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สวัสดีครับท่านผู้อ่าน วารสารกรมการแพทย์ฉบับนี้ (พฤศจิกายน-ธันวาคม) 
เป็นฉบับส่งท้ายปี 2562 มีเนื้อหาสาระที่น่าสนใจเช่นเคย โดยเฉพาะในปีนี้มีข่าวสาร
ความเคลื่อนไหวในวงการแพทย์ที่โดดเด่นตลอดทั้งปี นั่นก็คือ ‘การปลดล็อคกัญชา
เพ่ือน�ำมาใช้ทางการแพทย์’ โดยมีการประกาศใช้พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ 
(ฉบับที่ 7) พ.ศ. 2562 มีผลตั้งแต่วันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2562 เป็นต้นมา

สาระส�ำคัญของ พ.ร.บ.น้ี คือ การผ่อนปรนให้น�ำกัญชาซ่ึงเป็นยาเสพติดให้
โทษประเภทที่ 5 มาใช้ประโยชน์ทางการแพทย์  การรักษาผู้ป่วย  หรือการศึกษาวิจัย
และพัฒนา ซึ่งการสั่งใช้ให้กับผู้ป่วยต้องเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ผู้ประกอบ
วิชาชีพทันตกรรมท่ีผ่านการอบรมการใช้กัญชาทางการแพทย์ และได้รับการขึ้น
ทะเบียนกับส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาแล้ว

กัญชาเป็นพืชสมุนไพรมีถิ่นก�ำเนิดในเอเซีย น�ำมาใช้เป็นยารักษาโรคต่างๆ 
ตั้งแต่สมัยโบราณ  ในประเทศไทยมี ‘ต�ำราพระโอสถพระนารายณ์’ ซึ่งเป็นต�ำรับยา
ในสมัยสมเด็จพระนารายณ์มหาราช (พ.ศ. 2175-2231) มีส่วนผสมของกัญชา 
ใช้ผสมกับสมุนไพรอ่ืนๆ เป็นยารักษาโรคหรือแก้อาการต่างๆ เช่น คลื่นไส้อาเจียน 
ทานได้น้อย นอนไม่หลับ ฯลฯ 

ส่วนการแพทย์แผนปัจจุบันน�ำกัญชามาสกัด พบว่า กัญชามีสารออกฤทธ์ิ  
(bioactive compounds) มากกว่า 400 ชนิด แต่ที่พบมากที่สุดคือ แคนนาบินอยด์ 
(cannabinoids) ได้แก่ เตตร้าไฮโดรแคนนาบินอยด์ (delta-9 tetrahydrocan-
nabinol : THC) และแคนนาบิไดอัล (cannabidiol : CBD) ออกฤทธิ์ยับยั้ง กระตุ้น
ระบบประสาท ฮอร์โมน ภูมิคุ้มกัน ฯลฯ 

อย่างไรก็ตาม แม้ว่าสารสกัดจากกัญชา THC และ CBD มีประโยชน์ในการ 
น�ำมาใช้ทางการแพทย์ กรมการแพทย์จึงมีข้อแนะน�ำว่าไม่ควรใช้ผลิตภัณฑ์กัญชา 
ในการรักษา และ/หรือควบคุมอาการของผู้ป่วยเป็นการรักษาล�ำดับแรก (first-line 
therapy) โดยเฉพาะผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์ที่ยังไม่ผ่านการขึ้นทะเบียน
ต�ำรับ (unapproved products) หากแต่ควรควบรวม หรือใช้เสริมการรักษาจากวิธี
มาตรฐานที่ได้รับ ฯลฯ

วารสารกรมการแพทย์ฉบับน้ี จึงหยิบเรื่อง ‘กัญชากับการแพทย์แผน
ปัจจุบัน’ มาน�ำเสนอเป็นเรื่องเด่นประจ�ำฉบับ มีเนื้อหาเกี่ยวกับการใช้สารสกัดจาก
กัญชาในกลุ่มโรค/สภาวะโรคที่มีหลักฐานทางวิชาการและงานวิจัยรองรับ รวมทั้งข้อ
แนะน�ำอื่นๆ  

ส่วนท่านที่สนใจเน้ือหาฉบับเต็มสามารถหาอ่านได้จากหนังสือ ‘ค�ำแนะน�ำ
การใช้กัญชาทางการแพทย์’ (Guidance on Cannabis for Medical Use) 
จัดพิมพ์โดยกรมการแพทย์ หรือดาวน์โหลดได้จากเว็บไซต์กรมการแพทย์ (http://
www.dms.moph.go.th/)

นอกจากนี้วารสารกรมการแพทย์ฉบับนี้ยังมีคอลัมน์ ‘นิพนธ์ต้นฉบับ’ 
ซึ่งอัดแน่นไปด้วยข้อเขียนทางวิชาการแพทย์จ�ำนวน 17 เรื่อง ล้วนแล้วแต่น่าสนใจ 
ทั้งสิ้น....ขอเชิญพลิกเข้าไปอ่านเนื้อหาในเล่มได้เลยครับ  

					                                  

นพ.อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ
บรรณาธิการ

บทบรรณาธิการ
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

กัญชากับการแพทย์แผนปัจจุบัน

พืชกัญชาใช้เป็นสมุนไพรโดยน�ำไปเป็นส่วนประกอบของ 
ยาแผนไทยมาตั้งแต่อดีตกาล กัญชาเม่ือผ่านการสกัดเรียกว่า 
“ยาที่พัฒนาจากสมุนไพร” ซ่ึงเป็นลักษณะของใช้ในการแพทย์
แผนปัจจุบัน สารประกอบท่ีได้จากการสกัดกัญชาที่ส�ำคัญคือ 
สารในกลุ่ม cannabinoids1 ในกัญชาเรียกว่า “phytocannabi-
noid” ซึ่งมีสารหลายชนิดที่ออกฤทธิ์และไม่ออกฤทธิ์ต ่อจิต
ประสาทที่ส�ำคัญ คือ THC (delta-9-tetrahydrocannabinol) 
และ CBD (cannabidiol) โดย THC ออกฤทธิ์โดยจับกับ CB1 และ 
CB2 receptor ในระบบประสาท มีฤทธ์ิลดอาการปวด คล่ืนไส้
อาเจียน กระตุ้นความอยากอาหาร แต่มีข้อพึงระวังคือ THC อาจ

ท�ำให้เกิดผลต่อจิตประสาท ส่วน CBD ไม่จับกับ CB1 receptor จึง
ไม่ท�ำให้เกิดอาการทางจิต CBD มีฤทธิ์ต้านอาการปวด ต้านการ
อักเสบ ต้านอาการชัก ลดอาการเกร็ง เป็นต้น ด้วยเหตุนี้ พระราช
บัญญัติยาเสพติดให้โทษ (ฉบับที่ 7) พ.ศ.2562 มีสาระส�ำคัญในการ
ผ่อนปรนให้น�ำกัญชาซึ่งเป็นยาเสพติดให้โทษประเภทท่ี 5 มาใช้
ประโยชน์ทางการแพทย์ การรักษาผู้ป่วย หรือการศึกษาวิจัยและ
พัฒนา ซึ่งการสั่งใช้ให้กับผู้ป่วยต้องผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
ผู ้ประกอบวิชาชีพทันตกรรมที่ผ่านการอบรมการใช้กัญชาทาง 
การแพทย์และได้รับการขึ้นทะเบียนกับส�ำนักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา

อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ พ.บ.*, สมชาย ธนะสิทธิชัย พ.บ.**
	 *	 ที่ปรึกษากรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
	 **	 สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข



6

วารสารกรมการแพทย์

จากการสืบค้นข้อมูลที่มีคุณภาพที่น่าเชื่อถือในปัจจุบัน 
พบว่าสาร THC และ CBD มีประโยชน์ในการน�ำมาใช้ทาง 
การแพทย์ หากแต่การใช้ THC มีข้อพึงระวังอาการข้างเคียงที่เกิด
ขึ้นโดยเฉพาะผลของ THC ต่อจิตประสาท ดังนั้นจึงไม่ควรใช้
ผลิตภัณฑ์กัญชาในการรักษา และ/หรือควบคุมอาการของผู้ป่วย
เป็นการรักษาล�ำดับแรก (first-line therapy) โดยเฉพาะ
ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์ที่ยังไม่ผ่านการขึ้นทะเบียนต�ำรับ 
(unapproved products) หากแต่ควรควบรวม หรือใช้เสริมการ
รักษาจากวิธีมาตรฐานที่ได้รับ 

การใช้กัญชาเพื่อประโยชน์ทางการแพทย์ควรด�ำเนินการ 
บนข้อมูลที่ เป ็นหลักฐานเชิงประจักษ์ ในประเด็นข ้อบ ่งใช ้  
ชนิดและอัตราส่วนของสารส�ำคัญ เมื่อพิจารณาจากหลักฐาน 
ที่มีคุณภาพแล้ว สามารถแบ่งการน�ำกัญชามาใช้ทางการแพทย์
ออกเป็น 3 กลุ่มได้แก่

กลุ่มท่ีสารสกัดกัญชาได้ประโยชน์ ได้แก่ โรค/ภาวะของโรค 
ซึ่งมีหลักฐานทางวิชาการและงานวิจัยสนับสนุนเพียงพอ ได้แก่

• ภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากเคมีบ�ำบัด (chemotherapy  
induced nausea and vomiting)2-3

• โรคลมชักท่ีรักษายาก และโรคลมชักท่ีดื้อต่อยารักษา 
(intractable epilepsy)4-5

• ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง (spasticity) ในผู้ป่วยโรคปลอก
ประสาทเสื่อมแข็ง (multiple sclerosis)6

• ภาวะปวดประสาทส่วนกลาง (central neuropathic 
pain)7

• ภาวะเบื่ออาหารในผู้ป่วย AIDS ที่มีน�้ำหนักตัวน้อย8-9 

• การเพิ่มคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับ

ประคอง8

กลุ ่มที่สารสกัดกัญชาน่าจะได้ประโยชน์ โดยมีหลักฐาน 
ทางวิชาการที่มีคุณภาพสนับสนุนจ�ำนวนจ�ำกัด การพิจารณา 
ใช้สารสกัดกัญชาจ�ำเป็นต้องใช้ดุลยพินิจของแพทย์ส�ำหรับผู้ป่วย
เป็นรายกรณี ได้แก่

• โรคพาร์คินสัน
• โรคอัลไซเมอร์
• โรคปลอกประสาทอักเสบอื่นๆ (ที่ไม่ใช่ปลอกประสาท

เสื่อมแข็ง) อาทิ neuromyelitis optica 
• โรควิตกกังวลไปทั่ว (generalized anxiety disorders)
กลุ่มทีส่ารสกดักญัชาอาจจะได้ประโยชน์ในอนาคต เนือ่งจาก 

ข้อมูลทางวิชาการสนับสนุนมีไม่เพียงพอ ได้แก่ การใช้รักษาโรค
มะเร็ง เป็นต้น

อันตรกิริยา (drugs interaction) ระหว่างสารสกัดจาก
กัญชากับยาอื่นๆ10-11

การน�ำสารสกัดกัญชามาใช้กับผู้ป่วยต้องระวังอันตรายท่ีเกิด
จากอันตรกิริยาระหว่างยา (drugs interaction) ที่ผู้ป่วยใช้อยู่ได้
ในปัจจุบันร่วมด้วย การใช้ THC และ CBD ร่วมกับยาอื่นๆ ที่มีผล
ยับยั้ง cytochrome (CYP) P450 โดยเฉพาะ CYP2C19 และ 
CYP3A4 เช่น fluoxitine อาจมีผลท�ำให้ระดับ THC และ CBD ใน
เลือดสูงขึ้นจนเกิดอาการข้างเคียงได้ ในทางตรงกันข้ามหากใช้ 
THC และ CBD ร่วมกับยาที่มีฤทธิ์เป็น enzyme inducers เช่น 
rifampicin, carbamazepine จะท�ำให้ระดับ THC และ CBD ใน
เลือดลดลง นอกจากนี้ THC มีผลยับยั้ง CYP2C9, CYP2D6 และ 
CYP3A4 ซึ่งอาจส่งผลให้ยาอื่นที่ถูก metabolized ด้วย CYP 
เหล่านี้มีระดับยาสูงขึ้น อาทิ warfarin (metabolized ด้วย 
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CYP2C9) ส่งผลให้ INR (International Normalized Ratio)  
สูงขึ้นได้ ส่วน CBD มีผลยับยั้ง CYP1A1, CYP1A2, CYP1B1, 
CYP2B6, CYP2C19, CYP3A4 และ CYP2C9 ดังนั้น การใช้ CBD 
ร่วมกับยาอื่นที่ถูก metabolized ด้วย CYP เหล่านี้ เช่น warfarin, 
clobazam (metabolized ด้วย CYP3A4 และ CYP2C19),  
ยากลุ่ม fluoroquinolones (metabolized ด้วย CYP1A2), 
ยากลุ่ม dihydropyridines (metabolized ด้วย CYP3A4) จะมี
ระดับยาสูงขึ้น ซึ่งอาจเกิดอาการข้างเคียงได้

การเริ่มใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาในทางการแพทย์1

เมื่อพิจารณาแล้วว่าจ�ำเป็นต้องใช้ผลิตภัณฑ์กัญชากับผู้ป่วย 
ผู้สั่งใช้ควรซักประวัติอย่างละเอียดก่อนเริ่มการสั่งใช้ ดังนี้ 

การซักประวัติ
	 1.	อาการส�ำคัญปัจจุบันที่จะใช้ผลิตภัณฑ์กัญชามาใช้ใน

รักษา/บรรเทาอาการ
	 2.	ประวัติเจ็บป่วยในปัจจุบัน โดยเฉพาะ
	 	 •	 โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคตับ และโรคไต
	 	 •	 การรักษาท่ีได้รับมาก่อนแล้วไม่ได้ผล (รวมถึงระยะ

เวลาที่รักษา และเหตุผลที่หยุด)
	 3.	ประวัติเจ็บป่วยในอดีต 
	 4.	ประวัติเจ็บป่วยทางจิต และโรคทางจิตเวช โดยเฉพาะ

โรคจิตเภท (schizophrenia) และอาการทางจิตจากการได้รับยา
รักษาพาร์กินสัน ยารักษาสมองเสื่อม (cholinesterase inhibitor)

	 5.	พฤติกรรมเสี่ยงท่ีสัมพันธ์กับการติดสารเสพติด ผู้ที่เคย
ใช้หรือใช้กัญชาในปัจจุบันอาจไม่เป็นข้อห้าม แต่ควรระมัดระวัง
และจัดการความเสี่ยงของการเสพติด

	 	 •	 การติดนิโคตินในบุหรี่
	 	 •	 การติดแอลกอฮอร์
	 	 •	 การใช้ยาที่ผิดกฎหมายมาก่อน 
	 6.	ประวัติด ้านสุขภาพของครอบครัว รวมสุขภาพจิต 

โดยเฉพาะโรคจิตเภท (schizophrenia)

ปีที่ 44 ฉบับที่ 6 ประจ�ำเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2562

	 7.	ประวัตทิางสงัคม (การสนบัสนนุจากสงัคมและครอบครวั 
ในการใช้กัญชารักษาโรคของผู้ป่วย)

	 8.	ตรวจร่างกายตามความเหมาะสม
	 9.	ตรวจเพิ่มเติมอื่นๆ ตามความจ�ำเป็น
	10.	ทบทวนการใช้ยา
	 	 •	 ยาบางชนิดที่ผู ้ป่วยใช้อาจมีปฏิกิริยากับผลิตภัณฑ์

กัญชา
	 	 •	 ความเสีย่งของผลข้างเคยีงต่างๆ จากการใช้ผลติภัณฑ์

กญัชา

ขนาดยา และการบริหารยา1

	 1.	ไม่มีขนาดยาเริ่มต้นที่แน่นอนในผลิตภัณฑ์กัญชาแต่ละ
ชนิด ขนาดยาที่เหมาะสมข้ึนกับลักษณะของผู้ป่วยแต่ละคนและ
ปรับตามแต่ละผลิตภัณฑ์ โดยเริ่มต้นขนาดต�่ำและปรับเพิ่มขนาด
ช้าๆ จนได้ขนาดยาเหมาะสม ที่ให้ผลการรักษาสูงสุดและเกิดผล
ข้างเคียงต�่ำสุด ขนาดยาในระดับต�่ำมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงน้อย

	 2.	ผูท้ีเ่ริม่ต้นรกัษา และได้รบัผลติภณัฑ์กญัชาเป็นครัง้แรก
ควรเริม่ต้นทีข่นาดต�ำ่มากๆ หากเกดิผลข้างเคยีง และควรปฏบิตัดัิงนี้

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

นอนและมีผู้ดูแลใกล้ชิด เนื่องจากอาจเกิดผลข้างเคียงได้
การใช้สารสกดักญัชาทีม่ขีนาดสงูท�ำให้เกดิผลเสยีต่อร่างกาย 

โดยเฉพาะ THC มีฤทธ์ิต้านอาการปวดและลดอาการคลื่นไส้
อาเจียน ผู้ที่ใช้สารสกัดกัญชาที่มี THC ในขนาดสูงต่อเนื่องกันเป็น
เวลานานอาจท�ำให้เกิด tolerance และต้องเพิ่มปริมาณการใช้
มากขึ้น ซึ่งเป็นสาเหตุของการเสพติดได้ในที่สุด 
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A cost-effectiveness analysis of abnormal uterine bleeding (AUB) treatments in comparison of hysteroscopic 
diagnosis and resection and dilatation and curettage (D&C) aims to study the clinical results and assessed the cost 
effectiveness of abnormal uterine bleeding (AUB) treatments in comparison of hysteroscopic diagnosis and resection 
and dilatation and curettage (D&C) at Rajavithi Hospital. The research was conducted among Rajavithi Hospital’s 
patients during January 1st, 2016 to December 31st, 2016 using Decision Tree model which based on the societal 
perspective. The results showed that the effectiveness of treatment when followed up at 24 weeks in the group that 
received dilatation and curettage with no recurrent bleeding was 88.1% meanwhile another group which underwent 
hysteroscopic diagnosis and resection was  97.7 % (p-value = 0.11). The average cost of dilatation and curettage was 
higher than that of the hysteroscopic diagnosis and resection equal 329.83 baht. The incremental cost-effectiveness 
ratio (ICER) of dilatation and curettage compared to hysteroscopic diagnosis and resection was 3,389.83 baht per no 
recurrent bleeding. Therefore, the conclusion of the study was that hysteroscopic diagnosis and resection providing 
effectiveness in the treatment of abnormal uterine bleeding not different from D&C in terms of recurrent bleeding. 
Compared with D&C, hysteroscopic diagnosis and resection was better in some aspects such as more précised and 
specific, moreover, lower cost of treatment in societal perspective.     

Keywords: Abnormal Uterine Bleeding, Re-bleeding, Dilatation and curettage, Cost-effectiveness, Hysteroscop-

ic diagnosis and resection

ความคุม้ค่าในการตรวจวินจิฉยัและรักษาผู้ป่วยท่ีมเีลือดออกผิดปกติ

ทางช่องคลอด เปรียบเทยีบระหว่างการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก

เพือ่การวินจิฉยัและผ่าตดัแบบไม่ยุง่ยากซบัซ้อนกบัการขดูมดลูก
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Abstract: Cost–Effectiveness Analysis Comparison of Hysteroscopic 

Diagnosis with Surgery and Dilatation & Curettage for Diagnosis and 

Treatment of Abnormal Uterine Bleeding (AUB)
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บทคดัย่อ

การศึกษาความคุ้มค่าในการตรวจวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยที่
มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดเปรียบเทียบระหว่างการส่อง
กล้องตรวจโพรงมดลูกเพื่อการวินิจฉัยและผ่าตัดแบบไม่ยุ่งยากซับ
ซ้อนกับการขูดมดลูกมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลการ
รักษาผู ้ป ่วยที่มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดเปรียบเทียบ
ระหว่างการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูกเพื่อการวินิจฉัยและการ
ผ่าตัดที่ไม่ยุ่งยากซับซ้อน กับการขูดมดลูก และวิเคราะห์ต้นทุน-
ประสิทธิผลของการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก และการขูดมดลูก 
ใช้ข้อมูลผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่อง

คลอด ณ โรงพยาบาลราชวิถี ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2559 ประเมินความคุ้มค่าโดยใช้แบบจ�ำลอง 
Decision tree จากมุมมองทางสังคม ผลการศึกษา พบว่า 
ประสิทธิผลของการรักษาเมื่อติดตามอาการที่ 24 สัปดาห์ ในกลุ่ม
ทีร่บัการขดูมดลกู การหาย (ไม่มเีลอืดออกหรอืกลับเป็นซ�ำ้) เท่ากับ 
ร้อยละ 88.1 ส่วนการหายของกลุ ่มที่รับการส่องกล้องตรวจ 
โพรงมดลูกเท่ากับร้อยละ 97.7 (p-value =0.11) ส่วนต้นทุน 
การขูดมดลูกมีต้นทุนมุมมองทางสังคมเฉลี่ยสูงกว่าการรักษา 
โดยการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก อยู่ 329.83 บาท และเมื่อ
พิจารณาค่าอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่มจากการขูดมดลูก
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เปรียบเทียบกับการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก มีค่า 3,389.83 
บาทต่อการไม่มีเลือดออกกลับเป็นซ�้ำ ดังนั้น สรุปผลการศึกษาพบ
ว่า การส่องกล้องตรวจโพรงมดลูกให้ประสิทธิผลการรักษาภาวะ
เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดไม่แตกต่างจากการขูดมดลูกในแง่
มีการเลือดออกกลับเป็นซ�้ำ  เม่ือเทียบกับการขูดมดลูกแล้วพบว่า 
การรักษาโดยการส่องกล้องดีกว่าในด้านผลการรักษาที่แม่นย�ำ
และตรงสาเหตุมากกว่า รวมท้ังมีต้นทุนการรักษาในมุมมองทาง
สังคมต�่ำกว่า 

ค�ำส�ำคัญ: Abnormal uterine Bleeding, Re-bleeding, 
Dilatation and curettage, Cost-effectiveness, Hystero-

scopic diagnosis and resection

บทน�ำ

ภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด (abnormal uterine 
bleeding: AUB) แบ่งเป็นหลายรูปแบบ เช่น เลือดออกตามรอบ
แต่มานานมากกว่าปกติ (hypermenorrhea) พบได้ร้อยละ 25 
เลือดที่ออกเป็นแบบกะปริบกะปรอยไม่ตรงรอบ (metrorrhagia) 
พบได้ร้อยละ 21 รอบประจ�ำเดือนสั้นกว่าปกติ พบได้ร้อยละ 17 
และเลือดออกกลางรอบประจ�ำเดือนอื่นๆ พบร้อยละ 61 ซึ่งอาการ
เหล่าน้ีมีสาเหตุแตกต่างกันตามกลุ่มอายุ เช่น กลุ่มวัยรุ่น ร้อยละ 
46-95 เกิดจากภาวะไม่ตกไข่เรื้อรัง2 วัยใกล้หมดประจ�ำเดือน  
มีสาเหตุทั้งจากเยื่อบุโพรงมดลูกหนา เนื้องอกเยื่อบุโพรงมดลูก
ชนิดก่อนเป็นมะเร็งหรือมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก และพบว่ามีโอกาส
เป็นมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกได้ ร้อยละ 25 นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอื่น
ที่พบร่วมกับภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดได้ เช่น จ�ำนวน
บุตร ผู้ป่วยอายุมากกว่า 60 ปี (postmenopausal bleeding) 
และภาวะอ้วน3 

เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดเหล่านี้ อาจก่อปัญหาต่างๆ 
ตั้งแต่ การเสียเลือดเป็นปริมาณเล็กน้อยแต่เรื้อรัง ท�ำให้เกิดการ
ขาดธาตุเหล็ก การเสียเลือดมากจนเกิดภาวะซีด ในรายที่รุนแรง
ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้4 ดังนั้นการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีเลือดออกผิด
ปกติทางช่องคลอด จะเป็นการดูแลเพื่อสืบค้นหาสาเหตุและรักษา
ตามสาเหตุที่ตรวจพบ มีทั้งการใช้ยาและการผ่าตัด ที่ส�ำคัญคือ 
การวินิจฉัยก่อนการรักษา ปัจจุบันวิธีที่นิยมมี 2 วิธี ได้แก่ การขูด
มดลูก (dilatation & curettage: D & C) พบว่า มีการเลือดออก
กลับเป็นซ�้ำ  (rebleeding) ร้อยละ 46 และการส่องกล้องตรวจ
โพรงมดลูกเพื่อการวินิจฉัยและผ่าตัดแบบไม่ยุ่งยากซับซ้อน (hys-
teroscopic diagnosis and resection: HS & R) สามารถวินิจฉัย
หาสาเหตุได้แม่นย�ำ  และตัดชิ้นเน้ือได้ถูกต้อง พบว่า มีความไวใน
การตรวจ ร้อยละ 98 และความจ�ำเพาะร้อยละ 955 เมื่อเปรียบ
เทียบกับการตรวจวินิจฉัยและรักษาด้วยการขูดมดลูกอันเป็นวิธี
ดั้งเดิมที่มีความไวร้อยละ 46 และความจ�ำเพาะร้อยละ 1006 การ
ขูดมดลูกเป็นการเก็บชิ้นเน้ือท่ีพบความผิดพลาดได้ร้อยละ 107 

นอกจากนี้ ยังพบว่า ผลการรักษาของการส่องกล้องตรวจโพรง
มดลูกมีเลือดออกกลับเป็นซ�้ำน้อยกว่าการขูดมดลูก จากเหตุผลดัง
กล่าว ผู้ศึกษาจึงต้องการเปรียบเทียบประสิทธิผลและความคุ้มค่า
ของการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูกกับวิธีการขูดมดลูกในผู้ป่วยที่มี
ภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด

วัตถแุละวิธีการ

เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) จากการ
ทบทวนเวชระเบียน รวมทั้ งวิ เคราะห ์ต ้นทุน-ประสิทธิผล 
(cost-effectiveness) ของการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก 
เปรียบเทียบกับการขูดมดลูก ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออก 
ผิดปกติทางช่องคลอดอายุระหว่าง 20-65 ปี ที่เข้ารับการรักษา 
ที่โรงพยาบาลราชวิถี ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 
พ.ศ.2559 ในผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด 
มีการประเมินหลังการรักษาเป็น 2 ระยะ ระยะที่หน่ึง เป็นการ
ติดตามหลังการรักษา 2 สัปดาห์ และระยะที่สองเป็นการติดตาม
อาการหลังการรกัษา 6 เดอืน (24 สัปดาห์) การศกึษานีใ้ช้แบบจ�ำลอง 
decision tree

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria)
- มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด 
- อายุระหว่าง  20-65 ปี
เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่ผู้ป่วยที่มีภาวะ

อย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้
- เป็นมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก มะเร็งปากมดลูก 
- มเีลอืดออกทางช่องคลอดมาก ท่ีรบกวนการตรวจด้วยกล้อง 
- มีภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 
- มีภาวะอุ้งเชิงกรานอักเสบเฉียบพลัน 
- ตั้งครรภ์ 
- มีมดลูกโตเกิน 12 สัปดาห์
- ใช้เวลาผ่าตัดเกิน 2 ชั่วโมง
- ไม่มารับการตรวจติดตาม
การศึกษาความคุ้มค่าทางการแพทย์ ใช้แบบจ�ำลอง deci-

sion tree (รูปที่ 1) ซึ่งได้แสดงทางเลือกในการรักษาส�ำหรับผู้ป่วย
ที่มีภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดอยู่ 2 ทางเลือก ทางเลือก
ที่ 1 คือ การขูดมดลูก (D & C) และทางเลือกที่ 2 คือ การส่องกล้อง
ตรวจโพรงมดลูกและผ่าตัดแบบไม่ยุ่งยากซับซ้อน (HS & R) โดยใน
แต่ละทางเลือกมีโอกาสในการหาย (no bleeding) และการมเีลอืด
ออกกลบัเป็นซ�ำ้(rebleeding) ในกรณีที่มีเลือดออกซ�้ำ พิจารณาให้มี
การรักษาด้วยการผ่าตัดหรือรักษาด้วยยาซ่ึงการรักษา ซึ่งมีโอกาส 
ที่จะส�ำเร็จหรือหาย (no bleeding) หรือไม่ส�ำเร็จ (rebleeding) 
เลือดออกซ�้ำ    Rebleeding

Rebleeding

No bleeding
HS&R

No bleeding

AUB

Rebleeding

Rebleeding

No bleeding
D&C

No bleeding

TreePlan Student License, For Education Only www.TreePlan.com

AUB = abnormal uterine bleeding, HS&R = hysteroscopic 
diagnosis and resection, D&C = dilatation & curettage

รูปที่ 1 แบบจ�ำลอง decision tree ส�ำหรับการประเมินความ 
คุ้มค่าของการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูกและการผ่าตัดแบบไม่ 
ยุง่ยากซบัซ้อนเปรยีบเทยีบกบัการขดูมดลกูในผูป่้วยทีม่ภีาวะเลอืด
ออกผดิปกตทิางช่องคลอด
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การศึกษาน้ีใช้มุมมองท่ีใช้ในการค�ำนวณต้นทุน 2 มุมมอง 
คือ มุมมองผู้ให้บริการ (provider perspective) และมุมมอง 
ทางสังคม (societal perspective) 

ผลลัพธ์ทางสุขภาพ
การศึกษานี้วัดผลลัพธ์ทางสุขภาพเป็นการกลับมาเป็นซ�้ำ 

(rebleeding) ซึ่งได้จากการทบทวนเวชระเบียนของผู ้ป ่วย 
โรงพยาบาลราชวิถี และน�ำเสนอผลการศึกษาต้นทุน-ประสิทธิผล
ในรูปอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (incremental 
cost-effectiveness ratio: ICER) 

ค่าตัวแปรในแบบจ�ำลอง
ตัวแปรท่ีใช้ในแบบจ�ำลองประกอบด้วย ตัวแปรโอกาสของ

การเกิดเหตุการณ์และต้นทุน ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้
1. ตวัแปรความน่าจะเป็นของการเกดิเหตกุารณ์
ตัวแปรความน่าจะเป็นของการเกิดเหตุการณ์ต่างๆ (proba-

bility) มีค่าระหว่าง 0 ถึง 1 ใช้ข้อมูลจากการทบทวนเวชระเบียน 
โรงพยาบาลราชวิถี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2559 ของผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่อง
คลอดตามเกณฑ์คัดเข้า

2. ตัวแปรต้นทุน ประกอบด้วย
2.1 ต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ (Direct medical costs)
ในการศึกษาน้ี ต ้นทุนทางตรงทางการแพทย ์ได ้แก ่  

ต้นทุนผู้ป่วยนอก ได้จากมูลค่าการบริการที่เรียกเก็บจากผู้ป่วย 
ที่มารับบริการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก และการขูดมดลูก ณ 
โรงพยาบาลราชวิถี โดยสบืค้นจากฐานข้อมลูของโรงพยาบาลราชวถิี

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของประชากรที่ศึกษา

2.2 ต้นทุนทางตรงที่ไม ่เกี่ยวกับการแพทย์ (Direct 
non-medical costs)

ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ได้แก่ ค่าเดินทาง 
ค่าอาหาร และค่าที่พักของผู้ป่วย และญาติ ในการมารับการรักษา 
ได ้จากฐานข้อมูลรายการต้นทุนมาตรฐานเพื่อการประเมิน
เทคโนโลยีด้านสุขภาพ8 ปรับให้เป็นค่าในปี พ.ศ. 2559 โดยใช้ดัชนี
ราคาผู ้บริ โภค (consumer price Index: CPI) หมวด  
Medical care ส�ำหรับค่ายา ค่ารักษาพยาบาล ส่วนค่าเดินทาง 
ปรับด้วยดัชนีราคาในรายการค่าโดยสารสาธารณะ และค่าอาหาร 
ปรับด้วยดัชนีราคาในหมวดอาหาร และเครื่องดื่ม9 

	2.3 ต้นทุนทางอ้อม (Indirect costs) 
	ได้แก่ ผลผลิต (productivity) ของสังคมท่ีลดลงหรือขาด

หายไปอันเนื่องมาจากการขาดงานชั่วคราวระหว่างเจ็บป่วย ใน
การศึกษานี้ต ้นทุนทางอ้อมได้จาก ฐานข้อมูลรายการต้นทุน
มาตรฐาน เพื่อการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ8 

 

ผล

	จากการศึกษาประสิทธิผลการรักษาทั้ง 2 วิธี ลกัษณะของ
ประชากรทีศ่กึษา (ตารางที ่1 และตารางที ่2) 

จากตารางที่ 1 ในปี พ.ศ. 2559 มีผู้ป่วยที่รับการรักษาด้วย
อาการเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ทั้งหมดจ�ำนวน 85 ราย 
แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการขูดมดลูกจ�ำนวน 42 รายและกลุ่มท่ีได้รับ
การส่องกล้องตรวจโพรงมดลูกจ�ำนวน 43 ราย กลุ่มอาการที่มารับ
การรกัษาในการพบแพทย์ครัง้แรก ในกลุ่มทีไ่ด้รบัการขูดมดลกูมาด้วย 
metrorrhagia มากที่สุด (ร้อยละ 57.14) เช่นเดียวกับในกลุ่มที่รับ
การส่องกล้อง พบว่ามาด้วย metrorrhagia มากทีสุ่ด (ร้อยละ 65.12)

 

4 
 

รูปที่ 1 แบบจาํลอง decision tree สาํหรับการประเมินความคุม้ค่าของการส่องกลอ้งตรวจโพรงมดลูกและการผา่ตดัแบบไม่ยุง่ยากซบัซอ้นเปรียบเทียบกบั การขดู

มดลูกในผูป่้วยท่ีมีภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด 

การศึกษาน้ีใชมุ้มมองท่ีใชใ้นการคาํนวณตน้ทุนในการศึกษา มี 2 มุมมอง คือ มุมมองผูใ้ห้บริการ (provider perspective) และ มุมมอง

ทางสงัคม  (societal perspective)  

ผลลพัธ์ทางสุขภาพ 

การศึกษาน้ีวดัผลลพัธ์ทางสุขภาพเป็นการกลับมาเป็นซํ้ า (rebleeding) ซ่ึงได้จากการทบทวนเวชระเบียนของผูป่้วย 

โรงพยาบาลราชวิถี  และนาํเสนอผลการศึกษาตน้ทุน-ประสิทธิผลในรูปอตัราส่วนตน้ทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (incremental cost-

effectiveness ratio: ICER)  

ค่าตวัแปรในแบบจาํลอง 

ตวัแปรท่ีใชใ้นแบบจาํลองประกอบดว้ย ตวัแปรโอกาสของการเกิดเหตุการณ์และตน้ทุน ซ่ึงมีรายละเอียด ดงัน้ี 

1. ตวัแปรความน่าจะเป็นของการเกดิเหตุการณ์ 

ตวัแปรความน่าจะเป็นของการเกิดเหตุการณ์ต่างๆ (probability) มีค่าระหวา่ง 0 ถึง 1 ใชข้อ้มูลจากการทบทวนเวชระเบียน 

โรงพยาบาลราชวถีิ ระหวา่งวนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2559 ของผูป่้วยท่ีมีภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด

ตามเกณฑค์ดัเขา้ 

2. ตวัแปรต้นทุน ประกอบดว้ย 

 2.1 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (Direct medical costs) 

ในการศึกษาน้ี ตน้ทุนทางตรงทางการแพทยไ์ดแ้ก่ ตน้ทุนผูป่้วยนอก ไดจ้าก มูลค่าการบริการท่ีเรียกเก็บจากผูป่้วย ท่ีมารับ

บริการส่องกลอ้งตรวจโพรงมดลูก และการขดูมดลูก ณ โรงพยาบาลราชวถีิ โดยสืบคน้จากฐานขอ้มูลของโรงพยาบาลราชวถีิ 

 2.2 ต้นทุนทางตรงทีไ่ม่เกีย่วกบัการแพทย์ (Direct non-medical costs) 

ตน้ทุนทางตรงท่ีไม่เก่ียวกบัการแพทยไ์ดแ้ก่ ค่าเดินทาง ค่าอาหาร และค่าท่ีพกัของผูป่้วย และญาติ ในการมารับการรักษา ได้

จากฐานขอ้มูลรายการตน้ทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมิน เทคโนโลยีดา้นสุขภาพ8 ปรับให้เป็นค่าในปี พ.ศ. 2559 โดยใชด้ชันีราคา

ผูบ้ริโภค (consumer price Index: CPI) หมวด Medical care สาํหรับค่ายา ค่ารักษาพยาบาล  ส่วนค่าเดินทาง ปรับดว้ยดชันีราคาใน

รายการค่าโดยสารสาธารณะ และค่าอาหาร ปรับดว้ยดชันีราคาในหมวดอาหาร และเคร่ืองด่ืม9  

 2.3 ต้นทุนทางอ้อม (Indirect costs)  

 ไดแ้ก่ ผลผลิต (productivity) ของสังคมท่ีลดลงหรือขาดหายไปอนัเน่ืองมาจากการขาดงานชัว่คราวระหว่างเจ็บป่วย ใน

การศึกษาน้ีตน้ทุนทางออ้มไดจ้าก ฐานขอ้มูลรายการตน้ทุนมาตรฐาน เพ่ือการประเมินเทคโนโลยดีา้นสุขภาพ8   

ผล 

 จากการศึกษาประสิทธิผลการรักษาทั้ง 2 วธีิ ลกัษณะของประชากรท่ีศึกษา  (ตารางท่ี 1 และ ตารางท่ี 2)  

ตารางที ่1 ลกัษณะทัว่ไปของประชากรท่ีศึกษา 

Demographic การขูดมดลูก  

จํานวน (ร้อยละ) 

(N = 42) 

การส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก  

จํานวน (ร้อยละ) 

(N = 43) 

อายุ (ปี) mean±SD  45.81±8.56 39.26±8.95 

BMI (kg/m2) mean±SD  27.35±4.19 24.06±5.02 

สถานภาพ -สมรส 41 (97.62) 39 (90.70) 

Underlining  disease -Hypertension 14 (33.33) 3 (6.98) 

 -Asthma 0 1 (2.33) 
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 -Diabetes mellitus 1 (2.38) 0 

 -Hypertension & DM 5 (11.90) 0 

Allergy -Drug allergy 1 (2.38) 2 (4.66) 

กลุ่มอาการที่มาพบแพทย์ใน

คร้ังแรก 

-Hypermenorrhea  9 (21.43) 14 (32.56) 

 -Metrorrhagia  24 (57.14) 28 (65.12) 

 -Postmenopausal bleeding 9 (21.43) 1 (2.32) 

 

จากตารางท่ี 1 ในปี พ.ศ. 2559 มีผูป่้วยท่ีรับการรักษาดว้ยอาการเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ทั้งหมดจาํนวน 85 ราย แบ่งเป็น 

กลุ่มท่ีไดรั้บการขดูมดลูกจาํนวน 42 รายและกลุ่มท่ีไดรั้บการส่องกลอ้งตรวจโพรงมดลูก จาํนวน 43 ราย  กลุ่มอาการท่ีมารับการ

รักษาในการพบแพทยค์ร้ังแรก  ในกลุ่มท่ีไดรั้บการขดูมดลูก มาดว้ย metrorrhagia มากท่ีสุด (ร้อยละ 57.14) เช่นเดียวกบัในกลุ่ม

ท่ีรับการส่องกลอ้ง พบวา่มาดว้ย metrorrhagia มากท่ีสุด (ร้อยละ 65.12) 

ตารางที ่2  ผลช้ินเน้ือหลงัไดรั้บการรักษาดว้ยการขดูมดลูกและการส่องตรวจโพรงมดลูกผา่นกลอ้ง  

ผลช้ินเนือ้ทางพยาธิวทิยา การขูดมดลูก  

จาํนวน (ร้อยละ) 

การส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก 

จาํนวน (ร้อยละ) 

Endometrial polyp 16 (38.1)  17 (39.53) 

Endometrial hyperplasia 1 (2.38) 1 (2.32) 

Benign endometrial tissue 4 (9.52) 1 (2.32) 

Secretory endometrium 10 (23.8) 3 (6.98) 

Proliferative endometrium 3 (7.14) 3 (6.98) 

Atrophic endometrium 2 (4.76) 0  

Hormonal effect 5 (11.9) 0 

No endometrial tissue 1 (2.38) 18 (41.86) 

จากตารางท่ี 2 ในกลุ่มส่องกลอ้งตรวจโพรงมดลูก ไม่มีช้ินเน้ือ 18 ราย เน่ืองจาก adenomyosis, submucous myomas ท่ีไม่สามารถผา่ตดั

ผา่นกลอ้งทางโพรงมดลูกได ้และ atrophic endometrium ท่ีเก็บช้ินเน้ือไม่ได ้ นอกจากน้ี ในกลุ่มท่ีมีเลือดออกซํ้ าของทั้ง 2 หตัถการไดผ้ล

ช้ินเน้ือเช่นเดียวกบัการรักษาคร้ังแรก 

ตารางที ่3 ผลการรักษาของผูป่้วยท่ีมีเลือดออกหลงัไดรั้บการขดูมดลูกเม่ือติดตามอาการท่ี 2 สปัดาห์ และ 24 สปัดาห์หลงัการรักษา 

อาการทีเ่ปรียบเทยีบหลงัการรักษา 

 

                 การขูดมดลูก (N = 42) 

                      จาํนวน (ร้อยละ) 

                  การส่องกล้องตรวจ 

                 โพรงมดลูก (N = 43)  

                       จาํนวน (ร้อยละ) 

     สัปดาห์ที ่2      สัปดาห์ที ่24     สัปดาห์ที ่2     สัปดาห์ที ่24 

Hypermenorrhagia 2 (4.76) 2 (4.76) 3 (6.97) - 

Metrorrhagia 6 (14.28) 2 (4.76) 4 (9.30) 1 (2.32) 

Normal - 2 (4.76) - 6 (13.95) 

S e v e r e  d y s me n o r r h e a  with - 1 (2.38) - - 
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จากตารางท่ี 2 ในกลุ่มส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก ไม่มีชิ้น
เนื้อ 18 ราย เนื่องจาก adenomyosis, submucous myomas 
ที่ไม่สามารถผ่าตัดผ่านกล้องทางโพรงมดลูกได้ และ atrophic 
endometrium ที่เก็บชิ้นเนื้อไม่ได้   นอกจากนี้ ในกลุ่มท่ีมีเลือด
ออกซ�ำ้ของทัง้ 2 หตัถการได้ผลช้ินเนือ้เช่นเดยีวกับการรกัษาครัง้แรก

ผู้ป่วยยอมรับได้ ส่วนที่เหลืออีก 6 ราย ไม่มีเลือดออกผิดปกติหลัง
การรักษาตามสาเหตุของโรค โดยผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ ่มมารับการ
ติดตามการรักษาครบ 24 สัปดาห์ครบทุกราย แต่ระยะเวลาคลาด
เคลื่อนในช่วง 22-30 สัปดาห์และการติดตามหลังการรักษาทั้งครั้ง
ที่ 2 และครั้งที่ 3 ยังไม่พบภาวะแทรกซ้อนทั้งจากการขูดมดลูก

ตารางที่ 2 ผลชิ้นเนื้อหลังได้รับการรักษาด้วยการขูดมดลูกและการส่องตรวจโพรงมดลูกผ่านกล้อง

ตารางที่ 3 ผลการรักษาของผู้ป่วยที่มีเลือดออกหลังได้รับการขูดมดลูกเมื่อติดตามอาการที่ 2 สัปดาห์ และ 24 สัปดาห์หลังการรักษา
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จากตารางที ่3 ในกลุม่ทีไ่ด้รับการขดูมดลกูเมือ่ตดิตามอาการ 
หลังการรักษา 2 สัปดาห์ พบว่า จากผู้ป่วยทั้งหมด 42 ราย ยังมี
เลือดออกทางช่องคลอด จ�ำนวน 8 ราย เม่ือติดตามอาการ 24 
สัปดาห์หลังการรักษา พบว่าผู ้ป่วยท่ีมีเลือดออกกลับเป็นซ�้ำ
จ�ำนวน 5 ราย จากผู้ป่วยทั้งหมด 42 ราย 

ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการส่องตรวจโพรงมดลูก จ�ำนวน 43 
ราย เมื่อกลับมารับการติดตามการรักษาภายหลังผ่าตัด 2 สัปดาห์ 
พบว่า ยังมีเลือดออกทางช่องคลอดจ�ำนวน 7 ราย เมื่อติดตาม
อาการ 24 สัปดาห์หลังการรักษา พบว่า มีผู้ป่วยที่มีเลือดออกกลับ
เป็นซ�้ำ มีจ�ำนวน 1 ราย เป็นผู้ป่วยที่ผลการตรวจชิ้นเนื้อเป็นเยื่อบุ
โพรงมดลูกระยะ secretory endometrium และมีภาวะเยื่อบุ
โพรงมดลูกเจริญผิดท่ีในกล้ามเน้ือมดลูก (adenomyosis) ได้รับ
ฮอร์โมนรักษา และมีเลือดออกผิดปกติที่เป็นผลจากการรักษาซ่ึง 

และการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก
โดยสรุปแล้ว ผู้ป่วยที่เลือดออกผิดปกติ รักษาโดยการขูด

มดลูก 42 ราย รักษาหาย 37 ราย (ร้อยละ 88.1) ส่วนการรักษา
ด้วยการใช้กล้องส่องตรวจโพรงมดลูก 43 ราย รักษาหาย 42 ราย 
(ร้อยละ 97.7) เมื่อหาความแตกต่างของประสิทธิภาพทั้ง 2 วิธี พบ
ว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = 
0.11) แต่การตรวจโพรงมดลูกด้วยกล้อง สามารถแสดงให้ทราบ
สาเหตุได้แม่นย�ำ  และรักษาได้ตามสาเหตุที่ตรวจพบจากการส่อง
กล้อง

ผลการวิเคราะห์ความคุ้มค่าทางการแพทย์
ตัวแปรความน่าจะเป็นของเหตุการณ์ และตัวแปรต้นทุนท่ี

ใช้ในแบบจ�ำลอง (ตารางที่ 4)
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 -Diabetes mellitus 1 (2.38) 0 

 -Hypertension & DM 5 (11.90) 0 

Allergy -Drug allergy 1 (2.38) 2 (4.66) 

กลุ่มอาการที่มาพบแพทย์ใน

คร้ังแรก 

-Hypermenorrhea  9 (21.43) 14 (32.56) 

 -Metrorrhagia  24 (57.14) 28 (65.12) 

 -Postmenopausal bleeding 9 (21.43) 1 (2.32) 

 

จากตารางท่ี 1 ในปี พ.ศ. 2559 มีผูป่้วยท่ีรับการรักษาดว้ยอาการเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ทั้งหมดจาํนวน 85 ราย แบ่งเป็น 

กลุ่มท่ีไดรั้บการขดูมดลูกจาํนวน 42 รายและกลุ่มท่ีไดรั้บการส่องกลอ้งตรวจโพรงมดลูก จาํนวน 43 ราย  กลุ่มอาการท่ีมารับการ

รักษาในการพบแพทยค์ร้ังแรก  ในกลุ่มท่ีไดรั้บการขดูมดลูก มาดว้ย metrorrhagia มากท่ีสุด (ร้อยละ 57.14) เช่นเดียวกบัในกลุ่ม

ท่ีรับการส่องกลอ้ง พบวา่มาดว้ย metrorrhagia มากท่ีสุด (ร้อยละ 65.12) 

ตารางที ่2  ผลช้ินเน้ือหลงัไดรั้บการรักษาดว้ยการขดูมดลูกและการส่องตรวจโพรงมดลูกผา่นกลอ้ง  

ผลช้ินเนือ้ทางพยาธิวทิยา การขูดมดลูก  

จาํนวน (ร้อยละ) 

การส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก 

จาํนวน (ร้อยละ) 

Endometrial polyp 16 (38.1)  17 (39.53) 

Endometrial hyperplasia 1 (2.38) 1 (2.32) 

Benign endometrial tissue 4 (9.52) 1 (2.32) 

Secretory endometrium 10 (23.8) 3 (6.98) 

Proliferative endometrium 3 (7.14) 3 (6.98) 

Atrophic endometrium 2 (4.76) 0  

Hormonal effect 5 (11.9) 0 

No endometrial tissue 1 (2.38) 18 (41.86) 

จากตารางท่ี 2 ในกลุ่มส่องกลอ้งตรวจโพรงมดลูก ไม่มีช้ินเน้ือ 18 ราย เน่ืองจาก adenomyosis, submucous myomas ท่ีไม่สามารถผา่ตดั

ผา่นกลอ้งทางโพรงมดลูกได ้และ atrophic endometrium ท่ีเก็บช้ินเน้ือไม่ได ้ นอกจากน้ี ในกลุ่มท่ีมีเลือดออกซํ้ าของทั้ง 2 หตัถการไดผ้ล

ช้ินเน้ือเช่นเดียวกบัการรักษาคร้ังแรก 

ตารางที ่3 ผลการรักษาของผูป่้วยท่ีมีเลือดออกหลงัไดรั้บการขดูมดลูกเม่ือติดตามอาการท่ี 2 สปัดาห์ และ 24 สปัดาห์หลงัการรักษา 

อาการทีเ่ปรียบเทยีบหลงัการรักษา 

 

                 การขูดมดลูก (N = 42) 

                      จาํนวน (ร้อยละ) 

                  การส่องกล้องตรวจ 

                 โพรงมดลูก (N = 43)  

                       จาํนวน (ร้อยละ) 

     สัปดาห์ที ่2      สัปดาห์ที ่24     สัปดาห์ที ่2     สัปดาห์ที ่24 

Hypermenorrhagia 2 (4.76) 2 (4.76) 3 (6.97) - 

Metrorrhagia 6 (14.28) 2 (4.76) 4 (9.30) 1 (2.32) 

Normal - 2 (4.76) - 6 (13.95) 

S e v e r e  d y s me n o r r h e a  with - 1 (2.38) - - 
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 -Diabetes mellitus 1 (2.38) 0 

 -Hypertension & DM 5 (11.90) 0 

Allergy -Drug allergy 1 (2.38) 2 (4.66) 

กลุ่มอาการที่มาพบแพทย์ใน

คร้ังแรก 

-Hypermenorrhea  9 (21.43) 14 (32.56) 

 -Metrorrhagia  24 (57.14) 28 (65.12) 

 -Postmenopausal bleeding 9 (21.43) 1 (2.32) 

 

จากตารางท่ี 1 ในปี พ.ศ. 2559 มีผูป่้วยท่ีรับการรักษาดว้ยอาการเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ทั้งหมดจาํนวน 85 ราย แบ่งเป็น 

กลุ่มท่ีไดรั้บการขดูมดลูกจาํนวน 42 รายและกลุ่มท่ีไดรั้บการส่องกลอ้งตรวจโพรงมดลูก จาํนวน 43 ราย  กลุ่มอาการท่ีมารับการ

รักษาในการพบแพทยค์ร้ังแรก  ในกลุ่มท่ีไดรั้บการขดูมดลูก มาดว้ย metrorrhagia มากท่ีสุด (ร้อยละ 57.14) เช่นเดียวกบัในกลุ่ม

ท่ีรับการส่องกลอ้ง พบวา่มาดว้ย metrorrhagia มากท่ีสุด (ร้อยละ 65.12) 

ตารางที ่2  ผลช้ินเน้ือหลงัไดรั้บการรักษาดว้ยการขดูมดลูกและการส่องตรวจโพรงมดลูกผา่นกลอ้ง  

ผลช้ินเนือ้ทางพยาธิวทิยา การขูดมดลูก  

จาํนวน (ร้อยละ) 

การส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก 

จาํนวน (ร้อยละ) 

Endometrial polyp 16 (38.1)  17 (39.53) 

Endometrial hyperplasia 1 (2.38) 1 (2.32) 

Benign endometrial tissue 4 (9.52) 1 (2.32) 

Secretory endometrium 10 (23.8) 3 (6.98) 

Proliferative endometrium 3 (7.14) 3 (6.98) 

Atrophic endometrium 2 (4.76) 0  

Hormonal effect 5 (11.9) 0 

No endometrial tissue 1 (2.38) 18 (41.86) 

จากตารางท่ี 2 ในกลุ่มส่องกลอ้งตรวจโพรงมดลูก ไม่มีช้ินเน้ือ 18 ราย เน่ืองจาก adenomyosis, submucous myomas ท่ีไม่สามารถผา่ตดั

ผา่นกลอ้งทางโพรงมดลูกได ้และ atrophic endometrium ท่ีเก็บช้ินเน้ือไม่ได ้ นอกจากน้ี ในกลุ่มท่ีมีเลือดออกซํ้ าของทั้ง 2 หตัถการไดผ้ล

ช้ินเน้ือเช่นเดียวกบัการรักษาคร้ังแรก 

ตารางที ่3 ผลการรักษาของผูป่้วยท่ีมีเลือดออกหลงัไดรั้บการขดูมดลูกเม่ือติดตามอาการท่ี 2 สปัดาห์ และ 24 สปัดาห์หลงัการรักษา 

อาการทีเ่ปรียบเทยีบหลงัการรักษา 

 

                 การขูดมดลูก (N = 42) 

                      จาํนวน (ร้อยละ) 

                  การส่องกล้องตรวจ 

                 โพรงมดลูก (N = 43)  

                       จาํนวน (ร้อยละ) 

     สัปดาห์ที ่2      สัปดาห์ที ่24     สัปดาห์ที ่2     สัปดาห์ที ่24 

Hypermenorrhagia 2 (4.76) 2 (4.76) 3 (6.97) - 

Metrorrhagia 6 (14.28) 2 (4.76) 4 (9.30) 1 (2.32) 

Normal - 2 (4.76) - 6 (13.95) 

S e v e r e  d y s me n o r r h e a  with - 1 (2.38) - - 

 

6 
 

metrorrhagia 

Amenorrhea - 1 (2.38) - - 

จากตารางท่ี 3 ในกลุ่มท่ีไดรั้บการขดูมดลูก เม่ือติดตามอาการหลงัการรักษา 2 สปัดาห์ พบวา่ จากผูป่้วยทั้งหมด 42 ราย 

ยงัมีเลือดออกทางช่องคลอด จาํนวน 8 ราย เม่ือติดตามอาการ 24 สัปดาห์หลงัการรักษา พบวา่ผูป่้วยท่ีมีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า

จาํนวน 5 ราย จากผูป่้วยทั้งหมด 42 ราย  

ในกลุ่มผูป่้วยท่ีไดรั้บการส่องตรวจโพรงมดลูก จาํนวน 43 ราย เม่ือกลบัมารับการติดตามการรักษาภายหลงัผ่าตดั 2 

สัปดาห์ พบว่า ยงัมีเลือดออกทางช่องคลอดจาํนวน 7 ราย  เม่ือติดตามอาการ 24 สัปดาห์ หลงัการรักษา พบว่า มีผูป่้วยท่ีมี

เลือดออกกลบัเป็นซํ้ า มีจาํนวน 1 ราย เป็นผูป่้วยท่ีผลการตรวจช้ินเน้ือเป็นเยือ่บุโพรงมดลูกระยะ secretory endometrium และมี

ภาวะเยือ่บุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ีในกลา้มเน้ือมดลูก (adenomyosis) ไดรั้บฮอร์โมนรักษา และมีเลือดออกผิดปกติท่ีเป็นผลจาก

การรักษาซ่ึงผูป่้วยยอมรับได ้ส่วนท่ีเหลืออีก 6 ราย ไม่มีเลือดออกผิดปกติหลงัการรักษาตามสาเหตุของโรค โดยผูป่้วยทั้ง 2 กลุ่ม

มารับการติดตามการรักษาครบ 24 สปัดาห์ครบทุกราย แต่ระยะเวลาคลาดเคล่ือน ในช่วง 22-30 สปัดาห์และการติดตามหลงัการ

รักษาทั้งคร้ังท่ี 2 และคร้ังท่ี 3 ยงัไม่พบภาวะแทรกซอ้นทั้งจากการขดูมดลูกและการส่องกลอ้งตรวจโพรงมดลูก 

โดยสรุปแลว้ ผูป่้วยท่ีเลือดออกผิดปกติ รักษาโดยการขดูมดลูก 42 ราย รักษาหาย 37 ราย (ร้อยละ 88.1) ส่วนการรักษา

ดว้ยการใชก้ลอ้งส่องตรวจโพรงมดลูก 43 ราย รักษาหาย 42 ราย (ร้อยละ 97.7) เม่ือหาความแตกต่างของประสิทธิภาพทั้ง 2 วิธี 

พบวา่ ไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (p-value = 0.110) แต่การตรวจโพรงมดลูกดว้ยกลอ้ง สามารถแสดงให้

ทราบสาเหตุไดแ้ม่นยาํ และรักษาไดต้ามสาเหตุท่ีตรวจพบจากการส่องกลอ้ง 

ผลการวเิคราะห์ความคุ้มค่าทางการแพทย์ 

ตวัแปรความน่าจะเป็นของเหตุการณ์ และตวัแปรตน้ทุน  ท่ีใชใ้นแบบจาํลอง (ตารางท่ี 4) 

ตารางที ่4  ความน่าจะเป็นของเหตุการณ์ท่ีใชใ้นแบบจาํลอง 

ตวัแปร ค่าเฉลีย่ อ้างองิ 

- ความน่าจะเป็นท่ีผูป่้วยท่ีมีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ท่ีไดรั้บการขดูมดลูก ไม่มีเลือดออก 

กลบัเป็นซํ้ า 

0.81* เวชระเบียน 

- ความน่าจะเป็นท่ีผูป่้วยเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ท่ีไดรั้บการส่องกลอ้งตรวจโพรงมดลูกฯ 

ไม่มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 

0.84 

- ความน่าจะเป็นท่ีผูป่้วยเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดท่ีไดรั้บการขดูมดลูกมีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า  

 1 คร้ัง เม่ือไดรั้บการรักษา และติดตามท่ี 6 เดือน ไม่มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 

0.37 

- ความน่าจะเป็นท่ีผูป่้วย AUB ท่ีไดรั้บการส่องกลอ้งตรวจโพรงมดลูกฯ มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า   

1 คร้ัง เม่ือไดรั้บการรักษา และติดตามท่ี 6 เดือน ไม่มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 

0.86 

* คาํนวณความน่าจะเป็นของเหตกุารณ์จากผูป่้วยท่ีมีภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ไดรั้บการรักษาโดยการ ขดูมดลูกจาํนวน 42 

ราย ไม่มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า หลงัติดตามการรักษาท่ี 2 สปัดาห์ 34 ราย   
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15

ปีที่ 44 ฉบับที่ 6 ประจ�ำเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2562

ตารางที่ 4  ความน่าจะเป็นของเหตุการณ์ที่ใช้ในแบบจ�ำลอง

*ค�ำนวณความน่าจะเป็นของเหตุการณ์จากผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ได้รับการรักษาโดยการขูดมดลูกจ�ำนวน 42 ราย ไม่มีเลือดออก
กลับเป็นซ�้ำ หลังติดตามการรักษาที่ 2 สัปดาห์ 34 ราย  

ตารางที่ 5 ค่าตัวแปรด้านต้นทุน

- การค�ำนวณต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ และต้นทุนทางอ้อม8 - การค�ำนวณต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ใช้โปรแกรม excel และใช้
ฐานข้อมูลโรงพยาบาลราชวิถี
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metrorrhagia 

Amenorrhea - 1 (2.38) - - 

จากตารางท่ี 3 ในกลุ่มท่ีไดรั้บการขดูมดลูก เม่ือติดตามอาการหลงัการรักษา 2 สปัดาห์ พบวา่ จากผูป่้วยทั้งหมด 42 ราย 

ยงัมีเลือดออกทางช่องคลอด จาํนวน 8 ราย เม่ือติดตามอาการ 24 สัปดาห์หลงัการรักษา พบวา่ผูป่้วยท่ีมีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า

จาํนวน 5 ราย จากผูป่้วยทั้งหมด 42 ราย  

ในกลุ่มผูป่้วยท่ีไดรั้บการส่องตรวจโพรงมดลูก จาํนวน 43 ราย เม่ือกลบัมารับการติดตามการรักษาภายหลงัผ่าตดั 2 

สัปดาห์ พบว่า ยงัมีเลือดออกทางช่องคลอดจาํนวน 7 ราย  เม่ือติดตามอาการ 24 สัปดาห์ หลงัการรักษา พบว่า มีผูป่้วยท่ีมี

เลือดออกกลบัเป็นซํ้ า มีจาํนวน 1 ราย เป็นผูป่้วยท่ีผลการตรวจช้ินเน้ือเป็นเยือ่บุโพรงมดลูกระยะ secretory endometrium และมี

ภาวะเยือ่บุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ีในกลา้มเน้ือมดลูก (adenomyosis) ไดรั้บฮอร์โมนรักษา และมีเลือดออกผิดปกติท่ีเป็นผลจาก

การรักษาซ่ึงผูป่้วยยอมรับได ้ส่วนท่ีเหลืออีก 6 ราย ไม่มีเลือดออกผิดปกติหลงัการรักษาตามสาเหตุของโรค โดยผูป่้วยทั้ง 2 กลุ่ม

มารับการติดตามการรักษาครบ 24 สปัดาห์ครบทุกราย แต่ระยะเวลาคลาดเคล่ือน ในช่วง 22-30 สปัดาห์และการติดตามหลงัการ

รักษาทั้งคร้ังท่ี 2 และคร้ังท่ี 3 ยงัไม่พบภาวะแทรกซอ้นทั้งจากการขดูมดลูกและการส่องกลอ้งตรวจโพรงมดลูก 

โดยสรุปแลว้ ผูป่้วยท่ีเลือดออกผิดปกติ รักษาโดยการขดูมดลูก 42 ราย รักษาหาย 37 ราย (ร้อยละ 88.1) ส่วนการรักษา

ดว้ยการใชก้ลอ้งส่องตรวจโพรงมดลูก 43 ราย รักษาหาย 42 ราย (ร้อยละ 97.7) เม่ือหาความแตกต่างของประสิทธิภาพทั้ง 2 วิธี 

พบวา่ ไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (p-value = 0.110) แต่การตรวจโพรงมดลูกดว้ยกลอ้ง สามารถแสดงให้

ทราบสาเหตุไดแ้ม่นยาํ และรักษาไดต้ามสาเหตุท่ีตรวจพบจากการส่องกลอ้ง 

ผลการวเิคราะห์ความคุ้มค่าทางการแพทย์ 

ตวัแปรความน่าจะเป็นของเหตุการณ์ และตวัแปรตน้ทุน  ท่ีใชใ้นแบบจาํลอง (ตารางท่ี 4) 

ตารางที ่4  ความน่าจะเป็นของเหตุการณ์ท่ีใชใ้นแบบจาํลอง 

ตวัแปร ค่าเฉลีย่ อ้างองิ 

- ความน่าจะเป็นท่ีผูป่้วยท่ีมีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ท่ีไดรั้บการขดูมดลูก ไม่มีเลือดออก 

กลบัเป็นซํ้ า 

0.81* เวชระเบียน 

- ความน่าจะเป็นท่ีผูป่้วยเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ท่ีไดรั้บการส่องกลอ้งตรวจโพรงมดลูกฯ 

ไม่มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 

0.84 

- ความน่าจะเป็นท่ีผูป่้วยเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดท่ีไดรั้บการขดูมดลูกมีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า  

 1 คร้ัง เม่ือไดรั้บการรักษา และติดตามท่ี 6 เดือน ไม่มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 

0.37 

- ความน่าจะเป็นท่ีผูป่้วย AUB ท่ีไดรั้บการส่องกลอ้งตรวจโพรงมดลูกฯ มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า   

1 คร้ัง เม่ือไดรั้บการรักษา และติดตามท่ี 6 เดือน ไม่มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 

0.86 

* คาํนวณความน่าจะเป็นของเหตกุารณ์จากผูป่้วยท่ีมีภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ไดรั้บการรักษาโดยการ ขดูมดลูกจาํนวน 42 

ราย ไม่มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า หลงัติดตามการรักษาท่ี 2 สปัดาห์ 34 ราย   
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ตารางที ่5 ค่าตวัแปรดา้นตน้ทุน 

 

                           ตวัแปร การขูดมดลู  การใช้กล้องส่องตรวจฯ 

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์   

-OPD visit วนัท่ีมาตรวจคร้ังแรกและวนัท่ีทาํหตัถการ 

ในกลุ่มท่ีมีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 

5,136.00 4,440.46 

-OPD visit วนัท่ีมาตรวจคร้ังแรกและวนัท่ีทาํหตัถการ 

ในกลุ่มท่ีไม่มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 

5,512.61 5,339.29 

-OPD visit วนัท่ีมาคร้ังท่ี 2 ในกลุ่มท่ีมีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 822.38 709.30 

-OPD visit วนัท่ีมาคร้ังท่ี 2 กลุ่มท่ีไม่มีเลือดออกเป็นซํ้ า 114.00 160.00 

ต้นทุนทางตรงทีไ่ม่เกีย่วกบัการแพทย์   

-ค่าเดินทาง วนัท่ีมาตรวจคร้ังแรกและวนัท่ีทาํหตัถการ 

ในกลุ่มท่ีมีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า  

266.90 266.90 

-ค่าเดินทาง วนัท่ีมาตรวจคร้ังแรกและวนัท่ีทาํหตัถการ 

ในกลุ่มท่ีไม่มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 

266.90 266.90 

-ค่าอาหาร วนัท่ีมาคร้ังท่ี 2 ในกลุ่มท่ีมีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 

-ค่าอาหาร วนัท่ีมาคร้ังท่ี 2 ในกลุ่มท่ีไม่มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 

59.07 

59.07 

59.07 

59.07 

ต้นทุนทางอ้อม   

-ผูป่้วยขาดรายได ้วนัท่ีมาตรวจคร้ังแรกและวนัท่ีทาํหตัถการ 

ในกลุ่มท่ีมีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 

90.32 90.32 

-ผูป่้วยขาดรายได ้วนัท่ีมาตรวจคร้ังแรกและวนัท่ีทาํหตัถการ 

ในกลุ่มท่ีไม่มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 

90.32 90.32 

-ผูป่้วยขาดรายได ้วนัท่ีมาคร้ังท่ี 2 ในกลุ่มท่ีมีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 90.32 90.32 

-ผูป่้วยขาดรายได ้วนัท่ีมาคร้ังท่ี 2 ในกลุ่มท่ีไม่มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 90.32 90.32 

-ญาติขาดรายได ้วนัท่ีมาตรวจคร้ังแรกและวนัท่ีทาํหตัถการ 

ในกลุ่มท่ีมีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 

107.44 107.44 

-ญาติขาดรายได ้วนัท่ีมาตรวจคร้ังแรกและวนัท่ีทาํหตัถการ 
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107.44 107.44 

-ญาติขาดรายได ้วนัท่ีมาคร้ังท่ี 2 ในกลุ่มท่ีมีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 107.44 107.44 

-ญาติขาดรายได ้วนัท่ีมาคร้ังท่ี 2 ในกลุ่มท่ีไม่มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 107.44 107.44 

 

-การคาํนวณตน้ทุนทางตรงท่ีไม่เก่ียวกบัการแพทย ์และตน้ทุนทางออ้ม8 

-การคาํนวณตน้ทุนทางตรงทางการแพทยใ์ชโ้ปรแกรม excel และใชฐ้านขอ้มูลโรงพยาบาลราชวถีิ 

การวิเคราะห์ความคุม้ค่าของการรักษาผูท่ี้มีภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด โดยการขูดมดลูกเทียบกบั การใช้

กลอ้งส่องตรวจโพรงมดลูกเพ่ือวนิิจฉยัและผา่ตดั ตน้ทุนโดยรวม ซ่ึงไดจ้ากขอ้มูลการเรียกเก็บค่ารักษาจากผูป่้วยแต่ละรายนาํมา
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การวิเคราะห์ความคุ้มค่าของการรักษาผู้ท่ีมีภาวะเลือดออก
ผิดปกติทางช่องคลอด โดยการขูดมดลูกเทียบกับการใช้กล้องส่อง
ตรวจโพรงมดลูกเพื่อวินิจฉัยและผ่าตัด ต้นทุนโดยรวม ซึ่งได้จาก
ข้อมูลการเรียกเก็บค่ารักษาจากผู้ป่วยแต่ละรายน�ำมาค�ำนวณเป็น
ค่าเฉลี่ย  ซึ่งค่ารักษาของการขูดมดลูก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6,170.74 
บาท ส่วนต้นทุนโดยรวมของการใช้กล้องส่องตรวจโพรงมดลูก 
ในมุมมองทางสังคม (societal prospective) ต่อการรักษา 1 ครั้ง 
ได้ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5,840.91 บาท 

จากตารางท่ี 6 ต้นทุนของการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะเลือด
ออกผิดปกติทางช่องคลอด โดยการขูดมดลูกเปรียบเทียบกับการ
ส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก เมื่อพิจารณาต้นทุนต่างๆ ร่วมกับ
โอกาสมีเลือดกลับเป็นซ�้ำ  (rebleeding) และโอกาสในการหาย
หรือไม่มีเลือดกลับเป็นซ�้ำ (no bleeding) พบว่า การขูดมดลูก มี
ต้นทุนเฉลี่ยสูงกว่าการใช้กล้องส่องตรวจโพรงมดลูกเพื่อวินิจฉัย
และผ่าตัดแบบไม่ยุ ่งยากซับซ้อน อยู่ 329.83 บาท ในตาราง
เดยีวกนัยงัแสดงค่าความน่าจะเป็นในการไม่มเีลอืดออกกลบัเป็นซ�ำ้ 
(no bleeding) ของการส่องตรวจโพรงมดลูกสูงกว่าการขูดมดลูก 
อยู่ 0.0973 บาท และเมื่อพิจารณาค่าอัตราส่วนต้นทุน ประสิทธิผล
ส่วนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio: ICER) จาก
การขูดมดลูกเปรียบเทียบกับการใช้กล้องส่องตรวจโพรงมดลูกเพ่ือ
วินิจฉัยและผ่าตัดมีค่า -3,389.83 บาท ต่อการไม่กลับเป็นซ�้ำ 
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วารสารกรมการแพทย์

ตารางที่ 6 ต้นทุน-ประสิทธิผลของการขูดมดลูกและการใช้กล้องส่องตรวจโพรงมดลูกเพื่อวินิจฉัยและผ่าตัดแบบไม่ยุ่งยากซับซ้อน

ผลการวิ เคราะห ์ความไม ่แน ่นอนแบบ One-way 
sensitivity analysis

การเปลีย่นแปลงของอตัราส่วนต้นทนุ ประสทิธผิล ส่วนเพิ่ม 
(Incremental cost-effectiveness ratio: ICER) เรียงล�ำดับจาก
มากไปน้อย 3 อันดับแรก แสดงในรูปของ tornado diagram โดย
ได้แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในรูปที่ 2

รูปที่ 2 Tornado diagram ของการวิเคราะห์ความไม่แน่นอน 
แบบ One-way sensitivity analysis

จากรูปที่ 2 พบว่า การเปล่ียนแปลงที่ส่งผลกระทบต่อค่า
อัตราส่วนต้นทุน ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (Incremental cost-effec-
tiveness ratio: ICER) มากที่สุด ได้แก่ ความส�ำเร็จของการรักษา
ในกลุ่มที่ขูดมดลูก (ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยเลือดออกผิดปกติทาง
ช่องคลอดที่ได้รับการขูดมดลูกมีเลือดออกกลับเป็นซ�้ำ  1 ครั้ง เมื่อ
ได้รับการรักษาและติดตามที ่ 6 เดือน ไม่มีเลือดออกกลับเป็นซ�ำ้) 
รองลงมาได้แก่ ค่าใช้จ่ายเมื่อมารับบริการห้องตรวจผู้ป่วยนอกของ
การขูดมดลูก ที่ไม่มีเลือดออกซ�้ำในครั้งที่ 1
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คาํนวณเป็นค่าเฉล่ีย  ซ่ึงค่ารักษาของการขูดมดลูก มีค่าเฉล่ียเท่ากบั 6,170.74 บาท ส่วนตน้ทุนโดยรวมของการใชก้ลอ้งส่อง

ตรวจโพรงมดลูก ในมุมมองทางสงัคม (societal prospective) ต่อการรักษา 1 คร้ัง ไดค้่าเฉล่ียเท่ากบั 5,840.91 บาท  

 

 

ตารางที ่6  ตน้ทุน-ประสิทธิผลของการขดูมดลูกและการใชก้ลอ้งส่องตรวจโพรงมดลูกเพ่ือวนิิจฉยัและผา่ตดัแบบไม่ยุง่ยาก

ซบัซอ้น 

การรักษา การขูดมดลูก การใช้กล้องส่องตรวจโพรงมดลูก 

ตน้ทุนเฉล่ีย (บาท) 6,170.74    5,840.91 

ประสิทธิผล 0.8803    0.9776 

ส่วนต่างของตน้ทุน (บาท)                               -329.83 

ส่วนต่างของประสิทธิผล 

(no bleeding) 

                                0.0973 

ICER                               -3,389.83 

จากตารางท่ี 6  ตน้ทุนของการรักษาผูป่้วยท่ีมีภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด โดยการขูดมดลูกเปรียบเทียบกบั

การส่องกลอ้งตรวจโพรงมดลูก เม่ือพิจารณาตน้ทุนต่างๆ ร่วมกบัโอกาสมีเลือดกลบัเป็นซํ้ า (rebleeding) และโอกาสในการหาย

หรือไม่มีเลือดกลบัเป็นซํ้ า (no bleeding) พบวา่ การขดูมดลูก มีตน้ทุนเฉล่ียสูงกวา่ การใชก้ลอ้งส่องตรวจโพรงมดลูกเพ่ือวนิิจฉยั

และผา่ตดัแบบไม่ยุง่ยากซบัซอ้น อยู ่329.83 บาท ในตารางเดียวกนัยงัแสดงค่าความน่าจะเป็น ในการไม่มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า 

(no bleeding) ของการส่องตรวจโพรงมดลูก สูงกว่าการขูดมดลูก อยู่ 0.0973 บาท และเม่ือพิจารณาค่าอตัราส่วนตน้ทุน 

ประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (Incremental cost-effectiveness ratio: ICER) จากการ ขูดมดเปรียบเทียบกบัการใชก้ลอ้งส่องตรวจ โพรง

มดลูกเพ่ือวนิิจฉยั และผา่ตดั มีค่า -3,389.83 บาท ต่อการไม่กลบัเป็นซํ้ า  

ผลการวเิคราะห์ความไม่แน่นอนแบบ One-way sensitivity analysis 

การเปล่ียนแปลงของ  อตัราส่วนตน้ทุน ประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (Incremental cost-effectiveness ratio: ICER) เรียงลาํดบั

จากมากไปนอ้ย 3 อนัดบัแรก แสดงในรูปของ tornado diagram โดยไดแ้สดงผลการวเิคราะห์ไวใ้นรูปท่ี 2 

 
รูปที ่2 Tornado diagram ของการวเิคราะห์ความไม่แน่นอน แบบ One-way sensitivity analysis 

จากรูปท่ี 2 พบว่า การเปล่ียนแปลงท่ีส่งผลกระทบต่อค่า อัตราส่วนตน้ทุน ประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (Incremental cost-

effectiveness ratio: ICER) มากท่ีสุด ไดแ้ก่ ความสาํเร็จของการรักษาในกลุ่มท่ีขดูมดลูก  (ความน่าจะเป็นท่ีผูป่้วยเลือดออกผิดปกติทาง

ช่องคลอดท่ีไดรั้บการขูดมดลูกมีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า  1 คร้ัง เม่ือไดรั้บการรักษา และติดตามท่ี 6 เดือน ไม่มีเลือดออกกลบัเป็นซํ้ า) 

รองลงมาไดแ้ก่ ค่าใชจ่้ายเม่ือมารับบริการหอ้งตรวจผูป่้วยนอกของการขดูมดลูก ท่ีไม่มีเลือดออกซํ้ าในคร้ังท่ี 1 
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จากมากไปนอ้ย 3 อนัดบัแรก แสดงในรูปของ tornado diagram โดยไดแ้สดงผลการวเิคราะห์ไวใ้นรูปท่ี 2 

 
รูปที ่2 Tornado diagram ของการวเิคราะห์ความไม่แน่นอน แบบ One-way sensitivity analysis 
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ปีที่ 44 ฉบับที่ 6 ประจ�ำเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2562

วิจารณ์

มกีารศกึษาทีส่นบัสนนุความแม่นย�ำของการตรวจโพรงมดลูก 
โดย Antunes10 ศึกษาประสิทธิภาพของการส่องกล้องตรวจ 
โพรงมดลูก พบว่า มีประสิทธิภาพสูงและแม่นย�ำ  diagnostic 
accuracy ร้อยละ 98.8 ส�ำหรับการวินิจฉัย endometrial lesion 
และร้อยละ 88 ส�ำหรับ endometrial characterization 

ในกลุ่มผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวัยทองที่มีเลือดออกผิดปกติหลัง
หมดประจ�ำเดือน พบว่า มีความเสี่ยงท่ีจะเป็นมะเร็งเยื่อบุ 
โพรงมดลูก จึงควรได้รับการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่ สูง 
เพ่ือตรวจลักษณะเยื่อบุโพรงมดลูก ความหนาของเยื่อบุโพรง
มดลูก และเก็บชิ้นเนื้อตรวจทางพยาธิวิทยา ดังนั้น การน�ำกล้อง
ส่องตรวจโพรงมดลูกมาใช้เพื่อการวินิจฉัย จะมีประโยชน์ในการดู
รอยโรค และตัดชิ้นเน้ือได้ตรงต�ำแหน่งท่ีผิดปกติ มีการศึกษาของ 
Litta11 ศึกษาการใช้กล้องส่องตรวจโพรงมดลูก และตัดชิ้นเนื้อใน 
ผู้ป่วยวัยหมดประจ�ำเดือนที่มีเลือดออกผิดปกติ พบว่า ในผู้ป่วยที่มี
เยื่อบุโพรงมดลูกหนาน้อยกว่า 4 มิลลิเมตร ยังตรวจว่ามีเซลมะเร็ง
ที่เยื่อบุโพรงมดลูกได้ร้อยละ 2.7 และในกรณีที่เย่ือบุโพรงมดลูก
หนากว่า 4 มิลลิเมตร พบมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกร้อยละ 7.5 ซึ่งใน
การใช้กล้องส่องตรวจโพรงมดลูกจะช่วยการวินิจฉัยมะเร็งเยื่อบุ
โพรงมดลูก ที่เยื่อบุโพรงมดลูกไม่หนาได้แม่นย�ำมากขึ้น 

ผลการศึกษาทั้ง 2 การศึกษา สนับสนุนว่า การส่องกล้อง
ตรวจโพรงมดลูก สามารถให้ผลการตรวจและตัดชิ้นเนื้อได้ตรงจุด
และแม่นย�ำ  ท�ำให้ผลการรักษาดีขึ้นจริงเมื่อเทียบกับการขูดมดลูก 
มีการศึกษา พบว่า เมื่อเปรียบเทียบภาวะการเจริญพันธุ ์หลัง 
การขูดมดลูกกับการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก พบว่า สตรีได้รับ
การรักษาด้วยการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูกจะมีระยะเวลาในการ
ตั้งครรภ์ที่เร็วกว่าในกลุ่มที่รับการรักษาด้วยการขูดมดลูก ในผู้ป่วย
ที่มีภาวะแท้งบุตรในระยะเวลา 7.4 ± 7 เดือน ภายหลังการ 
ส่องกล้องตรวจโพรงมดลูกเปรียบเทียบกับระยะเวลา 12.9 ± 16.8 
เดือน หลังการขูดมดลูก (p = 0.037) นอกจากนี้ ยังพบว่าการ 
ขูดมดลูกยังท�ำให้มีภาวะมีบุตรยากเพิ่มขึ้นจากการเกิดท่อน�ำไข่ 
อุดตัน และพังผืดในโพรงมดลูก เมื่อเปรียบเทียบกับการส่องกล้อง
ตรวจโพรงมดลูก เพื่อรักษาภาวะแท้ง ในอัตราร้อยละ 24.5 หลัง
การขูดมดลูกเทียบกับร้อยละ 12 หลังการส่องกล้องตรวจ 
โพรงมดลูก (p = 0.034)12 การส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก 
ยงัปลอดภยัและมภีาวะแทรกซ้อนต�ำ่  จากการศกึษาของ Jansen13 
ได้ศึกษาภาวะแทรกซ้อนของขณะและหลังการส่องกล้องตรวจ
โพรงมดลูกในกลุ่มที่ตรวจเพื่อการวินิจฉัยและ operativehys-
teroscopy จากจ�ำนวนท้ังหมด พบในกลุ ่มท่ีส่องกล้องตรวจ 
โพรงมดลูกเพื่อการวินิจฉัยมีภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 0.13 เทียบ
กับกลุ่มที่ส่องกล้องตรวจโพรงมดลูกร้อยละ 0.95 (p<0.01) 

จากการศึกษาหลายฉบับดังกล่าวมาแล้วข้างต้น สรุปได้ว่า 
การส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก สามารถรักษาภาวะเลือดออกผิด
ปกติทางช่องคลอดได้อย่างแม่นย�ำ  การมีเลือดออกกลับเป็นซ�้ำต�่ำ 
พบภาวะแทรกซ้อนต�่ำ  เป็นการรักษาที่ยั่งยืน เมื่อเปรียบเทียบกับ
การรักษาแบบดั้งเดิมคือวิธีขูดมดลูกซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา
ในครั้งนี้ 

เมื่อพิจารณาความคุ้มค่าของการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะเลือด
ออกผิดปกติทางช่องคลอด โดยการขูดมดลูกเทียบกับการส่อง
กล้องตรวจโพรงมดลูก พบว่า ผลลัพธ์ด้านสุขภาพของทั้งสองวิธีมี

ผลต่างของอัตราความส�ำเร็จ โอกาสในการหายหรือไม่มีเลือดกลับ
เป็นซ�้ำ  (no bleeding) อยู่ที่ 0.0973 โดยที่ต้นทุนในการรักษา 
ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดโดยการขูดมดลูก
สูงกว่าต้นทุนในการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก อยู่ 329.83 บาท 
และเมื่อพิจารณาอัตราส่วนต้นทนุประสทิธผิลส่วนเพิม่ (Incremen-
tal cost-effectiveness ratio: ICER) ระหว่างการขูดมดลูกกับการ
ส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก พบว่า การส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก 
สามารถประหยัดค่าใช้จ่ายได้ 3,389.83 บาท ในการรักษาผู้ป่วย 
ที่มีภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดหายหรือไม่มีเลือดออก
กลับเป็นซ�้ำ (no bleeding) 1 ราย

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Moawad14 ที่ศึกษาความคุ้ม
ค่าของการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก เพื่อการวินิจฉัยในผู้ป่วยที่มี
เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดในสหรัฐอเมริกา โดยใช้การสืบค้น
ข้อมูลจากเวชระเบียนและฐานข้อมูลของโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง 
ระหว่าง ปี ค.ศ. 2009-2012 พบว่า ผู้ป่วยที่มีเลือดออกผิดปกติ
ทางช่องคลอด 75 ราย (ร้อยละ 57.7) ใน 130 ราย ที่ได้รับการ
ตรวจวนิจิฉยัโดยการส่องกล้องโดยไม่จ�ำเป็นต้องรบัการท�ำหัตถการ 
และวางยาสลบในห้องผ่าตัด อายุเฉล่ีย 46.7 ปี (18-81 ปี) BMI 
เฉล่ีย 31.5 kg/m2 (18-57 kg/m2) สามารถประหยัดค่าใช้จ่าย 
(cost saving) ได้ 1,498 ดอลลาร์ต่อราย (95% confidence 
interval, $1,051-$1,923) เมื่อเทียบกับการท�ำ  hysteroscopy 
ในห้องผ่าตัดและเป็นผู้ป่วยใน ซึ่งมีค่าใช้จ่ายที่ 4,946 ดอลลาร ์
ต่อราย โดยค่าใช้จ ่ายดังกล่าวเก็บข้อมูลเป็น charge ของ 
โรงพยาบาลที่เรียกเก็บจากผู้ป่วย จากการศึกษานี้แสดงให้เห็น
ว่าการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูกเพื่อการวินิจฉัยเป็นเครื่องมือท่ีมี
ประโยชน์ในการวินิจฉัย ลดการดมยาสลบในห้องผ่าตัดเมื่อเลือก
ใช้ในผู้ป่วยเฉพาะกลุ่ม (select patient population)   

และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Saridogan15 ที่วิเคราะห์
ค่าใช้จ่ายในการให้บริการการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูกเพื่อการ
วินิจฉัยและผ่าตัดในผู ้ป่วยที่มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด 
โดยจัดบริการเป็น 3 รูปแบบ ได้แก่ outpatient see-and-treat, 
outpatient diagnostic hysteroscopy แล้วตามด้วยการท�ำ 
hysteroscopy ภายใต้การวางยาสลบในห้องผ่าตัดและ see-and-
treat service ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิของอังกฤษ จากผู้ป่วย
ที่เข้ารับการท�ำ  hysteroscopy ซึ่งค่าใช้จ่ายที่พิจารณาในการ
ศึกษาน้ี พิจารณาเฉพาะ direct medical cost ซึ่งได้จากฐาน
ข้อมูลของ NHS และให้บริการแบบ outpatient see-and-treat 
เป็นการให้บริการที่ให้โดยทั่วไปในการให้บริการในแผนกผู้ป่วย
นอก อีก 2 รูปแบบเป็นตัวเปรียบเทียบหรือทางเลือกการให้บริการ 
พบว่าการให้บริการแบบ outpatient see-and-treat มีค่าใช้จ่าย
ต�่ำที่สุด (£637.93 ต่อราย) รองลงมาได้แก่ outpatient 
diagnostic hysteroscopy (£686.63 ต่อราย) แล้วตามด้วย 
การท�ำ  hysteroscopy ภายใต้การวางยาสลบในห้องผ่าตัดและ 
see-and-treat service (£779.31 ต่อราย)  

ในการวิเคราะห์ความไม่แน่นอน จะเห็นได้ว่า ตัวแปรที่มี
ความไวสูงในการเปลี่ยนแปลงผลการศึกษา ได้แก่ ความส�ำเร็จของ
การรักษาในกลุ่มที่ขูดมดลูก หากผู้ท่ีจะน�ำผลการศึกษาไปใช้อาจ
ต้องมีความระมัดระวังว่า ความส�ำเร็จของการรักษาที่จะน�ำไปปรับ
ใช้นั้นแตกต่างจากค่าที่ใช้ในการศึกษาหรือไม่ มากน้อยเพียงใด 
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วารสารกรมการแพทย์

ข้อจ�ำกัดของการศกึษา
จากผลการศึกษาครั้งน้ี ยังมีข้อจ�ำกัดของการศึกษาหลาย

ประการ ได้แก่ รูปแบบการศึกษาท่ีเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
(retrospective study) ไม่มีเกณฑ์การเลือกรักษาผู้ป่วย ว่าจะ
รักษาวิธีขูดมดลูกหรือส่องกล้อง ทั้งนี้ขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย ์
ผู้ท�ำการรักษา ท�ำให้มีอคติในการรักษาได้ จ�ำนวนผู้ป่วยที่น�ำมา
ศึกษายังมีจ�ำนวนน้อยและเป็นการศึกษาเฉพาะที่โรงพยาบาล
ราชวิถี การวัดผลลัพธ์ทางสุขภาพในการศึกษานี้ วัดผลลัพธ์ของ
การไม่กลับเป็นซ�้ำ  (rebleeding) ซ่ึงเป็นการวัดผลลัพธ์ที่เป็น
ตัวแทน (surrogate outcome) สามารถเหน็การเปลีย่นแปลงได้ใน
ระยะสั้น ซึ่งขาดการเก็บข้อมูลด้านคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพของผู้ป่วยก่อนและหลังการรักษาในระยะยาวและขาด
ข้อมูลหลังการรักษาในเรื่องผลต่อการตั้งครรภ์ เนื่องจากระยะเวลา
ในการติดตามส้ันท�ำให้ไม่สามารถติดตามผลของการรักษาที่มีต่อ
ภาวะการมีบุตรในระยะยาว 

ในส่วนของการเก็บข้อมูลต้นทุนการศึกษานี้ ใช้เป็นค่าใช้จ่าย
ที่เรียกเก็บ (charge) ท่ีโรงพยาบาลเรียกเก็บจากผู้ป่วย ไม่ได้เก็บ
ข้อมูลต้นทุนต่อหน่วย (unit cost) รวมถึงขาดข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยโดยตรงในส่วนของค่าใช้จ่ายท่ีเก่ียวกับต้นทุนทาง
ตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ และต้นทุนทางอ้อม (indirect cost)  

ส�ำหรับการศึกษาในอนาคต ผู้ศึกษาเสนอให้มีการศึกษาโดย
เปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านสุขภาพ ในหน่วยของค่าอรรถประโยชน์
หรือคุณภาพชีวิตในระยะยาว เพ่ิมจ�ำนวนตัวอย่างและเก็บข้อมูล
ไปข้างหน้า (prospective study) รวมถึงศึกษาต้นทุนต่อหน่วย 
(unit cost) ระหว่างผู้ป่วยที่รับการรักษาทั้ง 2 วิธีอย่างละเอียด
และชัดเจนเพื่อน�ำข้อมูลดังกล่าวมาวิเคราะห์ในแบบจ�ำลองอีกคร้ัง 
ซึ่งจะท�ำให้สามารถน�ำเอาผลการวิเคราะห์มาใช้ส�ำหรับการตัดสิน
ใจได้ชัดเจนมากขึ้นว่าการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูกและผ่าตัด
แบบไม่ยุ่งยากซับซ้อนมีความคุ้มค่าหรือไม่ ณ ค่าความเต็มใจจ่าย 
ต่อปีสุขภาวะต่างๆ กัน

สรุป 

การรักษาภาวะเลือดออกผิดปกติจากช่องคลอดด้วยวิธีการ
ขูดมดลูก และการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูกเพ่ือวินิจฉัย และ
ผ่าตัดแบบไม่ยุ่งยากซับซ้อนให้ผลการรักษาที่ไม่แตกต่างกัน และ
พบว่าในกลุ่มที่ได้รับการขูดมดลูกมีเลือดออกกลับเป็นซ�้ำได้ร้อยละ 
11.9 ซึ่งสูงกว่าในกลุ่มที่ได้รับการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก ที่มี
การกลับเป็นซ�้ำ  ร้อยละ 2.3 ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p-value = 0.11) แต่การส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก 

สามารถตรวจและมองเห็นสาเหตุที่เป็นความผิดปกติภายในโพรง
มดลูกได้ชัดเจนแม้ในรอยโรคขนาดเล็ก ท�ำให้ผ่าตัดและรักษาได้
ตรงต�ำแหน่งที่ผิดปกติ เมื่อพิจารณาในแง่ความคุ้มค่าของการ
รักษาด้วยการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก เปรียบเทียบกับการขูด
มดลูก พบว่าการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูกมีประสิทธิผลดีกว่า 
และสามารถประหยัดค่าใช้จ่ายได้มากกว่าการขูดมดลูกในมุมมอง
ทางสังคม (societal perspective) ดังนั้นจากการศึกษานี้แสดงให้
เห็นว่าการรักษาด้วยการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูก น่าจะเป็นทาง
เลือกที่เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยที่มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด
ที่มีราคาเหมาะสม และให้ประสิทธิภาพสูงในการดูแลผู้ป่วย 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
1. จากการศึกษาต้นทุน-ประสิทธิผลของการส่องกล้องตรวจ

โพรงมดลูก เปรียบเทียบกับการขูดมดลูก ในผู้ป่วยที่มีภาวะเลือด
ออกผิดปกติทางช่องคลอดในมุมมองทางสังคม พบว่า การส่อง
กล้องตรวจโพรงมดลูกมีประสิทธิผลดีกว่า และสามารถประหยัด
ค่าใช้จ่ายได้มากกว่า ซึ่งเหมาะสมกับผู้ป่วยที่ต้องการรักษาใน
แผนกผู้ป่วยนอก มีค่าใช้จ่ายต�่ำส�ำหรับผู้ป่วย  และมีการเลือดออก
กลับเป็นซ�้ำในอัตราต�่ำ ซึ่งเป็นข้อมูลเชิงบวก และเป็นประโยชน์ต่อ
ผู้ป่วย แต่การส่องกล้องตรวจโพรงมดลูกเป็นวิธีการใหม่ในการ
รักษาภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ควรประกอบด้วย 2 
ปัจจัย  ได้แก่ 

1.1) ปัจจัยแรก เป็นการลงทุนเครื่องมือที่ใช้ในการตรวจและ
ผ่าตัดซึ่งมีราคาสูง และเทคโนโลยีที่ยุ่งยาก ต้องมีการฝึกอบรมและ
เรียนรู้การใช้งานและความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งการจัด
ซื้อถือเป็นต้นทุนด้านผู ้ให้บริการ ในการก�ำหนดเป็นนโยบาย
ประเทศควรต้องมีการเตรียมความพร้อมและคิดเป็นต้นทุนในการ
ดูแลผู้ป่วย  

1.2) ปัจจัยที่สอง เป็นทรัพยากรมนุษย์ อันได้แก่ แพทย์และ
พยาบาลที่ปฏิบัติงานในการตรวจและรักษา โดยใช้เครื่องมือชนิดนี้ 
ต้องได้รับการฝึกอบรมให้สามารถผ่าตัดและดูแลผู ้ป่วยขณะ
ท�ำการผ่าตัดได้อย่างถูกต้อง มีมาตรฐาน เพื่อให้ได้ผลการรักษาที่ดี 
ปลอดภัยและคุ้มค่า

2. ในมุมมองของผู้ให้บริการ จากปัจจัยการพัฒนาทรัพยากร
มนุษย์และเครื่องมือในการผ่าตัดโดยผ่านกล้องทางโพรงมดลูก 
ควรต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมทั้งต้นทุนการฝึกอบรมและการซื้อ
เครื่องมือในการผ่าตัด เพื่อให้เป็นข้อสรุป และมีความคุ้มค่าส�ำหรับ
การก�ำหนดนโยบายที่เหมาะสมทั้งต่อประชาชน และผู้ให้บริการ 
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ภูมิหลัง: ภาวะเลือดออกในสมองถึอเป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ ซึ่งการรักษาด้วยการผ่าตัดเป็นการรักษาที่มีประสิทธิภาพสูง 
และหากร่วมกับการรักษาทางยาท่ีเหมาะสม ย่อมเสริมให้การรักษาได้ผลดียิ่งขึ้น วัตถุประสงค์: ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเพื่อ
ศึกษาการใช้สารละลาย hyperosmolar ในการรกัษาภาวะสมองบวมในผูป่้วยทีม่เีลอืดออกในสมอง วิธีการ: ทบทวนวรรณกรรมตาม 
แนวปฏิบัติมาตรฐาน โดยสืบค้นรายงานวิจัยที่ตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษจากฐานข้อมูล Cochrane Central Register of Controlled 
Trials (CENTRAL), MEDLINE ผ่าน Pubmed และ Science direct เพื่อคัดเลือกรายงานวิจัยที่มีผลลัพธ์หลักคือ อัตราการตาย ผลลัพธ์
ทางคลินิก และคุณภาพชีวิต รวมถึงผลลัพท์รองคือ ความดันในกะโหลกศีรษะ Glasgow coma scale (GCS) จ�ำนวนวันนอนในหอผู้ป่วย
วิกฤติ และผลไม่พึงประสงค์จากการรักษาด้วยสารน�้ำ  hyperosmolar ผล: พบว่ามีรายงานวิจัยเข้าเงื่อนไขในการทบทวนวรรณกรรม
จ�ำนวน 5 รายงาน จ�ำนวนผู้ป่วยรวมทั้งหมด 225 ราย โดยสารน�้ำ hyperosmolar ที่ใช้รักษาคือ mannitol และ hypertonic saline แต่
เนื่องจากข้อก�ำหนดในรายงานวิจัยแต่ละรายงานแตกต่างกัน รวมถึงสารน�้ำ  hyperosmolar ที่ใช้ก็แตกต่างกันด้วย จากการวเิคราะห์ 
พบว่าไม่ว่าจะใช้ mannitol หรอื hypertonicsaline ในการรักษาภาวะสมองบวมในผู้ป่วยที่มีเลือดออกในสมอง ผลลัพธ์ด้านอัตราการตาย 
คุณภาพชีวิต ความดันในกะโหลกศีรษะ Glasgow coma scale (GCS) จ�ำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤติ และผลไม่พึงประสงค์จาก 
การรักษาด้วยสารน�้ำ  hyperosmolar ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ส่วนผลลัพธ์ทางคลินิก ไม่พบรายงานวิจัยใดรายงานผลในเร่ืองนี้ 
สรุป: จากข้อมลูหลกัฐานในปัจจบุนั ยงัไม่สามารถสรปุได้ว่าสารน�ำ้ hyperosmolar ชนิดใดสามารถลดอัตราการตาย รวมถึงเพิ่มคุณภาพ
ชีวิต ลดความดันในกะโหลกศีรษะ GCS และลดจ�ำนวนวนันอนในหอผูป่้วยวิกฤตไิด้ดทีีส่ดุ

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะเลือดออกในสมอง การดูแลผู้ป่วยวิกฤติ ภาวะสมองบวม สารน�้ำ ความดันในกะโหลกศีรษะ

Abstract:	

	Background: The treatment of intracerebral hemorrhage (ICH) is a medical emergency. Surgery has been found 
to be an effective form of medical treatment. Appropriate medical treatments including hyperosmolar solutions are 
essential for satisfactory outcomes. Objective: This systematic review was conducted to review state-of-the-art hy-
perosmolar solutions for the treatment of brain edema in patients with ICH. Methods: A systematic review was 
performed in accordance with established standards for systematic reviews following meta-analyses  
guidel ines .  Tr ia ls  were ident ified by electronic searches us ing Cochrane Central  Reg ister of  
Controlled Trials (CENTRAL), MEDLINE via Pubmed and Science direct. The primary outcomes measured focused on 
mortality rate, clinical outcomes and quality of life. Secondary outcomes included intracranial pressure (ICP), Glasgow 
coma scale (GCS), length of stay in an intensive care unit and adverse effects. Results: Five studies comprising 225 
patients were included in the review. Hyperosmolar solutions found in the included studies were hypertonic saline 
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and mannitol. Their protocols were various, especially the formulation and dose of the solutions. No statistically 
significant differences were identified in terms of mortality rate, quality of life, ICP, GCS, length of stay in an intensive 
care unit or adverse effects between mannitol groups and hypertonic saline solution group. No study reported clin-
ical outcomes. Conclusions: Current evidence indicates that the effects of hyperosmolar solutions including man-
nitol and hypertonic saline on mortality rate, quality of life, ICP, GCS and length of stay in an intensive care unit 
remain undefined.

Keywords: Intracerebral hemorrhages, Critical care, Brain edema, Mannitol, Hypertonic saline

Introduction

	The incidence of intracerebral hemorrhage (ICH) is 24.6 per 100,000 adults1. This is regarded as one of major 
causes affecting the global disability and mortality rates. The prevalence is increased in Asian males who have risk 
factors including hypertension, increased age and high alcohol consumption.  Etiology of ICH is various such as hy-
pertension, amyloid angiopathy, brain tumor, traumatic brain injury, underlying structural vascular,  
coagulopathy, anticoagulation and other medication such as systemic thrombolysis of noncerebral thrombosis2-4. 
With intracranial hypertension as the prognostic factor, this could lead to poor outcomes because of  
reduced cerebral blood flow (CBF). In severe cases, brain herniation may occur, which can lead to death5. Treatment 
of ICH is a medical emergency in which the majority of patients experience deterioration within a few hours6. In 
addition to prompt diagnostic evaluation and appropriate medical care to increase the survival rate, appropriate 
anesthetics and critical care are necessary factors affecting treatment outcomes when surgical care is  
indicated. Therefore, there are many studies and innovation aiming to provide the best-practice7. Medical care,  
ventilation, and monitoring in the treatment of ICH are important, as the appropriate selection of intravenous 
solutions8. In ICH patients, the use of hyperosmolar solutions aims to control cerebral perfusion levels as well as 
prevent the loss of intravascular volume without increased cerebral edema9. One of the properties of hyperosmolar 
solutions is to reduce brain volume via decreasing intracellular fluid and extracellular fluid compartment10. Therefore, 
they are commonlyused to treat intracranial hypertension including for patients with ICH11. 

In addition to mannitol and hypertonic saline which are commonly used to reduce brain edema due to ICH7, 
there are other agents such as glycerol12 and urea13. Though they can effectively reduce intracranial pressure (ICP), 
they cause different adverse effects. For example, mannitol may cause hypotension, congestive heart failure and 
electrolyte imbalance14. Meanwhile, hypernatremia, injection site infection and severe adverse effects (renal failure 
and pulmonary embolism) were found when using hypertonic saline15. These limit the utilization of hyperosmolar 
solutions. In order to provide the best treatment for patients, there are many studies comparing the effectiveness 
of different types of solutions.  However, most studies and reviews have compared two types of solutions and re-
cruited patients with stroke16 or traumatic brain injury (TBI)17. Hence, the effectiveness of hyperosmolar solutions to 
treat brain edema in patients with stroke or TBI remains inconclusive. This may be because these reviews and trials 
included patients as a heterogeneous group, in which the patients may have different details of pathology such as 
stroke classified into ischemic stroke and hemorrhagic stroke. Patients with TBI could have a cerebral contusion and 
intracranial hemorrhage, including ICH. 

On the other hand, surgical treatment is found to be effective only in patients with intracranial hemorrhage 
including epidural hematoma18, subdural hematoma19 and subarachnoid hemorrhage20, but failed to show clinical 
outcome benefit compared with conservative medical treatment in patients with ICH as reported by analytical stud-
ies, RCT and prospective studies21-23. Therefore, appropriate medical treatments including hyperosmolar solutions are 
essential for satisfactory outcomes in patients with ICH. This aspect differentiates patients with ICH from others. Thus, 
this systematic review was conducted to review the state-of the-art hyperosmolar solutions for the treatment of 
brain edema in patients with ICH, including different types of hyperosmolar solutions and their effectiveness in terms 
of mortality, functional outcomes, length of stay in an intensive care unit and other monitoring outcomes.
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Material and Methods

	Inclusion criteria: Types of studies: A randomized controlled trial (RCT) comparing the treatment outcome of 
hyperosmolar solution for treatment of brain edema in patients with ICH was suitable for inclusion since it is consid-
ered the gold-standard in clinical research24. Types of participants: A trial was included if it studied only adult partic-
ipants(> 18 years of age) of either gender who had been diagnosed with ICH (spontaneous and traumatic ICH). Par-
ticipants having a diagnosis of ICH as a result of coagulopathies, arteriovenousmalformation and tumors were excluded. 
Types of interventions: The intervention could be hyperosmolar solutions including mannitol, hypertonic saline, 
glycerol and urea25. Comparisons between different hyperosmolar solutions or hyperosmolar solutions versus control 
were included. Types of outcome measures: Primary outcomes: 1. Longest follow-up mortality26 2. 6-month clinical  
outcome (Glasgow outcome scale)27 3. Quality of life assessment28 Secondary outcomes: 1. Evolution of intracranial 
pressure (ICP)29 2. Glasgow coma scale (GCS)30 3. Length of stay in an intensive care unit31 4. Adverse effects14, 15

	Search methods for the identification of studies: Trials were identified by electronic search using the Co-
chrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), MEDLINE via Pubmed and Science direct which have many 
reliable medical literature. Publication date since 2000/01/01 was applied for make sure that the most recent data 
which have current medical knowlegde was selected. MESH terms and keywords were searched by title, keywords 
and abstracts in combinations using Boolean operators: “AND”, “OR”, “NOT” as appropriate with restrictions (Pub-
lication date from 2000/01/01 to 2018/11/20; Humans; English; Adult), as follows: MESH terms: Terms included hy-
pertonic solutions, mannitol, glycerol, urea, intracranial hemorrhages, stroke, intracranial pressure, brain edema  
Keywords: Stroke, intracranial, intracerebral, hemorrhage, hemorrhages, CVA, cerebrovascular accident, saline, hyperos-
molar, hypertonic saline, saline solution, mannitol, sorbitol, sodium, bicarbonate, glycerol, glycerin, glycerine, trihy-
droxypropane, urea, basodexan, carbamide, carmol, oedema, edema, swell, pressure, hypersensitive, brain.

Data collection and analysis: Selection of study: Using the results of the above searches, duplications were 
removed. All titles and abstracts were screened for relevance and eligibility (Rayakorn Moonla). Full papers were 
obtained and assessed for inclusion criteria as mentioned above (Rayakorn Moonla). A list of all eligible papers was 
compiled32-3 6. Data extraction and management: Two reviewauthors independently extracted the data and assessed 
paper quality using a customized data extraction form (Rayakorn Moonla, Pornsuree Kuvijitsuwan). Assessment of risk 
of bias in included studies: Two review authors (Rayakorn Moonla, Phuping Akavipat) independently assessed the 
risk of bias and resolved disagreements through a third review author (Pornsuree Kuvijitsuwan). The assessment was 
performed as suggested in the Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (Higgin, 2011), judging 
the risk of bias for included studies on the basis of the following domains: 1. Random sequence  
generation 2. Allocation concealment 3. Blinding of participants, personnel and outcome assessor 4. Incomplete 
outcome data 5. Selective outcome reporting. Papers were considered to have a low risk of bias if all domains were 
assessed as adequate and considered to have a high risk of bias if one or more domains were assessed as inadequate 
or unclear based on the data described in the paper. Measures of treatment effect: Data analysis was performed, 
where appropriate, with the use of statistical software, Review Manager 5.3, of The Cochrane Collaboration. Risk 
ratios (RRs) was used to measured treatment effect for proportions (dichotomous outcome). Continuous data was 
converted to mean differences (MDs) using the inverse variance method, and an overall MD was calculated. A 
fixed-effect model was used when no evidence of significant heterogeneity was found between studies, while a  
random-effects or fixed-effect model was used when heterogeneity was likely (DerSimonian, 1986). As an estimate 
of statistical significance of the difference between experimental and control interventions, RRs and MDs between 
groups was calculated, as well as 95% confidence intervals (CIs). A statistically significant difference 
between intervention and control groups was assumed if the 95% CI did not include the value of no differential 
effect. Unit of analysis issues: Only RCTs with a parallel-group design were included. Assessment of heterogeneity:  
If important clinical heterogeneity on the examination of the included trials was suspected, meta-analysis was not per-
formed. The Q statisticwas used to test statistical heterogeneity between trials and a P value ≤ 0.05 was  
considered as indicating significant heterogeneity. The I2 statistic was used to assess the magnitude of heterogeneity 
(Higgins, 2002). I2 > 50% was considered to indicate that a meta-analysis was not appropriate and a  
random-effects model analysis was used if I2 was between 30% and 50%. Data synthesis: The included data was 
quantitatively reviewed and combined by intervention, outcome, and population, using Review Manager 5.3. Data 
was synthesized in the absence of important clinical or statistical heterogeneity and expressed risk ratios for proportions.
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Results

Description of studies: The electronic searches yielded 1192 records. After the removal of duplicates and  
irrelevant data, five studies were included (Fig. 1).
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Fig.1 Study flow diagram 
Included studies: Five studies were included in the final analysis (Table 1). 225 patients were involved, aged between 21 and 
80 years. Hyperosmolar solutions found in included studies were only hypertonic saline and mannitol. Comparisons were 
made between mannitol and hypertonic saline32, 33, mannitol and normal saline [34-36]. Their protocols were varied, especially 
the formulation and dose of the solutions. According to the definition of ICP control or raised ICP, two studies were not 
mention, two studies used a specific value for start or stop infusion, and one study utilized clinical signs indicating raise ICP. 
Two of three studies comparing between mannitol and normal saline concluded that low dose mannitol did not improve 
mortality rate, functional outcome or regional cerebral blood flow, while the remaining studies showed improvement in MRI 
parameters. The results from the two studies comparing mannitol and hypertonic saline were inconsistent. 
Excluded studies: Two studies were excluded. Wang et al.’s study37 was a multicenter study and their protocol compared 
mannitol and non-mannitol solutions which were various depending on local protocols. Cruz 38 compared high dose and low 
dose mannitol which was not compliant to the inclusion criteria for this research. 
 Risk of bias: The characteristics of included studies used for assessment of the risk of bias are shown in Fig. 2 and 
Fig. 3. All outcomes stated in the study protocol were reported in five included studies. However, only one of the five 
included studies (Francony32) did not describe the blinding process. Kalita36 was graded as having a high risk of bias in 
incomplete outcome data due to unsatisfactory radiologic imaging.  
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Included studies: Five studies wereincluded in the final analysis (Table 1). 225 patients were involved, aged 
between 21 and 80 years. Hyperosmolar solutions found in included studies were only hypertonic saline and  
mannitol. Comparisons were made between mannitol and hypertonic saline32, 33, mannitol and normal saline [34-36]. 
Their protocols were varied, especially theformulation and dose of the solutions. According to the definition of ICP 
control or raised ICP, two studies were not mention, two studies used a specific value for start or stop infusion, and 
one study utilized clinical signs indicating raise ICP. Two of three studies comparing between mannitol and normal 
saline concluded that low dose mannitol did not improve mortality rate, functional outcome or regional cerebral 
blood flow, while the remaining studies showed improvement in MRI parameters. The results from the two studies 
comparing mannitol and hypertonic saline were inconsistent.

Excluded studies: Two studies were excluded. Wang et al.’s study37 was a multicenter study and their protocol  
compared mannitol and non-mannitol solutions which were various depending on local protocols. Cruz38 compared 
high dose and low dose mannitol which was not compliant to the inclusion criteria for this research.

Risk of bias: The characteristics of included studies used for assessment of the risk of bias are shown in Fig. 2 
and Fig. 3. All outcomes stated in the study protocol were reported in five included studies. However, only one of 
the five included studies(Francony32) did not describe the blinding process. Kalita36 was graded as having a high risk 
of bias in incomplete outcome data due to unsatisfactory radiologic imaging. 

Effect of interventions: The research questions were answered as follows: Primary outcomes: 1. Longest  
follow-up mortality: Three studies reported mortality rate. One study compared mannitol and hypertonic  
saline assessed at the end of stay in an ICU (Harutjunyan33), while two studies (Kalita36, Misra34) compared mannitol 
and normal saline assessed at 1-month follow-up. None reported statistically significant differences in mortality rate 
between mannitol groups and hypertonic saline/normal saline solution group. The meta-analysis could not be  
conducted due to the small number of papers reported. 2. Six-month clinical outcome (Glasgow outcome scale): 
No study reported this outcome. 3. Quality of life assessment: All included studies did not make mention of quality 
of life, though one study (Misra34) reported on functional disability at the end of 3 months as assessed by Barthel 
index score, which found that there was no statistically significant difference between the mannitol group and  
normal saline group. Secondary outcomes: 1. Control of intracranial pressure (ICP): Two studies continuously moni-
tored ICP. Harutjunyan33 reported that 7.2% hypertonic saline was more effective than 15% mannitol for the treat-
ment of increased ICP. In contrast, Francony32 reported that a single equimolar infusion of 20% mannitol was as 
effective as 7.45% hypertonic saline. The meta-analysis could not be conducted due to the small number of papers 



24

วารสารกรมการแพทย์

reported and only one paper showed standard deviation. 2. Glasgow coma scale (GCS): Three studies (Harutjunyan33, 
Francony32, Misra34) used GCS as inclusion criteria, but it was not used as a measured outcome. Two other studies 
reported the GCS (Misra35and Kalita36) without any statistically significant difference in either mannitol or  
normal saline group after infusion. 3. Length of stay in an intensive care unit: Only Harutjunyan33 reported no  
statistically significant difference for days in ICU for 15% mannitol group and 7.2% hypertonic saline group. 4. Adverse 
effects: Only Misra36 reported that a patient developed hyponatremia (not severe) following mannitol therapy and 
was treated by oral sodium chloride supplementation. 

Discussion

This review analyzed randomized control trials investigating the use of hyperosmolar solutions in patients with 
ICH. The objective was to review state-of the-art hyperosmolar solutions for the treatment of brain edema in patients 
with ICH, including the different types of hyperosmolar solutions and their effectiveness in term of mortality, 
functional outcomes, and other monitoring outcomes such as ICP, GCS, length of stay in an intensive care units and 
adverse effects. Participants: Studies consisting of clearly stated ICH participants were included regardless of  
focused groups: TBI, stroke or neurosurgery. This ensured that all studies carried out in patients with ICH were  
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First author, 
year 

Patients 
(number of 
patients) 

Group Number of 
patients 

Gender(M/F) Age 
(year) 

Definition of 
raised ICP or 
ICP control 

Formulation Dose Summary 

Harutjunyan 
et al, 2005 

TBI(10) 
Stroke(7) 
SAH(9) 
ICH(4) 
Other(2) 

Mannitol 
NaCl/HES 

15 
17 

8/7 
9/8 

47(SD 16) 
47(SD 16) 

 < 15 mmHg 
(stop infusion) 

15%  until ICP < 
15 mmHg 

7.2% NaCl/HES 
200/0.5 is more 
effective than mannitol 
15% in the treatment 
of increased ICP.  

Francony et 
al, 2008 

TBI(17) 
ICH(2) 
Stroke (1) 

Mannitol 
Hypertonic 
saline 

10 
10 

7/3 
9/1 

43(SD 11) 
37(SD 16) 

>20 mmHg  20% 
7.45% 

231 ml 
100 ml 

A single equimolar 
infusion of 20% 
mannitol is as effective 
as7.45% Hypertonic 
saline in decreasing 
ICP in patients with 
brain injury. 

Misra et al, 
2007 

ICH (43) Mannitol 
Normal 
saline 

12 
12 

11/1 
8/4 

57.8 (SD 
7.2) 

Clinical signs: 
GCS score, 
pupillary 
asymmetry, 
CNS score, 
extensor 
posturing and 
hyperventilation 

20% 
0.9% 

1.5 gm/kg In ICH patients, 
mannitol results in 
transient clinical 
improvement without 
significant changes in 
midline shift and, SSS-
PMJ distance on MRI. 

Misra et al, 
2005 

ICH(128) Mannitol  
Normal 
saline 

65 
63 

47/18 
49/14 

56.0 
(range 35-
80) 

Not specified  20% 
0.9% 

3,500 ml in 7 
days 

Low dose mannitol 
does not seem to be 
beneficial in patients 
with ICH.  

Kalita et al, 
2004 

ICH(21) Mannitol  
Normal 
saline 

12 
9 

11/1 
6/3 

55.6 
(range 46-
71) 

Not specified 20% 
0.9% 

0.33 g/kg Mannitol does not 
seem to significantly 
change the regional 
cerebral blood flow in 
ICH patients as 
evaluated by SPECT 
study.  
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end of 3 months as assessed by Barthel index score, which found that there was no statistically significant difference between 
the mannitol group and normal saline group. Secondary outcomes: 1. Control of intracranial pressure (ICP): Two studies 
continuously monitored ICP. Harutjunyan33 reported that 7.2% hypertonic saline was more effective than 15% mannitol for 
the treatment of increased ICP. In contrast, Francony32 reported that a single equimolar infusion of 20% mannitol was as 
effective as 7.45% hypertonic saline. The meta-analysis could not be conducted due to the small number of papers reported 
and only one paper showed standard deviation. 2. Glasgow coma scale (GCS): Three studies (Harutjunyan33, Francony32, 
Misra34) used GCS as inclusion criteria, but it was not used as a measured outcome. Two other studies reported the GCS 
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Misra34) used GCS as inclusion criteria, but it was not used as a measured outcome. Two other studies reported the GCS 

included and/or reviewed. However, the analysis of the studies comprising patients with and without ICH (Harutjunyan33, 
Francony32) could be challenging as the outcomes may not be specific to a particular ICH group. Although all studies 
on hyperosmolar solutions with potential implications for patients with ICH were included, the number of included 
studies was small. Thus, meta-analysis could not be carried out. A few of the included studies emphasized the need 
for further research on this focused group. Hyperosmolar solutions: There were three different solutions found in 
five studies included in this review: hypertonic saline, mannitol and normal saline. Normal saline was used as a 
control in experiments except for two studies did not used control solution (Harutjunyan33, Francony32). Only  
hypertonic saline and mannitol hyperosmolar solutions were investigated. Similar to other systematic reviews16-17,39, 
Gu17reviewed hyperosmolar therapy for the treatment of ICP in TBI. They focused only on hypertonic saline and 
mannitol,  while Bereczki16reviewed mannitol in ischemic stroke and cerebral parenchymal hemorrhage, Prabhakar-
39reviewed the use of mannitol versus hypertonic saline in brain relaxation in patients undergoing craniotomy. They 
chose to review mannitol, which is regarded as the gold standard40. To avoid the adverse effects of mannitol,  
hypertonic saline became one of the alternatives. In addition to the aforementioned agents, glycerol12, urea13, sor-
bitol41 and sodium bicarbonate42 are also used as hyperosmolar agents. However, they do not appear in our includ-
ed studies. One of the reasons may be that their benefits have not been proven. Therefore, glycerol, urea, sorbitol 
and sodium bicarbonate are unlikely to be administrated in recent studies and medical practice. Likewise, other 
agents may have been investigated before 2000, but the outcomes were not shown to be beneficial. There are only 
five studies consisting of patients with ICH and the number of recruited patients is relatively small. Therefore, gen-
eralizability is limited. Similar to review papers written by Prabhakar39, Bereczki16 and Gu17 their included studies 
comprised 6, 1 and 12 RCTs with 300-527 recruited patients. All included studies did not statistically calculate sam-
ple size. This maybe because, in critically ill patients, ethical considerations exist and informed consent can be dif-
ficult to obtain. The protocols described in the included studies are various. This is affected by local guidelines. 
Without published evidence-based practice, different sites can administrate a variety of standards for care, dose, 
concentration, infusion techniques, and recorded outcomes of hyperosmolar solutions. This heterogeneity makes 
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the meta-analysis from different sites impossible. Therefore this review can only describe the overall outcomes. For 
the treatment of increased ICP, Harutjunyan33 and Francony32 found that 20% mannitol was as effective as 7.45% 
hypertonic saline for decreasing ICP and 7.2% hypertonic saline was more effective than 15% mannitol in the treat-
ment of increased ICP. However, other given care in the treatment of ICP elevation can be different for other sites 
and studies. In order to investigate the most effective dose, different doses should be compared with other con-
trolled variables. We found only one study comparing different doses of mannitol38. A high dose seemed to be 
better for improvement of long-term clinical outcomes. Our study focused on the primary outcomes reflecting heath 
management and found no statistically significant differences in terms of mortality rate, quality of life, ICP, GCS, 
length of stay in an intensive care unit and any adverse effects between mannitol groups and hypertonic  
saline/normal saline solution groups. None of the study reports clinical outcome. A meta-analysis of randomized 
controlled trials by Gu17 compared the use of hypertonic saline versus mannitol for treating elevated  
intracranial pressure in TBI. The results did not offer a specific recommendation for the selection of hypertonic saline 
or mannitol as the first-line for patients with elevated ICP caused by TBI. A systematic review of mannitol therapy 
for acute stroke by Bereczki16 reported that no evidence supported the routine use of mannitol for patients with 
acute stroke. A systematic review by Prabhakar39 compared the use of mannitol versus hypertonic saline for brain 
relaxation in craniotomy, which concluded that there were no benefits of any fluid over one another for use during 
the intraoperative period. Their result found no benefit of hypertonic saline or mannitol use in terms of mortality 
rate, clinical outcomes and adverse events as in our review. The size of a hematoma and the severity of patients 
could be factors affecting outcomes. Many studies did not report on hematoma size. Only Misra34 showed a CT scan 
reporting hematoma size in small, medium and large groups. Therefore, this should be considered for medical care 
and future research. Another factor is the severity of patients. This may vary across different studies, making com-
parisons difficult. Limitations: There are a few limitations in this review. Firstly, the main limitation of this review was 
an inability to conduct meta-analysis because of the heterogeneity of protocols, different outcomes measured and 
the different presentations of the same outcomes. For example, decreased ICP were reported in three studies but 
two of them reported mean without standard deviation. One of the included studies presented clinical signs  
indicating increased ICP. Secondly, a small group of studies and populations results in difficult generalizability. Three 
in five studies conducted by the same researchers may potentially have risk of bias. Thirdly, all published trials were 
limited to English language. Thus a number of unpublished studies or studies in other languages may have been 
omitted. Finally, many studies focusing on patients with TBI, stroke or neuro surgery did not state whether their 
participants presented with ICH. These studies were excluded base on the inclusion criteria. Therefore, some useful 
data may have been omitted. Recommendations for future research: Experiments comparing different types of hy-
perosmolar solutions including mannitol and hypertonic saline focusing on patients with ICH should be conducted 
with strictly controlled affecting factors to find the most effective agent to reduce brain edema. The formation and 
dose of hyperosmolar solutions should also be considered. The sample size should be calculated and reported 
prior to data collection to empower the results.  ICP monitoring is recommended43.

Conclusion

The effect of a hyperosmolar solution including mannitol and hypertonic saline on mortality rate, quality of 
life, ICP, GCS and length of stay in an intensive care unit remains undefined based on the evidence found in this 
review. Although there is a RCT, prospective study focusing on this group of patients, the number of studies and 
recruited participants are relatively small resulting in inconclusive use of hyperosmolar solutions. The formulations 
and doses are even more undefined.
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ภูมิหลัง: โรคล�ำไส้อักเสบรุนแรง (Necrotizing enterocolitis/NEC) เป็นหนึ่งในโรคที่ส�ำคัญของทารกแรกเกิดเนื่องจากอัตรา 
ตายสูง สามารถเกิดภาวะทุพลภาพตามหลังการเกิดโรคได้และยังมีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงอีกด้วย วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอัตราตาย 
ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราตาย ภาวะแทรกซ้อน และผลการรักษาในระยะยาวของโรคล�ำไส้อักเสบรุนแรงที่ได้รับการผ่าตัดในสถาบันสุขภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินี วิธีการ: ศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่ได้รับการวินิจฉัยโรคล�ำไส้อักเสบรุนแรงและได้รับการผ่าตัดใน
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีระหว่าง พ.ศ.2554 ถึง พ.ศ. 2559 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดจากโรงพยาบาลอื่นมาก่อนถูกตัดออก
จากการศึกษาโดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยใบรายงานผลทางรังสีวิทยา ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ใบรายงานการผ่าตัด 
ใบรายงานผลพยาธิวิทยา และน�ำข้อมูลทั่วไป ลักษณะทางคลินิก ลักษณะของภาพรังสี การผ่าตัด ปัจจัยที่พบว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติจะน�ำ
มาค�ำนวณต่อเพื่อหาขนาดของความสัมพันธ์ โดยใช้ค่าสถิติ Relative risk และ Number needed to harm ผล: ผู้ป่วยโรคล�ำไส้อักเสบ
ที่ได้รับการผ่าตัดเข้าร่วมในการศึกษาท้ังหมด 40 ราย มีอัตราเสียชีวิต 30% พบปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตมีทั้งหมด 7 ปัจจัย ดังนี ้ 
อายุครรภ์น้อยกว่า 28 สัปดาห์ ความดันโลหิตต�่ำ ค่าการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (INR>1.5) น�้ำหนักตัวแรกคลอดน้อยกว่า 1,000 กรัม 
ภาวะซีด (ความเข้มข้นเลือด<30%) การได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดทางสายสะดือ และภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ  (<50,000/mm3)  
เรียงตามล�ำดับผลการรักษาในระยะยาวของผู้ป่วยที่รอดชีวิตทั้งหมด 28 ราย มีภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย คือ ภาวะติดเชื้อร้อยละ 53.6 
ภาวะแทรกซ้อนทางล�ำไส้ร้อยละ 50 ภาวะน�้ำดีคั่งในตับร้อยละ 28.57 และยังพบภาวะล�ำไส้อักเสบรุนแรงเกิดซ�้ำร้อยละ 21 โดยมีอัตรา
ตายร้อยละ 33 ซ่ึงใกล้เคียงกับการเกิดโรคคร้ังแรก นอกจากน้ียังพบร้อยละ 7 ของผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตมีภาวะล�ำไส้ตีบตันภายหลังการเป็น 
โรคล�ำไส้อักเสบรุนแรง โดยผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด สรุป: ผลการรักษาของโรคล�ำไส้อักเสบรุนแรงในทารกแรกเกิดใน
ปัจจุบันของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีดีขึ้นมากเมื่อเทียบกับการศึกษาที่ผ่านมา โดยมีอัตรารอดชีวิตร้อยละ 70 ปัจจัยที่มี 
ผลต่ออัตราตายมากที่สุดคือ อายุครรภ์น้อยกว่า 28 สัปดาห์และความดันโลหิตต�่ำ  ซึ่งปัจจัยเหล่านี้จะช่วยการพยากรณ์โรคในผู้ป่วยก่อน
ผ่าตัดแพทย์ผู้รักษาจึงสามารถให้การรักษาอย่างรวดเร็วและครบถ้วนตั้งแต่แรกรับผู้ป่วยล�ำไส้อักเสบรุนแรง อาจช่วยลดอัตราตายของ 
ผู้ป่วยลงได้ในอนาคต

ค�ำส�ำคัญ: โรคล�ำไส้อักเสบรุนแรง อัตราตาย ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราตาย ผลการรักษาและภาวะน�้ำดีคั่งตับ

Abstract:

Background: Necrotizing Enterocolitis (NEC) remains a major cause of neonatal deaths worldwide. 
The morbidity and medical cost of these patients are still high. Objectives: The purpose of this study is to  
determine the overall mortality of surgical NEC, prognostic factors affecting mortality and to review the  
outcome of surgical NEC. Methods: Retrospective descriptive study of patients with the diagnosis of NEC at  
Queen Sirikit National Institute of Child Health (QSNICH) between 2011 and 2016 was conducted. Only the  
patients who had undergone surgical interventions (surgical NEC) were included into the study. The patients  
who received previous surgery from other hospitals were excluded. Data collection including patient  
demographics, clinical, laboratory and radiographic findings, surgical interventions, operative findings, 
complicationsand outcome were obtained. Statistical significance for all was defined as p-value less than 0.05. The 
significant prognostic factors were calculated for risk difference and number needed to harm. Results: Total of 40 
newborns with surgicalNEC were enrolled into the study. The mortality rate was 30%. There were 7 prognostic  
factors which effect mortality, extremely preterm (GA<28 weeks), shock, coagulopathy (INR>1.5),  

Surgical Necrotizing Enterocolitis: Outcomes and Factors	

Affecting Mortality

•	Fareda Kaseng M.D., Wannisa Poocharoen M.D., Rangsan Niramis M.D.
	 Department of Surgery, Queen Sirikit National Institute of Child Health, Bangkok, 10400
	 (E-mail: fada107@hotmail.com)(Received: May 17, 2018; Revised: July 30, 2019; Accepted: October 10, 2019) 

บทคัดย่อ : โรคล�ำไส้อักเสบรุนแรงที่ได้รับการผ่าตัด

ผลลัพธ์และปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต

•	ฟารีดา กาเซ็ง พ.บ., วรรณนิสา ภู่เจริญ พ.บ.,รังสรรค์ นิรามิษ พ.บ.
	 กลุ่มงานศัลยศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี กรุงเทพมหานคร 10400 

29

ปีที่ 44 ฉบับที่ 6 ประจ�ำเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2562

29



30

วารสารกรมการแพทย์

extremely low birth weight (BW<1,000gm), anemia (Hct<30%), umbilical catheter insertion, and thrombocytopenia 
(platelet <50,000/mm3), respectively. The factors affecting the mortality rate were extremely preterm (GA<28 weeks) 
and shock. For long term outcomes of the 28 survivors, infectious complications (53.6%) were the most common 
complication followed by gastrointestinal complications (50%) and intestinal failure associated liver disease or IFALD 
(28.57%). Twenty-one percent developed recurrent NEC. The mortality rate of 33.3% was similar to primary NEC. 
Seven percent of survivors developed post NEC stricture which all required surgery. Conclusion: The recent outcome 
of surgical NEC at QSNICH has improved significantly with 70% survival rate. The factors affecting the mortality rate 
are extremely preterm and shock. These factors will help to predict the prognosis of patients with surgical NEC prior 
to surgical intervention. Hopefully, with aggressive measures starting from admission will help to reduce the mortal-
ity in the future. 

Keywords: Surgical necrotizing enterocolitis, Mortality, Prognostic factors, Long term outcomes and Intestinal failure 
associated liver disease 

Introduction

Necrotizing enterocolitis (NEC) is the most common gastrointestinal(GI) emergency in neonates. It is primarily a 
disease of prematurity, with over 90% of affected infants being born before 36 weeks gestation.1 NEC was first de-
scribed over 30 years ago in anecdotal reports. NEC remains the major cause of death in neonates and also a com-
plex disease with high morbidity and medical cost. Queen Sirikit National Institute of Child Health(QSNICH) is the 
main neonatal center in Thailand. It is a super-tertiary hospital with about 400 neonatal surgeries per year. From 
previous study conducted at QSNICH, the mortality rate of surgical NEC was 51.3%.2 The objective of this study is (1) 
to determine the overall mortality of surgical NEC, (2) prognostic factors affecting mortality, (3) to review the outcome 
of surgical NEC; determine the complications and long-term outcome of survivors.

Material and Methods

The case notes of all infants whom were diagnosed with NEC at QSNICH during January 2011 - December 2016 
were reviewed. Only patients that were operated at QSNICH were included in this study. Patients with NEC whom 
received previous surgical treatment from other hospitals were excluded.

All patients were resuscitated with intravenous fluids, nasogastric tube decompression and broad-spectrum 
antibiotics. Surgical intervention was performed when there was evidence of intestinal perforation, peritonitis, clinical 
deterioration despite aggressive medical treatment or intestinal obstruction. Surgical procedure comprised of bedside  
peritoneal drainage (PD) and/or intestinal resection with primary anastomosis, intestinal resection with proximal 
stomal formation and proximal stomal formation without intestinal resection. 

Data collection included demographics, clinical, laboratory, radiologic, operative data, complications and out-
comes. This retrospective cohort study mainly focused on outcome; therefore, the patients were divided and com-
pared in two groups; non-survivors and survivors. For descriptive analysis, mean, range and percentage were used. 
Then data comparison was done by Student T-test, Chi-square with Yates’ correction. Statistic significance for all was 
defined as p-value less than 0.05. The significant prognostic factors were calculated for risk difference and number 
needed to harm(NNH). This study was approved by the Institutional Review Board at QSNICH.

Results

The total of 40 neonates with surgical NEC enrolled this study. The majority (67.5%) were premature babies. 
The overall mortality was 30%. 

From the demographic data, the non-survivors were characterized by lower birth weight, lower gestational age 
and most had an umbilical catheter (Table1). The mortality significantly increased in smaller neonates and the  
extremely premature (p-value 0.01, 0.03) (Fig.1a, 1b). The most common presenting signs and symptoms for all  
patients with surgical NEC were feeding intolerance, abdominal distension and erythema of abdominal wall (Table2). 
Half of all the patients had symptoms within the first week of life and the remainders presented up to 45 days after 
birth. There were almost no differences of the clinical findings between both groups except for shock (p-value 0.003). 
All of the non-survivors presented with shock on admission.
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Table 1. Demographic Data

Demographic data     Non survivors (N=12)     Survivors (N=28)     p-value 

Maternal factors 

Dexamethasone received 

Chorioamnionitis 

 

4 (33.3%) 

1 (8.3%) 

 

5 (17.9%) 

0 

 

0.5086 

0.6585 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure1a. Mortality and birth weight 

 

 

 

 

 

 

 

Figure1b. Mortality and gestational age 

Table2. Clinical findings  

Clinical findings 
Non-survivors (N=12) 

(Min, Max)                                    

Survivors (N=28) 

(Min, Max) 

p-value 

Onset of symptoms (day of life) 14.1 (2-44) 8.1 (1-45) 0.0884 

Feeding intolerance 10 (83.3%) 26 (92.9%) 0.7301 

Vomiting 7 (58.3%) 22 (78.6%) 0.6019 

Blood per rectum 6 (50%) 19 (37.9%) 0.476 

Abdominal distension 12 (100%) 28 (100%) 1.00 

Shock 12 (100%) 9 (32.1%) 0.003 

Erythema of abdominal wall 10 (83.3%) 22 (78.6%) 0.7301 

Palpable bowel loops 4 (33.3%) 2 (7.1%) 0.1004 
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Clinical findings 
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Onset of symptoms (day of life) 14.1 (2-44) 8.1 (1-45) 0.0884 

Feeding intolerance 10 (83.3%) 26 (92.9%) 0.7301 

Vomiting 7 (58.3%) 22 (78.6%) 0.6019 

Blood per rectum 6 (50%) 19 (37.9%) 0.476 

Abdominal distension 12 (100%) 28 (100%) 1.00 

Shock 12 (100%) 9 (32.1%) 0.003 

Erythema of abdominal wall 10 (83.3%) 22 (78.6%) 0.7301 

Palpable bowel loops 4 (33.3%) 2 (7.1%) 0.1004 

 

0.

17.5

35.

52.5

70.

87.5

<1,000 1,001-1,500 1,501-2,500 >2,500

M
or

ta
lit

y(
%

)

Birth weight(grams)

0.

17.5

35.

52.5

70.

<29 29-36 >36

M
or

ta
lit

y(
%

)

GA(weeks)

All patients were resuscitated with intravenous fluids, nasogastric tube decompression and broad-spectrum antibiotics. 

Surgical intervention was performed when there was evidence of intestinal perforation, peritonitis, clinical deterioration despite 

aggressive medical treatment or intestinal obstruction. Surgical procedure comprised of bedside peritoneal drainage(PD) and/or 

intestinal resection with primary anastomosis, intestinal resection with proximal stomal formation and proximal stomal formation 

without intestinal resection.  

Data collection included demographics, clinical, laboratory, radiologic, operative data, complications and outcomes. 

This retrospective cohort study mainly focused on outcome; therefore, the patients were divided and compared in two groups; 

non-survivors and survivors. For descriptive analysis, mean, range and percentage were used. Then data comparison was done by 

Student T-test, Chi-square with Yates’ correction. Statistic significance for all was defined as p-value less than 0.05. The 

significant prognostic factors were calculated for risk difference and number needed to harm(NNH). This study was approved by 

the Institutional Review Board at QSNICH. 

Results 

The total of 40 neonates with surgical NEC enrolled this study. The majority (67.5%) were premature babies. The 

overall mortality was 30%.  

From the demographic data, the non-survivors were characterized by lower birth weight, lower gestational age and most 

had an umbilical catheter (Table1). The mortality significantly increased in smaller neonates and the extremely premature (p-

value 0.0096, 0.0262) (Fig.1a, 1b). The most common presenting signs and symptoms for all patients with surgical NEC were 

feeding intolerance, abdominal distension and erythema of abdominal wall (Table2). Half of all the patients had symptoms within 

the first week of life and the remainders presented up to 45 days after birth. There were almost no differences of the clinical 

findings between both groups except for shock (p-value 0.003). All of the non-survivors presented with shock on admission. 

Table1. Demographic Data  

Demographic data     Non survivors (N=12)     Survivors (N=28)     p-value 

Gender 

Male (N/%) 

 

9 (75%) 

 

14 (50%) 

 

0.2641 

Mode of Birth 

Normal Labor 

 

7 (58.3%) 

 

19 (67.9%) 

 

0.8282 

Birth weight (grams) 1405 (730-3038) 2098 (870-3760) 0.0096 

Gestational age(weeks) 31.1(23-38) 34.4 (28-40) 0.0262 

APGAR at 5minutes 8 (5-10) 8.7 (6-10) 0.1910 

NSAIDs use 2 (16.7%) 4 (14.3%) 0.8468 

Aminophylline use 3 (25%) 2 (7.1%) 0.2968 

Umbilical catheter insertion 7 (58.3%) 6 (21.4%) 0.0323 
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From the laboratory findings (Table3), the non-survivors group had significantly lower hematocrits, hemoglobins, 
platelet counts and prolonged coagulogram. As for the radiologic findings (Table4), the most common findings were 
bowel dilatation and pneumatosis intestinalis. However, there was no statistical difference between both groups. 
Although pneumoperitoneum is a clear indication for surgical intervention, only half of all surgical NEC patients had 
pneumoperitoneum (Fig.2). Peritonitis was the second common indication for first surgical intervention. 

Table 2. Clinical findings

Table3. Laboratory findings 
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From the laboratory findings (Table3), the non-survivors group had significantly lower hematocrits, hemoglobins, 

platelet counts and prolonged coagulogram. As for the radiologic findings (Table4), the most common findings were bowel 

dilatation and pneumatosis intestinalis. However, there was no statistical difference between both groups. Although 

pneumoperitoneum is a clear indication for surgical intervention, only half of all surgical NEC patients had 

pneumoperitoneum(Fig.2). Peritonitis was the second common indication for first surgical intervention.  

Table3. Laboratory findings  

Laboratory findings    Non-survivors (N=12) 

                 (Min, Max) 

        Survivors (N=28) 

               (Min, Max) 

 p-value 

WBC count (cells/cu.mm) 9,436 (720-19,780) 8,715 (2100-38,930) 0.775 

Hemoglobin (g/dL) 10.5 (7.2-12.4) 12.4 (8-18) 0.007 

Hematocrit (%) 31.2 (20.9-39.6) 36.4 (23.3-51.4) 0.012 

Platelet count (cell/cu.mm) 72,250 (4,000-261,000) 162,160 (2,500-509,000) 0.039 

INR 2.19 (1.63-4.0) 1.28 (0.92-2.09) 0.019 

Metabolic acidosis 11 (91.7%) 16 (57.1%) 0.0771 

Hemoculture positive  within 

94 hours 

3 (25%) 7 (25%) 1.00 

Ascitic fluid culture 5 (41.7%) 18 (64.3%) 0.3285 

Table4. Radiologic findings 

Radiologic findings       Non-survivors (N=12)         Survivors (N=28)          p-value 

Bowel dilatation 12 (100%) 27 (96.4%) 0.5073 

Pneumatosis intestinalis 9 (75%) 17 (60.7%) 0.6126 

Fixed bowel loops 5 (41.7%) 5 (17.9%) 0.2320 

Pneumoperitoneum 4 (33.3%) 16 (57.1%) 0.3006 

Portal vein gas 2 (16.7%) 3 (10.7%) 0.6019 
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Table 4. Radiologic findings
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According to the extension of disease that was found intraoperatively, it significantly had impact on mortality. 
There were no survivors with NEC totalis, compared to pan NEC, multifocal NEC, and focal NEC (Fig.3). On the contrary 
to the preoperative staging of NEC and the option of first surgical intervention (Table5), which did not significantly 
affect mortality. Most patients underwent laparotomy as the first surgical intervention and all patients whom  
underwent bedside PD required a second operation. 

Figure 2. Indication for first surgical intervention

Figure3. Extend of the disease and Mortality
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As for long-term outcomes of the 28 survivors (Table6), infectious complications (53.6%) were the most common 
complicationsfollowed by GI complications (50%) and intestinal failure associated liver disease (IFALD) (28.6%). 
Ventilator associated pneumonia (VAP) was the highest infectious complication in 24 of the 28 survivors required 
ventilator support and the mean ventilator days were 20 days. Intestinal failure defined as prolonged total  
parenteral nutrition duration(TPN) duration more than 28 days, was the most common GI complication followed by 
high output stoma. Stoma management is important to surgical NEC patients in 22 of the 28 survivors had 
stomas. More than one-third of the survivors with stomas had encountered with high output stomas. It was more 
commonly found in lower birth weight and younger gestational age babies (Table7). These patients have longer 
TPNduration, central line duration and length of hospital stay compared to low output stoma patients. Also there 
were a higher incidence of IFALD and stoma complications in high output stoma patients. Therefore, these patients 
had an earlier stoma closure at 117 days compared to 195 days in low output patients. IFALD is also a serious  

Table 6. Long-term outcomes of Survivors
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Table 5. Correlation of Mortality and  Bell staging , First Surgical intervention

 

 

 

Table5. Correlation of Mortality and  Bell staging , First Surgical intervention 

 Non survivors (N=12) Mortality (%) p-value 

Bell staging 20 

IIIA 

IIIB 

 

2 

10 

 

40% 

31.2% 

0.6975 

First Surgical intervention 

Bedside PD (N=9) 

Laparotomy (N=31) 

 

2 

10 

 

22.2% 

33.2% 

0.8687 

 As for long-term outcomes of the 28 survivors (Table6), infectious complications (53.6%) were the most common 

complications followed by GI complications (50%) and intestinal failure associated liver disease (IFALD)(28.6%).Ventilator 

associated pneumonia (VAP) was the highest infectious complication in 24 of the 28 survivors required ventilator support and the 

mean ventilator days were 20 days. Intestinal failure defined as prolonged total parenteral nutrition duration(TPN) duration more 

than 28days, was the most common GI complication followed by high output stoma. Stoma management is important to surgical 

NEC patients in 22 of the 28 survivors had stomas. More than one-third of the survivors with stomas had encountered with high 

output stomas. It was more commonly found in lower birth weight and younger gestational age babies (Table7). These patients 

have longer TPN duration, central line duration and length of hospital stay compared to low output stoma patients. Also there 

were a higher incidence of IFALD and stoma complications in high output stoma patients. Therefore, these patients had an earlier 

stoma closure at 117 days compared to 195 days in low output patients. IFALD is also a serious long-term complication of the 

survivors of surgical NEC. Half of the survivors had prolonged TPN use more 28 days, the mean TPN duration was 39 days. 

Mean maximum total bilirubin level was 13.3mg/dL (range 3.2-27.9), direct bilirubin 11mg/dL (range 3.7-24.3), AST 195.3U/L 

(range 27-438), ALT 137U/L (range 11-320) and GGT 342.6 U/L (153.8-531.5). However, it was reversible. No patient had liver 

failure and the serum liver function test returned to normal after a period of full enteral feeding.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table6. Long-term outcomes of Survivors 

Long-term outcomes Survivors (N=28) 

Infectious complications 

• Ventilator Associated Pneumonia (VAP) (N=24) 

• Hospital Acquired Pneumonia (HAP) 

• Septicemia 

• Infective diarrhea 

15 (53.6%) 

14 (58.3%) 

9 (32.1) 

8 (28.6%) 

6 (21.4%) 

GI complications 

• Intestinal failure  

• High output stoma (N=22) 

• Recurrence NEC 

• Post NEC stricture 

14 (50%) 

14 (50%) 

8 (36.4%) 

6 (21.4%) 

2 (7.1%) 

Intestinal failure associated liver disease (IFALD) 8 (28.6%) 

Wound complication 5 (17.9%) 

Total parenteral nutrition duration (days) 

Intensive care unit duration (days) 

Ventilator duration (days) 

Hospital length of stay(days) 

Follow-up time (months)  

39.6 (14-101) 

32.5 (6-154) 

20.5 (3-133) 

91.9 (24-255) 

19.4 (0-67) 

 

Table7. Clinical findings of Survivors with stoma 

Clinical findings High output (N=8) 

(Min, Max) 

Low output (N=14) 

                     (Min, Max) 

Gender 

Male (N/%) 

 

2 (25%) 

 

8 (57%) 

Birth weight (grams) 1,524.7 (870-2,270) 2,168.7 (1,320-3,490) 

Gastrational age (weeks)  31.1 (28-37) 35.5 (32-40) 

Total parenteral nutrition duration (days) 117.4 (104-153) 29.4 (14-97) 

Intestinal failure  8 (100%) 5 (35.71%) 
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long-term complication of the survivors of surgical NEC. Half of the survivors had prolonged TPN use more 28 days, 
the mean TPN duration was 39 days. Mean maximum total bilirubin level was 13.3mg/dL (range 3.2-27.9), direct 
bilirubin 11mg/dL (range 3.7-24.3), AST 195.3U/L (range 27-438), ALT 137U/L (range 11-320) and GGT 342.6 U/L (153.8-
531.5). However, it was reversible. No patient had liver failure and the serum liver function test returned to normal 
after a period of full enteral feeding. 

	Recurrent NEC was found at 21.4% which only one-third required surgery. Their mean gestational age was 31.2 
weeks (range 27-40) and mean birth weight was 1,426g (range870-2,900). Two infants required surgery due  
to peritonitis and pneumoperitoneum. The mortality rate was 33.3% which was similar to primary NEC. Post NEC 
stricture was found at 7.1% which all required surgery. Their post operative course was uneventful.

	Wound complications were found at 17.9%, the most common complication was wound infection. One patient 
had wound infection then developed wound dehiscence which required reoperation for wound re-suturing and 
eventually was discharged home uneventfully.

	Mean length of hospital stay was 91 days, 78% achieved full oral feeding and remaining went home on tube 
feeding. The mean follow-up period was 19.4 months, unfortunately 2 patients lost to follow-up.

	From all factors that were analysed, 7 prognostic factors were found to statistically affect the mortality of 
surgical NEC patients (Table8). Extremely preterm and shock had lowest Number needed to harm of 2 for mortality 
which meant for every 2 extremely preterm patients or patients with shock, one will die. Thombocytopenia had NNH 
of 6 for mortality which meant for every 6 patients with thrombocytopenia, one will die. 
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Clinical findings High output (N=8) 

(Min, Max) 

Low output (N=14) 

                     (Min, Max) 

Intestinal failure associated liver disease 5 (62.5%) 3 (21.42%) 

Central line insertion 8 (100%) 4 (28.57%) 

Central line duration (days) 78.88 (22-167) 18 (9-25) 

Central line infection 4 (50%) 3 (75%) 

Stoma complication 8 (100%) 10 (71.42%) 

Stoma duration (days) 117.4 (104-153) 195.2 (50-587) 

Hospital length of stay (days) 170.8 (82-254) 72.7 (25-255) 

  

Recurrent NEC was found at 21.4% which only one-third required surgery. Their mean gestational age was 31.2 weeks (range 27-

40) and mean birth weight was 1,426g (range 870-2,900). Two infants required surgery due to peritonitis and pneumoperitoneum. 

The mortality rate was 33.3% which was similar to primary NEC. Post NEC stricture was found at 7.1% which all required 

surgery. Their post operative course was uneventful. 

 Wound complications were found at 17.9%, the most common complication was wound infection. One patient had 

wound infection then developed wound dehiscence which required reoperation for wound re-suturing and eventually was 

discharged home uneventfully. 

 Mean length of hospital stay was 91 days, 78% achieved full oral feeding and remaining went home on tube feeding. 

The mean follow-up period was 19.4 months, unfortunately 2 patients lost to follow-up. 

 From all factors that were analysed, 7 prognostic factors were found to statistically affect the mortality of surgical NEC 

patients (Table8). Extremely preterm and shock had lowest Number needed to harm of 2 for mortality which meant for every 2 

extremely preterm patients or patients with shock, one will die. Thombocytopenia had NNH of 6 for mortality which meant for 

every 6 patients with thrombocytopenia, one will die.  

Table8. Prognostic factors that affect mortality 

Prognostic factors Risk difference Number needed to harm 

Extremely preterm (Gestational age under 28weeks)  77.78  2 

Shock  57.14  2 

Coagulopathy (INR>1.5)  45.56  3 

Extremely low birth weight (Birth weight under 1,000grams)  43.14  3 

Anemia (Hct<30%)  40.48  3 
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40) and mean birth weight was 1,426g (range 870-2,900). Two infants required surgery due to peritonitis and pneumoperitoneum. 

The mortality rate was 33.3% which was similar to primary NEC. Post NEC stricture was found at 7.1% which all required 

surgery. Their post operative course was uneventful. 

 Wound complications were found at 17.9%, the most common complication was wound infection. One patient had 

wound infection then developed wound dehiscence which required reoperation for wound re-suturing and eventually was 

discharged home uneventfully. 

 Mean length of hospital stay was 91 days, 78% achieved full oral feeding and remaining went home on tube feeding. 

The mean follow-up period was 19.4 months, unfortunately 2 patients lost to follow-up. 

 From all factors that were analysed, 7 prognostic factors were found to statistically affect the mortality of surgical NEC 

patients (Table8). Extremely preterm and shock had lowest Number needed to harm of 2 for mortality which meant for every 2 
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every 6 patients with thrombocytopenia, one will die.  
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Discusstion

The incidence of NEC varies from 1-3 per 1000 live births in many neonatal intensive care units.3-7 In the NICHD 
Neonatal Network cohort, rates of NEC were related to birth weight.8 Lin  and Stoll5  reported that the rates of NEC 
were higher in very low birth weight (VLBW)  infants. Other studies have confirmed that the incidence of NEC and 
the mortality from NEC are inversely proportional to birth weight and gestational age.9,10 Mortality rates from NEC are 
high, ranging from 15-30%.4,5,8,11,12  The highest mortality rates occurred in VLBW infants who were male.4 About 27-
50% of NEC cases required surgical intervention.3,11-15 The medical case fatality rates were 5% to 10% and surgical 
fatality rates were 23% to 36%.3 In NEC patients, most widely accepted indication for surgery is pneumoperitoneum.  
Ververidis, Kiely  and Spitz16 reported the indications for operation of neonates with NEC included pneumoperitone-
um in 45%, clinical deterioration in 37% and intestinal obstruction in 18%. In our study, pneumoperitoneum was 
found only in 50% of surgical NEC patients, second indication for surgery was peritonitis in 28% and third, intestinal 
obstruction in 18%. It is confirmed that the presence of pneumoperitoneum is not demonstratable in neonates with 
intestinal perforations.17-19 It is also reported that the patient who had thrombocytopenia, persistent metabolic aci-
dosis reliably indicated the presence of gangrenous bowel.1

From our study, the mortality rate for surgical NEC was 30% which meant 70% of all patients survived and 
returned home to their parents. The survival rate of surgical NEC in our institute has greatly improved from 48.3%  
up to 70%.2 We found 7 prognostic factors that affect mortality; extremely preterm (GA<28 weeks), shock, coagulop-
athy (INR>1.5), extremely low birth weight (BW<1,000gm), anemia (Hct<30%), umbilical catheter insertion, and 
thrombocytopenia (platelet <50,000/mm3), respectively. Extremely preterm and shock were the factors that had the 
highest impact affecting mortality. The factors that do not affect mortality are APGAR score, WBC count, metabolic 
acidosis, positive hemoculture and ascitic fluid culture, radiologic findings, Bell staging of NEC and first surgical inter-
vention. 

Despite the mortality, surgical NEC survivors are more likely to have morbidities. This study showed complications 
which are comparable to other international studies3,5,16,22 that reflect the standardization of care of surgical NEC  
patients in our institute. Survivors have long hospitalization due these variety of complications, the average was 3 months 
in total and at least 1 month in the ICU. These numbers are even higher in survivors with intestinal failure especial-
ly in patients with high output stoma. High output stoma patients are more challenging for post-operative care. High 
output stoma is more common in lower birth weight and younger gestational age patients. They require longer TPN 
duration and central line duration which resulted in higher incidence of IFALD and stomal complications compared 
to low output stoma patients. Surprisingly, there was higher incidence of central line infection in the low stoma 
output patients despite the lower central line duration. This might be the results of small sample size or the defect 

36

วารสารกรมการแพทย์

Table 8. Prognostic factors that affect mortality

Clinical findings High output (N=8) 

(Min, Max) 

Low output (N=14) 

                     (Min, Max) 

Intestinal failure associated liver disease 5 (62.5%) 3 (21.42%) 

Central line insertion 8 (100%) 4 (28.57%) 

Central line duration (days) 78.88 (22-167) 18 (9-25) 

Central line infection 4 (50%) 3 (75%) 

Stoma complication 8 (100%) 10 (71.42%) 

Stoma duration (days) 117.4 (104-153) 195.2 (50-587) 

Hospital length of stay (days) 170.8 (82-254) 72.7 (25-255) 

  

Recurrent NEC was found at 21.4% which only one-third required surgery. Their mean gestational age was 31.2 weeks (range 27-

40) and mean birth weight was 1,426g (range 870-2,900). Two infants required surgery due to peritonitis and pneumoperitoneum. 

The mortality rate was 33.3% which was similar to primary NEC. Post NEC stricture was found at 7.1% which all required 

surgery. Their post operative course was uneventful. 

 Wound complications were found at 17.9%, the most common complication was wound infection. One patient had 

wound infection then developed wound dehiscence which required reoperation for wound re-suturing and eventually was 

discharged home uneventfully. 

 Mean length of hospital stay was 91 days, 78% achieved full oral feeding and remaining went home on tube feeding. 

The mean follow-up period was 19.4 months, unfortunately 2 patients lost to follow-up. 

 From all factors that were analysed, 7 prognostic factors were found to statistically affect the mortality of surgical NEC 

patients (Table8). Extremely preterm and shock had lowest Number needed to harm of 2 for mortality which meant for every 2 

extremely preterm patients or patients with shock, one will die. Thombocytopenia had NNH of 6 for mortality which meant for 

every 6 patients with thrombocytopenia, one will die.  

Table8. Prognostic factors that affect mortality 

Prognostic factors Risk difference Number needed to harm 

Extremely preterm (Gestational age under 28weeks)  77.78  2 

Shock  57.14  2 

Coagulopathy (INR>1.5)  45.56  3 

Extremely low birth weight (Birth weight under 1,000grams)  43.14  3 

Anemia (Hct<30%)  40.48  3 

Umbilical catheter insertion  35.33  3 

Thrombocytopenia (Platelet<50,000 cells/cu.mm)  19.44  6 

Discussion  

The incidence of NEC varies from 1-3 per 1000 live births in many neonatal intensive care units.3-7 In the NICHD 

Neonatal Network cohort, rates of NEC were related to birth weight.8   Lin  and Stoll 5  reported that the rates of NEC were higher 

in very low birth weight(VLBW)  infants. Other studies have confirmed that the incidence of NEC and the mortality from NEC 

are inversely proportional to birth weight and gestational age.9,10 Mortality rates from NEC are high, ranging from 15-30%.4,5,8,11,12  

The highest mortality rates occurred in VLBW infants who were  male.4 About 27-50% of NEC cases required surgical 

intervention.3,11-15 The medical case fatality rates were 5% to 10% and surgical fatality rates were 23% to 36%.3 In NEC patients, 

most widely accepted indication for surgery is pneumoperitoneum.  Ververidis , Kiely  and Spitz 16 reported the indications for 

operation of neonates with NEC included pneumoperitoneum in 45%, clinical deterioration in 37% and intestinal obstruction in 

18%. In our study, pneumoperitoneum was found only in 50% of surgical NEC patients, second indication for surgery was 

peritonitis in 28% and third, intestinal obstruction in 18%. It is confirmed that the presence of pneumoperitoneum is not 

demonstratable in neonates with intestinal perforations.17-19 It is also reported that the patient who had thrombocytopenia, 

persistent metabolic acidosis reliably indicated the presence of gangrenous bowel.1 

 From our study, the mortality rate for surgical NEC was 30% which meant 70% of all patients survived and returned 

home to their parents. The survival rate of surgical NEC in our institute has greatly improved from 48.3% up to 70%.2 We found 7 

prognostic factors that affect mortality; extremely preterm(GA<28weeks), shock, coagulopathy(INR>1.5), extremely low birth 

weight(BW<1,000gm), anemia (Hct<30%), umbilical catheter insertion, and thrombocytopenia (platelet <50,000/mm3), 

respectively. Extremely preterm and shock were the factors that had the highest impact affecting mortality. The factors that do not 

affect mortality are APGAR score, WBC count, metabolic acidosis, positive hemoculture and ascitic fluid culture, radiologic 

findings, Bell staging of NEC and first surgical intervention.  

Despite the mortality, surgical NEC survivors are more likely to have morbidities. This study showed complications 

which are comparable to other international studies3,5,16,22 that reflect the standardization of care of surgical NEC patients in our 

institute. Survivors have long hospitalization due these variety of complications, the average was 3 months in total and at least 1 

month in the ICU. These numbers are even higher in survivors with intestinal failure especially in patients with high output 

stoma. High output stoma patients are more challenging for post-operative care. High output stoma is more common in lower 

birth weight and younger gestational age patients. They require longer TPN duration and central line duration which resulted in 

higher incidence of IFALD and stomal complications compared to low output stoma patients. Surprisingly, there was higher 

incidence of central line infection in the low stoma output patients despite the lower central line duration. This might be the 

results of small sample size or the defect of central line management which should be reviewed. Half of our survivors had 

intestinal failure which is a serious long-term complication. Intestinal failure develops when there is inadequate functional 

intestine to absorb the nutrients required for growth that results from intestinal resection or from poor functional of residual 

intestine.20 Short bowel syndrome is one of the most serious long-term GI complications of NEC with an incidence of up to 23% 

in survivors.21 Short bowel syndrome is considered the major cause of intestinal failure, however in our study there was no patient 

that had extensive short bowel syndrome. After optimal bowel rehabilitation and stomal closure to gain intestinal continuity, all 

patients were discharge with full enteral feeding.  For IFALD, the well-known risk factor was prolonged TPN use and aggravated 
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of central line management which should be reviewed. Half of our survivors had intestinal failure which is a serious 
long-term complication. Intestinal failure develops when there is inadequate functional intestine to absorb the nu-
trients required for growth that results from intestinal resection or from poor functional of residual intestine.20 Short 
bowel syndrome is one of the most serious long-term GI complications of NEC with an incidence of up to 23% in 
survivors.21 Short bowel syndrome is considered the major cause of intestinal failure, however in our study there was 
no patient that had extensive short bowel syndrome. After optimal bowel rehabilitation and stomal closure to gain 
intestinal continuity, all patients were discharge with full enteral feeding.  For IFALD, the well-known risk factor was 
prolonged TPN use and aggravated by episodes of sepsis. However, it was reversible and no patient succumbed into 
liver failure. Twenty-one percent of survivors developed recurrent NEC, our number is quite high  
compared to other studies that showed the incidence of recurrent NEC was under 10%.22-24 The higher numbers 
presumably because of small sample size and all patients were NEC (Bell staging) stage 3. The mortality of patients 
with recurrent NEC were similar to primary NEC of 33.3%. However, for post NEC stricture, our study showed a  
lower incidence of only 7% compared to 10-35% from other studies.25-27 All post NEC stricture patients required  
re-operation and all were discharged home, uneventfully. The mean follow-up time was more than 1.5 years and 
most were doing well except for 2 which lost to follow-up.

The limitation of our study is the retrospective nature which may lead to historical data loss. Secondly, a small 
sample size which a multi-center study should be conducted.  

Conclusion 

	The outcome of surgical NEC has improved drastically. The survival rate is comparable to other large centers. 
The prognostic factors that have high impact for mortality are extremely preterm and shock. These factors will help 
predict the prognosis of patients with surgical NEC prior to the surgical intervention. Hopefully, with aggressive  
measures starting from admission will help reduce the mortality for these unfortunate babies 

Further multiple centers studies are essential for NEC patients to find a cure or prevention to reduce the  
morbidity and mortality, and also systematic follow-up at a later stage is necessary to improve the quality of life of 
the survivors post-NEC. 37
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Background: Alcohol withdrawal delirium is a serious and fatal condition. Understanding the risk factors for this 
condition can provide appropriate care and prevention. Objective: To determine the risk factors for alcohol with-
drawal delirium in alcohol dependents of Thanyarak Maehongson Hospital. Method: This study is a case-control 
study. The sample consisted of alcohol dependents treated at Thanyarak Maehongson Hospital between October 
2016 and September 2018. One hundred alcohol dependents were simply randomized selected and then simply 
randomized into two groups, one with alcohol withdrawal delirium and the other one without alcohol withdrawal 
delirium. Results: The 100 patients diagnosed with alcohol dependences were divided into two groups, 50 patients 
(50%) without alcohol withdrawal delirium and 50 patients (50%) with alcohol withdrawal delirium. The risk factors 
for alcohol withdrawal delirium are history of other drugs use (Adjusted odd ratio [AOR] = 2.732, 95% CI = 1.118-
6.667), respiratory rate > 20 times per minute (AOR = 4.319, 95% CI = 1.069-17.458), creatinine levels < 0.67 mg/dL 
(AOR = 4.151, 95% CI = 1.740-9.899), and the SGOT ≥ 150 UL (AOR = 4.573, 95% CI = 1.780-11.752). Conclusion: From 
this study, it was found that the risk factors for alcohol withdrawal delirium included history of other drugs use, 
respiration rate at admission, serum creatinine and SGOT enzyme level.

Keywords: Risk factors, Alcohol dependence(s), Alcohol withdrawal delirium

บทคดัย่อ  

ภูมิหลัง: ภาวะ delirium จากการขาดสุรา (alcohol withdrawal delirium) เป็นภาวะที่รุนแรงและอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ การ
เข้าใจปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะนี้จะท�ำให้สามารถให้การดูแลและป้องกันได้อย่างเหมาะสม วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะ delirium จากการขาดสุราในผู้ป่วยติดสุราของโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน วิธีการ: การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบ case 
– control study ในกลุ่มผู้ป่วยติดสุรา ท่ีเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอนระหว่างเดือนตุลาคม 2559ถึงเดือน
กันยายน 2561 ในระยะเวลาดังกล่าวผู้วิจัยได้สุ่มเลือกผู้ป่วยติดสุราผู้ป่วยจ�ำนวน 100 ราย จากนั้นได้สุ่มอย่างง่ายจ�ำแนกการเก็บข้อมูล
เป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มที่เกิด alcohol withdrawal delirium และกลุ่มที่ไม่เกิด alcohol withdrawal delirium ผล: ผู้ป่วยติดสุราจ�ำนวน 
100 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มทีเ่กดิ alcohol withdrawal delirium จ�ำนวน 50 ราย (ร้อยละ 50) และกลุ่มที่ไม่เกิด alcohol  
withdrawal delirium จ�ำนวน 50 ราย (ร้อยละ 50) พบปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด alcohol withdrawal delirium ดังนี้ ประวัติการใช้สาร
เสพติดอื่น (Adjusted odd ratio [AOR] = 2.732, 95% CI =1.118-6.667)  อัตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที (AOR = 4.319, 
95% CI =1.069-17.458) ระดับครีเอทินีนต�่ำกว่า 0.67 mg/dL (AOR = 4.151, 95% CI =1.740-9.899) และมีระดับ SGOT เท่ากับ
หรือสูงกว่า 150 UL (AOR = 4.573, 95% CI =1.780-11.752) สรปุ : จากการศกึษา พบว่าปัจจัยที่เพิ่มโอกาสเกิด alcohol withdrawal 
delirium ได้แก่ ประวัติการใช้สารเสพติดชนิดอื่น อัตราการหายใจแรกรับ ระดับครีเอทินีน และระดับของ SGOT 

ค�ำส�ำคัญ: ปัจจัยเสี่ยง ผู้ติดสุรา อาการ delirium จากการขาดสุรา
 

ปัจจยัเส่ียงต่อการเกดิ delirium จากการขาดสุราในผูป่้วยตดิสุรา

ของโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน
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บทน�ำ

การดื่มสุราเป็นอันตรายต่อประชากรโลกและเป็นสาเหตุให้
เกิดโรคในประชากรทั้งประเทศที่พัฒนาแล้วและก�ำลังพัฒนา1 
ส�ำหรับประเทศไทยมีผู้ป่วยติดสุราเกือบสามล้านคน และมี 3.5 
แสนคน ที่มีปัญหาทั้งจากการดื่มสุราและปัญหาสุขภาพจิต2 ดังนั้น
การบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะติดสุราจึงเป็นเรื่องส�ำคัญอย่างยิ่ง 
ในประเทศไทย อย่างไรก็ตามอาการส�ำคัญท่ีเกิดขึ้นในผู ้ป่วย 
ที่มีภาวะติดสุราและมีอันตรายต่อผู ้ป ่วยจนถึงแก่ชีวิตได้คือ 
กลุ่มอาการเนื่องจากการขาดสุรา (alcohol withdrawal) ซึ่งเกิด
จากการหยุดดื่มหรือลดการดื่มสุราอย่างรวดเร็ว แล้วมีผลจากการ
เปลี่ยนแปลงของระบบประสาทส่วนกลางและระบบประสาท
อัตโนมัติ โดยผู ้ป่วยติดสุราที่เข้ารับการรักษาพบว่าร้อยละ 5 
จะเกิดจากการขาดสุรา (alcohol withdrawal delirium) ซึ่งใน
จ�ำนวนนี้ร้อยละ 10-15 เสียชีวิต ส่วนผู้ที่ไม่เกิดอาการ alcohol 
withdrawal delirium ก็เกิดภาวะแทรกซ้อนทางกายที่รุนแรง3-6 
ลักษณะภาวะ alcohol withdrawal delirium ประกอบด้วย
ความบกพร่องเชิงคุณภาพของความรู้สึกตัว (qualitative distur-
bance of consciousness) การสูญเสียการท�ำงานของการนึกคิด 
(cognitive disturbance) มีการแกว่งไกวของอาการ (fluctua-
tion) และลักษณะอาการมักจะเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว อาการมักเกิด
ขึ้นหลังจากหยุดสุราได้ 2-3 วัน และจะรุนแรงมากที่สุดในวันที่ 4-5 
เกิดในผู ้ที่ ด่ืมสุราหนักมายาวนานและมักมีความเจ็บป่วยทาง
ร่างกายร่วม เช่นอบุตัเิหต ุ โรคตบั โรคตดิเชือ้7 หลักเกณฑ์ในการ
วินิจฉัยภาวะ alcohol withdrawal delirium ซึ่งเป็นที่นิยม
ประกอบไปด้วย 2 หลักเกณฑ์ คือ ICD-10 และ DSM-V Criteria8 
การรักษาผู ้ป่วยที่มีอาการขาดสุราเป็นการรักษาแบบประคับ
ประคองตามอาการ การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหาร สารน�้ำ 
เกลือแร่และวิตามินที่เหมาะสมเพียงพอ โดยยาที่เป็นการรักษา
หลักส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีอาการขาดสุราคือยาในกลุ่มเบนโซไดอะซีปีน 
(benzodiazepine) ซึ่งมีประสิทธิภาพในการรักษาและความ
ปลอดภัยสูงท่ีสุด3-5, 7, 9-11 การท่ีจะสามารถด�ำเนินการตาม
มาตรการและป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการขาดสุราเหล่าน้ีได้
จ�ำเป็นจะต้องเข้าใจปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด alcohol withdrawal 
delirium เสียก่อน ได้มีความพยายามในการหาปัจจัยเส่ียงต่อ 
การเกิด alcohol withdrawal delirium เช่น ประวัติการเกิด
ภาวะ alcohol withdrawal delirium ก่อนหน้า ประวัติการมี
ภาวะชักเกร็ง มีโรคประจ�ำตัว หรือมีการขาดสารน�้ำและเกลือแร่6- 7, 
12- 13 อย่างไรก็ดียังมีปัจจัยอื่นที่ควรศึกษาเพิ่มเติมเพื่อให้สามารถ 
จ�ำแนกกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด alcohol withdrawal 
delirium ได้ดีขึ้น  

วัตถแุละวิธีการ

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ case–control study 
ในกลุ่มผู้ป่วยสุราแบบติดตามเกณฑ์วินิจฉัยของ DSM-5 ที่เข้ารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอนแบบผู ้ป่วยใน
ระหว่างเดือนตุลาคม 2559 ถึงเดือนกันยายน 2561 โดยก�ำหนด
เกณฑ์คัดเข้าดังนี้ 1. ผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการ
รักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน 2. ได้รับ
การวินิจฉัยว่ามีโรค alcohol use disorder ตามเกณฑ์วินิจฉัยของ 

DSM-5 และก�ำหนดเกณฑ์คัดออกดังนี้ 1. ผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการ
ประเมินด้วยแบบประเมินอาการขาดสุรา Clinical institute  
withdrawal assessment of alcohol scale, revised (CIWA-Ar )14  

2. ผู้ป่วยที่มีภาวะ delirium จากสาเหตุอื่น เช่น delirium due to 
multiple etiologies เครื่องมือท่ีใช้ได้แก่ 1.แบบประเมินอาการ
ขาดสุรา CIWA-Ar โดยจ�ำแนกคะแนนเป็นคะแนน 1-9 คือ mild 
alcohol withdrawal คะแนน 10-14 คือ moderate alcohol 
withdrawal คะแนน 15-18 คือ severe alcohol withdrawal 
และคะแนนเท่ากับหรือมากกว่า 19 คือ very severe alcohol 
withdrawal14 โดยผู้ที่ให้การประเมินคะแนน CIWA-Ar จะเป็น
พยาบาลวิชาชีพ ที่ได้รับการอบรมการประเมิน CIWA-Ar แล้ว 
โดยการเก็บข้อมูลจะท�ำการสุ่มผู้ป่วยอย่างง่าย จากจ�ำนวนผู้ป่วย
ติดสุราของโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอนระหว่างเดือน
ตุลาคม 2559 ถึงเดือนกันยายน 2561 จ�ำนวน 416 ราย มีผู้ป่วย
ติดสุราทีไ่ม่เกดิภาวะ alcohol withdrawal delirium 348 ราย และ
มีติดสุราที่เกิดภาวะ alcohol withdrawal delirium 68 ราย จาก
การค�ำนวณขนาดตัวอย่างกลุ่มผู้ป่วยจากประวัติการเกิด alcohol 
withdrawal delirium มาก่อนจะได้กลุ่มตัวอย่างออกมากลุ่มละ 
50 ราย13

การศึกษาปัจจัยเสี่ยงประกอบด้วยปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา ประวัติปริมาณการดื่ม
สุรา ประวัติระยะเวลาในการด่ืมสุรา ประวัติการเกิด alcohol 
withdrawal delirium มาก่อน ประวัติอาการชักเกร็งมาก่อน 
ประวัติการใช้สารเสพติดชนิดอื่น ประวัติโรคประจ�ำตัวทางกาย
และประวัติโรคประจ�ำตัวทางจิตเวช ปัจจัยผลการประเมินแรกรับ 
ได้แก่ อุณหภูมิ อัตราการหายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ ความดัน
โลหติ คะแนน CIWA-Ar แรกรับ และผลการตรวจทางห้องปฏิบตักิาร

วิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ ใช้สถิติเชิงพรรณนาส�ำหรับการ
บรรยายลักษณะกลุ่มประชากร การศึกษาปัจจัยเส่ียงแต่ละปัจจัย 
ใช้สถิติไคสแควร์ส�ำหรับตัวแปรที่เป็นตัวแปรเชิงคุณภาพ ใช้สถิติ
การทดสอบทีส�ำหรับตัวแปรเชิงปริมาณ และสถิติการวิเคราะห์
การถดถอยโลจิสติกเชิงพหุวิเคราะห์ส�ำหรับหาค่าอัตราเส่ียง 
ต่อการเกิดระหว่างตัวแปร โดยการศึกษาน้ีใช้ค่า p< 0.05 เป็น 
ค่าแสดงความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ การค�ำนวณทาง
สถิติใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป SPSS การศึกษานี้ได้รับ
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของสถาบันบําบัด
รกัษา และฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี

ผล

จากการรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนตุลาคม 2559 ถึงเดือน
กันยายน 2561 มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยติดสุราและ
ผ่านการสุ่มตัวอย่างจ�ำนวนทั้งสิ้น 100 ราย ผู้ป่วยเป็นเพศชาย 98 
รายคิดเป็นร้อยละ 98 อายุเฉลี่ย 44.99 (±9.15) ปี  สถานภาพเป็น
คู่ 52 รายคิดเป็นร้อยละ 52 อาชีพรับจ้าง 54 รายคิดเป็นร้อยละ 
54 โรคประจ�ำตัวพบว่ามีโรคความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 28 รายคิด
เป็นร้อยละ 28 ผู้ป่วยสูบบุหรี่ร่วมด้วย จ�ำนวน 63 รายคิดเป็น 
ร้อยละ 63 ระยะเวลาในการดื่มเฉลี่ย 25.88(±10.369) ปี ปริมาณ
การดื่ม ≥ 4 ครั้ง/สัปดาห์ 96 ราย คิดเป็นร้อยละ 96 ชนิดของสุรา
ที่ดื่มเป็นประจ�ำ คือเหล้าขาว 40 ดีกรี 94 รายคิดเป็นร้อยละ 94 
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ปีที่ 44 ฉบับที่ 6 ประจ�ำเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2562

ผู้ป่วยดื่มสุราตั้งแต่ 10 ดื่มมาตรฐานขึ้นไป 88 รายคิดเป็นร้อยละ 
88 มีประวัติอาการชัก 24 ราย คิดเป็นร้อยละ 24 มีประวัติอาการ 
delirium 14 รายคิดเป็นร้อยละ 14 โดยพบว่าผู ้ที่มีอาชีพ

การเกษตรและมีประวัติอาการ delirium มีโอกาสเกิด alcohol 
withdrawal delirium สงูกว่าอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(ตารางที ่1)

3 
 

โรงพยาบาลธญัญารักษแ์ม่ฮ่องสอนระหวา่งเดือนตุลาคม 2559 ถึงเดือนกนัยายน 2561  จ านวน 416 ราย มีผูป่้วยติดสุราท่ีไม่
เกิดภาวะ alcohol withdrawal delirium 348 ราย และมีติดสุราท่ีเกิดภาวะ alcohol withdrawal delirium 68 ราย จากการ
ค านวณขนาดตวัอยา่งกลุ่มผูป่้วยจากประวติัการเกิด alcohol withdrawal delirium มาก่อนจะไดก้ลุ่มตวัอยา่งออกมากลุ่มละ 
50 ราย13 
 การศึกษาปัจจยัเส่ียงประกอบดว้ยปัจจยัลกัษณะส่วนบุคคล ไดแ้ก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดบัการศึกษา ประวติั
ปริมาณการด่ืมสุรา ประวติัระยะเวลาในการด่ืมสุรา ประวติัการเกิด alcohol withdrawal delirium มาก่อน ประวติัอาการชกั
เกร็งมาก่อน ประวติัการใชส้ารเสพติดชนิดอ่ืน ประวติัโรคประจ าตวัทางกายและประวติัโรคประจ าตวัทางจิตเวช  ปัจจยัผล
การประเมินแรกรับ ไดแ้ก่ อุณหภูมิ อตัราการหายใจ อตัราการเตน้ของหัวใจ ความดนัโลหิต คะแนน CIWA-Ar แรกรับ 
และผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
 วเิคราะห์ขอ้มูลและสถิติ ใชส้ถิติเชิงพรรณนาส าหรับการบรรยายลกัษณะกลุ่มประชากร การศึกษาปัจจยัเส่ียงแต่
ละปัจจยั ใชส้ถิติไคสแควร์ส าหรับตวัแปรท่ีเป็นตวัแปรเชิงคุณภาพ ใชส้ถิติการทดสอบทีส าหรับตวัแปรเชิงปริมาณ และ
สถิติการวเิคราะห์การถดถอยโลจิสติกเชิงพหุวเิคราะห์ส าหรับหาค่าอตัราเส่ียงต่อการเกิดระหวา่งตวัแปร โดยการศึกษาน้ีใช้
ค่า p < 0.05 เป็นค่าแสดงความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ การค านวณทางสถิติใชโ้ปรแกรม คอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป 
SPSS 16.0 การศึกษาน้ีไดรั้บการอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมการวจิยัของสถาบนับ าบดัรักษาและฟ้ืนฟูผูติ้ดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี 
ผล 
 จากการรวบรวมขอ้มูลในตั้งแต่เดือนตุลาคม 2559 ถึงเดือนกนัยายน 2561  มีผูป่้วยท่ีไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นผูป่้วย
ติดสุราและผา่นการสุ่มตวัอยา่งจ านวนทั้งส้ิน 100 ราย ผูป่้วยเป็นเพศชาย 98 รายคิดเป็นร้อยละ 98 อายเุฉล่ีย 44.99 (±9.15) ปี  
สถานภาพเป็นคู่ 52 รายคิดเป็นร้อยละ 52 อาชีพรับจา้ง 54 รายคิดเป็นร้อยละ 54 โรคประจ าตวัพบวา่มีโรคความดนัโลหิตสูง 
จ านวน 28 รายคิดเป็นร้อยละ 28 ผูป่้วยสูบบุหร่ีร่วมดว้ย จ านวน 63 รายคิดเป็นร้อยละ 63 ระยะเวลาในการด่ืมเฉล่ีย 
25.88(±10.369) ปี  ปริมาณการด่ืม ≥ 4คร้ัง/สัปดาห์ 96 รายคิดเป็นร้อยละ 96 ชนิดของสุราท่ีด่ืมเป็นประจ า คือเหลา้ขาว 40 
ดีกรี 94 รายคิดเป็นร้อยละ 94 ผูป่้วยด่ืมสุราตั้งแต่ 10  ด่ืมมาตรฐานข้ึนไป 88 รายคิดเป็นร้อยละ 88  มีประวติัอาการชกั 24 
ราย คิดเป็นร้อยละ 24 มีประวติัอาการ delirium 14 รายคิดเป็นร้อยละ 14 โดยพบวา่ผูท่ี้มีอาชีพการเกษตรและมีประวติั
อาการ delirium มีโอกาสเกิด alcohol withdrawal delirium สูงกวา่อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 1) 
ตารางที ่1 ข้อมูลลกัษณะส่วนบุคคลผู้ป่วยตดิสุราในโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน   

ลกัษณะส่วนบุคคล Without AWD  
(n =50;100.00%)  

With AWD  
(n =50;100.00%)  

Overall 
(n=100;100.00%)  

p value  

เพศชาย(ราย) 48(96.00%) 50(100.00%) 98(98.00%) 0.51 
อาย(ุปี)  44.36(±10.28) 45.62(±7.89) 44.99(±9.15) 0.49 
สถานภาพสมรส(ราย)      
- โสด 12(24.00%) 10(20.00%) 22(22.00%) 0.39 
- คู ่ 28(56.00%) 24(48.00%) 52(52.00%)  
- หมา้ย/หยา่ร้าง 10(20.00%) 16(32.00%) 25(25.00%)  
อาชีพ(ราย)      
- รับจา้ง 31(62.00%) 23(46.00%) 54(54.00%) 0.00* 
- เกษตรกรรม 8(24.00%) 24(48.00%) 32(32.00%)  

ตารางที่ 1 ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลผู้ป่วยติดสุราในโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน  

4 
 

- ขา้ราชการ/รัฐวิสาหกิจ 7(2.00%) 2(1.00%) 9(9.00%)  

- วา่งงาน 4(1.00%) 1(2.00%) 5(5.00%)  
โรคประจ าตวั(ราย)      
- ไม่มีโรคประจ าตวั 
- ความดนัโลหิตสูง 

26(52.00%) 
9(18.00%) 

31(62.00%) 
15(30.00%) 

57(57.00%) 
24(24.00%) 

0.31 

- เบาหวาน 
- โรคทางจิตเวช 

1(2.00%) 
5(10.00%) 

0(0.00%) 
2(4.00%) 

1(1.00%) 
7(7.00%) 

 

- โรคปอดหรือหลอดลม 0(0.00%) 1(2.00%) 1(1.00%)  
- โรคระบบประสาทท่ี

ไม่ใช่จิตเวช 
2(4.00%) 1(2.00%) 3(3.00%)  

- ความดนัโลหิตสูงและ
โรคทางจิตเวช 

2(4.00%) 0(0.00%) 
 

2(2.00%)  

- ความดนัโลหิตสูงและ
เบาหวาน 

2(4.00%) 0(0.00%) 
 

2(2.00%)  

- โรคอ่ืน ๆ 3(6.00%) 0(0.00%) 3(3.00%)  
ประวติัการใชส้ารเสพติดชนิด
อ่ืน(ราย)  

    

- ไม่ใชส้ารเสพติดชนิดอ่ืน 23(46.00%) 13(26.00%) 36(36.00%) 0.03* 
- บุหร่ี 26(52.00%) 36(72.00%) 62(62.00%)  
- บุหร่ีและยาบา้ 1(2.00%) 0(0.00%) 1(1.00%)  
- ฝ่ินและยาบา้ 0(0.00%) 1(2.00%) 1(1.00%)  
ระยะเวลาในการด่ืม(ปี) 24.56(±10.09) 27.20(±10.60) 25.88(±10.37) 0.21 
ความถ่ีในการด่ืมสุรา(ราย)      
- < 4คร้ัง/สปัดาห์ 
- ≥ 4คร้ัง/สปัดาห์ 

4(8.00%) 
46(92.00%) 

0(0.00%) 
50(50.00%) 

4(4.00%) 
96(96.00%) 

0.12 

ชนิดของสุรา(ราย)     
- เหลา้แดง 
- สุราตม้เอง 
- เหลา้ขาว 40 ดีกรี 

0(0.00%) 
2(4.00%) 

48(96.00%) 

1(2.00%) 
3(6.00%) 

46(92.00%) 

1(1.00%) 
5(5.00%) 

94(94.00%) 

0.68 

ปริมาณด่ืมมาตรฐานต่อวนั
(ราย) 

    

- 3-4 ด่ืมมาตรฐาน 
- 5-6 ด่ืมมาตรฐาน 
- 7-9 ด่ืมมาตรฐาน 
- ตั้งแต่ 10  ด่ืมมาตรฐาน

ข้ึนไป 

1(2.00%) 
1(2.00%) 

6(12.00%) 
42(84.00%) 

0(0.00%) 
0(0.00%) 
4(8.00%) 

48(96.00%) 
 

1(1.00%) 
1(1.00%) 

10(10.00%) 
88(88.00%) 

0.42 

มีประวติัอาการชกั(ราย) 10(20.00%) 14(28.00%) 24(24.00%) 0.35 
มีประวติั delirium(ราย) 3(6.00%) 11(22.00%) 14(14.00%) 0.02* 
*มีระดบันยัส าคญัทางสถิติ ; p < 0.05 
AWD: alcohol withdrawal delirium 
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- ขา้ราชการ/รัฐวิสาหกิจ 7(2.00%) 2(1.00%) 9(9.00%)  

- วา่งงาน 4(1.00%) 1(2.00%) 5(5.00%)  
โรคประจ าตวั(ราย)      
- ไม่มีโรคประจ าตวั 
- ความดนัโลหิตสูง 

26(52.00%) 
9(18.00%) 

31(62.00%) 
15(30.00%) 

57(57.00%) 
24(24.00%) 
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- เบาหวาน 
- โรคทางจิตเวช 

1(2.00%) 
5(10.00%) 

0(0.00%) 
2(4.00%) 

1(1.00%) 
7(7.00%) 

 

- โรคปอดหรือหลอดลม 0(0.00%) 1(2.00%) 1(1.00%)  
- โรคระบบประสาทท่ี

ไม่ใช่จิตเวช 
2(4.00%) 1(2.00%) 3(3.00%)  

- ความดนัโลหิตสูงและ
โรคทางจิตเวช 

2(4.00%) 0(0.00%) 
 

2(2.00%)  

- ความดนัโลหิตสูงและ
เบาหวาน 

2(4.00%) 0(0.00%) 
 

2(2.00%)  

- โรคอ่ืน ๆ 3(6.00%) 0(0.00%) 3(3.00%)  
ประวติัการใชส้ารเสพติดชนิด
อ่ืน(ราย)  

    

- ไม่ใชส้ารเสพติดชนิดอ่ืน 23(46.00%) 13(26.00%) 36(36.00%) 0.03* 
- บุหร่ี 26(52.00%) 36(72.00%) 62(62.00%)  
- บุหร่ีและยาบา้ 1(2.00%) 0(0.00%) 1(1.00%)  
- ฝ่ินและยาบา้ 0(0.00%) 1(2.00%) 1(1.00%)  
ระยะเวลาในการด่ืม(ปี) 24.56(±10.09) 27.20(±10.60) 25.88(±10.37) 0.21 
ความถ่ีในการด่ืมสุรา(ราย)      
- < 4คร้ัง/สปัดาห์ 
- ≥ 4คร้ัง/สปัดาห์ 

4(8.00%) 
46(92.00%) 

0(0.00%) 
50(50.00%) 

4(4.00%) 
96(96.00%) 

0.12 

ชนิดของสุรา(ราย)     
- เหลา้แดง 
- สุราตม้เอง 
- เหลา้ขาว 40 ดีกรี 

0(0.00%) 
2(4.00%) 

48(96.00%) 

1(2.00%) 
3(6.00%) 

46(92.00%) 

1(1.00%) 
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0.68 

ปริมาณด่ืมมาตรฐานต่อวนั
(ราย) 

    

- 3-4 ด่ืมมาตรฐาน 
- 5-6 ด่ืมมาตรฐาน 
- 7-9 ด่ืมมาตรฐาน 
- ตั้งแต่ 10  ด่ืมมาตรฐาน

ข้ึนไป 

1(2.00%) 
1(2.00%) 

6(12.00%) 
42(84.00%) 

0(0.00%) 
0(0.00%) 
4(8.00%) 

48(96.00%) 
 

1(1.00%) 
1(1.00%) 

10(10.00%) 
88(88.00%) 

0.42 

มีประวติัอาการชกั(ราย) 10(20.00%) 14(28.00%) 24(24.00%) 0.35 
มีประวติั delirium(ราย) 3(6.00%) 11(22.00%) 14(14.00%) 0.02* 
*มีระดบันยัส าคญัทางสถิติ ; p < 0.05, AWD: alcohol withdrawal delirium 
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วารสารกรมการแพทย์

ตารางที่ 2 ผลการประเมินแรกรับของผู้ป่วยติดสุราในโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน

5 
 

 เม่ือพิจารณาผลการประเมินแรกรับพบวา่คะแนน CIWA-Ar แรกรับเฉล่ีย อยูท่ี่ 4.82(±4.01) คะแนน สัญญาณชีพ
แรกรับมีค่าความดนั systolic เฉล่ีย 129.12(±16.19) มม.ปรอท ความดนั diastolic เฉล่ีย 82.01(±12.59) มม.ปรอท อตัราการ
หายใจเฉล่ีย 21.12(±8.60) คร้ังต่อนาที อตัราการเตน้ของหวัใจเฉล่ีย 89.60 (±13.84) คร้ังต่อนาที  อุณหภูมิกายเฉล่ีย 37.30 (±
6.05) เซลเซียส ระดบัน ้ าตาลแรกรับ 117.94 (±48.39) มก.ต่อเดซิลิตร โดยพบว่าผูป่้วยติดสุราท่ีมี alcohol withdrawal 
delirium จะมีค่าคะแนน CIWA-Ar แรกรับเฉล่ียสูงกว่า และมีอตัราการหายใจท่ีสูงกว่า สูงกวา่อยา่งมีนัยส าคญัทางสถิติ 
(ตารางท่ี 2) 
ตารางที ่2 ผลการประเมนิแรกรับของผู้ป่วยตดิสุราในโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน   

ผลการประเมินแรกรับของผู้
ติดสุรา 

Without AWD  
(n =50;100.00%) 

With AWD  
(n =50;100.00%) 

Overall 
(n=100;100.00%) 

p value  

คะแนน CIWA-Ar แรกรับ
(คะแนน) 

3.82(±2.76) 5.82(±4.78) 4.82(±4.01) 0.01* 

สญัญาณชีพแรกรับ 
- ความดนัsystolic (มม.

ปรอท)  
- ความดนั diastolic (มม.

ปรอท) 
- อตัราการหายใจ (คร้ังต่อ

นาที) 
- อตัราการเตน้ของหวัใจ 

(คร้ังต่อนาที) 
- อุณหภูมิ (เซลเซียส) 
น ้าตาลแรกรับ (mg/dL) 

 
130.08(±17.13) 

 
82.50(±11.62) 

 
20.12(±0.48) 

 
89.06 (±11.49) 

 
36.63 (±0.34) 

120.00 (±50.22) 

 
128.16(±15.31) 

 
81.52(±13.58) 

 
22.12 (±12.14) 

 
90.14 (±15.96) 

 
37.97(±8.53) 

115.97 (±46.99) 

 
129.12(±16.19) 

 
82.01(±12.59) 

 
21.12(±8.60) 

 
89.60 (±13.84) 

 
37.30 (±6.05) 

117.94 (±48.39) 

 
0.56 

 
0.70 

 
0.04* 

 
0.70 

 
0.15 
0.83 

*มีระดบันยัส าคญัทางสถิติ ; p < 0.05 
 จากผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการจะพบวา่ผูป่้วยติดสุราท่ีมี alcohol withdrawal delirium จะมีค่าระดบัครีเอทินีน
ต ่ากวา่ ระดบัแมกนีเซียมต ่ากวา่ และมีระดบัเอนไซมต์บั SGOT สูงกวา่อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 3)   
ตารางที ่3 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิารของผู้ป่วยตดิสุราในโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน   
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

      
Without AWD(n=50) 

      
With AWD (n =50) 

      
Overall (n=100) p value  

Hemoglobin (gm/dL) 
Hematocrit (%) 
White blood cells (cells/mm3 ) 
Platelets (cells/mm3 ) 
Bun (mg/dL) 
Creatinine (mg/dL) 
Sodium (mmol/L) 
Potassium (mmol/L) 
Chloride (mmol/L) 
Bicarbonate (mmol/L) 
Calcium (mg/dL) 
Magnesium (mg/dL) 

14.06(±2.19) 
41.63(±6.31) 

6.15(±2.44) *103 
 

187.64(±89.99)*103 

10.29 (±3.82) 
0.76 (±0.20) 

138.71 (±3.95) 
3.24 (±0.42) 

101.32 (±4.95) 
24.92 (±3.62) 
9.12 (±0.62) 

13.59(±1.87) 
41.63(±6.31) 

6.67(±2.88) *103 
 

191.86(±107.00)*103 

9.85(±5.56) 
0.66 (±0.19) 

139.93 (±4.89) 
3.24 (±0.47) 

101.37 (±4.93) 
24.65 (±3.19) 
9.05 (±0.50) 

13.83(±2.04) 
41.19(±5.54) 

6.40(±2.67)*103 

 

189.75(±98.38)*103 
10.07(±4.75) 
0.71 (±0.20) 

139.32 (±4.46) 
3.24 (±0.44) 

101.34 (±4.91) 
24.78 (±3.39) 
9.08 (±0.56) 

0.26 
0.43 
0.20 

 
0.83 
0.21 
0.01* 
0.18 
0.99 
0.96 
0.70 
0.49 

5 
 

 เม่ือพิจารณาผลการประเมินแรกรับพบวา่คะแนน CIWA-Ar แรกรับเฉล่ีย อยูท่ี่ 4.82(±4.01) คะแนน สัญญาณชีพ
แรกรับมีค่าความดนั systolic เฉล่ีย 129.12(±16.19) มม.ปรอท ความดนั diastolic เฉล่ีย 82.01(±12.59) มม.ปรอท อตัราการ
หายใจเฉล่ีย 21.12(±8.60) คร้ังต่อนาที อตัราการเตน้ของหวัใจเฉล่ีย 89.60 (±13.84) คร้ังต่อนาที  อุณหภูมิกายเฉล่ีย 37.30 (±
6.05) เซลเซียส ระดบัน ้ าตาลแรกรับ 117.94 (±48.39) มก.ต่อเดซิลิตร โดยพบว่าผูป่้วยติดสุราท่ีมี alcohol withdrawal 
delirium จะมีค่าคะแนน CIWA-Ar แรกรับเฉล่ียสูงกว่า และมีอตัราการหายใจท่ีสูงกว่า สูงกวา่อยา่งมีนัยส าคญัทางสถิติ 
(ตารางท่ี 2) 
ตารางที ่2 ผลการประเมนิแรกรับของผู้ป่วยตดิสุราในโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน   

ผลการประเมินแรกรับของผู้
ติดสุรา 

Without AWD  
(n =50;100.00%) 

With AWD  
(n =50;100.00%) 

Overall 
(n=100;100.00%) 

p value  

คะแนน CIWA-Ar แรกรับ
(คะแนน) 

3.82(±2.76) 5.82(±4.78) 4.82(±4.01) 0.01* 

สญัญาณชีพแรกรับ 
- ความดนัsystolic (มม.

ปรอท)  
- ความดนั diastolic (มม.

ปรอท) 
- อตัราการหายใจ (คร้ังต่อ

นาที) 
- อตัราการเตน้ของหวัใจ 

(คร้ังต่อนาที) 
- อุณหภูมิ (เซลเซียส) 
น ้าตาลแรกรับ (mg/dL) 

 
130.08(±17.13) 

 
82.50(±11.62) 

 
20.12(±0.48) 

 
89.06 (±11.49) 

 
36.63 (±0.34) 

120.00 (±50.22) 

 
128.16(±15.31) 

 
81.52(±13.58) 

 
22.12 (±12.14) 

 
90.14 (±15.96) 

 
37.97(±8.53) 

115.97 (±46.99) 

 
129.12(±16.19) 

 
82.01(±12.59) 

 
21.12(±8.60) 

 
89.60 (±13.84) 

 
37.30 (±6.05) 

117.94 (±48.39) 

 
0.56 

 
0.70 

 
0.04* 

 
0.70 

 
0.15 
0.83 

*มีระดบันยัส าคญัทางสถิติ ; p < 0.05 
 จากผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการจะพบวา่ผูป่้วยติดสุราท่ีมี alcohol withdrawal delirium จะมีค่าระดบัครีเอทินีน
ต ่ากวา่ ระดบัแมกนีเซียมต ่ากวา่ และมีระดบัเอนไซมต์บั SGOT สูงกวา่อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 3)   
ตารางที ่3 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิารของผู้ป่วยตดิสุราในโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน   
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

      
Without AWD(n=50) 

      
With AWD (n =50) 

      
Overall (n=100) p value  

Hemoglobin (gm/dL) 
Hematocrit (%) 
White blood cells (cells/mm3 ) 
Platelets (cells/mm3 ) 
Bun (mg/dL) 
Creatinine (mg/dL) 
Sodium (mmol/L) 
Potassium (mmol/L) 
Chloride (mmol/L) 
Bicarbonate (mmol/L) 
Calcium (mg/dL) 
Magnesium (mg/dL) 

14.06(±2.19) 
41.63(±6.31) 

6.15(±2.44) *103 
 

187.64(±89.99)*103 

10.29 (±3.82) 
0.76 (±0.20) 

138.71 (±3.95) 
3.24 (±0.42) 

101.32 (±4.95) 
24.92 (±3.62) 
9.12 (±0.62) 

13.59(±1.87) 
41.63(±6.31) 

6.67(±2.88) *103 
 

191.86(±107.00)*103 

9.85(±5.56) 
0.66 (±0.19) 

139.93 (±4.89) 
3.24 (±0.47) 

101.37 (±4.93) 
24.65 (±3.19) 
9.05 (±0.50) 

13.83(±2.04) 
41.19(±5.54) 

6.40(±2.67)*103 

 

189.75(±98.38)*103 
10.07(±4.75) 
0.71 (±0.20) 

139.32 (±4.46) 
3.24 (±0.44) 

101.34 (±4.91) 
24.78 (±3.39) 
9.08 (±0.56) 

0.26 
0.43 
0.20 

 
0.83 
0.21 
0.01* 
0.18 
0.99 
0.96 
0.70 
0.49 

ตารางที่ 3 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยติดสุราในโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน  

6 
 

*มีระดบันยัส าคญัทางสถิติ ; p < 0.05  
 หากจดักลุ่มปัจจยัทางคลินิกจะพบวา่ในผูป่้วยติดสุราท่ีมี alcohol withdrawal delirium จะมีจ านวนผูป่้วยติดสุราท่ี
คะแนน CIWA-Ar แรกรับ ≥ 10  คะแนน อตัราการหายใจเท่ากบัหรือสูงกวา่ 20 คร้ังต่อนาที  ระดบัครีเอทินีนต ่ากวา่ 0.67 
(mg/dL) แมกนีเซียมนอ้ยกวา่ 1.8 (mg/dL) ระดบัเอนไซมต์บั SGOT เท่ากบัหรือสูงกวา่ 150   (UL)    มีจ านวนผูป่้วยสูงกวา่
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 4) 
ตารางที ่4 ปัจจยัทางคลนิิกของผู้ป่วยตดิสุราในโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน   

Phosphorus (mg/dL) 
Albumin (gm/dL) 
Globulin (gm/dL) 
Alkaline phosphatase (UL) 
SGOT (UL) 
SGPT (IUL) 
Total bilirubin (mg/dL) 
Direct bilirubin (mg/dL) 

1.86 (±0.33) 
2.90 (±0.69) 
4.03 (±0.49) 
3.78 (±0.71) 

109.98 (±45.72) 
 

124.52(±86.78) 
64.84(±41.05) 
1.33 (±1.52) 
0.41 (±0.71) 

1.67 (±0.36) 
3.08 (±0.88) 
3.94 (±0.46) 
3.81 (±0.65) 

118.02(±48.28) 
 

185.76 (±111.82) 
73.18(±46.73) 
1.14 (±0.71) 
0.40 (±0.36) 

1.77 (±0.36) 
2.99 (±0.79) 
3.98 (±0.48) 
3.79 (±0.68) 

114.00 (±46.96) 
 

155.14(±104.22) 
69.05(±43.99) 
1.24(±1.18) 
0.41 (±0.56) 

0.01* 
0.27 
0.36 
0.95 
0.39 

 
0.00* 
0.35 
0.53 
0.13 

ปัจจัยทางคลนิิก 
(ราย) 

Without AWD  
(n =50;100.00%) 

With AWD  
(n =50;100.00%) 

Overall 
(n=100;100.00%) 

p value  

Age ≥ 40 ปี 
จ านวนผูป่้วยติดสุราท่ีคะแนน 
CIWA-Ar แรกรับ ≥ 10 
คะแนน 
Respiration rates > 20 คร้ังต่อ
นาที 
Hemoglobin < 10 gm/dL 
Platelets < 100,000 
cells/mm3  
Creatinine < 0.67 mg/dL 
Sodium  < 135 mmol/L 
Potassium  < 3.5 mmol/L 
Calcium  < 8.5 mg/dL 
Magnesium<1.8mg/dL 
Phosphorus< 2.5 mg/dL 
SGOT ≥ 150 UL 
SGPT ≥ 150 IUL 
Albumin < 3.5 gm/dL 

34(68.00%) 
1(2.00%) 

 
 

3(6.00%) 
 

2(4.00%) 
 

5(10.00%) 
 

18(36.00%) 
 

8(16.00%) 
 

38(76.00%) 
 

4(8.00%) 
17(34.00%) 
14(28.00%) 

 
12(24.00%) 

4(8.00%) 
5(10.00%) 

38(76.00%) 
8(16.00%) 

 
 

10(20.00%) 
 

1(2.00%) 
 

8(16.00%) 
 

33(66.00%) 
 

6(12.00%) 
 

38(76.00%) 
 

4(8.00%) 
27(54.00%) 
9(18.00%) 

 
27(54.00%) 

2(4.00%) 
7(14.00%) 

72(72.00%) 
9(9.00%) 

 
 

13(16.00%) 
 

3(3.00%) 
 

13(13.00%) 
 

51(51.00%) 
 

14(14.00%) 
 

76(76.00%) 
 

8(8.00%) 
44(54.00%) 
23(23.00%) 

 
39(39.00%) 

6(6.00%) 
12(12.00%) 

0.37 
0.03* 

 
 

0.03* 
 

0.56 
 

0.37 
 

0.00* 
 

0.56 
 

1.00 
 

1.00 
0.04* 
0.23 

 
0.00* 
0.69 
0.54 

42

วารสารกรมการแพทย์

42



43

ปีที่ 44 ฉบับที่ 6 ประจ�ำเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2562

	เมื่อพิจารณาผลการประเมินแรกรับพบว่าคะแนน CIWA-Ar 
แรกรับเฉลี่ย อยู่ที่ 4.82(±4.01) คะแนน สัญญาณชีพแรกรับมีค่า
ความดัน systolic เฉลี่ย 129.12(±16.19) มม.ปรอท ความดัน 
diastolic เฉลี่ย 82.01(±12.59) มม.ปรอท อัตราการหายใจเฉลี่ย 
21.12(±8.60) ครั้งต่อนาที อัตราการเต้นของหัวใจเฉล่ีย 89.60 
(±13.84) ครั้งต่อนาที  อุณหภูมิกายเฉลี่ย 37.30 (±6.05) เซลเซียส 
ระดับน�้ำตาลแรกรับ 117.94 (±48.39) มก.ต่อเดซิลิตร โดยพบว่า
ผู้ป่วยติดสุราที่มี alcohol withdrawal delirium จะมีค่าคะแนน 
CIWA-Ar แรกรับเฉลี่ยสูงกว่า และมีอัตราการหายใจที่สูงกว่าอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)

จากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการจะพบว่าผู้ป่วยติดสุราที่

มี alcohol withdrawal delirium จะมีค่าระดับครีเอทินีนต�่ำกว่า
ระดับแมกนีเซียมต�่ำกว่า และมีระดับเอนไซม์ตับ SGOT สูงกว่า
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3)  

	หากจัดกลุ่มปัจจัยทางคลินิกจะพบว่าในผู้ป่วยติดสุราที่มี 
alcohol withdrawal delirium จะมีจ�ำนวนผู้ป่วยติดสุราที่
คะแนน CIWA-Ar แรกรับ ≥ 10  คะแนน อัตราการหายใจเท่ากับ
หรือสูงกว่า 20 ครั้งต่อนาที ระดับครีเอทินีนต�่ำกว่า 0.67 (mg/dL) 
แมกนีเซียมน้อยกว่า 1.8 (mg/dL) ระดับเอนไซม์ตับ SGOT เท่ากับ
หรือสูงกว่า 150 (UL) มีจ�ำนวนผู้ป่วยสูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ปัจจัยทางคลินิกของผู้ป่วยติดสุราในโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน  

6 
 

*มีระดบันยัส าคญัทางสถิติ ; p < 0.05  
 หากจดักลุ่มปัจจยัทางคลินิกจะพบวา่ในผูป่้วยติดสุราท่ีมี alcohol withdrawal delirium จะมีจ านวนผูป่้วยติดสุราท่ี
คะแนน CIWA-Ar แรกรับ ≥ 10  คะแนน อตัราการหายใจเท่ากบัหรือสูงกวา่ 20 คร้ังต่อนาที  ระดบัครีเอทินีนต ่ากวา่ 0.67 
(mg/dL) แมกนีเซียมนอ้ยกวา่ 1.8 (mg/dL) ระดบัเอนไซมต์บั SGOT เท่ากบัหรือสูงกวา่ 150   (UL)    มีจ านวนผูป่้วยสูงกวา่
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 4) 
ตารางที ่4 ปัจจยัทางคลนิิกของผู้ป่วยตดิสุราในโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน   

Phosphorus (mg/dL) 
Albumin (gm/dL) 
Globulin (gm/dL) 
Alkaline phosphatase (UL) 
SGOT (UL) 
SGPT (IUL) 
Total bilirubin (mg/dL) 
Direct bilirubin (mg/dL) 

1.86 (±0.33) 
2.90 (±0.69) 
4.03 (±0.49) 
3.78 (±0.71) 

109.98 (±45.72) 
 

124.52(±86.78) 
64.84(±41.05) 
1.33 (±1.52) 
0.41 (±0.71) 

1.67 (±0.36) 
3.08 (±0.88) 
3.94 (±0.46) 
3.81 (±0.65) 

118.02(±48.28) 
 

185.76 (±111.82) 
73.18(±46.73) 
1.14 (±0.71) 
0.40 (±0.36) 

1.77 (±0.36) 
2.99 (±0.79) 
3.98 (±0.48) 
3.79 (±0.68) 

114.00 (±46.96) 
 

155.14(±104.22) 
69.05(±43.99) 

1.24(±1.18) 
0.41 (±0.56) 

0.01* 
0.27 
0.36 
0.95 
0.39 

 
0.00* 
0.35 
0.53 
0.13 

ปัจจัยทางคลนิิก 
(ราย) 

Without AWD  
(n =50;100.00%) 

With AWD  
(n =50;100.00%) 

Overall 
(n=100;100.00%) 

p value  

Age ≥ 40 ปี 
จ านวนผูป่้วยติดสุราท่ีคะแนน 
CIWA-Ar แรกรับ ≥ 10 
คะแนน 
Respiration rates > 20 คร้ังต่อ
นาที 
Hemoglobin < 10 gm/dL 
Platelets < 100,000 
cells/mm3  
Creatinine < 0.67 mg/dL 
Sodium  < 135 mmol/L 
Potassium  < 3.5 mmol/L 
Calcium  < 8.5 mg/dL 
Magnesium<1.8mg/dL 
Phosphorus< 2.5 mg/dL 
SGOT ≥ 150 UL 
SGPT ≥ 150 IUL 
Albumin < 3.5 gm/dL 

34(68.00%) 
1(2.00%) 

 
 

3(6.00%) 
 

2(4.00%) 
 

5(10.00%) 
 

18(36.00%) 
 

8(16.00%) 
 

38(76.00%) 
 

4(8.00%) 
17(34.00%) 
14(28.00%) 

 
12(24.00%) 

4(8.00%) 
5(10.00%) 

38(76.00%) 
8(16.00%) 

 
 

10(20.00%) 
 

1(2.00%) 
 

8(16.00%) 
 

33(66.00%) 
 

6(12.00%) 
 

38(76.00%) 
 

4(8.00%) 
27(54.00%) 
9(18.00%) 

 
27(54.00%) 
2(4.00%) 
7(14.00%) 

72(72.00%) 
9(9.00%) 

 
 

13(16.00%) 
 

3(3.00%) 
 

13(13.00%) 
 

51(51.00%) 
 

14(14.00%) 
 

76(76.00%) 
 

8(8.00%) 
44(54.00%) 
23(23.00%) 

 
39(39.00%) 

6(6.00%) 
12(12.00%) 

0.37 
0.03* 

 
 

0.03* 
 

0.56 
 

0.37 
 

0.00* 
 

0.56 
 

1.00 
 

1.00 
0.04* 
0.23 

 
0.00* 
0.69 
0.54 
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ตารางที่ 5 ข้อมูลอัตราเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ Alcohol withdrawal delirium

7 
 

*มีระดบันยัส าคญัทางสถิติ ; p < 0.05 
  และเม่ือพิจารณาถึงอตัราเส่ียงอยา่งหยาบ (Unadjusted OR) ของปัจจยัทางคลินิกจะพบวา่ปัจจยัทางคลินิกท่ีเพ่ิม
โอกาสต่อการเกิด alcohol withdrawal delirium ไดแ้ก่ อาชีพเกษตรกรรม ประวติัการใชส้ารเสพติดชนิดอ่ืน มีประวติัอาการ 
delirium  คะแนน CIWA-Ar แรกรับ เท่ากบัหรือสูงกวา่ 10 คะแนน อตัราการหายใจเท่ากบัหรือสูงกวา่20 คร้ังต่อนาที ค่าครี
เอทินีนต ่ากวา่ 0.67  mg/dL  ค่าแมกนีเซียมนอ้ยกวา่ 1.8 mg/dL และระดบัเอนไซมต์บั SGOT เท่ากบัหรือสูงกวา่ 150 UL  
เม่ือท าการปรับอัตราเส่ียงด้วยแบบจ าลองตัวแปรเพศ อายุ และสถานภาพ ซ่ึงเป็นตัวแปรท่ีส าคัญจากการทบทวน
วรรณกรรม12-17 ร่วมกบัตวัแปรท่ีมีอตัราเส่ียงอยา่งหยาบท่ีมีนยัส าคญัทางสถิติจะพบวา่ อตัราเส่ียงปรับแลว้ (Adjusted OR) 
ของปัจจยัทางคลินิกท่ีมีนยัส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ ประวติัการใชส้ารเสพติดชนิดอ่ืน  อตัราการหายใจเท่ากบัหรือสูงกวา่20 
คร้ังต่อนาที ค่าครีเอทินีนต ่ากวา่ 0.67 และระดบัเอนไซมต์บั SGOT เท่ากบัหรือสูงกวา่ 150 (ตารางท่ี 5) 
ตารางที ่5 ข้อมูลอตัราเส่ียงต่อการเกดิภาวะ Alcohol withdrawal delirium 

ปัจจัยทางคลนิิก Unadjusted OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI) 
อาชีพเกษตรกรรม  4.04(1.54-10.61)* 3.45(0.90-13.25) 
ประวติัการใชส้ารเสพติดชนิดอ่ืน 2.70(1.15-6.34)* 3.76(1.08-13.05)* 
มีประวติัภาวะ delirium 
CIWA-Ar แรกรับ ≥ 10 คะแนน 
Respiration rates > 20 คร้ังต่อนาที 
Cr < 0.67 mg/dL 
Mg < 1.8 mg/dL 

4.42(1.15-16.96)* 
9.33(1.12-77.70)* 
3.92(1.01-15.22)* 
3.45(1.52-7.85)* 
2.28(1.02-5.11)* 

1.76(0.29-10.60) 
8.56(0.56-131.14) 
7.94(1.30-48.41)* 
3.46(1.05-11.43)* 
2.08(0.60-7.20) 

SGOT ≥ 150 UL 3.72(1.58-8.74)* 6.40(1.86-21.99)* 
   
*มีระดบันยัส าคญัทางสถิติ ; p < 0.05 
-Adjusted OR ควบคุมตวัแปร เพศ อาย ุและสถานภาพร่วมกบัตวัแปรท่ีมีอตัราเส่ียงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

วจิารณ์ 
 จากผลการศึกษาวจิยัขา้งตน้จะพบวา่ปัจจยัทางคลินิกท่ีเพ่ิมโอกาสต่อการเกิด alcohol withdrawal delirium มีหลาย
ปัจจยัไดแ้ก่ ประวติัการใชส้ารเสพติดชนิดอ่ืน  อตัราการหายใจแรกรับ ระดบัครีเอทินีน และระดบัของ SGOT โดยปัจจยัท่ี
สอดคลอ้งกบัการศึกษาส่วนใหญ่ในกลุ่มผูป่้วยติดสุราก่อนหนา้น้ีไดแ้ก่ ประวติัการใชส้ารเสพติดชนิดอ่ืน  อตัราการหายใจ
แรกรับ และระดบัของ SGOT12-14  เน่ืองจากการใชป้ระวติัการใชส้ารเสพติดชนิดอ่ืนมีผลกระทบต่อการท างานของระบบ
ประสาทได1้8 อตัราการหายใจแรกรับสามารถเป็นอาการแสดงท่ีส าคญัส าหรับอาการ alcohol withdrawal ได3้- 4 และระดบั 
SGOT ซ่ึงแสดงถึงความสมัพนัธ์ต่อการไดรั้บบาดเจ็บของตบัจากแอลกอฮอล1์9  อยา่งไรก็ตามมีบางปัจจยั เช่น ค่าครีเอทินีน
ต ่า  ท่ีต  ่าพบว่าเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิด alcohol withdrawal delirium ดว้ยทั้งน้ีเน่ืองจากวา่มีการศึกษาพบว่าในกลุ่มท่ีมี
ค่าครีเอทินีนต ่ามกัแสดงถึงมวลกลา้มเน้ือท่ีนอ้ยและมกัพบในกลุ่มผูป่้วยท่ีมีภาวะตบับาดเจ็บรุนแรงดว้ย20-22 นอกจากน้ียงั
พบวา่ค่าครีเอทินีนต ่าสมัพนัธ์กบัการเกิด delirium ในกลุ่มผูสู้งอายแุละผูป่้วยหลงัการผ่าตดั20-24 เม่ือเทียบกบัการศึกษาก่อน
หนา้น้ีจะพบวา่ปัจจยัดา้นอาชีพไม่มีผลนยัส าคญัทางสถิติเช่นเดียวกนั9, 25  ส าหรับปัจจยัทางคลินิกท่ีแตกต่างจากการศึกษา
อ่ืน เช่น การท่ีปัจจัยด้านอายุไม่มีผลต่อการเกิด delirium 15-17  เน่ืองจากว่าโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอนเป็น
สถานพยาบาลรับส่งต่อระดบัตติยภูมิ ท าให้ผูป่้วยมกัมารักษาเม่ือมีอายมุาก ปริมาณการด่ืมท่ีสูงและความรุนแรงของโรค
มากจึงท าใหปั้จจยัดา้นอาย ุและปริมาณการด่ืมไม่มีความแตกต่างกนัเหมือนการวจิยัก่อนหนา้น้ี  อยา่งไรก็ตามการศึกษาน้ีมี
ขอ้จ ากดัของการศึกษาวิจยัในคร้ังน้ี ท่ีส าคญัคือ 1. ประชากรในการศึกษาน้ีมีอายเุฉล่ียค่อนขา้งสูง เป็นผูท่ี้ด่ืมสุราปริมาณ
มาก และเป็นผูป่้วยในสถานพยาบาลระดบัตติยภูมิ ซ่ึงอาจไม่สามารถเป็นตวัแทนส าหรับสถานพยาบาลทัว่ไปได ้2.ประวติั

และเมื่อพิจารณาถึงอัตราเสี่ยงอย่างหยาบ (Unadjusted 
OR) ของปัจจัยทางคลินิกจะพบว่าปัจจัยทางคลินิกที่เพิ่มโอกาสต่อ
การเกิด alcohol withdrawal delirium ได้แก่ อาชีพเกษตรกรรม 
ประวัตกิารใช้สารเสพติดชนดิอืน่ มปีระวตัอิาการ delirium คะแนน 
CIWA-Ar แรกรับเท่ากับหรือสูงกว่า 10 คะแนน อัตราการหายใจ
เท่ากับหรือสูงกว่า 20 ครั้งต่อนาท ีค่าครเีอทนินีต�ำ่กว่า 0.67 mg/
dL ค่าแมกนีเซียม น้อยกว่า 1.8 mg/dL และระดับเอนไซม์ตับ 
SGOT เท่ากับหรือสูงกว่า 150 UL เมื่อท�ำการปรับอัตราเสี่ยงด้วย
แบบจ�ำลองตัวแปรเพศ อายุ และสถานภาพซึ่งเป็นตัวแปรที่ส�ำคัญ
จากการทบทวนวรรณกรรม12-17 ร่วมกับตัวแปรที่มีอัตราเสี่ยงอย่าง
หยาบที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติจะพบว่า อัตราเสี่ยงปรับแล้ว (Adjust-
ed OR) ของปัจจัยทางคลินิกที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได ้แก่ 
ประวัติการใช้สารเสพติดชนิดอื่น อัตราการหายใจเท่ากับหรือสูง
กว่า20 ครั้งต่อนาที ค่าครีเอทินีนต�่ำกว่า 0.67 และระดับเอนไซม์
ตับ SGOT เท่ากับหรือสูงกว่า 150 (ตารางที่ 5)

delirium ในกลุ่มผู้สูงอายุและผู้ป่วยหลังการผ่าตัด20-24 เมื่อเทียบ
กับการศึกษาก่อนหน้านี้จะพบว่าปัจจัยด้านอาชีพไม่มีผลนัยส�ำคัญ
ทางสถิติเช่นเดียวกัน9, 25 ส�ำหรับปัจจัยทางคลินิกที่แตกต่างจาก
การศึกษาอื่น เช่น การท่ีปัจจัยด้านอายุไม่มีผลต่อการเกดิ deliri-
um15-17 เน่ืองจากว่าโรงพยาบาล ธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอนเป็นสถาน
พยาบาลรับส่งต่อระดับตติยภูมิ ท�ำให้ผู้ป่วยมักมารักษาเมื่อมีอายุ
มาก ปริมาณการดื่มที่สูงและความรุนแรงของโรคมากจึงท�ำให้
ปัจจัยด้านอายุ และปริมาณการดื่มไม่มีความแตกต่างกันเหมือน
การวิจัยก่อนหน้านี้ อย่างไรก็ตามการศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดของการ
ศึกษาในครั้งนี้ ที่ส�ำคัญคือ 1. ประชากรในการศึกษานี้มีอาย ุ
เฉล่ียค่อนข้างสูง เป็นผู้ที่ด่ืมสุราปริมาณมาก และเป็นผู้ป่วยใน 
สถานพยาบาลระดับตติยภูมิ ซึ่งอาจไม่สามารถเป็นตัวแทนส�ำหรับ 
สถานพยาบาลทั่วไปได้ 2.ประวัติการเกิดอาการชักเกร็ง หรือ 
อาการ delirium ได้จากการสอบถามอาการผู้ป่วยและประวัติจาก 
เวชระเบียนของโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอนเท่านั้นท�ำให้
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วิจารณ์

	จากผลการศึกษาข้างต้นจะพบว่าปัจจัยทางคลินิกที่เพิ่ม
โอกาสต่อการเกิด alcohol withdrawal delirium มีหลายปัจจัย
ได้แก่ ประวัติการใช้สารเสพติดชนิดอื่น อัตราการหายใจแรก 
รับระดับครีเอทินีน และระดับของ SGOT โดยปัจจัยที่สอดคล้อง 
กับการศึกษาส่วนใหญ่ในกลุ่มผู ้ป ่วยติดสุราก่อนหน้านี้ได้แก ่
ประวัติการใช้สารเสพติดชนิดอื่น อัตราการหายใจแรกรับ และ
ระดบัของ SGOT12-14 เนือ่งจากการใช้ประวติัการใช้สารเสพตดิชนิด
อื่นมีผลกระทบต่อการท�ำงานของระบบประสาทได้18 อัตราการ
หายใจแรกรับสามารถเป็นอาการแสดงที่ส�ำคัญส�ำหรับอาการ  
alcohol withdrawal ได้3-4 และระดับ SGOT ซึ่งแสดงถึงความ
สัมพันธ์ต่อการได้รับบาดเจ็บของตับจากแอลกอฮอล์19 อย่างไร
ก็ตามมีบางปัจจัย เช่น ค่าครีเอทินีนต�่ำ ที่ต�่ำพบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยง
ต่อการเกิด alcohol withdrawal delirium ด้วย ทั้งนี้เนื่องจากว่า
มีการศึกษาพบว่าในกลุ่มท่ีมีค่าครีเอทินีนต�่ำมักแสดงถึงมวลกล้าม
เนื้อที่น้อยและมักพบในกลุ่มผู ้ป่วยท่ีมีภาวะตับบาดเจ็บรุนแรง
ด้วย20-22 นอกจากน้ียังพบว่าค่าครีเอทินีนต�่ำสัมพันธ์กับการเกิด 

ข้อมูลที่ได้อาจมีความคลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง 3.การศึกษา
นี้เลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีสุ่มอย่างง่าย

สรุป

จากการศึกษาพบว่าปัจจัยที่เพิ่มโอกาสเกิด alcohol with-
drawal delirium ได้แก่ ประวัติการใช้สารเสพติดชนิดอื่น อัตรา
การหายใจแรกรับสูงกว่า 20 ครั้งต่อนาที ระดับครีเอทินีนต�่ำกว่า 
0.67 mg/dL และระดับของ SGOT เท่ากับหรือสูงกว่า 150 UL  

กติตกิรรมประกาศ

	ขอขอบพระคุณคุณดวงใจ โชติกาญน์ชยเกษม กลุ่มงาน
เทคโนโลยีสารสนเทศและสนับสนุนวิชาการ โรงพยาบาลธัญญา
รักษ์แม่ฮ่องสอน และขอขอบพระคุณอาจารย์นายแพทย์บุญสนอง 
วงค์ตาน้อย หัวหน้ากลุ่มงานเวชศาสตร์สารเสพติด โรงพยาบาล 
ธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน กรมการแพทย์ที่ให้ค�ำปรึกษาในการ
ด�ำเนินงานวิจัยนี้ส�ำเร็จไปได้ด้วยดี
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ประสิทธิผลของการผ่าตัดรักษาโรคไส้เล่ือนกระบังลมในทารกแรกเกิด

ระหว่างการผ่าตดัส่องกล้องและการผ่าตดัแบบเปิด: การทบทวนอย่างเป็นระบบ
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Abstract: Surgical Approaches for Congenital Diaphragmatic

Hernia - Thoracoscopic Repair Versus Open Repair: A Systematic 

Review and Meta-Analysis

•	 Noitumyae J, Laorwong S, Tongsin A
	 Department of Surgery, Queen Sirikit National Institute of Child Health, Bangkok, Thailand 10400
	 (E-mail:n.jarruphong@gmail.com)
	 (Received: May 28, 2019; Revised: September 5, 2019; Accepted: October 10, 2019)

Background: Congenital Diaphragmatic hernia can be treated by Thoracoscopic repair (TR) or Opened repair 
(OR). Although there’s unclear which technique has better outcome. Objectives: Our primary objective aims to 
compare outcome in the recurrent rate and mortality rate of TR and OR. The secondary outcome were arterial 
oxygen, carbon dioxide & pH and the operative time. Method: A systematic literature search was performed through 
three databases (MEDLINE, PubMED and CLINICALKEY) for studies published from January 1995 until January 2019. 
The comparison retrospectively studies between TR versus OR were included. Results: Fifthteen observational 
studies, comparing TR and OR, met the criteria and showed the higher recurrence after TR (Relative risk 2.43, 95% 
Confidence Interval 1.12 - 5.31, p-value = 0.03) but subgroup analysis in defect size’s studies (Primary and Patch 
repair) were not statistical significance (Relative risk 1.32 and 95% Confidence Interval 0.20 - 8.62). The mortality rate 
was lower for TR (TR – 2.09% and OR 17.05%, Relative risk 0.18, 95% Confidence Interval 0.08-0.37, p-value <0.0001). 
The secondary outcome in arterial oxygen & carbon dioxide, pH were not different but the operative time for TR was 
longer than OR (Mean Difference 47.99, 95% CI 4.03-15.03, p < 0.0001) and the operative time had the downward 
trend. Conclusion: Thoracoscoppic repair was the safe technique, during intra operation and had the good outcome 
because there was no difference in recurrence, better cosmetic, small incision and rapid recovery.

Keywords: Congenital Diaphragmatic Hernia, Minimally Invasive Surgery or Thoracoscopic Repair-TR, Open 
Repair-OR, Arterial Oxygen level:PaO2, Arterial Carbon dioxide level:PaCO2

บทคดัย่อ

ภมูหิลงั : โรคไส้เลือ่นกระบงัลม (Congenital Diaphragmatic Hernia) เป็นความผิดปกติตั้งแต่ก�ำเนิดที่สามารถผ่าตัดรักษาได้ด้วยการ
ผ่าตัดส่องกล้อง (Thoracoscopic repair: TR) หรือการผ่าตัดแบบเปิด (Opened repair: OR) ซึ่งยังไม่มีผลการรักษา 
ที่ชัดเจน วัตถุประสงค์ : เพื่อทบทวนอย่างเป็นระบบในผลการศึกษาหลักในการเกิดเป็นซ�้ำ  อัตราการรอดชีวิต และผลการศึกษารอง 
ระดับของออกซิเจนในเลือด คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด ความเป็นกรด-ด่างในเลือด และระยะเวลาการผ่าตัดของการผ่าตัดแบบเปิด 
เปรียบเทียบกับการผ่าตัดส่องกล้อง วิธีการ : โดยการทบทวนอย่างเป็นระบบ จากการศึกษาจากฐานข้อมูล MEDLINE, PubMED และ 
CLINICALKEY จาก มกราคม พ.ศ. 2538 - มกราคม พ.ศ. 2562 ผล : การศึกษาแบบย้อนหลังทั้งหมด 15 การศกึษาพบอตัราการเกดิซ�ำ้ 
ในการผ่าตดัส่องกล้องทีส่งูกว่า ที ่Relative risk 2.43 เท่าและ 95% Confidence Interval 1.12 - 5.31 ที่ p-value = 0.03 แต่เมื่อ
สังเคราะห์กลุ่มย่อย (Subgroupanalysis) ที่เปรียบเทียบเฉพาะในการศึกษาถึงขนาดช่องโหว่ในกลุ่มที่สามารถเย็บซ่อมได้ (Primary  
repair) และใช้วัสดุเทียม (Path repair) กลับไม่แตกต่างกัน (Relative risk 1.32 เท่าและ 95% Confidence Interval  0.20 - 8.62) 
และอัตราการเสียชีวิต (Mortality rate) ของการผ่าตัดส่องกล้องที่น้อยกว่าที่ Relative risk 0.18 เท่าและ 95% Confidence Interval 
0.08-0.37ที่ p-value <0.0001 (TR – ร้อยละ 2.09 และ OR ร้อยละ 17.05) นอกจากนี้ยังพบระดับของออกซิเจน คาร์บอนไดออกไซด์ 
ความเป็นกรด-ด่างของเลือดไม่แตกต่างกัน แต่ระยะเวลาการผ่าตัดส่องกล้องที่มากกว่าแบบเปิด Mean Difference 47.99 นาที 95% CI 
4.03-15.03 นาที ที่ p< 0.0001 ซึ่งมีแนวโน้มลดลง สรุป : การผ่าตัดส่องกล้องรักษาโรคไส้เล่ือนกระบังลม เป็นการรักษาที่มีความ
ปลอดภัยทั้งในระหว่างการผ่าตัด และให้ผลการรักษาที่ไม่แตกต่างกับการผ่าตัดแบบเปิด แต่มีขนาดของแผลที่ลดลง การฟื้นตัวท่ีดีขึ้น 
และการเกิดการผิดรูปของทรวงอกในอนาคตลดลง
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ค�ำส�ำคัญ : โรคไส้เลื่อนกระบังลม การผ่าตัดส่องกล้องรักษาโรคไส้เลื่อนกระบังลม การผ่าตัดรักษาโรคไส้เลื่อนกระบังลมแบบเปิด 

ระดับออกซิเจนในเลือด ระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด 

บทน�ำ

	โรคไส้เลื่อนกระบังลม (Congenital Diaphragmatic Hernia) เป็นความผิดปกติตั้งแต่ก�ำเนิดในการสร้างกระบังลม โดยพบอุบัติ
การณ์การเกิดประมาณ 1 : 2,500 - 4,000 ทารกแรกคลอด1 ซึ่งพบอัตราการตายที่ค่อนข้างสูง2-3 โดยขึ้นอยู่กับการสร้างปอดและหลอด
เลือดปอดที่น้อย (pulmonary hypoplasia) และความดันปอดสูง (pulmonary hypertension)2 ซึ่งมีความรุนแรงของโรคขึ้นอยู่กับ
ภาวะดังกล่าว การรักษาโรคไส้เลื่อนกระบังลมในปัจจุบันแบ่งการรักษาออกเป็น 2 ระยะคือ Pulmonary and cardiovascular stabilz-
ation เพราะมักจะพบภาวะความดันในปอดสูง (pulmonary hypertension) ในช่วงแรก และการผ่าตัด (Operative procedure) ใน
ภายหลัง ซึ่งภาวะ pulmonary hypertension เกิดจากการสร้างปอดและหลอดเลือดปอดที่ไม่สมบูรณ์ก่อให้เกิดภาวะขาดออกซิเจน 
(Hypoxia) คาร์บอนได ออกไซด์ในเลือดสูง (Hypercarbia) และเลือดเป็นกรด (Acidosis)4 การผ่าตัดรกัษาโรคไส้เลือ่นกระบงัลม (Congenital 
Diaphragmatic Hernia) ในปัจจุบันมีการผ่าตัดที่หลากหลายโดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ การผ่าตัดแบบเปิด (Open technique) และการ
ผ่าตัดส่องกล้อง (Minimally Invasive Surgery) ที่มีขึ้นครั้งแรกใน พ.ศ. 2543 โดย Francois Becamur4 ในการผ่าตัดส่องกล้องผ่าน 
ช่องอก (Thoracoscopy) ซึ่งมีข้อดี คือ พบพังผืด (Adhesion) น้อย อาการปวดน้อยแผลผ่าตัดมีขนาดเล็ก ฟื้นตัวเร็ว ความผิดรูปของ
ทรวงอก และความสวยงามของแผลผ่าตัดที่ดีกว่า

	อย่างไรก็ตามในการผ่าตัดส่องกล้องผ่านช่องอก (Thoracoscopic surgery) มีการสร้างพื้นที่ในการผ่าตัดด้วยคาร์บอนไดออกไซด์
ในช่องอก ซึ่งจะก่อให้เกิดภาวะขาดออกซิเจน (Hypoxia) คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูง (Hypercarbia) และเลือดเป็นกรด 
(Acidosis) ได้เพิ่มขึ้นระหว่างผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ รวมถึงเป็นวิธีการผ่าตัดที่ยากกว่า ท�ำให้ต้องใช้ระยะเวลาการผ่าตัดที่นานมากขึ้น จึงส่ง
ผลให้เกิดภาวะดังกล่าวสูงข้ึน นอกจากนี้ยังเป็นวิธีการผ่าตัดที่ยังไม่ทราบผลการรักษาเน่ืองจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่พบได้น้อยจากอัตราการ
ตายที่ค่อนข้างสูง รวมถึงกุมารศัลยแพทย์ที่ท�ำการผ่าตัดรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดส่องกล้องผ่านช่องอก (Thoracoscopic Surgery) น้อยส่ง
ผลให้ข้อมูลการศึกษามีจ�ำกัดทั้งผลการรักษา อัตราการเกิดซ�้ำ (Recurrent rate) อัตราการรอดชีวิต (Survival rate) หรืออัตราการเสีย
ชีวิต (Mortality rate) จากการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบก่อนหน้านี้ยังพบอัตราการเกิดซ�้ำ  (Recurrent rate) ที่สูงมากกว่าร้อยละ 
20-40 ที่ Relative risk 2.81-3.5020-21, 23 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในการผ่าตัดส่องกล้อง (Thoracoscopic repair) เปรียบเทียบกับการ
ผ่าตัดแบบเปิด (Traditional opened repair) ซึ่งในปัจจุบันมีการศึกษาเปรียบเทียบที่มากยิ่งขึ้น (Non Randomised Control Trial) จึง
เป็นที่มาของการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบครั้งนี้ (An update of an existing systematic review)

วัตถแุละวิธีการ

	การศึกษานี้เป็นการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบ จากเอกสารซึง่เป็นผลงานวจิยัและการเผยแพร่ผ่านระบบอเิล็กทรอนกิส์ ภาษา
อังกฤษและภาษาไทยตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2538 ถึง 1 มกราคม พ.ศ. 2562 สืบค้นจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์จาก MEDLINE, Clin-
ical key, PubMED ค้นหาจากค�ำว่า Congenital diaphragmatic hernia, thoracoscopic, laparotomy, transabdominal surgery, 
thoracotomy, open surgery, minimally invasive surgery, minimal access และ comparison ด�ำเนินตามกลยุทธ์การสืบค้น 
นอกจากนี้ยังสืบค้นจากรายงานการวิจัยท่ีเก่ียวข้องกับเอกสารการศึกษาถูกจ�ำกัดไว้เฉพาะการศึกษาที่เป็นภาษาอังกฤษและภาษาไทย 
ประเภทรายงานการศึกษาที่คัดเลือกได้แก่ การศึกษาย้อนหลัง (Retrospective studies) ที่เป็นการศึกษาการผ่าตัดรักษาโรคไส้เลื่อน 
กระบังลม เปรียบเทียบระหว่างการผ่าตัดส่องกล้องผ่านช่องอกและการผ่าตัดแบบเปิด การศึกษาวิจัยท่ีกลุ่มประชากรที่วิธีการผ่าตัดส่อง
กล้องผ่านช่องท้อง (Laparoscopic repair) เพื่อศึกษาผลการรักษาหลัก (Primary Outcome) คือ อัตราการเกิดซ�้ำ (Recurrent rate) 
และอัตราการรอดชีวิต (Survival rate) ของการผ่าตัดแบบเปิด (Open repair) และการผ่าตัดส่องกล้อง (Minimally Invasive 
Surgery-Thoracoscopic repair) และเพื่อศึกษาผลการรักษารอง (Secondary Outcome) คือ ระดับของออกซิเจนในเลือด (PaO2) 
คาร์บอนได ออกไซด์ในเลือด (PaCO

2
) ความเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) และระยะเวลาการผ่าตัด (Operative time) ของการผ่าตัดแบบ

เปิด (Open repair: OR) และการผ่าตัดส่องกล้อง (Minimally Invasive Surgery-Thoracoscopic repair: TR) เก็บข้อมูลโดยการ 
คัดเลือกการศึกษาโดยใช้แบบคัดกรองการศึกษาตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดน�ำข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาที่ผ่านการคัดเข้าและประเมินความเสี่ยง
ของอคติ ผู้วิจัยที่ 1, 2 และ 3 ประเมินคัดเลือกอย่างเป็นอิสระต่อกัน การศึกษาที่ไม่ตรงกับเกณฑ์คัดเข้าอย่างชัดเจนจะถูกคัดออกโดยคัด
เลือกจากมติเอกฉันท์ หากมีข้อขัดแย้งผู้วิจัยทั้ง 3 น�ำเอกสารมาพิจารณาร่วมกันเพื่อหาข้อสรุป โดยพิจารณาระดับความเสี่ยงของอคติเป็น 
3 ระดับได้แก่ Good quality, Fair quality และ Poor quality แบบ Cohort study/Case control Study ใช้เครือ่งมอืประเมนิความ
เสีย่งของอคตขิอง Cochrane Collaboration ด้วย New Castle-Ottawa scale วเิคราะห์ข้อมูลชนดิ Binary/Dichotomous outcome 
เปรียบเทียบข้อมูลโดยใช้ Relative Risk (RR), 95% Confidence Interval (95% CI) ข้อมูลชนิด Continuous data เปรียบเทียบข้อมูล 
โดยใช้ Mean Difference (MD), หรือ Standard Deviation (SD) ข้อมูลที่สามารถน�ำมาสังเคราะห์ได้ ท�ำการวเิคราะห์อภมิาน วเิคราะห์
ความไม่เป็นเอกฉนัท์ของผลการศึกษา (Heterogeneity) โดยระดับความส�ำคัญทางสถิติที่ p-value >0.1, I2 <50% โดยใช้ Forrest plot,  
Inverse Variance method และ Random effects model ให้การศึกษามีความไม่สัมพันธ์และข้อมูลที่ไม่สามารถน�ำมาสังเคราะห์ได้ 
ถูกน�ำมาวิเคราะห์เชิงคุณภาพ และใช้การสังเคราะห์แบบกลุ่มย่อย  (Meta-analysis หรือ Subgroup analysis) เพื่อวิเคราะห์ข้อมูล
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ตารางที่ 1 ผลการประเมินคุณภาพการศึกษาและความเสี่ยงของอคติ (Study characteristic and Risk of bias)

4 
 
ผล 
 การสืบคน้ขอ้มูลตามกลยทุธจ์ากฐานขอ้มูล MEDLINE PubMED และ Clinical key ไดเ้อกสารทั้งส้ิน 26 การศึกษาท่ีไม่ซ ้ า
กนั โดยคดัเลือกเฉพาะการศึกษาท่ีเก่ียวขอ้งจากช่ือเร่ืองและบทคดัยอ่ซ่ึงเป็นการศึกษาแบบ Non Randomized Controlled trial (Non 
Randomized Control Trial-Non RCTs) เม่ือพิจารณาเอกสารการศึกษาฉบบัเตม็ (Full Text) เหลือผลลพัธ์ 15 การศึกษา (ภาพท่ี 1)  

ผลการประเมินคุณภาพการศึกษาและความเส่ียงของอคติ (Study characteristic and Risk of bias) จากการวเิคราะห์ผลการ
ประเมินการศึกษาโดยประเมินคุณภาพการศึกษาจากรูปแบบการศึกษา ผลการเปรียบเทียบ และจ านวนผูเ้ขา้ร่วม GRADE approach 
นอกจากน้ีการประเมินความเส่ียงของอคติของ Cochrane Collaboration ดว้ย New Castle-Ottawa scale ซ่ึงแสดงผลดงัน้ี 
ตารางที ่1 ผลการประเมินคุณภาพการศึกษาและความเส่ียงของอคติ (Study characteristic and Risk of bias) 

การศึกษา ระยะเวลาการศึกษา การเปรียบเทียบ GRADE Approach New Castle-Ottawa scale 

Gourlay 2009 2004-2007 TR(n=20) vs OR(n=18)  
      LOW 

Good quality 

Cho 2009 2001-2007 TR(n=29) vs OR(n=28)  
   VERY LOW 

Good quality 

Lao 2010 2001-2008 TR(n=14) vs OR(n=17)  
   VERY LOW 

Good quality 

McHoney 2010 2003-2008 TR(n=35) vs OR(n=13)  
   VERY LOW 

Good quality 

Keijzer 2010 2006-2008 TR(n=23) vs OR(n=23)  
   VERY LOW 

Good quality 

Fishman 2011 2005-2009 TR(n=12) vs OR(n=9)  
   VERY LOW 

Good quality 

Gander 2011 2006-2010 TR(n=26) vs OR(n=19)  
   VERY LOW 

Good quality 

Okazaki 2011 2007-2009 TR(n=8) vs OR(n=3)  
  VERY LOW 

Good quality 

Tsao 2011 1995-2010 TR(n=4,239) vs OR(n=151)  
  VERY LOW 

Fair quality 

Szavay 2012 2002-2009 TR(n=21) vs OR(n=12)  
  VERY LOW 

Good quality 

Nam 2013 2018-2011 TR(n=34) vs OR(n=16)  
  VERY LOW 

Good quality 

Tanaka 2013 2002-2012 TR(n=14) vs OR(n=10)  
  VERY LOW 

Good quality 
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ผล

	การสืบค้นข้อมูลตามกลยุทธ์จากฐานข้อมูล MEDLINE PubMED และ Clinical key ได้เอกสารทั้งส้ิน 26 การศึกษาที่ไม่ซ�้ำกัน 
โดยคัดเลือกเฉพาะการศึกษาที่เกี่ยวข้องจากชื่อเรื่องและบทคัดย่อซ่ึงเป็นการศึกษาแบบ Non Randomized Controlled trial (Non 
Randomized Control Trial-Non RCTs) เมื่อพิจารณาเอกสารการศึกษาฉบับเต็ม (Full Text) เหลือผลลัพธ์ 15 การศึกษา (ภาพที่ 1) 

ผลการประเมินคุณภาพการศึกษาและความเส่ียงของอคติ (Study characteristic and Risk of bias) จากการวิเคราะห์ผลการ
ประเมินการศึกษาโดยประเมินคุณภาพการศึกษาจากรูปแบบการศึกษา ผลการเปรียบเทียบ และจ�ำนวนผู้เข ้าร ่วม GRADE 
approach นอกจากนีก้ารประเมนิความเสีย่งของอคตขิอง Cochrane Collaboration ด้วย New Castle-Ottawa scale ซ่ึงแสดงผลดงันี้

3 
 
กระบงัลมเปรียบเทียบระหวา่งการผ่าตดัส่องกลอ้งผ่านช่องอกและการผ่าตดัแบบเปิด การศึกษาวิจยัท่ีกลุ่มประชากรท่ีวิธีการผ่าตดั
ส่องกลอ้งผา่นช่องทอ้ง (Laparoscopic repair) เพื่อศึกษาผลการรักษาหลกั (Primary Outcome) คือ อตัราการเกิดซ ้ า (Recurrent rate) 
และอตัราการรอดชีวติ (Survival rate) ของการผา่ตดัแบบเปิด (Open repair) และการผ่าตดัส่องกลอ้ง (Minimally Invasive Surgery-
Thoracoscopic repair) และเพื่อศึกษาผลการรักษารอง  (Secondary Outcome) คือ ระดับของออกซิเจนในเลือด  (PaO2) 
คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด (PaCO2) ความเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) และระยะเวลาการผ่าตดั (Operative time) ของการผ่าตดั
แบบเปิด (Open repair: OR) และการผ่าตดัส่องกลอ้ง (Minimally Invasive Surgery-Thoracoscopic repair: TR) เก็บขอ้มูลโดยการ
คดัเลือกการศึกษาโดยใชแ้บบคดักรองการศึกษาตามเกณฑท่ี์ก าหนด น าขอ้มูลท่ีไดจ้ากการศึกษาท่ีผ่านการคดัเขา้และประเมินความ
เส่ียงของอคติ ผูว้จิยัท่ี 1, 2 และ 3 ประเมินคดัเลือกอยา่งเป็นอิสระต่อกนั การศึกษาท่ีไม่ตรงกบัเกณฑค์ดัเขา้อยา่งชดัเจนจะถูกคดัออก
โดยคดัเลือกจากมติเอกฉนัท ์หากมีขอ้ขดัแยง้ผูว้จิยัทั้ง 3 น าเอกสารมาพิจารณาร่วมกนัเพ่ือหาขอ้สรุป โดยพิจารณาระดบัความเส่ียง
ของอคติเป็น 3 ระดบัไดแ้ก่ Good quality, Fair quality และ Poor quality แบบ Cohort study/Case control Study ใชเ้คร่ืองมือ
ประเมินความเส่ียงของอคติของ Cochrane Collaboration ดว้ย New Castle-Ottawa scale วิเคราะห์ขอ้มูลชนิด Binary/Dichotomous 
outcome เปรียบเทียบขอ้มูลโดยใช้ Relative Risk(RR), 95% Confidence Interval (95% CI) ขอ้มูลชนิด Continuous data 
เปรียบเทียบขอ้มูลโดยใช้ Mean Difference(MD), หรือ Standard Deviation(SD) ขอ้มูลท่ีสามารถน ามาสังเคราะห์ได้ ท าการ
วเิคราะห์อภิมาน วเิคราะห์ความไม่เป็นเอกฉนัทข์องผลการศึกษา(Heterogeneity) โดยระดบัความส าคญัทางสถิติท่ี p-value > 0.1, I2 
< 50% โดยใช ้Forrest plot , Inverse Variance method และ Random effects model ให้การศึกษามีความไม่สัมพนัธ์และขอ้มูลท่ีไม่
สามารถน ามาสังเคราะห์ได้ ถูกน ามาวิเคราะห์เชิงคุณภาพ และใช้การสังเคราะห์แบบกลุ่มย่อย(Meta-analysis หรือ Subgroup 
analysis)เพื่อวเิคราะห์ขอ้มูล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที ่1 Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) flow chart 
 

Record identified through database (n=270) 

Record after duplicates removed (n=267) 

Records screened (n=26) 

Full text article for eligibility (n=15) 

Identification 

Screening 

Eligibility 

Included 

Record Full text exclude (n=241): 
Other technique 
No comparison 
Case(s) report 

Studies included in qualitative and qualitative 
synthesis (n=15) 

ภาพที่ 1 Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) flow chart
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5 
 

ผลการวเิคราะห์และการสังเคราะห์ข้อมูล 
 โดยพบการศึกษาทั้งส้ิน 15 การศึกษา (Retrospective study, Non Randomized Control Trial-Non RCT) โดยมีผูป่้วยทั้งส้ิน 
7,699 ราย โดยแบ่งเป็นการผา่ตดัส่องกลอ้ง (Thoracoscopic repair) 845 ราย  คิดเป็นร้อยละ 10.98 และ การผา่ตดัแบบเปิด (Open 
repair) 6,854 ราย คิดเป็นร้อยละ 89.02  
    จากการวเิคราะห์ขอ้มูลพบ 2 การศึกษาท่ีมีการเปรียบเทียบระดบัออกซิเจนในเลือด (PaO2) ระหวา่งการผา่ตดัคือ Gander 
20115 และ Okazaki 20156 จากทั้งสองการศึกษาพบวา่ทั้งการผา่ตดัแบบส่องกลอ้งและการผา่ตดัแบบเปิดพบความแตกต่างกนัของ
ระดบัออกซิเจนในเลือด (PaO2) ส่งผลใหผ้ลการสงัเคราะห์ขอ้มูลพบความแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p-value 0.13, 
I0% และ tau2 0) 
2  

ภาพที ่2 ระดบัออกซิเจนในเลือด (PaO2) 
 ในการศึกษาขอ้มูลพบวา่มี 4 การศึกษาท่ีมีการเปรียบเทียบระดบัคาร์บอนไดออกไซดใ์นเลือด (PaCO2) ระหวา่งการผา่ตดั
คือ Gander 20115 Okazaki 20156 McHoney 201012และ Inue 201618 พบวา่ทั้งการผา่ตดัแบบส่องกลอ้ง(Thoracoscopic repair) และ
การผา่ตดัแบบเปิด(Open repair)พบระดบัคาร์บอนไดออกไซดใ์นเลือด(PaCO2) แตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ และพบ
ความแตกต่างกนัของการศึกษา(Heterogeneity)ท่ี I2 และ Tau2 เป็น 71% และ 43.63 ส่งผลใหผ้ลการสงัเคราะห์ขอ้มูลความแตกต่าง
ของค่าเฉล่ีย(Mean Difference) และ 95% confidence Interval ท่ี7.13 และ -1.13 -15.40 mmHg 
 แต่ในการรักษาภาวะ pulmonary hypertension ในปัจจุบนัใชก้ารรักษาระดบัคาร์บอนไดออกไซดใ์นระดบัสูง(Permissive 
hypercapnia) 55-65 mmHg21 ซ่ึงแตกต่างจากภาวะปกติ (Normocapnia) ท่ีระดบั 45-55 mmHg เม่ือท าการสงัเคราะห์ขอ้มูลกลุ่มยอ่ย
พบวา่ในกลุ่มท่ีมีการรักษาโดยใชร้ะดบัคาร์บอนไดออกไซดท่ี์สูงพบวา่ในการผา่ตดัส่องกลอ้ง(Thoracoscopic repair)พบการเพ่ิมข้ึน
ของระดบัคาร์บอนไดออกไซดท่ี์สูงกวา่การผา่ตดัแบบเปิด(Open repair)ท่ี Mean Difference 10.63, 95% Confidence interval 1.66-
19.60 mmHg  อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ(P 0.02, i2 39% และ tau2 27.16) ถึงแมว้า่ระดบัคาร์บอนไดออกไซดใ์นเลือด(PaCO2) ท่ี
เพ่ิมข้ึนเลก็นอ้ยแต่ยงัอยูใ่นเกณฑท่ี์ยอมรับไดใ้นกลุ่มผูป่้วยท่ีมี pulmonary hypertension(PCO2  < 65 mmHg) 
 
 
 
 
 
 

 

Okazaki 2015 2002-2014 TR(n=15) vs OR(n=10)  
  VERY LOW 

Good quality 

Inoue 2016 2000-2014 TR(n=16) vs OR(n=8)  
  VERY LOW 

Good quality 

ภาพที่ 2 ระดับออกซิเจนในเลือด (PaO
2
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ตารางที่ 1 ผลการประเมินคุณภาพการศึกษาและความเสี่ยงของอคติ (Study characteristic and Risk of bias) (ต่อ)

4 
 
ผล 
 การสืบคน้ขอ้มูลตามกลยทุธจ์ากฐานขอ้มูล MEDLINE PubMED และ Clinical key ไดเ้อกสารทั้งส้ิน 26 การศึกษาท่ีไม่ซ ้ า
กนั โดยคดัเลือกเฉพาะการศึกษาท่ีเก่ียวขอ้งจากช่ือเร่ืองและบทคดัยอ่ซ่ึงเป็นการศึกษาแบบ Non Randomized Controlled trial (Non 
Randomized Control Trial-Non RCTs) เม่ือพิจารณาเอกสารการศึกษาฉบบัเตม็ (Full Text) เหลือผลลพัธ์ 15 การศึกษา (ภาพท่ี 1)  

ผลการประเมินคุณภาพการศึกษาและความเส่ียงของอคติ (Study characteristic and Risk of bias) จากการวเิคราะห์ผลการ
ประเมินการศึกษาโดยประเมินคุณภาพการศึกษาจากรูปแบบการศึกษา ผลการเปรียบเทียบ และจ านวนผูเ้ขา้ร่วม GRADE approach 
นอกจากน้ีการประเมินความเส่ียงของอคติของ Cochrane Collaboration ดว้ย New Castle-Ottawa scale ซ่ึงแสดงผลดงัน้ี 
ตารางที ่1 ผลการประเมินคุณภาพการศึกษาและความเส่ียงของอคติ (Study characteristic and Risk of bias) 

การศึกษา ระยะเวลาการศึกษา การเปรียบเทียบ GRADE Approach New Castle-Ottawa scale 

Gourlay 2009 2004-2007 TR(n=20) vs OR(n=18)  
      LOW 

Good quality 

Cho 2009 2001-2007 TR(n=29) vs OR(n=28)  
   VERY LOW 

Good quality 

Lao 2010 2001-2008 TR(n=14) vs OR(n=17)  
   VERY LOW 

Good quality 

McHoney 2010 2003-2008 TR(n=35) vs OR(n=13)  
   VERY LOW 

Good quality 

Keijzer 2010 2006-2008 TR(n=23) vs OR(n=23)  
   VERY LOW 

Good quality 

Fishman 2011 2005-2009 TR(n=12) vs OR(n=9)  
   VERY LOW 

Good quality 

Gander 2011 2006-2010 TR(n=26) vs OR(n=19)  
   VERY LOW 

Good quality 

Okazaki 2011 2007-2009 TR(n=8) vs OR(n=3)  
  VERY LOW 

Good quality 

Tsao 2011 1995-2010 TR(n=4,239) vs OR(n=151)  
  VERY LOW 

Fair quality 

Szavay 2012 2002-2009 TR(n=21) vs OR(n=12)  
  VERY LOW 

Good quality 

Nam 2013 2018-2011 TR(n=34) vs OR(n=16)  
  VERY LOW 

Good quality 

Tanaka 2013 2002-2012 TR(n=14) vs OR(n=10)  
  VERY LOW 

Good quality 

ผลการวิเคราะห์และการสังเคราะห์ข้อมูล
	โดยพบการศึกษาท้ังสิ้น 15 การศึกษา (Retrospective study, Non Randomized Control Trial-Non RCT) โดยมี 

ผู้ป่วยทั้งสิ้น 7,699 ราย โดยแบ่งเป็นการผ่าตัดส่องกล้อง (Thoracoscopic repair) 845 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.98 และการผ่าตัดแบบ
เปิด (Open repair) 6,854 ราย คิดเป็นร้อยละ 89.02 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบ 2 การศึกษาที่มีการเปรียบเทียบระดับออกซิเจนในเลือด (PaO
2
) ระหว่างการผ่าตัดคือ Gander 20115 

และ Okazaki 20156 จากท้ังสองการศึกษาพบว่าทั้งการผ่าตัดแบบส่องกล้องและการผ่าตัดแบบเปิดพบความแตกต่างกันของระดับ
ออกซเิจนในเลือด (PaO

2
) ส่งผลให้ผลการสังเคราะห์ข้อมลูพบความแตกต่างกนัอย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p-value 0.13, I0% และ tau2 0)

ภาพที่ 3 ระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด (PaCO
2
)

6 
 

 
 

ภาพที ่3 ระดบัคาร์บอนไดออกไซดใ์นเลือด (PaCO2) 
 

ในการวเิคราะห์ขอ้มูลพบวา่มี 4 การศึกษาท่ีมีการเปรียบเทียบระดบัความแตกต่างกนัของระดบัเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) 
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2
) <65 mmHg)
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ในการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่ามี 4 การศึกษาที่มีการเปรียบเทียบระดับความแตกต่างกันของระดับเป็นกรด-ด่างในเลอืด (pH) ระหว่าง
การผ่าตดัคอื Gander 20115 McHoney 201012 Fishman 20119 Nan 20138 และ Okazaki 20156   จากทั้ง 4 การศึกษา 
พบว่า ทั้งการผ่าตัดแบบส่องกล้องและการผ่าตัดแบบเปิดไม่พบความแตกต่างกันของระดับเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) ส่งผลให้ 
ผลการสังเคราะห์ข้อมูลไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.41, I2 86% และ tau2 0.01) แต่เมื่อท�ำการ
สังเคราะห์ข้อมูลกลุ่มย่อย (Subgroup analysis) พบว่าในทุกการศึกษาพบการใช้ Extra Corporeal Membrane Oxygenation 
(ECMO) ในการรักษาซึ่งใช้ในกรณีที่มีระดับ Oxygenation Index สูง21 ซึ่งจากทั้ง 4 การศึกษาไม่พบความแตกต่างกันยกเว้นในการศึกษา
ของ Nam 2013 พบการใช้ EMO ที่แตกต่างกันในการผ่าตัดทั้ง 2 วิธี (ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย ECMO ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด
แบบเปิดเท่านั้น) เมื่อท�ำการสังเคราะห์ข้อมูลกลุ่มย่อย (Subgroup Analysis) ในการศึกษาที่มีการใช้ ECMO ไม่แตกต่างกันในการผ่าตัด
รักษาท�ำให้ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.97) และไม่พบความแตกต่างกัน (Heterogeneity) ของการ
ศึกษาที่ i2 และ tau2 เท่ากับ 0
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11 การศึกษาที่มีการเปรียบเทียบระยะเวลาการผ่าตัด(Operative time)5, 7-14, 16-18 พบว่าส่วนใหญ่การผ่าตัดแบบส่องกล้องใช้ระยะ
เวลาการผ่าตัดที่มากกว่าการผ่าตัดแบบเปิดเมื่อสังเคราะห์ข้อมูลพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.0001) ที่
ค่าเฉลี่ย (Mean Difference) และ 95% confidence Interval ที่ 47.99 และ 4.03-15.03 นาที (P<0.0001, I2 96% และ tau2 1478.0)
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ภาพที ่6 ระยะเวลาการผา่ตดั (Operative time) 
 จากการวิเคราะห์ขอ้มูลพบ 15 การศึกษา5-19, 22 ท่ีมีการเปรียบเทียบอตัราการเกิดซ ้ า(Recurrent rate) ระหวา่งการผ่าตดัจาก
ทุกการศึกษาพบวา่ทั้งการผา่ตดัแบบส่องกลอ้งและการผ่าตดัแบบเปิดส่วนใหญ่ พบวา่อตัราการเกิดซ ้ า(Recurrent rate)ส่วนใหญ่สูง
ในการผ่าตดัส่องกลอ้ง ส่งผลให้การสังเคราะห์ขอ้มูลพบอตัราการเกิดซ ้ า(Recurrent rate) ในการผ่าตดัส่องกลอ้งสูงกวา่การผ่าตดั
แบบเปิดท่ี Relative risk และ 95% confident interval คือ 2.43 และ  1.12 - 5.31 อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ท่ี p-value เท่ากบั 0.03 
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ภาพที่ 6 ระยะเวลาการผ่าตัด (Operative time)
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ปีที่ 44 ฉบับที่ 6 ประจ�ำเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2562
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ภาพที่ 7 อัตราการเกิดซ�้ำ (Recurrent rate)
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ภาพที ่8 อตัราการเกิดซ ้ า (Recurrent rate) แยกตามขนาดขนาดของช่องโหวข่องไสเ้ล่ือนกระบงัลม (Defect) โดยแบ่งเป็น Primary 
repair และ Patch repair 

 
 

 
 

ภาพที ่9 ขนาดช่องโหวโ่ดยแบ่งตาม Congenital Diaphragmatic Hernia Study Group(CDHSG)19 
 
แต่เม่ือพิจารณาความแตกต่าง (Heterogeneity) แต่ละการศึกษาพบวา่มีความแตกต่างกนัมากท่ี I2 เท่ากบั75% Tau2 เท่ากบั 

1.10 และ p-vale < 0.0001 เม่ือสงัเคราะห์ขอ้มูลแบบกลุ่มยอ่ย(Subgroup analysis) โดยพิจารณาในการศึกษาท่ีมีปัจจยัขนาดของช่อง
โหว่ของไส้เล่ือนกระบงัลม (Defect) โดยแบ่งเป็น กลุ่มท่ีมีช่องโหว่ขนาดเล็ก (Class A-B) ซ่ึงสามารถท าการผ่าตดัเยบ็ซ่อมได ้

ภาพที่ 8 อัตราการเกิดซ�้ำ (Recurrent rate) แยกตามขนาดขนาดของช่องโหว่ของไส้เลื่อนกระบังลม (Defect) โดยแบ่งเป็น Primary 
repair และ Patch repair

จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบ 15 การศึกษา5-19, 22 ทีม่กีารเปรยีบเทยีบอตัราการเกิดซ�ำ้ (Recurrent rate) ระหวา่งการผา่ตัดจากทุกการ
ศึกษาพบว่าทั้งการผ่าตัดแบบส่องกล้องและการผ่าตัดแบบเปิดส่วนใหญ ่ พบว่าอัตราการเกิดซ�้ำ  (Recurrent rate) ส่วนใหญ่สูงในการ
ผ่าตัดส่องกล้อง ส่งผลให้การสังเคราะห์ข้อมูลพบอัตราการเกิดซ�้ำ  (Recurrent rate) ในการผ่าตัดส่องกล้องสูงกว่าการผ่าตัดแบบเปิดที่ 
Relative risk และ 95% confident interval คือ 2.43 และ 1.12 - 5.31 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ p-value เท่ากับ 0.03
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ภาพที ่8 อตัราการเกิดซ ้ า (Recurrent rate) แยกตามขนาดขนาดของช่องโหวข่องไสเ้ล่ือนกระบงัลม (Defect) โดยแบ่งเป็น Primary 
repair และ Patch repair 

 
 

 
 

ภาพที ่9 ขนาดช่องโหวโ่ดยแบ่งตาม Congenital Diaphragmatic Hernia Study Group(CDHSG)19 
 
แต่เม่ือพิจารณาความแตกต่าง (Heterogeneity) แต่ละการศึกษาพบวา่มีความแตกต่างกนัมากท่ี I2 เท่ากบั75% Tau2 เท่ากบั 

1.10 และ p-vale < 0.0001 เม่ือสงัเคราะห์ขอ้มูลแบบกลุ่มยอ่ย(Subgroup analysis) โดยพิจารณาในการศึกษาท่ีมีปัจจยัขนาดของช่อง
โหว่ของไส้เล่ือนกระบงัลม (Defect) โดยแบ่งเป็น กลุ่มท่ีมีช่องโหว่ขนาดเล็ก (Class A-B) ซ่ึงสามารถท าการผ่าตดัเยบ็ซ่อมได ้

ภาพที่ 9 ขนาดช่องโหว่โดยแบ่งตาม Congenital Diaphragmatic Hernia Study Group (CDHSG)19
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9 
 
(Primary repair) และ ช่องโหวข่นาดใหญ่ (Class C-D) ซ่ึงจะตอ้งใชว้สัดุเทียมในการเยบ็ซ่อมตามการแบ่งของ CDHstudygroup21 
พบวา่ไม่พบความแตกต่างกนัของอตัราการเกิดซ ้ า (Recurrent rate) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติในกลุ่มท่ีสามารถเยบ็ซ่อมได ้(Primary 
repair) ท่ี Relative risk 2.64 และ 95% Confidence Interval  0.75 - 9.33 (p-value 0.13 I2 44% และ tau2 0.74) กลุ่มท่ีใชว้สัดุเทียมใน
การเยบ็ซ่อม (Patch repair) ท่ี Relative risk 0.80 และ 95% Confidence Interval  0.05 - 11.94 (p-value 0.87 I2 86% และ tau2 4.77) 
และในการศึกษาท่ีมีปัจจยัของขนาดทั้งหมดท่ี Relative risk 1.32 และ 95% Confidence Interval  0.20 - 8.62 (p-value 0.78 I2 92% 
และ tau2 5.30) นอกจากน้ียงัพบความแตกต่างของการศึกษาท่ีนอ้ยกวา่ (Heterogeneity) ในกลุ่มท่ีมีช่องโหวข่นาดเล็ก (Class A-B, 
Primary repair) เม่ือเทียบกบักลุ่มท่ีมีช่องโหวข่นาดใหญ่ (Class C-D, Patch repair) 
 จากการวิเคราะห์ขอ้มูลพบ 6 การศึกษา5, 7, 11, 13, 15, 17, 22 ท่ีมีการเปรียบเทียบอตัราการเสียชีวิต (Mortality rate) ทุกการศึกษา
พบอตัราการเสียชีวติ (Mortality rate) ในการผา่ตดัส่องกลอ้งท่ีสูงกวา่ และไม่พบความแตกต่างกนัของการศึกษา (Heterogeneity) ท่ี 
I2 และ Tau2 เป็น 0 ส่งผลให้ผลการสังเคราะห์ขอ้มูลความแตกต่างของ Relative risk และ 95% confidence Interval ท่ี 0.18 และ 
0.08-0.37 อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p-value 0.00001) หรือมีอตัราการเสียชีวิต (Mortality rate) มากกวา่ 5.55 เท่าในการผ่าตดัแบบ
เปิด 

 
ภาพที ่10 อตัราการเสียชีวติ (Mortality rate) 

 
ภาพที ่11 อตัราการเสียชีวติ (Mortality rate) เม่ือสงัเคราะห์ในกลุ่มท่ีมีระดบั Oxygenation Index สูงและมีการใช ้

Extracorporeal Membrane Oxygenation 
วจิารณ์  
 การผ่าตดัส่องกลอ้งรักษาโรคไส้เล่ือนกระบงัลม (Minimally Invasive Surgery-Thoracoscopic repair) เป็นเทคนิคการ
ผ่าตดัท่ีพฒันามากกวา่ 20 ปี ซ่ึงพบอาการปวดแผลผ่าตดัท่ีน้อยกว่า มีการฟ้ืนตวัเร็ว แผลผ่าตดัมีขนาดเล็ก และพบการเกิดพงัผืด 
กระดูกทรวงอกท่ีผิดรูปน้อยกว่า23 แต่อย่างไรก็ตามแนวทางการรักษาในปัจจุบนัยงัข้ึนอยู่กบัหลายปัจจยัเช่น อตัราการเสียชีวิต 
(Mortality rate) อตัราการเกิดเป็นซ ้ า (Recurrent rate) รวมถึงความปลอดภยัในการผ่าตดัรักษาทั้งระดบัของออกซิเจน (PaO2) 
คาร์บอนไดออกไซด ์(PaCO2) ความเป็นกรด-ด่างของเลือด (pH) และระยะเวลาการผา่ตดั (Operative time)20 
 จากการศึกษา Puilgandla และคณะ21 พบวา่การผา่ตดัส่องกลอ้งท่ีมีการใชค้าร์บอนไดออกไซด์เพ่ือสร้างพ้ืนท่ีในการผ่าตดั
ส่องกลอ้งส่องผลต่อการรักษาและความปลอดภยัในการผา่ตดัคือ พบระดบัคาร์บอนไดออกไซด์(PaCO2) ในเลือดสูงข้ึน (96 mmHg
ในการผ่าตดัส่องกลอ้ง และ 68 mmHgในการผ่าตดัแบบเปิด) และพบระดบัความเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) ลดลง (7.08 ในการ

ภาพที่ 10 อัตราการเสียชีวิต (Mortality rate)

ภาพที่ 11 อัตราการเสียชีวิต (Mortality rate) เมื่อสังเคราะห์ในกลุ่มที่มีระดับ Oxygenation Index สูง
และมีการใช้ Extracorporeal Membrane Oxygenation
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(Primary repair) และ ช่องโหวข่นาดใหญ่ (Class C-D) ซ่ึงจะตอ้งใชว้สัดุเทียมในการเยบ็ซ่อมตามการแบ่งของ CDHstudygroup21 
พบวา่ไม่พบความแตกต่างกนัของอตัราการเกิดซ ้ า (Recurrent rate) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติในกลุ่มท่ีสามารถเยบ็ซ่อมได ้(Primary 
repair) ท่ี Relative risk 2.64 และ 95% Confidence Interval  0.75 - 9.33 (p-value 0.13 I2 44% และ tau2 0.74) กลุ่มท่ีใชว้สัดุเทียมใน
การเยบ็ซ่อม (Patch repair) ท่ี Relative risk 0.80 และ 95% Confidence Interval  0.05 - 11.94 (p-value 0.87 I2 86% และ tau2 4.77) 
และในการศึกษาท่ีมีปัจจยัของขนาดทั้งหมดท่ี Relative risk 1.32 และ 95% Confidence Interval  0.20 - 8.62 (p-value 0.78 I2 92% 
และ tau2 5.30) นอกจากน้ียงัพบความแตกต่างของการศึกษาท่ีนอ้ยกวา่ (Heterogeneity) ในกลุ่มท่ีมีช่องโหวข่นาดเล็ก (Class A-B, 
Primary repair) เม่ือเทียบกบักลุ่มท่ีมีช่องโหวข่นาดใหญ่ (Class C-D, Patch repair) 
 จากการวิเคราะห์ขอ้มูลพบ 6 การศึกษา5, 7, 11, 13, 15, 17, 22 ท่ีมีการเปรียบเทียบอตัราการเสียชีวิต (Mortality rate) ทุกการศึกษา
พบอตัราการเสียชีวติ (Mortality rate) ในการผา่ตดัส่องกลอ้งท่ีสูงกวา่ และไม่พบความแตกต่างกนัของการศึกษา (Heterogeneity) ท่ี 
I2 และ Tau2 เป็น 0 ส่งผลให้ผลการสังเคราะห์ขอ้มูลความแตกต่างของ Relative risk และ 95% confidence Interval ท่ี 0.18 และ 
0.08-0.37 อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p-value 0.00001) หรือมีอตัราการเสียชีวิต (Mortality rate) มากกวา่ 5.55 เท่าในการผ่าตดัแบบ
เปิด 

 
ภาพที ่10 อตัราการเสียชีวติ (Mortality rate) 

 
ภาพที ่11 อตัราการเสียชีวติ (Mortality rate) เม่ือสงัเคราะห์ในกลุ่มท่ีมีระดบั Oxygenation Index สูงและมีการใช ้

Extracorporeal Membrane Oxygenation 
วจิารณ์  
 การผ่าตดัส่องกลอ้งรักษาโรคไส้เล่ือนกระบงัลม (Minimally Invasive Surgery-Thoracoscopic repair) เป็นเทคนิคการ
ผ่าตดัท่ีพฒันามากกวา่ 20 ปี ซ่ึงพบอาการปวดแผลผ่าตดัท่ีน้อยกว่า มีการฟ้ืนตวัเร็ว แผลผ่าตดัมีขนาดเล็ก และพบการเกิดพงัผืด 
กระดูกทรวงอกท่ีผิดรูปน้อยกว่า23 แต่อย่างไรก็ตามแนวทางการรักษาในปัจจุบนัยงัข้ึนอยู่กบัหลายปัจจยัเช่น อตัราการเสียชีวิต 
(Mortality rate) อตัราการเกิดเป็นซ ้ า (Recurrent rate) รวมถึงความปลอดภยัในการผ่าตดัรักษาทั้งระดบัของออกซิเจน (PaO2) 
คาร์บอนไดออกไซด ์(PaCO2) ความเป็นกรด-ด่างของเลือด (pH) และระยะเวลาการผา่ตดั (Operative time)20 
 จากการศึกษา Puilgandla และคณะ21 พบวา่การผา่ตดัส่องกลอ้งท่ีมีการใชค้าร์บอนไดออกไซด์เพ่ือสร้างพ้ืนท่ีในการผ่าตดั
ส่องกลอ้งส่องผลต่อการรักษาและความปลอดภยัในการผา่ตดัคือ พบระดบัคาร์บอนไดออกไซด์(PaCO2) ในเลือดสูงข้ึน (96 mmHg
ในการผ่าตดัส่องกลอ้ง และ 68 mmHgในการผ่าตดัแบบเปิด) และพบระดบัความเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) ลดลง (7.08 ในการ

แต่เมื่อพิจารณาความแตกต่าง (Heterogeneity) แต่ละการศึกษาพบว่ามีความแตกต่างกันมากที่ I2 เท่ากับ 75% Tau2 เท่ากับ 1.10 
และ p-vale<0.0001 เมื่อสังเคราะห์ข้อมูลแบบกลุ่มย่อย (Subgroup analysis) โดยพิจารณาในการศึกษาที่มีปัจจัยขนาดของช่องโหว่
ของไส้เลื่อนกระบังลม (Defect) โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่มีช่องโหว่ขนาดเล็ก (Class A-B) ซึ่งสามารถท�ำการผ่าตัดเย็บซ่อมได้ (Primary repair) 
และช่องโหว่ขนาดใหญ่ (Class C-D) ซึ่งจะต้องใช้วัสดุเทียมในการเย็บซ่อมตามการแบ่งของ CDHstudygroup21 พบว่าไม่พบความ 
แตกต่างกันของอัตราการเกิดซ�้ำ (Recurrent rate) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในกลุ่มที่สามารถเย็บซ่อมได้ (Primary repair) ที่ Relative 
risk 2.64 และ 95% Confidence Interval  0.75 - 9.33 (p-value 0.13 I2 44% และ tau2 0.74) กลุ่มที่ใช้วัสดุเทียมในการเย็บซ่อม 
(Patch repair) ที ่Relative risk 0.80 และ 95% Confidence Interval  0.05 - 11.94 (p-value 0.87 I2 86% และ tau2 4.77) และ 
ในการศึกษาที่มีปัจจัยของขนาดทั้งหมดที่ Relative risk 1.32 และ 95% Confidence Interval 0.20 - 8.62 (p-value 0.78 I2 92% 
และ tau2 5.30) นอกจากน้ียังพบความแตกต่างของการศึกษาที่น้อยกว่า (Heterogeneity) ในกลุ่มที่มีช่องโหว่ขนาดเล็ก (Class A-B, 
Primary repair) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีช่องโหว่ขนาดใหญ่ (Class C-D, Patch repair)

	จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบ 6 การศกึษา5,7,11,13,15, 17,22 ที่มีการเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต (Mortality rate) ทุกการศึกษาพบอัตรา
การเสียชีวิต (Mortality rate) ในการผ่าตัดส่องกล้องท่ีสูงกว่า และไม่พบความแตกต่างกันของการศึกษา (Heterogeneity) ที่ I2 และ 
Tau2 เป็น 0 ส่งผลให้ผลการสังเคราะห์ข้อมูลความแตกต่างของ Relative risk และ 95% confidence Interval ที่ 0.18 และ 0.08-0.37 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.00001) หรือมีอัตราการเสียชีวิต (Mortality rate) มากกว่า 5.55 เท่าในการผ่าตัดแบบเปิด

วารสารกรมการแพทย์

52

วารสารกรมการแพทย์

วิจารณ์	

	การผ่าตัดส่องกล้องรักษาโรคไส้เลื่อนกระบังลม (Minimally Invasive Surgery-Thoracoscopicrepair) เป็นเทคนิคการผ่าตัดที่
พัฒนามากกว่า 20 ปี ซึ่งพบอาการปวดแผลผ่าตัดที่น้อยกว่า มีการฟื้นตัวเร็ว แผลผ่าตัดมีขนาดเล็ก และพบการเกิดพังผืด กระดูกทรวงอก
ที่ผิดรูปน้อยกว่า23 แต่อย่างไรก็ตามแนวทางการรักษาในปัจจุบันยังขึ้นอยู่กับหลายปัจจัยเช่น อัตราการเสียชีวิต (Mortality rate) อัตรา
การเกิดเป็นซ�้ำ  (Recurrent rate) รวมถึงความปลอดภัยในการผ่าตัดรกัษาทัง้ระดบัของออกซเิจน (PaO

2
) คาร์บอนไดออกไซด์ (PaCO

2
) 

ความเป็นกรด-ด่างของเลือด (pH) และระยะเวลาการผ่าตัด (Operative time)20

	จากการศึกษา Puilgandla21 พบว่าการผ่าตัดส่องกล้องที่มีการใช้คาร์บอนไดออกไซด์เพื่อสร้างพื้นที่ในการผ่าตัดส่องกล้องส่งผล
ต่อการรักษาและความปลอดภัยในการผ่าตัดคือ พบระดับคาร์บอนไดออกไซด์ (PaCO

2
) ในเลอืดสงูขึน้ (96 mmHg ในการผ่าตัดส่องกล้อง 

และ 68 mmHg ในการผ่าตัดแบบเปิด) และพบระดับความเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) ลดลง (7.08 ในการผ่าตัดส่องกล้อง และ 7.21 
ในการผ่าตัดแบบเปิด) แต่ในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด (PaCO

2
) ระดับของออกซิเจน (PaO

2
) ในเลือด และ

ระดับความเป็นกรด-ด่าง (pH) ที่แตกต่างกันของวิธีการผ่าตัดทั้งสองชนิด และเมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่มการศึกษาที่ใช้การรักษาด้วยระดับ
คาร์บอนไดออดกไซด์ที่สูง (PermissiveHypercapnia) ถึงแม้ว่าระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด (PaCO

2
) ที่เพิ่มข้ึนเล็กน้อยแต่ยังอยู่ 

 ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี pulmonary hypertension (PCO2 <65 mmHg) โดยที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงระดับของออกซิเจน 
(PaO

2
) จากการศึกษาของ Okazaki6 และความเป็นกรด-ด่างของเลือด (pH)21 ซึ่งเป็นไปตามแนวทางการรักษาของ CDH study group 
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และ Euro Consortium of CDH จะเห็นได้ว่ามีความปลอดภัยในการผ่าตัดส่องกล้องไม่ต่างกับการผ่าตัดรักษาแบบเปิด
ในการศกึษาระยะเวลาการผ่าตดั (Operative time) พบว่าการผ่าตัดส่องกล้องมีระยะเวลาเพิ่มขึ้น ค่าเฉลี่ย (Mean Diffennce) และ 

95% confidence Interval ที่ 47.99 และ 4.03-15.03 นาที (P <0.01, i2 96% และ tau2 1478.0) ซึ่งเป็นไปทางเดียวกันกับการศึกษา
ก่อนหน้า20-22 (58.7 นาที และ 48.03-69.39) เนื่องจากการศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในสถาบันที่เริ่มมีการเปลี่ยนจากผ่าตัดรักษาแบบ
เปิดเป็นการผ่าตัดส่องกล้อง ผลของการผ่าตัดขึ้นอยู่กับประสบการณ์ของกุมารศัลยแพทย์ อีกทั้งเป็นการศึกษาที่มีขนาดเล็กจ�ำนวนผู้ป่วย
น้อย เพราะการผ่าตัดส่องกล้องผ่านช่องอกในทารกแรกเกิดยังมีข้อจ�ำกัดในหลายสถาบัน และในแต่ละสถาบันที่ท�ำการศึกษาอยู ่
ในระหว่างการเปลี่ยนแปลงจากการผ่าตัดแบบเปิด (Open repair) เป็นการผ่าตัดแบบส่องกล้อง (Thoracoscopicrepair) แต่อย่างไร
ก็ตามจากการศึกษาครั้งนี้พบแนวโน้มของระยะเวลาการผ่าตัดที่ลดลง

อัตราการเกิดซ�้ำ  (Recurrent rate) จากการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบก่อนหน้า พบว่าในการผ่าตัดส่องกล้องพบอัตราการเกิด
ซ�้ำที่มากกว่า 20-40% ที่ Relative risk 2.81-3.5020-21,23 ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ยังพบอัตราการเกิดซ�้ำที่สูงกว่าในการผ่าตัดส่องกล้อง 
Relative risk และ 95% confident interval คือ 2.43 และ 1.12 - 5.31 เท่า อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ p-value เท่ากับ 0.03 
โดยปัจจัยที่ท�ำให้เกิดซ�้ำเกิดจากหลายสาเหตไุด้แก่ ขนาดของช่องโหว่ (Defect) ข้าง (Side) กระเพาะอาหารหรือตับเคล่ือนขึ้นในช่องอก 
(Liver/Stomach Up)21 จากการทบทวนอย่างเป็นระบบสามารถสังเคราะห์กลุ่มย่อยเฉพาะการศึกษาที่ใช้ปัจจัยของขนาดของช่องโหว่ 
(Defect) มาเปรียบเทียบ ไม่พบความแตกต่างของการเกิดเป็นซ�้ำอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งในกลุ่มที่สามารถเย็บซ่อมได้ (Primary 
repair) กลุ่มที่ใช้วัสดุเทียมในการเย็บซ่อม (Patch repair) และในกลุ่มการศึกษาที่มีปัจจัยของขนาดทั้งหมด ซึ่งให้ผลการรักษาแตกต่าง
จากการศึกษาการทบทวนอย่างเป็นระบบก่อนหน้านี้

	นอกจากนี้ยังพบอัตราการเสียชีวิต (Mortality rate) ของการผ่าตัดส่องกล้อง (Thoracoscopic repair) ที่น้อยกว่าที่ Relative 
risk และ 95% Confidence Interval ที่ 0.18 และ 0.08-0.37 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.00001) ซ่ึงจากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าจากการศึกษาส่วนใหญ่พบความเสี่ยงของความอคติจากการเลือกวิธีการรักษาผู้ป่วย (Selection bias) เนื่องจากผู้ป่วย
ที่ได้รับการผ่าตัดรักษาแบบเปิด (Openrepair) บางการศึกษาได้รับการรักษาด้วย Extracorporeal Membrane Oxygenation จากที่มี
ระดับ Oxygenation Index ที่สูง ซึ่งส่งผลโดยตรงต่ออัตราการเสียชีวิต (Mortality rate)20-21 โดยพบ 3 การศึกษา (Relative risk 0.24 
และ 95% Confidence Interval ที่ 0.08-0.75, p-value 0.01) นอกจากนี้บางการศึกษายังมีการใช้ยากระตุ้นความดันเลือด (Inotropic 
drug) และการใช้เครื่องช่วยหายใจความถี่สูง (High Frequency Oscillatory Ventilation)8,11,17 ซึ่งส่งผลต่อระดับ Oxygenation Index 
เช่นเดียวกันจึงส่งผลให้การผ่าตัดแบบส่องกล้อง (Thoracoscopic repair) พบอัตราการเสียชีวิตที่ต�่ำกว่าการผ่าตัดแบบเปิด (Opened 
repair) 0.18 เท่า

สรุป

จะเห็นได้ว่าการผ่าตัดส่องกล้องรักษาโรคไส้เล่ือนกระบงัลม (Thoracoscopic repair of Congenital Diaphragmatic Hernia) 
เป็นการรักษาท่ีมีความปลอดภัยท้ังในระหว่างการผ่าตัด และให้ผลการรักษาที่ไม่แตกต่างกับการผ่าตัดแบบเปิด แต่มีขนาดของแผลที่ลด
ลง การฟื้นตัวท่ีดีข้ึน และการเกิดการผิดรูปของทรวงอกในอนาคตลดลง แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาอย่างเป็นระบบครั้งนี้ จ�ำนวนการ
ศึกษาน้อย และเป็นแบบ Non Randomized Controlled Trial (Non RCT) เพื่อให้ได้ข้อสรุปที่ชัดเจนจึงควรมีการศึกษาเปรียบเทียบที่
ชัดเจนรวมถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการรักษา การเกิดเป็นซ�้ำหรือการรอดชีวิตที่ชัดเจนยิ่งขึ้น
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	Background: Hemorrhoidal disease is one of the most common anorectal diseases and surgical hemorrhoid-
ectomy, it remains one of the most common operations in general surgery for patients with internal hemorrhoid 
grade 3 and 4. Milligan-Morgan and Ferguson described the conventional hemorrhoidectomy since about 70 years 
ago. In the last decade, many studies show that Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy seems to be very effec-
tive treatment and results in better surgical outcomes when compared with the conventional hemorrhoidectomy. 
Objective: This study aims to compare the outcome of haemorrhoidectomy done by Vessel-Sealing Devices tech-
nique with conventional Ferguson technique. Methods: This retrospective study was done at Samut Prakan Hospital 
over a period from 1 July 2016 to 31 December 2018 on the basis of: It included 90 adult patients with 3rd and 4th 
degree hemorrhoids divided into 2 groups: Group one (53 patients) underwent Conventional Ferguson hemorrhoid-
ectomy. Group two (37 patients) underwent Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy. The outcomes of two groups 
were compared using the Chi-square test and Fisher’s exact test. A p-value less than 0.05 was considered statistical-
ly significant. Results: The results of the operations by using between Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy and 
Conventional Ferguson hemorrhoidectomy,  there were statistically significant difference in terms of operative time 
(8.0 ± 5.0 minutes and 20.6 ± 12.5 minutes; p<0.001), intraoperative blood los s(2.7 ± 1.3 milliliters and 11.6 ± 4.0 
milliliters; p<0.001) , pain score at post operative 1st day  (3.6 ± 1.2 and 6.3 ± 1.3; p<0.001) and 2nd day (2.0 ± 1.1 and 
4.1 ± 1.1; p<0.001), length of hospital stay (1.2 ± 0.6 days and 2.3 ± 2.2 days; p = 0.003), dose of NSAIDs used (3.0 ± 
0.8 dose and 5.0 ± 2.1 dose; p <0.001), and wound healing time (3.3 ± 0.6 weeks and  5.6 ± 1.0 weeks 0; p<0.001). 
But post operative complication and hospital cost were not statistically significant different between two groups. 
Conclusion: Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy is better than Conventional Ferguson hemorrhoidectomy in 
terms of less operative time, less post-operative pain, less intraoperative blood loss, length of hospital stay, less 
post-operative analgesics and earlier wound healing.

Keywords: Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy, Conventional Ferguson hemorrhoidectomy

เปรียบเทยีบผลลัพธ์การผ่าตัดริดสีดวงทวารด้วย Vessel-Sealing Devices	

Hemorrhoidectomy กบัการผ่าตดัแบบดัง้เดมิ (Conventional Ferguson 

Hemorrhoidectomy) ในโรงพยาบาลสมุทรปราการ

•	 ธีรภัทร์ พุ่มพวง พ.บ.
	 โรงพยาบาลสมุทรปราการ อ�ำเภอเมือง จังหวัดสมุทรปราการ 10270

Abstract: Comparison Outcome of Vessel-Sealing Devices

Hemorrhoidectomy Versus Conventional Ferguson 

Hemorrhoidectomy in Samut Prakan Hospital
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บทคดัย่อ

ภมูหิลงั: รดิสดีวงทวารพบได้บ่อยท่ีสดุโรคหน่ึงของโรคบรเิวณ 
ปากทวาร และการผ่าตัดริดสีดวงทวารก็ท�ำบ่อยโดยศัลยแพทย ์
ในริดสีดวงทวารระดับ 3 และ 4 ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน 70 ปีที่
ผ่านมาใช้การผ่าตัดแบบ Conventional hemorrhoidectomy 
(Milligan-Morgan หรือ Ferguson) ในศตวรรษที่ผ่านมามีหลาย
การศึกษาได้แสดงให้เห็นถึงการใช้เครื่องมือผ่าตัดพัฒนามาเป็น 
Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy ซึ่งให้ผลลัพธ์ดี
กว่าในหลายๆ ด้าน วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์การ

ผ่าตัดริดสีดวงทวารด้วย Vessel-Sealing Devices กับการผ่าตัด
แบบดั้งเดิม (Ferguson) ในโรงพยาบาลสมุทรปราการ วิธีการ: 
เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน โดยผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นริดสีดวงทวารระดับ 3 และ 4 ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2559 ถึง 
31 ธันวาคม 2561 โดยจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 90 ราย กลุ่มแรก
จ�ำนวน 53 ราย ได้รับการผ่าตัดวิธี Conventional Ferguson 
hemorrhoidectomy และกลุ่มที่สองจ�ำนวน 37 รายได้รับการ
ผ่าตัดวิธี Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy น�ำมา
วิเคราะห์และเปรียบเทียบระยะเวลาที่ใช้ผ่าตัด ปริมาณเลือดออก
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ขณะผ่าตัด คะแนนความปวดหลังผ่าตัด ระยะเวลาการนอน 
โรงพยาบาล ปริมาณยาแก้ปวดชนิด NSAIDs ที่ได้รับหลังผ่าตัด 
ระยะเวลาการหายของแผล ค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล และ
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด โดยผลลัพธ์ท่ีได้จากท้ัง 2 กลุ่มจะถูก
เปรียบเทียบด้วยสถิติ Chi-square test และ Fisher’s exact test 
ซึ่งการวิเคราะห์สถิติเชิงอนุมานวิเคราะห์ที่ระดับนัยส�ำคัญทาง
สถิติ p-value < 0.05 ผล: พบว่าระยะเวลาที่ใช้ผ่าตัด ปริมาณ
เลือดออกขณะผ่าตัด คะแนนความปวดหลังผ่าตัด ระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาล ปริมาณยาแก้ปวดชนิด NSAIDs ที่ได้รับหลัง
ผ่าตัด ระยะเวลาการหายของแผลในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี 
Vessel-SealingDevices hemorrhoidectomy น้อยกว่ากลุ่มที่
ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี Conventional Fergusonhemorrhoid-
ectomy อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยระยะเวลาที่ใช้ผ่าตัด (8.0 ± 
5.0 นาที และ 20.6 ± 12.5 นาที; p<0.001), ปริมาณเลือดออก
ขณะผ่าตัด (2.7 ± 1.3 มิลลิลิตร และ 11.6 ± 4.0 มิลลิลิตร; 
p<0.001), คะแนนความปวดหลังผ่าตัดวันแรก (3.6 ± 1.2 และ 
6.3 ± 1.3; p<0.001) และวันที่สอง (2.0 ± 1.1 และ 4.1 ± 1.1; 
p<0.001), ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (1.2 ± 0.6 วัน 2.3 ± 
2.2 และ; p = 0.003), ปริมาณยาแก้ปวดชนิด NSIADs ที่ได้รับหลัง
ผ่าตัด (3.0 ± 0.8 ครั้ง และ 5.0 ± 2.1 ครั้ง; p<0.001), และ 
อัตราการหายของแผล (3.3 ± 0.6 สัปดาห์และ 5.6 ± 1. สัปดาห์ 
0; p<0.001) ดังน้ัน การน�ำเอา Vessel-Sealing Devices 
hemorrhoidectomy มาใช้ผ่าตัดริดสีดวงทวารระดับ 3 และ 4 
จึงมีประโยชน์ดังกล่าว และเม่ือพิจารณาค่าใช้จ่ายและภาวะ
แทรกซ้อนพบว่าทั้งสองวิธีไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ สรุป: ระยะเวลาที่ใช้ผ่าตัด ปริมาณเลือดออกขณะผ่าตัด 
คะแนนความปวดหลังผ่าตัดวันแรกและวันท่ีสอง ระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาล ปริมาณยาแก้ปวดชนิด NSAIDs ที่ได้รับหลัง
ผ่าตัด ระยะเวลาการหายของแผลในผู ้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 
โดยวิธี Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy น้อยกว่า
กลุ ่มที่ได ้ รับการผ่าตัดด้วยวิธี Conventional Ferguson 
hemorrhoidectomy อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดริดสีดวงทวารวิธี Vessel- Sealing 
Devices Hemorrhoidectomy, การผ่าตัดริดสีดวงทวารวิธี Con-
ventional Ferguson hemorrhoidectomy

บทน�ำ

ริดสีดวงทวาร พบได้ทุกกลุ่มอายุทุกเพศ กลไกการเกดิโรคยงั
ไม่ทราบแน่ชดั เช่น เกิดจากภาวะที ่anal cushion เคล่ือนย้อยต�่ำลง
มากกว่าต�ำแหน่งปกติและมีการโป่งพองไม่ยุบลงเมื่อถ่ายอุจจาระ
เสร็จ ท�ำให้มีก้อนยื่นท่ีปากทวารหนักหรือมีเลือดออกขณะถ่าย
อุจจาระ สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากแรงกดหรือความดันในช่องท้อง1 
ซึ่งริดสีดวงทวารมี 4 ระดับ ในระดับที่ 1 และ 2 จะรักษาแบบประ
คับประคอง ส่วนระดับที่ 3 และ 4 ถ้ารักษาแบบประคับประคองไม่
ได้ผลมักต้องรักษาด้วยการผ่าตัด2 ซ่ึงการผ่าตัดในอดีตจนถึง
ปัจจุบันที่นิยมคือการผ่าตัดโดยเทคนิค Milligan-Morgan 
(Opened) และ Ferguson (Closed)3-5 โดยศัลยแพทย์ส่วนมาก
นิยมใช้ Ferguson technuqe ซึ่งเป็นการผ่าตัดริดสีดวงทวารออก
แล้วเย็บด้วยไหมละลาย (absorbable suture) ซึ่งทั้ง 2 วิธีพบ
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดคล้ายกัน เช่น เสียเลือด ปวด ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาลนาน การหายของแผลใช้เวลานาน เป็นต้น6 ใน
ปัจจุบันจึงมีการพัฒนาการผ ่าตัดหลายแบบ เพื่อลดภาวะ
แทรกซ้อนจากการผ่าตัดดังกล่าว เช่น Ligasure hemorrhoidec-
tomy, Harmonic scapel hemorrhoidectomy, Stapler 
hemorrhoidectomy, และ Hemorrhoidal artery ligation7-9

Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy เช่น Lig-
asure หรือ Harminic scapel ถูกพัฒนาเพื่อให้ง่ายและปลอดภัย
ขึ้นกว่าการผ่าตัดแบบดั้งเดิมซ่ึงต้องเย็บที่แผลผ่าตัด โดยใช้หลัก
การ bipolar electrothermal device มีแรงกดและคลื่นไฟฟ้าที่
เหมาะสมต่อหลอดเลือด สามารถห้ามเลือดได้ในหลอดเลือดขนาด
ใหญ่ไม่เกิน 7 มิลลิเมตร และถูกจ�ำกัดให้ท�ำลายเน้ือเยื่อไม่เกิน 2 
มิลลิเมตร และในการผ่าตัดท�ำให้เกิดการหดรัดตัวของหูรูดปาก
ทวาร (anal spasm) ท�ำให้หลอดเลือดหดตัวผลคือเลือดน้อยหลัง
ผ่าตัด ลดปวด และแผลหายเร็วดังนั้น Vessel-Sealing Devices 
Hemorrhoidectomy จึงถูกน�ำมาใช้มากขึ้นในปัจจุบัน8,10

วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ที่ได้
จากการผ่าตัดแบบดั้งเดิม Conventional Ferguson hemor-
rhoidectomy ซึ่งศัลยแพทย์ส่วนใหญ่นิยมใช้ กับการผ่าตัดโดยใช้ 
Vessel-SealingDevices ซึ่งแม้ว่าในปัจจุบันจะมีการผ่าตัดโดยใช้
เทคนิคนี้มากขึ้นแต่ก็ยังไม่แพร่หลายมากนัก4

ปัจจุบันมีการถกเถียงกันว่าอะไรคือหลักการรักษา (Gold 
standard) ในการรักษาริดสีดวงทวารระดับ 3 ส่วนการรักษา
ริดสีดวงทวารระดับ 4 การรักษาหลักคือการผ่าตัดแบบดั้งเดิมโดย
เทคนิค Miligan-Morgan (ถ้าในสหรัฐอเมริกาจะนิยมใช้เทคนิค 
Ferguson) แต่การวิจัยน้ีก็ได้เก็บสถิติเพื่อให้เห็นว่าริดสีดวงระดับ 
3 และ 4 สามารถรักษาโดยเทคนิค Vessel-Sealing Devices 
hemorrhoidectomy ได้

วัตถแุละวิธีการ

ท�ำการศึกษาในโรงพยาบาลสมุทรปราการ โดยเก็บข้อมูล 
ผู้ป่วยจากเวชระเบียนย้อนหลัง ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2559 ถึง 31 
ธันวาคม 2561 ในผู้ป่วยซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นริดสีดวงทวาร
ระดับ 3 และ 4 จ�ำนวน 90 รายโดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม
แรกจ�ำนวน 53 ราย ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี การผ่าตัดแบบดั้งเดิม 
โดยเทคนิคของ Ferguson และกลุ่มที่สอง จ�ำนวน 37 ราย ได้รับ
การรักษาด้วยวธิ ีVessel-Sealing Devices Hemorrhoidectomy 
โดยเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างการผ่าตัดทั้ง 2 วิธี ในเรื่องระยะ
เวลาที่ใช้ในการผ่าตัด ปริมาณเลือดที่เสียในระหว่างผ่าตัด คะแนน
ความปวดหลังผ่าตัด ปริมาณยาแก้ปวดในกลุ่ม NSAIDS ท่ีได้รับ
หลังผ่าตัด ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาการหายของ
แผล ภาวะแทรกซ้อน และค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล การ
ศึกษาน้ีได้รับการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์โรงพยาบาลสมุทรปราการ

ข้อมูลที่ได้ ถูกน�ำมาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสถิติ IBM SPSS 
Statistics for Windows โดยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
statistics) ประกอบด้วยความถี่ และร้อยละ ส�ำหรับแสดงผล
ข้อมูลเชิงคุณภาพ ส่วนค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) 
ส�ำหรับแสดงผลข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้การทดสอบการกระจาย
ตัวของข้อมูล (Normality test) ที่เป็น ordinal scale และ ratio 
scale โดยใช้ Komogorov-Smirnov test หากผลการวิเคราะห์
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ยอมรับ null hypothesis จะเลือกใช้ Independent t-test 
ในการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม แต่ถ้าปฏิเสธ null hypothesis 
จะเลอืกใช้ Mann-Whitney U test หรอื Independent samples 
Komogorov-Smirnov test ในการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

และใช้สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) ประกอบ
ด้วย Chi-square test ส�ำหรับเปรียบเทียบข้อมูลเชิงคุณภาพ ที่มี 
2 กลุ่มขึ้นไป และ Fisher’s exact test ส�ำหรับเปรียบเทียบข้อมูล
เชิงคุณภาพ ที่มี 2 กลุ่ม และมีช่องความถี่น้อยกว่า 5 มากกว่าร้อย
ละ 20 ของความถี่ทั้งหมด และ Mann-Whitney U test ส�ำหรับ
เปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณ ที่มี 2 กลุ่ม และเป็นอิสระกัน และ 
มีการกระจายตัวแบบไม่ปกติ ในข้อมูลท่ีเป็น ratio scale และ  
Independent samples Komogorov-Smirnov test ส�ำหรับ
เปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณ ที่มี 2 กลุ่มและเป็นอิสระกัน และมี
การกระจายตัวแบบไม่ปกติในข้อมูลที่เป็น ordinal scale ในที่น้ี 
คือ pain score ซ่ึงการวิเคราะห์สถิติเชิงอนุมานจะวิเคราะห์ที่
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p-value < 0.05

retractor) ซึ่งจะใช้ Fansler เพื่อให้มองเห็นได้ชัดเจน จากนั้นใช้ 
Allis clamp จับริดสีดวงทวารขึ้น (Hemorrhoidal complex) 
ตามส่วนโค้งของเครื่องมือ เพื่อให้เห็นรอยต่อระหว่างริดสีดวง
ทวาร (Hemorrhoid) กับผิวหนังรอบทวาร (Perianal skin)  
และใช้เครื่องมือ Vessel-Sealing Devices เช่น Ligasure หรือ  
Harmonic scapel ตัดตามแนวโค้งใต้ Allis clamp โดยต้อง
ระมัดระวังการบาดเจ็บต่อหูรูดปากทวาร (Sphincter of anal 
canal) ซึ่งหลอดเลือดบริเวณดังกล่าวจะได้รับการห้ามเลือดไป
พร้อมกัน ซึ่งท�ำให้ลดการเสียเลือดได้ หลังผ่าตัดประเมินจุดที่เลือด
ออก (Oozing หรือ bleeding) และใช้เจลโฟมปิดไว้ 1 คืน

ผล

	จากการรวบรวมข้อมูลทั้งหมด 90 ราย กลุ่มแรกจ�ำนวน 53 
ราย ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี Conventional Ferguson hemor-
rhoidectomy และกลุ่มที่สองจ�ำนวน 37 ราย ได้รับการผ่าตัดโดย
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ตารางที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย เพศ และโรคประจ�ำตัว

ส าหรับเปรียบเทียบขอ้มูลเชิงปริมาณ ท่ีมี 2 กลุ่มและเป็นอิสระกนั และมีการกระจายตวัแบบไม่ปกติ ในขอ้มูลท่ีเป็น ordinal 
scale ในท่ีน้ี คือ pain score ซ่ึงการวเิคราะห์สถิติเชิงอนุมานจะวเิคราะห์ท่ีระดบันยัส าคญัทางสถิติ p-value < 0.05 
เทคนิคการผ่าตดั Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy 

หลงัจากให้ยาระงับปวดโดยยาสลบ หรือ ฉีดยาสลบเขา้ท่ีไขสันหลงั  ทดสอบการชา จากนั้นจัดท่าผูป่้วยเพ่ือ
เตรียมผา่ตดั (Jack-Knife position), ใส่เคร่ืองมือถ่ายขยายรูทวาร (Anal retractor) ซ่ึงจะใช ้Fansler เพื่อใหม้องเห็นไดช้ดัเจน 
จากนั้นใช ้Allis clamp จบัริดสีดวงทวารข้ึน (Hemorrhoidal complex) ตามส่วนโคง้ของเคร่ืองมือ เพ่ือให้เห็นรอยต่อ
ระหวา่งริดสีดวงทวาร (Hemorrhoid) กบัผิวหนงัรอบทวาร (Perianal skin) และใชเ้คร่ืองมือ Vessel-Sealing Devices เช่น 
Ligasure หรือ Harmonic scapel ตดัตามแนวโคง้ใต ้Allis clamp โดยตอ้งระมดัระวงัการบาดเจ็บต่อหูรูดปากทวาร 
(Sphincter of anal canal)ซ่ึงหลอดเลือดบริเวณดงักล่าวจะไดรั้บการหา้มเลือดไปพร้อมกนั ซ่ึงท าให้ลดการเสียเลือดได ้หลงั
ผา่ตดัประเมินจุดท่ีเลือดออก (Oozing หรือ bleeding) และใชเ้จลโฟมปิดไว ้1 คืน 

 
ผล 
 จากการรวบรวมขอ้มูลทั้งหมด 90 ราย กลุ่มแรกจ านวน 53 ราย ไดรั้บการผ่าตดัโดยวิธี Conventional Ferguson 
hemorrhoidectomy และกลุ่มท่ีสองจ านวน 37 ราย ไดรั้บการผ่าตดัโดยวิธี Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy 
ผูป่้วยอายใุนช่วง 18 ถึง 83 ปี ค่าเฉล่ียอาย ุ44.9 ± 15.0 ปี  เป็นเพศชายจ านวน 46 คน คิดเป็นร้อยละ 51.1 และเป็นเพศหญิง
จ านวน 44 คน คิดเป็นร้อยละ 48.9  (ตารางท่ี 1) 
ตารางที ่1 ขอ้มูลผูป่้วย เพศ และ โรคประจ าตวั 

 Conventional Vessel-Sealing Devices 
 N % N % 

ชาย 32 60.4 14 37.8 
ไม่มีโรคประจ าตวั 26 49.0 10 27.0 

เบาหวาน 2 3.8 1 2.7 
ความดนัโลหิตสูง 1 1.9 1 2.7 
ไขมนัในเส้นเลือด 1 1.9 1 2.7 

เบาหวาน + ความดนัโลหิตสูง + ไขมนัในเส้นเลือด 1 1.9 1 2.7 
โรคอ่ืน ๆ (หวัใจเตน้ผิดจงัหวะ) 1 1.9 0 0 

หญิง 21 39.6 23 62.2 
ไม่มีโรคประจ าตวั 15 28.2 17 46.0 

เบาหวาน 1 1.9 1 2.7 
ความดนัโลหิตสูง 2 3.8 1 2.7 
ไขมนัในเส้นเลือด 2 3.8 2 5.4 

เบาหวาน + ความดนัโลหิตสูง + ไขมนัในเส้นเลือด 1 1.9 1 2.7 
โรคอ่ืน ๆ (กลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด) 0 0 1 2.7 

 

เทคนิคการผ่าตัด Vessel-Sealing Devices hemor-
rhoidectomy

หลังจากให้ยาระงับปวดโดยยาสลบ หรือ ฉีดยาสลบเข้าที่
ไขสันหลัง ทดสอบการชา จากนั้นจัดท่าผู้ป่วยเพื่อเตรียมผ่าตัด 
(Jack-Knife position), ใส่เครื่องมือถ่ายขยายรูทวาร (Anal 

วิธี Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy ผู้ป่วย 
อายุในช่วง 18 ถึง 83 ปี ค่าเฉลี่ยอายุ 44.9 ± 15.0 ปี  เป็นเพศชาย
จ�ำนวน 46 ราย คิดเป็นร้อยละ 51.1 และเป็นเพศหญิงจ�ำนวน 
44 ราย คิดเป็นร้อยละ 48.9  (ตารางที่ 1)
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ตารางที ่2 ผลลพัธ์เปรียบเทียบหลงัการผา่ตดัทั้งสองวธีิ 

 Conventional Vessel-Sealing Devices Mann-Whitney U test 
 ค่าเฉลีย่ SD ค่าเฉลีย่ SD p-value 

ระยะเวลาผา่ตดั(นาที) 20.6 12.5 8.0 5.0 < 0.001* 
ปริมาณเสียเลือดระหว่างผ่าตดั 

(มิลลิลิตร) 
11.6 14.0 2.7 1.3 < 0.001* 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล(วนั) 2.3 2.2 1.2 0.6 < 0.001* 
ปริมาณยาแกป้วด(NSAIDs) หลงั

ผา่ตดั  (คร้ัง) 
5.0 2.1 3.0 0.8 < 0.001* 

ระยะเวลาการหายของแผล 
(สปัดาห์) 

5.6 1.0 3.3 0.6 < 0.001* 

ค่าใชจ่้ายในการนอนโรงพยาบาล 
(บาท) 

9,929 3,114 8,923 1,326 0.378 

เม่ือเปรียบเทียบผลการรักษาระหวา่งการผ่าตดั Conventional Ferguson hemorrhoidectomy กบั Vessel-Sealing 
Devices hemorrhoidectomy พบวา่ มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ในเร่ืองระยะเวลาผ่าตดั (20.6 VS 8.0 นาที, 
p < 0.001), ปริมาณเสียเลือดระหวา่งผา่ตดั (11.6 VS 2.7 มิลลิลิตร, p < 0.001), ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (2.3 VS 1.2 
วนั, p< 0.001*), ปริมาณยาแกป้วดในกลุ่ม NSAIDs ท่ีไดรั้บหลงัผา่ตดั (5.0 VS 2.1 คร้ัง,  p < 0.001) , ระยะเวลาการหายของ
แผล (5.6 VS 3.3 สปัดาห์,  p < 0.001)  
 เม่ือเปรียบเทียบค่าใชจ่้ายในการนอนโรงพยาบาลระหวา่งการผา่ตดัทั้ง 2 วธีิพบวา่ไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมี
นยัส าคญัทางสถิติ (9,929  VS 8,923 บาท, p = 0.378) ตารางท่ี 2 
ตารางที ่3 ผลลพัธ์ Pain score ของการผา่ตดัทั้งสองวธีิ 

 Conventional Vessel-Sealing Devices Independent samples 
Komogorov-Smirnov test 

 ค่าเฉลีย่ SD ค่าเฉลีย่ SD p-value 
Pain score วนัแรก 6.3 1.3 3.6 1.2 < 0.001* 

Pain score วนัท่ีสอง 4.1 1.1 2.0 1.1 < 0.001* 
และเม่ือเปรียบเทียบ Pain score หลงัผา่ตดั พบวา่ มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ โดย pain score วนั

แรก (6.3 VS 4.1 คะแนน, p < 0.001),   และ Pain score วนัท่ีสอง (4.1 VS 3.6 คะแนน, p < 0.001) ตารางท่ี 3 
ตารางที ่4 ภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั 

 Conventional LigaSure Fisher’s exact test 
 N % N % Fisher’s exact p-value 

ไม่มีภาวะแทรกซอ้น 51 96.2 37 100 2.150 0.510 
มีภาวะแทรกซอ้น 2 3.8 0 0 

ผูป่้วยกลุ่มท่ีผา่ตดัวธีิ Conventional Hemorrhoidectomy มีภาวะแทรกซอ้น 2 รายโดยเป็นภาวะแทรกซอ้นในขณะ
นอนโรงพยาบาล (Early complication) คือ แผลติดเช้ือ พบในผูป่้วยชายอาย ุ62 ปี โรคประจ าตวัเบาหวาน ความดนัโลหิตสูง 
และไขมนัในหลอดเลือด และปัสสาวะไม่ไดใ้นผูป่้วยชาย อาย ุ32 ปี ไม่มีโรคประจ าตวั ส่วนกลุ่มท่ีผ่าตดัวิธี Vessel-Sealing 
Devices Hemorrhoidectomy ไม่พบภาวะแทรกซ้อน เม่ือเปรียบเทียบพบว่าทั้ งสองกลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 ตารางท่ี 4  

ตารางที่ 4 ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด

เมื่อเปรียบเทียบผลการรักษาระหว่างการผ่าตัด Conven-
tional Ferguson hemorrhoidectomy กับ Vessel-Sealing 
Devices hemorrhoidectomy พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ ในเรื่องระยะเวลาผ่าตัด (20.6 VS 8.0 นาที, p< 
0.001), ปริมาณเสียเลือดระหว่างผ่าตัด (11.6 VS 2.7 มิลลิลิตร, 
p<0.001), ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (2.3 VS 1.2 วัน, 
p<0.001*), ปริมาณยาแก้ปวดในกลุ่ม NSAIDs ที่ได้รับหลังผ่าตัด 
(5.0 VS 2.1 ครั้ง, p< 0.001), ระยะเวลาการหายของแผล (5.6 VS 
3.3 สัปดาห์, p<0.001) 

	เมื่อเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลระหว่าง
การผ่าตัดทั้ง 2 วิธีพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (9,929 VS 8,923 บาท, p = 0.378) ตารางที่ 2

ของการผ่าตัดโดยวิธี Vessel-Sealing Deviceshemorrhoidec-
tomy เทียบกับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบดั้งเดิม

การศึกษาของ Thorbeck11 ได้ศึกษาแบบ randomized 
clinical trial ศึกษาในผู้ป่วย 112 รายที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น

ตารางที่ 2 ผลลัพธ์เปรียบเทียบหลังการผ่าตัดทั้งสองวิธี

 
ตารางที ่2 ผลลพัธ์เปรียบเทียบหลงัการผา่ตดัทั้งสองวธีิ 

 Conventional Vessel-Sealing Devices Mann-Whitney U test 
 ค่าเฉลีย่ SD ค่าเฉลีย่ SD p-value 

ระยะเวลาผา่ตดั(นาที) 20.6 12.5 8.0 5.0 < 0.001* 
ปริมาณเสียเลือดระหว่างผ่าตดั 

(มิลลิลิตร) 
11.6 14.0 2.7 1.3 < 0.001* 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล(วนั) 2.3 2.2 1.2 0.6 < 0.001* 
ปริมาณยาแกป้วด(NSAIDs) หลงั

ผา่ตดั  (คร้ัง) 
5.0 2.1 3.0 0.8 < 0.001* 

ระยะเวลาการหายของแผล 
(สปัดาห์) 

5.6 1.0 3.3 0.6 < 0.001* 

ค่าใชจ่้ายในการนอนโรงพยาบาล 
(บาท) 

9,929 3,114 8,923 1,326 0.378 

เม่ือเปรียบเทียบผลการรักษาระหวา่งการผ่าตดั Conventional Ferguson hemorrhoidectomy กบั Vessel-Sealing 
Devices hemorrhoidectomy พบวา่ มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ในเร่ืองระยะเวลาผ่าตดั (20.6 VS 8.0 นาที, 
p < 0.001), ปริมาณเสียเลือดระหวา่งผา่ตดั (11.6 VS 2.7 มิลลิลิตร, p < 0.001), ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (2.3 VS 1.2 
วนั, p< 0.001*), ปริมาณยาแกป้วดในกลุ่ม NSAIDs ท่ีไดรั้บหลงัผา่ตดั (5.0 VS 2.1 คร้ัง,  p < 0.001) , ระยะเวลาการหายของ
แผล (5.6 VS 3.3 สปัดาห์,  p < 0.001)  
 เม่ือเปรียบเทียบค่าใชจ่้ายในการนอนโรงพยาบาลระหวา่งการผา่ตดัทั้ง 2 วธีิพบวา่ไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมี
นยัส าคญัทางสถิติ (9,929  VS 8,923 บาท, p = 0.378) ตารางท่ี 2 
ตารางที ่3 ผลลพัธ์ Pain score ของการผา่ตดัทั้งสองวธีิ 

 Conventional Vessel-Sealing Devices Independent samples 
Komogorov-Smirnov test 

 ค่าเฉลีย่ SD ค่าเฉลีย่ SD p-value 
Pain score วนัแรก 6.3 1.3 3.6 1.2 < 0.001* 

Pain score วนัท่ีสอง 4.1 1.1 2.0 1.1 < 0.001* 
และเม่ือเปรียบเทียบ Pain score หลงัผา่ตดั พบวา่ มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ โดย pain score วนั

แรก (6.3 VS 4.1 คะแนน, p < 0.001),   และ Pain score วนัท่ีสอง (4.1 VS 3.6 คะแนน, p < 0.001) ตารางท่ี 3 
ตารางที ่4 ภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั 

 Conventional LigaSure Fisher’s exact test 
 N % N % Fisher’s exact p-value 

ไม่มีภาวะแทรกซอ้น 51 96.2 37 100 2.150 0.510 
มีภาวะแทรกซอ้น 2 3.8 0 0 

ผูป่้วยกลุ่มท่ีผา่ตดัวธีิ Conventional Hemorrhoidectomy มีภาวะแทรกซอ้น 2 รายโดยเป็นภาวะแทรกซอ้นในขณะ
นอนโรงพยาบาล (Early complication) คือ แผลติดเช้ือ พบในผูป่้วยชายอาย ุ62 ปี โรคประจ าตวัเบาหวาน ความดนัโลหิตสูง 
และไขมนัในหลอดเลือด และปัสสาวะไม่ไดใ้นผูป่้วยชาย อาย ุ32 ปี ไม่มีโรคประจ าตวั ส่วนกลุ่มท่ีผ่าตดัวิธี Vessel-Sealing 
Devices Hemorrhoidectomy ไม่พบภาวะแทรกซ้อน เม่ือเปรียบเทียบพบว่าทั้ งสองกลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 ตารางท่ี 4  

 
ตารางที ่2 ผลลพัธ์เปรียบเทียบหลงัการผา่ตดัทั้งสองวธีิ 

 Conventional Vessel-Sealing Devices Mann-Whitney U test 
 ค่าเฉลีย่ SD ค่าเฉลีย่ SD p-value 

ระยะเวลาผา่ตดั(นาที) 20.6 12.5 8.0 5.0 < 0.001* 
ปริมาณเสียเลือดระหว่างผ่าตดั 

(มิลลิลิตร) 
11.6 14.0 2.7 1.3 < 0.001* 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล(วนั) 2.3 2.2 1.2 0.6 < 0.001* 
ปริมาณยาแกป้วด(NSAIDs) หลงั

ผา่ตดั  (คร้ัง) 
5.0 2.1 3.0 0.8 < 0.001* 

ระยะเวลาการหายของแผล 
(สปัดาห์) 

5.6 1.0 3.3 0.6 < 0.001* 

ค่าใชจ่้ายในการนอนโรงพยาบาล 
(บาท) 

9,929 3,114 8,923 1,326 0.378 

เม่ือเปรียบเทียบผลการรักษาระหวา่งการผ่าตดั Conventional Ferguson hemorrhoidectomy กบั Vessel-Sealing 
Devices hemorrhoidectomy พบวา่ มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ในเร่ืองระยะเวลาผ่าตดั (20.6 VS 8.0 นาที, 
p < 0.001), ปริมาณเสียเลือดระหวา่งผา่ตดั (11.6 VS 2.7 มิลลิลิตร, p < 0.001), ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (2.3 VS 1.2 
วนั, p< 0.001*), ปริมาณยาแกป้วดในกลุ่ม NSAIDs ท่ีไดรั้บหลงัผา่ตดั (5.0 VS 2.1 คร้ัง,  p < 0.001) , ระยะเวลาการหายของ
แผล (5.6 VS 3.3 สปัดาห์,  p < 0.001)  
 เม่ือเปรียบเทียบค่าใชจ่้ายในการนอนโรงพยาบาลระหวา่งการผา่ตดัทั้ง 2 วธีิพบวา่ไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมี
นยัส าคญัทางสถิติ (9,929  VS 8,923 บาท, p = 0.378) ตารางท่ี 2 
ตารางที ่3 ผลลพัธ์ Pain score ของการผา่ตดัทั้งสองวธีิ 

 Conventional Vessel-Sealing Devices Independent samples 
Komogorov-Smirnov test 

 ค่าเฉลีย่ SD ค่าเฉลีย่ SD p-value 
Pain score วนัแรก 6.3 1.3 3.6 1.2 < 0.001* 

Pain score วนัท่ีสอง 4.1 1.1 2.0 1.1 < 0.001* 
และเม่ือเปรียบเทียบ Pain score หลงัผา่ตดั พบวา่ มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ โดย pain score วนั

แรก (6.3 VS 4.1 คะแนน, p < 0.001),   และ Pain score วนัท่ีสอง (4.1 VS 3.6 คะแนน, p < 0.001) ตารางท่ี 3 
ตารางที ่4 ภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั 

 Conventional LigaSure Fisher’s exact test 
 N % N % Fisher’s exact p-value 

ไม่มีภาวะแทรกซอ้น 51 96.2 37 100 2.150 0.510 
มีภาวะแทรกซอ้น 2 3.8 0 0 

ผูป่้วยกลุ่มท่ีผา่ตดัวธีิ Conventional Hemorrhoidectomy มีภาวะแทรกซอ้น 2 รายโดยเป็นภาวะแทรกซอ้นในขณะ
นอนโรงพยาบาล (Early complication) คือ แผลติดเช้ือ พบในผูป่้วยชายอาย ุ62 ปี โรคประจ าตวัเบาหวาน ความดนัโลหิตสูง 
และไขมนัในหลอดเลือด และปัสสาวะไม่ไดใ้นผูป่้วยชาย อาย ุ32 ปี ไม่มีโรคประจ าตวั ส่วนกลุ่มท่ีผ่าตดัวิธี Vessel-Sealing 
Devices Hemorrhoidectomy ไม่พบภาวะแทรกซ้อน เม่ือเปรียบเทียบพบว่าทั้ งสองกลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 ตารางท่ี 4  

ตารางที่ 3 ผลลัพธ์ Pain score ของการผ่าตัดทั้งสองวิธี
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และเมื่อเปรียบเทียบ Pain score หลังผ่าตัด พบว่า มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดย pain score วันแรก (6.3 
VS 4.1 คะแนน, p<0.001), และ Pain score วนัทีส่อง (4.1 VS 3.6 
คะแนน, p< 0.001) ตารางที ่3

ที่ระดับ 0.05 ตารางที่ 4 
ส่วนภาวะแทรกซ้อนหลังจาการนอนโรงพยาบาล (Late 

complication) ได้เก็บข้อมูลติดตามหลังการผ่าตัดไปจนแผลหาย
สนิท โดยระยะเวลาเฉล่ีย 5.6 สัปดาห์ส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดวิธี Conventional Hemorrhoidectomy และ 3.3 สัปดาห์
ส�ำหรับผู ้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดวิธี Vessel-Sealing Devices 
Hemorrhoidectomy ไม่พบภาวะแทรกซ้อนของจากการผ่าตัด
ของทั้งสองวิธี 

วิจารณ์

การผ่าตัดริดสีดวงทวาร มักจะสร้างความพึงพอใจให้กับ 
ผู้ป่วยค่อนข้างน้อย แม้ว่าจะเป็นการผ่าตัดที่ท�ำบ่อย เหตุผลคือ

ผู้ป่วยกลุ่มที่ผ่าตัดวิธี Conventional Hemorrhoidecto-
my มีภาวะแทรกซ้อน 2 รายโดยเป็นภาวะแทรกซ้อนในขณะ
นอนโรงพยาบาล (Early complication) คือ แผลติดเชื้อ พบใน 
ผู้ป่วยชายอายุ 62 ปี โรคประจ�ำตัวเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

หลังผ่าตัดผู้ป่วยมักมีปัญหาปวด เสียเลือด นอนโรงพยาบาลนาน 
หรือมีภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ดังนั้นจึงมีการพัฒนาเทคนิคเพื่อให ้
ผู้ป่วยลดอาการปวดหลังผ่าตัด ลดการเสียเลือดขณะผ่าตัด และลด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ในการศึกษาครั้งนี้จึงเป็นการศึกษาผลลัพธ์
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ริดสีดวงระดับ 3 และ 4 พบว่าระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ยโดยวิธี 
Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy อยู่ที่ 100 นาที 
และ 313 นาทีส�ำหรับการผ่าตัดแบบดั้งเดิม และมีการเปรียบเทียบ
ปริมาณของการเสียเลือดในขณะผ่าตัดพบว่าการผ่าตัดแบบดั้งเดิม
เสียเลือดมากกว่าการผ่าตัดโดยใช้ Vessel-Sealing Devices 
hemorrhoidectomy อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.0001) 
ในการศึกษาครั้งน้ีก็สอดคล้องกับการศึกษาดังกล่าว และไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนในเรื่องของการเสียเลือดมากระหว่างและหลัง
ผ่าตัด

การศึกษาของ Nighat10 ได้ศึกษาแบบ randomized  
clinical trial ในผู้ป่วยท่ีริดสีดวงทวารระดับ 3 และ 4 โดยแบ่ง 
ผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม โดยกลุ่ม A ผ่าตดัวธิ ีVessel-Sealing Devices 
hemorrhoidectomy และกลุ ่ม B ผ ่าตัดโดยใช ้ เทคนิค  
Milligan-Morganพบว่าการผ่าตัดวิธี Vessel-Sealing Devices 
hemorrhoidectomy มีประสิทธิภาพมากกว่า เช่น การเสียเลือด
น้อยกว่า โดยค่าเฉลี่ยในกลุ่ม A เท่ากับ 51.92 ± 15.68 มิลลิลิตร 
ส่วนค่าเฉลี่ยในกลุ่ม B เท่ากับ 70.34 ± 25.59 มิลลิลิตร และพบว่า
คะแนนความปวดหลังผ่าตัดวันแรกของผู้ป่วยกลุ่ม A เท่ากับ 3.8 ± 
1.54 ในขณะที่ค่าเฉลี่ยในกลุ่ม B เท่ากับ 5.95 ± 0.99

	การศึกษาของ Nienhuijs12 ศึกษาเก่ียวกับความปวดหลัง
ผ่าตัดเปรียบเทียบวิธี Vessel-Sealing Devices Hemorrhoidec-
tomy กับวิธีผ่าตัดแบบดั้งเดิมโดยรายงานเป็น meta-analysis 
แสดงให้เห็นว่าคะแนนความปวด (pain score) ในวันแรกหลัง
ผ่าตัดวิธี Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy ผู้ป่วย
ปวดน้อยกว่าการผ่าตัดแบบดั้งเดิมแบบมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.0001) ส่วนระยะเวลาการหายของแผล พบว่าการผ่าตัดวิธี 
Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy ผู้ป่วยแผลหาย
เร็วกว่า โดยจะใช้เวลา 2 – 4 สัปดาห์ (2.65 ± 0.74) ในขณะที่การ
ผ่าตัดแบบดั้งเดิมผู้ป่วยจะแผลหายใช้เวลา 4 – 6 สัปดาห์ (4.6 ± 
0.82)

การศึกษาของ Muiz13 ได้ศึกษาแบบ randomized clinical 
trial จากกลุ่มตัวอย่าง 284 ราย ที่เป็นริดสีดวงทวารระดับ 3 และ 
4 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี Vessel-Sealing 
Devices hemorrhoidectomy มีการหายของแผลที่เร็วและ
สมบูรณ์กว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดแบบดั้งเดิม และสามารถกลับ
ไปท�ำงานได้รวดเร็วกว่า (p = 0.01)

การศึกษาของ Altomare14 ศึกษาผู้ป่วย 273 รายที่เป็น
ริดสีดวงทวารระดับ 3 และ 4 วัดระดับความปวดหลังผ่าตัด โดยใช้ 
visual analog scale (VAS) หลังผ่าตัดวันแรก วันที่ 2 และวันที่ 7 
โดยแบ่งผู ้ป ่วยเป็น 2 กลุ ่ม กลุ ่มท่ีได ้รับการผ่าตัดด ้วยวิ ธี  
Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy 147 ราย และ
กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีดั้งเดิม 146 ราย พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดด้วยวิธี Vessel-Sealing Devices hemorrhoidecto-
my สามารถที่จะกลับไปท�ำงานได้เร็วกว่า และท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน
ได้เร็วกว่า เนื่องจากความปวดหลังผ่าตัดน้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาโดยการผ่าตัดแบบดั้งเดิม

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น ปัสสาวะไม่ออกมีการศึกษา
ของ Tan15 ได้ศึกษา Meta-analysis พบว่าการผ่าตัดด้วย 
Vessel-Sealing Devicesemorrhoidectomy กับการผ่าตัดแบบ
ดั้งเดิมพบว่าภาวะแทรกซ้อนคือ ปัสสาวะไม่ออก นั้น ไม่แตกต่าง

กัน ต ่อมามีการศึกษาของ Chen16 พบว ่าการผ ่าตัดโดย 
Vessel-Sealing Devices hemorrhoidectomy น้ันมีภาวะ
แทรกซ้อนคือปัสสาวะไม่ออกน้อยกว่าการผ่าตัดแบบดั้งเดิม  

และ Chung17 ได้ท�ำการศึกษาพบว่าการผ่าตัดด้วย Ligasure และ 
Harmonic scapel hemorrhoidectomy มีภาวะแทรกซ้อน 
เรื่องปัสสาวะไม่ออกหลังผ่าตัด ไม่แตกต่างกัน ในการศึกษานี้พบ 
ในผู้ป่วย 1 ราย ที่ผ่าตัดด้วยวิธี Conventional Ferguson  
hemorrhoidectomy แต่ไม่พบในผู้ป่วยท่ีผ่าตัดด้วยวิธี Vessel- 
Sealing Devices hemorrhoidectomy ซึ่งสามารถป้องกันได้
เช่น การให้สารน�้ำ การให้ยาระงับปวดหลังการผ่าตัดที่เหมาะสม 

Milito18 ได้ศึกษาแบบ Meta-analysis พบว่าในผู้ป่วยท่ี
ผ่าตัดด้วยเทคนิค Vessel-Sealing Devices Hemorrhoidecto-
my มีอัตราการกลับเป็นซ�้ำต�่ำกว่าการผ่าตัดแบบดั้งเดิม และ 
Chung17 ก็ยังรายงานว่า อัตราการกลับเป็นซ�้ำของการผ่าตัดด้วย 
Ligasure และHarmonic scapel hemorrhoidectomy นั้นไม่
แตกต่างกัน โดยเก็บข้อมูลหลังผ่าตัด 3 เดือน19

เรื่องทวารตีบหลังผ่าตัด มีการศึกษาแบบ Meta-analysis 
พบว่า การผ่าตัดด้วย Vessel-Sealing Devices Hemorrhoidec-
tomy และ Conventional hemorrhoidectomy นั้นไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ15 และก็พบว่า การผ่าตัดด้วย Liga-
sure และ Harmonic scapel hemorrhoidectomy นั้นไม่แตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติด้วยเช่นกัน20 

การศึกษาน้ีจึงสอดคล้องกับหลายงานวิจัยที่ว ่า ภาวะ
แทรกซ้อนหลังการผ่าตัด เช่น เสียเลือด ปัสสาวะไม่ออก แผลแยก 
แผลหายช้า และปากทวารตีบนั้นพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดวิธี 
นั้น Vessel-Sealing Deviceshemorrhoidectomy จะเกิดภาวะ
แทรกซ้อนน้อยกว่า17

ในการศึกษาครั้งนี้ เปรียบเทียบผลลัพธ์ในเรื่องระยะเวลาที่
ใช้ในการผ่าตัด ปริมาณเลือดที่เสียในระหว่างผ่าตัด ระดับความ
ปวดหลังผ่าตัด ปริมาณยาแก้ปวดในกลุ่ม NSAIDS ที่ได้รับหลัง
ผ่าตัด ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาการหายของแผล 
ภาวะแทรกซ้อน และค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล จากผล 
การศึกษาพบว่าการผ่าตัดด้วย Vessel-Sealing Devices hemor-
rhoidectomy ได้ผลดีกว่าการผ่าตัดแบบดั้งเดิมโดยวิธีของ 
Ferguson ในเรื่องของระยะเวลาการผ่าตัด ปริมาณเลือดท่ีเสีย 
ขณะผ่าตัด คะแนนความปวดหลังผ่าตัด ระยะเวลาการนอน 
โรงพยาบาล ปริมาณยาแก้ปวดกลุ่ม NSAIDs, ระยะเวลาการหาย
ของแผลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และได้มีการศึกษาเรื่อง 
ค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล และการเกิดภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดซึ่งพบว่าทั้งสองวิธีไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ

และการศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบย้อนหลังจึงมีข้อจ�ำกัด 
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในเรื่องของ Late complication เช่น 
ทวารตีบ หรือการกลับเป็นซ�้ำ  เพราะไม่ได้ติดตามผู้ป่วยในระยะ
เวลาที่ยาวนานพอ และในอนาคตอาจมีการศึกษาแบบไปข้างหน้า 
มีการควบคุมที่ดี และมีการสุ ่มซ่ึงจะท�ำให้ผลการศึกษาสถิติ 
น่าเชื่อถือมากขึ้น
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สรุป

การผ่าตัดด้วย Vessel-Sealing Devices hemorrhoidec-
tomy ได้ผลดีกว่าการผ่าตัดแบบดั้งเดิมโดยวิธีของ Ferguson 
ในเรื่องของระยะเวลาการผ่าตัด ปริมาณเลือดที่เสีย คะแนนความ
ปวดหลังผ่าตัด ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ปริมาณยาแก้ปวด

กลุ่ม NSAIDs ระยะเวลาการหายของแผลอย่างมีนัยส�ำคัญทาง 
สถิติ ส่วนค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล และการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนหลังผ่าตัดทั้งสองวิธีไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ
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การฉายรังสีแบบปรับความเข้มและแบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย	

ในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมกู 33 ราย

•	 เทวินทร์ โชติธนประสิทธิ์ พ.บ.

	 โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี อ�ำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 34000 

Abstract:  IMRT/VMAT in Nasopharyngeal Carcinoma Patients : 

An Analysis of 33 Cases

•	Chottetanaprasith T
	 Ubonratchatani Cancer Hospital, Mueang Ubonratchatani, Ubonratchatani, 34000
	 (E-mail: taywinc@hotmail.com)
	 (Received: August 13, 2019; Revised: November 18, 2019; Accepted: October 10, 2019)

Nasopharyngeal carcinoma is common cancer in Southeast Asia and Thailand. IMRT (Intensity-modulated radi-
ation therapy) and VMAT (Volumetric modulated arc therapy) are advanced techniques radiotherapy in the treatment 
of nasopharyngeal carcinoma. This study aimed to evaluate efficacy in the treatment of nasopharyngeal carcinoma 
with IMRT/VMAT at Ubonratchatani cancer hospital from July 2014 to December 2016. The data were reviewed in-
cluding demographic data, pathological finding, stage of the tumor, radiation techniques, radiation doses to target 
volumes, radiation doses to normal organs, responses of treatment, survival rate and toxicities. Thirty-three patients 
were recruited. The result was found that 81.8% of patients had VMAT treatment and most of the patients use SIB 
technique 93.9%. After treatment, 69.7% and 30.3% of the patients had a complete and partial response, respec-
tively. Median follow up period was 42 months. The 3-year progression-free survival was 72.7% and 3-year overall 
survival was 81.8%.  Most toxicities were not severe.  Acute side effect grade 1 and 2 mucositis were found 36.4% 
and 63.6% respectively. The common side effect was grade 1 xerostomia (57.6%) and grade 2 xerostomia (24.2%). 
From this study, we can achieve good results with high survival rate and acceptable toxicities when treating naso-
pharyngeal carcinoma patients with IMRT/VMAT.   

Keywords: Nasophayngeal carninoma, IMRT, VMAT  

บทคดัย่อ

มะเร็งหลังโพรงจมูก เป็นมะเร็งที่พบบ่อยในภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้และประเทศไทย การฉายรังสีเป็นการรักษาหลัก
ในมะเร็งหลังโพรงจมูก การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม (IMRT : 
Intensity modulated radiation therapy) และแบบปรับความ
เข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย (VMAT: Volumetric modulated arc 
therapy)  เป็นเทคนิคการฉายรังสีที่ทันสมัยและมีความแม่นย�ำสูง
ในการรักษาโรคมะเร็ง การศึกษานี้เป็นการศึกษาประสิทธิภาพของ
การรักษามะเร็งหลังโพรงจมูกด้วยการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม
และแบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย ในผู้ป่วยท่ีมารับบริการ
ที่โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 
2557 - ธันวาคม พ.ศ. 2559 โดยท�ำการ เก็บข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย 
ผลพยาธิวิทยา ระยะของโรค เทคนิคการฉายรังสี ปริมาณรังสีที่
รอยโรคและอวัยวะปกติได้รับผลการตอบสนองหลังการรักษา 
ระยะเวลาการอยู่รอด รวมถึงผลข้างเคียง มีผู ้ป่วยที่เข้าเกณฑ์
จ�ำนวน 33  ราย ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการฉายรังสีแบบปรับความ
เข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วยร้อยละ81.8 ใช้เทคนิคแบบ SIB(simultane-

ous integrated boost) ร้อยละ 93.9 ผลการรักษาพบการตอบ
สนองแบบ complete response (CR) ร้อยละ 69.7 แบบ partial 
response(PR) ร้อยละ 30.3 ค่ามัธยฐาน (median) ระยะเวลา
ติดตามเท่ากับ 42 เดือน อัตราการรอดชีวิต 3 ปี แบบ  progres-
sion free survival (PFS) เท่ากับร้อยละ72.7 แบบ overall sur-
vival(OS) เท่ากับร้อยละ 81.8 ผลข้างเคียงอยู่ในระดับไม่รุนแรง 
ผลข้างเคียงระยะสั้นพบภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบระดับ 1 ร้อย
ละ 36.4 ระดับ 2 ร้อยละ 63.6 ผลข้างเคียงระยะยาวที่พบบ่อยคือ
ภาวะน�้ำลายแห้งโดยพบระดับ 1 ร้อยละ 57.6 และระดับ 2 ร้อย
ละ 24.2 ตามล�ำดับ จากผลการศึกษาพบว่าการรักษาด้วยการฉาย
รังสีแบบปรับความเข้มและแบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย
สามารถน�ำมาใช้ในการรักษาผู ้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกในโรง
พยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี โดยมีอัตราการรอดชีวิตที่สูงและผล
ข้างเคียงส่วนใหญ่ไม่รุนแรง

ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งหลังโพรงจมูก การฉายรังสีแบบปรับความ
เข้ม การฉายรังสีแบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย
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บทน�ำ

มะเร็งหลังโพรงจมูกเป็นมะเร็งศีรษะและคอที่พบบ่อย 
ในแถบเอเชีย อุบัติการณ์ในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้พบ 6.5 
คนต่อแสนคนและ 2.6 คนต่อแสนคนในประชากรชายและหญิง
ตามล�ำดับ1

ในประเทศไทยพบอุบัติการณ์มะเร็งหลังโพรงจมูก 2.8 และ 
0.9 ต่อแสนคนในประชากรชายและหญิงตามล�ำดับโดยอุบัติการณ์
แตกต่างกันในแต่ละภูมิภาค ในจังหวัดอุบลราชธานีพบอุบัติการณ ์
2.9 และ 1.1 ต่อแสนคนในประชากรชายและหญิงตามล�ำดับ 
ในช่วงเดียวกัน2

รังสีรักษาเป ็นการรักษาหลักในมะเร็งหลังโพรงจมูก
เนื่องจากความไวต่อรังสีของโรคและต�ำแหน่งของโรคที่อยู ่ใกล้
อวัยวะส�ำคัญเช่นก้านสมอง ไขสันหลัง ต่อมน�้ำลาย  

มีหลายรายงานที่แสดงถึงข้อได้เปรียบและผลการรักษาที่ดี
กว่าของการรังสีแบบปรบัความเข้ม IMRT (Intensity- modulated 
radiation therapy) เมือ่เทยีบกบัการฉายรงัสีแบบ 2 หรอื 3 มติิ3-5 
การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม IMRT สามารถให้ปริมาณรังสีสูงที่
บริเวณรอยโรคและลดปริมาณรังสีท่ีอวัยวะปกติได้รับ ช่วยท�ำให้
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น 

การฉายรังสีแบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย VMAT 
(Volumetric modulated arc therapy) เริ่มน�ำมาใช้โดย Karl 
Otto ในปี 25516 เป็นเทคนิคการฉายรังสีที่พัฒนาขึ้นมาจาก
เทคนิค IMRT เน่ืองจากเทคนิค IMRT มีข้อจ�ำกัดเรือ่งของระยะ
เวลาในการฉายรังสีค่อนข้างใช้เวลานานประมาณ 15-20 นาที  
ซึง่อาจท�ำให้ผูป่้วยไม่สะดวกหากต้องนอนนิง่นานๆ ระหว่างท�ำการ
ฉายรังสี เทคนิคนี้นอกจากซี่ก�ำบังล�ำรังสี MLC (Multileaf colli-
mators) จะมีการปรับความเข้มระหว่างฉายรังสีตลอดเวลาเหมือน
เทคนิค IMRT แล้ว ยังมีการปรับอัตราปริมาณรังสีที่ออกมาต่อ
หน่วยเวลาและความเร็วของหัวเครื่องฉายรังสีอีกทางหนึ่ง เพื่อ
ช ่วยลดระยะเวลาในการฉายรังสีลงในขณะท่ีปริมาณรังสียัง
ครอบคลุม อยู่ที่เฉพาะก้อนมะเร็งเหมือนเดิม7

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลการฉาย
รังสีแบบปรับความเข้มและแบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย
ในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก ซ่ึงจะเป็นข้อมูลในการพัฒนาการ
รักษาผู้ป่วยต่อไป

วัตถแุละวิธีการ

เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรง
จมูกท่ีได้รับการรักษาโดยการฉายรังสีแบบปรับความเข้มและแบบ
ปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วยโดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อมุ่งหวังให้
หายขาด (curative aim) ที่กลุ่มงานรังสีรักษาโรงพยาบาลมะเร็ง
อุบลราชธานี ตั้งแต่ กรกฎาคม พ.ศ.  2557 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2559 
เนื่องจากเป็นช่วงที่เริ่มน�ำการรักษาดังกล่าวมาใช้ที่โรงพยาบาล
มะเร็งอุบลราชธานี โดยได้รับอนุญาตท�ำการศึกษาจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลมะเร็ง
อุบลราชธานี ติดตามการรักษาถึงมิถุนายน พ.ศ. 2562 เกณฑ์การ
คัดเลือกเข้าคือ 

1) ได้รับการวินิจฉัยยืนยันว่าเป็นมะเร็งหลังโพรงจมูกจากผล
พยาธิวิทยา

2) อยู่ในระยะ I–IV B ตามการแบ่งระยะของโรคแบบ AJCC 
2010 7th edition8  

3) มีสภาพร่างกาย (Performance status) ท่ีดี คืออยู่ใน
เกณฑ์ของ ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) ที่
คะแนน 0-1   

เกณฑ์การคัดเลือกออก คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีบริเวณ
ศีรษะและคอมาก่อน 

ผู้ป่วยทุกรายได้รับการซักประวัติ ตรวจร่างกาย  ทบทวนผล
ตรวจทางพยาธิวิทยาโดยจ�ำแนกตามเกณฑ์ WHO (World 
Health Organization)9 มีผลการตรวจเลือด ระบบโลหิตวิทยา 
ระบบการท�ำงานของตับและไตปกติ ไม่มีโรคประจ�ำตัวรุนแรงที่
ควบคุมไม่ได้ มีผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT Scan) และ
คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) เพื่อประเมินรอยโรคและการลุกลามไป
ยังอวัยวะข้างเคียงและต่อมน�้ำเหลือง มีการตรวจเอกซเรย์ปอด 
คล่ืนเสียงความถี่สูงและตรวจสแกนกระดูกไม่พบการกระจายของ
โรคที่ปอด ตับ กระดูก ตามล�ำดับ 

แนวทางการรักษาด้วยรังสี ผู้ป่วย เริ่มจากการจ�ำลองการ
ฉายรังสีด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT simulation) ด้วยท่านอน
ราบโดยใช้หน้ากากยาว (long thermoplastic mask) เพื่อให้หัว
ไหล่ผู้ป่วยอยู่กับที่ จากนั้นน�ำภาพที่ได้ไปก�ำหนดต�ำแหน่ง gross 
tumor volume (GTV) clinical target volume (CTV) plan-
ning target Volume (PTV) ตามแนวทางของ RTOG (Radiation 
Therapy Oncology Group) 0225 and 061510,11 และรายงาน
ของ Songthong12 โดยแบ่งเทคนิคการฉายรังสีเป็น 2 แบบ คือ 
แบบ sequentialและแบบ SIB (Simultaneous integrated 
boost) โดยแบบ sequential จะแบ่ง planning เป็นสองระยะ 
การฉายรังสีระยะแรก PTV-LR (Planning target volume for 
low risk) 50-56 Gy* ปริมาณรังสี 2 Gy/fraction (F) จากนั้น ให้
รังสีเพิ่มอีกบริเวณ PTV-HR (Planning target volume for high 
risk)14-20 Gy ปริมาณรังสี 2 Gy/F ไปยังบริเวณรอยโรคหลังโพรง
จมูกและต่อมน�้ำเหลือง รวมทั้งหมด 35 ครั้ง ส่วนแบบ SIB จะมี 
planning 3 กลุ่ม ฉายพร้อมกันไปคือ (1) planning target vol-
ume for gross disease (PTV

70)
 ฉาย 70 Gy ปริมาณรังสี 2.12 

Gy/fraction (F) (2) planning target volume for high-risk 
subclinical (PTV

59.4
) ฉาย 59.4 Gy ปริมาณรังสี 1.8 Gy/F และ 

(3) planning target volume for lower-risk subclinical 
(PTV

56
) ฉาย 56 Gy ปริมาณรังสี  1.7 Gy/F รวมทั้งหมด 33 ครั้ง     
การฉายรังสีใช้เครื่องเร่งอนุภาค (Linear accelerator) 

Clinac iX ฉายรังสีคลุมรอยโรคบริเวณหลังโพรงจมูกและ 
ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอทั้งสองข้าง ท�ำการค�ำนวณปริมาณรังสี
บริเวณรอยโรค (targets) ให้ได้รับรังสีที่วางแผนไว้ (prescribed 
dose) และอวัยวะปกติข้างเคียง (organ at risk : OAR) ให้ไม่เกิน
ค่ามาตรฐาน normal tissue tolerance dose13 ดังแสดงผล
ปริมาณรังสีของบริเวณรอยโรคและอวัยวะปกติข้างเคียงในรูปท่ี 1 
แล้วท�ำการฉายรังสีวันละครั้งจันทร์ถึงศุกร์ ในเวลาประมาณ 7-8 
สัปดาห์ 

*Gy (gray) แสดงหน่วยปริมาณรังสีที่ถูกดูดซับในเนื้อเยื่อ โดยที่ 1 Gy เท่ากับ 1 joule/kg
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ผู้ป่วยในระยะที่ II-IVB จะได้รับเคมีบ�ำบัดร่วมด้วยจนกว่าจะ
ฉายรังสีครบ (concurrent chemoradiation) การให้เคมีบ�ำบัด
ตามแนวทางการรักษาโรคมะเร็งในผู้ใหญ่ของส�ำนักงานประกัน
สุขภาพแห่งชาติ14 ผู ้ป่วยบางรายท่ีมีรอยโรคลุกลามมากอาจ
พิจารณาปรึกษาแพทย์อายุรศาสตร์มะเร็งวิทยาให้เคมีบ�ำบัดก่อน
ฉายรังสี (induction chemotherapy) หลังการฉายรังสี ผู้ป่วย
ระยะ II-IVB จะได้รับการรักษาเสริมด้วยเคมีบ�ำบัด (adjuvant 
chemotherapy) จ�ำนวน 3 ครั้ง ส่วนผู้ป่วยในระยะที่ I จะได้รับ
การฉายรังสีเพียงอย่างเดียว

หลังการรักษาครบ 3 เดือนผู้ป่วยจะได้รับการประเมินผล
การตอบสนองต่อการรักษาตามเกณฑ์ของ response evalua-
tion criteria in solid tumor (RECIST) ด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
หรือคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าร่วมกับการส่องกล้องดูรอยโรคหลังโพรง
จมูกโดยการตอบสนองแบบ complete response (CR) หมายถึง
รอยโรคบริเวณหลังโพรงจมูกหายไปหมดและบริเวณต่อมน�้ำ
เหลืองมีขนาดลดลงจนเส้นผ่านศูนย์กลางแนวนอน (short axis)
น้อยกว่า 10 ม.ม. ส่วนการตอบสนองแบบ partial response (PR) 
หมายถึงมีการลดลงอย่างน้อยร้อยละ30ของรอยโรควัดจากเส้น
ผ่านศูนย์กลาง หลังจากนั้นติดตามผลการรักษาทุก 3 เดือนในช่วง
ปีแรก ทุก 4 เดือนในช่วงปีที่สอง และทุก 4-6 เดือนตั้งแต่ปีที่สาม
เป็นต้นไป 

การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปใช้จ�ำนวนร้อยละ ค่าเฉล่ีย ด้วย
โปรแกรม Excel ค�ำนวณอัตรารอดชีวิตแบบ progression-free 
survival (PFS) นับเวลาต้ังแต่เริ่มการรักษาจนถึงการกลับเป็นซ�้ำ
ของโรค (recurrence) หรือเป็นมากขึ้น (progression) หรือเสีย
ชีวิต และแบบ overall survival (OS) ซ่ึงนับเวลาตั้งแต่เริ่มการ
รักษาจนเสียชีวิต  โดยใช ้วิ ธี  Kaplan Meier  Method 
ด้วยโปรแกรม Statistical Packager for Social Sciences 
(SPSS) ประเมินผลข้างเคียงจากการรักษาใช้ตาม Common  
Terminology Criteria for Adverse Event (CTCAE) Version 

เท่ากับ 80 ปี 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คือร้อยละ 75.6 performance 

status ส่วนใหญ่แข็งแรงดี สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ตาม
ปกติคืออยู่ในระดับ 0 ร้อยละ 78.8 ผลพยาธิวิทยา ร้อยละ 87.8 
เป็น WHO Type II (Non-keratinizing squamous cell carino-
ma) ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในระยะ III และ IVA คือ ร้อยละ 48.5 และ 
30.3 ตามล�ำดับ  

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม ร้อยละ 
18.2 แบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวร้อยละ 81.8 การเลือกฉาย
เทคนิคแบบ SIB ท�ำในผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 93.9 ผู้ป่วยร้อยละ 
87.9 ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดร่วมกับการฉายรังสีและได้รับ
เคมีบ�ำบัดหลังการฉายรังสีครบ 

ตารางที่ 2 และ 3 แสดงประมาณรังสีที่บริเวณรอยโรค และ
อวัยวะปกติข้างเคียง โดยเฉล่ียบริเวณรอยโรคได้รับการครอบคลุม 
PTV

70
 PTV

59.4
 PTV

56
 และ PTV-HR PTV-LR ร้อยละ 99.43, 

99.68, 99.87 และร้อยละ 99.61, 99.44 ตามล�ำดับของปริมาณ
รังสีร้อยละ 95 ที่วางแผนไว้ (V

95
) ส่วนในอวัยวะปกติที่อยู่เคียงข้าง 

พบปริมาณรังสีสูงสุดเฉลี่ยบริ เวณก้านสมองและไขสันหลัง  
ที่ร้อยละ 49.66 และร้อยละ 41.92 ปริมาณรังสีที่อวัยวะปกติ 
ข้างเคียงได้รับไม่เกินค่ามาตรฐาน normal tissue tolerance 
dose ยกเว้นบริเวณต่อมน�้ำลาย parotid ซึ่งได้รับปริมาณรังสี
เฉลี่ยข้างขวา 35.30 Gy ข้างซ้าย 36.29 Gy โดยที่ ค่า normal 
tissue tolerance dose ของต่อมน�้ำลาย parotid เท่ากับ 25 Gy

ระยะเวลาในการติดตามการรักษาอยู่ระหว่าง 7 ถึง 58 
เดือน เฉลี่ย (mean) 40 เดือน น้อยที่สุด 7 เดือน มากที่สุด 58 
เดือน ค่ามัธยฐาน (median) 42 เดือน        

หลังการรักษา 3 เดือน พบการตอบสนองการรักษาแบบ 
complete response (CR) 23 ราย ร้อยละ 69.7 partial  
response (PR) 10 ราย ร้อยละ 30.3 

จากการติดตามผู้ป่วยพบการกลับเป็นซ�้ำพบในผู้ป่วย 9 ราย 

วารสารกรมการแพทย์

รูปที่ 1 ตัวอย่าง Dose volume histogram (DVH) บริเวณรอยโรคและบริเวณอวัยวะปกติข้างเคียง
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4.15 ผลข้างเคียงท่ีเกิดข้ึนหลังการรักษาครบเป็นเวลา 90 วัน 
ให้จัดเป็นภาวะแทรกซ้อนระยะยาว

ผล

ผู ้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกจ�ำนวน 33 รายอยู ่ในเกณฑ์ 
การศึกษา ลักษณะของผู้ป่วย (ตารางท่ี 1) อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย
เท่ากับ 58.3 ปี ผู้ป่วยที่อายุต�่ำสุดเท่ากับ 59 ปี ผู้ป่วยที่อายุสูงสุด

คิดเป็นร้อยละ 27.3 ระยะเวลาในการกลับเป็นซ�้ำน้อยที่สุด 5 
เดือน มากที่สุด 32 เดือน เฉลี่ย (mean) 17.6 เดือน ค่ามัธยฐาน 
(median) 18  เดือน การกลับเป็นซ�้ำพบในบริเวณหลังโพรงจมูก 3 
ราย (ร้อยละ 9.1) ต่อมน�้ำเหลืองที่คอ 1 ราย (ร้อยละ 3) ผู้ป่วย 2 
ราย (ร้อยละ6.1) พบการกลับเป็นซ�้ำของโรคที่บริเวณกระดูก 
ผู้ป่วย 1 ราย พบการกลับเป็นของโรคที่กระดูก ตับ และปอด 1 
รายพบที่กระดูก ต่อมน�้ำเหลืองในช่องท้องและปอด อีก 1 รายพบ
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5 

หลงัโพรงจมูก 3 ราย (ร้อยละ 9.1)   ต่อมน ้ าเหลืองท่ีคอ 1 ราย (ร้อยละ 3) ผูป่้วย 2 ราย (ร้อยละ6.1) พบการกลบัเป็นซ ้ าของ
โรคท่ีบริเวณกระดูก  ผูป่้วย 1 ราย  พบการกลบัเป็นของโรคท่ี กระดูก ตบัและปอด   1 รายพบท่ี กระดูก ต่อมน ้ าเหลืองใน
ช่องทอ้งและปอด อีก 1 รายท่ี ปอดและต่อมน ้ าเหลืองในช่องทรวงอก สรุปอตัราการกลบัเป็นซ ้ าเฉพาะท่ีหลงัโพรงจมูกและ
ต่อมน ้ าเหลืองเท่ากบัร้อยละ 9.09 (3 ราย)  และอตัราการแพร่กระจายของมะเร็งในอวยัวะท่ีไกลออกไปร้อยละ 18.2 (6 ราย)    
               ผูป่้วยเสียชีวติทั้งหมด 6 ราย โดยมีผูป่้วยท่ีมีการกลบัเป็นซ ้ าของโรค 3 รายยงัมีชีวิตอยู ่ อตัราการอยูร่อดแบบชีวิต
แบบ PFS ร้อยละ 72.7 ดงัแสดงรูปท่ี 2 อตัราการรอดชีวติแบบ OS ท่ี 3 ปี ร้อยละ 81.8 (รูปท่ี 3) 
                ตารางท่ี 4 แสดงผลขา้งเคียงเก่ียวกบัการฉายรังสี  ผลขา้งเคียงระยะสั้นท่ีพบอยูใ่นระดบั1 และ 2 ทั้งทาง ผิวหนงั 
การท างานของต่อมน ้ าลาย และเยื่อบุช่องปากอกัเสบ(mucositis)  โดยไม่พบผลขา้งเคียงระดบัรุนแรงคือระดบั 3 หรือ 4 
ผลขา้งเคียงระยะยาว การเกิดพงัพืดท่ีคอ(neck fibrosis)  อาการtrismus  การไดย้ินลดลง มีอุบติัการณ์เกิดในระดบั 1 และ 2 
โดยเกิดกบัผูป่้วยส่วนน้อย ร้อยละ15.2  , 21.2 และ 21.2 ตามล าดบั   ผลการไดย้ินลดลง มีผูป่้วย 1 รายท่ีจ าเป็นตอ้งใช้
เคร่ืองช่วยฟัง เป็นผลขา้งเคียงระดบั 3 จากการทบทวนเวชระเบียนพบเป็นผูป่้วย T4 ท่ีมีรอยโรคอยูใ่กลบ้ริเวณหูชั้นใน และ
ผูป่้วยมีอาการหูอ้ือตั้งแต่ก่อนการรักษา  ผูป่้วยส่วนใหญ่ยงัมีภาวะน ้ าลายแห้ง (xerostomia) ร้อยละ 57.6 และ 24.2 ในระดบั 
1 และ2 ตามล าดบั แต่ไม่เกิดผลขา้งเคียงรุนแรงในระดบั 3 
ตารางที ่1 ขอ้มูลพ้ืนฐานทัว่ไปของผูป่้วยมะเร็งหลงัโพรงจมูกในการศึกษา 
ข้อมูล จ านวน (ราย) ร้อยละ 
อายุ (ปี)   
      เฉล่ีย (ช่วง)                       58.33   (29-80)    
เพศ   
     ชาย 25 75.6 
     หญิง 8 24.2 
Performance status   
  ECOG 0 26 78.8 
  ECOG 1 7 21.2 
ผลพยาธิ (WHO classification)    
Type I (Keratinizing squamous cell carinoma) 4 12.1 
Type II (Non-keratinizing squamous cell carinoma) 29 87.9 
T stage   
1 6 18.2 
2 9 27.3 
3 8 24.2 
4 10 30.3 
N stage   
0 7 21.2 
1 6 18.2 
2 16 48.5 
3a 2 6.1 

6 

3b 2 6.1 
ระยะโรค   
    I 1 3 
    II 3 9.1 
    III 16 48.5 
    IV A 10 30.3 
    IV B 3 9.1 
 
ตารางที ่1 ขอ้มูลพ้ืนฐานทัว่ไป (ต่อ) 
ข้อมูล จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เทคนิคการฉายรังสี   
    IMRT vs VMAT   
        IMRT 6 18.2 
        VMAT 27 81.8 
    SEQENTIAL vs SIB   
        Sequential 2 6.1 
        SIB 31 93.9 
เคมบี าบัด   
        Concurrent chemoradiation+adjuvant 29 87.9 
Chemotherapy   
        Induction chemotherapy+concurrent 2 6.1 
chemoradiation+adjuvant chemotherapy   
      ไม่ไดรั้บ 2 6.1 
ตารางที ่2 ค่าเฉล่ีย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณรอยโรค (target)  

 D01 (Gy) § D 99 (Gy) # D D 95 (Gy) ‡ 
 

           Dmean(Gy) ¶ 
 

V95(%)& 

เทคนิค SIB        
PTV70

 75.65±1.35        66.45±1.70  70.25±1.43      72.06±0.68         99.43±0.31 
PTV59.4

 75.07±1.55        57.90±2.18  60.76±1.76      68.26±1.76         99.68±0.29 
PTV56

 64.92±1.89        55.06±2.05  56.65±1.81      59.95±1.76         99.87±0.36 
เทคนิค Sequential        
PTV -HR  77.91±1.67        59.89±0.71   69.50±1.58       73.35±0.99         99.61±0.24 
PTV-LR 77.73±1.69        52.88±1.28   58.51±0.19        68.22±2.66         99.44±0.32 
§: D01 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 1 ไดรั้บ 
#: D99 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 99 ไดรั้บ 
‡: D95 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 95 ไดรั้บ 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกในการศึกษา

6 

3b 2 6.1 
ระยะโรค   
    I 1 3 
    II 3 9.1 
    III 16 48.5 
    IV A 10 30.3 
    IV B 3 9.1 
 
ตารางที ่1 ขอ้มูลพ้ืนฐานทัว่ไป (ต่อ) 
ข้อมูล จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เทคนิคการฉายรังสี   
    IMRT vs VMAT   
        IMRT 6 18.2 
        VMAT 27 81.8 
    SEQENTIAL vs SIB   
        Sequential 2 6.1 
        SIB 31 93.9 
เคมบี าบัด   
        Concurrent chemoradiation+adjuvant 29 87.9 
Chemotherapy   
        Induction chemotherapy+concurrent 2 6.1 
chemoradiation+adjuvant chemotherapy   
      ไม่ไดรั้บ 2 6.1 
ตารางที ่2 ค่าเฉล่ีย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณรอยโรค (target)  

 D01 (Gy) § D 99 (Gy) # D D 95 (Gy) ‡ 
 

           Dmean(Gy) ¶ 
 

V95(%)& 

เทคนิค SIB        
PTV70

 75.65±1.35        66.45±1.70  70.25±1.43      72.06±0.68         99.43±0.31 
PTV59.4

 75.07±1.55        57.90±2.18  60.76±1.76      68.26±1.76         99.68±0.29 
PTV56

 64.92±1.89        55.06±2.05  56.65±1.81      59.95±1.76         99.87±0.36 
เทคนิค Sequential        
PTV -HR  77.91±1.67        59.89±0.71   69.50±1.58       73.35±0.99         99.61±0.24 
PTV-LR 77.73±1.69        52.88±1.28   58.51±0.19        68.22±2.66         99.44±0.32 
§: D01 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 1 ไดรั้บ 
#: D99 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 99 ไดรั้บ 
‡: D95 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 95 ไดรั้บ 
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณอวัยวะปกติข้างเคียง (OAR) ที่ส�ำคัญ

7 

 ¶: Dmean ปริมาณรังสีเฉล่ียท่ีไดรั้บ 
 &  V95ร้อยละของปริมาตรท่ีไดรั้บปริมาณรังสีร้อยละ95  ของ prescribed dose 
ตารางที ่3 ค่าเฉล่ีย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณอวยัวะปกติขา้งเคียง (OAR) ท่ีส าคญั 

อวยัวะ ค่าทีใ่ช้วดั ค่าเฉลีย่ (mean) ± SD 
กา้นสมอง (Brain stem) Dmax

α 49.66±4.75 
ไขสนัหลงั (Spinal cord) Dmax 41.92±2.20 
Optical chiasm Dmax    37.03±18.79 
เสน้ประสาทตา (Optic nerves)   
    ขวา Dmax   39.28±14.74 
    ซา้ย Dmax   36.32± 16.69 
ต่อมน ้ าลาย (Parotid gland)   
    ขวา Dmean

β  35.30± 6.60 
    ซา้ย Dmean  36.29 ±6.45 
  αDmax : ปริมาณรังสีสูงสุด    βDmean ปริมาณรังสีเฉล่ียท่ีไดรั้บ 

 

 
รูปที ่2  กราฟอตัราการอยูร่อด 3 ปี แบบ progression-free survival (PFS) 

 
รูปที ่3 กราฟอตัราการอยูร่อด 3 ปีแบบ overall survival (OS) 

 
 
       
ตารางที ่ 4 อุบติัการณ์ผลขา้งเคียงท่ีเก่ียวกบัการฉายรังสี 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกในการศึกษา (ต่อ)

6 

3b 2 6.1 
ระยะโรค   
    I 1 3 
    II 3 9.1 
    III 16 48.5 
    IV A 10 30.3 
    IV B 3 9.1 
 
ตารางที ่1 ขอ้มูลพ้ืนฐานทัว่ไป (ต่อ) 
ข้อมูล จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เทคนิคการฉายรังสี   
    IMRT vs VMAT   
        IMRT 6 18.2 
        VMAT 27 81.8 
    SEQENTIAL vs SIB   
        Sequential 2 6.1 
        SIB 31 93.9 
เคมบี าบัด   
        Concurrent chemoradiation+adjuvant 29 87.9 
Chemotherapy   
        Induction chemotherapy+concurrent 2 6.1 
chemoradiation+adjuvant chemotherapy   
      ไม่ไดรั้บ 2 6.1 
ตารางที ่2 ค่าเฉล่ีย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณรอยโรค (target)  

 D01 (Gy) § D 99 (Gy) # D D 95 (Gy) ‡ 
 

           Dmean(Gy) ¶ 
 

V95(%)& 

เทคนิค SIB        
PTV70

 75.65±1.35        66.45±1.70  70.25±1.43      72.06±0.68         99.43±0.31 
PTV59.4

 75.07±1.55        57.90±2.18  60.76±1.76      68.26±1.76         99.68±0.29 
PTV56

 64.92±1.89        55.06±2.05  56.65±1.81      59.95±1.76         99.87±0.36 
เทคนิค Sequential        
PTV -HR  77.91±1.67        59.89±0.71   69.50±1.58       73.35±0.99         99.61±0.24 
PTV-LR 77.73±1.69        52.88±1.28   58.51±0.19        68.22±2.66         99.44±0.32 
§: D01 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 1 ไดรั้บ 
#: D99 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 99 ไดรั้บ 
‡: D95 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 95 ไดรั้บ 

§: D
01
 ปริมาณรังสีที่ปริมาตรร้อยละ 1 ได้รับ

#: D
99
 ปริมาณรังสีที่ปริมาตรร้อยละ 99 ได้รับ

‡: D
95
 ปริมาณรังสีที่ปริมาตรร้อยละ 95 ได้รับ

¶: D
mean

 ปริมาณรังสีเฉลี่ยที่ได้รับ
& V

95
ร้อยละของปริมาตรที่ได้รับปริมาณรังสีร้อยละ 95 ของ prescribed dose

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณรอยโรค (target) 
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6 

3b 2 6.1 
ระยะโรค   
    I 1 3 
    II 3 9.1 
    III 16 48.5 
    IV A 10 30.3 
    IV B 3 9.1 
 
ตารางที ่1 ขอ้มูลพ้ืนฐานทัว่ไป (ต่อ) 
ข้อมูล จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เทคนิคการฉายรังสี   
    IMRT vs VMAT   
        IMRT 6 18.2 
        VMAT 27 81.8 
    SEQENTIAL vs SIB   
        Sequential 2 6.1 
        SIB 31 93.9 
เคมบี าบัด   
        Concurrent chemoradiation+adjuvant 29 87.9 
Chemotherapy   
        Induction chemotherapy+concurrent 2 6.1 
chemoradiation+adjuvant chemotherapy   
      ไม่ไดรั้บ 2 6.1 
ตารางที ่2 ค่าเฉล่ีย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณรอยโรค (target)  

 D01 (Gy) § D 99 (Gy) # D D 95 (Gy) ‡ 
 

           Dmean(Gy) ¶ 
 

V95(%)& 

เทคนิค SIB        
PTV70

 75.65±1.35        66.45±1.70  70.25±1.43      72.06±0.68         99.43±0.31 
PTV59.4

 75.07±1.55        57.90±2.18  60.76±1.76      68.26±1.76         99.68±0.29 
PTV56

 64.92±1.89        55.06±2.05  56.65±1.81      59.95±1.76         99.87±0.36 
เทคนิค Sequential        
PTV -HR  77.91±1.67        59.89±0.71   69.50±1.58       73.35±0.99         99.61±0.24 
PTV-LR 77.73±1.69        52.88±1.28   58.51±0.19        68.22±2.66         99.44±0.32 
§: D01 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 1 ไดรั้บ 
#: D99 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 99 ไดรั้บ 
‡: D95 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 95 ไดรั้บ 

6 

3b 2 6.1 
ระยะโรค   
    I 1 3 
    II 3 9.1 
    III 16 48.5 
    IV A 10 30.3 
    IV B 3 9.1 
 
ตารางที ่1 ขอ้มูลพ้ืนฐานทัว่ไป (ต่อ) 
ข้อมูล จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เทคนิคการฉายรังสี   
    IMRT vs VMAT   
        IMRT 6 18.2 
        VMAT 27 81.8 
    SEQENTIAL vs SIB   
        Sequential 2 6.1 
        SIB 31 93.9 
เคมบี าบัด   
        Concurrent chemoradiation+adjuvant 29 87.9 
Chemotherapy   
        Induction chemotherapy+concurrent 2 6.1 
chemoradiation+adjuvant chemotherapy   
      ไม่ไดรั้บ 2 6.1 
ตารางที ่2 ค่าเฉล่ีย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณรอยโรค (target)  

 D01 (Gy) § D 99 (Gy) # D D 95 (Gy) ‡ 
 

           Dmean(Gy) ¶ 
 

V95(%)& 

เทคนิค SIB        
PTV70

 75.65±1.35        66.45±1.70  70.25±1.43      72.06±0.68         99.43±0.31 
PTV59.4

 75.07±1.55        57.90±2.18  60.76±1.76      68.26±1.76         99.68±0.29 
PTV56

 64.92±1.89        55.06±2.05  56.65±1.81      59.95±1.76         99.87±0.36 
เทคนิค Sequential        
PTV -HR  77.91±1.67        59.89±0.71   69.50±1.58       73.35±0.99         99.61±0.24 
PTV-LR 77.73±1.69        52.88±1.28   58.51±0.19        68.22±2.66         99.44±0.32 
§: D01 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 1 ไดรั้บ 
#: D99 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 99 ไดรั้บ 
‡: D95 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 95 ไดรั้บ 
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    ระดบั 1 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 4 
 ราย (ร้อยละ) ราย (ร้อยละ) ราย (ร้อยละ) ราย (ร้อยละ) 

ระยะส้ัน       

     ผิวหนงั 25 (75.8) 8 (24.2) 0 0 

     การท างานของต่อมน ้ าลาย 24 (72.7) 9 (27.3) 0 0 

     เยือ่บุช่องปากอกัเสบ (mucositis) 12 (36.4) 21 (63.6) 0 0 
 ระยะยาว       
     การเกิดพงัผืดท่ีคอ (neck fibrosis) 5 (15.2) 0 0 0 

     Trismus 6 (18.2) 1 (3) 0 0 

     การไดย้นิลดลง (deafness) 6 (18.2) 0       1 (3) 0 

     Xerostomia 19 (57.6)   8 (24.2)                 0 0 
วจิารณ์  
                  รังสีรักษาเป็นการรักษาหลกัในมะเร็งหลงัโพรงจมูก การพฒันาการฉายรังสีแบบกา้วกระโดดจากแบบเดิมท่ีเป็น
การฉายรังสีแบบ 2 มิติมาเป็นการฉายแบบ 3 มิติ โดยเฉพาะการฉายรังสีแบบปรับความเขม้และการฉายรังสีแบบปรับความ
เขม้หมุนรอบตวัผูป่้วยท าให้สามารถฉายรังสีปริมาณสูงไปยงัรอยโรคไดอ้ย่างแม่นย  าและลดปริมาณรังสีท่ีอวยัวะปกติ
ขา้งเคียง3-5  
                  ผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รับการฉายรังสีแบบปรับความเขม้หมุนรอบตวัผูป่้วย ร้อยละ 81.8 เน่ืองจากหลงัการเปิด
ใหบ้ริการจ านวนผูป่้วยมีจ านวนมากข้ึน แต่จ านวนเจา้หนา้ท่ีจ ากดั การฉายรังสีแบบปรับความเขม้หมุนรอบตวัผูป่้วยมีขอ้
ไดเ้ปรียบท่ีใชเ้วลานอ้ยกวา่การการฉายรังสีแบบปรับความเขม้ท าใหส้ามารถบริการผูป่้วยไดม้ากข้ึนในเวลาเท่าเดิม 
             เทคนิคการฉายรังสีท่ีใช้ส่วนใหญ่เป็นแบบ SIB ร้อยละ 93.6 อย่างไรก็ตามมีรายงานการศึกษาแบบสุ่มของ 
Songthong16  พบวา่เทคนิค Sequential และแบบ SIB ไม่มีความแตกต่างกนัทั้งในเร่ืองผลการรักษาและผลขา้งเคียง 
                 ผลการรักษามะเร็งหลงัโพรงจมูกด้วยการฉายรังสีแบบปรับความเขม้และการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม
หมุนรอบตวัผูป่้วยพบอตัราการอยูร่อดแบบชีวิตท่ี 3 ปีแบบ PFS จากการศึกษา Songthong 12  ร้อยละ 65.7 การศึกษาของ 
Han17  ร้อยละ 80.3 การศึกษาของ Wong18 ร้อยละ 86.6  ส่วนอตัราการรอดชีวติแบบ OS ท่ี 3 ปี อยูท่ี่ร้อยละ 83.6 , 89.1 และ 
87.2  ตามล าดบั ซ่ึงใกลเ้คียงกบัการศึกษาคร้ังน้ีท่ีร้อยละ 72.7 และ 81.8  
                    อยา่งไรก็ตามตอ้งติดตามการพฒันาการฉายรังสีอยา่งต่อเน่ืองเช่น การน ารังสี proton-beam  มาใชใ้นการรักษา
มะเร็งหลงัโพรงจมูก19 เน่ืองจากมีลกัษณะเฉพาะทางฟิสิกส์รังสี ซ่ึงอาจท าใหไ้ดผ้ลการรักษาท่ีดียิง่ข้ึน 
                  ในการศึกษาน้ีผูป่้วยสามารถรับการรักษาไดดี้ ส่วนหน่ึงอาจเกิดจากผูป่้วยส่วนใหญ่ร่างกายแข็งแรง สามารถท า
กิจวตัรประจ าวนัไดต้ามปกติคือมี performance status อยูใ่นระดบั 0 เกือบร้อยละ 80  ไม่พบผลขา้งเคียงระยะสั้นรุนแรง
ระดบั  3 หรือ 4 พบ ผลขา้งเคียงระยะยาวท่ีพบมากคือภาวะ ภาวะน ้ าลายแห้ง (xerostomia) เน่ืองจากต่อมน ้ าลาย parotid 
ไดรั้บปริมาณรังสีสูง โดยผูป่้วยร้อยละ 24.2 พบมีความรุนแรงอยูท่ี่ระดบั 2 ซ่ึงใกลเ้คียงกบัรายงานของ Wolden20 ท่ีพบร้อย
ระดับ 2 หรือ 3 ท่ี ร้อยละ 32 อย่างไรก็ตามอาจมีความแตกต่างกันในเร่ืองอุบัติการณ์ผลขา้งเคียงของแต่ละการศึกษา
เน่ืองจากการใชเ้กณฑก์ารแบ่งระดบัความรุนแรงท่ีต่างกนั การวางแผนให้ปริมาณรังสีท่ีต่อมน ้ าลาย parotid ขา้งใดขา้งหน่ึง
ไดรั้บปริมาณรังสีนอ้ยกวา่ normal tissue tolerance dose น่าจะช่วยลดการเกิดภาวะ xerostomia   

ที่ปอดและต่อมน�้ำเหลืองในช่องทรวงอก สรุปอัตราการกลับเป็น
ซ�้ำเฉพาะที่หลังโพรงจมูกและต่อมน�้ำเหลืองเท่ากับร้อยละ 9.09 
(3 ราย) และอัตราการแพร่กระจายของมะเร็งในอวัยวะที่ไกลออก
ไปร้อยละ 18.2 (6 ราย)   

ผู้ป่วยเสียชีวิตทั้งหมด 6 ราย โดยมีผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ�้ำ
ของโรค 3 รายยังมีชีวิตอยู่ อัตราการอยู่รอดแบบชีวิตแบบ PFS 
ร้อยละ 72.7 (รูปที่ 2) อัตราการรอดชีวิตแบบ OS ที่ 3 ปี ร้อยละ 
81.8 (รูปที่ 3)

ผลข้างเคียงระยะสั้นที่พบอยู่ในระดับ 1 และ 2 ทั้งทาง 

ตารางที่ 4 อุบัติการณ์ผลข้างเคียงที่เกี่ยวกับการฉายรังสี 
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 ¶: Dmean ปริมาณรังสีเฉล่ียท่ีไดรั้บ 
 &  V95ร้อยละของปริมาตรท่ีไดรั้บปริมาณรังสีร้อยละ95  ของ prescribed dose 
ตารางที ่3 ค่าเฉล่ีย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณอวยัวะปกติขา้งเคียง (OAR) ท่ีส าคญั 

อวยัวะ ค่าทีใ่ช้วดั ค่าเฉลีย่ (mean) ± SD 
กา้นสมอง (Brain stem) Dmax

α 49.66±4.75 
ไขสนัหลงั (Spinal cord) Dmax 41.92±2.20 
Optical chiasm Dmax    37.03±18.79 
เสน้ประสาทตา (Optic nerves)   
    ขวา Dmax   39.28±14.74 
    ซา้ย Dmax   36.32± 16.69 
ต่อมน ้ าลาย (Parotid gland)   
    ขวา Dmean

β  35.30± 6.60 
    ซา้ย Dmean  36.29 ±6.45 
  αDmax : ปริมาณรังสีสูงสุด    βDmean ปริมาณรังสีเฉล่ียท่ีไดรั้บ 

 

 
รูปที ่2  กราฟอตัราการอยูร่อด 3 ปี แบบ progression-free survival (PFS) 

 
รูปที ่3 กราฟอตัราการอยูร่อด 3 ปีแบบ overall survival (OS) 

 
 
       
ตารางที ่ 4 อุบติัการณ์ผลขา้งเคียงท่ีเก่ียวกบัการฉายรังสี 

รูปที่ 3 กราฟอัตราการอยู่รอด 3 ปี แบบ overall survival (OS)

7 

 ¶: Dmean ปริมาณรังสีเฉล่ียท่ีไดรั้บ 
 &  V95ร้อยละของปริมาตรท่ีไดรั้บปริมาณรังสีร้อยละ95  ของ prescribed dose 
ตารางที ่3 ค่าเฉล่ีย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณอวยัวะปกติขา้งเคียง (OAR) ท่ีส าคญั 

อวยัวะ ค่าทีใ่ช้วดั ค่าเฉลีย่ (mean) ± SD 
กา้นสมอง (Brain stem) Dmax

α 49.66±4.75 
ไขสนัหลงั (Spinal cord) Dmax 41.92±2.20 
Optical chiasm Dmax    37.03±18.79 
เสน้ประสาทตา (Optic nerves)   
    ขวา Dmax   39.28±14.74 
    ซา้ย Dmax   36.32± 16.69 
ต่อมน ้ าลาย (Parotid gland)   
    ขวา Dmean

β  35.30± 6.60 
    ซา้ย Dmean  36.29 ±6.45 
  αDmax : ปริมาณรังสีสูงสุด    βDmean ปริมาณรังสีเฉล่ียท่ีไดรั้บ 

 

 
รูปที ่2  กราฟอตัราการอยูร่อด 3 ปี แบบ progression-free survival (PFS) 

 
รูปที ่3 กราฟอตัราการอยูร่อด 3 ปีแบบ overall survival (OS) 

 
 
       
ตารางที ่ 4 อุบติัการณ์ผลขา้งเคียงท่ีเก่ียวกบัการฉายรังสี 

รูปที่ 2 กราฟอัตราการอยู่รอด 3 ปี แบบ progression-free survival (PFS)

ผิวหนัง การท�ำงานของต่อมน�้ำลาย และเยื่อบุช่องปากอักเสบ 
(mucositis) โดยไม่พบผลข้างเคียงระดับรุนแรงคือระดับ 3 หรือ 4 
ผลข้างเคียงระยะยาว การเกิดพังพืดที่คอ (neck fibrosis) อาการ-
trismus การได้ยินลดลงมีอุบัติการณ์เกิดในระดับ 1 และ 2 โดย
เกิดกับผู้ป่วยส่วนน้อย ร้อยละ 15.2, 21.2 และ 21.2 ตามล�ำดับ 
ผลการได้ยินลดลง มีผู้ป่วย 1 รายที่จ�ำเป็นต้องใช้เคร่ืองช่วยฟัง 
เป็นผลข้างเคียงระดับ 3 จากการทบทวนเวชระเบียนพบเป็นผู้ป่วย 
T4 ที่มีรอยโรคอยู่ใกล้บริเวณหูชั้นใน และผู้ป่วยมีอาการหูอื้อตั้งแต่
ก่อนการรักษา ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังมีภาวะน�้ำลายแห้ง (xerosto-
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mia) ร้อยละ 57.6 และ 24.2 ในระดับ 1 และ 2 ตามล�ำดับ แต่ไม่
เกิดผลข้างเคียงรุนแรงในระดับ 3

วิจารณ์ 

รังสีรักษาเป็นการรักษาหลักในมะเร็งหลังโพรงจมูก การ
พัฒนาการฉายรังสีแบบก้าวกระโดดจากแบบเดิมที่เป็นการฉาย
รังสีแบบ 2 มิติมาเป็นการฉายแบบ 3 มิติ โดยเฉพาะการฉายรังสี
แบบปรับความเข้มและการฉายรังสีแบบปรับความเข้มหมุนรอบ
ตัวผู้ป่วยท�ำให้สามารถฉายรังสีปริมาณสูงไปยังรอยโรคได้อย่าง
แม่นย�ำและลดปริมาณรังสีที่อวัยวะปกติข้างเคียง3-5 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการฉายรังสีแบบปรับความเข้มหมุน
รอบตัวผู้ป่วย ร้อยละ 81.8 เนื่องจากหลังการเปิดให้บริการจ�ำนวน
ผู้ป่วยมีจ�ำนวนมากขึ้น แต่จ�ำนวนเจ้าหน้าที่จ�ำกัด การฉายรังสีแบบ
ปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วยมีข้อได้เปรียบท่ีใช้เวลาน้อยกว่า
การการฉายรังสีแบบปรับความเข้มท�ำให้สามารถบริการผู้ป่วยได้
มากขึ้นในเวลาเท่าเดิม

เทคนิคการฉายรังสีที่ใช้ส่วนใหญ่เป็นแบบ SIB ร้อยละ 93.6 
อย่างไรก็ตามมีรายงานการศึกษาแบบสุ่มของ Songthong16 พบ
ว่าเทคนิค Sequential และแบบ SIB ไม่มีความแตกต่างกันทั้งใน
เรื่องผลการรักษาและผลข้างเคียง

ผลการรักษามะเร็งหลังโพรงจมูกด้วยการฉายรังสีแบบปรับ
ความเข้มและการฉายรังสีแบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย
พบอัตราการอยู่รอดแบบชีวิตที่ 3 ปีแบบ PFS จากการศึกษา 
Songthong12 ร้อยละ 65.7 การศึกษาของ Han17 ร้อยละ 80.3 
การศึกษาของ Wong18 ร้อยละ 86.6 ส่วนอัตราการรอดชีวิตแบบ 
OS ที่ 3 ปี อยู่ที่ร้อยละ 83.6, 89.1 และ 87.2 ตามล�ำดับ ซึ่งใกล้
เคียงกับการศึกษาครั้งนี้ที่ร้อยละ 72.7 และ 81.8 

อย่างไรก็ตามต้องติดตามการพัฒนาการฉายรังสีอย่างต่อ
เนื่องเช่น การน�ำรังสี proton-beam มาใช้ในการรักษามะเร็งหลัง
โพรงจมูก19 เนื่องจากมีลักษณะเฉพาะทางฟิสิกส์รังสี ซึ่งอาจท�ำให้
ได้ผลการรักษาที่ดียิ่งขึ้น

ในการศึกษาน้ีผู้ป่วยสามารถรับการรักษาได้ดี ส่วนหนึ่งอาจ
เกดิจากผูป่้วยส่วนใหญ่ร่างกายแข็งแรง สามารถท�ำกจิวัตรประจ�ำวัน

ได้ตามปกติคือมี performance status อยู่ในระดับ 0 เกือบ 
ร้อยละ 80   ไม่พบผลข้างเคียงระยะส้ันรุนแรงระดับ   3 หรือ 4 
พบผลข้างเคียงระยะยาวที่พบมากคือ ภาวะน�้ำลายแห้ง (xerosto-
mia) เนื่องจากต่อมน�้ำลาย parotid ได้รับปริมาณรังสีสูง โดย 
ผู้ป่วยร้อยละ 24.2 พบมีความรุนแรงอยู่ที่ระดับ 2 ซึ่งใกล้เคียงกับ
รายงานของ Wolden20 ที่พบร้อยระดับ 2 หรือ 3 ที่ ร้อยละ 32 
อย่างไรก็ตามอาจมีความแตกต่างกันในเรื่องอุบัติการณ์ผลข้าง
เคียงของแต่ละการศึกษาเนื่องจากการใช้เกณฑ์การแบ่งระดับ
ความรุนแรงที่ต่างกัน การวางแผนให้ปริมาณรังสีท่ีต่อมน�้ำลาย 
parotid ข้างใดข้างหนึ่งได้รับปริมาณรังสีน้อยกว่า normal tissue 
tolerance dose น่าจะช่วยลดการเกิดภาวะ xerostomia  

การศึกษานี้มีข้อก�ำจัดเนื่องจากมีจ�ำนวนผู้ป่วยไม่มากนัก
และมีช่วงเวลาการติดตามผู้ป่วยไม่นานเนื่องจากอยู่ในช่วงระยะ
เริ่มน�ำการฉายรังสีแบบปรับความเข้มและแบบปรับความเข้มหมุน
รอบตัวผู้ป่วยมาใช้ท่ีสถาบันจึงต้องมีการติดตามการรักษาต่อไปใน
ระยะยาว

สรุป

การศึกษานี้พบว่าการฉายรังสีแบบปรับความเข้มและแบบ
ปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย ในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก 
ซึ่ ง เป ็นเทคนิคการฉายรั งสีที่ทันสมัย สามารถน�ำมาใช ้ที ่
โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี ซึ่งเป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางด้าน
มะเร็งที่ รับผิดชอบดูแลรักษาผู ้ป่วยในเขตอีสานใต้ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยมีอัตราการรอดชีวิตที่ 3 ปี ทั้งแบบ PFS และ OS 
ใกล้เคียงกับโรงพยาบาลชั้นน�ำทั้งในและต่างประเทศ และผล 
ข้างเคียงที่พบส่วนใหญ่ไม่รุนแรง  

กติตกิรรมประกาศ
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	A cross-sectional descriptive study was conducted to assess stress and its related factor in Thai workers who 
had worked in Malaysia. Data were collected from October 2016 to September 2017 in 275 Thai workers who had 
worked for at least 6 months and underwent health examination under the ASEAN plus Three Health Care Program 
(ASEAN PLUS), organized by Department of Medical Services, Ministry of Public Health. Research instruments consist-
ed of two parts; first was demographic data, second was individual stress assessment modified by Department of 
Mental Health. Data were analyzed using descriptive and inferential statistics. This study was reviewed and approved 
by the ethics committee, Rajavithi hospital. The majority was female with mean age of 40.79±11.55 years. The mean 
BMI was 24.38± 3.95 kg/m2. Most of the participants had educational level less than bachelor (37.9%), worked as 
occupied housewives, massage, or chef (56.9%), monthly income less than 20,000 baht, domiciled in the north of 
Thailand (31.1%), more than half lived in Malaysia less than 5 years. Most of workers had 1-2 family members who 
must be bear the burden of support. An average working time was 10.16±1.67 hours daily. Most did not have under-
lying diseases and medication. Most drank tea or coffee (77.3%), and 69.8% drank tea or coffee daily, mostly 
non-smoking and non-alcoholic. The majority of subjects had normal level of stress (88.5%); only 11.5% were slight-
ly higher of stress level. Factor related stress was the number of family members who must bear the burden of 
support (p=0.010). The finding is useful to monitor the stress for Thai workers. Evidence-based to be used to support 
a health care program for workers by focusing on the integrated physical and mental health. Further relevance  
factors should be explored. 
Keywords: Stress, Thai workers, Malaysia, Factor

บทคดัย่อ

การศึกษาวิจัยภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive 
study) เพื่อประเมินระดับความเครียดและปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ความเครียดของแรงงานไทยในประเทศแถบอาเซียน ด�ำเนินการ
เก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนตุลาคม 2559-กันยายน 2560 
ในกลุ่มแรงงานไทยที่ปฏิบัติงานในประเทศมาเลเซียไม่น้อยกว่า 
6 เดือน และเข้ารับการตรวจสุขภาพภายใต้โครงการดูแลสุขภาพ
แรงงานไทยในกลุ่มประเทศอาเซียน/เอเชีย (ASEAN PLUS) 
กรมการแพทย์ จ�ำนวน 275 คน เครื่องมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1) ข้อมูลทั่วไปของตัวอย่าง 
เช่น อายุ เพศ รายได้ ลักษณะงาน ประสบการณ์ท�ำงาน ภูมิล�ำเนา 
โรคประจ�ำตัว และพฤติกรรมสุขภาพ ส่วนที่ 2) การประเมินระดับ
ความเครียดด้วยตนเอง 20 ข้อของกรมสุขภาพจิต  วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน และการวิจัยนี้ผ่านการ
พิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาล
ราชวิถี ผลการศึกษาพบว่าตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงอายุเฉลีย่ 
40.79±11.55 ปี BMI เฉลี่ย 24.38±3.95 kg/m2 สถานภาพคู่  

ความเครียดและปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความเครียดของแรงงานไทยในมาเลเซีย
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Abstract: Stress and Related Factors for Thai Workers in Malaysia
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ร้อยละ 77.5 จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา ปวช. หรือปวส. 
ร้อยละ 37.9 ประกอบอาชีพแม่บ้าน งานนวดหรือแม่ครัว ร้อยละ 
56.9 ส่วนใหญ่มีรายได้ต่อเดือนต�่ำกว่า 20,000 บาท มีภูมิล�ำเนา
อยู่ในภาคเหนือ ภาคกลางและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ร้อยละ 
31.3, 24.3 และ 23.6 ตามล�ำดับ ท�ำงานที่ต่างประเทศส่วนใหญ่
อาศัยอยู่กับญาติ ร้อยละ 45.1 มากกว่าครึ่งหน่ึงอยู่ท่ีมาเลเซีย 
น้อยกว่า 5 ปี ระยะเวลาท�ำงานเฉล่ีย 10.16±1.67 ชั่วโมงต่อวัน 
และส่วนใหญ่ต้องรับภาระเล้ียงดูคนในครอบครัวจ�ำนวน 2 คน 
ร้อยละ 74 ซ่ึงในอนาคตคิดว่าจะย้ายกลับไทย ร้อยละ 55.9 
ส่วนใหญ่ ร้อยละ 77.7 ไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 82.4 ไม่มียาที่ใช้
ประจ�ำ  ความดันโลหิตส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 83.7 
ขณะที่เมื่อสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ ส่วนใหญ่ชอบดื่ม
ชา/กาแฟ ร้อยละ 77.3 โดยดื่มชา/กาแฟทุกวันมากที่สุด ร้อยละ 
69.8 ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่และไม่ดื่มแอลกอฮอล์ คิดเป็นร้อยละ 
89.5 และ 57.8 ตามล�ำดับ เมื่อพิจารณาการประเมินระดับ
ความเครียด จ�ำแนกรายข้อใน 20 ข้อค�ำถาม พบว่า ตัวอย่างส่วน
ใหญ่ร้อยละ 88.5 มีความ เครียดอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือไม่เครียด 
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ในขณะที่มีเพียงร้อยละ 11.5 มีความเครียดอยู่ในระดับสูงกว่าปกติ
เล็กน้อย โดยไม่มีตัวอย่างท่ีมีความเครียดสูงกว่าปกติปานกลาง
หรือสูงกว่าปกติมากในการศึกษาน้ี เม่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับความเครียดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ มีเพียงปัจจัย
เดียวคือ จ�ำนวนคนในครอบครัวท่ีต้องรับภาระเลี้ยงดู โดยค่า 
p=0.010 ผลการศึกษานี้เป็นข้อมูลพื้นฐานเพื่อเฝ้าระวังด้าน
ความเครียดของแรงงานไทย และเป็นข้อมูลในการน�ำไปสู่การ
พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพกายและจิตให้กับแรงงานใน 
ต่างแดนต่อไปได้ โดยเมื่อมีการออกตรวจสุขภาพแรงงานไทย 
ในต่างแดน ควรจัดโปรแกรมการประเมินและดูแลสุขภาพทั้งทาง
กายและจิตแบบบูรณาการ และศึกษาปัจจัยอื่นๆ ที่อาจเกี่ยวข้อง
ในงานวิจัยต่อไป 

ค�ำส�ำคัญ: ความเครียด แรงงานไทย มาเลเซีย ปัจจัย

บทน�ำ

ประเทศไทยมีจ�ำนวนประชากรท้ังประเทศที่มีการลง
ทะเบียนประมาณ 66.5 ล้านคน ทั้งนี้เมื่อจ�ำแนกเป็นประชากรวัย
ท�ำงาน หรือวัยแรงงาน (ช่วงอายุ 15-59 ปี) ในปี 2561 มีประชากร
วัยแรงงานอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 56,279,010 คน คิดเป็น
ร้อยละ 85 ของจ�ำนวนประชากรท้ังประเทศ1 เห็นได้ว่าเป็นวัยท่ี
มีอายุครอบคลุมกลุ ่มวัยรุ ่น วัยท�ำงาน และวัยกลางคนซึ่งใน
ประเทศไทยมีประชากรกลุ ่มนี้มากกว่าครึ่งของประชากรทั่ว
ประเทศ และมีแนวโน้มเพิ่มมากข้ึน หากประชากรวัยนี้มีปัญหา
สุขภาพ ไม่ว่าทั้งทางกายหรือจิต ย่อมส่งผลกระทบต่อสถิติสุขภาพ 
และเศรษฐกิจของชาติโดยรวม ประชากรวัยท�ำงานเป็นก�ำลัง
ส�ำคัญในเชิงเศรษฐกิจและการพัฒนา เนื่องจากเป็นผู้มีหน้าท่ีหรือ
ภาระในการเกื้อกูลเด็กและผู้สูงอายุ สุขภาพประชากรวัยท�ำงานจึง
มีผลต่อการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศในภาพรวม 

อย่างไรก็ตาม นอกจากประชากรวัยท�ำงานในประเทศแล้ว 
ประชากรที่ไปเป็นแรงงานในต่างประเทศก็มีจ�ำนวนมากข้ึน เนื่อง 
จากแรงงานไทยมีความสามารถเฉพาะทางที่หลากหลาย มีความ
อดทน ประกอบกับเม่ือมีการเปิดประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน 
จ�ำนวนแรงงานไทยทีไ่ด้รบัอนญุาตให้เดินทางไปท�ำงานต่างประเทศ 
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ข้อมูลจากส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ1 ปี 2560  
มีคนไทยไปท�ำงานต่างประเทศ 91,032 คน และมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้น
ในปี 2561 เป็น 115,442 คน ซึ่งในจ�ำนวนนี้เป็นแรงงานชาย 
90,729 คน และแรงงานหญิง 24,713 คน โดยพบว่าอาชีพหรือ
ลักษณะงาน 3 อันดับแรกท่ีไปขายแรงงานในต่างประเทศ2 ได้แก ่
1) ผู้ปฏิบัติงานฝีมือด้านการเกษตรและประมง 2) ผู้ปฏิบัติงาน 
ในโรงงานผู้ควบคุมเครื่องจักร และผู้ปฏิบัติงานด้านประกอบการ 
และ 3) อาชีพงานพื้นฐาน ตามล�ำดับ และตั้งแต่ พ.ศ. 2540 
เป็นต้นมา แรงงานไทยที่จะไปท�ำงานในต่างประเทศ ต้องได้รับการ
ตรวจสุขภาพตามกฎหมายหรือข้อก�ำหนดของประเทศนั้นๆ ด้วย3 

และหากไม่ผ่านการตรวจร่างกายจะถูกส่งตัวกลับประเทศ และ
ด้วยในปัจจบุนัการเปลีย่นแปลงทางด้านเศรษฐกจิ สงัคมเทคโนโลย ี
และสิ่งแวดล้อม ท�ำให้ประชากรวัยท�ำงานต้องเผชิญกับปัญหา
สุขภาพในหลายด้าน เช่น ปัญหาสุขภาพอันเนื่องมาจากการท�ำงาน 
โรคท่ีเกิดจากการสูบบุหรี่ ดื่มสุรา การใช้สารเสพติดอ่ืนๆ ปัญหา
ความเครียดจากการท�ำงาน ภาวะซึมเศร้า ตลอดจนวัยท�ำงานจะ

ประสบปัญหาสุขภาพจากอายุที่เพิ่มขึ้น โดยจะเริ่มมีการเสื่อมถอย
ของร่างกาย หากไม่ได้รับการสร้างเสริมสุขภาพ หรือดูแลตนเอง 
ที่ดีอาจน�ำไปสู่ปัญหาสุขภาพเกี่ยวกับโรคเรื้อรัง4-5

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข มียุทธศาสตร์ที่ส�ำคัญ
ด้านความร่วมมือทางการแพทย์สู่ประชาคมอาเซียน มุ่งเน้นพัฒนา
ความร่วมมอืทางวชิาการและบรกิารทางการแพทย์อย่างเป็นรปูธรรม 
ระหว่างกรมการแพทย์และประเทศสมาชิกประชาคมอาเซียน 
เพื่อเป็นการเตรียมความพร้อมและรับมือกับปัญหาสุขภาพของ
ประชาชนที่อาจเปลี่ยนแปลงไป โดยหนึ่งในยุทธศาสตร์ที่ส�ำคัญ 
คือ Medical professionals กรมการแพทย์ ได้จัดโครงการตรวจ
สุขภาพแรงงานไทยในประเทศอาเซียน เพื่อให้บริการตรวจ 
รักษาแรงงานไทยที่เจ็บป่วยเบ้ืองต้นในกลุ่มประชาคมอาเซียน 
ในประเทศสิงคโปร์ บรูไน และมาเลเซีย ฯลฯ เพื่อเชื่อมโยงบริการ
ทางการแพทย์ให้คนไทยในต่างแดนได้รับบริการด้านสุขภาพอย่าง
ทั่วถึง พร้อมทั้งเก็บรวบรวมข้อมูลการป่วยของแรงงานไทย สําหรับ
ศึกษารูปแบบการดําเนินงานด้านการรักษาพยาบาลเพื่อเป็น
แนวทางการดูแลสุขภาพให้เป็นมาตรฐานเดียวกันในภูมิภาค 
กรมการแพทย์ได้จัดท�ำโครงการดูแลสุขภาพแรงงานไทยในกลุ่ม
ประเทศอาเซียน6 โดยในปีงบประมาณ 2557 กรมการแพทย์ได้จัด
ทีมแพทย์ไปดูแลแรงงานไทยใน 3 ประเทศ คือ ประเทศสิงคโปร์ 
บรูไน และมาเลเซีย ทีมแพทย์ประกอบด้วย แพทย์ จิตแพทย์ 
พยาบาล พยาบาลอาชีวเวชศาสตร์ ฯลฯ จากโรงพยาบาลในสังกัด
กรมการแพทย์ โดยให้การตรวจรักษา คัดกรองสุขภาพ จ่ายยา 
ตรวจด้วยเครื่องมือพิเศษ ได้แก่ เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เครื่อง
เจาะน�้ำตาลปลายนิ้ว การให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเองและ
การเจ็บป่วยเบื้องต้น การให้ค�ำปรึกษาด้านสุขภาพจิต การประเมิน
และให้ค�ำแนะน�ำด้านอาชีวอนามัย การส�ำรวจสุขภาพด้านอาชีว
อนามัย และความพึงพอใจต่อบริการ โดยส่วนใหญ่ แรงงานไทย 
ในอาเซียนมีอาการกล้ามเนื้อและกระดูก โรคความดันโลหิตสูง  
โรคผิวหนัง โรคระบบทางเดินหายใจ และโรคระบบทางเดินอาหาร 
ขณะที่ประเด็นคุณภาพชีวิต มีความกังวลจากเรื่องหนี้สินและ
ภาระค่าใช้จ่าย พฤติกรรมการดื่มสุรา การสูบบุรี่ และภาวะซึมเศร้า 
ซึ่งทีมแพทย์ได้ให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวให้ถูกต้อง ท�ำให้ได้
ต้นแบบการจัดหน่วยบริการดูแลสุขภาพแรงงานไทยในประเทศ 
อาเซียนอื่นๆ ต่อไป 

ปัญหาสุขภาพทางจิตโดยเฉพาะความเครียดของแรงงาน
เป็นเร่ืองส�ำคัญ โดยเฉพาะกลุ่มผู้ที่ใช้เวลาท�ำงานมากกว่า 50 
ชั่วโมงต่อสัปดาห์ เป็นกลุ่มที่เสี่ยงเกิดความเครียดได้ง่าย อาจมี
ผลกระทบต่อคุณภาพการท�ำงานและสุขภาพ หากไม่รู้วิธีจัดการ
ความเครียดที่ถูกต้อง  ความเครียดเป็นปฏิกิริยาของร่างกายที่ตอบ
สนองต่อส่ิงเร้าทั้งภายนอกภายใน ในแง่ดีคือท�ำให้มีร่างกายตื่นตัว 
ตอบสนองต่อส่ิงคุกคามหรือแก้ไขปัญหาต่างๆ ที่เข้ามาในชีวิต
ประจ�ำวัน ร่างกายจะผลิตฮอร์โมนที่มีช่ือว่าคอร์ติซอล (Cortisol) 
หรือฮอร์โมนแห่งความเครียดเพิ่มมากขึ้น ซึ่งจะท�ำให้ร่างกาย 
ตื่นตัว กระฉับกระเฉง และแก้ไขปัญหาต่างๆ ไปได้ แต่หากความ 
เครียดนั้นเป็นอยู่ระยะยาวนานสะสมจะกลายเป็นภัยเงียบ มีความ
เส่ียงเกิดโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคหัวใจ โรคมะเร็ง 
นอกจากนี้กลุ่มที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม สูบบุหรี่จัด 
ดื่มสุรามากขึ้นก็จะมีผลต่อความเครียดมากขึ้น เมื่อแรงงานไทย 
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ปีที่ 44 ฉบับที่ 6 ประจ�ำเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2562

ในต่างแดนมีภาวะเครียด อาจเป็นสาเหตุหน่ึงในการถูกส่งตัวกลับ 
เพื่อวิเคราะห์สาเหตุการส่งกลับแรงงานไทยจากข้อมูลกรมการ
จัดหางาน กระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคม ที่รายงานให้กับ
ส�ำนักมาตรฐานห้องปฏิบัติการ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์
ระหว่าง พ.ศ. 2554-25573 พบว่าแรงงานถูกส่งกลับร้อยละ 0.11 
สาเหตุของโรคที่พบบ่อย 3 อันดับแรก ได้แก่ โรคปอดและวัณโรค 
ไวรัสตับอักเสบบี และโรคจิตเภท ตามล�ำดับ ปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับการเกิดความเครียดมีสาเหตุจากหลายปัจจัย เช่น 
ปัจจัยส่วนบุคคลและครอบครัว ปัจจัยด้านสุขภาพ ความสัมพันธ์
ในครอบครัว สิ่งแวดล้อมและสภาพการท�ำงาน เศรษฐานะ7-10 

เป็นต้น
โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ เป็นโรงพยาบาลขนาด

ใหญ่ในกระทรวงสาธารณสุข มีบทบาทหน้าที่ในการช่วยขับเคลื่อน
นโยบายและโครงการดูแลสุขภาพแรงงานไทยในกลุ่มประเทศ
อาเซียนให้ประสบความส�ำเร็จ ผู้ศึกษาซ่ึงได้มีส่วนร่วมในทีมงาน
ตรวจสุขภาพตระหนักถึงความส�ำคัญดังกล่าว จึงด�ำเนินการวิจัย
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินระดับความเครียดและปัจจัย 
ที่สัมพันธ์กับความเครียดของแรงงานไทยในประเทศมาเลเซีย 
เพื่อเป็นข้อมูลหลักฐานประกอบนโยบายการจัดการดูแลสุขภาพ

ของแรงงานไทยต่อไป

วัตถแุละวิธีการ

การศึกษาพรรณนาภาคตัดขวาง (Cross-sectional 
descriptive study) โดยงานวิจัยเรื่องน้ีเป็นส่วนหนึ่งของการ
ศกึษาจากแรงงานไทยในแถบประเทศอาเซียนทีเ่ข้ารบัการตรวจสุขภาพ 
ภายใต้โครงการดูแลสุขภาพแรงงานไทยในกลุ่มประเทศอาเซียน 
กรมการแพทย์ โดยประเทศท่ีเป็นกรณีศึกษาคือประเทศมาเลเซีย 
ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนตุลาคม 2559-กันยายน 
2560 เกณฑ์คัดเข้าคือ แรงงานไทยในประเทศมาเลเซียที่ปฏิบัติ
งานไม่น้อยกว่า 6 เดือน และเข้ารับการตรวจสุขภาพภายใต้
โครงการดูแลสุขภาพแรงงานไทยในกลุ่มประเทศอาเซียน/เอเชีย 
(ASEAN PLUS) กรมการแพทย์ ในช่วงที่เก็บข้อมูล มีผลการตรวจ
สุขภาพ ค่าดัชนีมวลกาย ข้อมูลโรคประจ�ำตัวและยินดีให้ความร่วม
มือในการวิจัย ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างจากสูตรประมาณค่าเฉล่ีย
ประชากรไม่จ�ำกัด (Estimating an infinite population  
proportion) อ้างอิงการศึกษาค่าความเครียดจากการทบทวน
วรรณกรรม7 ร้อยละ 26.6 ค่าความคลาดเคลื่อนไม่เกินร้อยละ 20 
ของค่าความเครียด ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 ได้
ตัวอย่างประมาณ 260 ราย เผื่อข้อมูลขาดหายอีกร้อยละ 5 
รวมตัวอย่างในการศึกษาน้ี 275 ราย การเก็บข้อมูลใน 4 รัฐ 
โดยพิจารณาการเก็บจ�ำนวนตัวอย่างตามสัดส่วนแรงงานไทย 
(Proportional to size) จนครบตามจ�ำนวนที่ก�ำหนด การศึกษานี้
ผ ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
โรงพยาบาลราชวิถี

เครื่องมือในการศึกษาน้ีใช้แบบเก็บรวบรวมข้อมูล และ
แบบสอบถามที่ผู้เข้าร่วมวิจัยตอบด้วยตนเอง ประกอบด้วย 2 ส่วน 
ดังนี้

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย ประกอบด้วยค�ำถาม
เกี่ยวกับ อายุ เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส รายได ้

ลักษณะงาน ประสบการณ์ท�ำงาน ภูมิล�ำเนา โรคประจ�ำตัว ผลการ
ตรวจสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความเครียดด้วยตนเอง จ�ำนวน 20 
ข้อของกรมสุขภาพจิต11 กระทรวงสาธารณสุข มีลักษณะเป็นแบบ
ประมาณค่า 4 ระดับได้แก่ 0 ไม่เคย, 1 เป็นครั้งคราว, 2 เป็นบ่อยๆ 
และ 3 เป็นประจ�ำ  การแปลผลคะแนนเป็นดังนี้ ระดับคะแนน 
6-17 ความเครยีดอยูใ่นเกณฑ์ปกติ ระดบัคะแนน 18-25 ความเครยีด 
อยู่ในระดับสูงกว่าปกติเล็กน้อย ระดับคะแนน 26-29 ความเครียด
อยู่ในระดับสูงกว่าปกติปานกลาง และระดับคะแนน 30-60 ความ 
เครียดอยู่ในระดับสูงกว่าปกติมาก ตรวจสอบความน่าเชื่อถือของ
แบบสอบถามนี้ในผู้ที่มีอายุ 15-60 ปี จ�ำนวน 30 คน พบว่า 
ค่าความเช่ือมั่นสัมประสิทธ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.87 

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย Mean±standard deviation (SD), 
Median (min-max) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรต่างๆ 
ส�ำหรับข้อมูลจัดกลุ่ม (Categorical data) โดยใช้ Chi-square 
test โดยพิจารณาว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
เมื่อก�ำหนดค่า p-value น้อยกว่า 0.05

ผล

ผลการศึกษาพบว่าตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ อายุเฉลี่ย 
40.79±11.55 ปี BMI เฉลี่ย 24.38±3.95 kg/m2 สถานภาพคู่  
ร้อยละ 77.5 จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา ปวช. หรือปวส.  
ร้อยละ 37.9 ประกอบอาชีพแม่บ้าน งานนวดหรือแม่ครัว ร้อยละ 
56.9 ส่วนใหญ่มีรายได้ต่อเดือนต�่ำกว่า 20,000 บาท มีภูมิล�ำเนาใน
อยู่ในภาคเหนือ ภาคกลางและตะวันออกเฉียงเหนือ ร้อยละ 31.3, 
24.3 และ 23.6 ตามล�ำดับ ท�ำงานที่ต่างประเทศส่วนใหญ่อาศัยอยู่
กับญาติ ร้อยละ 45.1 มากกว่าครึ่งหนึ่งอยู่ที่มาเลเซียน้อยกว่า 5 ปี 
ระยะเวลาท�ำงานเฉล่ีย 10.16±1.67 ชั่วโมงต่อวัน และส่วนใหญ่
ต้องรับภาระเลี้ยงดูคนในครอบครัวจ�ำนวน 1-2 คน ร้อยละ 74 ซึ่ง
ในอนาคตคิดว่าจะย้ายกลับไทยร้อยละ 55.9 ส่วนใหญ่ร้อยละ 
77.7 ไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 82.4 ไม่มียาที่ใช้ประจ�ำ ความดัน
โลหิตส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ปกติร้อยละ 83.7 ขณะที่เมื่อสอบถาม
เกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ ส่วนใหญ่ชอบดื่มชา/กาแฟ ร้อยละ 
77.3 โดยดื่มชา/กาแฟทุกวันมากที่สุดร้อยละ 69.8 ส่วนใหญ่ไม่สูบ
บุหรี่และไม่ดื่มแอลกอฮอล์ คิดเป็นร้อยละ 89.5 และ 57.8 ตาม
ล�ำดับ ลักษณะส่วนบคุคลทีส่�ำคญัของตวัอย่างในการศึกษา (ตาราง

ที ่1)
เมื่อพิจารณาการประเมินระดับความเครียด จ�ำแนกรายข้อ

ใน 20 ข้อค�ำถาม พบว่าส่วนใหญ่ประเมนิค�ำตอบเกีย่วกับความเครยีด 
อยู่ในระดับไม่เคยเลยและเป็นครั้งคราวในทุกๆ ข้อค�ำถาม (ตาราง
ที่ 2) ซึ่งเมื่อแปลผลคะแนนและจัดระดับความเครียดตามเกณฑ์ท่ี
ก�ำหนด พบว่าตัวอย่างในการศึกษานี้ ส่วนใหญ่ร้อยละ 88.5 มี
ความเครียดอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือไม่เครียด ในขณะที่มีเพียงร้อย
ละ 11.5 มีความเครียดอยู่ในระดับสูงกว่าปกติเล็กน้อย โดยไม่มี
ตัวอย่างที่มีความเครียดสูงกว่าปกติปานกลางหรือสูงกว่าปกติมาก
ในการศึกษานี้ (ตารางที่ 3) ระดับความเครียดของตัวอย่าง 
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ตารางที่ 1 ลักษณะส่วนบุคคลที่ส�ำคัญของตัวอย่างในการศึกษา (n=275) 

    5 
 

ไม่สูบบุหร่ีและไม่ด่ืมแอลกอฮอล ์คิดเป็นร้อยละ 89.5 และ 57.8 ตามล าดบั ลกัษณะส่วนบุคคลท่ีส าคญัของตวัอย่างใน
การศึกษา แสดงในตารางท่ี 1 
 เม่ือพิจารณาการประเมินระดับความเครียด จ าแนกรายขอ้ใน 20 ขอ้ค าถาม พบว่า ส่วนใหญ่ประเมินค าตอบ
เก่ียวกบัความเครียดอยูใ่นระดบัไม่เคยเลยและเป็นคร้ังคราวในทุกๆขอ้ค าถาม ดงัแสดงในตารางท่ี 2 ซ่ึงเม่ือแปลผลคะแนน
และจดัระดบัความเครียดตามเกณฑท่ี์ก าหนด พบวา่ ตวัอยา่งในการศึกษาน้ี ส่วนใหญ่ร้อยละ 88.5 มีความเครียดอยูใ่นเกณฑ์
ปกติหรือไม่เครียด ในขณะท่ีมีเพียงร้อยละ 11.5 มีความเครียดอยู่ในระดับสูงกว่าปกติเล็กน้อย โดยไม่มีตัวอย่างท่ีมี
ความเครียดสูงกวา่ปกติปานกลางหรือสูงกวา่ปกติมากในการศึกษาน้ี ดงัแสดงในตารางท่ี 3 ระดบัความเครียดของตวัอยา่ง  
         ตารางที ่1 ลกัษณะส่วนบุคคลท่ีส าคญัของตวัอยา่งในการศึกษา (n=275)  

ลกัษณะส่วนบุคคล จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ  
     ชาย 
     หญิง 

 
49 (18.8) 

211 (81.2) 
อายุ (Mean±SD)  40.79±11.55 
BMI (kg/m2) (Mean±SD)  24.38±3.95 
ระดบัการศึกษา 
     ประถมศึกษา 
     มธัยมศึกษา/ปวช./ปวส. 
     ปริญญาตรี 
     อ่ืนๆ 

 
81 (32.0) 
96 (37.9) 
56 (22.1) 
20 (8.0) 

อาชีพ          
     คนงานก่อสร้าง/ในโรงงาน        
     นกัเรียน/นกัศึกษา 
     แม่บา้น/นวด/chef 
     คา้ขาย 
     อ่ืนๆ 

 
23 (9.3) 
35 (14.1) 

141 (56.9) 
17 (6.8) 
32 (12.9) 

รายได้ต่อเดอืน (บาท)  
     นอ้ยกวา่ 20,000  
     20,001-30,000  
     30,001-40,000  
     ตั้งแต่ 40,001 บาท ข้ึนไป 

 
117 (50.4) 
53 (22.8) 
33 (14.2) 
29 (12.6) 

บ้านที่ท่านพกัอาศัยในต่างประเทศ  
     บา้นเช่า 53 (27.2) 
     ห้องพกัของท่ีท างาน/โรงงาน 41 (21.0) 
     อาศยัญาติอยู ่ 88 (45.1) 
     อ่ืนๆ 13 (6.7) 
ระยะเวลาที่ท่านท างานในต่างประเทศ(เดอืน) (Median (Min-Max))  60.00 (1-552) 
ระยะเวลาท างาน (ช่ัวโมง/วนั) (Mean±SD)  10.16±1.67 
จ านวนคนในครอบครัวต้องรับภาระเลีย้งดู (คน)  

    6 
 

     1-2 128 (74.0) 
     3-4 40 (23.1) 
     ≥ 5 ข้ึนไป 5 (2.9) 

ตารางที ่2 จ านวนและร้อยละของการประเมินความเครียดแยกตามรายขอ้  

ข้อค าถาม 
ระดบัการประเมิน  

Mean±SD ไม่เคยเลย 
n (%) 

เป็นคร้ังคราว 
n (%) 

เป็นบ่อยๆ 
n (%) 

เป็นประจ า 
n (%) 

1. นอนไม่หลบัเพราะคิดมากหรือกงัวลใจ 64 (24.2) 185 (70.1) 13 (4.9) 2 (0.8) 0.82±0.54 
2. รู้สึกหงุดหงิดร าคาญใจ 56 (21.2) 190 (72.0) 18 (6.8) 0 (0.0) 0.86±0.51 
3. ท าอะไรไม่ไดเ้ลยเพราะประสาทตึงเครียด  139 (52.6) 123 (46.6) 2 (0.8) 0 (0.0) 0.48±0.52 
4. มีความวุน่วายใจ  122 (46.4) 129 (49.0) 11 (4.2) 1 (0.4) 0.59±0.59 
5. ไม่อยากพบปะผูค้น  165 (62.5) 94 (35.6) 5 (1.9) 0 (0.0) 0.39±0.53 
6. ปวดหวัขา้งเดียว หรือปวดบริเวณขมบัทั้งสองขา้ง  97 (36.7) 153 (58.0) 13 (4.9) 1 (0.4) 0.69±0.58 
7. รู้สึกไม่มีความสุขและเศร้าหมอง  137 (51.9) 125 (47.3) 2 (0.8) 0 (0.0) 0.49±0.52 
8. รู้สึกหมดหวงัในชีวิต  169 (64.1) 92 (34.8) 3 (1.1) 0 (0.0) 0.37±0.51 
9. รู้สึกวา่ชีวิตตนเองไม่มีคุณค่า  172 (65.2) 92 (34.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.35±0.48 
10. กระวนกระวายอยูต่ลอดเวลา  157 (59.4) 106 (40.2) 1 (0.4) 0 (0.0) 0.41±0.50 
11. รู้สึกวา่ตนเองไม่มีสมาธิ  102 (38.6) 153 (58.0) 9 (3.4) 0 (0.0) 0.65±0.55 
12. รู้สึกเพลียไม่มีแรงจะท าอะไร  125 (47.3) 133 (50.4) 6 (2.3) 0 (0.0) 0.55±0.54 
13. รู้สึกเหน่ือยไม่อยากท าอะไร  113 (42.8) 145 (54.9) 6 (2.3) 0 (0.0) 0.59±0.54 
14. มีอาการหวัใจเตน้แรง 135 (51.2) 125 (47.3) 4 (1.5) 0 (0.0) 0.50±0.53 
15. เสียงสัน่ปากสัน่หรือมือสัน่เวลาไม่พอใจ 133 (50.7) 110 (42.0) 19 (7.3) 0 (0.0) 0.56±0.63 
16. รู้สึกกลวัผิดพลาดในการท าส่ิงต่างๆ  131 (49.8) 127 (48.3) 5 (1.9) 0 (0.0) 0.52±0.54 
17. ปวดหรือเกร็งกลา้มเน้ือบริเวณทา้ยทอย หลงั หรือไหล่  142 (54.0) 118 (44.9) 3 (1.1) 0 (0.0) 0.47±0.52 
18. ต่ืนเตน้ง่ายกบัเหตุการณ์ท่ีไม่คุน้เคย  142 (54.0) 115 (43.7) 6 (2.3) 0 (0.0) 0.48±0.54 
19. มึนงงหรือเวียนศีรษะ  123 (46.8) 138 (52.4) 1 (0.4) 1 (0.4) 0.54±0.53 
20. ความสุขทางเพศลดลง  143 (54.3) 118 (44.9) 2 (0.8) 0 (0.0) 0.46±0.52 

        ตารางที ่3 ระดบัความเครียดของกลุ่มตวัอยา่ง  
ระดบัความเครียด จ านวน (ร้อยละ) 

ความเครียดอยูใ่นเกณฑป์กติ/ไม่เครียด (ระดบัคะแนน 6-17) 231 (88.5) 
ความเครียดอยูใ่นระดบัสูงกวา่ปกติเลก็นอ้ย (ระดบัคะแนน 18-25) 30 (11.5) 
ความเครียดอยูใ่นระดบัสูงกวา่ปกติปานกลาง (ระดบัคะแนน 26-29) 0 (0.0) 
ความเครียดอยูใ่นระดบัสูงกวา่ปกติมาก (ระดบัคะแนน 30-60) 0 (0.0) 

 ตารางที ่4 ปัจจยัส่วนบุคคลท่ีมีความสมัพนัธ์กบัความเครียด 

ลกัษณะส่วนบุคคล ระดบัความเครียด p-value ปกติ (n=231) สูงกว่าปกติ (n=30) 
เพศ  
     ชาย 
     หญิง 

 
47 (95.9) 
183 (86.7) 

 
2 (4.1) 

28 (13.3) 

0.070 

อายุ (Mean±SD)  41.08±11.48 40.53±10.72 0.805 

    5 
 

ไม่สูบบุหร่ีและไม่ด่ืมแอลกอฮอล ์คิดเป็นร้อยละ 89.5 และ 57.8 ตามล าดบั ลกัษณะส่วนบุคคลท่ีส าคญัของตวัอย่างใน
การศึกษา แสดงในตารางท่ี 1 
 เม่ือพิจารณาการประเมินระดับความเครียด จ าแนกรายขอ้ใน 20 ขอ้ค าถาม พบว่า ส่วนใหญ่ประเมินค าตอบ
เก่ียวกบัความเครียดอยูใ่นระดบัไม่เคยเลยและเป็นคร้ังคราวในทุกๆขอ้ค าถาม ดงัแสดงในตารางท่ี 2 ซ่ึงเม่ือแปลผลคะแนน
และจดัระดบัความเครียดตามเกณฑท่ี์ก าหนด พบวา่ ตวัอยา่งในการศึกษาน้ี ส่วนใหญ่ร้อยละ 88.5 มีความเครียดอยูใ่นเกณฑ์
ปกติหรือไม่เครียด ในขณะท่ีมีเพียงร้อยละ 11.5 มีความเครียดอยู่ในระดับสูงกว่าปกติเล็กน้อย โดยไม่มีตัวอย่างท่ีมี
ความเครียดสูงกวา่ปกติปานกลางหรือสูงกวา่ปกติมากในการศึกษาน้ี ดงัแสดงในตารางท่ี 3 ระดบัความเครียดของตวัอยา่ง  
         ตารางที ่1 ลกัษณะส่วนบุคคลท่ีส าคญัของตวัอยา่งในการศึกษา (n=275)  

ลกัษณะส่วนบุคคล จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ  
     ชาย 
     หญิง 

 
49 (18.8) 

211 (81.2) 
อายุ (Mean±SD)  40.79±11.55 
BMI (kg/m2) (Mean±SD)  24.38±3.95 
ระดบัการศึกษา 
     ประถมศึกษา 
     มธัยมศึกษา/ปวช./ปวส. 
     ปริญญาตรี 
     อ่ืนๆ 

 
81 (32.0) 
96 (37.9) 
56 (22.1) 
20 (8.0) 

อาชีพ          
     คนงานก่อสร้าง/ในโรงงาน        
     นกัเรียน/นกัศึกษา 
     แม่บา้น/นวด/chef 
     คา้ขาย 
     อ่ืนๆ 

 
23 (9.3) 
35 (14.1) 

141 (56.9) 
17 (6.8) 
32 (12.9) 

รายได้ต่อเดอืน (บาท)  
     นอ้ยกวา่ 20,000  
     20,001-30,000  
     30,001-40,000  
     ตั้งแต่ 40,001 บาท ข้ึนไป 

 
117 (50.4) 
53 (22.8) 
33 (14.2) 
29 (12.6) 

บ้านที่ท่านพกัอาศัยในต่างประเทศ  
     บา้นเช่า 53 (27.2) 
     ห้องพกัของท่ีท างาน/โรงงาน 41 (21.0) 
     อาศยัญาติอยู ่ 88 (45.1) 
     อ่ืนๆ 13 (6.7) 
ระยะเวลาที่ท่านท างานในต่างประเทศ(เดอืน) (Median (Min-Max))  60.00 (1-552) 
ระยะเวลาท างาน (ช่ัวโมง/วนั) (Mean±SD)  10.16±1.67 
จ านวนคนในครอบครัวต้องรับภาระเลีย้งดู (คน)  
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ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของการประเมินความเครียดแยกตามรายข้อ

    6 
 

     1-2 128 (74.0) 
     3-4 40 (23.1) 
     ≥ 5 ข้ึนไป 5 (2.9) 

ตารางที ่2 จ านวนและร้อยละของการประเมินความเครียดแยกตามรายขอ้  

ข้อค าถาม 
ระดบัการประเมิน  

Mean±SD ไม่เคยเลย 
n (%) 

เป็นคร้ังคราว 
n (%) 

เป็นบ่อยๆ 
n (%) 

เป็นประจ า 
n (%) 

1. นอนไม่หลบัเพราะคิดมากหรือกงัวลใจ 64 (24.2) 185 (70.1) 13 (4.9) 2 (0.8) 0.82±0.54 
2. รู้สึกหงุดหงิดร าคาญใจ 56 (21.2) 190 (72.0) 18 (6.8) 0 (0.0) 0.86±0.51 
3. ท าอะไรไม่ไดเ้ลยเพราะประสาทตึงเครียด  139 (52.6) 123 (46.6) 2 (0.8) 0 (0.0) 0.48±0.52 
4. มีความวุน่วายใจ  122 (46.4) 129 (49.0) 11 (4.2) 1 (0.4) 0.59±0.59 
5. ไม่อยากพบปะผูค้น  165 (62.5) 94 (35.6) 5 (1.9) 0 (0.0) 0.39±0.53 
6. ปวดหวัขา้งเดียว หรือปวดบริเวณขมบัทั้งสองขา้ง  97 (36.7) 153 (58.0) 13 (4.9) 1 (0.4) 0.69±0.58 
7. รู้สึกไม่มีความสุขและเศร้าหมอง  137 (51.9) 125 (47.3) 2 (0.8) 0 (0.0) 0.49±0.52 
8. รู้สึกหมดหวงัในชีวิต  169 (64.1) 92 (34.8) 3 (1.1) 0 (0.0) 0.37±0.51 
9. รู้สึกวา่ชีวิตตนเองไม่มีคุณค่า  172 (65.2) 92 (34.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.35±0.48 
10. กระวนกระวายอยูต่ลอดเวลา  157 (59.4) 106 (40.2) 1 (0.4) 0 (0.0) 0.41±0.50 
11. รู้สึกวา่ตนเองไม่มีสมาธิ  102 (38.6) 153 (58.0) 9 (3.4) 0 (0.0) 0.65±0.55 
12. รู้สึกเพลียไม่มีแรงจะท าอะไร  125 (47.3) 133 (50.4) 6 (2.3) 0 (0.0) 0.55±0.54 
13. รู้สึกเหน่ือยไม่อยากท าอะไร  113 (42.8) 145 (54.9) 6 (2.3) 0 (0.0) 0.59±0.54 
14. มีอาการหวัใจเตน้แรง 135 (51.2) 125 (47.3) 4 (1.5) 0 (0.0) 0.50±0.53 
15. เสียงสัน่ปากสัน่หรือมือสัน่เวลาไม่พอใจ 133 (50.7) 110 (42.0) 19 (7.3) 0 (0.0) 0.56±0.63 
16. รู้สึกกลวัผิดพลาดในการท าส่ิงต่างๆ  131 (49.8) 127 (48.3) 5 (1.9) 0 (0.0) 0.52±0.54 
17. ปวดหรือเกร็งกลา้มเน้ือบริเวณทา้ยทอย หลงั หรือไหล่  142 (54.0) 118 (44.9) 3 (1.1) 0 (0.0) 0.47±0.52 
18. ต่ืนเตน้ง่ายกบัเหตุการณ์ท่ีไม่คุน้เคย  142 (54.0) 115 (43.7) 6 (2.3) 0 (0.0) 0.48±0.54 
19. มึนงงหรือเวียนศีรษะ  123 (46.8) 138 (52.4) 1 (0.4) 1 (0.4) 0.54±0.53 
20. ความสุขทางเพศลดลง  143 (54.3) 118 (44.9) 2 (0.8) 0 (0.0) 0.46±0.52 

        ตารางที ่3 ระดบัความเครียดของกลุ่มตวัอยา่ง  
ระดบัความเครียด จ านวน (ร้อยละ) 

ความเครียดอยูใ่นเกณฑป์กติ/ไม่เครียด (ระดบัคะแนน 6-17) 231 (88.5) 
ความเครียดอยูใ่นระดบัสูงกวา่ปกติเลก็นอ้ย (ระดบัคะแนน 18-25) 30 (11.5) 
ความเครียดอยูใ่นระดบัสูงกวา่ปกติปานกลาง (ระดบัคะแนน 26-29) 0 (0.0) 
ความเครียดอยูใ่นระดบัสูงกวา่ปกติมาก (ระดบัคะแนน 30-60) 0 (0.0) 

 ตารางที ่4 ปัจจยัส่วนบุคคลท่ีมีความสมัพนัธ์กบัความเครียด 

ลกัษณะส่วนบุคคล ระดบัความเครียด p-value ปกติ (n=231) สูงกว่าปกติ (n=30) 
เพศ  
     ชาย 
     หญิง 

 
47 (95.9) 
183 (86.7) 

 
2 (4.1) 

28 (13.3) 

0.070 

อายุ (Mean±SD)  41.08±11.48 40.53±10.72 0.805 

ตารางที่ 3 ระดับความเครียดของกลุ่มตัวอย่าง 
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     1-2 128 (74.0) 
     3-4 40 (23.1) 
     ≥ 5 ข้ึนไป 5 (2.9) 

ตารางที ่2 จ านวนและร้อยละของการประเมินความเครียดแยกตามรายขอ้  

ข้อค าถาม 
ระดบัการประเมิน  

Mean±SD ไม่เคยเลย 
n (%) 

เป็นคร้ังคราว 
n (%) 

เป็นบ่อยๆ 
n (%) 

เป็นประจ า 
n (%) 

1. นอนไม่หลบัเพราะคิดมากหรือกงัวลใจ 64 (24.2) 185 (70.1) 13 (4.9) 2 (0.8) 0.82±0.54 
2. รู้สึกหงุดหงิดร าคาญใจ 56 (21.2) 190 (72.0) 18 (6.8) 0 (0.0) 0.86±0.51 
3. ท าอะไรไม่ไดเ้ลยเพราะประสาทตึงเครียด  139 (52.6) 123 (46.6) 2 (0.8) 0 (0.0) 0.48±0.52 
4. มีความวุน่วายใจ  122 (46.4) 129 (49.0) 11 (4.2) 1 (0.4) 0.59±0.59 
5. ไม่อยากพบปะผูค้น  165 (62.5) 94 (35.6) 5 (1.9) 0 (0.0) 0.39±0.53 
6. ปวดหวัขา้งเดียว หรือปวดบริเวณขมบัทั้งสองขา้ง  97 (36.7) 153 (58.0) 13 (4.9) 1 (0.4) 0.69±0.58 
7. รู้สึกไม่มีความสุขและเศร้าหมอง  137 (51.9) 125 (47.3) 2 (0.8) 0 (0.0) 0.49±0.52 
8. รู้สึกหมดหวงัในชีวิต  169 (64.1) 92 (34.8) 3 (1.1) 0 (0.0) 0.37±0.51 
9. รู้สึกวา่ชีวิตตนเองไม่มีคุณค่า  172 (65.2) 92 (34.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.35±0.48 
10. กระวนกระวายอยูต่ลอดเวลา  157 (59.4) 106 (40.2) 1 (0.4) 0 (0.0) 0.41±0.50 
11. รู้สึกวา่ตนเองไม่มีสมาธิ  102 (38.6) 153 (58.0) 9 (3.4) 0 (0.0) 0.65±0.55 
12. รู้สึกเพลียไม่มีแรงจะท าอะไร  125 (47.3) 133 (50.4) 6 (2.3) 0 (0.0) 0.55±0.54 
13. รู้สึกเหน่ือยไม่อยากท าอะไร  113 (42.8) 145 (54.9) 6 (2.3) 0 (0.0) 0.59±0.54 
14. มีอาการหวัใจเตน้แรง 135 (51.2) 125 (47.3) 4 (1.5) 0 (0.0) 0.50±0.53 
15. เสียงสัน่ปากสัน่หรือมือสัน่เวลาไม่พอใจ 133 (50.7) 110 (42.0) 19 (7.3) 0 (0.0) 0.56±0.63 
16. รู้สึกกลวัผิดพลาดในการท าส่ิงต่างๆ  131 (49.8) 127 (48.3) 5 (1.9) 0 (0.0) 0.52±0.54 
17. ปวดหรือเกร็งกลา้มเน้ือบริเวณทา้ยทอย หลงั หรือไหล่  142 (54.0) 118 (44.9) 3 (1.1) 0 (0.0) 0.47±0.52 
18. ต่ืนเตน้ง่ายกบัเหตุการณ์ท่ีไม่คุน้เคย  142 (54.0) 115 (43.7) 6 (2.3) 0 (0.0) 0.48±0.54 
19. มึนงงหรือเวียนศีรษะ  123 (46.8) 138 (52.4) 1 (0.4) 1 (0.4) 0.54±0.53 
20. ความสุขทางเพศลดลง  143 (54.3) 118 (44.9) 2 (0.8) 0 (0.0) 0.46±0.52 

        ตารางที ่3 ระดบัความเครียดของกลุ่มตวัอยา่ง  
ระดบัความเครียด จ านวน (ร้อยละ) 

ความเครียดอยูใ่นเกณฑป์กติ/ไม่เครียด (ระดบัคะแนน 6-17) 231 (88.5) 
ความเครียดอยูใ่นระดบัสูงกวา่ปกติเลก็นอ้ย (ระดบัคะแนน 18-25) 30 (11.5) 
ความเครียดอยูใ่นระดบัสูงกวา่ปกติปานกลาง (ระดบัคะแนน 26-29) 0 (0.0) 
ความเครียดอยูใ่นระดบัสูงกวา่ปกติมาก (ระดบัคะแนน 30-60) 0 (0.0) 

 ตารางที ่4 ปัจจยัส่วนบุคคลท่ีมีความสมัพนัธ์กบัความเครียด 

ลกัษณะส่วนบุคคล ระดบัความเครียด p-value ปกติ (n=231) สูงกว่าปกติ (n=30) 
เพศ  
     ชาย 
     หญิง 

 
47 (95.9) 
183 (86.7) 

 
2 (4.1) 

28 (13.3) 

0.070 

อายุ (Mean±SD)  41.08±11.48 40.53±10.72 0.805 

73

ปีที่ 44 ฉบับที่ 6 ประจ�ำเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2562

เม่ือวิเคราะห์ปัจจัยส่วนบุคคลท่ีมีความสัมพันธ์กับความเครียด อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ มีเพียงปัจจัยเดียวคือ จ�ำนวนคน 
ในครอบครัวต้องรับภาระเลี้ยงดู โดยค่า p=0.010 (ตารางที่ 4) 

73



74

วารสารกรมการแพทย์

74

วารสารกรมการแพทย์

ตารางที่ 4 ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับความเครียด

    7 
 

BMI (kg/m2) (Mean±SD)  24.43±3.97 24.68±4.15 0.741 

สถานภาพสมรส 
     โสด 
     คู ่

 
51 (89.5) 
172 (87.8) 

 
6 (10.5) 

24 (12.2) 

0.724 

ระดบัการศึกษา 
     ประถมศึกษา 
     มธัยมศึกษา/ปวช./ปวส. 
     ปริญญาตรี 
     อ่ืนๆ 

 
70 (86.4) 
85 (88.5) 
48 (85.7) 
20 (100.0) 

 
11 (13.6) 
11 (11.5) 
8 (14.3) 
0 (0.0) 

0.355 

อาชีพ          
     คนงานก่อสร้าง/ในโรงงาน        
     นกัเรียน/นกัศึกษา 
     แม่บา้น/นวด/chef 
     คา้ขาย 
     อ่ืนๆ 

 
21 (91.3) 
30 (85.7) 
121 (85.8) 
16 (94.1) 
31 (96.9) 

 
2 (8.7) 
5 (14.3) 

20 (14.2) 
1 (5.9) 
1 (3.1) 

0.437 

รายได้ต่อเดอืน (บาท)  
     นอ้ยกวา่ 20,000  
     20,001-30,000  
     30,001-40,000  
     ตั้งแต่ 40,001 บาท ข้ึนไป 

 
103 (88.0) 
42 (79.2) 
32 (97.0) 
26 (89.7) 

 
14 (12.0) 
11 (20.8) 

1 (3.0) 
3 (10.3) 

0.115 

ภูมิล าเนาในประเทศไทย  
     ภาคเหนือ 
     ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ 
     ภาคกลาง 
     ภาคตะวนัออก 
     ภาคตะวนัตก 
     ภาคใต ้

 
74 (91.4) 
53 (86.9) 
56 (88.9) 
8 (88.9) 

5 (100.0) 
33 (82.5) 

 
7 (8.6) 
8 (13.1) 
7 (11.1) 
1 (11.1) 
0 (0.0) 
7 (17.5) 

0.740 

     
ตารางที ่4 ปัจจยัส่วนบุคคลท่ีมีความสมัพนัธ์กบัความเครียด (ต่อ) 

ลกัษณะส่วนบุคคล ระดบัความเครียด p-value 
ปกติ (n=231) สูงกว่าปกติ (n=30) 

บ้านที่ท่านพกัอาศัยในต่างประเทศ   0.123 
     บา้นเช่า 44 (83.0) 9 (17.0)  
     ห้องพกัของท่ีท างาน/โรงงาน 40 (97.6) 1 (2.4)  
     อาศยัญาติอยู ่ 77 (87.5) 11 (12.5)  
     อ่ืนๆ 12 (92.3) 1 (7.7)  
ระยะเวลาที่ท างานในต่างประเทศ (เดอืน)  
(Median (Min-Max))  

60.00 (14-204) 77.00 (2-240) 0.567 

ระยะเวลาท างาน (ช่ัวโมง/วนั) (Mean±SD)  10.07±1.47 10.63±2.37 0.274 
จ านวนคนในครอบครัวต้องรับภาระเลีย้งดู (คน)   0.010* 
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     1-2 128 (74.0) 
     3-4 40 (23.1) 
     ≥ 5 ข้ึนไป 5 (2.9) 

ตารางที ่2 จ านวนและร้อยละของการประเมินความเครียดแยกตามรายขอ้  

ข้อค าถาม 
ระดบัการประเมิน  

Mean±SD ไม่เคยเลย 
n (%) 

เป็นคร้ังคราว 
n (%) 

เป็นบ่อยๆ 
n (%) 

เป็นประจ า 
n (%) 

1. นอนไม่หลบัเพราะคิดมากหรือกงัวลใจ 64 (24.2) 185 (70.1) 13 (4.9) 2 (0.8) 0.82±0.54 
2. รู้สึกหงุดหงิดร าคาญใจ 56 (21.2) 190 (72.0) 18 (6.8) 0 (0.0) 0.86±0.51 
3. ท าอะไรไม่ไดเ้ลยเพราะประสาทตึงเครียด  139 (52.6) 123 (46.6) 2 (0.8) 0 (0.0) 0.48±0.52 
4. มีความวุน่วายใจ  122 (46.4) 129 (49.0) 11 (4.2) 1 (0.4) 0.59±0.59 
5. ไม่อยากพบปะผูค้น  165 (62.5) 94 (35.6) 5 (1.9) 0 (0.0) 0.39±0.53 
6. ปวดหวัขา้งเดียว หรือปวดบริเวณขมบัทั้งสองขา้ง  97 (36.7) 153 (58.0) 13 (4.9) 1 (0.4) 0.69±0.58 
7. รู้สึกไม่มีความสุขและเศร้าหมอง  137 (51.9) 125 (47.3) 2 (0.8) 0 (0.0) 0.49±0.52 
8. รู้สึกหมดหวงัในชีวิต  169 (64.1) 92 (34.8) 3 (1.1) 0 (0.0) 0.37±0.51 
9. รู้สึกวา่ชีวิตตนเองไม่มีคุณค่า  172 (65.2) 92 (34.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.35±0.48 
10. กระวนกระวายอยูต่ลอดเวลา  157 (59.4) 106 (40.2) 1 (0.4) 0 (0.0) 0.41±0.50 
11. รู้สึกวา่ตนเองไม่มีสมาธิ  102 (38.6) 153 (58.0) 9 (3.4) 0 (0.0) 0.65±0.55 
12. รู้สึกเพลียไม่มีแรงจะท าอะไร  125 (47.3) 133 (50.4) 6 (2.3) 0 (0.0) 0.55±0.54 
13. รู้สึกเหน่ือยไม่อยากท าอะไร  113 (42.8) 145 (54.9) 6 (2.3) 0 (0.0) 0.59±0.54 
14. มีอาการหวัใจเตน้แรง 135 (51.2) 125 (47.3) 4 (1.5) 0 (0.0) 0.50±0.53 
15. เสียงสัน่ปากสัน่หรือมือสัน่เวลาไม่พอใจ 133 (50.7) 110 (42.0) 19 (7.3) 0 (0.0) 0.56±0.63 
16. รู้สึกกลวัผิดพลาดในการท าส่ิงต่างๆ  131 (49.8) 127 (48.3) 5 (1.9) 0 (0.0) 0.52±0.54 
17. ปวดหรือเกร็งกลา้มเน้ือบริเวณทา้ยทอย หลงั หรือไหล่  142 (54.0) 118 (44.9) 3 (1.1) 0 (0.0) 0.47±0.52 
18. ต่ืนเตน้ง่ายกบัเหตุการณ์ท่ีไม่คุน้เคย  142 (54.0) 115 (43.7) 6 (2.3) 0 (0.0) 0.48±0.54 
19. มึนงงหรือเวียนศีรษะ  123 (46.8) 138 (52.4) 1 (0.4) 1 (0.4) 0.54±0.53 
20. ความสุขทางเพศลดลง  143 (54.3) 118 (44.9) 2 (0.8) 0 (0.0) 0.46±0.52 

        ตารางที ่3 ระดบัความเครียดของกลุ่มตวัอยา่ง  
ระดบัความเครียด จ านวน (ร้อยละ) 

ความเครียดอยูใ่นเกณฑป์กติ/ไม่เครียด (ระดบัคะแนน 6-17) 231 (88.5) 
ความเครียดอยูใ่นระดบัสูงกวา่ปกติเลก็นอ้ย (ระดบัคะแนน 18-25) 30 (11.5) 
ความเครียดอยูใ่นระดบัสูงกวา่ปกติปานกลาง (ระดบัคะแนน 26-29) 0 (0.0) 
ความเครียดอยูใ่นระดบัสูงกวา่ปกติมาก (ระดบัคะแนน 30-60) 0 (0.0) 

 ตารางที ่4 ปัจจยัส่วนบุคคลท่ีมีความสมัพนัธ์กบัความเครียด 

ลกัษณะส่วนบุคคล ระดบัความเครียด p-value ปกติ (n=231) สูงกว่าปกติ (n=30) 
เพศ  
     ชาย 
     หญิง 

 
47 (95.9) 
183 (86.7) 

 
2 (4.1) 

28 (13.3) 

0.070 

อายุ (Mean±SD)  41.08±11.48 40.53±10.72 0.805 

วิจารณ์

จากการศึกษาระดับความเครียดและปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ความเครียดของแรงงานไทย 275 คนในประเทศมาเลเซีย พบว่า
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุอยู่ในช่วงวัยท�ำงาน อายุเฉล่ีย 
40.79±11.55 ปี อาชีพแม่บ้าน งานนวดหรือแม่ครัว ส่วนใหญ่ต้อง
รับภาระเลี้ยงดูคนในครอบครัวจ�ำนวนไม่เกิน 2 คน ไม่มีโรคประจ�ำ
ตัวด้านโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ดื่มชา/กาแฟ แต่ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหร่ี
และไม่ดื่มแอลกอฮอล์ ผลการศึกษาช้ีให้เห็นว่าตัวอย่างส่วนใหญ่
ไม่มีโรคประจ�ำตัว แต่เมื่อพิจารณาด้านความเครียดตัวอย่างในการ

ศึกษาน้ี ส่วนใหญ่มีความเครียดอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือไม่เครียด 
ในขณะที่มีเพียงร้อยละ 11.5 มีความเครียดอยู่ในระดับสูงกว่าปกติ
เล็กน้อย ซึ่งระดับความเครียดที่สูงกว่าปกติเล็กน้อย อาจเป็นได้ว่า
แรงงานไทยมีวิธีการจัดการความเครียดได้ค่อนข้างดี มีญาติหรือ
เพื่อนอยู่ด้วย ไม่มีโรคประจ�ำตัวที่จะเป็นกังวลในด้านการดูแล
สุขภาพมากนัก จึงท�ำให้มีความเครียดน้อยและสอดคล้องกับการ
วิจัยโดย kaewniyomchaisri12 ที่พบว่าปัจจัยที่มีส่งผลให้พนักงาน
รู้สึกมีความสุขในการท�ำงาน คือ สถานที่ท�ำงานมีความสะดวก
สบาย มีความปลอดภัย ทั้งชีวิตและทรัพย์สิน มีความพร้อมด้าน
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ตารางที่ 4 ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับความเครียด (ต่อ)

    7 
 

BMI (kg/m2) (Mean±SD)  24.43±3.97 24.68±4.15 0.741 

สถานภาพสมรส 
     โสด 
     คู ่

 
51 (89.5) 
172 (87.8) 

 
6 (10.5) 

24 (12.2) 

0.724 

ระดบัการศึกษา 
     ประถมศึกษา 
     มธัยมศึกษา/ปวช./ปวส. 
     ปริญญาตรี 
     อ่ืนๆ 

 
70 (86.4) 
85 (88.5) 
48 (85.7) 
20 (100.0) 

 
11 (13.6) 
11 (11.5) 
8 (14.3) 
0 (0.0) 

0.355 

อาชีพ          
     คนงานก่อสร้าง/ในโรงงาน        
     นกัเรียน/นกัศึกษา 
     แม่บา้น/นวด/chef 
     คา้ขาย 
     อ่ืนๆ 

 
21 (91.3) 
30 (85.7) 
121 (85.8) 
16 (94.1) 
31 (96.9) 

 
2 (8.7) 
5 (14.3) 

20 (14.2) 
1 (5.9) 
1 (3.1) 

0.437 

รายได้ต่อเดอืน (บาท)  
     นอ้ยกวา่ 20,000  
     20,001-30,000  
     30,001-40,000  
     ตั้งแต่ 40,001 บาท ข้ึนไป 

 
103 (88.0) 
42 (79.2) 
32 (97.0) 
26 (89.7) 

 
14 (12.0) 
11 (20.8) 

1 (3.0) 
3 (10.3) 

0.115 

ภูมิล าเนาในประเทศไทย  
     ภาคเหนือ 
     ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ 
     ภาคกลาง 
     ภาคตะวนัออก 
     ภาคตะวนัตก 
     ภาคใต ้

 
74 (91.4) 
53 (86.9) 
56 (88.9) 
8 (88.9) 

5 (100.0) 
33 (82.5) 

 
7 (8.6) 
8 (13.1) 
7 (11.1) 
1 (11.1) 
0 (0.0) 
7 (17.5) 

0.740 

     
ตารางที ่4 ปัจจยัส่วนบุคคลท่ีมีความสมัพนัธ์กบัความเครียด (ต่อ) 

ลกัษณะส่วนบุคคล ระดบัความเครียด p-value 
ปกติ (n=231) สูงกว่าปกติ (n=30) 

บ้านที่ท่านพกัอาศัยในต่างประเทศ   0.123 
     บา้นเช่า 44 (83.0) 9 (17.0)  
     ห้องพกัของท่ีท างาน/โรงงาน 40 (97.6) 1 (2.4)  
     อาศยัญาติอยู ่ 77 (87.5) 11 (12.5)  
     อ่ืนๆ 12 (92.3) 1 (7.7)  
ระยะเวลาที่ท างานในต่างประเทศ (เดอืน)  
(Median (Min-Max))  

60.00 (14-204) 77.00 (2-240) 0.567 

ระยะเวลาท างาน (ช่ัวโมง/วนั) (Mean±SD)  10.07±1.47 10.63±2.37 0.274 
จ านวนคนในครอบครัวต้องรับภาระเลีย้งดู (คน)   0.010* 

    8 
 

     1-2 115 (89.8) 13 (10.2)  
     3-4 33 (82.5) 7 (17.5)  
     ≥ 5 ข้ึนไป 2 (40.0) 3 (60.0)  
โรคประจ าตัว  
     ไม่มี 
     มี 

 
178 (88.1) 
52 (89.7) 

 
24 (11.9) 
6 (10.3) 

0.747 

ยาที่ใช้ 
     ไม่มี 
     มี 

 
185 (87.7) 
41 (91.1) 

 
26 (12.3) 
4 (8.9) 

0.516 

การดืม่ชา/กาแฟ  
     ไม่ด่ืม 
     ด่ืมชา/กาแฟ 

 
50 (86.2) 
176 (88.9) 

 
8 (13.8) 
22 (11.1) 

0.577 

การสูบบุหร่ี  
     ไม่สูบบุหร่ี 
     สูบบหุร่ี 

 
201 (87.8) 
25 (92.6) 

 
28 (12.2) 

2 (7.4) 

0.751 

การดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์  
     ไม่ด่ืม 
     ด่ืม 

 
129 (89.0) 
92 (86.8) 

 
16 (11.0) 
14 (13.2) 

0.600 

   *Significant by Chi-square test at p<0.05 
เม่ือวิเคราะห์ปัจจยัส่วนบุคคลท่ีมีความสัมพนัธ์กบัความเครียดอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ มีเพียงปัจจยัเดียวคือ 

จ านวนคนในครอบครัวตอ้งรับภาระเล้ียงดู โดยค่า p=0.010 (ตารางท่ี 4)  
วจิารณ์ 

จากการศึกษาระดบัความเครียดและปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความเครียดของแรงงานไทย 275 คนในประเทศมาเลเซีย 
พบวา่ตวัอยา่งส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายอุยูใ่นช่วงวยัท างาน อายเุฉล่ีย 40.79±11.55 ปี  อาชีพแม่บา้น งานนวดหรือแม่ครัว 
ส่วนใหญ่ตอ้งรับภาระเล้ียงดูคนในครอบครัวจ านวนไม่เกิน 2 คน ไม่มีโรคประจ าตวัดา้นโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ด่ืมชา/กาแฟ 
แต่ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหร่ีและไม่ด่ืมแอลกอฮอล ์ผลการศึกษาช้ีใหเ้ห็นวา่ตวัอยา่งส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตวั แต่เม่ือพิจารณา
ดา้นความเครียดตวัอยา่งในการศึกษาน้ี ส่วนใหญ่ มีความเครียดอยูใ่นเกณฑป์กติหรือไม่เครียด ในขณะท่ีมีเพียงร้อยละ 11.5 
มีความเครียดอยูใ่นระดบัสูงกวา่ปกติเลก็นอ้ย ซ่ึงระดบัความเครียดท่ีสูงกวา่ปกติเลก็นอ้ย อาจเป็นไดว้า่แรงงานไทยมีวิธีการ
จดัการความเครียดไดค้่อนขา้งดี มีญาติหรือเพ่ือนอยูด่ว้ย ไม่มีโรคประจ าตวัท่ีจะเป็นกงัวลในดา้นการดูแลสุขภาพมากนกั จึง
ท าให้มีความเครียดนอ้ยและสอดคลอ้งกบัการวิจยัโดยวิภาดา แกว้นิยมชยัศรี12 ท่ีพบวา่ ปัจจยัท่ีมีส่งผลให้พนกังานรู้สึกมี
ความสุขในการท างาน คือ สถานท่ีท างานมีความสะดวกสบาย มีความปลอดภยั ทั้งชีวิตและทรัพยสิ์น มีความพร้อมดา้น
เคร่ืองมือและวสัดุอุปกรณ์ มีสวสัดิการท่ีดี มีท่ีพกัอาศยัและระบบสาธารณูปโภคท่ีดี ตลอดจนมีความสมดุลระหวา่งชีวิต
ครอบครัวและงาน นอกจากน้ี ความเครียดในระดบันอ้ยเป็นความเครียดท่ีเกิดข้ึนในชีวิตประจ าวนั ซ่ึงบุคคลจะมีอาการ
ดงักล่าวเป็นปกติ อาจแสดงออกมาในลกัษณะความวิตกกงัวล ซ่ึงอยูใ่นเกณฑท์ัว่ๆไป ไม่มีความรุนแรงจนเกิดอนัตราย แต่
เป็นส่ิงเร้าท่ีท าใหก้ระตือรือร้นในการท างาน ใชก้ าลงักาย ก าลงัใจในการท างาน มีแนวโนม้ส่งผลท่ีดีในการท างานให้ไดมี้
ประสิทธิภาพอีกดว้ย13  
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กับความเครียดในแรงงานหญิงในโรงงานอุตสาหกรรมตัดเย็บ 
ในนครหลวงเวียงจันทร์ สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว 
โดยแรงงานที่มีภาระครอบครัวมากจะมีระดับความเครียดสูงกว่า 
ผู้ที่มีภาระรับผิดชอบน้อยกว่า ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากแรงงานต้อง
เป็นผู ้แบกรับปัญหาต่างๆ อาจเกิดปัญหาการเงินและปัญหา
ครอบครัวตามมาส่งผลกระทบต่อความเครียด และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Kornpetch14 ที่พบว่าภาระรับผิดชอบในครอบครัว
จะส่งผลต่อความเครียด อย่างไรก็ตามในการศึกษาน้ีไม่ได้ศึกษา
ภาระหนี้สิน สภาพแวดล้อมหรือปัจจัยที่เก่ียวข้องในการท�ำงานซึ่ง
อาจจะส่งผลต่อระดับความเครียด จึงเสนอแนะให้มีการศึกษาใน
โอกาสต่อไป 

ผลการศึกษาพบว่าความเครียดในแรงงานไทยในมาเลเซียมี
ระดับปกติหรือเครียดเล็กน้อยเป็นส่วนใหญ่ซึ่งเป็นผลดีต่อระบบ
การจ้างงาน เน่ืองจากแรงงานสามารถท�ำงานภายใต้ภาวะต่างๆ 

เครื่องมือและวัสดุอุปกรณ์ มีสวัสดิการที่ดี มีที่พักอาศัยและ
ระบบสาธารณูปโภคที่ดี ตลอดจนมีความสมดุลระหว่าง
ชีวิตครอบครัวและงาน นอกจากนี้ ความเครียดในระดับ
น้อยเป็นความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ�ำวัน ซึ่งบุคคลจะ
มีอาการดังกล่าวเป็นปกติ อาจแสดงออกมาในลักษณะ
ความวิตกกังวล ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ทั่วๆ ไปไม่มีความรุนแรงจน
เกิดอันตราย แต่เป็นสิ่งเร้าท่ีท�ำให้กระตือรือร้นในการ
ท�ำงาน ใช้ก�ำลังกาย ก�ำลังใจในการท�ำงานมีแนวโน้มส่งผลที่
ดีในการท�ำงานให้ได้มีประสิทธิภาพอีกด้วย13 

เมือ่พจิารณาปัจจยัส่วนบคุคลทีม่คีวามสัมพนัธ์กบัความ 
เครยีดอย่างมีนัยส�ำคัญ พบว่ามีเพียงปัจจัยเดียวคือ จ�ำนวน
คนในครอบครัวต้องรับภาระเลี้ยงดู ซ่ึงสอดคล้องกับการ
ศึกษาของPhoummany8 ที่พบว ่าจ�ำนวนสมาชิกใน
ครอบครัวท่ีต้องดูแลหรือภาระครอบครัว มีความสัมพันธ์

*Significant by Chi-square test at p<0.05
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ที่เหมาะสมได้ และอาจเพิ่มความสามารถในการปฏิบัติงานได้ดียิ่ง
ขึ้น อย่างไรก็ตามปัจจัยด้านจ�ำนวนสมาชิกที่เป็นภาระในครอบครัว 
ซึ่งไม่อาจแก้ไขจ�ำนวนได้ แต่อาจเน้นการจ่ายค่าจ้างตรงเวลา มี
สวัสดิการที่ดีเพื่อเพิ่มขวัญก�ำลังใจในการท�ำงานให้แรงงาน และ
เมื่อเวลาผ่านไป จ�ำนวนภาระในครอบครัวหรืออัตราการพึ่งพิงจาก
ครอบครัวอาจจะน้อยลงก็เป็นได้ 

การศึกษาน้ีเป็นการประเมินระดับความเครียดด้วยตนเอง  
ซึ่งอาจเป็นการประเมินในเบื้องต้นตามวัตถุประสงค์การศึกษา
เท่านั้น ยังมีข้อจ�ำกัดในการรวบรวมปัจจัยอื่นๆ ที่อาจจะเกี่ยวข้อง
ในการศึกษาต่อไป

สรุป

ภาวะความเครียดโดยรวมของแรงงานไทยที่ปฏิบัติงาน 
ในมาเลเซียอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือเครียดเพียงเล็กน้อย ส่วนปัจจัยที่
สัมพันธ์ต่อความเครียดได้แก่ จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัวที่ต้องรับ
ภาระเลีย้งดู

ข้อเสนอแนะ

	จากการวิเคราะห์ภาวะความเครียดของแรงงานไทย 
ในมาเลเซีย ผลการศึกษานี้ เป ็นข้อมูลพื้นฐานเพื่อเฝ ้าระวัง 
ด้านสุขภาพจิตของแรงงานไทย และเป็นข้อมูลในการน�ำไป 
สู่การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพกายและจิตให้กับแรงงาน 
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ในต่างแดนต่อไปได้ โดยเมื่อมีการออกตรวจสุขภาพแรงงานไทย 
ในต่างแดน ควรจัดโปรแกรมการประเมินและดูแลสุขภาพทั้งทาง
กายและจิตแบบบูรณาการ 

ในด้านการศึกษาวิจัยต่อเน่ือง ควรศึกษาปัจจัยอื่นๆ ที่อาจ
จะมีความสัมพันธ์กับความเครียดเพิ่มเติม เช่น ภาระหนี้สิน สภาพ
แวดล้อมในการท�ำงานสัมพันธภาพในครอบครัวและท่ีท�ำงาน 
เป็นต้น

กติตกิรรมประกาศ

การศกึษานีไ้ด้รบัทนุสนบัสนนุการวจิยัจากโรงพยาบาลราชวถิ ี
ขอขอบคุณคณะผู้บริหารที่ให้การสนับสนุนอย่างเต็มประสิทธิภาพ 
ขอบคุณกรมการแพทย์ที่จัดโครงการตรวจสุขภาพแรงงานไทย 
ในประเทศอาเซียน และทีมวิจัยได้เข้าร่วมในโครงการนี้ ขอบคุณ
เจ้าหน้าที่ที่ เกี่ยวข้องในการอ�ำนวยความสะดวกในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลจนส�ำเร็จ และขอบคุณอาสาสมัครที่ให้ความร่วมมือ
ในการศึกษา ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่จากงานวิจัยทางการแพทย ์
กลุ่มงานวิจัยและประเมินเทคโนโลยี โรงพยาบาลราชวิถี ท่ีช่วย
เหลือสนับสนุนในทุกกระบวนการศึกษาจนส�ำเร็จลุล ่วงตาม
วัตถุประสงค์ทุกประการ ขอขอบคุณ คุณวรรณกร หอมสุวรรณ 
ในการวิเคราะห์ข้อมูล และขอขอบคุณ รศ.ดุสิต สุจิรารัตน ์ 
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ที่ให้ค�ำแนะน�ำในการ
ด�ำเนินการศึกษาจนส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี
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This retrospective descriptive study (chart review) aimed to evaluate the clinical performance and quality of 
care for patients with ST-elevation myocardial infarction (STEMI). This was conducted on patients with STEMI for those 
who came to the emergency department in the central chest institute of Thailand between 1st October, 2016 and 
31st December, 2017 (n=53). The research instrument used was the case record form that was created by the  
researcher, which comprised the following information: demographic characteristics, illness history,  
clinical nursing intervention performance, and quality of care for patient with STEMI. Descriptive statistics was used 
for data analyses. From the study, it was found that the clinical nursing intervention performance was at a good 
level in four components including advocating of patients’ rights, continuity of care, providing information, and nurs-
ing intervention for patients with STEMI. Two-components with the poor level including health promotion and risk  
prevention for patients with STEMI. Among patients with STEMI had an electrocardiogram (ECG) performed (Door to 
ECG) within 10 minutes (mean 3.2, SD 1.3) of arrival was 100%. Also, the time from ED arrival to ED discharge (Door-
in-door-out time) within 30 minutes (mean 30.7, SD 21.4) was 71.7%. Lastly, the time from ED arrival to reperfusion 
therapy (Door to balloon time) within 90 minutes (mean 58.5, SD 28.5) was 88.7%.

Keywords: Clinical performance, Quality of care, ST-elevation myocardial infarction

ผลการปฏบิตังิานทางคลินกิและคณุภาพการดแูลผู้ป่วยกล้ามเนือ้หวัใจตาย
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บทคดัย่อ

การวิจัยเชิงพรรณนาแบบการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง 
ครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการปฏิบัติงานทางคลินิกและ
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก
สูงที่เข้ารับการรักษาในหน่วยผู้ป่วยฉุกเฉิน สถาบันโรคทรวงอก 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาเป็นเวชระเบียนของ 
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกสูงที่เข้ารับการ
รักษาในหน่วยผู้ป่วยฉุกเฉิน สถาบันโรคทรวงอก ตั้งแต่วันที่ 1 
ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2560 ที่ได้จากการ
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ�ำนวน 53 ฉบับ เครื่องมือที่ใช้ใน 
การศึกษาเป็นแบบบันทึกข้อมูลท่ีผู้ศึกษาสร้างข้ึน ประกอบด้วย 

แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพ แบบ
บันทึกผลการปฏิบัติงานทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพ และแบบ
บันทึกคุณภาพการดูแลผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด
เอสทียกสูง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษา
พบว่า ผลการปฏิบัติงานทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพอยู ่ใน
ระดับดี 4 มาตรฐาน ได้แก่ 1) การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย 2) การดูแล 
ต่อเนื่อง 3) การให้ข้อมูล และ 4) การตรวจและบ�ำบัดรักษา
ทางการพยาบาล และอยู่ในระดับไม่ดี 2 มาตรฐาน ได้แก่ 1) การ
สร้างเสริมสุขภาพ และ 2) การป้องกันความเสี่ยง ผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกสูงได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า
หัวใจและได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์หรือพยาบาลภายใน 10 นาที 
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(mean 3.2, SD 1.3) คิดเป็นร้อยละ 100 ผู้ป่วยมาถึงและออกจาก
หน่วยผู้ป่วยฉุกเฉินภายใน 30 นาที (mean 30.7, SD 21.4) คิด
เป็นร้อยละ 71.7 ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลและได้รับการสวนหัวใจ
ภายใน 90 นาที (mean 58.5, SD 28.5) คิดเป็นร้อยละ 88.7 

ค�ำส�ำคัญ: การปฏิบัติงานทางคลินิก คุณภาพการดูแล 
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกสูง

บทน�ำ

ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute myocardial 
infarction) เป ็นภาวะแทรกซ ้อนของโรคหัวใจขาดเลือด 
(Ischemic heart disease) ที่เป็นสาเหตุการตายที่ส�ำคัญของ
ประชากรทั่วโลก1 จากการศึกษาพบว่า ในปี 2016 มีผู้เสียชีวิตจาก
โรคหัวใจ (Cardiovascular diseases) ท้ังหมดทั่วโลกประมาณ 
17.6 ล้านคน และมีแนวโน้มอัตราการเสียชีวิตเพิ่มสูงขึ้นถึงร้อยละ 
14.5 ภายในระยะเวลาเพียง 10 ปี ซึ่งเป็นผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจ
ขาดเลือดมากถึงร้อยละ 19 ของผู้เสียชีวิตท้ังหมด โดยผู้เสียชีวิต
จากโรคหัวใจขาดเลือดเพิ่มขึ้นจาก 7.96 ล้านคนในปี 2006 เป็น 
9.48 ล้านคนในปี 20162 ผู ้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน นับว่าเป็นภาวะวิกฤตที่เป็นอันตรายต่อชีวิตซ่ึงต้องได้
รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้องและต้องได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว 
ไม่ว่าจะเป็นการรักษาด้วยการสวนหัวใจหรือการขยายหลอดเลือด
หวัใจ (Percutaneous coronary intervention) หรือการรักษา
ด้วยยา (Pharmacologic therapy) โดยการให้ยาละลายลิ่มเลือด 
(Thrombolytic agents) เพื่อให้เลือดสามารถไหลเวียนไปเลี้ยง
กล้ามเนื้อหัวใจในเวลาท่ีเหมาะสม รวมไปถึงต้องได้รับการบริการ
ทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ ปัจจัยเหล่านี้เป็นปัจจัยส�ำคัญที่จะ
ช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตและลดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได้อย่างมาก3-6 

American college of cardiology (ACC) และ American 
heart association (AHA)7 ได้พัฒนารูปแบบการวัดผลการปฏิบัติ
งานที่เน้นการน�ำหลักฐานเชิงประจักษ์ไปสู่การปฏิบัติทางคลินิก 
โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู ้ปฏิบัติงานที่ดูแลผู้ป่วยระบบหัวใจและ
หลอดเลือดใช้เป็นเครื่องมือในการประเมินคุณภาพ ระบุโอกาส 
ในการพัฒนาและปรบัปรงุการปฏบิตังิานให้มปีระสทิธภิาพมากยิง่ขึน้ 
การวัดคุณภาพการดูแลผู ้ป ่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลันในหน่วยผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีส�ำคัญ ได้แก่ ร้อยละของผู้ป่วย
ที่มาถึงโรงพยาบาลและได ้รับการท�ำสวนหัวใจ (Primary  
percutaneous coronary intervention: Primary PCI) ภายใน
เวลา 90 นาที (First medical contact-device time หรือ Door 
to balloon time) ร้อยละของผู้ป่วยท่ีมีค่าเฉลี่ยเวลาตั้งแต่มาถึง
และออกจากหน่วยผู้ป่วยฉุกเฉิน ภายใน 30 นาที (Door-in-door-
out time)7 ร้อยละของผู้ป่วยที่มาถึงโรงพยาบาลจนได้รับการ
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจภายในเวลา 10 นาที (Door to electrocar-
diogram: Door to ECG)8 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อลดความรุนแรง
ของการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน เพิ่มคุณภาพชีวิตและผลลัพธ์ทาง
คลินิกที่ดีขึ้นแก่ผู้ป่วย (Clinical outcomes) ดังน้ัน การปฏิบัติ
การพยาบาลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในหน่วย 
ผู้ป่วยฉุกเฉินให้เป็นไปตามมาตรฐานการบริการพยาบาล นับว่ามี

ความส�ำคัญที่จะส่งผลถึงคุณภาพการดูแลผู้ป่วยซึ่งพยาบาลต้อง
ปฏิบัติการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาการเจ็บป่วยหรือบาด
เจ็บของผู้ป่วยอย่างทันทีต่อสถานการณ์ เนื่องจากผู้ป่วยภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นอาการส�ำคัญที่คุกคามชีวิตที่
ต้องได้รับการแก้ไขอาการอย่างเร่งด่วน

กองการพยาบาล ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงสาธารณสุข9 ได้ก�ำหนดมาตรฐานการบริการพยาบาล 
ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยแบ่งเป็น 8 มาตรฐาน เพื่อใช้เป็น
แนวทางในการวัดผลการปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพในแผนก 
ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน แสดงให้เห็นถึงมาตรฐานการปฏิบัติการ
พยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ ปราศจากข้อผิดพลาด และมี
ผลลัพธ์ที่ดีตามหลักวิชาการและตามความคาดหวังของผู ้รับ
บริการที่สามารถวัดได้ โดยมีเป้าประสงค์หลักของการพยาบาล 
ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เพื่อให้การปฏิบัติการพยาบาลของ
พยาบาลวิชาชีพสอดคล้องกับปัญหาการเจ็บป่วยหรือการบาดเจ็บ
ของผู้ป่วยอย่างทันทีต่อสถานการณ์ที่เกิดขึ้น โดยเฉพาะอย่างย่ิง 
ผู้ป่วยภาวะกล้ามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลันที่เป็นภาวะที่คุกคามชีวิต
จ�ำเป็นต้องได้รับการแก้ไขอาการอย่างทนัท่วงท ี เพ่ือให้ผูป่้วยไม่เกดิ
ภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้9 จะเห็นได้ว่า พยาบาลวิชาชีพเป็นหนึ่ง
ในทีมสุขภาพที่มีความส�ำคัญในการท�ำให้เกิดคุณภาพบริการ 
ดังกล่าว โดยการปฏิบัติตามมาตรฐานการบริการพยาบาลที่กอง
การพยาบาลก�ำหนด 

หน่วยผู้ป่วยฉุกเฉิน สถาบันโรคทรวงอก ให้การดูแลผู้ป่วย
เฉพาะทางด้านโรคหัวใจและปอดในระดับตติยภูมิ โดยมีความคาด
หวังให้ผู้รับบริการได้รับการพยาบาลที่ถูกต้อง ปลอดภัย รวดเร็ว 
และพึงพอใจจากข้อมูลย้อนหลังในปี 2551-255310 พบว่าผู้ป่วย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มารับการรักษาจากหน่วย 
ผู้ป่วยฉุกเฉิน สถาบันโรคทรวงอกเฉลี่ยปีละ 70 ราย ซึ่งมีแนวโน้ม
เพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยมีการก�ำหนดเกณฑ์การวัดคุณภาพ
การบริการพยาบาลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
แผนกฉุกเฉิน ได้แก่ การประเมินคัดกรองจากพยาบาลหากมี
อาการเจ็บหน้าอกด้วยการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจและวินิจฉัยภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันภายใน 10 นาที กรณีสงสัยภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแพทย์ประจ�ำห้องฉุกเฉินจะปรึกษา
แพทย์เฉพาะทางด้านหัวใจเพื่อพิจารณาให้นอนโรงพยาบาลที่หอ 
ผู้ป่วยหนักอายุรกรรมหัวใจหรือส่งห้องสวนหัวใจเพื่อท�ำการสวน
หัวใจ โดยก�ำหนดระยะเวลาตั้งแต่ผู ้ป่วยมาถึงห้องฉุกเฉินและ 
ส่งต่อไปยังหอผู้ป่วยให้ได้ตามเกณฑ์ชี้วัดของหน่วยงานภายใน 
30 นาที แต่ในปัจจุบันยังขาดการติดตามและวัดผลการปฏิบัติงาน
ของผู้ให้บริการและคุณภาพด้านผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม 
ดังกล่าว ซึ่งเป็นข้อมูลส�ำคัญเพื่อน�ำไปใช้ในการปรับปรุงและ
พัฒนาระบบบริการให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ดังนั้นผู้ศึกษา 
จึงสนใจที่จะศึกษาการปฏิบัติตามมาตรฐาน การบริการพยาบาล
และคุณภาพด้านผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ
ตายเฉียบพลัน ที่เข้ารับการรักษาในหน่วยผู้ป่วยฉุกเฉิน สถาบัน
โรคทรวงอก เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลันให้มปีระสทิธภิาพมาก 
ยิ่งขึ้นต่อไป
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ตั้งแต่วนัท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึงวนัท่ี 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2560 ท่ีไดจ้ากการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) 
ตามคุณสมบติัท่ีก าหนด จ านวน 53 ฉบบั เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวจิยัเป็นแบบบนัทึกขอ้มูลท่ีผูว้จิยัสร้างข้ึน ประกอบดว้ย แบบ
บนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคล แบบบนัทึกขอ้มูลดา้นสุขภาพ แบบบนัทึกผลการปฏิบติังานทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพ และ
แบบบันทึกคุณภาพการดูแลผูป่้วยภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาด้วย
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป SPSS การวจิยัคร้ังน้ีไดรั้บการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมเพ่ือการวิจยัสถาบนัโรค
ทรวงอก กรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข เลขท่ี 196/2562 เม่ือวนัท่ี 8 สิงหาคม พ.ศ. 2561 
ผล  

ผูป่้วยภาวะกลา้มเน้ือหัวใจตายเฉียบพลนัท่ีเขา้รับการรักษาในหน่วยผูป่้วยฉุกเฉิน สถาบนัโรคทรวงอก ส่วนใหญ่
เป็นเพศชายร้อยละ 94.3 มีอายเุฉล่ีย 57.7 ปี ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 13.1 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพคู่ร้อยละ 69.8 กลุ่มตวัอยา่ง
ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจา้งร้อยละ 30.2 รองลงมาประกอบอาชีพรับราชการร้อยละ 22.6 (ตารางท่ี 1) ส่วนใหญ่มีผลการ
สวนหัวใจเป็นเส้นเลือดหวัใจตีบ 3 เส้น (Triple vessel disease: TVD) ร้อยละ 37.7 รองลงมาเป็นเส้นเลือดหัวใจตีบ 2 เส้น (Double 
vessel diseases: DVD)  ร้อยละ 28.3 กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่มีโรคประจ าตวัร้อยละ 94.3 ส่วนใหญ่เป็นโรคความดนัโลหิตสูงร้อยละ 
38.8 รองลงมาคือ โรคเบาหวาน และโรคไขมนัในเลือดสูงร้อยละ 22.4 กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่มีประวติัการสูบบุหร่ีร้อยละ 58.5 
(ตารางท่ี 2) 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลส่วนบุคคลของผูป่้วยภาวะกลา้มเน้ือหัวใจตายเฉียบพลนัท่ีเขา้รับการรักษาในหน่วยผูป่้วยฉุกเฉิน สถาบนั
โรคทรวงอก (n=53)  

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
เพศ   
     ชาย 50 94.30 
     หญิง 3 5.70 
อายุ  mean 57.70 SD 13.10 
     20-39 ปี 3 5.70 
     40-49 ปี 13 24.50 
     50-59 ปี 15 28.30 
     60 ปีข้ึนไป 22 41.50 
สถานภาพ   

คู่  37 69.80 
โสด  8 15.10 
หมา้ย/ หยา่/ แยก 7 13.20 
ไม่ระบุสถานภาพ 1 1.90 

อาชีพ   
รับจา้ง 16 30.19 
รับราชการ 12 22.64 
วา่งงาน 16 30.19 
ธุรกิจส่วนตวั 5 9.43 
แม่บา้น 2 3.77 
รัฐวิสาหกิจ 2 3.77 

 
 

ตารางท่ี 1 ข้อมลูส่วนบคุคลของผูป่้วยภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนัทีเ่ข้ารับการรกัษาในหน่วยผู้ป่วยฉกุเฉิน สถาบนัโรคทรวงอก (n=53)

ตารางท่ี 2 ข้อมลูด้านสขุภาพของผูป่้วยภาวะกล้ามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลันทีเ่ข้ารับการรกัษาในหน่วยผู้ป่วยฉกุเฉิน สถาบนัโรคทรวงอก (n=53)
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ตารางท่ี 2 ขอ้มูลดา้นสุขภาพของผูป่้วยภาวะกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัท่ีเขา้รับการรักษาในหน่วยผูป่้วยฉุกเฉิน สถาบนั
โรคทรวงอก (n=53) 

ข้อมูลด้านสุขภาพ จ านวน ร้อยละ 
ผลการสวนหัวใจ   

Triple vessel disease (TVD)  20 37.70 
Double vessel disease (DVD) 15 28.30 
Single vessel disease (SVD) 14 26.40 
Non sig CAD 3 5.70 
Normal 1 1.90 

โรคประจ าตัว   
ไม่มี 3 5.70 
มี 50 94.30 

โรคความดนัโลหิตสูง             26     38.80 
โรคเบาหวาน             15      22.40 
โรคไขมนัในเลือดสูง              15      22.40 
โรคหวัใจ               9      13.40 
วณัโรค               2                       3.00 

ประวตัิการสูบบุหร่ี   
ไม่สูบบุหร่ี 31 58.50 
สูบบุหร่ี 22 41.50 

จากการประเมินผลการปฏิบติัตามมาตรฐานการบริการพยาบาลผูป่้วยภาวะกลา้มเน้ือหัวใจตายเฉียบพลนัของพยาบาล
หน่วยผูป่้วยฉุกเฉินพบวา่ หวัขอ้ท่ีมีการปฏิบติัอยูใ่นระดบัดี ไดแ้ก่ การพิทกัษสิ์ทธิผูป่้วย การดูแลต่อเน่ือง การให้ขอ้มูล และการ
ตรวจและบ าบดัรักษาทางการพยาบาล หัวขอ้ท่ีมีการปฏิบติัอยูใ่นระดบัไม่ดี ไดแ้ก่ การสร้างเสริมสุขภาพ และการป้องกนัความ
เส่ียงผูป่้วยภาวะกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนั (ตารางท่ี 3) 
ตารางท่ี 3 การปฏิบติัตามมาตรฐานการบริการพยาบาลผูป่้วยภาวะกลา้มเน้ือหัวใจตายเฉียบพลนัของพยาบาลหน่วยผูป่้วย
ฉุกเฉิน สถาบนัโรคทรวงอก (n=53) 

การปฏิบัติตามมาตรฐานการบริการพยาบาล 
ผลการประเมิน 

ปฏิบัติได้ดี ปฏิบัติได้ไม่ด ี
n % n % 

1. การตรวจและบ าบัดรักษาทางการพยาบาล  
1.1 การประเมินอาการและคดักรองผู้ป่วย  

     - ซกัประวติัถึงอาการส าคญัท่ีน ามาโรงพยาบาล 53 100.0 0 0 
- การประเมินระดบัความรู้สึกตวั 52 98.1 1 1.9 
- ประเมินสญัญาณชีพและอาการเจบ็หนา้อก 53 100.0 0 0 
- ตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ 12 Leads 39 73.6 14 26.4 
- การแปลผลคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ 53 100.0 0 0 

       1.2 การปฏิบัติการพยาบาล  
- ติด Monitor ECG 33 62.3 20 47.7 
- ให้ให้ออกซิเจนในรายท่ี O2 saturation < 90% 53 100.0 0 0 
- รายงานแพทยป์ระจ าหน่วยผูป่้วยฉุกเฉิน 53 100.0 0 0 
- รายงานแพทยเ์ฉพาะทางดา้นโรคหวัใจ 53 100.0 0 0 
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กระทรวงสาธารณสุข9 ให้สอดคล้องกับการพยาบาลผู้ป่วยภาวะ
กล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน ประกอบด้วย 1) การตรวจและ
บ�ำบัดรักษาทางการพยาบาล (Nursing intervention) 2) การ
ดูแลต่อเนื่อง (Continuity of care) 3) การสร้างเสริมสุขภาพ 
(Health promotion) 4) การป้องกันความเสี่ยง (Risk preven-
tion) 5) การให้ข้อมูลและความรู้ด้านสุขภาพ (Providing infor-
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ตารางที่ 3 การปฏิบัติตามมาตรฐานการบริการพยาบาลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันของพยาบาลหน่วยผู้ป่วยฉุกเฉิน 
สถาบันโรคทรวงอก (n=53)
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การปฏิบัติตามมาตรฐานการบริการพยาบาล 
ผลการประเมิน 

ปฏิบัติได้ดี ปฏิบัติได้ไม่ด ี
n % n % 

- การให้ยาตามแผนการรักษา 53 100.0 0 0 
- เจาะเลือดตามแผนการรักษา 53 100.0 0 0 
- เปิดหลอดเลือดด า on NSS lock  53 100.0 0 0 

1.3 การประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล  
- การประเมินระดบัความรู้สึกตวั 53 100.0 0 0 
- ประเมินสญัญาณชีพและอาการเจบ็หนา้อก 53 100.0 0 0 

2. การดูแลต่อเนื่อง 
- ประสานงานหน่วยงานท่ีรับส่งต่อผูป่้วย 53 100.0 0 0 
- ส่งต่อขอ้มูลการดูแลอยา่งถูกตอ้งและครบถว้น 52 98.1 1 1.9 

3. การสร้างเสริมสุขภาพ  
- ให้ขอ้มูลการดูแลสุขภาพตนเองเพ่ือป้องกนัโรค 0 0 53 100.0 

4. การคุ้มครองภาวะสุขภาพและป้องกันความเส่ียง 
- ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากการให้ยา 3 5.7 50 94.3 
- ป้องกนัการพลดัตกหกลม้ 0 0 53 100.0 
- ป้องกนัการเขา้สู่ภาวะวิกฤติโดยไม่ไดว้างแผน 7 13.2 46 86.8 

5. การให้ข้อมูลและความรู้ด้านสุขภาพ 
- อธิบายให้ผูป่้วยเขา้ใจถึงแผนการรักษา 49 92.5 4 7.5 
- การปฏิบติัตวัเม่ืออยูโ่รงพยาบาล 52 98.1 1 1.9 
- การปฏิบติัตวัในการสวนหวัใจ 50 94.3 3 5.7 

6. การพทิักษ์สิทธิผู้ป่วย 
- การให้ค  าแนะน าเร่ืองสิทธิการรักษา 53 100.0 0 0 
- ลงนามในเอกสารยนิยอมรับการรักษา 53 100.0 0 0 

ผลการศึกษาคุณภาพดา้นผลลพัธ์ของการดูแลผูป่้วยภาวะกลา้มเน้ือหัวใจตายเฉียบพลนั พบวา่ ระยะเวลาเฉล่ียท่ี
ผูป่้วยมาถึงโรงพยาบาลจนไดรั้บการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจและไดรั้บการวินิจฉัยโดยแพทยห์รือพยาบาลเท่ากบั 3.2 นาที 
(SD ± 1.3) ซ่ึงใชเ้วลาภายใน 10 นาที คิดเป็นร้อยละ 100 ระยะเวลาท่ีผูป่้วยมาถึงและออกจากหน่วยผูป่้วยฉุกเฉินเฉล่ีย 30.7 
นาที (SD ± 21.4) ซ่ึงใชเ้วลาภายใน 30 นาที คิดเป็นร้อยละ 71.7 ระยะเวลาท่ีผูป่้วยมาถึงโรงพยาบาลและไดรั้บการสวน
หวัใจเฉล่ีย 58.5 นาที (SD ± 28.5) ใชเ้วลาภายใน 90 นาที คิดเป็นร้อยละ 88.7 (ตารางท่ี 4) 
ตารางท่ี 4 คุณภาพการดูแลผูป่้วยภาวะกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัหน่วยผูป่้วยฉุกเฉิน สถาบนัโรคทรวงอก (n=53) 

คุณภาพด้านผลลัพธ์ ระยะเวลาเฉลีย่  
(นาที) 

ท าได้ตามเกณฑ์  
จ านวน (ร้อยละ) 

1. ระยะเวลาท่ีผูป่้วยมาถึงโรงพยาบาลจนได้รับการตรวจคล่ืนไฟฟ้า
หวัใจและไดรั้บการวินิจฉยั 

3.2 (SD ± 1.3) 53 (100.0) 

2. ระยะเวลาท่ีผูป่้วยมาถึงและออกจากหน่วยผูป่้วยฉุกเฉิน 30.7 (SD ± 21.4) 38 (71.7) 
3. ระยะเวลาท่ีผูป่้วยมาถึงโรงพยาบาลและไดรั้บการสวนหวัใจ 
(Primary PCI)  58.5 (SD ± 28.5) 47 (88.7) 

 
 

5 
 
ตารางท่ี 2 ขอ้มูลดา้นสุขภาพของผูป่้วยภาวะกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัท่ีเขา้รับการรักษาในหน่วยผูป่้วยฉุกเฉิน สถาบนั
โรคทรวงอก (n=53) 

ข้อมูลด้านสุขภาพ จ านวน ร้อยละ 
ผลการสวนหัวใจ   

Triple vessel disease (TVD)  20 37.70 
Double vessel disease (DVD) 15 28.30 
Single vessel disease (SVD) 14 26.40 
Non sig CAD 3 5.70 
Normal 1 1.90 

โรคประจ าตัว   
ไม่มี 3 5.70 
มี 50 94.30 

โรคความดนัโลหิตสูง             26     38.80 
โรคเบาหวาน             15      22.40 
โรคไขมนัในเลือดสูง              15      22.40 
โรคหวัใจ               9      13.40 
วณัโรค               2                       3.00 

ประวตัิการสูบบุหร่ี   
ไม่สูบบุหร่ี 31 58.50 
สูบบุหร่ี 22 41.50 

จากการประเมินผลการปฏิบติัตามมาตรฐานการบริการพยาบาลผูป่้วยภาวะกลา้มเน้ือหัวใจตายเฉียบพลนัของพยาบาล
หน่วยผูป่้วยฉุกเฉินพบวา่ หวัขอ้ท่ีมีการปฏิบติัอยูใ่นระดบัดี ไดแ้ก่ การพิทกัษสิ์ทธิผูป่้วย การดูแลต่อเน่ือง การให้ขอ้มูล และการ
ตรวจและบ าบดัรักษาทางการพยาบาล หัวขอ้ท่ีมีการปฏิบติัอยูใ่นระดบัไม่ดี ไดแ้ก่ การสร้างเสริมสุขภาพ และการป้องกนัความ
เส่ียงผูป่้วยภาวะกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนั (ตารางท่ี 3) 
ตารางท่ี 3 การปฏิบติัตามมาตรฐานการบริการพยาบาลผูป่้วยภาวะกลา้มเน้ือหัวใจตายเฉียบพลนัของพยาบาลหน่วยผูป่้วย
ฉุกเฉิน สถาบนัโรคทรวงอก (n=53) 

การปฏิบัติตามมาตรฐานการบริการพยาบาล 
ผลการประเมิน 

ปฏิบัติได้ดี ปฏิบัติได้ไม่ด ี
n % n % 

1. การตรวจและบ าบัดรักษาทางการพยาบาล  
1.1 การประเมินอาการและคดักรองผู้ป่วย  

     - ซกัประวติัถึงอาการส าคญัท่ีน ามาโรงพยาบาล 53 100.0 0 0 
- การประเมินระดบัความรู้สึกตวั 52 98.1 1 1.9 
- ประเมินสญัญาณชีพและอาการเจบ็หนา้อก 53 100.0 0 0 
- ตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ 12 Leads 39 73.6 14 26.4 
- การแปลผลคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ 53 100.0 0 0 

       1.2 การปฏิบัติการพยาบาล  
- ติด Monitor ECG 33 62.3 20 47.7 
- ให้ให้ออกซิเจนในรายท่ี O2 saturation < 90% 53 100.0 0 0 
- รายงานแพทยป์ระจ าหน่วยผูป่้วยฉุกเฉิน 53 100.0 0 0 
- รายงานแพทยเ์ฉพาะทางดา้นโรคหวัใจ 53 100.0 0 0 

วัตถแุละวิธีการ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive 
study) แบบการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง (Retrospective 
chart review) เพ่ือประเมินผลการปฏิบัติงานทางคลินิกโดย
ประยุกต์มาตรฐานการบริการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
ของกองการพยาบาล ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หน่วยผู้ป่วยฉุกเฉินพบว่า หัวข้อที่มีการปฏิบัติอยู่ในระดับดี ได้แก ่
การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย การดูแลต่อเน่ือง การให้ข้อมูล และการ
ตรวจและบ�ำบัดรักษาทางการพยาบาล หัวข้อที่มีการปฏิบัติอยู่ใน
ระดับไม่ดี ได้แก่ การสร้างเสริมสุขภาพ และการป้องกันความเสี่ยง
ผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (ตารางที่ 3)

ผลการศึกษาคุณภาพด้านผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยภาวะ 
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่าระยะเวลาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยมาถึง
โรงพยาบาลจนได้รบัการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจและได้รบัการวนิจิฉยั 
โดยแพทย์หรือพยาบาลเท่ากับ 3.2 นาที (SD ± 1.3) ซึ่งใช้เวลา
ภายใน 10 นาที คิดเป็นร้อยละ 100 ระยะเวลาที่ผู้ป่วยมาถึงและ
ออกจากหน่วยผู้ป่วยฉุกเฉินเฉลี่ย 30.7 นาที (SD ± 21.4) ซึ่งใช้
เวลาภายใน 30 นาที คิดเป็นร้อยละ 71.7 ระยะเวลาที่ผู้ป่วยมาถึง
โรงพยาบาลและได้รับการสวนหัวใจเฉลี่ย 58.5 นาที (SD ± 28.5) 

ใช้เวลาภายใน 90 นาที คิดเป็นร้อยละ 88.7 (ตารางที่ 4)

mation) และ 6) การพิทักษ์สิทธิผู ้ป ่วย (Advocating of  
patients’ rights) รวมทั้งประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ประกอบด้วย ร้อยละของผู้ป่วยที่มา
ถึงโรงพยาบาลและได้รับการสวนหัวใจภายในเวลา 90 นาที (Door 
to balloon time) ร้อยละของผู้ป่วยท่ีมีค่าเฉลี่ยเวลาตั้งแต่มาถึง
และออกจากหน่วยผู้ป่วยฉุกเฉินภายใน 30 นาที (Door-in-door-
out time) และร้อยละของผู้ป่วยท่ีมาถึงโรงพยาบาลจนได้รับการ
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจและได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์หรือพยาบาล
ภายในเวลา 10 นาที (Door to ECG)7,8 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ที่ใช้ในการศึกษาเป็นเวชระเบียนของผู้ป่วยภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ
ตายเฉียบพลันท่ีเข้ารับการรักษาท่ีหน่วยผู้ป่วยฉุกเฉินและเข้าพัก
รักษาตัวในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมหัวใจ สถาบันโรคทรวงอก 
ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2560 
ที่ได้จากการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตาม
คุณสมบัติที่ก�ำหนด จ�ำนวน 53 ฉบับ เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
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การปฏิบัติตามมาตรฐานการบริการพยาบาล 
ผลการประเมิน 

ปฏิบัติได้ดี ปฏิบัติได้ไม่ด ี
n % n % 

- การให้ยาตามแผนการรักษา 53 100.0 0 0 
- เจาะเลือดตามแผนการรักษา 53 100.0 0 0 
- เปิดหลอดเลือดด า on NSS lock  53 100.0 0 0 

1.3 การประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล  
- การประเมินระดบัความรู้สึกตวั 53 100.0 0 0 
- ประเมินสญัญาณชีพและอาการเจบ็หนา้อก 53 100.0 0 0 

2. การดูแลต่อเนื่อง 
- ประสานงานหน่วยงานท่ีรับส่งต่อผูป่้วย 53 100.0 0 0 
- ส่งต่อขอ้มูลการดูแลอยา่งถูกตอ้งและครบถว้น 52 98.1 1 1.9 

3. การสร้างเสริมสุขภาพ  
- ให้ขอ้มูลการดูแลสุขภาพตนเองเพ่ือป้องกนัโรค 0 0 53 100.0 

4. การคุ้มครองภาวะสุขภาพและป้องกันความเส่ียง 
- ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากการให้ยา 3 5.7 50 94.3 
- ป้องกนัการพลดัตกหกลม้ 0 0 53 100.0 
- ป้องกนัการเขา้สู่ภาวะวิกฤติโดยไม่ไดว้างแผน 7 13.2 46 86.8 

5. การให้ข้อมูลและความรู้ด้านสุขภาพ 
- อธิบายให้ผูป่้วยเขา้ใจถึงแผนการรักษา 49 92.5 4 7.5 
- การปฏิบติัตวัเม่ืออยูโ่รงพยาบาล 52 98.1 1 1.9 
- การปฏิบติัตวัในการสวนหวัใจ 50 94.3 3 5.7 

6. การพทิักษ์สิทธิผู้ป่วย 
- การให้ค  าแนะน าเร่ืองสิทธิการรักษา 53 100.0 0 0 
- ลงนามในเอกสารยนิยอมรับการรักษา 53 100.0 0 0 

ผลการศึกษาคุณภาพดา้นผลลพัธ์ของการดูแลผูป่้วยภาวะกลา้มเน้ือหัวใจตายเฉียบพลนั พบวา่ ระยะเวลาเฉล่ียท่ี
ผูป่้วยมาถึงโรงพยาบาลจนไดรั้บการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจและไดรั้บการวินิจฉัยโดยแพทยห์รือพยาบาลเท่ากบั 3.2 นาที 
(SD ± 1.3) ซ่ึงใชเ้วลาภายใน 10 นาที คิดเป็นร้อยละ 100 ระยะเวลาท่ีผูป่้วยมาถึงและออกจากหน่วยผูป่้วยฉุกเฉินเฉล่ีย 30.7 
นาที (SD ± 21.4) ซ่ึงใชเ้วลาภายใน 30 นาที คิดเป็นร้อยละ 71.7 ระยะเวลาท่ีผูป่้วยมาถึงโรงพยาบาลและไดรั้บการสวน
หวัใจเฉล่ีย 58.5 นาที (SD ± 28.5) ใชเ้วลาภายใน 90 นาที คิดเป็นร้อยละ 88.7 (ตารางท่ี 4) 
ตารางท่ี 4 คุณภาพการดูแลผูป่้วยภาวะกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัหน่วยผูป่้วยฉุกเฉิน สถาบนัโรคทรวงอก (n=53) 

คุณภาพด้านผลลัพธ์ ระยะเวลาเฉลีย่  
(นาที) 

ท าได้ตามเกณฑ์  
จ านวน (ร้อยละ) 

1. ระยะเวลาท่ีผูป่้วยมาถึงโรงพยาบาลจนได้รับการตรวจคล่ืนไฟฟ้า
หวัใจและไดรั้บการวินิจฉยั 

3.2 (SD ± 1.3) 53 (100.0) 

2. ระยะเวลาท่ีผูป่้วยมาถึงและออกจากหน่วยผูป่้วยฉุกเฉิน 30.7 (SD ± 21.4) 38 (71.7) 
3. ระยะเวลาท่ีผูป่้วยมาถึงโรงพยาบาลและไดรั้บการสวนหวัใจ 
(Primary PCI)  58.5 (SD ± 28.5) 47 (88.7) 

 
 

ตารางท่ี 4 คณุภาพการดแูลผูป่้วยภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉียบพลนัหน่วยผู้ป่วยฉกุเฉิน สถาบนัโรคทรวงอก (n=53)

เป็นแบบบนัทกึข้อมลูทีผู่ศ้กึษาสร้างขึน้ ประกอบด้วย แบบบันทึก
ข้อมูลส่วนบุคคล แบบบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพ แบบบันทึกผลการ
ปฏิบัติงานทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพ และแบบบันทึกคุณภาพ
การดูแลผู้ป่วยภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถติเิชงิพรรณนาด้วยโปรแกรมคอมพวิเตอร์ ส�ำเร็จรูป SPSS 
การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมเพื่อ
การวิจัยสถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

ผล 

ผู้ป่วยภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีเข้ารับการรักษา
ในหน่วยผู้ป่วยฉุกเฉิน สถาบันโรคทรวงอก ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย
ร้อยละ 94.3 มีอายุเฉลี่ย 57.7 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.1 ปี 
ส่วนใหญ่มีสถานภาพคู ่ร ้อยละ 69.8 กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพรับจ้างร้อยละ 30.2 รองลงมาประกอบอาชีพรับ
ราชการร้อยละ 22.6 (ตารางที่ 1) ส่วนใหญ่มีผลการสวนหัวใจเป็น
เส้นเลือดหัวใจตีบ 3 เส้น (Triple vessel disease: TVD) ร้อยละ 
37.7 รองลงมาเป็นเส้นเลือดหัวใจตีบ 2 เส้น (Double vessel 
diseases: DVD)  ร้อยละ 28.3 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำ
ตัวร้อยละ 94.3 ส่วนใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 38.8 
รองลงมาคือ โรคเบาหวาน และโรคไขมันในเลือดสูงร้อยละ 22.4 
กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่มปีระวตักิารสูบบหุรีร้่อยละ 58.5 (ตารางท่ี 2)

จากการประเมินผลการปฏิบัติตามมาตรฐานการบริการ
พยาบาลผู้ป่วยภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันของพยาบาล

วิจารณ์ 

	การศึกษาน้ีพบว่า ผลการปฏิบัติตามมาตรฐานการบริการ
พยาบาลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันของพยาบาล 
ในหน่วยผู ้ป ่วยฉุกเฉิน สถาบันโรคทรวงอกจากบันทึกทาง 
การพยาบาล ที่สามารถปฏิบัติอยู่ในระดับดี ประกอบด้วย 

	1) การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย พยาบาลวิชาชีพมีบทบาทส�ำคัญ 
ในการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย รวมถึงการอธิบายให้ผู้ใช้บริการทราบสิทธิ
และแนะน�ำการใช้สิทธิบัตร การช่วยเหลือให้ผู้ใช้บริการให้ได้รับ
การรักษาพยาบาลตามสิทธิที่ควรได้รับและการให้ผู้ป่วยลงนาม 
ในเอกสารยินยอมรับการรักษา โดยการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยอย่าง
ละเอียดและครบถ้วน เพื่อให้ผู้ป่วยตัดสินใจลงนามในเอกสาร
ยินยอมรับการรักษา (Informed consent) สอดคล้องกับค�ำ
ประกาศสิทธิของผู้ป่วยข้อ 2 ที่ระบุว่าผู้ป่วยที่ขอรับการรักษา
พยาบาลมีสิทธิได้รับทราบข้อมูลที่เป็นจริงและเพียงพอเกี่ยวกับ
การเจ็บป่วย การตรวจ การรักษา ผลดีและผลเสียจากการตรวจ 
การรักษาจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพด้วยภาษาที่ผู ้ป่วย
สามารถเข้าใจได้ง่าย เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเลือกตัดสินใจในการ
ยินยอมหรือไม่ยินยอมให้ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพปฏิบัต ิ
ต่อตน เว้นแต่ในกรณีฉุกเฉินอันจ�ำเป็นเร่งด่วนและเป็นอันตราย 
ต่อชีวิต ทั้งน้ีที่พยาบาลสามารถปฏิบัติได้ตามมาตรฐานอาจเป็น 
ผลมาจากหน่วยผู้ป่วยฉุกเฉิน สถาบันโรคทรวงอก มีกฎข้อบังคับ
ในการปฏิบัติงานเกี่ยวกับการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยที่ชัดเจน 
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	2) การให้ข้อมูลและความรู้ด้านสุขภาพ พยาบาลวิชาชีพมี
บทบาทในการให้ข้อมูลด้านการรักษาพยาบาลแก่ผู้ใช้บริการ เช่น 
การให้ข้อมูลเก่ียวกับสถานท่ีและกฎระเบียบของโรงพยาบาล การ
แนะน�ำสถานท่ี กฎระเบียบ การปฏิบัติตัวและขั้นตอนการรับ
บริการในแผนก การแนะน�ำแผนกต่างๆ ที่ผู้ใช้บริการจะต้องไปรับ
บริการต่อในกิจกรรมการรักษาพยาบาล ให้ความรู้เกี่ยวกับชื่อยา 
วิธีการใช้ยา สรรพคุณของยาและผลข้างเคียง เป็นต้น ผู้ป่วยที่เข้า
รับการรักษาด ้วยภาวะกล ้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันเป ็น
สถานการณ์ที่ไม่ได้คาดการณ์ล่วงหน้า ซ่ึงผู้ป่วยมีภาวะเส่ียงต่อ
ชีวิตสูง สถานการณ์เหล่าน้ีอาจส่งผลกระทบต่อผู ้ป ่วยและ
ครอบครัวท�ำให้เกิดความวิตกกังวลเป็นอย่างมาก ดังน้ันการ
อธิบายให้ผู ้ป่วยเข้าใจถึงแผนการรักษา การปฏิบัติตัวเมื่ออยู ่
โรงพยาบาล และการปฏิบัติตัวในการเข้ารับการตรวจสวนหัวใจ 
จะช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวคลายความวิตกกังวลต่อการรักษา
ได้11 ซึ่งพยาบาลสามารถปฏิบัติได้ดีอาจเป็นผลมากจากบุคลากร
ทางการพยาบาลทุกคนได้รับการอบรมเรื่องการดูแลผู้ป่วยโรค
หัวใจตามมาตรฐาน มีความรู้ความช�ำนาญในการดูแลและการให้
ข้อมูลผู้ป่วย พยาบาลท่ีได้รับการอบรมจะสามารถอธิบายเก่ียวกับ
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน แผนการรักษา การปฏิบัติตัว
เมื่ออยู่โรงพยาบาล และการปฏิบัติตัวในการเข้ารับการตรวจสวน
หัวใจกับผู้ป่วยได้ 

	3) การตรวจและบ�ำบัดรักษาทางการพยาบาลผู ้ป ่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ได้แก ่ การประเมินอาการและคัดกรองผู้ป่วย 
ประกอบด้วย การซักประวัติถึงอาการส�ำคัญที่น�ำมาโรงพยาบาล 
การประเมินระดับความรู ้สึกตัว การประเมินสัญญาณชีพและ
อาการเจ็บหน้าอก การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 12 Leads การแปล
ผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจจากแพทย์หรือพยาบาล การปฏิบัติการ
พยาบาล ประกอบด้วย การติด Monitor ECG การให้ออกซิเจน 
ในรายที่ O

2
 saturation <90% การรายงานแพทย์ประจ�ำหน่วย 

ผู ้ป ่วยฉุกเฉิน การรายงานแพทย์เฉพาะทางด ้านโรคหัวใจ 
การให้ยาตามแผนการรักษา การเจาะเลือดตามแผนการรักษา 
การเปิดหลอดเลือดด�ำ  on NSS lock และการประเมินผลการ
ปฏิบัติการพยาบาล ประกอบด้วย การประเมินระดับความรู้สึกตัว 
การประเมินสัญญาณชีพและอาการเจ็บหน้าอก เน่ืองจากสถาบัน
โรคทรวงอกเป็นสถานบริการเฉพาะทางท่ีมีความเชี่ยวชาญ 
ด้านโรคหัวใจ บุคลากรได้รับการพัฒนาความรู้อย่างสม�่ำเสมอ 
ท�ำให้สามารถปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

	4) การดูแลต่อเนื่อง พยาบาลสามารถปฏิบัติได ้ตาม
มาตรฐานการบริการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน9 ทั้งนี้อาจเป็น
ผลมาจากหน่วยผู ้ป่วยฉุกเฉินมีแนวปฏิบัติการบริการพยาบาล 
ผู ้ป่วยภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีชัดเจน ท�ำให้การ
ปฏิบัติงานเป็นไปในทิศทางเดียวกัน ท�ำให้สามารถให้บริการได้
อย่างมีประสิทธิภาพตั้งแต่แรกรับจนส่งต่อ แต่ยังพบว่ายังมีบาง
ประเด็นที่มีการปฏิบัติแต่ไม่มีการบันทึกท่ีชัดเจน ได้แก่ การตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 12 Leads ซึ่งไม่มีการระบุเวลาในการปฏิบัติที่
ชัดเจน และไม่ติด Monitor ECG ในผู้ป่วยทุกราย ซึ่งหน่วยผู้ป่วย
ฉุกเฉินต้องส่งเสริมและพัฒนาให้พยาบาลสามารถปฏิบัติให้ดีขึ้น
โดยการก�ำกับตดิตามและนเิทศทางการพยาบาลในประเดน็ดังกล่าว
อย่างสม�ำ่เสมอ

	หัวข้อที่ปฏิบัติอยู่ในระดับไม่ดี ประกอบด้วย

1) การสร้างเสริมสุขภาพ โดยการให้ข้อมูลการดูแลสุขภาพ
ตนเองเพื่อป้องกันโรค การสอนการปรับเปลี่ยนแบบแผนการ
ด�ำเนินชีวิตใหม่เพื่อป้องกันการเกิดโรคซ�้ำ12,13 เช่น การแนะน�ำการ
เลิกสูบบุหรี่ (Smoking cessation) การแนะน�ำการรับประทาน
อาหาร การออกก�ำลังกาย การรับประทานยา เป็นต้น ซึ่งขณะท่ี 
ผู้ป่วยอยู่ในภาวะวิกฤติการสร้างเสริมสุขภาพจะมีส่วนในการส่ง
เสริมให้ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ดีขึ้น ทั้งนี้เหตุผลที่
ท�ำให้พยาบาลไม่มีการปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอาจเนื่องมาจากไม่ได้มีการก�ำหนด
เป็นแนวปฏิบัติไว ้ และพยาบาลต้องปฏิบัติงานอย่างเร ่งรีบ
เนื่องจากมีเวลาจ�ำกัดจึงอาจท�ำให้ไม่สามารถให้ค�ำปรึกษาเพื่อการ
สร้างเสริมสุขภาพได้

2) การคุ้มครองภาวะสุขภาพและป้องกันความเสี่ยง โดยการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยา การป้องกันการพลัดตก
หกล้ม และการป้องกันการเข้าสู่ภาวะวิกฤติโดยไม่ได้วางแผน 
ซึ่งการป้องกันความเส่ียงในผู ้ป ่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันในหน่วยผู้ป่วยฉุกเฉินมีวัตถุประสงค์เพ่ือป้องกันไม่ให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปท�ำหน้าท่ี
หรือท�ำงานได้ตามปกติหรือในระดับสูงสุดที่สามารถท�ำได้14 ทั้งนี้
เหตุผลที่ท�ำให้พยาบาลไม่มีการปฏิบัติอาจเน่ืองมาจากพยาบาล 
ยังมีความรู้จ�ำกัดในการป้องกันความเส่ียงที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
และขาดการติดตามนิเทศการปฏิบัติงานจึงท�ำให้ไม่มีการปฏิบัติ 
ดังกล่าว

คุณภาพด้านผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันพบว่า 

1) ระยะเวลาเฉล่ียที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนได้รับการ
ตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจและได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์หรือพยาบาล 
3.2 นาที (SD 1.3 นาที) ซึ่งใช้เวลาภายใน 10 นาที คิดเป็นร้อยละ 
100 ทั้งนี้อาจเน่ืองมาจากพยาบาลของหน่วยผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับ
การอบรม ฝึกปฏิบัติ มีการสอนหน้างาน การใช้ระบบพยาบาล 
พี่เลี้ยง การติดตามประเมินผลการปฏิบัติงานอย่างสม�่ำเสมอ ดัง
นั้นผู้ป่วยจึงได้รับการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจและได้รับการวินิจฉัย
โดยแพทย์หรือพยาบาลภายใน 10 นาที ซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพในระยะเวลาที่เหมาะสม การ
วินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ควรเริ่มตั้งแต่สถาน
พยาบาลแรกที่ผู ้ป่วยเข้ารับการรักษา โดยต้องมีการตรวจคลื่น
ไฟฟ้าหัวใจและได้รับการวินิจฉัยภายใน 10 นาที การพัฒนาช่อง
ทางด่วนเพื่อคัดกรองและวินิจฉัยผู้ป่วยจะช่วยลดระยะเวลาให้เร็ว
มากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่า การพัฒนาแนว
ปฏิบัติหรือการพัฒนาบริการผ่านช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
และได้รับการวินิจฉัยได้เร็วมากขึ้น15-17 

2) ระยะเวลาที่ผู้ป่วยมาถึงและออกจากแผนกผู้ป่วยฉุกเฉิน
เฉลี่ย 30.7 นาที (SD 21.4 นาที) ซึ่งใช้เวลาภายใน 30 นาที คิดเป็น
ร้อยละ 71.7 ทั้งนี้ระยะเวลาเฉลี่ยมากกว่าเกณฑ์ที่ก�ำหนดซึ่งอาจ
เป็นผลมาจากผู้ป่วยบางรายมีสิทธปิระกันสังคมในเขตกรงุเทพมหานคร 
หรือปริมณฑล จ�ำเป็นต้องประสานงานโรงพยาบาลต้นสังกัด เพื่อ
ขอใช้สิทธิการรักษาพยาบาลที่สถาบันก่อนรับไว้เป็นผู้ป่วยใน และ
ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีระยะเวลาที่ผู ้ป่วยมาถึงและออกจากแผนก 
ผู้ป่วยฉุกเฉินมากกว่า 30 นาที ท�ำให้ระยะเวลาท่ีผู ้ป่วยมาถึง 
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ปีที่ 44 ฉบับที่ 6 ประจ�ำเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2562

โรงพยาบาลและได้รับการท�ำ Primary PCI มากกว่า 90 นาทีด้วย 
ทั้งนี้งานการพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินและหน่วยผู้ป่วยฉุกเฉินได้เข้า
ร่วมประชุมทบทวนกับกลุ่มงานอายุรศาสตร์หัวใจทุกเดือนเพื่อ 
รับทราบปัญหาการปฏิบัติและร่วมกันทบทวนและวางแผนการ
ด�ำเนินการแก้ไขปัญหาและอุปสรรคที่ไม่ได้ตามเกณฑ์ 

3) ระยะเวลาที่ผู ้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลและได้รับการท�ำ  
Primary PCI เฉลี่ย 58.5 นาที (SD 28.5 นาที) ใช้เวลาภายใน 90 
นาที คิดเป็นร้อยละ 88.7 แม้ว่าระยะเวลาเฉลี่ยจะท�ำได้ตามเกณฑ์
ที่ก�ำหนด แต่ยังมีส่วนที่ใช้เวลามากกว่า 90 นาที คิดเป็นร้อยละ 
11.3 ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจากผู้ป่วยมีโรคร่วมหรือมีอาการซับซ้อน 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจของผู้ป่วยท่ีพบไม่ชัดเจนว่าเป็นภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันหรือไม่ แพทย์จึงรอพิจารณาเปรียบเทียบกับ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจเดิมของผู้ป่วยท่ีเก็บไว้ในเวชระเบียนซึ่งเจ้าหน้าที่
ใช้เวลาค้นหา 5-15 นาที แพทย์สอบถามประวัติจากผู้ป่วยหรือ
ญาติเพิ่มเติมหรือต้องมีการตรวจพิเศษเพิ่มเติม เช่น การตรวจคลื่น
ไฟฟ้าหัวใจซ�้ำ  การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจหัวใจด้วย
คลื่นความถี่สูง (Echocardiogram) จึงท�ำให้ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่
ก�ำหนด สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่า สาเหตุที่ท�ำให้
ผู้ป่วยไม่ได้รับการท�ำ Primary PCI ตามระยะเวลาที่ก�ำหนด ได้แก่ 
ความล่าช้าในการวินิจฉัยผู้ป่วยอันเน่ืองมาจากวินิจฉัยผิดในเบื้อง
ต้นความล่าช้าในการเปิดห้องสวนหัวใจของเจ้าหน้าที่ห้องสวน
หัวใจ การพัฒนาช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายสามารถลดระยะเวลาการรอคอยและท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการ
ท�ำPrimary PCI ได้เร็วขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบ
ว่า ช่องทางด่วนสามารถลดระยะเวลาการรอคอยและท�ำให้ผู้ป่วย
ได้รับการท�ำ Primary PCI ได้เร็วขึ้น18

สรุป 

คุณภาพด้านผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันของหน่วยงานผู้ป่วยฉุกเฉิน สถาบันโรคทรวงอก
ส่วนใหญ่เป็นไปตามมาตรฐาน ยังมีบางประเด็นที่ไม่เป็นไปตาม
มาตรฐาน อันเนื่องมาจากปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ เช่น การ
ตรวจสอบสิทธิผู้ป่วย อาการและอาการแสดงหรือผลการตรวจ
วินิจฉัยไม่ชัดเจนซ่ึงส่งผลต่อการตัดสินใจในการรักษา และผลการ
ปฏิบัติงานตามมาตรฐานการบริการพยาบาลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันของพยาบาลหน่วยผู้ป่วยฉุกเฉินพบว่า หัวข้อที่
มีการปฏิบัติอยู่ในระดับดี ได้แก่ การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย การดูแลต่อ
เนื่อง การให้ข้อมูล และการตรวจและบ�ำบัดรักษาทางการพยาบาล 
ดังนั้นจึงต้องมีการส่งเสริมให้บุคลากรปฏิบัติงานให้เป็นไปตาม
มาตรฐานการบริการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ส่วนหัวข้อที่มีการ
ปฏิบัติอยู ่ในระดับไม่ดี ได้แก่ การสร้างเสริมสุขภาพและการ
ป้องกันความเสี่ยงผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ควรมี
การศึกษาสาเหตุรากเหง้าของปัญหาเชิงลึกเพื่อวางแผนแก้ไข
ปัญหาต่อไป
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This descriptive research aims to study the differences in social support between voluntarily and compulsory 
rehabilitation systems of drug dependent persons. This sample comprised 181 voluntarily rehabilitation systems of 
drug dependent persons of the Princess Mother National Institute on Drug Abuse treatment (PMNIDAT), Department 
of Medical Services, Ministry of Public Health, and 152 compulsory rehabilitation systems of drug dependent persons 
of the drug dependent persons Rehabilitation Center, Department of Probation, Ministry of Justice. Analysis was done 
by Chi-Square test and Multiple logistic regression. The results of the study showed that the scores of social support 
of drug addicts in voluntary rehabilitation system were statistically significantly higher than those compulsory reha-
bilitation systems (p <0.05). It was found that those who received rehabilitation in voluntary systems had more social 
support than that compulsory rehabilitation 1.98 times. However, there were not significant difference in social 
support of age level, gender, marital status, occupation, income, reasons of using drugs, parental material status, and 
presence of other addict persons in family. The drugs dependent persons in voluntary system have more social 
support if they intent to quit drug, it is easier. Qualitative research should be conducted to know the details of the 
problems and the causes that affect social support. We should encourage the family to participate in the treatment 
of drug dependent persons seriously. The approach may be the knowledge of living together after leaving the treat-
ment facility or helping to solve family problems etc.

Keywords: Social support, Drug rehabilitation, Voluntary system, Compulsory system
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บทคดัย่อ

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาความแตกต่างของแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้เสพติดยา
เสพติดระหว่างผู้เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดระบบ
สมัครใจและระบบบังคับบ�ำบัด รวมทั้งศึกษาความแตกต่าง
ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลของผู้เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ กลุ่ม
ตัวอย่างในครั้งนี้ประกอบด้วยผู้เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยา
เสพติดระบบสมัครใจของสถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพ
ตดิแห่งชาตบิรมราชชนน ีสงักัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ 
จ�ำนวน 181 ราย และผู้เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด
ระบบบังคับบ�ำบัดของศูนย์ฟ ื ้นฟูสมรรถภาพผู ้ ติดยาเสพติด
ลาดหลุมแก้ว กรมคุมประพฤติ กระทรวงยุติธรรมจ�ำนวน 152 ราย 
รวม 333 ราย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติทดสอบ Chi-Square และ 

Multiple logistic regression ผลการศึกษาพบว่า แรงสนับสนุน
ทางสังคมของผู้ติดยาเสพติดที่เข้ารับการฟื้นฟูฯในระบบสมัครใจมี
คะแนนสูงกว่าในระบบบังคับบ�ำบัดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับ p< 0.05 โดยผู้เข้ารับการฟื้นฟูฯในระบบสมัครใจมีแรง
สนับสนุนทางสังคมมากกว่าในระบบบังคับบ�ำบัด 1.98 เท่า แต่
อย่างไรก็ตามพบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมไม่มีความแตกต่างกัน
ตามอายุ เพศ การศึกษา สถานภาพ รายได้ สาเหตุที่ใช้ยาเสพติด 
สถานภาพสมรสของบิดามารดา และครอบครัวยังมีคนอ่ืนใช้สาร
เสพติดหรือไม่ ผู้เข้ารับการฟื้นฟูฯในระบบสมัครใจหากมีความ
ตั้งใจสามารถที่จะเลิกใช้ยาเสพติดได้ง่ายกว่าผู้เข้ารับการฟื้นฟูฯใน
ระบบบังคับบ�ำบัดเนื่องจากมีแรงสนับสนุนทางสังคมมากกว่า และ
ควรท�ำการวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อให้ทราบรายละเอียดของปัญหา 
สาเหตุต่างๆ ที่มีผลต่อการสนับสนุนทางสังคม ส่งเสริมครอบครัว
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ให้มีส่วนร่วมและสนับสนุนผู ้ติดยาเสพติดอย่างจริงจัง ในการ
บ�ำบัดรักษา 

ค�ำส�ำคัญ: แรงสนับสนุนทางสังคม ผู ้ เข ้ารับการฟื ้นฟู
สมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ระบบสมัครใจ ระบบบังคับบ�ำบัด

บทน�ำ

ยาเสพติดเป็นภัยคุกคามต่อประเทศชาติและต่อประชาคม
โลกซึ่งส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจ สังคม ครอบครัวรวมทั้งตัวบุคคล 
จากรายงานสถานการณ์ยาเสพติดโลก ของส�ำนักงานยาเสพติด
และอาชญากรรมแห่งสหประชาชาติ (United Nations Office on 
Drugs and Crime: UNODC) ประจ�ำปี 20121 พบว่าประชากรทั่ว
โลกจ�ำนวน 271 ล้านคน เข้าไปเกี่ยวข้องกับยาเสพติด และเพิ่ม
ความรุ่นแรงและจ�ำนวนผู้เก่ียวข้องกับยาเสพติดถึง 247 ล้านคน 
ใน World Drug Report ประจ�ำปี 20162 โดยมีผู้ใช้ยาเสพติด
จ�ำนวน 29 ล้านคน และมีผู้ใช้ยาเสพติดท่ีต้องทนทุกข์ทรมานกับ
การติดยาเสพติดแต่มีเพียง 1 ใน 6 เท่าน้ันท่ีได้เข้ารับการบ�ำบัด
รักษา 

ในประเทศไทยภายหลังการประกาศใช้ พรบ.ฟื้นฟูสมรรถ 
ภาพผู้ติดยาเสพติด พ.ศ. 2545 พบว่าแนวโน้มของผู้เข้าบ�ำบัด
รักษายาเสพติดในสถานบ�ำบัดเพิ่มสูงขึ้นโดยในปี 25543 มีผู้เข้ารับ
การบ�ำบัดรักษายาเสพติดกว่า 209,000 คน กลุ่มผู้เข้ารับการ
บ�ำบัดรักษาครั้งแรกส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 20 – 24 ปี ส่วนใหญ่
เป็นการบ�ำบัดรักษาผู้เสพ 132,700 คน รองลงมาคือการบ�ำบัด
รักษาผู้ติด 73,200 คน และการบ�ำบัดรักษาผู้ติดยาเสพติดรุนแรง 
3,500 คน ภายหลังการบ�ำบัดรักษาพบว่าอัตราของการกลับไป
เสพซ�้ำที่สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยสาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้กลับไปเสพ
ซ�้ำ4 คือผู้เสพส่วนใหญ่มีความต้องการให้ญาติหรือคนในครอบครัว
เป็นผู้ดูแล และต้องการได้รับแรงสนับสนุนจากบุคคลอื่นในเครือ
ข่ายทางสังคม ท้ังการสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของ การบริการข้อมูล
ข่าวสาร การยอมรับ การยกย่อง และเห็นคุณค่า รวมทั้งการ
สนับสนุนด้านอารมณ์ ซ่ึงผู้เสพสารเสพติดเข้าใจว่าแรงสนับสนุน
เหล่านี้จะช่วยให้ตนสามารถหยุดใช้ยา และกลับมาด�ำเนินชีวิต
อย่างปกติได้ต่อไป

	แรงสนับสนุนทางสังคมจึงเป็นปัจจัยส�ำคัญต่อการใช้ยาและ
การหยุดใช้ยาเสพติด และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแรงสนับสนุนทาง
สังคมยังพบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมช่วยปรับความรู้สึกนึกคิด
ตลอดจนพฤติกรรมของบุคคลท�ำให้รู ้สึกว่ามีคุณค่า เกิดการ 
ส ่งเสริมสุขภาพของตนเองด ้วย5 สอดคล ้องกับทฤษฎีของ 
Callaghan6 ได้ให้ความหมายไว้ว่าแรงสนับสนุนทางสังคมเป็น
ความสัมพันธ์ท่ีเกิดจากการท�ำหน้าท่ีของบุคคลและสังคมเพื่อ
สนับสนุนในด้านต่างๆ ได้แก่ ความรัก ความผูกพันท�ำให้รู้สึกอบอุ่น
ปลอดภัยการช่วยเหลือในรูปแบบต่างๆ ท�ำให้รู้สึกว่าเป็นส่วนหน่ึง
ของสังคมได้รับการยอมรับและได้รับการเห็นคุณค่าของตนเอง 
รวมถึงการเอ้ือประโยชน์แก่บุคคลอ่ืน สอดคล้องกับแนวคิดของ 
Weiss7 5 ด้านได้แก่ ความรักใคร่ ความผูกพัน (attachment/ 
intimacy) การเป็นส่วนหน่ึงของสังคม (Social integration) 
การเอื้อประโยชน์แก่บุคคลอื่น (opportunity for nurturance) 
การยอมรับและเห็นคุณค่าในตนเอง (reassurance of worth) 
การได้รับความช่วยเหลือและค�ำแนะน�ำต่างๆ (the availability 
of information, emotional and material help) 

ผู ้ศึกษาจึงมีความสนใจที่จะศึกษาความแตกต่างของแรง
สนับสนุนทางสังคมของผู้เข้ารับการฟื ้นฟูสมรรถภาพผู ้ติดยา 
เสพติดในระบบสมัครใจและระบบบังคับบ�ำบัด เพื่อเป็นข้อมูล 
ในการดูแลผู ้ เข ้ารับการฟ ื ้นฟูสมรรถภาพแก ่ผู ้บริหารและ 
ผู ้เ ก่ียวข้อง โดยสามารถให้การสนับสนุนทางสังคมได้อย่าง 
เหมาะสม ซึ่งจะส่งผลต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ท�ำให้ผู้เข้าบ�ำบัด
สามารถเลิกยาเสพติดได้และมีความพร้อมในการด�ำรงชีวิต 
ในสังคมร่วมกับครอบครัวอย่างมีความสุขต่อไป

วัตถแุละวิธีการ

การศึกษาครั้ งนี้ เป ็นการศึกษาเชิ งพรรณนา โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความแตกต่างระหว่างแรงสนับสนุนทาง
สังคมของผู้เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดระบบสมัคร
ใจและระบบบังคับบ�ำบัด ใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(purposive sampling) เกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 
ผู้เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ชายและหญิง ที่มีอายุ
ระหว่าง 18 – 60 ปี ไม่มีอาการถอนพิษยาหรือเมายา สามารถอ่าน
และเขียนภาษาไทยได้ มีสติสัมปชัญญะในการตอบแบบสอบถาม 
ยินยอมเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ด้วยความสมัครใจ การก�ำหนด
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ใช้วิธีเปิดตารางส�ำเร็จรูป
ของ Sri sa-ard8 ในการประมาณค่าสัดส่วนของประชากรและ
ก�ำหนดให้สดัส่วนของลกัษณะทีส่นใจในประชากร เท่ากบั 0.5 ระดบั 
ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ร้อยละ 5 และระดับความเช่ือมั่น
ร้อยละ 95 โดยประชากรกลุ่มตัวอย่างระบบสมัครใจของสถาบัน
บ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี สังกัด
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขในปีงบประมาณ 2559 มี
จ�ำนวนทั้งส้ิน 346 ราย ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 181 ราย 
ระบบบังคับบ�ำบัดควบคุมตัวแบบเข้มงวด ตามพระราชบัญญัติ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผูต้ดิยาเสพตดิ พ.ศ.2545 ของศูนย์ฟ้ืนฟสูมรรถภาพ 
ผู้ติดยาเสพติดลาดหลุมแก้ว กรมคุมประพฤติ กระทรวงยุติธรรม 
จ�ำนวนทั้งสิ้น 250 ราย ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 152 ราย

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลคือแบบประเมิน
พฤติกรรมร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเองโดยแบ่งเป็น 2 ตอน
คือ แบบสอบถาม ตอนที่ 1 ประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคลของ 
ผู้ป่วยเสพติดติดสารเสพติด อาทิ เพศ อายุ อาชีพ รายได้ของ
ครอบครัว สถานภาพสมรส ความสัมพันธ์ในครอบครัว และการใช้
สารเสพติด แบบสอบถาม ตอนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับแรง
สนับสนุนทางสังคมเป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับการได้รับการ
สนับสนุนช่วยเหลือจากครอบครัว เพื่อนๆ ตลอดจนผู้ใกล้ชิด เมื่อ
เกิดปัญหาขึ้นพัฒนามาจากแบบสอบถามวัดแรงสนับสนุนทาง
สังคม (The Personal Resource Questionnaire: PRQ Part 2) 
ของแบรนด์ และไวน์เนอร์ท (Brand and Weinert) ประกอบด้วย 
ข้อค�ำถาม 25 ข้อเป็นการให้คะแนนด้วยตนเอง (self-rating 
scale) 5 ระดับของค�ำตอบ ซ่ึงค�ำถามเชิงบวก คือไม่จริงเลย 
(คะแนน 1) จริงเล็กน้อย (คะแนน 2) จริงปานกลาง (คะแนน 3) 
จริงมาก (คะแนน 4) จริงมากที่สุด (คะแนน 5) ในค�ำถามเชิงลบคือ 
ไม่จริงเลย (คะแนน 5) จริงเล็กน้อย (คะแนน 4) จริงปานกลาง 
(คะแนน 3) จริงมาก (คะแนน 2) จริงมากที่สุด (คะแนน 1) คะแนน
สูงสุดคือ 125 คะแนนและคะแนนขั้นต�่ำ  คือ 25 คะแนนด้วย
คะแนนสูงหมายถึงการได้รับการสนับสนุนทางสังคมมาก คะแนน
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น้อยหมายถึงการได้รับการสนับสนุนทางสังคมน้อย แบบสอบถาม
ได้รับการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผู ้เชี่ยวชาญของ
มหาวิทยาลัยมหิดล การทดสอบก่อนท�ำแบบ สอบถามในผู้ติดยา
เสพติด 30 คน ทดสอบความน่าเชื่อถือของแบบสอบถามโดย 
Cronbach’s Alpha ผลการทดสอบความน่าเชื่อถือ Cronbach’s 
Alpha เท่ากับ 0.80 หลังการทดสอบแบบสอบถาม ผู้ศึกษาได้
ทบทวนแบบสอบถามและเปลี่ยนแปลง การใช้ถ้อยค�ำและการ
เรียงล�ำดับค�ำถามใหม่ตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ

	ใช้สถิติเชิงพรรณนา เพื่ออธิบายลักษณะท่ัวไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และสถิติวิเคราะห์ใช้ Chi-Square 
และ multiple logistic regression เพื่อวิเคราะห์แรงสนับสนุน
ทางสังคมของผู้ติดยาเสพติดกับตัวแปรอิสระ

ผล

กลุ่มตัวอย่างผู้เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด
จ�ำนวน 333 ราย เป็นผู้ติดยาเสพติดในระบบสมัครใจของสถาบัน
บ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี  จ�ำนวน 
181 ราย และผู้ติดยาเสพติดระบบบังคับบ�ำบัด ตามพระราช

บัญญัติฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด พ.ศ.2545 ของศูนย์ฟื้นฟู
สมรรถภาพผู้ตดิยาเสพตดิลาดหลมุแก้ว จ�ำนวน 152 ราย 

กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉล่ีย 31.15 ปี ร้อยละ 84.9 มีอายุ
ระหว่าง 18-38 ปี แยกเป็นเป็นเพศชายร้อยละ 56.5 และเพศหญิง
ร้อยละ 43.5 มีสถานภาพโสด ร้อยละ 69.1 รองลงมาคือ สมรส
แล้ว ร้อยละ 18.3 และหย่าร้างและแยกกันอยู่ ร้อยละ 12.6 จบ
การศึกษาระดับประถมศึกษา มัธยมศึกษาตอนต้น และระดับ
มัธยมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 33.0, 31.5 และร้อยละ 22.2 ตาม
ล�ำดับ ประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไป ร้อยละ 36.0 รองลงมา ว่างงาน 
ร้อยละ 28.2 และ ค้าขาย ร้อยละ 16.5 มีรายได้เฉลี่ยเดือนละ 
5,000-10,000 บาท ร้อยละ 32.1 รองลงมา คือ ต�่ำกว่าเดือนละ 
5,000 บาท ร้อยละ 28.2 รายได้เฉล่ียเดือนละ 10,001-15,000 
บาท ร้อยละ 24.3 และรายได้เฉลี่ย มากกว่าเดือนละ 15,000 บาท 
ร้อยละ 15.3 ส�ำหรับยาและสารเสพติดที่ใช้ พบว่าร้อยละ 93.7 
ใช้ยาบ้า/ไอซ์ ใช้กัญชา เฮโรอีน และสารระเหย ร้อยละ 2.4, 1.8 
และ 2.1 ตามล�ำดับ ประวัติครอบครัวที่ผู้เสพติดยาเสพติดอาศัยอยู่
ด้วยไม่มคีนอืน่ในครอบครวัใช้สารเสพตดิร้อยละ 76.6 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ติดยาเสพติด จ�ำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล และระบบการบ�ำบัดรักษา

4 

 

ตามพระราชบญัญติัฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูติ้ดยาเสพติด พ.ศ.2545 ของศูนยฟ้ื์นฟสูมรรถภาพผูติ้ดยาเสพติดลาดหลุมแกว้ จ านวน 
152 ราย  

กลุ่มตวัอยา่งมีอายเุฉล่ีย 31.15 ปี ร้อยละ 84.9 มีอายรุะหวา่ง 18-38 ปี แยกเป็นเป็นเพศชายร้อยละ 56.5 และเพศหญิง
ร้อยละ 43.5 มีสถานภาพโสด ร้อยละ 69.1 รองลงมาคือ สมรสแลว้ ร้อยละ 18.3 และหยา่ร้างและแยกกนัอยู ่ร้อยละ 12.6 จบ
การศึกษาระดบัประถมศึกษา มธัยมศึกษาตอนตน้      และระดบัมธัยมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 33.0, 31.5 และร้อยละ 22.2 
ตามล าดบั ประกอบอาชีพรับจา้งทัว่ไป ร้อยละ 36.0 รองลงมา วา่งงาน ร้อยละ 28.2 และ คา้ขาย ร้อยละ 16.5 มีรายไดเ้ฉล่ีย
เดือนละ 5,000-10,000 บาท ร้อยละ 32.1 รองลงมา คือ ต ่ากวา่เดือนละ 5,000 บาท ร้อยละ 28.2 รายไดเ้ฉล่ียเดือนละ 10,001-
15,000 บาท ร้อยละ 24.3 และรายไดเ้ฉล่ีย มากกวา่เดือนละ 15,000 บาท ร้อยละ 15.3 ส าหรับยาและสารเสพติดท่ีใช ้พบว่า
ร้อยละ 93.7  ใชย้าบา้/ไอซ์  ใชก้ญัชา เฮโรอีน และสารระเหย ร้อยละ 2.4,  1.8. และ 2.1 ตามล าดบั ประวติัครอบครัวท่ีผูเ้สพ
ติดยาเสพติดอาศยัอยูด่ว้ยไม่มีคนอ่ืนในครอบครัวใชส้ารเสพติดร้อยละ 76.6  
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ติดยาเสพติด จ าแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล และระบบ      การ
บ าบัดรักษา 

อายุ                                                                                                                   0.51 
18-28 ปี 32 25.0 96 75.0  
29-39 ปี    36 19.9 145 80.1  
> 40  ปี   16 32.0 34 68.0  

สภานะภาพสมรส     0.28 
   โสด 64 27.8 166 72.2  
   สมรส 11 18.0 50 82.0  
   แยกกนัอยู/่หยา่/แยกทาง  10     23.8 32 76.2  
ระดบัการศึกษา     0.48 
 ประถมศึกษา 33 30.0 77 70.0  
 มธัยมศึกษาตอนตน้ 28 26.7 77 73.3  
 มธัยมศึกษาตอนปลาย 14   18.9 60 81.1  
 ปริญญาตรี 3 17.6 14 82.4  
 อ่ืนๆ 7 25.9 20   74.1  
อาชีพ     0.50 

 นกัเรียน/นกัศึกษา 5 26.3 14 73.7  

 
ตวัแปรอสิระ 

ระดบัแรงสนบัสนุนทางสังคม  
ต า่ สูง P-Value 

จ านวน ร้อยละ N ร้อยละ  
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  เกษตรกร 6 30.0 14 70.0  

  รับจา้ง 32    26.7 88 73.3  

  คา้ขาย 12 21.8 43 78.2  

    วา่งงาน 20 21.3 74 78.7  

    อ่ืน ๆ 10 40.0 15 60.0  
 
 

     
       

รายได้เฉลีย่ต่อเดอืน        0.19 
0.19    ต ่ากวา่ 5,000 บาท                  30 31.9 64 68.1  

   5,001-10,000 บาท 27 25.2 80 74.8  
   10,001-15,000 บาท  20     24.7 61 75.3  
   มากกวา่ 15,001 บาท 8 15.7 43 84.3  
สารเสพตดิทีใ่ช้     0.17 
  ยาบา้/ไอซ์  
   กญัชา                                                       
   เฮโรอีน   
   อ่ืน ๆ   

77 24.7 235 75.3  

  อ่ืนๆ 8 38.1 13 61.9  

สาเหตุของการใช้สารเสพตดิ     0.01 
    อยากลอง 42 29.8 99 70.2  
    เพื่อนชวน 10 16.4 51 83.6  
    เครียด 18 31.6 39 68.4  
สาเหตุของการใช้สารเสพตดิ     0.10 
 อยากลอง 42 29.8 99 70.2  

 เพื่อนชวน 10 16.4 51 83.6  

 ลดความเครียด 18 31.6 39 68.4  
 15 20.3 59 79.7   อ่ืนๆ 42 29.8 99 70.2  
สภานะภาพสมรสของบิดามารดา     0.78 
  อยูด่ว้ยกนั 32 23.5 104 76.5  

ตารางที ่1 เปรียบเทยีบแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ตดิยาเสพตดิ จ าแนกตามปัจจยัส่วนบุคคล และระบบ      การบ าบัดรักษา (ต่อ) 
 

ตวัแปรอสิระ 
ระดบัแรงสนบัสนุนทางสังคม  

ต า่ สูง P-Value 
จ านวน ร้อยละ N ร้อยละ  

4 

 

ตามพระราชบญัญติัฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูติ้ดยาเสพติด พ.ศ.2545 ของศูนยฟ้ื์นฟสูมรรถภาพผูติ้ดยาเสพติดลาดหลุมแกว้ จ านวน 
152 ราย  

กลุ่มตวัอยา่งมีอายเุฉล่ีย 31.15 ปี ร้อยละ 84.9 มีอายรุะหวา่ง 18-38 ปี แยกเป็นเป็นเพศชายร้อยละ 56.5 และเพศหญิง
ร้อยละ 43.5 มีสถานภาพโสด ร้อยละ 69.1 รองลงมาคือ สมรสแลว้ ร้อยละ 18.3 และหยา่ร้างและแยกกนัอยู ่ร้อยละ 12.6 จบ
การศึกษาระดบัประถมศึกษา มธัยมศึกษาตอนตน้      และระดบัมธัยมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 33.0, 31.5 และร้อยละ 22.2 
ตามล าดบั ประกอบอาชีพรับจา้งทัว่ไป ร้อยละ 36.0 รองลงมา วา่งงาน ร้อยละ 28.2 และ คา้ขาย ร้อยละ 16.5 มีรายไดเ้ฉล่ีย
เดือนละ 5,000-10,000 บาท ร้อยละ 32.1 รองลงมา คือ ต ่ากวา่เดือนละ 5,000 บาท ร้อยละ 28.2 รายไดเ้ฉล่ียเดือนละ 10,001-
15,000 บาท ร้อยละ 24.3 และรายไดเ้ฉล่ีย มากกวา่เดือนละ 15,000 บาท ร้อยละ 15.3 ส าหรับยาและสารเสพติดท่ีใช ้พบว่า
ร้อยละ 93.7  ใชย้าบา้/ไอซ์  ใชก้ญัชา เฮโรอีน และสารระเหย ร้อยละ 2.4,  1.8. และ 2.1 ตามล าดบั ประวติัครอบครัวท่ีผูเ้สพ
ติดยาเสพติดอาศยัอยูด่ว้ยไม่มีคนอ่ืนในครอบครัวใชส้ารเสพติดร้อยละ 76.6  
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ติดยาเสพติด จ าแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล และระบบ      การ
บ าบัดรักษา 

อายุ                                                                                                                   0.51 
18-28 ปี 32 25.0 96 75.0  
29-39 ปี    36 19.9 145 80.1  
> 40  ปี   16 32.0 34 68.0  

สภานะภาพสมรส     0.28 
   โสด 64 27.8 166 72.2  
   สมรส 11 18.0 50 82.0  
   แยกกนัอยู/่หยา่/แยกทาง  10     23.8 32 76.2  
ระดบัการศึกษา     0.48 
 ประถมศึกษา 33 30.0 77 70.0  
 มธัยมศึกษาตอนตน้ 28 26.7 77 73.3  
 มธัยมศึกษาตอนปลาย 14   18.9 60 81.1  
 ปริญญาตรี 3 17.6 14 82.4  
 อ่ืนๆ 7 25.9 20   74.1  
อาชีพ     0.50 

 นกัเรียน/นกัศึกษา 5 26.3 14 73.7  

 
ตวัแปรอสิระ 

ระดบัแรงสนบัสนุนทางสังคม  
ต า่ สูง P-Value 

จ านวน ร้อยละ N ร้อยละ  

ตารางท่ี 1 เปรียบเทยีบแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ตดิยาเสพตดิ จ�ำแนกตามปัจจยัส่วนบุคคล และระบบการบ�ำบัดรกัษา (ต่อ)
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  เกษตรกร 6 30.0 14 70.0  

  รับจา้ง 32    26.7 88 73.3  

  คา้ขาย 12 21.8 43 78.2  

    วา่งงาน 20 21.3 74 78.7  

    อ่ืน ๆ 10 40.0 15 60.0  
 
 

     
       

รายได้เฉลีย่ต่อเดอืน        0.19 
0.19    ต ่ากวา่ 5,000 บาท                  30 31.9 64 68.1  

   5,001-10,000 บาท 27 25.2 80 74.8  
   10,001-15,000 บาท  20     24.7 61 75.3  
   มากกวา่ 15,001 บาท 8 15.7 43 84.3  
สารเสพตดิทีใ่ช้     0.17 
  ยาบา้/ไอซ์  
   กญัชา                                                       
   เฮโรอีน   
   อ่ืน ๆ   

77 24.7 235 75.3  

  อ่ืนๆ 8 38.1 13 61.9  

สาเหตุของการใช้สารเสพตดิ     0.01 
    อยากลอง 42 29.8 99 70.2  
    เพื่อนชวน 10 16.4 51 83.6  
    เครียด 18 31.6 39 68.4  
สาเหตุของการใช้สารเสพตดิ     0.10 
 อยากลอง 42 29.8 99 70.2  

 เพื่อนชวน 10 16.4 51 83.6  

 ลดความเครียด 18 31.6 39 68.4  
 15 20.3 59 79.7   อ่ืนๆ 42 29.8 99 70.2  
สภานะภาพสมรสของบิดามารดา     0.78 
  อยูด่ว้ยกนั 32 23.5 104 76.5  

ตารางที ่1 เปรียบเทยีบแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ตดิยาเสพตดิ จ าแนกตามปัจจยัส่วนบุคคล และระบบ      การบ าบัดรักษา (ต่อ) 
 

ตวัแปรอสิระ 
ระดบัแรงสนบัสนุนทางสังคม  

ต า่ สูง P-Value 
จ านวน ร้อยละ N ร้อยละ  
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  แยกกนัอยู ่ 12 26.1 34 73.9  
  หยา่ 17 26.2 48 73.8  
  แยกทาง 15 24.6 46 75.4  
 อ่ืนๆ เช่น บิดาหรือมารดาเสียชีวติ 9 36.0 16 64.0  

      
ตารางที ่1 เปรียบเทยีบแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ตดิยาเสพตดิ จ าแนกตามปัจจยัส่วนบุคคล และระบบ   
    การบ าบัดรักษา (ต่อ) การบ าบัดรักษา (ต่อ) 

ครอบครัวทีอ่าศัยอยู่มผู้ีทีใ่ช้สารเสพตดิ
หรือไม่ได้ใช้ 

    0.57 

       มี                                                                                            18 23.1 60 76.9  
       ไม่มี                                                                                      67 26.3 188 73.7  

ระบบการบ าบัดรักษา     0.01 
       สมคัรใจ 36 19.9 145 80.1  
       บงัคบับ าบดั 49 32.2 103 67.8  

* cut of point ของระดบัแรงสนบัสนุนทางสังคม = P 75  
  ผลการเปรียบเทียบแรงสนบัสนุนทางสงัคมของผูติ้ดยาเสพติดท่ีเขา้รับการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทั้งสองระบบ กบัปัจจยั
ส่วนบุคคลของผูป่้วย คือ อาย ุเพศ สถานภาพ การศึกษา อาชีพ รายได ้สาเหตุท่ีใชย้าเสพติด สถานภาพสมรสของบิดามารดา 
และครอบครัวยงัมีคนอ่ืนใชส้ารเสพติดหรือไม่ นั้นพบวา่ แรงสนบัสนุนทางสงัคมของผูติ้ดยาเสพติดกบัปัจจยัส่วนบุคคลไม่
มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  แต่พบวา่ แรงสนบัสนุนทางสังคมของผูติ้ดยาเสพติดในระบบสมคัรใจสูงกวา่
ของผูติ้ดยาเสพติดในระบบบงัคบับ าบดัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั   p < 0.05  
ตารางที ่2 การวเิคราะห์ความแตกต่างของการสนบัสนุนทางสังคมระหว่างกลุ่มของการรักษายาเสพตดิ (ระบบสมคัรใจและ
ระบบบังคบั)  

Predictors 
 

Adjusted          
OR 

95% CI for OR P-Value 
  Lower Upper 

ระบบการบ าบัดรักษา    0.01 
1. สมคัรใจ 1.98 1.16 3.16  

2. บงัคบัรักษา (Reference)    
อายุ    0.67 
1. 18-28 ปี 1.36 0.64 2.89  

 
ตวัแปรอสิระ 

ระดบัแรงสนบัสนุนทางสังคม  
ต า่ สูง P-Value 

จ านวน ร้อยละ N ร้อยละ  
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ผลการเปรียบเทียบแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ติดยาเสพ
ติดท่ีเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพทั้งสองระบบกับปัจจัยส่วนบุคคล
ของผู้ป่วย คือ อายุ เพศ สถานภาพ การศึกษา อาชีพ รายได้ สาเหตุ
ที่ใช้ยาเสพติด สถานภาพสมรสของบิดามารดา และครอบครัวยงัมี
คนอืน่ใช้สารเสพตดิหรอืไม่ นัน้พบว่า แรงสนบัสนนุทางสังคมของ 

ผู้ติดยาเสพติดกับปัจจัยส่วนบุคคลไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ แต่พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ติดยาเสพ
ติดในระบบสมัครใจสูงกว่าของผู้ติดยาเสพติดในระบบบังคับบ�ำบัด
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p< 0.05 

8989
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5 

 

  เกษตรกร 6 30.0 14 70.0  

  รับจา้ง 32    26.7 88 73.3  

  คา้ขาย 12 21.8 43 78.2  

    วา่งงาน 20 21.3 74 78.7  

    อ่ืน ๆ 10 40.0 15 60.0  
 
 

     
       

รายได้เฉลีย่ต่อเดอืน        0.19 
0.19    ต ่ากวา่ 5,000 บาท                  30 31.9 64 68.1  

   5,001-10,000 บาท 27 25.2 80 74.8  
   10,001-15,000 บาท  20     24.7 61 75.3  
   มากกวา่ 15,001 บาท 8 15.7 43 84.3  
สารเสพตดิทีใ่ช้     0.17 
  ยาบา้/ไอซ์  
   กญัชา                                                       
   เฮโรอีน   
   อ่ืน ๆ   

77 24.7 235 75.3  

  อ่ืนๆ 8 38.1 13 61.9  

สาเหตุของการใช้สารเสพตดิ     0.01 
    อยากลอง 42 29.8 99 70.2  
    เพื่อนชวน 10 16.4 51 83.6  
    เครียด 18 31.6 39 68.4  
สาเหตุของการใช้สารเสพตดิ     0.10 
 อยากลอง 42 29.8 99 70.2  

 เพื่อนชวน 10 16.4 51 83.6  

 ลดความเครียด 18 31.6 39 68.4  
 15 20.3 59 79.7   อ่ืนๆ 42 29.8 99 70.2  
สภานะภาพสมรสของบิดามารดา     0.78 
  อยูด่ว้ยกนั 32 23.5 104 76.5  

ตารางที ่1 เปรียบเทยีบแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ตดิยาเสพตดิ จ าแนกตามปัจจยัส่วนบุคคล และระบบ      การบ าบัดรักษา (ต่อ) 
 

ตวัแปรอสิระ 
ระดบัแรงสนบัสนุนทางสังคม  

ต า่ สูง P-Value 
จ านวน ร้อยละ N ร้อยละ  

ตารางท่ี 1 เปรียบเทยีบแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ตดิยาเสพตดิ จ�ำแนกตามปัจจยัส่วนบุคคล และระบบการบ�ำบัดรกัษา (ต่อ)
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2. 29-38 ปี 1.38 0.66 2.86  
3. > 39   ปี (Reference)       

ตารางที ่2 การวเิคราะห์ความแตกต่างของการสนบัสนุนทางสังคมระหว่างกลุ่มของการรักษายาเสพตดิ (ระบบสมคัรใจและระบบ
บังคบั)  

Predictors 
 

Adjusted          
OR 

95% CI for OR P-Value 
  Lower Upper 

เพศ    0.29 

1. ชาย 0.75 0.45 1.27  

2. หญิง (Reference)     

1. โสด 0.71 0.32 1.58  
2. แต่งงาน    1.27 0.48 3.40  
3. แยกกนัอยู ่/ หยา่ (Reference)          
 
จากตารางท่ี 2 ความแตกต่างของการสนับสนุนทางสังคมระหวา่งกลุ่มของการรักษายาเสพติด (ระบบสมคัรใจและระบบ
บงัคบั) ผลการวจิยัพบวา่แรงสนบัสนุนทางสงัคมของผูติ้ดยาเสพติดในระบบสมคัรใจสูงกวา่ระบบบงัคบับ าบดั p <0.05 ผูติ้ด
ยาเสพติดในระบบสมคัรใจจาก 181 คน 36 คนมีระดบัการสนับสนุนทางสังคมต ่า (ร้อยละ 19.9) และ 145 คนมีระดบัการ
สนบัสนุนทางสงัคมสูง (ร้อยละ 80.1) ในผูติ้ดยาเสพติดในระบบบงัคบับ าบดัทั้งหมด 152 คน 49 คนมีระดบัการสนบัสนุน
ทางสังคมต ่า (ร้อยละ 32.2) และ 103 คนมีระดบัการสนบัสนุนทางสังคมสูง (ร้อยละ 67.8) ผลการวิเคราะห์ความสัมพนัธ์
ดว้ยสถิติถดถอยพหุโลจิสติก (Multiple logistic regression) พบวา่ผูติ้ดยาเสพติดในระบบสมคัรใจมีการสนบัสนุนทางสังคม
เพ่ิมข้ึนเกือบ 2 เท่า: 1.98 เท่า   (95% CI: = 1.16 - 3.16) เปรียบเทียบกบักลุ่มบงัคบับ าบดั (ตารางท่ี 2) 
วจิารณ์  

 ผลการศึกษาพบวา่กลุ่มตวัอยา่งผูติ้ดยาเสพติด ท่ีเขา้รับการบ าบดัรักษาทั้งในระบบสมคัรใจและระบบบงัคบับ าบดั
เป็นเพศชายมากกวา่เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 56.5 และร้อยละ 43.5  ตามล าดบั ส่วนใหญ่ร้อยละ 84.9 มีอายรุะหวา่ง 18-38 ปี 
มีสถานภาพโสด ร้อยละ 69.1 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา และมธัยมศึกษาตอนตน้ร้อยละ 33.0 และร้อยละ 31.5 
ตามล าดบั กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจา้งทัว่ไป ร้อยละ 36.0 รองลงมา ว่างงาน ร้อยละ 28.2 มีรายไดเ้ฉล่ีย 
5,000-10,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 32.1 รองลงมา คือ ต ่ากวา่ 5,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 28.2 รายไดเ้ฉล่ีย 10,001-
15,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 24.3 ส่วนใหญ่ใชย้าบา้/ไอซ์ ร้อยละ 93.7 สาเหตุของการใชส้ารเสพติดมาจากอยากลอง ร้อยละ 
42.3 สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Intajakr 9  

การเปรียบเทียบแรงสนบัสนุนทางสงัคมของผูติ้ดยาเสพติด จ าแนกตามปัจจยัส่วนบุคคลไดแ้ก่ อาย ุเพศ สถานภาพ 
อาชีพ รายได ้สาเหตุท่ีใชย้าเสพติด สถานภาพสมรสของบิดามารดา และครอบครัวท่ีอาศยัอยู่มีผูท่ี้ใชส้ารเสพติด พบว่า
ภายในแต่ละปัจจยัไม่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Denduandboripant10 แต่ปัจจยั
ส่วนบุคคลในดา้นการศึกษาไม่สอดคลอ้งกบัของ Denduandboripant10 ซ่ึงกล่าววา่เม่ือเปรียบเทียบแรงสนบัสนุนทางสังคม
ของผูติ้ดยาเสพติดกบัระดบัการศึกษามีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ความแตกต่างของการสนับสนุนทางสังคมระหว่างกลุ่มของการรักษายาเสพติด (ระบบสมัครใจและ
ระบบบังคับ) 

6 

 

  แยกกนัอยู ่ 12 26.1 34 73.9  
  หยา่ 17 26.2 48 73.8  
  แยกทาง 15 24.6 46 75.4  
 อ่ืนๆ เช่น บิดาหรือมารดาเสียชีวติ 9 36.0 16 64.0  

      
ตารางที ่1 เปรียบเทยีบแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ตดิยาเสพตดิ จ าแนกตามปัจจยัส่วนบุคคล และระบบ   
    การบ าบัดรักษา (ต่อ) การบ าบัดรักษา (ต่อ) 

ครอบครัวทีอ่าศัยอยู่มผู้ีทีใ่ช้สารเสพตดิ
หรือไม่ได้ใช้ 

    0.57 

       มี                                                                                            18 23.1 60 76.9  
       ไม่มี                                                                                      67 26.3 188 73.7  

ระบบการบ าบัดรักษา     0.01 
       สมคัรใจ 36 19.9 145 80.1  
       บงัคบับ าบดั 49 32.2 103 67.8  

* cut of point ของระดบัแรงสนบัสนุนทางสังคม = P 75  
  ผลการเปรียบเทียบแรงสนบัสนุนทางสงัคมของผูติ้ดยาเสพติดท่ีเขา้รับการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทั้งสองระบบ กบัปัจจยั
ส่วนบุคคลของผูป่้วย คือ อาย ุเพศ สถานภาพ การศึกษา อาชีพ รายได ้สาเหตุท่ีใชย้าเสพติด สถานภาพสมรสของบิดามารดา 
และครอบครัวยงัมีคนอ่ืนใชส้ารเสพติดหรือไม่ นั้นพบวา่ แรงสนบัสนุนทางสงัคมของผูติ้ดยาเสพติดกบัปัจจยัส่วนบุคคลไม่
มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  แต่พบวา่ แรงสนบัสนุนทางสังคมของผูติ้ดยาเสพติดในระบบสมคัรใจสูงกวา่
ของผูติ้ดยาเสพติดในระบบบงัคบับ าบดัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั   p < 0.05  
ตารางที ่2 การวเิคราะห์ความแตกต่างของการสนบัสนุนทางสังคมระหว่างกลุ่มของการรักษายาเสพตดิ (ระบบสมคัรใจและ
ระบบบังคบั)  

Predictors 
 

Adjusted          
OR 

95% CI for OR P-Value 
  Lower Upper 

ระบบการบ าบัดรักษา    0.01 
1. สมคัรใจ 1.98 1.16 3.16  

2. บงัคบัรักษา (Reference)    
อายุ    0.67 
1. 18-28 ปี 1.36 0.64 2.89  

 
ตวัแปรอสิระ 

ระดบัแรงสนบัสนุนทางสังคม  
ต า่ สูง P-Value 

จ านวน ร้อยละ N ร้อยละ  

7 

 

2. 29-38 ปี 1.38 0.66 2.86  
3. > 39   ปี (Reference)       

ตารางที ่2 การวเิคราะห์ความแตกต่างของการสนบัสนุนทางสังคมระหว่างกลุ่มของการรักษายาเสพตดิ (ระบบสมคัรใจและระบบ
บังคบั)  

Predictors 
 

Adjusted          
OR 

95% CI for OR P-Value 
  Lower Upper 

เพศ    0.29 

1. ชาย 0.75 0.45 1.27  

2. หญิง (Reference)     

1. โสด 0.71 0.32 1.58  
2. แต่งงาน    1.27 0.48 3.40  
3. แยกกนัอยู ่/ หยา่ (Reference)          
 
จากตารางท่ี 2 ความแตกต่างของการสนับสนุนทางสังคมระหวา่งกลุ่มของการรักษายาเสพติด (ระบบสมคัรใจและระบบ
บงัคบั) ผลการวจิยัพบวา่แรงสนบัสนุนทางสงัคมของผูติ้ดยาเสพติดในระบบสมคัรใจสูงกวา่ระบบบงัคบับ าบดั p <0.05 ผูติ้ด
ยาเสพติดในระบบสมคัรใจจาก 181 คน 36 คนมีระดบัการสนับสนุนทางสังคมต ่า (ร้อยละ 19.9) และ 145 คนมีระดบัการ
สนบัสนุนทางสงัคมสูง (ร้อยละ 80.1) ในผูติ้ดยาเสพติดในระบบบงัคบับ าบดัทั้งหมด 152 คน 49 คนมีระดบัการสนบัสนุน
ทางสังคมต ่า (ร้อยละ 32.2) และ 103 คนมีระดบัการสนบัสนุนทางสังคมสูง (ร้อยละ 67.8) ผลการวิเคราะห์ความสัมพนัธ์
ดว้ยสถิติถดถอยพหุโลจิสติก (Multiple logistic regression) พบวา่ผูติ้ดยาเสพติดในระบบสมคัรใจมีการสนบัสนุนทางสังคม
เพ่ิมข้ึนเกือบ 2 เท่า: 1.98 เท่า   (95% CI: = 1.16 - 3.16) เปรียบเทียบกบักลุ่มบงัคบับ าบดั (ตารางท่ี 2) 
วจิารณ์  

 ผลการศึกษาพบวา่กลุ่มตวัอยา่งผูติ้ดยาเสพติด ท่ีเขา้รับการบ าบดัรักษาทั้งในระบบสมคัรใจและระบบบงัคบับ าบดั
เป็นเพศชายมากกวา่เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 56.5 และร้อยละ 43.5  ตามล าดบั ส่วนใหญ่ร้อยละ 84.9 มีอายรุะหวา่ง 18-38 ปี 
มีสถานภาพโสด ร้อยละ 69.1 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา และมธัยมศึกษาตอนตน้ร้อยละ 33.0 และร้อยละ 31.5 
ตามล าดบั กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจา้งทัว่ไป ร้อยละ 36.0 รองลงมา ว่างงาน ร้อยละ 28.2 มีรายไดเ้ฉล่ีย 
5,000-10,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 32.1 รองลงมา คือ ต ่ากวา่ 5,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 28.2 รายไดเ้ฉล่ีย 10,001-
15,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 24.3 ส่วนใหญ่ใชย้าบา้/ไอซ์ ร้อยละ 93.7 สาเหตุของการใชส้ารเสพติดมาจากอยากลอง ร้อยละ 
42.3 สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Intajakr 9  

การเปรียบเทียบแรงสนบัสนุนทางสงัคมของผูติ้ดยาเสพติด จ าแนกตามปัจจยัส่วนบุคคลไดแ้ก่ อาย ุเพศ สถานภาพ 
อาชีพ รายได ้สาเหตุท่ีใชย้าเสพติด สถานภาพสมรสของบิดามารดา และครอบครัวท่ีอาศยัอยู่มีผูท่ี้ใชส้ารเสพติด พบว่า
ภายในแต่ละปัจจยัไม่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Denduandboripant10 แต่ปัจจยั
ส่วนบุคคลในดา้นการศึกษาไม่สอดคลอ้งกบัของ Denduandboripant10 ซ่ึงกล่าววา่เม่ือเปรียบเทียบแรงสนบัสนุนทางสังคม
ของผูติ้ดยาเสพติดกบัระดบัการศึกษามีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

6 

 

  แยกกนัอยู ่ 12 26.1 34 73.9  
  หยา่ 17 26.2 48 73.8  
  แยกทาง 15 24.6 46 75.4  
 อ่ืนๆ เช่น บิดาหรือมารดาเสียชีวติ 9 36.0 16 64.0  

      
ตารางที ่1 เปรียบเทยีบแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ตดิยาเสพตดิ จ าแนกตามปัจจยัส่วนบุคคล และระบบ   
    การบ าบัดรักษา (ต่อ) การบ าบัดรักษา (ต่อ) 

ครอบครัวทีอ่าศัยอยู่มผู้ีทีใ่ช้สารเสพตดิ
หรือไม่ได้ใช้ 

    0.57 

       มี                                                                                            18 23.1 60 76.9  
       ไม่มี                                                                                      67 26.3 188 73.7  

ระบบการบ าบัดรักษา     0.01 
       สมคัรใจ 36 19.9 145 80.1  
       บงัคบับ าบดั 49 32.2 103 67.8  

* cut of point ของระดบัแรงสนบัสนุนทางสังคม = P 75  
  ผลการเปรียบเทียบแรงสนบัสนุนทางสงัคมของผูติ้ดยาเสพติดท่ีเขา้รับการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทั้งสองระบบ กบัปัจจยั
ส่วนบุคคลของผูป่้วย คือ อาย ุเพศ สถานภาพ การศึกษา อาชีพ รายได ้สาเหตุท่ีใชย้าเสพติด สถานภาพสมรสของบิดามารดา 
และครอบครัวยงัมีคนอ่ืนใชส้ารเสพติดหรือไม่ นั้นพบวา่ แรงสนบัสนุนทางสงัคมของผูติ้ดยาเสพติดกบัปัจจยัส่วนบุคคลไม่
มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  แต่พบวา่ แรงสนบัสนุนทางสังคมของผูติ้ดยาเสพติดในระบบสมคัรใจสูงกวา่
ของผูติ้ดยาเสพติดในระบบบงัคบับ าบดัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั   p < 0.05  
ตารางที ่2 การวเิคราะห์ความแตกต่างของการสนบัสนุนทางสังคมระหว่างกลุ่มของการรักษายาเสพตดิ (ระบบสมคัรใจและ
ระบบบังคบั)  

Predictors 
 

Adjusted          
OR 

95% CI for OR P-Value 
  Lower Upper 

ระบบการบ าบัดรักษา    0.01 
1. สมคัรใจ 1.98 1.16 3.16  

2. บงัคบัรักษา (Reference)    
อายุ    0.67 
1. 18-28 ปี 1.36 0.64 2.89  

 
ตวัแปรอสิระ 

ระดบัแรงสนบัสนุนทางสังคม  
ต า่ สูง P-Value 

จ านวน ร้อยละ N ร้อยละ  
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วารสารกรมการแพทย์

จากตารางท่ี 2 ความแตกต่างของการสนับสนุนทางสังคม
ระหว่างกลุ่มของการรักษายาเสพติด (ระบบสมัครใจและระบบ
บังคับ) ผลการศึกษาพบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ติดยา 
เสพติดในระบบสมัครใจสูงกว่าระบบบังคับบ�ำบัด p<0.05 ผู้ติดยา
เสพติดในระบบสมคัรใจจาก 181 ราย 36 ราย มรีะดับการสนบัสนนุ 
ทางสังคมต�่ำ (ร้อยละ 19.9) และ 145 ราย มีระดับการสนับสนุน
ทางสังคมสูง (ร้อยละ 80.1) ในผู้ติดยาเสพติดในระบบบังคับบ�ำบัด
ทัง้หมด 152 ราย 49 ราย มรีะดบัการสนบัสนุนทางสงัคมต�ำ่ (ร้อยละ 
32.2) และ 103 ราย มีระดับการสนับสนุนทางสังคมสูง (ร้อยละ 
67.8) ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติถดถอยพหุ โลจิสติก 
(Multiple logistic regression) พบว่าผู้ติดยาเสพติดในระบบ
สมัครใจมีการสนับสนุนทางสังคมเพิ่มขึ้นเกือบ 2 เท่า: 1.98 เท่า   
(95% CI: = 1.16 - 3.16) เปรยีบเทยีบกับกลุม่บงัคบับ�ำบดั (ตารางที ่2)

วิจารณ์ 

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ติดยาเสพติด ที่เข้ารับการ
บ�ำบัดรักษาทั้งในระบบสมัครใจและระบบบังคับบ�ำบัดเป็นเพศ
ชายมากกว่าเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 56.5 และร้อยละ 43.5  ตาม
ล�ำดับ ส่วนใหญ่ร้อยละ 84.9 มีอายุระหว่าง 18-38 ปี มีสถานภาพ
โสด ร ้อยละ 69.1 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา และ
มัธยมศึกษาตอนต้นร้อยละ 33.0 และร้อยละ 31.5 ตามล�ำดับ  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไป ขร้อยละ 36.0 
รองลงมา ว่างงาน ร้อยละ 28.2 มีรายได้เฉลี่ย 5,000-10,000 บาท
ต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 32.1 รองลงมา คือ ต�่ำกว่า 5,000 บาทต่อ
เดือน ร้อยละ 28.2 รายได้เฉลี่ย 10,001-15,000 บาทต่อเดือน 
ร้อยละ 24.3 ส่วนใหญ่ใช้ยาบ้า/ไอซ์ ร้อยละ 93.7 สาเหตุของการ
ใช้สารเสพติดมาจากอยากลอง ร้อยละ 42.3 สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Intajakr9 

การเปรียบเทียบแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ติดยาเสพติด 
จ�ำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพ อาชีพ ราย
ได้ สาเหตุที่ใช้ยาเสพติด สถานภาพสมรสของบิดามารดา และ
ครอบครัวที่อาศัยอยู่มีผู้ที่ใช้สารเสพติด พบว่าภายในแต่ละปัจจัย
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Denduandboripant10 แต่ปัจจัยส่วนบุคคลในด้านการ
ศึกษาไม่สอดคล้องกับของ Denduandboripant10 ซึ่งกล่าวว่าเมื่อ
เปรียบเทียบแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ติดยาเสพติดกับระดับ
การศึกษามีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

คะแนนเฉลี่ยของแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ติดยาเสพติด
ในระบบสมัครใจและบังคับบ�ำบัดของกลุ่มตัวอย่างในครั้งนี้ คือ 
84.79 และ 80.86 ตามล�ำดับและมีความแตกต่างกันอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p< 0.05 สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Denduandboripant10

ข้อเสนอแนะในการศกึษาคร้ังต่อไป

ควรมีการศึกษาเชิงคุณภาพหรือแบบเจาะลึก เพ่ือให้ทราบ
ถึงรายละเอียดของปัญหาและสาเหตุที่ส่งผลต่อแรงสนับสนุนทาง

สังคม	        

กติตกิรรมประกาศ

ขอขอบคุณ อาจารย์ดร.ประภาพรรณ จูเจริญ และ ผศ.ดร.
ศริยามน ติรพัฒน์ และขอขอบคุณเจ้าหน้าที่สถาบันบ�ำบัดรักษา
และฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ขอบคุณพี่ๆ น้องๆ 
ศูนย์ฟื ้นฟูฯบ้านลาดหลุมแก้วที่ให้การสนับสนุน ขอบคุณกลุ่ม
ตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการศึกษาทุกท่าน  
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This research aimed to investigate efficiency of guava leaf extract commercial spray on halitosis after garlic 
ingestion. Sixty subjects (11 male, 49 female, aged  20-37 years) with no systemic diseases, no smoking and alcohol, 
no removable denture, no fixed orthodontic appliances and no periodontal pocket > 5 mm were selected. The 
concentration levels of hydrogen sulfide, methyl mercaptan and dimethyl sulfide before garlic ingestion  were  
measured (T

b
) by OralChromaTM. After that, the subjects were separated into two groups; one used guava leaf  

extract spray and the other the NSS spray. Subjects were then given Nam-Neaung and 5g. of chopped garlic wrapped 
with dough sheet with sauce. Chewing continued for 1 minute followed by drinking water (200ml.). Halitosis self 
assessment was performed before and after garlic ingestion. Hydrogen sulfide, methyl mercaptan and dimethyl 
sulfide were measured (T

1
); subjects were sprayed using either the guava leaf or NSS spray. The levels of the three 

gases were measured (T
2
) again. To compare the concentration level of hydrogen sulfide, methyl mercaptan and 

dimethyl sulfide before-after using the guava leaf extract spray, Wilcoxon Signed Ranks test was analyzed. To  
compare the concentration levels of hydrogen sulfide, methyl mercaptan and dimethyl sulfide between guava leaf 
extract spray and NSS spray, Mann-Whitney U test was analyzed at 0.05 significance level. The result show that 
concentration level of dimethyl sulfide was significantly reduced (p=0.000), but that of hydrogen sulfide were not  
significantly reduced. In contrast, the level of methyl mercaptan was significantly increased after using guava leaf 
extract spray (p =0.029). Comparing between using the guava leaf extract spray and NSS spray, there were not  
significant differences in reducing the concentration level of hydrogen sulfide, methyl mercaptan and dimethyl  
sulfide (Mann-Whitney U prob = 0.333, 0.780 and 0.690). In conclusion, Guava leaf extract spray efficiently reduced 
hydrogen sulfide and dimethyl sulfide after garlic ingestion. However without significant difference when compared 
with the use of the NSS spray. 

Keywords: Guava leaf extract, Halitosis, Garlic, Oral ChromaTM
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บทคดัย่อ

งานวิจัยน้ีจัดท�ำขึ้นเพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการใช้ผลิต
ภัณฑ์สเปรย์ดับกลิ่นปากจากสารสกัดใบฝรั่งต่อกลิ่นปากหลังการ
รับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของกระเทียม โดยมีผู้เข้าร่วม
วิจัยจ�ำนวน 60 คน (เพศชาย 11 คน หญิง 49 คน อายุเฉลี่ย 20-37 
ปี ไม่มีโรคประจ�ำตัว ไม่สูบบุหร่ีและดื่มแอลกอฮอล์ไม่ใส่ฟันเทียม
ชนิดถอดได้และไม่มีเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น) ได้รับการตรวจ
คัดกรองสภาวะปริทันต์ ตรวจวัดปริมาณของก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์ 
ก ๊าซเมทิลเมอแคปเทน และก๊าซไดเมทิลซัลไฟด์ด ้วยเครื่อง 
ออรัลโครมา (Oral Chroma® (T

b
)) โดยผู้เข้าร่วมวิจัยจะถูก 

แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 30 คน ด้วยวิธีการสุ่มแบบกลุ่มย่อย 
รับประทานแหนมเนืองท่ีมีกระเทียมสับ 5 กรัมห่อด้วยแป้ง 
พร้อมน�้ำจิ้ม โดยเคี้ยวให้ละเอียดเป็นเวลา 1 นาที ดื่มน�้ำสะอาด 
200 มิลลิลิตรตาม ประเมินกลิ่นปากของตนเองก่อนและหลังรับ

ประทาน วัดปริมาณของก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์ ก๊าซเมทิลเมอ 
แคปเทน และก๊าซไดเมทิลซัลไฟด์ หลังดื่มน�้ำทันที (T

1
) หลังจากนั้น

พ่นสเปรย์ดับกล่ินปากจากสารสกัดใบฝรั่งหรือสเปรย์น�้ำเกลือ 
(กลุ ่มควบคุม) ตามที่ได้รับ โดยพ่น 3 ครั้งแล้วกลืนสเปรย ์ 
วัดปริมาณของก๊าซทั้งสามอีกครั้งหนึ่ง (T

2
) ในการวิเคราะห์ผลการ

ศึกษาใช้สถิติเชิงพรรณนาแสดงข้อมูลพื้นฐาน สถิติ Wilcoxon 
Signed Ranks test และ Mann-Whitney U test เปรียบ 
เทียบค่าเฉลี่ยความเข้มข้นที่เปลี่ยนแปลงไปของไอระเหยสาร 
ประกอบซัลเฟอร์ในกลุ่มเดียวกันและระหว่างสองกลุ่มตามล�ำดับ 
โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 ผลการศึกษาพบว่าสเปรย ์
ดับกล่ินปากจากสารสกัดใบฝร่ังท�ำให้ปริมาณความเข้มข้นของก๊าซ
ไดเมทิลซัลไฟด์และไฮโดรเจนซัลไฟด์ลดลง ปริมาณก๊าซเมทิล 
เมอแคปเทนเพิม่ขึน้ โดยก๊าซไดเมทลิซลัไฟด์และเมทิลเมอแคปเทน 
มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.000, 0.029) 
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แต่การเปลี่ยนแปลงท้ังสามก๊าซ ไม่แตกต่างจากสเปรย์น�้ำเกลือ
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Mann-Whitney U prob = 0.333, 
0.780 และ 0.690 ตามล�ำดับ) สรุปได้ว่าสเปรย์ดับกล่ินปากจาก
สารสกัดใบฝร่ังที่เป็นผลิตภัณฑ์ทางการค้ามีประสิทธิภาพในการ
ลดปริมาณความเข้มข้นของก๊าซไดเมทิลซัลไฟด์และก๊าซไฮโดรเจน 
ซัลไฟด์หลังจากการรับประทานกระเทียม แต่ไม่แตกต่างจากการ
ใช้สเปรย์น�้ำเกลือ

ค�ำส�ำคญั : สารสกัดจากใบฝรัง่ กลิน่ปาก กระเทยีม ออรลัโครมา

บทน�ำ

กระเทียมเป็นส่วนประกอบหลักในอาหารที่คนไทยรับ
ประทาน โดยสารประกอบในกระเทียมมีประโยชน์ต่อสุขภาพ 
ในหลายๆ ด้าน เช่น ลดความดันโลหิตสูง ลดคลอเลสเตอรอลและ 
ไขมันในเลือด ขับลม และลดการอักเสบ เป็นต้น1-5 แต่มีข้อเสียคือ
ท�ำให้เกิดกลิ่นปากหลังรับประทาน ซ่ึงเป็นปัญหาส�ำคัญในการเข้า
สังคมของมนุษย์ทุกชาติทุกภาษา6-7 จึงเกิดการคิดค้นศึกษาหาวิธี
การก�ำจัดหรือลดกลิ่นปาก8-9 เช่น บ้วนปากด้วยน�้ำเปล่า ใช้น�้ำยา
บ้วนปาก การแปรงฟัน หรือแม้กระทั่งใช้สเปรย์ดับกลิ่นปาก 
เป็นต้น การใช้น�้ำยาบ้วนปากที่มีส่วนผสมของคลอเฮกซีดีน มักมี 
ข้อเสียเมื่อใช้ไปนานๆ จะส่งผลต่อตุ่มรับรส มีคราบติดสีฟัน และ
ท�ำให้สมดุลของเชื้อในช่องปากเสียไปได้10 วิธีท่ีได้ผลดีที่สุดคือการ
แปรงฟันและลิ้น11 แต่วิธีนี้ต้องมีอุปกรณ์ติดตัวตลอดเวลา สถานที่
ในการแปรงและใช้เวลาพอสมควร การใช้สเปรย์ดับกลิ่นปากจึง
เป็นการสะดวกกว่าในสังคมที่เต็มไปด้วยความรีบเร่งในปัจจุบัน

การก่อกลิ่นหลังรับประทานกระเทียม เกิดจากสารประกอบ
ซัลเฟอร์12 (volatile sulfur compound) คือ ไฮโดรเจนซัลไฟด์
(hydrogen sulfide) ไดเมทิลซัลไฟด์(dimethyl sulfde)13- 14  

แอลลิล-เมอแคปแทน (allyl mercaptan), ไดแอลลิลไดซัลไฟด ์
(diallyl disulfide) และแอลลิลเมทิลซัลไฟด์ (allyl methyl  
sulfide)12

	กลไกการสร้างสารประกอบซัลเฟอร์จากกระเทียม เริ่มจาก
สารแอลลิอิน (Alliin) (S-allyl-L-cysteine S-oxide) เปลี่ยนเป็น 
กรดแอลลิลซัลฟีนิก (allylsulfenic acid) โดยเอนไซม์แอลลิอิเนส 
(alliinase) แล้วเปลี่ยนเป็นแอลลิซิน (allicin or allylthiosulfi-
nate) หลังจากเข้าสู่ระบบย่อยอาหาร แอลลิซินจะแตกตัวเป็น 
ไดแอลลิลไดซัลไฟด์ (diallyl disulfides) และไดแอลลิลไตรซัล
ไฟด์ (diallyl trisulfides) ส่งกลิ่นเหม็นออกจากทางเดินหายใจ
และช่องปาก12

การลดหรือก�ำจัดสารประกอบซัลเฟอร์จากการรับประทาน
กระเทียมท�ำได้ 2 วิธี คือ วิธีทางกลและทางเคมี วิธีทางกลคือการ
แปรงฟันและแปรงลิ้น วิธีทางเคมีคือใช้สารประกอบโพลีฟีโนลิก 
(polyphenolic compounds, PPs) โพลฟีีนอลออกซเีดส (poly-
phenol oxidases, PPOs) หรือเปอร์ออกซิเดส (peroxidases, 
PODs) ซึ่งพบได้มากในผัก ผลไม้และเห็ด  กลไกในการลดกลิ่นของ
สารประกอบเหล่าน้ีคือปฏิกิริยาการเติม (Addition Reaction) 
โดยสารประกอบ ออร์โธควิโนน (o-quinone compounds) จาก
สารประกอบโพลฟีีโนลกิไปจับกบัไทออล (Thiols) ของสารประกอบ 
ซัลเฟอร์ ท�ำให้เปลี่ยนเป็นสารที่ไม่มีกลิ่นแทน

จากงานวจิยัทีผ่่านมาพบว่าสารสกดัจากใบฝรัง่มสีารประกอบ 

โพลีฟีโนลิกที่ส�ำคัญ คือ ฟลาโวนอยด์ (flavonoid) ซึ่งประกอบ 
ด้วยเคอซตีนิ (quercetin) และกวัจาเวอรนิ (guaijaverin) เคอซีตนิ 
มีฤทธ์ิในการแก้ปวดเกร็ง ต้านอนุมูลอิสระ ต้านการอักเสบและ
ต้านเชื้อแบคทีเรีย ยับยั้งเชื้อแอคทิโน-บาซิลลัส แอคทิโนไมซีทิม
โคไมแทน (Actinobacillus actinomycetemcomitans (Aa)) 
และพอไฟโรโมแนสจิงจิวาลิส (Porphyromonas gingivalis 
(Pg))15 และจากการศึกษาของ Mirondo16 พบว่าเคอซีตินจาก
แอปเปิ้ลสดสามารถลดสารประกอบซัลเฟอร์ท่ีท�ำให้เกิดกลิ่นปาก
หลังจากการรับประทานกระเทียมได้ ส่วนกัวจาเวอรินมีฤทธิ์ใน
การต้านเชือ้แบคทีเรยี17 สามารถยบัยัง้เชือ้สเตรปโตคอกคสัมวิแทน 
(Streptococcus mutans)18 ได้

จากข้อมูลที่กล่าวมาว่าเคอซีตินสามารถลดสารประกอบ
ซัลเฟอร์ที่ท�ำให้เกิดกล่ินปากหลังจากการรับประทานอาหารท่ีมี
ส่วนประกอบของกระเทียมได้ และสารสกัดจากใบฝรั่งมีเคอซีติน
เป็นหน่ึงในองค์ประกอบหลัก จึงเป็นที่มาของการศึกษาน้ีเพื่อ 
ทดสอบสเปรย์ดับกลิ่นปากจากสารสกัดใบฝรั่งว่าสามารถลด
สารประกอบซัลเฟอร์หลังการรับประทานอาหารที่มีส่วนประกอบ
ของกระเทียมได้หรือไม่ แต่ในท้องตลาดมีผลิตภัณฑ์ดับกลิ่นปาก
จากสารสกัดใบฝรั่งค่อนข้างน้อย และไม่แสดงความเข้มข้นของ
สารสกัดจากใบฝรั่งที่น�ำมาท�ำผลิตภัณฑ์เนื่องจากเป็นสูตรทางการ
ค้าท่ีไม่มีที่ใดยินยอมเปิดเผย ผู้ศึกษาจึงเลือกใช้ยี่ห้อที่หาซื้อง่าย 
ราคาย่อมเยาว์และผ่านมาตรฐานของสํานักงานคณะกรรมการ
อาหารและยาในการศึกษาครั้งนี้

วัตถแุละวิธีการ

กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนผู้ช่วยทันตแพทย์ ผู้ช่วยทันตแพทย์ 
เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข ทันตแพทย์ และบุคคลทั่วไป จ�ำนวน 
60 คน เพศชาย 11 คน เพศหญิง 49 คน อายุเฉลี่ย 20-37 ปีไม่มี
โรคประจ�ำตัว ไม่ใส่ฟันเทียมถอดได้และไม่มีเครื่องมือจัดฟันชนิด
ติดแน่น ได้รับการตรวจคัดกรองสภาวะปริทันต์ ตรวจคัดกรอง
ปริมาณของก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์ไม่เกิน 112 ppb ก๊าซเมทิลเมอ
แคปเทน ไม่เกิน 26 ppb และก๊าซไดเมทิลซัลไฟด์ไม่เกิน 8 ppb 
ด้วยเครื่องออรัลโครมา (OralChromaTM) ให้งดอาหารที่ก่อกลิ่น
เป็นเวลา 48 ชั่วโมงก่อนการทดลอง รวมทั้งงดดื่มสุรา สูบบุหรี่และ
ใช้น�้ำยาบ้วนปากหรือใช้น�้ำหอมก่อนการทดลอง 12 ชั่วโมง ทั้งนี้จะ
เตือนทางโทรศัพท์เกี่ยวกับข้อปฏิบัติอีกครั้งก่อนการทดลอง 2 วัน 

ผู้เข้าร่วมศึกษาจะถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 30 คน ด้วยวิธี
การสุ่มแบบกลุ่มย่อย (block randomization) โดยกลุ่มควบคุม 
ใช้สเปรย์น�้ำเกลือ Sodium Chloride 0.9% w/v (General 
Hospital Products public Co., Ltd ปทุมธานี ประเทศไทย) 
กลุ่มทดลองใช้ผลิตภัณฑ์ทางการค้าสเปรย์ดับกลิ่นปากจากสาร

สกัดใบฝรั่งยี่ห้อหนึ่ง
ผู ้ศึกษาวัดความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบ

ซัลเฟอร์ โดยไม่ทราบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยใช้สเปรย์ดับกลิ่นปากชนิดใด 
แต่ผู้เข้าร่วมศึกษาอาจทราบว่าได้รับสเปรย์ดับกลิ่นปากชนิดใดได ้
(single blindness technique) สเปรย์ดับกลิ่นปากทั้ง 2 ชนิด 
จะถูกบรรจุในขวดสเปรย์แบบเดียวกัน ปิดหุ้มด้วยแผ่นอลูมิเนียม
เปลว (aluminium foil) เพือ่ไม่ให้ผู้เข้าร่วมศึกษาและผูศ้กึษาทราบว่า
เป็นสเปรย์ดับกลิ่นปากชนิดใด ข้อมูลชนิดของสเปรย์ดับกลิ่นปาก
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ถูกเก็บไว้จนกว่าการทดลองเสร็จสมบูรณ์ให้ผู้เข้าร่วมศึกษาบ้วน
ปากด้วยน�้ำสะอาด 1 แก้ว ปริมาตร 200 มิลลิลิตร ประเมินระดับ
กลิ่นปากของตนเอง โดยใช้เกณฑ์การให้คะแนนกล่ินปากดัดแปลง
จาก Rosenberg19

ระดับ 0 – ไม่มีกลิ่นปาก	
ระดับ 1 – เริ่มรู้สึกว่ามีกลิ่นปาก 
ระดับ 2 – มีกลิ่นปากเล็กน้อย	
ระดับ 3 – มีกลิ่นปากปานกลาง
ระดับ 4 – มีกลิ่นปากที่รุนแรง	
ระดับ 5 – มีกลิ่นปากที่รุนแรงมาก

หลังจากน้ันเก็บข้อมูลกลิ่นปากเร่ิมต้นโดยวัดความเข้มข้น
ของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ก่อนการทดลอง (T

b
) 

ใช้หลอดดูดก๊าชชนิดใช้ครั้งเดียวทิ้ง (disposable syringe) ยี่ห้อ
ท๊อป ไซริงค์ (Top syringe, Top surgical Taiwan corporation, 
Taiwan) ขนาดความยาว 6 เซนติเมตร บรรจุก๊าซได้ 1 มิลลิลิตร 
ดูดก๊าชจากช่องปากผู้ร่วมศึกษาทันทีหลังจากบ้วนปาก จากนั้นใช้
เข็มฉีดก๊าซต่อกับปลายหลอดดูดก๊าซ แล้วฉีดก๊าซเข้าไปในเคร่ือง
ออรัลโครมา (OralChromaTM) ซ่ึงสามารถวัดความเข้มข้นของ 
สารประกอบซัลเฟอร์ โดยใช้อินเดียมออกไซด์ (indium oxide, 
In

2
O

3
) เป็นเซมิคอนดักเตอร์ก๊าซเซนเซอร์ (Semiconductor Gas 

Sensor, Abilit Corporation, Osaka City, Japan) แยกเป็นก๊าซ
ไฮโดรเจนซัลไฟด์ ก๊าซเมทิลเมอแคปเทน และก๊าซไดเมทิลซัลไฟด์
ในหน่วยส่วนในพันล้านส่วน (ppb)

กรมการแพทย์  
ค�ำนวณระดับความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบ

ซัลเฟอร์ในช่องปากที่เปล่ียนแปลงภายหลังรับประทานกระเทียม
และภายหลังการทดลองที่เวลา 0 นาที ก�ำหนดให้ความเข้มข้นที่
เปลี่ยนแปลงเป็นค่า ΔT

1
 และ ΔT

2
 ตามล�ำดับ โดยที่ ΔT

1
 เท่ากับ 

T
1
 – T

b
 และ ΔT

2
 เท่ากับ T

2
 – T

1
 ใช้สถิติ Wilcoxon Signed 

Ranks test เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเข้มข้นที่เปลี่ยนแปลงไป
ของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ในกลุ่มเดียวกัน และใช้สถิต ิ
Mann-Whitney U test เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ความเข้มข้นท่ี
เปล่ียนแปลงไปของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ระหว่างท้ังสอง
กลุ่ม เน่ืองจากค่าความกระจายตัวไม่ปกติ โดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูปทางสถิติ โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05

ผล

ระดับกล่ินปากของผู้เข้าร่วมศึกษาที่ประเมินตนเองก่อน
และหลังการรับประทานกระเทียมโดยแยกตามกลุ ่มชนิดของ 
สเปรย์ (กราฟที่ 1) ท�ำให้ทราบว่าหลังรับประทานกระเทียมผู้เข้า
ร่วมวิจัยทั้งสองกลุ่มรู้สึกว่ามีกลิน่ปากเพิม่มากขึน้เมือ่เปรยีบเทียบ
กบัก่อนรบัประทาน ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) 
เมื่อเปรียบเทียบด้วย Wilcoxon Signed Ranks test

ค่าเฉลี่ย ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐานและค่า p-value 
ของระดับความเข้มข้นของก๊าซไฮโดรเจน ซัลไฟด์ ก๊าซเมทิล 
เมอแคปเทนและก๊าซไดเมทิลซัลไฟด์เมื่อเปรียบเทียบด้วยสถิต ิ

94

วารสารกรมการแพทย์

4 
 

0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 

กลุ่มสเปรยใ์บฝร่ัง กลุ่มสเปรยน์ ้ าเกลือ 

ระด
ับก

ลิ่น
ปา

ก 

ก่อนรับประทานกระเทียม หลงัรับประทานกระเทียม  

* Wilcoxon Signed Ranks test, p<0.05  

จากนั้นให้ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัเค้ียวแหนมเนืองและกระเทียม 5 กรัม ห่อดว้ยแป้ง โดยใชน้ ้ าจ้ิมท่ีประกอบด้วยเกลือ 
น ้ าตาลและน ้ ามะขามเปียก เป็นเวลา 1 นาที แลว้ด่ืมน ้ าสะอาด 1 แกว้ ปริมาตร 200 มิลลิลิตร ประเมินระดบักล่ินปากของตนเองหลงั
รับประทานกระเทียม แลว้วดัความเขม้ขน้ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ดว้ยเคร่ืองออรัลโครมา ท่ีเวลา 1 นาทีหลงั
รับประทาน บนัทึกเป็นค่า T1 จากนั้นทนัตแพทยผ์ูว้ิจยัคนท่ี 2 ท าการพ่นสเปรยด์บักล่ินปากเขา้สู่ช่องปากผูเ้ขา้ร่วมวิจยั 3 คร้ัง 
ห่างจากช่องปาก 5 เซนติเมตร ตามชนิดท่ีไดรั้บการแบ่งกลุ่ม ประเมินระดบักล่ินปากของตนเองหลงัพ่นสเปรยอี์กคร้ัง แลว้วดั
ความเขม้ขน้ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ดว้ยเคร่ืองออรัลโครมา บนัทึกเป็นค่า T2 ซ่ึงโครงร่างงานวจิยัดงักล่าวได้
ผา่นการพิจารณาจากคณะกรรมการวจิยัและจริยธรรมสถาบนัทนัตกรรม กรมการแพทย ์  

ค านวณระดบัความเขม้ขน้ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ในช่องปากท่ีเปล่ียนแปลงภายหลงัรับประทาน
กระเทียมและภายหลงัการทดลองท่ีเวลา 0 นาที ก าหนดใหค้วามเขม้ขน้ท่ีเปล่ียนแปลงเป็นค่า ΔT1 และ ΔT2 ตามล าดบั โดย
ท่ี ΔT1 เท่ากบั T1 – Tb และ ΔT2 เท่ากบั T2 – T1  ใชส้ถิติ Wilcoxon Signed Ranks test เปรียบเทียบค่าเฉล่ียความเขม้ขน้ท่ี
เปล่ียนแปลงไปของไอระเหยสารประกอบซลัเฟอร์ในกลุ่มเดียวกนั และใชส้ถิติ Mann-Whitney U test เปรียบเทียบค่าเฉล่ีย       
ความเขม้ขน้ท่ีเปล่ียนแปลงไปของไอระเหยสารประกอบซลัเฟอร์ระหวา่งทั้งสองกลุ่ม เน่ืองจาก ค่าความกระจายตวัไม่ปกติ 
โดยใชโ้ปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ (IBM SPSS Statistics 19.0) ของบริษทั SPSS: An IBM Company โดยก าหนด
ระดบันยัส าคญัท่ี 0.05 
ผล 

ระดบักล่ินปากของผูเ้ขา้ร่วมวิจยัท่ีประเมินตนเองก่อนและหลงัการรับประทานกระเทียมโดยแยกตามกลุ่มชนิด
ของสเปรย ์(กราฟท่ี 1) ท าใหท้ราบวา่หลงัรับประทานกระเทียมผูเ้ขา้ร่วมวิจยัทั้งสองกลุ่มรู้สึกวา่มีกล่ินปากเพ่ิมมากข้ึนเม่ือ
เปรียบเทียบกบัก่อนรับประทาน ซ่ึงแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p<0.05) เม่ือเปรียบเทียบดว้ย Wilcoxon Signed 
Ranks test 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
กราฟที่ 1ค่าฐานนิยมระดบักล่ินปากของผูเ้ขา้ร่วมวิจยัท่ีประเมินตนเองก่อนและหลงัรับประทานกระเทียมแยกตามชนิดของสเปรย ์
 
ค่าเฉล่ีย ค่าความคลาดเคล่ือนมาตรฐานและค่า p-value ของระดบัความเขม้ขน้ของก๊าซไฮโดรเจนซลัไฟด์ ก๊าซ

เมทิลเมอแคปเทนและก๊าซไดเมทิลซลัไฟด์เม่ือเปรียบเทียบดว้ยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks test ท่ีเปล่ียนแปลงภายหลงั
รับประทานกระเทียมและหลงัพ่นสเปรยท์นัทีในกลุ่มเดียวกนั พบวา่ระดบัความเขม้ขน้ของก๊าซไฮโดรเจนซลัไฟด์เพ่ิมข้ึน
หลงัรับประทานกระเทียมทั้งในกลุ่มสเปรย ์ ใบฝร่ังและกลุ่มสเปรยน์ ้ าเกลืออยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.05) ระดบัความ

กราฟที่ 1 ค่าฐานนิยมระดับกลิ่นปากของผู้เข้าร่วมวิจัยที่ประเมินตนเองก่อนและหลังรับประทานกระเทียมแยกตามชนิดของสเปรย์

จากนั้นให้ผู ้เข้าร่วมศึกษาเคี้ยวแหนมเนืองและกระเทียม 
5 กรัม ห่อด้วยแป้ง โดยใช้น�้ำจิ้มที่ประกอบด้วยเกลือ น�้ำตาลและ
น�้ำมะขามเปียก เป็นเวลา 1 นาที แล้วดื่มน�้ำสะอาด 1 แก้ว 
ปริมาตร 200 มิลลิลิตร ประเมินระดับกลิ่นปากของตนเองหลัง 
รับประทานกระเทียม แล้ววัดความเข้มข้นของไอระเหยของ
สารประกอบซัลเฟอร์ด้วยเครื่องออรัลโครมา ท่ีเวลา 1 นาทีหลัง 
รับประทาน บันทึกเป็นค่า T

1
 จากน้ันทันตแพทย์ผู้ศึกษาคนที่ 2  

ท�ำการพ่นสเปรย์ดับกลิ่นปากเข้าสู่ช่องปากผู้เข้าร่วมศึกษา 3 ครั้ง 
ห่างจากช่องปาก 5 เซนติเมตร ตามชนิดที่ได้รับการแบ่งกลุ่ม 
ประเมินระดับกลิ่นปากของตนเองหลังพ่นสเปรย์อีกครั้ง แล้ววัด
ความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ด้วยเครื่อง
ออรัลโครมา บันทึกเป็นค่า T

2
 ซึ่งโครงร่างงานวิจัยดังกล่าวได้ผ่าน

การพิจารณาจากคณะกรรม การวจิยัและจรยิธรรมสถาบนัทนัตกรรม 

Wilcoxon Signed Ranks test ที่ เปล่ียนแปลงภายหลัง 
รับประทานกระเทียมและหลังพ่นสเปรย์ทันทีในกลุ่มเดียวกัน 
พบว่าระดับความเข้มข้นของก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์เพิ่มขึ้นหลัง 
รับประทานกระเทียมท้ังในกลุ่มสเปรย์ใบฝรั่งและกลุ่มสเปรย์น�้ำ
เกลืออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p< 0.05) ระดับความเข้มข้นของ
เมทิลเมอแคปเทน หลังพ่นสเปรย์ใบฝรั่งกับหลังรับประทาน
กระเทียมพบว่าแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p< 0.05) และ
ทั้งในกลุ่มสเปรย์ใบฝรั่งและกลุ่มสเปรย์น�้ำเกลือ ระดับความเข้มข้น
ของไดเมทิลซัลไฟด์มีปริมาณเพิ่มขึ้นหลังรับประทานกระเทียม
และลดลงหลังพ่นสเปรย์ แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
(p<0.05) (กราฟที่ 2-4)
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5 
 

ค่าเ
ฉล

ีย่ (
pp

b) 

กลุ่มสเปรยใ์บฝร่ัง กลุ่มน ้าเกลือ 

ค่าเ
ฉล

ีย่ (
pp

b) 

กลุ่มสเปรยใ์บฝร่ัง กลุ่มน ้าเกลือ 

เขม้ขน้ของเมทิลเมอแคปเทน หลงัพ่นสเปรยใ์บฝร่ังกบัหลงัรับประทานกระเทียมพบวา่แตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ       
(p < 0.05) และทั้งในกลุ่มสเปรยใ์บฝร่ังและกลุ่มสเปรยน์ ้ าเกลือ ระดบัความเขม้ขน้ของไดเมทิลซลัไฟด์มีปริมาณเพ่ิมข้ึน
หลงัรับประทานกระเทียมและลดลงหลงัพน่สเปรย ์แตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) (กราฟท่ี 2-4) 

 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                                       H2S   = ความเขม้ขน้ของไฮโดรเจนซลัไฟดก่์อนการทดลอง 
                                                                                 H2S1 = ความเขม้ขน้ของไฮโดรเจนซลัไฟดท่ี์เวลา 1 นาทีหลงั 
                    รับประทานกระเทียม    
       H2S2 = ความเขม้ขน้ของไฮโดรเจนซลัไฟดห์ลงัพน่สเปรยท์นัที   
 

 
กราฟที่ 2 ค่าเฉล่ีย ค่าความคลาดเคล่ือนมาตรฐานและค่า p-value ของระดบัความเขม้ขน้ของก๊าซไฮโดรเจนซลัไฟด์เม่ือเปรียบเทียบ

ดว้ยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks test 
 

                               
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
กราฟที่ 3 ค่าเฉล่ีย ค่าความคลาดเคล่ือนมาตรฐานและค่า p-value ของระดบัความเขม้ขน้ของก๊าซเมทิลเมอแคปเทนเม่ือเปรียบเทียบ

ดว้ยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks test 
แสดงค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่าเฉล่ียของอนัดบั ค่า Mann-Whitney U Value และค่า p-value ของความ

เขม้ขน้ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ท่ีเปล่ียนแปลงภายหลงัการรับประทานกระเทียมและภายหลงัพ่นสเปรย ์จะ
เห็นไดว้า่หลงัรับประทานกระเทียมปริมาณก๊าซทั้งสามชนิดมีการเพ่ิมข้ึนเกือบทั้งหมด ยกเวน้ก๊าซเมทิลเมอแคปเทนในกลุ่ม
สเปรยใ์บฝร่ังท่ีมีปริมาณลดลง แต่ก็เพียงเล็กน้อยเท่านั้น ส่วนปริมาณก๊าซหลงัพ่นสเปรยพ์บว่า ก๊าซเมทิลเมอแคปเทนมี

 กลุ่มสเปรย์ใบ
ฝร่ัง  

กลุ่มสเปรย์
น า้เกลือ  

H2S - H2S1 0.000* 0.000* 
H2S1 - H2S2 0.165 0.271 
H2S - H2S2 0.154 0.069 

 กลุ่มสเปรย ์
ใบฝร่ัง  

กลุ่มสเปรย์
น ้าเกลือ  

CH3SH - CH3SH1 0.443 0.916 
CH3SH1 - CH3SH2 0.029* 0.147 
CH3SH - CH3SH2 0.184 0.371 

* 

* 

* 

CH3SH  = ความเขม้ขน้ของเมทิลเมอแคปเทน ก่อนการทดลอง 
CH3SH1 = ความเขม้ขน้ของเมทิลเมอแคปเทน ท่ีเวลา 1 นาที           
               หลงัรับประทานกระเทียม 
CH3SH2 = ความเขม้ขน้ของเมทิลเมอแคปเทน หลงัพน่สเปรยท์นัที 
 

กลุ่มสเปรย์ใบฝรั่ง กลุ่มสเปรย์น�้ำเกลือ

กราฟที่ 2 ค่าเฉลี่ย ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐานและค่า p-value ของระดับความเข้มข้นของก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์เมื่อเปรียบเทียบ
ด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks test
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pp
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กลุ่มสเปรยใ์บฝร่ัง กลุ่มน ้าเกลือ 

ค่าเ
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pp

b) 

กลุ่มสเปรยใ์บฝร่ัง กลุ่มน ้าเกลือ 
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กราฟที่ 3 ค่าเฉล่ีย ค่าความคลาดเคล่ือนมาตรฐานและค่า p-value ของระดบัความเขม้ขน้ของก๊าซเมทิลเมอแคปเทนเม่ือเปรียบเทียบ

ดว้ยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks test 
แสดงค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่าเฉล่ียของอนัดบั ค่า Mann-Whitney U Value และค่า p-value ของความ

เขม้ขน้ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ท่ีเปล่ียนแปลงภายหลงัการรับประทานกระเทียมและภายหลงัพ่นสเปรย ์จะ
เห็นไดว้า่หลงัรับประทานกระเทียมปริมาณก๊าซทั้งสามชนิดมีการเพ่ิมข้ึนเกือบทั้งหมด ยกเวน้ก๊าซเมทิลเมอแคปเทนในกลุ่ม
สเปรยใ์บฝร่ังท่ีมีปริมาณลดลง แต่ก็เพียงเล็กน้อยเท่านั้น ส่วนปริมาณก๊าซหลงัพ่นสเปรยพ์บว่า ก๊าซเมทิลเมอแคปเทนมี

 กลุ่มสเปรย์ใบ
ฝร่ัง  

กลุ่มสเปรย์
น า้เกลือ  

H2S - H2S1 0.000* 0.000* 
H2S1 - H2S2 0.165 0.271 
H2S - H2S2 0.154 0.069 

 กลุ่มสเปรย ์
ใบฝร่ัง  

กลุ่มสเปรย์
น ้าเกลือ  

CH3SH - CH3SH1 0.443 0.916 
CH3SH1 - CH3SH2 0.029* 0.147 
CH3SH - CH3SH2 0.184 0.371 
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* 

CH3SH  = ความเขม้ขน้ของเมทิลเมอแคปเทน ก่อนการทดลอง 
CH3SH1 = ความเขม้ขน้ของเมทิลเมอแคปเทน ท่ีเวลา 1 นาที           
               หลงัรับประทานกระเทียม 
CH3SH2 = ความเขม้ขน้ของเมทิลเมอแคปเทน หลงัพน่สเปรยท์นัที 
 กลุ่มสเปรย์ใบฝรั่ง กลุ่มน�้ำเกลือ

CH
3
SH	 =	ความเข้มข้นของเมทิลเมอแคปเทน ก่อนการทดลอง

CH
3
SH1	=	ความเข้มข้นของเมทิลเมอแคปเทน ที่เวลา 1 นาที

	 	 หลังรับประทานกระเทียม	 	 	
CH

3
SH2	=	ความเข้มข้นของเมทิลเมอแคปเทน หลังพ่นสเปรย์ทันที  

กราฟที่ 3 ค่าเฉลี่ย ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐานและค่า p-value ของระดับความเข้มข้นของก๊าซเมทิลเมอแคปเทนเมื่อเปรียบเทียบ
ด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks test

H
2
S	 =	ความเข้มข้นของไฮโดรเจนซัลไฟด์ก่อนการทดลอง

H
2
S1	 =	ความเข้มข้นของไฮโดรเจนซัลไฟด์ที่เวลา 1 นาทีหลัง

	 	 รับประทานกระเทียม	 	 	
H

2
S2	 =	ความเข้มข้นของไฮโดรเจนซัลไฟด์หลังพ่นสเปรย์ทันที  
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แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่าเฉล่ียของอันดับ 
ค่า Mann-Whitney U Value และค่า p-value ของความเข้มข้น
ของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ท่ีเปลี่ยนแปลงภายหลังการ 
รบัประทานกระเทยีม และภายหลังพ่นสเปรย์ จะเห็นได้ว่าหลัง 
รับประทานกระเทียมปริมาณก๊าซทั้งสามชนิดมีการเพิ่มขึ้น 
เกือบทั้งหมด ยกเว้นก๊าซเมทิลเมอแคปเทนในกลุ่มสเปรย์ใบฝร่ัง 
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กลุ่มสเปรยใ์บฝร่ัง กลุ่มน ้าเกลือ 

ปริมาณเพ่ิมข้ึน แต่ก๊าซไดเมทิลซลัไฟดแ์ละก๊าซไฮโดรเจนซลัไฟดมี์ปริมาณท่ีลดลง เม่ือเปรียบเทียบดว้ยสถิติ Mann-Whitney U-test 
ระหวา่งกลุ่มสเปรยใ์บฝร่ังและสเปรยน์ ้ าเกลือพบวา่ไม่แตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value > 0.05 (ตารางท่ี 1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

กราฟที่ 4 ค่าเฉล่ีย ค่าความคลาดเคล่ือนมาตรฐานและค่า p-value ของระดบัความเขม้ขน้ของก๊าซไดเมทิลซลัไฟด์เม่ือเปรียบเทียบดว้ยสถิติ 
Wilcoxon Signed Ranks test 
ตารางที ่ 1 ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่าเฉล่ียของอนัดบั ค่า Mann-Whitney U Value และ ค่า p value ของความ
เขม้ขน้ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ภายหลงัการรับประทานกระเทียมและภายหลงัพน่สเปรย ์
 

 กลุ่มสเปรย์ใบฝร่ัง (n=30) กลุ่มสเปรย์น ้าเกลือ (n=30) Mann-Whitney U 
Value 

p-value 

Mean 
± SD 

median IQR Min, Max Mean 
± SD 

median IQR Min, Max 

ไฮโดรเจน
ซัลไฟด ์ 
 

ΔT1 31.77 ± 37.80 20.00 41 -58,123 36.00 ± 43.86 20.00 42 0,173 443.000 0.917 

ΔT2 -10.53 ± 56.14 -17.00 70 -121,129 -0.57 ± 86.18 -13.00 73 -102,354 446.000 0.953 

เมทิลเมอ 
แคปเทน  

ΔT1 -1.13 ± 10.91 0.00 2 -25,35 0.30 ± 9.18 0.00 0 -20,35 406.000 0.480 

ΔT2 3.83 ± 12.81 0.00 6 -37,37) 1.70 ± 10.96 0.00 7 -38,34 414.500 0.582 

ไดเมทิล
ซัลไฟด ์ 

ΔT1 329.50 ± 202.99 294.00 340 25,723 287.43 ±227.45 226.50 324 25,786 388.500 0.363 

ΔT2 -211.67 ±198.77 -194.50 274 -689,281 -161.80 ±205.45 -115.00 223 -761,256 353.500 0.154 
* = statistically significant difference at p-value (Mann-Whitney U prob) < 0.05  ppb = หน่วยส่วนในพนัลา้นส่วน 

 กลุ่มสเปรย์
ใบฝร่ัง  

กลุ่มสเปรย์
น ้าเกลือ  

(CH3)2S - (CH3)2S1 0.000* 0.000* 
(CH3)2S1 - (CH3)2S2 0.000* 0.000* 
(CH3)2S - (CH3)2S2 0.003* 0.002* 

* 

* 
* 

* 
* 

* 
(CH3)2S =  ความเขม้ขน้ของไดเมทิลซลัไฟด ์ก่อนการทดลอง 
(CH3)2S  = ความเขม้ขน้ของไดเมทิลซลัไฟด ์ท่ีเวลา 1 นาที 
                  หลงัรับประทานกระเทียม 
(CH3)2S  = ความเขม้ขน้ของไดเมทิลซลัไฟด ์หลงัพน่สเปรย ์
                 ทนัที 
 กลุ่มสเปรย์ใบฝรั่ง กลุ่มน�้ำเกลือ

(CH
3
)
2
S	=	ความเข้มข้นของไดเมทิลซันไฟด์ ก่อนการทดลอง

(CH
3
)
2
S	=	ความเข้มข้นของไดเมทิลซันไฟด์ ที่เวลา 1 นาที          

	 	 หลังรับประทานกระเทียม
(CH

3
)
2
S	=	ความเข้มข้นของไดเมทิลซนัไฟด์ หลงัพ่นสเปรย์ทนัที

กราฟที่ 4 ค่าเฉลี่ย ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐานและค่า p-value ของระดับความเข้มข้นของก๊าซไดเมทิลซัลไฟด์เม่ือเปรียบเทียบ
ด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks test
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ที่มีปริมาณลดลง แต่ก็เพียงเล็กน้อยเท่าน้ัน ส่วนปริมาณก๊าซ 
หลังพ่นสเปรย์พบว่า ก๊าซเมทิลเมอแคปเทน มีปริมาณเพิ่มขึ้น 
แต่ก ๊าซไดเมทิลซัลไฟด์และก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์มีปริมาณ 
ที่ลดลง เมื่อเปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U-test 
ระหว่างกลุ่มสเปรย์ใบฝรั่งและสเปรย์น�้ำเกลือพบว่าไม่แตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p value > 0.05 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าเฉลี่ยของอันดับ ค่า Mann-Whitney U Value และ ค่า p value ของความเข้มข้น
ของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ภายหลังการรับประทานกระเทียมและภายหลังพ่นสเปรย์
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วิจารณ์

การศึกษาในครั้งนี้ได้ควบคุมลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
ให้ใกล้เคยีงกัน โดยก�ำหนดช่วงอาย ุอาชีพ ระดับการศึกษา และเพศ 
มีการตรวจคัดกรองโรคปริทันต์ ด้วย WHO probe ถ้ามีร่องลึก 
ปริทันต์ตั้งแต่ 5 mm จะตัดออกจากการศึกษา เนื่องจากร่องลึก 
ปริทันต์ตั้งแต่ 5 mm ขึ้นไปจะมีเชื้อแบคทีเรียแกรมลบที่สร้างกลิ่น
ปากได้20 มีการวัดก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์ ก๊าซเมทิลเมอแคปเทน 
และก๊าซไดเมทิลซัลไฟด์ ด้วยเครื่องออรัลโครมาก่อนการทดลอง 
(T

b
) โดยก�ำหนดให้ค่าก๊าชไฮโดรเจนซัลไฟด์ไม่เกิน 112 ppb 

เมทิลเมอแคปเทนไม่เกิน 26 ppb และไดเมทิลซัลไฟด์ไม่เกิน 8 
ppb ถ้าค่าก๊าซมากกว่าน้ีแสดงถึงการมีกลิ่นปาก21 จากการศึกษา
วดัค่าก๊าซแต่ละชนดิก่อนการทดลองแยกตามกลุ่มดังนี้ กลุ่มสเปรย์
ใบฝรั่งวัดค่าก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์ได้ 65.47 ± 28.95 ppb ก๊าซ
เมทิลเมอแคปเทน 4.60 ± 7.68 ppb และก๊าซไดเมทิลซัลไฟด ์
0.90 ± 2.12 ppb ส ่วนกลุ ่มสเปรย ์น�้ำเกลือ วัดค ่าก ๊าซ
ไฮโดรเจนซัลไฟด์ได้ 51.83 ± 31.97 ppb ก๊าซเมทิลเมอแคปเทน 
3.83 ± 6.97 ppb และก๊าซไดเมทิลซัลไฟด์ 0.93 ± 1.86 ppb จะ
เห็นได้ว่าปริมาณก๊าซเฉลี่ยท่ีวัดได้ไม่ถึงเกณฑ์ท่ีแสดงว่ามีกลิ่นปาก 
เมื่อเปรียบเทียบค่าด้วยกันไม่พบความแตกต่างระหว่างสองกลุ่ม 
สเปรย์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งปริมาณก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์
และก๊าซเมทิล-เมอแคปเทนมากน้อยจะข้ึนอยู่กับสุขอนามัยในช่อง
ปาก เศษอาหารบริเวณลิ้นหรือการมีฟันผุ และโรคปริทันต์22 หากมี
สิ่งเหล่านี้จะท�ำให้มีปริมาณก๊าซท่ีสูงส่งผลต่อกล่ินปากที่ไม่พึง
ประสงค์ได้ และอาจพบปริมาณก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์ที่สูงในโรค
ตับวายได้23 ส่วนก๊าซไดเมทิลซัลไฟด์เกิดจากความผิดปกติของ 
เมแทบอลซิมึ (metabolic disorder) เช่น โรคไตวาย เป็นต้น24 

เครื่อง Oral ChromaTM มีข้อดี คือสามารถตรวจแยกก๊าซ 
ได้ 3 ชนิดที่ส่งผลต่อกลิ่นปาก คือ ก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์ ก๊าซเมทิล
เมอแคปเทนและก๊าซไดเมทิลซัลไฟด์ เป็นเคร่ืองขนาดเล็ก 
เคลื่อนย้ายสะดวก ใช้งานง่าย ราคาไม่แพงมากเมื่อเปรียบเทียบกับ 
เครื่องก๊าซโครมาโตกราฟฟี่ (gas chromatography)23 และมี 
ค่าความแม่นย�ำในการตรวจก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์ได้ค่า R=0.821 
(P<0.0001) เมทิลเมอแคปแทน ได้ค่า R=0.870 (P<0.0001) และ
ไดเมทิลซัลไฟด์ได้ค่าR=0.770 (P<0.0001) จึงเลือกใช้เครื่องมือนี้ 
ในงานวิจัย แต่ก็ยังมีข้อเสียอยู่คือมีความแปรปรวนมากเหมือนงาน
วิจัยอื่นๆ ที่รายงานผลออกมา25

	ในการศึกษาหลังรับประทานกระเทียมผู ้เข้าร่วมศึกษา
ประเมินตนเองว่ามีกลิ่นปากเพิ่มขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนรับ
ประทานกระเทียมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ใช้สถิติ 
Wilcoxon Signed Ranks test ซ่ึงมีความสอดคล้องกับปริมาณ
ความเข้มข้นของก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์ และก๊าซไดเมทิล-ซัลไฟด ์
ที่มีปริมาณเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทางสถิติ (p<0.05) 
ใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks test แต่รายงานผลในครั้งนี้ 
ไม่ได้แสดงการประเมินตนเองของผู้เข้าร่วมศึกษาในเรื่องระดับ
กล่ินปากหลังพ่นสเปรย์เน่ืองจากผู้เข้าร่วมศึกษาอาจทราบได้ว่า
พ่นสเปรย์ชนิดไหนผลที่ได้อาจมีอคติเกิดขึ้น 

เมื่อเปรียบเทียบในกลุ่มสเปรย์เดียวกัน ปริมาณความเข้มข้น
ของก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์เพิ่มข้ึนหลังรับประทานกระเทียมอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติทางสถิติ (p<0.05) ใช้สถิติ Wilcoxon Signed 
Ranks test ซ่ึงมีความสอดคล้องกับผลวิจัยของ Suarez13 

ที่รายงานว่าปริมาณของก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์เพิ่มขึ้นทันที 
หลังรับประทานกระเทียม ส่วนปริมาณความเข้มข้นของก๊าซ 
เมทิลเมอแคปเทน หลังรับประทานกระเทียมมีปริมาณลดลง 
ในกลุ่มสเปรย์ใบฝรั่งและเพิ่มขึ้นในกลุ่มสเปรย์น�้ำเกลือ แต่ก็ไม่
แตกต่างจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.443, 
0.916 ตามล�ำดับ) เม่ือทดสอบด้วยสถิติ Wilcoxon Signed 
Ranks test ในปัจจุบันก็ยังไม่มีงานวิจัยที่รายงานการเพ่ิมขึ้นของ
ก๊าซเมทิลเมอแคปเทนหลังรับประทานกระเทียม ปริมาณความ
เข้มข้นของก๊าซไดเมทิลซัลไฟด์เพิ่มขึ้นหลังรับประทานกระเทียม 
ทั้งสองกลุ ่มสเปรย์มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
(p<0.05) เมื่อทดสอบด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks test 
ซึ่งสอดคล้องกับผลวิจัยของ Laakso14 ที่รายงานความเข้มข้นของ
ก๊าซไดเมทิลซัลไฟด์เพิ่มขึ้นหลังรับประทานกระเทียม

หลังพ่นสเปรย์จากสารสกัดใบฝรั่งพบว่าปริมาณความ 
เข ้มข ้นก ๊าซไดเมทิลซัลไฟด์ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
(p<0.05) ก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์ลดลงแต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ก๊าซเมทิลเมอแคปเทนกลับมีปริมาณเพิ่มขึ้น
อย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  (p<0.05) ส ่วนหลังพ ่นสเปรย ์ 
น�้ำเกลือพบว่าระดับความเข้มข้นของเมทิลเมอแคปเทนเพ่ิมขึ้น 
ก๊าซไฮโดรเจน ซลัไฟด์ใกล้เคยีงกบัหลังรบัประทานกระเทียม โดยไม่
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p= 0.147, 0.271 ตามล�ำดับ) 
แต่ก๊าซ ไดเมทิลซัลไฟด์ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)

จากผลการศึกษาสเปรย์ดับกลิ่นปากจากสารสกัดใบฝรั่ง 
กับสเปรย์น�้ำเกลือไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ในการลดปริมาณความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร ์
อาจเนื่องมาจากทั้งสองกลุ่มมีการดื่มน�้ำหลังรับประทานกระเทียม
เหมือนกัน ซึ่งท�ำให้ปริมาณของก๊าซลดลงไปแล้ว จากการศึกษา
ของ Sirichompun26 ก็พบว่าการดื่มน�้ำปริมาตร 220 มิลลิลิตร
สามารถลดปรมิาณความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซลัเฟอร์
ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ท�ำให้ผลการทดลองในครั้งนี้ไม่ 
แตกต่างกัน

อย่างไรก็ตามการศึกษานี้เป็นเพียงการวัดปริมาณความเข้ม
ข้นของก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์ ก๊าซเมทิลเมอแคปเทน และก๊าซ 
ไดเมทิลซัลไฟด์ที่เปลี่ยนแปลงไปเท่านั้น แต่กลิ่นปากของมนุษย์
เกิดจากก๊าซชนิดอื่นอีกหลายชนิด เช่น ไดเอมีน หรือ โพลีเอมีน 
เป็นต้น และการมีกล่ินปากเป็นความรู ้สึกของมนุษย์แต่ละคน 
ซึ่งการรับรู้หรือประเมินค่าแตกต่างกัน นั่นหมายถึงปริมาณก๊าซ 
ที่เยอะก็ไม่ได้มีกลิ่นปากเสมอไป ในทางกลับกันมีปริมาณก๊าซน้อย
ก็ไม่ได้แสดงถึงการไม่มีกลิ่นปาก จากผลการศึกษาถึงแม้ว่าสเปรย์
ดับกลิ่นปากจากสารสกัดใบฝรั่งกับสเปรย์น�้ำเกลือไม่มีความแตก
ต่างทางด้านสถิติในการลดกล่ิน แต่การใช้สเปรย์ดับกลิ่นปากจาก
สารสกัดใบฝรัง่อาจส่งผลทางความรู้สกึของใครหลายๆ คนได้เช่นกนั

ในการศึกษาครั้งนี้ได้ใช้ผลิตภัณฑ์ทางการค้าสเปรย์ดับกลิ่น
ปากจากสารสกัดใบฝรั่งยี่ห้อนึงซึ่งไม่ได้แสดงความเข้มข้นของสาร
สกัดใบฝรั่งและส่วนประกอบอื่นๆ เนื่องจากเป็นสูตรทางการค้าไม่
สามารถเปิดเผยได้ แต่ก็สามารถแสดงผลได้ว่าสเปรย์จากสารสกัด
ใบฝรั่งมีประสิทธิภาพในการลดปริมาณความเข้มข้นของก๊าซ 
ไดเมทิลซัลไฟด์และก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์หลังจากการรับประทาน
กระเทียม หากมีผู้ศึกษาท่านอื่นสามารถน�ำสารสกัดที่ทราบความ
เข้มข้นมาทดสอบจะสามารถแสดงผลได้ชัดเจนมากยิ่งขึ้นและอาจ
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หาค่าความเข้มข้นน้อยที่สุดที่สามารถลดกลิ่นปากได้ ซึ่งจะเป็น
ประโยชน์ต่อการพัฒนาผลิตภัณฑ์ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

ข้อเสนอแนะหากมีการศึกษาต่อไปคือ รูปแบบการศึกษา 
ที่เหมาะสมส�ำหรับเปรียบเทียบประสิทธิผลของสเปรย์ดับกล่ิน
ปากจากสารสกัดใบฝรั่งกับสเปรย์หลอกนั้น สเปรย์หลอกควรมี
ความใกล้เคียงกับสเปรย์จากสารสกัดใบฝรั่ง เช่น สี รสชาติ  
กลิ่น ส่วนประกอบอื่นๆ ที่ไม่ใช่สารสกัดใบฝรั่ง เป็นต้น เพื่อให้เกิด
การทดลองแบบสุ ่มท่ีมีการอ�ำพรางสองฝ่าย (Randomized  
controlled, double-blinded clinical study) เพิ่มความน่า 
เชื่อถือและถูกต้องแก่ผลการศึกษา มีการใช้สารสกัดจากใบฝรั่งใน
รูปแบบอ่ืนๆ เช่น น�้ำยาบ้วนปาก เม็ดอม หรือหมากฝร่ัง เป็นต้น 
และควรทราบความเข้มข้นของสารสกัดจากใบฝรั่ง ในการทดสอบ
กลิ่นปากจากการรับประทานกระเทียม และการวัดปริมาณความ
เข้มข้นของก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์ ก๊าซเมทิลเมอแคปเทน และก๊าซ
ไดเมทิล-ซัลไฟด์ อาจไม่เพียงพอต่อการเปรียบเทียบประสิทธิผล

ของสเปรย์ดับกลิ่นปากจากสารสกัดใบฝรั่ง ควรเพิ่มการวัดอย่าง
อื่นร่วมด้วย เช่น Organoleptic measurement หรือ Gas 
chromatography เป็นต้น 

สรุป

ผลิตภัณฑ์ทางการค้าสเปรย์ดับกลิ่นปากจากสารสกัดใบฝรั่ง
มีประสิทธิภาพในการลดปริมาณความเข้มข้นของก๊าซไดเมทิลซัล
ไฟด์และก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์หลังจากการรับประทานกระเทียม 
แต่ไม่แตกต่างจากการใช้สเปรย์น�้ำเกลืออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
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ประทีปทองค�ำ  ที่ช่วยสนับสนุนท�ำให้งานศึกษาสามารถลุล่วงไปได้
อย่างดี
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Background: To determine the effectiveness of dried clove buds mouthing on reduction of transient disturbing 
odor after garlic ingestion. Methods: Forty four healthy subjects (8 males, 36 females, aged between 18-40 years) 
were assigned to mouth dried clove buds (0.35 grams) after garlic ingestion. The control group was assigned to ingest 
garlic only. The concentration of volatile sulfur compounds in oral cavity (hydrogen sulfide, methyl mercaptan, di-
methyl sulfide) were recorded by Oral Chroma CHM-2 and recorded feeling oral malodor, before garlic ingestion, at 
5 and 15 minutes after garlic ingestion in order to compare the decreased concentration level, concentration level 
and oral malodor at 15 minutes after garlic ingestion between the experiment and control groups, Independent 
T-test and Mann-Whitney U test were analysed at significant less than 0.05. Results: At 5 minutes after garlic ingestion, 
the increased concentration level of methyl mercaptan was highest (2109.86±931.748 ppb; control group and 
2773.55±1340.811 ppb; experiment group. At 15 minutes after garlic ingestion and the decreased concentration 
level of methyl mercaptan in oral cavity were significantly (p=0.001 and <0.001 respectively) but at 15 minutes after 
garlic ingestion and the decreased concentration level of hydrogen sulfide and dimethyl sulfide were not significant 
difference in concentration level between experiment and control groups. But at 15 minutes after garlic ingestion, 
the decreased of oral malodor was significantly between experiment and control groups (p<0.001). Conclusion: 
Mouthing of dried clove buds has effectiveness on reduction of concentration level of methyl mercaptan, but does 
not have effectiveness on reduction of concentration level of hydrogen sulfide and dimethyl sulfide. The decreased 
of oral malodor was according to the decreased concentration level of methyl mercaptan in oral cavity. In conclu-
sion, mouthing dried clove buds has effectiveness on reduction concentration level of methyl mercaptan after 
garlic ingestion.

Keywords: Dried clove buds, Dried clove buds mouthing, Garlic ingestion, Reduction of transient disturbing odor, 

Volatile sulfur compound  
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บทคดัย่อ

ภูมิหลัง : เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการอมดอกกานพลูแห้ง
ในการลดภาวะกลิ่นปากเหม็นช่ัวคราวภายหลังการรับประทาน
กระเทียม วิธีการ : กลุ่มตัวอย่างที่มีสุขภาพดี จ�ำนวน 44 คน (ชาย 
8 คน หญิง 36 คน อายุระหว่าง 18-40 ปี) ทดลองโดยการ 
อมดอกกานพลูแห้งจ�ำนวน 0.35 กรัม ภายหลังการรับประทาน
กระเทียมจ�ำนวน 5 กรัม กลุ่มควบคุมรับประทานกระเทียมเพียง
อย่างเดียววัดระดับความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบ
ซัลเฟอร์ในช่องปาก (ไฮโดรเจนซัลไฟด์ เมทิลเมอแคปเทน และ 
ไดเมทิลซัลไฟด์) ด้วยเคร่ือง Oral Chroma CHM-2 และส�ำรวจ
ความรู้สึกต่อกลิ่นปากของทั้งสองกลุ่ม โดยวัดก่อนการรับประทาน

กระเทียม และหลังการรับประทานกระเทียมที่ 5 นาที และ 15 
นาที เปรียบเทียบระดับความเข้มข้นที่ลดลง ระดับความเข้มข้น
และความรู้สึกต่อกลิ่นปากที่ 15 นาทีภายหลังการรับประทาน
กระเทียมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Inde-
pendent T-test และ Mann-Whitney U test ที่ระดับนัยส�ำคัญ 
0.05 ผล : จากการศึกษา พบว่าที่ 5 นาทีหลังการรับประทาน
กระเทียม ระดับความเข้มข้นของไอระเหยของเมทิลเมอแคปเทน
เพิ่มขึ้นมากที่สุด (2109.86±931.748 ppb ในกลุ่มควบคุม และ 
2773.55±1340.811 ppb ในกลุ่มทดลอง) โดยระดับความเข้มข้น
ของไอระเหยของเมทิลเมอแคปเทนหลังการรับประทานกระเทียม 
15 นาท ีและระดบัความเข้มข้นของไอระเหยของเมทลิเมอแคปเทน 

9999

ปีที่ 44 ฉบับที่ 6 ประจ�ำเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2562

99



100

วารสารกรมการแพทย์

 

ที่ลดลงของกลุ่มทดลองมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
กับกลุ่มควบคุม (p=0.001 และ <0.001 ตามล�ำดับ) แต่ระดับ
ความเข้มข้นของไอระเหยของไฮโดรเจนซัลไฟด์และไดเมทิลซัล
ไฟด์หลังการรับประทานกระเทียม 15 นาที และระดับความเข้มข้น
ที่ลดลงของกลุ่มทดลองไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติกับกลุ่มควบคุม ผลส�ำรวจความรู้สึกต่อกลิ่นปากพบว่า ค่า
กลิ่นปากหลังการรับประทานกระเทียม 15 นาที ของกลุ่มทดลอง
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุม สรุป : 
การอมดอกกานพลูแห้งมีประสิทธิผลในการลดลงของความเข้มข้น
ของไอระเหยของเมทิลเมอแคปเทน แต่ไม่มีผลต่อการลดลงของ
ความเข้มข้นของไอระเหยของไฮโดรเจนซัลไฟด์และไดเมทิลซัล
ไฟด์ ผลการส�ำรวจความรู้สึกต่อกลิ่นปากพบว่าลดลง ซึ่งสอดคล้อง
กับการลดลงของความเข้มข้นของไอระเหยของเมทิลเมอแคปเทน 
ดังนั้นสรุปได้ว่าการอมดอกกานพลูแห้งมีประสิทธิผลในการลด
ภาวะกลิ่นปากเหม็นจากก๊าซเมธิลเมอแคปแทนซึ่งเกิดภายหลัง
การรับประทานกระเทียม

ค�ำส�ำคัญ : ดอกกานพลูแห้ง อมดอกกานพลูแห้ง รับ
ประทานกระเทียม ลดภาวะกลิ่นปากเหม็นช่ัวคราว ไอระเหยของ
สารประกอบซัลเฟอร์

บทน�ำ

กลิ่นปากเหม็น (halitosis) คือ ความรู้สึกอันไม่พึงประสงค ์
ไม่พึงปรารถนาหรือน่ารังเกียจต่อกลิ่นปากของบุคคลหนึ่ง นับเป็น
อุปสรรคต่อการสร้างปฏิสัมพันธ์ทางตรงระหว่างบุคคล กลิ่นปาก
เหม็นแบ่งออกเป็น 3 ประเภทคือ กล่ินปากแท้จริง (genuine 
halitosis) กลิ่นปากเทียม (pseudo-halitosis) และภาวะวิตกว่ามี
กลิ่นปาก (halitophobia)1-3 กลิ่นปากเหม็นชั่วคราว (transient 
disturbing odor)1 จัดเป็นประเภทหนึ่งของกลิ่นปากแท้จริง  
(genuine halitosis) โดยมีสาเหตุมาจากอาหารที่รับประทาน เช่น 
กระเทียม ต้นหอม ทุเรียน และเครื่องเทศต่างๆ

กระเทียม (Allium sativum Linn) เป็นเครื่องเทศใช้แต่ง
กลิ่นและให้รสเผ็ดซ่ึงคนไทยนิยมใช้ในการประกอบอาหารแต่มี
กลิ่นฉุน กลิ่นของกระเทียมเกิดจากเอนไซม์อัลลิเนส (allinase) ใน
แวคิวโอลของเซลล์รวมกับอัลลิอิน (alliin) แล้วเปลี่ยนสารอินทรีย์
ก�ำมะถันของอัลลิอิน (S-allyl cysteine sulfoxide) ที่ไม่ระเหยให้
กลายเป็นสารระเหยอัลลิซิน (allicin) ซ่ึงเป็น oxide ของไดแอล
ลลิซลัไฟด์ (diallyl sulfide) ทีม่กีลิน่ฉนุ4,5 การศึกษาของ Suarez6 
และคณะ พบว่าหลังการรับประทานกระเทียมมีการเพิ่มขึ้นของ
ก๊าซที่มีส่วนประกอบของซัลเฟอร์ เช่น แอลลิลเมอแคปแทน (allyl 
mercaptan) แอลลิล ไดซัลไฟด์ (allyl disulfide) ไฮโดรเจนซัลไฟด์ 
(hydrogen sulfide) สูงขึ้นทันที 10-20 เท่า ภายใน 5 นาทีแรก 
และลดลงใน 3 ช่ัวโมง6 การศึกษาของ Chareonvit7 พบว่ากล่ิน
ปากที่เกิดจากการรับประทานกระเทียมมีความรุนแรงกว่ากล่ิน
ปากจากต้นหอมและทุเรียน และยังมีการน�ำกระเทียมมาใช้เป็น
ตัวแทนในการเป็นสารท�ำให้เกิดกลิ่นในการศึกษาเรื่องกลิ่นปาก 
อีกด้วย เช่น การศึกษาของ Sirichompun8 และ Munch9 และ 
Tamaki10 เป็นต้น

การตรวจวัดกลิ่นปากนั้นท�ำได้ 3 วิธี คือ 1) การวัดด้วยความ
รู้สึกของตนเอง (self-examination)11 หรือผู้ใกล้ชิด เป็นวิธีการ 

วัดโดยใช้ประสาทสัมผัสของผู้ประเมินซ่ึงผ่านการฝึกฝนตาม
มาตรฐานมาเป็นเกณฑ์2 2) การตรวจวดัด้วยวธิก๊ีาซโครมาโทกราฟฟี 
(gas chromatography) ซึ่งใช้แผ่น frame photometric เป็นตัว
ตรวจจับไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ (volatile sulphur 
compounds) ในกล่ินปาก ข้อเสียของการตรวจวัดด้วยวิธีก๊าซ 
โครมาโทกราฟฟี (gas chromatography) คือเครื่องมือม ี
ราคาแพง และขั้นตอนในการวัดยุ่งยาก ผู้ใช้ต้องมีความช�ำนาญ12-14

3) การตรวจวัดด ้วยเครื่องวัดซัลไฟด์โมนิเตอร ์แบบพกพา 
(portable volatile sulfide monitors) เช่น Halimeter แสดง
ผลเป็นร้อยละของปริมาณก๊าซทั้งหมด, OralChromaTM สามารถ
ตรวจจับไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ตัวหลักได้ทั้ง 3 ชนิด 
คือ ไฮโดรเจนซัลไฟด์ (Hydrogen sulfide) เมทิลเมอแคปเทน 
(Methyl mercaptan) และไดเมทิลซัลไฟด์ (Dimethyl 
sulfide)12, 14-16 ซึ่งสารประกอบซัลเฟอร์ทั้ง 3 ชนิดนี้เป็นตัวหลักที่
ท�ำให้เกิดกลิ่นปากเหม็น และแสดงผลการค�ำนวณได้ในระดับ ส่วน
ในพันล้านส่วน (part per billion, ppb) มีความความจ�ำเพาะ 
(specificity) 100% และความไว (sensitivity) 69% ในการตรวจ
จับไอระเหยของสาร ประกอบซัลเฟอร์สูง15, 17

วิธีการลดกล่ินปากท�ำได้ 4 วิธี คือ 1) การใช้สารกลบกลิ่น
ปากหรือเจือจางกล่ิน เช่น มิ้นท์ เมนทอล เค้ียวหมากฝร่ัง 
เป็นต้น18-21 2) วิธีเชิงกลลดปริมาณจุลินทรีย์หรือลดอาหารของ
จุลินทรีย์ในช่องปาก เช่น การแปรงฟันและลิ้น1, 22, 23  3) ใช้สารเคมี
ลดปริมาณเชื้อจุลินทรีย์ เช่น คลอร์เฮกซิดีน (chlorhexidine) 
ไตรโครซาน (triclosan) คลอรีนไดออกไซด์ (chlorine dioxide) 
น�้ำมันหอมระเหย (essential oils) เป็นต้น14, 22 4) สารที่มีองค์
ประกอบเป็นเกลอืของโลหะ เช่น คอปเปอร์ (II) คลอไรด์ (CuCl

2
)  

สแตนนัสฟลูออไรด์ (SnF
2
) ซิงค์คลอไรด์ (ZnCl

2
) เป็นต้น สารเหล่า

น้ีจะแตกตัวได้ประจุบวก (positive charges) ไปจับกับประจุลบ 
(negative charges) ของสารประกอบซัลเฟอร์ท�ำให้กลายเป็น
สารประกอบซัลเฟอร์ที่ไม่ระเหย1, 24 จึงท�ำให้ไม่เกิดกลิ่นปาก 

การแปรงฟันและลิ้นเป็นการลดกลิ่นปากที่ดีท่ีสุด แต่ต้อง
อาศัยทักษะ สถานที่ และเวลาค่อนข้างมาก การใช้สารเคมี เช่น 
คลอร์เฮกซิดีน (chlorhexidine) และน�้ำมันหอมระเหย (essen-
tial oils) อาจมีผลข้างเคียงต่อผู้ใช้ เช่น คราบสีติดที่ฟัน ลิ้น วัสดุ
บูรณะคอมโพสิต เรซิน25 การรับรสเปลี่ยนไป26 เกิดภาวะปากแห้ง
จากแอลกอฮอล์ที่เป็นส่วนประกอบ27 

ปัจจุบันมีการใช้ผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรมากขึ้น28 เช่น น�้ำยา
บ้วนปากจากเปลือกมังคุด29 ซ่ึงสารละลายจากเปลือกมังคุดมีผล
ต่อการเปลี่ยนสีของผิวเคลือบฟัน29 น�้ำยาบ้วนปากกานพลู เป็นต้น 
มีการศึกษาพบว่ากานพลูมีสารประกอบฟีนอลิก (phenolic  
compounds) เป็นส่วนประกอบ30 ในรูปของฟีนิลโพรพานอยด ์
(phenylpropanoid) และกรดแกลลิก (gallic acid)31 ซึ่งสูตร
โครงสร้างทางเคมีเป็นวงแหวนแอโรมาติก (aromatic ring) ที่มีหมู่
ไฮดรอกซิล (hydroxyl group) รวมอยู่ในโมเลกุล วงแหวนแอโร
มาติกในโมเลกุลเป็นซัลไฟด์ออกซิเดชั่น (sulfide oxidation) 
ท�ำให้ไฮโดรเจนซัลไฟด์เปลี่ยนแปลงโครงสร้างเป็นสารไม่ระเหย 
ส่งผลให้กลิ่นลดลง32 ซึ่งสารประกอบฟีนอลิกในพืชออกมาได้โดย
การเค้ียว น�้ำลาย และแบคทีเรียที่ผลิตเบต้ากลูโคซิเดสเอนไซม ์
(β-glucosidase)33 องค์การอาหารและยาของอเมริกา (U.S.
Food and drug Administration; FDA) จัดให้น�้ำมันกานพลู
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ปลอดภัยในการใช้ในทางทันตกรรมและในการปรุงแต่งอาหาร34, 35  
เนื่องจากอาหารไทยส่วนใหญ่มีกระเทียมเป็นส่วนประกอบ 

ท�ำให้เกิดกลิ่นปากเหม็น การใช้กานพลู (Syzygium aromaticum 
(Linn) Merr.&Perry) ที่มีสารประกอบฟีนอลิกเป็นซัลไฟด์ออก 
ซิเดชั่น (sulfide oxidation)32 และเป็นสมุนไพรดับกลิ่นปากที่ใช้
มาตั้งแต่ 300 ปีก่อนคริสต์ศักราช4, 36 ด้วยวิธีอมดอกกานพลูแห้ง 
2-3 ดอก4, 37-39 เป็นวิธีท่ีง่าย สะดวก ราคาไม่แพง อีกทั้งไม่ต้อง
กังวลถึงอาการแพ้จากสารอื่นๆ ท่ีเป็นส่วนประกอบ จึงเป็นที่มา
ของการท�ำการศึกษาวิจัยประสิทธิผลของการอมดอกกานพลูแห้ง 
ในการลดภาวะกลิ่นปากเหม็นช่ัวคราวภายหลังการรับประทาน
กระเทียม

วัตถแุละวิธีการ

กลุ่มตัวอย่างเป็นประชาชนทั่วไปจ�ำนวน 44 คน เพศชาย 
8 คน เพศหญิง 36 คน อายุระหว่าง 18-40 ปี สุขภาพดี ไม่มีโรค
ประจ�ำตัวหรือรอยโรคในช่องปากที่ส่งผลต่อกลิ่นปาก ไม่ดื่มเหล้า 
ไม่สูบบุหรี่ และงดอาหารที่มีกระเทียมเป็นส่วนประกอบเป็นเวลา 
3 ชั่วโมงก่อนการทดลอง เริ่มการทดลองโดยให้กลุ่มตัวอย่างแปรง
ฟันและลิ้นโดยไม่ใช้ยาสีฟันแล้วบ้วนปากด้วยน�้ำสะอาดปริมาณ 
200 มิลลิลิตร เก็บข้อมูลกล่ินปากครัง้ที ่ 1 วดัความเข้มข้นของ 
ไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ โดยใช้หลอดดูดก๊าซชนิดใช้ครั้ง
เดียวทิ้ง ขนาดความยาว 8 เซนติเมตร บรรจุก๊าซได้ 1 มิลลิลิตร 
ดูดก๊าซจากช่องปากผู้เข้าร่วมศึกษาทันทีหลังจากบ้วนปาก แล้วฉีด
ก๊าซเข้าไปในเครื่อง Oral Chroma CHM-2 (FIS Inc.,Japan) และ

บันทึกคะแนนความรู้สึกต่อกลิ่นปากของผู้เข้าร่วมศึกษา (T
b.1
) โดย

ให้ผู้เข้าร่วมศึกษาวางมือหน้าปากและพ่นลมหายใจออกมาทาง
ปากจากนั้นดมกลิ่น

แบ่งผู้เข้าร่วมศึกษาเป็น 2 กลุ่ม (กลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง) กลุ่มละ 22 คน แต่ละกลุ่มเริ่มรับประทานกระเทียมในรูป
แบบของขนมปังกรอบ ซึ่งมีกระเทียมไทยสดผ่านการปั ่นด้วย
เครื่องปั่นปริมาณ 5 กรัม (ที่นาทีที่ 4) เคี้ยวเป็นเวลา 1 นาที แล้ว
กลืน วัดความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ครั้งท่ี 
2 หลังการรับประทานกระเทียม 5 นาที (T

0
, ที่นาทีท่ี 10) ด้วย

เครื่อง Oral Chroma CHM-2 และบันทึกคะแนนความรู้สึกต่อ
กลิ่นปากของผู้เข้าร่วมวิจัย (T

0.1
)

กลุ่มควบคุมหลังจากเก็บข้อมูลกล่ินปากคร้ังที่ 2 ผูเ้ข้าร่วม
ศึกษานั่งพักเพื่อรอวัดความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบ
ซัลเฟอร์ครั้งที่ 3 (T

1,
 ที่นาทีที่ 20) และบันทึกคะแนนความรู้สึกต่อ

กลิ่นปากของผู้เข้าร่วมศึกษา (T
1.1
) ขณะรอผู้เข้าร่วมศึกษาสามารถ

กลืนน�้ำลายได้ตามปกติ แต่ห้ามดื่มน�้ำ  ห้ามบ้วนน�้ำ  หรือรับ
ประทานอาหาร 

กลุ่มทดลองหลังจากเก็บข้อมูลกล่ินปากครั้งที่ 2 ผู้เข้าร่วม
ศึกษาอมดอกกานพลูแห้งน�้ำหนัก 0.35 กรัม กลั้วให้ท่ัวช่องปาก
เป็นเวลา 30 วินาที แล้วบ้วนเศษออก กลืนน�้ำลายได้ตามปกติ แต่
ห้ามดื่มน�้ำ  ห้ามบ้วนน�้ำ  หรือรับประทานอาหาร วัดความเข้มข้น
ของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ครั้งที่ 3 (T

1,
 ท่ีนาทีที่ 20) 

และบันทึกคะแนนความรู้สึกต่อกลิ่นปากของผู้เข้าร่วมศึกษา (T
1.1
) 

(แผนภูมิที่ 1)

แผนภูมิที่ 1 วิธีการวิจัย

5 
 

แผนภูมิท่ี 1 วธีิการวจิยั 
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แผนภูมิท่ี 2ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดบัความเขม้ขน้ของไอระเหยของไฮโดรเจนซลัไฟด์ เมทิลเมอแคป
เทน ไดเมทิลซลัไฟด ์
ค่า (-) หมายถึง ความเขม้ขน้ของไอระเหยของไฮโดรเจนซลัไฟดท่ี์ 15 นาที หลงัการรับประทานกระเทียม มากกวา่ท่ี 5 นาที หลงัการรับประทานกระเทียม 
 ค่า (+) หมายถึง ความเขม้ขน้ของไอระเหยของไฮโดรเจนซลัไฟดท่ี์ 15 นาที หลงัการรับประทานกระเทียม นอ้ยกวา่ท่ี 5 นาที หลงัการรับประทานกระเทียม 
ppb = ส่วนในพนัลา้นส่วน  
Tb= ความเขม้ขน้ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ก่อนการรับประทานกระเทียม 
T0 = ความเขม้ขน้ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ท่ี 5 นาทีหลงัการรับประทานกระเทียม 
T1 = ความเขม้ขน้ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ท่ี 15 นาทีหลงัการรับประทานกระเทียม 
∆T0-b = ความเขม้ขน้ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ท่ีเพิ่มข้ึนหลงัการรับประทานกระเทียม 
∆T0-1 = ความเขม้ขน้ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ท่ีลดลงหลงัการทดลอง 
 
 
 
 
 
 
 

การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมในมนุษย์ของสถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ 

ค�ำนวณระดับความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบ
ซัลเฟอร์ในช่องปากที่ 15 นาทีหลังการรับประทานกระเทียม และ
ความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ที่ลดลง 
โดยก�ำหนดระดับความเข้มข้นที่ลดลงเป็นค่า ∆ T โดย ∆T=T

0
-T

1
 

โดยใช้สถิติ Independent T-test และ Mann-Whitney U test 
ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05

ผล

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และค่านัยส�ำคัญทางสถิติ
ของระดับความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร ์
ในช่องปาก (ไฮโดรเจนซัลไฟด์ เมทลิเมอแคปเทน ไดเมทลิซลัไฟด์) 
ก่อนการรับประทานกระเทียม หลังการรับประทานกระเทียม 
5 นาที 15 นาที ความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบ
ซัลเฟอร์ที่เพิ่มขึ้นหลังการรับประทานกระเทียม และระดับความ
เข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ในช่องปากที่ลดลง
หลังการทดลอง (แผนภูมิที่ 2) ร้อยละและค่านัยส�ำคัญทาง 
สถิติของค่าความรู ้สึกต่อกลิ่นปากของผู ้เข้าร่วมศึกษาหลังการ 
รับประทานกระเทียม 5 นาที และ 15 นาที (ตารางที่ 1)

ผลการศกึษาพบว่า ก่อนการรบัประทานกระเทยีม (T
b
) ระดับ

ความเข้มข้นของไอระเหยของไดเมทิลซัลไฟด์ ในกลุ่มทดลองมี

ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับกลุ่มควบคุม (p=0.018) 
แต่ระดับความเข้มข้นของไอระเหยของไฮโดรเจนซัลไฟด์และ 
เมทิลเมอแคปเทน ในกลุ ่มทดลองไม่มีความแตกต่างอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติกับกลุ่มควบคุม (p=0.420, 0.147 ตามล�ำดับ) 
หลังการรับประทานกระเทียม 5 นาที (T

0
) ระดับความเข้มข้นของ

ไอระเหยของไฮโดรเจนซัลไฟด์ เมทิลเมอแคปเทน และไดเมทิลซัล
ไฟด์ ในกลุ่มทดลองไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับ
กลุ่มควบคุม (p=0.078, 0.064, 0.120 ตามล�ำดับ) แต่พบว่าระดับ
ความเข้มข้นของไอระเหยของเมทิลเมอแคปเทนเพิ่มขึ้นมากที่สุด 
(2109.86±931.748 ppb ในกลุ่มควบคุม และ 2773.55± 
1340.811 ppb ในกลุ่มทดลอง) เมื่อเปรียบเทียบความเข้มข้นของ
ไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ที่เพิ่มขึ้นหลังการรับประทาน
กระเทียม (∆T

0-b
) พบว่า ระดับความเข้มข้นของไอระเหยของ

ไฮโดรเจนซัลไฟด์ที่เพิ่มขึ้นหลังการรับประทานกระเทียม ในกลุ่ม
ทดลองมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับกลุ่มควบคุม 
(p=0.037) แต่ระดับความเข้มข้นของไอระเหยของเมทิลเมอแคป
เทนและไดเมทิลซัลไฟด์ที่เพิ่มขึ้นหลังการรับประทานกระเทียม 
ในกลุ่มทดลองไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับกลุ่ม
ควบคุม (p=0.121, 0.155 ตามล�ำดับ) ระดับความเข้มข้นของ 
ไอระเหยของเมทิลเมอแคปเทน หลังการรับประทานกระเทียม 15 
นาที (T

1
) และระดับความเข้มข้นของไอระเหยของเมทิลเมอแคป

เทนที่ลดลงหลังการทดลอง (∆T
0-1

) ของกลุ ่มทดลองมีความ 
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แผนภูมิท่ี 2ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดบัความเขม้ขน้ของไอระเหยของไฮโดรเจนซลัไฟด์ เมทิลเมอแคป
เทน ไดเมทิลซลัไฟด ์
ค่า (-) หมายถึง ความเขม้ขน้ของไอระเหยของไฮโดรเจนซลัไฟดท่ี์ 15 นาที หลงัการรับประทานกระเทียม มากกวา่ท่ี 5 นาที หลงัการรับประทานกระเทียม 
 ค่า (+) หมายถึง ความเขม้ขน้ของไอระเหยของไฮโดรเจนซลัไฟดท่ี์ 15 นาที หลงัการรับประทานกระเทียม นอ้ยกวา่ท่ี 5 นาที หลงัการรับประทานกระเทียม 
ppb = ส่วนในพนัลา้นส่วน  
Tb= ความเขม้ขน้ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ก่อนการรับประทานกระเทียม 
T0 = ความเขม้ขน้ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ท่ี 5 นาทีหลงัการรับประทานกระเทียม 
T1 = ความเขม้ขน้ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ท่ี 15 นาทีหลงัการรับประทานกระเทียม 
∆T0-b = ความเขม้ขน้ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ท่ีเพิ่มข้ึนหลงัการรับประทานกระเทียม 
∆T0-1 = ความเขม้ขน้ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ท่ีลดลงหลงัการทดลอง 
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ตารางท่ี 1 ร้อยละของค่าความรู้สึกต่อกล่ินปากของผูเ้ขา้ร่วมวิจยัก่อนการรับประทานกระเทียม หลงัการรับประทาน
กระเทียม 5 นาที และ 15 นาที 

กลุ่ม จ านวน (คน) 
กล่ินปาก* 

p-value** 
มากท่ีสุด มาก ปานกลาง นอ้ย นอ้ยมาก 

Tb.1 
ควบคุม 22 0 0 50.0 50.0 0 

0.192 
ทดลอง 22 0 0 36.4 50.0 13.6 

T0.1 
ควบคุม 22 59.1 40.9 0 0 0 

0.345 
ทดลอง 22 50.0 36.4 13.6 0 0 

T1.1 
ควบคุม 22 59.1 36.4 4.5 0 0 

<0.001(s) 
ทดลอง 22 0 9.1 36.4 22.7 31.8 

* ร้อยละ  ** Mann-Whitney U test (s) Significant differences 
Tb.1= ค่าความรู้สึกต่อกล่ินปากของผูเ้ขา้ร่วมวิจยัก่อนการรับประทานกระเทียม 
T0.1= ค่าความรู้สึกต่อกล่ินปากของผูเ้ขา้ร่วมวิจยัท่ี 5 นาทีหลงัการรับประทานกระเทียม  
T1.1= ค่าความรู้สึกต่อกล่ินปากของผูเ้ขา้ร่วมวิจยัท่ี 15 นาทีหลงัการรับประทานกระเทียม 

ผลการศึกษาพบวา่ ก่อนการรับประทานกระเทียม (Tb) ระดบัความเขม้ขน้ของไอระเหยของไดเมทิลซลัไฟด์ ใน
กลุ่มทดลองมีความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติกบักลุ่มควบคุม (p=0.018) แต่ระดบัความเขม้ขน้ของไอระเหยของ
ไฮโดรเจนซัลไฟด์และเมทิลเมอแคปเทน ในกลุ่มทดลองไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติกับกลุ่มควบคุม 
(p=0.420, 0.147 ตามล าดับ) หลังการรับประทานกระเทียม 5 นาที (T0) ระดับความเข้มข้นของไอระเหยของ
ไฮโดรเจนซลัไฟด์ เมทิลเมอแคปเทน และไดเมทิลซลัไฟด์ ในกลุ่มทดลองไม่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติกบั
กลุ่มควบคุม (p=0.078, 0.064, 0.120 ตามล าดบั) แต่พบวา่ระดบัความเขม้ขน้ของไอระเหยของเมทิลเมอแคปเทนเพ่ิมข้ึนมาก
ท่ีสุด (2109.86±931.748 ppb ในกลุ่มควบคุม และ 2773.55±1340.811 ppb ในกลุ่มทดลอง) เม่ือเปรียบเทียบความเขม้ขน้
ของไอระเหยของสารประกอบซลัเฟอร์ท่ีเพ่ิมข้ึนหลงัการรับประทานกระเทียม (∆T0-b) พบวา่ ระดบัความเขม้ขน้ของไอ
ระเหยของไฮโดรเจนซลัไฟด์ท่ีเพ่ิมข้ึนหลงัการรับประทานกระเทียม ในกลุ่มทดลองมีความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัทาง
สถิติกบักลุ่มควบคุม (p=0.037) แต่ระดบัความเขม้ขน้ของไอระเหยของเมทิลเมอแคปเทนและไดเมทิลซลัไฟด์ท่ีเพ่ิมข้ึนหลงั
การรับประทานกระเทียมในกลุ่มทดลองไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติกบักลุ่มควบคุม (p=0.121, 0.155 
ตามล าดบั) ระดบัความเขม้ขน้ของไอระเหยของเมทิลเมอแคปเทน หลงัการรับประทานกระเทียม 15 นาที (T1) และระดบั
ความเขม้ขน้ของไอระเหยของเมทิลเมอแคปเทนท่ีลดลงหลงัการทดลอง (∆T0-1) ของกลุ่มทดลองมีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติกับกลุ่มควบคุม (p=0.001 และ <0.001 ตามล าดับ) แต่ระดับความเขม้ข้นของไอระเหยของ
ไฮโดรเจนซลัไฟดแ์ละไดเมทิลซลัไฟดห์ลงัการรับประทานกระเทียม 15 นาที (T1) และระดบัความเขม้ขน้ท่ีลดลงหลงัการ
ทดลอง (∆T0-1) ของกลุ่มทดลองไม่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติกบักลุ่มควบคุม (p=0.486, 0.238 และ 0.598, 
0.335 ตามล าดบั) ส่วนผลการส ารวจความรู้สึกต่อกล่ินปากพบวา่ ค่ากล่ินปากก่อนการรับประทานกระเทียม (Tb.1) ของกลุ่ม
ทดลองไม่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติกบักลุ่มควบคุม (p=0.192) ค่ากล่ินปากหลงัการรับประทานกระเทียม 5 
นาที (T0.1) ของกลุ่มทดลองไม่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติกบักลุ่มควบคุม (p=0.345) แต่ค่ากล่ินปากหลงัการ
รับประทานกระเทียม 15 นาที (T1.1) ของกลุ่มทดลองลดลงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือเทียบกบักลุ่มควบคุม (p<0.001) 

 
 
 

T
b.1	

=	 ค่าความรู้สึกต่อกลิ่นปากของผู้เข้าร่วมวิจัยก่อนการรับประทานกระเทียม
T

0.1	
=	 ค่าความรู้สึกต่อกลิ่นปากของผู้เข้าร่วมวิจัยที่ 5 นาทีหลังการรับประทานกระเทียม 

T
1.1	

=	 ค่าความรู้สึกต่อกลิ่นปากของผู้เข้าร่วมวิจัยที่ 15 นาทีหลังการรับประทานกระเทียม

ตารางที่ 1 ร้อยละของค่าความรู้สึกต่อกลิ่นปากของผู้เข้าร่วมวิจัยก่อนการรับประทานกระเทียม หลังการรับประทานกระเทียม 5 
นาที และ 15 นาที
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แผนภูมิที่ 2 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับความเข้มข้นของไอระเหยของไฮโดรเจนซัลไฟด์ เมทิลเมอแคปเทน ได
เมทิลซัลไฟด์

ค่า (-) หมายถึง ความเข้มข้นของไอระเหยของไฮโดรเจนซัลไฟด์ที่ 15 นาที หลังการรับประทานกระเทียม มากกว่าที่ 5 นาที หลัง
การรับประทานกระเทียม

ค่า (+) หมายถึง ความเข้มข้นของไอระเหยของไฮโดรเจนซัลไฟด์ที่ 15 นาที หลังการรับประทานกระเทียม น้อยกว่าที ่ 
5 นาที หลังการรับประทานกระเทียม 

ppb = ส่วนในพันล้านส่วน 
T

b
 = ความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ก่อนการรับประทานกระเทียม

T
0
 = ความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ที่ 5 นาทีหลังการรับประทานกระเทียม

T
1
 = ความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ที่ 15 นาทีหลังการรับประทานกระเทียม

∆
T0-b

 = ความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ที่เพิ่มขึ้นหลังการรับประทานกระเทียม
∆

T0-1
 = ความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ที่ลดลงหลังการทดลอง
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แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับกลุ่มควบคุม (p=0.001 และ 
<0.001 ตามล�ำดับ) แต่ระดับความเข้มข้นของไอระเหยของ
ไฮโดรเจนซลัไฟด์และไดเมทลิซลัไฟด์หลงัการรบัประทานกระเทยีม 
15 นาท ี(T

1
) และระดับความเข้มข้นทีล่ดลงหลงัการทดลอง (∆T

0-1
) 

ของกลุ่มทดลองไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับ
กลุ่มควบคุม (p=0.486, 0.238 และ 0.598, 0.335 ตามล�ำดับ) 
ส่วนผลการส�ำรวจความรู้สึกต่อกลิ่นปากพบว่า ค่ากลิ่นปากก่อน
การรับประทานกระเทียม (T

b.1
) ของกลุ ่มทดลองไม่มีความ 

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับกลุ ่มควบคุม (p=0.192) 
ค่ากลิ่นปากหลังการรับประทานกระเทียม 5 นาที (T

0.1
) ของกลุ่ม

ทดลองไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับกลุ่มควบคุม 
(p=0.345) แต่ค่ากลิ่นปากหลังการรับประทานกระเทียม 15 นาที 
(T

1.1
) ของกลุ่มทดลองลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับ

กลุ่มควบคุม (p<0.001)

วิจารณ์

การศึกษาครั้งนี้ศึกษาประสิทธิผลของการอมดอกกานพลู
แห้งในการลดภาวะกลิ่นปากเหม็นช่ัวคราวภายหลังการรับ
ประทานกระเทียม โดยใช้วิธีเปรียบเทียบระดับความเข้มข้นของ 
ไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ในช่องปากภายหลังการรับ
ประทานกระเทียม 15 นาที (T

1
) และเปรียบเทียบระดับความ 

เข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ในช่องปากที่ลดลง
ภายหลังการรับประทานกระเทียม 15 นาที (∆T) ค่านี้ได้จาก 
ค่าความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ในช่องปาก
ภายหลังการรับประทานกระเทียม 5 นาที (T

0
) ลบด้วยค่าความ 

เข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์ในช่องปากภายหลัง
การรับประทานกระเทียม 15 นาที (T

1
) ของก๊าซแต่ละชนิด

(ไฮโดรเจนซัลไฟด์เมทิลเมอร์แคปแทน และไดเมทิลซัลไฟด์) โดยได้
วิเคราะห์สถิติของค่า T

0
, T

1
, ∆T ของก๊าซแต่ละชนิด พบว่ามีการ

แจกแจงทางสถิติแบบปกติ (normal distribution) ของก๊าซเมทิล
เมอร์แคปแทนที่ค่า T

0
, T

1
, ∆T และก๊าซไดเมทิลซัลไฟด์ที่ค่า T

1 
แต่

ในก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์ที่ค่า T
0
, T

1
, ∆T และก๊าซไดเมทิลซัลไฟด์ที่

ค่า T
0
, ∆T พบการแจกแจงทางสถิติแบบไม่ปกติ (ข้อมูลไม่ได้แสดง) 

เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย T
0
 ของก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์และก๊าซ 

ไดเมทิลซัลไฟด์ของแต่ละกลุ่มโดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test 
พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย T0 ของก๊าซเมทิลเมอร์แคปแทนของ
แต่ละกลุ่มโดยใช้สถิติ Independent T-test พบว่าไม่มีความแตก
ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ดังน้ันค่า ∆ T จึงเป็น
ค่าทีแ่สดงถงึความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบ ซัลเฟอร์ใน
ช่องปากที่เปลี่ยนแปลงเป็นผลจากการทดลอง ไม่ได้มาจาก T

0
 ที่

แตกต่างกันในแต่ละกลุ่ม
กระเทียมท่ีใช้ในการทดลองปริมาณ 5 กรัม ซึ่งเท่ากับ

ปริมาณที่ใช้ในการทดลองท่ีผ่านมา7, 8 ดอกกานพลูแห้งปริมาณ 
0.35 กรัม (ดอกกานพลูแห้ง 3 ก้าน) เท่ากับปริมาณที่แนะน�ำให้ใช้
และไม่เกิดพิษ4, 5, 38 เวลาในการอมดอกกานพลูแห้ง 30 วินาที มา
จากการท�ำวิจัยน�ำร่อง วัดระดับความเข้มข้นของไอระเหยของ
สารประกอบซัลเฟอร ์ในช ่องปากภายหลังการรับประทาน
กระเทียม 5 นาที อ้างอิงจากการศึกษาของ Suarez6 ได้ทดสอบ 
วัดกลิ่นจากช่องปาก ลมหายใจ และปัสสาวะในกลุ่มตัวอย่าง 

104

วารสารกรมการแพทย์

ที่เค้ียวกระเทียมดิบแล้วกลืน พบว่ามีการเพิ่มข้ึนของก๊าซที่มี 
ส่วนประกอบของซัลเฟอร์ เช่น แอลลิลเมอแคปแทน (allyl  
mercaptan) แอลลิลไดซัลไฟด์ (allyl disulfide) ไฮโดรเจนซัลไฟด์  
(hydrogen sulfide) สูงขึ้นทันที 10-20 เท่า ภายใน 5 นาทีแรก
การวัดระดับความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบซัลเฟอร์
ในช่องปากแต่ละครั้งห่างกัน 10 นาที คือ ที่ 5 นาที และ 15 นาที
หลังการรับประทานกระเทียม ซึ่งเท่ากับระยะเวลาในการท�ำงาน
ของเครื่อง Oral Chroma CHM-240

	 ขนมปังกรอบซึ่งรับประทานพร้อมกระเทียมมีส่วน
ประกอบหลักคือ แป้งและน�้ำตาลซึ่งเป็นสารอาหารประเภท
คาร์โบไฮเดรต เริ่มย่อยตั้งแต่สัมผัสกับน�้ำลายในช่องปาก (เอ็น
ไซม์อะไมเลสในน�้ำลายย่อยแป้งเป็นน�้ำตาล) และผลจากการย่อย
คาร์โบไฮเดรตท�ำให้เกิดก๊าซไฮโดรเจนและก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์31

ในการศึกษาครั้งนี้ค่าเฉล่ีย T
0
 ของก๊าซเมทิลเมอร์แคปแทน

ทั้งในกลุ ่มควบคุมและกลุ ่มทดลองมีความเข ้มข ้นมากท่ีสุด 
(2109.86±931.748 ppb และ 2773.55±1340.811 ppb ตาม
ล�ำดับ) เมื่อเทียบกับก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์และก๊าซไดเมทิลซัลไฟด ์ 
ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Suarez6 และพบว่าค่าเฉลี่ย T

1
 

ของก๊าซเมทิลเมอร์แคปแทนในกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุม
ประมาณ 63% ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
และค่าเฉลี่ยของ ∆T ของก๊าซเมทิลเมอร์แคปแทนในกลุ่มทดลอง
มากกว่ากลุ่มควบคุมประมาณ 70% แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 และสอดคล้องกับผลส�ำรวจความรู้สึกต่อกลิ่น
ปากของผู้เข้าร่วมศึกษาหลังการรับประทานกระเทียม 15 นาที  
พบว่าค่ากลิ่นปากของกลุ่มทดลองลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม แสดงให้เห็นว่าการอมดอก
กานพลูแห้งมีประสิทธิผลในการลดกล่ินปากเหม็นท่ีเกิดจากก๊าซ
เมทิลเมอแคปแทนซึ่งเกิดภายหลังการรับประทานกระเทียม 
เนือ่งจากสารประกอบฟีนอลกิ (ฟีนลิโพรพานอยด์และกรดแกลลกิ) 
ในกานพลู มีสูตรโครงสร้างทางเคมีเป็นวงแหวนแอโรมาติกที่มีหมู่
ไฮดรอกซิลรวมอยู่ในโมเลกุล32 แตกตัวได้ประจุบวก (positive 
charges) ไปจับกับประจุลบ (negative charges) ของสาร 
ประกอบซัลเฟอร์ (ซัลไฟด์ออกซิเดชัน)1 ท�ำให้โครงสร้างของสาร 
ประกอบซัลเฟอร์ในช่องปากเปลี่ยนโครงสร้างเป็นสารไม่ระเหย

การศึกษาคร้ังนี้พบอาการอันไม่พึงปรารถนาจากอมดอก
กานพลูแห้งเพียงอาการชาบริเวณปลายลิ้นเล็กน้อย และอาการดัง
กล่าวหายไปหลังจากคายดอกกานพลูแห้ง แต่ผลข้างเคียงอื่นยังไม่
พบ เนื่องจากระยะเวลาที่ดอกกานพลูแห้งสัมผัสในช่องปากเป็น
ระยะเวลาสั้น ดังนั้นควรมีการศึกษาผลข้างเคียงจากการใช้ใน
ระยะยาวต่อไป

สรุป

	 การอมดอกกานพลูแห้งไม่มีผลต่อการลดลงของระดับ
ความเข้มข้นของก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์และก๊าซไดเมทิลซัลไฟด์
ภายหลังการรับประทานกระเทียม แต่มีผลต่อก๊าซเมธิลเมอร์แคป
แทน ซึ่งเป็นก๊าซที่มีความเข้มข้นมากที่สุดภายหลังการรับประทาน
กระเทียม มีระดับความเข้มข้นลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ
สัมพันธ์กับความรู้สึกต่อกล่ินปากที่ลดลงของผู้เข้าร่วมศึกษาอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
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The objective of this research is to examine the relationship between Bone Mass Density (BMD) and parameters 
from Panoramic Radiograph, including Panoramic Mandibular Index (PMI), Mental Index (MI) and Mandibular Cortical 
index (MCI). The subjects of this research consist of volunteers who participated in the Refracture Prevention Projects 
of osteoporotic patients with broken hip bones, who underwent surgical treatment and bone mass measurements. 
The patients were sent to the Dental Department to have Panoramic Radiograph taken, and based on the Radiograph, 
were measured the parameters PMI, MI, and MCI. The total number of patients in this research is 96, including 25 
male and 71 female, aged from 53 to 103 years. The Pearson correlation analyses show that PMI and MI are not 
correlated with BMD. (p>0.05) The Analysis of Variance (ANOVA) results show that the differences in BMD among 
patients with different MCI values are statistically significant for the BMD at Total Femur and Spine locations, but not 
significant for the Total Body BMD. The Chi-square test also confirms the differences of BMD of patients with different 
MCI values. In conclusion, the results in this paper suggest that the screening of osteoporotic patients can be done 
with Panoramic Radiograph by using MCI values; however, PMI and MI values cannot be used for this purpose. 

Keywords: Refracture prevention, Osteoporosis, Mandible, Panoramic radiograph
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บทคดัย่อ

การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์ของการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบ
ความสัมพันธ์ระหว่างดัชนีพานอรามิกแมนดิบูลาร์อินเด็กซ์ (PMI), 
ดัชนีเมนตัล (MI) และดัชนีคลิเมตติ (MCI) จากถ่ายภาพรังสี
พานอรามากับค่าความหนาแน่นมวลกระดูกในผู้ป่วยกระดูก
สะโพกหัก โดยศึกษาจากอาสาสมัครโครงการการรักษากระดูก
สะโพกหักในผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนอย่างบูรณาการเพื่อป้องกัน
กระดูกหักซ�้ำที่ได้รับการผ่าตัดและตรวจค่าความหนาแน่นมวล
กระดูกแล้ว เมื่อส่งตัวมาท่ีกลุ่มงานทันตกรรมท�ำการเก็บข้อมูล
ทั่วไปและถ่ายภาพรังสีพานอรามา ท�ำการวัดดัชนีพานอรามิกแมน
ดิบูลาร์อินเด็กซ์, ดัชนีเมนตัลและดัชนีคลิเมตติจากภาพรังสี
พานอรามา รวบรวมข้อมูลท้ังหมดมาวิเคราะห์ ผลการศึกษา 
ผู้ป่วยทั้งหมด 96 รายอายุ 53-103 ปี แบ่งเป็นเพศชาย 25 ราย
และเพศหญิง 71 ราย พบว่าการศึกษาความสัมพันธ์ของดัชนีพา
นอรามิกแมนดิบูลาร์อินเด็กซ์และดัชนีเมนตัลกับค่าความหนา
แน่นมวลกระดูกโดยใช้สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน พบว่าทั้งดัชนีพา
นอรามิกแมนดิบูลาร์อินเด็กซ์และดัชนีเมนตัลไม่มีความสัมพันธ์กับ
ค่าความหนาแน่นมวลกระดูกอย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value>0.05) 

การวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าความหนาแน่นมวลกระดูก
จ�ำแนกตามลักษณะดัชนีคลิเมตติด ้วยการวิ เคราะห ์ความ
แปรปรวนที่ต�ำแหน่ง Total femur และต�ำแหน่ง Spine พบว่าค่า
เฉล่ียของความหนาแน่นมวลกระดูกมีความแตกต่างกันระหว่าง
กลุ่มดัชนีคลิเมตติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ที่ต�ำแหน่ง Total 
body พบว่าค่าเฉลี่ยของความหนาแน่นมวลกระดูกท่ีต�ำแหน่ง 
Total body ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มดัชนีคลิเมตติอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติและการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของลักษณะ
ดัชนีคลิเมตติกับภาวะกระดูกพรุนด้วยสถิติไคสแควร์พบว่าภาวะ
กระดูกพรุนมีความแตกต่างกันในกลุ่มผู้ที่มีลักษณะดัชนีคลิเมตติ
แตกต่างกัน โดยสรุป การตรวจคัดกรองผู้ป่วยกระดูกพรุนด้วยการ
ใช้ภาพถ่ายรังสีพานอรามาสามารถใช้ดัชนีคลิเมตติในการตรวจ
วินิจฉัยคัดกรองเบื้องต้นถึงภาวะกระดูกพรุนได้ ส่วนดัชนีพานอรา
มิกแมนดิบูลาร์อินเด็กซ์และดัชนีเมนตัลยังไม่สามารถใช้ตรวจ
วินิจฉัย คัดกรองเบื้องต้นถึงภาวะกระดูกพรุนได้

ค�ำส�ำคัญ: โครงการการรักษากระดูกสะโพกหักในผู้ป่วย 
โรคกระดูกพรุนอย่างบูรณาการเพื่อป้องกันกระดูกหักซ�้ำ  ภาวะ
กระดูกพรุน ขากรรไกรล่าง ภาพถ่ายรังสีพานอรามา
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บทน�ำ

ประเทศไทยมีแนวโน้มท่ีผู ้ สูงอายุจะมีอายุยืนยาวและ
จ�ำนวนเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่อง คาดว่าปี พ.ศ. 2564 ไทยจะก้าวสู่
สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ ในปี พ.ศ. 2562 จะมีอายุขัยเฉลี่ย
ผู้ชาย 73.0 ปีและผู้หญิง 80.1 ปี1 ท�ำให้มีโอกาสพบโรคเรื้อรัง 
ในผู้สูงอายุมากขึ้นด้วย รวมถึงโรคกระดูกพรุนซึ่งมีความชุกเพิ่มขึ้น
ทุกปี ส่งผลให้เป็นปัญหาสาธารณสุขระดับชาติ โรคกระดูกพรุน 
จัดเป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีภาวะรุนแรงจากกระดูกหัก 
เน่ืองจากความเปราะบางของกระดูก ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บ 
กระดูกหักซ�้ำ  ทุพพลภาพและอาจน�ำไปสู่การเสียชีวิตได้ ส�ำหรับ
การส�ำรวจภาวะกระดูกพรุนในประเทศไทยเม่ือปี พ.ศ. 2543–
2544 พบหญิงไทยอายุ 40–80 ปี เกิดภาวะกระดูกพรุนที่ lumbar 
spine 19.8%, ที่ femoral neck 13.6%2 ส่วนภาวะกระดูกพรุน
ในเพศชาย ปี 2549 พบกระดูกพรุนที่ femoral neck 12.6% และ
ที่ lumbar spine 4.6%3 อุบัติการณ์การเกิดกระดูกสะโพกหักใน
ผู้สูงอายุคนไทยจะเพิ่มขึ้นจากปีละ 180 รายต่อแสนประชากรผู้สูง
วัยเป็น 450-750 รายต่อแสนประชากรผู้สูงวัยภายในปี พ.ศ. 
25684 และจากสถิติการเกิดกระดูกหักซ�้ำพบว่าจะมีกระดูก
สะโพกหักซ�้ำอีกข้างถึงร้อยละ 10 และกระดูกส่วนอื่นๆ หักอีกร้อย
ละ 12.20 ดังนั้นหากสามารถลดการเกิดกระดูกหักซ�้ำลงได้ร้อยละ 
25-50 ย่อมลดกระดูกสะโพกหักซ�้ำให้เหลือร้อยละ 5 และกระดูก
หักในส่วนอื่นๆ เหลือร้อยละ 6-10 

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข โดยโรงพยาบาล 
เลิดสิน จัดท�ำโครงการการรักษากระดูกสะโพกหักในผู้ป่วยโรค
กระดูกพรุนอย่างบูรณาการเพื่อป้องกันกระดูกหักซ�้ำตามนโยบาย
ของกระทรวงสาธารณสุขในโครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
2560 โดยปกติการคัดกรองผู้ป่วยกระดูกพรุนที่เป็นที่ยอมรับคือ
การตรวจค่าความหนาแน่นมวลกระดูกท่ีอ่านได้จากเครื่อง DXA 
(Dual energy X-ray Absorptiometry) ในขณะที่ภาพถ่ายรังสี
พานอรามาเป็นภาพถ่ายรังสีที่ทันตแพทย์ใช้ในการตรวจวินิจฉัย
โรคเป็นประจ�ำและมีการน�ำมาศึกษาเพื่อใช้เป็นตัวบ่งชี้เบื้องต้น
ของการเกิดภาวะกระดูกพรุน พบว่าผู้ป่วยท่ีมีการหักของกระดูก
จากภาวะกระดูกพรุน มีแนวโน้มที่จะมีการละลายตัวและบางตัว
ของ mandibular cortex5 การศึกษากล่าวว่า ภาวะกระดูกพรุน
ท�ำให้เนื้อกระดูกบางและเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของขากรรไกร
ล่างโดยเฉพาะขอบล่างของขากรรไกรล่าง6,7 มีค่าที่เกี่ยวข้องกับขา
กรรไกรล่างที่ใช้ท�ำนายความหนาแน่นของกระดูกของคนไข้ เช่น 
Mandibular Cortical index (MCI), Mandibular Cortical 
Width (MCW) และ Panoramic Mandibular Index (PMI)8 แต่
ค่าที่ดีที่สุดคือ Mental Index (MI) ที่เป็นค่าเฉลี่ยความกว้างของ 
Cortex ใต้  Mental foramen โดยลักษณะของ Cortex ที่แคบ 
พบว่าสัมพันธ์กับการลดลงของความหนาแน่นกระดูก9-12 ส่วนค่าที่
ใช้อธิบายลักษณะความพรุนของขากรรไกรล่างคือค่า MCI ซึ่ง
หลายการศึกษา5,13-16 ช้ีให้เห็นว่าค่า MCI มีประโยชน์ในการคัด
กรองภาวะกระดูกพรุน อีกท้ังภาพถ่ายรังสีพานอรามามีค่าใช้จ่าย
ที่ถูกกว่า ท�ำให้เพิ่มโอกาสท่ีผู้ป่วยในการเข้าถึงการคัดกรองภาวะ
กระดูกพรุน นอกจากน้ีผู้ป่วยยังได้รับปริมาณรังสีที่น้อยกว่าโดย
เฉพาะเครื่องเอ็กซ์เรย์ระบบดิจิตอล

หลายการศึกษาแสดงว่าค่า MI, MCI, PMI สัมพันธ์กับภาวะ
กระดูกพรุน น�ำมาใช้ในการคัดกรองภาวะกระดูกพรุนเบื้องต้นได้ 

แต่การศึกษาดังกล่าวในไทยมีไม่มากนัก วัตถุประสงค์ของการ
ศึกษานี้จึงเพื่อศึกษาเปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างค่า PMI, 
MI, MCI กับความหนาแน่นมวลกระดูกในผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก

วัตถแุละวิธีการ

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยพื้นฐานเชิงพรรณนาประเภทภาพ 
ตัดขวาง (Cross-sectional) ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลเลิดสินเรียบร้อยแล้ว เวลา
วิจัยทั้งหมด 2 ปี 6 เดือน (มกราคม 2560 ถึง มิถุนายน 2562) 
ท�ำการวิจัยที่กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลเลิดสิน กลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้ป่วยจ�ำนวน 96 รายตามสูตรการค�ำนวณคือ N = 3 + [(Z

∞/2
 

+ Zβ)/C]2 โดยที่ C =0.5ln [(1+r) / (1-r)]
r= expected correlation coefficient = 0.28217, Z

∞/2

= 1.96, Zβ= 0.842
และตามเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมในการศึกษาดังนี้
Inclusion criteria
1. ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักและได้รับการผ่าตัดที่โรงพยาบาล

เลิดสินเรียบร้อยแล้ว
2. ผู ้ป ่วยได ้รับการตรวจค่ามวลกระดูกมาอย่างน้อย 

1 ต�ำแหน่ง
3. ผู้ป่วยในโครงการการรักษากระดูกสะโพกหักในผู้ป่วยโรค

กระดูกพรุนอย่างบูรณาการเพื่อป้องกันกระดูกหักซ�้ำและมีอายุ
ตั้งแต่ 45 ปีขึ้นไป

4. ผู้ป่วยทั้งเพศชายและเพศหญิง
5. ยินดีเข้าร่วมโครงการ
Exclusion criteria
1. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถลุกขึ้นยืนและ/หรือนั่งเพื่อถ่ายภาพ

รังสีพานอรามาได้
ตวัแปรในการศกึษาได้แก่ ตวัแปรอสิระ ประกอบด้วย ค่า MI, 

PMI, MCI และตัวแปรตามคือ ค่าความหนาแน่นมวลกระดูก 
Mental Index (MI): ดัชนีเมนตัล หมายถึง ค่าที่เริ่มวัดความ

กว้างจากขอบบนถึงขอบล่างของ Cortex ที่ต�ำแหน่งใต้ mental 
foramen ทั้งด้านซ้ายและขวามาเฉลี่ยมีหน่วยเป็นมิลลิเมตร 
(mm) 

Panoramic Mandibular Index (PMI): ดัชนีพานอรามิก
แมนดิบูลาร์อินเด็กซ์  หมายถึง ค่าที่เริ่มวัดระยะใต้ขอบของ Men-
tal foramen ถึงขอบล่าง Mandibular Cortex และวัดความหนา
ของ Mandibular Cortex แล้วจึงน�ำค่าทั้งสองมาค�ำนวณเป็น
สัดส่วนตามวิธีของ Ledgerton18

Mandibular Cortical index (MCI): ดัชนีคลิเมตติ หมายถึง 
ลักษณะขอบด้านในของ Cortex จ�ำแนกตาม Klemetti19 แบ่งเป็น 
3 ระดับดังนี้

C1 หมายถึง ขอบด้านใน (endosteal margin) ของกระดูก
ทึบ มีความคมชัด เรียบ ทั้งสองด้าน

C2 หมายถึง ขอบด้านในของกระดูกทึบ มีการสูญเสีย
กระดูกเป็นรูปเสี้ยวพระจันทร์ และ/หรือ เหมือนมีการสร้างชั้น
กระดูกทึบด้านใน ที่ด้านใดด้านหนึ่งหรือทั้งสองด้าน 

C3 หมายถึง ขอบด้านในของกระดูกทึบแสดงการละลายตัว
เป็นชั้น มีรูพรุน อย่างชัดเจน

ภาวะกระดูกพรุน หมายถึง ภาวะที่วินิจฉัยด้วยเครื่อง DXA 
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โดยวดัค่าความหนาแน่นมวลกระดกูเทยีบกบั T-score (Japanese 
standard reference) และแบ่งตามเกณฑ์ WHO ดังนี้ ภาวะปกติ 
(Normal) T-score≥-1, ภาวะกระดกูบาง (Osteopenia) T-score – 1 
ถึง – 2.5 และภาวะกระดูกพรุน (Osteoporosis) T-score≤-2.5 

เครื่องมือที่ ใช ้ในการวิจัยประกอบด้วย ภาพถ่ายรังสี
พานอรามาในรูปแบบดิจิตอล ข้อมูลค่าความหนาแน่นมวลกระดูก 
แบบบันทึกข้อมูล ใบแสดงความยินยอมเข้าร่วมการศึกษาเอกสาร
แนะน�ำอาสาสมัคร

ขั้นตอนการวิจัยเริ่มจากคัดเลือกอาสาสมัครที่เป็นผู้ป่วย
กระดูกสะโพกหักและได้รับการผ่าตัดเรียบร้อยแล้ว ได้รับตรวจค่า
ความหนาแน่นมวลกระดูกด้วยเคร่ือง DXA ท่ีกลุ่มงานรังสีวิทยา
ของโรงพยาบาลเลิดสิน อย่างน้อย 1 ต�ำแหน่ง (Total femur หรือ 
L1-L4 หรือ Total body) มีหน่วยเป็นกรัมต่อตารางเซนติเมตร  
(g/cm2) ผู้ป่วยยินดีเข้าร่วมในโครงการการรักษากระดูกสะโพกหัก
ในผู ้ป ่วยโรคกระดูกพรุนอย่างบูรณาการเพื่อป้องกันกระดูก 
หักซ�้ำ  จากนั้นถูกส่งตัวมาท่ีกลุ่มงานทันตกรรม ผู้ศึกษาอธิบาย 
ขั้นตอนการศึกษาและให้ผู้ป่วยตัดสินใจยินยอมเข้าร่วมการศึกษา
แล้วจึงเก็บข้อมูลทั่วไปและถ่ายภาพรังสีพานอรามาที่กลุ่มงาน 
ทันตกรรม โดยเจ้าหน้าที่ทันตรังสีวิทยา 1 คนด้วยเครื่องเอกซเรย์ 
Planmeca Proline XC หมายเลขเครื่อง XC428732 ซึ่งใช้ค่าการ
ถ่ายภาพรังสีค�ำนวณจากฟิล์ม Kodak Ektavision green sensi-
tive และKodak Ektavision screen มีก�ำลังสูงสุด 80 kV 12 mA 
โดยการจัดต�ำแหน่งระนาบ Midsagital และระนาบ Frankfart 

รวบรวมข้อมูลมาวิเคราะห์ โดยข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศและอายุ  
ใช้สถิติพรรณนาแจกแจงเป็นความถี่ ร้อยละ แสดงค่าสูงสุด-ต�่ำสุด 
ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าฐานนิยมและแจกแจงอายุ
เป็นช่วงๆ ละ 5 ปี ส่วนความสัมพันธ์ของค่า MI, PMI กับค่าความ
หนาแน่นมวลกระดูกวิเคราะห์โดยใช้สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
ความแตกต่างของค่าความหนาแน่นมวลกระดูกจ�ำแนกตาม
ลักษณะ MCI ใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนและวิเคราะห์ความ
สมัพนัธ์ของลกัษณะ MCI กบัภาวะกระดกูพรุน โดยใช้สถติไิคสแควร์

ผล

การศึกษาครั้งนี้ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยโครงการการรักษา
กระดูกสะโพกหักในผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนอย่างบูรณาการเพื่อ
ป้องกันกระดูกหักซ�้ำทั้งสิ้น 96 ราย ช่วงอายุตั้งแต่ 53-103 ปี อายุ
เฉล่ีย 75.66±10.19 ปี ประกอบด้วยเพศชาย 25 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 26.04 ส่วนใหญ่มีอายุ 79 ปี อายุเฉลี่ย 75.32±12.84 ปี
และเพศหญิง 71 ราย คิดเป็นร้อยละ 73.96 ส่วนใหญ่มีอายุ 82 ปี 
อายุเฉลี่ย 75.77±9.18 ปี โดยผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการผ่าตัดกระดูก
สะโพกจากกลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ทั้ง 4 ต�ำแหน่ง ได้แก่ Femoral 
neck ด้านซ้ายจ�ำนวน 28 รายคิดเป็นร้อยละ 29.17 Femoral 
neck ด้านขวาจ�ำนวน 26 รายคิดเป็นร้อยละ 27.08 Intertro-
chanteric ด้านซ้ายจ�ำนวน 22 รายคิดเป็นร้อยละ 22.92 และ 
Intertrochanteric ด้านขวาจ�ำนวน 20 รายคิดเป็นร้อยละ 20.83 
(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ต�ำแหน่งที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก

5 
 

ตารางที ่1 ต าแหน่งท่ีไดรั้บการผา่ตดักระดูกสะโพกหกั 
 Left Femoral Neck Right Femoral Neck Left Intertrochanteric Right Intertrochanteric รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

หญิง 21 30 22 31 14 20 14 20 71 
ชาย 7 28 4 16 8 32 6 24 25 

รวม 28 29.17 26 27.08 22 22.92 20 20.83 96 

ผูป่้วยทุกคนไดรั้บการตรวจค่าความหนาแน่นมวลกระดูกนอ้ย 2 ต าแหน่ง (Total femur, Total body หรือ Total femur, 
Spine หรือ Spine, Total body) หรือตรวจครบทั้ง 3 ต าแหน่ง (Total femur, Spine, Total body) แบ่งผูป่้วยตามเกณฑข์ององคก์ร
อนามยัโลก ส่วนใหญ่เป็นโรคกระดูกพรุน ค่า T-score ≤  -2.5 จ านวน 52 รายคิดเป็นร้อยละ 54.17 รองลงมาคือกระดูกบาง ค่า T-
score -1 ถึง -2.5 จ านวน 37 รายคิดเป็นร้อยละ 38.54 และนอ้ยท่ีสุดคือปกติ T-score ≥  -1 จ านวน 7 รายคิดเป็นร้อยละ 7.29 
(ตารางท่ี 2) 
ตารางที ่2 การตรวจค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) และภาวะกระดูกพรุน 
 Normal 

(T-score ≥  -1) 
Osteopenia 

(T-score -1 ถึง -2.5) 
Osteoporosis 

(T-score ≤  -2.5) 
รวม 

Total femur, Total body 0 4 2 6 
Total femur, Spine 0 7 10 17 
Spine, Total body 3 4 3 10 
Total femur, Spine, Total body 4 22 37 63 
รวม 7 37 52 96 

การศึกษาความสมัพนัธ์ของค่า PMI และค่า MI กบัค่าความหนาแน่นมวลกระดูก วเิคราะห์โดย Pearson correlation 
พบวา่ ทั้งค่า PMI และ MI ไม่มีความสมัพนัธ์กบัค่าความหนาแน่นมวลกระดูกอยา่งมีนยัส าคญั (p-value>0.05) (ตารางท่ี 3) 
ตารางที ่3 ความสมัพนัธ์ของค่า PMI และค่า MI กบัค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) 
 PMI MI Total femur Spine Total body 
PMI 1     
MI 0.6805 1    
 0     
Total femur -0.0088 0.0122 1   
p-value 0.9356 0.9113    
Spine 0.0307 0.0377 0.2418 1  
p-value 0.7739 0.7244 0.0307   
Total body 0.0952 -0.006 0.1224 0.2441 1 
p-value 0.404 0.9581 0.3166 0.0374  

 
 

ตารางที่ 2 การตรวจค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) และภาวะกระดูกพรุน

5 
 

ตารางที ่1 ต าแหน่งท่ีไดรั้บการผา่ตดักระดูกสะโพกหกั 
 Left Femoral Neck Right Femoral Neck Left Intertrochanteric Right Intertrochanteric รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

หญิง 21 30 22 31 14 20 14 20 71 
ชาย 7 28 4 16 8 32 6 24 25 

รวม 28 29.17 26 27.08 22 22.92 20 20.83 96 

ผูป่้วยทุกคนไดรั้บการตรวจค่าความหนาแน่นมวลกระดูกนอ้ย 2 ต าแหน่ง (Total femur, Total body หรือ Total femur, 
Spine หรือ Spine, Total body) หรือตรวจครบทั้ง 3 ต าแหน่ง (Total femur, Spine, Total body) แบ่งผูป่้วยตามเกณฑข์ององคก์ร
อนามยัโลก ส่วนใหญ่เป็นโรคกระดูกพรุน ค่า T-score ≤  -2.5 จ านวน 52 รายคิดเป็นร้อยละ 54.17 รองลงมาคือกระดูกบาง ค่า T-
score -1 ถึง -2.5 จ านวน 37 รายคิดเป็นร้อยละ 38.54 และนอ้ยท่ีสุดคือปกติ T-score ≥  -1 จ านวน 7 รายคิดเป็นร้อยละ 7.29 
(ตารางท่ี 2) 
ตารางที ่2 การตรวจค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) และภาวะกระดูกพรุน 
 Normal 

(T-score ≥  -1) 
Osteopenia 

(T-score -1 ถึง -2.5) 
Osteoporosis 

(T-score ≤  -2.5) 
รวม 

Total femur, Total body 0 4 2 6 
Total femur, Spine 0 7 10 17 
Spine, Total body 3 4 3 10 
Total femur, Spine, Total body 4 22 37 63 
รวม 7 37 52 96 

การศึกษาความสมัพนัธ์ของค่า PMI และค่า MI กบัค่าความหนาแน่นมวลกระดูก วเิคราะห์โดย Pearson correlation 
พบวา่ ทั้งค่า PMI และ MI ไม่มีความสมัพนัธ์กบัค่าความหนาแน่นมวลกระดูกอยา่งมีนยัส าคญั (p-value>0.05) (ตารางท่ี 3) 
ตารางที ่3 ความสมัพนัธ์ของค่า PMI และค่า MI กบัค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) 
 PMI MI Total femur Spine Total body 
PMI 1     
MI 0.6805 1    
 0     
Total femur -0.0088 0.0122 1   
p-value 0.9356 0.9113    
Spine 0.0307 0.0377 0.2418 1  
p-value 0.7739 0.7244 0.0307   
Total body 0.0952 -0.006 0.1224 0.2441 1 
p-value 0.404 0.9581 0.3166 0.0374  
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วารสารกรมการแพทย์

ของผู้ป่วย รวมถึงวิธีการถ่ายภาพรังสีปฏิบัติตามคู่มือการใช้งาน
ผู้วิจัยท�ำการวัดค่าดัชนีต่างๆ ได้แก่ MI, PMI และ MCI จาก

ภาพถ ่ายรังสีพานอรามาจากโปรแกรมการดูภาพถ ่ายรังสี 
ในคอมพิวเตอร์ซ่ึงสามารถวัดค่าออกมาเป็นหน่วยมิลลิเมตรและ
จุดทศนิยม 2 ต�ำแหน่ง โดยทันตแพทย์ผู ้วิจัยท�ำเพียง 1 คน 

ผู้ป่วยทุกคนได้รับการตรวจค่าความหนาแน่นมวลกระดูก
น้อย 2 ต�ำแหน่ง (Total femur, Total body หรือ Total femur, 
Spine หรือ Spine, Total body) หรือตรวจครบทั้ง 3 ต�ำแหน่ง 
(Total femur, Spine, Total body) แบ่งผู้ป่วยตามเกณฑ์ของ
องค์กรอนามัยโลก ส่วนใหญ่เป็นโรคกระดูกพรุน ค่า T-score 
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ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ของค่า PMI และค่า MI กับค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD)

5 
 

ตารางที ่1 ต าแหน่งท่ีไดรั้บการผา่ตดักระดูกสะโพกหกั 
 Left Femoral Neck Right Femoral Neck Left Intertrochanteric Right Intertrochanteric รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

หญิง 21 30 22 31 14 20 14 20 71 
ชาย 7 28 4 16 8 32 6 24 25 

รวม 28 29.17 26 27.08 22 22.92 20 20.83 96 

ผูป่้วยทุกคนไดรั้บการตรวจค่าความหนาแน่นมวลกระดูกนอ้ย 2 ต าแหน่ง (Total femur, Total body หรือ Total femur, 
Spine หรือ Spine, Total body) หรือตรวจครบทั้ง 3 ต าแหน่ง (Total femur, Spine, Total body) แบ่งผูป่้วยตามเกณฑข์ององคก์ร
อนามยัโลก ส่วนใหญ่เป็นโรคกระดูกพรุน ค่า T-score ≤  -2.5 จ านวน 52 รายคิดเป็นร้อยละ 54.17 รองลงมาคือกระดูกบาง ค่า T-
score -1 ถึง -2.5 จ านวน 37 รายคิดเป็นร้อยละ 38.54 และนอ้ยท่ีสุดคือปกติ T-score ≥  -1 จ านวน 7 รายคิดเป็นร้อยละ 7.29 
(ตารางท่ี 2) 
ตารางที ่2 การตรวจค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) และภาวะกระดูกพรุน 
 Normal 

(T-score ≥  -1) 
Osteopenia 

(T-score -1 ถึง -2.5) 
Osteoporosis 

(T-score ≤  -2.5) 
รวม 

Total femur, Total body 0 4 2 6 
Total femur, Spine 0 7 10 17 
Spine, Total body 3 4 3 10 
Total femur, Spine, Total body 4 22 37 63 
รวม 7 37 52 96 

การศึกษาความสมัพนัธ์ของค่า PMI และค่า MI กบัค่าความหนาแน่นมวลกระดูก วเิคราะห์โดย Pearson correlation 
พบวา่ ทั้งค่า PMI และ MI ไม่มีความสมัพนัธ์กบัค่าความหนาแน่นมวลกระดูกอยา่งมีนยัส าคญั (p-value>0.05) (ตารางท่ี 3) 
ตารางที ่3 ความสมัพนัธ์ของค่า PMI และค่า MI กบัค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) 
 PMI MI Total femur Spine Total body 
PMI 1     
MI 0.6805 1    
 0     
Total femur -0.0088 0.0122 1   
p-value 0.9356 0.9113    
Spine 0.0307 0.0377 0.2418 1  
p-value 0.7739 0.7244 0.0307   
Total body 0.0952 -0.006 0.1224 0.2441 1 
p-value 0.404 0.9581 0.3166 0.0374  

 
 

ตารางที่ 4 ค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) เฉลี่ย จ�ำแนกตามลักษณะ MCI

6 
 

การวเิคราะห์ค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) เฉล่ีย จ าแนกตามลกัษณะ MCI พบวา่ค่าเฉล่ียความหนาแน่นมวล
กระดูกท่ี Total femur และ Spine มีแนวโนม้ลดลงเม่ือค่า MCI เพ่ิมข้ึน ในขณะท่ีค่าเฉล่ียความหนาแน่นมวลกระดูกท่ี Total 
body เม่ือ MCI มีค่า C2 มีค่าเพ่ิมข้ึนจากค่าเฉล่ียของ C1 และมีค่าเฉล่ียลดลงต ่าสุดเม่ือ MCI เป็น C3 อยา่งไรก็ตามค่าเฉล่ียความ
หนาแน่นมวลกระดูก เม่ือ MCI มีค่า C1 อาจไม่น่าเช่ือถือเน่ืองจากมีขอ้มูลเพียง 3 ตวัอยา่ง (ตารางท่ี 4) 
ตารางที ่4 ค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) เฉล่ีย จ าแนกตามลกัษณะ MCI 
ลกัษณะ MCI C1 C2 C3 
ต าแหน่ง Total 

femur 
Spine Total body Total 

femur 
Spine Total body Total 

femur 
Spine Total body 

จ านวน 2 3 3 28 25 23 56 62 53 
Mean 0.905 1.069 1.1127 0.6801 0.8973 1.1735 0.5658 0.8103 1.0995 
Std. Dev. 0.1202 0.0260 0.0712 0.0903 0.2230 0.1477 0.1198 0.2409 0.1765 
Min 0.82 1.044 1.048 0.484 0.418 0.953 0.258 0.265 0.799 
Max 0.99 1.096 1.189 0.855 1.285 1.63 0.98 2.14 1.645 

การวเิคราะห์ความแตกต่างของค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) จ าแนกตามลกัษณะ MCI ท าการวเิคราะห์โดยใช้
การวเิคราะห์ความแปรปรวน (Analysis of Variance: ANOVA) โดยจากขอ้มูลค่าความหนาแน่นมวลกระดูกของกลุ่มตวัอยา่งท่ี
ไดรั้บการตรวจท่ีต าแหน่ง Total femur จ านวน 86 ราย สามารถท าการวเิคราะห์ ANOVA เพ่ือทดสอบสมมติฐานเก่ียวกบัค่าเฉล่ีย
ของความหนาแน่นมวลกระดูก ส าหรับกลุ่มตวัอยา่งท่ีมีค่า MCI กลุ่มต่างๆ ไดด้งัแสดงในตารางท่ี 6 จะเห็นไดว้า่ค่าตวัสถิติ F 
เท่ากบั 17.06 โดยตวัสถิติมีการแจกแจงแบบ F มีค่าองศาอิสระ 2  และ 83 ซ่ึงมีค่าวิกฤตท่ีระดบันยัส าคญั 0.001 เท่ากบั 4.82 จึง
สามารถปฏิเสธสมมติฐานวา่งท่ีระบุวา่ค่าเฉล่ียของความหนาแน่นมวลกระดูกไม่แตกต่างกนั และสรุปไดว้า่ค่าเฉล่ียของความ
หนาแน่นมวลกระดูก มีความแตกต่างกนัระหวา่งกลุ่ม MCI อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

ตรวจค่าความหนาแน่นมวลกระดูกท่ีต าแหน่ง Spine จ านวน 90 ราย สามารถท าการวิเคราะห์ ANOVA เพื่อทดสอบ
สมมติฐานเก่ียวกบัค่าเฉล่ียของความหนาแน่นมวลกระดูก ส าหรับกลุ่มตวัอยา่งท่ีมีค่า MCI กลุ่มต่างๆ ไดด้งัแสดงในตารางท่ี 6 
จะเห็นไดว้า่ค่าตวัสถิติ F เท่ากบั 2.69 โดยค่า p-value เท่ากบั 0.0733 จึงสามารถปฏิเสธสมมติฐานวา่งท่ีระบุวา่ค่าเฉล่ียของ ความ
หนาแน่นมวลกระดูกท่ีต าแหน่ง Spine ไม่แตกต่างกนัไดท่ี้ระดบันยัส าคญั 0.10 และสรุปไดว้า่ค่าเฉล่ียของความหนาแน่นมวล
กระดูกท่ีต าแหน่ง Spine มีความแตกต่างกนัระหวา่งกลุ่ม MCI อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ   

ตรวจค่าความหนาแน่นมวลกระดูกท่ีต าแหน่ง Total body จ านวน 79 ราย สามารถท าการวิเคราะห์ ANOVA เพื่อ
ทดสอบสมมติฐานเก่ียวกบัค่าเฉล่ียของความหนาแน่นมวลกระดูก ส าหรับกลุ่มตวัอยา่งท่ีมีค่า MCI กลุ่มต่างๆ ไดด้งัแสดงใน
ตารางท่ี 6 จะเห็นไดว้า่ค่าตวัสถิติ F เท่ากบั 1.59 โดยค่า p-value เท่ากบั 0.2111 จึงไม่สามารถปฏิเสธสมมติฐานวา่งท่ีระบุวา่
ค่าเฉล่ียของความหนาแน่นมวลกระดูกท่ีต าแหน่ง Total body ไม่แตกต่างกนัและสรุปไดว้่าค่าเฉล่ียของความหนาแน่นมวล
กระดูกท่ีต าแหน่ง Total body ไม่มีความแตกต่างกนัระหวา่งกลุ่ม MCI อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 5) 
ตารางที ่5 ความแตกต่างของค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) จ าแนกตามลกัษณะ MCI 
ต าแหน่ง Total femur Spine Total body 

Source of 
variation 

Sum of 
squares 

Degrees of 
freedom 

Mean 
square 

Sum of 
squares 

Degrees of 
freedom 

Mean 
square 

Sum of 
squares 

Degrees of 
freedom 

Mean square 

MCI 0.4209 2 0.2105 0.2932 2 0.1466 0.0882 2 0.0441 

≤ -2.5 จ�ำนวน 52 รายคดิเป็นร้อยละ 54.17 รองลงมาคอืกระดกูบาง 
ค่า T-score -1 ถึง -2.5 จ�ำนวน 37 รายคิดเป็นร้อยละ 38.54 และ
น้อยที่สุดคือปกติ T-score ≥ -1 จ�ำนวน 7 รายคิดเป็นร้อยละ 7.29 
(ตารางที่ 2)

การศึกษาความสัมพันธ์ของค่า PMI และค่า MI กับค่าความ
หนาแน่นมวลกระดูก วิเคราะห์โดย Pearson correlation พบว่า 
ทั้งค่า PMI และ MI ไม่มีความสัมพันธ์กับค่าความหนาแน่นมวล
กระดูกอย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value>0.05) (ตารางที่ 3)

การวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าความหนาแน่นมวล
กระดูก (BMD) จ�ำแนกตามลักษณะ MCI ท�ำการวิเคราะห์โดยใช้
การวิเคราะห์ความแปรปรวน (Analysis of Variance: ANOVA) 
โดยจากข้อมูลค่าความหนาแน่นมวลกระดูกของกลุ่มตัวอย่างท่ีได้
รับการตรวจที่ต�ำแหน่ง Total femur จ�ำนวน 86 ราย สามารถ
ท�ำการวิเคราะห์ ANOVA เพื่อทดสอบสมมติฐานเก่ียวกับค่าเฉลี่ย
ของความหนาแน่นมวลกระดูก ส�ำหรับกลุ่มตัวอย่างที่มีค่า MCI 
กลุ่มต่างๆ จะเห็นได้ว่าค่าตัวสถิติ F เท่ากับ 17.06 โดยตัวสถิติ 
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การวิเคราะห์ค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) เฉลี่ย 
จ�ำแนกตามลักษณะ MCI พบว่าค่าเฉลี่ยความหนาแน่นมวลกระดูก
ที่ Total femur และ Spine มีแนวโน้มลดลงเมื่อค่า MCI เพิ่มขึ้น 
ในขณะที่ค่าเฉลี่ยความหนาแน่นมวลกระดูกที่ Total body 
เมื่อ MCI มีค่า C2 มีค่าเพิ่มขึ้นจากค่าเฉลี่ยของ C1 และมีค่าเฉลี่ย
ลดลงต�่ำสุดเมื่อ MCI เป็น C3 อย่างไรก็ตามค่าเฉลี่ยความหนาแน่น
มวลกระดูก เมื่อ MCI มีค่า C1 อาจไม่น่าเชื่อถือเนื่องจากมีข้อมูล
เพียง 3 ตัวอย่าง (ตารางที่ 4)

มีการแจกแจงแบบ F มีค่าองศาอิสระ 2 และ 83 ซึ่งมีค่าวิกฤตที่
ระดับนัยส�ำคัญ 0.001 เท่ากับ 4.82 จึงสามารถปฏิเสธสมมติฐาน
ว่างที่ระบุว่าค่าเฉล่ียของความหนาแน่นมวลกระดูกไม่แตกต่างกัน 
และสรุปได้ว่าค่าเฉลี่ยของความหนาแน่นมวลกระดูก มีความ 
แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม MCI อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตรวจค่าความหนาแน่นมวลกระดูกที่ต�ำแหน่ง Spine 
จ�ำนวน 90 ราย สามารถท�ำการวิเคราะห์ ANOVA เพื่อทดสอบ
สมมติฐานเกี่ยวกับค่าเฉลี่ยของความหนาแน่นมวลกระดูก ส�ำหรับ

ตารางที่ 5 ความแตกต่างของค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) จ�ำแนกตามลักษณะ MCI
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การวเิคราะห์ค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) เฉล่ีย จ าแนกตามลกัษณะ MCI พบวา่ค่าเฉล่ียความหนาแน่นมวล
กระดูกท่ี Total femur และ Spine มีแนวโนม้ลดลงเม่ือค่า MCI เพ่ิมข้ึน ในขณะท่ีค่าเฉล่ียความหนาแน่นมวลกระดูกท่ี Total 
body เม่ือ MCI มีค่า C2 มีค่าเพ่ิมข้ึนจากค่าเฉล่ียของ C1 และมีค่าเฉล่ียลดลงต ่าสุดเม่ือ MCI เป็น C3 อยา่งไรก็ตามค่าเฉล่ียความ
หนาแน่นมวลกระดูก เม่ือ MCI มีค่า C1 อาจไม่น่าเช่ือถือเน่ืองจากมีขอ้มูลเพียง 3 ตวัอยา่ง (ตารางท่ี 4) 
ตารางที ่4 ค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) เฉล่ีย จ าแนกตามลกัษณะ MCI 
ลกัษณะ MCI C1 C2 C3 
ต าแหน่ง Total 

femur 
Spine Total body Total 

femur 
Spine Total body Total 

femur 
Spine Total body 

จ านวน 2 3 3 28 25 23 56 62 53 
Mean 0.905 1.069 1.1127 0.6801 0.8973 1.1735 0.5658 0.8103 1.0995 
Std. Dev. 0.1202 0.0260 0.0712 0.0903 0.2230 0.1477 0.1198 0.2409 0.1765 
Min 0.82 1.044 1.048 0.484 0.418 0.953 0.258 0.265 0.799 
Max 0.99 1.096 1.189 0.855 1.285 1.63 0.98 2.14 1.645 

การวเิคราะห์ความแตกต่างของค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) จ าแนกตามลกัษณะ MCI ท าการวเิคราะห์โดยใช้
การวเิคราะห์ความแปรปรวน (Analysis of Variance: ANOVA) โดยจากขอ้มูลค่าความหนาแน่นมวลกระดูกของกลุ่มตวัอยา่งท่ี
ไดรั้บการตรวจท่ีต าแหน่ง Total femur จ านวน 86 ราย สามารถท าการวเิคราะห์ ANOVA เพ่ือทดสอบสมมติฐานเก่ียวกบัค่าเฉล่ีย
ของความหนาแน่นมวลกระดูก ส าหรับกลุ่มตวัอยา่งท่ีมีค่า MCI กลุ่มต่างๆ ไดด้งัแสดงในตารางท่ี 6 จะเห็นไดว้า่ค่าตวัสถิติ F 
เท่ากบั 17.06 โดยตวัสถิติมีการแจกแจงแบบ F มีค่าองศาอิสระ 2  และ 83 ซ่ึงมีค่าวิกฤตท่ีระดบันยัส าคญั 0.001 เท่ากบั 4.82 จึง
สามารถปฏิเสธสมมติฐานวา่งท่ีระบุวา่ค่าเฉล่ียของความหนาแน่นมวลกระดูกไม่แตกต่างกนั และสรุปไดว้า่ค่าเฉล่ียของความ
หนาแน่นมวลกระดูก มีความแตกต่างกนัระหวา่งกลุ่ม MCI อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

ตรวจค่าความหนาแน่นมวลกระดูกท่ีต าแหน่ง Spine จ านวน 90 ราย สามารถท าการวิเคราะห์ ANOVA เพื่อทดสอบ
สมมติฐานเก่ียวกบัค่าเฉล่ียของความหนาแน่นมวลกระดูก ส าหรับกลุ่มตวัอยา่งท่ีมีค่า MCI กลุ่มต่างๆ ไดด้งัแสดงในตารางท่ี 6 
จะเห็นไดว้า่ค่าตวัสถิติ F เท่ากบั 2.69 โดยค่า p-value เท่ากบั 0.0733 จึงสามารถปฏิเสธสมมติฐานวา่งท่ีระบุวา่ค่าเฉล่ียของ ความ
หนาแน่นมวลกระดูกท่ีต าแหน่ง Spine ไม่แตกต่างกนัไดท่ี้ระดบันยัส าคญั 0.10 และสรุปไดว้า่ค่าเฉล่ียของความหนาแน่นมวล
กระดูกท่ีต าแหน่ง Spine มีความแตกต่างกนัระหวา่งกลุ่ม MCI อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ   

ตรวจค่าความหนาแน่นมวลกระดูกท่ีต าแหน่ง Total body จ านวน 79 ราย สามารถท าการวิเคราะห์ ANOVA เพื่อ
ทดสอบสมมติฐานเก่ียวกบัค่าเฉล่ียของความหนาแน่นมวลกระดูก ส าหรับกลุ่มตวัอยา่งท่ีมีค่า MCI กลุ่มต่างๆ ไดด้งัแสดงใน
ตารางท่ี 6 จะเห็นไดว้า่ค่าตวัสถิติ F เท่ากบั 1.59 โดยค่า p-value เท่ากบั 0.2111 จึงไม่สามารถปฏิเสธสมมติฐานวา่งท่ีระบุวา่
ค่าเฉล่ียของความหนาแน่นมวลกระดูกท่ีต าแหน่ง Total body ไม่แตกต่างกนัและสรุปไดว้่าค่าเฉล่ียของความหนาแน่นมวล
กระดูกท่ีต าแหน่ง Total body ไม่มีความแตกต่างกนัระหวา่งกลุ่ม MCI อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 5) 
ตารางที ่5 ความแตกต่างของค่าความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) จ าแนกตามลกัษณะ MCI 
ต าแหน่ง Total femur Spine Total body 

Source of 
variation 

Sum of 
squares 

Degrees of 
freedom 

Mean 
square 

Sum of 
squares 

Degrees of 
freedom 

Mean 
square 

Sum of 
squares 

Degrees of 
freedom 

Mean square 

MCI 0.4209 2 0.2105 0.2932 2 0.1466 0.0882 2 0.0441 
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Residual 1.0239 83 0.0123 4.7364 87 0.0544 2.1111 76 0.0278 
Total 1.4448 85 0.0170 5.0296 89 0.0565 2.1993 78 0.0282 
F value 17.06 2.69 1.59 
p-value 0.0000 0.0733 0.2111 

ในการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ของลกัษณะ MCI กบัภาวะกระดูกพรุน จากการทดสอบสมมติฐานเก่ียวกบัภาวะกระดูก
พรุนในกลุ่มตวัอยา่งท่ีมีค่า MCI ระดบัต่างๆ โดยใช ้Chi-square พบวา่ค่าตวัสถิติ Chi-square มีค่า 16.863 โดยมีค่าองศาอิสระ
ของการแจกแจงเท่ากบั 2 ซ่ึงมีค่า p-value เท่ากบั 0.0002 จึงสามารถปฏิเสธสมมติฐานวา่งวา่ภาวะกระดูกพรุนไม่แตกต่างกนัไดท่ี้
ระดบันยัส าคญั 0.001 และสรุปไดว้า่ภาวะกระดูกพรุนมีความแตกต่างกนัในกลุ่มผูท่ี้มีลกัษณะ MCI แตกต่างกนั (ตารางท่ี 6) 
ตารางที ่6 ความสมัพนัธ์ของลกัษณะ MCI กบัภาวะกระดูกพรุน 
MCI  จ านวนตวัอยา่ง Rank Sum  chi-squared = 16.863 with 2 d.f.  

probability = 0.0002 
chi-squared with ties = 21.523 with 2 d.f 
probability = 0.0001 

1      3      34.00  
2     29    1022.00  
3     64    3600.00  

วจิารณ์ 
จากขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่งพบวา่เร่ืองเพศและอาย ุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกวา่เพศชายเกือบ 3 เท่า (71 รายต่อ 

25 ราย) และเพศหญิงมีอายเุฉล่ียสูงกวา่เพศชาย แต่เร่ืองเพศและอายขุองกลุ่มตวัอยา่งไม่มีผลต่อต าแหน่งกระดูกสะโพกหัก โดย
เห็นไดจ้ากขอ้มูลของกลุ่มตวัอยา่งทุกคนมีการหักท่ีกระดูกสะโพก เม่ือแบ่งตามต าแหน่งต่างๆ จะเห็นวา่มีค่าใกลเ้คียงกนัทั้ง 4 
ต  าแหน่ง  

เน่ืองจากการเก็บขอ้มูลจากโครงการการรักษากระดูกสะโพกหกัในผูป่้วยโรคกระดูกพรุนอยา่งบูรณาการเพ่ือป้องกนั
กระดูกหกัซ ้ าน้ี มีกลุ่มตวัอยา่งท่ีไดรั้บตรวจความหนาแน่นมวลกระดูก 2 ต าแหน่งจ านวน 33 รายและ 3 ต  าแหน่งจ านวน 63 ราย 
แลว้จึงน าค่าท่ีต ่าท่ีสุดมาวนิิจฉยัเก่ียวกบัโรคกระดูกพรุน ท าใหก้ลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ (ร้อยละ92.70) ถูกจดัเป็นผูป่้วยกระดูกบาง
และกระดูกพรุน แต่ถา้กลุ่มตวัอยา่งไดรั้บการตรวจครบทั้ง 3 ต  าแหน่งทุกคน คาดว่าอาจจะมีภาวะกระดูกบางและกระดูกพรุน
เพ่ิมข้ึนไดอี้ก จากแนวโนม้การเพ่ิมสูงข้ึนของการเกิดโรคกระดูกพรุนของประชากรในประเทศไทย4 

การศึกษาความสัมพนัธ์ของค่า PMI และค่า MI กบัค่าความหนาแน่นมวลกระดูกพบวา่ ทั้งค่า PMI และ MI ไม่มี
ความสัมพนัธ์กบัค่าความหนาแน่นมวลกระดูกอย่างมีนัยส าคญั (p-value>0.05) ซ่ึงผลดงักล่าวมีความไม่สอดคลอ้งกบัหลาย
การศึกษา9-12, 20-23 และสอดคลอ้งกบับางการศึกษาก่อนหนา้น้ี24 โดยเม่ือพิจารณาถึงการผนัแปรของค่า PMI และ MI จะเห็นไดว้า่ 
ค่า PMI และ MI มีการผนัแปรไปทิศทางเดียวกนั ทั้งน้ีเกิดจากวธีิการหาค่า PMI นั้น ท าโดยใชค้่า MI เป็นฐานในการค านวณ 

ผลการทดสอบสมมติฐานโดยวิธี ANOVA พบวา่สามารถปฏิเสธสมมติฐานว่างได ้กล่าวคือค่าเฉล่ียของ BMD ใน
ต าแหน่ง Total femur ในกลุ่มตวัอย่างท่ีมีค่า MCI แตกต่างกนัมีค่าไม่เท่ากนั นอกจากน้ีผลการทดสอบสมมติฐานโดยวิธี 
ANOVA พบว่าสามารถปฏิเสธสมมติฐานวา่งในกรณีค่าเฉล่ีย BMD ท่ีต  าแหน่ง Spine ไดอี้กดว้ย อย่างไรก็ตามไม่สามารถ
ปฏิเสธสมมติฐานวา่งในกรณีค่าเฉล่ีย BMD ท่ีต  าแหน่ง Total body จากผลการวิเคราะห์จะเห็นไดว้า่ค่า MCI สามารถใชเ้ป็นตวั
บ่งช้ีเบ้ืองตน้ของภาวะกระดูกพรุนไดส้ าหรับต าแหน่ง Total femur และ Spine ได ้

จากผลการทดสอบสมมติฐานเก่ียวภาวะกระดูกพรุนท่ีไดจ้ากการน าค่า BMD ทั้ง 3 ต  าแหน่ง (Total body, Total femur 
และ Spine) มาใชใ้นการวินิจฉัยโดยวิธี Chi-squared พบวา่สามารถปฏิเสธสมมติฐานวา่งได ้กล่าวอีกนยัหน่ึงคือภาวะกระดูก
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กลุ่มตัวอย่างที่มีค่า MCI กลุ่มต่างๆ จะเห็นได้ว่าค่าตัวสถิติ F 
เท่ากับ 2.69 โดยค่า p-value เท่ากับ 0.0733 จึงสามารถปฏิเสธ
สมมติฐานว่างที่ระบุว่าค่าเฉลี่ยของความหนาแน่นมวลกระดูก 
ที่ต�ำแหน่ง Spine ไม่แตกต่างกันได้ท่ีระดับนัยส�ำคัญ 0.10 และ
สรุปได้ว่าค่าเฉลี่ยของความหนาแน่นมวลกระดูกที่ต�ำแหน่ง Spine 
มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม MCI อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ตรวจค่าความหนาแน่นมวลกระดูกที่ต�ำแหน่ง Total body 
จ�ำนวน 79 ราย สามารถท�ำการวิเคราะห์ ANOVA เพื่อทดสอบ
สมมติฐานเกี่ยวกับค่าเฉลี่ยของความหนาแน่นมวลกระดูก ส�ำหรับ
กลุ่มตัวอย่างที่มีค่า MCI กลุ่มต่างๆ จะเห็นได้ว่าค่าตัวสถิติ F 
เท่ากับ 1.59 โดยค่า p-value เท่ากับ 0.2111 จึงไม่สามารถปฏิเสธ
สมมติฐานว่างที่ระบุว่าค่าเฉลี่ยของความหนาแน่นมวลกระดูกที่
ต�ำแหน่ง Total body ไม่แตกต่างกันและสรุปได้ว่าค่าเฉล่ียของ
ความหนาแน่นมวลกระดูกที่ต�ำแหน่ง Total body ไม่มีความแตก
ต่างกันระหว่างกลุ่ม MCI อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 5)

ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของลักษณะ MCI กับภาวะ
กระดูกพรุน จากการทดสอบสมมติฐานเกี่ยวกับภาวะกระดูกพรุน
ในกลุ่มตัวอย่างที่มีค่า MCI ระดับต่างๆ โดยใช้ Chi-square พบว่า
ค่าตัวสถิติ Chi-square มีค่า 16.863 โดยมีค่าองศาอิสระของการ
แจกแจงเท่ากับ 2 ซึ่งมีค่า p-value เท่ากับ 0.0002 จึงสามารถ
ปฏิเสธสมมติฐานว่างว่าภาวะกระดูกพรุนไม่แตกต่างกันได้ที่ระดับ
นัยส�ำคัญ 0.001 และสรุปได้ว่าภาวะกระดูกพรุนมีความแตกต่าง
กันในกลุ่มผู้ที่มีลักษณะ MCI แตกต่างกัน (ตารางที่ 6)

วิจารณ์

จากข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างพบว่าเรื่องเพศและอาย ุ
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชายเกือบ 3 เท่า (71 รายต่อ 25 
ราย) และเพศหญิงมีอายุเฉลี่ยสูงกว่าเพศชาย แต่เรื่องเพศและอายุ
ของกลุ่มตัวอย่างไม่มีผลต่อต�ำแหน่งกระดูกสะโพกหัก โดยเห็นได้
จากข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างทุกคนมีการหักท่ีกระดูกสะโพก เมื่อ
แบ่งตามต�ำแหน่งต่างๆ จะเห็นว่ามีค่าใกล้เคียงกันทั้ง 4 ต�ำแหน่ง 

เนื่องจากการเก็บข้อมูลจากโครงการการรักษากระดูก
สะโพกหักในผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนอย่างบูรณาการเพื่อป้องกัน
กระดูกหักซ�้ำนี้ มีกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับตรวจความหนาแน่นมวล
กระดูก 2 ต�ำแหน่งจ�ำนวน 33 รายและ 3 ต�ำแหน่งจ�ำนวน 63 ราย 
แล้วจึงน�ำค่าที่ต�่ำที่สุดมาวินิจฉัยเก่ียวกับโรคกระดูกพรุน ท�ำให้
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ92.70) ถูกจัดเป็นผู้ป่วยกระดูกบาง
และกระดูกพรุน แต่ถ ้ากลุ ่มตัวอย่างได้รับการตรวจครบทั้ง 
3 ต�ำแหน่งทุกคน คาดว่าอาจจะมีภาวะกระดูกบางและกระดูก
พรุนเพิ่มข้ึนได้อีก จากแนวโน้มการเพิ่มสูงขึ้นของการเกิดโรค
กระดูกพรุนของประชากรในประเทศไทย4

การศึกษาความสัมพันธ์ของค่า PMI และค่า MI กับค่าความ
หนาแน่นมวลกระดูกพบว่า ทั้งค่า PMI และ MI ไม่มีความสัมพันธ์
กบัค่าความหนาแน่นมวลกระดกูอย่างมนียัส�ำคญั (p-value>0.05) 

ซึ่งผลดังกล่าวมีความไม่สอดคล้องกับหลายการศึกษา9-12, 20-23 

และสอดคล้องกับบางการศึกษาก่อนหน้านี้24 โดยเมื่อพิจารณาถึง
การผันแปรของค่า PMI และ MI จะเห็นได้ว่า ค่า PMI และ MI มี
การผันแปรไปทิศทางเดียวกัน ทั้งนี้เกิดจากวิธีการหาค่า PMI นั้น 
ท�ำโดยใช้ค่า MI เป็นฐานในการค�ำนวณ

ผลการทดสอบสมมติฐานโดยวิธี ANOVA พบว่าสามารถ
ปฏิเสธสมมติฐานว่างได้ กล่าวคือค่าเฉลี่ยของ BMD ในต�ำแหน่ง 
Total femur ในกลุ่มตัวอย่างที่มีค่า MCI แตกต่างกันมีค่าไม่เท่า
กัน นอกจากนี้ผลการทดสอบสมมติฐานโดยวิธี ANOVA พบว่า
สามารถปฏิเสธสมมติฐานว่างในกรณีค่าเฉล่ีย BMD ที่ต�ำแหน่ง 
Spine ได้อีกด้วย อย่างไรก็ตามไม่สามารถปฏิเสธสมมติฐานว่าง 
ในกรณีค่าเฉลี่ย BMD ที่ต�ำแหน่ง Total body จากผลการ
วิเคราะห์จะเห็นได้ว่าค่า MCI สามารถใช้เป็นตัวบ่งชี้เบ้ืองต้นของ
ภาวะกระดูกพรุนได้ส�ำหรับต�ำแหน่ง Total femur และ Spine ได้

จากผลการทดสอบสมมติฐานเกี่ยวภาวะกระดูกพรุนท่ีได้
จากการน�ำค่า BMD ทั้ง 3 ต�ำแหน่ง (Total body, Total femur 
และ Spine) มาใช้ในการวินิจฉัยโดยวิธี Chi-squared พบว่า
สามารถปฏิเสธสมมติฐานว่างได้ กล่าวอีกนัยหนึ่งคือภาวะกระดูก
พรุนของกลุ่มที่มีค่า MCI แตกต่างกันมีค่าไม่เท่ากันจึงสามารถใช้
ค่า MCI เป็นตัวบ่งชี้เบื้องต้นในการวินิจฉัยภาวะกระดูกพรุนได้ 
ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษา5-7, 13-16, 20-22 ในขณะที่ยังมีบาง 
การศึกษาให้ผลที่ไม่สอดคล้องอยู ่23, 24 ดังนั้นเมื่อพิจารณาถึง 
ค่าพารามิเตอร์จากภาพถ่ายรังสีพานอรามาทั้ง 3 ค่า (PMI, MI และ 
MCI) จึงอาจวิเคราะห์ได้ว่าการใช้ภาพถ่ายรังสีพานอรามาในการ
ตรวจวินิจฉัยเบื้องต้นสามารถใช้ดูลักษณะความพรุนของ cortex 
ได้ดีกว่าความหนาของ cortex

สรุป

ด้วยข้อจ�ำกัดของงานศึกษาชิ้นนี้ การตรวจคัดกรองภาวะ
กระดูกพรุนด้วยภาพถ่ายรังสีพานอรามาสามารถใช้ค่า MCI ในการ
ตรวจวินิจฉัยคัดกรองเบื้องต้นถึงภาวะกระดูกพรุนได้ ส่วนค่า PMI  
และ MI ยังไม่สามารถใช้ตรวจคัดกรองเบื้องต้นถึงภาวะกระดูก
พรุนได้ ดังน้ันจึงควรมีการตรวจร่วมกับวิธีการอื่นๆ และแพทย์ 
ผู้เชี่ยวชาญเพื่อการวินิจฉัยที่ถูกต้องแม่นย�ำต่อไป โดยมีข้อเสนอ
แนะว่า กลุ่มตัวอย่างในงานศึกษาน้ีเป็นกลุ่มที่มีภาวะกระดูกบาง
หรือกระดูกพรุน มีเพียงส่วนน้อยที่เป็นปกติ ซึ่งอาจมีส่วนท�ำให้ไม่
สามารถวิเคราะห์พบความแตกต่างของภาวะกระดูกพรุนในกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีค่าพารามิเตอร์จากภาพถ่ายรังสีพานอรามาแตกต่าง
กัน ดังนั้นจึงควรเพิ่มกลุ่มตัวอย่างที่เป็นปกติให้มากขึ้น รวมถึง
ท�ำการตรวจค่าความหนาแน่นมวลกระดูกให้ครบท้ัง 3 ต�ำแหน่ง
เพื่อข้อมูลที่ชัดเจนมากขึ้น
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ตารางที่ 6 ความสัมพันธ์ของลักษณะ MCI กับภาวะกระดูกพรุน

7 
 

Residual 1.0239 83 0.0123 4.7364 87 0.0544 2.1111 76 0.0278 
Total 1.4448 85 0.0170 5.0296 89 0.0565 2.1993 78 0.0282 
F value 17.06 2.69 1.59 
p-value 0.0000 0.0733 0.2111 

ในการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ของลกัษณะ MCI กบัภาวะกระดูกพรุน จากการทดสอบสมมติฐานเก่ียวกบัภาวะกระดูก
พรุนในกลุ่มตวัอยา่งท่ีมีค่า MCI ระดบัต่างๆ โดยใช ้Chi-square พบวา่ค่าตวัสถิติ Chi-square มีค่า 16.863 โดยมีค่าองศาอิสระ
ของการแจกแจงเท่ากบั 2 ซ่ึงมีค่า p-value เท่ากบั 0.0002 จึงสามารถปฏิเสธสมมติฐานวา่งวา่ภาวะกระดูกพรุนไม่แตกต่างกนัไดท่ี้
ระดบันยัส าคญั 0.001 และสรุปไดว้า่ภาวะกระดูกพรุนมีความแตกต่างกนัในกลุ่มผูท่ี้มีลกัษณะ MCI แตกต่างกนั (ตารางท่ี 6) 
ตารางที ่6 ความสมัพนัธ์ของลกัษณะ MCI กบัภาวะกระดูกพรุน 
MCI  จ านวนตวัอยา่ง Rank Sum  chi-squared = 16.863 with 2 d.f.  

probability = 0.0002 
chi-squared with ties = 21.523 with 2 d.f 
probability = 0.0001 

1      3      34.00  
2     29    1022.00  
3     64    3600.00  

วจิารณ์ 
จากขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่งพบวา่เร่ืองเพศและอาย ุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกวา่เพศชายเกือบ 3 เท่า (71 รายต่อ 

25 ราย) และเพศหญิงมีอายเุฉล่ียสูงกวา่เพศชาย แต่เร่ืองเพศและอายขุองกลุ่มตวัอยา่งไม่มีผลต่อต าแหน่งกระดูกสะโพกหัก โดย
เห็นไดจ้ากขอ้มูลของกลุ่มตวัอยา่งทุกคนมีการหักท่ีกระดูกสะโพก เม่ือแบ่งตามต าแหน่งต่างๆ จะเห็นวา่มีค่าใกลเ้คียงกนัทั้ง 4 
ต  าแหน่ง  

เน่ืองจากการเก็บขอ้มูลจากโครงการการรักษากระดูกสะโพกหกัในผูป่้วยโรคกระดูกพรุนอยา่งบูรณาการเพ่ือป้องกนั
กระดูกหกัซ ้ าน้ี มีกลุ่มตวัอยา่งท่ีไดรั้บตรวจความหนาแน่นมวลกระดูก 2 ต าแหน่งจ านวน 33 รายและ 3 ต  าแหน่งจ านวน 63 ราย 
แลว้จึงน าค่าท่ีต ่าท่ีสุดมาวนิิจฉยัเก่ียวกบัโรคกระดูกพรุน ท าใหก้ลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ (ร้อยละ92.70) ถูกจดัเป็นผูป่้วยกระดูกบาง
และกระดูกพรุน แต่ถา้กลุ่มตวัอยา่งไดรั้บการตรวจครบทั้ง 3 ต  าแหน่งทุกคน คาดว่าอาจจะมีภาวะกระดูกบางและกระดูกพรุน
เพ่ิมข้ึนไดอี้ก จากแนวโนม้การเพ่ิมสูงข้ึนของการเกิดโรคกระดูกพรุนของประชากรในประเทศไทย4 

การศึกษาความสัมพนัธ์ของค่า PMI และค่า MI กบัค่าความหนาแน่นมวลกระดูกพบวา่ ทั้งค่า PMI และ MI ไม่มี
ความสัมพนัธ์กบัค่าความหนาแน่นมวลกระดูกอย่างมีนัยส าคญั (p-value>0.05) ซ่ึงผลดงักล่าวมีความไม่สอดคลอ้งกบัหลาย
การศึกษา9-12, 20-23 และสอดคลอ้งกบับางการศึกษาก่อนหนา้น้ี24 โดยเม่ือพิจารณาถึงการผนัแปรของค่า PMI และ MI จะเห็นไดว้า่ 
ค่า PMI และ MI มีการผนัแปรไปทิศทางเดียวกนั ทั้งน้ีเกิดจากวธีิการหาค่า PMI นั้น ท าโดยใชค้่า MI เป็นฐานในการค านวณ 

ผลการทดสอบสมมติฐานโดยวิธี ANOVA พบวา่สามารถปฏิเสธสมมติฐานว่างได ้กล่าวคือค่าเฉล่ียของ BMD ใน
ต าแหน่ง Total femur ในกลุ่มตวัอย่างท่ีมีค่า MCI แตกต่างกนัมีค่าไม่เท่ากนั นอกจากน้ีผลการทดสอบสมมติฐานโดยวิธี 
ANOVA พบว่าสามารถปฏิเสธสมมติฐานวา่งในกรณีค่าเฉล่ีย BMD ท่ีต  าแหน่ง Spine ไดอี้กดว้ย อย่างไรก็ตามไม่สามารถ
ปฏิเสธสมมติฐานวา่งในกรณีค่าเฉล่ีย BMD ท่ีต  าแหน่ง Total body จากผลการวิเคราะห์จะเห็นไดว้า่ค่า MCI สามารถใชเ้ป็นตวั
บ่งช้ีเบ้ืองตน้ของภาวะกระดูกพรุนไดส้ าหรับต าแหน่ง Total femur และ Spine ได ้

จากผลการทดสอบสมมติฐานเก่ียวภาวะกระดูกพรุนท่ีไดจ้ากการน าค่า BMD ทั้ง 3 ต  าแหน่ง (Total body, Total femur 
และ Spine) มาใชใ้นการวินิจฉัยโดยวิธี Chi-squared พบวา่สามารถปฏิเสธสมมติฐานวา่งได ้กล่าวอีกนยัหน่ึงคือภาวะกระดูก
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ปีที่ 44 ฉบับที่ 6 ประจ�ำเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2562
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จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ และคณะกรรมการโครงการการรักษา

กระดูกสะโพกหักในผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนอย่างบูรณาการเพื่อ
ป้องกันกระดูกหักซ�้ำที่ให้ความสนับสนุนและช่วยเหลือในการท�ำ
วิจัยครั้งนี้ และขอขอบคุณทันตแพทย์ ผู้ช่วยทันตแพทย์และเจ้า
หน้าที่ของกลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลเลิดสินทุกท่านที่ช่วย
เตรียมแฟ้มข้อมูล ถ่ายภาพรังสี เก็บข้อมูล ตลอดจนร่วมดูแล
แนะน�ำผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยเป็นอย่างดี
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บทน�ำ

ทันตกรรมจัดฟันเชิงแก้ไข (Interceptive orthodontics) 
เป็นการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเบ้ืองต้นเม่ือมีภาวะการสบฟัน
ผิดปกติเกิดขึ้นเพียงเล็กน้อย ซึ่งส่วนใหญ่พบในระยะฟันชุดผสม 
เพื่อก�ำจัดสาเหตุ ลดความรุนแรงของความผิดปกติ1 ท�ำให้มีการ
ปรับตัวของการสบฟันให้เป็นปกติได้ด้วยตัวเอง หากปล่อยความ
ผิดปกติไว้เป็นเวลานานจะท�ำให้ความผิดปกติรุนแรงมากขึ้น ท�ำให้
ต้องใช้วิธีการแก้ไขท่ียุ่งยากมากขึ้น ความผิดปกติของการสบฟันที่
สามารถได้รับการแก้ไขตั้งแต่ระยะเร่ิมต้น ได้แก่ ฟันสบไขว้  
ฟันซ้อน ฟันห่าง การสบฟันผิดปกติจากการมีนิสัยที่ผิดปกติ  
เช่น ดูดนิ้ว ดูดจุกหลอกที่นานเกินปกติ การสูญเสียช่องว่าง
เนื่องจากการสูญเสียฟันน�้ำนมก่อนก�ำหนด เป็นต้น การให้การ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟันเชิงแก้ไขจะข้ึนอยู่กับลักษณะของความ
ผิดปกติที่เกิดขึ้น ในที่นี้จะกล่าวถึง ฟันสบไขว้ และการสูญเสียช่อง
ว่างในกรณีที่มีการสูญเสียฟันน�้ำนมไปก่อนเวลาอันควร

ฟันสบไขว้จ�ำแนกตามต�ำแหน่งของฟัน ได้เป็น 2 ชนิด ได้แก่ 
ฟันหน้าสบไขว้ (anterior crossbite) และฟันหลังสบไขว ้ 
(posterior crossbite) ฟันหน้าสบไขว้เป็นการสบฟันผิดปกติ ที่มี
ฟันหน้าบนสบอยู่ทางด้านลิ้นต่อฟันหน้าล่าง ซึ่งอาจเกิดกับฟัน 1 ซี่
หรือมากกว่า การเกิดฟันหน้าสบไขว้ที่มีสาเหตุมาจากฟัน เกิดจาก
การเอียงตัวของฟันหน้าบน และ/หรือฟันหน้าล่างในแนวหน้าหลัง
ผิดปกติ โดยท่ีฟันหน้าบนเอียงไปทางเพดานปาก และ/หรือฟัน
หน้าล่างเอียงไปทางริมฝีปากมากกว่าปกติ อันเน่ืองมาจากมี
ทิศทางการขึ้นที่ผิดปกติ หรือเกิดการได้รับภยันตรายต่อฟันน�้ำนม
ท�ำให้หน่อฟันแท้เคลื่อนที่ ฟันน�้ำนมหลุดช้ากว่าปกติ หรือมีฟันเกิน
ที่อยู่ในต�ำแหน่งทางด้านริมฝีปาก2 ซ่ึงผลเสียท่ีอาจเกิดขึ้นตามมา
จากฟันหน้าสบไขว้ผิดปกติ ได้แก่ ฟันหน้าบนสึก เกิดการ 
สบกระแทกที่ผิดปกติส่งผลให้เกิดฟันหน้าล่างโยกและเหงือกร่น 
รวมทั้งการเจริญของกระดูกขากรรไกรที่ผิดปกติ3 ดังน้ันเพื่อ
ป้องกันการเกิดความผิดปกติเหล่านี้ จึงควรรักษาตั้งแต่ในระยะ
แรกเริ่มที่ตรวจพบ การแก้ไขฟันหน้าสบไขว้ท�ำได้หลายวิธี ได้แก ่
การใช้ไม้ไอศกรีม4 การท�ำครอบฟันเหล็กไร้สนิมกลับด้าน5 การใช้
พื้นเอียงอะคริลิกในขากรรไกรล่าง6 การใช้พื้นเอียงคอมโพสิต

เรซิน7 การใส่เครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ร่วมกับสปริงหรือสกรู8 

หรือการใส่เครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น9-10 

ฟันหลังสบไขว้เป็นความผิดของการสบฟันในแนวขวาง 
(transverse) โดยทั่วไปจะพบในลักษณะฟันบนเคลื่อนไปทางด้าน
ลิ้นและฟันล่างคู่สบเคลื่อนไปทางด้านแก้ม ฟันหลังสบไขว้สามารถ
พบได้ตั้งแต่ 1 ซี่จนถึงฟันหลังทุกซี่ จ�ำนวนฟันที่สบไขว้สามารถบ่ง
บอกถึงความรุนแรงของความผิดปกติได้ ฟันสบไขว้ 1-2 ซี่จะมี
ความรุนแรงน้อยกว่าฟันที่สบไขว้จ�ำนวนมาก11 ฟันหลังสบไขว้ 1-2 
ซี่มักเป็นความผิดปกติของฟัน ซึ่งอาจเป็นผลมาจากลักษณะการ
ขึ้นของฟันที่ผิดไป ท�ำให้การสบฟันติดอยู่ในต�ำแหน่งที่จะน�ำไปสู่
การสบฟันแบบสบไขว้2 การสบไขว้ที่มีสาเหตุมาจากฟันแนะน�ำให้
แก้ไขในชุดฟันผสม เนื่องจากเป็นการก�ำจัดการเกิดการเลื่อนไถล
ของขากรรไกรขณะท�ำหน้าที่ (functional shift) เพื่อป้องกันการ
เกิดความอสมมาตรของฟันและกระดูกเบ้าฟัน ฟันสบไขว้ที่ได้รับ
การแก้ไขในชุดฟันน�้ำนมและชุดฟันผสมพบว่าฟันกรามน้อยและ
ฟันกรามจะสามารถขึ้นสู่ช่องปากในต�ำแหน่งที่มีความสัมพันธ์เป็น
ปกติ11 การแก้ไขฟันหลังสบไขว้เฉพาะต�ำแหน่งสามารถท�ำได้โดย
การดึงยางแก้ไขเฉพาะซี่ที่สบไขว้12 หรือการใส่เครื่องมือจัดฟันชนิด
ถอดได้ร่วมกับ สกรูหรือสปริง13

การสูญเสียฟันน�้ำนมก่อนก�ำหนดท�ำให้เกิดการสูญเสียช่อง
ว่าง อันเน่ืองมาจากฟันข้างเคียงเคล่ือนท่ีเข้าสู่ช่องว่าง โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในการสูญเสียฟันกรามน�้ำนมซี่ที่ 2 ก่อนฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 
ขึ้นสู ่ช่องปาก14-15 ท�ำให้ฟันแท้ที่อยู ่ด้านล่างไม่สามารถขึ้นได้
เนื่องจากมีช่องว่างไม่เพียงพอ จึงเกิดการซ้อนเก หรือเกิดเป็นฟัน
คุดหรือฟันฝัง16 การแก้ไขการสูญเสียช่องว่างสามารถท�ำได้ด้วย
การขยายช่องว่าง ซ่ึงเครื่องมือที่ใช้ในการขยายช่องว่างมีท้ังชนิด
ติดแน่น และชนิดถอดได้2,17-18 เพื่อให้มีเนื้อที่ของสันเหงือกเพียง
พอให้ฟันแท้สามารถขึ้นได้ในต�ำแหน่งที่เหมาะสม 

การตรวจพบความผิดปกติในการสบฟันตั้งแต่เริ่มต้น และ
การให้การรักษาทันตกรรมจัดฟันเชิงแก้ไขที่เหมาะสมตั้งแต่แรก
เริ่มในชุดฟันผสมจะช่วยป้องกันการเกิดการสบฟันผิดปกติ หรือลด
ความรุนแรงของความผิดปกติในชุดฟันแท้ได้19 ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้
มีความผิดปกติในการสบฟันหลายชนิด ได้แก่การสบฟันไขว้เฉพาะ
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รูปที่ 1 ลักษณะภายในช่องปาก

ต�ำแหน่งทั้งในฟันหน้าและฟันหลัง ร่วมกับมีการสูญเสียช่องว่าง
ส�ำหรับฟันแท้ เนื่องจากมีการสูญเสียฟันกรามน�้ำนมซี่ที่ 2 ไปก่อน
ก�ำหนด รวมทั้งมีการสูญเสียฟันหน้าแท้ซี่ 21 ผู้ป่วยได้รับการรักษา
ทางทันตกรรมเชิงแก้ไข เพื่อแก้ไขความผิดปกติของการสบฟัน 
ดังกล่าวตั้งแต่ชุดฟันผสมและได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง
จนถึงชุดฟันแท้ โดยใช้เครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ร่วมกับสกรูและ
สปริง เมื่อความผิดปกติของการสบฟันได้รับการแก้ไขเรียบร้อย
แล้ว จึงใส่ฟันเทียมทดแทนฟันหน้าซี่ 21 แก่ผู้ป่วย

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 8 ปี 8 เดือน ได้รับการส่งต่อมาเพื่อใส่
ฟันซี่ 21 และดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองตามความเหมาะสม ผู้ป่วยมี
สุขภาพแข็งแรงดี ไม่มีโรคประจ�ำตัว ไม่มีประวัติแพ้ยา

ประวัติทางทันตกรรม
ผู้ป่วยเคยได้รับการรักษาทางทันตกรรม ได้แก่ ถอนฟัน 

ครอบฟันเหล็กไร้สนิม อุดฟัน และเคลือบหลุมร่องฟัน นอกจากนี ้ 
ผู้ป่วยเคยได้รับอุบัติเหตุท่ีส่งผลกระทบต่อฟันซ่ี 21 และได้รับการ
ติดตามผลการสร้างรากฟันของฟันซ่ี 21 อย่างต่อเน่ืองจาก
ทันตแพทย์ท่านเดิม พบว่ารากฟันของซี่ 21 ไม่สามารถสร้างรากได้
ตามปกติ มีการสร้างรากฟันเพียง 1 ใน 3 ของความยาวรากฟัน
ปกติในช่วงระยะเวลา 3 ปีที่ติดตามผล ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับฟันซี่ 
11 พบว่ามีการสร้างรากฟันตามปกติ และปลายรากฟันสร้างใกล้
เสร็จสมบูรณ์ ส�ำหรับฟันซ่ี 21 เดิมมีลักษณะบิดและโยกเล็กน้อย 
ผู้ป่วยรู้สึกว่าฟันเหยิน จึงได้วางแผนถอนฟันซี่ 21 และใส่ฟันเทียม
ทดแทน หลังจากนั้นผู้ป่วยได้รับการถอนฟันซี่ 21

การตรวจทางคลินิก 
ลักษณะภายในช่องปาก (รูปที่1)

-	 ฟันอยู่ในระยะชุดฟันผสม จ�ำนวน 22 ซี่ ได้แก่ ฟันน�้ำนม 
10 ซี่ ดังนี้ 53, 54, 63, 65, 73, 74, 75, 83, 84, 85 และฟันแท้ 
12 ซี่ ดังนี้ 11, 12, 16,  22,  24,  26, 31, 32, 36, 41, 42, 46

-	 ไม่พบฟันซี่ 21 ในช่องปาก เนื่องจากถูกถอนออก
-	 ฟันซี่ 22 มีลักษณะหมุน และสบไขว้ต่อฟันซี่ 32 
-	 ไม่พบฟันซี่ 55 ในช่องปาก เนื่องจากถูกถอนออกไปก่อน

ก�ำหนด และพบว่ามีการสูญเสียช่องว่างส�ำหรับฟันซี่ 15
-	 ฟันซี่ 16 มีลักษณะสบไขว้ต่อฟันซี่ 46 และมีการเคลื่อน

มาทางด้านใกล้กลาง ซึง่เป็นสาเหตุให้สญูเสียช่องว่างส�ำหรบัฟันซี ่15
-	 ความสัมพันธ์ของฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 ด้านขวามีการสบ

ฟันแบบแองเกิล ประเภทที่ 2 (Angle Class II) และด้านซ้ายการ
สบฟันแบบแองเกิล ประเภทที่ 1 (Angle Class I)

ลักษณะรูปร่างใบหน้า (รูปที่2)
-	 ใบหน้าด้านตรง มีลักษณะสมมาตร และใบหน้าด้านข้าง 

มีลักษณะตรง (straight profile) 

รูปที่ 2 ก. ลักษณะใบหน้าด้านตรง ข. ลักษณะใบหน้าด้านข้าง

การวินิจฉัย
-	 ฟันหน้าสบไขว้ ได้แก่ ฟันซี่ 22 สบไขว้ต่อฟันซี่ 32          
-	 ฟันหลังสบไขว้ ได้แก่ ฟันซี่ 16 สบไขว้ต่อฟันซี่ 46          
-	 สันเหงือกบริเวณฟันซี่ 55 สูญเสียช่องว่างส�ำหรับฟันแท้
-	 ฟันซี่ 21 สันเหงือกว่าง

แผนการรักษา
เนื่องจากผู้ป่วยมีการสูญเสียฟันหน้าแท้บนซี่ 21 แต่จากการ

ตรวจในช่องปากพบว่าผู้ป่วยมีการสบฟันที่ผิดปกติร่วมด้วย ได้แก่
มีฟันสบไขว้ทั้งฟันหน้าและฟันหลัง รวมทั้งมีการสูญเสียช่องว่าง
ส�ำหรบัฟันแท้เนือ่งจากฟันน�ำ้นมถกูถอนไปก่อนก�ำหนด จงึวางแผน 
การรักษาทางทันตกรรมเชิงแก้ไขก่อนใส่ฟันเทียมให้แก่ผู้ป่วย ดังนี้

1.	 แก้ไขการสบฟันผิดปกติโดยการใช้เครื่องมือจัดฟันชนิด
ถอดได้ โดยแบ่งออกเป็น 2 ขั้นตอน ดังนี้
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รูปที่ 3 ก. เครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ชิ้นที่ 1 ข. และ ค.เครื่องมือจัดฟันขณะที่ใส่ในช่องปาก

1.1	 แก้ไขฟันหน้าสบไขว้ซี่ 22 และแก้ไขฟันหลังสบไขว้ซี่ 16
ออกแบบเครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ช้ินท่ี 1 โดยใส่เครื่อง

มือที่ขากรรไกรบน มีส่วนประกอบ ดังนี้
ตัวยึด (Retentive component)
		 -	 ตะขออดัม (Adams’ clasp) ที่ฟันซี่ 16, 26
		 -	 ลวดบังคับฟันด้านริมฝีปาก (labial arch)
		 -	 ใส่ฟันเทียมซี่ 21 
ตัวเคลื่อนฟัน (Active component)
		 -	 สปริงคู่ดีด (double cantilever spring) ที่ด้านลิ้นของ

ฟันซี่ 22
		 -	 สกรูขยายทางเดียว (distal screw) บริเวณด้านลิ้นของ

ฟันซี่ 16 วางสกรูให้มีทิศทางการเคลื่อนฟันออกไปทางด้านแก้ม
		 -	 แผ่นระนาบกัดฟันหลัง (posterior raise bite)
1.2	 เพิ่มเนื้อที่ส�ำหรับฟันซี่ 15 โดยการเคลื่อนฟันซี่ 16 ไป

ทางด้านไกลกลาง 
ออกแบบเครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ช้ินท่ี 2 โดยใส่เครื่อง

มือที่ขากรรไกรบน มีส่วนประกอบ ดังนี้
ตัวยึด 
		 -	 ตะขออดัม ที่ฟันซี่ 16, 26
		 -	 ลวดบังคับฟันด้านริมฝีปาก 
		 -	 ใส่ฟันเทียมซี่ 21 
ตัวเคลื่อนฟัน
		 -	 สกรูขยายทางเดียว บริเวณด้านลิ้นของฟันซี่ 16 วาง 

สกรูให้มีทิศทางการเคลื่อนฟันออกไปทางด้านไกลกลาง
		 -	 แผ่นระนาบกัดฟันหลัง 
2.	 เมื่อแก้ไขการสบฟันผิดปกติเรียบร้อยแล้ว พิจารณาใส่

ฟันเทียมซี่ 21 เพื่อความสวยงาม และเป็นการป้องกันฟันข้างเคียง
ล้มเข้าสู่ช่องว่าง โดยออกแบบเป็นฟันปลอมชนิดถอดได้ เนื่องจาก
ผู ้ป่วยอยู่ในวัยเด็ก ซ่ึงเป็นวัยท่ียังคงมีการเจริญเติบโต ดังนั้น
สภาวะกระดูกและฟันยังไม่คงที่ อาจมีการเปลี่ยนแปลงได้ เมื่อ 
ผู้ป่วยเจริญเติบโตเต็มที่ จึงค่อยพิจารณาท�ำฟันเทียมที่เหมาะสม
ต่อไป

3.	 ติดตามผลการรักษาทุก 6 เดือน

การรักษา
1.	 พิมพ์ปากเพื่อท�ำแบบจ�ำลองศึกษา และแบบจ�ำลองใช้

งานเพื่อท�ำเครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ชิ้นที่ 1 เพื่อแก้ไขฟันหน้า
สบไขว้ซี่ 22 และฟันหลังสบไขว้ซี่ 16 โดยมีแผ่นระนาบกัดฟันหลัง 
สปริง และสกรู ตามแผนการรักษาในการออกแบบเครื่องมือชิ้นที ่
1 (รูปที่3)

2.	 นัดผู้ป่วยมาใส่เครื่องมือจัดฟัน ปรับเครื่องมือให้แน่น 

กรอลดความสูงบริเวณแผ่นระนาบกัดฟันหลังให้ฟันหน้าบนล่างมี
ระยะห่างกันประมาณ 1 มิลลิเมตร และกรอปรับแต่งให้ฟันล่างมี
จุดสัมผัสบนแผ่นระนาบกัดทุกซี่ สอนวิธีการถอดและใส่เครื่องมือ
แก่ผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยใส่เครื่องมือตลอดเวลา รวมทั้งขณะรับประทาน
อาหาร หลังรับประทานอาหารให้ถอดเครื่องมือเพื่อท�ำความ
สะอาดทุกคร้ัง และให้ท�ำความสะอาดเครื่องมือด้วยแปรงสีฟัน
และยาสีฟัน วันละ 2 ครั้ง หลังแปรงฟันตามปกติ ผู้ป่วยสามารถ
ถอดใส่เองได้ดี เน้นย�้ำความส�ำคัญของความร่วมมือในการใส่
เครื่องมือต่อผลส�ำเร็จของการรักษา 

3.	 นัดผู้ป่วยกลับมาตรวจหลังใส่เครื่องมือ 1 เดือน ผู้ป่วย
ร่วมมือในการใส่เครื่องมือดีมาก ตรวจพบฟันซี่ 22 เริ่มเคลื่อนออก
มาทางด้านริมฝีปากเล็กน้อย ได้ปรับสปริงที่ต�ำแหน่งฟันซี่ 22 และ
ให้ผู้ป่วยท�ำการไขสกรูบริเวณซี่ 16 เพิ่ม สอนการไขสกรูให้แก่ผู้
ปกครองและผู้ป่วย รวมทั้งให้ฝึกปฏิบัติ โดยให้ไขสกรูในทิศทาง
ตามลูกศร ครั้งละ 1 รอบ ทุก 7 วัน และนัดผู้ป่วยมาปรับเครื่องมือ
ทุก 1 เดือน

4.	 ในการนัดปรับเครื่องมือ จะท�ำการตรวจสภาพและความ
สะอาดของเคร่ืองมือ ตรวจจ�ำนวนรอบของการไขเครื่องมือ ตรวจ
สภาวะของเหงือกและฟัน ตรวจดูการเคลื่อนของฟัน ตรวจภายใน
ช่องปากขณะที่ใส่เครื่องมือ เนื่องจากฟันของผู้ป่วยอยู่ในระยะชุด
ฟันผสม และอยู่ในช่วงที่มีการหลุดของฟันน�้ำนม และมีการขึ้นของ
ฟันแท้หลายซี่ ดังนั้นต้องตรวจในขณะที่ใส่เครื่องมือ เพื่อดูว่ามีส่วน
ใดของเครื่องมือขัดขวางการขึ้นของฟันแท้ที่ก�ำลังขึ้นสู่ช่องปาก
หรือไม่ และท�ำการแก้ไขส่ิงที่ขัดขวางการขึ้นของฟันแท้นั้น และ
ให้การรักษาโดยการปรับสปริง ไขสกรู และกรอปรับแผ่นระนาบ
กัด และส่วนที่ขัดขวางการขึ้นของฟันแท้ตามความเหมาะสม

5.	 ตามที่นัดผู้ป่วยมาปรับเครื่องมือทุก 1 เดือน และได้
ท�ำการปรับสปริงที่ต�ำแหน่งฟันซี่ 22 พบว่าหลังจากการปรับสปริง 
1-2 เดือนฟันหน้าซี่ 22 ที่สบไขว้ ได้เคลื่อนออกมาทางด้านริม
ฝีปากมากขึ้น และมีการสบเป็นปกติในระยะเวลา 5 เดือน ตรวจ
พบมีการสบเหล่ือมแนวราบ 1 มิลลิเมตร และสบเหลื่อมแนวดิ่ง
เท่ากับ 1/3 ของความสูงของฟันหน้าล่าง(รูปที่4) รูปที่ 4 ระหว่าง
การรักษา 5 เดือน

6.	 จากท่ีให้ผูป่้วยไขสกรบูริเวณซี ่16 ครัง้ละ 1 รอบ ทกุ 7 วนั 
เพื่อแก้ไขฟันซี่ 16 สบไขว้ พบว่าช่วงเดือนแรกมีปัญหาเกี่ยวกับการ
ไขสกรู คือผู้ป่วยไขสกรูผิดทิศทาง จึงสอนวิธีการไขสกรูใหม่และให้
ฝึกท�ำให้ถูกต้อง ผู้ป่วยเข้าใจและสามารถท�ำได้ หลังจากที่ผู้ป่วย
สามารถไขสกรูได้ถูกต้องและต่อเนื่อง พบว่าฟันซี่ 16 มีการเคลื่อน
ออกมาทางด้านแก้มมากขึ้น เมื่อผ่านไปประมาณ 1 ปี พบว่า ฟันซี่ 
16/46 มีการสบปลายฟันชนกัน ให้ผู้ป่วยไขสกรูต่อเนื่อง พบว่า 
6 เดือนต่อมามีการสบเป็นปกติ (รูปที่ 5) 
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รูปที่ 6 ก. เครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ชิ้นที่ 2 ข. และ ค. เครื่องมือจัดฟันขณะที่ใส่ในช่องปาก

รูปที่ 4 ก. ฟันหน้าบนซี่ 22 สบฟันเป็นปกติ ข. ขากรรไกรบน ค. ขากรรไกรล่าง

7.	 เม่ือแก้ไขฟันสบไขว้ทัง้ฟันหน้า และฟันหลงัเรยีบร้อยแล้ว 
ได้ตรวจสภาพช่องปากพบว่าฟันซี ่15 ก�ำลงัข้ึนสูช่่องปาก มลีกัษณะ 
ที่เบนออกนอกแนวไปทางด้านแก้ม ยังขึ้นไม่เต็มซี่ และช่องว่างที่มี
อยู ่ไม่เพียงพอต่อการขึ้นของฟัน เม่ือวัดขนาดฟันซี่ 15 และ 
ขนาดช่องว่าง พบว่าขนาดช่องว่างขาดไปประมาณ 3 มิลลิเมตร 
จึงพิจารณาท�ำเครื่องมือชิ้นใหม่ เพื่อขยายช่องว่างบริเวณฟันซี่ 15 
โดยวิธีการถอยฟันซี่ 16 ไปทางด้านไกลกลาง ท�ำการพิมพ์ปากเพื่อ
ท�ำเครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ชิ้นที่ 2 โดยมีแผ่นระนาบกัดฟันหลัง
และสกรูที่มีทิศทางการเคลื่อนฟันออกไปทางด้านไกลกลาง ตาม
แผนการรักษาในการออกแบบเครื่องมือชิ้นที่ 2 

8.	 นัดผู้ป่วยมาใส่เครื่องมือจัดฟัน ปรับเครื่องมือให้แน่น 
กรอปรับแต่งอะคริลิกบริเวณด้านลิ้นของฟันซี่ 15 ออกเพื่อไม่ให้
ขวางการเคลื่อนที่ของฟันซี่ 15 เข้าสู่แนวการเรียงของฟัน และกรอ
ปรับแต่งอะคริลิกบริเวณด้านบดเคี้ยวและด้านลิ้นของฟันซี่ 14, 24 
และ 25 เพื่อให้ฟันสามารถขึ้นสู่ช่องปากได้อย่างอิสระ เนื่องจาก
ฟันซี่ดังกล่าวอยู่ในช่วงก�ำลังข้ึนสู่ช่องปากเพื่อจะได้ไม่ขัดขวางการ
ขึ้นของฟัน ได้ทบทวนการไขสกรูแก่ผู้ป่วย ให้ไขสกรูครั้งละ 1 รอบ 
ทุก 7 วัน และนัดผู้ป่วยมาปรับเครื่องมือทุก 1 เดือน (รูปที่ 6)

รูปที่ 5 การสบฟันชองฟันกรามซี่ 16/46 มีการสบเป็นปกติ

10.	เมื่อการสบฟันเป็นปกติแล้ว จึงพิจารณาใส่ฟันเทียมซ่ี 
21 โดยออกแบบเป็นฟันเทียมชนิดถอดได้ และใส่ตะขอสัมผัสฟันซี่ 
14 และ 24 ท�ำการพิมพ์ปากเพื่อท�ำฟันเทียมให้กับผู้ป่วย และให้ 
ผู้ป่วยใส่เครื่องมือชิ้นเดิมเพื่อคงสภาพฟันโดยไม่ต้องไขสกรูเพิ่ม

11.	นัดผู้ป่วยกลับมาใน 2 สัปดาห์เพื่อใส่ฟัน ท�ำการใส่ฟัน
เทียมชนิดถอดได้ให้แก่ผู้ป่วย (รูปที่8) กรอปรับแก้ไขให้สามารถ
เค้ียวได้เป็นปกติ สอนวิธีการถอดและใส่ฟันเทียม วิธีการใช้งาน 
และการท�ำความสะอาดแก่ผู้ป่วย 

12.	นัดผู้ป่วยกลับมาตรวจภายหลังการใส่ฟันเทียม 1 เดือน 
พบว่าผู้ป่วยใช้งานฟันปลอมได้ดี สามารถสบฟันได้สนิทขึ้น จาก
การตรวจในช่องปากพบว่ามีการสบฟันปกติ โดยมีการสบเหลื่อม
แนวราบ 1.5 มิลลิเมตร และการสบเหลื่อมแนวดิ่ง เท่ากับ 1/3 ของ
ความสูงของฟันหน้าล่าง

13.	นัดผู้ป่วยมาติดตามผลการรักษา 6 เดือน พบว่าฟัน

รปูท่ี 7 ลกัษณะภายในช่องปาก แสดงฟันซ่ี 15 มช่ีองว่างเพยีงพอ 
และเข้าสู่แนวการเรียงของฟันปกติ

9.	 ในแต่ละครั้งที่ผู้ป่วยมาตามนัดเพื่อปรับเครื่องมือ พบว่า
ช่องว่างส�ำหรับซี่ 15 ขยายเพิ่มขึ้น และฟันซี่ 15 เริ่มเคลื่อนเข้าสู่
แนวการเรียงฟันมากข้ึน และเม่ือมีช่องว่างเพียงพอ ฟันซี่นี้ก็
สามารถเคลื่อนที่เข้าสู่แนวการเรียงของฟันที่เหมาะสมได้ (รูปที่ 7) 
การแก้ไขขั้นตอนนี้ใช้ระยะเวลาประมาณ 12 เดือน

ปลอมอยู่ในสภาพดี สามารถเคี้ยวได้ปกติ จากการตรวจทางคลินิก 
พบว่า

ลักษณะรูปร่างใบหน้า (รูปที่ 9)
-	 ใบหน้าด้านตรง มีลักษณะสมมาตร และใบหน้าด้านข้าง 

มีลักษณะตรง
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รูปที่ 8 ก. ฟันเทียมชนิดถอดได้  ข. และ ค. ฟันเทียมขณะที่ใส่ในช่องปาก

รูปที่ 9 ก. ลักษณะใบหน้าด้านตรง ข. ลักษณะใบหน้าด้านข้าง

รูปที่ 10, 11 ลักษณะภายในช่องปากขณะใส่ฟันเทียม

ลักษณะภายในช่องปาก (รูปที่ 10, 11)
-	 ฟันอยู่ในระยะชุดฟันแท้ จ�ำนวน 27 ซี่ 
-	 การสบฟันเป็นปกติ มีการสบเหลื่อมแนวราบ 1.5 

มิลลิเมตร การสบเหล่ือมแนวดิ่งเท่ากับ 1/3 ของความสูงของฟัน
หน้าล่าง

-	 ความสัมพันธ์ของฟันกรามแท้ซ่ีท่ี 1 ด้านขวาและซ้ายมี
การสบฟันแบบแองเกิล ประเภทที่สาม 2 มิลลิเมตร

-	 ความสัมพันธ์ของเขี้ยวด้านขวาและซ้ายมีการสบฟัน
ประเภทที่หนึ่ง

วิจารณ์

ความผิดปกติของการสบฟันท่ีพบในชุดฟันผสม เมื่อได้รับ
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเชิงแก้ไขสามารถช่วยให้การสบฟัน
ที่ผิดปกติดีขึ้นได้19 เนื่องจากการแก้ไขความผิดปกติของการสบฟัน
ตั้งแต่แรกเริ่มในชุดฟันผสมจะช่วยก�ำจัด หรือลดความรุนแรงของ
การเกิดความผิดปกติในการสบฟัน ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงไป
ในทางที่ดีขึ้น ช่วยลดความยุ่งยากในการรักษาทางทันตกรรมท่ี
อาจจะเกิดขึ้นตามมาได้ นอกจากนี้ยังช่วยให้ผู้ป่วยมีความเช่ือม่ัน
ตนเอง และผู้ปกครองมีความพึงพอใจ1 ผลการรักษาทางทันต
กรรมเชิงแก้ไขส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้มีผลการรักษาที่ดี แม้ว่าก่อนการ
รักษาผู้ป่วยมีการสบฟันผิดปกติหลายประเภทในช่องปาก ทั้งฟัน
หน้าสบไขว้ ฟันหลังสบไขว้ และมีช่องว่างท่ีไม่เพียงพอต่อการขึ้น
ของฟันแท้ เมื่อได้รับการรักษาแล้วก็สามารถแก้ไขความผิดปกต ิ
ดังกล่าวได้ทั้งหมด โดยไม่จ�ำเป็นต้องจัดฟันชนิดติดแน่นเพิ่มเติม 
เนื่องจากผู้ป่วยให้ความร่วมมือได้ดี และได้รับการรักษาในช่วง
เวลาที่เหมาะสมคือ ให้การรักษาตั้งแต่ระยะแรกเร่ิมในชุดฟันผสม 
และดูแลต่อเนื่องจนถึงชุดฟันถาวร พบว่าผู้ป่วยมีการเรียงตัวของ
ฟันและการสบฟันเป็นปกติ สามารถเคี้ยวอาหารได้ดี มีความมั่นใจ
ในการพูดและการยิ้มมากขึ้น ผู้ปกครองและผู้ป่วยมีความพึงพอใจ
ในผลการรักษา

การเลือกใช้เครื่องมือในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเชิง
แก้ไขควรพิจารณาถึงความผิดปกติของฟันที่จะได้รับการแก้ไข 
อายุของเด็ก และความร่วมมือของผู้ป่วย การเลือกใช้เครื่องมือจัด
ฟันชนิดถอดได้เหมาะสมกับการใช้ส�ำหรับชุดฟันผสม20 และเป็น
เครื่องมือที่ทันตแพทย์ทั่วไปและทันตแพทย์ส�ำหรับเด็กสามารถใช้
ในการรักษาผู้ป่วยที่พบการสบฟันที่ผิดปกติตั้งแต่แรกเริ่มได้21 ข้อดี
ของเครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ คือเครื่องมือสามารถถอดออกเพื่อ
ท�ำความสะอาดได้ และในกรณีที่มีการสูญเสียฟันหน้าแท้จากการ
เกิดการบาดเจ็บต่อฟัน (trauma) สามารถใช้เครื่องมือจัดฟันชนิด
ถอดได้ร่วมกับการใส่ซี่ฟันเทียมเพื่อรักษาช่องว่าง และป้องกันการ
เบี่ยงเบนของแนวกลาง รวมทั้งเพื่อความสวยงามของผู้ป่วยได้20 
แต่เครื่องมือชนิดนี้ก็มีข้อจ�ำกัดที่ต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วย
ในการใส่เครื่องมือและไขสกรูการรักษาจึงจะประสบความส�ำเร็จ 
ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้เลือกใช้เครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ เนื่องจาก
เป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพที่สามารถแก้ไขฟันสบไขว้ได ้
ส�ำเร็จ8,22,23 และเป็นเครื่องมือที่ใช้ขยายช่องว่างได้อย่างเหมาะสม2 

รวมทั้งผู้ป่วยได้มีการสูญเสียฟันหน้าซี่ 21 ร่วมด้วย ซึ่งการเลือกใช้
เครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้สามารถเติมฟันหน้าได้ง ่ายและ
สวยงาม และในการประเมินความร่วมมือของผู้ป่วยก็พบว่าผู้ป่วย
สามารถให้ความร่วมมือในการใส่เครื่องมือได้ดีมาก 

ถึงแม้ผู้ป่วยจะมีความผิดปกติของการสบฟันหลายประเภท
ในช่องปาก ผลการรักษาก็เป็นที่น่าพึงพอใจ การรักษาของผู้ป่วยใช้
เครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ 2 ชิ้นในการแก้ไขความผิดปกติในการ
สบฟัน เครื่องมือชิ้นที่ 1 ออกแบบเพื่อแก้ไขฟันหน้าสบไขว้ โดยใส่
สปริงเพื่อดันฟันซ่ี 22 และแก้ไขฟันหลังสบไขว้โดยใส่สกรูเพื่อ
เคลื่อนฟันซี่ 16 ไปทางด้านแก้ม ซึ่งฟันหน้าสบไขว้ซี่ 22 ได้รับการ
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แก้ไขเสร็จสิ้นก่อน ในระยะเวลา 5 เดือน ซ่ึงใช้เวลาในการรักษา
เท่ากับกรณีศึกษาของ Beycan22 ท่ีท�ำการแก้ไขฟันหน้าสบไขว้
หนึ่งซี่โดยใช้เคร่ืองมือจัดฟันชนิดถอดได้ร่วมกับสปริงในชุดฟัน
ถาวร จากนั้นให้ผู ้ป่วยใส่เครื่องมือช้ินเดิมต่อไปเพ่ือแก้ฟันหลัง 
ซี่ 16 สบไขว้ ซ่ึงการใส่เครื่องมือชิ้นเดิมน้ีสามารถใช้เป็นการคง
สภาพฟันซี่ 22 ที่ได้รับการแก้ไขแล้วร่วมด้วย ฟันหลังสบไขว้ใน 
ผู้ป่วยรายนี้ใช้ระยะเวลาในการแก้ไข 18 เดือน ซึ่งเป็นระยะเวลา
ที่มากกว่ากรณีศึกษาของ Bindayel23 ท่ีแก้ไขฟันหลังสบไขว้ข้าง
เดียวในชุดฟันผสมโดยใช้เคร่ืองมือจัดฟันชนิดถอดได้ร่วมกับสกรู 
โดยใช้เวลาเพียง 4 เดือน ซึ่งระยะเวลาที่ต่างกันนี้อาจเป็นผลจาก
ลักษณะของความผิดปกติในการสบฟัน สภาวะของฟันในช่องปาก
ขณะที่ได้รับการรักษา การออกแบบเครื่องมือ และชนิดของสกรูที่
มีความแตกต่างกัน ส�ำหรับเครื่องมือชิ้นที่ 2 ออกแบบเพื่อขยาย
ช่องว่างที่ไม่เพียงพอส�ำหรับฟันแท้โดยใส่สกรูเพื่อเคล่ือนฟันซี่ 16 
ไปทางด้านไกลกลาง ซึ่งใช้ระยะเวลาประมาณ 12 เดือนในการ
ขยายช่องว่างให้เพียงพอต่อการขึ้นของฟันซี่ 15 ดังน้ันรวมระยะ
เวลาที่ผู ้ป ่วยได้รับการรักษาด้วยเครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้
ประมาณ 3 ปี โดยท่ีผู้ป่วยได้รับการรักษาเริ่มต้นต้ังแต่ในชุดฟัน
ผสม เมื่อเสร็จสิ้นการรักษาพบว่าฟันของผู้ป่วยเข้าสู่ชุดฟันถาวร
และมีการสบฟันเป็นปกติ ในการตรวจติดตามผลหลังการรักษาท่ี
ระยะเวลา 6 เดือน พบว่าการสบฟันสบสนิทดีขึ้น และฟันกรามแท้
ซี่ที่ 2 ได้ขึ้นสู่ช่องปากเรียบร้อยแล้ว ไม่พบความผิดปกติอื่น ผู้ป่วย
และผู้ปกครองมีความพึงพอใจ ไม่จ�ำเป็นต้องจัดฟันด้วยเครื่องมือ
จัดฟันชนิดติดแน่นเพิ่มเติม ดังน้ันจึงเป็นการช่วยลดค่าใช้จ่ายใน
การจัดฟันที่อาจจะเกิดข้ึนหากผู้ป่วยไม่ได้รับการแก้ไขตั้งแต่แรก
เริ่มนี้ 

อย่างไรก็ตาม การดูแลผู้ป่วยท่ีใส่เครื่องมือจัดฟันชนิดถอด
ได้ในระยะยาว การดูแลอนามัยช่องปากมีความส�ำคัญอย่างมาก 
ถึงแม้ข้อดีของเครื่องมือชนิดนี้คือ สามารถถอดเครื่องมือเพื่อ
ท�ำความสะอาดได้20 และผู ้ป่วยให้ความร่วมมือในการถอดใส่
เครื่องมืออย่างดี รวมทั้งท�ำความสะอาดช่องปากและเครื่องมือ
สม�่ำเสมอ แต่ในบางครั้งผู้ป่วยอาจละเลยการดูแลสุขภาพช่องปาก
ได้บ้าง หากทันตแพทย์ตรวจพบและให้ค�ำแนะน�ำเน้นย�้ำความ
ส�ำคัญในการดูแลสุขภาพของปากเป็นประจ�ำก็จะท�ำให้ผู ้ป่วย
ตระหนัก และดูแลสุขภาพช่องปากของตนเองให้ดีได ้อย่าง
สม�่ำเสมอ มีกรณีศึกษาท่ีพบว่าในระหว่างการรักษาด้วยเครื่องมือ

จัดฟันชนิดถอดได้ ผู้ป่วยมีอาการเหงือกอักเสบเพิ่มมากขึ้น ซึ่งเมื่อ
ได้รับการดูแลอนามัยช่องปากซ�้ำหลังจากการใส่เครื่องมือ สภาวะ
ของเหงือกอักเสบมีอาการดีขึ้น23 เช่นเดียวกันกับผู้ป่วยรายนี้ที่พบ
ว่าเมื่อรักษาไประยะหนึ่งผู้ป่วยมีอาการเหงือกอักเสบ ขอบเหงือก
ด้านลิ้นที่สัมผัสกับเครื่องมือมีลักษณะอักเสบแดง ทั้งที่ก่อนเริ่ม
การรักษาสภาพเหงือกของผู้ป่วยอยู ่ในสภาพปกติ จึงอธิบาย
สภาวะเหงือกอักเสบให้ผู ้ป่วยทราบ และเน้นย�้ำการท�ำความ
สะอาดช่องปาก ผู ้ป ่วยรับทราบและให้ความร่วมมือในการ
ท�ำความสะอาดเป็นอย่างดี หลังจากนั้นพบว่าเหงือกที่อักเสบก็
หายเป็นปกติ และไม่เกิดซ�้ำอีก

เน่ืองจากผู้ป่วยมีการสูญเสียฟันหน้าแท้ซ่ี 21 จึงวางแผนใส่
ฟันเทยีมให้แก่ผูป่้วยหลงัจากแก้ไขการสบฟันผดิปกตเิรยีบร้อยแล้ว 
เม่ือการแก้ไขการสบฟันผิดปกติเสร็จส้ิน พบว่าผู้ป่วยมีอายุ 12 ปี 
ในช่องปากพบฟันทุกซี่เป็นฟันแท้ อย่างไรก็ตามผู้ป่วยเพิ่งเริ่มเข้าสู่
วัยรุ่นช่วงแรก และฟันเริ่มเข้าสู่ชุดฟันถาวร ซึ่งเป็นวัยที่ยังคงมีการ
เปลี่ยนแปลงของกระดูกขากรรไกร และเนื้อเยื่ออ่อน24 ดังนั้นการ
ใส่ฟันเทียมในผู้ที่ยังคงมีการเจริญเติบโตและพัฒนาของช่องปาก
และใบหน้าควรค�ำนึงถึงการบดเค้ียว การออกเสียง และความ
สวยงามให้เหมาะสม โดยต้องไม่ขัดขวางการเจริญของกระดูกขา
กรรไกร ส่วนโค้งแนวฟัน และฟันแท้25 ส�ำหรับผู ้ป ่วยรายนี ้
ได้วางแผนใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้เป็นฟันเทียมเฉพาะกาล 
เน่ืองจากผู้ป่วยอยู่ในช่วงวัยท่ียังไม่สามารถใส่ฟันเทียมชนิดถาวร
ได้ ซึ่งฟันเทียมชนิดถอดได้มีข้อดีคือ สามารถถอดใส่ได้ง่าย ราคา 
ไม่สูง หากมีความจ�ำเป็นต้องเปลี่ยนชิ้นฟันปลอมใหม่ให้เหมาะสม
กับสภาวะช่องปากและฟันที่เปลี่ยนแปลงไปก็สามารถท�ำได้ไม่ 
ยุ่งยาก และมีความสวยงาม เมื่อผู้ป่วยมีการเจริญเติบโตเต็มท่ีจึง
ค่อยพิจารณาการท�ำฟันเทียมชนิดถาวรต่อไป

สรุป

การให้การรักษาทันตกรรมจัดฟันเชิงแก้ไขสามารถลดความ
รุนแรงของการสบฟันผิดปกติ และส่งเสริมให้เกิดการสบฟันที่เป็น
ปกติได้ ทั้งนี้ควรค�ำนึงถึงปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จของการรักษา 
ได้แก่ ระดับความรุนแรงของความผิดปกติในการสบฟัน อายุของ 
ผู้ป่วย ความร่วมมือของผู้ป่วยและผู้ปกครอง รวมถึงการเลือกใช้
เครื่องมือที่เหมาะสม เพื่อช่วยในการพิจารณาเลือกผู้ป่วยท่ีมารับ
การรักษาได้อย่างเหมาะสม
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รูปที่ 1 ลักษณะในช่องปากบนและล่าง

บทน�ำ

	ฟันเกิน (supernumerary teeth) หมายถึงฟันที่เพิ่มขึ้น
กว่าฟันปกติซึ่งอาจเพิ่มขึ้นแบบเดี่ยวหรือคู ่ เกิดขึ้นซ่ีเดียวหรือ
หลายซี่ก็ได้ พบได้ทั้งขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง อาจพบ
บริเวณขากรรไกรข้างใดข้างหนึ่งอย่างเดียวหรือทั้งสองข้าง 
ก็ได้ ปัจจุบันสาเหตุของการเกิดฟันเกินยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด 
อาจเกิดจากผลของการแยกตัวของหน่อฟัน (tooth bud)  
แบบ horizontal proliferation หรือ ทฤษฎีไฮเพอร์แอคทีพ 
ของเดนทัลลามินาของฟันแท้หรือฟันน�้ำนม (Hyperactivity of 
the permanent or deciduous dental lamina)1-4

	ในกรณีที่พบฟันเกินจ�ำนวนมากในขากรรไกรมักพบว่า
เกี่ยวข้องกับสภาพของปากแหว่งเพดานโหว่ (Cleft lip and  
palate) หรือ กลุ่มอาการไคลโดเครเนียลดีสเพลเซีย (Cleidocra-
nialdysplasia syndrome) และกลุ ่มอาการการ ์ดเนอร ์ 
(Gardner’s syndrome)2-3

	บริเวณท่ีมักพบฟันเกินได้บ่อยคือบริเวณด้านหน้าของ 
ขากรรไกรบน (maxillary anterior regions) และบริเวณฟันกราม
ของขากรรไกรทั้งบนและล่าง (molar regions)5

	ฟันเกินสามารถมีรูปร่างคล้ายฟันปกติเสมือนเป็นฟันส�ำรอง 
(supplementary teeth) ในทางกลับกันฟันเกินอาจมีรูปร่างเรียว
เล็กกว่าฟันปกติได้ เราพบว่าในรายที่มีฟันเกินรูปร่างและขนาดใกล้
เคยีงฟันปกตเิป็นฟันเกินทีเ่กิดแบบ distomolar ในขากรรไกรล่าง6 

	ฟันเกินอาจท�ำให้เกิดปัญหาในการขึ้นและการเรียงตัวของ
ฟันปกติ และพบบ่อยท่ีไม่ขึ้นในช่องปากหรือขึ้นผิดต�ำแหน่งท�ำให้
เกิดฟันซ้อนเก (crowding) อาจท�ำให้มีการละลายของรากฟันซี่
ข้างเคียงจนถึงอาจเกิดเดนติเจอร์รัสซิส (dentigerous cyst) ร่วม
ด้วย7 

	Fourth molars เป็นฟันเกินชนิดหนึ่ง ซี่งจากการศึกษาพบ
ว่ามีรายงานผู้ป่วยเก่ียวกับ fourth molars น้อยมาก โดยพบว่า
ฟันเกินชนิดนี้สามารถเกิดได้ท้ังขากรรไกรบนและล่าง เกิดข้าง
เดียวหรือทั้งสองข้างก็ได้ ซึ่งบางรายงานเรียกฟันเกินชนิดนี้ว่า 
paramolar หรือ distomolar8

	Stafne9 รายงานว่าพบอุบัติการณ์ของการเกิดฟันกรามเกิน
ประมาณร้อยละ 1 ในขณะที่รายงานของ Shahzad10  รายงานว่า
พบอุบัติการณ์ของการเกิดฟันกรามเกินประมาณร้อยละ 2, 1.9 
และ 2.2 ตามล�ำดับ

	ฟันเกินโดยทั่วไปสามารถพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง
ตั้งแต่ 2:1 ถึง 5:1 แต่จากการศึกษาของ Shahzad10 พบใกล้เคียง
กัน (1:1) และยังพบอีกว่าคนผิวสีพบฟันเกินมากกว่าคนผิวขาวใน
อัตราส่วน 7:1 โดยฟันกรามซี่ที่ 4 เป็นฟันเกินชนิดที่พบบ่อยในคน
ผิวสี ส่วนคนผิวขาวมักพบฟันเกินชนิดฟันตัดซี่หน้าบ่อยที่สุด 

	Kokten11 ได้ศึกษาการเกิดฟันกรามซ่ีที่ 4 พบว่ามัก 
พบในขากรรไกรบนมากกว่าขากรรไกรล่าง และพบในขากรรไกร
ล่างน้อยมาก12-13 และจะพบได้น้อยในผู้ป่วยอายุน้อยโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในขากรรไกรล่าง14 

	 รายงานนี้เป็นรายงานผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 19 ปี ถูกส่งตัวมา
จากคลินิกเอกชนเพื่อท�ำการรักษาผ่าตัดฟันกรามล่างคุดเพื่อการ
จัดฟันที่กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลเลิดสิน 

การตรวจร่างกายทั่วไป
	การตรวจร่างกายทั่วไปอยู่ในเกณฑ์ปกติ ผู้ป่วยปฏิเสธการ 

มีโรคประจ�ำตัวและการแพ้ยา ความดันโลหิต 118/78 มิลลิเมตร
ปรอท อัตราการเต้นของหัวใจ 68 ครั้ง/นาที

การตรวจในช่องปาก 
	สภาพฟัน เหงือกและเย่ือบุช่องปากโดยรอบอยู่ในเกณฑ์

ปกติ ไม่มีฟันผุ มีฟันขึ้นในช่องปาก 28 ซี่ ไม่พบฟันกรามซ่ีที่ 3 
ทั้ง 4 ซ่ีขึ้นในช่องปาก ผู้ป่วยใส่เครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น 
ในต�ำแหน่งขากรรไกรบนต้ังแต่ฟันซี่ 16 ถึง 26 ยกเว้นฟันซี่ 14 
และ 24 ขากรรไกรล่างตั้งแต่ฟันซี่ 34 ถึง 45 ยกเว้นฟันซี่ 44 ร่วม
กับการท�ำ posterior raise bite ในขากรรไกรบนที่ต�ำแหน่งฟันซี่ 
14 และ 24 (รูปที่ 1-3) 
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รูปที่ 4 ภาพรังสีพาโนรามิก

รูปที่ 2 ลักษณะในช่องปากซ้ายและขวา ตามล�ำดับ

รูปที่ 3 posterior raise bite ในขากรรไกรบนที่ต�ำแหน่ง 
ซี่ฟัน 14 และ 24

ลักษณะภาพรังสีพาโนรามิก 
	จากภาพรังสีพาโนรามิกพบโพรงอากาศใต้ปีกจมูก (maxil-

lary sinus) มีสภาพปกติ ขากรรไกรล่างพบฟันคุด (Impacted 
teeth) และฟันฝังคุด (embeded teeth) ได้แก่ ฟันกรามล่างซี่ 
ที่ 3 และ 4 ตามล�ำดับ โดยฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 3 อยู่หลังต่อฟันซี่ 
37 เป็น 38 mesioangular impaction, class II, position B ส่วน
ฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 3 อยู่หลังต่อฟันซี่ 47 เป็น 48 distoangular 
impaction, class II, position A ฟันท้ังสองซ่ีมีการสร้างตัวฟัน
สมบูรณ์แล้ว ส่วนรากฟันมีการสร้างเกือบสมบูรณ์ 

	ในส่วนของฟันกรามล่างซี่ที่  4 ทั้ง 2 ซี่ ฝ ังคุดอยู ่ใน 
ขากรรไกรล่างบริเวณหลังต่อฟันกรามซ่ีท่ี 3 (ซ่ีฟัน 38 และ 48) 
จากภาพรังสีพาโนรามิกพบการสร้างตัวฟันกรามล่างแท้ซี่ที่ 4 
เกือบสมบูรณ์ แต่ไม่เห็นส่วนของรากฟัน

	ความสัมพันธ์ของฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 และ 4 ทั้ง 4 ซี่ต่อ  
inferior alveolar canal พบว่ารากฟันซี่ 38 48 และตัวฟันของ
ฟันกรามล่างซี่ที่ 4 อยู่ในระยะที่ใกล้กันมาก (รูปที่ 4)

การวินิจฉัย
38 mesioangular impaction, class II, position B 
48 distoangular impaction, class II, position A	
39 embeded tooth (distomolar)
49 embeded tooth (distomolar)
	ผู้ป่วยถูกส่งตัวมาจากคลินิกเอกชนโดยทันตแพทย์เฉพาะ

ทางจัดฟัน เพื่อผ่าตัดฟันกรามล่างที่ฝังคุดอยู่ในขากรรไกรล่างท้ัง 
4 ซี่ ก่อนท�ำการรักษาได้ท�ำการอธิบายถึงวิธีการรักษาและข้อ
แทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนระหว่างและหลังการผ่าตัดให้ผู้ป่วยและ 
ผู ้ปกครองของผู ้ป่วยรับทราบแล้ว และได้รับการยินยอมจาก 
ผู้ปกครองให้ท�ำการผ่าตัดฟันกรามล่างที่ฝังคุดอยู่ทั้ง 4 ซี่ได้

การรักษา
ขั้นตอนในการรักษาใช้วิธีการผ่าตัดภายใต้ยาชาเฉพาะท่ี 

โดยใช้ 2% lidocaine HCl with 1:100,000 epinephrine 
 (octacaine 2%) แบ่งการรักษาเป็น 2 ครั้ง ครั้งแรกผ่าตัดด้านขวา
และครั้งที่ 2 ด้านซ้ายตามล�ำดับ วิธีการผ่าตัดใช้วิธีการผ่าตัดแบบ
มาตรฐานส�ำหรับการผ่าฟันคุดและการผ่าฟันฝังคุดโดยทั่วไป โดย
ผ่าตัดน�ำฟันคุดคือฟันกรามล่างซี่ที่ 3 ออกมาก่อนแล้วจึงเปิดขยาย
แผ่นเหงือกไปทางด้านหลังต่อต�ำแหน่งฟันคุดอีก 3-4 มิลลิเมตร 
เพื่อท�ำการผ่าตัดน�ำฟันกรามล่างซี่ที่ 4 ออกต่อไป โดยควักถุงคลุม
ฟัน (dental sac) ออกหมด ปิดแผ่นเหงือกเข้าท่ีด้วยไหมเย็บ 
3/0 เย็บแบบอินเตอร์รัพเต็ดซูเจอร์ (interrupted suture) ข้างละ 
4 จุด หลังผ่าตัดให้ผู้ป่วยกัดผ้าก๊อซ 1 ชั่วโมงคร่ึง และนัดผู้ป่วย 
มาดูแผล ตัดไหม 7 วันหลังผ่าตัด (รูปที่ 5-9)

รปูที ่5-7 การผ่าตดัฟันกรามล่างซ้ายซีท่ี ่3 และ 4 และเยบ็แผล
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รูปที่ 8-9 ฟันกรามล่างซี่ที่ 3 และ 4 ขวาและซ้าย ตามล�ำดับ

รูปที่ 10-11 แสดงภาพรังสีพาโนรามิกหลังผ่าตัด 6 เดือนและ 
1 ปี ตามล�ำดับ

การติดตามผลการรักษาหลังการผ่าตัด 7 วัน
การผ่าตัดครั้งแรกท�ำการผ่าตัดฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 3 และ 4 

แผลผ่าตัดปกติดี มีการอักเสบเหลืออยู่เล็กน้อย มีอาการปวดและ
บวมประมาณ 4 วันหลังผ่าตัดและอาการดีขึ้นตามล�ำดับ การหาย
ของแผลเป็นไปตามลักษณะของการหายของแผลปกติ พบว่ายังคง
มีอาการชาบริเวณริมฝีปากล่างขวาและแก้มขวาหลังผ่าตัด โดย
อาการชาดังกล่าวรู้สึกชาน้อยลงเมื่อเทียบกับความรู้สึกชาระหว่าง
ท�ำหัตถการ บริเวณที่ชามีพื้นที่ลดลงประมาณร้อยละ 50 ใน 7 วัน 
ผู้ป่วยรู้สึกชาลดลงตามล�ำดับ จึงจ่ายวิตามินบีรวม (รับประทาน
ครั้งละ 1 เม็ด เช้า-เย็นหลังอาหารเป็นเวลา 1 เดือน) และนัดผู้ป่วย
เพื่อติดตามอาการทุก 2 สัปดาห์ พบว่าอาการชาหายสนิทใน 
1 เดือนหลังผ่าตัด

การผ่าตัดครั้งที่ 2 ท�ำการผ่าตัดฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 3 และ 
4 หลังจากอาการชาจากการผ่าตัดครั้งแรกของผู้ป่วยหายสนิท พบ
ว่าแผลผ่าตัดเป็นปกติ ไม่มีอาการชาหลังผ่าตัด 7 วัน

จากนั้นนัดผู ้ป ่วยมาติดตามผลการรักษาในระยะเวลา 
6 เดือน และ 1 ปีหลังการผ่าตัดครั้งที่ 2 ได้ท�ำการซักประวัติ ถ่าย
ภาพรังสีพาโนรามิกพบว่าอาการทุกอย่างปกติไม่พบปัญหาใดๆ 
ในต�ำแหน่งฟันทั้ง 4 ซี่ (รูปที่ 10-11)

ผลการรักษา
	ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจและสัมฤทธิ์ผลตามท่ีวางแผนไว้

ด้วยดี เป็นที่น่าสังเกตเม่ือน�ำภาพรังสีพาโนรามิกก่อนผ่าตัด 
และหลังผ่าตัด 1 ปีมาเปรียบเทียบกันพบว่ามีการเปลี่ยนแปลง 
ของเงาทึบรังสีบริเวณหลังต่อฟันกรามบนซ่ีที่ 3 ทั้งสองข้างของ 
ขากรรไกรเล็กน้อย (ทึบรังสีขึ้นเล็กน้อย) มีความเป็นไปได้ว่าอาจ
เกิดการสร้างหน่อฟันกรามบนซี่ที่ 4 ในบริเวณดังกล่าวแบบล่าช้า 
(delayed formation) ขึ้นได้จึงแนะน�ำให้ผู้ป่วยกลับมาติดตามผล
และถ่ายภาพรังสีพาโนรามิกไว้ตรวจสอบทุกปีต่อไป

วิจารณ์ 

	มีหลายสมมติฐานเกี่ยวกับสาเหตุของการเกิดฟันเกิน แต่ยัง
ไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด บ้างว่าฟันเกินเป็นผลจากกระบวนการเกิด
ย้อนกลับของช่วงการสร้างตัวอ่อน (embryological formation) 
4  หรือฟันเกินอาจเกิดจากการแบ่งตัวช่วงเจริญเติบโตของหน่อฟัน 
(dichotomy) เพราะมีปัจจัยหลายชนิดท่ีสามารถแบ่งหน่อฟัน
ปกติเพิ่มจ�ำนวนฟันให้มากขึ้นได้15 พันธุกรรมอาจเป็นอีกปัจจัย
หนึ่งที่ส่งผลให้เกิดฟันเกินได้ เราพบว่าส่วนใหญ่ฟันเกินเกิดขึ้น 
ในครอบครัวเดียวกัน16 ฉะน้ันเราสามารถสืบค้นประวัติตามสาย
พันธุกรรมของผู้ป่วยรายน้ี เพื่อน�ำมาวิเคราะห์สาเหตุการเกิดฟัน
เกิน โดยการตรวจวินิจฉัยในช่องปากร่วมกับการถ่ายภาพรังสีพา
โนรามิกของบุคคลร่วมสายพันธุกรรมเดียวกันต่อไป

	ในปัจจุบันการตรวจวินิจฉัยในช่องปากร่วมกับการถ่ายภาพ
รังสีพาโนรามิกเป็นส่ิงส�ำคัญยิ่งในการรักษาทางทันตกรรม ท�ำให้
เราสามารถพบลักษณะผิดปกติต่างๆ เช่น ฟันเกิน ได้เป็นอย่างดี 
เราจึงพบพบอุบัติการณ์ของการเกิดฟันกรามเกินเพิ่มขึ้นประมาณ
ร้อยละ 1-2.29-10 Stafne9 รายงานว่าพบฟันเกินในขากรรไกรบน
ประมาณ 90% และครึ่งหน่ึงเป็นฟันเกินบริเวณฟันหน้า พบฟัน
เกินบริเวณฟันหลัง 38.9% โดยพบฟันเกินบริเวณฟันหลังของขา
กรรไกรล่างเพียง 2% เท่าน้ัน ด้านรูปร่างลักษณะของฟันเกินท่ีมี
รูปร่างคล้ายคลึงกับฟันปกติเรียกว่า supplementary teeth แต่
ส่วนใหญ่มักพบฟันเกินที่มีรูปร่างเรียวและเล็กกว่าฟันปกติ16 และมี
รายงานเกี่ยวกับฟันกรามซี่ที่ 4 น้อยมากโดยพบในคนผิวสีมากกว่า
คนผิวขาวในอัตราส่วน 7:1 โดยฟันกรามซี่ที่ 4 เป็นฟันเกินชนิดที่
พบบ่อยในคนผิวสี ส่วนคนผิวขาวมักพบฟันเกินชนิดฟันตัดซี่หน้า
บ่อยที่สุด4,10

รายงานผู้ป่วยนี้นับว่าเป็นรายงานผู้ป่วยที่พบได้ยากมาก 
จากการเทียบสถิติข้างต้น ผู้ป่วยรายนี้เป็นคนผิวขาว พบอุบัติ
การณ์ของการเกิดฟันเกินบริเวณฟันหลังของขากรรไกรล่างทั้งสอง
ข้างและรูปร่างลักษณะของฟันเกินมีรูปร่างคล้ายคลึงกับฟันปกติ

ฟันเกินอาจท�ำให้เกิดความผิดปกติในช่องปากได้เช่นท�ำให้
การขึ้นของฟันล่าช้า เกิดฟันคุด และฟันฝังคุดในฟันปกติได้  
บางการศกึษารายงานว่าเกดิฟันขึน้ผดิต�ำแหน่งเนือ่งมาจากฟันเกนิ 
การป้องกันการขึ้นของฟันล่าช้าท�ำได้โดยการตรวจวินิจฉัยฟันเกิน
แต่เนิ่นๆ เพื่อท�ำการรักษาที่ถูกต้องโดยการผ่าตัดน�ำฟันเกิน 
ดังกล่าวออกโดยเร็ว ในผู้ป่วยรายนี้ถูกส่งตัวมาตามใบส่งต่อผู้ป่วย
จากคลินิกเอกชนโดยทันตแพทย์เฉพาะทางจัดฟัน เพื่อผ่าตัดฟัน
กรามล่างที่ฝังคุดอยู่ในขากรรไกรล่างทั้ง 4 ซ่ี จึงพิจารณาท�ำการ
รักษาเฉพาะส่วนที่ทันตแพทย์เฉพาะทางจัดฟันต้องการเท่านั้น

ส่ิงส�ำคัญในการผ่าตัดฟันคุดหรือฟันเกินจ�ำเป็นต้องท�ำการ
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ผ่าตัดร ่วมกับการมีภาพถ่ายรังสีพาโนรามิกเป ็นอย่างน ้อย 
ในปัจจุบันหากท�ำการผ่าตัดร่วมกับภาพถ่ายรังสีสามมิติยิ่งท�ำให้
การผ่าตัดนั้นประสบผลส�ำเร็จดียิ่งขึ้น สามารถช่วยลดเวลาในการ
ผ่าตัด ช่วยลดความรุนแรงในการผ่าตัดและช่วยลดความเสี่ยงจาก
การเกิดภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการผ่าตัดและหลังผ่าตัดได้เป็น
อย่างดี ฉะนั้นทันตแพทย์ผู้ผ่าตัดจึงควรศึกษาด้านการอ่านและ
วิเคราะห์ภาพถ่ายสามมิติให้ช�ำนาญและน�ำมาเป็นประโยชน์ 
ในการรักษาผู้ป่วยต่อไป

วิธีการผ่าตัดในรายงานน้ีใช้วิธีการผ่าตัดแบบมาตรฐาน
ส�ำหรับการผ่าฟันคุดและการผ่าฟันฝังคุดโดยทั่วไป โดยวางแผน
ผ่าตัดน�ำฟันกรามล่างซี่ที่ 3 ออกมาก่อนซึ่งเป็นการผ่าตัดฟันคุด
ทั่วไปอาจท�ำการกรอกระดูกแบ่งฟันตามปกติจากนั้นจึงเปิดขยาย
แผ่นเหงือกไปทางด้านหลังต่อต�ำแหน่งฟันคุดอีก 3-4 มิลลิเมตร 
เพื่อท�ำการผ่าตัดน�ำฟันกรามล่างซี่ที่ 4 ออกซึ่งวิธีผ่าตัดตามล�ำดับนี้
เป็นวิธีผ่าตัดที่ง่ายไม่ต้องใช้เทคนิคพิเศษมาก  ทันตแพทย์ผู้ช�ำนาญ
การผ่าตัดฟันคุดสามารถท�ำการผ่าตัดโดยใช้วิธีนี้เพียงเพ่ิมความ
ระมัดระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อนในการผ่าตัดซึ่งต้องศึกษา
ลักษณะกายวิภาคศาสตร์ของขากรรไกรล่างในต�ำแหน่งดังกล่าวให้
เข้าใจดีก่อนการผ่าตัด

หลังการผ่าตัดคร้ังแรกในผู้ป่วยนี้พบภาวะแทรกซ้อนหลัง
การผ่าตัดโดยมีอาการชาต่อเนื่องบริเวณริมฝีปากล่างขวาและแก้ม
ขวาแต่ความรู้สึกชาน้อยกว่าเม่ือเทียบกับความรู้สึกชาระหว่างท�ำ
หัตถการ บริเวณที่ชามีพื้นที่ลดลงประมาณร้อยละ 50 ใน 7 วัน  
ผู้ป่วยรู้สึกชาลดลงตามล�ำดับและติดตามอาการทุก 2 สัปดาห ์

ลักษณะภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวอาจเกิดในระหว่างการผ่าตัดเอา
ฟันคุดหรือฟันฝังคุดออกโดยการผ่าตัดได้รบกวนท�ำให้เส ้น 
ประสาทอินฟีเรีย อัลวีโอล่าบริเวณผ่าตัดเกิดการบาดเจ็บเล็กน้อย 
ท�ำให้มีอาการชาบริเวณริมฝีปากล่างขวาและแก้มขวาซ่ึงเป็นพ้ืนที่
รับความรู้สึกของเส้นประสาทดังกล่าวและเนื่องจากสาเหตุเกิด
จากการบาดเจบ็ของเส้นประสาทจงึจ่ายวติามนิบรีวม (รบัประทาน 
ครั้งละ 1 เม็ด เช้า-เย็นหลังอาหารเป็นเวลา 1 เดือน) เพื่อบ�ำรุงเส้น
ประสาทให้ฟื้นกลับสู่สภาพเดิมโดยเร็วท�ำให้อาการชาค่อยลดลง
และหายสนิทใน 1 เดือนหลังผ่าตัดซึ่งสนับสนุนว่าเส้นประสาท  
อินฟีเรีย อัลวีโอล่าบริเวณผ่าตัดเกิดการบาดเจ็บเพียงเล็กน้อย 
หากเกดิการบาดเจบ็มากอาจท�ำให้อาการชาต่อเนือ่งนานมากกว่านี้ 
ถึง 6  เดือนหรือเป็นปีได้17 

สรุป

	รายงานนี้เป็นรายงานผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 19 ปี ที่พบฟัน
เกินบริเวณฟันหลังของขากรรไกรล่าง จากการวางแผนการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟันโดยที่ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ท�ำการรักษาโดย
การผ่าตัดฟันคุดและฟันเกินทีละข้างภายใต้ยาชาเฉพาะที่ร่วมกับ
การใช้ภาพถ่ายรังสีพาโนรามิก การผ่าตัดฟันเกินดังกล่าวมีความ
ยากกว่าการผ่าตัดฟันคุดท่ัวไปแต่การผ่าตัดทั้งสองครั้งมีความยาก
ง่ายในระดับท่ีใกล้เคียงกัน ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ การตรวจ
วินิจฉัยฟันเกินได้ตั้งแต่เนิ่นๆ น�ำไปสู่การรักษาฟันเกินที่ดีและการ
ผ่าตัดควรท�ำโดยทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านศัลยศาสตร์ช่องปาก
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บทน�ำ 

ร่องด้านเพดานและเหงือก คือลักษณะความผิดปกติของ
รากฟัน โดยเป็นร่องทอดจากปุ่มคอฟันถึงรอยต่อเคลือบฟันและ
เคลือบรากฟัน (cemento-enamel junction: CEJ) และทอดยาว
ลงไปที่ระดับต่างๆ ของรากฟัน พบได้บ่อยในฟันตัดบนซี่ข้าง และ
ฟันตัดบนซี่กลาง1 ร่องด้านเพดานและเหงือกยังมีช่ือเรียกอื่นโดย
ขึ้นอยู่กับบริเวณที่พบ เช่น ร่องด้านรากฟันและล้ิน (radicular 
lingual groove) ร่องด้านไกลกลางและเหงือก (distolingual 
groove) ร่องด้านรากฟันและเหงือก (radicular gingival 
groove)1- 2 เป็นต้น ซ่ึงต�ำแหน่งท่ีพบได้บ่อยในฟันตัดบนซี่ข้างคือ 
ด้านเพดานส่วนกลาง (mid-palatal) ด้านไกลกลาง (distal) และ
ด้านใกล้กลาง (mesial) ตามล�ำดับ1 โดยรายงานความชุกของร่อง
ด้านเพดานและเหงือกอยู่ระหว่าง 1.01-18.1%3-4

การเกิดร่องด้านเพดานและเหงือกได้รับการสันนิษฐานว่า
อาจมีสาเหตุมาจากหลายประการ ได้แก่ การม้วนกลับของ 
อวัยวะสร้างฟัน (enamel organ) และเยื่อบุผิวหุ้มรากเฮิร์ตวิก 
(Hertwig’s epithelial root sheath) คล้ายกับการกระตุ้น 
การเกิดภาวะฟันในฟัน (mild form of dens invaginatus)5  
การพยายามสร้างแขนงรากฟันส่วนเกิน(supernumerary root)6 

หรืออีกแนวคิดหนึ่งคือเกิดการเปลี่ยนแปลงกลไกทางพันธุกรรม7 

ประเภทของร่องด้านเพดานและเหงือกแบ่งตามระดับความ
รุนแรงได้ 3 ระดับ6,8 ดังน้ี 1) ระดับน้อย (mild) คือ มีร่องตื้นท่ี
เคลือบฟันและสิ้นสุดไปยังรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน 
ให้การรักษาโดยการขูดหินน�้ำลายและเกลารากฟัน (scaling and 
root planing) หรือการตัดเหงือก (gingivectomy)5, 9 2) ระดับ
ปานกลาง (moderate) คือ มีร่องยาวผ่านรอยต่อเคลือบฟัน 
และเคลือบรากฟันไปยังทางปลายรากฟัน ควรให้การรักษาโดย
ทันตแพทย์สหสาขา (interdisciplinary treatment) ทั้งการรักษา
ทางปริทันต์และทันตกรรมหัตถการ และ 3) ระดับรุนแรงและ 
ซับซ้อน (severe and complex) คือ มีร่องม้วนลึกยาวตลอด
ความยาวราก หรือเกิดการแยกออกจากรากหลักเป็นแขนงรากฟัน 
เนื่องจากมีการสูญเสียการยึดติดของเน้ือเยื่อปริทันต์และกระดูก

เบ้ารากฟันเป็นจ�ำนวนมาก การรักษาจึงอาจต้องพิจารณาถอนฟัน
และใส่ฟันปลอมทดแทน9

การวินิจฉัย การพยากรณ์โรค และการวางแผนการรักษา
โดยการก�ำจัดคราบจุลินทรีย์ที่เหมาะสม และความร่วมมือในการ
ดูแลท�ำความสะอาดของผู้ป่วย ส่ิงเหล่านี้ล้วนมีความส�ำคัญต่อ
ความส�ำเร็จในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบเฉพาะที่ที่เกิดจากร่อง
ด้านเพดานและเหงือก ทันตแพทย์จึงควรให้ความส�ำคัญในการ
ตรวจและวางแผนการรักษาอย่างถูกต้องและเหมาะสมในผู้ป่วย
แต่ละราย 

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยชายไทย อายุ 16 ปี มาด้วยอาการบวมด้านเพดาน
บริเวณปลายรากฟันตัดข้างด้านซ้ายบน (ซี่ 22) มีอาการปวดเล็ก
น้อย ผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจ�ำตัวและไม่มีประวัติอาการแพ้ยา จาก
การซักประวัติทางทันตกรรมพบว่าเหงือกบริเวณด้านเพดานฟันซี่ 
22 มีอาการบวมโดยไม่ทราบสาเหตุ (รูปที่ 1) จากการตรวจในช่อง
ปากพบเหงือกอักเสบ บวมแดงบริเวณปลายรากฟันซี่ 22 ด้าน
เพดาน ร่วมกับฟันซ่ี 22 พบคราบจุลินทรีย์ เหงือกอักเสบ มีร่อง
ด้านเพดานส่วนกลาง(mid-palatal)ทอดผ่านรอยต่อเคลือบ
รากฟันและเคลือบฟันไปทางปลายราก วัดร่องลึกปริทันต์ด้าน
เพดานได้ 12 มิลลิเมตร (รูปที่ 2) ส่วนด้านใกล้แก้ม ด้านใกล้กลาง 
และด้านไกลกลางวัดร่องปริทันต์ได้ 2 มิลลิเมตร ฟันเรียงตัวอยู่ใน
ต�ำแหน่งปกติ ระดับการโยกเป็นศูนย์ และไม่มีจุดสบกระแทก ภาพ
รังสีพบความวิการของกระดูกในแนวด่ิง (Vertical bone loss) 
สัมพันธ์กับต�ำแหน่งร่องด้านเพดานและเหงือก พบช่องเอ็นยึด 
ปรทินัต์กว้างกว่าปกต ิและมเีงาโปร่งรังสรีอบปลายราก (periapical 
radiolucency) (รูปที่ 2) ท�ำการทดสอบความมีชีวิตของเนื้อเยื่อใน
โดยการใช้ไฟฟ้า (Electric pulp tester (EPT), ยี่ห้อ Sybronen-
do Vitality Scanner Model 2006) พบว่าฟันมีการตอบสนองต่อ
การตรวจความมีชีวิตปกติ ไม่พบรอยโรคร่วมระหว่างโรคเนื้อเยื่อ
ในและโรคปริทันต์ (endodonticperiodontal lesion) จึงได้
แนะน�ำและอธิบายขั้นตอนการรักษาด้วยการขูดหินน�้ำลายและ
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 ก. 

 

ข. 

 

รูปที่ 1 ภาพทางคลินิกด้านเพดานของฟันตัดบนซี่ข้างด้านซ้าย 
(ซี่ 22) แสดงร่องด้านเพดานและเหงือก (ลูกศรชี้) 

รูปที่ 2 ก. วัดร่องลึกปริทันต์ที่ด้านเพดานปากได้ 12 มิลลิเมตร 
และ ข. ภาพถ่ายรังสีแสดงความวิการของกระดูกในแนวดิ่งด้าน
เพดาน ซึ่งสามารถสอดแท่ง กัตตาเปอร์ชาลงไปในกระเป๋าปริทันต์
ได้ลึกจนถึงระดับปลายรากฟัน

เกลารากฟัน เพื่อก�ำจัดการสะสมคราบจุลินทรีย์ในร่องด้านเพดาน
และเหงือก ร่วมกับศัลยกรรมเปิดเหงือกเพื่อมุ ่งก�ำจัดร่องด้าน
เพดานและเหงือกโดยการกรอและอุดปิดด้านเพดาน เพื่อส่งเสริม
การยึดติดของเนื้อเยื่อบุผิวและเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน สามารถลดร่องลึก
ปริทันต์ เพ่ิมการยึดเกาะอวัยวะปริทันต์ของรากฟันซี่ 22 ที่มีร่อง
ด้านเพดานและเหงือก ซ่ึงผู้ป่วยและผู้ปกครองเข้าใจและให้ความ
ร่วมมือในการรักษา

การรักษาฟันตัดบนข้างด้านซ้าย (ซี่ 22)
ก่อนการรักษา ทันตแพทย์ได้ชี้แจงรายละเอียดการรักษา 

ทั้งวิ ธีการ ขั้นตอน จ�ำนวนครั้งที่ผู ้ป ่วยต้องมารับการรักษา 
การพยากรณ์โรค และค่าใช้จ่ายให้ผู้ป่วยรับทราบ

	เนื่องจากฟันซ่ี 22 มีลักษณะร่องด้านเพดานและเหงือก
ระดับปานกลาง (Moderate palate-gingival groove) ซึ่งเป็น
ร่องทอดผ่านรอยต่อเคลือบรากฟันไปทางปลายราก และความลึก
ของร่องที่มากข้ึนสัมพันธ์กับโรคปริทันต์รุนแรงระดับปานกลาง 
(Moderately advanced periodontal disease) จึงวางแผนการ
รักษาโดยการท�ำศัลยกรรมปริทันต์ร่วมกับการจัดการร่องเพดาน
และเหงือก โดยการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ เริ่มด้วยการขูดหิน
น�้ำลายและเกลารากฟัน ท�ำศัลยกรรมเปิดเหงือกเพื่อก�ำจัดร่อง
ด้านเพดานและเหงือก ดังรายละเอียดต่อไปนี้

ครั้งแรกของการรักษา วัดร่องลึกปริทันต์ได้ 12 มิลลิเมตร 
ให้การรักษาโดยการขูดหินปูน เกลารากฟัน แนะน�ำการท�ำความ
สะอาดช่องปากและฟัน โดยสาธิตการใช้แปรงกอเดียวในการ
ท�ำความสะอาดเหงือกโดยรอบตัวฟันให้แก่ผู้ป่วย และเน้นย�้ำให้ 
ผู้ป่วยรักษาความสะอาดในช่องปากให้ดี

นัดครั้งที่สองห่างจากครั้งแรก 4 สัปดาห์ พบว่าผู้ป่วยไม่ม ี
อาการใดๆ เหงือกบริเวณเพดานบวมน้อยลง ให้การรักษาโดยการ
ผ่าตัดเปิดแผ่นเหงือกเพื่อขูดท�ำความสะอาดและก�ำจัดเนื้อเยื่อ 
แกรนูเลชั่น ร่วมกับการก�ำจัดร่องด้านเพดานและเหงือก (รูปที่ 3) 
เริ่มจากการฉีดยาชาเฉพาะที่ โดยใช้ยาชาที่มีส่วนประกอบของ 
ลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 2 ผสมอิพิเนฟฟริน 1:100,000  
ที่ด้านแก้มและด้านเพดาน วัดร่องลึกปริทันต์ได้ 10 มิลลิเมตร 
ท�ำการผ่าตัดแผ่นเหงือกด้านเพดานฟันซี่ 22 โดยการเปิดแผ่น
เหงือกเต็มที่ (full thickness flap) ตั้งแต่บริเวณฟันตัดกลางบน
ซ้ายถึงฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่งบนซ้าย (ซี่ 21-24) เพื่อขูดท�ำความ
สะอาด (Open flap debridement) ก�ำจัดเยื่อบุผิวร่องลึกปริทันต์ 
เน้ือเยื่อยึดต่อที่อักเสบ และเกลารากฟันให้เรียบด้วยเครื่องมือ 
คิวเร็ตต์ บริเวณที่มีความวิการของกระดูกเบ้าฟัน ได้ขูดทําความ
สะอาดก�ำจัดเนื้อเยื่อแกรนูเลชั่น (granulation tissue) ออกให้
หมด ล้างด้วยน�้ำเกลือให้สะอาด หลังจากนั้นจึงกรอก�ำจัดร่องด้าน
เพดานและเหงือกที่ส่วนรากฟันด้วยหัวกรอเร็วกลมชนิดกากเพชร 
แล้วจึงบูรณะร่องฟันด้วยซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ ยี่ห้อ ฟูจิทูแอล
ซี (Fuji II LC, GC Corporation) ล้างให้สะอาดด้วยน�้ำเกลืออีกครั้ง 
หลังจากนั้นจึงเย็บปิดแผลด้วยวิธี interrupted ด้วยไหมละลาย 
(Coated VICRYL) ในกรณีนี้ ไม ่ได ้ป ิดแผลด้วยยาปิดแผล 
ปริทันต์ เนื่องจากผู ้ป่วยกัดโดนวัสดุ ให้ผู ้ป่วยรับประทานยา
ปฏิชีวนะ Amoxicillin ขนาด 500 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 แคปซูล 
วันละ 3 ครั้ง เป็นเวลา 5 วัน10 และยาแก้ปวด Ibuprofen ขนาด 
400 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ด ทุก 8 ชั่วโมง หลังอาหาร เมื่อมีอาการ 
ใช้น�้ำยาบ้วนปากคลอเฮ็กซิดีน 0.12% บ้วนปากเป็นเวลา 2 
สัปดาห์ แนะน�ำให้ผู้ป่วยท�ำความสะอาดด้วยส�ำลีชุบน�้ำ  นัดผู้ป่วย
กลับมาติดตามผลการรักษาในอีก 7 วัน

รูปที่ 3 การผ่าตัดแผ่นเหงือกและอุดปิดร่องด้านเพดานและเหงือก
บริเวณรากฟันของฟันตัดบนซี่ข้างซ้าย ก. ก่อนการเปิดแผ่นเหงือก 
ข. หลังการเปิดแผ่นเหงือก ค. หลังก�ำจัดเนื้อเยื่อแกรนูเลชั่น ง. อุด
ร่องที่กรอด้วยซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ และ จ. เย็บปิดแผ่น
เหงือก

 ก. 

 

ค.

. 

 

ข. 

 

ง. 

จ. 
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 ก. 

 

ข. 

 

รูปที่ 4 ติดตามผลการรักษา 7 วัน แสดงการหายของแผ่นเหงือก

ด้านเพดานฟันตัดบนซี่ข้าง (ซี่ 22) ก.ก่อนตัดไหม ข. หลังตัดไหม

รูปที่ 5 ติดตามผล 2 เดือนหลังการรักษา ก. แสดงการหายของ
แผ่นเหงือกด้านเพดานฟันตัดบนซี่ข้าง (ซี่ 22) ข. วัดร่องลึกปริทันต์
ได้ 6 มิลลิเมตร

 ก. 

 

ข. 

 

 ก. 

 

ข. 

 

ค. 

 

รูปที่ 6 ติดตามผล 3 เดือนหลังการรักษา ก. ภาพทางด้านใบหน้า 
ข. ภาพทางด้านเพดาน และ ค. ภาพถ่ายรังสี แสดงความหนาแน่น
ของกระดูกที่เพิ่มขึ้น

หลังการรักษา 7 วัน ทันตแพทย์นัดผู้ป่วยกลับมาติดตามผล
การรักษา พบว่าแผ่นเหงือกอยู ่ในต�ำแหน่งเดิมและยึดติดกับ
กระดูกได้ดี มีอาการบวมเล็กน้อย (รูปที่4) ผู้ป่วยไม่มีอาการปวด
แผลแต่แจ้งว่ามักมีเศษอาหารติดบริเวณแผล ทันตแพทย์จึงตัดไหม
และนัดติดตามผลอีกใน 1 เดือน  

เนื่องจากผู้ป่วยไม่มาตามนัด 1 เดือน จึงได้โทรติดตามผู้ป่วย 
ผู้ป่วยมาติดตามผลได้หลังการรักษา 2 เดือน ไม่พบการอักเสบของ
เหงือก วัสดุอุดอยู่ในสภาพดี ไม่มีรอยรั่ว ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ พบ
คราบจุลินทรีย์ที่บริเวณคอฟันซี่ 22 เล็กน้อย วัดร่องลึกปริทันต์ได้  
6 มิลลิเมตร จึงได้เน้นย�้ำให้ผู้ป่วยดูแลรักษาความสะอาดให้ดียิ่งขึ้น

หลังการรักษา 3 เดือน พบคราบจุลินทรีย์โดยทั่วไป มีเหงือก
อักเสบปานกลาง พบหินน�้ำลายและมีคราบจุลินทรีย์เหนือเหงือก
เล็กน้อย เนื่องจากผู้ป่วยรักษาความสะอาดได้ไม่ดีนัก วัดร่องลึก 
ปริทันต์ได้ 6 มิลลิเมตร ฟันไม่โยก จากภาพถ่ายรังสีไม่พบ 
ความวิการของกระดูกเบ้าฟันบริเวณปลายรากของฟันซ่ี 22 
สามารถมองเห็นผิวกระดูกเบ้าฟันได้โดยตลอดรอบปลายรากฟัน  
ผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ตามปกติ

วิจารณ์ 

การเกิดโรคปริทันต์อักเสบเฉพาะที่ เกิดจากการสะสมของ
เชื้อจุลินทรีย์ที่อยู่ลึกลงไปในเนื้อเยื่อปริทันต์11 ซึ่งการมีร่องด้าน
เพดานและเหงือกไม่จ�ำเป็นต้องเกิดการสูญเสียการยึดเกาะของ
อวัยวะปริทันต์เสมอไป แต่ก็ถือว่าเป็นปัจจัยเสี่ยง (risk factor) ที่
ก่อให้เกดิโรคปรทินัต์อกัเสบเฉพาะที่12 และอาจเป็นปัจจยัสนบัสนนุ 
(contributing factor) ในกรณีที่ฟันมีรอยโรคร่วมระหว่างโรค
เนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์ ซึ่งในรายงานผู้ป่วยนี้ฟันยังมีชีวิตและ
ไม่พบรอยโรคของเนื้อเยื่อใน แต่อย่างไรก็ตาม ร่องด้านเพดานและ
เหงอืกอาจมทีางเชือ่มต่อระหว่างอวยัวะปรทัินต์กบัคลองรากฟันได้13 
การกรอฟันเพือ่ก�ำจดัหรอืปิดผนกึร่องจงึอาจส่งผลต่อเนือ้เยือ่ในฟัน 
ทันตแพทย์จึงควรติดตามผลการรักษาและวัดความมีชีวิตของฟัน
เป็นระยะ หากตรวจพบเน้ือเย่ือในฟันอักเสบหรือตายจะได้ให้การ
รักษาคลองรากฟันต่อไป

วัสดุที่ใช้ในการผนึกร่องด้านเพดานและเหงือกมีอยู่หลาย
ชนิดด้วยกัน มีรายงานว่าสามารถก�ำจัดร่องเพดานและเหงือก 
โดยการกรอฟันและบูรณะด ้วยซี เมนต ์กลาสไอโอโนเมอร ์
(glass-ionomer cement: GIC)14 ซึ่งเป็นวัสดุที่นิยมใช้ในปัจจุบัน 
เนื่องจากมีคุณสมบัติยึดติดด้วยพันธะเคมีต่อเนื้อฟัน จึงให้ความ
แนบสนิทด ี ส่งเสรมิการยดึตดิของเนือ้เยือ่บผุวิและเนือ้เยือ่เกีย่วพนั 
ในการติดตามผลระยะยาวพบว่าสามารถลดร่องลึกปริทันต์ เพิ่ม
การยึดเกาะอวัยวะปริทันต์ของฟันที่มีร่องด้านเพดานและเหงือก 
นอกจากนี้ยังสามารถต่อต้านเชื้อแบคทีเรียได้อีกด้วย15 ส�ำหรับวัสดุ
อื่นๆที่มีการน�ำมาบูรณะฟันเพื่อปิดร่องเพดานและเหงือก ได้แก่ 
อะมลักมั (amalgum) ซึง่ไม่นยิมเนือ่งจากมกีารตดิสีและปิดผนกึไม่ดี8 

เรซินคอมโพสิต (composite resin) ก็สามารถน�ำมาอุดปิดได้ 
นอกจากจากนีย้งัมกีารศกึษาทีใ่ช้ซเีมนต์แคลเซียมซลิิเกต (calcium 
silicate-based cement) เช่น ไบโอเดนทีน (Biodentine™) พบ
ว่ามีการปิดผนึกและเข้ากันได้ทางชีวภาพที่ดี16,17 จึงเป็นวัสดุทาง
เลือกหนึ่งในการบูรณะฟันเพื่อปิดผนึกร่องด้านเพดานและเหงือก

เป้าหมายในการรักษาโรคปริทันต์ คือ มีการสร้างอวัยวะ 
ปริทันต์ขึ้นมาใหม่ รวมถึงมีการสร้างใหม่ของเคลือบรากฟันและ
กระดูกเบ้าฟัน และมีการยึดติดของเอ็นยึดปริทันต์ระหว่างผิว
รากฟันกับกระดูกเบ้าฟัน ซึ่งการขูดหินน�้ำลาย เกลารากฟัน จะได้
ผลดีในการรักษาโรคเหงือกอักเสบและโรคปริทันต์อักเสบที่มีร่อง
ลึกปริทันต์ไม่เกิน 4 มิลลิเมตร18 ส่วนในบริเวณที่มีร่องลึกปริทันต์
มากกว่า 4 มิลลิเมตร โดยเฉพาะบริเวณที่มีความวิการของกระดูก
เบ้าฟันร่วมด้วยเป็นบริเวณที่น�ำเคร่ืองมือเข้าได้ยาก ท�ำให้
ประสิทธิภาพของการเกลารากฟันลดลง ในบริเวณที่มีร่องลึก 
ปริทันต์มากกว่า 4 มิลลิเมตร การรักษาโดยการขูดหินน�้ำลายและ
เกลารากฟันน้ันไม่เพียงพอที่จะท�ำให้เกิดการซ่อมแซมของกระดูก
ขึ้นมาใหม่ โดยเฉพาะบริเวณที่มีการละลายของกระดูกเบ้าฟันตาม
แนวดิ่ง (vertical bone loss) ไม่พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงของรอย
โรคภายหลังการขูดหินน�้ำลายและเกลารากฟัน19-20 เนื่องจาก 
ผู้ป่วยในรายงานการศึกษานี้ มีร่องลึกปริทันต์ 12 มิลลิเมตร และ
ยังพบร่วมกับร่องด้านเพดานและเหงือก จึงควรท�ำการรักษา 
โดยการผ่าตัดเปิดแผ่นเหงือกเพื่อขูดท�ำความสะอาด (open flap  
debridement) ซึ่งจะช่วยให้มีทางเข้าไปยังกระดูกและรากฟัน
อย่างเพียงพอ สามารถเกลารากฟัน ก�ำจัดเนื้อเยื่อปริทันต์ที่อักเสบ 
รวมถึงกรอก�ำจัดร่องด้านเพดานและเหงือกได้ในเวลาเดียวกัน 
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นอกจากวิธีนี้ ยังมีการรักษาด้วยศัลยกรรมทางปริทันต์อ่ืนๆ 
ที่สามารถใช้ร่วมกับการจัดการร่องด้านเพดานและเหงือกได้ เช่น 
ศัลยกรรมกระดูก (osseous surgery) การชักน�ำเนื้อเยื่อคืน 
สภาพหรือจีทีอาร์ (guided tissue regeneration: GTR) 
และศัลยกรรมเหงือก-เยื่อเมือก (mucogingival surgery)8

จากการศึกษาพบว ่าการผ ่าตัดเป ิดแผ ่นเหงือกเ พ่ือ 
ขูดท�ำความสะอาด สามารถลดร่องลึกปริทันต์ได้ 2-3 มิลลิเมตร 
เมื่อติดตามผลการรักษา 2-6 เดือน17,21 และความสามารถในการ
ดูแลความสะอาดช่องปากและการควบคุมจุลินทรีย์ของผู้ป่วยเป็น
หน่ึงในปัจจัยในความส�ำเร็จของการรักษา ซึ่งในรายงานผู้ป่วยน้ี
พบว่ามีการลดลงของร่องลึกปริทันต์รวมท้ังสิ้น 6 มิลลิเมตร โดย 
ผู้ป่วยยังท�ำความสะอาดได้ไม่ดีนักเน่ืองจากพบคราบจุลินทรีย์และ
หินน�้ำลายในทุกครั้งท่ีมาติดตามผล หากผู้ป่วยสามารถท�ำความ
สะอาดได้ดี การรักษาน่าจะประสบผลส�ำเร็จมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้ 
ความส�ำเร็จของการรักษายังข้ึนอยู่กับความลึกและความยาวของ
ร่องด้านเพดานและเหงือก13 ความซับซ้อนของความวิการ ความ
รุนแรงในการท�ำลายอวัยวะปริทันต์ และสภาวะของเน้ือเยื่อรอบ
ปลายรากฟันและอวัยวะปริทันต์8,22 

	การตรวจและวินิจฉัยร่องด้านเพดานและเหงือกให้พบ
ตั้งแต่แรกเริ่มมีความส�ำคัญในการป้องกันและรักษาโรคปริทันต์
อักเสบเฉพาะที่17,23 ทันตแพทย์จึงควรให้ความส�ำคัญโดยการตรวจ
ทางด้านเพดานของฟันอย่างถ่ีถ้วน นอกจากน้ี ฟันที่มีการท�ำลาย
ของกระดูกในแนวดิ่งควรมีการวินิจฉัยแยกโรคจากฟันแตก หรือ
รากแตก (cracked crown or a vertical root fracture)23 เพื่อ

การรักษาอย่างเหมาะสม นอกจากน้ีการดูแลรักษาความสะอาด
ของผู้ป่วยก็มีความส�ำคัญต่อการหายของแผลจึงควรเน้นย�้ำและ
กระตุ้นให้ผู้ป่วยควบคุมคราบจุลินทรีย์ให้ดี จึงจะส่งผลให้ประสบ
ผลส�ำเร็จในการรักษาที่ดีได้

สรุป 

ฟันที่มีร่องด้านเพดานและเหงือกนั้นอาจจะมีหรือไม่มีพยาธิ
สภาพ ในกรณีที่ฟันมีพยาธิสภาพเกิดขึ้น จากการสะสมของคราบ
จุลินทรีย์ ท�ำให้เกิดโรคปริทันต์อักเสบ ซึ่งต้องจ�ำแนกอาการและ
เลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสมถูกต้อง โดยเฉพาะในฟันซี่ 22 นี้  
หากไม่ได้ทดสอบความมีชีวิตของฟันแล้วท�ำการรักษาตามอาการ
ทางคลินิกโดยการรักษารากร่วมกับเกลารากฟัน จะส่งผลให้ 
สูญเสียการมีชีวิตของฟันโดยไม่จ�ำเป็นและอาจไม่ประสบผลส�ำเร็จ
ทางการรักษาอีกด้วย จากรายงานผู้ป่วยนี้ สิ่งส�ำคัญคือการวินิจฉัย 
และเครื่องมือส�ำคัญประกอบการวินิจฉัยก็คือเครื่องมือวัดความมี
ชีวิตของฟันเป็นตัวช่วยก�ำหนดวิธีการรักษาที่ถูกต้อง นอกจากนี ้
ความร่วมมือในการควบคุมคราบจุลินทรีย์ของผู ้ป่วยก็ถือเป็น
ปัจจัยส�ำคัญของความส�ำเร็จในการรักษา
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บทน�ำ

	การขึ้นผิดต�ำแหน่ง (Ectopic eruption) ของฟันกราม
ถาวรซี่ที่หนึ่งเป็นการขึ้นของฟันที่ไม่ปกติโดยมีทิศทางการขึ้นซ้อน
ทับกับฟันกรามน�้ำนม ซ่ึงอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อฟันน�้ำนมที่อยู่
ติดกัน1 การขึ้นผิดต�ำแหน่งนี้สามารถแบ่งได้เป็น 2 ชนิดได้แก่  ชนิด
ที่สามารถกลับคืนสู่ต�ำแหน่งปกติได้เองโดยธรรมชาติ (Reversible 
หรือ jump type) และชนิดที่ไม่สามารถกลับคืนสู่ต�ำแหน่งปกติได้
เอง (Irreversible หรือ hold type) ร้อยละ 50-70 ของฟันกราม
ถาวรซี่ที่หนึ่งสามารถกลับคืนสู่ต�ำแหน่งปกติได้เองก่อนอายุ 7-8 ปี  
โดยไม่ต้องให้การรักษาใดๆ2 นอกจากน้ียังมีการแบ่งประเภทของ
การขึ้นผิดต�ำแหน่งโดยใช้ผลท่ีมีต่อฟันกรามน�้ำนมซ่ีที่สองซึ่งอยู่ติด
กันออกเป็น 4  ประเภทคือ ประเภทที่ขึ้นผิดต�ำแหน่งเพียงเล็กน้อย 
(Mild) ท�ำให้เกิดการละลายท่ีเคลือบรากฟันและหรือเนื้อฟันเล็ก
น้อย หากการละลายเกิดลึกถึงชั้นเนื้อฟันอย่างชัดเจนแต่ยังไม่ทะลุ
ถึงเนื้อเยื่อในจัดเป็นประเภทปานกลาง (Moderate) ส่วนประเภท
รุนแรง (Severe) จะท�ำให้เกิดการละลายของรากด้านไกลกลาง
ของฟันกรามน�้ำนมจนทะลุถึงเนื้อเยื่อในและหากมีการละลายของ
รากด้านใกล้กลางจะถือว่าเป็นประเภทรุนแรงมาก (Very severe)3

ความชุกของการขึ้นผิดต�ำแหน่งของฟันถาวรเกิดข้ึนร้อยละ 
2-6 โดยพบในขากรรไกรบนมากกว่าในขากรรไกรล่าง4 มีรายงาน
การศึกษาพบว่า ฟันในขากรรไกรบนข้ึนผิดต�ำแหน่งมากกว่าในขา
กรรไกรล่างถึง 25 เท่า พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง2 โดยฟันซี่
ที่พบว่าขึ้นผิดต�ำแหน่งได้มากที่สุดคือ ฟันกรามถาวรบนซี่ที่หนึ่ง5

ปัจจัยที่อาจเป็นสาเหตุของการข้ึนผิดต�ำแหน่งของฟันกราม
ถาวรซี่ท่ีหนึ่งได้แก่ ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดความไม่สมดุลระหว่าง
อัตราการเจริญเติบโตของขากรรไกร อัตราการขึ้นของฟันและหรือ
ขนาดของฟันเช่น ความยาวของส่วนโค้งขากรรไกรมีไม่เพียงพอ 
การเจริญเติบโตบริเวณส่วนหลังของขากรรไกรมีน้อย ขนาด 
และรูปร่างของฟันกรามน�้ำนมและฟันกรามถาวรผิดปกติหรือ 
ทิศทางการขึ้นของฟันกรามถาวรเอียงมาด้านใกล้กลางมาก6-7  
Chintakanon5 พบว่า ปัจจัยท่ีส่งผลมากท่ีสุดต่อการขึ้นผิด
ต�ำแหน่งของฟันกรามถาวรบนซ่ีท่ีหน่ึงได้แก่ ทิศทางและมุมการ
ขึ้นที่ผิดปกติ ขณะที่ขนาดของฟันกรามน�้ำนมล่างซ่ีท่ีสองเป็น
ปัจจัยส�ำคัญที่มีผลต่อการขึ้นผิดต�ำแหน่งของฟันกรามถาวรล่าง 
นอกจากนี้ยังพบว่า พันธุกรรมอาจเป็นปัจจัยท่ีส่งผลให้เกิดความ

ผิดปกตินี้ได้เช่นกัน8 โดยพบว่า มีฟันลักษณะนี้เกิดขึ้นในกลุ่มเครือ
ญาติถึงร้อยละ 19.89 หรือประมาณ 5 เท่าของปกติ และพบได้ถึง
ร้อยละ 25 ในผู้ป่วยที่มีปากแหว่งเพดานโหว่10

ทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาผู้ป่วยเด็กมักเป็นผู้ตรวจพบความ
ผิดปกตินี้ได้ในระยะเริ่มแรกจากการตรวจทางคลินิกโดยฟันกราม
ถาวรซ่ีที่หนึ่งจะมีลักษณะโผล่ข้ึนมาในช่องปากเพียงบางส่วนหรือ
ไม่ข้ึน หรือจากการสังเกตภาพรังสีที่ใช้ประเมินสุขภาพช่องปาก
เด็กเป็นประจ�ำ  การวินิจฉัยที่ถูกต้องและให้การรักษาในเวลาที่
เหมาะสมเป็นปัจจัยส�ำคัญอย่างยิ่งที่จะป้องกันความยุ่งยากที่อาจ
เกิดขึ้นในอนาคต หากปัญหาน้ีไม่ได้รับการแก้ไขอาจก่อให้เกิด
อันตรายต่อฟันน�้ำนม โดยท�ำให้ฟันโยก ติดเช้ือและสูญเสียฟันไป
ในที่สุด มีผลให้เกิดการสูญเสียช่องว่างในขากรรไกรจนน�ำไปสู่
ปัญหาอื่นๆตามมาเช่น เกิดการสบฟันที่ผิดปกติ ฟันคุด เป็นต้น11

การขึ้นผิดต�ำแหน่งของฟันกรามถาวรมักเป็นตัวบ่งชี้ถึง
ปัญหาในการพัฒนาส่วนโค้งของขากรรไกร จึงมักพบในผู้ป่วยท่ีมี
ฟันซ้อนเก หากพบว่าเกิดขึ้นกับฟันกรามถาวรในหลายต�ำแหน่ง
ควรมีการจัดการปัญหาดังกล่าวอย่างระมัดระวัง12

เมื่อพบการขึ้นผิดต�ำแหน่งของฟันกรามถาวรซี่ที่หนึ่งใน
ระยะเริ่มแรก ควรมีการสังเกตอย่างใกล้ชิดเพ่ือประเมินความเป็น
ไปได้ในการแก้ไขเองตามธรรมชาติเป็นเวลาประมาณ 3-6 เดือน11 

เนื่องจากส่วนใหญ่มักสามารถแก้ไขคืนสู่ต�ำแหน่งปกติได้เอง แต่
หากพบว่าไม่สามารถเกิดการแก้ไขได้ ควรพิจารณาให้การรักษา
โดยสิ่งที่ควรค�ำนึงในการเลือกวิธีรักษาได้แก่ อายุของผู ้ป่วย13 

สถานภาพของฟันกรามน�้ำนม การมีอยู่ของฟันกรามน้อยซี่ที่สอง
และระดับความรุนแรงของการข้ึนผิดต�ำแหน่ง14 เป้าหมายส�ำคัญ
ของการรักษาคือ พยายามเคลื่อนฟันกรามถาวรซี่ท่ีหน่ึงให้ห่าง
ออกจากฟันกรามน�้ำนมเพื่อให้ฟันขึ้นสู่ต�ำแหน่งปกติได้ โดยวิธีการ
ที่ใช้มี 2 วิธีได้แก่ การบีบอัดบริเวณซอกฟัน (Interproximal 
wedging) และการเคลื่อนฟันกรามถาวรไปในทิศด้านไกลกลาง 
(Distal tipping)11, 15

การบีบอัดบริเวณซอกฟันเพื่อให้ฟันแยกห่างออกจากกัน มัก
ใช้ในกรณีที่ฟันขึ้นผิดต�ำแหน่งไม่เกินประเภทปานกลาง16 โดยใช้
อุปกรณ์ช่วยแยกฟันได้แก่ ยาง โลหะ สปริง และลวดทองเหลือง11, 

17-20 แต่หากเป็นประเภทรุนแรงอาจใช้วิธีการเคล่ือนฟันกรามถาวร
ไปในทิศด้านไกลกลางโดยใช้เครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้หรือติด
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ภาพที่ 2 ภาพรังสีฟันซี่ 16 ก่อนการรักษา

แน่นและอาจใช้อุปกรณ์เสริมอื่นๆ ร่วมด้วย21- 26

การใช้ยางแยกฟันมีข้อดีคือ ผู้ป่วยเด็กยอมรับอุปกรณ์นี้ได้
ง่าย ใช้เวลาในการท�ำน้อย ไม่ก่อให้เกิดความเสียหายต่อตัวฟันและ
เสียค่าใช้จ่ายไม่มาก สามารถใช้ได้ผลในกรณีท่ีฟันขึ้นผิดต�ำแหน่ง
เพียงเล็กน้อย แต่หากฟันขึ้นผิดต�ำแหน่งมาก การใช้ยางแยกฟัน
อาจให้แรงไม่เพียงพอที่จะแยกฟันออกจากกัน นอกจากน้ีวิธีดัง
กล่าวมีความเสี่ยงท่ียางจะหลุดเข้าไปในร่องเหงือก ท�ำให้เกิด
ปัญหาโรคปริทันต์ตามมาได้

ลวดทองเหลืองถูกน�ำมาใช้แยกฟันครั้งแรกโดย Levitas19 

ข้อดีของการใช้ลวดทองเหลืองคือ ใช้เวลาในการท�ำน้อย ไม่ต้อง
พิมพ์ปาก ไม่ท�ำอันตรายต่อฟัน11 และให้แรงในการแยกฟันได้มาก
ขึ้นตามการปรับและเปลี่ยนขนาดของลวด อย่างไรก็ตาม ลวดทอง
เหลืองมีความอ่อนท�ำให้ผ่านซอกฟันได้ยากโดยเฉพาะกรณีที่ฟัน
กรามถาวรอยู่ใต้เหงือก ขณะสอดลวดผ่านซอกฟันจะเกิดการ 
ผิดรูปของลวดได้และหากท�ำซ�้ำหลายครั้งอาจก่อให้เกิดความ 
เสียหายต่อเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณน้ัน1 จึงอาจต้องอาศัยอุปกรณ์ช่วย
ในการสอดลวดและใช้ยาชาเฉพาะที่ร่วมด้วย

นอกจากน้ี หากการขึ้นผิดต�ำแหน่งเป็นประเภทรุนแรง 
หรือรุนแรงมาก วิธีการรักษาจะมีความยุ่งยากและซับซ้อนมาก
ขึ้น17, 27-28 เช่น การตัดฟันน�้ำนมออกบางส่วน การถอนฟันร่วมกับ
ใส่เครื่องมือจัดฟัน เป็นต้น

	รายงานผู้ป่วยรายน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อแสดงถึงวิธีการแก้ไข
การขึ้นผิดต�ำแหน่งของฟันกรามถาวรบนซ่ีท่ีหน่ึง โดยใช้ยางและ
ลวดทองเหลืองในการแยกฟัน

รายงานผู้ป่วย

ผู ้ป ่วยเด็กหญิงไทยอายุ 8 ปี มาที่กลุ ่มงานทันตกรรม 
โรงพยาบาลปากช่องนานา เพื่อต้องการตรวจสุขภาพฟัน ผู้ป่วย 
มีสุขภาพแข็งแรง ไม่มีโรคประจ�ำตัว ปฏิเสธการแพ้ยา เคยได้รับ
การรักษาทางทันตกรรม ได้แก่ ขัดฟัน เคลือบฟลูออไรด์ อุดฟัน 
ถอนฟัน ผนึกหลุมและร่องฟัน ถ่ายภาพรังสีในช่องปาก โดยพบ
ทันตแพทย์ครั้งสุดท้ายเมื่อ 6 เดือนที่ผ่านมา 

จากการตรวจร่างกายและสภาพภายนอกช่องปากไม่พบ
ความผิดปกติ ตรวจภายในช่องปากพบว่า มีฟันชุดผสม ฟันถาวร
และฟันน�้ำนมขึ้นรวม 24 ซี่ ไม่พบรอยผุ ฟันกรามถาวรล่างซี่ที่หนึ่ง
ทั้งสองข้างสามารถข้ึนได้ปกติและได้รับการผนึกหลุมและร่องฟัน
แล้ว ส่วนฟันกรามถาวรบนยังไม่ได้รับการผนึกหลุมและร่องฟัน 
ฟันซี่ 16 โผล่ขึ้นมาในช่องปากเพียงบางส่วนโดยตัวฟันเอียงมาด้าน
ใกล้กลาง (ภาพที่ 1) จากภาพรังสีพบว่า ฟันเอียงมาด้านใกล้กลาง
มากจนมีบางส่ วนของตัวฟันอยู่ต�่ำกว่าส่วนป่องด้านไกลกลางของ
ฟันกรามน�้ำนมซ่ีท่ีสอง ไม่มีการละลายของรากฟันกรามน�้ำนม 
(ภาพที่ 2) ฟันซี่ 26 ขึ้นได้ปกติ มีหลุมและร่องฟันลึก 

การวินิจฉัยคือ ฟันซี่ 16 ขึ้นผิดต�ำแหน่ง
แผนการรักษาได ้แก ่ ให ้ ทันตสุขศึกษาแก ่ ผู ้ป ่วยและ 

ผู้ปกครอง ผนึกหลุมและร่องฟันซี่ 16 และ 26 ขัดฟัน เคลือบ 
ฟลูออไรด์ ให้การรักษาเพื่อแก้ไขให้ฟันซี่ 16 สามารถขึ้นสู่ต�ำแหน่ง
ปกติ นัดติดตามการขึ้นของฟันเป็นเวลา 3 เดือน

ภาพที่ 1 ฟันซี่ 16 โผล่ขึ้นมาใน
ช่องปากเพียงบางส่วน

การรักษา
1.	 ให้ทันตสุขศึกษา ผนึกหลุมและร่องฟันซี่ 16 และ 26 

ถ่ายภาพรังสีบริเวณฟันซ่ี 16 ก่อนเริ่มการรักษา ใส่ยางแยกฟัน 
โดยใช้ไหมขัดฟันน�ำยางเข้าไปอยู่ระหว่างฟันซี่ 55 และ 16 (ภาพที่ 
3 และ 4) ขัดฟัน เคลือบฟลูออไรด์ อธิบายถึงอาการที่อาจเกิดขึ้น
และข้อควรปฏิบัติขณะใส่ยางแยกฟัน นัดติดตามผล 2 สัปดาห์

2.	 เมื่อผู้ป่วยกลับมาพบว่า ยางที่แยกฟันยังอยู่ แต่มีเศษ
อาหารติดมาก จึงเปล่ียนยางแยกฟันเส้นใหม่ให้ในบริเวณดังกล่าว 
นัดติดตามผล 2 สัปดาห์

3.	 ยางแยกฟันยังอยู่แต่หลวม เมื่อเอายางออกพบว่า มีช่อง
ว่างระหว่างฟันซี่ 55 และ 16 จึงพิจารณาไม่ใส่ยางแยกฟันต่อ 
นัดติดตามดูการขึ้นของฟันเป็นระยะเวลา 2 เดือน

4.	 ฟันซี่ 16 โผล่ข้ึนมาในช่องปากมากกว่าเดิมแต่ยังมี
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ภาพที่ 7 ภาพรังสีฟันซี่ 16 หลังการรักษา 1 เดือน

ภาพที่ 8 ฟันซี่ 16 หลังการรักษา 3 เดือน

ภาพที่ 9 ภาพรังสีฟันซี่ 16 หลังการรักษา 3 เดือน

ภาพที่ 3 การใช้ไหมขัดฟันน�ำยางแยกฟันเข้าไปที่ซอกฟัน

ภาพที่ 4 การแยกฟันโดยใช้ยาง

ลักษณะเอียงมาด้านใกล้กลางและชิดกับฟันซ่ี 55 ตรวจพบว่า 
มีช่องว่างใต้จุดสัมผัสพอท่ีจะสอดลวดแยกฟันเข้าไปได้โดยไม่ต้อง
ฉีดยาชา จึงพิจารณาใช้ลวดทองเหลืองในการแยกฟัน (ภาพที่ 5) 
โดยเริ่มใช้ลวดขนาด 0.5 มิลลิเมตร (22 gauge) นัดติดตามผล 
2 สัปดาห์ เพื่อปรับความแน่นของลวดแยกฟัน

ภาพที่ 5 ลักษณะของลวดทองเหลืองแยกฟัน

5.	 ลวดหลวมข้ึนและขาด แต่ฟันท้ัง 2 ซี่ยังคงชิดกัน 
จึงเปลี่ยนลวดเส้นใหม่เป็นขนาด 0.6 มิลลิเมตร (26 gauge)  
(ภาพที่ 6) นัดติดตามผล 1 สัปดาห์

6.	 ลวดหลวมขึ้น ปรับลวดแยกฟันให้แน่นขึ้น นัดติดตามผล
ทุก 1 สัปดาห์ 

7.	 หลังจากนัดผู้ป่วยมาปรับลวดทุกสัปดาห์เป็นเวลา 3 ครั้ง 
พบว่า ลวดหลุดก่อนวันนัด 2 วัน เม่ือตรวจดูในช่องปากพบว่า 
มีช่องว่างระหว่างฟันซี่ 55 และ 16 จึงพิจารณาไม่ใส่ลวดแยกฟัน
ต่อ นัดติดตามดูการขึ้นของฟันซี่ 16 เป็นระยะเวลา 1 เดือน

ภาพที่ 6 การแยกฟันโดยใช้ลวดทองเหลือง
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8.	 ฟันซี่ 16 ตั้งตรงขึ้น (ภาพที่ 7) ตัวฟันสามารกโผล่ขึ้นมา
ในช่องปากได้มากขึ้น นัดติดตามผล 2 เดือน

9.	 ฟันซี่ 16 สามารกขึ้นสู่ต�ำแหน่งปกติได้ (ภาพที่ 8 และ 9)

ผลการรักษา
ฟันซี่ 16 สามารถขึ้นสู่ต�ำแหน่งปกติได้

ผลการติดตาม 
หลังการรักษา 3 เดือนพบว่า ปัญหาฟันซี่ 16 ขึ้นผิดต�ำแหน่ง

หายไป ฟันสามารถข้ึนสู่ต�ำแหน่งปกติและสบกับฟันกรามถาวร
ล่างซี่ที่หนึ่งได้

วิจารณ์

	ผู ้ป ่วยรายนี้มีฟันกรามถาวรบนด้านขวาซี่ที่หนึ่งขึ้นผิด
ต�ำแหน่ง ความผิดปกตินี้มักถูกตรวจพบตั้งแต่ระยะแรกของการขึ้น
ของฟัน โดยพบจากภาพรังสีท่ีใช้ประเมินสุขภาพช่องปากเด็กเป็น
ประจ�ำหรือจากการสังเกตลักษณะที่ฟันโผล่ข้ึนมาในช่องปากเพียง
บางส่วน ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้ถูกพบจากวิธีดังกล่าวเช่นกัน ดังนั้นการ
ตรวจทางคลินิกและภาพรังสีด้วยความละเอียดรอบคอบในระยะ
เริ่มแรกของชุดฟันผสมจึงเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้สามารถวินิจฉัย
โรคได้ถูกต้อง แก้ไขปัญหาได้รวดเร็ว ป้องกันความยุ่งยากในการ
รักษาฟันขึ้นผิดต�ำแหน่ง

	Bjerklin13 แนะน�ำว่า หากฟันกรามถาวรซี่ที่หนึ่งไม่สามารถ
โผล่ข้ึนมาในช่องปากได้เต็มซ่ีเม่ืออายุ 7 ปี แสดงว่า ไม่สามารถ
แก้ไขให้ขึ้นสู่ต�ำแหน่งปกติได้เองในผู้ป่วยรายนี้ ได้รับการวินิจฉัยว่า
มีฟันกรามถาวรบนซ่ีท่ีหน่ึงข้ึนผิดต�ำแหน่งเม่ืออายุ 8 ปี จากภาพ
รังสีพบว่า ทิศทางการขึ้นของฟันถาวรเอียงเข้าไปอยู่ใต้ความป่อง
ของฟันกรามน�้ำนมมาก มีเพียงบางส่วนของตัวฟันโผล่ให้เห็น 
ในช่องปาก โอกาสที่จะกลับคืนสู่ต�ำแหน่งปกติได้เองโดยธรรมชาติ
มีน้อย จึงตัดสินใจเริ่มให้การรักษาโดยเร็ว ซึ่งสอดคล้องกับ 
ค�ำแนะน�ำของ Kupietzky11 

	การรักษาผู้ป่วยรายน้ีใช้วิธีท่ีไม่ยุ่งยากซับซ้อน ไม่ก่อให้เกิด
อันตรายกับฟัน เสียค่าใช้จ่ายน้อย และผู้ป่วยยอมรับได้ง่าย โดยได้
รับความร่วมมือจากผู้ป่วยและผู้ปกครองในการแก้ไขปัญหาจน

ส�ำเร็จ
การใช้ยางแยกฟันมักถูกใช้กรณีที่ฟันเอียงไม่มาก ในผู้ป่วย

รายนี้ มีฟันกรามถาวรเอียงชิดกับฟันกรามน�้ำนมมาก แต่ใช้ยางใน
ตอนแรกของการรักษาเนื่องจากมีวัตถุประสงค์ที่จะแยกฟันท่ีชิด
กันแน่นให้ห่างออกจากกัน เพื่อให้เกิดช่องว่างเพียงพอท่ีจะสอด
ลวดทองเหลืองผ่านซอกฟันได้ง่ายในเวลาต่อมา ยางมีความอ่อน
นุ่มจึงให้แรงในการแยกฟันอย่างนุ่มนวล ประกอบกับเป็นอุปกรณ์
ที่หาได้ไม่ยาก ราคาไม่แพง วิธีการใช้ไม่ยุ่งยาก ใช้เวลาไม่นาน 
ไม่ท�ำอันตรายต่อฟันและไม่ต้องฉีดยาชา ท�ำให้ผู้ป่วยเด็กยอมรับ
การรักษาได้ง่ายขึ้นและท�ำให้เกิดช่องว่างเพียงพอที่จะใช้ลวดทอง
เหลืองแยกฟันโดยไม่ต้องใช้อุปกรณ์ช่วยและไม่ต้องฉีดยาชา

	อย่างไรก็ดี ฟันที่ขึ้นผิดต�ำแหน่งมีทิศเอียงมาด้านใกล้กลาง
มาก จึงใช้เวลาในการรักษานานและอาจต้องมีการรักษาอื่นๆ เกิด
ขึ้นได้ในอนาคต ดังนั้นก่อนเริ่มรักษาควรท�ำความเข้าใจกับผู้ป่วย
และผู้ปกครองถึงปัญหาที่เกิดขึ้น วัตถุประสงค์ในการรักษา ทาง
เลือกในการรักษา ค่าใช้จ่าย สิ่งที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการรักษาและ
ผลที่ได้รับ ให้ผู้ปกครองมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ผู้ให้การรักษา
ต้องรับฟังและช่วยแก้ไขปัญหารวมทั้งให้ก�ำลังใจผู ้ป ่วยและ 
ผู้ปกครองเพื่อให้เกิดสัมพันธภาพที่ดี จึงจะได้รับความร่วมมือจาก
ทั้งเด็กและผู้ปกครองตลอดการรักษาจนแก้ไขปัญหาได้ส�ำเร็จ

สรุป

รายงานนี้แสดงถึงการแก้ไขการขึ้นผิดต�ำแหน่งของฟันกราม
ถาวรบนด้านขวาซ่ีที่หนึ่งให้ขึ้นสู่ต�ำแหน่งปกติ โดยอาศัยการตรวจ
พบในระยะเริ่มแรก การวินิจฉัยที่ถูกต้อง ให้การรักษาในเวลา 
ที่เหมาะสม โดยใช้วิธีการที่ไม่ซับซ้อน ผู้ป่วยยอมรับได้ง่ายและ 
เสียค่าใช้จ่ายน้อย โดยอาศัยความร่วมมือจากผู้ป่วยและผู้ปกครอง

กติตกิรรมประกาศ

ขอขอบพระคุณอาจารย์ผู้ให้ความรู้และแนวคิดจนสามารถ
น�ำมารักษาผู้ป่วยได้ส�ำเร็จ ขอบคุณผู้ปกครองและผู้ป่วยที่ให้ความ
ร่วมมือในการรักษา ตลอดจนเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องทุกท่าน
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ตารางและภาพ ไม่ควรเกิน 5 ตาราง/รูป) พร้อม CD หรือ DVD (Program Microsoft Word) ต้นฉบับไม่ต้องพับ ลงทะเบียนถ้าส่งทางไปรษณีย์พร้อม
ทั้งจดหมายก�ำกับจากผู้เขียนเพื่อขอให้พิจารณาตีพิมพ์

 ประเภทของบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตามล�ำดับต่อไปนี้ชื่อเรื่องชื่อผู้นิพนธ์ 

บทคัดย่อทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ บทน�ำ วตัถวุธีิการ ผล วิจารณ์ สรปุ กติติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง ความยาวเรือ่งไม่ควรเกนิ 12 หน้าพมิพ์
รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้ไม่บ่อย หรือไม่เคยมีอาการมาก่อน 

หรือโรคที่มีลักษณะหรือการด�ำเนินโรคที่ไม่ตรงแบบควรประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปนี้ บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ
เอกสารอ้างอิง

บทฟื้นวิชา (Refresher Course) เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเร่ืองหนึ่งทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข โดยเรียบเรียงจาก
วารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เรื่องโรคที่น�ำมาเขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่
ควรเกิน 12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความทั่วไปที่มีขนาดเล็กเนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆที่กล่าวมาข้างต้น
ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจากบทความภาษาต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย ซึ่งตีพิมพ์ไม่เกิน 2 ปี ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ 

ของผู้ย่อประกอบด้วย
จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the Edi-tor) หรือจดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีโต้ตอบระหว่างนักวิชาการผู้อ่าน 

กับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ ชี้ความคิดเห็นที่แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของรายงาน
การเตรียมต้นฉบับ ชื่อเร่ือง ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษควรส้ันได้ใจความ และสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา (Concise but  

informative)
ชื่อ-สกุล/คุณวุฒิของผู้เขียนและหน่วยงานชื่อ-สกุลและหน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ปริญญาหรือคุณวุฒิใช้ตัวย่อที่

เป็นสากลทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อในรูปแบบร้อยแก้ว หรือ Unstructured abstracts ใช้ภาษาที่รัดกุมและเป็นประโยคสมบูรณ์

ควรระบุเนื้อหาท่ีจ�ำเป็นส่ิงตรวจพบหลักและผลสรุปและข้อมูลทางสถิติที่ส�ำคัญ เน้นผลการศึกษาที่พบใหม่และส�ำคัญ ในภาษาอังกฤษควรเป็น
ประโยคอดีต ไม่ควรมีค�ำย่อ ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร และ/หรือ เขียนในรูปแบบของ Structured abstracts ซึ่งประกอบด้วย ภูมิหลัง (background) 
วัตถุประสงค์ (objectives) วิธีการท�ำวิจัย (methods) ผลการวิจัย (results) และบทสรุปการวิจัย (conclusions) 

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อส�ำหรับบทคัดย่อภาษาอังกฤษ
ของบทความภาษาไทยให้ใส่ชื่อเรื่อง ชื่อเต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

ค�ำส�ำคัญหรือค�ำหลัก (Keywords) ควรมี 3 - 5 ค�ำ ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)
เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์ทางเทคนิคที่จ�ำเป็นใช้ภาษาที่อ่านง่ายเข้าใจง่าย กะทัดรัด ชัดเจน หากจะใช้ค�ำย่อต้อง

ระบุค�ำเต็มในครั้งแรกก่อน มีการอ้างอิงเอกสารเป็นตัวเลขเรียงตามล�ำดับเนื้อเรื่องควรประกอบด้วย
บทน�ำ ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาที่น�ำไปสู่วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่จ�ำเป็น ไส้วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้

เป็นร้อยแล้วที่ท้ายบทน�ำ ไม่ต้องใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา
วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ ช่วงเวลา สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

มาตรการหรือวิธี (Intervention) ที่ใช้ ถ้าเป็นวิธีที่เป็นที่รู้จักกันทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่ให้อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถน�ำ
ไปใช้ได้ ระบุวิธีการเก็บข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่านอ่านและท�ำความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา บรรยาย
เป็นร้อยแก้วในกรณีที่มีตัวเลขไม่มากหรือไม่ซับซ้อนถ้าตัวเลขมากตัวแปรมากให้ใช้ตาราง และแปลความหมายของผลที่พบหรือวิเคราะห์จากตาราง 
แสดงเฉพาะที่ส�ำคัญและเป็นประเด็นในการวิเคราะห์ หรือเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้

วิจารณ์ วิจารณ์ผลการศึกษาว่าตรงกับวัตถุประสงค์หรือสมมติฐานที่ตั้งไว้หรือไม่ เหมือนหรือแตกต่างจากงานของผู้อื่นหรือไม่อย่างไร และ
เหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะที่ส�ำคัญและใหม่ๆ และผลสรุปที่ได้จาการค้นพบนั้นๆ อย่าน�ำเนื้อหาในบทน�ำหรือผลมากล่าวซ�้ำในบทวิจารณ์ ควร
แสดงข้อเด่น ข้อด้อย Implication ของการศึกษา รวมทั้งข้อเสนอแนะในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลที่ต้องการจากวัตถุประสงค์ของการศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ หรือประเด็นปัญหาส�ำหรับการ
ศึกษาครั้งต่อไป
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 เอกสารอ้างอิง
ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสารอ้างอิง
การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดยใส่หมายเลขอารบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัดด้านขวา ไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตาม

ล�ำดับและตรงกับที่อ้างอิงไว้ในเน้ือเร่ือง ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาไทยให้เรียงล�ำดับจากชื่อต้น  
ตามด้วยนามสกุล การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้เรียงล�ำดับจากนามสกุลผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง

การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ชื่อเร่ืองตามรูปแบบของ U.S. National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicusทุกปี หรือดูจาก 
web site http://nim.nih.govหรือใช้ตามแบบที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ

ผู้เขียนต้องอ้างอิงและเขียนเอกสารอ้างอิงเป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น
การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารกรมการแพทย์มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้
1.การอ้างอิงจากวารสารวิชาการ ล�ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร. ปีที่พิมพ์; ปีที่ (vol): หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 1.1 ชัยเยนทร์ รัตนวิจารณ์, กุหลาบ หวังดีศิริกุล. การศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะสายตาผิดปกติของนิสิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

จุฬาลงกรณ์เวชสาร 2529; 28:279-70.
	 1.2 Campbell D, Hall M, Lemon J, Carr-Hill R, Pritchard C, Samphier M. Clinical birthweight standards for a total  

population in the 1980. Br J ObstetGynaecol 1987; 100:436-45.
หากมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก แล้วตามด้วย “et al.” ในวารสารภาษาอังกฤษหรือตามด้วย “และคณะ” ในวารสาร

ภาษาไทย
2.การอ้างอิงจากหนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน
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ดรรชนีผู้นิพนธ์

ก

กรองแก้ว โตชัยวัฒน์	 42(1), 42(2)

กัลยา ปรีดีคณิต	 42(1), 42(2)

กมลรัตน์ ศรีสุบัติ	 95(1)

กิจกุล ขยันกิจ	 95(1)

ก�ำพล เครือค�ำขาว	 119(1)

กรรณิการ์ โคตรชารี	 127(1)

กชชุกร หว่างนุ่ม	 32(2)

กรรณิการ์ เมากว้าง	 47(2)

กรชนก วุฒิสมวงศ์กุล	 83(2)

กนกเวทย์ ตั้งพิมลรัตน์	 96(2), 101(2), 108(2)

กฤติรัตน์ เกียรติศิริโรจน์	 121(2)

กาญจนา พิบูลย์	 66(3)

กมลชนก กวยรักษา	 100(3)

กฤติกา บุญมาก	 100(3)

เกศสุดา หาญสุทธิเวชกุล	 108(3)

กัลยา แก้วธนะสิน	 73(4)

กุหลาบ รัตนสัจธรรม	 96(4)

กฤษฎี ปัณณะรัส	 81(5)

เกรียงไกร เฮงรัศมี	 120(5)

กฤษณ์ พงศ์พิรุฬห์	 134(5)

กิติพันธ์ ขาวนิ่ม	 158(5)

กรกช วิจิตรสงวนเจ็ดวรรณะ	 158(5)

กิรณา ประเสริฐเมฆ	 158(5)

กองกาญจน์ พรสูงส่ง	 112(6)

ข

ขวัญชนก แสนเตชะ	 119(1)

ขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทย	 95(5)

ขวัญลดา บุญสิน	 158(5)

ค

คัคนนันท์ วิริยาภรณ์ประภาส	 70(5)

คมสิงห์ เมธาวีกุล	 120(5)

จ

จันทร์ฉาย ค�ำแสน	 36(1)

จิตรดา ทองดี	 67(1)

เจษฎากร โนอินทร์	 113(1)

จามรี ณ บางช้าง	 32(2)

เจษฎา มณีชวขจร	 32(2)

จุฑาทิพ อาธีรพรรณ	 82(3)	

จตุพร ศิริกุล	 114(3)

จอม สุวรรณโณ	 133(3)	

เจนเนตร พลเพชร	 133(3)

จักรพันธุ์ ศิริบริรักษ์	 54(4)

จิรวรรณ ชาติพิทักษ์	 84(4)

จิณห์จุฑา ชัยเสนา ดาลลาส	 125(4)

จิราภรณ์ คุ้มศรี	 132(4)

จันทร์เพ็ญ นพพรพรหม	 137(4)

จารุพงษ์ น้อยต�ำแย	 46(6)

จารุวรรณ หมั่นมี	 69(6)

ฉ

ฉวีวรรณ ภักดีธนากุล	 139(5)

ช

ชัยรัตน์ วุฒิวงศานนท์	 63(1) 

ชาญวิชญ์ โพธิสุวรรณ	 136(1)

ชนาภา เหง่าง่า	 55(2)

ชัชชญา ปุณญาภัสส์	 90(2)

ดรรชนีปีที่ 44
มกราคม – ธันวาคม 2562

ชุติมา สุดประเสริฐ	 47(3)

โชติรส ดีกล้า	 48(4)

ชนัดดา แนบเกษร	 125(4)

ชยันตร์ธร ปทุมานนท์	 155(4)

ชญานันท์ ทิพย์ละมัย	 54(5)

ชลิดา เขมวรานันท์	 11(6)

ซ

ซ�ำซูดิน ดายะ	 113(1)

ฌ

ฌาน ปัทมะ พลยง	 48(4)

ณ

ณัฏฐ์วรัตถ์ อเนกวิทย์	 136(1)

ณัฐพงศ์ เลปนานนท์	 47(2)

ณัฐพล ชโยพิทักษ์	 96(2), 101(2), 108(2)

ณรงค์วิทย์ นาขวัญ	 133(3)

ณัฐพล สาระพิมพา	 48(4)

ณัฐพล อันนานนท์	 54(4)

ณัฎฐณิชา คมกล้า	 119(4)

ณัฐกานต์ หุ่นธานี	 114(5)

ณิตยา ไชยกุล	 145(5)

ด

เดือนเพ็ญ ห่อรัตนาเรือง	 47(2)

ดนัย แก้วก�ำเนิด	 80(4),119(6)

ดวงใจ ดวงฤทธิ์	 119(4)

ดนัย พรสถาพันธ์	 106(6)

ต

ถ

ถิรพร ตั้งจิตติพร	 74(2), 93(3), 108(3)

ถาวร สกุลพาณิชย์	 95(5)

ท

ทรรศนันทน์ อ่วมประเสริฐ	 73(4)

ทิพสุคนธ์ มูลจันที	 145(5)

ทศพล ชุ่มสูงเนิน	 182(5)

เทวินทร์ โชติธนประสิทธิ์	 61(6)

ธ

ธรรมรุจา อุดม	 42(1), 42(2)

ธงธน เพิ่มบถศรี	 47(1)

ธีรดนย์ จินต์จิระนันท์	 119(1)

ธัญญลักษณ์ ธนโรจนวณิช	 32(2)

ธานินทร์ พิรุณเนตร	 90(2)

ธนิษฐา สิมรีวงษ์	 121(2)

ธฤต แตระกุล	 52(3), 139(3)

ธนพงษ์ เทศนิยม	 90(4)

ธารารัตน์ ขาวเขียว	 96(4)

ธรรมรัฐ ฉันทแดนสุวรรณ	 120(5)

ธีรภัทร์ พุ่มพวง	 55(6)

ธัญรดี ครามเขียว	 77(6)

น

นันทนา ชปิลเลส	 67(1)

นิรัชรา ลิลละฮ์กุล	 113(1)

นุรอัยนี มาหามัด	 113(1)

นนทรี คมวัชรพงศ์	 119(1)

นิรุวรรณ เทิร์นโบล์	 127(1)

นิสากร วิบูลชัย	 55(2)

นันทิยา วัฒายุ	 61(2)

นันทวัน สุวรรณรูป	 61(2)

นภัสสรณ์ รังสิเวโรจน์	 67(2)

นิยม หนูเล็ก	 96(2)

นงนภัส ดวงดี	 114(2)

นพมาศ ศุภรพันธ์	 114(2)

นันทพร พรธีระภัทร	 47(3)

นราภรณ์ พิศิษฐการ	 47(3)

นิติพร เวฬุสุวรรณ	 82(3)

นฤมล ไฝพรม	 133(3)

นิภา มหารัชพงษ์	 90(4)

นัยนา วัฒนากูล	 132(4)

นุชนารถ เขียนนุกูล	 132(4), 144(4)

นฤมล สวรรค์ปัญญาเลิศ	 132(4)

นาฏยพร จรัลเรืองธีรกุล	 152(4)

นดาพิม ใจกาศ	 62(5)

นธร ขจรไพร	 87(5)

นพดล จริงจิตร	 158(5)

บ

บรรณศาสตร์ ไชยพรรณนา	 36(1)

บุญรักษา เหล่านภาพร	 67(1)

บุษกร โลหารชุน	 96(2), 101(2), 108(2), 167(5)

บุตรี เทพทอง	 48(4)

บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์	 90(4)

เบญจมาศ เกษมพิมล	 85(6)

ป

ปรีดา กังแฮ	 52(1)

ปิยะวรรณ ตั้งละมัย	 131(1), 128(6)

ปารีส ผุยพานิชย์สิริ	 83(2)

ปริศนา พานิชกุล	 90(2)

ประพนธ์ จิตรกรียาน	 96(2)

ปานจิตต์ พรหมโชติ	 47(3)

ปิยะเมธ ดิลกธรสกุล	 58(3)

ปริชญา งามเชิดตระกูล	 54(4)

ประจักษ์ จริยพงศ์ไพบูลย์	 84(4)

ปิยบุตร กิตติธรรมวงศ์	 134(5)

ประพนธ์ พิพัทธสัจก์	 139(5)

ปวีนุช  จีนกูล	 77(6)

ประภาศิริ วิมลศิลปิน	 77(6)

ปราโมทย์ ถ่างกระโทก	 77(6)

ประภาพรรณ จูเจริญ	 85(6)

พ

พรสวรรค์ โพธิ์สว่าง	 73(1)

แพงศรี แก้วมาตย์	 55(2)

พัชญ์พิชา พิพัฒฤทธิศักดิ์	 61(2)

พิมพ์ชนก องค์สันติภาพ	 83(2)

พวงทอง อินใจ	 66(3)

พรพรรณ บุญธรรม	 82(3)

พร้อมพร วงศ์วัฒนฤกษ์	 93(3)

พรทิพย์ กีระพงษ์	 120(3)

พิมพร พลดงนอก	 48(4)

พรทิพย์ สิมะด�ำรง	 67(4)

พรธิภา ไกรเทพ	 96(4)

พรนภา เอี่ยมลออ	 132(4), 144(4)

เพียงพิมพ์ ตันติลีปิกร	 132(4)

พิชญุตม์ ภิญโญ	 155(4), 70(5)

พิมพา วีระค�ำ	 70(5)

พัชนี ธรรมวันนา	 95(5)

พรชนัน ดุริยะประพันธ์	 114(5)

พรเอก อภิพันธุ์	 127(5)

แพรวไพลิน สมพีร์วงศ์	 139(5)

พีรพัฒน์ เกตุค้างพลู	 174(5)

พรสุรีย์ คูวิจิตรสุวรรณ	 20(6)

เพลินพิศ ลือลาภ	 77(6)
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ฟ

ฟารีดา กาเซ็ง	 29(6)

ภ

ภคอร สายพันธ์	 57(1)

ภาณุพงศ์ กุลรัตน์	 114(2)

ภานุวัฒน์ ขันธสะอาด	 112(4)

ภัชราภร บุญรักษ์	 137(4)

ภาสกร สวนเรือง	 95(5)

ภูพิงค์ เอกะวิพาต	 20(6)

ม

มณฑิชา ม่วงเงิน	 57(1)

มัลลิกา สมพร	 163(1)

มรกต สุวรรณวนิช	 103(5)

ย

ยุวดี มณีทอง	 73(1)

ยุทธนา สมานมิตร	 132(4)

ร

รัตนาวรรณ ตันกุระ	 74(2)

รมณีย์ ขัดเงางาม	 136(2)

เรวดี เพชรศิราสัณห์	 133(3)

รมร แย้มประทุม	 54(4)

รติกร เมธาวีกุล	 120(5)

รยากร มูลละ	 20(6)

รังสรรค์ นิรามิษ	 29(6)

รัศมี เกศสุวรรณรักษ์	 92(6), 99(6)

ล

ลาวัณย์ แจ่มประเสริฐ	 32(2)

ลษิตา ศรีธรรมชาติ	 67(2)

ลาวัลย์ เชยชม	 54(5)

ลิขสิทธิ์ แสงลู่ทอง	 182(5)

ว

วิษณุ แก้วศรี	 36(1)

วิภาวดี เจียรกุล	 36(1)

วรภัทร์ ธีระบุญญกุล	 63(1) 

วีระศักดิ์ อัศววงศ์อารยะ	 67(1)

วราภรณ์ ภูธิวุฒิ	 81(1)

วรชาติ กันธิยะ	 119(1)

วิพา ชุปวา	 127(1)

วิลาวัณย์ ชาดา	 127(1)

วีรนันท์ วิชาไทย	 157(1),96(2), 101(2), 108(2),

	 121(2), 139(5)

วสี ธีราทร	 47(2)

วันชัย เหล่าเสถียรกิจ	 128(2)

วริศรา ศรีสระหลวง	 58(3)

วัลย์ลดา ฉันท์เรืองวณิชย์	 114(3)

วิษณุ อนิลบล	 120(3)

วราพร พัฒนะโชติ	 119(4)

วรรณวรา ตัณฑ์กุลรัตน์	 132(4), 144(4)

วิจิตรา สุวรรณพันธ์	 62(5)

วันวิสา ทองทา	 66(5)

วิชัย อิทธิชัยกุลฑล	 114(5)

วีรศักดิ์ มณี	 158(5)

วิไล คุปต์นิรัติศัยกุล	 167(5)

วรรณนิสา ภู่เจริญ	 29(6)

วีรวัต อุครานันท์	 39(6)

วินัย ศรีสะอาด	 69(6)

วรรณา  ปดิฐพร	 69(6)

วราภรณ์ อธิปัตยกุล	 123(6)

ศ

เศกสรร จิตวิเศษ	 144(1)

ศราวุธ แก้วมาตย์	 55(2)

ศศิเมษ มีศิริ	 74(2)

ศักดิ์ชัย ถิรวิทยาคม	 83(2)

ศุภวิทู สุขเพ็ง	 40(2)

ศิริวรรณ ศรีใส	 52(3)

ศิริรัตน์ อุฬารตินนท์	 93(3), 108(3)

ศศิธร สกุลกิม	 90(4)

ศรัณยา ทัดทอง	 54(5)

ศุกฤตา แสงเปลี่ยน	 66(5)

ศิริพร จักรอ้อม	 70(5)

ศรัณย์พร วงษ์มานิตย์	 87(5)

ศริยามน ติรพัฒน์	 85(6)

ส

สมชาย ภานุมาศวิวัฒน์	 36(1)

สมจินต์ โฉมวัฒนะชัย	 47(1)

สมฤดี เนียมหอม	 47(1)

สุจิตรา ดวงดี	 47(1)

สุภาพร กิติหล้า	 73(1)

สมศักดิ์ จรรยาวัติวงศ์	 87(1), 95(1)

สุภาพรรณ ชุณหการกิจ	 101(1)

สัมฤทธิ์ สุขหร่อง	 149(1)

สุชาดา กมลเพชร	 47(2)

สุดาทิพย์ ดวงพลพรม	 55(2)

สุฑาวรรณ์ ไชยมูล	 74(2)

สุพิชชพงศ์ ธนาเกียรติภิญโญ	 83(2)

แสงแข ช�ำนาญวนกิจ	 90(2)

สมศักดิ์ ศรีพนารัตนกุล	 96(2), 101(2), 108(2)

สายทิพย์ ลีวรกานต์	 96(2), 101(2), 108(2)

สุมนา โพธิ์ศรีทอง	 121(2)	

สราณัฐ จันทร์เพ็ญมงคล	 40(3)

สุรินทร์ อวดร่าง	 40(3)	

สิทธิ์ ภคไพบูลย์	 75(3)

สมชาย ธนะสิทธิชัย	 100(3)

สุพร ดนัยดุษฎีกุล	 114(3)

สุชาดา ภัทรมงคลฤทธ์	 114(3)

สกุล เล็กศรีสกุล	 130(3)

สิริยากร พุกการะเวก	 48(4)

สุชา ค�ำนูณทรัพย์	 105(4)

สมพร สุวรรณมาโจ	 119(4)

สินจัย เขื่อนเพชร	 132(4), 144(4)

สายสมร บริสุทธิ์	 137(4)	

สิริสรรค์ จริยพงศ์ไพบูลย์	 152(4)

สุจิตรา ทองทรัพย์	 62(5)

สุนันทา พฤฒิธาดา	 114(5)

สมจินต์ จินดาวิจักษณ์	 127(5)

สมชัย อัศวสุดสาคร	 150(5)

สุรสิทธิ์ จิตรพิทักษ์เลิศ	 150(5)

สาวิตรี วิษณุโยธิน	 150(5)

สุประวีณ์ โอภาเฉลิมพันธุ์	 167(5)

สมชาย อินทรศิริพงษ	 182(5)

สุรเนตร ลออวงศ์	 46(6)

สุกัญญา สบายสุข	 77(6)

สายพิน กองแก้ว	 77(6)

สินีนาถ ค้าไกล	 99(6)

ฬ

ฬุฬีญา โอชารส	 167(5)

อ

อรรถสทิธิ ์ศรสีบุตั	ิ 42(1), 42(2), 100(3), 139(5), 167(5), 11(6)

อรุณี ไทยะกุล	  42(1), 42(2), 100(3)

อิสระ เจียวิริยบุญญา	 81(1)

อาภาภรณ์ เอี่ยมกุลวรพงษ์	 108(1)

อรัญญา แพจุ้ย	 67(2)

อาทิตย์ พวงมะลิ	 83(2)

อมรรัตน์ สัทธาธรรมรักษ์	 83(2)

อุบลวรรณ วัฒนาดิลกกุล	 96(2), 101(2), 108(2)

เอศเธระ ประทีปทองค�ำ	 114(2)

อภิชญา มั่นเกษวิทย์	 114(3)

อารยา ประเสริฐชัย	 120(3)

อัญชนา มหาเทพ	 62(4)

อนามัย เทศกะทึก	 96(4)

อุไรวรรณ สถาพร	 119(4)

อุษณี อินทสุวรรณ	 125(4)

อภิญญา ศรีเลขะรัตน์	 161(4)

อภิชัย คุณีพงษ์	 75(5)

อุทุมพร วงษ์ศิลป์	 95(5)

อ�ำนาจ ลิขิตกุลธนพร	 108(5)

อัญชลี เนาวรัตนโสภณ	 139(5)

อัจฉริยา แวจูนา	 145(5)

อุไรรัตน์ ศิริวัฒน์เวชกุล	 167(5)

อรัญญา ยันตพันธ์	 11(6)

อัจฉริยา ทองสิน	 46(6)

อรวรรณ พงษ์พิชยเดช	 92(6)	

		

ดรรชนีหัวเรื่อง

ก

การประยุกต์ใช้ TB FastAmp ในการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มสเมียร์ลบระหว่างปี 2556-2560: ผลจากห้องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุขศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 10 อุบลราชธานี	6(1)	

การศึกษาผลของการนวดต่ออาการเกร็งในผู้ป่วยระบบประสาท: การทบทวนอย่างเป็นระบบ	 42(1)

การศึกษาประสิทธิผลของการฝึกเดินด้วยหุ่นยนต์ฝึกเดิน (ชนิดมีโครงพยุงขา: โลโคแมต) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง: การทบทวนอย่างเป็นระบบ	 57(1)

การศกึษาเปรยีบเทยีบประสทิธผิลของสารผสม 0.025% oxymetazoline กบั1% lidocaine เทยีบกบัสารผสม 1% ephedrine กบั 2% lidocaine ในการเตรยีมผูป่้วยก่อนการส่องกล้องโพรงจมกู	 63(1)

การท�ำงานต่อมไทรอยด์ลดต�่ำกว่าปกติภายหลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออก 1 ข้าง: อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยง	 108(1)

การพัฒนารูปแบบการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจในผู้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ปี เพื่อรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน: กรณีศึกษาจังหวัดยะลา	 113(1)

การแยกผู้ขับขี่และผู้ซ้อนรถจักรยานยนต์จากลักษณะการบาดเจ็บในจังหวัดล�ำปางและจังหวัดใกล้เคียง	 119(1)

การใช้ยา Amlodipine ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลศรีเทพ จังหวัดเพชรบูรณ์ 	 149(1)

การบูรณะฟันที่เกิดการแตกหักของส่วนตัวฟันและรากฟัน โดยการรักษาแบบสหสาขา: รายงานผู้ป่วย	 157(1)

การรักษาคลองรากฟันรูปซีประเภทซีสองร่วมกับฟันร้าว: รายงานผู้ป่วย 1 ราย	 163(1)

การพัฒนาระบบการดูแลแบบทีมสหสาขาวิชาชีพในผู้ป่วยมะเร็งวัยสูงอายุที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด	 32(2)

136



137

ปีที่ 44 ฉบับที่ 6 ประจ�ำเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2562

การศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีในเด็กของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี: จากฐานข้อมูลกลุ่มงานวิสัญญีวิทยา จ�ำนวน 44,263 ราย ระยะเวลา 6 ปี	 47(2)

การวิจัยและพัฒนานวัตกรรมของเล่นรถถังเพื่อกระตุ้นพัฒนาการด้านการเคลื่อนไหวในเด็กอายุ 3-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า	 55(2)

การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของการบ�ำบัดรักษาภาวะข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุด้วยการประคบด้วยนวัตกรรมแผ่นประคบร้อน วิธีการฝังเข็ม และการออกก�ำลังกาย	 83(2)	

การศึกษาเปรียบเทียบผลการประเมินระบบประสาทระหว่างทารกกลุ่มเสี่ยงที่มีผลการตรวจวิเคราะห์แก๊สในหลอดเลือดแดงสายสะดือผิดปกติและทารกที่มีผลการตรวจปกติ	 90(2)

การพัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบส�ำหรับผู้ป่วยทันตกรรมที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อนและประเมินการใช้งานเบื้องต้น	 96(2)

การศึกษาความดันระหว่างผิวสัมผัสผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อนและเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบ	 101(2)

การประเมินความพึงพอใจผู้ป่วยและทันตแพทย์ที่ใช้เด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบเพื่อการรักษาทางทันตกรรม	 108(2)

การเปรียบเทียบปริมาณฟลูออไรด์และคาเทชินในสารสกัดชาเขียวตามแต่ละพื้นที่ในประเทศไทย	 114(2)	

การพัฒนาและการประเมินผลรูปแบบการก�ำกับติดตามการกินยาของผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหม่ ในจังหวัดศรีสะเกษ	 128(2)	

การรักษาภาวะเห็นเหงือกเกินด้วยวิธีผ่าตัดประยุกต์ร่นริมฝีปาก: รายงานผู้ป่วย	 136(2)	

การเปรียบเทียบปริมาณรังสีและสัญญาณรบกวนของภาพจากการใช้ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติและการใช้ค่ากระแสหลอดคงที่ส�ำหรับการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก	 40(3)	

การศึกษาความแตกต่างของค่า Left Ventricular Ejection Fraction ที่ได้จาก การตรวจ Two-Dimensional Transthoracic Echocardiography 

และการตรวจ Myocardial Perfusion Scintigraphy โดยใช้โปรแกรม 2 ชนิดประมวลผล	 52(3)

การศึกษาต้นทุนและมูลค่ายาที่ประหยัดได้ของการบริการจัดการยาเหลือใช้ในผู้ป่วยนอกเด็ก: กรณีศึกษาผู้ป่วยเด็กโรครูมาติสซั่ม สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	 58(3)

การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไปกลับ	 66(3)

การตรวจไตและทางเดินปัสสาวะทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ในทางคลินิก	 139(3)

การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันและควบคุมเชื้อเอนเทอร์โรแบคทีเรียที่ดื้อต่อยาคาร์บาพีเนมส์ ในการดูแลผู้ป่วยเด็ก	 73(4)

การศึกษาภาวะเลือดออกมากผิดปกติหลังการผ่าตัดกระดูกในช่องปากในผู้ป่วยที่ไม่หยุดยาแอสไพรินก่อนการผ่าตัด	 80(4)

การเปรียบเทียบแรงบิดสูงสุดขณะปักและแรงดึงออกของหมุดเกลียวขนาดเล็กที่ผลิตขึ้นเองกับหมุดเกลียวขนาดเล็กทางการค้า	 84(4)

การศึกษาเปรียบเทียบการผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์ระหว่างการผ่าตัดแบบแผลเดียวผ่านทางสะดือกับแบบมาตรฐานสามแผล	 112(4)

การเฝ้าระวังการติดเชื้อในกระแสเลือด หอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี	 132(4)

การดูแลทางทันตกรรมของภาวะรอยโรคกระดูกเปิดในช่องปากของผู้ป่วยเด็กที่เป็นมะเร็งในเม็ดเลือดขาวมีการติดเชื้อรามิวคอร์: รายงานผู้ป่วย 1 ราย	 152(4)

การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการป้องกันภาวะกรามติด (Trismus) ระหว่างการบริหารขากรรไกรด้วยวิธีพลวัตและวิธีผสมผสานในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอที่ได้รับการฉายรังสี	 66(5)	

การเปลี่ยนแปลงของจมูกหลังการใช้เครื่องมือจัดสันกระดูกขากรรไกรบนโดยใช้เทคนิคนาโซแอลวีโอลาร์โมลดิ้งดัดแปลงในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดียวชนิดสมบูรณ์	 81(5)

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันภายหลังการปลูกถ่ายฟัน	 108(5)

การพัฒนารูปแบบการบริการทันตกรรมผู้สูงอายุที่เหมาะสมส�ำหรับประเทศไทย:ตัวอย่างเครือข่ายโรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด	 139(5)

การบูรณาการระบบบริการสุขภาพเพื่อคัดกรองและลดกลุ่มเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด จังหวัดนครราชสีมา 2560-2561	 150(5)	

การศึกษาผลส�ำเร็จและความปลอดภัยของการตรวจรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดปกติชนิด Idiopathic outflow tract VT 

หรือ PVC โดยใช้วิธีการศึกษาสรีระไฟฟ้าหัวใจโดยการสร้างภาพสามมิติ โดยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าและจี้รักษาโดยคลื่นวิทยุ	 174(5)

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในการประเมินผลการรักษาจากการให้สารละลายชนิด hyperosmolar เพื่อรักษาภาวะสมองบวมในผู้ป่วยที่มีเลือดออกในสมอง	 20(6)

การฉายรังสีแบบปรับความเข้มและแบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วยในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก 33 ราย	 61(6)

การศึกษาความแตกต่างระหว่างแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดระบบสมัครใจและระบบบังคับบ�ำบัด	 85(6)

การแก้ไขฟันสบไขว้ และการจัดการช่องว่างด้วยเครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ : รายงานผู้ป่วย 1 ราย	 112(6)

การดูแลรักษาโรคปริทันต์อักเสบเฉพาะที่ ที่เกิดจากร่องด้านเพดานและเหงือกในฟันตัดบนซี่ข้าง: รายงานผู้ป่วย	 123(6)

การแก้ไขฟันกรามถาวรขึ้นผิดต�ำแหน่ง : รายงานผู้ป่วย	 128(6)

ค

คุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รับการรักษาโรงพยาบาลสบปราบ จังหวัดล�ำปาง	 101(1)

ความครบถ้วนของข้อมูลในใบส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในช่วงเวลาฉุกเฉินของโรงพยาบาลราชวิถี	 144(1)

ความพร้อมของครอบครัวและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมของครอบครัวในการดูแลเด็กป่วยประคับประคอง ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	 74(2) 

ความคิดอัตโนมัติด้านลบที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่คลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	 93(3)

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคเหา ก่อนและหลังรับการรักษา	 54(4)

ความชุกและความสัมพันธ์ของ Myofascial pain syndrome บริเวณแขนและไหล่ในผู้ป่วยที่สงสัยเป็นโรคอุโมงค์ ข้อมือกดทับเส้นประสาทมีเดียน	 105(4)

ความคุ้มค่าในการตรวจวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยที่มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดเปรียบเทียบระหว่างการส่องกล้อง

ตรวจโพรงมดลูกเพื่อการวินิจฉัยและผ่าตัดแบบไม่ยุ่งยากซับซ้อนกับการขูดมดลูก	 11(6)

ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะกระดูกพรุนกับดัชนีการตรวจกระดูกขากรรไกรล่างจากภาพถ่ายรังสีพานอรามา 	 106(6)

ความเครียดและปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเครียดของแรงงานไทยในมาเลเซีย	 69(6)	

ต

ต้นทุนต่อหน่วยและจุดคุ้มทุน ของเครื่อง visual biofeedback ในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี	 42(2)

ต้นทุนประสิทธิผลของการออกก�ำลังกายที่เพิ่มความมั่นคงต่อกระดูกสันหลังส่วนคอกับการออกก�ำลังกายที่เพิ่ม ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อคอ ในผู้ป่วยปวดคอเรื้อรัง	 82(3)	

ต้นทุน-ประสิทธิผลของการใช้ Tamoxifen 10 ปี เปรียบเทียบกับ 5 ปี ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม	 100(3)

ต้นทุน-ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลันด้วยรูปแบบการดูแลระยะกลางแบบผู้ป่วยใน ( intermediate care) 

เปรียบเทียบกับการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก	 167(5)

ท

ทบทวนโอกาสการเสียชีวิตของผู้ป่วยตับแข็งเข้ารักษาในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีโดย MELD Score 

ในช่วงเวลาห่างกัน 10 ปี เมื่อการเข้าถึงการรักษาพยาบาลดีขึ้นตามโครงการประกันสุขภาพพื้นฐาน	 130(3)

น

นวัตกรรมที่นอนลดหรือรักษาแผลกดทับ	 52(1)

บ

บทบาทของตัวแปรในการอนุมานความเป็นเหตุเป็นผลในวิจัยคลินิก	 155(4)

ป

ประสิทธิผลการออกก�ำลังกายแบบแรงต้านในผู้สูงอายุภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย: การทบทวนอย่างเป็นระบบ	 47(1)

เปรียบเทียบผลของรอยรบกวนชนิด Susceptibility และ Echo-Time (TE) ยาว ในการตรวจ Diffusion MRI   
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วารสารกรมการแพทย์

โดยเทคนิค Single-Shot Echo-Planar Imagingและเทคนิค Readout-Segmented Echo-Planar Imaging ของสถาบันประสาทวิทยา	 87(1)

ปัญหาและการจัดการปัญหาของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศภาพถ่ายทางรังสีในโรงพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชน	 95(1)

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านของผู้ดูแลผู้สูงอายุในเขตพื้นที่อ�ำเภอชื่นชม จังหวัดมหาสารคาม  	 127(1)

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมความผูกพันของผู้ป่วยด้านความปลอดภัยทางยาในโรงพยาบาลชุมชน	 61(2)

ประสิทธิผลของการใช้เลเซอร์ในการรักษาการเกิดโรครอบรากฟันเทียมเปรียบเทียบกับวิธีการรักษาแบบไม่ผ่าตัด: การทบทวนอย่างเป็นระบบ	 121(2)

ประสิทธิผลของการท�ำกลุ่มบ�ำบัดความคิดด้วยการฝึกสติรู้ตัวเป็นพื้นฐานส�ำหรับลดอาการซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้นที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชเด็ก

และวัยรุ่นสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	 108(3)

ปัจจัยท�ำนายการฟื้นตัวด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัด	 114(3)

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้องใสท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลัน	 133(3)	

เปรียบเทียบการทรงตัวในผู้สูงอายุที่ออกก�ำลังกายระหว่างไทชิ เดิน วิ่ง และลีลาศ	 67(4)

ปัจจัยท�ำนายในการคงอยู่ในระบบระยะเวลา 1 ปี ของผู้บ�ำบัดด้วยเมทาโดนระยะยาวในคลินิกเมทาโดน ณ สถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี	 119(4)

ปัจจัยท�ำนายภาวะซึมเศร้าของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น	 125(4)

ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดแผลฝีเย็บอักเสบในผู้คลอด โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี	 144(4)

ประสิทธิผลของการอบรมการคัดแยกผู้ป่วยตามระบบ MOPH ED Triageต่อความถูกต้องของการคัดแยกผู้ป่วยโดยเจ้าหน้าที่กลุ่มงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแม่สาย	 70(5)

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในจังหวัดปทุมธานี	 75(5)

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดพยาธิสภาพในโพรงมดลูกของกลุ่มผู้ป่วยที่มาด้วยเลือดออกผิดปกติจากมดลูก	 103(5)

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด delirium จากการขาดสุราในผู้ป่วยติดสุราของโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน	 39(6)

ประสิทธิผลของการผ่าตัดรักษาโรคไส้เลื่อนกระบังลมในทารกแรกเกิดระหว่างการผ่าตัดส่องกล้องและการผ่าตัดแบบเปิด: การทบทวนอย่างเป็นระบบ	 46(6)

เปรียบเทียบผลลัพธ์การผ่าตัดริดสีดวงทวารด้วย Vessel-Sealing Devices Hemorrhoidectomy 

กับการผ่าตัดแบบดั้งเดิม (Conventional Ferguson Hemorrhoidectomy) ในโรงพยาบาลสมุทรปราการ	 55(6)

ประสิทธิผลของการอมดอกกานพลูแห้งในการลดภาวะกลิ่นปากเหม็นชั่วคราวภายหลังการรับประทานกระเทียม	 99(6)

ผ

ผลลัพธ์การบริการการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี	 67(1)

ผลของดนตรีบ�ำบัดในเด็กสมองพิการ: การทบทวนอย่างเป็นระบบ	 73(1)

ผลการยึดติดของสารผนึกหลุมและร่องฟัน Ultraseal XT Hydro และ Embrace บนด้านบดเคี้ยวของฟันกรามถาวรที่ขึ้นยังไม่สมบูรณ์	 131(1)

ผลของการให้การบ�ำบัดแบบย่อโดยการปรับความคิดและพฤติกรรมต่อภาวะซึมเศร้าและพฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ติดสุราที่เข้ารับการบ�ำบัดรักษาในโรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม่	 67(2)

ผลของการใช้โปรแกรมการจัดการความรู้ของพยาบาลต่อการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 

หอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็กโตสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	 47(3)

ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐ	 120(3)

ผลกระทบต่อระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อส่วนบนจากการสะพายกระเป๋านักเรียนของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 4-6 ในโรงเรียนแห่งหนึ่งกรุงเทพมหานคร	 48(4)

ผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของตนเองต่อการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในอ�ำเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี	 90(4)

ผลของการใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัยในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก สถาบันประสาทวิทยา	 137(4)

ผลของการใช้แนวทางปฏิบัติในการป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้มในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี	 54(5)

ผลของการอมน�้ำแข็งต่ออาการเยื่อบุช่องปากอักเสบในผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดสูตร 5FU/LV	 62(5)

ผลการรักษาคลองรากฟันในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาจากคลินิกทันตกรรม โรงพยาบาลพรหมบุรี จังหวัดสิงห์บุรี	 87(5)	

ผลของโปรแกรมการให้การปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดการพิจารณาเหตุผลอารมณ์และพฤติกรรม (Rational Emotional Behavior Therapy Counseling) 

ต่อการควบคุมความอยากใช้ยาเสพติด ซ�้ำของผู้ป่วยเฮโรอีน ในโรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี	 145(5)

ผลการปฏิบัติงานทางคลินิกและคุณภาพการดูแลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกสูงในหน่วยผู้ป่วยฉุกเฉิน สถาบันโรคทรวงอก	 77(6)

ผลของสเปรย์จากสารสกัดใบฝรั่ง ต่อกลิ่นปากหลังรับประทานกระเทียม	 92(6)

ฟ

ฟันกรามถาวรที่ขึ้นยังไม่สมบูรณ์	 131(1)

ฟันกรามซี่ที่ 4 ฝังคุดบริเวณขากรรไกรล่างทั้งสองข้าง: รายงานผู้ป่วย	 119(6)

ภ

ภาระค่าใช้จ่ายในการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินในสถานพยาบาลเอกชนโครงการพัฒนาข้อเสนอ UCEP ด้านการเงินการคลัง	 95(5)

ม

มุมมองของศัลยแพทย์กระดูกและข้อต่อปัจจัยที่มีผลต่อการจ่ายยาต้านกระดูกพรุนในผู้ป่วยที่มีกระดูกสะโพกหักจากภาวะกระดูกพรุน	 134(5)

ร

ระบาดวิทยาของโรคไข้เลือดออกและความสัมพันธ์กับสภาพภูมิอากาศของจังหวัดก�ำแพงเพชร ปี พ.ศ. 2551-2560	 75(3)

รูปแบบการออกก�ำลังกายพรีบร้า (PREBRA) เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุหญิง	 96(4)

โรคทางระบบกล้ามเนื้อและโครงกระดูกและการยศาสตร์ทางทันตกรรม	 161(4)

ระดับ INR ที่เหมาะสมในผู้ป่วยที่ได้รับยา Warfarin ร่วมกับ Clopidogrel และ Aspirin	 120(5) 

โรคล�ำไส้อักเสบรุนแรงที่ได้รับการผ่าตัด: ผลลัพธ์และปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต	 29(6)

ศ

ศักยภาพด้านการบริการดูแลผู้ป่วยโรคผิวหนังเบื้องต้นของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลใน 14 จังหวัดภาคใต้	 158(5)

อ

อัตราการรอดชีพผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พบมาก 5 อันดับแรก ที่เข้ารับการรักษาปี 2553 ในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี   	 81(1)

อัตราการหยุดสูบบุหรี่ในผู้ที่มีปัญหาการสูบบุหรี่ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี	 136(1)

อุบัติการณ์และปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจและหลอดเลือดหลังระงับความรู้สึกในการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาลล�ำพูน	 62(4)

อัตราการเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดในผู้ป่วยผ่าตัดสมองและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง	 114(5)
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การอมน�้ำแข็ง	 62(5)

การบริหารขากรรไกรวิธีพลวัต	 66(5)

การบริหารขากรรไกรวิธีผสมผสาน	 66(5)

การฉายรังสี	 66(5)
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ดรรชนี HOSPITAL VISIT

ฉบับที่ 1 มกราคม – กุมภาพันธ์

สถาบันโรคผิวหนัง สาขา DMS 6 กระทรวงสาธารณสุข
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ถึง 300 ราย

ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม

การพัฒนาระบบการให้บริการคลินิกสะเก็ดเงิน โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ 

จังหวัดตรัง

ดรรชนี POTHO QUIZ

ฉบับที่ 1 มกราคม – กุมภาพันธ์

ลักษณะของเพศกัญชา/การเพาะปลูก/ลักษณะของใบ
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การบ�ำบัดรักษาผู้ติดกัญชา การใช้สารสกัดกัญชาส�ำหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิต	

นโยบายสุขภาพที่เกี่ยวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์	

ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน

เครื่องมือส่งเสริมการเคลื่อนฟันชนิดไม่ต้องท�ำศัลยกรรมส�ำหรับเครื่องมือจัดฟันถอดได้

แบบใส ภาวะแทรกซ้อนท่ีไม่พึงประสงค์ของเนือ้เยือ่อ่อนจากการตดัปุ่มกระดกู โลกดจิติอล 

กับทันตกรรมที่ไม่ใช่แต่ในช่องปากเท่านั้น !!

ฉบับที่ 3 พฤษภาคม – มิถุนายน

Skinomics กับการฟื้นฟูและชะลอวัยของผิวหนัง บทบาทวิตามินซีต่อผิวหนัง แผ่นแปะ 

microneedle ชนิดละลาย (Dissolving Microneedle Patch): เทคโนโลยีแห่งอนาคต

ในการรักษาริ้วรอยบริเวณหางตาพิษจากสารปรอท Mercury toxicity

ฉบับที่ 4 กรกฎาคม – สิงหาคม

ถอดบทเรียนการประเมินรับรองเฉพาะโรค (Disease specific Certification: DSC)

ระบบจัดการฐานข้อมูลผู ้ป่วยกระดูกสะโพกหักจากภาวะกระดูกพรุน (Thailand 

National Hip Registy) การประเมินผู้ป่วยท่ีมีปัญหากระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน 

คลินิกป้องกันการหกล้ม โรงพยาบาลเลิดสิน

ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม

Laboratory for Skin การพัฒนาการเตรียมยา 5% coal tar + 0.05% betametha-

sone valerate cream การศัลยกรรมและเลเซอร์ผิวหนัง ทุกปัญหาผิวหนัง ดูแลด้วย

ใจหายได้ด้วยเทคโนโลยี วิธีใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดกลุ่มใหม่ในผู้ป่วยโรคหัวใจห้อง

บนสั่นพลิ้ว Practical Use of Non-Vitamin K

Antagonist in Atrial Fibrillation แนวทางใหม่ในการรักษาภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ 

(Update in cardiac arrhythmia treatments)
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วารสารกรมการแพทย์

ดรรชนี HALL OF FAME

ฉบับที่ 1 มกราคม – กุมภาพันธ์

นายแพทย์สมศักดิ์ อรรฆศิลป์ อธิบดีกรมการแพทย์ ผู้น�ำการเปลี่ยนแปลงเชิงรุก

ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน

ทันตแพทย์หญิงนงวิภา พุฒิภาษ สถาบันทันตกรรม

ฉบับที่ 3 พฤษภาคม – มิถุนายน

แพทย์หญิงมิ่งขวัญ วิชัยดิษฐ ผู้อ�ำนวยการสถาบันโรคผิวหนัง ผู้น�ำแห่งการเปลี่ยนแปลง

ฉบับที่ 4 กรกฎาคม – สิงหาคม

นายแพทย์สมพงษ์ ตันจริยภรณ์ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลเลิดสิน

ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม

นายแพทย์วรเชษฐ อนนัตรงัสี ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลโรคผวิหนงัเขตร้อนภาคใต้ จงัหวดัตรงั

ดรรชนี INNOVATION

ฉบับที่ 1 มกราคม – กุมภาพันธ์

การพัฒนาแพลตฟอร์มเพื่อให้ค�ำแนะน�ำวิธีการใช้ยาส�ำหรับผู้ป่วยเมียนมา

ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน

สัญญาณช่วยชีวิต (Alarm Life)

ฉบับที่ 3 พฤษภาคม – มิถุนายน

การพัฒนานวัตกรรมด้านยาและเวชส�ำอาง สถาบันโรคผิวหนัง

ฉบับที่ 4 กรกฎาคม – สิงหาคม

อุปกรณ์ประกอบเตียงผ่าตัดส�ำหรับช่วยใส่เฝือกสะโพกในเด็ก

ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม

ตู้ฉายแสงอัลตราไวโอเลตเอและบสี�ำหรบัมอื – เท้า UV Phototherapy for Hand and Feet

ดรรชนี PRO & CON

ฉบับที่ 1 มกราคม – กุมภาพันธ์

ค�ำแนะน�ำการใช้กัญชาทางการแพทย์ Guidance on Cannabis for Medical Use

ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน

แอลกอฮอล์อาจเป็นอันตรายน้อยกว่าส�ำหรับผู้สูงวัย

ฉบับที่ 3 พฤษภาคม – มิถุนายน

ยาความดันโลหิตทั่วไปอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ

ฉบับที่ 4 กรกฎาคม – สิงหาคม

เชื่อหรือไม่ อีกไม่นานเราจะเสริมสร้างกระดูกใหม่ได้โดยการสั่งสมอง

ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม

เชื่อหรือไม่ การอาบแดดในร่ม ก็อาจเป็นมะเร็งผิวหนังได้

ดรรชนี HOSPITAL VISIT

ฉบับที่ 1 มกราคม – กุมภาพันธ์

สถาบันโรคผิวหนัง สาขา DMS 6 กระทรวงสาธารณสุข

ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน

สถาบันทันตกรรมศูนย์ความเป็นเลิศทางทันตกรรมระดับสากล

ฉบับที่ 3 พฤษภาคม – มิถุนายน

Vein Clinic

ฉบับที่ 4 กรกฎาคม – สิงหาคม

โรงพยาบาลเลิดสิน ผลงานผ่าตัดแปลงเพศ 20 ปี เลิดสินมอบชีวิตใหม่ให้ชายใจหญิง ได้

ถึง 300 ราย

ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม

การพัฒนาระบบการให้บริการคลินิกสะเก็ดเงิน โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ 

จังหวัดตรัง

ดรรชนี POTHO QUIZ

ฉบับที่ 1 มกราคม – กุมภาพันธ์

ลักษณะของเพศกัญชา/การเพาะปลูก/ลักษณะของใบ

ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน

Photo Quiz สถาบันทันตกรรม

ฉบับที่ 3 พฤษภาคม – มิถุนายน

Photo Quiz สถาบันโรคผิวหนัง

ฉบับที่ 4 กรกฎาคม – สิงหาคม

Photo Quiz โรงพยาบาลเลิดสิน

ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม

Photo Quiz โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง

ดรรชนี เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

ฉบับที่ 1 มกราคม – กุมภาพันธ์

การบ�ำบัดรักษาผู้ติดกัญชา การใช้สารสกัดกัญชาส�ำหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิต	

นโยบายสุขภาพที่เกี่ยวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์	

ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน

เครื่องมือส่งเสริมการเคลื่อนฟันชนิดไม่ต้องท�ำศัลยกรรมส�ำหรับเครื่องมือจัดฟันถอดได้

แบบใส ภาวะแทรกซ้อนท่ีไม่พึงประสงค์ของเนือ้เยือ่อ่อนจากการตดัปุ่มกระดกู โลกดจิติอล 

กับทันตกรรมที่ไม่ใช่แต่ในช่องปากเท่านั้น !!

ฉบับที่ 3 พฤษภาคม – มิถุนายน

Skinomics กับการฟื้นฟูและชะลอวัยของผิวหนัง บทบาทวิตามินซีต่อผิวหนัง แผ่นแปะ 

microneedle ชนิดละลาย (Dissolving Microneedle Patch): เทคโนโลยีแห่งอนาคต

ในการรักษาริ้วรอยบริเวณหางตาพิษจากสารปรอท Mercury toxicity

ฉบับที่ 4 กรกฎาคม – สิงหาคม

ถอดบทเรียนการประเมินรับรองเฉพาะโรค (Disease specific Certification: DSC)

ระบบจัดการฐานข้อมูลผู ้ป่วยกระดูกสะโพกหักจากภาวะกระดูกพรุน (Thailand 

National Hip Registy) การประเมินผู้ป่วยท่ีมีปัญหากระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน 

คลินิกป้องกันการหกล้ม โรงพยาบาลเลิดสิน

ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม

Laboratory for Skin การพัฒนาการเตรียมยา 5% coal tar + 0.05% betametha-

sone valerate cream การศัลยกรรมและเลเซอร์ผิวหนัง ทุกปัญหาผิวหนัง ดูแลด้วย

ใจหายได้ด้วยเทคโนโลยี วิธีใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดกลุ่มใหม่ในผู้ป่วยโรคหัวใจห้อง

บนสั่นพลิ้ว Practical Use of Non-Vitamin K

Antagonist in Atrial Fibrillation แนวทางใหม่ในการรักษาภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ 

(Update in cardiac arrhythmia treatments)

ดรรชนี INTERESTING CASE

ฉบับที่ 1 มกราคม – กุมภาพันธ์

Clinico – Pathological Conference

ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน

Interesting Case สถาบันทันตกรรม

ฉบับที่ 3 พฤษภาคม – มิถุนายน

ประโยชน์ของเทคนิคการปลูกผมแบบใหม่ในผู้ป่ วยท่ีมีผมร่วงแบบ androgenetic 

โดยเทคนิคการปลูกถ่ายเซลล์รากผม follicular unit extraction (FUE) ร่วมกับการ

รักษาทางการแพทย์ (การให้ยา) และการดูแลแบบองค์รวม (holistic care)

ฉบับที่ 4 กรกฎาคม – สิงหาคม

Orthopaedics

ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม

Interesting Case โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง
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