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บทบรรณาธิการ

เรือ่งราวของ โควดิ-19 ยงัไม่สามารถไว้วางใจได้ แต่ทว่า 
ในวงการแพทย์และผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้อง รวมถึงบุคลากรทาง 
การแพทย์ยังต้องเข้มข้น เกาะติดสถานการณ์อย่างใกล้ชิด 
รวมถึงการศึกษาและพัฒนาวิธีการรักษาและป้องกันอย่าง 
ต่อเนือ่ง อย่างไรก็ตาม การป้องกันการติดเชือ้โดยสวมหน้ากาก
อนามยั การเว้นระยะห่าง รวมถงึการล้างมอื ยงัคงเป็นมาตรการ 
ที่ทุกคนควรปฏิบัติ

เรื่องของสุขภาพกับเทคโนโลยีสารสนเทศเป็นเรื่องที่
ต้องพฒันาอย่างต่อเนือ่ง ซึง่จะมคีวามส�ำคญัในด้านการแพทย์ 
วธิใีหม่ในยคุทีมี่การระบาด COVID-19 เรือ่งเด่นประจ�ำฉบบันี้ 
จึงเป็นเรื่องของ “NCI Easy” Application ของสถาบัน 
มะเร็งแห่งชาติ ซ่ึงเป็นผู้น�ำการบริการทางการแพทย์ ผ่าน 
แอปพลิเคชันนี้ โปรแกรมนี้เป็นโปรแกรมประยุกต์ส�ำหรับ
โทรศัพท์มือถือ หรือแทบเล็ต เพื่อสนองต่อความต้องการของ

ลูกค้าและประชาชน รวมทั้งพนักงานหรือบุคลากรทางการ
แพทย์ โปรแกรมช่วยอ�ำนวยความสะดวกในการให้บริการ 
ผู้ป่วย ลดความแออัด และการเสียเวลาในการรอคอย ซึ่งเป็น
เรื่องที่น่าสนใจและน่าติดตามเป็นอย่างยิ่ง

วารสารฉบับนี้ ยังประกอบด้วยเรื่องราวองค์ความรู้
ทางการแพทย์อีกมาก ไม่ว่าจะเรื่องการรักษานิ่วในไตด้วยวิธี
ผ่าตัด Percutaneous Nephrolithotomy  การศึกษาผลของ
รากฟันเทียมสองราก (ระบบข้าวอร่อย) เพื่อช่วยยึดฟันเทียม 
ทัง้ปากชิน้ล่างชนดิถอดได้ ภาวะการณ์ความเสีย่งฟันผใุนผูป่้วย 
ที่มีภาวะโรคเบาหวานโดยใช้โปรแกรม cariogram ฯลฯ

วารสารกรมการแพทย์ จะท�ำหน้าที่ส่งผ่าน และมีส่วน
ร่วมในการน�ำเสนองานวิชาการทุกด้านของวงการแพทย์ เพื่อ
ประโยชน์สูงสุดต่อประชาชนที่จะได้รับอย่างต่อเนื่องต่อไป

นพ.อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ
บรรณาธิการ
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บทน�ำ
เทคโนโลยีสารสนเทศในปัจจุบันมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

ท�ำให้การส่งข้อมูลข่าวสารท�ำได้อย่างรวดเร็วและหลากหลายช่อง
ทาง ระบบการสื่อสารแบบไร้สายรวมทั้งระบบ 4G หรือ LET เป็น
เทคโนโลยี การสื่อสารในยุคมัลติมิเดียที่สามารถส่งผ่านข้อมูลด้วย
อัตราความเร็วที่สูงและเป็นที่นิยมอย่างแพร่หลาย แอปพลิเคชันที่
ใช้บนโทรศัพท์มือถือและแท็บเล็ต ในปัจจุบันก็เช่นเดียวกัน เพราะ
ถอืเป็นอีกหนึง่ช่องทางทีใ่ช้ส่งต่อข้อมลูข่าวสารได้อย่างกระชับและ
ฉับไว ท�ำให้มีองค์กรภาคธุรกิจ สถาบันการเงิน รวมทั้งองค์กรภาค
รฐั ได้พัฒนาแอปพลเิคชันต่างๆ เพือ่ตอบโจทย์ให้ระบบบรกิารตอบ
สนองต่อความต้องการของลกูค้าและประชาชนและในขณะเดยีวกนั
ช่วยให้พนกังานหรอืบคุลากรสามารถท�ำงานได้อย่างมปีระสทิธภิาพ
มากขึ้นด้วย

สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
ผู้น�ำการบริการทางการแพทย์ ผ่าน

กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายมุ่งเน้นการ “ลดรายจ่าย 
เพิ่มรายได้ ร่างกายแข็งแรง ท�ำให้เศรษฐกิจประเทศแข็งแรง”1 

สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ (National Cancer Institute; NCI) กรมการ
แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข จึงได้น�ำเทคโนโลยีมาใช้ในการพัฒนา
ระบบบริการและระบบสขุภาพทางไกล เพือ่อ�ำนวยความสะดวกให้
ประชาชนได้รับบริการอย่าง ไร้รอยต่อ ลดความแออัด ลดการรอ
คอยในโรงพยาบาลด้วยการพัฒนา “NCI Easy” Application2 ขึ้น 
เพือ่แก้ไขปัญหาการเข้ารบับริการทียุ่ง่ยากซบัซ้อนและแก้ปัญหาการ
ใช้ระยะเวลาการรอคอยนาน ซึง่ได้ให้บรกิารต้ังแต่วนัที ่25 สงิหาคม 
2562 เป็นต้นมา โดยใช้ได้ทั้งระบบ Google Play และ App Store

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

“NCI Easy” Application
จุมพล สิงห์หิรัญนุสรณ์ พ.บ., สุดธินีย์ ทองจันทร์ ศศ.ม.
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
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“NCI Easy” Application คืออะไร
“NCI Easy” Application คือ โปรแกรมประยุกต์3 

ส�ำหรับอุปกรณ์เคลื่อนที่ เช่น โทรศัพท์มือถือหรือแท็บเล็ต ที่
เรียกว่า Mobile Application ที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติพัฒนา
ขึ้น เพื่อตอบสนองความต้องการของผู ้รับบริการ เพื่ออ�ำนวย
ความสะดวก ท�ำให้ผู้รับบริการเข้าถึงระบบบริการได้ง่ายขึ้น ซึ่ง
ใช้ได้ท้ังระบบ ปฏิบัติการ iOS และ Android โดยที่มาของค�ำว่า 
Mobile Application ประกอบด้วย ค�ำสองค�ำ คือ Mobile และ 
Application ค�ำว่า Mobile ในท่ีน้ีหมายถงึ อุปกรณ์สือ่สารส�ำหรับ
ใช้ในการพกพาที่นอกจากจะสามารถใช้งานได้ตามพื้นฐานของ
โทรศัพท์แล้ว ยังท�ำงานได้เสมือนเครื่องคอมพิวเตอร์เคลื่อนที่ที่มี
คุณสมบัติเด่น คือ ขนาดเล็ก น�้ำหนักเบา ใช้พลังงานค่อนข้างน้อย 
ส่วนค�ำว่า Application หมายถงึ ซอฟต์แวร์ทีใ่ช้เพือ่ช่วยการท�ำงาน
ของผูใ้ช้ (User) โดย Application จะต้องมสีิง่ทีเ่รยีกว่าส่วนตดิต่อ
กับผู้ใช้ (User Interfaceหรือ UI) เพื่อเป็นตัวกลางในการใช้งาน

ผูอ้�ำนวยการสถาบันมะเรง็เหน็ความก้าวหน้าของเทคโนโลยี
ในยุคปัจจุบันที่สามารถน�ำมาประยุกต์ใช้กับการให้บริการทางการ
แพทย์เพื่อแก้ไขปัญหาการเข้ารับบริการท่ียุ่งยากซับซ้อนและใช้
ระยะเวลาการรอคอยนาน จึงได้พัฒนา “NCI Easy” Application 
ขึ้น เพ่ืออ�ำนวยความสะดวกในการเข้ารับบริการของประชาชน 
โดยมุ่งหวังให้ผู้เข้ารับบริการท้ังรายเก่าและรายใหม่สามารถเข้าสู ่
กระบวนการรักษาอย่างรวดเร็ว

NCI Easy Application จึงเป็น Mobile Application ที่
สามารถพัฒนาระบบบรกิารทางการแพทย์ให้เช่ือมโยงระหว่างผู้รบั
บริการกับระบบบริการ ท�ำให้กระบวนการรักษาโรคมะเร็งเข้าถึง
ง่าย ลดข้ันตอนการเข้ารับบริการภายในโรงพยาบาลลง ลดความ
ยุ่งยากซับซ้อน ท�ำให้ผู้รับบริการเข้าถึงการรักษาได้อย่างทันท่วงที 
สะดวกต่อการเข้ารับบริการมากกว่าระบบการให้บริการแบบเดิม 
นอกจากนี้ NCI Easy Application ยังสามารถเป็นสื่อกลางในการ 
กระจายข้อมูลข่าวสาร เป็นแหล่งรวมข้อมูลความรู้เรื่องโรคมะเร็ง
และเสนอแนะช่องทางการรับบริการของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ท่ี
สามารถตอบโจทย์คนรุน่ใหม่ทกุเพศ ทกุวยั ทัง้ประชาชนคนไทยและ 
ชาวต่างชาติได้ 

ผล
ปัจจุบันมีผู้รับบริการทั้งกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งและประชาชน

ทั่วไป ใช้ NCI Easy Application จ�ำนวน 11,124 คน (ข้อมูล ณ 
วนัที ่30 มกราคม 2563) โดยมผีูใ้ช้ผ่านระบบปฏบิตักิาร iOS จ�ำนวน 
4,143 คน และระบบ Android จ�ำนวน 6,981 คน และถือว่า 
NCI Easy เป็น Mobile Application หนึ่งเดียวของประเทศไทย 
ที่เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านโรคมะเร็ง ที่พัฒนาเทคโนโลยี
เพ่ือตอบสนองความต้องการให้กับผู้รับบริการ หรือหากจะเปรียบ
เทียบกับโรงพยาบาลชื่อดังต่างๆ ของประเทศ จะพบว่า NCI Easy 

ชื่อ-สกุล
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โรคมะเรง็เข้าถงึง่าย ลดขัน้ตอนการเข้ารับบรกิารภายในโรงพยาบาล
ลง ลดความยุง่ยากซบัซ้อน ท�ำให้ผูร้บับรกิารเข้าถงึการรกัษาได้อย่าง
ทันท่วงที สะดวกต่อการเข้ารับบริการมากกว่าระบบการให้บริการ 
แบบเดิม นอกจากน้ี NCI Easy ยังสามารถเป็นสื่อกลางในการ 
กระจายข้อมลูข่าวสาร และเป็นแหล่งรวมข้อมลูเกีย่วกับช่องทางการ
รับบริการของสถาบนัมะเรง็แห่งชาต ิทีส่ามารถตอบโจทย์คนรุน่ใหม่ 
ทุกเพศ ทุกวัยทั้งคนไทยและชาวต่างชาติได้

	  
วิจารณ์

ปัจจุบัน Smart Phone และ Tablet มีบทบาทในการ 
ด�ำรงชีวิตของมนุษย์มากขึ้น และ Mobile Application คือส่วน
ส�ำคัญที่ท�ำให้เข้าถึงสื่อได้ง่ายขึ้น ดังนั้น Application ต่างๆ ก็ยัง
คงเป็นเทคโนโลยีที่ใช้ได้เฉพาะผู้ใช้โทรศัพท์แบบ Smart Phone 
และ Tablet ซึ่ง NCI Easy Application ก็เช่นเดียวกัน ดังนั้น 
การพัฒนาระบบบริการนี้จึงมีประโยชน์เฉพาะกลุ่มผู้รับบริการบาง 
กลุ่ม อย่างไรก็ตาม หากโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านโรคมะเร็ง 
ทั่วประเทศ น�ำเทคโนโลยี NCI Easy Application ไปพัฒนาเพื่อให้
สามารถใช้ข้อมูลร่วมกันได้ ก็ย่อมจะเป็นประโยชน์ทั้งต่อบุคลากร
ทางการแพทย์ และที่ส�ำคัญจะเป็นประโยชน์ต่อประชาชนใน 
วงกว้างมากขึ้น 

Application ติดอันดับ TOP TIER ในอันดับท่ี 1-2 ของกลุ่ม 
โรงพยาบาล (ประเภท Free Application Top hit ของ Google 
Play store) โดยข้อมูล ณ วันที่ 12 ธันวาคม 2562 พบว่า Rating 
ของ TOP TIER ของ NCI Easy Rating อยู่ที่ 4.7 (Rating สูงสุด
คือ 5) จะเห็นได้ว่า NCI Easy Application เป็นที่น่าสนใจส�ำหรับ
ผู้รับบริการ

นอกจากนี้ ผลของการสอบถามผู้รับบริการที่ใช้บริการ 
NCI Easy Application พบว่า NCI Easy Application ชว่ยอ�ำนวย
ความสะดวกให้ผูร้บับรกิารทัง้รายเก่าและรายใหม่ เพราะสามารถลง
ทะเบียนเพื่อนัดหมายล่วงหน้า แจ้งเตือนเมื่อใกล้ถึงวันนัด Check 
in เมื่อถึงวันนัด ท�ำให้ผู้รับบริการวางแผนการเดินทางได้โดยไม่
ต้องมารอเวลาในโรงพยาบาล อีกทั้งช่วยน�ำทางในวันรับบริการ 
(Navigation) แจ้งข้อมูลผลการตรวจ แจ้งข้อมูลเพื่อช�ำระเงิน แจ้ง
ข้อมูลการรกัษาและข้อมลูการใช้ยาได้ และยงัสามารถจองควิเข้ารบั
บรกิารตรวจในวนัทีผู่ร้บับรกิารสะดวก สามารถเลอืกคลนิกิและระบุ
ชื่อแพทย์ที่ต้องการให้ตรวจรักษาตนเองได้ และช่วยให้ผู้ป่วยเข้าสู่
กระบวนการการดูแลและรักษาได้อย่างรวดเร็ว 

NCI Easy เป็นเครื่องมือที่สามารถอธิบายขั้นตอนในการ
เข้ารับบริการในวันตรวจอย่างละเอียด บอกต�ำแหน่งหรือจุดตรวจ
ที่ผู้รับบริการต้องเข้ารับบริการเป็นล�ำดับ ท�ำให้กระบวนการรักษา
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สรุป 
NCI Easy Application คอืเทคโนโลยท่ีีพฒันาระบบบริการ

ทางการแพทย์ให้เชื่อมโยงระหว่างผู้รับบริการกับระบบบริการ โดย
ช่วยท�ำให้ ลดขั้นตอนการเข้ารับบริการภายในโรงพยาบาลลง ลด
ความยุ่งยากซับซ้อน ท�ำให้เพิ่มความรวดเร็วให้ผู้รับบริการเข้าถึง
การรักษาได้อย่างทันท่วงที สะดวกต่อการเข้ารับบริการมากกว่า
ระบบการให้บริการแบบเดิม 

การพฒันาระบบบรกิารอย่างไม่หยดุนิง่ ท�ำให้สถาบนัมะเร็ง
แห่งชาติ เป็นสถาบันชั้นน�ำด้านโรคมะเร็งระดับชาติ เป็นหน่วย

งานหลักของประเทศในการพัฒนาองค์ความรู้และเทคโนโลยีด้าน 
โรคมะเร็งที่สามารถถ่ายทอดสู่องค์กร เครือข่ายและบุคลากร
ทางการแพทย์เพื่อให้การบริการทางการแพทย์ในระดับที่มีความ
ยุ่งยากซับซ้อนให้เป็นไปอย่างมีมาตรฐาน และเป็นหน่ึงในสถาบัน
ระดับ แนวหน้าของเมืองไทยที่มีความพร้อมในการให้บริการและ
มีการพัฒนาระบบบริการอย่างต่อเนื่อง การพัฒนาแอปพลิเคชัน 
NCI Easy จึงช่วยให้ผู้ป่วยและประชาชนให้เข้าถึงบริการได้ “ง่ายๆ 
แค่ปลายนิ้ว”
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Percutaneous nephrolithotomy is the effective treatment for renal calculi not over than 4 
centimeter in size. Objective: This study aimed to evaluate clinical outcomes of Percutaneous Nephrolithotomy. 
Method: The study was a retrospective descriptive study to evaluated clinical outcomes of Percutaneous 
Nephrolithotomy in patients with pelvic, calyceal or partial staghorn stones at Yasothorn Hospital in 2012-2013 and 
Nakhonphanom Hospital in 2017-2019 Result: Percutaneous Nephrolithotomy treatment in 60 patients, 32 patients 
(53%) were male. Mean age of patients were 45.2 years old (25-60). The location of stones were 50 pelvic stones, 
7 calyceal stones and 7 partial staghorn stones. The size of stones were less than 2 centimeters in 12 patients, 2 
to 4 centimeters in 41 patients, over 4 centimeters in 7 patients. Range of operative times were from 45 to 110 
minutes (mean 81 minutes), range of radiation exposure time were from 60-130 seconds (mean 90 seconds.). Four 
patients had hemorrhagic problems and need blood transfusions. Range of hospital stayed were from 5 to 10 days 
(mean 7 days). There had postoperative fever in 5 patients, and one patients had urosepsis, and solved by antibiotic 
treatments. Outcomes of percutaneous nephrolithotomy were no residual stone 40 patients (67%), had residual stone 
less than 5 millimeters in diameter 15 patients (25%) and 5 patients (8%) had 5-10 millimeters stones in diameter 
needed to treated by ureteroscopic lithotripsy or repeat percutaneous nephrolithotomy. Conclusion: Percutaneous 
nephrolithotomy is the effective treatment for renal calculi and provide safety outcomes. More surgical practice 
could improve stone free rate and decrease the relevant post-operative complication.

Keywords: Percutaneous nephrolithotomy, Renal calculi

การรักษาโรคนิ่วในไตด้วยวิธีผ่าตัด Percutaneous Nephrolithotomy 
ในโรงพยาบาลยโสธร ปี 2555-2556
และโรงพยาบาลนครพนม ปี 2560-2562
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บทคัดย่อ
	 ภู มิ หลั ง :  การผ ่ าตั ดด ้ วยวิ ธี  pe rcutaneous 

nephrolithotomy (PCNL) เป็นวิธีการผ่าตัดที่ใช้ได้ผลดีใน
การรักษาผู้ป่วยที่เป็นโรคนิ่วในไตที่มีขนาดไม่เกิน 4 เซนติเมตร 
วัตถุประสงค์: บทความนี้เป็นการน�ำเสนอผลการรักษานิ่วไตด้วย
วิธี percutaneous nephrolithotomy วิธีการ: เป็นการศึกษา
เชิงพรรณาย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ป่วยที่มารับบริการใน 

โรงพยาบาลยโสธร ตั้งแต่ 1 มกราคม 2555 ถึง 31 ตุลาคม 2556 
และในโรงพยาบาลนครพนม ตั้งแต่เดือนมกราคม 2560 ถึง 
ธนัวาคม 2562 ทีไ่ด้รับการวินิจฉยัว่าเป็น pelvic stones, calyceal 
stones หรือ partial staghorn stones ผล: ผู้ป่วยจ�ำนวน 60 คน 
เป็นเพศชาย 32 คน เพศหญิง 28 คน อายุตั้งแต่ 25-60 ปี (เฉลี่ย 
45.2 ปี) โดยเป็น pelvic stones 50 คน, calyceal stones 7 
คน, partial staghorn Stones 3 คน จากขนาดนิ่วพบว่า จ�ำนวน

ปีที่ 45  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2563 | 13



คนไข้ที่มีขนาดนิ่วน้อยกว่า 2 เซนติเมตร 12 คน ขนาดน่ิว 2-4 
เซนติเมตร จ�ำนวน 41 คน ขนาดนิ่วมากว่า 4 เซนติเมตร จ�ำนวน 
7 คน ระยะเวลาในการผ่าตัด 45-110 นาที (เฉลี่ย 81 นาที) ระยะ
เวลาท่ีได้รบัรังส ี60-130 วินาที (เฉลีย่ 90 วินาที) ภาวะแทรกซ้อนมี
เลือดออกมากจนต้องให้เลือด 4 คน ระยะเวลานอนในโรงพยาบาล  
5-10 วนั (เฉลีย่ 7 วนั) หลงัท�ำ PCNL มภีาวะไข้ 5 คน, urosepsis 1 คน 
รกัษาโดยให้ยาปฏชิวีนะ ผลการท�ำ PCNL ม ี40 ราย ไม่พบนิว่เหลอื 
ค้างหลังการผ่าตัด คิดเป็นร้อยละ 67, มี 15 รายที่พบนิ่วเหลือค้าง 
ขนาดน้อยกว่า 5 มม. คิดเป็นร้อยละ 25 และอีก 5 รายที่พบนิ่ว 
เหลือค้างขนาด 5-10 มม. คิดเป็นร้อยละ 8 ซึ่งต้องรักษาต่อด้วย 
การท�ำ ureteroscopy and laser stone fragmentation (URSL) 
หรือ repeat PCNL สรุป: percutaneous nephrolithotomy 
(PCNL) เป็นวิธีผ่าตัดรักษาผู้ป่วยที่เป็นนิ่วในไตที่มีประสิทธิผล 
และปลอดภัย หากศัลยแพทย์มีประสบการณ์และความเชี่ยวชาญ
เพ่ิมขึน้ กจ็ะสามารถเพิม่ stone free rate และลดภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดที่อาจจะเกิดขึ้นได้

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดนิ่วไตโดยการใช้กล้องส่องทางผิวหนัง

บทน�ำ
	 ประเทศไทยพบปัญหาทางด้านสาธารณสุขเรื่องน่ิวในไต

ยงัคงมมีาก จากสถติกิระทรวงสาธารณสขุอัตราการเกิดโรคน่ิวในไต
และทางเดินปัสสาวะเพิม่ข้ึนจาก 99.25 ต่อประชากร 100,000 คน 
ในปี 2550 เป็น 122.46 ในปี 2553 และพบมากสุดภาคตะวันออก 
เฉียงเหนืออัตรา 174.671 และอุบัติการณ์การเกิดโรค ประชากร
ที่มีอายุมากกว่า 15 ปีของภาคตะวันออกเฉียงเหนือสูงสุดคือ 4.2 
ต่อประชากร 1,000 คน2 นอกจากนี้ปัญหาของโรคนิ่วในปัสสาวะ
ที่ส�ำคัญคือเป็นแล้วมีโอกาสกลับเป็นซ�้ำสูงมาก ซึ่งจะส่งผลต่อการ
ท�ำลายไต พบการกลับเป็นซ�้ำของนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะปี
แรกร้อยละ 10 ระยะเวลา 5 ปีร้อยละ 35 และระยะเวลา10 ป ี
ร้อยละ 503 ส่วนของการรกัษาพยาบาลได้มกีารพฒันาเพือ่ให้ผูป่้วย
ได้รับการบริการที่มีประสิทธิผล มีความปลอดภัย มีคุณภาพชีวิตที่
ดี เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาโดยวิธีแบบเปิด (open surgery)4 

ซึ่งปัจจุบันนี้วิธีการรักษานิ่ว มีหลายวิธีที่ไม่ต้องท�ำ open surgery 
โดยวิธีรักษาหลายประการ เช่น การรักษานิ่วโดยวิธีใช้ยาละลายนิ่ว
ในรายทีน่ิว่เกดิจากโรคเกาท์ การรกัษาโดยวิธีสลายนิว่ (ESWL), การ
ใช้กล่องส่องทางท่อไต เพือ่ขบนิว่ในไต (URSL), การขบนิว่ในไตด้วย
วิธีการผ่าตัดผ่านทางผิวหนัง percutaneous nephrolithotomy 
(PCNL) 

ปัจจุบันการท�ำ percutaneous nephrolithotomy เป็น 
แนวทางการรกัษาอย่างหนึง่ ในการน�ำเอานิว่ออกจากร่างกาย จะถกู
เลอืกน�ำมารกัษาให้เหมาะสมกบัขนาดและต�ำแหน่งของนิว่ ซึง่เป็นก
ระบวนการทีม่กีารพฒันามากขึน้ และได้น�ำเอาวิธีการหลายอย่างมา
ช่วย เช่น การใช้คลื่น ultrasonic, ใช้ laser, หรือใช้ pneumatic 
lithotripters มาช่วยท�ำให้นิ่วแตกและน�ำนิ่วออกจากร่างกาย 
แผลผ่าตัดที่เคยใหญ่ก็สามารถท�ำให้เล็กลงได้ สมัยก่อนหลังการ

ผ่าตัด PCNL มีการใส่ tube drain ต่อมาพบว่า การไม่ใส่ท่อ
ระบายไตทางผิวหนังหลังการผ่าตัด PCNL ในผู้ป่วยโรคนิ่วในไต ให้
ประสทิธผิลในการรกัษาและมคีวามปลอดภยัอยูใ่นเกณฑ์มาตรฐาน5 

ก็มีการพัฒนาเป็นหลังการผ่าตัดไม่ต้องใส่ tube drain ได้ 6,7

การ localized stone อาจใช้เครื่องมือมาช่วย เช่น การใช้ 
fluoroscope หรือ ultrasound ซึ่งมีข้อดีข้อด้อยหลายอย่าง อาทิ 
การใช้ fluoroscope อย่างเดียวอาจท�ำให้ผู้ป่วยได้รับรังสีมาก แต่
สามารถ localized stone ได้ดีขึ้น สามารถระบุต�ำแหน่งของนิ่วได้
ชัดเจน ถึงแม้ว่าการใช้ ultrasound จะ localized stone ได้ไม่ดี
เท่า เนื่องจากอาจมีกระดูกหรือ bowel gas ซึ่งจะท�ำให้บดบัง ระบุ
ต�ำแหน่งของนิ่วได้ล�ำบาก แต่ลดการได้รับรังสีได้8,9

ปกติการท�ำ percutaneous nephrolithotomy จะใช้ 
prone position เพราะเป็นท่าที่สามารถเข้าหา posterior calyx 
ได้โดยตรง มีโอกาสเกิด colonic injury เพียงร้อยละ 110 แต่ควร
ต้องจดัท่าอย่างระมดัระวงั มเีจ้าหน้าทีเ่พยีงพอ เน่ืองจากอาจท�ำให้
เกิดภาวะแทรกซ้อมที่รุนแรงได้10 ข้อเสียก็คือหลังจากดมยาสลบ 
แล้วจะต้องเสียเวลาในการจัดท่าผู้ป่วยใหม่11

ถึงแม้ว่านิ่วจะเป็น staghorn calculi แต่การท�ำ PCNL ก็
สามารถท�ำได้ส�ำเร็จ12 และเป็น alternative treatment ในการ
รักษา และการท�ำ PCNL ก็ยังปลอดภัยได้ผลดีในผู้ป่วยสูงอายุ13

นิยามศัพท์ percutaneous nephrolithotomy หมายถึง 
การผ่าตัดนิ่วไตโดยการใช้กล้องส่องทางผิวหนัง 

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาเชิงพรรณาย้อนหลังจากเวชระเบียน ใน 

ผู้ป่วยที่มารับบริการในโรงพยาบาลยโสธร ตั้งแต่ 1 มกราคม 2555 
ถึง 31 ตุลาคม 2556 และในโรงพยาบาลนครพนม ตั้งแต่เดือน
มกราคม 2560 ถงึ ธันวาคม 2562 ทีไ่ด้รับการวนิิจฉัยว่าเป็น Pelvic 
stones, calyceal stones หรือ partial staghorn stone โดยมี 
inclusion criteria คือ ผู้ป่วยนิ่วในไตทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลยโสธร และโรงพยาบาลนครพนมในช่วงเวลาดังกล่าว  
มีค่า creatinine ไม่เกิน 2.5 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ในจ�ำนวนผู้ป่วย
ทั้งหมด มีโรคประจ�ำตัวเป็นโรคเบาหวานจ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 
3.3) และโรคความดนัโลหติสงูจ�ำนวน 3 คน (ร้อยละ 5) การรวบรวม
ข้อมูลท�ำในช่วงเวลาที่ไม่ต่อเนื่องกัน เนื่องจากผู้วิจัยไม่ได้ท�ำผ่าตัด 
ในช่วงเวลาที่หายไป exclusion criteria ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะ 
ไตวาย, solitary kidney, ผู้ป่วยที่มีประวัติเลือดแข็งตัวผิดปกติ 

ผู้ป่วยได้รับการ admit เข้าโรงพยาบาล 1 วัน ก่อนการ
ผ่าตัด และตรวจ CBC, FBS, BUN/ creatinine, electrolyte, CXR, 
intravenous pyelography (IVP), EKG (อายุมากกว่า 40 ปี) จะ
ใช้ผล IVP ในการประเมินขนาดของนิ่ว

วันผ่าตัด ผู้ป่วยจะได้รับ general anesthesia หลังจาก
น้ันจะท�ำ cystoscope และใส่ ureteral catheter จากหลอด
ไตเข้าสู ่ renal pelvis โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือฉีดสารทึบแสง
ในช่วงการท�ำ PCNL เพื่อดูต�ำแหน่งของนิ่วไตแล้วจัดท่าผู้ป่วย 
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เป็นท่า prone position ทาน�้ำยาฆ่าเชื้อและปูผ้าเตรียมผ่าตัด ใช้ 
C - arm fluoroscope ช่วยในการเจาะเข็มเข้าสู่ renal pelvis 
แล้วคาสาย guide wire ขนาด 0.35 ไว้ แล้วขยาย tract โดยใช้ 
Fascial dilators จนถึง 30 Fr เสร็จแล้วใช้ Amplatz sheath 
คาไว้ และใช้ nephroscope ส่องเข้าทาง tract ทีท่�ำไว้ การ access 
percutaneous nephrostomy tract ว่าจะเลอืกเข้า upper pole 
หรอื lower pole ขึน้กบัความถนดัของศลัยแพทย์หรอืผูว้จิยั stone 
fragmentation ท�ำโดย pneumatic lithotriptor หรือ laser 
lithotriptor ในรายที่นิ่วแข็ง

หลังจากท�ำหัตถการเสร็จแล้วจะใส่ nephrostomy 24 F 
ไว้ เพื่อระบายน�้ำ จาก renal pelvis ผู้วิจัยติดตามการรักษาใน
อีก 6 สัปดาห์หลังผ่าตัด โดยมีการประเมินนิ่วท่ีเหลือค้างหลัง
ผ่าตัดด้วย IVP หากมีนิ่วเหลือค้างอยู่ จะนัดมาติดตามการรักษา
เป็นระยะและรอให้นิ่วหลุดเอง แต่หากนิ่วโตขึ้นจะพิจารณาท�ำ 
ESWL (extracorporeal shock wave lithotripsy) หรือ URS 
(ureterorenoscopy) ต่อไป

ผล
จากการศึกษาผู้ป่วยท้ังหมด 60 ราย เพศชาย 32 ราย 

(ร้อยละ 53) เพศหญิง 28 ราย (ร้อยละ 47) อายุตั้งแต่ 28 ปี ถึง 60 
ปี มีอายุเฉลี่ย 45.2 ปี โดยมีต�ำแหน่งนิ่วด้านขวา 27 ราย (ร้อยละ 
45) และด้านซ้าย 33 ราย (ร้อยละ 55) ชนิดของนิ่วจะเป็น pelvic 
stones 50 ราย (ร้อยละ 83) เป็น calyceal stones 7 ราย (ร้อยละ 

12) และเป็น partial staghorn stones 3 ราย (ร้อยละ 5) ขนาด
ของนิ่วพบว่า มี 12 ราย (ร้อยละ 20) ที่มีขนาดของนิ่วน้อยกว่า 2 
เซนติเมตร มี 41 ราย (ร้อยละ 68) มีขนาดนิ่วตั้งแต่ 2-4 เซนติเมตร 
และมี 7 ราย (ร้อยละ 12) ที่มีขนาดนิ่วมากกว่า 4 เซนติเมตร 

ระยะเวลาท่ีใช้ในการผ่าตัดต้ังแต่ 45 นาที ถึง 110 นาที 
(เฉลี่ย 81 นาที) มี radiation exposure time อยู่ที่ 60 ถึง 130 
วินาที (เฉลี่ย 90 วินาที) หลังผ่าตัดมีผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องให้เลือด 4 
ราย โดยที่ 3 รายให้เลือด 1 unit อีก 1 รายให้เลือด 2 unit ระยะ
เวลาที่นอนโรงพยาบาลตั้งแต่ 5-10 วัน (ค่าเฉลี่ย 7 วัน)

หลังการผ่าตัดท�ำ PCNL มีผู้ป่วยที่มีไข้หลังผ่าตัด 5 ราย มี 
1 ราย (ร้อยละ 1.7) ที่มีอาการ urosepsis ได้ให้ยาปฏิชีวนะทาง
เส้นเลือดด�ำเพื่อรักษา ทั้ง 6 ราย มีการตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะที่
ให้ และหายจากอาการไข้ และ sepsis โดยผู้ป่วยที่เกิด urosepsis 
มีโรคประจ�ำตัวเป็นเบาหวาน หลังการท�ำ PCNL พบว่ามี 40 ราย 
(ร้อยละ 67) ที่ไม่พบนิ่วหลังการท�ำหัตถการ PCNL มี 15 ราย 
(ร้อยละ 25) ท่ีมีนิ่วหลังการท�ำหัตถการ PCNL ขนาดน้อยกว่า 
5 มม. ซึง่รกัษาโดยการรกัษาตามอาการ แนะน�ำให้ผูป่้วยดืม่น�ำ้มากๆ 
เพื่อจะให้นิ่วหลุดออกมา ส่วนอีก 5 ราย (ร้อยละ 8) มีขนาดนิ่ว 
หลังการท�ำหัตถการ PCNL ขนาด 5-10 มม. โดยที่ 4 ราย นิ่วได้ 
ตกลงสู ่ureter ซึง่ได้ท�ำการรกัษาด้วย ureteroscopic lithotripsy 
ผลการรักษาพบว่าทั้ง 4 ราย สามารถเอานิ่วออกได้ ส่วนอีก 1 ราย 
ได้ท�ำ repeat PCNL ผลการรักษาพบว่ามีเศษนิ่วในไตเหลือขนาด 
2 มม. ซึ่งได้แนะน�ำให้ผู้ป่วยดื่มน�้ำมากๆ เพื่อให้นิ่วหลุดออกมาเอง

ตารางที่ 1 ข้อมูลประชากร และอาการทางคลินิก (N=60)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

เพศ

ชาย 32 53

หญิง 28 47

อายุ (ปี) ค่าเฉลี่ย, (min – max) 45.2 (25 – 60) -

ต�ำแหน่งนิ่ว

Right 27 45

Left 33 55

ชนิดของนิ่ว

Pelvic stones 50 83

Calyceal stones 7 12

Partial staghorn 3 5

ขนาดของนิ่ว

< 2 cm. 12 20

2-4 cm. 41 68

> 4 cm. 7 12
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ตารางที่ 2 ข้อมูลการรักษา และผลการรักษา (N=60)

ข้อมูลการรักษา จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

Operative time (minutes) ค่าเฉลี่ย, (min – max) 81 (45 – 110) -

Radiative Exposure time (seconds) ค่าเฉลี่ย, (min – max) 90 (60 – 130) -

Blood transfusion 4 7

Hospital admission day (days) 7 (5 – 10) -

Postoperative fever 5 8

Urosepsis 1 1.7

ผลการรักษา

Stone free 40 67

Residual tone < 5 mm. 15 25

Residual Stone 5-10 mm. 5 8

หลังผ่าตัด 5 ราย ได้ท�ำ 

URSL 4 7

Repeat PCNL 1 1.7

URSL = Ureteroscopy and laser stone fragmentation, PCNL = Percutaneous nephrolithotomy

วิจารณ์
การรักษานิ่วในสมัยก่อนส่วนมากจะเป็นการผ่าตัดโดย

ใช้ open surgery เช่น anatrophic nephrolithotomy, 
pyelolithotomy หรือ nephrolithotomy เป็นต้น ซึ่งผู้ป่วยจะ 
ได้รับการผ่าตัดเป็นแผลยาว มีระยะพักฟื้นนาน มีคุณภาพชีวิต 
ไม่ค่อยดีในระยะแรกภายหลังผ่าตัด

Percutaneous nephrolithotomy ก็เป็นการพัฒนาการ
ผ่าตัดทางศัลยกรรมระบบปัสสาวะทีท่�ำให้ผูป่้วยหายจากโรคน่ิวโดย
มีแผลผ่าตัดเล็ก มีคุณภาพชีวิตที่ดี14 เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษา
โดยการผ่าตัดแบบเปิด เครื่องมือที่ใช้ท�ำ PCNL ก็มีขนาดเล็กลง
ท�ำให้แผลผ่าตัดยิ่งเล็กลงอีก15

ประเทศไทยได ้น� ำ วิ ธีการผ ่าตัด percutaneous 
nephrolithotomy มาใช้หลายโรงพยาบาล16 ซ่ึงผลการรักษาก็
อยู่ในเกณฑ์ที่ดีมาก ท�ำให้ผู้ป่วยที่มารับบริการได้รับการรักษาที่ดี

ส�ำหรับการผ่าตัด percutaneous nephrolithotomy ใน
บทความวิชาการชิ้นนี้เป็นการน�ำเสนอประสบการณ์การท�ำ PCNL 
ในรายที่นิ่วมีขนาดไม่ใหญ่มาก โดยเลือกท�ำในราย pelvic stone, 
calyceal stone, partial staghorn stone ผลท่ีออกมากอ็ยูใ่นเกณฑ์
ด ีstone free rate ร้อยละ 67 โดยการศกึษาอ่ืน stone free rate ที่
พบอยูท่ีร้่อยละ 79-9417 ซ่ึงหากมเีพิม่พนูทักษะและประสบการณ์ใน
การผ่าตัดให้มากขึน้ คาดว่า stone free rate กจ็ะเพิม่ขึน้ หลงัการท�ำ 

PCNL มผีูป่้วยจ�ำนวนหนึง่ทีย่งัมเีศษนิว่ค้างอยู ่กไ็ด้มกีารท�ำหตัถการ
เพิ่มเติมในบางราย โดยการท�ำ URSL หรือ repeat PCNL หลัง 
การท�ำผูป่้วยส่วนหนึง่ไม่มนีิว่เหลอือยู ่ส่วนหนึง่มีนิว่เหลือขนาดเลก็ 
ซึ่งสามารถหลุดออกมาได้เองโดยไม่ต้องท�ำการผ่าตัดซ�้ำอีก

ภ า วะแทรกซ ้ อนหลั ง ก า รท� ำ  pe r cu t aneou s 
nephrolithotomy พบว่าเกิดการสูญเสียเลือดจ�ำนวนมากจนต้อง
ให้เลือดทดแทนจ�ำนวน 4 ราย (ร้อยละ 6.66) หลังให้เลือดทดแทน
แล้ว ผูป่้วยทกุรายหายจากภาวะซดี/ขาดเลอืด และพบว่ามอีาการไข้ 
จ�ำนวน 5 ราย และเกดิ urosepsis 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.7 ทกุราย
ตอบสนองต่อการให้ยาปฏชิวีนะ ซึง่ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดเป็น 
ภาวะแทรกซ้อนที่สามารถพบได้ร้อยละ 2.1 ในการผ่าตัด PCNL5

สรุป
การท�ำ percutaneous nephrolithotomy มคีวามส�ำเรจ็

อยู่ในเกณฑ์ที่ดี ผู้ป่วยที่มารับบริการหายจากโรคนิ่ว มีคุณภาพชีวิต 
ที่ดีเมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาโดยการผ่าตัดแบบเปิด ภายหลัง 
การท�ำหัตถการ percutaneous nephrolithotomy มีภาวะ 
แทรกซ้อนจากการท�ำ percutaneous nephrolithotomy น้อย 
และสามารถจัดการแก้ไขได้ทุกราย หากมีการเพิ่มพูนทักษะและ
ประสบการณ์ในการผ่าตัด จะท�ำให้ stone free rate สูงขึ้น และ 
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดน้อยลง
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Background: The patients who had lost their natural teeth and have been wearing the full denture for a long 
time, will have an ill-fitting lower denture. Two implants for retaining a full lower denture can solve the problem. 
Objective: The project was to examine the implant’s stability, using the resonance frequency analysis (RFA) method. 
The marginal bone loss was measured from a panoramic radiograph. Method: Thirty patients, age over 60, have 
been chosen from the implant project celebrating King’s 80th Birthday Anniversary on 5 December 2007. All of 
them were treated at Institute of Dentistry, Department of Medical Services. The study was followed the implant 
stability and the marginal bone loss around the implants. Result: The study showed the follow-up 20 ± 8.49 months 
in average. The implant stability quotient (ISQ) value was 71.24 ± 2.95 and the mean marginal bone loss was 1.52 
± 0.59 millimeters. Conclusion: Khao Aroi implant system had high stability and the level of bone loss meets the 
standard success criteria.

Keywords: Dental implant, Implant stability, Resonance frequency analysis, Bone loss

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ผู ้ป่วยที่สูญเสียฟันไปนานและใส่ฟันเทียมทั้ง

ปากมักประสบปัญหาฟันเทียมหลวมโดยเฉพาะฟันเทียมล่าง 
การฝังรากฟันเทียม 2 รากในกระดูกขากรรไกรล่างสามารถช่วย
ยึดฟันเทียมให้แน่นข้ึน วัตถุประสงค์: ศึกษาความเสถียรของ
รากฟันเทียมด้วยวิธีการวัดการสั่นพ้องของคลื่นเสียง (resonance 
frequency analysis) และวัดค่าการละลายตัวของกระดูกรอบ
รากฟันเทียมจากภาพรังสีแพโนรามา (panoramic radiograph) 
วิธีการ: คัดเลือกผู้ป่วยอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มารับบริการฝังรากฟัน
เทียมระบบข้าวอร่อยในโครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติ
พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู ่หัวเนื่องในโอกาสมหามงคลเฉลิม
พระชนมพรรษา 80 พรรษา 5 ธันวาคม 2550 ที่สถาบันทันตกรรม  
กรมการแพทย์ จ�ำนวน 30 ราย แล้วตดิตามผูป่้วยเพ่ือวดัความเสถยีร

ของรากฟันเทยีมและค่าการละลายตัวของกระดูกรอบรากฟันเทยีม 
ผล: การติดตามภายหลังผู ้ป่วยได้รับการฝังรากฟันเทียมเฉลี่ย 
20 ± 8.49 เดือน พบว่ารากฟันเทียมมีค่าเฉลี่ย ISQ 71.24 ± 2.95 
การละลายตัวของกระดูกรอบรากฟันเทียมมีค่าเฉลี่ย 1.52 ± 0.59 
มิลลิเมตร สรุป: รากฟันเทียมระบบข้าวอร่อยที่ช่วยยึดฟันเทียมทั้ง
ปากชิน้ล่างถอืว่ามคีวามเสถยีรอยูใ่นระดบัสงู และการละลายตวัของ 
กระดูกรอบรากฟันเทียมอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานความส�ำเร็จ

ค�ำส�ำคัญ: รากฟันเทียม ความเสถียรของรากฟันเทียม 
การวิเคราะห์ด้วยคลื่นความถี่เรโซแนนซ์ การละลายตัวของกระดูก

บทน�ำ
สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล

ประมาณประชากรผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปในปี พ.ศ. 2562 คิดเป็น
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ร้อยละ 17.46 ของประชากรไทยทั้งหมด1 และมีแนวโน้มจ�ำนวน 
ผูสู้งอายมุากเพิม่ขึน้เรือ่ยๆ จากการส�ำรวจทนัตสขุภาพของประเทศ 
ไทยครั้งที่ 6 พบว่าผู้สูงอายุประมาณร้อยละ 10.5 มีการสูญเสียฟัน
ธรรมชาติทั้งปาก2 โดยผู้ท่ีใส่ฟันเทียมถอดได้ทั้งปากมักจะประสบ
ปัญหาเรือ่งการยดึอยู่ของฟันเทียม เนือ่งจากโดยธรรมชาตแิล้วภาย
หลังการถอนฟัน เหงือกจะมีการยุบตัวและกระดูกที่รองรับฟันจะมี
การละลายตัวอย่างต่อเนื่อง ซ่ึงมีผลท�ำให้ผู้ท่ีใส่ฟันเทียมทั้งปากไป
ระยะหนึ่งจะรู้สึกว่าฟันเทียมหลวมมากขึ้นโดยเฉพาะฟันเทียมชิ้น
ล่าง เนื่องจากฟันเทียมขาดเสถียรภาพและการยึดอยู่ที่ดีจึงมีผล
ท�ำให้ประสิทธิภาพในการบดเคี้ยวอาหารลดลง3,4 เกิดปัญหาด้าน
การพูดออกเสียง การเข้าสังคมกับผู้อื่นและส่งผลถึงคุณภาพชีวิต5 

ในปัจจุบันทันตแพทย์แก้ปัญหาเรื่องฟันเทียมหลวมของผู ้ที่ใส่ 
ฟันเทียมชนดิถอดได้ทัง้ปากคอืการฝังรากฟันเทยีมเพือ่ช่วยยดึหรอื
รองรับฟันเทียมทั้งปาก ข้อตกลงแมกกิลล์ (McGill Consensus)3 

ในปี 2002 เป็นที่ยอมรับในระดับสากลว่าการฝังรากฟันเทียมสอง
รากส�ำหรับฟันเทียมทั้งปากชิ้นล่างชนิดถอดได้ถือเป็นมาตรฐานใน 
การบูรณะช่องปากให้ผู้ที่สูญเสียฟันธรรมชาติทั้งปาก

การแนะน�ำให้ผู้สูงอายุไทยฝังรากฟันเทียมเพื่อช่วยยึดฟัน
เทียมเป็นไปได้ยาก เนื่องจากบางคนกลัวการท�ำฟันโดยเฉพาะการ
ผ่าตัด อีกทั้งแต่ก่อนรากฟันเทียมเป็นวัสดุที่ต้องน�ำเข้าจากต่าง
ประเทศและมีราคาแพง โครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติ
พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู ่หัวเนื่องในโอกาสมหามงคลเฉลิม- 
พระชนมพรรษา 80 พรรษา 5 ธันวาคม พ.ศ. 2550 เป็นการ 
น�ำรากฟันเทียมที่ผลิตโดยคนไทยและมีคุณภาพโดยผ่านมาตรฐาน
การผลติเครือ่งมอืแพทย์ ISO 13485 และได้รบัการรับรองมาตรฐาน
ของผลิตภัณฑ์ที่สามารถน�ำไปใช้และจ�ำหน่ายในสหภาพยุโรป
ได้ (CE mark 0197, Conformite European Mark)6 มาใช้กับ 
ผู้ป่วยและเป็นการให้บริการฟรีกับประชาชน เพื่อให้ผู้สูงอายุที่ 
สูญเสียฟันธรรมชาติ สามารถใช้ฟันเทียมได้ดีขึ้นและส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นด้วย 

Per-Ingvar Brånemark7 พบการเกิดออสซิโออินทิเกรชั่น  
(osseointegration) จากการฝังโลหะไททาเนียมในกระดูกสุนัข 
ต่อมาจึงมีการน�ำโลหะไททาเนียมมาฝังในกระดูกขากรรไกรเพ่ือใช้
ทดแทนรากฟันธรรมชาติและใช้ยึดหรือรองรับฟันเทียมชนิดถอด
ได้หรือติดแน่น ออสซิโออินทิเกรชั่นเป็นตัวบ่งบอกถึงความเสถียร 
(stability) ของรากฟันเทยีมทีฝั่งอยูใ่นกระดกู โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ 
คอื ระยะปฐมภูม ิและระยะทตุยิภมูิ8 ความเสถยีรปฐมภมู ิ(primary 
implant stability) ของรากฟันเทียมเกิดจากการยึดทางกลของ
รากฟันเทียมกับกระดูกเนื้อแน่น (cortex) ความเสถียรทุติยภูมิ 

(secondary implant stability) เกิดจากการเกาะยึดทางชีวภาพ
โดยเกิดกระดูกเชื่อมประสานกับรากฟันเทียมในช่วงเวลาการหาย
ของเนื้อเยื่อ9 เริ่มเกิดและเพิ่มขึ้นภายหลังจากฝังรากฟันเทียมไป
แล้ว 4 สัปดาห์10 ดังนั้นเมื่อฝังรากฟันเทียมลงในกระดูก ร่างกาย 
จะสร้างกระดูกเข้ามาเชื่อมยึดกับรากฟันเทียมนั้นซึ่งเรียกว่าเกิด 
ออสซิโออินทิเกรชั่น11 หมายถึงรากฟันเทียมนั้นมีความเสถียรเพียง 
พอให้สามารถต่อส่วนยึดหรือครอบฟันเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถใช้งาน

ได้ ในปัจจบุนัวธิวีดัความเสถยีรของรากฟันเทยีมทีย่อมรบัว่ามีความ
น่าเชื่อถือสูงคือ วิธีการวัดการสั่นพ้องของคลื่นเสียงหรือคลื่นความ 
ถี่เรโซแนนซ์ (resonance frequency analysis, RFA)12 

คลื่นความถี่เรโซแนนซ์ เป็นวิธีที่ได้เร่ิมใช้ในการศึกษา
ทดลองโดย Meredith และคณะในปี 1996 วัดค่าคลื่นความถี่ 
เรโซแนนซ์ หน่วยเป็นกิโลเฮิร์ต (kilohertz : kHz) แต่ในปัจจุบัน 
บรษิทั Osstell® system ได้ผลติเครือ่งออสเทล (Osstell Mentor®) 
ซึ่งท�ำการแปลงค่าจากหน่วยกิโลเฮิร์ต เป็นค่าแสดงผลความเสถียร
ของรากฟันเทยีม (implant stability quotient; ISQ) โดยอตัโนมตัิ 
แสดงค่าตั้งแต่ 1 ถึง100 ค่า ISQ น้อยหมายถึงความเสถียรที ่
ลดลง12,13 บริษัทแนะน�ำว่ารากฟันเทียมที่มีเสถียรสูงควรจะม ี
ค่า ISQ มากกว่า 65 หากค่า ISQ น้อยกว่า 50 หมายถึงรากฟัน
เทียมนั้นมีโอกาสหรือเสี่ยงต่อความล้มเหลว13 ในการศึกษาของ 
González-García9 ท�ำการฝังรากฟันเทยีมบรเิวณกระดกูขากรรไกร 
ล่างด้านหน้าพบว่าเมื่อฝังรากฟันเทียมแล้ว ค่า ISQ เริ่มต้นจะมี
ค่าเฉล่ียเท่ากับ 78.4 ± 5.46 และจะลดลงเล็กน้อยในระยะที่นัด
ผู้ป่วยมาผ่าตัดในขั้นตอนที่ 2 ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับอีกหลายการศึกษาที่พบว่า
ค่า ISQ ระหว่างการหายหรือสมาน (healing) ของกระดูกอาจมี
การเปลี่ยนแปลงเล็กน้อยจากค่าที่วัดได้หลังการฝังรากฟันเทียม
แล้ว14,15 ดังน้ันการวัดความเสถียรของรากฟันเทียมในแต่ละช่วง
เวลาจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ และสามารถพยากรณ์การคงอยู่ระยะยาว
ภายในช่องปากของรากฟันเทียม13 หรือคาดการณ์ความล้มเหลว  
(failure) ได้ตั้งแต่ระยะแรกๆ16 

การประเมินความส�ำเร็จของรากฟันเทียมหรือการติดตาม
ผลของรากฟันเทียมท�ำได้หลายวิธี นอกจากประเมินโดยใช้คลื่น
ความถ่ีเรโซแนนซ์ ซึ่งเป็นวิธีท่ีมีความน่าเชื่อถือสูงและสามารถวัด
ได้ทุกช่วงเวลา16 แต่มีข้อเสียคือจ�ำเป็นต้องอาศัยเครื่องมือเฉพาะ
และราคาสงู โดยส่วนใหญ่จงึน�ำมาใช้ในการวจิยัทดลอง การประเมิน
ความส�ำเร็จรากฟันเทียมทางคลินิกซึ่งท�ำได้ง่ายและราคาไม่แพง 
คือ ติดตามการละลายตัวของขอบกระดูก (marginal bone loss)
รอบรากฟันเทียมโดยใช้ภาพรังสี และสังเกตลักษณะของเนื้อเยื่อ
เหงอืกรอบรากฟันเทยีม สภาพของรากฟันเทยีมและฟันเทยีม ภาวะ 
แทรกซ้อนต่างๆ ที่เกิดขึ้น17-21

การติดตามการละลายตัวของกระดูกรอบรากฟันเทียม 
จากภาพรังสีสามารถท�ำได้ทุกช่วงเวลา13 โดยเป็นการติดตามระดับ
การยึดเกาะของกระดูกตั้งแต่ภายหลังการฝังรากฟันเทียมเสร็จ 
จนถึงช่วงเวลาที่เกิดออสซิโออินทิเกรช่ัน การต่อหลักยึดเข้ากับ
รากฟันเทียม และภายหลังใช้งานบนรากฟันเทียม ซึ่งจะพบว่า
มีการเปลี่ยนแปลงคือละลายและสร้างใหม่ (remodeling) ของ 
กระดูกตลอดเวลา 

การวิจัยนี้ศึกษาผลของรากฟันเทียมระบบข้าวอร่อยโดย
ศึกษาความเสถียรของรากฟันเทียมด้วยวิธีวัดการสั่นพ้องของคลื่น
เสียง ค่าการละลายตัวของกระดูก ภายหลังการใส่ฟันเทียมบน
รากฟันเทียมแล้วตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป 
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วัตถุและวิธีการ
ประชากรเป้าหมายในการศึกษานี้คือ ผู้ป่วยในโครงการ

รากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวเนื่อง
ในโอกาสมหามงคลเฉลิมพระชนมพรรษา 80 พรรษา 5 ธันวาคม 
2550 โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่
ใส่ฟันเทียมทั้งปากบนและล่างชนิดถอดได้ มีฟันเทียมอยู่ในสภาพ
ที่ดี อาสาสมัครได้รับการฝังรากฟันเทียมระบบข้าวอร่อย จ�ำนวน 
2 รากท่ีบริเวณกระดูกขากรรไกรล่างด้านหน้าจากทันตแพทย์คน
เดียวกนั โดยใช้การผ่าตดัแบบสองขัน้ตอน (two-stage technique) 
ตามคู่มือของโครงการรากฟันเทียมฯ6 รากฟันเทียมที่ใช้มีขนาด 

เส้นผ่านศนูย์กลาง 3.75 มลิลเิมตร ความยาว 10 หรอื 13 มลิลเิมตร 
และต่อหลักยึดชนิดหมุด (ball attachment) ความสูง 2.35 หรือ 
4.0 มิลลิเมตร โดยใช้ยางโอริง (o-ring) เป็นตัวช่วยยึดฟันเทียมเข้า
กับหลักยึดของรากฟันเทียม ดังแสดงในรูปที่ 1 เกณฑ์คัดออกคือ 
ผู้สูงอายุท่ีเกิดรอยโรคถุงน�้ำหรือเนื้องอกในกระดูกขากรรไกรล่าง 
กระดกูขากรรไกรล่างหกัภายหลงัจากฝังรากฟันเทยีมแล้ว จากการ
ค�ำนวณทางสถิติได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 30 ราย โดยกลุ่มตัวอย่าง
ที่ศึกษาได้รับการฝังรากฟันเทียมที่สถาบันทันตกรรมต้ังแต่เดือน 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2551 จนถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2555 

รูปที่ 1 ก) ภาพหลักยึดชนิดหมุดของรากฟันเทียมบริเวณขากรรไกรล่างด้านหน้า ข) รูปลูกศรชี้ยางโอริงที่ฝังในฐานฟันเทียมชิ้นล่างเพื่อช่วยยึด

ฟันเทียมเข้ากับรากฟันเทียม

ขั้นตอนการด�ำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล
การวิจัยนี้เป็นวิธีการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (cross-

sectional study) ศึกษาเสถียรภาพรากฟันเทียม การละลายตัว
ของกระดูกรอบรากฟันเทียม ได้รับการพิจารณารับรองจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน สถาบันทันตกรรม กรมการ
แพทย์ กระทรวงสาธารณสุขโดยมีขั้นตอนการด�ำเนินการวิจัยและ 
เก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้

- นัดหมายประชากรตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุท่ีได้รับการฝัง
รากฟันเทียมในโครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯ กลับมา 
ติดตามผลการรักษา 

 - ถ่ายภาพรังสีแพโนรามา แล้วน�ำมาวัดค่าการละลายของ
กระดูกรอบรากฟันเทียมโดยเปรียบเทียบกับภาพรังสีแพโนรามา 
ขณะฝังรากฟันเทียมเสร็จ 

 - วัดค่าเสถียรภาพของรากฟันเทียม
ตัวแปรที่ศึกษา
ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาทั้งหมดมีวิธีการวัดโดย
1. ค่าเสถียรภาพของรากฟันเทียม โดยใช้เครื่องออสเทล

เมนเตอร์ (Osstell® menter กอเทนเบิร์ก สวีเดน) วัดคลื่นความ 
ถีเ่รโซแนนซ์ แสดงผลเป็นค่าไอเอสควิ ISQ: The implant stability 
quotient (ISQ) ตามค�ำแนะน�ำของบริษัท ท�ำการวัดความเสถียร
ของรากฟันเทยีมในสองทศิทาง คอืการวัดจากทศิด้านใกล้รมิฝีปาก 
(labial) และการวดัจากทศิด้านใกล้กลาง (mesial) (รปูที ่2) ท�ำการ
วัดในแต่ละทิศทางซ�้ำกัน 3 ครั้งบันทึกค่า ISQ ที่วัดได้แล้วน�ำไปหา 
ค่าเฉลี่ยของรากฟันเทียมแต่ละราก 

 
  

รูปที่ 2 ก) การใช้ส่วนที่ส่งและรับสัญญาณวัดคลื่นความถี่ของเครื่องออสเทลเมนเตอร์วัดค่าเสถียรภาพของรากฟันเทียม ข) เครื่องออสเทลเมน

เตอร์แสดงค่าความถี่เรโซแนนซ์

ก

ก ข

ข
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2. ค่าการละลายของกระดูกรอบรากฟันเทียม (marginal 
bone loss) โดยวัดระดับของขอบกระดูกท่ีอยู่ด้านใกล้กลางและ
ไกลกลางของรากฟันเทียมจากภาพถ่ายรังสีแพโนรามา (รูปที่ 3) 
โดยใช้เครื่องเอกซเรย์ฟันท้ังปากและกะโหลกศีรษะระบบดิจิตอล 

(Instrumentarium รุ่น OP-200D/OC-200D) เปรียบเทียบกับ
ภาพรังสแีพโนรามาขณะฝังรากฟันเทยีมเสรจ็ ใช้ต�ำแหน่งอ้างองิคอื 
ระดับแพลทฟอร์ม (platform) ของส่วนรากฟันเทียมฝัง วัดค่าเป็น 
มิลลิเมตร โดยมีรังสีทันตแพทย์ท่านเดียวเป็นผู้อ่านฟิล์ม

 

รูปที่ 3 ภาพรังสีแพโนรามาของผู้ป่วยที่ฝังรากฟันเทียมที่น�ำมาใช้วัดการละลายของกระดูกรอบรากฟันเทียม 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมค�ำนวณทางสถิติ เอสพีเอส
เอส (SPSS) รุ่น16 (บริษัท SPSS ชิคาโก อิลลินอยส์ สหรัฐอเมริกา)

ผล
การวิจัยนี้เก็บข้อมูลผู้สูงอายุทั้งหมด 30 รายโดยเป็นเพศ

ชาย 11 ราย เพศหญิง19 ราย คิดเป็นร้อยละ 36.67 และ 63.33 

ตามล�ำดับ มีอายุเฉลี่ย 72 ± 5.80 ปี รากฟันเทียมฝังในผู้ป่วยมี
ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3.75 มิลลิเมตรแบ่งเป็น ความยาว 10 
มิลลิเมตรจ�ำนวน 28 ราก ความยาว 13 มิลลิเมตรจ�ำนวน 32 ราก 
คิดเป็นร้อยละ 46.7 และ 53.3 ต่อกับหลักยึดชนิดหมุดความสูง 
2.35 มิลลิเมตร 52 ราก และ 4.0 มิลลิเมตร 8 ราก คิดเป็นร้อยละ 
86.7 และ 13.3 ตามล�ำดับ (ตารางที่1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยแยกตามเพศ (n = 30)

ข้อมูล จ�ำนวน (ร้อยละ) รวม

เพศชาย เพศหญิง

จ�ำนวนผู้ป่วย (ราย), n(%) 11(36.67) 19 (63.33) 30 (100)

อายุเฉลี่ย + SD (ปี) 73 + 6.07 71 + 5.68 72 + 5.80

ขนาดความยาวรากฟันเทียม, n(%)

  10 มม. (ราก) 10 (16.67) 18 (30.00) 28 (46.67)

  13 มม. (ราก) 12 (20.00) 20 (33.33) 32 (53.33)

ความสูงหลักยึดชนิดหมุด, n(%)

  2.35 มม. (ราก) 14 (23.33) 38 (63.33) 52 (86.67)

  4.0 มม. (ราก) 6 (10.00) 2 (3.33) 8 (13.33)

ผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัยได้รับการฝังรากฟันเทียมแบบ 2 
ขั้นตอนตามเกณฑ์ก�ำหนดของโครงการรากฟันเทียมฯ โดยมีระยะ
เวลาเฉลี่ยการติดตามภายหลังจากฝังรากฟันเทียมเสร็จ 20 ± 8.49 
เดือน การวัดความเสถียรของรากฟันเทียม (ตารางที่ 2) พบว่า กลุ่ม
ที่ฝังรากฟันเทียมยาว 10 และ 13 มิลลิเมตรมีค่าเฉลี่ย ISQ 71.05 
± 2.79 และ 71.39 ± 3.12 ตามล�ำดับ การวัดค่าในต�ำแหน่งที่

วางตวัวดัทิศด้านใกล้รมิฝีปากจะมค่ีาเฉลีย่ทีน้่อยกว่าด้านใกล้กลาง 
ค่าเฉลี่ย ISQ โดยรวมของรากฟันเทียมทั้งหมดคือ 71.24 ± 2.95 
การวัดการละลายตัวของกระดูกรอบรากฟันเทียม (ตารางที่ 3) พบ
ว่ารากฟันเทยีมทีอ่ยูข้่างขวามค่ีาเฉลีย่ต�ำ่กว่าข้างซ้ายเลก็น้อย ส่วน
ขอบกระดกูด้านใกล้กลางและไกลกลางมกีารละลายตวัของกระดกู 
ไม่ต่างกัน โดยมีค่าเฉลี่ยรวมเท่ากับ 1.52 ± 0.59 มิลลิเมตร
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ตารางที่ 2	 ค่า ISQ ของรากฟันเทียม

ค่า ISQ ความยาวรากฟันเทียม รวม

10 มม. 13 มม.

การวัดทิศด้านใกล้ริมฝีปาก 69.17 + 4.58 69.98 + 4.49 69.61 + 4.52

การวัดทิศด้านใกล้กลาง 72.92 + 2.67 72.79 + 2.35 72.86 + 2.48

รวม 71.05 + 2.79 71.39 + 3.12 71.24 + 2.95

ISQ = Implant Stability Quotient

ตารางที่ 3	 ข้อมูลการละลายตัวของกระดูก

ต�ำแหน่งรากฟันเทียม ค่าเฉลี่ยการละลายตัวของกระดูก + SD (มม.)

ด้านใกล้กลาง ด้านไกลกลาง รวม

ขวา 1.42 + 0.78 1.50 + 0.85 1.46 + 0.64

ซ้าย 1.58 + 0.75 1.61 + 0.78 1.59 + 0.70

รวม 1.50 + 0.63 1.55 + 0.65 1.52 + 0.59

วิจารณ์
การฝังรากฟันเทียมจ�ำนวน 2 รากบรเิวณกระดกูขากรรไกร

ล่างด้านหน้าเพื่อรองรับฟันเทียมชิ้นล่าง พบอัตราความส�ำเร็จ 
(success rate) ร้อยละ 95-10017, 22-24 ใช้จ�ำนวนรากฟันเทียม
น้อยเพียง 2 ราก ท�ำให้การผ่าตัดฝังรากฟันเทียมมีความเสี่ยงและ
ความยุ่งยากน้อยลง เหมาะส�ำหรับท�ำในผู้สูงอายุ การท�ำให้ยาง 
โอริงติดกบัฐานของฟันเทยีมเพือ่ใช้ยดึกบัส่วนยดึชนดิหมดุสามารถ
ท�ำได้ง่ายในคลินิก ไม่ต้องอาศัยขั้นตอนในห้องปฏิบัติการ อีกทั้งยัง
มีค่าใช้จ่ายน้อยเมื่อเทียบกับวิธีอื่น ผู้ป่วยมีความพึงพอใจเนื่องจาก
ประสทิธภิาพการเคีย้วอาหารดขีึน้ และไม่ต้องกงัวลว่าจะหลวมหลดุ
ขณะพูดหรือหัวเราะจึงส่งผลให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น3, 25-30 นอกจากนี้
การฝังรากฟันเทยีมยงัช่วยชะลอหรือท�ำให้การละลายตวัของกระดกู
ช้าลง3,4 	

ในการศึกษาของ González-García9 ท�ำการฝังรากฟัน
เทียมบริเวณกระดูกขากรรไกรล่างด้านหน้าพบว่าค่าเฉลี่ย ISQ เริ่ม
แรก 78.4 ± 5.46 และจะลดลงเลก็น้อยในระยะทีน่ดัผูป่้วยมาผ่าตดั
ในขั้นตอนที่ 2 ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จากการ
ศึกษานี้วัดความเสถียรของรากฟันเทียมโดยใช้วิธีการส่ันพ้องของ
คล่ืนเสียงพบว่าค่าเฉลีย่ ISQ เท่ากบั 71.23 ± 2.95 อย่างไรกต็าม มี
ข้อสงัเกตคอืค่า ISQ ทีว่ดัจากทศิทางด้านใกล้รมิฝีปากส่วนใหญ่มีค่า
ต�่ำกว่าในทิศด้านใกล้กลางซึ่งอาจเกิดจากกระดูกท่ีปกคลุมรากฟัน 
เทียมด้านใกล้ริมฝีปากมักจะความหนาน้อย

Qian31 สรุปเหตุผลในการเกดิการละลายตัวของกระดกูรอบ
รากฟันเทียมว่าเกดิจากหลายปัจจยัท้ังตัวรากฟันเทยีม กระบวนการ
รักษาในทางคลินิกและปัจจัยจากตัวผู ้ป่วยเอง การศึกษาของ 
Turkyilmaz14 พบการละลายตัวของกระดูกรอบรากฟันเทียม 
0.3 มิลลิเมตรในปีแรก ซึ่งใกล้เคียงกับผลทบทวนวรรณกรรมของ 

Sadowsky25 พบว่าการละลายตัวของกระดูกขากรรไกรล่างด้าน
หน้าบริเวณรากฟันเทียมที่รองรับฟันเทียม 0.5 มิลลิเมตรในช่วง 5  
ปีแรก และในระยะยาวมกีารละลายตวัเพียง 0.1 มลิลเิมตรต่อปี แต่
ในการศึกษาของ Cehreli และคณะพบการละลายของกระดูกรอบ
รากฟันเทียมที่มีค่ามากกว่าคือระบบ Brånemark 1.21 มิลลิเมตร 
และ Straumann 0.73 มลิลเิมตรในช่วง 5 ปี19 การศึกษาทีป่ระเมิน
ระดับกระดูกเบ้าฟันรอบรากฟันเทียมจากภาพรังสีแพโนรามาใน 
ผูป่้วยโครงการรากฟันเทยีมฯ เดยีวกนัแต่เป็นกลุม่ทีไ่ด้รับการรักษา
ทีค่ณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่พบมค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 
1.50 มิลลิเมตรภายหลังฝังรากฟันเทียม 1 ปี32 ซึ่งในการศึกษานี้
ติดตามวัดการละลายของกระดูกในผู้ป่วยภายหลังฝังรากฟันเทียม  
20 เดือนโดยมีค่าเฉลี่ยค่อนข้างใกล้เคียงกันคือ 1.52 มิลลิเมตร 

ผู้เช่ียวชาญหลายคนได้ก�ำหนดเกณฑ์การประเมินความ
ส�ำเรจ็ของรากฟันเทยีมโดยพิจารณาจากข้อมลูหลายด้าน อาท ิความ
เสถยีรของรากฟันเทยีม ระดบัการละลายตวัของกระดกูรอบรากฟัน
เทียม การปราศจากการติดเชื้อและเงาโปร่งรังสีรอบรากฟันเทียม 
ประสิทธิผลการใช้งานโดยไม่มีการเจ็บปวดหรืออาการชาใดๆ รวม
ทัง้ร้อยละความส�ำเร็จของการรกัษาในระยะยาว 5 ปี และ 10 ปี33-35  

เมื่อพิจารณาเพียงแค่สองปัจจัยคือ ความเสถียรและการละลาย
ตัวของกระดูกรอบรากฟันเทียมตามการศึกษาคร้ังนี้ ความเสถียร
ของรากฟันเทียมอยู่ในเกณฑ์ระดับสูงเม่ือเทียบตามเกณฑ์ที่บริษัท 
ผู้ผลิตก�ำหนด และค่าการละลายตัวของกระดูกรอบรากเทียมน้อย
กว่า 2 มิลลิเมตรเมื่อใช้เกณฑ์พิจารณาความส�ำเร็จตามข้อตกลง
การประชุมระดับนานาชาติในปี ค.ศ. 2007 ที่เมืองปิซา ประเทศ
อิตาลี (The International Congress of Oral Implantologist 
(ICOI) Pisa Consensus Conference)34 จึงสรุปว่าการรักษา 
ผู้ป่วยในโครงการรากฟันเทียมฯ ประสบผลส�ำเร็จเมื่อศึกษาระยะ
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เวลาสั้น แต่อย่างไรก็ตาม ควรมีการศึกษาปัจจัยด้านอื่นๆ เพิ่มเติม 
รวมทัง้การตดิตามผลในระยะยาวเพือ่ประเมนิผลของรากฟันเทียมท่ี 
คนไทยผลิตขึน้มาใช้เอง รวมทัง้โครงการรากฟันเทยีมฯ ทีใ่ห้บรกิาร 
กันทั้งประเทศต่อไป 

สรุป
รากฟันเทียมระบบข้าวอร่อยที่ช่วยยึดฟันเทียมทั้งปากชิ้น

ล่างมีความเสถียรอยู่ในระดับสูง และการละลายของกระดูกรอบ
รากฟันเทียมอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานความส�ำเร็จ 

	

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคณุกรมการแพทย์ทีส่นบัสนนุการศกึษานี ้รวมถงึ

นายแพทย์อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ ที่ช่วยแนะน�ำกระบวนการศึกษาวิจัย 
และนางสาวจิตติมา ฤทธิ์เลิศ ที่ช่วยวิเคราะห์ด้านสถิติ
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Background:  Diabetes Mellitus (DM) is associated with periodontal disease but the relationship between 
diabetes mellitus and dental caries is controversy. The cariogram is the one tool of assessment caries risk. Objective: 
To investigate caries risk profile of diabetes mellitus patients using cariogram in Sangkha Hospital, Surin Province. 
Method: Data were collected from September to December 2018. The samples comprised 201 patients. Research 
team collected whole saliva samples, recorded the buffer capacity and salivary rate  using questionnaire and 
oral examination forms in order to calculate risk according to the cariogram model. Caries-related variables were 
collected and inserted into the cariogram software to calculate the actual chance of avoiding caries. Result: The study 
showed 75.1% of samples was female, 66.2% was age ≤ 60 yrs. 99.5% was type II diabetes mellitus. The duration 
of DM was more than 5 years 62.2%. Mean decay, missing and filling of permanent teeth (DMFT) was 8.99 teeth per 
person. Subjects who had FBS ≤ 130 mg/dl and FBS > 130 mg/dl, mean DMFT was 7.33 teeth per person and 9.66 
teeth per person respectively. Those whose age < 60 and ≥ 60, mean DMFT was 8.56 teeth per person and 9.82 teeth 
per person respectively. Cariogram showed 84.58% of sample had high caries risk (chance to avoid new cavities 61 
-100). Conclusion: Diabetes mellitus patients using cariogram in Sangkha Hospital, Surin Province had high caries risk.

Keywords: Caries risk, Cariogram, Diabetes mellitus

ภาวะการณ์ความเสี่ยงฟนัผุในผู้ป่วยที่มีภาวะโรคเบาหวานโดยใช้
โปรแกรม cariogram ในโรงพยาบาลสังขะ จังหวัดสุรินทร์
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บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: โรคเบาหวานมคีวามสมัพนัธ์กบัโรคในช่องปาก ทัง้

โรคเหงอืกอกัเสบและโรคปรทัินต์อกัเสบ ส่วนการเกดิโรคฟันผนุัน้ยงั
มีข้อโต้แย้ง ทั้งนี้ cariogram เป็นเครื่องมือหนึ่งที่ใช้ในการประเมิน
ความเสีย่งในการเกดิฟันผไุด้ วตัถปุระสงค์: ศกึษาภาวะการณ์ความ
เสีย่งในการเกดิฟันผใุนผูป่้วยทีม่ภีาวะโรคเบาหวาน ในโรงพยาบาล
สังขะ จังหวัดสุรินทร์ โดยใช้ cariogram วิธีการ: กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด 201 ราย เป็นผู้ป่วยที่มีภาวะโรคเบาหวานทั้งชนิดที่ 1 และ
ชนิดที่ 2 ด�ำเนินการเก็บข้อมูลระหว่างเดือนกันยายนถึงธันวาคม 
ปี 2561 โดยข้อมูลที่ได้มาจากการเก็บตัวอย่างน�้ำลายและส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ เพื่อวัดจ�ำนวนเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัสมิวแทนส ์
ความเป็นกรด-ด่างของน�้ำลาย อัตราการหลั่งน�้ำลาย การตอบ
แบบสอบถามเกี่ยวกับปริมาณอาหาร ความถี่ในการรับประทาน 
อาหาร การได้รับฟลูออไรด์ ตรวจช่องปากโดยใช้แบบตรวจสภาวะ

ช่องปาก ข้อมูลที่ได้ทั้งหมดน�ำมาประเมินความเสี่ยงในฟันผุของ
แต่ละคนในกลุม่ตวัอย่างโดยใช้โปรแกรมแครโิอแกรม (cariogram) 
ผล: ผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 75.1 อายุน้อย
กว่า 60 ปี ร้อยละ 66.2 เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ร้อยละ 99.5 และ
เป็นมามากกว่า 5 ปีร้อยละ 62.2 สภาวะช่องปากพบว่า กลุม่ตวัอย่าง
มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด (DMFT) 8.99 ซี่ต่อคน โดยผู้ป่วยที่มีภาวะ
โรคเบาหวานมีค่าน�้ำตาลในเลือดต�่ำกว่าหรือเท่ากับ 130 มก/ดล 
มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 7.73 ซี่ต่อคน ขณะที่ผู้ป่วยที่มีภาวะโรค 
เบาหวานมีค่าน�้ำตาลในเลือดต�่ำสูงกว่า 130 มก/ดล มีค่าเฉลี่ยฟันผุ 
ถอน อุด 9.66 ซี่ต่อคน และผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปีมีค่าเฉลี่ย
ฟันผุ ถอน อุด 8.56 ซี่ต่อคน  ส่วนผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 
มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 9.82 ซี่ต่อคน  และเมื่อท�ำการประเมิน 
ความเสี่ยงการเกิดฟันผุพบว่า กลุ่มตัวอย่าง 170 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 84.58 มีค่าหลีกเลี่ยงการเกิดฟันผุอยู่ในช่วง 61–100 ซึ่ง

นิพนธ์ต้นฉบับ
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จัดอยู่ในกลุ่มที่มีความเส่ียงการเกิดฟันผุสูง สรุป: ผู้ป่วยที่มีภาวะ
โรคเบาหวานในโรงพยาบาลสังขะ จังหวัดสุรินทร์ มีความเสี่ยง 
ในการเกิดฟันผุสูง

ค�ำส�ำคัญ: ความเสี่ยงการเกิดฟันผุ แคริโอแกรม ผู้ป่วยที่มี 
ภาวะโรคเบาหวาน

บทน�ำ
จากผลการส�ำรวจสุขภาพประชาชนโดยการตรวจร่างกาย 

ครั้งที่ 5 เมื่อปี 2557 พบว่า โรคที่มักพบได้แก่ ข้ออักเสบหรือ 
ข้อเสื่อม โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคอ้วน โดย
โรคเบาหวาน ความชุกต�่ำสุดในคนอายุน้อยและเพิ่มขึ้นตามอายุ
ที่สูงขึ้นและสูงที่สุดในกลุ่มอายุ 60-69 ปี โดยผลการส�ำรวจพบว่า 
ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปรวม
ทุกกลุ่มอายุเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.9 ในปี 2552 เป็นร้อยละ 8.9 ใน 
ปี 2557 โดยภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีความชุกสูงที่สุด รองลงมา 
คือ ภาคกลาง ภาคเหนือ กรุงเทพฯ และภาคใต้ตามล�ำดับ1 

โรคเบาหวาน (diabetes mellitus) เป็นกลุ่มโรคทาง 
เมแทบอลิซึม ซึ่งก่อให้เกิดระดับนํ้าตาลกลูโคสในเลือดสูงเป็นเวลา
นานอันเป็นผลมาจากความผิดปกติในการหลั่งอินซูลินหรือความ 
ผิดปกติการออกฤทธิ์ของอินซูลินหรือท้ังสองประการ2 โดยแบ่ง
ออกเป็น 4 ชนิดตามเกณฑ์ใหม่ขององค์การอนามัยโลกและ
สมาคมเบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกาปี ค.ศ.1997 ได้แก่  1) โรค
เบาหวานชนิดที่ 1 (type I diabetes)  2) โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
(type II diabetes)  3) โรคเบาหวานชนิดอื่นๆ (other specific 
type)  4) โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (gestational diabetes)3 
โรคเบาหวาน เป็นโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้และ
มีแนวโน้มของการเกิดโรคเพิ่มมากขึ้น ภาวะแทรกซ้อนของโรค 
เบาหวานเกิดได้ทั้งแบบเฉียบพลันและเรื้อรัง ซึ่งส่งผลต่อระบบ
ต่างๆ ของร่างกาย ได้แก่ ระบบหัวใจและหลอดเลอืด ระบบประสาท 
ระบบภูมิคุ้มกัน และก่อให้เกิดความผิดปกติ ทั้งภาวะแทรกซ้อน
ทางตา ภาวะแทรกซ้อนทางไต รวมถึงภาวะแทรกซ้อนต่อสุขภาพ 
ช่องปากด้วย

จากการส�ำรวจสุขภาพช่องปากระดับประเทศคร้ังที่ 8 
ประเทศไทย พ.ศ. 2560 พบว่าในช่วงอายุ 35-44 ปีมีฟันผุ อุด 
ถอน เฉลี่ยอยู่ที่ 6.6 ซี่ต่อคน ในช่วงอายุ 60-74 ปีมีฟันผุ อุด ถอน 
เฉลี่ยอยู่ที่ 15.9 ซี่ต่อคน และในช่วงอายุ 80-85 ปีมีฟันผุ อุด ถอน 
เฉลี่ยอยู่ที่ 24 ซี่ต่อคน4 ซ่ึงจะพบว่ามีการเพิ่มขึ้นจากการส�ำรวจ
สขุภาพช่องปากระดับประเทศ พ.ศ. 2557 ถอืว่า ปัญหาฟันผยุงัเป็น
ปัญหาระดับประเทศ โดยจากการรายงานการส�ำรวจสภาวะสขุภาพ 
ช่องปากและพฤติกรรมทันตสุขภาพจังหวัดสุรินทร์ปี พ.ศ.2560 
พบว่าในช่วงอายุ 35-44 ปีมีฟันผุ อุด ถอน เฉลี่ยอยู่ที่ 5.27 ซี่ต่อ
คน ในช่วงอายุ 60-74 ปีมีฟันผุ อุด ถอน เฉลี่ยอยู่ที่ 12.11 ซี่ต่อคน5 

โรคเบาหวานมีความสัมพันธ์กับโรคในช่องปาก ทั้งโรค
เหงือกอักเสบและโรคปริทันต์อักเสบและการเกิดโรคฟันผุ เกิด 
ผลเสียตามมาคือการสูญเสียฟันในที่สุด หากไม่ได้รับการรักษา

และควบคุมอย่างเหมาะสม โดยพบว่ามีความชุกของการสูญเสีย 
ฟันในคนที่เป็นเบาหวานมากกว่าคนที่ไม่เป็นโรค6

โรคฟันผุเป็นโรคติดเชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุท�ำให้เกิด
การละลายแร่ธาตุและท�ำลายเนื้อเยื่อแข็งของฟันได้แก่ เคลือบฟัน 
เนื้อฟันและรากฟัน ซึ่งการเกิดโรคฟันผุน้ันเกิดจากหลายๆ ปัจจัย 
ด้วยกัน โดยปัจจยัหลกัๆ ได้แก่ แบคทเีรยี อาหาร ฟัน และเวลา โดย
แบคทีเรียมีความสามารถหมักอาหารจ�ำพวกคาร์โบไฮเดรตให้เป็น 
กรด เมื่อภาวะกรดที่มี pH<5.5 จึงเกิดการละลายแร่ธาตุจาก 
ตัวฟัน โดยกระบวนการน้ีเกิดเป็นระยะเวลาหนึ่ง นอกจากนี้ยังมี
ปัจจัยอื่นๆ เช่น คราบจุลินทรีย์ น�้ำลาย สุขอนามัยช่องปาก6 

จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเบาหวานมีการท�ำงานและส่วน
ประกอบในน�้ำลายที่เปลี่ยนแปลง โดยพบว่า ค่ากลูโคสในน�้ำลายมี
ค่าเพิ่มสูงขึ้น และค่าแคลเซียมในน�้ำลายลดน้อยลง7 และมีค่าความ
เป็นกรด-เบสที่ต�่ำลง8 นอกจากนี้ยังมีการเปลี่ยนแปลงของเชื้อใน 
ช่องปาก มีการเพิ่มเชื้อแบคทีเรียที่ก่อให้เกิดโรคฟันผุ9 และจาก 
การได้รับยาในการรักษาทีอ่าจจะส่งผลต่อการเกดิภาวะปากแห้ง ซ่ึง
ปัจจัยเหล่าน้ีมีผลต่อการท�ำให้เกิดฟันผุได้ง่ายมากขึ้น10 ซึ่งจากการ
ศึกษาของ Jones11 พบว่าคนไข้ที่เป็นเบาหวานมีอัตราฟันผุสูงกว่า
คนปกติ ในขณะที่บางการศึกษาของ Baci12  ไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างระดบัน้ําตาลกบัการเกดิโรคฟันผ ุซึง่บ่งช้ีว่าเบาหวานไม่มีผล 
ต่อความชุกของการเกิดโรคฟันผุในผู้ป่วยเบาหวาน 

การประเมินปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดฟันผุ จะช่วยท�ำให้รู ้
ความน่าจะเป็นที่จะเกิดฟันผุในแต่ละบุคคล และช่วยตัดสินใจใน
การหาวิธีป้องกันและจัดการกับฟันผุได้ โดยเครื่องมือที่ใช้ประเมิน
ความเสี่ยงในการเกิดฟันผุมีหลายแบบให้เลือกใช้ cariogram เป็น
เคร่ืองมอืชนิดหน่ึงประเมนิการเกดิฟันผทุีอ่ยูใ่นรปูแบบ algorithm 
software พัฒนาโดย Malmö University ประเทศสวีเดน โดยมี
การน�ำเอาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดฟันผุที่ครอบคลุมทุกปัจจัย 
เช่น แบคทีเรีย การรับประทานอาหาร น�้ำลาย โรคทางระบบ การ
ได้รับฟลูออไรด์ ประสบการณ์การเกิดฟันผุ มาเป็นตัวประเมิน
ความเสี่ยงการเกิดฟันผุ ผลของ cariogram จะแสดงผลออกมา 
รูปแบบกราฟฟิก สามารถที่จะน�ำไปใช้ทางคลินิกได้13 การศึกษา 
ที่ได้น�ำ cariogram ไปใช้พบว่า สามารถใช้ได้ดีในเด็กก่อนวัยเรียน 
เด็กในวัยเรียน และ ผู้สูงอายุ

ดังน้ันการประเมินภาวะการณ์ความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
ฟันผโุดยใช้โปรแกรม cariogram จะช่วยท�ำให้รู้ความน่าจะเป็นทีจ่ะ
เกดิฟันผใุนผูป่้วยทีเ่ป็นโรคเบาหวาน และช่วยตดัสนิใจในการหาวิธี 
ป้องกันและจัดการกับฟันผุได้อย่างเหมาะสม

วัตถุและวิธีการ
การค�ำนวณหาขนาดตัวอย่าง ใช้ข้อมูลอ้างอิงจาก health 

data center ของกระทรวงสาธารณสุข สถานะสุขภาพการป่วย
ด้วยโรคไม่ติดต่อที่ส�ำคัญ ผู้ป่วยที่มีภาวะโรคเบาหวาน โรงพยาบาล 
สังขะ จังหวัดสุรินทร์ ปีงบประมาณ 2560 มีจ�ำนวนผู้ป่วยโรค 
เบาหวานทั้งหมด 413 ราย โดยใช้สูตรของการค�ำนวณหากลุ่ม
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ประชากรตวัอย่าง Cochran, 1977 โดยก�ำหนดสดัส่วนของลกัษณะ
ประชากรที่สนใจในประชากรเท่ากับ 0.5 และระดับความคลาด
เคลือ่นของการสุ่มตัวอย่างทีย่อมรบัได้ เท่ากบั 0.07 ได้กลุม่ตัวอย่าง
จ�ำนวน 196 ราย การศึกษานี้มีกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 201 ราย เป็น 
ผู้ป่วยทีมี่ภาวะโรคเบาหวานทัง้ชนดิที ่1 และชนดิที ่2 มอีายรุะหว่าง 
26-80 ปี เพศชาย 50 ราย เพศหญิง 151 ราย มีฟันหลังสบกัน
อย่างน้อย 2 คู่ ไม่เคยได้รับการฉายรังสีบริเวณใบหน้าและล�ำคอ 
หรือมีมะเร็งช่องปากและต่อมน�้ำลายท้ังท่ียังไม่ได้รับการรักษา
และรักษาอยู่ ไม่มีโรคเกี่ยวกับต่อมน�้ำลาย ไม่พบความบกพร่อง
ทางด้านร่างกาย และไม่แพ้พาราฟิน แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 
4 กลุ่ม กลุ่มละ 50 ราย โดยท�ำการสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างจากผู้เข้า 
รับบริการที่คลินิกเบาหวาน เก็บข้อมูลเก่ียวกับเพศ อายุ ระดับ
การศึกษา รายได้เฉลี่ยภายในครอบครัวต่อเดือน ทัศนคติต่อทันต
สขุภาพ และท�ำการเกบ็ข้อมลูสภาวะทางร่างกาย โดยท�ำการบนัทกึ
ลงในแบบสอบถาม และภายหลังกลุ่มตัวอย่างท�ำการเจาะเลือด
เสรจ็แล้ว ท�ำการเกบ็ตวัอย่างน�ำ้ลาย วดัปรมิาณน�ำ้ลายขณะกระตุ้น 
(stimulated saliva) โดยให้เคีย้วพาราฟินเป็นเวลา 5 นาท ีระหว่าง
เค้ียวน�้ำลายจะถูกบ้วนเก็บไว้ในกระบอกเก็บตัวอย่างท่ีเตรียมไว้14 

เพื่อน�ำไปค�ำนวณอัตราการหลั่งของน�้ำลาย และท�ำการวัดค่าความ
เป็นกรด-ด่างของน�้ำลายด้วยเครื่องพีเอชมิเตอร์ (pH meter) หลัง
จากนั้นน�ำเอากระบอกเก็บตัวอย่างน�้ำลายไปแช่ในช่องเย็น เพื่อส่ง
ห้องปฏิบัติการตรวจปริมาณเชื้อ Streptococci mutans ภายใน 
24 ชั่วโมง โดยตัวอย่างน�้ำลายที่เก็บจากคลินิกเบาหวานได้รับ
ความร่วมมือจากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ในการท�ำการเลี้ยง 
เชื้อเพื่อนับจ�ำนวนโคโลนี (CFU/ml) 

เมื่อผู้ป่วยรับประทานอาหารแล้วเสร็จภายหลังการเจาะ
เลอืด จะถกูส่งต่อมายงัห้องทนัตกรรม เพือ่ท�ำการสมัภาษณ์เกีย่วกับ

การรับประทานอาหาร การได้รับฟลอูอไรด์ บนัทกึลงแบบสอบถาม 
และท�ำการตรวจฟันเก็บข้อมูลสภาวะช่องปากทางคลินิก บันทึก 
DMFT, plaque index ในแบบตรวจฟัน โดยคิวตรวจฟันผู้ท�ำการ
วิจัยทั้งสองคนจะไม่ทราบล�ำดับคิวการเข้าตรวจของผู้ป่วย มีเพียง
ผู้ช่วยท�ำการวิจัยเท่านั้นที่เป็นผู้ล�ำดับคิวเข้ามารับการตรวจ เมื่อ
ท�ำการตรวจเสร็จแล้วออกใบนัดให้ผูป่้วยมารบับริการทางทนัตกรรม
ต่อไป ซึ่งโครงร่างงานวิจัยดังกล่าวได้ผ่านการพิจารณาจากคณะ
กรรมการวิจัยและจริยธรรมสถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ เมื่อ 
เก็บรวบรวมข้อมูลที่ได้มาจากการเข้าไปเก็บในโรงพยาบาลและ 
ผลการนับเชื้อ Streptpcocci mutans โดยน�ำเอาข้อมูลที่ได้ มา
ให้ค่าคะแนนตามคู่มือการใช้โปรแกรม cariogram และน�ำค่า
คะแนนที่ได้ในผู้ป่วยแต่ละรายมากรอกลงโปรแกรม Cariogram 
แสดงผลออกมาเป็นเปอร์เซ็นต์ค่าการหลีกเลี่ยงการเกิดฟันผุใน 
ผู ้ป่วยแต่ละราย ในการประเมินระดับความเสี่ยงการเกิดฟันผุ 
โดยคิดจากเปอร์เซ็นต์ค่าการหลีกเลี่ยงการเกิดฟันผุดังนี้  ร้อยละ 
61–100 มีความเสี่ยงในการเกิดฟันผุสูง ร้อยละ 41-60 มีความ
เสี่ยงในการเกิดฟันผุปานกลาง ร้อยละ 0–40 มีความเส่ียงในการ
เกิดฟันผุสูง ประเมินผลทางสถิติ โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร ์
ส�ำเร็จรูปทางสถิติ 

ผล
การศึกษาครั้งน้ีมีกลุ่มตัวอย่างเป็นจ�ำนวนทั้งสิ้น  201 

ราย มีอายุระหว่าง 26-80 ปี โดยกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีภาวะโรค 
เบาหวาน มีเพศหญิงมากกว่าเพศชาย กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพเกษตรกร มีระดับการศึกษาประถมศึกษา มีรายได้
น้อยกว่าอัตราจ้างขั้นต�่ำ โดยข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (ตาราง 
ที่ 1) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 201)

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

  ชาย   50 24.9

  หญิง 151 75.1

อายุ

  น้อยกว่า 60 ปี 133 66.2

  ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 68 33.8

อาชีพ

  เกษตรกร 93 46.3

  แม่บ้าน/ ท�ำงานบ้าน 57 28.6

  ค้าขาย 16 8.0

  รับจ้าง 26 12.9
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ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

  ท�ำธุรกิจส่วนตัว 5 2.5

  ข้าราชการ/ ข้าราชการบ�ำนาญ 2 1

  พนักงาน ลูกจ้างรัฐบาล/ รัฐวิสาหกิจ 1 0.5

  เย็บผ้า 1 0.5

ระดับการศึกษา

  ปริญญาโท 1 0.5

  มัธยมศึกษาตอนปลาย 10 5

  มัธยมศึกษาตอนต้น 20 10

  ประถมศึกษา 166 82.6

รายได้

  รายได้น้อยกว่าอัตราจ้างขั้นต�่ำ 133 66.2

  รายได้มากกว่าหรือเท่ากับอัตราจ้างขั้นต�่ำ 68 33.8

กลุ่มตัวอย่างเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 มากกว่าชนิดที่ 1 และมีค่าน�้ำตาลเกินเกณฑ์ (> 130 มก/ดล) ร้อยละ 65.1 ระยะเวลาการ
เป็นเบาหวานมากกว่า 5 ปี ร้อยละ 62.2 (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 ประวัติการเป็นโรคเบาหวานของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

Fasting blood sugar
  ไม่เกินเกณฑ์ควบคุม (≤ 130 มก/ ดล)
  เกินเกณฑ์ควบคุม (> 130 มก/ ดล)
ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน
  ไม่เกิน 5 ปี
  มากกว่า 5 ปี
ชนิดของโรคเบาหวาน
  เบาหวานชนิดที่ 1
  เบาหวานชนิดที่ 2

70
131

76
125

1
200

34.9
65.1

37.8
62.2

0.5
99.5

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)

ก่อนเริ่มท�ำการวิจัย ผู้วิจัยต้องฝึกวัดให้ถูกต้องเทียบกับ
อาจารย์ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญก่อนและได้ท�ำการทดสอบความ 
ถูกต้องและความแม่นย�ำของการวัด (validity) ระหว่างทันตแพทย์ 
2 ท่าน ได้คะแนนมาตรฐาน kappa อยู่ในระดับ 0.9 และวัดความ
น่าเชื่อถือ (intra- examiner reliability) ได้ค่า 0.86 

จากการเก็บรวบรวมข้อมูลที่ได้มาจากการเข้าไปเก็บใน 
โรงพยาบาล  น�ำเอาข้อมูลที่ได้มาให้ค่าคะแนนตามคู่มือการ
ใช้โปรแกรม cariogram พบว่าปัจจัยที่มีจ�ำนวนผู ้ป่วยที่มีค่า
คะแนน 2-3 มากกว่าค่าคะแนน  0-1  ได้แก่ ประสบการณ์การ
เกิดฟันผุ ปริมาณอาหารที่ได้รับ ปริมาณคราบจุลินทรีย์ จ�ำนวน

เชื้อ Streptococcus mutans การได้รับฟลูออไรด์ และอัตรา
การหล่ังน�้ำลาย ทั้งนี้พบว่าปัจจัยจ�ำนวนเชื้อ Streptococcus 
mutans มีจ�ำนวนผู้ป่วย 103 รายที่มีค่าคะแนนอยู่ในระดับ 3 
คือมีจ�ำนวนเชื้อมากกว่า 100,000 CFU/ml การเพาะเลี้ยงเชื้อ 
Streptococcus mutans ไม่ได้ผลจ�ำนวน  24 ราย

ปัจจัยที่มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีค่าคะแนน 0-1 มากกว่าค่า
คะแนน 2-3 ได้แก่ โรคทางระบบ ความถี่ในการรับประทานอาหาร 
และความเป็นกรด-ด่างของน�้ำลาย โดยข้อมูลที่เป็นปัจจัยต่างท่ีใช ้
ในการประเมนิความเสีย่งการเกดิฟันผโุดย cariogram (ตารางที ่3)
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ตารางที่ 3	 ข้อมูลที่เป็นปัจจัยต่างๆ ที่ท�ำให้เกิดฟันผุ (n = 201)

ข้อมูล ค่าคะแนน จ�ำนวน ร้อยละ

ประสบการณ์การเกิดฟันผุ 3

2

1

0

61 

87

49

4

30.35

43.28

24.38

1.99

โรคทางระบบ 2

1

0

0

201

0

0

100

0

ปริมาณอาหารที่ได้รับ 3

2

1

0

13

147

41

0

6.47

73.13

20.40

0

ความถี่ในการรับประทานอาหาร 3

2

1

0

0

5

86

110

0

2.49

42.79

54.73

ปริมาณคราบจุลินทรีย์ 3

2

1

0

25

176

0

0

12.44

87.56

0

0

จ�ำนวนเชื้อ Streptococcus mutans 3

2

1

0

103

67

7 

-*

51.24

33.33

3.48

-

การได้รับฟลูออไรด์ 3

2

1

0

25

176

0

0

12.44

87.56

0

0

อัตราการหลั่งน�้ำลาย 3

2

1

0

53

72

31

45

26.37

35.82

15.42

22.39

ความเป็นกรด-ด่างของน�้ำลาย 2

1

0

0

201

0

0

100

0

*เพาะเลี้ยงเชื้อ Streptococcus mutans ไม่ได้ผลจ�ำนวน  24 ราย
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ตารางที่ 4	 ค่าฟันผุ อุด ถอน DMFT (decay, missing and filling teeth)

ข้อมูล จ�ำนวน
(คน)

D
(ซี่)

M 
(ซี่)

F
(ซี่)

รวม
(ซี่)

ค่าเฉลี่ย DMFT และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(ซี่ต่อคน)

ผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด
201 623 1149 34 1806 8.99 ± 6.25

ผู้ป่วยที่มีค่าน�้ำตาล
≤ 130 มก/ ดล
> 130 มก/ ดล

70
131

195
428

328
821

18
16

541
1265

7.73 ± 4.95
9.66 ± 6.75

ผู้ป่วยที่มีอายุ
น้อยกว่า 60 ปี
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป

133
68

396
227

711
438

31
3

1138
668

8.56 ± 5.81
9.82 ± 7.00

ภายหลงัการกรอกค่าคะแนนลงไปในโปรแกรม cariogram 
ได้ กลุ่มตัวอย่างที่ได้ผลร้อยละโอกาสการหลีกเลี่ยงการเกิดฟันผุ 
(chance of avoid new caries) 0-40 แสดงว่ามีความเสี่ยงในการ

เกิดฟันผุสูงเป็นจ�ำนวน 170 รายจากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 201 ราย 
แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยเบาหวานมีความเสี่ยงในการเกิดฟันผุสูงถึง 
ร้อยละ 84.58 (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5	 จ�ำนวนผู้ป่วยเบาหวานและร้อยละกับความเสี่ยงในการเกิดฟันผุ 

ความเสี่ยงในการเกิดฟันผุ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

สูง (high) 170 84.58

ปานกลาง (moderate) 28 13.93

น้อย (low) 3 1.49

หมายเหตุ : ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95

วิจารณ์
การศึกษาครั้งนี้ มีการเก็บข้อมูลที่เป็นปัจจัยเสี่ยงในการ

เกิดฟันผุหลายปัจจัย โดยมีกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 201 ราย โดยกลุ่ม
ตัวอย่างมีทั้งผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 ซ่ึงส่วนใหญ่
เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 และมีค่าน�้ำตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์ที่สูง
กว่าเกณฑ์ควบคุม ผู้ป่วยจะเดินทางมาโรงพยาบาลโดยรถโดยสาร
สาธารณะ หนึง่รอบต่อวนั ท�ำให้มเีวลาจ�ำกดัในการเกบ็ข้อมูล ผูป่้วย
บางรายทีเ่ข้ารบับรกิารท่ีโรงพยาบาลไม่สามารถเข้าร่วมท�ำการวจิยั
ได้ ท�ำให้จ�ำนวนผูเ้ข้าร่วมการวิจยัในแต่ละวันไม่เป็นไปตามท่ีก�ำหนด 

การเก็บตัวอย่างน�้ำลายเพ่ือน�ำมาท�ำการเพาะเชื้อใน
ห้องปฏิบัติการพบว่ามีจ�ำนวนตัวอย่าง 24 ตัวอย่างท่ีไม่สามารถ
เพาะเช้ือ Streptococcus mutans ได้ ซึ่งอาจเกิดจากข้อ 
ผิดพลาด อาทิ ขั้นตอนการเก็บตัวอย่าง เนื่องจากต้องมีการขนส่ง

จากจังหวัดหนึ่งไปอีกจังหวัดหนึ่งซึ่งห่างกัน 400 กิโลเมตร ท�ำให้
ต้องใช้เวลา 24 ชั่วโมงก่อนการเพาะเชื้อ แม้ว่ามีการเก็บเชื้อใน
อุณหภูมิที่ก�ำหนดแล้วก็ตาม บางตัวอย่างอาจเกิดการตายของเชื้อ
ได้ โดยจากการศึกษาก่อนหน้าน้ี ไม่พบการศึกษาที่เก็บเชื้อไว้เกิน 
2 ชั่วโมงก่อนการเพาะเลี้ยงเชื้อ การศึกษาของ Esra Uzer Celik 
ได้เก็บน�้ำลายโดยภายหลังการเก็บได้ท�ำการแช่เย็นทันทีแล้วน�ำส่ง
ห้องแลปภายใน 1-2 ชั่วโมง15

จากผลการศึกษาพบว่า ค่าฟันผุ อุด ถอนของกลุ่มตัวอย่าง
เฉลีย่ 8.99 ซีต่่อคน โดยเมือ่น�ำมาเปรยีบเทยีบกบัรายงานการส�ำรวจ
สภาวะสุขภาพช่องปากและพฤติกรรมทันตสุขภาพจังหวัดสุรินทร์ 
ปี พ.ศ. 2560 พบว่า ในช่วงอายุ 35-44 ปีมีฟันผุ อุด ถอน เฉลี่ยอยู่ 
ที่ 5.27 ซ่ีต่อคน ในช่วงอายุ 60-74 ปีมีฟันผุ อุด ถอน เฉลี่ยอยู่
ที่ 12.11 ซี่ต่อคน5 โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อายุน้อยกว่า 60 

การตรวจสขุภาพช่องปากของผูป่้วยพบว่า ผูป่้วยเบาหวาน 
มีฟันผุ อุด ถอน (DMFT)  เฉลี่ยคนละ 8.99 ซ่ีต่อคน โดยพบ
ว่า ผู้ป่วยที่มีน�้ำตาลเกินเกณฑ์ควบคุมมีค่าเฉลี่ยฟันผุ อุด ถอน 

มากกว่าผู้ป่วยที่มีน�้ำตาลไม่เกินเกณฑ์ควบคุม และผู้ป่วยที่มีอายุ 
60 ปีขึ้นมีฟันผุ อุด ถอน เฉลี่ยมากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี 
โดยค่าประสบการณ์ฟันผุในผู้ป่วยกลุ่มต่างๆ (ตารางที่ 4) 
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ปี มีค่าฟันผุอุดถอนเฉลี่ย 8.56 ซี่ต่อคน ซึ่งมากกว่าค่าเฉลี่ยของ
ประชากรจังหวัดสุรินทร์ในช่วงอายุที่น้อยกว่า 60 ปี ผลของการ
ศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Rafatjou16  พบว่าผู ้ป่วย 
เบาหวานชนิดที่ 1 สัมพันธ์กับจ�ำนวน DMFT ที่เพิ่มขึ้น เช่นเดียว
กับ Miralles และคณะ ศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
1 (อายุ 18-50 ปี) กับผู้ที่ไม่ได้เป็น (n=90) กับการเกิดฟันผุพบว่า
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 มีอัตราการเกิด dental caries มากกว่า
อย่างมีนัยส�ำคัญ17 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Seethalaks18 ศึกษา
เปรียบเทียบผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 กับผู้ที่ไม่ได้เป็นเบาหวาน มี 
ค่าเฉลี่ยของ DMFT สูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ

การวดัความเสีย่งการเกดิโรคฟันผโุดยใช้โปรแกรม cariogram 
ซึง่เป็นโปรแกรมทีน่�ำเอาปัจจยัต่างๆ ได้แก่ ประสบการณ์การเกดิฟัน
ผุ โรคทางระบบที่เกี่ยวข้อง ปริมาณอาหารท่ีได้รับ ความถี่การรับ
ประทานอาหาร ปริมาณคราบจุลนิทรย์ี ปรมิาณเช้ือ Streptpcocci 
mutans การได้รับฟลูออไรด์ อัตราการหลั่งน�้ำลายและความเป็น 
กรด-ด่างของน�ำ้ลาย ซึง่ปัจจยัเหล่านีเ้ป็นปัจจยัทีท่�ำให้เกดิโรคฟันผุ13

ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยเบาหวานมีปริมาณคราบจุลินทรีย์
สูงเฉลี่ยร้อยละ 93.26 ซึ่งคราบจุลินทรีย์เหล่านี้เป็นปัจจัยที่ท�ำให้
เกิดฟันผุได้สูง โดยในคราบจุลินทรีย์น้ันมีเช้ือจุลินทรีย์ ซึ่งเชื้อ 
เหล่านี้มีความสามารถในการสร้างกรดต่อเนื่องที่ pH ต่ําๆ ท�ำให ้
ฟันสูญเสียแร่ธาตุ เกิดโรคฟันผุตามมา เช้ือหลักท่ีท�ำให้เกิดฟันผุ
ได้แก่ Streptococcus mutans จากการนับจ�ำนวนเชื้อในน�้ำลาย 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มจี�ำนวนเชือ้ทีม่ากกว่า 100,000 CFU/ ml 
103 คนคิดเป็นร ้อยละ 51.24 โดยเช้ือ Streptococcus 
mutans เป็น endogenous bacteria ท่ีสามารถผลิตกรดจาก
การเมแทบอลิซึมจากอาหารจ�ำพวกคาร์โบไฮเดรตท่ีหมักได้ โดย
กรดที่เกิดขึ้นท�ำให้ pH ลดลงส่งผลให้เกิดการละลายของเน้ือฟัน 
ทั้งนี้พบว่าจ�ำนวนเชื้อที่มากยิ่งส่งผลให้เกิดฟันผุได้มาก จากการ
ศึกษาของ Juden พบว่าจ�ำนวนของ Streptococcus mutans 
และ Lactobacilli กลุ่มเบาหวานท่ีควบคุมได้ไม่ดี รองลงมาด้วย
กลุ่มที่ควบคุมได้ดี มีปริมาณมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้เป็นเบาหวาน19  

นอกจากนี้ยังพบว่า อัตราการหลั่งของน�ำ้ลายในผู้ป่วยกลุ่มน้ีอยู่ใน
อัตราที่ต�่ำ ซึ่งน�้ำลายมีส่วนช่วยในการบัฟเฟอร์กรดซึ่งเกิดจากเชื้อ
ในคราบจุลินทรีย์ให้เป็นกลางและชะล้างอาหารออกจากช่องปาก 
โดยในผูป่้วยกลุม่นีม้อัีตราการหลัง่ท่ีต�ำ่อาจเกดิจากยาทีผู่ป่้วยได้รบั
ในการรักษาโรคที่มีผลที่ให้การหลั่งน�้ำลายลดน้อยลง ผลการศึกษา
การหลั่งน�้ำลายนี้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 62.19 วัดการหลั่ง
น�้ำลายได้น้อยกว่า 0.9 มล./นาทีคืออยู่ในช่วงค่าคะแนน 2-3 ของ
โปรแกรม cariogram สอดคล้องกับการศึกษาของ Collin20 ที่พบ
ว่าอัตราการไหลของนํา้ลายน้อยกว่า 0.8 มล./ นาท ีสมัพันธ์กบัการ
เกิดโรคฟันผุในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน จากผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วย 
เบาหวานมีค่าความเป็นกรดด่างของน�้ำลายอยู่ในสภาวะเป็นกลาง  
(pH 7) ทั้งนี้การวิจัยได้ท�ำการเก็บน�้ำลายในช่วงเช้าที่ผู ้ป่วยยัง
ไม่ได้รับประทานอาหาร เนื่องจากผู้ป่วยต้องงดน�้ำและอาหาร

มา 8 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล ท�ำให้ไม่มีอาหารในช่องปากเป็น 
เวลานาน ค่าความเป็นกรด-ด่างที่ได้จึงเป็นกลาง 

จากปัจจัยเหล่าน้ีได้แก่ ปริมาณคราบจุลินทรีย์ จ�ำนวน
เชื้อ Streptococcus mutans และอัตราการหลั่งน�้ำลาย ซึ่งเป็น
ปัจจัยหลักที่ส่งผลให้การวิจัยได้ผลว่าผู้ป่วยเบาหวานร้อยละ 84.6 
มีความเสี่ยงในการเกิดฟันผุสูง จากการศึกษาโดยใช้โปรแกรม 
cariogram ในการประเมินความเสี่ยงในการเกิดฟันผุพบได้ว่า
ปัจจัยส่วนใหญ่ที่บันทึกลงไปใน cariogram มีความสัมพันธ์ 
กับการประเมินความเสี่ยงในการเกิดฟันผุอย ่างมีนัยส�ำคัญ 
Streptococcus mutans count เป็นปัจจัยหลักและมีความ
สัมพันธ์มากที่สุด21 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Ligtenberg22 พบ
ว่า ปัจจัยการหลั่งของน�้ำลาย ความเป็นกรด-ด่างของน�้ำลายและ 
ปริมาณของ Streptococci mutans และ lactobacilli เป็น
พารามิเตอร์ส�ำคัญที่มีผลต่อการประเมินการเกิดฟันผุในโปรแกรม 
cariogram ส่วนในกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการประเมินความเสี่ยง 
การเกิดฟันผุต�่ำจ�ำนวน 3 คนพบว่า มีเพียงปัจจัยเดียวที่อยู่ใน 
ค่าคะแนน 2-3 ส่วนปัจจัยที่เหลืออยู่ในค่าคะแนน 0 ทั้งหมด
แสดงให้เห็นว่า การเกิดฟันผุน้ันเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน ไม่ใช่ 
ปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งเท่านั้น

การศึกษาของ Jones11 พบว่าคนไข้ที่เป็นเบาหวานมี 
อัตราฟันผุสูงกว่าคนปกติ การศึกษาของ Collin และคณะไม่พบ 
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับนํ้าตาลกับการเกิดโรคฟันผุ บ่งชี้
ว ่าเบาหวานไม่มีผลต่อความชุกของการเกิดโรคฟันผุในผู ้ป่วย 
เบาหวาน11 และในหลายๆ การศึกษามีพบว่าโรคเบาหวานมีทั้ง
สัมพันธ์กับการเกิดฟันผุ แต่ในบางการศึกษาก็ยังขัดแย้งว่าโรค 
เบาหวานไม่สัมพันธ์กับการเกิดฟันผุ ซึ่งท�ำให้ไม่สามารถสรุปได้ว่า 
เบาหวานสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุจริงหรือไม่ การศึกษาคร้ังนี้ 
แสดงให้เหน็ว่า ผูป่้วยทีม่ภีาวะโรคเบาหวานมคีวามเสีย่งในการเกดิ 
ฟันผุสูง จากการใช้ cariogram ประเมินความเสี่ยงในการเกิดฟันผุ 
จากหลายปัจจัยที่ครอบคลุมการเกิดฟันผุ ซึ่งแตกต่างจากการ 
ศึกษาอื่นที่ใช ้ปัจจัยเดียวหรือไม่ได้ครอบคลุมทุกปัจจัย การ 
ประเมินความเสี่ยงในการเกิดฟันผุด้วย cariogram พบว่า ผู้ป่วย 
เบาหวานมีค่าประสบการณ์การเกิดฟันผุ ปริมาณอาหารที่ได้รับ 
ปริมาณคราบจุลินทรีย์ จ�ำนวนเชื้อ Streptococcus mutans
การได้รับฟลูออไรด์ และอัตราการหลั่งน�้ำลาย เป็นปัจจัยหลักใน 
การท�ำให้เกดิความเสีย่งสงูในการเกดิฟันผ ุเน่ืองจากผูป่้วยเบาหวาน 
มีภาวะอัตราการหลั่งน�้ำลายลดลง ทั้งนี้เป็นผลมาจากยาที่ใช้ใน 
การรักษาร่วมกับปริมาณอาหารที่ได้รับมาก น�้ำลายไม่สามารถ 
ชะล้างอาหารเหล่าน้ีได้ดี ก่อให้เกิดคราบจุลินทรีย์เกาะที่ตัวฟัน 
ซึ่งคราบจุลินทรีย์เหล่านี้จะพบเชื้อ Streptococcus mutans และ 
Lactobacilli ที่เป็นเช้ือแบคทีเรียส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดฟันผุ โดยเช้ือ
เหล่าน้ีสามารถผลิตกรดจากการเมแทบอลิซึมจากอาหารจ�ำพวก
คาร์โบไฮเดรตที่หมักได้ โดยกรดที่เกิดขึ้นท�ำให้ pH ลดลงส่งผล
ให้เกิดการละลายของเนื้อฟัน โดยสารที่ช่วยในการลดการละลาย 
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ของเนื้อฟันได้แก่ฟลูออไรด์ ซึ่งจากการศึกษานี้พบว่าการได้รับ 
ฟลูออไรด์เสริมไม่เพียงพอ ส่งผลให้การป้องกันฟันผุลดลง เมื่อ 
คราบจุลินทรีย์เกาะนาน ไม่มีการชะล้างจากน�้ำลาย แบคทีเรียที ่
ก่อโรคฟันผุมีจ�ำนวนมากส่งผลให้ผู้ป่วยเบาหวานมีความเสี่ยงสูง 
ในการเกิดฟันผุสูง โดยผู้วิจัยหวังว่าข้อมูลเหล่านี้สามารถน�ำไปใช ้
ในการหาวิธีป้องกันและจัดการกับฟันผุได้อย่างถูกวิธี

ผู้วจิยัมีความเหน็ว่า cariogram เป็นเครือ่งมอืทีม่ปีระโยชน์
มากในการวัดความเสี่ยงในการเกิดฟันผุ เน่ืองจากมีการเก็บข้อมูล
หลายๆ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดฟันผุ ทั้งที่อย่างที่ทราบกันอยู่
แล้วว่า ฟันผุเกิดจากหลายปัจจัย ไม่ได้เกิดจากปัจจัยตัวใดตัวหนึ่ง
เท่านั้น เหมาะสมที่ใช้มาเป็นเครื่องมือในการประเมินความเสี่ยงใน
การเกิดฟันผุ มีการแสดงรูปภาพแสดงถึงปัจจัยต่างที่ท�ำให้เกิดฟัน
ผุ สามารถท�ำให้ผู้ป่วยมองเห็นสาเหตุที่เป็นปัจจัยของการเกิดฟันผุ
ของตวัเอง และสามารถแก้ไขปัญหานัน้ได้ตรงจดุ นอกจากนีส้ามารถ
บันทึกน�ำมาเปรียบเทียบผลของก่อนการรักษาและหลังรักษา 
ได้ รวมถึงสามารถน�ำมาใช้ในการติดตามผลภายหลังการรักษาได้
อีกด้วย    

ใน car iogram มีการเก็บข ้อมูลในส ่วนของเ ช้ือ 
Streptococcus mutans ซ่ึงเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดฟันผุสูง 

และเป็นปัจจัยที่ท�ำให้ cariogram มีความแม่นย�ำมากยิ่งขึ้น แต ่
ในการเก็บตัวอย่างในการเพาะเชื้อน้ันจ�ำเป็นต้องท�ำในห้องปฏิบัติ
การ ซึง่ค่อนข้างยุง่ยาก และไม่สะดวกในชมุชนทีห่่างไกล ดงันัน้ควร
มกีารออกแบบเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวดัจ�ำนวนเช้ือ Streptococcus 
mutans ที่ง่ายและเหมาะสมต่อไป เพื่อความสะดวกในการน�ำไป
ใช้ในชุมชนต่อไป 

สรุป
ในผูป่้วยท่ีมภีาวะโรคเบาหวานในโรงพยาบาลสงัขะมคีวาม 

เสี่ยงในการเกิดฟันผุสูง 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณคณะอาจารย์ที่ปรึกษาทุกท่านที่ให้ความรู้ และ

ค�ำแนะน�ำในการศกึษาครัง้นี ้ขอขอบคณุเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลสงัขะ
ทุกท่านในการอ�ำนวยความสะดวกในการศึกษาครั้งน้ี ขอขอบคุณ 
กรมวทิยาศาสตร์ทางการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุในการช่วยเหลอื 
การเพาะเลีย้งเชือ้ในห้องปฏิบตักิาร และขอขอบคณุสถาบนัทนัตกรรม 
กรมการแพทย์ทีส่นบัสนุนให้การศกึษาคร้ังน้ีผ่านพ้นลลุ่วงเป็นอย่างดี
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Background: Oral complications related to diabetes include dry mouth, a burning sensation, dysgeusia, and 
enlargement of the parotid salivary glands; moreover, it is clear that diabetes is associate with periodontal disease. 
However, the relationship between diabetes and dental caries is still under dispute. Objective: To evaluate the 
factors that impact the state of the high risk of dental caries in patients with diabetes. Method: Two hundred and 
one diabetic patients in Sangkha Hospital, Surin Province were interviewed and received an oral examination for 
collecting the data. Dental caries were assessed by a cariogram. The interview aimed to collect data such as age, 
sex, level of education, occupation and monthly income. Participants were surveyed on oral health knowledge, 
attitudes, and behaviors towards oral health. Oral health conditions were mainly evaluate by dental examination, 
plaque index and periodontal examination, further information included items such as unusual tooth morphology, 
interproximal restorations, exposed root surfaces, restorations with overhangs or open margins, open contacts, 
and dental appliances. Diabetic data was retrieved from hospital medical records, including the type of diabetes, 
duration of diabetes, and fasting blood sugar level (FBS). Results: 170 participants had a high risk of dental caries, 
whereas 31 patients had a low and moderate risk. Fifty participants were male (24.9%) and 151 participants were 
female (75.1%). Regarding age, 133 people were under 60 years, and 68 participants were aged 60 years or more. 
For the levels of education, 170 participants had completed primary school, 20 had finished junior high school, 10 
had completed high school and one person had graduated with a master’s degree. The correlation analysis by was 
analyzed by multivariable logistic regression had found that patients with unusual tooth morphology had high risk 
of developing caries. Participants with unusual tooth morphology had 2.8 times greater chances to develop dental 
caries compared to those without unusual tooth morphology (OR 2.8, 95% CI: 1.1, 7.3). Conclusions: Diabetic patients 
with unusual tooth morphology are associated with a high risk of dental caries.

Keywords: High caries risk, Diabetes, Oral health behavior
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ภาวะแทรกซ้อนในช่องปากของโรคเบาหวาน 

ได้แก่ ปากแห้ง ปวดแสบปวดร้อนในช่องปาก การรับรสผิดปกติ 
ต่อมน�้ำลายพาโรติดโต และเป็นท่ีชัดเจนว่าโรคเบาหวานมีความ
สัมพันธ์กับโรคเหงือกอักเสบและโรคปริทันต์อักเสบ ประเด็น
ความสัมพันธ์ระหว่างโรคเบาหวานกับโรคฟันผุนั้นยังไม่มีความ
ชัดเจนอยู่ วัตถุประสงค์: ศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อสภาวะความเสี่ยง
สูงต่อการเกิดโรคฟันผุในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน วิธีการ: ผู้เข้า

ร่วมวิจัยจ�ำนวน 201 ราย จากคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาล 
สังขะ จังหวัดสุรินทร์ได้รับการสัมภาษณ์และได้รับการตรวจ 
ช ่องปาก ประเมินสภาะความเสี่ยงโรคฟันผุด ้วยโปรแกรม
แคริโอแกรม (cariogram) การสัมภาษณ์จะเก็บข้อมูลทั่วไป 
เช่น อายุ เพศ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
ผู้เข้าร่วมวิจัยท�ำแบบสอบถามเกี่ยวกับทันตสุขภาพทั้งด้านความ
รู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมทันตสุขภาพ การเก็บข้อมูลด้านสภาวะ
ช่องปากจากการตรวจช่องปากโดยใช้แบบตรวจฟัน แบบตรวจ

นิพนธ์ต้นฉบับ
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คราบจุลินทรีย์ และแบบตรวจสภาวะปริทันต์ และการเก็บข้อมูล
เพิ่มเติมได้แก่ ความผิดปกติของรูปร่าง ต�ำแหน่ง การเรียงตัว 
ของฟันที่ยากแก่การท�ำความสะอาด มีวัสดุบูรณะระหว่างฟัน 
(interproximal restoration) มีรากฟันเผยผึ่ง มีวัสดุบูรณะฟันที่มี
ขอบเกิน (overhang margin) หรือขอบเปิด (open margin)  การ 
ใส่ฟันเทียมถอดได้หรือจัดฟัน และการเก็บข้อมูลด้านโรคเบาหวาน 
โดยใช้แบบเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของโรงพยาบาล ได้แก่ 
ชนิดของโรคเบาหวาน ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน ค่า fasting 
blood sugar (FBS) ผล: ผู้เข้าร่วมวิจัยมีสภาวะความเสี่ยงสูง
ต่อการเกิดโรคฟันผุจ�ำนวน 170 ราย มีสภาวะความเสี่ยงต�่ำและ 
ปานกลางจ�ำนวน 31 ราย ข้อมูลทั่วไปพบว่าเป็นเพศชายจ�ำนวน 
50 ราย และเพศหญิงจ�ำนวน 151 ราย มีอายุน้อยกว่า 60 ปี 
จ�ำนวน 133 ราย มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 68 ราย มีระดับการ
ศึกษา ระดับประถมศึกษาจ�ำนวน 170 ราย มัธยมศึกษาตอนต้น 
จ�ำนวน 20 ราย มธัยมศกึษาตอนปลายจ�ำนวน 10 ราย ระดบัปริญญาโท 
จ�ำนวน 1 ราย มีรายได้น้อยกว่าอัตราจ้างขั้นต�่ำจ�ำนวน 190 ราย 
รายได้มากกว่าหรือเท่ากับอัตราจ้างขั้นต�่ำ 11 ราย เมื่อพิจารณาถึง
สภาวะความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคฟันผุ โดยการวิเคราะห์สมการ
ถดถอยพหุคูณลอจิสติก พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีฟันรูปร่าง 
ผิดปกติยากแก่การท�ำความสะอาดจะมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด 
โรคฟันผุมากกว่าผู้ที่ไม่มีฟันรูปร่างผิดปกติ 2.8 เท่า (OR 2.8, 95%  
CI : 1.1, 7.3) สรุป: ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีฟันที่มีรูปร่างผิดปกติ
ยากแก่การท�ำความสะอาด มีความสัมพันธ์ต่อสภาวะความเสี่ยงสูง 
ต่อการเกิดโรคฟันผุ

ค�ำส�ำคัญ: สภาวะความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคฟันผุ โรค 
เบาหวาน พฤติกรรมทันตสุขภาพ

บทน�ำ
โรคเบาหวานเป็นปัญหาด้านสาธารณสขุทีส่�ำคญัและมอีตัรา

เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว ส่งผลเสียต่อสุขภาพโดยท่ัวไปและคุณภาพ
ชวีติ โรคเบาหวานเป็นโรคทีเ่กดิจากความผดิปกติของการเผาผลาญ
กลโูคส อันเป็นผลมาจากความผดิปกตใินการหลัง่อนิซลูนิหรือความ
ผิดปกติในการออกฤทธิ์ของอินซูลินหรือท้ังสองอย่าง1 ในปี ค.ศ. 
2014 มีผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวานประมาณ 422 ล้านคน ในขณะที่
ปี ค.ศ. 1980 มีผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวาน 108 ล้านคน ทั่วโลกพบ
ว่ามีความชุกในการเกิดโรคเบาหวานที่เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 4.7 เป็น
ร้อยละ 8.5 ในกลุม่ประชากรผูใ้หญ่ ซึง่โรคเบาหวานเป็นสาเหตุการ 
เสียชีวิตของประชากรทั่วโลกมากกว่า 1.5 ล้านคนในปี ค.ศ. 20122  

ส�ำหรบัประเทศไทยสถานการณ์โรคเบาหวานจากการส�ำรวจสขุภาพ
ประชาชนโดยการตรวจร่างกายพบว่าความชกุของผูม้รีะดบัน�ำ้ตาล
ในเลือดผดิปกติและโรคเบาหวานในประชากรอายตุัง้แต่ 15 ปีขึน้ไป
มีค่าเท่ากับร้อยละ 6.9 ในปี พ.ศ. 2552 แต่เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 8.9 
ในปี พ.ศ. 25573 และมีแนวโน้มจ�ำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนือ่ง โรคเบาหวานส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในช่องปาก 

ได้แก่ ปากแห้ง ปวดแสบปวดร้อนในช่องปาก การรับรสผิดปกติ 
ต่อมน�้ำลายพาโรติดโต4 มีความสัมพันธ์แบบสองทางระหว่างโรค
เบาหวานกับโรคปริทันต์อักเสบ ส่วนความสัมพันธ์ระหว่างโรค 
เบาหวานกับโรคฟันผุนั้นยังไม่ชัดเจน5,6 สภาวะในช่องปากที่เป็น
ผลมาจากโรคเบาหวาน เช่น ภาวะปากแห้งซึ่งพบว่ามีความชุก
ร้อยละ 16 ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 17 และร้อยละ 54 ใน 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 28 โดยพบว่ามีการลดลงของอัตราการ
ไหลของน�้ำลายทั้งภาวะที่มีการกระตุ้นและไม่มีการกระตุ้น ซึ่งเชื่อ
ว่ากลไกที่ส่งผลให้การหลั่งน�้ำลายลดลงเกิดจากความผิดปกติของ
ระบบประสาทและหลอดเลือดขนาดเล็กในผู้ป่วยโรคเบาหวาน9,10 

ต่อมน�้ำลายพาโรติดโต ลดการหลั่งน�้ำลายของต่อมน�้ำลายพาโรติด
โดยมีสาเหตุจากการสะสมไขมันในต่อมมากขึ้น การขยายขนาด
ของเซลล์อะซินาร์ (acinar)11 ลดความสามารถในการหลั่งของต่อม
น�ำ้ลาย เมือ่อตัราการไหลของน�ำ้ลายลดลงส่งผลให้องค์ประกอบใน
น�ำ้ลาย เช่น โปรตนีต้านจลุชพี อมิมโูนโกลบลูนิ (immunoglobulin) 
ความสามารถในการบฟัเฟอร์ความเป็นกรดของน�ำ้ลายลดลงด้วย12 

ภาวะแทรกซ้อนจากยาที่ใช้รักษาโรคเบาหวานส่งผลให้เกิดภาวะ
ปากแห้ง การขับปัสสาวะมากขึ้นท�ำให้น�้ำในร่างกายลดลง7 น�้ำตาล
ในเลือดที่สูงขึ้นส่งผลให้องค์ประกอบของน�้ำลายและน�้ำเหลือง
เหงอืก (GCF) มปีริมาณกลโูคสเพิม่มากขึน้4 ซึง่เช้ือสเตรปโตคอกคสั 
มิวแทนส์ (Streptococcus mutans) และแลคโตบาซิลไล 
(Lactobacilli) ในช่องปากใช้อาหารกลุม่คาร์โบไฮเดรตเปลีย่นเป็น 
กรดเกดิการสลายแร่ธาตขุองผวิฟัน การศกึษาในผูป่้วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 1 พบว่าการคุมระดับน�้ำตาลที่ไม่ดี (HbA1c >10%) จะมี
จ�ำนวนฟันผุมากกว่าผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดี13 พฤติกรรม
การรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งความถี่และมี
ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่มากก็ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงในการเกิด 
โรคฟันผุเช่นกัน

โรคฟันผเุป็นโรคทีเ่กดิจากหลายๆ สาเหตรุ่วมกนั โดยกลไก 
การเกิดโรคฟันผุสามารถแยกแยะเป็น 3 ปัจจัยหลัก ได้แก่ ฟันและ
น�้ำลาย อาหาร และเชื้อแบคทีเรีย ซึ่งแบคทีเรียก่อโรคฟันผุที่เกาะ
บนผิวฟันจะใช้อาหารกลุ่มคาร์โบไฮเดรตเปลี่ยนเป็นกรด และกรด
จะท�ำลายฟันเกิดเป็นฟันผุขึ้น14 การเกิดโรคฟันผุยังเกี่ยวข้องกับ
การเสียสมดุลระหว่างปัจจัยก่อโรคและปัจจัยป้องกันโรค ปัจจัย
ก่อโรคนั้นจะส่งเสริมให้เกิดการสลายแร่ธาตุของผิวฟัน ได้แก่ การ 
รับประทานอาหารกลุ่มน�้ำตาล คาร์โบไฮเดรต ในความถี่สูงปริมาณ
เชื้อสเตรปโตคอกคัส มิวแทนส์ และแลคโตบาซิลไล ในช่องปากที่
มาก ภาวะน�ำ้ลายน้อย ส่วนปัจจยัป้องกนัโรคจะส่งเสริมการคืนกลบั
แร่ธาตุให้แก่ผิวฟัน ได้แก่ การใช้ฟลูออไรด์ อัตราการหลั่งน�้ำลายที่
มาก เป็นต้น นอกจากน้ีปัจจัยทางความรู้ ทัศนคติพฤติกรรมการ 
ดูแลสุขภาพช่องปาก15 สถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคม16 ผู้ป่วย
โรคทางระบบต่างมีผลต่อการเกิดและการป้องกันโรคฟันผุ ส่งผล
ให้กลุ่มคนที่มีปัจจัยต่างๆเหล่านี้ที่แตกต่างกันมีความเสี่ยงในการ 
เกิดโรคฟันผุแตกต่างกันด้วย
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ในอดตีการจดัการโรคฟันผมุกัจะมุง่เน้นไปทีก่ารก�ำจดัรอยผุ
และการบูรณะด้วยวสัดุอุดฟัน โดยขาดการค�ำนงึถงึปัจจัยและสาเหตุ
ของการเกดิโรคฟันผใุนแต่ละบคุคล ซึง่ในปัจจบุนัการประเมนิความ
เสี่ยงของโรคฟันผุเป็นองค์ประกอบท่ีส�ำคัญในการจัดการโรคฟันผ ุ
ท�ำให้ทราบถึงความน่าจะเป็นในการเกิดรอยโรคฟันผุใหม่ในช่วง
ระยะเวลาหนึง่ สามารถวางแผนการนดัหมายผูป่้วยให้กลบัมาตรวจ
สุขภาพช่องปากตามระดับความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยงของ
โรคฟันผุน้ันต้องพิจารณาจากหลายๆ ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเกิดโรค
ฟันผุนอกจากนี้การประเมินความเสี่ยงยังเป็นการป้องกันก่อนการ
เกิดโรค (primary prevention) ซึ่งจะช่วยลดความซับซ้อนในการ
รักษาและลดค่าใช้จ่ายในการรักษาอีกด้วย เครื่องมือที่ใช้ในการ
ประเมินความเสี่ยงของโรคฟันผุนั้นมีหลายรูปแบบซึ่งเครื่องมือที่ดี
ควรมีความเที่ยงตรง ความน่าเชื่อถือ ใช้งานง่ายและประหยัดค่าใช้
จ่าย โปรแกรมแคริโอแกรม (cariogram) เป็นเครื่องมือที่สามารถ
ท�ำนายความเสี่ยงในการเกิดรอยโรคฟันผุใหม่ได้เป็นอย่างดี โดย
ให้ผลลัพธ์ที่ดีและประหยัดค่าใช้จ่าย17 ซึ่งข้อมูลที่น�ำมาใช้ประเมิน
ความเสี่ยงจะเกี่ยวข้องกับ 3 ปัจจัยหลักในการเกิดโรคฟันผุคือ ฟัน 
และน�้ำลาย อาหาร และเชื้อแบคทีเรีย

การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อสภาวะความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
ฟันผุในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานจากความแตกต่างทางวัฒนธรรม 
การด�ำเนินชีวิต พฤติกรรมการบริโภค การดูแลสุขภาพช่องปาก 
ปัจจัยเสี่ยงที่แตกต่างกันตามบริบทของสังคม เพื่อให้ทราบถึง
สาเหตุของการเกิดโรคฟันผุท�ำให้ผู ้วิจัยสนใจศึกษาถึงปัจจัยที่มี 
ผลต่อความเสี่ยงของการเกิดโรคฟันผุในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลสังขะ จังหวัดสุรินทร์ ซึ่งผลการศึกษานี้จะสามารถไป
ใช้ในการวางแผนจัดการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก การป้องกัน และ 
ควบคุมโรคต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวิจัยแบบตัดขวาง (cross-sectional 

study) โดยวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของสภาวะความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคฟันผุกับปัจจัยสภาวะช่องปาก ปัจจัยด้านประชากร ปัจจัย
ด้านพฤติกรรมทันตสุขภาพ และปัจจัยของโรคเบาหวานซึ่งมี
ตัวแปรตามคือ สภาวะความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคฟันผุ เปรียบ 
เทียบกับสภาวะความเสี่ยงปานกลางและต�่ำต่อการเกิดโรคฟัน
ผุประชากรของการศึกษาคือผู้มีภาวะโรคเบาหวานโรงพยาบาล
สังขะ จังหวัดสุรินทร์ ปีงบประมาณ 2560 ของโรงพยาบาล
สังขะ จังหวัดสุรินทร์ มีจ�ำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวาทั้งหมด 413 
ราย18 ค�ำนวณหาขนาดตัวอย่างจากสูตรของ Cochran, 1977 
ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 196 ราย การศึกษาเพิ่มกลุ่มตัวอย่าง
เป็น 201 ราย เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้า 1. ผู้เข้าร่วม
วิจัยที่มีภาวะโรคเบาหวานและได้รับการประเมินสภาวะความ
เสี่ยงฟันผุด้วยโปรแกรมแคริโอแกรม ที่มีอายุต้ังแต่ 20 ปีขึ้น
ไป 2. ผู้เข้าร่วมวิจัยมีฟันหลังสบกันอย่างน้อย 2 คู่ เกณฑ์การ 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออก 1. เคยได้รับการฉายรังสีบริเวณใบหน้า

และล�ำคอ 2. เป็นมะเร็งช่องปากและต่อมน�้ำลาย ทั้งที่ยังไม่ได้รับ
การรกัษาและรกัษาอยู ่3. มโีรคเกีย่วกบัต่อมน�ำ้ลาย 4. มคีวามพกิาร
ทางสมองหรือการสื่อสารบกพร่อง 

การเก็บข้อมูลปัจจัยที่มีผลต่อสภาวะความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคฟันผุ แบ่งออกเป็น 1. ปัจจัยของสภาวะช่องปาก 2. ปัจจัย
ด้านประชากร 3. ปัจจัยของโรคเบาหวาน 4. ปัจจัยด้านพฤติกรรม 
ทันตสุขภาพ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 
1. แบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ เพ่ือเก็บข้อมูลด้าน

ประชากรและข้อมลูด้านพฤตกิรรมทนัตสขุภาพ ประกอบด้วยข้อมูล
ทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย ได้แก่ ชื่อ-สกุล อายุ เพศ ระดับการศึกษา 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน อาชีพหลัก และข้อมูลเพื่อประเมินเกี่ยวกับ 
ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมทันตสุขภาพของผู้เข้าร่วมวิจัย โดย
แบบสอบถามเก่ียวกับ ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมทันตสุขภาพ 
ผูวิ้จยัด�ำเนนิการสร้างแบบสอบถามโดยการสบืค้นจากต�ำรา เอกสาร 
และน�ำไปให้ผู้เช่ียวชาญตรวจสอบความถูกต้องของการใช้ภาษา 
ความชัดเจนตามวัตถุประสงค์ และความเที่ยงตรงของเนื้อหา แล้ว
น�ำมาปรับปรุงแก้ไขให้ถูกต้อง จนได้ค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหา
ในแต่ละข้อมากกว่า 0.5 จากน้ันน�ำแบบสอบถามไปทดสอบกับ
กลุม่ตวัอย่างทีม่ลีกัษณะคล้ายกบักลุม่ของประชากรจ�ำนวน 20 คน 
เพือ่น�ำมาวเิคราะห์หาความเชือ่มัน่ของแบบสอบถามเกีย่วกบัความ
รู้และทัศนคติทันตสุขภาพโดยใช้ Cronbach’s alpha reliability  
coefficient  ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.74 และ 0.79 

2. แบบตรวจฟัน แบบตรวจคราบจุลินทรีย์ และแบบตรวจ 
สภาวะปริทันต์ 

  2.1 แบบตรวจฟัน (dentition status) นับจ�ำนวนฟัน
ผุ ถอน อุด (decay missing filled teeth) (DMFT) ดัดแปลงจาก 
WHO oral health assessment form for adults, 2013 

  2.2 การตรวจคราบจุลินทรีย์ (plaque index) ย้อมสี
คราบจลุนิทรีย์ของฟันทกุซีด้่วยสารละลายอริิโธรซนี (erythrosine 
solution) 

  2.3 การตรวจสภาวะปรทินัต์ (community periodontal 
index) โดยใช้ตัวแทนฟันในช่องปาก ได้แก่ ฟันซี่ 17 หรือ 16 11 
26 หรือ 27 37 หรือ 36 31 46 หรือ 47 มาเป็นตัวแทนในการ
วัดสภาวะปริทันต์ โดยดูการสูญเสียการยึดเกาะอวัยวะปริทันต ์
(clinical attachment loss : CAL) โดยดัดแปลงจาก WHO oral 
health assessment form for adults, 2013 

  2.4 ลักษณะทางคลินิกอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรค
ฟันผุ ได้แก่ มีประวัติการถอนฟันเน่ืองมาจากโรคฟันผุในช่วง 36 
เดือน มคีวามผดิปกตขิองรปูร่าง ต�ำแหน่ง การเรียงตวัของฟันทีย่าก
แก่การท�ำความสะอาด มีวัสดุบูรณะระหว่างฟัน (interproximal 
restoration) มีรากฟันเผยผึ่ง มีวัสดุบูรณะฟันที่มีขอบเกิน  
(overhang margin) หรือขอบเปิด (open margin) ร่วมกับมีเศษ
อาหารติด ใส่ฟันเทียมถอดได้หรือจัดฟัน
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3. การเก็บข้อมูลด้านโรคเบาหวานโดยใช้แบบเก็บข้อมูล
จากเวชระเบียน ได้แก่ ชนิดของโรคเบาหวาน ระยะเวลาที่เป็นโรค
เบาหวาน ค่า fasting blood sugar  

การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ เพศ อายุ 
อาชีพ รายได้ ระดับการศึกษา การใส่ฟันเทียมถอดได้ มีวัสดุบูรณะ
ระหว่างฟัน (interproximal restoration) มีรากฟันเผยผึ่ง มีวัสดุ
บูรณะฟันที่มีขอบเกิน (overhang margin) หรือขอบเปิด (open 
margin) ฟันที่มีรูปร่างผิดปกติยากแก่การท�ำความสะอาด  ระดับ 
fasting blood sugar ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน ชนิดของโรค
เบาหวาน ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมทันตสุขภาพ วิเคราะห์ความ
สัมพันธ์ของสภาวะความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุกับปัจจัยสภาวะ
ช่องปาก ปัจจัยด้านประชากร ปัจจัยด้านพฤติกรรมทันตสุขภาพ 
และปัจจยัของโรคเบาหวานโดยมตีวัแปรตามคอื สภาวะความเสีย่ง 
สูงต่อการเกิดโรคฟันผุ เปรียบเทียบกับสภาวะความเสี่ยงปานกลาง

และต�่ำต่อการเกิดโรคฟันผุ โดยใช้การวิเคราะห์สมการถดถอย 
พหุคูณลอจิสติก (multivariable logistic regression) 

ผล
ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นเพศชายจ�ำนวน 50 ราย คิดเป็นร้อย

ละ 24.9 และเพศหญิงจ�ำนวน 151 ราย คิดเป็นร้อยละ 75.1 
มีอายุเฉลี่ย 56.2 ปี โดยมีอายุน้อยที่สุด 26 ปี และอายุมากที่สุด 
80 ปี มีอายุน้อยกว่า 60 ปี จ�ำนวน 133 ราย มีอายุตั้งแต่ 60 ปี
ขึ้นไป 68 ราย ระดับการศึกษา ระดับประถมศึกษาจ�ำนวน 170 
ราย มัธยมศึกษาตอนต้นจ�ำนวน 20 ราย มัธยมศึกษาตอนปลาย
จ�ำนวน 10 ราย ระดับปริญญาโทจ�ำนวน 1 ราย  รายได้น้อยกว่า
อัตราจ้างขั้นต�่ำจ�ำนวน 190 ราย รายได้มากกว่าหรือเท่ากับอัตรา
จ้างขั้นต�่ำ 11 ราย ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลเก่ียวกับโรคเบาหวาน 
ของผู้เข้าร่วมวิจัย (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลเกี่ยวกับโรคเบาหวาน (n = 201)

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
       ชาย
       หญิง

50
151

24.9
75.1

อายุ
       น้อยกว่า 60 ปี
       ตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป

133
68

66.2
33.8

อาชีพ
       เกษตรกร
       แม่บ้าน/ ท�ำงานบ้าน
       ค้าขาย
       รับจ้าง
       ท�ำธุรกิจส่วนตัว
       ข้าราชการ/ ข้าราชการบ�ำนาญ
       พนักงาน ลูกจ้างรัฐบาล/ รัฐวิสาหกิจ
       เย็บผ้า

93
57
16
26
5
2
1
1

46.3
28.6
8.0
12.9
2.5
1.0
0.5
0.5

ระดับการศึกษา
       ปริญญาโท
       มัธยมศึกษาตอนปลาย
       มัธยมศึกษาตอนต้น
       ประถมศึกษา

1
10
20
170

0.5
5.0
10.0
84.6

รายได้
       รายได้น้อยกว่าอัตราจ้างขั้นต�่ำ
       รายได้มากกว่าหรือเท่ากับอัตราจ้างขั้นต�่ำ

190
11

94.5
5.5

Fasting blood sugar
       ไม่เกินเกณฑ์ควบคุม (≤ 130 มก/ ดล)
       เกินเกณฑ์ควบคุม (> 130 มก/ ดล)

70
131

34.9
65.1
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ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน
       ไม่เกิน 5 ปี
       มากกว่า 5 ปีขึ้นไป

76
125

37.8
62.2

ชนิดของโรคเบาหวาน
       เบาหวานชนิดที่ 1
       เบาหวานชนิดที่ 2

1
200

0.5
99.5

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุ
       ความเสี่ยงสูง                                                                                                                   
       ความเสี่ยงต�่ำและปานกลาง

           170
             31  

           84.6
           15.4

ส่วนข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพช่องปากและข้อมูลเกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมทันตสุขภาพ (ตารางที่ 2 และตารางที่ 3) 

ตารางที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพช่องปาก (n = 201)

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

มีความผิดปกติของรูปร่าง ต�ำแหน่ง การเรียงตัวของฟันที่ยากแก่การท�ำความสะอาด 75 37.3

มีรากฟันเผยผึ่ง 169 84.1

มีวัสดุบูรณะฟันที่มี overhang margin หรือ open margin ร่วมกับมีเศษอาหารติด 1 0.5

ใส่ฟันเทียมถอดได้ หรือเครื่องมือจัดฟัน 2 1.0

ระดับการสูญเสียการยึดเกาะอวัยวะปริทันต์
  - สูญเสีย 0-3 mm
  - สูญเสีย 4-5 mm
  - สูญเสีย 6-8 mm
  - สูญเสีย 9-11 mm
  - สูญเสีย 12 mm

32
45
85
32
7

15.9
22.4
42.3
15.9
3.5

ตารางที่ 3 ข้อมูลเกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมทันตสุขภาพ (n = 201)

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

ความรู้เกี่ยวกับทันตสุขภาพ
  - พอใช้
  - ดี

189
12

94.0
6.0

ทัศนคติเกี่ยวกับทันตสุขภาพ
  - พอใช้
  - ดี

173
28

86.1
13.9

พฤติกรรมเกี่ยวกับทันตสุขภาพ
  - พอใช้
  - ดี

157
44

78.1
21.9

ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลเกี่ยวกับโรคเบาหวาน (n = 201) (ต่อ)
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การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านต่างๆ กับ
สภาวะความเส่ียงสูงต่อการเกดิโรคฟันผใุนกลุม่ผูป่้วยโรคเบาหวาน 
โดยมปัีจจยัต่างๆ ได้แก่ ปัจจยัด้านประชากร ปัจจยัของโรคเบาหวาน 
ปัจจัยด้านสุขภาพช่องปาก และปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่ง
สภาวะความเสีย่งต่อการเกิดโรคฟันผุแบ่งออกเป็น 2 กลุม่ คอืความ
เสีย่งสงูกบัความเสีย่งต�ำ่และปานกลาง โดยผูเ้ข้าร่วมวจิยัได้ผ่านการ
ประเมินความเส่ียงจากโปรแกรมแครโิอแกรม ซ่ึงเป็นเครือ่งมอืชนดิ
หนึ่งที่ใช้ในการประเมินความเสี่ยงในการเกิดฟันผุโดยข้อมูลที่ใช้ใน
การประเมินประกอบด้วย ค่าเฉลี่ย ผุ ถอน อุด (DMFT) โรคทาง
ระบบที่เกี่ยวข้อง ปริมาณอาหาร ความถี่ในการรับประทานอาหาร 
ปริมาณคราบจุลินทรีย์ ปริมาณเช้ือสเตรปโตคอกคัส มิวแทนส์ 

ปริมาณการหลั่งน�้ำลาย ความเป็นกรด-ด่างของน�้ำลาย และการ
ตัดสินใจของผู้ตรวจ โดยในผู้ป่วยโรคเบาหวานของโรงพยาบาล
สังขะ จังหวัดสุรินทร์ จ�ำนวน 201 ราย มีสภาวะความเสี่ยงสูงต่อ
การเกิดโรคฟันผุจ�ำนวน 170 ราย มีสภาวะความเสี่ยงต�่ำและปาน
กลางจ�ำนวน 31 ราย ในการศึกษาครั้งนี้เม่ือพิจารณาถึงสภาวะ
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคฟันผุ โดยการวิเคราะห์สมการถดถอย
พหุคูณลอจิสติก พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีฟันรูปร่างผิดปกติ
ยากแก่การท�ำความสะอาดจะมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคฟันผุ
มากกว่าผู้ที่ไม่มีฟันรูปร่างผิดปกติ 2.8 เท่า (OR 2.8, 95% CI :  
1.1, 7.3)  (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	 การวิเคราะห์ด้วยสมการถดถอยพหคูุณลอจสิติกของความสมัพนัธ์ระหว่างความเสีย่งสงูต่อการเกดิโรคฟันผกัุบปัจจัยทีเ่กีย่วข้อง

ปัจจัย สภาวะความเสี่ยงสูง

ต่อการเกิดโรคฟันผุ

สภาวะความเสี่ยงต�่ำและ

ปานกลางต่อการเกิดโรคฟันผุ

Odds Ratio

(95% CI)

p-value

เพศ

  ชาย

  หญิง

39

131

11

20

1.847

(0.815 – 4.186)

0.141

อายุ

  น้อยกว่า 60 ปี

  ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป

115

55

18

13

0.662

(0.303 – 1.448)

0.302

รายได้

   รายได้น้อยกว่าอัตราจ้างขั้นต�่ำ

   รายได้มากกว่าหรือเท่ากับอัตราจ้างขั้นต�่ำ

161

9

29

2

0.811

(0.167 – 3.945)

0.795

ระดับ Fasting blood sugar

  ไม่เกินเกณฑ์ควบคุม

  เกินเกณฑ์ควบคุม

57

113

13

18

1.432

(0.656 – 3.127)

0.368

ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน

   ไม่เกิน 5 ปี

   มากกว่า 5 ปีขึ้นไป

60

110

16

15

1.956

(0.904 – 4.230)

0.088

ฟันที่มีรูปร่างผิดปกติยากแก่การท�ำความสะอาด

   ไม่ใช่

   ใช่

101

69

25

6

2.847

(1.110 – 7.303)

0.030*

รากฟันเผยผึ่ง

 ไม่ใช่

 ใช่

24

146

8

23

2.116

(0.849 – 5.272)

0.108

ความรู้เกี่ยวกับทันตสุขภาพ

  พอใช้

  ดี

160

10

29

2

0.906

(0.189 – 4.351)

0.902

ทัศนคติเกี่ยวกับทันตสุขภาพ

  พอใช้

  ดี

149

21

24

7

0.483

(0.185 – 1.259)

0.137

พฤติกรรมเกี่ยวกับทันตสุขภาพ

  พอใช้

  ดี

132

38

25

6

1.199

(0.459 – 3.137) 0.711
  * p-value < 0.05
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วิจารณ์
การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อสภาวะความเสี่ยงต่อการเกิดโรค

ฟันผุในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานครั้งนี้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ โดย
ท�ำให้ทราบว่าปัจจัยด้านสุขภาพช่องปากท่ียากแก่การท�ำความ
สะอาด เช่น ฟันที่มีรูปร่างผิดปกติ มีช่องว่างระหว่างฟัน ฟัน
ล้มเอียง มีการบิดหมุนของฟัน เกิดการยื่นย้อย และการขึ้นผิด
ต�ำแหน่งของฟันส่งผลให้มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคฟันผุ แต่ไม่
พบความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวานกับความ
เสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคฟันผุ โดยการศึกษาของ Rafatjou19 ที่
พบว่าระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวานสัมพันธ์กับค่าเฉลี่ย ผุ ถอน 
อุด (DMFT) ที่เพ่ิมข้ึน ซึ่งอาจมีสาเหตุจากผู้ป่วยที่มีระดับน�้ำตาล
ในเลือดสูงขึ้นมานานจนส่งผลในเกิดการเปลี่ยนแปลงสภาวะ
ในช่องปาก เช่น การไหลของน�้ำลายลดลง มีองค์ประกอบของ
น�้ำตาลในน�้ำลายและน�้ำเหลืองเหงือก ความสามารถในการต้าน 
จุลชีพที่ลดลง ซึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดโรคฟันผุได้ง ่ายขึ้น4,9,10,12 

นอกจากการติดตามสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยการตรวจ 
ระดับน�้ำตาลทุก 3-6 เดือนแล้วจ�ำเป็นต้องตรวจสุขภาพช่องปาก
ทุกๆ 3 เดือนควบคู่กันไปเพื่อป้องกันและยับยั้งการลุกลามของ
โรคฟันผุ รวมถึงดูแลป้องกันและยับยั้งสภาวะของโรคปริทันต ์
อักเสบซึ่งอาจส่งผลให้สุขภาพช่องปากยากแก่การท�ำความสะอาด 
อาทิ การสูญเสียฟัน การล้มเอียงของฟันจากโรคปริทันต์อักเสบ 
นอกจากนี้มีข้อสังเกตว่าผู ้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมีรากฟันเผยผึ่ง
จากสภาวะปริทันต์อักเสบมีแนวโน้มของความเส่ียงสูงต่อการเกิด 
โรคฟันผุแม้ว่าการศึกษาครั้งนี้ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญระหว่างผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีรากฟันเผยผึ่งกับไม่มีรากฟัน 
เผยผึ่ง จากการศึกษาของ Hintao20 พบว่ามีอุบัติการณ์ของการ
เกิดโรคฟันผุที่รากในผู้ป่วยโรคเบาหวานสูงกว่าผู้ท่ีไม่ได้เป็นโรค
เบาหวาน แต่การศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะ
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคฟันผุกับระดับน�้ำตาลท่ีเพิ่มขึ้นของ 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Yonekura21 ที่
พบว่าจ�ำนวนฟันผสุมัพนัธ์กนักบัระดับน�ำ้ตาลจากการตรวจ HbA1c  
ที่เพิ่มขึ้น 

การศึกษาครั้งนี้ใช้การตรวจ fasting blood sugar 
(FBS) เนื่องจากโรงพยาบาลสังขะไม่ได้ตรวจ HbA1c ให้กับผู้ป่วย 
เบาหวานทุกคน การประเมินการควบคุมระดับน�้ำตาลในผู้ป่วย 
โรคเบาหวาน ด้วย HbA1c ซ่ึงเป็นการวัดระดับน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมใน
เลอืด ซึง่เกดิจากการทีน่�ำ้ตาลในเลอืดจบักบัฮโีมโกลบนิทีเ่ป็นโปรตนี
ในเม็ดเลือดแดง โดยปกติเม็ดเลือดแดงจะมีอายุเฉลี่ยประมาณ 3 
เดือน การใช้ HbA1c จึงเป็นการบ่งบอกระดับน�้ำตาลในเลือดเฉลี่ย 
ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา22 

ป ัจจัยด ้านทันตสุขภาพในด้านความรู ้  ทัศนคติและ
พฤติกรรมไม่พบความสัมพันธ์กับสภาวะความเสี่ยงสูงต่อการเกิด 
โรคฟันผุในการศึกษาคร้ังน้ีเช่นกัน จากการเก็บข้อมูลผู้เข้าร่วม 
วิจัยส่วนใหญ่ยังมีความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมเกี่ยวกับการดูแล
สขุภาพช่องปากอยูใ่นระดบัพอใช้ โดยพบว่าผูเ้ข้าร่วมวจิยัทีเ่ป็นโรค 
เบาหวานยังขาดการดูแลสุขภาพช่องปาก การใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์
เป็นประจ�ำ รวมถงึการพบทนัตแพทย์ไม่น้อยกว่าปีละ 1 คร้ัง ซ่ึงการ
แก้ไขปัญหาเกี่ยวกับ ความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมทันตสุขภาพ 
อาจจ�ำเป็นต้องมกีารจัดกิจกรรมกบัผู้ป่วยโรคเบาหวานอยู่สม�ำ่เสมอ 
เช่น การออกเยี่ยม ติดตาม และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากรวมถึงการดูแลสุขภาพร่างกาย ภาวะโภชนาที่ 
ส่งเสริมให้มีสุขภาพที่ดี โดยจ�ำเป็นต้องสร้างเครือข่ายในการปฏิบัติ
งานในชุมชน ทั้งในโรงพยาบาลชุมชนเอง โรงพยาบาลส่งเสริม 
สขุภาพต�ำบล มกีารให้ความส�ำคญักบัอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำ
หมู่บ้าน ในการถ่ายทอดความรู้เพ่ือให้เข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย และมี
การรวมกนัด�ำเนินงานของเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุอืน่ๆ เช่น พยาบาล 
นักวชิาการสาธารณสขุ ทนัตาภิบาล ให้มบีทบาทในการร่วมส่งเสริม 
และป้องกันทันตสุขภาพเพื่อให้ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น

ข้อจ�ำกัดของการศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยในพื้นที่เดียว 
ผลที่ได้อาจไม่สามารถครอบคลุมประชากรกลุ่มอ่ืนๆ นอกจากนี ้
การศึกษาครั้งน้ีไม่ได้ศึกษาแยกระหว่างผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวาน 
กับไม่เป็นโรคเบาหวานว่ามีความแตกต่างกันหรือไม่ต่อสภาวะ 
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุ ซ่ึงการศึกษาส่วนใหญ่ในอดีต 
มักเปรียบเทียบกันระหว่างผู้ป่วยโรคเบาหวานกับผู้ที่ไม่ได้เป็นโรค
เบาหวาน

สรุป
ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีฟันรูปร่างผิดปกติยากแก่การท�ำ 

ความสะอาดมีความสัมพันธ์ต่อสภาวะความเสี่ยงสูงต่อการเกิด 
โรคฟันผุ ซ่ึงฟันมีรูปร่างผิดปกติยากแก่การท�ำความสะอาดรวม
ถึงการสูญเสียฟัน ท�ำให้เกิดช่องว่างระหว่างฟัน เกิดฟันล้มเอียง 
การบิดหมุนของฟัน เกิดการยื่นย้อย และการขึ้นผิดต�ำแหน่ง 
ของฟัน
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: The prevalence of patients with kidney disease who need transplantation or dialysis has 

increased in Thailand during many years. Continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) is provided to kidney 

patients for free. However, patients suffer from depression and other symptoms of decreased mental health. 

Moreover, it becomes a burden to caregivers and mental health among patients’ families. Objective: The purposes 

of this study are 1) To study the effect of the Line Application Counseling Program on stress and self-potential of 

CAPD patients’ caregivers. 2) To develop Line Counseling Application Program on Stress and Self-Potential of CAPD 

patients’ caregivers. 3) To study the effect of the Line Application Counseling Program on Stress and Self-Potential 

of CAPD patients’ caregivers 3.1) To compare the stress that occurred before and after using the Line Application 

Counseling Program 3.2) To compare the Self-Potential that occurred before and after using Line Application Counseling 

Program. Method: The sample group is consisted of 30 caregivers, purposively selected. The research instruments 

are 1) IOC value of stress questionnaires that is between 0.66-1.00 and reliability value is 0.748. 2) IOC value of 

Self-Potential questionnaire that is between 0.66-1.00, and reliability is 0.767. And 3) The data of Line Application 

Counseling Program is analyzed from the mean, standard deviation and Wilcoxon Signed Ranks Test. Result: It is 

shown that 1) Caregivers can release their stress after using the Line Application Counseling Program with statistical 

significant at .01. 2) Caregivers can increase their self-potential after using the Line Application Counseling Program.  

Conclusion: Line Application Counseling Program is useful to CAPD patients’ caregivers to decrease stress and 

increase their self-potential.

Keywords: Line Application counseling program, Stress, Self-Potential, CAPD patients
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคไตวายเรื้อรังถือเป็นโรคหนึ่งท่ีคุกคามชีวิต

ความเป็นอยู่ของคนไทยมายาวนาน โรคนี้ไม่มีวิธีในการรักษาให ้
หายขาดยกเว้นแต่การปลูกถ่ายไตซ่ึงเป็นเร่ืองที่ยากมาก ฉะนั้น
หนทางที่ดีที่สุดส�ำหรับผู้ป่วยโรคน้ีคือวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตซึ่ง 
เป็นการต่อชีวติให้กบัผูป่้วยและหนึง่ในวธีิการบ�ำบดัทดแทนไตทีท่าง 
ภาครฐัสนบัสนนุค่าใช้จ่ายคอืการล้างไตทางช่องท้อง แต่ทว่าการล้าง 
ไตทางช่องท้องส่งผลต่อความเครียดและความเชื่อมั่นในศักยภาพ 
ของผู้ท�ำการล้างไตซึ่งก็คือผู้ดูแลผู้ป่วยเนื่องจากเป็นวิธีการที่ต้อง 
ท�ำท่ีบ้านและท�ำทุกวันอย่างสม�่ำเสมอ วัตถุประสงค์: 1) ศึกษา 
ลักษณะความเครียดและความเช่ือม่ันในศักยภาพของตนเองของ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 2) พัฒนาโปรแกรมการให้ค�ำ
ปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่นที่มีต่อความเครียดและความเชื่อมั่น 
ในศกัยภาพของตนเองของผูด้แูลผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง 3) ศึกษา
ผลของการใช้โปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น 
ที่มีต่อความเครียดและความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเองของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 3.1) เปรยีบเทยีบความเครยีดก่อน 
และหลังเข้าร่วมโปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 3.2) เปรียบเทียบความเชื่อมั่น 
ในศักยภาพของตนเองก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการให้ค�ำ 
ปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น ของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 
วิธีการ: กลุ ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเป็นผู ้ดูแลผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้อง โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีจ�ำนวน 30 คน โดย 
วิธีเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนดเคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
คือ 1) แบบวัดความเครียด มีค่า IOC อยู่ระหว่าง .66 – 1.00 
และค่าความเที่ยงทั้งฉบับเท่ากับ .748  2) แบบวัดความเชื่อมั่น
ในศักยภาพของตนเองมีค่า IOC อยู่ระหว่าง .66 – 1.00 และค่า
ความเที่ยงทั้งฉบับ เท่ากับ .767 3) โปรแกรมการให้ค�ำปรึกษา
ผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูลใช้ Wilcoxon 
Signed Ranks Test เพื่อเปรียบเทียบผลของความเครียดและ
ความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเองก่อนและหลังการให้ค�ำปรึกษา
ผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่นของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องผลการ
วิจัย ผล: 1) ผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่เข้าร่วมโปรแกรม
ให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น มีความเครียดลดลงอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 2) ผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่อง
ท้องที่เข้าร่วมโปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น 
มีความเชื่อม่ันในศักยภาพของตนเองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 สรุป: 1) ผลของความเครียดลดลงหลังจากเข้า
โปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น 2) ผลของความเชื่อ
มั่นในความสามารถของตนเองเพ่ิมขึ้นหลังจากเข้าโปรแกรมให้ค�ำ
ปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น 3) โปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ 
แอพพลิเคชัน่ สามารถลดความเครยีดและเพิม่ความเชือ่มัน่ในความ
สามารถของตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องได้

ค�ำส�ำคัญ: การให้ค�ำปรึกษาผ่านไลน์แอพพลิเคชั่น ความ 
เครยีด ความเชือ่มัน่ในศกัยภาพของตนเอง ผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง

บทน�ำ
ปัจจุบันท่ัวโลกต่างตระหนักถึงภัยที่เกิดจากโรคไตมากขึ้น 

มีการรณรงค์เพื่อป้องกันไม่ให้ประชาชนเป็นโรคไตวายจนกลาย
เป็นไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย และต้องบ�ำบัดการรักษาด้วยวิธีการ
ทดแทนไต สถติผิูป่้วยไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้ายที ่The Nephrology 
Society of Thailand1 ได้รวบรวมไว้มีจ�ำนวน 15,736 ราย ในปี  
พ.ศ. 2548 มผีูป่้วยทีฟ่อกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม (hemodialysis : 
HD) จ�ำนวน 6,792 ราย ผู ้ป ่วยท�ำการล้างไตทางช่องท้อง 
(continuous ambulatory peritoneal dialysis ; CAPD) จ�ำนวน 
388 ราย และมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ ทุกปี ขณะที่สถานพยาบาล 
HD center มีจ�ำนวน 235 แห่ง CAPD จ�ำนวน 59 แห่ง และการ
ปลกูถ่ายไต (kidney transplantation) 29 แห่ง มแีพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ
โรคไต 279 คน พบว่า 37 จังหวัดไม่มีแพทย์ทางด้านไต ในส่วน 
ของพยาบาลผู้เชี่ยวชาญไตเทียม (HD nurse) มีจ�ำนวน 407 คน 
ทั่วประเทศ สังเกตได้ว่าสัดส่วนระหว่างบุคลากรกับผู้ป่วยอยู่ใน
ระดับที่ขาดแคลน (สัดส่วนมาตรฐานระหว่างบุคลากรต่อผู้ป่วย คือ 
1:4 ) ส่วนพยาบาลล้างไตทางช่องท้อง 1 คน สามารถดูแลผู้ป่วยได้
ถงึ 50 คน เน่ืองจากนโยบายทางด้านสาธารณสขุจะเน้นให้ประชาชน
ดูแลสุขภาพตนเองและคนในครอบครัว โดยเฉพาะครอบครัวที่ม ี
ผูป่้วยไตวายระยะสดุท้ายแสดงว่ามีปัญหาเนือ่งจากขาดความรูค้วาม
เข้าใจในการดแูลสขุภาพ การรบัประทานอาหารทีไ่ม่เหมาะสมก่อให้
เกิดโรคต่างๆ ตามมา เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ฯลฯ 
ซึ่งเป็นต้นเหตุให้เกิดโรคไตวายระยะสุดท้ายและเป็นเหตุหนึ่งของ 
การเกิดปัญหาค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาที่สูงมาก

จากการศึกษาในเชิงระบบพัฒนาระบบสาธารณสุขที่ผ่าน 
มาพบว่าโรคที่ท�ำให้บุคคล ชุมชน และครอบครัว เข้าสู ่ภาวะ 
ล้มละลายทางเศรษฐศาสตร์ และก่อให้เกิดความทุกข์ คือ โรค 
ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย เนื่องจากต้องเสียค่าใช้จ่ายอัตราสูงและ
ต้องพึ่งพิงการบ�ำบัดทดแทนไตตลอดชีวิต เป็นภาระครอบครัว
ขาดซ่ึงการประกอบอาชีพ ครอบครัวและชุมชนต้องแบกรับภาระ 
ค่าใช้จ่ายทางอ้อม ปัญหาเหล่าน้ีจึงก่อให้เกิดการตัดสินใจเชิง
นโยบาย ปัจจุบันส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้เข้ามา
รบัผดิชอบค่าใช้จ่ายผูป่้วยไตวายเรือ้รงัในการบ�ำบัดทดแทนไตท�ำให้
ผูร้บับรกิารเข้าถงึบรกิารมากขึน้โดยเฉพาะการรกัษาด้วยวธิกีารล้าง
ไตทางช่องท้อง จากนโยบาย CAPD first policy ของรัฐบาลในปี 
2550 จากสถิติกระทรวงสาธารณสุขปี 2557 พบว่าจ�ำนวนผู้ป่วย
ไตวายเรื้อรังที่ต้องมีการบ�ำบัดทดแทนไต 38,560 ราย เป็นผู้ป่วย 
ล้างไตช่องท้อง 22,590 ราย คดิเป็นร้อยละ 58.58 ของผูป่้วยไตวาย 
เรื้อรังที่บ�ำบัดทดแทนไต 

Karnchanaboot2 กล่าวว่า โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย

ปีที่ 45  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2563 | 43



เป็นโรคไตวายทีม่ค่ีาอัตราการท�ำงานของไต (GFR) ต�ำ่กว่า15 ท�ำให้
ผู้ป่วยมีภาวะน�้ำเกินมีอาการ บวม เหนื่อยหอบ มีของเสียคั่งค้างใน
ร่างกายซึ่งมีอาการความคิดสับสน อ่อนเพลียไม่มีแรง เกลือแร่ใน
ร่างกายไม่สมดุล มีภาวะซีดท�ำให้ขาดเม็ดเลือดแดงไปเลี้ยงอวัยวะ
ต่างๆ ไม่เพียงพอมีผลท�ำให้อัตราการเต้นของหัวใจเร็วขึ้นเกิดภาวะ
หวัใจโต และหวัใจวายได้ การรักษาจงึจ�ำเปน็ต้องหาวธิีการทางการ
แพทย์น�ำเยื่อบุช่องท้องของตัวผู้ป่วยมาท�ำงานแทนเนื้อไตที่ตาย 
(วาย) ไปแล้ว โดยการน�ำน�้ำยาล้างไตที่มีประสิทธิภาพในการดึงน�้ำ
ส่วนเกนิ ของเสยีในร่างกายออกมาและยงัสร้างความสมดุลเกลอืแร่
ในร่างกาย แต่เนื่องจากวิธีนี้ต้องน�ำน�้ำยาล้างไตใส่ในช่องท้องวันละ 
4 ครั้งจึงต้องด�ำเนินการที่บ้าน

ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่รักษาด้วยการล้างไตทาง 
ช่องท้องมากขึน้สามารถเข้าถงึบรกิารได้มากกว่าในอดตี จากนโยบาย 
การรกัษาด้วยการล้างไตทางช่องท้อง ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพ
แห่งชาติ1 หรือ สปสช. ปี 2551 ในผู้ป่วยไตวายตามโครงการของ
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ความส�ำเร็จของการรักษา 
ผู้ป่วย คือผู้ดูแลผู้ป่วยสามารถล้างไตเองได้ที่บ้านและมีชีวิตอยู่ได้
อย่างมีคณุภาพ โดยปราศจากภาวะแทรกซ้อน ผูด้แูลผูป่้วยสามารถ
กลับไปล้างไตเองได้ทีบ้่านภายหลงัการสอบตามมาตรฐาน มเีทคนิค
การสอนทีเ่หมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย ผูวิ้จยัได้เลง็เหน็ความส�ำคัญ
ของการฝึกสอนผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง จึงได้ช่วยกันพัฒนาแนว
การสอนและระบบการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยเพื่อสามารถน�ำไปปฏิบัติ 
เพื่อให้กลับไปล้างไตให้ผู้ป่วยได้

การดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่ดีและมีประสิทธิภาพ
จ�ำเป็นต้องยึดหลักการดูแลแบบองค์รวม เพราะมีหลายปัจจัยที่
ทั้งเกี่ยวข้องกับภาวะไตวายเรื้อรังและไม่เกี่ยวข้องท่ีอาจส่งเสริม
ให้คุณภาพของการล้างไตทางช่องท้องของผู้ป่วยดีขึ้นหรือแย่ลง 
โดยแต่ละปัจจัยอาจสัมพันธ์และไม่สัมพันธ์กันก็ได้ และปัจจัยบาง
ประการอาจต้องอาศัยความรูแ้ขนงอืน่นอกเหนอืจากวิชาแพทย์ช่วย
ในการแก้ไข เช่น การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและผู้ดูแล การให้
สุขศึกษาที่ถูกต้องและเข้าใจง่าย การส่งเสริมศักยภาพในการดูแล 
ตนเองของผู้ป่วย เป็นต้น 

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีได้รับมอบหมายโครงการแรก
เพ่ือดูแลผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายที่ทดแทนไตโดยวิธีการ CAPD 
ตั้งแต่ พ.ศ. 2551 ถึงปัจจุบัน มียอดสะสม 420 คน มีแพทย์เฉพาะ
ทางไต 2 คน พยาบาลผู้เช่ียวชาญเฉพาะทางล้างไตทางช่องท้อง 
1 คน ผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายที่ทดแทนไตด้วยวิธีการล้างไตทาง
ช่องท้องของโรงพยาบาลนพรตันราชธานเีป็นผูสู้งอายเุป็นส่วนใหญ่
คิดเป็นร้อยละ 70 ของผู้ป่วยทั้งหมด ญาติของผู้ป่วยเป็นผู้ท�ำการ
ล้างไตทางช่องท้องแทนจงึได้รบัการ training CAPD program ตาม
หลักสูตรของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ได้รับการตรวจสอบ
และผ่านการประเมิน จนสามารถล้างไตทางช่องท้องได้ ก่อนจะไป 
ปฏิบัติท�ำการล้างไตทางช่องท้องที่บ้าน

CAPD (continuous ambulatory peritoneal dialysis) 
หมายถึง การล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่องด้วยตัวเอง เป็นการ

ทดแทนไตท่ีต้องกลับไปท�ำเป็นประจ�ำอย่างต่อเน่ืองที่บ้าน ซึ่งเป็น
ภารกิจใหม่ที่เข้าไปแทรกในกิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วยและญาต ิ
ผูด้แูล ญาตผิูซ้ึง่ท�ำการล้างไตให้ผูป่้วยจงึเปรยีบเสมอืนเป็นไตให้กับ
ผูป่้วยซึง่ต้องท�ำหน้าทีเ่ป็นไตทกุวนัถ้าท�ำการล้างไตทางช่องท้องผิด
ขัน้ตอนจะท�ำให้เกดิอนัตรายต่อชวีติของผูป่้วย ผูด้แูลล้างไตทางช่อง
ท้องเกิดปัญหาไม่เชื่อว่าตนเองจะสามารถท�ำในกิจกรรมการล้าง
ไตทางช่องท้องได้ แม้ท�ำได้ก็ไม่แน่ใจว่าจะปลอดภัยกับผู้ป่วยท�ำให้
เกิดภาวะเครียด สับสนในช่วงแรกที่กลับไปท�ำที่บ้าน มักจะมีการ
โทรกลับมาปรึกษาบ่อยครั้ง ผู้ป่วยและผู้ดูแลล้างไตทางช่องท้อง 
บางรายมาโรงพยาบาลในเวลากลางคนืถงึแม้ว่าจะไม่ได้มเีหตกุารณ์
หรือภาวะฉุกเฉิน สถิติในรอบ 1 ปีจากหน่วยไตเทียมโรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานี พ.ศ. 2560 พบว่ามีการมาโรงพยาบาลซ�้ำถึง 
ร้อยละ 47.12 และการโทรกลับมาซ�้ำเป็นร้อยละ 65.63 ของผู้ป่วย
ใหม่ทัง้หมดและพบว่าสถติใิน 1 เดอืน (มกราคม พ.ศ.2560) การมา
โรงพยาบาลซ�ำ้มถีงึร้อยละ 23.3 และการโทรกลบัมาซ�ำ้เป็นจ�ำนวน
ร้อยละ 32.72 ของผู้ป่วยใหม่ทั้งหมด จากข้อมูลการสนทนาทาง
โทรศัพท์ ผู้ดูแลผู้ป่วยกล่าวว่าตนมีความสับสน ขาดความเชื่อมั่น
ในศักยภาพตนเองในขั้นตอนการล้างไตทางช่องท้อง กลัวท�ำผิดขั้น
ตอน รู้สึกไม่สบายใจ กลัวเป็นอันตรายแก่ผู้ป่วย แสดงว่าผู้ดูแลล้าง
ไตทางช่องท้องเกิดความเครียด3 ในกิจกรรมล้างไต ขาดความเชื่อ
มั่นในศักยภาพของตนเองว่าจะท�ำการล้างไตทางช่องท้องไม่ถูก
ต้อง เกรงจะเกิดอันตรายกับญาติซึ่งเป็นคนที่ตนเองรักท�ำให้ผู้ดูแล 
เกิดภาวะเครียด

เมื่อผู้ดูแลเกิดความเครียดจะแสดงพฤติกรรม3 ความรู้สึก 
ปวดมึนศีรษะ มีอาการตื่นเต้น มือสั่น มือเท้าเย็น ปวดท้องเข้าห้อง
น�้ำบ่อยๆ ปวดกล้ามเนื้อบริเวณไหล่และท้ายทอย ใจสั่น หัวใจเต้น
เร็ว รู้สึกหงุดหงิด ร�ำคาญใจ รู้สึกทุกข์ ขาดความสุข รู้สึกงงสับสน 
ขาดสมาธิ อ่อนเพลีย นอนไม่ค่อยหลับ เหงา ไม่มีเวลา และไม่อยาก
พบปะผู้คน ไม่เชื่อใจ ไม่ไว้วางใจผู้อื่นและต้องท�ำกิจกรรมทุกอย่าง
ด้วยตนเองขาดความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเอง ซึ่งพฤติกรรม 
เหล่านี้ตรงกับนิยามความเครียด

ความเครยีด4 เป็นผลมาจากปฏกิิรยิาตอบสนองของร่างกาย 
จิตใจ สติปัญญา กับสิ่งที่มาคุกคามความรู้สึกที่บุคคลรับรู้ได้ถึง
อารมณ์ สภาพจติใจและการแสดงออกทางร่างกายได้แก่ รู้สกึอดึอดั 
คับข้องใจ ไม่สบายใจ ไม่มีความสุข มีผลต่อพฤติกรรมการปรับตัว
ของตนเอง ความเครียดวัดได้จากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา 
จากอาการทางระบบประสาทอัตโนมัติ 

ความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเอง5 หมายถึง การหยั่ง
รู้ศักยภาพของตนเอง มีความมั่นใจในการกระท�ำ มีความเชื่อว่า
ตนเองมีศักยภาพกล้าแสดงออก กล้าเป็นผู้น�ำ สามารถจัดการกับ
ปัญหา เผชิญความจริงเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงในชีวิตด้วยความ 
ภาคภูมิใจในตนเอง 

พฤติกรรมดังกล่าวจึงจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือ
และมีหลากหลายวิธี ได้แก่ จัดให้ค�ำปรึกษาที่โรงพยาบาล การ
บริการส่งเจ้าหน้าที่ให้ค�ำปรึกษาที่บ้านของผู้ดูแลผู้ป่วย และการ 
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ติดต่อส่ือสารโดยการใช้โปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน ์
แอพพลิเคชั่น ที่มีต่อความเครียดและความเชื่อมั่นในศักยภาพของ
ตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาลนพรัตน
ราชธานี แต่ในการศึกษาคร้ังนี้ผู้วิจัยสนใจการใช้โปรแกรมการให้
ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น ทั้งนี้เพราะผู้ดูแลผู้ป่วยทุกคนมี
สมาร์ทโฟนและสามารถใช้งาน ไลน์ แอพพลิเคชั่น ในการสื่อสารที่
รวดเร็ว แม้จะอยู่ต่างสถานท่ี เนื่องจากเป็นช่องทางติดต่อสื่อสาร
ให้ค�ำปรึกษาได้รวดเร็ว ทันต่อเหตุการณ์ในขณะท่ีเกิดความเครียด 
เป็นช่องทางให้ค�ำปรกึษาซ่ึงเป็นช่องทางทีเ่หมาะสม สะดวก รวดเร็ว 
ทันต่อเหตุการณ์ เหมาะสมกับผู้ดูแลที่อยู่ในสังคมยุคดิจิตอลเพื่อ 
ลดความเครียด และสร้างความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเองขณะ
ล้างไตทางช่องท้อง จดุประสงค์ของงานวิจยันีเ้พือ่ 1) ศกึษาลกัษณะ
ความเครียดและความเช่ือม่ันในศักยภาพของตนเองของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 2) พัฒนาโปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาผ่าน 
ไลน์ แอพพลิเคชั่น ที่มีต่อความเครียดและความเชื่อมั่นในศักยภาพ
ของตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 3) ศึกษาผลของ
การใช้โปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคช่ัน ท่ีมีต่อ
ความเครยีดและความเชือ่มัน่ในศักยภาพของตนเองของผูด้แูลผูป่้วย 
ล้างไตทางช่องท้อง 3.1) เปรียบเทียบความเครียดก่อนและหลังเข้า
ร่วมโปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่นของผู้ดูแลผู้ป่วย
ล้างไตทางช่องท้อง 3.2) เปรียบเทียบความเชื่อมั่นในศักยภาพของ
ตนเองก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์  
แอพพลิเคชั่น ของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง

วัตถุและวิธีการ
ผูว้จิยัได้ด�ำเนนิการวิจัยนีต้ั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2562 และ 

สิ้นสุดกระบวนวิจัยต้นเดือนมกราคม พ.ศ. 2563 กลุ่มประชากร
ในการวิจัยนี้ คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่บ้าน ที่ผ่านการ
อบรมตามหลักสูตรของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ได้รับการ
ตรวจสอบและผ่านการประเมินจนสามารถล้างไตทางช่องท้องได้
ตามเกณฑ์ของ สปสช.1 เป็นกลุ่มประชากรจ�ำนวน 50 คน ซึ่งอยู่
ในช่วงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 และน�ำกลุ่มประชากรทั้ง 50 คน 
มาคัดกรองโดยท�ำการเลือกแบบเจาะจงกลุ่มตัวอย่าง (purposive  
sampling) โดยใช้เงื่อนไข ดังนี้

1) มีอายุระหว่าง 25 – 60 ปี
2) มีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติกับผู้ป่วย
3) สมัครใจท�ำการล้างไตทางช่องท้อง(ด้วยความรักและ

ผูกพัน) โดยไม่รับค่าจ้างจากผู้ป่วย
4) ท�ำหน้าที่ในการดูแลล้างไตทางช่องท้องให้ผู้ป่วยอย่าง 

ต่อเนื่องทุกวัน เป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า 4 สัปดาห์
5) ต้องมี สมาร์ทโฟน และสามารถใช้โปรแกรมการให้ค�ำ

ปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น ได้
6) มีความสมัครใจเข้าร่วมการให้ค�ำปรึกษา
กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน โดยข้อมูลส่วนตัวจะถูกเก็บ 

เป็นความลับและจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อได้รับการยินยอมเท่านั้น 
กลุ่มตัวอย่างทุกคนสามารถยกเลิกการเข้าร่วมในโครงการวิจัย 
เมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ�ำเป็นต้องแจ้งเหตุผล และการบอกเลิกการเข้า
ร่วมการวิจัยจะไม่มีผลต่อการรักษาใดๆ ทั้งสิ้น 

งานวิจัยน้ีมีตัวแปรต้นคือโปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาผ่าน 
ไลน์ แอพพลิเคชั่น และตัวแปรตามคือ ความเครียดและความเชื่อ
มั่นในศักยภาพของตนเอง และการวิจัยนี้เป็นกึ่งทดลอง (quasi 
experiment research) ซึง่มกีารวดัผล 2 ครัง้ก่อนการทดลองและ
หลังการทดลอง (pretest and posttest experimental design) 
และการสร้างเคร่ืองมือ 1) ผู้วิจัยได้ท�ำการศึกษาแนวคิด ทฤษฎี
จากงานวิจัย และเอกสารที่เกี่ยวข้อง เพ่ือก�ำหนดกรอบแนวคิด
ของเนื้อหาที่มีลักษณะครอบคลุม ตรงกับวัตถุประสงค์และนิยาม
ปฏบิตักิาร (operational definition) 2) ศกึษาแบบวดัความเครยีด
ของกรมสุขภาพจิต6 และแบบส�ำรวจสุขภาพจิตส�ำหรับคนไทย6  
ซึ่งเป็นแบบวัดความเครียดด้านร่างกายและจิตใจ โดยผู้ช่วย 
รองศาสตราจารย์ ดร.สชุรีา ภทัรายตุวรรตน์ และคณะจติเวชศาสตร์
ศิริราชพยาบาลมหาวิทยามหิดล 3) ผู้วิจัยได้ก�ำหนดรูปแบบค�ำถาม 
ลกัษณะตวัเลอืกตอบ จ�ำนวนข้อ และก�ำหนดน�ำ้หนักการให้คะแนน 
โดยใช้แบบวัดและทฤษฎีต่างๆ จาก ข้อที่ 1) และ 2) มาปรับใช้ให้
สอดคล้องกบังานวจัิยนี ้ซึง่มผีูท้รงคณุวฒิุทัง้ 3 ท่าน ตรวจสอบ และ
ได้ผลดังนี้ แบบวัดความเครียดขณะท�ำการล้างไตทางช่องท้องใน 
ผู้ดูแลผู้ป่วย มีค่า IOC อยู่ระหว่าง .66 – 1.00 และค่าความเที่ยง 
ทั้งฉบับ เท่ากับ .748 แบบวัดความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเอง
ขณะท�ำการล้างไตทางช่องท้องในผูด้แูลผูป่้วย มค่ีา IOC อยูร่ะหว่าง 
.66 – 1.00 และค่าความเที่ยงทั้งฉบับ เท่ากับ .767 และโปรแกรม
การให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น หมายถึง รูปแบบขั้นตอน
การให้ค�ำปรึกษารายบุคคลโดยใช้ ไลน์ แอพพลิเคชั่น เป็นช่องทาง 
ในการติดต่อสื่อสาร 7 ครั้ง ในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ผู้วิจัยสร้าง
โปรแกรมให้ค�ำปรึกษารายบุคคลเพื่อลดความเครียดและเพิ่มความ
เช่ือมัน่ในศักยภาพของตนเองของผูด้แูลผูป่้วยล้างไตทางช่องท้องที่ 
บ้านผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น โดยผ่านความเห็นผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบวัดความเครียด แบบวัดความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเอง 
และโปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น ในส่วนของ
แบบวดัความเครยีดประกอบด้วยค�ำถามทัง้หมด 18 ข้อ ถกูแบ่งออก
เป็น ลกัษณะของพฤติกรรมทางกาย จ�ำนวน 6 ข้อ (เป็นเชิงบวก 5 ข้อ 
และเชิงลบ 1 ข้อ) ทางจิตและอารมณ์ จ�ำนวน 6 ข้อ (เป็นเชิงบวก 
5 ข้อ และเชิงลบ 1 ข้อ) และทางพฤติกรรม จ�ำนวน 6 ข้อ (เป็นเชิง
บวก 5 ข้อและเชิงลบ 1 ข้อ) ในส่วนของแบบวัดความเชื่อม่ันใน
ศักยภาพของตนเอง ประกอบด้วยค�ำถามทั้งหมด 15 ข้อ ประกอบ
ด้วย ความเป็นผู้น�ำและกล้าแสดงออกจ�ำนวน 5 ข้อ (เป็นเชิงบวก 
4 ข้อ และเชิงลบ 1 ข้อ) ความเป็นตัวของตัวเองจ�ำนวน 5 ข้อ (เป็น
เชิงบวก 4 ข้อ และเชิงลบ 1 ข้อ) ศักยภาพในการแก้ปัญหาและ
เผชิญความจริงจ�ำนวน 5 ข้อ (เป็นเชิงบวก 3 ข้อ และเชิงลบ 2 ข้อ)
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โปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น คือ การ
ให้ค�ำปรกึษารายบคุคลโดยใช้ ไลน์ แอพพลเิคชัน่ เพ่ือลดความเครยีด
และสร้างความเชือ่ม่ันในศกัยภาพของตนเองของผูด้แูลผูป่้วยล้างไต 
ทางช่องท้อง เป็นจ�ำนวน 7 ครั้ง ในระยะเวลา 4 สัปดาห์ มีการนัด
ให้ค�ำปรึกษา 1. ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ ท�ำการเพิ่มเพ่ือน 
ไลน์ แอพพลิเคชั่น รายเดียวบุคคล แจ้งรายละเอียด เวลา ขั้นตอน 
ในโปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น

2. ขั้นตอนการด�ำเนินการ 1) การด�ำเนินการให้ค�ำปรึกษา 
การส�ำรวจความเครียดและความเช่ือม่ันในศักยภาพตนเองของ 
ผู้ดูแลในการล้างไตให้ผู้ป่วยที่บ้าน 2) การให้ค�ำปรึกษาการส่งเสริม
ความเข้าใจในขั้นตอนการล้างไตทางช่องท้อง โดยสร้างภาพภาพ 
อนิเมชั่นเคลื่อนไหว (ไฟล์ GIF) วิธีการล้างไตทางช่องท้อง 3) การ
ให้ค�ำปรึกษาทบทวนการล้างมือและใส่ผ้าปิดปากปิดจมูกทุกครั้ง 
ขณะล้างไตอย่างถูกต้องโดยสร้างภาพพร้อมค�ำอธิบาย 4) การยก
ตวัอย่างบคุคลเพือ่ลดความเครยีดและสร้างความเช่ือมัน่ในศกัยภาพ
ตนเองของผู้ดูแลในขณะล้างไตโดยการสร้างกิจกรรมผ่าน ไลน ์
แอพพลิเคชั่น 5) ประเมินปัญหาและอุปสรรค

3. ขั้นตอนสรุป 1) การประเมินและติดตามผลการปฏิบัติ
ตามแผนการโดยให้ผู้ดูแลรายงานผลทุกวัน 2) ทบทวนกิจกรรม
ให้ค�ำปรึกษาทั้งหมดรวมทั้งวิเคราะห์ปัญหา 3) เกณฑ์การแปลผล 
คะแนน ใช้ค่าเฉลี่ยของกลุ่มเป็นเกณฑ์

การวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยน�ำข้อมูลที่ได้จากแบบวัดมา
ประมวลผลเพื่อหาค่าทางสถิติดังนี้

1) ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้ค่าจ�ำนวนและร้อยละ

2) ข้อมูลจากแบบวัดความเครียดใช้การทดสอบสมมติฐาน
ด้วย Wilcoxon Signed Ranks Test ในการศกึษาเปรยีบเทยีบผลของ
ความเครียดก่อนและหลังการให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง

3) ข้อมูลจากแบบวัดความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเอง
ใช้การทดสอบสมมติฐานด้วย Wilcoxon Signed Ranks Test ใน
การศึกษาเปรียบเทียบผลของความเช่ือมั่นในศักยภาพของตนเอง
ก่อนและหลังการให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคช่ันของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง

จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
  ชาย
  หญิง

3
27

10
90

อายุ
  20 – 30 ปี
  31 – 40 ปี
  41 – 50 ปี
  51 ปี ขึ้นไป

15
9
3
3

50
30
10
10

สถานภาพสมรส
  โสด
  สมรส/ อยู่ด้วยกัน
  หม้าย/ หย่าร้าง/ แยกกันอยู่

15
9
6

50
30
20

ระดับการศึกษา
  ต�่ำกว่าอนุปริญญา
  อนุปริญญา/ ปวส.
  ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 

9
6
15

30
20
50

อาชีพ
  ข้าราชการ/ รัฐวิสาหกิจ
  พนักงานบริษัทเอกชน
  รับจ้าง
  ธุรกิจส่วนตัว
  อื่นๆ

3
6
3
12
6

10
20
10
40
20
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ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง

จ�ำนวน ร้อยละ

ระยะเวลาดูแลผู้ป่วย
  น้อยกว่า 3 เดือน
  3 เดือน ถึง 6 เดือน
  6 เดือน ถึง 9 เดือน
  มากกว่า 9 เดือน

18
6
6
0

60
20
20
0

ตารางที่ 2	 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนความเครียดและความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทาง 
	 ช่องท้องทั้งก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมให้ค�ำปรึกษา (N=30)

รายการ ก่อน หลัง

Mean SD Mean SD

คะแนนความเครียด โดยรวม

  ทางร่างกาย 3.46 0.38 1.76 0.35

  ทางจิตใจและอารมณ์ 3.65 0.44 1.56 0.20

  ทางพฤติกรรม 3.45 0.50 1.38 0.36

คะแนนความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเอง โดยรวม

  ความเป็นผู้น�ำและกล้าแสดงออก 1.56 0.51 3.50 0.18

  ความเป็นตัวของตัวเอง 1.36 0.30 3.64 0.21

  ศักยภาพในการแก้ปัญหาและเผชิญความจริง 1.44 0.44 3.48 0.16

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง (ต่อ)

ผล
การวจิยัเรือ่ง ผลของการใช้โปรแกรมให้ค�ำปรกึษาผ่าน ไลน์ 

แอพพลิเคช่ันที่มีต่อความเครียดและความเช่ือมั่นในศักยภาพ
ของตนเองของผู ้ดูแลผู ้ป ่วยล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานี เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi experimental 
research) กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย คือผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตวาย
ระยะสุดท้ายของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีที่ต้องเร่ิมทดแทน
ไตด้วยวิธีล้างไตทางช่องท้องท่ีบ้าน โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง (purposive sampling) จ�ำนวน 30 ราย มีข้อมูลทั่วไป 
ดังตารางที่ 1

กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 ราย เมื่อจ�ำแนกตามเพศพบว่า 
ผู ้ดูแลผู ้ป่วยล้างไตทางช่องท้องเป็นเพศหญิงร้อยละ 90 เมื่อ
จ�ำแนกตามอายุพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องร้อยละ 50 
มีอายุระหว่าง 20-30 ปี เมื่อจ�ำแนกตามสถานภาพสมรสพบว่า
ผู ้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องร้อยละ 50 มีสถานภาพสมรส
โสด เมื่อจ�ำแนกตามระดับการศึกษาพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทาง 
ช่องท้อง เมื่อจ�ำแนกด้านการศึกษาร้อยละ 50 อยู่ระดับปริญญาตรี  

เมื่อจ�ำแนกตามอาชีพพบว่าร้อยละ 40 ท�ำธุรกิจส่วนตัว เมื่อจ�ำแนก
ตามรายได้ต่อเดอืนพบว่าร้อยละ 40 มรีายได้ 10,001-20,000 บาท
ต่อเดอืน เมือ่จ�ำแนกตามระยะเวลาดแูลผูป่้วยพบว่า ร้อยละ 60 ดแูล
ผู้ป่วยน้อยกว่า 3 เดือน

จากตารางที ่2 พบว่า ค่าเฉลีย่ก่อนเข้าโปรแกรมของคะแนน
ความเครียดด้านร่างกาย 3.46 คะแนน ด้านจติใจและอารมณ์ 3.65 
คะแนน ด้านพฤติกรรม 3.45 คะแนน และคะแนนความเชื่อมั่นใน
ศักยภาพของตนเองด้านความเป็นผู้น�ำและกล้าแสดงออก 1.56 
คะแนน ด้านความเป็นตัวของตัวเอง 1.36 คะแนน ด้านศักยภาพ
ในการแก้ปัญหาและเผชิญความจริง 1.44 คะแนน และค่าเฉล่ีย
หลงัเข้าโปรแกรมของคะแนนความเครียดด้านร่างกาย 1.76 คะแนน 
ด้านจิตใจและอารมณ์ 1.56 คะแนน ด้านพฤติกรรม 1.38 คะแนน 
และคะแนนความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเองด้านความเป็นผู้น�ำ
และกล้าแสดงออก 3.50 คะแนน ด้านความเป็นตัวของตัวเอง 
3.64 คะแนน ด้านศักยภาพในการแก้ปัญหาและเผชิญความจริง  
3.48 คะแนน
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จากตารางที่ 3 พบว่าความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้อง ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการให้ค�ำปรึกษา 
ผ่าน ไลน์ แอพพลิเคช่ัน ความเครียดของผู ้ ดูแลล้างไตทาง 
ช่องท้องของผู้ป่วยก่อนเข้าร่วมโปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน ์
แอพพลิเคชั่นพบว่ามีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 57.80 และหลังเข้าร่วม
โปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่นค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
34.50 เมื่อน�ำมาเปรียบเทียบกันพบว่าค่าเฉลี่ยของความเครียดลด

ลง และเมื่อเปรียบเทียบด้วยวิธีการทางสถิติ Wilcoxon Signed 
Ranks Test พบว่าค่าเฉลี่ยความเครียดหลังเข้าโปรแกรมต�่ำกว่า
ก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 แสดงว่า
ความเครียดผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องภายหลังเข้าโปรแกรม
ให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น มีผลท�ำให้ผู้ดูแลล้างไตให ้
ผู้ป่วยความเครียดลดลง

ตารางที่ 3	 ผลการเปรียบเทียบค่าความแตกต่างระหว่างก่อนและหลังการใช้โปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคช่ันที่มีต่อ 
	 ความเครียดและความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง

การทดสอบความแตกต่าง
ก่อน หลัง

p-value*

Mean SD Mean SD

ความเครียด 57.80 0.49 34.50 0.56 0.005

ความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเอง 27.50 0.62 46.20 0.45 0.005

* p-value < .01

จากตารางที่ 3 ความเชื่อมั่นในศักยภาพตนเองของผู้ดูแล
ล้างไตทางช่องท้องของผู้ป่วย ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมให้ค�ำปรึกษา
ผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่นพบว่ามีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 27.50 และหลังเข้า
ร่วมโปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคช่ันค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
46.20 เมื่อน�ำมาเปรียบเทียบกันพบว่าค่าเฉลี่ยของความเชื่อมั่นใน
ตนเองเพิ่มขึ้น และเมื่อเปรียบเทียบด้วยวิธีการทางสถิติ Wilcoxon 
Signed Ranks Test พบว่าค่าเฉลี่ยความเชื่อมั่นในศักยภาพของ
ตนเองหลังเข้าโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 แสดงว่าผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องภาย
หลังเข้าโปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่นมีผลท�ำให้
ความเชือ่มัน่ในศกัยภาพของตนเองขณะล้างไตให้ผูป่้วยเพิม่ขึน้ และ
ความเครียดลดลงของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องลดลงอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01

ผลของการทดสอบสมมติฐานสรุปได้ว่าผู้ดูแลผู้ป่วยล้าง
ไตทางช่องท้องที่เข้าร่วมโปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน ์
แอพพลเิคชัน่ ความเครียดลดลงและความเชือ่มัน่ในศักยภาพตนเอง
เพิ่มขึ้น ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติยอมรับสมมติฐานการวิจัย 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01

วิจารณ์
ผลการศึกษาพบว่าการใช้โปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาผ่าน 

ไลน์ แอพพลิเคชั่น เหมาะกับผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่บ้าน
เนื่องจากผู้ดูแลอาศัยอยู่ในกรุงเทพฯ มีสมาร์ทโฟน และใช้งาน ไลน์ 
แอพพลิเคชั่น ได้ทุกคน การให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น 
จึงสามารถเพิ่มความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเองขณะล้างไตทาง 
ช่องท้องให้ผู ้ป่วยที่บ้านอย่างรวดเร็วและฉับพลัน ผู้ดูแลผู้ป่วย 
แต่ละคนสามารถถามข้อสงสัยต่างๆ รวมถึงปัญหาการลืมวิธีการ

หรือข้ันตอนของการล้างไตทางช่องท้อง ผู้ดูแลผู้ป่วยที่เข้าร่วม
โปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น บางคนสื่อสาร
ในรูปแบบของข้อความ บางคนสื่อสารในรูปแบบของเสียง หรือ 
วิดีโอคอล ซ่ึงท�ำให้ผู้ดูแลผู้ป่วยสามารถท�ำการล้างไตทางช่องท้อง
ให้แก่ผู้ป่วยส�ำเร็จ ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความเชื่อมั่นในศักยภาพ 
ของตนเองมากขึ้น7

ผลการศึกษาโปรแกรมการให ้ค�ำปรึกษาผ ่าน ไลน ์ 
แอพพลิเคช่ัน สามารถลดความเครียดและเพ่ิมความเชื่อมั่นใน
ศักยภาพของตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องได้ จาก
โปรแกรมการให้ค�ำปรึกษารายบุคคล 7 ครั้งของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไต 
ทางช่องท้อง 30 ราย

ครั้งที่ 1 ท�ำการเพิ่มเพ่ือน เชิญเข้ากลุ่ม และการสร้าง
สัมพันธภาพโดยการแนะน�ำกฎระเบียบของการเข้าร่วมโปรแกรม 
ท�ำให้ผู้เข้าร่วมเกิดความรู้สึกอุ่นใจ ไม่โดดเดี่ยว จากตารางท่ี 2 
คะแนนความเครียดมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.52 คะแนน แบ่งเป็นด้าน
ทางร่างกาย 3.46 คะแนน ด้านทางจิตใจและอารมณ์ 3.65 คะแนน 
ด้านพฤติกรรม 3.45 คะแนน และคะแนนความเชื่อมั่นในศักยภาพ
ของตนเองมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.45 คะแนน แบ่งเป็นด้านความ
เป็นผู้น�ำและกล้าแสดงออก 1.56 คะแนน ด้านความเป็นตัวของ 
ตวัเอง 1.36 คะแนน ด้านศักยภาพในการแก้ปัญหาและเผชิญความ
จริง 1.44 คะแนน

ครั้งที่ 2 เพื่อส�ำรวจความเครียดและความเชื่อมั่นใน
ศักยภาพของตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องโดยใช้การ
สื่อสารผ่านวิดีโอคอล

ครั้งที่ 3 ส่งภาพเคลื่อนไหวแสดงวิธีการล้างไตทางช่องท้อง 
ช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยสามารถเข้าถึงความรู้ได้ทุกที่ทุกเวลา
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ครั้งที่ 4 เรื่องการล้างมือและการใช้ผ้าปิดปาก-จมูกอย่าง
ถูกวิธีเพื่อลดภาวะการติดเชื้อในช่องท้องซึ่งเป็นสาเหตุอันดับต้นที่
ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ จึงเป็นต้นเหตุส�ำคัญที่ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วย 
เกิดความเครียด 

ครั้งที่ 5 การใช้ตัวแบบ (modeling) ยกตัวอย่างผู้ที่ล้าง
ไตทางช่องท้องมาแล้ว 8 ปี สามารถท�ำงานและใช้ชีวิตได้อย่าง
คนปกติไม่รู้สึกแตกต่างจากคนทั่วไป เพื่อเป็นก�ำลังใจให้กับผู้ดูแล 
ผู้ป่วยรายใหม่

ครั้งที่  6 ประเมินโปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน ์
แอพพลิเคชั่น และอุปสรรคในการให้ค�ำปรึกษารายบุคคล พบว่า 
ผู้ดูแลผู้ป่วยบางรายต้องการให้ค�ำปรึกษารายบุคคลนานกว่าเกณฑ์
เนื่องจากผู้ดูแลมีระดับการศึกษาและวัยที่แตกต่างกัน โดยผู้ดูแลที่
เกิน 50 ปี ขึ้นไป ส่วนใหญ่จะมีปัญหาความชัดเจนทางด้านสายตา 
ในการใช้งานสมาร์ทโฟน

ครั้งที่ 7 เป็นการทบทวนปัญหาและอุปสรรคของผู้ดูแล 
ผูป่้วยในแต่ละรายและวธีิการแก้ปัญหา ซึง่ท�ำให้ผูด้แูลผูป่้วยสามารถ
แก้ปัญหาได้ด้วยตนเอง

หลังจากการเข้าร่วมโปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพ
พลิเคชั่นกับกลุ่มตัวอย่างเป็นเวลา 4 สัปดาห์ ทางผู้วิจัยได้นัดให้
ผู ้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องท�ำแบบวัดหลังจากการเข้าร่วม
โปรแกรมที่โรงพยาบาล พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยมีความเครียดลดลง
และมีความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ .01 เมื่อเทียบกับก่อนการเข้าร่วมโปรแกรม จากตาราง
ที่ 2 คะแนนความเครียดมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.57 คะแนน แบ่งเป็น
ด้านทางร่างกาย 1.76 คะแนน ด้านทางจิตใจและอารมณ์ 1.56 
คะแนน ด้านพฤติกรรม 1.38 คะแนน และคะแนนความเชื่อมั่นใน
ศักยภาพของตนเองมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.54 คะแนน แบ่งเป็นด้าน
ความเป็นผู้น�ำและกล้าแสดงออก 3.50 คะแนน ด้านความเป็นตัว
ของตัวเอง 3.64 คะแนน ด้านศักยภาพในการแก้ปัญหาและเผชิญ 
ความจริง 3.48 คะแนน

จากผลการศกึษาความเครยีดและความเชือ่มัน่ในศกัยภาพ
ให้กับผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีหน้าท่ีล้างไตทางช่องท้องที่บ้านให้กับผู้ป่วย 
ไตวายระยะสุดท้ายของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีพบว่าผู้ดูแล 
ล้างไตทางช่องท้อง 30 คน ที่ผ่านการอบรมล้างไตทางช่องท้องของ
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานตีามหลกัสตูร มาตรฐาน นัน้ขณะท�ำการ
ล้างไตทางช่องท้องให้กับผู้ป่วยเกิดความเครียดจากแบบผลของ 
แบบวดัก่อนเข้าโปรแกรมแต่เมือ่น�ำโปรแกรมให้ค�ำปรกึษาผ่าน ไลน์ 
แอพพลิเคชั่นกับผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องเป็นเวลา 4 สัปดาห์ แล้ว
ให้ผู้ดูแลผู้ป่วยประเมนิแบบวดัหลงัเข้าโปรแกรมพบว่าภาวะเครยีด 
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01

ผลการศึกษาเป็นตามสมมุติฐานดังข้อที่ 1 และ 2 ว่าผู้ดูแล 
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องหลังเข้าร่วมโปรแกรมการให้ค�ำปรึกษา 
ผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น มีความเครียดลดลง อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 โดยค่าเฉลี่ยของความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย 

ล้างไตทางช่องท้องก่อนเข้าโปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ 
แอพพลเิคชัน่เท่ากบั 57.80 คะแนน และหลงัเข้าร่วมเท่ากบั 34.50 
คะแนน และมคีวามเช่ือมัน่ในศักยภาพของตนเองเพ่ิมขึน้ อย่างมีนยั
ส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั .01 โดยค่าเฉลีย่ความเช่ือมัน่ในศกัยภาพของ
ตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางของช่องก่อนเข้าโปรแกรมการให้
ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น เท่ากับ 27.50 คะแนน และหลัง 
เข้าร่วมเท่ากับ 46.20 คะแนน

กิจกรรมการล้างไตทางช่องท้องถือเป็นกิจกรรมใหม่ที่เพิ่ม
เติมเข้าในวิถีชีวิตปกติของผู้ดูแลผู้ป่วย เป็นเหตุให้เกิดความเครียด 
ถึงแม้ว่าผู้ดูแลผู้ป่วยได้รับการอบรมวิธีการล้างไตทางช่องท้องจน
จบหลักสูตรจากเจ้าหน้าที่เฉพาะทางและสอบผ่านเรียบร้อยแล้ว 
แต่เมือ่กลบัไปปฏบิตัจิรงิทีบ้่านผูด้แูลผูป่้วย วิตกกงัวล ปวดมนึศรีษะ 
มีอาการตื่นเต้น มือสั่น มือเท้าเย็น ปวดท้องเข้าห้องน�้ำบ่อยๆ รู้สึก
หงุดหงิด ร�ำคาญใจ และเมื่อเริ่มการล้างไตทางช่องท้องให้กับผู้ป่วย 
ผู้ดูแลเกิดความลังเล สับสนขั้นตอน ผู้ดูแลขาดความเชื่อว่าตนเอง 
จะสามารถท�ำการล้างไตได้ส�ำเร็จและปลอดภัยต่อผู้ป่วย

สรุป
ผลของความเครียดลดลงและความเช่ือมั่นในศักยภาพ 

ของตนเองเพ่ิมขึ้นหลังจากเข้าโปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน ์
แอพพลิเคชั่น และโปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น 
สามารถลดความเครียดและเพ่ิมความเชือ่มัน่ในศักยภาพของตนเอง 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องได้

ปัจจบุนัคนไทยมกีารใช้งานโทรศัพท์มอืถอืแบบสมาร์ทโฟน
มากข้ึน การสื่อสารมีช่องทางหลากหลาย และแอพพลิเคชั่นที่ใช ้
ในการสื่อสารที่ เป ็นที่ นิยมมากที่สุดในประเทศไทยคือ ไลน ์
แอพพลิเคชั่น ฉะนั้นโปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น 
เป็นช่องทางทีเ่หมาะสมในการสือ่สารเพือ่แก้ปัญหาได้อย่างรวดเรว็ 
เหมาะสมกับยุคปัจจุบัน

ข้อเสนอแนะและการน�ำผลการวิจัยไปใช้
1. ควรมกีารพัฒนาแบบวัดความเครยีดและความเชือ่มัน่ใน

ความศักยภาพของตนเองในรูปแบบออนไลน์เพื่อความสะดวกต่อ 
ผู้เข้าร่วมวิจัยและการเข้าถึงง่ายขึ้น

2. ควรมีการติดตามผลโดยประเมินความเครียดและความ
เชื่อมั่นในความศักยภาพของตนเองหลังการเข้าโปรแกรมให้ค�ำ
ปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่นในแต่ละครั้ง

3. ควรเพิ่มจ�ำนวนครั้งในการทดลองใช้โปรแกรมการให้ค�ำ
ปรึกษาให้มากขึ้น

4. ควรเพิ่มจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างให้มีจ�ำนวนมากขึ้น
5. ผูด้แูลผูป่้วยล้างไตทางช่องท้องน�ำโปรแกรมให้ค�ำปรกึษา

ผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น สามารถใช้เป็นช่องทางให้ค�ำปรึกษาให้กับ
ผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายที่สามารถทดแทนไตด้วยวิธีล้างไตทาง 
ช่องท้องที่บ้านด้วยตัวเอง

ปีที่ 45  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2563 | 49



6. โปรแกรมให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น สามารถ
เป็นช่องทางให้ค�ำปรึกษาในการแก้ปัญหาต่อบคุลากรทางการแพทย์ 
ต่อผู้ป่วยโรคไต

7. ช่องทางให้ค�ำปรึกษาผ่าน ไลน์ แอพพลิเคชั่น อาจน�ำไป
ใช้ในการแก้ปัญหาในการรักษา ทางกายและจิตใจ ส�ำหรับผู้ป่วย 
ครอบครัว และผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตที่บ้าน
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Background: Sarcopenia is term of low muscle mass and strength which affects fall and bone fracture in 
elderly people. The purpose of this study was to find the prevalence of sarcopenia in elderly hip fracture with the 
association of sarcopenia and fracture. Objective: To identified the association of sarcopenia and hip fracture and 
prevalence in elderly people. Methods: A Cross-sectional analytic study to determine sarcopenia by measure lean 
tissue index (LTI) by using body composition monitor (BCM) in elderly hip fracture, compare with non-fracture group. 
Results: Total 98 patients including 48 hip fracture patients (male 25%, female 75%) and 50 non-fracture patients 
(male 40%, female 60%). Nine patients in fracture group had sarcopenia conversely with no sarcopenia in non-fracture 
group (p=0.001). The patients with hip fracture had significantly lower muscle mass than non-fracture group (LTI 6.89 
Kg/m2 vs 7.43 Kg/m2, p=0.013), particularly in female (female with hip fracture LTI 6.37 Kg/m2 vs female non-fracture 
6.81 Kg/m2, p=0.001). Conclusion: Sarcopenia is common in elderly hip fracture especially in female. The prevalence 
of sarcopenia is 9.18%. Measuring of lean tissue index by using BCM is inexpensive, no radiation expose and easily 
to use. Underline diagnosis and treatment of sarcopenia can reduce the fall and fracture of elderly people in the 
future.

Keywords: sarcopenia, lean tissue index, body composition monitor, osteoporotic fracture
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย หมายถึง การลดลงของ

มวลกล้ามเนื้อและก�ำลังของกล้ามเนื้อ ซึ่งอาจสูงผลต่อการหกล้ม
และการเกดิกระดกูหักได้ในผูส้งูอาย ุเป็นเหตใุห้ทพุพลภาพและเสยี
ชวีติได้ วตัถปุระสงค์:ศกึษาหาความชุกและความสมัพันธ์ของภาวะ
มวลกล้ามเนือ้น้อยต่อการเกดิกระดกูสะโพกหกัในผูส้งูอาย ุวธีิการ: 
การวิจัยเชิงวิเคราะห์ ณ จุดเวลาใด เวลาหนึ่ง ในการประเมินภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อย โดยวัดค่ามวลกล้ามเนื้อ (lean tissue 
index: LTI) ด้วยการใช้เครื่องวัดองค์ประกอบในร่างกาย (body 
composition monitor: BCM) ในผู้ป่วยสูงอายุที่มีปัญหากระดูก
สะโพกหัก เปรียบเทียบกับผู้สูงอายุที่ไม่มีปัญหากระดูกหัก ผล: 

ผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 98 ราย เป็นกลุ่มที่มีกระดูกสะโพกหัก 
48 ราย (ชายร้อยละ 25 หญิงร้อยละ 75) และกลุ่มที่ไม่มีกระดูกหัก 
50 ราย (ชายร้อยละ 40 หญิงร้อยละ 60) พบผู้ป่วย 9 รายในกลุ่ม
ที่มีกระดูกหัก มีภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย แตกต่างจากกลุ่มที่ไม่มี
กระดูกหัก ซ่ึงไม่พบผู้ที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (p=0.001) ใน 
ผูป่้วยสงูอายทุีม่ปัีญหากระดกูสะโพกหกัมภีาวะมวลกล้ามเนือ้เฉลีย่
น้อยกว่าผู้สูงอายุที่ไม่มีปัญหากระดูกหักอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(LTI 6.89 Kg/m2 vs 7.43 Kg/m2 , p=0.013) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
เพศหญงิทีก่ระดกูหกัมมีวลกล้ามเน้ือเฉลีย่น้อยกว่าหญงิทีไ่ม่มปัีญหา
กระดูกหัก อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (LTI 6.37 Kg/m2 vs  
6.81 Kg/m2 , p=0.001) 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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สรุป: ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ที่พบมากในผู้สูงอายุ ส่งผล
ต่อการหกล้มและกระดูกสะโพกหัก โดยเฉพาะอย่างยิ่งเพศหญิง  
การวัดมวลกล้ามเนื้อด้วยเครื่อง BCM ซึ่งสามารถใช้ได้ง่าย ราคาไม่
แพง สามารถวนิจิฉยัภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยและอาจใช้ท�ำนายการ 
หกล้มและการเกิดกระดูกหักของผู้สูงอายุได้ในอนาคต 

คำ�สำ�คญั: ภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ย , มวลกลา้มเนือ้, เครือ่ง 
วัดนํ้าหนักแห้ง กระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน

บทนำ�
โดยปกติ มวลกล้ามเนื้อจะมีความแข็งแรงมากที่สุด เมื่อ

อายุประมาณ 25-30 ปี หลังจากนั้น มวลกล้ามเนื้อจะค่อยๆลดลง
ตามอายุที่มากขึ้น จากหลายการศึกษา1-4 พบว่า เมื่ออายุมากขึ้น 
มวลกล้ามเนื้อและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลงเฉลี่ยร้อยละ 
0.5-2 ต่อปี และร้อยละ 1.5-5 ต่อปี ตามลำ�ดับ จากการศึกษาของ 

ประเทศในแถบเอเชีย ปรากฏวา่ภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อย ประมาณ
ร้อยละ 8 ในผู้ที่อายุมากกว่า 40 ปี และพบได้ถึงร้อยละ 15 ใน 
ผู้ที่มีอายุมากกว่า 70 ปี การลดลงของมวลกล้ามเนื้อหรือกำ�ลังของ
กล้ามเนื้อลดลงอย่างเรื้อรัง ที่เรียกว่า “ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 
หรอื Sarcopenia” เปน็กลุม่อาการทีพ่บมากในผูส้งูอาย ุโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งอายุมากกว่า 70 ปี กลไกการเกิดภาวะนี้อาจเกิดได้หลาย
ปจัจยั5-6 ไดแ้ก ่จากปจัจยัภายในรา่งกาย เชน่ อายทุีม่ากขึน้ ฮอรโ์มน
เปลี่ยนแปลง สารก่อการอักเสบในร่างกาย อายุขัยของเซลล์ การ
ทำ�งานของไมโตรคอนเดรีย หรือปัจจัยภายนอกร่างกาย เช่น การ
ใช้กล้ามเน้ือ การออกกำ�ลังกาย โรคเร้ือรังต่างๆ หรือยาบางชนิด 
เป็นต้น ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยมีความสัมพันธ์กับการทรงตัว การ
หกลม้ ภาวะขาดวติามนิด ีและกระดกูหกั ทำ�ใหเ้กิดทพุพลภาพหรอื 
เสียชีวิตได้7-9 (ดังรูปที่ 1)

รูปที่ 1 กลไกการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย10

การวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยมีความแตกต่างกันใน
แต่ละประเทศ ปีค.ศ. 2010 กลุ่มผู้วิจัยส�ำหรับผู้สูงอายุในยุโรป11 

ท�ำการวินิจฉัยโดยวัดระยะเวลาการเดิน หรือแรงบีบมือ ส่วนใน
ประเทศไทย Pongjan12 ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อในผู้สูงอายุ 3 ช่วงอายุ คือ 59-50 ปี  69-60 ปี  และ
มากกว่า 70 ปี  ทั้งเพศชายและหญิง จ�ำนวน 477 ราย  โดยให้กลุ่ม
ตัวอย่างออกแรงก�ำมือ ผ่านเครื่องวัดแรงบีบมือทั้งข้างซ้ายและข้าง
ขวาในท่าเหยียดแขนตรงข้างล�ำตัว  พบว่าค่าแรงบีบมือจะลดลง
อย่างมากเมื่ออายุกว่า 70 ปี  อัตราการลดลงของค่าแรงบีบมือข้าง
ขวาจากช่วงอายุ 59-50 ปีถึงช่วงอายุ 69-60 ปี มีค่าลดลงร้อยละ 
15-10 และจากช่วงอายุ 69-60 ปีถึงช่วงอายุมากกว่า 70 ปี ค่าแรง 
บีบมือลดลงร้อยละ 40-15

ปัจจุบัน The Asian Working Group for Sarcopenia13 

(AWGS) ได้ก�ำหนดเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย โดย
การวัดจากมวลกล้ามเน้ือ (muscle mass) ก�ำลังของกล้ามเนื้อ 
(muscle strength) และกจิกรรมทางกาย (physical performance) 
เพื่อให้สามารถวินิจฉัยได้ไปในทิศทางเดียวกันทุกประเทศในแถบ
เอเชยี การวดัก�ำลงัของกล้ามเนือ้หมายความรวมถงึ ก�ำลงับบีข้อมือ 
การยดืและงอข้อเข่า ตลอดจนการเป่าลม (peak expiratory flow) 
เป็นต้น อย่างไรกต็าม เนือ่งจากข้อจ�ำกดัทางด้านเชือ้ชาต ิขนาดของ
ร่างกาย รวมถึงเกณฑ์มาตรฐานของค่าปกติอาจท�ำให้การวัดค่า 
มวลกล้ามเน้ือและก�ำลังของกล้ามเน้ือยังมีความแตกต่างกันอยู่ใน
แต่ละประเทศ ต่อมาจึงมีการใช้เครื่องมือต่างๆเพื่อช่วยการวินิจฉัย 
ให้แม่นย�ำขึ้น เช่น เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed 
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tomography: CT scan) เครื่องแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic 
resonance imaging: MRI) เครื่องวัดมวลกระดูก (dual energy 
x-ray absorptiometry: DXA) เครื่องวัดน�้ำหนักแห้ง (body 
composition monitor: BCM), potassium per fat-free soft 

tissue measurement หรอื anthropometric measures เป็นต้น 
ค่าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยด้วยวิธีต่างๆ ตามมติ
ของคณะกรรมการ WAGS (ตารางที่ 1)

การศึกษาของ Hong14  ค.ศ. 2015 ได้ศึกษาภาวะมวล 
กล้ามเนื้อน้อยและการเกิดกระดูกหักในต�ำแหน่งต่างๆ ในผู้สูงอายุ
ชาวจีน โดยแบ่งผู้เข้าร่วมวิจัยเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่มีกระดูกหัก 
(อายุ 94-65 ป ีเป็นชาย 322 คน และหญิง 435 คน) และกลุ่มไม่มี
กระดูกหัก (อายุ 92-65 ปี) โดยใช้วิธี whole-body dual energy 
x-ray เพื่อดูค่า skeretal muscle mass index (SMI) โดยวินิจฉัย
ภาวะ sarcopenia จากค่า SMI < 2 standard deviations พบว่า
ภาวะ sarcopenia พบได้ในผูห้ญงิทีม่ ีvertebral หรอื hip fracture 
และในผู้ชายที่มี hip หรือ ankle fracture ได้มากกว่าเมื่อเปรียบ
เทยีบกบักลุม่ท่ีไม่มกีระดูกหกั และท่ีส�ำคญัพบว่าภาวะ sarcopenia 
พบได้บ่อยในผู้ชายที่มี wrist, hip, ankle มากกว่าผู้หญิง จาก 
การศึกษานี้ท�ำให้ได้ข้อสรุปว่าภาวะ sarcopenia อาจจะเป็น 
independent risk factor ของการเกิด hip, ankle fracture ใน
ผู้ชาย และการเกิด hip fracture ในผู้หญิง

วัตถุประสงค์หลักของงานวิจัยนี้เพื่อหาความสัมพันธ์
ระหว่างภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย และการเกิดกระดูกสะโพกหักใน
ผู้สูงอายุ  การวัดค่าเฉลี่ยมวลกล้ามเนื้อ lean tissue index (LTI)15  

จากเครื่องวัดน�้ำหนักแห้ง body composition monitor (BCM) 
ซึ่งเป็นเครื่องที่ใช้ง่าย ราคาถูก ไม่เจ็บ ผู้ป่วยไม่ได้รับรังสี ซึ่งเป็นสิ่ง
ส�ำคัญเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อ
น้อย หวงัผลให้ผู้สงูอายหุรอืผูม้คีวามเสีย่ง ได้รบัการวนิจิฉัยป้องกนั
หรือรักษาตั้งแต่เริ่มแรก เพื่อลดโอกาสการหกล้ม และการเกิด
กระดูกหักในอนาคต

วัตถุและวิธีการ
การวิจัยเชิงวิเคราะห์ ณ จุดเวลาในเวลาหน่ึง (cross 

sectional analytic study) โดยศึกษาผู้สูงอายุที่มีปัญหากระดูก
สะโพกหกั โดยไม่ได้รบัอนัตรายรนุแรง (fragility fracture) ในแผนก
ผู้ป่วยในตึกศัลยกรรมกระดูก โรงพยาบาลเลิดสิน ตั้งแต่วันที่ 1 
ตุลาคม 2016 ถึง 30 กันยายน 2017 เป็นระยะเวลา 1 ปี เปรียบ
เทียบกับกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่มีปัญหากระดูกหัก ที่มารับการรักษาใน
แผนกต่างๆของโรงพยาบาลเลิดสิน  เช่น อายุรกรรม นรีเวชกรรม 
และแผนกตาหูคอจมูก เป็นต้น จากการค�ำนวณขนาดตัวอย่าง 
ด้วยสูตร พบว่า ประชากรที่ศึกษากลุ่มละ 48 ราย

จ�ำนวนประชากรที่ต้องการจะศึกษา (sample size)

เคร่ืองมือที่ใช้วัดในการศึกษาได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก 
ส่วนสูง ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ระดับวิตามินดี แคลเซียม 
และอัลบูมินในเลือด) การวัดค่ามวลกล้ามเนื้อ lean tissue index 

ตารางที่ 1 การวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อน้อยด้วยวิธีต่างๆ

,
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(LTI) ซึง่เป็นค่าสดัส่วนของ lean tissue mass ต่อความสงูยกก�ำลงั
สอง โดยใช้เครื่อง body composition monitor (BCM) ท�ำการ

วัดช่วงแรก ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เพื่อลดความ 
คลาดเคลื่อนจากการนอนโรงพยาบาลหลังการผ่าตัด

รูปที่ 2 การวัดมวลกล้ามเนื้อด้วยเครื่อง BCM

การเก็บข้อมูลได้รับการพิจารณาอนุมัติจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมในโรงพยาบาลเลดิสนิแล้ว ข้อมลูทีไ่ด้ น�ำมาวเิคราะห์ข้อมลู
ทางสถิติ โดยใช้ค่าความถี่ ค่าเฉลี่ย โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS 
ค�ำนวณความชกุของภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยด้วยวธิ ีfisher’s exact 
test วิเคราะห์ความสัมพันธ์การเกิดกระดูกหักและภาวะมวล 
กล้ามเนื้อน้อย โดยวิธี Logistic regression

ผล
จ�ำนวนผู้ป่วยสูงอายุที่ท�ำการศึกษา ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2016 

ถึง 30 กันยายน 2017 เป็นระยะเวลารวมทั้งส้ิน 1 ปี มีจ�ำนวน 
ทั้งสิ้น 98 ราย เป็นชาย 32 ราย (ร้อยละ32.7) หญิง 66 ราย 

(ร้อยละ 67.3)  โดยแบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่มีปัญหากระดูก
สะโพกหัก จ�ำนวน 48 ราย เป็นชาย 12 ราย (ร้อยละ 25) หญิง 36 
ราย (ร้อยละ 75) เปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่ไม่มีปัญหา
กระดูกหัก จ�ำนวน 50 ราย เป็นชาย 20 ราย (ร้อยละ 40) หญิง 
30 ราย (ร้อยละ 60)

อายุเฉลี่ยของกลุ่มกระดูกหัก 76.94 ปี ส่วนกลุ่มที่ไม่มี
ปัญหากระดกูหกัมอีายเุฉลีย่ 70.52 ปี น�ำ้หนกัเฉลีย่ 49.75 กโิลกรมั 
ส่วนสงูเฉลีย่ 154 เซนตเิมตร และดชันีมวลกาย 20.9 กโิลกรมัต่อตา
รางเมตร เปรียบเทียมกับกลุ่มที่ไม่มีกระดูกหัก น�้ำหนักเฉลี่ย 54.06 
กิโลกรัม ส่วนสูง 155 เซนติเมตร และดัชนีมวลกาย 22.44 กิโลกรัม 
ต่อตารางเมตร ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 อายุ เพศ น�้ำหนัก ส่วนสูง ของประชากรทั้ง 2 กลุ่ม

ตัวแปร กลุ่มที่ไม่มีกระดูกหัก
n=50

กลุ่มที่มีกระดูกหัก
n=48

เพศ: n (%)
  ชาย
  หญิง
อายุ (ปี) mean + SD
น�้ำหนัก (กก.) mean + SD
ส่วนสูง (ซม.) mean + SD
ดัชนีมวลกาย (กก./ ม2) mean + SD

20 (40)
30 (60)

70.52 + 7.4
54.06 + 8.8
155 + 0.1

22.44 + 3.0

12 (25)
36 (75)

76.94 + 10.2
49.75 + 9.9
154 + 0.1
20.9 + 3.4
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ผลการวัดมวลกล้ามเนื้อ lean tissue index (LTI) โดย
เครื่อง BCM พบว่าผู้ป่วยที่กระดูกสะโพกหัก มีมวลกล้ามเนื้อเฉลี่ย 
น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีกระดูกหัก อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (LTI 6.89 
vs 7.43 Kg/m2, p=0.013) (กราฟที่ 1)

เมื่อจ�ำแนกตามเพศ พบว่ากลุ่มท่ีมีกระดูกสะโพกหักมีค่า 
LTI 8.45 Kg/m2 ในเพศชาย และ 6.369 Kg/m2 ในเพศหญิง 

ส่วนผู้ป่วยที่ไม่มีปัญหากระดูกหัก มี LTI 8.375 Kg/m2 ในเพศชาย 
และ 6.806 Kg/m2 ในเพศหญิง โดยเพศหญิงที่มีกระดูกสะโพกหัก 
มีมวลกล้ามเนื้อเฉลี่ยน้อยกว่าเพศหญิงที่ไม่มีกระดูกหัก อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (LTI 6.369 vs 6.806 Kg/m2, p=0.001) (กราฟ 
ที่ 2)

กราฟที่ 1 ค่าเฉลี่ยของมวลกล้ามเนื้อ (LTI หน่วยเป็นkg/m2) จ�ำแนกตามกลุ่มที่มีกระดูกสะโพกหักและไม่มีกระดูกหัก 

กราฟที่ 2 ค่าเฉลี่ยของมวลกล้ามเนื้อ (LTI kg/ m2) จ�ำแนกตามเพศทั้งในกลุ่มที่มีกระดูกสะโพกหักและไม่มีกระดูกหัก 

Non fracture

Non fracture

Fracture

Fracture
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จากจ�ำนวนประชากรผู้สูงอายุที่ศึกษาทั้งหมด 98 ราย พบ
มภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย 9 ราย คดิเป็นร้อยละ 9.2 และพบเฉพาะ
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีกระดูกสะโพกหักทั้งสิ้น  โดยไม่พบภาวะมวล 
กล้ามเนื้อน้อยในกลุ่มที่ไม่มีกระดูกหัก ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p=0.001)	

นอกจากมวลกล้ามเนื้อแล้ว เครื่อง BCM สามารถประเมิน
น�้ำในร่างกายได้ โดยพบว่า ผู้ป่วยที่มีกระดูกสะโพกหักมีค่าเฉลี่ย 

น�ำ้หนักของน�ำ้ในร่างกาย (TBW) มากกว่ากลุม่ผูส้งูอายทุีไ่ม่มกีระดกู
สะโพกหักอย่างมีนัยส�ำคัญ (30.59±0.62 vs 28.7±0.48, 
p=0.0178) กลุ่มกระดูกสะโพกหัก มีปริมาณน�้ำในร่างกายโดยรวม 
(TBW) และปริมาณน�ำ้นอกเซลล์ (ECW) มากกว่ากลุม่ทีไ่ม่มกีระดกู
หกัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p=0.0178 และ p=0.026ตามล�ำดบั)  
(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 จ�ำนวนผู้มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (sarcopenia) และปริมาณน�้ำหนักของน�้ำในร่างกาย (TBW, ECW และ ICW)  จ�ำแนก 
	 ตามผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักและไม่มีกระดูกหัก

ตัวแปร กลุ่มที่ไม่มีกระดูกหัก
(n=50)

กลุ่มที่มีกระดูกหัก 
(n=48)

 p-value

Sarcopenia: n (%) 0.001*

Yes 0 (0) 9 (18.75)

No 50 (100) 39 (81.25)

TBW (mean ± SD) 28.70 ± 0.48 30.59 ± 0.62 0.0178

ECW (mean ± SD)

ICW (mean ± SD)

17.29 + 0.34

11.42 + 0.22

18 + 0.51

11.9 + 0.26

                0.026

                0.161

*fisher’s exact test

เม่ือศกึษาเฉพาะกลุม่ท่ีมปัีญหากระดกูสะโพกหกั ในแง่ของ
ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย และปัจจัยต่างๆ ที่
อาจส่งผลต่อภาวะนี้ โดยพิจารณาจากโรคประจ�ำตัว เช่น เบาหวาน 
ความดันโลหติสูง ค่าอลับมูนิ แคลเซียม และระดบัวติามนิดใีนเลอืด 
พบว่าทั้งสองเพศไม่มีความแตกต่างกันในด้านโรคเบาหวาน ความ 

ดันโลหิตสูงและระดับอัลบูมินในเลือด อย่างไรก็ดี พบว่า เพศหญิง 
มีระดับแคลเซียมเฉลี่ยในเลือดสูงกว่าเพศชาย ซึ่งผกผันกับระดับ
วิตามินดีในเลือดท่ีเพศหญิงมีค่าเฉล่ียน้อยกว่าเพศชาย อย่างมีนัย
ส�ำคัญ (calcium 9.35 vs 8.92 mg/dL, p=0.008 และ 25(OH) 
D level 20.57 vs 32.22 ng/mL, p=0.033) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับอัลบูมิน แคลเซียม และวิตามินดีในเลือดในผู้สูงอายุที่มีกระดูกสะโพกหักแยก 
	 ตามเพศ

ปัจจัย เพศชาย
n=10

เพศหญิง
n=34

p-value

อัลบูมินในเลือด (g/ dL) mean + SD
แคลเซียมในเลือด (mg/ dL) mean + SD
วิตามินดีในเลือด (ng/ mL) mean + SD

3.27 + 0.68
8.92 + 0.28
32.22 + 22.0

3.42 + 0.45
9.35 + 0.46
20.57 + 11.9

0.407
0.008
0.033

ผลการศึกษานี้พบว่าส่วนสูงและน�้ำหนัก มีความสัมพันธ์
ระดับปานกลางต่อภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (r=0.66 และ r=0.55 
ตามล�ำดับ, p<0.001) โดยเฉพาะอย่างยิง่ในเพศชาย ยิง่มอีายทุีม่าก

ขึ้นหรือมีรูปร่างไม่สูง มีความสัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย 
(r= -0.59, p= 0.039 และ r=0.637, p=0.025 ตามล�ำดับ) (ตาราง 
ที่ 5)
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ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย และปัจจัยต่างๆ แยกตามเพศ

Correlation with LTI (r) รวม เพศชาย เพศหญิง

ระดับวิตามินดีในเลือด
ระดับอัลบูมินในเลือด
มวลน�้ำหนัก BMI
น�้ำหนัก
ส่วนสูง
อายุ

0.206
-0.008
0.19
0.55*

0.66*

-0.19

0.04
0.39
0.02
0.4

0.637#

-0.59#

-0.08
-0.01
0.11
0.26
0.274
-0.05

* p< 0.001, #p < 0.05

ผล 

มวลและก�ำลังของกล้ามเนื้อมีความสัมพันธ์กับอายุ เพศ 
โรคร่วมเรื้อรัง ภาวะโภชนาการ กิจกรรมทางกายประจ�ำวัน รวมถึง
ระดับโปรตีนและวิตามินดีในเลือด ภาวะกล้ามเนื้อน้อย พบได้มาก
ขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งอายุมากกว่า 70 ปี เมื่อผู้สูง
อายุมีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยลง ส่งผลให้หกล้มได้ง่าย อาจเกิด
กระดูกหัก ทุพพลภาพและเสียชีวิตได้ ผู้สูงอายุที่มีปัญหากระดูก
สะโพกหัก มีอัตราการเกิดทุพพลภาพและอัตราการเสียชีวิตสูงถึง
ร้อยละ 20-25 ภายใน 1 ปีหลังเกิดกระดูกหัก เนื่องจากเมื่อกระดูก
หัก ท�ำให้นอนติดเตียง เกิดภาวะแทรกซ้อน ติดเช้ือระบบต่างๆ 
ดังนั้น การหาสาเหตุและป้องกันการเกิดกระดูกหักในผู้สูงอายุ เป็น
สิ่งส�ำคัญในการลดการเกิดกระดูกหักและลดอัตราการเสียชีวิตของ
ผูป่้วย อย่างไรกด็ ีการประมนิความเสีย่งของการเกดิกระดกูหกัโดย
การตรวจวดัมวลกระดกูและมวลกล้ามเนือ้ด้วยเครือ่งวัดมวลกระดกู 
(DXA) ไม่สามารถท�ำได้ทุกที่ รวมถึงยังมีราคาแพง ดังนั้น การใช้
เครื่องวัดน�้ำหนักแห้ง (BCM) สามารถใช้ได้ง่าย ราคาถูก ผู้ป่วยไม่
ถูกสารรังสี สามารถน�ำมาใช้ประเมินมวลกล้ามเนื้อได้เทียบเท่ากับ
การตรวจด้วยเครื่อง DXA งานวิจัยนี้จึงใช้เครื่อง BCM ในการวัด
มวลกล้ามเนือ้ในผู้ป่วยสงูอายทุีม่ปัีญหากระดกูหัก ผลการศึกษาพบ
ว่า ผู้สูงอายุที่มีปัญหากระดูกสะโพกหัก มีมวลกล้ามเนื้อ (LTI) โดย
เฉลี่ยน้อยกว่าผู้สูงอายุท่ีไม่มีกระดูกหักอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
แสดงถงึภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยในผูส้งูอายมุคีวามสัมพนัธ์กบัอตัรา 
การเกิดกระดูกสะโพกหัก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเพศหญิง 

ผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูกสะโพกหักมีปริมาณน�้ำหนักของน�้ำ
ในร่างกาย ทัง้ปรมิาณน�ำ้ในร่างกายโดยรวม (TBW) และปรมิาณน�ำ้
นอกเซลล์ (ECW) มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีกระดูกหักอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถติิ อย่างไรกด็ ียงัไม่สามารถหาความสมัพนัธ์ของน�ำ้ทีม่ากขึน้
และมวลกล้ามเนื้อที่ลดลงได้ คงต้องศึกษากลไกของความสัมพันธ ์
ระหว่างปริมาณน�้ำในร่างกายกับมวลกล้ามเนื้อต่อไปในอนาคต 

เมือ่วเิคราะห์เฉพาะกลุม่ท่ีกระดูกสะโพกหกั พบว่า เพศหญงิ
มีระดับวิตามินดีในเลือดเฉลี่ยน้อยกว่าเพศชายอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ปัจจัยที่สัมพันธ์ไปในทิศทางเดียวกับมวลกล้ามเนื้อ ได้แก่ ส่วนสูง
และน�้ำหนัก ผู้สูงอายุที่มีน�้ำหนักน้อยหรือรูปร่างไม่สูง มีโอกาสเกิด 

ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยมากกว่าผู้ที่มีน�้ำหนักและส่วนสูงมากกว่า
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเพศชาย อย่างไรก็ดี ถึงแม้ว่า จากหลายการ
ศึกษาที่ผ่านมาพบว่า อายุ ภาวะโภชนาการ โรคร่วมทางอายุกรรม
เรื้อรัง หรือ ระดับวิตามินดีในเลือดมีความสัมพันธ์ต่อความแข็งแรง
ของกระดูกและกล้ามเน้ือ แต่การศึกษาน้ียังไม่พบความสัมพันธ ์
ดังกล่าว อาจเนื่องมาจากการศึกษานี้มีจ�ำนวนประชากรท่ีเข้าการ 
ศึกษาน้อยไป คงต้องรอการศึกษาในอนาคตต่อไป

ข้อจ�ำกัดการศึกษา 
การศึกษานี้เป็นการศึกษา ณ จุดเดียว ท�ำการศึกษาใน

ประชากรที่มีปัญหากระดูกหักจ�ำนวนไม่มาก เป็นการศึกษาเพียง
ระยะเวลา 1 ปี ในโรงพยาบาลแห่งเดยีวของจงัหวดักรงุเทพมหานคร 
ซึ่งอาจไม่สามารถหมายความรวมถึงประชากรทั้งประเทศได้ การ
ศึกษาน้ี ไม่ได้วัดก�ำลังของกล้ามเน้ือ การเดิน การทรงตัว หรือ
สมรรถภาพกล้ามเนื้อของผู้ป่วย นอกจากนี้ ยังมีอีกหลายปัจจัยที่มี
ผลต่อผลการศึกษาได้ เช่น กิจกรรมทางกายและโภชนาการที่แตก
ต่างกันในอดีตของผู้ป่วยแต่ละราย ดังนั้น อาจต้องท�ำการวิจัยใน
ประชากรที่มากขึ้น จ�ำกัดตัวแปรอื่นๆ รวมถึงทดสอบก�ำลังกล้าม
เน้ือ การเดนิ การทรงตวั เพ่ือให้สามารถหาปัจจัยทีส่มัพันธ์กบัภาวะ
มวลกล้ามเน้ือน้อยได้แม่นย�ำยิ่งขึ้น การศึกษาในอนาคตอาจต้อง
ท�ำการวจิยัในประชากรจ�ำนวนมากขึน้ หลายๆภมูภิาคของประเทศ 
ในระยะเวลาทีน่านขึน้ รวมถงึให้การรกัษาและตดิตามผลการรักษา 
ในการเพิ่มมวลกล้ามเน้ือ สามารถลดอัตราการเกิดกระดูกหักใน 
อนาคตได้หรือไม่

สรุป
ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย เป็นภาวะที่พบได้มากในรายที่มี

น�ำ้หนกัน้อยหรอืรปูร่างไม่สงู ซึง่ส่งผลให้เกดิกระดกูสะโพกหักได้ใน
ผู้สูงอายุ การเฝ้าระวังและ วินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยด้วย
เครือ่งวดัน�ำ้หนกัแห้ง (BCM) ซึง่ใช้ได้ง่าย และราคาไม่แพง สามารถ
ใช้ท�ำนายการเกิดกระดูกหักในอนาคต รวมถึง หากให้การรักษาได้
ตั้งแต่เเรกเริ่ม อาจลดการเกิดกระดูกหักและภาวะทุพพลภาพ รวม 
ถึงลดอัตราการเสียชีวิตได้
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Health checkup is useful for screening risk factors that may cause of diseases in the future. If 
people know their risks of diseases and can adjust their behavior, the chance of diseases occurrence may be reduced 
and/ or occur slowly. Civil Servants Medical Benefit Scheme (CSMBS) supports an annual health checkup according to 
the specified list. Objective: To identify abnormalities in the annual health checkup of 1,987 civil servants. Method: 
This descriptive study collected data from the annual health checkup of 1,987 civil servants. The detail of checkup 
list in this study were laboratory blood test, chest radiography and electrocardiogram (EKG). Data were collected 
from the medical records of the National Cancer Institute and Rajavithi Hospital In 2017. Results: The average age 
of participants was 53.6 years (min 30 and max 81 years). Most of them were 35-60 years and 87.7% was female. 
The results showed the low hemoglobin and haematocrit which was 12.2% (95% CI 10.7, 13.6) and 9.4% (95% CI 
8.1, 10.7) respectively. Moreover, anemia (haemoglobin <10 mg / dl) was found 0.9%. High blood glucose after 8 
hours of fasting was 14.2% (95% CI 12.7, 15.7). High cholesterol, triglyceride and LDL-cholesterol was 62.4% (95% CI 
60.3, 64.5), 9.4% (95% CI 8.1, 10.7) and 38.7% (95% CI 36.6, 40.8) respectively. Low HDL-cholesterol level was 1.1% 
(95% CI 0.6, 1.6). However, the abnormalities of BUN and creatinine was found in less than 1%. AST, ALT, alkaline 
phosphatase was abnormal in less than 6%. High uric acid was 17.7% (95% CI 16.0, 19.4). We found abnormal ECG 
12.5% ​​(95% CI 11.1, 13.9). Abnormal chest radiography was 7.9% (95% CI 6.7, 9.1) which were heart, lung and thoracic 
bone whereas lung cancer and tuberculosis was not found. Conclusion: The health checkup under the CSMBS for 
35 years and over was likely benefit including cholesterol and LDL-cholesterol levels. Followed by a blood glucose 
test, uric acid and complete blood count (CBC) for anemia screening. The tests expected to be less useful in the 
annual health checkup were BUN, creatinine, ALT, APT, alkaline phosphatase as well as chest radiography (for early 
detection of lung cancer and tuberculosis) and an electrocardiogram. Therefore, we should consider other factors 
regarding health checkup such as age, gender, occupation, family history and other risks,  for appropriate checkup 
list in the future.

Keywords: Annual checkup, Blood test, Civil Servants Medical Benefit Scheme, CSMBS
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บทคัดย่อ	 		
ภูมิหลัง: การตรวจสุขภาพเป็นการค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่อาจ

น�ำไปสู่การเกิดโรคในอนาคต ท�ำให้ประชาชนทราบความเสี่ยงล่วง
หน้าและส า มารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อป้องกันการเกิดและ/ 
หรือให้มีโอกาสเกิดโรคช้าที่สุด สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ
ให้ตรวจสุ ขภาพประจ�ำปีตามรายการก�ำหนด วัตถุประสงค์: เพื่อ
ทราบความ ผิดปรกติในรายการตรวจสุขภาพประจ�ำปีของผู ้มี
สิทธิตาม ส วัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ วิธีการ: การศึกษา
เชิงพรรณ น าในผู้ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ�ำปีที่มีสิทธิตาม
สวัสดิกา ร รักษาพยาบาลข้าราชการจ�ำนวน 1,987 คน โดยเลือก
รายการตรวจสขุภาพ ได้แก่ การตรวจโลหติทางห้องปฏิบติัการ การ
ตรวจคลื่ น ไฟฟ้าหัวใจและการถ่ายภาพรังสีทรวงอก โดยรวบรวม
ข้อมูลจา ก เวชระเบียนของสถาบันมะเร็งแห่งชาติและโรงพยาบาล 
ราชวิถีในปี พ.ศ.2560 ผล: ผู้มาตรวจสุขภาพมีอายุเฉลี่ย 53.6 ปี 
(อายตุ�ำ่สุด 30 ปีและสงูสดุ 81 ปี) ส่วนใหญ่อยูใ่นกลุม่อาย ุ35-60 ปี 
ร้อยละ 87.7 เป็นเพศหญิง ผลตรวจทางโลหิตทางห้องปฏิบัติการ
พบว่าระดบัฮโีมโกลบนิค่าต�ำ่กว่าปรกติร้อยละ 12.2 (95% CI 10.7, 
13.6) ระดับฮีมาโตคริตต�่ำร้อยละ 9.4 (95% CI 8.1, 10.7) หาก
พิจารณาภาวะโลหิตจาง (ฮีโมโกลบิน < 10 mg/dl) พบร้อยละ 0.9 
ระดับน�้ำต าลในเลือดภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง (FPG) มีค่าสูง 
ร้อยละ 14.2 (95% CI 12.7, 15.7) ระดับโคเลสเตอรอลสูงร้อยละ 
62.4 (95% C I 60.3, 64.5) ระดับไตรกลีเซอร์ไรด์สูงร้อยละ 9.4 
(95% CI 8. 1 , 10.7) ระดับ LDL-cholesterol สูงร้อยละ 38.7 
(95% CI 36 .6, 40.8) ระดับ HDL-cholesterol ต�่ำร้อยละ 1.1 
(95% CI 0.6, 1.6) BUN และ creatinine สูงพบไม่เกินร้อยละ 1 
ค่า AST, ALT, alkaline phosphatase ผิดปรกติไม่เกินร้อยละ 6 
ระดับกรดยูริกในเลือดสูงร้อยละ 17.7 (95% CI 16.0, 19.4) การ
ตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจพบความผดิปรกติร้อยละ 12.5 (95% CI 11.1, 
13.9) ภาพถ่ายทางรังสีทรวงอกผิดปรกติร้อยละ 7.9 (95% CI 6.7, 
9.1) ได้แก่ ความผิดปรกติของหัวใจ ปอด ทรวงอก แต่ไม่พบมะเร็ง
ปอดและวัณโ ร คปอดระยะเริ่มแรก สรุป: รายการตรวจสุขภาพ 
ภายใต้สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการในกลุ่มอายุ 35 ปีขึ้นไป
ที่พบความผิดปรกติได้สูง ซึ่งเป็นรายการตรวจที่น่าจะได้ประโยชน์  
ได้แก่ ระดับ cholesterol และ LDL-cholesterol รองลงมาเป็น 
การตรวจระดั บน�้ำตาลในเลือด (FPG) กรดยูริกในเลือด และ 
การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC) เพื่อคัดกรองภาวะซีด 
ส่วนรายการ ต รวจที่คาดว่าได้ประโยชน์น้อยในการตรวจสุขภาพ
ประจ�ำปีในคนปรกติ (พบความผิดปรกติในระดับต�่ำ) ได้แก่ ระดับ 
BUN, creatinine, ALT, APT และ alkaline phosphatase รวม
ถึงการตรวจค ล่ืนไฟฟ้าหัวใจ และการถ่ายภาพรังสีทรวงอกเพ่ือ
ค้นหามะเร็ง ป อดและวัณโรคระยะเร่ิมแรก ดังนั้น รายการตรวจ
สขุภาพในคนปรกตคิวรพจิารณาประเดน็อืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง อาท ิอายุ 
เพศ การประกอบอาชีพ ประวัติครอบครัว ความเสี่ยงต่างๆ เป็นต้น 
เพื่อน�ำมาใช้ ปรับรายการตรวจสุขภาพให้เป็นไปอย่างเหมาะสม 
ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: การตรวจสุขภาพประจ�ำปี สวัสดิการรักษา 
พยาบาล ข้าราชการ

  

บทน�ำ
การตรวจสุขภาพมีวัตถุประสงค์ในการค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่

อาจน�ำไปสู่การเกิดโรคในอนาคต ท�ำให้ประชาชนทราบความเสี่ยง
ล่วงหน้าและสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือป้องกันการเกิด
และ/หรือให้มีโอกาสเกิดโรคช้าที่สุด ทั้งนี้ ความผิดปรกติที่พบจาก
การตรวจสุขภาพต้องสามารถป้องกันได้ มีระยะเวลาการเกิดโรคที่
เพียงพอในการแก้ไข ดงัน้ันรายการตรวจสขุภาพควรมวีตัถปุระสงค์
ที่ชัดเจนว่าตรวจเพ่ือหาความเสี่ยงของการเกิดโรคใด การตรวจ
สขุภาพตามแนวทางการตรวจสขุภาพท่ีจ�ำเป็นและเหมาะสมส�ำหรับ
ประชาชน กระทรวงสาธารณสุข1 แนะน�ำให้ซักประวัติความเสี่ยง 
ตรวจร่างกาย ใช้แบบประเมนิและแบบคัดกรอง และตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการตามความจ�ำเป็นและเหมาะสม ในปัจจุบันมีการส่งเสริม
ตรวจสุขภาพท่ีเกินความจ�ำเป็นในสถานบริการสุขภาพทั้งภาครัฐ
และภาคเอกชน บางรายการตรวจอาจไม่เกิดประโยชน์ และอาจ
เกิดผลกระทบในทางลบต่อสขุภาพ เศรษฐกจิและสงัคม อาท ิความ
วิตกกังวล การตรวจเพิ่มเติมที่ต้องใช้เทคโนโลยีขั้นสูง การเจ็บปวด
จากการตรวจทีร่กุล�ำ้เข้าไปในร่างกาย (invasive procedure) และ 
มีค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น 

สวัสดิการรักษาพยาบาลของ 3 กองทุน ได้แก่ กรมบัญชี
กลางส�ำหรับกลุ่มข้าราชการ กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ส�ำหรับกลุ่มประชาชนที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และ
กองทนุประกนัสงัคมส�ำหรบักลุม่ประชาชนทีม่สีทิธปิระกนัสงัคม ซึง่
แต่ละกองทนุสนบัสนนุและให้สทิธกิารตรวจสขุภาพทีม่บีางรายการ
และความถีข่องการตรวจท่ีแตกต่างกนั โดยการตรวจสขุภาพประจ�ำ 
ปีของสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการให้ผู้มีอายุต�่ำกว่า 35 ปี 
และเพิ่มรายการตรวจมากขึ้นส�ำหรับผู้มีอายุ 35 ปีขึ้นไป รายการ
ตรวจสุขภาพบางรายการอาจไม่เกิดประโยชน์ และ/หรือเกินความ
จ�ำเป็นในการค้นหาความเสี่ยงหรือปัจจัยเสี่ยงของโรค ซึ่งส่งผลต่อ
ค่าใช้จ่ายในการตรวจสุขภาพตามจ�ำนวนรายการตรวจที่เพิ่มข้ึน
รวมถึงเป็นภาระของการใช้ทรัพยากรของประเทศ กรมบัญชีกลาง 
ก�ำหนดการตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอก และรายการตรวจเลือดให้
กับสวัสดิการการรักษาพยาบาลข้าราชการส�ำหรับผู้มีอายุตั้งแต่ 
35 ปีขึ้นไปจ�ำนวน 10 รายการ2  ได้แก่ 1) การตรวจความสมบูรณ์ 
ของเม็ดเลือด (complete blood count; CBC)  2) น�้ำตาล 
กลูโคส (glucose)  3) Cholesterol  4) Triglyceride  5) Blood 
Urea Nitrogen (BUN)  6) Creatinine  7) ALT  8) AST 
9) Alkaline phosphatase  10) Uric acid ซึ่งบางรายการไม่
สอดคล้องกับรายการทีแ่นะน�ำในแนวทางการตรวจสขุภาพทีจ่�ำเป็น
และเหมาะสมส�ำหรับประชาชน กระทรวงสาธารณสุข ที่ไม่แนะน�ำ
ให้ตรวจในคนทีป่รกติ ได้แก่ ความสมบรูณ์ของเมด็เลอืด การท�ำงาน
ของตับ การท�ำงานของไต ระดับกรดยูริกในเลือด ยกเว้นผู้สูงอายุ 
ที่แนะน�ำให้ตรวจ CBC และ creatinine 1 ครั้งต่อปี และแนะน�ำ 
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ให้ตรวจไขมันเฉพาะ cholesterol และ HDL รวมถึงไม่แนะน�ำให้
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็นการตรวจร่างกายประจ�ำปีซึ่งมีการตรวจ
ในสถานบริการสุขภาพบางแห่ง การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ต้องการทราบผลความผิดปรกติท่ีพบจากรายการตรวจสุขภาพ
ตามสวัสดิการการรักษาพยาบาลข้าราชการ ว่าการตรวจรายการ
ใดพบความผิดปรกติตามวัตถุประสงค์การตรวจ ข้อมูลที่ได้จะเป็น
ประโยชน์ทางวชิาการและเชงินโยบายในการปรบัปรงุรายการตรวจ 
สุขภาพต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีเ้ป็นการวจิยัเชงิพรรณนา (descriptive study) 

โดยเกบ็ข้อมูลจากเวชระเบยีนของผูท้ีม่าตรวจสขุภาพประจ�ำปี พ.ศ. 
2560 ตามรายการตรวจต่อไปนี้  

1.	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่
1.1 การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด เพื่อประเมิน

ภาวะซีด จากระดับฮีโมโกลบิน (haemoglobin) และปริมาณเม็ด
เลือดแดง (haematocrit) 

1.2 การตรวจระดับน�้ำตาลกลูโคสในเลือดภายหลังอด
อาหาร 8 ชั่วโมง (fasting blood glucose)  เพื่อคัดกรองเบาหวาน 

1.3 การตรวจ blood urea nitrogen (BUN) และ 
creatinine เพื่อคัดกรองการท�ำงานของไต  

1.4 การตรวจ cholesterol, triglyceride, HDL 
(high-density lipoprotein cholesterol), LDL (high-density 
lipoprotein cholesterol) เพื่อคัดกรองระดับไขมันในเลือด  

1.5 การตรวจ ALT (alanine aminotransferase), AST 
(aspartate aminotransferase) และ alkaline phosphatase เพ่ือ
คัดกรองการท�ำงานของตับ 

1.6 การตรวจระดับกรดยูริกในเลือด (uric acid) 
2.	 การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (electrocardiogram)
3.	 การถ่ายภาพรังสีทรวงอก (chest x-ray) เพื่อคัดกรอง 

มะเร็งปอดและวัณโรคระยะเริ่มแรก
ค�ำนิยามเชิงปฏิบัติการ (operational definition)
1.	 การตรวจสุขภาพ หมายถึง การตรวจสุขภาพของผู้ที ่

ยงัไม่มอีาการแสดงของการเจบ็ป่วย เพือ่ค้นหาโรคและให้การบ�ำบดั
ในระยะแรก รวมถึงการหาปัจจัยเสี่ยงต่อโรคเพื่อน�ำไปสู่การปรับ
พฤติกรรมและการส่งเสริมสุขภาพของผู้ที่รับการตรวจ ไม่รวมถึง
การตรวจสุขภาพผู้ท่ีมาขอปรึกษาแพทย์ด้วยอาการเจ็บป่วย หรือ 
ความผิดปรกติอย่างใดอย่างหนึ่ง 

2.	 การวินิจฉัยความผิดปรกติ 
  2.1 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ พิจารณาจากค่าที่ได้ 

จากการตรวจที่ไม่ได้อยู่ในช่วงที่ปรกติ
  2.2 การตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ พจิารณาจากการรายงาน 

ผลที่แจ้งให้ผู้ตรวจสุขภาพทราบ
  2.3 การถ่ายภาพทางรังสีทรวงอก พิจารณาจากการ 

รายงานผลความผิดปรกติของอวัยวะในช่องอก 

ประชากร
ประชากรศึกษา คือ ผู้ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ�ำปีที่

สถาบันมะเร็งแห่งชาติ และโรงพยาบาลราชวิถี 
ขนาดตัวอย่าง
ค�ำนวณโดยก�ำหนดให้ความชุกของความผิดปรกติที่อาจ

พบเป็นร้อยละ 50 (เพื่อให้ได้ขนาดตัวอย่างมากที่สุด) ค�ำนวณด้วย
สูตรประมาณค่าสัดส่วนค่าเดียวในประชากร (estimated single  
proportion) 

เพื่อความสมบูรณ์ของข้อมูล ผู้วิจัยวางแผนเก็บข้อมูลจาก
ตัวอย่างทั้งสิ้น 2,000 คน (สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 1,000 คนและ 
โรงพยาบาลราชวิถี 1,000 คน) โดยมีเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ ผู้ที่มา 
ตรวจสุขภาพประจ�ำปีที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป และเกณฑ์คัดออก ได้แก่ 
ผูท้ีไ่ด้รับการตรวจเอกซเรย์ปอด และ/หรอื การตรวจทางห้องปฏิบตัิ
การเนื่องจากเป็นโรค/อาการ หรืออาการแสดงที่ผิดปรกติ และผู้ที่
ไม่มีผลการตรวจสุขภาพประจ�ำปี การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง
พรรณนาแสดงค่าด้วย จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าต�่ำสุด-สูงสุด ค่าความชุกแสดงร้อยละ และ 95% CI 
(confidence interval) ทั้งนี้ การศึกษานี้ได้รับอนุญาตจากคณะ
กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนจากสถาบันมะเร็งแห่ง 
ชาติ และโรงพยาบาลราชวิถี 

ขั้นตอนการด�ำเนินการ
1. รวบรวมข้อมูลผู้มาตรวจสุขภาพประจ�ำปีในปี พ.ศ. 

2560 ตามสทิธสิวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการจากเวชระเบยีน
ในฐานข้อมูลของสถาบันมะเร็งแห่งชาติและโรงพยาบาลราชวิถี 
โดยการสุ่มเลือกให้ได้ผู้ป่วยครบตามก�ำหนด

2. บันทึกข้อมูลตามรายการตรวจสุขภาพที่ก�ำหนดอิงตาม
รายการตรวจตามสวัสดิการการรักษาพยาบาลข้าราชการ

3. วิเคราะห์ข้อมูลในภาพรวม และวิเคราะห์ตามกลุ่มอายุ 
ได้แก่ กลุ่มอายุน้อยกว่า 35 ปี กลุ่มอายุ 35-60 ปี และกลุ่มผู้สูง 
อายุ (ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป)

เครื่องมือเก็บข้อมูล
แบบบันทึกข้อมูล ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลรายการตรวจ

สขุภาพทางห้องปฏบิตักิารและภาพถ่ายรังสีทรวงอกตามสวสัดิการ
การรักษาพยาบาลข้าราชการ และข้อมูลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

ผล
ผู้เข้าร่วมโครงการที่มาตรวจร่างกายประจ�ำปีตามเกณฑ์

ก�ำหนดมีจ�ำนวน 1,987 คน (ร้อยละ 99.4) โดยมีอายุเฉลี่ย 53.6  
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ปี (อายุต�่ำสุด 30 ปีและสูงสุด 81 ปี) เมื่อแบ่งเป็นกลุ่มตามช่วงอายุ 
พบว่ากลุ่มอาย ุ35-59 ปีมาตรวจสุขภาพประจ�ำปีมากทีส่ดุ (ร้อยละ 
77.8) รองลงมาเป็นกลุ่มผู้สูงอายุ (ร้อยละ 22.0) กลุ่มอายุน้อยกว่า  

35 ปีมีร้อยละ 0.2 ผู ้มาตรวจสุขภาพส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 87.7) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ลักษณะผู้มาตรวจสุขภาพประจ�ำปีตามกลุ่มอายุ

ข้อมูลทั่วไป อายุ < 35ปี 
(n = 4)

อายุ 35-60 ปี
(n = 1,546)

อายุ > 60ปี 
(n = 437)

รวมทุกกลุ่มอายุ
(n = 1,987)

อายุ (ปี), mean + SD 33.0(2.0) 50.2(6.6) 65.7(4.2) 53.6(8.9)

	 Min, Max (ปี) 30, 34 35, 60 61, 81 30, 81

เพศ, n (%)

	 หญิง 4(100) 1,316(85.1) 422(96.6) 1,742(87.7)

	 ชาย 0 230(14.9) 15(3.4) 245(12.3)

ผลจากการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการไม่พบความผิด
ปรกตใินกลุ่มอายตุ�ำ่กว่า 35 ปี ความผดิปรกติท่ีพบจากการตรวจทาง
ห้องปฏบิตักิาร (ตารางท่ี 2) ได้แก่ ระดับฮีโมโกลบนิ (haemoglobin) 
และปริมาณเม็ดเลือดแดงในเลือด (haematocrit) ต�่ำกว่าค่าปรกติ
ในภาพรวมพบได้ร้อยละ 12.2 และ 9.4 ตามล�ำดับ โดยพบในกลุ่ม
ผู้สูงอายุมากกว่ากลุ่มอายุ 35-60 ปี ผู้ที่มีระดับ haemoglobin 
< 10 g/dl พบร้อยละ 0.9 ในกลุ่มอายุ 35-60 ปี ระดับน�้ำตาลใน
เลือดสูงกว่าปรกติโดยรวมเป็นร้อยละ 14.2  โดยในกลุ่มอายุ 60 ปี
ขึ้นไป (ร้อยละ 20.4) มากกว่ากลุ่มอายุ 35-60 ปี (ร้อยละ 12.5) 
ความผิดปรกติของค่า BUN และ creatinine พบในระดับต�่ำมาก 
(ร้อยละ 0.2  และ 0.8 ตามล�ำดับ) ซึ่งผลความผิดปรกติพบได้ใกล้
เคียงกันในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปและกลุ่มอายุ 35-60 ปี จ�ำนวนผู้ที่
มีระดับ cholesterol ในเลือดสูงมีมากกว่าร้อยละ 60 ในภาพรวม
ทุกอายุ รวมถึงกลุ่มอายุ 35-60 ปี และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป รอง
ลงมาป็นระดับ LDL สูง (มากกว่าร้อยละ 30) ระดับ triglyceride 
สูงพบร้อยละ 9.4 ระดับ HDL ต�่ำกว่าปรกติพบได้ร้อยละ 1.1 เมื่อ
พจิารณาตามกลุ่มอายพุบว่าระดบั cholesterol และ triglyceride 
สูงในกลุ่มอายุ 35-60 ปี และ 60 ปีขึ้นไปมีค่าใกล้เคียงกัน ระดับ 
ALT, AST และ alkaline phosphatase สูงพบได้น้อยกว่าร้อยละ  

6 ส่วนระดับกรดยรูกิในเลอืดสงูพบร้อยละ 17.7 โดยพบในกลุม่อายุ  
60 ปีขึ้นไปมากกว่ากลุ่มอายุ 35-60 ปี

ผู ้ที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจในการตรวจสุขภาพ
ประจ�ำปีมีจ�ำนวน 1,000 คน พบความผิดปรกติในภาพรวมร้อยละ 
12.5 กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปพบความผิดปรกติสูงกว่ากลุ่มอายุ 35-
60 ปีเล็กน้อย ในกลุ่มอายุน้อยกว่า 35 ปีมีผลตรวจผิดปรกติ 1 
คน (ตารางที่ 3) โดยการรายงานผลจากการตรวจระบุว่าพบความ 
ผิดปรกติเล็กน้อยและให้มาพบแพทย์

ผลการถ่ายภาพทางรังสีทรวงอก (chest x-ray) พบความ
ผิดปรกติร้อยละ 7.9 โดยแยกเป็นความผิดปรกติของหัวใจร้อยละ 
4.1 ได้แก่ หัวใจโต (cardiomegaly) ความผิดปรกติของปอดร้อย
ละ 1.7 ได้แก่ หลอดลมอักเสบเรื้อรัง (chronic bronchitis), พังผืด
ที่ปอด (lung fibrosis), โรคปอดเร้ือรัง (chronic pulmonary 
disease) ความผิดปรกติของกระดูกร้อยละ 1.6 ได้แก่ กระดูกสัน
หลงัส่วนอกเสือ่ม (thoracic spondylosis), กระดกูสนัหลงัส่วนอก
บาง (osteoporosis of bony thorax), กระดูกสันหลังส่วนอกคด 
(thoracic scoliosis) ส่วนที่เหลือเป็นความผิดปรกติท่ีพบร่วมกัน  
ซึ่งมีจ�ำนวนน้อย (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 2 ความผิดปรกติที่พบจากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 

ข้อมูล อายุ < 35ปี 
(n = 4)

อายุ 35-60 ปี 
(n = 1,546)

อายุ > 60 ปี 
(n = 437)

รวมทุกกลุ่มอายุ
(n = 1,987)

ความชุก (95%CI)

Haemoglobin, n(%)

	 ผิดปรกติ (ต�่ำ) 0 179(11.6) 63(14.4) 242 (12.2) 12.2(10.7, 13.6)

	 ปรกติ 4(100) 1,367(88.4) 374(85.6) 1,745(87.8)

Haematocrit, n(%)

	 ผิดปรกติ (ต�่ำ) 0 126(8.2) 60(13.7) 186(9.4) 9.4(8.1, 10.7)

	 ปรกติ 4(100) 1,420(91.8) 377(86.3) 1,801(90.6)
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ข้อมูล อายุ < 35ปี 
(n = 4)

อายุ 35-60 ปี 
(n = 1,546)

อายุ > 60 ปี 
(n = 437)

รวมทุกกลุ่มอายุ
(n = 1,987)

ความชุก (95%CI)

Fasting blood sugar, n(%)

	 ผิดปรกติ (สูง) 0 194(12.5) 89(20.4) 283(14.2) 14.2(12.7, 15.7)

	 ปรกติ 4(100) 1,352(87.5) 348(79.6) 1,704(85.8)

BUN, n(%)

	 ผิดปรกติ (สูง) 0 3(0.2) 1(0.2) 4(0.2) 0.2

	 ปรกติ 4(100) 1,543(99.8) 436(99.8) 1,983(99.8)

Creatinine, n(%)

	 ผิดปรกติ (สูง) 0 12(0.8) 3(0.7) 15(0.8) 0.8(0.4, 1.2)

	 ปรกติ 4(100) 1,534(99.2) 434(99.3) 1,972(99.2)

Cholesterol, n(%)

	 ผิดปรกติ (สูง) 0 964(62.4) 276(63.2) 1,240(62.4) 62.4(60.3, 64.5)

	 ปรกติ 4(100) 582(37.6) 161(36.8) 747(37.6)

Triglyceride (mg/dl) n(%)

	 ผิดปรกติ (สูง) 0 144(9.3) 43(9.8) 187(9.4) 9.4(8.1, 10.7)

	 ปรกติ 4(100) 1,402(90.7) 394(90.2) 1,800(90.6)

HDL, n(%)

	 ผิดปรกติ (ต�่ำ) 0 16(1.0) 6(1.4) 22(1.1) 1.1(0.6, 1.6)

	 ปรกติ 4(100) 1,530(99.0) 431(98.6) 1,965(98.9)

LDL, n(%)

	 ผิดปรกติ (สูง) 0 582(37.6) 186(42.6) 768(38.7) 38.7(36.6, 40.8)

	 ปรกติ 4(100) 964(62.4) 251(57.4) 1,219(61.3)

AST, n(%)

	 ผิดปรกติ (สูง) 0 41(2.7) 35(8.0) 76(3.8) 3.8(3.0, 4.6)

	 ปรกติ 4(100) 1,505(97.3) 402(92.0) 1,911(96.2)

ALT n(%)

	 ผิดปรกติ (สูง) 0 73(4.7) 38(8.7) 111(5.6) 5.6(4.6, 6.6)

	 ปรกติ 4(100) 1,473(95.3) 399(91.3) 1,876(94.4)

Alkaline phosphatase n(%)

	 ผิดปรกติ (สูง) 0 46(3.0) 23(5.3) 69(3.5) 3.5(2.7, 4.3)

	 ปรกติ 4(100) 1,500(97.0) 414(94.7) 1,918(96.5)

Uric acid n(%)

	 ผิดปรกติ (สูง) 0 234(15.1) 117(26.8) 351(17.7) 17.7(16.0, 19.4)

	 ปรกติ 4(100) 1,312(84.9) 320(73.2)
BUN = Blood urea nitrogen, HDL = High-density lipoprotein, LDL = High-density lipoprotein, 
AST = Aspartate aminotransferase, ALT = Alanine aminotransferase 

ตารางที่ 2 ความผิดปรกติที่พบจากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ต่อ)
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ตารางที่ 3 ผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจของผู้ตรวจสุขภาพ

ข้อมูล อายุ < 35ปี 
(n = 3)

อายุ 35-60 ปี 
(n = 605)

อายุ > 60 ปี 
(n = 392)

รวมทุกกลุ่มอายุ
(n = 1,000)

ความชุก (95%CI)

electrocardiogram (ECG)

	 ผิดปรกติ 1(33.3) 61(10.1) 63(16.1) 125(12.5) 12.5(11.1, 13.9)

	 ปรกติ 2(66.7) 544(89.9) 329(83.9) 875(87.5)

ตารางที่ 4 ความผิดปรกติที่พบจากการถ่ายภาพทางรังสีทรวงอก (chest x-ray)

ข้อมูล อายุ < 35ปี 
(n = 4)

อายุ 35-60 ปี 
(n = 1546)

อายุ > 60 ปี 
(n = 437)

รวมทุกกลุ่มอายุ
(n = 1987)

ความชุก (95%CI)

Chest x-ray 

	 ปรกติ, n(%) 4(100) 1480(95.7) 346(79.2) 1830(92.1)

	 ผิดปรกติ, n(%) 0 66(4.3) 91(20.8) 157(7.9) 7.9(6.7, 9.1)

- ปอด 0 21(1.4) 13(3.0) 34(1.7) 1.7(1.1, 2.3)

- หัวใจ 0 29(1.9) 53(12.1) 82(4.1) 4.1(3.3, 5.0)

- กระดูกทรวงอก 0 13(0.8) 13(3.0) 26(1.3) 1.3(0.8, 1.8)

- หัวใจและกระดูกทรวงอก 0 2(0.1) 9(2.1) 11(0.6) 0.6(0.3, 0.9)

- ปอดและหัวใจ 0 1(0.1) 2(0.5) 3(0.2) 0.2

- ปอดและกระดูกทรวงอก 0 0 1(0.2) 1(0.1) 0.1

วิจารณ์
จากการศึกษาพบว่าเพศหญงิเข้ารับการตรวจสขุภาพประจ�ำ 

ปีมากกว่าเพศชาย 7 เท่า ซ่ึงข้อมูลในต่างประเทศพบว่าเพศชาย
เข้าถึงระบบสุขภาพและพบแพทย์ไม่ถึงครึ่งของเพศหญิงในช่วง
อายุ 21-58 ปี ซึ่งอาจเป็นไปได้จากเพศหญิงมีประเด็นพบแพทย์ 
มากกว่าในด้านการตรวจสุขภาพเกี่ยวกับการเจริญพันธุ์3 

การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือดแดง (complete 
blood count; CBC) ทกุปีและทกุอายตุามสทิธสิวสัดกิารข้าราชการ 
เพื่อตรวจหาภาวะซีดโดยใช้ระดับความเข้มข้นของฮีโมโกลบิน  
(haemoglobin) ทีอ่ยู่ในเมด็เลอืดแดง ซ่ึงมคีวามสมัพนัธ์โดยตรงกบั
ปรมิาณเม็ดเลอืดแดงในเลอืดและปรมิาตรเมด็เลอืด (haematocrit) 
จากการศึกษาพบความผิดปรกติโดยรวมร้อยละ 12.2 โดยแนวทาง
การตรวจสขุภาพทีจ่�ำเป็นและเหมาะสมส�ำหรบัประชาชน กระทรวง 
สาธารณสุข1 แนะน�ำให้ตรวจในกลุ่มวัยท�ำงานท่ีไม่เคยตรวจมา
ก่อนเพียงครั้งเดียวและตรวจปีละ 1 ครั้งในผู ้สูงอายุ อย่างไร
ก็ตาม ในกลุ่มวัยอายุ 35-60 ปีซ่ึงเป็นกลุ่มวัยท�ำงานพบความผิด
ปรกติของ haemoglobin ร้อยละ 11.6 และพบภาวะโลหิตจาง 
(haemoglobin < 10 g/dl)4 ร้อยละ 0.9 ดังนั้น ผู้ที่มีผลการตรวจ
เลือดเป็นโรคโลหิตจางโดยไม่มีอาการหรือไม่ทราบมาก่อน การ
ตรวจความสมบรูณ์ของเมด็เลอืด (CBC) น่าจะได้ประโยชน์ตามสทิธ ิ

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ส่วนกลุ่มผู้สูงอายุแนะน�ำให้
ตรวจปีละ 1 ครั้งเพื่อค้นหาภาวะซีดเนื่องจากผู้สูงอายุมีโอกาสเกิด
ภาวะทุพโภชนาการได้ อย่างไรก็ตาม The Centers for Disease 
Control and Prevention5 สหรัฐอเมริกา ระบุว่าการตรวจ CBC 
ไม่มีประโยชน์ในการใช้ตรวจในคนที่ไม่มีอาการผิดปรกติใดๆ ควร
ตรวจสม�่ำเสมอเฉพาะหญิงตั้งครรภ์เท่าน้ัน การตรวจระดับน�้ำตาล 
ในเลือดภายหลังอดอาหาร (fasting blood sugar) เพื่อคัดกรอง
เบาหวาน พบความผิดปรกติร้อยละ 14.2 (ผู้สูงอายุพบได้ร้อยละ 
20.4 ผู้ที่อายุระหว่าง 35-60 ปีพบความผิดปรกติร้อยละ 12.5) 
ซึ่งใกล้เคียงกับค�ำแนะน�ำในแนวทางเวชปฏิบัติโรคเบาหวาน พ.ศ. 
2560 ที่ความชุกของผู้ที่มีความผิดปรกติของน�้ำตาลในเลือดตอน 
เช้าขณะอดอาหารเป็นร้อยละ 15.66 และแนะน�ำให้ประเมินความ
เสี่ยงโรคเบาหวานก่อนการตรวจระดับน�้ำตาลในเลือดส�ำหรับผู้ที่
มีอายุ 35 ปีขึ้นไปและมีความเสี่ยงอื่นๆ ร่วมด้วย อาทิ ภาวะอ้วน 
ความดนัโลหติสงู ประวตัคิรอบครวัเป็นเบาหวาน เป็นต้น เนือ่งจาก
การตรวจคัดกรองเบาหวานด้วยการตรวจระดับน�ำ้ตาลในเลือดทุก
คนต้องใช้งบประมาณเป็นจ�ำนวนมากและอาจไม่คุ้มค่าเนื่องจากมี
ความชุกของความผิดปรกติในระดับไม่สูง ส่วนการตรวจคัดกรอง
ความผิดปรกติของไตด้วยการตรวจระดับ BUN และ creatinine 
(Cr) ในเลือดพบความผิดปรกติในระดับต�่ำ (ร้อยละ 0.2 และ 0.8  
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ตามล�ำดับ) สอดคล้องกับแนวทางการตรวจสุขภาพที่จ�ำเป็นและ
เหมาะสมส�ำหรับประชาชน กระทรวงสาธารณสุข ท่ีไม่แนะน�ำให้
ตรวจในกลุ่มวัยท�ำงาน แต่แนะน�ำให้ตรวจเฉพาะ creatinine ใน 
ผู้สูงอายุปีละ 1 ครั้งเท่านั้น เช่นเดียวกับค�ำแนะน�ำส�ำหรับการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบ�ำบัดทดแทนไต พ.ศ. 25587 ที่แนะน�ำ
ให้ตรวจคัดกรองผู้มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง ซึ่งได้แก่ 
ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป รวมถึงโรคต่างๆ อาทิ ความดันโลหิตสูง เก๊าท์ 
เป็นต้น การตรวจไขมนัในเลอืดพบระดับ cholesterol สงู รองลงมา
เป็นระดับ LDL ทั้งในกลุ่มอายุ 35-60 ปี และกลุ่มผู้สูงอายุ ในขณะ 
ที่ผลการตรวจ triglyceride สูงไม่มาก ทั้งนี้ การตรวจระดับไตร- 
กลีเซอร์ไรด์ในเลือดได้ประโยชน์ไม่มากในการประเมินความ
เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด8 ซ่ึงสอดคล้องกับแนวทางการ
ตรวจสุขภาพที่จ�ำเป็นและเหมาะสมส�ำหรับประชาชน กระทรวง
สาธารณสุข1 ที่แนะน�ำให้ตรวจ cholesterol และ HDL ตั้งแต่ใน
วัยท�ำงานที่อายุ 20 ปีขึ้นไป หากผลตรวจปรกติแนะน�ำให้ตรวจ
ทุก 5 ปี แต่ไม่แนะน�ำให้ตรวจ triglyceride และ LDL ในคน
ปรกติ อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาที่พบระดับ LDL สูง (ร้อยละ 
30) ระดับ non-HDL cholesterol และ LDL (low density 
lipoprotein) cholesterol ทีส่งูเป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในระยะยาวอย่างชัดเจน9 การตรวจ aspartate 
aminotransferase (AST), alanine aminotransferase (ALT) 
และ alkaline phosphatase พบความผดิปรกตใินระดบัต�ำ่ (ร้อยละ 
3.8, 5.6 และ 3.5 ตามล�ำดับ) การตรวจนี้อาจไม่ได้ประโยชน์ใน
การตรวจประจ�ำปีของคนปรกติ การตรวจระดับกรดยูริกในเลือด
พบความผิดปรกติร้อยละ 17.7 ซึ่งระบาดวิทยาของระดับกรด
ยูริกในเลือดสูงพบได้ร้อยละ 20-25 ในผู้ชายและพบได้น้อยกว่าใน 
ผู้หญิง10  ผู้ที่มีกรดยูริกสูงในเลือดแต่ไม่มีอาการ (asymptomatic 
hyperuricemia) ส่วนใหญ่ (ประมาณ 2 ใน 3 หรือมากกว่า) ไม่มี
การเปลี่ยนแปลงไปเป็นเก๊าท์ หรือนิ่ว การให้ยาลดกรดยูริกกับผู้ที่
ไม่มีอาการผิดปรกติมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดแพ้ยารุนแรง10

การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบความชุกของผู ้มีความผิด 
ปรกตโิดยรวมร้อยละ 12.5 เป็นกลุม่ผูส้งูอายมุากกว่ากลุม่วยัท�ำงาน 
การรายงานผลความผิดปรกติระบุว่ามีความผิดปรกติ อย่างไร
ก็ตาม การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจไม่ได้รับการบรรจุในรายการตรวจ 
สุขภาพของทุกกองทุนสุขภาพในการตรวจสุขภาพประจ�ำปี The 
American College of Cardiology (ACC) และ American Heart 
Association (AHA) แนะน�ำว่าไม่จ�ำเป็นต้องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
ส�ำหรับผู้ที่ไม่มีอาการหรือความเสี่ยงของโรคหัวใจ11 การตรวจคลื่น
ไฟฟ้าหวัใจมปีระโยชน์ในการคดักรองผูส้งูอายทีุม่หีวัใจเต้นผดิปรกติ
ที่สงสัย atrial fibrillation (AF) เนื่องจาก AF มีความสัมพันธ์กับ 
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้12

การถ่ายภาพทางรังสีทรวงอกพบความชุกของผู้มีความ 
ผิดปรกติโดยรวมร้อยละ 7.9 ทั้งนี้ ไม่พบการรายงานผลมะเร็ง
ปอด และวัณโรคปอดจากผลการตรวจ สอดคล้องกับการทบทวน 

อย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานของ Manser13 ที่รายงาน
ว่า chest x-ray เพื่อคัดกรองมะเร็งปอดทุกปี ไม่สามารถลดอัตรา
การเสียชีวิตจากมะเร็งปอดลงได้ภายหลังติดตามเป็นระยะเวลา 
13 ปี เมื่อเปรียบเทียบกับการดูแลตามปรกติทั้งในกลุ่มที่สูบและไม่
สูบบุหรี่ เม่ือพิจารณาการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุพบว่าไม่แตกต่าง
กันระหว่างกลุ่มที่ได้รับการตรวจคัดกรองด้วย chest x-ray และ
ไม่คัดกรอง การคัดกรองมะเร็งปอดระยะเริ่มแรกด้วย low dose 
computed tomography (CT) ได้ประโยชน์ในการคดักรองมะเรง็ 
ปอดระยะเริ่มแรก13 แต่อาจไม่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย
เนื่องจากมีค่าใช้จ่ายสูง รวมถึงการทบทวนเอกสารเกี่ยวกับการคัด
กรองวัณโรคระดับประชากรในปี พ.ศ. 2556 พบว่าการคัดกรอง
วัณโรคด้วยถ่ายภาพทางรังสีทรวงอกไม่เกิดประโยชน์ในการตรวจ 
คัดกรองประชากรทั่วไป หรือการตรวจก่อนเข้าท�ำงาน14-15

การตรวจร่างกายประจ�ำปีเมื่อพบความผิดปรกติ อาจก่อ
ให้เกิดความวิตกกังวลกับผู้ที่ถูกตรวจ รวมถึงกระบวนการจัดการ
อย่างไรที่เหมาะสมเมื่อตรวจพบความผิดปรกติแล้ว หากตรวจพบ
ความผิดปรกติแต่ไม่มีวิธีการจัดการความเสี่ยงของการเกิดโรค 
การตรวจนั้นๆ อาจไม่ได้ประโยชน์ ทั้งน้ี รายการตรวจสุขภาพ
อาจมีความแตกต่างกันตามลักษณะเฉพาะบุคคล อาทิ อายุ เพศ 
การประกอบอาชีพ ประวัติครอบครัว ปัจจัยเหล่าน้ีอาจส่งผลต่อ
ความเสี่ยงของสุขภาพที่แตกต่างกัน การตรวจสุขภาพเฉพาะกลุ่ม
อายุและ/หรือมีปัจจัยเสี่ยงจะได้ประโยชน์มากกว่ารายการตรวจ
สุขภาพที่ก�ำหนดแน่นอนส�ำหรับทุกคน ดังนั้น การซักประวัติ การ
ตรวจร่างกาย การประเมินความเสี่ยงด้วยแบบคัดกรองจะช่วยใน
การค้นหาความเสีย่งเพ่ือเลอืกการตรวจทางห้องปฏบิตักิารได้อย่าง
เหมาะสม ส่งผลต่อภาระงบประมาณของภาครัฐโดยเฉพาะสิทธิ
สวัสดิการข้าราชการ ข้อจ�ำกัดของการศึกษาเป็นการศึกษาย้อน
หลัง ดังนั้น ผู้มาตรวจสุขภาพประจ�ำปีบางคนอาจมีโรคไม่ติดต่อ
เรือ้รงัทีร่กัษาประจ�ำอยูแ่ล้ว ท�ำให้ข้อมลูอาจมคีวามคลาดเคลือ่นได้ 
รวมถึงการตรวจสุขภาพบางรายการอาจซ�้ำซ้อนกับการตรวจรักษา 
อาการเจ็บป่วยที่ได้รับ การศึกษาวิจัยรายการตรวจสุขภาพส�ำหรับ
ข้าราชการตามความเสี่ยงแบบติดตามไปข้างหน้าจะเป็นประโยชน์
และทราบความคุ้มค่าเมือ่เปรียบเทยีบกบัการตรวจสขุภาพประจ�ำปี

สรุป
รายการตรวจสุขภาพภายใต้สวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการในกลุ่มอายุ 35 ปีขึ้นไปที่พบความผิดปรกติสูง (น่าจะ 
ได้ประโยชน์ในการคัดกรองความเสี่ยงของโรค) ได้แก่ การตรวจ
ระดับ cholesterol, LDL-cholesterol รองลงมาเป็นการตรวจ
ที่น่าจะได้ประโยชน์ ได้แก่ การตรวจระดับน�้ำตาลในเลือด (FPG) 
และการตรวจความสมบรูณ์ของเมด็เลอืด (CBC) เพือ่คดักรองภาวะ
ซีด ส่วนการตรวจที่พบความผิดปรกติในระดับต�่ำ (ได้ประโยชน์ 
น้อย) ได้แก่ ระดับ triglyceride, BUN, Creatinine, ALT, APT 
และ alkaline phosphatase ในขณะที่ระดับกรดยูริกในเลือดพบ 
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ได้สูง รวมถึงการถ่ายภาพรังสีทรวงอกไม่พบมะเร็งปอดและวัณโรค
ระยะเริม่แรก ดังนัน้ ควรมกีารทบทวนรายการตรวจสขุภาพภายใต้ 
สวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการเพือ่ให้เกดิประโยชน์สงูสุดต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณกรมการแพทย์ ที่ให้การสนับสนุนทุนวิจัยจาก

กองทนุสนบัสนนุวชิาการกรมการแพทย์ เจ้าหน้าทีจ่ากสถาบันมะเรง็
แห่งชาติ และโรงพยาบาลราชวิถีที่อนุเคราะห์การเก็บข้อมูล รวม
ถึงขอขอบคุณผู้ที่มาตรวจร่างกายประจ�ำปีที่สถานบริการสุขภาพ 
ทั้งสองแห่งที่ท�ำให้การศึกษาวิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Pelvic varus derotation osteotomy and Dega osteotomy are major orthopedic procedures aim 
to correct hip subluxation in cerebral palsy patients. These procedures can cause severe postoperative pain which 
is difficult to manage especially in CP patients who have limited communication ability. Objective: This study aimed 
to compare the effectiveness between intravenous fentanyl infusion and epidural analgesia for postoperative pain 
control. Methods: A randomized controlled trial was conducted after institutional ethics committee’s approval. 34 
patients were enrolled, all received general anesthesia for pelvic varus derotation osteotomy or Dega osteotomy. Then 
17 patients were randomized to intravenous fentanyl infusion group (caudal block with intravenous fentanyl infusion) 
and 17 patients were randomized to epidural analgesia group (epidural block with continuous epidural infusion). 
The study drugs were continued for 24 hours postoperatively. Postoperative pain were assessed using the Non-
communicative Children’s Pain Checklist Postoperative version. Studied outcomes were: incidence of postoperative 
pain (NCCPC-PV >10), fentanyl rescue dose, postoperative pain score at PACU, 8, 16, 24 hours and peri-anesthetic 
complications. Data were analyzed using SPSS version 16.0. Statistics used were Mann–Whitney U-test, Pearson Chi-
Square, and Fisher’s Exact Test. P < 0.05 was considered significant. Results: Baseline characteristics were similar in 
both groups. The overall incidence of postoperative pain was 67% and the incidence of pain was not statistically 
different in each group (70.6 % in group IV fentanyl VS. 64.7 % in group epidural, p = 0.71.) Mean postoperative 
pain scores were not different except for 24 hours postoperatively (4 in IV fentanyl group VS. 1 in epidural group, 
p = 0.032). The most common complication is postoperative nausea and vomiting (29.4% in IV fentanyl group VS. 
35.3% in epidural group, p = 0.714). There were no serious complications in both groups in this study. Conclusion: 
Continuous epidural analgesia and intravenous fentanyl infusion for postoperative pain control in children with 
cerebral palsy undergo major orthopedic surgery resulted in similar pain control in first 24 hours after surgery.

Keywords: Epidural analgesia, Intravenous fentanyl infusion, Postoperative pain control, Cerebral palsy, Major 
orthopedic surgery

การเปรียบเทียบผลการระงับปวดหลังผ่าตัดด้วยวิธี
epidural analgesia และ intravenous fentanyl infusion
ในผู้ป่วยเด็กสมองพิการที่มารับการผ่าตัดใหญ่ทางศัลยกรรมกระดูก
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Abstract: Epidural Analgesia Versus Intravenous Fentanyl 
Infusion in Children with Cerebral Palsy Undergo Major 
Orthopedic Surgery: Randomized Controlled Trial
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บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: การผ่าตดั pelvic varus derotation osteotomy 

(PVDO) และ Dega osteotomy เป็นการผ่าตัดใหญ่ทางศัลยกรรม
กระดกู มวีตัถปุระสงค์เพ่ือรักษาภาวะข้อสะโพกเลือ่นหลดุในผูป่้วย

สมองพิการ การผ่าตัดน้ีเป็นการผ่าตัดที่มีความเจ็บปวดมาก ซึ่ง
ยากในการดูแลรักษา โดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็กสมองพิการซึ่งมีข้อ
จ�ำกัดการสื่อสาร วัตถุประสงค์: เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลใน
การระงับปวด หลังการผ่าตัดระหว่างวิธี epidural analgesia และ  
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intravenous fentanyl infusion วิธีการ: การทดลองแบบสุ่ม มี
กลุ่มควบคุม มีผู้เข้าร่วมการศึกษา 34 ราย ทุกรายได้รับการระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วไป เพื่อผ่าตัด PVDO และ Dega osteotomy 
ตามระเบยีบวิธวีจิยัเดยีวกนั ผู้ป่วย 17 ราย อยูใ่นกลุม่ intravenous 
fentanyl infusion (caudal block และ intravenous fentanyl 
infusion) และอีก 17 ราย อยู่ในกลุ่ม epidural analgesia 
(epidural block และ continuous epidural infusion) เก็บข้อมลู
ความปวด 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด โดยใช้ Non-communicative  
Children’s Pain Checklist Postoperative version (NCCPC-
PV) ผลลัพธ์คือ จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีความปวด (NCCPC-PV > 10) ที่ 
post-anesthesia care unit 8, 16, 24 ชั่วโมง การใช้ fentanyl  
เพื่อลดอาการปวด, pain score, parent pain scale และภาวะ
แทรกซ้อนใน 24 ชัว่โมง หลงัการผ่าตัด วิเคราะห์ข้อมลูด้วย Mann-
Whitney U-Test, Pearson Chi-Square และ Fisher’s Exact 
Test มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 ผล: ข้อมูลพื้นฐานไม่มีความ 
แตกต่างกนัระหว่างสองกลุม่ พบอบุตักิารณ์ความปวดหลังการผ่าตดั
ร้อยละ 67 และไม่แตกต่างกันทั้งสองกลุ่ม (ร้อยละ 70.6 ในกลุ่ม IV 
fentanyl และร้อยละ 64.7 ในกลุ่ม epidural, p = 0.71) pain 
score ไม่แตกต่างกนั ยกเว้นที ่24 ชัว่โมงหลงัการผ่าตดั (4 ในกลุม่ IV 
fentanyl และ 1 ในกลุ่ม epidural, p = 0.032)  ภาวะแทรกซ้อน
ที่พบมากที่สุดคือ ภาวะคลื่นไส้/อาเจียนหลังการผ่าตัด (ร้อยละ 
29.4 ในกลุ่ม IV fentanyl และร้อยละ 35.3 ในกลุ่ม epidural, 
p = 0.714) และไม่มีผู้ป่วยรายใดมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง สรุป: 
การระงับปวดด้วยวิธี epidural analgesia ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กสมอง
พิการที่มารับการผ่าตัดใหญ่ทางศัลยกรรมกระดูก มีจ�ำนวนผู้ป่วย 
ที่มีความปวด ไม่แตกต่างกับวิธี intravenous fentanyl infusion 
ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังการผ่าตัด 

ค�ำส�ำคัญ: การระงับปวดหลังการผ่าตัด ผู้ป่วยเด็กสมอง
พิการ การผ่าตัดใหญ่ทางศัลยกรรมกระดูก

บทน�ำ
การดูแลระงับปวดหลังผ่าตัดในผู ้ป่วยเด็กสมองพิการ 

(cerebral palsy) เป็นสิ่งที่ส�ำคัญ1 เนื่องจากการผ่าตัดส่วนใหญ่ใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักเป็นการผ่าตัดที่มีความเจ็บปวดมาก เช่น การผ่าตัด 
hip reconstruction, spinal fusion เป็นต้น2 และเด็กเหล่านี้อาจ
ไม่สามารถสื่อสารถึงความเจ็บปวดได้เช่นเดียวกับเด็กทั่วไป การ 
ให้การดูแลระงับปวดหลังผ่าตัดชนิดนี้จึงเป็นเรื่องท้าทาย หากไม่ 

สามารถระงบัปวดได้อย่างเหมาะสม อาจท�ำให้เกดิความไม่สขุสบาย
แก่เด็ก เพิ่ม stress responses (endocrine, metabolic and 
inflammatory response) จนท�ำให้เกิด postoperative organ 
dysfunction และยังอาจเพิ่ม  morbidity รวมถึงเพิ่มระยะเวลา 
การนอนโรงพยาบาลได้อีกด้วย3 ส�ำหรับวิธีระงับปวดการผ่าตัดนี้ 
มีหลายวิธี ได้แก่ epidural analgesia, intravenous opioid 
infusion, local infiltration analgesia เป็นต้น4-8 Epidural 
analgesia เป็นวธิหีน่ึงทีเ่ลอืกใช้ในการระงบัปวด เน่ืองจากสามารถ 
ควบคุมอาการปวดที่เกิดจากการผ่าตัด orthopedic ซึ่งเป็นความ 
ปวดชนิด somatic pain ได้ดี แต่การท�ำ epidural block เป็น
หัตถการที่ต้องอาศัยความช�ำนาญ และอาจท�ำให้เกิดภาวะแทรก 
ซ้อน เช่นความดนัต�ำ่ (hypotension), หวัใจเต้นเร็ว (tachycardia), 
เจ็บบริเวณที่แทงเข็ม (pain at injection site), แทงเข้าชั้นดูรา
โดยไม่ตั้งใจ (unintentional dural puncture), ท�ำลายระบบ
ประสาท (damage neural structure), epidural abscess, 
epidural hematoma  เป็นต้น9 ในขณะที่การระงับปวดโดยวิธีใช้ 
intravenous opioid infusion สามารถท�ำได้ง่าย แต่ก็อาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญเช่นกัน ได้แก่ กดการหายใจ (respiratory 
depression), กดระดับความรู้สึกตัว หรือท�ำให้เกิดอาการคลื่นไส้ 
อาเจียนมากได้10,6

การศกึษาน้ีต้องการจะเปรียบเทยีบผลการระงบัปวดระหว่าง 
epidural analgesia และ intravenous fentanyl infusion  ใน
การระงับปวดหลังผ่าตัดในผู้ป่วยเด็กสมองพิการ รวมถึงศึกษาถึง 
ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาชนิดการทดลองแบบสุ่มและมี

กลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) ศึกษาในผู้ป่วยเด็ก
สมองพิการที่มารับการผ่าตัดใหญ่ทางศัลยกรรมกระดูกเช่น การ
ผ่าตดั pelvic varus derotation osteotomy (PVDO) หรอื Dega 
osteotomy ณ สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ีหลงัผ่านการ
พิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์สถาบันสุขภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินี จะมีการขอความยินยอมเข้าร่วมโครงการ
วิจัยจากผู้แทนโดยชอบธรรมหรือผู้ปกครองของผู้ป่วยที่เข้าได้กับ
เกณฑ์การคัดเข้าและไม่ถูกคัดออกโดยเกณฑ์การคัดออก (ตาราง 
ที่ 1) แล้วท�ำการเก็บข้อมูลวิจัยตามขั้นตอนการวิจัย (แผนภาพที่ 1)

ตารางที่ 1 เกณฑ์การคัดเข้า และเกณฑ์การคัดออก

เกณฑ์การคัดเข้า เกณฑ์การคัดออก

· ผู้ป่วยสมองพิการ
· อายุ 1–15ปี
· มารับการผ่าตัด major orthopedic surgery

· แพ้ยาที่ใช้ในการศึกษา
· มีข้อห้ามในการท�ำ epidural block
· ผู้ป่วยได้รับยาแก้ปวดใดๆก่อนการผ่าตัด
· ASA classification*มากกว่า III

*ASA classification = American Society of Anaesthesiologists classification
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ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้การค�ำนวณส�ำหรับการศึกษา
แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ส�ำหรับข้อมูลชนิด binary data11-13 

P (outcome/treatment) = 0.6, P (outcome/control) = 0.1, 
ratio (control/treatment) = 1.0, alpha (a) = 0.05, Z(0.975) 
= 1.96,  beta (b) = 0.20, Z(0.800) = 0.842 ได้ขนาดตัวอย่าง
กลุ่มละ 17 ราย การแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มใช้โปรแกรมสุ่มตัวเลข 

(random number generator) แล้วใส่ซองปิดผนึกโดยเจ้าหน้าที่
ธรุการ กลุม่ที ่1 คอื intravenous fentanyl infusion (IV) และกลุม่
ที ่2 คอื epidural analgesia (EB) ผูท้ีจ่ะทราบกลุม่คือ วสิญัญีแพทย์
ที่ท�ำหัตถการและพยาบาลผู้ดูแล โดยผู้แบ่งกลุ่ม ผู้รวมรวมข้อมูล 
 และผู้วิเคราะห์ข้อมูลจะไม่ทราบ

ประชากร

แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มใช้โปรแกรมสุ่มตัวเลข

ดมยาสลบและติดอุปกรณ์
เฝ้าระวังตามมาตรฐาน

เก็บบันทึกข้อมูลพื้นฐาน

ผู้ป่วยกลุ่มที่ 1(IV)
(n=17)

ผู้ป่วยกลุ่มที่ 2(EB)
(n=17)

Inclusion criteria

· ผู้ป่วยสมองพิการ

· อายุ 1–15ปี

· มารับการผ่าตัด major orthopedic surgery

Exclusion criteria: 
· แพ้ยาที่ใช้ในการศึกษา
· มีข้อห้ามในการท�ำ epidural block
· ผู้ป่วยได้รับยาแก้ปวดใดๆก่อนการผ่าตัด
· ASA classification* มากกว่า III

1. บันทึกคะแนนความปวดด้วย NCCPC-PV ที่ PACU, 8, 16 และ 24 ชั่วโมง
2. บันทึกปริมาณ fentanyl ที่ให้เพิ่ม
3. บันทึก complication ใน 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด
4. เก็บข้อมูล parent pain scale(PPS)

แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการวิจัย
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ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจะได้รับการดมยาสลบชนิดท่ัวไป ใส่ท่อ
ช่วยหายใจ และติดอุปกรณ์เฝ้าระวังตามมาตรฐาน ยาให้ผู้ป่วย
ก่อนการผ่าตัด (premedication) ใช้ fentanyl 1 มคก./กก.และ 
midazolam 0.1 มก./กก. ให้สารน�ำ้ Isotonic solution 10 มล/กก 
น�ำสลบด้วย sodium thiopental 3-5 มก./กก. และใส่ท่อช่วย
หายใจด้วย cisatracurium 0.1-0.15 มก./กก.

ผู้ป่วยกลุ่มที่ 1(IV) จะได้รับการท�ำ caudal block โดยวิธี 
loss of resistance ที่ต�ำแหน่ง sacral hiatus test dose ด้วย 
0.25% bupivacaine with adrenaline 1:200,000 ปริมาณ 0.1 
มล./กก. และได้รบัยา 0.25% bupivacaine 1 มล./กก. ทาง caudal 
หลังใส่ท่อช่วยหายใจเสร็จเรียบร้อย ก่อนเริ่มการผ่าตัด และเริ่มให้
ยา fentanyl 0.5 มคก./กก./ชม. ทางหลอดเลือดด�ำหลังการผ่าตัด 
เสร็จสิ้น

ผู้ป่วยกลุ่มที่ 2(EB) จะได้รับการท�ำ epidural block โดย
วธีิ loss of resistant ทีต่�ำแหน่ง L

3-4 
หรอื

 
L

4-5 
หลงัใส่ท่อช่วยหายใจ

และก่อนเริ่มการผ่าตัด test dose เช่นเดียวกัน และให้ 0.25% 
bupivacaine 0.3 มล./กก. จากนัน้ในระหว่างการผ่าตดัทกุ 2 ชัว่โมง
ให้ 0.25% bupivacaine 0.2 มล./กก. และเริ่มให้ยาต่อเนื่องทาง 
epidural หลังการผ่าตัดเสร็จสิ้น ด้วย 0.1% bupivacaine with  
fentanyl 1 มคก./มล. 0.3 มล./กก./ชม.

รักษาระดับความสลบด้วย O2, Air, Isoflurane, 
cisatracurium 0.03 มก/กก./ครั้ง, fentanyl 0.5 มคก./กก./ครั้ง
และสารน�ำ้ตามความเหมาะสม หลงัเสรจ็การผ่าตดั reversal agent 
ใช้ Atropine 0.02 มก./กก.และ Neostigmine 0.05 มก./กก.

มีการเกบ็บนัทกึข้อมลูพืน้ฐาน ได้แก่ อาย ุเพศ น�ำ้หนกั ASA 
classification, Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS)14 ชนิดการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ปริมาณ fentanyl  
ปริมาณ midazolamปริมาณสารน�้ำที่ได้รับ ปริมาณการเสียเลือด
และปริมาณปัสสาวะตลอดการผ่าตัด

ผลลัพธ์หลักของการศึกษา (primary outcome) คือ 
จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีความปวดปานกลางถึงมาก โดยจะมีการบันทึก
คะแนนความปวดด้วย Non-Communicating Children’s 
Pain Checklist–Postoperative Version (NCCPC-PV)15 Thai 
version16 ที่ post-anesthesia care unit (PACU) 8 ชั่วโมง 16 
ชั่วโมง และ 24 ชั่วโมงเมื่อผู้ป่วยมี NCCPC-PV >10 ซึ่งถือว่าเป็น 
ผู้ป่วยที่มีความปวด ให้ fentanyl 0.5 มคก./กก.ทางหลอดเลือดด�ำ
ทนัท ีแล้วประเมนิซ�ำ้ในอกี 15 นาท ีหาก NCCPC-PV ยงัคงมากกว่า 
10 ให้ fentanyl 0.5 มคก./กก. ทางหลอดเลอืดด�ำได้อกีและบนัทกึ
จ�ำนวนครั้งของการใช้ fentanyl เพื่อลดอาการปวด นอกจากนี้ยัง 
มีการเก็บข้อมูล parent pain scale (PPS) ด้วย 

ผลลัพธ์รองของการศึกษา (Secondary outcome) คือ 
ภาวะแทรกซ้อนใน 24 ชัว่โมงหลงัการผ่าตดั ได้แก่  ความดันต�ำ่หวัใจ
เต้นเร็วแทงเข้าช้ันดรูาโดยไม่ตัง้ใจระบบประสาทได้รับการบาดเจ็บ 
epidural abscess, epidural hematoma กดการหายใจกดระดบั 
ความรู้สึกตัว และการคลื่นไส้อาเจียนหลังการผ่าตัด 

วิเคราะห์ข้อมูลโดย โปรแกรม SPSS version 16.0 ข้อมูล
เชิงพรรณนาชนิดข้อมูลต่อเนื่องแสดงค่ามัธยฐาน (Interquartiles) 
ข้อมูลเชิงกลุ่มแสดงค่าเป็นจ�ำนวน ร้อยละ ทดสอบข้อมูลพื้นฐาน
โดย Pearson Chi-Square หรือ Fisher’s Exact Test ทดสอบ
สมมติฐานข้อมูลต่อเน่ืองโดย by per protocal โดย Mann- 
Whitney Test

ผล
ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ 2559 ถึงเดือนมกราคม 2560 ม ี

ผู้ป่วย 36 ราย เข้าได้กับการศึกษานี้ ผู้ป่วย 2 ราย ไม่มีผู้แทนโดย
ชอบธรรมหรือผู้ปกครองให้ความยินยอม เหลือ 34 รายเข้าร่วมใน
การศึกษา สามารถเก็บข้อมูล และวิเคราะห์ผลได้ทั้ง 34 ราย โดย 
17 รายอยู่ในกลุ่ม IV และอีก 17 รายอยู่ในกลุ่ม EB  ผู้ป่วยทั้งสอง 
กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันในด้านของข้อมูลพื้นฐาน (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐาน (baseline characteristics)

IV(n=17) EB (n=17) p-value

อายุ (ปี) 6.0 (4.0:7.0) 8.0 (6.0:10.0) 0.065

น�้ำหนัก (กก.) 13.7 (12.0:19.5) 16.8 (14.0:19.4) 0.138

ระยะเวลาการผ่าตัด (นาที) 225.0 (187.5:272.5) 205.0 (190.0:230.0) 0.438

ปริมาณ fentanyl (มคก./กก.) 1.17 (0.87:1.61) 1.36 (0.91:1.76) 0.491

ปริมาณ midazolam (มก./กก.) 0.07 (0.05:0.08) 0.08 (0.06:0.09) 0.173

ปริมาณสารน�้ำ (มล.) 1160 (905:1555) 950 (725:1240) 0.163
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IV(n=17) EB (n=17) p-value

ปริมาณการเสียเลือด(มล.) 200 (100:400) 180 (150:315) 0.986

ปริมาณปัสสาวะ(มล.) 160 (105.5:267.5) 175 (91.0:217.5) 0.770

เพศ  n (%)

      ชาย

      หญิง

11 (57.9)

6 (40.0)

8 (42.1)

9 (60.0)

0.300

GMFCS  n (%)

      I 

      II 

      III 

      IV 

      V 

0

0

4 (66.7)

4 (36.4)

9 (64.3)

0

3 (100)

2 (33.3)

7 (63.6)

5 (35.7)

0.163*

ASA classification  n (%)

     I 

     II

     III 

0

13 (48.1)

4 (57.1)

0

14 (51.9)

3 (42.9)

1.000*

ชนิดการผ่าตัด  n (%)

    1 ข้าง

    2 ข้าง

1 (33.3)

16 (51.6)

2 (66.7)

15 (48.8)

1.000*

การให้เลือด n (%)

    ไม่ได้รับ

    1 dose

    2 dose

10 (43.5)

6 (66.7)

1 (50.0)

13 (56.5)

3 (33.3)

1 (50.0)

0.708*

แสดงค่าเป็น median (interquartiles range) และ n (%), * p value by fisher’s exact test
GMFCS = Gross Motor Function Classification System 

ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐาน (baseline characteristics) (ต่อ)

ผลลัพธ์หลกัของการศกึษาพบว่าใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัการ
ผ่าตัดมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีความปวด 23 คน คิดเป็นร้อยละ 67 ทั้ง
สองกลุ่มมีจ�ำนวนไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทุกช่วง
เวลาใน 24 ชั่วโมง โดยพบผู้ป่วยที่มีอาการปวดมากที่สุดที่ PACU 
ร้อยละ 47.2 และมีแนวโน้มลดลงทั้งสองกลุ่มที่เวลา 8, 16 และ 24  
ชั่วโมงต่อมา (ตารางที่ 3)

ส�ำหรบัจ�ำนวนครัง้ของการใช้ fentanyl เพือ่ลดอาการปวด
ทั้งหมดใน 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่าง 

กัน และมีแนวโน้มการใช้เพียง 1-2 ครั้งเพื่อลดอาการปวด (ตาราง 
ที่ 4)

ค่าคะแนน NCCPC-PV ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติในทั้ง 2 กลุ่มใน 24 ชั่วโมงแรกหลังการผ่าตัด และ
แยกตามช่วงเวลาต่างๆ ที่ PACU, 8 ชั่วโมงและ 16 ชั่วโมง ส่วน
ที่ 24 ชั่วโมง กลุ่ม EB มี NCCPC-PV ต�่ำกว่าในกลุ่ม IV อย่างมีนัย 
ส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 5)

ปีที่ 45  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2563 | 71



ตารางที่ 4 จ�ำนวนผู้ป่วยระบุตามจ�ำนวนครั้งที่ได้รับ fentanyl จ�ำแนกตามวิธีการรักษาในช่วงเวลาต่างๆ

ช่วงเวลา จ�ำนวนครั้ง IV EB 

PACU         1
2
3

3
5
0

6
1
1

8 ชั่วโมง 1
2
3

3
1
0

2
2
0

16 ชั่วโมง 1
2
3
4

0
3
2
1

1
1
0
0

24 ชั่วโมง 1
2
3
6

1
0
0
1

2
0
0
0

PACU = Post Anesthetic Care Unit

ตารางที่ 3 จ�ำนวนผู้ป่วยและร้อยละที่มีความปวดจ�ำแนกตามวิธีการรักษาในช่วงเวลาต่างๆ

ช่วงเวลา* IV (n=17) EB (n=17) p - value

n % n %

PACU 8 47.1 8 47.1 1.000

8 ชั่วโมง 4 23.5 4 23.5 1.000

16 ชั่วโมง 6  35.3 2 11.8 0.225

24 ชั่วโมง 2 11.8 2 11.8 1.000

รวมใน 24 ชั่วโมง 12 70.6 11 64.7 0.714

* PACU หมายถึง ช่วงเวลาออกจากห้องผ่าตัด จนออกจากห้องพักฟื้น 8 ชั่วโมง หมายถึง ช่วงเวลาออกจาก PACU ถึง 8 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด
16  ชั่วโมง หมายถึง ช่วงเวลาหลัง 8 ชั่วโมงถึง 16 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด 24  ชั่วโมง หมายถึง ช่วงเวลาหลัง 16 ชั่วโมงถึง 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด
PACU = Post Anesthetic Care Unit
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ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บมากทีส่ดุคอื ภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนหลงั
การผ่าตัด (postoperative nausea and vomiting, PONV) โดย
พบในผู้ป่วย 11 ราย จาก 34 รายคิดเป็นร้อยละ 32.4 ของผู้ป่วย
ทั้งหมด เป็นผู้ป่วยในกลุ่ม IV 5 รายและกลุ่ม EB 6 ราย (ตารางที่ 6)

ส�ำหรับภาวะความดันโลหิตต�่ำ พบในกลุ่ม IV 12 ราย EB 
13 ราย โดยในส่วนใหญ่ต�่ำไม่เกินร้อยละ 15 ของค่าปกติ และไม่
ต้องการรกัษาเพิม่เติม ส่วนทีม่คีวามดันต�ำ่กว่าจนต้องการการรักษา
เพิ่มเติม เป็นกลุ่ม IV 3 ราย และ EB 1 ราย ไม่มีผู้ป่วยรายใดมีภาวะ
แทรกซ้อนรุนแรง

ตารางที่ 6 ภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังการผ่าตัด (postoperative nausea and vomiting)

IV EB p-value

PONV; n (%) 5 (29.4) 6 (35.3) 0.714

วิจารณ์
ความปวดหลังการผ่าตัดเป็นเรื่องส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วย 

จากการศึกษาเรื่องความปวดหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยเด็กที่มาผ่าตัด
ทั่วไปของ Johansen17  พบอุบัติการณ์ความปวดร้อยละ 13.6 
และ 18.3 ซึ่งอาจมีผลต่อระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล หรือเพิ่ม 
ค่าใช้จ่ายในการดูแลรกัษาได้ ในเดก็สมองพกิารการประเมนิและการ
ดูแลความปวดยิ่งเป็นเร่ืองที่ท้าทายมากข้ึน เนื่องจากผู้ป่วยอาจไม่
สามารถสือ่สารความปวดได้เท่าเดก็ปกต ิและการผ่าตดัมกัเป็นชนิด
ที่มีความปวดมาก การศึกษาของ Muthusamy1 พบว่าการผ่าตัด
แก้ไขกระดกูสะโพก (hip reconstruction) ในผูป่้วยเด็กสมองพิการ
มีอาการปวดหลังผ่าตัดมากกว่าการผ่าตัดอื่น เช่นการผ่าตัด spinal 
fusion ส�ำหรบัการศกึษานีท้ีศ่กึษาในผูป่้วยพกิารทางสมองทีร่บัการ
ผ่าตัดใหญ่ทางศัลยกรรมกระดูกพบอุบัติการณ์ความปวดถึงร้อยละ 
67.6 ซึง่เป็นจ�ำนวนท่ีมากกว่าผูป่้วยเดก็ปกตทิีไ่ด้รบัการผ่าตดัทัว่ไป 
สนับสนุนว่าการผ่าตัดใหญ่ทางศัลยกรรมกระดูก เช่น การผ่าตัด 
pelvic varus derotation osteotomy (PVDO) หรือ Dega 
osteotomy เป็นชนิดการผ่าตัดที่ท�ำให้มีความปวดหลังการผ่าตัด
มากกว่าการผ่าตัดทั่วไป โดยพบจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดมาก
ที่สุดที่ PACU ซึ่งการประเมินที่ PACU ความปวดอาจแยกได้ยาก
จากภาวะอื่นๆ เช่น ความไม่สุขสบายตัว หรือ ภาวะกระวนกระวาย 

หลังการผ่าตัด (postoperative emergence agitation) เป็นต้น 
ท�ำให้มอีบัุตกิารณ์สงูถงึร้อยละ 47 อย่างไรกต็ามความปวดมแีนวโน้ม 
ลดลงทีช่่วงเวลาถดัมาในทัง้สองกลุม่ (แผนภมูทิี ่1) อาจเนือ่งมาจาก
การระงับปวดทั้งสองวิธีได้ระงับปวดที่ดี แม้ผลลัพธ์หลักของการ
ศึกษาจะพบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีความปวดไม่แตกต่างกันในท้ังสอง
กลุ่ม แต่กลุ่ม IV มีแนวโน้มของความปวดมากกว่า โดยจากที่ 24 
ชั่วโมงกลุ่ม IV มี NCCPC-PV สูงกว่าในกลุ่ม EB อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (ตารางที่ 5)

การศึกษาน้ีศึกษาเปรยีบเทยีบการระงบัปวดด้วยวธิ ีepidural 
analgesia และ systemic opioids เน่ืองจาก epidural 
analgesia เป็นวิธีหนึ่งท่ีเลือกใช้ในการระงับปวดที่เกิดจากการ
ผ่าตัด orthopedic ซึ่งเป็นความปวด ชนิด somatic pain ได้ดี 
อุบัติการณ์ความปวด 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด ในกลุ่ม epidural 
พบร้อยละ 64.7 ในขณะที่กลุ่ม systemic opioid พบร้อยละ 
70.6 ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับการ
ศึกษาของ Moore4 ที่ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างผลของการระงับ
ปวดโดยวิธี epidural analgesia และ systemic opioid ในกลุ่ม
เด็กสมองพิการที่มารับการผ่าตัด selective dorsal rhizotomy 
พบว่าอุบัติการณ์ความปวดในกลุ่ม epidural มีเพียงร้อยละ 9 ใน
ขณะที่กลุ่ม systemic opioid มีร้อยละ 68 อาจเป็นไปได้ว่าผ่าตัด  

ตารางที่ 5 Pain score (NCCPC-PV และ parent pain score)

IV(N=17) EB(N=17) p-value

PACU 10.0 (3.5:20.5) 9.0 (5.5:33.0) 0.849

8 ชั่วโมง 5.0 (2.5:9.25) 3.0 (0:10.5) 0.413

16 ชั่วโมง 5.0 (0.5:18.5) 3.0 (0:6.0) 0.320

24 ชั่วโมง 4.0 (2.0:6.0) 1.0 (0:3.0) 0.032

รวมใน 24 ชั่วโมง 10.0 (4.6:18.2) 7.4 (3.37:12.0) 0.241

Parent pain score   6.0 (4.0:7.5) 5.0 (2.5:7.0) 0.314
แสดงค่าเป็น median (interquartiles range), PACU = Post Anesthetic Care Unit
NCCPC-PV = Non-Communicating Children’s Pain Checklist–Postoperative Version 
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PVDO หรือ Dega osteotomy เทียบกับการผ่าตัด selective 
dorsal rhizotomy มคีวามแตกต่างกนัทัง้ต�ำแหน่งและวิธีการผ่าตดั 
ท�ำให้มีอุบัติการณ์ความปวดมากกว่าในการศึกษานี้ รวมถึงผลของ 
epidural analgesia ไม่แตกต่างจากการใช้ systemic opioid ได้ 
นอกจากนี้ เครื่องมือที่ใช้วัดความปวดในการศึกษาของ Moore RP 
คือ FLACC และ FACE scale ในขณะที่การศึกษานี้ ใช้ NCCPC-
PV ซึ่งมีความไวถึงร้อยละ 88 และความจ�ำเพาะ ถึงร้อยละ 8118 

ท�ำให้สามารถพบอุบัติการณ์ความปวดได้มาก อีกเหตุผลที่ท�ำให้
ผลการศึกษาทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอาจเนื่องมาจากในกลุ่ม 
systemic opioid ได้มีการควบคุมความปวดในระหว่างการผ่าตัด
ด้วยการท�ำ caudal block ซึ่งถึงเป็น regional block ที่สามารถ
เป็น preemptive analgesia ได้เช่นเดียวกับการท�ำ epidural  
block อีกด้วย

มผีูป่้วย 1 รายในกลุม่ IV ทีม่กีารใช้ fentanyl เพือ่ลดอาการ
ปวดถึง 6 ครั้ง ที่ 24 ช่ัวโมง ผู้ป่วยรายนี้ เป็นผู้ป่วยหญิง ผ่าตัด 
PVDO 2 ข้าง อายุ 12 ปีซึ่งมากที่สุดในการศึกษา และน�้ำหนัก 20 
กโิลกรมั ซ่ึงเกือบมากทีส่ดุในการศกึษาเช่นกนั ในช่วงหลงัการผ่าตัด
ผูป่้วยรายนีย้งัเป็นผู้ป่วยทีเ่กดิภาวะแทรกซ้อน Hypotension และ 
tachycardia จากการเสียเลือดอย่างต่อเนื่องในช่วงหลังการผ่าตัด 
จ�ำเป็นต้องมีการให้เลือดและสารน�้ำด้วย การผ่าตัดอาจท�ำได้ยาก 
และมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อและกระดูกมากจึงมีอาการปวดหลัง
ผ่าตัดได้ยาวนานกว่าผู้ป่วยรายอ่ืนได้ หากถือว่าผู้ป่วยรายน้ีเป็น 
outlier ก็ยังคงพบว่าผลลัพธ์หลักของการศึกษา ทั้งสองกลุ่มไม ่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน

การศึกษานี้ ใช้ ondansetron เพื่อป้องกันการเกิด PONV 
ท�ำให้อบุตักิารณ์ PONV เกดิขึน้ร้อยละ 32.4 ใกล้เคยีงกบัการศกึษา
ของ Heyland19 ซึ่งเป็นการศึกษาในเด็กทั่วไป ที่พบอุบัติการณ์
ของการอาเจียนร้อยละ 34.4 และคลื่นไส้ร้อยละ 39.3 อาจเป็นไป
ได้ว่าการใช้ ondansetron ช่วยลดอุบัติการณ์ PONV ในเด็ก CP   

ลงมาใกล้เคียงกับเด็กทั่วไปได้ นอกจากนี้ หากใช้ propofol เพื่อ
น�ำสลบ หรือการใช้ dexamethasone20 อาจช่วยให้อุบัติการณ์
การเกิดลดน้อยลงได้อีก ส�ำหรับภาวะแทรกซ้อนอื่น  ไม่พบภาวะ
แทรกซ้อนอื่นที่รุนแรงจากท�ำ epidural และจากการใช้ opioid 
ทั้งทาง systemic และทาง epidural เช่น กดการหายใจ หรือกด 
ระดับความรู้สึกตัว เป็นต้น

ข้อจ�ำกดัของการศึกษาน้ีคือ ด้วยลกัษณะการท�ำหตัถการใน
ผู้ป่วย จึงไม่สามารถได้ ทั้งผู้ท�ำหัตถการ ผู้เก็บข้อมูล รวมถึงผู้ป่วย  
จึงอาจท�ำให้มีส่วนต่อผลการศึกษาได้ไม่มากก็น้อย

การศึกษาน้ีสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยเด็ก
สมองพิการทีม่ารบัการผ่าตัดใหญ่ทางศัลยกรรมกระดูกโดยสามารถ
เลือกระงับปวดได้ทั้งสองวิธี หากวิสัญญีแพทย์ผู้ท�ำหัตถการมีความ
ช�ำนาญในการท�ำ epidural และมีบุคลากรที่มีความช�ำนาญในการ
ดูแลผู้ป่วย ทั้งในระหว่างการผ่าตัด และหลังการผ่าตัด วิธีนี้มีแนว
โน้มท่ีจะใช้ยาระงับปวดเสริมหลังการผ่าตัดน้อยกว่า แต่หากไม่มี
ความคุ้นเคย การเลือกใช้ intravenous fentanyl infusion ใน
ช่วงหลังการผ่าตัด และท�ำ caudal block เพื่อความคุมความปวด
ในระหว่างการผ่าตดัก็ได้ผลดีเช่นเดยีวกนั รวมทัง้ดแูลหลงัการผ่าตดั 
ได้ไม่ยาก

สรุป
	จากการศึกษา สรุปได้ว่าการระงับปวดด้วยวิธี epidural 

analgesia ในผู้ป่วยเด็กสมองพิการที่มารับการผ่าตัดใหญ่ทาง 
ศัลยกรรมกระดูก มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีความปวดปานกลางถึงมาก 
ไม่แตกต่างกับวิธี intravenous fentanyl infusion ใน 24 ชั่วโมง 
แรกหลังการผ่าตัด และไม่มีผู้ป่วยรายใดมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง
จากการระงบัปวดทัง้สองวิธ ีแต่วธิ ีepidural analgesia มแีนวโน้ม 
การใช้ fentanyl เพื่อลดอาการปวดน้อยกว่า
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Primary pontine hemorrhage (PPH) is one of the most common sites of spontaneous intracerebral 
hemorrhage associated with poor controlled hypertension. An unpredictable prognosis is usually presumed in these 
cases due to its function as a vital neurological center. Objective: To discover the prognostic indicators in PPH 
patients in the aspect of age, sex, GCS, hematoma volume, and PPH type in Mahasarakham Hospital. Method: The 
retrospective study of sixty-seven PPH patients during January 2012 to July 2019 had been conducted; the outcome 
was divided into two groups based on hospital discharge type, improved and not improved (against advice and 
dead) group. A Chi-square test was used. Result: The indicators which help to predict good outcomes were the good 
level of consciousness presenting on admission, hematoma volume<10 ml, and the small unilateral type of PPH. 
Age and sex were not predictor of outcome. Although there was no significant difference in the length of hospital 
stay between the improved and not improved groups, the discharge planning was definitely different because the 
not improved group was most likely going against advice. Moreover, at 3-month follow up, a small unilateral type 
showed more significant favorable outcome than other groups. Conclusion: The prognostic indicators in PPH patients 
in Mahasarakham Hospital were GCS at the admission time, hematoma volume, and PPH type. 

Keywords: Prognostic indicators, Primary pontine hemorrhage
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ภาวะเลือดออกบริเวณก้านสมองระดับพอนส์มัก

จะมีผลการรกัษาไม่แน่นอนเนือ่งจากมขีนาดเลก็และเป็นศนูย์กลาง
ของระบบประสาทการทราบปัจจยัท่ีส่งผลต่อการพยากรณ์โรคจงึมี
ความส�ำคัญต่อการวางแผนการรักษา วัตถุประสงค์: เพื่อหาความ
สัมพันธ์ของปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์การรักษาได้แก่อายุ เพศ 
ระดับความรูส้กึตัวแรกรบั ปริมาณของก้อนเลอืดและชนดิของเลอืด
ออกในผูป่้วยทีม่ภีาวะเลอืดออกบริเวณก้านสมองระดับพอนส์ท่ีเข้า
มารับการรักษาที่โรงพยาบาลมหาสารคาม วิธีการ: เป็นการศึกษา
ย้อนหลังระหว่างมกราคม พ.ศ. 2555 ถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2562 
ผู้ป่วยจ�ำนวน 67 รายแบ่งออกเป็นสองกลุ่มได้แก่กลุ่มที่กลับบ้าน 
ด้วยสถานะดีขึ้นและไม่ดีขึ้น (ไม่สมัครใจรักษาหรือเสียชีวิต) 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Chi-square ผล: ปัจจัยที่มีผลต่อการ
พยากรณ์การรักษาได้แก่ระดับความรู้สึกตัวแรกรับ ปริมาณของ 

ก้อนเลือดและชนิดของเลือดออกโดยผู้ป่วยที่มีสถานะดีขึ้นได้แก่
กลุ่มที่มีระดับความรู้สึกตัวดีตั้งแต่แรกรับ กลุ่มที่ปริมาณของก้อน
เลือดน้อยกว่า 10 มิลลิลิตรและกลุ่มที่มีเลือดออกแบบข้างเดียว
ขนาดเล็ก ส่วนอายุและเพศไม่มีความสัมพันธ์ต่อการพยากรณ์การ
รักษา ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของทั้งสองกลุ่มไม่ต่างกันแต่
เหตผุลในการกลบับ้านแตกต่างกนั โดยพบผูป่้วยทีไ่ม่สมคัรใจรกัษา
ตั้งแต่สองวันแรกร้อยละ 63.4 ของผู้ป่วยที่มีสถานะไม่ดีขึ้นท�ำให ้
ผูป่้วยไม่ได้รบัการรักษาอย่างเตม็ทีก่่อนเสยีชีวติ การตดิตามผลการ
รักษาระยะสามเดือนพบการฟื้นตัวในกลุ่มผู้ป่วยที่มีเลือดออกแบบ
ข้างเดยีวขนาดเลก็ดกีว่ากลุม่อืน่อย่างมนียัส�ำคญั สรปุ: ปัจจยัทีม่ผีล
ต่อการพยากรณ์การรักษาได้แก่ระดับความรู้สึกตัวแรกรับ ปริมาณ 
ของก้อนเลือดและชนิดของเลือดที่ออก

ค�ำส�ำคัญ: การพยากรณ์การรักษา ภาวะเลือดออกบริเวณ 
ก้านสมองระดับพอนส์
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บทน�ำ
	 ก้านสมอง (brainstem) เป็นส่วนของสมองที่มีขนาด

เล็กแต่มีความส�ำคัญในระบบประสาทประกอบด้วยก้านสมองส่วน 
มิดเบรน (midbrain) พอนส์ (pons) และเมดูลา (medulla) 
เป็นทางผ่านของใยประสาททั้งหมดที่เชื่อมต่อระหว่างสมองใหญ่ 
(higher brain) และอวัยวะต่างๆ ของร่างกายเป็นศนูย์กลางควบคุม
การท�ำงานของระบบประสาทอัตโนมัติที่จ�ำเป็นต่อการด�ำรงชีวิต 
(vital involuntary centers) ได้แก่ ศูนย์ควบคุมความรู้สึกตัวการ
หลับการตื่น การเต้นของหัวใจ การหายใจ การทรงตัวและการ
ท�ำงานของเส้นประสาทสมอง1 พยาธิสภาพบริเวณก้านสมองถึงแม้
จะมีขนาดเล็กแต่สามารถท�ำให้ผู้ป่วยมีความพิการรุนแรงหรือเสีย
ชีวิตได้เลือดออกบริเวณก้านสมองระดับพอนส์ (primary pontine 
hemorrhage) พบได้บ่อยประมาณร้อยละ 5-10 ของผูป่้วยเส้นเลอืด
สมองแตกทั้งหมดพบอัตราการตายสูงถึงร้อยละ 40-502 จากการ
ทบทวนงานวจิยัพบว่าปัจจยัทีส่่งผลให้การพยากรณ์โรคไม่ด ี(poor 
prognostic factors) ได้แก่ผูป่้วยทีม่รีะดบัความรู้สกึตวัต�ำ่ตัง้แต่แรก
รับ (low level of consciousness) ก้อนเลือดขนาดใหญ่ (high 
volume) และชนิดของเลือดที่ออกแบบครอบคลุมพื้นที่ส่วนใหญ่ 
(massive type)3-6 จากความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับหน้าที่การท�ำงาน 
ของก้านสมองและข้อมลูจากการทบทวนงานวิจยัทีเ่กีย่วข้องดงักล่าว 
ท�ำให้แพทย์ใช้ในการให้ค�ำแนะน�ำกับญาติและร่วมกันตัดสินใจ
วางแผนการรักษาในประเทศไทยมักจะมีสองแนวทางหลักๆ ได้แก่ 
การรักษาเต็มที่ (full treatment) และการปฏิเสธการรักษา 
(against advice) โดยมีรายละเอียดคือผู้ป่วยที่มีปัจจัยที่ส่งผล
ต่อการพยากรณ์โรคไม่ดีตั้งแต่แรกรับมักจะอยู่ในสภาวะเจ้าชาย
นิทราเป็นภาระต่อญาติในระยะยาวซึ่งท�ำให้ญาติผู้ป่วยมีโอกาสจะ
ปฏิเสธการรักษาเนื่องจากเห็นว่าไม่สามารถรักษาได้ โรงพยาบาล
มหาสารคามยังไม่เคยท�ำการศึกษาข้อมูลการรักษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะ 

เลือดออกบริเวณก้านสมองระดับพอนส์มาก่อน 
ดังนั้นผู ้วิจัยจึงสนใจวิเคราะห์ถึงปัจจัยที่ส ่งผลต่อการ

พยากรณ์การรกัษาในผูป่้วยภาวะเลอืดออกบริเวณก้านสมองระดบั 
พอนส์ว่าเป็นอย่างไร เพือ่หาปัจจยัทีส่่งผลต่อการพยากรณ์การรกัษา
ในผู้ป่วยเลือดออกบริเวณก้านสมองระดับพอนส์ที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลมหาสารคาม เพือ่ใช้เป็นข้อมลูในการอ้างองิและการ 
วางแผนการรักษาผู้ป่วย

วัตถุและวิธีการ 
เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) โดยใช้

ข้อมูลจากงานเวชระเบียนระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2555 ถึง
เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2562 ค้นหากลุ่มตัวอย่างโดยมีเกณฑ์คัดเข้า 
(inclusion criteria ) จากการคัดเลือกข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดจาก
รหัสโรค I61.3 ซ่ึงเป็นรหัสวินิจฉัยโรคเลือดออกบริเวณก้านสมอง 
(intracerebral hemorrhage at brain stem) จ�ำนวน 89 ราย มี
เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria ) ดังนี้ 1.ผู้ป่วยที่มีรอยโรคอื่น 
ร่วมด้วยได้แก่ มีเลือดออกบริเวณก้านสมองระดับอื่น (midbrain, 
medulla) 2.มีเลือดออกในสมองบริเวณอื่นร่วมด้วย 3. เป็นผู้ป่วย
ที่มีสาเหตุเลือดออกจากสมองที่เกิดจากอุบัติเหตุ 4. มีโรคร้ายแรง
อื่นร่วมด้วยตั้งแต่แรกรับ เช่น หัวใจวาย หัวใจขาดเลือด ช๊อคจาก
สาเหตุต่างๆ ไตวายฉับพลัน ผู้ป่วยที่มีเลือดออกบริเวณก้านสมอง 
ระดบัพอนส์เพียงอย่างเดยีว 67 คน เกบ็ข้อมลูเกีย่วกบัปัจจยัทีส่นใจ 
ได้แก่ อายุ เพศ ระดับความรู้สึกตัว ปริมาณของก้อนเลือด (ABC/2 
method) ชนิดของเลอืดทีอ่อกและระยะเวลานอนโรงพยาบาลแบ่ง
กลุม่ผูป่้วยตามผลการรกัษาในสรปุเวชระเบยีน (type of discharge 
status) ดงันี ้1. กลุม่ทีส่ามารถกลบับ้านด้วยสถานะดีขึน้ (improve) 
และ 2. กลุ่มที่กลับบ้านด้วยสถานะไม่ดีขึ้น (not improve) ได้แก่ 
ไม่สมคัรใจอยู ่(against advice) หรือเสยีชวีติ (dead) (แผนภมูทิี ่1) 

Inclusion criteria: ผู้ป่วยทั้งหมดที่วินิจฉัยเลือดออก
บริเวณก้านสมอง (รหัสโรค I61.3) พบผู้ป่วย 89 ราย

ผู ้ป่วยที่มีเลือดออกบริเวณก้านสมองระดับพอนส ์
อย่างเดียวจ�ำนวน 67 ราย

Exclusion criteria: มีเลือดออกบริเวณก้านสมอง
ระดับอื่น (midbrain, medulla) มีเลือดออกใน
สมองบริเวณอื่นร่วมด้วย เลือดออกจากสมองที่เกิด
จากอุบัติเหตุ มีโรคร้ายแรงอื่นร่วมด้วยตั้งแต่แรกรับ 

แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มตามชนิดของการออกจาก 
โรงพยาบาล (type of discharge status)
1.	 ผลการรักษาดี (improve) ได้แก่ผู้ป่วยที่สรุปผล

การรักษาดีขี้น (improve)
2.	 ผลการรักษาไม่ดี (not improve) ได้แก่ผู้ป่วยที่

สรุปผลการรักษาแบบอื่น (against advice, 
dead)

แผนภูมิที่ 1 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
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ผู้ป่วยที่มีสงสัยภาวะเลือดออกในสมอง 
(hemorrhagic stroke): หมดสติฉับพลัน

กล้ามเนื้ออ่อนแรง พูดไม่ชัด เดินเซ

ระยะฟ้ืนฟแูละเตรยีมกลบับ้าน (rehabilitation and 
home healthcare): ทีมงานให้โปรแกรมการฟื้นฟู
ต่อเนื่อง แพทย์ศัลยกรรมประสาทนัดติดตามอาการ 
1, 3 เดือน

ห้องตรวจฉุกเฉิน (ER): ให้การรักษาช่วยชีวิตพื้นฐาน 
(ABCs) ให้ยาลดความดันโลหิต (keep SBP < 140 
mmHg) ส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

หอผู้ป่วยศัลยกรรม (IPD): สังเกตอาการทางสมอง
อย่างใกล้ชิด รักษาสัญญานชีพให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน เตรียมผ่าตัดถ้าจ�ำเป็น

การศึกษาคร้ังนี้มีกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู้ป่วยที่มีเลือดออก
บรเิวณก้านสมองระดบัพอนส์อย่างเดยีวจ�ำนวน 67 ราย และผูป่้วย
ทกุคนนอนโรงพยาบาลในแผนกศลัยกรรมระบบประสาทเพือ่สงัเกต
อาการทางสมองและให้การรักษาตามแนวทางรักษามาตรฐาน7 มี
รายละเอียดดังนี้ ผู้ป่วยในระยะฉุกเฉินจะได้รับการประเมินและ
รักษาตามข้อบ่งช้ี (ABCs) โดยใส่ท่อช่วยหายใจ (endotracheal 
intubation) ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงเกิดภาวะทางเดินหายใจ 
อุดตันส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองด่วน (emergency CT 
scan brain) เพ่ือยืนยันการวินิจฉัย รักษาความดันโลหิตซิสโตลิก 
(systolic blood pressure) ไม่ให้เกิน 140 mmHg ตั้งแต่แรกรับ
ด้วยยาลดความดันโลหิตชนิดให้ทางหลอดเลือดด�ำ (intravenous 
calcium antagonists) งดอาหารทางปากและสังเกตอาการทาง
สมองรักษาระดับเกลือแร่ในร่างกายให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ เฝ้าระวัง
การติดเชื้อต่างๆ และภาวะแทรกซ้อนอื่น ได้แก่ ภาวะเลือดออก
ในกระเพาะอาหาร หลอดเลือดด�ำท่ีขาอุดตัน และแผลกดทับ 
เป ็นต้นสังเกตอาการทางสมองอย่างใกล้ชิดจนอาการปกติ
ภายใน 24-48 ชั่วโมงแรก ผ่าตัดใส่สายระบายน�้ำในโพรงสมอง 

(ventriculostomy) กรณีพบผู้ป่วยมีภาวะความดันในกะโหลก
สูงจากภาวะโพรงในสมองอุดตัน (intraventricular hematoma 
with obstructive hydrocephalus) หลังจากผู้ป่วยมีอาการทาง
สมองและสัญญาณชีพปกติแล้ว ทีมกายภาพบ�ำบัดฟื้นฟูและทีม
พยาบาลชุมชนจะมาร่วมวางแผนในการดูแลต่อ โดยให้ค�ำแนะน�ำ
กับญาติเกี่ยวกับธรรมชาติของโรค การพยากรณ์โรคและแนวทาง
การดูแลในระยะยาว ก่อนการให้นอนรักษาในโรงพยาบาลมีการให้
ค�ำแนะน�ำแก่ญาติผู้ป่วยโดยแพทย์ในการร่วมตัดสินใจแนวทางการ
รักษาได้แก่ การที่รอยโรคอยู่บริเวณก้านสมองมีโอกาสสูงที่ผู้ป่วย
จะเป็นอมัพาตถาวรหรอืเสยีชวีติโดยเฉพาะผูป่้วยทีม่เีลอืดออกขนาด
ใหญ่และระดับความรู้สึกตัวน้อย ส่วนกลุ่มที่อาการไม่รุนแรงและมี
ปรมิาณเลอืดออกน้อยมีโอกาสทีจ่ะกลบับ้านได้โดยอาจมคีวามพิการ
หลงเหลอือยู ่ญาตร่ิวมตดัสนิใจแนวทางการรักษาหลกัๆ ดงัน้ี รักษา
เต็มที่ด้วยยา (full medication) ให้การช่วยชีวิตเมื่อจ�ำเป็น (full 
cardiopulmonary resuscitation) ผ่าตัดเมือ่จ�ำเป็น (full surgery) 
หรือไม่สมัครใจรักษา (against advice) (แผนภูมิที่ 2)

แผนภูมิที่ 2 แนวทางปฏิบัติในการรักษาผู้ป่วยเลือดออกในสมอง (hemorrhagic stroke) ของโรงพยาบาลมหาสารคาม

รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Chi-Square เพื่อ
หาปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการพยากรณ์โรคได้แก่อายุ เพศ ระดับการ
รู้สึกตัวแรกรับ ปริมาณของก้อนเลือดและชนิดของเลือดออกซึ่งมี 
4 ชนิดได่แก่ ชนิดเลือดออกข้างเดียวขนาดเล็ก (small unilateral 
type) และชนิดอื่น (massive, basal tegmental, bilateral 
tegmental type) นอกจากนีย้งัน�ำข้อมลูดังกล่าวมาวิเคราะห์ระยะ 
เวลาการนอนโรงพยาบาลของทั้งสองกลุ่ม

มกีารตดิตามอาการต่อเนือ่งโดยแพทย์เจ้าของไข้ช่วงเวลา 1 
เดือนและ3 เดือนตามล�ำดับ ประเมินผลการฟื้นตัวโดยใช้ modify 
Rankin scale (mRS score) โดยถ้า mRS score 1 หรือ 2 ถือว่า
ผลการฟ้ืนตวัอยูใ่นเกณฑ์ดี (favorable outcome) ถ้า mRS score 
3-5 ถอืว่าผลการฟ้ืนตวัอยูใ่นเกณฑ์ไม่ด ี(unfavorable outcome)8  

ศึกษาเปรียบเทียบการฟื้นตัวในกลุ่ม small unilateral type และ
กลุ่มเลือดออกชนิดอื่นที่ระยะเวลา3 เดือน การวิจัยนี้ได้ผ่านการ 
พิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลมหาสารคาม

 
ผล

กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยเลือดออกบริเวณก้านสมองระดับ
พอนส์ จ�ำนวน 67 ราย เป็นเพศชาย 49 ราย (ร้อยละ 73.1) เพศ
หญิง 18 ราย (ร้อยละ 26.9) มีอายุระหว่าง 25-89 ปี เฉลี่ยอยู่ที่ 
55.21 ปี (SD =11.58) ผลการวิเคราะห์ของผู้ป่วยสองกลุ่มตาม
การสรุปในเวชระเบียน (type of discharge status) คือกลุ่มที่
สามารถกลบับ้านด้วยสถานะดขีึน้ (improve) และ กลุม่ท่ีกลบับ้าน
ด้วยสถานะไม่ดีขึ้น (not improve)ได้แก่ไม่สมัครใจอยู่ (against 
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advice) หรอืเสียชวิีต (dead) หาความสมัพนัธ์กบัปัจจัยต่างๆ ทีน่่า
จะส่งผลต่อการรกัษาได้แก่ อาย ุเพศ ระดบัความรู้สกึตวั ปรมิาณของ
ก้อนเลือด ชนิดของเลือดที่ออกและระยะเวลานอนโรงพยาบาล ดัง
ตารางที่ 1 พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัวดี (GCS 13-15) 
ต้ังแต่แรกรบั ผูป่้วยทีป่รมิาณก้อนเลอืดน้อยกว่า 10 มลิลลิิตร  (ICH 
volume < 10 ml) และผูป่้วยทีม่เีลอืดออกชนดิข้างเดียวขนาดเลก็ 
(small unilateral type) กลับบ้านด้วยสถานะดีขึ้นซึ่งต่างจาก 

กลุ่มอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value < 0.001) ส่วนอายุและเพศไม่
ส่งผลต่อการพยากรณ์การรักษาเนื่องจากไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญ (p-value 0.355, และ 0.061ตามล�ำดับ) นอกจากนี้ยังพบ
ว่าระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของทั้งสองกลุ่มยังไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญด้วย (p value 0.122, odds ratio 0.2, 95% 
confidence interval 0.0-1.8)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยที่มีส่งผลต่อการพยากรณ์โรค

ตัวแปร รวม (N=67)

Result n (%)

p-value
odds ratio
(95% CI)Not Improve 

(N=42)
Improve 
(N=25)

อายุ
  ≤ 65 ปี
  > 65 ปี

54 (80.6) 35 (83.3) 19 (76.0) 0.530* 1.6 (0.5,5.4)
1.013 (19.4) 7 (16.7) 6 (24.0)

เพศ
  ชาย
  หญิง

49 (73.1) 34 (80.9) 15 (60.0) 0.061 2.83 (0.9,8.6)
1.018 (26.9) 8 (19.1) 10 (40.0)

GCS
  < 13
  13-15

43 (64.2) 42 (100.0 1 (4.0) <0.001 -

24 (35.8) 0 (0.0) 24 (96.0)

ICH volume
  < 10 ml 
  > 10 ml

38 (56.7) 14 (33.33) 24 (96.0) <0.001 0.021 (<0.001,0.162)
1.029 (43.3) 28 (66.67) 1 (4.0)

Type of PPH
  Small unilateral type 
  Basal-tegmental, Bilateral
  tegmental, Massive

21 (31.3) 1 (2.4) 20 (80.0) <0.001 0.006 (<0.001,0.059)
1.046 (68.7) 41 (97.6) 5 (20.0)

LOS
  ≤ 7 days
  > 7 days

59 (88.1) 35 (83.3) 24 (96.0) 0.242* 0.208 (0.004,1.828)
1.08 (11.9) 7 (16.7) 1 (4.0)

* Fisher’s exact test
	

หากแบ่งผูป่้วยตามชนดิของการออกจากโรงพยาบาลพบว่า 
ผู้ป่วย 67 ราย ออกจากโรงพยาบาลด้วยเหตุผลดีขึ้น (improve) 
25 ราย (ร้อยละ 37.31) ไม่สมัครใจอยู่ (against advice) 27 ราย 
(ร้อยละ 40.29) และเสียชีวิต (dead) 15 ราย (ร้อยละ 22.38) คิด
เป็นสัดส่วนผู้ป่วยไม่สมัครใจอยู่ร้อยละ 64.28 ของผู้ป่วยที่ออก
จากโรงพยาบาลด้วยเหตุผลไม่ดีขึ้น (not improve) ซึ่งถือว่าเป็น
สดัส่วนทีส่งู นอกจากนีย้งัพบว่ากลุม่ท่ีไม่สมคัรใจอยูเ่สยีชวีติภายใน  
1-2 วันที่บ้าน

ผลการติดตามผู้ป่วยระยะ 3 เดือนโดยใช้ modify Rankin 
scale (mRS score) เปรียบเทียบในกลุ่มเลือดออกแบบข้างเดียว
ขนาดเลก็ (small unilateral type) และกลุม่เลอืดออกชนิดอืน่พบ
ว่าผูป่้วยกลุม่ small unilateral type มผีลการฟ้ืนตวัอยูใ่นเกณฑ์ดี 
16 ราย คิดเป็นร้อยละ 76.19 ส่วนกลุ่มเลือดออกชนิดอื่นมีผลการ
ฟื้นตัวอยู่ในเกณฑ์ดี 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.69 ผู้ป่วยกลุ่ม small 
unilateral type มีการฟื้นตัวดีกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value < 
0.001, odds ratio 0.030, 95% confidence interval 0.005- 
0.148) (ตารางที่2) 
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ตาราง 2 ผลการติดตามผู้ป่วย ณ เวลา 3 เดือน แบ่งกลุ่มตามชนิดของเลือดที่ออก

ตัวแปร
รวม 

(N=67)

Outcome n (%)

p-value
odds ratio
(95% CI)Unfavorable

N (47)
Favorable

N (20) 

Small unilateral 21 (31.3) 5 (10.6) 16 (80) <0.001 0.030 (0.005,0.148)

Other type (massive, basal 
tegmental,bilateral tegmental)

46 (68.7) 42 (89.4) 4 (20) 1.0

วิจารณ์
เลอืดออกบรเิวณก้านสมองระดบัพอนส์ (primary pontine 

hemorrhage) เป็นหนึ่งในต�ำแหน่งที่พบบ่อยในภาวะเลือดออกใน
สมองที่สัมพันธ์กับโรคความดันโลหิตสูงเรื้อรัง (common site of 
hypertensive intracerebral hemorrhage)9 ซึ่งมักจะมีผลการ
รักษาไม่ดีเน่ืองจากเป็นบริเวณที่มีขนาดเล็กและยังเป็นศูนย์กลาง 
ระบบประสาทที่ส�ำคัญ 

เนือ่งจากยงัไม่มแีนวทางการรกัษาเฉพาะส�ำหรับภาวะเลอืด
ออกบรเิวณก้านสมองระดบัพอนส์ งานวจิยัทีเ่กีย่วข้องจงึมกัเป็นการ
ศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) เพื่อเก็บสถิติของปัจจัย
ต่างๆที่ส่งผลต่อการพยากรณ์ของโรคหลังจากให้การรักษาด้วย
แนวทางของแต่ละโรงพยาบาล Chung and Park3 ศึกษาย้อนหลัง
ในผู้ป่วย 61 ราย แบ่งผู้ป่วยตามชนิดของเลือดที่ออกเป็น 4 ชนิด
ได้แก่ basal tegmental, bilateral tegmental, massive, และ 
small unilateral tegmental พบว่าอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยที่
มีเลือดออกข้างเดียวขนาดเล็ก (unilateral tegmental type) สูง
ถึงร้อยละ 94.1 ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีเลือดออกแบบครอบคลุมพื้นที่
ส่วนใหญ่ (massive type) มีอัตราการรอดชีวิตเพียงร้อยละ 7.1 
เท่านั้น Huang6 ศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วย 171 ราย พบว่าผู้ป่วย
ที่มีระดับความรู้สึกตัวต�่ำ (comatose patients) และปริมาณของ
เลือดที่ออกมากกว่า 10 มิลลิลิตรมีอัตราการตายที่ 30 วัน (30- 
day mortality) ร้อยละ 100 Wessel10 ศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วย 
29 คน พบว่าผู้ป่วยท่ีมีระดับความรู้สึกตัวต�่ำ ปริมาณของเลือดที่
ออกมากกว่า 4 มิลลิลิตรและต�ำแหน่งเลือดที่ออกบริเวณด้านหน้า 
(ventral and massive type) มีผลการรักษาไม่ดี (unfavorable 
outcome) นอกจากนี้จากการทบทวนงานวิจัยอื่นๆ ที่ศึกษาเกี่ยว
กับปัจจัยที่ส่งผลต่อการพยากรณ์โรคในผู้ป่วยท่ีมีผลการรักษาไม่ดี
พบว่ามีปัจจยัหลัก 3 อย่างได้แก่ ระดบัความรูส้กึตวัต�ำ่ ปริมาณของ
เลือดที่ออกขนาดใหญ่และชนิดของเลือดที่ออกเป็นแบบ massive  
หรือเลือดออกบริเวณด้านหน้าของพอนส์ 4-5,11-15

การศึกษานี้ได้ศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยเลือดออกในสมอง
ระดับพอนส์ในโรงพยาบาลมหาสารคามที่รักษาในแผนกศัลยกรรม
ประสาทพบว่าผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 55.21 ปี อายุอยู่ระหว่าง 25-89 ปี 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 49 คน เพศหญิง 18 คน ปัจจัยด้านอายุและ

เพศของผู้ป่วยไม่มีการต่อการพยากรณ์การรักษาอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ส่วนปัจจัยที่ส่งผลต่อการพยากรณ์การรักษาในการศึกษาน้ีได้แก่ 
ระดับความรู้สึกตัวแรกรับโดยใช้ Glasgow coma scale (GCS) 
ปริมาณของก้อนเลือดและชนิดของเลือดที่ออก โดยพบว่าผู้ป่วย
ที่มีผลการรักษาดีได้แก่กลุ่มที่มีระดับความรู้สึกตัวดีตั้งแต่แรกรับ 
(GCS13-15) กลุ่มที่มีปริมาณก้อนเลือดน้อยกว่า 10 มิลลิลิตร 
(ICH volume < 10 ml) และกลุ่มผู้ป่วยที่มีเลือดออกแบบข้าง
เดียวขนาดเล็ก (unilateral tegmental type) ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวจิยัในระดบันานาชาต ิเมือ่ตดิตามการฟ้ืนตวัทีส่ามเดอืนพบว่า 
ผูป่้วยทีม่เีลอืดออกแบบ small unilateral type มผีลการฟ้ืนตวัดถีงึ 
ร้อยละ 76.19 และมีความสามารถฟื้นตัวดีกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัย
ส�ำคัญ

จากการศกึษานีจ้ะพบว่าระยะเวลานอนโรงพยาบาลของทัง้
สองกลุ่มไม่แตกต่างกนัคือเฉลีย่วนันอนโรงพยาบาลของกลุม่ผลการ
รักษาดแีละไม่ดเีท่ากบั 2.72 และ 4.87 วนัตามล�ำดบั อย่างไรกต็าม
เหตผุลในการกลบับ้านของทัง้สองกลุม่มคีวามแตกต่างกนัโดยพบว่า
ผู้ป่วยที่ออกจากโรงพยาบาลด้วยเหตุผลไม่ดีข้ึน (not improve) 
กลับบ้านด้วยเหตุผลไม่สมัครใจรักษา (against advice) ถึงร้อยละ 
64.28 ซึ่งเกิดจากการแนะน�ำญาติผู้ป่วยเกี่ยวกับการพยากรณ์โรค
ท�ำให้ญาติผู้ป่วยมีโอกาสตัดสินใจไม่รักษาต้ังแต่แรก เนื่องจากไม่
ต้องการให้ผู้ป่วยเป็นภาระในการดูแลระยะยาวท�ำให้ผู้ป่วยเสีย 
โอกาสในการรักษาอย่างเต็มที่

สรุป
จากการศึกษาครั้งนี้ พบผู้ป่วยเลือดออกที่ก้านสมองระดับ

พอนส์ จ�ำนวน 67 รายทีร่กัษาในโรงพยาบาลมหาสารคามพบปัจจยั
ทีม่ผีลต่อการพยากรณ์การรกัษาได้แก่ ระดบัความรูส้กึตวัของผูป่้วย 
(GCS) ปริมาณของก้อนเลือดและชนิดของเลือดที่ออก ซ่ึงพบว่า 
ผูป่้วยทีม่ผีลการรักษาดีได้แก่กลุม่ทีม่รีะดับความรู้สกึตัวดีต้ังแต่แรก
รับ (GCS 13-15) ปรมิาณก้อนเลอืดน้อยกว่า 10 มลิลลิติร และกลุม่
ผูป่้วยทีม่เีลอืดออกแบบข้างเดยีวขนาดเลก็ (unilateral tegmental 
type) เมื่อติดตามอาการระยะสามเดือนผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการฟื้นตัวดี 
ขึ้นกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญ
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ข้อเสนอแนะ
เนื่องจากพบผู้ป่วยที่มีผลการรักษาไม่ดีขึ้น ณ เวลาออก

จากโรงพยาบาลแต่เมือ่ตดิตามผลระยะยาวกลบัมรีะดบัการฟ้ืนตวัดี
ขึ้น (favorable outcome) ร้อยละ 8.69 และมีหลักฐานรายงาน 
ผู้ป่วย (case report) ของผู้วิจัยที่ตีพิมพ์ในวารสารต่างประเทศ16 
พบผู้ป่วยสามารถมีผลการรักษาท่ีดีได้แม้จะอยู่ในกลุ่มที่มีภาวะ

เลือดออกบริเวณก้านสมองระดับพอนส์แบบครอบคลุมพ้ืนที่ส่วน
ใหญ่ (massive type) และมีระดับความรู้สึกตัวต�่ำ (comatose 
patient) ขณะแรกรับก็ตาม ดังน้ันควรมีการศึกษาไปข้างหน้า
อย่างต่อเนือ่งหลงัจากให้การรักษาเตม็ทีใ่นผูป่้วยทกุราย เพือ่ศกึษา
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการพยากรณ์โรคอย่างแท้จริงสู่การพัฒนาการ
รักษาต่อไป
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Dental dam is essential in dentistry; however, the usage is limited due to its high price and the 
need to import the product from foreign countries. Objectives: This research studied the feasibility of using the 
rubber examination gloves instead of normal dental dams. The rubber examination gloves were made from natural 
rubber latex (natural rubber glove) and nitrile rubber latex (nitrile rubber glove) which routinely used in dental 
department. Physical properties i.e. thickness, tensile strength, elongation at break and tear strength of dental dam 
are compared to those of rubber examination gloves. Methods: With using the one way ANOVA at p-value < 0.05 
for statistical analysis. Results: It was found that the thickness of dental dam, natural rubber glove and nitrile rubber 
glove were (0.190 ± 0.005) mm, (0.109 ± 0.003) mm and (0.083 ± 0.004) mm, respectively. Tensile strength values 
were found to be (41.0 ± 1.9) MPa for dental dam, (28.2 ± 1.6) MPa for nitrile rubber glove and (33.6 ± 7.0) MPa for 
nitrile glove. Elongation at break values were found to be (858 ± 18) % for dental dam, (748 ± 19) % for natural 
rubber glove and (516 ± 25) % for nitrile rubber glove. Tear strength values were found to be (31.0 ± 4.6) N/mm for 
dental dam, (45.1 ± 5.8) N/mm for natural rubber glove and (7.7 ± 1.4) N/mm for nitrile rubber glove. It was found 
that the three sets of each physical property were significantly differences. Considering the properties needed for 
dental dam application, although the dental dam possessed the highest tensile properties, these properties of natural 
rubber glove and nitrile rubber glove were considered high enough for use as the dental dam. In addition, the tear 
strength property of the natural rubber glove was found to be higher than that of dental dam. Conclusions: It can 
therefore be concluded that the rubber examination gloves, natural rubber glove in particular, can be used instead 
of the dental dams.

Keywords: Dental dam, Latex examination gloves, Nitrile examination gloves, Physical properties, Tensile 
strength, Elongation, Tear strength 
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การใช้แผ่นยางกันน�้ำลายเป็นสิ่งจ�ำเป็นในงาน 

ทันตกรรม แต่การใช้งานมีข้อจ�ำกัดและเป็นการเพ่ิมต้นทุนในการ

รกัษา เนือ่งจากแผ่นยางกนัน�ำ้ลายท่ีน�ำเข้าจากต่างประเทศเป็นวสัดุ

สิ้นเปลือง มีราคาสูง วัตถุประสงค์: งานวิจัยนี้ได้ศึกษาความเป็นไป

ได้ในการใช้ถุงมือยางส�ำหรบัตรวจวินจิฉยัทางการแพทย์จากน�ำ้ยาง

ธรรมชาติ (ถุงมือยางลาเท็กซ์) และ ถุงมือยางส�ำหรับตรวจวินิจฉัย

ทางการแพทย์จากน�ำ้ยางสงัเคราะห์ชนดิไนไทรล์ (ถุงมอืยางไนไทรล์) 

ซึ่งมีใช้เป็นประจ�ำในแผนกทันตกรรม มาใช้ทดแทนแผ่นยางกัน

น�ำ้ลาย โดยท�ำการเปรยีบเทยีบลกัษณะทางกายภาพ คอื ความหนา 

ความต้านแรงดึง ความยืดเมื่อขาด และความทนทานต่อการฉีก

ขาด ของแผ่นยางกันน�้ำลาย กับถุงมือยางทางการแพทย์ทั้ง 2 ชนิด 

วิธีการ: วิเคราะห์ทางสถิติด้วยวิธี one-way ANOVA ที่ระดับ 

นัยส�ำคัญ p-value < 0.05 ผล: พบว่า ความหนาของแผ่นยางกัน

น�้ำลายมีค่า (0.190 ± 0.005) mm ถุงมือยางลาเท็กซ์ มีค่า (0.109 

± 0.003) mm และ ถุงมือยางไนไทรล์ มีค่า (0.083 ± 0.004) mm 

สมบัติความต้านแรงดึงของแผ่นยางกันน�้ำลาย มีค่า (41.0 ± 1.9) 

MPa ถุงมือยางลาเท็กซ์ มีค่า (28.2 ± 1.6) MPa และถุงมือยางไน

ไทรล์ มีค่า (33.6 ± 7.0) MPa ความยืดเมื่อขาดของแผ่นยางกัน

น�้ำลาย มีค่า (858 ± 18)% ถุงมือยางลาเท็กซ์ มีค่า (748 ± 19)% 

และถุงมือยางไนไทรล์ มีค่า (516 ± 25)% ความทนทานต่อการฉีก

ขาดของแผ่นยางกันน�้ำลาย มีค่า (31.0 ± 4.6) N/mm ถุงมือยาง

ลาเทก็ซ์ มีค่า (45.1 ± 5.8) N/mm และถงุมอืยางไนไทรล์ มค่ีา (7.7 

± 1.4) N/mm ข้อมูลผลการทดสอบทุกชุดมีการแจกแจงแบบปกติ 

พบว่า สมบัติด้านความหนา ความต้านแรงดึง ความยืด และความ

ทนทานตอ่การฉีกขาด ของกลุ่มตัวอย่างทัง้ 3 มีความแตกตา่งอย่าง

มีนัยส�ำคัญ เมื่อเปรียบเทียบสมบัติด้านการใช้งานของถุงมือยางทั้ง

สองชนดิกบัแผ่นยางกนัน�ำ้ลายพบว่าถงึแม้แผ่นกนัน�ำ้ลายจะมสีมบติั 

ความต้านแรงดึงและความยดืสงูกว่าถงุมอืยางทัง้ 2 ชนดิ แต่ค่าความ

ต้านแรงดึงและความยืดของถุงมือก็อยู่ในเกณฑ์ที่ดีมากสามารถ

ใช้งานในลักษณะแผ่นกันน�้ำลายได้ นอกจากนี้ยังพบว่าถุงมือยาง

ลาเทก็ซ์มสีมบตัเิด่นกว่าแผ่นกนัน�ำ้ลายในเรือ่งความทนทานต่อการ

ฉีกขาด สรุป: สามารถน�ำถุงมือยางทางการแพทย์โดยเฉพาะชนิดที่ 

ท�ำมาจากยางธรรมชาติมาใช้งานเป็นแผ่นยางกันน�้ำลายได้

ค�ำส�ำคัญ: แผ่นยางกันน�้ำลาย ถุงมือการแพทย์ลาเท็กซ์ 

ถงุมือการแพทย์ไนไทรล์ คณุลกัษณะทางกายภาพ ความต้านแรงดงึ  

ความยืด ความต้านแรงฉีก

บทน�ำ
ในปี 1864 Dr.Sanford Cristine Barnum ได้เสนอ

แนวคิดเรื่องการใช้แผ่นยางกันน�้ำลายให้กับทันตแพทย์1 และ

เริ่มมีการใช้งานมาเรื่อยๆจนถึงปัจจุบัน โดยสมาคม European  

Society of Endodontology 2006 American Association of 

Endodontists 2004 และ American Academy of Pediatric 

Dentistry 2008-20092 ได้ก�ำหนดแผ่นยางกันน�้ำลายเป็นอุปกรณ์ 

มาตรฐานการรักษาทางทันตกรรม3-4

การใช้แผ่นยางกันน�้ำมีลายมีความส�ำคัญและจ�ำเป็นใน 

การรักษาทางทันตกรรมรักษาคลองรากฟัน5 การใช้งานท�ำโดยน�ำ

แผ่นยางมาเจาะรแูละสวมลงไปโอบรอบฟันทีต้่องการรกัษา ในการ

รักษาคลองรากฟันต้องมีการล้างและท�ำลายเชื้อโรคที่อยู่ในคลอง

รากฟัน แผ่นยางกนัน�ำ้ลายช่วยในการลดความเสีย่งในการปนเป้ือน

จากเชือ้ต่างๆทีอ่ยูใ่นช่องปาก นอกจากนี ้แผ่นยางกนัน�ำ้ลายช่วยให้

เห็นบริเวณฟันที่รักษาได้ชัดเจนขึ้น สามารถท�ำความสะอาดฟันที่

รกัษาได้ดขีึน้ ป้องกนัการปนเป้ือนของเลอืดและน�ำ้ลายในระหว่างที่

มีการรักษา สามารถป้องกันวัสดุทางทันตกรรม อุปกรณ์ที่ใช้ในการ

รักษาคลองรากฟัน รวมถึงน�้ำยาที่ใช้ในการล้างคลองรากฟัน ตกลง

ไปในช่องปากและเข้าสูท่างเดนิหายใจหรอืทางเดนิอาหาร2 แผ่นยาง

กันน�้ำลายยังใช้ในการรักษาทันตกรรมด้านอื่น ไดแ้ก่ การบรูณะฟัน 

การฟอกสฟัีน ในการรักษาทางทนัตกรรมส�ำหรับเด็กช่วยให้ผูป่้วยมี

ความสบายมากขึ้น4 ส่งผลให้มีความร่วมมือมากขึ้น ท�ำให้การรักษา 

ทันตกรรมประสบผลส�ำเร็จมากขึ้นด้วย 

แผ่นยางกนัน�ำ้ลาย ผลติมาจากยางธรรมชาต ิหรอื ผลติจาก

ยางสังเคราะห์2 มีลักษณะเป็นแผ่นยางบางๆ โดยขนาดและความ

หนาแตกต่างกนัตามบรษิทัทีผ่ลติ เนือ่งด้วยแผ่นยางกนัน�ำ้ลายผลติ

จากต่างประเทศ มีค่าใช้จ่ายอุปกรณ์และแผ่นยางที่มีราคาสูง เพิ่ม

ต้นทุนในการรักษา การใช้แผ่นยางกันน�้ำลายยังไม่แพร่หลายใช้

เป็นประจ�ำ6 ถุงมือส�ำหรับตรวจวินิจฉัยทางการแพทย์จากน�้ำยาง

ธรรมชาติ หรือ ถุงมือการแพทย์ลาเท็กซ์ (natural rubber latex 

examination gloves) ผลติจากยางธรรมชาตเิช่นเดยีวกบัแผ่นยาง

กันน�้ำลาย มีส่วนประกอบทางเคมีที่ใช้ในการผลิต และ มีคุณสมบัติ

ทางกายภาพ เรื่อง ความต้านแรงดึงความยืดเมื่อขาดและความ

ทนทานต่อการฉีกขาด ที่สามารถใช้ทดแทนแผ่นยางกันน�้ำลายได้ 

นอกจากนี้ ประเทศไทยเป็นแหล่งผลิตยางพารา จึงท�ำให้ถุงมือยาง

การแพทย์ ราคาถูกกว่าแผ่นยางกันน�้ำลายจากต่างประเทศอย่าง

มาก และเป็นวสัดุท่ีหาได้ง่ายในคลนิกิทนัตกรรม ถงุมอืการแพทย์ไน

ไทรล์ ใช้ทดแทนในกรณทีีผู่ป่้วยแพ้ยางธรรมชาต ิดงันัน้จงึมีแนวคดิ

ที่จะประยุกต์น�ำถุงมือการแพทย์ลาเท็กซ์ และ ถุงมือการแพทย์ไน 

ไทรล์มาใช้ทดแทนแผ่นยางกันน�้ำลาย7

วัตถุและวิธีการ
เพื่อเปรียบเทียบคุณสมบัติทางกายภาพของแผ่นยางกัน

น�้ำลาย ถุงมือการแพทย์ลาเท็กซ์ และ ถุงมือการแพทย์ไนไทรล์ 

โดยเปรียบเทียบความหนา (thickness) ความต้านแรงดึง (tensile 

strength) ความยืดเมื่อขาด (elongation at break) และความ 

ปีที่ 45  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2563 | 83



ตารางที่ 1 วัสดุตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา

ชนิดตัวอย่าง ยี่ห้อ

แผ่นยางกันน�้ำลาย Sanctuary Dental Dam (Medium Gauge)

ถุงมือการแพทย์ลาเท็กซ์ ศรีตรังโกลฟส์ ลาเท็กซ์ชนิดไม่มีแป้ง

ถุงมือการแพทย์ไนไทรล์ ศรีตรังโกลฟส์ ไนไทรล์ชนิดไม่มีแป้ง

รูปที่ 1 ตัวอย่างแผ่นยางกันน�้ำลาย

รูปที่ 2 ตัวอย่างถุงมือการแพทย์ลาเท็กซ์

ทนทานต่อการฉีกขาด (tear strength) วัสดุตัวอย่างที่ใช้ในการ

ศึกษามี 3 ชนิด (ตารางที่ 1) ได้แก่ แผ่นยางกันน�้ำลาย ถุงมือการ

แพทย์ลาเท็กซ์ และ ถุงมือการแพทย์ไนไทรล์ (ตารางที่ 1) โดยให้ 

แผ่นยางกันน�้ำลาย เป็นตัวควบคุม และ ใช้ถุงมือ 2 ชนิดเป็นตัว 

เปรียบเทียบ
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รูปที่ 4 ชิ้นทดสอบรูปดัมเบลล์เพื่อทดสอบต้านแรงดึงและความยืดตามมาตรฐาน ASTM D412

รูปที่ 3 ตัวอย่างถุงมือการแพทย์ไนไทรล์

การศึกษาลักษณะทางกายภาพ
1.	 ความต้านแรงดึง (tensile strength) และความยืด 

(elongation)
ความต้านแรงดึง เป็นการวัดแรงดึงสูงสุดที่ใช้ดึงยืดวัสดุจน 

ขาดหารด้วยพืน้ทีห่น้าตดัของวัสดนุัน้ ส่วนความยดืเป็นการวดัระยะ
สงูสดุทีว่สัดุสามารถยดืยาวได้จนถงึจดุท่ีชิน้ทดสอบขาดจากกนัเทยีบ
กับระยะเริ่มต้น (gauge length) การทดสอบแรงดึงและความยืด 
มีวัตถุประสงค์เพื่อวัดคุณสมบัติความต้านทานของวัสดุต่อแรงดึง 
เป็นประโยชน์ในการออกแบบ และการเลอืกใช้วัสดุให้เหมาะสมกบั
ลักษณะการใช้งาน ในการทดสอบจะเป็นการใช้แรงดึงชิ้นทดสอบ
รูปดัมเบลล์ด้วยความเร็วในการดึงสม�่ำเสมอที่ 500 mm/min ดึง
ชิ้นงานให้ยืดออกและขาดในที่สุด แรงดึงสูงสุด ณ จุดที่ชิ้นทดสอบ 
ขาด (Force หน่วยเป็น นวิตัน) หารด้วยพืน้ท่ีหน้าตัดของชิน้ทดสอบ  

(ตารางมิลลิเมตร) คือค่าความต้านแรงดึง มีหน่วย นิวตัน/ตาราง 
มิลลิเมตร หรือ เมกะปาสคาล (MPa)9

ในการศกึษาเปรยีบเทยีบนี ้จะอ้างองิการทดสอบสมบัตทิาง
กายภาพของถุงมือยางการแพทย์ 2 ฉบับคือ ASTM D3578 - 05 
(2015) Standard Specification for Rubber Examination 
Gloves10 และ ASTM D6319 - 10 (2015) Standard 
Specification for Nitrile Examination Gloves for Medical 
Application11 โดยมาตรฐานทั้ง 2 ฉบับ ส�ำหรับการทดสอบ
ความต้านแรงดึงและความยืด จะใช้ชิ้นทดสอบรูปดัมเบลล์แบบ C 
(dumb-bell type C) ตามมาตรฐาน ASTM D412-16 : Standard 
Test Methods for Vulcanized Rubber and Thermoplastic  
Elastomers-Tension9 รูปชิ้นทดสอบดัมเบลล์แบบ C (รูปที่ 4)

2.	 ความต้านแรงฉีก (tear strength)
ความต้านแรงฉีก เป็นการวัดแรงดึงสูงสุดที่ใช้ดึงยืดวัสดุจน

ขาดหารด้วยความหนาของวัสดุนั้น การทดสอบมีวัตถุประสงค์เพื่อ
วัดคุณสมบัติความต้านทานการฉีกขาดของวัสดุต่อ เป็นประโยชน์
ในการออกแบบ และการเลือกใช้วัสดุให้เหมาะสมกับลักษณะการ
ใช้งาน ในการทดสอบจะเป็นการใช้แรงดึงที่เพิ่มขึ้นอย่างสม�่ำเสมอ 

ดึงชิ้นงานฉีกขาดออกจากกัน (ดังรูปที่ 5) ในการศึกษาเปรียบเทียบ 
น้ี จะอ้างอิงการทดสอบความต้านการฉีกของยาง คือ ASTM 
D624 - 00(2012) Standard Test Method for Tear Strength 
of Conventional Vulcanized Rubber and Thermoplastic  
Elastomers12 โดยใช้ชิ้นทดสอบรูปขากางเกง (trousers) (รูปที่ 5)

ปีที่ 45  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2563 | 85



รูปที่ 5 ชิ้นทดสอบเพื่อทดสอบความทนทานต่อการฉีกขาดตามมาตรฐาน ASTM D624

การชักตัวอย่างและการเตรียมชิ้นทดสอบ 
การชักตัวอย่างถุงมือยางเพื่อทดสอบความต้านแรงดึงและ

ความยดื อ้างอิงตาม มาตรฐานผลติภณัฑ์ มอก. 1056 เล่ม 1-2556: 
ถงุมอืส�ำหรบัการตรวจวนิจิฉยัทางการแพทย์ชนดิใช้ครัง้เดยีว เล่ม 1: 
เกณฑ์ก�ำหนดส�ำหรับถุงมือที่ท�ำจากน�้ำยางหรือสารละลายยาง คือ 
ชกัตัวอย่างถงุมือจ�ำนวน 13 ข้าง มาตดัเป็นช้ินทดสอบดมัเบลล์ ข้าง
ละ 3 ชิ้น เช่นเดียวกันกับแผ่นยางกันน�้ำลาย ดังนั้นจึงมีชิ้นทดสอบ 

ดัมเบลล์ทั้งสิ้นตัวอย่างละ 39 ชิ้น13 

ส่วนชิ้นทดสอบส�ำหรับความต้านแรงฉีก มีจ�ำนวน 36 ชิ้น 
ซึง่ได้จากการตดัถงุมอืยางและแผ่นยางกนัน�ำ้ลายจ�ำนวนตวัอย่างละ 
12 ข้างๆ ละ 3 ชิ้นทดสอบ

เครื่องมือทดสอบ
1. เครื่องวัดความหนา (thickness gauge) ยี่ห้อ CCSI 

ความละเอียด 0.001 มิลลิเมตร (รูปที่ 6)

รูปที่ 6 Thickness gauge ส�ำหรับวัดความหนาของตัวอย่าง
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2.	 เครื่องทดสอบความต้านแรงดึง ความยืด และความต้านแรงฉีก
ใช้เครื่อง Universal testing machine with optical extensometer ยี่ห้อ Zwick รุ่น Z005 (รูปที่ 7)

รูปที่ 7 Tensile testing machine Zwick Z005 equipped with optical extensometer

ส�ำหรับวัดความต้านแรงดึง ความยืด และความต้านแรงฉีก

ผล
การทดสอบความหนา พบว่าค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ของแผ่นยางกันน�ำ้ลาย มค่ีา (0.190 ± 0.005) mm ถงุมอื
ยางการแพทย์ลาเท็กซ์ มีค่าเท่ากับ (0.109 ± 0.003) mm ถุงมือ 
การแพทย์ไนไทรล์ มีค่าเท่ากับ (0.083 ± 0.004) mm 

การทดสอบความต้านแรงดึง พบว่า พบว่าค่าเฉลี่ย และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของแผ่นยางกันน�้ำลาย มีค่าเท่ากับ (41.0 
± 1.9) MPa ถุงมือยางการแพทย์ลาเท็กซ์ มีค่าเท่ากับ (28.2 ± 
1.6) MPa ถุงมือการแพทย์ไนไทรล์ มีค่าเท่ากับ (33.6 ± 7.0) MPa 

การทดสอบความยืด พบว่าค่าเฉลี่ย และ ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน ของแผ่นยางกนัน�ำ้ลาย มค่ีาเท่ากบั (858 ± 18) % ถงุมอื
ยางการแพทย์ลาเท็กซ์ มีค่าเท่ากับ (748 ± 19) % ถุงมือการแพทย์

ไนไทรล์ มีค่าเท่ากับ (516 ± 25) % และ การทดสอบความทนทาน
ต่อการฉีกขาด พบว่าค่าเฉลี่ย และ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของ 
แผ่นยางกันน�้ำลาย มีค่าเท่ากับ (31.0 ± 4.6) N/mm ถุงมือยาง 
การแพทย์ลาเท็กซ์ มีค่าเท่ากับ (45.1 ± 5.8) N/mm ถุงมือ 
การแพทย์ไนไทรล์ มีค่าเท่ากับ (7.7 ± 1.4) N/mm 

ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ เมื่อน�ำกลุ่มตัวอย่าง แผ่น 
ยางกันน�้ำลาย ถุงมือยางการแพทย์ลาเท็กซ์ และ ถุงมือการแพทย์
ไนไทรล์มาวิเคราะห์ความแตกต่างด้วยสถิติ one-way ANOVA ค่า
ระดบันัยส�ำคัญทางสถิตทิี ่p-value < 0.05 พบว่า ความหนา ความ
ต้านแรงดึง ความยืด และความทนทานต่อการฉีกขาด ของกลุ่ม 
ตัวอย่างทั้ง 3 ชนิด มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (ตารางที่ 2)
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วิจารณ์
เมือ่เปรยีบเทยีบความหนาของวัสดุตัวอย่าง พบว่า แผ่นยาง

กนัน�ำ้ลาย ทีใ่ช้เป็นตัวอย่างควบคมุ มค่ีาความหนามากกว่าตวัอย่าง
ถุงมือแพทย์ทั้งสองชนิดประมาณสองเท่า และมีคุณสมบัติความ 
ต้านแรงดึง และความยดื สงูทีส่ดุ และเม่ือเปรยีบเทียบกบัมาตรฐาน
การผลิตแผ่นยางกันน�้ำลาย (Sanctuary health ISO 9001 และ 
ISO 13485) ซึ่งได้ก�ำหนดค่าความต้านแรงดึงต�่ำสุดที่ ไว้ที่ 24 MPa 
จึงถือได้ว่าแผ่นยางกันน�้ำลายนี้มีคุณสมบัติดีกว่ามาตรฐานขั้นต�่ำ 
ที่มีการก�ำหนดไว้มาก8 ซ่ึงน่าจะมาจากการผลิตเพื่อใช้ในงานด้าน 
ทนัตกรรมโดยตรง องค์ประกอบของแผ่นยางกนัน�ำ้ลายประกอบด้วย
เนื้อยางธรรมชาติมากและมีสารเติม (fillers) น้อยท�ำให้มีค่าความ 
ต้านแรงดึง และความยืดสูงมาก

ส�ำหรับถุงมือการแพทย์ลาเท็กซ์ และถุงมือการแพทย์ไน
ไทรล์ มีค่าความต้านแรงดึง (28.2 ± 1.6) MPa และ (33.6 ± 7.0) 
MPa ตามล�ำดับ ซึง่มากกว่าค่าความต้านแรงดงึต�ำ่สดุของมาตรฐาน
การผลติแผ่นยางกนัน�ำ้ลาย เมือ่พจิารณาในด้านการต้านแรงดึงของ
ถุงมือการแพทย์ชนิดลาเท็กซ์ และถุงมือการแพทย์ไนไทรล์ ที่น�ำมา
ทดสอบมีคุณสมบัติการต้านแรงดึงเพียงพอส�ำหรับการใช้งานแทน 
แผ่นยางกันน�้ำลาย

เม่ือพิจารณาความยดืจะเหน็ว่าแผ่นยางกนัน�ำ้ลายสามารถ
ยืดตัวได้สูงสุดประมาณ 8.6 เท่าของความยาวเริ่มต้นก่อนที่จะ
ขาด ส่วนถุงมือการแพทย์ลาเท็กซ์และถุงมือแพทย์ไนไทรล์ ยืดได้
ประมาณ 7.5 เท่า และ 5.2 เท่า ตามล�ำดบั เมือ่พจิาณาการน�ำแผ่นยาง 
กันน�้ำลายไปใช้งานจะเห็นว่ามีการยืดตัวอยู่ในช่วง 0.5 – 1 เท่าตัว
เท่านัน้ ดงันัน้คุณสมบัติด้านความยดืตัวนีจ้งึถอืได้ว่าไม่ส�ำคญัเท่ากับ 
ค่าความต้านแรงดึง

คุณสมบัติความต้านแรงดึงและความยืดของถุงมือการ
แพทย์ลาเท็กซ์และถุงมือแพทย์ไนไทรล์ที่มีค่าต�่ำกว่าแผ่นยางกัน
น�้ำลายอาจเป็นผลมาจากการผลิตถุงมือยางทางการแพทย์ที่ใช้ใน
การวินิจฉัยโรค หรือ latex examination gloves โดยทั่วไป ถุงมือ
ทีผ่ลติในประเทศไทย ผู้ผลติจะควบคมุมาตรฐานสนิค้าให้เป็นไปตาม 
มาตรฐานผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรม มอก. 1056 เล่ม 1-2556 : ถุงมือ 

ส�ำหรับการตรวจวินิจฉัยทางการแพทย์ชนิดใช้คร้ังเดียว ซึ่งก็คือ
มาตรฐานส�ำหรับถุงมือการแพทย์ลาเท็กซ์ ที่ใช้ในงานทันตกรรม
ส่วนใหญ่ ตามมาตรฐานผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรมนี้ ได้ก�ำหนดความ
หนาของถงุมอืไว้คือต้องหนาไม่น้อยกว่า 0.08 mm มคีวามต้านแรง
ดึงไม่น้อยกว่า 7 N (ประมาณ 22 MPa) และความยืดไม่น้อยกว่า 
650%13 ผู้ผลิตจะมีการเติมสารอื่นที่ไม่ใช่ยางธรรมชาติลงไปเพื่อ
ลดต้นทุนการผลิตเพื่อให้ถุงมือสามารถแข่งขันทางราคาในตลาดได้ 
ส่วนถุงมือแพทย์ไนไทรล์ซึ่งท�ำจากยางสังเคราะห์ซึ่งโดยโครงสร้าง
มีคุณสมบัติทั้งค่าความต้านแรงดึง ความยืด และความต้านการ
ฉีกด้อยกว่าถุงมือยางธรรมชาติ คุณสมบัติทางกายภาพท่ีทดสอบ 
ได้จึงต�่ำกว่าแผ่นยางกันน�้ำลายและถุงมือการแพทย์ลาเท็กซ์ที่ผลิต
มาจากยางธรรมชาต ิแต่คณุสมบตัทิางกายภาพทีด้่อยกว่าของถงุมอื
แพทย์ไนไทรล์นัน้ ถูกทดแทนด้วยคณุสมบตัอิืน่ๆ เช่น ทนต่อสารเคมี
มากกว่ายางธรรมชาติ และใช้ส�ำหรับแพทย์หรือผู้ป่วยที่มีการแพ ้
ยางธรรมชาติ

เมือ่พิจารณาค่าความต้านการฉกีจะเหน็ว่าถงุมอืการแพทย์
ลาเท็กซ์มีความทนต่อการฉีกขาดสูงกว่าแผ่นยางกันน�้ำลาย ส่วน
ถุงมือแพทย์ไนไทรล์มีความทนต่อการฉีกขาดต�่ำที่สุด ในการใช้งาน
ถุงมือแพทย์มาทดแทนแผ่นยางกันน�้ำลายนั้น กรณีใช้ถุงมือแพทย ์
ไนไทรล์อาจต้องท�ำการซ้อนแผ่นสองชั้นเพื่อใช้งานเพื่อป้องกันการ
ฉีกขาด

เมื่อพิจารณาด้านราคาจะพบว่าถุงมือยาง 1 กล่อง (บรรจุ 
100 ชิ้น) ราคาประมาณ 100-200 บาท ราคาต่อชิ้นเท่ากับ 1-2 
บาท ถุงมือ 1 ข้าง สามารถตัดท�ำแผ่นขนาดแผ่นยางกันน�้ำลายได้ 
2 แผ่น ซึง่เมือ่เทยีบกบัราคาแผ่นยางกันน�ำ้ลายทีใ่ช้ในปัจจบัุน ราคา
ประมาณ 10 บาท/แผ่น จะเห็นว่าด้วยคุณสมบัติทางกายภาพที ่
เพียงพอต่อการใช้งาน และราคาที่ประหยัดกว่า 10 เท่า 

สรุป
ประเทศไทยเป็นแหล่งผลิตยางพารา อีกทั้งถุงมือการ

แพทย์เป็นวสัดทุีห่าได้ง่ายในคลนิกิทนัตกรรม สะดวกต่อการใช้งาน
และช่วยประหยัด ควรมีการกระตุ้นและส่งเสริมการใช้ถุงมือยาง 

ตารางที่ 2	 ข้อมลู ค่าเฉลีย่ และ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ของ ความหนา ความต้านแรงดึง เปอร์เซนต์ความยดืเมือ่ขาด และความทนทาน 
	 ต่อการฉีกขาด ของแต่ละกลุ่มตัวอย่าง ใช้สถิติ one-way ANOVA ค่าระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05

ลักษณะทางกายภาพ

ตัวอย่างที่ศึกษา

p-valueแผ่นยางกันน�้ำลาย
n=40

ถุงมือยางการแพทย์ลาเท็กซ์
n=40

ถุงมือการแพทย์ไนไทรล์ 
n=40

Thickness (mm) 0.190 ± 0.005 0.109 ± 0.003 0.083 ± 0.004 .000

Tensile strength (MPa) 41.0 ± 1.9 28.2 ± 1.6 33.6 ±7.0 .000

Elongation (%) 858 ± 18 748 ± 19 516 ± 25 .000

Tear strength (N/mm) 31.0 ± 4.6 45.1 ± 5.8 7.7 ± 1.4 .000
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การแพทย์ชนิดลาเท็กซ์ แทนการใช้แผ่นยางกันน�้ำลายที่ผลิตจาก
ต่างประเทศ การพัฒนาในอนาคต ควรมีการวิจัยการผลิตแผ่นยาง
กนัน�ำ้ลายเองให้มคีวามหนาและคณุสมบตัทิางกายภาพเท่าเทยีมกับ
แผ่นยางกนัน�ำ้ลายทีผ่ลติจากต่างประเทศ และน�ำมาทดสอบการใช้ 
งานทางคลินิกต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
งานวิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาช่วยเหลือ

อย่างดียิ่งจาก อาจารย์ทันตแพทย์หญิงปาริชาติ ค�ำจิ่ม ที่เสียสละ
เวลาให้ความคิดเห็นและข้อแนะน�ำต่างๆ จนกระทั่งงานวิจัยครั้งนี ้
ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Entrance skin dose (ESD) from conventional diagnostic radiographic examination should be 
measured for radiation protection to the patient. Objective: To evaluate the ESD in term of Entrance Surface Air 
Kerma (ESAK) of the patients underwent conventional diagnostic radiography examinations at Prasat Neurological 
Institute to compare with the diagnostic reference levels (DRLs) of the International Atomic Energy Agency (IAEA) and 
the previous studies. Methods: The ESAK had been calculated using Dose Area Product (DAP) values and Backscatter 
factor from totally 100 patients of skull, chest, abdomen, lumbar spine and pelvis radiography. Results: The mean 
and standard deviation of ESAK were 0.91±0.48 mGy for antero-posterior (AP) skull, 0.70±0.42 mGy for lateral (LAT) 
skull, 0.08±0.01 mGy for postero-anterior (PA) chest, 0.46±0.21 mGy for AP abdomen, 1.67±0.85 mGy for AP lumbar 
spine, 3.31±0.80 mGy for LAT lumbar spine and 0.62±0.23 mGy for AP pelvis. The mean ESAK of the patients in 
this study was statistically significant lower than the mean ESAK of IAEA and comparable references ESAK values 
published in the literature. The 3rd quartiles of this study also lower than the DRLs of IAEA. Conclusion: Patient 
skin dose derived from conventional diagnostic radiography examination using exposure parameter settings in our 
institute was lower than the DRLs.

Keywords: Entrance Skin Dose (ESD), Entrance Surface Air Kerma (ESAK), Dose Area Product (DAP), Diagnostic 
Reference Levels (DRLs)

การประเมินปริมาณรังสีที่ผิวผู้ป่วยจากการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยทั่วไป
ในสถาบันประสาทวิทยาโดยใช้ค่าผลคูณปริมาณรังสีกับพ้ืนที่
ยุทธนา  เนตรวงศ์ วท.บ., วท.ม. 
กลุ่มงานประสาทรังสีวิทยา สถาบันประสาทวิทยา แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400

Abstract: The Evaluation of Entrance Surface Air Kerma from 
Conventional Diagnostic Radiography in Prasat Neurological 
Institute Using Dose Area Product Values
Yutthana Netwong B.Sc., M.Sc. 
Department of Neuroradiology, Prasat Neurological Institute, Thung Phayathai, Ratchathewi, 
Bangkok, Thailand 10400
(E-mail: yutthana_net@hotmail.com)
(Received: November 26, 2018; Revised: March 19, 2020; Accepted: September 3, 2020)

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ปริมาณรังสีที่ผิวผู้ป่วยที่ได้รับจากการถ่ายภาพ 

รังสีวินิจฉัยควรได้รับการวัดค่าเพื่อป้องกันอันตรายจากรังส ี

วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินปริมาณรังสีที่ผิวของผู้ป่วยที่มารับ 

การถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยทั่วไปในสถาบันประสาทวิทยาส�ำหรับ

เปรียบเทียบกับปริมาณรังสีที่ผิวอ้างอิงของทบวงการพลังงาน

ปรมาณูระหว่างประเทศและงานวิจัยอื่นๆ วิธีการ: ท�ำการค�ำนวณ

ปริมาณรังสีที่ผิวของผู้ป่วยโดยใช้ค่าผลคูณปริมาณรังสีกับพื้นที่ 

และค่าแก้ปริมาณรังสีกระเจิงกลับของการถ่ายภาพรังสีส่วน 

กะโหลกศีรษะ ทรวงอก ช่องท้อง กระดกูสนัหลงัส่วนเอวและกระดกู

เชิงกรานในผู้ป่วยทั้งหมดจ�ำนวน 100 ราย ผล: ค่าเฉลี่ยและค่า 

เบีย่งเบนมาตรฐานของปรมิาณรงัสทีีผ่วิจากการถ่ายภาพรงัสบีริเวณ

กะโหลกศีรษะ ท่า antero-posterior (AP) เท่ากบั 0.91±0.48 มลิลิ

เกรย์ ท่า lateral (LAT) เท่ากับ 0.70±0.42 มิลลิเกรย์ ทรวงอกท่า 

postero-anterior (PA) เท่ากับ 0.08±0.01 มิลลิเกรย์ ช่องท้อง

ท่า AP เท่ากับ 0.46±0.21 มิลลิเกรย์ กระดูกสันหลังส่วนเอวท่า 

AP เท่ากับ 1.67±0.85 มิลลิเกรย์ ท่า LAT เท่ากับ 3.31±0.80 

มลิลเิกรย์ และกระดูกเชิงกรานท่า AP เท่ากบั 0.62±0.23 มลิลเิกรย์ 

ซึง่ค่าทัง้หมดต�ำ่กว่าค่าเฉลีย่ปรมิาณรงัสทีีผ่วิของทบวงการพลงังาน

ปรมาณูระหว่างประเทศอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) และ

พบว่าค่าควอไทล์ที ่3 ของงานวจัิยน้ีต�ำ่กว่าค่าปริมาณรงัสทีีผ่วิอ้างองิ

ของทบวงการพลังงานปรมาณูระหว่างประเทศ สรุป: ปริมาณรังสี 

ที่ผิวผู้ป่วยได้รับจากการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยทั่วไปโดยใช้เทคนิค 

การตั้งค่าเอกซ์โพเชอร์ของสถาบันประสาทวิทยามีค่าต�่ำกว่าค่า 

ปริมาณรังสีที่ผิวอ้างอิง
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ค�ำส�ำคัญ: ปริมาณรังสีท่ีผิว ผลคูณปริมาณรังสีกับพ้ืนที่  

ปริมาณรังสีอ้างอิง

บทน�ำ
การถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยทั่วไปพบว่าปริมาณรังสีที่บริเวณ

ผิวด้านที่รังสีเข้า (entrance dose) จะสูงที่สุดเมื่อเทียบกับด้าน

ที่รังสีออกจากตัว (exit dose) โดยเมื่อรังสีตกกระทบผิวผู้ป่วย

จะมีการถ่ายทอดพลังงานสู่เนื้อเยื่อตัวกลางและปริมาณรังสีจะ

ลดอย่างรวดเร็ว ซึ่งคณะกรรมาธิการระหว่างประเทศด้านการ

ป้องกันรังสี (International Commission on Radiological 

Protection: ICRP)1 และทบวงการพลงังานปรมาณูระหว่างประเทศ 

(International Atomic Energy Agency: IAEA)2 แนะน�ำให้ใช้ค่า 

Entrance Surface Air Kerma (ESAK) เป็นค่าที่แสดงถึงปริมาณ

รังสีที่ผิวผู้ป่วย เพื่อใช้เป็นตัวชี้วัดเชิงปริมาณของปริมาณรังสีผ่าน

เข้าผิวผู้ป่วย (entrance skin dose) จากการถ่ายภาพทางรังสี มี

หน่วยเป็นมิลลิเกร์ย (mGy)  วิธีการวัดจะสามารถท�ำได้ 2 วิธี3 คือ

วดัโดยตรงด้วยการตดิอปุกรณ์วัดรงัสชีนดิ thermoluminescenct 

dosimeter (TLD) ที่บริเวณผิวของผู้ป่วย วิธีการนี้จะได้ค่าปริมาณ

รังสีที่ผิวที่มีความแม่นย�ำแต่ขั้นตอนวิธีการวัดและการอ่านค่ามี 

ความยุ่งยาก ผู้ใช้ต้องมีความช�ำนาญ อีกท้ังอุปกรณ์อ่านค่ามีราคา 

แพง ส่วนวิธีที่สองคือค�ำนวณจากผลคูณของปริมาณรังสีในอากาศ 

(incident air Kerma:Ki) กับค่าแก้ปริมาณรังสีกระเจิงกลับ (back 

scattered factor: BSF) ซ่ึงค่าปริมาณรังสีในอากาศสามารถ

วัดได้ด้วยอุปกรณ์วัดรังสีชนิดต่างๆ ได้แก่ หัววัดรังสีชนิด solid- 

state detector หรือ Ionization chamber detector เช่น dose 

area product meter ทีต่ดิตัง้อยูบ่รเิวณหลอดเอกซเรย์ของเครือ่ง

เอกซเรย์ เพือ่วดัผลคณูปรมิาณรงัสกีบัพืน้ที ่(dose area product; 

DAP) แล้วท�ำการค�ำนวณเป็นปริมาณรงัสทีีผ่วิผูป่้วยซ่ึงเป็นวธิกีารที ่

สะดวกรวดเร็วกว่า4 

คณะกรรมาธิการว่าด้วยการป้องกันอันตรายจากรังสี 

แห่งชาติประเทศอังกฤษ (National Radiological Protection 

Board: NRPB)5 ได้เสนอแนะให้ท�ำการวัดปริมาณรังสีที่ผิวผู้ป่วย 

ของการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยแต่ละอวัยวะและวัดค่าวัดผลคูณ

ปริมาณรังสีกับพื้นท่ีของการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยทั้งหมดในผู้ป่วย

เพ่ือให้ทราบถึงปริมาณรังสีท่ีผู ้ป่วยได้รับและเพื่อประเมินความ 

เสี่ยงที่จะเกิดผลข้างเคียงอันเนื่องมาจากการได้รับรังสีได้  

ด้วยเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยจึงต้องการประเมินปริมาณรังสี 

ที่ผิวผู้ป่วยจากการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยของแต่ละอวัยวะในกลุ่ม 

งานประสาทรงัสวิีทยาของสถาบนัประสาทวิทยาด้วยวิธกีารค�ำนวณ

จากค่าผลคูณปริมาณรังสีกับพื้นท่ีเพ่ือเปรียบเทียบกับค่าปริมาณ 

รังสีที่ผิวอ้างอิง

 วัตถุและวิธีการ
การวจิยัครัง้น้ีผ่านการพจิารณาและอนุมตัจิากคณะกรรมการ 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสถาบันประสาทวิทยา ท�ำการเก็บ

ข้อมูลในผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยน�้ำหนักมาตรฐานของคนไทยโดยอิงตาม

การส�ำรวจรปูร่างเฉลีย่คนไทยโดยศนูย์เทคโนโลยอเิลก็ทรอนกิส์และ

คอมพวิเตอร์แห่งชาต ิ(NECTEC)8 คอื เพศชาย 68 กโิลกรมั (68±10 

กิโลกรัม) และเพศหญิง 57 กิโลกรัม (57±10 กิโลกรัม) จ�ำนวนการ

ตรวจละ 20 ราย รวมทั้งหมด 100 ราย

วัสดุและอุปกรณ์

1.	 เครื่องเอกซเรย์ดิจิตอลบริษัท Siemens รุ่น Ysio

2.	 หัววัดรังสีชนิด ionization chamber detector-dose 

area product meter (Transparent Kerma X-plus CAN 

system) ติดตั้งอยู่บริเวณคอลลิเมเตอร์ของหลอดเอกซเรย์

3.	 อุปกรณ์วัดระยะจากหลอดเอกซเรย์ถึงผิวผู้ป่วย ติดตั้ง 

อยู่บริเวณคอลลิเมเตอร์ของหลอดเอกซเรย์ 

วิธีการวิจัย

1.	 คัดเลือกอาสาสมัครงานวิจัยจากผู้ป่วยที่มารับการถ่าย

ภาพรงัสวีนิิจฉยัในกลุม่งานประสาทรังสวิีทยา สถาบนัประสาทวิทยา 

โดยมีอายุตั้งแต่ 20 บริบูรณ์ขึ้นไปและมีน�้ำหนักอยู่ในช่วงค่าเฉลี่ย 

น�้ำหนักคนไทย คือ เพศชาย 68±10 กิโลกรัม และเพศหญิง 57 

±10 กิโลกรัม 

2.	 ท�ำการชี้แจงรายละเอียดของงานวิจัยและขอความ

ยินยอมในการเข้าร่วมงานวิจัย

3.	 จัดท่าผู้ป่วยเพื่อถ่ายภาพรังสีวินิจฉัย

4.	 ท�ำการวัดระยะจากหลอดเอกซเรย์ถึงผิวผู้ป่วย (source 

to skin distance; SSD) ของส่วนที่จะท�ำการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัย 

ด้วยอุปกรณ์วัดระยะของเครื่องเอกซเรย์

5.	 ถ่ายภาพทางรงัสวีนิิจฉัยด้วยเทคนิคการตัง้ค่าเอกซ์โพเชอร์ 

(exposure) ที่ใช้ในสถาบันประสาทวิทยา (ตารางที่ 1)

6.	 บันทึกข้อมูลผู้ป่วยและเทคนิคที่ใช้ในการถ่ายภาพรังสี

ได้แก่ ขนาดล�ำรังสี (field size) ระยะจากหลอดเอกซเรย์ถึงตัว 

รับภาพ (source to image receptor distance; SID) ระยะจาก

หลอดเอกซเรย์ถงึผวิผูป่้วย (SSD) และค่าผลคูณปริมาณรังสกีบัพืน้ที่  

(DAP) ลงในแบบบันทึกข้อมูล

7.	 ค�ำนวณหาค่าปริมาณรังสใีนอากาศ ณ ต�ำแหน่งผวิผูป่้วย 

จากสมการที่ (1)

Ki = DAP/Area of field size…………….. (1)

เมือ่ K i คอื ปรมิาณรงัสใีนอากาศ ณ ต�ำแหน่งผวิผูป่้วย DAP 

คือ ค่าผลคูณปริมาณรังสีกับพื้นมีหน่วยเป็นมิลลิเกรย์ตารางเมตร 

(mGym2) และ Area of field size คือ พื้นที่ของล�ำรังสีที่ผิวผู้ป่วย  

มีหน่วยเป็นตารางเมตร (m2)
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8.	 ค�ำนวณหาค่าปริมาณรังสีที่ผิวจากสมการที่ (2)

ESAK = Ki x BSF……………………………. (2)

เม่ือ ESAK คือ ปริมาณรังสี ท่ีผิวผู ้ป ่วยมีหน่วยเป็น 

มลิลิเกรย์ K i คอื ปริมาณรงัสใีนอากาศ ณ ต�ำแหน่งผวิผูป่้วยมหีน่วย

เป็นมิลลิเกรย์และ BSF คือ ค่าแก้ปริมาณรังสีกระเจิงกลับ ส�ำหรับ

การวจิยัน้ีใช้ค่าแก้ปริมาณรงัสกีระเจงิกลบั skull=1.36 chest=1.46 

abdomen=1.41 lumbar spine=1.42 และ pelvis=1.39 ตาม 

ตาราง IAEA TRS 4572

ตารางที่ 1	 การตั้งค่าเครื่องเอกซเรย์ในการถ่ายภาพทางรังสีวินิจฉัยที่ใช้ในสถาบันประสาทวิทยา

Radiography Projection Bucky kVp mAs AEC 

mode 

FS

(inch)

SID

(inch)

Skull AP/PA Wall 73 - Yes 12x10 36.5

Table 73 22 No 12x10 40

LAT Wall 66 - Yes 12x10 45

Table 70 20 No 12x10 40

Cross table

Non-Bucky

70 16 No 12x10 40

Chest PA Wall 105 - Yes 17x15 72

AP Table 90 - Yes 17x14 47

Abdomen AP Wall 81 - Yes 17x14 45

Table 81 - Yes 17x14 45

Lumbar spine AP Wall 81 - Yes 17x9 41.5

Table 75 - Yes 17x9 41.5

LAT Wall 90 50 No 17x9 41.5

Table 90 25 No 17x9 41.5

Pelvis AP Table 77 - Yes 14x14 45

หมายเหตุ: AP: Antero-posterior projection PA; Postero-anterior projection, LAT: Lateral projection,      kVp: kilovoltage peak (ความ 
ต่างศักย์หลอดสูงสุด), mAs: milliampere-seconds (ผลคูณกระแสกับเวลา), FS: field size, SID: Source to image receptor distance          
AEC: Automatic exposure control – เมื่อใช้ AEC mode ค่า mAs จะเป็นค่าอัตโนมัติ

ผล
จากการค�ำนวณพบว่าปริมาณรังสีที่ผิวผู้ป่วยที่มารับการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยบริเวณกะโหลกศีรษะ ทรวงอก ช่องท้อง กระดูก 

สันหลังส่วนเอวและกระดูกเชิงกราน (ตารางที่ 2)
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ตารางที่  2	ข้อมูลผูป่้วย ค่าเฉลีย่ ค่าเบีย่งเบนมาตรฐานและพสิยัของ อาย ุความต่างศักย์หลอดสงูสดุ (kVp) ผลคณูกระแสกบัเวลา (mAs)   
	 ความหนาของอวัยวะท่ีถ่ายภาพ ผลคูณปริมาณรังสีกับพื้นที่ (DAP) และปริมาณรังสีท่ีผิวผู้ป่วย (ESAK) ที่ได้รับจากการ 
	 ถ่ายภาพรังสีในแต่ละอวัยวะ

อวัยวะ ท่า n

F/M

(คน)

อายุ (ปี)

Mean (SD)

Range

kVp

Mean (SD)

Range

mAs

Mean (SD)

Range

ความหนา (ซม.)

Mean (SD)

Range

DAP (µGym2)

Mean (SD)

Range

ESAK (mGy)

Mean (SD)

Range

Skull AP 11/9 48

(16.4)

20-83

73.7

(1.3)

72.9-74.8

11.8

(7.2)

3.3-22.1

21.1

(1.9)

17.8-24.6

38.2

(24.6)

12.3-83.2

0.91

(0.48)

0.29-1.80

LAT 11/9 48

(16.4)

20-83

68.5

(3.4)

64.8-74.8

10.7

(5.0)

4.8-22.1

19.85

(1.8)

17.0-24.6

29.1

(21.6)

6.64-55.9

0.70

(0.42)

0.21-1.80

Chest PA 9/11 49

(13.4)

24-78

104.9*

1.9

(0.3)

1.5-2.8

24.86

(1.9)

21.6-27.8

8.05

(1.4)

6.5-9.5

0.08

(0.01)

0.06-0.12

Abdomen AP 7/13 55

(18.6)

20-84

80.9*

7.8

(3.5)

3.5-16.1

25.6

(4.0)

17.5-35.8

46.1

(20.7)

20.8-92.3

0.46

(0.21)

0.19-0.92

Lumbar

spine

AP 11/9 50

(11.2)

32-68

80.3

(1.4)

74.8-80.9

18.0

(8.4)

3.9-40.0

26.8

(3.6)

20.1-32.5

72.9

(38.7)

12.9-184.6

1.67

(0.85)

0.24-3.95

LAT 11/9 50

(11.2)

32-68

88.1

(2.5)

82.8-89.8

41.9

(10.4)

(20.1-50.1)

35.7

(2.8)

30.2-39.1

135.4

(30.6)

88.3-191.6

3.31

(0.80)

1.85-4.57

Pelvis AP 10/10 63

(17.4)

22-98

76.8

(1.6)

72.9-80.9

9.0

(2.7)

5.4-13.7

23.4

(3.3)

20.1-29.5

52.7

(17.9)

28.3-89.6

0.62

(0.23)

0.31-1.05

หมายเหตุ: n: จ�ำนวนผู้ป่วย F: Female M: Male    AP: Antero-posterior projection   PA: Postero-anterior projection, LAT: Lateral 

projection,  kVp: ความต่างศกัย์หลอดสงูสดุ, mAs: ผลคูณกระแสกบัเวลา, DAP: ผลคณูปรมิาณรงัสกีบัพืน้ที,่  ESAK: ปรมิาณรงัสีทีผ่วิผูป่้วย * kVp มีค่าเดียว

เปรยีบเทียบค่าเฉลีย่ของปรมิาณรงัสทีีผ่วิผูป่้วยของการวิจยั
นีก้บัค่าปริมาณรงัสท่ีีผวิเฉลีย่ของทบวงการพลงังานปรมาณรูะหว่าง
ประเทศด้วย one sample t-test ในกรณทีีข้่อมลูเป็นการแจกแจง

แบบปกติและ Wilcoxon signed ranks test ในข้อมูลที่เป็นการ 
แจงแจกแบบไม่ปกติ (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3	 เปรยีบเทียบค่าเฉลีย่ของปริมาณรงัสทีีผ่วิผูป่้วยของการวจิยัน้ีกับค่าปรมิาณรงัสท่ีีผวิเฉลีย่ของทบวงการพลงังานปรมาณรูะหว่าง 
	 ประเทศด้วย (IAEA) one sample t-test และ Wilcoxon signed ranks test

อวัยวะ ท่าที่ถ่ายภาพรังสี
      ของปริมาณรังสีที่ผิวผู้ป่วย (mGy)

การวิจัยนี้ IAEA p

Mean (SD)   Mean difference 95% CI Mean

Skull AP/PA 0.91 (0.48)  2.41 <0.001*

LAT 0.70 (0.42) - -

Chest PA 0.08 (0.01)       0.33 <0.001*

Abdomen AP 0.46 (0.21)          3.163    3.261, 3.065 3.64 <0.001

Lumbar spine AP 1.67 (0.85) 4.07 <0.001*

LAT 3.31 (0.80)          5.147    5.520, 4.773 8.53 <0.001

Pelvis AP 0.62 (0.23)          3.039    3.145, 2.932 3.68 <0.001

IAEA: ทบวงการพลังงานปรมาณูระหว่างประเทศ, - ไม่มีข้อมูล, *ทดสอบด้วยสถิติ Wilcoxon signed ranks test เนื่องจากเป็นการแจงแจกแบบไม่ปกติ

ผลการเปรยีบเทยีบค่าต�ำ่สดุ (min) ค่าสงูสดุ (max) ค่าเฉลีย่ 
(mean) ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) และ ควอไทล์ที่ 3 (3rd 

quartile) ของปริมาณรังสีท่ีผิวผู ้ป่วยจากการวิจัยครั้งนี้กับค่า

ปริมาณรังสีของส�ำนักรังสีและเครื่องมือแพทย์ในผู้ป่วยคนไทยที่ 
ได้รับการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยทั่วไปในโรงพยาบาล (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบค่า min, max, mean SD และ 3rd quartile ของปริมาณรังสีที่ผิวผู้ป่วยของการวิจัยนี้กับค่าปริมาณรังสีอ้างอิง 
	 ที่ส�ำรวจโดยส�ำนักรังสีและเครื่องมือแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์10 ในหน่วยมิลลิเกรย์ (mGy)

อวัยวะ ท่า การศึกษา Min Max Mean SD 3rd Quartile

Skull AP/PA กรมวิทย์ฯ 0.10 6.44 1.87 1.34 2.62

การวิจัยนี้ 0.29 1.80 0.91 0.48 1.38

LAT กรมวิทย์ฯ 0.18 7.46 1.60 1.19 2.10

การวิจัยนี้ 0.21 1.80 0.70 0.42 0.98

Chest PA กรมวิทย์ฯ 0.027 1.92 0.23 0.21 0.29

การวิจัยนี้ 0.06 0.12 0.08 0.01 0.09

Abdomen AP กรมวิทย์ฯ 0.17 9.14 2.79 1.87 3.80

การวิจัยนี้ 0.19 0.92 0.46 0.21 0.60

Lumbar spine AP กรมวิทย์ฯ 0.16 7.82 2.81 1.74 3.77

การวิจัยนี้ 0.24 3.95 1.67 0.85 2.23

LAT กรมวิทย์ฯ 0.66 25.28 7.22 4.96 9.77

การวิจัยนี้ 1.85 4.57 3.31 0.80 3.85

Pelvis AP กรมวิทย์ฯ 0.18 9.85 2.43 1.67 3.11

การวิจัยนี้ 0.31 1.05 0.62 0.23 0.79

AP: Antero-posterior projection, PA: Postero-anterior projection, LAT: Lateral projection
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ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย (ตารางที่ 5) และค่าควอไทล์ที่ 3 (ตารางที่ 6) ของปริมาณรังสีที่ผิวผู้ป่วยของการวิจัยนี้กับการศึกษา 
อื่นๆ ทั้งในและต่างประเทศ 

ตารางที่ 5	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของปริมาณรังสีที่ผิวผู้ป่วยของการวิจัยนี้กับการศึกษาอื่นๆ

อวัยวะ ท่า
ค่าเฉลี่ยของปริมาณรังสีที่ผิว (มิลลิเกรย์)

การวิจัยนี้ Singkavongsay 11 Wanai 12 Buncharat 13 Hart 14

Skull AP/PA 0.91 0.72 4.4 2.69 1.8

LAT 0.70 0.48 3.28 2.14 1.1

Chest PA 0.08 0.16 0.29 0.23 0.12

Abdomen AP 0.46 1.34 2.86 3.60 3.6

Lumbar spine AP 1.67 1.49 2.98 4.14 4.6

LAT 3.31 3.28 10.30 10.94 7.9

Pelvis AP 0.62 1.26 1.62 3.42 3.2
AP: Antero-posterior projection, PA: Postero-anterior projection, LAT: Lateral projection  

ตารางที่ 6	 เปรียบเทียบค่าควอไทล์ที่ 3 ของปริมาณรังสีที่ผิวผู้ป่วยของการวิจัยนี้กับการศึกษาอื่นๆ
 

อวัยวะ ท่า
ค่าควอไทล์ที่ 3 ของปริมาณรังสีที่ผิว (มิลลิเกรย์)

การวิจัยนี้ Singkavongsay 11 Wanai 12 Buncharat 13 Hart14 Japan15 IAEA16

Skull AP/PA 1.38 0.73 5.22 4.05 1.8 3.0 5.0

LAT 0.98 0.59 3.57 3.21 1.1 2.0 3.0

Chest PA 0.09 0.19 0.36 0.28 0.15 0.3 0.4

Abdomen AP 0.60 1.63 3.68 4.68 4.4 3.0 10.0

L u m b a r 
spine

AP
LAT

2.23
3.85

2.15
4.91

3.16
12.69

6.13
14.65

5.7
10.0

4.0
11.0

10.0
30.0

Pelvis AP 0.79 1.81 2.06 5.35 3.9 3.0 10.0

AP: Antero-posterior projection, PA: Postero-anterior projection, LAT: Lateral projection    

วิจารณ์
งานวจิยันีเ้ป็นการประเมนิค่าปรมิาณรงัสทีีผ่วิผูป่้วยทีม่ารับ 

การถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยทั่วไปในกลุ่มงานประสาทรังสีวิทยาของ
สถาบันประสาทวิทยาโดยการหาค่า ESAK จากการถ่ายภาพรังสี
ส่วนกะโหลกศีรษะ ทรวงอก ช่องท้อง กระดูกสันหลังส่วนเอวและ
กระดูกเชิงกรานที่ค�ำนวณได้จากค่าผลคูณปริมาณรังสีกับพื้นที่ผิว
ผู้ป่วยที่ได้จากการค�ำนวณ ซึ่งเป็นวิธีการที่ง่ายและสะดวกกว่าการ
วัดโดยตรงที่ต�ำแหน่งผิวผู้ป่วย การศึกษาของ Owasirikul17 แสดง
ให้เห็นว่าค่าผลคูณปริมาณรังสีกับพื้นท่ีสามารถน�ำมาใช้ประมาณ
ค่าปริมาณรังสีที่ผิวได้ ระดับปริมาณรังสีที่ผิวอ้างอิงในประชากร 
(gidance levels) คือค่าควอไทล์ที่ 3 ของปริมาณรังสีที่ผิวที่ IAEA 
ก�ำหนดให้เป็นค่าอ้างอิงเพื่อจะบอกว่าหากถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยใน 
ผู้ป่วยท่ีมีขนาดมาตรฐานตามกลุ่มประชากรนั้น นักรังสีการแพทย์ 

ตั้งค่าเอกซ์โพเชอร์ ได้แก่ ความต่างศักย์หลอดเอกซเรย์ (kVp) และ
ค่ากระแสหลอดคณูเวลา (mAs) อยูใ่นเกณฑ์ทีเ่หมาะสมหรอืไม่ ทัง้นี ้
เพื่อป้องกันการได้รับปริมาณรังสีที่ผิวสูงเกินความจ�ำเป็น

จากการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยของปริมาณรังสีที่ผิวผู้ป่วยที่
ถ่ายภาพรังสีของกระดูกสันหลังส่วนเอวจะสูงที่สุดเน่ืองจากเป็น
อวัยวะที่มีความหนาสูงที่สุด ท�ำให้ค่ากระแสหลอดคูณเวลาจะมาก
ที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับอวัยวะส่วนอื่น ในขณะที่การถ่ายภาพ
รังสีทรวงอกจะมีค่าเฉลี่ยของปริมาณรังสีที่ผิวต�่ำที่สุด เนื่องจากใช้
การตั้งค่าเอกซ์โพเชอร์แบบ high kVp technique ที่มีค่าความ
ต่างศักย์หลอดเอกซเรย์สูงและค่ากระแสหลอดคูณเวลาต�่ำ เพื่อให้
สามารถมองเห็นความแตกต่างของอวัยวะที่มีความหนาแน่นต่าง
กนัได้ด ีปัจจยัส�ำคญัท่ีมผีลต่อปรมิาณรงัสีทีผ่วิผูป่้วยคอื เทคนคิการ 
ตั้งค่าความต่างศักย์หลอดเอกซเรย์และค่ากระแสหลอดคูณเวลาที่ 
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เหมาะสมกับขนาดผู้ป่วยของนักรังสีการแพทย์ เพื่อให้ได้ภาพที่มี
คุณภาพดีสามารถวินิจฉัยโรคได้และผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีน้อย 
ที่สุด (ตารางที่ 2) 

ผลการทดสอบทางสถิติด้วย one-sample t-test และ 
Wilcoxon signed ranks test พบว่าค่าเฉลีย่ ปริมาณรงัสทีีผ่วิผูป่้วย
ของงานวจัิยนีต้�ำ่กว่าค่าเฉลีย่ของทบวงการพลงังานปรมาณรูะหว่าง
ประเทศ (IAEA)9 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.001) ในทกุอวยัวะ
ที่ท�ำการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัย (ตารางที่ 3) และผลการวิจัยยังพบว่า
ค่าเฉลี่ยและค่าควอไทล์ที่ 3 ของการศึกษานี้ต�่ำกว่าค่าของส�ำนัก
รังสีและเครื่องมือแพทย์กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ท่ีได้ท�ำการ
เก็บข้อมูลระดับปริมาณรังสีอ้างอิงการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยด้วย
เครื่องเอกซเรย์ทั่วไป (diagnostic reference level in general  
radiography) ของผู้ป่วยคนไทย (ตารางที่ 4) 

ผลการเปรียบเทียบกับงานวิจัยอื่นพบว่าค่าเฉลี่ยของ
ปริมาณรังสีที่ผิวของการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยจากงานวิจัยนี้มีค่า
ต�่ำกว่าในทรวงอก ช่องท้องและกระดูกเชิงกราน แต่มีค่าสูงกว่า
ในกะโหลกศีรษะและกระดูกสันหลังส่วนเอวจากงานวิจัยของ 
Singkavongsay11 และค่าเฉลีย่ของปรมิาณรังสทีีผ่วิผูป่้วยทุกอวยัวะ
ทีท่�ำการถ่ายภาพรังสวีนิจิฉยัของงานวิจยันีมี้ค่าต�ำ่กว่างานวิจยัของ 
Wanai12 Buncharat13 และ Hart14 (ตารางที่ 5) เปรียบเทียบค่า 
ควอไทล์ที่ 3 ของปริมาณรังสีที่ผิวกับงานวิจัยอื่นพบว่า ผลจาก
งานวิจัยนี้มีค่าต�่ำกว่างานวิจัยของ Singkavongsay11 ในทรวงอก 
ช่องท้อง กระดูกเชิงกรานและกระดูกสันหลังส่วนเอวในท่า LAT 
แต่มีค่าสูงกว่าในกะโหลกศีรษะและกระดูกสันหลังส่วนเอวในท่า 
AP เปรียบเทียบผลกับงานวิจัยของ Wanai12 Buncharat13 Hart14  

Japan Association on Radiological Protection in Medicine15 

และปริมาณรังสีที่ผิวมีค่าต�่ำกว่าค่าอ้างอิงของ IAEA16 ค่าควอไทล์
ที่ 3 ของงานวิจัยนี้มีค่าต�่ำกว่าในทุกอวัยวะ แสดงให้เห็นว่าเทคนิค
ในการตั้งค่าเอกซ์โพเชอร์เพื่อใช้ในการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยโดย 
นกัรงัสกีารแพทย์ของสถาบันประสาทวทิยาอยูใ่นเกณฑ์ทีเ่หมาะสม 
ไม่ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีที่ผิวเกินกว่าค่ามาตรฐาน (ตาราง 
ที่ 6)

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยน้ีคือการใช้ค่าผลคูณปริมาณรังสีกับ
พื้นท่ีของเคร่ืองเอกซเรย์ระบบดิจิตอลคือ dose area product 
meter ซึ่งเป็นหัววัดรังสีชนิด ionization chamber detector ที่
ตดิตัง้มากบัเครือ่งเอกซเรย์ควรจะต้องได้รบัการสอบเทียบเครือ่งมอื 
(calibration) เพื่อให้ค่าผลคูณปริมาณรังสีกับพ้ืนที่ที่ได้เป็นค่าที ่
ถูกต้องหรือใกล้เคียงกับค่าปริมาณรังสีที่แท้จริงมากที่สุด 

สรุป
ผู้ป่วยที่มารับการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยทั่วไปในกลุ่มงาน

ประสาทรังสีวิทยาของสถาบันประสาทมีค่าเฉลี่ยของปริมาณรังสี
ที่ผิวที่ได้รับจากการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยทั่วไปของกะโหลกศีรษะ
ท่า AP  เท่ากับ 0.91 มิลลิเกรย์ ท่า LAT เท่ากับ 0.70 มิลลิเกรย์ 
ทรวงอกท่า PA เท่ากบั 0.08 มลิลเิกรย์ ช่องท้องท่า AP เท่ากบั 0.46 
มิลลิเกรย์ กระดูกสันหลังส่วนเอวท่า AP เท่ากับ 1.67 มิลลิเกรย์ 
ท่า LATเท่ากับ 3.31 มิลลิเกรย์และกระดูกเชิงกรานท่า AP เท่ากับ 
0.62 มิลลิเกรย์ ซึ่งต�่ำกว่าระดับปริมาณรังสีที่ผิวอ้างอิงของทบวง
การพลงังานปรมาณรูะหว่างประเทศ (IAEA) แสดงให้เหน็ว่าเทคนคิ
การตั้งค่าเอกซ์โพเชอร์เพื่อใช้ในการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยทั่วไปโดย
นักรงัสกีารแพทย์ของสถาบนัประสาทวทิยาอยูใ่นเกณฑ์ทีเ่หมาะสม 
ไม่ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีที่ผิวเกินกว่าค่าที่ IAEA ก�ำหนดให้
เป็นเกณฑ์มาตรฐาน เพ่ือป้องกันความเสี่ยงที่จะเกิดอันตรายจาก 
การได้รับรังสีในผู้ป่วยได้

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ ผู้อ�ำนวยการสถาบันประสาทวิทยาและคณะ

กรรมการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ที่อนุมัติให้ท�ำการ
วิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูลในโรงพยาบาลได้ เจ้าหน้าท่ีกลุ่มงาน
ประสาทรังสวีทิยาทกุท่านท่ีให้ความช่วยเหลอืด้านการเกบ็รวบรวม
ข้อมูล และเจ้าหน้าที่ฝ่ายสถิติ กลุ่มงานวิจัยและประเมินเทคโนโลยี  
สถาบันประสาทวิทยาทุกท่านที่ให้ค�ำแนะน�ำด้านสถิติ
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Medical treatment for pediatric patients who had epilepsy could be incomplete due to interrupted 
visits for antiepileptic prescriptions or coverage restrictions by health insurance schemes. Studies on continuity in 
the use of antiepileptics as measured by medicine possession ratio (MPR) were scarce. Method: This study was a 
retrospective data analysis aiming for estimating the MPR of antiepileptics across insurance schemes and determining 
independent factors associated with variation in the MPR. The study patients were children with epilepsy who visited 
the study hospital and were prescribed with antiepileptics during 1 January 2012 to 31 December 2017. The mean MPR 
for each insurance scheme were calculated and analyzed factors associated with the MPR, using a linear regression. 
Results: On average, the MPR of antiepileptics during six years of the study period was 63.3% (SD, 29.9%). Patients 
covered by ‘Disability Scheme (DS)’ and those in transition from Universal Coverage Scheme (UCS) to DS had a higher 
MPR than other schemes. Based on linear regression analysis, patients under the DS had 7.0 percentage (%) point 
higher in MPR than those under the UCS with cross-zone referrals (p<0.05). Patients receiving the antiepileptics for 
a duration of five years or above had a higher MPR than those with the window periods between the first and the 
last antiepileptic prescriptions of up to one year by 27.1% points (p<0.05). Patient’s domicile was not statistically 
associated with the antiepileptic MPR (p=0.766). Conclusions: Pediatric patients with epilepsy varied with respect 
to MPR, dependent on health insurance schemes and window periods between the earliest and latest prescriptions 
of the antiepileptic prescriptions.

Keywords: Medicine possession ratio, MPR, Epilepsy, Antiepileptic 
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: เด็กโรคลมชักมีความจ�ำเป็นต้องใช้ยาต่อเนื่อง แต่

พบว่ายงัมีเด็กโรคลมชกัทีไ่ม่ได้รบัยาต้านชกัต่อเนือ่ง ซึง่มสีาเหตุเกดิ

จากยาหมดก่อนมาตรวจตามนัด หรือสิทธิทางการรักษาของผู้ป่วย
ท�ำให้เกดิข้อจ�ำกดัของการได้รบัยา คือ การรบัยากนัชกัในผูป่้วยสทิธิ 
บตัรทองแต่ละโรงพยาบาลมข้ีอจ�ำกดั ส่งผลให้ผูป่้วยได้รบัยาจ�ำนวน 
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จ�ำกดั แต่ยงัไม่มีการศกึษาเรือ่งอตัราการครอบครองยา (medicine 
possession ratio, MPR) ซ่ึงเป็นตัวชี้วัดที่สามารถบอกได้ว่า 
ผู้ป่วยได้รับยามากน้อยเพียงพอต่อการรักษาหรือไม่ วัตถุประสงค์: 
เพื่อประมาณการอัตราการครอบครองยาต้านการชักโดยเปรียบ
เทียบระหว่างสิทธิการรักษาพยาบาล วิธีการ: การศึกษานี้เป็นการ
วิเคราะห์ข้อมูลแบบย้อนหลัง และหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความผันแปรของอัตราการครอบครองยา ผู้ป่วยที่ศึกษาคือเด็กโรค
ลมชักที่มาใช้บริการและได้รับการสั่งใช้ยาตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ.  
2555 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2560 (72 เดือน) วิเคราะห์ข้อมูลโดย
ค�ำนวณค่าเฉลี่ยของอัตราการครอบครองยาส�ำหรับแต่ละสิทธิการ
รกัษา และวเิคราะห์ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัอตัราการครอบครองยาโดย
ใช้สมการถดถอยเชิงเส้นตรง (linear regression) ผล: โดยเฉลี่ย
อัตราการครอบครองยาส�ำหรับยาต้านการชักโดยรวมในช่วงเวลา 
6 ปีที่ศึกษาคิดเป็นร้อยละ 63.3 (SD,29.9%) เด็กโรคลมชักสิทธิ
บัตรพิการ และเด็กโรคลมชักที่มีการเปลี่ยนสิทธิจากบัตรทองเป็น
บัตรผู้พิการ มีอัตราการครอบครองยาต้านชักโดยเฉลี่ยสูงกว่าสิทธิ
การรักษาอื่น ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่ความเกี่ยวข้องกับอัตราการ
ครอบครองยาต้านชักด้วยสมการถดถอยเชิงเส้น พบว่า เด็กโรคลม
ชกัสิทธบิตัรพิการมอีตัราการครอบครองยาต้านชกัมากกว่าเดก็โรค
ลมชกัสิทธบิตัรทองส่งตวันอกเขตรบัยาด้วยตนเองโดยเฉลีย่ 7.0 จดุ  
(%point) (p<0.05) และเดก็โรคลมชกัท่ีมารบัยามากกว่า 5 ปี อตัรา
การครอบครองยาต้านชักมากกว่าเด็กโรคลมชักท่ีมารบัยาน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 1 ปีโดยเฉลี่ย 27.1 (%point) (p<0.05) ขณะเดียวกัน
ปัจจัยเรื่องภูมิล�ำเนาไม่มีความเกี่ยวข้องกับอัตราการครอบครอง 
ยาต้านชัก (p=0.766) สรุป: เด็กโรคลมชักแต่ละสิทธิการรักษามี
อัตราครอบครองยาต้านชักแตกต่างกัน ขึ้นกับสิทธิการรักษาและ 
ระยะเวลาในการใช้ยาเป็นส�ำคัญ

ค�ำส�ำคญั: อัตราการครอบครองยา โรคลมชัก ยาต้านการชกั

บทน�ำ
โรคลมชักเป็นโรคเรื้อรังทางระบบประสาทท่ีส่งผลกระทบ

ต่อผู้ป่วยกว่า 50 ล้านคนทั่วโลก ลักษณะอาการชักก�ำเริบจะท�ำให้
ไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกายได้ และบางคร้ังอาจ
มีการสูญเสียสติและการควบคุมการท�ำงานของล�ำไส้หรือกระเพาะ
ปัสสาวะร่วมด้วย1 จากข้อมูลพบว่า ในแต่ละปีมีประชากรประมาณ 
2.4 ล้านคนได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคลมชัก ในประเทศที่มีรายได้ 
สูงพบว่ามีผู้ป่วยใหม่โรคลมชักประมาณ 30-50 คนต่อประชากร 
100,000 คน ในขณะที่ประเทศที่มีรายได้ต�่ำหรือปานกลางอาจมี 
ผู้ป่วยใหม่เกิดขึ้นกว่าสองเท่า และเกือบร้อยละ 80 ของผู้ป่วยโรค 
ลมชักอาศัยอยู่ในประเทศที่มีรายได้ต�่ำและปานกลาง ทั้งนี้อาจเกิด
จากประเทศเหล่านี้มีความเสี่ยงมาก เช่น โรคมาลาเรีย ความเสี่ยง
ในการเกิดอุบัติเหตุบนท้องถนน ความเสี่ยงจากการคลอด หรือ 
โครงสร้างพืน้ฐานทางการแพทย์1-3  ในประเทศท่ีก�ำลงัพฒันามคีวาม
ชกุในการเกดิผู้ป่วยโรคลมชักรายใหม่มากกว่าประเทศทีพ่ฒันาแล้ว 
และมักพบในพื้นที่ชนบทมากกว่า ซึ่งจากการศึกษาในพื้นที่ชนบท 

ของไทยพบว่ามอีตัราความชุกของการเกดิโรคลมชักในทกุกลุม่อายุ 
เท่ากับ 7.2 คนต่อประชากร 1,000 คน ส่วนในเด็กมีการรายงาน 
อบุตักิารณ์ในการเกดิโรคลมชักอยูท่ี ่41-187 คนต่อประชากร 1 แสน
คนต่อปี และมกัพบในเดก็ช่วงขวบปีแรก4 การศึกษาในประเทศไทย
พบว่า ช่วงอายทุีพ่บว่ามอีาการชกัมากทีส่ดุ คอื 5 – 9 ปี โดยมคีวามชกุ  
17.0 คนต่อประชากร 1,000 คน5

ผลกระทบต่อตวัเดก็โรคลมชกัเกดิทัง้ด้านร่างกาย จติใจ และ 
ครอบครัว โดยเฉพาะ 1. ด้านสติปัญญาและการเรียนรู้ (learning 
and academic) พบว่า ความบกพร่องทางด้านสติปัญญาเป็นผล 
กระทบที่พบได้บ่อยที่สุด6  เด็กเหล่าน้ีจะมีความผิดปกติเก่ียวกับ
สมาธิความจ�ำหรือความสนใจในเรื่องต่างๆ น้อยกว่าเด็กปกติ7 

พัฒนาการล่าช้า8 มีปัญหาทางด้านการเรียน9  2. ด้านอารมณ์และ
พฤติกรรม (emotion and behaviors) พบความผิดปกติทางด้าน
จิตใจของเด็กที่มีอาการชักถึงร้อยละ 34.6 ในขณะที่เด็กทั่วไปและ
เด็กที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังอื่นพบเพียงร้อยละ 6.6 และ ร้อยละ 11.6 
ตามล�ำดับเท่าน้ัน ปัญหาทางอารมณ์และพฤติกรรมในเด็กโรคลม
ชัก ที่มักพบบ่อย ได้แก่ ซึมเศร้า ความวิตกกังวลที่มากขึ้น หงุดหงิด 
สมาธิสั้น และก้าวร้าว นอกจากนี้ ยังพบว่า ผู้ที่มีอาการโรคลม
ชักถูกวินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้าถึงร้อยละ 33 และมีความคิดจะฆ่า 
ตัวตายถึงร้อยละ 209  3. ด้านครอบครัว พ่อแม่ ผู้ปกครอง จะมี
ความวิตกกังวล รู้สึกเป็นภาระ และต้องแบกรับค่าใช้จ่ายในการ
รักษาท่ีเพิ่มขึ้น10 แต่ผลกระทบทั้งหมดสามารถลดลงได้หากเด็ก 
ได้รับการรักษาอย่างถูกวิธี 

การรักษาผู้ป่วยเด็กโรคลมชักมีหลายวิธี การให้ยาควบคุม
อาการลมชัก (antiepileptic drugs, AEDs) เป็นการรักษาหลัก
ของโรคลมชัก แต่ยังมีผู้ป่วยบางรายที่ได้รับการรักษาด้วยยาแล้ว
ยงัไม่สามารถควบคมุอาการชกัได้ อาจมสีาเหตหุลายประการ ได้แก่ 
มีปัจจัยที่กระตุ้นน�ำให้เกิดอาการชัก ความเครียด การอดนอน การ 
รับประทานยาไม่สม�่ำเสมอ11 จากการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยเด็กโรค 
ลมชกัส่วนใหญ่ ร้อยละ 92.70 รบัประทานยาอย่างสม�ำ่เสมอ ร้อยละ 
7.30 รับประทานยาอย่างไม่สม�่ำเสมอ ซึ่งสาเหตุที่เด็กไม่ได้ 
รับประทานยา พบว่า ร้อยละ 4.55 ไม่ได้มาตรวจตามนัด ร้อยละ 
2.27 ยาหมดก่อนมาตรวจตามนัด12 หรือ สิทธิทางการรักษาของ 
ผู้ป่วยท�ำ ให้เกิดข้อจ�ำกัดของการได้รับยา13 คือ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้
สิทธิบัตรทอง เมื่อผู้ป่วยควบคุมอาการได้ แพทย์จะส่งตัวกลับไปรับ
ยาที่โรงพยาบาลต้นสังกัด แต่เนื่องจากไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับยากันชัก
ทีโ่รงพยาบาลตน้สังกดัท�ำใหผู้ป้ว่ยต้องเสียคา่ใชจ้า่ยในการเดินทาง
มากขึน้ในการมารบัยา นอกจากนี ้ยงัพบว่าการรบัยากนัชกัในแต่ละ
โรงพยาบาลมข้ีอจ�ำกดั ส่งผลให้ผูป่้วยได้รบัยาจ�ำนวนจ�ำกดั มีผลต่อ
การรกัษา13 ซึง่ในผูป่้วยเร้ือรังทีจ่�ำเป็นต้องใช้ยาต่อเน่ืองอย่างโรคลม
ชกัน้ี ตวัชีว้ดัทีส่ามารถบอกได้ว่าผูป่้วยได้รับยามากน้อยเพียงพอหรอื
ไม่ คือ อัตราการครอบครองยา (medicine possession ratio, 
MPR) การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์ คือ เพื่อศึกษาอัตราการ
ครอบครองยาเฉลีย่ของผูป่้วยเปรยีบเทยีบเมือ่สทิธกิารรกัษาต่างกนั 
และศกึษาปัจจยัทีม่คีวามเกีย่วข้องกบัอตัราการครอบครองยาเฉลีย่ 
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วัตถุและวิธีการ
รูปแบบการวิจัยเป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา 

(retrospective study) โดยข้อมูลทั้งหมดได้จากฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยนอก สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
ซึ่งประกอบด้วยตัวแปรดังต่อไปนี้ เพศ อายุ ภูมิล�ำเนา วันที่เข้ารับ
การรักษา สิทธิการรักษา ข้อมูลยา รหัสมาตรฐานยา (Anatomical 
Therapeutic Chemical Classification System, ATC code) 
จ�ำนวนยาที่ได้รับ ปริมาณยาท่ีได้รับ และความถี่ท่ีได้รับยา ซ่ึง

ข้อมูลที่ได้มาทั้งหมดเป็นรหัสเพ่ือการวิเคราะห์เท่าน้ัน ทั้งน้ีได้รับ
อนุญาตให้เข้าถึงข้อมูลผ่านผู้อ�ำนวยการฯ และผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมและการวิจัยในมนุษย์ สถาบันสุขภาพเด็ก
แห่งชาติมหาราชินี และการรายงานผลการศึกษาจะไม่มีข้อมูลใดที่
สามารถระบุถึงตัวผู้ป่วยได้ แต่จะแสดงออกมาในรูปของอัตราการ
ครอบครองยา (medicine possession ratio, MPR) ซึ่งจะเป็นตัว 
บ่งบอกได้ว่าผู้ป่วยได้รับการสั่งยามากน้อยเท่าใด โดยค�ำนวณจาก 

ผลรวมของจ�ำนวนวันของยาที่ได้รับการสั่งใช้ครั้งแรกจนถึงครั้งก่อนครั้งสุดท้าย × 100

จ�ำนวนวันของการสั่งใช้ยาครั้งแรกจนถึงครั้งก่อนครั้งสุดท้าย 

MPR เท่ากับ 100 แสดงว่า ผู้ป่วยได้รับยาครบถ้วนตามก�ำหนด 
MPR น้อยกว่า 100 แสดงว่า ผู้ป่วยได้รับยาน้อยเกินไปอาจเกิดจากการไม่มารับยาตามก�ำหนด
MPR มากกว่า 100 แสดงว่า ผู้ป่วยได้รับยามากเกินไปอาจเกิดจากการมารับยาก่อนก�ำหนด

กลุ่มประชาการที่ศึกษา แบ่งเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่
	 กลุ่มที่ 1	 ผู้ป่วยสิทธิบัตรทองส่งตัวนอกเขต
		  (รับยาด้วยตนเอง)
	 กลุ่มที่ 2 	 ผู้ป่วยสิทธิบัตรทองส่งตัวในเขต
	 กลุ่มที่ 3 	 ผู้ป่วยสิทธิบัตรพิการ
	 กลุ่มที่ 4 	 ผู้ป่วยที่เปลี่ยนสิทธิระหว่างการรักษา คือ 

		  ผูป่้วยทีม่กีารโอนย้ายจากสทิธบิตัรทองเป็น 
		  บัตรพิการระหว่างรับการรักษา

ในการศึกษานี้จะยกเว้นผู ้ป่วยสิทธิบัตรทองส่งตัวนอก
เขตที่รับยาทางไปรษณีย์ และผู้ป่วยทั้ง 4 กลุ ่มต้องได้รับการ
วินิจฉัยโรคเป็นโรคลมชักตามรหัส International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health Problems 
Tenth Revision (ICD -10) คือ G40.0 – G41.9 มารับการรักษา
ในสถาบนัสขุภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ีช่วงเวลาต้ังแต่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2555 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 (ระยะเวลา 72 เดือนย้อน
หลัง) และต้องได้รับการรักษาด้วยกลุ่ม ยาที่ใช้รักษาโรคลมชัก คือ  
N03A Antiepileptic drug ซึ่งมีรหัสยา ดังต่อไปนี้

	 N03AA: Barbiturates and derivatives
	 N03AB: Hydantoin derivatives
	 N03AE: Benzodiazepine derivatives
	 N03AF: Carboxamide derivatives
	 N03AG: Fatty acid derivatives		
	 N03AX: Other antiepileptics
	 ทั้งนี้ผู้ป่วยทุกรายต้องได้รับยาเดิมต่อเนื่องกันแล้วอย่าง 

น้อย 3 ครั้ง จึงเข้าเกณฑ์การศึกษานี้ 

การศึกษานี้วิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรม STATA ใน
การค�ำนวณทางสถิติ โดยมีตัวแปรต้น (independent variable) 
ของการศึกษา คือ ลักษณะพื้นฐานของประชากร ได้แก่ เพศ อายุ 
ภมูลิ�ำเนา ปีทีเ่ข้ารบัการรกัษาครัง้แรก ช่วงของการมารบัยา รายการ
ยาทีใ่ช้ โดยแบ่งตามสทิธกิารรกัษา วเิคราะห์โดยใช้สถิตเิชงิพรรณนา 
ได้แก่ จ�ำนวน และร้อยละ ส่วนตวัแปรตาม (dependent variable)  
คือ อัตราการครอบครองยาของยาโรคลมชักของเด็กโรคลมชัก
แต่ละสทิธกิารรักษา วเิคราะห์โดยใช้สถติบิรรยาย คือ ค่าเฉลีย่ และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
วิเคราะห์ด้วย t-test ส�ำหรับตัวแปรต้นที่มี 2 กลุ่ม ได้แก่ เพศ และ
ภูมิล�ำเนา ในการวิเคราะห์จะก�ำหนดภูมิล�ำเนาเพื่อเปรียบเทียบ
ระหว่างพืน้ที ่คอื กรงุเทพมหานครและปรมิณฑล ก�ำหนดให้เท่ากบั 
1 โดยพื้นที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล จะก�ำหนดให้เป็นพื้นที่
ของจังหวัดกรุงเทพมหานคร สมุทรปราการ นนทบุรี ปทุมธาน ี
นครปฐม และสมุทรสาคร และก�ำหนดให้เท่ากับ 0 เมื่อเป็นกรณี
อืน่ ตัวแปรต้นทีเ่หลอืทัง้หมดวิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างตัวแปร
ด้วย one-way ANOVA ส่วนการศึกษาหาปัจจัยที่ความเกี่ยวข้อง
กับอัตราการครอบครองยาใช้การวิเคราะห์ด้วยสมการถดถอยเชิง
เส้น (linear regression) น�ำเสนอด้วยค่าประมาณแบบจุด และ 
ช่วงความเชื่อมั่น 95%
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ผล

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของประชากร

ลักษณะประชากร

บัตรทองส่งตวั 
นอกเขต รบัยา 
ด้วยตนเอง

บัตรทอง
ส่งตัวในเขต

บัตรคนพิการ ผู้ป่วยที่เปลี่ยน
สิทธิระหว่างการ

รักษา

รวม

p-value*

คน (ร้อยละ)
N = 544 

คน (ร้อยละ)
N = 186

คน (ร้อยละ)
N = 461

คน (ร้อยละ)
N = 211

คน (ร้อยละ)
N = 1402

เพศ (คน)           <0.001

 ชาย 280 (51.5) 83 (44.6) 270 (58.6) 110 (52.1) 743 (53.0)  

 หญิง 264 (48.5) 103 (55.4) 191 (41.4) 101 (47.9) 659 (47.0)  

อายุ (ปี), เฉลี่ย (SD) 8.4 (5.1) 7.5 (4.8) 9.3 (5.6) 4.7 (3.4) 8.0 (5.2)

กลุ่มอายุ (คน) <0.001

 < 5 ปี 180 (33.1) 67 (36.0) 122 (26.5) 141 (66.8) 510 (36.4)

 6 – 12 ปี 236 (43.4) 84 (45.2) 232 (50.3) 62 (29.4) 614 (43.8)

 > 13 ปี 128 (23.5) 35 (18.8) 107 (23.2) 8 (3.8) 278 (19.8)

ภูมิล�ำเนา (คน)           <0.001

 กรุงเทพมหานคร 0 (0.0) 186 (100.0) 138 (30.0) 52 (24.6) 376 (26.8)  

 ปริมณฑล 205 (37.7) 0 (0.0) 109 (23.6) 51 (24.2) 365 (26.0)  

 ต่างจังหวัด 339 (62.3) 0 (0.0) 214 (46.4) 108 (51.2) 661 (47.2)

ปีที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก (คน) <0.001

พ.ศ. 2555 230 (42.3) 61 (32.8) 278 (60.3) 93 (44.1) 662 (47.2)  

พ.ศ. 2556 107 (19.7) 21 (11.3) 55 (11.9) 49 (23.2) 232 (16.6)

พ.ศ. 2557 99 (18.2) 26 (13.9) 52 (11.3) 35 (16.6) 212 (15.1)

พ.ศ. 2558 55 (10.1) 31 (16.7) 30 (6.5) 26 (12.3) 142 (10.1)

พ.ศ. 2559 33 (6.0) 26 (14.0) 32 (7.0) 7 (3.3) 98 (7.0)

พ.ศ. 2560 20 (3.7) 21 (11.3) 14 (3.0) 1 (0.5) 56 (4.0)

ช่วงเวลาตั้งแต่ครั้งแรกถึงครั้งล่าสุดที่รับยา (คน)  <0.001

 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ปี 166 (30.6) 76 (41.0) 62 (13.4) 10 (4.7) 314 (22.4)  

 มากกว่า 1 ถึง 2 ปี 134 (24.6) 41 (22.0) 69 (15.0) 21 (10.0) 265 (18.9)  

 มากกว่า 2 ถึง 3 ปี 109 (20.0) 31 (16.7) 74 (16.1) 42 (19.9) 256 (18.3)

 มากกว่า 3 ถึง 4 ปี 60 (11.0) 14 (7.5) 65 (14.1) 50 (23.7) 189 (13.5)

 มากกว่า 4 ถึง 5 ปี 42 (7.7) 17 (9.1) 103 (19.1) 51 (24.2) 213 (15.2)  

 มากกว่า 5 ปี 33 (6.1) 7 (3.7) 88 (19.1) 37 (17.5) 165 (11.7)  

รายการยา (คน)           <0.001

 Phenobarbital  134 (24.6) 39 (21.0) 152 (33.0) 53 (25.1) 378 (27.0)  

 Phenytoin  69 (12.7) 29 (15.6) 40 (8.7) 17 (8.1) 155 (11.1)  

 Clonazepam  53 (9.7) 13 (7.0) 91 (19.7) 39 (18.5) 196 (13.9)  

 Carbamazepine  64 (11.8) 19 (10.2) 32 (6.9) 11 (5.2) 126 (9.0)  
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ลักษณะประชากร

บัตรทองส่งตวั 
นอกเขต รบัยา 
ด้วยตนเอง

บัตรทอง
ส่งตัวในเขต

บัตรคนพิการ ผู้ป่วยที่เปลี่ยน
สิทธิระหว่างการ

รักษา

รวม

p-value*

คน (ร้อยละ)
N = 544 

คน (ร้อยละ)
N = 186

คน (ร้อยละ)
N = 461

คน (ร้อยละ)
N = 211

คน (ร้อยละ)
N = 1402

 Valproic acid 137 (25.2) 47 (25.3) 42 (9.1) 14 (6.6) 240 (17.1)  

 Vigabatrin  20 (3.7) 12 (6.4) 16 (3.5) 35 (16.6) 83 (5.9)  

 Lamotrigine  2 (0.4) 0 (0.0) 4 (0.9) 4 (1.9) 10 (0.7)  

 Topiramate  56 (10.3) 23 (12.4) 69 (15.0) 33 (15.6) 181 (12.9)  

 Levetiracetam 9 (1.6) 4 (2.1) 15 (3.2) 5 (2.4) 33 (2.4)  

* ทดสอบความแตกต่างทางสถิติโดย Chi-square 

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของประชากร (ต่อ)

1. ลักษณะของผู้ป่วย
ผู้ป่วยเด็กโรคลมชักที่ศึกษามี 1,402 ราย ร้อยละ 53 เป็น

เพศชาย อายุเฉลี่ย 8 ปี (SD = 5.2) ส่วนใหญ่ ร้อยละ 47.2 มี
ภูมิล�ำเนาอยู่ในต่างจังหวัด ร้อยละ 47.2 ได้เข้ารับการรักษาในครั้ง
แรกในปี พ.ศ. 2555 โดยมารับยาโรคลมชักต่อเนื่องมากกว่า 1 ปี  
ถึงร้อยละ 77.6 รายการยาที่ผู้ป่วยเด็กโรคลมชักได้รับมากที่สุด คือ 

phenobarbital และ valproic acid คือ ร้อยละ 27 และ ร้อยละ 
17.1 ตามล�ำดับ เด็กโรคลมชักส่วนน้อย ร้อยละ 13.3 ใช้สิทธิบัตร
ทองส่งตัวในเขต ส่วนใหญ่ ร้อยละ 38.8 ใช้สิทธิบัตรทองส่งตัวนอก
เขต รับยาด้วยตนเอง ร้อยละ 32.9 ใช้สิทธิบัตรพิการ และร้อยละ  
15.1 เป็นผู้ป่วยที่มีการเปลี่ยนสิทธิระหว่างการรักษา (ตารางที่ 1)

ภาพที่ 1 อัตราการครอบครองยากันชักแต่ละชนิด (ร้อยละ) โดยเฉลี่ย 72 เดือน จ�ำแนกตามสิทธิการรักษา

2.   อัตราการครอบครองยา (ร้อยละ) โดยเฉลี่ยของยา
ต้านการชักแต่ละชนิด จ�ำแนกตามสิทธิการรักษา

อัตราการครอบครองโดยเฉลี่ยส�ำหรับยาต้านการชักโดย 

รวมในช่วงเวลาทีศ่กึษา (72 เดอืน) คดิเป็นร้อยละ 63.3 (SD=29.9) 
เมื่อจ�ำแนกตามสิทธิการรักษา พบว่า เด็กโรคลมชักทุกสิทธิการ
รักษามีอัตราการครอบครองยาโดยเฉลี่ยของยา topiramate และ  
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vigabatrin สูงที่สุด คือ ร้อยละ 81.8 และ 80.2 ตามล�ำดับ ส่วน 
ยาทีมี่อัตราการครอบครองยาโดยเฉลีย่ต�ำ่ทีส่ดุ คอื levetiracetam 
ร้อยละ 47.9 (ภาพที่ 1) 

จากการวิเคราะห์ผลการเปรียบเทียบอัตราการครอบครอง

ยาโดยเฉลี่ย ด้วย one – way ANOVA ส�ำหรับปีที่เข้ารับการรักษา
ครั้งแรกช่วงเวลาตั้งแต่ครั้งแรกถึงครั้งล่าสุดที่รับยา สิทธิการรักษา 
กลุ่มอายุ และ independent t-test ส�ำหรับเพศ และภูมิล�ำเนา  
โดยก�ำหนดความแตกต่างที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05 พบว่า 

ตารางที่ 2 อัตราการครอบครอง (ร้อยละ) จ�ำแนกตามลักษณะประชากรและสิทธิการรักษา (N = 1,402)

ลักษณะประชากร 
อัตราการครอบครองยา 

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) p-value

สิทธิการรักษา    

บัตรทองส่งตัวนอกเขต รับยาด้วยตนเอง 55.6 (29.8)

<0.001
บัตรทองส่งตัวในเขต 59.5 (29.7)

 บัตรคนพิการ 68.9 (28.5)

 หลายสิทธิร่วมกัน 69.7 (29.3)

ช่วงเวลาตั้งแต่ครั้งแรกถึงครั้งล่าสุดที่รับยา  

 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ปี 43.6 (28.8)

<0.001

 มากกว่า 1 ถึง 2 ปี 55.4 (28.5)

 มากกว่า 2 ถึง 3 ปี 63.7 (30.3)

 มากกว่า 3 ถึง 4 ปี 64.3 (29.1)

 มากกว่า 4 ถึง 5 ปี 66.7 (27.1)

 มากกว่า 5 ปี 76.5 (27.5)

ปีที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก  

 พ.ศ. 2555 67.7 (28.9)

<0.001

 พ.ศ. 2556 60.2 (29.8)

 พ.ศ. 2557 59.6 (30.2)

 พ.ศ. 2558 55.3 (30.4)

 พ.ศ. 2559 58.1 (29.5)

 พ.ศ. 2560 38.3 (28.0)

กลุ่มอายุ  

 < 5 ปี 64.5 (30.8)

<0.001 6 – 12 ปี 61.7 (29.9)

 > 13 ปี 65.1 (28.4)

เพศ  

ชาย 64.4 (30.0)
<0.001

หญิง 62.1 (29.7)

ภูมิลำ�เนา  

กรุงเทพมหานครและปริมณฑล 63.7 (29.7)
0.5273

ต่างจังหวัด 62.8 (30.1)
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ผลการเปรยีบเทียบอัตราการครอบครองยาโดยเฉลีย่ พบว่า
สิทธิการรักษา ช่วงเวลาตั้งแต่ครั้งแรกถึงครั้งล่าสุดที่รับยา ปีที่เข้า
รับการรักษาครั้งแรก กลุ่มอายุ และเพศที่แตกต่างกัน มีผลให้อัตรา
การครอบครองยาโดยเฉล่ีย แตกต่างกัน เมื่อจ�ำแนกตามลักษณะ
ประชากรและสิทธกิารรกัษา พบว่า เด็กโรคลมชักสทิธิบตัรทองส่งตวั
นอกเขตรับยาด้วยตนเอง มีอัตราการครอบครองยาโดยเฉลี่ยน้อย 

กว่าสิทธิอื่น คือ เพียงร้อยละ 55.6 เท่านั้น ส่วนเด็กโรคลมชักเพศ
ชาย กลุ่มอายุมากกว่า 13 ปี มีช่วงเวลาตั้งแต่ครั้งแรกถึงครั้งล่าสุด
ที่รับยามากกว่า 5 ปี เข้ารับการรักษาครั้งแรกตั้งแต่ปี พ.ศ 2555 มี
อตัราการครอบครองยาโดยเฉลีย่สงูกว่าเด็กโรคลมชักกลุม่อืน่ อย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 3 อัตราการครอบครองยาที่เปลี่ยนแปลงตามปัจจัยที่เกี่ยวข้อง (percentage, % points)

ปัจจัย ค่าประมาณแบบจุด p-value ช่วงความเชื่อมั่น 95%

สิทธิการรักษา (บัตรทองส่งตัวนอกเขตรับยาด้วยตนเอง เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ)

บัตรทองส่งตัวในเขต 5.4 <0.001 1.8, 9.0

บัตรพิการ 7.0 <0.001 4.5, 9.5

หลายสิทธิร่วมกัน 6.6 <0.001 3.5, 9.8

รายการยา(phenobarbital เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ)

Phenytoin  -7.2 <0.001 -11.4, -3.7

Clonazepam  -21.0 <0.001 -24.3, -17.8

Carbamazepine  -13.5 <0.001 -18.3, -10.2

Valproic acid -14.1 <0.001 -18.6, -11.3

Vigabatrin  11.9 <0.001 7.6, 16.7

Lamotrigine  6.3 0.316 -6.2, 18.4

Topiramate  10.2 <0.001 6.7, 13.5

Levetiracetam -26.0 <0.001 -32.7, -18.8

ช่วงเวลาตั้งแต่ครั้งแรกถึงครั้งล่าสุดที่รับยา (น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ปี เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ)

มากกว่า 1 ถึง 2 ปี 11.7 <0.001 7.6, 15.9

มากกว่า 2 ถึง 3 ปี 20.0 <0.001 15.7, 23.9

มากกว่า 3 ถึง 4 ปี 20.4 <0.001 15.9, 24.5

มากกว่า 4 ถึง 5 ปี 21.0 <0.001 16.3, 24.9

มากกว่า 5 ปี 27.1 <0.001 22.1, 31.4

ปีที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก (พ.ศ. 2555 เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ)

พ.ศ. 2556 -4.2 <0.001 -6.9, -1.1

พ.ศ. 2557 -3.1 0.070 -6.2, 0.4

พ.ศ. 2558 -3.3 0.116 -7.1, 1.2

พ.ศ. 2559 6.7 <0.001 1.4, 12.5

พ.ศ. 2560 -9.6 <0.001 -17.0, -1.2

กลุ่มอายุ (< 5 ปี เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ)

6 – 12 ปี 0.2 0.900 -7.0, 0.0

> 13 ปี 7.0 0.680 -7.1, 4.6

เพศชาย 1.5 0.135 -0.4, 3.4

ภูมิลำ�เนา (ต่างจังหวัด เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ)

กรุงเทพมหานครและปริมณฑล -0.3 0.766 -2.4, 1.6
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3. ปัจจัยที่ความเกี่ยวข้องกับอัตราการครอบครองยา
จากการวิเคราะห์ข้อมลูทางสถติิด้วยสมการถดถอยเชงิเส้น 

พบว่า เมือ่เปรยีบเทยีบอัตราการครอบครองยาและสทิธกิารรักษามี
ความสมัพนัธ์กนัเชงิบวกอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิกล่าวคอื หากเด็ก
โรคลมชกั เป็นผูท้ีใ่ช้สทิธบิตัรพกิาร ผูท้ีเ่ปลีย่นสทิธริะหว่างการรักษา 
และผู้ที่ใช้บัตรทองส่งตัวในเขต มีอัตราการครอบครองยามากกว่า 
ผู้ที่ใช้สิทธิบัตรทองส่งตัวนอกเขตรับยาด้วยตนเอง เม่ือพิจารณา
ความสัมพนัธ์ระหว่างอตัราการครอบครองยาและรายการยา พบว่า 
vigabatrin และ topiramate มคีวามสมัพนัธ์เชิงบวกกบัอตัราการ 
ครอบครองยา กล่าวคอื ผูท้ีไ่ด้รบัยา vigabatrin และ topiramate มี
อตัราการครอบครองยามากกว่าผูท่ี้ได้รับยา phenobarbital ซึง่ตรง
กันข้ามกับ ผู้ที่ได้รับยา levetiracetam, clonazepam, valproic 
acid, carbamazepine และ phenytoin ที่มีความสัมพันธ์กันเชิง 
ลบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ของช่วงเวลาต้ังแต่คร้ังแรกถึง
ครัง้ล่าสดุทีร่บัยากบัช่วงเวลาต้ังแต่คร้ังแรกถงึคร้ังล่าสดุทีร่บัยา พบ
ว่า ยิ่งเด็กโรคลมชักที่มีความต่อเนื่องในการมารับยามาก อัตราการ
ครอบครองยาก็จะเพิ่มมากขึ้นเช่นเดียวกัน กล่าวคือ เด็กโรคลมชัก
ที่มารับยามากกว่า 5 ปี มีอัตราการครอบครองยาเพิ่มมากกว่าเด็ก
โรคลมชกัทีม่ารบัยาน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 1 ปี ถงึ 27.1 จดุ ส่วนความ
สมัพนัธ์ของปีทีเ่ข้ารับการรกัษาครัง้แรกส่วนใหญ่มีความสมัพนัธ์กนั
เชิงลบเมื่อเปรียบเทียบกับเด็กโรคลมชักท่ีเข้ารับการรักษาครั้งแรก
ในปี พ.ศ. 2555 ยกเว้นเด็กโรคลมชักที่เข้ารับการรักษาครั้งแรกใน
ปี พ.ศ. 2559 จะมีอัตราครอบครองยาเพิ่มมากกว่าเด็กโรคลมชักที่
เข้ารับการรักษาครั้งแรกในปี พ.ศ. 2555 6.7 จุด ส่วนความสัมพันธ์
ของกลุม่อายกุบัอัตราการครอบครองยา พบว่า เด็กโรคลมชกัท่ีมอีายุ
มากกว่า 13 ปี มีอัตราการครอบครองยาเพิม่มากกว่า เดก็โรคลมชกั 
ที่มีอายุ < 5 ปี 7 จุด อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3)

วิจารณ์
1. ลักษณะของผู้ป่วย
การศึกษานี้พบว่า เด็กโรคลมชักมีอายุเฉลี่ย ประมาณ 8 

ปี ซึ่งอยู่ในช่วงกลุ่มอายุ 6 – 12 ปี จึงสอดคล้องกับการศึกษาของ
ประเทศไทยที่พบว่า ช่วงอายุที่พบว่ามีอาการชักมากที่สุด คือ 5-9 
ปี และมีภูมิล�ำเนามาจากพื้นที่นอกเขตกรุงเทพมหานคร ถึงร้อยละ 
73.2 ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลผู้ป่วยนอกรับ refer 10 อันดับโรค
แรก ปีงบประมาณ 2557 ที่พบว่า เด็กโรคลมชัก ถูก refer มา
เป็นอันดับที่ 1 ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี14 และ
ยาที่เด็กโรคลมชักได้รับมากที่สุด คือ phenobarbital  และ 
valproic acid ซ่ึงสอดคล้องกับแนวทางการรักษาโรคลมชักทีก่ล่าว
ว่า Phenobarbital เป็น 1st line therapy ส�ำหรับรักษาอาการ
ชักของทารกแรกเกิด15  ในขณะที่ valproic acid เป็น 1st line 
therapy ส�ำหรับรักษาทั้ง focal epilepsy และ generalized 
epilepsy16,17 ซึง่ในการรกัษาโรคลมชกั ด้วยยาต้านอาการชักผูป่้วย
ต้องได้รับยารักษาอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ควบคุมอาการได้ ซึ่งจาก 
ผลการศกึษาก็เห็นชัดเจนแล้วว่า ผูป่้วยส่วนมากมารบัยาต้านลมชกั 
ต่อเนื่องมากกว่า 1 ปี 

2. อัตราการครอบครองยา
เด็กโรคลมชักสิทธิบัตรทองส่งตัวนอกเขตรับยาด้วยตนเอง 

มีอัตราการครอบครองยาโดยเฉลี่ยต�่ำ อาจเกิดจากไม่มารับยาตาม
ก�ำหนด ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษาของ Abdulghani18 ทีก่ล่าวว่าเดก็
โรคลมชักไม่ได้ยาเพราะบิดามารดาไม่ว่าง ไม่สามารถไปพบแพทย์ได้ 
และยังสัมพันธ์กับการศึกษาของ Somsak13 ที่กล่าวว่า ผู้ป่วยได้รับ
ยาไม่ครบตามทีแ่พทย์สัง่จ่าย มสีาเหตมุาจาก สทิธทิางการรักษาของ
ผู้ป่วยท�ำ ให้เกิดข้อจ�ำกัดของการได้รับยา12 คือ การรับยากันชักใน 
ผูป่้วยสทิธบัิตรทองแต่ละโรงพยาบาลมข้ีอจ�ำกดั ส่งผลให้ผูป่้วยได้รบั
ยาจ�ำนวนจ�ำกดั ขณะเดยีวกนัเดก็โรคลมชักทีใ่ช้สทิธิบตัรผูพ้กิารจะ
ได้รับยาต้านลมชักไปโดยไม่มีข้อจ�ำกดั19 ทางด้านสทิธกิารรักษาจงึมี
ผลให้อัตราการครอบครองยาสูงกว่าสิทธิการรักษาอื่น

3. ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการครอบครองยา
ปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์ต่ออัตราการครอบครองยา คือ 

ภูมิล�ำเนา ไม่ว่าเด็กโรคลมชักจะใช้สิทธิการรักษาส่งต่อในเขต
กรงุเทพมหานครด้วยกนัเองหรือส่งต่อจากนอกเขตกรุงเทพมหานคร 
ไม่มคีวามสมัพันธ์ต่ออตัราการครอบครองยา ซึง่ไม่สมัพันธ์กบัหลาย
การศึกษาที่กล่าวว่า มีความไม่เสมอภาคในการดูแลผู้ป่วยโรค
ลมชักระหว่างประเทศที่มีรายได้สูงกับต�่ำและระหว่างเขตชนบท
กับเขตเมือง20, 21 ทั้งน้ีอาจเกิดจากขนาดตัวอย่างของการศึกษานี้
มีจ�ำนวนไม่มาก และการแบ่งพ้ืนที่ของเขตเมืองกับเขตชนบทที่
ต่างจากการศึกษาอื่นๆ กล่าวคือ ในการศึกษาน้ีจะแบ่งเป็นเขต
กรุงเทพมหานคร กับเขตนอกกรุงเทพมหานคร ซึ่งแท้จริงแล้วเขต
นอกกรุงเทพมหานครในบางพื้นที่ก็ยังถือว่าเป็นเขตเมืองได้ ดังนั้น
ข้อควรระวังของการวิจัย คือ บริบทของการแบ่งพื้นที่ให้ตรงตาม 
วัตถุประสงค์งานของวิจัย

ข้อจ�ำกัดของการศึกษาน้ี คือ ศึกษาเฉพาะบรบิทของการรบั
ยาทีแ่ผนกผูป่้วยนอกทีส่ถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนีิเท่านัน้ 
ไม่รวมกรณผีูป่้วยเข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาลก่อนถงึวนัทีแ่พทย์ 
นัด รับยาที่สถานพยาบาลอื่นทดแทน และซื้อยารับประทานเอง

การวิจัยที่ควรท�ำต่อไป คือ ศึกษาสาเหตุและผลกระทบที่
เกิดจากเด็กโรคลมชักที่มีอัตราครอบครองยาน้อยกว่า ร้อยละ 100 
ว่ามพีฤติกรรมในการรับยาและรบัประทานยาต่อเน่ืองหรือไม่ มกีาร
ไปรับยาทดแทนทีส่ถานพยาบาลอืน่ หรอืซือ้ยารบัประทานเองหรอื
ไม่ รวมถึงผลลัพธ์ทางการรักษาด้านอัตราการกลับเข้ารับการรักษา 
ซ�้ำในโรงพยาบาลก่อนถึงวันที่แพทย์นัด 

สรุป
เด็กโรคลมชักแต่ละสิทธิการรักษามีอัตราครอบครองยา

ต้านชักแตกต่างกัน ขึ้นกับสิทธิการรักษาและระยะเวลาในการใช้ 
ยาเป็นส�ำคัญ

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณสถาบันสขุภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีทีเ่อือ้เฟ้ือ

ข้อมูล และขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิที่ได้ให้ค�ำแนะน�ำเพื่อการแก้ไข 
บทความให้มีความสมบูรณ์
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ภูมิหลัง: จิงไจวอลซีนิท (gingival zenith) หรือ จุดสูงสุดในแนวโค้งบนขอบเหงือกอิสระ เป็นตัวแปรทางคลินิกที่มีความส�ำคัญ 
ด้านความสวยงามกบัการรกัษาทางทันตกรรม วัตถุประสงค์: เพือ่หาต�ำแหน่งจงิไจวอลซีนทิ (gingival zenith position; GZP)  และระดบั 
จิงไจวอลซีนิท (gingival zenith level; GZL)  ของฟันหน้าบนและฟันกรามน้อยบน ในผู้ใหญ่ สุขภาพเหงือกปกติ วิธีการ: พิมพ์ปาก 
อาสาสมัครอายุ 18-35 ปี จ�ำนวน 60 ราย เพื่อท�ำแบบจ�ำลองฟันในขากรรไกรบน วัดค่า GZP และ GZL โดยใช้ดิจิตอลเวอเนียร์- 
คาลิปเปอร์ ผล: พบค่า GZP จากจ�ำนวนฟันที่ศึกษาชนิดละ 120 ซี่ ในฟันตัดบนซี่กลาง ฟันตัดบนซี่ข้าง ฟันเขี้ยวบน ฟันกรามน้อยบน 
ซี่ที่หนึ่ง และฟันกรามน้อยบนซี่ที่สอง อยู่ค่อนไปทางด้านไกลกลางจาก VBM เท่ากับ 0.41 ± 0.24, 0.22 ± 0.22, 0.13 ± 0.23, 0.18 
± 0.17 และ 0.17 ± 0.16 มิลลิเมตร  GZL ในฟันตัดบนซี่ข้าง เท่ากับ  0.60 ± 0.28 มิลลิเมตร ค่อนไปทางด้านตัวฟัน และ GZL ในฟัน
กรามน้อยบนซี่ที่หนึ่งและฟันกรามน้อยบนซี่ที่สอง เท่ากับ 1.04 ± 0.41 และ 1.56 ± 0.59 มิลลิเมตร ค่อนไปทางด้านตัวฟัน เมื่อเทียบกับ
เส้นอ้างอิง สรุป: จากการศึกษานี้ พบ GZP ของฟันหน้าบนและฟันกรามน้อยบนอยู่ค่อนไปด้านไกลกลางจาก VBM  เป็นระยะ 0.2-0.5 
มิลลิเมตร  GZP ของฟันเขี้ยวบนอยู่ตรงกันกับ VBM   GZL ในฟันตัดบนซี่ข้าง อยู่ค่อนไปทางด้านตัวฟันประมาณ 0.5 มิลลิเมตร และ GZL  
ในฟันกรามน้อยบน อยู่ค่อนไปทางด้านตัวฟันประมาณ 1 - 2 มิลลิเมตร 

ค�ำส�ำคัญ: จิงไจวา (gingiva) จิงไจวอล ซีนิท (gingival zenith) มอร์ฟอสโลจี (morphology) เอสเธททิคซ (esthetics)
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Abstract
Background: The gingival zenith is an essential 

clinical parameter to consider during esthetic dental 
treatment. Objective: To estimate the gingival zenith 
position (GZP) and gingival zenith level (GZL) of maxillary 
anterior teeth and premolar in adults with normal gingiva.
Methods: Sixty healthy volunteers age range of 18-35 
years were enrolled. All participants were taken an 
impression on the upper arch with alginate and pour with 
Velmix die stone. Indirect measurements on study casts 
performed by calibrated digital. The GZP of central incisor, 
lateral incisor, canine, first and second premolar were 

measured in a medial-lateral direction from the vertical 
bisecting midline (VBM). The GZL of the lateral incisor 
was measured in an apical-coronal direction related to 
the line joining the tangents of the GZP of the ipsilateral 
central incisor and canine. While the GZL of first and 
second premolar were recorded by referencing with the 
perpendicular line to VBM of the ipsilateral canine. Result: 
The mean of GZP from 120 teeth per each tooth group 
in the upper central incisors, lateral incisors, canine, first 
and second premolars were distally from VBM at 0.41 ± 
0.24, 0.22 ± 0.22, 0.13 ± 0.23, 0.18 ± 0.17 and 0.17 ± 0.16 
mm, respectively. The mean distance of the GZL for the 
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lateral incisors was 0.60 ± 0.28 mm, in the first premolar 
and the second premolar were 1.04 ± 0.41 and 1.56 ± 
0.59 mm. Conclusion: This study demonstrated that the 
mesio-distal positions of gingival zenith on maxillary 
anterior and premolar teeth were distal to VBM around 0.2- 
0.5 mm, except canine, which GZP were approximately at 
VBM. The GZL of the lateral incisors were coronal about 
0.5 mm, and the level of the gingival zenith of premolars 
was coronal approximately 1-2 mm to the perpendicular 
line of VBM of adjacent canine. 

Keywords: Gingiva, Gingival zenith, Morphology, 
Esthetics

Introduction
The smile is an essential component of personal 

attractiveness and social interaction. Developing a pleasing 
smile is related to a comprehensive and multidisciplinary 
approach to create the proper relationship between the 
lips, teeth, and gingiva.1 The gingival zenith is defined as 
the highest point of the gingival marginal scalloped.2 It 
is the important reference of the apical gingival margin 
outline. Establishing the proper location for zenith points is 
a critical step in the alteration of the teeth dimensions to 
achieve predictable esthetic treatment outcome. Taking 
certain clinical parameters into account during treatment 
planning may be helpful for the clinician to better perform 
treatment procedures

Most of previous studies described the location 
of gingival zenith by two-axis, i.e., gingival zenith position  
(GZP) and gingival zenith level (GZL). The GZP is the 
mesio-distal deviation from the vertical bisecting midline 
(VBM) of each individual tooth3. While, GZL represents 
its apico-coronal level.  Variations of GZP and GZL were 
presented in previous studies. Rufenacht4 suggested 
that GZP of the central incisor and canine were distally 
displaced from the long axis of the tooth but was 
coincident with the long axis in the lateral incisor. Chu3 
found that the gingival zenith of the central incisor and 
lateral incisor were distally displaced from the VBM 1.0 and 
0.4 mm, respectively, and the canine placed coincident 
with VBM. However, Magne and Belser5 indicated that the 
gingival zenith in all maxillary anterior teeth was located 
distally to the long axis. Moreover, 74% of young adults 
displayed gingiva extended to the second premolar during 

a maximum smile.6 However, the references for GZP and 
GZL in the maxillary premolar and the studies of GZP and 
GZL in Thai population have been limited.

Therefore, the aim of this study was to evaluate 
the GZP and GZL of maxillary anterior teeth and premolar 
in Thai young adults with normal periodontium. Theses 
information could be clinically applied to re-establish the 
proper GZPs of the maxillary anterior teeth and maxillary 
premolar during periodontal crown lengthening or used 
as the additional reference points during esthetic anterior 
oral rehabilitation. However, the mean average of the 
GZPs and GZLs from this study may not directly related 
to patient satisfaction.

Materials and Methods
	 Participants were included with the convenience 

sampling method from the outpatient department at 
the Institute of Dentistry, Nonthaburi province, Thailand. 
Participants gave their written informed consent, and the 
study was approved by the Institute of Dentistry’s ethics 
committee. The calculation of the sample size was used 
(N = 4Za

2 S2/ W2)7 based on the results of 50 subjects in 
a previous study 2(an a = 0.05, desired total width of 
confidence interval (W) = 0.25, standard deviation of the 
variable (S) = 0.49) revealed that 59 subjects needed in 
this study and 1 subject added for practical.

Sixty healthy volunteers (52 females, 8 males) 
aging between 18-35 years who met the inclusion 
criteria were enrolled between December 2017 to 
March 2018. Inclusion criteria were the presence of 
completed maxillary anterior and premolar dentition 
(left and right maxillary central incisor, lateral incisor, 
canine, first premolar and second premolar) without 
any restoration, healthy gingiva (gingival index; GI < 1)8, 
normal alignment (no crowding or spacing) and no gingival 
recession. Participants with a fixed prosthesis, abutment 
for a removable partial denture, orthodontic appliances, 
gingival hyperplasia, altered passive eruption, smoking and 
previous history of orthodontic treatment or periodontal 
surgery at the premaxilla area were excluded. 

All included subjects were undergone periodontal 
examination. Periodontal probing depth, gingival recession 
and GI were recorded on the buccal aspect in all maxillary 
anterior teeth and premolars. Moreover, the tissue biotype 
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was assessed by the Probe Transparency (TRAN) method 
with periodontal probe (PCPUNC 15, Hu-Friedy, Chicago, 
US). All measurements were performed by a single 
calibrated examiner.

The gingival zenith measurement
Impressions of  the maxillary arch were made 

using irreversible hydrocolloid impression material 
(Millennium, Lascod Spa, Florence, Italy) with stock 
tray and immediately poured with Vel-mixTM; type IV 
Die-stone (Kromotypo 4, Lascod Spa, Florence, Italy). 
Indirect measurement was performed by calibrated digital 
caliper (Mitutoyo 500-196-30; six-inch digital calipers with 
LCD display, resolution: 0.01 mm, accuracy: ±0.02 mm, 
repeatability: 0.01 mm). The GZP of the central incisor, 
lateral incisor, canine, first and second premolars were 
measured in a medial-lateral direction from the vertical 
bisecting midline (VBM). The GZL of the lateral incisor 
was measured in an apical-coronal direction related to 
the line joining the tangents of the GZP of the ipsilateral 
central incisor and canine. The GZL of the first and 
second premolars were recorded by referencing with 
the perpendicular line to the VBM of the ipsilateral 
canine. Steps to measure GZP and GZL were conducted 
as follows:

1)	 To determine the VBM of each clinical 
crown, established the two reference points by 
measurement of the proximal incisal contact area 
position (ICAP) and the apical contact area position (ACAP) 
(Figure 1a).

2)	 Each width was divided in half and the center 
point marked (Figure 1b).

3)	 Joining the center point together toward the 
gingival aspect of the clinical crown to define the VBM 
(Figure 1c)

4)	 The gingival zenith was the highest point of free 
gingival margin marked on each tooth (Figure 1d). 

5)	 The gingival zenith positions (GZP) of the central 
incisor, lateral incisor, canine, first and second premolars 
were the distance measured in a medial-lateral direction 
from the gingival zenith to the vertical bisecting midline 
(VBM) (Figure 1e).

6)	 The GZL of the lateral incisor was measured in 
an apical-coronal direction related to the line joining the 
tangents of the gingival zenith for the ipsilateral central 
incisor and canine (Figure 2a).

7)	 The GZL of the first and second premolars were 
recorded by referencing with the perpendicular line to 
VBM of the ipsilateral canine (Figure 2b).  

Figure 1 The gingival zenith position (GZP) measurement
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Figure 2 The gingival zenith level (GZL) measurement

Figure 3 The frequency of gingival zenith position along the long axis of the tooth

Statistical analysis
	 The GZP and GZL were measured and reported 

for each tooth separately. In addition, the prevalence of 
GZP deviations from the long axis (< 0.25 mm, 0.25 - 0.50 
mm, > 0.50 mm) also were reported. The paired t-test 
or the Wilcoxon signed rank test were performed to 
investigate the left and right symmetry of gingival zenith. 

Then, the differences of gingival zenith among males and 
females, thin and thick biotypes were identified by the 
Mann-Whitney U test or the Independent Sample t-test. 
Statistical analyses were performed using STATA 14.2 
software.  A p-value < 0.05 was considered statistically 
significant.
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Results
	 Included subjects consisted of 60 healthy 

patients (52 females, 8 males) aging from 18-35 years 
(mean 26.9 years) with healthy gingival tissue (28 thick 
and 32 thin gingival biotypes).

The mean distance of GZP and GZL (Table 1)
The mean distances for the GZP from the VBM of 

clinical crown for maxillary central incisors, lateral incisors, 
canines, first premolars, and second premolars were 0.41 
± 0.24, 0.22 ± 0.22, 0.13 ± 0.23, 0.18 ± 0.17 and 0.17 ± 
0.16 mm, respectively. 

Table 1	 The gingival zenith position (GZP) and the gingival zenith level (GZL) of maxillary anterior and premolar  
	 dentition

N Mean ± SD Median Minimum Maximum

Gingival zenith position*

     Central incisor 120 0.41 ± 0.24 0.39 -0.26 1.24

     Lateral incisor 120 0.22 ± 0.22 0.25 -0.50 0.66

     Canine 120 0.13 ± 0.23 0.09 -0.61 0.61

     First premolar 120 0.18 ± 0.17 0.15 -0.18 0.80

     Second premolar 120 0.17 ± 0.16 0.13 -0.13 0.70

Gingival zenith level**

     Lateral incisor 120 0.60 ± 0.28 0.58 -0.06 1.40

     First premolar 120 1.04 ± 0.41 0.99 0.21 2.40

     Second premolar 120 1.56 ± 0.59 1.56 0.30 2.88

* (+) GZP was distal from VBM     (-) GZP was mesial from VBM
** (+) GZL was coronal to the reference line   (-) GZL was apical to the reference line

	 The mean distance of the GZL of the lateral 
incisors was 0.60 ± 0.28 mm coronally to the line joining 
the tangents of the GZP of the ipsilateral central incisor 
and canine. Meanwhile, the GZL of the first premolars 
and the second premolars were 1.04 ± 0.41 and 1.56 ± 
0.59 mm, coronally to the line perpendicular to VBM of 
the ipsilateral canine

The frequency of gingival zenith position along 
the long axis of the tooth (Figure 3)

Roughly 75% of central incisors displayed 
distal displacement of GZP from VBM 0.25-0.75 mm. 

45% of lateral incisor had gingival zenith which were 
approximately with VBM. The GZP of canines, first 
premolars, and second premolar coincide with VBM 60%, 
66% and 70%, respectively. 

The gingival zenith symmetry (Table 2)
Mesio-distal deviations of all teeth showed no 

statistically significant between the left and the right sides, 
assuming the symmetry of GZP. Similarly, the GZL of lateral 
incisor and first premolar also presented. However, the 
GZL of the second premolar were statistically different.      
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Table 2	 The results of contralateral comparison of the GZP and GZL of maxillary anterior teeth and premolar  
	 dentition

Tooth
Right side Left side Mean

Difference (95% CI)
P-value

Median Min, Max Median Min, Max

Gingival zenith position*

     Central incisor 0.39 -0.26, 1.01 0.40 0.00, 1.24 -0.01 (-0.06, 0.04) 0.89

     Lateral incisor 0.24 -0.50, 0.66 0.26 -0.42, 0.61 0.02 (-0.04, 0.08) 0.33

     Canine 0.08 -0.61, 0.60 0.12 -0.36, 0.61 -0.02 (-0.09, 0.04) 0.50

     First premolar 0.18 -0.14, 0.80 0.12 -0.18, 0.59 0.03 (-0.03, 0.09) 0.39

     Second premolar 0.16  0.00, 0.61 0.12 -0.13, 0.70 0.03 (-0.01, 0.08) 0.17

Gingival zenith level**

     Lateral incisor 0.62 ± 0.28 0.59 ± 0.28 0.02 (-0.04, 0.09) 0.46

     First premolar 1.01 ± 0.39 1.06 ± 0.43 -0.04 (-0.13, 0.05) 0.35

     Second premolar 1.59 ± 0.60 1.65 ± 0.62 -0.14 (-0.23, -0.05) 0.03

*Wilcoxon Signed Rank Test
**Student’s t-test: Paired samples 

Comparing gingival zenith between Male Versus 
Female, and Thick Versus Thin biotype  

The results of comparison of the GZP and GZL 
between male and female, as well as thick and thin 
biotype showed in Table 3. Results found that only the 
difference of central incisor s’ GZP between male and 

female were statistically significant. The GZP of central 
incisor in male (0.51 ± 0.33) were more distally-positioned 
than in female (0.39 ± 0.21). While, there was no significant 
difference of the GZP and GZL between thick and thin 
biotype.

Table 3 Comparing GZ in male and female; thick and thin biotype

Female (n = 52) Male (n = 8)
Mean Difference 

(95% CI)
p-value#

Mean±SD Median Min, Max Mean±SD Median Min, Max

Gingival zenith position*

     Central incisor 0.39±0.21 0.35 0.00, 1.24 0.51±0.33 0.55 -0.26, 1.01 0.12 (-0.06, 0.30) 0.03

     Lateral incisor 0.22 ±0.22 0.25 -0.50, 0.66 0.20±0.27 0.23 -0.34, 0.62 -0.03 (-0.15, 0.09) 0.78

     Canine 0.13±0.22 0.10 -0.36, 0.61 0.11±0.26 0.08 -0.61, 0.52 -0.02 (-0.14, 0.10) 0.85
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Female (n = 52) Male (n = 8)
Mean Difference 

(95% CI)
p-value#

Mean±SD Median Min, Max Mean±SD Median Min, Max

     First premolar 0.18±0.18 0.15 -0.18, 0.80 0.15±0.15 0.16 0.00, 0.50 -0.03 (-0.12,0.06) 0.53

     Second premolar 0.17±0.16 0.13 -0.13, 0.70 0.14±0.15 0.12 0.00, 0.45 -0.03 (-0.11, 0.06) 0.54

Gingival zenith level**

     Lateral incisor 0.61±0.28 0.59 -0.06, 1.40 0.57±0.27 0.54 0.22, 1.04 -0.04 (-0.19, 0.11) 0.61

     First premolar 1.04±0.42 1.01 0.21, 2.40 1.03±0.32 0.98 0.43, 1.73 -0.01 (-0.22, 0.21) 0.19

     Second premolar 1.55±0.59 1.54 0.30, 2.88 1.62±0.61 1.61 0.77, 2.62 0.07 (-0.25, 0.38) 0.83

Thick biotype (n = 28) Thin biotype (n = 32)

Gingival zenith position*

     Central incisor 0.42±0.21 0.42 -0.26, 0.84 0.40±0.26 0.35 0.00, 1.24 0.03 (-0.06, 0.11) 0.16

     Lateral incisor 0.22±0.23 0.27 -0.50, 0.60 0.22±0.22 0.24 -0.42, 0.66 0.01 (-0.08, 0.09) 0.83

     Canine 0.10±0.24 0.03 -0.36, 0.60 0.16±0.21 0.11 -0.61, 0.61 -0.06 (-0.14, 0.02) 0.09

     First premolar 0.17±0.18 0.15 -0.18, 0.59 0.19±0.17 0.15 -0.14, 0.80 -0.02 (-0.08, 0.04) 0.59

     Second premolar 0.17±0.18 0.13 -0.13, 0.70 0.16±0.14 0.13 0.00, 0.61 0.01 (-0.05, 0.06) 0.86

Gingival zenith level**

     Lateral incisor 0.60±0.27 0.60 -0.06, 1.15 0.60±0.29 0.57 0.16, 1.40 0.00, (-0.10, 0.10) 0.94

     First premolar 0.99±0.35 1.00 0.21, 1.86 1.08±0.45 0.99 0.36, 2.40 -0.09 (-0.23, 0.06) 0.23

     Second premolar 1.56±0.55 1.56 0.37, 2.81 1.57±0.63 1.54 0.30, 2.88 -0.01 (-0.23, 0.20) 0.90

* (+) GZP was distal from VBM     (-) GZP was mesial from VBM
** (+) GZL was coronal to the reference line   (-) GZL was apical to the reference line
# GZP: Mann–Whitney U test; GZL: Student’s t-test   

Discussion
The gingival zenith is apical border of the gingival 

margin, which directly influences the facial esthetic. This 
study presented the average of gingival zenith location 
of maxillary anterior teeth and premolar in both 
mesio-distal and apico-coronal axis. Mean distances 
of GZP for maxillary central incisor, lateral incisor and 
canine were distal to the VBM of 0.50, 0.22 and 0.09 mm, 

respectively. The GZL of the lateral incisors were 0.5 mm 
coronally to the central incisor and canine. 

Distal deviation of GZP of all anterior teeth was 
corresponded with previous studies2, 3, 9. These deviations 
were greatest distally positioned at central incisors, then 
reduced at lateral incisors, and approximated with VBM 
at canines. However, the degree of divergence was varied 
among studies2, 3, 9-12. The average distance of GZP distal 

Table 3 Comparing GZ in male and female; thick and thin biotype (Continue)
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from the VBM in our study was 0.5 and 0.2 mm in central 
and lateral incisors, respectively. These mesio-distal 
deviations of central and lateral incisors were found 
less distally located comparing with others2, 3, 9-12 which 
indicated the mean distance of GZP of 1.0 mm and 0.5 
mm in central and lateral incisors. 

Most of gingival zenith were distally displaced 
or approximated with VBM. Interestingly, the mesial 
displacement of GZP could be found, but it was very rare. 
It was found only 0.8% in the central incisors, 5% in the 
lateral incisors and 7.5% in the canines. 

The apico-coronal relationship of gingival margin 
or GZL for anterior teeth was quite consistent among 
the literature2, 3, 9-11, 13. This study also found that the GZL 
of the lateral incisor was about 1 mm coronally to the 
gingival zenith of adjacent central incisor and canine. 
Additionally, there was no significant difference between 
right and left sides. 

Three-fourths of young adults displayed gingiva 
extended to the second premolar during a maximum 
smile6, and more pronounced in females and younger 
subjects. Our study provided the information of gingival 
zenith of premolars and indicated that the GZP of 
maxillary first and second premolar were slightly distal to 
the VBM by approximately 0.2 mm. The GZL of premolars 
were 1-2 mm coronal to the perpendicular line of VBM 
of the adjacent canine. Previous study14 investigated the 
GZL of first and second premolars using the line draw 
connecting ipsilateral canine and central incisor as the 
reference, and reported that the mean apico-coronal 
distances from the gingival zenith to the reference were 
approximately 1-2 mm.

Gingival margin, height of clinical crown, and 
tooth shape are the intrinsic characteristics which are 
components of an attractive smile. They can be modified 
by periodontal and restorative treatment. To re-establish 

these proper dento-gingival components by esthetic 
crown lengthening or oral rehabilitation, the appropriate 
gingival zenith is needed. It is essential to consider 
symmetrical gingival morphology. Next, the GZP in 
maxillary anterior teeth is mostly distally displaced from 
the VBM ranging from 0 to 1 mm. The mesial placement 
should be avoided. In apico-coronal direction, the gingival 
zenith of lateral incisors and premolars should be place 
coronally to adjacent canines. 

Besides the validity of our inclusion criteria, our 
study has other strengths. The indirect measurement 
was carefully taken to eliminate measurement error. 
An impression was taken with qualified impression 
material, and an indirect measurement was performed 
by standardized calibrated digital vernier caliper and 
measured by one calibrated examiner. However, our 
results were identified from the average of gingival 
zenith form samples, which may not directly relate to 
patient satisfaction. Keys to achieve a pleasant esthetic 
outcome are the robust treatment planning and mutual 
communication between clinicians and patients. 

Conclusion
The mesio-distal positions of gingival zenith on 

maxillary anterior and premolar teeth were distal to the 
VBM by around 0.2 - 0.5 mm, except canine, which GZP 
were approximately at VBM. Moreover, the GZL were 
coronal to the adjacent canines about 0.5 mm for lateral 
incisors, and 1-2 mm for premolars.This information could 
be used as references point in conjunction with other 
esthetic parameters in treatment planning procedure for 
esthetic anterior oral rehabilitation or periodontal surgery.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Cancer patients often present with chronic pain, loss of appetite and insomnia. As the physiologic 

and metabolic derangement caused by abnormal metabolites or direct tumor invasion. It can be a challenge to 

ensure good quality of life at the end of life and a peaceful death. The discovery of endocannabinoids system (ECS) 

and their physiologic roles in past several decades especially the cancer treatment potential has spotlighted to the 

public and medical interest. The first legally medical cannabis amnesty bill had been proposed in Thailand and the 

Government Pharmaceutical Organization (GPO) launched the pharmaceutical grade of medical cannabis. However, 

there was no evidence of safety and standard effective dose for the cancer patients. Objective: To study the safety 

and efficacy of the first legalized medical cannabis used in Thailand. Method: The study was an experimental study. 

Fourteen of stage IV cancer patients were recruited and gradually titrated with balance THC and CBD 1 to 4 mg/day 
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sublingually as in-patient at National Cancer Institute. All patients were followed up for three months. Results: One 

of fourteen patients (7%) had transient hallucinations on the 3rd day of treatment and symptoms disappeared after 

discontinuing medical cannabis. Seven of 14 cases (50%) who complained of moderate to severe pain had improved 

pain score, and four of these cases had no opioids throughout the course. All 12 patients (100%) with insomnia had 

sleep improvement, and ten of twelve patients (83.33%) had better appetites. Conclusions: Small dose of medical 

cannabis uses had no serious side effect and trended to benefit palliative care. The larger randomized control trial 

should be further investigated to elucidate this hypothesis.

Keywords: Medical cannabis, Cannabinoids, Cancer, Palliative care

บทคัดย่อ 

ภูมิหลัง: อาการปวดเรื้อรัง น�้ำหนักลด และอาการนอนไม่

หลับเป็นอาการที่มักพบในผู้ป่วยมะเร็ง เนื่องจากความผิดปกติของ

สารเมแทบอไลต์และเนือ้งอกทีเ่จรญิเตบิโตโดยตรงเข้าไปในเนือ้เยือ่

ข้างเคยีง ก่อให้เกิดผลกระทบทางสรรีวิทยาและระบบการเผาผลาญ

พลังงาน ซึ่งการรักษาและดูแลผู้ป่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีในช่วง

สุดท้ายของชีวิตและจากไปอย่างสงบถือเป็นความท้าทายอย่าง

หนึง่ การคน้พบระบบเอนโด-แคนนาบินอยด์ (endocannabinoid 

system; ECS) ที่เป็นระบบทางสรีรวิทยาที่รักษาความสมดุลและ

ควบคุมการท�ำงานของระบบต่างๆ ในร่างกายเป็นที่สนใจในวงการ

แพทย์ด้านศักยภาพการรักษาโรคมะเร็ง ส�ำหรับประเทศไทย

ได้มีการเสนอร่างกฎหมายนิรโทษกรรมกัญชาทางการแพทย์

ฉบับแรก และองค์การเภสัชกรรม (GPO) ได้มีการผลิตสารสกัด

น�้ำมันกัญชามาตรฐานทางการแพทย์ขึ้นมา อย่างไรก็ตามยังไม่มี

หลักฐานความปลอดภัยและปริมาณท่ีได้มาตรฐานส�ำหรับผู้ป่วย

มะเร็ง วัตถุประสงค์: การศึกษานี้เป็นการประเมินความปลอดภัย 

และประสิทธิผลของการใช้สารสกัดกัญชาทางการแพทย์ชนิด 

THC:CBD (1:1) ในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายของประเทศไทย วิธีการ: 

เป็นการศึกษาเชิงทดลอง (experimental study) ผู้ป่วยท่ีผ่าน

เกณฑ์การศึกษาจ�ำนวน 14 ราย ได้รบัสารสกดักญัชาทางการแพทย์ 

THC:CBD (1:1) ด้วยการหยดใต้ลิ้นในขนาดเริ่มต้น 1 มิลลิกรัมต่อ

วัน และปรับเพิ่มขนาดช้าๆ จนได้ขนาดที่เหมาะสม (ขนาดสูงสุดไม่

เกิน 4 มิลลิกรัมต่อวัน) เก็บข้อมูลผลการรักษาผู้ป่วยจากหอผู้ป่วย

ในของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ และติดตามผลการรักษาในช่วงเวลา  

3 เดือน ผล: ผู้ป่วยร้อยละ 7 มีอาการหูแว่วประสาทหลอนในวัน

ที่ 3 ของการรักษา และอาการข้างเคียงดังกล่าวหายไปเมื่อหยุดใช้

สารสกัดกัญชา ผู้ป่วยร้อยละ 50 ที่มีระดับความปวดปานกลางถึง 

รุนแรงมีอาการปวดลดลง โดยผู้ป่วยจ�ำนวน 4 รายไม่มีการใช้ยา

บรรเทาปวดในกลุ่ม opioids ในช่วงที่ศึกษา ผู้ป่วยที่มีอาการนอน

ไม่หลับก่อนการศึกษาร้อยละ 85.71 มีการนอนหลับดีขึ้นทั้งหมด 

(ร้อยละ 100) และผู้ป่วยร้อยละ 83.33 มีความอยากอาหารเพ่ิม

ขึ้น สรุป: การใช้สารสกัดกัญชาทางการแพทย์ THC:CBD (1:1) ใน

ขนาดที่ต�่ำ 1-3 มิลลิกรัมต่อวัน มีความปลอดภัยเพียงพอในการน�ำ 

มาใช้เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย โดยไม่พบ

อาการข้างเคียงทีรุ่นแรง ทัง้น้ีควรมกีารศึกษาเพิม่เตมิถงึประสทิธผิล

ของการใช้สารสกัดกญัชาในกลุม่ตวัอย่างทีม่ขีนาดใหญ่ขึน้และวิจัย 

แบบ randomized controlled trial (RCT)

ค�ำส�ำคัญ: สารสกัดกัญชาทางการแพทย์ คานาบินอยด ์

โรคมะเร็ง ผู้ป่วยระยะท้าย

บทน�ำ
โรคมะเรง็เป็นสาเหตุการตายทีส่�ำคัญในหลายประเทศ รวม

ถึงประเทศไทยที่มีจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็ง ที่เสียชีวิตมากกว่า 70,000 

คนต่อปี1 ความผิดปกติของสารเมแทบอไลต์และเน้ืองอกที่เจริญ

เตบิโตโดยตรงเข้าไปในเน้ือเยือ่ข้างเคียง (direct tumor invasion) 

ก่อให้เกิดผลกระทบทางสรีรวทิยาและระบบการเผาผลาญพลงังาน 

โดยผู้ป่วยมะเร็งมักจะมีอาการปวดเรื้อรัง น�้ำหนักลด และอาการ

นอนไม่หลับ2, 3 ซึ่งการรักษาและดูแลผู้ป่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีใน

ช่วงสุดท้ายของชีวิตและจากไปอย่างสงบถือเป็นความท้าทายอย่าง

หนึง่ การรักษาด้วยยาแผนปัจจบุนัเพ่ือบรรเทาอาการในผูป่้วยมะเร็ง 

ได้แก่ การใช้ยาบรรเทาปวดในกลุ่มโอปิออยด์ (opioids) ยากระตุ้น

ความอยากอาหาร และยานอนหลับอาจส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยได้ 

โดยเฉพาะผลข้างเคียงจากการใช้ยาบรรเทาปวดในกลุ่มโอปิออยด์

ที่มีฤทธิ์แรง เช่น อาการท้องผูกรุนแรง การพึ่งพายา และการใช้

ยาเกินขนาดที่ท�ำให้เกิดภาวะกดการหายใจและเสียชีวิตได้ ในช่วง

หลายทศวรรษทีผ่่านมาได้มกีารค้นพบระบบเอนโด-แคนนาบนิอยด์ 

(endocannabinoid system; ECS) ที่เป็นระบบทางสรีรวิทยาที่

รักษาความสมดุลและควบคุมการท�ำงานของระบบต่างๆ ในร่างกาย4 

ซึ่งวงการแพทย์มีความสนใจในศักยภาพด้านการรักษาโรคมะเร็ง

ส�ำหรับประเทศไทยกัญชาจัดเป็นสารเสพติดให้โทษในประเภท 5 

ตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 ที่มีการก�ำหนด

โทษทั้งผู้เสพและผู้ครอบครอง ท�ำให้ผู้ป่วยมะเร็งจ�ำนวนมากน�ำ

ผลติภณัฑ์กญัชา ผิดกฎหมายมาใช้โดยไม่ทราบความเข้มข้นของสาร 

tetra-hydrocannabinol (THC) และ cannabidiol (CBD) รวมทัง้

มีการปนเปื้อนของโลหะหนัก ในเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562 ได้มี 

การประกาศใช้พระราชบัญญตัยิาเสพตดิ (ฉบบัที ่7) พ.ศ. 25625 และ 
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มีการนิรโทษกรรมผู้ครอบครองกัญชา เพื่อให้เกิดการใช้ประโยชน์

กญัชาในทางการแพทย์และเป็นการเปิดโอกาสให้ประชาชนสามารถ 

ใช้กัญชาในการรักษาโรคได้ 

ผลิตภัณฑ์สารสกัดกัญชาทางการแพทย์เป็นผลิตภัณฑ์ที่

พัฒนาโดยองค์การเภสชักรรมท่ีมกีารควบคุมคณุภาพต้ังแต่การเพาะ

ปลูก การเก็บเกี่ยว และกระบวนการสกัดที่เป็นไปตามหลักเกณฑ์

และวิธีการที่ดีในการผลิตยา (good manufacturing practice; 

GMP) ประกอบด้วยผลิตภัณฑ์สารสกัดกัญชาทางการแพทย์ชนิด

หยดใต้ลิ้น 3 สูตรต�ำรับ ได้แก่ THC เด่น CBD เด่น และ THC:CBD 

(1:1)6 ซึง่มีการน�ำมาใช้เพือ่รกัษาและบรรเทาอาการในกลุม่โรคหรอื

ภาวะที่ใช้สารสกัดกัญชาทางการแพทย์ได้ประโยชน์7 ได้แก่ ภาวะ

คลื่นไส้อาเจียนจากการได้รับเคมีบ�ำบัด โรคลมชักท่ีรักษายากและ

โรคลมชักที่ด้ือต่อยารักษา ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วยปลอก

ประสาทเสื่อมแข็ง และภาวะปวดประสาทที่ใช้วิธีการรักษาด้วยวิธี

อื่นแล้วไม่ได้ผล รวมทั้งเพื่อการศึกษาวิจัยทางห้องปฏิบัติการ และ

วิจัยทางคลินิก อย่างไรก็ตามปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานที่บ่งชี้เกี่ยว

กับความปลอดภัยและปริมาณการใช้ที่เหมาะสมในผู้ป่วยมะเร็ง 

ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความปลอดภัยและ

ประสิทธผิลของการใช้สารสกดักญัชาทางการแพทย์ในผูป่้วยมะเร็ง 

ระยะท้ายของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ

 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง (experimental 

study) ประชากรเป้าหมายคือ ผู้ป่วยมะเร็งระยะที่ 4 ที่ได้รับการ

วนิจิฉยัและดูแลรกัษาแบบประคบัประคองในสถาบนัมะเรง็แห่งชาติ 

ระหว่างเดือนเมษายน ถงึ เดอืนสงิหาคม 2563 โดยลงทะเบยีนผ่าน

ระบบรับสมัครอิเล็กทรอนิกส์ มีเกณฑ์การคัดเลือกเข้าคือ  1) มีค่า 

serum creatinine น้อยกว่า 2 folds UL  2) มีค่า liver function 

test น้อยกว่า 2.5 folds UL  3) มีผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

(EKG) ปกติ และมีเกณฑ์การคัดเลือกออกคือ 1) มีประวัติการใช้

กัญชาในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา  2) เป็นโรคที่มีความผิดปกติทางจิต 

(psychotic disorder)  3) เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดหรือโรค

หลอดเลอืดสมอง  4) ไม่สามารถสือ่สารหรอืให้ความยนิยอมได้ด้วย 

ตนเอง  5) ไม่สามารถเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล

ผลิตภัณฑ์และเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

1.	 สารสกัดกัญชาทางการแพทย์ชนิด THC:CBD (1:1) ที่

ผลิตโดยองค์การเภสัชกรรม

2.	 แบบประเมินระดับผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบประคับ

ประคับประคอง (palliative performance scale; PPS) โดย

ประเมนิความสามารถในการช่วยเหลอืตวัเองของผูป่้วย 5 ด้าน ได้แก่ 

การเคลือ่นไหวการปฏิบตักิจิกรรมและการด�ำเนนิโรค การท�ำกิจวตัร 

ประจ�ำวัน การรับประทานอาหาร และระดับความรู้สึกตัว

3.	 แบบประเมินความปวดชนิดตัวเลข (numerical rating 

scale; NRS) มีคะแนนตั้งแต่ 0-10 คะแนน โดยคะแนน 0 หมายถึง 

ไม่ปวด และ 10 หมายถึงปวดมากที่สุด ซึ่งจ�ำแนกเป็นระดับ

ความรุนแรงของความปวดเป็น 3 ระดับ คือ ไม่ปวดถึงปวดระดับ

น้อย (absent to mild pain: 0-3 คะแนน) ปวดระดับปานกลาง 

(moderate pain: 4-6 คะแนน) และปวดระดับรุนแรง (severe  

pain: 7-10 คะแนน)

4.	 แบบประเมินความรุนแรงรายอาการ (Edmonton 

Symptom Assessment System; ESAS) เป็นเครือ่งมอืทีใ่ช้ส�ำหรับ

ประเมินและติดตามอาการตางๆ ในผูปวยระยะทาย โดยประเมิน

อาการ จ�ำนวน 9 อาการ ได้แก่ เหนื่อย/อ่อนเพลีย คลื่นไส้ ซึมเศร้า 

วติกกงัวล ง่วงซมึ เบ่ืออาหาร ความไม่สบายกายและใจ เหน่ือยหอบ 

และอื่นๆ มีคะแนนตั้งแต่ 0-10 คะแนน โดยคะแนน 0 หมายถึงไม่มี 

อาการ และ 10 หมายถึงมีอาการมากที่สุด

วิธีด�ำเนินการศึกษา

1.	 คัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย โดยผู้วิจัยอธิบายข้อมูล

ของโครงการวิจัยอย่างละเอียด และผู้ป่วย ลงนามในใบยินยอมเข้า

ร่วมวจิยัโดยสมคัรใจ ซึง่โครงการวจิยันีผ่้านการพจิารณาและอนุมัต ิ

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

2.	 ผูป่้วยทีเ่ข้าร่วมการวจิยัเข้าพกัรกัษาทีห่อผูป่้วยใน โดยมี

การติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (electrocardiogram; EKG) ความอิ่ม

ตัวของออกซิเจนในเลือด (pulse oximetry) สัญญาณชีพ (vital 

sign) และสัญญาณทางระบบประสาท (neuro sign) เป็นเวลาไม่

เกนิ 10 วัน โดยจ�ำหน่ายผูป่้วยทีม่อีาการคงทีแ่ละ ไม่มกีารปรับเพิม่ 

ขนาดสารสกัดกัญชาทางการแพทย์ในช่วง 48 ชั่วโมง

3.	 ผู้ป่วยได้รับสารสกดักญัชาทางการแพทย์ชนิด THC:CBD 

(1:1) โดยการหยดใต้ลิ้นในขนาดเริ่มต้น 1 มิลลิกรัมต่อวัน และ

ปรับเพ่ิมขนาดช้าๆ จนได้ขนาดที่เหมาะสม (ขนาดสูงสุดไม่เกิน 

4 มิลลิกรัมต่อวัน) ท้ังน้ีการปรับขนาดการใช้ขึ้นอยู่กับอาการของ 

ผู้ป่วยและดุลยพินิจของแพทย์

4.	 บันทึกน�้ำหนักของผู้ป่วย และประเมินระดับผู้ป่วยท่ีได้

รับการดูแลแบบประคับประคับประคอง (PPS) ความปวด (pain 

score) และความรุนแรงรายอาการ (ESAS) ก่อนและหลงัได้รบัสาร

สกัดกัญชาทางการแพทย์ รวมทั้งบันทึกอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิด 

ขึ้นระหว่างการรักษา

5.	 ติดตามผู้ป่วยหลังจ�ำหน่ายทางโทรศัพท์ และนัดติดตาม

การรักษาแบบผู้ป่วยนอก 5 ครั้ง ในช่วง 90 วัน

การวิเคราะห์ข้อมูล

สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) น�ำเสนอด้วย

จ�ำนวน ร้อยละ (percentage) ค่าเฉลี่ย (mean) ส่วนเบี่ยงเบน 

มาตรฐาน (standard deviation; SD) และวิเคราะห์ความ 

แตกต่างด้วยสถิติ Wilcoxon signed-ranks test
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ผล
การวิจัยนี้เป็นการศึกษาผลการใช้สารสกัดกัญชาทางการ

แพทย์ชนิด THC:CBD (1:1) ในผู้ป่วยมะเร็งระยะที่ 4 จ�ำนวน 14 

ราย ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกและเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน 

สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ระหว่างเดือนเมษายน ถึง เดือนสิงหาคม 

2563 และมีการตดิตามผลการรกัษาต่อเนือ่งเป็นระยะเวลา 3 เดอืน 

โดยผู้ป่วยใช้สารสกัดกัญชาทางการแพทย์ในปริมาณ 1-3 มิลลิกรัม 

ต่อวัน มีผลการศึกษาดังนี้ 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (N=14)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ

 ชาย 6 (42.86)

 หญิง 8 (57.14)

อายุ (ปี), mean ± SD (range) 59 ± 8.29 (44-71)

Palliative Performance Scale (PPS), mean ± SD 90 ± 0.0

ชนิดของมะเร็ง

 CA Breast 3 (21.43)

 CA Prostate 3 (21.43)

 CA Colorectal 3 (21.43)

 CA Thymus 2 (14.29)

 CA Cervix 1 (7.14)

 CA Lung 1 (7.14)

 Cholangiocarcinoma 1 (7.14)

2. ผลของสารสกัดกัญชาทางการแพทย์

ผลของสารสกดักญัชาทางการแพทย์ทีม่ต่ีอความปวด ความ

อยากอาหาร และการนอนหลับของผู้ป่วยมีรายละเอียดดังนี้ 

2.1 ความปวด 

ความรุนแรงของความปวดก่อนการศึกษาพบว่าผู ้ป่วย 

ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 50.0) มคีวามปวดในระดบัไม่ปวดถงึปวดเลก็น้อย 

รองลงมาคือปวดระดับปานกลาง (ร้อยละ 35.7) และปวดระดับ

รุนแรง (ร้อยละ 14.3) ตามล�ำดับ ภายหลังได้รับสารสกัดกัญชา

ทางการแพทย์พบว่าผูป่้วยทกุกลุม่มคีะแนนความปวดลดลง (ตาราง 

ที่ 2)

1.	ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

ผู้ป่วยมะเร็งระยะที่ 4 เข้าร่วมการวิจัยมีจ�ำนวน 14 ราย 

โดยเป็นเพศหญิงร้อยละ 57.14 (8/14) อายุเฉลี่ย 59±8.29 ปี (ช่วง

อายุระหว่าง 44-71 ปี) โดยผู้ป่วยทั้งหมดมีระดับ PPS ร้อยละ 90 

ส�ำหรับชนิดของมะเร็งที่พบมากที่สุด คือ มะเร็งเต้านม มะเร็งต่อม

ลูกหมาก และมะเร็งล�ำไส้ (ร้อยละ 21.43) รองลงมาคือ มะเร็งต่อม 

ไทมัส (ร้อยละ 14.29) (ตารางที่ 1)
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ตารางท่ี 2 ผลของสารสกัดกัญชาทางการแพทย์ต่อความปวดของผู้ป่วย (N=14)

Pain score 
Period of taking cannabis 

Admission Discharge Follow-up

Total 3.83 ± 2.34 2.3 ± 1.93 2.53 ± 2.36

Pain score category; n (%)

 Severe; 2 (14.3) 8.33 ± 0.44 4.0 ± 0.00 3.5*

 Moderate; 5 (35.7) 4.4 ± 0.48 1.6 ± 1.28 2.75 ± 1.25

 Absent/Mild; 7 (50.0) 1.71 ± 0.67 0.43 ± 0.47 0.83 ± 1.11

* เหลือผู้ป่วยจ�ำนวน 1 ราย (ติดตามไม่ได้ 1 ราย)

2.2 ความอยากอาหาร 

ก่อนการศึกษามีผู้ป่วยร้อยละ 78.6 (11/14) ที่ไม่มีอาการ

เบื่ออาหาร และภายหลังจากได้รับสารสกัดกัญชาทางการแพทย์

พบว่าผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวมีความอยากอาหารเพิ่มขึ้นร้อยละ 81.8 

(9/11) ในขณะทีผู่ป่้วยกลุม่ทีม่อีาการเบือ่อาหารมคีวามอยากอาหาร 

เพิ่มขึ้นร้อยละ 33.3 (1/3) เมื่อพิจารณาการเปลี่ยนแปลงน�้ำหนัก

ตัวพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 78.6 (11/14) มีน�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้นโดยเฉลี่ย 

1.90 กโิลกรัมต่อคน (SD = 1.60) และมผีูป่้วยร้อยละ 21.4 (3/14) มี 

น�ำ้หนกัตวัลดลงโดยเฉลีย่ 1.33 กโิลกรมัต่อคน (SD = 1.11) (ตาราง 

ที่ 3)

ตารางท่ี 3 ผลของสารสกัดกัญชาทางการแพทย์ต่อความอยากอาหารและน�้ำหนักตัวของผู้ป่วย (N=14)

กลุ่ม
ความอยากอาหาร

ดีขึ้น ไม่ดีขึ้น/คงเดิม

เบื่ออาหาร; 3 (21.4%) 1/3 (33.3) 2/3 (66.7)

ไม่เบื่ออาหาร; 11 (78.6%) 9/11 (81.8) 2/11 (18.2)

น�้ำหนักตัวที่เพิ่มขึ้น,* n (%) 11 (78.6) 3 (21.4)

น�้ำหนักตัวที่เพิ่มขึ้น (kg); mean ± SD 1.9±1.60 -1.33±1.11

* ติดตามผู้ป่วยไม่ได้ 1 ราย

2.3 อาการนอนไม่หลับ 

ก่อนการศกึษามผีูป่้วยร้อยละ 85.7 (12/14) ทีม่อีาการนอน

ไม่หลับ และภายหลังจากได้รับสารสกัดกัญชาทางการแพทย์พบว่า

ผู้ป่วยทั้งหมดมีการนอนหลับดีขึ้น (ร้อยละ 100) 

2.4	 ความรุนแรงรายอาการ

จากการประเมินความรุนแรงรายอาการ (ESAS) พบว่า

ภายหลังการใช้สารสกัดกัญชาทางการแพทย์ความรุนแรงของ

อาการต่างๆ มีคะแนนเฉลี่ยลดลง โดยผู้ป่วยมีคะแนนความรุนแรง

ของอาการเหนื่อย/อ่อนเพลีย และอาการเหนื่อยหอบดีขึ้นหลังการ

ใช้สารสกัดกัญชาทางการแพทย์ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95  

(p-value < 0.05) (ตารางที่ 4)
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ตารางท่ี 4 คะแนนความรุนแรงรายอาการก่อนและหลังใช้สารสกัดกัญชา (N=14)

อาการ
ระดับความรุนแรง; mean ± SD

p-value
ก่อน หลัง

ไม่สบายกายและใจ 2.88±2.15 1.41±1.66 0.052

เหนื่อย/อ่อนเพลีย 2.77±1.74 1.64±1.76 0.026

เหนื่อยหอบ 1.96±1.66 0.61±0.85 0.007

เบื่ออาหาร 1.81±2.27 1.66±2.11 0.306

วิตกกังวล 1.65±1.78 0.95±1.79 0.127

ง่วงซึม 1.46±1.81 1.18±1.10 0.999

ซึมเศร้า 1.06±1.48 0.73±1.54 0.581

คลื่นไส้ 0.67±1.05 0.30±0.53 0.221

2.5 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้สารสกัดกัญชาทาง 

การแพทย์

อาการไม่พงึประสงค์ภายหลงัการใช้สารสกดักญัชาทางการ

แพทย์พบในผู้ป่วยจ�ำนวน 6 ราย (ร้อยละ 42.86) ได้แก่ อาการปาก

แห้ง/คอแห้งร้อยละ 28.57 (4/14) มีปัญหาในการการควบคุมการ

เคลื่อนไหวของร่างกายร้อยละ 21.43 (3/14) ความสามารถในการ

รับรู้ลดลงร้อยละ 21.43 (3/14) และอาการหูแว่ว/ประสาทหลอน

ร้อยละ 7.14 (1/14) โดยผู้ป่วยบางรายมีอาการไม่พึงประสงค ์

มากกว่า 1 อาการ

วิจารณ์
การศกึษานีเ้ป็นการประเมนิความปลอดภยัและประสทิธภิาพ 

ของการใช้สารสกัดกัญชาทางการแพทย์ชนิด THC:CBD (1:1) ใน 

ผูป่้วยมะเรง็ระยะท้าย การตดิตามผลการรักษาต่อเนือ่งในระยะเวลา 

3 เดือน มีผู้ป่วยเสียชีวิตจ�ำนวน 2 ราย และขาดการติดตามจ�ำนวน 

2 ราย ผลของการศกึษานีพ้บว่าอาการปวดของ ผูป่้วยลดลงภายหลงั

ได้รบัสารสกดักญัชา โดยผูป่้วยท่ีมรีะดบัความปวดรนุแรงมกีารใช้ยา

บรรเทาปวดในกลุ่ม opioids ร่วมด้วย ในขณะที่อาการปวดผู้ป่วย

ส่วนหนึง่เพิม่ขึน้ในช่วงตดิตามผลการรกัษาเนือ่งจากอาการของโรค

แย่ลง ซึง่ผลในการลดอาการปวดจากการใช้สารสกดักญัชาในผูป่้วย

มะเรง็นีส้อดคล้องกบัรายงานการศกึษาทีผ่่านมา2, 8-10 จากการศกึษา

ของ Jeremy10 รายงานว่าการใช้สารสกัดกัญชาในระยะยาวไม่พบ

การปรับเพิ่มขนาดการใช้สารสกัดกัญชาหรือยาบรรเทาปวด โดย

แนะน�ำการใช้สารสกัดกัญชาเสริมจากยาบรรเทาปวดอื่นๆ เพื่อลด 

อาการปวดในผู้ป่วยมะเร็ง นอกจากนี้ผลของสารสกัดกัญชาในการ

เพิ่มความอยากอาหาร ลดอาการนอนไม่หลับ และลดความรุนแรง

ของอาการต่างๆ ยังสอดคล้องกับรายงานการศึกษาที่ผ่านมา9-12 

ส�ำหรับการลดอาการเบื่ออาหารพบว่าผู้ป่วยมีความอยากอาหาร

เพ่ิมขึ้นหลังจากได้รับสารสกัดกัญชา โดยน�้ำหนักตัวของผู้ป่วยเพิ่ม

ขึ้นเฉลี่ย 1.9±1.60 กิโลกรัมต่อคน เช่นเดียวกับการศึกษาของ 

Bar-Sela11 ทีพ่บว่าผูป่้วยมคีวามอยากอาหารและน�ำ้หนกัตวัเพิม่ขึน้ 

หลังจากได้รับสารสกัดกัญชาต่อเนื่องเป็นเวลา 6 เดือน ทั้งนี้ผลการ

ศึกษาพบว่าผู้ป่วยบางคนมีอาการท้องอืดหรือแน่นท้องที่ส่งผลให้

ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้น้อยลง อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่าง

เป็นผูป่้วยมะเรง็ระยะท้ายทีม่กีารกระจายของมะเร็งไปยงัระบบทาง

เดินอาหารท�ำให้ความอยากอาหารไม่ดีขึ้น ในขณะที่การศึกษาของ 

Mupamombe12 พบว่าการใช้สารสกัดกัญชาทางการแพทย์ไม่มี

ความสัมพันธ์กับคะแนนความปวด อาการเบ่ืออาหาร และอาการ

นอนไม่หลับในผู้ป่วยมะเร็ง ส�ำหรับอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้

สารสกัดกัญชาพบว่าผู้ป่วยมีอาการคอแห้ง มีปัญหาในการควบคุม

การเคลื่อนไหว ความสามารถในการรับรู้ลดลง และอาการหูแว่ว

ประสาทหลอน โดยผู้ป่วยท่ีมีอาการหูแว่วประสาทหลอนอาจเกิด

จากการกระจายของมะเร็งไปที่ระบบประสาทและสมอง เมื่อลด

ขนาดหรือหยุดใช้สารสกัดกัญชาพบว่าอาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกิด

ขึน้จะดขีึน้หรือหายไป ซึง่ผลข้างเคียงของสารสกดักญัชามแีนวโน้ม

เพิ่มขึ้นเมื่อใช้ในปริมาณมาก13 และการใช้สารสกัดกัญชาที่มี THC 

สูง อาจส่งผลให้เกิดอาการแพนิคหรือหูแว่วประสาทหลอนได้14
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สรุป 

จากการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการใช้สารสกัดกัญชาทาง 

การแพทย์ THC:CBD (1:1) ในขนาดที่ต�่ำคือ 1-3 มิลลิกรัมต่อวัน 

มีความปลอดภัยเพียงพอในการน�ำมาใช้เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย อย่างไรก็ตามการใช้สารสกัดกัญชาทางการ

แพทย์ควรทราบสัดส่วนของ THC:CBD ที่ชัดเจน และใช้ในขนาด

เหมาะสม รวมทั้งแพทย์หรือผู้ดูแลจ�ำเป็นต้องเฝ้าระวังและติดตาม

อาการไม่พึงประสงค์ที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด นอกจากนี้ 

ผลข้างเคียงที่รุนแรงต่อจิตประสาทของสารสกัดกัญชาสามารถเกิด

ได้ แม้ว่าใช้ในปริมาณที่ต�่ำในผู้ป่วยมะเร็งที่ความผิดปกติของสมอง 

ทั้งนี้การเลือกกลุ่มผู้ป่วยในการศึกษามีความส�ำคัญ ซึ่งการศึกษา

น้ีมีข้อจ�ำกัดคือผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่เข้าร่วมวิจัยมี PPS อยู่ใน

ระดับดี ดังนั้นเพื่อให้ทราบผลของการใช้สารสกัดกัญชาในการดูแล

รักษาแบบประคับประคองส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ชัดเจน 

จึงควรศึกษาเพิ่มเติมถึงประสิทธิผลของการใช้สารสกัดกัญชาใน

กลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่และท�ำการวิจัยแบบ Randomized  

controlled trial (RCT)
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รายงานผู้ป่วย

Generally management of buccal exostosis and torus mandibularis is periodic monitoring. Surgical removal 
is indicated only when their sizes have negatively impacted periodontium, esthetics, interfered with mastication, 
speech or prosthesis, induced ulcer and impaired healing. Surgical removal may also be considered in a case where 
bone graft is required on other sites. 72 year old patient who had recieved a preprosthetic surgical removal of left 
maxillary buccal exostosis and lower left and right torus mandibularis was reported. Maxillary buccal exostosis was 
“removed” via wedge-shaped mid alveolar ridge bone removal and compression of cortical plate to achieve desirable 
alveolar ridge shape. This was done instead of direct torus removal to preserve cortical bone and minimize the risk of 
further bone resorption. Upper single denture and lower removable partial denture were made after surgery. Patient 
was comfortably wearing the dentures. One-year follow up showed that there was minimal bone loss, dentures had 
good retention and functioning well.

Keywords: Torus mandibularis, Buccal exostosis, Denture

บทคัดย่อ
การจัดการปุ่มกระดูกบริเวณด้านในของขากรรไกรล่าง

และปุ่มกระดูกบริเวณด้านนอกของขากรรไกร โดยท่ัวไปไม่จ�ำเป็น
ต้องได้รับการรักษาเพียงเฝ้าระวังด้วยการตรวจประจ�ำปี พิจารณา
รักษาโดยการผ่าตัดเอาออกเม่ือมีขนาดใหญ่จนมีผลต่อสุขภาพ
อวัยวะปริทันต์ มีปัญหาต่อการกินอาหารการพูด เกิดเป็นแผลง่าย
และแผลหายช้า ขัดขวางต่อการใส่ฟันเทียม มีผลต่อความสวยงาม 
หรอืต้องการใช้ปุม่กระดกูเหล่านีส้�ำหรบัการปลกูกระดกูในต�ำแหน่ง
อื่นให้ตนเอง รายงานผู้ป่วยอายุ 72 ปี ได้รับการรักษาผ่าตัดเอา
ปุ่มกระดูกด้านนอกของขากรรไกรบนด้านซ้ายและปุ่มกระดูกด้าน
ล้ินในขากรรไกรล่างทั้งสองข้างออกเนื่องจากปุ่มกระดูกขัดขวาง
ต่อการใส่ฟันเทียม การผ่าตัดปุ่มกระดูกบริเวณด้านนอกของขา
กรรไกรบน เลือกวิธีการกรอตัดกระดูกบริเวณตรงกลางสันเหงือก
ออกในลักษณะรูปลิ่มแล้วกดกระดูกทึบด้านนอกเข้ามาแทนการ 

กรอที่กระดูกทึบออกโดยตรง เพื่อเก็บรักษาส่วนของกระดูกทึบ
ไว้ให้มากที่สุดเพ่ือป้องกันการละลายของกระดูกในภายหลัง ภาย
หลังการผ่าตัดจึงท�ำฟันเทียมทั้งปากในฟันบนและฟันเทียมถอดได้
โครงโลหะในขากรรไกรล่าง หลังการใส่ฟันเทียมผู้ป่วยสามารถใช้
ฟันเทียมได้อย่างมีประสิทธิภาพ จากการติดตามผลการรักษา 1 ปี 
แสดงให้เหน็กระดกูบรเิวณทีผ่่าตดัมกีารละลายตวัเพยีงเลก็น้อย ฟัน 
เทยีมยงัคงมกีารยดึอยูท่ีด่ผีูป่้วยสามารถใช้ฟันเทยีมเคีย้วอาหารได้ดี

ค�ำส�ำคัญ: ปุ่มกระดูกบริเวณด้านในของขากรรไกรล่าง ปุ่ม
กระดูกด้านนอกของขากรรไกร 
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บรเิวณทีพ่บ ปุ่มกระดกูบริเวณกลางเพดานปาก (torus palatinus) 
ปุ่มกระดูกบรเิวณด้านในของขากรรไกรล่าง (torus mandibularis)  
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และปุ่มกระดูกด้านนอกของขากรรไกร (buccal exostosis)1 เกิด
จากการหนาตัวของผิวกระดูกอย่างช้าๆ ลักษณะเป็นก้อนกระดูก
แขง็เป็นปุม่ยืน่ออกมา เยือ่บผุวิคล้ายถกูยดืออกมลีกัษณะบางสปีกติ 
โตขึน้อย่างช้าๆในแต่ละปีและหยดุการเตบิโตเองไม่มอีาการเจบ็ปวด 
มแีนวโน้มพฒันาขึน้ช่วงวัยรุน่2,3 ต�ำแหน่งทีพ่บได้บ่อยคอืปุม่กระดกู
บรเิวณกลางเพดานปากและปุม่กระดกูบรเิวณด้านในของขากรรไกร
ล่าง4-5 ส่วนปุ่มกระดูกด้านนอกของขากรรไกรพบได้น้อยกว่า4 จาก
การศึกษาของ Al-bayaty 6 อายุเฉลี่ยที่พบ torus mandibularis 
คือ 30.7 ปี พบปุ่มกระดูกตั้งแต่ร้อยละ12.3-26.9 และมักพบในวัย
ผูใ้หญ่6-7 สาเหตุทีแ่น่ชดัของการเกดิยงัไม่ชัดเจนแต่เป็นทีย่อมรับใน
ปัจจุบันว่าเกิดจากสาเหตุกรรมพันธุ์2,6-10 นอกจากนี้เกิดจากสาเหตุ
ปัจจยัส่ิงแวดล้อมส่วนใหญ่จะสมัพนัธ์กบัการท�ำหน้าท่ีมากกว่าปกติ
ของกล้ามเนือ้บดเคีย้ว9-11 หรอืเกดิจากปัจจยัหลายอย่างร่วมกนัของ
กรรมพันธุ์และปัจจัยสิ่งแวดล้อม4,12 เช่นการพัฒนาเพื่อตอบสนอง 
ต่อกล้ามเนื้อบดเคี้ยวที่แข็งแรง3,6-8 ผู้ป่วยที่มีฟันสึกที่เกิดจากการ 
บดเคี้ยวการนอนกัดฟัน7,10,13 นิสัยการกินอาหารการบริโภคปลา 
เคีย้วของแห้ง เนือ้แช่แขง็ การขาดวติามนิหรอืการกนิแคลเซยีม6,13-14 
การเจรญิเติบโตของกระดกูขากรรไกร15 จากการศกึษาของ Eggen8 

พบว่าปุม่กระดูกบรเิวณด้านในของขากรรไกรล่างเกดิจากพนัธกุรรม 
ร้อยละ 30 ของผู้ป่วยทั้งหมด และประมาณร้อยละ 70 เกิดจาก
ปัจจัยสิ่งแวดล้อม ในคนไทยพบความสัมพันธ์ระหว่างการพบ
ปุ่มกระดูกกับการสึกของฟันอย่างมีนัยส�ำคัญ7,9 จากรายงานการ
ศึกษาพบว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างปุ่มกระดูกบริเวณด้านในของ
ขากรรไกรล่างกับอุปนิสัยการท�ำงานนอกหน้าที่ (parafunctional 
habits) โดยไม่พบความสัมพันธ์นี้กับการพบปุ่มกระดูกบริเวณ 
กลางเพดานปาก10 

ปุ่มกระดูกด้านในของขากรรไกรล่างเป็นปุ่มกระดูกยื่นที่
เกิดที่ด้านลิ้นของขากรรไกรล่างส่วนล�ำตัว (body of mandible) 
และกระดูกเบ้าฟันของขากรรไกรล่าง (alveolar process of 
mandible) เหนือสันไมโลไฮออยด์ (mylohyoid ridge) ต�ำแหน่ง
ที่พบบริเวณฟันเขี้ยวและฟันกรามน้อย2,4-7,9,13,16 มีข้างเดียวหรือ
สองข้างและมีปุ่มเดียวหรือหลายปุ่ม6,9 พบในเพศชายมากกว่าเพศ
หญิง9,12,16 ประกอบด้วยกระดูกทึบ (cortical bone) ทั้งหมดหรือ
อาจมีกระดูกโปร่ง (cancellous bone) อยู่ใต้กระดูกทึบที่ปกคลุม 
อยู่แต่ปริมาณไขกระดูก (bone marrow) ไม่มาก ถูกปกคลุม 
ด้วยเนื้อเยื่อบางๆ เส้นเลือดมาเลี้ยงน้อยรูปร่างที่พบบ่อยเป็นก้อน
กลม (nodular) 

ปุ ่มกระดูกด้านนอกของขากรรไกรเป็นปุ่มกระดูกที่พบ
บริเวณสันเหงือกด้านใกล้แก้ม พบมากที่บริเวณใกล้จุดสูงสุดของ
ส่วนยื่นเบ้าฟัน (crest of alveolar process) ในต�ำแหน่งฟันกราม
น้อยและฟันกราม มีลักษณะเป็นฐานกว้าง (broad-based) หรือ
เป็นปุ่ม (nodular) มักพบทั้งสองข้าง4,13 พบได้บ่อยในขากรรไกร
บนมากกว่าในขากรรไกรล่าง (5.1:1) พบในเพศชายมากกว่าเพศ
หญงิ (1.66:1)7 มักพบร่วมกบัการมปีุม่กระดกูด้านในของขากรรไกร 

ล่างและมปีุม่กระดกูบริเวณกลางเพดานปาก ร้อยละ 42.6 มเีฉพาะ
ปุ่มกระดูกด้านในของขากรรไกรล่าง ร้อยละ 36.2 มีเฉพาะปุ่ม
กระดูกบริเวณกลางเพดานปาก ร้อยละ 20.6 พบมากในกลุ่มอายุ 
มากกว่า60ปี (ร้อยละ 21.7) พบเพิ่มขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น7

การวินิจฉัยแยกโรค แยกจากกลุ ่มอาการการ์ดเนอร์ 
(Gardner’s syndrome) ซึง่จะพบปุ่มกระดกูโตหลายต�ำแหน่งมตีิง่
เนื้อในล�ำไส้ (intestinal polyposis) ถุงน�้ำที่ผิวหนัง (cutaneous 
cysts) โดยปุ่มกระดูกที่พบไม่พบในต�ำแหน่งปกติของปุ่มกระดูกใน
ช่องปาก ต�ำแหน่งกลางเพดานปาก ด้านในของขากรรไกรล่าง ด้าน
นอกของขากรรไกร4,7 แยกจากโรคกระดกูอกัเสบ (osteomyelitis)
โดยไม่มอีาการของการอักเสบเน้ือเยือ่มลีกัษณะปกติ17 อย่างไรกต็าม
สามารถวินิจฉัยปุ่มกระดูกในช่องปากเหล่าน้ีได้จากประวัติและ
ลักษณะทางคลินิกเพียงอย่างเดียว18 ปุ่มกระดูกในช่องปากนี้ไม่มี 
แนวโน้มที่จะเปลี่ยนเป็นมะเร็ง18

การรักษาปุ่มกระดูกเหล่านี้ไม่มีความจ�ำเป็นต้องได้รับการ
รักษา การพิจารณารักษาผ่าตัดเอาออกมักเกิดจากปุ่มกระดูกมี 
ขนาดใหญ่จนมีผลต่ออวัยวะปริทันต์ มีปัญหาต่อการกินอาหาร 
และการพูด เป็นแผลง่ายและแผลหายช้า ขัดขวางต่อการใส่ฟัน
เทียม2 ความสวยงามหรือในกรณีใช้ปุ่มกระดูกเหล่านี้ส�ำหรับการ
ปลูกกระดูกในต�ำแหน่งอื่นให้ตนเอง19 ในกรณีสาเหตุการผ่าตัด
เน่ืองจากขดัขวางต่อการใส่ฟันเทยีม วธิกีารผ่าตดัควรพิจารณาวธีิที่
รกัษาส่วนของกระดกูทบึไว้ให้มากทีส่ดุ เพือ่ป้องกนัการละลายของ
กระดูกที่เกิดขึ้นโดยธรรมชาติในภายหลัง เนื่องจากการละลายของ 
กระดูกโปร่งสามารถเกิดขึ้นได้เร็วกว่ากระดูกทึบ23 

วิธีการผ่าตัดปุ่มกระดูกด้านนอกของขากรรไกรท�ำได้ภาย
ใต้ยาชาเฉพาะที่23-24 เปิดเหงือกบนสันเหงือกด้านข้างระดับเดียว
กับคอฟันใกล้เคียง ตัดแผ่นเหงือกในแนวด่ิงเลยไปทางด้านหน้า
ต่อปุ่มกระดูกเล็กน้อย เปิดแผ่นเหงือกให้เห็นกระดูกที่โป่งนูนด้วย
ความระมัดระวังไม่ให้เกิดการฉีกขาดใช้คีมตัดกระดูก (rongeur 
forcep)ขลิบกระดูกที่ยื่นออกมา ใช้หัวกรอหรือใช้สิ่วสกัดออก ลบ
คมและรอยขรุขระให้เรียบร้อยด้วยหัวกรอหรือตะไบ23-27 ล้างแผล
ให้สะอาดเย็บปิดแผลให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อ การ
ผ่าตดัทีท่�ำให้กระดูกมขีนาดเหลอืพอดีกบัการใส่ฟันอาจท�ำให้สญูเสยี 
กระดูกทึบเหลือแต่กระดูกโปร่งที่ปกคลุมด้วยเยื่อบุท�ำให้กระดูก
ละลายเร็วขึน้ในภายหลงัได้ ดงัน้ันจงึควรพิจารณาตดักระดกูส่วนเกนิ 
ออกบางส่วน โดยยงัคงเหลอืส่วนป่องเลก็น้อยแต่ไม่ขดัขวางต่อการ
ใส่ฟันเพื่อรักษากระดูกให้คงสภาพเดิมให้ได้นานที่สุด23-24 ปัญหา
แทรกซ้อนภายหลงัการผ่าตัดทีอ่าจเกดิขึน้ได้การฉกีขาดของเนือ้เยือ่ 
(laceration) มีเลือดออกเลือดคั่ง (hematoma)19 ป้องกันได้โดย
การเปิดแผ่นเหงือกด้วยความระมัดระวัง ในขณะกรอใช้ตัวยกก้ัน
แผ่นเหงอืก (retractor) กัน้แผ่นเหงอืกตลอดเวลา ก่อนเยบ็ปิดแผล
ไม่มีเลือดออกมาก กดแผ่นเหงือกให้แนบกับกระดูก

วิธีการผ่าตัดปุ่มกระดูกด้านในของขากรรไกรล่างท�ำได้ 
ภายใต้ยาชาเฉพาะที่23-24 กรีดเหงือกทางด้านลิ้นบริเวณคอฟันและ 
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ซอกฟันต้ังแต่กึ่งกลางฟันหน้าถึงฟันกรามหลังให้เลยปุ่มกระดูกไป
ทางด้านหลังเล็กน้อย กรณีที่สันเหงือกไม่มีฟันให้กรีดตามยาวไป
บนสันเหงือกค่อนไปทางด้านลิ้นต�ำแหน่งเดียวกับแนวคอฟันเพ่ือ
ไม่ให้แผ่นเหงือกตึง ไม่ตัดเหงือกในแนวดิ่งเนื่องจากแผ่นเหงือกจะ
ขยับตามการเคลื่อนไหวของลิ้นท�ำให้ฉีกขาดได้ง่าย23-24 การเปิด
แผ่นเหงือกควรเปิดกว้างให้เห็นตลอดทั้งก้อนท�ำให้ใช้ตัวยกกั้น 
แผ่นเหงือกได้ดีขณะกรอปุ่มกระดูกออกป้องกันแผ่นเหงือกฉีกขาด 
ใช้หวักรอกรอจากผวิด้านบนของก้อนในแนวหน้าหลงัจากด้านหน้า
ถงึด้านท้าย ในแนวดิง่กรอจนใกล้ถงึฐานปุม่กระดกูจากนัน้ใช้สิว่สกดั 
หรอืใช้เครือ่งมอืงดัฟัน (straight elevator) บดิงดัให้ปุม่กระดูกหลดุ
ออกมา แต่งกระดูกให้เรียบโดยใช้หัวกรอกลมและตะไบ ล้างแผล
ให้สะอาดเย็บแผ่นเหงือกปิดเข้าที่ ให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการ
ติดเชื้อ ข้อควรระวังในการผ่าตัดระวังการฉีกขาดของเนื้อเยื่อ การ
ฉกีขาดของท่อของต่อมน�ำ้ลายใต้ขากรรไกรล่าง (submandibular  
salivary duct) การท�ำอันตรายต่อหลอดเลือดซึ่งจะท�ำให้มีเลือด 
ออกมาก (hemorrhage) ถ้ามีเลือดออกมากให้ใช้ยาชาที่มียาบีบ
หลอดเลือดช่วยและใช้ผ้าผ้ากอซ กดแผลไว้ประมาณ 10นาทีเพ่ือ
ช่วยห้ามเลือด การมีเลือดออกคั่ง (hematoma) ให้ดูดล้างระบาย
เลือดออกดูให้เลือดหยดุไหลก่อนเยบ็ปิดแผล ใช้ผ้ากอซม้วนวางข้าง 
ลิ้นทั้งสองข้างช่วยหยุดเลือดและกดแผ่นเหงือกให้แนบกับกระดูก 

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยชายไทยอายุ 72ปี มาพบทันตแพทย์ด้วยปัญหาเคี้ยว

อาหารได้ไม่ละเอียดเนื่องจากฟันถูกถอนหลายซ่ี ยังไม่เคยใส่ฟัน
เทียมต้องการใส่ฟันเทียมบนทั้งปากและฟันเทียมล่างถอดได้บาง 
ส่วน การตรวจร่างกายทั่วไปพบว่าผู ้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวความ 
ดันโลหิตสูงซึ่งควบคุมได้ (136/ 82 มม.ปรอท) แพ้ยาเพนนิซิลิน 

ไม่ได้รบัยาละลายลิม่เลอืด ได้รบัยาลดความดนัโลหติกลุม่ยาขัดขวาง
การจับตัวรับแอนจิโอแทนซิน ยาลอซาร์แทน (losartan) 50 mg 
กินวันละครั้งตอนเช้า 1 เม็ด ประวัติการรักษาทางทันตกรรมเคย 
ได้รบัการถอนฟันอดุฟัน จากการซกัประวตัผิูป่้วยไม่มอีาการเจบ็ปวด 
หรอืได้รบับาดเจบ็หรอืกระแทกในบรเิวณนี ้การตรวจภายในช่องปาก 
พบปุ่มกระดูกบริเวณสันเหงือกด้านใกล้แก้มจากบริเวณฟันกราม
น้อยซี่สองถึงฟันกรามซี่สองของขากรรไกรบนซ้าย มีลักษณะเป็น
ฐานกว้าง เน้ือเยื่อปกคลุมมีลักษณะปกติ จากการคล�ำได้ลักษณะ
เป็นกระดูกแข็งไม่มีอาการกดเจ็บ (รูปที่ 1) และพบปุ่มกระดูกด้าน
ลิ้นทั้งสองข้างของขากรรไกรล่างจากบริเวณฟันเขี้ยวถึงฟันกราม 
น้อย มีลักษณะเป็นปุ่มหลายปุ่ม ทางด้านซ้ายมีขนาด 17x8x 
4 mm3 ทางด้านขวามีขนาด 20x10x5 mm3 เนื้อเยื่อที่ปกคลุมมี
ลักษณะบาง จากการคล�ำได้ลักษณะเป็นกระดูกแข็ง (รูปที่ 2 ) จาก
ประวตัแิละลกัษณะทางคลนิกิให้การวนิจิฉยัเป็น buccal exostosis 
บริเวณขากรรไกรบนด้านซ้ายและ torus mandibularis บริเวณ
ขากรรไกรล่างด้านซ้ายและขวา เนื่องจากปุ่มกระดูกอยู่ในขอบเขต
ของฟันเทยีมถอดได้เพือ่ให้ได้ฟันเทยีมทีด่มีคีวามแนบกระชบัผูป่้วย
สามารถใช้งานได้ดี จึงวางแผนการรักษาผ่าตัดเอาออกก่อนโดย
แบ่งการผ่าตัดเป็นสองครั้ง ครั้งแรกเป็นการผ่าตัดปุ่มกระดูกในขา
กรรไกรบน ครั้งที่สองผ่าตัดในขากรรไกรล่างทั้งสองข้างพร้อมกัน 
แล้วท�ำฟันเทียมทั้งปากในฟันบนและฟันเทียมถอดได้โครงโลหะใน
ขากรรไกรล่าง เมื่อให้ค�ำแนะน�ำอธิบายแผนการรักษา ระยะเวลา
การรกัษา ข้อควรระวงัจากโรคประจ�ำตวัความดนัโลหิตสงู ตลอดจน
ปัญหาและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นระหว่างและภายหลังการ
ผ่าตัดร่วมกับผู้ป่วยและญาติ ผู้ป่วยและญาติยินยอมรับการรักษา 
ตามแผนการรักษาที่วางไว้

รปูที ่1 ลกัษณะทางคลินกิ left buccal exostosis มปีุม่กระดกูนนู 
จากบริเวณฟันกรามน้อยซี่สองถึงฟันกรามซี่สองของขากรรไกรบนซ้าย

รปูท่ี 2 ลกัษณะทางคลนิิก torus mandibularis มปีุม่กระดกูด้าน 
ลิ้นของกระดูกขากรรไกรล่างด้านซ้ายและด้านขวา จากบริเวณฟันเขี้ยวถึง 

ฟันกรามน้อย
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ผู้ป่วยได้รับการนัดผ่าตัดครั้งแรกผ่าตัดปุ่มกระดูกที่พบ
บริเวณสันเหงือกด้านใกล้แก้ม ภายใต้ยาชาเฉพาะที่ ความดันโลหิต 
154/84 มม.ปรอท โดยใช้ยาชา 2% lidocaine 1:100,000 
epinephrine ฉีดยาชาแบบอินฟิลเตรตเส้นประสาท middle 
superior alveolar เส้นประสาท posterior superior alveolar 
และบรเิวณปุม่กระดูก ฉดียาชาสกดัเส้นประสาท greater palatine 
ต�ำแหน่งละ 03-0.5 มล. รวมทั้งสิ้นปริมาณ 1.8 มล. ใช้มีดกรีด
ผ่านกึ่งกลางของปุ่มกระดูกตามแนวเส้นแบ่งกึ่งกลางสันเหงือกเลย
จากขอบหน้าและขอบหลังของปุ่มกระดูกเล็กน้อย จากน้ันลงมีด
บริเวณปลายด้านหน้าในแนวดิง่ ท�ำการเลาะเปิดแผ่นเยือ่บทุัง้ความ
หนาโดยระวงัการฉกีขาดของแผ่นเหงอืก เพือ่รักษาส่วนของกระดูก
ทึบป้องกันกระดูกละลายตัวเร็วในภายหลัง ใช้หัวกรอกรอตัดปุ่ม
กระดูกตรงกลางสันเหงือกเป็นร่องสองร่องที่แยกห่างออกจากกัน 
โดยความลึกที่จะตัดดูจากฐานของปุ่มกระดูกโดยตรง จากน้ันใช ้
เครือ่งมืองัดฟันบดิงัดเอากระดกูออก (รปูที ่3) แล้วค่อยๆ กดกระดกู
ทางด้านนอกให้ไปชดิกบัผนงัอกีด้านซึง่จะยงัคงมส่ีวนคอดเหลอือยู่ 

เล็กน้อยเพื่อช่วยในการยึดอยู่ของฟันเทียม ใช้ตัวยกกั้นแผ่นเหงือก
ป้องกนัแผ่นเหงอืกเสมอในขณะกรอและกรอภายใต้การฉดีล้างด้วย
น�ำ้เกลอื ลบคมด้วยหวักรอกลมใช้มอืสมัผัสให้มคีวามเรียบสม�ำ่เสมอ
ของกระดูก ล้างแผลให้สะอาดน�ำแผ่นเหงือกกลับเข้าที่เดิมเย็บปิด
แผล จ่ายยาแก้ปวดพาราเซตามอล (500 mg) ยาแก้ปวดแก้อักเสบ 
ibuprofen (200 mg) ครัง้ละ 2 เมด็วนัละสามครัง้หลงัอาหารทนัที
เช้ากลางวันเย็นเป็นเวลา3วัน และยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการติด
เชื้อผู้ป่วยให้ประวัติแพ้ยา penicillin จึงจ่ายยา roxithromycin 
(150 mg) ครั้งละ 1 เม็ดวันละ 2 ครั้งทุก 12 ชั่วโมงก่อนอาหารเช้า
เย็นเป็นเวลา 5 วัน แนะน�ำให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารอ่อน ภาย
หลังการผ่าตัดจะเกิดอาการปวดและบวมได้โดยเฉพาะสามวันแรก
ลดอาการบวมได้ด้วยการประคบเยน็นอกปากบริเวณทีท่�ำการรกัษา
ภายหลังการผ่าตัดเป็นเวลา 24 ชั่วโมง นัดติดตามและตัดไหมหลัง
การผ่าตัด1สัปดาห์ คนไข้ไม่มีอาการปวดมีอาการอักเสบเล็กน้อย 
และไม่พบภาวะแทรกซ้อนอื่นใดหลังการผ่าตัด (รูปที่ 4)

รูปที่ 3 การผ่าตัดปุ่มกระดูก buccal exostosis ทางด้านซ้าย รูปที่ 4 แผลภายหลังการผ่าตัด buccal exostosis 1 อาทิตย์ 

ผูป่้วยได้รบัการนดัผ่าตดัครัง้ทีส่องผ่าตดัปุม่กระดกูขากรรไกร 
ล่างด้านลิน้ทัง้สองข้าง ภายใต้ยาชาเฉพาะท่ี ความดันโลหติ 140/75 
มม.ปรอท โดยใช้ยาชา 2% lidocaine 1:100,000 epinephrine 
ฉีดยาชาสกัดเส้นประสาท inferior alveolar เส้นประสาท lingual 
และเส้นประสาท mental ฉีดยาชาเฉพาะที่แบบอินฟิลเตรต 
เส้นประสาท buccal และบริเวณรอบๆ เยื่อหุ้มปุ่มกระดูกต�ำแหน่ง
ละ 0.3-0.5 มล. ปริมาณ 2.7 มล. โดยเริ่มท�ำจากด้านซ้ายก่อน
เปิดแผ่นเหงือกตามคอฟันด้านลิ้นต้ังแต่กึ่งกลางฟันหน้าถึงบริเวณ 
ฟันกรามเลยปุ่มกระดูกเล็กน้อย ทางด้านหลังซึ่งไม่มีฟันเปิดแผ่น
เหงือกโดยแนวมีดค่อนไปทางด้านลิ้นต�ำแหน่งเดียวกับแนวคอฟัน
เพ่ือไม่ให้แผ่นเหงือกตงึ ระมดัระวงัการฉกีขาดขณะท�ำการเปิดแผ่น
เหงือก ใช้หัวกรอกรอจากผิวด้านบนของก้อนในแนวหน้าหลังจาก
ด้านหน้าถงึด้านท้ายในแนวดิง่กรอจนใกล้ถงึฐานปุ่มกระดกูจากน้ัน
ใช้เครือ่งมอืงัดฟันบดิงดัให้ปุม่กระดกูหลดุออกมา ใช้หวักรอกลมเลก็
แต่งลบคมบรเิวณขอบกระดกูด้านล่างและแต่งซ�ำ้ด้วยตะไบล้างด้วย 

น�้ำเกลือ เมื่อท�ำทางด้านซ้ายเสร็จแล้วใส่ยาชาทางด้านขวาปริมาณ 
2.7มล. เปิดแผ่นเหงือกโดยแผ่นเหงือกทางด้านหน้าไม่เชื่อมต่อกัน
ระหว่างด้านซ้ายและด้านขวา แต่งกระดูกเช่นเดียวกันกับด้านซ้าย 
(รูปที่ 5) เมื่อท�ำเสร็จปิดแผ่นเหงือกกลับตรวจดูไม่ให้มีเลือดคั่งเย็บ
แผล ใช้ผ้ากอซม้วนวางข้างลิน้ทัง้สองข้างเพือ่กดแผ่นเหงอืกให้แนบ
กับกระดูกและช่วยหยุดเลือด จ่ายยาแก้ปวดพาราเซตามอล (500 
mg) ยาแก้ปวดแก้อักเสบ ibuprofen (200 mg) ครั้งละ 2 เม็ด
วันละสามครั้งหลังอาหารทันทีเช้ากลางวันเย็นเป็นเวลา 3 วัน และ
ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการติดเชื้อ roxithromycin (150 mg) 
ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง ทุก 12 ชั่วโมงก่อนอาหารเช้าเย็นเป็น
เวลา 5 วัน หลังการผ่าตัดแนะน�ำการดูแลแผลสามารถแปรงฟันได้
ด้วยความระมัดระวังไม่ควรกลั้วปากแรงๆ รับประทานอาหารอ่อน
ที่ไม่ร้อนเกินไปในวันแรก นัดติดตามและตัดไหมหลังการผ่าตัด 1 
สัปดาห์ (รูปที่ 6)
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ทันตแพทย์ติดตามผลการรักษา 1 วัน 7 วัน 1 เดือน จาก
การติดตามผลการรักษามีอาการปวดแผลหลังการผ่าตัดเล็กน้อย 
ไม่มีภาวะเลือดคั่งหรือการฉีกขาดของเนื้อเยื่อ หลังการผ่าตัด 2 
เดือน นัดผู้ป่วยมาท�ำฟันเทียมทั้งปากในฟันบนและฟันเทียมถอด
ได้โครงโลหะในฟันล่าง โดยท�ำการพิมพ์ปาก ลองแท่งกัดในฟันบน 
ลองโครงโลหะในฟันล่างตรวจสอบโครงโลหะใส่ลงได้แนบสนิทใน
ช่องปากแล้วบันทึกการสบฟัน ลองฟันที่เรียงมาเรียบร้อยแล้วดูสี
ฟันการเรียงตัวการสบฟัน ใส่ฟันเทียมให้แก่ผู้ป่วย (รูปที่ 7) ก่อนใส่ 
ฟันเทียมตรวจสอบช้ินงานท่ีได้รับมีความถูกต้องเรียบร้อย ใน 
ช่องปากตรวจสอบขอบเขตโดยรอบของฟันเทียมกับเนื้อเยื่อร่อง
รอบปากผู้ป่วย ตรวจสอบจุดกดเจ็บความแนบของช้ินงานโดยใช ้

fit checker ทาบริเวณฐานอะคริลิกเรซิน ตรวจสอบการสบฟันทั้ง
ในต�ำแหน่งสบในศูนย์และนอกศูนย์โดยใช้กระดาษกัดสบท�ำการ
กรอแก้ไขและขัดแต่งให้เรียบร้อย แนะน�ำวิธีการถอดใส่การใช้งาน
และลองให้ผู้ป่วยถอดใส่ฟันเทียมด้วยตนเอง แนะน�ำการดูแลการ
ท�ำความสะอาดฟันเทียม ภายหลังการใส่เทียมนัดติดตาม 1อาทิตย์ 
ผู้ป่วยมีอาการเจ็บบริเวณสันเหงือกและบริเวณปีกฟันเทียมท�ำการ
กรอแก้ไขฟันเทียมจนผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ดี พูดได้ชัดเจนเคี้ยว
เนือ้และผกัได้ ผูป่้วยมคีวามพงึพอใจ จากการตดิตามหลงัการผ่าตดั
ปุ่มกระดูก 1 ปี กระดูกบริเวณที่ผ่าตัดมีการละลายตัวเล็กน้อย 
(รูปที่ 8) ฟันเทียมมีการยึดอยู่ที่ดีผู้ป่วยสามารถใช้ฟันเทียมเคี้ยว 
อาหารได้ดี (รูปที่ 9)

A B

รูปที่ 5 การผ่าตัดปุ่มกระดูก torus mandibularis A ด้านขวา B ด้านซ้าย

รูปที่ 6 แผลภายหลังการผ่าตัด torus mandibularis 1 อาทิตย์
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A B

รูปที่ 7 ภายหลังการใส่ฟันเทียม A ใบหน้าด้านตรง B ฟันเทียมทั้งปากในฟันบนและฟันเทียมถอดได้โครงโลหะในฟันล่าง

A B

รูปที่ 8 ภายหลังการผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูก 1 ปี  A ขากรรไกรบน  B ขากรรไกรล่าง

รูปที่ 9 ภายหลังการใส่ฟันเทียม 10 เดือน
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วิจารณ์
ผู้ป่วยรายนี้มีปุ่มกระดูกซึ่งเป็นอุปสรรคการใส่ฟันเทียมให้

มีการยึดอยู่และเสถียรภาพที่ดี ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวความดันสูง
ที่ควบคุมได้เข้าใจในแผนการรักษาดีไม่กลัวต่อการผ่าตัด จึงเลือก
แผนการรักษาผ่าตัดเอาปุ่มกระดูกออกก่อนท�ำฟันเทียม ถึงแม้จะ
มีรายงานการท�ำฟันเทียมด้วยวัสดุ 3 ชนิด20 การท�ำฟันเทียมแบบ
ยืดหยุ่น (flexible denture)21 เพื่อแก้ปัญหาการกดเจ็บของฟัน
เทียมในรายที่มีปุ่มกระดูกโดยไม่ผ่าตัด เนื่องจากจะท�ำให้ขั้นตอน
การท�ำฟันเทียมไม่ยุ่งยากซับซ้อน ขยายขอบเขตของฟันปลอมเพื่อ
การยึดอยู่และมีเสถียรภาพได้ดีกว่า นอกจากนี้ยังป้องกันการกด
เจ็บจากฟันเทียมได้ดีกว่าง่ายกว่า วิธีการผ่าตัดปุ่มกระดูกบริเวณ
สันเหงือกด้านใกล้แก้มซ่ึงมีลักษณะเป็นฐานกว้าง เลือกใช้วิธีการ 
กรอกระดูกตรงกลางสันเหงอืกออกแล้วค่อยกดกระดกูทางด้านนอก
ให้ไปชิดกับผนังอีกด้านแทนการกรอหรือขลิบกระดูกที่ยื่นออกมา 
เพื่อลดการสูญเสียกระดูกทึบป้องกันการละลายของกระดูกในภาย
หลัง23 จากการติดตามผลหลังการผ่าตัด 1ปีพบว่ากระดูกบริเวณที่
ผ่าตัดมกีารละลายตัวเพยีงเลก็น้อย ดังนัน้เทคนคิการตัดกระดกูด้วย
วิธีนี้สามารถป้องกันการละลายตัวของกระดูกได้ดีวิธีหนึ่ง อย่างไร
กต็ามเทคนคินีใ้ช้ได้กบัปุม่กระดูกลกัษณะทีเ่ป็นก้อนเดยีวฐานกว้าง
ขนาดไม่ใหญ่มาก ข้อควรระวังคอืไม่กรอตัดกระดูกใกล้ทางด้านแก้ม
มากเกนิไปจะท�ำให้กระดูกทางด้านแก้มแตกหกัท�ำให้สญูเสยีกระดกู
มากกว่าเดิม การเปิดแผ่นเหงือกในการผ่าตัดปุ่มกระดูกขากรรไกร
ล่างด้านลิน้ทัง้สองข้างพร้อมกนั โดยไม่เปิดแผ่นเหงอืกทางด้านหน้า
เชือ่มต่อกนัเว้นการเปิดทีจ่ดุกึง่กลางของขากรรไกรระหว่างฟันกลาง 
หน้าล่าง เพือ่ไม่ให้แผ่นเหงอืกถกูรัง้และเกดิการฉกีขาดของขอบแผล 
ที่คอฟันเนื่องจากแรงดึงจากการท�ำงานของลิ้น24 จากการติดตาม 
ผลการรักษา 1สัปดาห์เหงือกแนบสนิทกับคอฟันไม่มีการฉีกขาด 
ของขอบแผล เครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัดโดยส่วนใหญ่จะใช้สิ่วสกัด
ปุ่มกระดูกออก23-24 ผู้ป่วยรายนี้เลือกใช้หัวกรอกรอร่วมกับการใช้
เครื่องมืองัดฟันเอาปุ่มกระดูกออกโดยไม่ได้ใช้สิ่ว เน่ืองจากการใช้
ส่ิวและค้อนจะมีแรงสัน่สะเทือนมากอาจท�ำให้ผูป่้วยเกิดความกงัวล 
ปวดศีรษะ ส่งผลให้ความดันโลหิตเพิ่มสูงข้ึนได้ในขณะท�ำ อีกทั้ง
เครื่องมืออาจพลาดไปโดนอวัยวะอื่นเสียหายได้เนื่องจากควบคุม
แรงของมือได้ยากผู้ใช้ต้องเป็นผู้ที่มีความช�ำนาญมีประสบการณ์ 
การใช้สิ่ว 

ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวความดันโลหิตสูง ควรได้รับ
การประเมินสภาวะความดัน และหัตถการที่ท�ำ ผู้ป่วยรายนี้มีภาวะ

ความดนัสงูทีค่วบคมุได้สามารถให้การรักษาทางศลัยกรรมช่องปาก
ได้โดยระมัดระวังปริมาณการใช้ยาบีบหลอดเลือด ในผู้ป่วยรายนี ้
เลือกใช้ยาชาท่ีมีส่วนผสมของยาบีบหลอดเลือด 2% lidocaine 
1:100,000 epinephine เพื่อช่วยในเรื่องการหยุดไหลของเลือด
ในบริเวณทีท่�ำโดยปริมาณอพิิเนฟรินทีส่ามารถให้ได้อย่างปลอดภยั 
3.6-5.4 มล. หรือประมาณ 2-3 หลอด28 ซ่ึงในการผ่าตัดทั้งสอง
ครั้งสามารถควบคุมปริมาณยาบีบหลอดเลือดที่ใช้ไม่เกิน 5.4 มล. 
ระมดัระวงัในเร่ืองความกลวัความเครยีด ในวนัทีนั่ดมารับการผ่าตดั
ผู้ป่วยไม่ได้แสดงอาการหวาดวิตกกังวลมาก ความดันอยู่ในภาวะ
ควบคุมได้ จึงไม่ได้ให้ยาคลายกังวลหรือยาระงับประสาท ใช้เพียง
การพูดจาด้วยความนุ่มนวล อธิบายขั้นตอนการท�ำ นัดผู้ป่วยรักษา
ในตอนเช้า แบ่งการผ่าตัดเป็นสองครั้งเพ่ือไม่ให้ใช้ระยะเวลาท�ำ
นานเกินไปในแต่ละครั้งและเพื่อควบคุมปริมาณยาบีบหลอดเลือด
ที่ผู้ป่วยได้รับ ไม่ให้ผู้ป่วยเปลี่ยนท่าเร็วเกินไปเพื่อป้องกันการเกิด
อาการหน้ามดืเป็นลมให้ผูป่้วยค่อยๆลกุขึน้จากเก้าอี ้การเลอืกใช้ยา
แก้ปวดแก้อกัเสบในกลุม่ผูป่้วยความดนัโลหติสงู ibuprofen ขนาด 
ปกติ 1,200 mg/ วัน มีผลข้างเคียงต่อหลอดเลือดและหัวใจต่อทาง
เดนิอาหารต�ำ่กว่ายาอืน่ในกลุม่ ในผูป่้วยรายนีมี้ภาวะความดนัโลหติ
สูงที่ควบคุมได้จึงพิจารณาจ่าย ibuprofen ในกรณีที่ผู้ป่วยควบคุม
ความดนัไม่ได้หรอืมภีาวะเส้นเลอืดหัวใจตบี เส้นเลอืดสมองตบีร่วม
ด้วยอาจพิจารณาจ่ายยา naproxen 250 mg 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง 
หลังอาหารทันที ซึ่งจะมีความปลอดภัยมากกว่า29-30 

สรุป
ปุ่มกระดูกในช่องปากมักพบได้บ่อยคร้ัง ซึ่งมักจะเป็น

อุปสรรคต่อการใส่ฟันเทียม ถ้าท�ำฟันเทียมโดยไม่ได้รับการผ่าตัด
ตกแต่งปุ่มกระดูกออก มักจะท�ำให้มีปัญหาฟันปลอมกดเจ็บ เคี้ยว
อาหารไม่ได้ หรือถ้ามีการกรอหลบปุ่มกระดูกมาก ท�ำให้การยึด
อยู่ไม่ดี การอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงความจ�ำเป็นในการผ่าตัด ทาง
เลือกข้อดีข้อเสีย ความเสี่ยง จะท�ำให้ได้แผนการรักษาที่เหมาะสม 
ผู้ป่วยมีความเข้าใจให้ความร่วมมือที่ดี ในการผ่าตัดปุ่มกระดูกใน 
ช่องปากทนัตแพทย์ทัว่ไปสามารถให้การรกัษาผ่าตัดปุ่มกระดกูออก
ก่อนท�ำฟันเทียมได้ โดยมีความรู้ความเข้าใจขั้นตอนวิธีการผ่าตัด 
การใช้เครือ่งมอืด้วยความระมดัระวงั ความเสีย่งและการแก้ไขภาวะ
แทรกซ้อนระหว่างและหลังการผ่าตัด การระมัดระวังการใช้ยาชาที่ 
มีส่วนผสมยาบีบหลอดเลือดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
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รายงานผู้ป่วย

We reported a case of a 3-month-old baby diagnosed with the constriction ring syndrome at right wrist and 
both ankles. He was scheduled for a Z-plasty operation at both ankles and a tendo-achilles lengtheningat right leg. 
General anesthetic with endotracheal tube combined with caudal block was planned. After caudal block, there 
was an episode of hypotension and ventricular tachycardia. The local anesthetic systemic toxicity was diagnosed. 
Treatment consisted of intravenous administration of 1.5 ml/kg of 20% lipid emulsion with chest compression 
according to pediatric advanced life support (PALS) guidelines. Defibrillator was prepared but the cardiac rhythm 
returned to normal sinus rhythm immediately after the lipid emulsion administration without defibrillation. Then 
the cardiovascular status was normal. The surgeon proceeded with the planned operation. After the operation, the 
patient was extubated and observed in intensive care unit for 24 hours. There was no postoperative complication 
and the patient was discharged from the hospital uneventfully.

Keywords: Local anesthetic systemic toxicity, Infant, Caudal block 
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บทคัดย่อ
รายงานผู้ป่วยเด็กชายไทย อายุ 3 เดือน ได้รับการวินิจฉัย

ว่าเป็นโรค constriction ring syndrome ที่บริเวณข้อมือขวาและ 
ข้อเท้าทั้งสองข้าง เข้ารับการผ่าตัดแก้ไขความผิดปกติที่ข้อเท้า 
ทั้งสองข้างร่วมกับการผ่าตัดยืดเส้นเอ็นร้อยหวายที่ขาขวา ได้รับ
การระงับความรู้สึกแบบท่ัวไปโดยใส่ท่อช่วยหายใจร่วมกับการ
ระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนด้วยวิธี caudal block หลังจากบริหาร 
ยาชาเฉพาะทีพ่บว่าผูป่้วยมภีาวะหวัใจเต้นผดิปกติชนดิ ventricular 
tachycardia ร่วมกับภาวะความดันโลหิตต�่ำ จึงให้การวินิจฉัย
ว่าเกิดภาวะเป็นพิษจากยาชา ผู้ป่วยได้รับรักษาโดยการให้ 20% 
lipid emulsion ขนาด 1.5 มิลลิตรต่อกิโลกรัมทางหลอดเลือดด�ำ
ร่วมกบัการนวดหวัใจตามแนวทางการช่วยฟ้ืนคืนชพีในเดก็ หลงัจาก
นั้นพบว่าระบบหัวใจและหลอดเลือดกลับสู่ภาวะปกติ จึงได้ท�ำการ
ผ่าตดัต่อจนเสรจ็ สามารถถอดท่อช่วยหายใจ ผูป่้วยตืน่ด ีหายใจปกติ 
และได้รับการดูแลหลังระงับความรู้สึกในหอผู้ป่วยวิกฤตเป็นเวลา 
24 ชั่วโมง ไม่พบมีภาวะแทรกซ้อนใดและผู้ป่วยได้รับการจ�ำหน่าย 
กลับบ้านในเวลาต่อมา

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะเป็นพิษจากยาชา ทารก หัตถการบล็อก

บทน�ำ
ภาวะเป็นพิษจากยาชาต่อร่างกาย (local anesthetic 

systemic toxicity; LAST) เกิดจากการให้ยาเกินขนาดหรือฉีด
เข้าหลอดเลือดโดยไม่ตั้งใจและเกิดผลข้างเคียงต่อระบบประสาท
ส่วนกลางและระบบไหลเวียนโลหิตเป็นส�ำคัญ ซ่ึงภาวะแทรกซ้อน
ดังกล่าวมีโอกาสเกิดน้อยหากฉีดยาชาในขนาดและต�ำแหน่งที ่
ถูกต้อง พบอัตราการเกิด LAST 0.76:10,000 ราย (95% CI, 0.3–
1.6:10,000) ในผู้ป่วยเด็ก ส่วนใหญ่เกิดขึ้นในเด็กทารก1 หัตถการ 
caudal block เป็นหตัถการทีท่�ำบ่อยในผูป่้วยเด็กทีเ่ข้ารบัการผ่าตัด
โดยมักร่วมกับการระงับความรู้สึกแบบทั่วตัว ถือว่าเป็นหัตถการที่
มีความปลอดภัยและพบมีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงน้อย2 โดยพบ
รายงานหรือว่าอัตราการเกิดภาวะเป็นพิษจากยาชาต่อร่างกายต�่ำ
อย่างไรก็ตามภาวะเป็นพิษจากยาชาต่อร่างกายถึงจะพบได้น้อยแต่
เป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงอาจเป็นอันตรายถึงชีวิต3 แนะน�ำให้
ท�ำการทดสอบภาวะการฉีดยาชาเข้าหลอดเลือด (intravascular  
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injection) ด้วยการใช้ยา epinephrine และมีข้อแนะน�ำให้เก็บ 
20% lipid emulsion ไว้ในห้องผ่าตัดเพื่อให้ใช้รักษาภาวะเป็นพิษ 
จากยาชาต่อร่างกายได้ทันท่วงที

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยเด็กชายไทย อายุ 3 เดือน ภูมิล�ำเนาจังหวัดตาก 

น�้ำหนัก 7.5 กิโลกรัม (กก.) น�้ำหนักที่ควรจะเป็น (ideal body 
weight; IBW) คือ 5.5 กก. ส่วนสูง 62 เซนติเมตร (ซม.) อาการ
ส�ำคัญ มีรอยรัดข้อเท้าทั้งสองข้างและข้อมือขวาตั้งแต่แรกเกิด 
แพทย์นัดผ่าตัดวันที่ 21 กันยายน 2561 แพทย์วินิจฉัยว่ามีภาวะ
พังผืดในครรภ์มารดารัดแขนและขาของผู้ป่วย (constriction ring 
syndrome) ผู้ป่วยมีประวัติคลอดก่อนก�ำหนดเมื่ออายุครรภ์ 35 
สัปดาห์ หลังคลอดไม่มีอาการผิดปกติ ออกจากโรงพยาบาลพร้อม
มารดา พัฒนาการทั่วไปปกติ ปฏิเสธแพ้ยา แพ้อาหาร การตรวจ
ร่างกายแรกรับอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 80/50 
มิลลิเมตรปรอท (มม.ปรอท; mmHg) อัตราการเต้นของหัวใจ 
(heart rate) 146 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 38 ครั้งต่อนาที ที่
มือขวาและข้อเท้าทั้งสองข้างมีรอยรัด ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติ
การก่อนท�ำผ่าตัด พบว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ hemoglobin (Hb)= 
11 g/dl, hematocrit (Hct) = 32.9%, white blood cell (WBC) 
count = 8,170 /μl, platelet count = 552,700/ μl ให้การ
ประเมินสภาพผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดตาม American Society of 
Anesthesiologists (ASA) classification2

การด�ำเนินโรค
เนื่องจากผู ้ป่วยมีรูปร่างค่อนข้างอ้วน ท�ำให้การเปิด 

หลอดเลือดด�ำเป็นไปด้วยความล�ำบากจึงใช้การน�ำสลบโดยยาสลบ
ชนิดสูดดมผ่านทางหน้ากาก (inhalation induction) หลังจาก 
ผู้ป่วยหลับ สามารถเปิดหลอดเลือดด�ำเพื่อให้สารน�้ำได้ที่บริเวณ
ศีรษะ และให้ยาหย่อนกล้ามเนื้อ หลังจากผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อ
ช่วยหายใจสญัญาณชพีทัว่ไปปกต ิท�ำการจดัท่านอนตะแคงซ้ายเพือ่
เตรียมท�ำ caudal block ในการแทงเขม็ครัง้แรกใช้เขม็ส�ำหรบัเปิด
หลอดเลือดด�ำ (intravenous catheter) ขนาด 20 gauge ได้เลอืด
ออกมาจึงถอดเข็มออกแล้วท�ำครั้งท่ี 2 ในต�ำแหน่งเดิมไม่ได้เลือด 
จึงท�ำการสอดเข็มพลาสติกเข้าช่องเหนือไขสันหลัง (epidural 
space) ตรวจสอบต�ำแหน่งโดยใช้เทคนิค loss of resistance 
(LOR) ใช้อากาศเป็นตวัทดสอบท�ำการทดสอบด้วยยาชา 1 มลิลลิติร 
(มล.) โดยใช้ยาชาที่ผสมเตรียมไว้ คือ 0.25% bupivacaine ร่วม
กับ 0.5% lidocaine with adrenaline (1:200,000) ทั้งหมด 6 
มล. เพื่อทดสอบว่ายาชาเข้าหลอดเลือดหรือไม่ ณ เวลา 10.25 น. 
ขณะท�ำการทดสอบ พบว่าอัตราการเต้นหวัใจจาก 172 คร้ังต่อนาที
ลดลงเหลือ 166 ครั้งต่อนาที ค่าออกซิเจนในเลือด 100% คลื่น
ไฟฟ้าหัวใจปกติ จึงให้ยาชาที่ผสมเตรียมไว้ทั้งหมด 6 มล. ท�ำการ
ดูดกลับ (negative pressure aspiration) เพื่อให้แน่ใจว่าไม่ม ี

เลอืดย้อนกลบัในหลอดฉีดยาเป็นระยะทกุ 2 มล. ภายในระยะเวลา 
1 นาที (10.27-10.28 น.) ณ เวลา 10.29 น. ทีมวิสัญญีสังเกตเห็น
การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ tall peak T wave 
เปลี่ยนเป็น complete heart block และเปลี่ยนเป็น ventricular 
tachycardia อัตราการเต้นของหัวใจ 200-210 ครั้งต่อนาที ได ้
พลิกตัวผู ้ป่วยให้กลับมาอยู่ในท่านอนหงาย วัดสัญญาณชีพได ้
ความดันโลหิต 49/33 มม.ปรอท ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต (mean 
arterial pressure; MAP) 39 มม.ปรอท ค่าออกซิเจนในเลือด 
97% การวินิจฉัยแยกโรค ได้แก่ 1) ภาวะเป็นพิษจากยาชา 
2) ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะจากการได้รับยา adrenaline ที่ผสม
ในยาชาเข้าหลอดเลือด 3) ภาวะแพ้ยา (anaphylaxis) แต่ภาวะ
แพ้ยามักไม่ท�ำให้เกิด ventricular tachycardia และการได้รับ 
adrenaline เข้าหลอดเลือดมักท�ำให้เกิดภาวะหัวใจเต้นเร็วชนิด 
sinus tachycardia มากกว่าการเกิด ventricular tachycardia 
4) ภาวะแพ้ยาดมสลบ (malignant hyperthermia) จะมีภาวะ
อุณหภูมิกายสูง ร่วมกับค่าคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก 
(EtCO

2
) สูง ท�ำให้คิดถึงภาวะเป็นพิษจากยาชามากที่สุด แพทย์

ได้ด�ำเนินการปิดยาดมสลบ ให้ออกซิเจน 100% ให้สารน�้ำเป็น 
normal saline ด�ำเนินการตามผู้ช่วยเหลือและเครื่องกระตุกหัวใจ 
(defibrillator) ตามมาตรฐานการช่วยฟ้ืนคืนชพี เวลา 10.30 น. ค่า
ออกซิเจนในเลือด 97% อัตราการเต้นของหัวใจ 210 ครั้งต่อนาที 
เวลา 10.31 น. พิจารณาให้ยา 20% lipid emulsion 9 มล. (1.5 
มล./กก.) ทางหลอดเลือดด�ำ ตามแนวทางการรักษาภาวะเป็นพิษ
จากยาชาในเด็ก วัดความดันโลหิตได้ 81/39 มม.ปรอท (MAP 48 
mmHg) ขณะให้ยา 20% lipid emulsion คลื่นไฟฟ้าหัวใจกลับ 
มาเป็นปกติ (sinus rhythm) อัตราการเต้นของหัวใจ 150 ครั้งต่อ
นาท ีได้หยดุท�ำการช่วยชวีติ วดัความดนัโลหติได้ 93/51 มม.ปรอท: 
(MAP 66 mmHg) ค่าออกซิเจนในเลือด 100% อัตราการเต้นของ
หัวใจ 145-160 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิร่างกาย 36.6 องศาเซลเซียส  
ค่าคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก (EtCO2) 43 มม.ปรอท
ตรวจร่างกาย รูม่านตาทั้งสองข้างตอบสนองต่อแสง มีขนาด 2 มม. 
เสียงปอดปกติ ไม่มีผื่น สัญญาณชีพทั่วไปปกติ เมื่อสัญญาณชีพคง 
ทีแ่ละประเมนิแล้วว่าผูป่้วยปลอดภยั ได้ปรกึษากบัแพทย์เจ้าของไข้ 
และแจ้งผู้ปกครองรับทราบเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น จึงได้ด�ำเนินการ
ผ่าตัดต่อ ท�ำการประสานกับหอผู้ป่วยวิกฤตเพื่อรับย้ายผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัดและสังเกตอาการผิดปกติตลอด 24 ช่ัวโมง ในระหว่างการ
ผ่าตัดได้ให้ยาดมสลบ ยาหย่อนกล้ามเนื้อตามระยะเวลาและส่งผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ใช้เวลาในการระงับความรู้สึก ทั้งสิ้น 2 
ชัว่โมง 25 นาท ี(10.05-12.30 น.) ท�ำผ่าตดั Z-plasty both ankles 
with tendo-Achilles lengthening (TAL) right leg เป็นเวลา
ประมาณ 60 นาที เสียเลือด 1 มล. หลังเสร็จการผ่าตัดผู้ป่วยรู้สึก
ตวัด ีหายใจสม�ำ่เสมอ สญัญาณชีพปกต ิสามารถถอดท่อช่วยหายใจ 
ได้ สงัเกตอาการทีห้่องพกัฟ้ืนและย้ายผูป่้วยไปสงัเกตอาการต่อทีห่อ
ผู้ป่วยวิกฤต สรุปล�ำดับเหตุการณ์ดังแผนภูมิที่ 1
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ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการหลังจากเกิดภาวะเป็นพิษของ
ยาชาต่อร่างกาย BUN/Cr = 3.37/0.23 mg/dL, Na 137 mmol/L, 
K = 4.28 mmol/L, Cl = 107mmol/L, HCO3 = 19 mmol/L, 

blood sugar (BS) = 141 mg/dL, iCa = 1.19 mmol/L, ABG: 
pH = 7.391, PaCO2 = 30.4 mmHg, PaO2 = 132.3 mmHg, 
HCO3 = 18 mmol/L (FiO2 0.4)

แผนภูมิที่ 1 ล�ำดับเหตุการณ์ตามเวลา
หมายเหตุ OR: operating room, EKG: electrocardiogram, VT: ventricular tachycardia, CPR: cardiopulmonary resuscitation, NSR: normal 
sinus rhythm, ROSC: return of spontaneous circulation, PICU: pediatric intensive care unit

วิจารณ์
สาเหตุการเกิดภาวะเป็นพิษจากยาชาต่อร่างกาย อาจเกิด

จากการให้ยาเกินขนาด ขนาดยาชาที่ไม่ท�ำให้เกิดภาวะเป็นพิษต่อ
ร่างกายคือ bupivacaine ไม่ควรเกิน 3 มิลลิกรัมต่อน�้ำหนักตัว 
และ lidocaine with adrenaline ไม่ควรเกิน 7 มิลลิกรัมต่อ 
น�้ำหนักตัว และควรลดขนาดลงประมาณ 30% ในผู้ป่วยเด็กอายุ
น้อยกว่า 6 เดือน4 เนื่องจากในเด็กที่อายุน้อยกว่า 1 ปี จะมี a1-
amino glycoprotein น้อยกว่าผูใ้หญ่1,2,4-7 ท�ำให้ฤทธิข์องยาชาออก
ได้มากขึ้น จากผู้ป่วยรายนี้ให้เป็น 0.25% bupivacaine + 0.5% 
lidocaine with adrenaline (1:200,000) 6 มล. ขนาดยาที่ให้ 
ถ้าค�ำนวณแยกแต่ละชนิดจะไม่เกินขนาดที่ก�ำหนด แต่เมื่อผสม
รวมกันจะท�ำให้มีการเสริมฤทธิ์กัน (additive)5 จึงท�ำให้เกินขนาด
ที่ก�ำหนดได้ สมควรต้องลดขนาดยาทั้งสองตัวลง และการเกิด
ภาวะดังกล่าว อาจเกิดจาก rapid absorption มากกว่า direct 
intravascular injection หรอื intraosseous เพราะระหว่างผ่าตดั
ผูป่้วยไม่มคีวามเจ็บปวดแสดงว่าต้องมยีาชาบางส่วนอยูใ่นช่องเหนือ
ไขสนัหลงั (epidural) ส่วน intraosseous คดิถงึน้อยมากเนือ่งจาก
เข็มที่ใช้เป็นพลาสติกไม่สามารถสอดใส่เข้าไปได้อาจเกิดจากผู้ท�ำ 
หัตถการขาดความช�ำนาญในการท�ำ caudal block ในผู้ป่วย 
เด็กเล็ก ท�ำให้มีการบาดเจ็บของหลอดเลือด ถ้ามีการใช้เครื่อง

อัลตราซาวด์ในการท�ำหัตถการสามารถช่วยลดการเกิด vascular 
puncture ได้2,9 อาจเป็นการแพ้ยาดมสลบหรือยาหย่อนกล้ามเนื้อ
ได้ แต่นกึถงึน้อยเนือ่งจากไม่มอีาการร่วมอย่างอืน่ อาท ิผืน่แดง เสยีง 
หายใจผิดปกติ อุณหภูมิกายสูงผิดปกติ เป็นต้น

ในอดีตไม่มีการเก็บ 20% lipid emulsion ในตู้เย็นยา
ของหน่วยวิสัญญีวิทยา แต่เนื่องจากเล็งเห็นถึงความส�ำคัญ และ
ตระหนกัถงึภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจจะเกดิขึน้ได้ ทางหน่วยงานวิสัญญี
จึงด�ำเนินการขอให้มีการน�ำยาชนิดนี้มาเก็บไว้จ�ำนวน 1 ขวด (100  
มล.) ตามค�ำแนะน�ำ guideline in LAST ของ the Association 
of Anesthetists of Great Britain & Ireland (AAGBI), the 
Australian and New Zealand College of Anesthetists 
(ANZCA) และอีกหลายที่ ที่แนะน�ำให้มี 20% lipid emulsion ไว้ 
ที่ใกล้ที่สุด และได้แจ้งให้วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล และผู้ที่ 
อาจมีส่วนเกี่ยวข้องทราบที่เก็บยาชนิดน้ี เมื่อเกิดเหตุการณ์ข้ึนจึง
ท�ำให้รักษาได้รวดเร็ว ตั้งแต่เร่ิมวินิจฉัยภาวะเป็นพิษจากยาชาจน 
กระทั่งให้ยา รวมเวลาประมาณ 2 นาที

หลกัการรักษาภาวะเป็นพิษจากยาชาต่อร่างกาย 1. ให้ออกซเิจน 
100% และการช่วยหายใจเร็วกว่าปกติ (hyperventilation) เป็น
สิง่ทีส่มควรท�ำเนือ่งจากถ้าร่างกายมอีอกซเิจนในเลอืดต�ำ่ (hypoxia) 
คาร์บอนไดออกไซด์คัง่ (hypercarbia) จะยิง่ส่งผลให้ยาชาออกฤทธิ์ 
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มากขึ้น  2. ให้ยา 20% lipid emulsion ขนาด 1.5 มล./กก. เข้า
หลอดเลือดด�ำ เป็นระยะเวลา 1 นาที และให้ทางหลอดเลือดด�ำต่อ
เนื่องด้วยอัตรา 0.25 มล./กก.ต่อนาที สามารถให้ยาซ�้ำได้ถ้ายังมี
อาการผิดปกติอยู่ ให้ซ�้ำขนาด 0.5 มล./กก.ต่อนาที ถ้ายังมีความ
ดันโลหิตต�่ำ ให้ยาต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 10 นาที หลังจากที่
สัญญาณชีพกลับมาปกติ โดยให้สูงสุดไม่เกิน 10 มล./กก. ใน 30 
นาทีแรก7-9 จากผู้ป่วยรายนี้ไม่ได้ให้ยาต่อเนื่องทางหลอดเลือดด�ำ 
เนือ่งจากทมีวสิญัญเีห็นว่ามภีาวะเป็นพษิช่วงสัน้ๆ และไม่มสีญัญาณ 
ชีพผิดปกติอีกหลังให้ยา 20% lipid emulsion

เนื่องจากผู้ป่วยได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัว ท�ำให้
ไม่สามารถเห็นภาวะเป็นพิษของยาชาต่อระบบประสาทได้ อาการ
ทีแ่สดงออกเป็นระบบไหลเวยีนโลหติ ซ่ึงแปลว่ามภีาวะเป็นพษิของ 
ยาชาต่อร่างกายที่ค่อนข้างรุนแรง หรือได้รับยาชาในขนาดเกิน
ก�ำหนดมาก แต่ทางทีมวิสัญญีได้พิจารณาร่วมกับแพทย์เจ้าของไข้ 
ให้ด�ำเนินการผ่าตัดต่อ เนื่องจากผู้ป่วยได้รับการวางยาสลบแล้ว 
และแก้ไขภาวะเป็นพษิจากยาชาต่อร่างกายเรยีบร้อย ระหว่างทีเ่กดิ

ภาวะเป็นพิษจากยาชา ออกซิเจนในเลือดดีตลอด มีความดันโลหิต
ต�่ำอยู่ช่วงระยะสั้น เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยเสียโอกาส และเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะเป็นพิษจากยาชาต่อร่างกายอกี จงึพิจารณาให้ท�ำการผ่าตดัต่อ  
แต่ต้องเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจจะเกดิขึน้ได้ตลอด 24 ชัว่โมง

สรุป
การท�ำหตัถการท่ีจะมกีารใช้ยาชา ต้องค�ำนงึถงึขนาดยาเป็น

ส�ำคัญโดยเฉพาะผู้ป่วยเด็กเล็ก และตระหนักถึงภาวะเป็นพิษจาก 
ยาชาที่อาจจะเกิดขึ้นได้ มีการทบทวนการรักษาและการช่วยชีวิต
ผู้ป่วยจากภาวะฉุกเฉินเป็นระยะๆ การมีทีมที่ดี และมีการจัดการที่
เป็นระบบ ท�ำให้สามารถช่วยเหลอืและรกัษาได้อย่างทนัท่วงท ีและ
การท�ำหัตถการ caudal block อาจน�ำเครื่องอัลตราซาวด์มาช่วย
เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำหัตถการ ท�ำให้เกิดประโยชน์
สงูสดุต่อผูป่้วย ซึง่ในผูป่้วยรายนีห้ลงัจากเกดิภาวะเป็นพษิจากยาชา 
สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ ผู้ป่วยรักษาในโรงพยาบาลทั้งหมด 
4 วัน และออกจากโรงพยาบาลอย่างปลอดภัย
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บทฟื้ นฟูวิชาการ

บทน�ำ
ผูป่้วยเดก็ในหอผูป่้วยเวชบ�ำบดัวิกฤตมกัมีความปวดทัง้จาก

ตัวโรคและหัตถการต่างๆ การให้ยาระงับปวด (analgesic drug) 

และยาทําให้สงบ (sedative drug) ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยจึงมีความ

สาํคญั เนือ่งจากสามารถลดความปวดและทําให้ผูป่้วยร่วมมอืในการ

รักษามากขึน้ โดยข้อบ่งชีใ้นการใช้ยาระงบัปวดและยาท�ำให้สงบใน 

ผูป่้วยเด็กวกิฤต ได้แก่ ใช้ระงบัอาการปวดทีเ่กดิจากโรคหรือหตัถการ

ทีท่าํให้เกิดความปวด ช่วยให้ผูป่้วยสามารถหายใจเข้ากับเครือ่งช่วย

หายใจ ลดการให้ออกซเิจนและช่วยการขบัก๊าชคาร์บอนไดออกไซด์

และช่วยให้ผู้ป่วยสูญเสียความจํา (amnesia) ในช่วงท่ีได้รับยา1, 2 

ในหอผู้ป่วยเวชบ�ำบัดวิกฤตพบกลุ่มอาการขาดยาได้บ่อยเมื่อให้ยา

แก้ปวดกลุ่ม opioid และ ยาท�ำให้สงบกลุ่ม benzodiazepine 

(BZD) หยดต่อเนื่องทางหลอดเลือดด�ำเป็นเวลานาน โดยพบว่า

มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาท่ีให้ยาและขนาดยาสะสม (total 

cumulative dose) มีการศึกษาพบว่าเกิดขึ้นได้ถึงร้อยละ 50 เมื่อ 

ให้ยา fentanyl เป็นระยะเวลา 5 วันหรือขนาดยาสะสม 1.6 

มิลลกิรัมตอ่กิโลกรัมและเกิดขึ้นได้ร้อยละ 100 เมื่อให้ยามากกว่า 9 

วนัหรือขนาดยาสะสม 2.5 มิลลกิรมัต่อกโิลกรมั2 ส�ำหรบัในหอผูป่้วย

เด็กวกิฤต ผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 80 จะได้รบัยาแก้ปวดกลุม่ opioid 

และยาท�ำให้สงบกลุ่ม benzodiazepine (BZD) เป็นระยะเวลา

มากกว่า 5-10 วนัและขนาดยาสะสมมากกว่า 5 มลิลกิรมัต่อกโิลกรมั

โอกาสการเกิดภาวะถอนยาจึงมีโอกาสเกิดขึ้นได้เกือบร้อยละ 

100 โดยอาการทีพ่บบ่อยได้แก่ กระสบักระส่าย นอนไม่หลบั มอืสัน่ 

ขนลุก หาวบ่อยๆ รับอาหารหรือนมไม่ได้ คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย 

แนวทางการป้องกันและรักษาภาวะถอนยาแก้ปวดกลุ่ม opioid
และยานอนหลับกลุ่ม benzodiazepine ในผู้ป่วยเด็กวิกฤต 
กมลวรรณ พ่อค้า ภ.ม. 
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เหง่ือออก อย่างไรก็ตามแม้ภาวะถอนยาแม้ไม่ได้มีอันตรายถึงชีวิต 

แต่ควรให้การรักษาเพื่อลดความทรมานของผู้ป่วย2

ยาแก้ปวดกลุ่ม opioid (opioid analgesics)1,2

ยาออกฤทธิ์ผ่าน opioid receptors หลายชนิด (opioid 

receptor agonist) แต่ที่ส�ำคัญคือ mu opioid receptor (m- 

receptor) ทัง้ในระบบประสาทส่วนกลางและไขสนัหลัง ท�ำให้มีฤทธ์ิ

ระงับปวด กดการหายใจ ท�ำให้รูม่านตามีขนาดเล็กและรู้สึกเป็นสุข 

(euphoria) นอกจากนี้ยังพบว่ามีผลต่อระบบสารสื่อประสาทชนิด 

cholinergic, adrenergic, serotonergic และ dopaminergic 

ในระบบประสาทส่วนกลาง 

ยาในกลุ่มนี้ที่ใช้บ่อยใน PICU ได้แก่ morphine และ 

fentanyl ส่วน methadone นั้นน�ำมาใช้เมื่อต้องการลดขนาดยา  

morphine หรือ fentanyl

1. Morphine 

เป็นยาสกดัจากพชืตระกลูฝ่ิน นยิมใช้ในหอผูป่้วยเวชบ�ำบัด

วกิฤตเนือ่งจากมฤีทธิท์ัง้ระงบัปวดและท�ำให้สงบรวมทัง้มฤีทธิค์ลาย

กงัวลและรูส้กึเป็นสขุด้วย มรีายงานพบว่าผูป่้วยบางรายมคีวามปวด 

เท่าเดิม แต่รู้สึกทรมานน้อยลง 

คุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของยา morphine

ยา morphine เป็น opioid ที่ละลายในไขมันได้น้อย 

ท�ำให้ผ่าน blood-brain barrier (BBB) ช้าจึงออกฤทธิ์ช้าและนาน

กว่า fentanyl ยาส่วนใหญ่จะถูกก�ำจัดที่ตับได้เป็น morphine-3- 
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glucoronide (M3G) เป็น non-active metabolite ส่วนน้อยได้เป็น 

morphine-6-glucoronide (M6G) ซึ่งเป็น active metabolite 

และมีฤทธิ์เช่นเดียวกับ morphine ทั้งสองตัวถูกขับออกทางไต จึง

ควรใช้ยาด้วยความระมัดระวังในผู้ป่วยโรคไต เนื่องจากอาจมีการ

สะสมของ M6G ได้ นอกจากนี้ยังพบการสะสมของ M6G ได้มาก 

ขึ้นเมื่อให้ยาอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน3

ผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนของยา morphine

ผลข้างเคยีงทีส่�ำคญัคือกดการหายใจโดยลดการตอบสนอง

ของศูนย์ควบคุมการหายใจต่อระดับคาร์บอนไดออกไซด์ (CO2) 

ท�ำให้ minute ventilation ลดลง ยามีผลต่อการท�ำงานของ 

oculomotor nucleus ท�ำให้รูม่านตาเล็ก ซึ่งเป็นอาการแสดง

ของการได้รับยา opioid ขนาดสูง นอกจากนี้ morphine สามารถ

กระตุ้นการหลั่ง histamine ท�ำให้เกิดอาการคันและยับยั้งการ

ตอบสนองของระบบ sympathetic ท�ำให้เกิดหลอดเลือดขยายตัว 

(vasodilation) และความดันเลือดต�่ำ (hypotension) นอกจาก

นี้ยายังกระตุ้น chemotrigger zone ซึ่งท�ำให้มีอาการคลื่นไส้ แต่

ยากด vomiting center ด้วย ท�ำให้ผู้ป่วยไม่ได้มีอาการคลื่นไส้ทุก

ราย ขึน้อยูก่บัการตอบสนองยาของผูป่้วย ยามผีลลดการเคลือ่นไหว

ของล�ำไส้ผ่าน m2-receptor ท�ำให้ท้องผูก เพิ่ม biliary tract tone 

ท�ำให้อาการปวด biliary colic แย่ลงและเพิ่ม tone ของ bladder  

detrusor muscle ท�ำให้ urinary retention ได้

2. Fentanyl 

เป็นยาที่ใช้บ่อยในหอผู้ป่วยเวชบ�ำบัดวิกฤต เนื่องจากออก

ฤทธิ์เร็วและมีผลข้างเคียงน้อย ออกฤทธ์ิทั้งระงับปวดและท�ำให้

สงบ จงึนยิมให้ในผูป่้วยก่อนท�ำหตัถการต่างๆ และนยิมให้ร่วมกบัยา 

กลุ่ม benzodiazepine เพื่อท�ำให้ผู้ป่วยสงบก่อนการใส่ท่อหายใจ

คุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของยา fentanyl

ยา fentanyl เป็นอนุพันธ์สังเคราะห์ของ meperidine 

แต่มีผลข้างเคียงน้อยกว่ามาก มี potency มากกว่า morphine 

ประมาณ 100 เท่า ยาละลายในไขมันได้ดีมาก ท�ำให้ออกฤทธ์ิ

เร็วและกระจายไปในเนื้อเยื่อต่างๆ ได้ดี ยามีผลต่อระบบการไหล

เวียนเลือดของผู้ป่วยน้อย เนื่องจากไม่กระตุ้นการหลั่ง histamine 

จึงเป็นที่นิยมใช้มากกว่า morphine ในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกหรือ 

ผู้ป่วยที่มีระบบการไหลเวียนเลือดที่ไม่คงที่ ยาถูกก�ำจัดที่ตับได้เป็น 

nor-fentanyl และอนุพันธ์ hydroxyl fentanyl ซึ่งเป็น inactive  

metabolites แล้วจึงถูกขับออกทางไต3

ผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนของยา fentanyl

ยามีฤทธิ์กดการหายใจเมื่อให้ในขนาดสูงเช่นเดียวกับ 

morphine แต่มผีลต่อระบบการไหลเวยีนเลอืดน้อยกว่า อาจท�ำให้

หวัใจเต้นช้าและม ีcardiac output ลดลงได้บ้าง ภาวะแทรกซ้อนที่

รุนแรงคือ skeletal muscle rigidity โดยเฉพาะกล้ามเนื้อบริเวณ 

ทรวงอก 

3. Methadone 

เป็นสารสงัเคราะห์ทีเ่ป็นอนุพันธ์ของ phenylheptylamine 

สารนีอ้อกฤทธิท์างเภสชัวทิยาได้ทดัเทยีมกบั morphine เมือ่ให้รบั

ประทานก็มีประสิทธิภาพดี คุณสมบัตินี้แตกต่างจาก morphine 

เพราะmorphine ต้องน�ำเข้าสู ่ร ่างกายโดยการฉีดจึงจะเกิด

ประสิทธิภาพดี methadone ออกฤทธิ์ท�ำให้สงบ (sedation) และ 

euphoria น้อยกว่า morphine แต่เมื่อให้ซ�้ำติดต่อกัน (repeated 

dose) methadone ท�ำให้เกิดการสงบระงับอย่างเด่นชัดและ

ทวีความรุนแรงขึ้น ทั้งนี้เพราะยาออกฤทธิ์สะสม (cumulative  

action)3

ด้วยสาเหตทุี ่methadone ออกฤทธิใ์นร่างกายได้นานกว่า 

morphine จึงนิยมใช้ในการป้องกนัหรอืรกัษาอาการจากภาวะถอน

ยา (withdrawal symptoms) ในผู้ป่วยที่ได้รับ morphine หรือ  

fentanyl เป็นเวลานาน2

คุณสมบัติทางเภสัชจลนศาสตร์ 

Methadone ดูดซึมผ่านทางเดินอาหารได้ดี เมื่อให้รับ

ประทานยาขนาดเดยีว (single dose) ยาจะเริม่ออกฤทธิใ์น 30–60 

นาท ีและถงึขดีสงูสดุประมาณ 4 ชม. ผลกระทบสะสม (cumulative 

effect) อยู่ได้นาน 22 – 48 ชม. 

ยาสามารถแพร่กระจายไปสู่เน้ือเยื่อต่างๆ ได้เป็นบริเวณ

กว้างและถูก metabolize ที่ตับผ่าน CYP 3A4, 2B6, 2C19, 2C9, 

2D6 ได้ EPPD ซึ่งเป็น inactive metabolite ยาประมาณร้อยละ 

10 จะขับถ่ายออกมาทางปัสสาวะในรูปไม่เปลี่ยนแปลง อาการข้าง

เคยีงท�ำให้เกดิอาการเชือ่งซมึ คลืน่ไส้ อาเจยีน ปากแห้ง ท้องผกู และ 

มีรายงานการเกิด QT prolong และหัวใจเต้นช้า (bradycardia)3
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบคุณสมบัติทางเภสัชจลนศาสตร์ของ morphine, fentanyl และ methadone3

Drug
Onset 
(min)

Half-life 
(hr.)

Metabolic pathway Metabolites

Morphine (IV) 5-10 3-4 Glucuronidation Active metabolite (M6G)

Fentanyl (IV) 1-2 2-4 CYP3A4 Inactive metabolite

Methadone (oral) 30 15-60
CYP3A4,CYP2D6,CYP2B6,

CYP2C9, CYP2C19
Inactive metabolite

 
ยาท�ำให้สงบ (sedative drug)1,2

เป็นกลุ่มยาที่นิยมให้ในหอผู้ป่วยเวชบ�ำบัดวิกฤตเพื่อให้ 

ผูป่้วยสงบ ไม่ต่อต้านในกรณทีีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจหรอืใช้ร่วมกับยา

ระงับปวด เมื่อผู้ป่วยต้องได้รับการท�ำหัตถการ หลักส�ำคัญของการ

ให้ยากลุ่มนี้คือ ควรให้เท่าที่จ�ำเป็น และต้องตระหนักไว้เสมอว่ายา

ท�ำให้สงบเหล่าน้ีไม่มีฤทธ์ิระงับปวด หากต้องท�ำหัตถการที่มีความ

ปวดจึงควรใช้คู่กับยาระงับปวด

โดยทั่วไปภาวะสงบในผู้ป่วยสามารถแบ่งได้ง่ายๆ เป็น 

4 ระดับ โดยคุณลักษณะของระดับภาวะสงบทั้ง 4 ชนิด (ตาราง 

ที่ 2) โดยทั่วไปหลักการให้ยามักจะต้องการให้ผู ้ป่วยสามารถ 

ทนต่อสิ่งกระตุ ้น (จากหัตถการ) ได้โดยที่ยังมีการหายใจและ 

ระบบไหลเวียนโลหิตท�ำงานได้ตามปกติ และยาท่ีน�ำมาใช้จะท�ำให้

ผู้ป่วยสามารถคงระดับภาวะสงบที่น้อยที่สุดเท่าที่จ�ำเป็นส�ำหรับ 

สถานการณ์นั้นๆ

ตารางท่ี 2 ระดับของภาวะสงบทั้ง 4 ชนิด4

Anxiolysis
(minimal sedation)

Moderate sedation
(conscious sedation)

Deep sedation/
analgesic

General anesthesia

การตอบสนอง ปกติ ไม่ถูกกด ตอบสนองต่อเสียง/

สัมผัสเบาๆ

ต้องเรียกดังๆหรือซ�้ำๆ ไม่ตอบสนองต่อ

ความปวดเลย

ทางหายใจ ปกติ ไม่ถูกกด สามารถหายใจเองได้ ต้องช่วย

เปิดทางหายใจบ้าง

ต้องการการช่วยหายใจ

การหายใจเอง ปกติ ไม่ถูกกด หายใจเองได้เพียงพอ อาจจะหายใจน้อย หายใจไม่พอ ต้องช่วย

ระบบไหลเวียนเลือด ปกติ ไม่ถูกกด ปกติ ไม่มีปัญหา มักจะปกติ อาจถูกกด

 

1. Benzodiazepine (BZD) 

เป็นยาที่นิยมใช้มากที่สุดเพื่อท�ำให้ผู้ป่วยสงบในหอผู้ป่วย

เวชบ�ำบัดวิกฤต ออกฤทธิ์โดยจับกับ BZD receptors ซึ่งในระบบ

ประสาทส่วนกลางเป็นส่วนหนึง่ของ gamma-aminobutyric acid 

(GABA) type A receptor ท�ำให้ GABA ซึ่งเป็นสารสื่อประสาท

ชนดิยบัยัง้ในสมองออกฤทธ์ิมากขึน้ มฤีทธ์ิทัง้ท�ำให้สงบ (sedation) 

คลายกังวล (anxiolytic) รู้สึกเป็นสุข (euphoria) และกันชัก  

(anticonvulsant) 

นอกจากนี้ยังอาจท�ำให้ผู ้ป่วยที่ได้รับยาไม่สามารถจ�ำ

เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นได้ (anterograde amnesia) เป็นผลให้ผู้ป่วย 

จ�ำรายละเอียดการรักษาและความรู้สึกหลังได้รับยาไม่ได้ แต่ไม่มี

ผลกระทบต่อข้อมูลและการเรียนรู้เดิมของผู้ป่วยก่อนการรักษา 

ยามฤีทธิค์ลายกล้ามเน้ือเลก็น้อยผ่าน BZD receptors ทีไ่ขสนัหลงั 

จงึช่วยคลายกล้ามเนือ้ในผูป่้วย cerebral palsy ได้ ฤทธิข์องยาส่วน

ใหญ่ขึ้นกับขนาดยาที่ให้ ไม่มีฤทธิ์ลดปวดจึงไม่ควรให้เป็นยาเดี่ยว 

เมื่อจะท�ำหัตถการที่มีความปวด 

ผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนของ BZD

ยามีผลลดการตอบสนองของศูนย์ควบคุมการหายใจ

ต่อภาวะคั่งของคาร์บอนไดออกไซด์ (hypercarbia) และภาวะ

พร่องออกซิเจน (hypoxia) โดยข้ึนอยู่กับขนาดยาที่ให้ (dose- 
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dependence) จงึควรให้ด้วยความระมดัระวังในผูป่้วยทีม่โีรคปอด

เรื้อรังหรือใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยเฉพาะเมื่อให้ในขนาดสูง หรือ

ให้ร่วมกับ opioids ซึ่งกดการหายใจเช่นเดียวกัน ผู้ป่วยบางราย

อาจมี paradoxical agitation เมื่อได้รับยากลุ่มนี้ จึงควรเปลี่ยน 

ไปใช้ยากลุ่มอื่น

BZD มผีลลด sympathetic outflow ท�ำให้ความต้านทาน

ของหลอดเลือดแดง (systemic vascular resistance, SVR) ต�่ำลง 

และมีผลต่อเนื่องท�ำให้ preload และ afterload ลดลง แต่มักไม่มี 

ผลต่อ cardiac output หรือความดันเลือดในผู้ป่วยทั่วไป 

1.1. Midazolam 

เป็นยาที่ออกฤทธ์ิเร็ว (rapid onset) และออกฤทธิ์สั้น 

(short acting) ปัจจบุนันยิมใช้เพือ่ท�ำให้ผูป่้วยสงบก่อนท�ำหตัถการ

และให้หยดต่อเนื่องทางหลอดเลือดด�ำในหอผู้ป่วยเวชบ�ำบัดวิกฤต 

เนือ่งจากยาไม่ท�ำให้เกดิหลอดเลอืดด�ำอกัเสบ (thrombophlebitis)  

เหมือนยา diazepam

คุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของ midazolam

ตัวยาละลายน�้ำได้ดี จึงไม่ค่อยระคายเคืองต่อหลอดเลือด

ด�ำท�ำให้ลดความเสี่ยงต่อ thrombophlebitis จึงสามารถให้หยด

ต่อเนื่องทางหลอดเลือดด�ำได้ดี เมื่อเข้าสู ่ร่างกายยาจะเปลี่ยน 

รูปร่างของ ring structure ท�ำให้เปลี่ยนไปอยู่ในรูป un-ionize 

และผ่าน BBB ได้ดี ท�ำให้ยาออกฤทธิ์ได้เร็ว ยาถูก metabolized 

ผ่าน cytochrome P450 จงึควรระมดัระวงัเมือ่ให้ร่วมกบัยาทีม่ผีล

เพิ่มหรือลดการท�ำงานของ cytochrome P450 ยาถูกเปลี่ยนเป็น 

active metabolite คือ a-hydroxymidazolam ซึ่งถูกขับออก

ทางไต จึงอาจเกิดการสะสมของ metabolite ในผู้ป่วยที่มีปัญหา 

การท�ำงานของไต3

1.2 Diazepam 

เป็นยาทีใ่ช้น้อยลงในหอผู้ป่วยเวชบ�ำบดัวิกฤตเิดก็ เนือ่งจาก

มี midazolam และ lorazepam ซึ่งมีผลข้างเคียงน้อยกว่าเมื่อให้

ในรูปของยาฉีดทางหลอดเลือดด�ำ แต่ diazepam ในรูปแบบยา

รับประทานมีที่ใช้ในการป้องกันหรือรักษาอาการจากภาวะถอนยา 

(withdrawal symptoms) ในผู้ป่วยที่ได้รับ midazolam เป็น 

เวลานาน

คุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของ diazepam

ยาละลายในไขมันได้ดี จึงผ่าน BBB ได้รวดเร็วท�ำให้ออก

ฤทธิไ์ด้เร็วเช่นเดียวกบั midazolam แต่ละลายน�ำ้ได้น้อยมาก และ

มี osmolality สูง มีความเสี่ยงจะเกิด thrombophlebitis ได ้

ดูดซึมทางทางเดินอาหารได ้ดีมาก จึงออกฤทธิ์ ได ้ดี เมื่อให ้

ทางปาก ยาถูกก�ำจัดที่ตับโดยวิธี N-demethylation ได้เป็น 

active metabolites หลายตัวรวมทั้ง oxazepam และ 

n-dimethyldiazepam ซึ่งมีค่าครึ่งชีวิตยาวกว่า diazepam มาก 

ท�ำให้ยามีฤทธิ์ท�ำให้สงบอยู่นานกว่า midazolam3

1.3 Lorazepam 

เป็นยาที่ออกฤทธิ์นาน (long acting) จึงนิยมใช้ใน

การป้องกันหรือรักษาอาการจากภาวะถอนยา (withdrawal 

symptoms) ในผู้ป่วยที่ได้รับ BZD เป็นเวลานาน 

คุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของ lorazepam

เป็นยาที่ละลายในน�้ำได้ดี จึงไม่ค่อยระคายเคืองเมื่อให้ 

แบบฉีดทางหลอดเลือดด�ำ ออกฤทธิ์ช้ากว่า midazolam และ 

diazepam แต่มีฤทธิ์อยู่ได้นานกว่า (4-8 ชั่วโมง) ยาถูกก�ำจัดที่ตับ

โดย glucoronyl transferase โดยไม่ผ่าน cytochrome P450 

จงึไม่ค่อยมปัีญหาเมือ่ให้ในผูป่้วยทีม่กีารท�ำงานของตบับกพร่อง ซ่ึง 

มักมีการท�ำงานของ phase II glucoronidation reaction ที่ด ี

และไม่เกิด active metabolite3

2. Chloral hydrate 

เป็นยาให้ทางปากที่นิยมให้เป็นครั้งคราวก่อนท�ำหัตถการ 

ไม่นิยมให้ต่อเน่ืองท�ำให้ผู ้ป่วยสงบในหอผู้ป่วยเวชบ�ำบัดวิกฤต

เนื่องจากมีผลข้างเคียงรุนแรงเมื่อได้รับยาสะสมต่อเนื่อง ยามีฤทธ์ิ

เสรมิกบัยาท�ำให้สงบตวัอืน่ ในผูป่้วยท่ีมปีระวตัทิ�ำให้สงบยากอาจให้

เป็น baseline sedation แล้วให้ยาตัวอืน่ทีอ่อกฤทธิเ์รว็และสัน้ทาง

หลอดเลือดด�ำร่วมด้วยก่อนการท�ำหัตถการ ข้อควรระวังคือ ยาใน

แต่ละโรงพยาบาลอาจมคีวามเข้มข้นไม่เท่ากนั เมือ่สัง่ยาจงึควรตรวจ

สอบกบัเภสชักรให้ด ีและไม่ควรใช้ยาเกนิขนาดสงูสดุ (ขนาดยาสงูสดุ 

ไม่ควรเกิน 1 กรัมต่อวันในเด็กทารกและ 2 กรัมต่อวันในเด็กโต)3

คุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของ chloral hydrate

ไม่ทราบกลไกออกฤทธิ์ที่ชัดเจน ออกฤทธิ์ท�ำให้สงบได้ 

ปานกลาง (moderate sedation) ข้อดี คือไม่ค่อยมีผลต่อการ

หายใจและความดันเลือดเมื่อให้ในขนาดปกติ ยาเริ่มออกฤทธิ์ 10-

20 นาทีหลังให้ยา และมักออกฤทธิ์สูงสุดที่ 30 นาทีหลังให้ยา จึง

ควรให้ยาล่วงหน้าก่อนท�ำหัตถการ ยาดูดซึมได้ดีและรวดเร็วทาง 

ทางเดินอาหารและถกูเปลีย่นเป็น trichloroethanol (TCE) ซึง่เป็น 

active metabolite ทันทีโดยเอนไซม์ alcohol dehydrogenase 

และมีค่าคร่ึงชีวิต 8-11 ชั่วโมงในผู้ใหญ่ ในทารกแรกเกิดควรให้

ยาในขนาดที่ต�่ำลงเน่ืองจากอาจมีค่าครึ่งชีวิตนานขึ้นถึง 28-40 

ชั่วโมง ประมาณร้อยละ 94 ของ TCE จับกับแอลบูมินและอาจแย่ง 

bilirubin ในการจับแอลบูมิน จึงควรให้ด้วยความระมัดระวังใน 

ทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง2,3

3. Alpha2-adrenergic agonists 

ยาที่ใช้มากขึ้นในปัจจุบันได้แก่ dexmedetomidine และ 

clonidine ออกฤทธิ์โดยจับกับ a2-adenergic receptors ทั้ง

ในระบบประสาทส่วนกลางและรอบนอก มีฤทธิ์ท�ำให้สงบยับยั้ง

การท�ำงานของ postganglionic ของระบบประสาทอัตโนมัติ 
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(sympatholysis) และมีฤทธิ์ระงับปวด (analgesic) ได้บ้าง2

3.1 Dexmedetomidine 

เป็น a2-adenergic receptor agonist ที่มีฤทธิ์สูงสุดและ

มีความจ�ำเพาะต่อ a2-adenergic receptor มากกว่า clonidine 

ถึง 8 เท่า ไม่ค่อยกดการหายใจ2 เมื่อผู้ป่วยสงบมักกระตุ้นให้ตื่นได้

ง่ายและไม่ค่อยมีผลต่อระบบการไหลเวียนเลือดจึงนิยมใช้มากขึ้น

ในผู้ป่วยที่ไม่ได้ใส่ท่อหายใจหรือผู้ป่วยหลังการผ่าตัดโรคหัวใจแต่

ก�ำเนิด ยังไม่มีการศึกษาชัดเจนเมื่อน�ำมาใช้ต่อเนื่องเป็นเวลานาน 

และมีราคาแพง โดยทั่วไปจึงน�ำมาใช้เป็นระยะเวลาสั้นๆ ไม่เกิน 24 

ชัว่โมง เพือ่ช่วยท�ำให้ผูป่้วยสงบเมือ่จะถอดท่อหายใจหรอืช่วยให้ลด 

ยาท�ำให้สงบตัวอื่นได้ง่ายขึ้น 

คุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของ dexmedetomidine

ยาถูกก�ำจัดผ่าน cytochrome P450 ได้เป็น inactive 

metabolite โดยร้อยละ 94 ของยาจับกับโปรตีน จึงอาจออกฤทธิ์ 

นานขึ้นในผู้ป่วยที่มีซีรัมโปรตีนต�่ำ3

ภาวะแทรกซ้อนของ dexmedetomidine

เนื่องจากยาตัวนี้ลดการท�ำงานของ sympathetic จึงอาจ 

ท�ำให้หัวใจเต้นช้าลงและความดันเลือดลดลงได้โดยเฉพาะเม่ือให้

ขนาด bolus ในเวลาอันรวดเร็วมีรายงานภาวะถอนยา (drug 

withdrawal) ได้เมื่อให้เป็นระยะเวลานาน และอาจจ�ำเป็นต้องใช้  

clonidine เพื่อลดอาการถอนยา

3.2 Clonidine 

เป็น a2-adenergic receptor agonist โดยในประเทศไทย

มีรูปแบบยารับประทาน ยามีฤทธิ์ท�ำให้สงบและมีฤทธิ์ระงับปวดได้

บ้าง ยาเริ่มออกฤทธิ์ 30-60 นาทีหลังให้ยา และออกฤทธิ์นาน 1-3 

ช่ัวโมง ยาจะถกู metabolized ทีต่บัได้เป็น p-hydroxyclonidine 

ซึ่งเป็น inactive metabolite และขับออกทางไต (ร้อยละ 40-

60) ในรูป unchanged drug และน้อยกว่าร้อยละ10 ในรูป 

p-hydroxyclonidine ผลข้างเคียงของ clonidine มีรายงานว่า

สามารถท�ำให้เกิดความดันเลือดต�่ำ (hypotension) และหัวใจ 

เต้นช้า (bradycardia)3

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบคุณสมบัติทางเภสัชจลนศาสตร์ของยาท�ำให้สงบ3

Drug Onset Peak effect Half-life Metabolite

Midazolam (IV) 30-90 sec 3-5 min 2.9-4.5 hr Active metabolite
(hydroxyl midazolam)

Diazepam (oral) 10-30 min 60-90 min 44-48 hr Active metabolite
(dimethyl-diazepam)

Lorazepam (oral) 10-15 min 2 hr 10-20 hr Inactive metaboite

Dexmedetomidine (IV) 5-10 min 15-30 min 1.6-2.3 hr Inactive metaboite

Clonidine (oral) 30-60 min 1-3 hr 1.13-6.33 hr Inactive metaboite

Chloral hydrate (oral) 15-30 min 30-45 min 9-12 hr Inactive metaboite

Opioid and benzodiazepine withdrawal5-8

เกดิขึน้เมือ่ผูป่้วยได้รบัยากลุม่ opioid หรอื benzodiazepine 

ซ�ำ้ๆ หรอืต่อเนือ่งเป็นระยะเวลานาน เมือ่หยดุยาทนัท ีท�ำให้มอีาการ

ขาดยาเรียกว่าภาวะถอนยา (withdrawal symptoms) มักเกิดขึ้น

ได้เมื่อให้ยาติดต่อกันตั้งแต่ 5-7 วันขึ้นไป กลไกการเกิดยังไม่ทราบ

แน่ชัด แต่คิดว่าอาจเกิดจากการเพ่ิมขึ้นของ cAMP อย่างรวดเร็ว 

ท�ำให้การท�ำงานของ adenylyl cyclase เพ่ิมขึน้ ผูป่้วยอาจมอีาการ 

ได้หลายอย่าง ท�ำให้ยากต่อการวินิจฉัย ต้องอาศัยการสังเกตของ

แพทย์หรอืพยาบาลผูด้แูลและวนิิจฉยัแยกโรคจากโรคหรอืภาวะอืน่ 

อาการจะมากหรือน้อยขึ้นกับผู้ป่วยแต่ละราย ช่วงอายุ และยาที่ใช้ 

อาการ opioid และ benzodiazepine withdrawal8,9

• อาการทางระบบประสาท ได้แก่ กระสับกระส่าย นอน

ไม่หลับ มือสั่น กระตุก hyperactive ไม่มีสมาธิ ขนลุก หาวบ่อยๆ 

หนังตาตก น�้ำตาไหล ครั่นเนื้อครั่นตัว จาม เห็นภาพหลอน เกร็ง  

ชัก ประสาทหลอน 
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• อาการทางระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ รับอาหารหรือ

นมไม่ได้ หน้าท้องเกร็ง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย การดูด และการ

กลืนไม่สัมพันธ์กัน

• Sympathetic hyperactivity ได้แก่ คัดจมูก เหงื่อออก  

และมีไข้

การประเมินภาวะ opioid และ benzodiazepine 

withdrawal

ปัจจุบันมีวิธีการประเมินความเสี่ยงต่อภาวะถอนยาหลาย

แบบ เช่น Finnergan score และ Lipsitz score10 ซึ่งถูกพัฒนา

ส�ำหรับใช้ในทารกหรือเด็กเล็ก หรือ withdrawal assessment 

tool-1 (WAT-1) score6 ซ่ึงมีการศึกษาพบว่ามีความสัมพันธ์กับ

ภาวะถอนยาและระยะเวลาของการลดยาของผูป่้วย วิธีการประเมนิ

เหล่านี้ส่วนใหม่ไม่สามารถแยกได้ว่าอาการของผู ้ป่วยเกิดจาก 

opioids หรือ BZD และยังไม่มีวิธีใดที่ใช้กันเป็นมาตรฐานทั่วไป 

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีใช้เครื่องมือ The 

Withdrawal Assessment Tool - Version 1 (WAT-1) ในการ

ประเมินภาวะ opioid และ benzodiazepine withdrawal ใน

เด็ก (อายุตั้งแต่ 2 เดือนถึง 18 ปี) ดังแสดงในตารางที่ 2 โดยให้เริ่ม

ประเมินในวันที่เริ่ม weaning benzodiazepines และ opioids 

ให้ประเมินวันละ 2 ครั้ง และหลังจากหยุดยาแล้วให้ประเมินต่อไป

อกีจนครบ 3 วนั จากน้ันใช้ประเมนิอาการหลงัได้รับยา diazepam 

และ methadone ว่าอาการถอนยาของผู้ป่วยดีขึ้นหรือไม่ หลัง

จากประเมินให้รวมคะแนนทั้ง 11 ข้อ (12 คะแนน) หาก WAT-1 

มากกว่าหรือเท่ากับ 3 แสดงว่าผู้ป่วยมีภาวะถอนยาต้องพิจารณา 

ปรับยาตาม weaning protocol 

*State Behavioral Scale 19
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Variable Points

Unresponsive -3

Responsive to noxious stimuli -2

Responsive to gentle touch or voice -1

Awake and able to be calmed 0

Restless and difficult to calm +1

Agitated +2

 

การป้องกันภาวะ opioid และ benzodiazepine withdrawal11-13

โดยหลักการในการป ้องกันภาวะ op io id  และ 

benzodiazepine withdrawal คอืใช้ยาให้น้อยทีส่ดุและระยะเวลา

สั้นที่สุด ซึ่งจะท�ำให้สามารถหยุดยาผู้ป่วยได้ง่ายขึ้น แต่หากมีความ

จ�ำเป็นต้องใช้ยาขนาดสูงและติดต่อกันเป็นเวลานานมากกว่า 5-7 

วันควรเร่ิมการรักษาเพื่อป้องกันภาวะถอนยาของผู้ป่วย โดยไม่รอ 

ให้ผู้ป่วยมีอาการถอนยาเกิดขึ้นก่อน

การรักษาเพ่ือป้องกันภาวะ opioid และ benzodiazepine 

withdrawal11-13

ปัจจุบันยังไม่มีวิธีรักษามาตรฐานในการรักษาเพ่ือป้องกัน

ภาวะถอนยา โดยทั่วไปนิยมค่อยๆ ลดยาลงร้อยละ 10 ของขนาด

ยาตั้งต้นโดยลดขนาดยาวันละหนึ่งครั้งหรือให้ BZD ที่ออกฤทธิ ์

นานเช่น diazepam หรือ lorazepam ทดแทนขณะที่ลดยา 

midazolam ที่ให้ต่อเนื่องทางหลอดเลือดด�ำลงและนิยมใช้ 

methadone ส�ำหรับป้องกันและรักษาผูป้่วยที่ได้รับ opioids อาจ

เริ่มโดยให้ methadone ขนาด 0.1 มก./กก. ทุก 6 ชั่วโมงและ 

lorazepam 0.1 มก./กก. ทุก 6 ชั่วโมง (อาจต้องใช้ขนาดยาสูงขึ้น

หากผู้ป่วยได้รับยาเดิมขนาดสูง) และสามารถทดลองลดยา opioid 

และ BZD ทีผู่ป่้วยได้รบัอยูล่งประมาณร้อยละ 25-50 ได้ทนัทีหลงัได้ 

methadone หรือ lorazepam 1-2 ครั้งและลดลงอีกร้อยละ 25- 

50 ของขนาดยาเริ่มต้นเมื่อได้ยา methadone หรือ lorazepam 

แล้วประมาณ 24-72 ชั่วโมง (บางครั้งอาจพบว่าลดระดับ opioid 

ได้ช้ากว่า BZD) 

หลังจากสามารถหยุดยา opioid และ BZD เดิมได้แล้ว จึง

ค่อยลดขนาด methadone และ lorazepam ลงประมาณร้อยละ 

10-20 ของขนาดยาตั้งต้น อาจปรับยาทั้งสองตัวลงวันละครั้ง 

หรือปรับลดสลับกันทีละวัน ขึ้นอยู่กับความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

ถอนยาของผู้ป่วย (ส�ำหรับ methadone อาจปรับลดเป็นให้ทุก 

12-24 ชั่วโมงเมื่อขนาดยาต�่ำลงมากแล้ว เนื่องจากยามีครึ่งชีวิต

ประมาณ 12-24 ชั่วโมง) โดยใช้เวลารวมประมาณ 1-4 สัปดาห์ 

จึงหยุดยาทั้งหมดได้ ขึ้นอยู่กับระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาเดิม หาก

ผู้ป่วยมีอาการถอนยาระหว่างที่ลดยาอาจพิจารณาเพิ่มขนาดของ 

methadone และ/หรือ lorazepam โดยไม่กลับไปเพิ่มขนาดของ 

opioid หรือ BZD เดิมอีก และหยุดการลดยาประมาณ 24 ชั่วโมง

จงึเริม่ปรบัลดยาใหม่ หากผูป่้วยมอีาการมากหรอืปรบัยาได้ยาก อาจ

ทดลองใช้ยาตวัอืน่ เช่น dexmedetomidine หรอื clonidine ช่วย 

เพื่อลดอาการจากภาวะถอนยา14-19 

ปัจจุบันหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาต ิ

มหาราชินีได้พัฒนาแนวทางการป้องกันและรักษาภาวะถอนยา 

แก้ปวดกลุ่ม opioid และยานอนหลับกลุ่ม benzodiazepine 

เป็นของตนเองโดยอ้างอิงและพัฒนามาจากฐานข้อมูลที่มีการท�ำ

มาแล้วในต่างประเทศ14-19 และน�ำมาประยุกต์ใช้กับรายการยาที่

มีในสถาบันฯ ทั้งน้ีเพ่ือน�ำแนวทางที่ได้มาใช้ในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต 

วัตถุประสงค์เพ่ือช่วยลดความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยเด็กจากภาวะ 

ถอนยากลุ่ม opioid และ benzodiazepine ดังภาพที่ 114-19 
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Weaning Sedation and Analgesia management 
protocol of critically ill children in PICU 

Consider stop Sedation and Analgesia 

Sedation & Analgesia  5 days Sedation & Analgesia > 5 days 

Stop medicine and assess WAT-1 score daily 

Withdrawal symptom 
present or WAT-1 score  3 

No 

Dose conversion from 
Midazolam to Diazepam 

Total dose of Diazepam = 
total dose of Midazolam in 

previous 24 hr ÷ 3  
(mcg  mg) 

Total dose of Diazepam IV/oral divided q 6 hr  
(max dose 0.8 mg/kg/day)  

Total dose of Methadone =  
 Total dose of Fentanyl in 

previous 24 hr × 3 
 Total dose of Morphine in 

previous 24 hr × 0.75 

Total dose of Methadone oral 
divided q 6 hr  

Case receiving  
Sedation & Analgesia  10 days 

Start using Diazepam and Methadone  

Start tapering dose Midazolam or Fentanyl/Morphine 
25% q 12 hr until off 

Start tapering dose Diazepam and 
Methadone 20% q 24 hr divided q 12 hr 

until off 

Rescue treatment  
 Morphine 0.05 mg/kg IV/oral 

single dose or prn q 4 hr  
 Chloral hydrate 20 mg/kg oral 

single dose or prn q 6 hr  (max 
dose infant 1g/day, children 2 
g/day) 

 Clonidine (if no risk of 
hypotension) 1 – 2 mcg/kg/oral 
single dose or prn q 6 hr                            
(max dose 200 mcg/dose)  

       Rescue treatment > 3 dose/day 

Yes 

Start tapering dose Diazepam and Methadone  
 10% q 24 hr divided q 8 hr for the first 5 day, then 
 10% q 24 hr divided q 12 hr for the next 5 day  

No treatment 

Case receiving  
Sedation & Analgesia > 10 days 

Continue tapering dose 

Dose conversion from 
Fentanyl/Morphine to Methadone 

**Calculate dose Sedative 
and Analgesia by IBW 

Treat as withdrawal syndrome 
DDx condition with sign & 

symptom mimic drug 
withdrawal syndrome 

 Case receiving methadone 
and diazepam consider 

increased methadone and 
diazepam 10% for 24 hr  

 
 
 

Case not receiving methadone  
and diazepam follow protocol as 

used sedation & Analgesic > 5 days 

ภาพที ่1 แนวทางการป้องกันและรักษาภาวะถอนยาแก้ปวดกลุ่ม opioid และยานอนหลับกลุ่ม benzodiazepine ของสถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ี
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แนวทางการใช้ weaning protocol เพื่อรักษาภาวะถอนยาแก้

ปวดกลุ่ม opioid และยานอนหลับกลุ่ม benzodiazepine ใน

ผู้ป่วยเด็กวิกฤต 

แนวทางท่ีรวบรวมมานีใ้ช้ส�ำหรับผูป่้วยเด็กวิกฤตทีไ่ด้รบัยา 

midazolam และ/ หรอื morphine, fentanyl ชนดิหยดเข้าหลอด

เลอืดด�ำเท่านัน้ หลกัการคอืใช้ยารูปแบบรบัประทานท่ีมีค่าครึง่ชวีติ

ที่นานกว่ามาใช้ในผู้ป่วย โดยในผู้ป่วยที่ได้รับยา midazolam จะ

ค�ำนวณขนาดยารวมและเปลี่ยนเป็น diazepam แบบรับประทาน 

ส่วนในผู้ป่วยที่ได้รับยา morphine/ fentanyl จะค�ำนวณขนาดยา

รวมและเปลี่ยนเป็น methadone แบบรับประทาน แสดงการใช ้

แนวทางดังนี้

•	 ผู ้ป ่วยที่ได ้รับ midazolam และ morphine/ 

fentanyl น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 วัน

¨	 สามารถหยดุยาได้ทนัทีและให้ประเมนิ WAT-1 ทกุ

วัน 

¨	 หากประเมิน WAT-1 ได้คะแนน ≥ 3 ให้เริ่มการ

รักษาด้วย rescue treatment 

¨	 หากได้รับ rescue treatment มากกกว่าวันละ 3 

ครั้ง ให้พิจารณาใช้ protocol เดียวกับ ผู้ป่วยที่ได้

รบั midazolam และ/ หรอื morphine/ fentanyl 

มากกว่า 5 วัน

•	 ผู ้ป ่วยที่ได ้รับ midazolam และ morphine/ 

fentanyl มากกว่า 5 วัน

¨	 หลักการคือเริ่มให้ยา oral diazepam และ oral 

methadone โดยขนาดยาทีใ่ห้ได้จากการค�ำนวณ

และจากนั้นค่อยๆลดขนาดยา intravenous 

fentanyl หรือ intravenous morphine จน

สามารถหยุดยาได้ จากนั้นจึงค่อยๆลดขนาดยา 

oral diazepam และ methadone 

¨	 การค�ำนวณขนาดยาเริ่มต้นของ oral diazepam 

และ oral methadone

*	 การเปลี่ยน intravenous midazolam เป็น 

oral diazepam โดยขนาดยา oral diazepam 

ค�ำนวณจากขนาดยา midazolam รวม 24 

ชั่วโมงของวันก่อนหน้าหาร 3 จะได้ขนาดยา 

oral diazepam ที่ผู้ป่วยจะได้รับใน 1 วัน แบ่ง

ให้ทกุ 6 ชัว่โมง (max dose. 0.8 mg/ kg/ day)

*	 การเปลี่ยน intravenous fentanyl เป็น oral 

methadone โดยขนาดยา oral methadone 

ค�ำนวณจากขนาดยา fentanyl รวม 24 ชั่วโมง

ของวันก่อนหน้าคูณ 3 จะได้ขนาดยา oral 

methadone ท่ีผู้ป่วยจะได้รับใน 1 วัน แบ่ง

ให้ทุก 6 ชั่วโมง (max dose 10 mg q 6 hr)

*	 การเปลีย่น intravenous morphine เป็น oral 

methadone โดยขนาดยา oral methadone 

ค�ำนวณจากขนาดยา morphine รวม 24 

ชั่วโมงของวันก่อนหน้าคูณ 0.75 จะได้ขนาด

ยา oral methadone ที่ผู้ป่วยจะได้รับใน 1 

วัน แบ่งให้ทุก 6 ชั่วโมง (max dose 10 mg 

q 6 hr)

¨	 การลดขนาดยา midazolam และ fentanyl/

morphine

*	 หลงัได้ oral diazepam และ oral methadone 

ไป 2 dose ให้ลดขนาดยา IV midazolam และ 

IV fentanyl/ morphine ลง 20% จากขนาด

ยาเริ่มต้น

*	 หลงัได้ oral diazepam และ oral methadone 

ไป 4 dose ให้ลดขนาดยา IV midazolam และ 

IV fentanyl/ morphine ลง 25% 

*	 หลัง oral diazepam และ oral methadone 

ไป 8 dose ให้ลดขนาดยา IV midazolam และ 

IV fentanyl/ morphine ลง 50% 

*	 หลงัได้ oral diazepam และ oral methadone 

ไป 12 dose ควรพิจารณา off IV midazolam 

และ IV fentanyl/ morphine

¨ การลดขนาดยา oral diazepam และ oral 

methadone

*	 หากได้รับ midazolam และ morphine/

fentanyl ≤10 วัน

*	 ให้ปรับลดขนาดยา oral diazepam และ 

oral methadone ลง โดยปรับระยะเวลา

การให้ยาเป็นทุก 8 ชั่วโมง นาน 2 วัน จาก

นั้นให้ยาเป็นทุก 12 ชั่วโมง นาน 2 วัน และ

ปรับยาให้เป็นวันละครั้งนาน 2 วันจึงหยุดยา

*	 หากผู ้ป ่วยเคยได ้ รับ midazolam และ 

morphine/ fentanyl มากกว่า 10 วัน

*	 ให้ปรับลดขนาดยา oral diazepam และ 

oral methadone ลง โดยปรับระยะเวลา

การให้ยาเป็นทุก 8 ชั่วโมง นาน 3 วัน จาก

นั้นให้ยาเป็นทุก 12 ชั่วโมง นาน 3 วัน และ

ปรับยาให้เป็นวันละครั้งนาน 3 วันจึงหยุดยา
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หมายเหตุ: หากขณะปรับลดขนาดยา oral diazepam 

และ oral methadone ลง แล้วผู้ป่วยมีอาการ withdrawal ให้

เพิ่มขนาดยา oral diazepam และ oral methadone 10-20% 

ตามอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย และประเมิน WAT-1 หาก

น้อยกว่า 3 จึงค่อยปรับลดขนาดยาตามแผนต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณนายแพทย์เฉลิมไทย เอกศิลป์ กุมารแพทย์

โรคระบบทางเดินหายใจและเวชบ�ำบัดวิกฤตที่ให้ค�ำปรึกษาในการ

พัฒนาแนวทางการป้องกันและรักษาภาวะถอนยาแก้ปวดกลุ่ม 

opioid และยานอนหลบักลุม่ benzodiazepine ในผูป่้วยเด็กวกิฤต 

PICU
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กรมการแพทย์วารสาร

วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับเรื่องวิชาความรู้ทางการ

แพทย์และวิชาที่มีความสัมพันธ์กับวิชาแพทย์ตลอดจนประวัติ

ที่เกี่ยวกับกรมการแพทย์ตลอดจนประวัติที่เกี่ยวกับกรมการ

แพทย์และการสาธารณสุข เพ่ือลงพิมพ์ โดยสนับสนุนให้

บทความเป็นภาษาไทย แต่มีบทคัดย่อเป็นภาษาอังกฤษ เรื่อง

ที่ส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่นมาก่อน และ

เมื่อตีพิมพ์แล้วต้องไม่ตีพิมพ์ในวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ
ให้พมิพ์หน้าเดยีวบนกระดาษสัน้ ขนาด A4 TH Sarabun 

PSK ขนาด Font 16 point บนมุมขวาของกระดาษพิมพ์

ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้า การเขียนต้นฉบับควรใช้ภาษาไทย

ให้มากที่สุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษาอังกฤษท่ีแปลไม่ได้ หรือแปล

แล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน ส่งต้นฉบับ 3 ชุด (รวมทั้งตาราง

และภาพ ไม่ควรเกิน 5 ตาราง/รูป) พร้อม CD หรือ DVD 

(Program Microsoft Word) ต้นฉบับไม่ต้องพับ ลงทะเบียน

ถ้าส่งทางไปรษณีย์พร้อมทั้งจดหมายก�ำกับจากผู้เขียนเพื่อขอ

ให้พิจารณาตีพิมพ์

ประเภทของบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผล 

การศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตามล�ำดับ

ต่อไปนี้ ชื่อเรื่องชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษา

องักฤษ บทน�ำ วตัถ ุวธีิการ ผล วจิารณ์ สรุป กติตกิรรมประกาศ 

เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงาน

ผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้

ไม่บ่อย หรือไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคที่มีลักษณะหรือ

การด�ำเนินโรคที่ไม่ตรงแบบควรประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปน้ี 

บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ

เอกสารอ้างอิง

บทฟื้นวิชา (Refresher Course) เป็นบทความ

ที่รวบรวมความรู ้เรื่องใดเรื่องหนึ่งทางด้านการแพทย์และ

สาธารณสุข โดยเรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งใน 

และต่างประเทศประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เรื่องโรคที่น�ำมา

เขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 

12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความทั่วไปที่มีขนาด

เล็กเนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ ที่กล่าว

มาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจาก

บทความภาษาต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย ซึ่งตีพิมพ์

ไม่เกิน 2 ปี ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย

จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the Edi-tor) 

หรือจดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีโต้ตอบ

ระหว่างนักวิชาการผู ้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ ชี้

ความคิดเห็นที่แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของ 

รายงาน

การเตรียมต้นฉบับ
ชื่อเรื่อง ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษควรสั้น

ได้ใจความ และสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา (Concise 

but informative)

ค�ำชี้แจงการส่งเรื่องเพ่ือลงพิมพ์
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ชือ่-สกลุ / คุณวฒุขิองผู้เขยีนและหน่วยงานชือ่-สกลุ

และหน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ปริญญาหรอืคุณวฒุใิช้ตวัย่อทีเ่ป็นสากลท้ังภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อใน 

รูปแบบร้อยแก้ว หรือ Unstructured abstracts ใช้ภาษา

ที่รัดกุมและเป็นประโยคสมบูรณ์ควรระบุเน้ือหาที่จ�ำเป็นสิ่ง

ตรวจพบหลักและผลสรุปและข้อมูลทางสถิติท่ีส�ำคัญ เน้น

ผลการศึกษาที่พบใหม่และส�ำคัญ ในภาษาอังกฤษควรเป็น

ประโยคอดีต ไม่ควรมีค�ำย่อ ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร และ/หรือ 

เขียนในรูปแบบของ Structured abstracts ซึ่งประกอบด้วย 

ภูมิหลัง (background) วัตถุประสงค์ (objectives) วิธีการท�ำ

วิจัย (methods) ผลการวิจัย (results) และบทสรุปการวิจัย  

(conclusions) 

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ชื่อ

ผู้นิพนธ์ ช่ือเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อส�ำหรับ

บทคดัย่อภาษาองักฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ชือ่เร่ือง ช่ือ

เต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

ค�ำส�ำคัญหรือค�ำหลัก (Keywords) ควรมี 3 - 5 ค�ำ 

ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์

ทางเทคนิคที่จ�ำเป็นใช้ภาษาที่อ่านง่ายเข้าใจง่าย กะทัดรัด 

ชัดเจน หากจะใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในครั้งแรกก่อน มีการ

อ้างอิงเอกสารเป็นตวัเลขเรยีงตามล�ำดบัเนือ้เรือ่งควรประกอบ

ด้วย

บทน�ำ ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาที่น�ำไปสู ่

วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่จ�ำเป็น ไส้

วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแล้วที่ท้ายบทน�ำ ไม่ต้อง

ใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ ช่วง

เวลา สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือ

ท่ีใช้ในการศึกษา มาตรการหรือวธิ ี(Intervention) ทีใ่ช้ ถ้าเป็น

วิธีที่เป็นที่รู้จักกันทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่

ให้อธิบายให้ผูอ่้านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ ระบวุธิกีารเกบ็

ข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่าน 

อ่านและท�ำความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้องกับวตัถปุระสงค์

ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีท่ีมีตัวเลขไม่มาก

หรือไม่ซับซ้อนถ้าตัวเลขมากตัวแปรมากให้ใช้ตาราง และแปล

ความหมายของผลที่พบหรือวิเคราะห์จากตาราง แสดงเฉพาะ

ที่ส�ำคัญและเป็นประเด็นในการวิเคราะห์ หรือเปรียบเทียบกับ 

สมมติฐานที่วางไว้

วิจารณ์ วิจารณ์ผลการศึกษาว่าตรงกับวัตถุประสงค์

หรือสมมติฐานที่ตั้งไว้หรือไม่ เหมือนหรือแตกต่างจากงาน

ของผู้อื่นหรือไม่อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะ

ที่ส�ำคัญและใหม่ๆ และผลสรุปที่ได้จาการค้นพบน้ันๆ อย่า 

น�ำเนื้อหาในบทน�ำหรือผลมากล่าวซ�้ำในบทวิจารณ์ ควรแสดง

ข้อเด่น ข้อด้อย Implication ของการศึกษา รวมทั้งข้อเสนอ 

แนะในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลที่ต้องการจากวัตถุประสงค์ของ

การศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ หรือ 

ประเด็นปัญหาส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง
ผู ้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร

อ้างอิง

การอ้างองิเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดยใส่หมายเลข 

อารบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัดด้านขวา ไม่

ต้องใส่วงเลบ็ เรยีงตามล�ำดบัและตรงกบัทีอ้่างอิงไว้ในเนือ้เรือ่ง 

ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม การอ้างอิงผู้เขียนใน

บทความภาษาไทยให้เรียงล�ำดับจากชื่อต้น ตามด้วยนามสกุล 

การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้เรียงล�ำดับจาก 

นามสกุลผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง

การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ช่ือเร่ืองตามรูปแบบของ U.S. 

National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus 

ทุกปี หรือดูจาก web site http://nim.nih.gov หรือใช้ตาม 

แบบที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ

ผู้เขียนต้องอ้างอิงและเขียนเอกสารอ้างอิงเป็นภาษา

อังกฤษเท่านั้น

การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารกรมการแพทย์ม ี
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