










Universal Design : UD
ภชัราภรณ์ กองเกิด วท.ม.
สถาบนัสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ

พระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 มาตรา 20 ก�าหนดให้คนพิการมีสิทธิเข้าถึงและ 
ใช้ประโยชน์ได้จากส่ิงอ�านวยความสะดวกอันเป็นสาธารณะ ตลอดจนสวัสดิการและความช่วยเหลือจากรัฐ และมีบัญญัติ 
ให้ออกกฎกระทรวงเพือ่ก�าหนดลกัษณะ หรอืการจดัให้มอีปุกรณ์สิง่อ�านวยความสะดวก หรอืบรกิารในอาคารหรอืบรกิารสาธารณะอืน่ 
เพื่อให้คนพิการเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้ 

เพ่ือสนับสนุนมาตรการผลักดันการจัดส่ิงอ�านวยความสะดวกให้คนพิการและทุกคนในสังคมเข้าถึงและใช้ประโยชน ์
พร้อมรับการเข้าสู่ประชาคมอาเซียน จึงเกิดบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) เพ่ือสนับสนุนการจัดส่ิงอ�านวยความสะดวก 
ให้คนพิการและทุกคนในสังคมเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้ ระหว่างหน่วยราชการ 21 หน่วยงาน (19 กระทรวง 2 หน่วยงาน ได้แก่ 
ส�านักนายกรัฐมนตรี และส�านักงานต�ารวจแห่งชาติ) โดยมีพิธีลงนามเมื่อวันที่ 14 พฤษภาคม 2556 เพื่อขับเคลื่อนงานการจัด 
สิง่อ�านวยความสะดวกให้คนพกิารและทกุคนในสงัคมเข้าถงึและใช้ประโยชน์ได้ รวมทัง้การด�าเนนิงานด้านการส่งเสรมิและพฒันา
คุณภาพชีวิตคนพิการ 

กรมการแพทย์ ในฐานะกรมวิชาการที่มีบทบาทในการพัฒนาระบบบริการ ก�ากับ ติดตาม ในกลุ่มวัยผู้สูงอายุและคนพิการ
มาอย่างต่อเนือ่ง ได้มอบหมายให้สถาบนัสรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาตดิ�าเนนิการส�ารวจและจดัอบรม
ความรู้ด้านการจัดส่ิงอ�านวยความสะดวกในสถานพยาบาลให้คนพิการและผู้สูงอายุเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้ เพ่ือให้บุคลากร
ในสถานพยาบาลสงักดักระทรวงสาธารณสขุมคีวามเข้าใจและสามารถจดัท�าแผนการจดัสิง่อ�านวยความสะดวกในหน่วยบรกิาร
ให้เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานและเอื้อให้คนพิการและทุกคนเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้ 

แนวทางการจัดส่ิงอ�านวยความสะดวกในสถานพยาบาลให้คนพิการและผู้สูงอายุเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้ ได้น�าเกณฑ์
มาตรฐานขั้นต�่า 5 ด้านตาม กฎกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เรื่อง ก�าหนดลักษณะ หรือการจัด
ให้มีอุปกรณ์ สิ่งอ�านวยความสะดวก หรือบริการในอาคารสถานที่ หรือบริการสาธารณะอื่น เพื่อให้คนพิการสามารถ
เข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้ พ.ศ. 2555 มาปรับใช้ ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้
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1. ที่จอดรถส�ำหรับคนพิกำร

หากคนพิการรายน้ันขับรถยนต์เอง (โดยเฉพาะคนพิการ
ท่ีน่ังรถเข็นและขับรถยนต์ด้วยตัวเองเท่าน้ัน) เม่ือต้องมาใช้
บริการที่โรงพยาบาล จุดแรกที่คนพิการจะมองหาคือที่จอดรถ
คนพิการ ดังน้ัน ควรจัดท่ีจอดรถคนพิการให้อยู่ใกล้ทางเข้าสู่
อาคารมากท่ีสุด เพ่ือให้คนพิการเข้าไปจอดได้ง่ายและเข้าสู ่
ตวัอาคารได้เลย เช่น ใกล้ทางเข้าตกึผูป่้วยนอก หรอืตกึทีใ่ห้บรกิาร
ด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟูที่คนพิการต้องมารับบริการบ่อยๆ เป็นต้น 

ทีจ่อดรถคนพกิำร
1. อยู่ใกล้ทางเข้าออกอาคารให้มากที่สุด
2. มป้ีายขนาด 30 X 30 ซม. สงู 200 ซม. ตดิในต�าแหน่ง

ที่เห็นชัดเจน
3. มีขนาดที่อย่างน้อย 240 X 600 ซม.
4. มีสัญลักษณ์บนพื้นขนาดไม่น้อยกว่า 90 X 90 ซม.
5. 10-50 คัน มี 1 คัน, 51-100 คัน มี 2 คัน และเพิ่ม 

ทุก 1 คันใน  100 คัน
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ที่มา : คู่มือรายการอุปกรณ์ สิ่งอ�านวยความสะดวก หรือบริการที่สอดคล้อง 
กับความต้องการพิเศษของคนพิการ ตามกฎกระทรวงเพื่อก�าหนดลักษณะ หรือ 
การจัดให้มีอุปกรณ์ สิ่งอ�านวยความสะดวก หรือบริการในอาคารสถานที่ หรือ
บริการสาธารณะอื่น เพื่อให้คนพิการสามารถเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได ้
พ.ศ. 2555 (หน้า 17)

ที่มา : คู่มือรายการอุปกรณ์ สิ่งอ�านวยความสะดวก หรือบริการที่สอดคล้องกับความต้องการพิเศษของคนพิการ ตามกฎกระทรวงเพื่อก�าหนด
ลักษณะ หรือการจัดให้มีอุปกรณ์ สิ่งอ�านวยความสะดวก หรือบริการในอาคารสถานที่ หรือบริการสาธารณะอื่น เพื่อให้คนพิการสามารถเข้าถึง 
และใช้ประโยชน์ได้ พ.ศ. 2555 (หน้า 7)
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2. ทางลาด 

ทางลาดเข้าอาคารทีค่นพกิารสามารถเขน็ขึน้ลงได้เองอย่างปลอดภยั ควรมคีวามชนั 1:12 หมายความว่า หากพืน้สงู 1 เมตร 
ระยะทางที่พื้นจากมุมฉากกับพื้นต่างระดับควรมีระยะที่พื้น 12 เมตร เป็นระยะทางลาดที่มีความชันเหมาะสม และควรมีราวจับ
ตามมาตรฐานด้วย

ตวัอย่างทางลาดทีเ่หมาะสม

3. ห้องน�้าส�าหรับคนพิการ

เมือ่มารบับรกิารแล้ว คนพกิารอาจต้องการเข้าห้องน�า้ กจ็ะมองหาป้ายเพือ่ไปห้องน�า้ จงึควรจดัห้องน�า้ทีค่นพกิารโดยเฉพาะ
ผู้ใช้รถเข็นสามารถเข้าถึงได้โดยง่าย โดยมีลักษณะขั้นต�่าดังนี้

ห้องน�า้ส�าหรบัคนพกิาร
1. ภายในห้องน�้า มีพ้ืนท่ีว่าง เพ่ือกลับตัวได้

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 150 ซม.
2. ประตูเป็นแบบบานเปิดออกไม่น้อยกว่า 

90 องศา หรือบานเล่ือนกว้างไม่น้อยกว่า 
90 ซม.

3. มีราวจับข้างโถส้วมทั้ง 2 ข้าง โดยด้านติด 
ผนังเป็นรูปตัวแอล (L) และราวจับอีกด้าน 
หนึ่งควรเป็นแบบเปิดออกได้

4. ระบบสัญญาณแจ้งเหตุฉุกเฉินติดต้ังใน 
ระดับความสูง 25-95 ซม.

วัดคลองหนึ่ง (แก้วนิมิต) ปทุมธานี

ติดราวจับด้านข้างแบบพับเก็บได้

กระจกเอียง

80-90 ซม.

30
-3

5 
ซม

.

30
 ซ

ม.

กว้าง ≥ 90 ซม. ส�าหรับทางลาดยาว ≤ 6 ม.

30-40 ซม.

กว้าง ≥ 150 ซม. ส�าหรับทางลาดยาว >6 ม.

≥15 ซม.

พื้นผิวต่างสัมผัสชนิดเตือน

อบต. บ้านใหม่

ติดราวจับด้านข้าง

แบบพับเก็บได้

ปุ่มกดสัญญาณ

ขอความช่วยเหลือ

สูง 25-95 ซม.

4
ติดราวจับด้านข้าง
แบบพับเก็บได้

45 เซนติเมตร

1

Ø 150 เซนติเมตร

ราวจับยื่นเลย 30-40 ซม. จากจุดเริ่มต้น-สิ้นสุดทางลาด

006 วารสารกรมการแพทย์



4. ป้ำยและสัญลักษณ์

ป้ายและสญัลกัษณ์มคีวามส�าคญัอย่างมากในการบอกทางไปสูส่ิง่อ�านวยความสะดวกทีค่นพกิารสามารถใช้งานได้ ดงันัน้ 
อย่างน้อยที่สุดโรงพยาบาลควรมีป้ายและสัญลักษณ์ ดังนี้

|	ป้ายและสัญลักษณ์ชี้ไปทางลาดหรือลิฟท์ที่คนพิการสามารถไปใช้งานได้ 
|	 ป้ายและสญัลกัษณ์บอกจดุให้บรกิารข้อมลูคนพกิาร เมือ่คนพกิารเข้ามาในอาคารแล้วควรเหน็ป้ายนีโ้ดยง่าย เพือ่จะได้

เข้าไปสอบถามข้อมูลต่างๆ ที่ต้องการใช้บริการได้ 
|	ป้ายและสัญลักษณ์บอกทางไปห้องน�้าคนพิการ 

ลกัษณะของป้ำยและสญัลกัษณ์

1. สัญลักษณ์เป็นรูปคนนั่งรถเข็นหันขวา
2. พ้ืนสีน�้าเงิน สัญลักษณ์สีขาวหรือสีท่ีแตกต่างกัน

ชัดเจนเห็นได้ชัดแต่ไกล
3. มีขนาดไม่น้อยกว่า 30 X 30 ซม.
4. มเีครือ่งหมายแสดงทศิทางชดัเจนจากจดุทางเข้าหลกั

สู่ที่จอดรถ ห้องน�้า ทางลาด และจุดให้บริการข้อมูล
5. ภายนอกอาคารควรติดสูงจากพ้ืน 2 เมตร ภายใน

อาคารติดในต�าแหน่งที่เห็นชัดเจน

5. กำรให้บริกำรข้อมูล

 เม่ือเข้ามาในอาคารแล้ว จุดแรกท่ีคนพิการมองหา คือ จุดให้บริการข้อมูล โต๊ะให้บริการข้อมูลควรมองเห็นได้ง่าย และ 
คนพิการเข้าสอบถามข้อมูลต่างๆ จุดนี้ สิ่งส�าคัญคือ “โต๊ะ” และ “ข้อมูล” เช่น ข้อมูลเกี่ยวกับขั้นตอนการเข้ารับบริการต่างๆ ของ
สถานที่นั้น ข้อมูลสิทธิคนพิการ เป็นต้น 

ดังน้ันความเข้าใจของบุคลากรผู้ให้ข้อมูลแก่คนพิการท่ีมารับบริการมีความส�าคัญมาก บุคลากรต้องสามารถส่ือสารหรือ 
มีสื่อส�าหรับให้ข้อมูลพื้นฐานที่จ�าเป็นแก่คนพิการที่มีข้อจ�ากัดแตกต่างกันได้ 

ตวัอย่ำงจดุให้บรกิำรข้อมลู
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เกณฑ์มาตรฐานขัน้ต�า่ 5 ด้านนี ้เป็นเพยีงแนวทางเบือ้งต้น
เพ่ือให้หน่วยงานต่างๆ ปรับใช้ในการจัดส่ิงอ�านวยความ 
สะดวกต่างๆ ให้คนพิการ ตลอดจนผู้สูงอายุและผู้มีข้อจ�ากัด
ด้านต่างๆ สามารถเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้อย่างปลอดภัย 
อย่างไรก็ตาม ประเด็นที่ส�าคัญที่สุด ได้แก่ ความตระหนักและ
ความเข้าใจถึงความต้องการจ�าเป็นของคนพิการและบุคคล 

ผูม้ข้ีอจ�ากดัในการเข้าถงึสถานทีแ่ละบรกิารต่างๆ หากบคุลากร
ทางการแพทย์มคีวามตระหนกัและความเข้าใจย่อมน�าไปสูก่าร
ปรับปรุงและจัดให้มีส่ิงอ�านวยความสะดวกภายในสถาน
พยาบาลต่อไป และจะน�าไปสู่สภาพแวดล้อมท่ีปลอดภัยและ
เป็นมิตรส�าหรับทุกคน

1.  หน่วยปฏิบัติการวิจัยสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมกับ 

ผู้สูงอายุและคนพิการ คณะสถาปัตยกรรมศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, “คู่มือรายการอุปกรณ ์

สิ่งอ�านวยความสะดวก หรือบริการที่สอดคล้องกับ 

ความต้องการพิเศษของคนพิการ” ตามกฎกระทรวง 

เพื่อก�าหนดลักษณะ หรือการจัดให้มีอุปกรณ์ สิ่งอ�านวย

ความสะดวก หรือบริการในอาคารสถานที่ หรือบริการ

สาธารณะอื่น เพื่อให้คนพิการสามารถเข้าถึง 

และใช้ประโยชน์ได้ พ.ศ. 2555 

References

2.  ราชกิจจานุเบกษา เล่ม 130 ตอนที่ 4ก “กฎกระทรวง 

ก�าหนดลักษณะหรือการจัดให้มีอุปกรณ์  สิ่งอ�านวย

ความสะดวก หรือบริการในอาคาร สถานที่ หรือบริการ

สาธารณะอื่น เพื่อให้คนพิการสามารถเข้าถึงและ 

ใช้ประโยชน์ได้ พ.ศ. 2555” (15  มกราคม  2556) 
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หุ่นยนต์ฝึกเดิน 
(Robotic Assisted Gait Training : RAGT)
ชุติภา วรฤทธานนท์ วท.ม.
สถาบนัสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ

การฝึกเดินด้วยเคร่ืองหุ่นยนต์ฝึกเดิน (Robotic 
Assisted Gait Training : RAGT) เป็นอุปกรณ์เทคโนโลยีที่ 
ทนัสมยั ทีไ่ด้รบัการพฒันาขึน้ที ่Spinal cord injury center ของ 
Balgrist University Hospital เมอืงซรูคิ ประเทศสวติเซอร์แลนด์ 
ภายใต้ความร่วมมือระหว่างแพทย์ นักกายภาพบ�าบัด 
นักวิทยาศาสตร์ วิศวกร และผู้ป่วย เพื่อมุ่งหวังพัฒนาอุปกรณ์
เทคโนโลยีท่ีทันสมัยเข้ามาช่วยในการฝึกเดินส�าหรับผู้ป่วยท่ีมี
ปัญหาด้านการเดินต่างๆ เช่น กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง ผู้ป่วยเด็กสมองพิการ และผู้ป่วยโรค
พาร์กินสัน เป็นต้น 

การฝึกเดินด้วยเคร่ืองหุ่นยนต์ฝึกเดินอาศัยหลักการ 
Motor re-learning และ Task-specific training ที่เน้นการฝึก
การเคล่ือนไหวและควบคุมกล้ามเน้ือท่ีต้องการใช้งานจริง 
ในรูปแบบท่ีให้ท�าซ�้าๆ (Frequent repetitive practice) 
เพือ่ก่อให้เกดิ brain reorganization เช่น ถ้าต้องการพฒันาทกัษะ
การเดนิกจ็�าเป็นต้องเน้นทกัษะการฝึกเดนิ โดยให้เดนิในรปูแบบ
ที่ถูกต้องซ�้าๆ จนผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ในรูปแบบนั้นๆ ได้ 

การฝึกเดนิด้วยเครือ่งหุน่ยนต์ฝึกเดนิ เป็นการเดนิบนลูก่ล 
(Treadmill training) โดยมเีครือ่งช่วยพยงุน�า้หนกัตวัของผูป่้วย 
(Body weight support system) และมีอุปกรณ์เสริมเป็นขา
ของหุ่นยนต์ (Robotic gait devices) ประกบกับขาของผู้ป่วย 
ซ่ึงขาของหุ ่นยนต์จะขับเคล่ือนด้วยระบบคอมพิวเตอร ์ 
คอยควบคมุการเคลือ่นไหวของข้อสะโพกและข้อเข่าของผูป่้วย 
ท�าให้ผู้ป่วยเดินด้วยจังหวะและท่าทางการเดินคล้าย
ธรรมชาติ มีความถูกต้องตามรูปแบบการเดินมากท่ีสุด 
ปลอดภัย และสามารถฝึกฝนได้อย่างต่อเน่ืองเป็นระยะ
เวลานาน ซ่ึงสามารถพัฒนารูปแบบการเดิน และเพ่ิม
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาของผู ้ป่วยได้มากกว่า 
การฝึกเดินด้วยวิธีการดั้งเดิม 

อีกทั้งในขณะที่ผู้ป่วยได้รับการฝึกเดินด้วยเครื่องหุ่นยนต์
ฝึกเดิน ผู้ป่วยจะได้รับสัญญาณป้อนกลับ (Feedback) เพื่อให้
ผู้ป่วยไดร้ับรู้การเคลื่อนไหวของตนเอง และมีการปรับแก้ไขให้
เกดิความถกูต้อง มแีรงจงูใจในการฝึกเดนิ และเกดิการกระตุน้
ให้ออกแรงกล้ามเนื้อขาในส่วนต่างๆ มากขึ้นตลอดการฝึก
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Robotic Assisted Gait System
1. Augmented feedback
2. Biofeedback
3. Body weight support system
4. Treadmill taining
5. Robotic gait devices
6. Biofeedback
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ข้อได้เปรยีบของการฝึกเดนิด้วยเครือ่งหุน่ยนต์ฝึกเดนิ 
1. ผู้ป่วยมีลักษณะท่าทางการทรงตัวและการประสาน

งานกนัของร่างกายของขาทัง้ 2 ข้าง พฒันาได้ดขีึน้กว่า
การฝึกแบบด้ังเดิมท่ีส้ินเปลืองแรงงาน ต้องอาศัย 
นักกายภาพบ�าบัดคร้ังละ 2-3 คน ในการควบคุม 
พยุงขาของผู้ป่วยเดินบนลู่กล

2. ผูป่้วยสามารถฝึกฝนการเดนิในรปูแบบทีถ่กูต้องซ�า้ๆ 
ได้อย่างต่อเนือ่งเป็นระยะเวลานาน และมคีวามสม�า่เสมอ

3. ผู้ป่วยได้รับสัญญาณป้อนกลับว่าการเดินท่ีเป็นอยู่
ควรปรบัปรงุอย่างไร จากกราฟแสดงผลการออกแรง
ของกล้ามเนื้อขาตลอดระยะเวลาการฝึกเดิน 

4. ผูป่้วยได้รบัการกระตุน้ให้เกดิแรงจงูใจในการฝึกจาก
การฝึกเดินควบคู่ไปกับการเล่นเกมบนจอเกมทีวี 
ก่อให้เกิดการกระตุ้น CNS Plasticity ส่งผลให้เกิด
การเรียนรู้และพัฒนาการเคล่ือนไหวให้ถูกต้อง 
ตลอดเวลาการฝึกเดิน

ผลจากการศึกษาต่างๆ ที่ผ่านมา 

พบว่า การฝึกเดินด้วยเคร่ืองหุ่นยนต์ มีผลช่วยพัฒนา 
ท้ังความเร็วและความสามารถในการเดิน ความสามารถด้าน
การทรงตวัเมือ่มกีารเคลือ่นไหว รวมไปถงึการเพิม่ความแขง็แรง
และความทนทานของกล้ามเนือ้ขา มผีลเพิม่ความยาวก้าวของ
ขาทั้งข้างที่มีพยาธิสภาพและไม่มีพยาธิสภาพของผู้ป่วย

สามารถเพ่ิมระดับความสามารถในการออกก�าลังกาย 
ได้มากขึน้ ส่งเสรมิให้เพิม่ความสามารถในการเคลือ่นย้ายตนเอง
ดีข้ึน มีผลเพ่ิมความเร็วในการเดิน ความยาวของช่วงการเดิน 
จ�านวนก้าวในการเดินและการลงน�้าหนักของขาข้างท่ีมีพยาธิ
สภาพดีขึ้น 

การฝึกเดนิด้วยเครือ่งหุน่ยนต์ ร่วมกบัการฝึกทางกายภาพ 
บ�าบัดมีแนวโน้มที่จะท�าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลับมา
เดินได้เองมากกว่าการฝึกทางกายภาพบ�าบัดเพียงอย่างเดียว
และได้ผลดีโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยหลังจากเป็นโรคหลอด
เลอืดสมองมาระยะเวลา 3 เดอืน และยงัไม่เคยได้รบัการฝึกเดนิ
มาก่อน อีกกลุ่มคือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีก�าลังจะ 
ฝึกยืนเดินน้ัน พบว่า การฝึกเดินด้วยเคร่ืองหุ่นยนต์ สามารถ 
เพ่ิมความเร็วในการเดินได้เร็วข้ึน และมีระดับความสามารถ 
ในการเดินและการทรงตัวดีขึ้น 

ในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง ผู้ป่วยเด็กสมองพิการ 
มีผลให้การทรงตัวในการยืนและการย้ายตัวของผู้ป่วยดีข้ึน 
ความสามารถในการเดินร่วมกับเครื่องช่วยเดินต่างๆ ดีขึ้น 

ความถ่ีในการฝึกน้ัน ส่วนใหญ่จะเป็นการฝึกเดินแบบ
ลักษณะเร่งรัด คือฝึก 3-5 ครั้ง/สัปดาห์ หรือฝึกทุกวันติดต่อกัน
นาน 3-6 สัปดาห์ ระยะเวลาในการฝึกต่อครั้ง 30-50 นาที 

งานบรกิารห้องหุน่ยนต์ฝึกเดนิ งานกายภาพบ�าบดั สถาบนั
สรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาต ิเปิดให้
บรกิารในผูป่้วยทีม่ปัีญหาด้านการเดนิต่างๆ หลายกลุม่โรค เช่น 
กลุม่ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง ผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงั ผูป่้วย
เด็กสมองพิการ เป็นต้น โดยเปิดให้บริการ

|	 ในเวลาราชการ วันจันทร์-วันศุกร์ 
 เวลา 8.30-16.00 น. จ�านวน 7 รอบต่อวัน 
|	นอกเวลาราชการ วันจันทร์-วันศุกร์ 
 เวลา 16.00-20.00 น. จ�านวน 3 รอบต่อวัน
 วันเสาร์-วันอาทิตย์ 
 เวลา 8.30-12.00 น. จ�านวน 3 รอบต่อวัน
|	ติดต่อสอบถาม 0-2591-5455 ต่อ 6751

1.  Lokomat therapy improves gait symmetry, 

increases aerobic metabolism and muscle tissue 

in stroke patients (Husemann et al., 2007)

2.  Lokomat intervention demonstrated to improve 

walking speed, endurance, muscle strength and 

muscle tone compared to conventional physical 

therapy in stroke patients (Mayr et al., 2007)

3.  Intensive locomotor training with the Lokomat 

results in improved overground walking in chronic 

incomplete SCI patients (Wirz et al., 2005)
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therapy, can promote supraspinal plasticity in the 

motor centers known to be involved in locomotion 
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5.  Lokomat training is feasible for children with central 

gait impairments from 4 years of age and leads to 

significant improvement in velocity, endurance 

and motor function (Meyer-Heim et al., 2007)
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จากการท่ีมีโอกาสฟังบรรยายพิเศษเก่ียวกับเร่ืองการท�า
ขาเทียมในช่วงปีสุดท้ายของการเรียนแพทย์ในมหาวิทยาลัย
เพยีง 10 ชัว่โมง แทบไม่น่าเช่ือว่า พญ.ดารณ ีสวุพนัธ์ ผูเ้คยใฝ่ฝัน
ว่าจะเป็นอายุรแพทย์ กลับต้องมาผูกพันท�างานทางด้าน
เวชศาสตร์ฟื้นฟูเป็นเวลาถึง 31 ปีแล้ว โดยคุณหมอมีส่วนร่วม
ส�าคัญในการผลักดันงานทางด้านเวชศาสตร์ฟื ้นฟูท้ังด้าน
กฎหมายและการพัฒนาเคร่ืองไม้เคร่ืองมือเพ่ือช่วยเหลือ 
คนพกิาร ตลอดจนการเข้าถงึบรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพ และสทิธิ
ในการใช้ประโยชน์จากสิง่อ�านวยความสะดวกต่างๆ ทัง้ในฐานะ
คุณหมอ นักวิจัย กระท่ังก้าวสู่ต�าแหน่งผู้อ�านวยการสถาบัน 
สรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาต ิทีแ่ม้จะ
เกษียณอายุราชการในเดือนกันยายนน้ี แต่คุณหมอก็ยังคง 
มุ่งมั่นที่จะท�างานช่วยเหลือคนพิการต่อไป

เวชกรรมฟื้นฟูในยุคบุกเบิก

คุณหมอดารณีเกิดในครอบครัวชาวจังหวัดจันทบุรี 
ศกึษาชัน้ประถมจนถงึมธัยมต้นในตวัจงัหวดั ก่อนจะมาเรยีนต่อ 
ช้ันมัธยมปลายท่ีกรุงเทพมหานคร กระท่ังสอบเข้าคณะ
แพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์ วทิยาเขตหาดใหญ่ 
จังหวัดสงขลา ได้ในปี พ.ศ. 2519

ขณะเป็นนักศึกษาแพทย์ปีสุดท้าย คุณหมอดารณีได้เข้า
ฟังการบรรยายพเิศษเกีย่วกบัการท�าขาเทยีมชัว่คราว เป็นเวลา
รวม 10 ชั่วโมง จาก นพ.เอกชัย จุละจาริตต์ ซึ่งขณะนั้นประจ�า
อยู่โรงพยาบาลเลิดสิน ก็นับเป็นคร้ังแรกท่ีท�าให้คุณหมอรู้จัก
กับค�าว่า “เวชกรรมฟื้นฟู” (Medical Rehabilitation) แต่เพราะ
ขณะนัน้ตัง้ใจจะเป็นอายรุแพทย์ ท�าให้การรบัฟังบรรยายพเิศษ
ในช่วงดังกล่าวเป็นเพียงประสบการณ์หนึ่งในวัยเรียนเท่านั้น

“สมัยน้ันงานทางด้านเวชกรรมฟื้นฟูยังไม่มีสาขาวิชา
ชัดเจนเหมือนงานศัลยกรรม งานสูติฯ งานเด็ก วิชาเวชศาสตร์
ฟื ้นฟูยังไม่มีการเรียนการสอนในมหาวิทยาลัยไทย แต่พอ 
จะเป็นทีรู่จ้กับ้างในงานกายภาพบ�าบดั ตอนนัน้เราเลยไม่ค่อยรูว่้า 
Medical Rehabilitation คอือะไร หลงัได้ฟังการบรรยาย แม้จะ 
ท�าให้รูว่้าการท�าขาเทยีมมคีวามส�าคญัอย่างไร ต้องท�าอย่างไรบ้าง 
แต่เราก็เฉยๆ ยังไม่อิน เพราะตอนน้ันใจเราชอบอายุรกรรม 
แต่มันมาถึงจุดเปล่ียนก็หลังจากเรียนจบและกลับไปท�างาน 
ที่บ้านเกิดแล้ว”

คุณหมอดารณีเล่าว่า หลังจบการศึกษาท่ีมหาวิทยาลัย
สงขลานครินทร์ในปี พ.ศ. 2525 เธอเลือกไปเป็นแพทย์ฝึกหัด 
(Internship) ทีโ่รงพยาบาลพระปกเกล้า จงัหวดัจนัทบรุ ีระหว่าง
ฝึกงานก็ยังไม่มีความรู้เร่ืองเวชศาสตร์ฟื้นฟูมากนัก เพราะ 

ชีวิตที่อุทิศเพ่ืองานฟื้นฟู 
พญ.ดารณี สุวพันธ์

Hall of Fame
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ขณะน้ันทางโรงพยาบาลยังไม่มีแผนกเวชศาสตร์ฟ ื ้นฟู 
เป็นแต่เพียงงานหน่ึงท่ีรวมอยู่ในกลุ่มงานออร์โธปิดิกส์และ
กายภาพบ�าบัด หลังอินเทิร์นจบคุณหมอก็ย้ายไปท�างานที ่
โรงพยาบาลในนครศรธีรรมราช กระทัง่ปี พ.ศ. 2527 ได้ย้ายกลบั
มาท่ีโรงพยาบาลพระปกเกล้า และตัดสินใจเรียนต่อทางด้าน
เวชกรรมกรรมฟื้นฟูในปี พ.ศ. 2528 ซ่ึงขณะน้ันโรงพยาบาล
รามาธิบดีได้เปิดหลักสูตรทางด้านเวชศาสตร์ฟื ้นฟูมาเป็น 
ปีที่ 4 แล้ว

“ท่ีเลือกเวชศาสตร์ฟื้นฟู เพราะปีน้ันไม่มีทุนอายุรกรรม 
ให้เรยีน” คณุหมอหวัเราะโดยไม่ทราบอนาคตเลยว่าการตดัสนิใจ
เรียนเวชศาสตร์ฟื ้นฟูในตอนน้ันจะส่งผลให้เธอผูกพันกับ 
งานฟื้นฟูสมรรถภาพเพื่อคนพิการยาวนานถึง 30 กว่าปี

คณุหมอดารณเีล่าต่อไปว่าเหตผุลทีเ่ลอืกเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู
ตอนน้ันก็สืบเน่ืองจากความชอบวิชาฟิสิกส์ต้ังแต่สมัยเป็น
นักเรียนชั้น ม.ปลาย และสนใจเรื่องนวัตกรรม การท�าขาเทียม
เป็นเร่ืองหน่ึงท่ีต้องใช้ฟิสิกส์และการคิดเชิงนวัตกรรมมาก 

“ผู้บรหิารต้องเป็น Role Model 
ของคนในองค์กร ที่ผ่านมาเคยรูสึ้ก 
เบือ่บา้ง แตจ่ะหายไปทกุครัง้เมือ่ไดส้รา้ง
งานใหม่แล้วท�ามันส�าเรจ็ การสรา้งงาน
ใหม่แล้วท�าส�าเรจ็เป็นรางวัลของความ
ท้อแท้”
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ท�าให้เธอเริม่สนกุและชอบท�างานเกีย่วกบัการออกแบบอปุกรณ์ 
หลักสูตรท่ีร�่าเรียนขณะน้ันเรียกว่าหลักสูตรแพทย์ประจ�าบ้าน
สาขาเวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูคณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธบิดี 
ทนัททีีเ่รยีนจบในปี พ.ศ. 2531 เธอกก็ลบัมาท�างานทีโ่รงพยาบาล
พระปกเกล้า รับผิดชอบในต�าแหน่งหัวหน้ากลุ่มงานเวชกรรม
ฟื้นฟูคนแรกของส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีจบ 
ด้านน้ีมาโดยตรง ซ่ึงขณะน้ันได้แยกออกจากกลุ ่มงาน 
ออร์โธปิดิกส์แล้ว โดย นพ.เอกชัย จุละจาริตต์ ซ่ึงขณะน้ัน 
ด�ารงต�าแหน่งผูอ้�านวยการสถาบนัสรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
ทางการแพทย์แห่งชาต ิเป็นผูม้ส่ีวนส�าคญัในการวางรากฐานงาน
เวชกรรมฟ้ืนฟอูย่างมาก เพราะเป็นผูจ้ดัท�าโครงสร้างส�านกังาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขใหม่ โดยให้แยกกลุ่มงานเวชกรรม
ฟ้ืนฟอูอกจากออร์โธปิดกิส์ ซึง่นบัเป็นโครงสร้างส�าคญัของงาน
เวชกรรมฟื้นฟูในเมืองไทย

“เม่ือก่อนเราใช้ช่ือแผนกว่ากลุ่มงานออร์โธปิดิกส์และ
กายภาพบ�าบัด ด้วยอานิสงค์ของ นพ.เอกชัย ท�าให้ตัวหมอ 
ได้ชือ่ว่าเป็นหวัหน้ากลุม่งานเวชกรรมฟ้ืนฟคูนแรกของส�านกังาน
ปลดัฯ เนือ่งจากเมือ่ก่อนหมอเวชกรรมฟ้ืนฟเูราส่วนใหญ่จบบอร์ด
มาจากอเมริกา อาจารย์ของเราจึงเป็นอเมริกันบอร์ดหมด 
ประเทศไทยเร่ิมผลิตหมอเวชกรรมฟื้นฟูจริงๆ เป็นท่ีแรกคือ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี ท่ีเร่ิมผลิตหมอทางด้านน้ีประมาณ 
ปี พ.ศ.2525 แล้วค่อยตามด้วยโรงพยาบาลจฬุาฯ โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้า ตัวหมอจบทางด้านเวชกรรมฟื้นฟูรุ่นที่ 4 ของ
ประเทศไทย แต่เป็นหมอเวชกรรมฟื้นฟูท่ีจบบอร์ดคนแรก 
ของส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ท่ีอยู่ในโรงพยาบาล
พระปกเกล้า”

ที่พึ่งของคนพิการ

ในช่วง 10 ปีของการท�างานท่ีโรงพยาบาลพระปกเกล้า
ตั้งแต่ พ.ศ. 2531 นอกเหนือจากการดูแลคนไข้ คุณหมอก็ยังมี
ส่วนร่วมในการพัฒนาบุคลากรของโรงพยาบาลในการส่ง 
ช่างกายอุปกรณ์มาอบรมเพ่ิมเติมองค์ความรู้เร่ืองการท�า 
ขาเทียมจากสถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื้นฟูฯ ให้ได้มาตรฐาน 
มากขึ้น

ขณะเดียวกันแม้ช่วงน้ีจะยังไม่ได้เข้ามาเป็นหมอใน 
กรมการแพทย์ แต่คุณหมอดารณีก็ได้ท�าวิจัย เขียนต�ารา และ
ท�าไกด์ไลน์ร่วมกับสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื ้นฟูฯ ในเรื่อง 
ขาเทียมหลายคร้ัง ประกอบกับทางกระทรวงฯ ก็ได้มีกอง 
โรงพยาบาลภูมิภาคท่ีก�าลังเร่งรัดพัฒนางานเวชกรรมฟื้นฟู 
ในช่วงปี พ.ศ. 2535-2536 ท�าให้คุณหมอมีโอกาสท�างาน 
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ร่วมกับกองโรงพยาบาลภูมิภาคค่อนข้างมาก พร้อมกับได้ไป 
ดูงานเกี่ยวกับงานเวชกรรมฟื้นฟูที่อเมริกาซ่ึงสมัยนั้นถือว่า 
ใหม่มาก กระท่ังได้มีส่วนร่วมพัฒนางานฟื้นฟูของกระทรวง
สาธารณสุขเก่ียวกับการจัดท�าเร่ืองค�าของบประมาณให้กับ 
กลุ่มงานฟื้นฟูต่างๆ จนก้าวเข้ามาท�างานในสถาบันสิรินธร 
เพื่อการฟื้นฟูฯ ในท้ายที่สุด

“ช่วงน้ันเป็นช่วงพัฒนาของงานฟื ้นฟูค่อนข้างเยอะ 
กไ็ด้อาศยั นพ.ชยัพร กนักา อดตีผูอ้�านวยการโรงพยาบาลมะเรง็
ลพบรุ ีซึง่ขณะนัน้ได้ด�ารงต�าแหน่งผูอ้�านวยการกองโรงพยาบาล
ภูมิภาคท่ีพัฒนางานเวชกรรมฟื้นฟูค่อนข้างมาก ท�าให้งาน 
ทางด้านน้ีเป็นท่ีรู ้จักมากข้ึน มีความทันสมัย มีเคร่ืองไม ้
เครือ่งมอืและมบีคุลากรเพิม่ขึน้ ประกอบกบัเป็นช่วงทีค่รอบครวั
ต้องย้ายมาอยู่กรุงเทพฯ ท�าให้หมอต้องย้ายตามโดยเลือกมา
อยู่ท่ีสถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื้นฟูฯ เพราะมีต�าแหน่งว่างอยู่ 
หมอย้ายมาอยู่ท่ีน่ีประมาณปี 2541 พอปี 2543 ก็ตัดโอน
ต�าแหน่งมาเป็นรองผู้อ�านวยการสถาบันฯ จนถึงปี 2551 
ก็ขึ้นเป็นผู้อ�านวยการสถาบันฯ จนถึงปัจจุบัน”

ตลอดระยะเวลาทีท่�างานในต�าแหน่งรองผูอ้�านวยการ 7 ปี 
และต�าแหน่งผู้อ�านวยการอีก 9 ปี ส่ิงท่ีนับเป็นความส�าเร็จ 
ของคุณหมอดารณีก็คือการช่วยกันพัฒนาสถาบันสิรินธร 
เพ่ือการฟื้นฟูฯ ให้มีระบบการให้บริการท่ีมีมาตรฐานมากข้ึน 
เน้นใส่ใจเร่ืองเซอร์วิสมายด์ การท�างานเป็นทีมเวิร์ก โดยยึด 
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง งานต่างๆ ท่ียังไม่มีก็พยายามพัฒนา 
ข้ึนมาหลายๆ เร่ือง เช่น โรงเรียนกายอุปกรณ์ การจัดต้ัง 
ศูนย์เดย์แคร์ งานฝึกทักษะคนพิการและบ้านวิถีชีวิตอิสระ 
งานอุปกรณ์เคร่ืองช่วยคนพิการ การพัฒนาสถาบันให้เป็น 
Excellent Center ส�าหรับงานฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ 
และงานบรกิารต่างๆ ทีเ่อือ้ให้กบัคนพกิาร โดยเฉพาะในปี 2550 
ท่ีมีการประกาศใช้ พ.ร.บ. ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต 
คนพกิาร ทีท่�าให้เกดิหน่วยงานส�าหรบัคนพกิารโดยเฉพาะ และ
การสนับสนุนส่งเสริมการเสริมสร้างสมรรถภาพหรือความ
สามารถของคนพิการให้มีสภาพท่ีดีข้ึน รวมถึงการสร้างเสริม
และพิทักษ์สิทธิของคนพิการให้มีความเสมอภาคกับบุคคล
ทั่วไป ซึ่งเป็นปีที่คุณหมอได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้อ�านวยการ 
สถาบันฯ พอดี ท�าให้ต่อมาในปี พ.ศ. 2552 กระทรวง
สาธารณสุขก็ได้มีการแก้ไขกฎกระทรวงในเร่ืองการแบ่งส่วน
ราชการ สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื้นฟูฯ จึงมีการปรับเปล่ียน
บทบาท มาเน้นเร่ืองคนพิการเพื่อให้สอดคล้องกับพระราช
บัญญัติดังกล่าว

“ทางสถาบันมีส่วนร่วมอย่างมากในการท�าเร่ืองมาตรา 
20 (1) ของ พ.ร.บ. ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 
พ.ศ. 2550 ท่ีพูดถึงสิทธิการเข้าถึงและใช้ประโยชน์ของ 
บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพโดยกระบวนการทางการแพทย์ รวมถงึ 

การรกัษาพยาบาล การใช้อปุกรณ์ เครือ่งช่วยความพกิารต่างๆ 
หลังจากมีระเบียบและเกิดกฎกระทรวงข้ึนใหม่ในปี 2552 
สถาบนัสรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟฯู กม็บีทบาทและหน้าทีท่ีช่ดัเจนขึน้”

มั่นคง มั่งคั่ง และยั่งยืน

ผู้อ�านวยการสถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์แห่งชาตกิล่าวต่อไปว่า ปัจจบุนัทางสถาบนัได้มี
การด�าเนินการท่ีสอดคล้องกับแนวนโยบายของรัฐบาล 
โดยยดึแกนหลกัในเรือ่งความมัน่คง มัง่คัง่ และยัง่ยนื ประกอบด้วย

ด้านความม่ันคง คือการพัฒนาสถาบันให้เป็นท่ีพ่ึง 
ของประเทศให้ได้อย่างทัว่ถงึมากทีส่ดุ ผ่านการใช้นวตักรรม รวมถงึ
การใช้เทคโนโลยสีามมติ ิและการใช้อปุกรณ์ต่างๆ เพือ่งานวจิยั
ท่ีพร้อมสรรพ โดยเฉพาะเร่ืองขาเทียม ซ่ึงทางสถาบันมี 
ศูนย์ทดสอบครบวงจร นอกจากน้ียังมีหน่วยขาเทียมเคล่ือนท่ี
เชิงรุกท่ีสามารถเข้าถึงแต่ละจังหวัดและท�าขาเทียมได้แบบ
เบด็เสรจ็ในรถบสัคนัเดยีว ขณะเดยีวกนัทางสถาบนักพ็ยายาม
เข้าไปมีบทบาทเพ่ือให้ความช่วยเหลือและสร้างเสริมสิทธิของ
คนพิการให้ได้มากท่ีสุด ท้ังน้ีก็เพ่ือให้คนพิการได้มีท่ีพ่ึง 
โดยปัจจุบันทางสถาบันจะเปิดให้บริการแห่งท่ี 2 ท่ีจังหวัด
ล�าปาง เพือ่ให้เป็นศนูย์กลางการฟ้ืนฟสูมรรถภาพของคนพกิาร
ในภาคเหนอื และมคีวามตัง้ใจอยากเหน็ให้มกีารจดัตัง้ศนูย์กลาง
แบบนี้ในภาคอีสานและภาคใต้ต่อไปในอนาคต
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ด้านความม่ังค่ัง ได้แก่ เร่ืองของนวัตกรรม ไม่ว่าจะเป็น
ไอท ีซอฟท์แวร์ หรอืหุน่ยนต์ ทีจ่ะมาช่วยเหลอืคนพกิาร เน้นการ
วิจัยร่วมกับ สวทช. และบริษัทเอกชนในการพัฒนานวัตกรรม
ต่างๆ เพื่อลดการน�าเข้าและให้สามารถส่งออกได้

ด้านความย่ังยืน ได้แก่ การขยายงานฟื้นฟูสมรรถภาพ 
คนพิการให้ลงลึกไปถึงชุมชน ซ่ึงต้องอาศัยความร่วมมือจาก
ชุมชนเพ่ือให้เกิดการรวมตัวและเข้มแข็ง ให้ชุมชนมีส่วนร่วม 
ในการดูแลคนพิการ โดยสถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื้นฟูฯ จะมี
บทบาทในการสร้างเจตคติว่าคนในชุมชนต้องช่วยกันดูแล 
คนพิการรวมถึงการถ่ายทอดองค์ความรู้ อย่าคิดว่าเป็นหน้าท่ี
ของรัฐ แต่คือหน้าที่ของชุมชนที่ต้องดูแลคนพิการ

Role Model ขององค์กร

ในส่วนการท�างานในต�าแหน่งผูอ้�านวยการสถาบนัสรินิธร
เพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติน้ัน คุณหมอ
ดารณีเล่าว่า สิ่งที่ภาคภูมิใจมากที่สุดคือการได้ท�างานตามฝัน
ของตัวเองในเร่ืองการช่วยเหลือคนพิการ โดยในฐานะผู้น�า
องค์กร คุณหมอได้มอบมุมมองการท�างานว่าคนเป็นผู้น�า 
ต้องมีเป้าหมายที่ชัดเจน และต้องถ่ายทอดเป้าหมายนั้นไปยัง
เจ้าหน้าท่ีให้มาช่วยกันสร้างผลส�าเร็จ ผู้น�าต้องสร้างทีมเวิร์ก 
พัฒนาบุคลากรให้มีศักยภาพที่จะท�างานได้

“คนเป็น ผอ. ต้องมีฝัน แต่เราสร้างฝันคนเดียวไม่ได ้
ต้องหาเน็ตเวิร์กมาพัฒนาไปด้วยกัน ให้เกียรติซ่ึงกันและกัน 
มีระบบธรรมาภิบาล การมีส่วนร่วม และยึดเป้าหมายให้มั่นคง 

งานฟื้นฟูเป็นงานท่ีต้องใช้เวลา โชคดีท่ีหมออยู่ในต�าแหน่งน้ี 
9 ปี ท�าให้สามารถพัฒนางานไปถึงเป้าหมายที่เราคิดว่าน่าจะ
โอเคแล้ว ที่เหลือก็ต้องถ่ายทอดให้คนรุ่นหลังรับช่วงเราไป”

คุณหมอดารณีกล่าวต่อไปว่า ท่ีผ่านมาแม้การท�างาน 
จะมีอุปสรรคบ้าง โดยอุปสรรคใหญ่หลวงก็คือความร่วมมือ 
ความร่วมแรงร่วมใจกนัซึง่เป็นสิง่ส�าคญัมาก คนในองค์กรต้อง
รูห้น้าที ่รูส้ามคัค ีและรกัองค์กร คนเป็นผูน้�าองค์กรต้องสร้างสิง่นี้
ให้เกิดขึ้น ต้องให้บุคลากรเห็นคุณค่าของงานที่ท�า ถ้าสามารถ
สร้างแรงบันดาลใจให้กับทุกคนได้งานก็จะส�าเร็จ

“ผูบ้รหิารต้องเป็น Role Model ของคนในองค์กร ทีผ่่านมา
เคยรู้สึกเบื่อบ้าง แต่จะหายไปทุกครั้งเมื่อได้สร้างงานใหม ่
แล้วท�ามันส�าเร็จ การสร้างงานใหม่แล้วท�าส�าเร็จเป็นรางวัล 
ของความท้อแท้ เบือ่เมือ่ไหร่กค็ดิเรือ่งใหม่ ท�าเรือ่งใหม่ หมอโชคดี
ท่ีมีทีมงานเข้มแข็งท่ีช่วยกันพัฒนาองค์กรจนเป็นสถาบัน 
ระดับชาติ เป็น Excellent Center ด้านงานฟื้นฟู และยังเป็น
แหล่งอ้างอิงขององค์การอนามัยโลก ในการเป็นศูนย์แห่ง 
ความร่วมมือ หรือ WHO Collaborating Centre for Training 
in Medical Rehabilitation and Prosthetics - Orthotics 
มาตั้งแต่ปี ค.ศ. 2006 และตั้งใจว่าแม้จะเกษียณอายุราชการ
ในเดอืนกนัยายนทีจ่ะถงึนี ้แต่หมอกอ็ยากท�างานเรือ่งคนพกิาร 
เพ่ือช่วยผลักดันเร่ืองของสิทธิของคนพิการด้านต่างๆ ไม่ว่า 
จะเป็นด้านสุขภาพหรือด้านสังคมต่อไป” คุณหมอดารณี 
กล่าวทิ้งท้าย 
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It all began with a 10-hour keynote lecture on the 
making of prosthetics in Dr. Daranee Suwapan’s last year 
of undergraduate medical education. For someone whose 
dream it was to practice internal medicine, it is 
unbelievable how fate has led her to play a leading role 
in Thailand’s rehabilitation medicine for the past 31 years. 
As a practitioner and researcher, Dr. Suwapan has been 
a notable driving force behind many advancements in 
Thailand’s medical rehabilitation scene, whether by 
contributing to the writing of the law, developing assistive 
devices for people living with disabilities, improving 
access to rehabilitation and other facilitative services. 
She even went on to become the director of the Sirindhorn 
National Medical Rehabilitation Institute (SNMRI). 
Although her retirement is fast approaching this 
September, Dr. Suwapan will remain committed to helping 
people living with disabilities.

“A Life Dedicated to Medical Rehabilitation” 
Daranee Suwapan, M.D.

The Early Days of Medical Rehabilitation

Dr. Suwapan was born in the Province of Chanthaburi, 
where she also went to elementary and middle schools 
before relocating to Bangkok for high school. She was 
accepted into an undergraduate medical program at the 
Faculty of Medicine, Prince of Songkla University, Hat Yai, 
in 1976.

In the last year of her undergraduate degree, 
Dr. Suwapan attended a 10-hour keynote lecture on 
temporary prosthetics from Dr. Ekkachai Chulacharit of 
Lerdsin Hospital. The lecture was her introduction to the 
medical rehabilitation discipline; however, Dr. Suwapan 
had her mind set on practicing internal medicine, and the 
lecture was merely part of her educational experience.

“At the time, medical rehabilitation was not yet 
considered a discipline in its own right, unlike surgery, 
gynecology, or pediatrics. It wasn’t even taught at Thai 
universities and was little known in the field of physical 
therapy. I didn’t really know what medical rehabilitation 
was. Even though the lecture taught me about the 
importance of prosthetics and their manufacturing 
process, it didn’t instantly become my passion. I had my 
mind set on internal medicine. The turning point was after 
graduation and returning to my hometown,” Dr. Suwapan 
recounted.

She spoke of choosing to intern at Prapokklao Hospital 
in her hometown of Chanthaburi after completing her 
undergraduate degree from the Prince of Songkla 
University in 1982. Her knowledge of medical rehabilitation 
was minimal during these years since it was nothing  
more than a practice within the orthopedics and 
physical therapy department. Following her internship, 
Dr. Suwapan further honed her practice at a hospital in 
Nakhon Si Thammrat in Southern Thailand and moved 
back to Prapokklao Hospital in 1984. The following 
year, she decided to further her medical education in the 
field of medical rehabilitation with a residency at 
Ramathibodi Hospital, where the discipline had been 
offered for four years.
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“I chose medical rehabilitation because there were 
no internal medicine grants,” Dr. Suwapan told us as she 
laughed about the uncertainty of the past and the role 
that chance played in her involvement in medical 
rehabilitation for people living with disabilities over the 
past three decades.

Dr. Suwapan commented that one of the reasons 
she decided to go into medical rehabilitation was the 
inclination towards physics she had felt since her 
high school years and her interest in innovations. 
As manufacturing prosthetics requires both, Dr. Suwapan 
enjoyed the work and become passionate about 
designing prosthetics. The program was called Medical 
Rehabilitation Residency of the Faculty of Medicine, 
Ramathibodi Hospital. As soon as she completed her 
residency in 1988, Dr. Suwapan returned to Prapokklao 
Hospital as the first person to head the Medical 
Rehabilitation Division with a degree in the said 
discipline certified by the Office of the Permanent 
Secretary of the Ministry of Public Health. At the time, 
medical rehabilitation was already separated from 
orthopedics thanks to Dr. Ekachai Chulacharit, the then 
director of the SNMRI. As a major player in the establishment 
of the foundation of medical rehabilitation in Thailand, 
Dr. Chulacharit was the architect behind the restructuration 
of the Office of the Permanent Secretary of the Ministry 
of Public Health, including the separation of medical 
rehabilitation from orthopedics, which is a monumental 
milestone in the history of the discipline in Thailand.

“In the past, we used to call it Orthopedics and 
Physical Therapy. But thanks to the work of Dr. Chulacharit, 
I was the first head of Medical Rehabilitation certified 

by the Office of the Permanent Secretary. Prior to this, 
medical rehabilitation specialists were US graduates. Our 
teachers were American Board–certified specialists. 
Thailand’s very first medical rehabilitation specialists 
were from Ramathibodi Hospital, who began grooming 
doctors of this discipline in 1982, followed by Chula and 
Pramongkut. I was the fourth generation of Thai medical 
rehabilitation specialists but the first at Prapokklao 
Hospital to be board-certified by the Permanent Secretary 
of the Ministry of Public Health.” 

A Pillar for The Disabled

Over the 10 years at Prapokklao Hospital (since 
1988), Dr. Suwapan not only took good care of her patients 
but also took part in developing the personnel of the 
hospital by inviting prosthetics makers from the SNMRI 
to train them, helping improve the quality of the prosthetics 
they made.

Although she wasn’t yet a practitioner under the 
Department of Medical Services, Dr. Suwapan conducted 
research and wrote textbooks and guidelines on 
prosthetics in collaboration with the SNMRI. She 
collaborated many times with the Provincial Hospitals 
Division, which was tasked by the Ministry of Public Health 
to expedite the development of medical rehabilitation 
during 1992–93. She even visited the US to learn more 
about medical rehabilitation, which was a rather new 
discipline at the time. She also took part in the Ministry 
of Public Health’s request for rehabilitation funding before 
coming to the SNMRI.

“There was much to be done to develop of medical 
rehabilitation, and we owe much gratitude to a former 
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director of the Lopburi Cancer Hospital, Dr. Chaiyapon 
Kanka, who headed the Provincial Hospitals Division. 
The efforts of the division led to better awareness of 
medical rehabilitation among the public, its modernization, 
the augmentation of its technology and the increase in 
the number of its personnel. My family relocated to 
Bangkok, and I came to work at the SNMRI because 
there was a vacancy. That was back in, probably, 1998. 
In 2000 I was appointed deputy director, and I have 
served as the director of the SNMRI since 2008.”

Throughout her seven years as deputy director and 
nine years as director, Dr. Suwapan’s contribution to the 
SNMRI is innumerable. She standardized its services, 
instilled service-mindedness among its staff, and 
imparted to them a sense of teamwork and introduced a 
patient-centric approach to the day to day grind. She 
brought a great number of developments into existence, 
such as the establishment of the Sirindhorn School of 
Prosthetics and Orthotics, the establishment of a daycare 
center, the founding of a program to professionally train 
people with disabilities, and the founding of the 
Independent Living House, the development of assistive 
devices for people with disabilities, and the development 
of the institute as a center of excellence for medical 

rehabilitation and other services for the disabled. In 2007 
when the Persons with Disabilities Empowerment Act 
came into effect, it created agencies for people living with 
disabilities and a system of support for their rehabilitation, 
including the promotion and protection of their rights. 
That was the same year Dr. Suwapan was appointed 
director. In response to the Ministry of Public Health’s 
restructuration of its agencies in 2009, the SNMRI shifted 
most its focus onto people living with disabilities.

“The institute was heavily involved in the writing of 
Article 20(1) of the Empowerment of Persons with 
Disabilities Act B.E. 2550. It speaks of access to and 
benefits of medical rehabilitation, including medical care 
and use of assistive devices. After the 2009 restructuration, 
the Sirindorn Institute came to have a more defined role 
and duty,” Dr. Suwapan stated.

Stability, Prosperity, and Sustainability

The director of the SNMRI added that the institute’s 
operation goes in accordance with the current 
government’s policy, which is based on the pillars of 
stability, prosperity, and sustainability.

Stability: In this aspect, the institute aims to become 
a stable support for as many people across the country 

“A leader must act as a role 
model for everyone else within 
the organization. Of course, 
I sometimes feel exhausted, 
but the feeling goes away every 
time a new task is achieved. 
Creating a new task and 
successfully completing it is  
a reward in and of itself.”
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as possible by taking advantage of innovations, including 
three-dimensional technology and a comprehensive 
range of research facilities. Specializing in the making of 
prosthetic legs, the SNMRI has a one-stop lab for 
prosthetic legs and even a proactive prosthetic leg unit 
that visits different provinces and makes prosthetic legs 
for the people in need, using just the equipment on its 
bus. Meanwhile, the institute is gaining momentum in its 
role in assisting and protecting the rights of people living 
with disabilities, becoming an entity these people can 
rely on. The institute will soon open a second branch in 
the Province of Lampang, which will serve as a center for 
rehabilitation of people living with disabilities in Northern 
Thailand. We hope that a similar center will be opened in 
the Northeast and the South as well.

Prosperity: The institute is prosperous in innovations, 
whether information technology or robotics, that can 
improve the quality of life of people living with disabilities. 
In particular, the institute works closely with the National 
Science and Technology Development Agency and the 
Thai private sector to develop domestic innovations, 
which not only reduces imports but also promotes exports.

Sustainability: The sustainability of the institute’s 
work on rehabilitation of people living with disabilities 
depends on the involvement of the local communities. 
Disabled people thrive in a robust and tight-knit community 
that takes care of its own people. The institute plays a 
role in instilling an awareness that everyone in any given 
community has a role to play in assisting disabled 
individuals. In a process of knowledge transfer, 
communities learn that it is also their duty, not just the 
state’s, to look after and look out for disabled people.

Role Model of the Organization

Dr. Suwapan commented that, as the director of 
the SNMRI, she is most proud of the ability to help improve 
the quality of life of people living with disabilities. 
Dr. Suwapan believes that a leader needs to set a clear, 
defined goal and impart it to their team, who are vital to 
its achievement; a leader fosters teamwork and develops 
people. 

“A director must have a dream, but as one person, 
the director cannot realize their dream. A director needs 
a network of helpers. An inclination towards mutual 
growth, mutual respect, good governance, collaboration, 
and fixation on goals are all vital to the realization of 
a dream. Rehabilitation is a painstakingly long process. 
I’m lucky to have been in this position for nine years; 
it has allowed me to take my work to where I think it 
should be. Further advancements will now be the in hands 
of the next generation,”  Dr. Suwapan elaborated.

She continued that among past obstacles, the 
biggest challenge was how to obtain two crucial factors: 
people’s collaboration and participation. She believes 
that people within an organization must know their duty, 
know how to play as a team, and love their organization. 
She added that a leader of such an organization must be 
able to foster all of these things and must be able to show 
the value in the work of their team; the ability to inspire 
people is key to a success story.

“A leader must act as a role model for everyone else 
within the organization. Of course, I sometimes feel 
exhausted, but the feeling goes away every time a new 
task is achieved. Creating a new task and successfully 
completing it is a reward in and of itself. When you get 
bored, you need to think of something new to do. I am 
very lucky to have a solid team that have helped me 
develop the institute into a national organization, 
an excellence center for rehabilitation, and a WHO 
Collaborating Center for Training in Medical Rehabilitation 
and Prosthetics and Orthotics since 2006. I have decided 
that even after my retirement this September I will continue 
to help people living with disabilities, to push for their 
rights in various aspects, whether healthcare or social,” 
Dr. Suwapan concluded. 
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สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ

การพัฒนานวัตกรรมกายอุปกรณ์ในยุค Thailand 4.0: 
ข้อเข่าขาเทียมแบบส่ีจุดหมุนและส่วนประกอบแกนใน รุน่ที่ 2

1.	 รายงาน	“คนพิการทางการเคลื่อนไหว	(ขาขาด)	ได้รับ
บริการครบถ้วน	ร้อยละ	100	ภายใน	3	ปี	(พ.ศ.2557-
2559)”	สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติ.	2559

2.	 รายงานฉบับสมบูรณ์	“โครงการทดสอบข้อเข่าขาเทียม
แบบสี่จุดหมุนและส่วนประกอบแกนใน	รุ่นที่	2	(The	
testing	for	the	2ndprototype	of	four-bar	knee	joint	
prosthesis	and	endoskeleton	component	project)	
บุษกร	โลหารชุน	และคณะ,	สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย ์
แห่งชาติ.	2560 
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สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ ก่อน
ด�าเนินงานวิจัยและเก็บข้อมูลน้ัน พบว่า ผลการทดสอบเป็นท่ีน่าพอใจ 
คนพกิารขาขาด จ�านวน 10 ราย ได้รบัการตดิตาม และประเมนิการใช้งาน
ขาเทียมท่ีประกอบข้ึนใหม่ สามารถกลับไปใช้ในชีวิตประจ�าวัน และ
ประกอบอาชีพ โดยมีการประเมินติดตามผลภายหลังการใช้งาน 1 เดือน 
(4-6 สปัดาห์หลงัการใช้งาน) และ 3 เดอืน (12-14 สปัดาห์หลงัการใช้งาน)

 โดยข้อเข่าขาเทียมแบบส่ีจุดหมุน รุ่นท่ี 2 มีรายละเอียดและ
คุณสมบัติต้นแบบ ดังนี้

• วัสดุท�าด้วย stainless 304 และเหล็กแข็งชุบด้วยโครเมียม 
เพื่อความแข็งแรง และทนต่อการกัดกร่อนของสนิม

• ข้ึนรูปด้วยวิธีการหล่อแสตนเลส แทนวิธีการเดิมคือ (การกลึง) 
machining และ (การเจยีร) milling ท�าให้ผวิของข้อเข่าเทยีมมคีวามเรยีบ

• ช้ินส่วนต่างๆ มีการข้ึนรูป โดยมีการควบคุมขนาดทางวิศวกรรม 
ข้อเข่าเทียมของทางบริษัทฯ สามารถเปล่ียนช้ินส่วนแต่ละช้ินได้ทันที 
ที่ต้องการโดยไม่จ�าเป็นต้องเปลี่ยนทั้งชุด

• ใช้ Ball Bearing ส�าหรับจุดหมุนต่างๆ เพ่ือลดการสึกหรอ 
ของช้ินส่วนท่ีมีการหมุนตัว นอกจากน้ียังมีฝาปิดเพ่ือป้องกันฝุ่น หรือ 
สิ่งสกปรกที่จะเข้าไปในลูกปืนได้

ต้นแบบข้อเข่าขาเทียมแบบส่ีจุดหมุน และส่วนประกอบแกนใน 
รุ่นที่ 2 นี้ นับเป็นนวัตกรรมทางกายอุปกรณ์เพื่อคนพิการที่สามารถผลิต
ได้เองในประเทศ เพ่ือสนองตอบความต้องการใช้งานจริงของคนพิการ 
ขาขาด ภายใต้ความร่วมมือขององค์กรภาครัฐ และเอกชน โดยพบว่า 
กระบวนการผลติของข้อเข่ารุน่นี ้สามารถตอบรบัการผลติเชงิอตุสาหกรรม
ได้ จงึเป็นอกีตวัอย่างของการพฒันาเทคโนโลยทีางการแพทย์เพือ่พฒันา
คุณภาพชีวิตคนพิการ และสามารถตอบรับสภาพเศรษฐกิจและสังคม 
ที่เปลี่ยนแปลงไปในปัจจุบัน

ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 พฤษภาคม-มิถุนายน 2560 021

innovation



เมือ่เกดิเรือ่งร้ายๆ ผูค้นร้อยทัง้ร้อยมกัจะคดิว่า...ขอให้ตาย
เสียยังดีกว่าพิการ เพราะความพิการผลักไสตนไปสู่โลกใหม่ 
ท่ีไม่รู ้จักและไม่อยากรู้จัก ความไม่รู ้เสมือนหลุมด�าของ 
ความกลัว  ผมเป็นคนหน่ึงท่ีตะกายพ้นจากปากหลุมน้ัน 
ขึ้นมาได้

ครอบครัวผมเป็นมุสลิม ต้ังหลักแหล่งอยู่บนเกาะยาว 
(อ�าเภอเกาะยาว) จงัหวดัพงังา มาตัง้แต่รุน่ปูย่่าตายาย เลีย้งชวีติ
ด้วยการประมงชายฝั่ง อยู่แบบเรียบง่าย จนกระท่ังมหันตภัย 
สึนามิโถมกระหน�่าชายฝั่งอันดามันเม่ือปี 2547 ผู้คนล้มตาย
มากมาย พ่อผมก็เป็นหนึ่งในจ�านวนนั้น เม่ือสิ้นเสาหลัก
ครอบครัว ผมตัดสินใจลาออกจากโรงเรียนเพ่ือช่วยแบ่งเบา
ภาระแม่ที่ต้องรับจ้างหาเลี้ยงคนทั้งบ้าน ผมท�างานกับเรือ 
ท่องเท่ียว เม่ือหมดฤดูท่องเท่ียวก็ออกทะเลกับเรือประมง 
อยู่ไปวันๆ ไม่เคยคิดถึงอนาคต

ปี 2551 ขณะนั้นเป็นปลายมรสุม อีกไม่นานฤดูท่องเที่ยว
ก็จะเริ่มต้น ชาวมุสลิมยังอยู่ในช่วงปิติผลบุญเพราะการถือศีล
อดเดือนเราะมะฎอนเพ่ิงจบ ผมกับเพ่ือนๆ 6-7 คน เอกเขนก
หลบร้อนอยู่ในเพิงริมหาด แดดสะท้อนผิวน�้าเป็นเกล็ดระยิบ
ระยับ วัยรุ่นต่างถ่ินสองคนเดินตรงเข้ามาพูดกับเพ่ือนผม 
สกัพกักม็ปีากเสยีงกนั หนึง่ในนัน้ชกัปืนมาจ่อทีห่วัผม เนือ่งจาก
ผมยืนอยู ่ใกล้สุด ผมรีบปัดปืนออก หูดับด้วยเสียงปัง! 
ใกล้ตัว

เวลาผ่านไปเท่าใดไม่รู้ ผมรู้สึกตัวด้วยความปวดแปลบ 
ท่ีไหล่ซ้าย พยุงตัวลุกข้ึนน่ังบนเปลในเพิง เหลียวไปรอบตัว 
แต่ไม่พบใครสักคน สติวูบดับอีกคร้ัง เสียงตะโกนเรียกช่ือผม 
ท่ีดังใกล้เข้าเร่ือยๆ ดึงสัมปชัญญะให้กลับมา ผมส่งเสียงตอบ
ให้พวกเขารู้ท่ีหมายพร้อมยันตัวลุกข้ึน พวกเขาพาผมข้ามเรือ
ไปส่งที่โรงพยาบาลในภูเก็ต

หลังการตรวจ หมอบอกว่ากระสุนฝังในอยู ่ใกล้เส้น
ประสาท ผ่าออกไม่ได้ ในสองสัปดาห์ของการรักษาตัว 
ผมกินอะไรไม่ได้นอกจากการให้สารอาหารทางสายน�้าเกลือ 
ท้ังร่างกายถูกพันธนาการด้วยเคร่ืองมือต่างๆ ระโยงระยาง 
ไปหมด ผมพูดไม่ได้เพราะติดท่อช่วยหายใจ และทรมานมาก
เวลาเครือ่งดดูเสมหะ แม้เมือ่ออกจากห้องไอซยี ูผมกย็งัต้องใช้
เคร่ืองช่วยหายใจต่ออีก 5-6 เดือน ผมต้องฝึกหายใจแบบ 
การท�าสมาธิ “เข้าป่อง-ออกยุบ” จนเอาเครื่องช่วยหายใจออก
ได้ เหลือเพียงท่อดูดเสมหะที่เจาะคอ จากลูกน�้าเค็มที่กร�า 
งานหนกับนเรอืประมง ตอนนี ้เพยีงพดูไม่กีค่�ากร็ูส้กึเหนือ่ยมาก

“หมอให้กลบับ้านได้แล้ว” แม่บอกผม...กด็ ีนานเหลอืเกนิ
ท่ีอยู่โรงพยาบาล แม่กับญาติๆ พาผมข้ึนรถกระบะกลับบ้าน 
เมือ่รถแล่นออกจากโรงพยาบาล ผมรูส้กึเหมอืนอยูอ่กีโลกหนึง่ 
สองข้างทางที่รถแล่นผ่านช่างดูแปลกแยก

บ้านผมอยู่ห่างจากท่าเรือประมาณ 3 กิโลเมตร ถนน 
สายหลักรอบเกาะที่มาสุดท่าเรือเป็นคอนกรีต แต่ทางเข้าบ้าน
ผมเป็นลกูรงั กว่าครึง่ปีทีน่อนอยูโ่รงพยาบาลผมพบว่าเกาะยาว
เปลีย่นไป มบ้ีานหลงัใหม่ๆ ผดุขึน้สองข้างถนนหลกั น้าชายผม
ต่อเตียงไม้ไว้ให้ ต้ังอยู่ใกล้ห้องน�้า เพ่ือความสะดวกในการ 
ช�าระล้างส�าหรบัคนทีม่าช่วยดแูลผม สภาพผมกย็งัเป็นคนป่วย
ท่ีช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ แม่กับน้องสาวช่วยปรนนิบัติ ท้ังป้อน
อาหาร เช็ดตัว พลิกตะแคงตัว ดูแลเรื่องขับถ่ายและท�าความ
สะอาด ท�าแผลบรเิวณก้น ช่วยออกก�าลงักายแขนขา ผมกลาย
เป็นภาระท่ีท�าให้พวกเขาไม่สามารถออกไปท�างานข้างนอก 
ได้เต็มที่ ผมกลายเป็นรายจ่าย ในขณะที่รายรับลดลง

หลังจากกลับมาอยู่บ้านได้ 3-4 เดือน ผมเร่ิมขยับน้ิวมือ
ทัง้สองข้างได้ ผมมคีวามหวงัว่าอะไรๆ ก�าลงัจะดขีึน้ ผมสามารถ
ช่วยเหลอืตวัเองได้มากขึน้ ตกัอาหารกนิเองได้ นอนใส่กางเกงได้ 

“อุตตอลาบุนอิลมี มีนันมะดี อิลันละดี
พวกท่านทั้งหลายจงแสวงหาความรู ้
ตั้งแต่อยู่ในเปล จนถึงหลุมฝังศพ"

ศาสดามูฮมัหมดั (ซ.ล.)

เรือ่งของ “บ่าว” แห่งเกาะยาว

Interesting Case
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แต่น่ังทรงตัวและเคล่ือนย้ายตัวไม่ได้ เพราะมีแผลท่ีก้นขนาด
เท่าฝ่ามอื ผมใช้ชวีติอยูบ่นเตยีงนอนดทูวีไีปวนัๆ ไม่ออกไปไหน 
นอกจากเวลาเพื่อนๆ มาเยี่ยมบางครั้งก็จะออกไปไกลๆ ในที่ๆ 
ไม่มีใครรู้จักผม ผมชอบดูรายการทีวีท่ีมีคนพิการเป็นพิธีกร 
อยากเก่งอยากพวกเขา...เขาท�าได้อย่างไรนะ?

“บ่าว*...จ๊ะ**อยากให้เราไปท�ากายภาพทีโ่รงพยาบาล
ในเมือง”  จ๊ะซ้อ** เจ้าหน้าท่ีสถานีอนามัยเกาะยาวชักชวน 
ทุกคร้ังท่ีมาเย่ียมผม ผมปฏิเสธท้ังท่ีอยากจะไปแทบใจขาด 
แต่ตดิทีม่แีผลขนาดใหญ่ทีก้่น เคลือ่นไหวล�าบากและเจบ็ปวด
ทุกครั้ง ตั้งใจว่าจะรอให้แผลดีขึ้นกว่านี้อีกหน่อย

มรสุมผ่านไปแล้ว ฟ ้าสดใส แผ่นน�้าเ รียบไร ้คล่ืน 
ฤดูท่องเท่ียวเร่ิมต้นอีกคร้ัง แล้ววันหน่ึงจ๊ะซ้อก็พากลุ่มคน 
แปลกหน้ามาเยี่ยมผมที่บ้าน

“บ่าว...จ๊ะพาผู้อ�านวยการศูนย์สิรินธรฯ (แพทย์หญิง 
ดารณี สุวพันธ์) มาเย่ียม ท่านเป็นหมอจากกรุงเทพฯ 
มาออกหน่วยช่วยเหลือคนพิการท่ีบ้านเรา” จ๊ะซ้อแนะน�า 
พวกเขาซกัถามผมหลายเรือ่ง ใช้เวลาอยูก่บัผมนานเป็นชัว่โมง 

“หมอคิดว่าระดับความพิการของเราดีกว่าคนพิการ
อื่นๆ ตั้งเยอะ ถ้าได้รับการฝึกที่เหมาะสม เราจะท�าอะไร
ได้มากกว่าน้ี เด๋ียวน้ีคนพิการท�าอะไรได้ต้ังเยอะแยะ 
สามารถอยรู่วมกบัคนอืน่ๆ ได้ เคยเหน็มัย๊” ท่านผูอ้�านวยการ
ศูนย์ฯ คุยกับผม

ใช่...ผมเคยอิจฉาพวกเขามาแล้ว
“อยากไปฝึกกบัหมอทีก่รงุเทพฯ ไหม เมือ่เราช่วยเหลอื

ตนเองได้คล่องแล้ว อาจมีโอกาสได้เรียนหรือฝึกอาชีพ 
ได้ท�างานอย่างคนท่ัวไปได้” ท่านให้ก�าลังใจ ให้ความหวัง 
ผมรู้สึกถึงความตื่นเต้นที่วิ่งวนอยู่ในหัว

“ไปเถิด เผื่อจะได้อะไรดีๆ บ้าง” แม่รีบสนับสนุน
“ไปนะ ที่ศูนย์ฯ เขาเก่งมากนะ” จ๊ะซ้อคะยั้นคะยอ

“ลองไปฝึกท่ีศูนย์ฯ ดู เผ่ือจะติดใจ ไม่อยากกลับ 
ซะอีกนา” คุณหมอทิ้งท้ายก่อนลากลับ

หลังสงกรานต์ปี 2553 ผมออกจากพังงาด้วยรถตู้ท่ีเช่า 
เพ่ือมุ่งหน้าสู่ ศูนย์สิรินธรเพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพทาง 
การแพทย์แห่งชาติ น่ีเป็นการเดินทางไกลคร้ังแรกหลังจาก
พิการ แม่และจ๊ะซ้อไปส่งผมถึงกรุงเทพฯ ทั้งสองฝากฝังผมกับ
พยาบาลที่ดูแลตึกผู้ป่วย 

ตอนแรกท่ีผมมาอยู่ ผมช่วยเหลือตัวเองได้น้อยมาก 
พวกพี่ๆ  พยายามให้ผมท�ากจิกรรมต่างๆ ด้วยตวัเอง ผมเหนือ่ย
มากแต่ก็ไม่กล้าปริปาก เพราะรู ้ว ่าน่ีคือความหวังดี ท่ีน่ี 
มอีปุกรณ์เครือ่งมอืพร้อมมากกว่า ใช้งานง่ายกว่าทีโ่รงพยาบาล 
โปรแกรมการฝึกเข้มข้นมาก เมื่อผ่านไปหนึ่งเดือน ผมสามารถ
น่ังทรงตัวบนเตียงได้ เคล่ือนย้ายตัวระหว่างเตียงกับรถเข็น 
รถเข็นกับชักโครกได้ เข็นรถข้ึนทางลาดชัน ผ่านทางขรุขระ 
ฝึกหล่นจากรถเข็นและให้ก�าลังแขนดึงตัวเองข้ึนรถเข็นได ้
และส่ิงท่ีแตกต่างจากท่ีอ่ืนคือกลุ่มเพ่ือนคนพิการ เราพูดคุย
แลกเปล่ียนประสบการณ์ชีวิตในแง่มุมต่างๆ กัน ผมคิดว่า 
มันวิเศษมาก

“อยากเอาสายสวนปัสสาวะออกไหม แล้วฝึกสวน
ปัสสาวะด้วยตนเองเป็นเวลา แต่ต้องตรวจดูก่อนนะ”  
หมอถามเหมอืนรูใ้จว่าผมอดึอดักบัสายสวนปัสสาวะทีใ่ส่คาไว้ 
แต่เมื่อผ่านการตรวจ หมอบอกว่ากระเพาะปัสสาวะมีการ 
บีบตัวผิดปกติต้องกินยาไปก่อน  เวลาผ่านไปอย่างรวดเร็ว 
จนครบก�าหนดการฝึก แต่ผมยงัไม่อยากกลบับ้านเลย ถงึแม้จะ
ช่วยเหลือตัวเองได้ดีข้ึน แต่ก็ไม่ถึงกับเก่ง ระดับอย่างผม 
ถ้ากลับไปอยู่ก็ยังเป็นภาระคนอ่ืนอยู่ หมอนัดว่าอีกสองเดือน 
ผมต้องเข้ามาพกัรกัษาตวัอกีครัง้เพือ่เอาสายสวนปัสสาวะทีใ่ส่
คาไว้ออก แต่ผมไม่มค่ีาใช้จ่ายในการเดนิทางไปกลบัหลายครัง้ 
จึงปรึกษากับพ่ีพยาบาล เขาประสานงานให้ผมได้ไปฝึกงาน 
ท่ีพัทยา และช่วยด�าเนินการขอรถรับส่งเพ่ือให้ผมได้มา 
รักษาตัวตามนัดหมาย ท่านผู้อ�านวยการทราบเร่ืองก็ให้ความ
อนุเคราะห์เรื่องรถรับส่ง

การเข้ามารกัษาตวัครัง้ทีส่อง ผมได้ถอดสายสวนปัสสาวะ
ที่คาไว้ออก ฝึกสวนปัสสาวะด้วยตนเอง ฝึกการใช้รถเข็นระดับ
ทีส่งูขึน้ ฝึกการใช้ชวีติที ่บ้านวถิชีวีติอสิระ เป็นหน่วยงานทีผ่ม
ไม่เคยได้ยินและไม่คิดว่าจะมีในสถานพยาบาล ผมได้ทดลอง
ใช้ชีวิตอยู่ใน “บ้าน” หลังน้ันกับเพ่ือนอีกคนหน่ึง เราช่วยกัน
ท�างานบ้านทกุอย่าง ตัง้แต่หงุข้าว ท�ากบัข้าว ปทูีน่อน ท�าความ
สะอาด โดยไม่มคีนช่วยเหลอืเหมอืนอยูท่ีห่อพกัผูป่้วย เจ้าหน้าที่
ในบ้านหลังน้ีพาเราออกไปสัมผัสประสบการณ์ชีวิตในโลก
ภายนอก ไปดูการแข่งขันฝีมือแรงงานคนพิการ ไปเดินห้าง
สรรพสินค้า ไปดูสถานท่ีเรียนหนังสือ ตอนน้ันผมวางแผน 
การเรียนต่อไว้แล้ว
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ถงึก�าหนดกลบับ้านอกีครัง้ ผมยงัไม่อยากกลบัเหมอืนเดมิ 
แต่คร้ังน้ีหาท่ีลงไม่ได้ ท่ีต้ังใจไว้ว่าจะเรียนต่อ ก็ยังไม่ถึง 
ก�าหนดเปิดรับสมัคร ผมจ�าเป็นต้องกลับไปรอที่บ้านก่อน

แต่คร้ังน้ี...ผมจะกลับบ้านเอง ผมตระเตรียมหาข้อมูล
จากเพือ่นๆ ทีม่าเรยีนต่อในกรงุเทพฯ เรือ่งเส้นทางการกลบับ้าน 
ผมน่ังแท็กซ่ีออกจากศูนย์สิรินธรฯ ไปสถานีขนส่งสายใต ้
ข้ึนรถโดยสารไปลงจังหวัดภูเก็ต ต่อรถสามล้อจากท่าเรือ 
เพ่ือไปลงเฟอร่ีมุ่งหน้าไปเกาะยาว ใช้เวลาเดินทางท้ังหมด 
21 ช่ัวโมง ผมรู้สึกเหมือนท้องทะเลกว้างและแสงแดดอุ่นๆ 
ส่งกระแสความอบอุ่นมาให้ ผมรู้สึกเป็นหน้ีบุญคุณความ 
ช่วยเหลือในวันน้ัน ท้ังพ่ีคนขับแท็กซ่ี เจ้าหน้าท่ีรักษาความ
ปลอดภัยสถานีขนส่งสายใต้ พนักงานบริษัทรถโดยสาร 
น�้าใจเหล่าน้ันช่วยผลักบานประตูให้ผมก้าวสู่โลกใบใหม่ด้วย
พลังใจที่เข้มแข็ง 

ที่ท่าเรือเกาะยาว แม่ น้องๆ และญาติอีกหลายคน 
มารอรบั สายตาทกุคูพุ่ง่ตรงมาทีผ่ม แววตาเตม็ไปด้วยความทึง่ 
ทกุคนไม่เชือ่ว่าผมจะกลบับ้านตามล�าพงัได้ แต่ผมกท็�าได้แล้ว 
ในหมู่บ้านเรา ไม่เคยมีคนพิการท่ีไปไหนมาไหนหรือลุกข้ึนมา
ท�าอะไรต่อมิอะไรด้วยตัวเอง ผมเป็นคนแรก

ผมแวะมาที่ศูนย์สิรินธรฯ อีกคร้ัง ก่อนไปเรียนต่อท่ี
โรงเรียนอาชีวศึกษาพระมหาไถ่ คร้ังน้ีมาปรึกษาปัญหาเดิม 
ท่ีแก้ไม่หาย คือแผลกดทับท่ีก้น โรงเรียนเสนอว่าผมควรจะ
รักษาแผลให้หายก่อนค่อยมาเรียน เน่ืองจากเวลาเรียนต้อง 
น่ังนาน อาจท�าให้แผลขยายกว้างมากข้ึน ผมรู้สึกใจวูบเม่ือ 
คิดว่าความฝันก�าลังจะกลายเป็นแสงท่ีริบหร่ีลง แต่ท่าน 
ผู้อ�านวยการศูนย์ฯ ให้ความอนุเคราะห์โดยใช้ทุนของมูลนิธิ
ศูนย์สิรินธรฯ ซ้ือเบาะรองน่ังอย่างดีให้ เพ่ือลดแรงกดทับจาก
การนัง่รถเขน็นานๆ ทัง้ยงัมนี�า้ใจให้รถไปส่งในวนัเปิดภาคเรยีน
วันแรกอีกด้วย

มรสุมชีวิตท่ีถาโถมเข้ามาก�าลังอ่อนตัวลง คงเหลือแต่
ความทรงจ�าท่ีบางเร่ืองไม่อยากจดจ�า ผมเลือกมองอนาคต 
ข้างหน้าท่ีทอดยาวอีกไกลมากกว่า ผมจะเดินหน้าต่อไปด้วย
แขนท้ังสองข้าง ผมสัญญาว่าจะไม่ท�าให้ทุกคนท่ีช่วยเหลือ 
ต้องผิดหวัง นี่คือชีวิตใหม่ที่ผมทุ่ม...หมดใจ 

*บ่าว เป็นภาษาใต้ หมายถึง ผู้ชาย ขึ้นอยู่กับคนพูด 
ถ้าคนพูดอายุมากกว่าก็หมายถึง น้องชายหรือหลานชาย

**จ๊ะ เป็นภาษาที่ชาวมุสลิมเรียกพี่สาว จ๊ะซ้อ ก็คือ พี่ซ้อ
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innovation

ผู้ป่วยรายที่ 1

ผูป่้วยชาย อาย ุ35 ปี มาขอรบัการตรวจประเมนิความ
พกิาร โดยให้ประวตัว่ิาเมือ่ 1 ปีก่อน ขณะใช้เลือ่ยไฟฟ้า 
เกิดอุบัติเหตุถูกเล่ือยตัดน้ิวก้อยข้างซ้ายระดับข้อ PIP 
และได้รับการรักษาจนแผลหายดี ไม่มีอาการปวดใดๆ 
ดังภาพ

ค�าตอบ

ผู้ป่วยรายนี้ประเมินแล้วสรุปว่า “ไม่พิการ” ตามนิยาม 
พรบ.ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 
เน่ืองจากผู้ป่วยยังสามารถใช้มือข้างซ้ายน้ีประกอบกิจวัตร
ประจ�าวันพ้ืนฐานได้ เช่น ใช้จับช้อนส้อมในการรับประทาน
อาหาร ยกแก้วน�้าข้ึนด่ืมได้ หรือแต่งตัวติดกระดุมด้วยตนเอง
ได้ เป็นต้น

ผู้ป่วยรายที่ 2

ผู ้ป ่วยหญิงอายุ 68 ปี เป ็นอัมพาตอ่อนแรง 
แขนขาซีกซ้าย ประมาณ 4 เดือน เม่ือญาติขยับ 
แขนซ้ายจะปวด ยกแขนไม่สุด คล�าพบร่อง 
ระหว่างหัวกระดูกแขนซ้าย เม่ือจับพยุงแขน 
หรือวางพาดโต๊ะ อาการปวดจะทุเลาลง จงให้ 
การวินิจฉัย และรักษาผู้ป่วยรายนี้

ค�าตอบ

วินิจฉัย : กล้ามเน้ือหัวไหล่อ่อนแรงจากภาวะ 
หัวกระดูกต้นแขนเคลื่อนต�่า

การรักษา : แนะน�าให้พยุงต้นแขนด้วยอุปกรณ์ 
เสริมหัวไหล่ หรือ Bobath sling พร้อมทั้งจัดท่า ประคอง
ต ้นแขน และการบริหารเพ่ือรักษามุมพิสัยของข ้อ 
เพ่ือลดการปวด บวม อักเสบของกล้ามเน้ือ และเน้ือเย่ือ
หุ้มข้อ

Photo Quiz
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จอตาสังเคราะห์ส�าหรบัผู้พิการทางสายตา

จอตาสังเคราะห์ (Synthetic Retina) จากเน้ือเย่ือ 
ชีวสังเคราะห์ท่ีพัฒนาโดยนักศึกษามหาวิทยาลัยอ๊อกซฟอร์ด 
สามารถให้ความหวงัใหม่แก่ผูบ้กพร่องทางสายตาได้ ทัง้นีแ้ต่เดมิ
การวิจัยเกี่ยวกับจอตาเทียมทั้งหมดใช้วัสดุแข็งเท่านั้น แต่การ
วจิยัครัง้นีถ้อืเป็นครัง้แรกทีป่ระสบความส�าเรจ็ในการใช้เนือ้เยือ่
ชีวสังเคราะห์ที่พัฒนาขึ้นในห้องปฏิบัติการของมหาวิทยาลัย

วาเนสซ่า เรสเทรโป-สคิลด์ นักศึกษาและนักวิจัยจาก 
มหาวิทยาลัยอ๊อกซฟอร์ด ภาควิชาเคมี เป็นคนแรกท่ีประสบ
ความส�าเร็จในการใช้เน้ือเย่ือชีวสังเคราะห์ ซ่ึงพัฒนาข้ึนใน 
ห้องปฏิบัติการ การศึกษานี้สามารถปฏิวัติวงการอุตสาหกรรม
การปลูกฝังชีวประดิษฐ์ (Bionic Implant Industry) และ 
การพัฒนาเทคโนโลยีใหม่ๆ ท่ีใกล้เคียงเน้ือเย่ือของร่างกาย
มนุษย์มากขึ้น ช่วยในการรักษาสภาพตาเสื่อม เช่น โรคตานก 
หรือโรคอาร์พี (Retinitis Pigmentosa) ได้

หลักการท�างานของจอตาน้ันก็เช่นเดียวกับการถ่ายภาพ
ซึง่ขึน้อยูก่บัพกิเซลของกล้องทีท่�าปฏกิริยิากบัแสง การมองเหน็ 
จะข้ึนอยู่กับจอตาท่ีท�าหน้าท่ีเหมือนกัน เรตินาซ่ึงอยู่ด้านหลัง
ของดวงตามนุษย์และประกอบด้วยเซลล์โปรตีนท่ีแปลงแสง

เป ็นสัญญาณไฟฟ ้า ท่ีไหลผ ่านระบบประสาทกระตุ ้น 
การตอบสนองจากสมอง กระทั่งเกิดการสร้างภาพที่ก�าลังดูอยู่

เรสเทรโป-สคิลด์น�าทีมพัฒนาจอตาสังเคราะห์ ซ่ึง 
เลียนแบบกระบวนการท�างานของจอตามนุษย์อย่างใกล้ชิด 
แบบจ�าลองจอตาประกอบด้วยไฮโดรเจลและโปรตนีเยือ่หุม้เซลล์ 
ซึง่ได้รบัการออกแบบเหมอืนกล้องถ่ายรปู เซลล์จะท�าหน้าทีเ่ป็น
พิกเซลท่ีตรวจจับและท�าปฏิกิริยากับแสงเพ่ือสร้างภาพสีเทา 
ผลการศกึษาซึง่ได้รบัการตพีมิพ์ในวารสาร Scientific Reports 
แสดงให้เหน็ว่า การใช้จอตาสงัเคราะห์จากเนือ้เยือ่ชวีสงัเคราะห์ 
มีผลกระทบต่อร่างกายมนุษย์น้อยกว่าวัสดุจากส่ิงไม่มีชีวิต 
เนือ่งจากเนือ้เยือ่ชวีสงัเคราะห์มคีวามนุม่นวลและมนี�้ามากขึน้ 
ท�าให้เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อมดวงตา

“ฉันหลงใหลในร่างกายมนุษย์ และต้องการพิสูจน์ว่า
เทคโนโลยีในปัจจุบันสามารถก๊อบปี้เน้ือเย่ือมนุษย์ได้โดย 
ไม่ต้องใช้เซลล์ท่ีมีชีวิตจริงๆ ซ่ึงฉันได้น�าส่ิงท่ีอยู่เบ้ืองหลังการ
ท�างานของร่างกายทีส่�าคญั เช่น ความรูส้กึของการได้ยนิ สมัผสั
และความสามารถในการตรวจจบัแสง แล้วจ�าลองสภาพแวดล้อม
ในห้องปฏิบัติการด้วยส่วนประกอบของธรรมชาติสังเคราะห ์
ฉนัหวงัว่าการวจิยันีจ้ะเป็นก้าวแรกในการเดนิทางสูเ่ทคโนโลย ี
การสร้างสิง่ทีอ่่อนนุม่และย่อยสลายทางชวีภาพได้แทนการใช้
วัสดุแข็ง”

จากความส�าเรจ็ในการศกึษาครัง้นี ้เรสเทรโป-สคลิด์ยงัได้
ย่ืนจดสิทธิบัตรส�าหรับเทคโนโลยีการสร้างจอตาสังเคราะห ์
ดังกล่าว ส�าหรับข้ันต่อไปทางทีมงานจะขยายการศึกษาไปถึง
ข้ันการสร้างแบบจ�าลองในการจดจ�าสีท่ีต่างกัน และรูปร่าง 
ที่อาจเกิดขึ้น แม้กระทั่งสัญลักษณ์ รวมถึงการทดสอบในสัตว์
และการทดลองทางคลินิกในมนุษย์

Source: www.sciencedaily.com

Hot จาก Web

18 ยนีใหมท่ีม่ส่ีวนเกีย่วขอ้งกับการเกิดออทิสติก
ออทสิตกิ (Autism Spectrum Disorder – ASD) เป็นความ

ผิดปกติในการเจริญเติบโตของระบบประสาท ซ่ึงมีความ
เกี่ยวข้องกับพันธุกรรมอย่างมาก แม้ว่าในปัจจุบันจะยังไม่พบ
สาเหตุท่ีแน่ชัดของออทิสติก แต่ยอมรับกันว่าเป็นผลจากการ
เปล่ียนแปลงทางพันธุกรรมของยีน และการวิเคราะห์ทาง
พันธุกรรมใหม่ล่าสุดในกลุ่มผู้ท่ีเป็นออทิสติกก็ได้ค้นพบยีน 
18 ตัวที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกตินี้

ทีมนักวิจัยสหรัฐฯ ซ่ึงตีพิมพ์ผลงานในวารสาร Nature 
Neuroscience ระบวุ่า ผูท้ีเ่ป็นออทสิตกิมกัจะมกีารเปลีย่นแปลง
ทางพนัธกุรรมหลากหลายรปูแบบทีไ่ม่เหมอืนกนั และบางส่วน
ของการเปลีย่นแปลงทางพนัธกุรรมอาจได้รบัผลกระทบจากยา 

026 วารสารกรมการแพทย์



นอกจากนี ้การศกึษากไ็ด้เพิม่หลกัฐานมากมายทีแ่สดงให้เหน็
ว่าออทสิตกิเป็นภาวะทีเ่กดิจากพนัธกุรรม และผูท้ีเ่ป็นออทสิตกิ 
มีรูปแบบการเปลี่ยนแปลงดีเอ็นเอของตนเอง

“เรายังคงค้นพบยีนออทิสติกแบบใหม่ๆ อยู ่เรื่อยๆ 
โดยเฉพาะการค้นพบยนี 18 ตวัในช่วงทศวรรษทีผ่่านมา ซึง่การ
ค้นพบยีนใหม่แต่ละครั้งเราสามารถอธิบายถึงภาวะการเป็น
ออทสิตกิได้มากขึน้” แมทธวิ เพลต็เชอร์ รองประธานฝ่ายค้นคว้า
ที่เกี่ยวกับจีโนมของสถาบันออทิสติก กล่าว

ยีน 18 ตัวท่ีนักวิจัยระบุถึงน้ันก่อนหน้าน้ีไม่ได้มีการ 
เชื่อมโยงถึงออทิสติก แต่มันมีส่วนร่วมในการสื่อสารของเซลล์
สมอง โดยนักวิจัยกล่าวว่ามีการเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรม
หลายรูปแบบที่มีผลต่อยีน

ท้ังน้ี ทีมส�ารวจสุขภาพแห่งชาติท่ีรวมถึงการทดสอบ 
การติดเช้ือ HPV ท่ีด�าเนินการระหว่างปี 2011-2014 พบว่า 
ชายชาวสหรัฐฯ ที่อายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 45 มีเชื้อ HPV และ
ร้อยละ 25 มีเช้ือท่ีท�าให้เกิดโรคมะเร็งได้ ส่วนผู้หญิงเกือบ 
ร้อยละ 40 มีเช้ือ HPV ชนิดใดชนิดหน่ึง และร้อยละ 20 
มีความเครียดที่ก่อให้เกิดโรคมะเร็ง ขณะที่จ�านวนร้อยละ 4 
ในผู้ใหญ่ทั้งชายและหญิงมีการติดเชื้อ HPV ที่ก่อให้เกิดมะเร็ง 
ในช่องปากได้ โดยผู้ชายจะพบจ�านวนการติดเช้ือ HPV 
ในช่องปากมากกว่าผู้หญิง นอกจากน้ี ผู้เช่ียวชาญบางคน 
เช่ือว่า 70% ของโรคมะเร็งศีรษะและคอท้ังหมดเกิดจาก 
เชื้อ HPV ซึ่งอาจแพร่กระจายผ่านทางช่องปาก

ส�าหรับวัคซีนป้องกันเช้ือ HPV น้ัน มี 2 ตัวท่ีได้รับ 
การรบัรองแล้วคอืวคัซนี Cervarix และ Gardasil ทีช่่วยป้องกนั 
HPV สายพันธุ์ 16 และ 18 (Gardasil ยังครอบคลุมการติดเชื้อ 
HPV สายพันธุ์ 6 และ 11 และปีน้ียังได้รับการรับรองในการ
ป้องกันการติดเช้ือ HPV ท่ีก่อให้เกิดโรคมะเร็งเพ่ิมเติมอีก 
5 สายพนัธุ)์ ดงันัน้ เพือ่ป้องกนัการเกดิโรคมะเรง็จากการตดิเชือ้ 
HPV ในอนาคต เดก็ผูช้ายและเดก็ผูห้ญงิในสหรฐัฯ จงึมกัได้รบั 
ค�าแนะน�าให้ฉีดวัคซีน 2-3 ครั้ง โดยเริ่มตั้งแต่อายุ 11-12 ปี

Source: www.nbcnews.com

HPV (Human Papillomavirus) ไวรัสตัวร้ายท่ีน�าไปสู่ 
การเป็นโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์และมะเรง็ต่างๆ และยงัเป็น
สาเหตุของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่พบมากที่สุดในสหรัฐ 
อเมริกา โดย HPV บางสายพันธุ์อาจท�าให้เกิดโรคหูดหงอนไก่
ซ่ึงถือว่ามีความเส่ียงต�่า ขณะท่ี HPV สายพันธุ์อ่ืนๆ มีความ 
เสีย่งสงูทีจ่ะท�าให้เกดิมะเรง็ในบรเิวณต่างๆ ของร่างกายทัง้ชาย 
และหญงิ ได้แก่ ช่องปาก ล�าคอ ทวารหนกั องคชาต ปากมดลกู 
(ตัวอย่างเช่น นักแสดงฮอลลีวูด ไมเคิล ดักลาส ท่ีเป็นมะเร็ง 
ล�าคอจากเชื้อ HPV)

25% ของชายชาวสหรฐัฯ มีเช้ือ HPV

“ในความเป็นจริงแล้วความผิดปกติทางพันธุกรรมต่อ 
ออทิสติกอาจแตกต่างกันไปส�าหรับเกือบทุกราย แม้แต่พ่ีน้อง
ทีเ่ป็นออทสิตกิกม็กีารเปลีย่นแปลงทางพนัธกุรรมทีแ่ตกต่างกนั” 
ทีมวิจัยระบุ

ท้ังน้ี การเป็นออทิสติกก�าลังขยายตัวมากข้ึนในหมู่เด็ก 
ในสหรัฐฯ โดยผลการศึกษาอีกแห่งหนึ่งยังแสดงให้เห็นชัดเจน
ว่าการเปล่ียนแปลงทางพันธุกรรมมีผลต่อกรณีของการเกิด 
ออทิสติก โดยการติดเช้ือระหว่างต้ังครรภ์ยังมีบทบาทส�าคัญ
และอาจเป็นไปได้ว่าการเปลีย่นแปลงทางพนัธกุรรมบางอย่าง
ส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงของสมองเด็กท่ีเกิดจากการติดเช้ือ
ในครรภ์ รวมถึงการเปล่ียนแปลงทางพันธุกรรมท่ีเกิดจาก 
การใช้ยาบางชนิดและสารเสพติดของหญิงตั้งครรภ์

Source: www.nbcnews.com / www.nbcnews.com

ล่าสุด ส�านักงานสถิติแห่งชาติของสหรัฐอเมริกาพบว่า 
25% ของผู้ชายชาวสหรัฐฯ มีเช้ือ HPV ซ่ึงมีผลต่อการเกิด 
โรคมะเร็ง ขณะที่ผู้หญิงสหรัฐฯ มีเชื้อดังกล่าว 20% นอกจากนี้
จากข้อมูลของศูนย์สถิติด้านสุขภาพแห่งชาติของสหรัฐฯ 
ยังพบว่า 45% ของผู้ชาย ติดเชื้อ HPV บริเวณอวัยวะเพศ

โดยทั่วไป ประชากรสหรัฐฯ ที่อายุต�่ากว่า 25 ปี สามารถ
ป้องกันการติดเชื้อ HPV ซึ่งก่อให้เกิดโรคมะเร็งตั้งแต่ศีรษะ คอ 
จนถงึมะเรง็ปากมดลกูได้ด้วยการฉดีวคัซนี แต่ส�าหรบัประชากร
ที่เหลือก็มีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HPV อยู่
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ความเจ็บปวดท่ีข้อจากโรค osteoarthritis เป็นอาการ 
ที่พบได้บ่อยมาก ส�าหรับคนไทยจากสถิติสาธารณสุข ปี 2558 
มอีตัราการเกดิโรคข้อเสือ่มเท่ากบั 57.10 ต่อประชากรแสนคน1 

และจากสถติใินประเทศในยโุรปและอเมรกิาพบได้ถงึร้อยละ 16 
ในประชากรทั่วไป และเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 40 ในคนที่อายุ 55 ปี
ข้ึนไป และถ้าเอาเฉพาะอาการปวดท่ีข้อเข่าข้อเดียวพบว่า 
มีความเกี่ยวข้องกับอายุอย่างชัดเจนดังนี้คือ อายุ 25-35 ป ี
พบโรคนีน้้อยกว่าร้อยละ 1 อาย ุ65-75 ปี พบโรคนีร้้อยละ 10-30 

โดยผู้หญิงพบมากกว่าผู้ชายถึงสองเท่า ถ้าดูจากหลักฐานทาง
ภาพ X ray ว่ามกีระดกูงอกบรเิวณข้ออย่างเดยีวพบได้มากกว่า
ร้อยละ 80 ในคนที่อายุมากกว่า 55 ปี แต่ในคนกลุ่มนี้ร้อยละ 
50 เท่าน้ันท่ีมีอาการปวดข้อ2-5 และเน่ืองจากโรคน้ีก่อปัญหา 
ให้มกีารรบกวนการใช้ชวีติอย่างมากและการรกัษาโดยไม่ผ่าตดั
มกัได้ผลช้าหรอืได้ผลไม่ทนัใจผูป่้วยและแพทย์ผูร้กัษา ท�าให้มี
การผ่าตัดเปล่ียนข้อสะโพกและเข่าเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็ว 
ในอเมริกาประเทศเดียวในปี 2000-2004 มีการผ่าตัดเปล่ียน 

Pro & Con?

Osteoarthritis คอืโรคขอ้เส่ือมจรงิหรอื?
พลศกัดิ์ จีระวิพูลวรรณ พ.บ.
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ข้อสะโพก 226,000 ราย และข้อเข่า 431,000 ราย ซึ่งมากกว่า
เดิมถึงร้อยละ 53 และจะเพิ่มขึ้นปีละ 2 ถึง 3 เท่าในปีต่อๆ ไป 
อนัจะก่อปัญหาค่าใช้จ่ายในโรคนีส้งูมาก6 จากปัญหาภาระทาง
สุขภาพที่มีแนวโน้มจะเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ในสังคมผู้สูงอายุปัจจุบัน 
โรค osteoarthritis ในปัจจบุนัจงึเป็นโรคทีอ่ยูใ่นความสนใจของ
แพทย์โรคหนึ่ง แต่ว่าโรคนี้เป็นโรคที่เกิดจากความเสื่อมสภาพ
ตามอายุจริงหรือไม่ เพราะในความเป็นจริงแล้วมีคนสูงอายุ
อย่างน้อยกลุม่หนึง่ไม่ได้มอีาการของโรคนี ้แม้กจิวตัรประจ�าวนั
ของเขาเหล่านัน้จะท�าสิง่ทีแ่พทย์ปัจจบุนัโดยทัว่ไปห้ามท�า เช่น 
การน่ังยองๆ คุกเข่า หรือน่ังพับเพียบ เช่น พระบางรูปท่าน 
นั่งยองๆ เกือบตลอดเวลา ตลอดชีวิตของท่านก็ไม่เคยมีข่าวว่า
ท่านเจ็บข้อเข่าเลย นอกจากน้ี ต้ังแต่หลังปี 1970 เป็นต้นมา 
ได้พบข้อเท็จจริงหลายอย่างท่ีแสดงว่าสาเหตุของโรคน้ีมิได ้
เกิดจากความชราภาพแต่เพียงอย่างเดียว ดังนี้

1.  จากการศึกษาข้อของคนท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรค osteoarthritis เปรยีบเทยีบกบัคนสงูอายปุกตพิบ
มีข้อแตกต่างที่ส�าคัญชัดเจนดังนี้ 8

ข้อของคนที่เป็นโรค osteoarthritis ข้อของคนสูงอายุปกติ

มี anabolic และกระบวนการสร้างสูงขึ้น มี metabolism ที่ข้อปกติ 

มี enzymatic destruction สูงขึ้น มี enzymatic remodeling ปกติ

มีการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อในข้อทุกชนิด มีการเปลี่ยนแปลงเฉพาะกระดูกอ่อนผิวข้อ

มี focal hyperplacia ของ chondrocyte ไม่มี

มีอัตราการสร้าง proteoglycans และ collagen เพิ่มขึ้น
อย่างผิดปกติ

มีการสร้างในอัตราปกติ 

ปริมาณน�้าในกระดูกอ่อนผิวข้อสูงขึ้น มีปริมาณปกติ

กระดูกอ่อนที่ผิวข้อบริเวณที่รับน�้าหนัก มี fibrillation 
มากขึ้นเรื่อยๆ 

กระดูกอ่อนที่ผิวข้อบริเวณที่ไม่ได้รับน�้าหนักมี fibrillation
ในอัตราที่คงที่

มี ebernation ไม่มี ebernation

มีกระดูกงอกพร้อมกับการเปลี่ยนของเนื้อเยื่ออื่นๆ มีกระดูกงอกเฉพาะที่มีการใช้งานมาก

ไม่มีการเพิ่ม collagen X link มีการเพิ่ม collagen X link

มีข้ออักเสบ ไม่มีข้ออักเสบ

กระดูกอ่อนผิวข้อไม่มี pigmentation กระดูกอ่อนผิวข้อมี pigmentation

จากข้อมลูดงักล่าวนีแ้สดงว่าโรคนีไ้ม่ได้เป็นการเสือ่มสภาพ
ของข้อจากความแก่ชราแต่อย่างเดียว

2. โรคน้ีเกิดจากการใช้งานมากเกินไปหรือไม่? ข้อน้ี
สามารถอธิบายได้จากการศึกษาระบบการหล่อล่ืน
และกลไกการป้องกันการบาดเจ็บของข้อปกติ 

ท่ีพบว่าข้อชนิด synovial joint ปกติจะมีระบบ 
การหล่อลื่นถึง 2 ระบบด้วยกันคือ9

 2.1 Hydrolic lublication เป็นระบบหล่อล่ืนท่ี 
เกิดจากสารน�้าที่อยู่ในกระดูกอ่อนผิวข้อที่เมื่อ
ถกูแรงกดบบีจากการใช้งานจะเกดิแรงต้านขึน้
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หากแรงมากเกินไปสารน�้าจะถูกบีบออกมา
เป็น fluid film ป้องกันไม่ให้ผิวกระดูกอ่อน
เสียดสีกันจนเสียหาย ระบบน้ีจะท�างานเวลา 
ที่ข้อมีแรงกดสูงหรือมีการเคลื่อนไหวข้อด้วย
ความเร็วสูง

 2.2 Boundery lubrication เป็นระบบหล่อล่ืนท่ี 
เกดิจากสารน�า้ synovial fluid ทีเ่คลอืบอยูบ่นผวิ
ท้ัง 2 ด้านของกระดูกอ่อนผิวข้อเพ่ือป้องกัน 
ไม่ให้ผิวกระดูกอ่อนเสียดสีกันจนเสียหาย
ระบบนีจ้ะท�างานเวลาทีข้่อมแีรงกดน้อยๆ หรอื
มีการเคลื่อนไหวข้อช้าๆ

นอกจากนีข้้อยงัถกูปกป้องจากการบาดเจ็บโดยปฏกิริยิา
ลดแรงกระแทกโดยกล้ามเนือ้และประสาท (neuromuscular shock 
absorbing reflex) และรปูร่างของกระดกูบรเิวณข้อทีข่ยายใหญ่
ข้ึนท�าให้มีพ้ืนท่ีรับน�้าหนักได้ดี ข้ึน และกระดูกบริเวณน้ี 
ยังสามารถปรับรูปร่างเพ่ือลดแรงกระแทกได้เล็กน้อย ดังน้ัน 
ในข้อของมนุษย์ท่ีปกติแต่ต้นน้ันจะสามารถทนทานต่อการ 
ใช้งานปกตไิด้จนตลอดชวีติโดยไม่เสยีหาย นอกจากนีย้งัพบว่า
ในนักกีฬาที่วิ่งระยะไกลก็ไม่ได้เป็นโรคนี้มากกว่าคนปกติ

3. โรคน้ีเกิดจากเซลล์ chondrocyte เส่ือมสภาพ 
ใช่หรอืไม่? จากการศกึษาในสตัว์ทดลองทีท่�าให้เกดิ
โรคข้อเส่ือม พบว่าในสุนัขท่ีท�าให้เกิดโรคน้ีโดยการ
ตัด anterior cruciate ligament chondrocyte จะมี 
focal hyperplacia และมีการสร้าง collagen และ 
proteoglycans มากกว่าปกติ ท�าให้กระดูกอ่อนผิว
ข้อหนาขึน้ และถ้าไม่ได้รบัการแก้ไขต่อไปจะสกึกร่อน
และบางลง10-12 (รูปที่1)

โรคน้ีเม่ือเกิดแล้วไม่ได้รับการแก้ไขจะลุกลามมากข้ึน 
แต่ถ้ามีการแก้ไขชีวกลศาสตร์และข้อบกพร่องของข้ออย่าง
เหมาะสม ประกอบกับการใช้เคร่ือง continuous passive 
motion จะสามารถรักษาให้กระดูกอ่อนผิวข้อมีการซ่อมแซม
กลับมามีคุณสมบัติดีขึ้นได้10-15

4. กระดกูอ่อนทีผ่วิข้อปกตจิะไม่มเีส้นประสาทจงึไม่รูส้กึ
เจ็บปวด แต่ในกระดูกอ่อนผิวข้อท่ีบาดเจ็บจะมีการ
ซ่อมแซมและเกิดหลอดเลือดและเส้นประสาทใหม่
เข้าไปในกระดูกอ่อนได้ท�าให้รับรู้ความเจ็บปวดได้16 

5. จากการศึกษาความผิดปกติของข้อในโรคน้ีโดยใช ้
MRI17,18 พบว่าเมือ่เปรยีบเทยีบผลจาก X ray ธรรมดา
โดย Kellgren–Lawrence (K/L) grading system 
กับ MRI พบว่า คนที่ X ray ปกติและไม่มีอาการใดๆ 
เมื่อท�า MRI พบว่าร้อยละ 55 มีสารน�้าในข้อเล็กน้อย 
ร้อยละ 11 มีสารน�้าในข้อปานกลาง ร้อยละ 35 
มีความผิดปกติของ bone marrow และร้อยละ 50 
ม ีcartilage defects แสดงว่าความผดิปกตใินข้อนัน้
เกิดขึ้นแล้วแต่ไม่มีอาการก็ได้ ผู้ป่วยที่มี K/L score 
ท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ 3 พบว่ามีการอักเสบของ 
เยื่อบุข้อ (Synovitis) ที่สามารถตรวจพบได้โดย MRI 
ร้อยละ 80 ดงันัน้การมข้ีออกัเสบอาจเป็นเหตทุีท่�าให้
มีอาการเจ็บปวดที่ข้อ18-21

รูปที่ 1 ลักษณะทางภาพถ่ายทางรังสีวิทยาพบลักษณะกระดูกสันหลัง
ระดับเอวปล้องที่หนึ่งหักชนิด chance fracture

ข้างที่ตัด anterior cruciate 
ligament

ข้างปกติ
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6.	 การเปล่ียนแปลงท่ี	 subchondral	 bone	marrow 
จาก	MRI	พบว่า	ม	ีbone	marrow	edema-like	lesion	
ร้อยละ	 78	 ในผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บข้อเข่า	 และพบ
เพียงร้อยละ	30	ในกลุ่มคนที่ไม่มีอาการ	นอกจากนี้	
ยังพบว่ามี	 subchondral	 bone	 remodeling 
ร้อยละ	28	 ในคนที่มีอาการปวดข้อเข่า	แต่พบเพียง	
ร้อยละ	10	ในคนที่ไม่มีอาการ21,22,23 

7.	 โรคนี้มีการตรวจพบบาดเจ็บอื่นๆ	ร่วมด้วยเสมอ	เช่น	
ร้อยละ	 91	มี	meniscus	 ฉีกขาด	และร้อยละ	 20 
มกีารฉกีขาดของ	anterior	cruciate	ligament	ร่วมด้วย	
แต่ไม่สามารถยนืยนัได้ว่าเป็นสาเหตกุารเกดิโรค22,23 

8.	 อาการเจ็บปวดทีข้่อเข่าอาจเกดิจากสาเหตนุอกข้อต่างๆ	
เช่น		bursitis	ของ	pes		anserinus,	semimembranosus,	
tibial	collateral	เป็นต้น	นอกจากนี้	 iliotibial	band	
syndrome,	pain	referred	from	hip	and	spine	กท็�าให้
ปวดข้อเข่าได้25

	โดยสรปุจากข้อมลูการศกึษาต่างๆ	พอจะบอกได้ในระดบั
หนึ่งว่าโรค osteoarthritis นี้มิได้เกิดจากความเสื่อมสภาพ 
แต่อย่างเดียว แต่เป็นกลุม่อาการของโรคหลาย  ๆโรคทีม่สีาเหตุ
ต่างๆ	แล้วก่อให้เกดิการเปลีย่นแปลงสดุท้ายคล้ายๆ	กนัทีท่�าให้
มีการท�าลาย	หรือเส่ือมสภาพของเน้ือเย่ือท่ีข้อเหล่าน้ันต้ังแต่	
articular	cartilage,	subchondral	bone,	ligament,	capsule,	
synovial	membrane	และกล้ามเนื้อรอบๆ	ข้อ	จนท�าให้มีการ
เปลี่ยนแปลงในระดับเซลล์และ	 matrix	 ทั้งด ้านรูปร ่าง	
biochemical,	molecular	และ	biomechanical	ทีท่�าให้อ่อนแอ
เปื่อยยุ่ยลงจนฉีกขาดและถูกท�าลายอย่างรวดเร็ว	โรคนี้จึงเป็น
โรคที่มีการท�าลายข้อทั้งข้อ	และมีอาการการแสดงออกของข้อ
จากการท�าลายข้อและปฏิกิริยาของเน้ือเย่ือทุกอย่างท่ีข้อ 
จากการบาดเจบ็และถกูท�าลาย	และมลีกัษณะจ�าเพาะคอือาการ
ปวดข้อ	กดเจบ็ทีบ่รเิวณข้อ	ข้อฝืดงอเหยยีดไม่สดุ	อาจมสีารน�า้
ในข้อ	(effusion)	และมข้ีออกัเสบโดยไม่มอีาการทาง	systemic	

อื่นๆ30	 นอกจากน้ีการใช้ข้อท่ีไม่เหมาะสม	 การเป็นโรคอ้วน	
ความพกิารบรเิวณข้อแต่ก�าเนดิ	กล้ามเนือ้รอบข้ออ่อนแรง	และ
ความสามารถในการซ่อมแซมฟื้นฟูข้อของผู้สูงอายุที่มีน้อยลง
ตามอายุ	 การออกก�าลังกายไม่สม�่าเสมอตลอดจนกลไกการ
ปกป้องจากการบาดเจ็บของข้อโดยกล้ามเน้ือและประสาท	
(neuromuscular	shock	absorbing	reflex)	กล็ดลงท�าให้โรคนี้
จึงลุกลามเร็วข้ึนในผู้สูงอายุ24,25	 จนได้ช่ือว่าเป็นโรคข้อเส่ือม 
ที่หลายคนเข้าใจ

แนวทางการวินิจฉัยทางคลินิก ในโรค osteoarthritis 
ส�าหรับแพทย์เวชปฏิบัติ26

1. ให้วนิจิฉยัโรคนีโ้ดยอาศยัอาการ	3	อย่างคอื	1.	อาการ
ปวดข้อเวลาใช้งาน	2.	อาการข้อฝืดตอนตืน่นอนหรอื 
หลังจากพักเป็นเวลานานเป็นช่ัวโมงและใช้ข้อได ้
ไม่เต็มที	่และ	3.	อาการแสดงอกี	3	อย่างคอื	มเีสยีงดงั
ในข้อ	(crepitus)	ข้อฝืดเคลือ่นไหวได้ลดลงและกระดกู	
รอบๆ	ข้อใหญ่ขึน้

2.	 ให้วินิจฉัยแยกโรคอ่ืนท่ีมีการท�าลายข้อ	 (erosive	
arthritis)	เช่น	rheumatoid	arthritis,	gout,	psoriasis	
arthritis	เป็นต้น

แนวทางการรักษาโรค osteoarthritis	มีดังนี้
1.	 Non phamacological treatments	 ได้แก่	 การให้

ความรู	้การบรหิารร่างกายทีถ่กูต้องเหมาะสม	การลด
น�า้หนกั	การใช้เครือ่งดามหรอืกายอปุกรณ์	ค�าแนะน�า
เร่ืองอาหาร	 เกลือแร่และไวตามิน	 การใช้	 Pulsed	
EMF,	ultrasound,	TENS,	acupuncture,	Spa	และ
สมุนไพร	ฯลฯ

2. Phamacological treatments	 ได้แก่	 ยาแก้ปวด 
แก้อักเสบ	 เช่น	 paracetamol,	 NSAIDs,	 opioid	
analgesics	และยาอืน่ๆ	เช่น	SYSADOA,	psychotic	
drugs,	topical	NSAID,	topical	capsaicin,	Disease	
modifying	 osteoarthritic	 drugs	 (DMOAD)	 เช่น	
Glucosamine	 sulphate,	Chondroitin	 sulphate,	
Diacerein,	Hyaluronic	 acid,	 ASU	 (Avocadro,	
Soybean,	Unsaponifiables),	antioxidants,	matrix	
metalloproteinase	 (MMP)	 inhibitors,	 growth	
factors	ฯลฯ	เป็นต้น	การใช้	NSAIDs	ต้องพิจารณา
โรคแทรกซ้อนต่อกระเพาะอาหาร	ล�าไส้	ตับ	ไต	และ
โรคหัวใจด้วยเสมอ	และการใช้	NSAIDs	เป็นการลด
อาการอักเสบและความเจ็บปวดได้ดีมากเท่าน้ัน 
แต่ไม่ได้เปล่ียนแปลงธรรมชาติของโรค	 ดังน้ัน 
ในผูป่้วยทีม่ข้ีออกัเสบแบบมกีารท�าลายข้อ	(erosive	
arthritis)	 ร่วมด้วยการใช้	 DMARDs	 ในระยะส้ันๆ 
จะได้ผลดีกว่ารอจนรักษาด้วย	NSAIDs	อย่างเดียว
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ไม่ได้ผลแล้ว ถ้ามีความจ�าเป็นต้องใช้ Systemic 
glucocorticoids เพ่ือลดอาการเจ็บปวดเฉียบพลัน
และอาการข้อบวมควรใช้ร่วมกับ DMARDs และ 
อย่าใช้นาน การฉีด glucocorticoid เข้าข้อให้รู้ว่า 
เป็นการใช้เพื่อลดอาการที่ข้อชั่วคราวเท่านั้น

3.  Intraarticular treatment เช่น intraarticular injection 
of corticosteroid, hyaluronic acid and joint 
irrigation.

4.  Operative treatment เช่น arthrotomy, arthroscopy, 
microfracture, mosaicplasty (variable success), 
autologous chondrocyte transplantation, 
replacement arthroplasty (unicompartment, 
total). 

5.  การรักษาอ่ืนๆ ท่ีอยู่ระหว่างการศึกษา29 ได้แก ่
Gene Therapy and tissue engineer การ combine 
stem cells, biomaterial scaffolds และ bioactive 
molecules เพ่ือกระตุ้นการสร้างกระดูกอ่อนผิวข้อ
เป็นต้น การรักษาเหล่าน้ีมีแนวโน้มท่ีมีผลดีในสัตว ์
ทดลอง และต้องการการศึกษาต่อไป 

ส�าหรับแพทย์เวชปฏิบัติการรักษาโรคน้ี ควรพิจารณาใช้
แค่แนวทางใน ข้อ 1 และข้อ 2 เท่านัน้ เพราะมากกว่านัน้ต้องการ
ความรูค้วามช�านาญและการฝึกอบรมจ�าเพาะมากขึน้และอาจ
มีโรคแทรกซ้อนท่ีรุนแรงได้ถ้าท�าผิดพลาดไป อน่ึงการรักษา 
โรคนีใ้ห้ได้ผลดนีัน้มกัต้องใช้วธิกีารหลายอย่างร่วมกนัทีจ่�าเป็น
ทีส่ดุได้แก่การให้ความรู ้ความเข้าใจ การบรหิารข้อและการใช้ยา
ที่เพียงพอและเหมาะสมก็สามารถรักษาผู้ป่วยได้ไม่น้อยเลย
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สถาบันสิรนิธรเพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์
แห่งชาติ สถาบันการแพทย์เพ่ือผู้พิการ

โดยพระมหากรุณาธิคุณของสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
สยามบรมราชกุมารี ท่ีทรงตระหนักว่า การฟื้นฟูสมรรถภาพ 
เป็นวธิกีารหนึง่ทีจ่ะน�าผูพ้กิารกลบัเข้าสงัคม โดยผูพ้กิารเหล่านัน้ 
ต้องได้รบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทัง้ทางด้านการแพทย์ การศกึษา 
อาชีพ และสังคม เพ่ือให้พวกเขาสามารถช่วยเหลือตนเองได้
มากท่ีสุด เป็นภาระแก่ครอบครัวและสังคมให้น้อยท่ีสุด และ
สามารถอยูร่่วมในสงัคมได้อย่างมเีกยีรตแิละมศีกัดิศ์รเีท่าเทยีม
กับบุคคลอื่น

สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ เริ่มเปิดให้บริการในปี พ.ศ. 
2535 และมีพิธีเปิดอย่างเป็นทางการโดยสมเด็จพระเทพรัตน-
ราชสุดาฯ เสด็จเป็นองค์ประธานเมื่อ พ.ศ. 2543 โดยมีพันธกิจ
ท่ีส�าคัญ คือ การจัดบริการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์ในระดับท่ีมีความเช่ียวชาญระดับสูงให้มีคุณภาพ 
มาตรฐาน ศึกษา ค้นคว้า วิจัย พัฒนาองค์ความรู้ทางวิชาการ 
นวัตกรรม และเทคโนโลยีทางการแพทย์ด ้านการฟื ้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์ พัฒนาและสนับสนุนเครือข่ายให้มี
ความเข้มแข็ง พัฒนาระบบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้พิการ 
ให้เป็นเลิศ เพ่ือเป็นต้นแบบท่ีดีของประเทศ พัฒนาองค์กร 

Hospital visit

เพราะมนุษย์ทุกคนต้องมีเกียรติมีศักด์ิศรีเท่าเทียมกัน 
โดยเฉพาะผู้พิการต้องสามารถใช้ชีวิตร่วมกับผู้อ่ืนในสังคม 
ได้อย่างปกติท่ัวไป สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์แห่งชาติจึงได้ถือก�าเนิดข้ึนด้วยจุดประสงค ์
เพ่ือฟื้นฟูสมรรถภาพทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้พิการ 
ให้ดขีึน้ ขณะเดยีวกนักไ็ด้วางเป้าหมายองค์กรในการสร้างสรรค์
องค์ความรู ้ตลอดจนการสร้างเครอืข่ายความร่วมมอืทัง้ในประเทศ
และต่างประเทศ เพื่อให้ผู้พิการสามารถเข้าถึงสิทธิและการใช้
บรกิารต่างๆ ดงัวสิยัทศัน์ของสถาบนัสรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟฯู ทีว่่า 
“เป็นองค์กรแห่งความเป็นเลิศด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์ท่ีมีสมรรถนะสูง มุ่งสร้างคุณภาพชีวิตท่ีดี
ของผูพ้กิารและผูป่้วย โดยการมส่ีวนร่วมจากทกุภาคส่วน"

องค์กรเพื่อผู้พิการ

สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์
แห่งชาติ (Sirindhorn National Medical Rehabilitation 
Institute: SNMRI) เป็นศูนย์วิชาการ สังกัดกรมการแพทย ์
กระทรวงสาธารณสุข ก่อตัง้เมือ่วนัที ่19 กมุภาพนัธ์ พ.ศ. 2534 
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แทรกซ้อนแก่ผู้ป่วย ผู้พิการ และประชาชนทั่วไป ด้วยเทคนิค
และเครื่องมือทางกายภาพบ�าบัด

คลินิกกิจกรรมบ�าบัด ให้บริการตรวจ ประเมิน ส่งเสริม 
ป้องกัน บ�าบัด และฟื้นฟูสมรรถภาพ เพื่อให้บุคคลด�าเนินชีวิต
ได้ตามศักยภาพ โดยการน�ากิจกรรม วิธีการ และอุปกรณ ์
ที่เหมาะสมมาเป็นวิธีการในการบ�าบัด

คลินิกกายอุปกรณ์ ให้บริการในด้านการตรวจประเมิน 
ออกแบบ ผลิต ดัดแปลง ซ่อมแซมและแก้ไขกายอุปกรณ์
ประเภทต่างๆ

คลินิกฟื้นฟูสมรรถภาพทางการเห็น ให้บริการท้ังใน
ด้านอปุกรณ์เพือ่ช่วยในการมองเหน็ตามความจ�าเป็นของแต่ละ
บุคคล และการฝึกทักษะต่างๆ ส�าหรับผู้พิการทางการเห็นท่ี 
สิ้นสุดการรักษาและขึ้นทะเบียนคนพิการแล้ว

คลนิกิแก้ไขการพดู ให้บรกิารผูป่้วยในการฝึกภาษาและ
การพูด พร้อมท้ังให้ค�าแนะน�าแก่ญาติ ผู้ช่วยเหลือผู้ป่วย 
ในการฟื้นฟูด้านภาษาและการพูด

คลินิกฟื้นฟูสมรรถภาพเด็ก ให้บริการเด็กท่ีมีความ
บกพร่องทางด้านร่างกายและการเคล่ือนไหวเป็นหลัก เช่น 
เด็กสมองพิการ เด็กที่ได้รับบาดเจ็บทางสมอง เป็นต้น

งานฝึกทักษะผู้พิการและบ้านวิถีชีวิตอิสระ ให้บริการ
ฝึกทักษะในการด�าเนินชีวิตอย่างอิสระและส่งเสริมการกลับ 
เข้าสู่สังคมอย่างมีส่วนร่วมได้ทัดเทียมกับบุคคลอ่ืนอย่าง 
เต็มภาคภูมิ

สู ่สถาบันคุณภาพท่ีมีสมรรถนะสูง ทันสมัย มีธรรมาภิบาล  
พร้อมสูป่ระชาคมอาเซียน

“สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื้นฟูฯ วางตัวเองให้เป็นองค์กร 
ท่ีมีความเป็นเลิศในการให้บริการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์ทีไ่ด้คณุภาพมาตรฐาน มคีวามเชีย่วชาญในการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แก่ผู้พิการทางกายและการ
เคลือ่นไหว และเป็น focal point ในการผลกัดนักฎหมายผูพ้กิาร
และสทิธผิูพ้กิารต่างๆ” พญ.ดารณ ีสวุพนัธ์ ผูอ้�านวยการสถาบนั
สิรินธรฯ กล่าว

บริการเพื่อคุณภาพชีวิต

ในส่วนภาคบริการน้ัน สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื ้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาต ิมบีรกิารหลกัๆ ในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์ส�าหรับผู้ป่วย ผู้พิการ ประกอบด้วย
งานบริการด้านคลินิกหลัก ได้แก่

งานบรกิารผูป่้วยนอก ให้บรกิารตรวจรกัษา วนิจิฉยั และ
ประเมินความพิการทางด้านร่างกายและการเคล่ือนไหว 
เพื่อรับโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยประเภทต่างๆ

งานบริการผู้ป่วยใน ให้บริการที่พักเพื่อผู้ป่วย ผู้พิการที่
ยังมีศักยภาพให้ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างเข้มข้นจาก 
สหวิชาชีพ

คลินิกกายภาพบ�าบัด ให้บริการรักษาและการฟื้นฟู
สมรรถภาพร่วมกับการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันภาวะ
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งานศูนย์สาธิตอุปกรณ์เคร่ืองช่วยผู้พิการ เป็นหน่วย
ให้บริการเฉพาะทางด้านอุปกรณ์เคร่ืองช่วยผู ้พิการและ 
สิ่งอ�านวยความสะดวกส�าหรับผู้พิการต่างๆ

คลินิกเดย์แคร์ ให้บริการผู้ท่ีมีความบกพร่องทางด้าน
ร่างกายและผูส้งูอายทุีม่คีวามบกพร่องทางด้านร่างกายตลอดวนั 
เพื่อส่งเสริมและกระตุ้นให้ผู้รับบริการมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

งานดนตรีบ�าบัด เป็นหน่วยบริการท่ีผสมผสานระหว่าง
การฟื้นฟูสมรรถภาพทางด้านการแพทย์ร่วมกับการใช้ศาสตร์
ทางด้านดนตรบี�าบดั โดยมุง่เน้นผลทางด้านการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
ทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม การสื่อสาร การเรียนรู้ 
การรับรู้

ยุทธศาสตร์เพื่อความเป็นเลิศ

เพือ่เป้าหมายสงูสดุในการเป็น “องค์กรแห่งความเป็นเลศิ
ด้านการฟื ้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ท่ีมีสมรรถนะสูง 
มุ่งสร้างคุณภาพชีวิตท่ีดีของผู้พิการและผู้ป่วย โดยการมีส่วน
ร่วมจากทุกภาคส่วน” สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์แห่งชาติ ยังได้มีการก�าหนดแผนยุทธศาสตร์
ส�าคัญที่จะพัฒนาสู่ผลสัมฤทธิ์สูงสุดที่ก�าหนดไว้ในวิสัยทัศน์ 
ประกอบไปด้วย 6 ประเด็นยุทธศาสตร์ ได้แก่

1.  การพฒันาองค์กรให้เป็นเลศิในการให้บรกิารด้านการ
ฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ทีไ่ด้คณุภาพมาตรฐาน

2.  การสร้างสรรค์องค์ความรู้ งานวิจัย เทคโนโลยี และ
นวัตกรรมให้สามารถรองรับการจัดบริการด้านการ
ฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ในปัจจบุนัและอนาคต
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3.  การเสริมสร้างความเข้มแข็งแก่ครอบครัวผู้พิการ 
ชุมชน และเครือข่ายด้านการฟื ้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์ เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการ 
ของผู้พิการได้อย่างมีคุณภาพมาตรฐาน

4.  การพัฒนาระบบบริการฟื ้นฟูสมรรถภาพผู้พิการ 
และระบบส่งต่อให้ครอบคลุมทุกเขตบริการสุขภาพ 
เพื่อให้ผู้พิการสามารถเข้าถึงสิทธิและบริการ

5.  การสร้างความร่วมมือด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์กับประเทศในอาเซียนและนานาชาติ

6.  การพัฒนาระบบบริหารจัดการให ้ เ อ้ือต ่อการ 
ด�าเนินงาน

ปัจจุบัน สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื ้นฟูฯ อยู ่ระหว่าง 
การด�าเนินการตามแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระยะเวลา 5 ปี 
คือ พ.ศ. 2559-2563 ซ่ึงได้มีการก�าหนดกลยุทธ์ต่างๆ ท่ี
ครอบคลุมทั้ง 6 ประเด็นยุทธศาสตร์ อาทิ การพัฒนาข้อเสนอ
ทางด้านนโยบาย กฎหมาย และด�าเนนิการแก้ไขปัญหาสขุภาพ

ผู้พิการในเชิงรุก พัฒนาหน่วยงานให้เป็นศูนย์กลางการผลิต
หลักสูตรด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และการฝึกอบรม ถ่ายทอด
องค์ความรูใ้ห้แก่เครอืข่ายด้านการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทัง้ในประเทศ
และระดับนานาชาติ พัฒนาระบบบริการภายในสถาบันให้มี
ความเป็นเลิศด้านการบริการฟื้นฟู สมรรถภาพทางการแพทย์ 
เป็นต้นแบบระดับประเทศ ฯลฯ

“ตลอดระยะเวลา 27 ปีท่ีผ่านมา สถาบันสิรินธรเพ่ือ 
การฟ้ืนฟฯู มคีวามมุง่มัน่ในการพฒันางานบรกิาร งานวชิาการ 
และงานเชิงนโยบายด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้พิการ 
เพื่อให้ผู ้พิการและครอบครัวสามารถอยู ่ร ่วมกันในสังคม 
ได้อย่างปกติสุข และมีคุณภาพชีวิตท่ีดีทัดเทียมคนท่ัวไป 
สมดังพระราชปณิธานของสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
สยามบรมราชกมุาร ีผูก่้อตัง้สถาบนัฯ และเราจะไม่ยอมหยดุนิง่
ในการพฒันาองค์กรเพือ่น�าไปสูก่ารเป็นสถาบนัฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
ทางการแพทย์ในระดบันานาชาตแิละสากลต่อไป” ผูอ้�านวยการ
สถาบันสิรินธรฯ กล่าว 
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Asthma is a common chronic disease in children 
and impact to quality of life. The appropriated care 
includes medications and prevention of acute exacerbation. 
Caregivers’ understanding of the disease process, 
appropriate use of medications and prevention of acute 
exacerbation are important for effective management 
especially in children. This descriptive study aim to assess 
the caregiver asthma knowledge, level of control, quality 
of life and relationship between variables in Thai asthmatic 
children Cross sectional study was conducted, Children 
with diagnosed asthma were recruited at Lahansai 
Hospital during October 1st, 2015 to February 29th, 2016. 
Quality of life and caregivers’ knowledge were collected 
using questionnaires. Demographic data, disease 
characteristic, compliance and level of control were 
recorded. Quality of life was evaluated by Pediatric 
Asthma Quality in Life Questionnaire (PAQLQ). 120 
asthmatic children were enrolled. Mean aged was 5.60 
± 3.86 yrs. Total mean score of asthma knowledge was 
11.77 ± 2.5 (61.6%) out of 25 points. The lowest scores 
were the exacerbation knowledge (55.7%) followed by 
the treatment knowledge (60.2%). Most asthmatic children 
were controlled (55.1%). The mean total quality of life scores 
was 5.63 ± 1.24. The activity domain was highest and the 
symptom was lowest. There were significant correlation 
between the good inhalation techniques and the quality 
of life, but no correlation between caregiver asthma 
knowledge and level of control or Quality of life in 
asthmatic children. Conclusion : The knowledge of 

ความรูเ้รือ่งโรคหืดของผู้ดูแลระดับการควบคุมโรค
และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคหืด โรงพยาบาล
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inhalation techniques and good inhalation usages are 
associated with quality of life in asthmatic children’s.
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บทคัดย่อ

โรคหืดเป็นโรคเร้ือรังท่ีพบบ่อยในเด็ก มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน
และมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตเด็ก การรักษาท่ีเหมาะสม
ประกอบด้วยการใช้ยา การป้องกนัการก�าเรบิของอาการ ดงันัน้
ผูด้แูลผูป่้วยควรมคีวามรูเ้กีย่วกบัโรค การใช้ยา และการป้องกนั
การก�าเรบิของอาการเพือ่การรกัษาทีม่ปีระสทิธภิาพโดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยเด็ก การศึกษานี้เป็นแบบเชิงพรรณนา โดยเก็บข้อมูล
ในเด็กที่มาตรวจในคลินิกโรคหืด ช่วง 1 ตุลาคม 2558 ถึง 29 
กุมภาพันธ์ 2559 ให้ผู้ดูแลท�าแบบทดสอบความรู้เรื่องโรคหืด 
และทดสอบคุณภาพชีวิตในเด็กท่ีมีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 
7 ปี โดยใช้แบบสอบถาม Pediatric Asthma Quality in Life 
Questionnaire (PAQLQ) พบว่ามีผู้ป่วย 120 ราย อายุเฉลี่ย 
5.60 ± 3.86 ปี จากการประเมินคะแนนความรู้ผู้ดูแลพบว่า  
มีคะแนนความรู้โรคหืดโดยรวมเฉลี่ย 11.77 ± 2.5 คะแนน  
(ร้อยละ 61.6) จากคะแนนเต็ม 25 คะแนน ซึ่งอยู่ในระดับต�่า 
โดยมีคะแนนความรู้เรื่องอาการก�าเริบ (ร้อยละ 55.7) และการ
รักษา (ร้อยละ 60.2) น้อยท่ีสุดตามล�าดับ การประเมินระดับ
การควบคุมโรคส่วนใหญ่ควบคุมโรคได้ดีร้อยละ 55.1 คะแนน
คุณภาพชีวิตโดยรวมเฉลี่ย 5.63 ± 1.24 คะแนน จากคะแนน
เต็ม 7 ซ่ึงอยู่ในเกณฑ์ดี คะแนนคุณภาพชีวิตรายด้านพบว่า 
มีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านขีดจ�ากัดการท�ากิจกรรมสูงสุด  
และด้านอาการแสดงของโรคต�่าท่ีสุด พบมีความสัมพันธ์
ระหว่างการพ่นยาได้ถูกต้องและคุณภาพชีวิตในเด็กโรคหืด 
แต่ไม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างความรูข้องผูด้แูลกบัการควบคมุ
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โรคหรือคุณภาพชีวิตของเด็กโรคหืด สรุป : ความรู้เรื่องเทคนิค
การพ่นยาและใช้ยาพ่นได้ถูกต้องมีผลต่อคุณภาพชีวิตของ 
ผู้ป่วยโรคหืดเด็ก

ค�ำส�ำคญั : ความรูเ้รือ่งโรคหดื คณุภาพชวีติ
 

บทน�ำ

โรคหืดเป็นโรคเร้ือรังจากการอักเสบของหลอดลมท่ีเป็น
ปัญหาส�าคญัทางสาธารณสขุและมแีนวโน้มเพิม่ขึน้1 โดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยเด็ก เนื่องจากพบได้บ่อยและมีผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตเด็ก เช่น ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หยุดเรียน 
ออกก�าลังได้จ�ากัด สุขภาพจิตเสีย2 การรักษาโรคหืดท่ีส�าคัญ
ตาม GINA guideline นอกจากการใช้ยาพ่นสเตียรอยด์แล้ว 
การให้ความรู้เร่ืองโรค การพ่นยาได้อย่างถูกต้องสม�่าเสมอ 
เทคนคิหรอืวธิกีารพ่นยาผ่าน spacer การปฏบิตัติวัเมือ่มอีาการ
ก�าเริบแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล เพ่ือท่ีจะได้เข้าใจและปฏิบัติตัวได้
ถูกต้อง ซึ่งผู้ดูแลก็มีความส�าคัญต่อการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การขาดความรู้และความ
เข้าใจของผูด้แูลท�าให้หยดุการใช้ยาพ่นด้วยตนเอง3 การทีใ่ช้ยา
ไม่สม�า่เสมอของเดก็ท�าให้หดืก�าเรบิและส่งผลต่อคณุภาพชวีติ
ของเด็ก4 การท่ีพ่อแม่หรือผู้ดูแลเด็กมีการใช้ยาไม่สม�่าเสมอ 
ท�าให้เดก็มอีาการหดืก�าเรบิบ่อยส่งผลกระทบต่อคณุภาพชวีติ4 

และพบว่าการขาดความรูข้องผูด้แูลมคีวามสมัพนัธ์กบัจ�านวน
ครั้งในการนอนรักษาในโรงพยาบาลของผู้ดูแลเด็กโรคหืด5 

ความรู้ของผู้ดูแลมีผลต่อการควบคุมโรคและคะแนนคุณภาพ
ชีวิต6 

เป้าหมายในการรกัษาโรคหดืนอกจากการควบคมุอาการ
โรคได้แล้ว เด็กต้องมีคุณภาพชีวิตท่ีดี แบบสอบถามคุณภาพ
ชีวิตส�าหรับเด็กโรคหืดท่ีได ้ รับความนิยมและใช ้อย ่าง 
แพร่หลายคือ PAQLQ (Pediatric Asthma Quality of life 
Questionnaires)7 ซ่ึงได้รับการแปลเป็นฉบับภาษาไทยและ
ทดสอบความน่าเชือ่ถอื โดยอรพรรณ8 ท�าให้สามารถแยกความ
แตกต่างของผู้ป่วยได้ แม้ว่าจะมีการเปล่ียนแปลงของอาการ
เพียงเล็กน้อย

โรงพยาบาลละหานทรายเป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 
90 เตียงของจังหวัดบุรีรัมย์ เป็นอ�าเภอติดชายแดนกับประเทศ
กัมพูชา เป็นเขตชุมชนชนบท ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาอ่ืนๆ
ท่ีท�าการศึกษาในชุมชนเมือง โรงพยาบาลละหานทรายได้จัด
ให้มคีลนิกิผูป่้วยโรคหดืในเดก็ ปี พ.ศ. 2554 และพบว่ามผีูป่้วย
จ�านวนมากขึ้นเรื่อยๆ ท�าให้เด็กเกิดความแออัดและภาระงาน
ท่ีเพ่ิมข้ึน มีผู้ป่วยจ�านวนมากท่ีไม่มารับการรักษาต่อเน่ือง  
ขาดยาจนกระทั่งผู ้ป่วยมีอาการหอบก�าเริบอีกจึงมานอน 
โรงพยาบาล และยงัมผีูป่้วยส่วนหนึง่ทีค่วบคมุอาการได้ยงัไม่ด ี
เท่าที่ควรซึ่งอาจเกิดจากการขาดความรู้ร่วมด้วย

วตัถปุระสงค์ต้องการศกึษาถงึความรูเ้รือ่งโรคหดืในผูด้แูล 
ความร่วมมือในการรักษา ระดับการควบคุมโรคคุณภาพชีวิต 
และความสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปรต่างๆ กบัคณุภาพชวีติในเดก็
โรคหืดที่โรงพยาบาลละหานทราย เพื่อจะได้น�าผลการศึกษานี้
ไปพัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วยในคลินิกโรคหืดในเด็กต่อไป

วัตถุและวิธีกำร

เป็นการศกึษาเชงิพรรณนาโดยเกบ็ข้อมลูผูป่้วยเดก็โรคหดื
ทีร่บัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลละหานทราย ตัง้แต่วนัที ่1 ตลุาคม 
2558 ถึงวันท่ี 29 กุมภาพันธ์ 2559 ท�าการสัมภาษณ์ข้อมูล 
ส่วนบคุคล ข้อมลูพืน้ฐานของผูแ้ลและผูป่้วยเดก็ ได้แก่ ข้อมลูทัว่ไป 
ข้อมลูเกีย่วกบัโรค ความสม�า่เสมอ และเทคนคิการใช้ยาพ่นสดู
ถกูต้องหรอืไม่ สมัภาษณ์ความรูข้องผูด้แูลแบบสมัภาษณ์ความรู้
ของผูด้แูลน�ามาจากการทบทวนวรรณกรรม โดยใช้เป็นค�าถาม
ปลายปิด มี 25 ข้อ ประกอบด้วย ความรู้ท่ัวไปและอาการ 
ของโรค (7 ข้อ) สิ่งกระตุ้นให้เกิดโรคหืดและการจัดการ (6 ข้อ)  
การรักษาและการใช้ยา (8 ข้อ) และอาการก�าเริบของโรค  
(4 ข้อ)18-19 สัมภาษณ์คุณภาพชีวิตส�าหรับเด็กโรคหืด
(PAQLQ)8 ในเด็กอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 7 ปี เป็นค�าถาม
ปลายปิด 23 ข้อ โดยมีองค์ประกอบ 3 ด้าน คือด้านขีดจ�ากัด
ในการท�ากิจกรรม 5 ข้อ ด้านอาการ 10 ข้อ และด้านอารมณ์ 
8 ข้อ โดยมีคะแนนคุณภาพชีวิตต้ังแต่ 1-7 โดย 1 หมายถึง 
รบกวนมากที่สุดหรือมีอาการตลอดเวลา และ 7 หมายถึง 
ไม่รบกวนเลยหรือไม่มีอาการเลย ให้ความรู้เร่ืองโรคแก่ผู้ดูแล 
แล้วท�าสัมภาษณ์ความรู้ของผู้ดูแล สัมภาษณ์คุณภาพชีวิต
ส�าหรับเด็กโรคหืด (PAQLQ) ในเด็กอายุมากกว่าหรือเท่ากับ  
7 ปี ในนัดถัดไป สถิติที่ใช้ในการศึกษาโดยใช้โปรแกรม SPSS 
วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โดยการ
แจกแจงเป็นร้อยละ ค�านวณค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานของคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมและรายด้าน  
(3 domains) ค�านวณค่าความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความรู้
ของผู้ดูแลและระดับการควบคุมโรค Kruskal Wallis-H test 
ค�านวณค่าความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความรู้ทางผู้ดูแลกับ
คุณภาพชีวิตของเด็กโดยใช้ Pearson correlation coefficient 
ค�านวณค่าความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ยาพ่นควบคุมอาการ 
ได้ถูกต้องและคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยโรคหืดเด็กโดยใช ้ 
Mann Whitney U test

ผล

ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย พบว่ามผีูป่้วยทัง้หมด 120 ราย อายุ
เฉล่ีย 5.60 ± 3.86 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 63.3 เพศหญิง 
ร ้อยละ 36.6 มีประวัติภูมิแพ้ในครอบครัวร้อยละ 16.6  
โรคภูมิแพ้ท่ีพบร่วมส่วนใหญ่ ได้แก่ โรคโพรงจมูกอักเสบ 
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พบร้อยละ 5.0 มีคนสูบบุหรี่ในบ้านร้อยละ 66.6 และสัตว์เลี้ยงในบ้านส่วนใหญ่เป็นสุนัขร้อยละ 39.2 ผู้ดูแลจบการศึกษาต�่ากว่า
ระดับปริญญาตรีร้อยละ 100.0 โดยจบ ป.6 มากที่สุดร้อยละ 36.7 ประกอบอาชีพเกษตรกรร้อยละ 55.8 (ตารางที่ 1)

ตำรำงที ่1 ข้อมลูทัว่ไปของผูด้แูลและผูป่้วยโรคหดืเดก็ (n=120)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (รำย) ร้อยละ

ผู้ป่วยโรคหืดเด็ก

เพศ

ชาย 76 63.3

หญิง 44 36.6

อำยุเฉลี่ย (ปี)

ค่าเฉลี่ย ± SD 5.60 ± 3.86

(อายุน้อยสุด – อายุมากสุด)(ปี) (0.5-15.0)

มีประวัติผู้ที่มีโรคภูมิแพ้ในครอบครัว 20 16.6

โรคร่วม

ไม่มี 114 95.0

โพรงจมูกอักเสบ ภูมิแพ้ 6 5.0

มีคนสูบบุหรี่ภายในบ้าน 80 66.6

สัตว์เลี้ยงในบ้ำน

ไม่มี 33 27.5

สุนัข 47 39.2

แมว 12 10.0

มากกว่า 1 ชนิด 28 23.3

กำรศึกษำของผู้ดูแล

ป.4 31 25.8

ป.6 44 36.7

ม.3 หรือ ปวช. 28 23.3

ม.6 หรือ ปวส. 17 14.2

อำชีพของผู้ดูแล

แม่บ้าน 17 14.2

เกษตรกร 67 55.8

รับจ้างทั่วไป 36 30.0

ข้อมูลเร่ืองโรคหืดพบว่าระดับการควบคุมโรคส่วนใหญ่ ได้แก่ ควบคุมได้ร้อยละ 55.0 การใช้ยาควบคุมอาการพบว่า 
ส่วนใหญ่พ่นยาโดยใช้ MDI with spacer ร้อยละ 86.7 ใช้เป็นประจ�าร้อยละ 98.3 และสามารถพ่นยา (MDI with spacer หรือ 
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MDI) ได้ถูกต้องร้อยละ 87.5 เมื่อดูเทคนิคการใช้ยาพ่นพบว่าขั้นตอนท่ีผิดพลาดมากที่สุดของการใช้ยา MDI with spacer และ 
MDI คือระยะห่างเวลาการพ่นยาครั้งต่อไป คิดเป็นร้อยละ 53.6 และ 40.8 ตามล�าดับ (ตารางที่ 2)

ตำรำงที ่2 ข้อมลูเรือ่งโรคหดืของผูป่้วยโรคหดื (n=120)

ข้อมูลด้ำนโรคหืด จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับกำรควบคุมโรค

ควบคุมได้ 66 55.0

ควบคุมได้บางส่วน 44 36.7

ควบคุมไม่ได้ 10 8.3

กำรใช้ยำเพือ่ควบคมุอำกำร ยำพ่นชนดิสเตยีรอยด์ (ICS)

1. กำรใช้ยำพ่น

ใช้ไม่ประจ�า 2 1.7

ใช้ประจ�าทุกวัน 118 98.3

2. ชนิดของยำพ่น

MDI with Spacer 104 86.7

MDI 16 13.3

3 . สำมำรถพ่นยำ (MDI with spacer หรอื MDI) ได้ถกูต้อง 105 87.5

ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ของผู้ดูแล พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยโดยรวม 11.77 ± 2.5 คะแนน จากคะแนนเต็ม 25 คะแนน (ร้อยละ 
61.6) โดยเป็นคะแนนความรู้เรื่องโรคหืดร้อยละ 66.1 คะแนน ความรู้เรื่องสิ่งกระตุ้นโรคหืดร้อยละ 74.4 คะแนน ความรู้เรื่อง 
การรักษาและใช้ยาโรคหืดร้อยละ 60.2 และคะแนนความรู้เร่ืองอาการก�าเริบของโรคหืดร้อยละ 55.7 จากผลดังกล่าวพบว่า 
ผู้ดูแลมีความรู้เร่ืองส่ิงกระตุ้นมากท่ีสุดและพบว่าผู้ดูแลมีความรู้น้อยท่ีสุด ได้แก่ เร่ืองอาการก�าเริบของโรคหืด รองลงมาได้แก ่
เรื่องการรักษาและใช้ยาโรคหืดตามล�าดับ และเมื่อได้ให้ความรู้แก่ผู้ดูแลแล้วพบว่าผู้ดูแลมีความรู้เพิ่มมากขึ้นจาก 11.77 ± 2.5 
เป็น 21.83 ± 2.3 (ตารางที่ 3)

ตำรำงที ่3 คะแนนควำมรูผู้ด้แูลเกีย่วกบัโรคหอบหดื (n=120)

ควำมรู้โรคหอบหืดรำยด้ำน
คะแนนเฉลี่ย (ร้อยละ)
ก่อนให้ควำมรู้แก่ผู้ดูแล

คะแนนเฉลี่ย (ร้อยละ)
หลังให้ควำมรู้แก่ผู้ดูแล

p value

อาการ 4.15 (66.1) 6.46 (64.2) 0.012

สิ่งกระตุ้น 2.30 (74.4) 5.23 (72.3) 0.004

การรักษา 3.12 (60.2) 7.18 (62.1) 0.002

การก�าเริบของอาการ 2.20 (55.7) 2.96 (58.4) 0.018

คะแนนรวม 11.77 (61.6) 21.83 (59.6) 0.001

การศึกษานี้สัมภาษณ์โดยใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิต (PAQLQ) มีผู้ป่วยอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 7 ปี จ�านวน 48 ราย 
พบว่าคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมเฉลี่ย 5.63 ± 1.24 คะแนน จากคะแนนเต็ม 7 เมื่อดูคะแนนคุณภาพชีวิตโดยจ�าแนกรายด้าน 
พบว่ามีคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตด้านขีดจ�ากัดการท�ากิจกรรมเท่ากับ 5.85 ± 4.58 คะแนน ด้านอาการแสดงของโรคเท่ากับ 
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5.38 ± 1.40 คะแนน และด้านอารมณ์เท่ากับ 5.68 ± 1.16 คะแนน โดยพบว่าคะแนนคุณภาพชีวิตด้านขีดจ�ากัดการท�ากิจกรรม 
มีค่าสูงสุด และด้านอาการแสดงของโรคมีค่าต�่าที่สุด

ผลการศึกษาพบว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ยาพ่นควบคุมอาการได้ถูกต้องและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหืดเด็ก 
โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.05) และเม่ือศึกษาคุณภาพชีวิตรายด้านก็ยังคงพบว่ามีความสัมพันธ ์
ระหว่างการใช้ยาพ่นควบคมุอาการได้ถกูต้องและคณุภาพชวีติของผูป่้วยโรคหดืเดก็รายด้านโดยมคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�าคญั
ทางสถิติ (p<0.05) เช่นกัน (ตารางที่ 4)

ตำรำงที ่4 ควำมแตกต่ำงระหว่ำงกำรใช้ยำพ่นควบคมุอำกำรได้ถกูต้องและคณุภำพชวีติของผูป่้วยโรคหดืเดก็

คะแนนจำกแบบสอบถำมคุณภำพชีวิต

Mean (SD)
กำรใช้ยำพ่นควบคุมอำกำร (n=48) p value*

ถูกต้อง (n=38) ไม่ถกูต้อง (n=10)

การท�ากิจกรรม 5.65 (1.20) 3.87 (1.75) 0.012

อาการ 5.62 (1.22) 3.60 (1.40) 0.001

อารมณ์ 5.66 (1.05) 4.45 (1.15) 0.023

คุณภาพชีวิตโดยรวม 5.74 (1.14) 4.10 (1.20) 0.004
*Mann Whitney U test

จากการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างคะแนนความรูโ้ดยรวมและรายด้านกบัระดบัการควบคมุโรคของผูป่้วยโรคหดื ซึง่ได้แก่ 
ควบคุมได้ ควบคุมได้บางส่วน และควบคุมไม่ได้ (n=48) คือการน�ากลุ่มคะแนนความรู้โดยรวมและรายด้านหาความสัมพันธ์
เปรียบเทียบกับระดับการควบคุมโรคของผู้ป่วยโรคหืดแต่ละแบบซ่ึงได้แก่ ควบคุมได้ ควบคุมได้บางส่วน และควบคุมไม่ได ้ 
โดยใช้ Kruskal Wallis-H test พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความรู้โดยรวมกับระดับการควบคุมโรคโดย p value = 
0.847 เมือ่ดคูะแนนความรูร้ายด้านพบว่าคะแนนความรูเ้รือ่งโรคหดื คะแนนความรูเ้รือ่งสิง่กระตุน้ คะแนนความรูเ้รือ่งการรกัษา 
และคะแนนความรู้เรื่องอาการก�าเริบของโรคหืด ก็ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับการควบคุมอาการของโรคเช่นกัน โดย p value = 
0.924, 0.951, 0.462, 0.935 ตามล�าดับ (Kruskal Wallis-H test) และหลังจากให้ความรู้แก่ผู้ดูแลแล้วคะแนนความรู้โดยรวม
และรายด้านกบัระดบัการควบคมุโรคของผูป่้วยพบว่า ไม่มคีวามสมัพนัธ์ระหว่างคะแนนความรูโ้ดยรวมกบัระดบัการควบคมุโรค
โดย p value = 0.737 (Kruskal Wallis-H test) (ตารางที่ 5)

ตำรำงที ่5 ควำมรูผู้ด้แูลแยกตำมระดบักำรควบคมุอำกำรของผูป่้วย

ควำมรู้รำยด้ำน

คะแนนเฉลี่ย (ร้อยละ) p value*

uncontrolled partly controlled controlled

ก่อนให้
ควำมรู้

หลังให้
ควำมรู้

ก่อนให้
ควำมรู้

หลังให้
ควำมรู้

ก่อนให้
ควำมรู้

หลังให้
ควำมรู้

ก่อนให้
ควำมรู้

หลังให้
ควำมรู้

อาการ 4.23 6.18 4.10 6.12 4.25 6.24 0.924 0.820

สิ่งกระตุ้น 2.25 5.10 2.28 5.18 2.22 5.14 0.951 0.848

การรักษา 3.30 7.22 3.25 7.15 2.95 7.10 0.462 0.385

การก�าเริบของอาการ 2.32 3.24 2.33 3.28 2.28 3.18 0.935 0.826

คะแนนรวม 12.1 21.74 11.96 21.73 11.7 21.66 0.847 0.737
* Kruskal Wallis-H test 
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ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความรู้ของ 
ผูด้แูลโดยรวม และรายด้านกบัคณุภาพชวีติโดยรวมของผูป่้วย
เด็กโรคหืด (n=48) คือการน�ากลุ่มคะแนนความรู้ของผู้ดูแล 
โดยรวมและรายด้านหาความสมัพนัธ์เปรยีบเทยีบกบัคณุภาพ
ชวีติโดยรวมของผูป่้วยเดก็โรคหดื โดยใช้ Pearson correlation 
coefficient โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่ให้ทราบว่าความรูข้องผูด้แูล
โดยรวมและรายด้านน้ันมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต 
โดยรวมของผู้ป่วยเด็กโรคหืดหรือไม่ เช่น ถ้าคะแนนความรู้สูง 
จะมคีณุภาพชวีติทีด่ ีหรอืความรูน้้อยจะมีคณุภาพชีวติต�่า การ
ศึกษาน้ีพบว่าคะแนนความรู้ของผู้ดูแลโดยรวมกับคุณภาพ 
ชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยเด็กโรคหืด ไม่มีความสัมพันธ์กันโดยมี 
p value = 0.597 (Pearson correlation coefficient) ส�าหรับ
คะแนนความรู้รายด้านพบว่า คะแนนความรู้เร่ืองโรคหืด 
คะแนนความรู้เร่ืองส่ิงกระตุ้น คะแนนความรู้เร่ืองการรักษา 
และคะแนนความรู้เร่ืองอาการก�าเริบของโรคกับคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยเด็กโรคหืดโดยรวมก็ไม่มีความสัมพันธ์กัน โดยมี  
p value = 0.684, 0.547, 0.408, 0.437 ตามล�าดับ (Pearson 
correlation coefficient) บ่งบอกว่าไม่ว่าคะแนนความรูจ้ะมาก
หรือน้อยก็ไม่มีผลกับคุณภาพชีวิตโดยรวม

วิจำรณ์

การศกึษานีพ้บว่าคะแนนความรูข้องผูด้แูลมคีะแนนเฉลีย่ 
อยูใ่นระดบัต�า่ ขดัแย้งกบัการศกึษาในประเทศ6 และต่างประเทศ9 
ท่ีมีคะแนนเฉล่ียโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ผู้ดูแลผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่เศรษฐานะต�่าและการศึกษาน้อยซ่ึงน่าจะเป็นปัจจัย
ส�าคญัทีท่�าให้ผูด้แูลมคีะแนนความรูต้�า่ เช่นเดยีวกบัการศกึษา
ในไทยท่ีพบว่าระดับการศึกษาของผู้ปกครองมีความสัมพันธ์
กับคะแนนความรู้ของผู้ปกครอง10 

ส�าหรับการศึกษาความรู้รายด้าน พบว่าผู้ดูแลมีความรู้
น้อยที่สุด ได้แก่ เรื่องอาการก�าเริบของโรคหืด รองลงมาได้แก่ 
เร่ืองการรักษาและใช้ยาโรคหืด ตามล�าดับ ใกล้เคียงกับการ
ศกึษาในประเทศ ทีโ่รงพยาบาลธรรมศาสตร์6 จากการศกึษานี้
ทีพ่บว่ามคีะแนนความรูต้�า่ในเรือ่งอาการก�าเรบิ และการใช้ยา
มากท่ีสุด ดังน้ันควรจะต้องมีการปรับปรุงการสอนและให ้
ความรู้ผู้ป่วยในคลินิกเพ่ิมเติมในเร่ืองดังกล่าว โดยต้องเน้น 
สอนในเร่ืองแผนการปฏิบัติตัวเบ้ืองต้นเพ่ือควบคุมอาการของ
โรคหดื เช่น สอนการประเมนิอาการ การใช้ยาพ่นขยายหลอดลม 
ในภาวะฉุกเฉิน เทคนิคการพ่นยาและการใช้ยาพ่น และ 
ควรประเมินความรู้ผู ้ดูแลผู้ป่วยเป็นระยะหลังให้ความรู ้
อย่างสม�่าเสมอ ซ่ึงจากการศึกษาท้ังในต่างประเทศและ 
ในไทยพบว่าการให้ความรู้ท่ีถูกต้องแก่ผู้ดูแลอย่างต่อเน่ือง 
สม�่าเสมอช่วยให้ผู ้ ดูแลมีความรู ้ ดี ข้ึนอย่างมีนัยส�าคัญ 
ทางสถิติ11-12 

การประเมินคุณภาพชีวิต คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม 
อยู่ในเกณฑ์ดี และเม่ือประเมินคะแนนคุณภาพชีวิตรายด้าน  
พบว่ามีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านอาการแสดงของโรคต�่าท่ีสุด 
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทย6 และต่างประเทศ13  

ท่ีพบว่าผู้ป่วยโรคหืดมีคุณภาพชีวิตด้านอาการแสดงของโรค 
ต�่ากว่าด้านอื่น

จากการศกึษาพบว่ามคีวามสมัพนัธ์ระหว่างการใช้ยาพ่น
ควบคมุอาการได้ถกูต้องและคณุภาพชวีติของผูป่้วยโรคหดืเดก็
อย่างมีความส�าคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่าการท่ีผู้ดูแลและ 
ผูป่้วยมคีวามรูเ้รือ่งเทคนคิการพ่นยาและพ่นยาได้อย่างถกูต้อง 
มีผลต่อคุณภาพชีวิตของเด็กโรคหืดได้จริง ดังน้ันจากการ 
ทีใ่นคลนิกิเดก็โรคหดืในโรงพยาบาลละหานทราย ได้ตระหนกัถงึ
ความส�าคญัของการพ่นยาทีถ่กูต้อง โดยได้จดัให้มกีมุารแพทย์
ประจ�าคลนิกิ และเป็นคนเดมิ คนเดยีว เพือ่การดแูลอย่างต่อเนือ่ง
และไร้รอยต่อ ผู้ป่วยเด็กในคลินิกต้องได้รับการประเมินและ
สอนเรือ่งการพ่นยา ทกุครัง้ทีม่าตรวจ สองครัง้ ทัง้จากกมุารแพทย์
ผู้ตรวจและเภสัชกรประจ�าคลินิก เพ่ือท�าให้ผู้ดูแลและเด็ก
สามารถพ่นยาได้ถูกต้องถึงร้อยละ 87.5 และใช้สม�่าเสมอ 
ร้อยละ 98.3 ท�าให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความรู้ 
และระดบัการควบคมุอาการของโรคพบว่าไม่มคีวามสมัพนัธ์กนั 
อาจเป็นเพราะผู้ป่วยเด็กในคลินิกส่วนใหญ่เข้ารับการรักษาท่ี
คลินิกโรคหืดอย่างสม�่าเสมอซ่ึงมีการดูแลและให้ความรู้อย่าง
ต่อเนือ่งส่งผลให้มคีวามรูท้ีด่อียูแ่ล้ว และระดบัการควบคมุโรค
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 55.0) เป็นระดับควบคุมได้ มีระดับควบคุม
ได้บางส่วน (ร้อยละ 36.7) หรือควบคุมไม่ได้ (ร้อยละ 8.3)  
เป็นส่วนน้อย จึงอาจท�าให้ไม่เห็นความแตกต่างท่ีชัดเจนกับ
ระดับการควบคุมโรคได้

จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ของผู้ดูแล 
และคณุภาพชวีติพบว่าไม่มคีวามสมัพนัธ์กนั ซึง่ขดัแย้งกบัการ
ศกึษาในไทย6 และต่างประเทศ12 ทีพ่บว่า ความรูข้องผูด้แูลและ
คณุภาพชวีติมคีวามสมัพนัธ์กนั ผูด้แูลมคีวามรูด้ ีคณุภาพชวีติ
เพ่ิมข้ึนชัดเจน6 ท่ีเป็นการศึกษาในผู้ป่วยเด็กโรคหืดในชนบท 
ได้มีการสอนและให้ความรู้เพิ่มเติมแล้วพบว่ามีความรู้เพิ่มขึ้น 
อาการของโรคหืดลดลง การดูแลตนเองเบ้ืองต้นได้ดีข้ึน 
แต่พบว่าคณุภาพชวีติในเดก็โรคหดืไม่แตกต่างไปจากเดมิ ทัง้นี้
อาจจะเป็นจากการทีใ่นชนบทเดก็โรคหดืและผูป้กครองอาจจะ
มีความอดทนมากกว่าต่ออาการของโรคหอบท่ีเป็นไม่มากนัก 
หรอืไม่รูส้กึรบกวนหรอืเดอืดร้อนในการด�าเนนิชวีติ เพราะกย็งัคง
สามารถท�างานหรือเรียนได้อยู่ พอนานๆ ก็เกิดเป็นความรู้สึก
เคยชินกับอาการต่างๆ เหล่าน้ีได้ ไม่รู้สึกว่าเป็นปัญหาท่ีต้อง
แก้ไขหรอืรกัษา และอาจจะไม่รูว่้าสามารถจะรกัษาให้มอีาการ
ปกติได้ 
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Nasal endoscopy is common procedure in rhinologic 
examination. Topical intranasal anesthesia and topical 
decongestant are usually used to relieve patients’pain 
and distress. This study aimed to determine whether there 
is a difference in the efficiency between two methods of 
endoscopic nasal preparation. A single-blinded randomized-
controlled trial was conducted in adult patients undergoing 
rigid nasal endoscopy at the Rhinology clinic, Department 
of Otorhinolaryngology, Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, 
Mahidol University. Nasal cavities were randomized to 
receive solution. The solution, which we used, were 3% 
ephredrine and 4% lidocaine spray twice or once same 
spray solution, and following by nasal packing with cotton 
bud soaked with solution before nasal endoscopy. 
Following the procedure, patients completed a survey 

การศึกษาผลของรูปแบบการเตรยีมผู้ป่วยเพ่ือการตรวจ 
ส่องกล้องทางจมูกระหว่างการพ่นยา 3% ephedrine 
และ 4% lidocaine อย่างละ 2 ครัง้ เปรยีบเทียบกับ 
การพ่นยา 3% ephedrine และ 4% lidocaine 
ตามด้วยการใส่ยาชาจมูกด้วย cotton bud
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Abstract : Comparative Study of Two Methods for Nasal Preparation before 
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assessing level of pre-endoscopic and post-endoscopic 
distress, post-endoscopic pain, satisfaction, and doctor 
completed a survey assessing the visualization of nasal 
structure. There were no statistically significant difference 
between two groups in the visualization of nasal structures, 
level of preendoscopic and postendoscopic distress 
(p=0.44), and post endoscopic pain (p=0.13). However, 
the patients’ satisfaction was found to be greater after 
the administration of 3% ephedrine and 4% lidocaine 
spray twice (95% CI 0.05-1.3) (p=0.03).Two methods of 
preendoscopic of nasal preparation can be equally used 
for nasal endoscopy.

Keywords : Nasal endoscopy, Ephedrine, Lidocaine, 
Nasal packing, Nasal spray
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บทคัดย่อ

การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบผลของ
การเตรียมผู้ป่วยส่องกล้องตรวจจมูก 2 รูปแบบ โดยพิจารณา
จากการยุบบวมของเย่ือบุจมูกขณะส่องกล้อง และประเมิน
ความรู้สึกผู้ป่วยเก่ียวกับความวิตกกังวลก่อน-หลังการส่อง
กล้องตรวจ ความเจบ็ภายหลงัตรวจ และความพงึพอใจโดยรวม 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ท่ีมีอายุมากกว่า 18 ปี และไม่เคยได้รับ 
การผ่าตัดภายในจมูก จ�านวน 158 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 
(พ่นยา 3% ephedrine และ 4% lidocaine ตามด้วยการใส่ 
ยาชาจมูกด้วย cotton bud) และกลุ่มทดลอง (การพ่นยา 3% 
ephedrine และ 4% lidocaine อย่างละ 2 คร้ัง) กลุ่มละ 
79 ราย เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม สถิติที่ใช้คือ ค่าเฉลี่ย 
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 95% ความเชื่อมั่น ผลการศึกษาพบว่า 
การเตรยีมส่องกล้องด้วยวธิกีารพ่นยา 3% ephedrine และ 4% 
lidocaine อย่างละ 2 ครั้ง ห่างกัน 5 นาที สามารถเตรียมผู้ป่วย
ส�าหรับการส่องกล้องตรวจจมูกได้ไม่ด้อยกว่าวิธีเดิม ผู้ป่วยมี
ความพึงพอใจมากกว่า (p-value = 0.03) ที่ช่วงความเชื่อมั่น 
95% (0.05, 1.3) ส่วนคะแนนความเจบ็หลงัการเข้ารบัการตรวจ
โพรงจมูกกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุม คะแนนความวิตก
กังวลเทียบก่อนและหลังของผู้ป่วยแต่ละราย กลุ่มทดลอง
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ (p-value = 
0.13 และ 0.44 ตามล�าดับ)

ค�ำส�ำคัญ : การตรวจส่องกล้องทางจมูก, Ephedrine, 
lidocaine, การพ่นยา

 
บทน�ำ

หน่วยตรวจรักษาด้วยเคร่ืองมือพิเศษและติดตามผล 
ตกึสยามนิทร์ ชัน้ 1 ห้อง 102 แผนก ห ูคอ จมกู โรงพยาบาลศริริาช 
ให้บริการผู้ป่วยโรคทางหู คอ จมูก โดยมีผู้ป่วยที่มารับบริการ 
ปี พ.ศ. 2552 จ�านวน 5,280 ราย เข้ารบัการส่องกล้องตรวจจมกู 
3,666 ราย คดิเป็นร้อยละ 69.4 ตรวจรกัษาผูป่้วยทีม่ารบับรกิาร
โดยเฉลี่ยประมาณวันละ 20 ราย จากสถิติในขั้นตอนการตรวจ
รกัษาจ�าเป็นต้องส่องกล้องตรวจในโพรงจมกูส่วนต้น โพรงไซนสั
หลังโพรงจมูก โดยก่อนตรวจจะมีข้ันตอนการเตรียมตรวจ 
เพ่ือให้จมูกโล่ง ดังน้ี พ่นยา 3% ephedrine ตามด้วยพ่นยา 
4% lidocaine และใส่ยาชาจมูกด้วย cotton bud ชุบยา 
3% ephedrine : 4% lidocaine อตัรา 1 : 1 เป็นเวลา 10-15 นาที 
ก่อนเข้ารับการส่องกล้องจมูกทุกราย

การส่องกล้องตรวจจมกูเป็นหตัถการหลกั ทีใ่ห้การบรกิาร
กบัผูป่้วยในหน่วยตรวจ ห ูคอ จมกู เป็นขัน้ตอนการตรวจรกัษา
ท่ีทันสมัย ให้บริการผู้ป่วยเป็นจ�านวนมาก ในข้ันตอนการให้
บริการมุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นส�าคัญ จากการให้บริการผู้ป่วยพบว่า 
ผู้ป่วยท่ีรับการส่องกล้องตรวจจมูกต้องได้รับการใส่ยาชา 
ในจมกูด้วย cotton bud ผูป่้วยมคีวามรูส้กึกลวั วติกกงัวล เมือ่ได้
รบัการใส่ยาชาจมกูอาจมกีารขยบัศรีษะซึง่อาจท�าให้ผูป่้วยเจบ็

และมเีลอืดออกได้ บางรายแพ้ cotton bud ดงันัน้ คณะผูศ้กึษา
มคีวามสนใจศกึษาหาแนวทางพฒันาขัน้ตอนการเตรยีมผูป่้วย
เพ่ือเป็นมาตรฐานการท�างานเพ่ือป้องกันความเส่ียง ลดภาวะ
แทรกซ้อน ลดความกลัว วิตกกังวลในผู้รับบริการ เพ่ิมความ 
พึงพอใจ และเพ่ือให้มีความสะดวกปลอดภัยเพ่ิมข้ึน และลด
ค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลพร้อมสามารถน�าผลการศึกษาท่ีได้
น�ามาปรบัเปลีย่น ก�าหนดมาตรฐานในการท�างาน และการเตรยีม 
ผู้ป่วยให้เหมาะสมส�าหรับการส่องกล้องตรวจจมูก โดยศึกษา
การเตรยีมผูป่้วยแบบเดมิ (การพ่นยา 3% ephedrine และ 4% 
lidocaine และใส่ยาชาจมูกด้วย cotton bud ; พ่น & pack) 
เปรียบเทียบกับการเตรียมผู้ป่วยก่อนการส่องกล้องตรวจจมูก
แบบใหม่ (การพ่นยา 3% ephedrine และ 4% lidocaine อย่างละ 
2 ครัง้ ; พ่นอย่างเดยีว) ซึง่ผูป่้วยแต่ละรายทีไ่ด้รบัการตรวจด้วย
วิธีส่องกล้องตรวจจมูกอาจเคยได้รับการส่องกล้องตรวจจมูก
มาแล้ว หรือไม่เคยได้รับการส่องกล้องตรวจจมูกมาก่อน

วัตถุและวิธีกำร

การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาแบบสุม่และมกีลุม่ควบคมุ 
เพ่ือเปรียบเทียบผลของการเตรียมผู้ป่วยส่องกล้องตรวจจมูก  
2 รูปแบบ โดยพิจารณาจาก grade ของ Inferior turbinate  
ท่ีแพทย์สามารถตรวจจมูกด้วยกล้องได้ และประเมินผู้ป่วย
เก่ียวกับความวิตกกังวล ความเจ็บ และความพึงพอใจซ่ึงมี 
กลุ่มประชากรคือ ผู้ป่วยมารับบริการและได้รับค�าสั่งการตรวจ
รักษาด้วยการส่องกล้องตรวจจมูกท่ีหน่วยตรวจรักษาด้วย
เครื่องมือพิเศษและติดตามผล ตึกสยามินทร์ ชั้น 1 ห้อง 102 
แผนก ห ูคอ จมกู โรงพยาบาลศริริาช มอีายมุากกว่า 18 ปี และ
ผู้ป่วยที่ไม่มีผนังกั้นกลางจมูกคด และ/หรือมีริดสีดวงจมูก 
grade 2, 3 และ/หรือมีเนื้องอกในจมูก และการค�านวณกลุ่ม
ตัวอย่างจากสถิติข้อมูลการปฏิบัติงานท่ีผ่านการพ่นยาและ 
pack (กลุ่มควบคุม) ซึ่งเป็นวิธีที่ท�ายากและต้องใช้ผู้ที่มีความ
เช่ียวชาญในการท�ามากพบวา่ผลลัพธ์หลัก คือความส�าเร็จใน
การตรวจจมูกด้วยกล้อง ร้อยละ 85.0 โดยเกณฑ์ความส�าเร็จ
ในการตรวจหมายถึง inferior turbinate grading 1 หรือ 2  
ซึ่งสามารถตรวจด้วยการส่องกล้องจมูกได้ และวิธีใหม่คือการ
พ่นยาจมูกอย่างละ 2 ครั้ง (กลุ่มทดลอง) ซึ่งเป็นวิธีที่ท�าได้ง่าย
และใช้เวลาน้อยกว่าผูศ้กึษาคาดว่าผลลพัธ์ทางคลนิกิทีย่อมรบัได้ 
ในกลุ่มทดลองคือร้อยละ 80.0 ระดับความเช่ือม่ัน 95%  
(type I error = 5%) อ�านาจในการจ�าแนกทางสถติเิท่ากบั 80% 
(type II error = 20%) และใช้การเปรียบเทียบแบบหนึ่งทาง 
ดังน้ัน จากการค�านวณด้วยโปรแกรม nQuery จะได้จ�านวน
กลุ่มตัวอย่าง 79 รายต่อกลุ่ม รวมกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด  
158 ราย ซ่ึงการศึกษาน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย 
ในคนจากคณะกรรมการวจิยัในคนของคณะแพทยศาสตร์ศริริาช
พยาบาล และมีเคร่ืองมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูล สร้างโดย 
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ผู้ศึกษาประกอบด้วย แบบสอบถามชุดที่ 1 Case record form 
แพทย์ประเมนิผลลพัธ์หลกั โดยพจิารณาจาก inferior turbinate 
grading ซ่ึงมีเกณฑ์ท่ีสามารถตรวจจมูกด้วยกล้องได้ คือ 
inferior turbinate grading 1 หรือ 2 และประเมินผลลัพธ์รอง 
โดยพิจารณาเก่ียวกับภาวะแทรกซ้อนของผู้เข้ารว่มศึกษาแลว้
บันทึกลงในแบบบันทึกโครงการศึกษาใช้เวลาในการประเมิน
ประมาณ 5 นาทีต่อราย แบบสอบถามชุดที่ 2 แบบสอบถาม 
ผู้ป่วยเกี่ยวกับความวิตกกังวล ด้วย visual analogue scales 
และแบบสอบถามเก่ียวกับความพึงพอใจในการเตรียมการ
ตรวจส่องกล้องตรวจจมูก โดยให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถาม 
หลังการตรวจจมูกด้วยกล้องเสร็จส้ิน 1 คร้ังใช้เวลาประมาณ 
5 นาทต่ีอราย โดยให้กลุม่ตวัอย่างจบัซองทบึปิดสนทิ เพือ่เลอืกว่า 
ผู ้ป่วยอยู่กลุ ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม โดยกลุ่มทดลอง  
หมายถึง การพ่นยา 3% ephedrine และ 4% lidocaine  
อย่างละ 2 ครั้ง ห่างกัน 5 นาที (พ่นอย่างเดยีว) ด้วยขวดพ่นยา 
atomizer กลุม่ควบคมุ หมายถงึ การพ่นยา 3% ephedrine  
และ 4% lidocaine ด้วยขวดพ่นยา atomizer แล้วตามด้วยการ
ใส่ยาชาจมูกด้วย cotton bud ชุบยา 3% ephedrine : 4% 
lidocaine อัตรา 1 : 1 จมูกข้างละ 2 อัน โดยอันท่ี 1 อยู่ใน 
แนวขนานกับพ้ืนโพรงจมูกไปถึงส่วนหลังของเทอร์บิเนท 
อันกลาง และอันที่ 2 อยู่ชิดส่วนบนของโพรงจมูกขนานไปกับ
แนวสันจมูก4 รอประมาณ 10 นาที (พ่น & pack)

พยาบาลด�าเนนิการศกึษาตามทีผู่ป่้วยจบักลุม่ได้ แพทย์ 
ตรวจจมกูด้วยกล้องเอนโดสโคปชนดิแขง็ (rigid endoscopes) 
0 องศา ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 4 มิลลิเมตร โดยไม่ทราบ 
วธิกีารเตรยีมตรวจ ภายหลงัการตรวจ แพทย์ประเมนิผลลพัธ์หลกั
โดยพิจารณาจาก inferior turbinate grading โดยอ้างอิงตาม
เกณฑ์ของ Friedman1 ซ่ึงมีเกณฑ์ท่ีสามารถตรวจจมูกด้วย
กล้องได้ คือ inferior turbinate grading 1 หรือ 2 และประเมิน
ผลลัพธ์รองเก่ียวกับภาวะแทรกซ้อนแล้วบันทึกลงในแบบ

บนัทกึโครงการศกึษา ภายหลงัการตรวจผูป่้วยตอบแบบสอบถาม 
เพ่ือประเมินความวิตกกังวลและความพึงพอใจต่อวิธีการ 
เตรียมส่องกล้องตรวจจมูก ด้วย visual analogue scales 
โดยใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย 
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เพ่ืออธิบายลักษณะของข้อมูลท่ัวไป
ของกลุม่ตวัอย่าง และวเิคราะห์เปรยีบเทยีบร้อยละความส�าเรจ็
ในการตรวจจมูก เปรียบเทียบความเจ็บหลังส่องกล้องตรวจ
จมกู ความวติกกงัวลก่อนและหลงัการตรวจ และความพงึพอใจ
ต่อการส่องกล้องตรวจจมกูด้วยค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
ค่าความเชื่อมั่นที่ 95%

ผล

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 158 ราย แบ่งเป็น 
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 79 ราย ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง จ�านวนกลุ่มละ 52 ราย คิดเป็นร้อยละ 65.8 เพศชาย
จ�านวนกลุ่มละ 27 ราย คิดเป็นร้อยละ 34.2 กลุ่มทดลอง 
ส่วนใหญ่มีอายุ 29-38 ปี จ�านวน 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 29.1 
และจบระดับการศึกษาระดับปริญญาตรี/มากกว่าปริญญาตรี  
46 ราย คิดเป็นร้อยละ 58.2 ส่วนกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอายุ
มากกว่า 58 ปี จ�านวน 27 ราย คิดเป็นร้อยละ 34.2 จบระดับ
การศึกษาระดับปริญญาตรี/มากกว่าปริญญาตรี 40 ราย  
คดิเป็นร้อยละ 50.6 เมือ่ทดสอบความแตกต่างของข้อมลูทัว่ไป
ในกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม พบว่ามีความแตกต่างกันอย่าง 
ไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p=1.00, p=0.18)

โรคที่ผู้ป่วยตรวจพบก่อนการส่องกล้องตรวจจมูกในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มของโรคทางจมูก
และโพรงไซนัส จ�านวน 38 ราย คิดเป็นร้อยละ 48.1 และ  
40 ราย คิดเป็นร้อยละ 50.6 ตามล�าดับ ซึ่งมีความแตกต่างกัน
อย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 1)

ตำรำงที ่1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุม่ตวัอย่ำงผูป่้วยทีส่่องกล้องตรวจจมกู

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง
กลุ่มทดลอง (n=79 รำย) กลุ่มควบคุม (n=79 รำย)

P-Value
จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ 

 ชาย 27 (34.2) 27 (34.2) 1.00

 หญิง 52 (65.8) 52 (65.8)

อำยุ (ปี) 0.18

 18-28 6 (7.6) 13 (16.5)

 29-38 23 (29.1) 14 (17.7)

 39-48 13 (16.5) 11 (13.9)
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ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง
กลุ่มทดลอง (n=79 รำย) กลุ่มควบคุม (n=79 รำย)

P-Value
จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

 49-58 17 (21.5) 14 (17.7)

 > 58 20 (25.3) 27 (34.2)

ระดับกำรศึกษำ

 ประถมศึกษา 12 (15.2) 20 (25.3)

 มัธยมศึกษา 10 (12.7) 6 (7.6)

 ประกาศนียบัตรวิชาชีพ/ 

 ปวช./ปวส./อนุปริญญา 11 (13.9) 13 (16.5)

 ปริญญาตรี/มากกว่าปริญญาตรี 46 (58.2) 40 (50.6)

โรค

 โพรงจมูกและไซนัส 38 (48.1) 40 (50.6)

 หลอดลมอักเสบ 7 8.9 9 (11.4)

 คออักเสบ 7 8.9 9 (11.4)

 ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 13 (16.4) 13 (16.5)

 อื่นๆ 14 (17.7) 8 (10.1)

จากการวิเคราะห์ความแตกต่างของการยุบบวมของ 
เย่ือบุจมูกท่ีแพทย์สามารถส่องตรวจได้ พบว่า ท้ังสองกลุ่ม
สามารถส่องตรวจได้ร้อยละ 100 พบความเจ็บหลังการเข้ารับ
การตรวจโพรงจมูกน้อยกว่ากลุ่มควบคุม อย่างไม่มีนัยส�าคัญ
ทางสถิติ (p=0.13) คะแนนความวิตกกังวลก่อนและหลังการ
ตรวจของกลุ่มตัวอย่างแต่ละราย มีคะแนนเฉล่ียของกลุ่ม
ทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิต ิ
(p=0.44) แต่ในกลุ่มทดลองมีความพึงพอใจมากกว่ากลุ่ม
ควบคุม อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.03) (ตารางที่ 2)

ภาวะแทรกซ้อนของการเตรียมตรวจทางจมูกด้วยกล้อง 
ทีพ่บเกีย่วกบัความเจบ็อย่างเดยีว ซึง่ในกลุม่ทดลองพบจ�านวน 

1 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.3 และพบในกลุ่มควบคุม 3 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 3.8

วิจำรณ์

ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการเตรียมส่องกล้อง
ตรวจจมกูด้วยวธิกีารพ่นอย่างเดยีว และการเตรยีมด้วยวธิกีาร
การพ่น & pack มีการยุบบวมของเยื่อบุจมูกที่แพทย์สามารถ
ส่องตรวจได้ไม่ด้อยกว่ากัน ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในวิธีการ 
พ่นอย่างเดียว มากกว่าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p-value= 
0.03) ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Sanguansak2 ที่ 
ศึกษาพบว่าวิธีการเตรียมด้วย nasal packs by cotton size 

ตำรำงที ่2 เปรยีบเทยีบค่ำเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมำตรฐำน ระหว่ำงกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ 

Variables

ค่ำเฉลี่ย ± SD

กลุ่มทดลอง
(n=79)

กลุ่มควบคุม
(n=79)

P-Value

ความส�าเร็จในการตรวจจมูก (ร้อยละ) 100 100 -

ความเจ็บหลังส่องกล้องตรวจจมูก 1.6 ± 2.0 2.2 ± 2.7 0.13

ความวิตกกังวล (ก่อน-หลัง) 2.5 ± 3.4 2.1 ± 3.6 0.44

ความพึงพอใจ 8.7 ± 1.6 8.0 ± 2.4 0.03

ตำรำงที ่1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุม่ตวัอย่ำงผูป่้วยทีส่่องกล้องตรวจจมกู (ต่อ)
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1x1 cm. และ nasal spray แพทย์ส่องกล้องโพรงจมูกส่วนลึก
ได้ชัดเจน อย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.322) และ 
กลุม่ตวัอย่างมคีวามพงึพอใจในการเตรยีมด้วยวธิ ีnasal spray 
มากกว่า อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.0028) 

ซ่ึงในรูปแบบของการเตรียมผู้ป่วยก่อนส่องกล้องจมูกท่ี
ศึกษามามีวิธีการอีกหลายรูปแบบ เช่น การเตรียมแบบใช้ส�าลี
แผ่นบางตดัเป็นชิน้ยาวประมาณ 1.5 นิว้ (cottonoid) ชบุน�า้ยา 
xylocaine ความเข้มข้นร้อยละ 2 ผสมกับ adrenaline 
1: 80,000 บีบให้หมาดๆ แล้วใส่ในโพรงจมูก โดยชิ้นที่ 1 ใส่ใน
มีเอตัสอันกลาง ช้ินที่ 2 ใส่ระหว่างผนังก้ันช่องจมูกและ 
เทอร์บิเนทอันกลาง แล้วดันส�าลีข้ึนไปถึงส่วนบนสุดของโพรง
จมูก และช้ินท่ี 3 ใส่ระหว่างผนังก้ันช่องจมูกและเทอร์บิเนท 
อันล่าง4 หรือการใช้ cotton applicator ชุบน�้ายา xylocaine 
ความเข้มข้นร้อยละ 2 ผสมกับ adrenaline 1:80,000 หรือ 
น�้ายา cocaine ความเข้มข้นร้อยละ 4 ใส่เข้าไปในโพรงจมูก
ข้างละ 2 อัน อันท่ี 1 อยู่ในแนวขนานกับพ้ืนโพรงจมูกไปถึง 
ส่วนหลังของเทอร์บิเนทอันกลาง และอันท่ี 2 อยู่ชิดส่วนบน 
ของโพรงจมูกขนานไปกับแนวสันจมูก4 รอประมาณ 10 นาที 
(พ่น & pack) วิธีการเหล่าน้ีพบว่าต้องอาศัยความรู้ ความ
เชีย่วชาญและการฝึกปฏบิตั ิเพือ่ให้สามารถเตรยีมได้ถกูต�าแหน่ง
ของกายวิภาค ส่วนวิธีการพ่นจมูกอย่างเดียวเป็นวิธีปฏิบัติ 
ท่ีสามารถท�าได้ง่ายกว่า ไม่ยุ ่งยากซับซ้อน ซ่ึงวิธีน้ีแพทย์
สามารถส่องกล้องตรวจโพรงจมูกได้

สรุป

การพ่นยา 3% ephedrine และ 4% lidocaine และใส่ 
ยาชาจมูกด้วย cotton bud (พ่น & pack) สามารถส่องตรวจ
ได้เทียบเท่ากับการพ่นยา 3% ephedrine และ 4% lidocaine 

อย่างละ 2 ครั้ง (พ่นอย่างเดียว) ซึ่งกลุ่มพ่นอย่างเดียวมีความ
พึงพอใจมากกว่ากลุ่มพ่น & pack แต่ความเจ็บและความวิตก
กังวลไม่แตกต่างกัน
ข้อเสนอแนะ

เน่ืองจากการปฏิบัติการพยาบาลต่อผู้ป่วยอยู่ภายใต้
มาตรฐานการท�างาน ซึง่วธิกีารปฏบิตังิานใหม่ได้รบัผลการศกึษา
มายืนยันในองค์ความรู้ว่าสามารถเตรียมผู้ป่วยส�าหรับการ 
ส่องกล้องตรวจจมกูได้ผลเทยีบเท่ากบัวธิเีดมิ จงึท�าให้เกดิความ
มั่นใจในแนวทางปฏิบัติงาน ซึ่งงานศึกษาครั้งนี้ประเมินผู้ป่วย
โดยรวมตลอดการส่องกล้อง และเพ่ือให้เกิดความชัดเจนข้ึน 
คณะผูศ้กึษาเสนอแนะว่าควรประเมนิความเจบ็ในแต่ละขัน้ตอน
ของการส่องกล้องตรวจจมูก โดยเร่ิมต้ังแต่การเตรียมผู้ป่วย 
ก่อน - หลงั และขณะตรวจด้วยกล้อง และอาจน�าแนวความคดิ
เร่ือง Lean มาพัฒนาและปรับปรุงงานอย่างต่อเน่ือง เพ่ือให้
กระบวนการท�าหตัถการส่องกล้องตรวจจมกูมปีระสทิธภิาพขึน้
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NSAIDs are widely used; however, they are also 
nephrotoxicity with both acute and chronic effects on 
kidney function especially in chronic kidney disease 
(CKD) patients. Currently, it is not known whether natural 
history of NSAIDs kidney disease in a long term if we can 
stop drug usage. This study was a prospective controlled 
cohort study when cases were CKD patients stage 2-5 
who had discontinued NSAIDs and control were CKD 
patients who did not take NSAIDs. After enrolled study, 
all patients were evaluated for etiology of CKD and 
received standard medical care for CKD including ACE 
inhibitor or ARB, blood pressure target < 130/80 mmHg. 
For NSAIDs group, types of NSAIDs kidney disease were 
classified as 1. hemodynamic mediated acute kidney injury  
2. acute interstitial nephritis 3. renal papillary necrosis  
and 4. NSAIDs with other kidney diseases. Intensive 
counselling of NSAIDs toxicity were endorsed to all 
patients and NSAIDs prescription were not allowed during 
study. The study divided into two phases, the first phase 
(first two-three months) was designed for treating NSAIDs 
kidney problems and the second phase (next 12 months) 
was for caring of CKD. A control group was enrolled at 
the second phase of the study. Result of the study, there 

ผลประเมินการทำางานของไต ท่ี 1 ปีหลังหยุดยา 
Non-steroidal anti-inflammatory drug ในผู้ป่วย
โรคไตเรือ้รงั ระยะท่ี 2 ถึง 5 ท่ีใช้ยา Non-steroidal 
anti-inflammatory drug อย่างต่อเน่ือง เทียบกับ
กลุ่มควบคุมโรคไตเรือ้รงัในระยะเดียวกันท่ีไม่มีประวัติใช้ยา
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Abstract :  Evaluated the Changes of Renal Function in Chronic Kidney Disease 
Patients Who Regularly used Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drug After 
1 Year Drug Withdrawal Compared with Control Chronic Kidney Disease
Muangpaisan T
Tajatiamjan S
Manyanon W
King-Narai Hospital, 260 Pahonyothin Rd., Mueang Lopburi, Lopburi, 15000 
(E-mail: mteerapon@gmail.com)

were 48 patients enrolled in each group. For NSAIDs 
group, increasing of eGFR for 4.3 ml/min in the first phase 
followed by 0.9 ml/min per 1.73 m2 in the second phase 
were observed. For control group, the second phase, 
decreasing in eGFR for-2.3 ml/min per 1.73 m2 per year 
were observed. Comparison between groups a difference 
during second phase were 3.2 ml/min per 1.73 m2 per 
year (p-value = 0.071), but total difference in eGFR were  
5.2 ml/min per 1.73 m2 per year when combined phase 
1 and 2 (p-value = 0.017). In the first phase, the most eGFR 
improvement was observed in acute interstitial nephritis 
group (32.0 ± 45.3 ml per min) and then hemodynamic 
mediated acute kidney injury (6.0 ± 20.0 ml/min). In second 
phase, there was marked improvement of renal function 
in renal papillary necrosis group (6.5 ± 9.4 ml/min per year). 
Conclusion: Our results indicated that avoidance of 
NSAIDs used in CKD patients for 1 year were associated 
with improved renal function. It was important to know 
type of NSAIDs kidney disease before treatment 
because it may effect outcomes and prognosis.

Keywords : Non-steroidal anti-inflammatory drugs, 
Chronic kidney disease, Renal function
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บทคัดย่อ

ยากลุม่ Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 
เป็นยาท่ีมีการใช้อย่างแพร่หลายแต่มีผลเสียต่อไตท้ังระยะส้ัน
และระยะยาว โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังแต่ยังไม่ทราบว่า 
การหยดุยาระยะยาวจะมผีลฟ้ืนการท�างานของไตเพยีงใด จงึได้
ท�าการศกึษาเพือ่ประเมนิการท�างานของไตหลงัหยดุยา NSAIDs 
เป็นเวลา 1 ปี ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 2-5 ที่มีประวัติใช้ยา 
NSAIDs ต่อเน่ือง เทียบกับผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะเดียวกัน 
ทีไ่ม่มปีระวตัใิช้ยา NSAIDs เป็นกลุม่ควบคมุหลงัเข้าการศกึษา
ท้ังสองกลุ่มได้รับการวินิจฉัยสาเหตุของโรคไต ระยะของโรค 
ไตเรื้อรังและดูแลโรคไตเรื้อรังตามมาตรฐาน ควบคุมความดัน
โดยมเีป้าหมายต�า่กว่า 130/80 มลิลเิมตรปรอท โดยยา enalapril 
หรือ losartan ส�าหรับกลุ่ม NSAIDs มีการสืบค้นตามขั้นตอน
เพือ่วนิจิฉยัชนดิของโรคไตจาก NSAIDs ได้แก่ 1. hemodynamic 
mediated acute kidney injury 2. acute interstitial nephritis 
3. renal papillary necrosis และ 4. NSAIDs ร่วมกับโรค 
ไตเรือ้รงัอืน่ๆ ผูป่้วยจะได้รบัค�าแนะน�าให้หยดุยา NSAIDs รวมทัง้
ติดตามการหยุดยาเป็นเวลา 1 ปี การศึกษาแบ่งเป็นสองช่วง 
ช่วงที่หนึ่ง ระยะเวลาสองถึงสามเดือนแรกจะท�าการหยุดยา 
NSAIDs และการรักษาตามประเภทของโรค ช่วงที่สอง ระยะ
เวลา 12 เดอืนถดัมา เป็นการรกัษาโรคไตเรือ้รงัและงด NSAIDs 
โดยกลุ่มควบคุมจะเข้าสู่การศึกษาช่วงท่ีสอง ผลการศึกษา 
มีจ�านวนผู้ป่วยกลุ่มละ 48 ราย ค่า GFR ในกลุ่ม NSAIDs จะ
ฟ้ืนตวัมากในช่วงแรกคดิเป็น 4.3 มลิลลิติรต่อนาท ีและเพิม่ขึน้ 
0.9 มิลลิลิตรต่อนาที/1.73 ม.2 ต่อปี ในช่วงท่ีสองขณะท่ีกลุ่ม
ควบคุมน้ันค่า GFR ลดลง -2.3 มิลลิลิตรต่อนาที/1.73 ม.2 
ต่อปี หรอืคดิเป็นความแตกต่าง 3.2 ml/min per 1.73 m2 ต่อปี 
ซ่ึงไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ (p-value = 0.071) เม่ือวิเคราะห์ 
ค่า GFR รวมสองช่วงพบว่าการฟื้นตัวของไตในกลุ่ม NSAIDs 
จะสงูกว่ากลุม่ควบคมุ 5.2 มลิลลิติรต่อนาท/ี1.73 ม.2 มนียัส�าคญั
ทางสถิติ (p-value = 0.017) เม่ือจ�าแนกการฟื้นตัวของไต 
ตามประเภทของโรคไตท่ีเกิดจาก NSAIDs พบว่าในช่วงแรก
พบการฟ้ืนตวัของไตมากสดุในกลุม่ acute interstitial nephritis 
(32.0 ± 45.3 มิลลิลิตรต่อนาที) ตามมาด้วย hemodynamic 
mediated acute kidney injury (6.0 ± 20.0 มิลลิลิตรต่อนาที) 
ช่วงที่สองคือ renal papillary necrosis (6.5 ± 9.4 มิลลิลิตร
ต่อนาทีต่อปี) สรุปการหยุดยา NSAIDs ต่อเนื่อง 1 ปีในผู้ป่วย
โรคไตเร้ือรังท่ีมีประวัติใช้ยาอย่างต่อเน่ืองท�าให้การท�างาน 
ของไตดีข้ึนการวินิจฉัยชนิดของโรคไตจากยา NSAIDs 
มีความส�าคัญต่อการรักษาและพยากรณ์โรค

ค�ำส�ำคญั : ยาแก้อกัเสบ non-steroidal anti-inflammatory 
drugs โรคไตเรือ้รงั การท�างานของไต

บทน�ำ

ภาวะไตวายเร้ือรังเป็นปัญหาส�าคัญทางสาธารณสุข 
ปัจจบุนัพบอบุตักิารณ์ทีส่งูขึน้และส่งผลกระทบต่อคณุภาพชวีติ
ของผู้ป่วย จากข้อมูล Thailand SEEK project พบผู้ป่วย 
ไตเรือ้รงัร้อยละ 17.51 การชะลอไตวายจงึมคีวามส�าคญัเพราะ 
จะลดการเข้าสู่ end stage renal disease ซ่ึงมีค่าใช้จ่ายสูง 
แนวทางเวชปฏิบัติของสมาคมโรคไตแนะน�าให้ผู้ท่ีมีภาวะ 
ไตเสื่อมหลีกเลี่ยงการได้รับยากลุ่ม non-steroidal anti-inflam 
matory drugs (NSAIDs) และ COX2 inhibitors2 เนื่องจาก 
มีผลเสียต่อไตท้ังระยะส้ันและระยะยาว ผลต่อไตในระยะส้ัน
คือท�าให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ได้แก่ hemodynamic 
mediated acute kidney injury และ acute interstitial 
nephritis3 กลุ ่มเส่ียงคือผู้สูงวัยหรือผู้ท่ีได้รับยาไม่นาน4 
หลังเกิดไตวายเฉียบพลันมีรายงานการเกิดไตวายเร้ือรัง โดย
เฉพาะกรณีท่ีพยาธิสภาพเป็น acute interstitial nephritis5-6 
การศึกษาผลกระทบต่อการท�างานของไตระยะยาวในกรณี 
ท่ีมีการใช้ยา NSAIDs ต่อเน่ืองยังมีความขัดแย้งกันเพราะ 
ความแตกต่างในวิธีการและกลุ่มประชากรท่ีน�ามาศึกษา 
การศึกษาท่ีสรุปว่าเพ่ิมอัตราการเส่ือมของไตจะเกิดในผู้สูงวัย
ท่ีมีโรคไตเส่ือมอยู่เดิมและมีการใช้ยา NSAIDs รวมมากกว่า 
5,000 เม็ด7-8 ส่วนการศึกษาท่ีไม่พบความสัมพันธ์ท�าในกลุ่ม
อายุน้อยกว่า 60 ปี และมีค่าการท�างานของไตท่ีสูงกว่า 
60 ml/min per 1.73 m2 ซึ่งในกลุ่มนี้แม้ใช้ยาในขนาดสูงกว่า 
2,500 เม็ด หรือ 3,000 กรัมตลอดชีวิตก็ไม่ท�าให้ไตวาย 
มากข้ึน9-12 meta-analysis สรุปว่าการใช้ยา NSAIDs ขนาด
ปกติในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ขั้นที่ 3 ไม่เพิ่มความเส่ือมของไต
ยกเว้นถ้าใช้ในขนาดสูงอย่างต่อเน่ือง13 วัตถุประสงค์ของการ
ศกึษาเพือ่ศกึษาการเปลีย่นแปลงการท�างานของไตหลงัหยดุยา 
NSAIDs เป็นเวลา 1 ปี ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 2-5 ที่มี
ประวัติใช้ยา NSAIDs โดยมีผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะเดียวกัน 
ทีไ่ม่มปีระวตัใิช้ยา NSAIDs ภายในสามเดอืนเป็นกลุม่ควบคมุ
และสองศึกษาการเปล่ียนแปลงค่าการท�างานของไตหลัง 
หยุดยา NSAIDs แยกย่อยในกลุ่ม renal papillary necrosis, 
acute interstitial nephritis และ hemodynamic mediated 
renal failure 

วัตถุและวิธีกำร

เป็นการศกึษาชนดิไปข้างหน้าแบบมกีลุม่ควบคมุ ด�าเนนิ
การระหว่างวันที่ 15 สิงหาคม พ.ศ. 2553 ถึงวันที่ 15 มิถุนายน 
พ.ศ. 2557 การศึกษาน้ีได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช โดยมเีกณฑ์คดัเลอืก 
ผู้ป่วยคือ 1. ผู้ป่วยนอกโรคไตเรื้อรังระยะ 2-5 จากสาเหตุต่างๆ 
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ทีม่าตดิตามทีโ่รงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชมปีระวตักิารใช้ NSAIDs และหรอื cyclooxygenase-2 inhibitors ในช่วง 3 เดอืน
ก่อนเข้าการศึกษา 2. มีอายุต้ังแต่ 15 ปีข้ึนไปและยินยอมเข้าร่วมโครงการศึกษา เกณฑ์คัดออกได้แก่ 1. ค่า GFR ≤ 6 ml/min 
per 1.73 m2 2. สตรมีคีรรภ์  3. โรคมะเรง็ 4. ผูป่้วยมภีาวะตดิเชือ้รนุแรง 5. โรคตบัแขง็ กลุม่ควบคมุคอื ผูป่้วยนอกโรคไตเรือ้รงัระยะ 
2-5 ทีม่าตดิตามการรกัษาทีโ่รงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชทีไ่ม่มปีระวตักิารใช้ NSAIDs และหรอื cyclooxygenase-2 inhibitors 
ภายใน 3 เดอืน 2. อายตุัง้แต่ 15 ปีขึน้ไปและยนิยอมเข้าร่วมโครงการศกึษา เกณฑ์คดัออกเช่นเดยีวกบักลุม่ NSAIDs ด�าเนนิการศกึษา
โดยกลุ่ม NSAIDs ต้องผ่าน pre-enrollment ระยะ 2-3 เดือนขณะที่กลุ่มควบคุมจะเข้าสู่ enrollment phase ดังแผนภูมิแสดง
การตรวจทางห้องปฏิบัติการด้านล่าง

2. Enrollment และการติดตาม ระยะเวลาทั้งสิ้น 
 12 เดือน (เดือนที่ 0 ถึงเดือนที่ 12)

กลุ่ม NSAIDs

-  CBC, creatinine, electrolyte, albumin, 
 LDL cholesterol, GFR, urine protein, urine  
 creatinine ในเดือนที่ 12 

กลุ่มควบคุม

- CBC, creatinine, electrolyte, albumin, 
 LDL cholesterol, GFR , urine protein, urine  
 creatinine ในเดือนที่ 0,12

1. Pre-enrollment ระยะเวลา 2-3 เดือนเฉพาะกลุ่ม  
 NSAIDs

แรกรับ (วันที่ 0) ตรวจ creatinine, GFR, CBC,  
Ultrasound kidneys (ท�า renal biopsy, CT  kidneys 
เมื่อมีข้อบ่งชี้ตามที่อธิบายในวัตถุและวิธีการ)

ตรวจ creatinine, GFR วันที่ 7, 1, 2 และที่ 3 เดือน 
ตรวจ CBC, creatinine, electrolyte, albumin, LDL 
cholesterol, GFR, urine protein, urine creatinine

PRE เดือนที่ 12เดือน 0

ระยะที ่1 pre-enrollment phase (เฉพาะกลุ่ม NSAIDs) 
มจีดุมุง่หมายเพือ่ 1. วนิจิฉยัโรคไตเรือ้รงัเดมิและโรคไตจากยา 
NSAIDs (ผู้ป่วยบางรายมีท้ังสองสาเหตุ บางรายโรคไตเร้ือรัง
เกิดจากยา NSAIDs) 2. รักษาภาวะไตวายเฉียบพลันจากยา 
NSAIDs ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจเลือดและปัสสาวะพ้ืนฐาน 
ได้แก่ complete blood count, BUN, creatinine, electrolyte, 
albumin, LDL cholesterol, uric acid, urinary analysis, spot 
urine protein-creatinine, ค�านวณ glomerular filtration rate 
โดยใช้สูตร CKD-EPI โดยมีการตรวจ creatinine, GFR วันที่ 
7, 1, 2 และ 3 เดือน โรคไตที่เกิดจาก NSAIDs แบ่งเป็นชนิด 
ไตวายเฉยีบพลนั (acute ontop chronic kidney disease) และ
ไตวายเรื้อรัง มีนิยามการวินิจฉัยและแนวทางการรักษา ดังนี้

ไตวายเฉยีบพลนั (acute ontop chronic kidney disease)
หมายถึงค่า serum creatinine เพ่ิมข้ึน ≥ 50% ของค่าเดิม
ภายใน 7 วนั หรอืหลงัรกัษาแล้วค่า serum creatinine ลดลง ≥ 
50%14 ทราบจากการเจาะเลือดตรวจ creatinine แรกรับและ
ที่ 7 วัน จากนั้นจะหาสาเหตุว่าเป็นโรคใดในสองกลุ่มย่อยคือ 

1.1 hemodynamically mediated acute kidney injury 
วินิจฉัยโดยมีลักษณะปัสสาวะเป็น bland sediment และ 
หลังหยุดยา 72 ชั่วโมง มีค่าการท�างานไตที่ดีขึ้น 

1.2 acute interstitial nephritis วินิจฉัยจากผล renal 
pathology โดยพิจารณาท�าในรายท่ีผลตรวจปัสสาวะพบ 
เมด็เลอืดขาวและไม่พบเชือ้จากผลเพาะเชือ้ปัสสาวะหรอืมรีะดบั 
proteinuria ≥ 1.0 กรัม/วัน หรือกรณีที่ไตวายไม่ทราบสาเหตุ

ไตวายเรือ้รงัหมายถงึค่า serum creatinine เปลีย่นแปลง
ไม่เกนิ 50% จากค่าเดมิ ภายใน 12 สปัดาห์ ทราบจากการเจาะ
เลือด creatinine แรกรับและที่ 3 เดือน จากนั้นจะแบ่งประเภท
กลุ่มย่อยออกเป็นสองประเภท คือ 2.1 NSAIDs with other 
CKD (เม่ือพบว่าสาเหตุโรคไตเร้ือรังไม่ได้เกิดจาก NSAIDs) 
และ 2.2 renal papillary necrosis โดยจะท�าการส่งตรวจ 
ขั้นพื้นฐาน ได้แก่ urine analysis, urine protein-creatinine 
ratio และ ultrasound KUB กรณีที่พบว่าไตมีขนาดเล็กหรือมี 
medullary calcification จาก ultrasound จะส่งตรวจ 
non-contrast CT scan ของไตหรือ intravenous pyelogram 
อ่านผล CT โดยรังสีแพทย์ 1 ท่าน ซึ่งไม่ทราบรายละเอียดของ
ผู้ป่วยและอายุรแพทย์โรคไต 1 ท่าน เกณฑ์วินิจฉัยใช้ของ 
DeBroe ประกอบด้วย 1. ขนาดไตที่เล็กโดยวัดความยาวและ
แบบ anterior-posterior dimension จาก axial CT slice ของไต
ทีต่�าแหน่ง hilum ในถอืว่าผดิปกตถ้ิาผลรวมของการวดัน้อยกว่า 
103 และ 96 มิลลิเมตรต่อไตแต่ละข้างทั้งสองข้างในเพศชาย
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และหญิง 2. Calcifications ท่ี renal papilla ท้ังสองข้าง 
โดยต้องมีขนาด ≥1 มิลลิเมตร 3. พบรอยหยักที่ไตทั้งสองข้าง
โดยมรีอยหยกัข้างละสามรอย16 โดยความผดิปกตเิรือ่งรอยหยกั
ของไตนีไ้ม่ค่อยพบในการศกึษานี ้จงึใช้การอ่านโดยแยกว่าเป็น 
1. ขอบไตเรียบ 2. ขอบไตขรุขระหรือ 3. ขอบหยัก จากนั้นจึงให้
เกรด โดยเกรด 1 คือมีไตเล็กสองข้างร่วมกับขอบหยัก 3 รอย
ต่อข้าง เกรด 2 ไตเล็กสองข้างร่วมกับ calcified renal papilla 
และ เกรด 3 หมายถึงการพบทั้งสามลักษณะ17 ผู้ป่วยทั้งกลุ่ม 
NSAIDs และกลุ่มควบคุมจะได้รับการประเมินสาเหตุของโรค
ไตเรื้อรังที่เป็นร่วมด้วยตามแนวทางมาตรฐาน ได้แก่ diabetic 
nephropathy, glomerulonephrit is, hypertensive 
nephrosclerosis and renovascular hypertension, cystic 
kidney disease, chronic tubulointerstitial nephritis และ 
obstructive uropathy ผู้ป่วยจะได้รับค�าแนะน�าเรื่อง NSAIDs 
และการรักษาอื่นๆ เพื่อให้หยุดการใช้ยาไป 1 ปี มกีารคดัเลอืก
ผู้สังเกตคอยบันทึกข้อมูลการใช้ยา NSAIDs ท่ีบ้านร่วมกับ 
ตรวจสอบการใช้ยา NSAIDs จากเวชระเบียนตลอดการศึกษา 
การรักษาเพ่ือการชะลอไตเส่ือมด�าเนินการตามแนวทางรักษา
มาตรฐานจากนั้นผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจะได้รับการดูแลในเรื่อง
ชะลอไตเสื่อมในระยะ enrollment phase

ระยะที ่2 enrollment phase ผูป่้วยทัง้กลุม่ NSAIDs และ
กลุ่มควบคุมจะได้รับการรักษาชะลอไตเส่ือมตามมาตรฐาน 
โดยคุมความดันโลหิตให้ต�่ากว่า 130/80 มิลลิเมตรปรอท  
เร่ิมยา enalapril ขนาด 5-10 มิลลิกรัมต่อวัน และปรับเพ่ิม 
ขนาดยาจนถึงเป้าหมาย 20-40 มิลลิกรัมต่อวัน ในกรณี 
intolerance ใช้ยา losartan 50-100 มิลลิกรัมต่อวัน กรณีที่ยัง
ควบคุมความดันไม่ได้จะได้รับยาความดันในล�าดับต่อมาคือ 
amlodipine 10 มิลลิกรัมต่อวัน atenolol 50-100 มิลลิกรัม 
ต่อวนั hydralazine 200-300 มลิลกิรมัต่อวนั และ furosemide 
เมื่อมีอาการบวม ในเรื่อง proteinuria reduction มีเป้าหมาย
สองระดับขึ้นกับค่าตั้งต้น ถ้าระดับ proteinuria ตั้งต้น≤1.0 
กรัม/วัน มีเป้าหมายลดระดับ proteinuria≤0.5 กรัม/วัน 
ในกรณทีี ่proteinuria ตัง้ต้น>1 กรมั/วนั มเีป้าหมายลด proteinuria 
ให้≥50 % จากค่าตัง้ต้น ผูป่้วยจะได้รบัการควบคมุระดบั LDL-c 
ให้ต�า่กว่า 100 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร ด้วยยา simvastatin ท�าการ
ติดตามผู้ป่วยทุก 4 เดือนไปเป็นระยะเวลา 12 เดือนและตรวจ
เลือดและปัสสาวะเมื่อครบ 12 เดือน 

การค�านวณขนาดตัวอย่างจากงานศึกษาท่ีผ่านมา การ
ลดลงของ GFR ในโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 2-5 คือ 6.6 ml/min 
per 1.73 m2/year ค่า SD เท่ากับ 9.9 และคาดว่าหลังหยุดยา 
NSAIDs จะท�าให้ค่า GFR ดีข้ึนร้อยละ 50.0 หรือการลดลง 
ของ GFR เป็น 3.3 ml/min per1.73 m2/year จะได้ค่า 
δ2= 76.03 ก�าหนดให้ความแตกต่างของการรกัษาทัง้สองแบบ
เท่ากับ 3.3 (6.6-3.3) และก�าหนดให้ค่า α= 0.05 อ�านาจ 
การทดสอบร้อยละ 80.0 จะได้จ�านวนตัวอย่าง 41 รายต่อกลุ่ม 
เผือ่กรณผีูป่้วยออกจากการศกึษาร้อยละ 20.0 จ�านวนตวัอย่าง
ส�าหรับการศึกษา 49 รายต่อกลุ่มวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการ
แจกแจงความถ่ี ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานหรือใน
รูปร้อยละตามความเหมาะสม ก่อนวิเคราะห์จะท�าการศึกษา
ว่าการกระจายของข้อมลูเป็น normal distribution โดยทดสอบ 
Kolmogorov-Smirnov และค่า skewness coefficient 
เปรียบเทียบตัวแปรต่อเน่ืองระหว่างกลุ่ม NSAIDs กับกลุ่ม
ควบคมุแบบคูเ่ทยีบโดยสถติ ิpaired t-test เปรยีบเทยีบตวัแปร 
categorical ใช้สถติ ิchi-square โดยค่า P value น้อยกว่า 0.05 
ถือว่ามีความส�าคัญทางสถิติ 

ผล

การศกึษานีม้ผีูป่้วยกลุม่ NSAIDs ทัง้สิน้ 48 รายและกลุม่
ควบคุมท่ีจับคู่ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะเดียวกันท้ังส้ิน 48 ราย 
ท้ังหมดได้รับการติดตามจนครบ 12 เดือน โดยไม่มีรายใด 
ออกจากการศกึษาตารางที ่1 เปรยีบเทยีบประชากรระหว่างกลุม่
พบว่าใกล้เคยีงกนัในด้าน อายเุฉลีย่ น�า้หนกั เพศ โรคร่วม ได้แก่ 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจ สาเหตุของโรคไต 
ในกลุ่มควบคุมมีสาเหตุจาก glomerulonephritis มากกว่า  
ในกลุ่ม NSAIDs คิดเป็นร้อยละ 31.3 และ ร้อยละ 6.3  
ตามล�าดับ เน่ืองจากการศึกษาน้ีเลือกผู้ป่วยกลุ่มควบคุมจาก
โรคไตเรือ้รงั stage เดยีวกนั ค่าความสมัพนัธ์ของตวัแปร stage 
เมือ่ดจูาก Somers’d test พบว่ามคีวามสอดคล้องกนัตามสถติิ 
(p<0.001) ในด้านข้อมูลการรักษา จ�านวนยาความดันที่ได้รับ 
ขนาดยา enalapril หรือ ยา losartan รวมถึงขนาดยาลดไขมัน
ไม่แตกต่างกัน
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ตารางที ่1 ลกัษณะพืน้ฐานของผูป่้วย

ลักษณะ กลุ่ม NSAIDs (48 ราย) กลุ่มควบคุม (48 ราย) p-value

อายุ (mean) 68.4 ± 11.9 64.7 ± 13.3 0.185

เพศหญิง 17 (35.4) 22 (45.8) 0.332

น�้าหนักก่อนรักษา (กิโลกรัม) 64.5 ± 11.5 63.7 ± 10.4 0.724

โรคร่วม

• Hypertension 44 (91.7) 46 (95.8) 0.687

• Diabetes 15 (31.3) 24 (50.0) 0.064

• Coronary artery disease 3 (6.3) 4 (8.3) 0.902

สาเหตุของไตวาย ราย (ร้อยละ) ราย (ร้อยละ)

• Unknown 10 (20.8) 10 (20.8) 0.514

• Hypertension 10 (20.8) 8 (16.7)

• Diabetes mellitus 9 (18.8) 11 (22.9)

• Glomerular disease 3 (6.3) 15 (31.3)

• ภาวะอื่นๆ 5 (10.5) 4 (8.4)

• Chronic NSAIDs kidney disease 11 (22.0) 0 (0)

CKD stage

• Stage 3 17 (35.4) 20 (41.7) Somers’d test

• Stage 4 23 (47.9) 26 (54.2) P<0.001*

• Stage 5 4 (8.3) 2 (4.2)

จ�านวนยาความดันเฉลี่ย 2.1 ± 1.4 2.5 ± 1.5 0.207

ใช้ยา Enlapril ขนาดเฉลี่ย 14.5 ± 10.6 16.7 ± 11.3 0.246

ใช้ยา Losartan ขนาดเฉลี่ย 65 ± 24.2 85 ± 24.2 0.423

ได้รับ Simvastatin ขนาดเฉลี่ย 14.9 ± 9.2 18.9 ± 9.1 0.135

ตัวเลขในวงเล็บแสดงจ�ำนวนร้อยละ, ไม่แสดงผู้ป่วย CKD stage 2 เพรำะมีจ�ำนวนน้อย 
*Somers’dtest ค่ำ p < 0.001 หมำยถึงตัวแปร stage กลุ่ม NSAIDs กับกลุ่มควบคุมมีควำมสัมพันธ์ไปในทำงเดียวกัน

ชนิดของโรคไตในกลุ่ม NSAIDs แบ่งเป็น hemodynamic mediated acute kidney injury 24 ราย (ร้อยละ 50.0) acute 
interstitial nephritis 2 ราย (ร้อยละ 4.2) renal papillary necrosis 9 ราย (ร้อยละ18.8) และโดย 13 จาก 48 รายทีเ่หลอื (NSAIDs 
with other CKD) เป็นลักษณะโรคไตเรื้อรังจากเหตุอื่นที่ไม่เข้าเกณฑ์ renal papillary necrosis และไม่พบลักษณะของไตวาย
เฉียบพลันใดๆ ยา NSAIDs ที่ตรวจพบ 3 ล�าดับแรกได้แก่ Diclofenac, Ibuprofen และ Mefenamic acid ตามล�าดับ ขนาดยา
เฉลี่ยที่ผู้ป่วยได้รับในช่วง 3 เดือนก่อนเข้าการศึกษาอยู่ที่ 3,625.3 ± 5,215.0 มิลลิกรัม (ตารางที่ 2)
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ตำรำงที ่2 ลกัษณะผูป่้วยและข้อมลูกำรใช้ยำในกลุม่ NSAIDs

ลักษณะ จ�ำนวน (ร้อยละ)

การวินิจฉัยโรคไตจากยา NSAIDs

Acute ontop chronic kidney disease

- Hemodynamic mediated acute kidney injury 24 (50.0)

- Acute interstitial nephritis 2 (4.2)

โรคไตเรื้อรัง

- Renal papillary necrosis 9 (18.8)

- NSAIDs with other CKD 13 (27.0)

ยา NSAIDs 

- Diclofenac 26 (54.2)

- Ibuprofen 11 (22.9)

- Mefenamic acid 5 (10.4)

ขนาดของ NSAIDs ที่ได้รับภายใน 3 เดือน ขนาด (มิลลิกรัม)

• ค่าเฉลี่ยขนาดยา NSAIDs 3,625.3 ± 5,215.0

ผลลัพธ์ระดับ hemoglobin, การลดโปรตีนในปัสสาวะเมื่อติดตามไป 12 เดือน ไม่แตกต่างกัน แต่ systolic blood pressure ของ
กลุ่ม NSAIDs ต�่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (-8.6 ± 26.2 มิลลิเมตรปรอท, p-value = 0.032) ขณะที่ diastolic 
blood pressure ไม่ต่างกัน (ตารางที่ 3)

ตำรำงที ่3 ผลลพัธ์กำรรกัษำเปรยีบเทยีบระหว่ำงกลุม่ NSAIDs และกลุม่ควบคมุระหว่ำง 
เดอืนที ่0 - เดอืนที ่12 (enrollment phase)

parameter

กลุ่ม NSAIDs กลุ่มควบคุม
ควำม 

แตกต่ำง
p-value
(2-tailed)

เดือน 0 เดือน 12 เดือน 0 เดือน 12

Hemoglobin (กรัมต่อเดซิลิตร) 11.1 11.4 11.5 11.5 0.3 ± 0.2 0.303

SBP (มิลลิเมตรปรอท) 136 133 128 135 -8.6 ± 26.2 0.032*

DBP (มิลลิเมตรปรอท) 75 74 72 73 -1.1 ± 19.1 0.702

ค่าโปรตีนในปัสสาวะ (กรัม/วัน) 1.2 1.4 1.1 1.3 -0.2 ± 2.4 0.592

ค่า GFR เดือน 0 ของกลุ่ม NSAIDs และกลุ่มควบคุมคือ 
30.9 และ 29.0 ml/min per 1.73 m2 (ไม่แตกต่างทางสถิติ) 
โดยกลุม่ NSAIDs หลงัหยดุยามกีารเพิม่ขึน้ของ GFR 0.9 ± 9.7 
ml/min per 1.73 m2 ขณะที่กลุ่มควบคุมมีค่า GFR ลดลง-2.3 
±6.8 ml/min per 1.73 m2 เมื่อวิเคราะห์ match T test พบ 
ความแตกต่างของ GFR ในกลุ่ม NSAIDs สูงกว่ากลุ่มควบคุม 
3.2 ซ่ึงไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ (p-value = 0.071) 

เปรียบเทียบ GFR เดือนท่ี 12 กับ Pre enrollment พบว่า 
ค่า GFR กลุ่ม NSAIDs สูงกว่ากลุ่มควบคุม 5.2 ซึ่งแตกต่าง
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p-value = 0.017) (รูปท่ี 1) 
การเปล่ียนแปลงของค่าเฉล่ีย GFR ท่ี 12 เดือนหลังหยุดยา 
NSAIDs แยกตาม CKD stage พบว่ามีค่าเพ่ิมข้ึน 1.9, 0.2 
และ 1.7 ml/min per 1.73 m2 ใน CKD stage 3, 4 และ 5 
ตามล�าดับ 
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รปูที ่1 ค่าเฉลีย่ GFR ระหว่างกลุม่ NSAIDs และกลุม่ควบคมุ ขณะ Pre enrollment เดอืนที ่0 และ 
หลงัตดิตามการรกัษาไป 12 เดอืน โดย GFR ช่วง Pre enrollment ถงึเดอืนที ่0 เป็นข้อมลูจากกลุม่ 
NSAIDs

สถิติ Paired-T test : p-value =0.017 เทียบระหว่ำง NSAIDs กับกลุ่มควบคุมที่โรคไตระยะเดียวกัน

การเปลี่ยนแปลงของ GFR แยกตามชนิดโรคไตกลุ่ม NSAIDs พบว่าช่วง pre enrollment ถงึเดอืน 0 โรค hemodynamic 
mediated acute kidney injury และ acute interstitial nephritis ม ีGFR เพิม่ขึน้ 6.0±20.0 และ 32.0±45.3 ml/min per 1.73 m2 
ตามล�าดับ แต่ในระหว่างเดือนที่ 1-12 นั้น GFR คงที่ในกลุ่ม hemodynamic mediated acute kidney injury และลดลงในกลุ่ม 
acute interstitial nephritis (-0.9±10.4 และ -7.5±2.1 ml/min per 1.73 m2 ตามล�าดับ) ขณะที่ผู้ป่วยในกลุ่ม renal papillary 
necrosis และ NSAIDs with other CKD จะมีแนวโน้ม GFR ดีขึ้นโดยพบว่าเพิ่มขึ้น 6.5±9.4 และ 1.5±7.8 ml/min per 1.73 m2 

(ตารางที่ 4)

ตารางที ่4 การเปลีย่นแปลงของ GFR แยกตามประเภทของโรคไตในกลุม่ NSAIDs

ประเภทของโรคไตกลุ่ม 
NSAIDs

จ�านวน
(ร้อยละ)

ช่วงที่ 1
pre enrollment

ช่วงที่ 2
เดือน 12-เดือน 0

รวมสองช่วง
เดือน 12-pre 
enrollment

Hemodynamic mediated 
acute kidney injury

24 (50.0) GFR เพิ่ม6.0±20.0 GFR ลด -0.9±10.4 GFR เพิ่ม 5.2±23.3

Acute interstitial nephritis 2 (4.2) GFR เพิ่ม32.0±45.3 GFR ลด -7.5±2.1 GFR เพิ่ม 24.5±43.1

Renal papillary necrosis 9 (18.8) GFR ลด -1.2±15.8 GFR เพิ่ม 6.5±9.4 GFR เพิ่ม 5.3±17.2

NSAIDs with other CKD 13 (27.0) GFR เพิ่ม 0.5±5.4 GFR เพิ่ม 1.5±7.8 GFR เพิ่ม 2.0±6.2

ในกลุ่ม renal papillary necrosis มีผู้ป่วยจ�านวนทั้งสิ้น 9 ราย มี 7 ราย ที่ได้รับการท�า CT KUB อีก 2 ราย เป็นการวินิจฉัย 
จาก IVP พบว่าส่วนใหญ่จะอยู่ใน classification 3 โดยมีขนาดไตเล็กและขอบไตขรุขระเป็นข้อที่พบในผู้ป่วยทุกราย ตามมาด้วย 
medullary calcifications ไม่พบรายใดเลยที่มีรอยหยักของไต3 ตามเกณฑ์ดั้งเดิม ดู CT KUB แสดงลักษณะ renal papillary 
necrosis (รูปที่ 2)
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ตารางที ่5 ผลการตรวจพบ CT KUB ในผูป่้วย renal papillary necrosis พร้อมทัง้ขนาดยา NSAIDs 
ทีใ่ช้ (n=7)

ผู้ป่วย (เพศ)

ขนาดไต (mm)

ขอบไต calcifications
ขนาดสะสม

NSAIDs (กรัม)
classifications

ขวา ซ้าย

1 (ช) 87 97 ขอบไตขรุขระ 1 ข้าง Brufen (1,092 ) 2

2 (ญ) 96 89 ขอบไตขรุขระ 2 ข้าง Brufen (876) 3

3 (ช) 102 87 ขอบไตขรุขระ 2 ข้าง Diclofenac (46.8) 3

4 (ญ) 86 80 ขอบไตขรุขระ 0 Brufen (4,368) 1

5 (ญ) 90 95 ขอบไตขรุขระ 2 ข้าง ANT 3

6 (ช) 100 102 ขอบไตขรุขระ 2 ข้าง Voltaren (93.6) 3

7 (ญ) 89 85 ขอบไตขรุขระ 2 ข้าง Brufen (3,600) 3

รปูที ่2 ภาพ CT scan ชนดิ non-contrast แสดงลกัษณะ renal papillary necrosis

2. medullary calcification1. กำรวัดขนำดไตในแบบ antero-posterior diameter และ
ลักษณะขอบไตขรุขระ 

1 2

วิจารณ์

การศกึษานีไ้ด้แสดงให้เหน็ผลดต่ีอไตหลงัหยดุยา NSAIDs 
นาน 12 เดือนในผู้ป่วยกลุ่ม NSAIDs โดยมีการควบคุมปัจจัย
ต่างๆ ท่ีดียกเว้นระดับความดันโลหิตกลุ่ม NSAIDs ท่ีดีกว่า 
กลุ่มควบคุมซ่ึงอาจเกิดจากลดการค่ังของเกลือและน�้าซ่ึงเป็น
ผลข้างเคียงของ NSAIDs ค่า GFR จะฟื้นตัวมากสุดในระยะ
สองเดือนแรกหลังหยุดยา คิดเป็น 4.3 ml/min และเพิ่มขึ้น 
0.9 ml/min per 1.73 m2 ต่อปี เมือ่หยดุยาและตดิตามต่อไปอกี 
12 เดือน ขณะที่กลุ่มควบคุมนั้นค่า GFR ลดลง -2.3 ml/min 

per 1.73 m2  ต่อปี หรือคิดเป็นความแตกต่าง 3.2 ml/min per 
1.73 m2 ต่อปีแต่ยงัไม่มนียัส�าคญัทางสถติ ิแต่ถ้าวเิคราะห์ตัง้แต่ 
ทราบว่าผู้ป่วยใช้ยา NSAIDs แล้วหยุดยาไปจนครบ 12 เดือน
ค่า GFR เพิม่ขึน้ 5.2 ml/min per 1.73 m2 ซึง่ดกีว่ากลุม่ควบคมุ
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  

การใช้ยา NSAIDs ปรมิาณมากอาจท�าให้เกดิโรคไตเรือ้รงั
แต่มีอุบัติการณ์ต�่าเม่ือเทียบกับจ�านวนการส่ังใช้ยาชนิดน้ี 
ท่ีมาก17 นอกจากน้ีระยะเวลาท่ีใชย้ามานานจะสัมพันธ์กับการ
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เกิดโรคไตเส่ือม18 การศึกษาท่ีได้แสดงผลดีของการหยุดยา 
NSAIDs รายงานถงึการเพิม่ GFR มากสดุเฉพาะที ่3 เดอืนแรก 
แต่จากน้ันค่า GFR กลับลดลงเล็กน้อยในเดือนท่ี 6 หลัง 
หยุดยา โดยที่ 3 เดือนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง stage 3, 4 และ 5 
ม ีGFR เพิม่ขึน้ 1.0, 3.7 และ 13.8 ml/min per 1.73 m2 ตามล�าดบั
และท่ี 6 เดือน ค่า GFR ลดลง-0.5, -0.5 และ -1.8ml/min 
per 1.73 m2 19 ข้อแตกต่างคือเป็นการศึกษาย้อนหลังท�าให้ 
ไม่สามารถควบคุมตัวแปรที่ส�าคัญที่มีผลต่อการชะลอไตเสื่อม 
ได้แก่ การควบคมุความดนัโลหติ การใช้ยา ACE inhibitor หรอื 
ARB การรักษาภาวะซีด นอกจากน้ียังไม่ทราบประเภทของ 
โรคไตที่เกิดจากยา NSAIDs 

เมือ่วเิคราะห์ผลดขีองการหยดุ NSAIDs ต่อการฟ้ืนตวัของ
ไตชว่งที ่1 (pre-enrollment phase) โดยแยกตามประเภทของ 
NSAIDs kidney disease พบว่า acute interstitial nephritis 
และ hemodynamic mediated acute kidney injury มีการ 
ฟ้ืนตวัมากสดุ คดิเป็น 32 และ 6 ml/min per 1.73 m2 ตามล�าดบั  
แต่ไม่พบการเปลี่ยนแปลงมากนักในกลุ่ม NSAIDs with other 
CKD และ renal papillary necrosis ช่วงท่ี 2 เม่ือหยุดยา 
จนหายจากไตวายเฉียบพลันแล้วติดตามไป 12 เดือน พบว่า 
renal papillary necrosis มค่ีา GFR เพิม่มากสดุคอื 6.5 ml/min 
per 1.73 m2 per year ขณะที ่acute interstitial nephritis และ 
hemodynamic mediated acute kidney injury มีการลดลง
ของ GFR ที่ -7.5 และ -0.9 ml/min per 1.73 m2 per year  
ตามล�าดับ จากข้อมูลในการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า NSAIDs 
kidney disease ส่วนใหญ่ขณะมาพบแพทย์จะมีภาวะ acute 
kidney injury แอบแฝง ช่วงสองเดือนแรกหลังหยุดยาการ
ท�างานของไตดีข้ึนมากโดยเฉพาะกลุ่ม acute interstitial 
nephritis และ hemodynamic mediated acute kidney injury  
แต่การตดิตามในระยะทีส่องพบว่าทัง้สองกลุม่มกีารท�างานของ
ไตลดลงแม้จะหยุดยา NSAIDs แล้วอาจเป็นผลจากการเกิด 
fibrosis หลัง acute kidney injury และหรือเกิดจากการเสื่อม
ของโรคไตพื้นฐาน20 ภาวะ renal papillary necrosis เป็นโรค
ไตเร้ือรังท่ีพบลักษณะพยาธิสภาพเป็น papillary necrosis 
และ chronic interstitial nephritis สมัพนัธ์กบัการใช้ยาแก้ปวด
มาเป็นเวลานาน21 ซ่ึงน่าจะมีอุบัติการณ์ลดลงมากหลังป ี
ค.ศ. 1990 ซึง่มกีารถอนยาแก้ปวดสตูรผสมออกจากตลาด22 แต่ก็
อาจเกิดจากการใช้ยา NSAIDs ปริมาณมากในระยะเวลานาน
ก็ได้เช่น23 เชื่อว่า NSAIDs กดการสร้าง renal prostaglandin 

พบว่า renal blood flow ที ่renal medulla นัน้จะขึน้กบัการผลติ 
prostaglandin จึงท�าให้เกิดภาวะขาดเลือดข้ึนในส่วน 
renal medulla โดยเฉพาะในสภาวะท่ีต้องพ่ึงพิง การเพ่ิม 
renal prostaglandin เช่น โรคไตเรื้อรัง การขาดสารน�้า การใช้
ยาขับปัสสาวะ อายุมาก24 การศึกษานี้พบ renal papillary 
necrosis ร้อยละ 18.8 ต�า่กว่าในรายงานของ  Segasothy และ
คณะจากประเทศมาเลเซียท่ีพบ renal papillary necrosis 
ร้อยละ 26.625 ผลการหยุด NSAIDs และการท�างานของไต 
ใน renal papillary necrosis รายงานทีใ่หญ่และตดิตามผูป่้วย
นาน 5 ปี ท�าในผู้ป่วย 78 ราย โดยร้อยละ 50 ใช้ยา NSAIDs 
พบว่าถ้าหยุดยา ค่า GFR จะเพ่ิมข้ึน 1.8 ml/min/year26 

การศึกษานี้พบว่าค่า GFR เพิ่ม 5.3 ml/min/year อาจเกิดจาก
ความแตกต่างวิธีศึกษา ผู้เข้าร่วมการศึกษา ชนิดของโรคไต 
เร้ือรังอ่ืนๆ ท่ีพบร่วม รูปแบบการรักษา ข้อจ�ากัดท่ีส�าคัญของ
การศึกษาน้ีคือไม่สามารถลดผลกระทบของยา NSAIDs  
ได้อย่างส้ินเชิงในกลุ่มควบคุมเพราะอาจมี recall bias เช่น  
มีการใช้ยา NSAIDs ในอดีตแต่หยุดไปนานก่อนสามเดือนแต่
จ�าไม่ได้ หรือผู้ป่วยไม่สามารถระบุชนิดยาแก้ปวดได้ ซ่ึงการ
ศึกษาพยายามลดผลกระทบโดยการคัดเลือกกลุ่มควบคุม 
ที่ไม่มีการสั่งใช้ยา NSAIDs ในเวชระเบียน

สรุป

ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีการใช้ยากลุ่ม NSAIDs ต่อเนื่อง
การหยุดยาจะท�าให้มีการท�างานของไตที่ดีขึ้นทั้งในระยะสั้น
และที ่1 ปี การวนิจิฉยัโรคไตทีเ่กีย่วข้องกบัยา NSAIDs มคีวาม
ส�าคัญเพราะมีผลต่อการรักษาและพยากรณ์โรค ผู้ป่วยท่ีมา
ด้วย acute kidney injury สาเหตุที่พบบ่อยคือ hemodynamic 
mediated acute kidney injury และต้องระวัง interstitial 
nephritis ไว้เสมอเม่ือค่าการท�างานไตไม่ฟื ้นตัวภายใน 
1 สัปดาห์ กลุ่มหลังนี้เมื่อได้รับการรักษาจะฟื้นการท�างานของ
ไตได้เร็วในระยะแรกแต่ตามด้วยการเส่ือมของไตในระยะ 
ต่อมา ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีการใช้ NSAIDs ขนาดสูงยังคงพบ 
renal papillary necrosis ได้จงึควรได้รบัการส่งตรวจ CT scan 
ของไต กลุม่นีเ้มือ่หยดุยาจะมค่ีาการท�างานของไตดขีึน้ในระยะ 
1 ปี เนื่องจากการศึกษานี้มีขนาดประชากรที่เล็กจึงควรท�าการ
ศึกษาในกลุ่มประชากรท่ีใหญ่ข้ึนและติดตามผู้ป่วยนานข้ึน 
เพื่อท�าให้ทราบลักษณะการด�าเนินโรคในระยะยาวต่อไป
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The use of electrothermal bipolar vessel sealing 
system (LigasureTM) in head and neck surgery is currently 
increasing. It was reported to be reliable and safe. The 
aim of this study was to compare the efficiency of 
electrothermal bipolar vessel sealing system (LigasureTM) 
in controlling the hemostasis with mechanical ligation 
techniques for partial glossectomy combine with neck 
dissection surgery. A retrospective study was conducted 
between 2013 and 2015 in Lopburi cancer hospital. 
Twenty-one patients underwent surgery with the use of 
electrothermal bipolar vessel sealing system (LigasureTM) 
and twenty-one patients underwent surgery by mechanical 
ligation techniques. All patients’ files were reviewed for 
intraoperative blood loss, operative time, postoperative 
blood loss and length of stay. The results of the operations 
by using electrothermal bipolar vessel sealing system 
(LigasureTM) and mechanical ligation techniques were 
statistically significant different in term of intraoperative 
blood loss (50 milliliters, 150 milliliters; p<0.001), 
operative time (60 minutes, 70 minutes; p<0.001), 
postoperative blood loss (110 milliliters, 140 milliliters; 
p=0.045) and length of hospital stay (7 days, 8 days; 
p=0.027). In conclusion, partial glossectomy combine 
with neck dissection surgery using electrothermal bipolar 
vessel sealing system (LigasureTM) was a reliable method 
in controlling the hemostasis. It gave the less intraoperative 
blood loss, operative time, postoperative blood loss and 
length of hospital stay. However due to the high cost of 
electrothermal bipolar vessel sealing system (LigasureTM), 
it should be considered.

เปรยีบเทยีบการผา่ตดัลิน้รว่มกบัการผา่ตดัตอ่มน�า้เหลอืง
บรเิวณล�าคอ โดยเครือ่งมอื Electrothermal bipolar 
vessel sealing system (LigasureTM) กบัวธิธีรรมดา
สุรฐัญา ศิริอาชากุล พ.บ. 
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ตำ�บลทะเลชุบศร อ�เภอเมืองลพบุรี จงัหวดัลพบุรี 15000

Abstract : Comparison of Electrothermal Bipolar Vessel Sealing System 
(LigasureTM) in Control of Hemostasis with Mechanical Ligation Techniques 
in Partial Glossectomy and Neck Dissection
Siriarechakul S 
Lopburi Cancer Hospital, Thalechupson, Mueang Lopburi, Lopburi, 15000
(E-mail : Catsurattaya@hotmail.com)

Keywords : Electrothermal bipolar vessel sealing 
system, Partial glossectomy, Neck dissection, 
Intraoperative blood loss, Operative time, Postoperative 
blood loss, Hospital length stay

บทคัดย่อ

ในปัจจบุนั การใช้เครือ่งมอื electrothermal bipolar vessel 
sealing system (LigasureTM) ในการช่วยผ่าตัดบริเวณศีรษะ
และล�าคอมีแนวโน้มเพ่ิมมากข้ึน และมีหลายการศึกษาท่ี
รายงานว่าเป็นเครื่องมือที่เชื่อถือได้และปลอดภัย การศึกษานี้
เป็นการศึกษาย้อนหลัง  มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของการผ่าตัดล้ินร่วมกับการผ่าตัดต่อมน�้าเหลือง
บริเวณล�าคอ โดยเคร่ืองมือ electrothermal bipolar vessel 
sealing system (LigasureTM) กับวิธีธรรมดาคือการผูกและ 
ตดัหลอดเลอืด ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัลิน้ร่วมกบัผ่าตดัต่อม
น�้าเหลืองบริเวณล�าคอที่กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาล
มะเรง็ลพบรุ ีตัง้แต่ปี พ.ศ. 2556-2558 จ�านวนผูป่้วยทีไ่ด้รบัการ
ผ่าตดัโดยใช้เครือ่งมอื electrothermal bipolar vessel sealing 
system (LigasureTM) 21 ราย และวิธีธรรมดา 21 ราย โดย
ท�าการเกบ็รวบรวมข้อมลูย้อนหลงัเพือ่วเิคราะห์และเปรยีบเทยีบ
ปริมาณเลือดออกขณะผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ปริมาณ 
เลอืดออกหลงัผ่าตดั และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลใน
ผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่ม ผลการศึกษาพบว่าปริมาณเลือดออกขณะ
ผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ปริมาณเลือดออกหลังผ่าตัด และ
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลในกลุ่มท่ีใช้เคร่ืองมือ 
electrothermal bipolar vessel sealing system (LigasureTM) 
น้อยกว่ากลุ ่มที่ใช ้วิธีธรรมดาอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
(ปริมาณเลือดออกขณะผ่าตัด 50 มิลลิลิตร และ 150 มิลลิลิตร 
p<0.001, ระยะเวลาการผ่าตดั 60 นาท ีและ 70 นาท ีp<0.001, 
ปริมาณเลือดออกหลังผ่าตัด 110 มิลลิลิตร และ 140 มิลลิลิตร 
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p=0.045, ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 7 วัน และ 8 วัน 
p=0.027) ดงันัน้จงึมปีระโยชน์ในการน�าเครือ่งมอื electrothermal 
bipolar vessel sealing system (LigasureTM) มาใช้ในการ
ผ่าตัดลิ้นร่วมกับการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองบริเวณล�าคอ เพื่อลด
ปริมาณเลือดออกขณะผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ปริมาณ
เลอืดออกหลงัผ่าตดั และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล แต่
ควรต้องพิจารณาความคุ้มค่าทางด้านราคาของเครื่องมือด้วย

ค�ำส�ำคัญ : Electrothermal bipolar vessel sealing 
system, การผ่าตดัลิน้และต่อมน�า้เหลอืงบรเิวณล�าคอ ปรมิาณ
เลอืดออกขณะผ่าตดั ระยะเวลาการผ่าตดั ปรมิาณเลอืดออกหลงั
ผ่าตดั ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล

บทน�ำ

การท�าผ่าตัดบริเวณศีรษะและล�าคอเป็นหัตถการท่ีโสต 
ศอ นาสิก แพทย์ท�าเป็นปกติและแพร่หลาย โดยเฉพาะการ
ผ่าตดัลิน้ร่วมกบัการผ่าตดัต่อมน�า้เหลอืงบรเิวณล�าคอในผูป่้วย
ที่เป็นมะเร็งที่ลิ้นซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากล�าคอเป็น
ต�าแหน่งทีม่หีลอดเลอืดหลกัและหลอดเลอืดขนาดเลก็อกีจ�านวน
มาก ซ่ึงภาวะเลือดออกขณะผ่าตัดเป็นปัญหาส�าคัญท่ีท�าให้
ระยะเวลาการผ่าตัดนานข้ึน ผู้ป่วยเสียเลือดมากข้ึน และเพ่ิม
ความเสีย่งในการเกดิภาวะเลอืดออกหลงัผ่าตดั โดยปกตทิัว่ไป  
การผ่าตัดและห้ามเลือดโดยวิธีธรรมดา คือ การผูกและตัด
หลอดเลือด การใช้ monopolar หรือ bipolar electrocautery 
ส�าหรับหลอดเลือดท่ีมีขนาดเล็ก ในปัจจุบันมีการใช้เคร่ืองมือ 
ช่วยผ่าตัดซ่ึงมีประสิทธิภาพในการหยุดเลือดและท�าให้เกิด
อันตรายต่อเนื้อเยื่อข้างเคียงค่อนข้างน้อย โดยได้มีการใช ้
เคร่ืองมือ electrothermal bipolar vessel sealing system 
(LigasureTM) ในการช่วยผ่าตัดบริเวณศีรษะและล�าคออย่าง
แพร่หลายมากขึ้น1-9

เคร่ืองมือ electrothermal bipolar vessel sealing 
system (LigasureTM) เป็นอุปกรณ์หยุดเลือดแบบใหม่ระบบ
ไฟฟ้าขั้วคู่โดยใช้หลักการ denaturing collagen และ elastin 
เพือ่ปิดหลอดเลอืดอย่างถาวร สามารถปิดหลอดเลอืดได้ถงึขนาด
เส้นผ่านศนูย์กลาง 7 มลิลเิมตร และเกดิการบาดเจบ็ต่อเนือ้เยือ่
ข้างเคียงน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร10 โดย electrothermal bipolar 
vessel sealing system (LigasureTM) สามารถลดการเสยีเลอืด
ขณะผ่าตัดและลดระยะเวลาการผ่าตัดอย่างมีนัยส�าคัญทาง
สถิติในการผ่าตัดล�าไส้ใหญ่และทวารหนัก ระบบนรีเวช และ
ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ11-14

การศึกษาของ Ozturk15 ศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบไป 
ข้างหน้าในการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองบริเวณล�าคอเปรียบเทียบ
การใช้ electrothermal bipolar vessel sealing system 
(LigasureTM) 15 ราย กับผ่าตัดวิธีธรรมดา 10 ราย พบว่าการ
ใช้เครื่องมือ electrothermal bipolar vessel sealing system 

(LigasureTM) ลดระยะเวลาการผ่าตดัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ 
แต่ไม่มีความแตกต่างกันในระดับ preoperative Hb level, 
preoperative Hct level, postoperative Hb level, 
postoperative Hct level ปริมาณเลือดออกหลังผ่าตัดและ
จ�านวนวันในการเอาสายระบายเลือดออก

การศกึษาของ Pons1 ศกึษาเชงิวเิคราะห์แบบไปข้างหน้า
ในการผ่าตัด Total thyroidectomy เปรียบเทียบการใช ้
electrothermal bipolar vessel sealing system (LigasureTM) 
20 ราย harmonic scalpel 20 ราย และวิธีธรรมดา 20 ราย  
พบว่า การใช้เคร่ืองมือ harmonic scalpel, electrothermal 
bipolar vessel sealing system (LigasureTM) และวิธีธรรมดา 
สามารถลดระยะเวลาการผ่าตัดและลดระยะเวลาในการนอน
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ตามล�าดับ

การศึกษาของ Prokopakis16 ศึกษาแบบย้อนหลัง 6 ป ี
ในการผ่าตัดบริเวณศีรษะและล�าคอ ได้แก่ thyroidectomy, 
laryngectomy, neck dissection, parotidectomy, 
tonsillectomy, congenital cyst, thyroglossal cyst, excision 
of submandibular gland และ parapharyngeal space tumor 
โดยใช้ electrothermal bipolar vessel sealing system 
(LigasureTM) พบว่าเม่ือเปรียบเทียบกับวิธีธรรมดา การใช ้
electrothermal bipolar vessel sealing system (LigasureTM) 
ลดการเสียเลือดระหว่างผ่าตัดและลดระยะเวลาการผ่าตัด
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ แต่ไม่มีความแตกต่างกันของการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด

การศึกษาของ Macario3 ได้ท�าการเปรียบเทียบงานวิจัย 
29 งาน ศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบไปข้างหน้าในการผ่าตัด 
thyroidectomy, hysterectomy และ hemorrhoidectomy โดย
เปรียบเทียบการใช้ electrothermal bipolar vessel sealing 
system (LigasureTM) กับวิธีอ่ืนๆ เช่น วิธีธรรมดา การใช ้
electrocauterization, Harmonic scalpel พบว่า electrothermal 
bipolar vessel sealing system (LigasureTM) ลดระยะเวลา
การผ่าตัดเม่ือเปรียบเทียบกับวิธีอ่ืนอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
แต่ไม่มีความแตกต่างในการลดการเสียเลือดระหว่างผ่าตัด

การศึกษาของ Prokopakis17 ศึกษาแบบไปข้างหน้าใน 
ผู้ป่วยผ่าตัด Superficial parotidectomy 12 ราย พบว่าการใช้
เคร่ืองมือ electrothermal bipolar vessel sealing system 
(LigasureTM) ลดระยะเวลาการผ่าตัดและปริมาณเลือดออก
ระหว่างผ่าตัดอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผล
ของการผ่าตดัลิน้ร่วมกบัการผ่าตดัต่อมน�้าเหลอืงบรเิวณล�าคอ
โดยเครือ่งมอื electrothermal bipolar vessel sealing system 
(LigasureTM) กับวิธีธรรมดา โดยศึกษาผลลัพธ์ของปริมาณ
เลอืดออกขณะผ่าตดั ระยะเวลาในการผ่าตดั ปรมิาณเลอืดออก
หลังผ่าตัด และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล

วารสารกรมการแพทย์064



วัตถุและวิธีกำร

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ Retrospective analysis 
study ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์คือผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดล้ินร่วมกับ
ผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองบริเวณล�าคอท่ีกลุ่มงานโสต ศอ นาสิก  
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 - 2558 มีทั้งหมด 
51 ราย โดยมแีพทย์ผ่าตดัเพยีงคนเดยีว เกณฑ์การคดัเลอืกเข้า
คอื ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นมะเรง็ทีล่ิน้ทีไ่ด้รบัการผ่าตดั
ล้ินร่วมกับผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองบริเวณล�าคอโดยใช้เคร่ืองมือ 
electrothermal bipolar vessel sealing system (LigasureTM) 
และวธิธีรรมดา เกณฑ์การคดัเลอืกออกคอื 1) ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการ
ฉายแสงบริเวณศีรษะและล�าคอมาก่อน 2) ผู้ป่วยท่ีเคยได้รับ
การผ่าตัดบริเวณศีรษะและล�าคอมาก่อน 3) ผู้ป่วยท่ีมีการ 
reconstruction มผีูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์ 42 ราย ส่วนผูป่้วยทีไ่ม่เข้า
เกณฑ์ 9 ราย เนือ่งจากเคยได้รบัการฉายแสงบรเิวณศรีษะและ
ล�าคอมาก่อน จ�านวนผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดโดยใช้เคร่ืองมือ 
electrothermal bipolar vessel sealing system (LigasureTM) 
21 ราย และวธิธีรรมดา 21 ราย ทีถ่กูน�ามาใช้ส�าหรบัการศกึษานี้ 
วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ SPSS เปรยีบเทยีบ
ใช้ t-test หรอื Wilcoxon sign rank test โดยก�าหนดให้ p-value 
<0.05 เป็นนัยส�าคัญทางสถิติ
นิยำมตัวแปร

ระยะเวลาการผ่าตัด หมายถึง ระยะเวลาต้ังแต่ลงมีด 
เปิดแผลถึงเย็บปิดผิวหนังเสร็จ หน่วยเป็นนาที

ปรมิาณเลอืดออกขณะผ่าตดั หมายถงึ ปรมิาณเลอืดออก
ขณะก�าลังผ่าตัด วัดจากปริมาณเลือดในถังเก็บเลือดและ 
ผ้าซับเลือด หน่วยเป็นมิลลิลิตร

ปริมาณเลือดออกหลังผ่าตัด หมายถึง ปริมาณเลือด 
ในขวดระบายเลือด หน่วยเป็นมิลลิลิตร

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล หมายถึง นับต้ังแต ่
วันท่ีผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลจนถึงวันท่ีออกจากโรงพยาบาล  
หน่วยเป็นวัน

ผล

ผู้ป่วย 42 ราย วินิจฉัยเป็นมะเร็งลิ้น ได้รับการผ่าตัดลิ้น
ร่วมกบัการผ่าตดัต่อมน�า้เหลอืงทีค่อ ทีโ่รงพยาบาลมะเรง็ลพบรุี 
ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2556-2558 โดยใช้เคร่ืองมือ electrothermal 
bipolar vessel sealing system (LigasureTM) 21 ราย และ
ผ่าตัดวิธีธรรมดา 21 ราย อายุระหว่าง 31-81 ปี เป็นเพศชาย 
27 ราย เพศหญิง 15 ราย ในเครื่องมือ electrothermal bipolar 
vessel sealing system (LigasureTM) มีอายุเฉล่ีย 57 ป ี 
เป็นเพศชาย 13 ราย เพศหญงิ 8 ราย ส่วนวธิธีรรมดา อายเุฉลีย่ 
56 ปี เป็นเพศชาย 14 ราย เพศหญิง 7 ราย 

ในการใช้เครื่องมือ electrothermal bipolar vessel 
sealing system (LigasureTM) เป็นมะเร็งลิ้น T

1
 5 ราย T

2  

11 ราย T
3
 4 ราย และ T

4
 1 ราย ส่วนวิธีธรรมดา เป็นมะเร็งลิ้น 

T
1
 7 ราย T

2
 7 ราย T

3
 5 ราย และ T

4
 2 ราย ผู้ป่วยทุกรายตรวจ

ร่างกายไม่พบการกระจายไปทีต่่อมน�า้เหลอืงทีค่อและไม่มกีาร
แพร่กระจายไปที่อวัยวะอื่น (ตารางที่ 1)

ตำรำงที ่1 ข้อมลูทัว่ไป

เครื่องมือ electrothermal bipolar vessel 
sealing system (LigasureTM)

วิธีธรรมดำ

จ�ำนวน (รำย) ร้อยละ จ�ำนวน (รำย) ร้อยละ

เพศ

     ชาย 13 31.0 14 33.0

     หญิง 8 19.0 7 16.7

T stage

     T
1

5 11.9 7 16.7

     T
2

11 26.2 7 16.7

     T
3

4 9.5 5 11.9

     T
4

1 2.4 2 2.0

ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 พฤษภาคม-มิถุนายน 2560 065



ปริมาณเลือดออกขณะผ่าตัดในกลุ ่มใช ้ เคร่ืองมือ 
electrothermal bipolar vessel sealing system (LigasureTM) 
คือ 50 มิลลิลิตร และกลุ่มวิธีธรรมดา คือ 150 มิลลิลิตร โดยมี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.001)

ระยะเวลาการผ่าตัดในกลุ่มใช้เครื่องมือ electrothermal 
bipolar vessel sealing system (LigasureTM) คือ 60 นาที 
และกลุ่มวิธีธรรมดา คือ 70 นาที โดยมีความแตกต่างอย่างมี
นัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.001) ปริมาณเลือดออกหลังผ่าตัด 

ในกลุ่มใช้เครื่องมือ electrothermal bipolar vessel sealing 
system (LigasureTM) คือ 110 มิลลิลิตร และกลุ่มวิธีธรรมดา 
คือ 140 มิลลิลิตร โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทาง
สถิติ (p=0.045) ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ในกลุ่มใช้
เคร่ืองมือ electrothermal bipolar vessel sealing system 
(LigasureTM) คือ 7 วัน และกลุ่มวิธีธรรมดา คือ 8 วัน 
โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.027) 
(ตารางที่ 2)

ตำรำงที ่2 เปรยีบเทยีบปรมิำณเลอืดออกขณะผ่ำตดั ระยะเวลำกำรผ่ำตดั ปรมิำณเลอืดออกหลงัผ่ำตดั 
ระยะเวลำในกำรนอนโรงพยำบำล ระหว่ำงกำรใช้เครือ่งมอื electrothermal bipolar vessel sealing 
system (LigasureTM) กบัวธิธีรรมดำในกำรผ่ำตดัลิน้ร่วมกบักำรผ่ำตดัต่อมน�ำ้เหลอืงทีค่อ

เครื่องมือ 
electrothermal bipolar 
vessel sealing system 

(LigasureTM)

วิธีธรรมดำ P-Value

Mean Mean

ปริมาณเลือดออกขณะผ่าตัด (มิลลิลิตร) 50 150 <0.001

ระยะเวลาการผ่าตัด (นาที) 60 70 <0.001

ปริมาณเลือดออกหลังผ่าตัด (มิลลิลิตร) 110 140 0.045

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล (วัน) 7 8 0.027

วิจำรณ์

โรคมะเร็งทางศีรษะและล�าคอท่ีเพ่ิมมากข้ึนในปัจจุบัน
เป็นผลให้การผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองบริเวณล�าคอท่ีท�าโดย โสต 
ศอ นาสกิ แพทย์ เพิม่มากขึน้ โดยมแีนวโน้มในการใช้เครือ่งมอื
ท่ีมีประสิทธิภาพ ในการหยุดเลือดมาใช้เพ่ือประโยชน์ในการ
ลดความยุง่ยากทีเ่กดิจากการห้ามเลอืดขณะผ่าตดั ส่งผลให้ลด
ปริมาณเลือดออกขณะผ่าตัดและระยะเวลาการผ่าตัดลงได ้
โดยศึกษาจากผลการวิจัยท่ีผ่านมาในการผ่าตัดมะเร็งศีรษะ
และล�าคอ1-9 ในการใช้เครือ่งมอื electrothermal bipolar vessel 
sealing system (LigasureTM) ซึง่สามารถเยบ็ปิดหลอดเลอืดได้
ถงึขนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง 7 มลิลเิมตร และเกดิการบาดเจบ็ต่อ
เน้ือเย่ือข้างเคียงน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร10 และเคร่ืองมือ 
electrothermal bipolar vessel sealing system (LigasureTM) 
ยังใช้ในการผ่าตัดล�าไส้ใหญ่และทวารหนัก ระบบนรีเวช และ
ศลัยกรรมทางเดนิปัสสาวะ สามารถลดการเสยีเลอืดขณะผ่าตดั
และลดระยะเวลาการผ่าตดัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ11-14

จากการศึกษาเปรียบเทียบในผู้ป่วยมะเร็งล้ิน 42 ราย  
ท่ีเข้ารับการผ่าตัดล้ินร่วมกับผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองบริเวณคอ 
โดยใช้เคร่ืองมือ electrothermal bipolar vessel sealing 

system (LigasureTM) 21 ราย และวิธีธรรมดาที่ใช้การผูกและ
ตดั 21 ราย ผลการศกึษาพบว่า การใช้เครือ่งมอื electrothermal 
bipolar vessel sealing system (LigasureTM) ในการผ่าตัด 
สามารถลดปรมิาณเลอืดออกขณะผ่าตดัและลดระยะเวลาการ
ผ่าตัดเม่ือเปรียบเทียบกับการใช้วิธีธรรมดา อย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) สอดคล้องกับการศึกษาของ Ozturk15, 
Prokopakis16 และ Macario3 ซึง่การลดระยะเวลาการผ่าตดัลง
น้ันโดยสามารถอธิบายได้ว่า เกิดจากการท่ีมีเลือดออกน้อย
ขณะผ่าตัด ท�าให้การผ่าตัดมีความยุ่งยากลดน้อยลง ลดการ
เสยีเวลาในการห้ามเลอืด และสามารถลดระยะเวลาการผ่าตดั
ลงได้ 

ในเรือ่งของปรมิาณเลอืดออกหลงัผ่าตดั การศกึษานีพ้บว่า 
การใช้เคร่ืองมือ electrothermal bipolar vessel sealing 
system (LigasureTM) สามารถลดปรมิาณเลอืดออกหลงัผ่าตดั
เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการใช้วธิธีรรมดาอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ 
(p=0.045) เช่นเดียวกับระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล  
ก็ลดลงอย ่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเช ่นกัน (p=0.027)  
เม่ือเปรียบเทียบการใช้เคร่ืองมือ electrothermal bipolar 
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vessel sealing system (LigasureTM) กับการใช้วิธีธรรมดา  
ซึง่สามารถอธบิายได้ว่า เมือ่ปรมิาณเลอืดออกหลงัผ่าตดัลดลง 
กส็ามารถน�าสายระบายเลอืดออกจากแผลผ่าตดัได้ และท�าให้
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลได้เร็วข้ึน ท�าให้ลดระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลลงได้ ซ่ึงการศึกษาท่ีผ่านมาน้ัน15 พบว่าการ
ใช้เครื่องมือ electrothermal bipolar vessel sealing system 
(LigasureTM) กับการใช้วิธีธรรมดาในการผ่าตัดต่อมน�้าเหลือง
บริเวณคอไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต ิ
ในการลดปรมิาณเลอืดออกหลงัผ่าตดัและลดระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาล ซ่ึงอาจเกิดจากปริมาณขนาดตัวอย่างท่ี 
น้อยกว่าการศึกษานี้

เมือ่เปรยีบเทยีบการใช้เครือ่งมอื electrothermal bipolar 
vessel sealing system (LigasureTM) เปรียบเทียบกับวิธี
ธรรมดา ในการผ่าตัดล้ินร่วมกับการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองท่ีคอ 
พบว่า การใช้เครือ่งมอื electrothermal bipolar vessel sealing 
system (LigasureTM) สามารถลดปรมิาณเลอืดออกขณะผ่าตดั 
ระยะเวลาการผ่าตัด ปริมาณเลือดออกหลังผ่าตัด และระยะ
เวลาในการนอนโรงพยาบาลอย่างมนียัส�าคญั ซึง่อาจท�าให้ลด
ค่าใช้จ่ายในการรกัษาลงได้ แต่อย่างไรกต็าม ควรต้องเปรยีบเทยีบ
ความคุ้มค่าทางด้านราคาของเครื่องมือซึ่งราคาสูงด้วย

อนึ่ง งานศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง ซึ่งผู้ศึกษา
เหน็ข้อดขีองเครือ่งมอื electrothermal bipolar vessel sealing 
system (LigasureTM) จงึก�าลงัด�าเนนิการศกึษาแบบไปข้างหน้า 
มีการควบคุมท่ีดี และมีการสุ ่มซ่ึงจะท�าให้ผลการศึกษา 

น่าเช่ือถือต่อไป และผู้ศึกษาก�าลังด�าเนินการศึกษาเร่ืองการ
ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของเครื่องมือชนิดนี้ 
ด้วยเช่นกัน

สรุป

การใช้เครื่องมือ Ligasure vessel sealing system 
สามารถลดปริมาณเลือดออกขณะผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด 
ปริมาณเลือดออกหลังผ่าตัด และระยะเวลาในการนอน 
โรงพยาบาลอย่างมีนัยส�าคัญ ดังน้ันจึงมีประโยชน์ในการ  
น�าเครื่องมือ Ligasure vessel sealing system มาใช้ในการ
ผ่าตัดลิ้นร่วมกับการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองที่คอ เพื่อลดปริมาณ
เลือดออกขณะผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ปริมาณเลือดออก
หลังผ่าตัด และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล แต่ควรต้อง
พจิารณาความคุม้ค่าทางด้านราคาของเครือ่งมอืและควรมกีาร
ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของเครื่องมือชนิดนี้ 
ด้วยเช่นกัน
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Contraceptive implant is an effective contraceptive 
method, and the World Health Organization (WHO) has 
recommended for teenagers. However, contraceptive 
implant use is still low among teenagers. Factors 
influencing adolescent’s postpartum implant use is not 
well documented and has not been taken seriously in 
Thailand.  This study aimed to examine the rates of 
contraceptive use, and factors associated with the use 
of contraceptive implant among postpartum teenagers. 
This was a cross-sectional study. The participants were 
teenage mothers who gave childbirth at the Rajavithi 
hospital during 1st October 2013 to 31th December 2015. 
Data were collected from medical records, and telephone 
interview was conducted during 1st February 2016 to 
30th April 2016. The questions about interviews comprised 
personal information, pregnancy, childbirth and 
contraception during postpartum periods from 6 weeks 
to 18 months. The participants were also asked in five 
items about knowledge of contraception. We included 
460 postpartum teenagers into the study. Mean age was 
17.79 ± 1.26 years (range 13-19 years). Most of them 
graduated junior high school (63.2%) and unemployed 
(42.4%). Contraceptive implant was most used for 
contraception in 144 participants (31.3%). Factors 
influencing the use of contraceptive implant were 
campaign contraceptive implant free of charge; Adjusted 
Odds Ratio 3.13 (95% CI: 1.91-5.13) and pregnancy 
during education; Adjusted Odds Ratio 2.04 (95% CI: 
1.14-3.66). Although contraceptive implant was the most 
popular among postpartum teenagers in this study, 

การใช้ฮอรโ์มนฝังคุมกำาเนิดในสตรวัียรุน่หลังคลอด 
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Abstract : Hormonal Implant Used for Postpartum Teenagers in Rajavithi 
Hospital 
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however, the rate was only 31.3%. The free of charge 
campaign for contraceptive implant should provide 
continuously.

Keywords : Contraceptive implant, Postpartum, 
Teenager

บทคัดย่อ

การใช้ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิดเป็นวิธีการคุมก�าเนิดท่ีมี
ประสิทธิภาพสูงและเป็นวิธีที่องค์การอนามัยโลกแนะน�า 
ส�าหรบัการคมุก�าเนดิในวยัรุน่ แต่อตัราการใช้ฮอร์โมนฝังคมุก�าเนดิ 
หลงัคลอดบตุรในวยัรุน่ และปัจจยัทีม่ผีลต่อการเลอืกใช้ฮอร์โมน
ฝังคุมก�าเนิดยังไม่เป็นท่ีทราบแน่ชัด ดังน้ันการศึกษาคร้ังน้ี 
จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาอัตราการใช้ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิด
ในสตรีวัยรุ่นหลังคลอดบุตร ตลอดจนปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์
กบัการใช้ฮอร์โมนฝังคมุก�าเนดิ โดยได้ท�าการศกึษาภาคตดัขวาง
(cross-sectional study) ซ่ึงกลุ่มตัวอย่างคือ สตรีหลังคลอด 
ทีเ่ป็นวยัรุน่อายนุ้อยกว่า 20 ปี และมาคลอดบตุรทีโ่รงพยาบาล
ราชวถิ ีตัง้แต่วนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2556 - 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2558 
ท�าการเกบ็รวบรวมข้อมลูจากเวชระเบยีนและการสมัภาษณ์ทาง
โทรศพัท์ในช่วงวนัที ่ 1 กมุภาพนัธ์ - 30 เมษายน พ.ศ. 2559 
ซ่ึงแบบสัมภาษณ์ประกอบไปด้วย ข้อมูลท่ัวไปส่วนบุคคล 
ข้อมูลเก่ียวกับการคลอดบุตร การคุมก�าเนิดในช่วงหลังคลอด 
ตั้งแต่ 6 สัปดาห์ จนถึง 18 เดือน และให้ท�าแบบประเมินความ
รู้เกี่ยวกับการคุมก�าเนิดจ�านวน 5 ข้อ รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์
และรายงานผล ผลการศึกษาพบว่าสตรีหลังคลอดบุตรวัยรุ่น 
460 ราย อายเุฉลีย่ 17.79 ± 1.26 ปี อายตุ�า่สดุ 13 ปี สงูสดุ 19 ปี 
ด้านการศกึษาส่วนใหญ่จบระดบัชัน้มธัยมศกึษาตอนต้นร้อยละ 
63.2 และสถานะด้านการประกอบอาชีพอยู่ในกลุ่มว่างงาน 
มากท่ีสุดร้อยละ 42.4 ในการศึกษาน้ีพบจ�านวนผู้ใช้ฮอร์โมน 
ฝังคมุก�าเนดิเท่ากบั 144 ราย คดิเป็นร้อยละ 31.3 ส�าหรบัปัจจยั
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ทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการใช้ฮอร์โมนฝังคมุก�าเนดิอย่างมนียัส�าคญั
ทางสถิติ ได้แก่ ช่วงระยะเวลาของการคลอดบุตรท่ีพบว่า 
การคลอดบุตรหลังจากมีโครงการให้บริการฮอร์โมนฝัง 
คุมก�าเนิดฟรีของรัฐบาล มีโอกาสที่จะใช้ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิด 
(Odds Ratio (95% CI)) เป็น 3.13 (1.91-5.13) เท่าเม่ือ 
เทียบกับกลุ่มท่ีคลอดบุตรก่อนมีโครงการ และปัจจัยด้าน 
การต้ังครรภ์ในระหว่างเรียนหนังสือ ซ่ึงพบว่ากลุ่มท่ีเคยมีการ
ต้ังครรภ์ในระหว่างเรียนหนังสือจะมีโอกาสใช้ฮอร์โมนฝัง 
คุมก�าเนิด (Odds Ratio (95% CI)) เป็น 2.04 (1.14-3.66) เท่า 
เม่ือเทียบกับอีกกลุ่ม โดยสรุปแล้วการคุมก�าเนิดด้วยวิธีการ 
ใช้ฮอร์โมนฝังคมุก�าเนดิยงัมอีตัราการใช้ทีน้่อย ควรมกีารส่งเสรมิ
การใช้ด้วยวธิกีารอืน่ๆ เพิม่เตมิ ซึง่วธิกีารส่งเสรมิการใช้ฮอร์โมน
ฝังคุมก�าเนิดด้วยการให้บริการฟรีในปัจจุบัน พบว่ามีความ
สัมพันธ์ต่อการเลือกใช้วิธีการคุมก�าเนิดดังกล่าวเห็นควรให้มี
การบริการต่อเนื่องไป 

ค�ำส�ำคัญ : ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิด หลังคลอดบุตร วัยรุ่น

บทน�ำ

การต้ังครรภ์ในวัยรุ่นเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนระหว่างการตัง้ครรภ์ เช่น ภาวะโลหติจาง การตกเลอืด
หลังคลอด การเสียชีวิตของทารกในครรภ์ และการคลอด 
ก่อนก�าหนด1 โดยองค์การอนามัยโลกได้มีการรายงานเม่ือ 
พ.ศ. 2553 ว่า มอีตัราการเจรญิพนัธุใ์นวยัรุน่ (Adolescent fertility 
rate : per 1,000 girls age 15-19 years) ในแต่ละภมูภิาคดงันี้ 
ยุโรป 23 เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 55 อเมริกา 61 และแอฟริกา 
118 ส�าหรับประเทศไทยเท่ากับ 46 ซ่ึงจัดว่าค่อนข้างสูง 
ในภูมิภาคเอเชีย2 ปัจจัยเส่ียงของการต้ังครรภ์ในวัยรุ่น ได้แก ่
การมีเศรษฐานะต�่า การใช้สารเสพติด และการเคยต้ังครรภ์ 
มาก่อน3 ดังน้ันการป้องกันการต้ังครรภ์ซ�้าในวัยรุ่นจึงเป็นเร่ือง
ท่ีส�าคัญ องค์การอนามัยโลกและองค์กรด้านสุขภาพสตรี 
ในระดบัสากล ได้แนะน�าให้ใช้การคมุก�าเนดิชัว่คราวแบบกึง่ถาวร 
(Long-acting reversible contraception : LARC) ซึ่งได้แก่
การใช้ห่วงอนามัย และฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิด4-5

ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิดเป็นแท่งยาขนาดเล็กท่ีมีฮอร์โมน 
โปรเจสโตเจนเป็นส่วนประกอบ ซ่ึงออกฤทธ์ิในการคุมก�าเนิด
ได้นาน 3-5 ปี แต่มีราคาสูง ท�าให้เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึง
บริการของวัยรุ่น ซ่ึงองค์การอนามัยโลก และรัฐบาลของ
ประเทศต่างๆ ได้ตระหนักถึงความส�าคัญของปัญหาน้ี และมี 
นโยบายร่วมกนัในการแก้ปัญหา ส�าหรบัในประเทศไทย ตัง้แต่ 
1 พฤษภาคม พ.ศ. 2557 หน่วยงานภาครัฐ ได้แก่ กรมอนามัย
และส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้เร่ิม
โครงการป้องกันการต้ังครรภ์ในวัยรุ่น โดยเป็นโครงการท่ีให้
บริการฝังยาคุมก�าเนิดฟรีให้กับสตรีผู้มาขอรับบริการซ่ึงมี
สัญชาติไทย และมีอายุน้อยกว่า 20 ปีบริบูรณ์ ด้วยความ
ตระหนักถึงความส�าคัญในการป้องกันการตั้งครรภ์ซ�้าในวัยรุ่น 

การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค์ทีจ่ะศกึษาอตัราการใช้และปัจจยั
ต่างๆ ท่ีจะมีผลต่อการใช้ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิดในสตรีวัยรุ่น
หลังคลอด เพ่ือเป็นแนวทางในการหาวิธีการในการส่งเสริม 
การใช้ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิด 

วัตถุและวิธีกำร

เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง กลุ ่มตัวอย่างคือ สตรี 
หลังคลอด ท่ีเป็นวัยรุ่นอายุน้อยกว่า 20 ปี มาคลอดบุตรท่ี 
โรงพยาบาลราชวิถี ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2556 - 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2558 มีเบอร์โทรศัพท์ในระบบฐานข้อมูล 
สามารถส่ือสารด้วยภาษาไทยได้เป็นอย่างดี และยินยอมเข้า
ร่วมการศึกษา จ�านวน 460 ราย ผู้สัมภาษณ์เป็นพยาบาล
วชิาชพี 1 คนทีม่คีวามเชีย่วชาญด้านสตูนิรเีวชศาสตร์และผ่าน
การประเมินโดยทีมวิจัยแล้ว องค์ประกอบของค�าถามในการ
สัมภาษณ์ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล ข้อมูลเกี่ยวกับ 
การคลอดบตุร การคมุก�าเนดิในช่วงหลงัคลอด ตัง้แต่ 6 สปัดาห์ 
จนถงึ 18 เดอืน และให้ตอบค�าถามเพือ่ประเมนิความรูเ้กีย่วกบั
การคุมก�าเนิดจ�านวน 5 ข้อ ระยะเวลาการศึกษาระหว่างวันที่ 
1 กุมภาพันธ์ - 30 เมษายน พ.ศ. 2559 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
โปรแกรม SPSS ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�านวน ร้อยละ 
และค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และค่าต�า่สดุ ค่าสงูสดุ 
และสถติเิชงิอนมุาน ใช้ Chi-square test ใช้ในการเปรยีบเทยีบ
อัตราการใช้ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิดระหว่างปัจจัยต่างๆ มีการ
วิเคราะห์เพ่ือหาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการใช้ฮอร์โมนฝัง 
คมุก�าเนดิด้วยสถติ ิBinary logistics regression รายงานผลด้วย
ค่า Odds Ratio (95% confidence Interval) ทุกการทดสอบ
ก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติ ที่ p-value น้อยกว่า 0.05 
การศึกษาน้ีได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการวิจัยและ
จริยธรรมการวิจัยในคนโรงพยาบาลราชวิถี

ผล

กลุ่มตัวอย่าง 460 ราย มีอายุเฉล่ีย 17.79 ± 1.26 ปี 
โดยอายุต�่าสุดคือ 13 ปี สูงสุดคือ 19 ปี ดัชนีมวลกายเฉล่ีย 
21.62 ± 4.10 Kg/m2 ส่วนใหญ่ระดับการศึกษามัธยมศึกษา
ตอนต้นร้อยละ 63.2 รายได้น้อยกว่า 5,000 บาท ร้อยละ 57.8 
ว่างงานร้อยละ 42.4 ส�าหรบัข้อมลูทัว่ไปด้านการคลอดบตุรและ
การคมุก�าเนดิพบว่า ส่วนใหญ่คลอดบตุรภายหลงัเริม่โครงการ
ฝังยาคุมก�าเนิดฟรีร้อยละ 62.0 กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 28.4 
เคยมีการตั้งครรภ์ระหว่างเรียนหนังสือ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
ไม่อยากมบีตุรอกีต่อไปร้อยละ 52.4 ส�าหรบัจ�านวนบตุรทีม่ชีวีติ
อยู่มี 1 คน ร้อยละ 84.8 มีการเล้ียงดูบุตรด้วยตนเองเพียง 
ร้อยละ 54.1 สถานการณ์อยูร่่วมกนั ยงัอยูร่่วมกนักบัสาม ีร้อยละ 
76.3 และเลิกกัน ร้อยละ 12.2 ผู้ให้ข้อมูลส�าคัญเกี่ยวกับการ
คมุก�าเนดิส่วนใหญ่เป็นบคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสขุ
ร้อยละ 83.0 ครอบครัวมีส่วนในการเลือกวิธีการคุมก�าเนิด 
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จากการศกึษาเปรยีบเทยีบอตัราการใช้ฮอร์โมนฝังคมุก�าเนดิ
ระหว่างปัจจยัต่างๆ ทีก่ล่าวมาแล้ว พบว่าปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์
อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิกบัการใช้ฮอร์โมนฝังคมุก�าเนดิ ได้แก่ 
สถานะด้านการประกอบอาชีพ (p<0.01) รายได้ต่อเดือน 
(p<0.01) ระยะเวลาท่ีคลอดบุตรก่อน/หลังมีโครงการ 
ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิดฟรี (p<0.01) การต้ังครรภ์ระหว่างเรียน
หนังสือ (p < 0.01) และแหล่งข้อมูลส�าคัญท่ีได้รับเร่ืองการ 
คมุก�าเนดิ (p=0.01) โดยพบว่าในด้านสถานะด้านการประกอบ
อาชพี กลุม่ว่างงานจะมอีตัราการใช้ฮอร์โมนฝังคมุก�าเนดิสงูกว่า
กลุ่มท�างานและกลุ่มท่ีมีงานท�า คือร้อยละ 48.8, 33.3 และ 
21.0 ตามล�าดับ ด้านรายได้พบว่ากลุ่มท่ีมีรายได้น้อยกว่า 
5,000 บาท จะมีอัตราการใช้ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิดสูงสุดคือ 
ร้อยละ 37.6 ด้านระยะเวลาท่ีคลอดบุตรพบว่าผู้ท่ีคลอดบุตร
หลังการมีโครงการฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิดฟรีมีอัตราการใช้
ฮอร์โมนฝัง ร้อยละ 40.0 ซึ่งสูงกว่ากลุ่มที่คลอดบุตรก่อนเริ่มมี
โครงการ ซึง่มอีตัราการใช้เพยีง ร้อยละ 17.1 ส�าหรบัปัจจยัด้าน
การต้ังครรภ์ระหว่างเรียนหนังสือ พบว่ากลุ่มท่ีเคยมีประวัติ 

การต้ังครรภ์ระหว่างเรียนหนังสือมีอัตราการใช้ฮอร์โมนฝังคุม
ก�าเนิดร้อยละ 43.5 และสุดท้ายปัจจัยด้านแหล่งข้อมูลส�าคัญ
ท่ีได้รับเร่ืองการคุมก�าเนิดพบว่า กลุ่มท่ีได้ข้อมูลจากบุคลากร
ทางการแพทย์และสาธารณสขุ จะมอีตัราการใช้ยาฝังคมุก�าเนดิ
สูงที่สุดร้อยละ 33.8 (ตารางที่ 1)

เม่ือน�าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ท้ัง 5 ปัจจัยดังกล่าวมา
วิเคราะห์ ด้วยการวิเคราะห์หลายตัวแปร (Binary-logistics 
regression) พบมีเพียง 2 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการใช้
ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิดคือ ช่วงระยะเวลาของการคลอดบุตรโดย
กลุ่มท่ีคลอดบุตรหลังจากมีโครงการให้บริการฮอร์โมนฝัง 
คุมก�าเนิดฟรีของรัฐบาล มีโอกาสที่จะใช้ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิด 
(Odds Ratio (95% CI)) เป็น 3.13 (1.91-5.13) เท่าเมื่อเทียบ
กบักลุม่ทีค่ลอดบตุรก่อนมโีครงการ และปัจจยัด้านการตัง้ครรภ์
ในระหว่างเรียนหนังสือ ซ่ึงพบว่ากลุ่มท่ีเคยมีการต้ังครรภ์ใน
ระหว่างเรยีนหนงัสอืจะมโีอกาสใช้ฮอร์โมนฝังคมุก�าเนดิ (Odds 
Ratio (95% CI)) เป็น 2.04 (1.14-3.66) เท่าเม่ือเทียบกับ 
อีกกลุ่ม (ตารางที่ 2)

ร้อยละ 37.6 และในประเด็นด้านความรู้เกี่ยวกับการคุมก�าเนิด พบว่าอยู่ในระดับคะแนนน้อยกว่าร้อยละ 50.0 จ�านวน 405 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 88.0 (ตารางที่ 1) 

ส�าหรับการเลือกวิธีการคุมก�าเนิดภายหลังการต้ังครรภ์ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่ากลุ่มตัวอย่างเลือกใช้ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิด
จ�านวน 144 ราย คิดเป็นร้อยละ 31.3 รองลงมาคือ ไม่ได้มีการคุมก�าเนิด ใช้ยาฉีด ใช้ยาเม็ด ใช้ถุงยางอนามัย ใช้ยาคุมฉุกเฉิน 
และการหลั่งภายนอก คิดเป็นร้อยละ 30.0, 18.4, 14.6, 3.5, 1.3 และ 0.9 ตามล�าดับ (แผนภูมิที่ 1)

แผนภูมิที่ 1 ร้อยละของการเลือกวิธีการคุมก�าเนิดภายหลังการตั้งครรภ์ของกลุ่มตัวอย่าง 460 ราย

ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 พฤษภาคม-มิถุนายน 2560 071



ตำรำงที ่1 จ�ำนวนและร้อยละของอำสำสมคัรทัง้หมดและอำสำสมคัรทีใ่ช้ฮอร์โมนฝังคมุก�ำเนดิ 
จ�ำแนกตำมคณุลกัษณะทัว่ไป

คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่ำง

อำสำสมัครทั้งหมด 
(n=460 รำย)

อำสำสมัครที่ใช้ฮอร์โมน
ฝังคุมก�ำเนิด p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน (ร้อยละ) n=144 รำย

อำยุ (ปี) 0.27

13-15 27 5.9 11 (40.7)

16-19 433 94.1 133 (30.7)

Mean ± SD, Min-Max 17.79 ± 1.26, 13-19

ดัชนีมวลกำย (Kg/m2) 0.69

ต�่ากว่าเกณฑ์ (<18.5) 102 22.2 35 (34.3)

ปกติ (18.5-24.9) 281 61.1 84 (29.9)

น�้าหนักเกิน/อ้วน (>=25) 77 16.7 25 (32.5)

Mean ± SD, Min-Max 21.62 ± 4.10, 14.10-37.10

ระดับกำรศึกษำสูงสุดA 0.13

ประถมศึกษา 99 21.6 24 (24.2)

มัธยมศึกษาตอนต้น 290 63.2 93 (32.1)

มัธยมศึกษาตอนปลาย 70 15.4 27 (38.6)

สถำนะด้ำนกำรประกอบอำชีพ <0.01*

นักเรียน 84 18.3 41 (48.8) นักเรียน

มีงานท�า 181 39.3 38 (21.0)

ว่างงาน 195 42.4 65 (33.3) ว่างงาน

รำยได้ต่อเดือน (บำท) <0.01*

<5,000 266 57.8 100 (37.6)

5,001-10,000 17 3.7 6 (35.3)

10,001-20,000 107 23.3 25 (23.4)

>20,000 70 15.2 13 (18.6)

ช่วงระยะเวลำที่คลอดบุตรก่อน/หลังโครงกำรฮอร์โมนฝังคุมก�ำเนิดฟรี <0.01*

คลอดบุตรก่อนเริ่มโครงการ 175 38.0 30 (17.1)

คลอดบุตรหลังเริ่มโครงการ 285 62.0 114 (40.0)

ประวัติกำรตั้งครรภ์ระหว่ำงเรียนหนังสือ <0.01*

เคยมีการตั้งครรภ์ระหว่างเรียน 131 28.5 57 (43.5)

ไม่เคยมีการตั้งครรภ์ระหว่างเรียน 329 71.5 87 (26.4)
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คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่ำง

อำสำสมัครทั้งหมด 
(n=460 รำย)

อำสำสมัครที่ใช้ฮอร์โมน
ฝังคุมก�ำเนิด p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน (ร้อยละ) n=144 รำย

กำรวำงแผนมีบุตรคนถัดไป 0.05

มีการวางแผนจะมีบุตรใน 5 ปี 80 17.4 16 (20.0)

ไม่อยากมีบุตรอีก 241 52.4 81 (33.6)

ยังไม่ทราบ 139 30.2 47 (33.8)

จ�ำนวนบุตรที่มีชีวิตอยู่ 0.14

1 คน 390 84.8 116 (29.7)

2 คน 65 14.1 25 (38.5)

3 คน 5 1.1 3 (60.0)

ผู้เลี้ยงบุตร 0.63

เลี้ยงเอง 249 54.1 82 (32.9)

พ่อแม่ 169 36.7 48 (28.4)

ญาติ 33 7.2 12 (36.4)

อื่นๆ 9 2.0 2 (22.2)

สถำนะควำมสัมพันธ์กับสำมี 0.52

ยังคบกันอยู่และอยู่ร่วมกัน 351 76.3 113 (32.2)

ยังคบกันอยู่แต่ไม่ได้อยู่ร่วมกัน 53 11.5 13 (24.5)

หม้าย/หย่า/เลิก 56 12.2 18 (32.1)

แหล่งข้อมูลส�ำคัญที่ได้รับเรื่อง
กำรคุมก�ำเนิด

0.01*

บุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุข

382 83.0 129 (33.8)

สื่อมวลชน 32 7.0 9 (28.1)

ครอบครัว/เพื่อน 46 10.0 6 (13.0)

ผู้ที่มีส่วนส�ำคัญที่สุดในกำรเลือกวิธีกำรคุมก�ำเนิด 0.13

ตนเอง 287 62.4 97 (33.8)

ครอบครัว 173 37.6 47 (27.2)

ร้อยละที่ตอบถูกของกำรท�ำแบบประเมินควำมรู้ 0.94

< 50 405 88.0 367 (79.7)

≥ 50 55 12.0 17 (30.9)

A = ผลรวมกลุ่มย่อย ไม่เท่ากับจ�านวนกลุ่มตัวอย่างเนื่องจากข้อมูลขาดหาย, p-value from Chi-square test *= Significant at p<0.05

ตำรำงที ่1 จ�ำนวนและร้อยละของอำสำสมคัรทัง้หมดและอำสำสมคัรทีใ่ช้ฮอร์โมนฝังคมุก�ำเนดิ 
จ�ำแนกตำมคณุลกัษณะทัว่ไป (ต่อ)
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ตารางที ่2 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการใช้ฮอร์โมนฝังคมุก�าเนดิ 

ปัจจัย
Crude Odds Ratio 

(95% CI)
p-value

Adjusted Odds 
Ratio (95% CI)

p-value

รายได้ต่อเดือน (บาท)

>20,000 1 (ref)

<5,000 2.64 (1.38-5.07) <0.01* 0.37 (0.05-2.62) 0.31

5,000-10,000 2.39 (0.75-7.65) 0.14 0.87 (0.14-5.28) 0.87

10,000-20,000 1.34 (0.63-2.83) 0.44 1.10 (0.50-2.41) 0.82

อาชีพ

ว่างงาน 1 (ref)

นักเรียน 1.91 (1.13-3.21) 0.01* 1.10 (0.54-2.22) 0.79

มีงานท�า 0.53 (0.33-0.85) <0.01 0.19 (0.03-1.21) 0.07

คลอดบุตรหลังเริ่มโครงการ (ฝังยาคุมก�าเนิดฟรี) 3.22 (2.04-5.10) <0.01* 3.13 (1.91-5.13) <0.01*

ตั้งครรภ์ในระหว่างเรียนหนังสือ 2.14 (1.40-3.27) <0.01* 2.04 (1.14-3.66) 0.01*

แหล่งข้อมูลส�าคัญที่ได้รับเรื่องการคุมก�าเนิด

ครอบครัว/เพื่อน 1 (ref)

บุคลากรทางสาธารณสุข 3.40 (1.40-8.23) <0.01* 1.94 (0.76-4.95) 0.16

สื่อสารมวลชน 2.11 (0.82-8.27) 0.10 1.67 (0.50-5.60) 0.41

P-value from Binary logistics regression, 95% CI = 95% Confidence interval, *= Significant at p<0.05

วิจารณ์ 

การต้ังครรภ์ในวัยรุ่นเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนระหว่างการต้ังครรภ์ โดยเพ่ิมความเส่ียงในการเกิด
ภาวะโลหติจาง ครรภ์เป็นพษิ การคลอดทารกก่อนก�าหนด และ
การผ่าตดัคลอด นอกจากนัน้ยงัเพิม่ความเสีย่งต่อทารกแรกเกดิ 
เช่น น�า้หนกัตวัแรกคลอดต�า่กว่าเกณฑ์ และการต้องอยูใ่นห้อง
ผู้ป่วยวิกฤติทารกแรกเกิด1 นอกจากน้ันยังท�าให้วัยรุ่นสูญเสีย
โอกาสในการศึกษาตามวัยอันควร ท�าให้ประเทศขาดแคลน
บุคลากรที่มีการศึกษา และเป็นอุปสรรคในการพัฒนาประเทศ

จากการศึกษาน้ีพบว่าปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการใช้ฮอร์โมน
ฝังคุมก�าเนิด ในการวิเคราะห์ข ้อมูลแบบหลายตัวแปร 
(Multivariate Analysis) มี 2 ปัจจัยคือ (1) การคลอดบุตรก่อน
และหลังมีโครงการฝังยาคุมก�าเนิดฟรี โดยการคลอดบุตร 
หลังมีโครงการฝังยาคุมก�าเนิดฟรี มีอัตราการฝังยาคุมก�าเนิด
มากกว่าอีกกลุ่ม Adjusted Odds Ratio 3.13 (95% CI: 1.91-
5.13) เช่นเดียวกับการศึกษาในต่างประเทศที่พบว่า ค่าใช้จ่าย
เป็นอุปสรรคต่อการใช้บริการฝังยาคุมก�าเนิดในวัยรุ่นและการ
ให้บริการฟรีสามารถลดการต้ังครรภ์ซ�้าในวัยรุ่นได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ6, 7 ส�าหรับในประเทศไทย ต้ังแต่ 1 พฤษภาคม 

พ.ศ. 2557 หน่วยงานภาครัฐ ได้แก่ กรมอนามัยและส�านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้เร่ิมโครงการป้องกัน
การต้ังครรภ์ในวัยรุ่น ซ่ึงส่วนหน่ึงได้แก่การให้บริการฝังยา 
คมุก�าเนดิฟร ีจากความตระหนกัถงึความรนุแรงของปัญหาการ
ต้ังครรภ์ในวัยรุ่น และงานวิจัยต่างๆท่ีผ่านมาในอดีตแสดงให้
เห็นว่า วิธีการป้องกันการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นที่มีประสิทธิภาพคือ 
การให้บริการฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิดโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย6-7 

(2) สถานะการศึกษาในช่วงต้ังครรภ์ โดยสตรีท่ีต้ังครรภ  ์
ในระหว่างเรียนหนังสือ มีอัตราการใช้ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิด 
มากกว่ากลุ่มท่ีไม่อยู่ระหว่างเรียนหนังสือ Adjusted Odds 
Ratio 2.04 (95% CI: 1.14-3.66) อาจเป็นด้วยเหตุผลท่ีว่า
ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิดออกฤทธิ์ได้นานหลายปี ท�าให้ไม่เกิดการ
ตั้งครรภ์ซ�้า และเปิดโอกาสให้กลับไปเรียนหนังสือต่อได้ 

แต่มหีลายปัจจยัทีน่่าสนใจซึง่มนียัส�าคญัทางสถติใินการ
วิเคราะห์ข้อมูลแบบสองตัวแปร แต่ไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ 
ในการวิเคราะห์ข้อมูลแบบหลายตัวแปร เช่น รายได้ต่อเดือน 
แหล่งทีม่าของรายได้ อาชพี และแหล่งข้อมลูส�าคญัทีไ่ด้รบัเรือ่ง
การคุมก�าเนิด โดยพบว่า ผู้ท่ีมีรายได้ต่อเดือนต�่า ต้องพ่ึงพา
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แหล่งรายได้จากผูอ้ืน่ และไม่ได้ประกอบอาชพี มคีวามสมัพนัธ์
เป็นไปในทิศทางเดียวกัน คือมีแนวโน้มที่จะใช้ฮอร์โมนฝัง 
คุมก�าเนิดมากกว่าผู้ท่ีพ่ึงพาตนเองได้ และแหล่งข้อมูลส�าคัญ 
ทีไ่ด้รบัเรือ่งการคมุก�าเนดิ พบว่ากลุม่ทีใ่ช้ฮอร์โมนฝังคมุก�าเนดิ 
ได้รับข้อมูลจากบุคลากรทางสาธารณสุขมากกว่าแหล่งอ่ืน 
ซึง่อธบิายได้จากบคุลากรทางสาธารณสขุมคีวามรูค้วามเข้าใจ 
เร่ืองการคุมก�าเนิดในวัยรุ่นท่ีเหมาะสมมากกว่าแหล่งข้อมูล 
อ่ืนๆ แต่การท่ีไม่พบความสัมพันธ์ เม่ือใช้การวิเคราะห์ข้อมูล
แบบหลายตวัแปร อาจเป็นผลจากจ�านวนประชากรในการศกึษา
มีจ�านวนน้อยเกินไป และการศึกษาน้ีมีข้อจ�ากัดเน่ืองจาก
เป็นการเกบ็ข้อมลูย้อนหลงั ท�าให้ไม่มข้ีอมลูบางอย่างทีอ่าจจะ
มีผลต่อการเลือกใช้วิธีในการคุมก�าเนิดเช่นความถ่ีของการมี
เพศสัมพันธ์ และผลข้างเคียงจากการใช้การคุมก�าเนิดใน 
แต่ละวิธี แต่มีงานวิจัยแบบไปข้างหน้าเร่ืองรูปแบบเลือดท่ี 
ออกทางช่องคลอดภายหลงัการใช้ฮอร์โมนฝังคมุก�าเนดิในสตรี
วยัรุน่หลงัคลอดในโรงพยาบาลราชวถิ ีซึง่ยงัไม่ได้ตพีมิพ์พบว่า
ในช่วง 6 เดือน ภายหลังการใช้ ผลข้างเคียงที่พบมากที่สุด คือ
เลือดออกทางช่องคลอดผิดปกติร้อยละ 52.0 และผลข้างเคียง
อ่ืนๆ รวมกันได้ร้อยละ 25.0 ได้แก่ อาการปวดท้องน้อย 
ปวดศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน ปวดเต้านม และอารมณ์แปรปรวน

ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิดมีประสิทธิภาพในการคุมก�าเนิด 
สูงกว่าวิธีอ่ืนๆ มีอัตราการคงใช้สูง ใช้ความตระหนักในการ 
คุมก�าเนิดต�่าเหมาะกับวัยรุ่นท่ีให้ความสนใจเร่ืองอ่ืนๆ ในชีวิต
มากกว่าการคุมก�าเนิด4 แต่กลับเป็นวัยท่ีต้องการคุมก�าเนิด 
ในระยะยาว เพ่ือให้ได้รับการศึกษาและโอกาสในการท�างาน
ตามวัยอันควร แต่อย่างไรก็ตาม แม้อัตราการใช้ฮอร์โมนฝัง 
คุมก�าเนิดจะเพ่ิมข้ึน แต่ก็ยังเป็นสัดส่วนท่ีน้อย ดังน้ันการใช ้
กลวิธีอื่นๆ เพิ่มเติมอาจสามารถเพิ่มอัตราการใช้ได้ 

วิธีการซึ่งมีการศึกษาพบว่ามีประโยชน์ ได้แก่ การเพิ่ม
ความรูแ้ละความเข้าใจทีถ่กูต้องต่อการใช้ฮอร์โมนฝังคมุก�าเนดิ 
ท้ังการสอนในระบบโรงเรียนและส่ือสาธารณะ ดังเช่นในการ
ศกึษาเปรยีบเทยีบระดบัความรูใ้นอาสาสมคัร 2 กลุม่ กลุม่แรก
ได้รบัค�าปรกึษาแนะน�าเรือ่งการคมุก�าเนดิตามวธิกีารปกตแิละ
แจกเอกสารความรูก้ลุม่ที ่2 ได้รบัค�าแนะน�าเรือ่งการคมุก�าเนดิ
ตามปกติและให้ความรู้ผ่านทาง Facebook พบว่าในกลุ่มที่ 2 
มีระดับความรู้เรื่องการคุมก�าเนิดมากกว่ากลุ่มแรกอย่างม ี
นัยส�าคัญทางสถิติ8

การด�าเนินการประชาสัมพันธ์เชิงรุกของสถานพยาบาล
เข้าไปในโรงเรียนและชุมชนเป้าหมาย โดยให้ค�าแนะน�าที่ 
เข้มข้นกับวัยรุ่น ซึ่งจากการศึกษาพบว่าการให้ความรู้เรื่องการ
คุมก�าเนิดแบบเข้มข้นและเข้าถึงชุมชนสามารถเพ่ิมอัตราการ
ใช้ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิดได้อย่างมีประสิทธิภาพ9

การปรบัรปูแบบการให้ค�าแนะน�าเป็นแบบการตัง้ค�าถาม 
โดยมีการศึกษาท่ีพบว่าการให้ค�าแนะน�าเร่ืองการคุมก�าเนิด
ด้วยการสร้างแรงจูงใจจากการสัมภาษณ์ ได้ผลดีกว่าการให้ 
ค�าแนะน�าหรือการสอนตามปกติ10

รวมถึงการฝังยาคุมก�าเนิดในโรงพยาบาลในช่วง 1-2 วัน 
หลังคลอด เน่ืองจากวัยรุ่นบางคนอาจจะไม่กลับมาตรวจ 
หลังคลอด11 ดังนั้นในอนาคตจึงควรเพิ่มกลวิธีต่างๆ ที่ได้กล่าว
ไว้แล้ว ควบคู่ไปกับการให้บริการฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิดฟรี 
นอกจากนัน้ควรมงีานวจิยัในระดบัชาต ิศกึษาถงึประสทิธภิาพ 
ประสิทธิผล และความคุ้มค่าของโครงการต่างๆ เหล่านี้ 

สรุป 

อตัราการใช้ฮอร์โมนฝังคมุก�าเนดิในการศกึษานีพ้บร้อยละ 
31.3 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการใช้ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิด 
คือ ช่วงระยะเวลาของการคลอดบุตรและการต้ังครรภ์ใน
ระหว่างเรียน ซ่ึงอัตราการใช้ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิดท่ีพบน้ียัง 
ใช้น้อยควรมกีารส่งเสรมิการใช้ด้วยวธิกีารอืน่ๆ เพิม่เตมิ ซึง่วธิกีาร
ส่งเสริมการใช้ฮอร์โมนฝังคุมก�าเนิดด้วยการให้บริการฟรี 
ในปัจจบุนัเป็นวธิทีีเ่พิม่อตัราการใช้วธิกีารคมุก�าเนดิดงักล่าวได้  
เห็นควรให้มีการบริการต่อเนื่องไป 
ข้อเสนอแนะ

โครงการป้องกันการต้ังครรภ์ในวัยรุ่น ซ่ึงให้บริการฝังยา
คุมก�าเนิดฟรี ควรด�าเนินการอย่างต่อเน่ือง เพ่ือลดอัตราการ 
ต้ังครรภ์และการต้ังครรภ์ซ�้าในวัยรุ่น และควรเพ่ิมกลวิธีอ่ืนๆ 
เช่น การใช้สื่อสังคมออนไลน์ การให้ค�าแนะน�าเรื่องการ 
คุมก�าเนิดด้วยการสร้างแรงจูงใจจากการสัมภาษณ์  การ
ประชาสัมพันธ์เชิงรุกเข้าไปในโรงเรียนและชุมชนเป้าหมาย 
และการให้ความรู้เรื่องการคุมก�าเนิดแบบเข้มข้น นอกจากนั้น
ควรมงีานวจิยัในระดบัชาต ิเพือ่ศกึษาถงึประสทิธภิาพ ประสทิธผิล 
และความคุ้มค่าของโครงการต่างๆ เหล่านี้ 
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Background : Coronary angiography has serious 
complications about 1 percent in high risk patients. In 
preoperative evaluation of mitral regurgitation (MR) 
patients, there should be an effective initial screening by 
patients' clinical characteristics to forecast high and low 
probability of coronary artery disease (CAD). Objective : 
To create a score prediction model from patients' clinical 
data for predicting significant CAD in mitral regurgitation 
patients scheduling for valve surgery. Methods : The 
study was a retrospective cross sectional study in 
moderate to severe MR patients in Central Chest Institute 
of Thailand during year 2555 to 2557. From medical 
records, clinical profiles, echocardiogram findings, and 
coronary angiogram results were analysed and created 
an additive prediction score model for presence of 
significant CAD. Results : Among 409 patients, there were 
103 (25.2%) patients with significant CAD. Factors related 
to CAD were; male (OR 6.5, 95% CI 1.57-26.95), increasing 
age (OR 4.0, 95% CI 1.59-10.25), significant ST-T changes 
in EKG (OR 39.1, 95% CI 1.07-20.08), pathologic Q wave 
in EKG (OR 39.1, 95% CI 1.49-1030.22), and history 
receiving statin drug at time of CAG (OR 7.7, 95% CI 
2.37-25.22). The constructed prediction score model had 

คะแนนทำ�น�ยท�งคลินิกสำ�หรบัก�รตรวจพบภ�วะ 
หลอดเลือดหัวใจตีบในผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจไมตรลัรัว่ 
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Abstract : Preoperative Prediction Score Forecasting Significant Coronary 
Arterial Disease in Patients Scheduling for Mitral Valve Regurgitation Surgery
Assavahanrit J
Patumanont C
Krittayapong R 
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score range 0-16, had AUC 0.86, positive predictive value 
0.8, negative predictive value 0.85, and could differentiate 
group with low chance of finding CAD (score < 4) from 
group with high chance (score > 8.5). Conclusion: 
Prediction score using simple clinical characteristics 
could predict CAD, and discriminate the low and high 
chance group of CAD findings. 

Keywords : Prediction score, Significant coronary 
artery disease, Moderate to severe mitral valve regurgitation

บทคัดย่อ

ภมูหิลงั :  การฉดีสตีรวจหลอดเลอืดหวัใจมโีรคแทรกซ้อน
ท่ีรุนแรงได้ร้อยละ 1.0 ในผู้ป่วยท่ีความเส่ียงสูง จึงน่าจะมี
มาตรการคัดกรองเบ้ืองต้นก่อน โดยอาศัยปัจจัยพ้ืนฐานทาง
คลินิกเพ่ือแยกกลุ่มผู้ท่ีมีโอกาสพบความผิดปกติสูงหรือน้อย
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาปัจจัยทางคลินิกกับการตรวจพบ 
โรคหลอดเลอืดหวัใจ (CAD) และหาแบบจ�าลองคะแนนท�านาย
ของ CAD ในผู ้ป ่วยโรคล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวท่ีจะเข ้ารับ 
การผ่าตดัหวัใจ วธิกีารศกึษา : ผูศ้กึษาท�าการศกึษาจากข้อมลู
เวชระเบียนผู้ป่วยท่ีเป็นโรคล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวระดับปานกลาง
ถึงมากท่ีวางแผนผ่าตัดล้ินหัวใจ ของสถาบันโรคทรวงอก 
จงัหวดันนทบรุ ีในระหว่างปี 2555 ถงึ 2557 และผูป่้วยได้มกีาร
ส่งตรวจฉีดสีหลอดเลือดหัวใจก่อนการผ่าตัด ศึกษาความ
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สัมพันธ์ของปัจจัยทางคลินิกกับผลการตรวจฉีดสีหลอดเลือด
หวัใจเพือ่สร้างเป็นคะแนนท�านาย (additive prediction score 
model) ส�าหรับการตรวจพบโรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ีม ี
ความส�าคัญ (significant CAD) ผล : จ�านวนผู้ป่วยท่ีศึกษา 
409 ราย พบมี significant CAD 103 ราย (ร้อยละ 25.2) ปัจจัย
ท่ีมีความสัมพันธ์กับการพบ CAD ได้แก่ เพศชาย (OR 6.5, 
95% CI 1.57-26.95)  อายุที่มากขึ้น (OR 4.0, 95% CI 1.59-
10.25)  การเปลีย่นแปลง ST segment ใน EKG (OR 4.6, 95% 
CI 1.07-20.08) การพบ Q wave ใน EKG (OR 39.1, 95% 
CI 1.49-1030.22) และการมีประวัติได้รับยาลดไขมันกลุ่ม 
statin (OR 7.7, 95% CI 2.37-25.22) แบบจ�าลองคะแนนที่
สร้างข้ึนจากตัวแปรดังกล่าวมีพิสัยคะแนน 0-16 คะแนน 
และท�านายการพบ CAD ได้ โดยมีค่า AUC=0.86, positive 
predictive value=0.8, และ negative predictive value =0.85 
คะแนนนี้แยกกลุ่มผู้ที่มีโอกาสพบ CAD ต�่า (คะแนน 4.0 หรือ
น้อยกว่า) กับผู้ที่มีโอกาสพบ CAD สูง (คะแนนมากกว่า 8.5) 
ได้ สรุป : แบบจ�าลองการท�านายโดยอาศัยปัจจัยพ้ืนฐาน 
ทางคลนิกิ สามารถใช้ท�านายการตรวจพบโรคหลอดเลอืดหวัใจ 
ได้ดี และสามารถใช้แยกกลุ่มผู้ท่ีมีโอกาสพบโรคสูงและน้อย
ออกจากกันได้ค่อนข้างชัดเจน

ค�าส�าคญั : คะแนนท�านาย การพบโรคหลอดเลอืดหวัใจตบี 
ที่มีความส�าคัญ ภาวะโรคลิ้นหัวใจไมตรัลรั่วปานกลางถึงมาก 

บทน�า

โรคลิน้หวัใจไมตรลัรัว่ (mitral regurgitation, MR) คอืการ
มีเลือดไหลย้อนกลับจากหัวใจห้องล่างซ้ายไปยังหัวใจห้อง 
บนซ้าย ในขณะทีห่วัใจมกีารบบีตวั MR เกดิได้จากหลายสาเหตุ 
และท�าให้หัวใจท�างานหนักข้ึนจนเกิดอาการ เช่น เหน่ือยง่าย 
กล้ามเนือ้หวัใจห้องล่างเสือ่ม หรอืหวัใจล้มเหลว การรกัษา MR 
ในผู้ป่วยท่ีเป็นรุนแรงมักต้องผ่าตัดหัวใจ และท�าการประเมิน
โรคหลอดเลือดหัวใจ ก่อนการผ่าตัดโดยการสวนหัวใจเพ่ือฉีด
สีตรวจ (coronary angiogram, CAG) ซึ่งเป็นหัตถการที่ต้องมี
การแทงหลอดเลอืดแดง ผูป่้วยต้องนอนโรงพยาบาล และมโีรค
แทรกซ้อนได้ ดังน้ันการฉีดสีตรวจหลอดเลือดหัวใจจึงควรท�า
เมื่อมีเหตุจ�าเป็น และหลีกเลี่ยงหากไม่มีเหตุที่ต้องท�าหัตถการ
ดังกล่าว ใน Guidelines for management of valvular heart 
disease ของ American Heart Association (AHA) และ 
European Society of Cardiology (ESC)1-2 แนะน�าให้ท�า 
การฉีดสีตรวจหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยชายทุกรายท่ีมีอายุ
มากกว่า 40 ปี หรือผู้มีอาการบ่งชี้ของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
หรือเป็นเพศหญิงท่ีหมดประจ�าเดือนแล้วท่ีมีปัจจัยเส่ียงทาง
หัวใจต้ังแต่ 1 ข้อข้ึนไป มาตรการดังกล่าวเป็นความเห็นจาก 
ผู้เชี่ยวชาญ และไม่ได้มีหลักฐานประจักษ์ที่ชัดเจนที่สนับสนุน 
(evidence class C ) การตรวจตามค�าแนะน�าดงักล่าวในผูป่้วย

ทุกราย จึงอาจไม่คุ้มค่า โดยเฉพาะหากผู้ป่วยน้ันมีโอกาสพบ
โรคหลอดเลือดหัวใจน้อยมากแต่แรก หรือมีความเสี่ยงในการ
เกิดโรคแทรกซ้อนจากการตรวจสูง

จากหลายการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์ของการมีโรค 
หลอดเลือดหัวใจอยู่ในระหว่างร้อยละ 10.0-15.03-5 ซ่ึงจริงๆ 
ไม่ได้มากนัก จึงน่าจะมีมาตรการคัดกรองเบื้องต้นที่เหมาะสม 
โดยการอาศัยประวัติและการตรวจพ้ืนฐานทางคลินิกท่ีใช้กัน
ท่ัวไปเพ่ือแยกกลุ่มผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มท่ีมีโอกาสตรวจพบ 
ความผิดปกติมากหรือน้อย ก่อนจะมีการตรวจฉีดสีตรวจ 
หลอดเลือดหัวใจ 

วัตถุและวิธีการ

เป็นการศึกษาแบบพยากรณ์โรคจากเกณฑ์ท�านาย 
ทางคลินิก (Prognostic Prediction Rules) เพ่ือศึกษาความ
สัมพันธ์จากปัจจัยพ้ืนฐานทางคลินิกของผู้ป่วยโรคล้ินหัวใจ
ไมตรัลรั่วกับการพบ significant CAD ก่อนการผ่าตัดหัวใจ 
และหาแบบจ�าลองท่ีเหมาะสมเพ่ือใช้ท�านายการตรวจพบโรค 
CAD ใช้การเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ป่วย
สถาบันโรคทรวงอก จังหวัดนนทบุรี โดยเก็บข้อมูลในระหว่าง 
พ.ศ. 2555 ถึง พ.ศ. 2557 และมีเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยคือ 
ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคล้ินหัวใจไมตรัลร่ัว (MR) 
จากการตรวจภาพเสียงสะท้อนรูปหัวใจ ที่มีระดับความรุนแรง
ต้ังแต่ปานกลางถึงมาก และได้รับการลงความเห็นว่าผู้ป่วย 
ควรได้รบัการผ่าตดัลิน้หวัใจ โดยผูป่้วยนัน้ได้มกีารส่งตรวจด้วย
การฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ (CAG) เรียบร้อยแล้ว ส่วนเกณฑ ์
การคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษาคือ ผู้ป่วยน้ัน มีโรคล้ินหัวใจ
อื่นๆ ที่มีความรุนแรงมากร่วม ได้แก่ severe aortic stenosis 
(AS), severe aortic regurgitation (AR), severe mitral 
stenosis (MS) หรอืผูป่้วยนัน้ถกูทราบชดัเจนแต่แรกแล้วว่าเป็น
โรค CAD เช่น ประวัติกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน หรือมีผล
ฉีดสีท่ีพบโรคหลอดเลือดตีบมาก่อน ตัวแปรท่ีท�าการศึกษา 
ได้แก่ ตัวแปรต้น คือลักษณะทางคลินิกผู้ป่วยซึ่งประกอบ 
ด้วย เพศ อายุ, HT, DM, cholesterol, triglyceride, HDL-
cholesterol, LDL, ลักษณะของกราฟไฟฟ้าหัวใจท่ีผิดปกติ 
ระดบัความรนุแรงของโรคลิน้หวัใจรัว่ และการท�างานของหวัใจ 
(severity of MR and other valve disease, etiology of MR, 
LVEF) และตัวแปรผลลัพธ์ คือ การตรวจพบหลอดเลือดตีบที่มี
ความส�าคัญ (significant coronary artery disease, CAD) 

นิยามของตัวแปรต้นที่ใช้ในการศึกษา
ความดันโลหิตสูง (HT) หมายถึง ความดันเลือด systolic 

เกิน 140 มิลลิเมตรปรอท หรือความดัน diastolic เกิน 90 
มิลลิเมตรปรอท อย่างน้อย 2 ครั้ง หรือมีการบันทึกว่ามีประวัติ
โรคความดันสูงและมีการได้ยาลดความดันเลือด
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ฉีดสี และผู้ท�าการศึกษาจะตรวจสอบซ�้าโดยถึงระดับการตีบ 
อีกครั้งจากภาพถ่ายที่ปรากฏในรายงาน

ผล

จากการศกึษาเวชระเบยีนผูป่้วยย้อนหลงัจ�านวน 471 ราย
ท่ีเข้าเกณฑ์ ได้ท�าการคัดออก 52 ราย คงเหลือจ�านวนท้ังส้ิน 
409 ราย ที่น�ามาวิเคราะห์ เป็นเพศชายร้อยละ 57.8 เพศหญิง
ร้อยละ 42.2 มจี�านวนผูท้ีม่คีวามดนัสงู 135 ราย  (ร้อยละ 33.7) 
เบาหวาน 45 ราย (ร้อยละ 11.3) มีประวัติสูบบุหร่ี 17 ราย 
(ร้อยละ 4.7) ส�าหรบัลกัษณะพยาธสิภาพลิน้หวัใจจากการตรวจ 
echocardiogram ได้ระบุสาเหตุของ MR ไว้ 303 ราย สาเหตุ
ได้แก่ โรคล้ินหัวใจหย่อน 139 ราย (ร้อยละ 34.0) ปลายล้ิน
หวัใจพลิว้ปลวิ 116 ราย (ร้อยละ 28.4) ลิน้หวัใจทะล ุ10 ราย 
(ร้อยละ 2.4) และลิ้นหัวใจหนาเล็กน้อยซึ่งอาจเป็นโรครูมาติก 
38 ราย (ร้อยละ 9.3) และไม่ได้ระบุพยาธิสภาพไว้ชัดเจน 
106 ราย (ร้อยละ 26.0) ซึง่ในกลุม่นีไ้ม่พบ mitral stenosis เลย
และมี mild หรือ moderate aortic stenosis 2 ราย ผู้ป่วยมี
ประวัติการเจ็บหน้าอก 31 ราย (ร้อยละ 20.8) และพบมีกราฟ
ไฟฟ้าหวัใจทีผ่ดิปกต ิ242 ราย (ร้อยละ 59.5) โดยพบม ีq wave 
ใน EKG 20 ราย (ร้อยละ 4.91) พบ abnormal ST segment 
242 ราย (ร้อยละ 59.4) พบภาวะหวัใจห้องบนเต้นพลิว้ 190 ราย 
(ร้อยละ 46.7) จ�านวนผู้ป่วยที่มีประวัติที่ทราบชัดในตอนฉีดสี
ตรวจว่าได้รับยาลดไขมันกลุ่ม statin 42 ราย และไม่ได้รับยา 
statin 64 ราย ผลการฉดีสใีนผูป่้วยพบว่ามโีรคหลอดเลอืดหวัใจ
ตีบ 103 ราย (ร้อยละ 25.2) พบหลอดเลือดผิดปกติเล็กน้อย 
54 ราย (ร้อยละ 13.2) และหลอดเลือดหัวใจปกติ 252 ราย 
(ร้อยละ 61.6) ตามล�าดับ ผลการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยพื้นฐาน
ต่างๆ ทางคลินิกของผู้ป่วย (ตารางที่ 1) 

เบาหวาน (DM) หมายถึง ระดับน�้าตาลในเลือด (fasting 
blood glucose) มากกว่า 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร อย่างน้อย 
2 ครั้ง หรือมีประวัติการรักษาโดยมีการได้ยาเบาหวาน 

ไขมนัในเลอืดผดิปกต ิ(Dyslipidemia) หมายถงึ ความผดิ
ปกติของระดับไขมันในเลือดอย่างใดอย่างหน่ึงต่อไปน้ี คือ 
ระดับชนิด cholesterol เกินกว่า 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือ 
triglyceride เกิน 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือไขมัน HDL 
น้อยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

กราฟไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ (abnormal EKG) หมายถึง
กราฟไฟฟ้าหัวใจผิดปกติต่อไปน้ี คือ การเต้นผิดจังหวะชนิด
หัวใจห้องบนเต้นพลิ้ว มีการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจนของกราฟ
ไฟฟ้าหวัใจส่วน ST segment ทีม่ ีST depression หรอื T wave 
inversion หรือ pathologic Q wave ใน consecutive leads 
of correlating coronary blood supply โดยจะใช้ EKG ก่อน
มกีารผ่าตดัหวัใจในช่วงทีใ่กล้เคยีงกบัการตรวจฉดีสหีลอดเลอืด

การบีบตัวกล้ามเน้ือหัวใจห้องล่างซ้าย (LV ejection 
fraction) หมายถึง ค่าแสดงการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 
(LV) จากผลลัพธ์ของการตรวจ echocardiogram โดยจะใช้
ค่าท่ีมีการตรวจในช่วงท่ีใกล้เคียงท่ีสุดก่อนท�าการฉีดสีตรวจ
หลอดเลือดคือภายในระยะเวลาประมาณ 1 ปี 

นิยามของตัวแปรตามในการศึกษา
หลอดเลอืดหวัใจตบีทีม่คีวามส�าคญั (significant coronary 

artery disease, CAD) : ส�าหรบัการศกึษานี ้หมายถงึ การตรวจ
พบการตีบแคบของหลอดเลือดท่ีระดับเกินกว่าร้อยละ 40.0-
50.0 (เม่ือเทียบกับส่วนท่ีปกติของหลอดเลือดน้ัน) โดยเป็นท่ี 
ตัวหลอดเลือดหลักหรือแขนงหลักท่ีมีความส�าคัญของหลอด
เลือดหลักน้ันๆ การประเมินการตีบท�าโดยการดูจากรายงาน 
ผลการฉดีสซีึง่เป็นวธิกีารดดู้วย visual estimation จากผูท้�าการ

ตารางที ่1 ลกัษณะต่างๆ ของผูป่้วยในกลุม่ทีพ่บและไม่พบ significant CAD 

ลักษณะทางคลินิกของกลุ่มผู้ป่วย

กลุ่มที่ไม่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบ หรือ

ผิดปกติเพียงเล็กน้อย 
(ร้อยละ หรือ 

ค่าเฉลีย่, ค่าเบีย่งเบน)

กลุ่มที่พบโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบที่มี

ความส�าคัญ

ค่านัยส�าคัญทางสถิติ 
P-value

เพศชาย 52.6 72.8 <0.001

เพศหญิง 47.4 28.2 <0.001

ภาวะความดันโลหิตสูง 29.7 44.9 0.007

โรคเบาหวาน 9.6 16.3 0.095

ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 พฤษภาคม-มิถุนายน 2560 079



ตารางที ่1 ลกัษณะต่างๆ ของผูป่้วยในกลุม่ทีพ่บและไม่พบ significant CAD (ต่อ)

ลักษณะทางคลินิกของกลุ่มผู้ป่วย

กลุ่มที่ไม่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบ หรือ

ผิดปกติเพียงเล็กน้อย 
(ร้อยละ หรือ 

ค่าเฉลีย่, ค่าเบีย่งเบน)

กลุ่มที่พบโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบที่มี

ความส�าคัญ

ค่านัยส�าคัญทางสถิติ 
P-value

มีการสูบบุหรี่ในปัจจุบัน 4.1 5.2 0.580

อาการเจ็บเค้นหน้าอกแบบแอนจิน่า 
(angina pectoris) 

16.5 32.6 0.044

โรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกที่ไม่รุนแรง 
Associated aortic disease 
(mild or moderate AS/ AR)

5.9 13.6 0.018

กราฟไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ 57.6 63.4 0.35

กราฟไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดที่มีความ
ผิดปกติของส่วน ST segment

19.2 33.7 0.004

กราฟไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดที่มี Q wave 3.0 9.9 0.012

ภาวะหัวใจห้องบนเต้นพลิ้ว 49.5 38.6 0.065

ระดับไขมันคลอเลสเตอรอล (มก./ดล.) 186.8, 2.54 178.5, 4.62 0.107

ระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์ 127.0, 3.84 121.9, 6.18 0.495

ระดับไขมันชนิด HDL 45.4, 13.22 42.8, 13.38 0.09

ระดับไขมันชนิด LDL 120.8, 2.92 114.4, 3.96 0.132

ระดับไขมันชนิดที่ไม่ใช่ HDL 141.5, 2.34 136.4, 4.48 0.289

ค่าอัตราส่วน LDL / HDL 2.85, 0.06 2.92, 0.14 0.610

ค่าอัตราส่วนการบีบตัวกล้ามเนื้อหัวใจ 0.58, 0.90 0.52, 2.18 0.003

LV ejection fraction 

หมายเหตุ : ค่า P value ค�านวณจาก Exacts probability test ส�าหรับตัวแปรจ�านวนนับ และค�านวณโดย Student's t-test ส�าหรับค่าตัวแปร 

ตัวเลขต่อเนื่อง 

ผลการศึกษาของปัจจัยท�านายการตรวจพบการมีโรค
หลอดเลือดแดงตีบที่มีความส�าคัญในผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจรั่ว

จากการวิเคราะห์แบบพหุ โดย multivariate binary 
logistic regression พบว่า ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการม ีCAD อย่าง
มนียัส�าคญั ได้แก่ เพศชาย อายทุีม่ากขึน้ การพบ ST segment 
changes in EKG, การพบ Q wave in EKG และประวัติการ
ได้รับยาลดไขมันอยู่แต่แรก ผู้ศึกษาได้เลือกใช้ค่าสัมประสิทธิ์ 
ของตัวแปรจากสมการถดถอยส�าหรับการสร้างแบบจ�าลอง 
แบบ additive score model โดยก�าหนดเป็นค่าของคะแนนไว้
ส�าหรับแต่ละตัวแปร (adjusted score) (ตารางท่ี 2) และ
ก�าหนดให้คะแนนรวม total score = ผลรวมของ adjusted 

score ของแต่ละตัวแปรท�านาย แบบจ�าลองท่ีได้มีพิสัยของ 
ค่าคะแนนตัง้แต่ 0 ถงึ 16 คะแนน (ตารางที ่2) คะแนนดงักล่าว
ได้ถูกน�าไปก�าหนดให้กับผู้ป่วยในการศึกษาเพ่ือท�านายการ 
พบ CAD พบว่าแบบจ�าลองคะแนนท�านายท่ีสร้างข้ึนมีความ
สามารถในการท�านายการพบโรคหลอดเลือดหัวใจได้ดี แต่มี
ความไวไม่มาก โดยมี sensitivity = 0.67, specificity = 0.92, 
positive predictive value = 0.8, negative predictive value 
= 0.86 มคีวามถกูต้องโดยรวมในการท�านาย เท่ากบัร้อยละ 84.0 
และมีค่าของ area under curve = 0.86 และคะแนนดังกล่าว
สามารถใช้จ�าแนกกลุ่มผู้ป่วยออกได้เป็นกลุ่มท่ีมีโอกาสพบ 
โรคหลอดเลือดน้อย (คะแนนต้ังแต่ 4 ลงมา) ซ่ึงจะไม่พบผู้มี 

วารสารกรมการแพทย์080



ตารางที ่2 multivariate analysis ของปัจจยัทางคลนิกิกบัการม ีsignificant CAD และค่าของคะแนน 
ทีเ่ลอืกใช้ เพือ่ใช้ในการท�านายการตรวจพบโรคหลอดเลอืดหวัใจ (คะแนนรวมของ prediction score 
model = 16)

ตัวแปรในสมการ
คะแนนท�านาย

ค่า Odds 
Ratio (OR) 

ส�าหรับ
ตัวแปร

ช่วงค่าความ
เชื่อมั่นของ 
OR 95% CI

ค่า
สัมประสิทธิ์

ค่านัยส�าคัญ
สถิติ P-value

คะแนนที่ได้
จากสมการ
ถดถอยพหุ

คะแนนที่
ปรับแล้ว
ส�าหรับใน

การใช้
ท�านาย

เพศชาย 6.51 1.70-26.95 1.87 0.01 1.2 2.5

อายุ <50 ปี 4.05 1.60-10.25 1.398 0.003 0.91 0

อายุ 50-60 ปี 2

อายุ >60 ปี 4

พบ ST changes 4.63 1.07-20.08 1.53 0.040 1.0 2

พบ Q wave 39.13 1.49-
1030.20

3.67 0.028 2.39 5

ประวัติการได้ยา statin 7.73 2.37-25.22 2.04 0.001 1.33 2.5

หมายเหตุ : ค่าของ Odds ratio (OR) ค�านวณโดยวิธี binary logistic regression 

รูปที่ 1 (ซ้าย) กราฟแสดง ค่า ROC (กราฟเส้น) และช่วงความเชื่อมั่น (แรเงา) ของแบบจ�าลองคะแนนท�านายการพบ CAD รูปที่ 1 (ขวา) กราฟ

แสดงความน่าจะเป็นที่จะพบ CAD ที่ระดับคะแนนต่างๆ (แสดงโดยกราฟเส้น) เทียบกับสัดส่วนที่พบผู้ป่วยจริงจากการศึกษา (แสดงโดยจุด)

CAD เลย กลุ่มที่มีโอกาสพบโรคปานกลาง (คะแนน 4.1 - 8.5) 
และกลุ่มท่ีมีโอกาสเจอโรคหลอดเลือดสูง (คะแนนต้ังแต่ 8.6 
ขึน้ไป) ซึง่กลุม่นีโ้อกาสพบ CAD เป็น 8 เท่า ดงัได้แสดงค่าความ

น่าจะพบโรคหลอดเลือดมากหรือน้อยในกลุ่มคะแนนต่างๆ 
(ตารางที่ 3 และรูปที่ 1) 

ตารางที ่3 การจ�าแนกตามกลุม่ของโอกาสทีม่พีบโรคหลอดเลอืดหวัใจตบีตามคะแนนท�านายของการ
ศกึษาในผูป่้วยโรคลิน้หวัใจรัว่ โดยได้แสดงโอกาสพบโรคหลอดเลอืดหวัใจเมือ่คดิได้คะแนนตามกลุม่นัน้
เทยีบกบักลุม่ทีไ่ม่มคีะแนนดงักล่าว (แสดงไว้โดยค่า Likelihood ratio positive, LHR+) 

พิสัยกลุ่มคะแนน พบ CAD ไม่มี CAD ค่า  LHR + 95% CI P-value

กลุ่มที่มีคะแนนท�านายต�่า (0-4.0) 0 19 0 --- <0.001

กลุ่มคะแนนท�านายปานกลาง (4.1-8.5 ) 15 42 0.8 0.52-1.15 0.130

กลุ่มที่มีคะแนนท�านายสูง (8.6-16) 15 4 8.1 2.95-22.41 <0.001

ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 พฤษภาคม-มิถุนายน 2560 081



 วิจารณ์

โรคล้ินหัวใจไมตรัลร่ัว เป็นโรคหัวใจท่ีพบบ่อย และเป็น
เหตทุีผู่ป่้วยต้องเข้ารบัการผ่าตดัหวัใจเพือ่ลดอตัราการเสยีชวีติ
และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย การรักษา MR อาศัยเร่ิมจาก 
การใช้ยาจนถงึการผ่าตดั ซึง่อาจผ่าตดัเฉพาะลิน้หวัใจอย่างเดียว 
หรือท�าการผ่าตัดลิ้นหัวใจร่วมกับผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจ 
ซึ่งจะมีอัตราตายและโรคแทรกซ้อนสูงขึ้น6

ในการประเมินโรค CAD ก่อนการผ่าตัดมีหลายวิธี วิธีท่ี
ใช้มากที่สุดยังคงเป็นการสวนหัวใจเพื่อฉีดสีวิธีอ่ืนๆ ได้แก่ 
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดหัวใจ การตรวจโดยเคร่ือง
สนามแม่เหล็ก แต่ละวิธีมีข้อดีและข้อเสียแตกต่างกันไป 
ส�าหรับการตรวจด้วย coronary CT scan ผู้เข้ารับการตรวจ
อาจจะโดนรังสีในปริมาณค่อนข้างมาก ซ่ึงอาจมีผลต่อเน่ือง 
ในระยะยาว เช่น อาจเพิม่อบุตักิารณ์ของการเกดิโรคมะเรง็7 และ
มกัต้องใช้สารฉดีสใีนการตรวจปรมิาณสงู ท�าให้อาจมข้ีอจ�ากดั
ส�าหรับผู้ป่วยท่ีมีโอกาสเกิดภาวะหัวใจวายจากภาวะน�้าเกิน 
ได้ง่ายอยูแ่ล้ว เช่นในผูป่้วยโรคลิน้หวัใจพกิาร หรอืผูป่้วยทีม่ภีาวะ
หัวใจวาย8 ส่วนการตรวจด้วย MRI นั้น ปัจจุบันความละเอียด
ของภาพท่ีได้ยังไม่ถึงกับดีพอท่ีจะใช้ดูกายวิภาคโดยละเอียด
ของหลอดเลือดหัวใจ ดังนั้นการตรวจในปัจจุบันในผู้ป่วยกลุ่ม
ลิน้หวัใจจงึยงันยิมใช้การฉดีสหีลอดเลอืดหวัใจ (CAG) ซึง่อาจ
เกิดโรคแทรกซ้อนรุนแรงได้แม้ว่าจะไม่สูงนัก8 ส�าหรับปัจจัยท่ี
เกี่ยวข้องกับโรค CAD มีผู้สนใจศึกษาและท�านายโรคในหลาย
การศึกษา การศึกษาใหญ่ คือ Framingham Heart Study9 ซึ่ง
เป็นการศึกษาแบบ cohort ที่มีการติดตามเป็นระยะเวลานาน 
ชี้ให้เห็นว่าปัจจัยหลักๆ ของ CAD ได้แก่ อายุ เพศ ความดัน
โลหติสงู เบาหวาน ไขมนัในเลอืดสงู และการสบูบหุรี ่นอกจากนี้
ยังมีการศึกษาอ่ืนท่ีใช้ตัวท�านายต่างๆ กัน ซ่ึงมักใช้ตัวแปร
หลายๆ ปัจจัยร่วมกัน10 การศึกษาเหล่าน้ีมักวัดผลสุดท้าย 
เป็นการเกิดอาการทางหัวใจและหลอดเลือดทางคลินิก เช่น 
หัวใจวาย การเจ็บหน้าอก หรือภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ในประเทศไทยเองก็มีการศึกษาในลักษณะนี้ ได้แก่ การศึกษา 
EGAT study11 ซึ่งเป็น cohort study ท�าในกลุ่มผู้ที่อยู่ในการ
ไฟฟ้าฝ่ายผลติซึง่ใช้ผลลพัธ์เป็นการเสยีชวีติและการเกดิภาวะ 
stroke เป็นที่น่าสังเกตคือไม่มีการศึกษาใดที่เลือกใช้การพบมี
ภาวะ CAD โดยไม่มีอาการเป็นผลลัพธ์ โดยน่าจะเป็นเหตุผล
ในทางจริยธรรมท่ีไม่สามารถน�าผู้ท่ีอยู่ในการศึกษาท่ีไม่มี
อาการไปตรวจหาโรคโดยวิธีการที่สิ้นเปลืองหรือวิธีการที่มี
ความเสี่ยงโดยไม่มีความจ�าเป็น 

ในการศึกษาคร้ังน้ีผู ้ศึกษาท�าการศึกษาในผู้ป่วยโรค 
ล้ินหัวใจร่ัวท่ีวางแผนจะท�าการผ่าตัด และพบว่ามีภาวะโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบประมาณร้อยละ 25.0 ซึ่งค่อนข้างสูงกว่า
การศึกษาอ่ืนๆ ท่ีผ่านมาเล็กน้อย ซ่ึงน่าจะเป็นผลจากนิยาม 
ของ CAD ที่ใช้ ที่ได้ยืดหยุ่นที่ระดับการตีบของหลอดเลือดเป็น
ต้ังแต่ร้อยละ 40.0 ข้ึนไปแทนท่ีจะเป็นร้อยละ 50.0 (ท้ังน้ี

เน่ืองจากประเมินท่ีใช้ในการศึกษาน้ีเป็น visual estimation 
ไม่ใช่ direct calibration) ปัจจัยท่ีพบมีความสัมพันธ์กับการ
ตรวจพบโรค CAD ในการศึกษานี้ได้แก่ male gender, age, 
ST segment changes in EKG, Q wave in EKG และประวตั ิ
การได้รับยา statin แต่ไม่พบความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�าคญักบั
ปัจจยั BMI, HT, DM, LV ejection fraction และระดบัของไขมนั
ทัง้ cholesterol triglyceride, HDL, LDL, nonHDL cholesterol 
การท่ีไม่พบความสัมพันธ์กับระดับไขมันในการศึกษาน้ี น่าจะ
เกดิจากการทีผู่ป่้วยจ�านวนมากได้รบัยาไขมนัอยูก่่อนแล้วด้วย
เหตผุลต่างๆ และอาจเนือ่งจากจ�านวนตวัอย่างทีอ่าจไม่มากพอ
เน่ืองจากระดับของไขมันมีพิสัยกว้างมาก ในการท�านายโรค 
CAD ของการศกึษานี ้ ผูศ้กึษาเลอืกใช้ปัจจยัเสีย่งทีง่่ายและมี
ความเท่ียงสูง ได้แก่ เพศชาย อายุ การมีการเปล่ียนแปลง 
ST segment การพบ Q wave ในกราฟไฟฟ้าหัวใจ (EKG) 
และประวตักิารได้รบัยา statin เพือ่น�ามาสร้างเป็นคะแนนท�านาย
ทางคลนิกิทีม่พีสิยัคะแนนตัง้แต่ 0-16 โมเดลคะแนนทีส่ร้างขึน้
สามารถท�านายการพบโรคได้ในระดับดี คือ AUC=0.86 
positive predictive value = 0.8 negative predictive value 
= 0.85 แต่ก็ยังมีข้อจ�ากัดในแง่ของความไว 

ในการศึกษาของประเทศไทยคือ EGAT study โดยคณะ
แพทยศาสตร์รามาธบิด ีเป็นการศกึษาแบบ cohort ขนาดใหญ่
ที่ท�าการศึกษาปัจจัยเสี่ยงในคนไทยที่มีอายุระหว่าง 35-54 ปี 
ได้มีการให้คะแนนของปัจจัยคลินิกพื้นฐาน คือ อายุ (คิดการมี
ความเสี่ยงที่ระดับอายุเกิน 45-54 ปี) เพศ (ชาย) ขนาดรอบเอว 
(เกนิ 90 เซนตเิมตร ในเพศชาย หรอืเกนิ 80 เซนตเิมตร ในเพศหญงิ 
ซ่ึงถือเป็นเกณฑ์ของภาวะน�้าหนักเกิน) การมีโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง การสูบบุหร่ี และระดับ cholesterol สูง 
(เกินกว่า 280 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) ในแบบจ�าลองของ EGA 
ดังกล่าวท�านายความเส่ียงในคนไทยท่ีมีคะแนนเกินกว่า 
11 คะแนนข้ึนไปว่ามีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
อนาคตในช่วงสิบปี อยู่ท่ีร้อยละ 4.0-20.011-12 ในการศึกษา 
คร้ังน้ีผู้ศึกษาอนุมานว่าภาวะน�้าหนักเกินคือระดับของดัชนี 
มวลกายที่มากกว่า 25 และใช้ค่านี้แทนค่าขนาดรอบเอวที่เกิน
เพื่อค�านวณเป็นค่าคะแนน EGAT เพื่อลอง ใช้ท�านายการพบ
โรคหลอดเลือดแดงตีบในกลุ่มผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจรั่ว พบว่าเมื่อ
ท�านายโดยคะแนน EGAT ถึงการมีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
ได้ค่า ROC = 0.64, PPV = 0.33, NPV = 0.72 จากกราฟการ
ใช้คะแนน EGAT ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีศึกษาแสดงให้เห็นว่าผู้ท่ีมี
คะแนน EGAT สูงมีโอกาสพบโรค CAD สูงข้ึน แต่คะแนน 
EGAT กย็งั ไม่สามารถแยกกลุม่ผูท้ีม่โีอกาสพบ CAD มากหรอื
น้อยได้ชัดเจนนัก ดังได้แสดงเปรียบเทียบการท�านาย CAD 
จากคะแนน EGAT กับแบบจ�าลองคะแนนท�านายของการ
ศึกษานี้ไว้ในรูปที่ 2
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กลุม่ประชากรการศกึษาของ Li3 กบัการศกึษานี ้แม้ว่าจะท�าใน
กลุม่ผูป่้วย MR เหมอืนกนั แต่การศกึษาของ Li3 เป็นกลุม่ผูป่้วย 
rheumatic valve disease และในการศึกษาดังกล่าวมีผู้ป่วย
ท่ีมี aortic valve disease จ�านวนมาก มีการท�าการผ่าตัด 
aortic valve ร่วมด้วยถงึร้อยละ 46.0 มจี�านวนผูป่้วยทีอ้่วนและ
ผู้ท่ีสูบบุหร่ีมากกว่า และมีผู้ท่ีมีความดันสูงและเบาหวาน 
น้อยกว่าในกลุ่มผู้ป่วยในการศึกษาคร้ังน้ี ข้อมูลผู้ป่วยท่ีน�ามา
ศึกษาครั้งนี้ ส่วนมากเป็นโรคลิ้นหัวใจหย่อนและปลายลิ้น 
หัวใจไมตรัลพล้ิวปลิว โดยมีจ�านวนผู้ท่ีมีล้ินหัวใจไมตรัลตีบ 
น้อยมาก (เพยีงประมาณร้อยละ 9.0) มผีูป่้วย mild to moderate 
aortic stenosis น้อยเพียง 13 ราย (ร้อยละ 3.0) จึงน่าจะกล่าว
ได้ว่าส่วนมากของผู้ป่วยเป็นกลุ่มของ non rheumatic MR 
แบบจ�าลองการท�านายทีไ่ด้จากการศกึษานีจ้งึอาจจะเหมาะใน
การท�านายผู้ป่วยกลุ่ม non-rheumatic MR มากกว่าของ Li3 
ส�าหรบัผูป่้วยทีม่คีะแนนท�านายต�า่ในการศกึษานีพ้บว่ามจี�านวน 
19 ราย ซึ่งในจ�านวนนี้ไม่มีการพบโรค CAD เลย แสดงว่าหาก
ใช้คะแนนตามแบบจ�าลองน้ี เพ่ือเป็นการคัดกรองเบ้ืองต้น
ส�าหรับการเลือกผู้ป่วยฉีดสีตรวจหลอดเลือดหัวใจ ก็จะพบว่า
สามารถงดเว้นการตรวจฉีดสีหลอดเลือดลงไปได้ประมาณ 
ร้อยละ 5.0 ของผู้ป่วยกลุ่ม mitral regurgitation

สรุป 

การพบโรคหลอดเลือดหัวใจตีบในผู้ป่วยโรคล้ินหัวใจร่ัว 
ทีเ่ตรยีมการรบัการผ่าตดัพบได้ปานกลางประมาณร้อยละ 25.0 
ปัจจยัทางคลนิกิทีท่�านายการพบโรค ได้แก่ male gender, age, 
Q wave in EKG, ST segment changes in EKG, history of 
receiving statin drugs คะแนนตัวท�านายทางคลินิกท่ีใช้
คะแนนจากปัจจัยพื้นฐาน อันได้แก่ เพศชาย อายุเกิน 50 ปี, 
ST segment changes และ Q wave ใน EKG และประวัติการ
ได้ยา statin สามารถใช้ท�านายการพบโรคได้ในระดับดี และ
สามารถใช้ในการคัดกรองเบ้ืองต้นเพ่ือเลือกผู้ป่วยท่ีมีความ
เหมาะสมในการตรวจหลอดเลือดหัวใจด้วยการฉีดสีต่อไป 
ข้อจ�ากัดของการศึกษา

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาท่ีท�าในโรงพยาบาลแห่งเดียว 
และใช้จ�านวนตวัอย่างปานกลางจงึยงัอาจมอี�านาจในการตรวจ
พบปัจจัยต่างๆ ไม่มากพอส�าหรับปัจจัยหลายตัว จึงยังมี 
ข้อจ�ากัดในการน�าไปใช้จริง แบบจ�าลองท่ีได้ยังจ�าเป็นต้องมี
การทดสอบกบัข้อมลูจากโรงพยาบาลแห่งอืน่ๆ หรอืข้อมลูชดุอืน่ 
เพ่ือทดสอบความเท่ียง หรือท�าการศึกษาเพ่ิมเติมโดยวิธีการ
ศกึษาจากหลายโรงพยาบาลเพือ่ให้มขีนาดตวัอย่างใหญ่กว่าเดมิ 
มีความหลากหลายของผู้ป่วยโรคล้ินหัวใจมากข้ึน ซ่ึงน่าจะ
ท�าให้มีความถูกต้องภายนอกสูงข้ึนก่อนท่ีจะมีการใช้กัน 
โดยทั่วไป

รูปที่ 2 ค่าท�านายจากคะแนน (predicted, line) เมื่อเทียบกับค่าเฉลี่ยที่
สังเกตได้จริง (observed, dot) ระหว่างโมเดลของการศึกษานี้ (เส้นโค้ง
รูปตัวเอส) และ โมเดลของ EGAT score

 ส�าหรบัการศกึษาทีใ่ช้ปัจจยัพืน้ฐานของผูป่้วยเพือ่ท�านาย
ถึงการพบโรคหลอดเลือดหัวใจโดยตรงในกลุ่มผู้ป่วยโรค 
ลิน้หวัใจมไีม่มากนกั เช่น การศกึษาของ Li3 ท�าใน mitral valve 
disease ใช้ตัวแปรท�านายคือ age, gender, angina, 
hyperlipidemia, HT, smoking การศึกษาของ Salas-Lara4 
ท�าใน rheumatic valve disease โดยใช้ตัวแปร diastolic 
blood pressure, total cigarette number in life time, angina 
pectoris, family history of ischemic heart disease, age, 
current smoking, total cholesterol to HDL ratio การศึกษา
ของ Yan5 ท�าใน rheumatic aortic valve disease และใช้
ตัวแปรท�านายคือ age interval, angina, DM, HT จากการ
ศกึษาทีก่ล่าวมาท�าให้เหน็ว่าปัจจยัพืน้ฐานสามารถท�านายการ
มีภาวะหลอดเลือดหัวใจได้ แต่จ�านวนการศึกษาในเร่ืองน้ี 
ยงันบัได้ว่ามน้ีอยมาก มกีารใช้ตวัท�านายทีแ่ตกต่างกนัไป และ
ตัวแปรที่ใช้หลายตัวก็มีความไม่เที่ยง เช่น ประวัติการสูบบุหรี่ 
ประวัติการมีอาการเจ็บเค้นอก ซึ่งเป็นเรื่องที่วัดได้ยาก ในการ
ศึกษาของ Li3 เป็นการศึกษาใน rheumatic mitral valve 
disease ซ่ึงกลุ่มประชากรใกล้เคียงท่ีสุดกับการศึกษาน้ี 
คณะผูศ้กึษาใช้วธิ ีbootstrap ร่วมกบั logistic regression model 
และสร้าง additive prediction score ขึ้น โดยใช้ปัจจัยท�านาย
คือ เพศชาย อายุท่ีเกิน 50 ปี ภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะ 
ไขมันในเลือดสูง (คือระดับ cholesterol เกิน 280 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร) การสูบบุหรี่ และอาการเจ็บหน้าอก angina ในการ
ศึกษาได้แบบจ�าลองคะแนนจากปัจจัยเส่ียงซ่ึงใช้ท�านายการ
ตรวจพบโรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ีมีค่าการท�านาย AUC = 
0.84 ผู้ศึกษาได้ทดลองใช้โมเดลของ Li3 ในการท�านายการพบ
โรคหลอดเลือดหัวใจผู้ป่วยในข้อมูลของการศึกษาน้ี พบว่า 
ค่าความสามารถในการท�านายน้อยกว่าแบบจ�าลองท่ีได้ของ
การศกึษานี ้คอื AUC = 0.76 อย่างไรกต็าม เมือ่ลองเปรยีบเทยีบ
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The objective of this study was to evaluate the relative 
factors for diabetic foot ulcer in diabetic mellitus type 
2 patients. This case - control study involved 300 patients 
who were treated in Doembangnangbuat hospital and 
Health promoting hospital district Suphanburi province 
from October 2010 to September 2015. The subjects 
were 300 diabetic mellitus type 2 patients: 150 with 
non - diabetic foot ulcers patients and 150 with diabetic 
foot ulcer patients. Demographic, occupational, 
socioeconomic, behavior data and clinical data including 
laboratory testing were interviewed and recorded. The 
studied variables were analyzed with SPSS program using 
Univariate analysis method. Of all 31 factors, only 23 
factors were considered as significant relative factors for 
diabetic foot ulcers (p-value <0.05). These factors were 
agriculture occupation average income per month <5,000 
baht duration of diabetes≥5years insulin use diabetic 
retinopathy diabetic nephropathy chronic venous 
insufficiency peripheral neuropathy  peripheral arterial 
disease  toe or foot deformity previous diabetic foot ulcer 
previous lower extremity amputations FBS≥126 mg/dl  
HbA1c≥8 g/dl Triglyceride≥150 mg/dl HDL- Cholesterol 
≤40 mg/dl Hb≤10 g/dl Serum Albumin≤2.5 g/dl Serum 
Creatinine≥1.5 g/dl diabetic  knowledge attitude towards 
diabetes diabetic control behavior and  foot care behavior. 

Keywords : Relative factors, Diabetic foot ulcers, 
Diabetic mellitus type 2

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลเท้าเบาหวาน 
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในอำาเภอเดิมบางนางบวช 
จังหวัดสุพรรณบุร ี
ณิปไทย ศีลาเจริญ พ.บ.
โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช  
ถนนเขาพระ ตำ�บลเขาพระ อำ�เภอำเดิมบางนางบวช จงัหวดัสุพรรณบุรี 72120

Abstract : Relative Factors for Diabetic Foot Ulcers Patients in Diabetic  
Mellitus Type 2 in Doembangnangbuat District, Suphanburi Province
Seelacharoen N
Doembangnangbuat Hospital, Khaophra Rd., Doembangnangbuat, 
Suphanburi, 72120
(E-mail: nipathai2517@hotmail.com)

บทคัดย่อ

การศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลเท้า 
เบาหวานในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ในอ�าเภอเดมิบางนางบวช 
จังหวัดสุพรรณบุรี เป็นการศึกษาแบบ Case - Control Study 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมารับการรักษาท่ี 
โรงพยาบาลเดิมบางนางบวชและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ต�าบล เขตอ�าเภอเดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี ระหว่าง
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2553 - เดือนกันยายน พ.ศ. 2558 เป็นเวลา 
5 ปี กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 300 ราย แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 
คือ 1) ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่มีแผลที่เท้า จ�านวน 150 
ราย 2) ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีแผลที่เท้า จ�านวน 150 ราย
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลทาง
คลินิก ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและแบบสัมภาษณ ์
ด้านพฤตกิรรม โดยเกบ็รวบรวมข้อมลูทัง้หมด 31 ตวัแปร เมือ่น�า
ตัวแปรท้ังหมดมาวิเคราะห์หาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการ
เกดิแผลเท้าเบาหวานพบว่าม ี23 ตวัแปร คอื อาชพีเกษตรกรรม 
รายได้เฉล่ียต่อเดือน <5,000 บาท ระยะเวลาเป็นเบาหวาน  
≥5 ปี การใช้ยารักษาโรคเบาหวานชนิดฉีดจอประสาทตาเสื่อม
จากเบาหวาน ไตเสื่อมจากเบาหวาน หลอดเลือดด�าที่ขาเสื่อม 
ปลายประสาทเท้าเสือ่ม หลอดเลอืดแดงส่วนปลายตบี ข้อนิว้เท้า
ผิดรูป เคยมีแผลมาก่อน การมีประวัติเคยตัดน้ิวเท้าหรือ 
ตัดเท้ามาก่อน FBS≥126 mg/dl HbA1c≥8 g/dl Triglyceride 
≥150 mg/dl HDL- Cholesterol≤40 mg/dl Hb≤10 g/dl 
Serum Albumin≤2.5 g/dl Serum Creatinine≥1.5 g/dl 
ความรู้เร่ืองโรคเบาหวาน เจตคติต่อโรคเบาหวาน พฤติกรรม
การควบคุมโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลเท้าของผู้ป่วย 
เบาหวาน โดยมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 พฤษภาคม-มิถุนายน 2560 085



ค�ำส�ำคัญ : ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ แผลเท้าเบาหวาน 
เบาหวานชนิดที่ 2 

บทน�ำ

โรคเบาหวานเป็นโรคเร้ือรังท่ีเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ี
ส�าคญัระดบัโลก ข้อมลูทางสถติขิองสมาพนัธุเ์บาหวานนานาชาติ 
(International Diabetes Federation : IDF) ได้ประมาณการ 
ในปี พ.ศ. 2558 ว่ามีจ�านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ัวโลกจ�านวน 
415 ล้านคน และได้ท�านายปี พ.ศ. 2588 จะมีผู้ป่วยเบาหวาน
ทั่วโลก 642 ล้านคน 1 ใน 11 คนจะเป็นเบาหวานโดยไม่รู้ตัว
และทุก 6 วินาที จะมีคนตายจากโรคเบาหวาน1

ภาวะแทรกซ้อนทีส่�าคญัมากของโรคเบาหวานซึง่สามารถ
เกดิขึน้ได้กบัผูป่้วยเบาหวานทกุคนคอื แผลทีเ่ท้า ในปี พ.ศ. 2538 
(ค.ศ.1995) องค์การอนามัยโลกได้ให้นิยาม “เท้าเบาหวาน 
(Diabetic foot)” ว่า หมายถึง กลุ่มอาการของเท้าท่ีเกิดจาก 
โรคปลายประสาทเสือ่ม หลอดเลอืดส่วนปลายตบีตนั และการ
ตดิเชือ้ ซึง่ก่อให้เกดิบาดแผลและน�าไปสูก่ารสญูเสยีการท�างาน 
หรือการถูกตัดเท้าได้ แผลท่ีเท้าในผู้ป่วยโรคเบาหวาน พบได้
บ ่อยและเป็นปัญหารุนแรง ดังน้ัน ถ ้าสามารถวินิจฉัย 
และรักษาแผลท่ีเท้าของผู้ป่วยโรคเบาหวานได้ทันจะสามารถ
ลดการถกูตดัขาได้ ส�าหรบัประเทศไทย อบุตักิารณ์การเกดิแผล
เท้าเบาหวานพบประมาณร้อยละ 8-17 ความชุกของภาวะ
แทรกซ้อนท่ีเท้าในผู้ป่วยเบาหวานประมาณร้อยละ 20-30 
โดยพบโรคแทรกซ้อนท่ีประสาทส่วนปลายจากโรคเบาหวาน
ประมาณร้อยละ 20-30 และพบโรคหลอดเลอืดแดงส่วนปลาย 
อุดตันร้อยละ 3-8 ความชุกของการตัดเท้าหรือขาประมาณ 
ร้อยละ 0.52 จากข้อมูลของงานป้องกันและควบคุมโรคไม ่
ติดต่อและสุขภาพจิตปีงบประมาณ 2558 จังหวัดสุพรรณบุรี
พบว่ามผีูป่้วยเบาหวานทัง้หมด 50,619 ราย มภีาวะแทรกซ้อน
ที่เท้า 834 ราย คิดเป็นร้อยละ1.6 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด3 

ข้อมูลการข้ึนทะเบียนผู้ป่วยด้วยโรคเร้ือรังของโรงพยาบาล
เดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี ในเดือนกันยายน 2558 
พบว่า มีผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งหมด 5,797 ราย มีภาวะ
แทรกซ้อนทีเ่ท้า 90 ราย คดิเป็นร้อยละ 1.5 ของผูป่้วยเบาหวาน
ทัง้หมด4 ซึง่ผูป่้วยทีม่ภีาวะแทรกซ้อนทางเท้าของโรคเบาหวาน
จะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 4 ด้าน คือ ด้านร่างกาย 
ไม่สามารถท�ากจิกรรมได้เหมอืนเดมิ การเดนิเปลีย่นไป ด้านจติใจ 
เครียด ท้อแท้ ส้ินหวัง ด้านสังคม รู้สึกอาย ด้านจิตวิญญาณ 
ผูป่้วยจะโทษสิง่ทีเ่กดิขึน้ว่าเกดิจากเวรกรรม5 มกีารศกึษาพบว่า 
แผลที่เท้าในผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถป้องกันได้และถ้ามี
การดูแลท่ีถูกต้องเป็นระยะเวลานานจะช่วยลดการถูกตัดเท้า
ได้ร้อยละ 37-75 ในระยะเวลา 10-15 ปี6 ด้วยเหตุน้ีผู้ศึกษา 
ได้ตระหนกัถงึปัญหาดงักล่าว จงึมแีนวคดิทีจ่ะศกึษาปัจจยัทีม่ี
ความสัมพันธ์กับการเกิดแผลเท้าเบาหวาน โดยเคร่ืองมือท่ีใช้
คอื 1. ปัจจยัส่วนบคุคล 2. ปัจจยัทางคลนิกิ ผลทางห้องปฏบิตักิาร 

3. ปัจจยัทางด้านพฤตกิรรม ซึง่ถ้าสามารถทีจ่ะรูปั้จจยัทีม่คีวาม
สัมพันธ์กับการเกิดแผลเท้าเบาหวานของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ชนดิที ่2 กส็ามารถทีจ่ะวางแนวทางป้องกนัทัง้ในระดบัปฐมภมูิ
และทตุยิภมูไิด้อย่างครอบคลมุทกุด้านตามหลกัของเวชศาสตร์
ครอบครัว วัตถุประสงค์ของการศึกษาช้ินน้ี คือ เพ่ือศึกษาหา
ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิแผลทีเ่ท้าในผูป่้วยเบาหวาน 
ชนิดท่ี 2 ในอ�าเภอเดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี จาก
ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลทางคลินิก ผลทางห้องปฏิบัติการ และ
แบบสัมภาษณ์ด้านพฤติกรรม 

วัตถุและวิธีกำร

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบ Case - Control Study 
กลุม่ตวัอย่างเป็นผูป่้วยเบาหวานชนดิ 2 ทีม่ารกัษาทีโ่รงพยาบาล
เดิมบางนางบวชและท่ีรับยาโรคเบาหวานท่ีโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�าบล 20 แห่ง ในเขตอ�าเภอเดิมบางนางบวช 
จังหวัดสุพรรณบุรี ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2553 - เดือน
กนัยายน พ.ศ. 2558 เป็นเวลา 5 ปี กลุม่ตวัอย่างใช้การค�านวณ
ขนาดตัวอย่างกรณีทราบขนาดประชากรและสัดส่วนของ
ลกัษณะทีส่นใจในประชากร7และก�าหนดระดบัค่าความเชือ่มัน่
เป็น 95% และค่าความคลาดเคล่ือนท่ียอมให้เกิดข้ึนสูงสุด
เท่ากบั 0.05 ได้ 250 ราย แต่จากการสุม่ตวัอย่างได้กลุม่ตวัอย่าง 
300 ราย ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้กลุ่มตัวอย่างจ�านวน 
300 ราย โดยแบ่งออกเป็นสองกลุ่ม คือ 1) ผู้ป่วยเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 ที่ไม่มีแผลที่เท้า จ�านวน 150 ราย 2) ผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่มีแผลเท้าเบาหวาน จ�านวน 150 ราย

สูตรในการค�านวณกลุ่มตัวอย่าง
n = NZ22

NE2+Z22

n = จ�านวนหรือขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
N = ประชากรทีเ่ป็นโรคเบาหวานในอ�าเภอเดมิบางนางบวช 

จังหวัดสุพรรณบุรี จ�านวน 5,797 ราย
E = ค่าความคลาดเคลื่อนในการประมาณค่าเฉลี่ย

ประชากร ก�าหนดให้เท่ากับ 0.05
Z =  ค่าปกติมาตรฐานที่ได้จากการแจกแจงแบบปกติ

มาตรฐาน ก�าหนดที่ค่า 1.96
2 = ค่าความแปรปรวนของกลุ่มตัวอย่าง ก�าหนดท่ีค่า 

0.178

เกณฑ์กำรคัดเข้ำ 
 1. ผูป่้วยเบาหวานชนดิ 2 ทีม่ารกัษาทีค่ลนิกิโรคเบาหวาน 

โรงพยาบาลเดิมบางนางบวชและท่ีรับยาโรคเบาหวานท่ี 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 20 แห่ง เขตอ�าเภอเดิม 
บางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี ท่ีไม่มีแผลเท้าเบาหวานหรือ 
มีแผลเท้าเบาหวาน โดยผู้ป่วยทุกคนต้องได้รับการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการที่โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช

ปี

วารสารกรมการแพทย์086



การเก็บข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางด้านพฤติกรรม
เก็บจากแบบสัมภาษณ์โดยกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 
ที่ไม่มีแผลที่เท้าได้ท�าการติดตามผู้ป่วยทั้งหมด มาท�าการ
สัมภาษณ์ที่คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช 
กลุม่ผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 ทีม่แีผลทีเ่ท้าได้ท�าการสมัภาษณ์
ขณะออกเยีย่มบ้านผูป่้วยแผลเท้าเบาหวานร่วมกบัทมีสหสาขา
วชิาชพี (ผูศ้กึษา พยาบาลแผนกโรคเรือ้รงั เภสชักร นกักายภาพ 
บ�าบัด) และบางส่วนได้ติดตามมาสัมภาษณ์ที่คลินิกโรค 
เบาหวาน โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช ข้อมูลทางคลินิกและ
ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารเกบ็จากแฟ้มประวตัผิูป่้วยของ
โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช และในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
Hos-XP ท่ีคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช 
จังหวัดสุพรรณบุรี  จากการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งหมดม ี
31 ตัวแปรท่ีน�ามาท�าการศึกษาในคร้ังน้ี ซ่ึงการเก็บข้อมูล 
กลุม่ตวัอย่างได้ผ่านความเหน็ชอบจากคณะกรรมการจรยิธรรม
ในการประชุมของคณะกรรมการบริหาร โรงพยาบาลเดิมบาง 
นางบวช 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�าเร็จรูป SPSS โดย
วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลทางคลินิก 
และข้อมูลทางห้องปฏิบัติการโดยใช้ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย 
พิสัย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลปัจจัยทางคลินิกและผลทางห้อง
ปฏบิตักิารกบัผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีม่แีผลทีเ่ท้า โดยใช้การ
ทดสอบสถิติไค-สแควร์ (Chi-Square Test : 2) ส่วนการ
วิเคราะห์เพ่ือเปรียบเทียบความรู้เร่ืองโรคเบาหวาน เจตคติต่อ 
โรคเบาหวาน พฤตกิรรมการควบคมุโรคเบาหวาน และพฤตกิรรม
การดูแลเท้าของผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไม่มีแผลท่ีเท้ากับ 
มีแผลท่ีเท้า โดยใช้การทดสอบสถิติ Student’s t-test แบบ 
Independent 

ผล

ผู ้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ในอ�าเภอเดิมบางนางบวช 
จังหวัดสุพรรณบุรี ในกลุ่มตัวอย่าง 300 ราย

1. ข้อมูลท่ัวไป กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชายในสัดส่วนท่ี 
สงูกว่าเพศหญงิ (ร้อยละ 50.7 และร้อยละ 49.3) สถานภาพสมรส
คู่มากท่ีสุด (ร้อยละ 74.0) ไม่สูบบุหร่ี (ร้อยละ 92.3) และได้
แบ่งกลุ่มการศึกษาเป็นสองกลุ่มโดยใช้ตัวแปร ท่ีมีขนาดมาก
ที่สุดเป็นเกณฑ์ในการแบ่ง คือ ระดับการศึกษา ประถมศึกษา
และต�่ากว่า (ร้อยละ 84.0) กับสูงกว่าประถมศึกษา อาชีพ
เกษตรกรรม (ร้อยละ 44.3) กบันอกเหนอืเกษตรกรรม (แม่บ้าน/
ไม่ท�างาน รบัจ้าง ค้าขาย รบัราชการ) รายได้เฉลีย่ของครอบครวั
ต่อเดือน≥5,000 บาท (ร้อยละ 53.0) กับรายได้เฉล่ียของ
ครอบครัวต่อเดือน<5,000 บาท (ตารางที่ 1)

อายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง 61.23 ปี ค่าเฉลี่ยระยะเวลา 
ที่ป่วยเป็นเบาหวาน (ปี), FBS, HbA1c, Triglyceride, Total 

 2. ผูป่้วยเบาหวานชนดิ 2 ทีม่ารกัษาทีค่ลนิกิโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลเดิมบางนางบวชและท่ีรับยาโรคเบาหวานท่ี 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 20 แห่ง เขตอ�าเภอ 
เดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี ท่ีเป็นแผลเท้าเบาหวาน 
โดยทกุรายต้องได้รบัการรกัษาแผลทีโ่รงพยาบาลเดมิบางนางบวช
เกณฑ์กำรคัดออก 

1. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เป็นแผลที่เท้าจากอุบัติเหตุ 
2. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเป็นแผลท่ีเท้าหรือไม่เป็น

แผลที่เท้าไม่สามารถให้ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลด้าน
พฤติกรรมจากการสัมภาษณ์ขณะท�าการศึกษาได้

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 1) แบบบันทึก
ข้อมลูอาการทางคลนิกิและลกัษณะสภาพเท้า ได้แก่ ระยะเวลา
ที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน (ปี) ชนิดของยาเบาหวาน จอประสาท
ตาเสื่อมจากเบาหวาน ไตเสื่อมจากเบาหวาน หลอดเลือดด�าที่ 
ขาเสือ่ม ปลายประสาทเท้าเสือ่ม หลอดเลอืดแดงส่วนปลายตบี 
ข้อน้ิวเท้าผิดรูป ประวัติเคยมีแผลมาก่อน มีประวัติตัดน้ิวเท้า
หรอืตดัขามาก่อน โดยกลุม่ตวัอย่างทกุรายต้องตรวจสขุภาพเท้า
ลักษณะของบาดแผล การประเมินการรับความรู้สึกของ 
ปลายประสาทเท้าด้วย Semmes-Wainstein10  Gauge 
Monofilament 4 จุด การประเมินระบบหลอดเลือดแดง 
ที่ไปเลี้ยงเท้า โดยใช้ Ankle Brachial Index (ABI) 2) ตาราง
เกบ็ข้อมลูผลทางห้องปฏบิตักิารได้แก่  FBS HbA1c Triglyceride 
Total Cholesterol HDL- Cholesterol LDL- Cholesterol Hb 
Serum Albumin Serum Creatinine 3) แบบสัมภาษณ์ข้อมูล
ส่วนบุคคล จ�านวน 8 ข้อประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพหลัก รายได้เฉล่ียของครอบครัว
ต่อเดือน ค่าดัชนีมวลกายและการสูบบุหร่ี 4) แบบสัมภาษณ์
ความรู้เร่ืองโรคเบาหวาน จ�านวน 20 ข้อ 5) แบบสัมภาษณ์
เจตคติต่อโรคเบาหวาน จ�านวน 15 ข้อ เป็นข้อค�าถามมาตรา 
ส่วนประเมินค่า 6) แบบสัมภาษณ์ด้านพฤติกรรมการควบคุม
โรคเบาหวาน จ�านวน 23 ข้อ เป็นข้อค�าถามมาตราส่วนประเมนิค่า 
7) แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลเท้าของผู้ป่วยเบาหวาน 
จ�านวน 17 ข้อ เป็นข้อค�าถามมาตราส่วนประเมินค่า 

แบบสัมภาษณ์ข้อ 4, 5, 6 และ 7 ท่ีผู้ศึกษาสร้างข้ึน 
โดยได้ศึกษาจากต�ารา บทความ และงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 
ก�าหนดขอบเขต โครงสร้างเน้ือหาแบบสัมภาษณ์โดยยึดตาม
หลกัวชิาการ แนวคดิและทฤษฎ ีก�าหนดเกณฑ์ในการให้คะแนน
ส�าหรับค�าตอบในแต่ละข้อ ท้ังน้ีแบบสัมภาษณ์ได้รับการ 
ตรวจสอบความถูกต้องด้านโครงสร้างความตรงของเน้ือหา 
จากผูเ้ชีย่วชาญทางด้านสาธารณสขุ 3 ท่าน แล้วน�ามาปรบัปรงุ
แก้ไขก่อนน�าไปทดสอบกับกลุ่มประชากรท่ีไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง
จ�านวน 30 คน เพ่ือท�าการทดสอบความเช่ือม่ันของแบบ
สัมภาษณ์ด้วยการหาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach's alpha conefficient) ทัง้ฉบับที่เป็นแบบมาตรวดั
ประมาณค่าพบว่าทั้งฉบับมีค่าเท่ากับ 0.7215
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Cholesterol, LDL- Cholesterol และ Serum Creatinine 
ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีเป็นแผลเท้าเบาหวานมีค่าเฉล่ียสูงกว่ากลุ่ม 
ผูป่้วยทีไ่ม่ม ีแผลเท้าเบาหวาน ส่วนค่าเฉลีย่ HDL- Cholesterol, 
Hb และ Serum Albumin ในกลุม่ผูป่้วยทีเ่ป็นแผลเท้าเบาหวาน
มค่ีาเฉลีย่ต�า่กว่ากลุม่ผูป่้วยทีไ่ม่มแีผลเท้าเบาหวาน (ตารางที ่4)

2. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลเท้าเบาหวาน
จากการศึกษาพบว่าตัวแปรท้ังหมด 31 ตัวมี 23 ตัวแปรท่ีมี
ความสมัพนัธ์กบัผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีม่แีผลเท้าเบาหวาน
โดยมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยใช้การทดสอบสถิติ
ไค-สแควร์ในส่วนของปัจจยัส่วนบคุคล ได้แก่ อาชพีเกษตรกรรม
รายได้เฉล่ียของครอบครัวต่อเดือน<5,000 บาท (ตารางท่ี 1)
ปัจจัยทางคลินิก ได้แก่ ระยะเวลาเป็นเบาหวาน≥5 ปี ยาชนิด
ฉดีหรอืทัง้กนิและฉดีจอประสาทตาเสือ่มจากเบาหวาน ไตเสือ่ม

ตำรำงที ่1 ปัจจยัส่วนบคุคลทีม่คีวำมสมัพนัธ์กบัผูป่้วยเบำหวำน ชนดิที ่2 ทีม่แีผลทีเ่ท้ำ (n=300)

ไม่มแีผลทีเ่ท้ำ มีแผลที่เท้ำ รวมทั้งหมด

p-valueจ�ำนวน
(ร้อยละ)

จ�ำนวน
(ร้อยละ)

จ�ำนวน
(ร้อยละ)

เพศ 0.21 0.64

ชาย 74 (24.7) 78 (26.0) 152 (50.7)

หญิง 76 (25.3) 72 (24.0) 148 (49.3)

อำยุ 0.50 0.48

<60 ปี 57 (19.0) 63 (21.0) 120 (40.0)

≥60 ปี 93 (31.0) 87 (29.0) 180 (60.0)

สถำนภำพสมรส 0.00 1.00

คู่ 111 (37.0) 111 (37.0) 222 (74.0)

โสด/ม่าย/หย่า/แยกกันอยู่ 39 (13.0) 39 (13.0) 78 (26.0)

ระดับกำรศึกษำ 0.40 0.53

ประถมศึกษาและต�่ากว่า 124 (41.3) 128 (42.7) 252 (84.0)

สูงกว่าประถมศึกษา 26 (8.7) 22 (7.3) 48 (16.0)

อำชีพหลัก 24.97 <0.01*

เกษตรกรรม 45 (15.0) 88 (29.3) 133 (44.3)

แม่บ้าน/ไม่ท�างาน รับจ้าง ค้าขาย

รับราชการ 105 (35.0) 62 (20.7) 167 (55.7)

รำยได้เฉลีย่ของครอบครวัต่อเดอืน 22.49 <0.01*

<5,000 บาท 50 (16.7) 91 (30.3) 141 (47.0)

≥5,000 บาท 100 (33.3) 59 (19.7) 159 (53.0)

จากเบาหวาน หลอดเลอืดด�าทีข่าเสือ่ม ปลายประสาทเท้าเสือ่ม
หลอดเลอืดแดงส่วนปลายตบีข้อนิว้เท้าผดิรปู ประวตัเิคยมแีผล 
มาก่อน ประวัติเคยตัดน้ิวเท้าหรือตัดขามาก่อน (ตารางท่ี 2) 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ FBS≥126 mg/dl, 
HbA1c ≥8 g/dl, Triglyceride ≥150 mg/dl, HDL- Cholesterol 
≤40 mg/dl, Hb≤10 g/dl, Serum Albumin≤2.5 g/dl, Serum 
Creatinine≥ 1.5 g/dl (ตารางที่ 3) ส่วนปัจจัยด้านพฤติกรรม
ใช้การทดสอบสถิติ Student’s t-test แบบ Independent 
โดยตวัแปรทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัแผลเท้าเบาหวาน ได้แก่ ความ
รูเ้รือ่งโรคเบาหวานเจตคตต่ิอโรคเบาหวาน พฤตกิรรมการควบคมุ
โรคเบาหวาน และพฤติกรรมการดูแลเท้าต�่ากว่ากลุ่มท่ีไม่มี 
แผลเท้าเบาหวาน (ตารางที่ 5)

วารสารกรมการแพทย์088



ไม่มแีผลทีเ่ท้ำ มีแผลที่เท้ำ รวมทั้งหมด

p-valueจ�ำนวน
(ร้อยละ)

จ�ำนวน
(ร้อยละ)

จ�ำนวน
(ร้อยละ)

ค่ำดัชนีมวลกำย 1.93 0.17

<25 กก./ม.2 74 (24.7) 86 (28.7) 160 (53.4)

≥25 กก./ม.2 76 (25.3) 64 (21.3) 140 (46.6)

กำรสูบบุหรี่ 1.18 0.28

 ไม่สูบ 141 (47.0) 136 (45.3) 277 (92.3)

 สูบ 9 (3.0) 14 (4.7) 23 (7.7)
*p-value <0.05

ตำรำงที ่1 ปัจจยัส่วนบคุคลทีม่คีวำมสมัพนัธ์กบัผูป่้วยเบำหวำน ชนดิที ่2 ทีม่แีผลทีเ่ท้ำ (n=300) (ต่อ)

ตำรำงที ่2 ปัจจยัทำงคลนิกิทีม่คีวำมสมัพนัธ์กบัผูป่้วยเบำหวำน ชนดิที ่2 ทีม่แีผลทีเ่ท้ำ (n=300)

ไม่มแีผลทีเ่ท้ำ มีแผลที่เท้ำ รวมทั้งหมด

p-valueจ�ำนวน
(ร้อยละ)

จ�ำนวน
(ร้อยละ)

จ�ำนวน
(ร้อยละ)

ระยะเวลำเป็นเบำหวำน 11.9 <0.01*

<5 ปี 45 (15.0) 21 (7.0) 66 (22.0)
234 (78.0)

≥5 ปี 105 (35.0) 129 (43.0)

ชนิดของยำเบำหวำน 9.86 <0.01*

ยาชนิดฉีดหรือทั้งกินและฉีด 40 (13.3) 66 (22.0) 106 (35.5)

ยาชนิดกิน 110 (36.7) 84 (28.0) 194 (64.7)

จอประสำทตำเสือ่มจำกเบำหวำน 17.46 <0.01*

เสื่อม 24 (8.0) 56 (18.7) 80 (26.7)

ไม่เสื่อม 126 (42) 94 (31.3) 220 (73.3)

ไตเสื่อมจำกเบำหวำน 33.73 <0.01*

เสื่อม 19 (6.3) 64 (21.3) 83 (27.6)

ไม่เสื่อม 131 (43.7) 86 (28.7) 217 (72.4)

เส้นเลือดด�ำที่ขำเสื่อม 6.14 0.01*

เสื่อม 17 (5.7) 33 (11.0) 50 (16.7)

ไม่เสื่อม 133 (44.3) 117 (39.0) 250 (83.3)

ปลำยประสำทเท้ำเสื่อม 8.68 <0.01*

เสื่อม 31 (10.3) 54 (18.0) 85 (28.3)

ไม่เสื่อม 119 (39.7) 96 (32.0) 215 (71.7)

ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 พฤษภาคม-มิถุนายน 2560 089



ไม่มแีผลทีเ่ท้ำ มีแผลที่เท้ำ รวมทั้งหมด

p-valueจ�ำนวน
(ร้อยละ)

จ�ำนวน
(ร้อยละ)

จ�ำนวน
(ร้อยละ)

เส้นเลือดแดงส่วนปลำยตีบ 32.00 <0.01*

 ตีบ 4 (1.3) 38 (12.7) 42 (14.0)

ไม่ตีบ 146 (48.7) 112 (37.3) 258 (86.0)

ข้อนิ้วเท้ำผิดรูป 17.71 <0.01*

 ผิดรูป 13 (4.3) 41 (13.7) 54 (18.0)

ไม่ผิดรูป 137 (45.7) 109 (36.3) 246 (82.0)

เคยมีแผลมำก่อนเป็นแผลครั้งนี้ 11.13 <0.01*

เคย 13 (4.3) 34 (11.3) 47 (15.6)

ไม่เคย 137 (45.7) 116 (38.7) 253 (84.4)

มีประวัติเคยตัดนิ้วหรือตัดเท้ำ
มำก่อน

13.61 <0.01*

มี 3 (1.0) 20 (6.7) 23 (7.7)

ไม่มี 147 (49.0) 130 (43.3) 277 (92.3)
*p-value <0.05

ตำรำงที ่2 ปัจจยัทำงคลนิกิทีม่คีวำมสมัพนัธ์กบัผูป่้วยเบำหวำน ชนดิที ่2 ทีม่แีผลทีเ่ท้ำ (n=300) (ต่อ)

ตำรำงที ่3 ปัจจยัทำงห้องปฏบิตักิำรทีม่คีวำมสมัพนัธ์กบัผูป่้วยเบำหวำน ชนดิที ่2 ทีม่แีผลทีเ่ท้ำ (n=300)

ไม่มีแผลที่เท้ำ มีแผลที่เท้ำ รวมทั้งหมด
p-value

จ�ำนวน (%) จ�ำนวน (%) จ�ำนวน (%)

FBS 4.74 0.03*

≥126 mg/dl 99 (33.0) 116 (38.7) 215 (71.7)

<126 mg/dl 51 (17.0) 34 (11.3) 85 (28.3)

HbA1c 37.83 <0.01*

≥8 g/dl 56 (18.7) 109 (36.3) 165 (55.0)

<8 g/dl 94 (31.3) 41 (13.7) 135 (45.0)

Triglyceride 10.57 <0.01*

≥150 mg/dl 53 (17.7) 81 (27.0) 134 (44.7) 

<150 mg/dl 97 (32.3) 69 (23.0) 166 (55.3)

Total Cholesterol 1.33 0.25

≥200 mg/dl 68 (22.7) 78 (26.0) 146 (48.7)

<200 mg/dl 82 (27.3) 72 (24.0) 154 (51.3)
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ไม่มีแผลที่เท้ำ มีแผลที่เท้ำ รวมทั้งหมด
p-value

จ�ำนวน (%) จ�ำนวน (%) จ�ำนวน (%)

HDL-Cholesterol 15.57 <0.01*

>40 mg/dl 132 (44.0) 104 (34.7) 236 (78.7)

≤40 mg/dl 18 (6.0) 46 (15.3) 64 (21.3)

 LDL-Cholesterol 0.00 1.00

≥100 mg/dl 103 (34.3) 103 (34.3) 206 (68.6)

<100 mg/dl 47 (15.7) 47 (15.7) 94 (31.4)

Hb 46.24 <0.01*

>10 g/dl 138 (46.0) 87 (29.0) 225 (75.0)

≤10 g/dl 12 (4.0) 63 (21.0) 75 (25.0)

Serum Albumin 26.09 <0.01*

>2.5 g/dl 144 (48.0) 113 (37.7) 257 (85.7)

≤2.5 g/dl 6 (2.0) 37 (12.3) 43 (14.3)

Serum Creatinine 23.8 <0.01*

≥1.5 g/dl 23 (7.7) 61 (20.3) 84 (28.0)

<1.5 g/dl 127 (42.3 89 (29.7) 216 (72.0)

*p-value <0.05FBS (fasting blood sugar) HbA1c (hemoglobin A1c) HDL- Cholesterol (high-density lipoprotein cholesterol) LDL- 

Cholesterol (low-density lipoprotein cholesterol) Hb (hemoglobin)

ตำรำงที่ 3 ปัจจัยทำงห้องปฏิบัติกำรที่มีควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วยเบำหวำน ชนิดที่ 2 ที่มีแผลที่เท้ำ 
(n=300) (ต่อ)

ตำรำงที ่4 ค่ำเฉลีย่ของลกัษณะดชันมีวลกำย จ�ำนวนปีทีป่่วยเป็นเบำหวำน และผลกำรตรวจทำง 
ห้องปฏบิตักิำรของผูป่้วยเบำหวำนชนดิที ่2 ระหว่ำงกลุม่ตวัอย่ำงทีไ่ม่มแีผลทีเ่ท้ำกบักลุม่ตวัอย่ำง 
ทีม่แีผลทีเ่ท้ำ

ตัวแปร
ไม่มีแผลที่เท้ำ มีแผลที่เท้ำ รวมทั้งหมด

X̄ S.D.  X̄ S.D.  X̄ S.D.

อายุ 61.07 11.85 61.39 11.79 61.23 11.80

ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 25.58 5.59 25.09 5.62 25.34 5.60

ระยะเวลาป่วยเป็นเบาหวาน (ปี) 7.51 4.59 10.40 4.90 8.95 4.95

FBS (mg/dl) 143.52 41.25 196.30 88.63 169.91 73.89

HbA1c (%) 7.73 2.03 11.31 12.87 9.52 9.37

Triglyceride (mg/dl) 139.72 63.18 183.06 118.59 161.39 97.31

Total Cholesterol (mg/dl) 195.83 37.98 201.29 51.19 198.56 45.08

HDL- Cholesterol (mg/dl) 53.17 10.18 47.19 12.84 50.18 11.95

ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 พฤษภาคม-มิถุนายน 2560 091



ตัวแปร
ไม่มีแผลที่เท้ำ มีแผลที่เท้ำ รวมทั้งหมด

X̄ S.D.  X̄ S.D.  X̄ S.D.

LDL- Cholesterol (mg/dl) 114.85 31.09 121.28 41.92 118.06 36.98

Hb (g/dl) 12.37 1.74 10.95 5.97 11.66 4.45

Serum Albumin (g/dl) 3.54 0.62 3.17 0.79 3.36 0.73

Serum Creatinine (g/dl) 1.06 0.50 1.91 3.26 1.48 2.36

ตำรำงที ่4 ค่ำเฉลีย่ของลกัษณะดชันมีวลกำย จ�ำนวนปีทีป่่วยเป็นเบำหวำน และผลกำรตรวจทำง 
ห้องปฏบิตักิำรของผูป่้วยเบำหวำนชนดิที ่2 ระหว่ำงกลุม่ตวัอย่ำงทีไ่ม่มแีผลทีเ่ท้ำกบักลุม่ตวัอย่ำง 
ทีม่แีผลทีเ่ท้ำ (ต่อ)

ตำรำงที ่5 กำรเปรยีบเทยีบค่ำเฉลีย่คะแนนควำมรูเ้รือ่งโรคเบำหวำน เจตคตต่ิอโรคเบำหวำน พฤตกิรรม
ควบคมุ โรคเบำหวำนและพฤตกิรรมกำรดแูลเท้ำระหว่ำงกลุม่ตวัอย่ำงทีไ่ม่มแีผลทีเ่ท้ำ กบักลุม่ตวัอย่ำง 
ทีม่แีผลทีเ่ท้ำ

ตัวแปร
ไม่มีแผลที่เท้ำ มีแผลที่เท้ำ

t p-value
X̄  ±S.D. X̄  ±S.D.

ควำมรู้เรื่องโรคเบำหวำน 2.132 0.034*

16.08+2.13 15.62+1.57

เจตคติต่อโรคเบำหวำน 3.785 <0.001*

39.75+3.16 38.35+3.24

พฤติกรรมกำรควบคุมโรคเบำหวำน  5.155 <0.001*

34.21+6.01 30.51+6.42

พฤติกรรมกำรดูแลเท้ำของผู้ป่วยเบำหวำน  4.592 <0.001*

23.71+5.81 20.99+4.32

*p-value <0.05

วิจำรณ์

การศึกษาน้ีเป็นการหาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการ 
เกดิแผลเท้าเบาหวานในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ในอ�าเภอเดมิบาง 
นางบวช จงัหวดัสพุรรณบรุ ี เป็นการศกึษาแบบ case - control 
study โดยใช้ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางคลินิกผลทาง
ห้องปฏบิตักิาร และปัจจยัด้านพฤตกิรรม ท�าการศกึษาวเิคราะห์
หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีแผล
ที่เท้าจากโรคเบาหวาน

ปัจจัยส่วนบุคคล การศึกษาน้ีพบว่า อาชีพเกษตรกรรม
และรายได้เฉลี่ยครอบครัวต่อเดือน <5,000 บาท มีความ
สัมพันธ ์กับการเกิดแผลเท ้าเบาหวาน เน่ืองจากอาชีพ
เกษตรกรรมมีความจ�าเป็นต้องใช้เท้าท�างานและถ้าดูแล
สุขภาพเท้าไม่ดีมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดแผลท่ีเท้าสอดคล้อง

กบัการศกึษาของกฤษณา9 ทีพ่บว่าผูป่้วยโรคเบาหวานทีม่อีาชพี
ต่างกันมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองท่ีแตกต่างกัน 
การศึกษาของศิรินทิพย์10 พบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่มีรายได ้
แตกต่างกันมีคุณภาพชีวิตแตกต่างกันและการดูแลสุขภาพ 
ที่ต่างกัน

ปัจจัยทางคลินิก การศึกษาน้ีพบว่าระยะเวลาเป็น 
เบาหวาน ≥5 ปี การใช้ยาฉีดอินซูลินหรือทั้งฉีดและกิน มีความ
สัมพันธ์กับการเกิดแผลเท้าเบาหวาน ซ่ึงสอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Shahi11 โดยท�าการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานชนิด 
ที่ 2 จ�านวน 678 ราย พบผู้ป่วยเป็นแผลเท้าเบาหวาน 97 ราย
และได้วิเคราะห์พบว่า ระยะเวลาเป็นเบาหวาน≥8 ปี 
จอประสาทตาเส่ือมจากเบาหวาน การใช้ยาฉีดอินซูลินรักษา 
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อายุมากกว่า 50 ปี การสูบบุหร่ี เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด 
แผลเท้าเบาหวาน

ภาวะหลอดเลอืดแดงส่วนปลายตบีท�าให้เกดิความผดิปกติ
ของระบบเส้นประสาทส่วนปลาย ท�าให้เกดิภาวะปลายประสาท
เท้าเส่ือม ส่งผลให้เกิดข้อน้ิวเท้าผิดรูป ซ่ึงเป็นสาเหตุของการ
เกดิแผลเท้าเบาหวาน ซึง่การศกึษาครัง้นีพ้บว่า ภาวะหลอดเลอืด
แดงส่วนปลายตีบ ปลายประสาทเท้าเส่ือม หลอดเลือดด�า 
ท่ีขาเส่ือม ข้อน้ิวเท้าผิดรูป มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผล 
เท้าเบาหวาน สอดคล้องกบัการศกึษาของ Nabil Abd El Fatah 
Al Kafrawy12 ได้ศกึษาผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 จ�านวน 100 ราย
พบว่าเป็นแผลเท้าเบาหวาน 50 ราย และมีปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิดแผลเท้าเบาหวานคือ หลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ ปลาย
ประสาทเท้าเสื่อม ระยะเวลาเป็นเบาหวานที่นาน การควบคุม
ระดับน�้าตาลไม่ดี HbA1c>7.5% และการศึกษาของ Alex13  

พบว่า ภาวะปลายประสาทเท้าเส่ือม ข้อน้ิวเท้าผิดรูป เคยมี 
แผลทีเ่ท้ามาก่อน การมปีระวตัเิคยตดันิว้เท้าหรอืตดัขามาก่อน 
เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดแผลเท้าเบาหวาน ซ่ึงสอดคล้องกับ
การศกึษาครัง้นีท้ีพ่บว่าการเคยมแีผลทีเ่ท้ามาก่อนหรอืมปีระวตัิ
เคยตัดน้ิวเท้าหรือตัดขามาก่อน มีความสัมพันธ์กับการเกิด 
แผลเท้าเบาหวาน และในการศึกษาคร้ังน้ียังพบว่า ภาวะ 
จอประสาทตาเส่ือมจากโรคเบาหวาน มีความสัมพันธ์กับ 
การเกิดแผลเท้าเบาหวาน เน่ืองจากเป็นการเกิดพยาธิสภาพ
ของหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก จึงส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ทางเท้าร่วมได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Shahi11 พบว่า 
จอประสาทตาเส่ือมจากโรคเบาหวานเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการ
เกิดแผลเท้าเบาหวาน ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2

ผลทางห้องปฏิบัติการ การศึกษาคร้ังน้ีพบว่า FBS≥126 
mg/dl,  HbA1c≥8% มีความสัมพันธ ์ กับการเกิดแผล 
เท้าเบาหวานเน่ืองจากการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ดี 
กจ็ะส่งผลให้เกดิภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานตามมารวมถงึ
ภาวะแทรกซ้อนทางเท้าด้วย ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Nabil Abd El Fatah Al Kafrawy12 ส�าหรับ Triglyceride 
≥150mg/dl, HDL- Cholesterol ≤40mg/dl ภาวะไตเสื่อมจาก
เบาหวาน Serum Creatinine≥1.5 g/dl มคีวามสมัพนัธ์กบัการ
เกิดแผลเท้าเบาหวานในการศึกษาคร้ังน้ี เน่ืองจากเป้าหมาย
การควบคมุปัจจยัเสีย่งของภาวะแทรกซ้อนทีห่ลอดเลอืดในโรค
เบาหวานนัน้คอื Triglyceride <150 mg/dl, HDL- Cholesterol 
≥40 mg/dl, LDL- Cholesterol ≥100 mg/dl ถ้าควบคุมไม่ได้
จะส่งผลให้เกิดพยาธิสภาพของหลอดเลือด14 ท�าให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนทางเท้าของโรคเบาหวานตามมาได้และสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Zubair15 ได้ท�าการศึกษาในผู้ป่วยแผล 
เท้าเบาหวาน 162 ราย โดยท�าการศกึษาแบบ Prospective Study 
พบว่า ระดับความลึกของแผลติดเช้ือ การติดเช้ือในกระดูก 
หลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ ปลายประสาทเท้าเสื่อม 
ภาวะไตเสือ่ม ความดนัโลหติสงู การใช้ยาฆ่าเชือ้เป็นเวลานาน 

LDL- Cholesterol >100mg/dl, Total Cholesterol>150mg/
dl, HDL Cholesterol <40 mg/dl, Triglycerides >200mg/dl 
เป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิแผลเท้าเบาหวานจนถงึถกูตดันิว้หรอื
ตัดขา ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า Hb≤10g/dl, Serum Albumin 
≤2.5g/dl มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลเท้าเบาหวาน ซ่ึง
สอดคล้องกบัการศกึษาของ Al-Wakeel16 พบว่า ภาวะ Anemia 
เพศชาย ประวัติมีแผลมาก่อน หลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ
ปลายประสาทเท้าเสื่อม การควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด 
ไม่ดีตรวจเท้าไม่สม�่าเสมอ เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดแผล 
เท้าเบาหวานและการศึกษาของ Nazri Mohd Yusof17 พบว่า
ปัจจัยท�านายของการเกิดแผลเท้าเบาหวานและถูกตัดน้ิวเท้า 
หรือตัดขาคือ ระดับ Serum Albumin ต�่า ระยะเวลาเป็น 
เบาหวานมามากกว่า 10 ปี ผลเพาะเชือ้ทีแ่ผลขึน้เชือ้แบคทเีรยี 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้

ปัจจัยด้านพฤติกรรมการศึกษาน้ีพบว่า การขาดความรู้
เร่ืองโรคเบาหวาน เจตคติต่อโรคเบาหวานท่ีไม่ดี พฤติกรรม 
การควบคุมโรคเบาหวานไม่เหมาะสมและพฤติกรรมการดูแล
เท้าของผู้ป่วยเบาหวานไม่ถูกต้อง มีความสัมพันธ์กับการเกิด
แผลเท้าเบาหวาน ซ่ึงสอดคล้องกับอรพินท์18  ศึกษาพบว่า 
ภาวะอ้วน การมาตรวจตามนัดไม่สม�่าเสมอขาดความรู้การ
ควบคุมโรคเบาหวานและได้รับยาฉีดอินซูลินเป็นปัจจัยเส่ียง 
ที่ท�าให้ควบคุมระดับน�้าตาลไม่ได้จึงมีผลท�าให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนของโรคเบาหวานตามมา Perrin19 ศึกษาพบว่า 
ผู้ป่วยเบาหวานมีความเส่ียงสูงต่อการเกิดแผลท่ีเท้า และมี
พฤติกรรมดูแลเท้าที่เหมาะสมเพียงร้อยละ 20 ที่ส�าคัญร้อยละ 
25 ไม่เคยมพีฤตกิรรมเหล่านีเ้ลย สมุาลี8 ศกึษาพบว่าพฤตกิรรม
การดแูลเท้าทีไ่ม่เหมาะสมในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 จะท�าให้
มีโอกาสเกิดแผลเท้าเบาหวาน และน�าไปสู่การตัดน้ิวเท้า 
หรือตัดขาได้สูงข้ึนแต่ถ้ารับการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน 
ต่อพฤติกรรมการดูแลเท้า โดยสร้างความม่ันใจ สร้างทักษะ 
จัดโปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนท�าให้คะแนนเฉล่ียของ
พฤติกรรมการดูแลเท้าสูงข้ึน Almoutaz Alkhier Ahmed20 
ศกึษาในผูป่้วยเบาหวาน 400 ราย พบว่า ผูป่้วย 350 ราย ทีเ่ป็น
แผลเท้าเบาหวาน มีปัจจัยเส่ียงคือการขาดการออกก�าลังกาย 
ใส่รองเท้าไม่เหมาะสม สูบบุหร่ี ไม่มาตรวจตามแพทย์นัด 
ซ่ึงเกิดจากพฤติกรรมการควบคุมโรคเบาหวานและเจตคติต่อ
โรคเบาหวานที่ไม่เหมาะสม

การศกึษาครัง้นีม้คีวามสอดคล้องกบัหลายๆ การศกึษา8-20 

ที่น่าเชื่อถือได้ ซึ่งผลการศึกษาที่ส�าคัญของงานศึกษานี้ พบว่า 
ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลเท้าเบาหวานในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีความสัมพันธ์ร่วมกันทั้งสามปัจจัย คือ
ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางคลินิก ผลทางห้องปฏิบัติการและ
ปัจจยัด้านพฤตกิรรม ไม่ได้ขึน้อยูก่บัปัจจยัใดปัจจยัหนึง่ ดงันัน้
ในการเฝ้าระวงั ป้องกนัการเกดิแผลเท้าเบาหวานต้องศกึษาหา
ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับแผลเท้าเบาหวานให้ครอบคลุม
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ตลอดจนวางแผนการรักษาแผลเท้าเบาหวานในระยะเร่ิมต้น
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ข้อจ�ำกัดในกำรศึกษำ
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สรุป

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลเท้าเบาหวานใน 
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ในอ�าเภอเดิมบางนางบวช จังหวัด
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เบาหวาน โดยมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
ข้อเสนอแนะ

การตรวจคดักรองความเสีย่งต่อการเกดิแผลเท้าเบาหวาน 
ควรประเมนิความเสีย่งให้ครอบคลมุทัง้ปัจจยัส่วนบคุคล ปัจจยั
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โรคเบาหวาน โรคแผลเท้าเบาหวาน ตลอดจนการดูแลรักษา 
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มีการถ่ายทอดประสบการณ์ของต้นแบบที่มีพฤติกรรมการ 
ดูแลเท้าท่ีดี เพ่ือป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน โดยจัดท�า 
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Objectives: To describe the characteristics of 
patients with fever who came to the outpatient department 
of Rajvithi Hospital during the outbreak of Influenza A 
(H1N1) 2009 from June - August 2009. The incidence 
and development of factors to be used for screening tool 
of Influenza A (H1N1) 2009 were also investigated. 
Methods: A cross-sectional descriptive study was 
conducted. Data were retrospectively collected about 
the history of fever at the outpatient department of Rajvithi 
Hospital between June and August 2009. All 10,777 cases 
were included into the study. The present study was 
divided into three phases; Phase 1 between 1 and 21 
June 2009 which the outbreaks were spread internationally 
and first contacted in Thailand. Phase 2 between June 
22 and July 27, 2009 which was an outbreak in Thailand, 
and Phase 3 between July 28 and August 31, 2009 that 
was the period of declined epidemic. Results: Of 10,777 
patients, 54 patients (0.5%) were found in phase 1, 7,638 
patients (70.9%) and 3,085 patients (28.6%) were 
observed in the phase 2 and 3 respectively. The mean 
age of these patients was 29.55±14.26 years. The 
incidence of Influenza A (H1N1) 2009 was 1.4%. 
Regarding the treatment phases, the incidence of 
Influenza A (H1N1) 2009 from phase 1 to 3 were 27.8%, 
1.7% and 0.3%, respectively. Factors to be applied for 
screening of Influenza A (H1N1) 2009 were age <35 years, 
underlying diseases, pregnancy, cough, runny nose, 
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โรงพยาบาลราชวิถี
กญัญา จนัทร์พล วท.ม. 
จารุวรรณ หมั่นมี ปร.ด.
อุดม ไกรฤทธิชยั พ.บ.
กลุ่มงานวิจยัและประเมินเทคโนโลยี โรงพยาบาลราชวิถี เลขที่ 2 ถนนพญาไท เขตราชเทวี 
กรุงเทพมหานคร 10400

Abstract: Epidemiology of Influenza A (H1N1) 2009: Rajavithi Hospital
Janpol K
Manmee C
Krairitthichai U
Department of Research and Technology Assessment, Rajavithi Hospital, 
2 Phayathai Rd., Rachathewi, Bangkok, 10400
(E-mail: kanyanana@yahoo.com)

shortness of breath, and WBC<10,000 cells/ml3. The cut 
point of screening tool at 10 was considered as suspected 
Influenza A (H1N1) 2009 with sensitivity, specificity, 
positive predictive value, negative predictive value, and 
accuracy of 77%, 58.3%, 50.2%, 82.2%, and 64.9%, 
respectively. Conclusions: Incidence of Influenza A 
(H1N1) 2009 in patients with fever during June-August 
2009 outbreak was 1.4%. Whereas the highest incidence 
rate (27.8%) was found in phase one of disease. During 
the outbreak, factors including age<35 years old, 
underlying diseases, pregnancy, cough, runny nose, 
respiratory distress, and WBC<10,000 cells/ml3 were 
applied to be used for screening. Influenza A (H1N1) 
2009 outbreaks caused deaths more than seasonal 
influenza. Therefore, there should be a policy planning, 
prevention and treatment. The knowledge of former 
experience is used to support the management of 
emerging diseases, which may occur in the future.

Key words: Influenza A (H1N1), Epidemiology, 
Screening tool

บทคัดย่อ

การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือพรรณนาลักษณะของ
ผูป่้วยทีม่ารบับรกิารด้วยอาการไข้ ทีแ่ผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาล
ราชวิถี ในช่วงที่มีการระบาดของ Influenza A (H1N1) 2009 
ระหว่างมิถุนายน - สิงหาคม 2009 ตลอดจนศึกษาอุบัติการณ์
และพัฒนาปัจจัยที่ใช้ในการคัดกรองโรค Influenza A (H1N1) 

วารสารกรมการแพทย์096



2009 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง 
โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากประวัติการเข ้ารับการตรวจ 
ด้วยอาการไข้ท่ีแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลราชวิถีระหว่าง
เดอืนมถินุายน - สงิหาคม พ.ศ. 2552 จ�านวนทัง้สิน้ 10,777 ราย 
โดยแบ่งเป็น 3 Phase คอื Phase 1 ระหว่างวนัที ่1 - 21 มถินุายน 
พ.ศ. 2552 เป็นช่วงที่มีการระบาดในต่างประเทศและเริ่มมีการ
ติดต่อในคนไทย Phase 2 ระหว่างวันท่ี 22 มิถุนายน - 27 
กรกฎาคม พ.ศ. 2552 เป็นช่วงท่ีมีการระบาดในประเทศไทย 
และ Phase 3 ระหว่างวนัที ่28 กรกฎาคม - 31 สงิหาคม พ.ศ. 2552 
เป็นช่วงทีก่ารระบาดเริม่ลดลง ผลการศกึษาพบผูป่้วย 10,777 ราย 
เข้ามารบับรกิารรกัษาใน phase 1 ร้อยละ 0.5 phase 2 ร้อยละ 70.9 
phase 3 ร้อยละ 28.6 อายเุฉลีย่ 29.55±14.26 ปี พบอบุตักิารณ์
ของโรค Influenza A (H1N1) 2009 อยู่ท่ีร้อยละ 1.4 โดย 
อบุตักิารณ์ใน Phase 1, 2 และ 3 เป็นร้อยละ 27.8, 1.7 และ 0.3 
ตามล�าดับ ส�าหรับปัจจัยท่ีใช้ในการคัดกรองโรค Influenza A 
(H1N1) 2009 ได้แก่ อาย<ุ35 ปี มโีรคประจ�าตวั มภีาวะตัง้ครรภ์ 
ไอ มีน�้ามูก หายใจหอบเหนื่อย และ WBC<10,000 cells/ml3 
โดยในการคัดกรองโรคก�าหนดจุดตัดท่ี 10 คะแนนข้ึนไปจะ
ถอืว่าคดักรองสงสยัโรค Influenza A (H1N1) 2009 ค่าความไว 
ความจ�าเพาะ ค่าการท�านายผลบวก การท�านายผลลบ และ 
ค่าความถูกต้อง เป็นร้อยละ 77, 58.3, 50.2, 82.2 และ 64.9 
ตามล�าดับ ในการศึกษานี้สรุปได้ว่า อุบัติการณ์ของโรค 
Influenza A (H1N1) 2009 เท่ากับร้อยละ 1.4 อุบัติการณ์ของ
โรคใน phase 1 สูงที่สุดร้อยละ 27.8 เนื่องจากเป็นช่วงที่มีการ
ระบาดในต่างประเทศและเริม่มกีารตดิต่อในคนไทยในช่วงทีม่ี
การระบาดมากอาจพจิารณา ตวัแปรอาย<ุ35 ปี มโีรคประจ�าตวั/
ต้ังครรภ์ มีอาการไอ มีน�้ามูก หายใจหอบเหน่ือย และ WBC 
<10,000 cells/ml3 ร่วมพจิารณาในการคดักรองโรค การระบาด
ของโรค Influenza A (H1N1) 2009 ท�าให้มผีูป่้วยและผูเ้สยีชวีติ
มากกว่าการเกิดไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล และการระบาดคาด
จะเกิดข้ึนได้อีก ดังน้ันจึงควรมีการเตรียมความพร้อมในการ
วางแผนด้านนโยบายการป้องกนัและรกัษา โดยเฉพาะองค์ความรู้
จากประสบการณ์ทีผ่่านมาเพือ่รองรบัสถานการณ์โรคอบุตัใิหม่
ซึ่งอาจเกิดขึ้นในอนาคต

ค�ำส�ำคญั : ไข้หวดัใหญ่สายพนัธุ ์เอ (เอช 1 เอน็ 1) ระบาด
วิทยา เครื่องมือคัดกรอง 

บทน�ำ

การระบาดของไข้หวดัใหญ่สายพนัธุใ์หม่ 2009 (Influenza 
A (H1N1) 2009) เป็นการระบาดทัว่โลกของเชือ้ไวรสัไข้หวดัใหญ่ 
ชนิดเอ (เอช 1 เอ็น 1) สายพันธุ์ใหม่ เริ่มพบการระบาดตั้งแต่
เดอืนเมษายน พ.ศ. 2552 เป็นต้นมา1 ไข้หวดัใหญ่สายพนัธุใ์หม่
ดังกล่าว มีการพบครั้งแรกในรัฐเวรากรูซ ประเทศเม็กซิโก และ
มหีลกัฐานว่าโรคดงักล่าวได้มกีารระบาดเป็นเวลานานนบัเดอืน
ก่อนจะมีการรับรองอย่างเป็นทางการเม่ือวันท่ี 11 มิถุนายน 

พ.ศ. 2552 องค์การอนามัยโลกและศูนย์ควบคุมและป้องกัน
โรคสหรัฐอเมริกา (CDC) ได้ประกาศให้ระดับการระบาดของ
เช้ือเป็นโรคระบาดท่ัว จ�านวนผู้ป่วยท่ีพบโรคน้ีลดจ�านวนลง
เรื่อยๆ และวันที่ 10 สิงหาคม พ.ศ. 2553 องค์การอนามัยโลก
ได้ประกาศว่าการระบาดของไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 
สิ้นสุดลงแล้ว2

ผูป่้วยด้วยโรค Influenza A (H1N1) 2009 ส่วนใหญ่มอีาการ 
เพยีงเลก็น้อย2 แต่กม็บีางรายมอีาการรนุแรงได้ โดยอาการของ
โรคเล็กน้อย ได้แก่ มีไข้ เจ็บคอ ไอ ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ
หรือข้อต่อ และมีอาการคล่ืนไส้ อาเจียน หรืออาการท้องร่วง 
ส�าหรับผู้ท่ีมีความเส่ียงท่ีจะมีอาการรุนแรง ได้แก่ ผู้ป่วยด้วย
โรคหอบหืด เบาหวาน โรคอ้วน โรคหัวใจ ผู้ที่มีภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง เด็กซ่ึงมีภาวะทางพัฒนาการทางประสาทและ 
สตรีมีครรภ์3-7 อย่างไรก็ตาม กระท่ังผู้ซ่ึงเคยมีสุขภาพดีก็มี 
ความเส่ียงท่ีจะเป็นปอดบวมหรือกลุ่มอาการหายใจล�าบาก 
ในผู้ใหญ่ได้ ซ่ึงจะมีอาการหายใจล�าบากข้ึนและมักจะเกิดข้ึน 
3-6 วัน ภายหลังเร่ิมมีอาการของไข้หวัด ส�าหรับผู้ซ่ึงมีอาการ
รุนแรงหรืออยู่ในกลุ่มเส่ียงควรได้รับยาต้านไวรัส8 ผู้เสียชีวิต 
ที่ได้รับการยืนยันทั่วโลกมีจ�านวนทั้งสิ้น 14,286 ราย9

จากการรายงานของกรมควบคมุโรคตัง้แต่วนัที ่28 เมษายน 
พ.ศ. 2552 ถงึวนัที ่19 กนัยายน พ.ศ. 2552 ส�านกัระบาดวทิยา 
กรมควบคมุโรคได้รายงานผูป่้วยไข้หวดัใหญ่ A (H1N1) คดิเป็น
อตัราป่วย 37.65 ต่อประชากรแสนคน ผูป่้วยยนืยนัฯ ทีเ่สยีชวีติ 
จ�านวน 160 ราย10 มีการระบาดในโรงเรียน ค่ายทหาร และ 
สถานบันเทิงในแหล่งท่องเท่ียวท้ังชาวไทยและต่างชาติและ 
เ ร่ิมแพร ่ เข ้าสู ่ ชุมชน จากสถานการณ์ระบาดดังกล ่าว 
กรมควบคุมโรคได้มีการเฝ้าระวังติดตามโรค Influenza A 
(H1N1) 2009 มาตลอดซึง่ยงัไม่เคยมกีารระบาดใหญ่อกีแต่ได้
กลายเป็นไข้หวดัใหญ่ตามฤดกูาล (Seasonal Influenza) ทีพ่บ 
ปะปนกับสายพันธุ์ต่างๆ ท่ัวไป ซ่ึงมักพบมากในช่วงฤดูหนาว 
กรมควบคุมโรคได้มีการเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล
พบว่า ข้อมลูเฝ้าระวงัโรคต้ังแต่วนัท่ี 1 มกราคม 2559 - 25 ธนัวาคม 
2559 พบผูป่้วย 167,220 ราย จาก 77 จงัหวดั คดิเป็นอตัราป่วย 
255.58 ต่อแสนประชากร เสียชีวิต 44 ราย คิดเป็นอัตราตาย 
0.07 ต่อแสนประชากร11

โรงพยาบาลราชวถิเีป็นโรงพยาบาลในสงักดักรมการแพทย์
ท่ีมีผู ้ เข ้ารับการตรวจรักษาด้วยอาการไข้ในช่วงท่ีมีการ 
ระบาดสูงสุด (มิถุนายน - สิงหาคม พ.ศ. 2552) จ�านวนมาก
ประมาณ 300-400 รายต่อวัน และมีอาการต้องสงสัยโรค 
Influenza A (H1N1) 2009 ท่ีเข้าตรวจในระบบคัดกรอง 
เพื่อยืนยันผลด้วยการตรวจ PCR เฉลี่ยต่อวันประมาณ 20 ราย 
ผลตรวจพบว่าเป็นโรค Influenza A (H1N1) 2009 จ�านวน 
10 ราย 

การแพร่ระบาดคาดว่าอาจจะเกดิขึน้ได้อกีการระบาดของ
โรค Influenza A (H1N1) 2009 จะท�าให้มีผู้ป่วยและผู้เสียชีวิต

ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 พฤษภาคม-มิถุนายน 2560 097



Chi-square test ใช้ในการเปรียบเทียบข้อมูลเชิงคุณภาพและ
สถิติ Student's t-test ใช้ในการเปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณ 
และมีการวิเคราะห์เพ่ือหาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเป็น
โรค Influenza A (H1N1) 2009 ด้วยสถิติ Binary logistics 
regression ท�าการหาค่าจุดตัดและความสามารถของเคร่ือง
มือคัดกรอง Influenza A (H1N1) 2009 จากกลุ่มผู้ป่วยท่ีมา
ด้วยไข้ ด้วย ROC Curve ทุกการทดสอบก�าหนดระดับ 
นัยส�าคัญทางสถิติที่ p-value น้อยกว่า 0.05

ผล

ผูป่้วยเข้ารบับรกิารทีม่าด้วยอาการไข้ทัง้หมด 10,777 ราย 
โดยเข้ามาใน phase 1 จ�านวน 54 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.5 
ใน phase 2 มผีูม้ารกัษาด้วยอาการไข้มากทีส่ดุจ�านวน 7,638 ราย 
คดิเป็นร้อยละ 70.9 และ phase 3 มผีูเ้ข้ารบัการรกัษา 3,085 ราย
คิดเป็นร้อยละ 28.6 (ภาพที่ 1)

กลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน phase 1, 2 และ 3 มีอายุ
เฉล่ีย 25.33±13.08, 28.62±13.82 และ 31.94±15.07 
ตามล�าดับ ส�าหรับผลตรวจ X-ray พบว่า phase 1 พบสัดส่วน
ของผูม้ภีาวะปอดบวมสงูทีส่ดุ โดยสงูกว่า Phase 2 และ Phase 3 
ตามล�าดับ โรคประจ�าตัวใน Phase 3 พบสัดส่วนของผู้มีโรค
ประจ�าตัว โดยสูงกว่า Phase 2 และ Phase 1 ตามล�าดับ 
เช่นเดยีวกบัการตัง้ครรภ์ซึง่พบว่ามผีูป่้วยตัง้ครรภ์เข้ารบัการรกัษา
ใน Phase 3 สูงที่สุด และผู้ป่วยส่วนใหญ่ในทุก phase เข้ารับ
การรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยที่ criteria สงสัย Influenza 
A (H1N1) 2009 รวมทัง้สิน้ 768 ราย โดยอตัราการพบใน phase 
1 สูงที่สุด 47/ 54 ราย คิดเป็นร้อยละ 87.0 ส่วน phase 2 และ 
3 พบใกล้เคียงกันคือ 458/7, 638 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.0 และ 
263/3,085 คิดเป็นร้อยละ 8.5 ตามล�าดับ และผู้ป่วยได้รับยา 
Oseltamivir/Tamiflu รวมทัง้สิน้ 592 ราย ผูป่้วยได้รบัการตรวจ 
PCR จ�านวน 430 รายคดิเป็น ร้อยละ 4.0 โดยแบ่งเป็นผลตรวจ
เป็น Influenza A (H1N1) 2009 จ�านวน 152 ราย (ร้อยละ 1.4) 
และผลตรวจไม่ใช่ Influenza A (H1N1) 2009 จ�านวน 278 
คิดเป็น ร้อยละ 2.6 ส�าหรับตลอดระยะเวลาการระบาดมีผู้ป่วย
เสียชีวิตด้วย Influenza A (H1N1) 2009 จ�านวนทั้งสิ้น 7 ราย 
โดยเป็นผู้ป่วย ใน phase 1 จ�านวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.9 
ใน phase 2 จ�านวน 4 รายคิดเป็นร้อยละ 0.05 และ phase 3 
จ�านวน 2 รายคิดเป็นร้อยละ 0.07 ตามล�าดับ (ตารางที่ 1)

ในการวิเคราะห์ 2 ตัวแปร (Univariated Analysis) 
พบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ Influenza A (H1N1) 2009 
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ โรคประจ�าตัว 
การตัง้ครรภ์ ภาวะปอดบวม อาการไอ มนี�า้มกู หอบเหนือ่ย และ
ระดับ WBC (ตารางท่ี 2) ในการศึกษาคร้ังน้ีผู้ศึกษาต้องการ
ศึกษาปัจจัยท�านายโรค Influenza A (H1N1) 2009 เพื่อน�าไป
ใช้ในการคดักรองโรค ดงันัน้ตวัแปรทีไ่ม่มเีหตทุางการแพทย์ว่า
เกี่ยวข้องกับการเกิด Influenza A (H1N1) 2009 จึงไม่ได้เลือก

มากกว่าการเกิดไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล ดังน้ัน หากได้มีการ
ศึกษาและทราบถึงระบาดวิทยาของการเกิดโรคจะเป็น
ประโยชน์ต่อการวางแผนด้านนโยบายการรักษา ไม่ว่าจะเป็น
ด้านงบประมาณ บคุลากรเพือ่เตรยีมความพร้อม และนโยบาย
ด้านการป้องกันต่อไป
นิยำมศัพท์เฉพำะ 

ระบาดวิทยาของโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009: 
โรงพยาบาลราชวิถีในคร้ังน้ี หมายถึง การศึกษาการกระจาย
ตลอดจนปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัโรคไข้หวดัใหญ่สายพนัธุใ์หม่ 2009 
(Influenza A (H1N1) 2009) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มารับบริการด้วย
อาการไข้ทีแ่ผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลราชวถิ ีในช่วงระหว่าง
มิถุนายน - สิงหาคม 2552

ผู ้ป่วย Influenza A (H1N1) 2009 ในการศึกษาน้ี 
หมายถงึ ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาด้วยอาการไข้ทีแ่ผนกผูป่้วยนอก
โรงพยาบาลราชวิถีในช่วงที่มีการระบาดของโรคระหว่าง
มิถุนายน - สิงหาคม 2552 และได้รับการตรวจยืนยันว่าติดเชื้อ 
Influenza A (H1N1) 2009 ด้วยวธิ ีPolymerase chain reaction 
(PCR)

วัตถุและวิธีกำร

เป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบตดัขวาง (Cross-sectional 
descriptive study) โดยท�าการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง 
ในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาด้วยอาการไข้ท่ีแผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลราชวิถี ในช่วงที่มีการระบาดของโรค Influenza A 
(H1N1) 2009 ระหว่างวนัที ่1 มถินุายน - 31 สงิหาคม พ.ศ. 2552 
จ�านวนท้ังส้ิน 10,777 ราย โดยจะแบ่งเป็น 3 Phase ได้แก ่
Phase 1 (54 ราย) เริม่ตัง้แต่ 1 มถินุายน พ.ศ. 2552 - 21 มถินุายน 
พ.ศ. 2552 ช่วงน้ีเป็นช่วงท่ีมีการระบาดในต่างประเทศและ 
เร่ิมมีการติดต่อในคนไทย Phase 2 (7,638 ราย) เร่ิมต้ังแต ่
22 มถินุายน - 27 กรกฎาคม พ.ศ. 2552 เป็นช่วงทีม่กีารระบาด
ในประเทศไทย และ Phase 3 เร่ิมต้ังแต่ 28 กรกฎาคม - 
31 สงิหาคม พ.ศ. 2552 ซึง่เป็นช่วงท้ายทีม่กีารระบาดในประเทศไทย
โดยรวบรวมข้อมูลจากแฟ้มประวัติของผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ 
ในแผนกผูป่้วยนอกพเิศษซึง่จดัแยกจากผูป่้วยนอกปกตใินช่วง
ดังกล่าว การเก็บรวบรวมข้อมูล คือ ข้อมูลด้านบุคคล เพศ อายุ 
อาชีพ ที่อยู่ โรคประจ�าตัว ภาวะตั้งครรภ์ และข้อมูลทางคลินิก
ที่พบ ได้แก่ ระยะเวลาที่ป่วยมีไข้ ไอ มีน�้ามูก เสมหะ ปวดเมื่อย 
ปวดหวั ปวดกล้ามเนือ้ อ่อนเพลยี คลืน่ไส้ ท้องเสยี หายใจหอบ 
หายใจเหนื่อย การตรวจ X-ray ระยะเวลาที่ป่วยกระทั่งมาพบ
แพทย์การส่งตรวจเสมหะด้วยวธิ ีPCR และผลยนืยนัInfluenza 
A (H1N1) 2009 ตามแบบฟอร์มเก็บรวบรวมข้อมูลท่ีผู้ศึกษา 
จัดท�าข้ึน ท�าการบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร ์
การวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรม SPSS โดยใช้สถิติ 
เชงิพรรณนา ได้แก่ ความถี ่ร้อยละ Mean±standard deviation 
(SD), Median (min-max) และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก  ่
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เป็นตวัแปรในการใช้เป็นตวัคดักรอง คอื เพศ และอาชพี (ตาราง
ที่ 3) ส่วนตัวแปรที่มีเหตุผลทางการแพทย์ว่าเกี่ยวข้อง แต่การ
ได้มาซ่ึงข้อมูลค่อนข้างยากในการใช้คัดกรองก็ไม่น�ามาใช้ 
เช่นเดยีวกนันัน่คอื ภาวะปอดบวม ซึง่การจะทราบจะต้องท�าการ
ตรวจ เอกซเรย์ปอด ดงันัน้จงึเหลอืตวัแปรทีเ่ข้าวเิคราะห์แบบ 
Multivariated analysis จ�านวน 6 ตัวแปร (ตารางที่ 4) ส�าหรับ
การวิเคราะห์น้ีต้องการท�าการวิเคราะห์เพ่ือหาเกณฑ์ในการ
ก�าหนดคะแนนในแต่ละตัวแปรโดยยึดตามค่าความเส่ียงต่อ
การเกดิโรค Influenza A (H1N1) 2009 ทีไ่ด้ ดงันัน้ จะพบว่าการ
ก�าหนดการให้คะแนนในรายตัวแปรเป็นดังนี้ (ตารางที่ 5)

 1. อายุ<35 ปี ก�าหนดเป็น 2 คะแนน 
 2. ตั้งครรภ์ ก�าหนดเป็น 7 คะแนน 
 3. มีโรคประจ�าตัว ก�าหนดเป็น 1 คะแนน 
 4. ไอ ก�าหนดเป็น 2 คะแนน 
 5. มีน�้ามูก ก�าหนดเป็น 1.5 คะแนน 
 6. หายใจหอบเหนื่อย ก�าหนดเป็น 1 คะแนน 
 7. WBC < 10,000 cells/ml3 ก�าหนดเป็น 6.5 คะแนน 
รวมคะแนนเต็ม 21 คะแนนเม่ือท�าการประเมินพบว่า

เกณฑ์ Score ดงักล่าวสามารถคดักรองโรค Influenza A (H1N1) 
2009 ได้ โดยมค่ีา Area under the curve = 0.72 จดุตดัในการ
คัดกรองโรคคือ 10 คะแนน หากมีคะแนนรวม>10 คะแนน 

ข้ึนไปจะถือว่าคัดกรองสงสัยโรค Influenza A (H1N1) 2009 
(ภาพท่ี 2) เม่ือน�ามาประเมินกลุ่มตัวอย่างโดยใช้คะแนน
มากกว่า 10 มาใช้ในการคัดกรองพบความสามารถในการ 
คัดกรองของคะแนนดังกล่าวโดย มีค่าความไว ความจ�าเพาะ 
Positive predictive value, Negative predictive value และ 
Accuracy เป็นร้อยละ 77, 58.3, 50.2, 82.2 และ 64.9 
ตามล�าดับ (ตารางที่ 6 )

รูปที่ 1 จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ำรับกำรรักษำด้วยอำกำรไข้ที่โรงพยำบำล
รำชวิถีจ�ำแนกตำม Phase ที่มำรักษำ

Phase 1: 1-21 มิถุนำยน 2552 Phase 2: ตั้งแต่ 22 มิถุนำยน -  
27 กรกฎำคม 2552 Phase 3: ตัง้แต่ 28 กรกฎำคม - 31 สงิหำคม 2552

ตำรำงที ่1 ลกัษณะทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่ำงจ�ำแนกตำม Phase ทีเ่ข้ำรบักำรรกัษำด้วยอำกำรไข้หวดั 
ทีโ่รงพยำบำลรำชวถิ ีระหว่ำงวนัที ่1 มถินุำยน – 31 สงิหำคม พ.ศ. 2552 

คุณลักษณะ

PHASE 1
(1-21 มิ.ย. 52) 

n=54
(ร้อยละ)

PHASE 2
(22 มิ.ย.-27 

ก.ค. 52) 
n=7,638
(ร้อยละ)

PHASE 3
(28 ก.ค.- 31 

ส.ค. 52) 
n=3,085
(ร้อยละ)

Total
(1 มิ.ย.- 31 
ส.ค. 52) 
n=10,777
(ร้อยละ)

P-value

อำยุ <0.001*

Mean±SD 25.33±13.08 28.62±13.82 31.94±15.07 29.55±14.26

>35 ปี 10 (18.5) 1912 (25.3) 1,012 (33.3) 2,934 (27.6)

<35ปี 44 (81.5) 5,638 (74.7) 2,025 (66.7) 7,707 (72.4)

เพศ 0.120

ชาย 29 (53.7) 3,074 (40.2) 1,230 (39.9) 4,333 (40.2)

หญิง 25 (46.3) 4,564 (59.7) 1,855 (60.1) 6,444 (59.8)

สภำพร่ำงกำย <0.001*

ไม่มีโรคประจ�าตัว 52 (96.3) 6,197 (81.1) 2,370 (76.8) 8,619 (80.0)

มีภาวะการตั้งครรภ์ 0 (0.0) 26 (0.3) 11 (0.4) 37 (0.3)

มีโรคประจ�าตัวตั้งครรภ์ 2 (3.7) 1,415 (18.5) 704 (22.8) 2,121 (19.7)
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คุณลักษณะ

PHASE 1
(1-21 มิ.ย. 52) 

n=54
(ร้อยละ)

PHASE 2
(22 มิ.ย.-27 

ก.ค. 52) 
n=7,638
(ร้อยละ)

PHASE 3
(28 ก.ค.- 31 

ส.ค. 52) 
n=3,085
(ร้อยละ)

Total
(1 มิ.ย.- 31 
ส.ค. 52) 
n=10,777
(ร้อยละ)

P-value

ผลกำรเอกซเรย์ <0.001*

เป็นปอดบวม 7 (13.0) 243 (3.2) 67 (2.2) 317 (2.9)

ไม่ใช่ปอดบวม 28 (51.9) 752 (9.8) 279 (9) 1,059 (9.8)

ไม่ได้ท�าการเอกซเรย์ 19 (35.2) 6,643 (87.0) 2,739 (88.8) 9,401 (87.2)

แผนกที่เข้ำรับกำรรักษำ <0.001*

ผู้ป่วยใน 12 (22.2) 210 (2.7) 80 (2.6) 302 (2.8)

ผู้ป่วยนอก 42 (77.8) 7428 (97.3) 3005 (97.4) 10,475 (97.2)

ผู้ป่วยที่ criteria สงสัย Influenza A (H1N1) 2009 <0.001*

ไม่ใช่ 7 (13.0) 7,180 (94.0) 2,822 (91.5) 10,009 (92.9)

สงสัย H1N1 47 (87.0) 458 (6.0) 263 (8.5) 768 (7.1)

กำรได้รับยำ Oseltamivir/Tamiflu <0.001*

ไม่ได้รับ 44 (81.5) 7,315 (95.8) 2,826 (91.6) 10,185 (94.5)

ได้รับ 10 (18.5) 323 (4.2) 259 (8.4) 592 (5.5)

Influenza A (H1N1) 2009 จำกผล PCR <0.001*

ใช่ 15 (27.8) 128 (1.7) 9 (0.3) 152 (1.4)

ไม่ไช่ 31 (57.4) 179 (2.3) 68 (2.2) 278 (2.6)

ไม่ได้ตรวจ 8 (14.8) 7,331 (96.0) 3,008 (97.5) 10,347 (96.0)

สถำนะ 0.002*

มีชีวิต 53 (98.1) 7,628 (9.87) 3,074 (99.6) 10,755 (99.8)

เสียชีวิตด้วย H1N1 1 (1.9) 4 (0.05) 2 (0.1) 7 (0.1)

เสียชีวิตด้วยโรคอื่นๆ 0 (0.0) 6 (0.08) 9 (0.3) 15 (0.1)

*มีนัยส�ำคัญทำงสถิติ ที่ระดับ p<0.05

ตำรำงที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำงจ�ำแนกตำม Phase ที่เข้ำรับกำรรักษำด้วยอำกำรไข้หวัด 
ที่โรงพยำบำลรำชวิถีระหว่ำงวันที่ 1 มิถุนำยน – 31 สิงหำคม พ.ศ. 2552 (ต่อ)
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ตำรำงที ่2 ปัจจยัทีม่คีวำมสมัพนัธ์กบักำรเป็น Influenza A (H1N1) 2009 (ข้อมลูเฉพำะผูท้ีม่ผีลตรวจยนืยนั
ด้วยวธิ ีPCR จ�ำนวน 430 รำย)

ปัจจัย
ผลจำกกำรตรวจ PCR

P-value
Positive n=152 (ร้อยละ) Negative n=278 (ร้อยละ) 

เพศหญิง 100 (65.8) 155 (55.8) 0.043*

อำยุ < 35 ปี 114 (75.0) 140 (50.4) <0.001*

อำชีพ <0.001*

รับราชการ 6 (3.9) 16 (5.8)

ลูกจ้าง 4 (2.6) 21 (7.6)

นักเรียน/นักศึกษา 56 (36.8) 53 (19.1)

 แม่บ้าน 86 (56.6) 188 (67.6)

อุณหภูมิร่ำงกำย (ºC) Mean±SD 38.35 ± 0.93 38.25 ± 0.98 0.317

เป็นไข้ก่อนมำโรงพยำบำล<2 days 36 (23.7) 64 (23.0) 0.876

สภำพร่ำงกำย <0.001*

ไม่มีโรคประจ�าตัว  118 (77.6)  204 (73.4)

มีภาวะการตั้งครรภ์ 14 (9.2)  4 (1.4)

มีโรคประจ�าตัว  20 (13.2)  70 (25.2)

อำกำร

ไอ 145 (95.4) 241 (86.7) 0.004*

น�้ามูกไหล 101 (66.4) 133 (47.8) <0.001*

หอบเหนื่อย 41 (27.0) 121 (43.5) 0.001*

เสมหะ 91 (60.3) 163 (58.8) 0.775

ปวดหัว 28 (18.4) 48 (17.3) 0.764

เจ็บคอ 30 (19.7) 52 (18.7) 0.795

อ่อนเพลียปวดกล้ามเนื้อ 19 (12.5) 36 (12.9) 0.894

คลื่นไส้อาเจียน 8 (5.3) 13 (4.7) 0.787

ผลกำรตรวจ X-ray  <0.001*

ปอดบวม 2 (21.1) 108 (38.8)

ปกติ 94 (61.8) 132 (47.5)

ไม่ได้ตรวจ 26 (17.1) 38 (13.7)

WBC≤10,000 cell/ml3 131 (94.2) 179 (68.3) <0.001*

Platelet≤150,000 cell/ml3 14 (10.1) 41 (15.6) 0.122

LDH≤450 27 (61.4) 74 (55.6) 0.506

Lymphocyte<45 134 (96.4) 249 (95.0) 0.530

PCR=Polymerase chain reaction, WBC =White blood cell, LDH=lactate dehydrogenase 
*มีนัยส�ำคัญทำงสถิติ ที่ระดับ p<0.05
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ตำรำงที่ 3 ตัวแปรที่มีควำมสัมพันธ์ทำงสถิติกับกำรเป็น Influenza A (H1N1) 2009 จ�ำแนกตำมข้อมูล
ทำงกำรแพทย์ที่สนับสนุนควำมเกี่ยวข้องและกำรได้มำซึ่งข้อมูล

ตัวแปร
ข้อมูลทำงกำรแพทย์ กำรได้มำซึ่งข้อมูลกรณีมีควำม

เกี่ยวข้องทำงกำรแพทย์เกี่ยวข้อง ไม่เกี่ยวข้อง

1. เพศ  -

2. อายุ  หาได้ง่าย

3. อาชีพ  -

4. สภาวะร่างกาย  หาได้ง่าย

5. ไอ  หาได้ง่าย

6. มีน�้ามูก  หาได้ง่าย

7. หายใจหอบเหนื่อย  หาได้ง่าย

8. ผลการตรวจ X-ray  ค่อนข้างยาก/ไม่ค่อยตรวจ

9. WBC≤10,000 cells/ml3  หาได้ง่าย

ตำรำงที ่4 กำรวเิครำะห์หลำยตวัแปรส�ำหรบัปัจจยัทีม่คีวำมสมัพนัธ์ต่อกำรเป็น Influenza A (H1N1) 2009 

ตัวแปร Adjusted Odds Ratio(95%CI) P-value

กลุ่มอายุ<35 ปี 2.01 (1.20-3.37) 0.01*

ตั้งครรภ์ 6.88 (1.90-24.94) <0.001*

มีโรคประจ�าตัว 0.76 (0.41-1.41) 0.38

ไอ 2.34 (0.94-5.82) 0.07

มีน�้ามูก 1.59 (0.98-2.56) 0.06

หอบเหนื่อย 0.85 (0.50-1.44) 0.54

WBC≤10,000cells/ml3 6.62 (2.97-14.76) <0.001*

ตำรำงที่ 5 เกณฑ์ในกำรให้คะแนนในกำรคัดกรองกำรเป็น Influenza A (H1N1) 2009 พิจำรณำจำก 
ค่ำ Adjusted Odds Ratio ในตำรำงที่ 4 

ตัวแปร คะแนนที่ให้

อายุ<35 ปี 2

ตั้งครรภ์ 7

มีโรคประจ�าตัว 1

ไอ 2

มีน�้ามูก 1.5

หอบเหนื่อย 1

WBC≤10,000 cell/ml3 6.5

รวมคะแนน 21 คะแนน
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ตำรำงที่ 6 ควำมสำมำรถของเครื่องมือในกำรคัดกรอง Influenza A (H1N1) 2009 

Score H1N1 (152)
No H1N1 

(278)
Sensitivity 
(95%CI)

Specificity 
(95%CI)

PPV 
(95%CI)

NPV 
(95%CI)

Accuracy 
(95%CI)

>10 (n=233) 117 116 77.0% 58.3% 50.2% 82.2% 64.9%

<=10 (n=197) 35 162 (69.5-83.4) (52.2-64.1) (46.1-54.3) (77.3-86.3) (60.2-69.4)

รูปที่ 2 Receiver operating characteristic (ROC) curve ที่แสดงถึง
ควำมสำมำรถของเครื่องมือและหำจุดตัดคะแนนในกำรคัดกรองโรค 
Influenza A (H1N1) 2009 

วิจำรณ์

จากการศึกษาและติดตามสถานการณ์โรค Influenza A 
(H1N1) 2009 ในครั้งนี้ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยอาการไข้
ในช่วง 1 มถินุายน - 31 สงิหาคม พ.ศ. 2552 จ�านวน 10,777 ราย 
มารบับรกิาร Phase 1 54 ราย พบมเีกณฑ์สงสยัเป็น Influenza 
A (H1N1) 2009 ร้อยละ 87.0 และเป็น Influenza A (H1N1) 
2009 จากการยนืยนัด้วย PCR ร้อยละ 27.8 ของผูเ้ข้ารบับรกิาร 
ซ่ึงนับได้ว่าสูงกว่าทุก Phase ซ่ึงเน่ืองมาจากใน Phase 1 น้ี 
เป็นช่วงท่ีมีการระบาดในต่างประเทศและเร่ิมมีการติดต่อ 
ในคนไทย ดงันัน้ประชากรทีเ่ข้ารบัการบรกิารใน Phase นีจ้ะเป็น 
กลุม่ทีเ่สีย่งสงู เช่น กลุม่ทีเ่พิง่กลบัมาจากต่างประเทศ หรอืสมัผสั
กับผู้ป่วย Influenza A (H1N1) 2009 เป็นต้น ปริมาณผู้มา 
รับบริการมีจ�านวนน้อยท่ีสุดแนวทางการรักษาในระยะน้ี 
จะส่งตรวจ PCR เกอืบทกุรายและจะให้ยา Ozeltamivir/Tamiflu 
เมือ่ผลตรวจ PCR ยนืยนัว่าเป็น Influenza A (H1N1) 2009 จรงิ

ส�าหรับใน Phase 2 เป็นช่วงท่ีมีผู้รับบริการมากท่ีสุด 
(7,638 ราย) พบมีเกณฑ์สงสัยเป็น Influenza A (H1N1) 2009 
ร้อยละ 6.0 และเป็น Influenza A (H1N1) 2009 จากการยนืยนั
ด้วย PCR เพียงร้อยละ 1.7 เน่ืองจากเป็นช่วงท่ีมีการระบาด 
ในประเทศไทย ดงันัน้ประชากรทีเ่ข้ารบัการบรกิารใน Phase นี้ 
จะเป็นประชากรทั่วไปที่มีอาการไข้ ปริมาณผู้มารับบริการ 
มีจ�านวนมาก แนวทางการรักษาในระยะน้ีจะส่งตรวจ PCR 
เฉพาะกลุม่ผูป่้วยทีม่ ีClinical criteria สงสยัว่าเป็น Influenza A 

(H1N1) 2009 ส่วนการให้ยา Ozeltamivir/Tamiflu จะให้เมื่อ
ผลตรวจ PCR ยืนยันว่าเป็น Influenza A (H1N1) 2009 จริง
หรือผู้ป่วยมีอาการรุนแรง

ใน Phase 3 พบจ�านวน 3,085 ราย มี criteria สงสัยเป็น 
Influenza A (H1N1) 2009 ร้อยละ 8.5 และเป็น Influenza A 
(H1N1) 2009 จากการยืนยันด้วย PCR ต�่าท่ีสุดเพียงร้อยละ 
0.3 เนื่องจากเป็นช่วงท้ายที่มีการระบาดในประเทศไทย โดยมี
การก�าหนด Clinical criteria สงสยัว่าเป็น Influenza A (H1N1) 
2009 ที่กว้างขึ้น (เช่น ปรับ Criteria จาก “ไข้ 3 วัน” เปลี่ยนเป็น 
“ไข้ 2 วัน” ท�าให้ผู้ป่วยที่มีอาการ Clinical criteria สงสัยว่าเป็น 
Influenza A (H1N1) 2009 มีจ�านวนมากขึ้น) ดังนั้นประชากร
ทีเ่ข้ารบัการบรกิารใน Phase นีจ้ะเป็นประชากรทัว่ไปทีม่อีาการไข้ 
ปริมาณผู้มารับบริการมีจ�านวนมาก แนวทางการรักษาใน 
ระยะนี้จะไม่ส่งตรวจ PCR (ยกเว้นกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง
เท่านั้น) ส่วนการให้ยา Ozeltamivir/Tamiflu จะให้ในผู้ป่วยที่มี 
Clinical criteria สงสัยว่าเป็น Influenza A (H1N1) 2009 และ
ผู้ป่วยมีอาการรุนแรง

ส�าหรับอัตราการเสียชีวิตจาก Influenza A (H1N1) 2009 
ในการศึกษาน้ี คือ 7 รายใน 768 (ผู้ป่วยสงสัยInfluenza A 
(H1N1) 2009) คิดเป็น 9:1,000 ประชากร สูงกว่าอัตราการ 
เสียชีวิตในแอฟริกาซ่ึงพบว่าเสียชีวิต 40 รายในผู้ป่วย 8,125 
คดิเป็น 5:1,000 ประชากรในยโุรป 140/52,000 คดิเป็น 3:1,000 
และในตะวันออกกลาง 61/10,533 คิดเป็น 6:1,000 ประชากร 
แต่อัตราการเสียชีวิตที่พบในการศึกษานี้ต�่ากว่าในอเมริกา 
ซึง่พบว่าเสยีชวีติ 2,625 ใน 124,126 คดิเป็น 21:1,000 ประชากร 
และใกล้เคียงกับการเสียชีวิตในภาพรวมของเอเชียตะวันออก
เฉียงใต้ท่ีพบ 283/25,339 ราย 11:1,000 ประชากร10 ซ่ึงจะ 
เหน็ว่าอตัราการเสยีชวีติมคีวามแตกต่างกนัอย่างมากในแต่ละ
ภูมิภาคของโลก ท้ังน้ีอาจเน่ืองมาจากความถูกต้องของระบบ
การยนืยนัผลผูป่้วย Influenza A (H1N1) 2009 เนือ่งจากในการ 
confirmed case มคีวามยุง่ยากต้องใช้การตรวจทางห้องปฏบิตัิ
การท่ีเฉพาะและใช้ระยะเวลาในการด�าเนินการมาก ดังน้ัน 
ในช่วงทีร่ะบาดหนกัองค์การอนามยัโลกแจ้งการยกเลกิ รายงาน
เฉพาะรายและจ�านวนสะสม confirmed case ทั้งนี้เนื่องจาก
ข้อมูลดังกล่าวไม่สะท้อนความจริงซ่ึงการระบาดได้ขยายไปสู่
ประเทศต่างๆ ทัว่โลก และบางประเทศมกีารระบาดในชมุชนแล้ว 
การรายงาน confirmed case จะเป็นภาระมากและไม่อาจ
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ท�าได้ทันเวลาเพราะต้องใช้ทรัพยากรคน เวลา ห้องปฏิบัติการ
จ�านวนมาก WHO แนะน�าให้ใช้วิธีการทางระบาดวิทยา 
ติดตามแทน9

ส�าหรบัการศกึษาปัจจยัเพือ่ใช้ในการคดักรองพบว่าปัจจยั
ทีใ่ห้คะแนนสงูสดุคอืการตัง้ครรภ์ก�าหนดถงึ 7 คะแนน รองลงมา
คือ WBC<10,000 cells/ml3, อายุ<35 ปี มีไอ มีน�้ามูก 
มโีรคประจ�าตวั และหอบเหนือ่ยตามล�าดบั โดยตวัแปรเรือ่งการ
ตัง้ครรภ์นัน้พบว่าสอดคล้องกบัการศกึษาของอรรถเกยีรติ7 และ 
Jamieson5 ที่พบว่าหญิงตั้งครรภ์มีโอกาสเป็น Influenza A 
(H1N1) 2009 มากและเป็นแล้วมโีอกาสทีจ่ะเป็นรนุแรง/เสยีชวีติ 
ท่ีเป็นเช่นน้ีก็อาจเน่ืองมาจากระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายของ
หญิงต้ังครรภ์หรืออาจเน่ืองจากพฤติกรรมการเข้ารับบริการ 
ฝากครรภ์ซึง่ต้องเดนิทางไปยงัโรงพยาบาล มโีอกาสทีจ่ะสมัผสั
กับคนกลุ่มเสี่ยงมากกว่าปกติ

รองลงมาในปัจจัยท่ีใช้ในการคัดกรองท่ีให้คะแนนสูงคือ 
การพบ WBC<10,000 cells/ml3 ก�าหนดเป็น 6.5 คะแนน 
ซึง่การสอดคล้องกบัการศกึษาของจนัทนา6 ซึง่ได้ท�าการศกึษา
เก่ียวกับลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ป่วยโรค Influenza A 
(H1N1) 2009 และผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ตามฤดูกาล 
โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จังหวัดชลบุรี 
เดือนมิถุนายน - สิงหาคม พ.ศ. 2552 ซ่ึงพบว่ากลุ่มผู้ป่วย 
Influenza A (H1N1) 2009 มี WBC<10,000 cells/ml3 ถึง 
ร้อยละ 84.1 ซึ่งมากกว่ากลุ่มไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล 

ส�าหรบักลุม่ทีเ่ป็นโรค Influenza A (H1N1) 2009 ส่วนใหญ่ 
3 ใน 4 อายุน้อยกว่า 35 ปีสอดคล้องกับการศึกษาของ Novel 
swine-origin influenza A (H1N1) virus investigation team12 

ท่ีพบว่าส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างอายุน้อยกว่า 35 ปี โดยเฉล่ีย 
อยู่ท่ี 20 ปี รายงานของ Center for disease control and 
prevention (CDC)11 ทีพ่บว่าผูป่้วยส่วนใหญ่อายนุ้อยกว่า 25 ปี
ถงึร้อยละ 49.6 และรายงานของ Crum-Cianflone13 ทีพ่บส่วนใหญ่
อายุน้อยกว่า 25 ปี ถึงร้อยละ 72 (ค่ากลางอายุคือ 21 ปี) 

อาการที่พบมากที่สัมพันธ์กับ Influenza A (H1N1) 2009 
ที่ใช้ในการคัดกรองครั้งนี้ ได้แก่ อาการไอ มีน�้ามูก หอบเหนื่อย 
ซ่ึงสอดคล้องกับอาการท่ี Center for disease control and 
prevention (CDC)11 ได้รายงานไว้ว่ามีอาการไอมากท่ีสุด 
ถึงร้อยละ 83.0 หอบเหน่ือยและมีน�้ามูกร้อยละ 54 และ 31 
ตามล�าดับ และรายงานของ Crum-Cianflone13 ก็พบว่ากลุ่ม 
Influenza A (H1N1) 2009 มีอาการไอและมีน�้ามูกมากกว่า
กลุ่มไข้หวัดทั่วไป 

ส�าหรับค่าความไวและความจ�าเพาะ ของการใช้ตัวแปร
ในการคดักรองกล่าวคอื อาย<ุ35 ปี (2 คะแนน) มโีรคประจ�าตวั 
(1 คะแนน) ตั้งครรภ์ (7 คะแนน) ไอ (2 คะแนน) น�้ามูก (1.5 
คะแนน) หายใจหอบเหนื่อย (1 คะแนน) และ WBC<10,000 
cells/ml3 ก�าหนดเป็น 6.5 คะแนน รวมคะแนนเต็ม 21คะแนน 

หากมีคะแนนรวมมากกว่า 10 คะแนน จะถือว่าคัดกรองสงสัย
โรคไข้หวดัใหญ่สายพนัธุใ์หม่ 2009 นัน้มค่ีาความไว และความ
จ�าเพาะร้อยละ 77 และ 58.3 ซึง่ถอืว่าค่าความไวอยูใ่นเกณฑ์ 
ทีส่ามารถคดักรองผูป่้วย Influenza A (H1N1) 2009 ได้ด ีดงันัน้
ในช่วงท่ีมีการระบาดของโรคมาก อาจพิจารณาเคร่ืองมือน้ีใน
การคัดกรองโรค Influenza A (H1N1) 2009 เพื่อรวดเร็วในการ
ให้การรักษา/ให้ยา Ozeltamivir/Tamiflu แก่ผู้ป่วยได้ทันเวลา

สรุป

อุบัติการณ์ของโรค Influenza A (H1N1) 2009 ในกลุ่ม 
ผู้ป่วยท่ีมาด้วยอาการไข้ ในช่วงท่ีมีการระบาดเดือนมิถุนายน 
-สิงหาคม พ.ศ. 2552 เท่ากับร้อยละ 1.4 อุบัติการณ์ของโรคใน 
phase 1 สูงท่ีสุดร้อยละ 27.8 ปัจจัยท�านายเพ่ือใช้ในการ 
คดักรองโรคไข้หวดัใหญ่สายพนัธุใ์หม่ 2009 ในผูป่้วยทีม่าด้วย
อาการไข้ในช่วงที่มีการระบาด ได้แก่ อายุ<35 ปี (2 คะแนน) 
มโีรคประจ�าตวั (1 คะแนน) ตัง้ครรภ์ (7 คะแนน) ไอ (2 คะแนน) 
น�า้มกู (1.5 คะแนน) หายใจหอบเหนือ่ย (1 คะแนน) และ WBC 
<10,000 cells/ml3 (6.5 คะแนน) รวมคะแนนเต็ม 21 คะแนน 
หากมีคะแนนรวมมากกว่า 10 คะแนนขึ้นไป จะถือว่าคัดกรอง
สงสัยโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 โดยมีค่าความไว 
ความจ�าเพาะ Positive predictive value Negative predictive 
value และ Accuracy เป็นร้อยละ 77, 58.3, 50.2, 82.2 และ 
64.9 ตามล�าดับ การระบาดคาดจะเกิดข้ึนได้อีกดังน้ันจึงควร 
มีการเตรียมความพร้อมในการวางแผนด้านนโยบายการ
ป้องกันและรักษา โดยเฉพาะองค์ความรู้จากประสบการณ์ 
ท่ีผ่านมาเพ่ือรองรับสถานการณ์โรคอุบัติใหม่ซ่ึงอาจเกิดข้ึนใน
อนาคตต่อไป
ข้อเสนอแนะ

เม่ือมีการระบาดของโรคอุบัติใหม่เกิดข้ึนประชาชนจะ 
แตกตืน่และมาเข้ารบัการรกัษาจ�านวนมาก ดงันัน้ สถานพยาบาล
ควรมีแผนการรองรับผู้ป่วยและควรมีระบบการแยกตรวจ 
และรับรักษาผู้ป่วยสงสัยโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 
และควรให้ความส�าคัญกับการแนะน�าการป้องกันตนเอง 
และให้สขุศกึษาเรือ่งอาการไข้หวดัใหญ่เพือ่ให้ผูป่้วยทีม่อีาการ
คล้ายไข้หวัดใหญ่เข้ารับการตรวจรักษาในโรงพยาบาลทันที 
หญงิตัง้ครรภ์มโีอกาสเสีย่งต่อการป่วย โรค Influenza A (H1N1) 
2009 ได้มากกว่าคนทั่วไปดังนั้นในช่วงที่มีการระบาดควร 
หลีกเล่ียงการเข้าไปในแหล่งชุมชนหรือท่ีมีผู้ป่วยอาการคล้าย 
ไข้หวัดใหญ่และไม่ควรไปโรงพยาบาลโดยไม่จ�าเป็นหรือหาก
แพทย์ไม่ได้นัด และในช่วงท่ีมีการระบาดมาก การตรวจเพ่ือ
ยืนยัน Case อาจจะเสียเวลาต่อการรักษาดังนั้นอาจพิจารณา
ใช้เกณฑ์อืน่ประกอบเพือ่พจิารณาให้ยาต้านไวรสัแก่กลุม่เสีย่ง
และมีข้อบ่งช้ีทางการแพทย์โดยไม่ต้องรอผลการตรวจยืนยัน
การติดเชื้อ Influenza A (H1N1) 2009 ทางห้องปฏิบัติการ

วารสารกรมการแพทย์104



References

1.    Trifonov V, Khiabanian H, Rabadan R. Geographic 

dependence, surveillance, and origins of the 2009 

influenza A (H1N1) virus. N Engl J Med 2009; 

361:115-9.

2.    Chan M. World now at the start of 2009 influenza 

pandemic. World Health Organization.2009 (cited 

2016. Nov 1).   Available from http://www.who.int/

mediacentre/news/statements/2009/h1n1_

pandemic_phase6_20090611/en/

3.  National Center for Chronic Disease Prevention 

and Health Promotion, Division of Diabetes 

Translation. "CDC's Diabetes Program - News & 

Information - H1N1 Flu". CDC.gov. CDC. (cited 

2016. Nov 1). Available from:  https://www.cdc.

gov/diabetes/news/docs/flu.htm.

4.    Centers for Disease Control and Prevention.  

Surveillance for Pediatric Deaths Associated with 

2009 Pandemic Influenza A (H1N1) Virus Infection 

United States, April-August 2009. Morbidity and 

Mortality Weekly Report.

5.    Jamieson DJ, Honein MA, Rasmussen SA, 

Williams JL, Swerdlow DL, Biggerstaff MS, et al. 

H1N1 2009 influenza virus infection during 

pregnancy in the USA. Lancet 2009; 374:451-8.

6.    Malai C, Nuchprayoon C. An Epidemiological 

Characteristic of Pandemic Influenza A (H1N1) 

and Seasonal Influenza at Queen SavangVadhana 

Memorial Hospital, Chonburi Province, June – 

August 2009. Weekly Epidemiological Surveillance 

Report Vol. 43 Supplement: March 2012; 64-9.

7.    Karnjanapiboonwong A, Henprasert N. Situation of 

Novel influenza A (H1N1) 2009 infection among 

pregnant women in Thailand, May – August 2009. 

Weekly Epidemiological Surveillance Report. Vol. 

40 No. 34: September 4, 2009; 361:569-70.

8.  Updated Interim Recommendations for the Use of 

Antiviral Medications in the Treatment and 

Prevention of Influenza for the 2009-2010 Season". 

Centers for Disease Control and Prevention.

9.   World Health Organization. Pandemic (H1N1) 

2009 - update 67. 2009 (cited 2016. Nov1). 

Available from: http://www.who.int/csr/

don/2009_09_25/en/.

10.  Bureau of Epidemiology, Department of disease 

control. Weekly Epidemiological surveillance 

Report Thailand (cited 2016. Nov 1).  Available 

from: http://www.wesr.moph.go.th/wesr/index.

php?page=search.

11.  Center for disease control and prevention (CDC). 

2009 H1N1 Early Outbreak and Disease 

Characteristics. 2009 (cited 2016. Nov1).  

Available from: https://www.cdc.gov/h1n1flu/

surveillanceqa.htm.

12.  Novel swine-origin influenza A (H1N1) virus 

investigation team.  Emergency of a novel swine-

origin influenza A (H1N1) virus in human. N Engl J 

Med 2009; 360: 2615.

13.  Crum-Cianflone NF, Blair PJ ,Faix D, Arnold J , 

Echols S, Sherman SS, et al. Clinical and 

epidemiologic characteristics of an outbreak of 

novel H1N1 (swine origin) influenza A virus among 

United States military beneficiaries. Clinl Infect Dis 

2009; 49:1801–10. 

กิตติกรรมประกำศ
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ทุกกระบวนการวิจัย
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บทน�ำ 

น�้ำเหลืองปนไขมัน (Chyle) เป็นของเหลวลักษณะคล้ำย
หนองมสีขีำวอมเหลอืง โดยมอีงค์ประกอบหลกัเป็นเมด็เลอืดขำว
ลมิโฟไซต์ ปกตขิองเหลวชนดินีไ้หลเวยีนอยูใ่นระบบท่อน�ำ้เหลอืง
ของล�ำไส้เล็ก โดยเกิดจำกกำรย่อยไขมัน

กำรร่ัวซึมของน�้ำเหลืองปนไขมัน (Chylous leakage) 
เป็นผลทีต่ำมมำหลงัจำกกำรเกดิกำรบำดเจบ็ต่อระบบท่อน�ำ้เหลอืง
บริเวณทรวงอกหรือบริเวณช่องท้อง

ส�ำหรับสำเหตุของกำรเกิดภำวะดังกล่ำว มีรำยงำนว่ำ 
เกดิได้จำกหลำยสำเหตดุ้วยกนั เช่น อบุตัเิหต ุมะเรง็ กำรอกัเสบ
ของระบบท่อทำงเดนิน�ำ้เหลอืงเอง หรอืควำมผดิปกตแิต่ก�ำเนดิ1-5 
โดยก่อนหน้ำน้ียังไม่เคยมีกำรรำยงำนกำรร่ัวซึมของน�้ำเหลือง
ปนไขมันในลักษณะนี้มำก่อน

กำรรัว่ซมึของน�ำ้เหลอืงปนไขมนัทีเ่กดิจำกภำวะแทรกซ้อน
จำกกำรผ่ำตัด เป็นอีกสำเหตุหนึ่งที่อำจเกิดขึ้นได้ ซึ่งสำเหตุ 
ดังกล่ำวอำจเกิดได้จำกกำรจัดท่ำทำงผู้ป่วยก่อนผ่ำตัด วิธีกำร
และข้ันตอนกำรผ่ำตัดท่ีต้องกระท�ำบริเวณด้ำนหน้ำต่อกระดูก 
สันหลัง เช่น กำรผ่ำตัดหัวใจ กำรผ่ำตัดระบบทำงเดินอำหำร 
กำรผ่ำตดัระบบทำงเดนิปัสสำวะ และกำรผ่ำตดักระดกูสนัหลงั
ด้วยวธิเีข้ำทำงด้ำนหน้ำ6-8 แต่ยงัไม่เคยมรีำยงำนสำเหตกุำรเกดิ
ภำวะดังกล่ำวที่มีสำเหตุมำจำกกระดูกสันหลังหัก

ผู้ศึกษำได้รำยงำนถึงกำรรักษำผู้ป่วยกระดูกสันหลังหัก
ชนิด chance fracture โดยกำรผ่ำตัดยึดตรึงกระดูกด้วยสกรู 
แล้วพบภำวะแทรกซ้อนดังกล่ำวตำมมำ

การรัว่ซึมของน�า้เหลอืงปนไขมนัในผูป่้วยกระดกูสันหลงัหกั 
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ชยัวฒัน์ ปิยะสกุลแก้ว พ.บ.
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รำยงำนผู้ป่วย

ผู้ป่วยชำยไทย อำยุ 23 ปี มำรับกำรรักษำด้วยอำกำร 
ปวดหลงัอย่ำงรนุแรงหลงัจำกประสบอบุตัเิหตตุกจำกอำคำรสงู 
6 เมตร ในลักษณะหลังกระแทกพ้ืน หลังเกิดเหตุ ผู้ป่วยไม่
สำมำรถนัง่หรอืยนืได้ แต่ไม่พบควำมผดิปกตทิำงระบบประสำท
หลังจำกเกิดอุบัติเหตุ ภำพถ่ำยทำงรังสีวิทยำพบลักษณะ
กระดูกสันหลังระดับเอวปล้องที่หนึ่งหักชนิด chance fracture 
โดยกระดูกท่ีหักไม่มีกำรกดทับไขสันหลัง (รูปท่ี 1) ในผู้ป่วย 
รำยนีไ้ด้รบักำรรกัษำด้วยวธิกีำรผ่ำตดักระดกูสนัหลงัและยดึตรงึ
ด้วยสกรูและแท่งโลหะ (รูปที่ 2) 

รูปที่ 1 ลักษณะทางภาพถ่ายทางรังสีวิทยาพบลักษณะกระดูกสันหลัง
ระดับเอวปล้องที่หนึ่งหักชนิด chance fracture
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หลังผ่าตัดวันท่ีหน่ึง แพทย์ได้พบลักษณะความผิดปกติ
ทางสายระบายเลอืด โดยพบของเหลวทีอ่อกมาตามสายระบาย
เลือดมีลักษณะคล้ายหนองสีขาวอมเหลือง ปริมาณ 300 ซีซี 
(รูปที่ 3) จากนั้นได้ท�าการส่งวิเคราะห์ของเหลวดังกล่าวพบว่า 
มีส่วนประกอบของของเหลวดังกล่าวประกอบด้วยไขมันชนิด
ไตรกลีเซอไรด์ 389 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และคลอเรสเตอรอล 
34 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และผลของการเพาะเช้ือไม่พบเช้ือ
บัคเตรี

อาการโดยรวมหลงัผ่าตดัผูป่้วยดขีึน้ตามล�าดบั จนสามารถ
ถอดสายระบายของเหลวได้ในวันท่ี 7 หลังการผ่าตัด และ
สามารถกลับไปพักฟื้นต่อที่บ้านได้ในวันที่ 10 หลังการผ่าตัด

วิจารณ์ 

การร่ัวซึมของน�้าเหลืองปนไขมัน โดยปกติจะพบในส่วน
ของการร่ัวซึมท่ีบริเวณช่องทรวงอก หรือบริเวณช่องท้อง และ
พบว่าสาเหตุของการเกิดภาวะดังกล่าวน้ัน พบรายท่ีเป็นใน
มะเร็งถือเป็นสาเหตุอันดับหน่ึง โดยพบมากกว่าร้อยละ 50.0 
ของบรรดาสาเหตุท้ังหมด รองลงมา ได้แก่ ไม่ทราบสาเหตุ 
อุบัติเหตุ ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการผ่าตัด9-10

ส�าหรับสาเหตุที่เกิดจากอุบัติเหตุนั้น โดยมากพบว่า 
มาจากกลไกการบาดเจ็บในลักษณะบดขยี้ ถูกยิง ตกจากที่สูง 
ถูกแทง การเกิดภาวะร่ัวซึมของน�้าเหลืองปนไขมันจากการ 
บาดเจ็บของอวัยวะภายใน มักเกิดในผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บ 
ในลักษณะท่าทางการแอ่นบริเวณหลังมากผิดปกติ จนท�าให้
เกิดการฉีกขาดของท่อน�้าเหลืองตามมา11

จากการศึกษาก่อนหน้าน้ีพบว่า การบาดเจ็บของกระดูก
สนัหลงัส่วนอกต่อเอวในลกัษณะท่าการก้มตวั พบมอีบุตักิารณ์
ร่วมกับการบาดเจ็บของอวัยวะในช่องท้องได้ถึงร้อยละ 30.012 

ซ่ึงถือว่าเป็นอัตราท่ีค่อนข้างสูง แต่ท่ีน่าแปลกคือ ไม่พบการ
รายงานภาวะการรัว่ซมึของน�า้เหลอืงปนไขมนัจากการบาดเจบ็
เช่นรายดังกล่าวเลย รายงานฉบับน้ีถือเป็นกรณีศึกษาแรก 
ท่ีพบภาวะดังกล่าวน้ี โดยปกติน้ัน ระบบท่อน�้าเหลืองมีหน้าท่ี
ในการระบายไขมันสู่ระบบทางเดินอาหาร Cisterna chyli 
ประกอบด้วย ระบบท่อน�้าเหลืองส่วนเอว 2 ท่อ มาเช่ือมกับ
ระบบท่อน�้าเหลืองของล�าไส้ วางตัวอยู่บริเวณหน้าต่อของ
กระดูกสันหลังส่วนอกปล้องท่ีสิบสองและกระดูกสันหลัง 
ส่วนเอวปล้องที่หนึ่ง13-14

การรัว่ซมึของน�า้เหลอืงปนไขมนัโดยมาก ผูป่้วยจะมาด้วย
เรือ่งของการรัว่ซมึบรเิวณทรวงอก และการรัว่ซมึบรเิวณช่องท้อง 
ส�าหรับวิธีการวินิจฉัยภาวะดังกล่าว สามารถท�าได้โดยการ 
ส่งตรวจของเหลวท่ีสงสัยทางห้องปฏิบัติการ ในกรณีท่ีพบว่า
เป็นน�้าเหลืองปนไขมัน จะมีองค์ประกอบของไตรกลีเซอไรด์
มากกว่า 110 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือพบลักษณะของ 
ไคโรไมครอน15

ในส่วนของอาการแสดงนั้น สามารถแบ่งได้ 2 ช่วงคือ
1. ช่วงแรก ผู้ป่วยจะมาด้วยอาการขา 2 ข้างอ่อนแรง 

เน่ืองจากปริมาณของน�้าเหลืองปนไขมันท่ีร่ัวออกมามีปริมาณ
มากพอที่จะไปกดเบียดไขสันหลังของผู้ป่วย16

2. ช่วงหลัง ผู้ป่วยในกลุ่มน้ีจะมาด้วยอาการแสดงของ 
การสูญเสียสารน�้า ไขมัน โปรตีน และเซลล์เม็ดเลือดขาว 
ชนิดลิมโฟไซต์

รปูที ่2 ผลการรกัษาด้วยวธิกีารผ่าตดักระดกูสนัหลงัและยดึตรงึด้วยสกรู
และแท่งโลหะ

รปูที ่3 ลกัษณะของทีอ่อกมาตามสายระบายเลอืดมลีกัษณะคล้ายหนอง

ผู้ศึกษาได้ข้อสรุปว่า ของเหลวชนิดดังกล่าวคือ น�้าเหลือง
ปนไขมัน โดยหลังจากพบภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว ผู้ป่วย 
รายน้ีได้รับการรักษาโดยวิธีอนุรักษ์นิยมด้วยการให้นอนพัก 
งดรบัประทานอาหารและน�า้ แต่ให้สารน�า้ต่างๆ ทางหลอดเลอืด
แทน และต่อสายระบายของเหลวออกสู่ภายนอกผ่านทาง 
สายระบายเลือดอย่างต่อเนื่อง
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สมมตฐิำนกำรเกดิภำวะกำรรัว่ซมึของน�ำ้เหลอืงปนไขมนั
ในผู้ป่วยรำยน้ี คำดว่ำน่ำจะเกิดจำกกลไกกำรบำดเจ็บของ
กระดูกสันหลังที่ค่อนข้ำงรุนแรงตั้งแต่ตอนเกิดเหตุในตอนแรก 
กอปรกับหลังเกิดอุบัติเหตุกระดูกสันหลังส่วนนั้นเสียควำม
ม่ันคง ท�ำให้ไปท�ำอันตรำยต่อระบบท่อทำงเดินน�้ำเหลือง 
ดังกล่ำว เป็นผลให้เกิดกำรฉีกขำดของท่อน�้ำเหลืองและกำร 
รั่วซึมของน�้ำเหลืองปนไขมันตำมมำ

ในกำรรักษำภำวะดังกล่ำวน้ัน เร่ิมแรกควรเน้นไปท่ีกำร
จ�ำกดักำรสร้ำงน�ำ้เหลอืงปนไขมนั ซึง่จำกกำรศกึษำก่อนหน้ำนี้ 
พบว่ำกำรรักษำแบบประคับประคองโดยกำรนอนพัก จ�ำกัด
อำหำรจ�ำพวกไขมัน และระบำยน�้ำเหลืองปนไขมันท่ีร่ัวซึม 
ได้ผลทีค่่อนข้ำงด ีอย่ำงไรกด็ผีูป่้วยควรได้รบัสำรอำหำรจ�ำพวก 
ไขมันชนิด medium chain triglycerides เพื่อหลีกเลี่ยงภำวะ
แทรกซ้อนจำกกำรที่ร่ำงกำยขำดไขมันในกำรน�ำไปใช้17

ส�ำหรบัข้อบ่งชีใ้นกำรผ่ำตดัรกัษำภำวะรัว่ซมึของน�ำ้เหลอืง
ปนไขมัน ประกอบด้วย

1. มกีำรรัว่ซมึของน�ำ้เหลอืงปนไขมนัในปรมิำณมำก และ
ไม่มีแนวโน้มว่ำจะลดลงหลังวันที่ 5

2. มีกำรรั่วซึมของน�้ำเหลืองปนไขมันนำนกว่ำ 14 วัน18

มบีำงกำรศกึษำแนะน�ำกำรใช้ Octreotide ในกำรช่วยลด
กำรสร้ำงน�้ำเหลืองปนไขมันได้ในช่วงแรกของกำรรักษำ19

ในผู้ป่วยรำยน้ี ทำงผู้ศึกษำไม่ได้ให้กำรรักษำด้วยกำร
จ�ำกัดอำหำรจ�ำพวกไขมัน เนื่องจำกพบว่ำกำรรั่วซึมมีแนวโน้ม
ลดน้อยลงอย่ำงชัดเจนในช่วงหลังกำรผ่ำตัด 2-3 วันแรก และ
สำมำรถน�ำท่อระบำยน�้ำเหลืองออกได้ภำยหลังจำกกำรผ่ำตัด 
1 สปัดำห์ และให้ผูป่้วยกลบัไปพกัฟ้ืนต่อทีบ้่ำนได้หลงัจำกกำร
ผ่ำตัด 10 วัน โดยไม่มีภำวะแทรกซ้อนอื่นๆ ตำมมำ

สรุป

ภำวะกำรรัว่ซมึของน�ำ้เหลอืงปนไขมนัเป็นภำวะแทรกซ้อน
ทีอ่ำจพบได้ในผูป่้วยทีก่ระดกูสนัหลงัหกัโดยเฉพำะช่วงรอยต่อ
ระหว่ำงกระดูกสันหลังส่วนอกและเอว กำรรั่วซึมของน�้ำเหลือง
ปนไขมันสำมำรถท�ำให้เกิดภำวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงตำมมำ 
และท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้หำกไม่ได้รับกำรวินิจฉัยและรักษำ
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บทน�ำ

จากการท่ีประเทศไทยได้ลงนามรับรองเป็นรัฐภาคีตาม
กติการะหว่างประเทศว่าด้วยสิทธิทางเศรษฐกิจ สังคม และ
วัฒนธรรมขององค์การสหประชาชาติ1 เม่ือวันท่ี 5 กันยายน 
พ.ศ. 2542 โดยมีผลบังคับใช้เมื่อวันที่ 5 ธันวาคม พ.ศ. 2542 
ซ่ึงไทยมีพันธกรณีท่ีจะต้องปฏิบัติตามกติการะหว่างประเทศ 
ดังกล่าว ท้ังน้ีสิทธิท่ีได้รับการคุ้มครองในข้อหน่ึงซ่ึงกติกา
ระหว่างประเทศดังกล่าวบัญญัติไว้คือ ข้อ 7 (ข) สภาพการ
ท�างานท่ีปลอดภัยและถูกสุขลักษณะและข้อ 12 (1) รัฐภาคี
แห่งกตกิาระหว่างประเทศดงักล่าวนีร้บัรองสทิธขิองทกุคนทีจ่ะ
มีสุขภาพกายและสุขภาพจิตตามมาตรฐานสูงสุดเท่าท่ีเป็นได ้
และข้อ 12 (2) (ค) การป้องกัน รักษา และควบคุมโรคระบาด 
โรคประจ�าถิ่น โรคจากการประกอบอาชีพและโรคอื่น ๆ

ดังนั้น สิทธิที่จะมีมาตรฐานแห่งสุขภาพที่ดีนั้นในฐานะที่
ประเทศไทยซ่ึงเป็นรัฐภาคีจะต้องรับรองและให้สิทธิแก่
ประชาชนทุกคนรวมถึงผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขท่ีเป็น 
เจ้าหน้าท่ีของรัฐในการปฏิบัติหน้าท่ีให้มีสภาพการท�างานท่ีมี
ความปลอดภัยโดยรวมถึงเคร่ืองมือและสถานท่ีท่ีเหมาะสม 
ซ่ึงสามารถป้องกันและลดโอกาสเส่ียงต่อการติดเช้ือเอชไอวี 
อันเนื่องมาจากการปฏิบัติหน้าที่ตามมาตรฐานสูงสุดเท่าที ่
เป็นไปได้และในกรณีที่มีการติดเชื้อเอชไอวีของผู้ปฏิบัติงาน
ด้านสาธารณสุขท่ีเป็นเจ้าหน้าท่ีของรัฐอันเน่ืองมาจากการ

พัฒนาการของกฎหมายต่อการคุ้มครองเจ้าหน้าที่ของรฐั 
ด้านสาธารณสุขในการปฏิบัติหน้าท่ี : กรณีติดเช้ือเอชไอวีของ 
ผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขอันเน่ืองมาจากการปฏิบัติหน้าท่ี
วนศรี ไพศาลตนัติวงศ์ พ.บ.,น.บ.*
ธนะรตัน์ อิ่มสุวรรณศรี พ.บ.,น.บ.**
* กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลสิรินธร ส�นกัการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 10250
** สถาบนัวิจยัและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
จงัหวดันนทบุรี 11000

The Development of Laws Related to Protection for Health  
Personnel Public Servants in Duty Performance : Occupationally Acquired 
HIV Infection Among Health Care Workers
Phaisaltuntiwongs W* 
Imsuwansri T**
* Otorhinolaryngology Section, Sirindhorn Hospital, Medical Service Department, 
Bangkok Metropolitan Administration, Bangkok, 10250
** Institute of Medical Research and Technology Assessment, Department of 
Medical Services, Ministry of Public Health, Nonthaburi, 11000 
(E-mail: wanasrilaw7@hotmail.com)

ปฏบิตัหิน้าทีจ่ะต้องได้รบัการรกัษาสขุภาพกายและสขุภาพจติ
ตามมาตรฐานสงูสดุเท่าทีเ่ป็นได้ จากทีก่ล่าวมาหน่วยงานต่างๆ  
ของรัฐทุกภาคส่วนจะต้องเข้ามามีบทบาทในการบัญญัติหรือ
แก้ไขปรบัปรงุกฎหมายภายในโดยก�าหนดมาตรการรวมถงึการ
บังคับใช้ในทางปฏิบัติเพ่ือป้องกัน รักษา และควบคุมการ 
ตดิเชือ้เอชไอวขีองผูป้ฏบิตังิานด้านสาธารณสขุทีเ่ป็นเจ้าหน้าที่
ของรัฐ อันเน่ืองมาจากการปฏิบัติหน้าท่ีอย่างจริงจังต่อเน่ือง 
ให้สอดคล้องกับกติการะหว่างประเทศตามพันธกรณีดังกล่าว

ในการปฏิบัติงานของผู ้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข 
ในสถานบรกิารสาธารณสขุของรฐัทกุระดบัมโีอกาสเสีย่งต่อการ
สมัผสัสารคดัหลัง่และจากอบุตัเิหตทุีเ่กดิจากเขม็หรอืของมคีม 
ซ่ึงเกิดข้ึนได้ทุกท่ีทุกเวลา ในอดีตการติดเช้ือเอชไอวีเป็นเร่ือง 
น่ากลวั การรกัษาด้วยยาส่งผลข้างเคยีงต่อร่างกายและผลการ
รักษายังไม่มีประสิทธิภาพเท่าท่ีควร เป็นเหตุให้กระทรวงการ
คลังออกระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการสงเคราะห ์
ผู้ติดเชื้อโรคเอดส์อันเนื่องมาจากการปฏิบัติหน้าที่ พ.ศ. 25402  

อันเป็นการก�าหนดแนวทางในการสงเคราะห์ผู้ติดเช้ือเอชไอวี
อันเน่ืองมาจากการปฏิบัติหน้าท่ีโดยมุ่งหวังให้เกิดการชดเชย
แก่ผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขท่ีเป็นเจ้าหน้าท่ีของรัฐและ
ทายาท 
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ระเบียบกระทรวงกำรคลังว่ำด้วยกำร
สงเครำะห์ผู้ติดเชื้อโรคเอดส์ 

อันเนื่องมำจำกกำรปฏิบัติหน้ำที่ 
พ.ศ. 2540

ระเบียบกระทรวงกำรคลังว่ำด้วยกำร
สงเครำะห์ผู้ติดเชื้อโรคเอดส์

อันเนื่องมำจำกกำรปฏิบัติหน้ำที่ 
(ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2542

ระเบียบกระทรวงกำรคลังว่ำด้วยกำร
สงเครำะห์ผู้ติดเชื้อโรคเอดส์

อันเนื่องมำจำกกำรปฏิบัติหน้ำที่ 
(ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2550

“เจ้าหน้าท่ี” หมายความว่า ข้าราชการ
พลเรือนตามกฎหมายว่าด้วยระเบียบ
ข้าราชการพลเรือน ข้าราชการต�ารวจ
ตามกฎหมายว่าด้วยระเบียบข้าราชการ
ต�ารวจ ข้าราชการทหารตามกฎหมาย 
ว่าด้วยระเบยีบข้าราชการทหาร ข้าราชการ
พลเรอืนในมหาวทิยาลยัตามกฎหมายว่า
ด ้วยระเบียบข ้าราชการพลเรือนใน
มหาวทิยาลยัและลกูจ้างของทางราชการ
ซ่ึงได้รับเงินเดือนหรือค่าจ้างจากเงิน 
งบประมาณรายจ่าย เว้นแต่ลูกจ้าง 
ชาวต่างประเทศซึ่งมีสัญญาจ้าง

“เจ้าหน้าท่ี” หมายความว่า ข้าราชการ
พลเรือนตามกฎหมายว่าด้วยระเบียบ
ข้าราชการพลเรือน ข้าราชการต�ารวจ
ตามกฎหมายว่าด้วยระเบียบข้าราชการ
ต�ารวจ ข้าราชการทหารตามกฎหมายว่า
ด้วยระเบียบข้าราชการทหาร ข้าราชการ
พลเรอืนในมหาวทิยาลยัตามกฎหมายว่า
ด ้วยระเบียบข ้าราชการพลเรือนใน
มหาวทิยาลยั ข้าราชการฝ่ายตลุาการตาม
กฎหมายว่าด้วยระเบียบข้าราชการฝ่าย
ตลุาการและข้าราชการอืน่ตามทีก่ระทรวง
การคลงัก�าหนด และให้หมายความรวมถงึ
ลกูจ้างซึง่ส่วนราชการทีข้่าราชการดงักล่าว
สังกัด ให้ปฏิบัติหน้าท่ีตามระเบียบน้ี 
และได้รับเงินเดือนหรือค่าจ้างจากเงิน 
งบประมาณรายจ่ายด้วย เว้นแต่ลูกจ้าง
ชาวต่างประเทศซึ่งมีสัญญาจ้าง

“เจ้าหน้าท่ี” หมายความว่า ข้าราชการ
ตามกฎหมายว่าด้วยระเบียบข้าราชการ
แต่ละประเภท ลูกจ้างตามระเบียบว่า
ด้วยการจ่ายค่าจ้างลูกจ้างของส่วน
ราชการ ซึง่ได้รบัเงนิเดอืนค่าจ้างจากเงนิ
งบประมาณรายจ่ายของส่วนราชการท่ี
สงักดัและได้ปฏบิตัหิน้าทีต่ามระเบยีบนี้ 
เว ้นแต่ลูกจ ้างชาวต่างประเทศซ่ึงมี
สัญญาจ้าง

ระเบียบกระทรวงกำรคลังว่ำด้วยกำรสงเครำะห์ผู้ติดเชื้อ
โรคเอดส์อันเนื่องมำจำกกำรปฏิบัติหน้ำที่ พ.ศ. 2540 

และ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2542

ระเบียบกระทรวงกำรคลังว่ำด้วยกำรสงเครำะห์ผู้ติดเชื้อ
โรคเอดส์อันเนื่องมำจำกกำรปฏิบัติหน้ำที่ (ฉบับที่ 3) 

พ.ศ. 2550

“การปฏิบัติหน้าที่” หมายความว่า  การปฏิบัติหน้าที่ทางการ
แพทย์และสาธารณสุขด้านการบ�าบัดรักษา การส่งเสริม 
สขุภาพ การฟ้ืนฟสูมรรถภาพ การควบคมุและป้องกนัโรค และ
การก�าจัดโรค ตลอดจนการชันสูตร ศึกษา ค้นคว้า ทดลอง 
วิจัย และวิเคราะห์ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ และการอื่นที่
เกี่ยวข้อง และให้หมายความรวมถึงการเข้ารับการศึกษา
อบรมตามหลักสูตรทางการแพทย์และสาธารณสุขของ
สถาบันการศึกษาของทางราชการ ทั้งนี้ โดยมีลักษณะที่
เป็นการเสี่ยงต่อการติดเชื้อโรคเอดส์

“การปฏิบัติหน้าที่” หมายความว่า  การปฏิบัติหน้าที่ทางการ
แพทย์และสาธารณสุขด้านการบ�าบัดรักษา การส่งเสริม 
สขุภาพ การฟ้ืนฟสูมรรถภาพ การควบคมุและป้องกนัโรค และ
การก�าจัดโรค ตลอดจนการชันสูตร ศึกษา ค้นคว้า ทดลอง 
วิจัย และวิเคราะห์ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ การเข้ารับการ
ศึกษาอบรมตามหลักสูตรทางการแพทย์ และสาธารณสุข
ของสถาบันการศึกษาของทางราชการ และให้หมายความ
รวมถึงการปฏิบัติหน้าที่ ให้การดูแลหรือควบคุมผู้ติดเชื้อโรค
เอดส์และผู้ป่วยโรคเอดส์ในหน่วยบริการอื่นหรือหน่วยงาน
อื่นของทางราชการ นอกเหนือจากหน่วยบริการทางการ
แพทย์และสาธารณสุข โดยมีลักษณะที่เป็นการเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อโรคเอดส์

พัฒนำกำรของกฎหมำย

นับต้ังแต่มีการออกระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการ
สงเคราะห์ผู้ติดเช้ือโรคเอดส์อันเน่ืองมาจากการปฏิบัติหน้าท่ี 
พ.ศ. 2540 จนถงึปัจจบุนัมกีารแก้ไขระเบยีบทัง้สิน้ 2 ครัง้ ได้แก่ 
ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการสงเคราะห์ผู้ติดเช้ือโรค
เอดส์อันเนื่องมาจากการปฏิบัติหน้าที่ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 25423 

และ (ฉบับท่ี 3) พ.ศ. 25504 โดยมีสาระส�าคัญเพ่ือปรับปรุง
ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการสงเคราะห์ผู้ติดเช้ือโรค
เอดส์อันเน่ืองมาจากการปฏิบัติหน้าท่ี พ.ศ. 2540 ในความ
หมายของค�าว่า “เจ้าหน้าที่” “การปฏิบัติหน้าที่” และ “หน่วย
บริการ” ดังนี้
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ระเบียบกระทรวงกำรคลังว่ำด้วยกำรสงเครำะห์ผู้ติดเชื้อ
โรคเอดส์อันเนื่องมำจำกกำรปฏิบัติหน้ำที่ พ.ศ. 2540 

และ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2542

ระเบียบกระทรวงกำรคลังว่ำด้วยกำรสงเครำะห์ผู้ติดเชื้อ
โรคเอดส์อันเนื่องมำจำกกำรปฏิบัติหน้ำที่ (ฉบับที่ 3) 

พ.ศ. 2550

“หน่วยบริการ” หมายความว่า หน่วยงานของทางราชการที่
ด�าเนินงานทางการแพทย์และสาธารณสุข

“หน่วยบริการ”  หมายความว่า หน่วยงานของทางราชการที่
ด�าเนินงานทางการแพทย์และสาธารณสุข และให้รวมถึง
หน่วยบริการอื่นหรือหน่วยงานอื่นของทางราชการที่ต้อง
ให้การดูแลหรือควบคุมผู้ติดเชื้อโรคเอดส์และผู้ป่วยโรคเอดส์

ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการสงเคราะห์ผู้ติดเช้ือ
โรคเอดส์อนัเนือ่งมาจากการปฏบิตัหิน้าที ่(ฉบบัที ่2) พ.ศ. 2542 
และ (ฉบับท่ี 3) พ.ศ. 2550 ซ่ึงมีการแก้ไขในสาระส�าคัญ 
เพ่ือปรับปรุงระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการสงเคราะห ์
ผู้ติดเชื้อโรคเอดส์อันเนื่องมาจากการปฏิบัติหน้าที่ พ.ศ. 2540 
ให้มีความครอบคลุมเพ่ิมเติมตามการบริหารทรัพยากรบุคคล
ของรัฐในสถานการณ์ปัจจุบันดังนี้

1. เจ้าหน้าท่ีของรัฐประเภทต่างๆ ท้ังท่ีเป็นข้าราชการ
และลกูจ้างตามระเบยีบว่าด้วยการจ่ายค่าจ้างลกูจ้าง
ของส่วนราชการ ซึ่งปฏิบัติหน้าที่ในหน่วยบริการ

2.  การปฏบิตัหิน้าที ่เป็นการให้บรกิารสาธารณะของรฐั
ในรูปแบบต่างๆ ต่อผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยโรค
เอดส์ไม่เพียงเฉพาะการให้บริการทางสาธารณสุข
เน่ืองจากการปฏิบัติหน้าท่ีบางประเภทมีลักษณะท่ี
เป็นการเส่ียงต่อการติดเช้ือเอชไอวีเช่นกัน โดยใน
ปัจจบุนัมจี�านวนผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีส่ามารถด�ารงชวีติ
อยูเ่ป็นจ�านวนมากอนัเนือ่งมาจากความสามารถเข้า
ถึงยาต้านไวรัสซ่ึงมีประสิทธิภาพในการรักษาท่ีดีข้ึน
กว่าในอดีต 

3.  หน่วยบริการ ครอบคลุมหน่วยงานของรัฐนอกเหนือ
จากสถานบรกิารสาธารณสขุ เช่น หน่วยงานของทาง
ราชการท่ีด�าเนินงานด้านราชทัณฑ์ซ่ึงต้องควบคุม 
ผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยโรคเอดส์ และหน่วยงานของ
ทางราชการทีด่�าเนนิงานด้านการดแูลผูต้ดิเชือ้เอชไอวี
และผู้ป่วยโรคเอดส์ด้วย เช่น สถานสงเคราะห์เด็ก
และครอบครัว คนพิการและผู้ทุพพลภาพคนไร้ที่พึ่ง 
คนชรา เป็นต้น

ท้ังน้ีระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการสงเคราะห์ 
ผู้ติดเชื้อโรคเอดส์อันเนื่องมาจากการปฏิบัติหน้าที่ พ.ศ. 2540 
หมวด 1 ผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ ข้อ 5 และ 6 ก�าหนดให้ 

1. กรณีผู้ติดเช้ือโรคเอดส์ซ่ึงเป็นเจ้าหน้าท่ีหรือนิสิต
นักศึกษาซ่ึงติดเช้ือโรคเอดส์อันเน่ืองมาจากการ
ปฏบิตัหิน้าทีใ่ห้มสีทิธไิด้รบัเงนิสงเคราะห์เป็นจ�านวน
ไม่เกิน 1.5 ล้านบาท และคู่สมรสของผู้ติดเช้ือโรค
เอดส์ตามท่ีกล่าวข้างต้นซ่ึงติดเช้ือโรคเอดส์จาก
บุคคลดังกล่าวให้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เป็น

จ�านวนไม่เกนิ 5 แสนบาท ตลอดจนบตุรโดยชอบด้วย
กฎหมายของผู้ติดเช้ือโรคเอดส์ตามท่ีกล่าวข้างต้น 
ซึง่ตดิเชือ้โรคเอดส์จากบคุคลดงักล่าวให้มสีทิธไิด้รบั
เงินสงเคราะห์เป็นจ�านวนไม่เกินคนละ 3 แสนบาท

2. กรณีผู้ติดเช้ือโรคเอดส์ซ่ึงเป็นเจ้าหน้าท่ีหรือนิสิต
นักศึกษาซ่ึงติดเช้ือโรคเอดส์อันเน่ืองมาจากการ
ปฏบิตัหิน้าทีน่ัน้เสยีชวีติด้วยโรคเอดส์ ให้ทายาทของ
ผู้ติดเช้ือโรคเอดส์ตามท่ีกลา่วข้างต้นมีสิทธิได้รับเงิน
สงเคราะห์เป็นจ�านวนไม่เกิน 1 ล้านบาท ได้แก่ บุตร
โดยชอบด้วยกฎหมายซ่ึงเป็นผู้อุปการะหรือผู้อยู่ใน
อุปการะ คู่สมรส บิดามารดา โดยระเบียบได้ก�าหนด
ส่วนแบ่งของทายาทของผู้ติดเช้ือโรคเอดส์ตามท่ี
กล่าวข้างต้นในเงินสงเคราะห์ดังกล่าว 

วิธีการและข้ันตอนการจ่ายเงินสงเคราะห์ตามระเบียบ
กระทรวงการคลังว่าด้วยการสงเคราะห์ผู ้ติดเช้ือโรคเอดส ์
อันเน่ืองมาจากการปฏิบัติหน้าท่ี พ.ศ. 2540 ตามท่ีก�าหนด 
ในหมวด 2 การจ่ายเงินสงเคราะห์ ข้อ 7, 8, 9, 10, 11 และ 12 
ได้แก่

1. เจ้าหน้าท่ีหรือนิสิตนักศึกษาผู้ใดสงสัยว่าตนติดเช้ือ
โรคเอดส์อนัเนือ่งมาจากการปฏบิตัหิน้าทีใ่ห้รายงาน
ต่อผูบ้งัคบับญัชาหรอือาจารย์ผูค้วบคมุแล้วแต่กรณี
ภายใน 24 ช่ัวโมง นับแต่สงสัยว่าติดเช้ือโรคเอดส ์
และให้ผู้รับรายงานดังกล่าวรายงานตามล�าดับช้ัน
จนถงึหวัหน้าหน่วยบรกิารในทนัทหีรอือย่างช้าภายใน 
24 ชั่วโมง นับแต่ได้รับรายงานจากผู้ซึ่งสงสัยว่า 
ตนติดเชื้อโรคเอดส์ 

2. เม่ือได้รับรายงานแล้วให้หัวหน้าหน่วยบริการหรือ 
ผู้ซ่ึงได้รับมอบหมายจากหัวหน้าหน่วยบริการจัดให้
มกีารตรวจเลอืดเจ้าหน้าทีห่รอืนสิตินกัศกึษาผูส้งสยั
ว่าตนติดเช้ือโรคเอดส์ในทันทีหรืออย่างช้าภายใน 
72 ชั่วโมง นับแต่วันที่ได้รับรายงาน 

3. ให้หัวหน้าหน่วยบริการรายงานผลการตรวจเลือด
และข้อเท็จจริงหรือพฤติการณ์ตามสมควรเก่ียวกับ
การตดิเชือ้โรคเอดส์อนัเนือ่งมาจากการปฏบิตัหิน้าที่
พร้อมแนบหนงัสอืขอรบัการสงเคราะห์ของเจ้าหน้าที่
หรือนิสิตนักศึกษาดังกล่าวและเสนอความเห็นต่อ 
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ผู ้บังคับบัญชาตามล�าดับชั้นจนถึงหัวหน้าส่วน
ราชการ 

4. ในกรณทีีผู่ต้ดิเชือ้โรคเอดส์ซึง่เป็นเจ้าหน้าทีห่รอืนสิติ
นักศึกษาซ่ึงติดเช้ือโรคเอดส์อันเน่ืองมาจากการ
ปฏิบัติหน้าท่ีน้ันสงสัยว่าคู่สมรสหรือบุตรโดยชอบ
ด้วยกฎหมายของตนติดเช้ือโรคเอดส์จากตนหรือใน
กรณีท่ีคู่สมรสหรือบุตรโดยชอบด้วยกฎหมายของ 
ผู้ติดเช้ือโรคเอดส์ตามท่ีกล่าวข้างต้นน้ันสงสัยว่า 
ตนตดิเชือ้โรคเอดส์จากผูต้ดิเชือ้โรคเอดส์ตามทีก่ล่าว
ข้างต้นให้ยืน่ค�าร้องต่อหวัหน้าส่วนราชการเพือ่ขอรบั
การสงเคราะห์ตามระเบียบ 

5. เมือ่หวัหน้าส่วนราชการได้รบัรายงานหรอืค�าร้องตาม
ข้างต้นแล้ว ให้หัวหน้าส่วนราชการแต่งต้ังคณะ
กรรมการข้ึนคณะหน่ึงมีจ�านวนไม่น้อยกว่าสามคน
โดยกรรมการไม่น้อยกว่าหน่ึงคนต้องเป็นแพทย์ 
ผูช้�านาญการทางด้านโรคเอดส์ เพือ่พจิารณาสอบสวน
และเสนอความเห็นเก่ียวกับสิทธิและจ�านวนเงิน
สงเคราะห์ท่ีผู้ติดเช้ือโรคเอดส์จะได้รับต่อหัวหน้า 
ส่วนราชการ

6. ในกรณทีีผู่ต้ดิเชือ้โรคเอดส์ซึง่เป็นเจ้าหน้าทีห่รอืนสิติ
นักศึกษาซ่ึงติดเช้ือโรคเอดส์อันเน่ืองมาจากการ
ปฏิบัติหน้าท่ีน้ันเสียชีวิตด้วยโรคเอดส์ให้หัวหน้า 
ส่วนราชการแต่งต้ังคณะกรรมการข้ึนคณะหน่ึง 
มีจ�านวนไม่น้อยกว่าสามคน เพ่ือพิจารณาเสนอ 
ความเห็นเกี่ยวกับสิทธิและจ�านวนเงินสงเคราะห์ 
ที่ทายาทจะได้รับต่อหัวหน้าส่วนราชการ

7. ให้หัวหน้าส่วนราชการเป็นผู้มีอ�านาจส่ังจ่ายเงิน
สงเคราะห์ตามระเบียบและมีอ�านาจวินิจฉัยช้ีขาด
เกี่ยวกับสิทธิและจ�านวนเงินสงเคราะห์

ในก่อนหน้าน้ันส�าหรับสถานบริการสาธารณสุขในระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติท่ีให้บริการสาธารณสุขซ่ึงให้
บริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขโดยตรงแก่บุคคล 
เพือ่การสร้างเสรมิสขุภาพ การป้องกนัโรค การตรวจวนิจิฉยัโรค 
การรกัษาพยาบาลและการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทีจ่�าเป็นต่อสขุภาพ
และการด�ารงชีวิต รวมถึงการบริการการแพทย์แผนไทยและ 
การแพทย์ทางเลอืกตามกฎหมายว่าด้วยการประกอบโรคศลิปะ
ตามท่ีบัญญัติในมาตรา 3 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 25455 น้ัน ซ่ึงผู้ให้บริการได้ให้บริการ
สาธารณสุขดังกล่าวตามท่ีก�าหนดในข้อบังคับคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงิน 
ช่วยเหลอืเบือ้งต้น กรณผีูใ้ห้บรกิารได้รบัความเสยีหายจากการ
ให้บรกิารสาธารณสขุ พ.ศ. 25566 ในข้อ 4 ซึง่อาศยัอ�านาจตาม 
พระราชบญัญตัหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2545 มาตรา 
18 (4) ข้อบังคับคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้น กรณีผู้ให้
บริการได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข 
พ.ศ. 2556 ข้อ 5 ทั้งนี้มีการก�าหนดให้ผู้ให้บริการที่ได้รับความ 
เสียหายท่ีเกิดจากการให้บริการสาธารณสุขในหน่วยบริการ
สาธารณสุขในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติดังกล่าวอาจ
ได้รับเงินช่วยเหลือได้โดยมีแนวทางการพิจารณาค�าร้องกรณี 
ผูใ้ห้บรกิารได้รบัความเสยีหายจากการให้บรกิารโดยส�านกังาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ สปสช.4.03/ว 152 ลงวันที่ 13 
สิงหาคม 25567 นั้น ตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาตใิห้เป็นดลุพนิจิของคณะอนกุรรมการพจิารณาวนิจิฉยั
ค�าร้องขอรบัเงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้นเขตทีจ่ะพจิารณาว่าผูท้ีไ่ด้รบั
ความเสียหายเข้าตามหลักเกณฑ์ท่ีจะได้รับเงินช่วยเหลือหรือ
ไม่และก�าหนดจ�านวนเงนิช่วยเหลอื นอกจากนีไ้ด้มกีารก�าหนด
ถึงการตีความเกี่ยวกับ “ความเสียหายที่เกิดจากการให้บริการ
สาธารณสุข” โดยในกรณีถูกเข็มต�าแบ่งเป็น 3 กรณี

1. กรณถีกูเขม็ต�าขณะก�าลงัถอนเขม็ออกหลงัจากฉดียา
เน่ืองจากผู้ป่วยกระท�า เช่น ขยับแขนกระแทกมือ 
ถือว่ายังอยู่ในกระบวนการให้บริการสาธารณสุข 
ความเสยีหายทีไ่ด้รบัจงึเป็นความเสยีหายทีเ่กดิจาก
การให้บริการสาธารณสุข

2. กรณีถูกเข็มต�าขณะเก็บอุปกรณ์หลังท�าหัตถการ 
หรือขณะเก็บล้างท�าความสะอาดเป็นความเสียหาย
ท่ีไม่ได้เกิดจากการให้บริการสาธารณสุขแต่เกิด 
หลังจากการให้บริการสาธารณสุขเสร็จสิ้นแล้ว

3. กรณีถูกเข็มต�าขณะสวมปลอกเข็มกลับหลังจาก 
เจาะเลือดหรือฉีดยาแก่ผู้ป่วยเรียบร้อยแล้วเป็น 
ความเสียหายท่ีเกิดจากการไม่ปฏิบัติตามหลัก 
Universal precaution ท่ีผู้ให้บริการพึงระมัดระวัง
และเป็นความเสยีหายทีเ่กดิขึน้หลงัจากการให้บรกิาร
แก่ผู้ป่วยเสร็จส้ินแล้วจึงเป็นความเสียหายท่ีไม่ได้
เกิดจากการให้บริการสาธารณสุข

ทั้งนี้ในก่อนหน้านั้นการก�าหนดอัตราการจ่ายเงินช่วย
เหลือกรณีถูกเข็มต�าขณะให้บริการโดยตรงหรือสัมผัสสาร 
คัดหลั่งที่บริเวณเยื่อบุซึ่งต้องได้รับยาและถ้าผลเลือดติดเช้ือ 
เอชไอวีจากการให้บริการน้ันให้ถือเป็นกรณีความเสียหาย
ประเภทเสยีชวีติหรอืทพุพลภาพอย่างถาวรให้จ่ายเงนิช่วยเหลอื 
400,000 บาท โดยผู้ให้บริการหรือทายาทขอรับเงินช่วยเหลือ 
มสีทิธยิืน่ค�าร้องเบือ้งต้นทีส่�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ
สาขาจังหวัด หรือส�านักงานหลักประกันสุขภาพ แห่งชาติเขต 
ภายใน 1 ปี นับแต่วันที่ทราบความเสียหาย 

โดยในล่าสุดน้ีมีประกาศกระทรวงสาธารณสุขเร่ือง 
หลกัเกณฑ์ วธิกีาร และเงือ่นไข การรบัเงนิ การจ่ายเงนิ การรกัษาเงนิ
และรายการของค่าใช้จ่ายทีเ่กีย่วข้องและจ�าเป็นต่อการสนบัสนนุ
และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่น
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พ.ศ. 25598 นัน้ได้ก�าหนดค่าใช้จ่ายเพือ่เป็นเงนิช่วยเหลอื
เบ้ืองต้นแก่ผู้ให้บริการท่ีได้รับความเสียหายจากการให้บริการ
สาธารณสุขของหน่วยบริการในหมวด 5 ตามข้อ 25 และ 26 
โดยผูใ้ห้บรกิารสาธารณสขุซึง่หมายความถงึบคุคลซึง่ให้บรกิาร
สาธารณสุขและรวมถึงบุคคลท่ีให้การช่วยเหลือหรือสนับสนุน
การให้บริการสาธารณสุขไม่ว่าจะมีหน้าท่ีโดยตรงหรือไม่ 
ท่ีได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุขของหน่วย
บริการ เครือข่ายหน่วยบริการและหน่วยบริการท่ีรับการส่งต่อ
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือทายาทน้ันมีสิทธิ 
ยืน่ค�าร้องขอรบัเงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้นได้ทีส่�านกังานหลกัประกนั
สขุภาพแห่งชาตสิาขาเขตพืน้ทีห่รอืหน่วยบรกิารทีป่ฏบิตัหิน้าที่ 
จากประกาศน้ีท�าให้สิทธิในการได้รับเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นมี
ความครอบคลุมเพ่ิมเติมจากเดิมท่ีให้สิทธิเฉพาะกรณีท่ีเป็น 
ผูใ้ห้บรกิารได้ให้บรกิารสาธารณสขุทีเ่ป็นการให้บรกิารด้านการ
แพทย์และสาธารณสุขโดยตรงแก่บุคคลเท่าน้ัน ท้ังน้ีต้องย่ืน 
ค�าร้องขอภายใน 1 ปี นบัแต่วนัทีท่ราบความเสยีหายโดยในกรณี
ท่ีย่ืนท่ีหน่วยบริการให้หน่วยบริการน้ันส่งค�าร้องดังกล่าวไปท่ี
ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติสาขาเขตพ้ืนท่ีโดยเร็ว 
ตามประกาศนี้ได้มีการก�าหนดบทเฉพาะกาลซ่ึงให้สิทธิแก ่
ผูใ้ห้บรกิารสาธารณสขุทีไ่ด้รบัความเสยีหายจากการให้บรกิาร
สาธารณสุขของหน่วยบริการตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 ให้ได้
รับเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นอีกด้วย โดยผู้ให้บริการสาธารณสุข
หรือทายาทต้องย่ืนค�าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นภายใน  
1 ปีนับแต่วันที่ประกาศนี้มีผลใช้บังคับ นอกจากนี้ตามข้อ 29 
(1) ในเร่ืองของอัตราการจ่ายเงินน้ันให้คณะอนุกรรมการ
พิจารณาวินิจฉัยจ่ายเงินตามประเภทและระดับความรุนแรง
ของความเสียหายท่ีเกิดข้ึนจากการให้บริการสาธารณสุข 
ซึ่งในกรณเีสยีชวีติหรอืทพุพลภาพอย่างถาวรหรอืเจบ็ป่วยเรือ้รงั
ท่ีต้องได้รับการรักษาตลอดชีวิตและมีผลกระทบอย่างรุนแรง 
ต่อการด�ารงชวีติให้ได้รบัเงนิช่วยเหลอืได้ตัง้แต่ 240,000 บาท 
แต่ไม่เกนิ 400,000 บาท 

ในกรณีข้าราชการท่ีติดเช้ือเอชไอวีอันเน่ืองมาจากการ
ปฏิบัติหน้าท่ีน้ันมีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลโดยรัฐเป็น 
ผู้ออกค่าใช้จ่ายตามพระราชบัญญัติสงเคราะห์ข้าราชการ 
ผู้ได้รับอันตรายหรือการป่วยเจ็บเพราะเหตุปฏิบัติราชการ 
พ.ศ. 25469 ประกอบระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการ 
เบกิจ่ายค่าใช้จ่ายเกีย่วกบัการรกัษาพยาบาลข้าราชการผูไ้ด้รบั
อนัตรายหรอืการป่วยเจบ็เพราะเหตปุฏบิตัริาชการ พ.ศ. 254710 

ทัง้นีพ้ระราชบญัญตัสิงเคราะห์ข้าราชการผูไ้ด้รบัอนัตราย
หรือการป่วยเจ็บเพราะเหตุปฏิบัติราชการ พ.ศ. 2546 บัญญัติ
มาตรา 4 ว่า  “ข้าราชการ” หมายความว่า บุคคลซึ่งรับราชการ
โดยได้รับเงินเดือนจากเงินงบประมาณประเภทเงินเดือน แต ่
ไม่รวมถึงข้าราชการส่วนท้องถ่ิน” โดยข้าราชการท่ีได้รับ
อันตรายหรือการป่วยเจ็บเพราะเหตุปฏิบัติราชการในหน้าท่ี 
ให้ได้รับการสงเคราะห์ตามที่บัญญัติในมาตรา 5 แห่งพระราช

บัญญัติน้ี ท้ังน้ีข้าราชการดังกล่าวมีสิทธิได้รับการรักษา
พยาบาลจากการได้รับอันตรายหรือการป่วยเจ็บเพราะเหตุ
ปฏิบัติราชการในหน้าท่ีโดยรัฐบาลเป็นผู้ออกค่าใช้จ่ายตาม
ระเบียบท่ีกระทรวงการคลังก�าหนดน่ันคือระเบียบกระทรวง 
การคลงัว่าด้วยการเบกิจ่ายค่าใช้จ่ายเกีย่วกบัการรกัษาพยาบาล
ข้าราชการผู้ได้รับอันตรายหรือการป่วยเจ็บเพราะเหตุปฏิบัติ
ราชการ พ.ศ. 2547 และถ้าข้าราชการดงักล่าวต้องเกษยีณอายุ
ตามกฎหมายว่าด้วยบ�าเหน็จบ�านาญข้าราชการ ก็ให้ผู้น้ันมี
สิทธิต่อไปจนกว่าการรักษาจะถึงท่ีสุดตามท่ีบัญญัติในมาตรา 
6 และมาตรา 7 แห่งพระราชบัญญัติสงเคราะห์ข้าราชการ 
ผู้ได้รับอันตรายหรือการป่วยเจ็บเพราะเหตุปฏิบัติราชการ 
พ.ศ. 2546

ในกรณีลูกจ้างช่ัวคราวของทางราชการท่ีติดเช้ือเอชไอวี
อันเน่ืองมาจากการปฏิบัติหน้าท่ีน้ันมีสิทธิได้รับการรักษา
พยาบาลโดยรัฐเป็นผู ้ออกค่าใช้จ่ายตามพระราชบัญญัติ
สงเคราะห์ข้าราชการผู้ได้รับอันตรายหรือการป่วยเจ็บเพราะ
เหตุปฏิบัติราชการ พ.ศ. 2546 ประกอบระเบียบกระทรวงการ
คลังว่าด้วยการเบิกจ่ายค่าใช้จ่ายเก่ียวกับการรักษาพยาบาล
ข้าราชการผู้ได้รับอันตรายหรือการป่วยเจ็บเพราะเหตุปฏิบัติ
ราชการ พ.ศ. 2547 และหนังสือส�านักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี 
ที่ สร.0403/ว.128 ลงวันที่ 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2510 เรื่อง 
เงินค่าท�าขวัญและค่ารักษาพยาบาลลูกจ้างชั่วคราว11

ในกรณีพนักงานราชการท่ีติดเช้ือเอชไอวีอันเน่ืองมาจาก
การปฏิบัติหน้าท่ีน้ันมีสิทธิได้รับเงินทดแทนโดยประกาศ 
คณะกรรมการบริหารพนักงานราชการ เร่ืองสิทธิประโยชน์ 
ของพนกังานราชการ พ.ศ. 255412 ข้อ 7 ให้พนกังานราชการมสีทิธิ
ได้รบัเงนิทดแทนตามหลกัเกณฑ์ วธิกีาร และอตัราการจ่ายเงนิ
ทดแทนในหมวด 2 แห ่งพระราชบัญญัติเ งินทดแทน 
พ.ศ. 253713 ในกรณทีีพ่นกังานราชการประสบอนัตราย เจบ็ป่วย 
เนือ่งจากการท�างานให้ราชการโดยเบกิจ่ายเงนิทดแทนจากงบ
บคุลากรของส่วนราชการทีพ่นกังานราชการสงักดัปฏบิตังิานอยู่ 
การยืน่ค�าร้องขอเงนิทดแทนต่อส่วนราชการทีพ่นกังานราชการ
สังกัดปฏิบัติงานภายใน 180 วัน นับแต่วันท่ีประสบอันตราย 
เจ็บป่วย ทั้งนี้พระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 มาตรา 
14 บัญญัติให้กระทรวงแรงงานประกาศก�าหนดชนิดของโรค 
ซ่ึงเกิดข้ึนตามลักษณะหรือสภาพของงานหรือเน่ืองจากการ
ท�างานและประกาศกระทรวงแรงงาน เรือ่ง ก�าหนดชนดิของโรค
ซ่ึงเกิดข้ึนตามลักษณะหรือสภาพของงานหรือเน่ืองจากการ
ท�างาน14 นัน้มกีารก�าหนดให้ชนดิของโรคซึง่เกดิขึน้ตามลกัษณะ
หรือสภาพของงานหรอืเนือ่งจากการท�างานในข้อ 3 (3) โรคที่
เกดิขึน้จากสาเหตทุางชวีภาพ ได้แก่ โรคตดิเชือ้ หรอืโรคปรสติ
เนือ่งจากการท�างาน 

ส�าหรับเร่ืองการสงเคราะห์ข้าราชการซ่ึงติดเช้ือเอชไอวี 
อนัเนือ่งมาจากการปฏบิตัหิน้าทีใ่นเรือ่งอืน่ ๆ  นอกจากสทิธกิาร
ได้รบัการรกัษาพยาบาลจากการได้รบัอนัตรายหรอืการป่วยเจบ็
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ดังกล่าวโดยรัฐเป็นผู้ออกค่าใช้จ่ายแล้วน้ัน พระราชบัญญัติ
สงเคราะห์ข้าราชการผู้ได้รับอันตรายหรือการป่วยเจ็บเพราะ
เหตปุฏบิตัริาชการ พ.ศ. 2546 ได้บญัญตัคิรอบคลมุในเรือ่งการ
ปฏบิตัริาชการอกีด้วย ได้แก่ ถ้าในระหว่างทีต้่องรกัษาพยาบาล 
ถ้ารัฐมนตรีเจ้าสังกัดพิจารณาเห็นสมควรจะให้ข้าราชการ 
ผูไ้ด้รบัอนัตรายหรอืการป่วยเจบ็ดงักล่าวนัน้ได้ลาหยดุราชการ 
เพือ่รกัษาตวัเกนิกว่าเวลาทีก่�าหนดไว้ในกฎหมาย ระเบยีบ หรอื
ข้อบังคับเก่ียวกับการลาของข้าราชการก็ได้และให้ข้าราชการ 
ผู้น้ันได้รับเงินเดือนเต็มตามท่ีบัญญัติในมาตรา 7 นอกจากน้ี
ถ้าอันตรายหรือการป่วยเจ็บดังกล่าวท�าให้ข้าราชการดังกล่าว
ตกเป็นผู้ทุพพลภาพหรือพิการ อันเป็นเหตุจะต้องออกจาก
ราชการตามกฎหมาย ระเบียบ หรือข้อบังคับที่ใช้อยู่ หาก
รฐัมนตรเีจ้าสงักดัพจิารณาเหน็ว่าข้าราชการผูน้ัน้ยงัอาจปฏบิตัิ
หน้าที่ราชการอ่ืนใดที่เหมาะสมได้และเม่ือข้าราชการผู้นั้น
ประสงค์จะรับราชการต่อไป รัฐมนตรีเจ้าสังกัดจะส่ังให้
ข้าราชการ ผู้น้ันไปรับราชการในต�าแหน่งหน้าท่ีอ่ืนก็ได้ตามท่ี
บญัญตัใินมาตรา 8 จากทีก่ล่าวมาคอืข้าราชการซึง่ตดิเชือ้เอชไอวี
อันเน่ืองมาจากการปฏิบัติหน้าท่ีมีสิทธิได้รับการพิจารณา 
ให้ข้าราชการผู้น้ันลาหยุดราชการเพ่ือรักษาตัวเกินกว่าเวลาท่ี
ก�าหนดของการลาของข้าราชการและให้ข้าราชการผู้น้ันได้รับ
เงินเดือนเต็มตามความเหมาะสมรวมถึงการพิจารณาให้
ข้าราชการผูน้ัน้ยงัอาจปฏบิตัหิน้าทีร่าชการอืน่ใดทีเ่หมาะสมได้
ในกรณีถ้าอันตรายหรือการป่วยเจ็บดังกล่าวท�าให้ข้าราชการ
น้ันตกเป็นผู้ทุพพลภาพหรือพิการอันเป็นเหตุจะต้องออกจาก
ราชการ

ปัญหำและอุปสรรค

ในกรณกีารขอรบัการสงเคราะห์ตามระเบยีบกระทรวงการ
คลงัว่าด้วยการสงเคราะห์ผูต้ดิเชือ้โรคเอดส์อนัเนือ่งมาจากการ
ปฏิบัติหน้าท่ี2-4 น้ันแม้ว ่าจะมีการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง 
แต่หากพิจารณาอย่างถ่ีถ้วนจะพบว่า การแก้ไขท้ังสองคร้ัง
เป็นการแก้ไขเฉพาะค�าจ�ากัดความเท่านั้น แต่ปัญหาที่แท้จริง
ในการบังคับใช้กฎหมายฉบับนี้คือ 

1. ประเด็นในเร่ืองของภาระการพิสูจน์ว่ามีการติดเช้ือ
เอชไอวอีนัเนือ่งมาจากการปฏบิตัหิน้าทีห่รอืจากการ
สัมผัสเช้ือในรูปแบบอ่ืนท่ีไม่เก่ียวข้องกับการปฏิบัติ
หน้าท่ีน้ันถือเป็นการสร้างภาระแก่ผู้ปฏิบัติงานด้าน
สาธารณสุขหากไม่เคยมีการตรวจภูมิคุ้มกันต่อเช้ือ
มากล่าวอ้าง และถึงแม้ว่าผลการตรวจในอดีตจะไม่
พบว่ามกีารตดิเชือ้เอชไอวแีต่การพสิจูน์ว่าการสมัผสั
เชื้อเอชไอวีในครั้งใดที่ก่อให้เกิดการติดเชื้อนั้นเป็น
เรือ่งยากทีจ่ะพสิจูน์หากไม่มกีระบวนการสอบสวนที่
น่าเชื่อถือ

2. ประเด็นในเร่ืองการก�าหนดให้มีการแต่งต้ังคณะ
กรรมการโดยหัวหน้าส่วนราชการเพ่ือพิจารณา

สอบสวนและเสนอความเห็นเก่ียวกับสิทธิและ
จ�านวนเงินสงเคราะห์ท่ีผู ้ติดเช้ือเอชไอวีจะได้รับ 
ต่อหัวหน้าส่วนราชการโดยต้องมีจ�านวนไม่น้อยกว่า 
3 คน และก�าหนดให้มีกรรมการไม่น้อยกว่า 1 คน 
ต้องเป็นแพทย์ผู้ช�านาญการทางด้านโรคเอดส์ตาม
ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการสงเคราะห ์
ผู้ติดเช้ือโรคเอดส์อันเน่ืองมาจากการปฏิบัติหน้าท่ี 
พ.ศ. 2540 ตามข้อ 10 น้ัน จากประเด็นดังกล่าวน้ี
ท�าให้ควรทีจ่ะมนีติกิรในหน่วยบรกิารนัน้ ๆ  หรอืผูท้ีม่ี
ความรู้ด้านกฎหมายเพ่ือให้การใช้ดุลพินิจอยู่ใน
ขอบเขตและเกิดความเป็นธรรมและชอบธรรมแก ่
ทุกฝ่ายทั้งผู้ติดเชื้อเอชไอวีและหน่วยบริการนั้น

ในกรณีการตีความข้อบังคับคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินช่วยเหลือ 
เบือ้งต้น กรณผีูใ้ห้บรกิารได้รบัความเสยีหายจากการให้บรกิาร
สาธารณสุข พ.ศ. 25566 ตามแนวทางการพิจารณาค�าร้อง 
กรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหายจากการให้บริการโดย 
ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท่ี สปสช.4.03/ว 152 
ลงวันที่ 13 สิงหาคม 25567 นั้น การตีความ “ความเสียหายที่
เกิดจากการให้บริการสาธารณสุข” ในกรณีถูกเข็มต�าเป็น
ลักษณะอย่างแคบซ่ึงไม่ได้ครอบคลุมกรณีถูกเข็มต�าขณะเก็บ
อุปกรณ์หลังท�าหัตถการหรือขณะเก็บล้างท�าความสะอาด 
โดยถือว่าเป็นความเสียหายท่ีเกิดหลังจากการให้บริการแก่ 
ผูป่้วยเสรจ็สิน้แล้ว หรอืกรณถีกูเขม็ต�าขณะสวมปลอกเขม็กลบั
หลังจากเจาะเลือดหรือฉีดยาแก่ผู้ป่วยเรียบร้อยแล้วโดยถือว่า
เป็นความเสียหายที่เกิดจากการไม่ปฏิบัติตามหลัก Universal 
precaution ที่ผู้ให้บริการพึงระมัดระวังและเป็นความเสียหาย
ท่ีเกิดข้ึนหลังจากการให้บริการแก่ผู้ป่วยเสร็จส้ินแล้วท้ังท่ีใน
สองกรณีดังกล่าวผู้ให้บริการได้กระท�าตามหน้าท่ีในการให้
บริการสาธารณสุขทั้งสิ้น

ประเด็นในเร่ืองการตีความในกรณีของการติดเช้ือ 
เอชไอวีของผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขอันเนื่องมาจากการ
ปฏิบัติหน้าท่ีเพ่ือให้ได้รับความช่วยเหลือในเจ้าหน้าท่ีของรัฐ 
ทุกประเภทควรเป็นในลักษณะท่ีเหมาะสมไม่แคบเกินไปโดย
ต้องครอบคลุมการติดเช้ือเอชไอวีของเจ้าหน้าท่ีของรัฐอัน 
เกดิจากการกระท�าตามหน้าทีใ่นการให้บรกิารสาธารณสขุทัง้สิน้
ทั้งนี้เพื่อให้ได้รับการดูแลรักษาและช่วยเหลือเยียวยาในโรค 
ที่เกิดจากการประกอบอาชีพตามมาตรฐานสากลอันได้แก่ 
กติการะหว่างประเทศว่าด้วยสิทธิทางเศรษฐกิจ สังคม และ
วัฒนธรรม1 ขององค์การสหประชาชาติซ่ึงไทยเป็นรัฐภาคี 
ตามกติการะหว่างประเทศดังกล่าวนี้
ข้อเสนอแนะ

เน่ืองจากในปัจจุบันมีเทคโนโลยีด้านไวรัสวิทยาท่ีพัฒนา
อย่างมากโดยสามารถตรวจหาการติดเช้ือในระยะเร่ิมแรก 
(Acute/ Recent HIV Infection) เช่น การตรวจ p24 antigen 

ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 พฤษภาคม-มิถุนายน 2560 115



เป็นต้น ซึง่ส่งผลท�าให้สามารถค้นพบการตดิเชือ้ได้รวดเรว็กว่า
ในอดตีและมคีวามแม่นย�าสงู การก�าหนดระเบยีบกระทรวงการ
คลงัว่าด้วยการสงเคราะห์ผูต้ดิเชือ้โรคเอดส์อนัเนือ่งมาจากการ
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พ.ศ. 2540” (2551, 10 มีนาคม) ราชกิจจานุเบกษา 

เล่ม 125 ตอนพิเศษ 51 ง หน้า 1-4

3.  “ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการสงเคราะห ์

ผู้ติดเชื้อโรคเอดส์อันเนื่องมาจากการปฏิบัติหน้าที ่
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ผู้ติดเชื้อโรคเอดส์อันเนื่องมาจากการปฏิบัติหน้าที ่

(ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2550” (2550, 20 ธันวาคม)  

ราชกิจจานุเบกษา เล่ม 124 ตอนพิเศษ 199 ง หน้า 6-7
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ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
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บทน�ำ

ไข้หวัดใหญ่เป็นโรคติดเช้ือไวรัสในระบบทางเดินหายใจ
แบบเฉียบพลัน ซ่ึงท�าให้เกิดการเจ็บป่วยและเสียชีวิตท่ัวโลก
โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ1-2 การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่เป็นวิธีการ
ป้องกันโรคท่ีดีในเบ้ืองต้น แต่พบว่าผู้สูงอายุมีการตอบสนอง
ทางภมูคิุม้กนัต่อวคัซนีได้ไม่ดเีท่าผูท้ีม่อีายนุ้อยกว่าหรอืผูใ้หญ่
ที่มีสุขภาพแข็งแรง3  

การศึกษาความสามารถของผู้รับวัคซีนในการตอบสนอง
ทางภูมิคุ้มกันต่อวัคซีนไข้หวัดใหญ่ จะท�าโดยการตรวจวัด
ปรมิาณแอนตบิอดต่ีอเชือ้ไวรสัไข้หวดัใหญ่ทีเ่พิม่สงูขึน้ภายหลงั
จากการรับวัคซีน การวัดปริมาณแอนติบอดีนิยมใช ้ วิ ธี 
hemagglutination-inhibition (HI) assay  หลักการของวิธีนี้
อาศัยคุณสมบัติของฮีแมกกลูตินิน (hemagglutinin) ซ่ึงเป็น
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ไกลโคโปรตนีอยูบ่นผวินอกสดุ (envelope) ของไวรสัไข้หวดัใหญ่
ในการท�าให้เม็ดเลือดแดงของสัตว์บางชนิดเกิดการเกาะกลุ่ม 
(hemagglutination)4  ในการทดสอบ HI assay นั้น ขั้นตอน
แรกจะเป็นการท�าปฏกิริยิากนัระหว่างซรีัม่ทีต้่องการทดสอบหา
แอนตบิอดกีบัแอนตเิจนหรอืฮแีมกกลตูนินิของไวรสั หลงัจากนัน้
ช่วงเวลาหน่ึงจึงเติมเม็ดเลือดแดงลงไปเป็นข้ันตอนท่ีสอง 
ถ้าซีร่ัมทดสอบมีแอนติบอดีก็จะท�าให้ฮีแมกกลูตินินถูกจับ 
เอาไว้หมดต้ังแต่ข้ันตอนแรก ไม่เหลือไปท�าปฏิกิริยากับ 
เม็ดเลือดแดงในข้ันตอนท่ีสอง ดังน้ันเม็ดเลือดแดงจะไม่เกิด 
hemagglutination  จงึเรยีกแอนตบิอดชีนดินีว่้าเป็นแอนตบิอดี
ที่มีความสามารถในการยับยั้งการจับกลุ่มของเม็ดเลือดแดง 
(hemagglutination-inhibiting antibody)  และถ้าซรีัม่ทดสอบ
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ถูกเจือจางเป็นความเจือจางต่างๆ (dilutions) ก็จะไปถึงจุดท่ี
ไม่มีแอนติบอดีเหลืออยู่ ดังนั้นฮีแมกกลูติเจนจะไม่ถูกใช้ไปใน
ขัน้ตอนแรก และจะไปจบักบัเมด็เลอืดแดงทีเ่ตมิลงไปในขัน้ตอน
ท่ีสองท�าให้เกิด hemagglutination ซีร่ัมท่ี dilution สุดท้าย 
ซ่ึงสามารถยับย้ังการเกาะกลุ่มของเม็ดเลือดได้อย่างสมบูรณ์ 
ก็จะเป็นค่าของ reciprocal antibody titer หรือเรียกง่ายๆ ว่า 
“แอนตบิอดไีตเตอร์” เช่น ถ้าซรีัม่ที ่dilution 1:80 สามารถยบัยัง้
การเกาะกลุ่มของเม็ดเลือดได้อย่างสมบูรณ์ ค่าแอนติบอดี 
ไตเตอร์จะเป็นส่วนกลับ (reciprocal) ของค่า dilution คือ 80

ในผูร้บัวคัซนีทีม่กีารตอบสนองทางภมูคิุม้กนัทีด่จีะต้องมี 
seroconversion เกิดขึ้น  “seroconversion” หมายถึงมีระดับ
แอนติบอดีเพ่ิมข้ึนอย่างส�าคัญเม่ือเทียบกับระดับท่ีมีอยู่ก่อน 
ได้รบัวคัซนี ในกรณทีีซ่รีัม่ก่อนรบัวคัซนีมค่ีา แอนตบิอดไีตเตอร์ 
<10  การมี seroconversion คือมีแอนติบอดีไตเตอร์หลังรับ
วคัซนีเพิม่ขึน้เป็น ≥40  แต่ถ้าก่อนรบัวคัซนีมแีอนตบิอดอียูก่่อน
แล้ว เช่น มแีอนตบิอดไีตเตอร์เท่ากบั 20 การม ีseroconversion 
คือมีค่าแอนติบอดีไตเตอร์ภายหลังฉีดวัคซีน≥80 คือการมี
แอนตบิอดไีตเตอร์เพิม่ขึน้มากกว่าหรอืเท่ากบัสีเ่ท่านัน้เอง การ
ตรวจวัดการสร้างแอนติบอดีตอบสนองต่อวัคซีนจะเจาะเลือด
สองครั้ง ครั้งแรกก่อนรับวัคซีน และคร้ังที่สองคือช่วงเวลา 
21-28 วัน ภายหลังได้รับวัคซีน ศัพท์อีกค�าหน่ึงคือค�าว่า 
seroprotection หมายถึงซีรั่มมีแอนติบอดีในระดับสูงพอที่จะ
คุ้มกันโรคได้ ซึ่งอนุมานว่าคือแอนติบอดีไตเตอร์ ≥40  
องค์ประกอบของวัคซีนไข้หวัดใหญ่5

วคัซนีไข้หวดัใหญ่ทีใ่ช้กนัในปัจจบุนั ในแต่ละโด๊สประกอบ
ด้วยไวรสัไข้หวดัใหญ่ 3 หรอื 4 สายพนัธุ ์โดยในระยะแรกเริม่นัน้
มีเพียง 3 สายพันธุ์ คือ A/H3N2, A/H1N1 และ B เรียกว่า 
trivalent vaccine และสายพนัธุใ์นวคัซนีจะถกูเปลีย่นแปลงไป
ในแต่ละปีเพื่อให้สอดคล้องกับเชื้อไวรัสที่ระบาดอยู ่ใน 
ช่วงเวลานัน้ ต่อมาได้พบว่าไวรสัไข้หวดัใหญ่ไทป์ บ ีแม้จะไม่มี
ความผนัแปรทางพนัธกุรรมมากพอทีจ่ะแบ่งเป็น subtype เช่น 
ไวรัสไข้หวัดใหญ่ไทบ์ เอ แต่ก็มีความผันแปรทางพันธุกรรม 
เช่นกนั โดยแบ่งออกเป็น Yamagata lineage และ Victoria lineage  
ซึง่ทัง้ 2 lineages นีไ้ม่คุม้กนัโรคข้ามกนั วคัซนีทีม่ใีช้ในปัจจบุนั
จงึอาจประกอบด้วย 3 สายพนัธุแ์บบเดมิ โดยสายพนัธุข์องไวรสั
ไข้หวัดใหญ่ไทป์ บี อาจเป็น Yamagata หรือ Victoria lineage 
ขึน้อยูก่บัว่าเชือ้ทีร่ะบาดอยูใ่นปีนัน้เป็น lineage ใด  และวคัซนี
ของบางบริษัทอาจเป็น Quadrivalent vaccine ประกอบด้วย 
เชื้อ 4 สายพันธุ์ คือ A/H1N1, A/H3N2 และ ไวรัสไข้หวัดใหญ่
ไทป์ บี ทั้ง Yamagata และ Victoria lineages ผสมกัน

วัคซีนไข ้หวัดใหญ่อาจอยู ่ในรูปของวัคซีนเช้ือตาย 
(inactivated vaccine) ซึง่มทีัง้แบบเชือ้ตายทัง้ตวั (whole virus 
vaccine), วัคซีนชิ้นส่วนของอนุภาคไวรัส (subunit vaccine) 

หรือเป็นอนุภาคไวรัสที่ถูกท�าให้แตก (split vaccine)  และ 
วคัซนีเชือ้มชีวีติอ่อนฤทธิ ์(live attenuated vaccine) และวคัซนี
ที่เพิ่งผลิตออกมาเมื่อไม่นานนี้ คือ วัคซีนฮีแมกกลูตินินที่ผลิต
ข้ึนจากวิธีพันธุวิศวกรรม แต่วัคซีนท่ีนิยมใช้กันแพร่หลายใน
ปัจจุบันคือ split vaccine และ subunit vaccine  
มาตรฐานของวัคซีนไข้หวัดใหญ่

คณะกรรมการสิทธิบัตรผลิตภัณฑ์ทางการแพทย ์
(Committee for Proprietary Medicinal Products - CPMP) 
ซ่ึงอยู่ภายใต้องค์กรท่ีท�าหน้าท่ีประเมินผลิตภัณฑ์ทางการ
แพทย์ของยุโรป (European Medicines Evaluation Agency) 
ได้วางเกณฑ์การประเมนิความสามารถในการกระตุน้ภมูคิุม้กนั 
(immunogenicity) ของวัคซีนไข้หวัดใหญ่โดยอาศัยระดับของ
แอนตบิอดทีีผู่ร้บัวคัซนีสร้างขึน้ภายหลงัจากได้รบัวคัซนีไปแล้ว
นาน 3 สัปดาห์ ดังน้ี คือ ในกลุ่มผู้รับวัคซีนซ่ึงมีอายุระหว่าง 
18-60 ปี ควรมี HI antibody titer ในระดับท่ีคุ้มกันโรคได ้
(seroprotection rate)>70%, มี seroconversion rate >40% 
และ มค่ีา GMT เพิม่ขึน้ >2.5 เท่า แต่เกณฑ์จะลดต�า่ลงในกลุม่
ผู้รับวัคซีนที่มีอายุมากกว่า 60 ปี คือ มี seroprotection rate > 
60%, seroconversion rate>30% และมีค่า GMT เพิ่มขึ้น > 
2.0 เท่า6 เกณฑ์น้ีถูกดัดแปลงไปสร้างเป็นมาตรฐานของ 
วัคซีนไข้หวัดใหญ่ในหลายประเทศ และในหลายการศึกษาท่ี
ต้องการวิเคราะห์ประสิทธิผลของวัคซีนด้วย เช่น นอกจากใช้
มาตรฐานของ CPMP ดั้งเดิมแล้วยังมีการเพิ่มเติมโดยก�าหนด
ให้ผู้รับวัคซีนมี HI antibody titer ที่ระดับซึ่งคุ้มกันโรคได้เป็น
เวลานานเกนิ 4 เดอืน ภายหลงัจากได้รบัวคัซนี7 ดงันัน้มาตรฐาน
ของวัคซีนไข้หวัดใหญ่โดยท่ัวไปจะอิงอยู่กับอัตราการเกิด 
seroconversion, seroprotection และ ค่าของระดับ HI 
antibody titer (geometric mean titer, GMT) และค่านีจ้ะปรบั
เปล่ียนตามกลุ่มอายุด้วย เน่ืองจากได้พบว่าผู้สูงอายุท่ีมีอายุ
เกนิกว่า 65 ปี มกัสร้างแอนตบิอดตีอบสนองได้ในระดบัต�า่กว่า 
และภมูคิุม้กนัอาจอยูไ่ด้ไม่นานเท่าผูม้อีายนุ้อยกว่า นอกจากนี้
วคัซนีแต่ละสายพนัธุย์งัมคีวามสามารถในการกระตุน้ภมูคิุม้กนั 
ได้ไม่เท่ากัน

มาตรฐานของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามเกณฑ์ของสหรัฐฯ
ก�าหนดไว้ว่า วัคซีนท่ีผลิตออกจ�าหน่ายน้ันจะต้องกระตุ้นกลุ่ม
ผู้มีอายุ<65 ปี ให้เกิด seroconversion ของ HI antibody ได้ 
≥ 40% (2-sided 95% CI) และกลุม่ผูร้บัวคัซนีทีม่ ีHI antibody 
titer≥40 จะต้องมีจ�านวน≥70% และมาตรฐานจะลดลงใน 
กลุ ่มผู ้ รับวัคซีนท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปี โดยก�าหนดให้มี 
seroconversion rate เพียง≥30% และผู้ที่มี HI antibody 
titer≥40 จะต้องมีจ�านวน≥60% 

มาตรฐานของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามเกณฑ์ของยุโรปจะ
แบ่งผู้รับวัคซีนออกเป็น 2 กลุ่มเช่นกัน โดยกลุ่มผู้รับวัคซีนท่ี
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มีอายุระหว่าง 18-60 ปีจะต้องมี seroconversion rate>40% 
และมี seroprotection rate>70% และในกลุ่มผู้รับวัคซีนท่ี
มีอายุมากกว่า 60 ปี จะต้องมี seroconversion rate>30% 
และมี seroprotection rate>60% โดย seroprotection ของ
ยุโรปจะหมายถึงมี HI titer>40
การสร้างแอนติบอดีตอบสนองต่อวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 
ในผู้สูงอายุ

ในอดีตท่ีผ่านมามีการศึกษาเก่ียวกับประสิทธิภาพและ
ประสทิธผิลของวคัซนีไข้หวดัใหญ่นบัพนัเรือ่ง การศกึษาเหล่านี้
ใช้วัคซีนต่างชนิดกัน มีตัวแปร เช่น สถานะสุขภาพ และโรค
ประจ�าตัวต่างกัน และแม้แต่ค�าจ�ากัดความของค�าว่ากลุ่มอายุ 
ก็ยังแตกต่างกัน เช่น CPMP ใช้เกณฑ์ว่า “young adults” 
หมายถึงผู้มีอายุระหว่าง 18-60 ปี และ “elderly” หมายถึง 
ผูม้อีายมุากกว่า 60 ปี7 แต่ตามมาตรฐานของสหรฐัค�าว่า “elderly” 
หมายถึง ผู้มีอายุมากกว่า 65 ปี8   นักวิจัยบางกลุ่มได้พยายาม
ท่ีจะวิเคราะห์ความน่าเช่ือถือของการศึกษาเหล่าน้ันโดยใช ้
adjusted multivariate regression analysis และได้ผล
สอดคล้องไปในทศิทางเดยีวกนั คอื อตัราการเกดิ seroprotection 
และ seroconversion ใน “young adults” จะมีระดับสูงกว่า 
ผูส้งูอาย ุ2-4 เท่า9 และผูส้งูอายมุกัมแีอนตบิอดใีนระดบัทีคุ่ม้กนั
โรคได้ลดลงภายใน 4 เดือนหลังจากได้รับวัคซีน รายงาน 
การทบทวนเชิงอภิมานล่าสุดในปี พ.ศ. 256010 โดยใช ้
Bayesian Model เพือ่ประเมนิระดบัแอนตบิอดต่ีอวคัซนีไข้หวดั
ใหญ่ชนิดเช้ือตาย 3 สายพันธุ์ในผู้สูงอายุต้ังแต่ 65 ปีข้ึนไป 
พบว่าผูส้งูอายจุ�านวน 41-51% มแีอนตบิอดใีนระดบัทีป้่องกนั
โรคได้ (HI titer ≥1:40) ต้ังแต่ก่อนฉีดวัคซีน และเพ่ิมข้ึนเป็น 
75-78% หลังฉีดวัคซีนได้ 21-42 วัน และเมื่อครบ 360 วัน ผู้มี
แอนติบอดีในระดับท่ีป้องกันโรคได้จะลดลงต�่ากว่า 60% 
(A/H1 42% [95%CI 38-46], A/H3 59% [54-63], B 47% 
[42-53]) การศึกษานี้สรุปว่า ผู้สูงอายุสร้าง HI antibody 
ในระดับท่ีคุ้มกันโรคได้ไม่ครอบคลุมท้ังปีหลังการได้รับวัคซีน 
มีรายงานว่าผู้สูงอายุมักมีแอนติบอดีในระดับท่ีคุ้มกันโรคได ้
ลดลงภายใน 4 เดอืนหลงัจากได้รบัวคัซนี11  ระยะเวลาของการ
คงอยูข่องภมูคิุม้กนัหลงัจากทีไ่ด้รบัวคัซนีเป็นประเดน็ทีส่�าคญั
ทางด้านสาธารณสขุส�าหรบัประเทศทีม่ฤีดกูาลของไข้หวดัใหญ่
มากกว่าหนึง่ฤดกูาล10 เช่นเดยีวกบัประเทศไทยทีม่ฤีดกูาลของ
ไข้หวดัใหญ่ปีละสองครัง้ คอื ช่วงฤดฝูน (ระหว่างเดอืนมถินุายน
ถึงสิงหาคม) และช่วงฤดูหนาว (ระหว่างเดือนตุลาคมถึงเดือน
กุมภาพันธ์)12 

การใช้วัคซีนไข้หวัดใหญ่ในประเทศไทย
ในปี พ.ศ. 2542 ประเทศไทยมรีายงานการศกึษาเกีย่วกบั

การตอบสนองต่อวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ในอาสาสมัคร 
ทีม่อีาย ุ60 ปี ขึน้ไป จ�านวน 282 คน  พบว่าหลงัฉดีวคัซนี 1 เดอืน 

อาสาสมัคร ร้อยละ 98.6 มีภูมิคุ้มกันในระดับที่ป้องกันโรคได้ 
ต่อเชื้อ A/H1N1  และลดลงเหลือ ร้อยละ 88.1 เมื่อระยะเวลา
ผ่านไป 12 เดอืน ในขณะทีอ่าสาสมคัร ร้อยละ 96.4 มภีมูคิุม้กนั
ในระดับที่ป้องกันโรคได้ต่อเชื้อ A/H3N2  ภายหลังฉีดวัคซีนได้ 
1 เดือนและลดลงเหลือ ร้อยละ 80.6 ในเวลา 12 เดือนต่อมา  
และจ�านวนของผู้มีระดับภูมิคุ้มกันท่ีป้องกันโรคได้ต่อเช้ือ B 
พบได้ ร้อยละ 48.4 และ ร้อยละ 15.5 เมือ่เวลา 1 และ 12 เดอืน
ตามล�าดับ

กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทยเร่ิมนโยบายให้วัคซีน
ไข้หวัดใหญ่มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 โดยเริ่มให้ในกลุ่มบุคลากร
ทางการแพทย์ก่อน ต่อมาในปี พ.ศ. 2551 จงึเริม่ให้ในกลุม่เสีย่ง 
ได้แก่ ผู้สูงอายุ ผู้มีโรคประจ�าตัวเรื้อรังและในปี พ.ศ. 2553 ได้
เริม่ให้วคัซนีในกลุม่หญงิตัง้ครรภ์และเดก็เลก็อาย ุ6-35 เดอืน13   
การศึกษาเก่ียวกับประสิทธิผลและการตอบสนองของระบบ
ภูมิคุ้มกันหลังได้รับวัคซีนในกลุ่มผู้สูงอายุในประเทศไทยมีอยู่
หลายรายงาน แต่ก็ยังขาดข้อมูลในอีกหลายแง่มุมซ่ึงมีความ
จ�าเป็นต่อการพิจารณานโยบายการใช้วัคซีนของประเทศ
การศึกษาประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่โดยศูนย์
ความร่วมมือไทย-สหรัฐฯ ด้านสาธารณสุข

ในปี พ.ศ.2558 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐฯ ด้าน
สาธารณสุข ได้ด�าเนินการโครงการศึกษาเชิงสังเกต ถึง
ประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ชนิดเช้ือตายสามสายพันธุ ์
(trivalent inactivated influenza vaccine: IIV3)ในผู้ที่มีอายุ
ต้ังแต่ 65 ปีข้ึนไปในจังหวัดนครพนม โดยท�าการเฝ้าติดตาม
อาสาสมัครจ�านวน 3,220 คน ทุกสัปดาห์ เป็นเวลาสองปี ใน
จ�านวนนีม้ผีูส้งูอายฉุดีวคัซนีไข้หวดัใหญ่ 1,499 คน และม ี177 
คน ท่ีถูกเจาะเลือดเป็นระยะเพ่ือติดตามการเปล่ียนแปลง 
ของระดับแอนติบอดี และเพ่ือประเมินประสิทธิผลของวัคซีน
ด้วย  การวเิคราะห์ข้อมลูของอาสาสมคัรกลุม่นีท้�าโดยการเจาะ
เลือดคร้ังแรกเพ่ือเก็บไว้เป็นตัวเปรียบเทียบ (prevaccination 
blood) ก่อนทีจ่ะฉดีวคัซนีประจ�าปี พ.ศ. 2558 ซึง่ประกอบด้วย
ไวรัสสามสายพันธุ ์ คือ A/California/7/2009 (H1N1), 
A/Switzerland/9715293/2013 (H3N2) และ B/Phuket/3073/ 
2013 และอาสาสมัครจะถูกเจาะเลือดคร้ังท่ีสอง ในวันท่ี 28 
(หรอืหนึง่เดอืนหลงัได้รบัวคัซนี)  ครัง้ทีส่ามในวนัที ่180 (6 เดอืน
หลังได้รับวัคซีน) และครั้งที่สี่ วันที่ 360 (1 ปีหลังได้รับวัคซีน) 
และในคร้ังน้ีอาสาสมัครจะได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 
เป็นคร้ังท่ี 2 ประจ�าปี พ.ศ. 2559 ซ่ึงประกอบด้วยไวรัสสาม 
สายพนัธุ ์คอื A/California/7/2009 (H1N1), A/Hong Kong/4801/ 
2014 (H3N2) และ B/Brisbane/60/2008 และเก็บเลือด 
คร้ังท่ี 5 ในวันท่ี 28 หลังได้รับวัคซีนเข็มท่ีสอง ตัวอย่างเลือด 
จะถูกน�าส่งไปยังสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข (สวส) 
เพือ่ตรวจหาระดบั HI antibody ทัง้นีส้ายพนัธุข์องไวรสัทีใ่ช้เป็น
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แอนติเจนทดสอบได้ถูกเปล่ียนให้ตรงตามสายพันธุ์ในวัคซีนท่ี
ฉีดให้อาสาสมคัรในทัง้สองปี ความเข้มข้นสดุท้ายของแอนตเิจน
ที่ใช้ในการทดสอบคือ 4 hemaglutination units (HAU) และ
ใช้เม็ดเลือดแดงห่านในการท�าปฏิกิริยา 
กำรสร้ำงแอนติบอดีตอบสนองต่อวัคซีนไข้หวัดใหญ่

 การศึกษาน้ีพบว่าอาสาสมัครผู้สูงอายุมีการตอบสนอง
ต่อวคัซนีในระดบัดมีาก โดยเฉพาะต่อเชือ้ A/H3N2 ซึง่ที ่1 เดอืน
หลังฉีดวัคซีน พบแอนติบอดีในระดับท่ีคุ้มกันโรคได้สูงถึง 
ร้อยละ 95.5  และลดลงไปอยู่ที่ ร้อยละ 86.2 และร้อยละ 80.7  
เมือ่เวลาผ่านไป 6 เดอืน และ 12 เดอืน ตามล�าดบั  ไวรสัสายพนัธุ์
ท่ีกระตุ้นแอนติบอดีได้สูงรองลงมา คือไวรัสไข้หวัดใหญ่ 
ไทป์ บ ีโดยพบ seroprotection  ร้อยละ 83.1  ในเดอืนที ่1 และ
ลดลงมาเหลอื ร้อยละ 63.2 และ ร้อยละ 51.1 ในเดอืนที ่6 และ 
เดอืนที ่12 ตามล�าดบั  เชือ้ A/H1N1 กระตุน้แอนตบิอดใีนระดบั
ที่ป้องกันโรคได้ต�่าที่สุด คือ พบร้อยละ 71.8  ในเดือนที่ 1 และ
ลดลงมาเหลือร้อยละ 61.5 และร้อยละ 48.0 ในเดือนที่ 6 และ
เดือนที่ 12 ตามล�าดับ (รูปที่ 1) จากการวิเคราะห์พบว่าร้อยละ 
seroprotection ลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติทุก 6 เดือน 
และเกิดกับทุกสายพันธุ์ (Mcnemar ’s test ; p<0.01) และ 
ยงัพบว่าร้อยละ seroprotection ทีเ่กดิจากการกระตุน้ด้วยเชือ้ 
A/H3N2 จะสูงกว่าสายพันธุ์อ่ืนในทุกช่วงเวลาท่ีท�าการศึกษา
อย่างมนียัส�าคญัทางสถติเิช่นกนั (Mcnemar ’s test ; p<0.05)  

ในการศึกษาถึงความสามารถในการสร้างแอนติบอดีใน
ระดับท่ีป้องกันโรคได้ในผู้ท่ีเคยได้รับวัคซีนมาแล้ว พบว่า 
หลังฉีดวัคซีนเข็มที่สองได้ 1 เดือน อาสาสมัครมีร้อยละ  
seroprotection ต่อ A/H3N2 ซึ่งเป็นสายพันธุ์ใหม่ในระดับสูง
ไม่แตกต่างจากเม่ือรับวัคซีนเข็มแรกได้ 1 เดือน คือ สูงถึง 

ร้อยละ 93.5  ส่วนร้อยละ seroprotection ต่อเชื้อไข้หวัดใหญ่
ไทป์ บี ซ่ึงเป็นสายพันธุ์ใหม่เช่นกัน พบได้ร้อยละ 77.8 
ซ่ึงน้อยกว่าท่ีพบหลังฉีดวัคซีนเข็มแรก และต่อเช้ือ A/H1N1 
ซึ่งเป็นสายพันธุ ์เดิม พบ seroprotection ร้อยละ 85.4 
ซึ่งสูงขึ้นกว่าเดิม 
ระดับแอนติบอดีไตเตอร์ในอำสำสมัครท่ีช่วงเวลำต่ำงๆ
ภำยหลังจำกกำรฉีดวัคซีน

นอกจากการตรวจหาร้อยละ seroprotection แล้ว 
งานศึกษาน้ียังตรวจวัดระดับแอนติบอดีไตเตอร์ท่ีอาสาสมัคร
สร้างข้ึนต่อเช้ือแต่ละสายพันธุ์ในวัคซีนด้วย โดยแสดงค่าเป็น
แอนติบอดีไตเตอรโ์ดยเฉล่ีย (geometric mean titer- GMT)   
และพบว่าค่า GMT มีลักษณะไปในทางเดียวกันกับค่าของ 
ร้อยละ seroprotection คือ ระดับแอนติบอดีต่อไวรัส A/H3N2 
สงูกว่าระดบัแอนตบิอดต่ีอไวรสัไข้หวดัใหญ่ไทป์ บ ีและสงูกว่า 
A/H1N1 โดยล�าดับ   ตลอดทุกช่วงเวลาที่ท�าการศึกษา อย่างมี
นัยส�าคัญทางสถิติ (ANOVA ;  p<0.01) (รูปที่ 2) อย่างไรก็ดี 
ไม่มีความแตกต่างระหว่าง GMT ของ เช้ือ A/H1N1 และ 
ไข้หวัดใหญ่ไทป์บี (p-value>0.05)

นอกจากนีเ้มือ่แบ่งอาสาสมคัร 177 คนนีอ้อกเป็นสองกลุม่ 
คือ กลุ่มที่มีโรคประจ�าตัวเรื้อรัง  ได้แก่ โรคหัวใจ โรคความดัน
โลหติสงู  โรคเบาหวาน โรคถงุลมโป่งพอง โรคหลอดเลอืดสมอง 
โรคไตเรื้อรัง โรคตับเรื้อรัง และโรคมะเร็ง จ�านวน 87 คน กับ
กลุม่ทีไ่ม่มโีรคประจ�าตวั จ�านวน 90 คน แล้วท�าการเปรยีบเทยีบ
ระดับแอนติบอดีไตเตอร์ระหว่างอาสาสมัครทั้งสองกลุ่มพบว่า 
กลุม่ทีม่โีรคประจ�าตวัจะมค่ีาของ GMT น้อยกว่าผูส้งูอายทุีไ่ม่มี
โรคประจ�าตวั ในทกุช่วงเวลาทีท่ดสอบ (multilevel regression) 
(รูปที่ 3) 

รูปที่ 1 ร้อยละ seroprotection ที่พบในอาสาสมัครภายหลังการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ชนิดเชื้อตายสามสายพันธุ์
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การป่วยด้วยโรคติดเช้ือระบบทางเดินหายใจเฉียบพลัน
ในอาสาสมัครที่ได้รับวัคซีน 

อาสาสมัครกลุ่มนี้ประกอบด้วย 177 คน เป็น ชาย 65 คน 
(ร้อยละ 37.0) หญิง 112 คน (ร้อยละ63.0) มีอายุเฉลี่ย 72 ปี 
ต�่าสุด 65 ปี สูงสุด-91 ปี  มีโรคประจ�าตัว 87  คน (ร้อยละ 49.0) 
โดยโรคประจ�าตัวท่ีพบสูงสุดสามอันดันแรก คือ โรคหัวใจ 
(ร้อยละ 31.0)  ความดนัโลหติสงู (28.0) และโรคเบาหวาน (ร้อยละ 
16.0)  การติดตามอาสาสมัครภายหลังฉีดวัคซีน ทุกสัปดาห์
เป็นเวลาสองปี เพ่ือเฝ้าระวังการเกิดข้ึนของโรคติดเช้ือระบบ 
ทางเดินหายใจเฉียบพลัน พบว่ามีโรคเกิดข้ึน 159 คร้ัง 
ในจ�านวนนีเ้ป็นโรคไข้หวดัใหญ่ 5 ราย (ร้อยละ 3.1) จ�าแนกเป็น 

A/H1 จ�านวน 2 คน,  A/H3 จ�านวน 2 คน และ ไข้หวดัใหญ่ไทป์ 
บ ี1 คน ผู้ป่วยทุกคนมีโรคประจ�าตัวเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจ (ตารางที่ 1)

เมื่อพิจารณาถึงระดับของ HI antibody ในผู้ป่วยไข้หวัด
ใหญ่ พบว่าผู้ป่วยรายที่ 5 มี HI antibody titer ต�่ากว่าระดับที่
สามารถป้องกันโรคได้ และผู้ป่วยรายที่ 3 และ 4 แม้จะไม่มีผล
การทดสอบยืนยัน แต่ก็น่าจะมี HI titer ต�่ากว่าระดับที่สามารถ
ป้องกันโรคได้เช่นกัน ส�าหรับผู้ป่วยรายที่ 1 และ 2 ซึ่งป่วยจาก
การตดิเชือ้ A/H1pdm09 ทัง้สองราย คาดว่าเกดิโรคทัง้ๆ ทีน่่าจะ
มีแอนติบอดีในระดับที่สามารถป้องกันโรคได้ 

รูปที่ 2 HI antibody titers (GMT) ต่อวัคซีนเชื้อตายสามสายพันธุ์  
ในอาสาสมัครผู้สูงอายุ

รูปที่ 3 การเปรียบเทียบระดับ HI antibody (GMT) ต่อวัคซีนไข้หวัด
ใหญ่ระหว่างกลุ่มผู้มีโรคประจ�าตัวกับกลุ่มผู้ไม่มีโรค

ตาราง 1   ลกัษณะของอาสาสมคัรทีป่่วยเป็นโรคไข้หวดัใหญ่ 

คนที่ เพศ อายุ โรคร่วม ระดับ HI titer หลังฉีดวัคซีน (เดือน) วันที่ป่วย สายพันธุ์ไข้หวัด

(ปี) 1a 6 12 1b

1 หญิง 67 1, 2 1:10 1:160 1:80 1:80 4 เดือนหลังฉีด
วัคซีนเข็มแรก

A/H1pdm09 

2 หญิง 72 3 1:320 1:40 1:20 1:160 5 เดือนหลังฉีด
วัคซีนเข็มที่สอง

A/H1pdm09 

3 หญิง 66 1, 2 1:20 1:20 1:20 1:40 2 เดือนหลังฉีด
วัคซีนเข็มที่สอง

B/Brisbane/ 60/2008-like

4 ชาย 66 1, 3 1:10 1:10 -c -c 2 เดือนหลังฉีด
วัคซีนเข็มแรก

A/Switzerland/ 
9715293/2013 

(H3N2)-like

5 ชาย 70 1, 2 1:80 1:20 1:20 1:20 6 เดือนหลังฉีด
วัคซีนเข็มที่สอง

A/Hong Kong/4801/ 2014 
(H3N2)-like

1 = ความดนัโลหติสงู; 2 = โรคหวัใจ; 3 = โรคเบาหวาน;  a = หลงัฉดีวคัซนีครัง้ที ่1 (21/5/58);  b = หลงัฉดีวคัซนีครัง้ที ่2 (20/5/59);  c = ไม่ได้ตรวจ 
หมายเหตุ: วัคซีนเข็มที่ 1 ประกอบด้วย A/California/7/2009 (H1N1), A/Switzerland/9715293/2013 (H3N2) และ B/Phuket/3073/2013 
 วัคซีนเข็มที่ 2 ประกอบด้วย  A/California/7/2009 (H1N1), A/Hong Kong/4801/2014(H3N2) และ B/Brisbane/60/2008
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สรุป 

การศึกษาเก่ียวกับการสร้างแอนติบอดีตอบสนองต่อ
วัคซีนไข้หวัดใหญ่ในอาสาสมัครชาวไทยท่ีมีอายุต้ังแต่ 65 ปี 
ขึน้ไปของศนูย์ความร่วมมอืไทย-สหรฐัฯ ด้านสาธารณสขุแสดง
ให้เหน็ว่า  ผูส้งูอายมุคีวามสามารถในการสร้างแอนตบิอดไีด้ดี  
ท่ี เวลา 1 เดือนภายหลังวัคซีนเข็มแรก พบว ่าร ้อยละ 
seroprotection เพิ่มขึ้น 2.3-2.9 เท่า เมื่อเทียบกับ baseline 
level (ร ้อยละ 26.6 เพ่ิมเป็นร้อยละ 71.8 ส�าหรับเช้ือ 
H1N1pdm; ร้อยละ 41.2 เพ่ิมเป็นร้อยละ 95.9 ส�าหรับเช้ือ 
H3N2 และร้อยละ 28.2 เพ่ิมเป็นร้อยละ 83.1 ส�าหรับเช้ือ 
ไทป์ บี) ซึ่งเป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานของ CPMP แต่ที่เวลา 
1 เดอืนภายหลงัวคัซนีเขม็ที ่2 ไม่มเีชือ้สายพนัธุใ์ดเลยทีก่ระตุน้  
ร้อยละ seroprotection ได้มากเกิน 2 เท่าเม่ือเทียบกับค่า 
ร้อยละ seroprotection ในเลือดที่เจาะในเดือนที่ 12  แสดงว่า
ระดับแอนติบอดีท่ีอาสาสมัครสามารถสร้างได้ข้ึนอยู่กับระดับ
แอนติบอดีท่ีมีอยู่ก่อนฉีดวัคซีน ระดับแอนติบอดีท่ีสามารถ
ป้องกันโรคได้ท้ังร้อยละ seroprotection และค่า GMT มีค่า
สูงสุดท่ีหน่ึงเดือนภายหลังการฉีดวัคซีนเข็มแรก และหลังจาก
น้ันจะลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติทุก 6 เดือน ข้อมูลน้ี 
น่าจะเป็นประโยชน์ต่อนโยบายการบริหารจัดการด้านเวลาท่ี
สมควรเริม่ฉดีวคัซนีให้กลุม่ผูส้งูอายชุาวไทย ฤดกูาลการระบาด
ของโรคไข้หวัดใหญ่ในประเทศไทยจะเร่ิมในฤดูฝน ระหว่าง
เดอืนมถินุายนถงึสงิหาคมเป็นช่วงทีพ่บผูป่้วยมากทีส่ดุ จงึควร
รณรงค์ให้วัคซีนแก่ผู ้สูงอายุต้ังแต่ต้นเดือนพฤษภาคมใน 
แต่ละปี  และการทีพ่บว่าผูส้งูอายทุีม่โีรคประจ�าตวัมโีอกาสเป็น
โรคไข้หวัดใหญ่มากกว่าผู้สูงอายุท่ัวไป ดังน้ันหากการรณรงค์
มีข้อจ�ากัดเรื่องจ�านวนวัคซีนและผู้ปฏิบัติงาน ผู้สูงอายุที่มี 
โรคประจ�าตวัควรได้รบัการพจิารณาให้วคัซนีก่อนเป็นกลุม่แรก

เม่ือพิจารณาถึงความสามารถของเช้ือแต่ละสายพันธุ์ใน
การกระตุน้การสร้างแอนตบิอด ีการศกึษานีพ้บว่า เชือ้สายพนัธุ์ 
A/H3N2 กระตุ้นการสร้างแอนติบอดีได้ดีท่ีสุดตลอดเวลา
ที่ท�าการศึกษาติดตาม แต่การศึกษาในประเทศไทยเมื่อ 18 ปี

ทีผ่่านมา14 พบว่าเชือ้ A/H1N1 กระตุน้การสร้างแอนตบิอดไีด้ดี
ท่ีสุด ระดับของแอนติบอดีท่ีสร้างข้ึน และการคงอยู่ของ
แอนติบอดีหลังจากได้รับวัคซีนมีลักษณะใกล้เคียงกับท่ีพบใน
การศึกษาน้ีซ่ึงแสดงว่าความสามารถในการกระตุ้นการสร้าง
แอนติบอดีข้ึนอยู่กับสายพันธุ์ของแต่ละไทป์ด้วย นอกจากน้ี 
ยงัขึน้กบัปัจจยัอืน่ๆ เช่น อาย ุสถานะสขุภาพ และโรคประจ�าตวั
ของผู้รับวัคซีน  ในการศึกษาน้ีมีอาสาสมัคร 5 ราย ป่วยเป็น 
โรคไข้หวัดใหญ่จากเช้ือสายพันธ์ุเดียวกับท่ีอยูใ่นวัคซีนท่ีไดรั้บ
ก่อนป่วย ได้พบว่าผู้ป่วยทุกรายมีโรคประจ�าตัว และบางราย 
ไม่สามารถสร้างแอนตบิอดใีนระดบัทีคุ่ม้กนัโรคได้  ส่วนการป่วย
จากเช้ือ A/H1pdm09-like virus ซ่ึงพบในผู้ป่วยสองรายท้ังๆ 
ทีม่แีอนตบิอดใีนระดบัทีคุ่ม้กนัโรคได้เมือ่ทดสอบกบัแอนตเิจน
ทีเ่ป็นเชือ้ A/H1pdm09 เช่นกนั  อาจอธบิายได้จากการทีพ่บว่า
ผู้ที่มี HI titers>40 สามารถคุ้มกันโรคได้เพียงร้อยละ 50.0 
เท่านั้น15 หรือการป่วยในผู้ป่วยสองรายอาจเกิดจากเชื้อสาเหตุ
ท่ีมีการกลายพันธุ์ไปจากเดิมจนวัคซีนคุ้มกันไม่ได้ ซ่ึงการหา 
ล�าดบันวิคลโิอไทด์ของเชือ้สาเหตจุะตอบค�าถามนีไ้ด้ สายพนัธุ์ 
A/California/7/2009 (H1N1) เป็นองค์ประกอบหนึง่ของวคัซนี
มาอย่างยาวนานตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 และเพิ่งเปลี่ยนเป็น 
A/Michigan/45/2015 (H1N1) pdm09-like virus ในปี พ.ศ. 
2560-2561 น้ีเอง ดังน้ันการศึกษาประสิทธิผลของวัคซีน 
(vaccine effectiveness) นอกจากจะศึกษาด้านภูมิคุ้มกัน 
ที่เกิดขึ้นในอาสาสมัครผู ้รับวัคซีน และข้อมูลส่วนตัวของ 
อาสาสมัครแล้ว หากมีผู้ป่วยเกิดข้ึนก็ควรจะศึกษาตัวเช้ือ 
สาเหตดุ้วยเพือ่ท�าให้ได้ข้อมลูทีส่มบรูณ์ และความเข้าใจในกลไก
การคุ้มกันโรคด้วย  

กิตติกรรมประกาศ                     

ขอขอบพระคุณ ดร.คิม ลินด์เบลด และ ดร.ปราบดา 
ประภาศิริ โครงการไข้หวัดใหญ่ ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐฯ 
ที่ได้สนับสนุนงบประมาณและวิชาการ
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ค�าช้ีแจงการส่งเรือ่งเพ่ือลงพิมพ์

วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับเร่ืองวิชาความรู้ทางการ

แพทย์และวชิาทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัวชิาแพทย์ตลอดจนประวตัิ

ที่เกี่ยวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข เพื่อลงพิมพ์  

โดยสนบัสนนุให้บทความเป็นภาษาไทย แต่มบีทคดัย่อเป็นภาษา

อังกฤษ เรื่องที่ส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่น

มาก่อน และเมื่อตีพิมพ์แล้วต้องไม่ตีพิมพ์ในวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ

ให้พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษส้ัน ขนาด 21.6-27.9 ซม. 

บนมมุขวาของกระดาษพมิพ์ใส่เลขหน้าก�ากบัทกุหน้า การเขยีน

ต้นฉบับควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้นแต่ค�าภาษา

อังกฤษท่ีแปลไม่ได้ หรือแปลแล้วท�าให้ใจความไม่ชัดเจน 

ส่งต้นฉบบั 3 ชดุ (รวมทัง้ตารางและภาพ) พร้อม CD หรอื DVD 

(Program microsoft word) ต้นฉบับไม่ต้องพับ ลงทะเบียน 

ถ้าส่งทางไปรษณีย์ พร้อมท้ังจดหมายก�ากับจากผู้เขียน 

เพื่อขอให้พิจารณาตีพิมพ์

ประเภทของบทความ

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) เป็นรายงานผล 

การศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตามล�าดับ

ต่อไปนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ บทน�า วัตถุวิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ 

เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case report) ควรเป็นรายงานผู้ป่วย 

ท่ีไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ท่ีพบได้ไม่บ่อย 

หรือไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคทีม่ลีกัษณะหรอืการด�าเนนิ 

โรคท่ีไม่ตรงแบบ ควรประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปน้ี บทน�า 

รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสาร

อ้างอิง

บทฟ้ืนวชิา (Refresher course) เป็นบทความทีร่วบรวม

ความรู้เร่ืองใดเร่ืองหน่ึงทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

โดยเรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ท้ังในและ 

ต่างประเทศ ประกอบด้วย บทน�า ความรู้เรื่องโรคที่น�ามาเขียน 

บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง ความยาวเร่ืองไม่ควรเกิน 

12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความทั่วไปที่มีขนาดเล็ก 

เนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ ที่กล่าวมา 

ข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจากบทความ

ภาษาต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย ซ่ึงตีพิมพ์ไม่เกิน 

2 ปี ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย

จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the editor) หรือ

จดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทโีต้ตอบระหว่าง

นักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความท่ีตีพิมพ์ ช้ีความคิดเห็น 

ที่แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของรายงาน

การเตรียมต้นฉบับ ช่ือเร่ือง ต้องมีท้ังภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ ควรส้ันได้ใจความ และส่ือเป้าหมายหลักของ 

การศึกษา (Concise but informative)

ช่ือ-สกุล/คุณวุฒิของผู้เขียนและหน่วยงาน ช่ือ-สกุล

และหน่วยงาน ใช้เป็นค�าเต็มท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ปริญญาหรือคุณวุฒิใช้ตัวย่อที่เป็นสากลทั้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อในรูปแบบ

ร้อยแก้ว หรือ Unstructured abstracts ใช้ภาษาทีร่ดักมุและ

เป็นประโยคสมบรูณ์ ควรระบเุนือ้หาทีจ่�าเป็น สิง่ตรวจพบหลกั

และผลสรปุ และข้อมลูทางสถติทิีส่�าคญั เน้นผลการศกึษาทีพ่บ

ใหม่และส�าคัญ ในภาษาอังกฤษควรเป็นประโยคอดีต ไม่ควร

มีค�าย่อ ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร และ/หรือเขียนในรูปแบบของ 

Structured abstracts ซึง่ประกอบด้วย ภมูหิลงั (Background) 

วัตถุประสงค์ (Objectives) วิธีการท�าวิจัย (Methods)  

ผลการวิจัย (Results) และบทสรุปการวิจัย (Conclusions) 

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ช่ือ 

ผู้นิพนธ์ ช่ือเร่ืองเป็นภาษาไทยไว้เหนือเน้ือความย่อส�าหรับ

บทคัดย่อภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ช่ือเร่ือง 

ชื่อเต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

ค�าส�าคัญหรือค�าหลัก (Keywords) ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ

ส�าหรับท�าดัชนีเรื่อง (Subject index)

เน้ือเร่ือง ควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้น ค�าศัพท์

ทางเทคนคิทีจ่�าเป็น ใช้ภาษาทีอ่่านง่ายเข้าใจง่าย กะทดัรดั ชดัเจน 

หากจะใช้ค�าย่อต้องระบุค�าเต็มในคร้ังแรกก่อน มีการอ้างอิง

เอกสารเป็นตัวเลขเรียงตามล�าดับเนื้อเรื่องควรประกอบด้วย 
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บทน�า ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาท่ีน�าไปสู่

วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมท่ีจ�าเป็น 

ใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแล้วท่ีท้ายบทน�า 

ไม่ต้องใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วตัถแุละวธิกีาร อธบิายถงึวธิกีารศกึษา รปูแบบ ช่วงเวลา 

สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือที่ใช้

ในการศึกษา มาตรการหรือวิธี (Intervention) ที่ใช้ ถ้าเป็นวิธีที่

เป็นท่ีรู ้จักกันท่ัวไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม ่

ให้อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถน�าไปใช้ได้ ระบุวิธีการ 

เก็บข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลท่ีได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่าน 

อ่านและท�าความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้องกบัวตัถปุระสงค์

ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้ว ในกรณีที่มีตัวเลขไม่มาก

หรือไม่ซับซ้อน ถ้าตัวเลขมากตัวแปรมากให้ใช้ตาราง และ 

แปลความหมายของผลท่ีพบหรือวิเคราะห์จากตารางแสดง

เฉพาะทีส่�าคญัและเป็นประเดน็ในการวเิคราะห์ หรอืเปรยีบเทยีบ

กับสมมติฐานที่วางไว้

วจิารณ์ วจิารณ์ผลการศกึษาว่าตรงกบัวตัถปุระสงค์ หรือ

สมมตฐิานทีต่ัง้ไว้หรอืไม่ เหมอืนหรอืแตกต่างจากงานของผูอ้ืน่

หรือไม่อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นน้ัน เน้นเฉพาะท่ีส�าคัญ

และใหม่ๆ และผลสรุปท่ีได้จากการค้นพบน้ันๆ อย่าน�าเน้ือหา 

ในบทน�าหรือผลมากล่าวซ�้าในบทวิจารณ์ ควรแสดงข้อเด่น 

ข้อด้อย Implication ของการศึกษา รวมท้ังข้อเสนอแนะ 

ในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลท่ีต้องการจากวัตถุประสงค์ของ 

การศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�าผลการศึกษาไปใช้ หรือ

ประเด็นปัญหาส�าหรับการศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง

1. ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร

อ้างอิง

2. การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดยใส่

หมายเลขอารบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัด 

ด้านขวา ไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตามล�าดับและตรงกับที่อ้างอิง

ไว้ในเน้ือเร่ือง ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้าให้ใช้หมายเลขเดิม การ

อ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาไทยให้เรียงล�าดับจากชื่อต้น 

ตามด้วยนามสกุล การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษ

ให้เรียงล�าดับจากนามสกุลผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของ 

ชื่อต้นและชื่อกลาง

3. การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ช่ือเร่ืองตามรูปแบบของ 

U.S. National Library of Medicine ทีต่พีมิพ์ใน Index Medicus 

ทุกปี หรือดูจาก website http://nim.nih.gov หรือใช้ตามแบบ

ที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ

การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสาร 

กรมการแพทย์มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

1. การอ้างองิจากวารสารวชิาการ ล�าดบัที.่ ชือ่ผูน้พินธ์. 

ชือ่บทความ. ชือ่ย่อวารสาร. ปีทีพ่มิพ์; ปีที ่(vol): หน้าแรก-หน้า

สุดท้าย.

1.1 ชัยเยนทร์ รัตนวิจารณ์, กุหลาบ หวังดีศิริกุล. 

การศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับภาวะสายตาผิดปกติของนิสิต
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หากมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ช่ือเพียง 6 คนแรก 

แล้วตามด้วย “et al.” ในวารสารภาษาอังกฤษหรือตามด้วย 

“และคณะ” ในวารสารภาษาไทย

2. การอ้างอิงจากหนังสือ ต�ารา หรือรายงาน

2.1 หนังสือหรือต�าราท่ีผู้นิพนธ์เขียนท้ังเล่ม ล�าดับท่ี. 
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บทใดบทหน่ึงในหนังสือหรือต�ารา ล�าดับท่ี. ผู้นิพนธ์. 
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ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1988.p. 263-302.
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จดหมายจากผู้อ่าน

สวสัดค่ีะคณุหมออากาศและทมีงานวารสารกรมการแพทย์ทกุท่าน ดฉินัชืน่ชอบและตดิตามเนือ้หาในวารสารมานานมากค่ะ 
เพราะท�างานท่ีต้องเก่ียวข้องกับคุณหมอและนางพยาบาลเลยต้องอัพเดตเร่ืองราวทางการแพทย์เสมอๆ ก็ได้วารสาร 
กรมการแพทย์น่ีล่ะค่ะท่ีช่วยเปิดโลกทัศน์ใหม่ๆ ให้กับดิฉัน ซ่ึงช่วงน้ีประเด็นท่ีพูดถึงกันคือการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่
ท่ีทางกระทรวงสาธารณสุขประกาศให้บริการฟรีส�าหรับประชาชน เลยอยากทราบว่าท่ีบอกว่าเป็นวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 
3 สายพันธุ์นี่ เป็นสายพันธุ์อะไรบ้างคะ แล้วท�าไมต้องเป็นสายพันธุ์ดังกล่าว รบกวนคุณหมอช่วยให้ความกระจ่างด้วยนะคะ

ขอบคุณค่ะ
ปราณี

 

วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่  
3 สายพันธ์ุ

สวัสดีครับคุณปราณีและขอขอบพระคุณส�าหรับค�าถามนะครับ เป็นเรื่องที่ก�าลังอยู่ในกระแสทีเดียว เพราะขนาดท่าน 
นายกรัฐมนตรีเองก็ยังให้ความส�าคัญ ซึ่งผมขอตอบค�าถามดังนี้นะครับ

ปกตแิล้วโรคไข้หวดัใหญ่เกดิได้ตลอดทัง้ปี โดยจะพบมาก
ช่วงฤดฝูนและฤดหูนาว โดยไวรสัไข้หวดัใหญ่เป็นสาเหตสุ�าคญั
ของการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจแบบเฉียบพลัน จาก
สถานการณ์ล่าสุด ตั้งแต่วนัที่ 1 มกราคม – 1 พฤษภาคม 2560 
พบผู้ป่วย 22,117 ราย เสียชีวิต 2 ราย ดังน้ัน เพ่ือลดความ
รนุแรงของโรค การให้วคัซนีป้องกนัไข้หวดัใหญ่จงึเป็นมาตรการ
ส�าคัญท่ีจะช่วยลดอัตราการป่วยและเสียชีวิตจากโรคไข้หวัด
ใหญ่ ดังนั้น จึงต้องมีการฉีดวัคซีนทุกปี

แต่เช้ือไวรัสไข้หวัดใหญ่ก็มีการเปล่ียนแปลงในแต่ละป ี
โดยวัคซีนที่ฉีดให้ครั้งนี้ ประกอบด้วย 3 สายพันธุ์ คือ สายพันธุ์ 
A Michigan (H1N1) สายพันธุ์ A Hong Kong (H3N2) และ
สายพันธุ์ B Brisbane (ออสเตรเลีย) ท้ังน้ีก็เน่ืองจากว่าในป ี
2559 การระบาดของไข้หวัดใหญ่พบว่า มีไวรัสไข้หวัดใหญ ่
สายพันธุ์ A (H1N1) เป็นสายพันธุ์ใหม่พบในมิชิแกน, ชนิด A 
(H3N2) พบในฮ่องกง ขณะที่ชนิด B พบในบริสเบน ดังนั้น 
ปี 2560 องค์การอนามยัโลก (WHO) จงึแนะน�าวคัซนีไข้หวดัใหญ่
ชนดิ 3 สายพนัธุ ์ประกอบของไวรสัไข้หวดัใหญ่ชนดิ A (H1N1), 
ชนิด A (H3N2) และชนิด B Brisbane ซึ่งหากในปีนี้มีการแพร่
ระบาดของไวรัสไข้หวัดใหญ่ชนิด B เพ่ิมข้ึน วัคซีนป้องกัน 
ไข้หวัดใหญ่ชนิด 3 สายพันธุ์ก็จะป้องกันครอบคลุมได้

ในส่วนการรณรงค์ให้ฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่
ส�าหรับประชาชนท่ัวไป กระทรวงสาธารณสุขจะให้บริการ
ครอบคลมุกลุม่เสีย่งทัง้หมด ประกอบด้วย หญงิตัง้ครรภ์ 4 เดอืน
ข้ึนไป เด็กอายุ 6 เดือนถึง 2 ปี ผู้มีโรคเร้ือรัง คือ ปอดอุดก้ัน 
เร้ือรัง หอบหืด หัวใจ หลอดเลือดสมอง ไตวาย ผู้ป่วยมะเร็ง 
ทีอ่ยูร่ะหว่างการได้รบัเคมบี�าบดั และเบาหวาน  บคุคลทีม่อีายุ 
65 ปีข้ึนไป ผู้มีน�้าหนักตัวมากกว่า 100 กิโลกรัม ผู้พิการ 
ทางสมองท่ีช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย ผู้ท่ีมี
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง (รวมผู้ติดเช้ือ HIV ท่ีมีอาการ) ส่วนการ 
ให้บริการเร่ิมต้ังแต่ 1 มิถุนายนท่ีผ่านมา และจะมีไปจนถึง 
วันท่ี 31สิงหาคม 2560 ผู้ท่ีอยู่กลุ่มเส่ียงข้างต้นสามารถเข้า 
รับการฉีดวัคซีนได้ที่สถานพยาบาลของรัฐใกล้บ้านฟรี

อย่าลืมพาคนท่ีรักหรือผู้ท่ีอยู่ในกลุ่มเส่ียงดังกล่าวไป 
รับบริการนะครับ 

นพ.อากาศ พัฒนเรืองไล
บรรณาธิการ

akas_dms@yahoo.com
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