลิต” หมายถึง ทํา ประกอบ ประดิษฐแบงบรรจุ รวมบรรจุ ปรับปรุง แปรสภาพ ดัดแปลง หรือทําใหปราศจากเชื้อ) กรณ ี
การจดัท�ำระบบการจดัการคุณภาพเครือ่งมอืแพทย์ ผูผ้ลติต้องจดัท�ำระบบการจดัการคณุภาพตามมาตรฐาน ISO 13485 (ซึง่เป็นมาตรฐานระดบันานาชาต)ิ 
และ/หรือระบบการจัดการคุณภาพตามมาตรฐาน GMP:Good manufacturing practice (ซึ่งเป็นมาตรฐานระดับชาติ) นอกจากนี้ เครื่องมือแพทย์ 
ยงัมมีาตรฐานของผลติภัณฑ์ทีต้่องพจิารณาเพิม่เตมิ คอื มาตรฐาน AMDD (ASEAN Agreement on Medical Device Directive) ซึง่เป็นมาตรฐานของ ASEAN 
และมาตรฐาน MDR (Medical device regulation) ซึง่เป็นมาตรฐานของ Europe การมมีาตรฐานต่างๆ มากมาย ไม่ว่าจะเป็นระดบันานาชาติหรือระดับชาต ิ
ระดับ ASEAN หรือระดบั Europe ขึ้นอยู่กับผู้ผลิตเคร่ืองมอืแพทย์จะพจิารณาเลอืกด�ำเนนิการระดบัไหนเท่านัน้ แต่ไม่เลอืกไม่ได้
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หน่วยงานทีส่ามารถให้บรกิารตรวจรบัรองมาตรฐานห้องปฏบิตักิาร มดีงันี้
1.		 ส�ำนกัมาตรฐานห้องปฏบัิติการ (สมป.) กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

(วพ) กระทรวงสาธารณสุข 
	2.	 ส�ำนกัมาตรฐานและรบัรองห้องปฏิบตักิาร (บร.) กรมวทิยาศาสตร์ 

บริการ (วศ) กระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี
	3.	 ส�ำนักงานมาตรฐานผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรม (สมอ) กระทรวง

อุตสาหกรรม
ความสามารถในการให้บริการตรวจรับรองห้องปฏิบัติการ น�ำเสนอ

เป็นตารางสรุปได้ดังนี้

หน่วยงาน
ISO 17025

ISO 15189
ทดสอบ สอบเทียบ

สมป.วพ - - -

บร.วศ - - -

สมอ - - -

แหล่งข้อมูล : หมายถึง ให้บริการตรวจรับรองมาตรฐานห้องปฏิบัติการ

ปัจจุบนัทัง้ 3 หน่วยงานได้ให้บรกิารตรวจรบัรองมาตรฐานห้องปฏิบตักิาร 
แก่ห้องปฏิบัติการของภาครัฐและภาคเอกชน และออกใบรับรองมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการไปแล้วประมาณ 1,000 ใบรับรอง

กรณภีาครัฐ เช่น ห้องปฏิบติัการทดสอบในสังกัดของกรมวทิยาศาสตร์ 
การแพทย์ ห้องปฏบิตักิารทดสอบในสงักัดของกรมวิทยาศาสตร์บรกิาร ห้องปฏบิตั ิ
การทดสอบในสงักดัสถาบนัไฟฟ้า และอเิลก็ทรอนกิส์ ห้องปฏบิตักิารทดสอบ 
ในสงักดัศนูย์ทดสอบผลติภณัฑ์ไฟฟ้าและอเิลก็ทรอนกิส์ ห้องปฏบิตักิารทดสอบ 
ในสังกัดสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งประเทศไทย เป็นต้น

กรณภีาคเอกชน จะม ี2 แบบ คอื ห้องปฏบิตักิารทดสอบทีต่ัง้ขึน้ในบรษัิท 
เพื่อให้บริการทดสอบกับผลิตภัณฑ์ที่ผลิตขึ้นเอง และห้องปฏิบัติการทดสอบ 
ทีต้ั่งข้ึนเพือ่ให้บรกิารรบัจ้างแก่ผู้ผลิตท่ีต้องการ เช่น บรษัิท เอสจเีอส (ประเทศไทย) 
จ�ำกดั บรษัิท อนิเตอร์เทค เทสติง้ เซอร์วสิเซส (ประเทศไทย) จ�ำกดั บรษิทั เอแอลเอส 
แลบอราเทอร ีกรุป๊ (ประเทศไทย) จ�ำกัด บรษิทัทฟู ซดู (ประเทศไทย) จ�ำกัด เป็นต้น

ส�ำนกัมาตรฐานห้องปฏบิตักิาร (สมป.) กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ (วพ) 
สามารถให้การรบัรองมาตรฐานห้องปฏบิติัการทัง้ ISO 17025 และ ISO 15189

กล่าวโดยสรปุผูผ้ลิตเครือ่งมอืแพทย์ ไม่สามารถผลติเครือ่งมือแพทย์ 
ได้ง่ายๆ อกีต่อไป เพราะมข้ีอก�ำหนดทีเ่ป็นข้อบงัคบั (Regulatory requirements) 
ทีต้่องด�ำเนนิการ คอื พ.ร.บ.เครือ่งมอืแพทย์ 2551 มาตรฐานระดบัชาต ิคอื มาตรฐาน 
GMP ซ่ึงเป็นมาตรฐานของกระบวนการ มาตรฐานระดบันานาชาต ิคือ มาตรฐาน 
ISO 13485 ซึง่เป็นมาตรฐานของกระบวนการเช่นเดยีวกนั และมาตรฐานระดับ 
ภมูภิาค คอื AMDD (ASEAN) และ MDR (Europe) ซึง่เป็นมาตรฐานของผลติภณัฑ์ 

ข้อก�ำหนดทีเ่ป็นข้อบังคับเหล่านี ้(Regulatory requirements) ท�ำให้ 
ผู้ผลิตเครือ่งมอืแพทย์มีความต้องการ (Demand) ในการทดสอบเครือ่งมอืแพทย์ 
เพราะต้องการข้อมูลที่ยืนยันว่าเครื่องมือแพทย์ที่ตนเองผลิตมีความ 
ปลอดภยัและสมรรถนะการใช้งาน (Safety and performance) ตามมาตรฐาน 
ของเครื่องมือแพทย์นั้นๆ การทดสอบเครื่องมือแพทย์ท�ำได้ โดยตัวผู้ผลิต 
เครื่องมือแพทย์เอง และ/หรือ โดยห้องปฏิบัติการทดสอบเครื่องมือแพทย์ 
กรณีผู ้ผลิตเครื่องมือแพทย์กลุ ่มขนาดใหญ่ (Large enterprise) จะม ี
ความสามารถในการจดัหาเครือ่งมือและอปุกรณ์ หรอือาจจะจดัตัง้ห้องปฏบิตัิ 
การทดสอบของตนเอง ท�ำให้มีความสามารถในการทดสอบเครื่องมือแพทย ์
ที่ตนเองผลิต แต่กรณีผู้ผลิตเครื่องมือแพทย์กลุ่มขนาดเล็กและขนาดกลาง 
(Small and medium enterprise) อาจไม่มีความสามารถในการทดสอบ 
เครื่องมือแพทย์ที่ตนเองผลิต ห้องปฏิบัติการทดสอบเครื่องมือแพทย์ จึงเป็น 
ทางออกของผู ้ผลิตเครื่องมือแพทย์กลุ ่มขนาดเล็กและขนาดกลาง ซ่ึงม ี
จ�ำนวนคิดเป็นประมาณร้อยละ 80 ของผู้ผลิตเครื่องมือแพทย์ทั้งหมด

ความส�ำคัญของห้องปฏิบัติการทดสอบด้านเครื่องมือแพทย์
เคร่ืองมือแพทย์ที่ผลิตโดยผู้ผลิตเครื่องมือแพทย์กลุ่มขนาดเล็กและ

ขนาดกลาง (Small and medium enterprise) ต้องมีหลักฐานที่แสดงว่า 
ความปลอดภยัและสมรรถนะการใช้งาน (Safety and performance) โดยใช้ 
หลักฐานที่ได้จากห้องปฏิบัติการทดสอบเครื่องมือแพทย์มาสนับสนุน การใช ้
ข้อมูลจากห้องปฏิบัติการทดสอบมาตัดสินเรื่องคุณภาพเครื่องมือแพทย ์
ตัวห้องปฏิบัติการทดสอบเองจะต้องได้รับการรับรองด้านมาตรฐาน 
ห้องปฏิบัติการด้วย เพื่อท�ำให้ข้อมูลที่สนับสนุนมีความน่าเชื่อถือมากข้ึน 
มาตรฐานห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวข้องมีอยู่ 2 มาตรฐาน คือ ISO 15189:2012  
ซึ่งเป็น Medical Laboratories เป็นการตรวจ specimen ที่เป็นสารคัดหลั่ง 
ของร่างกาย และ ISO 17025:2017 ซึ่งเป็น Testing and calibration 
laboratories เป็นการทดสอบผลิตภัณฑ์หรือการสอบเทียบเครื่องมือวัด 
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ส�ำนกังานมาตรฐานผลติภณัฑ์อตุสาหกรรม (สมอ) สามารถให้การรบัรอง 
มาตรฐานห้องปฏบิตักิาร ISO 17025 ทัง้การทดสอบและการสอบเทียบ

หัวข้อการทดสอบของเครื่องมือแพทย์
เครือ่งมอืแพทย์มมีากมายนบัแสนนบัล้านรายการ และสามารถจดัเป็น 

กลุม่เครือ่งมือแพทย์ได้หลายแบบตามเกณฑ์ต่างๆ ทีใ่ช้ในการพจิารณาจดัแบ่ง 
ในทีน่ีข้อเสนอการจดักลุม่เครือ่งมือแพทย์โดยใช้เกณฑ์น�ำเสนอเป็นตารางสรปุ
ได้ดงันี้

In-vitro diagnostic 
medical device

Non in-vitro diagnostic medical device

Active 
medical device

Non-active medical device

Sterile Non-sterile

In-vitro diagnostic medical device คือ กลุ่มเครื่องมือแพทย ์
ทีใ่ช้สารคดัหลัง่ของร่างกายไปทดสอบภายนอกร่างกาย เช่น test kit ส่วน Non 
in-vitro diagnostic medical device คอื กลุ่มเครือ่งมอืแพทย์ท่ีเราคุน้เคย 
ซึง่แบ่งเป็น Active medical device คือ กลุม่เครือ่งมือแพทย์ทีมี่ไฟฟ้าเข้ามา

เกีย่วข้อง และ Non-active medical device คอื กลุม่เครือ่งมอืแพทย์ทีไ่ม่มี
ไฟฟ้าเข้ามาเกีย่วข้อง ซึง่แบ่งเป็น Sterile คอื กลุม่เครือ่งมอืแพทย์ทีต้่องท�ำให้
ปราศจากเชือ้ และ Non-sterile กลุม่เครือ่งมอืแพทย์ทีไ่ม่ต้องท�ำให้ปราศจาก
เชือ้ แต่ความสะอาดมคีวามส�ำคญั

เครื่องมือแพทย์แต่กลุ่มจะมีความต้องการทดสอบเครื่องมือแพทย์ที่
แตกต่างกันออกไปตามคณุลักษณะเฉพาะ (Characteristic) ของเครือ่งมอืแพทย์
นัน้ๆ แต่กม็กีรอบในการพจิารณาหวัข้อการทดสอบตาม หลักการส�ำคญัเกีย่วกบั 
ความปลอดภัยและสมรรถนะการท�ำงานของเครื่องมือแพทย์ (Essential 
Principles of Safety and Performance of Medical Devices) ซึ่งมี 
กลุ ่มหัวข้อการทดสอบ เช่น การทดสอบความเข้ากันได้ทางชีวภาพ 
(Biocompatibility test), การทดสอบด้านจลุชวี (Microbiological test),  
การทดสอบด้านการฆ่าเชื้อ (Sterility test), การทดสอบทางวิศวกรรม 
(Engineering test), การทดสอบด้านกายภาพ (Physical test), 
การทดสอบด้านเคมี (Chemical test), การทดสอบด้านการจัดเก็บและ 
การขนส่ง (Storage and transport test), การทดสอบความปลอดภยัด้าน
ไฟฟ้า, การทดสอบความปลอดภัยเชิงกล, การทดสอบความปลอดภัยด้าน

การแผ่รังสี, การทดสอบความปลอดภัยด้านความร้อน เป็นต้น  
ที่ ส� ำคัญ คือ  การทดสอบความเข ้ ากัน ได ้ทางชี วภาพ 
(Biocompatibility test) ซึ่งประกอบด้วย Cytotoxicity 
test, Irritation test, Sensitization test, Acute systemic 
toxicity test, Subchronic systemic toxicity test, 
Genotoxicity test, Local effect after implantation test, 
Haemocompatbility test ซึง่มีค่าใช้จ่ายสงูมาก

เมือ่ทราบหวัข้อการทดสอบของเครือ่งมอืแพทย์ ขัน้ตอน 
ต่อไป คือ การหารายชื่อห้องปฏิบัติการที่สามารถให้บริการ 
ทดสอบของเครื่องมือแพทย์ตามหัวข้อการทดสอบที่ระบุได ้
จากใบรับรองมาตรฐานห้องปฏิบัติการที่ได้ออกไปแล้วประมาณ 
1,000 ใบรับรอง ซึ่งคงไม่ใช่เรื่องง่ายที่จะค้นหาได้ในเวลา 
อันรวดเร็ว จากข้อจ�ำกัดดังกล่าว ถ้ามีการน�ำรายชื่อห้องปฏิบัต ิ
การทดสอบและข้อมลูหัวข้อการทดสอบทีห้่องปฏบัิตกิารทดสอบ
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สามารถให้บรกิารทดสอบได้ มาจบัคู่กับรายชือ่เครือ่งมอืแพทย์และรายการ 
ความต้องการทดสอบของเครื่องมือแพทย์นั้นๆ โดยจัดท�ำเป็นฐานข้อมูล 
ส�ำหรับการค้นหา (Search Engine) เพื่อให้ค้นหาได้ง่ายขึ้น เพียงใส่ชื่อ 
เครื่องมือเข้าไป ก็จะปรากฏรายการหัวข้อการทดสอบของเครื่องมือ 
แพทย์นั้นๆ และรายชื่อห้องปฏิบัติการทดสอบที่สามารถให้บริการ 
ทดสอบได้ ถ้าไม่ปรากฏรายชือ่ห้องปฏบิตักิารทดสอบ แสดงว่าไม่มห้ีองปฏบิตัิ
การทดสอบในประเทศไทยที่สามารถให้บริการทดสอบหัวข้อนั้นได้ กรณี 
ทีม่รีายการความต้องการทดสอบของเครือ่งมอืแพทย์หนึง่ๆ และมปีรมิาณ 
ทีม่ากพอ และยงัไม่มีห้องปฏบัิตกิารทดสอบทีใ่ห้บรกิารทดสอบ กจ็ะเป็นข้อมลู
ให้ห้องปฏบิตักิารทดสอบหนึง่ๆ พจิารณาการลงทนุในรายการทดสอบนัน้ๆ ได้

บทสรุป
โปรแกรม ADTEC (Advanced Implantable Medical Device 

and Innovative Technology) ศูนย์ความเป็นเลิศด้านชีววิทยาศาสตร์ 
(องค์การมหาชน) มปีระสบการณ์ในการท�ำงานร่วมกบักองควบคมุเครือ่งมอื
แพทย์ ส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา เรือ่งฐานข้อมลูเครือ่งมอืแพทย์ 
ตัง้แต่ปี 2559 ถงึ ปี 2561 และก�ำลังอยูใ่นระหว่างการพฒันา platform ของ
ฐานข้อมลูส�ำหรับการค้นหา (Search Engine) โดยวางโครงสร้างของฐาน
ข้อมลูเป็น 4 ด้านและเชือ่มโยงฐานข้อมลูทัง้ 4 ด้านเข้าด้วยกนั เมือ่แล้วเสรจ็
จะเป็นประโยชน์ต่ออุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย์ เพราะสามารถน�ำเสนอ
ข้อมลูในส่วนความต้องการ (Demand) และข้อมลูในส่วนของการให้บรกิาร 
(Supply) ของหวัข้อการทดสอบเครือ่งมือแพทย์ได้
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

โดย ภก.วิวัฒน์ จันทรสาธิต และ ผศ.ทพ.วิจิตร ธรานนท์ 
โปรแกรม ADTEC (Advanced Implantable Medical Device and Innovative Technology) 
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านชีววิทยาศาสตร์ (องค์การมหาชน)

การท�ำนวัตกรรมด้านเครื่องมือแพทย์ส�ำหรับประเทศไทยให้ประสบผลส�ำเร็จได้อย่างไร

บทน�ำ
นวัตกรรม คือ การใช้ความรู ้และความคิดสร้างสรรค์ น�ำไปสู่ 

การเปลี่ยนแปลงเพื่อก่อให้เกิดคุณค่า(Innovation is making creativity 
into value creativity) เป้าหมายของนวตักรรม คอื การเปลีย่นแปลงในเชงิบวก 
เพื่อท�ำให้สิ่งต่างๆ เกิดการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้น

ปัจจุบันค�ำว่านวัตกรรมมีการพูดถึงกันอย่างกว้างขวาง แต่การท�ำ 
นวัตกรรมด้านเครื่องมือแพทย์ มีลักษณะเฉพาะที่ไม่เหมือนกับการท�ำ 
นวัตกรรมด้านอื่นๆ เนื่องจากผู้ใช้นวัตกรรม คือ บุคลากรทางการแพทย์ 
ซึง่ตวับคุลากรทางการแพทย์จะใช้กต่็อเมือ่มคีวามเชือ่มัน่ในนวตักรรมนัน้ๆ ว่า
จะมีความปลอดภัยและสมรรถนะการใช้งาน (Safety and performance)  
มฉิะนัน้เมือ่ใช้นวตักรรมด้านเครือ่งมือแพทย์นัน้ๆ แล้ว จะส่งผลกระทบในเชงิลบ 
กลบัมาทีต่วับคุลากรทางการแพทย์เอง การท�ำนวตักรรมด้านเครือ่งมอืแพทย์
จะมีองค์ประกอบหลายๆ ด้านที่เกี่ยวข้อง ที่จะท�ำให้ประสบความส�ำเร็จหรือ
ล้มเหลว

ก่อนหน้านี้มีบทความหนึ่งกล่าวถึงเรื่องการท�ำนวัตกรรมด้าน 
เคร่ืองมอืแพทย์ โดยเร่ิมต้นจากการท�ำนวตักรรมและลงท้ายด้วยการท�ำมาตรฐาน 
ซึ่งมาตรฐานเป็นเพียงองค์ประกอบหนึ่งในหลายๆ ด้านที่จะท�ำให้นวัตกรรม
ด้านเครื่องมือแพทย์ประสบความส�ำเร็จ

ความส�ำคัญของห้องปฏิบัติการทดสอบด้านเครื่องมือแพทย์
โปรแกรม ADTEC (Advanced Implantable Medical Device and 

Innovative Technology) ศูนย์ความเป็นเลิศด้านชีววิทยาศาสตร์ (องค์การ 
มหาชน) มีโอกาสไปน�ำเสนอในหลายเวที เก่ียวกับแนวทางการพัฒนา 
อุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย์ไทย ต้องมองให้เป็นองค์รวม (Integrated) 
ตลอดห่วงโซ่คณุค่า (Value chain) ไม่ได้มองแต่ละส่วนแยกจากกัน (Departed) 
และต้องใช้การบริหารจัดการด้านเทคนิค (Technological management)  
กับหน่วยงานต่างๆ ที่มีอยู่แล้วในหลายกอง หลายกรม หลายหน่วยงาน 
หลายกระทรวงต้องใช้หลายศาสตร์ผสมผสาน (Multi disciplines) และผูเ้ช่ียวชาญ 
ในหลายสาขาวชิาชพี (Multi professionals) ทัง้ด้านการแพทย์ วทิยาศาสตร์ 
วิศวกรรมศาสตร์ และเศรษฐศาสตร์ 

การฉายภาพ การท�ำนวัตกรรมด้านเครื่องมือแพทย์ส�ำหรับ
ประเทศไทยให้ประสบผลส�ำเร็จได้อย่างไร ต้องมองให้สุดทั้งสองด้านและ 
รวมทั้งองค์ประกอบอะไรบ้างที่อยู ่ระหว่างทั้งสองด้าน ซึ่งประกอบด้วย 
1) National demand (สดุด้านหนึง่), 2) Champion product, 3) Translational 
research, 4) Manufacturer, 5) Medical device product, 6) Trust, 
และ 7) User (สุดอีกด้านหนึ่ง) เพราะถ้า User ไม่ใช้ นวัตกรรมที่ท�ำมานั้น 
ก็ข้ึนหิง้ ถ้า User ใช้ นวตักรรมทีท่�ำมานัน้ก็ข้ึนห้าง ดังนัน้องค์ประกอบด้านต่างๆ 
ที่จะท�ำให้การท�ำนวัตกรรมด้านเครื่องมือแพทย์ส�ำหรับประเทศไทยให้ 
ประสบผลส�ำเร็จได้ สรุปได้ดังนี้
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	1.	ตลาดหรือความต้องการนวัตกรรมเครื่องมือแพทย์นั้นๆ 
			 จะพจิารณาท�ำตลาดเชงิกว้าง (Mass market) หรอืตลาดเชงิเฉพาะ 

(Niche market) ตลาดเชงิกว้าง (Mass market) มกีารแข่งขันสงู มค่ีาใช้จ่ายสงู 
มีสัดส่วนก�ำไรต�่ำ ตลาดเชิงเฉพาะ (Niche market) มีการแข่งขันต�่ำ 
มีค่าใช้จ่ายต�่ำ มีสัดส่วนก�ำไรสูง ตลาดแต่ละแบบมีข้อดี ข้อเสียแตกต่างกัน  
กรณีตลาดเชิงกว้าง แหล่งข้อมูลความต้องการได้จาก 3 แหล่ง คือ ส�ำนักงาน 
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) กระทรวงสาธารณสขุ ส�ำนักงานประกนัสงัคม 
(สปส.) กระทรวงแรงงาน และกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง ซ่ึงข้อมูล 
ความต้องการมอียูจ่รงิแต่ไม่ได้เป็นข้อมลูสาธารณะ กรณีตลาดเชงิเฉพาะ แหล่งข้อมลู 
ความต้องการได้จากการส�ำรวจตลาดเพือ่ค้นหาความต้องการในใจของผูใ้ช้งาน 
และมีค่าใช้จ่ายส�ำหรับการค้นหา ซึ่งข้อมูลความต้องการอาจมีหรือไม่มีจริง 
เพียงแต่อาศัยหลักการทางสถิติค�ำนวณจากกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากการส�ำรวจ
ตลาด

เมื่อได้ข้อมูล ก�ำหนดประเภทหรือชนิดของผลิตภัณฑ์ และพิจารณา
พัฒนาให้มีนวัตกรรม ได้เป็นเครื่องมือแพทย์ที่เป็น Product champion 

2. การท�ำ Translational research ที่ได้มาตรฐาน ISO 13485 
			 ในการท�ำ Translational research ให้ได้มาตรฐาน ISO 13485 

จะต้องพิจารณามอง 3 หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง คือ 1) ผู้ที่จะพัฒนา Product  
champion ซึ่งมีบทบาทในการบริหารจัดการด้านเทคนิค (Technological 
management) และรู้ข้อก�ำหนดของมาตรฐานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 2) User 
ผูใ้ช้งาน ซึง่มบีทบาทในการให้ Input ส�ำหรบัการพฒันาให้ได้เครือ่งมอืแพทย์ 
ทีม่นีวัตกรรมและการท�ำ clinical trial คือ การน�ำเครือ่งมอืแพทย์ทีม่นีวตักรรม 
มาพิสูจน์ว ่าสามารถบรรจุสมรรถนะการใช้งานด้านคลินิกได้หรือไม่ 
3) Manufacturer คอื ผูท้ีจ่ะขึน้รปูต้นแบบเครือ่งมือแพทย์ทีม่นีวตักรรมเพือ่ท�ำ 
Translational research ที่ได้มาตรฐาน ISO 13485 และเม่ือด�ำเนินการ
ตามกระบวนการแล้วเสร็จ จะน�ำ Product champion ไปผลิตเชิงพาณิชย์

การทีต้่องท�ำ Translational research ให้ได้ตามมาตรฐาน ISO 13485 
เพราะเอกสารที่ได้จากการท�ำ Translational research คือ แฟ้มประวัต ิ
การออกแบบ (Design history file) ซึ่งภายในแฟ้มฯ ประกอบเอกสารต่างๆ 
ในขัน้ตอน Proposal, Inputs, Outputs, Review, Verification, Validation 
โดยแฟ้มฯ นี้จะต้องถูกใช้ในขั้นตอนของการที่ Manufacturer จะต้องขอ 
การรับรองกระบวนการผลิตเครื่องมือแพทย์ ตามมาตรฐาน ISO 13485 
(มาตรฐานระดบันานาชาต)ิ หรอืตามมาตรฐาน GMP (มาตรฐานระดบัชาติ) ของ 
Product champion การดังกล่าวเป็นการบริหารจัดการด้านเทคนิค 
(Technological management) เพือ่ให้เกิดประสิทธภิาพ โดยการเตรยีมเอกสาร 
แฟ้มประวัติการออกแบบ (Design history file) ครั้งเดียวให้เบ็ดเสร็จและ 
น�ำไปใช้ต่อได้ มิฉะนั้น Manufacturer ก็จะต้องจัดท�ำเอกสารแฟ้มประวัติ 
การออกแบบ (Design history file) อีกครั้งในขั้นตอนของการขอการรับรอง
ตามมาตรฐาน ISO 13485 หรือตามมาตรฐาน GMP แต่ถ้า Manufacturer  
ได้รบัการรบัรองมาตรฐานตามทีร่ะบุอยูแ่ล้ว กต้็องขยายขอบเขตทีไ่ด้รบัการรบัรอง 
ให้ครอบคลุม Product champion ที่ระบุ

3. ภาคอตุสาหกรรมซึง่เป็นภาคผลติ ต้องได้รบัการรบัรองมาตรฐาน 
กระบวนการผลิตตามมาตรฐาน ISO 13485 หรือตามมาตรฐาน GMP 

Manufacturer จะต้องท�ำตาม พ.ร.บ. เครื่องมือแพทย์ พ.ศ. 2551 
โดยต้องไปขึ้นทะเบียนผู้ผลิตเครื่องมือแพทย์กับกองควบคุมเครื่องมือแพทย์ 
ส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสขุ ซึง่จะได้เลข สผ.  
และด�ำเนินการจัดท�ำระบบการจัดการคุณภาพส�ำหรับกระบวนการผลิต 
เครื่องมือแพทย์ ตามมาตรฐาน ISO 13485 หรือตามมาตรฐาน GMP 

มาตรฐาน 2 ตัวนี้ต่างกันอย่างไร มาตรฐาน ISO 13485 เป็น
มาตรฐานระดับนานาชาติ ส่วนมาตรฐาน GMP เป็นมาตรฐานระดับชาติ 
ทั้งนี้ขึ้นกับ Manufacturer เป็นผู้พิจารณาว่าต้องการให้ได้กระบวนการผลิต 
ด้วยมาตรฐานระดับไหน โดยมาตรฐาน ISO 13485 มี Certified 
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body เป็นผู้ตรวจและออกใบรับรอง ปัจจุบัน Certified 
body เกือบทั้งหมดเป็นของบริษัทต่างชาติที่ตั้งสาขา 
ในประเทศไทย แต่มี Certified body ท่ีเป็นของคนไทย 
เพยีงแห่งเดยีว คอื สถาบนัรบัรองมาตรฐานไอเอสโอ ซึง่เป็น 
หน่วยงานในสังกัดกระทรวงอุตสาหรรม ส่วนมาตรฐาน 
GMP มีส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา เป็นผู้ตรวจ 
และออกใบรับรอง ซึ่งส�ำนักงานคณะกรรมการอาหาร 
และยา มีข ้อจ�ำกัดเรื่องก�ำลังคนของผู ้ตรวจรับรอง 
(Auditors) ท�ำให้มีขีดจ�ำกัดในการให้บริการตรวจรับรอง
กระบวนการผลิตเครื่องมือแพทย์ตามมาตรฐาน GMP แก่ 
Manufacturer 

4. ผลิตภัณฑ์นวัตกรรมต้องได้มาตรฐานด้วย 
เช่นกัน ได้แก่ CSDT CE Mark US FDA 

มาตรฐาน ISO 13485 หรือ GMP เป็นมาตรฐาน 
ของกระบวนการผลิต แต่ปัจจุบัน ในระดับภูมิภาค มีการก�ำหนดการจัดท�ำ 
มาตรฐานผลิตภัณฑ์แล้ว กล่าวคือ ในระดับภูมิภาค ASEAN มีกฎระเบียบ 
เรื่อง ASEAN Agreement on medical device directive: AMDD 
ที่ก�ำหนดให้ต ้องมีการจัดท�ำแฟ้มผลิตภัณฑ์ CSDT (CSDT file) 
และในระดับภูมิภาค Europe มีกฎระเบียบเรื่อง Medical device 
regulation: MDR ที่ก�ำหนดให้มีการจัดท�ำแฟ้มผลิตภัณฑ์ด้านเทคนิค 
(Technical file) และประเทศสหรัฐอเมริกามีกฎระเบียบเรื่อง Code of 
federal regulation ที่ก�ำหนดให้ต้องยื่น 510 k ส�ำหรับข้อมูลผลิตภัณฑ์ 

การท�ำมาตรฐานผลติภณัฑ์มค่ีาใช้จ่ายสงูมาก ค่าใช้จ่ายมาจากการ 
ทดสอบความปลอดภัยและสมรรถนะ (Safety and performance) 
ของเครื่องมือแพทย์ที่มีนวัตกรรมตามมาตรฐานของเครื่องมือแพทย์นั้นๆ 
จะต้องทดสอบอะไรบ้าง ซึ่งข้ึนกับว่าด�ำเนินการในระดับภูมิภาค ASEAN  
หรือภมูภิาค Europe ในระดบัภมูภิาค ASEAN ด�ำเนนิงานตามกรอบ Essential 
principles ซึ่งประกอบด้วยกรอบความต้องการจ�ำเป็นจ�ำนวน 19 ข้อ 
ในระดบัภมูภิาค Europe ด�ำเนนิงานตามกรอบ Essential requirements 
ซึ่งประกอบด้วยกรอบความต้องการจ�ำเป็นจ�ำนวน 13 ข้อ

อย่างไรกต็าม หวัข้อการทดสอบซึง่สรปุได้จาก Essential principles 
หรือ Essential requirements สามารถจัดเป็นกลุ่มหัวข้อการทดสอบได ้

ดงันี ้เช่น การทดสอบความเข้ากนัได้ทางชวีภาพ (Biocompatibility test), 
การทดสอบด้านจุลชวี (Microbiological test), การทดสอบด้านการฆ่าเชือ้ 
(Sterility test), การทดสอบทางวศิวกรรม (Engineering test), การทดสอบ 
ด้านกายภาพ (Physical test), การทดสอบด้านเคมี (Chemical test),  
การทดสอบด้านการจดัเกบ็และการขนส่ง (Storage and transport test), 
การทดสอบความปลอดภัยด้านไฟฟ้า, การทดสอบความปลอดภัยเชิงกล,  

การทดสอบความปลอดภัยด้านการแผ่รังสี, การทดสอบความปลอดภัย
ด้านความร้อน เป็นต้น ที่ส�ำคัญ คือ การทดสอบความเข้ากันได้ทางชีวภาพ 
(Biocompatibility test) 

หวัข้อการทดสอบจะประกอบด้วยรายการทดสอบ เช่น การทดสอบ 
หวัข้อความเข้ากนัได้ทางชวีภาพ (Biocompatibility test) ซ่ึงประกอบด้วย 
รายการทดสอบ อาท ิCytotoxicity test, Irritation test, Sensitization test, 
Acute systemic toxicity test, Subchronic systemic toxicity test,  
Genotoxicity test, Local effect after implantation test, 
Haemocompatbility test จะอ้างองิการทดสอบตามมาตรฐาน ISO 10993 
ถ้าจะอ้างอิงการทดสอบตามมาตรฐาน OECD มีปัญหาในการตรวจรับรอง 
มาตรฐานผลิตภัณฑ์ ซ่ึงอาจหมายถึงต้องเสียค่าใช้จ่ายในการทดสอบอีกครัง้หนึง่ 
เพื่อให้อ้างอิงมาตรฐานที่ถูกต้อง

5. ความเชื่อมั่นในผลิตภัณฑ์ 
			 เรือ่งนีเ้ป็นเรือ่งส�ำคญั เพราะถ้า User ไม่ใช้ นวตักรรมนัน้กข็ึน้ห้ิง 

งบประมาณทีไ่ด้มาและค่าใช้จ่ายทีจ่่ายไปจะเป็นการสญูเปล่าและการแก้ไข
ปัญหานี้ คือ 

			  •	 การดึงเอาแพทย์ซึ่งเป็น leader opinion 
และเป็นผู ้ใช ้งานมาร่วมในกระบวนการท�ำนวัตกรรม 
ในบทบาทของการให้ Input ส�ำหรับการพัฒนาให้ได้
เครื่องมือแพทย์ที่มีนวัตกรรมและการท�ำ clinical trial คือ  
การน�ำเคร่ืองมือแพทย์ที่มีนวัตกรรมมาดูว่า สามารถบรรจุ 
สมรรถนะการใช้งานด้านคลินิกหรือไม่ กลวิธีดังกล่าว 
จะท�ำให้ Leader opinion มีความเต็มใจทีจ่ะใช้เครือ่งมอื
แพทย์ทีม่นีวัตกรรมเมือ่มกีารผลิตเชงิพาณิชย์ เพราะ Leader 
opinion มีส่วนร่วมต้ังแต่เริ่มต้นในการพัฒนาเครื่องมือ
แพทย์ที่มีนวัตกรรม และ Leader opinion ก็จะมีส่วนหรือ
มีอิทธิพลให้แพทย์ผู้ใช้งานยอมรับและกล้าใช้ในช่วงเริ่มต้น

•	 การด�ำเนินการมาตรการด้าน Government 
procurement policy เพื่อสนับสนุนปริมาณการใช้ให้ 
มากขึ้นในช่วงเริ่มต ้นของการแนะน�ำผลิตภัณฑ์ คือ 
การสนบัสนนุจากภาครฐัในรปูแบบ โครงการเฉลมิพระเกยีรติ 
ซึ่งเป็นโครงการสาธารณะ หรือบัญชีนวัตกรรมท่ีสนับสนุน 
ให้ภาครัฐซื้อผลิตภัณฑ์ที่อยู ่ในบัญชีนวัตกรรม เพราะ 

เครื่องมือแพทย์ที่มีนวัตกรรมยังไม่เป็นที่ตระหนักและยอมรับในวงกว้าง 
การรณรงค์ให้มีการใช้เครื่องมือแพทย์ที่มีนวัตกรรม โดยใช้มาตรการ 
Government procurement policy จะช่วยสร้างการยอมรบัความเชือ่มัน่ 
ในผลิตภัณฑ์ ซึ่งเป็นการใช้ในช่วงเร่ิมต้นเท่านั้น เมื่อเวลาผ่านมาค่อย 
ผ่อนคลายมาตรการดังกล่าวลง
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6. ผู้ใช้งานในภาพกว้าง 
เมือ่แพทย์ผูใ้ช้งานเริม่มคีวามเชือ่มัน่ในผลติภณัฑ์ จากแพทย์ทีเ่ป็น Leader opinion ประชาชนเริ่มรู้จักและได้รับบริการจาก Government 

procurement policy ผลิตภัณฑ์ได้รับการปรับปรุงให้ดีขึ้นจากข้อมูลป้อนกลับ (Customer feedback) ผู้ผลิตมีการจัดท�ำและรักษาไว้ซึ่งมาตรฐาน
ทั้งระดับชาติ (GMP) ระดับนานาชาติ (ISO 13485) และระดับภูมิภาค (AMDD, MDR) การผลิตเชิงพาณิชย์ที่จากเดิมผลิตเพื่อทดแทนการน�ำเข้า จะมี
การปรับเพิ่มเป็นการผลิตเพื่อการส่งออกด้วย เพื่อส่งไปยังกลุ่มประเทศ CLMV (Cambodia, Laos, Myanmar, Vietnam), กลุ่มประเทศสหภาพยุโรป, 
สหรัฐอเมริกา เป็นต้น
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

การพัฒนานวัตกรรมเครื่องมือแพทย์ของประเทศไทย

ผศ.ทพ.วิจิตร ธรานนท์ 
โปรแกรม ADTEC (Advanced Implantable Medical Device and Innovative Technology) 
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านชีววิทยาศาสตร์ (องค์การมหาชน)  

ประเทศไทยมีการน�ำเข้าเครื่องมือแพทย์เกือบร้อยเปอร์เซ็นต ์
และมีแนวโน้มต้องการใช้เครื่องมือแพทย์เพิ่มสูงขึ้นทุกปี โดยคาดการณ์ว่า 
จะมอัีตราการเตบิโตประมาณร้อยละ 9.1 ต่อปี ท�ำให้มลูค่าของตลาดเครือ่งมอื
แพทย์ในไทยเพิม่ขึน้จากปัจจบุนั 25,928 ล้านบาท ในปี ค.ศ. 2010 เป็น 38,000  
ล้านบาท ในปี ค.ศ. 2015 ในระยะทีผ่่าน มาประเทศไทยมกีารน�ำเข้าเครือ่งมอื 
แพทย์มากกว่าส่งออก ท�ำให้ปัจจุบันขาดดุลปีละ 4 พันล้านบาท และม ี
แนวโน้มที่จะขาดดุลเพิ่มสูงขึ้น	  

	นอกจากนีก้ารพฒันาเครือ่งมอืแพทย์ มกีารเจรญิเติบโตทัง้ในด้าน
อตุสาหกรรมการผลติ การจ�ำหน่ายและการบริการ ซึง่เหน็ได้จากตวัเลขของ 
ตลาดอตุสาหกรรมเครือ่งมอืแพทย์ทีม่กีารเจรญิเตบิโตสงูขึน้ทกุปี ประเทศไทย 
น�ำเข้าเคร่ืองมือแพทย์เกือบทั้งหมด เทคโนโลยีที่น�ำมาใช้ก็มีการพัฒนา 
ตลอดเวลา จงึท�ำให้ประชาชนเข้าถึงการรบับริการทางการแพทย์ถกูจ�ำกัดด้วย 
อัตราค่าบริการและเครือ่งมอืเครือ่งใช้ อย่างไรก็ดปีระเทศไทยมศัีกยภาพสงู 
ทัง้ในแง่ของบคุลากรเทคโนโลยแีละองค์กรท่ีเกีย่วข้อง ทีจ่ะน�ำเอาเทคโนโลยี
ทีม่อียูม่าพฒันา เพือ่ให้เกดิอตุสาหกรรมเครือ่งมอืแพทย์ในประเทศ ซึง่ส่งผล 
ท�ำให้ประเทศไทยสามารถพึ่งพาเครื่องมือแพทย์ที่ผลิตขึ้นได้เองภายใน 
ประเทศและสามารถประหยัดเงินตราให้กับประเทศในการลดการน�ำเข้า 
เป็นพันล้านบาทต่อปี อีกทั้งยังช่วยเสริมสร้างคุณภาพชีวิตที่ดีให้แก่ 
ประชาชน เป็นการพัฒนาศักยภาพของการแข่งขันเชิงพาณิชย์ให้กับ 
ประเทศโดยการส่งออกสู่อาเซียน (AEC) ตลอดจนพัฒนาองค์ความรู้
ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ในด้านการพึ่งพาตนเองและเพิ่ม
สมรรถนะการแข่งขันของประเทศ	  

	อุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย์มี SME อยู่ประมาณ 400 บริษัท ซึ่ง 
SME ทีอ่ยูใ่นกลุม่นีส้ร้างรายได้ให้แก่ประเทศจ�ำนวน 157,252 ล้านบาท ในปี 
พ.ศ.2556 ซ่ึง SME ส่วนใหญ่ไม่ได้มมีาตรฐานในการผลิตเคร่ืองมอืแพทย์ เม่ือ  
AEC เปิดกลุ่มบริษัทเหล่านี้ถ้าไม่ได้มาตรฐานการผลิตเครื่องมือแพทย์ของ 
ตนเอง ก็จะไม่สามารถขายผลิตภัณฑ์เครื่องมือแพทย์ที่ผลิตข้ึนได้ หรือ 
อาจจะมีคู ่แข่งจากต่างประเทศน�ำผลิตภัณฑ์เครื่องมือแพทย์มาขาย 
ในประเทศไทยได้ด้วยเหตุดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุข (อย.) จึงได้เร่งให ้
SME ท�ำมาตรฐานดังกล่าว จึงมีความจ�ำเป็นและเหมาะสมในช่วงเวลานี ้
ที่ประเทศไทยจ�ำเป็นต้องพึ่งพาเทคโนโลยีภายในประเทศ โดยการพัฒนา 
อตุสาหกรรมเครือ่งมอืแพทย์ให้เกดิขึน้เพือ่ความมัน่คงทางเศรษฐกจิของชาต ิ
โดยเฉพาะการพัฒนาแบบครบวงจรต้ังแต่ต้นน�้ำ กลางน�้ำ และปลายน�้ำ 
ซึ่งขณะนี้ยังไม่มีสถาบันหรือองค์กรใดเข้ามารับผิดชอบและสนับสนุน 
การพัฒนาดังกล่าวอย่างเป็นรูปธรรม

กระบวนการด�ำเนนิงานและระบบความสัมพนัธ์ระหว่างหน่วยงาน
ภายในและหน่วยงานภายนอกทีเ่กีย่วข้องสามารถน�ำมาเชือ่มโยงการท�ำงาน
ต้ังแต่ต้นน�ำ้ กลางน�ำ้ ปลายน�ำ้ สามารถอธิบายธรุกิจอตุสาหกรรมเครือ่งมอื
แพทย์โดยทีโ่ครงการจัดต้ังสถาบนัพฒันาเทคโนโลยแีละนวตักรรมเครือ่งมอื
แพทย์ (องค์การมหาชน) อยู่ในสถานะหรือบทบาทตามสถานการณ์ในการ
ด�ำเนินงานภาพแสดง Value chain ข้างล่างนี้
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ในการพฒันาอตุสาหกรรมเครือ่งมอืแพทย์จ�ำเป็นต้องเข้าใจห่วงโซ่
คุณค่า (Value chain) เครื่องมือแพทย์ ดังต่อไปนี้

	อตุสาหกรรมเครือ่งมือแพทย์ ไม่ได้หมายถงึ ผูผ้ลติเครือ่งมอืแพทย์
เท่านั้นแต่ยังหมายรวมถึงผู้ใช้ที่อยู่เบื้องหน้าและผู้สนับสนุนที่อยู่เบื้องหลัง 
ท�ำให้ต้องพิจารณาเป็นภาพรวมในรูปของห่วงโซ่คุณค่า (Value chain) 
เครือ่งมอืแพทย์ทีป่ระกอบด้วยต้นน�ำ้ กลางน�ำ้ ปลายน�ำ้ในทีน่ี ้ต้นน�ำ้ หมายถึง 
การวจิยัพืน้ฐานทีย่งัห่างไกลการผลติ เครือ่งมอืแพทย์กลางน�ำ้ หมายถงึ การ
วจิยัมุง่เป้าเชงิพาณชิย์การผลติและการจ�ำหน่ายเครือ่งมอืแพทย์ และปลายน�ำ้ 
หมายถึงผู้ป่วยและผู้ใช้เครื่องมือแพทย์	  

	เครื่องมือแพทย์จะเกี่ยวข้องกับชีวิตและความเป็นความตายของ
ผู้ป่วยหรือผู้ใช้งาน ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) จึงม ี
บทบาทในการควบคมุและก�ำกบัผูผ้ลติ เพือ่คุม้ครองผูบ้รโิภค โดยใช้เครือ่งมอื 
ต่างๆ อาทิ พ.ร.บ.เครื่องมือแพทย์ 2551, GMP (Good Manufacturing 
Practice), GDP (Good Distribution Practice) และ ISO 13485 กรณี 
ที่การวิจัยมุ่งเป้าเชิงพาณิชย์และการจ�ำหน่ายอยู่ในการควบคุมและก�ำกับ 
ของ อย. ด้วยเพราะ พ.ร.บ.เครื่องมือแพทย์ 2551 ก�ำหนดว่าการผลิต
ครอบคลุมการประดิษฐ์ และ พ.ร.บ.เครื่องมือแพทย์ 2551 ครอบคลุม
การขาย

	อุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย์เป็นหนึ่งในคลัสเตอร์เป้าหมายที่
รัฐบาลต้องการผลักดัน ต้องมีการวิจัยและและต้องมีนวัตกรรม มีหลาย 
หน่วยงานในสังกัดกระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี ที่ส่งเสริมและ
สนับสนุนในส่วนของการวิจัยพ้ืนฐาน การวิจัยมุ่งเป้าเชิงพาณิชย์ เพื่อให้ 
สามารถส่งต่อการผลิตได้ ในกรณีที่ผู้ผลิตเครื่องมือแพทย์ ต้องการให้ได้รับ
การรับรองมาตรฐาน GMP หรือ ISO 13485 ข้อมูลหลักฐานที่ได้จากการ 
วิจัย มุ่งเป้าเชิงพาณิชย์ สามารถส่งต่อให้การผลิตได้ ดังนั้นการวิจัยมุ่งเป้า
เชิงพาณิชย์และการผลิตจ�ำเป็นต้องมีความร่วมมือกันอย่างใกล้ชิด	  

	การขอการรับรองมาตรฐาน GMP หรือ ISO 13485 ต้องใช้ข้อมูล
ผลการทดสอบและข้อมลูผลการสอบเทียบของห้องปฏบิตักิารทีไ่ด้มาตรฐาน 
ประกอบการขอการรับรอง ดังนั้นห้องปฏิบัติการทดสอบจึงเป็นโครงสร้าง  
พืน้ฐานทีส่�ำคญัส�ำหรบัการพฒันาอตุสาหกรรมเครือ่งมอืแพทย์ และการให้ 
การรบัรองมาตรฐาน GMP หรอื ISO 13485 จะต้องด�ำเนนิการโดยหน่วยงาน 
ที่มีอ�ำนาจ กรณี GMP ซึ่งเป็นมาตรฐานระดับชาติ ผู้มีอ�ำนาจในการตรวจ 
รับรอง คือ อย. กรณี ISO 13485 ซึ่งเป็นมาตรฐานระดับนานาชาติผู้มี 
อ�ำนาจในการตรวจรับรอง คือ Certification Body ซึ่งเป็นบริษัทต่างชาติ
ที่เปิดสาขาในประเทศไทย 

	ส�ำหรับผู้ผลิตซึ่งมีส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) 
ในบทบาทของการควบคุมและก�ำกบั ยงัมสี�ำนกังานเศรษฐกิจอตุสาหกรรม 
กรมส่งเสริมอุตสาหกรรม สภาอุตสาหกรรม ส�ำนักงานคณะกรรมการ 
ส่งเสรมิการลงทนุ ในบทบาทของการส่งเสรมิและสนบัสนนุผูผ้ลติ อย่างไรก็ตาม 
ผู ้ผลิตเครื่องมือแพทย์อาจไม่ได้รับการสนับสนุนจากผู้ใช้ปลายทาง 
เพราะผู้ใช้ปลายทางขาดความเชื่อมั่นเช่ือถือในตัวผลิตภัณฑ์ ด้วยทัศนคติ 
ที่ว่าเครื่องมือแพทย์ที่ผลิตในประเทศไทยไม่มีคุณภาพ และด้วยแรง 
เสยีดทานจากผูน้�ำเข้าเครือ่งมอืแพทย์รายเดมิ ทัง้ๆ ทีผู่ผ้ลติได้รบัการรบัรอง

มาตรฐาน GMP และ/หรือ ISO 13485 แล้ว การสนับสนุนจากภาครัฐด้วย
มาตรการ Government Procurement Policy จงึควรได้รบัการพิจารณา 

	การผลกัดนัอตุสาหกรรมเครือ่งมอืแพทย์ให้ขบัเคลือ่นไปข้างหน้าได้ 
จะต้องด�ำเนินการตลอดห่วงโซ่คุณค่า (Value chain) เครื่องมือแพทย์ 
หน่วยงานภาครฐัหลายหน่วยงานจะรบัผิดชอบการผลักดันภายใต้ Mission 
และ KPI ที่ก�ำหนดของแต่ละหน่วยงาน เมื่อบรรลุ Mission และ KPI แล้ว 
แต่ละหน่วยงานจะได้รับการประเมินว่ามีสมรรถนะ การปฏิบัติการท่ีดี 
(Good Performance) แต่ในภาพรวมแล้ว ผู ้ผลิตเครื่องมือแพทย ์
ยังไม่สามารถด�ำเนินการผลิตในเชิงพาณิชย์ ผู้ผลิตยังไม่ได้รับการรับรอง 
มาตรฐาน GMP และ/หรือ ISO 13485 เครื่องมือแพทย์ที่ได้รับการผลิต 
ยังไม่เป็นท่ียอมรับจากผู้ใช้งาน จึงควรพิจารณายุทธศาสตร์ในการผลักดัน 
อตุสาหกรรมเครือ่งมอืแพทย์ตลอดห่วงโซ่คุณค่า (Value chain) เคร่ืองมอืแพทย์ 
ด้วยหน่วยงานที่มี Mission และ KPI และมีประสบการณ์ตลอดห่วงโซ่ 
คุณค่า (Value chain) เครื่องมือแพทย์ในการด�ำเนินการ 

จากห่วงโซ่คุณค่าเครื่องมือแพทย์จะเห็นได้ว ่า ผลิตภัณฑ ์
เครือ่งมอืแพทย์มคีวามเกีย่วข้องกบัหลายหน่วยงานด้วยกนั กว่าจะสามารถ
ผลิต ผลิตภัณฑ์เครื่องมือแพทย์ที่ได้มาตรฐานการผลิตออกสู่ผู ้บริโภค 
จากลักษณะทีต้่องเก่ียวข้องกับหลายหน่วยงานด้วยกัน ท�ำให้มคีวามยุง่ยาก 
ซับซ้อนมากและใช้เวลาการลงทุนสูงกว่าท่ีจะผลิตเครื่องมือแพทย ์
ออกมาได้ การวิจัยเกี่ยวกับเครื่องมือแพทย์ในประเทศมีมากมาย ส่วนมาก 
อยู่ในระดับ Prototype และที่ส�ำคัญ โจทย์ที่ตั้งไม่ใช่ความต้องการของ 
ตลาดท�ำให้เอกชนไม่มีความสนใจในการลงทุน เนื่องจากมีปริมาณ 
ความต้องการน้อย ไม่คุ้มค่าที่จะลงทุนเพื่อผลิตเครื่องมือแพทย์ดังกล่าว 

	จากห่วงโซ่คุณค่าดังกล่าว จะเห็นว่าไม่มีหน่วยงานภาครัฐให้การ
ประสานงานหรือบริหารจัดการเกี่ยวกับเครื่องมือแพทย์ตลอดตั้งแต่
ต้นน�้ำ กลางน�้ำ ปลายน�้ำ ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องจัดตั้งหน่วยงาน 
ท�ำหน้าที่ในการบริหารจัดการดังกล่าวทั้งหมดโดยเติมเต็มส่วนที่ขาดไป 
เพื่อให้มีความต่อเนื่องและสามารถผลิต ผลิตภัณฑ์เครื่องมือแพทย์ออกมา
ใช้งานได้จริงและมีตลาดต้องการ (market)

การวิจัยมุ่งเป้าเชิงพาณิชย์จะมีกระบวนการตาม ISO 13485 
ตามล�ำดับ ดังนี้ 

	1.	ข้อมลูส�ำหรบัการออกแบบด้านปรมิาณ ด้านการใช้งาน ด้านรปูร่าง 
ด้านวัสดุ ด้านกฎระเบียบ ด้านคู่แข่งด้านสิทธิบัตร 

	2. การขึ้นรูปต้นแบบงานวิจัยมุ่งเป้าเชิงพาณิชย์ด้วยกระบวนการ
ที่สามารถขยายและสู่การผลิตจริงท�ำด้วยตนเองหรือผู้วิจัยเหมาช่วง 

	3. การทดสอบต้นแบบงานวิจัยมุ่งเป้าเชิงพาณิชย์ ด้านกายภาพ 
ด้านชีวภาพ ด้านสัตว์ทดลอง ตามมาตรฐานโดยห้องแล็บทดสอบที่ได้รับ
การรับรอง ISO 17025	  

	4. การขออนมัุตคิณะกรรมการจรยิธรรมและต้นแบบงานวจิยัมุง่เน้น 
เชิงพาณิชย์ในมนุษย์ด้านความปลอดภัยและสมรรถนะการใช้งาน 

	5. การจัดเตรียมแฟ้มประวัติการออกแบบ (Design History file) 
และการส่งผ่านงานวิจัยมุ่งเป้าเชิงพาณิชย์สู่การผลิตจริง

ปีที่ 43 ฉบับที่ 1 มกราคม - กุมภาพันธ์ 2561 15



16



ปีที่ 43 ฉบับที่ 1 มกราคม - กุมภาพันธ์ 2561 17



ในขัน้ตอนของงานวจิยัมุง่เป้าเชงิพาณชิย์นี ้สิง่ทีม่คีวามส�ำคญัทีจ่ะ
สนบัสนนุให้งานส�ำเรจ็ได้คอื Lab ทดสอบทีไ่ด้มาตรฐาน ทางโครงการจดัตัง้
สถาบันพัฒนาเทคโนโลยีและนวัตกรรมเครื่องมือแพทย์ (องค์การมหาชน) 
ได้รวบรวมฐานข้อมูลท่ีเกี่ยวกับการทดสอบต่างๆ ไว้รวมถึงมาตรฐานของ 
lab ทีไ่ด้และราคาค่าใช้จ่ายบางรายการทดสอบไม่มใีนประเทศไทย จ�ำเป็น
ต้องส่งออกไปต่างประเทศ

	ผลติภัณฑ์ทีไ่ด้ Design history file ทีจ่ะมกีารถ่ายทอดให้กับภาค
อุตสาหกรรมซึ่งโรงงานที่ผลิตเครื่องมือแพทย์ จ�ำเป็นต้องได้มาตรฐาน ISO 
13485 หรือ GMP ซึ่งโรงงานอุตสาหกรรมที่ผลิตเครื่องมือแพทย์ไม่คุ้นเคย 
กับการท�ำระบบISO 13485 หรือ GMP รวมถึงการไปช่วยประสานงานกับ 
อย. ในเรื่องการรับรองมาตรฐานดังกล่าวข้างต้นท�ำให้โรงงานที่ผลิตเครื่อง
มือแพทย์สามารถผลิตได้อย่างมีคุณภาพและสามารถน�ำไปจ�ำหน่ายได้ทั้ง
ภายในประเทศไทยและต่างประเทศ แนะน�ำเรือ่งของการไปขอ BOI เพือ่น�ำ
สทิธปิระโยชน์ทีไ่ด้รบัมาหกัภาษีได้ หลงัจากผลติผลติภณัฑ์เครือ่งมอืแพทย์
ออกสูผู่บ้รโิภค การจ�ำหน่ายภายในประเทศแต่เพยีงอย่างเดยีวอาจจะไม่มาก
พอจ�ำเป็นต้องหาตลาดต่างประเทศเพื่อการส่งออกด้วย 

	ปัจจยัส�ำคญัทีจ่ะน�ำไปสูค่วามส�ำเรจ็ในภารกจิตามวตัถปุระสงค์ คอื 
องค์ความรูใ้นกระบวนการผลติเครือ่งมอืแพทย์แบบวสัดฝัุงในตามมาตรฐาน
สากล (ISO 13485) ซึ่งจะสามารถถ่ายทอดเทคโนโลยีสู่กระบวนการผลิต 
ผลิตภัณฑ์เชิงพาณิชย์ได้ (Production Process) พร้อมกับมีองค์ความรู้ที่
จะพฒันาบุคลากรหลากหลายสายวิชาชพี เช่น นกัวิทยาศาสตร์ ทนัตแพทย์ 
แพทย์ วศิวกรชวีการแพทย์ วศิวกร นกัวสัดุศาสตร์ เพือ่น�ำไปสู่การผลิตและ
บริการ (Delivery Mechanism) ในภาคอุตสาหกรรมต่อไป	  

	นอกจากนี้การพัฒนาอุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย์ ให้ได้การ
รับรองระบบคุณภาพด้านการผลิตและผลิตภัณฑ์ ให้เป็นที่ยอมรับในระดับ
สากล จ�ำเป็นต้องปฏิบัติตามกฎ ระเบียบ ข้อบังคับ ตั้งแต่กระบวนการ
วิจัย พัฒนา (R&D Process) สู่กระบวนการผลิตผลิตภัณฑ์ (Production 
Process) และการส่งมอบสู่การน�ำไปใช้งาน ในขณะเดียวกันระเบียบ 
ข้อบงัคบัต่างๆ ทีเ่ก่ียวข้องก็เพ่ิมมากขึน้เรือ่ยๆ เพือ่ให้มัน่ใจถงึความปลอดภัย 
และประสิทธิภาพของเครื่องมือแพทย์ต่างๆ นอกจากนี้สถาบันฯ ยังจ�ำเป็น
ต้องท�ำการพฒันาเครือ่งมอืแพทย์ เชงิประยกุต์ (Apply Research) เป็นไป
อย่างต่อเนื่องจึงจะได้ผลส�ำเร็จออกมาอย่างเป็นรูปธรรม
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Hall of Fame 

	 ปัจจบุนันวตักรรมทางการแพทย์มีส่วนส�ำคญั
ในการตอบสนองความต้องการด้านบรกิารสุขภาพ 
และสร้างคุณภาพชีวิตท่ีดีของประชาชน ส�ำหรับ 
ประเทศไทยอาจกล่าวได้ว่าน�ำเข้าอุปกรณ์ทาง 
การแพทย์เกอืบ 100% ท�ำให้ขาดดุลปีละกว่า 4,000  
ล้านบาทและมีแนวโน้มขาดดุลสูงขึ้นทุกปีจากความ
ต้องการอปุกรณ์ทางการแพทย์ทีเ่พิม่ขึน้อย่างต่อเน่ือง 

ผู้สร้างสรรค์และผลักดัน
ผศ.ทพ.วิจิตร ธรานนท์ 

เพื่อคนไทย 
“นวตักรรรมด้านทันตกรรมและการแพทย์”

อย่างไรก็ตามประเทศไทยมีศักยภาพสูงท้ังในแง่บุคลากรและเทคโนโลย ี
เพื่อพัฒนาให้เกิดอุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย์ได้ ซึ่ง ผศ.ทพ.วิจิตร ธรานนท์ 
ผู้อ�ำนวยการโปรแกรมพัฒนาเทคโนโลยีและนวัตกรรมเครื่องมือแพทย์วัสดุฝังใน 
(ADTEC) เล็งเห็นความส�ำคัญและโอกาสในการพัฒนาอย่างชัดเจน จึงพยายาม 
ผลักดันให้เกิด “สถาบันพัฒนาเทคโนโลยีและนวัตกรรมเครื่องมือแพทย์” 
ในรูปแบบองค์การมหาชนที่มีภารกิจในการพัฒนาอุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย ์
ของประเทศแบบครบวงจรตั้งแต่การวิจัย พัฒนา ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ 
ด้วยมาตรฐานสากล ซึ่งอยู่ระหว่างการน�ำเสนอรัฐบาลเพื่อจัดตั้งองค์กรตามล�ำดับ 
ชั้นต่อไป โดยมีเป้าหมายส�ำคัญคือ “ลดเรื่องความเหลื่อมล�้ำด้านสาธารณสุข 
โดยเฉพาะในผู้ด้อยโอกาสและกลุ่มผู ้สูงวัย ตลอดจนทดแทนการน�ำเข้าจาก 
ต่างประเทศ” 
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จากทันตแพทย์สู่การพัฒนานวัตกรรมด้านทันตกรรม 

ผศ.ทพ.วจิติร ธรานนท์ เป็นคนจงัหวดัขอนแก่น จบการศกึษาปรญิญาตร ี
จากคณะทันตแพทย์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย หลังจบทันตแพทยศาสตร์  
ได้เข้าฝึกอบรมทันตแพทย์ประจ�ำบ้าน สาขาศัลยศาสตร์ช่องปาก และ 
แมกซิลโลเฟเชียล ที่คณะทันตแพทย์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย หลังจบ 
การฝึกอบรม 2 ปี ได้เข้ารับราชการที่โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น ต่อมา 
ในปี 2540 ไปศึกษาต่อด้านศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
ที ่The University of Texas Southwestern Medical Center รฐัเทก็ซสั 
ประเทศสหรัฐอเมริกา จนได้รบั American Board of Oral & Maxillofacial 
Surgery จากประเทศสหรัฐอเมริกา   

เมื่อกลับมาประเทศไทยครั้งสุดท้าย ผศ.ทพ.วิจิตรได้ปฏิบัติงาน 
ทั้งด้านวิชาการและด้านบริหารในฐานะผู้ช่วยคณบดี คณะทันตแพทย์  
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ เป็นเวลา 5 ปี ก่อนจะไปตั้งศูนย์เทคโนโลย ี
ทางทันตกรรมขั้นสูง (ADTEC) ภายใต้ สวทช. นอกจากนี้ยังเป็นช่วงเวลา 
ที่ ผศ.ทพ.วิจิตร ได้ท�ำหน้าที่ส�ำคัญ โดยเป็น 1 ใน  4 ทันตแพทย์ ที่ได้รับใช้ 
พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช บรมนาถบพิตร ได้แก ่ 
ศาสตราจารย์พิเศษ ทพญ.ท่านผู้หญงิเพช็รา เตชะกมัพชุ รศ.ทพ.หาญณรงค์  
พิทยะ รศ.ทญ.คุณเมตตจิตต์ นวจินดา และ ผศ.ทพ.วิจิตร ธรานนท์ 
ได้เข้าเฝ้าพระบาทสมเดจ็พระปรมนิทรมหาภมูพิลอดลุยเดช บรมนาถบพติร 
เพ่ือถวายการฝังพระรากฟันเทียมและครอบพระทนต์เทียม ซึ่งพระองค ์
ทรงพอพระทัยเป็นอย่างยิ่ง ช่วงต้นเดือนมกราคม 2547 ทันตแพทย์ 
ทั้ง 4 ท่านได้เข้าเฝ้าพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช 
บรมนาถบพติร เพือ่ถวายการตรวจพระทนต์และพระรากฟันเทยีม พระองค์ 
ได้รับสัง่ถามว่า “สามสิบบาทรกัษาได้หรอืไม่” ซ่ึงทรงหมายถงึผูด้้อยโอกาส 
จะมโีอกาสได้รบัการฝังรากฟันเทยีมหรอืไม่ เนือ่งจากรากฟันเทยีมท่ีน�ำเข้า 
จากต่างประเทศมรีาคาแพงมาก ท�ำให้ค่าใช้จ่ายในการรกัษาด้วยรากฟันเทยีม 
มรีาคาสงูจนประชาชนคนไทยจ�ำนวนมากไม่สามารถเข้ารบัการรกัษาได้    

เพือ่สนองพระราชด�ำรสัดังกล่าว ทันตแพทย์ทัง้ 4 ได้ประชุมปรกึษา 
และมีแนวคิดให้ ผศ.ทพ.วิจิตร ธรานนท์ พัฒนารากฟันเทียมที่ได้เร่ิมต้น 
วิจัยมาก่อนแล้วให้สามารถผลิตขึ้นใช้เองในประเทศ ซึ่งต่อมา สวทช.ได ้
สนบัสนนุให้จดัต้ังหน่วยงานมชีือ่ว่า “ศูนย์เทคโนโลยทีางทนัตกรรมข้ันสงู” 
(Advanced Dental Technology Center) ขึ้นและศูนย์ฯ ดังกล่าว 
ได้ร่วมกับศูนย์เทคโนโลยีโลหะและวัสดุแห่งชาติ (MTEC) และคณะ 
ทันตแพทยศาสตร์ 3 สถาบัน คือ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย มหาวิทยาลัย 
มหิดล และมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จัดท�ำโครงการพัฒนาระบบวัสดุฝัง 
ในทางทันตกรรมส�ำหรับผู้ป่วยไทย จนสามารถผลิตรากฟันเทียมต้นแบบ 
และจดสิทธิบัตรในช่ือ “ตัวฝังยึดในกระดูกแบบเกลียว” เลขที่ ๐๖๐ 
๑๐๐๒๐๔๘ เมื่อวันที่ 17 มีนาคม 2551

“จากที่ตนเองเป็นหมอศัลยกรรมช่องปากฯ มองเห็นถึงปัญหา 
กรณีผู้ป่วยที่ประสบอุบัติเหตุเข้ามารับการรักษา จ�ำเป็นต้องใช้แผ่นดาม 
กระดูก (plate,screw) เช่นเดียวกับคนไข้ที่ผ่าตัดขากรรไกร หรือแม้แต่ 
คนไข้ที่ต้องการจะฝังรากฟันเทียมก็ต้องใช้แผ่นดามกระดูก ในบางคร้ัง 
ที่มีการปลูกกระดูก แต่มีราคาแพงมาก เพราะต้องน�ำเข้าจากต่างประเทศ  
จงึได้พฒันาแผ่นดามกระดกูส�ำหรบัผูป่้วยทีม่กีารแตกหกัของกระดกูใบหน้า
จากอุบัติเหตุขึ้น”

ศนูย์เทคโนโลยทีนัตกรรมขัน้สงู (Advanced Dental Technology 
Center : ADTEC) เปิดด�ำเนนิการต้ังแต่วนัที ่1 เมษายน 2548 จนถึงปัจจุบนั  
เป็นศูนย์รวมของบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญสาขาต่างๆ เช่น ทันตแพทย์  
แพทย์ วิศวกรชีวการแพทย์ นักวัสดุศาสตร์ และนักคอมพิวเตอร์ในการ 
ท�ำวิจัยและพัฒนาเพื่อผลิตวัสดุและอุปกรณ์ที่ใช้รักษาทางทันตกรรมและ 
ทางการแพทย์โดยน�ำเทคโนโลยีทางการแพทย์ชั้นสูงจากต่างประเทศ 
มาใช้ อาทิ เครื่อง CT Scan ส�ำหรับเก็บข้อมูลเพื่อใช้ในการวิจัย 
เครื่องสร้างหุ่นจ�ำลองทางการแพทย์ และซอฟต์แวร์ที่ใช้วางแผนการรักษา   
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รวมทั้งเป็นแหล่งฝึกอบรมบุคลากรด้านทันตกรรมเพ่ือให้มีความรู ้
ความสามารถในการใช้เทคโนโลยทีีพ่ฒันาขึน้ อกีท้ังให้บรกิารทางทนัตกรรม 
ที่มีการน�ำเทคโนโลยีขั้นสูง 

“แอดเทคจึงเปรียบเสมือนตัวเชื่อมระหว่างนักวิจัยและบุคลากร 
ทางการแพทย์ เพ่ือให้งานวจิยัและพฒันาทางด้านทนัตกรรมหรอืการแพทย์ 
ประสบผลส�ำเรจ็มผีูน้�ำไปใช้ได้จรงิ โดยศนูย์ฯ มภีารกจิหลกั 3 ด้าน ประกอบด้วย 
หนึ่งการบริการรักษาทางทันตกรรม เช่น ทันตกรรมรากเทียม ทันตกรรม 
จัดฟัน และศัลยกรรมขากรรไกร กระดูก และใบหน้า สองการบริการ 
ด้านการวิจัยและพัฒนาเพื่อหาวิธีที่จะผลิตผลิตภัณฑ์และนวัตกรรมใหม่ๆ  
ทางด้านทันตกรรมและด้านการแพทย์ข้ึนในราคาต้นทุนที่ต�่ำลง เพ่ือให้ 
คนยากไร้สามารถเข้าถึงได้ และสามการให้บริการให้ค�ำปรึกษาและอบรม 
ระบบคุณภาพ” 

“รากฟันเทียม” นวัตกรรมเพื่อผู้ด้อยโอกาส

จากพระราชด�ำรัสของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพล
อดุลยเดช บรมนาถบพิตร ทรงห่วงใยประชาชนในเรื่องของสุขภาพฟัน 
โดยทรงมีพระราชด�ำรัสว่า “เวลาไม่มีฟัน กินอะไรก็ไม่อร่อย ท�ำให ้
ไม่มคีวามสขุ จติใจกไ็ม่สบาย ร่างกายกไ็ม่แขง็แรง” และยงัได้รบัสัง่อกีว่า 
 “คนเรานัน้ถ้าสขุภาพในช่องปากไม่ด ีกจ็ะท�ำให้สขุภาพด้านอืน่ ๆ  ด้อยไปด้วย”
น�ำมาสูก่ารฝังรากฟันเทยีมแก่ผูส้งูอายซุึง่ ‘ADTEC’ พฒันาขึน้ใน “โครงการ
รากฟันเทยีมเฉลมิพระเกียรต ิพระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยูห่วั เน่ืองในวโรกาส
มหามงคลเฉลมิพระชนมพรรษา 80 พรรษา 5 ธนัวาคม 2550 และ “โครงการ
รากฟันเทยีมเฉลมิพระเกยีรตพิระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยูห่วั เนือ่งในโอกาส
พระราชพธิมีหามงคลเฉลิมพระชนมพรรษา 7 รอบ 5 ธันวาคม 2554”   

“รากฟันเทียมท�ำจากโลหะไทเทเนียมเกรด 4 ได้มาตรฐานสากล
เทียบเท่ารากฟันเทียมที่น�ำเข้าจากต่างประเทศ เพราะผ่านการทดสอบ
คณุภาพตามมาตรฐานการผลิต ISO 13485 และได้รบัการรบัรองมาตรฐาน 
CE 0197 จากTUV Rheinland หรือการแสดงถงึมาตรฐานผลติภณัฑ์ทีน่�ำไป
ใช้หรอืจ�ำหน่ายในสหภาพยโุรปได้”   
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สถาบันพัฒนาเทคโนโลยีและนวัตกรรมเครื่องมือแพทย์ : ฝันอันยิ่งใหญ่เพื่อคนไทยทั้งมวล

"บ้านเรามีงานวิจัยเยอะมาก แต่ 90% วิจัยแล้วขึ้นหิ้ง ไม่ได้น�ำมา 
ใช้ประโยชน์ ทั้งที่อุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย์มีมูลค่านับแสนล้านบาท 
เราจึงควรที่จะพัฒนางานวิจัยเหล่านี้ให้น�ำมาใช้ประโยชน์ได้จริง และ 
เครื่องมือแพทย์ก็เป็นส่วนหนึ่งที่ควรมีงานวิจัยและพัฒนาเพื่อผลิตขึ้น
มาให้ได้เพื่อช่วยเหลือผู้ด้อยโอกาสเช่น ผู้สูงอายุ ผู้ที่ประสบอุบัติเหต ุ
เพื่อให้สามารถด�ำรงชีวิตและมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป และช่วยลดการขาด
ดุลจากการน�ำเข้าอุปกรณ์ทางการแพทย์” 

ซึ่งหากรัฐบาลเห็นความส�ำคัญของการมีหน่วยงานเพื่อพัฒนา
นวัตกรรมการแพทย์เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีอย่างแท้จริง อีกไม่ช้าสังคมไทย
จะได้พบกับนวัตกรรมด้านการแพทย์ของสถาบันพัฒนาเทคโนโลยีและ
นวัตกรรมเครื่องมือแพทย์ ซึ่งนอกจากช่วยส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีแล้ว ยัง
ช่วยขับเคลื่อนเศรษฐกิจของประเทศอีกด้วย 

จากข้อมูลการน�ำเข้าเครือ่งมอืแพทย์ ปี 2560 ไทยมกีารน�ำเข้าวสัด ุ
และอุปกรณ์ทางการแพทย์มูลค่าสูงถึง ประมาณ 60,000 ล้านบาท 
ส่วนอปุกรณ์ วสัด ุเครือ่งมอืแพทย์ทีไ่ทยผลติได้เองและส่งออกไปต่างประเทศ 
มเีพียงอปุกรณ์ขัน้พืน้ฐาน เช่น ถงุมอืยาง ถงุยางอนามยั กระบอกฉดียา หวันม 
ส�ำหรับทารกซ่ึงใช้ยางแท่งและน�ำ้ยางข้นในการผลติ  ชดุตรวจโรค เช่น HIV  
ซึง่การส่งออกมมีลูค่ารวมประมาณ 90,000 ล้านบาท ส่วนตวัผูป้ระกอบการ 
ผลิตวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ในประเทศมีเพียง 417 ราย  

ด้วยเหตุนี้ทาง ADTEC จึงเตรียมยกระดับองค์กรขึ้นไปสู่การเป็น 
"สถาบันพัฒนาเทคโนโลยีและนวัตกรรมเครื่องมือแพทย์ (องค์การมหาชน)  
โดยมภีารกจิหลกัๆ คอื พัฒนาเครือ่งมอืแพทย์ทีมี่ความต้องการของประเทศ 
ให้มีการผลิตเชิงพาณิชย์ด้วยมาตรฐานสากล เป็นศูนย์กลางการฝึกอบรม 
และถ่ายทอดเทคโนโลยีนวัตกรรมเครื่องมือแพทย์ให้แก่ภาคอุตสาหกรรม 
และภาคบริการเพื่อพัฒนาและขับเคลื่อนอุตสากรรมเครื่องมือแพทย์ของ 
ประเทศ  ผลกัดนัผู้ประกอบการคลสัเตอร์เครือ่งมอืแพทย์ไทยทีไ่ด้มาตรฐาน 
ไปสู่ระดับนานาชาติ  ให้บริการข้อมูลเพื่อสนับสนุนการลงทุนในคลัสเตอร ์
เคร่ืองมือแพทย์แก่นักลงทุนทั้งในและต่างประเทศ ให้บริการวิชาการและ 
ให้ค�ำปรึกษาที่เกี่ยวกับเทคโนโลยีและนวัตกรรมเครื่องมือแพทย์ และ 
สนบัสนนุและประสานความร่วมมอืกบัหน่วยงานต่าง ๆ  ภาครฐั ภาคเอกชน  
ในประเทศและต่างประเทศ  ขณะนี้การจัดตั้งสถาบันฯ อยู่ในระหว่างการ 
พิจารณาของส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (ก.พ.ร.) และ
รัฐบาล 

Creative Mind and Advocate of
“Dental Innovation” for Thai People
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Today medical innovation plays an important part in an 
effort to meet the public needs for better health service and 
quality of life. It could be said that Thailand imports almost  
100% of medical devices, resulting in a deficit of more than 
4 billion baht a year, and this trend will continue every year as 
the needs for such medical supply will be constantly on the rise.

Nevertheless, Thailand is fortunate in having qualified 
personnel and technology necessary for the development of an 
industry of medical devices.  In this connection, Assistant Professor 
Wichit Tharanon, DDS, Executive Director clearly sees 
the significance and opportunity for such development and 

makes every effort to see the establishment of “Technology 
Development and Innovation of Medical Device Institute” 
in the form of public organization, with a mandate to 
develop the country’s industry of medical devices in a  
comprehensive manner, including research and development 
as well as production of international standard. The project 
is being submitted to the government for consideration and  
action. The objectives are to “reduce public health discrepancy, 
especially in the elder people, and to promote import 
substitution.”
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From being a dentist to a developer of dental innovation

A native of Khon Kaen Province, Assistant Professor Wichit 
Tharanon received his B.Sc. and DDS from the Faculty of Dentistry, 
Chulalongkorn University.  After graduation, he worked as an oral  
and maxillofacial surgeon at the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 
University.  In 1997 he went for further study in oral and maxillofacial 
surgery at the University of Texas Southwestern Medical Center, 
in Texas, U.S.A.  Prior to that date, he was a resident and did 
research work at Parkland Memorial Hospital, in Texas, U.S.A.

Upon returning to Thailand, he was involved in various 
academic and administrative work as Associate Dean, Faculty of 
Dentistry, Thammasat University before taking on the 
chairmanship of the Dental Implant Roadmap Project, National  
Electronics and Computer Technology Center (NECTEC).  During 
this period, he had an opportunity to perform a very  
important task, being one of the four dentists - Professor 
Thanphuying Dr. Petchara Techakamput, Associate Professor 
Dr. Hannarong Pitaya, Associate Professor Dr. Khun Mettachit 
Navachinda, and Assistant Professor Dr. Wichit Tharanon – who were 
granted an audience by His Majesty the late King Bhumibol 
to make a dental implantation and have four royal crowns fitted. 
His Majesty was very pleased with the work. In January 2004 
when the four dentists were granted another audience for a 
follow-up session, His Majesty graciously inquired, “Would a 30-baht 
health-card holder get the same treatment?”, meaning if it 
was possible for disadvantaged people to receive such a dental 
implantation service, as dental implants had to be imported and 
cost a lot.  This would make it very hard for most ordinary Thai 
citizens to get treatment.

To respond to the royal concern, the four dentists after 
consultation meetings entrusted Assistant Professor Wichit to 
develop dental implants based on his research findings so that 
they can be domestically manufactured.  Later, the National 
Science and Technology Development Agency (NSTDA) provided 
an additional support by creating “Advanced Dental Technology 
Center”.  The center worked with National Metal and Materials 
Technology Center (MTEC) and faculties of dentistry of three 
universities, i.e. Chulalongkorn University, Mahidol University and 
Chiang Mai University, in the project to develop a system of dental 
implant materials for Thai patients. A dental implant prototype was 
created and was given a patent No. 060 1002084 on 17 March 2008 
in the name of “screwed internal fixation for dental implant”:

“As an oral surgeon, I can see problems faced by accident 
victims who come for treatment. We need to use external 
fixation, just like a patient who undergoes jaw surgery. Even 
a patient who wants a dental implant also needs to have 
external fixation, which is very expensive, as it has to be imported. 
I also see that Thailand has come a long way with its scientific 
and technological development, competent personnel and 
researchers.  Some materials can be manufactured domestically.  
Unfortunately, the research findings are not utilized by doctors 
in their treatment for lack of coordination. As a result, they are 
not put to commercial use.  They stay on the shelf.”

	Advanced Dental Technology Center (ADTEC) has 
operated since 1 April 2005.  It is staffed with specialists in 
various fields, including dentists, physicians, biomedical engineers, 
materials scientists, and computer experts, who conduct research 
and development projects to develop materials and devices for 
dental treatment, using advanced medical technology developed  
abroad, such as ICT scanners to collect data for research purposes, 
machines to create medical models, and software programs 
for treatment planning.  It is also a center for training of dental 
personnel to upgrade their skills in technological application. 
It provides various dental services involving the use of advanced 
technology.

“ADTEC thus serves as a bridge between researchers 
and dentists to ensure that research and development 
in dentistry will be utilized successfully and effectively. 
The center has three main functions: 1. dental treatment, 
e.g. dental implantation, bracing, and maxillofacial surgery, 
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2. research and development aimed to produce low-cost dental 
products and other innovations to enable poor and needy people 
to get access to them, and 3. consultancy service and quality 
system training.”

“Dental implant”: innovation for disadvantaged people

The royal concern of King Rama IX for the general public 
about their dental health was evident when His Majesty said, 
“When you lose your teeth, the food is no longer delicious, and 
you lose the joy of eating.  You do not feel well, and the body is 
not healthy.”  His Majesty continued, “If a person’s oral health 
suffers, other health systems also suffer.” This royal concern led  
to dental implant service for the elderly, a service developed by  
ADTEC in the dental implant project in honor of His Majesty King  
Bhumibol to celebrate His Majesty’s 80th Birthday Anniversary, on 
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5th December 2007, and again in another project to celebrate His 
Majesty’s 7th Birthday Anniversary Cycle, on 5th December 2011.

“A dental implant is made from Titanium Grade 4 of a 
standard equivalent to the imported type, as it has passed the 
quality test that meets the ISO13485 standard requirements and 
is given a CEO197 certification from TÜV Rheinland, a standard 
that shows that the product can be used or sold in EU.”

Technology Development and Innovation of Medical 
Device Institute: a great dream come true for all the Thai 
people

According to the information on imported medical devices, 
Thailand is the world’s eighth leading import country of medical 
devices, while the Global Trade Atlas mentions that in 2013 the 
value of the country’s imported medical materials and devices was 
as high as 22,063 million baht.  On the other hand, the medical 
materials and devices that Thailand manufactures and exports to 
other countries tend to be of basic type, such as rubber gloves, 
condoms, syringes, child’s pacifiers manufactured from technically 
specified rubber and latex, and test kits, e.g. HIV test kit.  Their total 
export value is about 15 billion baht, whereas there are only 417 
manufacturers of medical materials and devices in the country.

 For this reason, ADTEC is planning to elevate the 
organization to “Technology Development and Innovation 
of Medical Device Institute” or TIMI (public organization). 
Its main duties are to develop medical devices to meet the needs 
of the country, to manufacture them with an international 
standard for commercial purposes, to serve as a center of training 
and transfer of technology and innovation of medical 

devices for the manufacturing and service sectors with  
the intention to further develop and drive forward the 
country’s industry of medical devices, to advance Thai 
operators of medical devices to the international level, 
to provide information service in support of the medical 
device clusters for domestic and international investors, 
to provide technical service and consultancy on the technology 
and innovation of medical devices, and to support and 
coordinate the cooperation with various domestic and 
international agencies, both public and private. At the moment, 
the establishment of the institute is being considered by the 
Office of the Public Sector Development Commission (OPDC) 
and the government.
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The proposed TIMI plans to manufacture biomedical 
plastics of titanium type, coated with nanomaterials as well as 
biomaterials designed to stimulate bone-buildin cells, as well as 
to act as a medical training center. In the beginning, it plans to 
develop medical device products to reduce their imports of at 
least three types, thus saving hundreds of millions of baht in 
budget.

“We have here so many research works. Unfortunately, 
99% of them stay on the shelf and are not put to use.  Imagine, 
the medical device industry is worth hundreds of billions of baht.  
We should make sure that these research findings are properly 
utilized.  Medical devices are part of the R&D work that can assist 

those who need help, e.g. elderly people and accident victims, so 
that they can continue to live a quality life and at the same time 
reduce the trade deficit as a result of importing medical devices.”

If the government recognizes the importance of having an 
agency designed to develop medical devices for a better quality 
of life for all, it will not be long before the Thai society will enjoy 
medical innovations produced by TIMI.  Such innovations will 
help promote a better quality of life, while driving the country’s 
economy forward.
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Innovation

    Safety Bag

	 ปาริชาต มะลิซ้อน พย.บ.
	 สถาบันโรคทรวงอก	

หลักการและเหตุผล
		  ปัจจบุนัห้องผ่าตดั มกีารผ่าตดัปอดโดยใช้กล้องวดีทิศัน์ (VATS) ร่วมกบัการเปิดแผลผ่าตดัขนาดเลก็ (Mini-Thoracotomy) มแีนวโน้ม 
มากขึ้นทุกๆ ปี ซึ่งเกิดผลดีต่อผู้ป่วยมากกว่าการเปิดแผลขนาดใหญ่ (Thoracotomy) ทั้งในเรื่องการฟื้นตัวหลังผ่าตัด อาการปวดแผล ระยะเวลา
นอนในโรงพยาบาล แต่พบปัญหาความยากล�ำบากในการน�ำเนือ้ปอดส่วนทีต่ดัออกจากช่องอกทีม่แีผลผ่าตดัขนาดเลก็ จงึจ�ำเป็นต้องใช้อปุกรณ์ของ 
บริษัทคือ “Specimen Retrieval” ซึ่งมีราคาสูง งานผ่าตัดจึงได้คิดดัดแปลง และพัฒนาถุงพลาสติก เพื่อใช้ส�ำหรับใส่เนื้อปอดก่อนน�ำออกจาก 
แผลผ่าตัดแทนอุปกรณ์ดังกล่าว

วัตถุประสงค์ 
	 1.	 เพื่อให้ศัลยแพทย์สามารถน�ำชิ้นเนื้อออกจากช่องอกที่เปิดแผลผ่าตัดขนาดเล็กได้อย่างสะดวกและรวดเร็ว
	       2.	 เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเซลล์มะเร็งไปอวัยวะข้างเคียง และบริเวณแผลผ่าตัด
	       3.	 เพื่อลดต้นทุนของสถาบัน และลดค่าใช้จ่ายส่วนเกินของผู้ป่วยในการซื้ออุปกรณ์ทางการแพทย์
	       4.	 ส่งเสริมให้เกิดการพัฒนา และคิดค้นนวัตกรรมที่มีประโยชน์ในหน่วยงาน

ผลการด�ำเนินการ
	 1.	 จากการทดลองใช้กับผู้ป่วยผ่าตัดปอด ในผู้ป่วย Case CA Lung จ�ำนวน 20 ราย พบว่า ศัลยแพทย์และทีมผ่าตัดมีความพึงพอใจ
ในความสะดวก ง่ายต่อการน�ำมาใช้
	      2.	 ลดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและสถาบันในการซื้ออุปกรณ์ทางการแพทย์ซึ่งมีราคาสูง
	      3.	 ไม่มีการแพร่กระจายเนื้อปอดส่วนที่มีพยาธิสภาพไปยังแผลผ่าตัดและอวัยวะข้างเคียง

 การยื่นจดสิทธิบัตร/อนุสิทธิบัตร 
		  อยู่ในขั้นตอนขอยื่นจดสิทธิบัตร/อนุสิทธิบัตร
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Interesting Case

	 ชวิีตหนึง่ทีผ่่านไปต้องพบเจอปัญหา และอปุสรรคต่างๆ มากมาย โดยเฉพาะคนพิการ ทีไ่ม่สามารถพ่ึงพาตนเอง อกีทัง้
ต้องใช้ความพยายามมากกว่าคนที่มีร่างกายปกติเพิ่มขึ้นอีกหลายเท่า อย่างเช่น “คุณไพบูลย์ วิทยานรากุล” บุคคลต้นแบบ
จากแนวคิดทีอ่ยากให้ผูพ้กิารได้มชีวีติทีพ่ึ่งพาตนเองให้ได้มากทีสุ่ด เพือ่ให้สามารถด�ำเนนิชวิีตประจ�ำวนัได้สะดวกยิง่ขึน้ จงึใช้
ความรู้ความสามารถทางด้านเครื่องยนต์ กลไก คิดประดิษฐ์ อุปกรณ์ช่วยผู้ป่วยและผู้พิการ 

	 คุณไพบูลย์จบการศึกษาปริญญาตรี สาขาจิตวิทยาแนะแนว 
จากนัน้รับราชการส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัหนองคาย 10 ปี และปี 2545 
ได้ประสบอุบัติเหตุพิการจากการท�ำงานจิตอาสาสอนกีฬายูโดให้เยาวชน
ให้ห่างไกลยาเสพติด

แรงบันดาลใจ
	 ผลจากอุบตัเิหต ุส่งผลให้นายไพบูลย์ วทิยานรากลุ กระดกูต้นคอหกั 
และกลายเป็นคนพกิาร ไม่สามารถช่วยเหลอืตนเองได้ และต้องท�ำกายภาพ 
อย่างสม�ำ่เสมอ ท�ำให้พบว่าอปุกรณ์กายภาพส่วนใหญ่น�ำเข้าจากต่างประเทศ 
ราคาสงู อีกทัง้การท�ำกายภาพทีโ่รงพยาบาลต้องมคีวามสม�ำ่เสมอ และต่อเนือ่ง 
จึงท�ำให้เกิดภาระค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องมีมูลค่าสูง  
 	  ด้วยเหตุนี้เขาจึงคิดค้นประดิษฐ์อุปกรณ์ช่วยเหลือตนเอง  ซึ่งผ่าน 
การทดลองใช้ด้วยตนเอง และท�ำการวิจัยตั้งแต่ พ.ศ.  2549 จนถึงปัจจุบัน  
จนเกดิความช�ำนาญ หลายช้ินงานได้น�ำไปบรจิาคให้กบัโรงพยาบาลหนองคาย, 
โรงพยาบาลบึงกาฬ, โรงพยาบาลศรีนครินทร์, โรงพยาบาลขอนแก่น ได้น�ำ 
ไปใช้เพือ่ความปลอดภยัสะดวกสบายกบัผูป่้วยและเจ้าหน้าทีป่ฏบัิติงานของ
โรงพยาบาลจนเป็นที่ยอมรับ 
	 โดยชิ้นงานบางส่วนได้น�ำไปจ�ำหน่ายให้กับผู้สนใจ เพื่อน�ำรายได ้
มาเลี้ยงชีพตนเอง และมาท�ำวิจัยพร้อมกับการอนุเคราะห์จากคุณดารณี  
หัวใจ และคณุวทิยา วทิยานรากลุ โดยมนีายทศพล วทิยานรากลุเป็นทีป่รกึษา 
ด้านวิศวกรรม 

ทูลเกล้าฯ ถวายงาน 
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ปี 2551

รับพระราชทานโล ่
คนพิการตัวอย่างแห่งชาติ ปี 2551

ความส�ำเร็จ 
	 ได้รับคัดเลือกให้เป็นตัวแทนในการท�ำผลงานไปน�ำเสนอในงาน 
นิทรรศการและการประชุมวิชาการนานาชาติ เรื่อง วิศวกรรมฟื ้นฟู
สมรรถภาพและเทคโนโลย ีสิง่อ�ำนวยความสะดวกส�ำหรบัคนพกิารครัง้ท่ี 1  
ทีก่รงุเทพฯ ผลงานได้ทลูเกล้าฯถวายสมเด็จพระเทพฯ และได้รบัโล่ประกาศ 
เกียรติคุณผู ้พิการตัวอย่างของสภาสังคมสงเคราะห์แห่งประเทศไทย 
ในพระบรมราชูปถัมภ์ จากพระเจ้าวรวงศ์เธอพระองค์เจ้าโสมสวลี 
พระวรราชาทนิดัดามาต ุ อกีทัง้ยงัได้รบัทุนวจิยัจากสถาบนัสรินิธรฯ ท�ำงาน 
อปุกรณ์เพือ่เป็นประโยชน์ต่อผู้พกิารคนไทยภายใต้ความอนเุคราะห์งบประมาณ 
ของสถาบันในปี 2551 โดยสถาบันสิรินธรฯได้ทดลองใช้กับผู้ป่วยแล้ว 
นับเป็นประโยชน์มาก ซึ่งอาจารย์พันพิไล ใบหยก ท่านเป็นคณะกรรมการ
ได้เป็นทีป่รกึษาและช่วยทนุส่วนตัวท่านในการให้คนพกิารคนหนึง่มคีณุภาพ
และช่วยเหลอืตนเองและอยูใ่นสังคมได้โดยให้พึง่พาครอบครัวน้อยทีส่ดุ และ
ให้การสนับสนุนร่วมกับพี่สาว พี่ชาย จนเกิดนวัตกรรม

นวัตกรรมเพื่อผู้ป่วยพิการ...
ที่เริ่มต้นจากแรงบันดาลใจ
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	 2.	วีลแชร์ (ระบบไฟฟ้า DC) วัตถุประสงค์เพื่อน�ำไปใช้เป็นเตียงทันตกรรมเคลื่อนที่ และส�ำหรับเคลื่อนย้ายคนไข้ ER และมีประโยชน์ ดังนี้

ผลงานที่โดดเด่น 
	 1.	 รถลิฟต์ย้ายคนป่วยจากท่ีหน่ึงไปท่ีหน่ึงโดยไม่ต้องอุ้มหาม ประโยชน์คอืผู้ป่วยทกุประเภททีม่ปัีญหาการเคล่ือนย้ายตวั คนพกิาร ผูห้ญงิตัง้ครรภ์ 
คนป่วย และผู้สูงอายุ ต้องการเข้าห้องน�้ำ เพียงใช้ลิฟต์ระบบไฟฟ้า ปรับระดับสูงและต�่ำได้ เพื่อรับคนป่วยบนเตียง โดยใช้เพียงคนดูแลคนเดียว 
ก็ท�ำได้ ผู้ดูแลจะไม่ปวดหลัง และใช้แรงมาก นวัตกรรมนี้ออกแบบใช้ง่าย มีความปลอดภัยสูง ได้ทดลองใช้มาเป็นเวลากว่า 10 ปี โดยไม่ต้องอาศัยผู้ดูแล 
จากภาพถ่ายที่นั่งสามารถยกออกเป็นฝาชักโครกถ่ายได้  
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	 3.	 เครื่องชั่งน�้ำหนักคนป่วยนอนในเตียงระบบไฟฟ้า DC มี 
วัตถุประสงค์ใช้งานในโรงพยาบาล เพื่อให้ความสะดวกสบาย คล่องตัวของ 
เจ้าหน้าที่การปฏิบัติงาน ในการชั่งน�้ำหนักคนป่วยที่นอนบนเตียงไม่สามารถ 
เคลื่อนย้ายตัวเองได้ คนป่วยมีความรู้สึกได้ถึงความนุ่ม ไม่สั่นสะเทือนขึ้น – ลง 
ดีกว่าระบบมือโยกของไฮดรอลคิ ลกัษณะและความมุง่หมายของการประดษิฐ์ 
รวมถึงคนป่วยทีน่อนบนเตยีงทีไ่ม่สามารถลกุชัง่น�ำ้หนกัได้ เป็นปัญหาที่แพทย์ 
และพยาบาลจะรู ้ค ่าน�้ำหนักคนป่วย เพื่อค�ำนวณการให้ยาและอาหาร 
ประกอบการรักษาส่วนใหญ่เครือ่งช่ังน�ำ้หนกัแบบแขวนใช้ชัง่ผูป่้วยใช้ไฮดรอลคิ 
มือโยกเพื่อยกคนป่วยให้ลอยพ้นเตียงถึงจะได้น�้ำหนักของคนป่วย เมื่อศึกษา 
การใช้งานแล้ว การยกแบบนี้มีการสะเทือนส�ำหรับคนป่วยที่นอนในเปล 
ขึ้นช่ังตามแรงดันของไฮดรอลิคตลอดจนเจ้าหน้าที่ต ้องใช้มือโยกและ 
หมุนปรับไฮดรอลิคข้ึน-ลง จึงมีการพัฒนา โดยเปลี่ยนจากมือโยกไฮดรอลิค 
เป็นมอเตอร์แกนชัก ระบบไฟฟ้า DC 24 V. โดยใช้สวิตช์ เปิด - ปิดควบคุม 
ในการยกชั่งน�้ำหนักคนป่วยที่นอนในเปลอีกด้วยก็ท�ำได้ ผู้ดูแลจะไม่ปวดหลัง 
และใช้แรงมาก นวัตกรรมนี้ออกแบบใช้ง่าย 

ผลงานอื่นๆ 
	 รถอาบสบาย ขับถ่ายสะดวก ช่วยเคลื่อนย้ายผู้ป่วยในท่านั่ง 
ไปในที่ต่างๆ เช่น การพาผู้ป่วยไปอาบน�้ำเข้าห้องน�้ำ มีราวก้ันป้องกัน 
ผูป่้วยตก สามารถใช้สวติช์เพือ่ปรบัระดบัสงู-ต�ำ่ ด้วยระบบไฟฟ้า มคีวาม
ปลอดภัย ไม่มีอันตรายกับผู้ป่วยและผู้ช่วยดูแล 

	 1.	 วีลแชร์ระบบไฟฟ้า DC ลดการออกแรงของเจ้าหน้าที ่
ทีป่ฏบิตังิานเข็นคนไข้ทีน่ัง่บนวีลแชร์เพยีงเปิดสวติช์ไฟ ควบคมุการขับเคล่ือน 
สามารถบรรทุกคนไข้ที่มีน�้ำหนักถึง 150 กิโลกรัม บนทางลาดชันไม่ต�่ำกว่า 
5 องศา และมีความยาวไม่น้อยกว่า 30 เมตร

	 2.	 สามารถน�ำไปรับคนป่วยท่ีมีปัญหาการเคลื่อนไหว จาก 
รถยนต์ของญาติท่ีน�ำคนป่วยส่งพบแพทย์ โดยน�ำวีลแชร์ไปเทียบข้างที่นั่ง 
ของรถยนต์ ซึ่งสามารถปรับที่นั่งวีลแชร์ สูงจากระดับ 50 – 80 ซม. วีลแชร ์
สามารถถอดแขนกันตกได้ 2 ข้าง สะดวกต่อการเคล่ือนย้ายคนป่วย เจ้าหน้าที ่
ไม่ต้องอุ้มหรือหามออกจากที่จ�ำกัด ลดการกระทบกระเทือนในการย้าย 
คนป่วยที่มีปัญหา เช่น ผู้สูงอายุ คนพิการ

	 3.	 วลีแชร์ปรบัสงู-ต�ำ่ ได้ สามารถปรบัเป็นเตยีงนอนได้ตามองศา
ที่แพทย์หรือทันตแพทย์ต้องการ  และท�ำการตรวจรักษาได้เลย ไม่ต้องย้าย
คนป่วยขึ้นเตียงอีก
	 4.	 สินค้าผลิตในไทย วัสดุหาง่าย ระบบไม่ยุ่งยาก ค่าบ�ำรุง 
รกัษาก็ง่าย ค่าใช้งบซ่อมก็ราคาถูก แข็งแรงทนทาน โครงสร้างเป็นสเตนเลส 
ปลอดภัยเพราะน�้ำหนักคนไข้อยู่ที่จุด CGs

	 เครื่องปรับระดับเพื่อการเคลื่อนย้าย ช่วยเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
ในท่านั่งไปยังที่ต่างๆ และสามารถใช้นั่งท�ำกิจกรรมได้ มีที่วางแขน 
สองข้าง ถอดออกได้เพือ่ความสะดวก ขณะเคลือ่นย้ายตวัมีสวติช์กดปรบั 
ระดับสูง-ต�่ำ ตามความเหมาะสมของระดับเตียง
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	 Moving Easy Up Standing เครือ่งช่วยยนือฐิมอเตอร์ เพือ่การ
เคล่ือนไหวช่วยผูป่้วยในการฝึกยนื ทีน่ัง่ ทีพ่กัแขน และ หัวเข่า บดุ้วยหนงัเทยีม 
หุม้ฟองน�ำ้ เพือ่ความสบายของผูป่้วย ทีพ่กัแขน ทีด่นัหวัเข่า และราวกัน้  
กันล้ม สามารถปรับได้ รองรับน�้ำหนักได้ 150 กก. มีสวิตช์โยกขึ้น-ลง 
เพื่อปรับระดับที่นั่งเข้าสู่ท่ายืน สามารถเคลื่อนย้ายได้ง่าย โดยใช้คันโยก
ควบคุมทิศทางล้อรถ พร้อมเบรกมือปล่อยคันโยก

	 เครือ่งช่วยพยงุตัวและช่วยฝึกเดิน รบัน�ำ้หนกัผูป่้วยด้วยสาย 4 สาย 
ผ่านที่พยุงล�ำตัว และ 2 สายลอดผ่านต้นขาทั้งสองข้าง มีราวจับสองข้าง
เพื่อความปลอดภัยในการจัดท่ายืน และนั่ง รองรับน�้ำหนักได้ 150 กก. 

ควบคุมความสูงต�่ำ ด้วยการกดสวิทซ ์ เตียงไฟฟ้าผู้ป่วยแบบปรับระดับ
ขึ้น - ลงได้  (Up & Down motor stretcher) ช่วยเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
ในท่านอนไปยังที่ต่างๆ มีสวิทซ์กดปรับระดับสูงต�่ำ และควบคุมทิศทาง
ง่ายเหมือนขับจักรยานไฟฟ้า

	 รถสามล้อมติรภาพ (Friendship Skylab) ช่วยขนส่งเวชภณัฑ์
ต่างๆ ขนาดของรถเหมาะสมในการวิ่งบนทางเดินภายในโรงพยาบาล
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Photo Quiz

CASE 1 

CASE 2

CASE 3 

Graves’ disease

Follicular carcinoma 

Follicular -  Adenoma 
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ข้อค้นพบจากงานวิจัยเกี่ยวกับหลอดเลือดที่อาจช่วย
ป้องกันโรคเบาหวานได้
โดย ดร. แคทธารีน แพ็ดดอค
ตรวจสอบความถูกต้องข้อมูลโดย แจ๊สมิน คอลเลียร์

ข้อค้นพบใหม่จากงานวจิยัเรือ่งการออกจากกระแสเลอืดของอนิซลิูน
ในการเปลี่ยนน�้ำตาลกลูโคสในเซลล์เป็นพลังงาน สามารถน�ำไปสู่การรักษา
ปัญหาภาวะดื้อต่ออินซูลิน อันเป็นภาวะที่มักพบก่อนเป็นเบาหวานชนิดที่ 2

การตรวจติดตามเส้นทางการเคลื่อนตัวของอินซูลินในกระแสเลือดอาจน�ำไปสู่ 
แนวทางการรักษาภาวะดื้อต่ออินซูลินและโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้

ในบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร The Journal of Clinical 
Investigation นกัวทิยาศาสตร์จากมหาวทิยาลยัแวนเดอร์บิลท์ ทีเ่มอืงแนชวลิล์ 
มลรัฐเทนเนสซี ได้รายงานเร่ืองการใช้เทคนิคใหม่ด้านจุลทรรศนศาสตร์กับ
แบบจ�ำลองคณิตศาสตร์ในการวัดและอธิบายการเคลื่อนตัวของอินซูลินได ้
โดยตรง ในขณะที่อินซูลินเดินทางผ่านผนังหลอดเลือดเข้าไปในเซลล ์
กล้ามเนื้อลายของหนูทดลองเป็นๆ

ผลการวิจัยชี้ว่า กลไกท่ีอินซูลินใช้ล�ำเลียงจากหลอดเลือดเล็กๆ 
หรอืหลอดเลือดฝอยสู่เนือ้เยือ่ของกล้ามเนือ้แตกต่างจากผลการวจิยัทีเ่คย
น�ำเสนอก่อนหน้านี้

“การก�ำหนดได้ว่า อินซูลินออกจากหลอดเลือดฝอยได้อย่างไร” 
เดวิด เอช. วาสเซอร์แมน ผู้เขียนรายงานวิจัยอาวุโสและศาสตราจารย์ด้าน
สรีรวิทยาระดับโมเลกุลและชีวฟิสิกส์ อธิบายเพิ่มเติมว่า “เป็นหัวใจส�ำคัญ
ต่อความเข้าใจและแนวทางการรักษาการดื้อต่ออินซูลิน”

ภาวะดื้ออินซูลินนี้สามารถพัฒนาเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ 
ภาวะดื้ออินซูลินนี้เกิดขึ้นเมื่อเซลล์ที่เป็นส่วนประกอบของเนื้อเยื่อ

ตับ ไขมันและกล้ามเนื้อไม่สามารถน�ำอินซูลินไปใช้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่ง
ปกติแล้วฮอร์โมนอินซูลินนี้จะช่วยแปลงน�้ำตาลกลูโคสเป็นพลังงาน โดยที่
ตับอ่อนต้องหลั่งอินซูลินออกมาในปริมาณเพิ่มขึ้นเพื่อรักษาระดับน�้ำตาล 
ในเลือดให้เป็นปกติ

แต่เมื่อเวลาผ่านไป เซลล์ตับอ่อนไม่สามารถหล่ังอินซูลินอย่าง 
ต่อเนื่องได้ในปริมาณมากพอ ระดับน�้ำตาลก็จะสูงขึ้น เกิดเป็นภาวะเสี่ยง
ต่อการเป็นโรคเบาหวานและโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในที่สุด

มีผู้ใหญ่ในประเทศสหรัฐฯ กว่า 30 ล้านคนที่เป็นโรคเบาหวาน 
รวมทัง้ผูเ้ป็นโรคเบาหวานอกีกว่า 7 ล้านรายท่ียงัไม่ได้รบัการวนิจิฉยั ส่วนอกี 
84 ล้านคนมีภาวะเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวาน

ยังไม่แน่ชัดว่าอะไรเป็นสาเหตุของการดื้อต่ออินซูลิน แต่ 
นกัวทิยาศาสตร์คาดว่าสาเหตหุลกัอาจมาจากการไม่เคลือ่นไหวออกแรง
และร่างกายแบกรับน�้ำหนักมากเกินไป

ความเข้าใจเกี่ยวกับการเคลื่อนตัวของอินซูลิน
ศาสตราจารย์วาสเซอร์แมนและคณะตั้งข้อสังเกตว่า “ความ

สามารถของอินซูลินในการล�ำเลียงกลูโคส” ในเซลล์กล้ามเนื้อ “ข้ึนอยู่
กับอัตราที่อินซูลินเข้าไปในเอนโดธีเลียม” ซึ่งเป็นเนื้อเยื่อบางๆ ที่บุผนัง
หลอดเลือดและท�ำหน้าที่ควบคุมสารที่เข้าและออกจากกระแสเลือด

คณะวจิยัยงัตัง้ข้อสงัเกตด้วยว่ามีหลกัฐานว่าปัญหาทีอ่นิซลูนิ
ไม่สามารถเข้าไปในเซลล์กล้ามเนื้อนี้เป็นลักษณะอย่างหนึ่งของ 
“ภาวะดื้อต่ออินซูลินอันเกิดจากพฤติกรรมการกิน”

ฉะน้ัน หากบอกได้ว่ามีกลไกอะไรบ้างทีไ่ปควบคุมการเคล่ือนตวั 
ของอินซูลินผ่านเข้าไปในเอนโดธีเลียม “ก็ย่อมมีผลส�ำคัญต่อความรู้ 
ความเข้าใจเก่ียวกับการพฒันาภาวะด้ือต่ออนิซูลิน” คณะนกัวจิยัอธบิาย
เป้าหมายของการท�ำวิจัยชิ้นนี้

อินซูลินขับเคลื่อนโดย “การล�ำเลียงระยะของเหลว”
งานวิจัยบางชิ้นเสนอว่ากลไกการล�ำเลียงอินซูลินมีระดับ “ที่

อิ่มตัว” กล่าวคือ อัตราความสามารถในการล�ำเลียงจะลดลงเมื่อระดับ
อินซูลินเพิ่มสูงขึ้น นอกจากนั้น ยังขึ้นอยู่กับจ�ำนวนตัวรับอินซูลินบน
เซลล์ของเอนโดธีเลียมด้วย

“ในทางตรงกันข้าม” คณะผู้รายงานการวิจัยตั้งข้อสังเกตว่า
ข้อค้นพบของคณะ “แสดงอย่างชัดเจนว่าการเคลื่อนตัวของอินซูลิน
ผ่านเอนโดธีเลียมน้ีไม่มีระดับอิ่มตัวและไม่จ�ำเป็นต้องอาศัยตัวรับ
อินซูลินด้วย”

โรคเบาหวาน : การรกัษาด้วยยนีบ�ำบดัสามารถปรบัระดับกลโูคส
ในเลือดให้เป็นปกติได้หรือไม่

คงต้องศึกษาว่าอัลฟาเซลล์มีการปรับเปลี่ยนโปรแกรมอย่างไร
เพือ่ให้สามารถผลติเบต้าเซลล์ทีค่ล้ายกับอนิซูลินโดยไม่ถกูระบบภมูคิุม้กัน
ของร่างกายท�ำลาย
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เทคนิคที่คณะวิจัยได้พัฒนาข้ึนมานี้
สามารถช่วยตดิตาม ถ่ายรปูภาพและรปูแบบการ 
เคลื่อนตัวของอินซูลินในขณะที่อินซูลินออกจาก 
หลอดเลอืดฝอยในหนทูดลองเป็นๆ ท�ำให้คณะวจิยั 
สามารถสรปุได้ว่ากลไกการเคลือ่นตัวของอนิซลูนิ
นี้เกิดขึ้นโดย “การล�ำเลียงระยะของเหลว”

รูปแบบการเดินทางของอินซูลิน “อาจ
เกิดขึ้นโดยอินซูลินเคลื่อนที่ในแนวดิ่ง” ผ่านช่วง
รอยต่อระหว่างเซลล์ในเอนโดธีเลียม หรือ “ผ่าน
กระบวนการเวสิเคิลอย่างใดอย่างหนึ่ง” หรือทั้ง
สองอย่าง” คณะวิจัยอธิบาย

ข้อค้นพบนี้อาจน�ำไปสู่แนวการรักษา
โรคแบบใหม่

คณะนักวิทยาศาสตร ์ชุดนี้ เสนอว ่า
สาเหตุส�ำคัญประการหนึ่งที่ผลการวิจัยของตน
แตกต่างกับงานวิจัยก่อนหน้านี้ คือ คณะของเขา
สามารถวัดการเคลื่อนตัวของอินซูลินผ่านเซลล์
เอนโดธเีลียมของสัตว์ทดลองเป็นๆ ได้โดยตรง เมือ่
เทียบกับงานวิจัยก่อนหน้านี้ที่ใช้การเพาะเลี้ยง 
เซลล์เอนโดธีเลียม “แบบชั้นเดียว”

เมื่อเรามีความรู ้ความเข้าใจในระดับ
เซลล์และโมเลกุลมากข้ึนว่าอินซูลินออกจาก
หลอดเลือดฝอยได้อย่างไรแล้ว ก็อาจน�ำไปสู่การ
ค้นพบวิธีใหม่ๆ ที่ใช้แก้ปัญหาภาวะดื้ออินซูลิน
ต่อไป ตลอดจนพัฒนายาที่มีโมเลกุลขนาดเล็ก 
ทีส่ามารถเสรมิและเร่งการผลิตอนิซลิูน ตลอดจน 
สร้างอินซูลินสังเคราะห์ชนิดใหม่ที่สามารถ 

ดูดซึมเข้าเซลล์กล้ามเนื้อได้อย่างมีประสิทธิภาพ
มากขึ้นด้วย

อาจารย์วาสเซอร์แมนให้ความเห็นว่า
เทคนิคการตรวจติดตามฟลูโอเรสเซนซ์ด้าน 
จุลทรรศนศาสตร์ที่คณะวิจัยพัฒนาข้ึนเพ่ือใช ้
กับสัตว์ทดลองเป็นๆ นี้ยังอาจน�ำไปใช้ศึกษาว่า 
ยาและฮอร์โมนตวัอืน่ออกจากกระแสเลอืดไปยงั
เนื้อเยื่อเป้าหมายได้อย่างไรด้วย

“ผนังหลอดเลือดฝอยของกล้ามเนื้อ
เป็นอุปสรรคส�ำคัญที่ท�ำให้อินซูลินไม่แสดง
ปฏิกิริยาต่อกล้ามเน้ือ มันจ�ำกัดอัตราการ
ท�ำงานของอนิซูลนิท่ีมีต่อกล้ามเน้ือและเป็นจดุ
ที่น่าจะเข้าไปตรวจสอบดูแลต่อไป”

ศาสตราจารย์ เดวิด เอช. วาสเซอร์แมน
แหล่งที่มา : https://www.medicalnewstoday.com/articles/320788.php

วิธีการตรวจเลือดแบบใหม่
อาจช่วยตรวจค้นหาโรคมะเร็งที่มีคนเป็นกันมาก 8 ชนิดแต่เนิ่นๆ
ส�ำนักข่าว Australian Associated Press

อาจารย์บอกว่าเนือ่งจากความเสีย่งเป็น
โรคมะเร็งจะมีมากขึ้นเมื่ออายุเข้า 50 ปีขึ้นไป 
การเจาะเลือดเพ่ือตรวจหามะเร็งจึงเป็นเร่ือง
ส�ำคัญท่ีสุดส�ำหรับผู้มีอายุ รวมทั้งผู้ที่ยังมีอาย ุ
ไม่มากหากมีสมาชิกในครอบครัวมีประวัติเป็น
โรคมะเร็งมาก่อน ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูงด้วย

การเจาะเลือดวิธีใหม่นี้ซ่ึงพัฒนาโดย
ทีมนักวิจัยจากมหาวิทยาลัยจอห์นส์ ฮอปกินส์ 
สหรัฐอเมริกา ก�ำลังทดลองใช้กับคนทั่วไปอีก 
10,000 คน

“ค�ำถามส่วนใหญ่คือค่าใช้จ่าย” กิบส์
กล่าว “ผมคาดเดาว่าขณะนี้ตัวเลขคงอยู ่ที่ 
1,000 เหรียญสหรัฐหรือราวนั้น...แต่เหมือนกับ
เทคโนโลยีทั้งหลาย เมื่อใช้มากขึ้น ก็จะถูกลง
ตามล�ำดับ...หวังว่าค่าใช้จ่ายจะลดลงเหลือไม่ก่ี
ร้อยเหรียญสหรัฐ”

นักวิ จัยเชื่อว ่าการตรวจเลือดแบบ 
Cancer SEEK จะช่วยรกัษาชวีติคนได้นบัพนัและ
ตั้งความหวังว่าจะมีการน�ำไปใช้อย่างแพร่หลาย
ในสองสามปีข้างหน้า

คณะวิจัยระบุว่าการเจาะเลือดด้วยวิธ ี
นวัตกรรมใหม่นี้สามารถตรวจหาโรคมะเร็ง 
ในระยะเริ่มแรกท่ีมีคนเป็นกันมากได้ถึง 8 ชนิด
ก่อนที่โรคจะแพร่กระจายและจะช่วยรักษาชีวิต
คนไข้ได้มากมาย

คณะวจิยัอธบิายว่า “การเจาะเลือดเพือ่
หาสารพันธุกรรมผิดปกติที่บ่งเชื้อมะเร็ง หรือ 
liquid biopsy ที่พัฒนาขึ้นในประเทศสหรัฐฯ นี ้
จะน�ำการเปลี่ยนแปลงการสู้รบกับมะเร็งและ
หวังว่าจะมีการน�ำไปใช้อย่างแพร่หลายภายใน
สองสามปีข้างหน้า

การเจาะเลอืดวธินีีส้ามารถตรวจหาก้อน
มะเรง็ในผูป่้วยระยะเริม่แรกโดยเฉลีย่ได้ประมาณ 
70% ที่ส�ำคัญคือ ตรวจพบก้อนมะเร็งก่อนที่ 
โรคจะมีการแพร่กระจาย ท�ำให้ผู้ป่วยมีโอกาส
หายจากโรคมะเร็งได้เป็นอย่างมาก

ที่เป็นเช่นนี้เพราะการเจาะเลือดแบบนี ้
จะตรวจหาการกลายพันธุ์ของดีเอ็นเอที่เซลล์ที่
ก�ำลงัตายปล่อยออกมาในกระแสเลอืด ตลอดจน 
ตรวจหาโปรตีนที่บ ่งชี้มะเร็งล�ำไส ้ใหญ่และ 
ทวารหนัก มะเร็งเต้านม มะเร็งตับ มะเร็งระบบ

ทางเดินอาหาร มะเร็งรังไข่ มะเร็งตับอ่อน และ 
มะเร็งกระเพาะอาหาร

ศาสตราจารย์ ปีเตอร์ กิบส์ จากสถาบัน 
วอลเทอร์แอนด์เอไลซาในนครเมลเบิร์นผู้พัฒนา 
การเจาะเลือดแบบนี้โดยตั้งชื่อว่า Cancer SEEK 
บอกว่าตนเชื่อว่าการเจาะเลือดวิธีนี้จะช่วยชีวิต 
ผู้ป่วยได้นับพัน อาจารย์หวังว่าการเจาะเลือด
แบบนี้จะมีการน�ำไปใช้อย่างแพร่หลายในไม่ช้า
โดยเสียค่าใช้จ่ายไม่มากนัก

“เป็นครั้งแรกท่ีเรามองเห็นศักยภาพ
ของการเจาะเลอืดทีส่ามารถตรวจคดักรองมะเรง็
ร้ายชนิดต่างๆ หลายชนิด ที่ผ่านมาเราต้องรอ
จนกว่าผู้ป่วยจะมอีาการและรบัการตรวจวนิจิฉยั
ซ่ึงก็เกือบสายไปแล้ว” อาจารย์กิบส์บอกกับ 
นักข่าวเอบีซี

การเจาะเลือดวิธีนี้ได้พิสูจน์แล้วว่ามี
ประสิทธิภาพในการตรวจหาเชื้อมะเร็ง เช่น 
มะเร็งตับอ่อน ซ่ึงส่วนใหญ่มีอาการให้เห็น
น้อยหรือแทบไม่มีเลย จนกระทั่งเป ็นมาก 
นั่นหมายความว่าผู้ป่วยไม่มีทางรอด

กิบส์บอกว่าคนส่วนใหญ่ยินดีจะรับ
การเจาะเลือดแบบธรรมดามากกว่าจะต้องผ่าน
กระบวนการคัดกรองที่ไม่น่าพิสมัยเท่าไรนัก
และล่วงล�้ำร่างกาย เช่น การส่องกล้องตรวจ
ล�ำไส้ใหญ่ เป็นต้น

ผลงานวิจัยชิ้นนี้ตีพิมพ์ในวารสาร Science.
ที่มา: https://www.theguardian.com/
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โดย แจ็คเคอลีน เฮาวาร์ด และ แมดิสัน พาร์ค, ส�ำนักข่าวซีเอ็นเอ็น
(ส�ำนักข่าวซีเอ็นเอ็น) 

นกัวทิยาศาสตร์สามารถพฒันาทดลองการตรวจเลอืดวธิใีหม่ทีส่ามารถตรวจหาเชือ้มะเรง็
ในระยะเริ่มแรกได้หลายชนิด และยังอาจตรวจพบว่าเกิดขึ้นที่ใดในร่างกายด้วย

การเจาะเลอืดแบบไม่ล่วงล�ำ้เข้าสูร่่างกายแสดงให้เหน็ว่าสามารถตรวจหาก้อนเนือ้มะเรง็
ที่มักพบในรังไข่ กระเพาะ ตับอ่อน ทางเดินอาหาร ล�ำไส้ใหญ่ ปอดและเต้านม จากข้อมูลผลการ
วิจัยที่ตีพิมพ์ในวารสาร Science ในวันพฤหัสบดี

การเจาะเลอืดแบบนีเ้รยีกว่า Cancer SEEK อาจเสยีค่าใช้จ่ายน้อยกว่า 500 เหรยีญสหรฐั 
เท่ากับหรือถูกกว่าการเจาะเลือดเพื่อคัดกรองมะเร็งแบบอื่น เช่น การส่องกล้องตรวจล�ำไส้ใหญ ่
ผลการศึกษาวิจัยรายงาน งานวิจยัชิน้นีไ้ด้รบัการสนบัสนนุจากหลายหน่วยงาน เช่น มลูนธิกิลุม่วจิยั
และเงินทุนศึกษาวิจัย ในขณะที่ผู้ท�ำการวิจัยหลายคนมีความสัมพันธ์กับบริษัทด้านชีวเทคโนโลยี
และเภสัชภัณฑ์ รวมทั้งด้านสิทธิบัตร

อย่างไรก็ตาม เท่าที่เป็นอยู่ในขณะน้ี งานวิจัยน้ี “เพียงแต่วางพื้นฐานแนวคิดและแนว
ปฏิบตั”ิส�ำหรับการเจาะเลอืดเพ่ือคดักรองเชือ้มะเร็งเท่านัน้ จ�ำเป็นจะต้องมกีารศกึษาวจิยัเพิม่เตมิ
อีกมากก่อนที่จะน�ำการเจาะเลือดท�ำนองนี้ไปใช้อย่างแพร่หลาย ทีมวิจัยระบุในรายงานการวิจัย

มีผู้ใหญ่อายุยังน้อยเสียชีวิตจากมะเร็งล�ำไส้ใหญ่มากขึ้น และก็ยังไม่มีใครรู้สาเหตุ
ที่แท้จริง

ทีมวิจัยหวังว่าการเจาะเลือดในแบบของตนจะช่วยตรวจหาโรคมะเร็งในระยะเริ่มแรก
ได้ง่ายขึ้นในอนาคต “อัตราความส�ำเร็จของการบ�ำบัดรักษาและผ่าตัดก็จะดีข้ึน สูงขึ้น และเรา
เชื่อว่า หากตรวจพบเชื้อมะเร็งในแต่เนิ่นๆ ก่อนโรคจะแสดงอาการ” ดร. นิโคลัส ปาปาโดพูลอส 
ศาสตราจารย์ด้านวทิยามะเรง็และพยาธวิทิยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัจอห์นส์ ฮอปกนิส์
และนักวิจัยอาวุโสในโครงการวิจัยนี้

“นี่เป็นก้าวแรก” อาจารย์อธิบายเก่ียวกับงานวิจัย “ผลการวิจัยดีพอที่จะสมควรให้มี
ก้าวต่อไป คือ น�ำไปลองใช้ในบริบทของการคัดกรองจริง กล่าวคือ ไปทดลองใช้จริงกับคนทั่วไป
จ�ำนวนนับพันคนที่ไม่ได้เป็นโรคมะเร็งและดูว่าการเจาะเลือดแบบของเราได้ผลดีเพียงไร”

การเจาะเลอืดมคีวามแม่นย�ำเพยีงใด

การเจาะเลือดที่ใช้ตรวจวินิจฉัยโรค
มะเร็งบางครั้งในปัจจุบันก็รวมถึงการนับ 
เม็ดเลือดทั้งหมด การตรวจหาโปรตีนในเลือด 
การตรวจหาสารบ่งชี้มะเร็ง และการตรวจหา
เซลล์ก้อนมะเร็งที่วนเวียนอยู่ในร่างกาย

อย่างไรก็ดี ยกเว้นการตรวจหาเชื้อ
มะเร็งในเลือดแล้ว การเจาะเลือดทั้งหลายนี ้
“โดยทั่วไปไม่สามารถบอกได้อย่างแน่นอนว่า
คุณเป็นมะเร็งหรือมีอาการของโรคอย่างอื่น
ที่ไม่ใช่มะเร็งหรือเปล่า” ข้อมูลจากเว็บไซต์
ของมาโยคลินิก ที่จริงการเจาะเลือดจะบอก
แพทย์ให้รู้เป็นนัยๆ ว่ามอีะไรเกิดขึน้ในร่างกาย
ของเรา

งานวจิยัให้ความกระจ่างเก่ียวกบัยนี
มะเร็งเต้านม “ชนิดอื่น”

ส่วนวธิเีจาะเลือดทีใ่ช้ในการวจิยัครัง้นี ้
ทมีวจิยัได้ประเมนิระดบัของโปรตนีทีไ่หลเวยีน
ในเลือดและการกลายพันธุ์ในเซลล์ฟรีดีเอ็นเอ
รวมกัน

อธิบายเจาะลึกลงไป ทีมวิจัยท�ำการ
ประเมินระดับของโปรตีน 8 ชนิดและการ 
กลายพันธุ์ในเครื่องหมายพันธุกรรมรวม 2001 
ต�ำแหน่งในการตรวจหาสัญญาณและอาการ
ของโรคมะเร็ง

ดร .  มาร ์ ติน  วิดส ์ช เวนด ์ เตอร ์ 
ศาสตราจารย์และหัวหน้าภาควชิามะเรง็ในสตรี 
ยูนิเวอร์ซิตี้ คอลเลจ มหาวิทยาลัยลอนดอน 
แต่มิได้เกี่ยวข้องกับงานวิจัยช้ินใหม่นี้ บอกว่า
งานวิจัยชิ้นนี้เป็น “เรื่องแปลกใหม่”

การเจาะเลือดอาจสามารถตรวจหาเชื้อมะเร็งถึง 8 ชนิด  
ผลงานวิจัยชี้บ่ง
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“ในอดตี องค์ประกอบต่างๆ เหล่านีไ้ด้มกีารศกึษาวจิยัเป็นรายตวัส�ำหรบัโรคมะเรง็แต่ละ
ชนิด  ส่วนที่แปลกใหม่ของงานช้ินน้ีคือมีการรวมเคร่ืองหมายโปรตีนในเลือดกับเครื่องหมาย
ดีเอ็นเอเข้าด้วยกันและท�ำการวิเคราะห์เป็นรายตัวที่มีเชื้อมะเร็งและแบ่งเป็นกลุ่มควบคุมต่างๆ” 
อาจารย์วิดส์เชเวนต์เดอร์ กล่าว 

ผลการตรวจทางการแพทย์ส�ำหรับสตรีทั้งหมดควรเป็น 01.06

จากน้ัน มีการเจาะเลือดผู้ป่วยจ�ำนวน 1,005 คนที่ได้รับการวินิจฉัยก่อนหน้านี้ว่าเป็น
มะเร็งรังไข่ มะเร็งตับ มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็งตับอ่อน มะเร็งระบบทางเดินอาหาร มะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่ มะเร็งปอด หรือมะเร็งเต้านม ระยะที่ 1-3

ปัจจุบัน ยังไม่มีการเจาะเลือดในการรักษาคลินิกทั่วไปเพื่อตรวจหาโรคมะเร็งในระยะ 
เริ่มต้น ทีมวิจัยตั้งข้อสังเกตไว้ในงานวิจัยชิ้นนี้

ทีมวิจัย พบว่า ความไวเฉล่ียของการเจาะเลือดอยู่ที่ 70% ในโรคมะเร็งทั้ง 8 ชนิด 
การเจาะเลอืดชนดิ Cancer SEEK สามารถตรวจหามะเร็งในรงัไข่ได้ถงึ 98% แต่พอมาถงึมะเรง็เต้านม 
ที่มีคนเป็นมากกว่า ความแม่นย�ำลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ มาอยู่ที่ 33%

ทมีวจิยัยงัพัฒนาอัลกอริทมึเพ่ือก�ำหนดทีม่าของเชือ้มะเรง็ทีพ่บในการเจาะเลอืดทีม่ผีลเลอืด 
เป็นบวกและสามารถระบุต�ำแหน่งของที่เกิดว่าอยู่ที่อวัยวะส่วนใดในจ�ำนวนผู้ป่วยเฉลี่ย 63%

ทีมนักวิจัยยังได้ตรวจเลือดผู้ป่วยที่มีสุขภาพดีอีก 812 คน และพบว่ามีผู้ป่วยเพียง 7 คน
เท่านั้นที่มีผลบวกเทียม

ที่มา: https://edition.cnn.com/2018/01/19/health/cancer-blood-test-study/index.html

ฝึกสุนัขตรวจหาโรคมะเร็ง 06:05

“เราดใีจและแปลกใจทีส่ามารถตรวจหาโรคมะเรง็ได้มากขนาดนี”้ อาจารย์ปาปาโดพลูอส 
กล่าว “เรายังดีใจและแปลกใจมากข้ึนไปอีกเมื่อพบว่านอกจากจะสามารถตรวจหาเชื้อมะเร็ง 
ได้แล้ว เรายังสามารถระบุต�ำแหน่งของมะเร็งได้อย่างน้อยสองที่ในร่างกายได้แม่นย�ำพอสมควร
อีกด้วย”

งานวจิยัช้ินนีม้ข้ีอจ�ำกดัอยูบ้่าง เช่น ผูป่้วยในโครงการวจิยัได้รบัการวนิิจฉยัมาแล้วว่าเป็น
โรคมะเรง็ โดยส่วนใหญ่จะดจูากอาการเป็นหลกั แต่ในชวีติจรงิ ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการคัดกรองอาจยงั
ไม่มีอาการของโรคชัดเจนนัก ฉะนั้น การตรวจหาโรคคงจะยากขึ้น

นอกจากนัน้ ในชวิีตจรงิ แม้ผูป่้วยทีม่สีขุภาพดทีีร่บัการเจาะเลอืด หากมภีาวะอกัเสบหรอื
เป็นโรคหรืออย่างอื่น ก็อาจท�ำให้ผลการตรวจผิดเพี้ยนไปได้ ซึ่งตรงนี้ไม่พบกับผู้ป่วยที่มีสุขภาพดี
ในโครงการวิจัยนี้

ขณะนี้ทีมนักวิจัยได้ลงมือท�ำโครงการติดตามผลเป็นโครงการ 5 ปี เพื่อประเมินผลการ
เจาะเลือดต่อไปอีก อาจารย์ปาปาโดพูลอสกล่าวในการประชุมทางไกลกับผู้สื่อข่าวในวันศุกร์

“หนทางข้างหน้ายังอีกยาวไกลนัก”

แม้ผลการศึกษาวิจัยที่เพิ่งตีพิมพ์ไปนี้
จะ “ดูสดใส” แต่ยังมีเงื่อนไขอีกหลายอย่างที่
ต้องพจิารณาก่อนทีค่ณะวจิยัคดิจะน�ำการเจาะ
เลือดวิธีนี้ไปใช้ในชีวิตจริงได้อย่างไร แมนเกช  
ธอรัท รองผู ้อ�ำนวยการหน่วยทดลองทาง
คลินิกบาร์ทส์ ศูนย์เพื่อป้องกันโรคมะเร็ง 
ควีน แมรี่ คอลเลจ มหาวิทยาลัยลอนดอนระบ ุ
ไว้ในเอกสารแจกผู้สื่อข่าว

“งานวิจัยช้ินนี้เป็นงานศึกษาแบบมี
กลุม่ควบคมุ ฉะนัน้ จ�ำเป็นต้องมกีารประเมนิผล 
ต่อไปโดยใช้กบักลุม่ทีเ่ป็นตวัแทนของประชากร
ทัว่ไป กลุม่ใหญ่กว่านี”้ ธอรทั ซึง่ไม่ได้อยูใ่นทมี
วิจัยนี้กล่าว

ติดตามข่าวสุขภาพของซีเอ็นเอ็น
ทางเฟซบุ๊กและทวิตเตอร์

ดรูายงานข่าวล่าสุดและแชร์ความเหน็ 
ของท่านกับข่าวสุขภาพของซีเอ็นเอ็นทาง 
เฟซบุ๊กและทวิตเตอร์

“ความไวของการตรวจเจาะเลือด
ส�ำหรับมะเร็งระยะท่ี 1 ยังมีค ่อนข้างต�่ำ 
ประมาณ 40% และแม้รวมระยะที่ 1 และ 2 
ก็ดูเหมือนว่าจะอยู่ที่ประมาณ 60% ฉะน้ัน 
การตรวจเจาะเลือดก็ยังไม่ครอบคลุมมะเร็ง
อกีจ�ำนวนมากในระยะทีเ่ราอยากตรวจวนิจิฉยั
โรค” เขากล่าว “จ�ำนวนของมะเร็งท่ีคนเป็น
กันมาก ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งปอด มะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่ ที่ตรวจพบนั้นยังไม่สูงเท่ากับมะเร็ง
ที่คนเป็นกันน้อย ตรงนี้อาจหมายความว่า
โครงการตรวจคัดกรองคงจะต้องตรวจกับ
ผู้ป่วยจ�ำนวนมากๆ เพื่อตรวจหาว่าเป็นโรค
มะเร็งจริง”

ในขณะที่จ�ำเป็นจะต้องวิจัยเพิ่มเติม
อีกมากเพื่อพัฒนาวิธีการเจาะเลือดท่ีสามารถ
ตรวจหามะเร็งระยะเริ่มแรกในกลุ่มประชากร
ทั่วไป งานวิจัยใหม่ชิ้นนี้ต้องถือว่าได้เพิ่มตัวต่อ 
ชิ้นใหม่ส�ำหรับจิ๊กซอว์อีกช้ินหนึ่ง อาจารย ์
วิดส์ชเวนด์เตอร์กล่าว

“ยงัมงีานท่ีต้องท�ำอกีมากก่อนทีจ่ะน�ำ
การเจาะเลอืดแบบนีไ้ปใช้ในการวนิจิฉยัอาการ
ระยะเริ่มต้นของมะเร็งชนิดต่างๆ” อาจารย์
อธิบาย “ระยะทางยังอีกยาวไกลก่อนที่เราจะ
ท�ำอย่างนั้นได้จริง”

ปีที่ 43 ฉบับที่ 1 มกราคม - กุมภาพันธ์ 2561 39



Pro&Con

น�ำ้มันปลา (Fish oil)  
มีประโยชน์จรงิหรอื ?          
พญ.ชัญวลี ศรีสุโข

การศึกษาทางนิเวศวิทยา ตีพิมพ์ในป ี
ค.ศ.1980 พบอัตราตายด้วยโรค 
หลอดเลือดหัวใจ (Coronary heart 
disease) ต�่ำ ในชาวเอสกิโมกรีนแลนด์
ท่ีกินอาหารทะเลจ�ำนวนมาก จึงมีการ
ศึกษาเพื่อตรวจสอบว่า อาหารทะเล 
มีผลดีต่อสุขภาพจริงหรือไม่ ต่อมา
ได้ค้นพบส่วนประกอบท่ีส�ำคัญ ได้แก่ 
กรดไขมันไม่อิ่มตัว (Long-chain n-3 
polyunsaturated fatty acid) ที่เรียก
กันว่า โอเมก้า 3 ซึ่งมีมากในน�้ำมันปลา 

	โอเมก้า 3 มีกรดไขมันไม่อิ่มตัวส�ำคัญที่ออกฤทธิ์ 2 ชนิดคือ
			  1. กรดไอโคซาเพนทาอีโนอิก เรียกย่อๆ ว่า อีพีเอ 

(Eicosapentaenoic acid, EPA, 20:5n-3)
			  2. กรดโดโคซาเฮกซาอีโนอิก เรียกย่อๆ ว่า ดีเอชเอ 

(Docosahexaenoic acid, DHA, 22:6n-3)

เภสัชจลนศาสตร์และเมตาบอลิซึม (Pharmacokinetics and 
Metabolism)	

	 โอเมก้า 3 เป็นกรดไขมันจ�ำเป็น (Essential Fatty acid) ร่างกาย
คนไม่สามารถสร้างขึ้นเองได้ มีหน้าที่เสริมสร้างการท�ำงานของทุกอวัยวะ 
โดยเฉพาะสมอง และจอประสาทตาของทารกในครรภ์ เม่ือกินเข้าไปใน
ร่างกายจะถกูดดูซมึจากทางเดนิอาหารส่วนต้นไปทีต่บั ต่อจากนัน้กรดอพีเีอ 
และดเีอชเอจะถกูส่งเข้ากระแสเลอืด ไปจบักบัเย่ือหุม้เซลล์ (Cell membrane) 
ทัว่ร่างกาย โดยเฉพาะของหัวใจและสมอง ใช้เวลานาน 2 สปัดาห์ จงึอิม่ตวั 
ที่เหลือจะเก็บไว้ในเนื้อเยื่อไขมัน ในรูปของไขมันไตรกลีเซอไรด์
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คุณสมบัติของน�้ำมันปลา 

1.น�ำ้มนัปลากบัปัจจยัเสีย่งโรคหลอดเลอืดและหวัใจ (Effects 
on Cardiovascular risk factors)

		 1.1	ร ะดั บ ไข มัน ใน เลื อด  ช ่ ว ยลด ไขมั น
ไตรกลีเซอไรด์ (Triglyceride) ได้ร้อยละ 25-30 เทียบได้กับยาลดไขมัน 
ตัวอื่นๆ ปริมาณที่ลด สัมพันธ์กับขนาดที่กิน โดยทุก 1 กรัมของอีพีเอ
ร่วมกับดีเอชเอ ลดไขมันไตรกลีเซอไรด์ได้ 5.9 mg/dl นอกจากนั้น 
ยังเพิ่ม HDL-C (High density lipoprotein cholesterol) ร้อยละ 3 
แม้จะเพิม่ LDL-C (Low density lipoprotein cholesterol) ร้อยละ 5 
แต่เป็นการเพิ่มขนาดอนุภาค (LDL particle) ไม่ได้เพิ่ม LDL โดยรวม

		 1.2	ความดันโลหิต ช่วยลดความดันโลหิต 
Systolic และ Diastolic (S/D) ได้ 1.52 และ 0.99 มม.ปรอท ในคนทัว่ไป 
และคนทีมี่ความดนัโลหิตสงู ได้ผลมากในคนทีม่คีวามดนัโลหติสงูทีไ่ม่ได้ 
รักษา โดยลด S/D ได้ 4.51/3.05 ซึ่งเป็นผลจากการกระตุ้นสร้าง 
ไนตริกออกไซด์ ท�ำให้หลอดเลือดขยาย ยืดหยุ่นได้ดี ลดความต้านทาน
ของหลอดเลือด (Systemic vascular resistance)  

		 1.3	อัตราการเต้นของหัวใจ การกินน�้ำมันปลา 
วันละ 3.5 กรมั ลดการเต้นของชพีจร 1.6 ครัง้ต่อนาท ีหากกนิต่อเนือ่งนาน 
12 สัปดาห์ ลดได้ 2.5 ครั้งต่อนาที จากการศึกษาในสัตว์ พบว่า เป็นผล
ของน�้ำมันปลาโดยตรงต่อเซลล์สร้างไฟฟ้าและเซลล์กล้ามเนื้อของหัวใจ

		 1.4 	อตัราการผนัแปรของการเต้นหวัใจ (Heart 
rate variability) การศึกษาพบระดับอีพีเอร่วมกับดีเอชเอในเนื้อเยื่อ
หวัใจสงู สมัพันธ์กบัอตัราการผนัแปรของการเต้นหวัใจ แสดงว่าสขุภาพดี

		 1.5	หลอดเลือดหวัใจ (Endothelial function) 
ท�ำให้หลอดเลือดหัวใจขยาย ยืดหยุ่น ท�ำงานได้ดีขึ้น

		 1.6	การท�ำงานของกล้ามเนื้อหัวใจ งานวิจัย 
บางชิน้ พบว่า น�ำ้มนัปลาท�ำให้กล้ามเนือ้หวัใจของคนทีเ่คยเป็นหวัใจวาย 
(Heart failure) ท�ำงานมีประสิทธิภาพดีขึ้น

		 1.7	หัวใจเต้นผิดจังหวะ (Arrhythmic risk) 
การศึกษาในสัตว์ พบว่า น�้ำมันปลาลดความเสี่ยงนี้ แต่การศึกษาในคน
ยังจ�ำกัด คาดว่าน่าจะลดความเสี่ยงในคนที่เป็นโรคหัวใจขาดเลือด (MI)

		 1.8	ความไวต่ออินซูลิน (Insulin sensitivity) 
แม้น�้ำมันปลาจะลดความดันโลหิต ลดการเต้นชีพจร ลดไขมัน ฯลฯ แต่
งานวิจัยยังไม่พบว่า ท�ำให้อาการทางคลินิกของเบาหวานชนิดที่ 2 ดีขึ้น 

		 1.9	การแข็งตัวของเลือด และภาวะล่ิมเลือด 
อดุตนั (Coagulation and Thrombosi) น�ำ้มนัปลาระดบัสงู 3-15 กรมั 

ต่อวัน เพิ่มความเสี่ยง แต่ไม่เพิ่มอาการเลือดออกทางคลินิก (clinical 
bleeding) งานวจิยัในสตัว์ พบว่า สามารถลดการรวมตวัของเกลด็เลอืด 
แต่ในคนไม่ชัดเจน

			  1.10 การอักเสบ น�้ำมันปลาไม่ลดซี-รีแอคทีฟ
โปรตีน (c-Reactive protein) แต่หากกินน�้ำมันปลาวันละ 2 กรัมขึ้นไป 
จะห้ามการผลิตสารไซโตไคน์ (Cytokines) ช่วยลดการอักเสบ นอกจาก
นั้น กรดอีพีเอยังสามารถเปลี่ยนเป็นสารโพรสตาแกลนดิน อี 3 
(Prostaglandin E3) ซึ่งช่วยลดการอักเสบ (Inflammation) และ 
การอุดตันของหลอดเลือด (Thrombosis) ได ้

2.	ผลของน�ำ้มนัปลาต่อหลอดเลอืดและหวัใจ (Cardiovascular 
outcomes)

			  2.1	 ภาวะหลอดเลอืดแข็ง (Atherosclerosis) 
บางการศึกษา พบว่า น�้ำมันปลาสามารถลดการเกิดรอยโรคใหม่ (New 
lesions) และลดการก้าวหน้าของภาวะหลอดเลือดแข็ง

			  2.2	 หลอดเลือดหัวใจอุดตันซ�้ำ (Coronary 
restenosis) ยังไม่มีหลักฐานยืนยันว่าช่วยลดความเสี่ยง

			  2.3 	ภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั (Acute 
coronary syndrome) การกินน�้ำมันปลาระดับสูงช่วยลดภาวะน้ี 
งานวิจยัในญีปุ่่น การกนิน�ำ้มนัปลาเฉลีย่วนัละ 2.1 กรมัลดภาวะนีร้้อยละ 67  

			  2.4	 การตายจากโรคหลอดเลือดหวัใจ (CHD 
death and sudden cardiac death) การทบทวนงานวิจัยอย่าง
เป็นระบบ (Systemic review) พบว่า น�้ำมันปลาลดอัตราการตายจาก
กล้ามเนื้อหัวใจตาย และการตายเฉียบพลันจากโรคหัวใจ ไม่ว่าคนไข้จะ
เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจมาก่อนหรือไม่ ดังนั้นจึงสามารถลดอัตราการ
ตายโดยรวมลงได้ (Total Mortality)

			  2.5	 การเต้นผิดปกติของหัวใจ หัวใจวาย 
(Recurrent ventricular tachyarrhythmias, Atrial fibrillation, 
Heart failure) งานวิจัยโดยรวมสรุปได้ว่า การกินน�้ำมันปลาอาจลด
ภาวะเหล่านี้ แต่ยังไม่มีข้อมูลที่สามารถยืนยันได้แน่นอน

3. ระบบประสาทสมองทารกในครรภ์ ในร่างกายคนท่ัวไป 
กรดอีพีเอ สามารถเปลี่ยนเป็นกรดดีเอชเอได้น้อยกว่าร้อยละ 5 แต่จะ 
เปลีย่นมากขึน้ตอนตัง้ครรภ์ งานวจิยัส่วนใหญ่ พบว่า มารดาทีก่นิดเีอชเอ 
ระดับสูง สัมพันธ์กับการพัฒนาของระบบประสาทสมองทารก 

4. ข้อเส่ือม ข้ออักเสบ (Osteoarthritis, Reumatoid 
arthritis) งานวจิยับางชิน้ พบว่า การกนิน�ำ้มนัปลามากกว่า 2 กรมัต่อวนั 
ได้ผลดี ในแง่การกลับคืนหน้าที่ และลดอาการปวด
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ผลข้างเคียงและอันตรายของน�้ำมันปลา

	1.	คลื่นไส้ อาเจียน ในคนที่กินน้อยกว่า 
3 กรัม และมากกว่า 4 กรัมต่อวัน พบร้อยละ 4 
และ 20 

	2.	กลิ่นคาวปลา ยิ่งขนาดสูง ยิ่งเกิดกลิ่น
มาก ท�ำให้บางคนไม่ชอบกินน�้ำมันปลา 

	3.	เสี่ยงต่อเลือดออก แม้กินระดับสูง 
งานวิจัยไม่พบความเสี่ยงต่อเลือดออกทางคลินิก

	4.	สารปรอท หากกินจากอาหาร ต้อง
หลีกเล่ียงปลาที่ปนเปื้อนสารปรอทสูง เช่น ปลา
ฉลาม ฉนาก อินทรี แมคเคอเรล ไทล์ฟิช ทูน่า  
(shark, sword fish, king mackerel, tilefish, 
albacore tuna) ส่วนอาหารเสริม ไม่ปนเปื้อน
หรือปนเปื ้อนน้อย เพราะส่วนใหญ่อยู ่ในเน้ือ 
ไม่อยู่ในน�้ำมันปลา

	5.	เสีย่งต่อการเกดิมะเรง็ แม้มรีายงานว่า
อาจจะลดมะเร็งเต้านม เพ่ิมมะเร็งต่อมลูกหมาก 
แต่การทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ ไม่พบ
ความสัมพันธ์นี้

ค�ำแนะน�ำในการกินน�้ำมันปลา 

1. ในผู้ใหญ่ที่ไม่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ผู้ต้องการอาหารสุขภาพ ควรกินน�้ำมันปลา 1-2 
มือ้ต่อสปัดาห์ (Grade 1B) หากไม่สามารถกนิจาก
อาหารควรกนิน�ำ้มนัปลาวันละ 1 กรมั (Grade 2C)  

2. ในคนไข้ผู้ใหญ่ที่เป็นหรือเสี่ยงต่อโรค
หลอดเลือดหัวใจ ควรได้รับค�ำปรึกษาให้กินน�้ำมัน
ปลาในรูปอาหารอย่างน้อย 1-2 ม้ือต่อสัปดาห์ 
(Grade 1B) หากไม่สามารถกนิจากอาหาร ควรกนิ 
น�้ำมันปลาวันละ 1 กรัม (Grade 2B)  

3. น�้ำมันปลาจ�ำนวน 3-4 กรัมต่อวัน 
สามารถลดไขมันไตรกลีเซอไรด์ในเลือดอย่างมี
ประสิทธิภาพ

4. คนเตรยีมตวัท้อง ตัง้ท้อง ให้นมลกู ควร
กินน�้ำมันปลา 2-3 มื้อต่อสัปดาห์ หากไม่สามารถ
กินจากอาหาร ควรกนิอาหารทีเ่ตมิน�ำ้มนัปลา หรอื
อาหารเสริมที่มีดีเอชเอ วันละ 200-300 มิลลิกรัม 
(Grade 2C) (น�ำ้มนัปลา 1 กรมั มอีพีเีอและดเีอชเอ 
200-800 มิลลิกรัม)

5. องค์การอาหารและยาของประเทศ
สหรัฐอเมริกา (FDA) ออกค�ำแนะน�ำส�ำหรับ
ประชาชนทั่วไปว่า ไม่ควรแนะน�ำให้กินน�้ำมัน
ปลามากกว่าวันละ 2 กรัม รวมอาหารไม่ควรกิน
เกินวันละ 3 กรัม
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Hospital Visit

“เป็นองค์กรที่พัฒนาเครื่องมือแพทย์
ตามมาตรฐานสากลตลอดห่วงโซ่คุณค่า 
โดยการบริหารจัดการด้านเทคโนโลยี
และนวัตกรรมเพื่อยกระดับความสามารถ
ในการแข่งขันของประเทศ”

วิสัยทัศน์
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จากวันนั้นจนถึงวันนี้
ศนูย์เทคโนโลยทีางทนัตกรรมขัน้สงู (Advanced Dental Technology 

Center : ADTEC) จัดตั้งข้ึนครั้งแรกเป็นโครงการพิเศษทุนประเดิม ภายใต้ 
ส�ำนักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.) มีระยะเวลา 
ด�ำเนนิโครงการ 5 ปี (2548-2552) ด้วยงบประมาณ 37 ล้านบาท ต่อมาได้เปลีย่นเป็น 
ศนูย์ความเป็นเลศิเฉพาะด้าน (Focus Center) ภายใต้ สวทช. โดยมุง่เน้นพฒันา 
เคร่ืองมือแพทย์ประเภทวัสดุฝังในสู่เชิงพาณิชย์ มีระยะเวลาด�ำเนินการ 3 ป ี
(2553-2555) ในช่วงนีศ้นูย์เทคโนโลยทีางทนัตกรรมข้ันสงู (ADTEC) ได้รบัการ
รับรอง ISO 13485 เกี่ยวกับ R&D ประเภทวัสดุฝังใน

ดังนั้นการด�ำเนินการพัฒนาเครื่องมือแพทย์ของศูนย์เทคโนโลยีทาง
ทันตกรรมขั้นสูง (ADTEC) ทุกโครงการจึงเข้าสู่ระบบ ISO 13485 และพร้อม
ถ่ายทอดสู่เชิงพาณิชย์

วัตถุประสงค์
•	 พัฒนาเครื่องมือแพทย์แบบวัสดุฝังในตามมาตรฐานสากลเพื่อเพิ่ม

คณุภาพชวีติ
•	 ยกระดบัคณุภาพผู้ผลติให้ได้มาตรฐานสากลและผลติภณัฑ์เคร่ืองมอื

แพทย์ได้ CSDT/CE Marking
•	 ห้องปฏบิตักิารสอบได้รบัการรบัรองมาตรฐาน ISO 17025 เพือ่รองรบั

ผลติภณัฑ์เครือ่งมอืแพทย์
•	 การสร้างความเช่ือมัน่ให้กับผลิตภณัฑ์เครือ่งมอืแพทย์ไทย
•	 การวางระบบการบรหิารจดัการให้มปีระสทิธภิาพ มคีวามคล่องตวัและ

โปร่งใส
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งานวิจัย พัฒนา และให้ค�ำปรึกษา
ศนูย์เทคโนโลยทีางทนัตกรรมขัน้สงู (ADTEC) สงักดัศนูย์ความเป็นเลศิ

ด้านชวีวทิยาศาสตร์ (องค์การมหาชน) กระทรวงวทิยาศาสตร์และเทคโนโลย ีให้
บรกิารด้านทนัตกรรม งานบริการห้องปฏบิตักิารและบรกิารด้านเทคนคิ ดงันี้ 

งานบริการด้านทันตกรรม
	1.	 ทนัตกรรมรากฟันเทยีม (Dental Implant) ให้บรกิารทนัตกรรม 

รากฟันเทียมแก่ผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสุขภาพช่องปากเพื่อเพ่ิม 
ประสิทธิภาพของการบดเคี้ยว ซึ่งทางศูนย์ได้ใช้ผลิตภัณฑ์รากฟันเทียม 
ทีเ่กิดจากการพฒันาของศูนย์เทคโนโลยทีางทนัตกรรมข้ันสูง (ADTEC) เอง

	2.	 ทันตกรรมจัดฟันร่วมกับศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของ
กระดูกขากรรไกร

	3.	 ทันตกรรมประดิษฐ์และทันตกรรมเพื่อความงาม
	4.	 ทันตกรรมทั่วไป เช่น อุดฟัน ขูดหินปูน ถอนฟัน

งานบริการห้องปฏิบัติการ
•	 ห้องปฏิบัติการกระดูกและเนื้อเยื่อ เนื่องจากประเทศไทย

ขาดแคลนห้องปฏิบัติการรองรับการทดสอบกลุ่มเครื่องมือแพทย์แบบวัสดุ
ฝังใน ทางกระดูกและเนื้อเยื่อ

•	 Micro CT Scan (Computerized Tomography Scan) 
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระดับไมโครเมตร (Microtomography or  
micro-CT) ใช้ส�ำหรบัศึกษาโครงสร้างและรายละเอยีดภายในของวัสดุต่างๆ
ที่มีขนาดเล็กโดยไม่ท�ำลายชิ้นงานไม่เกิดความเสียหาย

งานให้ค�ำปรึกษาการจัดท�ำระบบคุณภาพ
บริการให้ค�ำปรึกษาการจัดท�ำระบบคุณภาพ ISO 13485 โดย 

ADTEC เป็นหน่วยงานภาครัฐหน่วยงานแรก ที่ได้รับการรับรองระบบการ
จดัการคณุภาพ ISO 13485 จาก TUV SUD ประเทศเยอรมนี และถ่ายทอด 

ผลงานการวจิยัและพฒันาเครือ่งมอืแพทย์สูบ่รษิทัเอกชน ตลอดจนให้ค�ำแนะน�ำ 
ค�ำปรึกษาแก่บริษัทเอกชน ที่ได้รับการถ่ายทอดผลงานการวิจัยและพัฒนา
เครื่องมือแพทย์ ให้ได้รับการรับรองระบบจัดการคุณภาพ ISO 13485 และ 
CE marking

ผลงานและผลิตภัณฑ์เครื่องมือแพทย์ท่ีผล
ผลงานและผลิตภัณฑ์เครื่องมือแพทย์
ที่พร้อมถ่ายทอดสู่เชิงพาณิชย ์ได้แก่

	 1.	รากฟันเทียม (Dental Implant)
	 2.	รากเทยีมส�ำหรบัยดึอวยัวะเทยีมบรเิวณใบหน้า (Craniofacia Implant 
: CFI)
	 3.	แผ่นโลหะและหมดุยดึดามกระดกูบรเิวณใบหน้าและขากรรไกร (Mini 
Plates & Screws for Human)
	 4.	แผ่นดามกระดูกและหมุดยึดส�ำหรับสัตว์เล็ก (Plates and Screws 
for Small Animals)
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ศูนย์เทคโนโลยีทางทันตกรรมขั้นสูง
ห้อง 307-309 ชั้น3 Incubator Wing 111
อุทยานวิทยาศาสตร์แห่งประเทศไทย ถนนพหลโยธิน 
ต�ำบลคลองหนึ่ง อ�ำเภอคลองหลวง 
จังหวัดปทุมธานี 12120
โทร. 02-564-6960-1, 02-564-7000
แฟกซ์. 02-564-6962
www.adtec.or.th
www.thairoyalimplant.com

งานโครงการท่ีให ้
บรกิารสาธารณะ
	 -	 โครงการรากฟันเทียม 
เฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จ 
พระเจ ้าอยู ่หัว เนื่องในโอกาส 
มหามงคลเฉลิมพระชนมพรรษา 
80 พรรษา 5 ธนัวาคม 2550
	 -	 โครงการรากฟันเทียม 
เฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จ 
พระเจ้าอยู ่หัว เนื่องในโอกาส 
พระราชพิ ธี มหามงคล เฉลิ ม
พระชนมพรรษา 7 รอบ 5 ธนัวาคม 
2554
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ด้วยพระมหากรุณาธิคุณ

พระราชด�ำรัสพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว
ภายหลังจากทันตแพทย์ส่วนพระองค์ได้ถวายการรักษาพระองค์ท่าน 

(พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว) ทรงพอพระทัยเป็นอันมาก 
ถึงกับรับสั่งผู้ใกล้ชิดอยู่เสมอว่า…

“มีไททาเนียม แล้วหรือยัง?”

ซึ่งทรงหมายถึงว่าผู้นั้นได้รับการฝังรากเทียมมาแล้วหรือยัง
พระองค์ท่านยังรับสั่งถามเสมอว่า...

“สามสิบบาท รักษาได้หรือไม่?”

ซึ่งทรงหมายถึง ผู้ด้อยโอกาสจะมีโอกาสได้รับการฝังรากเทียมด้วยหรือไม่ 
นอกจากนั้น พระองค์ท่านยังทรงปรารภถึงสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนีว่า…

“หากพระองค์ท่านยังทรงมีพระชนม์ชีพอยู่ 
อยากจะให้ได้รับการฝังรากเทียม”

ด้วยหวังพระทัยว่าพระองค์ท่านจะทรงเคี้ยวพระกระยาหารได้ดีขึ้น
เพราะท่านบ่นเจ็บพระทันตมังสาอยู่เสมอ
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ประสิทธิผลของการใช้คลื่นกระแทกแบบสมาร์ทโฟกัสในการบ�ำบัดโรคพังผืดใต้ฝ่าเท้า
อกัเสบเร้ือรงั : เปรยีบเทียบระหว่างการใช้พลังงานตามแนวทางแนะน�ำและพลังงานต�ำ่กว่า

ณัฐกานต์ บุญมามณี  พ.บ.
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ถนนรามอินทรา แขวงคันนายาว เขตคันนายาว กรุงเทพมหานคร 10230  

Abstract: Effectiveness of Smart Focus Extracorporeal Shock Wave 
Therapy for Chronic Plantar Fasciitis: Comparison of Recommended  
Guideline Energy Strategy and Lower Energy Strategy

Boonmamanee N 
Nopparat Ratchathani Hospital, Raminthra Rd, Kannayao, Bangkok, 10230 
(Email: Nattakan@msn.com)

Background: In the treatment of chronic plantar fasciitis patients with smart focus Extracorporeal Shock Wave Therapy 
(ESWT), many patients can not tolerate the pain of the shock wave with the energy levels recommended by guideline. Physicians 
try to reduce the energy level and increase the number of shots for patient co-operation. Objective: To determine and compare 
the effects of smart focus ESWT in treatment of chronic plantar fasciitis, between the recommended guideline energy strategy 
group and group therapy with reduced energy but increase the number of shots, in different times (morning, while walking, night, 
when pressed at the painful site) and in the follow up periods (weeks 1, 4, 8, 12). Method: A prospective, single blind randomized  
controlled trial study. We studied in 2 groups of plantar fasciitis patients. The first group (n=30) was treated with the recommended 
guideline energy strategy (0.08 mj / mm2, 1000 shots), and the second group (n=30) was treated with lower energy strategy (0.028 
mj / mm2, 2000 shots). Results: Patients in  recommended guideline energy strategy group and lower energy strategy group  had 
no difference in pain reduction and able to walk better and continuous in all day long after end of treatment from week 1, 4, 8 
and 12. Conclusion: There were no statistical or clinical differences between the recommended guideline energy strategy and 
the lower energy strategy smart focus ESWT in treatment of chronic plantar fasciitis in this study.

Keywords:  Smart focus extracorporeal shock wave therapy, Chronic plantar fasciitis

บทคัดย่อ
	ภูมิหลัง : ในการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยโรคพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบ

เรื้อรังด้วยคลื่นกระแทกแบบสมาร์ทโฟกัส ปรากฏว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่ง
ไม่สามารถทนต่ออาการเจบ็จากการใช้คลืน่กระแทกด้วยระดบัพลงังานตาม
แนวทางทีไ่ด้แนะน�ำไว้ ผูศ้กึษาจงึท�ำการทดลองปรบัลดระดบัพลงังานให้ต�ำ่
ลงมาแต่เพิ่มจ�ำนวนคร้ังการยิงให้มากข้ึนแทน เพื่อดูผลต่างของการรักษา 
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบผลของการใช้คลื่นกระแทก
แบบสมาร์ทโฟกัสในการบ�ำบัดโรคพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบเรื้อรัง ในแง่ของ
การลดอาการเจ็บ การใช้งานและประกอบกิจกรรม ระหว่างกลุ่มที่บ�ำบัด
ด้วยพลังงานตามแนวทางที่แนะน�ำ และกลุ่มที่บ�ำบัดด้วยพลังงานที่ต�่ำกว่า 
แต่เพิ่มจ�ำนวนครั้งการยิงตามช่วงเวลา (ช่วงเช้าหลังตื่นนอน ขณะเดิน  
กลางคนื โดยการกดทีจ่ดุเจบ็) และระยะการตดิตามอาการ (สปัดาห์ที ่1, 4, 
8, 12) วธีิการ : การศึกษาเชงิทดลองแบบสุม่ ปกปิดผูป้ระเมนิ ศกึษาในผู้ป่วย  
2 กลุม่ กลุม่ละ 30 คน กลุม่ที ่1 บ�ำบดัด้วยคลืน่กระแทกพลงังานตามแนวทาง
แนะน�ำ (0.08 mj/mm2  จ�ำนวน 1,000 ครั้ง) กลุ่มที่ 2 บ�ำบัดด้วยพลังงาน
ที่ต�่ำกว่า (0.028 mj/mm2 จ�ำนวน 2,000 ครั้ง) ผล : ผู้ป่วยทั้งกลุ่มที่บ�ำบัด
ด้วยพลังงานตามแนวทางแนะน�ำ และกลุ่มที่บ�ำบัดด้วยพลังงานที่ต�่ำกว่า 
แต่เพิ่มจ�ำนวนครั้งการยิง มีอาการเจ็บลดลงไม่แตกต่างกัน สามารถใช้งาน
และท�ำกิจกรรมได้ดีข้ึนอย่างต่อเนื่อง ทุกช่วงเวลา หลังการบ�ำบัดสิ้นสุด 

ตัง้แต่สปัดาห์ที ่1, 4, 8 และสปัดาห์ที ่12 สรปุ : ในการศกึษานี ้ไม่พบความ 
แตกต่างทั้งทางสถิติและทางคลินิก ในการบ�ำบัดผู้ป่วยโรคพังผืดใต้ฝ่าเท้า
อักเสบเรื้อรัง ด้วยการใช้คลื่นกระแทกแบบสมาร์ทโฟกัส ระหว่างระดับค่า
พลงังานตามแนวทางแนะน�ำ กับระดบัค่าพลงังานทีต่�ำ่กว่า แต่เพิม่จ�ำนวนครัง้ 
การยิง 

ค�ำส�ำคัญ : การบ�ำบัดด้วยคลื่นกระแทกแบบสมาร์ทโฟกัส โรค
พังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบเรื้อรัง 

บทน�ำ
โรคพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบเรื้อรังหรือที่คนทั่วไปมักจะเรียกกัน

ติดปากว่าโรครองช�้ำ เป็นโรคที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ ข้อมูลจากงานเวช
สถิติของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี พบว่า มีผู้ป่วยโรคน้ีเพ่ิมขึ้นทุกป ี
ในช่วง 5 ปีย้อนหลงั (พ.ศ. 2555 จ�ำนวน 796 ราย, พ.ศ. 2556 จ�ำนวน 730 
ราย, พ.ศ. 2557 จ�ำนวน 912 ราย, พ.ศ. 2558 จ�ำนวน 1,254 ราย และ 
พ.ศ. 2559 จ�ำนวน 1,088 ราย) สาเหตุของการเกิดโรคนี้ยังไม่เป็นที่ทราบ
แน่ชัด1 แต่มีสมมุติฐานว่าอาจสัมพันธ์กับน�้ำหนักตัวที่มาก หรือการท�ำงาน
ที่ต้องลงน�้ำหนักเท้ามากและนานเกินไป2-3 อาการเจ็บใต้ฝ่าเท้าเรื้อรังใน
ทุกๆ เช้าที่ตื่นนอน เวลาเดินหรือเวลาท�ำงานท�ำกิจกรรมใดๆ โดยไม่มีทีท่า 
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ว่าจะหายขาด ส่งผลกระทบต่อความเครียด การท�ำงาน และคุณภาพชีวิต
ของผูป่้วยเป็นอย่างมาก และถึงแม้ในปัจจบัุนจะมกีารรกัษาและบ�ำบดัด้วย 
ยาและเทคโนโลยีทางการแพทย์มากมาย เช่น การฉีดสเตียรอยด์ การท�ำ
อัลตราซาวด์ รวมถึงการให้ความรู้กับผู้ป่วยในการปฏิบัติตัวเพื่อบรรเทา
อาการเจบ็ แต่ประสทิธผิลในการบ�ำบดัก็ยงัไม่เป็นทีน่่าพอใจนกั และยงัไม่มี
ผลงานวิจัยที่สนับสนุนว่าการรักษาใดดีกว่ากันชัดเจน1

ในประเทศไทยได้มกีารน�ำเครือ่งยงิคลืน่กระแทก (Extracorporeal  
Shock Wave Therapy ; ESWT) มาใช้บ�ำบัดโรคพังผืดใต้ฝ่าเท้า
อักเสบเรื้อรัง เมื่อประมาณกว่า 10 ปีที่ผ่านมา4 ปัจจุบันได้มีการพัฒนา
ประสิทธิภาพของเคร่ือง รวมถึงมีการพัฒนาหัวยิงคลื่นให้เป็นแบบโฟกัส
เฉพาะจดุรวมถึงพฒันาเทคนคิ และการปรบัค่าพลงังานเพ่ือใช้ในการบ�ำบัด
อย่างหลากหลาย ซึ่งผลการบ�ำบัดก็ได้ผลเป็นที่น่าพอใจในระดับหนึ่ง4 โดย
กลไกในการบ�ำบัดด้วยคลื่นกระแทกในผู้ป่วยโรคพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบ
เรื้อรังนั้น เกิดจากการที่คลื่นไปท�ำให้เกิดการบาดเจ็บขึ้นใหม่อีกครั้ง ใน 
ระดบัต�ำ่ๆ เพ่ือกระตุน้ให้ร่างกายเกดิกระบวนการซ่อมแซมตวัเองข้ึนมาใหม่ 
หลังจากหยุดซ่อมแซมตัวเองมาระยะหนึ่ง ซ่ึงในกระบวนการซ่อมแซมนั้น 
ร่างกายจะมีการหลั่งสารกลุ่ม Angiogenesis-mediating growth and 
proliferating factors อันได้แก่สาร eNOS (endothelial Nitric Oxide 
Synthase), VEGF (Vessel Endothelial Growth Factor) และ PCNA 
(Proliferative Cell Nuclear Antigen) ตามมา ซ่ึงช่วยในกระบวนการเพิม่
การไหลเวยีนเลอืดและการสร้างเนือ้เยือ่ใหม่ (Blood supply and Tissue 
regeneration)5-8 นอกจากนี้บางรายงานยังเชื่อว่า ตัวคลื่นกระแทกเอง ไป
ท�ำให้เกดิภาวะ Hyperstimulation analgesia and nerve gating effect 
คล้ายกลไกในการลดอาการปวดของ Transcutaneous Electrical Nerve 
Stimulation (TENS)9-10 อีกด้วย

สิง่ส�ำคญัคอืพลงังานของคลืน่กระแทกทีใ่ช้บ�ำบดันัน้ ต้องเพยีงพอที ่
จะท�ำให้เกดิกระบวนการดงักล่าว หากแรงไปหรอืมากไปก็จะเกดิการบาดเจบ็ 
ที่มากเกินไป และผู้ป่วยไม่สามารถทนต่อการบ�ำบัดต่อเนื่องได้ ตรงกันข้าม  
หากพลังงานของคลื่นที่ยิงเบาไปหรือน้อยเกินไป ก็อาจจะไม่เพียงพอ 
ต่อการกระตุ้นให้เกิดกระบวนการซ่อมแซมตัวเองขึ้นมาได้ นอกจากนี้ค่า
พารามิเตอร์อื่นๆ เช่น จ�ำนวนคลื่นและความถ่ีที่ยิง รวมถึงจ�ำนวนครั้งใน
การเข้ารับการบ�ำบัด ก็มีผลต่อการบ�ำบัดทั้งสิ้น11 

แม้ว่าในปัจจบุนัจะยังไม่มค่ีามาตรฐานทีบ่อกว่าต้องใช้ค่าทีเ่หมาะสม 
เท่าใดในการรักษาผู้ป่วยโรคนี้ แต่ก็มีการใช้ผลการศึกษาของ Lee11 ที่ใช้
ระดบัพลงังานระดบัต�ำ่ถงึปานกลาง (0.08 - 0.16 mj/mm2) จ�ำนวน 1,000 
ช็อต สัปดาห์ละครั้ง เป็นเวลา 3-5 สัปดาห์ เป็นแนวทางแนะน�ำ ในทาง
ปฏิบัติแพทย์จะใช้ค่าพารามิเตอร์ตามแนวทางที่แนะน�ำและผู้ป่วยสามารถ
ทนได้ในการบ�ำบดั ดงันัน้ระดับพลงังานท่ีใช้จรงิในผูป่้วยแต่ละรายจึงอาจไม่
เท่ากนั เพราะผูป่้วยแต่ละรายสามารถทนความเจ็บจากการถกูคลืน่กระแทก
ได้ต่างกัน แต่ก็มีผู้ป่วยบางรายที่ถึงแม้จะใช้ระดับพลังงานตามแนวทางที่
แนะน�ำแล้ว ผูป่้วยกย็งัมอีาการเจบ็อยู ่ แพทย์จงึต้องท�ำให้ผูป่้วยเจบ็น้อยลง 
ด้วยวิธีการหลายวิธี เช่น เคลื่อนหัวยิงไปมาไม่อยู่นิ่ง เพื่อให้รับคลื่นน้อยลง  
หรืออาจจะใช้วิธีปรับลดค่าพลังงานลงต�่ำอีก แล้วเพิ่มจ�ำนวนครั้งการยิง 
มากขึ้น การท�ำเช่นนี้แม้จะท�ำให้ผู้ป่วยสามารถทนเจ็บและให้ความร่วมมือ
ในการบ�ำบดั แต่กย็งัไม่มหีลกัฐานทางการวจิยัยนืยนัว่าได้ผลดจีรงิ แตกต่าง
จากที่แนวทางแนะน�ำหรือไม่

วตัถุประสงค์ของการศึกษานี ้จงึต้องการศึกษาและเปรยีบเทยีบผล 
ของการใช้คลื่นกระแทกแบบสมาร์ทโฟกัสในการบ�ำบัดโรคพังผืดใต้ฝ่าเท้า
อักเสบเรื้อรัง ในแง่ของการลดอาการเจ็บ การใช้งานและท�ำกิจกรรม 
ระหว่างกลุ่มที่บ�ำบัดด้วยพลังงานตามแนวทางแนะน�ำ (พลังงานขนาด  
0.08 mj/mm2) และกลุ่มที่บ�ำบัดด้วยพลังงานที่ต�่ำกว่า (พลังงานขนาด 
0.028 mj/mm2) จ�ำแนกตามช่วงเวลา (ช่วงเช้าหลังตื่นนอน ขณะเดิน 
ช่วงกลางคืน โดยการกดที่จุดเจ็บ) โดยมีระยะการติดตามอาการ 4 ระยะ 
(สัปดาห์ที่ 1, 4, 8, 12)

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาแบบ Prospective, single blind randomized 

controlled trial study กลุม่ตวัอย่าง คอื ผูป่้วยนอกทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัจาก
แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟวู่าเป็นโรคพงัผดืใต้ฝ่าเท้าอกัเสบ อายรุะหว่าง 20-70 
ปีทีม่ารบัการรกัษาทีแ่ผนกเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู โรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีใน
ช่วงเวลาตั้งแต่ มกราคม 2559 ถึง มิถุนายน 2559 จ�ำนวน 60 ราย (การ
ก�ำหนดขนาดตัวอย่าง ค�ำนวณโดยใช้โปรแกรม G* Power 3 ซึ่งพัฒนาโดย 
Cohen 1996 ได้ขนาดกลุ่มตวัอย่าง n = 54 ทางผูศ้กึษาใช้ผูป่้วยจ�ำนวน 60 
ราย เพือ่ป้องกนัการขาดหายไปของกลุม่ตวัอย่างระหว่างการทดลอง (drop 
out 10%) โดยมีอาการของโรคพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบมานานเกิน 3 เดือน 
ไม่เคยได้รบัการรกัษาใดๆ มาก่อน หรอืเคยได้รบัการรกัษาด้วยวธิอีืน่ๆ แล้ว
ไม่ดีขึ้น และไม่มีข้อห้ามในการบ�ำบัดด้วยคลื่นกระแทก ในระหว่างเข้าร่วม 
การศกึษาไม่อนญุาตให้ผู้ป่วยใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม NSAIDs หรอืท�ำการรกัษาอืน่ 
ร่วมด้วย เช่น การท�ำกายภาพบ�ำบัด ฝังเข็ม หรือฉีดสเตียรอยด์ ตลอดจน
ห้ามออกก�ำลังกาย หรอืท�ำกจิกรรมทีม่กีารใช้เท้ามากๆ เช่น วิง่ หรอืกระโดด
โลดเต้น ผู้ป่วยทั้ง 60 ราย ถูกสุ่มออกเป็น 2 กลุ่มโดยวิธีการสุ่มแบบง่าย  
ด้วยการจับสลาก กลุ่มละ 30 ราย เพื่อเข้ารับการบ�ำบัดด้วยเครื่องยิงคลื่น
กระแทกแบบสมาร์ทโฟกัส Dornier Aries โดยกลุ่มที่ 1 ได้รับการบ�ำบัด
ด้วยคล่ืนกระแทกทีค่่าพลังงานตามแนวทางแนะน�ำ (0.08 mj/mm2 x1,000 
shot) ความถี ่5 Hz สัปดาห์ละครัง้ เป็นจ�ำนวนทัง้สิน้ 3 ครัง้ตามปกต ิขณะที่ 
กลุ่มที ่2 ได้รบัการบ�ำบัดด้วยคล่ืนกระแทกทีค่่าพลังงานระดับต�ำ่กว่า (0.028 
mj/mm2 x 2,000 shot) ความถี่ 5 Hz สัปดาห์ละครั้ง เป็นจ�ำนวนทั้งสิ้น 
3 ครั้ง เช่นเดียวกัน

การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้ศึกษาใช้วิธีโทรศัพท์สอบถามอาการ 
ผูป่้วย ตามระยะการตดิตาม คอืก่อนเริม่การบ�ำบดั และหลงัการบ�ำบดัสิน้สดุ
ที่สัปดาห์ที่ 1, 4 , 8 และ 12  ตามล�ำดับ โดยให้ผู้ป่วยให้คะแนนอาการ 
เจบ็ในตอนเช้าหลังต่ืนนอน อาการเจบ็ขณะเดิน อาการเจบ็ในตอนกลางคนื 
และอาการเจ็บขณะใช้นิ้วกด ด้วยการวัดระดับความเจ็บปวด Visual 
Analog Scale (VAS) ให้คะแนนจาก 0 (ไม่เจ็บ) ไปจนถึง 10 (เจ็บที่สุดใน
ชีวิต) และประเมินการใช้งานและท�ำกิจกรรม โดย Roles and Maudsley 
Score ให้คะแนน 1 (Excellent, ไม่เจ็บ และใช้งาน ท�ำกิจกรรมได้ตาม
ปกติ) ให้คะแนน 2 (Good, เจ็บเป็นครั้งคราว ท�ำกิจกรรมได้ตามปกติ) ให้
คะแนน 3 (Fair, เจบ็ เมือ่ต้องท�ำกจิกรรมเป็นเวลานานๆ) และให้คะแนน 4  
(ไม่สามารถท�ำกิจกรรมได้เนื่องจากเจ็บ) ข้อมูลที่ได้ถูกน�ำมาวิเคราะห์ทาง
สถิติเพื่อหาความแตกต่างของค่าเฉลี่ย VAS และ Roles and Maudsley 
score ภายในกลุ่ม และระหว่าง 2 กลุ่ม โดยสถิติ ANOVA with repeated 
measures

ผล
ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 60 ราย เป็นชาย 12 ราย หญิง 

48 ราย ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบเพียงข้างเดียว 48 
ราย (ข้างขวา 19 ราย ข้างซ้าย 29 ราย) เป็นทั้งสองข้าง 12 ราย ทั้งหมด 
จะถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 30 ราย โดยผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งสองกลุ่ม
ได้รบัการทดสอบทางสถติิแล้วว่า มอีาย ุส่วนสูง น�ำ้หนกั ดัชนมีวลกาย และ
ระยะเวลาเจ็บป่วย ไม่แตกต่างกัน (p > 0.05) 		

ตอนที่ 1 ระดับความเจ็บปวดภายหลังการบ�ำบัด	
1.1 ระดับความเจ็บปวดของผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 ที่บ�ำบัดด้วยระดับ

พลังงานตามแนวทางแนะน�ำ
ในภาพรวม คะแนนเฉลี่ยระดับความเจ็บปวด (VAS) ในผู้ป่วย

กลุ่มที่ 1 ที่บ�ำบัดด้วยระดับพลังงานตามแนวทางแนะน�ำ มีแนวโน้มลดลง
อย่างต่อเนื่อง ในทุกช่วงเวลาและทุกระยะการติดตามอาการ (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ คะแนนระดับความเจ็บปวดแบบเส้นตรง (VAS) ของผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 ที่บ�ำบัดด้วยระดับพลังงานตามแนวทางแนะน�ำ                     

ช่วงเวลา
ระดับความเจ็บปวดแบบเส้นตรง (VAS)

ค่าเฉลี่ยรวม
ก่อนบ�ำบัด สัปดาห์ที่ 1 สัปดาห์ที่ 4 สัปดาห์ที่ 8 สัปดาห์ที่ 12

เช้า Mean 6.229 3.800 3.543 2.943 2.257 3.754

  SD 2.184 2.349 2.513 2.155 2.267  
ขณะเดิน Mean 5.943 4.400 3.629 2.800 1.857 3.762

  SD 2.071 2.440 2.197 2.273 1.912  
กลางคืน Mean 4.200 3.029 2.343 1.686 1.314 2.514

  SD 2.471 2.572 2.362 1.982 1.711  
เมื่อกด Mean 5.543 3.200 2.800 1.971 1.514 3.006

  SD 2.605 2.220 2.374 1.543 1.837  

ค่าเฉลี่ยรวม 5.749 3.607 3.079 2.350 1.736  

เมื่อจ�ำแนกตามช่วงเวลา พบว่า คะแนนเฉลี่ยระดับความเจ็บปวด
ของผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 ในการวัดเกือบทุกช่วงเวลา มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p<0.05) ยกเว้นในช่วงเช้ากับขณะเดิน ที่
ระดับความเจ็บปวดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
(p=1.000) โดยในช่วงเช้าจะมีระดับความเจ็บปวดสูงสุด รองลงมาคือขณะ
เดิน เมื่อกด และตอนกลางคืน ตามล�ำดับ 

เมือ่จ�ำแนกตามระยะการตดิตามอาการ พบว่า คะแนนเฉลีย่ระดบั
ความเจ็บปวดของผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 เกือบทุกระยะการติดตามอาการ มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p <0.05) ยกเว้นหลัง

การบ�ำบัดสัปดาห์ที่ 1 กับสัปดาห์ที่ 4 ที่ระดับความเจ็บปวดไม่มีความ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p=1.000)

1.2 ระดับความเจ็บปวดของผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 ที่บ�ำบัดด้วยระดับ
พลังงานต�่ำกว่าที่แนวทางแนะน�ำ

ในภาพรวม คะแนนเฉลีย่ระดบัความเจบ็ปวด (VAS) ในผู้ป่วยกลุ่ม
ที ่2 ทีบ่�ำบดัด้วยระดับพลังงานต�ำ่กว่า มแีนวโน้มลดลงอย่างต่อเน่ือง ในทกุ
ช่วงเวลา และทุกระยะการติดตามอาการ (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ คะแนนระดับความเจ็บปวดแบบเส้นตรง (VAS) ของผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 ที่บ�ำบัดด้วยระดับพลังงานต�่ำกว่า

ช่วงเวลา
ระดับความเจ็บปวดแบบเส้นตรง (VAS)

ค่าเฉลี่ยรวม
ก่อนบ�ำบัด สัปดาห์ที่ 1 สัปดาห์ที่ 4 สัปดาห์ที่ 8 สัปดาห์ที่ 12

เช้า Mean 6.649 3.892 2.919 2.757 2.351 3.714
  SD 2.071 2.170 2.431 2.629 2.214  

ขณะเดิน Mean 5.162 3.297 2.568 2.270 1.649 2.989
  SD 2.566 2.197 2.363 2.317 1.687  

กลางคืน Mean 3.594 2.324 2.108 1.865 1.351 2.249
  SD 2.303 2.298 2.378 2.175 1.67  

เมื่อกด Mean 4.676 2.757 1.784 1.676 1.676 2.514
  SD 3.119 2.266 2.200 1.944 1.94  

ค่าเฉลี่ยรวม 5.020 3.068 2.345 2.142 1.757  

เมื่อจ�ำแนกตามช่วงเวลา พบว่า คะแนนเฉลี่ยระดับความเจ็บปวด
ของผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 เกือบทุกช่วงเวลา มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p<0.05) ยกเว้นในช่วงเวลาขณะเดินกับเมื่อเอามือ
กด และ ช่วงกลางคนืกบัเมือ่เอามอืกด ทีร่ะดบัความเจบ็ปวดไม่แตกต่างกนั
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p=0.161 และ 0.323 ตามล�ำดับ)

เมื่อจ�ำแนกตามระยะการติดตามอาการ พบว่าคะแนนเฉลี่ยระดับ
ความเจ็บปวดของผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 เกือบทุกระยะการติดตามอาการ มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p <0.05) ยกเว้นหลัง
การบ�ำบดัสปัดาห์ที ่4 กับสปัดาห์ที ่8 และ 12 และหลงัการบ�ำบดัสปัดาห์ที่ 
8 กบัสปัดาห์ที ่12 ทีไ่ม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิทีร่ะดับ 
0.05 (p=1.000, 0.253 และ 0.834 ตามล�ำดับ) 

ตอนที ่2 เปรียบเทยีบระดับความเจบ็ปวด ระดับการใช้งานและท�ำ
กจิกรรม ระหว่างกลุม่ผูป่้วยทีบ่�ำบดัด้วยระดบัพลงังานตามแนวทางแนะน�ำ 
และระดับพลังงานที่ต�่ำกว่า  	

2.1 เปรียบเทียบระดับความเจ็บปวดของผู้ป่วย ระหว่างกลุ่มที่
บ�ำบัดด้วยระดับพลังงานตามแนวทางแนะน�ำ และกลุ่มที่บ�ำบัดด้วยระดับ
พลังงานที่ต�่ำกว่า  

ผลการศึกษาไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ของระดับความเจ็บปวดระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่บ�ำบัดด้วยระดับ
พลงังานตามแนวทางแนะน�ำ และพลงังานระดับทีต่�ำ่กว่า ในทุกช่วงของการ
ติดตามอาการ (สัปดาห์ที่ 1, 4, 8 และ 12) (ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ คะแนนระดับความเจ็บปวดแบบเส้นตรง (VAS) ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่บ�ำบัดด้วยระดับพลังงานตามแนวทางแนะน�ำ และ
ระดับพลังงานที่ต�่ำกว่า        

การวัดผล

พลังงานตามแนวทางแนะน�ำ พลังงานระดับต�่ำกว่า

P-value
Mean SD

95% Confidence 
Interval

Mean SD

95% Confidence 
Interval

Lower 
Bound

Upper 
Bound

Lower 
Bound

Upper 
Bound

ก่อนการบ�ำบัด 5.479 1.595 4.886 6.071 5.020 1.897 4.444 5.596 0.207
สัปดาห์ที่ 1 3.607 2.076 2.971 4.298 3.068 2.022 2.396 3.739 0.778
สัปดาห์ที่ 4 3.079 2.138 2.355 3.802 2.345 2.156 1.641 3.049 0.899
สัปดาห์ที่ 8 2.350 1.826 1.674 3.026 2.142 2.16 1.485 2.799 0.315
สัปดาห์ที่ 12 1.736 1.802 1.137 2.334 1.757 1.750 1.175 2.339 0.380

2.2 เปรียบเทียบระดับการใช้งานและท�ำกิจกรรมของผู ้ป่วย 
ระหว่างกลุ่มที่บ�ำบัดด้วยระดับพลังงานตามแนวทางแนะน�ำ และกลุ่มที่
บ�ำบัดด้วยระดับพลังงานต�่ำกว่า  

ผลการศึกษาพบว่า ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05 ในด้านการใช้งานและท�ำกิจกรรม ระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่
บ�ำบัดด้วยระดับพลังงานตามแนวทางแนะน�ำ และพลังงานระดับที่ต�่ำกว่า 
ในทุกช่วงของการติดตามอาการ (สัปดาห์ที่ 1, 4, 8 และ 12) (ตารางที่ 4)  

ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ คะแนนระดับการใช้งานและท�ำกิจกรรม (R&M score) ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่บ�ำบัดด้วยระดับพลังงานตามแนวทางแนะน�ำ 
และระดับพลังงานที่ต�่ำกว่า

การวัดผล

พลังงานตามแนวทางแนะน�ำ พลังงานระดับต�่ำกว่า

P-value
Mean SD

95% Confidence 
Interval

Mean SD

95% Confidence 
Interval

Lower 
Bound

Upper 
Bound

Lower 
Bound

Upper 
Bound

ก่อนการบ�ำบัด 2.800 0.584 2.600 3.000 2.973 0.600 2.779 3.167 0.37
สัปดาห์ที่ 1 2.343 0.725 2.085 2.600 2.405 0.797 2.155 2.656 0.378
สัปดาห์ที่ 4 2.000 0.686 1.734 2.266 1.892 0.875 1.633 2.151 0.084
สัปดาห์ที่ 8 1.886 0.796 1.617 2.154 1.757 0.796 1.496 2.018 0.399
สัปดาห์ที่ 12 1.657 0.765 1.379 1.935 1.703 0.878 1.432 1.973 0.645

วิจารณ์	 
จากผลการวิเคราะห์ทางสถิติท่ีได้ท�ำในการศึกษานี้ และไม่ 

สามารถพบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ระหว่างกลุ่มที่บ�ำบัด
ด้วยระดับพลังงานตามแนวทางที่แนะน�ำ และระดับพลังงานต�่ำกว่า ทั้งใน
แง่ของ คะแนนเฉลี่ยระดับความเจ็บปวด (VAS) และ คะแนนเฉลี่ยระดับ
การใช้งานและท�ำกิจกรรม (R&M) เราสามารถน�ำไปปรับใช้ในการบ�ำบัด
ผู้ป่วยโรคพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบเรื้อรังด้วยคลื่นกระแทก ในกรณีที่ผู้ป่วย
ไม่สามารถทนเจ็บกับการบ�ำบัดด้วยระดับพลังงานท่ีแนวทางแนะน�ำ เรา
สามารถลดมาใช้พลังงานที่ต�่ำกว่าได้ โดยเพิ่มจ�ำนวนการยิงเพิ่มขึ้น โดยที่
ประสิทธิผลของทั้ง 2 วิธีไม่แตกต่างกัน

แต่เมื่อศึกษาภายในแต่ละกลุ่ม พบว่า ในกลุ่มที่บ�ำบัดด้วยระดับ
พลงังานตามแนวทางแนะน�ำ ในระยะ 4 สปัดาห์แรก (ก่อนบ�ำบัดเปรยีบเทยีบ
กบัสปัดาห์ที ่1 และสปัดาห์ที ่1 เปรยีบเทยีบกบัสปัดาห์ที ่4) ค่าเฉลีย่ระดบั
ความเจ็บปวดยงัสงูและไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญ จะเร่ิมเหน็ความต่าง 
อย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเปรียบเทียบกันระหว่างสัปดาห์ที่ 4 กับ 8, 8 กับ 
12 และ 4 กับ 12 ซึ่งค่าเฉลี่ยระดับความเจ็บปวดลดลงกว่าเดิมมากและ 
แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิขณะทีใ่นกลุม่ทีบ่�ำบัดด้วยระดบัพลงังานที่ 
ต�ำ่กว่า ค่าเฉลีย่ระดับความเจบ็ปวดลดลงและมคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญั
ตั้งแต่เริ่มแรก จนหลัง 4 สัปดาห์ จะเริ่มลดลงแบบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญ เมื่อเปรียบเทียบสัปดาห์ที่ 4 กับ 8 , 8 กับ 12 และ 4 กับ 12 

นั่นแสดงว่าผู้ป่วยที่บ�ำบัดด้วยระดับพลังงานตามแนวทางแนะน�ำ 
อาการเจ็บปวดแม้จะลดลงตั้งแต่เริ่มแรก แต่จะเริ่มเห็นว่าเจ็บปวดลดลง
อย่างชัดเจนหลังกลับไปใช้ชีวิตปกติ 4 สัปดาห์เป็นต้นไป สอดคล้องกับ
สมมตฐิานของกระบวนการบ�ำบดั ทีว่่าเกดิจากกระบวนการซ่อมแซมตวัเอง
ของร่างกาย ซึง่เกิดข้ึนในภายหลัง5-7 ไม่ได้เกิดข้ึนทนัททัีนใด เมือ่หยดุบ�ำบดั
แล้วผลของการซ่อมแซมก็ยงัคงอยู ่ขณะทีผู้่ป่วยทีบ่�ำบดัด้วยระดับพลังงาน
ที่ต�่ำกว่า หลังสัปดาห์ที่ 4 อาการเจ็บปวดที่ลดลงจะเริ่มไม่ค่อยเห็นชัดเจน
แล้ว อาจเป็นไปได้ว่า ในกลุ่มนี้กระบวนการซ่อมแซมได้ลดลงเพราะได้รับ
ระดับพลังงานในการบ�ำบัดที่น้อยกว่า	  

ทั้งนี้ ผู้ศึกษาได้ติดตามอาการผู้ป่วยหลังบ�ำบัดครบตามโปรแกรม 
ไปถงึเพยีงสปัดาห์ที ่12 หากมกีารตดิตามอาการต่อเนือ่งระยะยาวนานกว่า
นี ้อาจจะเหน็ความแตกต่าง หรอืได้ข้อมลูเก่ียวกับระยะเวลาการกลับเป็นซ�ำ้ 
เพื่อหาวิธีป้องกันการกลับเป็นซ�้ำได้ในอนาคต

สรุป
การบ�ำบัดผู้ป่วยโรคพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบเรื้อรัง ด้วยการใช้คล่ืน

กระแทกแบบสมาร์ทโฟกัสในระดับค่าพลังงานต�่ำกว่าแนวทางแนะน�ำ แต่
เพิม่จ�ำนวนครัง้การยงิ มปีระสทิธผิลไม่ต่างกบัการบ�ำบดัด้วยระดบัพลงังาน
ตามแนวทางแนะน�ำ 
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การศึกษาเปรียบเทียบผลของการฝึกการทรงตัวโดยวิธีดั้งเดิมและการฝึกโดย 
เครื่องแบ-ลันซ์แม็ป (Balance map) ในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมอง
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Abstracts: Comparison the Outcomes of Balance Performance between 
Conventional Balance Training and Balance Map Training in Chronic Stroke 
Patients: A Randomized Controlled Trial

Muangngoen M, Nualyong T, Inta P, Sresatan Y, Jarruwale P
Sirindhorn National Medical Rehabilitation Institute, Mueang Nonthaburi, Nonthaburi, 11000 
(E-mail: thicha_ko@hotmail.com)	

	Background: Many conventional treatments for improving balance such as neurodevelopment treatment (NDT) and sensory 
stimulation make patients shift their weight to the affected side. Moreover balance training systems such as the high technology  
would helpe training balance in stroke patients. However, limitation remains due. To eliminate the limitation, we interested 
in a new tool (Balance Map) that provided training balance improvement, more availability and less cost than high technology. 
The balance map was designed to provide visual feedback and task - specific training. Objective: To compare the outcomes of  
balance performance between conventional balance training and balance map training in chronic stroke patients Method: Thirty 
chronic hemiparetic stroke patients were participated in the research, randomized into two groups, the control group (n=15) and 
experimental group (n=15). The experimental group was treated using Balance Map training in 10 minutes. The control group was 
treated with conventional balance training in 10 minutes. Both groups participated in a standard rehabilitation program (passive 
and strengthening exercise, mobility and gait training) for 50 minutes a day, 2-3 day per week for 12 sessions. Data were collected 
before training, 6 visits and 12 visits after completing the training program using the Functional Reach test (FRT), Balance map 
score (BMS) and Berg Balance Scale (BBS). The data were analyzed using independent sample T-test and Two-way repeated 
measure ANOVA. Results: The results showed a significant between groups at 6 visits and 12 visits in Berg Balance Scale (BBS)  
(p < 0.001), Functional Reach test (FRT) at 6 visits and 12 visits (p = 0.041, p < 0.001) and Balance map score (BMS) at 6 visits and  
12 visits in anterior direction (p = 0.001, p < 0.001), posterior (p < 0.001, p < 0.001), anterior-effected side (p < 0.001, p < 0.001), 
and posterior-effected side (p < 0.001, p < 0.001) except in effected side direction showed a significant at 12 visits (p < 0.001) 
Conclusions: Visual feedback and specific tasks training was affective on improving balance control in stroke participants with 
balance impairment. Significant improvements in all participants were observed, indicating that Balance Map training would  
influence functional balance score, static and dynamic balance in chronic stroke patients. 

Keywords: Balance, Visual feedback, Stroke, Task-specific 

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง : เทคนิคในการฝึกเพื่อเพิ่มความสามารถในการทรงตัว

ในรูปแบบดั้งเดิมมีหลากหลาย เช่น Neurodevelopment Treatment 
(NDT) และการกระตุ้นการรับความรู้สึก สามารถท�ำให้ผู้ป่วยถ่ายน�้ำหนัก
ไปด้านอ่อนแรงได้ดีขึน้ นอกจากนีม้กีารพฒันาเทคโนโลยทีีท่นัสมยัมาใช้ใน
การฝึกการทรงตวัในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง อย่างไรกต็ามเทคโนโลยทีี่ 
ทนัสมยัมข้ีอจ�ำกดัเรือ่งราคาสงู คณะผูศ้กึษาจงึได้คดิประดษิฐ์เครือ่ง Balance  
map เพื่อเป็นอุปกรณ์การฝึกการทรงตัวด้วยวัสดุที่หาง่าย ราคาถูก โดยใช้
สญัญาณป้อนกลบัทางการมองด้วยสายตาทีใ่ช้หลกัการการฝึกทีม่เีป้าหมาย 
เฉพาะเจาะจง (task - specific training) เพ่ือน�ำมาใช้ฝึกการทรงตัว 
วตัถปุระสงค์ : เพือ่ศกึษาเปรยีบเทยีบผลของการฝึกการทรงตวัในท่ายนืโดย
วธีิดัง้เดมิและการฝึกโดยเครือ่ง Balance map ในผูป่้วยอมัพาตครึง่ซกีจาก
โรคหลอดเลอืดสมอง วธิกีาร : ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีม่คีณุสมบตัติรง

ตามเกณฑ์การคดัเข้าและมคีวามยนิยอมเข้าร่วมศกึษา จ�ำนวน 30 ราย ได้รบั 
การสุ่มด้วยวิธีการจับฉลากเพื่อแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่ได้รับการฝึก
โดยวิธีดั้งเดิม 15 ราย และกลุ่มที่ได้รับการฝึกโดยเครื่อง Balance map  
15 ราย และแต่ละกลุม่จะได้รบัการฝึกกายภาพบ�ำบดัร่วมกบัการฝึกการทรงตวั  
10 นาที จ�ำนวน 12 ครั้ง โดยจะได้รับการประเมินผลก่อนฝึก หลังฝึกครั้งที่ 
6 และ 12 โดยใช้ค่าเฉลี่ยของ Functional Reach test (FRT), Balance 
map score (BMS) และค่าคะแนนของ Berg Balance Scale (BBS) น�ำ
ข้อมลูมาวเิคราะห์ผลทางสถิติ โดยใช้ Independent sample T-test และ 
Two-way repeated measure ANOVA ผล : ผลการศึกษาระหว่างกลุ่ม
ที่ได้รับการฝึกโดยเครื่อง Balance map เปรียบเทียบกับกลุ่มการฝึกการ
ทรงตัวโดยวธิด้ัีงเดิม พบความแตกต่างของคะแนน BBS หลังฝึกครบ 6 ครัง้  
และ หลังฝึกครบ 12 ครั้ง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p< 0.001 และ  
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p < 0.001 ตามล�ำดับ ส่วนคะแนน FRT หลังฝึกครบ 6 ครัง้ และ หลงัฝึกครบ 
12 ครัง้ มคีวามแตกต่างอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติทิี ่p = 0.041 และ p < 0.001  
ตามล�ำดับ ค่าความแตกต่างของคะแนนของ Balance map score หลัง
ฝึกครบ 6 ครั้ง และ หลังฝึกครบ 12 ครั้ง ในทิศทางด้านหน้า p = 0.001 
และ p < 0.001 ด้านหลัง p < 0.001 และ p < 0.001 ด้านอ่อนแรงเฉียง
ทางด้านหน้า p < 0.001 และ p < 0.001 และด้านอ่อนแรงเฉียงทางด้าน
หลัง p < 0.001 และ p < 0.001 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  ส่วนในด้าน
อ่อนแรง พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.001 หลังฝึก
ครบ 12 ครั้งเท่านั้น สรุป : การฝึกเครื่อง Balance Map โดยใช้ หลักการ 
การป้อนกลับทางการมองเห็นด้วยสายตา ร่วมกับหลักการการฝึกที่มี 
เป้าหมายเฉพาะเจาะจง (task-specific) ช่วยส่งเสรมิการทรงตวัท่ายนืทัง้ใน
ขณะอยูก่บัทีแ่ละขณะเคลือ่นไหวในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองระยะเรือ้รงั 

ค�ำส�ำคัญ : การทรงตัว การป้อนกลับทางการมองเห็นด้วยสายตา 
โรคหลอดเลือดสมอง เป้าหมายเฉพาะเจาะจง 

บทน�ำ	
โรคหลอดเลอืดสมอง เป็นโรคส�ำคญัและพบได้มากในกลุม่โรคทาง 

ระบบประสาท ที่ท�ำให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาและฟื้นฟูสภาพในสถาน
พยาบาล และเป็นโรคที่ท�ำให้เกิดความพิการหรือเสียชีวิตมากเป็นอันดับ
ต้นๆ โรคหนึ่ง ซึ่งเกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น มีสาเหตุจากมีการอุดกั้นของ 
ทางเดนิของหลอดเลอืดซึง่มกัเกดิในผูป่้วยช่วงอาย ุ65 ปีขึน้ไป และมสีาเหตุ
เนื่องจากการมีเลือดออกในโพรงศีรษะ ซึ่งมักเกิดในกลุ่มอายุ 40-60 ปี 
เป็นต้น1 ผู้ป่วยจะมีความยากล�ำบากในการควบคุมการเคลื่อนไหวต่างๆ ที่
จ�ำเป็นต้องใช้ในชวีติประจ�ำวนั ซึง่อาจจะเกิดจากหลากหลายสาเหต ุเช่น มี
การอ่อนแรงของกล้ามเนือ้ มคีวามผดิปกตใินความตงึตวัของกล้ามเนือ้ การ
รับความรู้สึกลดลง รวมทั้งความผิดปกติในการทรงตัว เป็นต้น2

การสูญเสียการทรงตัวอาจเกิดจากความผิดปกติของระบบ
ประสาทสัง่การ ความผดิปกตขิองระบบประสาทรบัความรูส้กึ พยาธสิภาพ
ของสมองเล็กหรือระบบเวสติบูลาร์ (Vestibular) ความผิดปกติในการ
ทรงตัวนี้ จะมีผลต่อการยืน การเดิน และการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย ท�ำให้
เสี่ยงต่อการล้ม3 โดยในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีกจะมีความผิดปกติของการ
ทรงตวัเกดิขึน้ เน่ืองจากจะเกดิการสญูเสยีความสามารถในการควบคมุการ
ท�ำงานของกล้ามเนื้อล�ำตัวและขา และการสูญเสียการรับความรู้สึก ซึ่งจะ
ท�ำให้ผู้ป่วยขณะยืนลงน�้ำหนักที่ขาทั้งสองข้างไม่เท่ากัน จุดศูนย์ถ่วงของ
ร่างกายจะเอียงไปขาข้างปกติ ความมั่นคงจะลดลงและการเซเพิ่มมากขึ้น
ขณะที่ท�ำกิจกรรม รวมถึงมีความผิดปกติของการปรับตัวขณะทรงท่าเมื่อ
ได้รับแรงกระท�ำจากภายนอก นอกจากนี้ยังรวมถึงการปรับการทรงท่า 
โดยอัตโนมัติ4 

ในการยืนปกติจุดศูนย์ถ่วงของร่างกายอาจเปลี่ยนไปทางใดก็ได้ 
เช่น ไปข้างหน้า ไปข้างหลัง ไปด้านข้าง หรือในแนวเฉียง ไม่ว่าจะเป็นการ
ยืนอยู่บนพื้นลักษณะใดก็ตามจะมีขอบเขตหรือระยะทางที่จ�ำกัด โดยที่ 
ร่างกายสามารถเปลี่ยนต�ำแหน่งจุดศูนย์ถ่วงไปในทิศทางต่างๆ ได้โดยไม่ 
สญูเสยีการทรงตวั หรือไม่มกีารขยบัเท้าเพือ่เปลีย่นต�ำแหน่งของฐานรองรบั 
ขอบเขตที่จ�ำกัดนี้เรียกว่า เขตจ�ำกัดความมั่นคง เมื่อจุดศูนย์ถ่วงถูกรบกวน
ร่างกายจะพยายามทรงท่าเพื่อรักษาให้จุดศูนย์ถ่วงอยู่ภายในฐานรองรับ  
ซึ่งจะมีการตอบสนองโดยการปรับท่าทางโดยอัตโนมัติอย่างมีแบบแผน ทั้ง
ในแนวหน้า-หลัง และด้านข้าง5-6 

การฝึกการทรงตัวในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีกมีหลากหลายวิธี เช่น 
Bobath’s technique (Neurodevelopmental treatment), Proprioceptive 
Neuromuscular Facilitation (PNF)2, การฝึกยืนหน้ากระจก การเอื้อม
แตะมือนักกายภาพบ�ำบัด การโยนบอล เป็นต้น และปัจจุบันมีผู้ผลิตเครื่อง
ฝึกและวัดความสามารถในการทรงตัวที่หลากหลาย เช่น การใช้เครื่อง 
Computerized balance training ซึ่งจากการศึกษาของ Sihvonen 

พบว่า สามารถช่วยเพิ่มความสามารถการทรงตัวในกิจกรรมประจ�ำวัน 
ของผู้สูงอายุ ภายหลังการฝึก 4 สัปดาห์ โดยการฝึกด้วยเครื่องดังกล่าวจะ
มีสัญญาณป้อนกลับทางการมองด้วยสายตา แต่มีหลักการเพื่อช่วยกระตุ้น
การเรยีนรูข้องระบบประสาทในการควบคมุ ปรบัเปลีย่นการทรงตวัทัง้ขณะ
เคลื่อนไหวได้7-8 และจากการศึกษาของ Chen 9 พบว่า การฝึกการทรงตัว
โดยเครื่องที่มีสัญญาณป้อนกลับทางการมองด้วยสายตา จะช่วยเพิ่มความ
สามารถของการทรงตัวในขณะที่มีการเคลื่อนไหวของร่างกาย ภายหลัง
การฝึก 6 เดือน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม เครื่องมือดังกล่าว
มีราคาสูง และสามารถใช้ฝึกได้คร้ังละหน่ึงคน คณะผู้ศึกษาจึงได้คิดค้น
อุปกรณ์การฝึกการทรงตัวด้วยวัสดุที่หาง่ายราคาถูกโดยใช้หลักการป้อน
กลับทางการมองด้วยสายตาขึ้นมาเพื่อเพิ่มความหลากหลายในการฝึกจาก
วิธีการดั้งเดิม เช่น การเอื้อมแตะมือนักกายภาพบ�ำบัดหรือการโยนบอลที่
อาจจะซ�้ำซากและไม่สามารถบอกความก้าวหน้าในการฝึกได้ชัดเจน อีกทั้ง 
ในหน่วยงานกายภาพบ�ำบัดสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯยังไม่มีเครื่องฝึก
การทรงตัวในท่ายืนที่มีลักษณะใกล้เคียงกับที่กล่าวข้างต้น

ทางคณะผู้ศึกษาจงึได้คิดค้นเครือ่ง Balance map ซึง่เป็นอุปกรณ์
การฝึกการทรงตัวด้วยวัสดุท่ีหาง่ายราคาถูกและได้น�ำมาใช้ฝึกในผู้ป่วย
อมัพาตครึง่ซีก จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าเครือ่งมอืดังกล่าวให้ผลการฝึก
การทรงตัวที่ดีข้ึนเมื่อเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการฝึกในทันที10 แต่ยงั
ไม่มกีารศกึษาผลการฝึกการทรงตัวด้วยเครือ่ง Balance map อย่างต่อเนือ่ง 
ในระยะยาวและเปรียบเทียบกับการฝึกแบบดั้งเดิมอย่างชัดเจน ทางคณะ
ผู้ศึกษาจึงต้องการท�ำการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบผลของการฝึกการทรงตัว
โดยวิธีดั้งเดิมและการฝึกโดยเครื่อง Balance map ในผู้ป่วยอัมพาต 
ครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมอง

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบ Randomized controlled 

trial เพื่อเปรียบเทียบผลของการฝึกการทรงตัวโดยวิธีด้ังเดิมและการฝึก
โดยเครื่องแบ-ลันซ์แม็ป Balance map ในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีกจากโรค 
หลอดเลือดสมองโดยผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในคนของสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ โดยศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองกลุ่มละ 15 ราย รวมจ�ำนวน 30 ราย โดยค�ำนวณขนาดกลุ่มตวัอย่างจาก
การศึกษาน�ำร่อง การค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษาน�ำร่อง ตามสูตร 
ด้านล่าง20 (อ้างองิจาก Foundations of clinical research: Applications 
to practice;2000.p427-32, 710-714)

สูตรค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
		 	 n = n.05 +1
			  400ƒ2

α = 0.05  power of test = 0.80   dƒb = 2              
400 = ค่าคงที่ในสูตรค�ำนวณ
และ effect size (ƒ = √ssb / sse) = 0.53 (ค�ำนวณได้จากศึกษา

น�ำร่อง)

			  n.05 = 1571          ƒ = 0.53 

น�ำมาแทนค่าสูตร
			  n = 1571 +1
			  400(0.53)2

   		 = 15
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จากการค�ำนวณได้กลุ่มตัวอย่าง 15 รายต่อกลุ่ม เกณฑ์การคัดเข้า  
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ตามค�ำจ�ำกัดความของ 
WHO เป็นอัมพาตคร่ึงซีกจากโรคหลอดเลอืดสมองเป็นครัง้แรก ระยะเวลา 
หลังจากเริ่มเป็นโรคมากกว่า 6 เดือน มีอายุมากกว่า 40 ปีและน้อยกว่า 80 
ปี มีระดับความเกร็งของกล้ามเนื้อตาม Modified Ashworth Scale ≤2 
ไม่มภีาวะอ่อนแรงหรือการเคลือ่นไหวทีผ่ดิปกติจากโรคทางระบบประสาท
โรคอื่น เช่น Parkinson’s disease มีความสามารถในการทรงตัวมากกว่า
ระดับ Fair (Functional balance grades: Static standing balance  
(O’Sullivan & Schmitz,1994) ≥ Fair) โดยสามารถยืนทรงตัวได้โดยไม่
ใส่อุปกรณ์เสริม เช่น AFO และไม่เป็นผู้ที่ได้รับการฝึกท�ำกิจกรรมในท่ายืน
จากหน่วยงานอื่น เช่น ฝึกท�ำกิจกรรมในท่ายืนหรือใช้ balance trainer 
เกณฑ์การคัดออก มีภาวะ cognitive impairment โดยประเมินจาก 
Thai-mental status exam (TMSE) ≤ 23 พบภาวะละเลยร่างกายข้าง
อ่อนแรง ไม่สามารถเข้าร่วมการฝึกได้อย่างต่อเนื่องครบ 12 ครั้ง (2-3 ครั้ง
ต่อสัปดาห์) และมีปัญหาที่เป็นข้อจ�ำกัดต่อการยืน เช่น มีอาการปวดข้อ 
หรือข้ออักเสบบริเวณขาท�ำให้ไม่สามารถลงน�้ำหนักได้ 

ขั้นตอนการด�ำเนินการศึกษา
ผู้ป่วยที่มารับบริการกายภาพบ�ำบัดในช่วงเดือนสิงหาคม 2556  

- ช่วงเดือนสิงหาคม 2558 เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีคุณสมบัติ
ตรงตามเกณฑ์การคัดเข้าและมีความยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้เข้าร่วมศึกษา
ได้รับการสุ่มโดยวิธีจับฉลากเพื่อแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 15 ราย โดยขนาดของกลุ่มตัวอย่างได้จากการค�ำนวณ
จากการศึกษาน�ำร่อง ทั้งสองกลุ่มจะได้รับโปรแกรมการฝึกกายภาพบ�ำบัด 
พ้ืนฐาน วนัละ 50 นาท ีโดยผูเ้ข้าร่วมศกึษาจะได้รบัการบ�ำบดัโดยวธีิบรหิาร
ขยบัข้อต่อเพือ่ป้องกนัข้อยดึตดิ การบรหิารเพือ่เพิม่ก�ำลงักล้ามเนือ้ การฝึก
การทรงตวัในท่านัง่ และฝึกเดนิตามความเหมาะสม นอกจากน้ันผูป่้วยจะได้
รับการฝึกการทรงตัวในท่ายืน 10 นาที โดย

กลุ่มที่ 1 กลุ่มควบคุม ได้รับการฝึกการทรงตัวในท่ายืนโดยวิธี
ดั้งเดิม โดยนักกายภาพบ�ำบัดเป็นเวลา 10 นาที

กลุ่มที่ 2 กลุ่มทดลอง ได้รับการฝึกการทรงตัวในท่ายืนโดยใช้ 
Balance map โดยนกักายภาพบ�ำบัดเป็นเวลา 10 นาที โดยฝึกการทรงตัว
ในท่ายนืในทศิทางด้านหน้า-หลงัและทิศทางด้านซ้าย-ขวา ทศิทางด้านหน้า
เฉยีงทางด้านซ้าย-ขวา และทศิทางด้านหลงัเฉยีงทางด้านซ้าย-ขวา (มมุเฉยีง 
= มมุ 45 องศา) (รูปภาพที ่1) ฝึกจ�ำนวน 12 ครัง้ (ถ้าฝึก 2 ครัง้/สปัดาห์ จะ
ฝึกทั้งหมด 6 สัปดาห์ และถ้าฝึก 3 ครั้ง/สัปดาห์ จะฝึกทั้งหมด 4 สัปดาห์) 
โดยนักกายภาพบ�ำบัดคนเดียวกันในแต่ละกลุ่ม 

และได้รับการประเมินผลก่อนและหลังการฝึกสัปดาห์ท่ี 6 และ
สัปดาห์ที ่12 โดยประเมนิค่าเฉลีย่ของ Functional Reach test, Balance  
map score และค ่าคะแนนของ Berg Balance Scale โดย 
นักกายภาพบ�ำบัดผู้ที่ประเมินที่ได้รับการปกปิดข้อมูลของกลุ่มผู้เข้าร่วม
การศึกษา

ผลลัพธ์หลักของการศึกษา 
Berg Balance Scale (BBS): เป็นเครือ่งมอืทีใ่ช้ประเมนิการทรงตวั

ขัน้พืน้ฐานทีจ่�ำเป็นส�ำหรับกจิกรรมในชีวติประจ�ำวนั ส�ำหรบัผูส้งูอายแุละผูม้ี
ความผดิปกตทิางระบบประสาท ลกัษณะการทดสอบเป็นการให้ท�ำกจิกรรม 
ทัง้สิน้ 14 กจิกรรม เช่น ลกุจากนัง่ข้ึนยนื ยนืนิง่เอือ้มหยบิของ และการก้าว
เดนิ ซ่ึงแต่ละกจิกรรมจะมกีารให้คะแนน 5 ระดบั ต้ังแต่ 0-4 คะแนน ดังนัน้ 
คะแนนเต็มรวมทุกกิจกรรมจะเท่ากับ 56 คะแนน คะแนนมากแสดงถึง 
ความสามารถในการทรงตัวที่ดี

ผลลัพธ์รองของการศึกษา
Balance Map score เป็นเครือ่งมอืทีใ่ช้ประเมนิความสามารถใน

การถ่ายน�้ำหนักไปในทิศทางต่างๆ ขณะยืนทรงตัว ดังนี้ ทิศทางด้านหน้า, 
ทิศทางด้านหลัง ด้านอ่อนแรง ทิศทางด้านอ่อนแรงเฉียงทางด้านหน้า และ
ทศิทางด้านอ่อนแรงเฉยีงทางด้านหลัง คิดคะแนนโดยจะทดสอบ 2 ครัง้ แล้ว
น�ำมาหาค่าเฉลีย่ เปรยีบเทยีบก่อน-หลงัฝึกในแต่ละทศิทาง โดยคะแนนหลงั
การฝึกที่มากขึ้นแสดงถึงการถ่ายน�้ำหนักได้ดีขึ้น 

องค์ประกอบของอุปกรณ์ Balance Map (ภาพที่ 1) 
1. ส่วนเข็มขัด 
ใช้ไม้อัด 3 ชิ้นติดกาวและน�ำ

เข็มขัดขนาดยาวมายึดติดกับโดยการใช้
อะลูมิเนียมเจาะรูยึดกับไม้อัด ใช้สว่าน
เจาะรูเสาเสียบอากาศ 3 อัน เสียบเข้า
กับไม้อัด

2. ส่วนรูปวงกลม
ออกแบบรู ปวงกลมโดย ใช ้

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ให้มีรัศมีแต่ละ
ช่องเท่ากับ 1 เซนติเมตรขนาดเท่ากันทุก
ช่อง โดยแต่ละช่องวงกลมมีสีสันสลับกัน 
ปริ๊นท์ใส่กระดาษสีขาว แล้วน�ำมาวางบน
ไม้กระดานแบบบางห่อด้วยพลาสติกใส

3. ส่วนพื้นส�ำหรับยืนและที่ก้ัน
เท้า

Functional Reach test (FR test): เป็นการทดสอบความสามารถ
ในการทรงตัวเมื่อพยายามเคลื่อนจุดศูนย์กลางมวลออกจากฐานรองรับ 
ไปให้ไกลทีสุ่ดขณะฐานรองรบัอยูน่ิง่ โดยให้ผู้ถกูทดสอบยนืตรงหนัด้านข้าง
ชิดผนัง เท้าห่างกันประมาณช่วงไหล่ ยกแขนข้างที่อยู่ชิดผนังขึ้นระดับไหล่ 
(Shoulder flex 90 องศา) แขนเหยยีดตรง ก�ำมอื ผูท้ดสอบท�ำเครือ่งหมาย
ตรงต�ำแหน่งของปลายก�ำปั้นที่ผนัง ให้ผู้ถูกทดสอบเอื้อมแขนไปข้างหน้า  
มากที่สุดเท่าท่ีท�ำได้โดยไม่เสียการทรงตัวและไม่ขยับเท้า ผู้ทดสอบท�ำ
เครื่องหมายตรงต�ำแหน่งของปลายก�ำปั้นที่ผนัง แล้ววัดระยะต่างของ
ต�ำแหน่งของมือ (ก�ำปั้น) ที่เคลื่อนไป ทดสอบ 2 ครั้งแล้วหาค่าเฉลี่ย  
ค่าเฉลี่ยที่ได้มากแสดงถึงการถ่ายน�้ำหนักได้ไกลขึ้น

วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถิตเิชงิบรรยาย และ Pearson Chi-square 
เปรียบเทียบข้อมูลส่วนตัวและข้อมูลผลลัพธ์ค่าเริ่มต้นชนิดต่อเนื่อง โดยใช้
สถิติ independent sample T-test ทดสอบการกระจายของข้อมูลโดย
ใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnovz  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ Functional 
Reach test (FR test), Balance map score และค่าคะแนนของ Berg 
Balance Scale (BBS) ระหว่างก่อนและหลงัการฝึกในครัง้ท่ี 6 และครัง้ที ่12  
ของทั้งสองกลุ่ม โดยใช้สถิติ Two-way Repeated measure ANOVA 
และใช้ Bonferroni post hoc
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ผล
	ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับภาวะโรคพื้นฐานของผู้ป่วย

ข้อมูลพื้นฐาน กลุ่มควบคุม
 (n = 15)

กลุ่มทดลอง
 (n = 15)

P-valuea

เพศ 
ชาย/หญิง 10/5 8/7 0.456
ผลการวินิจฉัย  
เส้นเลือดตีบ/เส้นเลือดแตก     9/6 9/6 1.000
ซีกที่อ่อนแรง
ซ้าย/ขวา 6/9 4/11 0.439
อายุ (ปี) (Mean ± S.D.) 61.60±6.68 58.93±8.13 0.335

ระยะเวลาที่มีอาการ (เดือน) 
(Mean ± S.D.)

17.60±9.07 17.73±9.48 0.969

Berg balance scale
(Mean ± S.D.)

44.87±12.32 41.60±6.44 0.371

Function reach test 
(Mean ± S.D.)

15.88±5.42 12.82±3.92 0.088

Balance map score (Mean ± S.D.)
ด้านหน้า 6.18±2.24 6.60±2.58 0.641
ด้านหลัง 4.37±2.06 3.47±1.94 0.228
ด้านอ่อนแรง 11.63±6.40 8.27±3.55 0.086
ด้านอ่อนแรงเฉียงทางด้านหน้า 6.87±2.15 6.42±3.12 0.654
ด้านอ่อนแรงเฉียงทางด้านหลัง 6.18±3.09 4.49±1.93 0.840

a: Pearson Chi-square ส�ำหรับข้อมูลแบบกลุ่ม, Independent sample T - test ส�ำหรับข้อมูลแบบต่อเนื่อง

*: มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 

	
จากตารางที ่1 ข้อมลูพืน้ฐาน อาย ุระยะการด�ำเนนิโรค ข้อมลูผลลัพธ์ค่าเริม่ต้นของ Berg balance scale, Function reach test และ Balance 

map score ในระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม Balance Map ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

คัดกรองผู้ป่วยตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก

ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์และยินยอมเข้าร่วมการศึกษา จ�ำนวน 30 ราย

ท�ำการสุ่มโดยการจับฉลาก

กลุ่มควบคุม (n = 15) กลุ่มทดลอง (n = 15)

ประเมินผู้เข้าร่วมการศึกษาก่อนการฝึก ประเมินผู้เข้าร่วมการศึกษาก่อนการฝึก

ฝึกกายภาพบ�ำบัดมาตรฐานบนเตียง 
+ ฝึกทรงตัวด้วยวิธีกายภาพบ�ำบัดแบบดั้งเดิม

 12 ครั้ง

ประเมินผู้เข้าร่วมการศึกษาหลังสิ้นสุดการฝึก
(n = 15)

ประเมินหลังฝึก 
ครบ 6 ครั้ง

ฝึกกายภาพบ�ำบัดมาตรฐานบนเตียง
+ ฝึกทรงตัวด้วยเครื่อง Balance map 

12 ครั้ง

ประเมินผู้เข้าร่วมการศึกษาหลังสิ้นสุดการฝึก
(n = 15)

แผนภูมิที่1 ขั้นตอนการศึกษา
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ตารางที่ 2 แสดงความแตกต่างของค่า Berg balance scale (BBS) ระหว่างกลุ่มการฝึกการทรงตัวโดยวิธีดั้งเดิมและการฝึกโดยเครื่อง balance map  

BBS (Mean±SD) ก่อนฝึก หลังฝึกครบ 6 ครั้ง หลังฝึกครบ 12 ครั้ง P-valueb

กลุ่มควบคุม
(n = 15)

44.87±12.32 47.00±12.08   48.66±11.91
   0.000†

กลุ่มทดลอง
(n = 15)

41.60±6.45 46.93±4.76* 49.10±8.72**

b: Two-way Repeated measure ANOVA
† มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 
* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมในการประเมินก่อนและหลังฝึก 6 ครั้ง
**มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมในการประเมินก่อนและหลังฝึก 12 ครั้ง

จากตารางที่ 2 เมื่อเปรียบเทียบคะแนน Berg balance scale ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p = 0.000) โดยพบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของคะแนน Berg balance scale ก่อนฝึกและหลังฝึกครบ 6 ครั้ง ก่อนฝึกและหลังฝึกครบ 
12 ครั้ง p = 0.000, และ p = 0.000 ตามล�ำดับ

ตารางที่ 3 ความแตกต่างของค่า Functions reach test (FRT) ระหว่างกลุ่มการฝึกการทรงตัวโดยวิธีดั้งเดิมและการฝึกโดยเครื่อง balance map  

FRT (Mean±SD) ก่อนฝึก หลังฝึกครบ 6 ครั้ง หลังฝึกครบ 12 ครั้ง P-valueb

กลุ่มควบคุม
(n = 15)

15.88±5.42 17.05±7.86   17.15±5.08
   0.006†

กลุ่มทดลอง
(n = 15)

12.82±3.92 16.15±4.90* 18.22±5.59**

b: Two-way Repeated measure ANOVA

† มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05 เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมในการประเมินก่อนและหลังฝึก 6 ครั้ง

** มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05 เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมในการประเมินก่อนและหลังฝึก 12 ครั้ง

	
จากตารางที่ 3 เมื่อเปรียบเทียบคะแนน Functional reach test ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p = 0.006) โดยพบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของคะแนน Functional reach test ก่อนฝึกและหลังฝึกครบ 6 ครั้ง และก่อนฝึกและ
หลังฝึกครบ 12 ครั้ง p = 0.041 และ p = 0.000 ตามล�ำดับ

ตารางที่ 4 ความแตกต่างของค่า Balance map scores ระหว่างกลุ่มการฝึกการทรงตัวโดยวิธีดั้งเดิมและการฝึกโดยเครื่อง balance map  

Balance map score
(Mean±SD) 

 ก่อนฝึก หลังฝึกครบ 6 ครั้ง หลังฝึกครบ 12 ครั้ง P-valueb

ด้านหน้า
กลุ่มควบคุม
(n = 15)

6.18±2.24 6.73±2.35 7.83±1.99
   0.000†

กลุ่มทดลอง
(n = 15)

6.60±2.58 9.65±3.55* 11.47±3.09**

ด้านหลัง
กลุ่มควบคุม
(n = 15)

4.37±2.06 5.30±1.91 5.50±1.70
   0.000†

กลุ่มทดลอง
(n = 15)

3.47±1.94 6.80±2.38* 8.88±3.23**

ด้านอ่อนแรง
กลุ่มควบคุม
(n = 15)

11.63±6.40 10.35±4.78 11.65±3.90
   0.000†

กลุ่มทดลอง
(n = 15)

8.27±3.55 12.48±2.72 14.93±3.18**
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Balance map score
(Mean±SD) 

 ก่อนฝึก หลังฝึกครบ 6 ครั้ง หลังฝึกครบ 12 ครั้ง P-valueb

ด้านอ่อนแรงเฉียงทาง
ด้านหน้า

กลุ่มควบคุม
(n = 15)

6.87±2.15 7.43±2.92 8.35±2.65
   0.000†

กลุ่มทดลอง
(n = 15)

6.42±3.12 9.70±3.70* 12.45±3.27**

ด้านอ่อนแรงเฉียงทาง
ด้านหลัง

กลุ่มควบคุม
(n = 15)

6.18±3.09 6.55±2.51 7.05±2.57
   0.000†

กลุ่มทดลอง
(n = 15)

4.50±1.93 7.60±2.59* 10.23±3.30**

b: Two-way Repeated measure ANOVA

† มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมในการประเมินก่อนและหลังฝึก 6 ครั้ง

** มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมในการประเมินก่อนและหลังฝึก 12 ครั้ง	
จากตารางที ่4 เมือ่เปรยีบเทยีบคะแนนของ Balance map score 

ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุ่มควบคุม พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญทาง
สถิติ (p = 0.000) ในทุกทิศทาง โดยค่าเฉลี่ยคะแนนของ Balance map 
score ที่มากขึ้นแสดงถึงการถ่ายน�้ำหนักได้ดีขึ้นในทิศทางต่างๆ พบความ
แตกต่างของคะแนนของ Balance map score ก่อนและหลังฝึก 6 ครั้ง 
ในทิศทางด้านหน้า ทิศทางด้านหลัง ทิศทางด้านอ่อนแรงเฉียงทางด้าน
หน้าและทิศทางด้านอ่อนแรงเฉียงทางด้านหลังอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
p = 0.001, p = 0.000, p = 0.000 และ p = 0.000 ตามล�ำดับ ส่วนใน
ทิศทางด้านอ่อนแรงไม่พบความแตกต่าง ในส่วนก่อนและหลังฝึก 12 ครั้ง
พบความแตกต่างของคะแนนของ Balance map score ในทุกทิศทางทั้ง
ด้านหน้า ด้านหลัง ด้านอ่อนแรง ด้านอ่อนแรงเฉียงทางด้านหน้าและด้าน
อ่อนแรงเฉียงทางด้านหลัง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.000, 0.000, 
0.001, 0.000 และ 0.000 ตามล�ำดับ

วิจารณ์  
	จากผลการศึกษา พบว่าการฝึกโดยเครื่อง Balance map ช่วย

เพิม่ความสามารถในการทรงตวัได้มากกว่าเมือ่เทยีบกบัการฝึกโดยวธิด้ัีงเดิม 
จากค่า Berg balance scale ทีพ่บความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ
ระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่ม Balance map ทั้งระยะหลังฝึก 6 ครั้ง และ
หลงัฝึก 12 คร้ัง ซ่ึง Berg balance scale ประเมนิทัง้การทรงตวัแบบอยูกั่บที่  
และแบบเคลื่อนไหวร่างกาย สอดคล้องกับการเสนอแนะของ Shumway 
Cook12 ว่าหลักการการป้อนกลับทางการมองเห็นด้วยสายตา ขณะยืนจะ
ลดความไม่สมดุลของการทรงท่า และจะมีประสิทธิภาพต่อการฝึกการ
ทรงตัวมากกว่าข้อมูลทางหูและการสัมผัส รวมทั้ง Winstein13 รายงานว่า
โปรแกรมการฟ้ืนฟผููป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองโดยใช้แผ่นรับแรงกดเท้าช่วย 
ส่งเสริมความสมมาตรขณะยนืทรงท่า นอกจากนีก้ารป้อนกลบัทางการมองเห็น 
ด้วยสายตา จะช่วยกระตุ้นการเรียนรู้ของระบบประสาทในการควบคุม
ปรับเปลี่ยนการทรงตัวขณะเคลื่อนไหวได้ และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Chen9 ซึง่พบว่า การฝึกการทรงตวัโดยเครือ่งทีม่สีญัญาณป้อนกลบัทางการ
มองด้วยสายตา จะช่วยเพิ่มความสามารถของการทรงตัวในขณะที่มีการ
เคลื่อนไหวของร่างกายภายหลังการฝึก 6 เดือน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ในส่วนของ Functional Reach test (FR test) เป็นการประเมิน
การทรงตัวแบบเคลื่อนไหวร่างกายเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่า มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของคะแนนท่ีเปลี่ยนแปลงไปทั้ง
ระยะหลงัฝึก 6 ครัง้และหลงัฝึก 12 ครัง้ แสดงให้เหน็ว่ากลุม่ท่ีได้รบัการฝึก  
โดยเคร่ือง Balance map ช่วยเพิ่มความสามารถในการทรงตัวขณะ 

ถ่ายน�้ำหนักไปทางด้านหน้า ได้ดีกว่ากลุ่มควบคุม สอดคล้องกับ Bayouk14 
พบว่า มกีารลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิของการแกว่งในทศิทางด้านหน้า
และด้านหลงั (A/P sway) ในการฝึกการทรงท่า บนพืน้ผวิทีแ่ตกต่างกนั ทัง้
ในภาวะหลับตาและลืมตา ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แสดงให้เห็นว่า 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสามารถเลือกข้อมลูการรบัความรูส้กึในการทรง
ท่าได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดย Sensory input ที่ใช้ในการทรงท่าอาจจะ
มาจากระบบ Visual และ Vestibular อีกทั้งกลุ่มที่ได้รับการฝึกโดยเครื่อง 
Balance map ได้รับการฝึกแบบซ�้ำๆ ท่ีมีเป้าหมายชัดเจน จึงส่งผลให้มี
การเปลี่ยนแปลงของคะแนนที่มากกว่า 

	ในส่วนของการถ่ายน�้ำหนักซึ่งวัดโดยเครื่อง Balance map เมื่อ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่า ค่าคะแนน Balance map เปลี่ยนแปลง
ไปอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทุกทิศทาง ยกเว้น ในทิศทางด้านอ่อนแรง 
ในช่วงหลังฝึก 6 ครั้ง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของชุติมา4 พบว่า  
ผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีกจะมีแนวโน้มลงน�้ำหนักไปทางด้านที่แข็งแรงมากกว่า
ด้านอ่อนแรง ซึ่งสัมพันธ์กับรายงานของผลการศึกษานี้ ที่พบว่าผู้ป่วย 
ถ่ายน�้ำหนักได้ยากล�ำบากในทิศทางดังกล่าว แต่อย่างไรก็ตามคะแนนการ
เปลี่ยนแปลงในทิศทางต่างๆ ที่มากข้ึนแสดงให้เห็นว่าการใช้หลักการการ
ป้อนกลับทางการมองเห็นด้วยสายตา ในการฝึกการทรงตัว ช่วยส่งเสริม
การถ่ายน�้ำหนักในทิศทางด้านอ่อนแรงได้ดีกว่ากลุ่มควบคุม โดยจะเห็น
การเปลีย่นแปลงชดัเจนหลงัฝึก 12 ครัง้ สอดคล้องกบัการศกึษาของภาริส15 
ศึกษาเปรยีบเทยีบการถ่ายน�ำ้หนกัตัวของโรคหลอดเลือดสมองระหว่างการ
ฝึกแบบใช้เกมและแบบทีไ่ม่มกีารป้อนกลบัผ่านเกม พบว่า ค่าความสามารถ
ของการถ่ายน�ำ้หนกัระหว่างการเล่นเกมมีแนวโน้มสูงกว่าค่าทีว่ดัได้ระหว่าง
การถ่ายน�ำ้หนกัแบบไม่ใช้เกม ซึง่เป็นปัจจยัส�ำคญัทีท่�ำให้เกิดการเคลือ่นไหว
ได้ถูกต้องตามที่ต้องการได้ดีขึ้น และยังช่วยส่งเสริมการเรียนรู้ให้เกิดขึ้นได้
อย่างรวดเร็วอีกด้วย15 และจากการศึกษาของ Hong16 พบว่า ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง การกระตุ้นโดยการใช้สายตาช่วยส่งเสรมิการถ่ายน�ำ้หนัก
ได้ดีกว่าการกระตุ้นโดยการสัมผัสและในกลุ่มที่ไม่ได้รับการกระตุ้น 

จากการศึกษานี้ค่าความแตกต่างทางสถิติ (p < 0.05) ที่พบอาจ
ยงัไม่สามารถสรปุให้เหน็ความแตกต่างทางคลนิกิ ได้ชดัเจน ต้องศกึษาเพิม่
เติมเพื่อพิจารณาผลลัพธ์ทางคลินิกที่เปลี่ยนแปลงชัดเจนต่อไป มีรายงาน
การศึกษาโดย Barclay-Goddard17 รายงานว่า การฝึกให้ผู้ป่วยสามารถลง 
น�ำ้หนกัทีเ่ท้าทัง้สองข้างให้ได้ปรมิาณทีใ่กล้เคยีงกนั โดยให้เครือ่งฝึกการทรงตัว 
ร่วมกบัการให้ข้อมลูป้อนกลบัเกีย่วกบัการลงน�ำ้หนกัทีเ่ท้า หลงัการฝึกพบว่า  
ผูป่้วยอมัพาตครึง่ซกีมกีารลงน�ำ้หนกัทีเ่ท้าทัง้สองข้างในปรมิาณทีใ่กล้เคียงกนั 
และมีท่ายืนท่ีตรงเหมาะสม แต่ไม่พบการพัฒนาของความสามารถในการ

ตารางที่ 4 ความแตกต่างของค่า Balance map scores ระหว่างกลุ่มการฝึกการทรงตัวโดยวิธีดั้งเดิมและการฝึกโดยเครื่อง balance map (ต่อ)
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ทรงตัวด้านอื่นๆ ในขณะยืนและเดิน  แต่เนื่องจากความสามารถในการ
ทรงตัวมีหลายด้านและความสามารถในการปรับการทรงตัวจะแตกต่างกัน 
ไปในแต่ละกิจกรรม18  จากการศึกษาของคณะผู้ศึกษาพบว่า การฝึกโดย
เครื่อง Balance Map โดยใช้ หลักการการป้อนกลับทางการมองเห็นด้วย
สายตา ช่วยเพิ่มความสามารถในการทรงตัวตามการประเมินของผลลัพธ์
คะแนน Berg Balance score ที่เพิ่มขึ้นได้ ซึ่งการประเมิน Berg Balance 
score เป็นรูปแบบการประเมนิการทรงตวัทีใ่ช้ทางคลนิกิ คะแนนทีม่ากขึน้
แสดงถงึแนวโน้มการทรงตวัทีด่ข้ึีน ผลของการฝึกเป็นไปได้ว่าการฝึกโดยใช้ 
Balance Map เป็นโปรแกรมการฝึกการทรงตวัโดยการถ่ายน�ำ้หนกัร่วมกับ
การฝึกทีม่เีป้าหมายเฉพาะเจาะจง ซึง่ส่งเสริมการทรงตวัทัง้ในขณะอยูกั่บที ่
และขณะเคลื่อนไหว จึงมีผลต่อการพัฒนาการทรงตัวในการท�ำกิจกรรม
ต่างๆ19 สามารถน�ำมาประยกุต์ใช้ในทางคลนิิกได้เนือ่งจากท�ำจากวสัดหุาง่าย 
ราคาถูก 

ในการประเมินตัวแปรของการศึกษาผู้ประเมินได้รับการปกปิด
ข้อมูลของกลุ่มผู้เข้าร่วมการศึกษาท�ำให้ช่วยลดอคติในกระบวนการศึกษา

ข้อจ�ำกัดในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษายังไม่มีตัวแปรเปรียบเทียบ
ผลการถ่ายน�้ำหนักของ Balance Map Score กับเครื่องมือที่แสดงผลค่า 
การถ่ายน�้ำหนักอื่นๆ 

สรุป 
การฝึกโดยเครื่อง Balance Map โดยใช้หลักการการป้อนกลับ

ทางการมองเห็นด้วยสายตา ช่วยส่งเสริมการทรงตัวในท่ายืนทั้งในขณะอยู่
กับทีแ่ละขณะเคล่ือนไหวจงึมผีลต่อการพฒันาการทรงตัวในการท�ำกิจกรรม
ต่างๆ ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรื้อรัง

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณผู้เข้าร่วมศึกษาและเจ้าหน้าที่สถาบันสิริธรเพ่ือการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติทุกท่านที่มีความส�ำคัญท�ำให้การ
ศึกษาครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี

References
1.	 จงจินตน์ รัตนาภินันท์ชัยและคณะ. กายภาพบ�ำบัดในผู้ป่วยระบบ

ประสาท. พิมพ์ครั้งที่ 2. เชียงใหม่: ภาควิชากายภาพบ�ำบัด คณะ
เทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่; 2541. หน้า 107-10.

2.	 น้อมจิตต์ นวลเนตร์. หลักการทางกายภาพบ�ำบัด ส�ำหรับผู้ป่วยทาง
ระบบประสาท. พิมพ์ครั้งที่ 3. ขอนแก่น: โรงพิมพ์คลังนานาวิทยา; 
2550.หน้า 154-94.

3.	 ก่ิงแก้ว ปาจรีย์. การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง. 
กรุงเทพฯ: งานต�ำราวารสารและสิ่งพิมพ์ สถานเทคโนโลยีการศึกษา
แพทยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล; 
2547. หน้า 100-2.

4.	 ชตุมิา วาณชิยากรกลุและคณะ. การเปรยีบเทยีบความสามารถในการ
ทรงตัวในท่ายืนระหว่างผู้ป่วยอัมพาตคร่ึงซีกและคนปกติ. วารสาร
กายภาพบ�ำบัด 2544; 3: 1-13. 

5.	 ทศพร พิชัยยา. Control of Posture and Balance. เอกสาร
ประกอบการเรียนการสอน. คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่; 2548.

6.	 Shumway-Cook A, Marjorie H. Woollacott. Motor control: 
translating research into clinical practice (Third edition). 
Lippincott: Williams and Wilkins; 2007:166-8.

7.	 Sihvonen SE, Sipil S, Era PA. Changes in postural balance 
in frail elderly women during a 4-week visual feedback 
training: a randomized controlled trial. Gerontology 2004; 
50: 87-95. 

8.	 สายธิดา ลาภอนันตสิน และคณะ. ผลของการฝึกการทรงตัวด้วย
โปรแกรมการออกก�ำลังกายแบบกลุ่มและด้วยเครื่องฝึกการทรงตัว
ในผู้สูงอายุไทยเพศหญิง. วารสารกายภาพบ�ำบัด 2552;3: 112-22.

9.	 Chen IC, Cheng PT, Chen CL, Chen SC, Chung CY, Yeh TH. 
Effects of balance training on hemiplegic stroke patients. 
Chang Gung Med J 2002;25: 583-90.

10.	 ธิดารัตน์ นวลยง และคณะ. ผลการฝึกการทรงตัวในท่ายืนโดยเครื่อง 
Balance Map ในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่มารับบริการท่ีสถาบัน 
สรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาต ิ(Immediate 
effect). บทคัดย่อผลงานวิชาการ งานประชุมวิชาการกระทรวง
สาธารณสุข ประจ�ำปี 2555; หน้า 222.

11.	 พรพิมล มาศสกุลพรรณ และคณะ. แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Clinical Practice Guidelines for 
Stroke Rehabilitation). ฉบับปรบัปรงุครัง้ที ่1; 2550. หน้า107-10.

12.	 Shumway-Cook A, Anson D, Haller S. Posture sway  
biofeedback: its effect on reestablishing stance stability 
in hemiplegic patients. Arch Phys Med Rehabil 1988; 69: 
395-400.

13.	 Winstein CJ, Gardner ER, McNeal DR, Barto PS, Nicholson 
DE. Standing balance training: effect on balance and  
locomotion in hemiparetic adults. Arch Phys Med Rehabil 
1989;70: 755-62.   

14.	 Bayouk JF, Boucher JP, Leroux A. Balance training following 
stroke: effects of task-oriented exercise with and without 
altered sensory input. Int J Rehabil Res 2006;29:51-9.

15.	 ภาริส วงศ์แพทย์และคณะ. ผลการศึกษาน�ำร่องการใช้เกมส์
คอมพิวเตอร์ และเซนเซอร์วัดแรง ในการช่วยฝึกการทรงตัว
แบบพลวัต ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง. เวชศาสตร์ฟื้นฟูสาร 
2557;24:44-8. 

16.	 Hong SH, Im S, Park GY. The effects of visual and haptic 
vertical stimulation on standing balance in stroke patients. 
Ann Rehabil Med 2013; 37:862-70. 

17.	 Barclay-Goddard R, Stevenson T, Poluha W, Moffatt ME, 
Taback SP. Force platform feedback for standing balance 
training after stroke. Cochrane Database Syst Rev. 2004; 
4:CD004129.  

18.	 รัมภา บุญสินสุข. การควบคุมการทรงตัว : จากพื้นฐานสู่การตรวจ
ร่างกายและแนวทางการฟื้นฟู. พิมพ์ครั้งที่ 1. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์
แห่งจุฬาภรณ์; 2555. หน้า 98-9.

19.	 Tsaklis PV, Grooten WJ, Franzen E. Effects of weight-shift 
training on balance control and weight distribution in 
chronic stroke: a pilot study. Top Stroke Rehabil 2012; 
19:23-31.

20.	 Portney LG, Watkins MP. Foundations of clinical research: 
Applications to practice.2nd ed. New Jersey: Prentice Hall 
Health;2000.p427-32,710-14

62



การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุในผู้ป่วยเสพติดสุรา ที่เข้ารับการบ�ำบัด
รักษาแบบผู้ป่วยในสถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
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Abstract: Factors Related with Dental Caries in Alcoholism who Admitted in 
Princess Mother National Institute on Drug Abuse Treatment (PMNIDAT)

Chamachot C
Princess Mother National Institute on Drug Abuse Treatment, Thunyaburi, Pathum Thani, 12130
(E-mail: Chamachot@yahoo.com)

A cross sectional study was carried out to determine the relationship between factors in alcoholic patients ,including number 
of times a patient visits the dentist in 1 year, duration of alcohol addiction, cognitive impairment (MoCA - T score) and scores on oral 
health knowledge with dental caries in this group of patients. The participants that received alcoholic treatment in the wards of PMNIDAT, 
and 330 patients were selected by (Purposive sampling technique). Data were collected between December 1, 2012 and December  
31, 2014 by using 1) questionnaire about the factors associated with dental caries in patients with alcohol which its confidence 
(Validity) = 0.84, 2) an assessment of alcohol patient’s cognitive impairment, (MoCA - T score) and 3) standard oral examination 
records. Quantitative data were using analyzed percentage, average, and standard deviation. Statistical analysis was done by  
Chi-square Test (χ2).The study found that 94.55% were male and 5.45% were female, average age was 42.19 + 9.41 years, 33.94% were 
married, 41.52 % were single, 52.72% of patients graduated secondary level. Mean Duration of alcohol addiction was 14.09 + 8.61,  
years, and mean DMFT (caries index) was 9.75 + 7.44. 63.94 % of the patients got high scores on oral health knowledge and 49.35 
% of the patients have cognitive impairment. 60.61% had never been to the dentist and found that relationship between number 
of times that the patient visit the dentist in 1 year and dental caries, a significant level of 0.001 (χ2 = 0.21), as well as duration 
of alcohol addiction and cognitive impairment are associated with dental caries, a significant level of 0.05 (χ2 = 0.21, 0.12 and  
0.12). Knowledge score on oral health was not associated with dental caries (χ2= -0.10). The results revealed that alcohol addiction 
for a long time, resulting in more caries which is associated with impaired cognitive status of alcoholic patients. However, 
there is no relationship between caries and the knowledge score on oral health of alcohol patients. The alcoholic patients who 
visit the dentist regularly have less dental caries than the patients who hardly go to the dentist.

Keywords : alcoholic patients, Factors associated with dental caries, PMNIDAT

บทคัดย่อ
การศึกษาครั้งนี้ เป ็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง มี

วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ในผู้ป่วยเสพติด
สุรา ได้แก่ จ�ำนวนครั้งที่ผู้ป่วยพบทันตแพทย์ต่อปี ระยะเวลาการเสพติด
สรุา ความรูด้้านทนัตสขุภาพ และภาวะบกพร่องทางพทุธปัิญญา (MoCA - T 
score) กับการเกดิโรคฟันผ ุในผูป่้วยเสพตดิสรุาทีเ่ข้ารบัการบ�ำบัดรกัษาใน
หอผูป่้วยสถาบนับ�ำบดัรกัษาและฟ้ืนฟผููต้ดิยาเสพตดิแห่งชาตบิรมราชชนนี 
ปีงบประมาณ 2555 - 2556 กลุม่ตวัอย่างคือ ผูป่้วยเสพตดิสุราทีเ่ข้ารบัการ
บ�ำบัดจ�ำนวนรวม 330 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์ที่
ก�ำหนด เกบ็ข้อมลูระหว่างวนัที ่1 ธนัวาคม 2555 - 31 ธนัวาคม 2557 รวม 
2 ปี ด้วยเครื่องมือการวิจัย 3 ชุด ได้แก่ 1) แบบสอบถามปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับการเกิดโรคฟันผุในผู้ป่วยเสพติดสุรา ที่ผู้ศึกษาประยุกต์มาจากเครื่อง
มือมาตรฐาน มีค่าความเชื่อมั่น (Validity) = 0.84 2) แบบประเมินความ
บกพร่องทางสมอง (MoCA - T score) และ 3) แบบบนัทกึการตรวจสภาวะ
สขุภาพช่องปาก ซึง่เป็นเครือ่งมอืมาตรฐาน วเิคราะห์ข้อมลูเชงิปรมิาณด้วย
จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ข้อมลูเชงิความสัมพนัธ์
ใช้สถิติวิเคราะห์ Chi-square Test (χ2) ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 94.55 เพศหญงิ 5.45 อายเุฉลีย่ 42.19 + 9.41 

ปี สถานภาพสมรส ร้อยละ 33.94 สถานภาพโสด ร้อยละ 41.52 จบการ
ศึกษาระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 52.72 เสพติดสุรานาน 14.09 + 8.61 ปี
มีค่าเฉลี่ย DMFT (ฟันผุ) = 9.75 + 7.44 คะแนนความรู้ด้านทันตสุขภาพ 
อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 63.94 ภาวะบกพร่องทางพุทธิปัญญาคิดเป็น 
ร้อยละ 49.35 และผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่เคยไปพบทันตแพทย์ มากที่สุดคิดเป็น
ร้อยละ 60.61 และพบว่าจ�ำนวนครัง้ทีผู่ป่้วยไปพบทนัตแพทย์ ระยะเวลาการ
เสพติดสุรา มีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.001 (χ2 = 0.21) และภาวะบกพร่องทางพุทธิปัญญาของผู้ป่วยมีความ
สมัพนัธ์กบัโรคฟันผ ุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 (χ2 = 0.12 และ 
0.12 ตามล�ำดบั) ส่วนความรูด้้านทนัตสขุภาพไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัโรคฟันผุ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (χ2 = -0.10) จากการศึกษานี้ พบว่า การเสพติด
สรุาเป็นเวลานานส่งผลให้เกดิโรคฟันผมุากขึน้ และมคีวามสมัพันธ์กับภาวะ
บกพร่องทางพทุธปัิญญาของผูป่้วยด้วย แต่ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัระดบัความรู ้
ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ป่วย ทั้งนี้ผู้ป่วยที่ไปพบทันตแพทย์เป็นประจ�ำ 
จะเกิดโรคฟันผุน้อยกว่าผู้ที่ไม่ค่อยได้ไปพบทันตแพทย์

ค�ำส�ำคัญ : ผู้ป่วยเสพติดสุรา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุ 
สถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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บทน�ำ
ตั้งแต่ปี พ.ศ.2530 ประเทศไทยมีการขยายตัวด้านการผลิตและ

จ�ำหน่ายสุราคู่ขนานไปกับการขยายตัวทางเศรษฐกิจ โดยปัจจุบันมีการ
ผลิตและการจ�ำหน่ายสุราเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากนโยบายระดับชาติที่ส�ำคัญ 
คือ การเปิดเสรีการผลิต - จ�ำหน่ายสุราเมื่อปี พ.ศ. 2546 และการส่งเสริม
ผลิตภัณฑ์ประจ�ำต�ำบล (หนึ่งต�ำบลหนึ่งผลิตภัณฑ์ (OTOP)) ที่สนับสนุน 
ส่งเสริมอุตสาหกรรมสุราพื้นบ้าน ส่งผลให้ประชาชนหาซื้อสุราได้ง่าย และ
ดื่มสุราจนเกิดการเสพติด ซ่ึงท�ำให้เกิดปัญหาทั้งทางร่ายกาย จิตใจ และ
สังคมส่วนรวม1 การดื่มสุรามีผลต่อสุขภาพของผู้ดื่มโดยตรง ท�ำให้เกิดโรค
ตับ โรคทางเดินอาหาร โรคทางสมอง และเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค
มะเร็งของอวัยวะต่างๆ สูงถึงร้อยละ 752 ผู้เสพติดสุราเร้ือรังส่งผลให้เกิด
โรคตับอักเสบ ตับแข็ง และมะเร็งตับมากถึงร้อยละ 20 - 553 การเสพติด
สรุายงัเกีย่วข้องกบัการเกดิอบัุตเิหตตุ่างๆ ก่อให้เกดิปัญหาครอบครัว ปัญหา
การเงิน และปัญหาจากการท�ำงาน ซึ่งมีผลกระทบทั้งทางตรงและทางอ้อม
ต่อตนเอง ครอบครัว และประเทศชาติ 1

จากสถิติข้อมูลผู้ป่วยเสพติดที่เข้ามารับการบ�ำบัดรักษาในสถาบัน
บ�ำบดัรักษาและฟ้ืนฟูผูต้ดิยาเสพตดิแห่งชาตบิรมราชชนน ี(สบยช.) (2556 - 
2558)4 พบว่า มผีูป่้วยเสพตดิเข้ารบัการบ�ำบัดอย่างต่อเนือ่งตามล�ำดบัดงันี้ 
7,960  7,071 และ 5,666 รายตามล�ำดับ เมื่อจ�ำแนกผู้ป่วยตามประเภท
ของยาเสพติดที่พบมากที่สุดใน 3 อันดับแรก ได้แก่ ยาบ้า สุรา และยาไอซ์ 
จากการศึกษา พบว่า ยาและสารเสพติดทุกชนิดมีการพัฒนารูปแบบและ
การออกฤทธิ์เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการของผู้เสพ ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งที่
ก่อให้เกิดปัญหาส�ำคัญที่เป็นปัญหาสาธารณสุข อาทิ โรคสมองติดยา โรค
แทรกซ้อนทั้งทางกายและจิตที่มาพร้อมกับการเสพติด จากการศึกษาของ
ปริสุทธิ์5 พบว่า ผู้ป่วยเสพติดสุรามีความบกพร่องทางพุทธิปัญญาสูงถึง 
ร้อยละ 73.0 สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า ผู้เสพติดสุราที่ดื่มในปริมาณ
มากและนานหลายปี มกีารสญูเสยีความจ�ำระยะสัน้ มกัมคีวามบกพร่องทาง
พุทธิปัญญา โดยผู้เสพติดสุรามีผลกระทบต่อสมองส่วนหน้า (Prefrontal) 
และสมองส่วนเทมเพอรัล (Temperal) มากที่สุด6

จากการส�ำรวจสถานการณ์การเกดิโรคในช่องปากของประชาชนไทย  
เมื่อปี พ.ศ. 2555 ปัญหาส�ำคัญที่ส ่งผลกระทบต่อสุขภาพช่องปาก  
พบว่า กลุ่มวัยท�ำงาน (อายุ 35 - 44 ปี) และกลุ่มผู้สูงอายุเป็นโรคฟันผุ  
ซึ่งเป็นสาเหตุของการสูญเสียฟันสูงถึงร้อยละ 88.3 เฉลี่ย 4.7 ซี่/คน  
อย่างไรก็ตามการสญูเสยีฟันในประชาชนเขตเมอืงมแีนวโน้มสงูกว่าประชาชน 
ในเขตชนบท การสญูเสยีฟันเกดิขึน้ตลอดช่วงชวีติ โดยเฉพาะผูส้งูอาย ุสญูเสยีฟัน 
เฉลีย่มากกว่า 18.8 ซ่ี/คน ทัง้นีฟั้นทีค่งเหลอือยูใ่นช่องปาก พบว่า เป็นฟันผุ 
บริเวณรากฟันด้วย โดยพบว่าผูม้ฟัีนผทุีร่ากฟัน มจี�ำนวนเพิม่ขึน้จากร้อยละ 
6.1 ในกลุ่มอายุ 35 - 44 ปีเป็นร้อยละ 17.2 ในกลุ่ม 60 - 74 ปี7  โรคฟันผ ุ
เกิดจากแบคทีเรียที่เกาะอยู ่บนผิวฟัน ท�ำปฏิกิริยากับน�้ำตาลท่ีบุคคล 
รบัประทานเข้าไป ปฏกิริยิาดงักล่าวจะสร้างกรดขึน้มากดักร่อนเนือ้ฟันจนผุ  
จากการศึกษา พบว่า ปัจจัยที่ส�ำคัญต่อการเกิดโรคฟันผุคือ ความรู้และ
พฤตกิรรมการดแูลสขุภาพช่องปากการแปรงฟัน การเลอืกยาสฟัีน การเลือก 
รับประทานอาหาร และการรับบริการทางทันตกรรม7

จากการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยเสพติดสุรามีปัญหาการเกิดโรคฟันผุ
มากกว่าคนทัว่ไป เนือ่งจากผูป่้วยในกลุม่นีข้าดความใส่ใจในการดแูลสขุภาพ
ช่องปาก กอปรกับมีภาวะการไหลของน�้ำลายน้อยลง และน�้ำลายมีความ
เป็นกรดมากข้ึน จึงส่งผลให้ส่ิงแวดล้อมภายในช่องปากเอื้อต่อการเกิดโรค
ฟันผุเพิ่มขึ้น น�้ำลายเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อการเกิดโรคฟันผุ เนื่องจาก
น�้ำลายเป็นตัวช่วยซ่อมฟันที่ผุในระยะเริ่มต้น โดยร่างกายจะน�ำเกลือแร่ 
แคลเซียม และฟอสเฟตไปซ่อมแซมฟันที่เป็นรู นอกจากนั้น น�้ำลายยัง
ช่วยลดความเป็นกรดที่ผลิตจากเช้ือแบคทีเรีย และมีฤทธิ์ในการก�ำจัดเชื้อ
แบคทีเรียและช่วยท�ำความสะอาดช่องปากตามธรรมชาติด้วย ดังนั้นภาวะ
ที่น�้ำลายลดลงจากสาเหตุใดก็ตามจะส่งผลเสียต่อสุขภาพช่องปาก ทั้งนี้
เมื่อปีงบประมาณ 2554 กลุ่มงานทันตกรรม สบยช. ได้ส�ำรวจสภาวะทันต
สุขภาพของผู้ป่วยเสพติดสุรา พบว่า ค่าเฉล่ียการตรวจพบคราบจุลินทรีย์ 
อยูใ่นระดับ 1.49 เมือ่เทียบกับคนท่ีมสุีขภาพช่องปากปกติ ซึง่มค่ีา Plaque 
index < 1 แสดงว่า ผูป่้วยเสพติดสรุามโีอกาสเกดิปัญหาสขุภาพในช่องปาก
สงูกว่าบคุคลท่ัวไป โดยเฉพาะโรคฟันผ ุและโรคปรทินัต์8 จากข้อมลูเบ้ืองต้น  
ส่งผลให้ผู้ศึกษาสนใจศึกษาถึงสภาวะโรคฟันผุและปัจจัยต่างๆ ที่ส่งผล
ต่อการเกิดโรคฟันผุในผู้ป่วยเสพติดสุรา เพื่อน�ำความรู้ที่ได้มาเป็นข้อมูล 
พื้นฐานในการออกแบบการดูแลรักษา และส่งเสริมสุขภาพช่องปากของ 
ผู้ป่วยเสพติดสุราให้เกิดประสิทธิภาพต่อไป

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง ประชากร คือ ผู้ป่วยที่

เข้ารับการบ�ำบัดรักษาแบบผู้ป่วยในของ สบยช. กลุ่มตัวอย่างค�ำนวณจาก
สูตรของ Daniel 2010 ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 330 คน เป็นผู้ป่วยเสพติด 
สรุาทัง้เพศชายและเพศหญงิ อาย ุ20 ปีขึน้ไป เลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง
ตามเกณฑ์ก�ำหนด เครือ่งมอืการวจิยั มจี�ำนวน 3 ชดุ ได้แก่ 1) แบบสัมภาษณ์
ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคฟันผุในผู้ป่วยเสพติดสุราประกอบด้วย  
4 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลด้านประชากร ความรู้ด้านทันตสุขภาพ จ�ำนวนครั้ง
ที่ผู้ป่วยไปพบทันตแพทย์ ระยะเวลาการเสพติดสุรา ผู้ศึกษาสร้างแบบ
สมัภาษณ์ชดุนีข้ึ้นเองโดยประยกุต์มาจากแบบส�ำรวจสภาวะสขุภาพช่องปาก 
ของกองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย7 เครื่องมือฉบับนี้มีค่าความเชื่อมั่น  
(Validity) = 0.84 2) แบบประเมินภาวะพุทธิปัญญาฉบับภาษาไทย 
(The Montreal Cognitive Assessment: MoCA-T) เป็นแบบประเมิน
มาตรฐาน5 เป็นที่ยอมรับในการประเมินภาวะพุทธิปัญญาในผู้ป่วยเสพติด
สรุาได้ 3) แบบบนัทกึการตรวจสภาวะสขุภาพช่องปากขององค์การอนามยั
โลก9 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วน 
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลเชิงความสัมพันธ์ในสถิติวิเคราะห์ Chi-square 
Test (χ2) ก�ำหนดระดับการมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เก็บข้อมูล
ระหว่างวันที่ 1 ธันวาคม 2555 - 31 ธันวาคม 2557 รวม 2 ปี การศึกษา
ครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวจิยัจากสถาบนับ�ำบดัรกัษาและฟ้ืนฟผููต้ดิยาเสพตดิแห่งชาติ
บรมราชชนนี

ผล
ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ ข้อมูลด้านประชากร และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคฟันผุของกลุ่มตัวอย่าง (N=330)

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
ชาย 312 94.55
หญิง 18 5.45

อายุ
20 - 29 ปี 27 8.18
30 - 39 ปี 108 32.73
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ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ ข้อมูลด้านประชากร และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคฟันผุของกลุ่มตัวอย่าง (N=330) (ต่อ)

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

40 - 49 ปี 115 34.85
50 - 59 ปี 72 21.82
60 ปี ขึ้นไป 8 2.42
 + SD = 42.19 + 9.41 Min. = 20 ปี, Max. = 73 ปี

การศึกษา
ไม่ได้เรียน 3 0.91
ประถมศึกษา 94 28.48
มัธยมศึกษา	 174 52.72
อนุปริญญา 36 10.91
ปริญญาตรี 21 6.36
สูงกว่าปริญญาตรี 2 0.61

สถานภาพสมรส
โสด 138 41.82
สมรส 112 33.94
ม่าย/หย่า/แยก 80 24.25

อาชีพหลักหรืองานที่ใช้เวลาท�ำส่วนใหญ่
รับจ้าง 143 43.33
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 75 22.73
เกษตรกร 30 9.09
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 28 8.48
อื่นๆ 54 16.06

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน
ไม่มีรายได้ 38 11.52
< 1,0000 บาท 172 52.12
10,001 - 20,000 บาท 91 27.57
20,001 - 30,000 บาท 18 5.46
> 30,001 บาทขึ้นไป 11 3.33
 + SD =12,675.24 + 9,928.00 บาท/เดือน  Min. = ไม่มีรายได้, Max. = 100,000 บาท

ความรู้เรื่องทันตสุขภาพ

ระดับต�่ำ 32 9.70
ระดับปานกลาง 87 26.36
ระดับสูง 211 63.94

จ�ำนวนครั้งที่ผู้ป่วยไปพบทันตแพทย์ต่อปี
ไม่เคยพบทันตแพทย์ 200 60.61
เคย 1 - 2 ครั้ง 97 29.39
เคย > 3 ครั้งขึ้นไป 33 10.00

ระยะเวลาการเสพติดสุรา
1 - 5 ปี 68 20.61
5.1 - 10 ปี 79 23.94
10.1 - 15 ปี 51 15.45
15.1 - 20 ปี 78 23.64
20 ปีขึ้นไป 54 16.36
 + SD=14.09 + 8.61 ปี Min. = 3 ปี, Max. = 30 ปี

ระดับความรุนแรงโรคฟันผุ 
ระดับความรุนแรง 1 – 8 ซี่ 169 51.21
ระดับความรุนแรง 9 – 16 ซี่ 101 30.60
ระดับความรุนแรง 17 – 24 ซี่ 43 13.03
ระดับความรุนแรง 25 – 32 ซี่ 17 5.15

ปีที่ 43 ฉบับที่ 1 มกราคม - กุมภาพันธ์ 2561 65



ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ ข้อมูลด้านประชากร และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคฟันผุของกลุ่มตัวอย่าง (N=330) (ต่อ)

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

 + SD= 9.75 + 7.44
คะแนนการประเมนิภาวะพุทธปัิญญา (MoCA-T)
N = 154

< 25 คะแนน 76 49.35
> 25 คะแนน 78 50.65

จากตารางที่ 1 ข้อมูลด้านประชากร พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 94.55 อายุเฉลี่ย 42.19 + 9.41 ปี (อายุต�่ำสุด 20 ปี อายุ
สูงสุด 73 ปี) จบการศึกษาชั้นมัธยมศึกษามากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 52.72 สถานภาพการสมรส โสด ร้อยละ 41.82 มีอาชีพรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 43.33 
รายได้เฉลีย่ 12,675.24 + 9,928.00 บาท/เดอืน (รายได้ต�ำ่สดุไม่มรีายได้ รายได้สงูสดุ 100,000 บาท) กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มคีวามรูด้้านทนัตสาธารณสุข
อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 63.94 รองลงมามีความรู้ในระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ 26.36 ตามล�ำดับ ด้านพฤติกรรมการไปพบทันตแพทย์ พบว่า  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ไปพบทันตแพทย์มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 57.88 มีระยะเวลาที่เสพติดสุราเฉลี่ย 14.09 + 8.61 ปี และมีระดับความรุนแรง
ของโรคฟันผุ 1 - 8 ซี่ มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 51.21 โดยมีค่าเฉลี่ยของโรคฟันผุ เท่ากับ 9.75 + 7.44 ซี่/คน ส่วนการประเมินระดับความบกพร่องทาง 
พุทธิปัญญา พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความบกพร่องทางพุทธิปัญญา (คะแนน MoCA-T < 25) คิดเป็นร้อยละ 49.35

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยที่ด้านความรู้เรื่องทันตสุขภาพ จ�ำนวนครั้งที่ผู้ป่วยไปพบทันตแพทย์ ระยะเวลาการเสพติดสุรา และคะแนนการประเมินภาวะ 
พุทธิปัญญา (MoCA-T) ของผู้ป่วยกับโรคฟันผุ

ปัจจัย
โรคฟันผุ

r Sig

ความรู้เรื่องทันตสุขภาพ -0.10 0.06

จ�ำนวนครั้งที่ผู้ป่วยไปพบทันตแพทย์ 0.21    0.00**

ระยะเวลาการเสพติดสุรา 0.12  0.03*

คะแนนการประเมนิภาวะพุทธปัิญญา (MoCA-T) ของผู้ป่วยสุรา 0.12  0.03*

** มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 *มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

	
จากตารางที่ 2 พบว่า ปัจจัยด้านจ�ำนวนครั้งที่ผู ้ป่วยไปพบ

ทันตแพทย์มีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.001 (χ2 = 0.21) ปัจจัยด้านระยะเวลาการเสพติดสุรา และคะแนนการ
ประเมนิภาวะพทุธปัิญญา (MoCA-T) ของผูป่้วย (มคีวามบกพร่องทางสมอง) 
มีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (χ2 = 
0.12 และ 0.12 ตามล�ำดับ) ส่วนปัจจัยด้านความรู้เรื่องทันตสุขภาพไม่มี
ความสัมพันธ์กับโรคฟันผุอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (χ2 = -0.10)

วิจารณ์
ศึกษาสภาวะโรคฟันผุในผู้ป่วยเสพติดสุรา พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชายอายเุฉลีย่ 42.19 + 9.41 ปี จบการศกึษาชัน้มธัยมศกึษา 
สถานภาพการสมรส โสด มีอาชีพรับจ้าง รายได้เฉลี่ย 12,675.24 + 
9,928.00 บาท/เดือน มีระยะเวลาการเสพติดสุราเฉลี่ย 14.09 + 8.61 
ปี และมีระดับความรุนแรงของโรคฟันผุเฉลี่ย เท่ากับ 9.8 + 7.4 ซี่/คน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Sidney9 ที่กล่าวว่า ผู้ป่วยเสพติดสุรามักพบ
สภาวะอนามยัช่องปากไม่ด ีมกีารเกาะของหนิปูน ฟันผ ุโรคปรทัินต์ ปากแห้ง  
และมีการติดเชื้อราในช่องปาก โดยผู้ป่วยเสพติดสุราบางราย พบว่า มี 
ต่อมน�ำ้ลาย Parotid โตแบบไม่มอีาการเจบ็ปวด โดยอาจเป็นข้างเดยีวหรอื
สองข้างก็ได้ ซึ่งเป็นไปในแนวทางเดียวกับการศึกษาของ Friedlander10 ที่
พบว่า ผูป่้วยเสพตดิสรุามกีารไหลของน�ำ้ลายน้อยลง และมค่ีาความเป็นกรด
สูง นอกจากนี้ยังพบการเกิดแผลในปากได้มากกว่าคนที่ไม่ดื่มสุราด้วย จาก
การทบทวนวรรณกรรม พบว่า ในผู้ป่วยเสพติดสุราที่เป็นโรคตับแข็ง ซึ่งจะ
เกิดการลดลงของปัจจัยการแข็งตัวของเลือด จะส่งผลให้เกิดอาการเลือด
ออกตามไรฟัน เหงอืก และเยือ่บภุายในช่องปากได้ง่ายกว่าบคุคลทัว่ไป โดย

ผลจากการมีเลือดออกได้ง่ายมีผลมาจากภาวะการขาดอาหารร่วมด้วยจน
ท�ำให้เกดิภาวะซดี และพบอาการแสดงทางคลนิกิในช่องปากของผูป่้วยกลุม่
นี้ ได้แก่ Glossitis, Atropic tongue และ Apthous like lesions เป็นต้น 
ทั้งนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยเสพติดสุราเรื้อรังมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคขาด
วิตามิน B1 ซึ่งจะส่งผลต่อการเกิดโรคในช่องปาก อาทิ Hypersensitivity 
ของเยื่อบุช่องปาก Burning sensation การรับรสของลิ้นน้อยลงเป็นต้น   

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ คือ ความรู้ด้านทันต
สขุภาพ การเข้าถงึบรกิารทนัตสขุภาพ ระยะเวลาการเสพตดิสรุากบัการเกิด
โรคฟันผใุนผูป่้วยเสพตดิสรุา จากการศกึษา พบว่า กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มี
ความรูด้้านทนัตสาธารณสขุอยูใ่นระดบัสงู คดิเป็นร้อยละ 63.94 รองลงมา 
มีความรู้ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 26.36 และระดับต�่ำ คิดเป็น 
ร้อยละ 9.70 ตามล�ำดับ จากการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มีความรู้ในระดับมัธยมศึกษา ซึ่งในระบบการศึกษาของประเทศไทยมีการ
เรียนการสอนเรื่องทันตสุขภาพในทุกระดับช้ัน ตั้งแต่ประถมศึกษาจนถึง
ระดบัมหาวทิยาลยั ดงันัน้ ความรูเ้กีย่วกบัการดแูลสขุภาพช่องปากและฟัน 
จึงนับเป็นความรู้พื้นฐานที่บุคคลทั่วไปควรมี7 ในผู้ป่วยเสพติดสุราก็เช่นกัน 
ซึง่ไม่สอดคล้องกบัการศกึษาของปรางทพิย์11 ทีศ่กึษาถงึความรู ้เจตคต ิและ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยเบาหวานที่พบว่า คะแนน
เฉล่ียความรู้เก่ียวกับการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยเบาหวาน รวม
อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 46.3 รองลงมามีคะแนนเฉลี่ยความรู้อยู่ใน
ระดับต�่ำ ร้อยละ 38.8 ตามล�ำดับ ทั้งนี้การศึกษาของปรางทิพย์11 เป็นการ
ศกึษาในพืน้ทีเ่ขตชนบทและประชากรต่างกลุม่กนัจงึให้ผลทีแ่ตกต่างกนัได้ 

ผลการศึกษาด้านพฤติกรรมการไปพบทันตแพทย์ พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ไปพบทันตแพทย์มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 60.61 
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เนื่องจากตามธรรมชาติของผู้ป่วยเสพติด มักไม่สนใจดูแลสุขภาพทั้ง
ทางร่างกาย จิตใจของตนเอง ใช้เวลาส่วนใหญ่ในการเสพสารเสพติด ซึ่ง
สอดคล้องกับระยะเวลาการเสพติดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่พบว่า มีระยะเวลา
เฉลี่ยในการเสพติดสุรานานถึง 14.09 + 8.61 ปี ยิ่งมีส่วนสนับสนุนว่า  
ผูป่้วยกลุม่นีไ้ม่ใส่ใจดแูลสขุภาพช่องปากและฟันของตนเองมากขึน้ เนือ่งจาก
ผู้ป่วยเมื่อดื่มสุรา มักจะเกิดอาการมึน เมา และหลับในที่สุด บางครั้งไม่ได ้
รับประทานอาหารตรงตามเวลา หลังรับประทานอาหารมักไม่ใส่ใจดูแล
สุขภาพปากและฟัน ซึ่งสอดคล้องกับประสบการณ์การท�ำงานของชุมพล12 
ที่ท�ำการศึกษาและพัฒนาแนวทางการส่งเสริมสุขภาพช่องปากในผู้ป่วย
เสพติดสุราและพบว่า ผู้ป่วยเสพติดสุราส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มักขาด
ความใส่ใจในคุณภาพชีวิตของตนเองไม่สนใจในเรื่องการกินอยู่ การรักษา
ความสะอาดร่างกายตนเอง ช่องปากซ่ึงเป็นอวัยวะที่มักจะถูกละเลย ไม่
ดแูลอย่างเหมาะสม จากการตรวจสขุภาพช่องปากในผูป่้วยโดยเฉพาะกลุม่
ผูป่้วยเสพตดิสรุา พบว่า ผูป่้วยกลุม่นีม้อีาการของโรคเหงอืกอกัเสบ โรคฟันผ ุ
มากที่สุด ซึ่งมักมีอาการปวดฟัน เคี้ยวอาหารไม่ได้ หรือในบางรายเกิดการ
ตดิเชือ้อย่างรุนแรงในช่องปากและใบหน้าจนส่งผลกระทบต่อกระบวนการ
บ�ำบัดรักษายาเสพติดได้

ในส่วนของคะแนนการประเมนิภาวะพทุธปัิญญา (MoCA-T) พบว่า  
ในผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างมีภาวะบกพร่องทางพุทธิปัญญา (มีภาวะบกพร่อง
ทางสมอง: Cognitive Impairment) สูงถึงร้อยละ 49.35 ทั้งนี้ จากการ
ทบทวนวรรณกรรม พบว่า ผู้ป่วยที่เสพติดสุราเป็นระยะเวลานาน จะพบ
กลุ่มอาการภาวะบกพร่องทางพุทธิปัญญา ซ่ึงเป็นกลุ่มอาการที่มีความ
บกพร่องทางประสาทจิตวิทยา โดยเฉพาะพุทธิปัญญาในหลายๆ ด้าน  
ไม่ว่าจะเป็น Executive Function, Perception Motor Skills, Memory, 
Attention และ Visuospatial Ability ความผิดปกติดังกล่าวเป็นผลมา
จากความเสียหายของโครงสร้างสมอง13 ซึ่งสอดคล้องกับผลการตรวจโดย
เครื่อง MRI ซึ่งพบว่าผู้เสพติดสุราจะสูญเสีย Gray Matter ในสมองส่วน 
Orbitofrontal, Mesiotemporal และ Diencephalic และภาวการณ์ติด
สุรายังท�ำให้สูญเสียเซลล์ประสาทใน Medial anterior thalamic nuclei 
ซึง่น�ำไปสูค่วามบกพร่องของความจ�ำระยะสัน้ ซ่ึงมผีลต่อพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของตนเอง14

ทั้งน้ีเมื่อศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ด้านทันตสุขภาพ 
การเข้าถงึบรกิารทนัตสขุภาพ ระยะเวลาการเสพตดิสรุากบัการเกดิโรคฟันผุ
ในผูป่้วยเสพตดิสรุา พบว่า ปัจจยัด้านจ�ำนวนคร้ังทีผู่ป่้วยไปพบทนัตแพทย์มี
ความสมัพนัธ์กบัโรคฟันผอุย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.001 เนือ่งจาก
ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่เคยไปพบทันตแพทย์เลย ซึ่งแสดงว่าผู้ป่วย
กลุ่มนี้ขาดความใส่ใจในการดูแลสุขภาพช่องปากและฟัน จึงส่งผลให้เกิด
โรคฟันผุได้ สอดคล้องกับการส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับประเทศ 
ครั้งที่ 7 เมื่อปี พ.ศ.25557 ที่พบว่า คนไทยส่วนใหญ่แปรงฟันวันละ 2 ครั้ง 
มีเพียงร้อยละ 10 เท่านั้นที่แปรงฟันหลังอาหารกลางวัน ในขณะที่คนไทย 
ส่วนใหญ่ ร้อยละ 62.2 ไม่เคยพบทันตแพทย์เลย หากไม่มีปัญหาใน 
ช่องปาก แสดงให้เห็นว่า คนไทยส่วนใหญ่ขาดความใส่ใจในสุขอนามัย 
ช่องปากของตนเอง ส่งผลให้คนไทยวยัท�ำงานเกิดโรคปรทินัต์มากกว่าร้อยละ 
39.3 และในกลุ่มผู้สูงอายุเป็นโรคปริทันต์มากถึงร้อยละ 85.9

ปัจจัยด้านระยะเวลาการเสพตดิสรุา และคะแนนการประเมนิภาวะ
พุทธิปัญญา (MoCA-T) ของผู้ป่วยสุรา (มีความบกพร่องทางสมอง) มีความ
สัมพันธ์กับโรคฟันผุอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ทั้งนี้เนื่องจาก
การเสพติดสุรา มีผลต่อการเกิดความบกพร่องทางพุทธิปัญญา จากการ
ศกึษาของ Oscar-berman13 พบว่า จ�ำนวนปีในการดืม่สรุา เป็นปัจจยัหนึง่ 

ที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง ทั้งนี้ผู ้ที่ด่ืมสุราเป็น 
เวลานานๆ จะมีความทนต่อระดับของแอลกอฮอล์ในกระแสเลือด 
เพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้เกิดอาการเมาช้าลง จึงต้องด่ืมสุราในปริมาณที่เพ่ิม
มากขึ้น ยิ่งดื่มมากก็จะส่งผลให้เกิดภาวะบกพร่องทางพุทธิปัญญามากตาม
ไปด้วยเมื่อบุคคลเกิดภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องจะเกิดภาวะความจ�ำเสื่อม 
หลงลืม และไม่ใส่ใจดูแลสุขภาพของตนเอง โดยเฉพาะสุขภาพภายในช่อง
ปาก จึงส่งผลให้เกิดโรคฟันผุได้มากกว่าบุคคลทั่วไป สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Friedlander10 ที่พบว่าอุบัติการณ์ของการเกิดโรคในช่องปาก
ของผูป่้วยเสพตดิสรุาพบได้มากเนือ่งจากการไหลของน�ำ้ลายในผูป่้วยกลุม่นี ้
มีน้อยลง ร่วมกับความไม่ใส่ใจในการดูแลอนามัยช่องปากที่เหมาะสม และ
หากผู้ป่วยกลุ่มนีม้กีารสบูบุหรีร่่วมด้วยจะท�ำให้โรคในช่องปากมคีวามรุนแรง
เพิ่มขึ้นตามล�ำดับด้วย 

ปัจจัยด้านความรู้เรื่องทันตสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุ
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เนื่องจากความรู้คือข้อเท็จจริงต่างๆ ที่มนุษย์ได้
รบัรูจ้ากประสบการณ์ การค้นคว้า ศกึษา สงัเกตและมกีารสะสมไว้ สามารถ 
จ�ำโดยอาศยักระบวนการทางจติวทิยา16 เมือ่มคีวามรูห้ากไม่น�ำความรู้เหล่านัน้ 
มาปฏิบัติก็จะไม่เกิดผลในการดูแลตนเอง เฉกเช่นผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง  
แม้ว่าจะมคีวามรูเ้ร่ืองทนัตสขุภาพในระดบัสงู แต่ด้วยธรรมชาติของผู้เสพติด 
จึงไม่ใส่ใจดูแลสุขภาพของตนเอง ส่งผลให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่มีพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพตนเอง โดยเฉพาะสุขภาพภายในช่องปาก ซึ่งแตกต่างกับการ
ศกึษาของเพยีรทอง17 ทีพ่บว่า ความรูแ้ละทศันคติเก่ียวกับการดแูลสขุภาพ
ช่องปากมีผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก ซึ่งจะส่งผลให้บุคคลที่
มคีวามรูเ้รือ่งทนัตสุขภาพ และมพีฤติกรรมการดูแลช่องปากทีด่ ีจะเกดิโรค
ฟันผุได้น้อยกว่าบุคคลที่มีความรู้และมีพฤติกรรมการดูแลช่องปากที่ไม่ดี 

สรุป
ผูป่้วยเสพตดิสรุาจ�ำนวน 330 รายส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายเุฉลีย่ 

42.19 + 9.41 ปี สถานภาพสมรสโสด จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา  
มีค่าเฉลี่ย DMFT (ฟันผุ) = 9.75 + 7.44 มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ด้าน 
ทันตสุขภาพในระดับสูง มีระยะเวลาการเสพติดสุราเฉลี่ย14.09 + 8.61 ปี  
มีภาวะบกพร่องทางพุทธิปัญญา ร้อยละ 49.53 ผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่
ไม่เคยไปพบทันตแพทย์เลย ส่วนผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่า 
จ�ำนวนครั้งที่ผู ้ป่วยไปพบทันตแพทย์ ระยะเวลาการเสพติดสุรา และ
ภาวะบกพร่องทางพุทธิปัญญาของผู้ป่วย มีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุ  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 และ 0.05 (χ2 = 0.21, 0.12 และ 
0.12) ตามล�ำดบั ส่วนความรูด้้านทนัตสขุภาพไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัโรคฟันผุ  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (χ2 = -0.10) จากผลการศึกษากล่าวได้ว่า  
การเสพติดสุราเป็นเวลานาน ส่งผลให้เกิดโรคฟันผุมากข้ึน ซึง่มคีวามสมัพันธ์
กับภาวะบกพร่องทางพุทธิปัญญาของผู้ป่วยด้วย แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับ
ระดับความรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ทั้งนี้ผู้ป่วยที่ไปพบทันตแพทย์สม�่ำเสมอ
จะเกิดโรคฟันผุน้อยกว่าผู้ที่ไม่ค่อยได้ไปพบทันตแพทย์  

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณ นายแพทย์วิโรจน์ วีรชัย ผู้อ�ำนวยการสถาบัน

บ�ำบดัรกัษาและฟ้ืนฟผููต้ดิยาเสพตดิแห่งชาตบิรมราชชนน ีขอขอบพระคณุ
อาจารย์ที่ปรึกษาและผู้เชี่ยวชาญที่กรุณาให้ความช่วยเหลือในทุกด้าน 
ขอบคุณผู้ช่วยวิจัย ผู้ป่วยเสพติดสุรา และกลุ่มงานทันตกรรม สบยช. ที่
สนับสนุนให้การศึกษานี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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ประสิทธิภาพของการรักษามะเร็งตับระยะแรกที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ด้วยวิธี  
Radiofrequency Ablation (RFA) และ Transarterial Chemoembolization 
(TACE) ในโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี

มนต์ มีแก้ว พ.บ. 
โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี อ�ำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 34000

Abstract: Efficacy of Radiofrequency Ablation (RFA) and Transarterial 
Chemoembolization (TACE) in the Management of Unresectable Early and 
Intermediate Stages of HCC

Meekaew M
Ubon ratchathani Cancer Hospital, Mueang Ubon Ratchathani, Ubon Ratchathani, 34000
(E-mail: meekaewmon@gmail.com) 

The aim of the present study was to review the efficacy of the RFA and TACE for management of unresectable early 
and intermediate stages of HCC. During July 2014 to April 2016, there were 144 patients who underwent RFA and TACE at  
Interventional Unit in Ubonratchathani Cancer Hospital. Thirty-four patients were selected in early and intermediate stage HCC 
with Child-Pugh A (11 patients in stage 1 of HCC and 23 patients in stage 2 of HCC). CT scan or MRI upper abdomen was used for 
evaluation residual or recurrent tumor after treatment at 1 month, 3 months and 6 months-follow-up. One year-survival rate was 
also collected for evaluation the clinical results of treatment. Recurrent tumor in stage 1 and 2 of HCC after treatment (TACE and 
RFA) at 3 months and 6 months were about 5.88 % and 35.30%, respectively. One year-survival rate was 100% in stage 1 of HCC 
and 78.26% in stage 2 of HCC. No major complication was seen. RFA and TACE are minimally invasive technique. It is effective 
and safe for treatment of unresectable early stage HCC with good technical results and clinical results in 1-year follow-up. Long 
term follow-up (3-5 years) is suggested for evaluation of long term results. RFA or TACE are recommended treatment options by 
interventional radiologist for treatment of unresectable early and intermediate stage of HCC.

Keywords: Hepatocellular Carcinoma (HCC), Radiofrequency Ablation (RFA), Transarterial Chemoembolization (TACE), 
Recurrent rate, Survival rate

บทคัดย่อ
งานศกึษานีจ้ดัท�ำขึน้เพือ่ศกึษาประสทิธภิาพของการรกัษามะเรง็ตบั 

ระยะแรกที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ด้วยวิธี Radiofrequency Ablation (RFA) 
และ Transarterial Chemoembolization (TACE) ในโรงพยาบาลมะเรง็
อบุลราชธาน ีเป็นการศกึษาเชงิพรรณนาย้อนหลงั โดยทบทวนจากทะเบยีน
ผูป่้วยมะเร็งตบัทัง้หมดทีเ่ข้ารบัการรกัษาด้วยวธิ ีTACE และ RFA ในหน่วย
รังสร่ีวมรักษา โรงพยาบาลมะเรง็อบุลราชธาน ีจงัหวดัอบุลราชธาน ีระหว่าง
เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2557 ถึง เดือนเมษายน พ.ศ. 2559 โดยคัดเลือกกลุ่ม
ผู้ป่วยระยะแรกที่มีค่าการท�ำงานของตับดีและ Child-Pugh A ซึ่งมีทั้งสิ้น 
34 ราย แยกเป็นผู้ป่วยระยะที่หนึ่ง 11 ราย และผู้ป่วยระยะที่สอง 23 ราย 
มกีารประเมนิผลการรักษาด้วยการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์หรอืเอกซเรย์ 
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหลังได้รับการรักษาด้วยวิธี TACE หรือ RFA ที่ 1 เดือน 
3 เดอืน และ 6 เดอืน และ ประเมนิอตัรารอด ที ่1 ปี ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วย 
ที่ได้รับการรักษาด้วย TACE หรือ RFA มีการเกิดซ�้ำของมะเร็งในต�ำแหน่ง
ใหม่ในตับร้อยละ 5.88 และ 35.30 ที่ 3 และ 6 เดือนหลังการรักษาใน 
ผู้ป่วยมะเร็งระยะที่หนึ่งและสอง ตามล�ำดับ อัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี พบ
ร้อยละ 100 และ ร้อยละ 78.26 ในมะเร็งระยะที่หนึ่งและสอง ตามล�ำดับ  
จากการศกึษานีแ้สดงให้เหน็ว่าการรกัษามะเรง็ตบัในระยะแรกด้วยวธิ ีRFA 
และ TACE ในผูป่้วยทีไ่ม่สามารถผ่าตดั สามารถควบคุมและท�ำลายก้อนเนือ้
มะเร็งในตับได้อย่างมีประสิทธิภาพเมื่อติดตามในระยะสั้น อย่างไรก็ตาม 

ยังต้องศึกษาติดตามผู้ป่วยเพื่อประเมินผลการรักษาในระยะยาวต่อไป
ค�ำส�ำคัญ : มะเร็งตับ การรักษาด้วยวิธี Radiofreauqncy 

 Ablation (RFA) การรกัษาด้วยวธิ ีTransarterial Chemoembolization 
(TACE) การเกิดซ�้ำของมะเร็ง อัตราการรอดชีวิต 

บทน�ำ
มะเร็งตับ (Hepatocellular Carcinoma) เป็นโรคมะเร็งที่ 

พบบ่อย มีความรุนแรง และเป็นสาเหตุการตายอันดับต้นๆ ของประชากร
ทั่วโลกและในประเทศไทย จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก พบมากเป็น
อันดับ 5 ของมะเร็งทั้งหมด โดยพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 2-4 เท่า 
อบุตักิารณ์ทัว่โลกสงูถงึประมาณ 560,000 คนต่อปี1 ในประเทศไทย พบว่า 
โรคมะเร็งตับเป็นมะเร็งที่พบบ่อยอันดับ 1 ในเพศชายและอันดับ 5 ในเพศ
หญงิ2 และจากการทบทวนข้อมลูทะเบียนมะเรง็ปี พ.ศ. 2557 สถติิโรคมะเร็ง
ในประชากรจังหวัดอุบลราชธานี พบว่า มะเร็งตับและท่อน�้ำดี เป็นมะเร็งที ่
พบมากทีส่ดุ เป็นอนัดบั 1 ในเพศชาย และเป็นอนัดบัสองรองจากมะเรง็เต้านม 
ในเพศหญิง โดยสถิติคิดเป็นร้อยละ 11.9 ของมะเร็งที่ตรวจพบทั้งหมด

ปัจจัยเสีย่งต่อการเกดิมะเรง็ตบั ได้แก่ โรคตบัแขง็จากทกุๆ สาเหตุ 
ส่วนใหญ่จากการตดิเช้ือไวรสัตบัอกัเสบชนดิบแีละซ ีรวมถงึจากการด่ืมสุรา
และสาเหตุอื่นๆ ด้วย3 ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีอัตราการ
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รอดชีวิตต�่ำมาก เนื่องจากมะเร็งชนิดนี้มีลักษณะการแบ่งตัวเร็ว มักเกิด
มากกว่า 1 ต�ำแหน่ง โดยเฉพาะมะเร็งที่เกิดในตับแข็ง ผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษามักจะมาในระยะท้ายๆ ที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ต้องใช้การ
รกัษาแบบประคบัประคองตามอาการเป็นหลกัการวนิจิฉยัทีถู่กต้อง รวดเรว็ 
รวมถงึการรกัษาทีม่ผีลข้างเคยีงต�ำ่และมปีระสทิธภิาพตามมาตรฐาน ถือเป็น
เป้าหมายหลักในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้

การรักษามะเร็งตับขึ้นอยู่กับระยะของตัวโรค ค่าการท�ำงานของ
ตับ ระดับของตับแข็งรวมถึงสภาวะของผู้ป่วยด้วย ในปัจจุบันมีแนวทาง
การรักษามะเร็งตับอยู่หลายแนวทาง ขึ้นอยู่กับภูมิภาคและการพิจารณา
ของแพทย์ผู้ดูแล โดยแนวทางส่วนใหญ่จะแยกเป็นกลุ่มที่สามารถผ่าตัดได้ 
หรอืไม่สามารถผ่าตดัได้ ซึง่มทีัง้การรกัษาของรงัสร่ีวมรักษา เคมบี�ำบดั รงัสี
รักษา หรอืประคบัประคองตามระยะของตวัโรค อย่างไรกต็ามแนวทางทีไ่ด้
รับความนยิมและใช้มากทีส่ดุคอื Barcellona Clinic Liver Cancer staging 
and treatment (BCLC guideline)4

การรกัษามะเรง็ตบัในระยะแรก จดุประสงค์เพือ่ให้หายขาด ทีไ่ด้ผล
ดีที่สุดคือการผ่าตัด แต่ผู้ป่วยที่มีสภาพที่เหมาะสมส�ำหรับการผ่าตัดมีเพียง
ประมาณร้อยละ 20 เท่านัน้5 ในปัจจุบนัจงึมกีารพฒันาเทคนคิการรักษาด้วย
วธิกีารต่างๆ อย่างมากทีไ่ม่ต้องผ่าตดั เช่น การท�ำลายก้อนมะเรง็ด้วยความ
รอ้น การท�ำลายกอ้นมะเร็งด้วยความเย็น หรอืการใหย้าเคมีบ�ำบัดและสาร
อุดหลอดเลือดผ่านทางสายสวนหลอดเลือดแดงในตับ เป็นต้น    

การรกัษามะเรง็ตบัโดยการให้ยาเคมบี�ำบดัและสารอดุหลอดเลอืด 
ผ่านทางสายสวนหลอดเลอืดแดงในตบั (Transarterial Chemoembolization 
or TACE) เป็นการรักษาโรคมะเร็งตับ ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นมาตรฐานที่ใช ้
ในระยะ intermediate stage ของโรคมะเร็งตับ เพื่อประคับประคองและ
เพิ่ม survival rate ของผู้ป่วย นอกจากนั้นบางกรณีก็ใช้เพื่อ curative 
treatment ในระยะแรกของตัวโรคในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถผ่าตัด หรือ 
tumor ablation ได้6

การท�ำลายเนื้องอกโดยใช้เข็มให้ความร้อนแบบพิเศษ (Thermal 
Ablation such as Radiofrequency Ablation or RFA) ใช้เป็นการ
รักษามะเร็งตับหรือมะเร็งท่อน�้ำดีตับระยะแรกในผู้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัด
ได้ หรือใช้ร่วมกับการรักษาอย่างอื่นเพื่อประคับประคองตัวโรค เป็นการ
สอดเข็มชนิดพิเศษผ่านผิวหนังเข้าไปในตัวก้อนเนื้องอก ท�ำให้เนื้องอกตาย
จากความร้อนที่ปลายเข็ม7

งานศึกษานี้ท�ำขึ้นเพื่อศึกษาถึงประสิทธิภาพการรักษามะเร็งตับ
ระยะแรกทีไ่ม่สามารถผ่าตัดได้ ด้วยวธิ ีRadiofrequency Ablation (RFA) 
และ Transarterial Chemoembolization (TACE) 

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลัง โดยทบทวนจากทะเบียน 

ผูป่้วยมะเรง็ตบัทัง้หมดทีเ่ข้ารบัการรกัษาด้วยวธิ ีTACE และ RFA ในหน่วย
รงัสร่ีวมรกัษา โรงพยาบาลมะเรง็อบุลราชธาน ีจงัหวดัอบุลราชธาน ีระหว่าง
เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2557 ถึง เดือนเมษายน พ.ศ. 2559 โดยคัดแยกผู้ป่วย
ระยะแรก (stage 1 and stage 2) ตาม Barcellona Clinic Liver Cancer 
staging and treatment (BCLC guideline) ประเมินผลการรักษาด้วย
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหลังได้รับ
การรักษาด้วยวิธี TACE หรือ RFA ที่ 1 เดือน  3 เดือน และ 6 เดือน โดย
บันทึกผลเป็น 1. ไม่มีเนื้อมะเร็งหลงเหลือที่ต�ำแหน่งที่รักษา (Complete 
response) 2. มีเนื้อมะเร็งหลงเหลือตรงต�ำแหน่งที่รักษา (Residual 
tumor) 3. มีการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็งในตับ ประเมินอัตรารอด ที่ 1 ปี
หลังรับการรักษา

ผล
ผู้ป่วยมะเร็งตับ (Hepatocellular Carcinoma) ทั้งหมดที่เข้ารับ

การรักษาในหน่วยรังสีร่วมรักษา โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี จังหวัด
อุบลราชธานี ด้วยวิธี TACE และ RFA ระหว่างเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2557 
ถงึ เดอืนเมษายน พ.ศ. 2559 มทีัง้หมด 144 ราย คดัแยกผูป่้วยทีป่่วยระยะ
แรก (stage 1 and stage 2) และมีค่า Child-Pugh A ได้ทั้งหมด 34 ราย 
โดยแยกเป็นระยะทีห่นึง่ (stage 1) 11 ราย และอยูใ่นระยะทีส่อง (stage 2 
หรือ intermediate stage) 23 ราย โดยสัดส่วนเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
คอื เพศชาย 29 ราย และเพศหญงิ 5 ราย ผูป่้วยจะได้รบัการพจิารณาว่าจะ
ท�ำ TACE หรอื RFA โดยแพทย์ผู้เชีย่วชาญด้านรงัสีร่วมรกัษาของล�ำตัวจาก
หลายปัจจยัเพื่อประสิทธิภาพการรักษาที่ดีที่สุดและปลอดภัยทีสุ่ด โดยเริ่ม
พจิารณาจากระยะของตวัโรค ถ้าเป็นระยะที ่1 ขนาดน้อยกว่า 3 เซนตเิมตร
พจิารณาท�ำ RFA ก่อน ถ้าเป็นระยะทีส่องหรอืระยะแรกทีก้่อนมขีนาดใหญ่
มากกว่า 3 เซนติเมตร ร่วมกับมี artery feeding ที่ชัดเจนจาก CT scan  
ห รือ  MR I  จะ พิจารณาท� ำ  TACE ก ่ อน  ในกรณีที่ ก ้ อน เป ็น  
hypovascularization จะพิจารณาท�ำ RFA ก่อน และขณะท�ำการรักษา
ด้วย TACE หรือ RFA ถ้าประเมินว่าไม่สามารถ complete response ได้ 
กอ็าจท�ำการรกัษาอกีวธิหีนึง่ร่วมด้วยในการนดัครัง้ต่อไปเลย (TACE ร่วมกับ  
RFA)

ในการศึกษานี้จะพบว่าผู้ป่วยในระยะที่หนึ่งจะได้รับการท�ำ RFA 
มากกว่า TACE ในขณะทีผู้่ป่วยในระยะทีส่องจะได้รบัการท�ำ TACE มากกว่า 
RFA (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 วิธีการักษาด้วย TACE หรือ RFA ของผู้ป่วยมะเร็งตับในระยะที่หนึ่งและสอง

วิธีการรักษา Stage 1 HCC Stage 2 HCC Stage 1 และ 2 HCC

RFA 6 1 7
TACE 3 19 22
TACE และ RFA 2 3 5
รวม 11 23 34

	
ผูป่้วยหลงัได้รบัการรกัษาด้วยวิธี TACE และ RFA ไม่พบผลข้างเคยีง

ที่รุนแรง ผู้ป่วยเกือบทุกรายสามารถกลับจากโรงพยาบาลหลังรักษา 1 วัน 
โดยไม่ต้องกลบัมานอนโรงพยาบาลซ�ำ้ โดยระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
ที่ 3 วัน (วันเตรียมตัว วันที่ท�ำหัตถการ และวันหลังท�ำหัตถการ) มีผู้ป่วย
เพียง 1 รายหลังท�ำ TACE ที่ต้องนอนโรงพยาบาลเพิ่ม 1 วัน (รวม 4 วัน) 
เนื่องจากยังมีอาการปวดท้อง คลื่นไส้อาเจียน และมีไข้ต�่ำๆ แต่อาการดีขึ้น
และสามารถกลับบ้านได้ในวันต่อมา

ผลการรักษาด้วยการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือเอกซเรย์

คลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า หลังได้รบัการรกัษาด้วยวธิ ีTACE หรือ RFA ที ่1 เดอืน 
แสดงการตายทัง้หมดของเนือ้มะเรง็ในตบัในผูป่้วยระยะทีห่นึง่ทกุราย (100% 
complete response) ในขณะทีผู่ป่้วยระยะทีส่อง มก้ีอนมะเรง็หลงเหลอืใน
เนือ้ตับ 5 ราย คดิเป็นร้อยละ 21.74 

การติดตามที ่ 3 เดือนหลังรบัการรกัษา ไม่พบการกลับเป็นซ�ำ้ของ
มะเรง็ตบัในระยะทีห่นึง่ แต่มกีารกลบัเป็นซ�ำ้ของมะเรง็ในตบัของผูป่้วยระยะ
ทีส่อง 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.7

ส่วนการติดตามที ่ 6 เดือนหลังรบัการรกัษา แสดงการกลับเป็นซ�ำ้
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ของมะเรง็ในตับของผูป่้วยระยะทีห่นึง่ 2 ราย คดิเป็นร้อยละ 18.18 และการกลับเป็นซ�ำ้ในต�ำแหน่งใหม่ในตับของผูป่้วยระยะทีส่อง 10 ราย คดิเป็นร้อยละ 
43.48 (ตารางที ่2)

การประเมนิอตัรารอดที ่1 ปีหลงัรบัการรกัษา พบว่า ผูป่้วยทีเ่สยีชวีติทัง้หมด 5 ราย เป็นผูป่้วยระยะทีส่องของตวัโรค คดิเป็นอตัรารอดร้อยละ 78.26 
ในขณะทีร่ะยะทีห่นึง่ของตัวโรคไม่พบผูป่้วยเสียชวีติเลย คดิเป็นอัตรารอดร้อยละ 100 (ตารางท่ี 3)

ตารางที่ 2 ผลการรักษาด้วย TACE หรือ RFA ของผู้ป่วยมะเร็งตับในระยะที่หนึ่ง และสอง ด้วย CT scan และ MRI ที่ 1, 3 และ 6 เดือน 

ผล CT หรือ MRI ในผู้ป่วยหลังการรักษาด้วย TACE 
หรือ RFA

Stage 1 HCC Stage 2 HCC Stage 1 และ 2 HCC

ที่ 1 เดือน
หลังรักษา

Completed response 11/11
(100%)

18/23
(78.26%)

29/34
(85.29%)

Residual tumor - 5/23
(21.74%)

5/34
(14.71%)

Recurrent tumor - - -
ที่ 3 เดือน
หลังรักษา

Completed response 11/11
(100%)

16/23
(69.57%)

27/34
(79.41%)

Residual tumor - 5/23
(21.74%)

5/34
(14.71%)

Recurrent tumor - 2/23
(8.70%)

2/34
(5.88%)

ที่ 6 เดือน
หลังรักษา

Completed response 9/11
(81.83%)

8/23
(34.78%)

17/34
(50.00%)

Residual tumor - 5/23
(21.74%)

5/34
(14.71%)

Recurrent tumor 2/11
(18.18%)

10/23
(43.48%)

12/34
(35.30%)

ตารางที่ 3 อัตรารอดที่ 1 ปี ของผู้ป่วยมะเร็งตับในระยะที่หนึ่งและสอง

Survival rate Stage 1 HCC Stage 2 HCC

1-year survival rate
(เสียชีวิต 5 ราย ใน stage 2 HCC)

11/11
(100%)

18/23
(78.26%)

ตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งตับระยะแรกที่ท�ำ TACE

ภาพที่ 1 ภาพเอกซเรย์หลอดเลือด (DSA) แสดงก้อนเนื้อ
งอกในตับด้านขวาก่อนท�ำ TACE

ภาพที่ 2 ภาพเอกซเรย์หลอดเลือด (DSA) แสดงการ 
จับของสาร Lipiodol ในก้อนเนื้องอกในตับด้านขวาหลัง
ท�ำ TACE

ภาพที่ 3 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) 
แสดงการจบัของสาร Lipiodol ในก้อนเนือ้งอกในตับด้านขวาหลงัท�ำ TACE 1 เดอืน 
โดยไม่พบส่วนของเนื้องอกที่ยังมีชีวิตอยู่
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ตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งตับระยะแรกที่ท�ำ RFA

วิจารณ์
มะเร็งตับเป็นโรคที่พบได้บ่อยในประชากรทั่วโลก รวมถึงใน

ประเทศไทย และเป็นสาเหตทุีท่�ำให้ผูป่้วยเสยีชวีติมากทีส่ดุโรคหนึง่ มะเรง็ตับ 
ในระยะแรกมักไม่แสดงอาการ แต่จะมีอาการเมื่อโรคเป็นมากขึ้น เช่น  
ก้อนใหญ่ ก้อนแตก ลกุลามเข้าหลอดเลอืด หรอืแพร่กระจายไปทีอ่ืน่ อาการ
ที่แสดง เช่น ปวดท้อง ท้องบวมขึ้น คล�ำก้อนได้บริเวณตับ เบื่ออาหาร  
น�้ำหนักลด ตัวเหลือง ตาเหลือง หรือมีไข้โดยไม่ทราบสาเหตุ การวินิจฉัย 
มะเรง็ตบั อาศยัการตรวจทางรงัสทีีต่บัและช่องท้อง เช่น การตรวจอลัตราซาวด์  
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ การตรวจด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าร่วมกับ

การรักษามะเร็งตับในระยะแรก (very early and early stage 
HCC) มักพิจารณารักษาด้วยวิธีผ่าตัดก่อน เนื่องจากได้ผลการรักษาดีที่สุด 
แต่ผู้ป่วยที่มีสภาพที่เหมาะสมส�ำหรับการผ่าตัดมีเพียงประมาณร้อยละ 20 
เท่านั้น5 เนื่องจากค่าการท�ำงานของตับไม่ดีมาก หรือมีโรคประจ�ำตัวที่มี
ความเสีย่งสงูจากการผ่าตดั ดงันัน้การรกัษาด้วยวธิทีางรงัสร่ีวมรกัษา ไม่ว่า
จะเป็น RFA หรือ TACE ก็จะเข้ามามีบทบาทในการดูแลรักษาผู้ป่วยตาม
มาตรฐาน ให้ได้มีประสิทธิภาพเทียบเคียงการผ่าตัด

การท�ำลายเนือ้งอกโดยใช้เขม็ให้ความร้อนแบบพเิศษ (Radiofrequency 
Ablation or RFA) คือการสอดเข็มผ่านทางผิวหนังเข้าไปยังก้อนมะเร็ง 
ในตับ แล้วให้ความร้อนผ่านเข็มเข้าไปท�ำลายเนื้อเยื่อมะเร็งท�ำให้เกิดการ
ตายของเนือ้มะเร็งตามมา การรกัษาด้วยวธิ ีRFA ถือเป็นมาตรฐานของการ

ภาพที่ 4 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ แสดงเข็ม RFA ในต�ำแหน่ง
เนื้องอกตับด้านขวา

ภาพที่ 5 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ หลังท�ำ RFA 1 เดือน ไม่พบ
ส่วนของเนื้องอกที่ยังมีชีวิตอยู่

การตรวจเลอืดดกูารท�ำงานของตบัและสารบ่งชีม้ะเรง็ตบั การรกัษามะเรง็ตบั
ขึ้นอยู่กับขนาดและจ�ำนวนของตัวมะเร็งในตับ ระยะของโรค การแพร่
กระจายของมะเร็ง ค่าการท�ำงานของตับ รวมถึงสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วย 
โดยแพทย์ผู้รักษาจะพิจารณาวิธีการรักษาที่ดีและเหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วย
แต่ละราย มีแนวทางที่ใช้ในการักษามะเร็งตับหลายแนวทางแล้วแต่บริบท
และพิจารณาของแต่ละภูมิภาคในโลก แนวทางที่ใช้กันบ่อยและแพร่หลาย 
ได้แก่ คือ Barcellona Clinic Liver Cancer staging and treatment 
(BCLC guideline)4 ตามแสดงแผนภูมิ

Barcelona Clinic Liver Cancer staging and treatment strategy

รกัษามะเรง็เนือ้ตบัในระยะแรกในผูป่้วยทีไ่ม่สามารถผ่าตดัได้ การรักษาด้วย 
RFA พบอัตราการรอดชีวิตนานกว่า 5 ปี ถึงร้อยละ 55.4 และมีอัตรากลับ
เป็นซ�้ำเพียงร้อยละ 4.68

ข้อจ�ำกัดในการรักษาด้วยวิธี RFA ในเนื้องอกที่มีขนาดเล็ก (early 
stage HCC) ได้แก่ต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งอยู่ในต�ำแหน่งที่ไม่สามารถสอด
เขม็ได้อย่างปลอดภยั เช่น ตดิหวัใจ มหีลอดเลอืดใหญ่กดีขวางอยู่ อยูต่ดิล�ำไส้ 
หรือถุงน�้ำดี เป็นต้น 

การรกัษามะเรง็ตบัโดยการให้ยาเคมบี�ำบดัและสารอดุหลอดเลอืด
ผ่านทางสายสวนหลอดเลอืดแดงในตบั (Transarterial Chemoembolization 
or TACE) เป็นการรกัษาโรคมะเรง็ตับซึง่ส่วนใหญ่ใช้ในระยะ intermediate 
stage ของโรคมะเร็งตับ (Hepatocellular Carcinoma) ตามมาตรฐาน
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ของการรักษา จุดประสงค์เพื่อประคับประคอง นอกจากนั้นยังมีหลาย
สถาบันที่ใช้เป็นทางเลือกในการรักษามะเร็งตับระยะแรกในกรณีที่ผู้ป่วย
ไม่สามารถผ่าตัด และมีข้อห้ามในการรักษา จากการศึกษาของ Kim6  
ได้เปรียบเทียบการรักษามะเร็งตับระยะแรกในก้อนเน้ืองอกที่มีขนาดเล็ก
กว่า 2 เซนติเมตร ระหว่าง TACE และ RFA พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญของอัตราการอยู่รอดที่ 1 ปี 3 ปี 5 ปี และ 8 ปี รวมถึงไม่มี
ผลข้างเคียงที่รุนแรงด้วย 

งานศึกษานี้ท�ำขึ้นเพื่อศึกษาถึงประสิทธิภาพการรักษามะเร็งตับ
ระยะแรกที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ ด้วยวิธี RFA และ TACE โดยเก็บข้อมูล
หลงัการรกัษาเพือ่ประเมินการกลบัเป็นซ�ำ้ของเนือ้มะเรง็ที ่1 เดอืน 3 เดอืน  
6 เดือน และประเมินอัตรารอดของผู้ป่วยที่ 1 ปี โดยพบว่า ในมะเร็งตับ
ระยะแรก (stage 1 of HCC) ที่ได้รับการรักษาด้วย TACE หรือ RFA ไม่
พบการเกิดเป็นซ�้ำของตัวโรคที่ 1 และ 3 เดือน ในส่วนของผลการตรวจ
ติดตามที่ 6 เดือนหลังการรักษา พบการเกิดมะเร็งที่ต�ำแหน่งใหม่ 2 ราย
คิดเป็นร้อยละ 18.18   

ในมะเร็งตับระยะที่สอง (stage 2 or intermediate stage HCC) 
ที่ได้รับการรักษาด้วย TACE หรือ RFA พบมีการเหลือของเนื้อมะเร็งหลัง
การรักษา 5 ราย (ทั้งหมดพิจารณาท�ำ TACE) โดยจากการศึกษาพบว่า 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ 3 ราย ก้อนมะเร็งขนาด 9 เซนติเมตร 10.7 เซนติเมตร และ 
11.3 เซนติเมตร ส่วนอีก 2 ราย ก้อนมีขนาดใหญ่หลายก้อน ที่ใหญ่สุดคือ  
6 และ 8 เซนตเิมตรตามล�ำดบั พบการเกดิเป็นซ�ำ้ของตวัโรคในระยะทีส่องท่ี 
ต�ำแหน่งใหม่ 2 รายที่ 3 เดือน และ 10 ราย ที่ 6 เดือน โดยคิดเป็นร้อยละ 
8.70 และ 43.78 ตามล�ำดับ การประเมินอัตรารอดที่ 1 ปีหลังรับการรักษา 
พบว่าไม่มผีูเ้สยีชีวติเลยในผูป่้วยมะเร็งตบัระยะทีห่น่ึง (survival rate 100% 
in stage 1 of HCC) และมีผู้ป่วยเสียชีวิต 5 รายในระยะที่สอง (survival 
rate 78.26% in stage 2 of HCC) 

จากผลการศึกษาที่กล่าวมาข้างต้นที่ไม่พบอัตราการกลับเป็นซ�้ำ 
ของมะเร็งในตับระยะที่หนึ่ง ที่ 1 และ 3 เดือน (มีการกลับเป็นซ�้ำ ที่  
6 เดือนหลังติดตาม 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.18 ) และไม่พบการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยที่ 1 ปีหลังรับการรักษา แสดงถึงประสิทธิภาพดีในการควบคุม
และท�ำลายเนื้อมะเร็งเฉพาะที่เมื่อติดตามในระยะสั้น สอดคล้องกับข้อมูล
ของ Cucchetti9 ที่มีการศึกษาเปรียบเทียบการผ่าตัดและ RFA ในผู้ป่วย
มะเร็งตับระยะแรก พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันของผลการรักษาในก้อน
เนื้องอกที่มีขนาดน้อยกว่า 2 เซนติเมตร ในขณะที่ก้อนมะเร็งที่มีขนาด 
มากกว่า 3 เซนติเมตร แนะน�ำการผ่าตัดก่อนถ้าสามารถท�ำได้เพราะมแีนวโน้ม 
ได้ผลการรักษาที่ดีกว่า

การศกึษานีไ้ม่ได้เป็นการศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบผลการรกัษาระหว่าง 
TACE หรือ RFA โดยตรง เนื่องจากผู้ป่วยถูกคัดแยกในการท�ำการรักษา
แต่ละอย่างตามระยะและปัจจัยอื่นๆ ดังที่กล่าวข้างต้น และจากข้อจ�ำกัด
เนื่องจากระยะเวลาติดตามผู้ป่วยยังส้ันอยู่ (1 ปี) และตัวอย่างผู้ป่วยยังมี
จ�ำนวนน้อย (11 รายในผู้ป่วยระยะที่ 1 และ 23 รายในผู้ป่วยระยะที่ 2) 
จึงยังไม่สามารถสรุปข้อมูลเทียบกับการผ่าตัดได้อย่างมีนัยส�ำคัญ ดังนั้น
การเก็บตัวอย่างผู้ป่วยเพื่อเข้าในการศึกษาที่มากขึ้น และเก็บข้อมูลผู้ป่วย
ต่อเนื่อง ที่ 3 และ 5 ปี จึงจ�ำเป็นเพื่อประโยชน์ในการวิเคราะห์ข้อมูลใน
อนาคตร่วมด้วย

สรุป
มะเรง็ตบัเป็นโรคทีพ่บได้บ่อยในประชากรทัว่โลก และเป็นสาเหตุที่

ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชวีติมากทีสุ่ดโรคหนึง่ การรกัษาขึน้อยูกั่บขนาดและจ�ำนวน
ของตัวมะเรง็ในตับ ระยะของโรค การแพร่กระจายของมะเรง็ ค่าการท�ำงาน
ของตับ รวมถึงสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วย ส�ำหรับมะเร็งตับระยะแรกการ
ผ่าตัดเป็นมาตรฐานของการรักษา แต่เนื่องด้วยผู้ป่วยส่วนมากไม่สามารถ
ผ่าตัดได้ การรักษาทางรังสีร่วมรักษา ซึ่งคือ RFA และ TACE จึงมีบทบาท
ส�ำคัญที่เป็นทางเลือกของการรักษา โดยจากงานวิจัยน้ีแสดงให้เห็นถึง
ประสิทธิภาพดีในการควบคุมและท�ำลายเนื้อมะเร็งเฉพาะที่เมื่อติดตามใน
ระยะสั้น อย่างไรก็ตามการเก็บข้อมูลตัวอย่างที่มากขึ้น และติดตามผู้ป่วย
ระยะยาวจ�ำเป็นเพื่อการวิเคราะห์ข้อมูลในอนาคตต่อไป
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การศึกษาย้อนหลังปริมาณแสง Narrow-band UVB (311 nm) ที่น้อยที่สุดที่ก่อให้เกิด
รอยแดง ในผู้ป่วยโรคผิวหนังที่เข้ารับการฉายแสง
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Abstract: The Minimal Erythema Dose of Narrow-Band Ultraviolet B 
(311nm) in Patients treated for Skin Disorders with Phototherapy: 
A Retrospective Study

Yamseang T, Chunhasewee C, Churee C
Institute of Dermatology, Thung Phaya Thai, Ratchathewi, Bangkok, 10400
(E-mail: tappanya_y@hotmail.com)

Minimal erythema dose (MED) for narrow band-ultraviolet B radiation (NB-UVB) varies with race and skin types. In the 
process of phototherapy, the MED is required for the initial NB-UVB dose. In case of a patient with generalized involvement, 
the prior MED test cannot be done because there is no normal skin for photo testing, thus, there is a high risk for a patient to 
develop phototoxic reaction from inappropriate dose of NB-UVB. This study aimed to estimate the MED of skin types III, IV, V in a 
patient who can not be tested but needed NB-UVB therapy. This was a retrospective study from medical records of Institute of 
Dermatology. Total 102 patients (50 males and 52 females) with mean age of 38 years were recruited. The study revealed that 
the average MED of skin type III was 456 mj/cm2 (range 300-500 mj/cm2), skin type IV 684 mj/cm2 (range 300-1,100 mj/cm2), and 
skin type V 1,000 mj/cm2 (range 900-1,100 mj/cm2). The average MED significantly increased with skin type (p<0.001).

Keywords: Minimal erythema dose, Skin type, Narrow-band UVB

บทคัดย่อ 
ปรมิาณแสงทีน้่อยท่ีสดุทีก่่อให้เกดิรอยแดง (Minimal Erythema 

Dose, MED) ส�ำหรับการฉายแสงอัลตราไวโอเลต (NB-UVB) แตกต่างกัน
ตามเชื้อชาติ และระดับสีผิว ในกระบวนการรักษาด้วยการฉายแสงจ�ำเป็น
ต้องท�ำการทดสอบ MED ก่อนเริ่มการรักษา ในกรณีที่ผู้ป่วยบางรายมีรอย
โรคทัว่ร่างกายไม่สามารถทดสอบหา MED ได้ อาจเกดิผลข้างเคียง และส่งผล 
ต่อประสิทธิภาพในการรักษา การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อหาค่าเฉลี่ย 
MED ในผู้ป่วยไทยที่มีความเข้มสีผิวระดับต่างๆ ที่ได้รับการฉายแสง NB-
UVB จากประวัติการรกัษาในเวชระเบียนผูป่้วยทีส่ถาบันโรคผวิหนงั จ�ำนวน 
102 ราย เป็นเพศชายจ�ำนวน 50 ราย และเพศหญิงจ�ำนวน 52 ราย อายุ
เฉลี่ย 38 ปี ผลการศึกษาพบว่าความเข้มของสีผิวระดับ III มีค่าเฉลี่ย MED 
456 mj/cm2 (พิสัย 300-500 mj/cm2) ความเข้มของสีผิวระดับ IV มีค่า
เฉลี่ย MED 684 mj/cm2 (พิสัย 300-1,100 mj/cm2) และความเข้มของ
สีผิวระดับ V มีค่าเฉลี่ย MED 1,000 mj/cm2 (พิสัย 900-1,100 mj/cm2) 
จากการศึกษานี้ผู้นิพนธ์พบว่าค่าเฉลี่ย MED เพิ่มตามความเข้มของสีผิว

ค�ำส�ำคัญ : ปริมาณแสงที่น้อยที่สุดที่ก่อให้เกิดรอยแดง ความเข้ม
ของสีผิว อัลตราไวโอเลตบีช่วงคลื่นแคบ

บทน�ำ
โรคผิวหนังเป็นโรคที่พบได้บ่อยทั่วโลกและในประเทศไทย หาก

ไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม อาจจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็น
อย่างมาก การรักษาโรคผิวหนังมีหลายวิธี แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านผิวหนัง
จะพิจารณาให้การรักษาตามความเหมาะสมและตามมาตรฐานของการ
รกัษาโรคน้ันๆ ปัจจุบนัการฉายแสงอลัตราไวโอเลตบี ช่วงคลืน่ 311±2 nm1 

(Narrow band UVB; NB-UVB) เป็นวิธีที่นิยม เนื่องจากเกิดผลข้างเคียง
ต�ำ่ และใช้กนัอย่างแพร่หลายในการรกัษาโรคผวิหนงัหลายชนดิ2- 3 เช่น โรค
สะเก็ดเงนิ โรคด่างขาว4 โรคภมูแิพ้ผิวหนงั5-6 เป็นต้น โดยเฉพาะอย่างยิง่ช่วง
คลื่น 311 nm มีประสิทธิภาพในการรักษาโรคสะเก็ดเงินได้เป็นอย่างดี7-9

ก่อนเริ่มท�ำการรักษาด้วยการฉายแสง NB-UVB ผู้ป่วยจ�ำเป็น
ต้องได้รับการท�ำทดสอบเพ่ือหาปริมาณแสงที่น้อยที่สุดที่ก่อให้เกิดรอย
แดง (Minimal Erythema Dose, MED) เพื่อน�ำไปเป็นค่าพื้นฐานในการ
ก�ำหนดปริมาณแสงเริ่มต้น (initial dose) ของการรักษาด้วยการฉายแสง 
โดยก�ำหนดปริมาณแสงเริ่มต้นเป็นร้อยละของค่า MED เช่น โรคด่างขาว 
ใช้ร้อยละ 35 ของ MED ร้อยละ 50.0 ของ MED หรือ ร้อยละ 70.0 ของ 
MED เป็นต้น

จากข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการฉายแสง NB-UVB ที่กลุ่มงานรังสี
ชวีวทิยา สถาบนัโรคผิวหนงั ในปีงบประมาณ 2553 ถงึ 2556 รวมทัง้สิน้ 
จ�ำนวน 530 ราย ซึ่งในผู้ป่วยบางรายไม่สามารถท�ำการทดสอบ MED 
ได้ เนื่องจากผู้ป่วยมีรอยโรคทั่วร่างกาย การก�ำหนดปริมาณแสงเริ่มต้น 
แพทย์ต้องใช้วิธีการค�ำนวณค่า MED จากรายงานของต่างประเทศ ซึ่งกลุ่ม
ประชากรมีความเข้มของสีผิวน้อยกว่าคนไทยจึงอาจเกิดผลข้างเคียง และ
ส่งผลต่อประสิทธิภาพในการรักษาได้ ดังนั้นเพื่อป้องกันผลข้างเคียง เช่น 
อาการแสบแดง (phototoxic reaction) จากการให้ปริมาณแสงเริ่มต้น
ที่ไม่เหมาะสม และเพื่อให้แพทย์มีข้อมูลที่ใช้เป็นแนวทางในการก�ำหนด
ปริมาณแสงเริ่มต้นในการรักษาตามความเข้มของสีผิวของผู้ป่วยแต่ละราย 
คณะผู้ศึกษาจึงสนใจศึกษาค่าเฉลี่ย MED ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับความเข้ม
ของสผีวิต่างกนั ตามนยิามของ Fitzpatrick TB classification (ตารางท่ี 1)
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ตารางที่ 1 Fitzpatrick TB classification on skin type for Sunburn and tanning history10

skin type Sunburn and tanning history (defines the phototype)

I Burns easily, never tans

II Burns easily, tans minimally with difficulty

III Burns moderately, tans moderately and uniformly

IV Burns minimally, tans moderately and easily

V Rarely burns, tans profusely

VI Never burns, tans profusely

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้ งนี้ เป ็นการศึกษาย ้อนหลังจากบันทึกข ้อมูล 

เวชระเบียนกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเข้มของสีผิวระดับ III, IV, V และเป็นผู้ที่ได้
ท�ำทดสอบ MED ก่อนเข้ารับการรักษาด้วยการฉายแสง NB-UVB ที่กลุ่ม
งานรังสีชีววิทยา สถาบันโรคผิวหนัง จังหวัดกรุงเทพมหานคร ตั้งแต่วันที่ 
1 ตุลาคม พ.ศ. 2553 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2556 จ�ำนวน 102 ราย โดย 
มเีกณฑ์การคดัเข้าศกึษา คอื ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการท�ำทดสอบ MED ก่อนฉายแสง 
NB-UVB โดยเครื่อง Daavlin Model SPECTRA 311 และผู้ป่วยท่ีม ี
ความเข้มของสีผิวระดับ III, IV, V และเกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา คือ 
ผูป่้วยทีม่ปีระวตัเิป็นโรคแพ้แสงแดด ข้อมลูประวตักิารรกัษาจากเวชระเบียน
ไม่ครบถ้วนและผูป่้วยทีไ่ด้ท�ำการทดสอบ MED แต่อ่านผลการทดสอบไม่ได้

ขั้นตอนการทดสอบ MED ดังนี้
1. ท�ำความสะอาดบริเวณที่จะท�ำการทดสอบ MED ด้วย

แอลกอฮอล์
2. ปิดแผ่น template รูปสี่เหลี่ยม 6 ช่อง มีขนาดช่องละ 2.5 X 

2.5 เซนติเมตร
3. ให้ผู้ป่วยเข้าไปยืนบริเวณกลางตู้ฉายแสงเพื่อท�ำการทดสอบ 

MED โดยทั้ง 6 ช่อง จะได้รับปริมาณแสงที่แตกต่างกันตามความเข้ม
ของสีผิว (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 ปริมาณแสงที่ใช้ทดสอบในผู้ป่วย 2 กลุ่ม เพื่อหา MED ตามระดับความเข้มของสีผิว : หน่วยเป็นมิลลิจูล (millijoule)

Group of skin type Dose range (mj/cm2)

กลุ่มที่ 1 : I, II, III (เริ่ม) 100, 200, 300, 500, 700, 900 (ปริมาณสูงสุด)

กลุ่มที่ 2 : IV, V, VI (เริ่ม) 200, 300, 500, 700, 900, 1,100 (ปริมาณสูงสุด)

	
วันที่ 1

ภาพที่ 1 การท�ำทดสอบ MED บริเวณแผ่นหลังผู้ป่วยโดยเครื่องฉายแสง NUVB 

วันที่ 2
แพทย์ท�ำการอ่านผล หลังการท�ำทดสอบ MED 24 ชั่วโมง โดยอ่านค่าปริมาณแสงที่น้อยที่สุดที่ก่อให้เกิดรอยแดง (Minimal Erythema Dose, 

MED)

ภาพที่ 2 การอ่านผลการท�ำทดสอบ MED บริเวณแผ่นหลังผู้ป่วยกลุ่ม 2 (ระดับสีผิว IV, V, VI) 
	 หลังการท�ำทดสอบ 24 ชั่วโมง (MED = 700mj/cm2)

ปีที่ 43 ฉบับที่ 1 มกราคม - กุมภาพันธ์ 2561 75



เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา คือ แฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วย ตาราง
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยประกอบด้วย เพศ อายุ อาชีพ ความเข้มของสีผิว และ
ค่าการทดสอบ MED และตารางบันทึกข้อมูลค่า MED ตามความเข้มของ
สีผิวระดับ III, IV, V โดยท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูลจากประวัติเวชระเบียน
ผูป่้วยภายหลงัได้รับอนมุตัจิากคณะกรรมการจรยิธรรม สถาบันโรคผวิหนงั 
ติดตามเวชระเบียนผู้ป่วย ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2553 ถึง 30 
กันยายน พ.ศ. 2556 เก็บข้อมูล เพศ อาย ุอาชีพ ความเข้มของสีผิว และ
ค่า MED วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS ก�ำหนดนัยส�ำคัญ 
ที่ระดับ 0.05 ใช้สถิติเชิงพรรณนา น�ำเสนอเป็นร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงวิเคราะห์  เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง

ค่าเฉลี่ย MED กับแต่ละความเข้มของสีผิว โดยใช้ One-Way ANOVA

ผล
การศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยทั้งหมด จ�ำนวน 

102 แฟ้ม พบว่าเป็นเพศชาย 50 ราย เพศหญิง 52 ราย อายุเฉลี่ย 
37.6±12.4 ปี ประกอบอาชีพพนักงานเอกชน ร้อยละ 42.2 นักเรียน/
นักศึกษา ร้อยละ 17.6 และธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ 14.7 พบว่าส่วนใหญ่ม ี
ความเข้มของสีผิวระดับ IV คิดเป็น ร้อยละ 85.3 จากข้อมลูการวนิจิฉยัโรค  
ตามรหัสโรค (ICD-10) พบว่าเป็นโรคสะเก็ดเงิน คิดเป็น ร้อยละ 78.4 
(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ข้อมูลทั่วไปจากประวัติการรักษาในเวชระเบียนผู้ป่วย

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ

    ชาย 50 (49.0)

    หญิง 52 (51.0)

อายุ (ปี)

    Mean (SD) 37.6±12.4

    Range (min, max) 10-70

อาชีพ

    พนักงานเอกชน 43 (42.2)

    นักเรียน/นักศึกษา 18 (17.6)

    ธุรกิจส่วนตัว 15 (14.7)

    ข้าราชการ 9 (8.8)

    แม่บ้าน 6 (5.8)

    อื่นๆ 6 (5.8)

    ไม่ได้ประกอบอาชีพ 5 (4.9)

ความเข้มของสีผิว

    III 9 (8.8)

    IV 87 (85.3)

    V 6 (5.9)

โรค

  Psoriasis
  Mycosis fungoides
  Vitiligo

80 (78.4)
9 (8.8)
7 (6.8)

  Others 6 (6)

จากการวเิคราะห์ค่าเฉลีย่ MED ในแต่ละความเข้มของสผีวิ พบว่า 
ความเข้มของสีผิวระดับ III มีค่าเฉลี่ย MED 456±88.2 (range 300-500 
mj/cm2) ความเข้มของสีผิวระดับ IV มีค่าเฉลี่ย MED 684±183.6 (range 
300-1,100 mj/cm2) และความเข้มของสีผิวระดับ V มีค่าเฉลี่ย MED 
1,000±109.5 (range 900-1,100 mj/cm2) (ตารางที่ 4) เมื่อวิเคราะห์
ความแตกต่างค่าเฉลี่ย MED ของผู้ป่วยในแต่ละความเข้มของสีผิว โดยใช้

สถิติ One-Way ANOVA พบว่า มคีวามแตกต่างกันอย่างน้อย 1 คู่ อย่างมนียั
ส�ำคญัทางสถติ ิ(ตารางที ่5) จงึทดสอบความแตกต่างรายคูด้่วยวธิ ีScheffe 
พบว่า ค่าเฉลี่ย MED แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ระหว่างความ
เข้มของสีผิวระดับ III กับ IV ความเข้มของสีผิวระดับ III กับ V และความ
เข้มของสีผิวระดับ IV กับ V (ตารางที่ 6)
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ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย MED (Minimal Erythema Dose, mj/cm2) ในแต่ละความเข้มของสีผิว

ความเข้มของสีผิว n ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด Mean SD 
III
IV
V

9
87
6

300
300
900

500
1,100
1,100

456
684

1,000

88.2
183.6
109.5

ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย MED ในแต่ละความเข้มของสีผิว

แหล่งความแปรปรวน df SS MS F P
ระหว่างกลุ่ม 2 1,068,541.81 534,270.90 17.52 0.000*

ภายในกลุ่ม 99 3,019,693.49 30,501.95
รวม 101 4,088,235.29

*p < 0.05

ตารางที่ 6 การทดสอบความแตกต่างรายคู่ของค่าเฉลี่ย MED ในแต่ละความเข้มของสีผิว

ความเข้มของสีผิว III IV V
III -
IV 228.35* -
V 544.44* 316.09* -

*p < 0.05

แผนภูมิที่ 1 จ�ำนวนผู้ป่วยจ�ำแนกตามค่า MED แผนภูมิที่ 2 ค่าเฉลี่ย MED จ�ำแนกตามความเข้มสีผิว

วิจารณ์
การรักษาด้วยแสงอัตราไวโอเลต NB-UVB เป็นวิธีมาตรฐานและ

เป็นวิธีที่นิยมใช้รักษาโรคผิวหนังหลายโรค เช่น โรคสะเก็ดเงิน โรคด่างขาว 
โรคผิวหนังอักเสบ เป็นต้น ก่อนเริ่มท�ำการรักษาต้องหาค่า MED เนื่องจาก
การตอบสนองต่อแสงอัลตราไวโอเลตของผิวหนังในแต่ละบุคคลนั้น 
แตกต่างกันไปตามเชื้อชาติและสีผิว11 ซ่ึงในผู้ป่วยบางรายมีรอยโรคทั่ว
ร่างกาย ไม่สามารถหาค่า MED ได้ การก�ำหนดปริมาณแสงเริ่มต้น แพทย์
ต้องใช้วิธีการค�ำนวณค่า MED จากรายงานของต่างประเทศ อาจจะท�ำให้
เกิดผลข้างเคียง และส่งผลต่อประสิทธิภาพการรักษา12-13 ดังนั้นการศึกษา
ในครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อหาค่าเฉลี่ย MED ในผู้ป่วยแต่ละระดับ 
ความเข้มของสีผิว ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ วรเชษฐ14  
ซึ่งศึกษาในกลุ่มตัวอย่างในภาคใต้ของประเทศไทย จ�ำนวนทั้งสิ้น 34 ราย  
ผูศ้กึษา พบว่า ค่าเฉลีย่ MED มีแนวโน้มสงูข้ึนตามระดบัความเข้มของสีผิว  
(ความเข้มของสีผิวระดับ III, IV และ V มีค่าเฉลี่ย MED เท่ากับ 490 mj/ 
cm2 715 mj/cm2 และ 1,120 mj/cm2 ตามล�ำดับ) และยังพบว่า ค่าเฉลี่ย  
MED จากรายงานของ วรเชษฐ14 สูงกว่าการศึกษานี้ในทุกระดับความเข้ม
ของสีผิว ทั้งนี้ อาจจะเนื่องมาจากประชากรภาคใต้ส่วนใหญ่มีสีผิวเข้มกว่า

กลุ่มตัวอย่างของการศึกษานี้ จึงท�ำให้ผิวหนังทนต่อแสงมากกว่า15 ผลการ
ทดสอบความแตกต่างรายคู่ของค่าเฉล่ีย MED ในแต่ละระดับความเข้ม
ของสีผิวของวรเชษฐ14 พบว่า สอดคล้องกัน ยกเว้นค่าเฉลี่ย MED ในความ
เข้มของสีผิวระดับ III กับ IV ไม่มีความแตกต่างกัน ทั้งนี้ เนื่องจากจ�ำนวน
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาน้อยกว่าการศึกษานี ้จงึท�ำให้ไม่พบความแตกต่าง 
ค่าเฉลี่ย ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาของ Leenutaphong16 ศึกษาในอาสา
สมคัรคนไทย จ�ำนวนทัง้สิน้ 43 ราย ได้ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างค่าเฉลี่ย 
(mean) ของ MED กับระดับความเข้มของสีผิว พบว่า ค่าเฉลี่ย MED 
ของอาสาสมัครในแต่ละระดับความเข้มของสีผิวไม่มีความแตกต่างกัน 
อาจเนื่องจาก clinical skin type เป็นการประเมินโดยอาศัยสีผิวที่อยู่
นอกร่มผ้า ซึ่งถูกแดดมานาน แต่ระดับ MED มีความสัมพันธ์กับสีผิวที่อยู ่
ในร่มผ้ามากกว่า Facultative skin colour อย่างไรก็ตาม Gordon17 
ท�ำการศกึษาค่าเฉล่ีย MED ในบรเิวณแขนเปรยีบเทยีบกับหลัง และสรปุผล 
การศึกษาว่าต�ำแหน่งที่ใช้ท�ำการทดสอบนั้นส่งผลต่อค่าเฉลี่ย MED ดังนั้น 
หากต้องการเปรียบเทียบผลที่ชัดเจนควรต้องศึกษาบริเวณผิวหนังที่อยู่
ต�ำแหน่งเดียวกัน
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สรุป
การศึกษาย้อนหลังหาค่าปริมาณแสง Narrow-band UVB (311 

nm) ที่น้อยที่สุดที่ก่อให้เกิดรอยแดง (MED) ในผู้ป่วยโรคผิวหนังที่มีระดับ
ความเข้มของสีผิวตามนิยามของ Fitzpatrick TB classification พบว่า 
ความเข้มของสีผิวระดับ III มีค่าเฉลี่ย MED 456 mj/cm2, ความเข้มของ
สีผิวระดับ IV มีค่าเฉลี่ย MED 684 mj/cm2 และความเข้มของสีผิวระดับ 
V มีค่าเฉลี่ย MED 1,000 mj/cm2 แพทย์สามารถน�ำข้อมูลนี้ไปใช้ในการ
ก�ำหนดปริมาณแสงเริ่มต้นในการรักษาโรคผิวหนังตามระดับความเข้มของ
สีผิว โดยก�ำหนดปริมาณแสงเริ่มต้นตามร้อยละ MED ของผู้ป่วยแต่ละคน
ที่ไม่สามารถท�ำการทดสอบ MED ได้ เช่น ในโรคด่างขาวใช้ร้อยละ 35.0 
ของ MED ร้อยละ 50.0 ของ MED หรือ ร้อยละ 70.0 ของ MED เป็นต้น

ตวัอย่าง ผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิทีม่คีวามเข้มของสผีวิระดับ III แพทย์
อาจเริ่มการรักษาด้วยปริมาณแสง คือ ร้อยละ 50 ของค่าเฉลี่ย MED ความ
เข้มของสีผิวระดับ III 456 mj/cm2 นั่นคือ ต้องใช้ปริมาณแสงเท่ากับ 228 

mj/cm2 แต่ถ้าเป็นโรคด่างขาว แพทย์อาจจะสั่งเริ่มรักษาด้วยปริมาณแสง 
คือ ร้อยละ 30 ของค่าเฉลี่ย MED ความเข้มของสีผิวระดับ III 456 mj/
cm2 นัน่คือ ต้องใช้ปรมิาณแสงเท่ากบั 137 mj/cm2 จะเหน็ว่าค่าเฉลีย่ MED 
ของแต่ละระดับความเข้มของสีผิวของการศึกษานีมี้ประโยชน์ในการค�ำนวณ
ปริมาณแสงเริ่มต้น ส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละราย

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณผู ้อ�ำนวยการสถาบันโรคผิวหนัง คณะกรรมการ

วิจัย งานวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ให้ค�ำแนะน�ำ และ
ขอบพระคุณแพทย์หญงิวลัยอร ปรชัญพฤทธิ ์ นายแพทย์จกัรพงษ์ ชณุหเสวี 
แพทย์หญิงชินมนัส ต้ังจาตุรนต์รัศมี ซึ่งให้ความอนุเคราะห์เวลาในการให้
ค�ำปรึกษาที่เป็นประโยชน์ จึงท�ำให้การศึกษาครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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Abstract: A Study of Orthopaedic Nurses’ Competencies in Lerdsin Hospital

Sripealaim S 
Yousuk P 
Lerdsin Hospital, 190 Silom Rd., Bangrak, Bangkok, 10500 
(E-mail: sukjai2505@gmail.com)

The purposes of this descriptive research were to determine the competencies of orthopaedic nurses in Lerdsin Hospital 
assessed by the head nurses, one self and colleagues. The competency of orthopaedic nurses classified by age, work experience in 
orthopaedic nursing and the training course of orthopaedic nursing specialty were compared. The researcher selected the population in 
this research by purposive sampling technique. The population were nurses working in orthopaedic wards. These included five head 
nurses assessed nurses in their ward; forty nurses assessed oneself and thirty-five nurses assessed their colleagues. The research 
instrument was an orthopaedic nurses’ competencies questionnaire. The content validity index of this instrument was 0.92, 
and the reliability was assessed using Cronbach’s alpha coefficient of 0.98. The data were analyzed by using percentage, mean, 
standard deviation and independent t-test. The results of the study revealed as follows: 1) The mean scores of competencies of 
orthopaedic nurses overall in Lerdsin Hospital assessed by the head nurses, oneself and colleagues were at a high level. 2) There 
was the significant difference between the mean scores of competencies of orthopaedic nurses classified by age at the 0.05 level. 
Those with over the age of 40 years had higher mean scores than those with the age of 20-40 years. 3) There was the significant 
difference between the mean scores of competencies of orthopaedic nurses classified by work experience in orthopaedic nursing 
at the 0.001 level. Those with more than 10 years experience in orthopaedic nursing had higher mean scores than those with 
1-10 years experience. 4) There was the significant difference between the mean scores of competencies of orthopaedic nurses 
classified by the training course of orthopaedic nursing specialty at the 0.001 level. Those who had been trained had higher 
mean scores than those who had not.

Keywords: Orthopaedic nurse, Competencies, Lerdsin Hospital

บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย เพื่อศึกษาสมรรถนะของ

พยาบาลออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเลิดสิน ตามการประเมินของหัวหน้า
หอผู้ป่วย ตามการประเมินของตนเอง และตามการประเมินของผู้ร่วมงาน 
และเปรียบเทียบสมรรถนะของพยาบาลออร์โธปิดิกส์ จ�ำแนกตามอายุ  
ประสบการณ์การปฏิบัติงานด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ และการอบรม
เฉพาะทางการพยาบาลออร์โธปิดกิส์ ผูศึ้กษาเลอืกประชากรทีใ่ช้ในการศึกษา 
ครั้งนี้แบบเจาะจง ประชากรเป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย
ศัลยกรรมกระดูก ได้แก่ หัวหน้าหอผู้ป่วยจ�ำนวน 5 คน ประเมินพยาบาล
วิชาชีพในหอผู้ป่วยของตนเอง พยาบาลวิชาชีพจ�ำนวน 40 คน ประเมิน
ตนเอง และพยาบาลวิชาชพีจ�ำนวน 35 คน ประเมนิผู้ร่วมงานในหน่วยงาน
ของตนเอง เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ แบบสอบถามสมรรถนะของ
พยาบาลออร์โธปิดิกส์ มค่ีาความตรงเชงิเนือ้หาเท่ากบั 0.92 และมค่ีาความ
เที่ยงของแบบสอบถาม ที่ทดสอบโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
เท่ากับ 0.98  วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน และทดสอบค่าที ผลการศึกษา พบว่า 1) ค่าเฉลี่ยสมรรถนะของ 
พยาบาลออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเลิดสิน โดยรวม ตามการประเมินของ
หัวหน้าหอผูป่้วย ตามการประเมนิตนเอง และตามการประเมนิของผูร่้วมงาน 
จัดอยู ่ในระดับสูง 2) ค่าเฉลี่ยสมรรถนะของพยาบาลออร์โธปิดิกส์  
โรงพยาบาลเลิดสิน จ�ำแนกตามอายุ แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ระดับ 0.05 โดยพยาบาลวิชาชีพที่มีอายุมากกว่า 40 ปีขึ้นไป มีค่าเฉลี่ย
สมรรถนะสูงกว่าผู้ที่มีอายุ 20-40 ปี 3) ค่าเฉล่ียสมรรถนะของพยาบาล
ออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเลิดสิน จ�ำแนกตามประสบการณ์ การปฏิบัติ
งานด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.001 โดยพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์การปฏิบัติงานด้านการ
พยาบาลออร์โธปิดิกส์มากกว่า 10 ปีขึ้นไป มีค่าเฉลี่ยสมรรถนะสูงกว่าผู้ที่
มีประสบการณ์ 1-10 ปี 4) ค่าเฉลี่ยสมรรถนะของพยาบาลออร์โธปิดิกส์  
โรงพยาบาลเลิดสิน จ�ำแนกตามการอบรม เฉพาะทางการพยาบาล 
ออร์โธปิดิกส์ แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 โดย
พยาบาลวิชาชีพที่เคยได้รับการอบรมเฉพาะทางการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 
มีค่าเฉลี่ยสมรรถนะสูงกว่าผู้ที่ยังไม่เคยได้รับการอบรม

ค�ำส�ำคัญ : พยาบาลออร์โธปิดิกส์ สมรรถนะ โรงพยาบาลเลิดสิน

บทน�ำ
โรคทางออร์โธปิดิกส์ หรือโรคที่เก่ียวข้องกับกระดูก ข้อ เส้น

เอ็น และกล้ามเนื้อต่างๆ ของร่างกาย พบได้ในทุกเพศ ทุกวัย การรักษา
ผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์มีวิธีการรักษาทั้งแบบผ่าตัดและแบบไม่ผ่าตัด การ
รักษาด้วยวิธีการผ่าตัด ได้แก่ การผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายใน หรือ
ภายนอกร่างกาย การรักษาแบบไม่ผ่าตัด ได้แก่ การรับประทานยา การท�ำ
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กายภาพบ�ำบัด การดึงถ่วงน�้ำหนัก การใช้กายอุปกรณ์เสริม กายอุปกรณ์
เทียม และอุปกรณ์ช่วยในการเคลื่อนไหว เช่น ไม้ค�้ำยันรักแร้ รถล้อเข็น  
เป็นต้น จะเหน็ได้ว่าลกัษณะของการเจบ็ป่วย และวธีิการรกัษาพยาบาลผูป่้วย 
ออร์โธปิดิกส์มีความหลากหลาย ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลรักษาอย่างไรนั้น 
จะอยู่ในดุลยพินิจของแพทย์ พยาบาล และสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง 

พยาบาลเป็นผูท้ีมี่บทบาทหน้าทีใ่นการดแูลผูป่้วยออร์โธปิดิกส์ ท้ัง
ด้านร่างกายและจิตใจ ตั้งแต่แรกเข้ามารับการรักษา ในระยะก่อนผ่าตัด 
ระยะหลังผ่าตัด และระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ จนกระทั่งผู้ป่วยอาการทุเลา 
หรือฟื้นหาย จึงจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่พยาบาลจะต้องเป็นผู้ท่ีมีสมรรถนะ หรือ
ความสามารถในการพยาบาลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ในการปฏิบัติ
งานของพยาบาลออร์โธปิดกิส์ จ�ำเป็นต้องใช้ความรูท้ัว่ไป และความรู้ความ 
ช�ำนาญเฉพาะทางออร์โธปิดกิส์ เพ่ือให้การพยาบาลมปีระสทิธภิาพเหมาะสม 
กับผู้ป่วยแต่ละคนและมีคุณภาพสูงสุด1 ประกอบกับความเจริญก้าวหน้า
ด้านเทคโนโลยใีนการรกัษา เครือ่งมอื และอปุกรณ์ทางการแพทย์ พยาบาล
จึงต้องพฒันาตนเองให้เป็นผูท้ีมี่ความรูท่ี้ทนัสมยั มทีกัษะ มคีวามสามารถใน
การปฏิบตังิานร่วมกันกบัแพทย์ และทมีสขุภาพในการช่วยเหลือรกัษาผูป่้วย 

โรงพยาบาลเลิดสิน กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข เป็น 
โรงพยาบาลระดับตตยิภมู ิมวีสิยัทัศน์เป็นสถาบันการศึกษาและบรกิารทางการ 
แพทย์ชัน้น�ำทีม่คีณุภาพระดบัประเทศ ในปี 2562 มพีนัธกจิในการถ่ายทอด 
สนบัสนนุด้านวชิาการและทกัษะการบรกิารแก่เขตบรกิารสขุภาพและระดบั
นานาชาติ และเม่ือวันที่ 7 มิถุนายน 2556 สภาการพยาบาลได้ให้ความ
เห็นชอบหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 
ซึ่งเป็นความร่วมมือระหว่าง คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดลกับ
กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล โรงพยาบาลเลิดสิน โดยโรงพยาบาลเลิดสิน
เป็นสถานทีฝึ่กภาคปฏบัิตขิองผูเ้ข้าศกึษาอบรม ดงันัน้ พยาบาลในหอผูป่้วย
ศลัยกรรมกระดกู จงึมบีทบาทหน้าทีท่ีส่�ำคญัด้านวชิาการเพิม่ข้ึนอกีประการ
หนึง่ นอกเหนอืจากการบริการผูป่้วย คือ ต้องท�ำหน้าทีเ่ป็นอาจารย์สอนทัง้
ภาคทฤษฎ ีและภาคปฏบิตั ิท�ำให้พยาบาลต้องพฒันาตนเองให้มสีมรรถนะ
ทีแ่สดงออกถึงการเป็นผูท้ีมี่ความรู ้ความสามารถ และมทีกัษะเฉพาะทางที่
เหมาะสมที่จะให้การพยาบาลผู้ป่วย และถ่ายทอดองค์ความรู้ด้านวิชาการ
พยาบาลออร์โธปิดิกส์ให้กับผู้เข้าศึกษาอบรมด้วย 

จากการศึกษาสมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดิกส์ พบว่า Royal 
College of Nursing2 ได้ก�ำหนดสมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดิกส์ ไว้ 4 
สมรรถนะหลกั คอื 1) สมรรถนะการเป็นหุน้ส่วน/ผูช้ีแ้นะ 2) สมรรถนะการ
เป็นผู้ส่งเสริมความสุขสบาย 3) สมรรถนะการเป็นผู้จัดการความเสี่ยง 4) 
สมรรถนะด้านเทคนคิ ในขณะที ่South African Nursing Council3 ก�ำหนด
สมรรถนะพยาบาลเฉพาะทางออร์โธปิดิกส์ไว้ 5 ด้าน คือ 1) สมรรถนะ
ด้านการปฏิบัติงานเชิงวิชาชีพ จริยธรรม และด้านกฎหมาย 2) สมรรถนะ
ด้านการปฏิบัติการทางคลินิก 3) สมรรถนะด้านคุณภาพการปฏิบัติงาน 
4) สมรรถนะด้านการจัดการ และภาวะผู้น�ำ 5) สมรรถนะด้านการท�ำวิจัย 
ปิยธิดา1 ได้จ�ำแนกสมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลตติยภูมิ 
ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ สมรรถนะเฉพาะทางออร์โธปิดิกส์ และสมรรถนะ
ด้านการจัดการ  

การที่จะทราบว่า พยาบาลมีสมรรถนะที่เหมาะสมตามมาตรฐาน 
หรือไม่ อย่างไร และต้องการการพัฒนาสมรรถนะด้านใดบ้าง จ�ำเป็นที ่
ผู้บริหารต้องประเมนิสมรรถนะของพยาบาล เพราะสมรรถนะมคีวามจ�ำเป็น
ในการท�ำงาน และเป็นรากฐานขององค์กร4 เป็นคณุลกัษณะทีจ่�ำเป็นในการ
ปฏิบัติงานของบุคคล ได้แก่ ความรู้ ทักษะ ความสามารถ และคุณลักษณะ
อื่นๆ เช่น อุปนิสัย ทัศนคติ บุคลิกภาพ 

จากความส�ำคญัดงักล่าว ผูศ้กึษาในฐานะผูบ้ริหารทางการพยาบาล
ออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเลิดสิน จึงมีความสนใจที่จะศึกษาสมรรถนะของ
พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิตังิานในหอผูป่้วยศัลยกรรมกระดกู ตามการประเมนิ
ของหัวหน้าหอผู้ป่วย ตามการประเมินตนเอง และตามการประเมินของ 
ผูร่้วมงานว่ามสีมรรถนะเป็นอย่างไร และเปรยีบเทียบสมรรถนะของพยาบาล 

ออร์โธปิดกิส์ จ�ำแนกตามอาย ุประสบการณ์การปฏิบตังิานด้านการพยาบาล 
ออร์โธปิดกิส์ และการอบรมเฉพาะทางการพยาบาลออร์โธปิดกิส์ว่าแตกต่าง 
กันหรือไม่ ผู้ศึกษาคาดหวังว่าผลจากการศึกษานี้จะได้ข้อมูลเพื่อใช้เป็น 
แนวทางในการวางแผนพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลออร์โธปิดิกส ์
โรงพยาบาลเลิดสิน ให้มีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาสมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเลิดสิน 

เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ประชากรท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาเลือก
แบบเจาะจง เป็นพยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบัิติงานในหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดกู  
โรงพยาบาลเลิดสิน ได้แก่ หัวหน้าหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก 5 หอ จ�ำนวน 
5 คน ประเมินสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยของตนเอง  
พยาบาลวชิาชพี จ�ำนวน 40 คน ประเมนิสมรรถนะของตนเอง และพยาบาล 
วิชาชีพ จ�ำนวน 35 คน ประเมินสมรรถนะของผู้ร่วมงานในหน่วยงานของ
ตนเอง โดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือกประชากรเป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติ 
งานด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ เป็นระยะเวลา 1 ปีขึน้ไป และยนิดีเข้าร่วม 
ในการศึกษา เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา เป็นแบบสอบถามที่ผู้ศึกษาสร้าง 
ขึ้นเอง จ�ำนวน 1 ฉบับ แบ่งออกเป็น 2 ตอน คือ ตอนที่ 1 เป็นข้อค�ำถาม
เกี่ยวกับสถานภาพส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ ตอนที่ 2 เป็นข้อค�ำถาม
เก่ียวกับสมรรถนะเฉพาะทางด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ ของพยาบาล 
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก โรงพยาบาลเลิดสิน 
ที่แสดงถึงสมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดิกส์ใน 4 ด้าน คือ 1) สมรรถนะ
ด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 18 ข้อ 2) สมรรถนะด้านความเชี่ยวชาญ
ทางเทคนิค 22 ข้อ 3) สมรรถนะด้านการจัดการความเส่ียง 6 ข้อ และ 
4) สมรรถนะด้านการสอน/ให้ค�ำแนะน�ำ 9 ข้อ รวมจ�ำนวนข้อค�ำถามทั้งสิ้น 
55 ข้อ ลักษณะค�ำตอบในแบบสอบถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดบั  
แบบสอบถามเก่ียวกับสมรรถนะเฉพาะทางด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 
ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 5 ท่าน  
ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา เท่ากับ 0.92 และทดสอบความเที่ยงของ 
แบบสอบถาม กับพยาบาลวิชาชีพที่มีลักษณะเช่นเดียวกับประชากร 
ที่จะศึกษา ที่ไม่ใช่ประชากรที่ใช้ในการศึกษา จ�ำนวน 30 คน โดยใช้สูตร 
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามทั้งฉบับ
เท่ากับ 0.98 ผู้ศึกษาแบ่งการเก็บรวบรวมข้อมูลจากประชากร เป็นระยะ 
เวลา 3 สัปดาห์ ดังนี้ สัปดาห์ที่ 1 ผู้ศึกษาน�ำแบบสอบถามเพื่อประเมิน
สมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดิกส์ ไปให้หัวหน้าหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก 
ทัง้ 5 หอ ประเมนิสมรรถนะพยาบาลวชิาชพีในหน่วยงานของตนเอง สัปดาห์
ที่ 2 ผู้ศึกษาน�ำแบบสอบถามเพื่อประเมินสมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 
ไปให้พยาบาลวชิาชพีในหอผูป่้วยศลัยกรรมกระดกูทัง้ 5 หอ ประเมนิตนเอง
และ สัปดาห์ที่ 3 ผู้ศึกษาน�ำแบบสอบถามเพื่อประเมินสมรรถนะพยาบาล
ออร์โธปิดิกส์ ไปให้พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกทั้ง 5 หอ 
ประเมินสมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดิกส์ของเพื่อนร่วมงานในหน่วยงาน
ของตนเอง วเิคราะห์ข้อมลูทางสถติิ โดยใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปู SPSS ข้อมลู
เกี่ยวกับสถานภาพส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ วิเคราะห์โดยการหาค่า
ความถ่ี และร้อยละ ข้อมลูสมรรถนะของพยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบัิติงานในหอ
ผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก จากการประเมินของหัวหน้าหอผู้ป่วย ตนเอง และ 
ผู้ร่วมงาน วิเคราะห์โดยการหาค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
เปรียบเทียบสมรรถนะของพยาบาลออร์โธปิดิกส์ จ�ำแนกตามอายุ 
ประสบการณ์การปฏิบัติงานด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ และการอบรม 
เฉพาะทางการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ โดยการทดสอบค่าที (t-test) 
โดยก�ำหนดระดับความมีนัยส�ำคัญที่ 0.05 การศึกษาครั้งนี้ได้รับอนุมัติจาก
ส�ำนักงานจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลเลิดสิน 
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ผล
ลักษณะประชากรในการศึกษา พบว่า พยาบาลวิชาชีพทั้งหมด  

ร้อยละ 100 เป็นเพศหญงิ มอีายรุะหว่าง 20-40 ปี มากทีส่ดุ คดิเป็นร้อยละ 
70 มีประสบการณ์การปฏิบัติงานด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 1-10 ปี  
มากท่ีสุดคิดเป็นร้อยละ 57.50 และมีพยาบาลวิชาชีพท่ีได้รับการอบรม 
เฉพาะทางออร์โธปิดกิส์ คดิเป็นร้อยละ 55 ผลการวิเคราะห์ข้อมลู สมรรถนะ
พยาบาลออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเลิดสินตามการประเมินของหัวหน้า 

หอผู้ป่วย ตามการประเมินของตนเอง และตามการประเมินของผู้ร่วมงาน 
โดยรวม และรายด้านมีค่าเฉล่ียจัดอยู ่ในระดับสูงทั้งหมด โดยพบว่า 
สมรรถนะด้านการจดัการความเส่ียง มีค่าเฉล่ียสูงทีสุ่ดเหมอืนกนัทัง้ 3 กลุ่ม 
จัดอยู่ในระดับสูง ส่วนสมรรถนะด้านการสอน/ให้ค�ำแนะน�ำ มีค่าเฉล่ีย 
ต�่ำที่สุดเหมือนกันทั้ง 3 กลุ่ม แต่จัดอยู่ในระดับสูงเช่นกัน (ตารางที่ 1)

ตารางที ่1 ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของคะแนนสมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดกิส์ ตามการประเมนิของหวัหน้าหอผูป่้วย ตามการประเมนิของตนเอง และตามการ
ประเมินของผู้ร่วมงาน จ�ำแนกเป็นรายด้าน

สมรรถนะ

สมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดิกส์ตามการประเมินของ

หัวหน้าหอผู้ป่วย ตนเอง ผู้ร่วมงาน

( )
ระดับ

( )
ระดับ

( )
ระดับ

ด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 3.53
(0.98)

สูง 3.77
(0.23)

สูง 3.87
(0.10)

สูง

ด้านความเชี่ยวชาญทางเทคนิค 3.71
(0.50)

สูง 3.93
(0.28)

สูง 3.91
(0.16)

สูง

ด้านการจัดการความเสี่ยง 3.86
(0.15)

สูง 4.00
(0.17)

สูง 3.92
(0.54)

สูง

ด้านการสอน/ให้ค�ำแนะน�ำ 3.39
(0.30)

สูง 3.61
(0.37)

สูง 3.81
(0.14)

สูง

รวม
3.61
(0.40)

สูง 3.83
(0.29)

สูง 3.88
(0.13)

สูง

เมื่อพิจารณารายละเอียดของสมรรถนะในแต่ละด้านที่ต้องการ
พัฒนา พบว่า สมรรถนะด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ ทั้งหัวหน้า 
หอผู้ป่วย ตนเอง และผู้ร่วมงาน ประเมินสอดคล้องกันให้สมรรถนะในการ
ตรวจร่างกายบริเวณกระดูกสันหลัง ข้อสะโพก รยางค์บน และรยางค์ล่าง
ได้ถูกต้อง โดยหัวหน้าหอผู้ป่วย และตนเองประเมินให้มีค่าเฉล่ียต�่ำที่สุด 
( =2.97 =1.21; =3.13 =0.94) จดัอยูใ่นระดบัปานกลาง ส่วนผูร่้วม
งานประเมินให้มค่ีาเฉลีย่ต�ำ่ทีส่ดุ ( =3.72 =0.85) เช่นเดยีวกัน แต่จดัอยู่
ในระดบัสงู สมรรถนะด้านความเชีย่วชาญทางเทคนคิ หวัหน้าหอผูป่้วย และ
ตนเอง ประเมนิสอดคล้องกันให้สมรรถนะในการช่วยแพทย์เข้า balanced 
suspension traction ได้ถูกต้อง มีค่าเฉลี่ยต�่ำที่สุด ( =2.63 =1.08; 
=3.36 =0.98 ) จัดอยู่ในระดับปานกลาง ส่วนผู้ร่วมงานประเมินให้มีค่า
เฉลี่ยต�่ำที่สุดเช่นกัน ( =3.55 =1.02) แต่จัดอยู่ในระดับสูง สมรรถนะ
ด้านการจัดการความเสี่ยง ทั้งหัวหน้าหอผู้ป่วย ตนเอง และผู้ร่วมงาน 
ประเมินสอดคล้องกันให้สมรรถนะในการสามารถคาดการณ์ความเส่ียง/

ภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ได้ เช่น ภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด ข้อสะโพก
เทียมเคล่ือนหลุด ข้อยึดติด ภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�ำส่วนลึก 
(Deep Vein Thrombosis) ภาวะความดันในช่องกล้ามเนื้อสูงขึ้น เป็นต้น 
มค่ีาเฉลีย่ต�ำ่ทีส่ดุ ( =3.70 =1.04; =3.82 =0.80; =3.86 =0.87)  
แต่จัดอยู่ในระดับสูง สมรรถนะด้านการสอน/ให้ค�ำแนะน�ำ ทั้งหัวหน้าหอ
ผู้ป่วย ตนเอง และผู้ร่วมงานประเมินสอดคล้องกันให้สมรรถนะในการเป็น 
วิทยากรถ่ายทอดความรู้/น�ำเสนอผลงานในที่ประชุมได้ โดยมีบุคลิกภาพที่
น่าเชื่อถือ สามารถถ่ายทอดได้ชัดเจน เนื้อหาตรงตามวัตถุประสงค์ กระชับ 
และน่าฟัง โดยหวัหน้าหอผู้ป่วย และตนเองประเมนิให้มค่ีาเฉลีย่ต�ำ่ทีส่ดุ (
=2.87 =1.11; =2.95 =1.10) จดัอยูใ่นระดบัปานกลาง ส่วนผูร่้วมงาน
ประเมนิให้มค่ีาเฉลีย่ต�ำ่ทีส่ดุเช่นกนั ( =3.61 =0.98) แต่จดัอยูใ่นระดับสูง

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบสมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดิกส์   
โรงพยาบาลเลิดสิน จ�ำแนกตามอายุ แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบสมรรถนะของพยาบาลออร์โธปิดิกส์ จ�ำแนกตามอายุ  

อายุ
สมรรถนะ 20-40 ปี (N=28) > 40 ปี (N=12) t

ด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 3.72 0.43 4.06 0.31 -2.435*

ด้านความเชี่ยวชาญทางเทคนิค 3.80 0.46 4.14 0.32 -2.311*

ด้านการจัดการความเสี่ยง 3.82 0.50 4.24 0.35 -2.615*

ด้านการสอน/ให้ค�ำแนะน�ำ 3.62 0.44 4.04 0.27 -3.003*

รวม 3.75 0.45 4.11 0.30 -2.531*

*p < 0.05
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ค่าเฉลี่ยสมรรถนะของพยาบาลออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเลิดสิน จ�ำแนกตามประสบการณ์ การปฏิบัติงานด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบสมรรถนะของพยาบาลออร์โธปิดิกส์ จ�ำแนกตามประสบการณ์การปฏิบัติงานด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 

ประสบการณ์การปฏิบัติงาน
สมรรถนะ 1-10 ปี (N=23) > 10 ปี ขึ้นไป (N=17) t

ด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 3.63  0.41 4.09 0.29 -3.893***

ด้านความเชี่ยวชาญทางเทคนิค 3.70  0.45 4.17 0.30 -3.653***

ด้านการจัดการความเสี่ยง 3.72  0.48 4.25 0.32 -3.854***

ด้านการสอน/ให้ค�ำแนะน�ำ 3.55  0.43 4.02 0.28 -3.786***

รวม 3.65  0.43 4.12 0.29 -3.840***

***p < 0.001   
	
	ค่าเฉลี่ยสมรรถนะของพยาบาลออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเลิดสิน จ�ำแนกตามการอบรมเฉพาะทางการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ แตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบสมรรถนะของพยาบาลออร์โธปิดิกส์ จ�ำแนกตามการอบรมเฉพาะทางการพยาบาลออร์โธปิดิกส์

การอบรมเฉพาะทางการพยาบาลออร์โธปิดิกส์
สมรรถนะ ไม่เคยอบรม (N=18) เคยอบรม (N=22) t

ด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 3.53 0.383 4.07 0.295 -5.034***

ด้านความเชี่ยวชาญทางเทคนิค 3.59 0.424 4.15 0.303 -4.854***

ด้านการจัดการความเสี่ยง 3.60 0.461 4.23 0.318 -5.092***

ด้านการสอน/ให้ค�ำแนะน�ำ 3.44 0.413 4.00 0.285 -5.015***

รวม 3.81 0.406 4.11 0.291 -5.070***

***p < 0.001 

วิจารณ์	
จากผลการศึกษา พบว่า สมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดิกส์  

โรงพยาบาลเลดิสนิ ตามการประเมนิของหวัหน้าหอผูป่้วย ตามการประเมนิ
ของตนเอง และตามการประเมินของผู้ร่วมงานโดยรวม และรายด้านมีค่า
เฉลี่ยจัดอยู่ในระดับสูงทั้งหมด เมื่อพิจารณาในรายละเอียดของสมรรถนะ
แต่ละด้าน พบว่า ยังมีสมรรถนะที่ต้องการการพัฒนาที่ส�ำคัญ คือ  

สมรรถนะด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ ทั้งหัวหน้าหอผู้ป่วย 
ตนเอง และผูร่้วมงานประเมนิสอดคล้องกันให้สมรรถนะในการตรวจร่างกาย
บริเวณกระดูกสันหลัง ข้อสะโพก รยางค์บน และรยางค์ล่างได้ถูกต้อง โดย
หัวหน้าหอผู้ป่วย และตนเองประเมินให้มีค่าเฉลี่ยต�่ำที่สุด จัดอยู่ในระดับ
ปานกลาง ทั้งนี้เนื่องจากการตรวจร่างกายเฉพาะทางออร์โธปิดิกส์ไม่ได้มี
เพียงแต่การดู การคล�ำ การเคาะ และการฟังเท่านั้น เพราะว่าลักษณะทาง
กายวิภาค และการท�ำงานของกระดูกและข้อนั้นมีลักษณะแตกต่างจาก
อวยัวะอืน่ จึงต้องตรวจการเคล่ือนไหว ตรวจการขยบั ตรวจก�ำลังกล้ามเนือ้ 
ตรวจความมั่นคงของข้อ และตรวจร่างกายพิเศษเฉพาะส่วนอีก จากการ
ศึกษาของ ขวัญใจ5 ได้สรุปสมรรถนะที่จ�ำเป็นในการพัฒนาศักยภาพของ
เจ้าหน้าที่พยาบาลได้เป็น 4 สมรรถนะหลัก และสมรรถนะหลักล�ำดับที่ 2 
คือ สมรรถนะด้านการซักประวัติและตรวจร่างกาย ประกอบกับสมรรถนะ
ด้านการตรวจร่างกายเฉพาะทางออร์โธปิดิกส์นัน้ไม่ได้มกีารจดัการเรยีนการ
สอนไว้ในระดบัปริญญาตรี แต่มกีารเรยีนการสอนในหลกัสตูรการพยาบาล
เฉพาะทาง ผู้ที่จะตรวจร่างกายผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ได้ถูกต้องนั้น ต้องเป็น
ผู้ที่ได้รับการอบรมเพิ่มเติมในหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการ
พยาบาลออร์โธปิดิกส์ ซึ่งมีพยาบาลวิชาชีพร้อยละ 55 เท่านั้น ที่ได้รับการ

อบรมในหลักสูตรนี้ ยังมีพยาบาลวิชาชีพอีกร้อยละ 45 ที่ยังไม่ได้รับการ
อบรมในหลักสูตรดังกล่าว หัวหน้าหอผู้ป่วย และตนเองจึงประเมินให้มีค่า
เฉลี่ยต�่ำที่สุด จัดอยู่ในระดับปานกลาง ส่วนผู้ร่วมงานประเมินให้สมรรถนะ
ข้อนี้มีค่าเฉล่ียต�่ำที่สุดเช่นกันกับหัวหน้าหอผู้ป่วย และตนเอง แต่จัดอยู่
ในระดับสูง ทั้งน้ีด้วยอุปนิสัยของคนไทยเป็นผู้ที่ค่อนข้างมีความเกรงใจ 
ผู้อืน่ เมือ่ต้องประเมนิสมรรถนะเพือ่นร่วมงานซึง่มทีัง้เพือ่นรุ่นเดียวกัน และ 
ผู้ที่อาวุโสกว่าจึงประเมินให้มีสมรรถนะข้อนี้มีค่าเฉล่ียต�่ำที่สุด แต่ยังจัดอยู่
ในระดับสูง

 สมรรถนะด้านความเชี่ยวชาญทางเทคนิค หัวหน้าหอผู้ป่วย และ
ตนเอง ประเมนิสอดคล้องกันให้สมรรถนะในการช่วยแพทย์เข้า balanced 
suspension traction ได้ถูกต้อง มีค่าเฉลี่ยต�่ำที่สุด จัดอยู่ในระดับ 
ปานกลาง ส่วนผู้ร่วมงานประเมินให้มีค่าเฉลี่ยต�ำ่ที่สุดเช่นกัน แต่จัดอยู่ใน
ระดับสูง อธิบายได้ว่า ลักษณะการเข้า balanced suspension traction 
เป็นการดึงถ่วงน�้ำหนักโดยใช้ลูกรอก 2 ระบบ ระบบหนึ่งเป็นการดึงเพื่อให้
กระดูกเข้าที่ อีกระบบเป็นการ support splint ให้ลอยพ้นพื้น และไม่ให ้
แนวแรงการดงึเปลีย่น6 ซึง่มคีวามยุง่ยากซบัซ้อนในการปฏบิตั ิประกอบกบัการ 
รกัษาผู้ป่วยด้วยการเข้า balanced suspension traction นัน้พบได้ไม่บ่อย 
ท�ำให้พยาบาลมีทักษะในการช่วยแพทย์ค ่อนข้างน้อย หัวหน้าหอ 
ผู้ป่วย และตนเอง จึงประเมนิให้มค่ีาเฉล่ียต�ำ่ทีสุ่ด ส่วนผู้ร่วมงานประเมนิให้
มสีมรรถนะข้อนีม้ค่ีาเฉล่ียต�ำ่ทีสุ่ดเช่นกัน แต่จดัอยูใ่นระดับสูง อธบิายได้ว่า 
มพียาบาลวชิาชพีร้อยละ 55  ได้รบัการอบรมหลกัสตูรการพยาบาลเฉพาะทาง 
สาขาการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ ท�ำให้มีความรู้ มีโอกาสได้ฝึกปฏิบัติ จึงมี
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ทักษะในการช่วยแพทย์เข้า balanced suspension traction ได้ถูกต้อง
มากกว่าผู้ที่ยังไม่ได้รับการอบรม ผู้ร่วมงานจึงประเมินให้สมรรถนะข้อนี้มี
ค่าเฉลี่ยต�่ำที่สุด แต่จัดอยู่ในระดับสูง

สมรรถนะด้านการจัดการความเสี่ยง ทั้งหัวหน้าหอผู้ป่วย ตนเอง 
และผูร่้วมงาน ประเมนิสอดคล้องกนั ให้สมรรถนะในการสามารถคาดการณ์
ความเสีย่ง/ภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกิดขึน้ได้ เช่น ภาวะชอ็กจากการเสียเลอืด 
ข้อสะโพกเทยีมเคลือ่นหลดุ ข้อยดึตดิ ภาวะลิม่เลอืดอดุตนัในหลอดเลอืดด�ำ 
ส่วนลกึ ภาวะความดนัในช่องกล้ามเนือ้สงูข้ึน เป็นต้น มค่ีาเฉล่ียต�ำ่ทีสุ่ด แต่
จดัอยูใ่นระดบัสงู เนือ่งจากการคาดการณ์ความเสีย่ง/ภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจ
เกิดขึ้น เป็นความสามารถในการพยาบาลผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่ต้องใช้ระยะ
เวลาในการส่ังสมประสบการณ์ จึงจะสามารถคาดการณ์ได้อย่างถูกต้อง 
จากการศกึษาของเชาวรตัน์7 พบว่า ประสบการณ์ตามระยะเวลาการปฏบิตังิาน 
ในโรงพยาบาล มีอ�ำนาจท�ำนายต่อการบริหารความเสี่ยงด้านคลินิกของ
พยาบาลวิชาชีพ โดยพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์สูงสามารถบริหาร
ความเส่ียงได้ดี และจากการที่หัวหน้าหอผู้ป่วยได้เสริมสร้างสมรรถนะให้
พยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณ์น้อย หรือผู้ที่จบใหม่ให้มีประสบการณ์ท่ี
หลากหลาย โดยการจัดให้พยาบาลวิชาชีพที่จบใหม่หมุนเวียนกันไปปฏิบัติ
งานในหอผูป่้วยศลัยกรรมกระดกูทัง้ 5 หอ หอละ 2 เดือน ภายใต้การนเิทศ
ของพยาบาลทีอ่าวโุส และมปีระสบการณ์มากกว่า เพือ่ให้สามารถคาดการณ์
ความเสี่ยง/ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนได้อย่างถูกต้อง ทั้งนี้เนื่องจาก
ประสบการณ์ในการท�ำงานเป็นสิ่งที่ท�ำให้บุคคลเกิดการเรียนรู้มากข้ึนใน
เร่ืองของการบริหารความเสี่ยง มีความรู้ ความช�ำนาญมากขึ้น สามารถ
ประเมิน วิเคราะห์ และมองความเส่ียงได้ดี7 นอกจากนี้หัวหน้าหอผู้ป่วย 
ยังได้เอ้ืออ�ำนวยในด้านความรู ้ โดยการจัดให้มีหนังสือการพยาบาล 
ออร์โธปิดิกส์ คู่มือการดูแลผู้ป่วย ระเบียบปฏิบัติ วิธีปฏิบัติต่างๆ ไว้ให้
พยาบาลวิชาชีพได้ศึกษาด้วยตนเอง สิ่งเหล่านี้ส่งเสริมให้พยาบาลวิชาชีพ
มีองค์ความรู้ มีความสามารถในการคาดการณ์ความเสี่ยง/ภาวะแทรกซ้อน 
ที่อาจเกิดขึ้นได้ หัวหน้าหอผู้ป่วย ตนเอง และผู้ร่วมงานจึงประเมินให้มี 
ค่าเฉลี่ยต�่ำที่สุด แต่ยังจัดอยู่ในระดับสูง

สมรรถนะด้านการสอน/ให้ค�ำแนะน�ำ ทั้งหัวหน้าหอผู้ป่วย ตนเอง 
และผู้ร่วมงานประเมินสอดคล้องกัน ให้สมรรถนะในการเป็นวิทยากร
ถ่ายทอดความรู/้น�ำเสนอผลงานในทีป่ระชมุได้ โดยมบีคุลกิภาพทีน่่าเชือ่ถือ 
สามารถถ่ายทอดได้ชัดเจน เนื้อหาตรงตามวัตถุประสงค์ กระชับ และ 
น่าฟัง โดยหัวหน้าหอผู้ป่วย และตนเองประเมินให้มีค่าเฉลี่ยต�่ำที่สุด จัดอยู่
ในระดบัปานกลาง ส่วนผูร่้วมงานประเมนิให้มค่ีาเฉลีย่ต�ำ่ทีส่ดุเช่นกนั แต่จดั
อยูใ่นระดบัสงู ซ่ึงสอดคล้องกบัการศึกษาของกรรณิกา8 ทีพ่บว่า สมรรถนะ
พยาบาลชุมชนของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริม 
สขุภาพต�ำบล ของพืน้ทีส่ามจงัหวดัชายแดนภาคใต้ ด้านการถ่ายทอดความ
รู้มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด ทั้งนี้เนื่องจากการเป็นวิทยากรถ่ายทอดความรู้ที่ดี
นั้น ต้องเป็นผู้ที่มีความรู้ ความสามารถ มีประสบการณ์ในการถ่ายทอด มี
ทกัษะ และเทคนคิต่างๆ ในหลายๆ ด้าน ต้องอาศัยการพดู หรอืสือ่สารเป็น
อย่างมาก จึงต้องใช้ระยะเวลาในการฝึกฝนอย่างต่อเนื่อง พยาบาลวิชาชีพ
ส่วนใหญ่ยังมีประสบการณ์ด้านนี้ค่อนข้างน้อย หัวหน้าหอผู้ป่วย และ
ตนเอง จึงประเมินให้มีสมรรถนะข้อนี้อยู่ในระดับปานกลาง ส่วนผู้ร่วมงาน
ประเมินให้มีค่าเฉลี่ยต�่ำท่ีสุดเช่นกัน แต่จัดอยู่ในระดับสูง อาจเป็นเพราะ
ว่ามีพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกที่มีอาวุโสส่วนหนึ่งได้ 
รับการส่งเสริม และฝึกฝนให้ท�ำหน้าที่เป็นวิทยากรในการถ่ายทอดความรู้ 
ด้านการพยาบาลผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ ในวันประชุมประจ�ำเดือนทุกเดือน 
ผลดัเปลีย่นหมุนเวียนกันไปในแต่ละหอผู้ป่วย และ/หรือมีส่วนร่วมในการ 
ไปน�ำเสนอผลงานพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล ท�ำให้พยาบาลวิชาชีพ 
กลุม่นีม้กีารสัง่สมประสบการณ์มากกว่าผูอ้ืน่ และมโีอกาสได้ฝึกฝนอยูเ่นอืงๆ  
ผูร่้วมงานจงึประเมนิให้สมรรถนะข้อนีม้ค่ีาเฉลีย่ต�ำ่ทีส่ดุ แต่จดัอยูใ่นระดับสูง

ผลการวเิคราะห์ข้อมลูเปรยีบเทยีบสมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดกิส์
จ�ำแนกตามอายุโดยรวมและรายด้านแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 โดยพยาบาลวิชาชีพ
ที่มีอายุมากกว่า 40 ปีขึ้นไป มีค่าเฉลี่ยสมรรถนะของพยาบาลออร์โธปิดิกส ์
โดยรวม และสมรรถนะทุกด้านสูงกว่าพยาบาลวิชาชีพที่มีอายุ 20-40 ป ี
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ศรัณยา9 ท่ีพบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับ 
ผลการปฏิบัติงาน และสอดคล้องกับการศึกษาของ ยุพิน10 ที่พบว่า 
การปฏิบัติงานตามสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพ จ�ำแนกตามอายุ มีความ
แตกต่างกนั การทีเ่ป็นเช่นนีอ้ธบิายได้ว่า พยาบาลทีม่อีายตุ่างกนัจะมคีวาม 
คิดเห็น และการปฏิบัติต่อสิ่งต่างๆ แตกต่างกันตามประสบการณ์ที่สั่งสม
มา การมอีายมุากขึน้จะท�ำให้มคีวามพร้อมทางวฒิุภาวะสงูขึน้ ซึง่ส่งผลดต่ีอ 
การปฏบิตังิาน และความรบัผดิชอบทีม่ากขึน้10 อายทุ�ำให้พยาบาลมวีฒิุภาวะ 
และความช�ำนาญเพิ่มขึ้น9 พยาบาลวิชาชีพที่มีอายุมากกว่าจะมีการเรียนรู ้
มีทักษะการท�ำงาน มีความเชื่อม่ันในตนเอง มีการใช้เหตุและผลในการ
ปฏิบัติงานมากกว่า 

สมรรถนะของพยาบาลออร์โธปิดิกส์ จ�ำแนกตามประสบการณ์
การปฏบัิติงานด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์โดยรวม และรายด้านแตกต่าง 
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐาน 
การวิจัยข้อที่ 2 โดยพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์การปฏิบัติงานด้าน
การพยาบาลออร์โธปิดิกส์ มากกว่า 10 ปีขึ้นไป มีค่าเฉลี่ยสมรรถนะของ
พยาบาลออร์โธปิดิกส์โดยรวม และสมรรถนะทกุด้านสูงกว่าพยาบาลวชิาชพี
ที่มีประสบการณ์การปฏิบัติงานด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 1-10 ปี  
ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ ยพุนิ10 ทีพ่บว่าการปฏบิตังิานตามสมรรถนะ
ของพยาบาลวิชาชีพ จ�ำแนกตามประสบการณ์มีความแตกต่างกัน และ
สอดคล้องกับการศึกษาของศรัณยา9 ที่พบว่า ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานมี
ความสัมพันธ์กับผลการปฏิบัติงาน ทั้งนี้เนื่องจากระยะเวลาที่ท�ำงานท�ำให้
พยาบาลวิชาชีพเกิดการพัฒนาตนเอง เกิดการสั่งสมความเชี่ยวชาญ ผู้ที่มี
ประสบการณ์ในการท�ำงานเป็นเวลามากกว่าจะได้รับประสบการณ์ในการ
ท�ำงาน มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับเพื่อนร่วมงาน เกิดการเรียนรู้ และน�ำไป
สู่การปฏิบัติที่ถูกต้อง มีโอกาสได้ปฏิบัติตามหน้าที่รับผิดชอบ และได้แสดง
ศักยภาพของตนเองตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ10 โดยประสบการณ์
การท�ำงานจะช่วยหล่อหลอมให้บุคคลเกิดความเชื่อมั่นในตนเอง เพิ่มเติม 
ความรู ้ทกัษะ ความช�ำนาญในการปฏบัิตงิาน ส่งผลท�ำให้เกดิความคาดหวงั 
ในการท�ำงานให้ส�ำเร็จมากขึ้น11 

สมรรถนะของพยาบาลออร์โธปิดกิส์ จ�ำแนกตามการอบรมเฉพาะ
ทางการพยาบาลออร์โธปิดิกส์โดยรวม และรายด้านแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานการวิจัย ข้อที่ 3 
โดยพยาบาลวิชาชีพที่ได้รับการอบรมเฉพาะทางการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 
มีค่าเฉล่ียสมรรถนะของพยาบาลออร์โธปิดิกส์โดยรวม และสมรรถนะทุก
ด้านสูงกว่าพยาบาลวิชาชีพที่ไม่ได้รับการอบรม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของศิริอร12 ที่พบว่า พยาบาลวิชาชีพกลุ่มที่ได้รับและไม่ได้รับการเข้าร่วม
ประชุมอบรมเกี่ยวกับการปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน มีการปฏิบัติการ 
การแพทย์ฉกุเฉนิทีแ่ตกต่างกนั ทัง้นีเ้นือ่งจากการฝึกอบรมเป็นกระบวนการ
เพิม่ประสทิธิภาพในการท�ำงานของบคุลากรช่วยพัฒนาความรู ้ความสามารถ 
และทกัษะในการปฏิบัติงานให้แก่พนกังาน13 การฝึกอบรมเป็นกระบวนการ
หนึง่ในการพฒันาสมรรถนะของบุคลากรให้เพิม่พนูความรู ้ทกัษะ ตลอดจน
เปลีย่นแปลงทศันคติ และพฤตกิรรมไปในทางทีต้่องการเพือ่ให้ปฏบิตัหิน้าที่
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ14 
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สรุป
สมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเลิดสิน ตามการ

ประเมินของหัวหน้าหอผู ้ป่วย ตามการประเมินตนเอง และตามการ
ประเมนิของผูร่้วมงาน โดยรวมมค่ีาเฉลีย่จดัอยูใ่นระดบัสงู เมือ่เปรยีบเทยีบ
สมรรถนะของพยาบาลออร์โธปิดกิส์จ�ำแนกตามอาย ุตามประสบการณ์การ
ปฏบัิตงิานด้านการพยาบาล ออร์โธปิดิกส์ และตามการอบรมเฉพาะทางการ
พยาบาลออร์โธปิดิกส์พบว่าแตกต่างกัน

ข้อจ�ำกัดในการศึกษา
ในการศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาสมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดิกส์

ในโรงพยาบาลเลิดสินเท่าน้ัน จ�ำนวนพยาบาลออร์โธปิดิกส์ที่ศึกษายังไม่
สามารถระบไุด้ว่าเป็นตวัแทนของพยาบาลออร์โธปิดกิส์ทัง้หมดทัว่ประเทศ 
ข้อเสนอแนะ

ผู้บริหารควรพัฒนาสมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดิกส์ ในเรื่อง
การตรวจร่างกายเฉพาะทางออร์โธปิดิกส์ การช่วยแพทย์เข้า Balanced 

suspension traction และการเป็นวิทยากรถ่ายทอดความรู้ให้พยาบาล 
หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกสามารถปฏิบัติได้จนเกิดความช�ำนาญ และควร
วางแผนพัฒนาให้พยาบาลในหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกได้รับการอบรม 
ในหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ให้
ครบทุกคน

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ นายแพทย์อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ ท่ีปรึกษางานวิจัย  

โรงพยาบาลเลิดสิน นายแพทย์สมพงษ์ ตันจริยภรณ์ ผู ้อ�ำนวยการ 
โรงพยาบาลเลดิสิน ผูเ้ชีย่วชาญทกุท่าน พยาบาลวชิาชพีหอผูป่้วยศัลยกรรม
กระดูกโรงพยาบาลราชวิถี พยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก 
โรงพยาบาลเลดิสนิ และนางสาวฉตัรระวี จนิดาพล นกัสถติ ิโรงพยาบาลเลดิสิน  
นางสาวประภา จีนนิกุล บรรณารักษ์ห้องสมุด โรงพยาบาลเลิดสิน ที่ช่วย
ให้การศึกษาครั้งนี้ส�ำเร็จลงด้วยดี
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Abstract: The Effect of the Nursing Care Program for the Pre-Bronchoscopic 
Patients on their Anxiety Level at the Central Chest Institute of Thailand
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This study was a quasi-experimental research (two groups: pre-test and post-test design) which aimed to investigate 
the effect of the Nursing Care Program for the Pre-Bronchoscopic patients on their anxiety levels. Data were collected 
between June and September 2016 at the Bronchoscope Unit at the Central Chest Institute of Thailand (CCIT). Samples were 
90 out-patients who had undergone Bronchoscopy. These samples were divided into 2 groups, namely: an Experimental 
Group who received the CCIT Nursing Care Program and a Control Group who received the CCIT Normal Nursing Care,  
each group with 45 patients. The out-patients ages ranged from 15 to 59 years old. Research data were obtained through  
demographic data and Spielberger’s anxiety document (State - Trait Anxiety Inventory Form X-1). Descriptive Statistics, Paired 
T-test and Independent T-test were performed. The final result was as follows:1) The result of the Pre-test: the Experimental  
Group and the Control Group had a moderate anxiety level (the Experimental group = 44.84, SD = 9.61 and the Control group  = 46.16, SD 
= 7.71), and this difference was not significant between groups. 2) The result of the Post-test: the Experimental Group had a mild anxiety level, 
(  = 34.33, SD = 4.50). The Control Group had a moderate anxiety level, (  = 43.64, SD = 7.81). The Experimental Group had an anxiety level  
significantly lower than the Control Group (p<0.001). The findings indicated that the Nursing Care Program for reducing the anxiety 
level of the Pre-Bronchoscopic patients clearly helped to decrease the out-patient’s overall anxiety level.

Keywords:  Nursing care program, Bronchoscopy, Anxiety

บทคัดย่อ	
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยักึง่ทดลองแบบสองกลุม่วดัผลก่อนและ

หลังการทดลอง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยก่อนส่องกล้อง
ตรวจหลอดลมต่อความวิตกกังวลของผู้ป่วย เปรียบเทียบความแตกต่าง 
ความวิตกกังวลของผู้ป่วยก่อนและหลังได้รับโปรแกรม ระหว่างเดือน
มถินุายนถงึกนัยายน 2559 หน่วยงานตรวจพเิศษปอด ห้องส่องกล้องตรวจ
หลอดลม สถาบันโรคทรวงอก จ�ำนวน 90 ราย กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มี
นัดส่องกล้องตรวจหลอดลมแบบผู้ป่วยนอก มีอายุระหว่าง 15-59 ปี แบ่ง
เป็นกลุ่มทดลอง 45 รายและกลุ่มควบคุม 45 ราย กลุ่มทดลองได้รับการ
ดูแลตามโปรแกรม กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ เครื่องมือวิจัยที่ใช้
แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 1) เครื่องมือที่ใช้ด�ำเนินการศึกษา ได้แก่ โปรแกรมการ 
ดแูลผูป่้วยก่อนส่องกล้องตรวจหลอดลม ประกอบด้วย การให้ข้อมลูเก่ียวกับ 
สิ่งแวดล้อมและสิ่งที่จะต้องพบจริง ร่วมกับการใช้แนวคิดทฤษฎีแบบ 
องค์รวม ซึง่ประกอบด้วยกจิกรรมการสร้างเจตคตทิีถ่กูต้อง กจิกรรมทีส่่งเสรมิ 
สัมพันธภาพระหว่างพยาบาลผู้ป่วยและญาติ กิจกรรมการให้ความรู ้ 
จากสื่อ ได้แก่ บัตรนัด คู่มือ วีดิทัศน์ และกิจกรรมโทรศัพท์ติดตามผู้ป่วย
เพือ่ให้ค�ำแนะน�ำและอธบิายทบทวนการปฏบิตัติวัซ�ำ้ และ 2) เครือ่งมอืทีใ่ช้
ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและแบบประเมิน
ความวิตกกังวลขณะเผชิญ (State -Trait Anxiety Inventory From X-1) 

วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา, Paired t-test และ Independent 
t-test ผลการศกึษา พบว่า ก่อนการทดลอง ความวติกกงัวลของทัง้สองกลุม่
อยู่ในระดับปานกลาง (กลุ่มทดลอง  = 44.84, SD = 9.61 กลุ่มควบคุม 
 = 46.16, SD = 7.71) และแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 (p < 0.5) หลังการทดลอง พบว่า ความวิตกกังวลของกลุ่ม
ทดลองอยู่ในระดับต�่ำ (  = 34.33, SD = 4.50) ความวิตกกังวลของกลุ่ม
ควบคุมอยูใ่นระดับปานกลาง (  = 43.64, SD = 7.81) และความวติกกงัวล
ของกลุ่มทดลองต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
(p < 0.001) สรุปได้ว่าการใช้โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยก่อนส่องตรวจ
หลอดลม ช่วยลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยที่ได้รับการส่องกล้องตรวจ
หลอดลมแบบผู้ป่วยนอกได้  	     	

ค�ำส�ำคญั : โปรแกรมการดแูล การส่องกล้องตรวจหลอดลม ความ
วิตกกังวล

บทน�ำ
โรคปอดเป็นโรคที่พบบ่อย ผู้ป่วยมักจะมีอาการทุกข์ทรมานจาก

อาการเหนือ่ยหอบ หายใจล�ำบาก ไม่สามารถท�ำงานหรอืท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั 
ได้ตามปกติหากได้รับการรักษาไม่ถูกต้อง การส่องกล้องตรวจหลอดลม 
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เป็นหัตถการที่นิยมใช้ในการหาสาเหตุหรือการวินิจฉัยโรค1 รวมทั้งผู้ป่วยที่
ไม่พบรอยโรคบนฟิล์มเอกซเรย์ แต่มอีาการไอเรือ้รงั ไอเป็นเลอืด เสยีงแหบ 
หรือตรวจพบเสยีงปอดผดิปกต ินอกจากนีย้งัใช้หาระยะของโรคมะเรง็ปอด 
โรคมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง หรือวัณโรคต่อมน�้ำเหลือง2 ด้วยการดูดชิ้นเนื้อ
จากต่อมน�้ำเหลืองจากการส่องกล้องตรวจหลอดลมแบบคลื่นเสียงสะท้อน
ความถ่ีสงู3-4 การส่องกล้องตรวจหลอดลมเป็นหตัถการทีม่คีวามปลอดภยัสงู 
ใช้เวลาท�ำสั้น มีภาวะแทรกซ้อนน้อย ผู้ป่วยไม่จ�ำเป็นต้องนอนโรงพยาบาล 
สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ให้บริการดูแล
ผู้ป่วยโรคปอดและโรคหัวใจระดับตติยภูมิ หน่วยงานตรวจพิเศษปอด ให ้
บริการผู้ป่วยตั้งแต่ปี 2555 ถึง 2557 โดยเฉลี่ย 717 ราย ซึ่งการเตรียมตัว 
ผู้ป่วยมีความส�ำคัญมากเพราะจะท�ำให้ผู ้ป่วยปลอดภัย ท�ำหัตถการได ้
ส�ำเร็จ มีภาวะแทรกซ้อนน้อยหรือไม่มีเลย ถ้าผู้ป่วยมีความวิตกกังวลจะมี
แนวโน้มที่ท�ำให้การตรวจไม่ส�ำเรจ็เพราะผูป่้วยไม่สามารถอยูน่ิง่หรอืให้ความ
ร่วมมอืในการท�ำหตัถการ5  นอกจากนี้ความวิตกกังวลมีผลท�ำให้เกิดความ
เปลี่ยนแปลงทั้งร่างกายและจิตใจ จะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับระดับความ
วติกกงัวลของผูป่้วย6 ซ่ึงการเปลีย่นแปลงทางด้านร่างกายจะท�ำให้หวัใจเต้น
แรงและเร็ว ความดันโลหิตสูง หายใจเร็วขึ้น หรืออาจมีหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
หลอดลมหดเกรง็ นอนไม่หลบั การเปลีย่นแปลงด้านความคดิจะท�ำให้สับสน 
หลงลืมง่าย การรับรู้ผิดพลาด อารมณ์หงุดหงิดไม่สบายใจ หวาดกลัวและ 
ตื่นตกใจ7 จากการศึกษาระดับความวิตกกังวลของผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ใน 
โรงพยาบาลมหาสารคาม พบว่า ผูป่้วยทีอ่ายนุ้อยมคีวามวติกกังวลมากกว่า 
ผู้ป่วยที่มีอายุมาก ต้นเหตุของความวิตกกังวลได้แก่ การไม่ได้รับข้อมูลตาม 
ต้องการ ความไม่แน่นอนของสถานการณ์ทีต้่องเผชญิ การวินจิฉยั การรกัษา 
ประสบการณ์การผ่าตดั และความกลวั เช่น กลวัในสิง่ทีต่นเองไม่รู ้กลัวตาย 
กลัวสูญเสยีภาพลกัษณ์หรอืกลวัถกูพลดัพรากจากครอบครวั8 นอกจากนีย้งั 
พบว่า การเลือ่นและการงดนดัส่องกล้องตรวจหลอดลมกม็สีาเหตหุลกัมาจาก 
ความกลัวและความวิตกกังวล9 รวมทั้งผู้ป่วยจะได้เข้ารับการส่องกล้อง 
เพยีงคนเดยีว ญาติไม่สามารถเข้าไปด้วยกนัได้ ท�ำให้ผูป่้วยมคีวามวติกกงัวล
ทีถ่กูแยกจากครอบครวั เผชญิกบัสิง่แวดล้อมและบุคลากรทีไ่ม่คุน้เคย6 โดย
ทัว่ไปเมือ่บคุคลมคีวามวติกกงัวลและความเครยีด มกัจะมกีารปรบัตวัโดยวธิี
การค้นหาข้อมลูตามทีต้่องการทราบ ซึง่การให้การดแูลอย่างมแีบบแผนจะ
เป็นประโยชน์อย่างยิง่ส�ำหรบัผูป่้วยและญาติ10 ดงันัน้พยาบาลต้องมคีวามรู้
ความสามารถในการเตรยีมผูป่้วยให้พร้อมทัง้ร่างกายและจิตใจ ผูศ้กึษาจงึมี
ความสนใจทีจ่ะสร้างโปรแกรมการดแูลผูป่้วย เพือ่ใช้เป็นแนวทางในการดแูล
ผูป่้วยทีม่นีดัส่องกล้องตรวจหลอดลมแบบผูป่้วยนอก ให้สอดคล้องกบัความ
ต้องการและสามารถลดความวิตกกังวลผู้ป่วยได้  

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาคร้ังนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองชนิด 2 กลุ่มวัดก่อนและ

หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยที่มีการนัดส่องกล้องตรวจหลอดลม
แบบผูป่้วยนอก หน่วยงานตรวจพิเศษปอด สถาบันโรคทรวงอก ในช่วงเดือน
มิถุนายนถึงกันยายน 2559 จ�ำนวน 90 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมกลุ่มละ 45 ราย เลือกเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วย
วิธีการสุ่มแบบง่าย การได้มาซึ่งขนาดของกลุ่มตัวอย่างค�ำนวณหาค่าขนาด
อิทธิพลจากสูตร11  

จากการศึกษาเรื่อง ประสิทธิภาพของดนตรีบ�ำบัดต่อความวิตก
กังวล การตอบสนองทางสรีระ ความจุปอดและความอิ่มตัวของออกซิเจน
ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจของผู้ป่วยที่มีระบบหายใจล้มเหลว12 พบว่า 
กลุม่ทดลองมีค่าเฉลีย่ความวติกกงัวล ( ) = 5.25 คะแนน และกลุม่ควบคุม
มีค่าเฉลี่ยความวิตกกังวล ( ) = 4.05 คะแนน ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ( ) 
= 1.56 เมื่อแทนค่าสูตรจะได้ดังนี้

จากการค�ำนวณ น�ำค่าอิทธิพลที่ได้ไปก�ำหนดขนาดตัวอย่าง จาก
ตารางขนาดตัวอย่างประมาณจากค่าขนาดอทิธิพลของค่าเฉล่ีย 2 กลุ่มของ 
บุญใจ11 ที่พัฒนาจากตารางขนาดตัวอย่างของ Polit D.F.และ Hunger 
B.P.(1987) โดยก�ำหนดอ�ำนาจทดสอบเท่ากับ 90% และก�ำหนดระดับ 
นัยส�ำคัญเท่ากับ 0.05 จะได้ขนาดตัวอย่าง 43 ราย เพื่อให้ได้ขนาด 
กลุ่มตัวอย่างมี่เหมาะสมจึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่างเป็น 45 ราย ดังนั้นจึงใช้กลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ 90 รายแบ่งเป็นกลุ่มละ 45 ราย การคัดเลือก 
เป็นแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์คณุสมบติั คือ 1) มอีายรุะหว่าง 15-59 ปี 
2) มีนัดส่องกล้องตรวจหลอดลมแบบผู้ป่วยนอก 3) อ่านหรือฟังภาษาไทย
เข้าใจและมีสติสัมปชัญญะดี   	

กรอบแนวคิดในการศึกษา  

ตัวแปรต้น

ตัวแปรตาม

โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยก่อนส่องกล้องตรวจหลอดลม
ขัน้ตอนที ่1 การให้ค�ำแนะน�ำและการให้ผู้ป่วยยอมรบัใน

การส่องกล้อง ได้แก่  
- กิจกรรมการสร้างเจตคติที่ถูกต้อง
- กิจกรรมที่ส่งเสริมสัมพันธภาพระหว่างพยาบาล ผู้ป่วย

และญาติ
- กิจกรรมการให้ความรู้จากสื่อ บัตรนัด คู่มือ วีดิทัศน์
ขัน้ตอนที ่2 การทบทวนการปฏบิติัตวัและประเมนิความ

พร้อมของผู้ป่วย  
- กิจกรรมโทรศัพท์ติดตามผู้ป่วยและให้ค�ำแนะน�ำ
- กิจกรรมที่ส่งเสริมสัมพันธภาพระหว่างพยาบาล ผู้ป่วย

และญาติ
ขัน้ตอนที ่3 การทบทวนการปฏบิติัตวัและประเมนิความ

พร้อมของผู้ป่วยซ�้ำ  
- กิจกรรมที่ส่งเสริมสัมพันธภาพระหว่างพยาบาล ผู้ป่วย

และญาติ

ระดับความวิตกกังวลต่อการท�ำหัตถการd     =    µ₁ - µ2                 
	     σ  
d     = 	 ค่าขนาดอิทธิพล

µ₁    =	 ค่าเฉลี่ยของกลุ่มทดลอง

µ2    =	 ค่าเฉลี่ยของกลุ่มควบคุม

σ     = 	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มควบคุม

d     =    	5.25 - 4.05                 
	     1.56  
d     = 	     0.76
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เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยในคร้ังนี้แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 
โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยก่อนส่องกล้องตรวจหลอดลม ได้พัฒนาขึ้นโดย
ประยกุต์จากวรรณกรรมและงานวจิยัมาใช้ในการให้ข้อมลูผูป่้วยท่ีเป็นข้อมลู
เกี่ยวกับสภาพแวดล้อม ห้องตรวจ สิ่งที่ผู้ป่วยจะต้องพบจริง13 และแนวคิด 
การดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม ครอบคลุมกาย จิต สังคม วิญญาณและ 
สิง่แวดล้อมรอบตวั เน้นการมส่ีวนร่วมในการรบัผดิชอบดแูลตนเอง14 พยาบาล 
วิชาชีพในหน่วยงานส่องกล้องตรวจหลอดลมเป็นผู้ด�ำเนินการให้โปรแกรม
ตามทีก่�ำหนดไว้ ตัง้แต่วนันดัจนถึงวนัทีผู่ป่้วยเข้ามาส่องกล้อง  ประกอบด้วย 
3 ขั้นตอนดังน้ี ขั้นตอนที่ 1 การให้ค�ำแนะน�ำและการให้ผู้ป่วยยอมรับ
ในการส่องกล้องในวันที่มีการนัดผู้ป่วยใช้เวลา 30 นาที ประกอบด้วย 
3 กจิกรรมคอื 1) กจิกรรมสร้างเจตคติท่ีถูกต้อง เป็นการอธบิายวตัถปุระสงค์ 
ข้อบ่งชีใ้นการตรวจ ประโยชน์ทีผู่ป่้วยจะได้รบัจากการส่องกล้อง การปฏบิตัิ
ตัวตั้งแต่ก่อนตรวจ ขณะตรวจ และหลังตรวจ วิธีการให้ยาชาก่อนการส่อง
กล้อง ภาวะแทรกซ้อนที่พบและแนวทางแก้ไข การดูแลตนเองเมื่อกลับ
บ้าน 2) กิจกรรมส่งเสริมสัมพันธภาพระหว่างพยาบาล ผู้ป่วย และญาติ ซึ่ง
พยาบาลจะแนะน�ำตัว พร้อมกับให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการส่องกล้องตรวจ
หลอดลมแก่ผู้ป่วยและญาติด้วยท่าทีเป็นมิตร ย้ิมแย้มแจ่มใส มีความเป็น
กันเอง รับฟังและเข้าใจความต้องการของผู้ป่วย สังเกตและเอาใจใส่เพื่อ
ประเมนิอาการและความพร้อมของผูป่้วย แสดงความเอือ้อาทรและมคีวาม
เต็มใจที่จะช่วยเหลือ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถาม เรียกชื่อผู้ป่วย
อย่างให้เกียรติและมีศักดิ์ศรี และ 3) กิจกรรมการให้ความรู้จากสื่อ ได้แก่ 
การอธบิายวนัและเวลานดัในการส่องกล้องตรวจหลอดลมตามใบนดั พร้อม
ให้คูม่อืการปฏิบตัติวัในรปูแบบแผ่นพับและวดีทัิศน์แก่ผูป่้วยกลบัไปทบทวน
การปฏิบัติตัวที่บ้านเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง ขั้นตอนที่ 2 การ
ทบทวนการปฏิบัติตัวและประเมินความพร้อมของผู้ป่วย ใช้เวลา 10-15 
นาที เป็นการโทรศัพท์ติดตามผู้ป่วยก่อนถึงวันตรวจ 1-2 วัน ประกอบด้วย
กจิกรรมโทรศพัท์ติดตามผูป่้วยและให้ค�ำแนะน�ำ ได้แก่ การทบทวนวนัและ
เวลานัดของผู้ป่วย สถานที่ในการยื่นบัตรนัดเพื่อตรวจ ทบทวนค�ำแนะน�ำ
และการปฏิบัติตัวในการส่องกล้อง การงดยาละลายเลือดหรือยาเบาหวาน 
การรับประทานยาลดความดันโลหิต การเตรียมเอกสารรับรองสิทธิการ
รักษา ประเมินปัญหาและความวิตกกังวลของผู้ป่วยพร้อมตอบข้อซักถาม
ต่างๆ การเตรียมเอกสารที่แพทย์ต้องการเพิ่มเติม เช่น ประวัติการรักษา 
หรือฟิล์มเอกซเรย์คอมพิวเตอร์บริเวณปอดจากโรงพยาบาลอื่น เป็นต้น 
ขั้นตอนที่ 3 การทบทวนการปฏิบัติตัวและประเมินความพร้อมของผู้ป่วย 
ซ�้ำ ในวันที่ผู้ป่วยมารับการตรวจตามวันนัด ใช้เวลา 10 นาที ประกอบด้วย 
กิจกรรมส่งเสริมสัมพันธภาพระหว่างพยาบาล ผู้ป่วย และญาติ ด้วย 
ท่าทีที่เป็นมิตรยิ้มแย้มแจ่มใส  เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถาม เรียก
ชื่อผู้ป่วยอย่างให้เกียรติและมีศักดิ์ศรี พยาบาลประเมินอาการของผู้ป่วย 
เช่น อาการไอ เหนื่อย หรือไอเลือดออก ประเมินการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย
ก่อนตรวจ ได้แก่ การงดน�้ำและอาหารอย่างน้อย 6 ชั่วโมง การงดยา 
เบาหวานหรืองดยาละลายเลือด การรับประทานยาลดความดันโลหิต การ 
เตรียมเอกสารต่างๆ เช่น หนังสือรับรองสิทธิการรักษา ประวัติการรักษา
หรือฟิล์มเอกซเรย์คอมพิวเตอร์บริเวณปอด เมื่อผู้ป่วยมีความพร้อมจึงให้ 

ผูป่้วยและญาตเิซน็ลงนามรบัทราบข้อมลูและเจตนารบัทราบการส่องกล้อง
ตรวจหลอดลม การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ด�ำเนินการวิจัย 
ได้แก่ แผ่นพับและวีดิทัศน์ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่าน ตรวจสอบความ
ตรง ความครอบคลุมของเนือ้หาและความเหมาะสมของภาษา แล้วน�ำไปใช้
กบัผูป่้วยทีม่คีณุสมบตัเิหมอืนกบักลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 10 ราย เพือ่ตรวจสอบ
ความเหมาะสมทางด้านภาษาและความเข้าใจก่อนน�ำไปใช้จริง

เก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและแบบ
ประเมินความวิตกกังวลขณะเผชิญ (State -Trait Anxiety Inventory 
From X-1) ของ Spielberger15 ที่ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยและใช้กัน
อย่างแพร่หลาย การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือท่ีใช้ในการรวบรวม
ข้อมูล ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและ
ตรวจสอบหาความเชื่อมั่น โดยน�ำแบบสอบถามที่มีความตรงเชิงเนื้อหาไป
ทดลองใช้กับผู้ป่วยซึ่งมีคุณสมบัติเดียวกันกับกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 ราย  
แล้วน�ำมาค�ำนวณหาความเชื่อมั่น โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้เท่ากบั 0.87 ซึง่ก�ำหนดให้ 
ค่าความเชื่อมั่นมากกว่า 0.70 ใช้สถิติเชิงพรรณนาใช้วิเคราะห์ข้อมูลส่วน
บุคคล คือ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน สถติ ิPaired 
t-test ใช้ทดสอบความแตกต่างค่าเฉล่ียคะแนนความวิตกกังวลของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ระยะก่อนและหลังทดลอง สถิติ Independent 
t-test ใช้ทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลระหว่าง 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ระยะก่อนและหลังทดลอง ก�ำหนดระดับ 
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 การศึกษาครั้งนี้ได้รับการพิจารณาจากกรรมการ
การศึกษาวจิยัในคน สถาบันโรคทรวงอก  

ผล
ข้อมูลท่ัวไปของลักษณะประชากรของกลุ ่มทดลองและกลุ ่ม

ควบคุมมีลักษณะคล้ายคลึงกัน ส่วนมากเป็นเพศชาย (กลุ่มทดลองร้อยละ 
64.4 กลุ่มควบคุมร้อยละ 53.3) กลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 48.22 ปี และ
กลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 48.60 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในสถานภาพสมรส (กลุ่ม
ทดลองร้อยละ 75.6 กลุ่มควบคุมร้อยละ 73.3) นับถือศาสนาพุทธ (กลุ่ม
ทดลองร้อยละ 97.8 กลุ่มควบคุมร้อยละ 95.6) ส่วนมากประกอบอาชีพ
รับจ้าง (กลุ่มทดลองร้อยละ 44.4 กลุ่มควบคุมร้อยละ 31.1) มีการศึกษา 
ระดับชัน้ประถม (กลุ่มทดลองร้อยละ 51.1 กลุ่มควบคมุร้อยละ 40) มรีายได้ 
ระหว่าง 1,000 - 20,000 บาท (กลุ่มทดลองร้อยละ 51.1 กลุ่มควบคุม
ร้อยละ 44.40) ไม่มีโรคประจ�ำตัว (กลุ่มทดลองร้อยละ 68.9 กลุ่มควบคุม
ร้อยละ 66.7) วินิจฉัยมีก้อนในปอดหรือสงสัยเป็นมะเร็งปอด (กลุ่มทดลอง
ร้อยละ 71.1 กลุ่มควบคุมร้อยละ 62.2) และส่วนใหญ่ไม่มีประสบการณ์ใน
การส่องกล้อง (กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมร้อยละ 82.2) ความวิตกกังวล
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมมีความวิตกกังวลในระดับปานกลาง (กลุ่มทดลอง  = 44.84, SD 
= 9.61 และ กลุ่มควบคุม  = 46.16, SD = 7.71) และแตกต่างอย่างไม่มี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.5)  (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบระดับความวิตกกังวลของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนทดลอง

กลุ่มตัวอย่าง n SD ระดับความวิตกกังวล t p

กลุ่มทดลอง 45 44.84 9.61 ปานกลาง 0.714* 
            

0.477

กลุ่มควบคุม 45 46.16 7.71 ปานกลาง
*p<0.05			 
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ระดับความวิตกกังวลของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในระยะก่อนและหลังทดลอง พบว่า 1) กลุ่มทดลองมีความวิตกกังวลก่อนทดลองระดับ
ปานกลาง (  = 44.84, SD = 9.61) หลังทดลองมีความวิตกกังวลระดับต�่ำ (  = 34.33, SD = 4.50) และความวิตกกังวลหลังทดลองต�่ำกว่าก่อนทดลอง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.001) 2) กลุ่มควบคุมทั้งก่อนและหลังทดลองมีความวิตกกังวลในระดับปานกลาง (ก่อนทดลอง = 46.16, 
SD = 7.71 หลังทดลอง = 43.64, SD = 7.81) และแตกต่างอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05) (ตารางที่ 2)  

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนความวิตกกังวลของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังทดลอง

กลุ่มตัวอย่าง n ก่อนทดลอง หลังทดลอง t p

S.D. S.D.

กลุ่มทดลอง 45 44.84 9.61 34.33 4.50 8.329* 0.000

กลุ่มควบคุม 45 46.16 7.71 43.64 7.81 2.371* 0.022
*p<0.05

	
ระดบัความวติกกงัวลของกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุมหลงัทดลอง พบว่า กลุม่ทดลองมคีวามวติกกังวลในระดับต�ำ่ (  = 34.33, SD = 4.50) และ

กลุ่มควบคุมมีความวิตกกังวลระดับปานกลาง (  = 43.64, SD = 7.81) และระดับความวิตกกังวลของกลุ่มทดลองต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.001) (ตารางที่ 3)  

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความวิตกกังวลของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม หลังทดลอง

กลุ่มตัวอย่าง n S.D. ระดับความวิตกกังวล t p

กลุ่มทดลอง 45 34.33 4.50 ต�่ำ 6.926*  0.000

กลุ่มควบคุม 45 43.64 7.81 ปานกลาง
*p<0.05

วิจารณ์
ผลการศกึษา พบว่า ผลของโปรแกรมการดแูลผูป่้วยก่อนส่องกล้อง

ตรวจหลอดลม ท�ำให้ผูป่้วยมคีวามวติกกงัวลลดลง ซึง่ระดบัความวติกกงัวล
ต�่ำจะท�ำให้บุคคลแก้ปัญหาและท�ำกิจกรรมต่างๆ ได้ดีขึ้น กระตุ้นให้บุคคล
ตื่นตัวในการแก้ปัญหาการเจ็บป่วย เรียนรู้สิ่งต่างๆ ง่ายขึ้น ส่วนความวิตก
กังวลระดบักลางจะท�ำให้การรบัรูเ้รือ่งราวต่างๆ ได้น้อยลง ลมืง่าย ไม่มีสมาธิ 
หงุดหงิด ความสนใจความเข้าใจลดลงและการตัดสินใจไม่ดี7,16 โปรแกรม
การดูแลก่อนการส่องกล้องตรวจหลอดลมสามารถท�ำให้ความวิตกกังวล 
ของผู้ป่วยลดลงอาจเนื่องมาจากกิจกรรมที่พยาบาลวิชาชีพให้กับผู้ป่วย
ตั้งแต่วันแรกที่มีการนัดจนถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับการส่องกล้องตามนัด โดย 
ในวนันดัผูป่้วยจะได้รบัข้อมลูเกีย่วกบัการส่องกล้องโดยละเอยีดและถกูต้อง 
ตามความเป็นจริง เช่น จุดประสงค์ในการส่องกล้อง วิธีการท�ำตรวจ 
ซึ่งไม่ท�ำให้เกิดความเจ็บปวดหรือมีความปลอดภัยสูง เป็นต้น ท�ำให้ผู้ป่วย
เห็นประโยชน์ เข้าใจและยอมรับในการตรวจ รวมทั้งผู้ป่วยจะได้รับคู่มือ
แผ่นพับและวีดิทัศน์แนะน�ำการปฏิบัติตัว กลับไปทบทวนความรู้ที่บ้าน
สามารถศกึษาได้ด้วยตนเอง ซ่ึงเป็นข้อมลูทีผู่ป่้วยได้รบัรูท้างประสาทสัมผสั
ในสถานการณ์ที่ต้องพบจริง ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถคุมการตอบสนองและ
พฤตกิรรมของตนเองในการเผชญิกบัสถานการณ์การส่องกล้องจรงิได้ และมี
ความรูส้ามารถปฏบิตัติวัได้ถกูต้องทัง้ก่อนตรวจ ขณะตรวจ และหลงัตรวจ5  

การที่พยาบาลมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยและญาติ รับฟังปัญหา
ของผู้ป่วยด้วยความตั้งใจและจริงใจในทุกขั้นตอนตั้งแต่วันนัดจนถึงวันที่ 
ผู้ป่วยได้รับการส่องกล้อง ท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกไว้วางใจและมั่นใจที่จะเปิดใจ
พูดถึงปัญหาและส่ิงที่ตนเองสงสัย รู้สึกปลอดภัยตลอดจนให้ความร่วมมือ
ในการตรวจ ก่อนถึงวันส่องกล้องพยาบาลจะโทรศัพท์ติดตามผู้ป่วยเพื่อให ้
ค�ำแนะน�ำและทบทวนความรู้การปฏิบัติตัว การเตรียมเอกสารต่างๆ ที่
ส�ำคญั เช่น หนงัสอืรบัรองสทิธกิารรกัษา ฟิล์มเอกซเรย์คอมพิวเตอร์บรเิวณ
ปอด หรือการตอบข้อสงสัยต่างๆ ของผู้ป่วยและญาติ เป็นกิจกรรมที่ท�ำให้
ผู้ป่วยไม่ลืมวันนัดและการปฏิบัติตัวในการส่องกล้องตรวจหลอดลม เช่น 
การงดน�้ำและอาหารก่อนท�ำหัตถการอย่างน้อย 6 ชั่วโมง การงดยาละลาย
เลือดหรือการงดยาเบาหวาน เป็นต้น ท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกมีเกยีรติและคุณค่าที่

พยาบาลให้ความส�ำคัญ รวมถึงการให้ค�ำแนะน�ำและทบทวนการปฏิบัติตัว
ซ�้ำอีกครั้งในวันที่ผู้ป่วยมาส่องกล้องตามนัด ท�ำให้ผู้ป่วยมีความพร้อมใน
การท�ำหัตถการ ลดความวิตกกังวลและมีความมั่นใจ สามารถท�ำหัตถการ
ได้ส�ำเรจ็และราบรืน่5,7 การส่องกล้องตรวจหลอดลมในสถาบนัโรคทรวงอก 
ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มีฟิล์มปอดผิดปกติ ท�ำให้ผู้ป่วยหรือคนในครอบครัว
กลัวและกังวลว่าตนเองจะเป็นโรคมะเร็งซึ่งเป็นโรคร้ายที่มีผลต่อชีวิต  
ส่งผลให้ครอบครัวหรือญาติมีบทบาทในการดูแลผู้ป่วย มีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจในการตรวจและการรักษา ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยได้รับการส่องกล้อง
ตรวจหลอดลม พยาบาลจึงให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย โดยให้
ญาติช่วยดูแลการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยก่อนส่องกล้องให้ถูกต้อง ดูแลผู้ป่วย
ขณะเดินทางกลับบ้านและดูแลเมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่ที่บ้าน ซึ่งการให้ข้อมูล
ต่างๆ กบัญาต ิรวมทัง้การส่งเสรมิให้ญาตมิส่ีวนร่วมในการดแูล ท�ำให้ผูป่้วย
ไม่มีความวิตกกังวล รู้สึกปลอดภัยและยอมรับในการตรวจ ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของจริยา5,9 พบว่า ความกลัวและความวิตกกังวลเป็นสาเหตุ
ในการเลื่อนนัดและงดส่องกล้อง เมื่อพยาบาลให้การดูแลผู ้ป่วยแบบ 
องค์รวม ค�ำนงึถงึสทิธขิองผูป่้วย ช่วยให้ผูป่้วยและญาตไิด้รบัข้อมลูทีเ่พียงพอ 
ผู้ป่วยจะมีความวิตกกังวลลดลงและได้รับการตรวจได้ตามนัด ช่วยให ้
ผู้ป่วยและญาติไม่เสียเวลาหรือรายได้ที่เกิดจากการเดินทางมาตรวจ 
หลายๆ ครั้ง

นอกจากนี้ องค์ความรู้และเทคนิคของพยาบาลในการถ่ายทอด
ความรู้และข้อมูลต่างๆ ที่ให้แก่ผู้ป่วยได้ตามต้องการ17 ท�ำให้ผู้ป่วยมีความ
เข้าใจในการส่องกล้องตรวจหลอดลมมากขึน้ ช่วยให้ผูป่้วยมคีวามพร้อมใน
การส่องกล้อง  การให้โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยก่อนส่องกล้องตรวจหลอดลม 
ตัง้แต่การให้ข้อมลูตามความเป็นจรงิทกุขัน้ตอน การมสีมัพนัธภาพทีด่ ีการ
ให้ค�ำแนะน�ำแก่ผูป่้วยจนสามารถปฏบิตัติวัได้ถกูต้อง รวมถงึการส่งเสรมิให้
ญาตมิส่ีวนร่วมในการดแูล ท�ำให้ความวติกกงัวลของผูป่้วยลดลง ช่วยให้การ
ตรวจส�ำเร็จและราบรื่น ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนและสามารถกลับไป
พักฟื้นที่บ้านได้ ที่ส�ำคัญคือผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคและการรักษาอย่าง
รวดเร็วโดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งปอด
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สรุป
โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยก่อนส่องกล้องตรวจหลอดลมท�ำให้ความ

วิตกกังวลของผู้ป่วยลดลง ช่วยให้ผู้ป่วยมีความพร้อมทั้งทางด้านร่างกาย
และจิตใจ ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตัวได้ถูกต้องทั้งก่อนตรวจ ขณะตรวจ
และหลังตรวจ และน�ำไปใช้กับผู้ป่วยที่มีนัดส่องกล้องตรวจหลอดลมแบบ 
ผู้ป่วยนอกได้
ข้อเสนอแนะ

ควรน�ำโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยก่อนส่องกล้องตรวจหลอดลมไป
ศกึษาความวติกกงัวลของผูป่้วยสงูอายทุีไ่ด้รบัการส่องกล้องตรวจหลอดลม
ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาความวิตกกังวลในการส่องกล้อง
ตรวจหลอดลม แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ได้รับการส่องกล้องเป็นผู้ป่วยที่มีผล
อ่านฟิล์มพบก้อนในปอด ท�ำให้ผู้ป่วยมีความกังวลและกลัวว่าตนเองจะ

เป็นโรคมะเร็งปอดซึ่งเป็นโรคร้าย ท�ำให้ผู้ป่วยมีความเครียดและความ 
วิตกกังวลเก่ียวกับโรคที่เป็น และอาจท�ำให้การเก็บข้อมูลในการตอบ 
ของแบบสอบถามความวิตกกังวลมีความคลาดเคลื่อน เป็นความวิตกกังวล
เกี่ยวกับโรคแทน ดังนั้นก่อนตอบแบบสอบถาม ควรมีการอธิบายให้ผู้ป่วย
เข้าใจและมีความชดัเจนเก่ียวกับการตอบแบบสอบถาม โดยให้ผูป่้วยคดิถงึ
ความวิตกกังวลของการท�ำหัตถการซึ่งได้แก่การส่องกล้องตรวจหลอดลม

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณผู้อ�ำนวยการสถาบันโรคทรวงอกและเจ้าหน้าทีทุ่กท่าน

ทีใ่ห้ค�ำปรกึษา สนับสนนุ และอ�ำนวยความสะดวกทกุขัน้ตอนของการศกึษา
ให้ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดีทุกประการ
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This quasi-experimental research was conducted to determine the effectiveness of motivational interviewing (MI) together 
with cognitive behavioral therapy (CBT) on the adherence behaviors of amphetamine-dependent patients (ADPs). The seventy 
-two samples were ADPs undergoing rehabilitation at a treatment center in Pathum Thani Province, Thailand. The samples 
were randomized evenly into experimental and control groups. The latter received only standard care, while the former were 
given additional MI and eight sessions of CBT. Data were collected before and after the trial, using questionnaires concerning the 
adherence behaviors of substance abusers. The data were analyzed using t-test, chi-square, and descriptive statistics. The results 
of the study revealed that after the trial, 94.44 percent of the samples had motivation to practice adherence behaviors. Also, 
the program was able to improve motivation significantly by changing it from the stage of contemplation to the stage of having 
motivation (χ2=21.34, p<.05). In addition, the mean score for adherence behaviors after the trial was significantly higher than that 
before the trial and that of the control group (p<.05). These findings suggest that MI together with CBT is able to improve the 
adherence behaviors of amphetamine-dependent patients in their rehabilitation at treatment centers. The effect of the program 
on the adherence behaviors, however, may be extended in future studies with larger samples.

Keywords: Motivational interviewing, Cognitive behavioral therapy, Adherence behavior, Amphetamine

บทคัดย่อ
การวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรม 

เสริมสร้างแรงจูงใจร่วมกับการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรมต่อพฤติกรรม 
ร่วมมอืในการเปลีย่นแปลงตนเอง กลุม่ตวัอย่างเป็นผูป่้วยเสพตดิสารแอมเฟตามีน 
ระยะฟื้นฟูสมรรถภาพที่เข้ารับการบ�ำบัดรักษาในแผนกผู้ป่วยในของสถาน 
บ�ำบัดสารเสพติดแห่งหนึ่ง ในจังหวัดปทุมธานี 72 ราย สุ่มเข้ากลุ่มทดลอง 
36 ราย และกลุม่ควบคมุ 36 ราย กลุม่ควบคมุได้รบัการบ�ำบดัตามปกตขิองสถาน 
บ�ำบัดสารเสพติด ส่วนกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมเสริมสร้างแรงจูงใจ 
ร่วมกับการบ�ำบดัความคดิและพฤตกิรรมจ�ำนวน 8 กจิกรรม ร่วมกบัการบ�ำบดั 
ตามปกต ิวดัผลก่อนและหลงัการทดลอง โดยแบบประเมนิพฤตกิรรมร่วมมอื 
ในการเปลี่ยนแปลงตนเอง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติทดสอบที (t-test) ผล
การศึกษา พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลอง ร้อยละ 94.44 มีแรง

จูงใจในการเปลี่ยนแปลงตนเอง โดยโปรแกรมฯ ช่วยให้กลุ่มตัวอย่างมีการ
เปลี่ยนแปลงแรงจูงใจจากระยะลังเล เป็นระยะมีแรงจูงใจอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิต ิ(χ2 = 21.34, p<.05) ส�ำหรบัพฤตกิรรมร่วมมอืในการเปลีย่นแปลง
ตนเองพบว่า ภายหลังการทดลองพฤติกรรมร่วมมือฯ ของกลุ่มทดลองสูง
กว่าก่อนทดลอง และสงูกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < .05) 
ผลการศึกษานี้สนับสนุนว่าโปรแกรมเสริมสร้างแรงจูงใจร่วมกับการบ�ำบัด
ความคิดและพฤติกรรมสามารถเพิ่มพฤติกรรมร่วมมือในการเปลี่ยนแปลง 
ตนเองของผู้ป่วยเสพติดสารแอมเฟตามีน และควรขยายผลเพื่อศึกษา 
เพิ่มเติมในกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : การเสริมสร้างแรงจูงใจ การบ�ำบัดความคิดและ
พฤติกรรม พฤติกรรมร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเอง แอมเฟตามีน 
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บทน�ำ
การติดสารเสพติดโดยเฉพาะการเสพติดสารแอมเฟตามีนเป็น

ความเจ็บป่วยเรื้อรัง และเป็นปัญหาซับซ้อนที่ต้องใช้เวลาในการรักษา 
ค่อนข้างนานไม่น้อยกว่า 3 เดือน1 เนื่องจากต้องบ�ำบัดทั้งอาการทางกาย
ที่เกิดจากพิษของยา หรืออาการขาดยา รวมทั้งบ�ำบัดความคิด พฤติกรรม 
อารมณ์ และจิตใจ ที่เกี่ยวข้องกับการใช้สารเสพติด1 การใช้เวลาในการ
รักษาค่อนข้างยาวนานนี่เอง ท�ำให้ผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งขาดแรงจูงใจในการ
เปลีย่นแปลงพฤตกิรรมตนเอง เพือ่เลกิสารเสพตดิและขาดแรงจงูใจทีจ่ะเข้า
รับการรักษาต่อเนือ่งจนครบข้ันตอนของการบ�ำบัด ทัง้ระยะการบ�ำบดัด้วย
ยา และระยะฟ้ืนฟสูมรรถภาพ ซึง่เป็นการบ�ำบดัด้านพฤตกิรรมและจิตสังคม
ของผู้ติดสารเสพติด1 การขาดแรงจูงใจและความตั้งใจในการเปลี่ยนแปลง 
พฤตกิรรมเพือ่เลกิสารเสพตดิ ส่งผลส�ำคัญให้ผูป่้วยมพีฤตกิรรมไม่ร่วมมอืใน 
การเปลีย่นแปลงตนเองในขณะบ�ำบัดอยูใ่นระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ2-3 โดยการ
ไม่ท�ำตามกฎระเบียบ ไม่เปลี่ยนแปลงความคิดและพฤติกรรมเกี่ยวกับการ 
ใช้สารเสพติดของตนเอง นอกจากนี้ยังจะเห็นได้จากสถิติการช่วยเหลือ 
ผู้ป่วยติดสารเสพติดระยะฟื้นฟูฯ4 ของสถาบันธัญญารักษ์ ปี 2556-2558 
ที่พบว่ามีการท�ำผิดด้วยเรื่องการไม่ปฏิบัติตามกฎระเบียบของสถานบ�ำบัด 
ขาดความรับผดิชอบ และขาดความซ่ือสตัย์มากถึง 110 ครัง้/เดอืน ในปี พ.ศ. 
2556 211 ครั้ง/เดือน ในปี พ.ศ. 2557 และ 310 ครั้ง/เดือน ในปี พ.ศ. 
2558 ซึ่งมีจ�ำนวนมากขึ้นตามล�ำดับ (จ�ำนวนผู้ป่วย 60 ราย/เดือน) 

แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเพื่อเลิกสารเสพติดเป็น
ปัจจัยส�ำคัญที่จะท�ำให้ผู้ป่วยอยู่บ�ำบัดรักษาได้นานข้ึน5 และมีพฤติกรรม
ร่วมมือในการบ�ำบัด ลดการท�ำผิดกฎระเบียบของสถานบ�ำบัด สามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไปในทางที่สังคมยอมรับ  โดยเชื่อว่าจะสามารถช่วย
ลดปัญหาการกลับไปเสพติดซ�้ำในที่สุด

การบ�ำบัดเพื่อสร้างแรงจูงใจ เป็นรูปแบบการบ�ำบัดที่มีแนวคิดว่า 
ถ้าผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองแล้ว ผู้ป่วยจะ
แสวงหาวิธีการปฏิบัติที่เหมาะสมได้ด้วยตนเอง ดังนั้นผู้บ�ำบัดจึงมีหน้าที่ใน
การกระตุ้นหรือส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
เสพสารเสพตดิ การบ�ำบดัเพ่ือสร้างแรงจงูใจเป็นการให้ค�ำปรกึษาทีย่ดึผูป่้วย
เป็นศนูย์กลาง โดยการสร้างความไว้วางใจและลดปฏิกริยิาเชงิต่อต้าน ช่วย
ให้ผู้เสพติดสารเสพติดได้ส�ำรวจและแก้ไขความลังเลใจที่จะเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการเสพติดสารเสพติด6 

จากหลกัการพืน้ฐานในการดแูลผูป่้วยตดิสารเสพตดิของส�ำนกังาน
ป้องกนัสารเสพตดิและปราบปรามอาชญากรรมแห่งสหประชาชาติ7 ระบวุ่า
ไม่มีการบ�ำบัดอย่างใดอย่างหนึ่งเพียงอย่างเดียวที่เหมาะกับการดูแลผู้ป่วย
สารเสพติดทุกคน และจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การบ�ำบัดเพื่อ
เสรมิสร้างแรงจงูใจเป็นการบ�ำบดัเพือ่เตรยีมผูป่้วยเพือ่รบัการบ�ำบัดทีเ่ข้มข้น 
กว่า8-11 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาอีกหลายการศึกษาที่ยังไม่พบว่าการ
บ�ำบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจเพียงอย่างเดียวให้ผลดีในการบ�ำบัดผู้ติดสาร 
เสพติด12-13 เมเยอร์14 แนะน�ำให้น�ำการบ�ำบัดเพื่อปรับเปล่ียนความคิด 
และพฤติกรรมมาใช้ร่วมกับการเสริมสร้างแรงจูงใจ เพราะนอกจากผู้ป่วย
ติดสารเสพติดจะขาดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเพื่อเลิกสาร
เสพติดแล้ว ยังพบว่ามีกระบวนการคิดและการตัดสินใจที่บิดเบือน และ
มีพฤติกรรมที่เป็นปัญหา เช่น ใช้สารเสพติดเพื่อลดความทุกข์ใจหรือเพื่อ
ต้องการความสุขแบบทันที หรือใช้วิธีเก็บตัวอยู่คนเดียว ไม่ปรึกษาใครเมื่อ
มีปัญหาหรือมีความเครียด หรือใช้สารเสพติดเพื่อให้ได้รับการยอมรับจาก
กลุ่มเพื่อนที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน15 

การบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม เป็นการบ�ำบัดเพื่อแก้ไขความ
คดิทีบ่ดิเบอืน และพฤตกิรรมทีเ่ป็นปัญหาดงักล่าว โดยช่วยให้ผูป่้วยด�ำเนนิ
ชีวิตโดยใช้เหตุผล สามารถคิดวิเคราะห์ปัญหาท่ีเกิดข้ึน รู้จักแยกแยะส่ิงที่
เป็นประโยชน์ และสิ่งที่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่จะท�ำให้กลับไปเสพติดซ�้ำ ช่วย
ให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงความเกี่ยวพันระหว่างอาการอยากยา และความกดดัน

ทางสังคมที่ท�ำให้ผู้ป่วยต้องใช้สารเสพติด ตลอดจนพัฒนาทักษะส�ำคัญๆ 
เพื่อการเลิก/ลดการใช้สารเสพติด เช่น ทักษะการเผชิญและจัดการปัญหา 
ทักษะการกล้าแสดงออก การกล้าปฏิเสธสารเสพติด16-17 วิธีการนี้จึงน่าจะ
เป็นอกีวธิกีารหนึง่ทีจ่ะช่วยให้ผูป่้วยมพีฤตกิรรมร่วมมอืในการเปล่ียนแปลง
ตนเอง จนลดการใช้สารเสพติด 

การศกึษาทีผ่่านมาท�ำให้เหน็ว่าการแก้ปัญหาการใช้สารเสพตดิโดย
ใช้การเสรมิสร้างแรงจงูใจร่วมกบัการบ�ำบดัความคดิและพฤตกิรรมแบบย่อ 
เพื่อให้ผู ้ป่วยมีแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงตนเองเพื่อเลิกสารเสพติด 
โดยปรับเปลี่ยนความคิด ความเชื่อ การรับรู้เกี่ยวกับสารเสพติดให้ตรงตาม
ความเป็นจรงิ รวมทัง้เรยีนรูท้กัษะใหม่ๆ ในการป้องกนัการกลบัไปเสพสาร
เสพติดซ�้ำนั้น สามารถช่วยให้ผู้ป่วยลดการใช้สารเสพติดได้17 อย่างไรก็ตาม
จากการทบทวนวรรณกรรมจากฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลงานวิจัยไทย
ระหว่างปี พ.ศ. 2550 - 2558 การศึกษาในผู้ติดสารแอมเฟตามีนยังพบได้
น้อย นอกจากนี้ยังพบการเพิ่มข้ึนของการกลับไปเสพแอมเฟตามีนซ�้ำหรือ
การไม่มาตามนัด ซึ่งอาจเนื่องมาจากโปรแกรมการบ�ำบัดฯ มีระยะเวลาใน
การฝึกฝนเพือ่ปรบัเปล่ียนความคดิและพฒันาทกัษะส�ำคญัๆ ในการเลกิ/ลด
การใช้สารเสพติดส้ันเกินไปเพยีง 4 ครัง้เท่านัน้17 หากมกีารจดักิจกรรมบ�ำบดั 
อย่างเป็นขั้นเป็นตอนในระยะเวลาที่เหมาะสม ร่วมกับการประเมินและ
เสริมสร้างแรงจงูใจของผู้เสพติดสารแอมเฟตามนีอย่างสม�ำ่เสมอตลอดระยะ
เวลาของการเข้าร่วมโปรแกรมก็น่าจะช่วยให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมร่วมมือใน
การเปลีย่นแปลงตนเอง จนสามารถลด/เลกิการใช้สารแอมเฟตามีนในทีสุ่ด  

ในการศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของ
โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจ ร่วมกับการปรับเปลี่ยนความคิดและ
พฤติกรรมที่ออกแบบอย่างเฉพาะเจาะจงเพื่อเพ่ิมพฤติกรรมร่วมมือใน
การเปลี่ยนแปลงตนเองของผู้ป่วยเสพติดสารแอมเฟตามีนในระยะฟื้นฟู
สมรรถภาพ 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นวิจัยกึ่งทดลอง เพื่อศึกษาผลการใช้โปรแกรม

เสริมสร้างแรงจูงใจร่วมกับการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรมต่อพฤติกรรม
ร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเองของผู้ป่วยเสพติดสารแอมเฟตามีนระยะ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
วดัผลก่อนและหลงัการทดลอง กลุม่ตวัอย่างในการศกึษานีเ้ป็นผู้ป่วยเสพติด 
สารแอมเฟตามีนชายและหญิงท่ีเข้ารับการบ�ำบัดรักษาแบบผู้ป่วยใน ใน
ระบบสมคัรใจ และบงัคบับ�ำบดั ระยะฟ้ืนฟสูมรรถภาพ และมคีณุสมบัติตาม
เกณฑ์ที่ก�ำหนด คือ 1) เข้ารับการบ�ำบัดในสถานบ�ำบัดในระยะเวลา 1-30 
วนัแรกในระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 2) อาย ุ18 ปีขึน้ไป 3) สามารถอ่านหนังสอื
ออก และเขียนได้ และ 4) ไม่มีอาการทางจิตรุนแรง เช่น มีอาการหูแว่ว
ประสาทหลอน ไม่มอีาการผดิปกตขิองความรูค้ดิ เช่น มภีาวะบกพร่องของ
ความคิด ซึ่งประเมินโดยใช้แบบประเมินภาวะพุทธิปัญญา ฉบับภาษาไทย 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ค�ำนวณโดยใช้โปรแกรม G*power version  
3.1.9.218 โดยก�ำหนดค่าอ�ำนาจการทดสอบ จากค่ามาตรฐานที่ยอมรับได้
อย่างน้อยที่ระดับร้อยละ 80 ระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 และก�ำหนดขนาด
อิทธิพลของประชากร ส�ำหรับการทดสอบด้วยสถิติที แบบ 2 กลุ่ม เท่ากับ 
0.69 โดยใช้ผลงานวิจัยท่ีผ่านมาซึ่งศึกษาผลของโปรแกรมฯ ที่คล้ายคลึง
กับการศึกษาของสุกุมา19 จึงได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 54 ราย และ 
เพื่อป้องกันความเสี่ยงจากการสูญหายเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างบางส่วน 
เป็นกลุ่มตัวอย่างในระบบสมัครใจ จึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 30 
เป็น 72 ราย แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่มเท่าๆ กัน โดยการจับคู่ตัวแปร
เรื่องอายุ สุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและควบคุมด้วยการจับฉลากแบบไม่
แทนที่ ได้กลุ่มละ 36 ราย ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล ระหว่าง
เดือนพฤษภาคม ถึงเดือนมิถุนายน 2560 
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 1) โปรแกรมเสริมสร้างแรงจูงใจร่วม
กับการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม ซ่ึงผู้ศึกษาดัดแปลงมาจากแนวคิด
การปรับความคิดและพฤติกรรมของเบค20 และโปรแกรมการบ�ำบัดความ
คิดและพฤติกรรมในผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนของสุกุมา21 โดยการช่วยให้ 
ผูป่้วยเกดิความเข้าใจ ความสมัพนัธ์ระหว่างความคิดและอารมณ์ทีส่่งผลต่อ
พฤติกรรม เพื่อแก้ไขพฤติกรรมที่เป็นปัญหาโดยการเปลี่ยนความคิด และ
ความเชื่อผิดๆ รวมทั้งช่วยให้ผู้ป่วยฝึกทักษะใหม่ๆ ในการป้องกันการกลับ
ไปเสพซ�ำ้ นอกจากนีโ้ปรแกรมนีย้งัได้น�ำแนวคดิของมลิเลอร์6 ทีใ่ห้ค�ำปรกึษา
เพ่ือสร้างแรงจูงใจในการเลิกแอมเฟตามีน โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  
มุง่หวงัให้ผูป่้วยเกดิแรงจูงใจในการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมตนเองในการเลกิ
สารเสพตดิร่วมด้วย โปรแกรมฯ ประกอบด้วยกจิกรรม 8 กจิกรรม 2) เครือ่งมอื 
ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลมี 2 ชุดคือ ชุดที่ 1 แบบประเมินพฤติกรรม
ร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเองโดยแบ่งเป็น 2 ตอนคือ ตอนที่ 1 ข้อมูล
ส่วนบุคคลของผู้ป่วยเสพติดสารแอมเฟตามีน และตอนที่ 2 แบบประเมิน
พฤติกรรมร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเองเพื่อเลิกสารเสพติดที่ผู้ศึกษา
ดดัแปลงมาจากแบบวดัความตัง้ใจในการเลิกสารเสพตดิของนนัทชตัสณัห์22 
ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม ซึ่งประกอบด้วยการประเมินด้านความคิด 
ด้านเจตคติ และด้านพฤติกรรมการกระท�ำ (ทักษะที่จ�ำเป็นในการเลิกสาร
เสพติด) ชุดที่ 2  ไม้บรรทัดแห่งความพร้อมของโรลนิค23 ใช้เพื่อประเมิน
แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงตนเองของกลุ่มตัวอย่างก่อนเริ่มกิจกรรมกลุ่ม

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
1) โปรแกรมเสริมสร้างแรงจูงใจร่วมกับการบ�ำบัดความคิดและ

พฤตกิรรม ตรวจสอบคณุภาพโดยผูท้รงคณุวฒุจิ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย 
แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญด้านสารเสพตดิ พยาบาลผู้เชีย่วชาญด้านสารเสพตดิ และ
นักจิตวิทยาผู้เชี่ยวชาญด้านสารเสพติด 

2) แบบประเมินพฤติกรรมร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเอง  
ตรวจสอบคณุภาพของเครือ่งมอืด้วยการตรวจสอบความตรงของเนือ้หา โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน ผลการค�ำนวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา
เท่ากับ 0.87 และทดสอบความเชื่อมั่นโดยการวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์
อัลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้เท่ากับ 0.87 (20) 
และ เท่ากับ 0.92 (n=72)

การให้การทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูล  
1)  ผูช่้วยผูศ้กึษาซึง่เป็นพยาบาลดแูลผูป่้วยในตกึฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

รวบรวมข้อมลูโดยให้กลุม่ตัวอย่างท�ำแบบประเมนิพฤตกิรรมร่วมมอืในการ
เปลี่ยนแปลงตนเองก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรมทันที 

2) ผู้ศึกษาและผู้ช่วยผู้ศึกษา ซ่ึงเป็นพยาบาลที่ผ่านการฝึกอบรม
หลักสูตรการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม เป็นผู ้ให้การทดลองตาม
โปรแกรมเสริมสร้างแรงจูงร่วมกับการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม โดย
จัดเป็นรายกลุ่ม กลุ่มละ 12 คน โปรแกรมฯ แบ่งเป็น 2 ระยะ คือระยะ
แรก กิจกรรมที่ 1-4 สร้างความตระหนักโดยให้ผู้ป่วยได้ทบทวนเก่ียวกับ
ผลของสารเสพตดิต่อตนเองและครอบครวั เรยีนรูต้รวจสอบและปรับความ
คดิ เพือ่ให้เข้าใจและสามารถวเิคราะห์อารมณ์ และพฤติกรรมของตนทีเ่กิด
จากความคิด ฝึกการประเมินค้นหาความคิด อารมณ์และพฤติกรรมตนเอง  
ฝึกทักษะในการจัดการความคิดลบ หรือความคิดที่บิดเบือนเกี่ยวกับสาร
เสพติด ซึ่งส่งผลต่อพฤติกรรมการเสพติด และการตั้งเป้าหมายในการเลิก
แอมเฟตามีน และระยะที่ 2 กิจกรรมที่ 5-8 จัดให้เรียนรู้และพัฒนาทักษะ
เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เป็นปัญหา ในเรื่องการเผชิญและแก้ปัญหา 
การกล้าแสดงออก การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การจัดการอารมณ ์ การ
จดัการกบัตวักระตุน้และเหตุการณ์เสีย่งทีจ่ะน�ำไปสูก่ารใช้สารเสพตดิ และ
การจัดการอาการอยากยา การด�ำเนินกิจกรรมทั้ง 8 กิจกรรมจัดเรียงตาม
ล�ำดับ ด�ำเนินการที่หอผู้ป่วยฟื้นฟูฯ ร่วมกับการพยาบาลปกติของสถาน
บ�ำบัด โดยท�ำกิจกรรมสัปดาห์ละ 3 ครั้ง วันจันทร์ พุธ และศุกร์ ครั้งละ 
90-120 นาที เป็นเวลา 3 สัปดาห์ ระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึงมิถุนายน 

ก่อนเริ่มกิจกรรมทุกครั้งผู้ศึกษาได้ประเมินแรงจูงใจโดยใช้ไม้บรรทัดวัด
แรงจูงใจในการเปลีย่นแปลงตนเอง และจากการสงัเกตความร่วมมอื ความ
กระตอืรอืร้นขณะเข้าร่วมกิจกรรม หากมกีลุม่ตวัอย่างมแีรงจงูใจต�ำ่ ผูใ้ห้การ
ทดลองจะเสรมิสร้างแรงจงูใจในการเปล่ียนแปลงก่อนด�ำเนนิกิจกรรมโดยใช้ 
พลังกลุ่มช่วย จากนั้นทบทวนการเรียนรู้และทักษะในกิจกรรมที่ผ่านมา 
น�ำเสนอการบ้านซึง่ได้รบัหลังจบกิจกรรมทกุครัง้ ภายหลงักิจกรรมแต่ละครัง้ 
ผู้ศึกษาและผู้ช่วยผู้ศึกษามอบหมายการบ้านเพื่อให้กลุ่มทดลองน�ำไปฝึก
อย่างต่อเนื่องรวมทั้งหมด 7 ครั้ง

วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนน
เฉล่ียของพฤติกรรมร่วมมือในการเปล่ียนแปลงตนเองในช่วงก่อนและหลัง
การทดลอง โดยใช้สถิต ิpaired t-test และระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคมุ โดยใช้สถติ ิindependent t-test ทัง้นีก้ารวเิคราะห์ข้อมลูทัง้หมด
ได้ท�ำภายหลังการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติที (t-test) ใน
เรื่องการกระจายของข้อมูลมีลักษณะเป็นโค้งปกติ การศึกษานี้ได้รับการ
รับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

ผล
คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มทดลองส่วนใหญ่อยู่ในระบบบังคับบ�ำบัด (ร้อยละ 69.4) เป็น

เพศหญิงและเพศชายจ�ำนวนใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 52.8 และ 48.2 ตาม
ล�ำดับ) อายุอยู่ในช่วง 19-55 ปี อายุเฉลี่ย 30.9 ปี (SD = 6.92) ส�ำหรับ
ประวตัเิกีย่วกบัการใช้สารเสพตดิพบว่า ส่วนใหญ่ใช้แอมเฟตามนีอย่างเดยีว  
(ร้อยละ 69.4) ใช้แอมเฟตามีนประมาณ 1-9 เม็ด/วัน (ร้อยละ 86.1) 
ประมาณร้อยละ 50 ใช้สารเสพติดเพราะความสนุก คิดว่าโก้ เพื่อเพิ่ม
ความมั่นใจ และเพื่อนชวน ประมาณร้อยละ 50 เคยเข้ารับการบ�ำบัดรักษา 
ยาเสพติดอย่างน้อย 1 ครั้ง และหลังบ�ำบัดรักษาเคยเลิกสารเสพติดได้นาน
ประมาณ 1 เดือน -1 ปี 

ส่วนกลุ่มควบคุมมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มทดลอง กล่าวคือ 
ส่วนใหญ่อยู่ในระบบบังคับบ�ำบัด (ร้อยละ 75.0) และเป็นเพศหญิงและ 
เพศชายจ�ำนวนเท่ากัน ร้อยละ 50.0 อายุอยู่ในช่วง 19-45 ปี อายุเฉลี่ย 
31.9 ปี (SD = 8.54) ประวัติเก่ียวกับการใช้สารเสพติดของกลุ่มควบคุม
พบว่า ส่วนใหญ่ใช้แอมเฟตามีนอย่างเดียว (ร้อยละ 80.6) ใช้แอมเฟตามีน
ประมาณ 1-9 เม็ด/วัน (ร้อยละ 94.4) สาเหตุของการใช้สารเสพติดเพราะ
เพื่อนชวน และความเครียด (ร้อยละ 72.2) ประมาณร้อยละ 50 เคยเข้า 
รบัการบ�ำบดัรกัษายาเสพติดอย่างน้อย 1 ครัง้ และหลังบ�ำบดัรกัษาเคยเลกิ
สารเสพติดได้นานประมาณ 1 เดือน -1 ปี (ร้อยละ 62.1) 

เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมโดยใช้สถิติ Independent t-test และใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-
Square test) และสถิติฟิชเชอร์เอ็กแซกต์ (Fisher’s Exact test) พบว่า 
ข้อมูลส่วนบุคคลทั้งหมดไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p > 0.05) โดยสรุปอาจกล่าวได้ว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีคุณลักษณะ
ส่วนบุคคลไม่แตกต่างกัน  

แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงตนเอง 
ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ (ร้อยละ 80.56) มีความ

ลังเลในการเปล่ียนแปลงตนเอง ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองเกือบ
ทั้งหมด [ร้อยละ 93.10 (27/29x100)] มีการเปลี่ยนแปลงของแรงจูงใจ 
ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (χ2=21.34, p=0.00) นั่นคือโปรแกรมฯ  
มีผลท�ำให้เกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงตนเอง (ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของคะแนนแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงตนเองก่อนและหลังทดลองของกลุ่มทดลอง (n=36)

ก่อนการทดลอง
การเปลี่ยนแปลงหลังการทดลอง ราย (ร้อยละ)

ไม่เปลี่ยนแปลง เปลี่ยนแปลงดีขึ้น χ2 p

ลังเล 29 (80.56) 2  (5.56)  27 (75.00)  26.07 0.00***

มีแรงจูงใจ 7 (19.44) 7 (19.44)     0 (0.00)

       p< 0.001***

พฤติกรรมร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเอง 
จากตารางที่ 2 และภาพที่ 1 ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองมี

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเองเท่ากับ 103.44 
(SD=9.73) ภายหลังเสร็จสิ้นการทดลอง คะแนนเฉลี่ยสูงขึ้นเป็น 125.36 
(SD=8.47) เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมร่วมมือในการ
เปลี่ยนแปลงตนเองระหว่างก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติทีคู่ (Paired 
t-test) พบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเอง
สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = -12.12, p < 0.05)    

เมือ่เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่พฤตกิรรมร่วมมอืในการเปล่ียนแปลง
ตนเองก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยสถิติที  

(Independent t-test) พบว่า ทั้งสองกลุ่มมีคะแนนไม่แตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคญัทางสถติิ (p > 0.05) ภายหลังการทดลอง คะแนนเฉล่ียพฤตกิรรมร่วมมอื 
ในการเปลี่ยนแปลงตนเองของกลุ่มทดลอง [M = 125.36, (SD = 8.47)] 
สูงกว่ากลุ่มควบคุมทั้งโดยรวมและรายด้านอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 
0.05) (ตารางที ่2) เมือ่พจิารณาผลต่างของคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมร่วมมอืใน
การเปลีย่นแปลงตนเองในระหว่างก่อนและหลงัการทดลองของกลุม่ทดลอง 
(D

 
= 21.92) พบว่า สงูกว่าผลต่างของคะแนนเฉลีย่พฤตกิรรมร่วมมอืในการ

เปลี่ยนแปลงตนเองของกลุ่มควบคุม (D
. 
= 6.22) (ภาพที่ 1)

ตารางที่ 2 คะแนนเฉล่ียพฤติกรรมร่วมมือในการเปล่ียนแปลงตนเองรายด้านและโดยรวม ในช่วงก่อนทดลองและหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม	

พฤติกรรมร่วมมือ
ในการเปลี่ยนแปลง

ตนเอง

คะแนนที่
เป็นไปได้

กลุ่มทดลอง (n=36) กลุ่มควบคุม (n=36)

คะแนนที่เป็น
จริง

M SD
คะแนนที่เป็น

จริง
M SD t p

ก่อนทดลอง
  ด้านความคิด 7-28 16-26 20.86 2.44 11-27 20.28 3.19 0.87 0.19
  ด้านเจตคติ 7-28 13-27 22.25 3.04 14-28 21.64 3.19 0.83 0.20
  ด้านพฤติกรรม 21-84 39-69 54.47 7.77 29-72 55.33 9.21 -0.43 0.33
โดยรวม 35-140 83-121 103.44 9.73 69-123 103.14 13.34 0.11 0.45
หลังทดลอง
  ด้านความคิด 7-28 20-27 24.28 2.05 15-28 21.42 2.83 4.91 0.00***

  ด้านเจตคติ 7-28 21-28 25.47 2.12 17-28 22.72 2.74 4.76 0.00***

  ด้านพฤติกรรม 21-84 64-84 75.61 6.53 43-79 65.22 7.69 6.18 0.00***

โดยรวม 35-140 107-139 125.36 13.47 82-127 109.36 10.64 7.06 0.00***

p< 0.001***

ภาพที่ 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยและผลต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเองก่อนและหลังทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
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วิจารณ์	
คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง
ผลการศกึษาทีพ่บว่า กลุม่ตวัอย่างทีม่ปัีญหาตดิสารแอมเฟตามนีที่

เข้ารบัการบ�ำบดัรกัษาส่วนใหญ่อยูใ่นระบบบงัคบับ�ำบดั (ร้อยละ 69.4) เป็น
เพศหญิงและเพศชายจ�ำนวนใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 52.8, 48.2 ตามล�ำดับ) 
อายุอยู่ในช่วง 19-55 ปี อายุเฉลี่ย 30.89 ปี ส่วนใหญ่ใช้แอมเฟตามีนเพียง
อย่างเดียว สอดคล้องกบัสถติขิองสถาบันธญัญารกัษ์ (2559) ทีศึ่กษาเกีย่วกบั 
การบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยแอมเฟตามีน พบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับการบ�ำบัดใช้
แอมเฟตามีนเพียงอย่างเดียว และใช้ประมาณ 1-9 เม็ด/วัน 

สาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้ใช้สารเสพติด คือ เพื่อน ทั้งการชักชวนจาก
เพื่อน และต้องการการยอมรับจากเพื่อน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาต่างๆ 
ในกลุ่มวัยรุ่นที่ใช้สารแอมเฟตามีน24,16 และสถิติการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วย 
แอมเฟตามีนของสถาบันธัญญารักษ์ปี 2555-25574

 
แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงตนเองเพื่อเลิกสารเสพติด
ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ กลุม่ทดลองเกอืบทัง้หมด (ร้อยละ 95) 

มีแรงจูงใจในการเปล่ียนแปลงตนเองเพ่ือเลิกสารเสพติดดีขึ้น เนื่องมาจาก
การเสริมสร้างแรงจูงใจโดยการให้ค�ำปรึกษาที่ยึดผู้เสพติดสารเสพติดเป็น
ศนูย์กลาง การสร้างความไว้วางใจและลดปฏกิริิยาเชงิต่อต้าน ช่วยให้ผูเ้สพตดิ 
สารเสพติดได้ส�ำรวจและแก้ไขความลังเลใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การเสพติดสารเสพติด8 จะเห็นว่าแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
เพ่ือเลิกสารเสพติดเป็นปัจจัยส�ำคัญที่จะท�ำให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมร่วมมือใน
การบ�ำบัด7-8 และเป็นการเตรียมผู้ป่วยให้พร้อมในการเรียนรู้โปรแกรมการ
บ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม8-10 

พฤติกรรมร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเอง
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเองของ

กลุ่มทดลองภายหลังเสร็จสิ้นการทดลอง [M(SD)=125.36(8.47)] สูงกว่า
ก่อนทดลอง [M (SD) =103.44 (9.73)] และสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ซึ่งแสดงว่าโปรแกรมเสริมสร้างแรงจูงใจ ร่วมกับ
การบ�ำบดัความคดิและพฤติกรรม 8 กจิกรรม ซ่ึงมกีารด�ำเนนิการอย่างเป็น 
ระบบ มีขั้นตอนต่อเนื่องเชื่อมโยงกันเป็นล�ำดับเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู ้
ในหลักการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม โดยสอนให้เข้าใจรูปแบบของ
ความคดิทีส่มัพนัธ์กบัอารมณ์และพฤตกิรรม การค้นหาความคดิทีเ่กีย่วข้อง
กบัการใช้สารเสพตดิ การประเมนิความคดิ การปรบัความคิด การฝึกทกัษะ
การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดกระบวนการ
เรียนรู้ในการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม และเรยีนรูถ้งึการสร้างพฤตกิรรมใหม่ๆ 
แทนที่พฤติกรรมเดิมท่ีเป็นปัญหา ซึ่งจะช่วยเพิ่มพฤติกรรมร่วมมือในการ
เปลี่ยนแปลงตนเองให้กลุ่มทดลองได้ และเมื่อทดสอบผลต่างของคะแนน
เฉลีย่พฤตกิรรมร่วมมอืในการเปลีย่นแปลงตนเองของกลุม่ทดลอง และกลุม่
ควบคมุยงัพบว่าผลต่างของคะแนนเฉลีย่พฤตกิรรมร่วมมอืการเปลีย่นแปลง
ตนเองของกลุ่มทดลอง (D = 21.92) สูงกว่ากลุ่มควบคุม (D = 6.22) อย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = 5.83, p < 0.00) เป็นการช่วยยืนยันผลของ 
โปรแกรมฯ ช่วยเพิ่มพฤติกรรมร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเอง ทั้งนี้
เนื่องจากโปรแกรมฯ ท�ำให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงตนเอง  
ส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยมีความพร้อมที่จะเรียนรู้ในกิจกรรมบ�ำบัดรักษาได้ดี 

สรุป
ในการจดักจิกรรมครัง้นีผู้ศ้กึษาได้ใช้เทคนคิการเสรมิสร้างแรงจูงใจ

ในการสร้างบรรยากาศของการไว้วางใจและผ่อนคลาย ซึ่งเป็นส่ิงส�ำคัญ
ที่จะช่วยให้ผู้ป่วยทุกคนสามารถแสดงความคิดเห็น และประสบการณ์ที่ 
มีคุณค่า แลกเปล่ียนเรียนรู้ซึ่งกันและกัน ทุกคนมีส่วนร่วม มีเป้าหมายใน
การเลิกใช้สารเสพติด มีการพูดคุยถึงประสบการณ์ความพยายามที่ประสบ
ความส�ำเร็จในการหยุดใช้ยาเสพติดที่ผ่านมา โดยเล่าถึงวิธีการอย่างไรบ้าง
แลกเปลี่ยนกัน และมีการพูดชักจูง ให้ก�ำลังใจซึ่งกันและกัน ในกิจกรรมทั้ง 
8 กิจกรรมซึ่งเป็นบรรยากาศของการเรียนรู้พฤติกรรมใหม่ๆ จึงท�ำให้มีผล
ต่อแรงจูงใจในการเปล่ียนแปลงตนเองเพ่ือเลิกสารเสพติด และพฤติกรรม
ร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเอง 

ข้อเสนอแนะ 
การศึกษาครั้งนี้ เป็นเฉพาะกลุ่มตัวอย่าง (n = 72) ในสถาน

บ�ำบัดสารเสพติดแห่งหนึ่ง ในจังหวัดปทุมธานี จึงไม่สามารถน�ำไปอ้างอิง
ยังประชากรของผู้ป่วยสารเสพติดที่มีปัญหาในที่อื่นๆ ที่มีแตกต่างกันได้ 
ดังน้ัน จึงควรศึกษา ขยายผลไปทดสอบในกลุ่มผู้ติดสารเสพติดที่มีปัญหา
ขาดแรงจูงใจและขาดความร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเอง ในกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่มากขึ้น ส�ำหรับแบบสอบถามพฤติกรรมร่วมมือใน
การเปล่ียนแปลงตนเองท่ีผูศ้กึษาปรบัปรุงขึน้นี ้มข้ีอค�ำถามบางข้อทีเ่ป็นการ
ถามใกล้เคยีงกัน ซึง่ต้องใช้สมาธใินการตอบ และหากกลุม่ตวัอย่างไม่มสีมาธิ
อาจส่งผลต่อค่าคะแนนทีไ่ม่ตรงกบัความคดิ เจตคต ิและพฤตกิรรมทีแ่ท้จรงิ 
ของกลุ่มตัวอย่าง ดังนั้นการศึกษาครั้งต่อไปอาจต้องระมัดระวังเทคนิคการ
เก็บข้อมูล โดยควรจัดสถานท่ีที่มีบรรยากาศเงียบ สงบ ผ่อนคลาย และ
ไม่มีสิ่งรบกวนสมาธิของกลุ่มตัวอย่าง นอกจากนี้ควรจะมีการศึกษาผลของ
โปรแกรมเสริมสร้างแรงจูงใจร่วมกับการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรมใน
ระยะยาว เพื่อจะได้ทราบว่าโปรแกรมฯ มีผลในระยะยาวหรือไม ่ การท�ำ
กิจกรรมในการทดลองนี้ ท�ำสัปดาห์ละ 3 ครั้ง ท�ำให้กลุ่มทดลองมีเวลาการ
ฝึกทกัษะทีไ่ด้รบัน้อย จงึควรน�ำโปรแกรมฯไปทดสอบซ�ำ้โดยปรบัระยะเวลา
ในการท�ำกิจกรรมให้ห่างออกไป อาจท�ำกิจกรรมสัปดาห์ละ 2 ครั้ง เพื่อให ้
ผู้ป่วยมีเวลาฝึกทักษะที่ได้รับจากกิจกรรมมากขึ้น และควรเพิ่มระยะเวลา
การท�ำกจิกรรมมากกว่า 3 สปัดาห์ และเพิม่จ�ำนวนครัง้ของการฝึกกจิกรรม 
เช่น ทกัษะการจดัการความคดิ ทกัษะการจดัการอารมณ์ การกล้าแสดงออก 
การจัดการอาการขาดยา และทักษะการส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ เพื่อให้ 
ผู้ป่วยเข้าใจ และสามารถท�ำทักษะเหล่านี้ได้เมื่อเกิดปัญหา ซึ่งอาจมีผลให้
คะแนนพฤติกรรมร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเองมากขึ้น
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ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของประชาชนตามพื้นที่แนวทุ่นระเบิด 
ในจังหวัดสระแก้ว ประเทศไทย 
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As a result of war in 1975, there remain undetonated landmines and explosives in the border regions of Thailand. Many 
people are now concerned about the quality of life for those living in these areas. This predictive descriptive study aimed to 
examine influencing factors of quality of life for people living in landmine area in Srakaew province, Thailand. The samples 
included 300 residents, aged 20 years and older responded to questionnaires. Research instruments included demographic 
record form, Quality of Life questionnaire: WHOQOL-BREF-THAI, General Health Questionnaire: GHQ, Thai Happiness Indicator: 
TMHI-15, Social Support Questionnaire, and Primary Health Care Accessibility Questionnaire. Cronbach’s alpha coefficiencys’  
reliability were 0.76, 0.91, 0.79, 0.82, and 0.83 respectively. Data were analyzed by using descriptive statistics and stepwise  
multiple regression analysis. The results revealed that quality of life of people living in landmine area was at moderate ( =88.54,  
SD =8.58). The significant factors which correlated and predicted quality of life including social support (r= 0.077, p< .001) and 
primary health care accessibility (r=0.102, p< 0.001). The percentage of total variance explained by these factors among people 
living in landmine area was 32 (R2 = 0.320 p < 0.001). The results demonstrate the crucial role of social support and primary 
health care accessibility to predict quality of life in people living in landmine area. Related agencies and health care provider 
should promote social support system, and develop primary health care accessibility in order to promote quality of life among 
people living in Landmine Area.

Keywords: Quality of life, People living in Landmine Area, Social support, Primary health care accessibility

บทคัดย่อ
จากสงครามตั้งแต่ปี 2518 ท�ำให้มีทุ่นระเบิดและสรรพาวุธที่ยัง

ไม่ระเบิดหลงเหลือตกค้างในชายแดนตะวันออกของประเทศไทยท่ีติดต่อ
กับประเทศกัมพูชา คือ จังหวัดสระแก้ว จังหวัดจันทบุรี และจังหวัดตราด 
คุณภาพชีวิตของประชาชนตามแนวทุ่นระเบิด จึงเป็นเรื่องที่ประชาคมโลก
ให้ความสนใจเป็นอย่างมาก การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่ม ี
อิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของประชาชนตามพื้นที่แนวทุ่นระเบิดในจังหวัด
สระแก้ว ประเทศไทย กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชาชนที่อาศัยอยู่ตามแนว 
ทุน่ระเบดิ จงัหวดัสระแก้ว ทีม่อีายตุัง้แต่ 20 ปีขึน้ไป จ�ำนวน 300 คน รวบรวม 
ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามคุณภาพชีวิต 
แบบสอบถามภาวะสุขภาพจิต แบบประเมินความสุข แบบสอบถามแหล่ง
สนบัสนนุทางสงัคม แบบประเมนิการเข้าถึงบริการระดบัปฐมภมู ิโดยแต่ละ
แบบสอบถามได้ค่าความเชื่อมั่นของสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เท่ากับ 
0.76, 0.91, 0.79, 0.82, 0.83 ตามล�ำดับ การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติ

พรรณนาและการวเิคราะห์ถดถอยพหคุณูแบบขัน้ตอน ผลการศกึษา พบว่า 
คุณภาพชีวิตของประชาชนตามพื้นที่แนวทุ่นระเบิดอยู่ในระดับกลางๆ  
( = 88.54, SD = 8.58) ตัวแปรที่ที่มีความสัมพันธ์และร่วมท�ำนาย คือ 
การสนับสนุนทางสังคม (r = 0.077, p < 0.001)  และการเข้าถึงบริการ
ระดับปฐมภูมิ (r = 0.102, p < 0.001) สามารถร่วมท�ำนายคุณภาพชีวิต 
ได้ร้อยละ 32 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (R2 = 0.320, p < 0.001) ผลการ
ศึกษาครั้งนี้ แสดงให้เห็นถึงบทบาทส�ำคัญของการสนับสนุนทางสังคมและ
การเข้าถึงบริการระดับปฐมภูมิที่สามารถท�ำนายคุณภาพชีวิต หน่วยงาน
ต่างๆ และบุคลากรสาธารณสุขควรส่งเสริมระบบการสนับสนุนทางสังคม
และพัฒนาการเข้าถึงบริการระดับปฐมภูมิ เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนตามพื้นที่แนวทุ่นระเบิดต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : คุณภาพชีวิต ประชาชนตามพื้นที่แนวทุ่นระเบิด การ
สนับสนุนทางสังคม การเข้าถึงบริการระดับปฐมภูมิ 

96



บทน�ำ
ปัจจุบันบริเวณชายแดนฝั่งตะวันออกของประเทศไทยในจังหวัด

จนัทบรุ ีและจงัหวดัตราด ระยะทางยาวประมาณ 250 กโิลเมตร มพีืน้ทีเ่ส่ียงภยั 
จากอันตรายทุ่นระเบิดและสรรพาวุธที่ยังไม่ระเบิด รวม 409,200,000 
ตารางเมตร ซึ่งเป็นผลมาจากการสู้รบตามแนวชายแดนจากความขัดแย้ง 
ระหว่างกองก�ำลังประเทศเพื่อนบ้านตั้งแต่ปี พ.ศ. 2518 ท�ำให้พื้นที่
ชายแดนด้านตะวันออกของประเทศไทย ที่ติดต่อกับประเทศกัมพูชา 
คือ จังหวัดสระแก้ว จังหวัดจันทบุรี และจังหวัดตราด มีการใช้อาวุธ
ทั้งอาวุธหนักและเบาในการสู้รบ จนกระทั่งในปี พ.ศ. 2523 - 2536  
สถานการณ์การสู้รบทวีความรุนแรง มีการน�ำทุ่นระเบิดและกับระเบิด
ลักลอบเข้าประเทศไทย จึงท�ำให้มีทุ่นระเบิดและสรรพาวุธที่ยังไม่ระเบิด
หลงเหลือตกค้างในชายแดนตะวันออกจ�ำนวนมาก โดยจังหวัดจันทบุรี 
และจังหวัดตราด มีชุมชนได้รับผลกระทบ 61 หมู่บ้าน มีผู้ประสบภัยจาก 
ทุน่ระเบดิ 111 ราย ซ่ึงในจ�ำนวนนีไ้ม่นบัรวมผูป้ระสบภยัทีเ่สียชีวติและทหาร 
ต�ำรวจที่ประสบเหตุจากการปฏิบัติหน้าที่1 รวมถึงชุมชนตามแนวชายแดน
จงัหวดัสระแก้ว จากสภาพปัญหาดงักล่าวท�ำให้กองพลทหารราบที ่2 รกัษา
พระองค์ใช้เวลายาวนานกว่า 10 ปี ในการกวาดล้างทุ่นระเบิดใน 4 อ�ำเภอ
ตามแนวชายแดน ประกาศเป็นพื้นที่ปลอดภัยแล้ว 172 พื้นที่ จากพื้นที่
อันตรายทั้งหมด 217 พื้นที่ และต้องเร่งด�ำเนินการให้แล้วเสร็จภายใน 
ปี 25612 นอกจากนี้จากการส�ำรวจข้อมูลผู้พิการที่เป็นเหยื่อจากทุ่นระเบิด
สงัหารบคุคล พบว่า ประเทศไทยเป็น 1 ใน 26 ของประเทศ ทีม่ผีูป้ระสบภยั
จากทุน่ระเบดิ และพบระเบดิสงัหารบคุคลจ�ำนวนมากทีส่ดุ จากการส�ำรวจ
ในปี 2552 ประเทศไทยมีผู้ประสบภัยจากทุ่นระเบิดสังหารบุคคล และมี
ชีวิตอยู่ จ�ำนวน 1,252 คน ในเขตพื้นที่ 23 จังหวัดตามตะเข็บชายแดนของ
ประเทศไทย ซ่ึงผูป้ระสบภัยส่วนมากทีร่อดชีวติมกัจะเป็นผูห้ลงเหลอืความ
พิการจากการสูญเสียแขน ขา ดวงตา หรือพิการทางหู3 สิ่งเหล่านี้ส่งผลต่อ
ชวีติความเป็นอยู ่การท�ำมาหากนิและเป็นอปุสรรคต่อการพฒันาเศรษฐกิจ
และสังคมของประเทศ จากการเล็งเห็นอันตรายและผลกระทบดังกล่าว 
ประเทศไทยจึงลงนามในอนสุญัญาว่าด้วยการห้ามใช้ สะสม ผลติ โอน และ
ท�ำลายทุ่นระเบิดสังหารบุคคล เรียกว่า “อนุสัญญาออตตาวา” ที่ประเทศ
แคนาดา เมือ่วนัที ่3 ธนัวาคม พ.ศ. 2540 เพ่ือร่วมกบัประชาคมโลก ในการ
ลดผลกระทบทางด้านมนุษยธรรมต่อการมีอาวุธเหล่านี้1 

ปัจจุบันการศึกษาในระดับนานาชาติถึงผลกระทบของการมี 
ทุ่นระเบิดในพื้นที่ เช่น ประเทศอัฟกานิสถาน บอสเนีย กัมพูชา โมซัมบิค  
เวียดนามและประเทศไทย พบว่า พื้นที่ส่วนใหญ่อยู่ในเขตชนบท ท�ำให ้
ประชาชนที่อาศัยในพ้ืนที่เกิดการบาดเจ็บเสียชีวิต ทุ่นระเบิดที่ตกค้าง
ท�ำให้พื้นที่กลายเป็นเขตไม่เหมาะกับการท�ำเกษตรกรรม และปศุสัตว์ 
ประชาชนที่ยากจนในพื้นที่ต ้องเผชิญกับอันตราย การไม่รู ้หนังสือ 
ความห่างไกลจากแหล่งบริการด้านสุขภาพ การขาดโอกาสในการ
ประกอบอาชีพ การย้ายถิ่นเพื่อหาพ้ืนที่ท�ำกิน หาน�้ำ อาหาร หาของป่า  
จนเสีย่งต่อการรกุล�ำ้ไปในเขตทุน่ระเบดิมากขึน้ จนท�ำให้ถกูประเมนิว่าเป็น
ความเปราะบางทางสังคมจากการอาศัยอยู่ในพื้นที่4-7 

จากบริบทของการเป็นพื้นที่ชายแดนชนบท เขตเสี่ยงภัยอันตราย
จากวัตถุระเบิด ความยากจนและข้อจ�ำกัดของพื้นท่ีท�ำกินและประกอบ
อาชีพ ความยากล�ำบากในการเข้าถึงแหล่งบริการต่างๆ ของรัฐ ท�ำให้
ประชาชนกลุม่นีจ้ดัเป็นประชาชนชายขอบทีอ่าจขาดโอกาสต่างๆ ทางสงัคม 
การค�ำนึงถึงคุณภาพชีวิตของประชาชนตามแนวทุ่นระเบิดรวมถึงผู้ได้รับ
ผลกระทบ ผูพ้กิารจากทุน่ระเบดิ จงึเป็นเรือ่งทีป่ระชาคมโลกให้ความสนใจ
เป็นอย่างมาก ถงึแม้ในสถานะล่าสดุทีม่กีารรายงานในสมชัชาสหประชาชาติ
ที่ 60/97 ว่าประเทศไทยได้กวาดล้างทุ่นระเบิดและปลดปล่อยพื้นที่แล้ว
ประมาณร้อยละ 85 ของพืน้ทีท่ี่มทุ่ีนระเบดิตกค้าง แต่สถานการณ์ยงัมผีลต่อ
การพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม มีผลต่อคุณภาพชีวิต ความมั่นคงปลอดภัย
ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ นอกจากนี้องค์กรสหประชาชาติยังสนับสนุนการ
จัดท�ำเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals: 

SDGs) ทีมุ่ง่เน้น การขจดัความยากจน ขจดัความหิวโหย มสีขุภาพและความ
เป็นอยู่ที่ดี มีคุณภาพด้านการศึกษา ความเท่าเทียม งานที่มีคุณค่าและการ
เติบโตทางเศรษฐกิจ การตั้งถิ่นฐานและชุมชนอย่างยั่งยืน การมีน�้ำสะอาด
และสุขอนามัยที่ดี ลดความเหลื่อมล�้ำ8  

 	 นอกจากปัญหาความม่ันคงปลอดภยัของชวีติและทรัพย์สนิจาก
วัตถุสงครามอันตรายที่ยังตกค้างในพื้นที่ ในปี พ.ศ. 2558 มีการเปิด AEC 
หรือ Asean Economics Community คือการรวมตัวของชาติในอาเซียน 
10 ประเทศ ได้แก่ ไทย พม่า ลาว เวียดนาม มาเลเซีย สิงคโปร์ อินโดนีเซีย 
ฟิลิปปินส์ กัมพูชา บรูไน เพื่อส่งเสริมการค้าชายแดน เชื่อมโยงเส้นทาง
คมนาคมและการท่องเที่ยว และแก้ปัญหาความแตกต่างของระดับการ
พฒันาทางเศรษฐกจิและสงัคมระหว่างประเทศ ส่งผลให้ชายแดนไทยมกีาร
เคล่ือนย้ายประชากรในแต่ละวันจ�ำนวนมากที่ส่งผลต่อสภาวะสุขภาพทั้ง
กาย จติ และจติสงัคม เช่น โรคตดิต่อและโรคอบุตัใิหม่ ปัญหาการไหลทะลกั
ของอาหารท�ำลายสุขภาพ ปัญหากลุ่มแรงงานข้ามชาติและอาชญากรรม9  
สิ่งเหล่านี้ล้วนส่งผลต่อชีวิตความเป็นอยู่และคุณภาพชีวิตของประชาชน
ตามแนวชายแดน ประกอบกับการเปิด AEC นโยบายร่วมระหว่างประเทศ
ได้ก�ำหนดแนวทางการท�ำงาน 4 ด้าน คอื 1) มุง่เน้นการพฒันาชุมชนให้เน้น
ประชาชนเป็นศูนย์กลาง 2) เป็นชุมชนที่เชื่อมช่องว่างต่างๆ เพื่อพัฒนาให้
เกดิความเท่าเทยีม โดยไม่ทิง้กลุม่ใดกลุม่หนึง่ไว้ข้างหลงั 3) สร้างประชาคม
ที่สามารถแข่งขันและเชื่อมโยงประชาคมโลก 4) เป็นชุมชนที่สมดุล10 การ
พฒันาคณุภาพชวีติของประชาชนตามแนวชายแดน จงึเป็นเรือ่งทีท่กุสาขา
วิชาชีพควรสร้างความร่วมมือในการพัฒนาอย่างจริงจัง เพื่อพัฒนาโอกาส
ทางสังคมให้ประชาชนเหล่านี้ได้รับอย่างเท่าเทียมกับผู้อื่นในสังคม

คุณภาพชีวิต เป็นมโนทัศน์หลายมิติที่ประสานการรับรู้ของบุคคล
ทั้งด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านระดับความรู้สึก เป็นการรับรู้ของบุคคลต่อ
ชวีติของตนเองภายใต้องค์ประกอบทางวัฒนธรรม ค่านยิม ทีบ่คุคลอาศยัอยู่  
มีความสัมพันธ์กับจุดมุ่งหมาย ความคาดหวัง มาตรฐาน และสิ่งที่ให้ความ
ส�ำคัญของแต่ละบุคคล ซึ่งให้ความส�ำคัญต่อคุณภาพชีวิต 4 ด้าน คือ ด้าน
ร่างกาย ด้านจติใจ ด้านสัมพนัธภาพทางสังคม และด้านส่ิงแวดล้อม (WHO, 
1996) จากเหตุผลความส�ำคัญของการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน 
ตามแนวชายแดนที่มีทุ่นระเบิดดังกล่าว ทีมผู้ศึกษาซึ่งประกอบไปด้วย
บุคลากรสหสาขาวิชาชีพ จากมูลนิธิสหวิทยาการ สาขาภาคตะวันออก ได้
เล็งเหน็ความส�ำคัญดังกล่าว จงึเหน็ควรทีจ่ะท�ำการศึกษาเพือ่ศกึษาปัจจัยท่ี
มอิีทธพิลต่อคณุภาพชีวติของประชาชนพืน้ทีแ่นวทุน่ระเบดิ จงัหวดัสระแก้ว
ประเทศไทย ผลการศึกษาดังกล่าวจะเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของประชาชนตามแนวชายแดนที่มีทุ่นระเบิด ภาคตะวันออก ต่อไป  

วัตถุและวิธีการ 
การศกึษาครัง้นี ้เป็นการวจิยัเชงิพรรณนาแบบหาความสมัพนัธ์เชงิ

ท�ำนาย กลุ่มตัวอย่างเป็นประชาชน อายุ 20 ปีขึ้นไป อยู่ในเขตต�ำบลที่เป็น
แนวทุ่นระเบิดของ 4 อ�ำเภอชายแดนจังหวัดสระแก้ว คือ อ�ำเภอตาพระยา 
อ�ำเภอโคกสงู อ�ำเภออรญัประเทศ และอ�ำเภอคลองหาด จงัหวดัสระแก้ว ที่
ยนิดเีข้าร่วมการวจิยั สุม่กลุม่ตวัอย่างแบบหลายขัน้ตอน ก�ำหนดขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างจากหลักการของ Tabanic11  ซึง่ก�ำหนดว่า การหาค่าสัมประสทิธิส์ห
สมัพนัธ์ถดถอยแบบพหคุณู ควรมกีลุม่ตวัอย่างอย่างน้อย 50 เท่าของจ�ำนวน
ตัวแปรต้น ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 200 คน งานศึกษานี้ได้เก็บข้อมูล 
เพิม่เติมและได้รบัแบบสอบถามกลับทัง้ส้ิน 300 คน เครือ่งมอืทีใ่ช้ในงานศกึษา 
และการควบคมุคุณภาพเครือ่งมอื ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมลูส่วน
บุคคล ได้แก่ อายุ เพศ อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้ ความเพียงพอของ
รายได้ ลักษณะทีอ่ยูอ่าศัย ส่ิงแวดล้อมและความห่างไกลจากแนวทุน่ระเบดิ  
2) แบบสอบถามคณุภาพชวีติ ในการศกึษาครัง้นี ้ผู้ศกึษาใช้แบบสอบถามเครือ่ง 
บ่งชีค้ณุภาพชวีติขององค์การอนามยัโลก ฉบบัย่อ (WHOQOL-BREF-THAI) 
ของกรมสุขภาพจิต ที่พัฒนาโดย สุวัฒน์12 เป็นเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตที่
พัฒนามาจากขององค์การอนามัยโลก ที่มีจ�ำนวน 100 ข้อ โดยปรับให้เป็น
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ฉบับส้ัน ประกอบไปด้วยองค์ประกอบคณุภาพชวีติ 4 ด้าน คอื ด้านร่างกาย 
ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม จ�ำนวน 26 ข้อ 
เป็นมาตราส่วนประมาณค่าตั้งแต่ 1 - 5 การแปลผล คือ คะแนน 26 - 60 
แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 61 - 95 แสดงถึง การมีคุณภาพชีวิต 
กลางๆ และ 96 - 130  แสดงถึง การมคุีณภาพชีวติทีด่ ีหาค่าความเชือ่มัน่ได้ 
 0.76 3) แบบสอบถามภาวะสขุภาพจิต ผูศ้กึษาใช้สอบถามภาวะสขุภาพทัว่ไป 
ฉบับย่อ (General Health Questionnaire: GHQ-12) เป็นแบบคัดกรอง
ปัญหาสุขภาพจิตที่พัฒนามาจาก GHQ ของ เดวิน พี โกลด์เบิร์ก ปี ค.ศ.
1972 แปลเป็นไทยโดย ธนา13 มตีวัเลอืกทัง้หมด 4 ตวัเลอืก ลกัษณะของข้อ
ค�ำถามจะครอบคลมุปัญหาใหญ่ๆ ทัง้ 4 ด้าน คือ ความรูส้กึไม่เป็นสขุ ความ
วิตกกังวล ความบกพร่องเชิงสังคม และคิดว่ามีโรคทางกายโรคใดโรคหนึ่ง
หรือหลายโรค Thai GHQ-12 มีข้อค�ำถามทั้งหมด 12 ข้อ เป็นมาตราส่วน
ประมาณค่าตั้งแต่ 1-4 การแปลผล คือ มีความผิดปกติถ้าคะแนน 2 ขึ้นไป 
หาค่าความเชือ่มัน่ได้ 0.91 4) แบบประเมนิความสขุ ผูศึ้กษาใช้แบบประเมนิ
ความสุข (Thai Happiness Indicator: TMHI-15) ของกรมสุขภาพจิต14  

ซึ่งประเมินจากองค์ประกอบของชีวิตที่ครอบคลุมองค์ประกอบทั้ง 4 ตาม
นิยามของสุขภาพจิต ได้แก่ สภาพจิตใจ สมรรถภาพจิตใจ คุณภาพของ
จิตใจและปัจจัยสนับสนุนซึ่งเน้นเกี่ยวกับการสนับสนุนของครอบครัว มี
จ�ำนวน 15 ข้อ คะแนนรวม 60 คะแนน เป็นมาตราส่วนประมาณค่าตั้งแต่ 
1 - 4 การแปลผล คือ คะแนน 51 - 60 แสดงถึงการมีสุขภาพจิตดีกว่าคน
ทั่วไป และ 44 - 50 แสดงถึง สุขภาพจิตดีเท่ากับคนทั่วไป 43 หรือคะแนน
น้อยกว่าแสดงถงึการสขุภาพจติต�ำ่กว่าคนทัว่ไป หาค่าความเชือ่มัน่ได้ 0.79 
5) แบบประเมินแหล่งสนับสนุนทางสังคม เป็นแบบสอบถามการสนับสนุน
ทางสงัคมทีถ่ามถงึการสนบัสนุนทางสงัคมจากบุคคลต่างๆ เช่น เพือ่น ญาติ 
บุคคลส�ำคัญต่างๆ ที่ท�ำให้รู้สึกอบอุ่นและมีความส�ำคัญ ของ Sangon15 ซึ่ง
สร้างตามแนวคิดของ Weinert16 ที่ประกอบด้วยข้อค�ำถามมีข้อความทั้งที่
เห็นด้วยและไม่เห็นด้วยเป็นมาตราส่วนประมาณค่าตั้งแต่ 1 - 7 จ�ำนวน 
25 ข้อ หาค่าความเชื่อมั่นได้ 0.82 6) แบบประเมินการเข้าถึงบริการระดับ
ปฐมภูมิ คือ การรับรู้การเข้าถึงบริการระดับปฐมภูมิของภาครัฐ ใช้แบบ

ประเมินของสุรางค์ศรี17 เป็นมาตราส่วนประมาณค่าตั้งแต่ 1 - 5 การแปล
ผล คือ คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 2.33 หมายถึงอยู่ในระดับน้อย 2.34 - 3.67 
หมายถึงอยู่ในระดับปานกลาง และ 3.68 - 5.00 หมายถึงอยู่ในระดับมาก 
หาค่าความเชื่อมั่นได้ 0.87 ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน
กรกฎาคม - สิงหาคม พ.ศ. 2559 โดยน�ำข้อมูลพ้ืนฐานที่ได้มาวิเคราะห์ 
โดยใช้โปรแกรมวเิคราะห์ทางสถิติ โดยการแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลีย่ 
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และสมัประสทิธิส์หสมัพันธ์ถดถอยแบบพหคุณู การ
ศกึษานีไ้ด้ผ่านความเหน็ชอบของคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวิจยั
ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

ผล
ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูล พบว่า กลุ่มผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่อายุ 

ต�ำ่กว่า 60 ปี ร้อยละ 79.7 เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 58.0 มสีถานภาพสมรสคอื 
คู่ ร้อยละ 70.7 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 99.7 จบการศึกษาชั้นประถม
ศึกษา ร้อยละ 56.7 ประกอบอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 45.7 มีรายได้เฉลี่ย
เพียงพอ ร้อยละ 50.2 จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัวมี 4 คน ร้อยละ 23.7 
ไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 86.7 ไม่มีความพิการทางด้านร่างกาย ร้อยละ 
97.0 สมาชิกในครอบครัวไม่มีความพิการ ร้อยละ 93.7 ระยะทางจากบ้าน
กับแนวทุ่นระเบิด 5 กิโลเมตร ร้อยละ 25.5 คิดว่าชุมชนหรือหมู่บ้านที่อยู่
อาศยัไม่มโีอกาสเกิดอนัตรายจากทุน่ระเบดิ ร้อยละ 40.3 มโีอกาสเสีย่งน้อย
ร้อยละ 24.3 มโีอกาสเสีย่งปานกลาง ร้อยละ 31.3 มโีอกาสเสีย่งมากร้อยละ  
4.0 และคิดว่าแนวทุ่นระเบิดในชุมชนหรือหมู่บ้านที่ท่านอยู่อาศัยส่งผล 
กระทบทางด้านรายได้ ร้อยละ 54.7 อาชีพ ร้อยละ 4.3 การเดินทางร้อยละ  
2.7 และ ความมั่นคงปลอดภัยในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน ร้อยละ 38.3 

คุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ีแนวทุ่นระเบิด จากการศึกษา
พบว่า ระดับคุณภาพชวีติของผู้ให้ข้อมลูในพืน้ทีแ่นวทุน่ระเบดิภาพรวมเฉลีย่
มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับกลางๆ (  =88.54, SD =8.58)  โดยส่วนใหญ่มี
คณุภาพชวีติอยูใ่นระดับกลางๆ ร้อยละ 76.7 รองลงมามคีณุภาพชวีติอยูใ่น
ระดับที่ดี ร้อยละ 23.3 ตามล�ำดับ

ตารางที่ 1 ร้อยละของจ�ำนวนประชาชนในพื้นที่แนวทุ่นระเบิด จ�ำแนกตามช่วงคะแนนคุณภาพชีวิต (N= 300)

ระดับ จ�ำนวน ร้อยละ
มีคุณภาพชีวิตระดับกลาง (61 - 95 คะแนน) 230 76.7
คุณภาพชีวิตที่ดี (96 - 130 คะแนน) 70 23.3

= 88.54, SD = 8.58 	    คุณภาพชีวิตระดับกลาง

	
ปัจจัยท�ำนายคุณภาพชีวิตของประชาชนในพ้ืนที่แนวทุ่นระเบิด 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลโดยวิเคราะห์สมการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 
(Stepwise Multiple Regression Analysis) โดยมีปัจจัยคัดสรร ได้แก่ 
ภาวะสุขภาพจิต ความสุข การสนับสนุนทางสังคม และการเข้าถึงบริการ
สุขภาพระดับปฐมภูมิ ผลการศึกษา พบว่า การสนับสนุนทางสังคม และ
การเข้าถึงบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิเป็นปัจจัยร่วมกันท�ำนายคุณภาพ
ชีวิตของประชาชนในพ้ืนที่แนวทุ ่นระเบิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่   
(p < 0.001) โดยการสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลสูงสุด  
รองลงมาคอื การเข้าถงึบริการสขุภาพระดบัปฐมภมู ิมค่ีาสมัประสิทธิถ์ดถอย
มาตรฐาน (Beta) = 0.245 และ -0.163 ตามล�ำดับ โดยที่ตัวท�ำนายทั้งสอง

สามารถร่วมกันท�ำนายภาวะซึมเศร้าได้ร้อยละ 32.0 สามารถเขียนสมการ
ถดถอยในรูปคะแนนดิบ ดังนี้

คุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นที่แนวทุ ่นระเบิด = 85.27 
+ 0.106 (การสนับสนุนทางสังคม) 

-0.200 (การเข้าถึงบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ)
สมการท่ีใช้แสดงสมการถดถอยในการท�ำนายคุณภาพชีวิตของ

ประชาชนในพื้นที่แนวทุ่นระเบิดในรูปคะแนนมาตรฐานคือ
คุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นที่แนวทุ ่นระเบิด = 0.245  

(การสนับสนุนทางสังคม) 
-0.163 (การเข้าถึงบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ)

ตารางที่ 2 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณระหว่างตัวท�ำนายกับตัวแปรเกณฑ์คือ คุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นที่แนวทุ่นระเบิด (N = 300)

ตัวแปรท�ำนาย R2 R2 change b SE Beta F P

การสนับสนุนทางสังคม  0.320 0.102 0.106 0.025 0.245 16.289 0.000

การเข้าถึงบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ -0.200 0.070 -0.163

Constant = 85.27 
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วิจารณ์
จากผลการศึกษา พบว่า ประชาชนที่อาศัยอยู ่ในพื้นที่แนว 

ทุ่นระเบิดจังหวัดสระแก้ว ส่วนใหญ่มีระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมในระดับ 
ปานกลาง คดิเป็นร้อยละ 76.7 และพบว่าปัจจยัทีส่ามารถท�ำนายคณุภาพชวีติ 
ของประชาชนในพื้นที่แนวทุ่นระเบิด คือ การสนับสนุนทางสังคม และการ
เข้าถึงบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ แสดงให้เห็นถึงการรับรู้ของประชาชน
ที่ให้ความส�ำคัญต่อการช่วยเหลือสนับสนุนจากแหล่งภายนอก และการ
ให้ความส�ำคัญต่อเรื่องการรับบริการด้านสุขภาพอนามัยระดับปฐมภูมิ ผล
การศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยในพื้นที่อันตรายอื่นๆ ของประเทศไทย 
เช่น การส�ำรวจคุณภาพชีวิตของประชาชน 5 จังหวัดชายแดนภาคใต้ของ 
ปราโมทย์18 ที่พบว่าประชาชนให้ความส�ำคัญต่อระบบบริการสาธารณสุข
และกล่าวว่าสุขภาพอนามัยเป็นเรื่องเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของประชาชน
โดยตรง และงานศึกษาให้ข้อเสนอแนะว่า สุขภาพอนามัยของประชาชน
เป็นอีกประเด็นหน่ึงซึ่งรัฐควรน�ำมาใช้เป็นหัวหอกในการพัฒนาพ้ืนที่ 
ข้อมูลจากการส�ำรวจนีไ้ด้แสดงให้เหน็ว่าประชาชนยงัมปัีญหาเรือ่งการเจ็บไข้ 
ได้ป่วย และจะแสวงหาบริการรักษาพยาบาลจากสถานบริการต่างๆ  
ทัง้ของรฐัและเอกชน ปัญหาทีป่ระชาชนในพืน้ทีป่ระสบอนัตรายประสบอยู่
คือ ความห่างไกลจากสถานพยาบาล และการขาดบุคลากรทางการแพทย์
ที่ช�ำนาญเฉพาะทาง 

การสนับสนุนทางสังคม เป็นอีกประเด็นหนึ่งที่มีความส�ำคัญกับ
ประชาชนที่อาศัยอยู่ในพื้นที่แนวทุ่นระเบิด จังหวัดสระแก้วและสามารถ
ท�ำนายคุณภาพชีวิตของประชาชนฯ สอดคล้องกับการศึกษาข้างเคียงใน
ผู้อาศัยอยู่ในโครงการเคหะชุมชน ทุ่งสองห้อง พบว่า การสนับสนุนทาง
สงัคมจากภาครฐั มคีวามสมัพนัธ์เชงิบวกกบัคณุภาพชวีติโดยรวม19 สะท้อน
ถึงความต้องการการดูแลจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมจากภายนอกทั้ง
ด้านบุคคล สิ่งของและข้อมูลข่าวสาร เช่น จากการรวบรวมข้อมูล พบว่า 
ร้อยละ 93.7 ของประชาชนอาศัยอยู่ในบริเวณที่ห่างจากแนวทุ่นระเบิด  
5 กโิลเมตร ยงัรับรู้ถึงความเสีย่งของการอาศัยอยูใ่นพืน้ที ่มปีระชาชนส่วนหนึง่ 
มคีวามยากจนและต้องด�ำรงชพีด้วยการเข้าไปหาของป่าเพือ่น�ำมาขายหรอื
บริโภคเอง และเข้าไปบุกเบิกพืน้ทีเ่พือ่ท�ำเกษตรกรรม ซึง่ตรงกบัการศกึษา
สภาพชีวิตผู้พิการอ�ำเภอกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์ที่พบว่า ชาวบ้านส่วนใหญ่
ยากจนและเข้าไปในพืน้ทีเ่พือ่ท�ำเกษตรกรรมและหาของป่าจนต้องประสบภยั  
เกิดความพิการจากทุ่นระเบิด20 ซ่ึงสะท้อนว่าการพัฒนาคุณภาพชีวิต  
เรื่องเศรษฐกิจความเป็นอยู่ในประชาชนที่อาศัยในพื้นท่ีแนวทุ่นระเบิดมี
ความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง เพราะประชาชนยังต้องอาศัยในพื้นที่ ไม่ต้องการ
ละทิ้งถิ่นฐาน พยายามยืนหยัดเพื่อสามารถให้ชีวิตด�ำเนินต่อไปได้ ภาครัฐ
ควรส่งเสรมิระบบสนบัสนนุทางสงัคมทีส่ร้างจากรากฐานความเข้มแขง็ของ
ชมุชน เพือ่สร้างเสรมิสขุภาพและความเป็นอยูท่ีดี่ มคุีณภาพด้านการศกึษา  
มคีวามเท่าเทยีมในการเข้าถงึสขุอนามยัทีด่แีละลดความเหลือ่มล�ำ้ ตามเป้าหมาย 
การพัฒนาที่ยั่งยืนตามแนวคิดของการพัฒนาประชาชนขององค์การ 
อนามัยโลก8 ถึงอย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ มีข้อจ�ำกัดว่าศึกษาเฉพาะพื้นที่

แนวทุ่นระเบิดในจังหวัดสระแก้ว ภาคตะวันออกของประเทศไทย ดังนั้น 
ผลการศกึษาจงึเป็นข้อมลูทีข่ึน้กบัลกัษณะภมูปิระเทศ ลกัษณะความพร้อม
ของแหล่งสนบัสนนุต่างๆ ท่ีเข้าถงึพืน้ที ่และลกัษณะของการประกอบอาชพี
ทีส่่งผลต่อการด�ำรงชวีติตามการรบัรูข้องประชาชนแนวทุน่ระเบดิจังหวดันี้ 
จึงอาจจะแตกต่างกับพื้นที่แนวทุ่นระเบิดอื่นๆ 

สรุป 
คุณภาพชีวิตของประชาชนตามแนวทุ ่นระเบิด เป็นเรื่องที่

ประชาคมโลกให้ความสนใจเป็นอย่างมาก  การศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อคุณภาพชีวิตของประชาชนตามพื้นที่แนวทุ่นระเบิดในจังหวัดสระแก้ว 
ประเทศไทย ครั้งนี้ พบว่า คุณภาพชีวิตของประชาชนตามพื้นที่แนว 
ทุ่นระเบิดอยู่ในระดับกลางๆ และตัวแปรที่มีความสัมพันธ์และร่วมท�ำนาย
คุณภาพชีวิต คือ การสนับสนุนทางสังคม และการเข้าถึงบริการระดับ
ปฐมภูมิ ดังนั้น หน่วยงานต่างๆ เช่น ส�ำนักงานพัฒนาเศรษฐกิจและ
ความมั่นคงของมนุษย์ องค์กรบริหารส่วนท้องถ่ิน เช่น องค์การบริหาร
ส่วนจังหวัด (อบจ.) องค์การบริหารส่วนต�ำบล (อบต.) ส่วนราชการและ
องค์กรท่ีเกี่ยวข้อง สามารถน�ำผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์ในการวางแผน
การด�ำเนินการเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนตามแนวทุ่นระเบิด 
พัฒนาพ้ืนที่แนวทุ่นระเบิดให้มีความปลอดภัยและเข้มแข็ง โดยอาศัยการ
มีส่วนร่วมของชุมชนอย่างแท้จริง รวมถึงหน่วยงานของรัฐบาล ควรพัฒนา
ระบบสาธารณสุขให้ประชาชนตามแนวทุ่นระเบิดสามารถเข้าถึงบริการ
สาธารณสุขระดับปฐมภูมิ เนื่องจากคุณภาพชีวิตมีหลากหลายมิติ 

ดังนั้นการศึกษาครั้งต ่อไปควรศึกษาคุณภาพชีวิตในมิติอื่น  
เช่น ด้านอัตมโนทัศน์ ด้านจิตวิญญาณ เนื่องจากประชาชนตามแนว 
ทุน่ระเบิดนีส่้วนหนึง่เป็นผู้มคีวามพกิารเนือ่งจากการเหยยีบกับระเบดิ หรือ
อาจศึกษาเชิงคุณภาพถึงปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของครอบครัวที่มี
สมาชิกพิการ หรือศึกษาคุณภาพชีวิตของประชาชนตามแนวทุ่นระเบิดใน
พื้นที่ภาคอื่น ได้แก่ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เพื่อเปรียบเทียบปัจจัยและ
คุณภาพชีวิตของประชาชนที่มีชีวิตความเป็นอยู่ต่างกัน 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณประชาชนตามแนวทุ่นระเบิดและผู ้เก่ียวข้อง 

ทีส่ละเวลาอนัมค่ีาเพือ่ให้ข้อมลูทีเ่ป็นประโยชน์ต่อการศกึษา ขอขอบพระคณุ 
พลเอก ดร. วสุ ชนะรัตน์ เครือข่ายสหวิทยาการ ราชบัณฑิตยสภา สาขา 
ภาคตะวันออก ที่สนับสนุนและมอบทุนเพื่อท�ำการศึกษาคร้ังน้ี และ 
ขอขอบพระคุณ พันโทณัฐวัฒน์ อนุเมธางกูร กองก�ำลังบูรพา จังหวัด 
สระแก้ว คุณมาละนี จินดารัตน์ ศูนย์ป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย 
เขต 3 จงัหวดัปราจนีบุร ีและคุณค�ำรณ สมยา สาธารณสุขอ�ำเภอเขาฉกรรจ์ 
จังหวัดสระแก้ว ที่กรุณาช่วยเหลือในขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

ปีที่ 43 ฉบับที่ 1 มกราคม - กุมภาพันธ์ 2561 99
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Abstract: Clinical Characteristics and Psychosocial Intervention of  
Gonococcal Infection in Children at Queen Sirikit National Institute of Child 
Health from 2005 - 2014
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Background: Gonococcal infection after neonatal period mainly causes by sexually abused, however non-venereal transmission 

may rarely occur. Searching for the actual cause of the infection is mandatory. Such process requires coordinative work 
of multidisciplinary team. Objective: To determine signs and symptoms of gonococcal infection in pediatric population. Diagnosis 
of the causes and provided intervention by multidisciplinary team in these patients were also obtained. Methods: A retrospective 
descriptive study was carried out in pediatric patients who infected with Neisseria gonorrhoeae and attended the out- patient 
department and emergency room at the Queen Sirikit National Institute of Child Health between 1 January 2005 and 31 December 
2014. Data were collected from patient medical records both in- patients and out -patients. Result: There were 94 participants 
identified in this study, which represented an average of 9.4 cases per year. However, only 47 medical records were obtained 
for data abstraction. The gonococcal infection was the result of definitely sexually abused in 17 percent of the cases (8 from 47 
cases), only 1 case was confirmed as an intimate house hold contact. Highly suspected of sexually abused reported in 22 cases 
(46.8%). Three children in definitely sexually abused group were separated from their families by enforcing the child protection 
law under the supervision of multidisciplinary teams. Conclusion: Establishing a guideline for managing children who infected 
with Neisseria gonorrhoeae is mandatory in order to improve the quality of care and protection for this risk group of patients.

Keywords :  Gonococcal infection in children, Clinical characteristics, Psychosocial care

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง : การติดเชื้อหนองใน (Neisseria gonorrhoeae) ในเด็ก 

สาเหตุส่วนใหญ่เกดิจากการถูกล่วงละเมดิทางเพศ อย่างไรกต็าม มรีายงาน
การตรวจพบการติดเชื้อหนองในจากสาเหตุอื่นได้ เช่น การใช้สิ่งของหรือ 
ห้องน�้ำร่วมกัน ดังนั้น การตรวจประเมินทางร่างกาย ทางห้องปฏิบัติการ 
รวมทั้งทางจิตสังคม และการประสานงานระหว่างสหวิชาชีพเพื่อสืบค้น
สาเหตุของการติดเชื้อ การวางแผนการดูแลทางจิตสังคม และให้ความ 
คุม้ครองเดก็ จงึเป็นส่ิงทีม่คีวามส�ำคัญ วตัถปุระสงค์ : ศึกษาอาการน�ำ อาการ 
แสดงทางคลินิกของการติดเชื้อหนองในและการประเมินทางจิตสังคมและ
การวินิจฉัยสาเหตุการเกิดและการดูแลทางจิตสังคม และให้การคุ้มครอง 
เด็ก ในผู ้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อหนองในของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ 
มหาราชนิ ีวิธกีารศกึษา : การศึกษาย้อนหลงัในผูป่้วยทีต่รวจพบผลเพาะเชือ้ 
เป็นเช้ือหนองใน ที่แผนกผู้ป่วยนอกและห้องฉุกเฉิน สถาบันสุขภาพเด็ก
แห่งชาติมหาราชินี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2548 - 31 ธันวาคม 2557 
โดยบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกเวชระเบียนผู้ป่วย ผล : จาก
การศกึษาผูป่้วยทีม่ผีลเพาะเชือ้เป็นเชือ้หนองในทัง้หมด 94 ราย อตัราเฉลีย่ 
9.4 รายต่อปี และสามารถติดตามเวชระเบียนเพื่อน�ำมาทบทวนได้จ�ำนวน 
47 ราย สาเหตุการติดเชื้อหนองในโดยสหวิชาชีพระบุยืนยันว่าเป็นการ 
ล่วงละเมดิทางเพศ ร้อยละ 17 (8 จาก 47 ราย) มคีวามเสีย่งสงูแต่ไม่สามารถ
ยืนยัน 22 ราย (ร้อยละ 46.8) และรับเชื้อผ่านการใช้สิ่งของร่วมกันจ�ำนวน 

1 ราย มีการด�ำเนินการให้การคุ้มครองทางกฎหมายและแยกเด็กออกจาก
ครอบครัว จ�ำนวน 3 ราย สรุป : การพัฒนาทีมสหวิชาชีพ และแนวทาง
การดูแลผู้ป่วยเด็กที่สงสัยว่าถูกล่วงละเมิดทางเพศ รวมทั้งเผยแพร่ความรู้
ให้เกิดความตระหนักในสังคมถึงอาการและอาการแสดงของเด็กที่มีความ
เสี่ยงมีความส�ำคัญในการให้การดูแลคุ้มครองเด็ก 

ค�ำส�ำคัญ : ผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อหนองใน ลักษณะทางคลินิก การ
ดูแลทางจิตสังคม

บทน�ำ
	การล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก หมายถึง การกระท�ำกิจกรรมทาง

เพศต่อเด็ก หรือใช้ให้เด็กกระท�ำ โดยที่เด็กไม่สามารถให้ความยินยอม
พร้อมใจ หรือไม่มีวุฒิภาวะเพียงพอที่จะเข้าใจการกระท�ำเหล่านี้ กิจกรรม
ดังกล่าวท�ำเพือ่ความพึงพอใจทางเพศของผู้กระท�ำ รวมไปถึงการสมัผสัทาง
เพศทีก่ระท�ำต่อเดก็โดยวธิบีงัคบัข่มขูห่รอืหลอกล่อรวมทัง้ความไม่สามารถ
ยนิยอมเนือ่งจากความแตกต่างทางอายแุละพฒันาการ1 อาการและลกัษณะ
ความผิดปกติของผู้ป่วยเด็กที่ถูกล่วงละเมิดทางเพศพบได้หลายลักษณะ
อาการ ได้แก่ ลกัษณะช่องคลอดและปากช่องคลอดอกัเสบ มหีนองไหลออก
ทางช่องคลอด คัน ถ่ายปัสสาวะล�ำบาก เป็นต้น หรือในผู้ป่วยบางรายอาจ
จะมพีฤติกรรมทีเ่ปล่ียนแปลง และจ�ำเป็นต้องมกีารตรวจร่างกายผูป่้วยอย่าง
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ละเอียด ตรวจบรเิวณอวยัวะเพศ ภายใน และภายนอก บรเิวณบาดแผลตาม
ร่างกายและน�ำสารคดัหลัง่จากผูป่้วยส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิารเพือ่หาเชือ้
ติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โดยเฉพาะการตรวจพบเชื้อหนองใน ในเด็กหลังวัย
แรกเกิด ซ่ึงสามารถใช้เป็นหลักฐานบ่งชี้ในการวินิจฉัยการล่วงละเมิดทาง
เพศในเด็กได้2 โดยการติดเชื้อหนองใน เกิดจากจุลชีพก่อโรค Neisseria 
Gonorrhoeae เป็นแบคทีเรียทรงกลมอยู่เป็นคู่ติดสีแกรมลบ ผ่านเข้าสู่
ร่างกายผ่านทางเยื่อเมือก เช่น ช่องปาก ท่อปัสสาวะ ช่องคลอด คอมดลูก 
และทวารหนกั และในเดก็ต�ำแหน่งติดเชือ้มกัเป็นช่องคลอด ทวารหนกั และ
ช่องคอ 

ดังน้ัน การดูแลผู้ป่วยเด็กที่ตรวจพบการติดเชื้อหนองในทุกราย 
จึงจ�ำเป็นต้องมีการประเมินว่าเป็นจากการถูกล่วงละเมิดทางเพศ ซึ่งเป็น
สาเหตทุีพ่บบ่อยทีส่ดุ และมีความส�ำคัญทีส่ดุทัง้ในด้านการแพทย์ จติสังคม 
และทางกฎหมายในการให้การคุ้มครองดูแลเด็กหรือไม่ รวมทั้งพิจารณา
ความเป็นไปได้ที่อาจเกิดจากการรับเชื้อทางอื่นในกรณีที่ไม่สามารถตรวจ
ประเมินพบความเสี่ยงของการถูกล่วงละเมิดทางเพศได้ เช่น การสัมผัส 
หรือ household contact โดย Goodyear - Smith3 ได้สรุปสาเหตุของ
การติดเชื้อว่าสามารถเป็นไปได้ตั้งแต่ผ่านทางการใช้อ่างอาบน�้ำร่วมกัน 
การใช้ผ้า ผ้าขนหนูร่วมกัน การใช้เทอร์โมมิเตอร์ วัดอุณหภูมิเด็กทางทวาร
หนัก และผ่านทางการสัมผัสจากมือผู้ดูแลเด็ก สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Blackwell4  ได้รายงาน การศึกษาในผู้ป่วย 4 ราย รายที่ 1 และ 2 พบว่า 
ตรวจพบการติดเชือ้หนองในทีบ่รเิวณอวยัวะเพศ รายท่ี 3 พบทีบ่รเิวณทีต่า 
และรายที่ 4 ไม่มีอาการแต่พบเชื้อใน pharynx ผ่านการ screening ซึ่งได้
สรุปสาเหตุการติดเชื้อมาจากการใช้ผ้าขนหนูร่วมกัน และจากการศึกษา
ของ Whartiri5 ได้ศกึษาสาเหตขุองการตดิเชือ้หนองในในผูป่้วยเดก็ก่อนวยั
รุ่น จ�ำนวน 10 ราย พบ 1 รายที่มีการติดเชื้อโดยการใช้นิ้วเล่นอวัยวะเพศ

เนื่องจากการวินิจฉัยการล่วงละเมิดทางเพศในเด็กจากการตรวจ
พบการตดิเชือ้หนองใน เป็นกระบวนการทีม่คีวามซับซ้อนละเอยีดอ่อน และ 
มคีวามยากในการวนิิจฉยั รวมทัง้อาจส่งผลให้เกดิความหวาดระแวงต่อสมาชกิ 
ในครอบครัว และส่งผลกระทบต่อสภาพจิตใจของผู้ป่วยและครอบครัวได้ 
กระบวนการตรวจประเมินทั้งทางด้านร่างกายและจิตสังคม จึงควรมีการ
ท�ำให้ครบถ้วนครอบคลมุและเป็นระบบทัง้ทางการแพทย์และทางจิตสังคม 
และครอบครัวโดยทีมสหวิชาชีพที่ประกอบไปด้วย กุมารแพทย์ จิตแพทย์
เด็กและวัยรุ่น นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ พยาบาล และนักกฎหมาย 
ทางคณะผูศ้กึษา ได้เลง็เห็นและตระหนกัถึงปัญหาดงักล่าว จึงได้จดัท�ำการ
ศกึษานีข้ึน้เพือ่ศกึษาวเิคราะห์ข้อมูลเกีย่วกับสาเหตขุองการตดิเชือ้หนองใน
ในผูป่้วยเดก็ทีเ่ข้ารับการรักษาในสถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชิน ีโดย 

ท�ำการศกึษาอาการน�ำ อาการแสดงทางคลนิิกของการตดิเชือ้หนองในและ
ผลการประเมินทางจิตสังคม ในผู้ป่วยเด็กที่ติดเช้ือหนองในที่มารับการ
รักษาที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2548 
- 31ธันวาคม 2557 เพื่อน�ำข้อมูลที่ได้จากการศึกษามาเป็นแนวทางในการ
พฒันาระบบการเฝ้าระวงัและมาตรฐานการประเมนิและการดแูลผูป่้วยกลุม่นี้ 
เพื่อให้กุมารแพทย์สามารถให้การวินิจฉัย ดูแลรักษา และให้การคุ้มครอง 
เด็กและครอบครัวได้อย่างถูกต้องเหมาะสม และเกิดผลกระทบต่อเด็กและ
ครอบครัวน้อยที่สุดต่อไป 

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีเ้ป็นการเก็บข้อมลูย้อนหลงั 10 ปี จากเวชระเบยีนของ

ผู้ป่วยเด็ก อายุ 0 - 17 ปี ที่ตรวจพบผลเพาะเชื้อสารคัดหลั่งจากช่องคลอด
และปัสสาวะ พบเชื้อ Neisseria gonorrhoeae ที่มารับบริการที่แผนก 
ผู้ป่วยนอกและห้องฉุกเฉิน สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ระหว่าง
วันที่ 1 มกราคม 2548 - 31 ธันวาคม 2557 โดยกระบวนการเก็บข้อมูล 
ใช้แบบเก็บข้อมูลที่สร้างข้ึนเพื่อเก็บข้อมูล ได้แก่ ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วยและ
ครอบครัว ลักษณะทางคลินิก ได้แก่ อาการน�ำของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 
การตรวจร่างกายบริเวณอวัยวะเพศ และการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อ
หาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และการตรวจหาอสุจิ การประเมินทางจิต
สังคม ได้แก่ จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารักษาที่ส่งปรึกษาทีมสหวิชาชีพ และไม่ได้
ส่งปรึกษาทีมสหวิชาชีพ การประเมินสาเหตุการเกิดการติดเชื้อหนองใน
โดยทีมสหวิชาชีพและโดยผู้ปกครอง การด�ำเนินการให้การคุ้มครองเด็ก 
โดยทีมสหวิชาชีพ โดยแบบเก็บข้อมูลจะใช้หมายเลข identification no. 
(ID) แทนผู้ป่วยแต่ละคนโดยไม่มกีารระบุ ชือ่ นามสกุล และหมายเลขผู้ป่วย  
การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ เป็นความถี่และ
ร้อยละ 

ผล 
ในช่วงระยะเวลาระหว่าง 1 มกราคม 2548 ถึง 31 ธันวาคม 

2557 พบผู้ป่วยที่มีผลเพาะเชื้อจากสารคัดหลั่งปรากฏเป็น Neisseria 
gonorrhoeae ทั้งหมด 94 ราย คิดเป็นอัตราเฉลี่ยทั้งหมด 9.4 รายต่อปี มี
จ�ำนวนผู้ป่วยทีม่ข้ีอมลูครบตามเกณฑ์การศกึษาและสามารถสืบค้นข้อมลูได้
ทั้งหมด จ�ำนวน 47 คน เป็นเพศหญิง จ�ำนวน 44 คน คิดเป็นร้อยละ 93.6 
และ ร้อยละ 63.8 (30 ราย) เป็นเด็กเล็กในช่วงอายุ 2 - 5 ปี ผู้ป่วยทั้งหมด 
มีพัฒนาการสมวัยดี และไม่มีโรคประจ�ำตัว มากกว่าร้อยละ 50.0 บิดา
มารดามีสถานภาพสมรส (ตารางที่1) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (N=47)

ข้อมูลผู้ป่วย จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

เพศ
    หญิง
    ชาย

44
3

93.6
6.4

ช่วงอายุ (ปี)
      2 - 5
      6 - 12
      > 12ปี

30
15
2

63.8
31.9
4.3

พัฒนาการ
     สมวัย
     ไม่สมวัย

47
0

100
0

โรคประจ�ำตัว
    มีโรคประจ�ำตัว
    ไม่มีโรคประจ�ำตัว

0
47

0
100

102



ข้อมูลผู้ป่วย จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

ล�ำดับบุตรในครอบครัว
     บุตรคนแรก
     บุตรคนกลาง
     บุตรคนเล็ก
     ไม่มีข้อมูล

18
5
15
9

38.3
10.6
31.9
19.1

สถานภาพสมรสของบิดามารดา
     สมรส
     แยกกันอยู่
     หย่าร้าง
     หม้าย
    ไม่มีข้อมูล

27
4
3
1
12

57.4
8.5
6.4
2.1
25.5

จากการศกึษาอาการน�ำของผูป่้วยทีม่าทีห้่องตรวจฉกุเฉนิและห้องตรวจทัว่ไป จ�ำนวน 47 ราย อาการน�ำ (บางรายพบอาการร่วมกนัหลายอาการ) 
ที่พบมากที่สุด คือ อาการตกขาว คิดเป็นร้อยละ 72.3 (34 ราย) อาการคันที่ช่องคลอดหรืออวัยวะเพศร้อยละ 23.4 (11 ราย) หนองไหลจากอวัยวะเพศ
ร้อยละ 31.9 (15 ราย) อวัยวะเพศบวมแดงร้อยละ 2.1 (1 ราย) เลือดออกทางอวัยวะเพศร้อยละ 2.1 (1 ราย) และเด็กบอกว่าถูกล่วงละเมิดทางเพศ
ร้อยละ 2.1 (1 ราย) ลักษณะที่พบจากการตรวจร่างกาย บริเวณช่องคลอดพบตกขาวร้อยละ 83.0 (39 ราย) ไม่พบ ร้อยละ 17.0 (8 ราย) บริเวณเยื่อ
พรหมจารี พบรอยฉีกขาดใหม่ร้อยละ 6.4 (3 ราย) รอยฉีกขาดเก่าร้อยละ 2.1 (1 ราย)  ลักษณะครบวงร้อยละ 57.4 (27 ราย) ไม่มีข้อมูลบันทึกร้อยละ 
34.0 (16 ราย) (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 ลักษณะอาการน�ำและสิ่งตรวจพบในผู้ป่วยเด็กที่พบเชื้อ Neisseria gonorrhea (N = 47)

ลักษณะอาการน�ำและสิ่งตรวจพบ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ
ตกขาว โดยไม่มีหนอง 34 72.3
คันที่ช่องคลอดหรืออวัยวะเพศ 11 23.4
ตกขาวลักษณะเป็นหนองไหลจากอวัยวะเพศ 16 34.0
อวัยวะเพศบวมแดง 1 2.1
เลือดออกทางอวัยวะเพศ 1 2.1
เด็กบอกว่าถูกล่วงละเมิดทางเพศโดยไม่มีอาการแสดงอื่น 1 2.1
การตรวจบริเวณช่องคลอด
มีตกขาว
ไม่มี

39
8

83.0
17.0

เยื่อพรหมจารี (hymen)
รอยฉีกขาดใหม่
รอยฉีกขาดเก่า
ลักษณะครบวง
ไม่มีข้อมูลบันทึก

3
1
27
16

6.4
2.1
57.4
34.0

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อค้นหาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
อืน่ในผูป่้วย พบว่า มีการส่งการตรวจ Anti-HIV และการตรวจหาเชือ้ซิฟิลิส 
(VDRL) จ�ำนวน 24 ราย หรือ ร้อยละ 51.1 และได้ผลเป็นลบทั้งหมด โดย
ไม่มีการส่งตรวจร้อยละ 48.9 (23 ราย) การตรวจหาตัวอสุจิ โดยวิธี wet 
smear ส่งตรวจ 5 ราย ผลเป็นลบทั้งหมด ไม่ได้ส่งตรวจร้อยละ 89.4  
(42 ราย) การตรวจหาเอซดิฟอสฟาเทสส่งตรวจ 12 ราย ผลเป็นลบทัง้หมด 
และไม่ได้ส่งตรวจร้อยละ 72.3 (34 ราย) การตรวจ PSA ส่งตรวจ 11 ราย 
ผลเป็นลบทั้งหมด ไม่ได้ตรวจร้อยละ 76.6 (36 ราย) จากผลนี้จะเห็นว่า มี
ผูป่้วยจ�ำนวนมากกว่าครึง่ทีไ่ม่ได้รบัการตรวจทางห้องปฏบัิตกิารเพือ่ค้นหา
หลักฐานทางนิติเวชอื่นของการถูกล่วงละเมิดทางเพศ และโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์อื่นที่อาจพบร่วมได้ เพื่อเป็นข้อมูลประกอบการวินิจฉัย รักษา 
และให้การคุ้มครองต่อไป อย่างไรก็ตาม มีการตรวจประเมินค้นหาสาเหตุ
ของการติดเชื้อ Neisseria gonorrhoeae ในเด็ก จากบุคคลที่ใกล้ชิด 
ผูป่้วยในครอบครวัและพกัอาศยัอยูร่่วมกนัทัง้หมด 11 ครอบครวั หรอืร้อยละ  
23.4 (11 ครอบครัว) โดยการส่งเพาะเชื้อจากอวัยวะเพศของบุคคล 
ในครอบครัว จ�ำนวนทั้งหมด 24 คน และพบผลเพาะเชื้อเป็น Neisseria 

gonorrhoeae ถึงร้อยละ 12.5 (3 ราย) ผลเพาะเชื้อเป็นเชื้ออื่น ร้อยละ 
79.1 (19 ราย) นอกจากนี้มีการส่งเพาะเชื้อจากปัสสาวะทั้งหมด 15 ราย  
และไม่พบผลเพาะเชือ้เป็น Neisseria gonorrhoeaeเลย โดยพบผลเพาะเชือ้ 
เป็นเชื้ออื่น จ�ำนวน 7 ราย หรือ ร้อยละ 46.0

การด�ำเนินการและการตรวจประเมินทางจิตสังคมในผู้ป่วยเด็ก
ที่ตรวจพบ Neisseria gonorrhoeae

จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินีทั้งหมด 47 ราย แบ่งเป็นรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกร้อยละ 57.4 
(27 ราย) แผนกผู้ป่วยในร้อยละ 42.6 (20 ราย) จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารักษา 
แบบ OPD พบว่า ส่งปรึกษาทีมสหวิชาชีพร้อยละ 44.4 (12 ราย) ไม่ได้ส่ง
ปรึกษาสหวิชาชีพร้อยละ 55.5 (15 ราย) และผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาเป็น 
IPD พบว่า ส่งปรึกษาทีมสหวิชาชีพร้อยละ 95.0 (19 ราย) ไม่ได้ส่งปรึกษา
สหวิชาชีพร้อยละ 5 (1 ราย) โดยรวมผู้ป่วยเด็กติดเชื้อหนองใน ที่ได้รับ
การส่งตรวจประเมินเรื่องการถูกท�ำร้ายและล่วงละเมิดทางเพศโดยทีมสห
วิชาชีพทั้งหมด คิดเป็น ร้อยละ 66.0 (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (N=47) (ต่อ)

ปีที่ 43 ฉบับที่ 1 มกราคม - กุมภาพันธ์ 2561 103



ตารางที่ 3 การด�ำเนินการและส่งต่อทีมสหวิชาชีพประเมิน ในผู้ป่วยเด็กที่พบเชื้อหนองใน

ปรึกษาสหวิชาชีพ แผนกผู้ป่วยนอก
ราย (ร้อยละ)

N = 27

แผนกผู้ป่วยใน
ราย (ร้อยละ)

N = 20

รวม
ราย (ร้อยละ)
N = 47 (100)

ส่งปรึกษา 12 (44.4) 19 (95.0) 31 (66.0)
ไม่ได้ส่งปรึกษา 15 (55.5) 1 (5.0) 16 (34.0 )

และพบจ�ำนวนผู้ป่วยมากที่สุดในปี 2554 (10 ราย) และปี 2550 เป็นปีที่ผู้ป่วยทุกรายได้รับการส่งต่อทีมสหวิชาชีพเพื่อประเมินทางจิตสังคม 
(ตารางที่ 4)

ตารางที่  4 จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการส่งตรวจประเมินต่อในปี 2548 - 2557

ปี พ.ศ. จ�ำนวนผู้ป่วย
ราย (ร้อยละ)

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ส่งประเมิน
โดยทีมสหวิชาชีพ

ราย (ร้อยละ)

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ไม่ได้ส่งประเมิน
ต่อ

ราย (ร้อยละ)
2548 3 (6.4) 2 (66.6) 1 (33.3)
2549 - - -
2550 2 (4.3) 2 (100) 0 (0)
2551 4 (8.5) 2 (50.0) 2 (50.0)
2552 3 (6.4) 2 (66.6) 1 (33.3)
2553  8 (17.0) 3 (37.5) 5 (62.5)
2554 10 (21.3) 8 (80.0) 2 (20.0)
2555  6 (12.8) 4 (66.6) 2 (33.3)
2556 7 (14.9) 6 (85.7) 1 (14.3)
2557 4 (8.5) 2 (50.0) 2 (50.0)
รวม 47 (100) 31 (66.0) 16 (34.0)

	
โดยใน ผูป่้วย 31 รายทีไ่ด้รบัการส่งตรวจประเมนิทางจติสงัคม และสภาพแวดล้อมของทางครอบครวั โดยทมีสหวชิาชพี พบว่า เป็นการล่วงละเมดิ

ทางเพศแน่นอน จ�ำนวน 8 ราย จากผู้ป่วยที่ติดเชื้อทั้งสิ้น 47 รายที่สามารถติดตามเวชระเบียนมาท�ำการศึกษาได้ มีการแจ้งความด�ำเนินคดีต่อ จ�ำนวน  
6 ราย การให้การคุ้มครองเด็ก โดยใช้กระบวนการทางกฎหมาย แยกเด็กออกจากครอบครัว จ�ำนวน 3 ราย (ตารางที่ 5) 

ตารางที่ 5 การประเมินและด�ำเนินการให้การคุ้มครองเด็กโดยทีมสหวิชาชีพ 

การประเมินและด�ำเนินการให้การคุ้มครองเด็ก จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

  Confirmed sexual abuse
  Highly suspected cases
  Household intimate contact
  ไม่ได้รับการส่งเพื่อตรวจประเมิน

8
22
1
16

17.0
46.8
2.1
34.0

การแจ้งความด�ำเนินคดี
  แจ้งความ
  ไม่ได้แจ้งความ

6
25

12.8
53.2

ให้การคุ้มครองเด็ก
  แยกเด็กจากครอบครัว
  ไม่ได้แยกเด็ก

3
28

6.4
59.6

วิจารณ์ 
ผู้ป่วยที่มีข้อมูลสามารถศึกษาได้ทั้งสิ้น 47 ราย อัตราส่วนร้อยละ

เพศหญิง : เพศชายคิดเป็น 93.6 : 6.4 โดยลักษณะอาการน�ำที่พบบ่อย
ที่สุด คือ อาการตกขาว และมีหนองไหลออกจากอวัยวะเพศ การตรวจ
อวยัวะเพศ พบลักษณะเยือ่บพุรหมจารทีีค่รบวง ไม่พบการฉกีขาดเลย ถึงแม้ 
การติดเชื้อหนองในในเด็กจะนับเป็นข้อบ่งชี้ที่มีความน่าเชื่อถือสูงมากว่า
น่าจะมกีารล่วงละเมดิทางเพศในเดก็กต็าม2 ซ่ึงสอดคล้องกบัการศึกษาโดย  
ณัชชา6 ที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี พบว่า ในเด็กที่สงสัยถูก 

ทารณุกรรมทางเพศ มากกว่าร้อยละ 50.0 มผีลการตรวจร่างกายและอวยัวะเพศ 
อยู่ในเกณฑ์ปกติ หรือไม่จ�ำเพาะเจาะจง รวมทั้งการศึกษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกา โดย Kellogg7 รวบรวมข้อมูลในเด็ก 157 ราย ที่ถูกส่งตัว
มาเพื่อประเมินการถูกทารุณกรรมทางเพศ พบว่า มีเพียงร้อยละ 54.1 ที่ 
ตรวจร่างกายพบความผิดปกติ จะเห็นได้ว่า การตรวจร่างกายไม่พบความ
ผิดปกติในเด็ก จงึไม่สามารถใช้ในการบ่งชีว่้า ไม่มีการล่วงละเมิดทางเพศได้ 
โดยสาเหตุที่ไม่พบความผิดปกติจากการตรวจร่างกาย สามารถเกิดได้จาก
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หลายปัจจยั เช่น บาดแผลอวัยวะเพศมกัหายเรว็ ไม่เหลอืร่องรอย เนือ่งจาก
อวัยวะเพศเป็นบริเวณที่มีเลือดมาหล่อเลี้ยงมาก ร่วมกับเยื่อพรหมจารี
ในเด็กมีความยืดหยุ่นสูง การมาพบแพทย์หลังการล่วงละเมิดหลายวันจึง
อาจตรวจไม่พบร่องรอยได้ รวมทั้งการล่วงละเมิดทางเพศโดยการสอดใส่
อวัยวะเพศหรือนิ้วมือก็อาจตรวจไม่พบบาดแผลได้เช่นกัน1 นอกจากนั้น
ยังมีรายงานการตรวจพบการติดเชื้อหนองในในเด็กจากการใช้สิ่งของ เช่น 
ผ้าเช็ดตัว และห้องน�้ำ ร่วมกับคนในบ้านที่มีการติดเชื้อได้ด้วย ถึงแม้จะพบ
ได้น้อยมากกต็าม3-5  ซึง่ในการศกึษานีก้พ็บผูป่้วยจ�ำนวน 1 รายทีร่บัเชือ้จาก 
การใช้ผ้าเช็ดตัวที่ปนเปื้อนเชื้ออยู่เช่นกัน โดยไม่พบความเสี่ยงของการ 
ล่วงละเมิดและกระท�ำทารุณกรรมเด็กในครอบครัว 

ดังนั้น การใช้ข้อมูลจากรอบด้าน ทั้งการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ทีค่รบถ้วน ได้แก่ การหาโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์อืน่ การตรวจหาร่องรอย
อสจุ ิและการตรวจประเมนิทางจติสงัคมอย่างเป็นระบบ การเยีย่มบ้าน การ
ตรวจผู้อยู่อาศัยในบ้านคนอื่นๆ การประเมินทางจิตสังคมเชิงลึกซึ่งมักจะ
ต้องใช้เวลานาน จึงเป็นสิ่งที่ยังคงมีความส�ำคัญมากในการประเมินผู้ป่วย
เด็กและครอบครัวกลุ่มนี้ อย่างไรก็ตาม จากการศึกษานี้ พบว่า มีผู้ป่วย
เพียงประมาณ ร้อยละ 50.0 ที่ได้รับการตรวจหาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
อื่น และกว่าร้อยละ 70.0 ไม่ได้รับการตรวจหาร่องรอยอสุจิ รวมทั้ง กว่า
ร้อยละ 30.0 ไม่ได้รับการส่งตรวจประเมินต่อโดยทีมสหวิชาชีพเพื่อค้นหา
ความเสี่ยงของการท�ำทารุณกรรมเด็กและให้การคุ้มครองที่เหมาะสมตาม
ขั้นตอนต่อไป ซึ่งจากการศึกษานี้ พบว่า เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบการส่ง
ปรึกษาสหวิชาชีพระหว่างการรักษาแบบผู้ป่วยใน (20 ราย) กับการรักษา
แบบผู้ป่วยนอก (27 ราย) พบว่า การส่งปรึกษาสหวิชาชีพในผู้ป่วยในคิด
เป็นร้อยละ 95.0 ซึ่งสูงกว่าการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่มีการส่งปรึกษา 
สหวชิาชพีเพยีง ร้อยละ 44.4 (12 ราย) อย่างมาก จะเหน็ได้ว่าการรบัผูป่้วย 
เข้ารักษาเป็นผู้ป่วยใน ซึ่งน�ำไปสู่การได้รับการประเมินที่ละเอียดและมีทีม
การรักษาที่ครบถ้วน จึงอาจน�ำข้อมูลนี้มาช่วยในการตัดสินใจของแพทย์ 
ในกรณีที่ผู้ป่วยที่ยังไม่แน่ใจในการวินิจฉัย และยังไม่ทราบข้อมูลชัดเจน
ถึงสาเหตุของการติดเชื้อ มีแนวโน้มความเสี่ยงสูงให้เข้ารับการรักษาเป็น 
ผู้ป่วยในก่อน นอกจากนั้น งานศึกษานี้ยังพบว่าแนวโน้มการส่งปรึกษาสห
วชิาชพีมมีากขึน้ โดยมอัีตราการปรกึษามากทีส่ดุในปี 2554 เนือ่งจากมกีาร
ให้ความรู้แก่ทีมแพทย์ พยาบาล และบุคลาการทางการแพทย์ รวมทั้งการ
พัฒนาแนวทางการปฏิบัติ ดูแลเด็กที่สงสัยว่าถูกกระท�ำทารุณกรรมขึ้นใน
สถาบนั  ประกอบด้วยการท�ำงานร่วมกนัอย่างเป็นระบบของทมีสหวชิาชพี 
ได้แก่ (1) กมุารแพทย์ มหีน้าทีป่ระเมนิตรวจรกัษาอาการทางร่างกายเบือ้งต้น  
เก็บหลักฐาน วัตถุพยาน และส่งตรวจตามห้องปฏิบัติการตามข้อบ่งชี้  
รวมทั้งถ่ายรูปร่องรอยการถูกกระท�ำเมื่อพบผู้ป่วยมารับการตรวจรักษาที่
แผนกฉุกเฉินและ ผู้ป่วยนอก (2) พยาบาลวิชาชีพ มีหน้าที่ให้การพยาบาล
ผู้ป่วยทางร่างกายและจิตใจ และส่งปรึกษานักสังคมสงเคราะห์เพื่อให้การ

คุ้มครองเด็กต่อ (3) นักสังคมสงเคราะห์ มีหน้าที่ เป็น case manager ใน
การด�ำเนนิการประสานจติแพทย์ ท�ำการตรวจประเมนิ ค้นหาและรวบรวม 
ข้อเทจ็จรงิทางด้านสงัคม (กรณผีูป่้วยไม่ Admit นกัสังคมสงเคราะห์โทรศพัท์ 
ตดิตามผูป่้วยและประสานร่วมกบัพนกังานเจ้าหน้าทีคุ่ม้ครองเดก็ฯ) วนิจิฉยั
ทางสงัคม ประเมนิปัจจยัทางสงัคมทีเ่กีย่วข้อง จากการซกัประวตัญิาตแิละ
จากการลงพืน้ทีเ่ยีย่มบ้านผูป่้วย และให้ความช่วยเหลือด้านสวสัดกิารสงัคม 
ร่วมกับทมีสหวชิาชพีในการบ�ำบัดฟ้ืนฟเูด็กและครอบครัว (4) จิตแพทย์เดก็
และวัยรุ่น มีหน้าท่ีให้การบ�ำบัดฟื้นฟูทางจิตใจและบรรเทาผลกระทบจาก
เหตุการณ์แก่เด็กและครอบครัวต่อไป นอกจากนั้น การประสานงานกับ 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการทางกฎหมายและการเผยแพร่ 
พระราชบัญญติัคุ้มครองเด็กในปี 2546  จะช่วยท�ำให้สังคมมคีวามตระหนกั
ในปัญหา รวมทั้งบุคลากรที่เกี่ยวข้องมีความสามารถในการตรวจพบผู้ป่วย
และทราบแนวทางในการดูแลเด็กกลุ่มนี้มากขึ้น 

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย
การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง ซึ่งในเวชระเบียนส่วนใหญ่

ที่ท�ำการศึกษายังขาดข้อมูลผลการตรวจร่างกายและการตรวจทางห้อง
ปฏบิตักิารทีค่รบถ้วน รวมทัง้ข้อมลูเกีย่วกบัความเสีย่งของการทารณุกรรม
เดก็ เช่น การใช้สารเสพตดิในครอบครวัและชมุชน รวมทัง้การตดิตามผูป่้วย
ที่ไม่ได้มาติดตามการรักษา 

สรุป 
ปัญหาการติดเชื้อหนองในและการล่วงละเมิดทางเพศในเด็ก เป็น

ปัญหาทีซ่บัซ้อนและละเอียดอ่อน จงึจ�ำเป็นต้องมสีหวชิาชีพ เข้ามาเกีย่วข้อง
ในการให้การประเมินและดูแลเด็กและครอบครัวกลุ่มนี้ ปัจจุบันภายหลัง
การมีพระราชบัญญัติคุ้มครองเด็กในปี 2546 จะน�ำไปสู่ความตื่นตัวของ
สังคมและบุคลากรทางการแพทย์มากข้ึน แต่กระบวนการแก้ปัญหาการ
สร้างแนวทางการปฏิบัติให้ชัดเจนในการปฏิบัติร่วมกัน รวมทั้งการมีทีม
สหวิชาชีพในการประเมินและดูแลอย่างเป็นระบบเป็นสิ่งที่มีความส�ำคัญ
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ขอขอบพระคุณ อาจารย์นายแพทย์สมเกียรติ ลลิตวงศา ผูอ้�ำนวยการ 
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กุมารเวชกรรม สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี เรืออากาศโทหญิง 
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This retrospective study aimed to explore the incidence, characteristics and analysis the cause of peri - anesthetic complication 
among the patients underwent anesthesia at Chiangmai Neurological Hospital, between October 1st, 2013 and September 
30th, 2016. Data were collected froms the Pre-anesthetic record forms, the Anesthetic record forms, and the Post-anesthetic 
record forms. Descriptive statistics and binary logistic regression were used for data analysis. The results revealed that: 1,399 
patients anesthetized, and 280 anesthetic complications (20.01%) were found. The first three most common incidents were 
1) severe hypotension in 106 patients (7.58%), 2) severe hypertension in 88 patients (6.29%), and 3) severe arrhythmia in 62 
patients (4.43%). Furthermore, the other serious complications were cardiac arrest in 2 patients (0.14%), suspected myocardial 
infarction/ischemia in 2 patients (0.14%), desaturation in 4 patients (0.28%), esophageal intubation in 3 patients (0.21%). 
The patient factors related to anesthetic complications were old age (OR 1.37, 95%CI 1.04-1.80), and underlying disease/anesthetic 
consideration (OR 1.42, 95%CI 1.06-1.90), surgery factor including duration of surgery (OR 1.74, 95%CI 0.96-3.19), and anesthetic 
factor including balance anesthesia (OR 8.07, 95%CI 2.09-31.25). Thus, quality monitoring system is essential and needed to be 
established to look after the patients closely.  

Keywords: Incidence, Anesthetic complications, Anesthesia

บทคัดย่อ
การศึกษาย้อนหลังครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ 

ลักษณะ และวิเคราะห์หาสาเหตุของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญ ี
ในระหว่างและหลงัการได้รบัยาระงบัความรู้สกึของผูป่้วยทีม่ารบับริการทาง 
วสิญัญ ีโรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม่ ตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2556 - 30 กนัยายน 
2559 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกการเยี่ยมผู้ป่วยก่อนระงับความ
รู้สึก แบบบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก และแบบบันทึกการดูแลผู้ป่วย
หลังได้รับการระงับความรู้สึก วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา และ 
Binary Logistic Regression ผลการศึกษาพบว่า มีผู้เข้ารับบริการทาง
วสิญัญทีัง้หมด 1,399 ราย พบอบุติัการณ์การเกดิภาวะแทรกซ้อน 280 ราย 
(ร้อยละ 20.01) ภาวะแทรกซ้อนที่พบมาก 3 อันดับแรก คือ ภาวะความ
ดันโลหิตต�่ำรุนแรง 106 ราย (ร้อยละ 7.58) รองลงมาคือภาวะความดัน
โลหิตสูงรุนแรง 88 ราย (ร้อยละ 6.29) และภาวะหัวใจเต้นผิดปกติรุนแรง 
62 ราย (ร้อยละ 4.43) ส่วนภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ที่พบได้น้อย แต่มีความ
รุนแรง ได้แก่ ภาวะ Cardiac arrest 2 ราย (ร้อยละ 0.14) Suspected MI 
/ Ischemia 2 ราย (ร้อยละ 0.14) Desaturation 4 ราย (ร้อยละ 0.28) 
Esophageal intubation 3 ราย (ร้อยละ 0.21) โดยสาเหตุของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนดงักล่าวส่วนใหญ่เกดิจากปัจจยัด้านผูป่้วย เช่น ภาวะสงูอายุ  
(OR 1.37, 95%CI 1.04 - 1.80) และภาวะโรคประจ�ำตัว/ข้อพิจารณาทาง
วิสัญญีที่มี (OR 1.42, 95%CI 1.06 - 1.90) ปัจจัยด้านการผ่าตัด คือ ระยะ
เวลาในการผ่าตัด (OR 1.74, 95%CI 0.96 - 3.19) และปัจจยัด้านการให้ยา
ระงบัความรูส้กึ คือการใช้เทคนคิ balance anesthesia (OR 8.07, 95%CI 
2.09-31.25) ดังน้ันการบริการทางวิสัญญีวิทยา จึงจ�ำเป็นต้องมีการวาง
ระบบการเฝ้าระวงัทีม่คุีณภาพ และให้การดูแลผูป่้วยอย่างใกล้ชิด

ค�ำส�ำคัญ : อุบัติการณ์ ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี การได้รับยา
ระงับความรู้สึก

บทน�ำ
การให้ยาระงับความรู ้สึก เป็นกระบวนการทางวิสัญญีวิทยา 

ที่มีวัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวในขณะผ่าตัด และไม่ตอบสนอง
ต่อสิ่งกระตุ้นที่เกิดจากความเจ็บปวดหรือจากหัตถการการผ่าตัด ช่วยให้
ศัลยแพทย์สามารถผ่าตัดได้อย่างราบรื่น อย่างไรก็ตามอีกด้านหนึ่งของ
กระบวนการให้ยาระงับความรู้สึก จะท�ำให้ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถ 
ในการช่วยเหลอืตนเอง โดยเฉพาะอย่างยิง่ระดบัการสลบทีล่กึพอทีจ่ะท�ำการ
ผ่าตัดได้ ผู้ป่วยจะสูญเสียการป้องกันตนเองในการป้องกันการส�ำลัก การกด 
การท�ำงานของกระบวนการหายใจ มีผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด  
เป็นต้น ดังนัน้การท�ำหตัถการทางศลัยกรรมภายใต้การให้ยาระงบัความรูส้กึ 
วสิญัญแีพทย์ และวสิญัญพียาบาล จึงต้องค�ำนงึถงึความปลอดภยัของผูป่้วย 
เป็นส�ำคญั1 และต้องมกีารวางแผนเพือ่ป้องกนัและแก้ไขการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ซึง่เป็นผลข้างเคยีงทีไ่ม่พงึประสงค์ทีอ่าจเกิดขึน้ได้2 ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว 
อาจมีสาเหตุมาจาก 1) ปัจจัยด้านผู้ป่วย ทั้งจากโรคที่ท�ำให้ต้องมารับ 
การผ่าตดัรกัษา โรคร่วมทีเ่ป็นโรคประจ�ำตวั เป็นต้น 2) ปัจจยัด้านด้านศลัยกรรม 
เช่น ชนิดและความซับซ้อนของการผ่าตัด การจัดท่าระหว่างผ่าตัดและ 
ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด เป็นต้น 3) ปัจจัยด้านการให้ยาระงับความรู้สึก 
เช่น ชนดิของการให้ยาระงบัความรูสึ้ก ระยะเวลาทีไ่ด้รบัการระงบัความรู้สกึ 
หัตถการทางวิสัญญี ตลอดจนยาที่ใช้ เป็นต้น และ 4) ปัจจัยเชิงระบบ เช่น 
ความไม่เพยีงพอพร้อมใช้ของบคุลากร และเครือ่งมอือปุกรณ์ทีส่�ำคญัจ�ำเป็น 
เป็นต้น3 
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	ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีวิทยาที่พบได้บ่อยในระหว่างและหลัง
การผ่าตัด 24 ชั่วโมงได้แก่ 1) ภาวะแทรกซ้อนทางระบบทางเดินหายใจ 
เช่น laryngospasm, esophageal intubation, apnea, accidental 
extubation, hypoxia, bronchospasm, aspiration และ pulmonary 
edema เป็นต้น 2) ภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น 
hypotension, hypertension, bradycardia, ventricular tachycardia, 
myocardial infarction และ cardiac arrest เป็นต้น 3) ภาวะแทรกซ้อน
ทางระบบประสาท เช่น ปวดศีรษะ ภาวะชัก ซึม ภาวะสับสนเฉียบพลัน 
การบาดเจ็บต่อเส้นประสาท เป็นต้น และ 4) ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ เช่น 
อาการคลื่นไส้ อาเจียน การติดเชื้อ อาการแพ้ยา เป็นต้น4 ส�ำหรับภาวะ
แทรกซ้อนทางวิสัญญีท่ีเป็นความเสี่ยงนั้นได้มีรายงานจากหลายสถาบันใน
ประเทศอย่างต่อเนือ่ง เช่น การศกึษาการเกดิภาวะแทรกซ้อนทางวสิญัญใีน
ประเทศไทย (โครงการรายงานอุบัติการณ์ [THAI AIMS]) ในปี พ.ศ. 2551 
จากผู้ป่วย 1,996 ราย พบหัวใจเต้นผิดปกติ ร้อยละ 25.0 ความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนต�ำ่ ร้อยละ 24 เสยีชวีติภายใน 24 ชัว่โมง ร้อยละ 20.0 ภาวะหวัใจ 
หยดุเต้น ร้อยละ 14.0 ใส่ท่อหายใจซ�ำ้ ร้อยละ 10.0 ใส่ท่อหายใจยาก ร้อยละ  
8.0 ใส่ท่อหายใจเข้าหลอดอาหาร ร้อยละ 5.0 ความผิดปกติของเครื่องมือ 
ร้อยละ 5.0 และความผิดพลาดที่เกี่ยวกับการให้ยา ร้อยละ 4.01 โดยปัจจัย
ที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน และการเสียชีวิตระหว่างและหลังผ่าตัด
ทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ ชนิดของการผ่าตัด โดยเฉพาะการผ่าตัดในสมอง 
ระยะเวลาในการให้ยาระงับความรู้สึก การผ่าตัดแบบฉุกเฉิน ผู้ป่วยที่ได้รับ
การประเมนิว่ามคีวามเสีย่งสงูทางวสิญัญตีาม The American Society of 
Anesthesiologist (ASA Physical Status) หรอืสภาวะสภาพร่างกายของ
ผูป่้วยก่อนการให้ยาระงบัความรูส้กึ วธิกีารให้ยาระงบัความรูสึ้ก โดยสาเหตุ
หลักของการเสียชีวิต ได้แก่ ภาวะขาดออกซิเจนเนื่องจากทางเดินหายใจ 
อดุกัน้ การส�ำลกัเศษอาหาร และการได้รบับาดเจบ็ของปอด เป็นต้น5-6 ส่วน
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด
ระหว่างและหลงัการผ่าตดักะโหลกศรีษะในโครงการศกึษาภาวะแทรกซ้อน
ทางวสิญัญีวทิยาในประเทศไทย ในปี 2550 จากผูป่้วยทัง้หมดจ�ำนวน 7,430 
ราย พบว่า ASA physical status 3 - 5 (OR 5.77, 95%CI 2.33 - 14.27) 
และการไม่มีวิสัญญีแพทย์ในทีมให้การระงับความรู้สึก (OR 2.19, 95%CI 
1.06 - 4.54) มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจ 
และหลอดเลือดอย่างมีนัยส�ำคัญ และปัจจัยเส่ียงของการเสียชีวิตระหว่าง
และหลังการผ่าตัด ได้แก่ ASA physical status 3 - 5, (OR 10.14 95%CI 
3.42-30.02) เคสผ่าตัดฉุกเฉิน (OR 3.55, 95%CI 1.31 - 9.60) และการ
ไม่มเีครือ่งเฝ้าระวงัปรมิาณคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก (OR 2.27, 
95%CI 1.26 - 4.09) มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ7

กลุม่งานวิสญัญวีทิยา โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ เป็นหน่วยงานที่
ให้บรกิารระดบัตตยิภมูเิฉพาะทางด้านระบบประสาท ที่ให้บริการการผ่าตัด
รักษาพยาธิสภาพทางสมองและกระดูกสันหลัง ซ่ึงเป็นอวัยวะส�ำคัญของ
ร่างกาย และร่วมกับหัตถการการผ่าตัดทางประสาทศัลยกรรมที่มีความ 
ยุ่งยากซับซ้อน จึงมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้เสมอ จากการศึกษา
รายงานสถติกิารให้บรกิารทางวสิญัญย้ีอนหลงั 3 ปี ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2556 - 2558 
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ พบว่า ปริมาณผู้ป่วยที่มารับบริการจ�ำนวน 
343, 473 และ 479 รายต่อปีตามล�ำดับ ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มมากข้ึนทุกปี  
ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินว่ามี ASA Physical Status ระดับ 3 ขึ้นไป 
มีจ�ำนวนร้อยละ 40.67, 47.78 และ 41.13 ต่อปีตามล�ำดับ และเป็นผู้ป่วย 
ที่มารับการผ่าตัดแบบฉุกเฉิน คิดเป็นร้อยละ 59.6, 63.6 และ 65.9  
ตามล�ำดับ8 จึงท�ำให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงมากขึ้นตามไปด้วย 

ทัง้นีท้างกลุม่งานวสิญัญีวทิยา โรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม่ ยงัไม่
ได้มกีารศึกษาอบุติัการณ์ และวเิคราะห์สาเหตขุองการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ทางวิสัญญีอย่างเป็นระบบ ดังนั้นทีมผู้ศึกษาจึงเห็นความส�ำคัญของการ
ศึกษาอุบัติการณ์ และการวิเคราะห์หาสาเหตุของการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ทางวิสัญญีในโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ เพื่อน�ำข้อมูลมาใช้ในการ
ปรับปรุงพัฒนามาตรฐานการบริการให้มีความปลอดภัยแก่ผู้มารับบริการ
ต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการเก็บข้อมูลจากใบเยี่ยมผู้ป่วยก่อนระงับ

ความรู้สึก ใบบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก ใบบันทึกการดูแลผู้ป่วยหลัง
ได้รับการระงับความรู้สึก ในผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการระงับความรู้สึก งาน
วิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ย้อนหลัง 3 ปี ตั้งแต่วันที่  
1 ตุลาคม 2557 - 30 กันยายน 2559 โดยเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
คือ แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยรายบุคคล ที่ผู้ศึกษาได้พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 
2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 เป็นข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ การมีโรค
ประจ�ำตัว ข้อพจิารณาทางวสัิญญ ีและ ASA Physical status เป็นต้น และ
ส่วนที ่2 เป็นข้อมลูเก่ียวกับภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ท่ีพบในระหว่าง และหลงั
การได้รบัยาระงบัความรูส้กึใน 24 ชัว่โมงแรก โดยจ�ำแนกตามราชวทิยาลยั
วิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย ได้แก่ ภาวะ pulmonary aspiration,  
suspected pulmonary embolism, esophageal intubation, 
endotracheal intubation, desaturation, reintubation, difficult 
intubation, severe arrhythmia (ผู้ป่วยท่ีมีการเต้นของหัวใจผิดปกติ
ในระหว่างการให้ยาระงับความรู้สึก ได้แก่ หัวใจห้องบนสั่นพล้ิว (atrial  
fibrillation with rapid ventricular response [AF with RVR]) 2nd หรือ 3rd 
AV block, ventricular tachycardia (VT), ventricular fibrillation (VF),  
และหวัใจเต้นช้ากว่า 40 ครัง้/นาที), anaphylaxis, suspected myocardial 
infarction และ cardiac arrest เป็นต้น9 ร่วมกับภาวะแทรกซ้อนที่พบ 
ได้บ่อยในโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ คือ ภาวะ severe hypotension 
(ผู้ป่วยที่มีค่า mean arterial pressure (MAP) ลดลงมากกว่าร้อยละ 40 
ร่วมกับ MAP น้อยกว่า 70 mmHg หรือค่า MAP น้อยกว่า 60 mmHg 
เพียงอย่างเดียว)10, severe hypertension (ผู้ป่วยที่มีความดันมากกว่า 
180/110 mmHg)11 และ massive bleeding (เสียเลือดมากกว่าหนึ่งเท่า
ของปริมาตรเลือดในร่างกายภายใน 24 ชัว่โมง หรอืเสียเลือดมากกว่าร้อยละ 
50 ของปริมาตรเลือดในร่างกายภายใน 3 ชั่วโมง หรือเสียเลือดมากกว่า 
150 ml/นาท)ี12 จากนัน้ได้น�ำข้อมลูมาวเิคราะห์โดยใช้สถติพิรรณนา ได้แก่ 
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน 
ได้แก่ binary logistic และ regression analysis  

ผล
มจี�ำนวนผูป่้วยทีร่บับรกิารวิสญัญตีัง้แต่ปีงบประมาณ 2557 - 2559 

ทั้งหมดรวม 1,399 ราย โดยมากกว่าครึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง 
35 - 60 ปี 762 ราย (ร้อยละ 54.4) รองลงมา ได้แก่ กลุ่มอายมุากกว่า 60 ปี 
562 ราย (ร้อยละ 40.2) และกลุม่อายนุ้อยกว่า 35 ปี 75 ราย (ร้อยละ 5.4) 
อายเุฉลีย่เท่ากบั 57.9 ปี เป็นเพศชาย 835 ราย (ร้อยละ 59.7) และเป็นเพศ
หญงิ 564 ราย (ร้อยละ 40.3) มจี�ำนวนผูป่้วย ASA class 2 และ 3 มากท่ีสดุ  
ร้อยละ 25.9 และ 46.9 ตามล�ำดบั เป็นผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัแบบไม่ฉุกเฉิน 
ร้อยละ 56.9 ประเภทของการผ่าตัดเกือบทัง้หมดเป็นการผ่าตัดเกีย่วกบัสมอง 
และการผ่าตดักระดกูสนัหลัง ร้อยละ 58.2 และ 31.8 ตามล�ำดบั และผูป่้วย
เกือบทั้งหมดได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วไป โดยส่วนใหญ่ใช้เทคนิค 
Balance anesthesia (การให้ยาระงบัความรูส้กึโดยการใช้ยาร่วมกนัหลาย
ชนดิ) ร้อยละ 83.3 รองลงมาได้แก่เทคนคิ Inhaled anesthesia (การให้ยา
ระงบัความรูส้กึชนดิสดูดม) Total intravenous anesthesia; TIVA (การให้ 
ยาระงับความรู้สึกทางหลอดเลือดด�ำ) และ Monitored anesthesia  
care; MAC (การเฝ้าระวังผู้ป่วยที่ได้รับยาที่ออกฤทธ์ิต่อระบบประสาท)  
ร้อยละ 9.40, 6.51 และ 0.86 ตามล�ำดบั (ตารางที ่1)  
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ตารางที่ 1 จ�ำนวน และร้อยละของการให้บริการทางวิสัญญีทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 1,399 ราย)

ข้อมูลพื้นฐาน จ�ำนวน ร้อยละ ข้อมูลพื้นฐาน จ�ำนวน ร้อยละ

อายุ (ปี) วิธีการผ่าตัด 

< 35 75 5.4 ไม่ฉุกเฉิน 796 56.9

35 – 60 762 54.4 ฉุกเฉิน 603 43.1

> 60 562 40.2 ประเภทของกลุ่มการผ่าตัด

Mean ± (SD) 57.9 ± (13.6) Brain 814 58.2

เพศ Spine 445 31.8

ชาย 835 59.7 Tracheostomy 117 8.4

หญิง 564 40.3 Others 23 1.6

ASA class ชนิดของการให้ยาระงับความรู้สึก

 1 107 7.6 Balance anesthesia 1,165 83.3

2 362 25.9 Inhaled anesthesia 131 9.4

3 655 46.9 Total intravenous -

4 265 18.9 anesthesia 91 6.5

5 10 0.7
Monitored anesthesia 
care

12 0.9

	
	กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 89.35) มีโรคประจ�ำตัว/ข้อพิจารณาทางวิสัญญี โดยเป็นโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด รองลงมา ได้แก่ ภาวะ

ความดันในกะโหลกศีรษะสูง ภาวะสูงอายุ โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง และภาวะอื่นๆ ได้แก่ มีประวัติการดื่มสุราเรื้อรัง และภาวะน�้ำหนักตัวเกิน 
เป็นต้น (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 จ�ำนวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามข้อมูลเกี่ยวกับโรคประจ�ำตัว / ข้อพิจารณาทางวิสัญญีวิทยา (Anesthetic consideration)

ข้อมูลพื้นฐาน จ�ำนวน (1,399 ราย) ร้อยละ

การมีโรคประจ�ำตัว/ข้อพิจารณาทางวิสัญญี

ไม่มี 149 10.6
มี (ตอบได้มากกว่า 1 ภาวะ) 1,250 89.3
Diabetes Mellitus 170 12.1
Increase Intra Cranial Pressure 668 47.7
Neurological deficit 93 6.6
Heart disease 50 3.6
Renal disease 21 1.5
Chronic smoking 87 6.2
Chronic Alcohol 121 8.6
Hypertension 740 52.9
Dyslipidemia 154 11.0
Obesity 30 2.1
Electrolyte imbalance 99 7.1
Coagulopathy 43 3.1
Liver disease 6 0.4
Old age 377 26.9

Others 239 17.1

ตารางที่ 3 จ�ำนวน และร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี   	

ภาวะแทรกซ้อน จ�ำนวน (1,399 ราย) ร้อยละ
ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี                                                                   

ไม่มี 1,119 80.0
มี (ตอบได้มากกว่า 1 ภาวะ) 280 20.0
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ภาวะแทรกซ้อน จ�ำนวน (1,399 ราย) ร้อยละ
Severe hypotension 106 7.6
Severe hypertension 88 6.3
Severe arrhythmia 62 4.4
Massive bleeding 6 0.4
Difficult intubation 3 0.2
Desaturation 4 0.3
Reintubation 4 0.3
Esophageal intubation 3 0.2
Cardiac arrest 2 0.1
Endobroncheal intubation 1 0.1
Suspected MI / Ischemia 2 0.1
Others 29 2.1

	
เมือ่พิจารณาหาปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการให้ยาระงบัความรูส้กึ พบกลุม่ตวัอย่างทีม่อีายมุากกว่า 60 ปี มโีอกาส

ภาวะแทรกซ้อนได้สูงกว่า 1.37 เท่า (95% CI 1.04 - 1.80) กลุ่มตัวอย่างที่มีโรคประจ�ำตัวและข้อพิจารณาทางวิสัญญีจะเพิ่มโอกาสเกิด 1.42 เท่า (95% 
CI 1.06 - 1.90) กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการระงับความรู้สึกด้วยเทคนิคแบบ Balance anesthesia มีโอกาสเกิดมากกว่าเทคนิคที่ไม่ใช้ยาหย่อนกล้ามเนื้อ 
8.07 เท่า (95% CI 2.09 - 31.25) กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ระยะเวลาการผ่าตัดเวลานานมากกว่า 6 ชั่วโมง มีโอกาสเกิดมากกว่า 1.74 เท่า (95% CI 0.96 - 
3.19) (ตารางที ่4)

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการได้รับยาระงับความรู้สึก

Factors N (%)
Univariate Multivariate

Odds ratio
(95% CI)

p-value
Odds ratio 
(95% CI)

p-value

อายุ
≤ 60 ปี 142 (17.9) 1 (ref)
>  60 ปี 138 (22.8) 1.35 (1.04 - 1.17) 0.024* 1.37 (1.04 - 1.80) 0.025*

ชนิดการผ่าตัด 
ไม่ฉุกเฉิน 154 (19.3) 1 (ref)
ฉุกเฉิน 126 (20.9) 1.10 (0.85 - 1.43) 0.473 1.36 (0.90 - 2.05) 0.141
การมีโรคประจ�ำตัวและข้อพิจารณาทางวิสัญญี
ไม่มี 86 (16.5) 1 (ref)
มี 194 (22.1) 1.44 (1.09 - 1.91) 0.011* 1.42 (1.06 - 1.90) 0.020*

ประเภทการผ่าตัด 
Brain 158 (19.4) 1 (ref)
Spine 111 (24.9) 1.38 (1.05 - 1.82) < 0.001* 1.50 (0.91 - 2.50) 0.115
การจัดท่าระหว่างผ่าตัด 
Supine 186 (17.8) 1 (ref)
Prone 89 (27.1) 1.63 (1.22 - 2.18) <0.001* 1.23 (0.81 - 1.87) 0.339
เทคนิคการให้ยาระงับความรู้สึก 
Inhale 6 (4.6) 1 (ref)
Balance 259 (21.8) 5.75 (2.51 - 13.16) <0.001* 8.07 (2.09 - 31.25) 0.002*

ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด 
≤ 6 ชั่วโมง 261 (19.5) 1 (ref)
>  6 ชั่วโมง 19 (32.2) 1.96 (1.12 - 3.45) 0.019* 1.74 (0.96 - 3.19) 0.070
* Statistical significant p < 0.05

วิจารณ์
ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บมากทีส่ดุ 3 อนัดบัแรก ได้แก่ ภาวะความดนั

โลหิตต�่ำรุนแรง ภาวะความดันโลหิตสูงรุนแรง และภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ
รุนแรง ซึ่งสามารถอภิปราย และวิเคราะห์ถึงสาเหตุการเกิดได้ดังนี้

ภาวะความดันโลหิตต�่ำรุนแรง
ผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า มีผู ้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตต�่ำ

รุนแรงทั้งหมด 106 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.6 ทั้งนี้สาเหตุของการเกิดภาวะ

ดังกล่าวสามารถอธิบายได้ว่า เกิดจากปัจจัยด้านผู้ป่วย คือ ผู้ป่วยส่วนใหญ่
อยู่ในวัยสูงอายุ คือมีอายุตั้งแต่ 61 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 58 ราย (ร้อยละ 54.7) 
ซึ่งจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของผู้สูงอายุท�ำให้ความยืดหยุ่นของ
ผนังหลอดเลือดลดลง มีภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ความดันโลหิตสูง อัตรา 
การเต้นของหวัใจลดลง การเกิดปฏกิิรยิาของ baroreceptor reflex ลดลง  
รวมถึงประสิทธิภาพในการดูดซึมยา การขับถ่ายยาออกจากร่างกาย 

ตารางที่ 3 จ�ำนวน และร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี (ต่อ)
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ผิดปกติไป จงึท�ำใหเ้กดิการสะสมของยาได้งา่ย13 ร่วมกบัผลของยาระงับความ
รูส้กึ โดยผูป่้วยทัง้หมดได้รบัการระงับความรูส้กึแบบทัว่ไป ซึง่ยากลุ่มนีม้ฤีทธิก์ด
การท�ำงานของระบบหัวใจและหลอดเลอืด ท�ำให้แรงดนัหลอดเลอืดส่วนปลาย
ลดลง การบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจและ sympathetic output ต่างๆ ลดลง
ด้วย14 จึงส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำได้นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างเกือบครึ่งได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง และได้รับการจัดท่าส�ำหรับ
ผ่าตัด คือท่านอนคว�่ำ ซ่ึงท่านอนคว�่ำนี้ ท�ำให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงของ
ระบบไหลเวยีนโลหติ คอื แรงดนัในช่องท้องและอกเพิม่มากขึน้ หลอดเลอืดด�ำ 
inferior vena cava ถูกกด ปริมาณเลือดจึงไหลกลับเข้าสู่หัวใจลดลง ท�ำให้
ปรมิาณเลอืดทีอ่อกจากหัวใจลดลง เกดิความดนัโลหิตต�ำ่ได้ ขณะเดยีวกนัจาก
การทีห่ลอดเลอืดด�ำ inferior vena cava ทีถ่กูกดกจ็ะท�ำให้เลอืดบรเิวณส่วนล่าง 
ของร่างกายพยายามกลบัสูห่วัใจทางอืน่ เช่น ทางหลอดเลอืดด�ำบรเิวณสนัหลงั
และบริเวณ paravertebral ร่วมกับแรงดันในช่องท้องที่สูงขึ้น ส่งผลเกิดการ
คัง่ของหลอดเลอืดภายในช่องไขสนัหลงั และท�ำให้มโีอกาสเสยีเลอืดได้ง่ายขณะ
ผ่าตดั จงึส่งผลให้ผูป่้วยเกดิภาวะความดันโลหติต�ำ่ได้15-16 อกีทัง้กลุม่ตวัอย่างอกี
กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดสมอง เนื่องมาจากภาวะหลอดเลือดในสมองแตก สมอง
ขาดเลือด เนื้องอกในสมอง และภาวะสมองบวมน�้ำ ซ่ึงจากพยาธิสภาพของ
โรคท�ำให้ความดนัในสมองสงู ส่งผลท�ำให้ศูนย์ควบคุมของระบบไหลเวยีนเลอืด  
ได้รับบาดเจ็บท�ำให้ความสามารถในการควบคุมระบบไหลเวียนโลหิตเสียไป 
เกิดภาวะความดันโลหิตที่เปลี่ยนแปลงได้ 17 

 ภาวะความดันโลหิตสูงรุนแรง
ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงรุนแรงในระหว่างการได้รับยาระงับ 

ทั้งนี้อาจเกิดได้จากทั้งปัจจัย 1) ด้านผู้ป่วยเอง เช่น โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย 
การได้รับบาดเจ็บของสมองและศีรษะ และโดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง 
เป็นต้น 2) ด้านการผ่าตัด เช่น การผ่าตัดที่มีการกระตุ้น การดึงรั้งของ 
เส้นประสาท การผ่าตดัทีใ่ส่ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ รวมถงึการจดัท่าส�ำหรบัการ 
ผ่าตัด เป็นต้น และ 3) ด้านการให้ยาระงับความรู้สึก เช่น ระดับความลึกของ
การสลบไม่เพยีงพอ ความเจบ็ปวด การได้รบัยาระงบัความรูส้กึบางชนดิ ภาวะ
คาร์บอนไดออกไซด์คั่ง ภาวะขาดออกซิเจน และ/หรือการท�ำปฏิกิริยาบางตัว
ของยา การได้รบัสารน�ำ้ทดแทนเกิน และภาวะ awareness18 โดยผลการศกึษา
พบผูป่้วยมภีาวะความดนัโลหติสงูรนุแรงจ�ำนวน 88 ราย (ร้อยละ 6.3) โดยเป็น
ผู้ป่วยผ่าตดัสมองสงูถงึ 78 ราย เป็นผูป่้วยผ่าตดัแบบฉกุเฉนิ 69 ราย และมโีรค
ความดันโลหิตสูงเป็นโรคประจ�ำตัว 65 ราย โดยมากกว่าครึ่ง (46 ราย) ไม่ได้
รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง หรือขาดการรักษา โดยทั่วไป หากผู้ป่วยที่มีความ
ดันโลหิตสูงกว่า 180/110 mmHg ที่มาผ่าตัดชนิดไม่เร่งด่วน ควรเลื่อนการ
ผ่าตัดออกไปก่อน เพื่อให้ได้รับการประเมิน และควบคุมระดับความดันเลือด 
ให้เหมาะสม19 แต่ส�ำหรบักลุม่ตัวอย่างนี ้เกอืบทัง้หมดเป็นผูป่้วยทีม่คีวามเร่งด่วน 
และต้องได้รับการผ่าตัดสมองแบบฉุกเฉิน ซ่ึงมีโรคประจ�ำตัวเป็นความดัน 
โลหิตสงู และขาดการรกัษาอย่างต่อเนือ่ง จงึอาจท�ำให้เกดิภาวะความดันโลหติ
สูงรุนแรงจากการขาดยา19 เกดิขึน้ได้ท้ังในระยะก่อน ขณะผ่าตดั และหลงัผ่าตดั

ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติรุนแรง
ในการศกึษาคร้ังน้ี พบว่า ภาวะหวัใจเต้นผดิปกตรินุแรงทีเ่กดิทัง้หมดนี้ 

คือหัวใจเต้นช้าผิดปกติ โดยพบอุบัติการณ์การเกิด 62 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.4 
การเกิดภาวะหัวใจเต้นช้าในระหว่างการได้รับยาระงับความรู้สึก มีสาเหตุการ
เกิด ได้แก่ ด้านการให้ยาระงับความรู้สึก คือ ผลของยาดมสลบ ยาน�ำสลบ ยา
แก้ปวดกลุม่โอปิออยด์ ยาหย่อนกล้ามเนือ้ ปัญหาเกีย่วกบัการช่วยหายใจ เช่น 
การหายใจช้า ภาวะ desaturation รวมถึงปฏิกิริยาต่างๆ โดยเฉพาะจากการ 
กระตุ้นจากการผ่าตัด การดึงรั้งของเครื่องมือผ่าตัดต่างๆ เป็นต้น20- 22 ส�ำหรับ
กลุ่มตัวอย่างนี้มีภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ (หัวใจเต้นช้าผิดปกติ) อาจมีปัจจัย
จากการที่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในวัยผู้สูงอายุ ซึ่งการควบคุมเส้นประสาท  
vagal ลดลง ท�ำให้หัวใจเต้นช้าลง อกีทัง้กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นโรคความดนั 
โลหิตสูง โดยมียากลุ่มเบต้าบล็อกเกอร์ที่รับประทานเป็นประจ�ำ โดยยากลุ่มนี ้
จะท�ำให้ผู้ป่วยมีภาวะหัวใจเต้นช้า23 และนอกจากนี้แล้วเกือบร้อยละ 80.0 

ของกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะหัวใจเต้นช้าผิดปกติ เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
กระดูกสันหลัง อาจมีการกดทับ หรือดึงรั้งของเครื่องมือขณะท�ำการผ่าตัด 
จึงท�ำให้เกิดปฏิกิริยา vasovagal reflex ได้24

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการ 
ได้รับยาระงับความรู้สึก

ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีที่พบใน
ระหว่างและหลงัการได้รบัยาระงบัความรูส้กึใน 24 ช่ัวโมงแรก ได้แก่ ปัจจัย
ด้านผู้ป่วย คือ ภาวะสูงอายุ และการมีโรคประจ�ำตัวและการมีข้อพิจารณา
ทางวิสัญญี ปัจจัยทางด้านการผ่าตัด คือ การผ่าตัดที่ใช้ระยะเวลานานกว่า 
6 ชั่วโมง และปัจจัยด้านการให้ยาระงับความรู้สึก คือ ชนิดและเทคนิค 
การให้ยาระงบัความรูส้กึ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Kheterpal25 พบว่า  
ภาวะสูงอายุ การมีโรคประจ�ำตัว และการผ่าตัดที่ใช้ระยะเวลานานเป็น
ปัจจัยที่เก่ียวข้องต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีได้และการศึกษา
ของ Widimsky26 ทีพ่บว่าปัจจยัทีเ่กีย่วข้องต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนทาง
วิสัญญี ได้แก่ ภาวะสูงอายุ การมีโรคประจ�ำตัว โดยเฉพาะภาวะความดัน 
โลหติสูง การสูบบหุรี ่และการได้รบัการระงบัความรูสึ้กแบบทัว่ไป ซึง่อธบิาย
ได้จากการเปล่ียนแปลงทางพยาธสิรรีวทิยาของระบบหวัใจและหลอดเลอืด
ในภาวะสูงอายุ และการมีโรคประจ�ำตัวต่างๆ โดยเฉพาะภาวะความดัน
โลหิตสูง เป็นปัจจัยส่งเสริมท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ในระหว่างการให้ยา
ระงับความรู้สึก และการผ่าตัดได้ เมื่อร่วมกับปัจจัยอื่น ได้แก่ ประเภทของ
การให้ยาระงบัความรูส้กึ และระยะเวลาผ่าตดัทีย่าวนานกจ็ะส่งเสรมิท�ำให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได้เพิ่มมากขึ้น  

ข้อเสนอแนะ
จากอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการให้ยาระงับ

ความรู้สึก เป็นที่น่าสังเกตว่า ปัจจัยหรือสาเหตุการเกิดที่พบได้บ่อย คือ 
ภาวะสูงอายุ การมีโรคประจ�ำตัว/ข้อพิจารณาทางด้านวิสัญญี โดยเฉพาะ
โรคความดันโลหิตสูง และขาดการรักษาอย่างต่อเนื่อง ดังนั้นควรมีการ
ศึกษาปัจจัยที่ท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถรับการรักษาโรคความดันโลหิตอย่าง
ต่อเนื่อง รวมถึงมาตรการหรือวิธีการจัดการกับผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่ต้องเข้ารับ
การผ่าตัดฉุกเฉิน เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ในส่วนปัจจัย
อืน่ในการศกึษาครัง้นี ้เช่น วธิกีารผ่าตดั (ฉกุเฉนิ/ไม่ฉกุเฉนิ) ASA physical 
status ประเภทของการผ่าตัด ตลอดจนการจดัท่าส�ำหรบัการผ่าตัด ในการ
ศึกษาครั้งนี้พบว่ายังไม่สามารถระบุได้ชัดเจนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติว่า
เก่ียวข้องกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีหรือไม่ ทั้งนี้อาจเกิดจาก
ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวพบได้น้อย และขนาดของกลุ่มตัวอย่างทีศึ่กษา หรือ
จ�ำนวนผู้มารับบริการทางวิสัญญี โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่มีจ�ำนวน
ไม่มากพอ ซึ่งต้องอาศัยการศึกษาต่อไป โดยการเก็บข้อมูลในรูปแบบพหุ
สถาบันจะท�ำให้ได้ขนาดตัวอย่างที่ใหญ่และมีความน่าเชื่อถือมากขึ้น

สรุป 
อบุติัการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวสัิญญทีีพ่บมากทีสุ่ด ได้แก่ 

ภาวะความดันโลหติต�ำ่รนุแรง ภาวะความดนัโลหติสงูรุนแรง และภาวะหวัใจ
เต้นผิดปกติรุนแรง และอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ได้แก่ 
ภาวะ suspected MI/ischemia และภาวะ cardiac arrest โดยสาเหตุ
ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวส่วนใหญ่เกิดจาก ภาวะสูงอายุ (อายุ
มากกว่า 60 ปี) และภาวะโรคประจ�ำตัวที่เป็นและการมีข้อพิจารณาทาง
วิสัญญี ซึ่งเป็นปัจจัยด้านผู้ป่วย เช่น ส่วนปัจจัยด้านการผ่าตัดที่เก่ียวข้อง 
ได้แก่ ระยะเวลาในการผ่าตัดนานมากกว่า 6 ชั่วโมง และปัจจัยด้านการให้
ยาระงับความรู้สึก คือการใช้เทคนิค Balance anesthesia เป็นปัจจัยด้าน
กระบวนการที่เกี่ยวกับผ่าตัด ดังนั้นการให้ความส�ำคัญในการเตรียมสภาพ
ผู้ป่วยให้พร้อมก่อนการให้ยาระงับความรู้สึก ตลอดจนการวางแผนให้ยา
ระงับความรู้สึกที่เหมาะสม ตลอดจนการเฝ้าระวังที่มีประสิทธิภาพขณะ
ให้ยาระงับความรู้สึกอย่างใกล้ชิด จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวได้
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การขยายตัวของวัสดุพิมพ์ปากไฮโดรคอลลอยด์ชนิดปฏิกิริยาไม่คืนกลับ 3 ยี่ห้อ 
ภายหลังการท�ำลายเชื้อด้วยการแช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อ 3 ชนิด

ดวงนภา คูอาริยะกุล ท.บ. 
กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลน่าน อ�ำเภอเมือง จังหวัดน่าน 55000

Abstract: Expansion of 3 Brands Irreversible Hydrocolloid Impression  
Materials after Immerse in 3 Types Disinfectants

Kuariyakul D
Dental Department, Nan Hospital, Mueang Nan, Nan, 55000
(E-mail: pa_1021@hotmail.com)
	

The process for infection control over the contamination from blood saliva and secretion is associated with the expanding  
in size of impression materials, when the impression materials are immersed in disinfectants. In this research, An experiment 
using various brands of irreversible hydrocolloid impression materials (alginate) and disinfectants was conducted. The objective 
is to compare one another regarding the extent of size expansion of alginate impression materials when being immersed in the 
disinfectants as we labeled them the disinfectants A, B, C and alginate impression materials a, b, c. The experiment started 
with mixing and hardening the impression materials then marking and measuring the distance between 2 reference points on them 
before putting them into the disinfectants for the specific period of time. The distance between 2 reference points as such distance 
reflects the size expansion of the materials were measured. Data were analysed using descriptive statistics. In conclusion, if users 
comply to the manufacturer's instruction, there's no statistically significant different among brands of alginate impression  
materials and different types of disinfectants. The disinfectant C with the impression materials b or c contributes to the least in 
size expansion of impression materials.

Keywords: Expansion, Alginate impression materials, Disinfectants

บทคัดย่อ
	การท�ำความสะอาดแบบพิมพ์ฟัน เพื่อเป็นการควบคุมการติดเชื้อ

ทีอ่ยูใ่นช่องปากท่ีปนเป้ือนมากบัเลอืด น�ำ้ลาย และสารคัดหลัง่ต่างๆ พบว่า 
มีการขยายตัวของวัสดุพิมพ์ปากเมื่อน�ำมาแช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อ ซ่ึงในงาน 
ทันตกรรมมีการใช้วัสดุพิมพ์ปากไฮโดรคอลลอยด์ชนิดปฏิกิริยาไม่คืนกลับ 
(อัลจเินต) หลายยีห้่อและน�ำ้ยาฆ่าเชือ้หลายชนดิ การศึกษานีม้วีตัถุประสงค์
เพื่อเปรียบเทียบการขยายตัวของวัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนตยี่ห้อต่างๆ 3 ยี่ห้อ 
ภายหลังการแช่ด้วยน�้ำยาฆ่าเชื้อชนิดต่างๆ 3 ชนิด คือ ชนิด A ชนิด B และ
ชนิด C กับวัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนต 3 ยี่ห้อ คือ ยี่ห้อ a ยี่ห้อ b และยี่ห้อ c 
ท�ำการผสมวัสดุพิมพ์ปาก เมื่อแข็งตัวแล้ว วัดระยะที่จุดอ้างอิง 2 จุด แล้ว
น�ำไปแช่ในน�ำ้ยาฆ่าเชือ้ตามเวลาทีก่�ำหนด วดัระยะทีจ่ดุอ้างอิงอกีครัง้ หาค่า
การขยายตวัของวสัดพุมิพ์ปากหลงัจากแช่น�ำ้ยาฆ่าเชือ้ วเิคราะห์ข้อมลูด้วย
สถิติเชิงพรรณนา สรุปผลการศึกษา ถ้าท�ำตามค�ำแนะน�ำของบริษัทผู้ผลิต 
ไม่ว่าวัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนตยี่ห้อใด และน�้ำยาฆ่าเชื้อชนิดใด ก็ไม่ท�ำให้ 
แบบพิมพ์ฟันมีการขยายตัวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ควรใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อ 
C คู่กับวัสดุพิมพ์ปาก b หรือ c เพราะมีการขยายตัวของวัสดุพิมพ์ปาก
น้อยที่สุด

ค�ำส�ำคัญ : การขยายตัว วัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนต น�้ำยาฆ่าเชื้อ

บทน�ำ
	ในการให้บริการทางทันตกรรม ทันตแพทย์และทันตบุคลากรจะ

ต้องมหีลกัการปฏบิตังิานทีถ่กูต้องเหมาะสม และปลอดภยัต่อผูใ้ห้และผูร้บั
บริการทุกคน ปัจจุบันได้มีการศึกษา พัฒนามาตรฐานด้านความปลอดภัย
ทางทันตกรรมอย่างต่อเนือ่ง และน�ำมาก�ำหนดเป็นคู่มอื แนวทางปฏบิตัเิพ่ือ
ความปลอดภยัทางทนัตกรรมในประเทศไทย (Thai Dental Safety Goals 

and Guideline 2015)1 ได้มีการน�ำไปเผยแพร่ให้ทันตบุคลากรทุกแห่ง 
ใช้เพื่อให้เกิดความปลอดภัยสูงสุด หลักปฏิบัติในเรื่องการควบคุมการ 
ติดเชื้อตามมาตรฐานในงานด้านแล็บทันตกรรมคือแบบพิมพ์ฟันจากปาก
ผู้ป่วยจะต้องน�ำมาล้างท�ำความสะอาดทันที และฆ่าเชื้อด้วยน�้ำยาฆ่าเชื้อที่
มีประสิทธิภาพปานกลาง เช่น แช่ไอโอโดฟอร์ 1 : 213 เป็นเวลา 10 นาที 
หรือ โซเดียมไฮโปร์คลอไรต์ 0.5% (1 : 10) เป็นเวลา 10 นาที2 หรือน�้ำยา
ฆ่าเชื้อชนิดอื่นๆ ซึ่งฆ่าเชื้อวัณโรคได้ หลังจากผ่านการแช่น�้ำยาฆ่าเชื้อแล้ว  
จะได้แบบพมิพ์ฟันทีส่ะอาด ก่อนน�ำไปหล่อแบบด้วยปนู และน�ำไปท�ำชิน้งาน 
ต่างๆ ใส่ให้กับผู้ป่วยได้อย่างปลอดภัย วัสดุพิมพ์ปากไฮโดรคอลลอยด์ 
ชนดิปฏกิริยิาไม่คนืกลบั หรอือลัจเินต (Alginate) เป็นวสัดพุมิพ์ปากทีน่ยิม 
ในการใช้งานเพราะใช้งานง่ายและราคาไม่แพงแต่จะมีข้อเสียในเรื่องความ
เสถียรของแบบพมิพ์3-4 การเปล่ียนแปลงมติิเกิดข้ึนได้ในกรณีทีมี่การสูญเสยี
น�ำ้ออกจากผิววสัดุ ถ้าทิง้แบบพมิพ์ไว้ในอากาศหรืออกีกรณหีนึง่มกีารดูดน�ำ้ 
เข้าพืน้ผิว ดังนัน้ส่ิงทีท่นัตแพทย์กังวลคอืการน�ำแบบพิมพ์มาแช่น�ำ้ยาฆ่าเชือ้ 
ตามเวลาที่บริษัทผู้ผลิตก�ำหนด อาจท�ำให้เกิดการขยายตัวของอัลจิเนต  
จนกระทัง่ส่งผลถงึขนาดของแบบหล่อและชิน้งานทีท่�ำจากแบบหล่อผดิปกตไิป  
ส่งผลให้การใส่ชิน้งานในปากผู้ป่วยยากขึน้หรอือาจไม่ส�ำเรจ็ จากการศกึษา
ที่ผ่านมาจะเป็นการศึกษาถึงประสิทธิภาพการท�ำลายเช้ือของน�้ำยาฆ่าเชื้อ
ชนดิต่างๆ5-6 แต่ไม่ได้ศกึษาถงึผลเสยีอืน่ ซึง่ผลเสยีอย่างหนึง่ทีอ่าจเกดิขึน้ได้ 
คือการเปล่ียนมิติความเสถียรของแบบพิมพ์ที่เกิดจากการแช่แบบพิมพ์ฟัน 
ในน�ำ้ยาฆ่าเชือ้ การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบการขยายตวัของ
วัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนต 3 ยี่ห้อ หลังจากแช่น�้ำยาฆ่าเชื้อชนิดต่างๆ 3 ชนิด  
ว่ามีการขยายตัวต่างกันเช่นไร ควรเลือกใช้วัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนตยี่ห้อใด 
คู่กับน�้ำยาฆ่าเชื้อชนิดใด 
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วัตถุและวิธีการ 
เป็นการศึกษาทดลอง ศึกษาที่กลุ่มงานทันตกรรมโรงพยาบาลน่าน โดยควบคุมส่ิงแวดล้อมตลอดการทดลอง (ที่อาจท�ำให้มีผลต่อความเปลี่ยน

มิติความเสถียรของแบบพิมพ์ เช่น ตั้งอุณหภูมิห้องทดลองไว้ที่ 25 องศาเซลเซียส และความชื้นสัมพัทธ์อยู่ที่ระดับ 45 - 50% อุณหภูมิน�้ำที่ผสมเท่ากับ
อุณหภูมิห้อง) ทดลองโดยใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อ 3 ชนิด คือ ชนิด A ชนิด B และ ชนิด C กับวัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนต 3 ยี่ห้อ คือ ยี่ห้อ a ยี่ห้อ b และ ยี่ห้อ c โดย
การผสมวัสดุพิมพ์ปากแต่ละยี่ห้อตามสัดส่วนที่บริษัทผู้ผลิตแนะน�ำ ใส่ลงในกล่องโลหะสี่เหลี่ยมที่เจาะรูไว้เป็นจุดอ้างอิง 2 รู (รูปที่ 1) จับเวลาการแข็งตัว 
ของวัสดุพิมพ์ปากตามที่บริษัทผู้ผลิตก�ำหนด ท�ำเครื่องหมายที่จุดอ้างอิงทั้ง 2 จุด (รูปที่ 2) วัดระยะที่จุดอ้างอิงโดยใช้เวอร์เนียคาลิเปอร์ (รูปที่ 3) จากนั้น 
น�ำไปแช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อตามเวลาที่บริษัทผู้ผลิตก�ำหนด (รูปที่ 4) น�ำขึ้นมาจากน�้ำยาฆ่าเชื้อแล้ววัดระยะที่จุดอ้างอิงอีกครั้ง ใช้วัสดุพิมพ์ปากยี่ห้อละ  
10 ตัวอย่าง ในการแช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อแต่ละชนิด จึงได้กลุ่มตัวอย่าง 9 กลุ่ม กลุ่มละ 10 ตัวอย่าง รวบรวมข้อมูลก่อนและหลังแช่น�้ำยาฆ่าเชื้อ วัดการ 
ขยายตัวของวัสดุพิมพ์ปากหลังจากแช่น�้ำยาฆ่าเชื้อ วิเคราะห์ข้อมูล เปรียบเทียบผลของการใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อ 3 ชนิด และการขยายตัวของวัสดุพิมพ์ปาก  
3 ยี่ห้อด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยใช้โปรแกรม STATA 

รูปที่ 1 กล่องโลหะสี่เหลี่ยมที่เจาะรูไว้เป็นจุดอ้างอิง 2 รู รูปที่ 2 ท�ำเครื่องหมายที่จุดอ้างอิงทั้ง 2 จุด เมื่อวัสดุพิมพ์ปากแข็งตัวแล้ว

รูปที่ 3 เวอร์เนียคาลิเปอร์ที่ใช้ในการวัดระยะที่จุดอ้างอิงทั้ง 2 จุด รูปที่ 4 วัสดุพิมพ์ปากที่แช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อตามเวลาที่บริษัทผู้ผลิตก�ำหนด

ผล 
	จากข้อมูลการทดลอง พบว่า ทุกตัวอย่างมีการขยายตัวของวัสดุพิมพ์ปากหลังจากผ่านการแช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อ (ตารางที่ 1 และตารางที่ 2) 

ตารางที่ 1 ระยะห่างบนจุดอ้างอิงของวัสดุพิมพ์ปาก 3 ชนิด ก่อนและหลังแช่น�้ำยาฆ่าเชื้อ

น�้ำยาฆ่าเชื้อ A ก่อนแช่น�้ำยา mm. (mean±SD) หลังแช่น�้ำยา mm. (mean±SD)

วัสดุพิมพ์ปาก a 23.24 (0.08) 23.57 (0.39)

วัสดุพิมพ์ปาก b 23.45 (0.33) 23.64 (0.40)

วัสดุพิมพ์ปาก c 23.38 (0.25) 23.60 (0.34)

น�้ำยาฆ่าเชื้อ  B ก่อนแช่น�้ำยา mm. (mean±SD) หลังแช่น�้ำยา mm. (mean±SD)

วัสดุพิมพ์ปาก a 23.33 (0.07) 23.75 (0.34)

วัสดุพิมพ์ปาก b 23.31 (0.11) 23.73 (0.37)

วัสดุพิมพ์ปาก c 23.34 (0.07) 23.75 (0.37)

น�้ำยาฆ่าเชื้อ C ก่อนแช่น�้ำยา mm. (mean±SD) หลังแช่น�้ำยา mm. (mean±SD)

วัสดุพิมพ์ปาก a 23.30 (0.05) 23.63 (0.31)

วัสดุพิมพ์ปาก b 23.32 (0.04) 23.40 (0.03)

วัสดุพิมพ์ปาก c 23.30 (0.04) 23.40 (0.04)
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ตารางที่ 2 การขยายตัวของวัสดุพิมพ์ปาก 3 ยี่ห้อ เมื่อใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อ 3 ชนิด

น�้ำยาฆ่าเชื้อ วัสดุพิมพ์ปาก การขยายตัว mm.  95% Conf. Interval

A
A
A
B
B
B
C
C
C

a
b
c
a
b
c
a
b
c

0.35
0.19
0.22
0.43
0.43
0.41
0.27
0.08
0.10

0.10
0.06
0.04
0.19
0.21
0.18
0.09
0.06
0.08

0.59
0.32
0.40
0.66
0.64
0.64
0.44
0.10
0.12

เมื่อเปรียบเทียบรายคู่ พบว่า การใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อ 3 ชนิด กับวัสดุพิมพ์ปาก 3 ยี่ห้อ มีการขยายตัวเรียงล�ำดับจากมากไปน้อย ดังนี้ น�้ำยาฆ่าเชื้อ 
B กับวัสดุพิมพ์ปาก a และน�้ำยาฆ่าเชื้อ B กับวัสดุพิมพ์ปาก b มีการขยายตัวของวัสดุพิมพ์ปากมากที่สุด รองลงมาคือน�้ำยาฆ่าเชื้อ B กับวัสดุพิมพ์ปาก c 
น�้ำยาฆ่าเชื้อ A กับวัสดุพิมพ์ปาก a, น�้ำยาฆ่าเชื้อ C กับวัสดุพิมพ์ปาก a, น�้ำยาฆ่าเชื้อ A กับวัสดุพิมพ์ปาก c, น�้ำยาฆ่าเชื้อ A กับวัสดุพิมพ์ปาก b, น�้ำยา
ฆ่าเชื้อชนิด C กับวัสดุพิมพ์ปาก c, น�้ำยาฆ่าเชื้อ C กับวัสดุพิมพ์ปาก b ร้อยละการขยายตัวของวัสดุพิมพ์ปาก 3 ยี่ห้อ เมื่อใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อ 3 ชนิด คิดเป็น
ค่าเฉลี่ยของแต่ละกลุ่มมีค่าต�่ำสุดอยู่ที่ 0.34 ค่าสูงสุดอยู่ที่ 1.82 (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 การขยายตัวของวัสดุพิมพ์ปาก 3 ยี่ห้อ เมื่อใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อ 3 ชนิด

น�้ำยาฆ่าเชื้อ วัสดุพิมพ์ปาก การขยายตัว % SD± 95% Conf. Interval

A
A
A
B
B
B
C
C
C

a
b
c
a
b
c
a
b
c

1.48
0.81
0.92
1.82
1.82
1.76
1.15
0.34
0.43

1.46
0.78
1.05
1.40
1.31
1.37
1.05
0.11
0.10

0.44
0.25
0.17
0.82
0.89
0.78
0.40
0.26
0.36

2.53
1.37
1.67
2.82
2.76
2.74
1.90
0.43
0.52

วิจารณ์ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อดูผลการขยายตัวของวัสดุพิมพ ์

ปากอัลจิเนต 3 ยี่ห้อเมื่อแช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อ 3 ชนิด วัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนต
ที่เลือกใช้เป็นยี่ห้อที่ได้รับรองมาตรฐาน CE ของสหภาพยุโรป และได้รับ
การคัดเลือกเข้าเป็นวัสดุทันตกรรมที่จัดซื้อร่วมกันของระดับเขตบริการ
สุขภาพที่ 1 อัลจิเนตยี่ห้อที่ 1 คือ Kromopan ผลิตในประเทศอิตาลี  
อัลจิเนตยี่ห้อที่ 2 คือ Take 1 ผลิตในประเทศสหรัฐอเมริกา อัลจิเนตยี่ห้อ
ที่ 3 คือ Jeltrate ผลิตในประเทศจีน น�้ำยาฆ่าเชื้อที่ใช้ 2 ชนิดแรกเป็นชนิด
ที่ใช้ตามแนวทางปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยทางทันตกรรม 20151 ชนิดแรก 
(A) คือ ไอโอโดฟอร์ ชนิดที่ 2 (B) คือ โซเดียมไฮโปรคลอไรต์2  ชนิดที่ 3 (C) 
เป็นชนิดที่ได้รับการรับรองมาตรฐาน CE คือน�้ำยาในกลุ่มสารประกอบ 
ควอเทอร์นารีแอมโมเนียมและคลอร์เฮ็กซิดีน ซึ่งน�้ำยาฆ่าเช้ือทั้ง 3 ชนิด 
จดัอยูใ่นกลุม่น�ำ้ยาฆ่าเชือ้ระดบักลาง6,10 ในการพมิพ์ปากด้วยอลัจเินต จะต้อง
มีการท�ำความสะอาดแบบพิมพ์ฟันด้วยการล้างน�้ำ ซึ่งสามารถลดปริมาณ 
เชื้อโรคได้เพียง ร้อยละ 48.5 แต่ถ้ามีการใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อด้วยความเข้มข้น
และเวลาที่เหมาะสม7 สามารถลดปริมาณเชื้อโรคได้ถึง ร้อยละ 99.998-9  

จากการวเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชงิพรรณนา พบว่า วัสดพุมิพ์ปาก b เม่ือแช่
ด้วยน�ำ้ยาฆ่าเชือ้ C จะมกีารขยายตวัน้อยทีส่ดุ วสัดพุมิพ์ปาก a เมือ่แช่ด้วย

น�้ำยาฆ่าเชื้อใดๆ มีแนวโน้มขยายตัวมากที่สุด เมื่อเทียบกับวัสดุพิมพ์ปาก 
ยีห้่ออืน่ๆ น�ำ้ยาฆ่าเช้ือ B เม่ือใช้กับวสัดพุมิพ์ปากใดๆ มแีนวโน้มขยายตัวมาก
ทีส่ดุ เมือ่เทยีบกบัน�ำ้ยาฆ่าเชือ้ชนิดอืน่ๆ เมือ่เปรยีบเทยีบรายคู ่พบว่า การใช้
น�้ำยาฆ่าเชื้อ C ท�ำให้วัสดุพิมพ์ปาก b และ c ขยายตัว 0.08 และ 0.10 มม. 
คิดเป็นร้อยละ 0.34 และ 0.43 ตามล�ำดับ ซึ่งน้อยกว่าคู่อื่นๆ อย่างมีนัย
ส�ำคญัทางสถติ ิ ค่าการยดืคนืกลบัของวสัดพุมิพ์ปากอลัจเินตเท่ากบัร้อยละ 
97.3 ดังนั้นส่วนที่ขยายตัวที่ยอมรับได้ต้องไม่เกินร้อยละ 2.7 จากการ
ทดลองจะพบว่าวัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนตทั้ง 3 ยี่ห้อ เมื่อแช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อ
ทั้ง 3 ชนิด มีค่าการขยายตัวอยู่ระหว่างร้อยละ 0.34 ถึง 1.82 ซึ่งไม่เกิน 
2.7 แสดงว่า ถ้ามีการน�ำแบบพิมพ์ฟันที่พิมพ์ด้วยวัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนตที่
ผสมอย่างถูกต้องตามค�ำแนะน�ำของบริษัทผู้ผลิต มาแช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อทั้ง 
3 ชนิดที่เตรียมตามค�ำแนะน�ำของบริษัทผู้ผลิต และแช่ตามเวลาที่บริษัท
ผู้ผลิตแนะน�ำ จะไม่ก่อให้เกิดความเสียหายต่อแบบพิมพ์ฟัน11-12 ไม่ส่งผล 
กระทบเมื่อน�ำไปหล่อแบบปูน13 การท�ำความสะอาดแบบพิมพ์ฟันด้วยวิธี
การแช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อที่เตรียมอย่างถูกต้องตามเวลาที่เหมาะสม เป็นวิธีที่
มีประสิทธิภาพในการฆ่าเชื้อมากที่สุด14-15 
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สรุป
การขยายตวัของวสัดพุมิพ์ปากทีเ่กดิขึน้ ไม่ท�ำให้เกิดความเสียหาย

ต่อแบบหล่อและช้ินงานทางทนัตกรรมทีน่�ำมาใส่ให้กบัผูป่้วย การพจิารณา
เลือกยี่ห้อของวัสดุพิมพ์ปากทั้ง 3 ยี่ห้อ และน�้ำยาฆ่าเชื้อทั้ง 3 ชนิด ขึ้นอยู่
กับความสะดวกในการใช้งาน ราคาและปัจจัยอื่นๆ ที่น�ำมาประกอบการ
ตัดสินใจ แต่ถ้าต้องการผลการขยายตัวที่น้อยที่สุด ควรใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อ C 
กับวัสดุพิมพ์ปาก b หรือ c

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ รศ.ชไมพร ทวชิศรี และศ.ดร.นพ.ชยนัตร์ธร ปทุมานนท์ 
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การประเมินความแนบสนิทของกัตตาโฟลว์กับเอเอชพลัส

อรชร ทองบุราณ ท.บ. 
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Abstract: An in Vitro Assessment of the Sealing Ability of Gutta Flow vs AHplus

Thongburan O  
Prasat Neurological Institute, Khwang Thung Phyathai, Khet Ratcha Thewi, Bangkok, 10400
(E-mail: K.AORAOR@gmail.com)

The purpose of this study was to evaluate the new silicone-based sealer “Gutta flow” with respect to adaptability 
to the root canal wall. Twenty-eight single rooted premolar teeth were decoronated and instrumented to ISO size 0.06/40. 
The teeth were randomly divided into 2 groups of 10 teeth each and 4 teeth for control groups. Group I root canals were filled 
with gutta-percha and AHplus. Group II root canal were filled with gutta-percha and Gutta flow. Group III, gutta-percha were filled 
without sealer, to use as a positive control group. Group IV, root canals were left unfilled and used as a negative control. All teeth 
were kept in 100% humidity for 8 hours before being processed to test for leakage by fluid filtration method. Apical leakage was 
measured from the movement of fluid in the glass capillary. Measurement was done 3 times then the mean of measurements 
were analysed using t-test. Group I that used gutta-percha and AHplus showed statistically less leakage than group II that used 
Gutta flow as a root canal sealer (p<.05). Root filling with AHplus in combination with cold lateral condensation technique showed 
better sealing than Gutta flow after 8 hours. The fluid filtration test used in this study gave quantitative results and allowed 
nondestructive long-term evaluation of specimens.

Keywords : Gutta flow, AHplus, Root canal cement, Fluid infiltration 

บทคัดย่อ
ความส�ำเรจ็ส่วนหนึง่ของการอดุคลองรากฟันข้ึนกบัคณุสมบติัของ

ซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลองรากที่สามารถไหลแทรกเพื่อเป็นตัวเชื่อมระหว่าง
วัสดุอุดและคลองรากฟัน เนื่องจากกัตตาโฟลว์เป็นซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลอง
รากชนิดใหม่ ในการศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความแนบ
สนิทบริเวณปลายรากโดยใช้วิธีดูการซึมผ่านของน�้ำเพื่อใช้วัดการรั่วซึม
บริเวณปลายรากของกัตตาโฟลว์เปรียบเทียบกับเอเอชพลัสภายหลังการ
อุด 8 ชั่วโมง โดยกลุ่มทดลองแต่ละกลุ่มใช้ฟันกรามน้อยรากเดียวกลุ่มละ  
10 ซี่โดยกลุ่มที่ 1 อุดด้วยกัตตาเปอร์ชาและเอเอชพลัส กลุ่มที่ 2 อุดด้วย
กัตตาเปอร์ชาและกัตตาโฟล์ว กลุ่มที่ 3 เป็นกลุ่มควบคุมบวก อุดด้วยกัตตา 
เปอร์ชาอย่างเดียว 4 ซี่ และกลุ่มที่ 4 เป็นกลุ่มควบคุมลบ ไม่ได้ท�ำการอุด
ภายในคลองรากฟัน จ�ำนวน 4 ซี่ วัดการรั่วซึม ด้วยวิธีการซึมผ่านของน�้ำ 
เพื่อดูการเคลื่อนที่ของฟองอากาศในหลอดแคบปิลลารี่ วัด 3 ครั้งน�ำมาหา
ค่าเฉลีย่การร่ัวซึม พบว่า กลุม่ทีอ่ดุด้วยเอเอชพลสัมกีารรัว่ซมึน้อยกว่ากลุม่ 
กัตตาโฟลว์อย่างมีนัยส�ำคัญที่ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (t-test) สรุปการ
ทดสอบการรั่วซึมของซีเมนต์อุดคลองรากภายหลังการอุด 8 ชั่วโมง พบว่า 
การใช้กัตตาเปอร์ชาอุดคลองรากร่วมกับซีเมนต์อุดคลองรากชนิด เอเอช
พลัสให้ความแนบสนิทที่ดีกว่ากลุ่มที่กัตตาโฟลว์ 

ค�ำส�ำคัญ : กัตตาโฟลว์ เอเอชพลัส ซีเมนต์อุดคลองรากฟัน วิธี
การซึมผ่านของน�้ำ

บทน�ำ
ความส�ำเร็จของการรักษาคลองรากฟันขึ้นอยู่กับความสามารถใน

การท�ำความสะอาดคลองรากฟัน การก�ำจดัเชือ้โรคและการอุดคลองรากฟัน
ได้อย่างเหมาะสม1-3 การอุดคลองรากฟันเป็นการป้องกันไม่ให้มีทางติดต่อ
ระหว่างเนื้อเยื่อรอบปลายรากและแบคทีเรียในช่องปากที่จะท�ำให้เกิดการ
ติดเชื้อและเกิดรอยโรคของเนื้อเยื่อรอบปลายราก4 ซึ่งความส�ำเร็จของการ
อดุคลองรากฟันส่วนหนึง่ข้ึนอยูก่บัคณุสมบติัทางกายภาพของซเีมนต์ส�ำหรับ
อุดคลองรากที่สามารถไหลแทรกเพื่อเป็นตัวเชื่อมระหว่างวัสดุอุดกับผนัง
คลองรากฟัน คุณสมบัติที่ดีของซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลองรากจึงเป็นปัจจัย
ส�ำคัญที่จะน�ำไปสู่ความส�ำเร็จของการรักษาคลองรากฟัน2

ปัจจุบันมีซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลองรากหลายชนิดจ�ำหน่ายใน 
ท้องตลาดและบริษัทผู้ผลิตมีความพยายามในการพัฒนาคุณสมบัติของ
ซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลองรากท�ำให้มีซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลองรากชนิดใหม่ๆ 
เพิ่มขึ้น ในปัจจุบันมีการน�ำซิลิโคนซีลเลอร์ ท่ีมีช่ือทางการค้าท่ีรู้จักคือ 
Roeko Seal Automix (Roeko, Germany) มาใช้เป็นซีเมนต์ในการ
อุดคลองรากฟัน มีคุณสมบัติการไหลแผ่ที่ดี มีการเปลี่ยนแปลงมิติน้อย 
ไม่ละลายตัวในนํ้า ไม่หดตัวขณะก่อตัว มีการขยายตัวเล็กน้อยประมาณ 
ร้อยละ 0.2 ไม่ยึดกับเนื้อฟัน แต่การขยายตัวของวัสดุท�ำให้เกิดความแนบ
สนิทกับผนังคลองราก พบการรั่วซึมน้อยกว่าซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลองราก 
กลอสแมน (Grossman’s sealer) เมื่อดูด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน 
ระยะเวลาในการท�ำงานเพยีงพอต่อการท�ำงานและยงัพบว่ามค่ีาการยดึติด
ไม่ต่างจากซิงค์ออกไซด์ยูจีนอล5-6

การประเมินคุณสมบัติของซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลองรากมีหลาย
วิธี โดยซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลองรากควรมีคุณสมบัติที่ให้ความแนบสนิท 
ไม่เกิดการรั่วซึมภายหลังจากการอุดคลองรากฟัน จึงเป็นที่ยอมรับได้ว่ามี 
ประสิทธิภาพเพียงพอท่ีจะน�ำมาใช้ในทางคลินิก7 และกัตตาโฟลว์ 
เป็นซเีมนต์ส�ำหรบัอดุคลองรากชนิดใหม่ มกีารศกึษาเกีย่วกบัความแนบสนทิ
น้อยมาก ดงันัน้ในการศกึษาครัง้นีไ้ด้เลอืกใช้วธิดีกูารซมึผ่านของน�ำ้ ในการ 
วัดการร่ัวซึมบริเวณปลายรากฟันของกัตตาโฟลว์ซ่ึงเป็นซิลิโคนซีลเลอร์  
ที่ใช้เป็นซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลองรากเมื่อเปรียบเทียบกับเอเอชพลัสเพื่อใช้
เป็นข้อมูลในการเลือกวัสดุอุดคลองรากฟันและน�ำมาใช้อย่างเหมาะสม

ในปัจจุบันกัตตาเปอร์ชาเป็นวัสดุที่นิยมใช้ในการอุดคลองรากฟัน
เนือ่งจากเป็นวสัดทุีเ่ข้ากันได้ดกีบัเนือ้เยือ่ สามารถท�ำให้ปราศจากเชือ้ได้ มี
ความทึบรังสี ละลายได้ในสารท�ำละลาย และราคาถูก แต่ยังมีข้อเสียคือไม่
สามารถยดึตดิกบัเนือ้ฟัน หลายการศึกษาสนับสนนุวา่การอดุคลองรากฟัน
ด้วยกัตตาเปอร์ชาวิธใีดก็ตามจะต้องใช้ซเีมนต์ส�ำหรบัอดุคลองรากร่วมด้วย
ทุกครั้งเพื่อเสริมให้การอุดคลองรากฟันสมบูรณ์8 เนื่องจากกัตตาเปอร์ชามี
การหดตัวท�ำให้ในการใช้งานต้องเพิ่มความระมัดระวังมากข้ึน และจ�ำเป็น
ต้องใช้ซีลเลอร์เป็นตัวยึดติด ระหว่างกัตตาเปอร์ชาและผนังคลองรากฟัน
เป็นตัวเติมเต็มในส่วนทีข่รขุระของผนงัคลองรากฟันรวมไปถึงคลองรากฟัน
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ย่อย ท�ำให้เกิดความแนบสนิทตลอดคลองรากฟันและเป็นตัวหล่อลื่น ให้
สามารถใส่วัสดุอุดลงภายในคลองรากฟันได้ง่ายยิ่งขึ้นด้วย9

ซีลเลอร์ทีม่ส่ีวนประกอบของเรซนิเป็นซเีมนต์ส�ำหรบัอดุคลองราก
ที่ได้รับความนิยมอย่างกว้างขวาง ซ่ึงมีข้อดีที่สามารถยึดกับเนื้อฟันได้10  
เอเอชพลัส (AHplus, Densply / Tulsa, Okla) ซึ่งเติมเอมีน (amines) 
เพื่อคงสีธรรมชาติของฟันไว้ มีระยะเวลาการท�ำงาน 4 ชั่วโมงและระยะ
เวลาการก่อตัว 8 ชั่วโมง ความหนาของชั้นวัตถุ ความหนาของฟิล์มไม่เกิน 
50 ไมครอน6 และการละลายตัวน้อยกว่า และความเป็นพิษน้อยกว่าเอเอช 
2611-12 เมือ่ทดสอบคณุสมบตัทิางกายภาพของเอเอชพลสั ได้แก่ การละลาย
ตัวทดสอบที่ระยะเวลานาน 12 สัปดาห์ พบว่า เอเอชพลัสมีการละลายตัว
น้อยที่สุด น้อยกว่า Tubli-seal EWT และ Apexit13 พบว่า เอเอชพลัส
ซ่ึงเป็นซีเมนต์ส�ำหรับอุคคลองรากที่มีส่วนประกอบของเรซินมีการรั่วซึม 
น้อยกว่าซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลองรากชนิดอ่ืน โดยการศึกษาใช้วิธีการ
แทรกซึมของสีย้อม14-15 หรือใช้วิธีอื่น เช่น วิธีการซึมผ่านของน�้ำ7

GuttaFlow (ColteneAVhaiedent, Altstatten, Switzerland) 
เป็นซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลองราก ถูกปรับเปลี่ยนมาจาก RSA RoekoSeal 
Automix (Roeko Dental products, Langenau, Germany) เป็น 
ซิลิโคนซีลเลอร์ มีส่วนประกอบหลักคือ polydimethylsilosane-based 
elastomer ผลิตออกมาเป็น two-paste system มีคุณสมบัติการไหลแผ่
ที่ดี ค่าการไหล 34.5 มิลลิเมตร ความหนาของชั้นวัตถุ 9.3 ไมครอนและมี
ความทึบรงัสทีีอ่ยูใ่นมาตรฐาน ANSI/ADA spec.no.57 (ค่ามาตรฐานความ
ทึบรังสีอย่างน้อยเท่ากับ aluminium step wedge 3 มิลลิเมตร)16 มีการ
เปลีย่นแปลงมติน้ิอย ไม่ละลายตัวในน�ำ้ ไม่หดตวัขณะก่อตวั มกีารขยายตัว
เลก็น้อยประมาณร้อยละ 0.2 ไม่ยดึกบัเนือ้ฟัน แต่การขยายตวัของวสัดุท�ำให้
เกดิความแนบสนทิกับผนงัคลองราก พบการรัว่ซึมน้อยกว่าซเีมนต์อดุคลอง
รากชนดิกลอสแมน เมือ่ตรวจด้วยกล้องจลุทรรศน์อเิลก็ตรอน16-17 และยงัคง
ให้ความแนบสนิทแม้ระยะเวลาผ่านไปนาน 18 เดือน18

Miletic19 เปรยีบเทยีบความเป็นพษิของ RoekoSeal และเอเอชพลสั  
พบว่า เอเอชพลสัมคีวามเป็นพษิมากกว่า RoekoSeal โดยการทดสอบด้วย 
การการเพาะเลีย้งเซลล์เป็นเวลา 30 วนั ดงันัน้กตัตาโฟลว์ทีไ่ด้พฒันามาจาก 
RoekoSeal ซึ่งเป็นซิลิโคนซีลเลอร์ จึงน่าสนใจในการที่จะน�ำมาใช้เป็น
ซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลองราก 

การประเมินความแนบสนิทของวัสดุอุดคลองรากฟันสามารถ
ประเมินโดยการทดสอบการรั่วซึมในห้องปฏิบัติการ ได้แก่ การใช้การ 
ซึมผ่านของสี8,20-21 การซึมผ่านของสารกัมมันตภาพรังสี22 การซึมผ่านของ
แบคทีเรีย หรือผลิตผลของแบคทีเรีย7,23 นอกจากนี้ยังมีวิธีการใช้วิธีการ
ทางไฟฟ้าเคมี24 การใช้วธิกีารซมึผ่านของน�ำ้25,18 การตรวจด้วยกล้อง SEM26 
การใช้ออโตเรดโิอกราฟ่ี (autoradiography)15 และการใช้กลูโคส27 เป็นต้น

จากหลายวธิกีารเหล่านี ้พบว่า วธิกีารซมึผ่านของน�ำ้มปีระสทิธภิาพ
ในการวัดการรั่วซึมได้ดีกว่าวิธีอื่นๆ28-29 ข้อดีจากวิธีนี้คือกลุ่มตัวอย่างที่ใช้
ท�ำการทดลองไม่ถกูท�ำลาย ท�ำให้สามารถวดัซ�ำ้ได้ไม่ต้องใช้สารกัมมนัตรงัสี
ตามรอยเหมือนวิธีการใช้การซึมผ่านของสี ท�ำให้ตัดปัญหาเร่ืองขนาด
โมเลกุลของสารกัมมันตรังสีตามรอยและปฏิกิริยาของสารกัมมันตรังสีตาม
รอยต่อเนื้อฟันที่อาจท�ำให้ผลการทดลองคลาดเคลื่อนได้ และไม่ต้องการ
อุปกรณ์ที่ยุ่งยากซับซ้อนเหมือนวิธีการซึมผ่านของแบคทีเรียหรือการใช้  
ออโตเรดิโอกราฟี่และค่าที่วัดออกมาเป็นเชิงปริมาณ วิธีการซึมผ่านของน�้ำ 

น�ำเสนอโดย Pashley และคณะในปี 1987 โดยอาศัยหลักการเคลือ่นทีข่อง
ของเหลวผ่านเนือ้ฟันหรอืความสามารถของเนือ้ฟันท่ียอมให้สารละลายหรือ
ตัวท�ำละลายผ่านเนื้อฟันเป็นพื้นฐาน

ดังนั้นในการทดลองครั้งนี้จะเลือกใช้วิธีการซึมผ่านของน�้ำ ในการ
วดัการรัว่ซมึบรเิวณปลายรากฟันของกตัตาโฟลว์เปรยีบเทยีบกบัเอเอชพลสั 
ที่มีคุณสมบัติในการต้านทานต่อการรั่วซึมที่ระยะเวลาเริ่มมีการก่อตัว 
ภายหลัง 8 ชั่วโมง เพื่อศึกษาความแนบสนิททันทีภายหลังที่ซีเมนต์ส�ำหรับ
อดุคลองรากมกีารก่อตัว เพือ่เปรยีบเทยีบการรัว่ซมึทีจ่ะน�ำไปประกอบการ
ตัดสินใจในการเลือกวัสดุที่เหมาะสม30 ส�ำหรับการรักษาคลองรากฟันให้
ประสบความส�ำเร็จจึงเป็นวัตถุประสงค์ของการทดลองนี้ 

วัตถุและวิธีการ
เพื่อเปรียบเทียบการร่ัวซึมของวัสดุอุดคลองรากท่ีอุดโดยวิธี 

แลทเทอรอลคอนเดนเซช่ัน (lateral condensation) ร่วมกับซเีมนต์ส�ำหรับ
คลองรากชนดิเอเอชพลสัและกตัตาโฟลว์ทีร่ะยะเวลา 8 ช่ัวโมงภายหลงัการ
อดุคลองรากฟัน ฟันกรามน้อย 1 คลองรากตรง ฟันทีไ่ม่มีรอยผแุละรอยแตก  
รากปิดสมบูรณ์ ผ่านการท�ำความสะอาดและการฆ่าเชื้อด้วยน�้ำยาโซเดียม 
ไฮโปคลอไรด์ ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 นาน 30 นาที ตัดส่วนตัวฟันออก
ที่ระดับรอยต่อของเคลือบรากฟันและเคลือบฟัน หาความยาวที่ใช้ในการ
ท�ำงาน ลดจากรเูปิดปลายราก 1 มิลลเิมตร ขยายด้วยนิกเกลิไททาเนยีมไฟล์
ชนิดหมุนด้วยเครื่อง ท�ำความสะอาดด้วยน�้ำยาตามมาตรฐานการรักษา 
คลองรากฟัน อุดคลองรากฟันด้วยวิธีแลทเทอรอลคอนเดนเซชั่นร่วมกับ 
กัตตาเปอร์ชาแท่งรองขนาด M Fine และใช้ spreader D11 Ts แบ่งเป็น 
4 กลุ่ม ด้วยการสุ่มอย่างง่าย 

	กลุ่มที่ 1 อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาร่วมกับเอเอชพลัส  
(เอเอชพลัส ผสมหลอด A และ B ในอัตราส่วน 1 ต่อ 1)

	กลุ่มที่ 2 อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาร่วมกับกัตตาโฟลว์
	กลุ่มที่ 3 อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาโดยไม่ใช้ซีลเลอร์เพื่อ

เป็นกลุ่มควบคุมบวก
	กลุ่มที่ 4 ไม่อุดคลองรากฟันเพื่อใช้เป็นกลุ่มควบคุมลบ
	การตรวจสอบการรั่วซึมโดยวิธีการซึมผ่านของน�้ำ ใช้แบบจ�ำลอง

ตามการศึกษาของ Timpawat (2002) การเตรียมชิ้นเนื้อเพ่ือดูภายใต้
กล้องจลุทรรศน์อเิลก็ตรอนแบบส่องกราด (SEM) ใช้ชิน้ตวัอย่าง 2 ช้ิน จาก
แต่ละกลุ่มการทดลอง มาเตรียมและตรวจดูรอยต่อระหว่างวัสดุอุดคลอง
รากฟันกับผนังคลองรากฟัน และสถานะของชั้นไฮบริด (Hybrid) ที่ระดับ
คลองรากฟันส่วนปลายภายใต้กล้อง  SEM ที่ก�ำลัง 1,000 เท่า

ผล
การรัว่ซมึมคีวามแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคัญในกลุ่มทดลอง โดยมี

ค่าเฉลี่ยการรั่วซึมของกลุ่มกัตตาโฟลว์ 8.52 ± 1.94 nl/s และกลุ่มเอเอช
พลัส 1.43 ± 0.20nl/s ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)

เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มซีเลอร์ทั้งสองชนิดพบ
ว่ากลุ่มกัตตาโฟลว์ มีการรั่วซึมอย่างมากต่างจากกลุ่มที่อุดด้วยเอเอชพลัส 
อย่างมีนัยส�ำคัญที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (t-test) กลุ่มควบคุมบวก  
มีการรั่วซึมอย่างมาก ฟองอากาศในท่อมีการเคลื่อนที่อย่างรวดเร็วจน 
ไม่สามารถวดัได้ทนั และกลุม่ควบคมุลบไม่มกีารรัว่ซมึเมือ่เวลาผ่านไป 8 ชัว่โมง

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของอัตราการรั่วซึมในแต่ละกลุ่มทดลองภายหลัง 8 ชั่วโมง

Sealer N Mean± Std.Deviation Std.Error mean

Group I 10 1.43±0.20 0.06

Group II 10 8.52±1.94 0.61

Group III 4* * -

Group IV 4 0 -
(* = รั่วซึมอย่างมาก)
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ผลการศึกษาโดยใช้กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด  
ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดแสดงให้เห็นว่า ในกลุ่มเอเอชพลัส มีเรซินแท็ก (resin tag) ยื่นจากส่วนของวัสดุอุดเข้าไปใน

ผนังคลองรากฟัน เรซินแท็กมีลักษณะเป็นเส้นต่อเนื่องความยาวประมาณ 40 ไมโครเมตร (รูปที่1) ในกลุ่มกัตตาโฟลว์พบว่าช่องว่างระหว่างผนังคลอง
รากฟันและวัสดุอุด และมีบางส่วนของกัตตาโฟลว์แทรกอยู่บางส่วนของท่อเนื้อฟันและยังพบช่องว่างบางต�ำแหน่งในผนังคลองรากมีความกว้างประมาณ 
10 ไมโครเมตร (รูปที่ 2)

รูปที่ 1 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด
ของกลุ่ม เอเอชพลัส ที่ก�ำลังขยาย 1,000 เท่า

รูปที่ 2 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด
ของกลุ่ม กัตฅาโฟลว์ ที่ก�ำลังขยาย 1,000 เท่า

วิจารณ์ 
ผลทีไ่ด้จากการทดสอบการรัว่ซมึในห้องปฏบิตักิารแม้จะไม่สัมพนัธ์

กับผลที่ได้ในทางคลินิกแต่ยังคงเป็นวิธีที่สามารถน�ำมาเปรียบเทียบเพ่ือ
ประเมินผลในเบื้องต้นได้ เนื่องจากวิธีการทดสอบการร่ัวซึมในปัจจุบันยัง
ไม่มีวิธีการใดที่จะให้ความน่าเชื่อถือได้มากที่สุด28

จากการศึกษาเพื่อทดสอบความแนบสนิทของซีเมนต์ส�ำหรับอุด
คลองรากท้ังสองชนิดพบว่ากัตตาโฟลว์มีการรั่วซึมที่มากกว่าเอเอชพลัส  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Martha ที่พบว่าเมื่อเปรียบเทียบอัตราการ
ร่ัวซึมของกัตตาโฟลว์กับเอเอชพลัส พบว่า กัตตาโฟลว์มีแนวโน้มของการ
รัว่ซมึทีม่ากกว่าเอเอชพลสัและเมือ่ระยะเวลาผ่านไป 12 สปัดาห์ เนือ่งจาก
คุณสมบัติของซีเมนต์อุดคลองรากทั้งสองชนิดที่ยังไม่สามารถแทรกซึม
เข้าไปในผนังคลองรากฟันได้อย่างสมบูรณ์ จากการศึกษายังพบว่า ซีเมนต ์
อคุคลองรากทัง้สองชนดิมแีนวโน้มการรัว่ซึมทีเ่พิม่ข้ึนแต่ไม่พบความแตกต่าง 
ของการร่ัวซึมอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติของซีเมนต์อดุคลองรากของทัง้สอง 
ชนิด22 การศึกษาของ Roggendorf30  พบว่ากัตตาโฟลว์มีแนวโน้มที ่
น่าจะมีการรั่วซึมน้อยกว่าเอเอชพลัสด้วยการใช้วิธีการอุดแบบเดียวกัน แต่
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เนื่องจากในการศึกษายังใช้กลุ่ม
ตัวอย่างจ�ำนวนน้อย และยังพบว่ากัตตาโฟลว์ไม่มีคุณสมบัติในการยึดติด
กบัเนือ้ฟันเหมอืนกบัคณุสมบัติของเรชนิซีเมนต์ ซ่ึงสอดคล้องกับการศกึษา
ของ layouti31 ได้ศกึษาคณุสมบัตคิวามเป็นเนือ้เดยีวกนัและความแนบสนทิ 
ของกัตตาโฟลว์โดยค�ำนวณเป็นพื้นที่ของการเกิดพื้นที่ที่ซีเมนต์ส�ำหรับ
อุดคลองรากไม่สามารถแทรกผ่านได้ที่ระดับต่างๆ เทียบกับการอุดโดยใช้ 
เอเอชพลสั พบว่าพ้ืนทีข่องการเกดิช่องว่างของกตัตาโฟลว์น้อยกว่าเอเอชพลสั
เมือ่ตดัชิน้ส่วนมาตรวจด้วยกล้อง stereomicroscope ก�ำลงัขยาย 20 เท่า 
พบว่ากตัตาโฟลว์มกีารแนบสนทิอย่างมากกบัผนงัคลองรากฟันแต่ไม่พบการ
แทรกซึมเข้าไปในท่อเดนทิน อาจเป็นไปได้ว่ากัตตาโฟลว์ไม่สามารถยึดติด 
กับผนังคลองรากฟันแต่ให้ความแนบสนิทที่ดี จึงยังพบว่ามีการรั่วซึมที ่
มากกว่าเอเอชพลัสในการศึกษานี้ การที่มีพื้นที่ของการเกิดช่องว่างของ 
กัตตาโฟลว์ที่น้อยกว่าอาจเนื่องมาจากคุณสมบัติของการขยายตัวของ 
กัตตาโฟลว์ที่มีความสามารถในการขยายตัวร้อยละ 0.2 เมื่อก่อตัวเต็มที่ 
จึงมีความสามารถที่จะให้ความแนบสนิทกันกับผนังคลองรากฟันแต่ไม่พบ
ว่ามีเรซินแทรกเข้าไปในส่วนท่อเนื้อฟัน

ในการศกึษาครัง้นีท้�ำการประเมนิการรัว่ซมึทนัทภีายหลงัทีซ่เีมนต์
ส�ำหรับอุดคลองรากเริ่มมีการก่อตัวจึงอาจเป็นสาเหตุที่ท�ำให้พบการร่ัวซึม 

ที่มากกว่า ผลของการทดลองที่ได้ไม่มีความแตกต่างกับการทดลองซึ่งผล
การทดลองในการศึกษาที่ผ่านมาได้ประเมินการรั่วซึมเมื่อเวลาผ่านไป 7 
วัน เป็นระยะเวลาของซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลองรากท้ังสองชนิดมีการก่อตัว 
เต็มที่จึงท�ำการทดสอบวัดการรั่วซึมในต�ำแหน่งระดับปลายราก พบว่า 
เมื่อวัสดุมีการก่อตัวเต็มที่พบการรั่วซึมของกัตตาโฟลว์มากกว่าเอเอชพลัส 
และวัสดุทั้งสองชนิดมีแนวโน้มมีการรั่วซึมที่เพิ่มขึ้นเมื่อระยะเวลาผ่านไป 
แต่ไม่มคีวามแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิที ่ระยะเวลา 1, 2 และ 12 
สัปดาห์32 ดังนั้นจากผลการทดลองดังกล่าว ไม่ว่าวัสดุจะมีการก่อตัวเต็มที่
หรอืเริม่มกีารก่อตัว เอเอชพลสัมคีณุสมบตัใินการต้านทานการรัว่ซมึทีด่กีว่า
กัตตาโฟลว์จากคุณสมบัติของการแทรกซึมและยึดติดกับผนังคลองรากฟัน
ซึ่งเป็นคุณสมบัติที่จ�ำเป็นอย่างยิ่งในการใช้เป็นซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลองราก

การศึกษานี้การรั่วซึมอาจเกิดเนื่องจากกัตตาโฟลว์ เป็นซิลิโคน 
ซลีเลอร์ ทีแ่ม้ว่าบรษิทัผูผ้ลติได้กล่าวถงึคณุสมบติัของซีเมนต์ส�ำหรบัอดุคลอง 
รากชนิดนี้ว่า มีการเปลี่ยนแปลงมิติน้อย ไม่ละลายตัวในน�้ำ ไม่หดตัวขณะ
ก่อตัว มีการขยายตัวเล็กน้อยร้อยละ 0.2 ไม่ยึดติดกับเนื้อฟัน แต่การขยาย
ตวัของวสัดทุ�ำให้เกดิความแนบสนทิกบัผนงัคลองราก16 จากคณุสมบตัขิอง
การไม่ยดึตดิกบัผนงัคลองรากฟันอาจจะเป็นสาเหตขุองการรัว่ซมึทีม่ากกว่า
เอเอชพลัสที่มีการยึดติดกับผนังคลองรากฟัน เมื่อสุ่มชิ้นตัวอย่างที่วัดการ 
รัว่ซมึไปตรวจด้วยกล้องจลุทรรศน์อเิลก็ตรอนชนดิส่องกราด พบว่า กตัตาโฟลว์ 
มีการแนบสนิทที่ดีกับผนังคลองรากฟัน แต่ยังพบว่ามีช่องว่างระหว่าง 
กัตตาเปอร์ชากับกัตตาโฟลว์และบางส่วนของกัตตาโฟลว์กับผนังคลอง
รากฟันแม้ว่าทั้งเอเอชพลัสและกัตตาโฟลว์จะมีรายงานว่ามีการขยายตัว
เล็กน้อยเมื่อก่อตัว33 แต่ในการศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิด
ส่องกราดในการศึกษานี้ พบว่า มีช่องว่างระหว่างกัตตาเปอร์ชากับผนัง
คลองรากฟันในบางต�ำแหน่งซึ่งอาจจะเป็นสาเหตุที่ท�ำให้เกิดการรั่วซึม33  
ซึง่การเกิดช่องว่างอาจเกิดจากการหดตัวระหว่างเกิดปฏกิิรยิา รวมทัง้ภายหลงั 
การเกิดปฏิกิริยามีผลพลอยได้ คือ แอลกอฮอล์เกิดขึ้นท�ำให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงมิติของวัสดุ16 ช่องว่างที่พบจากการศึกษานี้ สอดคล้องกับ 
การศึกษาของ Gencoglu ที่พบว่ามีความแนบสนิทระหว่างกัตตาโฟลว์ 
กับผนังคลองรากฟันเกิดจากการขยายตัวของวัสดุ17 แม้ว่า Leski34 พบว่า 
กัตตาโฟลว์มีการไหลแทรกเข้าไปในท่อเนื้อฟันได้มากกว่าเอเอชพลัส เมื่อ
ส่องดูด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด ในการศึกษานี้พบว่า
เอเอชพลัสมีการแทรกเข้าไปในท่อเนื้อฟันที่มากกว่ากลุ่มที่ใช้กัตตาโฟลว์
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สรุป
	ในการศึกษานี้เมื่อทดสอบการซึมของน�้ำพบว่ากลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชาร่วมกับเอเอชพลัส ซึ่งเป็นซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลองรากฟันที่มี 

ส่วนประกอบของเรซินให้ความแนบสนิทที่ดีกว่ากัตตาโฟลว์ซึ่งเป็นซีเมนต์ส�ำหรับอุดคลองรากชนิดซิลิโคนร่วมกับกัตตาเปอร์ชา 

References
1.	 Bystrom A, Sundqvist G. Bacteriologic evaluation of the efficacy 

of mechanical rootcanal instrumentation in endodontic 
therapy. Scand J Dent Res 1981; 89:321-8.

2.	 Grossman L, Oliet S. Endodontic Practice. Philadelphia, Lea 
& Febiger; 1988.

3.	 Schilder H. Filling root canals in three dimensions. Dent Clin 
North Am 1967;723-44.

4.	 Sundqvist G, Figdor D. Endodontic treatment of apical  
perodontitis. Essential endodontology: prevention and treatment 
of apical periodotitis. Backwell Science 1998;242-77.

5.	 Briseno BM, Willershausen B. Root canal sealer cytotoxicity 
on human gingival fibroblasts: 2. Silicone- and resin-based 
sealers. J Endod 1991; 17:537-40.

6.	 Huang TH, Lii CK, Chou MY, Kao CT. Lactate dehydrogenase 
leakage of hepatocytes with AH26 and AH Plus sealer  
treatments. J Endod 2000; 26:509-11.

7.	 Miletic I, Prpic-Mehicic G, Marsan T, Tambic-Andrasevic A, 
Plesko S, Karlovic Z, et al. Bacterial and fungal microleakage 
of AH26 and AH Plus root canal sealers. Int Endod J 2002; 
35:428-32.

8.	 Timpawat S, Sripanaratanakul S. Apical sealing ability of 
glass ionomer sealer with and without smear layer. J Endod 
1998; 24:343-5.

9.	 Pommel L, About I, Pashley D, Camps J. Apical leakage of 
four endodontic sealers. J Endod 2003; 29:208-10.

10.	 Limkangwalmongkol S, Abbott PV, Sandler AB. Apical dye 
penetration with four root canal sealers and gutta-percha 
using longitudinal sectioning. J Endod 1992; 18:535-9.

11.	 Eldeniz AU, Erdemir A, Belli S. Shear bond strength of three 
resin based sealers to dentin with and without the smear 
layer. J Endod 2005; 31: 293-6.

12.	 Leonardo MR, da Silva LA, Almeida WA, Utrilla LS. Tissue 
response to an epoxy resin-based root canal sealer. Endod 
Dent Traumatol 1999; 15: 28-32.

13.	 Azar NG, Heidari M, Bahrami ZS, Shokri F. In vitro cytotoxicity 
of a new epoxy resin root canal sealer. J Endod 2000;26:462-5.

14.	 De Almeida WA, Leonardo MR, Tanomaru Filho M, Silva LA. 
Evaluation of apical sealing of  three endodontic sealers. Int 
Endod J 2000;33:25-7.

15.	 Wu MK, De Gee AJ, Wesselink PR, Moorer WR. Fluid transport 
and bacterial penetration along root canal fillings. Int Endod 
J 1993; 26:203-8.

16.	 Rizzo F, Nocca G. In vitro evaluation of a new experimental 
endodontic sealer, the 33rd annual meeting of the AADR 
March 10-13, 2004 Honolulu: USA; 2004.

17.	 De Moor RJ, Hommez GM. The long-term sealing ability of 
an epoxy resin root canal sealer used with five gutta percha 
obturation techniques. Int Endod J 2002; 35:275-82.

18.	 Wu MK, Wesselink PR. Endodontic leakage studies  
reconsidered. Part I. Methodology, application and relevance. 
Int Endod J 1993; 26:37-43.

19.	 Miletic I, Devcic N, Anic I, Borcic J, Karlovic Z, Osmak M. The 
cytotoxicity of RoekoSeal and AH plus compared during 
different setting periods. J Endod 2005;31:307-9.

20.	 Pommel L, Jacquot B, Camps J. Lack of correlation among 
three methods for evaluation of apical leakage. J Endod 
2001; 27: 347-50.

21.	 Matloff IR, Jensen JR, Singer L, Tabibi A. A comparison of 
methods used in root canal sealability studies. Oral Surg Oral 
Med Oral Pathol 1982; 53:203-8.

22.	 Timpawat S, Amomchat C, Trisuwan WR. Bacterial coronal 
leakage after obturation with three root canal sealers. J 
Endod 2000; 27:36-9.

23.	 Wu MK, Tigos E, Wesselink PR. An 18-month longitudinal study 
on a new silicon-based sealer, RSA RoekoSeal: a leakage study 
in vitro. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 
2002; 94:499-502.

24.	 Shiveley J, Reader A, Beck M, Melfi R, Meyers W. An in 
vitro autoradiographic study comparing the apical seal of  
uncatalyzed Dycal to Grossman’s sealer. J Endod 1985; 
11:62-6.

25.	 Xu Q, Fan MW, Fan B, Cheung GS, Hu HL. A new quantitative 
method using glucose for analysis of endodontic leakage. Oral 
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2005; 99:107-11.

26.	 Sugawara A, Chow LC, Takagi S, Chohayeb H. In vitro  
evaluation of the sealing ability of a calcium phosphate 
cement when used as a root canal sealer-filler. J Endod 
1990; 16:162-5.

27.	 Mattison GD, von Fraunhofer JA. Electrochemical microleakage 
study of endodontic sealer/cements. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol 1983; 55:402-7.

28.	 Cobankara FK, Adanr N, Belli S. Evaluation of the influence 
of smear layer on the apical and coronal sealing ability of 
two sealers. J Endod 2004;30:406-9.

29.	 Orstavik D, Nordahl I, Tibballs JE. Dimensional change  
following setting of root canal sealer materials. Dent Mater 
2001; 17:512-9.

30.	 Roggendorf M, Eber J, Petschelt A. Microleakage of a new  
guttapercha root canal filling material. Int Endon J 2005; 
38:933.

31.	 Elayouti A, Achleithner C, Lost C, Weiger R. Homogeneity and 
adaptation of a new gutta-percha paste to root canal walls. 
J Endod 2005; 31:687-90.

32.	 Padachey N, Patel V, Santerre P, Cvitkovitch D, Lawrence 
HP, Friedman S. Resistance of a novel root canal sealer to 
bacterial ingress in vitro. J Endod 2000; 26:656-9.

33.	 Skinner RL, Himel VT. The sealing ability of injection-molded 
thermoplasticized gutta - percha with and without the use 
of sealers. J Endod 1987;13:315-7.

34.	 Leski M, Pawlicka H. A comparison of the penetration of 
three sealers into dentinal tubules: a SEM study. Int Endod 
J 2005;38:932.

ปีที่ 43 ฉบับที่ 1 มกราคม - กุมภาพันธ์ 2561 119



ความสัมพันธ์ระหว่างความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน กับสภาวะสุขภาพของเนื้อเยื่อ
ที่รองรับรากฟันเทียม

สุวลี ถาวรรุ่งโรจน์ ท.บ.
กลุ่มงานทันตกรรม สถาบันประสาทวิทยา เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400

Abstract: Association between the Width of Keratinized Gingiva and the 
Health Status of Supporting Tissues Around Dental Implants

Thawornrungroj S
Dental Department, Prasart Neurological Institute, Khet Rajatavee, Bangkok, 10400
(E-mail: suwalee5161@hotmail.com)

The purpose of this study was to determine the association between the keratinized gingiva width and the health status 
of the supporting tissue around dental implants. The data of 342 functioning dental implants from 171 non-DM and non-smoking 
subjects were collected. Clinical parameters were recorded including plaque index, bleeding index, gingival index, probing 
pocket depth and the width of keratinized gingiva. Results showed the positive correlation between all clinical parameters with the 
width of keratinized gingiva. When data were dichotomized by the keratinized gingiva width, plaque index score, bleeding index 
score, gingival index score and  probing pocket depth were significantly higher for those implants with a narrow zone (< 2 mm) 
compared with  a wider keratinized gingiva band (> 2 mm.). In conclusion, the inadequate of the keratinized gingiva around dental 
implants was associated with higher plaque accumulation, bleeding on probing, gingival inflammation and probing pocket depth.

Keywords : Keratinized gingiva, Dental implants

บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ของการศกึษานีเ้พือ่ให้ทราบถงึความสมัพนัธ์ระหว่าง

ความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน กับสภาวะสุขภาพของเนื้อเยื่อที่รองรับ
รากฟันเทียม โดยเก็บรวบรวมข้อมูลของรากฟันเทียมจ�ำนวน 342 ราก 
จากผูป่้วยจ�ำนวน 171 ราย ทีไ่ม่เป็นโรคเบาหวาน และไม่สบูบุหรี ่ตวัแปรทาง 
คลินิกที่บันทึก ได้แก่ ดัชนีคราบจุลินทรีย์ ดัชนีการมีเลือดออก ดัชนีสภาพ 
เหงอืก ความลึกร่องปริทนัต์ และความกว้างของเหงอืกทีม่เีคอราทนิ ผลการ 
ศกึษาแสดงถงึความสมัพนัธ์ระหว่างค่าตวัแปรทางคลนิกิกบัความกว้างของ
เหงือกที่มีเคอราทิน และเมื่อข้อมูลถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มโดยพิจารณา
จากความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน พบว่าค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ ดัชนี
การมีเลือดออก ดัชนีสภาพเหงือก และความลึกร่องปริทันต์ มีค่าสูงอย่างม ี
นยัส�ำคญัในกลุม่ทีม่คีวามกว้างของเหงอืกทีม่เีคอราทนิน้อยกว่า 2 มลิลเิมตร 
เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่เหงือกทีม่เีคอราทนิมากกว่าหรอืเท่ากบั 2 มิลลิเมตร  
โดยสรปุ สภาพเหงอืกทีม่เีคอราทนิไม่เพยีงพอ จะมคีวามสมัพนัธ์กบัการสะสม 
คราบจุลินทรีย์ มีเลือดออก มีเหงือกอักเสบ และมีร่องลึกปริทันต์มากขึ้น

ค�ำส�ำคัญ : เหงือกที่มีเคอราทิน รากฟันเทียม

บทน�ำ 
ฟันเป็นอวยัวะทีม่คีวามส�ำคัญช่วยในการบดเค้ียวอาหาร ช่วยออกเสยีง  

และเสริมความสวยงามของใบหน้า  เมื่อผู้ป่วยต้องสูญเสียฟันไป จึงจ�ำเป็น
ต้องใส่ฟันทดแทนเพื่อช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการบดเคี้ยวอาหาร การใส่
ฟันเทียมทดแทนนั้นมี 2 แบบด้วยกัน ได้แก่ ฟันเทียมชนิดถอดได้ แต่หาก
ผู้ป่วยท�ำความสะอาดฟันไม่ดีพอ จะก่อให้เกิดฟันผุได้ง่าย เกิดโรคเหงือก 
อกัเสบ และอาจลกุลามจนกลายเป็นโรคปรทินัต์อกัเสบได้ และเมือ่ใช้ฟันเทยีม 
ไปนานๆ อาจมีการละลายตัวของกระดูกขากรรไกรมากขึ้น ส่งผลท�ำให้

ฟันเทียมหลวมได้ ฟันเทียมอีกชนิดหนึ่ง คือ สะพานฟัน เป็นฟันเทียมแบบ
ติดแน่น ข้อเสียคือจะต้องกรอลดขนาดฟันข้างเคียงให้เล็กลงอย่างน้อย 
2 ซ่ีขึ้นไป ซึ่งในปัจจุบันไม่เป็นที่นิยมท�ำกันแล้ว ดังนั้นจึงได้มีการริเริ่ม
น�ำเอารากฟันเทียมมาบูรณะทดแทนฟันที่สูญเสียไป ซึ่งรากฟันเทียมนั้น
ถือว่าเป็นการรักษาแบบใหม่ที่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างมากในทาง
ทันตกรรม ส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยที่ได้รับความทุกข์ทรมานจากการสูญเสียฟัน
ไปนั้น กลับมามีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น จากการที่รากฟันเทียมมีประสิทธิภาพ
ในการบดเคีย้วทีส่มบรูณ์ใกล้เคยีงกับฟันธรรมชาตมิากทีส่ดุ มรีายงานความ
ส�ำเรจ็ของผลการรกัษาในระยะยาวจากการใช้รากฟันเทยีมรองรับฟันเทยีม
โดยเฉพาะในกรณีของการใส่ฟันเทียมเพื่อบูรณะทดแทนการสูญเสียฟันไป 
ทุกซ่ีในปาก1-3 โดยผู้ป่วยมีความพึงพอใจทั้งในด้านประสิทธิภาพของการ 
บดเคีย้วทีดี่ขึน้ การยดึเกาะของฟันเทยีมทีแ่น่นขึน้ เมือ่เปรยีบเทยีบกับการ
ใส่ฟันเทียมทั้งปากแบบปกติที่ไม่มีรากฟันเทียมช่วยยึดติด1 ปัจจุบันการใส่ 
รากฟันเทียมถือเป็นอีกทางเลือกหนึ่งของการใส่ฟันชนิดติดแน่นที่ก�ำลัง 
ได้รับความนิยมเพ่ิมมากข้ึนเรื่อยๆ แต่อย่างไรก็ตามการฝังรากฟันเทียม 
จะต้องประเมินสภาพเหงือกบริเวณที่จะท�ำก่อนเสมอว่าเหมาะสมหรือไม่ 
จากงานศึกษาของ Lang4  แสดงให้เห็นว่าฟันที่มีเยื่อบุผิวเหงือกชนิดที่มี
เคอราทินน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร สามารถพบการอักเสบที่เห็นได้ทางคลินิก 
ร่วมกับมีส่ิงรั่วข้นของเหงือกในปริมาณมากหรือน้อยต่างกันในแต่ละคน  
ถงึแม้บรเิวณนัน้จะไม่พบคราบจลุนิทรีย์กต็าม จากผลการศกึษาได้ข้อสรปุว่า 
เหงือกปกติต้องมีเคอราทิน 2 มิลลิเมตร ประกอบด้วยเหงือกยึดอย่างน้อย 
1 มิลลิเมตร และเหงือกอิสระ อีก 1 มิลลิเมตร จึงเป็นที่มาของเกณฑ์ใน
การท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกเพื่อเพิ่มความกว้างของเหงือกที่มี
เคอราทิน และเหงือกยึดอย่างแพร่หลายในช่วงระยะเวลาหนึ่ง นอกจากนี้
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มรีายงานการศกึษาของ Wilson5 ท่ีสนบัสนนุการศึกษาดงักล่าว โดยพบว่า 
ร้อยละ 18 ของฟันทีม่เีหงอืกยดึไม่พอเพยีง จะมเีหงอืกร่นเพ่ิมข้ึนร่วมกับการ
สญูเสยีการยดึ ต่อมามกีารศึกษาระยะยาวอกีหลายการศึกษา6-10 ได้รายงาน
ผลว่า บริเวณเหงือกที่มีเคอราทินและเหงือกยึดน้อย อาจไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ
ศลัยกรรมปลกูเนือ้เยือ่เหงอืกเสมอไป ถ้าผู้ป่วยสามารถแปรงฟัน รกัษาความ
สะอาด ก�ำจัดคราบจุลินทรีย์ได้ถูกวิธี ก็สามารถควบคุมการอักเสบ และคง
สภาพเหงือกและอวัยวะปริทันต์ที่สมบูรณ์ได้ เนื่องจากความแตกต่างของ
แต่ละคน จึงไม่สามารถก�ำหนดค่าของเหงอืกยดึเป็นตวัเลขว่าควรเป็นเท่าใด 
และไม่สามารถบอกได้ว่า เหงือกยดึถ้ามคีวามกว้างน้อยกว่าเท่าใด ถงึจ�ำเป็น
ต้องท�ำศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืก ส่วนโรคทีเ่กีย่วข้องระหว่างรากฟัน
เทียมและอวัยวะปริทันต์ ได้แก่ โรคเยื่อเมือกอักเสบรอบรากฟันเทียม คือ
การอกัเสบทีเ่กดิข้ึนเนือ่งจากมกีารสะสมของคราบจลุนิทรย์ีรอบๆ  รากฟัน
เทยีม ซ่ึงคล้ายคลงึกบัโรคเหงอืกอกัเสบ เป็นการอกัเสบแบบผนักลับได้ของ
เนือ้เยือ่อ่อนรอบๆ รากฟันเทยีม มกัแสดงลกัษณะทางคลนิกิให้เหน็ในระยะ
เริ่มแรก และโรคเนื้อเยื่อรอบสิ่งปลูกฟันอักเสบ เป็นการสูญเสียกระดูก
รองรบั เนือ่งมาจากการอกัเสบของเนือ้เยือ่รอบๆ รากฟันเทยีมลกุลามไปถงึ
กระดกู มลีกัษณะคล้ายคลงึกบัโรคปรทินัต์อกัเสบ โดยทัง้สองโรคนีเ้กดิจาก
เชื้อแบคทีเรียที่อยู่รอบๆอวัยวะปริทันต์11 มีหลายงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับ 
เร่ืองนี ้และผูศ้กึษาพยายามทีจ่ะหาข้อสรปุเกีย่วกบัความสัมพนัธ์ของเหงอืก
ที่มีเคอราทิน ว่ามีความจ�ำเป็นต่อการคงสภาพของอวัยวะปริทันต์โดยรอบ
รากฟันเทียมหรือไม่

งานศึกษาที่สนับสนุนความส�ำคัญของความกว้างของเหงือกท่ีมี 
เคอราทนิทีเ่พียงพอกบัเนือ้เยือ่รอบๆ รากฟันเทยีม ได้แก่งานวจิยัของ Warrer12  
พบว่า บริเวณของเนื้อเยื่อเคอราทินที่มีไม่เพียงพอนั้นมีแนวโน้มที่จะเกิด
การท�ำลายของเนื้อเยื่อโดยแบคทีเรียที่สะสมอยู่รอบๆ รากฟันเทียมที่อยู่
บริเวณทีไ่ม่มเีนือ้เย่ือเคอราทนิมกัพบการอกัเสบรอบๆ มากกว่า และพบว่า 
จะสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์เร็วกว่ารากฟันเทียมบริเวณที่ม ี
เนือ้เย่ือเคอราทนิ  Bengazi13 ศึกษาการเปล่ียนแปลงของเนือ้เยือ่รอบรากฟัน 
เทียมภายหลังการฝังรากฟันเทียมไปแล้ว 2 ปี พบเหงือกร่นด้านใกล้ลิ้นใน
ฟันล่าง เนื้อเยื่อรับแรงบดเคี้ยวลดลง มีการโยกของรากฟันเทียม Chung14 
และ Adibrad15 พบว่า รากฟันเทียมที่มีบริเวณเนื้อเยื่อเคอราทินโดยรอบ 
ไม่เพียงพอนัน้จะมีคราบจลุนิทรีย์สะสม มกีารอกัเสบของเนือ้เยือ่ เลอืดออก 
เมื่อหยั่งปริทันต์ และเหงือกร่นมากขึ้น โดยพบมีความสัมพันธ์อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ และมีอีกหลายการศึกษา16-20 ที่ผลการศึกษาสนับสนุน
ข้อความทีว่่าการมอียูข่องเนือ้เยือ่เคอราทนินัน้มีความส�ำคญัต่อการควบคุม
การสะสมของคราบจุลินทรีย์ การอักเสบและการคงสภาพอวัยวะปริทันต์
โดยรอบรากฟันเทียม จากงานวิจัย Roos Jansaker ในปีค.ศ. 200621-23 

ได้ติดตามประเมินผลภายหลังจากการฝังรากฟันเทียม 9-14 ปี โดยศึกษา
ความสัมพันธ์ของการสูญเสียรากฟันเทียมกับปัจจัยต่างๆ ซึ่งพบสัมพันธ ์
กบัประวัตกิารเป็นโรคปรทินัต์อกัเสบ พบโรคเยือ่เมอืกอกัเสบรอบรากฟันเทยีม  
ร้อยละ 48.0 โรคเนื้อเยื่อรอบสิ่งปลูกฟันอักเสบร้อยละ 6.6 ซึ่งปัจจัย 
ที่มีผลต่อการเกิดพยาธิสภาพของรากฟันเทียม คือ ประวัติการเป็นโรค 
ปริทันต์อักเสบ และการสูบบุหรี่ นอกจากนี้ยังพบว่า ปริมาณเนื้อเยื่อที่มี 
เคอราทนิน้อยรอบรากฟันเทยีมนัน้มคีวามสมัพนัธ์กบัปริมาณคราบจลุนิทรย์ี
ที่สะสมและการอักเสบต่อเนื้อเยื่อ แต่ไม่ส่งผลต่อกระดูกรอบรากฟันเทียม
ที่ละลายในแต่ละปี การมีอยู่ของเนื้อเยื่อที่มีเคอราทินรอบรากฟันเทียมนั้น 
น่าจะช่วยลดการเกิด peri-implantitis และช่วยคงสภาพเนื้อเยื่ออ่อน 
ในรากฟันเทยีม อย่างไรกต็ามกย็งัขาดข้อมลูทีจ่ะสรปุได้ว่า เนือ้เยือ่เคอราทนิ  
มคีวามจ�ำเป็นเพียงใดต่อการคงสภาพของการละลายของกระดกู แต่งานวจิยั 
ของ  Kim24  รายงานผลว่า ไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติขิอง
ดัชนีเหงือกอักเสบ กับดัชนีคราบจุลินทรีย์ ในกรณีที่มีหรือไม่มีเนื้อเยื่อที่ม ี
เคอราทนิ แต่เนือ้เยือ่ด้านแก้มทีร่่นและกระดกูทีม่กีารละลายนัน้เกิดในกรณีที ่
พบเนือ้เยือ่ไม่มเีคอราทนิ มงีานวจิยัของ Esper25  ทีผ่ลการศกึษาไม่สนบัสนนุ 

ความส�ำคญัของการกว้างของเนือ้เยือ่เคอราทนิทีเ่พยีงพอกับเนือ้เยือ่รอบๆ 
รากฟันเทียม โดยกล่าวว่าถ้าท�ำความสะอาดรากฟันเทียมดีๆ สภาพของ 
อวยัวะปรทินัต์โดยรอบ จะยงัปกติ ถงึแม้บรเิวณนัน้จะไม่มเีนือ้เยือ่เคอราทิน 
ก็ตาม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Wennstrom9, 26 ผล 
การศึกษาที่ว่าการไม่มีเนื้อเยื่อเคอราทินนั้นส่งผลเล็กน้อย หรือไม่มีผลเลย
ต่อระดับกระดูกเบ้าฟัน โดยควรตระหนักไปที่การดูแลท�ำความสะอาด
สุขภาพช่องปาก ถึงจะคงสภาพทั้งเนื้อเยื่ออ่อนและเนื้อเยื่อแข็งรอบๆ
รากฟันเทยีมได้ และการศกึษาของ Roccuzzo27 ศกึษาเปรยีบเทยีบผูป่้วยที่
มสีภาวะเนือ้เยือ่รอบๆ รากฟันเทยีมปกต ิกบักลุม่ทีร่กัษาโรคปรทินัต์อักเสบ
อยู ่โดยตดิตามประเมนิผล 10 ปีภายหลงัการฝังรากฟันเทยีมไป ผลทีไ่ด้คอื
กลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัติการักษาโรคปริทันต์อักเสบจะมีอัตราการอยู่รอดของ
รากฟันเทียมต�่ำกว่า และมีจ�ำนวนต�ำแหน่งท่ีมีการละลายตัวของรากฟัน
เทียมมากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  ดังนั้นแสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญ
ของการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ืองเพ่ือควบคุมคราบจุลินทรีย์เป็นเร่ืองส�ำคัญ  
มีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ28 ได้ศึกษาเก่ียวกับบทบาทของ
เนื้อเยื่อเคอราทิน กับการคงสภาพเนื้อเย่ือรอบๆ รากฟันเทียม ผลที่สรุป 
มานัน้จะเป็นการไม่สนบัสนนุหรอืปฏิเสธ ความจ�ำเป็นของเนือ้เยือ่เคอราทนิ  
กับการป้องกันเหงือกร่นหรือการสูญเสียรากฟันเทียมไป โดยไม่ได้สรุป 
อย่างแน่ชัดถึงความจ�ำเป็นของการมีเนื้อเยื่อเคอราทิน เน่ืองจากมีการ 
บอกแย้งของการวัดค่าต่างๆ ที่ใช้เป็นตัวบ่งชี้ ท�ำให้ไม่สามารถระบุได้อย่าง
แน่ชัด อีกทั้งหลายงานวิจัยก็ไม่ได้บอกถึงการสอนให้ผู้ป่วยดูแลสุขภาพ
ด้วยหรือไม่ ชนิดของรากเทียม พื้นผิวแต่ละแบบ วิธีการบูรณะต่างๆ  
ซึง่สิง่ต่างๆ เหล่านีก็้จะมามผีลต่อการทดสอบได้ทัง้สิน้ อกีทัง้ยงัมปัีจจยัอืน่ๆ 
ซึ่งก็มีผลต่อรากฟันเทียมอีกมากมาย เช่น ต�ำแหน่งรากฟันเทียม สภาวะ 
การสูบบุหรี่ ช่วงเวลาการนัดกลับมาตรวจอีกครั้ง และปัจจัยสุดท้ายที่
ส�ำคญัมากกค็อื การแตกต่างของคณุภาพและลักษณะของเนือ้เยือ่เคอราทนิ 
ในแต่ละบุคคล ซึ่งปัจจัยนี้ก็ควรจะอยู ่ในงานวิจัยส�ำหรับในอนาคต 
ต่อไปด้วย 

ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์ต้องการศึกษาหาความ
สัมพันธ์ระหว่างความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทินกับสภาวะสุขภาพของ
เนื้อเยื่อที่รองรับรากฟันเทียม 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังที่เก็บรวบรวมจาก

แบบบันทึกข้อมูลของผู ้ป่วยในโครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติ
พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่ 9 เนื่องในโอกาสมหามงคลเฉลิม
พระชนมพรรษา 80 พรรษา ทีผู้่ป่วยได้รับการรักษาโดยการฝังรากฟันเทยีม 
ที่กลุ ่มงานทันตกรรม สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ ต้ังแต่ 
ปี พ.ศ. 2551 - 2555 จ�ำนวน 477 ราย รวม 954 ราก ซึ่งแบบบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วยนี้ได้เก็บไว้ที่กลุ่มงานทันตกรรม สถาบันประสาทวิทยาโดยมี
ผู้บันทึกเพียงคนเดียว ซึ่งได้ผ่านการอบรมตามเกณฑ์ที่ตั้งไว้ เกณฑ์ในการ
คัดเลือกข้อมูลของผู้ป่วยที่น�ำมาศึกษา คือ ผู้ป่วยต้องไม่เป็นโรคเบาหวาน 
และไม่สูบบุหรี่ หรือ เลิกสูบบุหร่ีมาแล้วอย่างน้อย 1 ปี ไม่เป็นผู้พิการที่
ไม่สามารถดูแลสุขภาพในช่องปากของตนเองได้ ผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปาก 
และได้รับการฝังรากฟันเทียมจ�ำนวน 2 รากในขากรรไกรล่าง เพื่อช่วยยึด
ฟันเทยีมท้ังปากไว้ มีการบนัทกึข้อมลูตดิตามประเมนิผลภายหลงัจากการใส่ 
รากฟันเทียมไปแล้ว 1 ปี เกี่ยวกับสภาพเหงือกตามค่าตัวแปรต่างๆ ได้แก่ 
ดัชนีคราบจุลินทรีย์ ( Plaque Index) (PI) ดัชนีการมีเลือดออก (Bleeding 
Index) (BI) ดัชนีสภาพเหงือก (Gingival Index) (GI) ความลึกร่องปริทันต์
(Probing Pocket Depth) (PPD) และความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน
(Keratinized gingiva) (KG) ผู้ป่วยได้รับค�ำแนะน�ำในการดูแลสุขภาพใน
ช่องปาก วิธีการดูแลท�ำความสะอาดรากฟันเทียมวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
โดยใช้ตัวแปรในการค�ำนวณ ได้แก่ 

ปีที่ 43 ฉบับที่ 1 มกราคม - กุมภาพันธ์ 2561 121



1. Plaque Index (PI)  ดัชนีคราบจุลินทรีย์ 
	 บันทึกเป็น 0, 1, 2 และ 3 ตามดัชนี ของ Mombelli29 โดยมีเกณฑ์ดังนี้

		 0 = ตรวจไม่พบคราบจุลินทรีย์
		 1 = ตรวจพบคราบจุลินทรีย์ขณะลากเครื่องมือตรวจปริทันต์โดยรอบ 
		 2 = ตรวจพบคราบจุลินทรีย์ได้ด้วยตาเปล่า
		 3 = ตรวจพบคราบจุลินทรีย์ปกคลุมจ�ำนวนมาก 

2. Bleeding Index (BI)  ดัชนีการมีเลือดออก
	 วัดการมีเลือดออก โดยการหยั่งเครื่องมือตรวจปริทันต์ผ่านไปตามขอบเหงือก (Bleeding on probing) ด้วยแรงไม่เกิน 0.25 นิวตัน แสดงถึง
สภาวะการมีเลือดออกของเนื้อเยื่อรอบๆ รากฟันเทียม บันทึกเป็น 0, 1, 2 และ 3 ตามดัชนี ของ Mombelli29 โดยมีเกณฑ์ดังนี้

		 0 = ไม่มีเลือดออกขณะลากเครื่องมือตรวจปริทันต์ผ่านไปตามขอบเหงือก 
		 1 = มีเลือดออกเป็นจุดสามารถมองเห็นได้
		 2 = มีเลือดออกและเห็นเป็นเส้นตลอดขอบเหงือก
		 3 = มีเลือดออกจ�ำนวนมาก

3. Gingival index (GI)  ดัชนีสภาพเหงือก 
แสดงระดับการอักเสบของเหงือกรอบรากฟันเทียม บันทึกเป็น 0, 1, 2 และ 3 ตามดัชนี ของ Loe30

		 0 = ลักษณะเนื้อเยื่อปกติ 
		 1 = แสดงลักษณะการอักเสบเล็กน้อย สีเปลี่ยนไป และบวมเล็กน้อย 
		 2 = แสดงลักษณะการอักเสบปานกลาง สีแดง บวม และเงา 
		 3 = แสดงลักษณะการอักเสบมาก สีแดง บวม เป็นแผล เลือดออกเองแม้ไม่ได้ลากเครื่องมือตรวจปริทันต์ผ่านไปตามขอบเหงือก 

4. Probing Pocket Depth (PPD) คือ ความลึกร่องลึกปริทันต์ วัดจากขอบเหงือกถึงก้นร่องลึกปริทันต์โดยมีหน่วยวัดเป็นมิลลิเมตร ใช้เครื่องมือตรวจ 
ปริทันต์ที่ท�ำจากพลาสติกชนิดมีแถบสี
5. Keratinized gingiva (KG) คือ วัดความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน มีหน่วยเป็นมิลลิเมตรโดยเลือกศึกษาเฉพาะข้อมูลของเหงือกด้านกระพุ้งแก้ม
เท่านั้น เพราะเป็นต�ำแหน่งที่วัดความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทินได้แม่นย�ำ และง่ายที่สุด 

หลังจากเก็บรวบรวมข้อมูลเรียบร้อยแล้ว น�ำข้อมูลไปค�ำนวณโดยใช้โปรแกรม SPSS ค�ำนวณหาความสัมพันธ์ของ KG กับค่าตัวแปรต่างๆ ได้แก่ 
PI  BI  GI  PPD โดยใช้ Pearson’s correlation coefficient Test แบ่งกลุ่มตัวอย่างตามความกว้างของ KG ออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม 1 มีค่า KG > 
2 มม. ส่วนกลุ่ม 2 มีค่า KG < 2 มม. เปรียบเทียบค่าตัวแปรต่างๆ ระหว่าง 2 กลุ่ม โดยใช้ สถิติ Independent T Test เนื่องจากค่าตัวแปรต่างๆ มีการ
แจกแจงแบบปกติ ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 99 (p < 0.01)

ผล
	รวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยได้ทั้งหมด 171 ราย ซึ่งได้รับการฝังรากฟันเทียมรายละ 2 ราก ที่ต�ำแหน่งฟันเขี้ยวของขากรรไกรล่าง รวมรากฟันเทียม 

ทั้งหมด 342 ราก ผู้ป่วยมีอายุ 60-85 ปี เฉลี่ย 71.29 + 6.783 ปี เพศหญิง 112 ราย คิดเป็นร้อยละ 65.5 เพศชาย 59 ราย คิดเป็นร้อยละ 34.5 
ส่วนค่าเฉลี่ยตัวแปรทางคลินิกต่างๆที่น�ำมาศึกษา (ตารางที่ 1)  

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าตัวแปรต่างๆ ทางคลินิก ทั้ง 5 ตัว

ตัวแปรทางคลินิก ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน(+)

Plaque index (PI) 0.80 0.62

Bleeding index (BI) 0.80 0.67

Gingival index (GI) 0.73 0.65

Probing pocket depth (PPD) 0.61 0.63

Keratinized gingiva (KG) 1.60 0.86

	จากการวิเคราะห์ทางสถิติพบว่าความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน มีความสัมพันธ์กับค่าตัวแปรทางคลินิกทั้ง 4 ตัว อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 99 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน กับค่าตัวแปรทางคลินิก 

ตัวแปรทางคลินิก p r

Plaque index (PI) 0.001* -0.669

Bleeding index (BI) 0.001* -0.650

Gingival index (GI) 0.001* -0.673

Probing pocket depth (PPD) 0.001* -0.690
*มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 99
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เมื่อเปรียบเทียบค่าตัวแปรทางคลินิกทั้ง 4 ตัว ระหว่างกลุ่ม 1 ที่มีความกว้างของเคอราทิน > 2 มม. จ�ำนวน  92 ราย กับกลุ่ม 2 ที่มีความกว้าง
ของเคอราทิน < 2 มม. จ�ำนวน 79 ราย พบว่า มีความแตกต่างกันของค่าตัวแปรทั้ง 4 ตัวระหว่าง 2 กลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น
ร้อยละ 99 (ตารางที่ 3) โดยพบว่าค่าตัวแปรทั้ง 4 ตัวในกลุ่มที่เหงือกมีปริมาณเคอราทินน้อยกว่า 2 มม. นั้นมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าอีกกลุ่ม ซึ่งแสดงให้เห็นถึง
สภาวะการอักเสบของเหงือกที่มีมากกว่า

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าตัวแปรต่างๆ ระหว่าง 2 กลุ่ม กลุ่ม 1 มีค่า KG > 2 มม. กับ กลุ่ม 2 มีค่า KG < 2 มม.

ตัวแปรทางคลินิก KG > 2 มม. KG < 2 มม. P-value

Mean SD (+) Mean SD (+)

Plaque index (PI) 0.46 0.51 1.20 0.48 P<0.001*

Bleeding index (BI) 0.41 0.51 1.25 0.55 P<0.001*

Gingival index (GI) 0.34 0.47 1.18 0.53 P<0.001*

Probing pocket
Depth (PPD)

0.22 0.39 1.09 0.53 P<0.001*

*มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่าง 2 กลุ่มที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 99

วิจารณ์
	จากผลการศกึษา แสดงให้เหน็ถงึความสมัพนัธ์ระหว่างความกว้าง

ของเหงือกที่มีเคอราทินกับตัวแปรทางคลินิกทั้ง 4 ตัวได้แก่ ดัชนีคราบ
จุลินทรีย์ ดัชนีการมีเลือดออก ดัชนีสภาพเหงือก และความลึกร่องปริทันต์ 
นอกจากนั้นแล้วยังพบความแตกต่างของตัวแปรทางคลินิกระหว่างกลุ่มที่
มีความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน > 2 มม. กับ < 2 มม.รอบรากฟัน
เทียมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซ่ึงการศึกษาน้ีสอดคล้องกับการศึกษา 
ก่อนหน้านีห้ลายๆ การศกึษา4,5,12-23 แสดงให้เหน็ถงึความส�ำคญัของเหงอืกทีม่ี
เคอราทนิกว้าง จะช่วยป้องกนัการรกุรานของเชือ้แบคทเีรยีเข้าสูเ่นือ้เยือ่รอบ 
รากฟันเทียมได้ดีกว่า แต่อย่างไรก็ตามในกลุ่มที่มีความกว้างของเหงือกที่มี
เคอราทิน < 2 มม.นั้นถึงแม้จะพบการสะสมของคราบแบคทีเรีย และการ
อักเสบของเหงือกมากกว่าอีกกลุ่มก็ตาม แต่ค่าเฉลี่ยตัวแปรทางคลินิกนั้นก็
ไม่ได้มีค่าสงูมากในระดบัรนุแรง แสดงให้เหน็ว่า ถ้าผูป่้วยท�ำความสะอาดได้ด ี
การอักเสบกมี็ไม่มากนกั เนือ่งจากผูป่้วยทีเ่ข้าร่วมโครงการฝังรากฟันเทยีม
นัน้ ได้รบัความรูเ้กีย่วกบัการดแูลรากฟันเทยีมเป็นอย่างด ีและมีการเน้นย�ำ้
ผูป่้วยทกุครัง้ทีม่าพบทนัตแพทย์ และผูป่้วยทีน่�ำมาศกึษานีเ้ราคัดเอาผู้ป่วยที่
เป็นโรคเบาหวานและยงัมปีระวตักิารสบูบหุรีอ่ยูอ่อก เพราะทัง้โรคเบาหวาน

และการสูบบุหรี่นั้น เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคปริทันต์อักเสบทั้งคู่22 
ซึง่อาจมผีลต่อการศึกษาได้ รวมทัง้ผู้ป่วยพกิารทีไ่ม่สามารถท�ำความสะอาด
ในช่องปากได้ดีพอ จึงมีผลต่อการดูแลท�ำความสะอาดรากฟันเทียมด้วย
เช่นกัน เพราะอย่างไรก็ตาม การท�ำความสะอาดฟันให้ดีนั้น ย่อมเป็นการ 
ป้องกันการอกัเสบของเหงอืกได้ดีทีสุ่ด หากแม้ว่าผู้ป่วยมเีหงอืกทีม่เีคอราทนิ 
กว้างๆ แต่ถ้าผูป่้วยท�ำความสะอาดไม่ดพีอ กท็�ำให้เกดิการอกัเสบของเหงอืก
รอบรากฟันเทียมได้เช่นกัน27

สรุป
ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน

นั้นมีความสัมพันธ์กับตัวแปรทางคลินิกทั้ง 4 ตัว ได้แก่ ดัชนีคราบจุลินทรีย์ 
ดชันกีารมเีลอืดออก ดชันสีภาพเหงอืก และความลกึร่องปรทินัต์ นอกจากนี ้
ยังพบว่า สภาพเหงือกที่มีเคอราทินไม่เพียงพอนั้น จะท�ำให้เกิดการสะสม
คราบจลุนิทรย์ี มเีลอืดออก มเีหงอืกอกัเสบ และมร่ีองลกึปรทินัต์มากขึน้ด้วย 
ดังน้ันก่อนการฝังรากฟันเทียมต้องพิจารณาถึงสภาพเหงือกที่มีเคอราทิน
ของผู้ป่วยประกอบด้วย
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Healthcare-associated bloodstream infections (HA-BSIs) related to substantial mortality and morbidity. These infections 
primarily caused by bacteria and classified as primary or secondary infection when associated with microbiological-confirmed of 
infection at other body sites. HA-BSIs were also associated with the increasing of multidrug resistant microorganisms (MDROs) which 
could severely limit treatment options, complicate medical management and prolong hospital stays. To address these issues, 
an HAI surveillance, including central-line associated bloodstream infection (CLABSI) was proposed to provide the necessary data 
for HAI prevention and control. This HA-BSI surveillance was intended to be a platform for developing sustainable surveillance 
for HAIs in the future, including other HAI types. This surveillance was conducted in intensive care units (ICUs), Lerdsin hospital 
and Central Chest Institute of Thailand, during January - December 2016, using the modified BSI definition adopted from the 
United States Centers for Disease Control and Prevention’s (US CDC) National Healthcare Safety Network (NHSN). There were in 
total of 65 episodes met this HA-BSI definition and surveillance protocol. Male and female were 69.2% and 30.8%, respectively. 
The mean age was 65.5 ± 17.4 years and ages ranged 20 - 91 years. At the end of event timeframe (14 days after date of 
event), 52.3% died, 41.5% was still in surveillance unit, and 6.2% was transferred to other unit within the hospitals. The BSI was 
83.1% and present on admission (POA) was 16.9%. The BSI associated with central-line was 49.2%. When stratified by types of 
central line, non-tunneled short-term catheter (50.0%) was the most common device, followed by hemodialysis catheter (18.8%), 
peripherally inserted central catheter (15.6%) and tunneled catheter (6.3%). Insertion sites were jugular (46.9%), subclavian 
(18.8%), femoral (18.8%), and brachial (6.3%). Laboratory-confirmed BSI identified 96.9% of recognized pathogen. In these total 
65 episodes, 71 pathogens were identified. The most frequent pathogens causing HA-BSI were gram-negative bacteria (77.5%) that 
comprised of Klebsiella pneumoniae (41.8%), Acinetobacter baumannii (16.4%), and Escherichia coli (12.7%) and Gram-positive 
bacteria caused 19.7% of HA-BSI, mostly were Staphylococcus aureus (64.3%). Multidrug resistant Klebsiella pneumoniae (73.9%), 
Acinetobacter baumannii (88.9%), Pseudomonas aeruginosa (60.0%) and Escherichia coli (28.6%) were found. The secondary 
infections localized at other body sites were 50.8%. The total BSI rate was 2.70 per 1,000 patient days, the primary BSI rate was 
1.60 per 1,000 patient days and CLABSI rate was 2.4 per 1,000 central line days. Gram-negative bacteria remained predominant 
among etiologic pathogens causing HA-BSIs.
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บทคัดย่อ
การติดเชื้อในโรงพยาบาลชนิดการติดเชื้อในกระแสเลือดมีความ

สัมพันธ์กับอัตราป่วยและอัตราตายที่เพิ่มขึ้นการติดเชื้อส่วนใหญ่มีสาเหตุ
จากเชื้อแบคทีเรีย ซ่ึงจ�ำแนกได้เป็นการติดเชื้อแบบปฐมภูมิ และทุติยภูมิ 

เมือ่พบการติดเชือ้ในร่างกายส่วนอืน่ๆ นอกจากนีย้งัเก่ียวข้องกบัการเพิม่ขึน้ 
ของเชือ้จลุชพีดือ้ยาหลายขนาน ซึง่เป็นการจ�ำกดัทางเลอืกในการรักษาผู้ป่วย 
เพิ่มความซับซ้อนในการจัดการทางการแพทย์ และเพิ่มระยะเวลานอน 
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ในโรงพยาบาลของผู้ป่วยเพื่อจัดการปัญหาการติดเชื้อในกระแสเลือดจึงได้
ด�ำเนินการเฝ้าระวังการติดเชื้อในกระแสเลือดครอบคลุมถึงการติดเชื้อใน
กระแสเลือดที่เกี่ยวข้องกับการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางเพื่อให้
ได้ข้อมูลที่จ�ำเป็นในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ และเป็นต้นแบบ
ในการพัฒนาการเฝ้าระวังการติดเชื้อชนิดอื่นๆ ที่ยั่งยืนในอนาคต การเฝ้า
ระวังนี้ด�ำเนินการในหออภิบาลผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลเลิดสิน และสถาบัน
โรคทรวงอก ระหว่างเดือนมกราคม ถึงธันวาคม 2559 โดยใช้นิยามการ
เฝ้าระวังที่ปรับจากนิยามการติดเช้ือในกระแสเลือดของศูนย์ป้องกันและ
ควบคุมโรคแห่งชาติ สหรัฐอเมริกา (US CDC) โดยพิจารณาผลการเพาะ
เชื้อจากตัวอย่างเลือดทุกรายที่เข้าได้กับนิยามการเฝ้าระวัง และบันทึกลง
ในแบบเก็บข้อมูล ผลการเฝ้าระวังพบการติดเช้ือ 65 ครั้งเป็นชายร้อยละ 
69.2 หญิงร้อยละ 30.8 อายุเฉลี่ย 65.5 ± 17.4 ปี ช่วงอายุที่พบการติดเชื้อ  
20 - 91 ปี ในช่วงเวลาที่เฝ้าระวังแต่ละเหตุการณ์ (14 วัน) ผู้ป่วยเสียชีวิต 
ร้อยละ 52.3 ยังคงพักรักษาในหอผู้ป่วยเดิมร้อยละ 41.5 และย้ายไปหอ 
ผูป่้วยอืน่ร้อยละ 6.2 พบเป็นการตดิเชือ้ทีเ่กดิจากการรักษาพยาบาลร้อยละ 
83.1 และเป็นการตดิเชือ้ทีพ่บในวนัทีเ่ข้ารับรกัษาแบบผูป่้วยในร้อยละ 16.9 
เป็นการติดเชื้อในกระแสเลือดที่เกี่ยวข้องกับการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ 
ส่วนกลางร้อยละ 49.2 เมื่อจ�ำแนกประเภทของสายสวนหลอดเลือดด�ำ 
พบมากที่สุดคือ สายสวนชนิด non-tunneled ร้อยละ 50 รองลงมาคือ 
สายสวนส�ำหรับฟอกเลือด ร้อยละ 18.8 สายสวนหลอดเลือดด�ำผ่านทาง
หลอดเลอืดด�ำส่วนปลาย ร้อยละ 15.6 และสายสวนชนดิ tunneled ร้อยละ 
6.3 ต�ำแหน่งที่พบเป็นหลอดเลือดด�ำ jugular ร้อยละ 46.9 รองลงมาคือ 
หลอดเลอืดด�ำ subclavian ร้อยละ 18.8 หลอดเลอืดด�ำ femoral ร้อยละ 18.8 และ 
หลอดเลือดด�ำ brachial ร้อยละ 6.3 ผลการเพาะเชื้อทางห้องปฏิบัติการ
พบเป็นเชื้อจุลชีพที่ท�ำให้เกิดโรค ร้อยละ 96.9 โดยในจ�ำนวนการติดเชื้อ
ทัง้หมด 65 ครัง้ จ�ำแนกได้เชือ้จลุชพี 71 เชือ้ เชือ้จลุชพีทีพ่บเป็นสาเหตขุอง
การติดเชื้อร้อยละ 77.5 เป็นแบคทีเรียแกรมลบ ประกอบด้วย Klebsiella 
pneumoniae ร้อยละ 41.8 Acinetobacter baumannii ร้อยละ 16.4 
และ Escherichia coli ร้อยละ 12.7 และเป็นแบคทีเรียแกรมบวกร้อยละ 
19.7 ซึ่งพบเป็น Staphylococcus aureus ร้อยละ 64.3 โดยเชื้อจุลชีพที ่
จ�ำแนกได้ พบว่า A.baumanniiร้อยละ 88.9, K. pneumoniae ร้อยละ 
73.9,P. aeruginosa ร้อยละ 60.0และE. coli ร้อยละ 28.6 ดื้อต่อยาต้าน
จุลชีพการติดเชื้อในกระเเสเลือดที่พบร้อยละ 50.8 เป็นการติดเชื้อแบบ 
ทุติยภูมิ อัตราการติดเชื้อในกระแสเลือดรวม 2.7 ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน 
เป็นอตัราการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดชนดิปฐมภมู ิ1.6 ครัง้ ต่อ 1,000 วนันอน 
และอัตราการติดเชื้อในกระแสเลือดที่เกี่ยวข้องกับการใส่สายสวนหลอด
เลือดด�ำส่วนกลาง 2.4 ครั้ง ต่อ 1000 วันใส่สายสวนสวนหลอดเลือดส่วน
กลางแบคทีเรียชนิดแกรมลบเป็นเชื้อจุลชีพก่อโรคที่พบมากที่สุด

ค�ำส�ำคัญ : การติดเชื้อในโรงพยาบาล การติดเชื้อในกระแสเลือด 
การตดิเชือ้ในกระแสเลอืดทีเ่กีย่วข้องกบัการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วน
กลาง การเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล

Introduction
Healthcare-associated bloodstream infections (HA-BSIs) 

relate to substantial mortality and morbidity, particularly in 
critically ill patients or patients admitted to intensive care 
units (ICUs).1 HA-BSIs are also associated with the increasing of 
multidrug resistant microorganisms (MDROs) which can severely 
limit treatment options, complicate medical management and 
prolong hospital stays.1-2 The extent of HAIs is believed to be un-
derestimated in terms of disease burden, severity of outcomes, 

and economic impact.3  These infections can be caused by bacterial, 
viral and fungal pathogens.4 BSIs are often classified as primary 
infection (originating in the bloodstream) or secondary infection 
when associated with microbiological-confirmed of infection at 
other body sites.

A central line, also known as a central venous line, is 
a catheter that is placed into a large vein, usually in the neck  
(internal jugular vein), chest (subclavian vein), groin (femoral  
vein) or arms (known as peripherally inserted central catheters  
or PICC line). It is often used for infusion, withdrawal of blood, 
measure central venous pressure, or give fluids and medications 
to critically ill patients.5 Central line usually remain in place for 
a longer period than other venous access devices. Insertion with  
sterile technique is very important, as a line may serve as an entry 
point or be infected with any pathogen organisms. Therefore 
primary BSI can be further classified by device association, 
either as central line-associated BSI (CLABSI) or non-central 
line associatedprimary BSI.Secondary BSI cannot be classified 
as central-line associated, as an infection at another body site 
argues against a primary BSI due to catheter presence.

An HA-BSI surveillance, CLABSI, was proposed to provide 
the necessary data and intended to be a platform for developing 
sustainable surveillance for HAIs for the future, including other 
HAI types and detection of antimicrobial resistance.

Materials and Methods
This surveillance was conducted in intensive care units 

(ICUs), Lerdsin hospital and Central Chest Institute, during 
January-December 2016, using the modified BSI definition 
adopted from the United States Centers for Disease Control 
and Prevention’s (US CDC) National Healthcare Safety Network 
(NHSN).6 Each positive blood culture was screened for possible 
cases and recorded on the case report form for case that met 
this surveillance protocol. HAI program based on MS access was 
developed and used for data entry, cleaning and validation. 
Double data entry were performed. The central line-days and  
patient-days were monthly collected and used for calculating the 
denominators for determining BSI and CLABSI incidence rates.

Related terms
Date of Event: the date when the first criteria used to 

meet the case definition occurs for the first time within the 
window period.

Event Timeframe: a 14 calendar day timeframe (date 
of event = day 1 of the 14 day timeframe).

Healthcare-associated Infection: a case where the date 
of event occurs > 2 calendar days after hospital admission, with 
date of admission as Day 1.

Present on Admission: a case where the date of event 
occurs ≤ 2 calendar days after hospital admission, with date of 
admission as Day 1.
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Results
	There were in total of 65 episodes met this HA-BSI definition and surveillance protocol. Male and female were 69.2% and 

30.8%, respectively. The mean age was 65.5±17.4 years and 20-91 years in range. Figure 1 showed the distribution of BSI events 
during this surveillance. The most episodes were found in August, 2016.

Figure 1 Epidemic curve for BSI events by month, 2016

	At the end of event time frame (14 days after date of event), 52.3% died, and 41.5% was still in surveillance unit, and 
6.2% was transferred to other unit within hospital. The HA-BSI was 83.1% and infection presented on admission (POA) was 16.9%. 
The BSI that associated with central line was 49.2%. When stratified by types of central-line, non-tunneled short-term catheter 
was the most common device, followed by hemodialysis catheter, peripherally inserted central catheter (PICC), tunneled catheter 
and other (50.0, 18.8, 15.6, 6.3 and 18.8%, respectively) (Figure 2).

Figure 2 Type(s) of central line(s)

	Insertion sites were jugular, subclavian, femoral, brachial, unknown location and other (46.9, 18.8, 18.8, 6.3, 9.4 and 9.4%, 
respectively) (Figure 3). The other included thoracic or basilic vein.

Figure 3 Insertion site(s) of central line(s)
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	Laboratory-confirmed BSI found recognized pathogens 96.9% and common commensals 3.1%. In these total 65 episodes, 
71 pathogens were identified (Figure 4). The most frequent pathogens causing HA-BSI were gram-negative bacteria (77.5%) 
comprised of Klebsiella pneumoniae (41.8%), Acinetobacter baumannii (16.4%), and Escherichia goli (12.7%) and gram-positive 
bacteria (19.7%), mostly identified Staphylococcus aureus (64.3%).

Figure 4 Pathogens identified of laboratory-confirmed BSI

	
The secondary infections localized at other body sites were 50.8%. The common sites were respiratory tract (75.8%) and 

urinary tract (18.2%). When defined MDROs as an isolate with non-susceptibility to at least one agent in three or more antimicrobial 
categories, multidrug resistant K. pneumoniae (73.9%), A.baumannii (88.9%), P. aeruginosa (60.0%) and E. coli (28.6%) were found 
(Figure 5). Whereas 55.6% S. aureus isolates were methicillin-resistant (MRSA).

Figure 5 Multidrug resistant Gram-negative bacteria isolated

The total BSI rate was 2.7 per 1,000 patient days, the primary BSI rate was 1.6 per 1,000 patient days and CLABSI rate was 
2.4 per 1,000 central line days. The device utilization rate (DUR) was 0.35 per patient days.

Discussions
Healthcare-associated infections (HAIs) or infections 

acquired in healthcare settings are the most frequent adverse 
event in healthcare delivery and a major threat to the patient 
safety in any healthcare facilities. These infections were defined 
as condition that results from an adverse reaction to the 
presence of any infectious agent(s) that was not present at 
the time of hospital admission. Bloodstream infections (BSIs),  
as a complication of critical illness, are a major cause of morbidity 
and mortality worldwide. Severe sepsis, septic shock, and 
multisystem organ dysfunction related to BSI frequently 
require admission in ICU for appropriate management.1, 7 The case 
fatality rate associated with BSI reaches 35 - 50% when 
associated with admission to ICU.8 In an international study 
of the prevalence and outcomes of infections in ICUs, BSIs 

were observed in 15% of infected patients and represented 
the third-most commonly met infection.9 BSIs have been  
raditionally classified as either community acquired (CA) or 
hospital acquired (HA). These classification is reconsidered due 
to the evolving of healthcare system organization. A growing 
proportion of patients, with older age and several comorbidities, 
are treated as outpatients, with a shift of healthcare services from 
hospitals to the community with different out-of-hospital 
facilities.10-11 In this sense, HA-BSIs have been defined as infection 
in patients who had recent contact with some aspect of 
healthcare, such asrecent hospitalization, living in a nursing 
home or long-term care facilities, receiving healthcare at home, 
under hemodialysis, intravenous chemotherapy, wound care, 
or enteral nutrition.10, 12
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This surveillance found HA-BSI was 83.1% and infection 
present on admission (POA) was 16.9%. POA was defined as an 
infection occurred less than 2 days after admission. POA was 
reported either if that patient was transferred directly from 
another hospital where he or she was admitted for more than 
2 calendar days, or re-admitted to same hospital with previous 
hospital admission more than 2 calendar days and discharge 
date within 14 days before date of infection. This finding was 
similar to the report of Valle and colleague, approximately 
one in five BSIs diagnosed at ICU admission might be classified 
as healthcare associated BSIs. The pathogens responsible for 
healthcare-associated BSIs were similar to those isolated from 
hospital-acquired BSIs.13 According to this surveillance, BSI that 
associated with central-line was 49.2%. When stratified by 
types, half of the infection was associated with non-tunneled 
short-term catheter insertion and much higher than tunneled 
insertion. This finding complied with the Joint Commission of 
CLABSI toolkit that non-tunneled central venous catheters 
(CVCs) account for the majority of CLABSI.14 For entry site, jugular 
was the most common insertion site found in this surveillance. 
Based on the study of Timsit, the internal jugular access is 
associated with a low rate of severe mechanical complications 
in ICU as compared with subclavian accessand it is preferable 
for short-term access and haemodialysis.15

Laboratory-confirmed BSI identified 96.9% of recognized 
pathogen. The most frequent pathogens causing HA-BSI were  
gram-negative bacteria and K.pneumoniae was the most common 
isolates. Patients with central vein catheter have additional risk 
factors for catheter-related BSIs, including improper adoption  
of sterile technique, inexperience of the operator, site of insertion, 
colonization of insertion site, contamination and duration of 
catheter placement.16-17 This surveillance also found that half 
of infections were localized at other body sites. The most common 
site was respiratory tract. Similar to study of Choudhuri and 
colleague observed that the most common infection of 
ICU-acquired infection in a tertiary care of Northern India was 
pneumonia and common organism isolated was K.pneumoniae.18 

When defined MDROs as an isolate with non-susceptibility to 
at least one agent in three or more antimicrobial categories, 
the multidrug resistant K. pneumoniae (73.9%), A. baumannii 
(88.9%), P. aeruginosa (60.0%) and E. coli (28.6%) were found. 
Whereas 55.6% S. aureus isolates were methicillin-resistant 
(MRSA). Antimicrobial therapy is the major treatment of BSIs, 
along with clinical management of severe sepsis and septic 
shock that may eventually develop. Emergence of resistant 
bacteria in the ICU implies an even higher challenge for the 
clinician, dealing with seriously ill patients, who need prompt 
institution of effective antimicrobial therapy in a setting of higher 
prevalence of resistant isolates, broad-spectrum antibiotic, use 
and ease of cross-transmission of resistant microorganisms.9 In 
general, prior antibiotic exposure and hospitalization, residency 
in nursing home and in long-term care facilities, and other 

described risk factors for healthcare related BSIs are associated 
with an increased risk of developing a BSI caused by resistant 
microorganisms.

Conclusions
The total BSI rate was 2.7 per 1,000 patient days, the 

primary BSI rate was 1.6 per 1,000 patient days and CLABSI rate 
was 2.4 per 1,000 central line days. The device utilization rate 
(DUR) was 0.35 cases per patient days. BSIs were associated 
with the use of central line catheters. Gram-negative bacteria 
remained predominant among etiologic pathogens causing 
HA-BSIs.
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การศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาแผลถลอกของกระจกตา (Corneal Abrasion) 
จากการลอกต้อเน้ือ โดยวธิปิีดตาแน่น (Pressure Patching) กับการใส่คอนเเทก็ต์เลนส์ 
(Bandage contact lens) 
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Abstract: Comparison between Pressure Patching and Bandage Contact 
Lens on Corneal Abrasion Area after Pterygium Surgery

Piyapattanakorn P
Ophtalmology Service, Kalasin Hospital, Mueang Kalasin, Kalasin, 46000
(E-mail : pittaya79@yahoo.com)

Objective: To compare the outcome of treatment of corneal abrasion after pterygium surgery between pressure patching  
and bandage contact lens. This was an observational prospective study. Methods: The present study was conducted in patients 
with corneal abrasions after pterygium surgery between November, 2016 and February, 2017, 92 people collected data using 
the record form. Statistical analysis was performed using frequency, percentage, mean, standard deviation, Fischer-Exact test 
and Wilcoxon Rank Sum test. Result: 92 patients were investigated, of which 53 were male and 39 were female. Most of the 
patients were farmers and they were mainly above 60 years old .74 (75.9%) patients have got chronic diseases and most of them 
were diabetes 39 (39.6%) and hypertension 35 (38.0%). The contact lens bandage and pressure patching were treated with 54 
(58.7%) and 38 (41.3%) patients, respectively. For the level of visual acuity of the patients before the treatment, 30 (32.6%) were 
normal, VA20/20 - 20/50 and 62 (67.4%) were visual impairment, VA 20/70 - 20/200. After pterygium excision, the percentage of 
epithelial defect area vary from 11% to over 50% of total corneal surface area and no significant difference in the percentage of 
the area between the patients treated with bandage contact lens and pressure patching (p > 0.05). Bandage contact lens trended 
to provide quicker recovery than pressure patching. However, all the patients in both treatments were fully recovered within 
a week. Conclusion: The treatment of corneal abrasion from pterygium surgery by bandage contact lens trended to provide 
quicker recovery than pressure patching. However, all the patients in both treatments were fully recovered within a week. Visual 
improvement after treatment can not be concluded that bandage contact lens is better than pressure patching. 

Keywords : Corneal abrasion, Pterygium, Pressure patching, Bandage contact lens  

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพือ่ศกึษาเปรียบเทยีบผลการรกัษาแผลถลอกของ

กระจกตาจากการลอกต้อเนือ้ โดยวธิปิีดตาแน่น กบัการใส่คอนเเทก็ต์เลนส์ 
รูปแบบการศึกษา: Observational Prospective Study วิธีการ : ด�ำเนิน
การศกึษากบักลุม่ตวัอย่างผูป่้วยทีมี่ภาวะแผลถลอกของกระจกตา หลังจาก
การผ่าตดัต้อเนือ้ ระหว่างเดอืนพฤศจกิายน ปี พ.ศ. 2559 - เดอืนกมุภาพนัธ์  
ปี พ.ศ. 2560  จ�ำนวน  92 คน เก็บรวบรวมข้อมูลใช้แบบบันทึกข้อมูล การ
วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติ ได้แก่ ค่าความถี่  ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน Fischer- Exact test และ Wilcoxon Rank Sum test โดย
ศึกษาขนาดของแผลถลอก เปรียบเทียบระหว่างการรักษาดัวยการปิดตา
แน่น และการใส่คอนเเท็กต์เลนส์ ผล : กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 92 ราย ได้รับ
การรกัษาภาวะแผลถลอกของกระจกตาโดยการใส่คอนเเท็กต์เลนส์ ร้อยละ 
58.7 และได้รับการรักษาโดยวิธีปิดตาแน่น ร้อยละ 41.3 การเปรียบเทียบ
ผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดระหว่างวิธีการรักษาในเรื่องขนาดของแผลถลอก
ที่ลดลง ระดับการมองเห็น และการเปลี่ยนแปลงของการมองเห็น พบว่า 
ขนาดของแผลถลอกแตกต่างกันตั้งแต่ ร้อยละ 11 จนถึงมากกว่า 55 % 
ของพืน้ทีก่ระจกตา ไม่มคีวามแตกต่างกนัระหว่างสองกลุม่ (p > 0.05) และ 
การรกัษาโดยการใส่คอนเเทก็ต์เลนส์ขนาดแผลถลอกลดลงเรว็กว่าการปิดตา 
แน่น (p < 0.05) แต่อย่างไรก็ตามขนาดของแผลถลอกลดลงจนเป็นปรกติ 

ภายใน 1 สัปดาห์ ในทั้งสองกลุ่ม ในส่วนของระดับการมองเห็นหลังการ
รักษา และคุณภาพการมองเห็นมีความแตกต่างกัน (p < 0.05) โดยพบว่า 
ระดบัการมองเหน็ของกลุม่ตวัอย่างทีไ่ด้รบัการรกัษาการใส่คอนเเทก็ต์เลนส์ 
มองเห็นอยู่ในระดับปกติ เท่ากับร้อยละ 63.0 (ก่อนรักษา ร้อยละ 42.6) 
คุณภาพการมองเห็นดีขึ้น ร้อยละ 72.2 กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการรักษาการ
โดยวธิปิีดตาแน่น มองเหน็อยูใ่นระดับปกติ ร้อยละ 31.6 (ก่อนรักษา ร้อยละ  
18.4) คณุภาพการมองเหน็ดีขึน้ ร้อยละ 47.4  แต่เนือ่งจากระดับการมองเหน็ 
ก่อนการรักษา ในทั้งสองกลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (P = 
0.015) จงึไม่อาจสรปุได้อย่างชดัเจนว่า คณุภาพการมองเหน็หลงัการรกัษา
โดยการใส่คอนแทก็ต์เลนส์ ดกีว่าการปิดตาแน่น สรปุ : การรกัษาแผลถลอก
ของกระจกตาจากการลอกต้อเนื้อ โดยการใส่คอนเเท็กต์เลนส์ท�ำให้ขนาด
แผลถลอกของกระจกตาหายเป็นปกติเร็วกว่าการรักษาโดยวิธีปิดตาแน่น 
แต่ไม่สามารถสรุปได้ว่าคุณภาพการมองเห็นภายหลังการรักษาของการใส่
คอนเเท็กต์เลนส์ดีกว่าการปิดตาแน่น เนื่องจากระดับการมองเห็นก่อนการ
รักษาในทั้งสองกลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ค�ำส�ำคัญ : แผลถลอกของกระจกตา ต้อเนื้อ การรักษาโดยวิธีปิด
ตาแน่น การรักษาโดยใส่คอนเเท็กต์เลนส์
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บทน�ำ
กระจกตาถลอกเป็นภาวะที่มีการหลุดลอกของชั้นเยื่อบุผิวของ

กระจกตา ส่วนมากเกิดจากมีอุบัติเหตุกระทบกระจกตาที่ไม่รุนแรง อาจจะ 
เทียบเท่ากับรอยขีดข่วนท่ีผิวหนัง เป็นภาวะที่พบได้ประมาณร้อยละ 
10 ของอุบัติเหตุทางตา เมื่อผิวกระจกตาบางส่วนหลุดออก จะท�ำให้
เส้นประสาทที่อยู ่ใต้เยื่อบุผิวสัมผัสกับอากาศและกับน�้ำตา ก่อให้เกิด 
อาการเจ็บปวดอย่างมาก จนท�ำให้ผู้ป่วยมักจะต้องมาพบแพทย์ เนื่องจาก
กระจกตาเป็นอวัยวะที่อยู่หน้าสุดของลูกตา จึงเปิดเผยและสัมผัสกับ 
สิ่งแวดล้อมโดยตรง หากมีลม ฝุ่น สิ่งแปลกปลอมที่ปลิวมา จะเข้าสัมผัส
กระจกตาได้ง่าย (กระจกตามีเพียงผิวน�้ำตากั้นอยู่ด้านหน้าเท่านั้น) จึงมี
โอกาสได้รับอันตราย เกิดกระจกตาถลอกได้ง่าย1 และเป็นปัญหาทางจักษุ
วทิยาทีพ่บได้บ่อย2-7 นอกจากอบัุตเิหตแุล้ว การผ่าตดัลอกต้อเนือ้กท็�ำให้เกิด
เเผลถลอกทีก่ระจกตา และผู้ป่วยหลงัลอกต้อเนือ้กจ็ะมอีาการระคายเคืองตา 
น�้ำตาไหล ปวดตาได้เช่นกัน1

จากสถิติผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษากระจกตาถลอกของโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ 5 ปีที่ผ่านมา พบว่า ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาโดย 
การผ่าตัดต้อเนื้อ พบว่า หลังผ่าตัดตาจะเกิดแผลถลอกของผิวกระจกตา 
ร่วมด้วย โดยปี พ.ศ. 2555 - 2559 พบผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา จ�ำนวน 
98, 105, 118, 129 และ 138 ราย ตามล�ำดับ8 ซึ่งที่ผ่านมาผู้ป่วยได้รับการ
รักษากระจกตาถลอกทุกราย ด้วยวิธีปิดตาแน่น 

วิธีการรักษาโดยการปิดตาแน่น เป็นแนวทางการรักษาเพื่อไม่ให้
ลูกตากลอกไปมาหรือกะพริบตาเพื่อลดการเสียดสีระหว่างเยื่อบุตาด้านใน  
และแผลถลอกของกระจกตา จะเป็นการช่วยลดอาการปวด และเร่งให้แผล
หายเรว็กว่าการไม่ได้ปิดตา แต่มข้ีอเสยีคอื ผู้ป่วยจะสูญเสียการมองเห็นด้วย
สองตา และกระจกตาจะได้รับออกซิเจนลดลง9 ส่วนการรักษาโดยการปิด 
ตาด้วยคอนเเท็กต์เลนส์ เป็นทางเลอืกอกีวธิหีนึง่แทนการปิดตาจากภายนอก  
ซึง่วธินีีจ้ะท�ำให้ผู้ป่วยใช้สายตาข้างทีล่อกต้อเนือ้ได้ตามปกติ ความเจบ็ปวด
จากการกลอกของลูกตา ท�ำให้ผิวตาที่กลอกสัมผัสกับเปลือกตาลดลง10

นอกจากนี้การน�ำคอนเเท็กต์เลนส์มาใช้ในผู้ป่วยที่ท�ำเลเซอร์กระจกตาเพื่อ
แก้ไขสายตาผิดปรกติ11-14 นั้นช่วยลดอาการปวด อาการสู้แสงไม่ได้และ 
การมองเห็นดีกว่าวิธีการรักษาแบบเดิม ซึ่งแต่ละวิธีมีข้อดี ข้อเสียต่างกัน 
การแนะน�ำจึงขึ้นกับดุลพินิจของแพทย์

จากข้อมลูดังกล่าวข้างต้น ในโรงพยาบาลกาฬสินธุ ์ยงัไม่เคยมกีาร
ศกึษาวจัิยเก่ียวกับการติดตามผลการรกัษากระจกตาถลอก เปรยีบเทียบกนั
ระหว่างสองวธินีีเ้ลย ผูศ้กึษาในฐานะจกัษแุพทย์จงึมคีวามสนใจทีจ่ะด�ำเนนิ
การศกึษาเปรยีบเทยีบผลการรกัษา แผลถลอกของกระจกตา จากการลอก
ต้อเนื้อ โดยวิธีปิดตาแน่นกับการใส่คอนเเท็กต์เลนส์ครั้งนี้ขึ้น เพื่อน�ำข้อมูล
ที่ได้ประกอบการให้องค์ความรู้แก่ผู้ป่วย และใช้เป็นแนวทางพัฒนาการ
รักษาผู้ป่วยต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาคร้ังนีเ้ป็นการวจิยัโดยการสงัเกตเชงิวเิคราะห์แบบไปข้างหน้า เพือ่ศกึษาถงึประสทิธผิลของการรกัษาแผลถลอกของกระจกตาจากการ

ลอกต้อเนื้อ โดยวิธีปิดตาแน่น (Pressure patching) กับการใส่คอนเเท็กต์เลนส์ (Bandage contact lens) และเพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาแผลถลอก
ของกระจกตาจากการลอกต้อเนื้อ โดยวิธีปิดตาแน่น (Pressure patching) กับการใส่คอนเเท็กต์เลนส์ (Bandage contact lens) โดยประชากรที่ใช้ใน
การศึกษา คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะแผลถลอกของกระจกตาหลังจากการผ่าตัดต้อเนื้อ ในปี พ.ศ. 2560 จ�ำนวน 120 ราย กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะแผล
ถลอกของกระจกตา หลังจากการผ่าตัดต้อเนื้อ ปี พ.ศ. 2560 จ�ำนวน 92 ราย หาขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรเครซี่และมอร์แกน (Krejcie & Morgan, 1970 
อ้างใน ธีรวุฒิ15) รายละเอียดดังนี้

				 

				 

				 

	เมื่อ		  n 	 = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
				   N 	 = ขนาดของประชากร 
				   e 	 = ระดับความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างที่ยอมรับได้ 
				   χ2	 = ค่าไคสแควร์ที่ df เท่ากับ 1 และระดับความเชื่อมั่น 95% (χ2 =3.841) 
				   p 	 = สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร (p = 0.5)
 	
การเลือกกลุ่มตัวอย่างด�ำเนินการเลือกตัวอย่างแบบเจาะจง โดยแบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแผลถลอกของกระจกตาโดยวิธีปิดตา 

แน่น และกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแผลถลอกของกระจกตาโดยการใส่คอนเเท็กต์เลนส์ ก�ำหนดเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการยินยอม 
เข้าร่วมโครงการ และผ่านความเหน็ชอบของคณะกรรมการจรยิธรรมพิทกัษ์สทิธกิารศกึษาวจิยัในผูป่้วยของโรงพยาบาลกาฬสนิธุ ์เกณฑ์คดัออกคอืผูป่้วย
ที่รับการรักษายังไม่สิ้นสุด การเก็บรวบรวมข้อมูลใช้แบบบันทึกข้อมูล โดยผู้ป่วยทุกรายได้รับการรักษาตามมาตรฐานของการรักษา และได้รับการบันทึก
ข้อมูลพื้นฐาน ประกอบด้วย 1) ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ และโรคประจ�ำตัว 2) ข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ พยาธิภาพของดวงตาและการ 
มองเห็น และวิธีการรักษา และ 3) การติดตามผลการรักษา ได้แก่ ขนาดของรอยถลอกของกระจกตาและภาวะแทรกซ้อน การวัดพื้นที่ของแผลถลอก
ต้อเนื้อในกระจกตาโดยใช้โปรแกรมค�ำนวณพ้ีนที่ ImageJ น�ำมาเปรียบเทียบกับพื้นที่ของกระจกตาทั้งหมดเทียบเป็นเปอร์เซ็นต์ การวิเคราะห์ข้อมูลใช้
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ และค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และใช้สถิติอ้างอิง ได้แก่ Fischer- Exact test และ Wilcoxon Rank 
Sum test ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 
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ผู้ป่วยทุกคนได้รับการรักษาการลอกต้อเนื้อด้วยวิธี Bare sclera technique ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการปิดตาแน่น จะได้รับการหยอดยา
ฆ่าเช้ือ Moxifloxacin และยาป้ายตา Choramphenicol eye ointment ก่อนการปิดตาแน่น ในกลุ่มทีร่กัษาด้วยคอนเเทก็ต์เลนส์ หลังลอกต้อเนือ้ จะได้ 
รับการใส่คอนเเท็กต์เลนส์รายวันชนิดนิ่ม (Daily soft contact lens) ร่วมกับหยอดยาฆ่าเชื้อ Moxifloxacin ทุก 6 ชั่วโมง และน�้ำตาเทียมชนิดไม่มีสาร
กันเสีย (Preservative free artificial tear) ทุก 2 ชั่วโมง การวัดขนาดของแผล ท�ำโดยการย้อมสี Fluorescein หลังผ่าตัดทันที และวันที่ 1, 2, 3 และ 
7 หลังการผ่าตัด และถ่ายภาพรอยถลอกทุกครั้ง โดยจักษุแพทย์ผู้ผ่าตัดทุกราย การวัดระดับสายตา วัดโดยใช้ระดับสายตาที่แก้ไขแล้ว (Best corrected 
visual acuity: BCVA) ผู้ป่วยทุกรายได้รับการตรวจก่อนการผ่าตัด และหลังผ่าตัด 7 วัน โดยในทั้งสองกลุ่มไม่มีแผลถลอกของกระจกตา

ผล
จากการศึกษาข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 92 ราย ได้รับการรักษาภาวะแผลถลอกของกระจกตาโดยการใส่

คอนเเท็กต์เลนส์ ร้อยละ 58.7 และได้รับการรักษาโดยวิธีปิดตาแน่น ร้อยละ 41.3  กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการรักษาโดยการใส่คอนเเท็กต์เลนส์ ส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย (ร้อยละ 59.3) อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 53.7) ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 51.8)  มีโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 55.6) โดยโรค
ที่พบมากที่สุด คือ เบาหวาน (ร้อยละ 59.3) รองลงมา คือ ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 40.7) กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการรักษาโดยวิธีปิดตาแน่น ส่วนใหญ่
เป็นชาย (ร้อยละ 55.3) อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป (ร้อยละ73.7) ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 78.9)  มีโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 76.3) โรคที่พบมาก
ที่สุด คือ ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 34.2) รองลงมา คือ เป็นทั้งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 23.7) เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนระหว่างข้อมูล
ส่วนบคุคลของกลุ่มตวัอย่างกบัวธิกีารรกัษาแผลถลอกของกระจกตาจากการลอกต้อเนือ้โดยวิธปิีดตาแน่น และกลุ่มผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการรกัษาแผลถลอกของ
กระจกตาโดยการใส่คอนเเท็กต์เลนส์ พบว่า อาชีพ และการมีโรคประจ�ำตัวของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มมีสัดส่วนแตกต่างกัน (p < 0.05) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1   ข้อมูลส่วนบุคคลกับวิธีการรักษาแผลถลอกของกระจกตาจากการลอกต้อเนื้อ                  

ข้อมูลส่วนบุคคลที่ศึกษา
วิธีการรักษา

p - valuePressure patching 
n = 38 (41.3%)

Bandage Contact lens 
n= 54 (58.7%)

เพศ 0.703

    ชาย 21 (55.3) 32 (59.3)

    หญิง 17 (44.7) 22 (40.7)

อายุ (ปี) 0.057

    <21-30 0 (0.0) 2 (3.7)

    31-40 0 (0.0) 0 (0.0)

    41-50 0 (0.0) 6 (11.1)

    51-60 10 (26.3) 14 (25.9)

     >60 28 (73.7) 29 (53.7)

อาชีพ 0.001*

    แม่บ้าน 7 (18.5) 2 (3.7)

    เกษตรกรรม 30 (78.9) 28 (51.8)

    ค้าขาย 0 (0.0) 4 (7.4)

    รับราชการ 1 (2.6) 15 (27.8)

    รับจ้าง 0 (0.0) 2 (3.7)
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ข้อมูลส่วนบุคคลที่ศึกษา
วิธีการรักษา

p - valuePressure patching 
n = 38 (41.3%)

Bandage Contact lens 
n= 54 (58.7%)

    นักเรียน/นักศึกษา 0 (0.0) 3 (5.6)

โรคประจ�ำตัว 0.027*

    มี 29 (76.3) 29 (55.6)

    ไม่มี 9 (23.7) 25 (44.4)

ชื่อโรคประจ�ำตัวที่เป็นอยู่ 0.011*

    เบาหวาน 7 (18.4) 32 (59.3)

    ความดันโลหิตสูง 13 (34.2) 22 (40.7)

    เบาหวาน และความดันโลหิตสูง 9 (23.7) 3 (5.6)

    เบาหวาน และไขมันในเลือดสูง 0 (0.0) 3 (5.6)

    ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง 0 (0.0) 2 (3.7)

    ความดันโลหิตสูง เกาต์ และข้ออักเสบ 0 (0.0) 1 (1.8)

    ไม่มีโรคประจ�ำตัว 9 (23.7) 25 (46.3)
*p < 0.05 จากสถิติทดสอบโดยใช้ Fischer- Exact test

	
	ด้านข้อมลูทางคลนิิก จากการศึกษา พบว่า กลุม่ตวัอย่างทีไ่ด้รบัการรกัษาโดยการใส่คอนเเทก็ต์เลนส์ ส่วนใหญ่รบัการรกัษาดวงตาข้างขวา (ร้อยละ 

66.7) ระดับการมองเห็นก่อนการรักษา VA 20/70 - 20/200 (ร้อยละ 57.4) ขนาดแผลถลอกของกระจกตาอยู่ระหว่างร้อยละ 11 - 30 (ร้อยละ 61.1) 
เมือ่เปรยีบเทยีบสดัส่วนระหว่างข้อมลูส่วนบคุคลของกลุม่ตวัอย่างกบัวธิกีารรกัษาแผลถลอกของกระจกตาจากการลอกต้อเนือ้โดยวธิปิีดตาแน่น และกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแผลถลอกของกระจกตาโดยการใส่คอนเเท็กต์เลนส์ พบว่า พยาธิสภาพดวงตาข้างที่รับการรักษา และระดับการมองเห็นก่อนการ
รักษาของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มมีสัดส่วนแตกต่างกัน (p < 0.05) ส่วนขนาดของแผลถลอกของกระจกตา ไม่มีความแตกต่างกัน (p > 0.05) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2   ข้อมูลทางคลินิกกับวิธีการรักษาแผลถลอกของกระจกตาจากการลอกต้อเนื้อ              

ข้อมูลทางคลินิก
วิธีการรักษา

p - valuePressure patching 
n = 38 (41.3%)

Bandage Contact lens 
n= 54 (58.7%)

พยาธิสภาพดวงตาข้างที่รับการรักษา 0.036*

     ข้างขวา 17 (44.7) 36 (66.7)

     ข้างซ้าย 21 (55.3) 18 (33.3)

ระดับการมองเห็นก่อนการรักษา 0.015*

     Normal (VA 20/20 - 20/50)  7 (18.4) 23 (42.6)

     Visual Impairment (VA 20/70 - 20/200) 31 (81.6)
31 (57.4)

ขนาดแผลถลอกของกระจกตา (ร้อยละ**) 0.281

    น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10   0 (0.0)   0 (0.0)

    ร้อยละ 11 - 30  19 (50.0) 33 (61.1)

    ร้อยละ 31 - 50 15 (39.5) 13 (24.1)

ตารางที่ 1   ข้อมูลส่วนบุคคลกับวิธีการรักษาแผลถลอกของกระจกตาจากการลอกต้อเนื้อ (ต่อ)
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ข้อมูลทางคลินิก
วิธีการรักษา

p - valuePressure patching 
n = 38 (41.3%)

Bandage Contact lens 
n= 54 (58.7%)

     มากกว่าร้อยละ 50   4 (10.5)   8 (14.8)

*p < 0.05 จากสถิติทดสอบโดยใช้ Fischer- Exact test

** ขนาดของรอยถลอกของกระจกตา เทียบกับพื้นที่ทั้งหมดของกระจกตา

	
	เมื่อด�ำเนินการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาแผลถลอกของกระจกตาจากการลอกต้อเนื้อ โดยวิธีปิดตาแน่น กับการใส่คอนเเท็กต์เลนส์ พบว่า  

เมื่อด�ำเนินการรักษาผ่าน 1 วัน พบว่า ขนาดของแผลถลอกของกระจกตาทั้ง 2 วิธีมีความแตกต่างกัน (p < 0.05)  โดยค่าเฉลี่ยขนาดแผลถลอกของ
กระจกตาจากการรกัษาโดยการใส่คอนเเทก็ต์เลนส์ เท่ากบัร้อยละ 23.1 เฉลีย่ขนาดแผลถลอกของกระจกตาจากการรกัษาโดยวธีิปิดตาแน่นเท่ากับร้อยละ  
28.1 เมื่อการรักษาผ่าน 2 วัน พบว่า ขนาดของแผลถลอกของกระจกตาทั้ง 2 วิธีมีความแตกต่างกัน (p < 0.001) โดยค่าเฉลี่ยขนาดแผลถลอกของ
กระจกตาจากการรกัษาโดยการใส่คอนเเท็กต์เลนส์เท่ากบัร้อยละ 9.8 ค่าเฉล่ียขนาดแผลถลอกของกระจกตาจากการรกัษาโดยวธิปิีดตาแน่น เท่ากบั ร้อยละ  
17.4 เมือ่การรกัษาผ่าน 3 วนั พบว่า ขนาดของแผลถลอกของกระจกตาทัง้ 2 วธิมีคีวามแตกต่างกนั (p < 0.05) โดยค่าเฉลีย่ขนาดแผลถลอกของกระจกตา
จากการรักษาโดยการใส่คอนเเท็กต์เลนส์ เท่ากับร้อยละ 1.6 ค่าเฉลี่ยขนาดแผลถลอกของกระจกตา จากการรักษาโดยวิธีปิดตาแน่น เท่ากับร้อยละ 6.1  
เมื่อการรักษาผ่าน 7 วัน ไม่พบว่ามีรอยแผลถลอกของกระจกตาเลย ทั้ง 2 วิธี (ตารางที่ 3)

	
ตารางที ่3   การเปรียบเทียบขนาดของแผลถลอกของกระจกตา (Corneal abrasion) จากการลอกต้อเนือ้ โดยวิธปิีดตาแน่น (Pressure patching) กับการใส่คอนเเทก็ต์เลนส์  
(Bandage contact lens)

ระยะเวลาติดตาม
ผลการรักษา

วิธีการรักษา

p-valuePressure patching
 (Mean+SD)

Bandage Contact 
lens 

(Mean+SD)

Epithelial defect  32.20+1.60 31.10+1.70 0.687

FU DAY 1 28.10+1.70 23.10+1.80   0.004*

FU DAY 2 17.40+1.80 9.80+1.20 <0.001*

FU DAY 3 6.10+1.30 1.60+0.70 0.002*

FU DAY 7 0.00 0.00 -

*p < 0.05 จากสถิติทดสอบโดยใช้ Wilcoxon Rank Sum test                                                                                                                                     

	
	การเปรียบเทียบผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดการรักษาระหว่างวิธีการรักษากับระดับการมองเห็น และการเปลี่ยนแปลงการมองเห็น พบว่า ผลการ

รักษาแผลถลอกของกระจกตาจากการลอกต้อเนื้อ โดยวิธีปิดตาแน่น กับการใส่คอนเเท็กต์เลนส์ ท�ำให้ระดับการมองเห็นหลังการรักษา และคุณภาพการ
มองเห็นมีความแตกต่างกัน (p < 0.05) โดยพบว่า ระดับการมองเห็นของกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการรักษาการใส่คอนเเท็กต์เลนส์ มองเห็นอยู่ในระดับปกติ 
เท่ากับร้อยละ 63.0 (ก่อนรักษาร้อยละ 42.6) คุณภาพการมองเห็นดีขึ้นร้อยละ 67.2 กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการรักษาการโดยวิธีปิดตาแน่น มองเห็นอยู่ใน
ระดับปกติ ร้อยละ 31.6 (ก่อนรักษา ร้อยละ 18.4) คุณภาพการมองเห็นดีขึ้น ร้อยละ 47.4 (ตารางที่ 4) ผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการรักษาไม่พบว่ามีภาวะ
แทรกซ้อนใดๆ ทั้งขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด

ตารางที่ 4   การเปรียบเทียบผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดการรักษาระหว่างวิธีการรักษากับระดับการมองเห็นและคุณภาพการมองเห็น

การมองเห็น
วิธีการรักษา

p-valuePressure patching Bandage Contact lens 

ระดับการมองเห็นหลังการรักษา 0.003*

     Normal (VA 20/20 - 20/50) 12 (31.6) 34 (63.0)

     Visual Impairment (VA 20/70 - 20/200) 26 (68.4) 20 (37.0)

คุณภาพการมองเห็น 0.015*

    ดีขึ้น (อย่างน้อย 1 แถว Snellen line) 18 (47.4) 39 (72.2)

ตารางที่ 2   ข้อมูลทางคลินิกกับวิธีการรักษาแผลถลอกของกระจกตาจากการลอกต้อเนื้อ (ต่อ)

ปีที่ 43 ฉบับที่ 1 มกราคม - กุมภาพันธ์ 2561 135



การมองเห็น
วิธีการรักษา

p-valuePressure patching Bandage Contact lens 

   ไม่เปลี่ยนแปลง 20 (52.6)  15 (27.8)

   แย่ลง    0 (0.0) 0 (0.0)
*p<0.05 จากสถิติทดสอบโดยใช้ Fischer- Exact test
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วิจารณ์
จากการศกึษาข้อมูลส่วนบคุคลครัง้นี ้พบว่า กลุม่ตวัอย่างทีไ่ด้รับการ 

รักษาลอกต้อเนื้อ มีความสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา คือ ส่วนใหญ่มัก
เป็นเพศชาย อายมุาก และท�ำงานกลางแจ้ง16-18 ทีพ่บว่าผูป่้วยต้อเนือ้ ส่วนใหญ่ 
เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง โดยอัตราส่วนที่พบ คือ  2 : 1 ด้านอาย ุ
จากการศึกษานี้ พบว่า ส่วนใหญ่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ซึ่งแตกต่างจาก
การศกึษาอัตราการเกิดต้อเนือ้ทีผ่่านมา17 ทีพ่บว่า กลุม่ผูป่้วยส่วนใหญ่ อายุ
มากกว่า 40ปี ด้านอาชีพจากการศึกษานี้ พบว่า ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
เกษตรกรซ่ึงคล้ายกบัการศึกษาทีผ่่านมา16-17 คือผูท้ีเ่ป็นต้อเนือ้ส่วนใหญ่จะ
ท�ำงานในกลางแจ้ง หรือท�ำงานนอกบ้าน  ด้านโรคประจ�ำตวัจากการศกึษา
คร้ังนี้ ส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัว โดยโรคที่พบส่วนใหญ่ คือ โรคเบาหวาน 
และความดนัโลหติสงูซึง่เคยมกีารศึกษาว่าผูท้ีม่คีวามดนัโลหติสงู เป็นต้อเนือ้
มากกว่าคนปกติ16 ในส่วนของข้อมูลพื้นฐานตามตารางที่ 1 พบว่า มีความ
แตกต่างกัน ซึ่งอาจจะมีผลต่อการหายของรอยถลอกของกระจกตา หรือ 
ขนาดของต้อเนื้อในระยะเริ่มแรก จึงเปรียบเทียบผลการรักษาด้วยวิธ ี
ทั้งสองได้ยาก เนื่องจากมีปัจจัยดังกล่าวมาเกี่ยวข้องด้วย 	

ด้านข้อมูลขนาดแผลถลอกของกระจกตาก่อนการรักษาจากการ
ศึกษาครั้งนี้ พบว่า ส่วนใหญ่มีขนาดของแผลถลอกที่กระจกตาร้อยละ  
11 - 30 ของผิวกระจกตาทั้งหมด โดยกลุ่มตัวอย่าง ที่ได้รับการรักษาโดย
การใส่คอนเเทก็ต์เลนส์ ส่วนใหญ่มขีนาดแผลถลอกของกระจกตาอยูร่ะหว่าง 
ร้อยละ 11 - 30 พบร้อยละ 61.11 กลุ่มตวัอยา่งที่ไดร้ับการรกัษาโดยวธิีปิด
ตาแน่น พบร้อยละ 50 ซึง่เมือ่เทยีบกบัการศึกษาเกีย่วกบัต้อเนือ้ทีผ่่านมา19 
ขนาดของต้อเนือ้อยูร่ะหว่าง 2 - 7 มลิลเิมตร ซึง่มีค่าอยูใ่นช่วงทีใ่กล้เคยีงกนั 

ด้านผลการรักษาแผลถลอกของกระจกตาจากการลอกต้อเนือ้ จาก
การศึกษาครั้งนี้ พบว่า โดยวิธีปิดตาแน่น กับการใส่คอนเเท็กต์เลนส์ ท�ำให ้
ระดบัการมองเหน็หลงัการรกัษา และคณุภาพการมองเหน็มคีวามแตกต่างกนั 
โดยในกลุ่มที่ใส่คอนเเท็กต์เลนส์คุณภาพการมองเห็นดีขึ้น ร้อยละ 72.2  
สูงกว่าการรักษาโดยวิธีปิดตาแน่น แต่เนื่องจากว่าระดับการมองเห็นของ
ผู้ป่วยก่อนผ่าตัดในทั้งสองกลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ จึงไม่
อาจสรปุได้ว่าระดบัการมองเหน็หลงัผ่าตดัในกลุม่ทีใ่ส่คอนเเทก็ต์เลนส์ดีกว่า 
กลุ่มที่ปิดตาแน่น ซ่ึงจากการติดตามผลการักษามาเมื่อด�ำเนินการรักษา
ผ่าน 1 - 3 วัน พบว่า ขนาดของแผลถลอกในทั้งสองกลุ่มหายเป็นปรกติ ซึ่ง
สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมา19 คือรอยถลอกจากการลอกต้อเนือ้ จะหาย

เป็นปกติในช่วง 1.63-2.51 วัน ส่วนในการศึกษานี้การหายของแผลถลอก
ของกระจกตาทั้ง 2 วิธีมีความแตกต่างกัน โดยพบว่า เมื่อด�ำเนินการรักษา
ผ่าน 1 - 3 วัน ค่าเฉลี่ยขนาดแผลถลอกของกระจกตาจากการรักษาโดย 
การใส่คอนเเทก็ต์เลนส์น้อยกว่าค่าเฉล่ียขนาดแผลถลอกของกระจกตาจาก
การรักษาโดยวิธีปิดตาแน่น และเมื่อเปรียบเทียบการรักษาแผลถลอกของ 
กระจกตาจากการลอกต้อเนือ้จากการศึกษาครัง้นี ้พบว่า การใส่คอนเเทก็ต์เลนส์ 
ท�ำให้ขนาดแผลถลอกของกระจกตาหายเป็นปกติเร็วกว่า ซึ่งเคยมีการ 
ศึกษาในลักษณะที่คล้ายกัน แต่รอยถลอกของกระจกตาเกิดจากอุบัติเหตุ1 
ซึ่งพบว่า การลดลงของรอยถลอกของกระจกตาโดยการรักษาทั้งสองวิธีไม่
แตกต่างกนั แต่ได้ตดิตามผลการศกึษาภายใน 24 ชัว่โมงเท่านัน้ นอกจากนี้ 
ยังมีการศึกษาว่าลดอาการปวดตาได้ไม่แตกต่างกันเช่นกัน ในการศึกษา 
ครัง้นี ้จะเหน็ว่ากลุม่ทีร่กัษาโดยการใส่คอนเเท็กต์เลนส์มแีนวโน้มทีร่อยถลอก 
หายค่อนข้างเร็วกว่ากลุ่มที่ปิดตาแน่น แต่อย่างไรก็ตามหลังจากติดตามผล
การรักษารอยถลอกหายเป็นปรกติที่ 7 วัน ในผู้ป่วยทุกราย      

สรุป
การรักษาแผลถลอกของกระจกตาจากการลอกต้อเนื้อ โดยการ 

ใส่คอนเเทก็ต์เลนส์ท�ำให้ขนาดแผลถลอกของกระจกตาหายเป็นปกตเิรว็กว่า  
การรกัษาโดยวธิปิีดตาแน่น ส่วนระดับการมองเหน็ของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
อยู่ในระดับปกติ และมีคุณภาพการมองเห็นดีขึ้น แต่ยังไม่สามารถสรุป 
ได้ชัดเจนว่า การรักษาโดยการใส่คอนเเท็กต์เลนส์มีระดับการมองเห็นหลัง
ผ่าตัดดีกว่ากลุ่มที่ปิดตาแน่น เนื่องจากทั้งสองกลุ่มมีข้อมูลส่วนบุคคลที่ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิการศึกษาต่อไปแบบไปข้างหน้าและ
มีการสุ่มน่าจะช่วยให้งานวิจัยมีความน่าเชื่อถือมากขึ้น
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ประสิทธิผลการรักษาอาการขาดสุราด้วย Fixed-schedule regimen กับ  
Symptom-triggered regimen ในกลุ่มผู้ป่วยเสพติดสุรา

วีรวัต อุครานันท์ พ.บ., เยาวเรศ ทองใส พย.บ., กรกต นันฝั้น วท.บ.
โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน อ�ำเภอเมือง จังหวัดแม่ฮ่องสอน 58000

Abstract: Comparison of the Effectiveness in Treatment Outcomes of  
Alcohol Withdrawal between Fixed-Schedule Regimen and Symptom- 
Triggered Regimen in Alcohol Dependence Patients

Ukranun W, Thongsai Y, Nanfan K
Thanyarak Maehongson Hospital, Mueang Maehongson, Maehongson, 58000
(E-mail: med4407144@hotmail.com)

Background : Alcohol withdrawal delirium is a serious complication in alcohol dependence. It has a high mortality rate 
with inadequate treatments. Benzodiazepine treatment is a principle treatment for this condition. However, Thailand has two 
types of treatment which are Fixed-schedule regimen and Symptom-triggered regimen. We conducted the study comparing the 
effectiveness of treatments. Objective : To compare the effectiveness of benzodiazepine treatments between Fixed-schedule 
regimen and Symptom-triggered regimen for alcohol withdrawal and alcohol withdrawal delirium. Method : This was an 
observational retrospective study about the treatment of alcohol dependence patients in the Thanyarak Maehongson Hospital 
from October 2008 to September 2013. These patients were diagnosed alcohol dependence according to DSM-IV.The patients 
were divided into two groups treated with Fixed-schedule regimen or Symptom-triggered regimen. The results were evaluated 
by the AWS (Alcohol withdrawal scale) and diagnosed alcohol withdrawal delirium by DSM-IV. Results : The 112 patients were  
diagnosed alcohol dependence these were treated with Fixed-schedule regimen 56 cases (50%) and the Symptom-triggered 
regimen 56 cases (50%). When comparing outcomes between two groups, no significant difference was found for means AWS 
scores at 3rd day (3.37 vs 2.73; p = 0.455) , means 7th day (1.05 vs 0.17; p = 0.118) and overall means AWS scores (7.80 vs 6.37; 
p = 0.171). However, outcomes as alcohol withdrawal delirium, Symptom-triggered regimen can decrease the chance of alcohol 
withdrawal delirium comparing to Fixed-schedule regimen (12 vs 26; AOR = 0.346, 95% CI = 0.142-0.845; p = 0.02). No significant 
difference between two groups was observed in other complications (mortality rate, transfering for medical/mental conditions, 
hypoglycemia, hypokalemia, seizure and falling). Conclusion : From this inpatient treatment study for alcohol dependence, 
Symptom-triggered regimen develops less rate of alcohol withdrawal delirium and uses lower dose of benzodiazepine treatments 
when compared to Fixed-schedule regimen. However there are no difference in complication rates between two groups.

Keywords : Alcohol withdrawal, Alcohol withdrawal delirium, Fixed-schedule regimen, Symptom-triggered regimen

บทคัดย่อ  
ภูมิหลัง : การให้รักษาผู้ป่วยเสพติดสุราแบบผู้ป่วยในมีภาวะ

แทรกซ้อนที่ส�ำคัญคืออาการถอนพิษสุรา (Alcohol withdrawal) โดย
เฉพาะอย่างยิง่อาการสบัสนเพ้อคลัง่ (Alcohol withdrawal delirium) ซึง่
มีความอันตรายรุนแรงถึงชีวิต อย่างไรก็ตามการให้การรักษาด้วยยาเบนโซ 
ไดอะซีปีนเป็นหลักการรักษาที่ส�ำคัญซ่ึงช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้ โดย 
รปูแบบการให้ยาทีส่�ำคญัม ี2 รปูแบบ คือการให้ยาแบบคงที ่(Fixed-schedule 
regimen) และ การปรับขนาดยาตามระดับความรุนแรงของอาการ 
ผู้ป่วย (Symptom-triggered regimen) เพื่อให้เป็นแนวทางในการเลือก
วธิกีารรกัษา ทางผูศ้กึษาจึงได้ท�ำการศึกษาเปรยีบเทยีบประสทิธผิลของการ 
รักษาทั้ง 2 วิธี วัตถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างวิธี 
Fixed-schedule benzodiazepine regimen และ วิธี Symptom- 
triggered benzodiazepine regimen ในการรกัษาภาวะขาดสรุาและภาวะ 
สบัสนเพ้อคลัง่จากการขาดสรุาในกลุม่ผูป่้วยเสพตดิสรุา วธีิการ : การศกึษา

ครัง้นีเ้ป็นแบบย้อนหลงัในการรกัษาอาการขาดสรุาในกลุม่ผูป่้วยเสพตดิสรุา
โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2551 ถึง กันยายน 
2556 ทีไ่ด้รับการวนิจิฉยัว่าเป็นผู้ป่วยเสพติดสุราตามเกณฑ์การวนิจิฉยัของ 
DSM-IV และได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ
กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการให้ยาแบบ Fixed-schedule regimen กับ
กลุม่ทีไ่ด้รับการรกัษาด้วยวธิ ีSymptom-triggered regimen โดยประเมนิ
ผลการรกัษาด้วยการประเมนิตามแบบ AWS (Alcohol withdrawal scale) 
และการวินิจฉัย Alcohol withdrawal delirium ตามเกณฑ์วินิจฉัยของ 
DSM-IV ผล : ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะเสพติดสุรา 112 ราย ได้รับ
การรกัษาแบบผูป่้วยในของโรงพยาบาลธญัญารกัษ์แม่ฮ่องสอนแบ่งออกเป็น  
2 กลุ่ม คือกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย Fixed-schedule regimen จ�ำนวน 
56 ราย (ร้อยละ 50) และกลุ่ม Symptom-triggered regimen จ�ำนวน 
56 ราย (ร้อยละ 50) เมือ่เปรยีบเทยีบผลการรกัษาพบว่าอาการถอนพษิสรุา

138



ระหว่างกลุม่ Fixed-schedule regimen และ กลุม่ Symptom-triggered 
regimen โดยแบบประเมิน AWS (Alcohol withdrawal scale) ไม่พบ
ความแตกต่างของคะแนน AWS ที่ 3 วัน (3.37 กับ 2.73 คะแนน; p = 
0.455)  คะแนน AWS ที่ 7 วัน (1.05 กับ 0.17 คะแนน; p = 0.118) และ
ค่าเฉลี่ย AWS คะแนนรวม (7.80 กับ 6.37 คะแนน; p = 0.171) แต่เมื่อ
เปรียบเทียบผู้ป่วยภาวะ Alcohol withdrawal delirium จะพบว่าอัตรา
การเกิด Alcohol withdrawal delirium ในกลุ่ม Symptom-triggered 
regimen จะลดลงเมื่อเทียบกับกลุ่ม Fixed-schedule regimen (12 กับ 
26 ราย; AOR = 0.346, 95% CI = 0.142-0.845 ; p = 0.02) ส่วนภาวะ 
แทรกซ้อนระหว่างสองกลุ ่มกลับไม่พบความแตกต่างทางสถิติอย่างม ี
นัยส�ำคัญระหว่างสองกลุ่มของการให้รักษา ไม่ว่าจะเป็นอัตราการเสียชีวิต 
การส่งต่อเพือ่การรกัษาโรคทางกาย/จติ ภาวะได้รบัยากลุม่เบนโซไดอะซปีีน 
เกินขนาด ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�ำ่ภายหลัง
จากนอนโรงพยาบาล ภาวะชักเกร็ง และภาวะหกล้ม และเมื่อเปรียบเทียบ 
ปริมาณยาที่ใช้ในการรักษาด้วยวิธี Fixed-schedule regimen ใช้ 
ปรมิาณยาในขนาดทีส่งูกว่าการรกัษาด้วย Symptom-triggered regimen 
สรุป : จากผลการศึกษาพบว่าการให้การรักษาผู้ป่วยเสพติดสุราแบบ 
ผู้ป่วยในด้วยวิธี Symptom-triggered regimen จะเกิดภาวะ Alcohol 
withdrawal delirium น้อยกว่า และใช้ปรมิาณยาในกลุม่เบนโซไดอะซปีีน 
ที่น้อยกว่า กลุ่ม Fixed-schedule regimen โดยไม่พบความแตกต่าง 
ในด้านของภาวะแทรกซ้อนอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญ

ค�ำส�ำคัญ : Alcohol withdrawal, Alcohol withdrawal 
delirium, Fixed-schedule regimen, Symptom-triggered regimen

บทน�ำ
ข้อมลูจากองค์การอนามยัโลกระบุมปีระชากรทัว่โลกดืม่เครือ่งดืม่

แอลกอฮอล์ประมาณ 2,000 ล้านคน หรอืประมาณ 1 ใน 3 ของประชากรโลก  
เฉลี่ยดื่มคนละ 6.13 ลิตร ซึ่งการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นอันตราย 
และเป็นสาเหตุให้เกิดโรคในประชากรทั้งประเทศที่พัฒนาแล้วและก�ำลัง
พฒันา1 ขณะทีใ่นประเทศไทยจากการส�ำรวจในปี พ.ศ. 2554 พบว่า มผู้ีด่ืม 
แอลกอฮอล์มากถึง 16,992,017 คน หรือคิดเป็นร้อยละ 31.5 ของ 
ประชากรผูใ้หญ่ ทีส่�ำคญัในปี 2552 การบรโิภคเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์ การดืม่ 
สุราได้ท�ำให้ประชากรไทยตายก่อนวัยอันควรนับรวมเป็น 408,839 ป ี
ของการเสยีชวีติก่อนวยัอนัควร ซึง่คิดเป็นร้อยละ 102 ข้อมลูจากการส�ำรวจ
ระบาดวิทยาโรคจิตเวชของคนไทยที่มีอายุระหว่าง 15 - 59 ปี ในปี 2551 
ประมาณการได้ว่า คนไทยวยัดงักล่าวซ่ึงมจี�ำนวน 43 ล้านคน มคีนทีเ่ข้าข่าย
มีภาวะเสพติดสุรา 2.94 ล้านคน และมี 3.5 แสนคน ที่มีปัญหาทั้งจากการ
ดืม่สรุาและปัญหาสุขภาพจติ เช่น ภาวะซมึเศร้า ภาวะวติกกงัวล โรคจิตเภท 
และอื่นๆ อีกมาก3 ดังนั้นการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะเสพติดสุราจึงเป็น
เรื่องส�ำคัญอย่างยิ่งในประเทศไทย อย่างไรก็ตามอาการส�ำคัญที่เกิดขึ้นใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะเสพติดสุราและมีอันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิตได้คือ กลุ่ม
อาการเนื่องจากการขาดสุรา

กลุ ่มอาการเนื่องจากการขาดสุรา เกิดจากการเปลี่ยนแปลง  
ของระบบประสาทส่วนกลาง จากการหยุดดื่มหรือลดการดื่มสุราอย่าง
กะทันหัน จากการศึกษาพบว่าประมาณร้อยละ 5 ของผู้ป่วยเสพติดสุรา 
ที่เข้ารับการรักษาจะเกิดอาการสับสนเพ้อคลั่ง ซึ่งในจ�ำนวนนี้ร้อยละ  
10 - 15 เสียชวีติ ส่วนผูท้ีไ่ม่เกดิอาการสบัสนเพ้อคลัง่ กเ็กิดภาวะแทรกซ้อนทาง
กายทีร่นุแรง4-8 การให้การรกัษาผูป่้วยกลุม่อาการขาดสุรารนุแรงในปัจจบัุน
แนะน�ำให้การรักษาด้วยยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีนเป็นหลัก5-11 เนื่องจากมี
การวิเคราะห์อภิมานเปรียบเทียบการให้การบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยภาวะขาด
สุราด้วยการให้ยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีน พบว่ายากลุ่มเบนโซไดอะซีปีน 
มีประสิทธิภาพในการรักษาและความปลอดภัยสูงที่สุด6-11 โดยรูปแบบ

การให้ยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีนที่ส�ำคัญมี 2 รูปแบบ คือการให้ยาแบบคงที่  
และการปรับขนาดยาตามระดับความรุนแรงของอาการผู้ป่วย6,9,10,12 
ซึ่งอาศัยแบบประเมินเป็นตัวก�ำหนดการให้ยา เช่น แบบประเมิน AWS 
(Alcohol withdral scale) และแบบประเมนิ CIWA-Ar (Clinical Institute  
Withdrawal Assessment of Alcohol Scale, Revised)12-15  ดงันัน้การศกึษานี ้
จึงท�ำเพ่ือการศึกษาประสิทธิผลการรักษาอาการขาดสุราในกลุ่มผู้ป่วย 
เสพติดสุราด้วย Fixed-schedule regimen และ Symptom-triggered 
regimen 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงสังเกตแบบย้อนหลัง ในกลุ่มผู้ป่วย

สุราแบบติดตามเกณฑ์วนิจิฉยัของ DSM-IV ทีเ่ข้ารบัการรกัษาท่ีโรงพยาบาล
ธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอนแบบผู้ป่วยในระหว่างเดือนตุลาคม 2551 ถึงเดือน
กันยายน 2556 โดยก�ำหนดเกณฑ์คัดเข้า ดังนี้ 1.ผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 18 ปี 
ขึ้นไปที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน  
2.ได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการ
ดื่มสุราแบบติดตามเกณฑ์วินิจฉัยของ DSM-IV และก�ำหนดเกณฑ์คัดออก
ดังนี้ 1) ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการประเมินด้วยแบบประเมิน AWS 2) ผู้ป่วยที่ไม่
ได้รบัการรกัษาด้วยยากลุ่มเบนโซไดอะซปีีน 3) ผู้ป่วยทีห่ยดุด่ืมสุราก่อนเข้า
รบัการบ�ำบดัรักษา มากกว่า 72 ชัว่โมง เครือ่งมอืทีใ่ช้  ได้แก่ 1.แบบประเมนิ
ปัญหาการด่ืมสุรา AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) 
ส�ำหรับบ่งชี้ความรุนแรงในการเสพติดสุรา โดยผู้ป่วยเสพติดสุราคือผู้ที่
คะแนน AUDIT มากกว่าเท่ากับ 2013 2.แบบประเมินอาการขาดสุรา AWS 
ซึ่งมีองค์ประกอบดังนี้ เหงื่อ (Perspiration; คะแนนอยู่ในช่วง 0 - 4) สั่น 
(Tremor; คะแนนอยู่ในช่วง 0 - 3) วิตกกังวล (Anxiety; คะแนนอยู่ในช่วง 
0 - 4) กระสบักระส่าย (Agitation; คะแนนอยูใ่นช่วง 0 - 4) อณุหภมู ิ(Axilla 
Temperature; คะแนนอยู่ในช่วง 0 - 4) ประสาทหลอน (Hallucination; 
คะแนนอยู่ในช่วง 0 - 4) การรับรู้ บุคคล เวลา สถานที่ (Orientation; 
คะแนนอยู่ในช่วง 0 - 4) โดยแบ่งระดับความรุนแรงเป็น 3 ระดับ คือ ระดับ
เล็กน้อย (1 - 9 คะแนน) ปานกลาง (10-14 คะแนน) รุนแรง (15 - 18  
คะแนน) และรุนแรงมากหรืออาการเพ้อคล่ังสับสน (> 19 คะแนน)4 โดยผูท้ี่ 
ให้การประเมนิคะแนน AWS จะเป็นพยาบาลวชิาชพี ประจ�ำตกึถอนพษิยา  
ทีไ่ด้รบัการอบรมการประเมนิ AWS แล้ว ส่วนผูเ้ลอืกการรกัษาให้การรักษา
จะเป็นแพทย์ผู้มีประสบการณ์ท�ำงานด้านยาและสารเสพติด ไม่น้อยกว่า 
3 ปี โดยจะท�ำการสุ่มผู้ป่วยอย่างง่าย จากกลุ่มผู้ป่วย Fixed-schedule 
regimen จ�ำนวน 225 รายและกลุม่ผูป่้วย Symptom-triggered regimen 
จ�ำนวน 142 ราย จากการค�ำนวณขนาดตัวอย่างจะได้กลุ่มตัวอย่างออกมา 
กลุ่มละ 56 รายเท่ากัน

การเปรียบเทียบประสิทธิผลการรักษา ได้แก่ อัตราการเกิดภาวะ 
Alcohol withdrawal delirium จ�ำนวนชัว่โมงทีมี่อาการขาดสรุา ปรมิาณ 
ยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีน ภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญ เช่น อัตราการเสียชีวิต 
ภาวะได้รับยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีนเกินขนาด ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ 
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำภายหลังจากนอนโรงพยาบาล ภาวะชัก
เกร็ง และภาวะหกล้ม วิเคราะห์ข้อมูลและใช้สถิติเชิงพรรณนาส�ำหรับการ
บรรยายลักษณะกลุ่มประชากรและอุบัติการณ์ การศึกษาปัจจัยใดปัจจัย
หนึ่ง ใช้สถิติไคสแควร์ส�ำหรับตัวแปรที่เป็นตัวแปรเชิงคุณภาพใช้ สถิติ
การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเชิงพหุวิเคราะห์ส�ำหรับหาค่าอัตราเสี่ยง
ต่อการเกิดระหว่างตัวแปร โดยการศึกษานี้ใช้ค่า p < 0.05 เป็นค่าแสดง
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ การค�ำนวณทางสถิติใช้โปรแกรม 
คอมพวิเตอร์ส�ำเรจ็รปู  SPSS การศึกษานีไ้ด้รบัการอนมุติัจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัของสถาบนับาํบดัรกัษาและฟ้ืนฟผููต้ดิยาเสพตดิแห่งชาติ
บรมราชชนนี 
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ผล
จากการรวบรวมข้อมูลในช่วงระยะเวลาตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ.2551 ถึงกันยายน พ.ศ.2556 มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าดื่มสุราในกลุ่มด่ืม

แบบติดทั้งหมด 112 ราย แบ่งเป็นสองกลุ่ม กลุ่มละ 56 ราย โดยข้อมูลพื้นฐาน (ตารางที่ 1) แบ่งเป็น เพศชาย 104 ราย คิดเป็นร้อยละ 92.9 โดยพบ
ว่าในกลุ่ม Fixed-schedule regimen มีจ�ำนวนเพศชายมากกว่า แต่กลุ่ม Fixed-schedule regimen มีอายุเฉลี่ยที่น้อยกว่า โรคประจ�ำตัวที่พบร่วม 
ในกลุ่มผู้ป่วยในการศึกษานี้ที่พบมากที่สุดคือโรคความดันโลหิตสูง 25 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.3 รองลงมาคือ โรคทางจิตเวช โรคกระเพาะ โรคกระดูก
และข้อ และโรคเบาหวานตามล�ำดับ มีความแตกต่างในจ�ำนวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงระหว่างสองกลุ่มตัวอย่าง เมื่อประเมินผู้ป่วยด้วยแบบคัดกรอง
ภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความเสี่ยง จ�ำนวน 57 ราย คิดเป็นร้อยละ 50.90 โดยไม่พบความแตกต่างระหว่าง
สองกลุ่มตัวอย่าง ในการใช้ยาและสารเสพติดอื่นร่วมด้วยพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้บุหรี่ร่วมด้วยจ�ำนวน 77 ราย คิดเป็นร้อยละ 68.80 โดยไม่พบความ 
แตกต่างระหว่างสองกลุ่มตัวอย่าง

ในด้านความรุนแรงของการดืม่สรุาของผูป่้วยพบว่าคะแนน AUDIT เฉลีย่อยูท่ี ่29.81 (± 5.30) โดยไม่พบความแตกต่างระหว่างสองกลุม่ตวัอย่าง 
อย่างไรก็ตามระยะเวลาในการดื่มสุราเฉลี่ยของผู้ป่วยในการศึกษาอยู่ที่ 22.98 (± 9.60) ปี โดยพบว่า Fixed-schedule regimen มีระยะเวลาการดื่มที่
น้อยกว่ากลุ่ม Symptom-triggered regimen อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

Fixed-schedule 
regimen 

(n = 56; 50%) 

Symptom-triggered 
regimen

(n = 56; 50%) 

Overall
(n = 112; 100%) 

P value 

เพศชาย (ราย) 55 (98.2%) 49 (87.5%) 104 (92.9%) 0.029* 

อายุ (ปี) 39.96 (±8.55) 46.33 (±10.12) 43.15 (±9.87) 0.000*

สถานภาพสมรส (ราย) 

โสด 10 (17.90%) 10 (17.90%) 20 (17.90%) 1.000 

คู่ 25 (44.60%) 26 (46.40%) 51 (45.50%) 0.851 

หย่าร้าง 11 (19.60%) 14 (25.20%) 25 (22.30%) 0.500 

แยกกันอยู่ 8 (14.30%) 6 (10.70%) 14 (12.50%) 0.572 

หม้าย 2 (3.60%) 0 (0.00%) 2 (1.80%) 0.156 

อาชีพ (ราย) 

รับจ้าง 33 (58.90%) 25 (44.60%) 58 (51.80%) 0.133

เกษตรกรรม 14 (25.00%) 15 (26.80%) 29 (25.90%) 0.831

ค้าขาย 1 (1.80%) 0 (0.00%) 1 (0.90%) 0.322

ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 8 (14.30%) 3 (5.40%) 11 (9.80%) 0.115 

ว่างงาน 0 (0.00%) 7 (12.50%) 7 (6.30%) 0.007*

อื่นๆ 0 (0.00%) 6 (10.70%) 6 (5.40%) 0.013

โรคประจ�ำตัว (ราย) 

ความดันโลหิตสูง 5 (8.90%) 20 (35.70%) 25 (22.30%) 0.001* 

โรคกระดูกและข้อ 3 (5.40%) 1 (1.80%) 4 (3.60%) 0.313 

เบาหวาน 2 (3.60%) 0 (0.00%) 2 (1.80%) 0.159 

โรคทางจิตเวช 12 (21.40%) 8 (14.30%) 20 (17.90%) 0.328 

โรคกระเพาะ 6 (10.70%) 2 (3.60%) 8 (7.10%) 0.145 

โรคอื่นๆ 5 (8.90%) 4 (7.10%) 9 (8.00%) 0.731 

ไม่มีโรค 23 (41.10%) 21 (37.50%) 44 (39.30%) 0.702 

ยาและสารเสพติดอื่น (ราย) 

บุหรี่ 39 (69.60%) 37 (66.10%) 77 (68.80%) 0.952 
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Fixed-schedule 
regimen 

(n = 56; 50%) 

Symptom-triggered 
regimen

(n = 56; 50%) 

Overall
(n = 112; 100%) 

P value 

ยาบ้า 2 (3.60%) 0 (0.00%) 2 (1.80%) 0.159 

ไม่ใช้ยาและสารเสพติด 8 (14.30 %) 12 (21.40 %) 20 (17.90%) 0.304 

อื่นๆ 5 (8.90%) 3 (5.40 %) 8 (7.10%) 0.484 

ความรุนแรงในการดื่มสุรา (ราย) 

ระยะเวลาในการดื่ม (ปี) 20.80 (±8.40) 25.20 (±10.28) 22.98 (±9.60) 0.015*

ดื่มสุรา ≥ 4 ครั้ง/สัปดาห์ 52 (92.60 %) 52 (92.90 %) 104 (92.90%) 1.000 
*มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 2 ข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วย

Fixed-schedule regimen 
(n = 56; 50%) 

Symptom-triggered  
regimen

(n = 56; 50%) 

Overall
(n = 112; 100%) 

P value 

Hb (g/dL) 13.65 (8.5 - 17.7) 13.70 (10.0 - 18.7) 13.67 (8.5 - 18.7) 0.884 

WBC (cell/mm3) 6,180 (3,790 - 11,800) 6,060 (2,950 - 10,120) 6,120 (2,950 - 11,080) 0.715

Plt (cell/mm3) 183,130 (38,000 - 482,000) 174,272 (9,000 - 449,000) 178,700 (9,000 - 482,000) 0.603

AST (gm/dl ) 170.92 (24 - 603) 178.28 (17 - 900) 174.607 (17 - 900) 0.802 

ALT (gm/dl ) 76.45 (8 - 243) 69.88 (9-239) 73.16 (8 - 243) 0.534

Total bilirubin 1.19 (0.20 - 8.20) 1.28 (0.4 - 7.14) 1.238 (0.2 - 8.2) 0.636

Direct bilirubin 0.44 (0.05 - 4.40) 0.42 (0.07 - 3.56) 0.436 (0.05 - 4.40) 0.889

Cr (mg/dl) 0.923 (0.60 - 1.50) 0.830 (0.18 - 1.36) 0.877 (0.18 - 1.50) 0.021* 

Potassium (K) 3.50 (2.30 - 4.50) 3.45 (2.25 - 4.55) 3.474 (2.25 - 4.55) 0.519 

Serum K < 3.5 (ราย) 23 (41.10%) 29 (51.80%) 52 (46.40%) 0.260

Plt < 100,000 (ราย) 9 (16.10%) 11 (19.60%) 20 (17.90%) 0.657

*มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ

	
ในส่วนของผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารทีส่�ำคัญเบือ้งต้น (ตารางที2่) โดยพบว่าผูป่้วยทีม่รีะดบัโพแทสเซยีมในเลอืดน้อยกว่า 3.5 มจี�ำนวน 52 ราย 

คดิเป็นร้อยละ 46.42 ไม่มคีวามแตกต่างทางสถิตริะหว่างสองกลุม่และผู้ป่วยทีม่รีะดบัเกลด็เลอืดในเลอืดน้อยกว่า 100,000 เซลล์/ลบ.มม. มจี�ำนวน 20 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 17.86 ไม่มีความแตกต่างทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม

	ผลการศกึษาเปรยีบเทยีบอาการถอนพษิสรุาระหว่างการรกัษาด้วย Fixed-schedule regimen และกลุม่ Symptom-triggered regimen โดย
แบบประเมิน AWS (ตารางที่ 3) ไม่พบความแตกต่างของคะแนน AWS ที่ 3 วัน  คะแนน AWS ที่ 7 วัน และค่าเฉลี่ย AWS คะแนนรวม อย่างไรก็ตาม
เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบในคะแนนแต่ละด้านของการประเมินจะพบว่า มีความแตกต่างในระดับคะแนนระหว่างสองกลุ่ม ซึ่งในกลุ่มที่ได้รับการรักษา 
ด้วย Fixed-schedule regimen มีคะแนนที่มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย Symptom-triggered regimen อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในคะแนน 
AWS ด้านกระสับกระส่าย ประสาทหลอน และการรับรู้ บุคคล เวลา สถานที่

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบอาการถอนสุราระหว่างการรักษาด้วย Fixed-schedule regimen และ Symptom-triggered regimen

ค่าเฉลี่ยคะแนน AWS (คะแนน) Fixed-schedule regimen 
(n = 56; 50%) 

Symptom-triggered regimen
(n = 56; 50%) 

Overall
(n = 112; 100%) 

P value 

คะแนน AWS ที่ 3 วัน 3.37 (±5.92) 2.73 (±2.42)  3.05 (±9.60) 0.455

คะแนน AWS ที่ 7 วัน 1.05 (±4.83) 0.17 (±0.54) 0.61 (±3.44) 0.118 

ค่าเฉลี่ย AWS คะแนนรวม 7.80 (±6.02) 6.37 (±4.88) 7.08 (±5.50) 0.171 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (ต่อ)
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ค่าเฉลี่ยคะแนน AWS (คะแนน) Fixed-schedule regimen 
(n = 56; 50%) 

Symptom-triggered regimen
(n = 56; 50%) 

Overall
(n = 112; 100%) 

P value 

เหงื่อ (Perspiration) 0.89 (±1.05) 1.08 (±1.02) 0.99 (±1.03) 0.318

สั่น (Tremor) 1.46 (±0.65) 1.55 (±0.71) 1.50 (±0.68) 0.492 

วิตกกังวล (Anxiety) 1.21 (±1.11) 1.28 (±0.75) 1.25 (±0.94) 0.691 

กระสับกระส่าย (Agitation) 1.32 (±1.65) 0.71 (±1.25) 1.02 (±1.48)  0.030*

อุณหภูมิ (Axilla Temperature) 0.67 (±0.74) 0.60 (±0.75) 0.64 (±0.75)  0.614 

ประสาทหลอน (Hallucination) 1.26 (±1.45) 0.60 (±1.07) 0.93 (±1.31)  0.007* 

การรับรู้ บุคคล เวลา สถานที่ 
(Orientation)

1.23 (±1.54) 0.60 (±1.21) 0.92 (±1.42)   0.019* 

Alcohol withdrawal delirium 
(ราย)

26 (46.48%) 12 (21.40%) 38 (33.90%) 0.006* 

จ�ำนวนชั่วโมงที่ผู้ป่วยมีอาการ 
moderate withdrawal ที ่(AWS ≥ 5)

31.19 (±67.72) 25.03 (±38.14) 28.11 (±54.81) 0.554

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีอาการ moderate 
withdrawal ที่ (AWS ≥ 5)

21 (37.50%) 28 (50.00%) 49 (43.80%) 0.186 

*มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ

	อย่างไรก็ตามการให้การรักษาผู้ป่วยควรค�ำนึงถึงความปลอดภัยในการบ�ำบัดรักษาด้วยซึ่งผลการศึกษาภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาระหว่าง 
สองกลุม่ (ตารางที ่4) โดยไม่พบความแตกต่างทางสถติอิย่างมนียัส�ำคญัระหว่างสองกลุม่ของการให้รกัษา ไม่ว่าจะเป็นอตัราการเสยีชวีติ การส่งต่อเพือ่การ
รักษาโรคทางกาย/จิต ภาวะได้รับยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีนเกินขนาด ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำภายหลังจากนอนโรงพยาบาล 
ภาวะชักเกร็ง และภาวะหกล้ม

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนระหว่าง Fixed-schedule regimen และ Symptom-triggered regimen

ภาวะแทรกซ้อน (ราย) Fixed-schedule 
regimen 

(n = 56; 50%) 

Symptom-triggered 
regimen

(n = 56; 50%) 

Overall
(n = 112; 100%) 

P value 

ผู้ป่วยเสียชีวิต 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) -

ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อเพื่อการรักษาโรคทาง
กาย/จิต

0 (0 %) 1 (1.80%) 1 (0.9%) 0.322

ยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีนเกินขนาด 1 (1.80%) 0 (0 %) 1 (0.9%) 0.322 

ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ 1 (1.80%) 0 (0 %) 1 (0.9%) 0.322

ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ ภายหลังจาก
นอนรพ.

3 (5.40%) 1 (1.80%) 4 (3.6%) 0.313

ภาวะชักเกร็ง 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0%) -

ภาวะหกล้ม 1 (1.80%) 0 (0 %) 1 (0.9%) 0.322

	
นอกจากข้อมูลข้างต้นเมื่อดูตามปริมาณของยาในกลุ่มเบนโซไดอะซีปีน (ตารางที่ 5) ในการให้ยาในกลุ่มเบนโซไดอะซีปีนจะประกอบด้วยยา 

สองชนิด คือยา Lorazepam ซึ่งเป็นรูปแบบการรับประทานและมีความปลอดภัยสูงในผู้ป่วยเสพติดสุราที่มีปัญหาเรื่องตับ ส่วนยา Diazepam จะเป็น
รูปแบบยาฉีดใช้ในกลุ่มที่มีอาการถอนสุรารุนแรง (เนื่องจากในประเทศไทยไม่มียา Lorazepam ในรูปแบบฉีด) ซึ่งจากการศึกษาพบว่าปริมาณยาที่ใช้ใน
การรักษาด้วยวิธี Fixed-schedule regimen ใช้ปริมาณยาในขนาดที่สูงกว่าการรักษาด้วย Symptom-triggered regimen อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบอาการถอนสุราระหว่างการรักษาด้วย Fixed-schedule regimen และ Symptom-triggered regimen (ต่อ)
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบการใช้ยาในกลุ่มเบนโซไดอะซีปีนระหว่างการรักษาด้วย Fixed-schedule regimen และ Symptom-triggered regimen

ปริมาณยา Benzodiazepine 
ที่ได้รับ (mg)

Fixed-schedule 
regimen 

(n = 56; 50%) 

Symptom-triggered 
regimen

(n = 56; 50%) 

Overall
(n = 112; 100%) 

P value 

Lorazepam ในระยะเวลา 7 วัน (mg) 29.73 (±32.47)   8.12 (±15.53)   18.74 (±27.49)   0.00* 

Diazepam ในระยะเวลา 7 วัน (mg) 75.17 (±97.69)   24.55 (±48.31)   49.86 (±80.81)   0.00*

ยากลุม่เบนโซไดอะซปีีนรวมเมือ่ equivalent 
เป็น diazepam ในระยะเวลา 7 วัน (mg)

221.96 (±150.51)   65.17 (±114.15)   143.57 (±154.54)    0.00* 

*มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ

	และเมื่อพิจารณาถึงอัตราเสี่ยงระหว่างการรักษาทั้งสองวิธี จะพบว่าการรักษาด้วย Symptom-triggered regimen สามารถลดอัตราการเกิด
ภาวะ Alcohol withdrawal delirium ได้เมื่อเทียบกับวิธี Fixed-schedule regimen อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่6)

ตารางที่ 6 อัตราเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ Alcohol withdrawal delirium และภาวะ moderate withdrawal

ตัวแปร Unadjusted OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI)

Alcohol withdrawal delilirium (ราย) 0.315 (0.138 - 0.719)*   0.346 (0.142 - 0.845)*   

จ�ำนวนผูป่้วยทีม่อีาการ moderate withdrawal ที ่(AWS ≥ 5) 1.66 (0.785 - 3.539)   1.775 (0.786 - 4.009)   

- Adjusted OR ควบคุมตัวแปร เพศ อายุ และระยะเวลาในการดื่มสุรา

* มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ

วิจารณ์
จากผลการศึกษาข้างต ้นจะพบว่าการให ้การรักษาผู ้ป ่วย 

เสพติดสุราเรื้อรังนั้นข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วยมากกว่าครึ่งมักมีโรคร่วมทางกาย
หรือทางจิตเวชร่วมด้วย โดยเฉพาะอย่างยิง่เกอืบ 1 ใน 5 ของผูป่้วยทัง้หมด
มีโรคร่วมทางจิตเวชซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยเสพติด
สุราและการพยากรณ์โรคของผู้ป่วยในระยะยาว ขณะที่เมื่อพิจาณาผล
การรักษาเปรียบการให้การบ�ำบัดรักษาระหว่างสองกลุ่มการรักษาด้วยวิธี 
Fixed-schedule regimen และ กลุ่ม Symptom-triggered regimen 
จะพบว่าการให้การรักษาด้วยวิธี Symptom-triggered regimen จะเกิด
ภาวะ Alcohol withdrawal delirium น้อยกว่ากลุ่ม Fixed-schedule 
regimen โดยใช้ปรมิาณยาในกลุม่เบนโซไดอะซีปีนทีน้่อยกว่า ขณะทีไ่ม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนอื่นแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
สองกลุ่ม ซึ่งผลการศึกษาวิจัยนี้สอดคล้องกับผลการศึกษาวิจัยก่อนหน้าซึ่ง
เปรยีบเทยีบการรกัษาอาการถอนพษิสุราในการรกัษาด้วย Fixed-schedule 
regimen และ Symptom-triggered regimen ด้วยยากลุ่มเบนโซ 
ไดอะซีปีนพบว่าการรักษาด้วย Symptom-triggered regimen มีความ
ปลอดภัยมากกว่า ด้วยปริมาณยาที่น้อยกว่า และช่วยลดระยะเวลาใน
กระบวนการรกัษา16-19 นอกจากนีก้ารศกึษานีย้งัได้เปรยีบเทยีบระดบัความ
รุนแรงของอาการถอนพิษสุราระหว่างสองกลุ่มโดยอาศัยแบบประเมิน 
AWS พบว่าในกลุ่มที่ให้การรักษาด้วย Symptom-triggered regimen 
มีผลคะแนนเฉลี่ยในส่วนของหมวดกระสับกระส่าย ประสาทหลอน และ
การรับรู้ บุคคล เวลา สถานที่ ที่น้อยกว่ากลุ่ม Fixed-schedule regimen 
อย่างมนียัส�ำคญั อย่างไรกต็ามการศกึษานีม้ข้ีอจ�ำกัดของการศกึษาในครัง้นี ้

ทีส่�ำคัญคือ 1) มคีวามแตกต่างของข้อมลูพืน้ฐานระหว่างประชากรสองกลุม่
การรักษา โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในด้านของเพศ และอายุเฉลี่ย โดยกลุ่มที่ได ้
รับการรักษาด้วย Symptom-triggered regimen มีสัดส่วนเพศหญิงที่ 
มากกว่า และมีอายุเฉลี่ยท่ีน้อยกว่า ซึ่งปัจจัยเหล่านี้อาจส่งผลกระทบต่อ 
ผลการศกึษาวจิยั 2) ในการรกัษาด้วย Fixed-schedule regimen ทีม่อีาการ 
ถอนพษิยารนุแรงเกินกว่าระดับปานกลางขึน้ไป แพทย์จะให้ยาเบนโซไดอะซปีีน
เพิ่มเติมตามประสบการณ์ของแพทย์แต่ละท่านท�ำให้ไม่สามารถควบคุม
ปริมาณการใช้ยาได้

สรุป	
	จากผลการศึกษาพบว่าการให้การรักษาผู้ป่วยเสพติดสุราแบบ 

ผู้ป่วยในด้วยวิธี Symptom-triggered regimen จะเกิดภาวะ Alcohol 
withdrawal delirium น้อยกว่า และใช้ปริมาณยาในกลุม่เบนโซไดอะซปีีน 
ที่น้อยกว่า กลุ่ม Fixed-schedule regimen โดยไม่พบความแตกต่าง 
ในด้านของภาวะแทรกซ้อนอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญ

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่ตึกถอนพิษยา กลุ ่มภารกิจบริการ  

โรงพยาบาลธญัญารกัษ์แม่ฮ่องสอน และขอขอบพระคณุอาจารย์นายแพทย์
ธวชั ลาพนิ ีผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลธญัญารกัษ์แม่ฮ่องสอน กรมการแพทย์ 
ที่ให้ค�ำปรึกษาในการด�ำเนินการศึกษานี้ส�ำเร็จไปได้ด้วยดี
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ภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตของแรงงานไทยในประเทศแถบอาเซียน
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Abstract: Health Status and Quality of Life for Thai Workers in ASEAN Countries

Srisa-ard W
Manmee C
Padithaporn W
Division of Family Medicine, Rajavithi Hospital, Khwang Thung Phyathai, Rajathewi, Bangkok, 10400
(E-mail : winai21899@gmail.com)

A cross-sectional descriptive study was conducted to assess health status and quality of life in Thai workers who had  
worked in a selected ASEAN country. Health status was mainly focused on musculoskeletal disorder. Data collection was available 
from October 2016 to September 2017 in 262 Thai workers who have been working in one country in ASEAN; Malaysia for at 
least 6 months and underwent health examination under the ASEAN plus Three Health Care Program (ASEAN PLUS), organized by 
Department of Medical Services, Ministry of Public Health. Research instruments consisted of three parts; first was demographic 
data, second was Standardized Nordic Questionnaire (Thai version), and third was the World Health Organization Quality of Life 
Brief-Thai (WHOQOL-BREF-THAI). Data were analyzed using descriptive and inferential statistics. This study was reviewed and 
approved by the ethics committee, Rajavithi hospital. The majority was female with mean age of 40.8 ± 11.6 years. The mean 
BMI was 24.38 ± 3.95 kg/m2. Most of the participants had educational level less than bachelor (38.4%), worked as occupied 
housewives, massage, or chef (57.0%), monthly income less than 20,000 baht (49.8%), domiciled in the north of Thailand (31.1%),  
more than half lived in Malaysia less than 5 years. An average working time was 10.2 ± 1.7 hours daily. Most did not have underlying 
diseases and medication. Most drank tea or coffee (76.8%), and 69.8% drank tea or coffee daily, mostly non-smoking and 
non-alcoholic. In the past 12 months. The prevalence of musculoskeletal disorder of wrist and hand was (25.7%), ankle and 
foot (11.7%), and shoulders (10.5%). For the past 7 days, wrist and hand was (30.6%), ankle and foot (12.1%), and shoulders 
(9.1%). Factors associated with musculoskeletal disorders were less educational level (p = 0.035), and tea or coffee consumption 
(p = 0.029). The overall quality of life was at moderate level. The quality of life in physical, psychological and environmental  
aspects was at a moderate level, but a social relation was at not good level. The finding is used to develop a health care program 
for workers by focusing on the observation of various health disorders. There should be further study in high risk groups in order to 
be advised to improve working conditions or adjust the equipment to suit the work. Data integration and collaboration between 
the Ministry of Public Health and the Ministry of Labor may continue to work closely together.

Keywords : ภาวะสุขภาพ คุณภาพชีวิต อาการผิดปกติของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ

บทคัดย่อ
การศกึษาวจัิยภาคตดัขวาง (Cross-sectional descriptive study) 

เพ่ือประเมินภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตของแรงงานไทยในประเทศ
แถบอาเซียน ภาวะสุขภาพมุ่งเน้นประเมินความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์
กับอาการผิดปกติของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ ด�ำเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลตั้งแต่เดือนตุลาคม 2559 - กันยายน 2560 ในแรงงานไทยที่ปฏิบัติ
งานในหนึ่งประเทศแถบอาเซียนคือมาเลเซียไม่น้อยกว่า 6 เดือน และ
เข้ารับการตรวจสุขภาพภายใต้โครงการดูแลสุขภาพแรงงานไทยในกลุ่ม
ประเทศอาเซียน/เอเชยี (ASEAN PLUS) กรมการแพทย์ ในช่วงทีเ่กบ็ข้อมลู 
จ�ำนวน 262 คน เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย 3 ส่วน  

คือ ส่วนที่ 1) ข้อมูลทั่วไปของตัวอย่าง เช่น อายุ เพศ รายได้ ลักษณะงาน 
ประสบการณ์ท�ำงาน ภมูลิ�ำเนา โรคประจ�ำตวั และพฤตกิรรมสขุภาพ ส่วนที ่2) 
การประเมินอาการผิดปกติกลุ่มอาการทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ  
(Musculoskeletal disorders) ด้วยแบบสอบถามมาตรฐานชนิดตอบเอง 
Standardized Nordic Questionnaire (ฉบับภาษาไทย) และส่วนที่ 3) 
แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกฉบับย่อ ภาษาไทย 
(WHOQOL-BREF-THAI) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติ
เชิงอนุมาน และการวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัย โรงพยาบาลราชวิถี ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 
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40.8 ± 11.6 ปี BMI เฉลี่ย 24.38 ± 3.95kg/m2 การศึกษาระดับมัธยมศึกษา/ปวช./ปวส. ร้อยละ 38.4 ประกอบอาชีพแม่บ้าน/นวด/แม่ครัว ร้อยละ 
57.0 รายได้ต่อเดือนต�่ำกว่า 20,000 บาท ร้อยละ 49.8 ภูมิล�ำเนาอยู่ในภาคเหนือ ร้อยละ 31.1 มากกว่าครึ่งหนึ่งอยู่ที่มาเลเซียน้อยกว่า 5 ปี ระยะเวลา
ท�ำงานเฉลี่ย 10.2 ± 1.7 ชั่วโมงต่อวัน ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัว ไม่มียาที่ใช้ประจ�ำ พฤติกรรมสุขภาพส่วนใหญ่ชอบดื่มชา/กาแฟ ร้อยละ 76.8 โดยดื่ม
ชา/กาแฟทุกวันถึงร้อยละ 69.8 ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่และไม่ดื่มแอลกอฮอล์  ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ความชุกของอาการผิดปกติของระบบกระดูกและ
กล้ามเนื้อที่พบมากที่สุดคือ ข้อมือ/มือ, ข้อเท้า/เท้า และไหล่ ร้อยละ 25.7, 11.7 และ 10.5 ตามล�ำดับ ส�ำหรับในช่วง 7 วันที่ผ่านมา พบความชุกอาการ
ของข้อมือ/มือ, ข้อเท้า/เท้า และไหล่ร้อยละ 30.6, 12.1 และ 9.1 ตามล�ำดับ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการผิดปกติกลุ่มอาการทางระบบกระดูกและ
กล้ามเนื้ออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ระดับการศึกษา (p = 0.035) และการดื่มชาหรือกาแฟ (p = 0.029) คุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง  
เมือ่พิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า คณุภาพชวีติด้านสขุภาพกาย, ด้านจติใจ และด้านสิง่แวดล้อมอยูใ่นระดบัปานกลาง แต่ด้านสมัพนัธภาพทางสงัคม ส่วนใหญ่ 
คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับที่ไม่ดี ผลการศึกษาเป็นข้อมูลพื้นฐานในการน�ำไปสู่การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพให้กับแรงงานในต่างแดน โดยการจัด 
โปรแกรมการดูแลสุขภาพเน้นการสังเกตอาการผิดปกติสุขภาพด้านต่างๆ และควรมีการศึกษาต่อเนื่องเชิงลึกในกลุ่มที่มีความเส่ียงสูงเพื่อสามารถ 
ให้ค�ำแนะน�ำในการปรับปรุงสภาพการท�ำงานหรือปรับอุปกรณ์ให้มีความเหมาะสมต่อการท�ำงาน โดยอาจบูรณาการข้อมูลและท�ำงานร่วมกันระหว่าง
กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงแรงงานต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : Health Status, Quality of life, Musculoskeletal disorder

บทน�ำ
ประเทศไทยมีจ�ำนวนประชากรทั้งประเทศมากกว่า 65 ล้านคน 

ทัง้น้ีเมือ่จ�ำแนกเป็นประชากรวยัท�ำงาน หรอืวัยแรงงาน (ช่วงอาย ุ15-59 ปี) 
ในปี 2556 มีประชากรวัยแรงงานอายุ 15-59 ปี จ�ำนวน 42,983,000 คน 
คิดเป็นร้อยละ 66.5 (ประชากรประเทศไทย พ.ศ. 2556: สารประชากร  
มหาวิทยาลัยมหิดล มกราคม 2556)1 เห็นได้ว่าเป็นวัยที่มีอายุครอบคลุม
กลุ่มวัยรุ่น วัยท�ำงาน และวัยกลางคนซึ่งในประเทศไทยมีประชากรกลุ่มนี้ 
อยูถ่งึประมาณ 2 ใน 3 ของประชากรทัว่ประเทศ และมแีนวโน้มเพิม่มากข้ึน 
หากประชากรวัยนี้มีปัญหาสุขภาพ เกิดการเจ็บป่วยด้วยโรคต่างๆ ย่อม
ส่งผลกระทบต่อสถิติสุขภาพ และเศรษฐกิจของชาติโดยรวม ประชากรวัย 
ท�ำงานเป็นก�ำลังส�ำคัญในเชิงเศรษฐกิจ และมีภาระในการเกื้อกูลเด็กและ 
ผู้สูงอายุ การพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชากรวัยท�ำงานด้านสุขภาพ มีผล 
ต่อการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ 

นอกจากประชากรวัยท�ำงานในประเทศแล้ว ประชากรที่ไปเป็น 
แรงงานในต่างประเทศก็มีจ�ำนวนมากข้ึนเช่นกันโดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
เมือ่มกีารเปิดประชาคมเศรษฐกจิอาเซยีน จ�ำนวนแรงงานไทยทีไ่ด้รบัอนญุาต 
ให้เดินทางไปท�ำงานต่างประเทศ (รวมทุกประเทศ) โดยกรมการจัดหางาน  
กระทรวงแรงงาน2 เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 จ�ำนวน 8,432 คน และมี  
Re-Entry จ�ำนวน 3,393 คน โดยพบว่าอาชพีหรอืลกัษณะงาน 3 อนัดบัแรก 
ทีไ่ปขายแรงงานในต่างประเทศได้แก่ 1) ผูป้ฏบัิตงิานฝีมอืด้านการเกษตรและ 
ประมง 2) ผูป้ฏบิตังิานในโรงงาน ผูค้วบคมุเครือ่งจกัร และผูป้ฏบิตังิานด้าน 
การประกอบ และ 3) อาชีพงานพื้นฐาน ตามล�ำดับ และตั้งแต่ พ.ศ. 2540 
เป็นต้นมา แรงงานไทยที่จะไปท�ำงานในต่างประเทศ ต้องได้รับการตรวจ 
สุขภาพ ตามกฎหมายหรือข้อก�ำหนดของประเทศนั้นๆ ด้วย3 และหาก 
ไม่ผ่านการตรวจร่างกาย จะถูกส่งตัวกลับประเทศ และด้วยในปัจจุบัน 
การเปลีย่นแปลงทางด้านเศรษฐกจิ สงัคม เทคโนโลย ีและสิง่แวดล้อม ท�ำให้ 
ประชากรวยัท�ำงานต้องเผชญิกบัปัญหาสุขภาพในหลายด้าน เช่น ปัญหาสขุภาพ 
อันเนื่องมาจากการท�ำงาน โรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ ดื่มสุรา และการใช้ 
สารเสพติดอื่นๆ ตลอดจนวัยท�ำงานจะประสบปัญหาสุขภาพจากอายุ 
ทีเ่พิม่ขึน้ โดยจะเริม่มกีารเส่ือมถอยของร่างกาย หากไม่ได้รบัการสร้างเสริม 
สขุภาพ หรอืดแูลตนเองทีด่อีาจน�ำไปสูปั่ญหาสขุภาพเกีย่วกบัโรคเร้ือรัง เช่น 
โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน เป็นต้น ซึ่งปัญหาสุขภาพเหล่านี้
สามารถป้องกันได้4-5

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ ได้จดัท�ำโครงการดแูลสขุภาพ 
แรงงานไทยในกลุม่ประเทศอาเซยีน6 จงึเป็นการเชือ่มโยงบรกิารทางการแพทย์ 
ให้คนไทยในต่างแดนได้รบับรกิารด้านสขุภาพอย่างทัว่ถงึ เสรมิสร้างความรู้ 

ความเข้าใจในการดแูลสขุภาพตนเอง ตลอดจนการดแูลช่วยเหลอืผูป่้วยเบือ้งต้น 
แก่แรงงานไทย พร้อมทัง้เกบ็รวบรวมข้อมลูการเจ็บป่วยของแรงงานไทย ศกึษา 
รูปแบบการด�ำเนินงานด้านการรักษาพยาบาล เพื่อเป็นแนวทางการดแูล 
สขุภาพแรงงานไทยให้เหมาะสมกบัประเทศนัน้ๆ โดยในปีงบประมาณ 2557 
กรมการแพทย์ได้จดัทมีแพทย์ไปดูแลแรงงานไทยใน 3 ประเทศ คอื ประเทศ 
สิงคโปร์ บรไูน และ มาเลเซยี รวม 9 ครัง้ ทมีแพทย์ประกอบด้วยจติแพทย์ 1 คน 
พยาบาล 4 คน พยาบาลอาชวีเวชศาสตร์ 1 คน ผูป้ระสานงาน 2 คน รวมทัง้สิน้ 
11 คน จากโรงพยาบาลในสังกัดกรมการแพทย์ โดยให้การตรวจรักษา 
คดักรองสขุภาพ จ่ายยา ตรวจด้วยเคร่ืองมอืพิเศษ ได้แก่ เครือ่งตรวจคลืน่ไฟฟ้า 
หัวใจ เครื่องเจาะน�้ำตาลปลายนิ้ว การให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเอง 
และการเจ็บป่วยเบือ้งต้น การให้ค�ำปรกึษาด้านสขุภาพจติ การประเมนิและ 
ให้ค�ำแนะน�ำด้านอาชีวอนามัย การส�ำรวจสุขภาพด้านอาชีวอนามัย และ 
ความพงึพอใจต่อบรกิาร ซึง่มผีูเ้ข้ารบับรกิาร จ�ำนวน 1,258 ราย รายงานผล 
พบว่า การเจ็บป่วยทีพ่บมาก 5 อนัดับแรก คอื อาการกล้ามเนือ้และกระดกู 
จ�ำนวน 361 ราย โรคความดันโลหติสงู จ�ำนวน 200 ราย โรคผวิหนงัจ�ำนวน 
120 ราย โรคระบบทางเดินหายใจ จ�ำนวน 120 ราย และโรคระบบ 
ทางเดินอาหารจ�ำนวน 72 ราย นอกจากนี้ จากการตรวจประเมินสภาพจิต 
ของผูร้บับรกิาร พบว่ามปัีญหาด้านคณุภาพชวิีต ความกังวลจากเรือ่งหนีส้นิ 
และภาระค่าใช้จ่าย พฤติกรรมการดื่มสุรา การสูบบุหรี่ และภาวะซึมเศร้า 
ซึ่งทีมแพทย์ได้ให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวให้ถูกต้อง ท�ำให้ได้ต้นแบบ 
การจดัหน่วยบรกิารดแูลสขุภาพแรงงานไทยในประเทศอาเซยีนอืน่ๆ ต่อไป 

เห็นได้ว่าปัญหาสุขภาพของแรงงานเป็นเรื่องส�ำคัญ โดยเฉพาะ
หากมีสุขภาพที่ไม่พร้อมในการท�ำงาน แรงงานไทยอาจถูกส่งตัวกลับได้  
เพื่อวิเคราะห์สาเหตุการส่งกลับแรงงานไทย จากข้อมูลกรมการจัดหางาน  
กระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคมที่รายงานให้กับส�ำนักมาตรฐาน 
ห้องปฏบิตักิาร กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ ระหว่าง พ.ศ. 2554 - 25573 พบว่า 
แรงงานถูกส่งกลับ ร้อยละ 0.11 สาเหตุของโรคที่พบบ่อย 3 อันดับแรก  
ได้แก่ โรคปอดและวัณโรค ไวรัสตับอักเสบบี และโรคจิตเภท ตามล�ำดับ  
นอกจากนี้การประเมินภาวะสุขภาพของแรงงานไทย จะท�ำให้ทราบ 
สถานการณ์การเจ็บป่วยและหามาตรการในการดูแล ป้องกันและไม่ให้
เกิดปัญหาสุขภาพที่รุนแรงต่อไปได้ โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์  
เป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ในกระทรวงสาธารณสุข มีบทบาทหน้าที ่
ในการช่วยขบัเคล่ือนนโยบายและโครงการดูแลสขุภาพแรงงานไทยในกลุม่ 
ประเทศอาเซียนให้ประสบความส�ำเร็จ คณะผู้ศึกษาซ่ึงได้มีส่วนร่วมในทีม 
งานตรวจสุขภาพตระหนักถึงความส�ำคัญดังกล่าว จึงด�ำเนินการวิจัยโดยมี
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วัตถุประสงค์เพื่อประเมินภาวะสุขภาพ โดยเน้นการประเมินภาวะสุขภาพ 
ทางกายจากการตรวจร่างกายและซักประวัติ และการประเมินอาการ 
ผิดปกติกลุ่มอาการทางระบบกระดูกและกล้ามเน้ือ ซ่ึงเป็นอาการผิดปกติ 
ทีพ่บได้บ่อยจากรายงานโครงการนีโ้ดยกรมการแพทย์ และประเมนิคณุภาพ 
ชีวิตของแรงงานไทยในประเทศแถบอาเซียน เพื่อเป็นข้อมูล evidence- 
based ประกอบนโยบายการจัดการดูแลสุขภาพของแรงงานไทยต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาวจิยัพรรณนาภาคตดัขวาง (Cross-sectional descriptive 

study) โดยสอบถามจากแรงงานไทยในแถบประเทศอาเซียนที่เข้ารับการ 
ตรวจสขุภาพภายใต้โครงการดแูลสขุภาพแรงงานไทยในกลุม่ประเทศอาเซยีน 
กรมการแพทย์ โดยประเทศทีเ่ป็นกรณีศึกษาคือประเทศมาเลเซีย ด�ำเนนิการ 
เกบ็รวบรวมข้อมลูตัง้แต่เดอืนตลุาคม 2559 - กันยายน 2560 เกณฑ์คดัเข้า 
คอื แรงงานไทยในประเทศมาเลเซยีทีป่ฏบัิตงิานไม่น้อยกว่า 6 เดอืน และเข้ารบั 
การตรวจสุขภาพภายใต้โครงการดูแลสุขภาพแรงงานไทยในกลุ่มประเทศ
อาเซียน/เอเชีย (ASEAN PLUS) กรมการแพทย์ ในช่วงที่เก็บข้อมูล มีผล 
การตรวจสุขภาพ ค่าดัชนีมวลกาย ข้อมูลโรคประจ�ำตัวและยินดีให้ความ 
ร่วมมอืในการวจัิย ค�ำนวณกลุม่ตวัอย่างจากสตูรประมาณค่าเฉลีย่ประชากร 
ไม่จ�ำกัด (Estimating an infinite population proportion) อ้างอิง 
การรายงานสถติคิวามผดิปกตอิาการกล้ามเนือ้และกระดกูของแรงงานไทย 
ในต่างแดน จากการตรวจสขุภาพปี 25576 ร้อยละ 29 ค่าความคลาดเคลือ่น 
ไม่เกนิร้อยละ 20 ของค่าความผดิปกตอิาการกระดูกและกล้ามเนือ้ฯ ก�ำหนด 
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 ได้ตัวอย่าง 236 ราย เผื่อข้อมูลขาดหาย 
อีกร้อยละ 10 รวมตัวอย่างในการศึกษานี้ 275 ราย และการวิจัยผ่าน 
การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลราชวิถี 

เครื่องมือในการศึกษานี้ ใช ้แบบเก็บรวบรวมข ้อมูล และ
แบบสอบถามที่ผู้เข้าร่วมศึกษาตอบด้วยตนเอง ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้

ส่วนที ่1	 ข้อมลูทัว่ไปของผูเ้ข้าร่วมศกึษา ประกอบด้วยค�ำถามเก่ียวกบั 
อาย ุเพศ ระดบัการศกึษา สถานภาพสมรส รายได้ ลกัษณะงาน ประสบการณ์ 
ท�ำงาน ภูมิล�ำเนา โรคประจ�ำตัว ผลการตรวจสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ

ส่วนที่ 2	การประเมนิอาการผิดปกติกลุ่มอาการทางระบบกระดูก
และกล้ามเนื้อ (Musculoskeletal disorder) ใช้แบบสอบถามมาตรฐาน
ชนิดตอบเอง Standardized Nordic Questionnaire (ฉบับภาษาไทย)  

	ส่วนที่ 3	ค�ำถามเก่ียวกับคุณภาพชีวติ โดยใช้แบบประเมนิคณุภาพ 
ชีวิตขององค์การอนามัยโลกฉบับย่อ ภาษาไทย (World Health 
Organization Quality of Life Brief-Thai: WHOQOL-BREF-THAI) 
ของสุวัฒน์ มหัตนิรันดรกุลและคณะ (2540)7-8 จ�ำนวน 26 ข้อ แบ่งเป็น  
4 ด้าน ลักษณะค�ำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ข้อค�ำถามที่ม ี
ความหมายทางบวก 23 ข้อ ถ้าตอบ ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก และ 
มากที่สุดให้ 1-5 คะแนนตามล�ำดับ และข้อค�ำถามที่มีความหมายทางลบ 
3 ข้อ คอืข้อ 2, 9, 11 ถ้าตอบ ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก และมากทีส่ดุ 
ให้ 5 - 1 คะแนนตามล�ำดับ คะแนนเต็มรายข้อคือ 5 คะแนน การแปล 
ผลคะแนนคณุภาพชวีติมคีะแนน ต้ังแต่ 26 - 130 คะแนน พจิารณารายด้าน 
ได้แก่ 1) ด้านร่างกาย 7 ข้อ คะแนนเต็ม 35 คะแนน 2) ด้านจิตใจ 6 ข้อ  
คะแนนเต็ม 30 คะแนน 3)ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 3 ข้อ คะแนนเต็ม  
15 คะแนน และ 4)ด้านสิ่งแวดล้อม 8 ข้อ คะแนนเต็ม 40 คะแนน และ 
ข้อค�ำถามคุณภาพชีวิตโดยรวม การแปลผลภามรวมคะแนน โดยก�ำหนด 
คะแนน 26 - 60 คือการมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี, 61 - 95 คะแนน คือการม ี
คุณภาพชีวิตกลางๆ และคะแนน 96 - 130 คือการมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของแบบสอบถามนี้ในผู้ที่มีอายุ 15 - 60 ปี 
ค่าความเช่ือม่ันสัมประสิทธ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) เท่ากับ 0.84 

ท�ำการบันทกึข้อมลูลงในคอมพิวเตอร์ การวิเคราะห์ทางสถติิโดยใช้ 
โปรแกรม SPSS วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลีย่ Mean ± standard deviation (SD), Median (min - max) 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรต่างๆ ส�ำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้ 
Chi-square test ข้อมูลเชิงปริมาณเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่าง 2 กลุ่ม  
โดยสถิติ student 's t-test โดยพิจารณาว่ามีความแตกต่างกันอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อก�ำหนดค่า P-value น้อยกว่า 0.05

ผล
ผลการศกึษาพบว่าตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายเุฉล่ีย 40.8 ±  

11.6 ปี BMI เฉลีย่ 24.38 ± 3.95 kg/m2 สถานภาพมคีู ่ ร้อยละ 77.8 
จบการศึกษาระดบัมัธยมศึกษา ปวช. หรอืปวส. ร้อยละ 38.4 ประกอบอาชพี
แม่บ้าน งานนวดหรอืแม่ครัว ร้อยละ 57.0 รายได้ต่อเดอืนต�ำ่กว่า 20,000 บาท  
ร้อยละ 49.8 ภูมิล�ำเนาในประเทศไทย อยู่ในภาคเหนือ ภาคกลางและ 
ตะวนัออกเฉยีงเหนอื ร้อยละ 31.1, 24.5 และ 23.1 ตามล�ำดับ ท�ำงานที่ 
ต่างประเทศส่วนใหญ่อาศยัอยูก่บัญาติ ร้อยละ 44.1 มากกว่าครึง่หนึง่อยูท่ี่ 
มาเลเซยีน้อยกว่า 5 ปี ระยะเวลาท�ำงานเฉลีย่ 10.2 ± 1.7 ชัว่โมงต่อวนั และ 
ส่วนใหญ่ต้องรบัภาระเล้ียงดคูนในครอบครวัจ�ำนวน 2 คน ร้อยละ 41.6 ซ่ึง
ในอนาคตคดิว่าจะย้ายกลบัไทย ร้อยละ 55.9 ส่วนใหญ่ ร้อยละ 76.8 ไม่มี 
โรคประจ�ำตัว ร้อยละ 82.8 ไม่มียาที่ใช้ประจ�ำ ความดันโลหิตส่วนใหญ ่
อยูใ่นเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 83.7 พฤติกรรมสขุภาพส่วนใหญ่ชอบดืม่ชา/กาแฟ 
ร้อยละ 76.8 โดยดืม่ชา/กาแฟทกุวนัมากทีส่ดุ ร้อยละ 69.8 ส่วนใหญ่ไม่สบูบหุรี ่
และไม่ดืม่แอลกอฮอล์ คดิเป็นร้อยละ 89.1 และ 57.7 ตามล�ำดบั

เมือ่ศกึษาความผดิปกตกิลุ่มอาการทางระบบกระดกูและกล้ามเนือ้ 
(Musculoskeletal disorders) ใช้แบบสอบถามมาตรฐาน Standardized 

Nordic Questionnaire จ�ำนวน ร้อยละ ของบริเวณที่มีอาการผิดปกต ิ
ในช่วงระยะเวลา 7 วนั และ 12 เดอืน ท่ีผ่านมา รวมถึงบรเิวณของร่างกาย 
ที่ไม่สามารถท�ำกิจกรรมต่างๆ ได้ตามปกติในช่วงเวลา 12 เดือนท่ีผ่านมา 
พบว่า ในช่วง 7 วนัทีผ่่านมา ความชกุของอาการผดิปกตขิองระบบกระดกูและ 
กล้ามเนือ้ทีพ่บมากทีส่ดุคอื ข้อมอืหรือมอื ข้อเท้าหรือเท้า และไหล่ ร้อยละ 
30.6, 12.1 และ 9.1 ตามล�ำดบั ขณะทีใ่นช่วง 12 เดอืนทีผ่่านมา ความชุก
ของอาการผดิปกตขิองระบบกระดกูและกล้ามเนือ้ทีพ่บมากทีส่ดุคอื ข้อมอื 
หรอืมอื ข้อเท้าหรอืเท้า และไหล่ ร้อยละ 25.7, 11.7 และ 10.5 ตามล�ำดบั  
และสุดท้ายในส่วนบริเวณของร่างกายที่ไม่สามารถท�ำกิจกรรมต่างๆ ได ้
ตามปกติในช่วงเวลา 12 เดือนทีผ่่านมา พบว่า ความชกุของอาการผดิปกตขิอง
ระบบกระดูกและกล้ามเนือ้ทีพ่บมากทีสุ่ดคือ ข้อมอืหรอืมอื ข้อเท้าหรือเท้า  
และหลังส่วนบน ร้อยละ 24.7, 7.2 และ 5.0 ตามล�ำดับ และพบว่าส่วนใหญ่ 
ไม่มอีาการผดิปกตต่ิางๆ เกิดก่อนมาปฏิบตังิานในต�ำแหน่งปัจจบุนั คิดเป็น 
ร้อยละ 97.3  (ตารางที ่1) 
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ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ ของบริเวณที่มีอาการผิดปกติในช่วงระยะเวลา 7 วัน และ12 เดือนที่ผ่านมา รวมถึงบริเวณของร่างกายที่ไม่สามารถท�ำกิจกรรมต่างๆ ได้ตาม
ปกติในช่วงเวลา 12 เดือนที่ผ่านมา 

ต�ำแหน่งของร่างกาย

อาการผิดปกติของร่างกายที่เกิดขึ้น
ในช่วงที่ผ่านมา ไม่สามารถท�ำกิจกรรมต่างๆ ได้ตามปกต ิ

ในช่วงเวลา 12 เดือนที่ผ่านมา
7 วัน 12 เดือน

คอ 19 (7.2) 27 (10.1) 10 (3.8)

ไหล่
	 มีปัญหาไหล่ขวา
	 มีปัญหาไหล่ซ้าย
	 มีปัญหาไหล่ทั้งสองข้าง

24 (9.1)
6 (25.0) 
5 (20.8) 
13 (54.2)

28 (10.5)
4 (14.3) 
4 (14.3) 
20 (71.4)

11 (4.2)
1 (9.1) 
2 (18.2) 
8 (72.7)

ข้อศอก
	 มีปัญหาศอกข้างขวา
	 มีปัญหาศอกข้างซ้าย
	 มีปัญหาศอกทั้งสองข้าง

9 (3.4)
1 (11.1) 
2 (22.2) 
6 (66.7)

7 (2.6)
0 (0.0) 
1 (14.3) 
6 (85.7)

6 (2.3)
0 (0.0) 
1 (16.7) 
5 (83.3)

ข้อมือ/มือ
	 มีปัญหาข้อมือ/มือขวา
	 มีปัญหาข้อมือ/มือซ้าย
 	 มีปัญหาข้อมือ/มือทั้งสองข้าง

81 (30.6)
21 (25.9) 
15 (18.5) 
45 (55.6)

69 (25.7)
17 (24.6) 
10 (14.5) 
42 (60.9)

65 (24.7)
14 (21.5) 
10 (15.4) 
41 (63.1)

หลังส่วนบน 20 (7.6) 21 (7.9) 13 (5.0)

หลังส่วนล่าง 20 (7.6) 25 (9.4) 9 (3.4)

สะโพก/ต้นขา 12 (4.6) 17 (6.4) 7 (2.7)

เข่า 17 (6.4) 22 (8.2) 11 (4.2)

ข้อเท้า/เท้า 32 (12.1) 31 (11.7) 19 (7.2)

เมือ่วเิคราะห์ปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัอาการผดิปกตกิลุม่อาการทางระบบกระดูกและกล้ามเนือ้อย่างมนียัส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ระดับการศึกษา 
และการดื่มชา/กาแฟโดยมีค่า p = 0.035 และ p = 0.029 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการผิดปกติกลุ่มอาการทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ 

ลักษณะ
Musculoskeletal disorders (MSD) Total 

(n = 262)
p-value

No (n = 144) Yes (n = 118)

เพศ 
	 ชาย 
	 หญิง

29 (20.1) 
115 (79.9)

16 (13.6) 
102 (86.4)

45 (17.2) 
217 (82.8)

0.160A

อายุ (Mean ± SD) 41.19 ± 11.93 40.40 ± 11.20 40.79 ± 11.55 0.586B

BMI (kg/m2) (Mean ± SD) 24.12 ± 3.52 24.54 ± 4.46 24.38 ± 3.95 0.401B

ระดับการศึกษา
	 ประถมศึกษา 
	 มัธยมศึกษา/ปวช./ปวส. 
	 ปริญญาตร ี
	 อื่นๆ

41 (29.5) 
61 (43.9) 
26 (18.7) 
11 (7.9)

42 (36.2) 
32 (27.6) 
34 (29.3) 
8 (6.9)

83 (32.5) 
93 (36.5) 
60 (23.5) 
19 (7.5)

0.035*A

ระยะเวลาที่ท่านท�ำงานในต่างประเทศ 
(เดือน) (Median) (IQR) 

72.00 
(36 - 126)

60.00 
(36 - 96)

60.00  
(36 - 120)

0.063B

ระยะเวลาท�ำงาน (ชั่วโมงต่อวัน) 10.18 ± 1.29 10.10 ± 1.90 10.16 ± 1.67 0.744B

โรคประจ�ำตัว 
	 ไม่ม ี
	 มี

113 (79.0) 
30 (21.0)

89 (74.8) 
30 (25.2)

 
202 (77.1) 
60 (22.9)

0.417A
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการผิดปกติกลุ่มอาการทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ (ต่อ)

ลักษณะ
Musculoskeletal disorders (MSD) Total 

(n = 262)
p-value

No (n = 144) Yes (n = 118)

มีการดื่มชา/กาแฟ 
	 ไม่ดื่ม 
	 ดื่มชา/กาแฟ

 
41 (28.9) 
101 (71.1)

 
20 (17.2) 
96 (82.8)

 
61 (23.6) 
197 (76.4)

0.029*A

การสูบบุหรี่ 
	 ไม่สูบบุหรี ่
	 สูบบุหรี่

 
124 (87.9) 
17 (12.1)

 
105 (89.7) 
12 (10.3)

 
229 (88.8) 
 29 (11.2)

0.649A*A

A = p-value จาก Chi-square test ระหว่างกลุ่มที่มีและไม่มีอาการ MSD 
B = p-value จาก Student’s t-test ระหว่างกลุ่มที่มีและไม่มีอาการ MSD

ในการศกึษานีป้ระเมนิคณุภาพชวีติของแรงงานไทยในมาเลเซยี (ตารางที ่3) เมือ่พจิารณาค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน จ�ำนวน ร้อยละการประเมนิ 
คณุภาพชวิีตแยกตามองค์ประกอบ 4 ด้าน พบว่าคุณภาพชวีติโดยรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง คดิเป็นร้อยละ 60.3 เมือ่พิจารณาเป็นรายด้านพบว่า คณุภาพชวีติ 
ด้านสุขภาพกาย, ด้านจิตใจ และด้านสิ่งแวดล้อม ส่วนใหญ่อยู่ในระดับเดียวกันคือระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 76.9, 54.4 และ 57.5 ตามล�ำดับ 
แต่ด้านสัมพันธภาพทางสังคม ส่วนใหญ่คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับที่ไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 48.2 (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละของการประเมินคุณภาพชีวิตแยกตามรายข้อ 

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา
ไม่เลย 
n (%)

เล็กน้อย 
n (%)

ปานกลาง 
n (%)

มาก 
n (%)

มากที่สุด 
n (%)

Mean ± SD

	1.	 ท่านพอใจกบัสขุภาพของท่านในตอนนี ้
		  เพียงใด

13 (5.3) 80 (32.5) 113 (45.9) 32 (13.0) 8 (3.3) 2.76 ± 0.86

	2.	 การเจ็บปวดตามร่างกายเช่นปวดหัว 
		  ปวดท ้องปวดตามตัวท� ำ ให ้ท ่ าน 
		  ไม่สามารถท�ำในสิง่ทีต้่องการมากน้อย 
		  เพียงใด

45 (16.9) 141 (53.0) 71 (26.7) 7 (2.6) 2 (0.8) 3.83 ± 0.76

	3.	 ท่านมีก�ำลังเพียงพอที่จะท�ำสิ่งต่างๆ 
		  ในแต่ละวนัไหม  (ทัง้เรือ่งงานหรอืการ 
		  ด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน)

31 (11.7) 82 (30.8) 96 (36.1) 42 (15.8) 15 (5.6) 2.73 ± 1.04

	4.	 ท่านพอใจกับการนอนหลับของท่าน 
		  มากน้อยเพียงใด

35 (13.2) 75 (28.2) 112 (42.0) 38 (14.3) 6 (2.3) 2.64 ± 0.96

	5.	 ท่านรูส้กึพงึพอใจในชีวติ (เช่น มคีวามสขุ 
		  ความสงบมคีวามหวงั) มากน้อยเพยีงใด

23 (8.6) 84 (31.6) 95 (35.7) 56 (21.1) 8 (3.0) 2.78 ± 0.97

	6.	 ท่านมสีมาธใินการท�ำงานต่างๆ ดเีพยีงใด 21 (7.9) 81 (30.5) 115 (43.1) 43 (16.2) 6 (2.3) 2.74±0.90

	7.	 ท่านรู้สกึพอใจในตนเองมากน้อยแค่ไหน 18 (6.8) 87 (32.8) 106 (40.0) 41 (15.5) 13 (4.9) 2.79 ± 0.95

	8.	 ท่านยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเอง 
		  ได้ไหม

23 (8.7) 94 (35.6) 97 (36.7) 34 (12.9) 16 (6.1) 2.72 ± 1.00 

	9.	 ท่านมคีวามรูส้กึไม่ดเีช่นรูส้กึเหงาเศร้า 
		  หดหู่สิน้หวงัวิตกกงัวลบ่อยแค่ไหน

22 (8.3) 133 (50.0) 54 (20.3) 4 (1.5) 0 (0.0) 4.05 ± 0.74

	10.	ท่านรู้สกึพอใจมากน้อยแค่ไหนทีส่ามารถ 
		  ท�ำอะไรๆ ผ่านไปได้ในแต่ละวนั

40 (15.2) 93 (35.1) 106 (39.9) 37 (14.0) 10 (3.8) 2.72 ± 0.92

	11.	ท่านจ�ำเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาล 
		  มากน้อยเพียงใดเพื่อที่จะท�ำงานหรือ 
		  มีชีวิตอยู่ไปได้ในแต่ละวัน

19 (7.2) 128 (48.4) 88 (33.3) 7 (2.7) 1 (0.4) 3.75 ± 0.75

	12.	ท่านพอใจกับความสามารถในการ 
		  ท�ำงานได้อย่างที่เคยท�ำมามากน้อย 
		  เพียงใด 

75 (28.2) 89 (33.6) 107 (40.4) 40 (15.1) 7 (2.6) 2.70 ± 0.92 
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ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละของการประเมินคุณภาพชีวิตแยกตามรายข้อ (ต่อ)

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา
ไม่เลย 
n (%)

เล็กน้อย 
n (%)

ปานกลาง 
n (%)

มาก 
n (%)

มากที่สุด 
n (%)

Mean ± SD

	13.	ท่านพอใจต่อการผกูมติรหรอืเข้ากบัคนอืน่ 
		  อย่างที่ผ่านมาแค่ไหน

20 (7.5) 86 (32.5) 109 (41.1) 37 (14.0) 13 (4.9) 2.76 ± 0.95

14.	ท่านพอใจการช่วยเหลอืทีเ่คยได้รบัจาก 
		  เพื่อนๆ แค่ไหน

6 (2.3) 80 (30.2) 139 (52.4) 28 (10.6) 12 (4.5) 2.85 ± 0.81

15.	ท่านรูส้กึว่าชวีติมคีวามมัน่คงปลอดภยั 
		  ดีไหมในแต่ละวัน

20 (7.5) 67 (25.3) 137 (51.7) 35 (13.2) 6 (2.3) 2.77 ± 0.85

16.	ท่านพอใจกบัสภาพบ้านเรอืนท่ีอยูต่อนนี ้
		  มากน้อยเพียงใด

23 (8.7) 69 (26.0) 129 (48.7) 34 (12.8) 10 (3.8) 2.77 ± 0.92

17. ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ�ำเป็น 
		  มากน้อยเพียงใด

27 (10.2) 90 (34.0) 117 (44.1) 25 (9.4) 6 (2.3) 2.60 ± 0.88

18.	ท่านพอใจที่จะสามารถไปใช้บริการ 
		  สาธารณสขุได้ตามความจ�ำเป็นเพยีงใด

24 (9.1) 88 (33.2) 122 (46.0) 26 (9.8) 5 (1.9) 2.62 ± 0.85

19.	ท่านได้รู้เร่ืองราวข่าวสารทีจ่�ำเป็นในชวีติ 
		  แต่ละวันมากน้อยเพียงใด

21 (7.9) 101 (38.1) 114 (43.0) 23 (8.7) 6 (2.3) 2.59 ± 0.84

20.	ท่านมีโอกาสได้พักผ่อนคลายเครียด 
		  มากน้อยเพียงใด

12 (4.5) 113 (42.6) 113 (42.7) 23 (8.7) 4 (1.5) 2.60 ± 0.77

21.	สภาพแวดล้อมดีต่อสุขภาพของท่าน 
		  มากน้อยเพียงใด

22 (8.3) 76 (28.7) 132 (49.8) 26 (9.8) 9 (3.4) 2.71 ± 0.88

22.	ท่านพอใจกบัการเดนิทางไปไหนมาไหน 
		  ของท่าน (หมายถงึการคมนาคม)
		  มากน้อยเพยีงใด 

20 (7.6) 79 (29.9) 132 (50.0) 25 (9.5) 8 (3.0) 2.70 ± 0.86

23.	ท่านรู้สกึว่าชวิีตท่านมคีวามหมาย
		  มากน้อยแค่ไหน 

21 (8.0) 74 (28.0) 109 (41.3) 29 (11.0) 31 (11.7) 2.91 ± 1.08

	24.	ท่านคิดว่าท่านมีคุณภาพชีวิต (ชีวิต 
		  ความเป็นอยู)่ อยูใ่นระดับใด

31 (11.8) 68 (25.9) 110 (41.8) 36 (13.7) 18 (6.8) 2.78 ± 1.05

	25.	ท่านพอใจในชีวิตทางเพศของท่าน 
		  แค่ไหน? (ชีวติทางเพศหมายถงึเมือ่เกิด 
		  ความรู ้สึกทางเพศขึ้นแล้วท่านมีวิธ ี
		  จดัการท�ำให้ผ่อนคลายลงได้รวมถึงการ 
		  ช่วยตัวเองหรือการมเีพศสมัพนัธ์)  

72 (27.2) 90 (33.9) 77 (29.1) 21 (7.9) 5 (1.9) 2.23 ± 1.00

	26.	ท่านคิดว่าท่านมีคุณภาพชีวิต (ชีวิต 
		  ความเป็นอยู)่ อยูใ่นระดับใด

46 (17.4) 69 (26.0) 95 (35.8) 44 (16.6) 11 (4.2) 2.64 ± 1.08

ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จ�ำนวน ร้อยละการประเมินคุณภาพชีวิตแยกตามองค์ประกอบ 4 ด้าน

องค์ประกอบ
ไม่เลย 
n (%)

เล็กน้อย 
n (%)

ปานกลาง 
n (%)

มาก 
n (%)

	1.	 ด้านสุขภาพกาย
	2.	 ด้านจิตใจ
	3.	 ด้านสัมพันธภาพทางสังคม
	4.	 ด้านสิ่งแวดล้อม 

33 (12.7)
72 (27.8)
121 (48.2)
84 (31.9)

199 (76.9)
141 (54.4)
113 (45.0)
151 (57.5)

27 (10.4)
46 (17.8)
17 (6.8)
28 (10.6)

21.02 ± 4.12
17.96 ± 4.49
7.83 ± 2.38
21.36 ± 6.02

คณุภาพชวีติโดยรวม 60 (25.6) 141 (60.3) 33 (14.1) 74.21 ± 17.36
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วิจารณ์
จากการศึกษาภาวะสขุภาพในด้านการประเมนิกลุม่อาการผดิปกติ

ของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ และคุณภาพชีวิตของแรงงานไทยจ�ำนวน 
275 คนในประเทศแถบอาเซียนคือมาเลเซีย พบว่า ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น 
เพศหญิง อายุอยู่ในช่วงวัยท�ำงาน ร้อยละ 60 มีอายุระหว่าง 30 - 49 ปี  
ไม่มโีรคประจ�ำตวัด้านโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั ดืม่ชา/กาแฟ แต่ส่วนใหญ่ไม่สบูบหุรี ่
และไม่ดื่มแอลกอฮอล์ ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่าตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มี 
โรคประจ�ำตัว แต่ปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญและพบมากที่สุดในช่วง 12 เดือน  
ได้แก่ ปัญหาเกี่ยวกับระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ อาการปวดข้อมือ ข้อเท้า 
และไหล่ ในการศึกษานี้ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และการท�ำงาน 
มีลักษณะที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่ออาการปวดข้อมือ ข้อเท้าและไหล่ การอยู่ใน
ท่าการท�ำงานบ้าน งานนวดและแม่ครวัทีต้่องใช้มอืและส่วนบนของร่างกาย 
เป็นระยะเวลานาน กด นวด คลึงอาศัยแรงต้าน ก้มๆ เงยๆ มีแนวโน้มจะม ี
อาการปวดข้อมือและไหล่ได้ ซึ่งปัญหาดังกล่าวสอดคล้องกับผลการศึกษา 
ที่ผ่านมาทั้งในและต่างประเทศ ในการสัมผัสสิ่งคุกคามทางการยศาสตร์ 
จากการท�ำงาน โดยเฉพาะอย่างยิ่งอาชีพที่ต้องใช้แรงงานหรือใช้ท่าทาง 
เดมิๆ ซ�ำ้ๆ ความผดิปกตขิองระบบกล้ามเนือ้และกระดกูโครงร่างเนือ่งจาก 
การท�ำงาน เป็นปัญหาที่ส�ำคัญมากปัญหาหนึ่งในการท�ำงาน ทั้งในประเทศ
ทีก่�ำลงัพฒันาและประเทศทีพ่ฒันาแล้ว เนือ่งจากเป็นปัญหาทีม่สีถติเิกดิขึน้ 
มากทัว่โลก และก่อให้เกดิความสญูเสยีค่าใช้จ่ายจ�ำนวนมหาศาลในแต่ละปี 
จากสถิติข้อมูลการเฝ้าระวังโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม  
พศ. 2546 - 25529 พบว่า ประชากรไทยได้รับผลกระทบจากโรคที่เกิดจาก
การท�ำงานในกลุม่โรคกระดกูและกล้ามเนือ้ (Musculoskeletal disorder) 
เฉลี่ยร้อยละ 45 (เฉลี่ย 1,898 ราย/ปี) และข้อมูลปี 255010 และปี 255210  

พบว่า สถติกิารเจบ็ป่วยจากกลุ่มโรคระบบกระดกูและกล้ามเนือ้มอีบุติัการณ์ 
ที่สูงกว่าโรคอื่นๆ นอกจากอาการปวดหลังและกล้ามเนื้อแล้ว การปวดไหล่  
อาการปวดอโุมงค์ข้อมอื (Carpal Tunnel syndrome)11-12 ก็จดัอยูใ่นกลุ่ม
อาการกระดูกและกล้ามเนื้อ ซึ่งเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในหญิงและชาย   
โดยเฉพาะกลุ่มอายุในช่วงวัยท�ำงานตั้งแต่ 20 - 54 ปีด้วย11 การท�ำงาน 
ในอิริยาบถแบบซ�้ำๆ ยืนหรือนั่งนานๆ การเอี้ยวตัวบ่อยๆ เป็นกลุ่มอาชีพ
ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการปวดหลัง ปวดคอและไหล่ เนื่องจากมีการ 
ท�ำงานในอิริยาบทแบบเดิมๆ และอาจมีอิริยาบทที่เคลื่อนไหวด้านท่าทาง 
ที่ไม่เหมาะสมขณะปฏิบัติงาน อันเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเกิดอาการ 
ปวดกล้ามเนื้อส่วนต่างๆ ได้13-20 

เมื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการผิดปกติกลุ่มอาการ 
ทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้ออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ระดับ 
การศึกษา และการดื่มชา/กาแฟ ในด้านระดับการศึกษาอาจเป็นไปได้ว่า 
เนือ่งจากกลุม่ตวัอย่างโดยส่วนใหญ่ 2 ใน 3 มกีารศกึษาระดบัต�ำ่กว่าปรญิญาตรี 
จึงอาจมีลักษณะการท�ำงานที่ต้องใช้แรงงานมากกว่า โอกาสในการเลือก
งานค่อนข้างน้อย จึงส่งผลให้ต้องท�ำงานที่ต้องใช้งานระบบกระดูกและ
กล้ามเนื้อเป็นเวลานานๆ เช่น แม่บ้าน หมอนวดคลายเส้น คนงานก่อสร้าง 
และงานรับจ้างได้ ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ต่ออาการผิดปกติ ระบบ 

กระดูกและกล้ามเนื้อ สอดคล้องกับการศึกษาของ Ekpenyong21  

ที่พบว่าระดับการศึกษาที่ค่อนข้างต�่ำในคนงานอุตสาหกรรมไนจีเรีย 
มีผลต่ออาการผิดปกติระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ ขณะที่การดื่มชาหรือ 
กาแฟ มีความสัมพันธ์ต่ออาการผิดปกติกระดูกและกล้ามเนื้อ ทั้งนี ้
อาจเนือ่งมาจากตวัอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 70 ดืม่ชาหรอืกาแฟทกุวัน จงึอาจม ี
ผลต่อการพบความชกุของอาการผดิปกตขิองระบบกระดกูและกล้ามเนือ้ได้ 
นอกจากนี้การดื่มชาหรือกาแฟสม�่ำเสมอและปริมาณมากอาจมีผลสะสม 
ต่อสุขภาพในระยะยาว แม้ว่าจะมีข้อมูลว่าการด่ืมกาแฟหรือดื่มคาเฟอีน 
ท�ำให้มีการสูญเสียแคลเซียม กระดูกเปราะบาง กระดูกหักง่ายนั้นก็ต่อเมื่อ 
ควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่างๆได้ไม่รัดกุมเพียงพอ เช่นการได้รับแคลเซียมน้อย  
หรือมีพฤติกรรมที่ไม่ดูแลรักษากระดูก และยังไม่มีการศึกษาในวงกว้าง 
ที่ยืนยันเรื่องนี้

ในการศกึษานีไ้ด้มกีารประเมนิคณุภาพชวีติแยกตามองค์ประกอบ 
4 ด้าน พบว่า คุณภาพชีวิตโดยรวมของแรงงานไทยในมาเลเซียอยู่ในระดับ 
ปานกลาง และรายด้าน พบว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย ด้านจิตใจ  
และด้านสิ่งแวดล้อม ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง แต่ด้านสัมพันธภาพ 
ทางสงัคม ส่วนใหญ่คณุภาพชวีติอยู่ในระดบัไม่ด ี ผลการศกึษานีส้อดคล้อง 
กับการศกึษาของเกษมณี22 ศกึษาองค์ประกอบของคุณภาพชวีติ การท�ำงาน 
ตามการรับรู้ของแรงงานอพยพลาว 117 คน ในสถานประกอบการพ้ืนที ่
เทศบาลต�ำบลบ้านทุ่ม อ�ำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น โดยการเก็บข้อมูล 
เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ผลจากการศึกษา พบว่า คุณภาพชีวิตโดยรวม 
ของแรงงานอพยพลาว อยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า 
ด้านทีม่ค่ีาเฉล่ียมากคอื ด้านค่าตอบแทนทีเ่พยีงพอและยติุธรรม รองลงมาคอื 
ด้านจังหวะชีวิต และด้านโอกาสในการพฒันาขดีความสามารถของตนเอง 
และผลการศกึษานีส้อดคล้องกบัการศกึษาของ สุเทพ23 เพื่อประเมินระดับ 
คุณภาพชีวิตโดยจัดท�ำดัชนี คุณภาพชีวิตของแรงงานไทยในมาเลเซีย 
ในแต่ละด้าน ได้แก่ การมสุีขภาพดีสภาพ ทีอ่ยูอ่าศัยเหมาะสมสะดวกสบาย 
ความพอเพยีงของรายได้และสิง่แวดล้อม การท�ำงานมคีวามมัน่คงปลอดภยั 
กลุม่เป้าหมาย คือ กลุม่อาชพี แม่บ้าน ก่อสร้าง เกษตรเพาะปลกู อุตสาหกรรม 
การผลติ พบว่า คณุภาพชวีติโดยรวมแรงงานมคีณุภาพชวีติระดบัปานกลาง โดยที ่
แรงงานที่เข้าไปท�ำงานโดยถูกต้องมีคุณภาพชีวิตสูงกว่าผู้ลักลอบเข้าไป
ท�ำงาน การพัฒนาคุณภาพชีวิต ได้แก่การพัฒนาด้านความรู้ ขั้นพ้ืนฐาน 
ควรสนบัสนนุและให้โอกาสแรงงานได้รบัการศกึษาอย่างต่อเนือ่งตลอดชวีติ  
ทัง้ในระบบและนอกระบบ ในประเดน็ของสมัพนัธภาพทางสงัคมทีส่่งผลให้ 
คะแนนคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับไม่ดีนั้น อาจเนื่องมาจากความแตกต่าง 
ด้านศาสนา วัฒนธรรมที่อาจจะมีความเกี่ยวข้องก็เป็นได้ 

	ข้อจ�ำกัดในการศึกษานี้คือ การประเมินสภาวะสุขภาพเป็นการ
ประเมินในเบ้ืองต้นตามวัตถุประสงค์การศึกษา แต่ไม่ได้มีการประเมินโรค 
ที่รุนแรงซึ่งอาจจะมีผลต่อการส่งตัวกลับประเทศ เช่น โรคปอด วัณโรค 
ดังนั้นในการศึกษาต่อไปในอนาคตควรเก็บข้อมูลส่วนนี้เพิ่มเติม

สรุป
ภาวะสขุภาพโดยรวมของแรงงานไทยทีป่ฏิบัตงิานในมาเลเซยีไม่มโีรคประจ�ำตัวด้านโรคไม่ติดต่อเรือ้รงั แต่ในช่วง 1 ปี พบความชกุของอาการผิดปกติ 

ของระบบกระดกูและกล้ามเนือ้ โดยเฉพาะส่วนของ ข้อมือ ข้อเท้า ไหล่ และ หลงัส่วนบนมากทีส่ดุ ส่วนปัจจยัทีส่มัพนัธ์ต่อความผดิปกตขิองระบบกระดกู 
และกล้ามเนือ้คอืระดบัการศึกษา และการดืม่ชาหรอืกาแฟ การวเิคราะห์คณุภาพชวีติโดยรวมของแรงงานไทยทีป่ฏบิติังานในมาเลเซยีอยูใ่นระดบัปานกลาง 
และรายด้านพบว่าคุณภาพชวีติด้านสขุภาพกาย ด้านจติใจ และด้านสิง่แวดล้อม ส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัปานกลาง แต่ด้านสมัพนัธภาพทางสงัคม คณุภาพชวีติ 
อยู่ในระดับไม่ดี
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ข้อเสนอแนะ
โดยเมื่อมีการออกตรวจสุขภาพแรงงานไทยในต่างแดน ควรจัด 

โปรแกรมการดูแลสุขภาพ เน้นการสังเกตอาการผิดปกติต่างๆ การดูแล 
ป้องกันพื้นฐาน ท่าทางการท�ำงานที่ถูกต้อง และฝึกปฏิบัติ แจกคู่มือ 
หรือแผ่นพับความรู ้ เพื่อให้แรงงานมีความรู ้และสามารถดูแลตนเอง 
ในเบ้ืองต้นก่อนที่จะเกิดปัญหาได้ ทั้งนี้เจ้าหน้าที่ที่ออกเดินทางไปร่วม 
ในโปรแกรมตรวจสุขภาพแรงงานไทยในต่างแดน ควรเพิ่มสมาชิกทีม 
ซึ่งเป็นผู ้มีความรู ้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการยศาสตร์และการท�ำงาน  
เพือ่สามารถให้ค�ำแนะน�ำเฉพาะด้านได้อย่างเหมาะสมเช่น แพทย์เวชศาสตร์
ฟ้ืนฟ ูแพทย์อาชวีอนามยั นักกายภาพบ�ำบดั และนกักจิกรรมบ�ำบดั เป็นต้น 

ในด้านการศกึษาต่อเนือ่ง ควรมกีารศึกษาต่อเนือ่งในเชงิลกึในกลุม่
ทีม่คีวามเสีย่งสูงและมจี�ำนวนมาก เพือ่สามารถให้ค�ำแนะน�ำในการปรบัปรงุ
สภาพการท�ำงานหรือปรับอุปกรณ์ให้มีความเหมาะสมต่อการท�ำงาน 
โดยอาจมีการบูรณาการข้อมูลและท�ำงานร่วมกันระหว่างกระทรวง
สาธารณสุขและหน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น กระทรวงแรงงาน เป็นต้น

กิตติกรรมประกาศ 
การศึกษานี้ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจากโรงพยาบาลราชวิถี  

ขอขอบคุณคณะผู ้บริหารที่ให้การสนับสนุนอย่างเต็มประสิทธิภาพ  
เจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องในการอ�ำนวยความสะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
จนส�ำเร็จ อาสาสมัครในการให้ความร่วมมือในการวิจัย ขอบคุณเจ้าหน้าที ่
จากงานวิจัยทางการแพทย์ กลุ ่มงานวิจัยและประเมินเทคโนโลยี 
โรงพยาบาลราชวิถี  ที่ช ่วยเหลือสนับสนุนในทุกกระบวนการวิ จัย 
จนส�ำเร็จลุล่วงตามวัตถุประสงค์ทุกประการ ขอขอบคุณคุณดาริกา ศิริ  
ในการวเิคราะห์ข้อมลูทางสถติิ รศ.ดุสิต สุจริารตัน์ คณะสาธารณสุขศาสตร์  
มหาวิทยาลัยมหิดล ที่ให้ค�ำแนะน�ำในการด�ำเนินการวิจัยจนส�ำเร็จลุล่วง
ด้วยดี
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ใบแก้ไขค�ำผิด 
วารสารกรมการแพทย์ (Journal Of The Department Of Medical Services) 

ปีที่ 42 ฉบับที่ 6 เดือนพฤศจิกายน - ธันวาคม 2560

หน้า ต�ำแหน่งที่แก้ไข จากเดิม แก้เป็น

112 บรรทัดที่ 8 June September

112 บรรทัดที่ 16 the risk of pressure ulcer 
incidence

the risk of pressure ulcer incidence (p = 0.017)

112 บรรทัดที่ 19 (p = 0.052) (p = 0.063)

112 คอลัมน์ขวามือ บรรทัดที่ 3 เดือนกรกฎาคม เดือนกันยายน

113 คอลัมน์ซ้ายมือ บรรทัดที่ 8 ความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ ความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ (p = 0.017)

113 หัวข้อวตัถุและวธิกีาร บรรทดัที ่5 เดือนกรกฎาคม เดือนกันยายน

115 ตารางที่ 1 ระยะเวลาทีเ่กดิแผลกดทบั (เดอืน) ระยะเวลาทีเ่กดิแผลกดทบั (เดอืน) (จ�ำนวนแผลทีเ่กดิ 32 แผล)

115 ตารางที่ 1 การ Readmit แผลกดทับภายใน 
28 วัน ไม่มี 21  ร้อยละ 3.0

การ Readmit แผลกดทบัภายใน 28 วนั ไม่ม ี27  ร้อยละ 90.0

115 ตารางที่ 1 ระดับความสามารถประกอบ
กิจวัตรประจ�ำวันแรกรับ (ADL) 
ร้อยละ 30 และร้อยละ 6.7

ระดับความสามารถประกอบกิจวัตรประจ�ำวันแรกรับ (ADL) 
ร้อยละ 96.7 และร้อยละ 3.3

116 ตารางที่ 2 จ�ำนวนแผลกดทับ จ�ำนวนแผลกดทับเพิ่ม ค่า P < 0.001

116 ใต้ตารางที่ 2 บรรทัดที่ 4 (p < 0.001) (p = 0.017)

116 ตารางที่ 3 คะแนน Braden Scale (n = 30)
ค่า p < 0.001

p = 0.017

117 หัวข้อวิจารณ์ คอลัมน์ซ้ายมือ 
บรรทัดที่ 13

ร้อยละ 22.0 ร้อยละ 30.0

158 ดรรชนี Pro & Con ฉบับที่ 6 
พฤศจิกายน – ธันวาคม

วางไว้ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง หลอดเลือดหัวใจตีบ: ท�ำบายพาสหรือท�ำบอลลูนดีกว่ากัน?
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วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับเรื่องวิชาความรู้ทางการ 
แพทย์และวิชาที่มีความสัมพันธ์กับวิชาแพทย์ตลอดจนประวัติที่ 
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
ชือ่เรือ่ง ชือ่ผูน้พินธ์ บทคดัย่อทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ บทน�ำ 
วัตถุวิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง 
ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงานผู้ป่วย
ที่ไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้ไม่บ่อย 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 ควรสั้น
ได้ใจความ และส่ือเป้าหมายหลักของการศึกษา (Concise but 
informative)

ชื่อ-สกุล/คุณวุฒิของผู้เขียนและหน่วยงาน ชื่อ-สกุลและ
หน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเตม็ทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ ปริญญาหรอื
คุณวุฒิใช้ตัวย่อที่เป็นสากลทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อในรูปแบบ
ร้อยแก้ว 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 
Structured abstracts ซึ่งประกอบด้วย ภูมิหลัง (background) 
วัตถุประสงค ์(objectives) วิธีการท�ำวิจัย (methods) ผลการวิจัย 
(results) และบทสรุปการวิจัย (conclusions)

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ช่ือ 
ผูนิ้พนธ์ ชือ่เร่ืองเป็นภาษาไทยไว้เหนอืเนือ้ความย่อส�ำหรบับทคดัย่อ
ภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ชื่อเรื่อง ชื่อเต็มของ 
ผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

 ค�ำส�ำคญัหรอืค�ำหลัก (Keywords) ใส่ไว้ท้ายบทคดัย่อ
ส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์ทาง
เทคนิคทีจ่�ำเป็นใช้ภาษาทีอ่่านง่ายเข้าใจง่าย กะทดัรัด ชดัเจน 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 ถ้าเป็นวิธีใหม่ให้อธิบาย
ให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถน�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�ำดับจากชื่อต้น ตามด้วยนามสกุล การอ้างอิง 
ผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้เรียงล�ำดับจากนามสกุลผู้เขียน 
ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง

3. การอ้างอิงเอกสารให้ใช ้ชื่อเรื่องตามรูปแบบของ 
U.S. National Library of Medicine ท่ีตีพิมพ์ใน Index 
Medicus ทุกปี หรือดูจาก website http://nim.nih.gov-
หรือใช้ตามแบบที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ

 การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารกรมการแพทย์ 
มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

1. การอ้างอิงจากวารสารวิชาการ ล�ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. 
ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร. ปีที่พิมพ์ ; ปีที่ (vol) : หน้าแรก- 
หน้าสุดท้าย.

1.1 ชัยเยนทร์ รัตนวิจารณ์, กุหลาบ หวังดีศิริกุล.  
การศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะสายตาผิดปกติของนิสิต
จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลัย. จุฬาลงกรณ์เวชสาร 2529 ; 28 : 279-70.

1.2 Campbell D, Hall M, Lemon J, Carr-Hill R, 
Pritchard C, Samphier M. Clinical birthweight standards 
for a total population in the 1980. Br J ObstetGynaecol 
1987 ; 100 : 436-45.

หากมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 
แล้วตามด้วย “et al.” ในวารสารภาษาอังกฤษหรือตามด้วย  
“และคณะ” ในวารสารภาษาไทย

2. การอ้างอิงจากหนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน

2.1 หนังสือหรือต�ำราที่ผู ้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม ล�ำดับที่.  
ผู ้นิพนธ์/หน่วยงาน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์.  
ส�ำนักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. หนังสือหรือต�ำรา แต่งโดยผู้นิพนธ์

1. พรจนัทร์ สวุรรณชาต. กฎหมายกบัการประกอบวชิาชพี
การพยาบาลและผดงุครรภ์.กรงุเทพมหานคร. เดอะเบสท์กราฟฟิค
แอนด์ปริ้นท์ ; 2542

2. Jones KL. Smith’s recognizable patterns of  
human malformation. 5th ed. Philadelphia : WB Saunder; 
1997.
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3. หนังสือมีบรรณาธิการ

1. วลิาวณัย์ จึงประเสรฐิ, สจุรติ สนุทรธรรม, บรรณาธกิาร. 
อาชีวเวชศาสตร์ ฉบับพิษวิทยา. กรุงเทพมหานคร : ไซเบอร์เพรส 
; 2542.

2. Norman IJ, Reddfern SJ, editors. Mental health 
care for elderly people. New York : Churchill Livingstone 
; 1996.

บทใดบทหนึ่งในหนังสือหรือต�ำรา ล�ำดับที่. ผู ้นิพนธ์.  
ชื่อเสียง. ใน : ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่
พิมพ์. เมืองที่พิมพ์. ส�ำนักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย

1. ธีระ ลีลานันทกิจ, ชูทิตย์ ปานปรีชา. นิเวศบ�ำบัด 
(Milieu Therapy) ใน : เกษม ตันติผลาชีวะ, บรรณาธิการ. 
ต�ำราจิตเวชศาสตร์ เล่ม 2. พิมพ์ครั้งที่ 2 กรุงเทพฯ : โรงพิมพ์
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ; 2536 หน้า 961-96.

2. Wentz AC. Infertility. In: Jones HW III, Wentz AC, 
Burnett LS, eds. Novak’s text-book of gynecology. 11th 

ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1988.p. 263-302.

4. การอ้างองิรายงานการประชมุ/สมัมนา (Conference 
Proceedings) ล�ำดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อเรื่อง. 
ชื่อการประชุม. วันเดือนปีท่ีประชุม ; สถานท่ีจัดประชุม. เมืองที่
พิมพ์ : ส�ำนักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์.

1 .  K imuraJ ,  Sh ibasak iH,  editors .  Recent 
advances in clinical neurophysiology. Proceedings 
of the 10th International Congress of EMG and  
Clinical Neuro-physiology ; 1995 Oct. 15-19; Kyoto, Japan. 
Amsterdam: Elsevier ; 1996.

5. การอา้งอิงวิทยานิพนธ ์ ล�ำดับที่. ช่ือผู้เขียน. ช่ือเรื่อง 
(ประเภทปริญญา). ภาควิชา, คณะ. เมือง : มหาวิทยาลัย ; ปีที่ได้
ปริญญา.

1. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the 
elderly’s access and utilization (disser-tation). St.Louis 
(MO) : Washington Univ. : 1995.

6. การอ้างอิงจากรายงานการวิจัยพิมพ์โดยผู ้ให้ทุน  
ล�ำดับที่. ช่ือผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. เมืองที่พิมพ์ : หน่วยงานท่ีพิมพ์/ 
แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่รายงาน.

7. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์

1. Morse SS. Factors in the emergence of  
infectious disease. Emerg Infect Dis (serial online) 1995; 
Jan-Mara (cited 1996 Jun 5): 1(1):[24 screens]. Available 
from : URL; http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

2. Hemodynamics III: the ups and down of  
hemodynamics (computerprogram). Ver-sion 2.2.  
Orlando (FL): Computerized Educational Systems: 1993.

3. CDI, clinical dermatology illustrated (monograph 
on CD-ROM). Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia 
Group, producers. 2nd ed. Verison 2.0. San Diego : CMEA: 
1995.

8. อื่นๆ

1. พจนานกุรมราชบณัฑติยสถาน พ.ศ. 2525 พมิพ์ครัง้ที ่5 
กรุงเทพมหานคร : อักษรเจริญทัศน์; 2538. หน้า 545

2. พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ.2522. ประกาศกระทรวง
สาธารณสุข ฉบับที่ 98 พ.ศ.2529, ราชกิจจานุเบกษา ฉบับพิเศษ
เล่มที่ 103, ตอนที่ 23. (ลงวันที่ 16 กุมภาพันธ์ 2529)

ส�ำเนาพิมพ์ (Reprint)

ผู้เขยีนบทความทีไ่ด้รบัการลงพมิพ์ในวารสารกรมการแพทย์ 
จะได้รับส�ำเนาพิมพ์จ�ำนวน 19 ชุด (ผู้เขียนคนแรก)
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จดหมายจากผู้อ่าน

โรคคิดไปเองว่าตัวเองป่วย ?
	 สวัสดคีรับ คุณหมออากาศและทมีงานวารสารกรมการแพทย์ทุกคน ผมได้ยนิ 
ว่ามีโรคช่ือว่า โรคที่คิดว่าตัวเองป่วย จึงอยากทราบว่ามีโรคแบบน้ีจริงหรือไม ่
ในวงการแพทย์ 

ขอบคุณครับ
ทศพล สกุลวงศ์

ขอบคุณส�ำหรับค�ำถามครับ... 

โรคคดิไปเองมีจริงครบั ส�ำหรบัรายละเอยีดของโรคนี ้ผมมข้ีอมลู 
ของ รศ.นพ.ศริไิชย หงษ์สงวนศรี ภาควิชาจติเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล มาอธิบายครับ

ในทางการแพทย์ยังมีโรคหนึ่งที่หลายคนอาจไม่เคยได้ยินหรือ 
ไม่เคยรูจั้กมาก่อน นัน่คอื “โรคคิดไปเองว่าป่วย” หรอื “Hypochondriasis” 
ผูป่้วยจะมคีวามเชือ่ว่า ตนเองป่วยด้วยโรคใดโรคหนึง่ และถึงแม้จะหาหมอ
เป็นสบิๆ ครัง้ และหมอบอกว่าไม่ได้เป็นอะไร ก็จะไม่ยอมเชือ่ง่ายๆ ซึง่ส่งผล 
ต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวันไม่น้อยเลย

อาการของผู้ป่วยที่เป็นโรค Hypochondriasis 

 เม่ือผลวินิจฉัยออกมาเหมือนเดิม ก็จะไม่ยอมเชื่ออยู่อย่างนั้น 
ท�ำให้ต้องวิ่งเข้าวิ่งออกโรงพยาบาลเป็นว่าเล่น เพราะคนกลุ่มนี้จะเชื่อว่า
ตัวเองป่วยจริงๆ

อาการดงักล่าวเกดิขึน้จาก “ความวิตกกงัวล” ของคนไข้เอง เกดิจาก 
อาการทางกายบางอย่างหรือหลายอย่าง ท�ำให้คนไข้เกิดความวิตกกังวล 
ไปต่างๆ นานา ที่จะเป็นอันตรายต่อสุขภาพหรือต่อชีวิต ยกตัวอย่างเช่น  
อาการปวดท้อง อาจเป็นอาการท้องอืดท้องเฟ้อธรรมดา แต่ในคนที่ป่วย
เป็นโรคนีจ้ะมคีวามรูส้กึไวกว่าคนปกต ิและรูส้กึว่าปวดท้องหนกัมาก ท�ำให้
กังวลว่าจะเป็นโรคร้าย เป็นต้น เมื่อพบแพทย์แล้วแพทย์ท�ำการวินิจฉัยว่า 
ไม่ได้ป่วย ก็จะไม่ยอมเชื่อ

ผูป่้วยโรคนีจ้ะมรีะดบัความรนุแรงทีแ่ตกต่างกนั บางรายอาจรุนแรง 
ถึงข้ันส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวัน สามารถพบได้ในทุกช่วงอาย ุ
ทั้งวัยเด็ก วัยรุ่น วัยผู้ใหญ่ หรือผู้สูงอายุ แต่ที่พบมากจะอยู่ในกลุ่มอายุ 
20-30 ปี ส่วนมากคนทีม่คีวามกงัวลจะมพีฤตกิรรมทีส่อดคล้องกบัโรคนัน้ๆ 
เช่น การกังวลถึงการติดเชื้อ HIV ซึ่งเกิดจากการมีเพศสัมพันธ์ คนที่มี
พฤติกรรมนี้จะมีความกังวลต่อโรคนี้เป็นพิเศษ แต่ถ้าหากเป็นผู้สูงอายุ 
ทีเ่ห็นคนใกล้ตวัเสยีชวีติ เพราะโรคหวัใจ หรอืพบเหน็ข่าวเกีย่วกบัการเสยีชวีติ 
ของผู้สูงอายุด้วยโรคหัวใจบ่อยๆ จะมีความกังวลต่อโรคนี้มากกว่าโรคอื่นๆ 
เป็นต้น

วิธีการสังเกตตนเองว่าเป็นโรคนี้หรือไม่? ให้สังเกตที่จ�ำนวนครั้ง 
ในการพบแพทย์ ในคนทัว่ไปหากสงสัยว่าตนเองเป็นโรคอะไรอยู ่อาจมกีาร 
พบแพทย์ซ�้ำเป็นครั้งที่สอง หากไม่เชื่อค�ำวินิจฉัยของแพทย์ในคร้ังแรก 
อาจคิดว่าแพทย์ตรวจไม่พบหรอือะไรก็ตาม แต่เมือ่พบแพทย์ครัง้ทีส่องแล้ว
ไม่พบโรคอีก ก็จะเลิกพบไปในที่สุด แต่ถ้าหากมีการพบแพทย์ซ�้ำมากกว่า
สองครั้งขึ้นไป ก็เป็นไปได้ว่าอาจเป็นโรค Hypochondriasis อยู่

การวินิจฉัยโรคดังกล่าวจะมีการตรวจทั้งทางกายและใจร่วมกัน  
ก่อนอื่นต้องตรวจให้แน่ใจก่อนว่าคนไข้ไม่ได้เป็นโรคที่กังวลอยู ่จริงๆ 
หรือถ้าหากตรวจพบตามอาการท่ีคนไข้บอก ก็ต้องแน่ใจก่อนว่าอาการนั้น 
ไม่ใช่โรคร้ายทีค่นไข้กงัวลอยู ่นัน่เป็นการตรวจทางกาย แล้วจงึตรวจทางใจ 
ร่วมกัน

วธิกีารรกัษาโรคดังกล่าวโดยทัว่ไปค่อนข้างรกัษายาก เพราะเกิดจาก 
ความกงัวลและเป็นตวัตนของคนไข้เอง จงึต้องอธบิายให้คนไข้เข้าใจก่อนว่า 
ร่างกายของคนไข้ปกติดี ไม่ได้ป่วยเป็นโรคอะไร ซึ่งต้องอาศัยท่าทีที ่
น่าเชือ่ถอืของแพทย์ร่วมด้วย หรอือาจอธบิายให้คนไข้เข้าใจว่าอาการทีเ่กดิข้ึน 
ไม่ได้รุนแรงหรือเป็นโรคร้าย ข้ันต่อไปคือการให้ยาลดความวิตกกังวล 
รวมถึงการฝึกฝนคนไข้ใหม่ เพื่อปรับเปลี่ยนมุมมอง ความคิดของตัวเอง 
เกี่ยวกับอาการป่วยที่คนไข้กังวลอยู่ ในขั้นนี้จะเรียกว่าจิตบ�ำบัด ที่ส�ำคัญ
ที่สุดคนรอบข้างต้องให้ความเข้าใจในตัวคนไข้อย่างมาก

นพ.อากาศ พัฒนเรืองไล 
บรรณาธิการ 

akas_dms@yahoo.com
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