


วัตถุประสงค์

1. เผยแพร่ประสบการณ์ การวิจัย และค้นคว้าทางวิชาการแพทย์

2. พัฒนาองค์ความรู้ทางการแพทย์ นวัตกรรมทางการแพทย์ แก่บุคลากรด้านสาธารณสุข

ที่ปรึกษา	 :	 นายแพทย์สมศักดิ์ อรรฆศิลป์  นายแพทย์ณัฐพงศ์ วงศ์วิวัฒน์  นายแพทย์มานัส โพธาภรณ ์

		  นายแพทย์วีรวุฒิ อิ่มส�ำราญ  นายแพทย์ไพโรจน์ สุรัตนวนิช

บรรณาธิการ	 :	 นายแพทย์อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ

กองบรรณาธิการ

เกรียง ตั้งสง่า	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

เจริญ ชูโชติถาวร	 นักวิชาการอิสระ

จิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ดนุลดา จามจุรี	 มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ประสานมิตร

ทวีศักดิ์ แทนวันดี	 คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล

พรชัย สิทธิศรัณย์กุล	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

พัชญา คชศิริพงศ์	 วิทยาลัยเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต

ภาคภูมิ สุปิยพันธุ์	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ภูพิงค์ เอกะวิภาต	 สถาบันประสาทวิทยา

วินัดดา ปิยะศิลป์	 นักวิชาการอิสระ

สหภูมิ ศรีสุมะ	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

สมชัย ชัยศุภมงคลลาภ	 นักวิชาการอิสระ

สมบูรณ์ ทรัพย์วงศ์เจริญ 	 โรงพยาบาลราชวิถี

สุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

สุคนธา คงศีล	 คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล

ศิริมา สีละวงศ์	 กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข 

กรมการแพทย์วารสาร Journal of The Department of Medical Services

ปีที่  46  ฉบับที่  1  ประจำ�เดือนมกราคม-มีนาคม 2564ISSN   0125-1643



ฝ่ายจัดการ	:	ศิวาพร สังรวม • นิจนิรันดร์ แก้วใสย์ • ปาลิตา ลิสุวรรณ • ญาณินทร์ เกลี้ยงล�ำยอง

ส�ำนักงาน	 :	ส�ำนักงานวารสารกรมการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

		  ถนนติวานนท์ ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000

		  โทร. 0 2590 6276

ก�ำหนดการตีพิมพ์ ปีละ 4 ฉบับ (ฉบับ ม.ค.- มี.ค. เม.ย.- มิ.ย. ก.ค.- ก.ย. ต.ค.- ธ.ค.)

วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับบทความและผลงานทางวิชาการเพื่อพิจารณาพิมพ์ลงในวารสาร จึงขอเชิญสมาชิกและ 

ผู ้สนใจทุกท่านส่งต้นฉบับตามหลักเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ในค�ำชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์ไปยังส�ำนักงานวารสาร 

กรมการแพทย์

โดยส่งมาที่...	บรรณาธิการวารสารกรมการแพทย์

		  ส�ำนักงานวารสารกรมการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท์ 

		  ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000

		  โทร.0 2590 6276

		  E-mail: dmsjournal2019@gmail.com

		  www.dms.go.th

ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ

ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการหรือของวารสารกรมการแพทย์

วิสัยทัศน์: 
วิสัยทัศน์ ระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2560 – 2579)
ประชาชนสุขภาพดีได้รับบริการทางการแพทย์ที่มีคุณภาพและมาตรฐานวิชาชีพ อย่างเสมอภาค

การแพทย์ไทยเป็น 1 ใน 3 ของเอเชีย

วิสัยทัศน์ ระยะ 5 ปี (พ.ศ. 2560 – 2565)
ประชาชนได้รับบริการทางการแพทย์ที่มีคุณภาพและมาตรฐานวิชาชีพอย่างเสมอภาคภายในปี พ.ศ. 2565

พันธกิจ:
สร้างและถ่ายทอดองค์ความรู้ เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่สมคุณค่า (Appropriate Medical Technology) เสริมสร้าง

การมีส่วนร่วม (Co-Creation) ทางวิชาการและบริการทางการแพทย์ในทุกภาคส่วนเพ่ือพัฒนาการแพทย์ของประเทศ 

สู่มาตรฐานสากล



บทบรรณาธิการ

โควิด-19 ยังคงเป ็นประเด็นท่ีต ้องเกาะติดสถานการณ ์
กันอย่างใกล้ชิด การระบาดของโควิด-19 ในรอบนี้มีการกระจาย
ไปอย่างรวดเร็วและเป็นวงกว้าง ดังนั้น ทุกหน่วยงาน ทั้งภาครัฐ
และเอกชน รวมถึงบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ยังคงต้องท�ำงานหนักอย่าง 
ต่อเนื่อง โรคโควิด-19 ในรอบนี้ เป็นการระบาดไปทั่วประเทศ 
และทุกภูมิภาค สถานบริการสุขภาพทุกระดับจึงต้องเตรียมความ 
พร้อมรับมือกับการระบาด รวมถึงจิตอาสาและอาสาสมัคร
สาธารณสุขที่ได้ร่วมแรงร่วมใจกันตามก�ำลังและความสามารถ 
เพื่อหยุดยั้งการแพร่ระบาดของไวรัสโควิด-19 ให้เร็วที่สุด

วารสารกรมการแพทย์ ฉบับนี้ ขอเสนอเรื่องเด่นประจ�ำ
ฉบับ ซึ่งเป็นเรื่องของประสบการณ์การท�ำงานของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ ้าน หรือที่เรารู ้จักในช่ือย่อกันอย่าง 
กว้างขวางว่า อสม. โดยสาระเป็นเรื่องราวการท�ำงานร่วมกัน 
ระหว่าง อสม.กับบุคลากรสาธารณสุขของโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบลในช่วงภาวะวิกฤตโควิด-19 ในรอบแรก

ที่ผ่านมาประเทศไทยผ่านภาวะวิกฤตนี้มาได้ และได้รับ 
การชื่นชมว่าเราประสบความส�ำเร็จ ปัจจัยหน่ึงที่ส�ำคัญคือการ
สาธารณสุขมูลฐานของเราท่ีดีและเข้มแข็งในระดับชุมชน อัน
ประกอบด้วยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล นักวิชาการ
สาธารณสุข พยาบาลชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ
หมู่บ้าน ซึ่งที่กล่าวมาน้ีมีบทบาทส�ำคัญในการป้องกันการแพร่
ระบาดของโรคโควิด-19

เรามาศึกษาเรื่องราวและประสบการณ์การท�ำงานร่วมกัน 
อันเป็นที่มาของความส�ำเร็จ มีรายละเอียดของการท�ำงานเป็น
อย่างไร จึงสามารถป้องกันหมู่บ้านของตนเองไม่ให้โรคโควิด-19 
แพร่กระจายเข้าไปในหมู่บ้านของตนเองได้ ซึ่งเป็นส่วนส�ำคัญ 
ในการป้องกนัการแพร่ระบาดในประเทศไทยโดยรวมได้ด้วยเช่นกนั
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บทน�ำ
ประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม ่

2019 (โรคโควิด-19) เป็นครั้งแรกเมื่อกลางเดือน มกราคม พ.ศ. 
25631 เป ็นประเทศที่สองต่อจากจีน แต่เมื่อถึงปลายเดือน
พฤศจิกายน 2563 ประเทศไทยมีผู้ติดเช้ือเพียง 3,800 รายเศษ
และมีผู ้เสียชีวิตเพียง 60 ราย ซึ่งนับว่าน้อยมากเมื่อเทียบกับ 
ผูป่้วยโรคนีก้ว่า 57 ล้านคนท่ัวโลกในช่วงเวลาเดยีวกนั และองค์การ
อนามยัโลกได้จดัล�ำดับประเทศไทย2 ให้มคีะแนนอัตราความรนุแรง
ของโรคน้อย (COVID-19 severity rating) เป็นล�ำดับที่ 1 และมี
คะแนนอัตราการฟื้นตัวจากโรคดี (COVID-19 recovery rating) 
เป็นล�ำดับที่ 5 ปัจจัยที่ส�ำคัญประการหนึ่งที่ท�ำให้ประเทศไทย
ประสบความส�ำเร็จในเรื่องนี้ คือ การมีระบบการสาธารณสุข
มูลฐาน (primary healthcare) ที่ดี ประเทศไทยมีประชาชนอาศัย
ในหมู่บ้านนอกเขตกรุงเทพมหานคร จ�ำนวน 75,032 หมู่บ้านหรือ 
23,672,821 หลังคาเรือน3 มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
(รพ.สต.) รวม 9,768 แห่ง มีนักวิชาการสาธารณสุขและพยาบาล
ชุมชนของรพ.สต.ประมาณ 38,000 คน และมีอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ประมาณ 1 ล้านคนเศษ4 ใน
ช่วงการระบาดรอบแรกของโรคโควิด-19 อสม.และบุคลากรของ
รพ.สต. ได้มีบทบาทอย่างมากในการป้องกันการแพร่ระบาดของ
โรคฯ5 ดังที่จะน�ำเสนอนี้

ในช่วงเดอืนมกราคม - กมุภาพนัธ์ พ.ศ. 2563 กรมสนบัสนนุ
บริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขได้เตรียมความพร้อม โดย
ฝึกสอน อสม.ให้สามารถท�ำหน้ากากผ้าได้เองรวม 3,626,950 ผืน 
มีประชาชนจ�ำนวน 7,424,625 คน ได้รับการเยี่ยมบ้านและได้
รับค�ำแนะน�ำด้านการรักษาสุขอนามัยส่วนบุคคลและครัวเรือน มี
ประชาชน 1,373,275 คนในหลายจังหวัดเข้าร่วมกิจกรรมรณรงค์
การท�ำความสะอาดครัวเรือนและชุมชน (big cleaning day) ให้
บุคคลที่มีความเสี่ยงสูงนี้ อยู่ในสถานที่กักตัวเป็นเวลา 14 วันติดต่อ
กัน และต้องรายงานให้เจ้าหน้าที่ฝ่ายปกครองของชุมชน

ในระยะที่สองคือช่วงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 ผู ้ป่วย 
ติดเชื้อโรคโควิด-19 ในประเทศไทยมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้น มีแรงงานไทย
จากต่างประเทศ หรือจากจังหวัดอ่ืนเดินทางกลับภูมิล�ำเนาเดิม 
ในชนบทเพิ่มขึ้น กรมสนับสนุนบริการสุขภาพได้คัดเลือกอสม. 
ที่มีสภาพร่างกายแข็งแรงมาร่วมปฏิบัติงานด้านการป้องกันโรค 
โควิด-19 รวม 812,947 คน อสม.ได้ออกเยี่ยมบ้านเพื่อให้ค�ำ 
แนะน�ำวิธีปฏิบัติตัวเพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคจ�ำนวน 
3,887,667 หลังคาเรือน หรือเท่ากับร้อยละ 16.4 ของจ�ำนวน 
หลังคาเรือนนอกเขตกรุงเทพมหานคร ข้อความส�ำคัญที่เน้นกับ
ประชาชน คือ “การทานอาหารร้อน การใช้ช้อนกลาง การล้างมือ
ฟอกสบู่หรือใช้เจลแอลกอฮอล์ การสวมหน้ากากผ้าหรือหน้ากาก
อนามัย การงดสูบบุหรี่/ดื่มสุรา และการรักษาระยะห่างทาง 
กายภาพระหว่างบุคคล” และช่วยค้นหาประชากรแปลกหน้า 
ที่เข้ามาในชุมชน ท่ีต้องสงสัยว่ามีความเสี่ยงต่อการเป็นโรค 
โควิด-19 ได้แก่ (ก) ผู้ที่มีอาการไข้หรือตัวร้อน เจ็บคอ ไอผิดสังเกต 

หรือหายใจล�ำบาก (ข) ผู้ที่เป็นแรงงานไทย หรือไม่ใช่แรงงานไทย 
จากต่างประเทศ ที่เดินทางกลับจากประเทศที่มีผู ้ติดเชื้อโรค 
ดังกล่าวแล้ว ในช่วงระยะที่สองน้ี อสม.ร่วมกับเจ้าหน้าที่ฝ่าย
ปกครองของหมู่บ้านตรวจพบประชาชนกลุ่มเสี่ยงสูงต่อการเป็น
โรคจ�ำนวน 40,250 ราย และได้ควบคุมให้อยู่ในสถานที่กักกันตัว
ในหมู่บ้านเป็นเวลา 14 วันติดต่อกัน แบ่งเป็นประชาชนในหมู่บ้าน 
ที่มีอาการต้องสงสัยคือ มี ไข้ ไอ หรือหอบ 10,810 ราย (ร้อยละ 
27) เป็นประชาชนท่ีเดินทางกลับจากประเทศกลุ่มเสี่ยง 16,010 
ราย (ร้อยละ 40) และเป็นแรงงานไทยที่เดินทางกลับจากต่าง
ประเทศ 13,430 ราย (ร้อยละ 33) 

ต่อมาในระยะที่สามของวิกฤติกาล คือตั้งแต่วันที่ 27 
มนีาคม - 30 เมษายน พ.ศ. 2563 มผีูป่้วยโรคน้ีเพ่ิมขึน้อย่างรวดเรว็ 
จาก 100 รายเป็นมากกว่า 900 รายภายในระยะเวลา 10 วัน6 

ในช่วงเวลาน้ี อสม.ได้ออกเยีย่มบ้านอย่างต่อเน่ืองเพิม่อกี 9,917,109 
หลังคาเรือน หรือเท่ากับร้อยละ 41.9 ของจ�ำนวนหลังคาเรือนนอก
เขตกรุงเทพมหานคร ได้ช่วยค้นหาประชากรกลุ่มเสี่ยงสูงที่เข้า
หมู่บ้านมาใหม่เพิ่มอีก 1,035,203 ราย เป็นแรงงานจากท้องที่อื่น
ที่เดินทางกลับภูมิล�ำเนา 695,504 ราย (ร้อยละ 67) เป็นคนใน
หมู่บ้านที่มีประวัติใกล้ชิดกับประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรค  
268,005 ราย (ร้อยละ 26) และเป็นคนไทยที่เดินทางกลับจาก 
ต่างประเทศ 71,694 ราย (ร้อยละ 7) สามารถน�ำไปกักกันตัวและ
เฝ้าดูอาการเป็นเวลา 14 วันติดต่อกัน รวม 1,016,711 คน หรือ
คิดเป็นร้อยละ 98 ของประชากรกลุ่มเสี่ยงสูงทั้งหมด พบมี 3,287 
ราย ที่มีอาการต้องสงสัยว่าอาจเป็นโรคโควิด-19 และได้รายงาน
ไปยังบุคลากรสาธารณสุขของ รพ.สต. และผู้ใหญ่บ้านหรือหัวหน้า 
ชุมชน เพื่อประสานงานส่งต่อประชากรส่วนนี้ไปโรงพยาบาลต่อไป 

วิจารณ์
ในขณะที่ยังไม่มียาต้านไวรัสเฉพาะโรคและยังไม่มีวัคซีน

ป้องกันโรคโควิด-19 วิธีควบคุมการแพร่กระจายโรคที่ดีที่สุดคือ 
การรักษาสุขอนามัยของบุคคลและส่วนรวม การคัดกรอง การสวม
หน้ากากผ้าหรือหน้ากากอนามัย การแยกบุคคลที่เป็นประชากร
กลุ่มเสี่ยงสูงไปกักกันตัวเพื่อเฝ้าดูอาการและอื่นๆ การน�ำหลักการ
ดังกล่าวมาใช้ปฏิบัติจริงในระดับประเทศ ต้องอาศัยการจัดการ
ระบบสาธารณสุขมูลฐานที่มีประสิทธิภาพ บุคลากรระดับดังกล่าว
ที่เป็นลักษณะเฉพาะของประเทศไทย ได้แก่ อสม.และบุคลากร
สาธารณสุขของ รพ.สต. ซึ่งได้เคยมีบทบาทช่วยควบคุมโรคติดต่อ
และโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชนอย่างได้ผลมาแล้วหลายครั้ง7-10 
การเกิดวิกฤติกาลโรคโควิด-19 ในประเทศไทยคร้ังนี้ ได้พิสูจน ์
ยืนยันอีกครั้งว่า อสม.และบุคลากรสาธารณสุขของ รพ.สต.เป็น 
ก�ำลังส�ำคัญในการป้องกันการแพร่กระจายโรคฯ สามารถสื่อ
ข้อความ ค�ำแนะน�ำ และวิธีปฏิบัติต่างๆ ส�ำหรับควบคุมการระบาด
ของโรคฯ จากหน่วยงานส่วนกลางของกระทรวงสาธารณสุขไปยัง
ประชาชนตามหมู่บ้านทั่วประเทศได้อย่างรวดเร็วและทั่วถึงภายใน 
เวลาอันสั้น เห็นได้ว่าภายในช่วง 1 เดือนแรกของวิกฤติกาล 
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มีคนไทยในชนบทมากกว่าร้อยละ 10 ได้รับความรูเ้บือ้งต้นเกีย่วกบั 
การรักษาสุขภาพเพื่อหลีกเลี่ยงการติดเชื้อโรค มี อสม.ร้อยละ 90 
ที่สามารถผลิตหน้ากากผ้าได้เอง ส่วนในระยะที่สองและสามของ
วิกฤติกาลมี อสม.และบุคลากรสาธารณสุขของ รพ.สต.ออกเยี่ยม
บ้านเพ่ิมขึ้น ครอบคลุมถึงร้อยละ 60 ของจ�ำนวนหลังคาเรือนทั่ว
ประเทศนอกเขตกรุงเทพมหานคร สามารถค้นหาประชากรท่ีมี
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคที่เข้ามาในหมู่บ้านได้มากกว่า 1 ล้าน
คน สามารถน�ำตัวประชากรกลุ ่มนี้ไปกักกันตัวเพื่อเฝ้าติดตาม 
อาการตลอดระยะเวลา 14 วันได้ถึงร้อยละ 98 ของประชากร 
กลุ่มเสี่ยงในหมู่บ้านท้ังหมด และสามารถค้นหาบุคคลที่มีอาการ 
ที่ต้องสงสัยว่าอาจเป็นโรคโควิด-19 ได้มากกว่า 3,200 ราย 

การท�ำงานของอสม.มีประเด็นท่ีน่าสนใจบางประการ คือ 
1. อสม.ส่วนใหญ่มีการศึกษาในระดับชั้นต้น การให้ความรู้กับ
ประชาชนในหมู่บ้าน ซึ่งมีการศึกษาในระดับใกล้เคียงกัน ต้องใช้
ข้อความที่เข้าใจง่าย ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขได้สร้างค�ำแนะน�ำที่
ครอบคลุมบริบทของการป้องกันโรคโควิด-19 ไว้แล้ว  2. มีการ
บริจาคเจลแอลกอฮอล์และผ้าวัตถุดิบในปริมาณที่เพียงพอให ้
อสม.ทั่วประเทศน�ำไปผลิตหน้ากากผ้าได้เอง ท�ำให้อสม.และ
บุคลากรสาธารณสุขของ รพ.สต.มีความมั่นใจว่า มีเครื่องป้องกัน 
ตัวเอง (จากโรค) ในระดับหนึ่ง และยังเป็นตัวอย่างที่ดีให้ชาวบ้าน 
ทั่วไปเห็นความส�ำคัญของการท�ำความสะอาดมือ และการใส่
หน้ากากผ้า  3. มีการบริจาคเงินเป็นกองทุนโดยเฉพาะส�ำหรับ

ค่ารักษาพยาบาลอสม.ในกรณีเกิดติดเช้ือโรคน้ี ท�ำให้เกิดขวัญ 
ก�ำลังใจสามารถท�ำงานได้อย่างเต็มที่  4. ประชาชนในหมู่บ้านให้
ความร่วมมือเป็นอย่างดีกับ อสม.และบุคลากรของ รพ.สต. ในการ
ช่วยป้องกันการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ในชุมชน

สรุป
แม้ว่าหลายประเทศม ีอสม.และเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุระดบั

ชมุชน (community health workers) ปฏบิตังิานด้านสาธารณสขุ
มูลฐาน11-15 แต่ยังไม่มีรายงานจากประเทศใดกล่าวถึงบทบาทของ 
อสม.และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขระดับชุมชนในการร่วมปฏิบัติงาน
ทั้งประเทศเพื่อควบคุมการระบาดของโรคน้ี16, 17 Yen My18 ได้
กล่าวถึงความส�ำเร็จของประเทศไต้หวันในการควบคุมการระบาด
ของโรคโควิด-19 แต่ไม่ได้กล่าวถึงบทบาทของอสม.และเจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุขระดับชุมชนเช่นกัน รายงานนี้จึงเป็นรายงานฉบับแรก 
ที่กล่าวถึงบทบาทของ อสม.เจ้าหน้าที่สาธารณสุขระดับชุมชน 
ของประเทศไทยในการควบคุมการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 
จนได้รับการยกย่องจากองค์การอนามัยโลก19 รายงานนี้ช ่วย
ยืนยันว่าการมีระบบสาธารณสุขมูลฐานที่ดี การฝึกอบรมให ้
ความรู้บุคลากรและประชาชนอย่างทั่วถึง และการมี อสม.และ
บุคลากรสาธารณสุขของ รพ.สต.ที่เข้มแข็ง มีส่วนส�ำคัญช่วย 
ป้องกันการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ในประเทศไทย
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Background: Acute appendicitis is the most frequent disease found in acute abdominal condition. It is 
generally recognized that laparoscopic surgery resulted in less pain than open surgery. There are two techniques 
of laparoscopic surgery, including single port and single incision multiport. Objective: This study aimed to compare 
pain score, morphine consumption and length of hospital stay between single port and single incision multiport 
techniques. Method: The randomized controlled trial was conducted on 120 acute appendicitis patients who had 
a laparoscopic appendectomy from 1st January to 31st December 2019. After obtaining ethical approval and written 
informed patient consent, 120 patients were randomly assigned into two groups, including single port group (n = 
60) and single incision multiport group (n = 60). These two groups were compared for demographics, morphine 
consumption, pain score and length of hospital stay. Results: Regarding the personal information of patients in 
both groups were no differences in terms of age, gender, BMI, ASA classification, types of appendicitis, duration of 
symptoms, operative time and operative blood loss. The results also revealed no significant differences in post 
operative pain after 8, 12 and 24 hours. The average pain score of the single incision multiport group after the 8, 12 
and 24 hours of operation were 5.27±2.36, 3.53±2.27 and 2.13±1.60, while mean pain score of the single port group 
after the 8, 12 and 24 hours of operation were 4.33±1.97, 3.17±2.04 and 1.91±1.51 with the p–value of 0.025, 0.338, 
0.626 respectively. The mean length of hospital stay between single incision multiport and the single port group 
was 29±12.32 and 25±7.74 hours respectively with the p–value 0.038. Conclusion: The single incision multiport 
laparoscopic and single port are easy technique, economical and had no differences in post operative pain score. 
Even there was a minimal different in hospital length of stay between the two groups but it was not affects daily 
hospital cost or hospital bed occupied.

Keywords: Single port laparoscopic appendectomy, Single incision multiport laparoscopic appendectomy, 
Acute appendicitis, Post operative pain

ประสิทธิผลของการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบแบบส่องกล้องระหว่าง
การผ่าตัดเทคนิค single port และเทคนิค single incision 
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สุนทร  ธีรพัฒนพงศ์ พ.บ.
กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ อ�ำเภอเมือง จังหวัดกาฬสินธุ์ 46000

Abstract: The Effectiveness of Using Single Port 
Laparoscopic Appendectomy Versus Single Incision 
Multiport Laparoscopic Appendectomy
Sunthorn  Teerapattanapong, M.D.
Department of Surgery, Kalasin Hospital, Mueang Kalasin, Kalasin, 46000   
(E-mail: Sunthorn.TE@ cpird.in.th)
(Received: September 30, 2020; Revised: February 18, 2021; Accepted: February 19, 2021)

นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: โรคไส้ติง่อกัเสบเฉยีบพลนัเป็นสาเหตทุีพ่บได้บ่อย

ที่สุดในผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะปวดท้องเฉียบพลัน การผ่าตัดแบบ 

ส่องกล้องเป็นที่ยอมรับว่ามีความปวดหลังผ่าตัดน้อยกว่าแบบเปิด
หน้าท้อง ในปัจจุบันการผ่าตัดแบบส่องกล้องมีการใช้ทั้งเทคนิค 
single port และเทคนคิ single incision multiport วตัถปุระสงค์:  
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เพือ่เปรยีบเทยีบประสิทธผิลของการลดความปวดหลงัผ่าตดั ปริมาณ 
การใช้ยาแก้ปวดมอร์ฟีน และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
ของการผ่าตัดไส้ต่ิงอักเสบแบบส่องกล้องระหว่างการผ่าตัดโดยใช้
เทคนิค single port และ single incision multiport วิธีการ: การ
ศึกษาแบบ randomized controlled trial ในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบ
เฉียบพลันที่เข้ารับการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบแบบส่องกล้องตั้งแต่วันที่ 
1 มกราคม ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 จ�ำนวนทั้งหมด 120 
ราย หลงัจากผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั
ในมนษุย์โรงพยาบาลกาฬสนิธุ ์ได้แบ่งผูป่้วยแบบสุม่เป็น 2 กลุม่ คือ 
กลุม่ทีผ่่าตดัโดยใช้เทคนคิ single port และเทคนคิ single incision 
multiport ศึกษาเปรียบเทียบลักษณะทั่วไปของประชากร ระดับ
ความปวดที่ 8, 12 และ 24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด ปริมาณการใช้ยา
แก้ปวดมอร์ฟีน และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ผล: ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญในด้านข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยทั้ง 
2 กลุ่ม จากผลงานวิจัยพบว่าความเจ็บปวดที่ 8, 12 และ 24 ชั่วโมง
หลังผ่าตัดในกลุ่ม single incision multiport เฉลี่ย 5.27±2.36, 
3.53±2.27 และ 2.13±1.60 ตามล�ำดับ ส่วนกลุ่ม single port 
เฉลี่ย 4.33±1.97, 3.17±2.04 และ 1.91±1.51 ตามล�ำดับ ค่า 
p-value 0.025, 0.338, 0.626 ตามล�ำดบั และพบว่าระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัดกลุ่ม single incision multiport และ
กลุ่ม single port เฉลี่ย 29±12.32 และ 25±7.74 ชั่วโมง p-value 
0.038 สรุป: เทคนิค single port และเทคนิค single incision 
multiport เป็นทางเลือกหนึ่งในการผ่าตัดไส้ติ่งแบบส่องกล้อง 
เนื่องจากเป็นวิธีที่ท�ำได้ง่าย ใช้เวลาในการผ่าตัดไม่แตกต่างกัน มี
คะแนนความปวดหลังผ่าตัดที่ใกล้เคียง แม้จะมีระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลเฉลี่ยต่างกันเล็กน้อย แต่ไม่กระทบต่อค่าใช้จ่าย 
หรืออัตราการครองเตียงรายวันของโรงพยาบาล

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบแบบส่องกล้องเทคนิค 
single port, การผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบแบบส่องกล้องเทคนิค single 
incision multiport, ภาวะไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน ความปวดหลัง 
ผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ

บทน�ำ
ภาวะไส ้ติ่ งอักเสบเฉียบพลันเป ็นภาวะเร ่งด ่วนทาง

ศัลยกรรมช่องท้องที่พบบ่อยทั่วโลก จากงานวิจัยของ Ferris1 

ศึกษาหาอุบัติการณ์ของภาวะไส้ต่ิงอักเสบเฉียบพลันทั่วโลกในปี 
ค.ศ. 2017 พบอบุตักิารณ์ของภาวะไส้ติง่อกัเสบเฉยีบพลนัประมาณ 
100 รายต่อประชากรแสนคนต่อปี ในกลุ่มประเทศอเมริกาเหนือ
และยุโรป แต่ในกลุ่มประเทศตะวันออกกลาง เอเชียและอเมริกาใต้ 
กลับมีอุบัติการณ์ของภาวะไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันมากถึง 200 ราย
ต่อประชากรแสนคนต่อปี และมีแนวโน้มจะสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว ใน
ประเทศไทยมีการศึกษาในปี ค.ศ. 1989 ของ Chatbanchai2 เพื่อ 
หาอุบัติการณ์ของภาวะไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันในประชากรภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ พบอุบัติการณ์ประมาณ 32-37 รายต่อ 
ประชากรแสนคนต่อปี

ภาวะไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน (acute appendicitis) เป็น
ภาวะอักเสบของ vermiform appendix ยังไม่ทราบสาเหตุการ
เกิดโรคแน่ชัด คาดว่าเกิดจากการอุดตันของไส้ติ่งส่วนต้นท�ำให้
สารคัดหลั่งของไส้ติ่งไม่สามารถระบายออกมาได้ เกิดการอุดตัน
บวมมากขึ้นเรื่อยๆ จนกระตุ้นให้เกิดอาการปวดและเกิดแบคทีเรีย
สะสม สุดท้ายอาจบวมจนขาดเลือดและเกิดภาวะไส้ติ่งแตกในที่สุด 
ผู้ป่วยจะมีอาการปวดท้องมากขึ้นเรื่อยๆ มักเร่ิมปวดบริเวณกลาง
ท้องแล้วย้ายไปปวดบริเวณขวาล่างของช่องท้อง อาจมีอาการของ
ระบบทางเดินอาหารร่วมด้วย เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย เบื่อ
อาหาร เป็นต้น ภาวะไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันเป็นภาวะเร่งด่วนที่
ต้องรีบมาพบแพทย์เพ่ือรักษาให้ได้ทันเวลา การรักษาภาวะไส้ติ่ง
อกัเสบเฉียบพลนัเร่ิมจากการใช้เทคนิคการผ่าตดัแบบเปิดหน้าท้อง 
(open appendectomy) ได้รับความนิยมมาตลอด 100 ปี ต่อมา
เมือ่เทคโนโลยมีคีวามก้าวหน้ามากขึน้ ได้มกีารน�ำเทคนคิส่องกล้อง
ผ่าตัดผ่านทางหน้าท้อง (laparoscopic appendectomy) มาใช้
ในการรักษาภาวะไส้ต่ิงอักเสบเฉียบพลัน3 หลังจากนั้นเทคนิคการ
ผ่าตัดทั้งสองแบบได้ถูกน�ำมาเปรียบเทียบและเป็นที่โต้แย้งกันมา
โดยตลอดถึงการเลือกใช้เทคนิควิธีในการผ่าตัดรวมถึงข้อดีข้อเสีย
ของการผ่าตัดแต่ละวิธี

ตลอดระยะเวลา 30 ปีที่ผ่านมา มีหลายงานวิจัยที่เปรียบ
เทียบการผ่าตัดทั้งสองเทคนิค โดยมีทั้งการศึกษาในรูปแบบของ 
randomized controlled trial (RCT), systematic review และ
รูปแบบการศึกษาอื่นๆ เพ่ือเปรียบเทียบถึงระยะเวลาในการผ่าตัด 
ระดับคะแนนความปวดหลังผ่าตัดหนึ่งวัน ระยะเวลาการรักษาตัว
ในโรงพยาบาล ตลอดจนภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด เช่น ภาวะ
หนองก่อตัวในช่องท้อง แผลผ่าตัดติดเชื้อ ภาวะไส้ต่ิงแตกขณะ
ท�ำการผ่าตัด ภาวะมีไข้หลังผ่าตัด คลื่นไส้อาเจียน ท้องร่วง ภาวะ
ล�ำไส้ท�ำงานผิดปกติ เป็นต้น งานวิจัยส่วนใหญ่พบว่าในกลุ่มผ่าตัด
แบบส่องกล้องมีความปวดน้อยกว่าเมื่อเทียบกับการผ่าตัดแบบ
เปิดหน้าท้อง4-11

ต่อมาได้มกีารเปรียบเทยีบการผ่าตดัแบบส่องกล้องเทคนคิ 
single port และเทคนิค conventional พบว่ามีการศึกษาแบบ
เปรียบเทียบไปข้างหน้า 2 การศึกษาที่ให้ผลต่างกัน เรื่องของความ 
ปวดและระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล12-14

ในปัจจุบันโรงพยาบาลกาฬสินธุ์มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ภาวะไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน 916 รายต่อปี โดยในจ�ำนวนนี้มีทั้ง 
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิดผ่านทางหน้าท้องและแบบ
ส่องกล้องผ่าตัดผ่านทางหน้าท้อง ที่ผ่านมายังไม่มีการเก็บข้อมูล
เร่ืองความแตกต่างของประสทิธิผลระหว่างการผ่าตดัแบบส่องกล้อง
เทคนิค single port และเทคนิค single incision multiport ทาง
ผู้วิจัยจึงเกิดข้อสงสัยระหว่างการผ่าตัดไส้ติ่งแบบส่องกล้องทั้งสอง
วิธีนี้ในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ วิธีใดที่ท�ำให้ผู้ป่วยหลังผ่าตัดมีความ
ปวดน้อยกว่า ส่งผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่า ตลอด
จนภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดที่อาจเกิดขึ้นได้ เช่น ภาวะคลื่นไส้ 
อาเจียน ท้องร่วง และภาวะล�ำไส้ท�ำงานผิดปกติ จึงน�ำมาสู่การ 
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ศึกษาครัง้นี ้โดยศึกษาในผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาภาวะไส้ติง่อกัเสบ
เฉียบพลันที่โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ระหว่างเดือนมกราคม ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2562

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้าแบบสุ่ม 

(randomized controlled trial) ผ่านการพิจารณาจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ กลุ่ม
ประชากรที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบ
แบบเฉียบพลัน อายุ 15-65 ปี ทุกเพศที่เข้ารับการผ่าตัดไส้ติ่ง
อักเสบแบบส่องกล้องในโรงพยาบาลกาฬสินธุ ์ ตั้งแต่วันที่ 1 
มกราคม ถงึ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 โดยการค�ำนวณขนาดตวัอย่าง
จากการทบทวนวรรณกรรมของ Rafael12 เรื่อง Prospective, 
Randomized Comparative Study Between Single-port 
Laparoscopic Appendectomy and Conventional 
Laparoscopic Appendectomy (randomized and controlled 
trial) ได้ขนาดตัวอย่างจ�ำนวน 120 ราย มีเกณฑ์การคัดผู้ป่วย 
ออกจากโครงการ (exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้
ค�ำยินยอมได้ สูญเสียความรู้สึกบริเวณท้อง สตรีมีครรภ์ นักโทษ 
ผู้ป่วยจิตเวช ผู้ป่วยมะเร็ง และผู้ป่วยโรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง ผู้ป่วย
ที่ตรงตามเกณฑ์คัดเข้าใช้ computer generated ท�ำการสุ่มเพื่อ 
แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มเท่าๆ กัน คือ กลุ่มที่ผ่าตัดเทคนิค single 
port และกลุ ่มท่ีผ่าตัดเทคนิค single incision multiport 
ผู้ป่วยทุกคนจะได้รับการผ่าตัดภายใต้เทคนิค balanced general 
anesthesia หลังการผ่าตัดทั้งสองกลุ่มจะได้รับยาปฏิชีวนะตามข้อ
บ่งชี้ และให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำตามหลักการของ Holliday-
Segar ประเมินและบันทึกคะแนนความปวดโดยใช้ visual analog  

scale score (VAS score) ที่ 8 ,12 และ 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด 
หาก pain score มากกว่า 3 จะได้รับยามอร์ฟีนแบบฉีดเข้าทาง
หลอดเลือด ตลอดจนบันทึกระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลด้วย

ข้อมูลทั้งหมดถูกน�ำมาประมวลผลด้วยคอมพิวเตอร์
โปรแกรมส�ำเร็จรูปส�ำหรับการวิจัย SPSS Version22 โดยข้อมูลที่
ได้เป็นคะแนนความปวดตาม VAS score ปริมาณการใช้ยาแก้ปวด
มอร์ฟีน และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล โดยคิดเป็นค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มที่ผ่าตัดเทคนิค single port 
และเทคนิค single incision multiport ใช้ Kolmogorov-Smirnov 
test ดูการกระจายของข้อมูล กรณีมีการกระจายของข้อมูลแบบ
ปกติใช้ independent t test ในการเปรียบเทียบ แต่หากการ 
กระจายตัวของข้อมูลเป็นแบบไม่ปกติใช้ Mann–Whitney U test  
ส�ำหรับคะแนนความปวดซึ่งเป็นข้อมูลที่วัดหลายคร้ังในช่วงเวลาท่ี 
แตกต่างกันจึงใช้ general linear model วิเคราะห์เพ่ือเปรียบ
เทียบระหว่างกลุ่มที่ผ่าตัดแบบ single port และ single incision 
multiport ผลการศึกษามีนัยส�ำคัญทางสถิติ p-value < 0.05 

นิยามศัพท์ในงานวิจัย
1.	 Single port laparoscopic appendectomy การ

ผ่าตัดโดยใช้ single port device ตรงต�ำแหน่งสะดือ (รูปที่ 1A) 
แล้วใส่ gas carbon dioxide เข้าช่องท้องก่อนจงึใส่กล้องลงไปตรวจ
ดูพยาธิสภาพในช่องท้อง หลังจากนั้นใส่ ligasure และ babcock 
(รูปที่ 1B) แล้วใช้ babcock จับที่บริเวณ mesoappendix ขึ้นมา 
ใช้ ligasure ท�ำการจ้ีและตัดบริเวณ mesoappendix หลังจาก
นั้นใช้ Hem-o-lok clip ท�ำการหนีบไส้ติ่งบริเวณโคน 1-2 ตัว ใช้จี้ 
ligasure จีแ้ละตดัไส้ติง่ (รูปที ่4) ตรวจดจูดุทีม่เีลอืดออก ดดูสารคดั
หลั่งที่หลงเหลือในช่องท้อง หลังจากนั้นน�ำไส้ติ่งออกมาทาง single  
port device และเอาลมออกจากช่องท้อง ท�ำการเย็บปิดแผล14

A B
รูปที่ 1  A Single port device  B การใส่อุปกรณ์ในการผ่าตัด
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2.	 Single incis ion multiport laparoscopic 
appendectomy การผ่าตัดโดยเปิดแผลบริเวณสะดือ 1 แผล (รูป
ที่ 2A) แล้วใช้ Hasson trocar ขนาด 5, 5 และ 10 มิลลิเมตรตาม
ล�ำดับ (รูปที่ 2B) โดยขนาด 10 มิลลิเมตรอยู่ทางด้านศีรษะของ 
ผู้ป่วย ใส่ gas carbon dioxide ลงในช่องท้องก่อนจึงใส่กล้อง
ลงไปตรวจดูพยาธิสภาพในช่องท้อง หลังจากนั้นใส่ ligasure 
ผ่าน Hasson trocar ขนาด 10 มิลลิเมตรและ babcock ผ่าน 
Hasson trocar ขนาด 5 มิลลิเมตร (รูปที่ 3A) แล้วใช้ babcock 

จับที่บริเวณ mesoappendix ขึ้นมา ใช้ ligasure ท�ำการจี้และตัด
บริเวณ mesoappendix หลังจากนั้นใช้ Hem-o-lok clip ผ่าน 
Hasson trocar ขนาด 10 มิลลิเมตร (รูปที่ 3B) ท�ำการหนีบไส้ติ่ง
บริเวณโคน 1-2 ตัว ใช้จี้ ligasure จี้และตัดไส้ติ่ง (รูปที่ 4) ตรวจดู
จุดที่มีเลือดออก ดูดสารคัดหลั่งที่หลงเหลือในช่องท้อง หลังจากนั้น
น�ำไส้ติ่งออกมาทาง Hasson trocar ขนาด 10 มิลลิเมตรและเอา
ลมออกจากช่องท้อง ท�ำการเย็บปิดแผล14

รูปที่ 2  A การผ่าตัดโดยเปิดแผลบริเวณสะดือ 1 แผล  B Hasson trocar ขนาด 5และ 10 มิลลิเมตร

A B

รูปที่ 3  A แสดงต�ำแหน่งการใส่ ligasure และ babcock  B แสดงต�ำแหน่งการใส่ Hem-o-lok clip

A B
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ผล
ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา 120 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับ 

การผ่าตดัไส้ติง่อกัเสบเทคนคิ single port 60 ราย และกลุ่มทีไ่ด้รบั
การผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบเทคนิค single incision multiport 60 ราย 
ทัง้สองกลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัในด้านข้อมลูพืน้ฐาน
ของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ BMI ASA classification ประเภทของ
ไส้ติ่งอักเสบ ระยะเวลาหลังจากมีอาการ ระยะเวลาการผ่าตัด และ
การเสียเลือดหลังผ่าตัด โดยพบว่าส่วนใหญ่ของทั้งสองกลุ่มเป็น 

รูปที่ 4  A ตัดบริเวณ mesoappendix ด้วย ligasure  B หนีบบริเวณโคนไส้ติ่ง Hem-o-lok clip  C จี้และตัดไส้ติ่งด้วย 
ligasure  D เตรียมน�ำไส้ติ่งออกจากช่องท้อง

A

C

B

D

ผู้ป่วยที่อยู่ใน ASA class I (ตารางที่ 1)
แม้ว่ากลุ่ม single incision multiport จะมีการใช้ยา 

แก้ปวดมอร์ฟีนหลังผ่าตัดมากกว่ากลุ่ม single port แต่พบว่าไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อพิจารณาในแง่ของ
คะแนนความปวดที่ 8,12 และ 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด และระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบพบว่าทั้งสองกลุ่มไม่มี 
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย

Characteristics single incision multiport
(n = 60)

single port
(n = 60)

p-value

Age (mean ± SD)
Male gender (%)
BMI (mean ± SD)
ASA classification (%)

I
II
III
IV
V

44.87 ± 18.38
26.7

24.66 ± 3.62

86.67
6.67
6.67

-
-

44.08 ± 16.99
16.7

21.17 ± 3.95

83.33
8.33
8.33

-
-

0.945
0.662
0.753
0.971
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Characteristics single incision multiport
(n = 60)

single port
(n = 60)

p-value

Type of appendicitis (%)
 Inflammation
 Suppurative
 Gangrene
 Rupture

Onset of symptoms, hr (mean ± SD)
Operative time, min (mean ± SD)
Operative blood loss, ml (mean ± SD)

60.0
20.0

0
20.0

31.4 ± 24.47
26.53 ± 5.09
1.87 ± 1.36

50.0
25.0
8.3
16.7

18.83 ± 24.79
26.83 ± 6.13
2.00 ± 1.48

0.686

0.276
0.454
0.847

ตารางที่ 2 ปริมาณการใช้ยาแก้ปวดมอร์ฟีน คะแนนความปวด และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน

Outcomes single incision multiport
(n = 60)

single port
(n = 60)

Mean diff
(95% CI)

p-value

Dose of morphine used (mg) 1.80 ± 3.37 0.58 ± 1.38 1.22 (0.31 to 2.13) 0.0009*

Pain score at 8 hr 
Pain score at 12 hr
Pain score at 24 hr

5.27 ± 2.63
3.53 ± 2.27
2.13 ± 1.60

4.33 ± 1.97
3.17 ± 2.04
1.91 ± 1.51

0.93 (0.12 to 1.75)
0.37 (-0.39 to 1.12)
0.13 (-0.41 to 0.67)

0.025*

0.338
0.626

Length of hospital stay (hr) 29.00 ± 12.32 25.17 ± 7.74 3.83 (0.21 to 7.46)  0.038*

Values are presented as mean ± standard deviation, * Significant level at p < 0.05 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย (ต่อ)

วิจารณ์
แม้ว่าการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบแบบส่องกล้องโดยใช้เทคนิค 

single port สามารถท�ำได้ยากและอาจใช้ระยะเวลาผ่าตดันานกว่า
เทคนิค conventional แต่หากได้รับการฝึกฝนอย่างเพียงพอก็จะ
ใช้เวลาในการผ่าตัดไม่แตกต่างกันดังเช่นการศึกษาของ Rafael12 

และ Jungwoo13 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเทคนิค single port กับ
เทคนคิ single incision multiport ในการศกึษานีพ้บว่าระยะเวลา
การผ่าตัดไม่ได้แตกต่างกนัและพบว่าการศกึษาในครัง้นีใ้ช้เวลาผ่าตดั
น้อยกว่าการศึกษาก่อนหน้านี้ถึง 2-2.5 เท่า7, 12-14 

เมือ่พจิารณาในเร่ืองความปวดหลงัผ่าตัดพบว่ากลุม่ single 
port มคีะแนนความปวดหลงัผ่าตดัทีช่ัว่โมงที ่8 น้อยกว่ากลุม่ single 
incision multiport อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนชั่วโมงที่ 12 
และ 24 ไม่แตกต่างกันและยังใกล้เคียงกับคะแนนความปวดจาก 
การศึกษาของ Rafael12 และ Jungwoo13 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลของการศึกษานี้สั้นกว่าการ
ศึกษาของ Rafael12 และ Jungwoo13 อาจเนื่องมาจากการศึกษา
นี้ผู ้ป่วยทุกคนจะได้รับการผ่าตัดภายใน 6 ช่ัวโมงหลังจากนอน 
โรงพยาบาลจงึท�ำให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยและระยะเวลา
การผ่าตัดในการศึกษานี้น้อยกว่าถึง 2-2.5 เท่าจึงอาจเป็นเหตุผล

ที่ท�ำให้ผู้ป่วยฟื้นตัวและกลับบ้านได้ในระยะเวลาอันสั้น แม้ว่าการ
เปรียบเทียบระยะเวลานอนโรงพยาบาลของกลุ่ม single port จะ
สั้นกว่ากลุ่ม single incision multiport อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ซึง่น่าจะเป็นผลมาจากการทีก่ลุม่ single port มคีะแนนความปวดที่
น้อยกว่าจึงสามารถกลับบ้านได้เร็วกว่า แต่ความแตกต่างของระยะ
เวลาการนอนโรงพยาบาลนั้นเฉลี่ยที่ 3.83 ชั่วโมง ในการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยจริงนั้นผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มสามารถกลับบ้านได้ในวันเดียวกัน
ซึง่ไม่ส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายหรืออตัราการครองเตยีงรายวนัของ 
โรงพยาบาล

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยน้ีคือ เน่ืองจากความปวดเป็นความ
รู้สึกที่ผู้ป่วยบอก (subjective data) และผู้ป่วยแต่ละคนมี pain 
threshold ทีแ่ตกต่างกนั ดงันัน้ความหมายของระดบัความปวดของ
แต่ละคนอาจแตกต่างกันท�ำให้มีผลต่อการให้คะแนนความปวดได้ 
ความช�ำนาญของศัลยแพทย์อาจมีผลต่อความปวดหลังผ่าตัด และ 
ไม่ได้ตดิตามผูป่้วยในระยะยาวถงึภาวะแทรกซ้อนและความเจบ็ปวด

สรุป
จากงานวจิยันีพ้บว่าเทคนคิ single port และเทคนคิ single 

incision multiport เป็นทางเลือกหน่ึงในการผ่าตัดไส้ติ่งแบบ 
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ส่องกล้อง เนื่องจากเป็นวิธีที่ท�ำได้ง่าย ใช้เวลาในการผ่าตัดไม ่
แตกต่างกัน มีคะแนนความปวดหลังผ่าตัดที่ใกล้เคียงกัน แม้จะมี
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยต่างกันเล็กน้อย แต่ไม่กระทบ
ต่อค่าใช้จ่ายหรืออัตราการครองเตียงรายวันของโรงพยาบาล
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Background: The hearing loss in type 2 diabetic mellitus (T2DM) are slowly progression, with do not affect 
to communication in daily activity. There are many risks that affect to hearing loss, e.g., age, gender, duration of 
diabetic mellitus, blood sugar level and body mass index (BMI). Objective: The purpose of this research was to 
study prevalence and risk factor of hearing loss in type 2 diabetes mellitus at Priest Hospital. Methods: The study 
design was retrospective cohort study. Forty-six patients, type 2 diabetes mellitus in diabetic mellitus clinic, were 
audiogram test. Information of patients were collected from medical records. Results: The prevalence of hearing 
loss was 82.60%. High frequency hearing loss was the most level of hearing loss, right ear was 43.50% and left ear 
was 45.70%. The factor of hearing loss in type 2 diabetes mellitus were age and the duration of diabetes mellitus, 
which were significant difference (p-value < 0.05). The average age of both-ears normal hearing was 46.63±9.94 
years and hearing loss was 56.50±9.87 years. The average duration of diabetes mellitus of both-ears normal hearing 
was 2.79±1.39 years and hearing loss was 4.56±2.66 years. Conclusion: The high frequency hearing loss was the 
early level in the type 2 diabetes mellitus patients, which did not affect in communication of daily activity. Thus, 
suggestion is to have hearing screening in type 2 diabetes mellitus.

Keywords: Hearing loss, Type 2 diabetes mellitus
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ 
ภมูหิลงั: การสญูเสยีการได้ยนิในผูป่้วยโรคเบาหวานมีแนวโน้ม 

การเกดิแบบค่อยเป็นค่อยไป ซ่ึงยงั ไม่กระทบต่อการสือ่ความหมาย
ในชีวิตประจ�ำวัน ทั้งนี้ปัจจัยของโรคเบาหวานท่ีอาจส่งผลกระทบ
ต่อการสูญเสียการได้ยินมาจากหลายปัจจัย ได้แก่ อายุ เพศ ระยะ
เวลาการเป็นโรคเบาหวาน การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด และ
ดัชนีมวลกาย (body mass index; BMI) วัตถุประสงค์: ศึกษา
ความชุกและปัจจัยเสี่ยงของการสูญเสียการได้ยินในพระสงฆ์โรค
เบาหวานชนิดที่ 2 วิธีการ: การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบย้อนหลัง 
(retrospective cohort study) ใช้การเกบ็ข้อมลูเวชระเบยีน ตรวจ
การได้ยนิในผูป่้วยพระสงฆ์ทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัเป็นโรคเบาหวานชนดิ
ที่ 2 ที่มาติดตามผลรักษา ณ คลินิกโรคเบาหวานแผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลสงฆ์ จ�ำนวน 46 รูป ผล: พระสงฆ์โรคเบาหวานชนิด 
ที่ 2 มีการสูญเสียการได้ยินร้อยละ 82.60 พบสูญเสียการได้ยิน

ความถี่สูง (high frequency hearing loss) มากที่สุด หูขวา 
ร้อยละ 43.50 หูซ้าย ร้อยละ 45.70 ปัจจัยเสี่ยงของการสูญเสียการ
ได้ยินในพระสงฆ์โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความแตกต่างอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ได้แก่ อายุ และระยะเวลา
การเป็นโรคเบาหวาน โดยกลุม่การได้ยนิปกตทิัง้สองข้างมอีายเุฉลีย่ 
46.63 ± 9.94 ปี ส่วนกลุ่มสูญเสียการได้ยินมีอายุเฉลี่ย 56.50 
± 9.87 ปี ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานกลุ่มการได้ยินปกติทั้ง
สองข้าง เฉลี่ย 2.79 ± 1.39 ปี ส่วนกลุ่มสูญเสียการได้ยิน เฉลี่ย 
4.56±2.66 ปี สรุป: พระสงฆ์โรคเบาหวานชนิดที่ 2 จะเริ่มสูญ
เสียการได้ยินที่ความถี่สูงเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งยังไม่ส่งผลกระทบต่อ
การสื่อสารในชีวิตประจ�ำวัน ดังนั้นแนะน�ำควรมีการตรวจคัดกรอง 
ระดับการได้ยินในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2

ค�ำส�ำคัญ: การสูญเสียการได้ยิน โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
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บทน�ำ 
โรคเบาหวานจัดเป็นปัญหาสาธารณสุขที่เพิ่มข้ึนทุกปี โดย

ความชุกของโรคเบาหวานท่ัวโลกในผู้ท่ีอายุมากกว่า 18 ปี เพิ่ม
ขึ้นจากร้อยละ 4.70 ในปี พ.ศ. 2523 เป็นร้อยละ 8.50 ในปี พ.ศ. 
25571 และมีแนวโน้มสงูขึน้ซ่ึงเป็นโรคเรือ้รงัท่ีท�ำให้ผูป่้วยมคีณุภาพ
ชีวิตลดลง เนื่องจากภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานส่งผลให้เกิด
การเปลีย่นแปลงทางพยาธวิทิยาในระดบัหลอดเลอืดขนาดเลก็ และ
ประสาทรับความรู้สึกท�ำให้มีผลต่อจอประสาทตา ไต และปลาย
ประสาท รวมทั้งหลอดเลือดฝอยและเซลล์ประสาทรับความรู้สึก
ของหูชั้นใน ซึ่งส่งผลให้เกิดภาวะสูญเสียการได้ยิน2 การสูญเสีย 
การได้ยินในผู้ป่วยโรคเบาหวานเกิดขึ้นได้โดยไม่มีอาการแสดง 
เพราะการสูญเสียการได้ยินจะเกิดแบบค่อยเป็นค่อยไป ซึ่งยังไม่
กระทบต่อการสื่อความหมายในชีวิตประจ�ำวันจนมีระดับความ
รุนแรงเพิ่มมากขึ้น ท�ำให้ผู้ป่วยประสบปัญหาด้านการฟังและสื่อ
ความหมาย เช่น ไม่ได้ยินเสียงพูดเบาๆ ไม่สามารถจับใจความได้
ครบถ้วน ไม่เข้าใจค�ำพูดในที่มีเสียงรบกวนหรือเมื่อมีผู้พูดหลายคน 
รวมถึงการใช้โทรศัพท์ เป็นต้น3 ด้านการรักษาปัญหาการได้ยินจะ
รักษาตามสาเหตุโดยการใช้ยา หรือการผ่าตัด บางรายอาจต้องใช้
เคร่ืองช่วยฟังหรือประสาทหูเทียม แต่ปัญหาการได้ยินที่เกิดจาก
พยาธิสภาพของหูช้ันใน เส้นประสาทหูและระบบประสาทส่วน
กลาง โดยเฉพาะประสาทรบัเสยีงเสือ่มตามวัยนัน้ ส่วนใหญ่จะรักษา 
ไม่หายขาด2, 4 ความสัมพันธ์ระหว่างการสูญเสียการได้ยินกับโรค 
เบาหวาน Diniz5, Adebola6, Sriprasert7, Ren8, Gupta9 พบสอดคล้อง
กันว่า การสูญเสียการได้ยินกับโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์กัน 
ทั้งนี้ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการสูญเสียการได้ยินในผู้ป่วยโรค
เบาหวานยังไม่มีข้อสรุปท่ีชัดเจนจากการเปลี่ยนแปลงวิถีการ 
ด�ำเนินชีวิตของพระสงฆ์ในปัจจุบัน เพิ่มความเส่ียงการเกิดโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคอ้วน 
เป็นต้น10 สถานการณ์โรคเบาหวานในพระสงฆ์ พบร้อยละ 10.4210, 
11.2011 ซึง่สูงกว่าชายไทยทัว่ประเทศ พบร้อยละ 612, 7.9013 อกีทัง้
จากสถิติผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสงฆ์ พ.ศ. 2557 จนถึง พ.ศ. 2562 
พบว่าโรคเบาหวานอยู่ใน 3 ล�ำดับโรคแรกและมีจ�ำนวนผู้ป่วยเพิ่ม 
ขึ้นทุกปี และยังพบแนวโน้มจ�ำนวนพระสงฆ์โรคเบาหวานสูญเสีย 
การได้ยินเพิ่มขึ้น ซึ่งส่งผลกระทบต่อการประกอบกิจกรรมทาง
ศาสนา งานวิจัยนี้ได้ศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงของการสูญเสีย
การได้ยินในพระสงฆ์โรคเบาหวานชนิดที่ 2 	

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบย้อนหลัง (retrospective 

cohort study) เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงของการสูญเสีย 
การได้ยนิในพระสงฆ์โรคเบาหวานชนดิที ่2 โดยการเกบ็ข้อมลูผูป่้วย
โรคเบาหวานจากเวชระเบยีน ผลตรวจการได้ยนิ ขัน้ตอนการด�ำเนิน
การเก็บข้อมูล ประกอบด้วย พระสงฆ์ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค 
เบาหวานชนดิท่ี 2 (ICD 10: E112-E119 Non- insulin- dependent 
diabetes mellitus เบาหวานชนิดไม่พึ่งอินซูลิน) ที่มาติดตามการ
รักษาคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลสงฆ์ ตั้งแต่วันที่ 9 มกราคม 
จนถงึ วนัที ่12 พฤษภาคม พ.ศ. 2563 อายตุัง้แต่ 30 – 70 ปี จ�ำนวน  

46 รปู ซึง่ยงัไม่ได้รบัวนิจิฉยัจากแพทย์เป็นโรคทางหไูด้แก่ หชูัน้กลาง
อกัเสบ (chronic otitis media; COM), เยือ่แก้วหทูะล ุ(tympanic 
membrane perforation), ขีไ้คลในหชูัน้กลาง (cholesteatoma), 
เยือ่หุม้สมองอักเสบ (meniere’s disease), โรคหนิปนูเกาะกระดกูหู 
(otosclerosis), ภาวะยาเป็นพิษต่อหู (ototoxicity), ภาวะน�้ำ
ในหูชั้นกลาง (middle ear effusion), การสูญเสียการได้ยินข้าง
เดียว unilateral sensorineural hearing loss), การสูญเสียการ
ได้ยินจากสัมผัสเสียงดัง (noise induce hearing loss) ยกเว้น 
โรคประสาทหูเสื่อม (sensorineural hearing loss; SNHL) ไม่มี
ประวัติการผ่าตัดทางหู และไม่มีโรคประจ�ำตัว ได้แก่ โรคความดัน
โลหติสูง (hypertension) โรคไขมนัในเลอืดสงู (dyslipidemia) การ
เก็บข้อมูล ด้วยข้อจ�ำกัดด้านข้อมูลผู้ป่วย ผู้วิจัยจึงท�ำการเก็บข้อมูล
เฉพาะผูป่้วยโรคเบาหวาน ประกอบด้วย อาย ุระยะเวลาการเป็นโรค
เบาหวาน การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดจากผล hemoglobin 
A

1
C (HbA1c) ดัชนีมวลกาย (body mass index; BMI) ผลการ

ตรวจแยกพยาธิสภาพของหูชั้นกลางโดยใช้ Weber/ Rinne test 
ผลตรวจการได้ยนิทัง้หขูวาและซ้าย โดยการศึกษาครัง้น้ีได้ผ่านการ 
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมเพื่อการวิจัยโรงพยาบาลสงฆ์ 

นิยามศัพท์
โรคประสาทหเูสือ่ม (sensorineural hearing loss; SNHL) 

หมายถึง ประสาทหู (cochlear) หรือ อวัยวะหลังประสาทหู 
(retrocochlear) สญูเสียความไวในการได้ยนิ เน่ืองจากความผดิปกติ 
ที่เกี่ยวข้องกับประสาทหู (cochlea) และ/ หรือ เส้นประสาท
การได้ยิน (auditory nerves fibers) ในเส้นประสาทสมองคู่ที่ 8 
(cranial Nerve VIII)14 การสูญเสียการได้ยินความถี่สูง (high-
frequency hearing loss) หมายถึง การสูญเสียความไว ในการ
ได้ยิน ที่เกิดขึ้นตั้งแต่ความถี่ 2,000 Hz15 

วิเคราะห์ข้อมูล
การศึกษาครั้งน้ีมีการวิเคราะห์ข้อมูลทางโปรแกรม SPSS 

version 20 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) 
ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ (percentage), ค่าเฉลี่ย (mean), ส่วน 
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) เพื่อใช้อธิบายลักษณะ
ทั่วไปของกลุ ่มตัวอย่าง และใช้สถิติเชิงอนุมาน (analytical 
statistics) ได้แก่ สถิติ Chi-Square และ สถิติ T-test เพื่อเปรียบ 
เทียบอายุ ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน ผล hemoglobinA

1
C 

(HbA1c) ดัชนีมวลกาย (body mass index; BMI) และผลตรวจ
การได้ยินโดยทุกการทดสอบก�ำหนดค่าระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่  
p-value < 0.05

ผล
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ คือ ผู้ป่วยพระสงฆ์ที่ได้รับการ

วินิจฉัยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มาติดตามการรักษา ณ คลินิก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลสงฆ์ ตั้งแต่วันที่ 9 มกราคม พ.ศ. 2563 
จนถงึ วนัที ่12 พฤษภาคม พ.ศ.2563 จ�ำนวน 46 รูป โดยมอีายเุฉลีย่ 
54.78 ± 10.48 ปี ระยะเวลาการเป็นโรค เบาหวานเฉลี่ย 4.27 ± 
2.57 ปี มผีล HbA1c ≥ 7% ร้อยละ 76.10 และดชันมีวลกาย (body 
mass index; BMI) ≥ 23 kg/m2 ร้อยละ 78.30 (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของประชากรจ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป (n= 46)

ข้อมูลทั่วไป mean ± SD จ�ำนวน ร้อยละ

อายุ (ปี) 54.78 ± 10.48

ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน (ปี) 4.27 ± 2.57

ผล HbA1c (%) 9.47 ± 11.19

	 < 7% 11 23.90

	 ≥ 7% 35 76.10

ดัชนีมวลกาย BMI (kg/ m2) 26.44 ± 7.00

	 < 23 (kg/ m2) 10 21.70

	 ≥ 23 (kg/ m2) 36 78.30

จากผลตรวจการได้ยนิโดยท�ำการแยกตรวจหขูวาและหซู้าย 
พบว่า มีการได้ยนิปกตทิัง้สองข้าง 8 รปู (ร้อยละ 17.40) สญูเสยีการ
ได้ยิน 38 รูป (ร้อยละ 82.60) หูขวา ระดับการได้ยินเฉลี่ย (PTA) 
24.59 ± 5.97 dBHL มีการได้ยินปกติ 12 รูป (ร้อยละ 26.10) มี 
สูญเสียการได้ยิน 34 รูป(ร้อยละ 73.90)โดยสูญเสียการได้ยินระดับ
เล็กน้อย (mild SNHL) 14 รูป (ร้อยละ30.40) สูญเสียการได้ยินที่

ความถีส่งู (high frequency hearing loss) 20 รูป (ร้อยละ 43.50) 
หูซ้าย ระดับการได้ยินเฉลี่ย (PTA) 23.52±5.28 dBHL มีการได้ยิน
ปกติ 11 รูป (ร้อยละ 23.90) มีสูญเสียการได้ยิน 35 รูป (ร้อยละ 
76.10) โดยสูญเสียการได้ยินระดับเล็กน้อย (mild SNHL) 14 รูป 
(ร้อยละ30.40) สูญเสียการได้ยินที่ความถี่สูง (high frequency 
hearing loss) 21 รูป (ร้อยละ 45.70) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ผลตรวจการได้ยินในผู้ป่วยพระสงฆ์โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (n= 46)

ผลตรวจการได้ยิน หูขวา หูซ้าย

ระดับการได้ยินเฉลี่ย PTA (dBHL) 24.59 ± 5.97 23.52 ± 5.28

การได้ยินปกติ (normal hearing) 12 (26.10) 11 (23.90)

สูญเสียการได้ยิน (hearing loss) 34 (73.90) 35 (76.10)

mild SNHL 14 (30.40) 14 (30.40)

high-frequency hearing loss 20 (43.50) 21 (45.70)

mean ± SD, จ�ำนวน (ร้อยละ), dBHL= decibels hearing level, SNHL= sensorineural hearing loss

พระสงฆ์ที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า กลุ่มการได้ยิน
ปกติท้ังสองข้าง มีระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานเฉลี่ย 2.79 ± 
1.39 ปี ขณะที่กลุ่มสูญเสียการได้ยิน พบระยะเวลาเป็นโรคเฉลี่ย 

4.57 ± 2.66 ปี นอกจากนี้ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานมากสุด
ประมาณ 5 ปี พบว่ามีการสูญเสียการได้ยินระดับเล็กน้อย (mild 
SNHL) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ผลตรวจการได้ยินกับระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน (n= 46)

ผลตรวจการได้ยิน
ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน (ปี)

หูขวา หูซ้าย

Normal hearing 3.22 ± 1.97 3.29 ± 1.62

Mild SNHL 5.04 ± 2.92 5.23 ± 3.09

High frequency SNHL 4.35 ± 2.53 4.13 ± 2.47

mean ± SD, SNHL= sensorineural hearing loss

26 | วารสารกรมการแพทย์



ปัจจยัเสีย่งของการสญูเสยีการได้ยนิในพระสงฆ์โรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 ก�ำหนดปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ อายุ ระยะเวลาการเป็นโรค 
เบาหวาน การควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดจากผล hemoglobinA

1
C 

(HbA1c) และดชันีมวลกาย (body mass index; BMI) พบว่า ปัจจัย
เสี่ยงที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) 
ได้แก่ อาย ุ(ปี) และระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน (ปี) (ตารางที ่4)

 

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบปัจจัยของโรคเบาหวานกับการสูญเสียการได้ยิน

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

Hearing

p-valueNormal hearing 
both ears
(n = 8)

Hearing loss

(n = 38)

อายุ (ปี) 46.63 ± 9.94 56.50 ± 9.87 0.014*

ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน(ปี) 2.79 ± 1.39 4.57 ± 2.66 0.013*

ผล HbA1c (%) 0.937

	 < 7% 2 (25.00) 9 (23.70)

	 ≥ 7% 6 (75.00) 29 (76.30)

ดัชนีมวลกาย BMI (kg/m2) 0.234

	 < 23 (kg/ m2) 3 (37.50) 7 (18.40)

	 ≥ 23 (kg/ m2) 5 (62.50) 31 (81.60)

* p-value < 0.05 
T-test: อายุ ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน (mean ± SD) 
Chi-Square: ผล HbA1C, BMI จ�ำนวน (ร้อยละ)

วิจารณ์
ความชกุของการสูญเสยีการได้ยนิในพระสงฆ์โรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่โรงพยาบาลสงฆ์ พบร้อยละ 82.60 ซึ่งใกล้เคียงกับการ
ศึกษาในต่างประเทศ พบความชุกร้อยละ 73-793 และสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Krishnappaet16 และ Ren8 พบร้อยละ 73 
และ 67.50 ตามล�ำดับ จากภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานส่ง 
ผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิวิทยาในระดับหลอดเลือด 
ขนาดเล็ก หลอดเลือดฝอยและเซลล์ประสาทรับความรู้สึกของ 
หูชั้นในซึ่งส่งผลให้เกิดภาวะสูญเสียการได้ยิน2 ซึ่งจะเกิดแบบ 
ค่อยเป็นค่อยไปจนมีระดับความรุนแรงเพิ่มข้ึนท�ำให้ผู้ป่วยประสบ
ปัญหาด้านการฟังและสื่อความหมาย3 ทั้งนี้ความชุกของการ 
สูญเสียการได้ยินในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ยังมีค่าไม่คงที่ขึ้น
กับลักษณะของกลุ่มประชากรท่ีน�ำมาศึกษา เช่น ในโรงพยาบาล  
ในคลินิกเฉพาะทาง เป็นต้น	

จากการตรวจการได้ยินเป็นการตรวจการท�ำงานของหู
และระบบโสตประสาทเพือ่หาระดบัการได้ยนิผลตรวจการได้ยนิใน 
พระสงฆ์โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่โรงพยาบาลสงฆ์ พบว่า สูญเสีย
การได้ยินที่ความถี่สูง (high frequency hearing loss) มากที่สุด 
หูขวาร้อยละ 43.50 และหูซ้ายร้อยละ 45.70 ซึ่งไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Krishnappa16 พบการได้ยินปกติมากท่ีสุดร้อยละ  

32.20 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Sriprasert7 พบการได้ยินปกติ
มากที่สุดร้อยละ 59.05 และพบสูญเสียการได้ยินแบบประสาทหู
เสื่อมระดับเล็กน้อย (mild SNHL) ร้อยละ 37.04 ซึ่งใกล้เคียงกับ
การศกึษาของ Isa17 พบสญูเสียการได้ยนิแบบประสาทหเูสือ่มระดบั 
เล็กน้อย (mild SNHL) มากที่สุดร้อยละ 42 ทั้งนี้ผลการได้ยินที่ 
แตกต่างกันข้ึนกับขนาดกลุ่มตัวอย่าง ข้อจํากัด และขอบเขตใน 
แต่ละการศกึษา ซึง่ในการศกึษานีม้ข้ีอจ�ำกดัเรือ่งขนาดกลุม่ตวัอย่าง
มีจ�ำนวนน้อยกว่างานวิจัยอื่น

ปัจจยัเสีย่งของการสญูเสยีการได้ยนิในพระสงฆ์โรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 มาจากหลายปัจจัย เช่น อายุ เพศ ระยะเวลาการเป็น 
โรคเบาหวาน การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด (HbA1c) ดัชนี
มวลกาย เป็นต้น ในการศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
(retrospective cohort study) มีข้อจ�ำกัดในการศึกษาความ 
สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ จึงไม่สามารถยืนยันผลความสัมพันธ์
ที่ชัดเจนได้ว่าปัจจัยใดที่เกิดก่อนหรือหลัง ซึ่งควรมีการศึกษาไป
ข้างหน้าต่อไป 

การศึกษาปัจจัยเสี่ยงของการสูญเสียการได้ยินในพระสงฆ ์
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่โรงพยาบาลสงฆ์ ช่วงอายุ 31 – 69 ปี โดย
พระสงฆ์โรคเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มที่มีการได้ยินปกติทั้งสองข้าง 
อายุเฉลี่ย 46.63 ± 9.94 ปี และกลุ่มที่สูญเสียการได้ยิน อายุเฉลี่ย 
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56.50 ± 9.87 ปี ซึ่งพบว่า อายุของผู้ป่วยเบาหวานเป็นปัจจัยเสี่ยง
ของการสูญเสียการได้ยินในโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Sriprasert7 พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวาน อายุเฉลี่ย 50.23 
± 7.16 ปี มีการสูญเสียการได้ยินแบบประสาทการได้ยินเส่ือมได้
มากกว่าคนปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Mahachockap18 พบว่า อายุของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
กลุ่มอายุ 28 – 50 ปี และ 51 – 60 ปี มีความสัมพันธ์กับการสูญเสีย 
การได้ยนิอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 แต่ไม่สอดคล้องกบั
การศึกษาของ Rungjindarat19 พบว่าในกลุ่มผู้ที่มีอายุ 45 – 59 ปี 
และกลุ่มอายุ ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งสองกลุ่มการเป็นโรคเบาหวาน
ไม่มีความสัมพันธ์กับการสูญเสียการได้ยินอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ ทั้งนี้ปัจจัยอายุเป็นความแตกต่างระหว่างบุคคล แต่สะท้อน
ให้เห็นว่าในทุกกลุ่มอายุของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถ
เกิดภาวการณ์สูญเสียการได้ยินได้ ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน
ของพระสงฆ์โรคเบาหวานชนิดที่ 2 อยู่ในช่วง น้อยกว่า 1 ปี จนถึง 
10 ปี พบว่า เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p-value < 0.05) โดยในพระสงฆ์โรคเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่ม 
สูญเสียการได้ยิน มีระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานเฉลี่ย 4.57 ± 
2.66 ป ี ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาของ Díaz20 ศึกษาใน 
ผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน เฉล่ีย 7.2 ± 5.4 ป ี
Isa17 ศึกษาในผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานน้อยกว่า 1 
ปีจนถึงมากกว่า 10 ปี Krishnappa16 ศึกษาในผู้ป่วยที่มีระยะเวลา
การเป็นโรคเบาหวานน้อยกว่า 10 ปี Yikawe21 ศึกษาในผู้ป่วยที่มี
ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานน้อยกว่า 1 ปี จนถึง 30 ปี เฉลี่ย
ที่ 7.81 ± 5.34 ปี พบสอดคล้องกันว่า ค่าเฉลี่ยระดับการได้ยินที่ 

เพิ่มข้ึนสัมพันธ์กับระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานที่เพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Sriprasert7 

ศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยส่วนใหญ่มีระยะเวลาการ
เป็นโรคเบาหวานน้อยกว่า 5 ปี ซึ่งกลุ่มที่สูญเสียการได้ยินมีระยะ
เวลาเป็นโรคเบาหวานเฉล่ียที่ 6.39 ± 5.47 ปี พบว่าระยะเวลา
การเป็นโรคเบาหวานไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ทั้งนี้ผลการศึกษาที่แตกต่างกันขึ้นกับจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างในแต่ละ
ระยะเวลาการเป็นโรค ท้ังนี้ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานที่เพิ่ม
ขึ้นสอดคล้องกับระดับการได้ยินที่เพิ่มขึ้น ซึ่งบ่งบอกถึงระดับความ 
รุนแรงของการสูญเสียการได้ยินมากขึ้น

การควบคุมน�้ำตาลในเลือด (HbA1c) และดัชนีมวลกาย 
(BMI) ในการศึกษานี้พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Sriprasert7 และ 
Mahachockap18 ที่พบการควบคุมน�้ำตาลในเลือด (FBS) และ
ดชันีมวลกาย (BMI) ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถิต ิ
เช่นกัน ทั้งนี้ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนในเรื่องปัจจัยเสี่ยงของการ 
สูญเสียการได้ยินในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

สรุป
พระสงฆ์โรคเบาหวานชนิดที่ 2 จะเริ่มสูญเสียการได้ยินที่

ความถี่สูง (high frequency hearing loss) เป็นส่วนใหญ่ซึ่งยัง
ไม่ส่งผลกระทบต่อการสื่อสารในชีวิตประจ�ำวัน เช่น สามารถได้ยิน
เสยีงพดูเบาๆ จบัใจความได้ครบถ้วน เข้าใจค�ำพดูในทีม่เีสยีงรบกวน 
เป็นต้น การศึกษาครั้งนี้จึงเป็นการคัดกรองระดับการได้ยินและเฝ้า
ระวังการได้ยินให้อยู่ในระดับที่คงที่เพื่อให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี 
ภาวะสูญเสียการได้ยินด�ำเนินชีวิตได้อย่างปกติ
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Background: Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) is the standard treatment for urinary stones, which 
mainly uses fluoroscopy to determine the location of stones. Developing using ultrasound to determine the location 
of stones instead of traditional methods will be useful so that patients and doctors do not have to be exposed to 
X-rays from the use of fluoroscopy. Objective: To compare the efficacy and safety of ultrasound and fluoroscopy 
to guide in extracorporeal shock wave for treatment of renal and upper ureteral calculi. Methods: This study was a 
single-center study, randomized, non-inferiority trial in 154 patients who had radiopaque renal and upper ureteral 
calculi. Patients were randomly assigned to an ultrasound or fluoroscopy-guided SWL group. A standardized SWL 
protocol was used. The stone-free rate and the complications were compared. Results:  Stone size and location, 
age, and body mass index were comparable between groups. The stone-free rate was 80.5% in the ultrasound-
guided group compared to 81.8% in the fluoroscopy-guided group (p = 0.837). These results were not significantly 
different and proved to be non-inferior based (p = 0.037). The complication rate (gross hematuria) was 31.6% in the 
ultrasound-guided group compared to 38.2% in the fluoroscopy-guided group (p = 0.395). No patients had serious 
complications. Conclusions: Our study demonstrated that the clinical results of ultrasound-guided SWL were not 
inferior to the effects of fluoroscopy-guided SWL, while no ionizing radiation is needed.

Keywords: Renal stone, Ureteral stone, ESWL, Ultrasound guided  
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
บทน�ำ: การสลายนิ่วเป็นการรักษานิ่วที่เป็นมาตรฐาน ซึ่ง

ส่วนใหญ่จะใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี้ในการระบุต�ำแหน่งของนิ่ว 
การพัฒนาโดยใช้อัลตราซาวนด์ในการระบุต�ำแหน่งของนิ่วแทนวิธี
ดัง้เดมิ จะมปีระโยชน์ท�ำให้ผูป่้วยและแพทย์ไม่จ�ำเป็นต้องสมัผสักับ
รังสีเอกซเรย์จากการใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี้ วัตถุประสงค์: เพื่อ
เปรียบเทียบประสิทธิผล และความปลอดภัยการใช้อัลตราซาวนด ์
และการใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี ้ในการระบุต�ำแหน่งของน่ิว

ระหว่างการสลายน่ิวในไตและน่ิวในท่อไตส่วนต้น วิธีการ: การ
ศึกษานี้เป็นการศึกษาในสถาบันเดียวแบบสุ่มที่แสดงความไม่ด้อย
กว่า (non-inferiority trial) ในผู้ป่วยจ�ำนวน 154 รายที่เป็นนิ่ว
ชนิดมองเห็นได้จากเอกซเรย์ (radiopaque) ในไตและในท่อไต 
ผูป่้วยจะได้รับการสุม่เพ่ือแบ่งเป็นสองกลุม่ กลุม่แรกจะใช้อลัตราซาวนด์ 
และกลุ่มที่สองใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี้ในการระบุต�ำแหน่งนิ่ว 
โดยประเมินอัตราความส�ำเร็จในการสลายนิ่ว อัตราที่นิ่วหลุด และ
ผลข้างเคียงของการสลายนิ่วเพื่อเปรียบเทียบทั้งสองกลุ่ม ผล: 
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ขนาดนิ่ว ต�ำแหน่งนิ่ว อายุ เพศ ค่าดัชนีมวลกายของทั้งสองกลุ่ม 
ไม่แตกต่างกัน อัตราน่ิวหลุด (stone free rate)  ของกลุ่มที่ใช้ 
อัลตราซาวนด์ระบตุ�ำแหน่งนิว่คดิเป็นร้อยละ 80.5 เปรียบเทยีบกบั
กลุม่ทีใ่ช้ เอกซเรย์ฟลโูอโรสโคป้ีคดิเป็นร้อยละ 81.8 (p = 0.837)  ซึง่ 
ไม่มีความแตกต่างกนั จากผลการศกึษานีพ้บว่าการใช้อลัตราซาวนด์ 
ไม่ด้อยกว่ากลุ่มท่ีใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี้เพ่ือระบุต�ำแหน่งนิ่ว 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = 0.037) อาการปัสสาวะเป็น
เลือดซ่ึงเป็นผลข้างเคียงที่พบบ่อยของการสลายนิ่ว ในกลุ่มที่ใช ้
อัลตราซาวนด์ระบุต�ำแหน่งนิ่วพบร้อยละ 31.6 เทียบกับกลุ่มที่ใช้
เอกซเรย์ฟลโูอโรสโคป้ีพบร้อยละ 38.3 กไ็ม่มคีวามแตกต่างกนัอย่าง
มีนัยยส�ำคัญทางสถิติเช่นกัน โดยในทั้งสองกลุ่มไม่พบว่ามีผู้ป่วยที่มี
ผลข้างเคยีงทีร่นุแรง สรปุ: จากผลการศกึษาพบว่า การสลายนิว่โดย
ใช้อัลตราซาวนด์ให้ประสิทธิผลไม่ด้อยกว่าเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี ้
เพ่ือระบตุ�ำแหน่งนิว่ในการสลายนิว่ในไตและนิว่ในท่อไตส่วนต้น โดย
มข้ีอดทีีเ่หนอืกว่าคือการทีผู้่รักษาและผูป่้วยไม่จ�ำเป็นต้องสมัผสักบั 
รังสีเอกซเรย์จากการใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี้

ค�ำส�ำคัญ: นิ่วในไต นิ่วในท่อไต สลายนิ่ว อัลตราซาวนด์

บทน�ำ
การสลายนิ่วเป็นหนึ่งในวิธีการรักษานิ่วในระบบทางเดิน

ปัสสาวะ การสลายนิว่(extracorporeal shock wave lithotripsy; 
ESWL)คือการส่งคล่ืนกระแทกจากภายนอกร่างกายเข้าไปใน
ร่างกายในต�ำแหน่งท่ีต้องการเพื่อท�ำให้นิ่วแตกและสามารถหลุดได้
เอง เป็นการรักษาที่ไม่มีแผลผ่าตัด และเป็นวิธีท่ีเป็นมาตรฐานใน
การรักษานิ่วในไตและในท่อไตที่มีขนาดเล็ก1 

นิ่วในไต ที่ขนาดน้อยกว่า 2 เซนติเมตร และนิ่วในท่อไตที่
ขนาดน้อยกว่า 1 เซนติเมตร การรักษาโดยใช้การสลายนิ่ว เป็นการ
รักษาที่เป็นที่นิยม2 เนื่องจากมีผลข้างเคียงน้อย และไม่ต้องดม
ยาสลบ อัตราความส�ำเร็จในการสลายนิ่วในไต และในท่อไต คือ 
ร้อยละ 32–90 และร้อยละ 43–98 ตามล�ำดับ3 ซ่ึงปัจจัยที่มีผล
ต่อความส�ำเร็จมีหลายประการ เช่น ขนาดของนิ่ว, ชนิดของนิ่ว, 
ต�ำแหน่งของนิ่ว, และค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ของผู้ป่วย4 

ในการสลายนิว่การจะระบุต�ำแหน่งของนิว่นยิมใช้เอกซเรย์
ฟลูโอโรสโคป้ีในการระบตุ�ำแหน่ง เนือ่งจากความคุ้นเคยของแพทย์
ผู้ควบคุมเครื่อง และเป็นวิธีที่สามารถมองเห็นการแตกของน่ิวได้
ชดัเจน แต่ในความเป็นจรงิเคร่ืองสลายนิว่สามารถใช้อัลตราซาวนด์
ในการระบุต�ำแหน่งนิ่วได้เช่นกัน โดยหากสามารถใช้อัลตราซาวนด์ 
มาแทนการใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคป้ีในการระบตุ�ำแหน่งน่ิวได้โดยมี
ความแม่นย�ำในการระบุต�ำแหน่งของนิว่ทีไ่ม่ด้อยไปกว่ากนั จะมผีลดี
คอืสามารถลดการสมัผสัรงัสเีอกซเรย์ต่อแพทย์ผูค้วบคมุเครือ่งสลาย
นิ่ว ซึ่งรังสีอาจมีผลเปลี่ยนแปลงของร่างกายเช่นการเปลี่ยนแปลง
ฮอร์โมนไทรอยด์, การเกิดต้อกระจก, การเกิดเนื้องอกที่คอ5-8 

จึงเป็นที่มาของการวิจัยนี้เพ่ือที่จะศึกษาว่าการสลายน่ิวโดยใช้ 
อัลตราซาวนด์ให้ประสทิธิผลไม่ด้อยกว่าการใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคป้ี 
เพื่อระบุต�ำแหน่งนิ่ว ในการรักษานิ่วในไต และในท่อไต

วัตถุและวิธีการ
การทดลองทางคลินิกแบบสุ่มที่แสดงความไม่ด้อยกว่า 

(randomized, non-inferiority trial)
นิยามศัพท์เฉพาะ
- Extracorporeal shockwave lithotripsy (ESWL) 

หมายถึง การสลายนิ่ว โดยการปล่อยคลื่นกระแทก (shock wave) 
จากภายนอกร่างกายเข้าไปยังเป้าหมายคือนิ่วในตัวผู้ป่วย ท�ำให้นิ่ว
แตกออกเป็นชิ้นเล็กพอที่จะผ่านออกมาได้เองทางปัสสาวะ

- Opaque stone คือนิ่วทึบแสง เป็นนิ่วที่สามารถเห็นได้
จาการถ่ายภาพเอกเรย์

- อลัตราซาวนด์ (ultrasound)  คือเคร่ืองมอืทีส่่งคลืน่เสยีง 
ความถี่สูง และรับคลื่นเสียงที่สะท้อนกลับมาเพ่ือประมวลผลและ
สร้างเป็นภาพ

- ต�ำแหน่งของนิ่วในไต แบ่งเป็น 3 ต�ำแหน่ง ได้แก่ upper 
pole (ส่วนบนของไต), middle pole (ส่วนกลางของไต) และ lower 
pole (ส่วนล่างของไต)

- Stone free rate คืออัตราที่นิ่วหลุด หลังการรักษาด้วย
การสลายนิ่ว 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากร
ผู้ป่วยนิ่วในไต และท่อไต ที่จ�ำเป็นต้องรักษาด้วยการสลาย

นิ่ว เป็นครั้งแรกในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
กลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ป่วยนิ่วในไต และท่อไต ที่จ�ำเป็นต้องรักษาด้วยการสลาย

นิ่ว ในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ในช่วงตั้งแต่ตุลาคม 2562 - 
มิถุนายน 2563

เกณฑ์การคัดเลือกเข้า
1.	 ผู้ป่วยที่เป็นนิ่วในไตขนาดน้อยกว่า 2 เซนติเมตรและนิ่ว

ในท่อไตขนาดน้อยกว่า 1 เซนติเมตร มาท�ำการรักษาที่โรงพยาบาล
นพรัตนราชธานี 

2.	 เป็นนิ่วชนิดทึบแสง
3.	 ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย
เกณฑ์การคัดเลือกออก
1.	 ผู้ป่วยอยู่ในระหว่างการตั้งครรภ์
2.	 ผู้ป่วยที่มีปัญหาการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ
3.	 ผู้ป่วยมีความจ�ำเป็นที่ต้องใช้ยาต้านเกล็ดเลือด หรือ

ละลายลิ่มเลือดที่ไม่สามารถหยุดยาได้ 
4.	 โรคหลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพอง (aortic aneurysm ) 
5.	 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันได้ไม่ดี
6.	 ผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะและยงัไม่ได้รบัการ

รักษา
วิธีค�ำนวณขนาดตัวอย่าง
ในการศึกษาครัง้นี ้มวีตัถปุระสงค์หลกั เพือ่ศกึษาการสลาย

น่ิวโดยใช้อัลตราซาวนด์ระบุต�ำแหน่งน่ิวให้ประสิทธิผลไม่ด้อยกว่า 
เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี้ ในการรักษานิ่วในไต และในท่อไตส่วนต้น  

ปีที่ 46  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2564 | 31



โดยผลการระบตุ�ำแหน่งนิว่ให้ประสทิธิผล คอื stone free rate จาก
การทบทวนวรรณกรรม พบว่า อัตราความส�ำเร็จในการสลายนิ่วใน
การในการใช้อัลตราซาวนด์ระบตุ�ำแหน่งนิว่เป็น 52% เปรยีบเทยีบ
กับกลุ่มที่ใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี้9 เมื่อก�ำหนด non-inferiority 
margin 10% ค่ามาตรฐาน (standard normal) เท่ากับ 1.64 
ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ 5% และก�ำหนดอ�ำนาจการทดสอบ (1-b)
เท่ากับ 80% เมื่อค�ำนวณขนาดตัวอย่างด้วยสูตร การเปรียบเทียบ
แบบ superiority or non-inferiority (superiority or non-
inferiority for binary data)

โดยค�ำนวณขนาดตัวอย่างได้กลุ่มละ 77 ราย รวมเป็น 
154 ราย   

นิยามตัวแปร
- ตัวแปรต้น คือ ผู้ป่วยนิ่วในไตหรือท่อไตที่ได้รับการสลาย

นิ่วโดยใช้อัลตราซาวนด์หรือเอกเรย์ฟลูโอโรสโคปีเพื่อระบุต�ำแหน่ง
นิ่ว

- ตัวแปรตาม คือ อัตราความส�ำเร็จในการสลายนิ่ว, อัตรา
นิ่วหลุด (Stone free rate), ผลข้างเคียงของการสลายนิ่ว

วิธีด�ำเนินการวิจัย
1.	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคนิ่วชนิดมองเห็นจาก

เอกเรย์ (opaque stone) ในไตขนาดน้อยกว่า 2 เซนติเมตร หรอืใน
ท่อไตน้อยกว่า 1 เซนติเมตร ที่เข้าเกณฑ์การรักษาด้วยวิธีสลายนิ่ว 
จ�ำนวน 154 ราย ที่แผนกศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ โรงพยาบาล
นพรัตนราชธานี และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยนี้ 

2.	 ผูป่้วยได้รับการนัดมารักษาด้วยการสลายนิว่ ด้วยเครือ่ง
สลายน่ิวยีห้่อ Dournier HM3 ซึง่เคร่ืองน้ีจะสามารถใช้อลัตราซาวนด์ 
และเอกเรย์ฟลูโอโรสโคปี้เพื่อระบุต�ำแหน่งนิ่วได้ แต่ผู้ป่วยจะได้รับ
การสุ่มเพื่อใช้อัลตราซาวนด์หรือเอกเรย์ฟลูโอโรสโคปี้ในการระบุ
ต�ำแหน่งนิ่ว การสุ่มจะสุ่มโดยใช้ block of 4 randomization ด้วย
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

3.	 การสลายน่ิวจะท�ำโดยนักเทคนิคที่มีประสบการณ์ใน
การสลายนิ่ว และอยู่ภายใต้การควบคุมของแพทย์ศัลยกรรมทาง
เดินปัสสาวะ เพื่อประเมินอัตราความส�ำเร็จและผลข้างเคียงที่อาจ
เกิดการสลายนิ่ว โดยการสลายนิ่วจะท�ำการยิงนิ่วในความเร็ว 60 
ครั้งต่อนาที ด้วยความแรงระดับ 4 จ�ำนวน 4,500 นัดหรือจนกว่า
นิว่จะแตกจากการประเมนิของนกัเทคนคิ  ผูป่้วยจะได้รบัการฉดียา
ลดอาการปวด fentanyl 

4.	 ภายหลงัการสลายนิว่จะมกีารนดัตดิตามอาการหลงัการ
สลายนิ่ว 1 เดือน เพื่อประเมินขนาดนิ่วที่เหลือและผลข้างเคียง ถ้า
นิ่วยังเหลือและคนไข้ยังมีอาการจะนัดสลายนิ่วครั้งที่ 2 

การเก็บข้อมูลวิจัย จะท�ำทั้งหมด 2 ครั้ง ดังนี้
ครั้งท่ี 1 เก็บข้อมูลอายุ น�้ำหนัก โรคประจ�ำตัว เก็บ 

ต�ำแหน่ง ขนาดของน่ิว ความส�ำเร็จในการสลายน่ิว และผลข้างเคยีง
ของการสลายนิ่ว

ครั้งที่ 2 ติดตามอาการ 1 เดือนหลังสลายนิ่วท�ำเอกซเรย์
ระบบทางเดินปัสสาวะ (kidney, ureter, and bladder), ประเมิน
ขนาดนิ่วที่เหลือ และประเมินผลข้างเคียงในการรักษา 
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Complete medical, medical history, physical examination and laboratory studies, CT KUB/ IVP, film KUB

คัดออก
1. ผู้ป่วยที่ไม่ยินยอมเข้าร่วม
2. ตาม exclusion criteriaที่ระบุ

ผู้ป่วย นิ่วในไต และท่อไตส่วนต้น
ที่ต้องได้รับการสลายนิ่ว

Randomized (n =154 )

Follow up at 1 เดือน 
พร้อม film KUB

ดู stone free rate, complication

Follow up at 1 เดือน 
พร้อม film KUB

ดู stone free rate, complication

Second ESWL
7 ราย

Ultrasound guide ESWL ( 77 ราย) 

Stone free
62 ราย

Flouroscopy guide ESWL ( 77 ราย) 

analysis  (76 ราย) drop out  1 ราย 
เนื่องจากความดันโลหิตสูง

Observed
ต่อ 6 ราย

Observed
ต่อ 7 ราย

Second ESWL
8 ราย

analysis  (76 ราย) drop out  1 ราย 
เนื่องจากความดันโลหิตสูง

Stone free
62 ราย

Residual Stone
14 ราย

Residual Stone 
14 ราย
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
สถิตเิชงิพรรณนา ใช้ในการอธิบายลกัษณะประชากร ได้แก่ 

ตัวแปรเชิงคุณภาพ เช่น  เพศ  โรคประจ�ำตัว ต�ำแหน่งนิ่วในไต หรือ 
ท่อไตส่วนต้น ซึ่งเป็นข้อมูลแจงนับ น�ำเสนอเป็น ความถี่และร้อย
ละ ส่วนตัวแปรเชิงปริมาณ เช่น อายุ น�้ำหนัก และขนาดของนิ่ว
เป็นเซนติเมตร เป็นข้อมูลต่อเนื่อง น�ำเสนอด้วย ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบีย่งเบนมาตรฐาน หากข้อมลูมกีารแจกแจงปกต ิถ้าข้อมลูไม่มกีาร
แจกแจงแบบปกติ น�ำเสนอด้วย ค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุด-สูงสุด

สถิติเชิงอนุมาน
การศกึษาเปรยีบเทยีบการสลายนิว่โดยใช้อลัตราซาวนด์ระบ ุ

ต�ำแหน่งนิว่ให้ประสิทธิผลไม่ด้อยกว่าเอกซเรย์ฟลโูอโรสโคป้ี  ในการ

รกัษานิว่ในไต และในท่อไตส่วนต้น โดยดจูากอัตราทีน่ิว่หลดุ (stone 
free rate) ใช้สถิติแสดงความไม่ด้อยกว่า (non inferiority test)

ผล
ผู้ป่วยโรคนิ่วในไตและท่อไต จ�ำนวน 154 ราย เข้าร่วมงาน

วจิยัโดยสมคัรใจ โดยแบ่งเป็น 2 กลุม่ กลุม่ละ 77 รายเท่ากนั   ขนาด
ค่ากลางนิ่วของผู้ป่วยที่มารักษาคือ 8 มิลลิเมตร (4-20 มิลลิเมตร) 
โดยทัง้ 2 กลุม่มขีนาดน่ิวและต�ำแหน่งของน่ิวไม่ต่างกนั ลกัษณะพืน้
ฐานของแต่ละกลุ่มเช่นเพศ น�้ำหนัก ส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 
โรคประจ�ำตวั และต�ำแหน่งของน่ิว พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัทาง
สถิติ ตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 คุณลักษณะพื้นฐาน (n = 154)

ลักษณะพื้นฐาน จ�ำนวนทั้งหมด Fluoroscopy Ultrasound p - value

All case, n (%) 154 (100) 77 (50.0) 77 (50.0)

Female sex, n (%) 74 (48.1) 37 (48.1) 37 (48.1) 1.0

Age years, mean ± SD 55.77 ± 11.89 56.84 ± 12.22 54.69 ± 11.53 0.262

Weight (kg), mean ± SD 70.18 ± 11.15 69.75 ± 11.23 70.61 ± 11.13 0.635

Height (cms), mean ± SD 163.75 ± 9.28 163.10 ± 9.27 164.40 ± 9.30 0.387

BMI, mean ± SD 26.21 ± 3.77 26.26 ± 3.83 26.16 ± 3.74 0.862

Underlying disease

	 Hypertension 70 (45.5) 30 (39.0) 40 (51.9) 0.106

	 Diabetes mellitus 28 (18.2) 14 (18.2) 14 (18.2) 1.0

	 Dyslipidemia 24 (15.6) 9 (11.7) 15 (19.5) 0.183

Position Stone

	 Upper pole 44 (28.6) 24 (31.2) 20 (26.0) 0.476

	 Middle pole 40 (26.0) 22 (28.6) 18 (23.4) 0.462

	 Lower pole 64 (41.6) 28 (36.4) 36 (46.8) 0.191

	 Ureteral stone 6 (3.9) 3 (3.9) 3 (3.9) 1.0

Stone size (mms.), median (min-max) 8.0 (4.0-20.0) 8.0 (4.0-20.0) 8.0 (4.0-20.0) 0.743

อัตราส�ำเร็จในการสลายนิ่ว ทั้งสองกลุ่มที่ใช้อัลตราซาวนด์
และเอกซเรย์ฟลโูอโรสโคป้ี เท่ากนัคอืกลุม่ละ 76 รายคดิเป็น ร้อยละ 
98.7 โดยผู้ป่วยที่ไม่สามารถท�ำสลายนิ่วได้ส�ำเร็จ เกิดจากโรค 
ประจ�ำตัวเป็นความดันโลหิตสูงและคุมความดันโลหิตได้ไม่ดี ท�ำให้
ระหว่างท�ำการสลายนิ่วความดันโลหิตสูงจนต้องหยุดการสลายนิ่ว 
เพื่อส่งไปปรับยาลดความดันโลหิตและนัดสลายนิ่วต่อในครั้งต่อไป

อัตราท่ีนิว่หลดุ (stone free rate)  ของกลุม่ท่ีใช้อลัตราซาวนด์ 
ระบตุ�ำแหน่งนิว่เท่ากบัร้อยละ 80.5 ของกลุม่เอกซเรย์ฟลโูอโรสโคป้ี 
เท่ากับร้อยละ 81.8 พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

(ตารางที่ 2) และเมื่อพิจารณาถึงความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม 
เท่ากับ 1.3% (95% CI = -9.07% to 11.67%)  โดยขอบล่างของ 
95% CI ของค่าความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม ไม่คร่อม margin – 
10% แสดงว่า กลุ่มที่ใช้อัลตราซาวด์ไม่ด้อยกว่ากลุ่มที่เอกซเรย์ 
ฟลูโอโรสโคปี้ในการระบุต�ำแหน่งน่ิว อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p-value = 0.037) นอกจากนี้ยังพบว่าการระบุต�ำแหน่งของนิ่ว
ในไตโดยการใช้อัลตราซาวด์ไม่ด้อยกว่าการระบุต�ำแหน่งของน่ิว 
ในไตโดยการใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี้ (ตารางที่ 3) ยกเว้นใน
กลุ่มนิ่วในไตที่อยู่บริเวณ lower pole ที่กลุ่มที่ระบุต�ำแหน่งด้วย 
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อัลตราซาวนด์จะมอีตัรานิว่หลดุท่ีดกีว่ากลุม่ทีร่ะบุต�ำแหน่งด้วยการ
ใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี้ 

ในผู้ป่วยที่นิ่วยังหลุดไม่หมดหลังการสลายนิ่วครั้งแรก ถ้า
นิ่วยังมีขนาดใหญ่กว่า 4 มิลลิเมตรหรือมีอาการปวดที่เกิดจากนิ่ว 
ผู้ป่วยจะได้รับการสลายนิ่วคร้ังที่สอง ซึ่งอัตราการสลายนิ่วซ�้ำใน 
ทั้งสองกลุ่มก็ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ผลข้างเคียงของการสลายนิ่วที่พบได้คืออาการปัสสาวะ 
เป็นเลอืด ซึง่พบได้ในทัง้สองกลุม่ไม่แตกต่างกนัโดยพบร้อยละ 31.6 
ของกลุม่ทีร่ะบุต�ำแหน่งน่ิวด้วยอลัตราซาวนด์และร้อยละ 38.2 ของ
กลุ่มที่ระบุต�ำแหน่งน่ิวด้วยเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี้ ไม่มีผู้ป่วยที่เกิด
ผลข้างเคียงร้ายแรงจากการสลายนิ่ว โดยอาการปัสสาวะเป็นเลือด 
สามารถหายไปได้เองภายใน 1-2 วันหลังการสลายนิ่ว

ตารางที่ 2 ผลการสลายนิ่วและผลข้างเคียง

Characteristic Total Fluoroscopy Ultrasound p-value

All case 154 (100) 77 (50.0) 77 (50.0)

Outcome

	 Success ESWL 152 (98.7) 76 (98.7) 76 (98.7) 1.0

	 Stone free rate (SFR) 125 (81.2) 63 (81.8) 62 (80.5) 0.837

	 Residual Stone size (mms.), median (min-max) 0.0 (0.0-8.0) 0.0 (0.0-8.0) 0.0 (0.0-7.0) 0.991

Second ESWL 15 (9.9) 7 (9.2) 8 (10.5) 0.786

Complication 53 (34.9) 29 (38.2) 24 (31.6) 0.395

       Hematuria 53 (34.9) 29 (38.2) 24 (31.6) 0.395

       UTI 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) -

       Stone street 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) -

n (%)

ตารางที่ 3 Non-inferior test of outcome between ultrasound and fluoroscopy guide

Outcome Fluoroscopy Ultrasound Difference (95% CI) p-value

Upper pole 24 (31.2) 20 (26.0) 5.20% (-6.76% to 17.16%) 0.018

Middle pole 22 (28.6) 18 (23.4) 5.19% (-6.41% to 16.81%) 0.016

Lower pole 28 (36.4) 36 (46.8) -10.40% (-23.39 to 2.59%) 0.520

Ureteral stone 3 (3.9) 3 (3.9) 0% (-5.13% to 5.13%) 0.008

Stone free rate 63 (81.8) 62 (80.5) 1.3% (-9.07% to 11.67%) 0.037

n (%)

วิจารณ ์
การใช้อลัตราซาวนด์เพือ่ระบตุ�ำแหน่งของนิว่ในการสลายนิว่ 

เป็นวธิทีี่ดีและมีความปลอดภัย แต่มีข้อจ�ำกัดเนื่องจากขาดความ
คุ้นเคยของผู้ควบคุมเครื่องสลายนิ่ว แต่อย่างไรก็ตามการเรียนรู้ 
ในการท�ำอัลตราซาวนด์เพื่อระบุต�ำแหน่งของนิ่วนั้นสามารถท�ำได้ 
และเม่ือช�ำนาญแล้วก็จะพบว่าไม่ได้แตกต่างกันกับการใช้เอกซเรย์
ฟลูโอโรสโคปี้ในการระบุต�ำแหน่งของนิ่ว โดยอ้างอิงจากผลของ
การศึกษานี้ที่พบว่าอัตราหลุดของนิ่วในทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 
โดยมีข้อดีที่เหนือกว่าคือสามารถลดความเสี่ยงที่เกิดจากการสัมผัส 

รังสีเอกซเรย์ทั้งของบุคลากรทางการแพทย์ และตัวผู้ป่วยเองด้วย
ผลข้างเคียงจากการสลายนิ่วที่พบในการศึกษาน้ีค่อนข้าง

น้อยและไม่รุนแรง โดยพบเพียงเพียงอาการปัสสาวะเป็นเลือดที่
สามารถหายได้เอง ซึ่งอาจอธิบายได้จากขนาดของนิ่วในการศึกษา
นีไ้ม่ได้ใหญ่มากโดยมค่ีาเส้นผ่านศูนย์เฉลีย่เพยีง 8 มลิลเิมตรเท่านัน้ 

ข้อจ�ำกดัของการศึกษานี ้ได้แก่ ไม่ได้เกบ็ข้อมลูระยะระหว่าง 
ผวิหนังถงึน่ิว (skin to stone distance) และไม่ได้วดัความแขง็ของ
น่ิว ซึง่เป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อการแตกของน่ิว10,11 นอกจากน้ีจ�ำนวนของ
ผู้ป่วยที่เป็นนิ่วในท่อไตมีน้อยโดยมีเพียงกลุ่มละ 3 รายเท่านั้น แต่ 
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อย่างไรกต็าม การสลายนิว่ในไตและในท่อไตในการศกึษานีพ้บว่ามี
อัตรานิ่วหลุดที่น่าพอใจ โดยพบถึงร้อยละ 81.2  

สรุป
การสลายนิว่โดยใช้อลัตราซาวนด์ให้ประสทิธผิลไม่ด้อยกว่า

เอกซเรย์ฟลโูอโรสโคป้ีเพือ่ระบตุ�ำแหน่งนิว่ในการสลายนิว่ในไตและ
นิ่วในท่อไตส่วนต้น 

กิตติกรรมประกาศ
การวิจัยนี้นอกจากคณะวิจัยแล้ว ยังต้องขอบคุณพยาบาล

และเจ้าหน้าท่ีผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยที่แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานี ทีช่่วยดแูลผูป่้วย  ซกัประวตั ิโรคประจ�ำตวั ตรวจสอบ 
ยาที่รับประทานประจ�ำ ซึ่งท�ำให้ในการสลายนิ่วท�ำได้อย่างประสบ
ผลส�ำเร็จ คณะผูว้จิยัหวงัว่าผลการศกึษาคร้ังน้ี จะมผีูน้�ำไปประยกุต์ 
ใช้เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ที่ต้องให ้
การดูแลผู้ป่วยโรคนิ่วต่อไป   
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Background: Colonoscopy requires anesthesia for patients’ comfort and reduction of abdominal pain. 
Objectives: To compare the efficacy of ketofol versus fenofol in anesthesia for colonoscopy. Methods: This study 
was a randomized, double-blind controlled trial. Sixty-four patients aged 18-85 years who underwent colonoscopy 
in Ubonratchathani Cancer Hospital were randomly assigned to ketofol and fenofol groups. The thirty-two patients 
in the ketofol group initially received an intravenous bolus injection of ketamine 0.5 mg/ kg and propofol 1 mg/ 
kg whereas the thirty-two patients in the fenofol group received an intravenous bolus injection of fentanyl 1 mcg/ 
kg and propofol 1 mg/ kg. Afterwards, whenever a patient’s Ramsay Sedation Score became less than 5, he or she 
received another injection of 5 ml of the combination used in his or her group. Blood pressure, heart rate, oxygen 
saturation, Ramsay Sedation Score, total dose of the drug, duration of the procedure, recovery time, postoperative 
pain, patients satisfaction, and adverse events were recorded. Results: Patients in the ketofol group had significantly 
higher systolic blood pressure (132±13.48 mmHg), and mean arterial blood pressure (93.03±10.32 mmHg) compared to 
the systolic blood pressure (124±15.83 mmHg), and mean arterial blood pressure (86.75±11.51 mmHg) of the fenofol 
group (p=0.025 and p=0.025 respectively). The average Ramsay Sedation Score in the ketofol group was 5.75±0.44, 
significantly higher than fenofol group, which was 5.38±0.66, (p=0.01). There was a significantly higher number of 
patients who required airway maneuvers in the fenofol group (10 patients (31.2%)) compared to the ketofol group 
(3 patients (9.4%)), (p=0.045). Hallucination and nightmares were significantly more common in the ketofol group 
(4 patients (12.5%)) compared to the fenofol group [None], (p=0.039). Conclusions: Ketofol and fenofol were both 
effective options for sedation in colonoscopy. The ketofol group required less airway management, but caused 
more hallucination and nightmares.

Keywords: Ketofol, Fenofol, Ketamine, Propofol, Fentanyl, Colonoscopy, Sedation

ประสิทธิผลการสงบประสาทในการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่เปรียบ
เทียบระหว่างส่วนผสมยา propofol กับ ketamine (ketofol) 
และส่วนผสมยา propofol กับ fentanyl (fenofol)
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่จ�ำเป็นต้องให้ยาระงับ

ความรูส้กึ เนือ่งจากท�ำให้ผูป่้วยสบายและลดอาการอดึอัดแน่นท้อง 

วตัถุประสงค์: เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของการระงบัความรู้สกึในการ
ส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ระหว่าง ketofol และ fenofol วธีิการ: เป็นการ
ศึกษาแบบ randomized double blind controlled trial ใน 
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ผู้ป่วย จ�ำนวน 64 ราย อายุ 18-85 ปี แบ่งเป็น 2 กลุ่มๆ ละ 32 ราย 
คือกลุ่ม ketofol ได้ยา ketamine 0.5 mg/ kg และ propofol 
1 mg/ kg กลุ่ม fenofol ได้ยา fentanyl 1 mcg/ kg และ propofol 
1 mg/ kg และให้ยาครั้งละ 5 มล. เมื่อผู้ป่วยมี Ramsay Sedation 
Score น้อยกว่า 5 โดยบันทึกความดันเลือด ชีพจร ความอิ่มตัวของ
ออกซิเจน Ramsay Sedation Score ปริมาณยาที่ใช้ ระยะเวลา
ที่ส่องกล้อง ระยะเวลาท่ีฟื้นจากการระงับความรู้สึก ความปวด
หลังส่องกล้อง ความพึงพอใจของผู้ป่วย และภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
ผล: พบว่าความดันเลือดซิสโตลิกและความดันเลือดเฉลี่ยในกลุ่ม 
ketofol เท่ากับ 132 ± 13.48 มม.ปรอท และ 93.03 ± 10.32 
มม.ปรอทตามล�ำดับ ซ่ึงมากกว่ากลุ่ม fenofol ที่เท่ากับ 124 ± 
15.83 มม. ปรอท และ 86.75 ± 11.51 มม. ปรอท ตามล�ำดับ 
(p = 0.025 และ p = 0.025 ตามล�ำดบั) Ramsay Sedation Score 
ในกลุ่ม ketofol เท่ากับ 5.75 ± 0.44 ซึ่งมากกว่ากลุ่ม fenofol ที่
เท่ากบั 5.38 ± 0.66 อย่างมีนยัส�ำคญั (p = 0.01) ส่วนทีต้่องจดัการ
ทางเดินหายใจพบในกลุ่ม fenofol จ�ำนวน 10 ราย (ร้อยละ 31.2) 
มากกว่ากลุม่ ketofol จ�ำนวน 3 ราย (ร้อยละ 9.4) อย่างมนียัส�ำคญั 
(p = 0.045) และพบภาวะหลอนหรือฝันร้าย จ�ำนวน 4 ราย 
(ร้อยละ 12.5) ในกลุ่ม ketofol ซึ่งมากกว่ากลุ่ม fenofol ที่ไม่
พบอย่างมีนัยส�ำคัญ (p=0.039) สรุป: ketofol และ fenofol มี
ประสิทธิผลในการระงับความรู้สึกในการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ทั้ง
สองกลุ่ม โดยกลุ่ม ketofol มีการจัดการทางเดินหายใจน้อยกว่า 
แต่ท�ำให้เกิดภาวะหลอนหรือฝันร้ายได้มากกว่า

ค�ำส�ำคัญ: Ketofol, Fenofol, Ketamine, Propofol, 
Fentanyl, Colonoscopy, Sedation

บทน�ำ
การระงับความรู้สึกส�ำหรับหัตถการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่

โดยทั่วไปนิยมใช้วิธีบริหารยาระงับความรู้สึกทางหลอดเลือดด�ำ 
เนือ่งจากท�ำให้ผูป่้วยสบาย ลดการอึดอดัแน่นท้อง และการเจบ็ปวด 
รวมทัง้ผูป่้วยและแพทย์มีความพงึพอใจ ยาท่ีนยิมใช้คือยา propofol 
ยาแก้ปวดเช่นยา fentanyl หรอืยา pethidine รวมทัง้ midazolam 
ส่วนมากจะบริหารยาร่วมกันสองหรือสามกลุ่มชนิด เพราะยาจะ
เสริมฤทธิ์ซึ่งกันและกัน สามารถลดขนาดยาในแต่ละกลุ่มเพื่อลด
ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยาชนิดเดียวปริมาณมากได้1

ยา ketamine ออกฤทธิ์ท�ำให้ผู ้ป่วยสลบ โดยจะมีผล 
กระตุ้นท�ำให้เพิ่มความดันเลือดและชีพจร เพิ่มความดันในกะโหลก
ศีรษะได้ สามารถท�ำให้เกิดฝันร้ายและประสาทหลอนชั่วคราวได้ 
ท�ำให้คลื่นไส้อาเจียนได้ มีข้อดีคือมีฤทธ์ิกดการหายใจน้อยกว่า 
ยาน�ำสลบตัวอื่น ยังคงมี pharyngeal/ laryngeal reflex และมี
ฤทธิ์ระงับปวดร่วมด้วย2

ยา fentanyl เป็นยาระงับปวดที่ออกฤทธิ์สั้นอยู่ในกระแส
เลือดประมาณ 30-60 นาที มีความแรงกว่ามอร์ฟีน 50-100 เท่า 
แต่ไม่กระตุ้นการหลั่ง histamine ท�ำให้หัวใจเต้นช้าลงได้ ท�ำให้
ความดันเลือดลดลงเล็กน้อย สามารถกดการหายใจได้ถ้าให้ใน 

ขนาดสูง2

ยา propofol เป็นยาน�ำสลบที่ออกฤทธิ์เร็ว และตื่นภายใน 
4-8 นาที โดยไม่มีอาการง่วงเหลืออยู่ แต่มีฤทธิ์กดการหายใจและ
ระบบไหลเวียนเลือดซึ่งแปรตามขนาดของยา มีข้อดีคือมีฤทธิ ์
แก้คลื่นไส้อาเจียนได้2 เนื่องจากยา propofol มีส่วนประกอบของ
น�้ำมันถั่วเหลืองและไข่ จึงต้องระมัดระวังในการใช้ในผู้ป่วยที่แพ้
อาหารกลุม่น้ี แม้ในปัจจบัุนมกีารศึกษาพบว่ามอีตัราการเกิดการแพ้
ยา propofol ในผู้ป่วยที่แพ้อาหารเหล่านี้น้อยก็ตาม3,4

การบรหิารยาระงับความรูส้กึทางหลอดเลอืดด�ำจึงต้องการ
ยาทีม่ปีระสทิธภิาพในการระงบัความรู้สกึได้ดี การระงบัปวดทีเ่พยีง
พอและมีผลข้างเคียงน้อยที่สุด

มีการศึกษาการให้ยา ketamine และ propofol เปรียบ
เทียบกับการให้ยา propofol และ fentanyl ในการท�ำหัตถการ
ต่างๆ เช่นการศึกษาของ Heidari5 ซึ่งใช้ส่วนผสมยาทั้งสองกลุ่ม
เป็นยาระงับความรู้สึกในการผ่าตัดต้อกระจก พบว่ายาทั้งสองกลุ่ม
มีประสิทธิผลในการระงับความรู้สึกได้ดี ไม่มีความแตกต่างกันด้าน
ความดันเลือด ระดับการหลับ ระยะเวลาที่ฟื้นจากการระงับความ
รู้สึก และความพึงพอใจของผู้ป่วยและหมอผ่าตัด แต่พบว่าใน 
กลุม่ ketofol มชีีพจรทีน่าท่ีทีส่บิของการผ่าตัดสูงกว่ากลุม่ fenofol 
อย่างมีนัยส�ำคัญ และการศึกษาของ Akhondzadeh6 ที่ศึกษาการ
ระงับความรู้สึกในการส่องกล้องทางเดินน�้ำดีและตับอ่อน (ERCP) 
พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันของยาทั้งสองกลุ ่ม ในด้านความ 
ดันเลือด ความปวดหลังการผ่าตัด ระดับการหลับและปริมาณยา 
ทีใ่ช้ แต่พบภาวะหยดุหายใจในกลุม่ fenofol เป็น 63 % ซึง่มากกว่า
กลุ่ม ketofol ที่พบ 32% อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนในการ
ศึกษาการระงบัความรูส้กึในการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ พบว่าส่วนใหญ่
เป็นการศกึษาเปรยีบเทียบยา ketofol กบัยา propofol7,8 และมกีาร
ศึกษาของ Khajavi9 ทีเ่ปรยีบเทยีบประสทิธภิาพของการระงบัความ
รู้สึกในการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ โดยให้ยา ketamine 0.5 mg/ kg 
และ propofol 0.5 mg/ kg (1:1) ในกลุ่ม ketofol และให้ยา 
fentanyl 1 mcg/ kg และ propofol 0.5 mg/ kg (1:500) ใน
กลุ่ม fenofol ซึ่งผลการศึกษาพบว่าไม่มีความแตกต่างในด้าน 
ความดันเลือด ชีพจร ความอิ่มตัวของออกซิเจน แต่พบว่าคะแนน
ความพึงพอใจในกลุม่ ketofol สงูกว่ากลุ่ม fenofol อย่างมนียัส�ำคญั 
ทางสถิติ ส่วนภาวะแทรกซ้อนเรื่องคลื่นไส้อาเจียนไม่แตกต่างกัน 
คือ 12.5% และพบภาวะหลอนหรือฝันร้ายในกลุ่ม ketofol 7.5% 
ดังนั้น ผู ้วิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาถึงการใช้ยาผสมสอง
กลุ่มคือ ketofol กับ fenofol ในอัตราส่วนผสมที่แตกต่าง เพื่อ 
เปรียบเทียบในแง่ประสิทธิภาพและผลข้างเคียงของยาท่ีเกิดขึ้นใน
การระงับความรู้สึกผู้ป่วยที่มารับการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งน้ีเป็น randomized double blinded 

controlled trial ในผู้ป่วยที่มาส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ ในช่วงระหว่าง 
เดือนพฤศจิกายน 2562 ถึงเมษายน 2563 หลังจากผ่านการ 
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พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลมะเร็ง
อุบลราชธานี จ�ำนวน 64 ราย ซึ่งค�ำนวณจากการศึกษาที่คล้ายคลึง
กัน คือการศึกษาของ Nazemroaya10 พบว่ากลุ่มที่ใช้ส่วนผสม
ของยา propofol กับ ketamine (ketofol) มีระดับการหลับของ
ผู้ป่วย (Ramsay Sedation score) เท่ากับ 5.38 และส่วนผสม
ยา propofol กับ fentanyl (fenofol) มีระดับการหลับของผู้ป่วย
เท่ากับ 6.0 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.87 ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ 
0.05 อ�ำนาจการทดสอบเท่ากับร้อยละ 80 และคิดเผื่อกรณีผู้ป่วย
หายไป (drop out) ที่ร้อยละ 5 โดยใช้สูตร

n/group = [(Zα/2 +Z β)2 x2σ 2 ]
              d2

ได้ผลการค�ำนวณตัวอย่างในการศึกษาอย่างน้อยกลุ่มละ 
32 ราย 

โดยมีเกณฑ์การคดัเลือกผูป่้วย คอืผูป่้วยอาย ุ18-85 ปี ASA 
physical status class 1-3 เข้าใจและสื่อสารภาษาไทยได้ เกณฑ์
การคัดออกคือมีประวัติการแพ้ยาที่ใช้ในการศึกษาและแพ้ไข่หรือ
ถั่ว ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะฉุกเฉิน หญิงตั้งครรภ์ ผู้ป่วยจิตเวช ผู้ป่วยมี
โรคเกี่ยวกับระบบหัวใจและระบบหายใจท่ีรุนแรง ผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหติสูงรนุแรงทีค่วบคมุไม่ได้ ผูป่้วยมปีระวตัติดิสรุาหรือตดิสาร
เสพติด ผู้ป่วยที่มีไตวายหรือตับวาย ผู้ป่วยที่ได้รับยานอนหลับก่อน
มาส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ใน 24 ชั่วโมง ผู้ป่วยที่มีประวัติชักหรือโรค
ทางระบบประสาทหรือมะเร็งที่มีการแพร่กระจายไปสมอง ผู้ป่วย
ที่มีความปวดเรื้อรังหรือใช้ยาแก้ปวดเป็นประจ�ำ และผู้ป่วยปฏิเสธ
เข้าร่วมการวิจัย แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 32 ราย โดย
ใช้วิธีสุ่มด้วยคอมพิวเตอร์ ทั้งเลขที่และวิธีการรักษาของผู้ป่วย โดย
ปกปิดไว้ในซองจดหมายและถูกเปิดออกในเช้าวันที่ส่องกล้องโดย
วิสัญญีพยาบาลที่ร่วมงานวิจัย และเตรียมยาตามกลุ่มที่สุ่มได้ก่อน
ที่ผู้ป่วยจะเริ่มการระงับความรู้สึก โดยผสมยากลุ่ม ketofol ดังน้ี 
ketamine 50 มก. (1 มล.), propofol 100 มก. (10 มล.) และ 
น�ำ้เกลือ 9 มล. ส่วนกลุม่ fenofol ผสม fentanyl 100 มค. (2 มล.), 
propofol 100 มก. (10มล.) และน�้ำเกลือ 8 มล. ซึ่งยาทั้งสองกลุ่ม
จะมีปริมาณ 20 มล. โดยแพทย์ผู้ส่องกล้อง วิสัญญีแพทย์ผู้ให้ยา
ระงับความรู้สึก วิสัญญีพยาบาลผู้ประเมินที่ห้องพักฟื้น และผู้ป่วย 
ที่มาส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ไม่ทราบกลุ่มและชนิดของยา

ก่อนระงับความรู้สึก มีการบันทึกข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 
ได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง BMI และค่าสัญญาณชีพ ได้แก่ 
ความดันเลือด ชีพจร ความอิ่มตัวของออกซิเจน ผู้ป่วยทุกรายได้
รบัออกซเิจน 6 ลติรต่อนาททีางหน้ากาก ในระหว่างการระงบัความ
รูส้กึ มกีารเฝ้าระวงัสญัญาณชพีจนเสรจ็การส่องกล้อง วสิญัญแีพทย์
เป็นผูใ้ห้ยาระงบัความรูส้กึทางหลอดเลอืดด�ำ ซ่ึงผูป่้วยกลุ่ม ketofol 
จะได้ยา ketamine 0.5 mg/ kg และ propofol 1 mg/ kg (1:2) 
เป็น bolus dose ส่วนผู้ป่วยกลุ่ม fenofol จะได้ยา fentanyl 
1µg/ kg และ propofol 1 mg/ kg (1:1000) เป็น bolus dose 
หลังจากนั้นหากมี Ramsay Sedation Score น้อยกว่า 5 ให้ยา 
ครัง้ละ 5 มล. ของยาท่ีเตรยีมไว้ในแต่ละกลุม่และให้ซ�ำ้ได้ทกุ 1 นาที 

โดยก�ำหนดระดับการระงับความรู้สึกเท่ากับ 5-6 ของ Ramsay  
Sedation Score 

หากผู้ป่วยหยุดหายใจเกิน 15 วินาที หรือหายใจช้าน้อย
กว่า 8 ครั้งต่อนาที ให้ท�ำการช่วยหายใจ (PPV) จนกว่าจะกลับ
มาหายใจปกติ หากมีภาวะพร่องออกซิเจน (hypoxia) โดยใช้ค่า
ความอิ่มตัวของออกซิเจนที่น้อยกว่าร้อยละ 95 (เทียบเคียงค่า 
PaO

2
 < 80 mmHg) ให้เพิ่ม O

2
 flow เป็น 10 L/ min หากมี

ภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น (airway obstruction) ให้ช่วยเปิดทาง
เดินหายใจหรือใช้อุปกรณ์ช่วยเปิดทางเดินหายใจทางปาก (oral 
airway) หากมีความดันเลือดสูงคือความดันเลือดซิสโตลิกมากกว่า 
140 มม.ปรอทหรอืความดนัเลอืดไดแอสโตลกิมากกว่า 90 มม.ปรอท 
ให้ยา cardipine ครั้งละ 0.4 มก.ทางหลอดเลือดด�ำจนกว่าความ 
ดันเลือดกลับมาเป็นปกติ หากมีความดันเลือดต�่ำคือความดันเลือด 
ซิสโตลิกน้อยกว่า 90 มม.ปรอทหรือความดันเลือดไดแอสโตลิก 
น้อยกว่า 60 มม.ปรอท ให้ยา ephedrine ครั้งละ 6 มก.ทาง 
หลอดเลือดด�ำจนกว่าความดันเลือดกลับมาเป็นปกติ 

ข้อมูลที่บันทึกระหว่างให้ยาระงับความรู้สึก ได้แก่ ความ 
ดันเลือด ชีพจร ความอิ่มตัวของออกซิเจน Ramsay Sedation 
Score ซึ่งบันทึกทุก 5 นาที ข้อมูลอื่นที่บันทึก ได้แก่ ปริมาณยาที่
ใช้ ระยะเวลาทีส่่องกล้อง และภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิข้ึน ได้แก่ ความ 
ดันเลือดต�่ำ ความดันเลือดสูง ภาวะออกซิเจนในเลือดต�่ำ โดย
ประเมินจากค่า SpO

2
 < 95% ภาวะหยุดหายใจเกิน 15 วินาทีหรือ

หายใจช้าน้อยกว่า 8 ครั้งและภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น
เมื่อส่องกล้องเสร็จสังเกตอาการของผู้ป่วยท่ีห้องพักฟื้น 

และประเมินคะแนนความปวด โดยใช้ verbal numeric rating 
scale ซึ่งมีค่าคะแนนตั้งแต่ 0-10 โดยคะแนน 0 แปลว่าไม่ปวด, 
1-3 คือปวดเล็กน้อย, 4-6 คือปวดปานกลาง, 7-10 คือปวดมาก 
ถ้าผู้ป่วยมีคะแนนความปวด > 4 ให้ยา pethidine ครั้งละ 25 มก. 
ทุก 15 นาที จนกว่าคะแนนปวดน้อยกว่า 4 

ข้อมูลที่บันทึกหลังการให้ยาระงับความรู้สึกที่ห้องพักฟื้น 
ได้แก่ ระยะเวลาที่ฟื้นจากการระงับความรู้สึก (recovery time) 
ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ เช่น ความดันเลือดสูงหรือต�่ำ ภาวะคลื่นไส้
อาเจียน ความง่วงซึม ภาวะสับสน ฝันร้ายหรือภาวะหลอน และ
ความพึงพอใจของผู้ป่วย โดยแบ่งเป็น 3 ระดับคะแนน คือพึงพอใจ
มากเป็น 3 คะแนน พึงพอใจปานกลางเป็น 2 คะแนน และพึงพอใจ
น้อยเป็น 1 คะแนน ซึ่งความ พึงพอใจและภาวะหลอนหรือฝันร้าย  
ใช้การสอบถามผู้ป่วยหลังจากเสร็จการส่องกล้อง 60 นาที

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติใช้โปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ
ส�ำเร็จรูป โดยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ใช้เป็น
ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ส่วนสถติเิชิงวเิคราะห์ 
(analytic statistics) ใช้ chi-square test, independent–
sample t test ในการเปรยีบเทยีบค่าระหว่างกลุม่ paired-sample 
t test ในการเปรียบเทียบค่าในกลุ่มเดียวกัน ซึ่งในการศึกษานี้ใช้
เปรียบเทียบสัญญาณชีพก่อนและระหว่างการระงับความรู้สึก โดย 
ก�ำหนดค่า p-value < 0.05 แสดงนัยส�ำคัญทางสถิติ
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ผล
การศึกษาผูป่้วยท้ังหมด 64 ราย อยูใ่นกลุม่ ketofol 32 ราย 

และกลุ่ม fenofol 32 ราย ซึ่งไม่มีการหายไป (drop out) ของ 
ผูป่้วยเนือ่งจากภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้สามารถแก้ไขได้ จากข้อมลู
ทัว่ไปพบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ ทางด้าน

อาย ุเพศ ASA physical status น�ำ้หนัก ส่วนสงู BMI คะแนนความ
ปวดก่อนการส่องกล้อง ระยะเวลาในการส่องกล้อง ความดันเลือด
และชีพจร (p > 0.05) แต่มีค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนที่แตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญ (p =0.025) ในกลุ่ม ketofol และ fenofol มีค่า 
เท่ากับ 99.81 ± 0.47 และ 99.28 ± 1.20 ตามล�ำดับ ตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

Variables Ketofol (n = 32) Fenofol (n = 32) p - value

Age, years, mean ± SD 59.53 ± 8.90 59.56 ± 11.43 0.990

Weight, kg, mean ± SD 59.78 ± 11.58 61.56 ± 14.01 0.581

Height, cm, mean ± SD 157.81 ± 7.15 158.91 ± 7.07 0.540

BMI, kg/ m2, mean ± SD 23.89 ± 3.65 24.28 ± 4.43 0.703

Gender, n (%) 0.590

	 Male 9 (28.1) 11 (34.4)

	 Female 23 (71.9) 21 (65.6)

ASA status, n (%) 0.585

	 I 9 (28.1) 11 (34.4)

	 II 19 (59.4) 15 (46.9)

	 III 4 (12.5) 6 (18.7)

SBP, mmHg, mean ± SD 141.53 ± 15.38 146.91 ± 20.83 0.245

DBP, mmHg, mean ± SD 80.19 ± 9.19 80.47 ± 10.94 0.912

MAP, mmHg, mean ± SD 99.59 ± 9.64 100.12 ± 11.85 0.845

HR, bpm, mean ± SD 75.06 ± 13.39 74.16 ± 12.690 0.782

RR, tpm, mean ± SD 18.69 ± 1.73 19.06 ± 1.52 0.361

SpO
2
, %, mean ± SD 99.81 ± 0.47 99.28 ± 1.20 0.025*

Duration time, min, mean ± SD 15.47 ± 4.81 16.25 ± 5.39 0.543
*Significant at p-value < 0.05
BMI: Body mass index, ASA: American Society of Anesthesiologists, SBP: Systolic blood pressure, DBP: Diastolic blood pressure, MAP: Mean 
arterial pressure, HR: Heart rate, RR: Respiratory rate

เมื่อเปรียบเทียบค่าความดันเลือดซิสโตลิก (SBP) และ 
ค่าความดันเลือดเฉลี่ย (MAP) ระหว่างการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ 
ทั้งสองกลุ่ม ในกลุ่ม ketofol เท่ากับ 132 ± 13.48 มม.ปรอท 
และ 93.03 ± 10.32 มม.ปรอทตามล�ำดับ ในกลุ่ม fenofol เท่ากับ 
124 ± 15.83 มม.ปรอทและ 86.75 ± 11.51 มม.ปรอทตามล�ำดับ 
ซึ่งพบว่ามีความแตกตา่งอยา่งมนีัยส�ำคญัทางสถิต ิ(p = 0.025 และ 

p = 0.025 ตามล�ำดบั) ค่าความดนัไดแอสโตลกิ (DBP) ชพีจร ไม่พบ
ว่ามคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัของทัง้สองกลุม่ ส่วนค่าสญัญาณ
ชีพก่อนและระหว่างการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ในกลุ่มเดียวกัน พบว่า
ความดันเลือดซิสโตลิกและความดันเลือดเฉลี่ยมีค่าลดลงอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ ของทั้งสองกลุ่ม ตารางที่ 2
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ตารางที่ 2	 สัญญาณชีพก่อนและระหว่างการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่

Variables Time Ketofol (n =32) Fenofol (n =32) p
1

SBP, mmHg Pre-operative 141.53 ± 15.38 146.91 ± 20.83 0.245

Intra-operative 132 ± 13.48 124 ± 15.83 0.025*

p
2

0.03* < 0.001*

DBP, mmHg Pre-operative 80.19 ± 9.19 80.47 ± 10.94 0.912

Intra-operative 77.94 ± 9.30 74.92 ± 12.60 0.173

p
2

0.309 0.003*

MAP, mmHg Pre-operative 99.59 ± 9.64 100.12 ± 11.85 0.845

Intra-operative 93.03 ± 10.32 86.75 ± 11.51 0.025*

p
2

0.03* < 0.001*

HR, bpm Pre-operative 75.06 ± 13.39 74.16 ± 12.690 0.782

Intra-operative 69.45 ± 11.04 67.94 ± 10.05 0.615

p
2

0.63 0.003*

SpO2, % Pre-operative 99.81 ± 0.47 99.28 ± 1.20 0.025*

Intra-operative 99.97 ± 0.18 99.97 ± 0.18 1.000

p
2

0.96 0.003*

P
1
: Significance level of comparing between two groups,

P
2
: Significance level of variables at different time in each groups

*significant at p-value < 0.05

Ramsay Sedation Score ในระหว่างการส่องกล้อง
ล�ำไส้ใหญ่ในกลุ่ม ketofol เท่ากับ 5.75 ± 0.44 และกลุ่ม fenofol 
เท่ากับ 5.38 ± 0.66 ซึ่งมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p = 0.01) ส่วนปริมาณยาที่ใช้เมื่อเทียบเป็น มล. ระยะเวลาที่ฟื้น
จากการระงับความรู้สึก คะแนนความปวดหลังการส่องกล้องไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) ตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 Ramsay Sedation Score ปริมาณยาระงับความรู้สึกที่ใช้ ระยะเวลาที่ฟื้นจากการระงับความรู้สึกและคะแนนความ 
	 ปวดหลังส่องกล้อง

Variables Ketofol (n =32) Fenofol (n =32) p - value

Ramsay Sedation Score 5.75±0.44 5.38±0.66 0.01*

Total dose consumption (ml) 13.50±3.08 24.24±40.86 0.143

Recovery time (min) 1.66±1.28 1.73±1.28 0.808

Postoperative pain score 0.16±0.63 0.09±0.53 0.669

*significant at p-value < 0.05

ภาวะแทรกซ้อนที่พบในระหว่างการส่องกล้องทั้งสองกลุ่ม 
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p> 0.05) ในด้าน
ความดันเลือดสูง ความดันเลือดต�่ำ การกระวนกระวาย ภาวะลม
หายใจอุดกั้นและภาวะหายใจช้า แต่มีการจัดการทางเดินหายใจ

ในกลุ่ม fenofol จ�ำนวน 10 ราย (ร้อยละ 31.2) มากกว่ากลุ่ม 
ketofol จ�ำนวน 3 ราย (ร้อยละ 9.4) ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.030) โดยเฉพาะการเปิดทางเดินหายใจ 
(p = 0.045) ตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4	 ภาวะแทรกซ้อนและการจัดการทางเดินหายใจระหว่างการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่

Adverse events Ketofol (n =32) Fenofol (n =32) p - value

Any adverse events n (%) 16 (50) 15 (46.9) 0.802

	 Hypertension 13 (40.6) 9 (28.1) 0.292

	 Hypotension 0 1 (3.1) 0.313

	 Agitation 1 (3.1) 0 0.313

	 Airway obstruction 1 (3.1) 5 (15.6) 0.086

	 Bradypnea 1 (3.1) 0 0.313

Any airway management 3 (9.4) 10 (31.2) 0.030*

	 Increase O2 flow 1 (3.1) 3 (9.4) 0.302

	 Open airway 1 (3.1) 6 (18.8) 0.045*

	 PPV 1 (3.1) 1 (3.1)

*significant at p-value < 0.05

ภาวะแทรกซ้อนทั้งหมดที่พบในห้องพักฟื้นเปรียบเทียบทั้ง
สองกลุ่ม พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 
0.002) โดยไม่พบภาวะแทรกซ้อนในกลุม่ fenofol ภาวะแทรกซ้อน
ในกลุ่ม ketofol ได้แก่ ความดนัเลอืดสงูจ�ำนวน 2 ราย (ร้อยละ 6.2) 
ภาวะง่วงซึมจ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 3.1) ภาวะหลอนหรือฝันร้าย 
จ�ำนวน 4 ราย (ร้อยละ 12.5) ภาวะสับสนจ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 

3.1) รวมทั้งหมดจ�ำนวน 8 ราย (ร้อยละ 25) ส่วนภาวะแทรกซ้อน
ที่ไม่พบคือ ภาวะคลื่นไส้อาเจียน ความดันเลือดต�่ำและการกด
การหายใจ ซึ่งภาวะหลอนหรือฝันร้ายมีความแตกต่างกันอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.039) ส่วนความพึงพอใจของผู้ป่วย 
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
ตารางที่ 5

ตารางที่ 5	 ภาวะแทรกซ้อนที่ห้องพักฟื้นและความพึงพอใจของผู้ป่วย

Adverse events Ketofol (n = 32) Fenofol (n = 32) p-value

Adverse events, n (%)  8 (25) 0 0.002*

	 Hypertension 2 (6.2) 0 0.151

	 Sedation 1 (3.1) 0 0.313

	 Hallucination/ nightmare 4 (12.5) 0 0.039*

	 Confusion 1 (3.1) 0 0.313

Patient satisfaction, mean ± SD 2.94 ± 0.25 2.97 ± 0.18 0.562

*significant at p-value < 0.05

วิจารณ์
ผลการศึกษาพบว่าการให้ส่วนผสมยา ketamine กับ 

propofol (ketofol) และส่วนผสมยา fentanyl กับ propofol 
(fenofol) มีประสิทธิผลในการระงับความรู้สึกในการส่องกล้อง
ล�ำไส้ใหญ่ทัง้สองกลุม่ แต่มข้ีอดแีละข้อเสยีแตกตา่งกนั ประสิทธผิล
ในการระงับความรู้สึกหมายรวมถึงการระงับความปวดที่เพียงพอ
และมีผลข้างเคียงน้อยที่สุด จากผลการศึกษา พบว่าความดันเลือด 
ซิสโตลิกและความดันเลือดเฉลี่ยของกลุ่ม ketofol มากกว่ากลุ่ม 
fenofol อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และพบว่าชีพจรของกลุ ่ม 

fenofol ในระหว่างส่องกล้องลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ 
เทียบกับชีพจรก่อนส่องกล้อง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Tosun11 ที่ศึกษาในผู้ป่วยเด็ก 90 รายที่มาส่องกล้องทางเดินล�ำไส้
ส่วนต้น (upper gastrointestinal endoscopy) เปรียบเทียบ
ประสิทธิผลและความปลอดภัยระหว่างการให้ยา propofol ร่วม
กับ ketamine (กลุ่ม PK) และยา propofol ร่วมกับ fentanyl 
(กลุ่ม PF) ผลการศึกษาพบว่า อัตราการเต้นของหัวใจหลังจากเริ่ม
ให้ยาในกลุ่ม PF ต�่ำกว่ากลุ่ม PK อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในกลุ่ม 
PK จะมีผลท�ำให้ระบบไหลเวียนเลือดอยู่ในภาวะคงที่มากกว่า โดย 
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อธิบายได้จากยา ketamine จะกระตุ้น sympathetic nervous 
system ออกฤทธิ์เพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจและความดันเลือด 
ถ้าใช้ ketamine ร่วมกับยาระงับความรู้สึกทางหลอดเลือดด�ำชนิด
อื่น เช่น benzodiazepine, nacrotic หรือ propofol จะมีผล
ท�ำให้การเปลี่ยนแปลงของความดันเลือด และอัตราการเต้นของ
หัวใจค่อนข้างคงท่ี เมื่อวิเคราะห์ค่าความดันเลือดซิสโตลิก (SBP) 
และค่าความดันเลือดเฉลี่ย (MAP) ระหว่างการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่
ของกลุ่ม ketofol เท่ากับ 132 ± 13.48 มม.ปรอทและ 93.03 ± 
10.32 มม.ปรอทตามล�ำดับ ในกลุ่ม fenofol เท่ากับ 124 ± 15.83 
มม.ปรอทและ 86.75 ± 11.51 มม.ปรอทตามล�ำดับและชีพจรที่
ลดลงในกลุ่ม fenofol คือ ก่อนส่องกล้องเท่ากับ 74.16 ± 12.69 
ครั้งต่อนาที และระหว่างส่องกล้องเท่ากับ 67.94 ± 10.05 ครั้งต่อ
นาที ซึ่งน�ำมาเปรียบเทียบจากตัวเลขพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน 
ในทางการแพทย์

ปริมาณยา propofol ท่ีใช้ก็เป็นอีกสาเหตุหน่ึงที่มีผลต่อ
การเปลี่ยนแปลงของระบบไหลเวียนเลือด เนื่องจากยา propofol 
ท�ำให้ความต้านทานของหลอดเลือดลดลง มีผลให้ความดันเลือด
ลดลงตามปริมาณยาที่ใช้ ในการศึกษานี้ ปริมาณยา ketofol ที่ใช้
ทั้งหมดเท่ากับ 13.50 ± 3.08 มล. ซึ่งน้อยกว่ายา fenofol ที่ใช้
เท่ากับ 24.24 ± 40.86 มล. สอดคล้องกับการศึกษาของ Riham12 
ที่ศึกษาการให้ ketamine ร่วมกับ propofol เปรียบเทียบกับการ 
ให้ propofol ร่วมกับ fentanyl ในการระงับความรู้สึกผู้ป่วย 
น�้ำหนักเกินและอ้วน (BMI 25-35 kg/ m2) ที่มาส่องกล้องทาง
เดินน�้ำดีและตับอ่อน (ERCP) ซ่ึงผลการศึกษาพบว่าปริมาณยา
เป็นมิลลิกรัมของ propofol ที่ใช้ในกลุ่ม ketamine ร่วมกับ 
propofol (57.71 ± 16.9) น้อยกว่าที่ใช้ในกลุ่ม propofol ร่วม
กับ fentanyl (97.08 ± 23.31) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ
ปริมาณยา propofol มีผลกดระบบหายใจซึ่งแปรตามปริมาณยา
ที่เพิ่มขึ้น ซ่ึงสามารถอธิบายภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดภาวะอุดกั้นทาง
เดินหายใจทีม่ากกว่าอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติใินกลุม่ fenofol ของ
การศึกษานี้ได้

Ramsay Sedation Score ในระหว่างการส่องกล้อง
ล�ำไส้ใหญ่ในกลุ่ม ketofol เท่ากับ 5.75 ± 0.44 และกลุ่ม fenofol 
เท่ากับ 5.38 ± 0.66 ซึ่งมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
เช่นเดียวกับค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนก่อนการส่องกล้องที ่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ในกลุ่ม ketofol และ fenofol มีค่า
เท่ากับ 99.80 ± 1.47 และ 99.28 ± 1.20 ตามล�ำดับ และค่าความ
อิ่มตัวของออกซิเจนมีค่าเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญในกลุ่ม fenofol 
คือ ก่อนส่องกล้องเท่ากับ 99.28 ± 1.20 % เทียบกับระหว่าง
ส่องกล้องเท่ากับ 99.97 ± 0.18% เมื่อเปรียบเทียบตัวเลขในทาง 
การแพทย์จัดว่าไม่มีความแตกต่างกัน

การส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่เป็นหัตถการที่มีความปวดหลัง
ผ่าตัดไม่มาก ดังผลจากการศึกษา พบว่าคะแนนความปวดหลังการ
ส่องกล้องในกลุ่ม ketofol เท่ากับ 0.16 ± 0.63 คะแนน และใน 
กลุ่ม fenofol เท่ากับ 0.09 ± 0.53 คะแนน ซึ่งท�ำให้การประเมิน

ประสิทธิผลของยาในด้านการระงับปวดไม่ชัดเจน
ในการระงบัความรู้สกึผูป่้วยทีม่าส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ยงัไม่มี

การน�ำยา ketamine มาใช้อย่างแพร่หลาย อาจเน่ืองมาจากไม่มี
ประสบการณ์ในการใช้ ไม่คุ้นเคยกับขนาดของยาที่ใช้ และกังวล
เกี่ยวกับการเกิดผลข้างเคียง ซึ่งผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ของ 
ketamine คือฝันร้าย ประสาทหลอน และอาจมกีารขยบัแขนขา ซ่ึง
จะท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการท�ำหัตถการต่างๆ ได้อย่างสะดวก ดังเช่น
การรักษานี้ที่พบภาวะแทรกซ้อน ภาวะหลอนหรือฝันร้ายจ�ำนวน 4 
ราย คิดเป็นร้อยละ 12.5 ของกลุ่ม ซึ่งแตกต่างจากกลุ่ม fenofol ที่
ไม่พบภาวะแทรกซ้อนนี้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่าการให้ยาเหล่าน้ีก่อนหรอืให้ร่วมกนักบั ketamine 
เช่นยากลุ่ม benzodiazepine, propofol, dexmedetomidine  
หรือ droperidol จะสามารถป้องกันผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นได้13,14

ในการศึกษานี้ ไม่ได้แก้ไขภาวะฝันร้ายหรือภาวะสับสนให้ 
ผูป่้วย เนือ่งจากเกดิผลแทรกซ้อนในระยะสัน้ แต่ได้อธบิายถงึสาเหตุ
ของการเกิดให้ผู้ป่วยทราบ มีการศึกษาของ Blagrove15 ได้ทบทวน
วรรณกรรมที่ศึกษาโอกาสการเกิดฝันร้ายซ�้ำในผู้ป่วยที่มารับการ
ระงับความรู้สึกด้วยยา ketamine พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโอกาส
ฝันซ�้ำในช่วงสัปดาห์ถึงหนึ่งเดือนและบางรายงานไม่พบการเกิด 
ฝันร้ายซ�้ำ ซึ่งการฝันร้ายอาจน�ำมาสู่ปัญหาสุขภาพจิตหรือปัญหา 
การนอนได้ แต่ยังไม่มีข้อสรุปในเรื่องความสัมพันธ์นี้

ระยะเวลาทีฟ้ื่นจากการระงบัความรูส้กึของทัง้สองกลุม่ไม่มี
ความแตกต่างกนัและใช้เวลาสัน้ (1.66 ± 1.28 นาทใีนกลุม่ ketofol 
และ1.73 ± 1.28 นาที ในกลุ่ม fenofol) ซึ่งสามารถใช้ยาทั้งสอง
กลุ่มได้ในกรณีเป็นผู้ป่วยนอก ส่วนความปวด และความพึงพอใจ 
ของผู้ป่วยไม่แตกต่างกันทั้งสองกลุ่ม

สรุป
ส่วนผสมยา propofol กับ kemine (ketofol) และส่วน

ผสมยา propofol กับ fentanyl (fenofol) มีประสิทธิผลในการ
ระงับความรู้สึกในการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ทั้งสองกลุ่ม ในด้านการ
คงระบบไหลเวียนเลือดและระดับการหลับ โดยกลุ่ม ketofol มี
การจัดการทางเดินหายใจในระหว่างส่องกล้องน้อยกว่า แต่ท�ำให้
เกิดภาวะหลอนหรือฝันร้ายได้มากกว่ากลุ่ม fenofol จึงต้องระวัง 
หรอืป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อนนี ้เพือ่ความปลอดภยัของผูป่้วย

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
การศึกษาครั้งนี้ ออกแบบให้ช่วยหายใจเมื่อผู้ป่วยหยุด

หายใจเกิน 15 วินาที หรือหายใจช้าน้อยกว่า 8 ครั้งต่อนาที ซ่ึง
นิยามของการหยุดหายใจ (apnea) คือ หยุดหายใจเกิน 10 วินาที 
ส่วนนิยามของหายใจช้าอยู่ที่น้อยกว่า 12 ครั้งต่อนาที ซึ่งอาจมีผล
ต่อค่าท่ีบันทึกได้และการวิเคราะห์ข้อมูล และปริมาณยาท่ีให้เพิ่ม 
5 มล. เมื่อ Ramsay Sedation Score น้อยกว่า 5 ควรค�ำนวณ 
ปริมาณตามน�้ำหนัก น่าจะเหมาะสมกว่าการให้ขนาดเท่ากันทุกคน
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	 Background: Closed suction drainage has been widely used when performing total knee arthroplasty, 
however, benefits and disadvantages of this procedure remain no consensus in various studies. Objective: This study 
aimed to compare the effect of drain use with no drain after total knee arthroplasty in Thabo Crown Prince Hospital. 
All operations were performed by a single surgeon. Method: 284 patients who underwent total knee arthroplasty 
between 1 January 2013 -30 June 2019 were recruited. Patients were divided into two groups according to whether 
they received a drain postoperatively following total knee arthroplasty. Both groups were compared for rate of blood 
transfusion, length of hospital stay, time from surgery to initial physical therapy, ecchymosis, hematoma formation 
and rate of infection. Results: The transfusion rate in the drain group were not significantly different compared to 
the no-drain group (p=0.158). No significant differences in the time from surgery to initial physical therapy between 
two groups (p=0.287). The mean of length of hospital stay was 7.68 days for drain group and 7.09 days for non-drain 
group but there was no difference between two groups (p=0.060). Superficial wound infection occurred 3 cases in 
both groups but there was no difference between two groups (p=0.761). Ecchymosis were more in non-drain group 
but there was no difference between two groups (p=0.128). No hematoma formation and no deep wound infection 
were encountered in both groups. Conclusion: No significant different was observed in the two groups with respect 
to blood transfusion, infection rate, ecchymosis, time from surgery to initial physical therapy and duration of hospital 
stay. 

Keywords: Total knee arthroplasty, Closed suction drain, Transfusion, Infection rate
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: ปัจจบุนัการใส่ท่อระบายเลอืดในการผ่าตดัเปลีย่น 

ข้อเข่ายังเป็นวิธีที่ปฏิบัติอยู่ทั่วไปเพื่อเป็นการป้องกันเลือดค่ังใน 
ข้อเข่าซึ่งอาจเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดการติดเชื้อ แต่อาจท�ำให้ผู้ป่วย
ได้รับเลือดหลังผ่าตัดมากขึ้น เพิ่มระยะเวลาวันนอน และอาจท�ำให้
การเคลื่อนไหวข้อเข่าลดลงหรือท�ำได้ช้ากว่าท่ีควรจะเป็น บางการ
ศึกษาเชื่อว่าการไม่ใส่ท่อระบายเลือด ช่วยลดอัตราการให้เลือด 

และลดระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาล ท่ีผ่านมาการผ่าตัดเปลี่ยน 

ข้อเข่าเทียมในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อยังไม่มีการ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ของผู ้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
เทียมระหว่างกลุ่มท่ีใส่ท่อระบายเลือดและไม่ใส่ท่อระบายเลือด 
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกและภาวะ
แทรกซ้อนหลังผ่าตัดระหว่างทั้งสองกลุ่ม วิธีการ: ศึกษาข้อมูล
ย้อนหลังตั้งแต่ 1 มกราคม 2556 – 30 มิถุนายน 2562 มีผู้ป่วย
ทั้งหมด 284 ราย แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มดังนี้ กลุ่มที่ได้รับการใส่ท่อ
ระบายเลือด (closed suction drain system) จ�ำนวน 152 ราย  
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และกลุ่มที่ไม่ได้รับการใส่ท่อระบายเลือด จ�ำนวน 132 ราย ผู้ป่วย

ทั้งหมดในการศึกษานี้ท�ำการผ่าตัดโดยศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส ์

คนเดียวกันโดยศึกษาเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูลทางคลินิก

และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดระหว่างสองกลุ่ม ผล: ไม่มีความ 

แตกต่างกนัในข้อมูลพืน้ฐานและข้อมลูทางคลนิกิระหว่างผูป่้วยสอง

กลุม่นี ้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลพบว่าในกลุม่ไม่ใส่ท่อระบายเลอืด

มรีะยะวนันอนส้ันกว่าแต่ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทาง

สถิติ (p=0.060) การได้รับเลือดหลังผ่าตัดพบในกลุ่มใส่ท่อระบาย

เลือดมากกว่าแต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p= 

0.158) วนัทีไ่ด้รบัการท�ำกายภาพครัง้แรกหลงัผ่าตดัพบว่าไม่มคีวาม

แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม (p=0.287) การติดเชื้อแผลผ่าตัดที่

ผิวหนังไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างสอง

กลุ่ม (p= 0.761 ) เกิดภาวะจ�้ำเขียวในกลุ่มที่ไม่ใส่ท่อระบายเลือด

มากกว่าแต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.128) 

ไม่พบการการคั่งของเลือด (hematoma)และการติดเชื้อแผล

ผ่าตัดชั้นลึกในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม สรุป: การใส่ท่อระบายเลือดและ 

ไม่ใส่ท่อระบายเลือดหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมไม่พบความ

แตกต่างของการได้รับเลือดทดแทน การติดเชื้อแผลผ่าตัดและ 

ระยะวันนอนในโรงพยาบาล

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ท่อระบายเลือด 

การให้เลือด ติดเชื้อแผลผ่าตัด ระยะวันนอน

บทน�ำ
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเส่ือมที่อาการปวดไม่บรรเทาเท่าที่ควร 

หรือการท�ำงานของข้อไม่ดีขึ้นด้วยการรักษาแบบอนุรักษ์ร่วมกัน

ทั้งการใช้ยาและไม่ใช้ยา การผ่าตัดเปลี่ยนข้อจึงเป็นการรักษาที่มี

ประสิทธิผลและคุ้มค่าในผู้ป่วยท่ีมีอาการชัดเจนหรือมีการท�ำงาน

ของข้อที่จํากัดซึ่งท�ำให้มีคุณภาพชีวิตลดลง1-2 และเป็นอีกหนึ่งทาง

เลือกเพื่อลดอาการปวดให้ลดลงหรือหายไป เพิ่มพิสัยการขยับของ

ข้อ ท�ำให้ผู้ป่วยมคีณุภาพชีวิตท่ีดีมากขึน้ และสามารถกลบัไปใช้ชีวติ

ประจ�ำวนัได้ใกล้เคยีงปกติ3 โดยทัว่ไปพบว่าการผ่าตัดข้อเข่าเทยีมจะ

มกีารเสยีเลือดจากการผ่าตัด แพทย์ผูผ่้าตัดจงึต้องมแีนวทางป้องกนั

การเสียเลือดเช่น การใช้ยา tranexamic acid การใช้สายรัดห้าม

เลอืดระหว่างผ่าตดั และการใส่ท่อระบายเลอืดหลังผ่าตดัเพือ่ป้องกนั

เลอืดคัง่ในข้อเข่าซึง่อาจเป็นสาเหตุท�ำให้เกดิการติดเช้ือ4  ในปัจจบุนั

การใส่ท่อระบายเลือดหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมยังเป็นวิธี 

ท่ีปฏิบัติอยู่ทั่วไปแต่อาจท�ำให้ผู้ป่วยได้รับเลือดหลังผ่าตัดมากขึ้น5 

เพิ่มระยะเวลาวันนอน และอาจท�ำให้การเคลื่อนไหวข้อเข่าลดลง

หรือท�ำได้ช้ากว่าที่ควรจะเป็นและเพิ่มอัตราการติดเชื้อได้6  ในขณะ

ทีบ่างการศกึษาไม่พบความแตกต่างกนัในด้านการสญูเสยีเลือดหลงั

ผ่าตัดหรืออัตราการติดเชื้อ7-8 มีบางการศึกษาเชื่อว่าการไม่ใส่ท่อ

ระบายเลือด ช่วยลดการสูญเสียเลือด 9 และลดระยะเวลาวันนอน 

โรงพยาบาล10 ท่ีผ่านมาการผ่าตัดเปลีย่นข้อเข่าเทยีมในโรงพยาบาล

สมเด็จพระยุพราชท่าบ่อยังไม่มีการเปรียบเทียบผลลัพธ์ของผู้ป่วย 

หลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมระหว่างกลุ่มที่ใส่ท่อระบายเลือด 

และไม่ใส่ท่อระบายเลอืด การศกึษาครัง้น้ีจงึเป็นการศกึษาย้อนหลงั 

เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างทั้งสองกลุ่ม

วัตถุและวิธีการ
หลงัจากได้รบัการพจิารณาจากคณะกรรมการวจิยัในมนษุย์ 

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย ได้ด�ำเนินการวิจัยโดยวิธี

การศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective cohort study) โดยเก็บ

ข้อมูลจากเวชระเบียนและแบบบันทึกการผ่าตัดของผู้ที่มาผ่าตัด

เปลี่ยนข้อเข่าเทียมที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ เกณฑ์

การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย คือ ผู้ป่วยทั้งหมดที่มารับการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อเข่าเทียมข้างเดียวหรือสองข้างพร้อมกัน ตั้งแต่วันที่ 1 

มกราคม 2556 – 30 มิถุนายน 2562 ที่เวชระเบียนครบถ้วน และ

ได้รับการผ่าตัดโดยศัลยแพทย์คนเดียวกัน เกณฑ์คัดออกจากกลุ่ม

ที่ท�ำการศึกษา คือ ผู้ป่วยท่ีเคยมีการติดเชื้อที่ข้อเข่ามาก่อนหรือ 

ผูป่้วยทีม่ปีระวตัมิอีบุตัเิหตแุละได้รับการผ่าตดัข้อเข่ามาก่อน ผูป่้วย 

ที่ท�ำการศึกษาทั้งหมดจ�ำนวน 284 รายแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม

ดังนี้ กลุ่มที่ได้รับการใส่ท่อระบายเลือด (closed suction drain 

system) จ�ำนวน 152 ราย และกลุ่มที่ไม่ได้รับการใส่ท่อระบาย

เลือด จ�ำนวน 132 ราย ผู้ป่วยทั้งหมดในการศึกษานี้ท�ำการผ่าตัด

โดยศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์คนเดียวกัน การจะผ่าตัดข้างเดียวหรือ

พร้อมกันสองข้างแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัดและผู้ป่วยจะตัดสินใจร่วม

กัน ผู้ป่วยทุกรายได้รับการประเมินจากวิสัญญีแพทย์ก่อนผ่าตัด 

ใช้ข้อเข่าเทียมของ stryker scorpioflex หรือ stryker scorpio 

NRG และได้รับการผ่าตัดโดยวิธีการเดียวกัน ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 

ได้รับการใช้ทูนิเกตรัดระหว่างการผ่าตัด หลังจากเย็บปิดผิวหนังจะ

ได้รับการคลายทูนิเกตุออก ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า 

เทียมทั้งสองข้างพร้อมกันจะเริ่มผ่าตัดข้างที่สองเมื่อเย็บปิดผิวหนัง

ข้างแรกเสร็จแล้ว ผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อระบายเลือดต่อลงขวด

ระบายเลือด (radivac drain) หลังจากน้ันจะได้รับการถอดท่อ

ระบายเลือดหลังผ่าตัดครบ 24 ช่ัวโมง ผู ้ป่วยทุกรายได้รับยา

ปฏชีิวนะภายใน 1 ช่ัวโมงก่อนผ่าตัดและได้รับยา tranexamic acid 

ก่อนผ่าตดัและต่อเน่ืองไปจนครบ 24 ชัว่โมง ผูป่้วยได้รบัการประเมนิ

ระดับความเจ็บปวดตามนโยบายของโรงพยาบาล โดยใช ้numeric 

rating scales หรอื facial rating scales ในกรณีทีผู่ป่้วยไม่สามารถ

บอกตัวเลขได้ หลังผ่าตัดผู้ป่วยจะได้รับยาแก้ปวด ชนิด NSAIDS 

และกลุ่ม opioids ในวันแรกของการผ่าตัดและเมื่อต้องการ หลัง

ผ่าตัดวันแรกผู ้ป่วยจะได้รับการฝึกเดินโดยนักกายภาพบ�ำบัด 

จนกลับบ้านโดยผู้ป่วยสามารถเดินได้เองโดยใช้หรือไม่ใช้เครื่อง

ช่วยเดิน ผู้ป่วยจะได้รับเลือดหลังผ่าตัดเมื่อค่าฮีมาโตคริตน้อยกว่า
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ร้อยละ 30 ข้อมูลจากเวชระเบียนและแบบบันทึกการผ่าตัดจะถูก

บันทึกในแบบบันทึกข้อมูลที่สร้างขึ้น ได้แก่ ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป 

ได้แก่ อายุ เพศ ดรรชนีมวลกาย ข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ ASA 

classification, ค่าฮีมาโตคริตก่อนผ่าตัด การผ่าตัดข้างเดียวหรือ

พร้อมกันสองข้าง ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลานอนโรงพยาบาล  

วนัทีไ่ด้รับการท�ำกายภาพบ�ำบดัหลงัผ่าตัด ระดับความเจบ็ปวดก่อน 

ผ่าตัดและวันจ�ำหน่าย ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ได้แก่ การ

ได้รับเลือดหลังผ่าตัด การเกิดเลือดคั่ง (hematoma), การเกิด 

จ�้ำเขียว (ecchymosis), แผลผ่าตัดบวมแดง (wound redness), 

การติดเชื้อแผลผ่าตัดบริเวณผิวหนัง (superficial wound 

infection), การตดิเชือ้แผลผ่าตดัช้ันลกึ (deep wound infection) 

ภายใน 90 วันหลังผ่าตัด วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS ใช้

สถติเิชงิพรรณนาในการบรรยายลกัษณะส่วนบคุคลของกลุม่ตัวอย่าง  

เช่น เพศ อาย ุกรณเีป็นข้อมลูต่อเนือ่งน�ำเสนอรปูแบบค่าเฉลีย่ ส่วน

เบ่ียงเบนมาตรฐาน กรณีข้อมูลแจงนับน�ำเสนอในรูปแบบตาราง 

แจกแจงความถี่และร้อยละ การเปรียบเทียบตัวแปรที่มีความ 

ต่อเนื่องใช้สถิติ t-test การเปรียบเทียบข้อมูล nonparametric 

ที่เป็นอิสระต่อกันใช้ Mann-Whitney ใช้ Chi square test หรือ 

Fisher’s exact test ส�ำหรับภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ก�ำหนดค่า 

p-value < 0.05 มีความส�ำคัญอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ผล
ในระยะเวลา 6 ปี ที่ท�ำการศึกษา พบกลุ่มที่ได้รับการใส่ท่อ

ระบายเลือด จ�ำนวน 152 ราย มีอายุเฉลี่ย 63.31 ± 8.04 ปี พบ

เป็นเพศหญิง 127 ราย คิดเป็นร้อยละ 83.60 กลุ่มที่ไม่ได้รับการ

ใส่ท่อระบายเลือด จ�ำนวน 132 ราย มีอายุเฉลี่ย 65.63 ± 7.25 ปี 

พบเป็นเพศหญิง 102 ราย คิดเป็นร้อยละ 77.27 ซึ่งอายุและเพศ

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างทั้งสองกลุ่ม 

(p= 0.160 และ 0.180 ตามล�ำดับ) ค่าดัชนีมวลกาย ไม่มีความแตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในระหว่างสองกลุ่ม (p = 0.391) 

ในกลุ่มที่ได้รับการใส่ท่อระบายเลือดได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า

เทียมข้างเดียวจ�ำนวน 105 ราย ได้รับการผ่าตัดแบบพร้อมกัน 

2 ข้าง จ�ำนวน 47 ราย ในกลุม่ทีไ่ม่ได้รบัการใส่ท่อระบายเลอืดได้รบั 

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมแบบข้างเดียวจ�ำนวน 79 ราย แบบ

พร้อมกนัสองข้างจ�ำนวน 53 ราย แต่ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมีนยั

ส�ำคัญทางสถิติระหว่างทั้งสองกลุ่ม (p=0.105) ทั้งสองกลุ่มมี ASA 

class II มากที่สุดแต่ไม่มีความแตกต่างกันใน ASA Physical Class  

อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิระหว่างสองกลุม่ (p=0.539) พบค่าฮีมาโตครติ 

ก่อนผ่าตดัสงูกว่าในกลุม่ทีไ่ด้รบัการใส่ท่อระบายเลอืดแต่ไม่มคีวาม

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.441) ระยะเวลาในการ

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมพบว่าในกลุ่มที่ไม่ได้รับการใส่ท่อระบาย

เลือด มีระยะผ่าตัดนานกว่าแต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติในระหว่างท้ังสองกลุ่ม (p=0.063) ปริมาณเลือดท่ี

ออกในขวดระบายเลอืดในรายทีผ่่าตดัข้างเดยีวและพร้อมกนัทัง้สอง

ข้างเท่ากับ 252.11 ± 127.32 มิลลิลิตร และ 432.91 ± 223.21 

มลิลิลติร ตามล�ำดบั การประเมินความเจบ็ปวดเข่าก่อนผ่าตดัและใน

วนัจ�ำหน่ายพบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัระหว่างสองกลุม่ (p=0.271 

และ p=0.302 ตามล�ำดับ ) วันที่ได้รับการท�ำกายภาพครั้งแรกหลัง

ผ่าตัดในวันที่ 1 และวันที่ 2 พบว่าไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง 

สองกลุม่ (p=0.287) (ตารางที ่1) การให้เลอืดพบในกลุม่ทีไ่ด้รบัการ 

ใส่ท่อระบายเลือดมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการใส่ท่อระบายเลือด 

(ร้อยละ 3.95 และ ร้อยละ 2.27 ตามล�ำดับ) แต่ไม่มีความแตกต่าง

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p=0.158) ระยะเวลานอนในโรงพยาบาล 

พบในกลุม่ไม่ใส่ท่อระบายเลอืดมรีะยะวนันอนสัน้กว่า (7.09 ± 2.58, 

7.68 ± 2.57 ตามล�ำดับ) แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p=0.060) พบแผลผ่าตัดติดเชื้อที่ผิวหนัง (superficial 

wound infection) ในกลุ่มที่ใส่ท่อระบายเลือดร้อยละ 1.97 และ

กลุ่มไม่ใส่ท่อระบายเลือดร้อยละ 2.27 แต่ไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.761) พบแผลผ่าตัดแดง (wound 

redness) แต่ไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยแผลผ่าตัดติดเชื้อในกลุ่มที่ 

ได้รบัการใส่ท่อระบายเลอืดมากกว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้รับการใส่ท่อระบาย

เลือดร้อยละ 11.84 และ 7.58 ตามล�ำดับแต่ไม่มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.080) ไม่พบภาวะแผลผ่าตัด 

ติดเชื้อชนิดลึก (deep wound infection) ภายในระยะเวลา 90 

วนัหลงัผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่า ในผูป่้วยทัง้สองกลุม่ พบมภีาวะจ�ำ้เขียว 

(ecchymosis) 2 ราย ในกลุม่ไม่ได้รับการใส่ท่อระบายเลอืด แต่ไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.128) ไม่พบภาวะ 

เลือดคั่ง (hematoma) ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ตารางที่ 2
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลทางคลินิก

ลักษณะ ใส่ท่อระบายเลือด

(n = 152) 

ไม่ใส่ท่อระบายเลือด

(n = 132)

p - value

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ (ปี), mean ± SD

ดัชนีมวลกาย (กก./เมตร2)

ค่าฮีมาโตคริตก่อนผ่าตัด, mean ± SD

ASA physical class

	 ASA I

	 ASA II

	 ASA III

25 (16.40%)

127 (83.60%)

63.31 ± 8.04

26.71 ± 3.74

37.26 ± 4.33

9 (5.92%)

113 (74.34%)

30 (19.74%)

30 (22.73%)

102 (77.27%)

65.63 ± 7.25

27.10 ± 3.95

36.87 ± 3.95

3 (2.27%)

104 (78.79%)

25 (18.94%)

0.180

0.160

0.391

0.441

0.539

การผ่าตัด

	 เข่าข้างเดียว

	 พร้อมกันสองข้าง

ปริมาณเลือดที่ออกในขวดระบายเลือด 

	 ผ่าเข่าข้างเดียว (มล.)

	 พร้อมกันสองข้าง (มล.)

ระยะเวลาการผ่าตัด (นาที)

ระดับความปวด

	 ระดับความปวดก่อนผ่าตัด

	 ระดับความปวดวันจ�ำหน่าย

กายภาพบ�ำบัด

	 ได้รับการท�ำกายภาพบ�ำบัด วันที่ 1

	 ได้รับการท�ำกายภาพบ�ำบัดวันที่ 2

105 (69.08%)

47 (30.92%)

252.11 ± 127.32

432.91 ± 223.21

96.19 ± 32.50

6.277 ± 0.578

2.16 ± 0.38

139 (91.45%)

13 (8.55%)

79 (59.85%)

53 (40.15%)

0

0

103.89 ± 36.94

6.197 ± 0.635

2.11 ± 0.43

125 (94.70%)

7 (5.30%)

0.105

0

0.063

0.271

0.302

0.287

ตารางที่ 2 ผลลัพธ์ทางคลินิกและภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด

รายการ ใส่ท่อระบายเลือด
(n = 152)

ไม่ใส่ท่อระบายเลือด
(n = 132)

p - value

ระยะวันนอนโรงพยาบาล (วัน) mean ± SD

ได้รับเลือดหลังผ่าตัด (ราย)

แผลผ่าตัดแดง (wound redness) (ราย)

ติดเชื้อที่ผิวหนัง (superficial wound infection) (ราย)

แผลผ่าตัดติดเชื้อภายใน 90 วันหลังผ่าตัด (deep wound infection) (ราย)

ภาวะจ�้ำเขียว (ecchymosis) (ราย)

ภาวะเลือดคั่ง (hematoma) (ราย)

7.68 ± 2.58

6 (3.95%)

18 (11.84%)

3 (1.97%)

0

0

0

7.09 ± 2.57

3 (2.27%)

10 (7.58%)

3 (2.27%)

0

2

0

0.060

0.158

0.080

0.761

-

0.128

-
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วิจารณ์
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมเป็นท่ียอมรับว่าเป็นวิธีที่

มีประสิทธิผลและคุ้มค่า ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะข้อเข่าเสื่อมในระยะ

ปานกลางถึงระยะรุนแรง11 การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมจะท�ำให้

อาการปวดเข่าหายไปและกลับมาเคลื่อนไหวได้ดีดังเดิม ผู้ป่วย

เกือบทั้งหมดพึงพอใจต่อคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน แต่การผ่าตัดเปลี่ยน

ข้อเข่าเทียมเสี่ยงต่อการเสียเลือดมากบริเวณแผลผ่าตัด จึงต้องมี

การใส่ท่อระบายเลือดไว้เพ่ือป้องกันเลือดคั่งในข้อเข่า มีหลายการ

ศึกษาที่ผ่านมาเปรียบเทียบข้อดีของการใส่ท่อระบายเลือดกับการ

ไม่ใส่ท่อระบายเลือด โดยมีท้ังท่ีพบความแตกต่างและไม่พบความ

แตกต่างของปริมาณเลือดที่ผู้ป่วยได้รับหลังผ่าตัด ระยะวันนอน 

การติดเช้ือแผลผ่าตัด อาการปวด การศึกษาฉบับนี้ผู้วิจัยท�ำการ

เปรียบเทียบผลการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมระหว่างผู้ที่ได้รับการ

ใส่ท่อระบายเลือดและไม่ใส่ท่อระบายเลือดหลังผ่าตัดในผู้ป่วย 

284 ราย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อโดยศัลยแพทย์ 

ออร์โธปิดิกส์คนเดียวกันจึงไม่มีผลของวิธีการผ่าตัดที่แตกต่างกัน

ระหว่างศัลยแพทย์ จากการศึกษาพบว่า ไม่มีความแตกต่างกันใน

อายุ, เพศ, ASA physical class, ระยะเวลาในการผ่าตัดและระดับ

ความปวดก่อนผ่าตัดระหว่างผู้ป่วยสองกลุ่มนี้ มีการศึกษาเปรียบ

เทียบการให้เลือดหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมระหว่างกลุ่มใส่ท่อ

ระบายเลือดและไม่ใส่ท่อระบายเลอืดโดย Qingyu12 ได้รวบรวมการ

ศึกษาจ�ำนวน 10 การศึกษาที่เปรียบเทียบการให้เลือดหลังผ่าตัดใน

ระหว่างสองกลุ่มนี้ พบว่ามีการให้เลือดในกลุ่มที่ใส่ท่อระบายเลือด

หลงัผ่าตดัมากกว่ากลุม่ท่ีไม่ใส่ท่อระบายเลอืด (p=0.026) เช่นเดยีว

กบัการศกึษาของ Hong7 ทีพ่บการให้เลอืดหลงัผ่าตดัมากกว่าในกลุม่

ใส่ท่อระบายเลือด (p<0.001) ซึ่งต่างกับการศึกษานี้ที่ไม่พบความ

แตกต่างในการให้เลือดหลังผ่าตัดระหว่างสองกลุ่มซ่ึงสอดคล้องกับ

การศึกษาของ Al-Zahid13 ที่ท�ำการศึกษาในผู้ป่วย 102 ราย พบว่า 

ไม่มีความแตกต่างกันในการให้เลือดทดแทนระหว่างสองกลุ่ม อาจ

เป็นเพราะในปัจจุบันมีการให้ยา tranexamic acid ซึ่งเป็นตัวช่วย

ที่ส�ำคัญในการลดอัตราการให้เลือดหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า

เทียม14-15 อย่างไรก็ตามการให้เลือดหลังผ่าตัดขึ้นอยู่กับแนวทาง

การให้เลือดของศัลยแพทย์ในแต่ละโรงพยาบาลที่อาจมีความแตก

ต่างกันด้วย16 การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าในกลุ่มท่ีไม่ใส่ท่อระบาย

เลือดหลังผ่าตัดมีระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาลสั้นกว่ากลุ ่มที่

ใส่ท่อระบายเลือดแต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Chen17 ที่พบว่าระยะวันนอน 

โรงพยาบาลไม่แตกต่างกนัในระหว่างสองกลุม่ (p = 0.228) ต่างจาก

การศึกษาของ Kohei18 ที่พบระยะวันนอนในกลุ่มที่ไม่ใส่ท่อระบาย

เลือดสั้นกว่ากลุ่มที่ใส่ท่อระบายเลือด (p < 0.001) และการศึกษา

ของ Sharma19 พบวันนอนในกลุ่มไม่ใส่ท่อระบายเลือด (5.12 วัน) 

สั้นกว่าในกลุ่มที่ใส่ท่อระบายเลือด (6.21 วัน) (p = 0.006) อาจ

เป็นเพราะการใส่ท่อระบายเลอืดท�ำให้ผูป่้วยได้รับท�ำกายภาพบ�ำบดั

รวมถึงการได้รับการพยาบาลอย่างยากล�ำบากกว่ากลุ่มไม่ใส่ท่อ

ระบายเลือด ดังนั้นจึงท�ำให้เกิดการล่าช้าในการเคลื่อนไหวร่างกาย

จึงเป็นสาเหตุให้มีวันนอนยาวขึ้นได้ การศึกษาของ Wang20 สรุป

ว่าการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมโดยไม่ใส่ท่อระบายเลือดมีความ

สัมพันธ์กับการฟื้นตัวที่เร็วขึ้นและมีระยะวันนอนสั้นกว่ากลุ่มที่ใส่

ท่อระบายเลือด 0.9 วัน ซึ่งผู้วิจัยคิดว่าอาจไม่มีความแตกต่างกัน

ทางคลินิกเพราะระยะวันนอนสั้นกว่าไม่ถึง 1 วัน แต่เมื่อพิจารณา

ถึงวันที่ได้รับการท�ำกายภาพบ�ำบัดหลังผ่าตัดในการศึกษานี้พบ

ว่าไม่ต่างกันระหว่างสองกลุ่มอาจเนื่องจากในกลุ่มที่ใส่ท่อระบาย

เลือดจะได้รับการเอาท่อระบายเลือดออกเมื่อครบ 24 ช่ัวโมงหลัง

ผ่าตัดและศัลยแพทย์ให้หัดเดินทั้งที่มีท่อระบายเลือดคาอยู่แต่

อย่างไรก็ตามระยะเวลานอนที่ต่างกันเน่ืองจากแต่ละโรงพยาบาล

อาจมีแนวทางการจ�ำหน่ายผู้ป่วยที่แตกต่างกันด้วย ในการศึกษา

น้ีพบภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด ได้แก่ การเกิดภาวะจ�้ำเขียว 

(ecchymosis) จ�ำนวน 2 รายในกลุ่มที่ไม่ได้รับการใส่ท่อระบาย

เลือด ไม่พบผู้ป่วยที่เกิดภาวะจ�้ำเขียว (ecchymosis) ในกลุ่มที ่

ใส่ท่อระบายเลือดแม้แต่รายเดียว แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างม ี

นัยส�ำคัญทางสถิติซึ่งเหมือนกับการศึกษาของ Sharma19 พบภาวะ

จ�้ำเขียว (ecchymosis) ในกลุ่มที่ไม่ใส่ท่อระบายเลือดมากกว่า

แต่ไม่มีความส�ำคัญอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 5.08 และ 

ร้อยละ 3.2 ตามล�ำดับ, p = 0.272) ในผู้ป่วยที่มีภาวะจ�้ำเขียวใน

การศกึษาน้ีพบว่า มผีูป่้วยจ�ำนวน 1 ราย ทีม่ภีาวะจ�ำ้เขยีวแล้วมกีาร

ติดเชื้อที่ชั้นผิวหนัง (superficial infection) ร่วมด้วยตอบสนอง 

ต่อการรักษาโดยการให้ยาฆ่าเชื้อชนิดฉีดภายใน 7 วันแต่มีระยะ 

วันนอน 14 วัน เนื่องจากผู้ป่วยขออยู่ต่อในโรงพยาบาลจนครบ 

สองสัปดาห์ การศึกษาของ Omonbude21 พบว่าการใส่ท่อระบาย

เลือดจะช่วยลดอัตราการเกิดภาวะเลือดค่ัง (hematoma) และ

ลดอุบัติการณ์การติดเชื้อแผลผ่าตัด ในขณะที่การศึกษาของ 

Demirkale9 พบอัตราการติดเชื้อต�่ำกว่าในกลุ่มที่ไม่ใส่ท่อระบาย

เลอืดอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.017) โดยกลุ่มทีไ่ม่ใส่ท่อระบาย

เลือดหลังผ่าตัดเชื่อว่าการใส่ท่อระบายเลือดอาจเพ่ิมอัตราการ 

ติดเชื้อจากการที่มีการติดเช้ือย้อนกลับจากท่อระบายเลือดและมี

ทางเข้าของเชื้อแบคทีเรียผ่านแผลรูเปิดที่ใส่ท่อระบายเลือด22  ใน 

การศึกษานี้พบการติดเชื้อบริเวณผิวหนัง (superficial infection) 

ใกล้เคียงกันระหว่างสองกลุ่ม พบมีอาการบวมแดง (wound 

redness) ที่บริเวณแผลผ่าตัด ในกลุ่มที่ใส่ท่อระบายเลือดมากกว่า

กลุ่มที่ไม่ใส่ท่อระบายเลือดแต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ ไม่พบการติดเชื้อแผลผ่าตัดชั้นลึก (deep wound 

infection) ภายใน 90 วันในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มซึ่งสอดคล้องกับ 

การศึกษาของ Ning Li23 และการศึกษาของ Jhurani24 ที่ถึงแม้ 

พบการติดเชื้อแผลผ่าตัดทั้งการติดเชื้อบริเวณผิวหนัง (superficial 
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infection) และการติดเชื้อแผลผ่าตัดชั้นลึก (deep wound 

infection) มากกว่าในกลุ่มที่ใส่ท่อระบายเลือดแต่ไม่พบความ 

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.12) ซึ่งอัตราการติดเชื้อที่

พบน้อยในปัจจุบันอาจเป็นเพราะมีการใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกัน

การติดเชื้อแผลผ่าตัดก่อนท�ำการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมทุกราย 

ในการศึกษานี้ผู ้ป่วยทุกรายได้รับการวัดระดับความปวดในวัน

จ�ำหน่ายพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ระหว่างสองกลุ่มซึ่งต่างจากการศึกษาของ Erne25 พบว่าผู้ป่วยที่ใส่

ท่อระบายเลือดระหว่างทีผู่ป่้วยอยูใ่นโรงพยาบาลและหลงัจ�ำหน่าย 

6 สัปดาห์มีระดับความปวดมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีท่อระบายเลือด 

(p=0.012) การศึกษาของ Duan10 พบระดับความปวดน้อยกว่าใน

กลุ่มที่ไม่มีท่อระบาย ซ่ึงระดับความปวดท่ีพบมากกว่าในกลุ่มท่ีม ี

ท่อระบายเลอืดอาจจากการมท่ีอระบายเลอืดท�ำให้ผูป่้วยไม่สขุสบาย

เนื่องจากมีแผลที่ใส่ท่อระบายเลือดและอาจมีอาการปวดขณะที ่

เอาท่อระบายเลือดออก

สรุป
การใส่ท่อระบายเลือดและไม่ใส่ท่อระบายเลือดหลังการ

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมไม่พบความแตกต่างของการได้รับเลือด

ทดแทน การติดเชื้อแผลผ่าตัด การเกิดจ�้ำเขียว ระยะวันนอน 

โรงพยาบาล อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้พบว่าการไม่ใส่ท่อระบาย

เลือดไม่เพิ่มภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรงหลังผ่าตัด

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณนายแพทย์วัฒนา พารีศรี ผู ้อ�ำนวยการ 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ พยาบาลประจ�ำคลินิกโรค

กระดูกและข้อ พยาบาลผู้ป่วยในและทีมงานห้องผ่าตัดที่สนับสนุน 

ให้การศึกษาวิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จด้วยดี

References
1.	 McAl indon T, Zucker NV, Zucker MO. 2007 OARSI 

recommendations for the management of hip and knee 

osteoarthritis: towards consensus? Osteoarthritis Cartilage 2008; 

16:636–7.

2.	 Christensen R, Astrup A, Bliddal H. Weight loss: the 

treatment of choice for knee osteoarthritis? A randomized trial. 

Osteoarthritis Cartilage 2005; 13:20–7.

3.	 Hovik LH, Winther SB, Foss OA, Gjeilo KH. Preoperative pain 

catastrophizing and postoperative pain after total knee 

arthroplasty: a prospective cohort study with one year 

follow-up. BMC Musculoskelet Disord 2016; 17:214.

4.	 Alexander JW, Korelitz J, Alexander NS. Prevention of wound 

infections. A case for closed suction drainage to remove wound 

fluids deficient in opsonic proteins. Am J Surg1976; 132:59-63.

5.	 Esler CN, Blakeway C, Fiddian NJ. The use of a closed-suction 

drain in total knee arthroplasty. A prospective, randomized 

study. J Bone Joint Surg Br 2003; 85: 215-7.

6.	 Minnema B, Vearncombe M, Augustin A, Gollish J, Simor AE. Risk 

factors for surgical-site infection following primary total knee 

arthroplasty. Infect Control Hosp Epidemiol 2004; 25:477–80.

7.	 Xu H, Xie J, Lei Y, Huang Q, Huang Z, Pei F. Closed suction 

drainage following routein primary total joint arthroplasty 

is associated with a higher transfusion rate and longer 

postoperative length of stay: a retrospective cohort study. J 

Orthhop Surg Res 2019; 14:163.

8.	 De Andrade MA, de Oliveira Campos TV, Silva BF, de Assis ME, 

de Castro Boechat L, Biondi LF, et al. Six month follow-up of 

patients submitted to total knee arthroplasty with and without 

placement of suction drainage devices. Rev Bras Ortop 2015; 

45: 549–53.

9.	 Demirkale I, Tecimel O, Sesen H, Kilicarslan K, Altay M, Dogan M. 

Nondrainage decrease blood transfusion need and infection rate 

in bilateral total knee arthroplasty. J Arthoplasty 2014; 29:993-7.

10.	  Wang D, Xu J, Zeng WN, Zhou K, Xie TH, Chen Z, et al. Closed 

suction drainage is not associated with faster recovery after total 

knee arthroplasty: a prospective randomized controlled study 

of 80 patients. Orthop Surg 2016; 8:226-33.

11.	 Bagsby D, Pierson JL. Functional outcome of simultaneous 

bilateral versus unilateral total knee arthroplasty. 

Orthopedics 2015; 38:e43-47.

12.	 Zhang Q, Liu L, Sun W, Gao F, Zhang Q, Cheng L, et al. 

Are closed suction drains necessary for primary total knee 

arthroplasty? A systematic review and meta-analysis. 

Medicine (Baltimore) 2018; 97: e11290.

13.	 Al-Zahid S, Davies AP. Closed suction drains, reinfusion drains or 

no drains in primary total knee replacement? Ann R Coll Surg 

Engl 2012; 94:347-50. 

14.	 Ho KM, Ismail H. Use of intravenous tranexamic acid to reduce 

allogenic blood transfusion in total hip and knee arthroplasty: 

a meta-analysis. Anaesth Intensive Care 2003; 31: 529-37.

15.	 Bagsby DT, Samujh CA,Vissing JL, Emoson JA, Domery DC, Malkani 

AL. Tranenexemic acid decrease incidence of blood transfusion 

in simultaneous bilateral total knee arthroplasty. J Arthroplasty 

2015; 30:2016-9.

16.	 Fu D, Li G, Chen K, Zeng H, Zhang X, Cai Z. Comparison of clinical 

outcome between simultaneous - bilateral and staged-bilateral 

total knee arthroplasty: a systematic review of retrospective 

studies. J Arthroplasty 2013; 28:114-7.

50 | วารสารกรมการแพทย์



17.	 Chen JY, Lee WC, Chan HY, Chang PC, Lo NN, Yeo SJ. Drain use 

in total knee arthroplasty is neither associated with a greater 

transfusion rate nor a longer hospital stay. Int Orthop 2016; 

40:2505-9.

18.	 Nishitani K, Kuriyama S, Nakamura S, Ito H, Matsuda S. A 

multivariate analysis on the effect of no closed suction drain 

on the length of hospital stay in total knee arthroplasty. Knee 

Surg Relat Res 2019; 31: 25–30.

19.	 Sharma GM, Palekar G, Tanna DD. Use of closed suction drain 

after primary total knee arthroplasty-an overrated practice. 

SICOT J 2016; 2:39.

20.	 Wang D, Xu J, Zeng WN, Zhou K, Xie TH, Chen Z, et al. Closed 

suction drainage is not associated with faster recovery after total 

knee arthroplasty: a prospective randomized controlled study 

of 80 patients. Orthop Surg 2016;8:226-33.

21.	 Omonbude D, El Masry MA, O’Connor PJ, Grainger AJ, Allgar 

VL, Calder SJ. Measurement of joint effusion and haematoma 

formation by ultrasound in assessing the effectiveness 

of drains after total knee replacement:a prospective 

randomized study. J Bone Joint Surg Br 2010; 92:51-5.

22.	 Willemen D, Paul J, White SH, Crook DW. Closed suction drainage 

following knee arthroplasty. Effectiveness and risks. Clin Orthop 

Rela Res 1991; 4:232-4.

23.	 Li N, Liu M, Wang D, He M, Xia L. Comparison of complications 

in one-stage bilateral total knee arthroplasty with and without 

drainage. J Orthop Surg Res 2015; 10:3.

24.	 Jhurani A, Shetty GM, Gupta V, Saxena P, Singh N. Effect of 

closed suction drain on blood loss and transfusion rates in 

simultaneous bilateral total knee arthroplasty: a prospective 

randomized study. Knee Surg Relat Res 2016; 28:201-6. 

25.	 Erne F, Wetzel S, Wülker N, Gesicki M, Hofmann UK. Closed 

suction drainage after primary total knee arthroplasty: a 

prospective randomized trial. J Knee Surg 2018; 31:804-10.

ปีที่ 46  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2564 | 51



Background: The development of educational tools for behavior change in diabetes patients is widespread. 
However, the educational model using the mobile application for DM control is limited. Objective: To develop and 
evaluate the nutrition knowledge-based learning model (classify food) for blood sugar control among diabetic patients 
in Rajavithi Hospital. Methods: The research and development was carried out in two phases. First: The situation 
analysis to develop a nutrition knowledge-based learning model using information technology was performed by 
multidisciplinary brainstorming. Second: A quasi-experimental study was performed to evaluate outcomes including 
FBS, HbA1c, knowledge to classify food types, and satisfaction. Eighty diabetic patients were equally assigned into 
two groups. The experiment was given classify foods application via smart devices. The application is a colorful 
figure with music. Touching with fingertips to move each figure along the point of each food type. Three food 
types were classified as unlimited intake, limited intake and forbidden foods. A trial took 90 seconds per cycle, and 
correct answer scores were recorded. The comparison group received pre-and post- knowledge paper assessment, 
nurses and nutritionists gave counseling for both groups. To follow-up, the team called both groups for lifestyle 
modification. FBS and HbA1c were measured at baseline and three months. Independent t-test and Paired t-test were 
used to compare outcomes between groups and before-after the trial. This study was reviewed and approved by 
the research ethics committee, Rajavithi hospital. Results: Classify food application model via Android was initiated. 
The characteristics of both groups were similar. The experiment group had significantly better knowledge about food 
classification than before the study and better than the comparison group (p=0.035). After the trial, average FBS 
and HbA1c in the experiment group were significantly lower than those before the trial, and significantly lower than 
those of the comparison group (p=0.041 and p=0.048). The experiment group had higher satisfaction scores than 
those of a comparison group (p<0.001). Attractive style, better knowledge, modern model, and ease to use were 
the main reasons for classifying food at the most satisfactory level. Conclusions: The classify food game model is 
an effective learning tool that significantly improved FBS and HbA1c in diabetic patients. Further investigation should 
apply this model for the long term to manage proper dietary behavior and control blood sugar levels. Exercise and 
emotional management should add to the application.  

Keywords: Nutrition knowledge-based learning model, Information technology, Blood sugar control, Diabetic 
patient
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การพัฒนาเคร่ืองมือให้ความรู้เพื่อปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมผู้ป่วยเบาหวานมีแพร่หลาย แต่การใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศโดยการประยุกต์ใช้แอปพลิเคชันในเคร่ืองมืออัจฉริยะ
ตา่งๆ ยงัมขีอ้จำ�กัด วตัถปุระสงค:์ เพือ่พฒันารปูแบบการให้ความรู้
ดา้นโภชนาการโดยใชเ้ทคโนโลยีสารสนเทศเพ่ือควบคมุระดับน้ําตาล 
ในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานและประเมินผลลัพธ์การใช้รูปแบบท่ี
พัฒนาขึ้น วิธีการ: การวิจัยและพัฒนา แบ่งเป็น 2 ระยะคือ 1) การ
วเิคราะหส์ถานการณก์ารดแูลผูป้ว่ยเบาหวานโดยระดมสมองของทมี
สหวิชาชีพ และพัฒนารูปแบบการให้ความรู้ดา้นโภชนาการฯโดยใช้
เทคโนโลยี ผ่านแอปพลิเคชันการจำ�แนกประเภทอาหาร (classify 
foods) ระบบปฏิบัติการ Android และ 2) การประเมินผลลัพธ์
รูปแบบที่พัฒนาโดยการวิจัยกึ่งทดลอง ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
อายุตั้งแต่ 18 ปี กลุ่มละ 40 คน กลุ่มทดลองใช้แอปพลิเคชันการ
จำ�แนกประเภทอาหาร (classify foods) ร่วมกับการ counseling 
โดยแอปพลิเคชันมีสีสันสวยงามพร้อมเสียงดนตรีประกอบ ใช้การ
สัมผัสด้วยปลายนิ้ว เครื่องมือ 4 ส่วนคือ 1) ข้อมูลทั่วไป พฤติกรรม
สุขภาพ FBS และ HbA1c 2) ความรู้การจำ�แนกประเภทอาหาร 
3 ประเภทคอื อาหารทีร่บัประทานไดไ้มจ่ำ�กดั อาหารรบัประทานได้
จำ�กัด และอาหารที่ห้ามรับประทาน เลือกรูปอาหารที่ปรากฏ เพื่อ
จำ�แนกเข้าประเภทกลุ่มอาหารโดยใช้ระบบสัมผัสจอผ่านโทรศัพท์
มือถือ ทดลอง 1 ครั้ง ใช้จริงครั้งที่ 1 และหลังจากได้รับความรู้ด้าน
โภชนาการ ใช้จริงอีก 1 ครั้ง วัดคะแนนจำ�นวนข้อที่ตอบถูกเมื่อ
ครบ 90 วินาที กลุ่มเปรียบเทียบวัดความรู้โดยใช้รูปภาพจำ�แนก
อาหารแบบกระดาษ วัดคะแนนจำ�นวนข้อท่ีตอบถูก ทั้งสองกลุ่ม
ได้รับการให้คำ�แนะนำ�ด้านโภชนาการจากผู้เชี่ยวชาญ 3) แบบ
ประเมินความพึงพอใจ และ 4) แบบประเมินการติดตามผล ทั้งสอง
กลุม่ไดร้บัการตดิตามทางโทรศพัท ์2 สปัดาหก์อ่นวนันดัตดิตามการ
รักษา เพื่อทบทวนความรู้และกระตุ้นให้คำ�แนะนำ�ด้านโภชนาการ 
เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างสองกลุ่มด้วย Independent t-test 
และ การเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติ Paired 
t-test โครงการวิจัยผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคน โรงพยาบาลราชวิถี ผล: 1) ได้รูปแบบการให้ความรู้
ด้านโภชนาการโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ ผ่านแอปพลิเคชั่นการ
จำ�แนกประเภทอาหาร (classify foods) ระบบ Android และใช้
งานผ่านอุปกรณอ์จัฉรยิะ มกีารประมวลผลทันท ีกระตุน้การเรียนรู ้
ทันสมัย สะดวกต่อการใช้งาน 2) คุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
เบาหวานทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน หลังทดลอง กลุ่มทดลองมี
ความรู้ด้านการจำ�แนกประเภทอาหารสูงกว่าก่อนทดลอง และสูง
กว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำ�คัญ (p=0.035) กลุ่มทดลองมีค่า
เฉลี่ย FBS และ HbA1c ลดลงกว่าก่อนทดลอง และลดลงมากกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำ�คัญ (p=0.041 และ p=0.048 ตาม
ลำ�ดับ) กลุ่มทดลองพึงพอใจต่อรูปแบบการให้ความรู้มากกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยสำ�คัญ (p<0.001) ประเด็นความพึงพอใจ
ระดับมากที่สุดต่อรูปแบบให้ความรู้ด้วย classify foods ที่พัฒนา

ขึ้นในด้านความน่าสนใจ ความรู้ความเข้าใจที่ดีขึ้น ความทันสมัย 
และความสะดวกต่อการใช้งาน สรุป: รูปแบบการให้ความรู้ด้าน
โภชนาการโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเพ่ือควบคุมระดับนํ้าตาล
ในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานมีประสิทธิภาพ การศึกษาต่อยอดควร
เพิ่มระยะเวลาติดตามผู้ป่วยในการควบคุมระดับน้ําตาลเพ่ือให้เกิด
ความยั่งยืน และพัฒนาเครื่องมือในด้านการออกกำ�ลังกายและการ 
จัดการอารมณ์ควบคู่ไปด้วย

คำ�สำ�คญั: รปูแบบการใหค้วามรูด้า้นโภชนาการ เทคโนโลยี
สารสนเทศ การควบคุมนํ้าตาลในเลือด ผู้ป่วยเบาหวาน

บทนำ�
เบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อที่พบบ่อยที่สุด ควบคู่กับโรค

ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดผิดปกติ องค์การอนามัยโลก 
พบความชุกโรคเบาหวานร้อยละ 9 ปี 2555 มีผู้เสียชีวิตจาก 
เบาหวานประมาณ 1.5 ล้านคน ร้อยละ 80 ของผู้เสียชีวิตอยู่ใน
ประเทศมีรายได้น้อยหรือปานกลาง การควบคุมอาหาร มีกิจกรรม
ทางกายท่ีเพียงพอ ควบคุมนํ้าหนักตัวตามเกณฑ์ที่เหมาะสม 
หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ สามารถป้องกันหรือชะลอการเกิดเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 ได้1 โรคเบาหวานพบบ่อยมากกว่าร้อยละ 5 ขึ้นไป
ในประชาชนไทยวัย 30 ถึง 60 ปี หากนับเฉพาะประชากร ใน
ชุมชนเมืองอาจจะมีความชุกถึงร้อยละ 102 เบาหวานเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่คุกคามสุขภาพคนไทยเพิ่มสูงขึ้นทุกปี จากข้อมูล 
ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป พบ
ว่าเบาหวานเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.9 ใน พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 8.9 
ใน พ.ศ. 2557 และมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ ปัจจุบันประเทศไทยมี 
ผูเ้ปน็เบาหวานไมน่อ้ยกวา่ 4 ลา้นคน เมือ่เป็นเบาหวานและไมไ่ดร้บั
การดูแลรักษาที่ถูกต้องจะก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในหลายระบบ
ของร่างกาย3 ได้แก่ ร้อยละ 20 พบจอตาผิดปกติจากเบาหวาน โดย
หากผูป้ว่ยเปน็เบาหวานมาเปน็ระยะเวลา 15 ป ีจะพบโรคเบาหวาน
เข้าจอประสาทตาเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 80 และสูญเสียการมองเห็นขั้น
รนุแรง ขณะทีร่อ้ยละ 40 พบโรคไตเรือ้รงั โรคหลอดเลอืดหวัใจและ
หลอดเลือดสมอง ร้อยละ 20-30 พบภาวะแทรกซ้อนที่เท้าและขา 
ความชุกของการตัดเท้าหรือขา ร้อยละ 0.5-24 ส่งผลกระทบต่อ 
วิถีการดำ�รงชีวิต ภาระเศรษฐกิจของผู้ป่วย ครอบครัว และประเทศ
ชาติ1 และสมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ รายงานปัจจุบันทั่วโลกมี 
ผูเ้สยีชวีติดว้ยโรคเบาหวาน 4 ลา้นรายต่อป ีเฉล่ีย 8 วนิาทีตอ่ 1 ราย 
แม้ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ แต่สามารถควบคุมระดับนํ้าตาล
ในเลอืดให้อยูใ่นระดับทีไ่มก่อ่ใหเ้กดิภาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรงได้ จาก
การทบทวนวรรณกรรมทีผ่า่นมา พบวา่ มผีูป้ว่ยไทยเพยีงสว่นนอ้ยที่
สามารถควบคมุระดบั HbA1c ตํา่กวา่ร้อยละ 7 โดยเฉพาะในผูป้ว่ย 
ที่เป็นโรคมานานมีเพียง 1 ใน 4 รายเท่านั้นที่สามารถควบคุมโรคได

 ้

ปัจจัยสำ�คัญในการควบคุมระดับน้ําตาลในผู้ป่วยเบาหวาน  
คอื พฤตกิรรมการดแูลตนเอง การควบคมุชนดิและปรมิาณอาหารได้
ถกูตอ้งและต่อเน่ือง การออกกำ�ลังกายสม่ําเสมอ การรับประทานยา 
ตามทีแ่พทยส์ัง่อยา่งเครง่ครดั และสามารถเผชญิกบัภาวะเครยีดได ้
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มปีระสิทธภิาพข้ึน5-10 มงีานวิจยัทีน่ำ�ปัจจยัเหล่านีอ้อกแบบโปรแกรม
เพ่ือควบคุมระดบันํา้ตาลทำ�ให้สามารถควบคุมระดบันํา้ตาลในเลือด
ได้ดี และปัจจุบันเป็นยุคดิจิตอลเทคโนโลยี ซึ่งประชาชนไทยแทบ
ทุกคนมีโทรศัพท์มือถือเป็นเคร่ืองมือส่ือสารประจำ�กาย การเพิ่ม
การใช้งานด้วยวิธีการติดตั้งแอปพลิเคชันเพิ่มขึ้นจึงมีความสะดวก
ที่จะทำ�ให้ประชาชนเข้าถึงเคร่ืองมือสื่อสารด้านสาธารณสุขได้ ไม่
เพยีงแอปพลเิคชนัเทา่นัน้ท่ีสรา้งการเชือ่มตอ่ระหวา่งอปุกรณต์า่งๆ 
(Internet of Thing; IoT) หรอือปุกรณต์ดิตามตวั และเครอืขา่ยการ
สร้างการเชื่อมต่อข้อมูลต่างๆเข้าระหว่างกัน (digital health) นำ�
มาประมวลผล ช่วยให้เกิดประสิทธิภาพในการดูแล การสร้างเสริม 
สขุภาพ การปอ้งกนัรกัษาโรคภัยไขเ้จบ็และการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทาง
ร่างกายท้ังน้ีเพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดีและมีความปลอดภัยใน
ชีวิต เป็นที่ยอมรับกันว่าการปรับตัวด้านเทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อ
ให้ความรู้กับประชาชน เพิ่มโอกาสการเข้าถึงข้อมูล ทันสมัย ทัน
สถานการณ์และตอบสนองแนวทางชีวิตวิถีใหม่ มีการศึกษาเปรียบ
เทียบผลของโปรแกรมการรับรู้ความสามารถตนเองในการบริโภค
อาหารเพื่อควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด ของผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 โดย Mungvongsa10 โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการรับรู้
ความสามารถตนเองในการบรโิภค ผา่นการเรียนรู้จากตัวแบบ และ
เกมส์ เรื่องฉลากโภชนาการและการเลือกรับประทานอาหาร การ
จดัเมนอูาหาร และกำ�หนดสดัสว่นปรมิาณอาหารตามโมเดลอาหาร 
และติดตามเยี่ยมบ้านและโทรศัพท์ติดตาม ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบ 
ไดร้บับรกิารตามปกติของโรงพยาบาล พบว่ากลุม่ทดลองมีคา่ระดับ 
นํา้ตาลในเลอืดลดลงกวา่กลุม่เปรยีบเทยีบอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ
เหน็ไดว้า่การพฒันาการเรยีนรูเ้พือ่ควบคมุระดบันํา้ตาลในเลอืดผา่น
เกมส์เป็นวิธีการสร้างการเรียนรู้วิธีหนึ่งท่ีมีประสิทธิภาพ และหาก
สามารถต่อยอดเป็นเคร่ืองมือในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ผ่านการ 
ใช้งานด้วยอุปกรณ์อัจฉริยะ (smart devices) แล้ว จะเป็นเครื่อง
มือที่ตอบ lifestyle สำ�หรับประชาชนยุคดิจิตอลได้ ซึ่งสอดคล้อง 
กับการศึกษา systematic review และ meta-analysis และ
การทดลองในต่างประเทศที่พบว่าการใช้อุปกรณ์อิเลกทรอนิกส์
ต่างๆ โดยเฉพาะโทรศัพท์มือถือเพ่ือให้ความรู้ด้านสุขภาพ ได้รับ
การยอมรับว่าเป็นเครื่องมือการให้ความรู้ที่ช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวาน
ควบคุมระดับนํ้าตาลได้ดีอีกด้วย11-13 ซึ่งจากการทบทวนเอกสาร
ที่เกี่ยวข้องต่างๆ รูปแบบการให้ความรู้ด้านโภชนาการโดยใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศเพ่ือควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดของผู้ป่วย 
เบาหวาน โดยเป็น application เกมส์จำ�แนกประเภทอาหาร 
(classify foods) ผ่านการใช้งานด้วย electronic devices ดัง 

งานวจิยัน้ีเปน็นวตักรรมใหม่ และยงัไมม่กีารพฒันาหรือวจิยัมาก่อน
โรงพยาบาลราชวิถีเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิของ 

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข โดยจากการจัดการฐานข้อมูล
การดแูลผูป้ว่ยเบาหวานเพือ่การสง่เสรมิสขุภาพและการดแูลตนเอง 
พบว่า ปัญหาของผู้ป่วยเบาหวานที่คลินิกเฉพาะโรคเบาหวานที่ 
ได้รับการดูแลโดยแพทย์เฉพาะทาง มีผลการรักษาระดับนํ้าตาล
สะสมทีค่วบคมุไดด้ ี(HbA1c <7%) อยูท่ีร่อ้ยละ 50 และระดบัไขมนั 
เลว (LDL<100 mg/dl) อยู่ที่ ร้อยละ 68.8 และสัดส่วนของการ
ให้ความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยที่คลินิกเบาหวานในปี 2556 
พบให้ความรู้ดูแลเท้าร้อยละ 42.9 ความรู้ด้านอาหารในผู้ป่วย 
เบาหวานร้อยละ 40.8 การออกกำ�ลังกายร้อยละ 43.9 และการ
งดสูบบุหรี่ร้อยละ 30.6 และข้อมูลจำ�นวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน 
โรงพยาบาลราชวิถี พ.ศ. 2558-2560 พบว่าอัตราการตายโดยมี
โรคเบาหวานร่วมด้วยติดอันดับ 1 ใน 5 ของโรคท่ีมีการเสียชีวิต 
มากที่สุด14 

จากสภาพปัญหาการควบคุมระดับน้ําตาลไม่ได้ดีเท่าท่ีควร
ของผูป้ว่ยเบาหวานทีย่งัคงมแีนวโนม้ทีส่งู ขณะทีป่จัจยัทีเ่ป็นสาเหตุ
ของปัญหามาจากพฤติกรรมการดูแลตนเองเป็นสำ�คัญ และมีความ 
แตกต่างกันในแต่ละบุคคล ดังน้ัน จึงจำ�เป็นต้องศึกษาพัฒนา 
รูปแบบการให้ความรู้ด้านโภชนาการในการดูแลสุขภาพตนเอง 
ส่งเสริมศักยภาพการดูแลตนเอง ที่ครอบคลุมปัจจัยที่มีผลต่อการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด โดยเน้นให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความ
เข้าใจ และตระหนักในเร่ืองพฤติกรรมเส่ียงต่างๆ เพื่อให้สามารถ
ควบคุมปัจจัยต่างๆ ด้วยตนเองผ่านเทคโนโลยีในยุคประเทศไทย 
4.0 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการให้ความรู้ 
ด้านโภชนาการโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเพ่ือควบคุมระดับ 
นํ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน ประเมินประสิทธิผลจากการ
ใช้รูปแบบดังกล่าวโดยการเปรียบเทียบระดับนํ้าตาลในเลือดท้ังค่า 
HbA1c และ FBS, เปรียบเทียบระดับความรู้ของผู้ป่วยเบาหวานที่
ได้รับวิธีการให้ความรู้ด้านโภชนาการโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ
และวิธีเดิม และประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยเบาหวานหลัง
จากไดร้บัวธิกีารใหค้วามรูด้า้นโภชนาการทัง้สองวธิ ีคณะผูว้จิยัเห็น
ความสำ�คัญการศึกษาน้ีมุง่หวังประเมินประสิทธภิาพของนวัตกรรม
การให้ความรู้โดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ เป็น evidence-based 
สนบัสนนุการประยกุตใ์ชเ้ครือ่งมอืดงักลา่วเพือ่เป็นทางเลอืกในการ
ส่งเสริมสุขภาพ ผู้รับบริการได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม เพิ่มโอกาส
ในการป้องกันโรคก่อนท่ีจะเกิดโรค โดยมีกรอบแนวคิดในการวิจัย 
และพัฒนา (ภาพที่ 1)
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1.1. วิเคราะห์สถานการณ์การให้บริการและดูแล 
ผู้ป่วยเบาหวาน
- วิเคราะห์สถานการณ์การให้บริการผู้ป่วยเบาหวาน 
โดยระดมสมองจากสหวิชาชีพ ทบทวนตัวช้ีวัดการ
ควบคุมระดับน�้ำตาลและเทียบเคียงกับมาตรฐานและ
ค่าเป้าหมายระดับประเทศ
- ศึกษาวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง โดยพบว่าการได้รับ
ความรู้ที่ดี สร้างความตระหนักรู้ และเข้าใจของผู้ป่วย 
จะน�ำสูก่ารประพฤต ิปฏิบตัแิละเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม 
ในทางที่ดีขึ้น
1.2 พัฒนารูปแบบการให้ความรู ้ด้านโภชนาการ
โดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อควบคุมระดับ
น�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน
- ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศมาออกแบบการให้ความรู้ 
มี Graphic ภาพ สี เสียง และความทันสมัย
- ออกแบบให้ใช ้งานใน smart devices ระบบ 
Android เข้าถึงได้ง่าย สะดวกสบาย
- มีระบบประมวลผลคะแนนทันที

การวิจัยกึ่งทดลอง 2 กลุ่ม
กลุ่มเปรียบเทียบ ได้รับรูปแบบการให้ความรู้แบบ 
counseling
กลุ ่มทดลอง  ได ้ รับรูปแบบการให้ความรู ้ โดยใช ้
เทคโนโลยีสารสนเทศร่วมกับการ counseling
ผลลัพธ์การพัฒนา
ด้านผู้ป่วยเบาหวาน
- ค่า FBS, HbA1c, คะแนนความรู้การจ�ำแนกอาหาร 
ความพึงพอใจต่อรูปแบบที่ได้รับ 
ณ วันที่เริ่มการวิจัยและติดตามผล 3 เดือน
ด้านหน่วยงาน
- มีรูปแบบการให้ความรู้เพื่อควบคุมน�้ำตาลในผู้ป่วย
เบาหวานแบบใหม่ โดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศที ่
ทันสมัย
- การมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพในการออกแบบและ
พัฒนาเครื่องมือในการประยุกต์ใช้ปฏิบัติงานและ
ทดลองใช้งาน
- การติดตามประเมินผล

ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์และ 
พฒันารปูแบบการให้ความรูโ้ดยใช้เทคโนโลยี 
สารสนเทศ

ระยะท่ี 2 การประเมินประสิทธิผลของ 
รูปแบบการให้ความรู้

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดของการวิจัยและพัฒนา
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วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยและพัฒนา (research and 

development) รายละเอียดในการดำ�เนินการวิจัย ดังนี้
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรและตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 

ดังนี้
1.	 สหวิชาชีพในการดูแลผู้ปว่ยเบาหวาน ไดแ้ก ่อายุรแพทย์

ต่อมไร้ท่อและเมตาบอลึสม แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เภสัชกร  
พยาบาลวิชาชีพ นักโภชนาการ นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าหน้าที่ 
ผู้ช่วยเหลือคนไข้ จำ�นวน 10 คน และผู้เชี่ยวชาญในการออกแบบ 
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศจากมหาวิทยาลัยเทคโนโลยี
พระจอมเกล้าธนบุรี

2. ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลราชวิถี  
เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) คือ ผู้ป่วยเบาหวานอายุ 
18 ปี เป็นต้นไปท่ีมารับการรักษา ณ ห้องตรวจแผนกเวชศาสตร์
ครอบครัวในช่วงเวลาท่ีเก็บข้อมูล ได้รับการตรวจระดับนํ้าตาลใน
กระแสเลือดท้ังคา่ HbA1c และค่า FBS และยินดีใหค้วามร่วมมอืใน
การวจิยั เกณฑก์ารคดัออก (exclusion criteria) คอื ผูป้ว่ยทีม่ภีาวะ
ตั้งครรภ์ ให้นมบุตร หรือผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บป่วยหรือไม่สามารถ
ให้ข้อมูลในระหว่างการเก็บข้อมูลได้ การคำ�นวณขนาดตัวอย่าง 
โดยคำ�นวณจากสูตรเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม (Bernard)15 โดย
จากการทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยของ Mungvongsa10 ระดับ 
นํ้าตาลในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่า 127±13.75 mg/dl 
และ 150.47 ± 30.99 mg/dl กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่ 
95% และอำ�นาจในการทดสอบที่ 90% ได้จำ�นวนตัวอย่างกลุ่มละ 
40 ราย การศกึษานีผ้า่นการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการ
วิจัยในคน โรงพยาบาลราชวิถี 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา เครื่องมือในการวิจัยประกอบ
ดว้ย 2 สว่น ผูว้จิยัสร้างข้ึนจากการศึกษาตำ�รา วารสาร เอกสาร และ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมนํ้าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่

1) เครื่องมือเพื่อการวิจัย คือรูปแบบการให้ความรู้ด้าน
โภชนาการโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศท่ีพฒันาข้ึนเปน็แอปพลิเคชนั 
จำ�แนกประเภทอาหาร 3 ประเภท  (classify foods)  ในระบบปฏบิตักิาร 
Android ได้แก่ ประเภทรับประทานได้ไม่จำ�กัด เช่น ผัก ผลไม้ 
ประเภทรับประทานได้จำ�กัด เช่น ข้าว ขนมปังโฮลวีต และประเภท
ห้ามรับประทาน เช่น ขนมหวาน ท้อฟฟี่ อาหารไขมันสูง หน้าจอมี
ลักษณะเป็นภาพสีสัน มีเสียงดนตรีประกอบ ใช้มือสัมผัสหน้าจอ 
และเลือกภาพไปตามตำ�แหน่งต่างๆ บนหน้าจอได้ หากเลือกภาพ
ถกูประเภทอาหารมีเสยีงส่งสญัญาณว่าตอบถูก หากเลือกผิดมเีสยีง 

บง่บอกว่าตอบผิด เพ่ือให้ผูใ้ชง้านพึงระวังและต้ังใจในการเลือกภาพ 
และใช้งาน มีการคำ�นวณเวลาที่เหลือในแต่ละรอบ เมื่อใช้งาน
ครบเวลา 1 รอบ ประมาณ 90 วินาที มีการประมวลผลคะแนนที่
ตอบถูกหรือผิดได้ทันทีการใช้งานจากอุปกรณ์อัจฉริยะต่างๆ ทั้งใน 
รปูแบบโทรศัพทม์อืถอื คอมพิวเตอร์ทัง้แบบต้ังโตะ๊หรอื laptop ซึง่
การคิดคน้รปูแบบการให้ความรู้ในลกัษณะน้ียงัไมเ่คยมมีากอ่น จาก
รปูแบบการให้ความรู้แบบเดิม ทีส่อนแนะให้ผูป้ว่ยรบัฟังอย่างเดียว 
อาจหลงลืมได้ง่าย แต่หากมี application จำ�แนกประเภทอาหาร  
(classify foods) ทดลองใช้งานจากอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ที่เข้า
ถึงได้สะดวก เกิดการใช้งานบ่อยๆ ซํ้าๆ มีการประมวลผลและ 
แปลผลอัตโนมัติหลังการใช้งานทันที จะทำ�ให้ส่งเสริมและกระตุ้น
การเรียนรู้ได้ดียิ่งขึ้น รูปแบบการใช้งานของ application เกมส์ 
จำ�แนกประเภทอาหาร (ภาพที่ 2) 

2) เคร่ืองมือในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 4 ส่วน 
ได้แก่ ส่วนที่ 2.1) ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการวิจัย 2.2) แบบ
ประเมินความรู้เกี่ยวกับการจำ�แนกประเภทอาหาร 3 ประเภท 
ไดแ้ก ่อาหารทีร่บัประทานไดไ้มจ่ำ�กดั รบัประทานไดจ้ำ�กดั และหา้ม 
รับประทาน ลักษณะเป็นแบบเลือกภาพอาหารให้ตรงกับประเภท
อาหาร 3 ประเภท โดยมภีาพอาหารแตล่ะชนดิทีแ่ตกตา่งกนั บนัทกึ
คะแนนจำ�นวนข้อทีต่อบถูก สว่นที ่2.3) แบบประเมินความพึงพอใจ 
ลักษณะคำ�ตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Linkert scale) แบ่ง
เป็น 5 ระดับ คือ พึงพอใจมากท่ีสุด มาก ปานกลาง น้อย และ
น้อยท่ีสุด กำ�หนดการวัดใน 2 ประเด็นคือ เปรียบเทียบความ 
พึงพอใจภาพรวมต่อรูปแบบการจำ�แนกประเภทอาหารระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ และแบบประเมินความพึงพอใจ
ของกลุ่มทดลองทีไ่ดร้บัรปูแบบการใหค้วามรู้ดา้นโภชนาการโดยใช ้
เทคโนโลยีสารสนเทศ คำ�ถาม 5 ข้อเกี่ยวกับความน่าสนใจของ 
แอปพลิเคชันจำ�แนกประเภทอาหาร ความรู้ความเข้าใจหลังการ
ใช้งาน ความสะดวกและทันสมัย ความยากง่ายในการใช้งาน และ
ความพึงพอใจภาพรวมต่อรูปแบบแอปพลิเคชันจำ�แนกประเภท
อาหาร การแปลผลคะแนนพึงพอใจมากที่สุด 4.21–5.00 คะแนน, 
พึงพอใจมาก 3.41 – 4.20 คะแนน, พึงพอใจปานกลาง 2.61 – 
3.40 คะแนน, พึงพอใจน้อย 1.81 – 2.60 คะแนน และพึงพอใจ
น้อยที่สุด 1.00 – 1.80 คะแนน และส่วนที่ 2.4) แบบประเมินการ
ติดตามทางโทรศัพท์เพื่อทบทวนความรู้และกระตุ้นให้คำ�แนะนำ� 
ด้านโภชนาการเพิ่มเติม ประกอบด้วยคำ�ถามเกี่ยวกับปริมาณการ
รับประทานอาหาร เครื่องดื่ม การปรุงประกอบอาหาร เครื่องปรุง 
ที่ใช้ และการทำ�กับข้าวทานเอง เป็นต้น
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1)  หน้าแรกของ Application เกมส์จำ�แนกประเภทอาหาร
ในระบบปฏิบัติการ Android 2) เริ่มทดสอบความรู้โดยเลือกภาพ
อาหารที่ปรากฏเข้ากลุ่มของอาหาร 3 ประเภท รับประทานได้ 
ไม่จำ�กัด รับประทานได้จำ�กัด และห้ามรับประทาน 3) และ 4) เมื่อ
เสร็จสิ้นการใช้งาน 1 รอบ ระยะเวลา 90 วินาที คำ�นวณคะแนน 
ตามข้อที่ถูกต้อง 

วิธีดำ�เนินการศึกษา การวิจัยและพัฒนา มีกระบวนการ
พัฒนา ดังนี้

ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ สภาพ และพัฒนา
รปูแบบการให้ความรู้ดา้นโภชนาการโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ
เพือ่ควบคุมระดบันํา้ตาลในเลอืดของผูป้ว่ยเบาหวาน การดำ�เนิน
การตามขั้นตอน ดังนี้

1.1 ศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยเบาหวานและปัจจัย
ที่มีผลต่อการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน โดยการสำ�รวจสภาพ
การปฏบิตังิานในพืน้ทีจ่รงิของสหวชิาชพีการดแูลผูป้ว่ยเบาหวานที่
ดำ�เนินการอยู่ในปัจจบุนั มแีนวคิดรเิริม่หาวิธแีกไ้ขปญัหาจากการท่ี 
ผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับนํ้าตาลไม่ดี ซึ่งอาจส่งผลต่อโอกาส 
เส่ียงเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ วิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคในการ
ปฏิบัติงาน ส่วนใดที่ปฏิบัติได้เป็นอย่างดี และส่วนใดที่ยังต้อง
ปรับปรุง โดยการวิเคราะห์ข้อมูลรายงานผลการปฏิบัติงานในการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานประจำ�เดือน แนวโน้มประจำ�ปี เปรียบเทียบ 
3-5 ปี เทียบเคียงข้อมูลกับหน่วยงานอื่นๆ เช่น เครือข่ายพัฒนา
เวชปฏิบัติที่ดีทางคลินิกในเรื่องเบาหวาน โดยความร่วมมือระหว่าง
กรมการแพทย์และสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล พบว่า 
การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานยังมีโอกาส
พัฒนาให้ดีขึ้น คณะผู้วิจัยระดมความคิด และหาแนวทางในการ 

ปรับปรุง โดยมีความเห็นที่สอดคล้องกันว่า กระบวนการที่จะทำ�ให้
ผูป้ว่ยเบาหวานปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมไดอ้ยา่งเหมาะสม ตอ้งมคีวาม
รู้ ความเข้าใจที่ดีพอ ความตระหนักในเรื่องการดูแลสุขภาพตนเอง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งเรื่องโภชนาการ จึงจะสามารถปรับพฤติกรรม
ได้ จึงเป็นที่มาของการพัฒนารูปแบบการให้ความรู้ด้านโภชนาการ
โดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ และระบุให้ชัดเจนถึงเป้าหมายและ 
ผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ วิเคราะห์ข้อมูลจนตกผลึกและได้ข้อสรุป 
ในการพัฒนารูปแบบ

1.2 การพัฒนารูปแบบการให้ความรู้ด้านโภชนาการโดยใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศเพ่ือควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดของผู้ป่วย 
เบาหวาน คณะผูว้จิยัทำ�การวเิคราะหแ์ละสงัเคราะหข์อ้มลูทีไ่ด้จาก
การวเิคราะหส์ถานการณป์ฏบิตังิาน นำ�เปรยีบเทยีบกบัการทบทวน
วรรณกรรม เอกสารทางวิชาการเกี่ยวกับความสามารถในการดูแล
ตนเองด้านการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดของ
ผู้ป่วยเบาหวาน แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง และแนวทางการดูแล
รกัษาผู้ปว่ยเบาหวานท่ีเปน็มาตรฐาน ตามแนวทางเวชปฏิบตัสิำ�หรบั
โรคเบาหวาน 2560 (Clinical Practice Guideline for Diabetes 
2017)1 โดยราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทยฯ ร่วมกับ
หน่วยงานอื่นๆ นำ�มาพัฒนารูปแบบการให้ความรู้โดยใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศ ผ่านแอปพลิเคชันเกมส์จำ�แนกประเภทอาหาร โดย
ใช้เคร่ืองมืออิเล็กทรอนิกส์อัจฉริยะ ทั้ง smart phone, tablet, 
computer ในระบบ Android โดยการพัฒนารูปแบบการให้ความรู้
โดยใช้สารสนเทศน้ี เกดิจากความร่วมมอืระหว่างสหวิชาชพีทมีดแูล
ผูป้ว่ยเบาหวาน งานนวัตกรรมทางการแพทย์ งานวิจยัทางการแพทย์
และนักศึกษาหลักสูตรศิลปบัณฑิต สาขาวิชามีเดียทางการแพทย์
และวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้าธนบุรี และ 

ภาพที่ 2 รูปแบบการใช้งานของ application จำ�แนกประเภทอาหาร
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มนีกัโภชนาการคอยดูแลและช่วยปรบัปรงุรายละเอียดในเน้ือหาให้
ถูกต้อง เหมาะสม จนได้รูปแบบการใช้งานของ application เกมส์ 
จำ�แนกประเภทอาหาร ระบบปฏิบัติการ Android 

ขั้นตอนที่ 2 การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการให้
ความรูด้า้นโภชนาการโดยใชเ้ทคโนโลยสีารสนเทศเพ่ือควบคมุระ
ดับนํ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน 

การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการให้ความรู้ด้าน
โภชนาการโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเพ่ือควบคุมระดับน้ําตาล 
ในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน โดยออกแบบการวิจัยก่ึงทดลอง 
(quasi-experimental study) เป็น 2 กลุ่ม กลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบ วัดผลก่อนหลัง (two-group, pre & post-test 
design) การสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากเพื่อกำ�หนดเป็น 2 กลุ่ม  
รายละเอียดดังนี้

1) กลุ่มทดลอง ได้รับการให้ความรู้ด้านโภชนาการโดย 
ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ ผ่านแอปพลิเคชันเกมส์จำ�แนกประเภท
อาหาร (classify foods) เมื่อตัวอย่างรับทราบรายละเอียดของ
โครงการวิจัย และยินดีเข้าร่วมโครงการ บันทึกระดับ FBS และ 
HbA1c ในวนัทีเ่ริม่การวจิยั ตวัอยา่งได้รบัการแนะนำ�แอปพลเิคชนัฯ 
จากน้ันทดลองใช้งานคร้ังท่ี 1 เพื่อฝึกความเคยชินกับระบบสัมผัส
ผ่านเครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์ ทั้ง smart phone หรือ laptop และ
ทำ�ความเข้าใจกับระบบการประมวลผลคะแนน จากน้ันเป็นการ
ใช้จริงและเก็บคะแนนจริง 1 ครั้ง ระยะเวลา 90 วินาที (before) 
จากนั้นตัวอย่างได้รับความรู้เรื่องพฤติกรรมสุขภาพและโภชนาการ 
(counseling) จากผู้เชี่ยวชาญ เมื่อได้รับความรู้แล้ว วัดความรู้จาก
การใช้แอปพลิเคชันจำ�แนกประเภทอาหาร อีก 1 ครั้ง ระยะเวลา 
90 วินาที (after) และบันทึกคะแนน โดยเทียบคะแนนเต็มเป็น 
100 คะแนน ประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบการให้ความรู้ผ่าน
แอปพลิเคชันจำ�แนกประเภทอาหาร จากน้ันนัดติดตามการรักษา 
ที่ 3 เดือน เพื่อประเมินระดับ FBS และ HbA1c ทั้งนี้ 2 สัปดาห์
ก่อนวันนัดติดตามผลการรักษา คณะผู้วิจัยโทรศัพท์สอบถามและ
ให้คำ�แนะนำ�เกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ และโภชนาการที่เกี่ยวข้อง 

2) กลุ่มเปรียบเทียบ ได้รับความรู้เรื่องพฤติกรรมสุขภาพ
และโภชนาการ แบบเดิม (counseling) เมื่อตัวอย่างรับทราบ
รายละเอียดของโครงการวิจัย และยินดีเข้าร่วมโครงการ บันทึก
ระดับ FBS และ HbA1c ในวันที่เริ่มการวิจัย โดยตัวอย่างได้รับการ 
ประเมินความรู้เรือ่งโภชนาการก่อนและหลังการได้รบั counseling  
โดยใช้เอกสารมีภาพอาหารต่างๆ และเลือกภาพอาหารเข้ากลุ่มทั้ง 
3 ประเภท บันทึกคะแนน โดยเทียบคะแนนเต็มเป็น 100 คะแนน 
ประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบการให้ความรู้ที่ได้รับ นัดติดตาม
การรักษา ที่ 3 เดือน เพื่อประเมินระดับ FBS และ HbA1c ทั้งนี้ 2 
สปัดาหก์อ่นวนันดัตดิตามผลการรักษา คณะผูว้จิยัโทรศัพทส์อบถาม
และให้คำ�แนะนำ�เก่ียวกับพฤติกรรมสุขภาพ และโภชนาการท่ี
เกี่ยวข้อง

สรปุรปูแบบการใหค้วามรูด้า้นโภชนาการโดยใชเ้ทคโนโลยี
สารสนเทศเพื่อควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน 

โดยการนำ�ข้อมูลจากแบบรวบรวมข้อมูล ตรวจสอบความสมบูรณ์
ของขอ้มลู และวางแผนการวเิคราะหข์อ้มลูเพือ่ตอบคำ�ถามวจิยัตาม 
วัตถุประสงค์ที่กำ�หนดไว้ 

การวิเคราะห์ข้อมูล
การวเิคราะหข์อ้มลูดว้ยโปรแกรมสถติวิเิคราะห ์IBM SPSS 

version 22.0 สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) รายงาน
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่ออธิบาย
คุณลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง และสถิติเชิงอนุมาน 
(inferential statistics) การเปรียบเทียบข้อมูลเชิงคุณภาพโดย
ใช้สถิติ Chi-square test การเปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณค่า
เฉล่ียระหว่าง 2 กลุ่ม ค่า FBS, HbA1c ความรู้ด้านการจำ�แนก
ประเภทอาหาร และความพึงพอใจ ด้วยสถิติ Independent 
sample t-test เปรยีบเทียบผลการเปล่ียนแปลงกอ่นและหลงัไดร้บั 
รูปแบบการให้ความรู้ ค่า FBS, HbA1c คะแนนความรู้การจำ�แนก
อาหารในกลุ่มเดยีวกนั ดว้ยสถติ ิPaired sample t-test โดยกำ�หนด
นัยสำ�คัญทางสถิติ ที่ p-value น้อยกวา่ 0.05

ผล
1. ไดร้ปูแบบการใหค้วามรูด้า้นโภชนาการโดยใชเ้ทคโนโลยี

สารสนเทศเพื่อควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน 
กำ�หนดกรอบในการพฒันารปูแบบทีแ่ตกตา่งจากการใหค้วามรูแ้บบ
เดิม โดยในเบื้องต้นมุ่งเน้นการให้ความรู้ด้านโภชนาการเป็นอันดับ
แรก กำ�หนดรายละเอียดด้านโภชนาการที่ปรากฏในสื่อ การพัฒนา
รูปแบบเป็น application จำ�แนกประเภทอาหาร ระบบปฏิบัติการ 
Android การเพ่ิมสสีนัในการกระตุ้นความน่าสนใจ ภาพเคล่ือนไหว 
ระบบสัมผัส การประมวลผลคะแนนทันที และการประยุกต์ใช้ใน
อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ต่างๆ ที่เข้าถึงได้ง่าย เช่น smart phone, 
tablet, laptop, computer เป็นต้น รูปแบบของ application 
จำ�แนกประเภทอาหารนี้ผ่านการประเมินจากผู้เชี่ยวชาญ และ
ทดลองใช้จากผู้เกี่ยวข้อง จนสามารถนำ�ไปสู่การใช้จริงในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานได้

2. ประสทิธผิลของการนำ�รปูแบบการใหค้วามรู้ทีพ่ฒันาข้ึน
ไปประยุกต์ใช้ ได้แก่

ขอ้มูลคุณลักษณะทางประชากร อาย ุเพศ สถานภาพสมรส  
ระดับการศึกษา รายได้ ภาวะสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพระหว่าง 
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 1)

เมื่อประเมินผลลัพธ์สำ�คัญ (ตารางที่ 2) ระดับน้ําตาลใน
เลือดหลังอดอาหาร (FBS) ในกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการ
ทดลอง พบว่า ไม่แตกต่างกัน ในกลุ่มทดลอง ค่าเฉลี่ยก่อนและ
หลังการทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถติ ิ(p-value = 0.002) โดยหลังการทดลอง ระดบันํา้ตาลในเลือด
หลังอดอาหารมีค่าลดลง เมื่อพิจารณาระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอด
อาหาร (FBS) ระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุม่เปรียบเทียบ เม่ือเปรียบ
เทยีบค่าเฉล่ีย FBS กอ่นการทดลอง พบว่าไม่แตกต่างกัน แตห่ลงัการ 
ทดลอง พบว่า ระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FBS) มีความ
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แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value = 0.041) โดย
กลุ่มทดลองมีค่านํ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร ตํ่ากว่ากลุ่มเปรียบ
เทียบ (137.00 ± 25.94 vs 151.92 ± 37.21 mg/dl) เมื่อพิจารณา 
ค่า FBS ในกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง ร้อยละ 52.4 มีค่า FBS > 
30 mg/dl หลังการทดลอง มีค่าลดลงเหลือร้อยละ 40.9

ค่านํ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) ในกลุ่มเปรียบเทียบค่า
เฉลี่ยก่อนและหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน ในกลุ่มทดลองเมื่อ
เปรียบเทียบค่าเฉล่ียก่อนและหลังการทดลอง พบว่ามีความแตก
ต่างกันทางสถิติ (p-value < 0.001) เมื่อเปรียบเทียบค่าน้ําตาล
สะสมในเลือดระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบและกลุ่มทดลอง ค่าเฉล่ีย
ก่อนการทดลองไม่แตกต่างกัน แต่หลังการทดลองพบว่าค่านํ้าตาล
สะสมในเลือดมคีวามแตกต่างกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถิต ิ(p-value 
= 0.048) โดยกลุ่มทดลองมีค่านํ้าตาลสะสมในเลือดตํ่ากว่ากลุ่ม 
เปรียบเทียบ (7.00 ± 1.57 vs 7.98 ± 2.64) หากพิจารณาในกลุ่ม
ทดลอง ก่อนการทดลองพบว่า ร้อยละ 52.2 มีค่า HbA1c > 7 หลัง

การทดลอง มีค่า HbA1c ใกล้เคียงกัน
ค่าเฉล่ียคะแนนความรู้ด้านการจำ�แนกประเภทอาหาร ใน

กลุ่มเปรียบเทียบ หรือในกลุ่มทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยก่อนและหลัง
การทดลองมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value 
< 0.001) ทั้ง 2 กลุ่ม ขณะที่คะแนนความรู้ด้านการจำ�แนกประเภท
อาหาร ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบและกลุ่มทดลอง เมื่อเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ย ก่อนการทดลอง พบว่า ไม่แตกต่างกัน แต่หลังการทดลอง 
พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value = 
0.035) โดยคะแนนความรู้ในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 
(87.03 ± 6.91 vs 83.00 ± 9.66)

คะแนนความพงึพอใจตอ่รปูแบบการจำ�แนกอาหาร ระหวา่ง
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยหลัง
การทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
(p-value < 0.001) โดยกลุม่ทดลองมคีะแนนความพงึพอใจมากกวา่
กลุ่มเปรียบเทียบ (4.65 ± 0.66 vs 3.78 ± 0.76)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบลักษณะของตัวอย่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มเปรียบเทียบ 

(n = 40)
กลุ่มทดลอง 
(n = 40)

p-value

อายุ (ปี) 0.212

น้อยกว่า 40 3 )7.5( 3 (7.5)

 40-60 22 )55.0( 29 (72.5)

 มากกว่า 60 15 )37.5(  8 (20.0)

 mean ± SD 57.65 ± 10.07 53.75 ± 7.62

เพศ 0.469

 ชาย 11 (27.5) 14 (35.0)

 หญิง 29 (72.5) 26 (65.0)

โรคประจ�ำตัว 0.160

 ไม่มี 10 (25.0) 18 (45.0)

 มี 30 (75.0) 22 (55.0)

การสูบบุหรี่ 0.675

 ไม่สูบ 38 (95.0) 36 (90.0)

 สูบ  2 (5.0)  4 (10.0)

การดื่มแอลกอฮอล์  0.712

 ไม่ดื่ม  35 (87.5)  37 (92.5)

 ดื่ม  5 (12.5) 3 (7.5)

ระยะเวลาเป็นเบาหวาน 0.226

 น้อยกว่า 1 ปี 1 (5.9)  2 (10.0)

 1-5 ปี 7 (41.2) 13 (65.0)

 มากกว่า 5 ปี
mean ± SD

 9 (52.9)
7.6±5.6

 5 (25.0)
4.5±4.4
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ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มเปรียบเทียบ 

(n = 40)
กลุ่มทดลอง 
(n = 40)

p-value

ดัชนีมวลกาย (kg/ m2)
 น้อยกว่า 18.5
 18.5-22.9
 23-24.9
 มากกว่าหรือเท่ากับ 25
 mean ± SD

1 (2.5)
10 (25.0)
5 (12.5)
24 (60.0)
26.0±4.4

0
7 (17.5)
3 (7.5)

30 (75.0)
 27.8±4.6

0.490

Values are presented as n (%), mean ± SD

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ

ผลลัพธ์
ก่อนทดลอง 
mean ± SD

หลังทดลอง 
mean ± SD

p-value

ระดับนํ้าตาลในเลือดก่อนอาหารเช้า (FBS)

 กลุ่มเปรียบเทียบ (n=40) 149.70 ± 41.65 151.92 ± 37.21 0.623p

 กลุ่มทดลอง (n=40)

 p-value

ระดับนํ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c)

 กลุ่มเปรียบเทียบ (n=40)

 กลุ่มทดลอง (n=40)

 p-value

คะแนนความรู้การจำ�แนกประเภทอาหาร

 กลุ่มเปรียบเทียบ (n=40)

 กลุ่มทดลอง (n=40)

 p-value

ความพึงพอใจต่อรูปแบบให้ความรู้

 กลุ่มเปรียบเทียบ (n=40)

 กลุ่มทดลอง (n=40)

 p-value 

150.10 ± 37.09

0.964t

7.50 ± 1.49

8.28 ± 2.30

0.077t

77.00 ± 10.66

75.74 ± 12.09

0.625t

N/A

N/A

N/A

137.00 ± 25.94

0.041t*

7.98 ± 2.64

7.00 ± 1.57

0.048t*

83.00 ± 9.66

87.03 ± 6.91

0.035t*

3.78 ± 0.76

4.65 ± 0.66

<0.001t*

 0.002p*

0.248p

<0.001p*

<0.001p*

<0.001p*

p = p-value from paired t-test / t = p-value from independent t-test

เมื่อพิจารณาระดับความพึงพอใจของกลุ่มทดลองท่ีได้รับ 
รูปแบบการให้ความรู้ด้านโภชนาการโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ
ผ่านแอปพลิเคชันจำ�แนกประเภทอาหาร (classify foods) พบว่า 
ทุกประเด็นคำ�ถามมีความพึงพอใจระดับมากท่ีสุดในเร่ืองความ
น่าสนใจของ application ความรู้ ความเข้าใจหลังจากใช้งาน 

application รูปแบบของ application มีความสะดวกในการ 
ใช้งานและทันสมัย ง่ายต่อการใช้งาน และความพึงพอใจในภาพ
รวมของรูปแบบการให้ความรู้ที่พัฒนาข้ึน การประเมินความ 
พึงพอใจ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบลักษณะของตัวอย่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ (ต่อ)
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ตารางที่ 3 ความพึงพอใจของกลุ่มทดลองต่อวิธีการให้ความรู้ด้านโภชนาการโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ (n=40)

 ประเด็นคำ�ถาม ระดับคะแนนเฉลี่ย การแปลผล

1. รูปแบบของ application มีความน่าสนใจ 4.50 ± 0.84 พึงพอใจมากท่ีสุด

2. ความรู้ ความเข้าใจหลังจากใช้ application แล้ว 4.55 ± 0.63 พึงพอใจมากท่ีสุด

3. รูปแบบมีความสะดวกและทันสมัย 4.65 ± 0.58 พึงพอใจมากท่ีสุด

4. รูปแบบของ application ง่ายต่อการใช้งาน 4.70 ± 0.56 พึงพอใจมากท่ีสุด

5. ความพึงพอใจต่อ application จำ�แนกอาหาร 4.65 ± 0.66 พึงพอใจมากท่ีสุด

วิจารณ์
โรงพยาบาลราชวิถีให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานเป็น

จำ�นวนมาก และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี ด้วยโรงพยาบาลราชวิถี
เป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ระดับตติยภูมิของกรมการแพทย์ มี 
หนา้ทีแ่ละบทบาทในการเสนอนโยบายด้านการสาธารณสุขหลายๆ 
ด้านต่อกระทรวงสาธารณสุขเพื่อให้ได้รับการยอมรับในแนวทาง
ที่มีมาตรฐานและนำ�ไปประยุกต์ใช้ทั่วประเทศ รวมถึงค่าใช้จ่าย
ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานกรณีมีภาวะแทรกซ้อนมาจะต้องเสีย 
คา่ใชจ้า่ยในการดแูลมากข้ึน ดงันัน้การดแูลท่ีมคีณุภาพและเฝา้ระวงั
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ของกลุ่มโรคที่จะเกิดกับผู้ป่วยเบาหวานก็
จะช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายและลดความสูญเสียอวัยวะรวมไปถึงการ
เสียชีวิตด้วย ด้วยการให้บริการที่ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (people 
centered approach) การพฒันางานดา้นการรกัษาผูป้ว่ยเบาหวาน 
ทัง้ดา้นการส่งเสรมิสขุภาพ การดแูลรกัษา การศกึษาวจิยัและพฒันา
นวัตกรรมจึงเกิดขึ้นอย่างต่อเน่ือง โรงพยาบาลราชวิถีให้ความ 
สำ�คัญกับการให้ความรู้ แนะนำ� ฝึกสอน และทดลองปฏิบัติให้ 
ผูป้ว่ยมคีวามรู้ในการจัดการตนเองอย่างเหมาะสม ตระหนักถงึความ
สำ�คัญของการนำ�เทคโนโลยมีาชว่ยเสรมิในการดแูลผูป้ว่ยเบาหวาน 
ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ทีมสหวิชาชีพและผู้เกี่ยวข้องในการดูแล 
ผู้ป่วยเบาหวาน มีความมุ่งมั่นในการพัฒนาอุปกรณ์เครื่องมือใหม่ๆ 
เพือ่พฒันาการดูแลรักษาผู้ปว่ยเบาหวานให้มปีระสิทธภิาพและเป็น
ผูน้ำ�ตามความเช่ียวชาญเฉพาะทางด้านโรคไม่ตดิตอ่เร้ือรงั (center 
of excellence ด้าน NCDs) จึงมีการคิดค้นและพัฒนานวัตกรรม
รูปแบบการให้ความรู้ด้านโภชนาการโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ
ผ่าน application จำ�แนกประเภทอาหาร (classify foods) ซึ่ง
เปน็หน่ึงในเคร่ืองมือท่ีสำ�คัญทีจ่ะเช่ือมโยงบูรณาการการดูแลผู้ปว่ย 
เบาหวานโดยใช้เทคโนโลยีอย่างครบวงจร รูปแบบการให้ความรู้
โดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศมีความน่าสนใจ และทันสมัยในการ 
ใช้งานผ่าน electronic devices ที่สามารถใช้งานได้สะดวก ทุก
เพศ ทุกวัยแม้จะเป็นผู้สูงอายุ เพื่อตอบสนองความต้องการของ 
ผู้ป่วยเบาหวานให้สามารถเรียนรู้ ทบทวน และนำ�ปรับใช้เพื่อสร้าง
ความตระหนักในด้านโภชนาการที่ถูกต้อง และจะช่วยให้สามารถ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย และหากยังปฏิบัติ
ตัวในการดูแลตนเองได้ดีอย่างต่อเนื่อง จะช่วยลดความเสี่ยงในการ 

เกิดภาวะแทรกซ้อนในอนาคตด้วย  
ประสิทธิผลของรูปแบบการให้ความรู้ด้านโภชนาการโดย

ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศผ่าน application จำ�แนกประเภทอาหาร 
(classify foods) พบว่า คะแนนความรู้ที่เพิ่มขึ้นเป็นผลมาจาก
การเรียนรู้ผ่านกระบวนการส่ือสารด้วยเคร่ืองมืออิเล็กทรอนิกส์ที่
ทันสมัย และภาพเคลื่อนไหวแบบซํ้าไปมา มีเสียงเตือนกระตุ้นการ
เรียนรู้ ภาพมีความชัดเจน มีสีสัน เข้าใจและจดจำ�ได้ง่าย และเกิด
การเรียนรู้ รับรู้และจดจำ�ด้วยตนเองได้อย่างรวดเร็ว ประกอบกับ
การแปลผลทนัทหีลงัการใชง้าน ผูใ้ชง้านจงึมคีวามสนกุ ตืน่เตน้ และ
อยากจะให้ได้คะแนนดียิ่งขึ้น เกิดการเล่นซํ้าๆ กระบวนการทำ�ซํ้าๆ 
เพิ่มการจดจำ�ได้ง่ายขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Sa-ard16 ที่
พัฒนารูปแบบการให้ความรู้ด้านสุขภาพโดยใช้สื่อการเรียนรู้ด้วย
ตนเองสำ�หรับผู้ป่วยเรื้อรัง โดยคะแนนหลังการเรียนสื่อด้วยตนเอง
มีค่าสูงกว่าก่อนการเรียน และสื่อที่พัฒนาขึ้นมีความเหมาะสมด้าน
เนือ้หา การออกแบบ การนำ�เสนอสือ่ และดา้นการนำ�ไปใชป้ระโยชน ์

ผลลัพธ์ทางคลินิกในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน
ด้านพฤติกรรมการบริโภค สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดท่ี
ดีขึ้น เป็นผลมาจากความรู้ที่ได้รับมีความเฉพาะเจาะจง รูปแบบที่
ทันสมัย ได้ฝึกทักษะและจดจำ�ได้ง่าย ส่งผลให้มีการเปลี่ยนแปลงที่
ดีขึ้นในเร่ืองการควบคุมระดับนํ้าตาล สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Mungvongsa10 ที่พัฒนาโปรแกรมการรับรู้ความสามารถตนเอง
ในการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดจากการฝึก
ตั้งเป้าหมาย ฝึกอ่านฉลาก เรียนรู้ผ่านเกมส์ ฝกึจัดเมนูอาหาร และ
กำ�หนดสัดส่วนอาหารผ่านโมเดลอาหารจำ�ลอง ผลการศึกษาพบ
ว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีความรู้เรื่องภาวะแทรกซ้อนและ
อาหารสำ�หรับผู้ป่วยเบาหวาน การรับรู้ความสามารถตนเองสูงกว่า
ก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ และกลุ่มทดลองมี 
ค่าเฉล่ียระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารลดลงมากกว่าก่อนการ
ทดลอง และลดลงมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ ข้อค้นพบจากการวิจัย
นี ้พบวา่การใช้เทคโนโลย ีสง่ผลตอ่การเรียนรูแ้ละจดจำ� นำ�ไปสูก่าร
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได้ดีในกลุ่มทดลอง ซึ่งสอดคล้องกับ 
การศึกษาเชิงทดลองโดย Quinn11 ที่ใช้โทรศัพท์ร่วมกับการให้
คำ�แนะนำ�แบบมาตรฐานสำ�หรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และ 
Kirwan13 ที่ใช้โทรศัพท์ร่วมกับการให้คำ�แนะนำ�ในการดูแลผู้ป่วย 
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เบาหวานชนิดที่ 1 ผลการศึกษาทั้งสองเร่ืองมีความคล้ายคลึงกัน 
พบว่า กลุ่มที่ได้รับการให้คำ�แนะนำ�ตามมาตรฐานและใช้โทรศัพท์
สง่ผลใหร้ะดบัคา่นํา้ตาลเฉลีย่สะสม (HbA1c) ลดลงตลอดระยะเวลา
ติดตาม และการใช้โทรศัพท์มือถือเพื่อให้ความรู้ด้านสุขภาพ ยังได้
รบัการยอมรบัวา่เปน็เครือ่งมอืการใหค้วามรูท้ีช่ว่ยใหผู้ป้ว่ยเบาหวาน
ควบคุมระดับนํา้ตาลได้จากผลการศึกษา systematic review และ 
meta-analysis โดย Saffari12 

เปรยีบเทยีบความพงึพอใจในรปูแบบการใหค้วามรูร้ะหวา่ง
กลุม่ทดลองและกลุ่มเปรยีบเทยีบ พบวา่กลุม่ทดลองมีคะแนนความ
พึงพอใจสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และ
อยู่ในระดับมากท่ีสุด รูปแบบการให้ความรู้ด้านโภชนาการผ่าน 
application การจำ�แนกประเภทอาหารนี้ ใช้รูปแบบการสื่อสารที่
เข้าใจง่าย ทันสมัย น่าสนใจ มีภาพ เสียงดนตรี ประมวลผลรวดเร็ว 
ผู้ใช้งานมีความเพลิดเพลิน ส่งผลต่อคะแนนความพึงพอใจ ขณะที่
เมือ่ประเมินความพึงพอใจเฉพาะกลุ่มท่ีไดร้บัความรู้ดา้นโภชนาการ
โดยใช้ application การจำ�แนกประเภทอาหาร พบว่ากลุ่มทดลอง
พึงพอใจระดับมากที่สุดในทุกๆ ด้าน คือ ความน่าสนใจของรูปแบบ
การให้ความรู้ ความรู้ ความเข้าใจหลังจากใช้งานแล้ว ความสะดวก
และทันสมัย การใช้งานได้ง่าย ไม่ซับซ้อน ตอบสนองต่อการดำ�เนิน
ชีวิตในปัจจุบันท่ีคนส่วนใหญ่ใช้เครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์มากข้ึน
ในการดำ�เนินชีวิต การหาความรู้เพิ่มเติม และการฝึกทักษะต่างๆ 
เป็นต้น

	 	

สรุป
รูปแบบการให้ความรู้ด้านโภชนาการโดยใช้เทคโนโลยี

สารสนเทศผ่านเกมส์จำ�แนกประเภทอาหาร (classify foods) มี
ประสิทธิภาพในการควบคุมนํ้าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน และ
ผู้ใช้งานมีความพึงพอใจต่อรูปแบบที่พัฒนาข้ึนในระดับมากที่สุด 

รูปแบบการให้ความรู้ด้านโภชนาการโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ
ที่พัฒนาขึ้นนี้ เป็นสื่อทางการแพทย์ที่ทันสมัย และเป็นนวัตกรรมที่
สำ�คัญในการดูแลผู้ปว่ยเบาหวานโดยใช้เทคโนโลยี รปูแบบท่ีพฒันา
ขึ้นนี้บรรจุใน DM application ซึ่งจะเป็นการบูรณาการดูแลผู้ป่วย 
เบาหวานแบบครบวงจรในอนาคตต่อไป

ข้อเสนอแนะ
1. ควรเพ่ิมระยะเวลาติดตามผู้ป่วยในการควบคุมระดับ 

นํ้าตาลในเลือดขึ้น เพื่อให้เกิดความยั่งยืนในการปรับพฤติกรรม
อย่างต่อเนื่อง

2. ควรมีการพัฒนาเน้ือหาเพ่ิมเติมในด้านการออกกำ�ลังกาย
และการจัดการอารมณ์ควบคู่กับด้านโภชนาการด้วย

3. ควรส่งเสริมการใช้รูปแบบการให้ความรู้ด้านโภชนาการ
โดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศระหว่างรอพบแพทย์ตามห้องตรวจ
ต่างๆ เพื่อเกิดการเรียนรู้ซํ้าๆ รับรู้ จดจำ� และเกิดความตระหนัก
ในพฤติกรรมการบริโภคอาหารมากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
การวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจากโรงพยาบาล

ราชวิถี ขอขอบคุณคณะผู้บริหารที่ให้การสนับสนุนอย่างเต็ม
ประสทิธภิาพ ขอขอบคุณคุณจไุรพร กาญจนพัฒนกลุและเจา้หนา้ที ่
ที่เก่ียวข้องในการอำ�นวยความสะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูล
จนสำ�เร็จลุล่วง ขอบคุณอาสาสมัครที่ให้ความร่วมมือในการวิจัย 
ขอขอบคุณคุณนิอร มายอด งานวิจัยทางการแพทย์ กลุ่มงานวิจัย
และประเมินเทคโนโลยี ในการจัดการข้อมูลเพ่ือวิเคราะห์ผลการ
ศึกษา และขอขอบคุณ รศ.ดุสิต สุจิรารัตน์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหิดล ที่ให้คำ�แนะนำ�ในการดำ�เนินการวิจัยจนบรรลุ
ตามวัตถุประสงค์ 
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Background: Unexpected antibodies are antibodies beyond the blood type ABO that are clinically important 

and cause reactions after receiving the blood components. Most cancer patients experience anemia caused by 

chemotherapy, radiation or from cancer. Therefore, unexpected antibodies are the problem for monitoring the cause 

of transfusion reactions. Objective: To study 1) prevalence of types of unexpected antibodies in cancer patients 

receiving blood components. 2) unexpected antibodies related to with antibody types in cancer patients requesting 

blood components at Maha Vajiralongkorn Thanyaburi Hospital. Method: This retrospective study based on data 

from cancer patients who received blood components from Maha Vajiralongkorn Thanyaburi Hospital. Result: Total 

of 2,516 patients, the results showed that 95 patients with unexpected antibodies (3.77%), colon cancer associated 

with Auto anti-I, lung cancer associated with Anti-C, Anti-e and Anti-Leb (p-value <0.05). The relation of antibody 

types showed Anti-C with Anti-e, Anti-c with Anti-E, Anti-E with Anti-S, Anti-Dia with Anti-Fyb, Anti-Lea with Anti-Fyb, 

Anti-Lea with Anti-Leb (p-value <0.01) and Anti-E with Anti-P1, Anti-P1 with Anti-Fya (p-value <0.05). Conclusion: The 

relationship between unexpected antibodies and type of cancer will be useful in the surveillance reaction after 

blood transfusion of patients with further cancer.

Keywords: Unexpected antibodies, Cancer, Blood component

แอนติบอดีที่ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยมะเร็งที่ขอส่วนประกอบ
โลหิตในโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี
สุริยะ เครือจันต๊ะ วท.บ., ปวินา มุสิกพันธ์ วท.บ., ชลศณีย์ คล้ายทอง พ.บ.
โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี ต�ำบลบึงสนั่น อ�ำเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี 12110

Abstract: Unexpected Antibodies in Cancer Patients 
at Maha Vajiralongkorn Thanyaburi Hospital
Suriya Kheauchanta, B.Sc., Pavina Muksikapan, B.Sc., Chonsanee Klaitong, M.D.
Maha Vajiralongkorn Thanyaburi Hospital, Bueng Sanan, Thanyaburi, Pathum Thani, 
12110 
(E-mail:Tawantop259@gmail.com)
(Received: April 28, 2020; Revised: July 15, 2020; Accepted: December 30, 2020)

นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: แอนติบอดีที่ไม่พึงประสงค์ (unexpected 

antibodies) เป็นแอนติบอดีนอกเหนือหมู่เลือด ABO ท่ีมีความ

ส�ำคัญทางคลินิกและเป็นสาเหตุให้เกิดปฏิกิริยาหลังการได้รับส่วน

ประกอบโลหิต ผู้ป่วยมะเร็งส่วนมากพบภาวะซีดท่ีเกิดจากการ

รักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด การฉายรังสี หรือจากตัวโรคมะเร็ง การ

ตรวจพบแอนติบอดีที่ไม่พึงประสงค์จึงเป็นปัญหาส�ำหรับการเฝ้า

ระวังสาเหตุของปฏิกิริยาหลังการได้รับเลือด วัตถุประสงค์: เพื่อ

ศึกษาความชุกของแอนติบอดีท่ีไม่พึงประสงค์และความสัมพันธ์

กับชนิดของแอนติบอดีในผู้ป่วยมะเร็งที่ขอรับส่วนประกอบโลหิต

ในโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี วิธีการ: โดยการศึกษา

ย้อนหลัง (retrospective study) จากข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งที่มารับ

ส่วนประกอบโลหติจากโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธญับุรจี�ำนวน 

2,516 ราย ผล: พบแอนติบอดีที่ไม่พึงประสงค์จ�ำนวน 95 ราย 

(ร้อยละ3.77) โดยมะเร็งล�ำไส้สัมพันธ์กับการพบ Auto anti-I 

มะเร็งปอดสัมพันธ์กับการพบ Anti-C ,Anti-e และ Anti-Leb 

(p-value<0.05) และความสัมพันธ์ของชนิดแอนติบอดีพบว่า 

Anti-C กับ Anti-e , Anti-c กับ Anti-E, Anti-E กับ Anti-S, Anti-

Dia กับ Anti-Fyb , Anti-Lea กับ Anti-Fyb, Anti-Lea กับ Anti-Leb 

(p-value<0.01) และ Anti-E กับ Anti-P1, Anti-P1 กับ Anti-Fya 

(p-value<0.05) สรุป: ความสัมพันธ์ระหว่างแอนติบอดีท่ีไม่พึง

ประสงค์กับชนิดของโรคมะเร็งจะเป็นประโยชน์ในการเฝ้าระวัง จะ
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เกิดปฏิกิริยาหลังการรับเลือดของผู้ป่วยมะเร็งต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: แอนติบอดีที่ไม่พึงประสงค์ โรคมะเร็ง ส่วน

ประกอบโลหิต

บทน�ำ
ภาวะโลหิตจาง (anemia)ในผู้ป่วยมะเร็งท่ีต้องได้รับการ

รักษาตามนิยามของสมาคมโรคมะเร็งทางคลินิกแห่งสหรัฐอเมริกา 

(American Society of Clinical Oncology) และสมาคมโลหิต

แห่งสหรัฐอเมริกา (American Society of Hematology คือ 

ระดับฮีโมโกลบิน (hemoglobin) ต่ํากว่า 10 กรัมต่อเดซิลิตร1 

และเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคมะเร็งนอกระบบ

โลหติวทิยา และพบอุบติัการณ์ของภาวะนีถ้งึร้อยละ 30 (โรคมะเรง็

ล�ำไส้ใหญ่ส่วนปลาย2) จนถึงเกือบร้อยละ 90 (โรคมะเร็งปอดชนิด

เซลล์เลก็)3 และอบุติัการณ์เพ่ิมสงูขึน้ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดั3,4 

สาเหตุเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน5-7 ได้แก่ อายุ เพศ โรคร่วม 

(co-morbidity) ของผูป่้วย ชนดิและระยะ (staging) ของโรคมะเรง็ 

ระยะเวลาการด�ำเนินโรค สูตรยาเคมีบ�ำบัด และจ�ำนวนรอบของ

ยาเคมีบ�ำบัดที่ใช้5,8 ยาเคมีบ�ำบัดท�ำให้เกิดภาวะโลหิตจางได้โดย

ยับยั้งการสร้างและการเจริญเติบโตของเม็ดเลือดแดง รวมทั้งการ

สังเคราะห์ฮอร์โมนอริโิทรพอยเอตนิ (erythropoietin) ทีไ่ต9 ภาวะ

นี ้ท�ำให้เกดิผลกระทบต่อผูป่้วยโรคมะเร็งโดยปรากฏ อาการโดยตรง 

ได้แก่ อาการอ่อนเพลีย เหนื่อย ง่าย วิงเวียนศีรษะ ปวดศีรษะ 

เจ็บหน้าอก อาการซึมเศร้า อีกทั้งเพิ่มความเสี่ยงต่อการได้รับส่วน

ประกอบโลหิต ท�ำให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งไม่สามารถรับการรักษาด้วย

ยาเคมีบ�ำบดัอย่างต่อเนือ่งได้ตามแผนการรกัษา นอกจากน้ี ยงัมผีล 

กระทบทางลบต่อการพยากรณ์โรคของผู ้ป่วยโรคมะเรง็10 โดยทัว่ไป

ภาวะโลหิตจางหมายถึงระดับฮีโมโกลบิน <13 g/dl ส�ำหรับผู้ชาย 

และ <12 g/dl ส�ำหรับผู้หญิง แบ่งย่อยเป็นระดับซีดเล็กน้อย (10 

g/dl), ซีดปานกลาง (8-10 g/dl), ซีดรุนแรง (6.5-8 g/dl) และมี

ความเป็นอันตรายถึงชีวิต (<6.5 g/dl)11 ภาวะซีดปัจจัยที่ท�ำให้เกิด

ภาวะโลหิตจางอาจมาจากการเสียเลือด การสร้างเม็ดเลือดแดงที่

ลดลง หรือเม็ดเลือดแดงถูกท�ำลายมากขึ้น เมื่อเกิดความผิดปกติใน

กระบวนการสร้างเมด็เลอืดแดง หรอืการท�ำลายเมด็เลอืดแดงจะส่ง

ผลให้เซลล์เนื้อเยื่อในร่างกายได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ ท�ำให้การ

ท�ำงานของอวัยวะต่างๆ เกิดความผิดปกติขึ้น ผู้ที่มีภาวะโลหิตจาง

จะมีอาการแตกต่างกันออกไปตามสาเหตุ ตั้งแต่อาการเล็กน้อย ไป

จนถึงรุนแรงซึ่งเป็นผลมาจากการท�ำงานของหัวใจที่มากขึ้น เพื่อให้

ร่างกายได้รบัออกซิเจนจากเลอืดมากขึน้ อาการท่ีพบส่วนมาก ได้แก่ 

รู้สึกเหนื่อยง่าย อ่อนเพลีย เหนื่อยขณะออกแรง มึนงง เวียนศีรษะ 

ปวดศีรษะ มือเท้าเย็น ผิวซีดหรือผิวเหลือง เจ็บหน้าอก ใจสั่น ใน

ขั้นรุนแรงอาจท�ำให้หัวใจล้มเหลว โดยทั่วไป ภายในเม็ดเลือดแดง

จะมีฮีโมโกลบิน (hemoglobin) เป็นส่วนประกอบหลัก มีหน้าที่

ในการล�ำเลียงออกซิเจนจากปอดไปเซลล์และเนื้อเยื่อทั่วร่างกาย13 

แต่เมื่อร่างกายมีปริมาณเม็ดเลือดแดงน้อยลง ท�ำให้อวัยวะต่างๆ 

ได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอจนเกิดความผิดปกติในการท�ำงานตาม

มา โดยมสีาเหตหุลายประการ เช่น การเสยีเลอืดซึง่เป็นสาเหตทุีพ่บ 

ได้บ่อย โรคมะเร็งสามารถท�ำให้เกิดภาวะโลหิตจางรุนแรงขึ้นโดย

การยับยั้งการสร้างเม็ดเลือดแดงจากไขกระดูกหรือเกิดการผลิต 

ไซโตไคน์ (cytokines) ที่น�ำไปสู่การขับออกของธาตุเหล็กหรือการ

ผลิตเม็ดเลือดแดงที่ลดลง นอกจากนี้การได้รับยาเคมีบ�ำบัดหรือ 

ฉายแสงอาจเป็นสาเหตุส�ำคัญของโรคโลหิตจางอีกด้วย ซึ่งในผู้ป่วย

โรคมะเร็งจะพบความถี่ของภาวะซีดถึงร้อยละ 4014 และเพิ่มขึ้นใน

ผู้ป่วยที่รักษาด้วยเคมีบ�ำบัดที่ร้อยละ 9014 ซึ่งในแต่ละครั้งของการ

ให้ส่วนประกอบโลหิตน้ันจะมกีารตรวจหมูเ่ลอืดโดยจะเป็นหมูเ่ลอืด 

ABO, Rh group รวมไปถงึการคดักรองแอนตบิอดอีนัไม่พงึประสงค์

ที่จะมีผลต่อการให้ส่วนประกอบโลหิต15 ซึ่งการให้ส่วนประกอบ

โลหิตที่มีแอนติบอดีอันไม่พึงประสงค์สามารถท�ำปฏิกิริยากับ

แอนติเจนบนเม็ดเลือดแดงของผู้รับโดยท�ำให้เกิด ภาวะแทรกซ้อน

จากการรับเลือด (หรือ hemolytic transfusion reaction) ผู้ป่วย 

มีอาการหรืออาการแสดงของการที่มีเม็ด เลือดแดงแตกท�ำลาย 

สมัพนัธ์กบัการรบัเลือด มผีลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารสนบัสนนุ 

การแตก ท�ำลายของเม็ดเลือดแดงอาจเกิดภายในหลอดเลือด 

(intravascular) หรอืนอกหลอดเลอืด (extravascular) โดยเกดิข้ึน

อย่างเฉียบพลันภายใน 24 ชั่วโมง (acute or immediate) หรือ

เกิดขึ้นช้า ภายหลังการรับเลือดนานกว่า 24 ช่ัวโมงจนถึงหลาย 

สัปดาห์ (delayed) 

ในปัจจุบันโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี ให้บริการ

ด้านงานธนาคารโลหิตเพื่อรองรับผู้ป่วยที่ต้องการส่วนประกอบ

โลหิต เพื่อลดอาการอันไม่พึงประสงค์จากตัวโรค รวมทั้งจากการ

รักษาด้วยวิธีต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นการรับเคมีบ�ำบัดหรือการฉายรังสี 

จากสถิติการบริการทางธนาคารโลหิตในปีงบประมาณ 2561 ให้

บริการผู้ป่วยทั้งหมด 517 ราย แต่อย่างไรก็ตามยังพบว่ามีผู้ป่วย

บางรายที่ไม่สามารถให้ส่วนประกอบเลือดในวันนั้นๆ ได้เนื่องจาก

ผู้ป่วยพบแอนติบอดีที่ไม่พึงประสงค์จ�ำเป็นต้องส่งตรวจเพื่อหา

ชนิดแอนติบอดีที่สามารถเข้าได้กับผู้ป่วยจากสภากาชาดต่อไป ซึ่ง

แต่ละรายก็มีชนิดของแอนติบอดีที่แตกต่างกันไป ทั้งนี้ก็ยังไม่ได้มี

การศึกษาหาชนิดของแอนติบอดีในผู้ป่วยมะเร็ง ความชุก ความ

สัมพันธ์ของการรักษาที่ตรวจพบแอนติบอดีที่เป็นอุปสรรค์ต่อการ 

รับการรักษาในผู้ป่วยมะเร็งที่มีภาวะซีดไม่ว่าจากการรักษาหรือ

ตัวโรคเอง ดังนั้นผู้วิจัยจึงเห็นความส�ำคัญของความชุก ชนิด และ

ประเภทของแอนติบอดีที่พบในผู้ป่วยมะเร็งกับความสัมพันธ์จาก

การรักษารวมไปถึงจ�ำนวนครั้งท่ีรับส่วนประกอบโลหิต ของผู้ป่วย 

ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งต้องส่งตรวจเพื่อหาชนิด

แอนติบอดีที่สามารถเข้าได้กับผู้ป่วยจากสภากาชาดต่อไป โดย 
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แต่ละรายก็มีชนิดของแอนติบอดีที่แตกต่างกันไป 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้ท�ำการศึกษาความชุก ชนิด และประเภท

ของแอนติบอดีที่พบในผู้ป่วยมะเร็งกับความสัมพันธ์จากการรักษา

รวมไปถึงจ�ำนวนครั้งที่รับส่วนประกอบโลหิตของผู้ป่วยท่ีมารับการ 

รกัษาทีโ่รงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบรุจีากข้อมลูย้อนหลงั 3 ปี

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective 

study) จากข้อมูลผู ้ป่วยมะเร็งที่มารับส่วนประกอบโลหิตจาก 

โรงพยาบาลมหาวชริาลงกรณธัญบรุ ีระยะเวลาตัง้แต่วันที ่1 มกราคม 

พ.ศ. 2558 – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 ผ่านการรับรองโครงการวิจัย

โดยคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยัในมนษุย์ คดัเลอืกผูป่้วยมะเรง็

อายุมากกว่า 18 ปี ท่ีขอรับส่วนประกอบโลหิตชนิด LPRC และ 

PRC จากโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรีจ�ำนวน 2,516 ราย 

โดยพบว่าผลการตรวจคัดกรองแอนติบอดีที่ไม่พึงประสงค์เป็นบวก 

(screening antibody positive) ทั้งหมด 95 ราย โดยเก็บรวม

รวมข้อมูล อายุ เพศ ชนิดของโรคมะเร็ง ประเภทการรักษา ความ

เข้มข้นเลือด (Hct)ปริมาณฮีโมโกลบิน (Hb) หมู่เลือด ABO, Rh 

group, ผล direct anti- globulin test (DAT) จ�ำนวนครั้งที่ได้รับ 

LPRC หรือ PRC ในโรงพยาบาล จ�ำนวน unit ที่ได้รับ LPRC หรือ 

PRC ในโรงพยาบาล จ�ำนวนชนิด unexpected antibody และ 

ชนิด unexpected antibody โดยใช้ร้อยละค่าเฉลี่ย อัตราส่วน 

Pearson Correlation Coefficient

ผล
จากกลุ่มตัวอย่างทีข่อรบัส่วนประกอบเลอืดทัง้หมดจ�ำนวน 

2,516 ราย โดยพบว่าผลการตรวจคัดกรองแอนติบอดีที่ไม่พึง

ประสงค์เป็นบวก (screening antibody positive) ทั้งหมด 95 

ราย คิดเป็นร้อยละ 3.77 เป็นเพศหญิงร้อยละ 61.1 โดยมีอายุเฉลี่ย 

57.34 ปี อายุอยู่ในกลุ่มมากกว่า 50 ปีร้อยละ 72.6 ส่วนมากเป็น

มะเร็งศีรษะและคอ (head and neck cancer) ร้อยละ 28.4 การ

รักษาด้วยรังสีรักษาถึงร้อยละ 38.9 และพบว่าผลการตรวจ DAT 

ก่อนขอรับส่วนประกอบเลือดให้ผลบวกร้อยละ 68.4 มีค่าความ 

เข้มข้นเลอืด (Hct) เฉลีย่ร้อยละ 26.07 และปรมิาณฮโีมโกลบนิเฉลีย่

ร้อยละ 8.47 mg/dl (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด-ต�่ำสุดของผู้ป่วยมะเร็งก่อนขอรับส่วนประกอบเลือด (n = 95)

ปัจจัย จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

	 ชาย 37 38.9

	 หญิง 58 61.1

อายุ 

	 31-50 ปี 26 27.3

	 51-60 ปี 35 36.8

	 61-70 ปี 21 22.1

	 71-80 ปี 11 11.6

	 81-90 ปี 2 2.1

mean = 57.34 ± SD 11.36, min = 35, max = 83

ชนิดมะเร็ง 

	 Head and neck cancer 27 28.4

	 Gynecologic malignancy 21 22.1

	 Colorectal cancer 15 15.8

	 Breast cancer 13 13.7

	 Lung cancer 7 7.4

	 Prostate cancer 3 3.2
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ปัจจัย จ�ำนวน ร้อยละ

	 Thyroid cancer 1 1.1

	 Other 8 8.4

การรักษา 

	 รังสีรักษา 37 38.9

	 เคมีบ�ำบัด 26 27.4

	 เคมีบ�ำบัดเเละรังสีรักษา 31 32.6

	 กลืนไอโอดีน 1 1.1

หมู่เลือด ABO 

	 A 19 20.0

	 B 36 37.9

	 AB 6 6.3

	 O 34 35.8

หมู่เลือด Rh 

	 Positive 95 100

	 Negative 0 0

DAT

	 Positive 65 68.4

	 Negative 30 31.6

DAT = direct anti-globulin test

ค่า Hct เฉลี่ย 26.07 % ± 3.39 %, ค่า Hct ที่ต�่ำสุด 15.3 %, ค่า Hct ที่สุงสุด 35.0 %

ค่า Hb เฉลี่ย 8.47 mg/dl ± 1.19 mg/dl, ค่า Hb ที่ต�่ำสุด 4.8 mg/dl, ค่า Hb ที่สุงสุด 11.4 mg/dl

ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ ชนิดแอนติบอดีที่ไม่พึงประสงค์ (unexpected antibodies) ของผู้ป่วยมะเร็งก่อนขอรับส่วนประกอบเลือด  

	   (n=95)

Unexpected antibodies จำ�นวน ร้อยละ Unexpected antibodies จ�ำนวน ร้อยละ

Rh

Anti-C

Anti-c

Anti-D

Anti-E

Anti-e

12

1

0

1

10

0

12.6

1.1

0

1.1

10.5

0

Mixed antibodies

Anti-c + E

Anti-C + e

Anti-c + E

Anti-C + e + Mia

Anti-Mia + E

35

5

4

3

2

4

36.8

5.3

4.2

3.2

2.1

4.2

ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด-ต�่ำสุดของผู้ป่วยมะเร็งก่อนขอรับส่วนประกอบเลือด (n = 95) (ต่อ)
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ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ ชนิดแอนติบอดีที่ไม่พึงประสงค์ (unexpected antibodies) ของผู้ป่วยมะเร็งก่อนขอรับส่วนประกอบเลือด  
	   (n=95) (ต่อ)

Unexpected antibodies จำ�นวน ร้อยละ Unexpected antibodies จ�ำนวน ร้อยละ

MNS

Anti-M

Anti-N

Anti-S

Anti-Mia

P1PK

Anti-P
1

Lewis

Anti-Lea

Anti-Leb

Kidd

Anti-Jka

Anti-Jkb

Duffy

Anti-Fya

Anti-Fyb

28

1

0

1

26

1

1

4

2

2

4

2

2

2

1

1

29.4

1.1

0

1.1

27.4

1.1

1.1

4.2

2.1

2.1

4.2

2.1

2.1

2.2

1.1

1.1

Anti-Mia + P1

Anti-E + P1

Anti-Fyb + Lea

Anti-Lea + Leb

Anti-Mia + I

Anti-Mia + Jka

Anti-P1 + Jka

Anti-Fya + Fyb

Anti-c + E + Leb

Anti-C + e + I

Anti-C + e + S

Anti-c + E + P1 + Fya

Anti-c + E + P1

Anti-Mia + c + E + Fyb

Anti-Mia+c+E+P1+Jkb

Total

1

3

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

95

1.1

3.2

1.1

1.1

1.1

1.1

1.1

1.1

1.1

1.1

1.1

1.1

1.1

1.1

1.1

100

Others

Anti-I

Anti-H

Autoantibody

Rouleaux formation

Un-identify antibody

9

1

1

5

1

1

9.4

1.1

1.1

5.3

1.1

1.1

Combined with an autoantibody

Unidentified

64

20

67.3

21.0

 

ชนดิแอนตบิอดีทีไ่ม่พงึประสงค์ (unexpected antibodies) 

ของผู้ป่วยมะเรง็ก่อนขอรบัส่วนประกอบเลอืด พบว่า แอนตบิอดต่ีอ

หมู่เลือด MNS มากที่สุดร้อยละ 29.4 (ตารางท่ี2) โดยเป็นชนิด 

anti-Mia ร้อยละ 27.4 แอนติบอดีต่อหมู่เลือดรองลงมาคือ Rh 

(Anti-C, Anti-c, Anti-D, Anti-E และ Anti-e ) ร้อยละ 12.6 โดย

เป็นชนิด anti-E ร้อยละ 10.5 ในชนิดแอนติบอดีที่พบแบบชนิด

เดียวนอกนั้นยังพบแอนติบอดีที่มีหลายชนิด (mixed antibodies) 

(ตารางที่ 2) ถึงร้อยละ 36.8 และมี autoantibody ร่วมด้วย 

ร้อยละ 67.3 (ตารางที่ 2)
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ตารางท่ี 3 ปัจจยัความสมัพนัธ์ของชนดิโรคมะเรง็และการเกดิ Unexpected antibody ของผูป่้วยมะเรง็ทีไ่ด้รบัส่วนประกอบโลหติ (n=95)

ชนิดโรคมะเร็ง Auto Ab Anti-Mia Anti-C Anti-c Anti-E Anti-e  Auto 

Anti-I

Anti-P1 Anti-Jka Anti-Dia

Head and Neck cancer

Pearson Correlation

 p-value

0.087

0.404

-0.025

0.812

-0.088

0.394

-0.159

0.124

-0.117

0.260

-0.068

0.515

0.001

0.993

0.115

0.267

-0.016

0.878

0.070

0.499

Breast cancer

Pearson Correlation

 p-value

-0.064

0.540

-0.019

0.854

0.024

0.818

0.013

0.901

0.081

0.433

0.041

0.691

0.024

0.818

-0.117

0.259

0.088

0.397

-0.053

0.610

Gynecologic malignancy

Pearson Correlation

 p-value

0.023

0.822

0.086

0.405

0.060

0.561

-0.014

0.892

0.077

0.456

-0.022

0.835

-0.141

0.173

-0.072

0.489

-0.105

0.312

-0.073

0.480

Colorectal cancer

Pearson Correlation

 p-value

-0.001

0.989

0.033

0.748

-0.117

0.258

0.130

0.208

0.133

0.198

-0108

0.298

0.337**

0.001

0.068

0.511

0.061

0.559

-0.061

0.557

Lung cancer

Pearson Correlation

 p-value

-0.001

0.993

-0.143

0.163

0.229*

0.026

-0.019

0.853

-0.037

0.725

0.258*

0.012

-0.080

0.444

0.046

0.656

-0.059

0.569

-0.041

0.691

Thyroid cancer

Pearson Correlation

 p-value

-0.164

0.113

0.129

0.212

-0.029

0.780

-0.046

0.655

-0.075

0.469

-0.027

0.797

-0.029

0.780

-0.033

0.748

-0.022

0.835

-0.015

0.884

Other

Pearson Correlation

 p-value

0.009

0.929

-0.154

0.136

0.024

0.818

0.101

0.331

-0.057

0.585

0.041

0.961

-0.102

0.325

-0.005

0.964

0.088

0.397

0.176

0.088

* p < 0.05, **p < 0.01

a = antibody ชนิด a

ตารางที่ 3	 ปัจจัยความสัมพันธ์ของชนิดโรคมะเร็งและการเกิด Unexpected antibody ของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับส่วนประกอบโลหิต  

	 (n=95) (ต่อ)

ชนิดโรคมะเร็ง Anti-Jkb Anti-S Anti-I Anti-Fya Anti-Fyb Anti-Lea Anti-Leb Un-iden RF Anti-M

Head and Neck cancer

Pearson Correlation

 p-value

0.020

0.850

0.070

0.499

0.020

0.850

-0.092

0.373

0.070

0.499

-0.016

0.878

0.070

0.499

-0.069

0.505

-0.064

0.535

0.164

0.113
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ชนิดโรคมะเร็ง Anti-Jkb Anti-S Anti-I Anti-Fya Anti-Fyb Anti-Lea Anti-Leb Un-iden RF Anti-M

Breast cancer

Pearson Correlation

 p-value

0.123

0.236

-0.053

0.610

-0.065

0.529

-0.053

0.610

-0.053

0.610

-0.076

0.465

-0.053

0.610

-0.043

0.681

-0.058

0.579

-0.037

0.720

Gynecologic malignancy

Pearson Correlation

 p-value

-0.090

0.384

0.110

0.289

-0.090

0.384

-0.073

0.480

0.110

0.289

0.157

0.128

-0.073

0.480

-0.025

0.810

0.015

0.886

-0.052

0.620

Colorectal cancer

Pearson Correlation

 p-value

0.095

0.361

-0.016

0.557

-0.075

0.450

0.146

0.158

-0.061

0.557

-0.087

0.401

-0.061

0.557

0.194

0.059

0.078

0.450

-0.043

0.680

Lung cancer

Pearson Correlation

 p-value

-0.051

0.624

-0.041

0.691

0.179

0.082

-0.041

0.691

-0.041

0.691

-0.059

0.569

0.239*

0.020

0.036

0.728

-0.004

0.972

-0.029

0.780

Thyroid cancer

Pearson Correlation

 p-value

-0.019

0.858

-0.015

0.884

-0.019

0.858

-0.015

0.884

-0.015

0.884

-0.022

0.835

-0.015

0.884

-0.057

0.586

-0.043

0.680

-0.011

0919

Other

Pearson Correlation

 p-value

-0.065

0.529

-0.053

0.610

0.123

0.236

0.176

0.088

-0.053

0.610

0.088

0.397

-0.053

0.610

0.035

0.734

0.128

0.216

-0.037

0.720

* p < 0.05, **p < 0.01

a = antibody ชนิด a, b = antibody ชนิด b

 

ตารางที่ 4	 ปัจจัยความสัมพันธ์ของชนิด unexpected antibody ของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับส่วนประกอบโลหิต (n=95)

ชนิด Unexpected antibody

Auto antibody
Pearson Correlation
p-value

Un-identify Ab
0.025*
0.022

Anti-C
Pearson Correlation
p-value

Anti-e
0.921**
0.000

Anti-S
0.239*
0.020

Anti-c
Pearson Correlation
p-value

Anti-E
0.617**
0.000

Anti-Fya

0.326**
0.001

Anti-E
Pearson Correlation
p-value

Anti-P1
0.217*
0.035

Anti-S
0.263**
0.010

ตารางที่ 3	 ปัจจัยความสัมพันธ์ของชนิดโรคมะเร็งและการเกิด Unexpected antibody ของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับส่วนประกอบโลหิต  

	 (n=95) (ต่อ)
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ชนิด Unexpected antibody

Anti-P1
Pearson Correlation
p-value

Anti-Fya

0.203*
0.049

Anti-Jka

Pearson Correlation
p-value

Un-identify Ab
0.258*
0.012

Anti-Dia

Pearson Correlation
p-value

Anti-Fyb

0.489**
0.000

Anti-Lea

Pearson Correlation
p-value

Anti-Fyb

0.334**
0.001

Anti-Leb

0.334**
0.001

*p < 0.05, **p < 0.01

a = antibody ชนิด a, b = antibody ชนิด b 

ตารางที่ 4	 ปัจจัยความสัมพันธ์ของชนิด unexpected antibody ของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับส่วนประกอบโลหิต (n=95) (ต่อ)

ความสมัพนัธ์ของชนิดโรคมะเรง็และการเกดิ unexpected 

antibody ของผูป่้วยมะเรง็ทีไ่ด้รบัส่วนประกอบโลหติ พบว่ามะเรง็

ล�ำไส้ (colorectal cancer) สัมพันธ์กับการพบแอนติบอดีชนิด 

auto anti-I (p<0.001) มะเร็งปอด (lung cancer) สัมพันธ์กับ

การพบแอนติบอดีชนิด Anti-C, Anti-e และ Anti-Leb (p<0.05) 

(ตารางที่ 3)

ความสมัพนัธ์ของชนิด unexpected antibody ของผู้ป่วย

มะเร็งที่ได้รับส่วนประกอบโลหิต พบว่า Autoantibody พบเกิด

ร่วมกับ Un-identify antibody, Anti-C พบเกิดร่วมกับ Anti-S, 

Anti-E พบเกิดร่วมกับ Anti-P1, Anti-P1 พบเกิดร่วมกับ Anti-Fya, 

Anti-Jka พบเกิดร่วมกับ Un-identify antibody, Anti-Dia พบเกิด

ร่วมกับ Anti-Fya (p<0.05) และ Anti-C พบเกิดร่วมกับ Anti-e, 

Anti - c พบเกิดร่วมกับ Anti-E, Anti - c พบเกิดร่วมกับ Anti-Fya, 

Anti-E พบเกิดร่วมกับ Anti-S, Anti-Lea พบเกิดร่วมกับ Anti-Leb, 

Anti-Lea พบเกิดร่วมกับ Anti-Fyb (p<0.01)

 

วิจารณ์
การศกึษานีมี้วัตถปุระสงค์เพือ่หาความชุกและความสมัพนัธ์

ของการเกิดแอนติบอดีที่ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยมะเร็งที่ขอส่วน

ประกอบโลหิต ตั้งแต่ปี 2558 ถึง 2562 จ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด 

2,516 ราย พบว่ามีผู้ป่วยท่ีมีแอนติบอดีไม่พึงประสงค์ 95 ราย 

(ร้อยละ3.77) ซึ่งจากการศึกษาของ Ko17 ที่ศึกษาผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 

จ�ำนวน 22,463 รายพบว่ามีผู้ป่วยที่มีแอนติบอดีไม่พึงประสงค์ 

ร้อยละ 1.52 และจากการศึกษาของ Oh18 ในอาสาสมัครผู้บริจาค

โลหิตจ�ำนวน 1,620,023 รายพบแอนติบอดีที่ไม่พึงประสงค์ 

ร้อยละ 0.26 ส่วนในประเทศไทยได้มกีารศกึษาของ Po-ngernnak19 

ในอาสาสมัครจ�ำนวน 31,400 รายพบแอนติบอดีที่ไม่พึงประสงค์

ร้อยละ 0.54 จะเห็นได้ว่าจากการศึกษาครั้งนี้พบความชุกใน 

กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งมากกว่า 2.26-14.5 เท่า ซ่ึงในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง 

ที่ขอส่วนประกอบโลหิตควรจะตระหนักถึงโอกาสท่ีพบแอนติบอดี

นอกเหนือหมู่เลือด ABO ที่จะเป็นอุปสรรคต่อการรับส่วนประกอบ

เลือดของผู้ป่วยต่อไป และเมื่อพิจารณาจากชนิดของแอนติบอดี 

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าชนิดของโรคมะเร็งยังมีความสัมพันธ ์

ต่อการเกิดแอนติบอดีที่ไม่พึ่งประสงค์ได้หลายชนิด รวมไปถึง 

แต่ละชนิดของแอนติบอดีมักจะพบร่วมกันอีกด้วยซึ่งจะเป็น

ประโยชน์ในการใช้เป็นข้อมูลแก่เจ้าหน้าที่ธนาคารเลือดและแพทย์ 

ผู้รักษาต่อไป

สรุป
ผู้ป่วยมะเร็งที่ขอส่วนประกอบโลหิตท่ีพบแอนติบอดีไม ่

พึงประสงค์ร้อยละ 3.77 ปัจจัยระหว่างความสัมพันธ์ของชนิดโรค

มะเร็งและชนิดแอนติบอดีของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับส่วนประกอบ

โลหติคอืมะเรง็ล�ำไส้สมัพนัธ์กบัการพบแอนตบิอดชีนิด Auto anti-I 

และมะเร็งปอดสัมพันธ์กับการพบแอนติบอดีชนิด Anti-C, Anti-e 

ที่เป็นแอนติบอดีในหมู่เลือด Rh และ Anti-Leb เป็นแอนติบอดี

ในหมู่เลือด Lewis ปัจจัยความสัมพันธ์ของชนิด แอนติบอดีของผู้

ป่วยมะเร็งที่ได้รับส่วนประกอบโลหิต พบว่า Autoantibody พบ

เกิดร่วมกับแอนติบอดีท่ีไม่สามารถระบุชนิดได้, Anti-C พบเกิด
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ร่วมกับ Anti-S, Anti-E พบเกิดร่วมกับ Anti-P1, Anti-P1 พบเกิด

ร่วมกับ Anti-Fya, Anti-Jka พบเกิดร่วมกับแอนติบอดีที่ไม่สามารถ

ระบุชนิดได้, Anti-Dia พบเกิดร่วมกับ Anti-Fya และ Anti-C พบ

เกิดร่วมกับ Anti-e, Anti - c พบเกิดร่วมกับ Anti-E, Anti - c พบ

เกิดร่วมกับ Anti-Fya, Anti-E พบเกิดร่วมกับ Anti-S, Anti-Lea พบ

เกิดร่วมกับ Anti-Leb, Anti-Lea พบเกิดร่วมกับ Anti-Fyb เพื่อเป็น

แนวทางข้อควรระวงัในการได้รบัเลอืดครัง้ต่อไปจะท�ำให้เกดิอาการ 

ไม่พึงประสงค์ได้
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Background: 18 watt fluorescent (T8) phototherapy is the standard treatment for neonatal jaundice. However, 
fluorescent is replaced by LED because of fluorescent use more energy than LED. We found that 9 watt LED (T8) 
phototherapy has enough light intensity for the treatment of neonatal jaundice. Objective: To study the effectiveness 
of 9 watt LED (T8) (8 light bulbs), developed in Lerdsin Hospital compare with 18 watt fluorescent (T8) (8 light bulbs) 
phototherapy in treating neonatal jaundice. Methods: This was randomized controlled trial study in 120 babies 
born during June to October 2019 with neonatal jaundice. The sample were divided into two groups by computer 
randomization and undergo the standardized physical examination and bilirubin’s level checkup. The light intensity 
was also measured at the beginning of treatment. Then, there was bilirubin testing every 24 hours until the end 
of treatment. Other routine nursing records were also done. Results: 9 watt LED (T8) phototherapy had statistical 
significantly higher light intensity than 18 watt fluorescence phototherapy. The rate of bilirubin level was decreased 
more in LED (T8) phototherapy compared to 18 watt fluorescent (T8) phototherapy at 24 and 48 hours of treatment. 
And, there was no change of patient’s temperature during treatment. Conclusions: The study of treating 60 patients 
diagnosis of neonatal jaundice with LED (T8) phototherapy found that the bilirubin level was more decreased than 
the treatment with the standard 18 watt-fluorescent (T8) phototherapy using in present.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: วธิรีกัษาทีเ่ป็นมาตรฐานของภาวะตวัเหลอืงในเดก็

ทารกแรกเกิดคือการส่องไฟด้วยชุดส่องไฟด้วยชุดหลอดฟลูออเรส
เซนต์ (T8) 18 วัตต์ อย่างไรก็ตามหลอดฟลูออเรสเซนต์ก�ำลังถูก
ทดแทนด้วยหลอด LED เนื่องจากหลอด LED ประหยัดพลังงานได้
มากกว่า และจากการศกึษาก่อนหน้าพบว่าหลอด LED (T8) สามารถ
ให้ความเข้มแสงที่เพียงพอต่อการรักษาภาวะตัวเหลืองในทารก
แรกเกิดได้ วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสิทธิผลของเครื่องส่องไฟ
แบบ LED (T8) ขนาด 9 วัตต์ 8 หลอด ที่พัฒนาขึ้นในโรงพยาบาล 
เลิดสิน เปรียบเทียบกับเครื่องที่ส่องด้วยหลอดฟลูออเรสเซนต์ 
(T8) ขนาด 18 วัตต์ 8 หลอด ในการรักษาภาวะตัวเหลืองในทารก 

แรกเกิด วิธีการ: เป็นการศึกษาไปข้างหน้าเชิงวิเคราะห์ ในทารก 
แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองในโรงพยาบาลเลิดสินระหว่างเดือน
มิถุนายนถึงตุลาคม 2562 จ�ำนวน 120 รายแบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
ด้วยวิธีสุ่มด้วยคอมพิวเตอร์ ทั้งสองกลุ่มจะได้รับการตรวจร่างกาย
ตามมาตรฐานการรักษาผู้ป่วย ตรวจเลือดเพื่อตรวจระดับบิลลิรูบิน 
มกีารตรวจวดัพลงังานแสงในคร้ังแรกทีเ่ร่ิมการรักษา ตรวจวดัระดบั
สารบิลลิรูบิน ทุก 24 ชั่วโมง จนจบการรักษาในผู้ป่วยแต่ละราย มี
การบันทึกข้อมูลอื่นๆตามมาตรฐานการพยาบาล ผล: พบว่า ใน 
ระยะห่างทีเ่ท่ากนั ชุดส่องไฟ LED (T8) ให้ความเข้มของแสงสงูกว่า
ชุดฟลูออเรสเซนต์ (T8) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อัตราการลดลง
ของค่าบิลลิรูบินใน 24 และ 48 ชั่วโมง ในกลุ่มที่ได้รับการส่องไฟ 
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ด้วยหลอด LED (T8) ลดลงดีกว่ากลุ่มที่ใช้หลอดฟลูออเรสเซนต์ 
(T8) ขนาด 18 วัตต์ จ�ำนวน 8 หลอดมาตรฐานอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ และไม่พบการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิขณะรักษา สรุป: 
การรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดโดยวิธีการส่องไฟด้วย
หลอด LED (T8) ขนาด 9 วัตต์ ให้ผลการรักษาทารกแรกเกิดครบ
ก�ำหนดที่มีภาวะตัวเหลือง โดยลดค่าบิลลิรูบินได้มากกว่ารักษา
ด้วยหลอดฟลูออเรสเซนต์ (T8) ขนาด 18 วัตต์ จ�ำนวน 8 หลอด
ที่ใช้ในปัจจุบัน

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด การส่องไฟ
ด้วยหลอด LED (T8) การส่องไฟด้วยหลอดฟลูออเรสเซนต์ (T8) 
ขนาด 18 วัตต์ 

บทน�ำ
ภาวะตัวเหลืองในเด็กทารกแรกเกิดยังเป็นปัญหาที่พบ

บ่อย การส่องไฟ (phototherapy) เป็นอีกวิธีการหนึ่งซึ่งนิยมใช้
ทั้งในโรงพยาบาลส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค และโรงพยาบาลอ�ำเภอ 
phototherapy1, 2 จะช่วยเปลี่ยน unconjugated bilirubin ซึ่ง
ละลายได้ดีในไขมันให้อยู่ในรูปละลายได้ดีในน�้ำ (isomerization) 
แล้วขบัออกทางปัสสาวะ3-5 โดยแสงในช่วงความยาวคลืน่ 400-500 
nm เป็นช่วงความยาวคลื่นที่เหมาะสม6 และแสงที่ความยาวคลื่น 
450-460 nm จะเป็นช่วงความยาวคลื่นที่มีประสิทธิภาพสูงสุด6 
และความเข้มแสงที่เหมาะสมส�ำหรับ standard phototherapy 
ควรมีค่าอย่างน้อย 6 uW/cm2/nm7-9 มีการประดิษฐ์เครื่อง 
phototherapy ออกมาหลายแบบ ทั้งด้วยหลอดไฟ tungsten ซึ่ง
ให้แสงผ่าน fiberoptic ทั้งส่องตัวเด็กโดยตรง หรือผ่าน blanket8 
การใช้หลอด fluorescent ชนิด daylight8-11 การใช้หลอด 
fluorescent ชนิด special blue light10, 11 ซึ่งให้ความเข้มแสง 
เน้นที่ความยาวคลื่น 450-470 nm ได้สูงกว่าหลอด fluorescent 
ชนิด daylight10, 11 หรือจากหลอด LED (light-emitting diode)9 
ซึ่งให้ความเข้มของแสงสูงมาก (มากกว่า 30 uW/cm2/nm) 

เนือ่งด้วยนโยบายการประหยดัพลงังาน โครงการสนับสนุน
การลงทนุการปรบัเปลีย่นอปุกรณ์ในโรงพยาบาลของรฐั กรมพฒันา
พลังงานทดแทนและอนุรักษ์พลังงาน กระทรวงพลังงาน ได้ให้การ
สนับสนุนการใช้อุปกรณ์ประหยัดพลังงาน ซึ่งทางโรงพยาบาล 
เลิดสินได้เปล่ียนอุปกรณ์ส�ำนักงานหลายรายการเป็นอุปกรณ์
ประหยัดพลังงาน และเปลี่ยนหลอดส่องสว่างชนิด LED ทดแทน
หลอดฟลูออเรสเซนต์ทั้งโรงพยาบาล มีข้อมูลว่า ประหยัดพลังงาน
ถึงร้อยละ 70 และให้ค่าความสว่างที่เพิ่มขึ้น คิดว่าในอนาคต 
ข้างหน้า หลอดฟลูออเรสเซนต์น่าจะถูกแทนท่ีด้วยหลอด LED 
ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาความเป็นไปได้ในการใช้หลอด LED ทดแทน 
หลอดฟลูออเรสเซนต์ในการรักษาภาวะตัวเหลืองต่อไป

ผู้วิจัยได้ท�ำการทดสอบหาระดับความเข้มของแสงด้วย
หลอด LED (T8) 8 หลอด ที่ประดิษฐ์ขึ้น12 ซึ่งพบว่า หลอด LED 
(T8) ขนาด 9 วัตต์ 8 หลอดสามารถให้ความเข้มแสงได้เพียงพอใน
การรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกได้ ในงานวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงได้

ท�ำการศึกษาประสิทธิผล เปรียบเทียบผลการรักษาภาวะตัวเหลือง
ในทารกแรกเกิดครบก�ำหนดด้วยการส่องไฟจากหลอด LED (T8) 
ขนาด 9 วัตต์ 8 หลอดนี้ กับการส่องด้วยหลอดฟลูออเรสเซนต์ (T8)  
ขนาด 18 วัตต์ 8 หลอดที่ใช้เป็นมาตรฐานในโรงพยาบาลเลิดสิน

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาไปข้างหน้าเชิงวิเคราะห์ (prospective 

study) ศึกษาผลของการรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด 
ครบก�ำหนด ในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด ด้วยเครื่องส่องไฟด้วย 
หลอด LED (T8) ขนาด 9 วัตต์ 8 หลอด กับเคร่ืองที่ใช้หลอด 
ฟลูออเรสเซนต์ daylight (T8) ขนาด 18 วัตต์ 8 หลอด

น�ำเครือ่งดงักล่าวมาศกึษาการใช้งานจรงิในการรกัษาภาวะ
ตัวเหลืองในทารกแรกเกิดครบก�ำหนด ในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด 
โดยสุ่มตัวอย่างโดยคอมพิวเตอร์สุ่ม (computer randomization) 
เริ่มท�ำการศึกษาในระหว่างเดือนมิถุนายน 2562 ถึงเดือนตุลาคม 
2562 โดยศึกษาเปรียบเทียบค่าระดับบิลลิรูบินในเลือดของผู้ป่วย 
ทารกแรกเกิดที่รับการรักษาด้วยเครื่องที่ใช้หลอด LED (T8) ขนาด 
9 วัตต์ กับเครื่องที่ใช้หลอดฟลูออเรสเซนต์ (T8) ขนาด 18 watts 
ทีใ่ช้อยูเ่ดมิ โดยทารกแรกเกดิทีม่ปัีญหาตวัเหลอืงทีเ่ข้ารบัการรกัษา
นี้ จะมีค่าบิลลิรูบินในเลือดอยู่ระหว่าง 13-20 มก./ดล. และต้องรับ
การรักษาด้วยการส่องไฟเพียงอย่างเดียว และไม่มีปัญหาโรคอ่ืนๆ
ร่วมด้วย โดยศึกษาการลดลงของค่าบิลลิรูบินในเลือด ที่เวลา 24, 
48 ชั่วโมงหลังเร่ิมการส่องไฟ เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยท่ีได้รับ
การส่องไฟด้วยเครื่องที่ใช้หลอด LED (T8) 8 หลอด กับเครื่องที่ใช้
หลอดฟลูออเรสเซนต์ (T8) ขนาด 18 watts 8 หลอด ที่ใช้อยู่เดิม 
ทัง้นีผู้ป่้วยทีไ่ด้เข้าโครงการวิจยัต้องได้รบัความยนิยอมในการท�ำวิจัย
จากผู้ปกครอง และการท�ำการวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะ 
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลเลิดสิน

รายละเอียดอุปกรณ์ 
1. เครื่องวัดความเข้มของแสง ยี่ห้อ Natus รุ่น neoBlue 

หมายเลขเครื่อง 11139 
2. โครงเครื่องให้แสงส�ำหรับ phototherapy (T8) ที่มี 

อยู่เดิมในโรงพยาบาลเลิดสิน 2 ชุด โดย 1 ชุดเป็นชุดที่ใช้หลอด 
ฟลูออเรสเซนต์ (T8) ขนาด 18 วัตต์ 8 หลอด (ที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน) 
และอีก 1 ชุดเป็นชุดที่ใช้หลอด LED (T8) 8 หลอด (ภาพที่ 2)

3. หลอดฟลูออเรสเซนต์ daylight (T8) ที่น�ำมาทดสอบคือ 
หลอดฟลูออเรสเซนต์ ยี่ห้อ Philips ขนาด 18 วัตต์

4. หลอด LED (T8) ที่น�ำมาทดสอบ คือ หลอด LED (T8) 
ชนิด daylight ยี่ห้อ Phillips ขนาด 9 วัตต์

5. เครื่องวัดระดับ bilirubin ยี่ห้อ Optima Inc, Japan 
รุ่น BR 400 ซึ่งได้รับการ calibration ตามก�ำหนดเวลาสม�่ำเสมอ 

กลุ่มประชากรตัวอย่าง
การศึกษาคร้ังน้ี ด�ำเนินการที่หอผู ้ป่วยทารกแรกเกิด 

โรงพยาบาลเลดิสนิ ในระหว่างเดอืนมถินุายนถงึเดอืนตลุาคม 2562 
โดยศึกษาเฉพาะผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่คลอดในโรงพยาบาลเลิดสิน  
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โดยก�ำหนดเกณฑ์ดังนี้
เกณฑ์การคัดเข้า
ทารกแรกเกิดครบก�ำหนดท่ีมีปัญหาตัวเหลืองที่เข้าเกณฑ์

ที่ต้องรับการรักษาด้วยการส่องไฟ ที่มีค่าบิลลิรูบินระหว่าง 13-20 
มก./ดล.

เกณฑ์การคัดออก
1. ทารกแรกเกิดนั้นมีปัญหาอาการเจ็บป่วยอื่นๆ ร่วมด้วย
2. มีการรักษาตัวเหลืองด้วยวิธีอื่นๆ ร่วมด้วย เช่น การ

เปลี่ยนถ่ายเลือด เป็นต้น
3. มีการรักษาตัวเหลืองด้วยเครื่องส่องไฟอื่นๆ ร่วมด้วย
4. ทารกแรกเกิดนั้น เป็นทารกเกิดก่อนก�ำหนด
การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง ใช้สูตรที่ใช้กับค่าเฉลี่ยของ

ประชากรตัวอย่าง 2 กลุ่มท่ีเป็นอิสระต่อกัน ใช้การลดลงของค่า
บิลลิรูบินที่ 48 ชั่วโมงหลังการส่องไฟ โดยก่อนหน้านี้มีการศึกษา
ในโครงการน�ำร่องศึกษาผลการรักษาทารกแรกเกิด 60 รายที่มี
ปัญหาตัวเหลืองในโรงพยาบาลเลิดสินด้วยเครื่องส่องไฟแบบ LED 
(T8) ขนาด 9 วัตต์ เปรียบเทียบกับส่องด้วยหลอดฟลูออเรสเซนต์ 
(T8) ขนาด18 วัตต์13 ซึ่งได้น�ำมาค�ำนวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่าง ดัง 
สูตรดังนี้14,15

โดยแทนค่าในสูตรด้วยค่าเฉลี่ยผลบิลลิรูบินที่ 48 ชั่วโมง ที่
ได้จากการศึกษาน�ำร่อง13 ในโครงการศึกษาผลการรักษาทารกแรก
เกิดครบก�ำหนดจ�ำนวน 60 รายที่มีปัญหาตัวเหลืองในโรงพยาบาล 
เลิดสินด้วยเครื่องส่องไฟแบบ LED (T8) ขนาด 9 วัตต์ เปรียบเทียบ
กับส่องด้วยหลอดฟลูออเรสเซนต์ (T8) ขนาด18 วัตต์ดังนี้

μ
1
 ค่าเฉลี่ยผลบิลลิรูบินท่ี 48 ช่ัวโมง13 ในกลุ่มท่ีรักษา

ด้วยเครื่องส่องไฟแบบหลอดฟลูออเรสเซนต์ (T8) เท่ากับ 9.86 
และ SD. (σ

1
) เท่ากับ 2.28

μ
1
 ค่าเฉลี่ยผลบิลลิรูบินที่48 ชั่วโมงในกลุ่มที่รักษาด้วย

เครื่องส่องไฟแบบLED (T8)13 เท่ากับ 8.71 และ SD. (σ
2
) เท่ากับ 

2.07
ก�ำหนด ratio (r) เท่ากับ 1.00
Alpha (α) = 0.05,	 Z (0.975) = 1.959964
Beta (β) = 0.200,	 Z (0.800) = 0.841621

จากการค�ำนวณได้ขนาดกลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 57 ราย/กลุม่ 
ผู้ท�ำการวิจัยจึงเลือกกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 60 ราย สุ่ม

ตัวอย่างโดยวิธี computer randomization และน�ำผลการรักษา
ไปศึกษาเปรียบเทียบต่อไป

จากจ�ำนวนผู้ป่วยทารกตัวเหลืองในช่วงเวลาดังกล่าว 130 
ราย อยู่ในเกณฑ์ที่ก�ำหนดให้อยู่ในการศึกษา จ�ำนวน 120 ราย อยู่
ในเกณฑ์คัดออกจากการศึกษา 10 ราย จากที่ได้รับยาปฏิชีวนะ 4 
ราย และเป็นทารกคลอดก่อนก�ำหนด น�้ำหนักตัวน้อยจ�ำนวน 6 
ราย และไม่พบทารกตัวเหลืองในระหว่างการรักษาต้องเปลี่ยนการ
รักษาด้วยเครื่องอื่น เมื่อได้จ�ำนวนผู้ป่วยครบตามต้องการ จึงหยุด 
การเก็บข้อมูล

วิธีด�ำเนินการวิจัย
เจ้าหน้าที่ประจ�ำหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด ได้อธิบายขั้นตอน

วิธีการรักษาทารกแรกเกิดตัวเหลืองให้กับมารดาและผู้ปกครอง 
ได้รบัทราบโดยละเอยีด และยนิยอมเข้าโครงการวจัิย ทารกทัง้หมด
จะได้รับการตรวจร่างกาย ตรวจวัดสัญญาณชีพ ช่ังน�้ำหนัก วัด
ความยาว วัดรอบศีรษะ ตามมาตรฐานการรักษาผู้ป่วย ตรวจเลือด
เพือ่ตรวจระดบั bilirubin ตรวจวดัพลงังานแสงในครัง้แรกทีเ่ริม่การ
รักษา ตรวจวัดระดับสารบิลลิรูบิน ทุก 24 ชั่วโมง จนจบการรักษา
ในผู้ป่วยแต่ละราย บันทึกการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ น�้ำหนัก การ 
ขับถ่าย ตามมาตรฐานการพยาบาล โดยแบ่งผู้ป่วยที่ท�ำการรักษา
เป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 60 ราย สุ่มตัวอย่างโดยวิธี computer 
randomization

กลุ ่มที่ 1 ได้รับการรักษาแบบมาตรฐานของหอผู ้ป่วย 
ทารกแรกเกิด โรงพยาบาลเลิดสิน (ด้วยเครื่อง phototherapy 
unit ผู ้ท�ำการวิจัยได้ท�ำการเปลี่ยนหลอดไฟใหม่ เป็นหลอด 
ฟลูออเรสเซนต์ (T8) ชนิด daylight ยี่ห้อ Philips ขนาด 18 วัตต์
ใหม่ทั้งหมด 8 หลอด) (ภาพที่ 1)

กลุ่มที่ 2 ได้รับการรักษาด้วยเครื่อง phototherapy unit 
ผู้ท�ำการวิจัยได้ท�ำการเปลี่ยนหลอดไฟเป็นหลอด LED (T8) ชนิด 
daylight ขนาด 9 วัตต์ ทั้ง 8 หลอด (ภาพที่2) 

เคร่ืองวัดความเข้มของแสง ยี่ห้อ Natus รุ่น neoBlue 
หมายเลขเครื่อง 11139 จะน�ำมาวัดความเข้มของแสงท่ีระดับ 
หน้าท้องของผู้ป่วย

เครื่องวัดระดับ bilirubin ในเลือด ยี่ห้อ Optima Inc, 
Japan รุ่น BR 400 ซึ่งได้รับการ calibration ตามก�ำหนดเวลา
สม�่ำเสมอ 
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นิยามตัวแปร 
1. Fullterm newborn หมายถึง ทารกแรกเกิดอายุครรภ์

มากกว่าหรือเท่ากับ 37 สัปดาห์ และมีน�้ำหนักมากกว่าหรือเท่ากับ 
2,500 กรัม

2. Hyperbilirubinemia หมายถึง ภาวะตัวเหลืองในทารก
แรกเกิดที่มีระดับ bilirubin มากกว่าหรือเท่ากับ 13 มก./ดล.

3. Conventional phototherapy (CPT) หมายถึงเครื่อง
ส่องไฟแบบมาตรฐานที่ใช้ในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด ใช้หลอดไฟ 
ฟลูออเรสเซนต์ daylight (T8) ขนาด 18 วัตต์ จ�ำนวน 8 หลอด วาง
เรียงแถวขนานกันส่องด้านบนเหนือทารก ระยะห่างระหว่างทารก
กับหลอดไฟประมาณ 30 เซนติเมตร 

4. LED (T8) phototherapy หมายถึง เครื่องส่องไฟที่ใช้
ในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด ได้ดัดแปลงใช้หลอดไฟ LED (T8) ชนิด 
daylight ขนาด 9 วัตต์ จ�ำนวน 8 หลอด มาติดตั้งแทน โดยจะมี 
ระยะห่างระหว่างทารกกับหลอดไฟประมาณ 30 เซนติเมตร 

ภาพที่ 1 หลอดฟลูออเรสเซนต์ (T8) 8 หลอด

ภาพที่ 2 เครื่องส่องไฟด้วยหลอด LED (T8) 8 หลอด

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ผลการศึกษาที่ได้ น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ ด้วย

โปรแกรม SPSS version 25.0 โดยใช้ Chi-square เปรียบเทียบ
ข้อมูลพื้นฐาน ของทารกทั้งสองกลุ่ม และผลการวิจัยด้วย student 
T- test ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติ ค่า p น้อยกว่า 0.05 ใช ้
ค่าความเชื่อมั่น 95 %

ผล
มีผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองที่อยู่ในการศึกษา

จนเสร็จสิ้นรวม 120 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ 1 รับการรักษาด้วย 
conventional phototherapy (CPT) ซึ่งเป็นเคร่ืองที่ใช้หลอด 
ฟลูออเรสเซนต์ daylight รุ่น T8 ขนาด 18 วัตต์ 8 หลอด จ�ำนวน 
60 ราย (หญิง: ชาย = 27 : 33) และ กลุ่มที่ 2 รับการรับการรักษา
ด้วย LED (T8) phototherapy ซึ่งเป็นเครื่องที่ใช้หลอด LED (T8) 
ชนิด daylight จ�ำนวน 60 ราย (หญิง: ชาย = 24 : 36) ทารก 
ทั้งสองกลุ่ม เม่ือดูปัจจัยพ้ืนฐานแล้วไม่พบความแตกต่างอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1 )
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของทารกกลุ่ม CPT และ LED phototherapy (mean ± SD)

Clinical and baseline Lab
charactoristics

CPT LED (T8) Phototherapy p-value

(n = 60) (n = 60)

Sex (girl : boy) 27 : 33 21 : 39 0.264

Birth weight 3,083.50 ± 455.78 3,125.17 ± 428.30 0.607

Gestational age (wk) 38.38 ± 1.29 38.70 ± 1.47 0.211

Hct 53.60 ± 5.99 54.50 ± 5.63 0.398

Initial bilirubin (mg/ dl) 14.65 ± 1.49 15.10 ± 1.27 0.082

Irradiance (uW/cm2/nm) 9.73 ± 0.65 12.14 ± 0.82 0.000

CPT = conventional phototherapy, LED = Light emitting diode

ระดับของบิลลิรูบินในระยะท่ีเริ่มให้การรักษา ในกลุ่มท่ีได้
รบัการรกัษาด้วยเครือ่ง LED (T8) มค่ีาเฉลีย่บิลลริบูนิ 15.10 ± 1.27 
มก./ดล. ขณะที่กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยเครื่อง CPT มีค่าเฉลี่ย 
บลิลิรบูนิ 14.65 ± 1.49 มก./ดล. พบว่า ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.082) ด้วยระยะห่างระหว่างตัวเด็กกับ
หลอดไฟเท่ากัน พบว่าความเข้มของแสงที่ได้รับ ที่มีความแตกต่าง
กนัอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิโดยความเข้มแสงจากเครือ่ง LED (T8) 
phototherapy ให้ความเข้มแสงเฉลีย่ 12.14 ± 0.82 uW/cm2/nm 
ส่วนเครื่อง CPT ให้ความเข้มแสงเฉลี่ย 9.73 ± 0.65 uW/cm2/nm 

หลังให้การรักษาแล้ว 24 ชั่วโมง พบว่าการลดลงของระดับ
บิลลิรูบินของทั้งสองกลุ่มพบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p = 0.001) โดยจากการรักษาด้วยเครื่อง LED (T8) 
phototherapy ค่าบิลลิรูบินลดลง 4.11 ± 2.01 mg/dl ส่วนที่
รกัษาด้วยเครือ่ง CPT ค่าบลิลริบูนิลดลง 3.05 ± 2.08 mg/dl เทยีบ 

เป็นร้อยละ 27.15 ± 12.60: 20.28 ± 12.77 พบว่ามีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.004) (ตารางที่ 2)

หลังให้การรักษาแล้ว 48 ชั่วโมง พบว่าการลดลงของระดับ
บิลลิรูบินของทั้งสองกลุ่มพบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p =<0.001) โดยจากการรักษาด้วยเครื่อง LED (T8) 
phototherapy ค่าบิลลิรูบินลดลง 6.48 ± 1.83 mg/dl ส่วนท่ี
รกัษาด้วยเครือ่ง CPT ค่าบลิลรูิบินลดลง 4.75 ± 2.27 mg/dl เทยีบ
เป็นร้อยละ 42.17 ± 10.25: 32.59 ± 14.72 พบว่ามีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = <0.001) เช่นเดียวกับเปอร์เซนต์ที่ 
ลดลงของบิลลิรูบินเมื่อรักษาแล้ว 24 ชั่วโมง มีความแตกต่างอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.004) (ตารางที่ 2)

ค่าเฉลี่ยของอุณหภูมิร่างกายของทั้งสองกลุ่ม พบว่า ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p= 0.201) 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบผลการรักษาของทารกกลุ่ม CPT และ LED (T8) Phototherapy (mean ± SD)

Laboratory charactoristics CPT LED (T8) Phototherapy p-value

(n = 60) (n = 60)

Initial bilirubin (mg/dl) 14.65 ± 1.49 15.10 ± 1.27 0.082

Bilirubin at 24 hr after phototherapy (mg/dl) 11.61 ± 1.80 10.98 ± 2.07 0.082

Absolute fall at 24 hr (mg/dl) 3.05 ± 2.08 4.11 ± 2.01 0.005

Percent fall at 24 hr (%) 20.28 ± 12.77 27.15 ± 12.60 0.004

Bilirubin at 48 hr after phototherapy (mg/dl) 9.49 ± 2.58 7.74 ± 3.23 0.004

Absolute fall at 48 hr (mg/dl) 4.75 ± 2.27 6.48 ± 1.83 <0.001

Percent fall at 48 hr (%) 32.59 ± 14.72 42.17 ± 10.25 <0.001

Temperature ( ํC) 36.90 ± 0.13 36.93 ± 0.10 0.201
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วิจารณ์
	 จากการศึกษาเปรียบเทียบผลการใช้งานในการรักษา

ทารกแรกเกิดที่มีปัญหาตัวเหลืองได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ 
(phototherapy) จ�ำนวน 120 ราย กลุ่มที่ 1 จ�ำนวน 60 ราย 
ได้รับการส่องไฟด้วยหลอดฟลูออเรสเซนต์ (T8) daylight 18 วัตต์ 
8 หลอด (เครื่องเดิมที่ใช้ในปัจจุบัน) กับกลุ่มที่ 2 จ�ำนวน 60 ราย 
ทีไ่ด้รบัการส่องไฟด้วยหลอดไฟ LED (T8) daylight 9 วัตต์ 8 หลอด 
โดยข้อมลูพืน้ฐานของผูป่้วยไม่มคีวามแตกต่างกนัในทัง้ 2 กลุ่ม อตัรา
การลดลงของค่าบิลลิรูบินใน 24 ชั่วโมง ในกลุ่มที่ได้รับการส่องไฟ
ด้วยหลอด LED (T8) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ใช้หลอดฟลูออเรสเซนต์ 
ขนาด 18 วัตต์ เท่ากับ 4.11 ± 2.01: 3.05 ± 2.08 ซ่ึงมีความ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญและอัตราการลดลงของค่าบิลิรูบินใน 
48 ชัว่โมง ในกลุม่ทีไ่ด้รับการส่องไฟด้วยหลอด LED (T8) เม่ือเทยีบ
กับกลุ่มที่ใช้หลอดฟลูออเรสเซนต์ ขนาด 18 วัตต์ เท่ากับ 6.48 ± 
1.83: 4.75 ± 2.27 ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ โดย 
น่าจะเกิดจากความเข้มแสงของชุดหลอดไฟ LED (T8) daylight 
9 วัตต์ 8 หลอดที่สูงกว่า จึงให้ผลการรักษาที่ดีกว่า11 ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Maisels16 และ Sheng17 ที่พบว่า การรักษาภาวะ 
ตัวเหลืองด้วยหลอด LED ให้ผลการรักษาที่ดีกว่าการรักษาด้วย
หลอด fluorescent และจากการสืบค้นเอกสารงานวิจัยส่วนใหญ่ 
เป็นการศึกษาเปรียบเทียบหลอด LED กับหลอดฟลูออเรสเซนต์  
ชนิดสีฟ้าเข้ม (deep blue) ยังไม่ปรากฏพบงานวิจัยเปรียบเทียบ
ระหว่างหลอด LED กับหลอดฟลูออเรสเซนต์ ชนิด daylight 
ส�ำหรับงานวิจัยนี้ใช้หลอดชนิด daylight ซึ่งเป็นหลอดที่สามารถ
ซื้อหาได้ทั่วไปในท้องตลาด และสะดวกต่อการใช้งานส�ำหรับ
ประเทศไทยในปัจจุบัน 

ในอนาคตข้างหน้า หลอด LED จะเข้ามามีบทบาทในชีวิต
วิถีใหม่ของวงการแพทย์ โดยเฉพาะการรักษาด้วย phototherapy 
ในการใช้ทดแทนหลอดฟลอูอเรสเซนต์ ด้วยคณุสมบตัทิีด่ขีองหลอด 
LED ในการประหยดัพลังงาน อายุการใช้งานทีย่าวนาน และเป็นมติร

ต่อสิ่งแวดล้อม จากไม่มีสารปรอทเหมือนในหลอดฟลูออเรสเซนต์  
จะเห็นได้จากการศึกษาความคุ้มค่าในการใช้เครื่องส่องไฟด้วย 
หลอดแอลอดี ี(T8) ขนาด 9 วตัต์เปรยีบเทยีบกบั เคร่ืองส่องไฟชนดิ 
หลอดฟลูออเรสเซนต์ (T8) ขนาด 18 วัตต์ ในการรักษาทารกแรก
เกิดที่มีภาวะตัวเหลือง18 พบว่า มีความคุ้มค่าในการใช้งานมากกว่า 
ทัง้ในด้านต้นทนุค่าพลงังาน และอายกุารใช้งานทีต้่องเปลีย่นหลอด 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงแนะน�ำให้ใช้หลอดแอลอีดี (T8) ขนาด 9 วัตต์แทน
หลอดฟลูออเรสเซนต์ ต้นทุนการรักษาน้อยกว่า ผลการรักษายังลด
ระดบับลิลริบูนิได้เรว็กว่า ซึง่หมายถึงลดค่าใช้จ่ายในการรกัษา และ
ลดวันนอนโรงพยาบาลลงได้ จึงควรน�ำผลการวิจัยไปขยายผล และ 
น�ำไปใช้ในโรงพยาบาลเลิดสินต่อไป

สรุป
การรักษาภาวะตัวเหลอืงในทารกแรกเกดิโดยวธิกีารส่องไฟ

ด้วยหลอด daylight LED (T8) phototherapy มีประสิทธิภาพใน
การรักษาภาวะตัวเหลือง โดยพบว่าการลดลงของค่าบิลลิรูบินใน
เลือดในกลุ่มที่รักษาด้วย LED (T8) daylight phototherapy ได้
มากกว่ากลุ่มที่รักษาด้วย conventional phototherapy ที่ใช ้
หลอดฟลอูอเรสเซนต์อย่างมนัียส�ำคัญทางสถิต ิและอณุหภมูร่ิางกาย
ในการรักษาด้วยหลอดไฟทั้งสองชนิดไม่พบความแตกต่างอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ ผู ้ท�ำการวิจัยแนะน�ำให้ใช้หลอด LED (T8) 
daylight มาทดแทนการใช้หลอดฟลูออเรสเซนต์ชนิด daylight 
ในการรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดครบก�ำหนด

กิตติกรรมประกาศ
ผู ้ท� ำการวิจัยขอขอบพระคุณ นายแพทย ์ เอกฤทธ์ิ 

คุณศรีรักษ์สกุล อดีตรองผู้อ�ำนวยการฝ่ายการแพทย์ โรงพยาบาล
เลิดสินที่สนับสนุนการท�ำวิจัย ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่หอผู ้ป่วย 
ทารกแรกเกิดที่ร่วมมือในการวิจัย ขอขอบคุณนางสาวรมนปวีย ์
บุญใหญ่ นางสาวฉัตรระวี จินดาพล ที่ช่วยท�ำการวิเคราะห์ข้อมูล 
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Background: Hospital-acquired infections (HAI) are significantly associated with morbidity and mortality. HAI 
can be preventable through the strict surveillance program, but the causes, prevalence of HAI should be firstly 
investigated in order to establish the surveillance program more efficiently. Objective: This research had two 
objectives: 1) to survey a prevalence of hospital-acquired infection, and 2) to examine the performance of the 
surveillance program using in the Medical Department at Nopparat Rajathanee Hospital. Methods: This study was 
a cross-sectional survey which collected data retrospectively from May 31 to June 30, 2018 in 8 wards under the 
Medical Department. Participants were patients who were admitted to the 8 wards more than 2 calendar days. 
Data were collected by infection control nurses and infection control ward nurses using the infection surveillance 
form 1 of Nopparat Rajathanee Hospital. The prevalence rate and the surveillance program were analyzed using 
descriptive statistics. Results: the prevalence rate was 5.3%, the top three units with highest prevalence rate of HAI 
were the female semi ICU (10.3%), the Medical Intensive Care Unit (MICU) (9.3%), and the Medical VIP ward (9.1%). 
The hospital-acquired pneumonia (HAP) was the most common nosocomial infection which accounted for 30.6%. 
The second and third common nosocomial infection were the catheter associated urinary tract infection (26.5%) and 
the urinary tract infection (16.3%). The surveillance program performance was 85.7%. Conclusion: The epidemiology 
of hospital-acquired infection in Medical Department at Nopparat Rajathanee Hospital. Classified by pathogens were 
hospital-acquired pneumonia (HAP) occurred with A.baumannii MDR (25%) E.coli and K. pneumonia (16.7%). The 
catheter associated urinary tract infection from E.faecalis, C.tropicalis (20%) and the urinary tract infection from 
E.faecium, E.coli (28.6%). The prevalence rate of HAI of the study (5.3%). The surveillance effectiveness of the study 
(85.7%) was hight for prevention and infection control.

Keywords: Prevalence rate, Surveillance performance, Hospital-acquired infection
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การติดเชื้อในโรงพยาบาลมีความสัมพันธ์อย่างยิ่ง

ต่อการเจ็บป่วยและการตาย ซึ่งการติดเชื้อในโรงพยาบาล สามารถ
ป้องกันได้โดยการใช้ระบบการเฝ้าระวังที่รัดกุม อย่างไรก็ดี การ
ศึกษาถึงสาเหตุ อัตราชุกของการติดเช้ือในโรงพยาบาล นั้นควร
เป็นสิ่งแรกๆ ที่ควรท�ำการศึกษาเพื่อให้สามารถด�ำเนินการวางแผน
การเฝ้าระวงัการติดเชือ้ในโรงพยาบาลได้อย่างมีประสทิธภิาพยิง่ขึน้ 
วตัถปุระสงค์: 1) เพือ่ส�ำรวจอัตราชุกของการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 2) เพื่อประเมิน 
ประสิทธภิาพการเฝ้าระวังการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล แผนกอายรุกรรม 
โรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีวธิกีาร: การศกึษานีท้�ำการส�ำรวจความ
ชุก โดยการรวบรวมข้อมูลย้อนหลังระหว่างวันท่ี 31 พฤษภาคม- 
30 มิถนุายน 2561 ในแผนกอายรุกรรม จ�ำนวน 8 หอผูป่้วย ส�ำรวจใน 
ผูป่้วยทีร่บัไว้รกัษาในโรงพยาบาล อยูม่ากกว่า 2 วนัปฏทินิ ด�ำเนนิการ 
รวบรวมข้อมูลการติดเช้ือในโรงพยาบาลโดยพยาบาลควบคุมการ 
ติดเชื้อในโรงพยาบาล (ICN) และพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ
ประจ�ำหอผู้ป่วย (ICWN) ใช้แบบบันทึกการเฝ้าระวังการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี (surveillance form1) บันทึกข้อมูล 
ลงโปรแกรมส�ำเร็จรูป วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา
ผล: ผลการศึกษาพบอัตราความชุกของโรคติดเชื้อคิดเป็นร้อยละ 
5.3 (49/919) จากผู้ป่วยที่ส�ำรวจ 919 ราย พบหอผู้ป่วยที่อัตรา
ความชุกสูงสุด คือ หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตหญิงร้อยละ 10.3 รองลง 
มาคือ หอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมร้อยละ 9.3 และพิเศษเดี่ยว 
อายุรกรรมร้อยละ 9.1 ตามล�ำดับ ระบบที่พบมีการติดเช้ือสูงสุด 
คอื ปอดอกัเสบร้อยละ 30.6 รองลงมาคอื การติดเช้ือระบบทางเดนิ 
ปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนปัสสาวะร้อยละ 26.5 และ
การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะร้อยละ 16.3 ประสิทธิภาพการ 
เฝ้าระวงัร้อยละ 85.7 สรปุ: ระบาดวทิยาการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล 
แผนกอายรุกรรม โรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีจ�ำแนกตามจลุชีพก่อ
โรคคือ เกิดภาวะปอดอักเสบจาก A.baumannii MDR ร้อยละ 25, 
E.coli และ K.pneumoniae ร้อยละ 16.7 การติดเชื้อระบบทาง
เดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนปัสสาวะจาก E.faecalis, 
C.tropicalis ร้อยละ 20 และการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ
จาก E.faecium, E.coli ร้อยละ 28.6 อัตราความชุกการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 5.3 ส่วนประสิทธิภาพการเฝ้าระวัง คิด
เป็นร้อยละ 85.7 ซึ่งสูงส�ำหรับการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ 
ในโรงพยาบาล

ค�ำส�ำคัญ: อัตราชุก ประสิทธิภาพการเฝ้าระวัง การติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล 

บทน�ำ
การตดิเชือ้ในโรงพยาบาลเป็นสิง่ส�ำคญัของทุกโรงพยาบาล 

ส่งผลถึงคณุภาพของระบบบรกิารสขุภาพ การติดเชือ้ในโรงพยาบาล
ยงัสมัพนัธ์กับอัตราการป่วยตาย ท�ำให้นอนโรงพยาบาลนานขึน้ เพ่ิม
การตดิเชือ้ดือ้ยา และเพิม่ค่ารกัษาพยาบาล 1 ทัง้นี ้พบว่า การป้องกนั

การติดเช้ือในโรงพยาบาลจะช่วยลดปัญหาที่เกิดขึ้นได้โดยแนวทาง
ในการป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลต้องมีประสิทธิภาพ จาก
การทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษาในประเทศเดนมาร์ก ส�ำรวจ
ความชุกการติดเชื้อในโรงพยาบาลอัตราชุก ร้อยละ 9.72 ส�ำหรับ
การส�ำรวจความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาลในประเทศไทย 
ปี พ.ศ. 2558 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติพบอัตราความชุก 
ร้อยละ 53 และจากการส�ำรวจความชกุของการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล
นพรัตนราชธานีในปี พ.ศ. 2547 พบร้อยละ 4.54 ระบาดวิทยาของ
การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล เป็นลกัษณะการเกดิและกระจายของการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล ลักษณะการเกิดการติดเชื้ออาจเกิดขึ้นครั้ง 
คราว เกิดเป็นประจ�ำในโรงพยาบาลหรือเกิดการระบาด5 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบ การส�ำรวจความชุกของ 
การติดเชื้อในโรงพยาบาลจ�ำนวน 42 แห่งในปี 2544 พบความ
ชุกการติดเชื้อในโรงพยาบาล ร้อยละ 6.4 และจากการประเมิน
สถานการณ์การติดเชื้อในโรงพยาบาล ปี 2541-2545 พบการ 
ติดเชื้อต�ำแหน่งส�ำคัญ 3 อันดับแรกได้แก่ การเกิดปอดอักเสบ
ที่สัมพันธ์กับการใส่เคร่ืองช่วยหายใจ การติดเชื้อระบบทางเดิน
ปัสสาวะท่ีสัมพันธ์กับการใส่สายสวนปัสสาวะและการติดเชื้อที่
ต�ำแหน่งผ่าตัด ส่วนเชื้อจุลชีพก่อโรคที่ส�ำคัญคือ Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Klebsiella 
pneumonia และ E.coli 6 

จากการประเมินผลสมรรถนะเฝ้าระวังการติดเช้ือใน 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี พ.ศ. 2559 ถึง พ.ศ. 2561 พบว่า
สมรรถนะการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลของพยาบาล 
แผนกอายุรกรรมมีเพียงร้อยละ 39.7, 52.6 และ 60.3 ตามล�ำดับ 
และอยู่ในระดับต�่ำกว่าเกณฑ์ ซึ่งตามเกณฑ์ช้ีวัดคุณภาพของกลุ่ม
ภารกิจด้านการพยาบาล โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ก�ำหนดให้
พยาบาลจ�ำเป็นต้องมีสมรรถนะเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80.0 และยังพบว่ามีพยาบาลที่แสดง
สมรรถนะมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80.0 ในปีพ.ศ. 2559 ถึง 
พ.ศ. 2561 เพียงร้อยละ 11.4, 11.4 และ 28.9 ตามล�ำดับ

ผู ้วิจัยเห็นว ่า การศึกษาระบาดวิทยา อัตราชุกและ
ประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล แผนก 
อายุรกรรม โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง ท�ำ 
ให้ทราบขนาดของปัญหาและลกัษณะของการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล 
รวมทั้งคาดว่าเพื่อใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาสมรรถนะการเฝ้า
ระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลของพยาบาล แผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ซึ่งจะส่งผลต่อประสิทธิภาพการ 
เฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล แผนกอายุรกรรม และสามารถ
น�ำข้อมลูมาใช้ในการวางแผน ตดิตามควบคุมตลอดจนการประเมิน
ผล และเป็นแนวทางในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น เนื่องจากการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาลเป็นปัญหาส�ำคัญที่ส่งผลกระทบโดยตรงต่อตัวผู้ป่วย 
ตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ญาต ิและบคุลากรทีป่ฏบัิตงิานในโรงพยาบาล
รวมทั้งรัฐบาลและประเทศชาติ
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การศึกษานี้จะเป็นประโยชน์ส�ำหรับเป็นข้อมูลพื้นฐานใน
ด้านระบาดวิทยา อัตราชุก และประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการ 
ติดเชื้อในโรงพยาบาล แผนกอายุรกรรม เพื่อน�ำมาใช้ในการพัฒนา
องค์ความรู ้และการปฏบิตัใินการเฝ้าระวังการตดิเช้ือในโรงพยาบาล 
ของพยาบาลวิชาชีพ แผนกอายุรกรรมให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
1. เพื่อส�ำรวจอัตราชุกการติดเชื้อในโรงพยาบาล แผนก

อายุรกรรม โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
2. เพื่อประเมินประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการติดเชื้อใน 

โรงพยาบาล แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อส�ำรวจอัตราชุกการ 

ติดเชื้อในโรงพยาบาล และประเมินประสิทธิภาพการเฝ้าระวัง
การติดเชื้อในโรงพยาบาล แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลนพรัตน
ราชธานี ซึ่งเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา ท�ำการลงส�ำรวจความชุก
ในวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.2561 เพ่ือหาอัตราชุกการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลโดยการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน ย้อนหลังในช่วง

ระหว่างวันที่ 31 พฤษภาคม-30 มิถุนายน พ.ศ. 2561 ของผู้ป่วย
ในแผนกอายุรกรรม จ�ำนวน 8 หอ ซึ่งมีผู้ป่วยทั้งสิ้นจ�ำนวน 919 
คน ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล (ICN) และพยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจ�ำหอ 
ผูป่้วย (ICWN) ใช้แบบบันทกึการเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานี (surveillance form1) เป็นเครื่องมือในการเก็บ
ข้อมูลโดยใช้ค�ำจ�ำกัดความตามเกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลคือ ผู้ป่วยที่รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลมากกว่า 2 
วัน มีอาการและอาการแสดงติดเชื้อในโรงพยาบาล และน�ำข้อมูล
มาเปรียบเทียบหาค่าประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาล และบนัทกึข้อมลูลงโปรแกรมส�ำเรจ็รปู วเิคราะห์ข้อมลู
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แจกแจงความถี่ ร้อยละ 

การวิเคราะห์ข้อมูล
การค�ำนวณอัตราความชุกของโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล

เป็นการวัดจ�ำนวนครั้งของการเกิดโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล (ทั้ง
เก่าและใหม่) ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลหรือในหอผู้ป่วย ในขณะเวลา
หนึ่ง (a point of time) หรือในช่วงเวลาหนึ่ง ต่อจ�ำนวนผู้ป่วยที่ 
ได้ส�ำรวจเวชระเบียน ค�ำนวณโดยใช้สูตร7

อัตราชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล (%) = จ�ำนวนครั้งของการติดเชื้อในโรงพยาบาล (ทั้งเก่าและใหม่)  X  100
               จ�ำนวนผู้ป่วยที่ส�ำรวจทั้งหมด

การประเมินประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล ด�ำเนินการโดยส�ำรวจความชุกของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 
(prevalence survey) ค�ำนวณโดยใช้สูตร7

ประสิทธิภาพ
ของการเฝ้าระวัง (%)

=
จ�ำนวน (ครั้ง) ของ NI ที่ค้นหาได้จากการส�ำรวจความชุก ณ เวลาที่ก�ำหนด

จ�ำนวน (ครั้ง) ของ HAI จากการส�ำรวจความชุก identical matching ได้ตรงกับ HAI จากการเฝ้าระวัง
X 100

ผล
การศึกษาระบาดวิทยา อัตราชุกและประสิทธิภาพการ 

เฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาล
นพรัตนราชธานี ท�ำการส�ำรวจในผู้ป่วย 8 หอ จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งสิ้น 
919 ราย คิดเป็นร้อยละ 100 พบ ผู้ป่วยที่ไม่มีการติดเชื้อร้อยละ  

81.2 (746/919) ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร้อยละ 18.8 (173/919) 
ผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้จากชมุชนร้อยละ 13.5 (124/919) อตัราความ
ชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล ร้อยละ 5.3 (49/919) เพศชาย
ร้อยละ 60 (29/49) ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 87.8 (43/49) ซึ่ง 
ประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการติดเชื้อร้อยละ 85.7 (42/49) 

ตารางที่ 1 จ�ำนวน (ครั้ง) และร้อยละ ของการติดเชื้อในโรงพยาบาล จ�ำแนกตาม site of infection

Site of Nosocomial Infection ครั้ง ร้อยละ

1. HAP 15 30.6

2. CAUTI 13 26.5

3. UTI 8 16.3

HAP: Hospital-Acquired Pneumonia, CAUTI: Catheter-Associated Urinary Tract Infection, UTI: Urinary Tract Infection, SST: Skin and soft tissue, 
VAP: Ventilator-Associated Pneumonia, BSI: Bloodstream Infection, URI: Upper Respiratory Infection
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Site of Nosocomial Infection ครั้ง ร้อยละ

4. SST 5 10.2

5. VAP 3  6.0

6. BSI 2 4.1

7. Clinical sepsis 1 2.1

8. Conjunctivitis 1 2.1

9. URI 1 2.1

รวม 49 100.0

HAP: Hospital-Acquired Pneumonia, CAUTI: Catheter-Associated Urinary Tract Infection, UTI: Urinary Tract Infection, SST: Skin and soft tissue, 
VAP: Ventilator-Associated Pneumonia, BSI: Bloodstream Infection, URI: Upper Respiratory Infection

ตารางที่ 1 จ�ำนวน (ครั้ง) และร้อยละ ของการติดเชื้อในโรงพยาบาล จ�ำแนกตาม site of infection (ต่อ)

จากตารางที ่1 พบอตัราชกุการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล แผนก
อายุรกรรม ต�ำแหน่งที่มีการติดเชื้อสูงสุด 3 อันดับแรกได้แก่ การ 
ตดิเชือ้ปอดอกัเสบ HAP ร้อยละ 30.6 ติดเช้ือระบบทางเดนิปัสสาวะ

ที่สัมพันธ์กับการใส่คาสายสวนปัสสาวะ CAUTI ร้อยละ 26.5 และ
ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ UTI ร้อยละ 16.3 ตามล�ำดับ

ตารางที่ 2 จ�ำนวน (ครั้ง/ ราย) และร้อยละของการติดเชื้อในโรงพยาบาลและการติดเชื้อในชุมชน จ�ำแนกตามหอผู้ป่วย

หอผู้ป่วย
จ�ำนวน (ราย)

ผู้ป่วย
%

No infection 
(คน)

Community 
acquired 
Infection

(CI) 

Health-care 
Associated 
Infection

(HAI ; NI)

Total (NI+)

ทั้งหมด ที่ส�ำรวจ จ�ำนวน % จ�ำนวน % จ�ำนวน %

กึ่งวิกฤตอายุรกรรมหญิง 107 107 100 74 69.2 22 20.6 11 10.3

วิกฤตอายุรกรรม (MICU) 43 43 100 32 74.4 7 16.3 4 9.3

พิเศษเดี่ยวอายุรกรรม 55 55 100 43 78.2 7 12.7 5 9.1

อายุกรรมชายสามัญ 126 126 100 106 84.1 13 10.3 7 5.6

หอผู้ป่วยหลอดเลือดและสมอง 125 125 100 111 88.8 7 5.6 7 5.6

กึ่งวิกฤตอายุรกรรมชาย 104 104 100 76 73.1 23 22.1 5 4.8

อายุกรรมหญิงสามัญ 218 218 100 174 79.8 37 17.0 7 3.2

พิเศษรวมอายุรกรรม 141 141 100 130 92.2 8 5.7 3 2.1

Total 919 919 100 746 81.2 124 13.5 49 5.3

จากตารางที่ 2 พบว่า หอผู้ป่วยอายุรกรรมที่มีอัตราชุกการ
ตดิเชือ้ในโรงพยาบาลสงูสดุ 3 อันดบัแรกไดแ้ก ่กึ่งวกิฤตอายุรกรรม

หญงิ ร้อยละ 10.3 หอผูป่้วยวกิฤตอายรุกรรม ร้อยละ 9.3 และพเิศษ
เดี่ยวอายุรกรรม ร้อยละ 9.1 ตามล�ำดับ
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ตารางที่ 3 จ�ำนวน (ครั้ง) และร้อยละของต�ำแหน่งการติดเชื้อในโรงพยาบาล จ�ำแนกตามหอผู้ป่วย

VAP: Ventilator-Associated Pneumonia, CAUTI: Catheter-Associated Urinary Tract Infection, HAP: Hospital-Acquired Pneumonia, UTI: Urinary 
Tract Infection, SST: Skin and soft tissue, BSI: Bloodstream Infection, URI: Upper Respiratory Infection

จากตารางที ่3 พบว่า ต�ำแหน่งทีมี่การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล
สูงที่สุด คือ CAUTI และ HAP จ�ำนวน 4 ครั้ง 

ในหอผู้ป่วย กึ่งวิกฤตอายุรกรรมหญิง, อายุกรรมชายสามัญ และ 
หอผู้ป่วยหลอดเลือดและสมอง ตามล�ำดับ

ตารางที่ 4	 จ�ำนวน (ครัง้) และร้อยละ ของการติดเช้ือในโรงพยาบาลจ�ำแนกตามเช้ือจุลชพีทีพ่บว่าเป็นสาเหตุของ Health-care Associated  
	 Infection: HAI หรือ Nosocomial Infection

Pathogenic organisms ครั้ง ร้อยละ

1. HAP     

  A. baumannii MDR 3 25.0

  E. coli  2 16.7

  K. pneumoniae  2 16.7

Staphylococcus Coagulase Negative 1 8.3

MRSA 1 8.3

Corynebacteriam spp 1 8.3

C. albicans 1 8.3

  C. tropicalis  1 8.3

2. CAUTI    

  E. faecalis 3 20.0

  C.tropicalis 3 20.0

  K. pneumoniae 2 13.3

  C. albicans 2 13.3

E. faecium 1 6.7

Ps. aeruginosa MDR 1 6.7

K. pneumoniae CRE 1 6.7

Trichosporon asahii 1 6.7

  P. mirabilis 1 6.7
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Pathogenic organisms ครั้ง ร้อยละ

3. UTI    

  E. faecium 2 28.6

  E. coli 2 28.6

  E. coli (ESBL), 1 14.3

C.tropicalis, 1 14.3

P. mirabilis 1 14.3

4. BSI

C. frundii 1 33.3

S. hominis 1 33.3

S. hemolyticus 1 33.3

5. VAP

A. baumannii 1 50.0

Corynebacteriam spp 1 50.0

6. URI

MSSA 1 100

40 100.0

HAP: Hospital-Acquired Pneumonia, CAUTI: Catheter-Associated Urinary Tract Infection, UTI: Urinary Tract Infection, BSI: Bloodstream Infection, 
VAP: Ventilator-Associated Pneumonia, URI: Upper Respiratory Infection, MSSA: Methicillin- susceptible Staphylococcus aureus, MRSA : Methicillin-
resistant Staphylococcus aureus

จากตารางที่ 4 พบว่า เชื้อจุลชีพก่อโรคที่เป็นสาเหตุการติดเชื้อปอดอักเสบ 3 อับดับแรกได้แก่ A. baumaneii MDR จ�ำนวน 3 
ครั้ง E. coli จ�ำนวน 2 ครั้ง และ K. pneumoniae  จ�ำนวน 2 ครั้ง

ตารางที่ 5	 จ�ำนวน (ครั้ง) และร้อยละของจุลชีพที่พบในสิ่งส่งตรวจเพาะเชื้อ จ�ำแนกตามสายพันธุ์

จุลชีพ (สายพันธุ์) ที่พบในสิ่งส่งตรวจ

จ�ำนวน (ครั้ง) ที่พบเชื้อจุลชีพที่พบในสิ่งส่งตรวจ

จ�ำนวนรวม (ครั้ง)Hemo Urine Sputum

ครั้ง % ครั้ง % ครั้ง %

1. A. baumaneii - - - - 1 100 1

  A. baumaneii MDR - - - - 3 100 3

2. Fungi - - - - - - -

  C. albicans - - 2 66.7 1 33.3 3

  C. tropicalis - - 4 80.0 1 20.0 5

  Trichosporon asahii - - 1 100 - - 1

ตารางที่ 4	 จ�ำนวน (คร้ัง) และร้อยละ ของการติดเชือ้ในโรงพยาบาลจ�ำแนกตามเชือ้จุลชพีทีพ่บว่าเป็นสาเหตขุอง Health-care Associated  
	 Infection: HAI หรือ Nosocomial Infection (ต่อ)
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จุลชีพ (สายพันธุ์) ที่พบในสิ่งส่งตรวจ

จ�ำนวน (ครั้ง) ที่พบเชื้อจุลชีพที่พบในสิ่งส่งตรวจ

จ�ำนวนรวม (ครั้ง)Hemo Urine Sputum

ครั้ง % ครั้ง % ครั้ง %

3. C. frundii 1 100 - - - - 1

4. Corynebacterium spp. - - - - 2 100 2

5. E. coli - - 2 50.0 2 50.0 4

  E. coli ; ESBL - - 1 100 - - 1

6. E. faecium - - 3 100 - - 3

7. E. faecalis - - 3 100 - - 3

8. K. pneumoniae - - 2 50.0 2 50.0 4

  K. pneumoniae CRE - - 1 100 - - 1

9. S. aureus ; MSSA - - - - 1 100 1

  S. aureus Methicillin Resistance ; 

MRSA
- - - - 1 100 1

10. P. mirabilis - - 2 100 - - 2

11. Ps. aeruginosa - - - - - - -

  Ps. aeruginosa MDR - - 1 100 - - 1

12. S. hemolyticus 1 100 - - - - 1

13. Staph. Hominis 1 100 - - - - 1

14. Staphylococcus coagulase negative - - - - 1 100 1

จ�ำนวนรวม (ครั้ง) ที่พบ 3 7.5 22 55 15 37.5 40

ตารางที่ 5	 จ�ำนวน (ครั้ง) และร้อยละของจุลชีพที่พบในสิ่งส่งตรวจเพาะเชื้อ จ�ำแนกตามสายพันธุ์ (ต่อ)

จากตารางที่ 5 พบว่า จุลชีพที่พบในสิ่งส่งตรวจมากที่สุด 3 

อันดับแรกคือ C. tropicalis, E. coli และ K. pneumonia มีการ

ติดเชื้อจ�ำนวน 5 ครั้ง และ 4 ครั้ง ตามล�ำดับ

ประสทิธภิาพการเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ของแผนกอายรุกรรม 

(ส�ำรวจข้อมูลย้อนหลัง ตั้งแต่ 31 พฤษภาคม ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 

2561)

จ�ำนวน (ครั้ง) ของ NI จาก surveillance	 =	 49	 ครั้ง 	

จ�ำนวน (ครั้ง) ของ NI จาก prevalence	 =	 49	 ครั้ง	

จ�ำนวน (คู่) matching 	 =	 42	 คู่

ประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการติดเชื้อ	 =	 85.7	 % (percent of efficiency)

วิจารณ์
ระบาดวิทยา อัตราชุกและประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการ 

ตดิเชือ้ในโรงพยาบาล แผนกอายรุกรรม โรงพยาบาลนพรตันราชธานี 

พบว่า ต�ำแหน่งการติดเชื้อที่ส�ำคัญคือภาวะปอดอักเสบ ดังนั้นอาจ

สะท้อนให้เหน็ว่าผูส้งูอายทุีม่ารบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลควรได้

รับการประเมินระดับความรู้สึกตัว ระดับการกลืนเพื่อป้องกันการ

สูดส�ำลักซึ่งเป็นสาเหตุหลักของภาวะปอดอักเสบ ในขณะเดียวกัน

86 | วารสารกรมการแพทย์



การเฝ้าระวังการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการใส่

สายสวนปัสสาวะก็ยังคงเป็นปัญหาที่ส�ำคัญของโรงพยาบาลซึ่งต้อง 

ด�ำเนินการแก้ไขปัญหาอย่างต่อเนื่อง 

ส่วนการตดิเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะยงัคงเป็นการตดิเชือ้

ในโรงพยาบาลอนัดับท่ี 3 (ตารางท่ี 1) ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรม 

พบการศึกษาในโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย อุบัติการณ์การ 

ติดเชื้อในโรงพยาบาล ได้แก่ การติดเชื้อระบบทางเดินอาหาร การ 

ตดิเช้ือ Clostridium difficile และการติดเช้ือระบบทางเดนิปัสสาวะ 

ตามล�ำดับ2 เช่นเดียวกับการศึกษาในแถบยุโรปซ่ึงเก็บข้อมูล 19 

โรงพยาบาล พบว่าต�ำแหน่งติดเชื้อในโรงพยาบาล ได้แก่ ติดเช้ือ

ต�ำแหน่งแผลผ่าตัด ปอดอักเสบ และการติดเช้ือระบบทางเดิน

ปัสสาวะ ตามล�ำดับ1 สอดคล้องกับการศึกษาในแอฟริกาพบ 

ต�ำแหน่งติดเชื้อในโรงพยาบาลได้แก่ ติดเชื้อในกระแสเลือด ติดเชื้อ 

ต�ำแหน่งแผลผ่าตัด และการติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ ตาม

ล�ำดับ8 แสดงให้เห็นว่าการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลยัง

ต้องให้ความส�ำคญัทัง้ผูป่้วยทีม่อีปุกรณ์สอดใส่ในร่างกาย และทีไ่ม่มี

อุปกรณ์ โดยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุจ�ำเป็นต้องให้ความส�ำคัญต่อการ 

ติดเช้ือในระบบต่างๆ ของร่างกายซึ่งอาจสอดคล้องกับโรคที่น�ำมา

โรงพยาบาลหรือโรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย

การส�ำรวจความชุกนอกจากจะท�ำให้ได้ข้อมูลพื้นฐานเชิง

ระบาดการติดเชื้อในโรงพยาบาลแล้วยังท�ำให้ทราบประสิทธิภาพ

การเฝ้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลซึ่งจะน�ำมาใช้ในการพัฒนา

งานด้านการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลต่อไป 

สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศจีนที่พบว่า การส�ำรวจความชุก

เป็นเครื่องมือที่ส�ำคัญส�ำหรับประเมินการติดเชื้อในโรงพยาบาล 9

และสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศแถบยุโรปท่ีพบว่า การ

ออกแบบการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล มีส่วนเกี่ยวข้อง

ในการเพิ่มประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึ่ง

เป็นข้อมูลพื้นฐานที่ส�ำคัญการป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล10 

ส�ำหรับการส�ำรวจความชุกครั้งนี้พบว่า ประสิทธิภาพการเฝ้าระวัง

การติดเชื้อในโรงพยาบาลมีค่าเท่ากับร้อยละ 85.7 ซ่ึงผ่านเกณฑ์

ตัวชี้วัดของโรงพยาบาลคือ มากกว่าร้อยละ 80 และสอดคล้อง

กับการศึกษาการส�ำรวจความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล

ในประเทศไทย ปีพ.ศ. 2558 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ พบ

ประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลร้อยละ 83.3 

ซึ่งจะสามารถบ่งบอกถึงศักยภาพของการเฝ้าระวังการติดเชื้อใน

โรงพยาบาลได้3

ข้อจ�ำกดัของงานวจิยั

เน่ืองจากการวจิยัเป็นการรวบรวมข้อมลูในแผนกอายรุกรรม 

ซึง่เป็นผูป่้วยตดิเชือ้กลุม่ใหญ่ของโรงพยาบาลดงัน้ัน หากทราบข้อมลู

ที่ได้จากการส�ำรวจความชุกทั้งหมดของโรงพยาบาลแล้วน�ำมาแยก

เฉพาะรายสาขาจะท�ำให้การน�ำข้อมลูพืน้ฐานนัน้มาใช้เป็นประโยชน์ 

ต่อมาได้ดียิ่งขึ้นอีกต่อไป

สรุป
ระบาดวิทยา อัตราชุกและประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการ 

ตดิเชือ้ในโรงพยาบาล แผนกอายรุกรรม โรงพยาบาลนพรตันราชธาน ี

เป็นข้อมูลพื้นฐานที่ส�ำคัญของโรงพยาบาล หากน�ำมาใช้ในการ

วเิคราะห์หาสาเหตกุารตดิเชือ้และหาแนวทางการป้องกนัการตดิเชือ้

ในโรงพยาบาลจะสามารถท�ำให้อบุตักิารณ์การติดเชือ้ในโรงพยาบาล

โดยเฉพาะกลุ่มโรคส�ำคัญในแผนกอายุรกรรมลดลงได้ เนื่องจากมี 

ประสิทธิภาพในการเฝ้าระวังอยู่ในระดับสูง

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณนายแพทย์สมบูรณ์ ทศบวร ผู ้อ�ำนวยการ 

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ที่อนุญาตให้ท�ำการศึกษาในครั้งนี ้

โดยได้รับความร่วมมืออย่างดีจากกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 

หัวหน้างานแผนกอายุรกรรม หัวหน้างานการพยาบาลด้านการ

ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อและพยาบาลควบคุมการติดเชื้อใน

โรงพยาบาลรวมทัง้เจ้าหน้าทีใ่นหน่วยงานทุกท่าน และคณะท�ำงาน

เฝ้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลที่สนับสนุนด้านวิชาการ ช่วย

เหลือและให้โอกาสในการท�ำงานวิชาการซึ่งท�ำให้การศึกษาครั้งนี้ 

ส�ำเร็จลุล่วงลงได้

References
1.	 Russo PL, Stewardson AJ, Cheng AC, Bucknall T, Mitchell BG. 

The prevalence of healthcare associated infections among 

adult inpatients at nineteen large Australian acute-care public 

hospitals: a point prevalence survey. Antimicrob Resist Infect 

Control 2019;8:114.

2.	 Petersen MH, Holm MO, Pedersen SS, Lassen AT, Pedersen C. 

Incidence and prevalence of hospital-acquired infections in a 

cohort of patients admitted to medical department. Dan Med 

Bull 2010;57:A4210.

3.	 Aumprasert T. Prevalence of Hospital Acquired Infections Survey 

at Queen Sirikit National Institute of Child Health 2015. Journal 

of the Department of Medical Services 2017;42:6.

4.	 Infection Control Committee, Nopparat Rajathanee Hospital. 

Infection surveillance report in Hospital; 2004.

5.	 Unahalekhaka A. Epidemiology and Evidence-Based Practice 

Guideline in Prevention of Hospital-Associated Infection. Chiang 

Mai: Mingmuangnavarat Company LTD; 2013 (in Thai).

ปีที่ 46  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2564 | 87



6.	 Unahalekhaka A. Prevention of Nosocomial Infection : Principles 

and Guidelines; 2012. 

7.	 Unahalekhaka A. Nosocomial Infection Surveillance; 1997.

8.	 Labi AK, Obeng-Nkrumah N, Owusu E, Bjerrum S, Bediako-Bowan 

A, Sunkwa-Mills G, et al. Multi-centre point-prevalence survey of 

hospital-acquired infections in Ghana. J Hosp Infect 2019;101: 

60-8.

9.	 Wu YL, Yang XY, Pan MS, Li RJ, Hu XQ, Zhang JJ, et al. An 

8-year point-prevalence surveillance of healthcare-associated 

infections and antimicrobial use in a tertiary care teaching 

hospital in China. Epidemiol Infect 2018; 147: 1-6.

10.	 Van Mourik MSM, Perencevich EN, Gastmeier P, Bonten MJM. 

Designing Surveillance of Healthcare-Associated Infections in 

the Era of Automation and Reporting Mandates. Clin Infect Dis 

2018;66:970-6.

88 | วารสารกรมการแพทย์



Background: The ultimate goal of peri-implant defect healing is the regeneration and establishiment of 
osteointegration. As the limitation of the autogenous bone graft which is considered to be a gold standard treatment, 
tissue engineering technique was created for an alternative treatment. Mesenchymal stem cells provide a promising 
approach for bone regeneration inducing and osseointegration enhancing with tissue engineering technology. 
Objective: The objective of meta-analysis was to quantitatively find out the effect of mesenchymal stem cells for 
peri-implant defect healing in animal model. Methods: PubMed database was systematically searched for related 
articles, together with searching in Google scholar. They were all filtered for articles in English or Thai from 2000 
to May 2020. Results: Twelve articles, which are randomized controlled trials and preclinical animal trials were 
accepted and extracted for meta-analysis. Data was calculated for standard mean difference (SMD) at 95% CI and 
random effect model was used. the results showed that mesenchymal stem cell groups had positive results on 
bone formation (SMD=2.683; 95% CI= 1.580 – 3.786, p=0.000) and bone-to-implant contact (SMD=2.592; 95% CI = 
1.363 – 3.821, p = 0.000). However, the data was high heterogeneity (I2=80.4%, I2=83.5%). Conclusion: The result 
evidences suggest that the mesenchymal stem cells might had benefits on peri-implant defect healing in animals. 
However, as less preclinical animal trials and possible the risk of bias problems, the further higher quality researches 
and randomized controlled trials in animal models are still required to prove the effectiveness of mesenchymal 
stem cells for the healing of peri-implant defect in clinical applications in the future.

Keywords: Dental implants, Mesenchymal stem cells, Tissue engineering, Meta-analysis 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภมิูหลงั: เป้าหมายของการรกัษารอยวิการรอบรากฟันเทยีม 

คือหวังผลให้เกิดการเจริญทดแทนของเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม
และการคงสภาพของขบวนการกระดูกเชื่อมประสาน วิธีการรักษา
มาตรฐานด้วยการปลกูถ่ายกระดูกตนเองยงัมข้ีอจ�ำกดัหลายประการ 
จงึได้มกีารน�ำเซลล์ต้นก�ำเนดิมเีซนไคม์โดยเทคนคิวศิวกรรมเน้ือเย่ือ 

(tissue engineering) มาพฒันาเพือ่ใช้เป็นทางเลอืกในการกระตุน้
ให้เกดิการเจริญทดแทนของกระดูกและการคงสภาพของขบวนการ
กระดกูเช่ือมประสาน วตัถปุระสงค์: เพ่ือตอบค�ำถามในเชิงปริมาณ
ด้วยการวิจัยอย่างเป็นระบบว่าผลของการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดม ี
เซนไคม์ต่อการเจริญทดแทนของเนื้อเยื่อบริเวณรอยวิการรอบ
รากฟันเทียมเป็นอย่างไร วิธีการ: สืบค้นงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ 
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การรักษาดังกล่าวจากฐานข้อมูล PubMed อย่างเป็นระบบ และ 
สืบค้นจาก Google scholar เลือกเฉพาะบทความภาษาอังกฤษ
หรอืภาษาไทย ต้ังแต่ปี ค.ศ. 2000 ถงึเดอืนพฤษภาคม ปี ค.ศ. 2020 
ผล: บทความที่ได้รับการยอมรับมี 12 บทความที่เป็นการทดลอง
ที่มีการควบคุมในสัตว์ทดลอง ทั้ง 12 บทความถูกน�ำมาวิเคราะห์
อภิมาน โดยรวบรวมผลลัพธ์ของปริมาณการสร้างใหม่ของกระดูก
เบ้าฟัน และ/ หรือ การสร้างใหม่ของกระดูกที่สัมผัสกับรากฟัน
เทียมโดยพิจารณาจากลักษณะทางจุลวิทยา โดยน�ำข้อมูลมาเทียบ
กับกลุ่มควบคุมที่ไม่มีการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิด จากนั้นน�ำมาหาค่า 
standard mean difference (SMD) ท่ีช่วงความเช่ือมั่น 95% 
ผลการวิเคราะห์พบว่า กลุ่มท่ีใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์สามารถ
สร้างกระดูกเบ้าฟันได้มากกว่าในกลุ่มควบคุม (SMD = 2.683; 
95% CI = 1.580 – 3.786, p = 0.000) และสามารถสร้างกระดูก
ที่สัมผัสกับรากฟันเทียมได้มากกว่าในกลุ่มควบคุม (SMD = 2.592; 
95% CI = 1.363 – 3.821, p = 0.000) แต่ข้อมูลขาดความ 
เป็นเนื้อเดียวกันระดับระดับสูง (I2=80.4%, I2=83.5%) สรุป: การ
วิเคราะห์นี้สนับสนุนว่าการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์มีแนวโน้ม
ให้เกิดการเจริญทดแทนของเนื้อเยื่อบริเวณรอยวิการรอบรากฟัน
เทยีมในสตัว์ทดลอง อย่างไรกต็ามเนือ่งจากยงัมกีารศกึษาทีมี่จ�ำนวน
น้อย จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างมไีม่มากนกัและยงัมอีคตอิยูบ้่าง ดงันัน้จงึมี
ความจ�ำเป็นทีจ่ะต้องมกีารศกึษาในทางคลนิกิทีเ่ป็นการทดลองแบบ 
สุ่มและมีกลุ ่มควบคุมที่มีจ�ำนวนมากขึ้นและมีคุณภาพสูงต่อไป 
เพ่ือประเมินประสิทธิภาพของการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดเพื่อการสร้าง
ของเนื้อเยื่อบริเวณรอยวิการรอบรากฟันเทียม

ค�ำส�ำคญั: รากฟันเทยีม เซลล์ต้นก�ำเนดิมเีซนไคม์ วิศวกรรม
เนื้อเยื่อ การวิเคราะห์อภิมาน

บทน�ำ
การทดแทนการสูญเสียฟันในช่องปากด้วยรากฟันเทียม 

(dental implant) ถือเป็นการรักษาที่ได้รับการยอมรับในปัจจุบัน 
และผู้ป่วยมีความพึงพอใจเนื่องจากรากฟันเทียมมีลักษณะคล้าย
กับฟันธรรมชาติ และไม่ต้องมีการถอดเข้า-ออกเมื่อเปรียบเทียบ
กับการทดแทนด้วยฟันเทียมชนิดถอดได้ (removable partial 
denture)1 ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดผลส�ำเร็จของการรักษาด้วยรากฟัน
เทียมประกอบด้วยหลายปัจจัย เช่น การมีปริมาณกระดูกที่สัมผัส 
กับรากฟันเทียม (bone to implant contact; BIC) ที่เพียงพอ 
ตามมาด้วยการหาย (healing) และการคงสภาพของขบวนการ
กระดูกเชื่อมประสาน (osseointegration) ในระยะยาว โดยมี
การสูญเสียกระดูกรองรับรากฟันเทียมน้อยที่สุด (minimal bone 
loss)2 อย่างไรก็ตาม สิง่ทีพ่บได้บ่อยในการให้การรกัษาด้วยรากฟัน
เทียมคือ ปริมาณกระดูกเบ้าฟัน (alveolar bone) ที่ไม่เพียงพอ 
ซึ่งอาจจะเป็นผลมาจากการสูญเสียฟันด้วยโรคปริทันต์อักเสบ 
(periodontitis) อบุติัเหตุ (trauma) หรอืการฝ่อลบีจากการละลาย
ของสนักระดกู (resorption atrophy) เป็นต้น ดังนัน้การใช้รากฟัน
เทยีมในบรเิวณทีม่กีระดกูรองรบัไม่พอเพยีง (compromised bone 

wall) อาจจะส่งผลต่อความวกิารของกระดกูรอบรากฟันเทยีมทัง้ใน
แนวดิ่ง (vertical defect) และในแนวขวาง (horizontal defect)3 
รวมถงึรอยวกิารของกระดกูทีม่สีาเหตุมาจากการอักเสบรอบรากฟัน
เทียม (peri-implantitis) ซึ่งเป็นผลมาจากการติดเชื้อ ปัจจัยเหล่า
น้ีล้วนส่งผลต่อความส�ำเร็จของรากฟันเทียมทั้งในระยะสั้นและ
ระยะยาวได้4,5 

วิธีการมาตรฐาน (gold standard treatment) ที่ท�ำให้
เกดิการสร้างใหม่ของเนือ้เยือ่บรเิวณรอยวกิารรอบรากฟันเทยีมโดย
ทัว่ไปจะยดึหลกัการของการชักน�ำให้เกดิการสร้างกระดกู (guided 
bone regeration; GBR) โดยการใช้แผ่นกัน้ (barrier membrane) 
ร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูกตนเอง (autogenous bone graft)6 

อย่างไรก็ตาม ข้อด้อยของวิธีนี้คือต้องท�ำศัลยกรรมต�ำแหน่งที่ 2 
เพื่อให้ได้มาซึ่งกระดูก และบางครั้งปริมาณที่ได้มาอาจไม่เพียงพอ7 
ทางเลือกอื่นที่ถูกน�ำมาใช้คือการใช้วัสดุทดแทนกระดูกอื่นๆ เช่น 
แอลโลกราฟท์ (allografts), ซีโนกราฟท์ (xenografts) เป็นต้น 
อย่างไรก็ตามผลส�ำเร็จที่ได้จากการใช้วิธีดังกล่าวยังไม่ชัดเจนนัก 
จงึได้มกีารพัฒนาทางเลอืกอืน่ เช่นการอาศัยหลกัการของวศิวกรรม
เนื้อเยือ่ (tissue engineering) เพือ่หวงัผลให้เกดิการสร้างใหม่ของ 
เนื้อเยื่อบริเวณรอยวิการรอบรากฟันเทียมเทียบเท่าวิธีมาตรฐาน

วศิวกรรมเน้ือเยือ่ถอืเป็นวธิหีน่ึงทีถ่กูน�ำไปใช้อย่างกว้างขวาง 
ทัง้ในทางการแพทย์และทางทนัตกรรมโดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่ให้เกิด
การสร้างใหม่ของเนื้อเยื่อหรืออวัยวะที่ถูกท�ำลาย โดยหลักการของ
วศิวกรรมเนือ้เย่ือคอืการใช้เซลล์ต้นก�ำเนดิ (stem cells) ร่วมกับวัสดุ
โครงร่าง (scaffolds) และโกรทแฟคเตอร์ (growth factors)8 จาก
การศึกษาพบว่าเซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ (mesenchymal stem 
cells; MSC) มคีวามสามารถในการเปลีย่นแปลง (differentiate) ไป
เป็นเซลล์ทีส่ร้างกระดูก (osteoblastic lineages)ได้ จากคุณสมบติั
ดงักล่าว การใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมเีซนไคม์อาจจะเป็นทางเลอืกหนึง่ที่
น่าสนใจในการน�ำมาใช้เพือ่ให้เกดิการสร้างใหม่ของกระดกูบรเิวณที่
เกิดรอยวิการรอบรากฟันเทียมได้9 

ในปัจจุบันการศึกษาเพ่ือท�ำการวิเคราะห์อภิมานเกี่ยวกับ
เทคนิควิศวกรรมเนื้อเยื่อเพื่อใช้ในการรักษารอยวิการรอบรากฟัน
เทียมด้วยเซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ยังมีน้อยมาก อีกทั้งในปัจจุบัน
ความก้าวหน้าทางด้านเทคโนโลยีวิศวกรรมเนื้อเยื่อเพื่อน�ำมาใช้ใน
การรักษาผู้ป่วยถูกพัฒนาขึ้นอย่างรวดเร็ว และก�ำลังได้รับความ
สนใจในการศึกษาค้นคว้าทางการแพทย์ จึงเป็นที่มาของการศึกษา
วิจัยน้ี เพ่ือต้องการศึกษาและรวบรวมหลักฐานทางวิชาการถึงผล
ของการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์เพื่อให้เกิดการเจริญทดแทน
ของกระดูกรอบรากฟันเทียมในสัตว์ทดลอง เพ่ือเป็นพ้ืนฐานใน 
การท�ำวิจัยในมนุษย์ต่อไป 

วัตถุและวิธีการ
การรวบรวมข้อมูล
เก็บรวบรวมบทความจากฐานข้อมูล PubMed ด้วยวิธีการ 

สืบค้นอย่างเป็นระบบ น�ำผลมารวมกับการสืบค้นจาก Google 
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scholar โดยใช้ key word ได้แก่ stem cells OR mesenchymal 
stem cells OR progenitor cells and peri-implant defect OR 
peri-implantitis And healing OR bone formation OR bone 
filling น�ำมาเฉพาะบทความภาษาอังกฤษหรือภาษาไทยต้ังแต่ ปี 
ค.ศ. 2000 จนถึงเดือนพฤษภาคม ปี ค.ศ. 2020 และผลของการ 
สืบค้นใช้ inclusion criteria ในการเลือกบทความคือ 

1. รายงานการวิจัยในสัตว์ทดลองท่ีมีรอยโรควิการรอบ
รากฟันเทยีม เป็นการทดลองแบบสุ่มทีม่กีลุม่ควบคมุ (randomized 
controlled trial) โดยเป็นการศึกษาที่ใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์
เพือ่การเจรญิทดแทนของอวัยวะรอบรากฟันเทยีม และมกีารตดิตาม 
ผลอย่างน้อย 2 เดือน

2. รายงานการวิจัยท่ีมีการแสดงผลการเจริญทดแทนของ
อวัยวะรอบรากฟันเทียมเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ โดยพิจารณาจาก
ลักษณะทางจุลวิทยา ทั้งในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม อย่าง
น้อย 1 ข้อมูล ดังนี้

- ระบุปริมาณการสร้างใหม่ของกระดูกเบ้าฟัน (bone 
formation) และ/ หรือ ปริมาณกระดูกที่สัมผัสกับรากฟันเทียม 

(bone-to-implant contact; BIC)
Exclusion criteria คือ
1. รายงานการวิจัยที่ไม่ได้ท�ำการศึกษาในบริเวณที่มีความ

ผิดปกติของอวัยวะรอบรากฟันเทียม หรือบริเวณที่มีรอยวิการรอบ
รากฟันเทียม

2. รายงานการวิจัยในห้องปฏิบัติการ หรือการทบทวน
วรรณกรรม

การทบทวนบทความ
ผู้ทบทวน (reviewer) 2 คน อ่านบทความอย่างเป็นอิสระ

ต่อกัน ต้ังแต่ขั้นตอนคัดชื่อเรื่องและเฉพาะบทความที่ผ่านเกณฑ์
ทั้ง inclusion และ exclusion criteria ที่ก�ำหนด ส�ำเนาฉบับเต็ม
ของบทความจะถูกน�ำมาประเมินตามขั้นตอนการท�ำวิจารณญาณ 
(critical appraisal) ซ่ึงประกอบด้วยการทบทวนบทความ การ
ดึงข้อมูลจากบทความ และการประเมินคุณภาพของบทความต่อ
ไป โดยการคัดเลือกเป็นอิสระต่อกัน หากความคิดเห็นที่ขัดแย้ง
ระหว่างผู้ทบทวน 2 คน จะถูกแก้ไขโดยการอภิปรายและตกลงกัน
เป็นเอกฉันท์ (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 ขั้นตอนวิธีการทบทวนอย่างเป็นระบบใน PRISMA flow template
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ตารางที่ 1 การประเมินอคติงานวิจัย

Author Year

Random 

sequence 

generation 

(selection bias)

Allocation 

concealment 

(selection bias) 

Blind of 

participants 

and personnel 

(performance bias)

Blinding of 

the 

outcome 

assessment 

(detection bias)

Incomplete 

outcome 

data 

(detection bias)

Selective 

reporting 

(reporting bias)

Other 

bias

Mizuno et al. 2008 U U U U L L U

Ribeiro et al. 2010 U U U L L L U

Wang et al. 2011 U U U U L L U

Ribeiro et al. 2012 L U U L L L U

Zou et al. 2012 U U U U U L U

Han et al. 2013 U U U L L L U

Yun et al. 2014 U U U U L L U

Park et al. 2014 U U U U L H U

Hao et al. 2014 U U U U H L H

Xu et al. 2015 U U U U H L U

Xu et al. 2016 U U U L H L U

Ding et al. 2019 L U U U L L U

หมายเหตุ: L หมายถึง Low risk, H หมายถึง High risk, U หมายถึง Unclear

การดึงข้อมูลจากบทความ
น�ำผลลัพธ์จากลักษณะทางจุลวิทยา ผลทางภาพถ่ายรังสี 

ที่ระบุปริมาณการสร้างใหม่ของกระดูกรอบรากฟันเทียม โดย
กลุ ่มทดลองเป็นกลุ ่มที่ได้รับการรักษาโดยใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดม ี
เซนไคม์ ส่วนกลุ่มควบคุมไม่ได้รับการรักษาโดยใช้เซลล์ต้นก�ำเนิด
ใดๆ ข้อมูลที่รวบรวมจะเป็นค่าเฉลี่ย (mean) และค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation) ของปรมิาณการสร้างใหม่กระดกู
เบ้าฟัน (bone formation) และ/ หรือ ปริมาณกระดูกที่สัมผัส 
รอบรากฟันเทียม (BIC) 

คุณภาพของบทความ
การประเมินคุณภาพของบทความที่ได้รับการยอมรับโดย

ผู้ทบทวนทั้งสองคน อย่างเป็นอิสระต่อกัน จากน้ันผู้วิจัยประเมิน
คุณภาพของงานวิจัยตามแนวทางของ Cochrane risk of bias10 
ตาม PRISMA guideline การยอมรับคุณภาพบทความใช้ฉันทามติ 
ผู้ทบทวนทั้งสองคน และแสดงผลการประเมินอคติงานวิจัยเป็น
ตาราง (ตารางที่ 1)
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A) Forest plot จากค่า SMD ของปริมาณการสร้างใหม่
ของกระดูกเบ้าฟัน

B) Funnel plot ปริมาณการสร้างใหม่ของกระดูกเบ้าฟัน

หมายเหตุ: 0 คือ การศึกษาที่ใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์จากไขกระดูก (BMSC)
1 คือ การศึกษาที่ใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์จากแหล่งอื่น
C) ผล SMD ของปรมิาณการสร้างใหม่ของกระดกูเบ้าฟัน จาก subgroup analysis

รูปที่ 2 ผลของปริมาณการสร้างใหม่ของกระดูกเบ้าฟัน (bone formation)
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A) Forest plot จากค่า SMD ของปรมิาณกระดกูท่ีสัมผัส
รอบรากฟันเทียม

B) Funnel plot ปริมาณกระดูกที่สัมผัสรอบรากฟันเทียม

หมายเหตุ: 0 คือ การศึกษาที่ใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์จากไขกระดูก (BMSC)
1 คือ การศึกษาที่ใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์จากแหล่งอื่น
C) ผล SMD ของปรมิาณปรมิาณกระดกูทีส่มัผสัรอบรากฟันเทยีม จาก subgroup analysis

รูปที่ 3 ผลของปริมาณกระดูกที่สัมผัสรอบรากฟันเทียม (BIC)
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สถิติที่ใช้

การศึกษานี้อยู่ในรูปตัวแปรต่อเนื่อง ข้อมูลที่ได้ผลจาก 

animal studies รายงานเป็นค่าเฉลี่ยและค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน

ของปริมาณการสร้างใหม่ของกระดูกเบ้าฟัน และพื้นที่สัมผัสของ

กระดูกรอบรากฟันเทียมของกลุ่มที่รักษาโดยใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมี

เซนไคม์ กับกลุ่มควบคุม การแสดงผลการวิเคราะห์อภิมานถูกน�ำ

มาค�ำนวณ pooled differential variation ของปริมาณการสร้าง

ใหม่ของกระดูกเบ้าฟัน และพืน้ทีส่มัผสัของกระดกูรอบรากฟันเทยีม 

โดยค�ำนวณ standard mean difference (SMD) ทีร่ะดบัความเชือ่

มั่น (confidence interval) เท่ากับร้อยละ 95 ใช้ random effect 

models น�ำเสนอผลการรวมข้อมูล (pooled estimate) ในรูป

กราฟ forest plot (รูปที่ 2A, 3A) การศึกษานี้ใช้ค่า Cochrane 

statistic (Q-statistic) และค่า percentage of inconsistency 

index (I2) เพื่อวัดความไม่เป็นเนื้อเดียวกัน (heterogeneity) น�ำ

เสนอผลด้วย funnel plot (รูปที่ 2B, 3B) และตรวจสอบอคติจาก

การตีพิมพ์ด้วยการทดสอบสถิติ Begg’s test และการทดสอบสถิติ 

Egger’s test ซึ่งการวิเคราะห์นี้ใช้โปรแกรม STATA 11.2

ผล
การสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบจาก PubMed ได้ 893 

บทความ สืบค้นจาก Google Scholar ได้ 78 บทความ ท�ำการ

เลือกบทความที่ซ�้ำกันออก เหลือเป็นจ�ำนวนทั้งสิ้น 901 บทความ 

ผ่านการคัดกรองตามเกณฑ์ inclusion และ exclusion criteria 

ได้รับการยอมรับจากผู้ทบทวนเป็นเอกฉันท์จ�ำนวน 12 บทความ 

โดยยอมรบับทความทีเ่ป็นการศกึษาในสตัว์ทดลอง ซ่ึงมกีารทดลอง

แบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม บทความที่ถูกคัดเข้ามานั้นมีขนาดตัวอย่าง

มากที่สุดคือ 48 ตัวอย่าง และน้อยที่สุดคือ 14 ตัวอย่าง 

การประเมินอคติงานวิจัยจากทั้ง 12 การศึกษา พบว่า ไม่มี

การศึกษาใดที่ถูกประเมินผลเป็น low risk of bias ของทุกค่าการ

ประเมิน มี 8 การศึกษา พบว่าจะมีอคติต�่ำ (low risk of bias) และ 

ไม่ชัดเจน (unclear risk) ร่วมด้วย และอีก 4 การศึกษา พบว่ามี

ทั้ง อคติต�่ำ ไม่ชัดเจน และอคติสูง (high risk of bias) ร่วมด้วย 

(ตารางที่ 1)

การวิเคราะห์อภิมาน จะน�ำผลของค่าเฉลี่ย (mean) และ

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ของปริมาณการสร้างใหม่ของเคลือบ

รากฟัน และการสร้างใหม่ของกระดกูรอบรากฟัน มาค�ำนวณโดยหา

ค่า standard mean difference (SMD) ที่ช่วงความเชื่อมั่น 95% 

วิเคราะห์ตามรูปแบบ random effect model 

ผลการวิเคราะห์ของปริมาณการสร้างใหม่ของกระดูก 

เบ้าฟัน (bone formation) การแปลผลการวิเคราะห์ เมื่อดูค่า I2 

= 80.4% และ p = 0.000 สามารถแปลผลได้ว่า การศึกษาทั้งหมด 

12 การศกึษา ทีน่�ำมารวมกนันัน้มคีวามต่างแบบปรากฏอย่างชดัเจน 

เมื่อดูผลรวมของขนาดอิทธิพล (effect size) นั่นคือ ค่า SMD มีค่า

เท่ากับ 2.683 (95% CI = 1.580 – 3.786, p = 0.000) แปลผล

ได้ว่า กลุม่ทีใ่ช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมเีซนไคม์สามารถสร้างกระดกูเบ้าฟัน 

ได้มากกว่าในกลุ่มควบคุมแต่อาจจะยังไม่สามารถสรุปได้ เนื่องจาก 

ข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2 =80.4%) และมีการศึกษา

ที่ยังไม่มากพอ (รูปที่ 2A)

เม่ือท�ำ subgroup analysis เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

ทีท่�ำการรกัษาโดยใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมเีซนไคม์จากไขกระดกู (BMSC) 

กับกลุ่มท่ีท�ำการรักษาโดยใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดจากแหล่งอ่ืน ซ่ึงมี

ทัง้หมด 5 การศึกษา ค่า SMD มค่ีาเท่ากบั 1.453 (95% CI = 0.435 

– 2.472, p = 0.029) แปลผลการวิเคราะห์ว่า กลุ่มที่ใช้เซลล์

ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์จากไขกระดูกสามารถสร้างกระดูกเบ้าฟันได้

มากกว่าในกลุ่มควบคุมซึ่งไม่ได้ใช้เซลล์ต้นก�ำเนิด เมื่อดูค่า I2 = 

63.0% และ p = 0.029 สามารถแปลผลได้ว่าการศึกษาที่น�ำมา

รวมกันนั้นมีความต่างแบบค่อนข้างชัดเจน จึงอาจจะยังไม่สามารถ

สรุปได้ เน่ืองจากข้อมลูขาดความเป็นเน้ือเดยีวกนัสงู และการศกึษา

ที่ยังไม่มากพอ (รูปที่ 2C)

ผลการวิเคราะห์ของปริมาณการสร้างกระดูกที่สัมผัสกับ

รากฟันเทียม (bone-to-implant contact) การแปลผลการ

วิเคราะห์ เมื่อดูค่า I2 = 83.5% และ p = 0.000 สามารถแปลผล 

ได้ว่า การศึกษา 11 การศึกษา จากทั้งหมด 12 การศึกษา ที่น�ำมา

รวมกันนั้นมีความต่างแบบปรากฏอย่างชัดเจน เมื่อดูผลรวมของ

ขนาดอิทธิพล (effect size) นั่นคือ ค่า SMD มีค่าเท่ากับ 2.592 

(95% CI = 1.363 – 3.821, p = 0.000) แปลผลได้ว่า กลุ่มที่ 

ใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์สามารถสร้างกระดูกที่สัมผัสกับ 

รากฟันเทยีมใหม่ได้มากกว่าในกลุม่ควบคมุ แต่อาจจะยงัไม่สามารถ

สรุปได้ เนื่องจากข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2 =83.5%) 

และมีการศึกษาที่ยังไม่มากพอ (รูปที่ 3A)

เมื่อท�ำ subgroup analysis เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที ่

ท�ำการรักษาโดยใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดจากไขกระดูก กับกลุ่มที่ท�ำการ

รักษาโดยใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดจากแหล่งอื่น ซึ่งมีทั้งหมด 4 การศึกษา 

แปลผลการวเิคราะห์ เมือ่ดคู่า I2 = 81.7% และ p = 0.001 สามารถ

แปลผลได้ว่าการศึกษาที่น�ำมารวมกันน้ันความต่างแบบปรากฏ 

อย่างชัดเจน แต่อาจจะยังไม่สามารถสรุปได้ เน่ืองจากข้อมูลขาด

ความเป็นเนื้อเดียวกันสูง และการศึกษาที่ยังไม่มากพอ (รูปที่ 3C)

วิจารณ์
การศึกษาผลการหายของเน้ือเยื่อบริเวณที่เกิดรอยวิการ

รอบรากฟันเทียมนั้นจะประกอบไปด้วยหลายตัวแปร เช่น การ

สร้างเนื้อเยื่อเกี่ยวพันของเหงือก การสร้างกระดูกเบ้าฟัน การสร้าง

กระดูกที่สัมผัสกับผิวรากฟันเทียม และการสร้างเคลือบรากฟัน

เป็นต้น แต่การวิเคราะห์อภิมานครั้งนี้ เป็นการรวบรวมข้อมูลของ
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การศึกษาทดลองในฟันสัตว์ท่ีเน้นเพียงศึกษาการสร้างกระดูก 

เบ้าฟัน และ/ หรือ การสร้างกระดูกที่สัมผัสกับผิวรากฟันขึ้นใหม่ 

ท�ำให้การวิเคราะห์อภิมานนี้ อาจไม่สามารถบอกผลการหายของ

เนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมภายหลังการรักษาแบบสมบูรณ์ได้

เมื่อพิจารณาในด้านปริมาณการสร้างกระดูกท่ีสัมผัสกับ

รากฟันเทียม (bone-to-implant contact) พบว่าเมื่อตรวจสอบ

อคติจากการตีพิมพ์ด้วยกราฟ funnel plot พบว่ากราฟท่ีได้ไม่มี 

ความสมมาตรกนั ซึง่จะแสดงถงึภาวะทีอ่าจจะมอีคตจิากการตพีมิพ์  

และเม่ือตรวจสอบอคติจากการตีพิมพ์ด้วยผลทางสถิติ พบว่าผล 

จากการทดสอบด้วย Begg’s test ได้ค่า p-value เท่ากับ 0.004 

ซึ่งมีค่าน้อยกว่า p = 0.05 สามารถแปลความหมายเบื้องต้นได้ว่า

มีหลักฐานของอคติจากการตีพิมพ์ ส่วนผลจากการทดสอบด้วย 

Egger’s test ได้ค่า p-value เท่ากับ 0.000 มีค่าน้อยกว่า p = 

0.05 สามารถแปลความหมายเบือ้งต้นได้ว่า มหีลกัฐานของอทิธพิล 

ของการศึกษาที่มีกลุ่มตัวอย่างน้อย (small study effect) ต่อผล

รวมของการศึกษา โดยจะพบการศึกษาที่อาจมีอคติจากการตีพิมพ์ 

และมอีทิธพิลของการศกึษาทีม่กีลุม่ตวัอย่างน้อยต่อผลรวมของการ

ศึกษา ได้แก่การศึกษาของ Han11 ปี 2013, Hao12 ปี 2014, Xu13 

ASCs ปี 2016 และ Ding14 ปี 2019 

เม่ือพิจารณาในด้านปริมาณการสร้างใหม่ของกระดูก 

เบ้าฟัน (bone formation) พบว่ากลุ่มท่ีใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมี 

เซนไคม์สามารถสร้างกระดูกเบ้าฟันได้มากกว่าในกลุ่มควบคุมแต่

อาจจะยังไม่สามารถสรุปได้ เนื่องจากข้อมูลขาดความเป็นเน้ือ

เดียวกันสูง (I2=80.4%) เม่ือท�ำการวิเคราะห์กลุ่มย่อย พบว่ากลุ่ม

ที่ใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์จากไขกระดูก (BMSC) สามารถสร้าง

กระดูกเบ้าฟันได้มากกว่าในกลุ่มควบคุม ซึ่งได้ผลลัพธ์มาจากการ

ศึกษาของ Wang15 ปี 2011, Ribeiro16 ปี 2012, Zou17 ปี 2012, 

Yun18 ปี 2014 และ Xu19 ปี 2015 จากการวิเคราะห์พบค่า I2 ลด 

ลง (I2=63.0%) ซึ่งแสดงถึงความเป็นเนื้อเดียวของข้อมูลมากขึ้น 

อย่างไรก็ตามยังไม่สามารถสรุปได้ชัดเจน เนื่องจากข้อมูลยังขาด

ความเป็นเนื้อเดียวค่อนข้างสูง20 การตรวจสอบอคติจากการตีพิมพ์

จากผลการทดสอบด้วยสถติิ พบว่า ผลจากการทดสอบด้วย Begg’s 

test ได้ค่า p-value เท่ากบั 0.000 มค่ีาน้อยกว่า p = 0.05 สามารถ

แปลความหมายเบื้องต้นได้ว่ามีหลักฐานของอคติจากการตีพิมพ์ 

ส่วนผลจากการทดสอบด้วย Egger’s test ได้ค่า p-value เท่ากับ 

0.000 มีค่าน้อยกว่า p = 0.05 สามารถแปลความหมายเบื้องต้น 

ได้ว่า มีหลักฐานของอิทธิพลของการศึกษาที่มีกลุ่มตัวอย่างน้อย 

(small study effect) ต่อผลรวมของการศึกษา และเม่ือตรวจ

สอบอคติจากการตีพิมพ์ด้วยกราฟ funnel plot พบว่ากราฟที่ได้

ไม่มีความสมมาตรกัน ซ่ึงจะแสดงถึงภาวะที่อาจจะมีอคติจากการ

ตีพิมพ์ เมื่อพิจารณาจากกราฟ จะพบว่าการศึกษาของ Park21 ปี 

2014, Yun18 ปี 2014, Han11 ปี 2013, Mizuno22 ปี 2008 และ 

Ding14 ปี 2019 ที่อาจมีอคติจากการตีพิมพ์ และมีอิทธิพลของการ 

ศึกษาที่มีกลุ่มตัวอย่างน้อยต่อผลรวมของการศึกษาได้

ผลการศกึษาโดยรวมด้วยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบและการวิเคราะห์อภิมานของการศึกษานี้ พบว่ากลุ่มทดลอง

ที่มีการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ พบมีปริมาณการสร้างกระดูกที่

สมัผสักบัรากฟนัเทียมและปรมิาณการสรา้งใหมข่องกระดกูเบา้ฟัน 

มากกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้มีการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิด หรือใช้เพียง 

วัสดุชีวภาพ (biomaterial) สอดคล้องกับการศึกษาของ Misawa23 

ปี 2016 ซึ่งเป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของการใช้

เซลล์ต้นก�ำเนิดต่อการหายของรอยวิการรอบรากฟันเทียม อย่างไร 

กต็าม ในการศกึษานีมุ้ง่เน้นทีจ่ะทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

และแสดงผลของการวิเคราะห์อภิมานร่วมด้วย การศึกษาที่ผ่าน

เกณฑ์ตาม inclusion criteria ทั้งหมดเป็นการทดลองที่กระท�ำใน

สนัุขซึง่เป็นสตัว์ทดลองทีไ่ด้ถกูเลอืกใช้อย่างกว้างขวางในการศึกษา

เกี่ยวกับเทคนิควิศวกรรมเนื้อเยื่อ เนื่องจากโครงสร้าง (structure) 

ส่วนประกอบ (composition) และสรีรวิทยา (physiology) ของ

กระดูกสุนัขนั้นมีความคล้ายคลึงกับในมนุษย์24,25 การศึกษาทั้งหมด

น้ีไม่พบว่ามีการเปรียบเทียบการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์กับ 

กลุ่มควบคุมที่ใช้ autogenous bone graft ซึ่งถือว่าเป็น gold 

standard ของการรักษาให้เกิดการสร้างใหม่ของเน้ือเยื่อบริเวณ

รอยวกิารรอบรากฟันเทยีม ซึง่เป็นประเดน็ทีน่่าสนใจและควรได้รบั 

การศึกษาต่อไปในอนาคต 

จากการทบทวนวรรณกรรมครัง้น้ี พบว่าจ�ำนวนตัวอย่างของ 

แต่ละการศกึษามน้ีอยกว่า 40 ตวัอย่างรวม 11 การศกึษา 11, 13-19, 21, 22, 26 

โดยพบว่าการศึกษาที่มีตัวอย่างน้อยที่สุดคือ 14 ตัวอย่าง22 และมี

เพียง 1 การศึกษาที่มีจ�ำนวนตัวอย่างมากที่สุด คือ 48 ตัวอย่าง12 

และการศึกษาที่เป็นการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ ่มควบคุมในสัตว์

ทดลองอาจยังมีไม่มากพอ จึงยังไม่สามารถหาข้อสรุปที่แน่นอนได้ 

ข้อจ�ำกัดเกี่ยวกับการสืบค้นข้อมูลในครั้งนี้ ได้แก่ บทความที่ได้มา

จาก PubMed และ Google scholar เท่านั้น การศึกษาที่เป็นการ

ทดลองแบบสุ่มยังมีน้อย โดยในการศึกษานี้มีเพียง 12 บทความที่

ครบตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ใน inclusion และ exclusion criteria 

และยอมรบัตามเกณฑ์เป็นเอกฉันท์จากผูท้บทวน การศึกษาทีน่�ำมา 

วิเคราะห์มีอคติวิจัยอยู่ระดับหนึ่งแต่พอยอมรับได้ 

สรุป
จากการรวบรวมข้อมลูเพือ่ท�ำการวเิคราะห์อภมิานทัง้หมด 

12 การศึกษา พบว่าการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์เพื่อให้เกิดการ

เจริญทดแทนของเนื้อเยื่อบริเวณที่มีรอยวิการรอบรากฟันเทียมนั้น 

พบมีปริมาณการสร้างกระดูกที่สัมผัสกับรากฟันเทียมและปริมาณ

การสร้างใหม่ของกระดูกเบ้าฟันมากกว่ากลุม่ควบคุมทีไ่ม่ได้มกีารใช้

เซลล์ต้นก�ำเนิด แต่อาจจะยงัไม่สามารถสรปุได้ เน่ืองจากข้อมลูขาด

ความเป็นเนื้อเดียวกันสูง และมีการศึกษาที่ยังไม่มากพอ 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือ จ�ำนวนการศึกษาและจ�ำนวน
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ตัวอย่างของแต่ละการศึกษามีจ�ำนวนน้อย ดังนั้นยังต้องมีการ

ศึกษาที่มีการออกแบบให้มีจ�ำนวนตัวอย่างท่ีมากขึ้นและไม่มีอคติ 

เนื่องจากการใช้วิศวกรรมเนื้อเยื่อจากเซลล์ต้นก�ำเนิดในปัจจุบัน

ถือว่าเป็นเทคโนโลยีด้านการรักษาท่ียังใหม่และยังต้องมีการศึกษา

พัฒนาอีก การทดลองในสัตว์ก่อนการน�ำไปใช้จริงในทางคลินิก

ถือเป็นก้าวแรกของข้ันตอนในการพัฒนาวิธีการรักษา และการ

วิเคราะห์อภิมานให้ได้ผลที่มีประสิทธิภาพน้ันจ�ำเป็นต้องมีจ�ำนวน

การศึกษาที่มากกว่านี้ รวมถึงมีการออกแบบให้มีจ�ำนวนตัวอย่างที่

มากขึ้นและมีคุณภาพสูง และในอนาคตควรจะต้องมีการรวบรวม

ผลการศกึษาทีเ่ป็นการทดลองทีม่กีารควบคมุในสตัว์ทดลอง รวมถงึ

การศกึษาในทางคลนิกิเพือ่หาผลสรปุของการใช้เซลล์ต้นก�ำเนดิเพือ่

การเจริญทดแทนของเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมต่อไป
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Background: Osteoradionecrosis of the jaw is a severe complication of radiotherapy in patients with head 
and neck cancer. However, there is insufficient empirical results to support the effect of hyperbaric oxygenation 
treatment. Objective: The purpose of this meta-analysis study was to collect data and evidence on the effect of 
hyperbaric oxygenation in management of osteoradionecrosis. Method: Systematically and meta-analysis study 
search for related article from the Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), PubMed, Google scholar and 
manual search at Institute’s library. Result: Five articles were extracted. Risk ratio was calculated and pooled data 
at 95% confidence interval and random effect model was used (RR=1.17 (95% CI=0.975-1.404, p=0.92)). The result 
is high heterogeneity of data (I2=69.8%). Asymmetric funnel plot was found (Begg’s test p-value=0.624, Egger’s 
test p-value = 0.422) which stated an absence of publication bias or small study effect. Conclusions: The use of 
hyperbaric oxygenation for management of osteoradionecrosis has more healing chance compared to the unused 
group, statistically insignificant, but the evidence is inconclusive from high heterogeneity of data (I2 = 69.8%). However, 
the limitations in study design are result in few high-quality studies. Further study is still required in the future for 
a high-quality trial. 

Keywords: Osteoradionecrosis, Hyperbaric oxygenation, Jaw, Meta-analysis
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: Osteoradionecrosis บริเวณขากรรไกรจัดเป็น

ภาวะแทรกซ้อนทีร้่ายแรงหลงัจากได้รับรงัสรีกัษา (radiotherapy) 
ซึ่งพบได้ในผู้ป่วยโรคมะเร็งบริเวณศีรษะและล�ำคอที่ได้รับรังสี
รกัษา แต่ยงัขาดหลกัฐานมาสนบัสนุนเชิงประจกัษ์ทีช่ดัเจนเก่ียวกบั
ผลลัพธ์ของการรักษาโดยใช้ยออกซิเจนความดันสูง วัตถุประสงค์: 
เพื่อรวบรวมหลักฐานทางวิชาการเรื่องผลจากการใช้ออกซิเจน
ความดันสูงในการจัดการ osteoradionecrosis บริเวณขากรรไกร 
วิธีการ: การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิเคราะห์อภิมาน สืบค้นอย่างเป็น
ระบบจากฐานข้อมูล The Cochrane Database of Systematic 

Reviews (CDSR), PubMed, Google scholar ร่วมกับการค้นหา
ด้วยมือจากห้องสมุด ผล: บทความที่ถูกสกัดออกมานั้นมีจ�ำนวน 
5 บทความ มีการน�ำมาค�ำนวณหาค่า risk ratio ที่ช่วงความเชื่อ
มั่น 95% วิเคราะห์ตามรูปแบบโมเดลแบบสุ่ม (random effect 
model) โดยผลจากการรวบรวมข้อมลูเพือ่ท�ำการวเิคราะห์อภมิาน
พบว่า เมื่อดูผลรวมของขนาดอิทธิพล (effect size) ซึ่งในที่นี้คือ 
risk ratio มีค่าเท่ากับ 1.17 ( 95% CI=0.975-1.404, p=0.92) 
และพบว่าข้อมูลขาดความเป็นเน้ือเดียวกันสูง (I2=69.8%) ซึ่ง
เมื่อพิจารณา funnel plot พบว่าไม่สมมาตร Begg’s test ได้ค่า 
p-value เท่ากับ 0.624 และ Egger’s test ได้ค่า p-value เท่ากับ  

ปีที่ 46  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2564 | 99



0.422 แปลผลได้ว่าไม่มีอคติจากการตีพิมพ์ หรืออิทธิพลของการ
ศึกษาที่มีกลุ่มตัวอย่างน้อย สรุป: การให้ออกซิเจนความดันสูงใน
จัดการภาวะ ORN สามารถเพิ่มโอกาสการหายของแผลได้มากกว่า 
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ให้ออกซิเจนความดันสูง อย่างไม่มีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ แต่อาจจะยังไม่สามารถสรุปได้ เนื่องจากข้อมูลขาดความ
เป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2=69.8%)

ค�ำส�ำคัญ: Osteoradionecrosis, ออกซิเจนความดันสูง 
ขากรรไกร การวิเคราะห์อภิมาน

บทน�ำ
Osteoradionecrosis (ORN) บริเวณขากรรไกรเป็นภาวะ

แทรกซ้อนที่ร้ายแรงหลังจากได้รับรังสีรักษา (radiotherapy)1 ใน
ปัจจุบันค�ำจ�ำกัดความของ ORN ที่ใช้มากที่สุด คือ กระดูกบริเวณที่
ถกูฉายรังสีตายและโผล่ออกมาจากผวิหนงัหรอืเยือ่บชุ่องปาก (oral 
mucosa) ที่ไม่หายภายในเวลา 3 เดือนและไม่ใช่การกลับมาเป็น
ซ�้ำของเนื้องอก2 การศึกษาของ Regaude และ Meyer ในปี 1979 
อธิบายว่า ORN เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียและกลายเป็นที่มา
ของการใช้น�ำยาปฏิชีวนะมาใช้ ต่อมาในปี 1983 Marx3 ได้อธิบาย
เกี่ยวกับพยาธิสรีรวิทยาของ ORN ว่าเป็นปัญหาของกระบวนการ
หายของแผลซึ่งสามารถเกิดได้ท้ังในเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue) 
และเนือ้เยือ่แขง็ (hard tissue) เกิดจาก hypoxic-hypovascular-
hypocellular tissue สาเหตุหลกัคอืภาวะขาดออกซิเจน (hypoxia 
(จึงมีแนวการป้องกันและรักษา ORN โดยให้ออกซิเจนความ 
ดันสูง) hyperbaric oxygen therapy (HBOT) (ก่อนท�ำการรักษา
จะสามารถลดภาวะแทรกซ้อนของการเกิด ORN จากการถอนฟัน
ผุและใช้ในการจัดการเกิด ORN จากการผ่าตัด จึงเป็นที่มาของ
การเกิดเป็น HBOT protocol ขึ้น3, 4 ในเวลาต่อมาการศึกษาของ 
Delanian5 ได้อธบิายพยาธสิรรีวทิยา (pathophysiology) ของการ
เกดิ ORN ใหม่ คอื the radiation-induced fibroatrophic theory 
โดยโดยอธิบายพยาธิสภาพของการเกิด ORN ผ่าน antioxidant 
pathway โดยสาเหตุของการเกิดนั้นมาจากเซลล์เยื่อบุผนังหลอด
เลือดเริ่มบาดเจ็บพร้อมกับเกิดการอักเสบขึ้นเฉียบพลันโดยตรง
และโดยอ้อมหลังจากได้รบัรงัสรีกัษา เป็นจดุเริม่ทีท่�ำให้มกีารปล่อย 
ไซโตไคน์จากเซลล์เยื่อบุผนังหลอดเลือดและมีการปล่อย ROS 
(reactive oxygen species) ส่งผลให้เกิด fibroblastic activity 
ผิดปกติไป ท�ำให้เกิดการเรียงตัวที่ไม่ปกติของ extra cellular 
matrix เนื้อเยื่อเกิดความเสียหายและเกิดการบาดเจ็บเฉพาะ
บริเวณขึ้น และในท่ีสุดจะมีจ�ำนวนเซลล์กระดูกลดลงและมีการ
สร้าง bone matrix ปริมาณลดลง และสร้าง fibrosis ขึ้นมาแทน 
ท�ำให้มีการน�ำสารต้านอนุมูลอิสระมาใช้ในการรักษา คือ วิตามินอี
และยา Trental® หรือเพนท็อกซิฟิลลีน (pentoxifylline) มาใช้
เพื่อป้องกันการเกิด ORN รวมถึงการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อต่างๆ ที่
เกิดจากผลของการได้รับรังสีรักษาและเคมีบ�ำบัด โดยมุ่งใช้ในแง่
ของป้องกันตั้งแต่ก่อนได้รับรังสีรักษาและหลังได้รับรังสีรักษาและ
ก่อนได้รับบาดเจ็บ5 ในปัจจุบันมีการรายงานประสิทธิภาพของการ 

ใช้ยาออกมาในรายงานการศึกษาแบบ รายงานผู้ป่วย การศึกษา
น�ำร่อง และมีความพยายามศึกษาแบบทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบ โดยในการศึกษาของ Martos-Fernandez6 รายงานที่
รวบรวมผลการศึกษาการใช้วิตามินอีและยา Trental® หรือเพนท็
อกซิฟิลลีน (pentoxifylline) พบว่ามีลักษณะการหายดีทางคลินิก
ดขีึน้มากกว่าร้อยละ 60 แต่ดข้ึีนในเฉพาะทีเ่ป็น ORN ในระดบัน้อย
ถงึปานกลางเท่าน้ัน แต่ยงัต้องการผลจากการศึกษาทีม่กีารออกแบบ
การศึกษาที่ดี เช่น การศึกษาแบบทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม 
เพื่อเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์มากขึ้น

การศกึษาเกีย่วกบัการผลของการรกัษา ORN โดยใช้ HBOT 
เริม่จากมกีารศึกษาแบบสงัเกตการณ์แบบ retrospective study ซึง่
มีหลายการศึกษา เช่น การศึกษาของ Vudiniabola7 ในปี 2000 มี 
ผู้ป่วยที่เกิด ORN บริเวณกระดูกใบหน้าที่เกิดจากการถอนฟัน มี 
อุบัติการณ์การเกิด ORN เท่ากับ 1.2% หลังจากนั้นผู้ป่วยได้รับการ
รักษาตาม HBOT protocol จากการศึกษาของ Marx ที่ท�ำร่วมกับ
การท�ำผ่าตดัเลก็ พบว่าในผูป่้วยทีเ่ป็นระยะที ่1 ตอบสนองเป็นอย่าง
ดีต่อการได้รับ HBOT หรือจากการศึกษาของ Jenwitheesuk8 ใน 
ปี 2018 ดูผลของการใช้ HBOT ในผู้ป่วย ORN พบว่าช่วยให้แผล
ดีขึ้นในผู้ป่วยระยะที่ 1 และ 2 แต่ควรใช้เพียงเพื่อเป็นการรักษา
เสริมในระยะที่ 3 เท่านั้น ซึ่งข้อดีคือช่วยลดระยะเวลาการอยู่
ในโรงพยาบาลลง นอกจากน้ียังมีการศึกษาแบบ prospective 
ของ Pasquier9 ในปี 2004 ได้รายงานไว้ว่า การใช้ HBOT นั้น
ให้ผลดีในการรักษา ORN บริเวณขากรรไกรล่าง และการศึกษา
ของ Hampson10 ในปี 2012 ซึ่งดูผลของการหายของ chronic 
radiation tissue injury จากการรักษาด้วย HBOT พบว่ามีผล 
การรักษาที่ดีขึ้นร้อยละ 94 ของผู้ป่วย ORN

ในอดีตที่ผ่านมามีการศึกษาแบบทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่ม
ควบคุม ได้แก่ การศึกษาของ Marx11 ในปี 1985 พบว่ากลุ่มที่ได้รับ 
HBOT ตาม protocol มีผู้ป่วยที่เป็น ORN น้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่
ไม่ได้รบั HBOT และการศึกษาในปี 199912 กลุม่ทีไ่ม่ได้รับ HBOT มี
ผูท้ีไ่ม่หายมากกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบั HBOT แต่การศึกษาของ Annane13 

ในปี 2004 พบว่าการให้ HBOT ตาม Marx’s protocol คือ ให้ 
HBOT ก่อนท�ำหัตถการ 30 ครั้ง ครั้งละ 90 นาที ภายใต้ ความ
ดันบรรยากาศ 2.4 บรรยากาศ โดยได้รับ 5 วันต่อสัปดาห์ และ 10 
ครั้งหลังท�ำหัตถการ พบว่า ผู้ป่วย ORN บริเวณขากรรไกรล่างที ่
ได้รับ HBOT มีการหายน้อยกว่ากลุ่มการรักษาหลอก (placebo) 
และสรุปว่าออกซิเจนความดันสูงน้ันไม่มีประโยชน์น้ัน แต่มีความ
คิดเห็นจาก Richard van Merkesteyn14 ในปี 2005 เกี่ยวกับการ
ศึกษาของ Annane ว่าการศึกษาน้ันมีข้อบกพร่องเล็กน้อยและ
ส�ำคัญหลายประการ เช่น มีอ้างอิงการศึกษาของ Marx11 ไม่ถูก
ต้อง และในรายงานการศกึษาผูป่้วยได้รบั HBOT จะได้รบัวนัละสอง
ครัง้ แต่ในการศกึษาปัจจบุนัรายงานการศกึษาส่วนใหญ่นัน้ผูป่้วยจะ 
ได้รับ HBOT วันละครั้ง นอกจากน้ีจ�ำนวนผู้ป่วยตามที่รายงานไว้
น่าจะไม่สามารถอ้างว่าเป็นตัวแทนทั้งหมดของผู้ป่วย ORN บริเวณ
ขากรรไกรล่างได้ เนื่องจากพิจารณาดูข้อมูลในตารางที่ 1 ของการ 
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ศึกษา มีจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมีกระดูกโผล่ ร้อยละ 50 เท่านั้น ซึ่งปกติ
จะน�ำใช้เป็นเกณฑ์ในการให้นิยามของผู้ป่วย ORN ดังน้ันจึงอาจ
ไม่สามารถอ้างอิงผลการจากรายงานผลศึกษาได้ร่วมกับมีนับรวม 
ผู้ป่วยที่มี bone spicule เข้าไปด้วย โดยที่ในความเป็นจริงแล้วนั้น
สามารถเกิดได้จาก trauma จากการท�ำหัตถการได้ ดังนั้นจึงเป็น
ข้อสงสัยแก่ผู้อ่าน รวมถึงการสรุปของ Annane13 ไม่ได้มีนัยส�ำคัญ
ทางสถติิ14 ในอดีตท่ีผ่านมามกีารทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
เริ่มจากการศึกษาของ Feldmeier15 ในปี 2002 เกี่ยวกับการใช ้
HBOT กับการใช้ป้องกันและรักษา ORN พบว่าการได้รับ HBOT 
ดูเหมือนจะให้ประโยชน์มากกว่าแต่การศึกษาที่น�ำมาทบทวนน้ันมี
การศึกษาท่ีเป็นแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ที่มีผู้เข้าร่วมการศึกษา
น้อยอยู่และส่วนใหญ่เป็นรายงานผู้ป่วยอยู่ ต่อมา Bennett12 ใน
ปี 2016 ท�ำการศึกษาแบบการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
เกี่ยวกับการใช้ HBOT กับ late radiation tissue injury สรุป
ว่า HBOT ยังไม่มีประโยชน์โดยมีหลักฐานเชิงประจักษ์ ในรายงาน
ฉบับนี้เป็นการศึกษาโดยวัดผลลัพธ์หลายส่วน แต่ส่วนที่เกี่ยวข้อง 
กับทางทันตกรรมโดยตรงมีเพียงผลลัพธ์เรื่อง ORN และการ 
บาดเจ็บของเนื้อเยื่อบริเวณศีรษะและล�ำคอในเรื่องของการมี 
เยื่อเมือกช่องปากกลับมาปกคลุมสมบูรณ์ (complete mucosa 
cover) ซึ่งเป็นรวบรวมผลการศึกษาของ Annane13 และ Marx11 
ซึ่งพบว่า HBOT ยังให้ประโยชน์มากกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ

ในปัจจุบนันัน้แนวทางการรกัษา ORN กย็งัไม่ได้ถกูก�ำหนด 
แน่ชัดหรือก�ำหนดเป็นมาตรฐานของการรักษา แต่จากสมาคม
เวชศาสตร์ใต้น�ำ้และเวชศาสตร์ความกดบรรยากาศสงูของสหรัฐอเมรกิา 
(Undersea and Hyperbaric Medicine Society, UHMS)16 
ยังก�ำหนดให้มีภาวะบ่งชี้ในการใช้ HBOT ในการจัดการกับภาวะ 
ORN รวมถงึสมาคมศลัยศาสตร์ช่องปากและแมก็ซิลโลเฟเชยีลแห่ง
สหรัฐอเมริกา ได้ออกแนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับการผ่าตัดบริเวณ
ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล ในปี 201717 ยังมีการก�ำหนดการ
ใช้ HBOT ก่อนและหลังการผ่าตัดในการจัดการกับ ORN ในส่วน
ของการรักษาโดยไม่ศัลยกรรม 

การศึกษาครั้งนี้จึงพยายามรวบรวมหลักฐานทางวิชาการ
เรื่องผลจากการใช้ HBOT ในการจัดการ ORN บริเวณขากรรไกร 
ซึ่งมีการน�ำมาใช้ทางคลินิกมาเป็นระยะเวลานานและมีรายงานผล
การรักษาจากการติดตามผลการรักษา รวมถึงมีการศึกษาแบบการ
ทดลองแบบสุ่มและมกีลุ่มควบคมุถงึประสทิธภิาพการรกัษาอยูบ้่าง 
แต่ปัญหาของการรักษา ORN โดยใช้ HBOT ยังขาดหลักฐานมา 
สนับสนุนเชิงประจักษ์ท่ีชัดเจนเกี่ยวกับผลลัพธ์ของการรักษา ม ี
ค่ารักษาค่อนข้างสูง และปัญหาการเข้าถึงบริการเพราะจ�ำนวน
เครื่องมือที่มีอยู่จ�ำกัด รวมถึงในปัจจุบันมีความพยายามน�ำวิตามิน
อีและยา Trental® หรือเพนท็อกซิฟิลลีน (pentoxifylline) มาใช้
มากขึน้ ท�ำให้การศกึษาในครัง้นีม้จีดุประสงค์ทีร่วบรวมผลการศึกษา
หลักฐานเชิงประจักษ์ตั้งแต่อดีตที่มีการน�ำ HBOT มาใช้เพื่อจัดการ
ภาวะ ORN บริเวณขากรรไกร

 

วัตถุและวิธีการ
ในการศึกษาครั้งนี้ได้ด�ำเนินการตามขั้นตอนดังนี้ 
1. การรวบรวมข้อมูล
เก็บรวบรวมบทความจากฐานข้อมูล The Cochrane 

Database of Systematic Reviews : CDSR ร่วมกับสืบค้นจาก
ฐานข้อมูล PubMed โดยใช้กลยุทธ์การสืบค้นข้อมูล (search 
strategies) โดยใช้ PICO ในการสบืค้น และน�ำไปรวมกบัผลจากการ
สบืค้นจาก google scholar ร่วมกบัการค้นหาด้วยมอืจากห้องสมุด 
ของสถาบันทันตกรรม ซึ่งน�ำมาเฉพาะบทความภาษาอังกฤษและ
ภาษาไทยตั้งแต่อดีตจนถึง ค.ศ. 2019 โดยเกณฑ์ในการคัดเลือก 
งานวิจัยเข้าการศึกษา (inclusion criteria) คือ รายงานเป็น
ภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษเท่านั้น รายงานการวิจัยในมนุษย์ที่
เป็นการศึกษาที่ใช้ HBOT จัดการภาวะ ORN บริเวณขากรรไกร  
มีการก�ำหนดแนวทางและระยะเวลาในการติดตามประสิทธิภาพ
มากกว่า 3 เดือน มีการแสดงผลของการรักษา ระบุเป็นตัวช้ีวัด
ทางคลินิก (clinical parameter) หรือระบุว่ามีการหายชัดเจน
ในบทความ และเกณฑ์ในการคัดเลือกงานวิจัยออกจากการศึกษา 
(exclusion criteria) คือ รายงานวิจัยที่ไม่สามารถหาเอกสารฉบับ
เต็มได้ รายงานวิจัยที่ท�ำเฉพาะการทดลองเทียมในห้องทดลอง 
(In vitro) การทดลองในสัตว์ทดลอง (animal), รายงานผู้ป่วย 
(case series/ case report), รายงานบทความปริทัศน์ (review 
article), การศึกษาแบบตัดขวาง (cross-sectional study) รายงาน
วิจัยที่ข้อมูลไม่ชัดเจน ได้แก่ ไม่มีระบุเป็นตัวชี้วัดทางคลินิกที่แน่ชัด
หรือระบุว่ามีการหาย ไม่บอกระยะเวลาในการติดตามผล รายงาน 
การวิจัยที่ไม่ระบุจ�ำนวนผู้เข้าร่วมการศึกษา 

2. การทบทวนบทความ
ผู้ทบทวน (reviewer) 2 คน อ่านบทความอย่างเป็นอิสระ

ต่อกัน ตั้งแต่ขั้นตอนคัดชื่อเรื่องและเฉพาะบทความที่ผ่านเกณฑ์
ทั้ง inclusion และ exclusion criteria ที่ก�ำหนด ส�ำเนาฉบับเต็ม
ของบทความจะถูกน�ำมาประเมินตามขั้นตอนการท�ำวิจารณญาณ 
(critical appraisal) ซึ่งประกอบด้วยการทบทวนบทความ การดึง
ข้อมูลจากบทความ และการประเมินคุณภาพของบทความต่อไป 
โดยการคัดเลอืกเป็นอสิระต่อกนั หากความคิดเหน็ท่ีขดัแย้งระหว่าง
ผู้ทบทวน 2 คน จะถูกแก้ไขได้โดยการอภิปรายและตกลงกันเป็น
เอกฉันท์ (รูปที่1)

3. การดึงข้อมูลจากบทความ
รวบรวมข้อมูลจากบทความออกมาเป็น จ�ำนวนผู้ป่วยที่มี 

การหายและไม่หายตามกลุ่มที่ให้ออกซิเจนความดันสูงและไม่ให้ 
ออกซิเจนความดันสูง โดยจ�ำแนกการหายตามผลลัพธ์ตัวชี้วัดทาง
คลินิก (clinical parameter) เช่น อาการและอาการแสดงของ
การหาย ได้แก่ complete soft tissue coverage over bone, 
resolution of sinus tract between bone and skin or 
mucosa, resolution of fracture or re-establishment of 
bony continuity development of ORN in tooth socket 
following extraction or following implant, improvement 
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in X-ray appearance จ�ำนวนผู้ป่วยจะถูกน�ำมาค�ำนวณออกมา
เป็นค่า risk ratio ได้เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างการให้และไม่ให้
ออกซิเจนความดันสูงต่อความสามารถในการเพ่ิมโอกาสหายของ 
แผลได้อย่างไร

4. การประเมินคุณภาพของบทความ
การประเมินคุณภาพของบทความที่ได้รับการยอมรับโดย

ผู้ทบทวนทั้งสองคน อย่างเป็นอิสระต่อกัน จากนั้นผู้วิจัยประเมิน
คุณภาพของงานวิจัยตามแนวทางของ Cochrane risk of bias18 

ตาม PRISMA guideline การยอมรับคุณภาพบทความใช้ฉันทา
มติผู้ทบทวนทั้งสองคน และแสดงผลการประเมินอคติงานวิจัยเป็น
ตาราง ให้เกณฑ์การประเมินในแต่ละด้านเป็น ความเสี่ยงต�่ำ (low 
risk of bias) ความเสี่ยงสูง (high risk of bias) และไม่ชัดเจน 
(unclear risk of bias)

5. การวิเคราะห์ข้อมูล/ การวิเคราะห์ทางสถิติ
การศึกษานี้อยู่ในรูปตัวแปรไม่ต่อเนื่อง ข้อมูลที่ได้ผลจาก 

clinical studies ที่มีการออกแบบแบบ prospective study โดย
น�ำรายงานจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีการหายและไม่หายในกลุ่มที่ให้ HBOT 
และไม่ให้ HBOT หรือร้อยละผู้ป่วยที่มีการหายและไม่หายในกลุ่ม 
ที่ให้ HBOT และไม่ให้ HBOT การแสดงผลการวิเคราะห์อภิมาน
ถูกน�ำมาค�ำนวณ pooled differential variation โดยค�ำนวณหา 
ค่า risk ratio ที่ระดับความเชื่อมั่น (confidence interval) 
เท่ากับร้อยละ 95 ใช้การศึกษามาวิเคราะห์ตามรูปแบบโมเดล
แบบสุ่ม (random effect model) น�ำเสนอผลการรวมข้อมูล 
(pooled estimate) ในรูปของกราฟ forest plot การศึกษานี้
ใช้ค่า Cochrane statistic (Q-statistic) และค่า percentage 
of inconsistency index (I2) เพื่อวัดความไม่เป็นเน้ือเดียวกัน 
(heterogeneity) ทดสอบอคติจากการตีพิมพ์โดย Begg’s test 
และ Egger’s test น�ำเสนอผลด้วย รูปกราฟ Funnel plot การ
วิเคราะห์นี้ใช้โปรแกรม STATA 11.2

รูปที่ 1 ขั้นตอนวิธีการทบทวนอย่างเป็นระบบใน Prisma flow template
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ตารางที่ 1 การประเมินอคติงานวิจัย

ผล
การสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบจาก Cochraneได้ 28 

บทความ PubMed ได้ 148 บทความ สบืค้นจาก Google Scholar 
และ hand search ได้ 56 บทความ ตัดบทความท่ีเป็นเร่ืองซ�้ำ
เป็นจ�ำนวนทั้งสิ้น 154 บทความ ผ่านการคัดกรองตามเกณฑ์ 
inclusion และ exclusion criteria ได้รบัการยอมรบัจากผูท้บทวน 
เป็นเอกฉันท์จ�ำนวน 5 บทความ โดยยอมรับบทความที่เป็น 
randomized controlled trial และ clinical study ที่เป็นการ
ศึกษาแบบ prospective งานวิจัยทั้ง 5 บทความที่ถูกคัดเข้ามานั้น
พบว่ามีขนาดตัวอย่างมากที่สุดคือ 104 คน และน้อยที่สุด 36 คน  
การประเมินอคติงานวิจัย (ตารางที่ 1)

สรุปการประเมินอคติงานวิจัยของแต่ละการศึกษา พบว่า 
การศึกษาของ Marx11 ในปี 1985 และในปี 1999 ทั้งสองการ
ศึกษา มีการประเมินอคติของงานวิจัยไม่ชัดเจน (unclear risk) 
ทุกค่าประเมิน คือ เนื่องจากไม่มีข้อมูลรายละเอียด ส่วนการศึกษา
ของ Vudiniabola19 ในปี 1999 ให้การประเมินอคติอยู่ในระดับสูง 
(high risk) ในส่วนกระบวนสุ่มของการศึกษาและการปกปิดข้อมูล
ระหว่างผู้เก็บข้อมูลและผู้เข้าร่วมการศึกษาเนื่องจากเป็น clinical 
study ศึกษาแบบ prospective ไม่มีการสุ่มแบ่งกลุ่มตัวอย่างและ 
ไม่ได้ออกแบบการศึกษาแบบสุ่มไว้ และให้ส่วนของการเก็บข้อมูล
และอคติอื่นๆ มีอคติอยู่ในระดับต�่ำ (low risk) การศึกษาของ 
Annane13 ในปี 2004 มีอคติอยู่ในสูง (high risk) ในการเลือก 

รายงานผลและมีการรายงานผลไม่ชัดเจน การศึกษาของ Shaw20  
ในปี 2019 มีอคติสูงที่ไม่สามารถปกปิดการให้หรือไม่ให้ HBOT แก่
ผู้เข้าร่วมการศึกษาและผู้เก็บข้อมูลได้

การท�ำวิเคราะห์อภิมานค่า risk ratio แต่ละการศึกษามา
วเิคราะห์ตามรูปแบบโมเดลแบบสุม่ (random effect model) จาก
ผลการวิเคราะห์ heterogeneity ดูจากค่า I-squared = 69.8% 
แปลผลได้ว่าผลการศึกษาที่รวบรวมได้นั้นมีความแตกต่างกันของ 
ผลการศกึษาหรอืมีความไม่เป็นเนือ้เดยีวกนัของข้อมลูในระดับทีอ่าจ
จะค่อนข้างชัดเจน ค่าทดสอบ Q-test ได้เท่ากับ 0.010 หมายถึง 
ผลการศกึษาทีน่�ำมารวมกนัน้ัน มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคญั
ทางสถติ ิแต่อาจเป็นไปได้จ�ำนวนการศกึษาทีน่�ำเข้ามาวเิคราะห์น้ันมี
จ�ำนวนน้อย เมื่อดูผลรวมของขนาดอิทธิพล (effect size) ซึ่งในที่นี้
คือ risk ratio มีค่าเท่ากับ 1.17 (95% CI=0.975-1.404, p=0.92) 
สามารถแปลผลได้ว่า การให้ HBOT ในจัดการภาวะ ORN สามารถ
เพิ่มโอกาสการหายของแผลได้มากกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ให้ 
HBOT อย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถิติ จาก forest plot จะเหน็ว่ามีการ
ศกึษาทัง้ 5 การศกึษาทีน่�ำเข้ามารวมในการวเิคราะห์อภมิาน ซึง่การ
ศึกษาของ Shaw20 ในปี 2019 มีค่าถ่วงน�้ำหนักมากที่สุด (28.09%) 
และมีช่วงความเชื่อมั่น (95% CI) แคบที่สุด ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ
มีขนาดกลุ่มตัวอย่างมากกว่าหรือส่วนกลับของค่าแปรปรวนน้อย 
กว่าการศึกษาอื่น (ตารางที่ 2, รูปที่ 2)

ตารางที่ 2 ผลค�ำนวณจากค่า risk ratio จาก 5 การศึกษา

risk
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เนื่องจากผลรวมจาการศึกษาที่มีความแตกต่างกันของผล
การศกึษาหรอืมคีวามไม่เป็นเนือ้เดยีวกนัของข้อมลู ซึง่อาจเกดิจาก
การมอีคติจากการตีพิมพ์ หรือมคีวามแตกต่างระหว่างการศกึษาจรงิ 
เช่น กลุ่มตัวอย่างน้อย ระเบยีบวธิวีจิยัมคีณุภาพต�ำ่ หรอืผลทีไ่ด้เกดิ
จากโดยโอกาส การศึกษาครั้งนี้จึงหาเหตุผลท่ีไม่เป็นเนื้อเดียวกัน
ของข้อมูล โดยท�ำ funnel plot แต่พบว่าไม่สมมาตร (รูปที่2) ผล
จากการทดสอบด้วย Begg’s test ได้ค่า p-value เท่ากับ 0.624 
ซึง่มีค่ามากกว่า p=0.05 แปลความหมายได้เบ้ืองต้นว่าไม่มหีลกัฐาน
ของการอคตจิากการตพีมิพ์ อย่างไรกต็ามจ�ำนวนการศกึษาทีร่วบมา 

รูปที่ 2 Forest plot และ funnel plot จากค�ำนวณผลรวมของค่า risk ratio จากการศึกษา 5 การศึกษา

ศึกษาถือว่ามีจ�ำนวนน้อย อาจไม่มีก�ำลัง (power) ในการทดสอบ 
ทางสถิติ ดังนั้นจึงยังไม่สามารถสรุปได้อย่างแน่ชัดว่าไม่มี หลักฐาน
ของการอคติจากการตีพิมพ์ ผลจากการทดสอบด้วย Egger’s test 
ได้ค่า p-value เท่ากับ 0.422 ซึ่งมีค่ามากกว่า p=0.05 แปลความ
หมายได้เบื้องต้นว่าไม่มีผลจากการมีจ�ำนวนน้อย(small study 
effect) แต่มีผลไม่สอดคล้องกับ funnel plot อาจเกิดได้จาก
การที่มีการศึกษาจ�ำนวนท�ำให้ไม่มีก�ำลัง (power) เพียงพอในการ
ทดสอบทางสถิติและต้องแปลผลอย่างระมัดระวัง อาจชี้น�ำในทาง 
ที่ผิดได้ (ตารางที่3)

ตารางที่ 3 ผลค�ำนวณจากการทดสอบสถิติ Begg’s test และ Egger’s test

เนือ่งการผลการรวบรวมการศกึษาพบว่าขาดความเป็นเน้ือ
เดียวกันของข้อมูล จึงควรท�ำการวิเคราะห์กลุ่มย่อย (subgroup 
analysis) แต่เนื่องจากขณะนี้มีผลการศึกษาน้อยอยู่ จึงไม่ได้
วิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 

วิจารณ์
จากการรวบรวมผลการศึกษาและท�ำการวิเคราะห์อภิมาน

เพือ่ตอบค�ำถามความสมัพนัธ์ระหว่างการให้ HBOT แก่ผูป่้วยทีไ่ด้รบั
รงัสีรกัษาบรเิวณใบหน้าและขากรรไกรนัน้ต่อผลการหายของ ORN 
หรอืไม่นัน้ ซึง่ประเดน็นีม้กีารศกึษาวิเคราะห์อภิมานโดย Bennett12 

ในปี 2016 ซึ่งเป็นการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
และวิเคราะห์อภิมานจากการศึกษาแบบการทดลองแบบสุ่มและม ี

กลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) คือการศึกษา ของ 
Marx11 ในปี 1985 และ 199912 และการศึกษาของ Annane13 
ในปี 2004 ซึ่งผลการวิเคราะห์อภิมานในขณะนั้น พบว่าผลการ
ศึกษาที่รวบรวมได้มีความแตกต่างกัน ค่า I-squared=27% และ 
Q-test ได้เท่ากบั 0.25 (ความแตกต่างน้ันไม่มนัียส�ำคัญทางสถิต)ิ ซึง่ 
risk ratio มีค่าเท่ากับ 1.30 (95% CI=1.09-1.55, p=0.003) ซึ่ง 
แปลผลได้ว่า การให้ HBOT ในจัดการภาวะ ORN สามารถเพิ่ม
โอกาสการหายของแผลได้มากกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ให้ HBOT 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่เน่ืองด้วยมีการศึกษาที่ออกมาใน 
ปี 2019 ของ Shaw20 เป็นการศึกษาทีเ่ป็นการศึกษาแบบการทดลอง
แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) ที่
ศึกษาเกี่ยวกับการใช้ HBOT ในการป้องกันการเกิด ORN ในผู้ป่วย 
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ที่ได้รับรังสีบริเวณขากรรไกรหลังได้รับศัลยกรรมบริเวณกระดูก 
เบ้าฟัน (dentoalveolar) ซ่ึงนับว่าเป็นการศึกษาล่าสุดที่ออกมา
หลังจากการศึกษาของ Annane13 ในปี 2004 ดังนั้นในการศึกษานี้
จงึได้พยายามท�ำจากรวบรวมผลการศกึษา และท�ำวเิคราะห์อภมิาน
เพือ่ตอบค�ำถามว่ามคีวามสมัพนัธ์ระหว่างการให้ HBOT แก่ผูป่้วยที่
ได้รับรังสีรักษาบริเวณใบหน้าและขากรรไกรนั้นต่อผลการหายของ 
ORN หรอืไม่ และวเิคราะห์อภมิานใหม่ โดยรวมผลการศกึษาใหม่ใน
ปี 2019 และ clinical study ที่เป็นการศึกษาแบบ prospective 
study เข้ามารวมผลด้วยเนื่องจากการศึกษาที่มีความน่าเชื่อถือใน
การอธิบายเหตุผล ควรเป็นการศึกษาเป็น RCT แต่เป็นเรื่องของ 
ข้อจ�ำกัดในการท�ำการการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย ORN เนื่องจากเป็น
สิ่งที่ผู้ป่วยควรได้รับประโยชน์ในการป้องกันและรักษา จึงท�ำให้ 
มีการศึกษาแบบ RCT ที่ดูผลจากการใช้ HBOT ว่ามีผลในการ 
ป้องกันหรือรักษา ORN นั้นมีจ�ำนวนน้อย ซึ่งตั้งแต่ปี 2004 จน 
ถึงในปัจจุบันมีเพิ่มมา 1 การศึกษา 

ในการศึกษาครั้งนี้มุ ่งเน้นศึกษาในภาพรวมในเร่ืองของ 
การหายทั้งหมดของกลุ่มที่ใช้ HBOT ไม่ได้เน้นศึกษาการใช้ HBOT 
ไปในทางป้องกนัหรอืรักษา ORN ทางใดทางหนึง่ เนือ่งจากมปัีญหา
ในการนิยามและการวัดผลของของการใช้เพ่ือป้องกันที่มีความต่าง
กัน แต่เนื่องจากผลสุดท้ายคือการหายเหมือนกัน ซึ่งการหายนั้นมี
ทั้งการหายของกระดูกและการหายของเนื้อเยื่ออ่อนโดยการหาย
ของกระดูกนั้นมีการศึกษาวัดผลน้อยมาก การศึกษาที่ Cochrane 
รวบรวมการศึกษาได้มีเพียงการศึกษาเดียว ซ่ึงในระยะหลังๆ น้ัน
จะมีการศึกษาวัดผลเพิ่มเกี่ยวกับการหายของเน้ือเย่ืออ่อน การ
ศกึษาคร้ังนีจ้งึศกึษาไปท่ีผลลพัธ์สดุท้ายคือดูผลของการหายทัง้หมด
ว่า หายหรือไม่หาย แต่การศึกษาในปัจจุบันยังมีข้อมูลจ�ำนวนน้อย 
และคุณภาพข้อมูลยังไม่สูง ผลเนื่องจากมีข้อจ�ำกัดเรื่องของการเข้า 
ถึงบริการใช้ HBOT

ผลการศึกษาครั้งนี้รวบรวมจ�ำนวนผู้ป่วยได้ทั้งหมด 382 
ราย แต่มีความแตกต่างกันของผลการศึกษาหรือมีความไม่เป็น 
เนื้อเดียวกันของข้อมูลในระดับที่อาจจะค่อนข้างชัดเจน แต่อาจ 
เป็นไปได้เน่ืองจากจ�ำนวนการศกึษาท่ีน�ำเข้ามาวิเคราะห์นัน้มจี�ำนวน
น้อย เมื่อดูผลรวมของขนาดอิทธิพล (effect size) ซึ่งในที่นี้คือ risk 
ratio มีค่าเท่ากับ 1.17 (95% CI=0.975-1.404, p=0.92) ซึ่งแปล
ความหมายได้ว่า การให้ HBOT ในจัดการภาวะ ORN สามารถเพิ่ม
โอกาสการหายของแผลได้มากกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ให้ HBOT 

อย่างไม่มนัียส�ำคัญทางสถติ ิซึง่ลดลงจากการศึกษาก่อนหน้านี ้จาก
ค่า I-squared=69.8% สรุปผลได้ว่าการศึกษาที่รวบรวมได้ข้อมูล
ขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง และ ค่าทดสอบ Q-test ได้เท่ากับ 
0.01 สรุปได้ว่าผลการศึกษาที่น�ำมารวมกันนั้น มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ) และเนื่องจากหลักฐานที่มีอยู่ในปัจจุบัน
ยงัมข้ีอจ�ำกดัในการศกึษาและถอืว่ามกีารศกึษาทีม่คีณุภาพอยูเ่พยีง 
จ�ำนวนน้อย จึงควรมีการวิจัยที่มีคุณภาพสูงต่อไป

ในการศึกษาครั้งนี้จึงเป็นพื้นฐานของการท�ำการประเมิน
เทคโนโลยีด้านสุขภาพได้ โดยต้องมีข้อมูลผลการศึกษาเพิ่มเติม
เกี่ยวกับประสิทธิผลของการใช้ HBOT และการใช้วิตามินอีและ
ยา Trental® หรือเพนท็อกซิฟิลลีน (pentoxifylline) จึงสามารถ
ประเมินว่ามีความคุ้มค่าหรือไม่ต่อไป

สรุป
จากการรวบรวมข้อมูลเพื่อท�ำการวิเคราะห์อภิมาน เรื่อง 

ผลจากการใช้ HBOT ในการจัดการ ORN บริเวณขากรรไกร จาก 
การศึกษาจ�ำนวน 5 เรื่อง พบว่าผลรวมของขนาดอิทธิพล (effect 
size) ซึ่งในที่นี้คือ risk ratio มีค่าเท่ากับ 1.17 (95% CI=0.975-
1.404, p=0.92) สามารถแปลผลได้ว่า การให้ HBOT ในจัดการ
ภาวะ ORN สามารถเพิ่มโอกาสการหายของแผลได้มากกว่า เม่ือ
เทียบกับกลุ่มที่ไม่ให้ HBOT อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่อาจ
จะยังไม่สามารถสรุปได้ เนื่องจากข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกัน
สูง (I2=69.8%) ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ คือ จ�ำนวนการศึกษา
และจ�ำนวนตัวอย่างของแต่ละการศึกษาที่สามารถรวบรวมได้มี
จ�ำนวนน้อย จึงขอเสนอให้มีศึกษาในแง่ของการประเมินเทคโนโลยี
ด้านสุขภาพเกี่ยวกับการใช้ HBOT ซึ่งมีค่ารักษาค่อนข้างสูง และ
จ�ำนวนเครือ่งมอืทีมี่อยูใ่นประเทศมน้ีอย รวมทัง้วางแผนท�ำแนวทาง
การจัดบริการให้แก่ผู้ป่วยมะเร็งบริเวณศีรษะและล�ำคอที่ได้รับการ
รักษาโดยการฉายรังสีรักษาและมีความเสี่ยงที่จะเกิด ORN บริเวณ 
ขากรรไกรต่อไป
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Background: The use of cell sheet engineering technique on periodontal ligament stem cells was developed 
for periodontal treatment which transplantation of cell sheets onto periodontal defects. Currently, the novel cell 
sheets have gained interest because that can be more easily fabricated and manipulated than conventional tissue 
engineering methods. Objective: The meta-analysis was to quantitatively find out the effect of periodontal ligament 
stem cell sheets for periodontal regeneration in animal model. Methods: PubMed database was systematically 
searched for related articles, together with searching in Google scholar. They were all filtered for articles in English 
or Thai from 1990 to 2019.  Results: Nine articles, which are randomized controlled trials and preclinical animal 
trials were accepted and extracted for meta-analysis. Data was calculated for standard mean difference (SMD) at 
95% CI and random effect model was used. the results showed groups of the periodontal ligament stem cell sheet 
therapy had a positive influence on the regeneration of cementum (SMD=3.041; 95% CI= 1.504 – 4.578, p=0.000) 
and alveolar bone (SMD = 2.114; 95% CI 0.709 – 3.520, p = 0.003) when compared to the control groups. However, 
the data was high heterogeneity (I2=82.2%, I2=82.6%). Moreover, subgroup analysis showed that the periodontal 
ligament stem cell sheet groups could regenerate the alveolar bone more than the control groups that used guided 
tissue regeneration therapy without stem cell sheets (SMD = 0.843; 95% CI= (-0.017) – 1.703, p=0.055), and the data 
was homogeneity (I2=28.9%). Conclusion: The analysis of evidences promoted to the novel cell sheet technique for 
periodontal ligament stem cell sheets benefit on periodontal regeneration, especially alveolar bone regeneration. 
However, as less preclinical animal trials and possible the risk of bias problems, the further higher quality researches 
and randomized controlled trials in animal models are still required to prove the effectiveness of periodontal ligament 
stem cell sheets for periodontal tissue regeneration in the future.

Keywords: Periodontal treatment, Periodontal ligament stem cell sheets, Osseous defect, Meta-analysis  
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การใช้เทคนิควิศวกรรมแผ่นเซลล์ มาท�ำให้เกิด

เป็นแผ่นเซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์ถูกพัฒนาขึ้นมาเพ่ือ
เป็นทางเลือกในการรักษาโรคปริทันต์ โดยท�ำการปลูกถ่ายแผ่น

เซลล์ต้นก�ำเนิดตรงบริเวณท่ีมีความวิการของอวัยวะปริทันต์เพื่อ
ให้เกิดการสร้างเนื้อเยื่ออวัยวะปริทันต์ใหม่ทดแทน โดยในปัจจุบัน
เทคนิควิศวกรรมแผ่นเซลล์นั้นได้รับความสนใจ เนื่องจากสามารถ
ผลิตและน�ำไปใช้งานได้ง่ายกว่าวิธีวิศวกรรมเนื้อเยื่อแบบดั้งเดิม 
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วัตถุประสงค์: การวิเคราะห์อภิมานครั้งนี้เพื่อตอบค�ำถามในเชิง
ปริมาณด้วยการวจิยัอย่างเป็นระบบว่าผลของการใช้เซลล์ต้นก�ำเนดิ
จากเอ็นยึดปริทันต์ด้วยเทคนิควิศวกรรมแผ่นเซลล์ส่งผลต่อการ
เจริญทดแทนของอวัยวะปริทันต์เพียงไร วิธีการ: สืบค้นงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับการรักษาดังกล่าว มาจากฐานข้อมูล PubMed  อย่าง
เป็นระบบ และ สืบค้นจาก Google scholar เลือกเฉพาะบทความ
ภาษาอังกฤษหรือภาษาไทย ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1990 ถึงปี ค.ศ. 2019  
ผล: บทความที่ได้รับการยอมรับมี 9 บทความที่เป็นการทดลอง
ที่มีการควบคุม ในสัตว์ทดลอง ทั้ง 9 บทความถูกน�ำมาวิเคราะห์
อภิมาน  โดยรวบรวมผลลัพธ์ของปริมาณการสร้างใหม่ของเคลือบ
รากฟัน และ/หรอื การสร้างใหม่ของกระดูกเบ้าฟันโดยพจิารณาจาก
ลักษณะทางจุลวิทยา โดยน�ำข้อมูลมาเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่มี
การใช้แผ่นเซลล์ต้นก�ำเนิด  จากนั้นน�ำมาหาค่า standard mean 
difference (SMD) ที่ช่วงความเชื่อมั่น 95%  ผลการวิเคราะห์
พบว่า กลุ่มที่ใช้แผ่นเซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์สามารถ
สร้างเคลือบรากฟันใหม่ได้มากกว่าในกลุ่มควบคุม (SMD =3.041; 
95% CI= 1.504 – 4.578, p=0.000) และสามารถสร้างกระดูก
เบ้าฟันใหม่ได้มากกว่าในกลุ่มควบคุม (SMD =2.114; 95% CI= 
0.709 – 3.520, p=0.003) แต่ข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกัน
ระดับระดับสูง (I2=82.2%, I2=82.6%) เมื่อท�ำการวิเคราะห์กลุ่ม
ย่อยเพื่อแยกระหว่างการศึกษาท่ีมีกลุ่มควบคุมที่ท�ำการรักษาด้วย
วธิกีารชกัน�ำให้เนือ้เยือ่คืนสภาพ กบักลุม่ควบคมุทีไ่ม่ได้ท�ำการรกัษา 
ด้วยวิธีการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ พบว่ากลุ่มท่ีใช้แผ่นเซลล์
ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์สามารถสร้างกระดูกเบ้าฟันใหม่ได้
มากกว่า กลุ่มควบคุมท่ีท�ำการรักษาด้วยวิธีการชักน�ำให้เน้ือเยื่อ
คืนสภาพ (SMD=0.843; 95% CI= (-0.017) – 1.703, p=0.055) 
ข้อมูลมีความเป็นเนื้อเดียว (I2=28.9%) สรุป: สรุปการวิเคราะห์นี้
สนับสนุนว่าการใช้เทคนคิวศิวกรรมแผ่นเซลล์มาท�ำให้เกดิเป็นแผ่น
เซลล์ต้นก�ำเนดิจากเอน็ยดึปรทินัต์มผีลให้เกดิการเจรญิทดแทนของ
อวยัวะปริทนัต์ โดยเฉพาะกระดกูเบ้าฟัน อย่างไรกต็ามเนือ่งจากยงั
มีการศึกษาที่มีจ�ำนวนน้อย  จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างมีไม่มาก และยัง
มีอคติจากการศึกษา ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป็นท่ีจะต้องมีการศึกษา
ที่มีคุณภาพสูง และเป็นการทดลองที่มีการควบคุม เพื่อประเมิน
ประสิทธิภาพของการใช้แผ่นเซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์ให้ 
เกิดการเจริญทดแทนของอวัยวะปริทันต์อีกในอนาคต

ค�ำส�ำคัญ: การรักษาโรคปริทันต์ แผ่นเซลล์ต้นก�ำเนิดจาก 
เอ็นยึดปริทันต์ ความวิการของกระดูก การวิเคราะห์อภิมาน

บทน�ำ
โรคปรทินัต์อกัเสบ (periodontitis) เป็นโรคภายในช่องปาก 

ที่สามารถเกิดขึ้นและพบได้ทั่วไปในมนุษย์ และเป็นสาเหตุท�ำให้
เนื้อเยื่อต่างๆ ได้แก่ เหงือก (gingiva) กระดูกเบ้าฟัน (Alveolar 
bone) เคลือบรากฟัน (cementum) และเอ็นยึดปริทันต์ 
(periodontal ligament) ถูกท�ำลาย ท�ำให้เกิดการสูญเสียระดับ
การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ และน�ำไปสู่การสูญเสียฟันหาก 

ไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม1 โดยเป้าหมายหลักในการรักษาโรค
ปรทินัต์อกัเสบทีต้่องการคอืท�ำให้เกดิการสร้างใหม่ (regeneration) 
ของอวัยวะที่สูญเสียไปทั้งหมด เพื่อให้กลับมามีสภาพสมบูรณ์
แข็งแรงสามารถใช้งานได้ปกติ ดังน้ันจึงได้มีการรักษาเพื่อมุ่งเน้น
ให้เกิดการสร้างใหม่ของอวัยวะปริทันต์รอบรากฟัน ซึ่งได้แก่ การ
ชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ (guided tissue regeneration; GTR) 
ที่ใช้กันโดยทั่วไปในปัจจุบัน2 ต่อมาเมื่อเทคโนโลยีทางการแพทย์มี
ความก้าวหน้ามากขึน้ ได้มกีารพัฒนาการน�ำเซลล์ต้นก�ำเนิด (stem 
cell) มาปลกูถ่ายเพือ่การรกัษาในบรเิวณทีม่รีอยโรคปรทินัต์ ดงันัน้
การน�ำเทคนิคการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมารักษาให้เกิดการคืนสภาพ
เนื้อเยื่อปริทันต์ จึงได้รับความสนใจและถูกน�ำมาศึกษาค้นคว้ากัน
มากขึ้นในปัจจุบัน3 วิศวกรรมเน้ือเยื่อถือเป็นวิธีหน่ึงที่ถูกน�ำไปใช้
ในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบได้อย่างเป็นผลส�ำเร็จ โดยมีการ
ศึกษาที่พบว่าเซลล์ต้นก�ำเนิดที่ได้จากอวัยวะปริทันต์นั้นสามารถ
สร้างและพัฒนาไปเป็นอวัยวะรอบรากฟันได้อย่างสมบูรณ์4-6 ใน
ช่วงแรกของการศึกษาการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดเพื่อให้เกิดการสร้าง
เน้ือเยื่ออวัยวะปริทันต์ใหม่ทดแทน จะใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดร่วม 
กับวัสดุโครงร่าง (scaffold-based methods) ตามหลักการ 
ทางวิศวกรรมเนื้อเยื่อที่ต้องอาศัยองค์ประกอบสามอย่าง ได้แก ่
เซลล์ต้นก�ำเนิด (cells based) วัสดุโครงร่าง (scaffolds) และ
โกรทแฟคเตอร์ (growth factors)7 แต่วิธีนี้จะเพาะเลี้ยงเซลล ์
ต้นก�ำเนิดไว้บนวัสดุโครงร่าง (cell seeding on scaffolds) แล้ว
ปลูกถ่ายลงไปที่ต�ำแหน่งของรอยโรค ซึ่งประสิทธิภาพของการ 
ปลกูถ่ายเซลล์ต้นก�ำเนดิวธินีีจ้ะขึน้อยูกั่บ จ�ำนวนของเซลล์ต้นก�ำเนดิ
และเทคนิคในการผลิตเซลล์8 มีการศึกษาในสัตว์ทดลองที่พบว่า 
วิธีนี้ ขั้นตอนในการผลิตเซลล์นั้นได้จ�ำนวนเซลล์ที่ไม่มาก ส่ง 
ผลให้การท�ำงานของเซลล์ตอบสนองต่อเนื้อเยื่อสัตว์ทดลอง ได้
ยากขึ้น เนื่องจากเซลล์บางส่วนถูกท�ำลายจากเอนไซม์ ส่งผลต่อ
อัตราการอยู่รอดของเซลล์ในบริเวณที่ท�ำการปลูกถ่ายลดลง9 อีก
ทั้งอาจเกิดการตอบสนองต่อกระบวนอักเสบในบริเวณท่ีปลูกถ่าย 
จากการสลายตัวของวัสดุโครงร่าง (scaffolds) ซึ่งจะส่งผลท�ำให้
ประสิทธิภาพของการรักษาลดลงได้10 ต่อมาได้มีการพัฒนาเทคนิค
ทางวศิวกรรมเน้ือเย่ือ เพ่ือการปลกูถ่ายเซลล์ต้นก�ำเนดิแบบไม่อาศยั 
วสัดโุครงร่าง (scaffold – free tissue engineering approaches) 
โดยการใช้วิธีการเพาะเลี้ยงเซลล์ต้นก�ำเนิดบนจานเพาะเลี้ยงที่
เคลือบด้วยพอลิเมอร์ที่ตอบสนองต่ออุณหภูมิ (temperature-
responsive culture dishes) เรียกเทคนิคนี้ว่า วิศวกรรมแผ่น
เซลล์ (Cell Sheet Engineering) ถกูน�ำเสนอครัง้แรกโดย Yamada 
และคณะใน ปี ค.ศ. 199011 วธิน้ีีท�ำให้ได้เซลล์ต้นก�ำเนิดทีม่ลีกัษณะ
เป็นแผ่นเซลล์ โดยมีพอลิเมอร์ที่ตอบสนองต่ออุณหภูมิวิกฤตของ
สารละลายแบบต�่ำสุด (Lower Critical Solution Temperature 
Polymer; LCST Polymer) เคลือบบนจานเพาะเลี้ยงเซลล์ การ
เก็บเซลล์ท�ำโดยการลดอุณหภูมิลง จากเดิม 37 องศาเซลเซียส 
ให้เหลือประมาณ 20-32 องศาเซลเซียส เมื่ออุณหภูมิลดลงจะท�ำ 
ให้พอลิเมอร์เปล่ียนวัฏภาคจากเจลเป็นของเหลวและท�ำให้แผ่น 
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เซลล์ถูกผลักออกมาโดยที่โปรตีนไม่ถูกท�ำลาย11, 12 มีข้อดีกว่าการ
เพาะเล้ียงแบบเดิมท่ีใช้ polystyrene dishes เนื่องจากแบบเดิม
การเก็บเซลล์จะต้องใช้เอนไซม์ส�ำหรับย่อยโปรตีน (proteolytic 
enzyme) เช่น trypsin และ dispase เป็นต้น ท�ำให้โปรตนีทีย่ดึเกาะ
ระหว่างเซลล์ (cell-cell junction proteins) ถกูท�ำลาย มหีลายการ
ศึกษาที่มีการน�ำเทคนิควิศวกรรมแผ่นเซลล์มาใช้ในการรักษาโรค 
ปริทันต์อักเสบ โดยท�ำการเพาะเล้ียงเซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึด 
ปริทันต์ในฟันสัตว์ทดลอง ผลการรักษาพบการหายของอวัยวะ 
ปริทันต์ โดยเกิดการสร้างกระดูกเบ้าฟัน เคลือบรากฟัน และพบ
การแทรกตัวของเนื้อเยื่อเอ็นยึดปริทันต์ท่ีสร้างขึ้นใหม่เข้าไปใน 
ส่วนของกระดูกเบ้าฟัน และเคลือบรากฟัน ซ่ึงคล้ายกับเส้นใย 
ชาร์เพย์ (Sharpey’s fibres)13-16 เมื่อเปรียบเทียบความสามารถ
ในการท�ำให้เกิดการเจริญทดแทนของอวัยวะปริทันต์ของเซลล์
ต้นก�ำเนิดสามชนิด ได้แก่ เซลล์เอ็นยึดปริทันต์ (periodontal 
ligament cells), เซลล์มีเซนไคม์ที่ได้จากไขกระดูกบริเวณกระดูก
อุง้เชงิกราน (Iliac bone marrow mesenchymal stromal cells) 
และเซลล์เนื้อเยื่อหุ้มกระดูกเบ้าฟัน (alveolar periosteal cells) 
พบว่าแผ่นเซลล์ที่ได้จากเซลล์ต้นก�ำเนิดเอ็นยึดปริทันต์น้ันสามารถ
ท�ำให้เกิดการสร้างเคลือบรากฟันใหม่ และพบการเรียงตัวของ 
เอ็นยึดปริทันต์ที่สร้างขึ้นใหม่ได้มากกว่าเซลล์ต้นก�ำเนิดอื่น16 

ในปัจจุบันการศึกษาเพื่อท�ำการวิเคราะห์อภิมานเกี่ยวกับ
เทคนคิวศิวกรรมแผ่นเซลล์ เพือ่ใช้ในการรกัษารอยโรคปรทินัต์ด้วย
เซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์ยังมีน้อยมาก อีกทั้งในปัจจุบัน
ความก้าวหน้าทางด้านเทคโนโลยีวิศวกรรมแผ่นเซลล์เพ่ือน�ำมาใช้
ในการรักษาผู้ป่วยถูกพัฒนาขึ้นอย่างรวดเร็ว และก�ำลังได้รับความ
สนใจในการศึกษาค้นคว้าทางการแพทย์จากหลากหลายประเทศ 
จึงเป็นที่มาของการศึกษาวิจัยนี้ เพ่ือต้องการศึกษาและรวบรวม
หลักฐานทางวิชาการถึงผลของการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึด
ปรทินัต์ด้วยเทคนคิวิศวกรรมแผ่นเซลล์เพือ่ให้เกดิการเจรญิทดแทน 
ของอวัยวะปริทันต์ 

วัตถุและวิธีการ
การรวบรวมข้อมูล
เก็บรวบรวมบทความจากฐานข้อมูล PubMed ด้วยวิธีการ 

สืบค้นอย่างเป็นระบบ ใช้กลยุทธ์การสืบค้นข้อมูล (search 
strategies) คือ P AND I AND O (Datalink: https://www.
shorturl.at/ay035) น�ำผลมารวมกับการสืบค้นจาก Google 
scholar โดยใช้ keywords ได้แก่ Periodontal ligament 
stem cell sheets and periodontal regeneration ซึ่งน�ำมา
เฉพาะบทความภาษาอังกฤษหรือภาษาไทยต้ังแต่ ปี ค.ศ. 1990 
จนถึงปี ค.ศ. 2019 และผลของการสืบค้นใช้ inclusion criteria 
ในการเลือกบทความคือ   

รายงานการวิจยัในสตัว์ทดลองท่ีมรีอยโรควิการของอวัยวะ
ปริทันต์ เป็นการทดลองแบบสุ่มท่ีมีกลุ่มควบคุม (randomized 
controlled trial) โดยเป็นการศึกษาที่ใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดจาก 

เอน็ยดึปรทินัต์ด้วยเทคนคิวศิวกรรมแผ่นเซลล์เพือ่การเจรญิทดแทน
ของอวัยวะปริทันต์

รายงานการวิจัยท่ีมีการแสดงผลการเจริญทดแทนของ
อวยัวะปริทนัต์เป็นข้อมลูเชิงปรมิาณ โดยพจิารณาจากลกัษณะทาง
จลุวทิยา ทัง้ในกลุม่ทดลอง และกลุ่มควบคุม อย่างน้อย 1 ข้อมลู ดงันี้

- ระบุปริมาณการสร้างใหม่ของเคลือบรากฟัน และ/หรือ 
การสร้างใหม่ของกระดูกเบ้าฟัน

Exclusion criteria คือ
รายงานการวิจัยที่ไม่ได้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการเจริญ

ทดแทนของอวัยวะปริทันต์ 
รายงานการวิจัยที่ไม่ได้ท�ำการศึกษาในบริเวณที่มีความ

ผิดปกติของอวัยวะปริทันต์ หรือบริเวณที่มีรอยวิการใต้สันกระดูก
เบ้าฟัน

การทบทวนบทความ
ผู้ทบทวน (reviewer) 2 คน อ่านบทความอย่างเป็นอิสระ

ต่อกัน ตั้งแต่ขั้นตอนคัดชื่อเรื่องและเฉพาะบทความที่ผ่านเกณฑ์
ทั้ง inclusion และ exclusion criteria ที่ก�ำหนด ส�ำเนาฉบับเต็ม
ของบทความจะถูกน�ำมาประเมินตามขั้นตอนการท�ำวิจารณญาณ 
(critical appraisal) ซึ่งประกอบด้วยการทบทวนบทความ การดึง
ข้อมูลจากบทความ และการประเมินคุณภาพของบทความต่อไป 
โดยการคัดเลอืกเป็นอสิระต่อกนั หากความคิดเหน็ทีข่ดัแย้งระหว่าง
ผู้ทบทวน  2 คน จะถูกแก้ไขได้โดยการอภิปรายและตกลงกันเป็น
เอกฉันท์ (รูปที่ 1)

การดึงข้อมูลจากบทความ
น�ำผลลพัธ์จากลกัษณะทางจลุวทิยาทีร่ะบุปริมาณการสร้าง

ใหม่ของเคลือบรากฟัน และการสร้างใหม่ของกระดูกรอบรากฟัน 
โดยกลุม่ทดลองเป็นกลุม่ทีไ่ด้รับการรักษาโดยการใช้เซลล์ต้นก�ำเนดิ
จากเอน็ยดึปริทันต์ด้วยเทคนิควศิวกรรมแผ่นเซลล์ ส่วนกลุม่ควบคมุ
ไม่ได้รับการรกัษาโดยใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดใดๆ ข้อมลูทีร่วบรวมจะเป็น
ค่าเฉลี่ย (mean) ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation)  
หรอื standard error  ของปรมิาณการสร้างใหม่ของเคลอืบรากฟัน 
(cementum regeneration) และการสร้างใหม่ของกระดูกรอบ 
รากฟัน (alveolar bone regeneration)

คุณภาพของบทความ
การประเมินคุณภาพของบทความที่ได้รับการยอมรับโดย

ผู้ทบทวนทั้งสองคน อย่างเป็นอิสระต่อกัน จากน้ันผู้วิจัยประเมิน
คุณภาพของงานวิจัยตามแนวทางของ Cochrane risk of bias17 

ตาม PRISMA guideline การยอมรับคุณภาพบทความใช้ฉันทามติ 
ผู้ทบทวนทั้งสองคน และแสดงผลการประเมินอคติงานวิจัยเป็น
ตาราง 

สถิติที่ใช้
การศึกษานี้อยู่ในรูปตัวแปรต่อเนื่อง ข้อมูลที่ได้ผลจาก 

animal studies รายงานเป็นค่าเฉลี่ยและค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน
ของปริมาณการสร้างใหม่ของเคลอืบรากฟัน และการสร้างใหม่ของ
กระดกูรอบรากฟันของกลุม่ทีรั่กษาโดยใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอน็ยดึ 
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ปริทันต์ด้วยเทคนิควิศวกรรมแผ่นเซลล์ กับกลุ่มควบคุม การแสดง
ผลการวิเคราะห์อภิมานถูกน�ำมาค�ำนวณ pooled differential 
variation ของปริมาณการสร้างใหม่ของเคลือบรากฟัน และการ
สร้างใหม่ของกระดูกรอบรากฟัน  โดยค�ำนวณ standard mean 
difference (SMD) ที่ระดับความเชื่อมั่น (confidence interval) 
เท่ากับร้อยละ 95 ใช้ random effects models น�ำเสนอผลการ
รวมข้อมูล (pooled estimate) ในรูปกราฟ forest plot (รูปที่ 2B 
และ3B)   การศกึษานีใ้ช้ค่า Cochrane statistic (Q-statistic) และ
ค่า percentage of inconsistency index (I2) เพื่อวัดความไม่เป็น
เนื้อเดียวกัน (heterogeneity)  น�ำเสนอผลด้วย funnel plot (รูป
ที่ 2D และ3D)  และตรวจสอบอคติจากการตีพิมพ์ด้วยการทดสอบ
สถิติ Begg’s test และการทดสอบสถิติ Egger’s test (รูปที่ 2E 
และ3E) ซึ่งการวิเคราะห์นี้ใช้โปรแกรม STATA 11.2 

ผล
การสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบจาก PubMed ได้  874 

บทความ  สืบค้นจาก Google Scholar ได้ 83 บทความ ท�ำการ
เลือกบทความที่ซ�้ำกันออก เหลือเป็นจ�ำนวนทั้งสิ้น 883 บทความ  

ผ่านการคัดกรองตามเกณฑ์ inclusion และ exclusion criteria 
ได้รบัการยอมรบัจากผูท้บทวนเป็นเอกฉันท์จ�ำนวน 9 บทความ โดย
ยอมรับบทความที่เป็น การศึกษาในสัตว์ทดลอง ซึ่งมีการทดลอง
แบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม บทความที่ถูกคัดเข้ามานั้นมีขนาดตัวอย่าง
มากที่สุดคือ 40 ตัวอย่าง และน้อยที่สุดคือ 7  ตัวอย่าง (รูปที่ 1, 
Datalink: https://www.shorturl.at/pqsMW) การประเมินอคติ
งานวิจัยจากทั้ง 9 การศึกษา พบว่า ไม่มีการศึกษาใดที่ถูกประเมิน
ผลเป็น low risk of bias ของทุกค่าการประเมิน มี 5 การศึกษา 
พบว่าจะมีอคติต�่ำ (low risk of bias) และไม่ชัดเจน (unclear 
risk) ร่วมด้วย และอีก 4 การศึกษา พบว่ามีทั้ง อคติต�่ำ (low risk 
of bias) ไม่ชัดเจน (unclear risk) และอคติสูง (high risk of bias) 
ร่วมด้วย (ตารางที่ 1)

การวิเคราะห์อภิมาน จะน�ำผลของค่าเฉลี่ย (mean) และ
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ของปริมาณการสร้างใหม่ของเคลือบ
รากฟัน และการสร้างใหม่ของกระดูกรอบรากฟัน มาค�ำนวณโดย 
หาค่า standard mean difference (SMD) ที่ช่วงความเชื่อมั่น  
95% วิเคราะห์ตามรูปแบบ random effect model 

รูปที่ 1 ขั้นตอนวิธีการทบทวนอย่างเป็นระบบใน Prisma flow template
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ตารางที่ 1 การประเมินอคติงานวิจัย
 

Author Year

Random 

sequence 

generation 

(selection 

bias)

Allocation 

concealment 

(selection 

bias) 

Blind of 

participants 

and personnel 

(performance 

bias)

Blinding of 

the 

outcome 

assessment 

(detection 

bias)

Incomplete 

outcome 

data 

(detection 

bias)

Selective 

reporting 

(reporting 

bias)

Other 

sources 

of bias

Vaquette et al19 2019 U U U U L L L

Guo et al22 2017 U U U L L H L

Tsumanuma et al25 2016 U U U L L L L

Park et al21 2011 U U U U H L L

Tsumanuma et al16 2011 U U U L L L L

Ding et al20 2010 L L U U H L L

Iwata et al15 2009 U U U L L L L

Flores et al14 2008 U U U U H L L

Akizuki et al13 2005 U U U L L L L

หมายเหตุ : L หมายถึง Low risk ,  H หมายถึง High risk ,  U หมายถึง Unclear

ผลการวิเคราะห์ของปริมาณการสร้างใหม่ของเคลือบ
รากฟัน (cementum regeneration) การแปลผลการวิเคราะห์  
เมื่อดูค่า I2=82.2%  และ p= 0.000 สามารถแปลผลได้ว่า การ
ศึกษา 7 การศึกษา จากทั้งหมด 9 การศึกษา ที่น�ำมารวมกันนั้นมี
ความต่างแบบปรากฏอย่างชัดเจน เมื่อดูผลรวมของขนาดอิทธิพล 

(effect size)  นัน่คอื ค่า SMD มค่ีาเท่ากบั 3.041 (95% CI= 1.504 
– 4.578, p=0.000) แปลผลได้ว่า กลุม่ทีใ่ช้แผ่นเซลล์ต้นก�ำเนดิจาก
เอ็นยึดปริทันต์สามารถสร้างเคลือบรากฟันใหม่ได้มากกว่าในกลุ่ม
ควบคุมแต่อาจจะยงัไม่สามารถสรุปได้ เน่ืองจากข้อมลูขาดความเป็น
เนือ้เดยีวกนัสงู (I2=82.2%) และมกีารศกึษาท่ียงัไม่มากพอ (รปูที2่A)

A) Forest plot จากค่า SMD แสดงการสร้างใหม่ของเคลือบรากฟัน
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เมื่อท�ำ subgroup analysis เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ี
ใช้แผ่นเซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์ กับกลุ่มควบคุมที่ท�ำการ
รักษาโดยการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ ซึ่งมีทั้งหมด 4 การศึกษา 
แปลผลการวิเคราะห์  เมื่อดูค่า I2=86.8%  และ p = 0.000 
สามารถแปลผลได้ว่าการศึกษาที่น�ำมารวมกันนั้นมีความต่างแบบ
ปรากฏอย่างชัดเจน และเมื่อท�ำ subgroup analysis เปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มที่ใช้แผ่นเซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์ กับกลุ่ม

ควบคุมที่ไม่ได้ท�ำการรักษาโดยการชักน�ำให้เน้ือเยื่อคืนสภาพ ซ่ึง
มีทั้งหมด 3 การศึกษา แปลผลการวิเคราะห์  เมื่อดูค่า I2=79.3%  
และ p = 0.008 สามารถแปลผลได้ว่าการศึกษาที่น�ำมารวมกันนั้น
มีความต่างแบบปรากฏอย่างชัดเจน และอาจจะยังไม่สามารถสรุป
ได้ เนื่องจากข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง และการศึกษาที่
ยังไม่มากพอ (รูปที่ 2B)

หมายเหตุ :	 1 คือ การศึกษาที่มีกลุ่มควบคุมที่ท�ำการรักษาโดยการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ
	 0 คือ การศึกษาที่มีกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้ท�ำการรักษาโดยการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ 

รูปที่ 2 ผลการสร้างใหม่ของเคลือบรากฟัน (cementum regeneration)

ผลการวิเคราะห์ของการเกิดการสร้างใหม่ของกระดูก
รอบรากฟัน (alveolar bone regeneration) การแปลผลการ
วิเคราะห์  เมื่อดูค่า I2=82.6% และ p = 0.000 สามารถแปลผลได้
ว่า การศึกษา 8 การศึกษา จากทั้งหมด 9 การศึกษา ที่น�ำมารวม
กันนั้นมีความต่างแบบปรากฏอย่างชัดเจน เมื่อดูผลรวมของขนาด
อิทธิพล (effect size) นั่นคือ ค่า SMD มีค่าเท่ากับ 2.114 (95% 

CI= 0.709 – 3.520, p = 0.003) แปลผลได้ว่า กลุ่มที่ใช้แผ่นเซลล์
ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์ สามารถสร้างกระดูกรอบรากฟันใหม่
ได้มากกว่าในกลุม่ควบคมุ แต่อาจจะยงัไม่สามารถสรปุได้ เนือ่งจาก
ข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2=82.6%) และมีการศึกษาที่
ยังไม่มากพอ (รูปที่ 3A)

B) แสดงผล SMD ของการสร้างใหม่ของเคลือบรากฟัน จาก Subgroup analysis
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รูปที่ 3 ผลการสร้างใหม่ของกระดูกเบ้าฟัน (alveolar bone regeneration)

หมายเหตุ :	 1 คือ การศึกษาที่มีกลุ่มควบคุมที่ท�ำการรักษาโดยการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ
	 0 คือ การศึกษาที่มีกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้ท�ำการรักษาโดยการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ 

A) Forest plot จากค่า SMD แสดงการสร้างใหม่ของกระดูกเบ้าฟัน

B) แสดงผล SMD ของการสร้างใหม่ของกระดูกเบ้าฟัน จาก Subgroup analysis
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เมื่อท�ำ subgroup analysis เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่
ใช้แผ่นเซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์ กับกลุ่มควบคุมที่ท�ำการ
รักษาโดยการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ ซึ่งมีทั้งหมด 3 การศึกษา 
แปลผลการวิเคราะห์  เมื่อดูค่า I2=28.9%  และ p=0.245 สามารถ
แปลผลได้ว่า การศึกษาที่น�ำมารวมกันนั้นพอรวมกันได้ เนื่องจาก
ความต่างแบบกันท่ีพบนั้นอาจจะไม่ส�ำคัญ เมื่อดูผลรวมของขนาด
อิทธิพล (effect size)  นั่นคือ ค่า SMD มีค่าเท่ากับ 0.843 (95% 
CI= (-0.017) – 1.703, p =0.055) แปลผลได้ว่า กลุม่ทีใ่ช้แผ่นเซลล์
ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์ สามารถสร้างกระดูกรอบรากฟันใหม่
ได้มากกว่ากลุ่มควบคุมที่ท�ำการรักษาโดยการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืน
สภาพ แต่เมื่อท�ำ subgroup analysis เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ที่ใช้แผ่นเซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์ กับกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้
ท�ำการรักษาโดยการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ ซึ่งมีทั้งหมด 5 การ
ศึกษา แปลผลการวิเคราะห์  เมื่อดูค่า I2=88.5%  และ p = 0.000 
สามารถแปลผลได้ว่า การศึกษาที่น�ำมารวมกันนั้นมีความต่างแบบ
ปรากฏอย่างชัดเจน และอาจจะยังไม่สามารถสรุปได้ เน่ืองจาก
ข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง และการศึกษาที่ยังไม่มากพอ 
(รูปที่ 3B)

วิจารณ์
การศกึษาผลการหายของอวยัวะปรทินัต์ภายหลงัการรกัษา

นัน้จะต้องประกอบด้วย การสร้างเนือ้เยือ่เกีย่วพนัของเหงอืก เอน็ยดึ
ปริทันต์ เคลือบรากฟันขึ้นมาใหม่บนผิวรากฟันที่เคยเป็นโรค และ
เกิดการสร้างกระดกูเบ้าฟันขึน้ใหม่18  แต่การวิเคราะห์อภิมานคร้ังน้ี 
เป็นการรวบรวมข้อมลูของการศกึษาทดลองในฟันสตัว์ทีเ่น้นศกึษา
การสร้างเคลอืบรากฟันข้ึนใหม่ และการสร้างกระดูกเบ้าฟันขึน้ใหม่ 
ท�ำให้การวิเคราะห์อภิมานนี้ อาจไม่สามารถบอกผลการหายของ
อวัยวะปริทันต์ภายหลังการรักษาแบบสมบูรณ์ได้ 

เมื่อพิจารณาในด้านปริมาณการสร้างใหม่ของเคลือบ
รากฟัน (cementum regeneration) พบว่าเมื่อตรวจสอบอคติ
จากการตีพิมพ์ด้วยกราฟ funnel plot พบว่ากราฟที่ได้ไม่มีความ
สมมาตรกัน ซึ่งจะแสดงถึงภาวะที่อาจจะมีอคติจากการตีพิมพ์ แต่
เมื่อตรวจสอบอคติจากการตีพิมพ์ด้วยผลทางสถิติ พบว่าผลจาก
การทดสอบด้วย Begg’s test ได้ค่า p-value เท่ากับ 0.176 มีค่า
มากกว่า p = 0.05 สามารถแปลความหมายเบื้องต้นได้ว่าไม่มีหลัก
ฐานของอคติจากการตีพิมพ์ ส่วนผลจากการทดสอบด้วย Egger’s 
test ได้ค่า p-value เท่ากับ 0.296 มีค่ามากกว่า p = 0.05 สามารถ
แปลความหมายเบื้องต้นได้ว่า ไม่มีหลักฐานของอิทธิพลของการ
ศึกษาที่มีกลุ่มตัวอย่างน้อย (small study effect) ต่อผลรวมของ
การศึกษา แต่อย่างไรก็ตาม การศึกษาเพียง 7 การศึกษาถือว่ามี
จ�ำนวนน้อย ซึ่งอาจไม่มีก�ำลัง (power) ในการทดสอบทางสถิติ 
ดังนั้นจึงยังไม่สามารถสรุปได้อย่างแน่ชัดว่าไม่มีหลักฐานของอคติ
จากการตีพิมพ์ (Datalink: https://www.shorturl.at/mpDLP )

เมือ่พจิารณาในด้านปรมิาณการสร้างใหม่ของกระดูกเบ้าฟัน 
(alveolar bone regeneration) โดยวิเคราะห์กลุ่มย่อย พบว่า 

กลุ่มทดลองที่ใช้แผ่นเซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์สามารถ
สร้างกระดูกเบ้าฟันขึ้นใหม่ได้มากกว่ากลุ่มควบคุมที่ท�ำการรักษา
โดยการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพซึ่งข้อมูลที่น�ำมาวิเคราะห์นั้น
ค่อนข้างมีความเป็นเนื้อเดียวกัน (I2=28.9%) ซึ่งได้ผลลัพธ์มาจาก
การศึกษาของ Akizuki13 ในปี 2005, Iwata15 ในปี 2009 และ 
Vaquette19 ในปี 2019 การตรวจสอบอคติจากการตีพิมพ์จากผล
การทดสอบด้วยสถิติ พบว่า ผลจากการทดสอบด้วย Begg’s test 
ได้ค่า p-value เท่ากับ 0.006 มีค่าน้อยกว่า p = 0.05 สามารถ
แปลความหมายเบ้ืองต้นได้ว่ามีหลักฐานของอคติจากการตีพิมพ์ 
ส่วนผลจากการทดสอบด้วย Egger’s test ได้ค่า p-value เท่ากับ 
0.007 มีค่าน้อยกว่า p = 0.05 สามารถแปลความหมายเบื้องต้น 
ได้ว่า มีหลักฐานของอิทธิพลของการศึกษาท่ีมีกลุ่มตัวอย่างน้อย 
(small study effect) ต่อผลรวมของการศึกษา (รูปที่ 3E) และ 
เมื่อตรวจสอบอคติจากการตีพิมพ์ด้วยกราฟ funnel plot พบ
ว่ากราฟที่ได้ไม่มีความสมมาตรกัน ซึ่งจะแสดงถึงภาวะที่อาจจะมี 
อคตจิากการตพีมิพ์ เม่ือพจิารณาจากกราฟ จะพบว่าม ี3 การศกึษา 
ได้แก่ การศึกษาของ Ding20 ในปี 2010, Park21 ในปี 2011 และ 
Guo22 ในปี 2017  ที่อาจมีอคติจากการตีพิมพ์ และมีอิทธิพลของ 
การศึกษาที่มีกลุ ่มตัวอย่างน้อยต่อผลรวมของการศึกษาได้ 
(Datalink: https://www.shorturl.at/mpDLP )

จากการศึกษาผลลัพธ์ของการรักษา ในการศึกษาของ 
Ding20 ในปี 2010 กับ Park21 ในปี 2011 น้ันพบว่าข้อมลูของผลลพัธ์
ทีถู่กน�ำมาใช้ในการวเิคราะห์อภมิาน มเีพียงข้อมลูด้านการสร้างใหม่
ของกระดูกเบ้าฟัน และขาดข้อมูลการสร้างใหม่ของเคลือบรากฟัน
ภายหลงัการรกัษา ท�ำให้การประเมินอคติของงานวจิยัทัง้สองนี ้พบ
ว่ามีอคติสูง (high risk of bias) ร่วมด้วย ส่วนการศึกษาของ Guo22 

ในปี 2017 นั้นกลุ่มทดลองที่ท�ำการรักษาความวิการของอวัยวะ
ปริทันต์ด้วยการใช้ Human PDL cell sheet พบว่ามีการสร้าง
กระดูกขึ้นใหม่ และการสร้างเคลือบรากฟันขึ้นใหม่ได้มากกว่า เมื่อ
เปรยีบเทยีบกบักลุม่ควบคมุอย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติทิีค่่า p-value 
< 0.05 แต่ในการศึกษาไม่ได้ระบุค่า p-value ไว้อย่างชัดเจน และ
อาจมีอคติในการแปลผล ท�ำให้การประเมินอคติของงานวิจัยนี้ พบ
ว่ามีอคติสูงร่วมด้วย 

นอกจากน้ี ในขบวนการซ่อมสร้างอวัยวะปริทันต์ ภาย
หลังจากที่เคลือบรากฟัน หรือกระดูกเบ้าฟันถูกท�ำลาย เรามักพบ
เคลือบรากฟันมีเซลล์ (cellular intrinsic fiber cementum) 
เป็นส่วนใหญ่ และไม่มีการยึดเกาะของเส้นใยชาร์เพย์ (Sharpey’s 
fiber) ดังน้ันหากต้องการให้เกิดการสร้างอวัยวะปริทันต์ขึ้นใหม ่
จะต้องมีเคลือบรากฟันไร้เซลล์ (acellular extrinsic fiber 
cementum) ที่ส่งเสริมการยึดเกาะได้ดี จากน้ันเยื่อบุหุ้มราก 
เฮร์ิตวกิ (Hertwig’s epithelial root sheath; HERS) จะสงัเคราะห์
และปล่อยโปรตีนคือ enamel matrix มากระตุ ้นให้เซลล์มี 
เซนไคม์รอบๆถงุหุม้หน่อฟัน (dental follicle) เปลีย่นแปลงรปูร่าง
ไปเป็นเซลล์สร้างเคลอืบรากฟัน (cementoblast) เพือ่สร้างเคลือบ
รากฟัน (cementogenesis)23 ดังนั้นการสร้างใหม่ของเคลือบ 
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รากฟันจ�ำเป็นต้องอาศัยปัจจัยอื่นๆ หลายอย่าง โอกาสที่จะเกิด 
การสร้างเคลือบรากฟันในบริเวณที่มีรอยวิการของอวัยวะปริทันต์
จงึมกัเกดิขึน้ได้ยากกว่าการสร้างกระดกูเบ้าฟัน เพราะกระดูกจะอยู่
ภายใต้สภาวะคงทีท่ี่มกีารสร้างและสลายกระดูก (bone modeling 
and remodeling) ทดแทนกันอยู่ตลอดเวลา24 

จากการทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้ พบว่าจ�ำนวนตัวอย่าง
ของแต่ละการศึกษามีน้อยกว่า 30 ตัวอย่างรวม 8 การศึกษา โดย
พบว่าการศึกษาที่มีตัวอย่างน้อยที่สุดคือ 7 ตัวอย่าง16 และมีเพียง 1 
การศึกษาที่มีจ�ำนวนตัวอย่างมากที่สุด คือ 40 ตัวอย่าง14  และการ
ศกึษาทีเ่ป็นการทดลองแบบสุม่ท่ีมีกลุม่ควบคุมในสตัว์ทดลองอาจยัง
มีไม่มากพอ จึงยังไม่สามารถหาข้อสรุปที่แน่นอนได้  ข้อจ�ำกัดเกี่ยว
กับการสืบค้นข้อมูลในครั้งนี้ ได้แก่ บทความที่ได้มาจาก PubMed 
และ Google scholar เท่านั้น การศึกษาที่เป็นการทดลองแบบสุ่ม
ยังมีน้อย  โดยในการศึกษานี้มีเพียง 9 บทความที่ครบตามเกณฑ์ที่
ก�ำหนดไว้ใน inclusion และ exclusion criteria และยอมรับตาม
เกณฑ์เป็นเอกฉนัท์จากผูท้บทวน  การศึกษาท่ีน�ำมาวิเคราะห์มอีคติ
วิจัยอยู่ระดับหนึ่งแต่พอยอมรับได้ 

สรุป
จากการรวบรวมข้อมลูเพือ่ท�ำการวเิคราะห์อภมิานทัง้หมด 

9 การศึกษา พบว่าการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์ด้วย
เทคนคิวศิวกรรมแผ่นเซลล์เพือ่การเจรญิทดแทนของอวยัวะปรทินัต์
ในสัตว์ทดลองนั้น พบมีการสร้างใหม่ของกระดูกเบ้าฟันมากกว่า 

การรกัษาด้วยวิธกีารชักน�ำให้เน้ือเยือ่คืนสภาพเพียงอย่างเดยีว ส่วน
การสร้างใหม่ของเคลือบรากฟันในกลุ่มที่ใช้แผ่นเซลล์ต้นก�ำเนิด 
จากเอน็ยดึปรทินัต์ กพ็บว่าสร้างได้มากกว่าแต่อาจจะยงัไม่สามารถ
สรุปได้ เน่ืองจากข้อมูลขาดความเป็นเน้ือเดียวกันสูง และมีการ
ศึกษาที่ยังไม่มากพอ  

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือ จ�ำนวนการศึกษาและจ�ำนวน
ตัวอย่างของแต่ละการศึกษามีจ�ำนวนน้อย ดังน้ันยังต้องมีการ
ศึกษาที่มีการออกแบบให้มีจ�ำนวนตัวอย่างที่มากขึ้นและไม่มีอคติ 
เนื่องจากเทคโนโลยีการใช้แผ่นเซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์
ในปัจจุบันถือว่าเป็นเทคโนโลยีด้านการรักษาที่ยังใหม่และยังต้อง
มีการศึกษาพัฒนาอีก การทดลองในสัตว์ก่อนการน�ำไปใช้จริงใน
ทางคลินิกถือเป็นก้าวแรกของขั้นตอนในการพัฒนาวิธีการรักษา 
และการวิเคราะห์อภิมานให้ได้ผลท่ีมีประสิทธิภาพนั้นจ�ำเป็นต้อง
มีจ�ำนวนการศึกษาที่มากกว่านี้ รวมถึงมีการออกแบบให้มีจ�ำนวน
ตัวอย่างที่มากขึ้นและมีคุณภาพสูง และในอนาคตควรจะต้องมีการ
รวบรวมผลการศึกษาทีเ่ป็นการทดลองทีม่กีารควบคุมในสตัว์ทดลอง 
เพ่ือหาผลสรุปของการใช้แผ่นเซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต ์
เพื่อให้เกิดการเจริญทดแทนของอวัยวะปริทันต์ต่อไป
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Background: According to the World Health Organization (WHO), the combination of increasing bacterial drug 
resistance and declining efficacy of antibacterial drugs has resulted in a higher mortality rate and higher healthcare 
expenditure. Objectives: To determine the defined daily doses (DDD) and the values of injectable antibacterial drugs 
prescribed at Rajavithi Hospital in fiscal 2015-2018. Method: Data on injectable antibacterial drugs prescriptions at 
In-patient Department of Rajavithi Hospital over the fiscal year of 2015-2018 was retrieved from the Rajavithi Hospital’s 
RHIS database. Defined daily doses and values of injectable antibacterial drugs prescribed during that period were 
calculated. Results: The total value of injectable antibacterial drugs prescribed over the fiscal year of 2015-2018 
was 258,243,237 THB. The total values of injectable antibacterial drugs prescribed in each of those fiscal years were 
61,008,627 THB, 61,176,368 THB, 67,282,391 THB and 68,775,852 THB, respectively. The top three highest values of 
injectable antibacterial groups were carbapenems (83,414,218 THB or 32.30%), cephalosporins (45,587,096 THB or 
17.62%) and quinolones (25,112,416 THB or 9.72%). The top three highest values of injectable antibacterial drugs 
were meropenem (70,042,934 THB or 27.12%), clindamycin (21,948,800 THB or 8.50%) and ceftazidime (21,852,513 
THB or 8.46%). The total value of injectable antibacterial drugs prescribed over the fiscal year of 2015-2018 increased 
at an average rate of 3.18% per year. The top three highest values of injectable antibacterial groups with highest DDD 
were cephalosporins (1194.30), carbapenems (600.91) and sulfonamides (474.80). The top three highest values of 
injectable antibacterial drugs with highest DDD were meropenem (532.58), sulfamethoxazole/ trimethoprim (474.80) 
and ceftriaxone (421.60). Conclusion: Both quantity and value of injectable antibacterial drugs prescribed keep rising 
over the fiscal year of 2015-2018, especially the carbapenems group.

Keywords: Injectable antibacterial drugs, Defined Daily Dose 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: องค์การอนามยัโลก (WHO) ระบวุ่า การดือ้ยาของ 

เชื้อแบคทีเรียเพิ่มขึ้นต่อเนื่อง ขณะที่ประสิทธิภาพของยาปฏิชีวนะ
ลดลงส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตและค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น 
วัตถุประสงค์: เพื่อวิเคราะห์หาปริมาณการใช้ยาต้านแบคทีเรีย
ชนิดฉีดในหน่วยของ Defined Daily Dose (DDD) และมูลค่า

ในปีงบประมาณ 2558-2561 วิธีการ: รวบรวมข้อมูลการสั่งใช้
ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีดในแผนกผู้ป่วยใน จากฐานข้อมูล RHIS 
โรงพยาบาลราชวิถี โดยวิเคราะห์ปริมาณการใช้ยาต้านแบคทีเรีย
ชนิดฉีดในหน่วย DDD และมูลค่ายา ผล: มูลค่าการสั่งใช้ยาใน
ปีงบประมาณ 2558-2561 เท่ากับ 258,243,237 บาท โดย
แต่ละปีงบประมาณมีค่า 61,008,627 บาท 61,176,368 บาท  
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67,282,391 บาท และ 68,775,852 บาท ตามล�ำดับ หากแยก
ตามกลุ่มยา พบว่า ยาต้านแบคทีเรียท่ีมีมูลค่าการสั่งใช้สูงสุด 
3 กลุ่ม ได้แก่ carbapenems 83,414,218 บาท (ร้อยละ 32.30) 
cephalosporins 45,587,096 บาท (ร้อยละ 17.62) quinolones 
25,112,416 บาท (ร้อยละ 9.72) ตามล�ำดับ ยาต้านแบคทีเรียที่มี
มูลค่าการสั่งใช้สูงสุด 3 ชนิด ได้แก่ meropenem 70,042,934 
บาท (ร้อยละ 27.12) clindamycin 21,948,800 บาท (ร้อยละ 
8.50) ceftazidime 21,852,513 บาท (ร้อยละ 8.46) ตามล�ำดับ 
ท้ังนี้มูลค่ารวมโดยประมาณของการสั่งใช้ยามีแนวโน้มสูงขึ้นเฉลี่ย
ร้อยละ 3.18 ต่อปี หากพิจารณาปริมาณการใช้ยาต้านแบคทีเรีย
ที่มีค่า DDD สูงสุด 3 กลุ่ม ได้แก่ cephalosporins (1194.30), 
carbapenems (600.91), sulfonamides (474.80) ตามล�ำดับ 
ยาต้านแบคทีเรียที่มีค่า DDD สูงสุด ได้แก่ meropenem (532.58) 
sulfamethoxazole/ trimethoprim (474.80) ceftriaxone 
(421.60) ตามล�ำดับ สรปุ: ปรมิาณและมลูค่าการใช้ยาต้านแบคทเีรยี 
มีแนวโน้มสูงขึ้น ในช่วงเวลาที่ท�ำการศึกษา โดยเฉพาะยากลุ่ม 
carbapenems

ค�ำส�ำคญั: ยาต้านแบคทเีรยีชนดิฉดี, Defined Daily Dose

บทน�ำ
ปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial Resistance: 

AMR) เป็นวิกฤติการณ์ของทุกประเทศทั่วโลกโดยเชื้อดื้อยาต้าน
จลุชพีทีส่�ำคัญ ได้แก่ Escherichia coli, Klebsiella pneumonia, 
Acineobacterbaunmannii, Pseudomonas aeruginosa และ 
Methicillin Resistant Staphylococcus aureus (MRSA)1,2 ซึ่ง
ทางองค์การอนามัยโลก (WHO) ระบุว่า การด้ือยาของเช้ือแบคทเีรยี
เพิ่มขึ้นต่อเนื่อง ขณะที่ประสิทธิภาพของยาปฏิชีวนะลดลง โดยผล 
กระทบจากการดือ้ยาต้านจลุชีพ พบว่า ทัว่โลกมคีนเสยีชีวิตจากการ
ตดิเชือ้ด้ือยาประมาณปีละ 700,000 ราย หากไม่เร่งแก้ไขปัญหา ใน
ปี พ.ศ. 2593 คาดว่าการเสยีชีวิตจากเช้ือด้ือยาอาจสูงถงึ 10 ล้านคน 
ประเทศในแถบเอเชยีมคีนเสยีชวีติมากทีส่ดุ คือ 4.7 ล้านคน คดิเป็น
ผลกระทบทางเศรษฐกิจสูงถึง 3.5 พันล้านล้านบาท (100 trillion 
USD)3 สําหรับประเทศไทย การศึกษาเบื้องต้นพบว่ามีการติดเชื้อ
แบคทีเรียดื้อยาประมาณปีละ 88,000 ราย โดยเสียชีวิตประมาณ
ปีละ 38,000 ราย คิดเป็นการสูญเสียทางเศรษฐกิจโดยรวมถึง 4.2 
หมืน่ล้านบาท4 โดยเชือ้ด้ือยาท่ีสาํคญั คอื เช้ือแบคทเีรียแกรมลบ เช่น 
Acinetobacter spp. และ Pseudomonas spp. ซึ่งเป็นสาเหตุ 
สําคัญของการเสียชีวิตจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล2 ซึ่งปัจจุบันมี
หลกัฐานจากการศกึษาแสดงให้เหน็ว่า การใช้ยาปฏิชีวนะเกนิความ
จ�ำเป็น เป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดปัญหาเชื้อดื้อยาของเชื้อแบคทีเรีย
หลายชนิด เช่น ยากลุ่ม macrolides ปริมาณมาก ท�ำให้เกิดการ
ดือ้ยากลุม่ macrolides ของเช้ือ S.pneumoniae5 จงึเป็นทีม่าของ
การศึกษานี้ เพื่อวิเคราะห์หาปริมาณการใช้ยาต้านแบคทีเรียกลุ่ม
ต่างๆ ในโรงพยาบาลราชวิถี โดยการวัดผลลัพธ์ด้านการใช้ยาต้าน
จุลชีพแบบขนาดยาก�ำหนดต่อวัน (Defined Daily Dose; DDD)  

ซึง่เป็นตวัชีว้ดัทีอ่งค์การอนามยัโลกแนะน�ำให้ใช้เป็นหน่วยมาตรฐาน
ส�ำหรับเปรียบเทียบปริมาณการบริโภคยาระหว่างโรงพยาบาล 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาเชิงพรรณนาและวิเคราะห์ข้อมูลปริมาณและ

มูลค่าการสั่งใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีดแบบย้อนหลังที่แผนก 
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลราชวิถี การศึกษานี้ผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนโรงพยาบาลราชวิถี โดยเก็บ
ข้อมลู 1) ปรมิาณการใช้ยา โดยสบืค้นจากฐานข้อมลูของระบบ RHIS 
ของโรงพยาบาล 2) จ�ำนวนวันนอนผู้ป่วยในแต่ละปีที่ศึกษา (หน่วย 
วัน) จากงานเวชระเบียนและสถิติของโรงพยาบาล โดยเกณฑ์การ 
คดัเข้า คอื ปรมิาณการใช้ยาต้านเชือ้แบคทเีรียชนิดฉดี (หน่วย กรมั) 
ทีม่กีารสัง่ใช้ในช่วงปีงบประมาณ 2558-2561 ทีแ่ผนกผูป่้วยในของ
โรงพยาบาลราชวิถี และ เกณฑ์การคัดออก โดยตัดข้อมูลรายการ
ยาตัวอย่าง ยาเฉพาะราย ยาโครงการวิจัย ยาที่ใช้ในผู้ป่วยเด็กอายุ
น้อยกว่า 12 ปี ยาที่ไม่มีค่า DDD ตามที่ WHO Collaborating 
Centre ก�ำหนดออก เพื่อวิเคราะห์มูลค่ายาและขนาดการใช้ยา
ต้านแบคทีเรียชนิดฉีดในหน่วย Defined Daily Dose (DDD) และ
หาความสัมพันธ์ของปริมาณการใช้ยากับเวลา (ปี) ด้วย simple 
linear regression ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 
โดย DDD/1000 population/ day สามารถค�ำนวณได้จากสูตร 
ดังต่อไปนี้ 

DDD = N × 1000
(M × D)

เมื่อ	 N	 =	 ปริมาณยาทีมี่การจ่ายออก (หน่วยกรัม) ในรอบ 
1 ปีที่ศึกษา

	 M	 =	 มวลรวมของยาแต่ละ dose ในหน่วยเดียวกับ
ที่ระบุใน DDD (เช่นมิลลิกรัมหรือกรัม)

	 D	 =	 จ�ำนวนวนันอนของประชากรทีศ่กึษา (หน่วยวัน)
	 (DDD	=	defined daily dose ของยาแต่ละตัว

สามารถค้นได้จาก ATC/ DDD Index 2019 www.whocc.no/
atcddd/indexdatabase/index.phpโดยการคีย์ชื่อยาที่ต้องการ
เช่น 1 DDD ของ amoxicillin เท่ากับ 1 กรัม)6 และมูลค่ายาโดย
รวมของยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีด ดังนี้

มูลค่ายา = N x P

เมื่อ	 N	 =	 ปรมิาณยาทีมี่การจ่ายออก (หน่วยกรมั) ในรอบ 
1 ปีที่ศึกษา

	 P	 =	 ราคายาแต่ละชนิด (บาท) 

ผล
จากการรวบรวมข้อมูลปริมาณชนิดและมูลค่ายาโดยรวม

ของยาต้านแบคทเีรียชนิดฉดี ในปีงบประมาณ 2558-2561 พบว่ามี
มลูค่ารวมการสัง่ใช้ยาต้านแบคทเีรยีชนิดฉดีโดยแต่ละปีงบประมาณ
มีค่า 61,008,627 บาท 61,176,368 บาท 67,282,391 บาท และ 
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68,775,852 บาท ตามล�ำดับ โดยมีแนวโน้มสูงขึ้น เฉลี่ยร้อยละ 
3.18 ต่อปี หากแยกตามกลุม่ยา พบว่ากลุม่ทีม่มีลูค่าการสัง่ใช้สงูสดุ 
3 ล�ำดับแรก คือ 1. Carbapenems มูลค่า 83,414,218 บาท 

(ร้อยละ 32.30), 2. Cephalosporins มูลค่า 45,587,097 บาท 
(ร้อยละ 17.62), 3. Quinolones มูลค่า 25,112,416 บาท 
(ร้อยละ 9.72) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 มูลค่ารวมของการสั่งใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีด ในปีงบประมาณ 2558-2561 จ�ำแนกตามกลุ่มยา

ล�ำดับ
กลุ่มยา
(Class)

มูลค่ารวมของการสั่งใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีด (บาท)
ตามปีงบประมาณ

ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 มูลค่ารวม

1 Aminoglycosides 160,229 155,968 168,647 157,462 642,306

2 Carbapenems 18,919,102 20,241,359 22,268,707 21,985,050 83,414,218

3 Cephalosporins 9,862,127 9,311,938 14,098,829 12,314,203 45,587,097

4 Glycopeptides 3,761,010 2,887,012 3,383,224 3,495,695 13,526,941

5 Imidazole derivatives 736,920 686,093 676,913 657,450 2,757,375

6 Lincosamides 4,889,536 5,681,304 5,236,704 6,141,256 21,948,800

7 Penicillins 2,529,673 2,439,884 2,598,675 2,886,012 10,454,244

8 Polymyxins 3,896,904 4,227,696 5,289,768 3,607,032 17,021,400

9 Quinolones 5,989,657 6,659,096 6,658,307 5,805,356 25,112,416

10 Sulfonamides a 220,464 231,251 283,042 211,787 946,543

11 Tetracyclines 4,657,856 4,061,120 2,304,064 5,365,888 16,388,928

12 Other antibacterials b 5,385,150 4,593,648 4,315,512 6,148,662 20,442,972

มูลค่ารวม 61,008,627 61,176,368 67,282,391 68,775,852 258,243,237
a TMP/SMX; Trimethoprim/ Sulfonamides  b Other antibacterials; Fosfomycin

เมื่อพิจารณาชนิดของยาที่มีมูลค่าการสั่งใช้สูงสุด 3 ล�ำดับ
แรก คอื 1) Meropenem มลูค่า 70,042,934 บาท (ร้อยละ 27.12), 
2) Clindamycin มูลค่า 21,948,800 บาท (ร้อยละ 8.50), 

3) Ceftazidime มูลค่า 21,852,513 บาท (ร้อยละ 8.46) 
ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 มูลค่ารวมของการสั่งใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีด ในปีงบประมาณ 2558-2561 จ�ำแนกตามชนิดยา

ล�ำดับ
กลุ่มยา
(Class)

มูลค่ารวมของการสั่งใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีด (บาท)
ตามปีงบประมาณ

ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 มูลค่ารวม

1 Amikacin 88,317 86,814 109,236 105,198 389,565

2 Amoxycillin/ Clavulanic acid 1,485,354 1,465,620 1,327,014 1,370,304 5,648,292

3 Ampicillin 289,077 224,353 192,596 206,510 912,535

4 Ampicillin/Sulbactam 202,072 435,464 788,104 952,944 2,378,584
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ล�ำดับ
กลุ่มยา
(Class)

มูลค่ารวมของการสั่งใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีด (บาท)
ตามปีงบประมาณ

ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 มูลค่ารวม

5 Biapenem - - 208,408 392,400 600,808

6 Cefazolin 972,930 1,086,838 1,151,189 933,793 4,144,750

7 Cefepime 57,462 43,188 53,253 51,240 205,143

8 Cefoperazone/ Sulbactam 4,086,852 3,329,410 2,972,512 2,062,196 12,450,970

9 Cefotaxime 14,536 5,175 5,382 3,749 28,842

10 Cefoxitin 22,538 61,006 69,974 119,888 273,406

11 Ceftazidime 2,443,765 2,479,170 8,389,092 8,540,486 21,852,513

12 Ceftriaxone 2,094,684 2,214,584 1,428,659 584,755 6,322,681

13 Cefuroxime 169,360 92,568 28,768 18,096 308,792

14 Ciprofloxacin 1,070,807 813,836 793,653 660,155 3,338,451

15 Clindamycin 4,889,536 5,681,304 5,236,704 6,141,256 21,948,800

16 Cloxacillin 88,407 109,643 91,212 82,962 372,224

17 Colistin 3,896,904 4,227,696 5,289,768 3,607,032 17,021,400

18 Doripenem - 328,671 170,046 119,286 618,003

19 Ertapenem 40,005 34,290 37,719 82,296 194,310

20 Fosfomycin 5,385,150 4,593,648 4,315,512 6,148,662 20,442,972

21 Gentamicin 59,395 60,809 49,749 47,530 217,483

22 Imipenem /Cilastatin 3,793,845 3,404,954 3,066,624 1,692,740 11,958,163

23 Kanamycin 3,348 1,581 4,743 388 10,060

24 Levofloxacin 4,918,850 5,845,260 5,864,654 5,145,201 21,773,965

25 Meropenem 15,085,252 16,473,444 18,785,910 19,698,328 70,042,934

26 Metronidazole 736,920 686,093 676,913 657,450 2,757,375

27 Penicillin G 30,264 18,024 7,861 14,807 70,955

28 Piperacillin/ Tazobactam 434,500 186,780 191,888 258,486 1,071,654

29 Streptomycin 9,169 6,764 4,919 4,346 25,198

30
Sulfamethoxazole/ 
Trimethoprim

220,464 231,251 283,042 211,787 946,543

31 Teicoplanin 742,392 381,507 578,889 618,660 2,321,448

ตารางที่ 2 มูลค่ารวมของการสั่งใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีด ในปีงบประมาณ 2558-2561 จ�ำแนกตามชนิดยา (ต่อ)
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ตารางที่ 2 มูลค่ารวมของการสั่งใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีด ในปีงบประมาณ 2558-2561 จ�ำแนกตามชนิดยา (ต่อ)

ล�ำดับ
กลุ่มยา
(Class)

มูลค่ารวมของการสั่งใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีด (บาท)
ตามปีงบประมาณ

ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 มูลค่ารวม

32 Tigecycline 4,657,856 4,061,120 2,304,064 5,365,888 16,388,928

33 Vancomycin 3,018,618 2,505,505 2,804,335 2,877,035 11,205,493

หากวิเคราะห์มูลค่ายาและขนาดการใช้ยาต้านแบคทีเรีย
ชนิดฉีดในหน่วย Defined Daily Dose (DDD) ในแผนกผู้ป่วย
ใน ตลอดปีงบประมาณ 2558-2561 แยกตามกลุ ่มยาพบว่า
ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีดที่มีค่า DDD สูงสุด 3 ล�ำดับแรก คือ 
1) กลุ่มยา cephalosporins 2) กลุ่มยา carbapenems 3) กลุ่ม
ยา sulfonamides โดยมีค่า DDD เท่ากับ 1194.30, 600.91 และ 
474.80 ตามล�ำดับ ซึ่งเมื่อวิเคราะห์มูลค่ายาและขนาดการใช้ยา
ต้านแบคทเีรยีชนิดฉดีในหน่วย DDD ของกลุม่ยา cephalosporins 

ตามปีงบประมาณ เท่ากับ 320.04, 316.92, 320.35, และ 236.99 
ตามล�ำดับ ซึ่งมีแนวโน้มลดลงในแต่ละปี ไม่มีความสัมพันธ์กันอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r2 =0.596, p-value =0.228) รองลงมาเป็น 
กลุม่ยา carbapenems ค่า DDD เท่ากบั 131.67, 139.67, 162.00 
และ 167.57 ตามล�ำดับ โดยมีแนวโน้มการใช้ยาเพิ่มสูงขึ้นเฉลี่ย 
13.003 ต่อปี มีความสัมพันธ์ในระดับสูง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(r2 = 0.944, p-value = 0.028) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 ขนาดการใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีดในหน่วย Defined Daily Dose (DDD) ในแผนกผู้ป่วยในปีงบประมาณ 2558-2561  
	 จ�ำแนกตามกลุ่มยา

ลำ�ดับ กลุ่มยา(Class)
ขนาดการใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีดแบบ Defined Daily Dose (DDD)

ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 จำ�นวนรวม β-Coefficient r2 p-value

1 Aminoglycosides 15.44 13.99 14.53 13.47 57.42 -0.537 0.679 0.176

2 Carbapenems 131.67 139.67 162.00 167.57 600.91 13.003 0.944 *0.028

3 Cephalosporins 320.04 316.92 320.35 236.99 1194.30 -24.572 0.596 0.228

4 Glycopeptieds 29.06 24.13 27.68 28.58 109.45 0.211 0.015 0.878

5 Imidazole derivatives 38.87 36.06 35.97 36.07 146.98 -0.849 0.597 0.228

6 Lincosamides 38.18 44.21 41.20 49.88 173.46 3.209 0.689 0.170

7 Penicillins 77.65 70.91 65.06 74.07 287.69 -1.659 0.161 0.599

8 Polymyxins 26.28 28.41 35.94 25.30 115.93 0.459 0.015 0.877

9 Quinolones 77.39 85.44 88.73 79.52 331.08 0.968 0.057 0.761

10 TMP/SMX a 105.99 125.24 127.21 116.36 474.80 0.113 0.049 0.770

11 Tetracyclines 3.50 3.04 1.75 4.20 12.49 0.081 0.010 0.899

12 Other antibacterials b 21.10 17.78 16.96 25.20 81.04 1.148 0.156 0.605

DDD รวมกลุ่มยาทุกชนิด 885.16 905.80 937.38 857.21 3585.53 -10.08 0.256 0.494

จำ�นวนวันนอน 280876 281836 278760 275584 1117056 - - -
a TMP/SMX; Trimethoprim/ Sulfonamides  bOther antibacterials; Fosfomycin
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ตารางที่ 4	 ขนาดการใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีดในหน่วย Defined Daily Dose (DDD) ในแผนกผู้ป่วยในปีงบประมาณ 2558-2561  
	 จ�ำแนกตามชนิดยา

ลำ�ดับ ชนิดของยา
ขนาดการใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีดแบบ Defined Daily Dose (DDD)

ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 จำ�นวนรวม β-Coefficient r2 p-value

1 Amikacin 4.34 4.17 5.53 5.24 19.28 0.406 0.618 0.214

2 Amox-Clava 27.12 26.67 24.41 26.03 104.23 -0.553 0.362 0.398

3 Ampicillin 29.88 24.09 21.51 25.30 100.78 -1.632 0.362 0.398

4 AMP/SULb 1.55 3.33 6.09 7.68 18.65 2.115 0.989 *0.005

5 Penicillin G 7.31 4.06 1.48 3.46 16.31 -1.413 0.568 0.246

6 Biapenem 0 0 0.21 0.42 0.63 0.147 0.891 0.056

7 Cefazolin 65.98 73.45 80.97 67.81 288.21 1.301 0.062 0.751

8 Cefepime 0.56 0.42 0.52 0.52 2.02 -0.002 0.002 0.957

9 CPZ/SULc 70.86 57.32 53.82 39.3 221.3 -9.818 0.956 *0.022

10 Cefotaxime 0.56 0.20 0.21 0.15 1.12 -0.122 0.698 0.164

11 Cefoxitin 0.11 0.31 0.35 0.63 1.40 0.160 0.930 *0.036

12 Ceftazidime 62.93 63.74 63.76 67.02 257.45 1.229 0.766 0.125

13 Ceftriaxone 118.39 121.12 120.6 61.49 421.60 -17.122 0.569 0.246

14 Cefuroxime 0.65 0.35 0.11 0.07 1.18 -0.198 0.916 *0.043

15 Ciprofloxacin 21.63 19.63 21.97 18.83 82.06 -0.606 0.263 0.487

16 Clindamycin 38.18 44.21 41.20 49.88 173.47 3.209 0.689 0.170

หากแบ่งตามชนิดยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีดในหน่วย DDD 
สูงสดุ 3 ล�ำดับแรก คือ  1) Meropenem  2) Sulfamethoxazole/ 
Trimethoprim 3) Ceftriaxone โดยมีค ่า DDD เท่ากับ 
532.58, 474.80 และ421.60 ตามล�ำดับ เมื่อพิจารณาการใช้ยา 
meropenem ที่พบค่า DDD สูงที่สุด เท่ากับ 111.94, 122.58, 
143.59 และ 154.47 ตามล�ำดับปีงบประมาณ ซ่ึงมีแนวโน้ม 
การสั่งใช้ยาเพิ่มสูงขึ้นเฉลี่ย 14.86 ต่อปี มีความสัมพันธ์ในระดับ
สูงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r2 =0.981, p-value=0.009) รอง
ลงมาเป็นยา sulfamethoxazole/ trimethoprim ค่า DDD 
เท่ากับ 105.99, 125.24, 127.21 และ 116.36 ตามล�ำดับ โดย
มีแนวโน้มการใช้ยาเพิ่มสูงขึ้นในแต่ละปีเช่นกัน ไม่มีความสัมพันธ์
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r2 =0.194, p-value=0.56) เมื่อ

พิจารณายาอื่นที่มีแนวโน้มการสั่งใช้ยาเพิ่มสูงขึ้นในทุกปี พบว่า ยา 
ampicillin/ sulbactam ถึงแม้จะมีปริมาณการสั่งใช้ยาน้อยแต่มี
แนวโน้มการใช้ยาเพ่ิมสูงข้ึน ค่า DDD เท่ากับ 1.55, 3.33, 6.09 
และ 7.68 ตามล�ำดับ มีความสัมพันธ์ในระดับสูงอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (r2 =0.989, p-value=0.005) เช่นเดียวกับยา cefoxitin 
(r2 =0.930, p-value=0.036) ในขณะเดียวกันยาที่มีแนวโน้มของ
ปริมาณการสั่งใช้ยาลดลง ได้แก่ cefuroxime ค่า DDD เท่ากับ 
0.65, 0.35, 0.11 และ 0.07 ตามล�ำดับ มีความสัมพันธ์ในระดับ
สูงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r2 =0.916, p-value =0.043) เช่น
เดียวกับ ยา cefoperazone/ sulbactam (r2 =0.956, p-value 
= 0.022) (ตารางที่ 4) 
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ลำ�ดับ ชนิดของยา
ขนาดการใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีดแบบ Defined Daily Dose (DDD)

ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 จำ�นวนรวม β-Coefficient r2 p-value

17 Cloxacillin 9.54 11.79 9.92 9.31 40.56 -0.256 0.086 0.707

18 Colistin 26.28 28.41 35.94 25.30 115.93 0.459 0.015 0.877

19 Doripenem 0 0.31 0.16 0.12 0.59 0.021 0.045 0.788

20 Ertapenem 0.12 0.11 0.12 0.27 0.62 0.046 0.598 0.227

21 Fosfomycin 21.10 17.78 16.96 25.20 81.04 1.148 0.156 0.605

22 Gentamicin 7.68 7.56 6.48 6.74 28.46 -0.390 0.717 0.153

23 IMI/CISd 19.60 16.67 17.92 12.30 66.49 -2.065 0.729 0.146

24 Kanamycin 0.76 0.38 1.12 0.08 2.32 -0.130 0.142 0.623

25 Levofloxacin 55.76 65.81 66.76 60.69 249.02 1.574 0.160 0.600

26 Meropenem 111.94 122.58 143.59 154.47 532.58 14.860 0.981 *0.009

27 Metronidazole 38.87 36.06 35.97 36.07 146.97 -0.849 0.597 0.228

28 PIP/TAZ e 2.26 0.97 1.65 2.30 7.18 0.080 0.027 0.835

29 Streptomycin 2.65 1.89 1.41 1.39 7.34 -0.426 0.868 0.069

30 TMP/SMX f 105.99 125.24 127.21 116.36 474.80 3.308 0.194 0.560

31 Teicoplanin 0.90 0.46 0.70 0.78 2.84 -0.120 0.007 0.917

32 Tigecycline 3.50 3.04 1.75 4.20 12.49 0.081 0.010 0.899

33 Vancomycin 28.16 23.67 26.98 27.80 106.61 0.223 0.020 0.859

DDD รวมยาทุกชนิด 885.16 905.80 937.38 857.21 3585.53 -10.08 0.256 0.494

จำ�นวนวันนอน 280876 281836 278760 275584 1117056 - - -

aAmox-Clav; Amoxycillin Clavulonic	 cCPZ/ SUL; Cefoperazone/ Sulbactam	 ePIP/ TAZ; Piperacillin/ Tazobactam 
bAMP/ SUL; Ampicillin/ Sulbactam	 dIMI/ CIS; Imipenem/ Cilastatin		  fTMP/SMX; Trimethoprim/ Sulfonamides 

ตารางที่ 4	 ขนาดการใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีดในหน่วย Defined Daily Dose (DDD) ในแผนกผู้ป่วยในปีงบประมาณ 2558-2561  
	 จ�ำแนกตามชนิดยา (ต่อ)

เมือ่พจิารณายาเฉพาะในกลุม่ carbapenems ทีพ่บปรมิาณ
ขนาดการใช้ยาสูงเป็นอันดับ 2 พบว่า นอกจากยา meropenem 
ที่พบการใช้สูงสุดแล้ว รองลงมาในกลุ่มยานี้ได้แก่ ยา imipenem/ 

cilastatin ที่ค่า DDD มีแนวโน้มลดลงในแต่ละปี ไม่มีความสัมพันธ์
กนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(r2 =0.729, p-value=0.146) ดงัรปูที ่1
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วิจารณ์
จากการศึกษาครั้งนี้พบว่ามูลค่ารวมของปริมาณการสั่งใช้

ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีดมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 3.18 ต่อปี 
โดยกลุ่มยาที่มีปริมาณการสั่งใช้มาก คือ กลุ่ม carbapenems 
(ร้อยละ 32.30) cephalosporins (ร ้อยละ 17.62) และ 
quinolones (ร้อยละ 9.72) ตามล�ำดับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
การบริโภคยาปฏิชีวนะใน 71 ประเทศทั่วโลก ในช่วงปี ค.ศ. 2000-
2010 พบว่ามีปริมาณการสั่งใช้ยาเพิ่มข้ึนเฉลี่ยร้อยละ 36 อีกทั้ง 
พบปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพออกฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อแบคทีเรีย
แกรมลบที่ส�ำคัญ คือ 

1) กลุ ่มยา carbapenems 2) cephalosporins 
3) fluoro-quinolones มีปริมาณการสั่งใช้ยาเพิ่มขึ้นอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 0.97, และ p-value = 0.001)7 แต่ถ้าน�ำค่า 
DDD มาพจิารณาประกอบพบว่า แนวโน้มการสัง่ใช้ยาต้านแบคทเีรยี
ชนิดฉีดมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นใน 3 ปีแรกที่ท�ำการศึกษา (พ.ศ. 2558-
2560) ร้อยละ 5.90 แต่ในปี พ.ศ. 2561 เริ่มมีแนวโน้มลดลง 
ร้อยละ 8.56 แต่ทัง้นี้กลุม่ยาทีม่แีนวโน้มการสัง่ใช้เพิม่มากขึน้คือยา 
กลุม่ carbapenems เพิม่ขึน้คดิเป็นร้อยละ 27.56 ตลอดระยะเวลา
ที่ศึกษา โดยเฉพาะยา meropenem เพิ่มขึ้นคิดเป็นร้อยละ 27.53 
ตลอดระยะเวลาท่ีศึกษา ในขณะที่ปริมาณการใช้ยา imipenem/ 

Defined Daily Dose (DDD)
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รูปที่ 1 ขนาดการใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีดแบบ DDD ของยากลุ่ม carbapenems
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cilastatin ลดลงคิดเป็นร้อยละ 37.24 ตลอดระยะเวลาที่ศึกษา ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ La-ongsuwan8 ซึ่งท�ำการศึกษา
ในสถาบันประสาทวิทยา Hongchumpae9 ซึ่งท�ำการศึกษาใน
โรงพยาบาลหัวหิน Chaiyasong10 ซึ่งท�ำการศึกษาในโรงพยาบาล
มหาสารคาม ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากยา imipenem/ cilastatin 
มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยาท่ีส�ำคัญคือ ท�ำให้เกิดอาการชักได้
สูง11 จึงท�ำให้ยา meropenem ถูกน�ำมาใช้ในการรักษามากขึ้นซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาแบบ Prospective multicenter ที่พบว่า
มีการเลือกใช้ยากลุ่ม carbapenems เป็น empirical therapy  
ในอันดับแรก12

Defined Daily Dose (DDD) เป็นการค�ำนวณขนาดยา
ที่มีประโยชน์ในแง่ของการเปรียบเทียบหน่วยการใช้ของยาต้าน
แบคทเีรยี ท�ำให้เหน็ภาพรวมของการใช้ยาได้ดใีนสถานพยาบาล แม้
จะเป็นยาแต่ละชนิดในกลุ่มเดียวกันหรือแตกต่างกันได้13 ซึ่งการน�ำ
ค่า DDD มาค�ำนวณท�ำให้ทราบถงึสถานการณ์ท่ีแท้จริงของปรมิาณ
การใช้ยา และสามารถน�ำมาอ้างอิงระหว่างโรงพยาบาลได้ อย่างไร 
ก็ดี งานวิจัยนี้ยังมีข้อจ�ำกัดหลายประการ คือ การใช้ยาบางตัวอาจ
มีขนาดการใช้ยาที่แตกต่างกันในแต่ละโรคหรือกลุ่มโรค เช่น ผู้ป่วย 
โรคไต ซ่ึงมักใช้ปริมาณยาต่อวันท่ีต�่ำกว่าค่า DDD มาตรฐานท่ี
องค์การอนามยัโลกก�ำหนด การศกึษานีเ้ป็นการเกบ็ข้อมลูย้อนหลงั 
จากฐานข้อมูลโปรแกรมคอมพิวเตอร์ อาจมีข้อมูลบางส่วนไม่ครบ
ถ้วนในการประเมินหรือระยะเวลาท่ีท�ำการศึกษาระยะสั้นเพียง 
4 ปี เนื่องมาจากข้อจ�ำกัดของข้อมูล อาจสั้นเกินไปที่จะสรุปแนว
โน้มการใช้ยาแต่ละชนิด โดยเฉพาะอย่างยิ่งยาตัวอื่นๆ ในกลุ่ม 
carbapenems เช่น ertapenem, biapenem, doripenem 
ที่เข้าบัญชียาโรงพยาบาลไม่นานนัก ท�ำให้ปริมาณการใช้ยานี้มี
ปริมาณการใช้ต่อปีที่ต�่ำกว่าตัวอื่นในกลุ่มเดียวกัน ปริมาณการใช้
ยาที่สูงขึ้น อาจเป็นเหตุให้เกิดการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมได้ ดังนั้นจึง

ต้องมีกระบวนการประเมินการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (Drug Use 
Evaluation; DUE) ควบคูก่บัการวเิคราะห์ปริมาณการใช้ยาด้วย ซึง่
ปัจจบุนัโรงพยาบาลได้มกีารท�ำ DUE เพือ่ทบทวนและประเมินความ
เหมาะสมของการเลือกใช้ยาอย่างต่อเนื่อง หากมีการใช้ยาอย่าง
เหมาะสมจะสามารถควบคุมค่าใช้จ่ายทางด้านยาได้ 

นอกจากปัจจัยด้านปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพที่เพิ่มขึ้น
อาจส่งผลต่อการดื้อยาของเชื้อแบคทีเรียที่เพ่ิมขึ้นแล้ว พบว่ายังมี
ปัจจัยอื่นร่วมด้วย เช่น ระยะเวลาการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล, 
การมีอุปกรณ์การทางแพทย์สอดใส่ในตัวผู้ป่วย การพักรักษาตัวใน
หอผู้ป่วยที่มีการระบาดของเชื้อแบคทีเรียดื้อต่อยาต้านแบคทีเรีย 
และประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพมาก่อนล้วนแล้วแต่เพิ่มโอกาส
ให้เกิดการดื้อยามากขึ้นได้เช่นกันและการศึกษานี้ไม่ได้ศึกษาถึง
ปริมาณการใช้ยากับแนวโน้มเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาล จึงต้องมีการ
ศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

สรุป
ในช ่วงระยะเวลาตั้งแต ่ป ีงบประมาณ 2558-2561 

โรงพยาบาลราชวิถี มีการใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีดมีแนวโน้มสูง
ขึ้น โดยเฉพาะกลุ่มยา carbapenems ดังน้ัน โรงพยาบาลควร 
มีมาตรการคู่ขนาน เช่น การควบคุมเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาล หรือ
การท�ำ DUE ซึ่งเป็นกลยุทธ์ในการส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่าง
เหมาะสม ซึ่งจะส่งผลต่อต้นทุนด้านการรักษาพยาบาลที่ลดลง

กิตติกรรมประกาศ
งานวิจัยน้ีส�ำเร็จลุล่วงได้ ต้องขอขอบคุณงานเวชระเบียน 

และสถิติ งานวิจัยทางการแพทย์กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาล 
ราชวถิ ีและรศ.ดสุติ สจุริารัตน์ คณะสาธารณสขุศาสตร์ มหาวทิยาลยั 
มหดิล ทีใ่ห้ค�ำแนะน�ำในการด�ำเนินการวจิยัจนบรรลตุามวตัถปุระสงค์
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Background: Automatic tube current modulation (ATCM) system plays an important role for computed 
tomography (CT) examinations. Thyroid is one of the more radio-sensitive organs. Objective: The aims of this research 
were to measure the thyroid dose received from a chest CT scan using ATCM system and to examine the impact of 
patient’s vertical mis - centering to the radiation dose and image quality. Method: The experiments were performed 
using a Philips Brilliance 64 CT scanner. A chest phantom was positioned at the isocenter of CT gantry, a surview image 
was taken at 180 degree angle tube position and the phantom was scanned. The couch heights were then raised 
and lowered by 2, 4, 6 and 8 cm, the surview images and scans of the phantom were repeated for individual couch 
heights. Skin doses at the thyroid were measured using Nano dot dosimeters. Volume computed tomography dose 
index (CTDI

vol
) and dose length product (DLP) were recorded from the scanner’s display and values of image noise 

along the scan length were measured using Image J software. Result: The surview images were magnified when the 
couch heights were lowered (or nearer the X-ray tube). The average mAs/ slice and CTDI

vol
 for different couch heights 

were within ±7.4% compared to those for the isocenter, they were relatively increased and decreased when the 
couch were higher and lower than the isocenter position, respectively. These were opposite to the sizes of surview 
image as mentioned earlier. This might be because the ATCM software allows accurate estimation of the phantom 
attenuation. The average values of image noise measured for different couch heights were not significant differences 
from that for the isocenter, except for that when the couch was 8 cm lowered. Doses for thyroid decreased when 
the couch were moved away from the isocenter due to the more radiation attenuation by the edge of bow-tie filter. 
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Conclusion: A well-centered patient positioning was very important for use of CT ATCM system, in order to achieve 
appropriate radiation dose and image quality levels.

Keywords: Radiation dose, Computed tomography scanner, Thyroid, Automatic tube current modulation, 
Patient mis-positioning

บทคัดย่อ
ภูมหิลงั: ระบบปรบักระแสหลอดอตัโนมัตไิด้เข้ามามบีทบาท 

ส�ำคัญในการถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ และต่อมไทรอยด์เป็น
อวัยวะหนึ่งท่ีมีความไวต่อรังสี วัตถุประสงค์: เพื่อวัดปริมาณรังสี
กระเจิงที่ต่อมไทรอยด์ได้รับจากการถ่ายภาพเอกซเรย์ทรวงอกโดย
ใช้ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติ และศึกษาผลของความคลาด
เคลื่อนในการจัดต�ำแหน่งผู ้ป่วยในแนวสูงต�่ำของเตียง ที่มีต่อ
ปริมาณรังสีและคุณภาพของภาพ วิธีการ: ท�ำการเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ฟิลิปป์ โดยท�ำการปรับระดับความสูงต�่ำของเตียง
ทั้งหมด 9 ระดับ ได้แก่ ต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์และที่ต�ำแหน่งสูง 
และต�่ำจากไอโซเซนเตอร์ 2, 4 ,6 และ 8 เซนติเมตร ถ่ายภาพ 
surview โดยหลอดเอกซเรย์อยู่ในต�ำแหน่ง 180 องศาหรือใต้
เตียง จากนั้นสแกนหุ่นจ�ำลองทรวงอกในแต่ละความสูงของเตียง 
และบันทึกค่าปริมาณรังสี Volume Computed Tomography 
Dose Index (CTDI

vol
) วัดปริมาณรังสีกระเจิงที่ต่อมไทรอยด์โดย 

ใช้เครื่องวัดรังสีชนิด นาโนดอท และวัดสัญญาณรบกวนในภาพ 
โดยใช้โปรแกรมอิมเมจเจ ผล: ภาพ surview มีขนาดขยายเมื่อ 
เตียงอยู่ต�่ำลงทั้งนี้เพราะหุ่นจ�ำลองเข้าใกล้หลอดเอกซเรย์มากขึ้น 
แต่ค่ากระแสหลอดท่ีใช้ในการสแกน และปริมาณรงัส ีCTDI

vol
 มกีาร

เปลีย่นแปลงอยูใ่นช่วงร้อยละ ±7.4 โดยมแีนวโน้มเพิม่ขึน้และลดลง
เมื่อเตียงอยู่สูงขึ้น และต�่ำกว่าไอโซเซนเตอร์ตามล�ำดับ ซึ่งสวนทาง
กับขนาดของภาพ surview ที่ได้ ซึ่งอาจเป็นเพราะซอฟต์แวร์ของ
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ใช้ช่วยประมาณค่าการลดทอนรังสี
ที่แท้จริงจากร่างกายผู้ป่วย สัญญาณรบกวนในภาพที่ได้จากการ
สแกน โดยปรบัเปลีย่นต�ำแหน่งความสงู ต�ำ่ของเตยีง มค่ีาไม่แตกต่าง
กับค่าที่ได้เมื่อเตียงอยู่ในต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์ยกเว้นเมื่อเตียงอยู่
ต�ำ่ลง 8 เซนตเิมตร และปรมิาณรงัสท่ีีต่อมไทรอยด์ได้รบันัน้มค่ีาน้อย
ลง เมือ่เตยีงอยูห่่างจากจดุไอโซเซนเตอร์ท้ังนีเ้ป็นเพราะผลจากการ
ลดทอนรังสีที่ขอบของ bow-tie filter สรุป: การจัดต�ำแหน่งผู้ป่วย
ให้อยูใ่นไอโซเซนเตอร์มคีวามส�ำคญัมากในการใช้ระบบปรบักระแส
หลอดอัตโนมัติส�ำหรับเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เนื่องจากจะท�ำ 
ให้ปริมาณรังสีและสัญญาณรบกวนในภาพเป็นไปอย่างเหมาะสม

ค�ำส�ำคัญ: ปริมาณรังสี เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ต่อม
ไทรอยด์ ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติ ความคลาดเคลื่อนของ
ต�ำแหน่งผู้ป่วย

บทน�ำ
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ได้เข้ามามีบทบาทอย่างมาก

ในงานด้านรังสีวินิจฉัย แต่เนื่องจากปริมาณรังสีที่ได้จากการท�ำ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ถือว่าอยู่ในระดับที่สูง ในปัจจุบันจึงได้ม ี

เทคโนโลยทีีช่่วยท�ำให้คุณภาพของภาพและปรมิาณรังสเีป็นไปอย่าง
เหมาะสม เช่น ระบบควบคุมกระแสหลอดอัตโนมัติ (Automatic 
Tube Current Modulation; ATCM) โดยหลักการท�ำงานของ
ระบบ ATCM คือ การปรับค่ากระแสหลอด (tube current) ที่ใช้
ให้สอดคล้องกับระดับการลดทอนรังสีของร่างกาย1-2 ระบบ ATCM 
จะมีประโยชน์อย่างมากในการสแกนอวัยวะที่มีความหนาแน่นต่าง
กัน หรือมีขนาดไม่เท่ากัน โดยระบบจะลดระดับค่ากระแสหลอดใน
อวัยวะทีม่กีารลดทอนรงัสตี�ำ่ เช่น ปอด และเพิม่ค่ากระแสหลอดใน
อวัยวะที่มีการดูดกลืนรังสีสูง เช่น กระดูกเชิงกราน เป็นต้น ระบบ 
ATCM มีเป้าหมายเพื่อให้คุณภาพของภาพคงที่และเป็นไปตามที่ 
ผู้ใช้งานต้องการ อีกทั้งยังลดการท�ำงานของหลอดเอกซเรย์และ 
ลดปรมิาณรงัสจีากการใช้โปรโตคอลทีไ่ม่เหมาะสม โดยการก�ำหนด
ค่ากระแสหลอดส�ำหรบัผูป่้วยแต่ละรายน้ัน ระบบ ATCM จะท�ำงาน
โดยอาศัยภาพถ่ายเพื่อใช้ส�ำหรับการวางแผนการตรวจ หรือ scan 
projection radiography (SPR)1 จากนัน้จะค�ำนวณการลดทอนรังสี 
จากทัง้ขนาดและรูปร่างของร่างกายผูป่้วยทีป่รากฏบนภาพถ่ายและ
ก�ำหนดค่ากระแสหลอดที่ใช้ในการสแกนให้เหมาะสมกับคุณภาพ
ของภาพท่ีผูใ้ช้งานต้องการต่อไป ดังน้ันภาพ SPR มคีวามส�ำคัญและ
มผีลโดยตรงกบัค่ากระแสหลอดทีใ่ช้ในการสแกน ตลอดจนปรมิาณ
รังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการใช้ระบบ ATCM 

การถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทรวงอกถอืเป็นการตรวจ
วินิจฉัยทางรังสีวิทยาที่นิยมกระท�ำบ่อยที่สุดอย่างหน่ึง เน่ืองจาก 
ได้รายละเอียดของภาพที่ชัดเจนมากกว่าการถ่ายภาพเอกซเรย์ 
ทั่วไป โดยมีข้อบ่งชี้ในการตรวจเพื่อวินิจฉัยความผิดปกติของระบบ
ทางเดินหายใจ หารอยโรคภายในปอดหรือทรวงอก ตรวจวินิจฉัย
เก่ียวกับเนื้องอกหรือการติดเชื้อของปอด ตลอดจนเป็นส่วนหน่ึง
ของการตดิตามการรักษาโรคมะเร็งปอด3-5  ในการถ่ายภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ปอดนั้น ต่อมไทรอยด์ถือเป็นอวัยวะหนึ่งที่มีความ
ไวต่อรังสีสูง แม้จะไม่ได้รับปริมาณรังสีโดยตรงจากการเอกซเรย์
คอมพวิเตอร์ทรวงอก แต่มโีอกาสสงูทีจ่ะได้รบัรงัสกีระเจงิเนือ่งจาก
เป็นอวัยวะที่อยู่ใกล้เคียงขอบเขตบนของการสแกนทรวงอก การ
จัดท่าผู ้ป่วยเพื่อท�ำการสแกนเป็นหน้าท่ีของนักรังสีเทคนิค ซึ่ง 
โดยทั่วไปจะจัดต�ำแหน่งก่ึงกลางล�ำตัวผู้ป่วยให้อยู่ในต�ำแหน่งของ 
ไอโซเซนเตอร์ เพื่อถ่ายภาพ SPR และใช้เป็นข้อมูลในการวางแผน
เพื่อการสแกนต่อไป อย่างไรก็ดี การจัดต�ำแหน่งกึ่งกลางของ
อวัยวะส่วนที่ต้องการถ่ายภาพให้อยู่ในต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์อาจ
มีความคลาดเคลื่อนไปได้เนื่องจากหลายสาเหตุ อาทิเช่น สภาพ
ร่างกายของผู้ป่วยไม่เอื้ออ�ำนวย ประสบการณ์ของนักรังสีเทคนิค 
หรือการท�ำงานภายใต้สภาวะทีต้่องเร่งรบี เป็นต้น และเมือ่ต�ำแหน่ง
ของผูป่้วยคลาดเคลือ่นไปจากไอโซเซนเตอร์ เช่น สงู-ต�ำ่ หรือ เลือ่นไป 
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ทางซ้าย-ขวาจากไอโซเซนเตอร์ จึงมีผลต่อขนาดของภาพ SPR 
การค�ำนวณค่าการดดูกลนืรงัสขีองร่างกาย และอาจส่งผลกระทบต่อ
การค�ำนวณค่ากระแสหลอดที่ใช้ในการถ่ายภาพของระบบ ATCM 
ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ และคุณภาพของภาพตามมาด้วย โดย
จากการสบืค้นข้อมลูพบว่า ความคลาดเคลือ่นจากการจัดท่าผูป่้วยที่
เกดิขึน้จะอยูใ่นช่วง 4 เซนตเิมตรจากไอโซเซนเตอร์ โดยความคลาด
เคลือ่นทีเ่กิดขึน้จะเป็นเพราะความสงู-ต�ำ่ ของเตียงจนท�ำให้ระนาบ
ตรงกลางของผู้ป่วย หรือ แนว coronal ของร่างกายไม่อยู่ใน
ต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์ มากกว่าที่จะเป็นเพราะผู้ป่วยขยับร่างกาย
ไปทางแนวซ้าย-ขวาของเตยีง6-7 ตามเหตผุลทีก่ล่าวมาข้างต้น ผูว้จัิย 
จึงสนใจที่จะศึกษาผลท่ีเกิดจากความคลาดเคลื่อนจากการจัด
ต�ำแหน่งผู้ป่วยต่อการท�ำงานของระบบ ATCM ของเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ยี่ห้อ Philips ในแง่คุณภาพของภาพที่เปลี่ยนแปลงไป 
รวมทั้งค่าปริมาณรังสี และรังสีกระเจิงท่ีต่อมไทรอยด์ได้รับ เมื่อ 
มีการปรับเปลี่ยนต�ำแหน่งผู้ป่วยจากไอโซเซนเตอร์ ทั้งน้ีเพื่อให้นัก
รังสีเทคนิคได้ตระหนักถึงความส�ำคัญของการจัดต�ำแหน่งผู้ป่วย 
และทราบถงึการตอบสนองของระบบ ATCM ส่งผลให้เกดิประโยชน์
สูงสุดทั้งแก่การวินิจฉัยและต่อตัวผู้ป่วยเอง คือได้คุณภาพของภาพ
และปริมาณรังสีที่เหมาะสม

วัตถุและวิธีการ
ศึกษาในเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ย่ีห้อ Philips รุ่น 

Brilliance 64 slice ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร จังหวัด
พิษณุโลก ที่มีระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติที่ประกอบด้วยสาม
ส่วนคือ การต้ังค่ากระแสหลอดอย่างอัตโนมัติตามขนาดผู้ป่วย 
(dose right) การปรบัค่ากระแสหลอดในแนวแกน Z (longitudinal 
Z Dose Modulation: Z-DOM) และการปรับค่ากระแสหลอดใน
แนวระนาบ x-y (Angular หรือ Dynamic Dose Modulation: 
D-DOM)8 ซ่ึงในงานวิจัยช้ินนี้จะเลือกใช้ระบบ Z-DOM ตาม
โปรโตคอลมาตรฐานที่โรงพยาบาลใช้ โดยศึกษาในหุ่นจ�ำลอง 
Alderson lung/ chest ยี่ห้อ RSD รุ่น RS-330 ขั้นตอนการวิจัย
แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน ดังนี้

1. การเก็บข้อมูล	
1.1 จัดเตรียมหุ่นจ�ำลองและหาแนวกึ่งกลางล�ำตัวของ 

หุ่นจ�ำลองโดยใช้ caliper ท�ำการวัดความหนาของล�ำตัวและหาจุด 

กึ่งกลางของความหนาทั้งด้านหน้าและด้านข้าง แล้วใช้เทปกาวท�ำ
เส้นสัญลักษณ์ตลอดแนวความยาวของหุ่นจ�ำลอง

1.2 จัดหุ่นจ�ำลองในลักษณะนอนหงายบนเตียงเอกซเรย์ 
ด้านเท้าเข้าหาแกนทรี (feet first supine) ให้กึ่งกลางล�ำตัวอยู่ที่
ต�ำแหน่ง ไอโซเซนเตอร์ ซึ่งจะใช้เป็นจุดอ้างอิงของการจัดต�ำแหน่ง 
ผู้ป่วย ทั้งนี้ตรวจสอบจากเส้นสัญลักษณ์ตามข้อ 1.1 ให้ตรงกับ
เลเซอร์ตลอดแนวล�ำตัว และบันทึกความสูงของเตียงเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (ต�ำแหน่งนี้คือไอโซเซนเตอร์) 

1.3 ตดิอปุกรณ์วัดรงัสีชนดินาโนดอท9-11  (NanoDotTM) ซ่ึง
บรรจอุยูใ่นถงุพลาสตกิพร้อมระบุรหสัหมายเลขของนาโนดอททีผ่วิ 
ของหุ่นจ�ำลองในต�ำแหน่งของต่อมไทรอยด์ 

 1.4 ท�ำการถ่ายภาพ SPR หรือเรียกว่าภาพ surview 
ส�ำหรับเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ยี่ห้อ Philips โดยใช้ต�ำแหน่ง 
ของหลอดเอกซเรย์ 180 องศา (หลอดเอกซเรย์อยู่ใต้เตียง) ด้วย 
ระยะทาง 500 มิลลิเมตร โดยถ่ายภาพตั้งแต่เหนือหัวไหล่ 2 นิ้ว 
จนสิ้นสุดความยาวของหุ่นจ�ำลอง และตั้งค่าพารามิเตอร์โดยใช้ 
ความต่างศักย์ 80 kVp และค่ากระแสหลอดและเวลา 30 mAs 
ตามโปรโตคอลที่ใช้จริงของโรงพยาบาล 

1.5 ตั้งค่าพารามิเตอร์ที่ใช ้ในการถ่ายภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์หุ่นจ�ำลองโดยใช้ระบบ ATCM แบบ Dose Right ร่วม
กับการปรับค่ากระแสหลอดในแนวแกน Z (Z-DOM) ก�ำหนดค่า 
mAs/slice สูงสุดเท่ากับ 250 และพารามิเตอร์ส�ำหรับเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ โดยใช้ความต่างศักย์ 120 kV rotation time 0.75 
วินาที ความกว้างล�ำรังสี 0.625 x 64 มิลลิเมตร ความหนาของภาพ 
5 มิลลิเมตร field of view 350 มิลลิเมตร และใช้ฟิลเตอร์ส�ำหรับ
การสร้างภาพแบบมาตรฐาน

1.6 สแกนหุ่นจ�ำลอง ด้วยระยะทาง 350 มิลลิเมตร 
ครอบคลุมตั้งแต่ยอดปอดถึงกระบังลม 

1.7 ปรับความสูงของเตียงจากต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์ ให้
สูงและต�่ำกว่าต�ำแหน่งที่บันทึกได้ตามข้อ 1.2 เป็นระยะเท่ากับ 2, 
4, 6 และ 8 เซนติเมตร (สแกนที่ระดับความสูงของเตียงทั้งสิ้น 9 
ระดับ เมื่อเทียบกับต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์ ดังแสดงในภาพที่ 1) 
ท�ำการถ่ายภาพ surview และสแกนซ�้ำโดยพารามิเตอร์เช่นเดียว
กับที่ระบุไว้ในข้อ 1.4-1.6 
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2. การวิเคราะห์ปริมาณรังสี
2.1 จดบันทึกค่าผลคูณของกระแสหลอดและเวลาท่ีใช้ใน

แต่ละภาพ (ค่า mAs/slice) ตลอดระยะเวลาการสแกนและหา 
ค่าเฉลี่ย 

2.2 จดบันทึกค่าปริมาณรังสี Volume Computed 
Tomography Dose Index (CTDI

vol
) และ Dose-Length Product 

(DLP) ที่ได้จากการสแกนในแต่ละระดับความสูงของเตียงจาก 
หน้าจอแสดงผล

2.3 อ่านค่าปริมาณรังสีดูดกลืนที่ต ่อมไทรอยด์ได้รับ 
(thyroid dose) จากเครื่องวัดรังสีชนิด NanodotTM ในหน่วย 
มลิลเิกรย์ โดยเครือ่งอ่านยีห้่อ Microstar โดยท�ำการอ่านค่าจ�ำนวน 
3 ครั้งและหาค่าเฉลี่ย

3. การวัดสัญญาณรบกวนในภาพ 
3.1 บันทึกภาพเป็นไฟล์ DICOM นามสกุล .DCM
3.2 วดัสญัญาณรบกวน (Noise) หรอืส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

จากค่า Pixel value จากภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ โดยใช้โปรแกรม 
Image J วาด region of interest (ROI) ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 
1 เซนติเมตร ในบริเวณเนื้อเยื่อท่ีมีความเป็นเนื้อเดียวกันตลอด 
ระยะทางการสแกน

ผล 
ค่า mAs/ slice ที่ได้จากการสแกนแสดงดังภาพที่ 2 โดย

เมือ่ใช้ระบบ ATCM และต�ำแหน่งของการสแกนอยูท่ีไ่อโซเซนเตอร์ 
ค่า mAs/ slice มีการปรับเปลี่ยนอยู่ในช่วง 74 ถึง 244 mAs/ 
slice โดยกระแสหลอดมค่ีาต�ำ่สุดเมือ่สแกนผ่านช่วงล�ำคอและค่อยๆ 
เพิ่มสูงขึ้นจนถึงค่าสูงสุดที่ระดับหัวไหล่หรือส่วนต้นของการสแกน
ปอด จากนั้นค่ากระแสหลอดค่อยๆ ลดต�่ำลงตลอดช่วงของการ
สแกนปอด ก่อนเพิ่มสูงขึ้นอีกเล็กน้อยในการสแกนส่วนช่องท้อง 
รูปแบบของการปรับเปล่ียนค่ากระแสหลอดจะมีความคล้ายคลึง
กนัไม่ว่าเตยีงจะอยูท่ีร่ะดบัความสูงใดกต็าม โดยเมือ่เตยีงอยูสู่งกว่า
ต�ำแหน่งของไอโซเซนเตอร์ ค่ากระแสหลอดจะสูงขึ้นและเมื่อเตียง
อยู่ในต�ำแหน่งต�่ำกว่าไอโซเซนเตอร์ ค่ากระแสหลอดจะลดลง ทั้งนี้
เมือ่เปรียบเทยีบกบัต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์ ค่า CTDI

vol 
ทีไ่ด้จากการ

สแกนอยู่ในช่วง 6.72 ถึง 7.39 mGy โดยค่า CTDI
vol

 มีแนวโน้ม
ลดลงเมื่อต�ำแหน่งของเตียงอยู่ต�่ำลง (ภาพที่ 3) ทั้งนี้เมื่อลดระดับ
เตียงลง 8 เซนติเมตรจะท�ำให้ค่า CTDI

vol
 ลดลงร้อยละ 2.3 แต่

เมื่อต�ำแหน่งของเตียงอยู่สูงกว่าไอโซเซนเตอร์ 8 เซนติเมตรท�ำให้ 
ค่า CTDI

vol
 เพ่ิมขึ้นร้อยละ 7.4 ส่วนการใช้ค่ากระแสหลอดคงที ่

ที่ 180 mAs/slice ได้ค่า CTDI
vol

 เท่ากับ 10.54 mGy ซึ่งสูงกว่า
เมื่อใช้ระบบ ATCM อยู่ร้อยละ 53.2 

ภาพที่ 1 ต�ำแหน่งการปรับความสูง-ต�่ำของเตียงทั้ง 9 ระดับ
(ต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์ และ ±2, ±4, ±6 และ ±8 เซนติเมตร จากต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์)
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ภาพที่ 2 ค่า mAs/ slice ที่ได้จากการสแกนเมื่อใช้เทคนิคค่ากระแสหลอดคงที่ และใช้ระบบ ATCM (Z-DOM) เมื่อการสแกน
อยู่ในต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์ และสูงและต�่ำกว่าไอโซเซนเตอร์ 8 เซนติเมตร

ภาพที่ 3 ค่า CTDI
vol

 ที่ได้จากการสแกนในระดับความสูงต่าง ๆ ของเตียง เทียบกับการสแกน เมื่ออยู่ในต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์ 
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ตารางที่ 1	 ค่ากระแสหลอดที่ใช้ในการสแกน ปริมาณรังสี (CTDI
vol

 และ DLP) และสัญญาณรบกวนของภาพ เมื่อไม่ใช้ระบบปรับกระแส 
	 หลอดอัตโนมัติ และเมื่อใช้ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติ โดยแนวกึ่งกลางล�ำตัวอยู่ในต�ำแหน่งความสูงต่างๆ จากจุด 
	 ไอโซเซนเตอร์

ต�ำแหน่ง mAs/ slice 

เฉลีย่ (ต�ำ่สุด-สงูสดุ)

CTDI
vol

(mGy)

DLP

(mGy.cm)

การเปลีย่นแปลง

CTDI
vol
*

(ร้อยละ)

ปรมิาณรงัสท่ีี

ต่อมไทรอยด์

(mGy)

การเปลีย่นแปลง

ปรมิาณรงัสี

ท่ีต่อมไทรอยด์*

(ร้อยละ)

สญัญาณ

รบกวน

(mean ± SD)

การเปลีย่นแปลง

สญัญาณ

รบกวน*

(ร้อยละ)

เทคนิคคงที่ค่าผลคูณของกระแสหลอดและเวลาต่อชิ้นภาพ (Fixed mAs/Slice)

ไอโซเซนเตอร์ 180 10.54 444 +53.2 19.42 +83.9 5.98±2.01** -18

ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติที่ความสูงต่างๆ ของเตียงจากจุดไอโซเซนเตอร์

+8 ซม. 133 (74-244) 7.39 316 +7.4 5.43 -48.6 7.53±1.68 3.3

+6 ซม. 131 (74-244) 7.28 308 +5.8 8.00 -24.4 7.20±2.11 -1.2

+4 ซม. 128 (74-243) 7.11 300 +3.4 9.60 -9.09 7.02±1.85 -3.7

+2 ซม. 126 (74-240) 7.00 295 +1.7 9.76 -7.58 7.28±1.90 -0.1

ไอโซเซนเตอร์ 124 (74-239) 6.88 290 - 10.56 - 7.29±1.87 -

-2 ซม. 124 (74-239) 6.88 290 0.0 9.54 -9.66 7.43±2.07 +1.9

-4 ซม. 123 (74-240) 6.80 287 -1.2 9.59 -9.19 7.40±1.95 +1.5

-6 ซม. 122 (74-240) 6.76 285 -1.7 9.83 -6.91 7.41±1.89 +1.6

-8 ซม. 121 (74-239) 6.72 283 -2.3 9.98 -5.49 7.97±1.85** +9.3

* เทียบกับปริมาณรังสีที่ต่อมไทรอยด์ซึ่งได้จากระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติที่ความสูงของเตียง ณ จุดไอโซเซนเตอร์  ** p<0.05

ภาพที่ 4 แสดงค่าสัญญาณรบกวนหรือ noise ตลอดระยะ
ทางการสแกนซึ่งสัญญาณรบกวนในภาพมีความสอดคล้องกับ 
ค่ากระแสหลอดท่ีใช้ในการสแกน โดยมีค่าต�่ำสุดในช่วงคอ และ
เพ่ิมสูงขึ้นในส่วนปอดและช่องท้องโดยค่อนข้างมีค่าคงท่ี ค่าเฉลี่ย
ของระดับสัญญาณรบกวนที่ได้จากการสแกนแสดงดังตารางที่ 1 
โดยเมื่อใช้ระบบ ATCM สัญญาณรบกวนในภาพมีค่าอยู่ในช่วง 
7 Housfield Unit (HU) โดยไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติเมื่อเตียงอยู่ในต�ำแหน่งความสูงต่างๆ ยกเว้น เมื่อเตียงอยู่ 
ต�่ำกว่าไอโซเซนเตอร์ 8 เซนติเมตร และเมื่อใช้เทคนิคค่ากระแส
หลอดคงที่ ค่าสัญญาณรบกวนจะต�่ำลง และต�่ำกว่า สัญญาณ 
รบกวนในภาพเมื่อใช้ระบบ ATCM อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้
ค่า mAs/ slice ที่ใช้ในเทคนิคค่ากระแสหลอดคงที่สูงกว่า mAs/ 

slice เฉลี่ยที่ใช้กับระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติ
ปริมาณรังสีที่ต่อมไทรอยด์ได้รับแสดงดังตารางที่ 1 โดย 

เมื่อใช้เทคนิคค่ากระแสหลอดคงที่ปริมาณรังสีที่ต่อมไทรอยด์ได้รับ
มีค่าเท่ากับ 19.42 mGy และเมื่อใช้ระบบ ATCM โดยต�ำแหน่ง
ของการสแกนอยู่ที่ไอโซเซนเตอร์ท�ำให้ปริมาณรังสีที่ต่อมไทรอยด์
ได้รับมีค่าเท่ากับ 10.56 mGy และเมื่อต�ำแหน่งของเตียงอยู่สูงขึ้น 
และต�่ำลงจากไอโซเซนเตอร์ ปริมาณรังสีที่ต่อมไทรอยด์ได้รับลด
ลง การเพิ่มความสูงของเตียงท�ำให้ปริมาณรังสีที่ต่อมไทรอยด์ได้
รับน้ันลดลงตามความสูงที่เพ่ิมขึ้น โดยปริมาณรังสีที่ต่อมไทรอยด์
ได้รับลดลงได้ 48.6% เมื่อเตียงอยู่สูงขึ้น 8 เซนติเมตร ในขณะที่
การลดระดับของเตียงเอกซเรย์ท�ำให้ปริมาณรังสีที่ต่อมไทรอยด์ได้
รับลดลงประมาณ 5.49-9.66% เท่านั้น
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ภาพที่ 4 ค่าสัญญาณรบกวนที่ได้จากการสแกนเมื่อใช้เทคนิคค่ากระแสหลอดคงที่ และใช้ระบบ ATCM (Z-DOM) เมื่อการสแกน
อยู่ในต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์ และสูงและต�่ำกว่าไอโซเซนเตอร์ 8 เซนติเมตร

วิจารณ์
งานวิจัยชิ้นนี้เลือกใช้ระบบปรับค่ากระแสหลอดแบบ 

Z-DOM ซึ่งเป็นเทคนิคมาตรฐานที่โรงพยาบาลใช้ โดยระบบจะ
ท�ำงานร่วมกับ โปรแกรม Automatic Current Selection (ACS) 
ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ได้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่มีคุณภาพ
เทียบเท่ากับภาพอ้างอิงของเครื่อง ซึ่งภาพอ้างอิงนี้ได้จากผู้ป่วยที่
มีขนาดมาตรฐาน ระบบ Z-DOM ท�ำงานโดยการวัดการลดทอน
รังสีของร่างกายผู้ป่วยจากภาพ SPR โดยระบบ ACS จะแนะน�ำค่า
กระแสหลอดสูงสุดท่ีต้องใช้เพื่อให้ได้ภาพที่มีคุณภาพเทียบเท่ากับ
ภาพอ้างองิ จากนัน้ระบบ Z-DOM จะท�ำการวางแผนการใช้ค่า mAs 
เพื่อการสแกนต่อไป โดยใช้ค่า mAs ที่ ACS แนะน�ำในส่วนที่มีการ
ลดทอนรังสีมากที่สุด และเปลี่ยนแปลงค่ากระแสหลอดในส่วนอื่น 
ๆ ให้สอดคล้องกับการลดทอนรังสีของภาพ เช่น เมื่อท�ำการสแกน
ทรวงอก ส่วนหัวไหล่จะเป็นส่วนที่มีการลดทอนรังสีมากกว่า ดังนั้น
ค่ากระแสหลอดที่ใช้กับส่วนหัวไหล่จะมีค่าสูงท่ีสุด ส่วนการสแกน
ผ่านล�ำคอ ปอดและช่องท้องจะถูกปรับเปลี่ยนให้สัมพันธ์กับการ
ลดทอนรังสีในแต่ละส่วน ซ่ึงค่าต�่ำสุดของค่ากระแสหลอดที่ใช้จะ
อยู่ที่ประมาณ ร้อยละ 30-40 ของค่าสูงสุด ดังจะเห็นได้จากภาพ
ที่ 2 เมื่อใช้ระบบ Z-DOM ค่า mAs/ slice ที่ใช้ในการสแกนส่วน
ล�ำคอจะอยู่ที่ค่าต�่ำสุด เท่ากับ 74 mAs/ slice จากน้ันจะค่อยๆ 

เพิ่มสูงขึ้น และถึงจุดสูงสุดที่ต�ำแหน่ง 120 มิลลิเมตรจากจุดเริ่มต้น
ของการสแกน หรือที่ระดับหัวไหล่ จากนั้นค่า mAs/ slice จะลด
ต�่ำลงจนถึงระยะสิ้นสุดของปอด ก่อนจะเพิ่มขึ้นเล็กน้อยเมื่อเข้าสู ่
การสแกนในช่องท้อง

การถ่ายภาพ SPR มีความส�ำคัญอย่างมากต่อการค�ำนวณ
กระแสหลอดของระบบ ATCM เน่ืองจากการค�ำนวณค่ากระแส
หลอดของระบบ ATCM จะใช้ข้อมูลที่ได้จากภาพ SPR ในผู้ป่วย
คนเดียวกัน หากต�ำแหน่งของกึ่งกลางล�ำตัวและความสูงของเตียง
เปลีย่นไป (ภาพที ่5 และตารางที ่2) การลดทอนรังสทีีว่เิคราะห์จาก
ภาพ SPR อาจเปลี่ยนแปลงไป ท�ำให้การค�ำนวณค่ากระแสหลอด
อาจแตกต่างไปจากเดิม งานวิจัยชิ้นนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์
ค่าปริมาณรังสี และคุณภาพของภาพที่เปลี่ยนแปลงไปเมื่อเกิด
ความคลาดเคลื่อนจากการจัดต�ำแหน่งผู้ป่วย โดยใช้การถ่ายภาพ 
surview โดยหลอดเอกซเรย์อยู่ในต�ำแหน่ง 180 องศา หรือใต้เตียง
เอกซเรย์ ซึ่งจะท�ำให้ได้ภาพ surview ในท่า postero-Anterior 
(PA) และท�ำการสแกน ภายหลังจากการถ่ายภาพ surview ใน
ความสูงของเตียงทั้ง 9 ระดับ (ที่ต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์ ที่ต�ำแหน่ง
เตียงสูงและต�่ำกว่าไอโซเซนเตอร์เท่ากับ 2, 4, 6 และ 8 เซนติเมตร) 
ผลการวิจัยพบว่าภาพ surview มีการขยายเมื่อเตียงอยู่ต�่ำลงจาก 
ไอโซเซนเตอร์ ทัง้นีเ้นือ่งจากหุน่จ�ำลองอยูใ่กล้หลอดเอกซเรย์มากข้ึน 
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ภาพที ่5 การขยายและหดของภาพ และ ความกว้างของล�ำตัวทีว่ดัได้จากภาพ Surview เมือ่เตียงอยูใ่นต�ำแหน่ง (A) ไอโซเซนเตอร์ 
(B) 8 เซนติเมตรเหนือไอโซเซนเตอร์ และ (C) 8 เซนติเมตรใต้ไอโซเซนเตอร์

ตารางที่ 2 ความกว้างของล�ำตัวจากภาพ Surview และอัตราการขยายเมื่อเทียบกับภาพที่ได้เมื่อการสแกนอยู่ในต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์

ต�ำแหน่งของเตียง
จากจุดไอโซเซนเตอร์

ความกว้างของล�ำตัวจากภาพ Surview
 ที่ต�ำแหน่งกึ่งกลางหัวใจ (ซม.)

อัตราการขยาย

+8 ซม. 29.59 0.87

+6 ซม. 31.52 0.92

+4 ซม. 32.61 0.96

+2 ซม. 33.73 0.99

ไอโซเซนเตอร์ 34.08 1

-2 ซม. 35.35 1.04

-4 ซม. 36.72 1.08

-6 ซม. 38.67 1.13

-8 ซม. 40.67 1.19
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จากการสืบค้นข้อมูลงานวิจัยพบว่า ต�ำแหน่งของผู้ป่วยใน
การท�ำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จะคลาดเคลื่อนในแนวสูงต�่ำของเตียง 
มากกว่าจะเป็นแนวซ้ายหรือขวา ทั้งนี้เนื่องจากเตียงมีความโค้งเว้า
รับกับสรีระของผู้ป่วยพอดี จึงเพิ่มโอกาสในการท�ำให้ผู้ป่วยนอน
ในท่าทางท่ีสมดุลมากกว่าจะเอียงไปทางด้านข้างของเตียง ส่วน
ความคลาดเคลือ่นแนวสงูต�ำ่ของเตียงจากการจดัต�ำแหน่งผูป่้วยของ
การสแกนในส่วนล�ำตัว นั้นจะเกิดขึ้นระหว่าง 0.55-6.4 เซนติเมตร 
โดยค่าเฉลี่ยจะอยู่ประมาณ 2.56 เซนติเมตร6, 12 โดยมีงานวิจัยที่
รายงานว่าผู้ป่วยร้อยละ 81 จะถูกจัดต�ำแหน่งคลาดเคลื่อนไปอย่าง
น้อย 1 เซนตเิมตร13 และผูป่้วยทีม่รีปูร่างใหญ่จะมคีวามคลาดเคลือ่น
ไปในทิศทางที่อยู่สูงกว่าไอโซเซนเตอร์ โดย Li12 ได้ท�ำการทดสอบ
ในหุ่นจ�ำลอง ระบุว่าต�ำแหน่งของหุ่นจ�ำลองที่คลาดเคลื่อนไป 3 
เซนติเมตรจากไอโซเซนเตอร์ จะท�ำให้ปริมาณรังสีเปลี่ยนแปลงไป
ร้อยละ 12-18 แต่หากต�ำแหน่งของผู้ป่วยคลาดเคลื่อนไปจากจุด 
ไอโซเซนเตอร์ 6 เซนติเมตร ปริมาณรังสีจะเปลี่ยนแปลงได้ร้อยละ 
41-19 นอกจากนี้ยังท�ำให้สัญญาณรบกวนในภาพจะเปลี่ยนไปจาก
ค่าเป้าหมายด้วย งานวิจัยของ Gudjonsdottir14 ซึ่งท�ำการวิจัยใน
ลักษณะที่คล้ายคลึงกับงานวิจัยชิ้นนี้ในระบบ ATCM ของ Philips 
โดยมีจุดมุ่งหมายในการศึกษาผลของปริมาณรังสีที่เปลี่ยนแปลงไป 
เมื่อต�ำแหน่งของผู้ป่วยสูงหรือต�่ำกว่าต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์ โดย
ในการถ่ายภาพ surview ก�ำหนดให้หลอดเอกซเรย์อยู่ใต้เตียง เช่น
เดียวกับการศึกษานี้ โดยพบว่าเมื่อเตียงอยู่ต�่ำกว่าไอโซเซนเตอร์
มากขึ้น หรือ เข้าใกล้หลอดมากขึ้น ค่า mAs ที่ใช้มีแนวโน้มสูงขึ้น 
โดยเมื่อต�ำแหน่งของเตียงอยู่ต�่ำกว่าไอโซเซนเตอร์ 9 เซนติเมตร จะ
ท�ำให้ค่า mAs ที่ใช้ในการสแกนสูงถึงร้อยละ 56 แต่เมื่อต�ำแหน่ง
ของเตียงอยู่สูงกว่าไอโซเซนเตอร์ 4.8 เซนติเมตรค่า mAs ที่ใช้จะ
ลดลงราวร้อยละ 13 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Kaasalainen15 
ซึ่งท�ำการวิจัยในเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ยี่ห้อ GE ก�ำหนดให ้
หลอดเอกซเรย์อยู่ใต้เตียงในการถ่ายภาพ scout (ค�ำศัพท์ที่ใช้ 
เรียกภาพ SPR ของ GE) โดยพบว่าเมื่อต�ำแหน่งของเตียงอยู่ต�่ำ 
และสูงกว่าไอโซเซนเตอร์ 6 เซนติเมตร จะท�ำให้ปริมาณรังสีสูงขึ้น
ประมาณร้อยละ 43 และต�่ำลงร้อยละ 21 ตามล�ำดับ ทั้งนี้เนื่องจาก
เกิดการขยายของภาพ SPR เมื่อหุ่นจ�ำลองเข้าใกล้หลอดเอกซเรย์
ส่งผลให้ระบบใช้ค่ากระแสหลอดมากขึ้น อย่างไรก็ตาม จากการ
ศึกษาวิจัยครั้งน้ี ค่า mAs/slice ซ่ึงสัมพันธ์กับค่าปริมาณรังสี 
CTDI

vol
 และ DLP ค่อนข้างมีค่าใกล้เคียงกับค่าที่ใช้ในต�ำแหน่งไอ

โซเซนเตอร์ และแนวโน้มลดลงเมื่อต�ำแหน่งของเตียงอยู่ต�่ำกว่าจุด
ไอโซเซนเตอร์ และเข้าใกล้หลอดเอกซเรย์ในการถ่ายภาพ surview 
ดังแสดงในตารางที่ 1 และภาพที่ 3 โดยเมื่อเตียงอยู่ต�่ำลง ค่า mAs/
slice จะลดลงร้อยละ 1-2 แต่เมื่อเตียงอยู่สูงกว่าจุดไอโซเซนเตอร์ 
ค่า mAs/slice จะสูงขึ้นร้อยละ 2-7 ทั้งนี้ผู้วิจัยคิดว่ามีสาเหตุมา
จากระบบ ATCM ที่ใช้ซอฟแวร์รุ่นใหม่จะมีการค�ำนวณค่าการลด
ทอนปริมาณรังสีที่แท้จริงของผู้ป่วย แทนที่จะค�ำนวณจากขนาด
ของภาพ SPR ซึ่งข้ึนกับต�ำแหน่งสูง-ต�่ำ ของเตียง โดยมีงานวิจัย
ของ Merzan16 ได้สนับสนุนแนวคิดที่ว่าซอฟแวร์รุ่นใหม่ของเครื่อง
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ยี่ห้อ Philips จะมีระบบที่ช่วยประมาณการ
ค่าลดทอนรังสีที่แท้จริงของร่างกายและปรับค่ากระแสหลอดเพ่ือ 
ชดเชยเมื่อต�ำแหน่งของผู้ป่วยไม่อยู่ในไอโซเซนเตอร์ 

ผลการวิเคราะห์ค่าปริมาณรังสีที่ต่อมไทรอยด์พบว่าการใช้
ระบบ ATCM ช่วยลดปริมาณรังสีกระเจิงที่ไทรอยด์ได้รับจากการ
สแกนลงได้ เมื่อเทียบกับการใช้เทคนิคค่ากระแสหลอดคงที่ เพราะ
ระบบ ATCM มกีารใช้ค่ากระแสหลอดในบริเวณล�ำคอทีต่�ำ่กว่า โดย
ในงานวจิยัชิน้นีพ้บว่าไทรอยด์จะได้รบัรงัสตี�ำ่ลงถงึร้อยละ 54 เม่ือใช้
ระบบ ATCM (ลดลงจาก 19.42 mGy เหลอื 10.56 mGy) อย่างไรก็
ดกีารลดลงของปริมาณรงัสทีีต่่อมไทรอย์นีข้ึน้อยูก่บัค่ากระแสหลอด
ที่ผู้ใช้งานตั้งค่าด้วย และเมื่อต�ำแหน่งเตียงอยู่สูงขึ้นและต�่ำลงจาก 
ไอโซเซนเตอร์ หรอืออกห่างจากไอโซเซนเตอร์มากขึน้ ปรมิาณรังสทีี่
ต่อมไทรอยด์ได้รบัจะลดลง ทัง้น้ีเนือ่งจากผลจาก bowtie filter ซึง่
มรีปูร่างคล้ายเนคไทรูปหูกระต่าย โดยเป็นอปุกรณ์ทีช่่วยปรับความ
เข้มของรงัสทีีผ่่านร่างกายมนุษย์ให้สม�ำ่เสมอและให้สัมพนัธ์กบัภาค 
ตดัขวางของร่างกายมนุษย์ทีม่ลีกัษณะเป็นรูปวงรี โดย bowtie filter 
จะมคีวามหนาของบริเวณขอบด้านข้างมากกว่ากึง่กลาง จงึลดทอน
รงัสตี�ำ่บรเิวณตรงกลางและลดทอนรงัสมีากบรเิวณขอบ7, 17 ดงัแสดง
ในภาพที่ 6 ซึ่งสอดคล้องกับร่างกายมนุษย์ในภาคตัดขวางที่มีความ
หนาบรเิวณตรงกลางมากกว่าขอบด้านข้าง โดยเมือ่ไทรอยด์อยูห่่าง
จากกึ่งกลางของ bowtie filter และเข้าใกล้แกนทรี จะถูกลดทอน
รังสีไปมากโดยบริเวณขอบของ bowtie filter ซึ่งมีความหนามาก 
จงึได้รบัรังสน้ีอยลงอย่างมาก และจะให้ผลชดัเจนยิง่ขึน้เมือ่เตยีงอยู่
สูงขึ้น ทั้งนี้เพราะต่อมไทรอยด์เป็นอวัยวะที่อยู่ทางด้านหน้าของล�ำ
ตวั เมือ่ยกเตยีงให้สงูขึน้ ต่อมไทรอยด์จงึออกห่างจากศนูย์กลางของ 
bowtie filter มากขึ้น

ปีที่ 46  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2564 | 135



ภาพที่ 6 (A) ลักษณะของ Beam Profile จากการลดทอนรังสีโดย bowtie filter 
และ (B) การลดทอนปริมาณรังสีจากขอบของ bowtie filter เมื่อเตียงอยู่สูงและต�่ำจากไอโซเซนเตอร์ 

ผลการวิเคราะห์ค่าสัญญาณรบกวนพบว่าเมื่อใช้ระบบ 
ATCM ท�ำให้สัญญาณรบกวนในภาพตลอดการสแกน มีความ
คงที่มากกว่าเมื่อใช้เทคนิคค่ากระแสหลอดคงที่ (ภาพที่ 4) เมื่อใช้
ระบบ ATCM และเตียงอยู่สูงและต�่ำกว่าต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์ ค่า
สัญญาณรบกวนมีการเปลี่ยนแปลงเล็กน้อยในช่วงร้อยละ ±9 แต่
เมื่อเตียงอยู่ต�่ำกว่าต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์ สัญญาณรบกวนมีแนว
โน้มเพิ่มขึ้น และสัญญาณรบกวนของภาพเมื่อผู้ป่วยอยู่ในต�ำแหน่ง
เตียงต�่ำกว่าจุดไอโซเซนเตอร์ 8 เซนติเมตร มีค่าสูงกว่าสัญญาณ
รบกวนของภาพเม่ือผู้ป่วยอยู่ในต�ำแหน่งไอโซเซนเตอร์ อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05 (ตารางที่ 1) ทั้งนี้เนื่องจากเหตุผล
หลักที่ส�ำคัญ 2 ประการ คือ 1) ค่า mAs/slice ที่ใช้มีค่าต�่ำลง และ 
2) ปรมิาณรงัสถีกูลดทอนลงไปจาก bowtie filter ทีม่คีวามหนามาก
ขึ้นในด้านขอบ อย่างไรก็ดี เมื่อต�ำแหน่งเตียงกว่าจุดไอโซเซนเตอร์ 
8 เซนติเมตร ก็พบว่าสัญญาณรบกวนของภาพมีค่าสูงขึ้นเล็กน้อย 
แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05 ซึ่ง
อาจเป็นเพราะระบบ ATCM มีการใช้ค่า mAs/slice ที่สูงขึ้น

การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดบางประการ ประการแรกเน่ืองจาก
ปริมาณรังสีที่วัดได้เป็นปริมาณรังสีที่ผิว (skin dose) ถึงแม้ต่อม
ไทรอยด์จะเป็นอวัยวะท่ีอยู่บริเวณผิว (superficial organ) ค่า
ปริมาณรังสีที่ผิวบริเวณต่อมไทรอยด์ที่วัดได้จากงานวิจัย อาจ 
แตกต่างกบัปรมิาณรงัสดีดูกลืนภายในต่อมไทรอยด์เลก็น้อย ประการ 
ที่สอง ผลที่ได้จากงานวิจัยชิ้นนี้มาจากเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ยี่ห้อ Philips รุ่น Brilliance 64 ซึ่งใช้ซอฟแวร์ของระบบ ATCM 

รุ่น 2.6.0 และใช้ภาพถ่าย surview โดยหลอดอยู่ใต้เตียงเอกซเรย์
ที่ต�ำแหน่ง 180 องศาเท่านั้น ไม่ครอบคลุมถึงการศึกษาในเคร่ือง
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ยี่ห้ออื่น ๆ และการสแกนด้วยโปรโตคอลอื่น 
ๆ ซึง่ต้องท�ำการศกึษาขยายผลต่อไป และประการทีส่าม งานวิจยัชิน้
นี้ใช้หุ่นจ�ำลองที่มีขนาดมาตรฐานเท่านั้น โดยไม่มีการเปลี่ยนแปลง
ขนาดของหุ่นจ�ำลองเพื่อแทนผู้ป่วยที่มีรูปร่างผอมและอ้วน จึงไม่
อาจสรุปถึงผลของการปรับต�ำแหน่งความสูงต�่ำของเตียงเอกซเรย์ 
คอมพิวเตอร์เมื่อใช้ระบบ ATCM ในผู้ป่วยที่มีรูปร่างต่างกันได้ 

สรุป
รังสกีระเจิงทีต่่อมไทรอยด์ได้รบัมค่ีาน้อยลงเมือ่เตยีงอยูห่่าง

จากไอโซเซนเตอร์มากขึน้ โดยเฉพาะอย่างยิง่เมือ่เตยีงอยูส่งูขึน้ ทัง้นี้
เพราะต�ำแหน่งของอวยัวะทีอ่ยูท่างด้านหน้า และผลจากการลดทอน
รังสีบริเวณขอบของ bowtie filter อย่างไรก็ตามเมื่อเตียงอยู่ใน
ต�ำแหน่งทีส่งูขึน้กว่าต�ำแหน่งของไอโซเซนเตอร์ ค่ากระแสหลอดท่ีใช้
ในการสแกน ปริมาณรังสี CTDI

vol
 และ DLP ซึ่งสัมพันธ์กับปริมาณ

รังสีดูดกลืนทั่วร่างกายจะมีค่าเพิ่มขึ้น และมีค่าสูงขึ้นได้ร้อยละ 7.4 
ส่วนสัญญาณรบกวนในภาพไม่มีความแตกต่างเมื่อเทียบกับการ
สแกนที่ระดับไอโซเซนเตอร์ ยกเว้นเมื่อเตียงอยู่ต�่ำลง 8 เซนติเมตร 
สัญญาณรบกวนในภาพจะสูงขึ้น ดังนั้นการจัดต�ำแหน่งผู้ป่วยให้อยู่
ในไอโซเซนเตอร์มีความส�ำคัญมากเนื่องจากท�ำให้ปริมาณรังสีและ
สัญญาณรบกวนในภาพเป็นไปอย่างเหมาะสม
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กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณโรงพยาบาลมหาวิทยาลยันเรศวร และบคุลากร

แผนกรงัสวีทิยา ท่ีให้ความอนเุคราะห์ใช้เครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 
เพื่อการวิจัย ขอขอบคุณคณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

ทีใ่ห้ความอนเุคราะห์ยมืหุน่จ�ำลองทรวงอก ส�ำหรบัการวจิยั ขอบคณุ
คุณสิริชัย เธียรรัตนกุล บริษัท นากาเซ่ (ประเทศไทย) จ�ำกัด ที่ให้
ความอนุเคราะห์อ่านค่าปริมาณรังสีจาก NanodotTM 
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Background: Lung cancer is one of the most common types of cancer and there is an increase in deaths from 
lung cancer every year. Although there is a lung cancer screening policy as a solution, it still has some problems. The 
shortage of radiologists can affect the effectiveness of lung cancer screening. According to the problems, AI ​​Chest for 
All (DMS TU) has been developed to reduce radiologists’ workload of interpreting chest radiographs. Objective: to 
assess the qualifications of the AI ​​Chest for All (DMS TU) application in the chest radiographic lung cancer screening. 
Method: Using a retrospective descriptive study, the samples in this study were the randomized chest radiographs 
of Udon Thani Cancer Hospital’s patients. Between January 1, 2018, and December 31, 2019, a total of 1,250 photos 
were taken and the instrument qualification was analyzed to determine whether AI Chest for All (DMS TU) is suitable 
to be used as a screening tool for cancer or not. This was compared with the method of interpretation of chest 
radiographs for the original lung cancer screening which was interpreted by expert radiologists. Results: AI Chest for 
All (DMS TU) contain 76.4% (95% CI=73.5% to 79.0%) of sensitivity, 89.3% (95% CI=85.2% to 92.6%) of specificity, 
79% of accuracy, and 83% (95% CI 81% to 85%) of the area under the ROC curve (AUC). Comparing with the chest 
radiographic interpretation of the original lung cancer screening, which was interpreted by specialist radiologists, AI 
Chest for All (DMS TU) was less sensitivity but more specificity, accuracy and AUC. Conclusion: According to the 
above results, it can be concluded that AI Chest for All (DMS TU) is appropriate to be used as an alternative tool 
for interpreting chest radiographs of lung cancer screening.

Keywords: Application, AI Chest for All (DMS TU), Chest X-ray, Film Chest, Lung cancer
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคมะเร็งปอดเป็นโรคมะเร็งที่พบมากเป็นอันดับ

ต้นๆ ทั้งในระดับโลกและระดับประเทศและมีแนวโน้มการเสียชีวิต
จากมะเรง็ชนดินีท้ีเ่พิม่มากขึน้ในทกุๆ ปี เพือ่ตอบสนองสถานการณ์
ที่เกิดขึ้นจึงมีนโยบายการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปอด แต่กลับพบ
ปัญหาการขาดแคลนรังสีแพทย์ หรือไม่มีรังสีแพทย์ในพ้ืนที่ห่าง
ไกล ส่งผลต่อประสิทธิภาพการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปอด จึงได้
มีการพัฒนาโปรแกรมประยุกต์ AI Chest for All (DMS TU) เพื่อ
ช่วยลดภาระงานของรงัสแีพทย์ในการแปลผลภาพถ่ายรังสทีรวงอก 
วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินคุณสมบัติของโปรแกรมประยุกต์ AI 
Chest for All (DMS TU) ในการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปอดจาก
ภาพถ่ายรงัสทีรวงอก วธิกีาร: ใช้รปูแบบการศกึษา Retrospective 
descriptive study กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาคร้ังนี้ได้จากการ
สุ่มภาพถ่ายรังสีทรวงอกของผู้ที่มารับบริการในโรงพยาบาลมะเร็ง
อดุรธาน ีระหว่างวนัที ่1 มกราคม 2561 ถงึ 31 ธนัวาคม 2562 จ�ำนวน
ทั้งสิ้น 1,250 ภาพถ่าย และน�ำมาวิเคราะห์คุณสมบัติเครื่องมือเพื่อ
ประกอบการพิจารณาว่า AI Chest for All (DMS TU) เหมาะสม 
ทีจ่ะใช้เป็นเครือ่งมอืในการตรวจคดักรองโรคมะเรง็ปอดหรอืไม่ โดย
เปรียบเทียบกับวิธีการแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกในการตรวจ 
คัดกรองโรคมะเร็งปอดเดิมซ่ึงอาศัยการแปลผลโดยรังสีแพทย ์
ผู้เชี่ยวชาญ ผล: AI Chest for All (DMS TU) มีค่าความไวเท่ากับ 
76.4% (95% CI = 73.5% ถงึ 79%) ค่าความจ�ำเพาะเท่ากบั 89.3% 
(95% CI = 85.2% ถึง 92.6%) ความแม่นย�ำเท่ากับ 79% พื้นที่
ใต้กราฟ ROC (AUC) ของ AI Chest for All (DMS TU) เท่ากับ 
83% (95% CI = 81% ถึง 85%) และเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีการ
แปลผลภาพถ่ายรังสทีรวงอกในการตรวจคดักรองโรคมะเรง็ปอดเดมิ
ซึ่งอาศัยการแปลผลโดยรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญพบว่า AI Chest for 
All (DMS TU) มีค่าความไวน้อยกว่า แต่มีค่าความจ�ำเพาะ ความ
แม่นย�ำ และ AUC ที่มากกว่า สรุป: จากผลการวิเคราะห์ในข้างต้น
แสดงให้เห็นว่า AI Chest for All (DMS TU) เหมาะสมที่จะน�ำมา
ใช้เป็นเครือ่งมอืทางเลอืกส�ำหรบัแปลผลภาพถ่ายรงัสทีรวงอกในการ
ตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปอด

ค�ำส�ำคัญ: โปรแกรมประยุกต์, AI Chest for All (DMS 
TU), ภาพถ่ายรังสีทรวงอก โรคมะเร็งปอด

บทน�ำ
โรคมะเร็งปอดเป็นโรคมะเร็งที่พบมากเป็นอันดับต้นๆ ทั้ง

ในระดับโลกและระดับประเทศและเป็นโรคมะเร็งท่ีพบว่ามีอัตรา
การเสียชวีติมากทัง้ในเพศชายและเพศหญงิ ความชุกของโรคมะเรง็
ปอดในปี ค.ศ. 2015, 2016 และ 2017 ไม่ต่างกันคือ ร้อยละ 0.041 

ในประเทศไทยจากสถติขิองสถาบนัมะเรง็แห่งชาตพิบว่าอบุตักิารณ์
การเกิดโรคมะเร็งปอดในปี 2016, 2017, และ 2018 มีค่าเท่ากับ
ร้อยละ 13.68, 13.17, และ 13.6 ตามล�ำดับ2–4 ในปี 2015, 2016, 
และ 2017 พบว่าโรคมะเร็งปอดเป็นมะเร็งอันดับ 1 ที่เป็นสาเหตุ
ต่อการเสยีชีวติและมแีนวโน้มการเสยีชีวิตท่ีเพิม่ข้ึน 1.8, 1.85, และ 

1.88 ตามล�ำดับ1

จากแนวทางการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปอดในประเทศ 
ไทย5 และรายงานของแพทยสภา พบว่าจ�ำนวนรงัสแีพทย์ไม่เพยีงพอ
ต่อปริมาณประชากรประเทศไทย โดยคิดเป็นอัตราส่วนรังสีแพทย์ 
1 คน ต่อประชากร 23,256 คน6,7 ส่งผลให้ผู้ป่วยในโรงพยาบาล
ระดับจังหวัด และ โรงพยาบาลในเครือข่ายสถาบันมะเร็งมีผู้ป่วย
มารอรับการตรวจจ�ำนวนมาก และ ท�ำให้ผู้ป่วยต้องเสียค่าใช้จ่าย 
ระยะเวลาในการเดินทาง เน่ืองจากจ�ำเป็นต้องรอระยะเวลาการ 
แปลผลการวินิจฉัยจากรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

คณะวิศวกรรมศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สถาบัน
โรคทรวงอก และกลุ่มงานรังสีวินิจฉัยและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ 
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีได้พัฒนาโปรแกรมประยุกต์ AI Chest 
for All (DMS TU) เพื่อลดปัญหาของการตรวจคัดกรองโรคมะเร็ง
ปอดดังกล่าวไปข้างต้น โปรแกรมประยุกต์ AI Chest for All (DMS 
TU) นี้ใช้หลักการการเรียนรู้เชิงลึก (deep learning) จากภาพถ่าย
รังสีทรวงอก (chest X- ray) ที่มีการคัดเลือกคุณภาพของภาพถ่าย 
โดยใช้ภาพถ่ายที่มีคุณภาพดีเยี่ยมเท่านั้น ผลการพัฒนาพบว่า AI 
Chest for All (DMS TU) มค่ีาความไว  (sensitivity) เท่ากบัร้อยละ 
81.02 ค่าความจ�ำเพาะ (specificity) เท่ากับร้อยละ 90.04 และ 
ค่าความแม่นย�ำ (accuracy) เท่ากับร้อยละ 93.288

ผูว้จิยัจงึตัง้ค�ำถามทีว่่าหากน�ำโปรแกรมประยกุต์ AI Chest 
for All (DMS TU) มาใช้จริงในเครือข่ายโรงพยาบาลของสถาบัน
มะเร็งแห่งชาติรวมถึงต่อยอดไปยังการใช้ในโรงพยาบาลจังหวัด 
หรอืโรงพยาบาลระดบัอ�ำเภอทีม่คีวามแตกต่างของคุณภาพภาพถ่าย 
รังสีทรวงอกตั้งแต่ปานกลางถึงดีเยี่ยม ซึ่งต่างจากคุณภาพของ
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกของงานวิจัยก่อนหน้า เพื่อพิจารณาว่า
โปรแกรมประยกุต์ AI Chest for All (DMS TU) ยงัมคีวามเหมาะสม
ทีจ่ะน�ำมาใช้แปลผลภาพถ่ายรงัสทีรวงอกในการคดักรองโรคมะเรง็
ปอดหรือไม่ จงึเป็นทีม่าของการศึกษาน้ีทีต้่องการประเมณิคุณสมบตัิ
ของโปรแกรมประยกุต์ AI Chest for All (DMS TU) (ความไว ความ
จ�ำเพาะ ความถูกต้อง) ในการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปอด

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีใช้รูปแบบ retrospective descriptive 

study กลุม่ตวัอย่างคือ ภาพถ่ายรงัสทีรวงอกของผูท้ีม่ารับบรกิารที ่
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2561 
ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 และได้รับการแปลผลของภาพถ่าย
รงัสทีรวงอกจากรังสแีพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ พร้อมทัง้ผลยนืยนัการตรวจ 
คัดกรองโรคจากภาพถ่าย chest CT scan ที่มีระยะเวลาของ
ภาพถ่ายห่างจากภาพถ่ายรังสีทรวงอกไม่เกิน 1 ปี

การศึกษาครั้งนี้สุ ่มกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม STATA 
ver.15 มาจ�ำนวนทัง้สิน้ 1,250 ภาพถ่าย ตามสตูรหาขนาดตวัอย่าง
ส�ำหรับการตรวจคัดกรองโรค โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญเท่ากับ 
0.05 ความไวของวิธีการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปอดมาตรฐาน
เท่ากับ 0.89 ค่าความคลาดเคลื่อนเท่ากับ 0.05 ความชุกของผู้ป่วย 
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โรคมะเร็งปอดเท่ากับร้อยละ 12
ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วย ตัวแปรวิธีการ 

และตัวแปรวธิกีารมาตรฐาน ตัวแปรวธิกีาร คอื ผลการตรวจคัดกรอง
โรคมะเร็งปอดจากภาพถ่ายรังสีทรวงอกทั้ง 2 วิธีการได้แก่ 1) การ 
แปลผลภาพถ่ายรงัสีทรวงอกด้วย AI Chest for All (DMS TU) โดย
แสดงผลลัพธ์ในรูปร้อยละความน่าจะเป็น (probability) ซึ่งมีค่า 
จุดตัดที่ระดับร้อยละ 50 (ค่าร้อยละมากกว่าหรือเท่ากับ 50 เป็น 
ค่าบวก และค่าร้อยละน้อยกว่า 50 เป็นค่าลบ)8 2) การแปลผล
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกที่มีอยู่โดยรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญภายใต้แนว
ปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guideline) เดียวกัน9 จะ
แสดงผลลพัธ์ว่าสงสยัมก้ีอนเนือ้งอกในปอดหรอืไม่ม ีหากรังสแีพทย์
ผู้เชี่ยวชาญสงสัยว่ามีก้อนเนื้องอกในปอดจะถือเป็นค่าผลบวก 
และหากรังสีแพทย์ผู้เช่ียวชาญไม่สงสัยว่ามีก้อนเนื้องอกในปอดจะ
ถือเป็นผลลบ ตัวแปรวิธีการมาตรฐาน คือ ผลการตรวจคัดกรอง
โรคมะเร็งปอดด้วยวิธีการตรวจคัดกรองมาตรฐาน (standard 
screening method) หรือ computed tomography (CT) โดย
แสดงผลลัพธ์ว่ามีก้อนเนื้องอกในปอดหรือไม่มี หากพบว่ามีก้อน
เน้ืองอกในปอดจะถือเป็นค่าผลบวก และ หากไม่พบก้อนเนื้องง
อกในปอดจะถือเป็นผลลบ ซ่ึงตัดสินใจโดยรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
ภายใต้แนวปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guideline) 
เดียวกัน10

เน่ืองจากการแปลผลภาพถ่ายรงัสทีรวงอกและการแปลผล 
chest CT scan ของโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ใช้รังสีแพทย ์
ผู้เช่ียวชาญจ�ำนวน 3 ท่าน ผู้วิจัยจึงได้หาความสอดคล้องในการ 
แปลผลภาพถ่ายรังสทีรวงอกและภาพถ่าย chest CT scan ด้วยสถติิ
ฟลีสแคปปา (Fleiss’ Kappa) และพิจารณาระดับความสอดคล้อง
ตามแนวทางของ Krippendroff11

วิเคราะห์คุณสมบัติ AI Chest for All (DMS TU) ในการ
ตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปอด โดยยืนยันผลการตรวจคัดกรองด้วย 
chest CT scan (standard screening method) ค่าสถิติที่ใช้ 
ประเมนิ ได้แก่ ความไว ความจ�ำเพาะ ความแม่นย�ำ อตัราส่วนความ
เป็นไปได้ กราฟ ROC และพื้นที่ใต้กราฟ ROC (AUC)

วเิคราะห์คุณสมบติัของวธิกีารตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปอด 
ด้วยรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ โดยยืนยันผลการตรวจคัดกรองด้วย 
chest CT scan (standard screening method) ค่าสถิติที่ 
ใช้ประเมิน ได้แก่ ความไว ความจ�ำเพาะ ความแม่นย�ำ อัตราส่วน 
ความเป็นไปได้ และ AUC

ประเมินความเหมาะสมของ AI Chest for All (DMS TU) 
ในการเป็นเคร่ืองมือการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปิดทางเลือก โดย
เปรยีบเทยีบกบัวธิกีารตรวจคัดกรองทีแ่ปลผลภาพถ่ายรงัสทีรวงอก
ด้วยรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งจะพิจารณาจากค่าความไว ความ 
จ�ำเพาะ ความแม่นย�ำ และ AUC

Random sampling by STATA ver. 15

ไม่มี CT result
ในระบบคอมพิวเตอร์ 3 ภาพถ่าย

CXR ตั้งแต่ 1 มกราคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม 2562
1,683 ภาพถ่าย

1,250 ภาพถ่าย

1,680 ภาพถ่าย

Exclusion criteria
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ผล
จากผลการวิเคราะห์ลักษณะทางประชากรของการศึกษา

ครัง้นี ้พบว่าภาพถ่ายรงัสทีรวงอกจ�ำนวน 1,250 ภาพถ่าย ส่วนใหญ่
เป็นภาพถ่ายรงัสทีรวงอกของเพศหญงิ ร้อยละ 53.52 และ ภาพถ่าย
รังสีทรวงอกของเพศชาย ร้อยละ 46.48 อายุเฉลี่ยผู้ป่วยเจ้าของ
ภาพถ่ายรังสีทรวงอก เท่ากับ 58.59 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

10.62 ปี) จากภาพถ่ายที่เป็นโรคมะเร็งปอดทั้งสิ้น 960 ภาพ พบ
ระยะของโรคที่ระยะเริ่มต้นร้อยละ 27.4 และระยะที่มีการแพร่
กระจายของโรคร้อยละ 70.6 เป็นมะเรง็ทัง้สองข้างของปอดร้อยละ 
70.3 ส่วนมากพบว่ามจี�ำนวนก้อนมะเรง็ปอดมากกว่า 1 ก้อน ร้อยละ 
69.4 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ลักษณะทางประชากรของภาพถ่ายรังสีทรวงอก

ลักษณะทางประชากร จ�ำนวน (n = 1,250) ร้อยละ

เพศ
     ชาย
     หญิง

581
669

46.5
53.5

อายุ (ปี)
     ค่าเฉลี่ย ± (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
     ค่ามัธยฐาน (สูงสุด; ต�่ำสุด)

58.59 ± (10.62)
59 (19; 88)

ระยะของโรคมะเร็งปอด (ภาพถ่ายที่เป็นโรคมะเร็งปอด 960 ภาพ)

โรคมะเร็งปอด (primary lung cancer) 263 27.4

การแพร่กระจายของโรคมะเร็งปอด (lung metastasis) 678 70.6

ไม่ระบุ 19 2.0

Location of mass or nodule
Left lung
Right lung
Both side

107
178
675

11.2
18.5
70.3

Number of nodules
Null (0)
Single (1)
Multiple (>1)

290
93
867

23.2
7.4
69.4

การวเิคราะห์ความสอดคล้องภายใน ในการแปลผลภาพถ่าย 
รังสีทรวงอก และ chest CT scan ของรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 3 คน 
พบว่ามีค่าเท่ากับ 0.88 และ 0.94 ตามล�ำดับ

AI Chest for All (DMS TU) ในการตรวจคัดกรอง 
โรคมะเรง็ปอดจากการวิเคราะห์พบว่า ความไวเท่ากบั 76.4% (95% 
CI = 73.5% , 79.0%) ค่าความจ�ำเพาะเท่ากับ 89.3% (95% CI 
= 85.2% , 92.6%) ค่าความถูกต้องเท่ากับ 79% ผู้ที่เป็นโรคมะเร็ง
ปอดมโีอกาสทีจ่ะพบผลตรวจเป็นบวกด้วยการวนิจิฉยัของ AI Chest 
for All (DMS TU) มากกว่าผู้ไม่เป็นโรค (LR+) 7.14 เท่า (95% 
CI = 5.11 , 9.98) ผู้ที่เป็นโรคมะเร็งปอดมีโอกาสที่จะพบผลตรวจ 
เป็นลบด้วยการวินิจฉัยของ AI Chest for All (DMS TU) มากกว่า
ผู้ไม่เป็นโรค (LR-) 0.26 เท่า (95% CI = 0.23 , 0.30) ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 และ AUC เท่ากับ 83% (95% CI = 81.0%, 85.0%) 

ซึ่งแสดงถึงความสามารถในการจ�ำแนกโรคได้อย่างดี ดังแสดงใน
รูปภาพที่ 1

วธิกีารตรวจคัดกรองโรคมะเรง็ปอดจากภาพถ่ายรงัสทีรวงอก 
ด้วยรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญพบว่า มีค่าความไวเท่ากับ 77.9% (95% 
CI = 75.2% , 80.5%) ค่าความจ�ำเพาะเท่ากับ 65.2% (95% CI 
= 59.4% , 70.6%) ค่าความถูกต้องเท่ากับ 75% ผู้ที่เป็นโรคมะเร็ง
ปอดมีโอกาสที่จะพบผลตรวจเป็นบวกด้วยการวินิจฉัยของแพทย์ 
ผู้เชี่ยวชาญมากกว่าผู้ไม่เป็นโรค (LR+) 2.24 เท่า (95% CI = 1.90, 
2.63) ผู้ที่เป็นโรคมะเร็งปอดมีโอกาสท่ีจะพบผลตรวจเป็นลบด้วย
การวินิจฉัยของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญมากกว่า ผู้ไม่เป็นโรค (LR-) 0.34 
เท่า (95% CI = 0.29, 0.39) เท่า (ตารางที่ 2) และ AUC เท่ากับ 
72.0% (95% CI = 69.0%, 75.0%) ซึ่งแสดงถึงความสามารถใน 
การจ�ำแนกโรคเป็นที่ยอมรับได้ (รูปที่ 2)
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ตารางที่ 2 การแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกทั้ง 2 วิธี

การวิเคราะห์ AI Chest for All (DMS TU)
ค่าประมาณ (95% CI)

วินิจฉัยด้วยรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ค่าประมาณ (95% CI)

Sensitivity 76.4% (73.5%, 79.0%) 77.9% (75.2%, 80.5%)

Specificity 89.3% (85.2%, 92.6%) 65.2% (59.4%, 70.6%)

Accuracy 79.0% 75.0%

LR+ 7.14 (5.11, 9.98) 2.24 (1.9, 2.63)

LR- 0.26 (0.23, 0.30) 0.34 (0.29, 0.39)

AUC 83.0% (81.0%, 85.0%) 72.0% (69.0%, 75.0%)

AUC = 0.83
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รูปที่ 1 กราฟ receiver operating characteristic (ROC) และพื้นที่ใต้กราฟ ROC (AUC) ของการวินิจฉัยโรคมะเร็งปอดด้วย 
โปรแกรม AI Chest for All (DMS TU)

รูปที่ 2 กราฟ receiver operating characteristic (ROC) และพื้นที่ใต้กราฟ ROC (AUC) ของการวินิจฉัยโรคมะเร็งปอดด้วย 
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
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วิจารณ์
คณุสมบตักิารคดักรองโรคมะเรง็ปอดของ AI Chest for All 

(DMS TU) ในการศึกษาครั้งนี้แตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้า8 ที่มี
ค่าความไว ความจ�ำเพาะ ความแม่นย�ำ และ AUC เท่ากับ 81.02%, 
94.04%, 93.28%, และ 98.64% ตามล�ำดับ เนื่องจากความหลาก
หลายของคุณภาพภาพถ่ายรังสีทรวงอกที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้
เป็นการสุ่มภาพถ่ายรังสีทรวงอกในชีวิตประจ�ำวันที่พบเจอโดยไม่มี
การคัดเลือดคุณภาพของภาพถ่ายรังสีทรวงอกก่อนน�ำมาวิเคราะห์ 
ท�ำให้คณุภาพของภาพถ่ายรงัสทีรวงอกมคีวามหลากหลายมากกว่า 
การศึกษาที่ผ่านมา

เปรียบเทียบความไว ของ AI Chest for All (DMS TU) ใน 
การศึกษาน้ีกับความไวของวิธีการแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก 
ด้วยรงัสแีพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ พบว่าค่าทีไ่ด้จาก AI Chest for All (DMS 
TU) น้อยกว่าวิธีการแปลผลโดยรังสีแพทย์ผู้เช่ียวชาญ ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 เนื่องจากในการแปลผลของรังสีแพทย์มีการพิจารณา
ปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ ผลการซักประวัติ ตรวจร่างกายเบื้องต้น ร่วมด้วย 
ท�ำให้ในบางครั้งแม้ภาพถ่ายรังสีทรวงอกอาจแสดงถึงลักษณะของ
โรคมะเร็งปอดมะเร็งปอดไม่ชัดเจนแต่มีลักษณะที่ไม่ใช่ปอดปกติ
ประกอบกับมปีระวัตหิรอือาการแสดงบ่งชีถ้งึการเป็นโรคมะเรง็ปอด 
รังสีแพทย์ก็จะสงสัยถึงโรคมะเร็งปอด

เปรียบเทียบความจ�ำเพาะของ AI Chest for All (DMS 
TU) ในการศกึษานีก้บัความจ�ำเพาะของวิธีการแปลผลภาพถ่ายรงัสี
ทรวงอกด้วยรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ พบว่าค่าที่ได้จาก AI มากกว่า
วิธีการแปลผลโดยรังสีแพทย์ผู้เช่ียวชาญ (ตารางท่ี 2) เนื่องจาก
ในการวินิจฉัยของแพทย์มีการน�ำอาการแสดงที่ผิดปกติของผู้ป่วย
มาประกอบการวินิจฉัยท�ำให้เกิดการวินิจฉัยสงสัยโรคมะเร็งปอด
มากกว่าความเป็นจริงส่งผลให้ค่าความจ�ำเพาะลดลง

เปรียบเทียบค่าคามแม่นย�ำของ AI Chest for All (DMS 
TU) ในการศกึษานีก้บัความแม่นย�ำของวธิกีารแปลผลภาพถ่ายรงัสี
ทรวงอกด้วยรังสแีพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ พบว่าค่าทีไ่ด้จาก AI มากกว่าวธิี
การแปลผลโดยรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ (ตารางที่ 2) แสดงให้เห็นถึง
ความแม่นย�ำในการวินิจฉัยโรคมะเร็งปอดของ AI Chest for All 
(DMS TU) นั้นมากกว่าวิธีการวินิจฉัยโดยรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

เปรียบเทียบนพื้นที่ใต้กราฟ ROC (Area Under ROC; 
AUC) ของ AI Chest for All (DMS TU) ที่ได้กับ AUC ของวิธี
การแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกด้วยรังสีแพทย์ผู้เช่ียวชาญ พบว่า
ค่าที่ได้จาก AI มากกว่าวิธีการแปลผลโดยรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

ดังแสดงในตารางที่ 2 แสดงให้เห็นถึงความสามารถในการจ�ำแนก 
โรคมะเร็งปอดจากภาพถ่ายรังสีทรวงอกของ AI Chest for All 
(DMS TU) นั้นมากกว่าวิธีการวิธีการแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก
โดยรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

สรุป
จากการศึกษาเพื่อประเมิณคุณสมบัติการแปลผลภาพถ่าย

รังสีทรวงอกในการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปอดของ AI Chest for 
All (DMS TU) เทียบกับแนวทางการคัดกรองโรคมะเร็งปอดใน
ปัจจุบันที่แปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกด้วยรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
พบว่า AI Chest for All (DMS TU) เหมาะสมที่จะใช้แปลผล
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกในการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปอด โดยมีค่า
ความไว ความจ�ำเพาะ ความแม่นย�ำ และ AUC เท่ากับ 76.4%, 
89.3%, 79%, และ 83% ตามล�ำดับ แสดงให้เห็นว่า AI Chest for 
All (DMS TU) สามารถน�ำไปใช้เป็นเคร่ืองมือคัดกรองโรคมะเร็ง
ปอดทางเลือกได้ (alternative screening method) นอกจากนี้
ยังช่วยลดภาระงานของรังสีแพทย์และเพ่ิมความมั่นใจในการตรวจ 
คัดกรองโรคมะเร็งปอดส�ำหรับแพทย์ทั่วไปอีกด้วย

ข้อเสนอแนะ
เพื่อเพิ่มประสิทธิผลในการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปอด 

ของ AI Chest for All (DMS TU) ให้มากยิ่งขึ้น ควรมีการน�ำ AI 
Chest for All (DMS TU) ไปพัฒนาต่อยอดความสามารถโดย
ค�ำนึงถึงการพิจารณาผลการซักประวัติ ตรวจร่างกาย หรืออาการ
แสดงของโรคมะเรง็ปอดร่วมด้วย เพือ่เป็นประโยชน์ต่อการคดักรอง
โรคมะเร็งปอดที่มากยิ่งขึ้นในอนาคต นอกจากน้ีถ้ามีการรวบรวม
ภาพถ่ายรงัสทีรวงอกทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัยนืยนัว่าเป็นโรคมะเรง็เพือ่
น�ำมาสอน AI Chest for All (DMS TU) ให้มีการเรียนรู้ละพัฒนา
ต่อ จะท�ำให้มีคุณสมบัติในการแปลผลโรคมะเร็งปอดจากภาพถ่าย
รังสีทรวงอกได้ดียิ่งขึ้น และอาจมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงคุณลักษณะ
ของภาพถ่ายรงัสทีรวงอกทีเ่ป็นโรคมะเรง็ปอดท้ังชนดิ primary และ 
Secondary lung cancer (metastasis) ซึ่ง AI Chest for All 
(DMS TU) ไม่สามารถตรวจพบได้เช่น effusion, size of nodule  
or mass เป็นต้น ในการศึกษาถัดไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ที่อนุเคราะห์

ข้อมูลส�ำหรับการศึกษาครั้งนี้
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Background: Based on the epidemiological data of the Department of Disease Control (DDC), Ministry of 
Public Health (MOPH), outbreaks of chikungunya fever were reported in Thailand in 2019. Tak Province was one of 
the four affected provinces. Morbidity rate in the province was 138.39 per 100,000 populations. Mae Sot District, 
Tak Province, was one of the districts where there were suspected cases of chikungunya virus infection, whose signs 
and symptoms typically included fever, joint pain, and rash. This patient population also included pregnant women 
who had signs of chikungunya fever around the time of birth. Chikungunya virus could have been transmitted from 
mothers to their children as it was found that some newborns had shown similar signs (fever, rash, swelling) to 
those of their mothers within the first week of life. Objective: To study clinical signs and symptoms of chikungunya 
fever in neonates, clinical complications, and laboratory findings. Method: A descriptive study was conducted to 
monitor and observe signs, symptoms and laboratory findings of newborns who contracted chikungunya virus from 
their mothers, who had clinical signs within one week before delivery. Data were collected from June to October 
2019, at Mae Sot General Hospital, Mae Sot District, Tak Province. Both newborns and mothers had blood samples 
collected and confirmatory laboratory testing was performed using chikungunya IgM antibody assay and/or chikungunya 
polymerase chain reaction (PCR) technique. Result: Six pregnant women developed fever, joint pain, and rash prior to 
delivery, 83% had positive IgM. All neonates born from six mothers developed fever and maculopapular rash. Signs 
and symptoms observed in up to 5 newborns (83.3%) included diffuse, limbs edema, irritability, respiratory distress 
and hyperpigmentation. Other signs and symptoms included poor feeding (50%), seizure and clinical encephalitis 
(33.3%) and hemodynamic instability (16.7%). Abnormal laboratory findings were observed. Six newborns had 
positive IgM and three had positive PCR. Two newborns developed encephalitis. No fatal outcomes. Conclusion: 
Chikungunya virus can be vertically transmitted from the mother to her child during pregnancy. Affected newborns 
may develop sepsis-like illness. Vertical transmission of chikungunya can lead to severe complications, particularly 
neurological involvement. It is important to consider chikungunya as differential diagnosis in newborns with sepsis 
and, or encephalitis in the outbreaks areas. 

Keywords: Chikungunya, Newborn, Vertical transmission, Sepsis-like illness
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บทคัดย่อ: การติดเชื้อไวรัสชิคุนกุนยาจากมารดาสู่ทารกแรกเกิด 
ในอ�ำเภอแม่สอด จงัหวดัตาก พ.ศ. 2562
รุ่งรัตน์ สุขารมย์ พ.บ.
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลแม่สอด ต�ำบลแม่สอด อ�ำเภอแม่สอด จังหวัดตาก 63110

นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: จากข้อมูลทางระบาดวิทยาของกรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสุข พบการระบาดของโรคไข้ปวดข้อชิคุนกุนยา
ในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2562 จังหวัดตากเป็น 1 ใน 4 จังหวัด
ที่พบอัตราป่วย 138.39 ต่อแสนประชากร อ�ำเภอแม่สอด จังหวัด

ตากเป็นหนึ่งในอ�ำเภอที่พบการรายงานว่ามีผู้ป่วยแสดงอาการไข้ 
ปวดข้อ ออกผื่น สงสัยโรคชิคุนกุนยา เป็นจ�ำนวนมากรวมทั้งหญิง
ตั้งครรภ์ท่ีมีอาการแสดงในช่วงใกล้คลอดและสามารถถ่ายทอดเชื้อ
ไวรัสชิคุนกุนยามาสู่ทารกได้ ท�ำให้ทารกแรกเกิดมีอาการแสดงไข้ 
ผื่น บวม ตามมาภายในช่วงอายุ 1 สัปดาห์หลังคลอดคล้ายคลึง 
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กับมารดา วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาข้อมูลลักษณะอาการ อาการ
แสดงของโรคชิคุนกุนยาในทารกแรกเกิด ภาวะแทรกซ้อนและผล
ทางห้องปฏิบัติการที่ตรวจพบ วิธีการ: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา 
(descriptive study) ติดตามลักษณะอาการ อาการแสดงและผล
ทางห้องปฏิบัติการของทารกแรกเกิดท่ีติดเช้ือไวรัสชิคุนกุนยาจาก
มารดาทีมี่อาการแสดงในช่วง 1 สปัดาห์ก่อนคลอด เกบ็ข้อมลูในช่วง
เดือนมิถุนายน-ตุลาคม ปี พ.ศ. 2562 โรงพยาบาลแม่สอด อ�ำเภอ
แม่สอด จังหวัดตากผู้ป่วยทารกแรกเกิดมีอาการแสดงในช่วงอายุ 
1 สัปดาห์หลังคลอด ทั้งทารกและมารดามีการตรวจเลือดยืนยัน
ด้วย chikungunya IgM antibody และ, หรือ chikungunya 
polymerase chain reaction (PCR) ผล: จากการศึกษาพบ
มารดาทั้ง 6 ราย มีอาการแสดงไข้ ปวดข้อ ออกผื่น ในช่วง 1-2 วัน
ก่อนคลอด มีการตรวจยืนยันด้วย chikungunya IgM ให้ผล บวก 
ร้อยละ 83 อาการแสดงของทารกทุกรายที่ส�ำคัญ คือ ไข้ และ 
ผืน่แดงผูป่้วย 5 ราย (83.3%) มอีาการบวม, กระสบักระส่าย, หายใจ
เหนื่อย, ผ่ืนรอยด�ำ, พบผู้ป่วย 3 ราย (50%) กินได้น้อย 2 ราย 
(33.3%) มีอาการชัก และ 1 ราย (16.7%) มีระบบไหลเวียนโลหิต
ไม่คงที่ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบผู้ป่วยทารกทั้ง 6 ราย 
ได้รับการตรวจเลือดยืนยัน chikungunya IgM ให้ผล บวก และ 
chikungunya PCR ให้ผลบวก 3 ราย ภาวะแทรกซ้อนพบ clinical 
encephalitis 2 ราย ไม่พบรายงานการเสยีชวีติ สรปุ: โรคชคุินกนุยา 
ในทารกแรกเกดิ ทารกสามารถรบัการถ่ายทอดเช้ือไวรสัจากมารดา
ที่ติดเชื้อและแสดงอาการคล้ายคลึงกับ neonatal sepsis ท�ำให ้
ไม่สามารถแยกออกจากกันได้อย่างชัดเจน ดังนั้นหากเกิดในพื้นที ่
ที่มีการแพร่ระบาดของโรคชิคุนกุนยาในขณะนั้น จ�ำเป็นต้องคิดถึง
โรคชิคุนกุนยาในทารกแรกเกิดที่มาด้วยอาการแสดงคล้ายการ
ติดเชื้อในกระแสเลือดหรือระบบประสาทส่วนกลาง ไว้ด้วยเสมอ 
เน่ืองจากแนวทางการรักษาแตกต่างกันและทารกอาจมีภาวะ 
แทรกซ้อนจากการติดเชื้อไวรัสชิคุนกุนยาตามมา 

ค�ำส�ำคญั: ชคินุกนุยา ทารกแรกเกดิ การตดิต่อแพร่กระจาย
จากแม่สู่ลูก อาการคล้ายการติดเชื้อในกระแสโลหิต

Background
Outbreaks of chikungunya fever have been 

reported in Asia, Africa, Europe, and in countries and 
territories in the Indian Ocean and the Pacific Ocean. 
Chikungunya fever is caused by infection of RNA viruses 
belonging to the Alphavirus genus in the Togaviridae 
family. The vectors responsible for the transmission of 
chikungunya virus infection are infected female Aedes 
aegypti and Aedes albopictus mosquitoes. In Thailand, 
the disease was first reported in 1958, during a concurrent 
dengue fever outbreak and outbreaks of chikungunya 
were later reported in 2008 in Southern Thailand.1 The 

re-emergence of chikungunya outbreaks was subsequently 
reported from June to October 2019 in Mae Sot District, 
Tak Province,2 in Thailand’s Western region, on the 
Myanmar border. The incidence of chikungunya fever 
in children is relatively low when compared to adults, 
especially among newborns. Until recently, there had 
been no reports of mother-to-child chikungunya virus 
infection in Thailand. Typically, a newborn develops signs 
and symptoms within a week of life after contracting 
the virus from his/her mother during pregnancy. The 
mother usually demonstrates signs and symptoms of 
chikungunya fever prior to delivery. This study was 
therefore intended to present results of the newborns 
who contracted chikungunya virus from their mother in 
Mae Sot District, Tak Province. Chikungunya virus infection 
was detected and confirmed by performing chikungunya 
immunoglobulin M (IgM) antibody and, or polymerase 
chain reaction (PCR) from blood samples.

Materials and Methods
This was a descriptive study using data collected 

from June to October 2019 from neonatal patients 
suspected of having contracted chikungunya virus from 
their mother. These newborns were hospitalized either 
in a pediatric intensive care unit (ICU) or nursery ward at 
Mae Sot General Hospital, Mae Sot District, Tak Province. 
Mothers presented with signs and symptoms of fever, 
joint pain, and rash within one week prior to delivery, 
accompanied by confirmatory test results indicating 
chikungunya positive IgM antibody and, or positive PCR 
for both the newborns and mothers. The data collect-
ed included demographic information, sex, nationality, 
gestational age, mother’s age, clinical presentations, 
routine laboratory results, chikungunya-specific laboratory 
findings. Data were analysed using descriptive statistics, 
and summarized using frequency, percent, mean, median, 
and range.

Results
Demographic data on six newborns who contracted 

chikungunya virus from their mothers, who gave birth at 
Mae Sot General Hospital, Mae Sot District, Tak Province, 
are shown in table 1. 
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Table 1 Demographic information of newborns affected by mother-to-child chikungunya virus infection

Demographic data Number(N=6) (percent)

Sex
Male 
Female 

2 (33.3%)
4 (66.7%)

Nationality
Thai
Burmese

3 (50.0%)
3 (50.0%)

Mode of delivery
Vaginal delivery (normal)
C-section

4 (66.7%)
2 (33.3%)

Gestational age (week) 
Term (37-41 weeks)
Preterm (32-36+6 weeks)

4 (66.7%)
2 (33.3%)

Birth weight (gram), median
> 4,000
3,000-4,000
2,000-2,999

3,225
1 (16.7%)
2 (33.3%)
3 (50.0%)

Mother’s age (year),median
15-25
26-35
36-45

24
4 (66.7%)
1 (16.7%)
1 (16.7%)

Four of the six newborns (66.7%) were female. 
Fifty percent were Thai. Majority had normal delivery 
(n=4, 66.7%). The average gestational age (GA) was 37.8 
weeks; two (33.3%) neonates were born prematurely 
(32- 36+6weeks). Median weight at birth was 3,225 g and 
half had a birth weight within the range of 2,000-2,999 g. 
The mothers’ median age was 24 years; most were 25 
years or younger.

Signs and symptoms 
Of the 6 newborns evaluated, all developed fever 

with concurrent maculopapular rash, around day 4-5 
of life. Signs and symptoms observed in five newborns 

(83.3%) included edema, irritability, respiratory distress, 
and hyperpigmentation. Edema was usually present 
on the torso and limbs. Hyperpigmentation normally 
appear following the resolution of maculopapular rash at 
9–10 days of life and it was highly noticeable on 
the face, nose, and around the mouth (acrofacial 
hyperpigmentation) and the torso (Figures 1 and 2). Other 
signs and symptoms included poor feeding (observed in 
three newborns (50%), seizure and clinical encephalitis 
(33.3%), and hemodynamic instability (16.7%) as shown 
in table 2.
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Table 2 Signs and symptoms of newborns suspected of contracting chikungunya virus during pregnancy (N=6)

Signs/Symptoms Number (percent)

	 Fever 6 (100%)

	 Maculopapular rash 6 (100%)

	 Diffuse/limbs edema 5 (83.3%)

	 Irritability 5 (83.3%)

	 Hyperpigmentation 5 (83.3%)

	 Respiratory distress 5 (83.3%)

	 Poor feeding 5 (50.0%)

	 Seizure 2 (33.3%)

	 Hemodynamic instability 1 (16.7%)

Figure 1, 2 Acrofacial hyperpigmentation on the face, around the mouth and nose
(brownie-nose hyperpigmentation) and torso
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Table 3 Routine laboratory findings
 

Patient 
No.

WBC [103/ul]

Median 
[min-max]

PMN (%)
Median

 [min-max]

Lym (%)
Median

 [min-max]

Platelet [103/µl]

Median 
[min-max]

Hb (g/dL)
Median 

[min-max]

Hct (%
Median

 [min-max]

Other
AST,ALT (U/L) 
Albumin (g/dL)

1 15.9
[9.9-17.6]

47
[17.1-93.9]

40.9
[3.4-71.8]

78
[18-322]

17.3
[14.8-23.2]

52.3
[45.8-69.8]

AST=157, ALT=23, 
Albumin=2.5

2 12.6
[7.2-19.7]

53.6
[29-85]

32.7
[7.2-55]

81.5
[58-403]

16.1
[13.4-16.3]

47.4
[39.9-49]

AST=113, ALT=35, 
Albumin=3

3 9.0
[7.1-12.5]

49.8
[28-92.9]

41.6
[3.1-61.2]

130
[52-483]

13.6
[11.2-15]

40
[33-43.9]

AST=213, ALT=34, 
Albumin=2.2

4 19.4
[3.9-25.9]

66.1
[32.7-92.4]

17.1
[4.2-70]

57
[23-267]

13.35
[9.5-20.5]

38.9
[28.2-60.2]

AST=354, ALT=41, 
Albumin=2.7

5 11.8
[4.2-18.7]

57
[18-94.9]

21
[2.7-55]

64
[12-412]

12.5
[9.1-17.1]

37.7
[25.6-51.2]

AST=216, ALT=51, 
Albumin=2.1

6 6.4
[5.7-15.3]

65
[42.6-75.8]

25.7
[13.2-48.9]

113
[89-190]

17.4
[16.5-18.2]

51
[49.8-54.4]

-

Based on a complete blood count (CBC) profile, it 

was found that the newborns enrolled in this study had 

shown white blood cell (WBC) count as viral infection 

the range of 6,400-19,300/µl, neutrophil 47-66.1%, 

lymphocyte 21-41.6 %. Three in six newborns (50%) 

were anemia, Hemoglobin (Hb) was less than 14 g/dL. 

All patients had thrombocytopenia with a platelet count 

between 57-130×103/µl. 

Liver function test (LFT) profile from five patients 

indicated that all patients had abnormal laboratory 

results, i.e. aspartate aminotransferase (AST) levels were 

higher than 2 times of upper normal value. All newborns 

presented with edema had hypoalbuminemia in the 

region of 2.1-3 g/dL, while alanine aminotransferase (ALT) 

values for all patients were within normal limits.

Serum chikungunya antibody tests were performed 

on clinical specimens collected from six neonatal patients 

and the results came back positive for chickungunya IgM 

for all patients. As for chikungunya virus PCR, due to 

some limitations, samples from only three patients were 

submitted for laboratory testing and the results were all 

positive for chikungunya PCR. Five in six (83%) mothers of 

all newborns had blood sample collected, chikungunya 

IgM antibody confirmatory tests were performed, and the 

results came back positive for all.

In addition, in parallel with chikungunya virus 

identification, laboratory diagnostic tests to detect dengue 

virus infection, including Dengue NS1Ag and Dengue IgM 

antibody, were conducted in parallel with chikungunya 

virus identification. No concurrent dengue virus infection 

had been identified in all patients.

Based on cerebrospinal fluid (CSF) tests five in 

six patients, one patient had pleocytosis due to trauma. 

Other CSF parameters for this case included WBC 48 cell/

mm3 ; neutrophil 80%; lymphocyte 20%; protein 200 mg/

dL; and RBC 26,500cell/mm.3 Three out of four had RBC 

between 2-10 cell/mm.3 Seizure was observed in two 

patient, one patient CSF profile presented WBC 28 cell/

mm3 and neutrophil 100% and the other one had not 

found WBC. Four in five patients CSF protein and glucose 
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levels were found to be in a normal range. No bacterial 

pathogens were identified from CSF samples of all five 

patients.

All six newborns received supportive treatment. 

Transcranial ultrasound was performed on two neonates 

who experienced seizure and developed clinical 

encephalitis and no abnormal findings were obtained. 

Due to some limitations, it was not possible to send 

CSF sample for chikungunya PCR tests. The newborn 

who experienced hemodynamic instability was treated 

with intravenous fluid administration, vasoactive drugs, 

and intubation. The conditions of all six newborns were 

constantly improving. An average hospital stay was 21.7 

days. Following discharge, follow-up visits were regularly 

performed to monitor the patients. The significantly 

complications had not been reported

Discussion
Chikungunya virus can be transmitted from mother 

to child if the mother is infected with the virus and 

shows clinical signs during one week before delivery. 

The incidence of mother-to-child chikungunya virus 

transmission was first reported in the French Territory 

of Réunion Island located in the Indian Ocean during 

2015-2016, during which the peak of the outbreaks of 

chikungunya fever took place. During the outbreaks, it was 

found that 8.3 percent of chikungunya-infected pregnant 

women had transmitted the virus to their newborns.3 

Mother-to-child chikungunya virus transmission can occur 

at any stage of pregnancy. In particular, if the infection 

occurs during the first trimester of pregnancy, there will 

be an increased risk of miscarriage.4 If the mother has 

clinical signs or viremia during the intrapartum period this 

will maximize vertical transmission of the virus, potentially 

resulting in up to 50 percent of symptomatic illness in 

newborns and increased risk of serious medical conditions. 

In addition, recent studies indicate that cesarean section 

delivery cannot help prevent mother-to-child vertical 

transmission.5

The most common signs and symptoms observed 

in the newborns affected by chikungunya fever during this 

study included fever, rash, edema, respiratory distress, and 

poor feeding. These findings are consistent with those in 

the previous study by Ritz-N et al. Six patients indicating 

that the average onset of symptoms among infected 

newborns was around 4–5 days after birth and within 7 

days of life. It should be noted that the symptoms did 

not appear immediately after delivery. The most common 

clinical signs included fever, rash (petechial, bullous and 

maculopapular rash and desquamative lesions), swelling 

(diffuse limb edema), lethargy, poor feeding, tenderness, 

unexplained apnea, and sepsis-like syndrome.6

In this study, one of the important clinical signs 

was skin rash, most notably as maculopapular rash, which 

was observed during 1-2 days after fever onset. This was 

followed by the presence of hyperpigmentation on days 

4–5, which was clearly visible on the face, nose, and 

around the mouth (i.e. acrofacial hyperpigmentation) and 

then further spread to torso and upper and lower limbs. 

These dermatological findings were the consequence 

of inflammation following chikungunya virus infection, 

which induced an accumulation of melanin within the 

epidermis.7 During the follow-up visits to monitor all six 

patients, hyperpigmentation was found to persist for up 

to 1-2 months after the onset date. The rash faded away 

and finally settled completely. Serious complications 

observed during this study included seizure, encephalitis, 

and hemodynamic instability. Transcranial ultrasound was 

performed on two patients suffering from seizure and no 

intraventricular hemorrhage was detected. However, it 

could not be definitively concluded that there were no 

brain abnormalities as a brain MRI was not performed. 

In  genera l ,  neuro log ica l  involvements 

typically found in the neonates who had contracted 

chikungunya virus from their mothers included seizure, 

meningoencephalitis, and encephalopathy. Brain MRI 

results indicated abnormalities in white matter in the 

frontal, parietal,peri-ventricular, and subcortical regions, 

subsequently resulting in hypertonia/hypotonia. And if 

a repeat brain MRI is obtained, other abnormal findings 

may also include cystic encephalomalacia, ventricular 

dilatation, and diffuse brain atrophy.8

Recent studies in Colombia has indicated that 

neurological complications as a result of chikungunya virus 
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infection have had a long-term impact on the newborns, 

potentially leading to cerebral palsy. Given the potential 

long-term effects, there is a need for continued monitoring 

of the patients for at least 2 years.9

Other severe complications observed in the 

newborns affected by mother-to-child chikungunya 

transmission included multiple organ involvement, e.g. 

renal failure, necrotizing enterocolitis, menigoencephalitis, 

myocarditis, pericarditis, sepsis, and disseminated 

intravascular coagulation (DIC). Some patients developed 

fatal complications such as necrotizing enterocolitis and 

gastrointestinal bleeding.10

CBC profile obtained from this study indicated 

all three types of hematological abnormalities 

including anemia (Hb<14 g/dL)11, leukopenia, and 

thrombocytopenia. These findings were consistent with 

a recent study in Colombia, which described that Hb and 

Hct levels had markedly dropped in the chikungunya 

affected newborns. Thrombocytopenia (<100×103/µl) in 

newborns was apparently more severe when compared 

with older children or adults12. During this study, all 

patients had thrombocytopenia and three had an 

extremely low platelet count (< 50×103/µl). It took nearly 

1-2 weeks for the platelet count to return to a normal 

level. Platelet transfusion was given to patients suffering 

from thrombocytopenia. After constantly monitoring for 

potential gastrointestinal bleeding, no abnormal bleeding 

has occurred. As in older children and adults, management 

of neonatal patients infected by chikungunya virus was 

mainly supportive. An extended follow-up period may 

also be necessary, cause neurological implications like 

cerebral palsy and neurocognitive impairment can have 

a long-term detrimental effect on the newborns.12

This study was limited by a small sample size and 

some logistical issues, making it impossible to transport 

samples from all patients for confirmatory laboratory 

tests. Nevertheless, clinical signs of the newborns and 

their mothers, i.e. fever, rash, edema, and joint pain, 

which typically occur within 1 week before and after 

delivery may be a key to diagnose chikungunya fever in 

the future, particularly in the area where the outbreaks of 

chikungunya fever in pregnant women are being reported.

It is apparent that neonates affected by mother-to-

child transmission of chikungunya virus have demonstrated 

clinical signs and symptoms as well as CBC profile similar 

to those of neonatal sepsis and most neonatal patients 

were administered antibiotics. Therefore chikungunya 

fever should always be suspected for any newborns 

with clinical sepsis in the areas where the outbreaks are 

reported. The newborns affected by mother-to-child 

chikungunya virus transmission should be mornitored 

closely for severe complications.
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Background: Newborn screening hemoglobin typing (NBS Hb typing) using spot blood was early diagnosed 
for thalassemias and hemoglobinopathies in neonates at 48 hours of age. Objectives: To identify the incidence 
of thalassemias, other hemoglobinopathies and to assess the association between thalassemias and neonatal 
hyperbilirubinemia. Methods: A retrospective descriptive study was done by reviewing the data of neonates born 
in a community hospital from 15th February 2017 to 28th February 2018. Those who were in critical conditions and 
were transferred to another hospital were excluded. Spot blood from heel prick of all neonates was collected at 48 
hours after birth and sent for Hb typing test using isoelectric focusing method (IEF) and microbilirubin test. Results: 
A total of 755 neonates were enrolled during the study period (91.3% of total live births). The incidence of thalassemia 
and hemoglobinopathies was 36.69% (n=277). The three highest incidences were Hb E trait 20.66% (n=156), alpha 
thalassemia-1 trait 8.74% (n=66) and, Hb E trait with alpha thalassemia-2 3.17% (n=24) respectively. The incidence of 
neonatal hyperbilirubinemia was 20.66% (n=156). There was no statistically significant association between thalassemia 
and neonatal hyperbilirubinemia. Conclusions: The incidence of thalassemia and hemoglobinopathies in neonates 
using IEF was similar to the incidence reported using the standard method. This technique can be practically done in 
a community hospital. However, there was no statistically significant association between thalassemia and neonatal 
hyperbilirubinemia.

Keywords: Neonatal hyperbilirubinemia, Newborn screening Hb typing, Thalassemia
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บทคัดย่อ
ภมูหิลัง: การตรวจ newborn screening Hb typing (NBS 

Hb typing) เพื่อคัดกรองภาวะธาลัสซีเมียสามารถท�ำได้พร้อม
กับการเจาะเลือดที่ส้นเท้าของทารกแรกเกิด จะช่วยท�ำให้วินิจฉัย 
โรคธาลัสซีเมียได้เร็วขึ้น วัตถุประสงค์: เพื่อหาอุบัติการณ์ของ 
ภาวะธาลัสซีเมียและความผิดปกติของฮีโมโกลบินโดยการตรวจ 
NBS Hb typing และหาความสมัพนัธ์ของโรคธาลสัซีเมยีและภาวะ
ตวัเหลอืงในทารกแรกเกิด วิธกีาร: เป็นการศกึษาเชิงพรรณนาแบบ
เก็บข้อมูลย้อนหลังตั้งแต่วันที่ 15 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2560 จนถึง 
28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 ใน ทารกแรกเกิดที่คลอดในโรงพยาบาล
ที่ได้รับการตรวจ NBS Hb typing ด้วยวิธี isoelectric focusing 
(IEF) ที่อายุ 48 ชั่วโมง พร้อมกับตรวจค่า microbilirubin เพื่อ
ประเมินภาวะตัวเหลือง ทารกท่ีมีภาวะแทรกซ้อน ต้องส่งตัวไป

รักษาต่อที่โรงพยาบาลอื่นจะถูกคัดออก ผล: จากการตรวจเลือด
ทารกแรกเกิดทั้งหมด 755 ราย คิดเป็นร้อยละ 91.3 ของทารกเกิด
มีชีพในช่วงเวลาเดียวกัน พบอุบัติการณ์โรคธาลัสซีเมียและความ
ผิดปกติของฮีโมโกลบินจ�ำนวน 277 ราย (ร้อยละ36.69) สามารถ
จ�ำแนกชนิดของความผิดปกติได้ 8 กลุ่ม โดยความผิดปกติที่พบ 
มากทีส่ดุ 3 อนัดบัแรกได้แก่ คือ Hb E trait จ�ำนวน 156 ราย (ร้อยละ 
20.66), alpha thalassemia-1 trait จ�ำนวน 66 ราย (ร้อยละ 8.74 ), 
Hb E trait with alpha thalassemia-2 จ�ำนวน 24 ราย (ร้อยละ 
3.17) ตามล�ำดับ พบอุบัติการณ์ของทารกที่มีภาวะตัวเหลืองใน
ทารกแรกเกิด จ�ำนวน 156 ราย (ร้อยละ 20.66) โดยค่าเฉลี่ยของ
ค่า microbilirubin และ total bilirubin มีค่าใกล้เคียงกันคือ 15 
mg/dl แต่ไม่พบว่าภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดมีความสัมพันธ์
กับภาวะฮีโมโกลบินที่ผิดปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สรุป:
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อุบัติการณ์ของภาวะธาลัสซีเมียในทารกแรกเกิดที่ตรวจคัดกรอง 
ด้วยวิธี isoelectric focusing (IEF) ใกล้เคียงกับอุบัติการณ์ที่
ตรวจด้วยวิธีมาตรฐาน สามารถท�ำได้ในโรงพยาบาลขนาดเล็ก แต่
ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างภาวะตัวเหลืองและความผิดปกติของ 
ฮีโมโกลบิน 

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด การตรวจ 
newborn screening Hb typing, ธาลัสซีเมีย

บทน�ำ
โรคโลหิตจางธาลสัซีเมยี (thalassemia) และความผดิปกติ

ของฮีโมโกลบิน (hemoglobinopathies) ถอืเป็นโรคทางพนัธกุรรม
ที่เป็นปัญหาส�ำคัญต่อการสาธารณสุขของประเทศไทยรวมถึง 
ทั่วโลก ส�ำหรับประเทศไทยนั้นพบประชากรที่เป็นพาหะของโรค 
ธาลัสซีเมียถึงร้อยละ 40 ของประชากรทั้งหมด1 โดยไม่มีแนวโน้ม
ลดลงแต่อย่างใด ถึงแม้จะมีการจัดระบบการป้องกันและควบคุม
การเกิดผู้ป่วยใหม่ โดยการตรวจคัดกรองคู่สมรสตั้งแต่แผนกฝาก
ครรภ์ ที่มีแนวโน้มจะเป็นคู่เสี่ยงของโรคธาลัสซีเมียรุนแรง 3 ชนิด 
ได้แก่ β-thalassemia major, β-thalassemia hemoglobin E 
disease และ hemoglobin Bart’s hydrop fetalis ยังพบปัญหา
คือหญิงต้ังครรภ์ส่วนใหญ่มาฝากครรภ์ช้าและไม่สามารถติดตาม
สามีมาตรวจคัดกรองได้ทั้งหมด ท�ำให้แนวโน้มของการเกิดผู้ป่วย
ใหม่ยงัไม่ลดลง2-3 การตรวจคดักรองโรคธาลสัซีเมยีในทารกแรกเกดิ 
(neonatal screening) อาจเป็นอกีหนึง่มาตรการท่ีจะช่วยให้ค้นพบ
และวินิจฉัยโรคธาลัสซีเมียชนิดต่างๆ ได้เร็วขึ้น ท�ำให้กุมารแพทย์
สามารถวางแผนการดูแลได้ก่อนที่ผู ้ป่วยจะมีอาการหรือมีภาวะ
แทรกซ้อนเกดิขึน้ นอกจากนีส้าเหตหุนึง่ของการเกิดภาวะตัวเหลอืง
ในทารกแรกเกดิอาจเกดิจากโรคธาลสัซเีมยีซึง่การตรวจสาเหตขุอง
ภาวะตัวเหลืองเบื้องต้นในปัจจุบันท�ำได้เพียงการตรวจคัดกรอง 
โรคธาลสัซเีมียบางชนดิ เช่น ฮโีมโกลบนิ H เท่านัน้ ดงันัน้หากสามารถ
ตรวจคัดกรองภาวะธาลัสซีเมียได้เพิ่มขึ้น ก็จะท�ำให้แพทย์สามารถ
ระบุสาเหตุของภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดได้เพิ่มขึ้นด้วย การ
ตรวจคดักรองธาลสัซเีมยีในทารกแรกเกดิสามารถท�ำได้โดยการเจาะ
เลือดจากส้นเท้าพร้อมกับการตรวจคัดกรองภาวะพร่องไทรอยด ์
ฮอร์โมน การตรวจ isoelectric focusing electrophoresis (IEF)4,5 
เป็นวิธีที่นิยมใช้ในการแยกโปรตีนชนิดต่างๆ โดยอาศัยคุณสมบัติ
ของโปรตีนแต่ละชนิดที่มีความเป็นกรดด่างเฉพาะตัวที่ท�ำให้ 
โปรตีนชนดินัน้มปีระจไุฟฟ้าทีเ่ป็นกลาง (isoelectric pH; pl) เมือ่น�ำ 
ฮโีมโกลบนิมาวิง่ในสนามไฟฟ้าซึง่มคีวามเป็นกรดด่างต่างกันระหว่าง
ชั้วไฟฟ้าในช่วงที่ก�ำหนดไว้ (pH gradient) ฮีโมโกลบินจะวิ่งไปรวม
ตวักนัทีจุ่ดทีมี่ความเป็นกรดด่างเท่ากบั pl (isoelectric point) ของ
ฮีโมโกลบินชนิดนั้นๆ (isoelectric focusing point) ซ่ึงจะท�ำให้
ได้แถบโปรตีนที่มีความคมชัดกว่าการแยกชนิดฮีโมโกลบินด้วยการ
วิ่งในสนามไฟฟ้าอื่น4,5 วิธีนี้ใช้เลือดปริมาณน้อยเหมาะกับการใช้
ตรวจเลือดทารก5 IEF เป็นวิธีมาตรฐานในการคัดกรอง newborn 
screening Hb typing ในประเทศสหรัฐอเมริกา6,7 ท่ีน�ำมาใช ้

คัดกรองภาวะ sickle cell disease และสามารถคัดกรองความ
ผิดปกติของฮีโมโกลบินชนิดต่างๆ ได้ การศึกษาในต่างประเทศโดย 
Streetly8 พบว่าการตรวจคัดกรองธาลัสซีเมียในทารกแรกเกิด
สามารถตรวจพบ ความผิดปกติของฮีโมโกลบิน ชนิด sickle cell 
disease และ non sickling hemoglobinopathies โดยมีค่า 
sensitivity ร้อยละ 97.5 specificity ร้อยละ 100 แต่ยังมีข้อจ�ำกัด
คือ ส่วนใหญ่เป็น sickle cell disease โดยมีส่วนน้อยที่เป็น non 
sickling hemoglobinopathies ในประเทศไทยมีโครงการน�ำร่อง
ในการตรวจกรองทารกแรกเกิดเริ่มต้นขึ้นคร้ังแรกที่โรงพยาบาล 
พระมงกุฎเกล้าและโรงพยาบาลศิริราช1,9 โดยการตรวจด้วยวิธี 
isoelectric focusing (IEF) ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า พบว่า
สามารถตรวจพบความผิดปกติของฮีโมโกลบินทั้งชนิดอัลฟ่าและ
เบต้าได้ถึง 10 ชนิด โดยในพาหะอัลฟาธาลัสซีเมียมีค่า sensitivity 
ร้อยละ 92.8 specificity ร้อยละ 74 ส่วนโรงพยาบาลศิรริาชสามารถ
ตรวจพบความผิดปกติของฮีโมโกลบินทั้งชนิดอัลฟ่าและเบต้าได้ถึง 
8 ชนิด โดยมีค่า sensitivity มากกว่าร้อยละ 85 และมี specificity 
สูงถึงร้อยละ 100 ในโรงพยาบาลชุมชนยังไม่เคยมีการตรวจ 
คดักรองธาลสัซเีมยีในทารกแรกเกดิมาก่อน โรงพยาบาลบางบวัทอง 
ได้มกีารพฒันางานโดยการตรวจคดักรองธาลสัซเีมยีในทารกแรกเกดิ 
เพื่อพัฒนาการวินิจฉัยและดูแลผู้ป่วยได้รวดเร็วยิ่งข้ึน การวิจัยนี้มี
วัตถุประสงค์ (objectives) เพื่อหาอุบัติการณ์ของภาวะธาลัสซีเมีย 
ในทารกแรกเกิดทีต่รวจคดักรองด้วยวธิ ีisoelectric focusing (IEF) 
และศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างภาวะตวัเหลอืงในทารกแรกเกดิกบั 
โรคธาลัสซีเมีย

วัตถุและวิธีการ
การวจิยัน้ีเป็นการวจิยัเชงิพรรณนา โดยเกบ็ข้อมลูย้อนหลงั 

โดยรวบรวมผลการตรวจวิเคราะห์ฮีโมโกลบินในทารกแรกเกิดทุก
รายที่คลอด ณ โรงพยาบาลบางบัวทองซ่ึงเป็นโรงพยาบาลชุมชน
ขนาด 30 เตียง ต้ังแต่วันที่ 15 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2560 ถึง 28 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
ได้แก่ ทารกที่คลอดที่โรงพยาบาล แต่มีภาวะแทรกซ้อน ต้องส่งตัว
ไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลอื่น

การคํานวณขนาดตัวอย่าง (sample size calculation) 
โดยค�ำนวณจากสตูรประมาณค่าสดัส่วน จากการทบทวนวรรณกรรม 
ความชุกของเด็กแรกเกิดที่เป็นพาหะกับการเป็นโรคธาลัสซีเมีย 
พบประมาณร้อยละ 402 ก�ำหนด p=0.4 ระดับความเช่ือมั่นที่ 
95% ค่า Z=1.96 และค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ในการ
ประมาณค่า d=0.035 ดังนั้นจ�ำนวนตัวอย่างจากการค�ำนวณไม่
น้อยกว่า 753 ราย ซึ่งทารกแรกเกิดที่ได้รับการตรวจคัดกรองใน
ระยะเวลา 12 เดือน มีทั้งหมด755 ราย ผู้วิจัยจึงเก็บรวบรวมข้อมูล
ตัวอย่างทั้งสิ้น 755 ราย 

การเก็บตัวอย่างเลือดจะใช้วิธีเก็บจากส้นเท้าเด็กทารก 
(heel-prick puncture) ลงในกระดาษกรอง (dried blood spot) 
จ�ำนวน 6 หยด ซึ่งเป็นการเก็บเลือดเพื่อการตรวจคัดกรองหาภาวะ 
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พร่องฮอร์โมนธยัรอยด์10 และภาวะตวัเหลอืง (microbilirubin test) 
ทีท่�ำเป็นปกตใินทารกแรกเกดิทกุราย เลือดทีเ่หลอือยูจ่ากการตรวจ
กรองจะถูกน�ำไปใช้เพื่อการตรวจวินิจฉัยภาวะธาลัสซีเมียโดยส่ง 
ตรวจที่หน่วยวิจัย ศูนย์ธาลัสซีเมีย โรงพยาบาลศิริราช 

การวิเคราะห์ชนิดของฮีโมโกลบินในตัวอย่างเลือดของ
ทารกแรกเกิดในการศึกษานี้จะใช้วิธี IEF โดยการใช้ชุดทดสอบ 
ของ RESOLVE® System Neonatal Hemoglobin Kits 
(PerkinElmer, Turku, Finland) การรายงานผลรายงานเป็น 
รูปแบบของฮีโมโกลบิน (hemoglobin type) และปริมาณของ 
ฮีโมโกลบินที่ตรวจวิเคราะห์ได้ โดยรายงานผลเป็นความผิดปกติ 
ของฮีโมโกลบินชนิดต่างๆ ได้แก่ พาหะอัลฟาธาลัสซีเมียทั้ง
ชนิดอัลฟาธาลัสซีเมีย-1 และ อัลฟาธาลัสซีเมีย-2 พาหะของ 
ฮีโมโกลบินอี ภาวะ homozygous Hb E โรคธาลัสซีเมียชนิด 
Hb H disease โรคธาลัสซีเมียชนิด β-thalassemia major 
โรคธาลัสซีเมียชนิด β-thalassemia/Hb E โรคธาลัสซีเมียชนิด 
อื่นๆ

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสถิติส�ำเร็จรูป PASW 18 
Software (SPSS Inc, 2015) โดยน�ำเสนอข้อมูลเป็นค่าความถี ่
ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ท�ำการ 

เปรียบเทียบข้อมูลแจงนับด้วยสถิติ Chi-Square และ Fisher’s 
exact และเปรียบเทียบข้อมูลค่าเฉลี่ยด้วยสถิติ independent 
t-test โดยก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ p < 0.05 การวัดผลและ
การวิเคราะห์ผลการวิจัย: อุบัติการณ์ของโรคธาลัสซีเมียและความ
ผิดปกติของฮีโมโกลบินชนิดต่างๆ ในประชากรทารกแรกเกิด ณ 
โรงพยาบาลบางบัวทอง และศึกษาเปรียบเทียบความชุกภาวะตัว
เหลืองเมื่อแรกคลอด เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะตัวเหลือง 
และธาลัสซีเมีย งานวิจัยน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ 
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนนทบุรี 

 

ผล 
ทารกแรกเกิดที่ได้รับการตรวจคัดกรองในระยะเวลา 12 

เดือนมีทั้งหมด 755 ราย คิดเป็นร้อยละ 91.3 ของทารกเกิดมีชีพ
ในช่วงเวลาเดียวกัน เป็นทารกเพศชาย 389 ราย (ร้อยละ 51.5) 
พบอุบัติการณ์ของโรคธาลัสซีเมียและความผิดปกติของฮีโมโกลบิน 
ทั้งหมดจ�ำนวน 277 ราย (ร้อยละ 36.7) โดยสัดส่วนของทารกที่มี
โรคธาลสัซเีมยีและความผดิปกตขิองฮโีมโกลบนิจ�ำแนกตามเชือ้ชาติ
คือไทยร้อยละ 37.3 พม่าร้อยละ 24.7 กัมพูชาร้อยละ 53.7 และ 
ลาวร้อยละ 67.7 (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 จ�ำแนกความผิดปกติของฮีโมโกลบินจากการตรวจคัดกรอง

พารามิเตอร์ ผลคัดกรองปกติ (n=478) ผลคัดกรองผิดปกติ (n= 277) รวม (n=755)

เพศ ชาย, n (%) 229 (58.9) 160 (41.1) 389

หญิง, n (%) 249 (68.0) 117 (32.0) 366

เชื้อชาติ ไทย, n (%) 385 (62.7) 229 (37.3) 614

พม่า, n (%) 73 (75.3) 24 (24.7) 97

กัมพูชา, n (%) 19 (46.3) 22 (53.7) 41

ลาว, n (%) 1 (33.3) 2 (67.7) 3

หมายเหตุ ทารกแรกเกิดทุกรายเจาะคัดกรองฮีโมโกลบิน ที่อายุ 48 ชั่วโมง

เมื่อจ�ำแนกตามชนิดของโรคธาลัสซีเมียและความผิดปกติ
ของฮีโมโกลบินชนิดต่าง ๆ ที่พบจากผู้ป่วยทั้งหมด 277 ราย พบ
ว่าความผิดปกติ 3 อันดับแรก ได้แก่พาหะของฮีโมโกลบินอี จ�ำนวน 
156 ราย (ร้อยละ 20.66) พาหะชนิดอัลฟาธาลัสซีเมีย-1 จ�ำนวน 
66 ราย (ร้อยละ 8.74) และพาหะอัลฟาธาลัสซีเมีย-2 ร่วมกับ 

พาหะฮีโมโกลบินอี จ�ำนวน 24 ราย (ร้อยละ 3.17) ตามล�ำดับ 
ไม่พบโรคธาลัสซีเมียชนิด β-thalassemia major โรคธาลัสซีเมีย 
ชนิด β-thalassemia/Hb E หรอืโรคธาลสัซเีมยีชนิดอืน่ๆ (แผนภมูิ
ที่ 1)
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ตารางที่ 2 ผลเลือดในทารกที่มีภาวะตัวเหลือง (n=156)

พารามิเตอร์ ผลการวิเคราะห์ตัวอย่างเลือด

Peripheral Hct (%)* 51.2 ± 8.02

Microbilirubin (mg/dl)** 15.9 (15.2, 16.9)

Total bilirubin (mg/dl)** 15.9 (15.4, 18.0)

Direct bilirubin (mg/dl)** 0.54 (0.47, 0.62)

Reticulocyte count (%)** 2.3 (1.5, 3.6)

G-6-PD deficiency, n (%) 4 (2.56)

Positive Coombs’ test, n (%) 36 (23.08)

Mothers’ blood group, n (%)

  A 21 (14.00)

  B 43 (28.67)

  O 86 (57.33)

Newborns’ blood group, n (%)

  A 35 (22.58)

  AB 9 (5.81)

  B 67 (43.22)

  O 44 (28.39)

หมายเหตุ	 *mean ± SD

	 **median (IQR)

แผนภูมิที่ 1 จ�ำแนกชนิดความผิดปกติของฮีโมโกลบิน (n=277)

ทารกทีมี่ภาวะตัวเหลอืงมจี�ำนวน 156 ราย (ร้อยละ 20.66) 
ค่าเฉลี่ยของ Hct เท่ากับ 51.2% ค่า median microbilirubin 
และค่า total bilirubin มีค่าใกล้เคียงกันคือ 15 mg/dl พบ

อุบัติการณ์ของภาวะ G-6-PD deficiency ร ้อยละ 2.56 
ผล Coombs’ test เป็นบวกร้อยละ 23.08 (ตารางที่ 2)

156 | วารสารกรมการแพทย์



เมื่อเปรียบเทียบลักษณะของทารกที่มีและไม่มีภาวะตัว
เหลือง ไม่พบตัวแปรที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ไม่ว่าจะเป็นเพศ เชื้อชาติ หรือชนิดความผิดปกติของฮีโมโกลบิน 
(ตารางที่ 3 และ ตารางที่ 4)

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบลักษณะของทารกที่มีและไม่มีภาวะตัวเหลือง

Parameters Total 
(n=755)

Jaundice 
(n=156)

No jaundice 
(n=599)

p-value

Male, n (%) 389 (51.52) 83 (53.21) 306 (51.09) 0.637

Race, n (%) 0.818

  Thai 614 (81.32) 126 (80.7) 488 (81.47)

  non-Thai 141 (18.68) 30 (19.23) 111 (18.53)

ตารางที่ 4 ชนิดของ hemoglobin 

ชนิด hemoglobin Total 
(n=755)

Jaundice 
(n=156)

No jaundice 
(n=599)

p- value*

Hemoglobin types, n (%) 0.709

  Normal 478 (63.31) 101 (64.74) 377 (62.94)

  Thalassemia and hemoglobinopathies 277(36.69) 55 (35.26) 222 (37.06)

หมายเหตุ *p- value ระหว่าง hemoglobin ปกติและผิดปกติทุกชนิด

วิจารณ์
การตรวจ newborn screening Hb typing (NBS Hb 

typing) มีการท�ำในต่างประเทศมาก่อนแล้ว ส่วนประเทศไทยเพิ่ง
เริ่มทดลองน�ำมาใช้เพื่อพัฒนาการตรวจคัดกรองโรคธาลัสซีเมีย 
และภาวะฮีโมโกลบินผิดปกติในโรงเรียนแพทย์ และการตรวจที่ 
โรงพยาบาลบางบัวทองที่เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง
แห่งแรกทีน่�ำการตรวจคดักรองนีม้าใช้เพือ่พฒันาการตรวจคัดกรอง 
ธาลัสซีเมียในทารกแรกเกิด ในระดับชุมชน เพื่อคัดกรองโรค 
ธาลัสซีเมียและภาวะฮีโมโกลบินผิดปกติซึ่งพบบ่อยในประเทศไทย

การตรวจ newborn screening Hb typing (NBS) โดย
วิธี isoelectric focusing (IEF) เหมาะส�ำหรับทารกแรกเกิดเพราะ
ใช้ปรมิาณเลอืดจ�ำนวนน้อย5 ซ่ึงทารกแรกเกิดจะต้องตรวจคดักรอง
ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ที่อายุ 48 ชั่วโมง เลือดที่เหลือจากการ 
ตรวจคัดกรองจะถูกน�ำไปใช้เพื่อตรวจวินิจฉัยภาวะธาลัสซีเมีย 

ผลจากการตรวจ ในโรงพยาบาลบางบัวทองซึ่งเป ็น 
โรงพยาบาลชุมชน พบอุบัติการณ์ทารกที่มีผลพบโรคธาลัสซีเมีย 
และฮีโมโกลบินในเลือดมีความผิดปกติร้อยละ 36.69 ซ่ึงมีผล 
ตรวจใกล้เคียงกับ การศึกษาที่ท�ำในโรงพยาบาลศิริราช โดย 
Suksangpleng9 พบผลมีโรคธาลัสซีเมียและภาวะฮีโมโกลบินมี
ความผิดปกติร้อยละ 31 ความผิดปกติที่พบ 3 ล�ำดับแรกคือ พาหะ 
ฮโีมโกลบนิอี (ร้อยละ 56.3) พาหะอลัฟาธาลสัซีเมยี-1 (ร้อยละ 23.8) 
พาหะฮีโมลโกลบินอีร่วมกับภาวะอัลฟาธาลัสซีเมีย-2 (ร้อยละ 8.7)  

ในขณะที่การศึกษาที่ท�ำในโรงพยาบาลศิริราชพบความผิดปกติ 
3 ล�ำดับแรกคือ พาหะฮีโมโกลบินอัลฟาธาลัสซีเมีย-2 (ร้อยละ 
37) พาหะฮีโมลโกลบินอี (ร้อยละ 25) พาหะอัลฟาธาลัสซีเมีย-1 
(ร้อยละ 5.9) ซึ่งโรงพยาบาลศิริราชมีการคัดกรองร่วมกับการตรวจ
วิเคราะห์ยีน (DNA analysis) ท�ำให้ตรวจพบพาหะฮีโมโกลบิน 
อลัฟาธาลสัซเีมีย-2 ได้มากทีส่ดุ ในขณะทีโ่รงพยาบาลบางบวัทองไม่
ได้ส่งตรวจการวเิคราะห์ยนีเพราะมค่ีาใช้จ่ายสูง อบุตักิารณ์ทารกทีมี่
ผลฮโีมโกลบนิในเลอืดผดิปกติของโรงพยาบาลบางบวัทองใกล้เคยีง
กบัผลการตรวจของโรงพยาบาลศริริาชเน่ืองจากเป็นกลุม่ประชากร
ในเขตกรุงเทพและปริมณฑลเหมือนกัน ส่วนผลการตรวจไม่พบ 
β thalassemia เน่ืองจากมกีารคัดกรองตัง้แต่ระยะฝากครรภ์ เม่ือ
พบว่ามีความผิดปกติว่าเป็นคู่เสี่ยงที่จะเกิดโรคธาลัสซีเมียรุนแรงก็
จะส่งต่อไปฝากครรภ์ต่อทีโ่รงพยาบาลจงัหวดั ส�ำหรบัทารกทีมี่ความ
ผิดปกติโรงพยาบาลบางบัวทองจะตรวจ Hb typing ยืนยันที่อายุ 
1 ปีเนื่องจากภาวะที่พบเป็นภาวะที่ไม่รุนแรง 

ในการศึกษาของ Hoppe6,7 ในรัฐ California ประเทศ
สหรัฐอเมริกา ซึ่งศึกษาความผิดปกติของฮีโมโกลบินในกลุ่มทารก 
แรกเกิดเหมือนกัน พบว่า เป็นชนิด sickle cell disease มากที่สุด 
(15.1: 100,000 ของการเกิดมีชีพ) และชนิด non sickling 
hemoglobinopathies จะพบในกลุ่มประชากรที่เป็นชาวเอเชีย 
ซึ่งมีความผิดปกติของพาหะฮีโมโกลบินอีมากที่สุด (11.4: 100,000 
ของการเกดิมีชพี) โรคฮโีมโกลบนิเอช (9: 100,000 ของการเกดิมชีพี) 
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และภาวะเบต้าธาลัสซีเมีย (1.8: 100,000 ของการเกิดมีชีพ) ตาม
ล�ำดับ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาในประเทศไทยเนื่องจากเช้ือชาติ
ต่างกัน และชาวเอเชียจะพบความผิดปกติของฮีโมโกลบินเป็น
แบบ non sickling hemoglobinopathies การตรวจ newborn 
screening Hb typing มีการท�ำในต่างประเทศมาก่อนแล้ว ส่วน
ประเทศไทยเพิ่งเริ่มทดลองน�ำมาใช้เพื่อพัฒนาการตรวจคัดกรอง
ภาวะธาลัสซีเมียในโรงเรียนแพทย์ และการตรวจที่โรงพยาบาล
บางบัวทองที่เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียงแห่งแรกที่น�ำ
การตรวจคัดกรองนี้มาใช้เพื่อพัฒนาการตรวจคัดกรองธาลัสซีเมีย 
ในทารกแรกเกิด ในระดับชุมชน เพื่อคัดกรองภาวะธาลัสซีเมียซึ่ง
พบบ่อยในประเทศไทย ส�ำหรับภาวะตัวเหลืองกับภาวะธาลัสซีเมีย
นั้น เท่าท่ีทบทวนมา ยังไม่มีศึกษาหาความสัมพันธ์นี้มาก่อนทั้งใน
และต่างประเทศ ภาวะเหลอืงเป็นปัญหาทีพ่บบ่อยในทารกแรกเกดิ 
ประมาณ 2 ใน 3 ของทารกแรกเกิดมีอาการตัวเหลืองที่มองเห็นได้
ในวนัที ่2- 3 ของชีวติ11 ทารกแรกเกดิจ�ำนวนมากมอีาการตวัเหลอืง 
ซึ่งเกิดจากสรีรวิทยาของทารกแรกเกิด (physiologic jaundice) 
คือค่าบิลิรูบินอยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่มีทารกส่วนหนึ่งมีตัวเหลืองมาก
ผิดปกติ (pathologic jaundice) เกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุ เช่น 
breast feeding jaundice, breast milk jaundice, G-6-PD 
deficiency, ABO incompatibility11 เป็นต้น ภาวะธาลัสซีเมีย
อาจเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีท�ำให้เกิดภาวะตัวเหลือง ซ่ึงการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการแบบเดิมไม่สามารถตรวจวินิจฉัยได้ ปัจจุบันมีการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการโดย NBS Hb typing ดังนั้น โรงพยาบาล
บางบัวทองมีการจัดท�ำโครงการน�ำร่องในการพัฒนาบริการด้าน
การแพทย์และมีการเก็บรวบรวมข้อมูล NBS Hb typing แล้วน�ำ
ข้อมูลท่ีจัดเก็บดังกล่าว มาศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ
ตัวเหลืองและภาวะธาลัสซีเมีย ภาวะตัวเหลืองไม่มีความสัมพันธ์
กับภาวะธาลัสซีเมียอย่างมีนัยส�ำคัญในทางสถิติ ในทางทฤษฎี 
โรคธาลัสซีเมียที่มักจะท�ำให้ทารกมีอาการเหลืองหลังคลอดมักจะ
เป็นภาวะฮีโมโกลบินเอช และ ฮีโมโกลบิน CS12 แต่เนื่องจากการ
ศึกษานี้ พบภาวะฮีโมโกลบินเอช และ ฮีโมโกลบิน CS จ�ำนวนน้อย 
จึงท�ำให้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างความผิดปกติของฮีโมโกลบิน 
กับภาวะตัวเหลืองหลังคลอด จุดเด่นของการศึกษานี้คือ เป็นการ 

ยืนยันว่าการน�ำ NBS Hb typing มาใช้ตรวจคัดกรองในทารกแรก
เกิดสามารถท�ำได้โดยไม่เพ่ิมความเสี่ยงให้แก่ทารกเพราะใช้เลือดที่
เหลือจากการคัดกรองภาวะ hypothyroid มาตรวจ และการตรวจ 
NBS Hb typing นี้ได้ท�ำการศึกษาแล้วว่ามีความเชื่อถือได้และการ
ศึกษานี้ได้น�ำ NBS Hb typing มาท�ำในโรงพยาบาลชุมชนเป็นครั้ง
แรกจะเป็นการน�ำร่องในการตรวจ NBS Hb typing ในโรงพยาบาล 
ชุมชนอื่นๆ ต่อไปในอนาคต 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษาน้ีคือการไม่ได้ตรวจวิเคราะห์ DNA 
ซึ่งเป็น gold standard ของการตรวจภาวะธาลัสซีเมีย อย่างไร
ก็ตามมีการศึกษาในโรงเรียนแพทย์แล้วว่าการตรวจ NBS Hb 
typing เทียบกับการตรวจวิเคราะห์ DNA พบว่าการตรวจ NBS 
Hb typing มคีวามไวและความจ�ำเพาะค่อนข้างด ีจงึน่าจะสามารถ 
น�ำมาใช้เป็นการตรวจคัดกรองเบ้ืองต้นได้ ปัญหาและอุปสรรค 
เนือ่งจากเป็นโครงการน�ำร่อง ท�ำให้มกีารจดัเกบ็ข้อมลูในระบบงาน
ของโรงพยาบาลล่าช้า ประกอบกบัผูป้กครองของทารกเป็นแรงงาน
ก่อสร้าง มีการย้ายถิ่น ท�ำให้ไม่สามารถติดตามมาตามแพทย์นัด 
ได้ แต่เนือ่งจาก ผลการตรวจ NBS Hb typing ไม่มภีาวะธาลสัซเีมีย 
ทีร่นุแรง จงึจดัเกบ็ไว้ในระบบฐานข้อมลูของโรงพยาบาล เมือ่ผูป่้วย
มารับบริการที่โรงพยาบาล ก็จะให้ตรวจกับกุมารแพทย์เพื่อด�ำเนิน
การดูแลตามความเหมาะสมต่อไป 

สรุป 
การตรวจคัดกรองอุบัติการณ์ของภาวะธาลัสซีเมียและ

ภาวะฮีโมโกลบินผิดปกติในทารกแรกเกิดที่ตรวจคัดกรองด้วยวิธี 
isoelectric focusing (IEF) สามารถท�ำได้ในโรงพยาบาลขนาด
เล็ก แต่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างภาวะตัวเหลืองและความ 
ผิดปกติของฮีโมโกลบิน 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคณุ ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลบางบวัทอง นายแพทย์

ประพุทธ ลีลาพฤทธิ์ และเจ้าหน้าที่ห้องคลอดทุกท่าน ที่สนับสนุน 
การท�ำงานวิจัยในครั้งนี้ 

References 
1.	 Jindatanmanusan P, Riolueang S, Glomglao W, Sukontharangsri 

Y, Chamnanvanakij S, Torcharus K. Diagnostic applications of 

newborn screening for α-thalassaemias, haemoglobin E and 

H disorders using isoelectric focusing on dry blood spots. Ann 

Clin Biochem 2014; 51: 237-47. 

2.	 Teinthavorn V. National plan on prevention and control for 

severe thalassemia syndromes in Thailand from 2006–2011. 

In: Tanphaichitr VS and Fucharoen S (eds) National conference 

on thalassemia and hemoglobinopathies. Miracle Grand Hotel, 

Bangkok: Department of Maternal and Child Health, Ministry of 

Public Health, 2006, pp.1–8.

158 | วารสารกรมการแพทย์



3.	 Viprakasit V, Limwongse C, Sukpanichnant S. Problems in 

determining thalassemia carrier status in a program for 

prevention and control of severe thalassemia syndromes: A 

lesson from Thailand. Clinical Chem Lab Med 2013 (in press).

4.	 Basset P, Beuzard Y, Garel MC, Rosa J. Isoelectric focusing 

of human hemoglobin: its application to screening, to 

characterization of 70 variants, and the study of modified fraction 

of normal hemoglobins. Blood 1978; 5: 971-82. 

5.	 Schultz RM, Liebman MN. Protien I: Composition and Structure. 

In: Textbook of Biochemistry, edited by Devlin T M. NewYork: 

Wiley Liss; 1992: 25-90 

6.	 Hoppe  CC .  Newborn  sc reen ing  fo r  non - s i c k l i n g 

hemoglobinopathies. Hematology Am Soc Hematol Educ 

Program 2009; 19–25. 

7.	 Michitsch J, Azimi M, Hoppe CC, Waltters MC, Lubrin B, 

Lorey F, et al. Newborn Screening for Hemoglobinopathies 

in California. Pediatr Blood Cancer 2009; 52: 486-90. 

8.	 Streetly A, Latinovic R, Hall K. Implementation of universal 

newborn bloodspot screening for sickle cell disease and other 

clinically significant hemoglobinopathies in England: screening 

results for 2005–7. J Clin Pathol2009; 62: 26–30. 

9.	 Suksangpleng T, Riolueang S, Korchuenjit J, Korchuenjit, 

Ekwattanakit S, Viprakasit V. A Novel α-Thalassemia Screening 

Scheme in Neonates with Higher Sensitivity and Specificity Using 

a Combination of Hb Bart’s Quantity and Red Blood Cell Indices. 

Blood 2018; 132: 1059.

10.	 Charoensiriwatana W, Janejai N, Boonwanich W, Krasao P, 

Chaisomchit S, Waiyasilp S. Neonatal screening program in 

Thailand. Southeast Asian J Trop Med Public Health 2003; 

34(Suppl 3): 94-100. 

11.	 Amer ican Academy of Pediat r ics .  Management of 

hyperbilirubinaemia in the newborn infant 35 weeks or more 

of gestation. Pediatrics 2004; 114: 297-316. 

12.	 Ullah S, Rahman K, Hedayati M. Hyperbilirubinaemia in neonates: 

Types, causes, clinical examinations, preventative measures and 

treatments: A narrative review article. Iranian Journal of Public 

Health 2016; 45: 558-68. 

ปีที่ 46  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2564 | 159



การพัฒนารูปแบบการใหบ้รกิารตรวจคดักรองการไดย้นิในทารก
แรกเกดิทกุคนระดบัจงัหวดั: การวจัิยเชงิปฏบิตักิาร
อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ พ.บ., วท.ด.*, ธนะรัตน์ อิ่มสุวรรณศรี พ.บ.**, ตุลกานต์ มักคุ้น พ.บ.***,
อรุณี ไทยะกุล ส.ม.****, สุรีพร คนละเอียด วท.ม.****, กรชนก ลิมปิชัยโสภณ วท.ม.****,
นิตยา ภูเก้าล้วน พย.บ.***, จิราพร วงษ์กรวรเวช พย.บ.***, ทิพนาถ สินไชย พย.บ.*****,
ดวงแก้ว สุทธินนท์ พย.บ.******, สุทธิสา จิโรจน์กุล พย.บ.*******
*กองวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 
**สถาบันมะเร็งแห่งชาติ แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400
***โรงพยาบาลตรัง ต�ำบลทับเที่ยง อ�ำเภอเมือง จังหวัดตรัง 92000
****สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข อ�ำเภอ
เมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 
*****โรงพยาบาลรัษฎา ต�ำบลควนเมา อ�ำเภอรัษฏา จังหวัดตรัง 92160
******โรงพยาบาลกันตัง ต�ำบลกันตัง อ�ำเภอกันตัง จังหวัดตรัง 92110
*******โรงพยาบาลห้วยยอด ต�ำบลเขาขาว อ�ำเภอห้วยยอด จังหวัดตรัง 92130

Abstract: Model Development for Universal Newborn 
Hearing Screening (UNHS) in Province Level: Action 
Research
Attasit Srisubat, M.D., Ph.D.*, Thanarath Imsuwansri, M.D.**,
Tulakan Mukkun, M.D.***, Arunee Thaiyakul, M.P.H.****, Suleeporn Konlaeaid, M.Sc.****, 
Kornchanok Limpichaisopon, M.Sc.****, Nitaya Phukaolaun, B.N.S.***,
Jiraporn Vongkonvoravet, B.N.S.***, Thiphanat Sinchai, B.N.S.*****,
Duangkaew Suthinon, B.N.S.******, Suthisa Jirojkul, B.N.S.*******
*Division of Academic and Technical Support, Department of Medical Services, 
Ministry of Public Health, Nonthaburi, 11000
**National Cancer Institute, Khwang Phyathai, Ratchathewi, Bangkok, 10400
***Trang Hospital, Tambon Thap Thiang, Mueang Trang District, Trang, 92000
****Institute of Medical Research and Technology Assessment, Department of Medical 
Services, Ministry of Public Health, Nonthaburi, 11000
***** Ratsada Hospital, Tambon Kuan Mao, Ratsada District, Trang, 92160
****** Kantang Hospital, Tambon Kantang, Kantang District, Trang, 92110
******* Huai Yot Hospital, Tambon Khao Khao, Huai Yot District, Trang, 92130
(E-mail: asrisubat@gmail.com)
(Received: October 27, 2020; Revised: December 4, 2020; Accepted: December 30, 2020)

นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Hearing impairment in newborns affects their life, communication, growth and development over 
the long term. Screening for hearing defect is important and reduces this problem. Otoacoustic emission (OAE) test 
is used as a standard device for newborn hearing screening. If the result shows “Refer”, infants will be rescreened 
at 1 month after discharge and those who are not pass will be referred to see otolaryngologist for definite diagnosis, 
treatment and rehabilitation before 6 months of age. Objective: to develop an appropriate model of universal 
newborn hearing screening (UNHS) in Trang Province as a case study. Method: This action research aimed to develop 
a newborn hearing screening model for 10 government hospitals in Trang. The model was developed based on 5 OAE 
devices, number of newborns and the distance between hospitals. The universal newborn hearing screening (UNHS) 
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model in Trang consisted of 3 parts which were; 1) part one: 1 OAE for 1 hospital (Trang Hospital, Kantang Hospital 
and Huai Yot Hospital), 2) part two: 1 OAE for 3 hospitals (Ratsada Hospital, Wangwiset Hospital and Sikao Hospital) 
which turned one week per hospital, and 3) part three: 1 OAE for 4 hospitals (Yan Ta Khao Hospital, Na Yong Hospital, 
Palian Hospital, and Hat Samran Chaloem Phra Kiat 80 Phansa Hospital) which fixed date in a week per hospital. 
We performed this study during April–September 2018. Results: From 2,701 newborn in Trang, 2,604 were screened 
using OAE (96.4%) and 3.6% was not. Hearing screening at hospital that they delivered 95.5% (2,486/2,604) which 
screened at 48 hours after birth and one month later were 67.6% (1,680/2,486) and 32.4% (806/2,486) respectively. 
4.5% newborns were screened at other hospitals. The coverage of hearing screening in hospitals in part one, part 
two and part three were 96%, 82.8% and 76.1% respectively. 97 newborns loss follow up at one month (37 from 
3 hospitals in part two and 60 from 4 hospitals in part three). After screening, the results showed “Refer” for 4 
newborns and “Pass” after rescreened at one month. Conclusion: The model development of universal newborns 
hearing screening (UNHS) in Trang has high coverage (more than 96%).

Keywords: Hearing loss, Newborn, OAE, Otoacoustic emission 

บทคัดย่อ 
ภูมหิลงั: ทารกทีม่คีวามบกพร่องทางการได้ยนิส่งผลกระทบ 

ต่อการด�ำเนินชีวิต ติดต่อสื่อสาร และพัฒนาการทางภาษาในระยะ
ยาว การตรวจคัดกรองพบภาวะบกพร่องทางการได้ยินต้ังแต่วัย
ทารกจะช่วยแก้ไขความบกพร่องนี้ได้ การตรวจคัดกรองการได้ยิน
ส�ำหรับทารกแรกเกิดด้วย OAE (otoacoustic emissions test) 
ซึ่งเป็นเครื่องมือมาตรฐานท่ีนิยมใช้แพร่หลายในสถานบริการ
สุขภาพ เมื่อตรวจพบว่า “Refer” ทารกจะได้รับการนัดตรวจซ�้ำที่
เวลา 1 เดือนหลังจากจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล หากยงัไม่ผ่านจะได้
รับการส่งต่อไปพบโสต ศอ นาสิกแพทย์เพื่อการวินิจฉัย รักษาและ
ฟื้นฟูก่อนอายุ 6 เดือน วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนารูปแบบการให้
บริการตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิในระดับจงัหวัด โดย 
ด�ำเนินการในพื้นที่จังหวัดตรังเป็นกรณีศึกษา วิธีการ: การวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (action research) ในการพัฒนารูปแบบการให้บริการ
ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลภาครัฐ
จ�ำนวน 10 แห่งของจังหวัดตรัง โดยพิจารณารูปแบบที่เหมาะสม
จากจ�ำนวนเครื่อง OAE ท่ีมีในใช้จ�ำนวน 5 เครื่อง สถิติทารกที่
คลอดและระยะทางระหว่างโรงพยาบาล รูปแบบการตรวจคดักรอง
การได้ยินในทารกแรกเกิดในจังหวัดตรังประกอบไปด้วย 3 รูปแบบ
รวมกัน ได้แก่ รูปแบบที่ 1: เครื่องตรวจ OAE 1 เครื่องประจ�ำ 1 
โรงพยาบาล (โรงพยาบาลตรัง โรงพยาบาลกันตังและโรงพยาบาล
ห้วยยอด) รูปแบบที่ 2: เครื่องตรวจ OAE 1 เครื่องหมุนเวียน 3 
โรงพยาบาล (โรงพยาบาลรษัฎา โรงพยาบาลวงัวเิศษและโรงพยาบาล 
สิเกา) โรงพยาบาล ละ 1 สัปดาห์ และ รูปแบบที่ 3: เครื่องตรวจ 
OAE 1 เครื่องหมุนเวียน 4 โรงพยาบาล (โรงพยาบาลย่านตาขาว 
โรงพยาบาลนาโยง โรงพยาบาลปะเหลียนและโรงพยาบาล 
หาดเจ้าส�ำราญเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา) ตามวันที่ก�ำหนดต่อ
สปัดาห์ ด�ำเนนิการระหว่างเดอืนเมษายน-กนัยายน 2561 ผล: ทารก
เกดิมชีพีในจงัหวดัตรงัจ�ำนวน 2,701 ราย โดยทารกทีไ่ด้รบัการตรวจ
คัดกรองการได้ยินด้วย OAE มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 2,604 ราย (ร้อยละ  
96.4) ทารกที่ไม่มารับการตรวจร้อยละ 3.6 ทารกที่ได้รับการตรวจ 

คดักรองในโรงพยาบาลทีค่ลอดทัง้หมดร้อยละ 95.5 (2,486/2,604 
ราย) โดยได้รับการตรวจก่อนจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลร้อยละ 67.6 
(1,680/2,486 ราย) และได้รับการตรวจด้วย OAE ที่ 1 เดือนใน
โรงพยาบาลที่คลอดร้อยละ 32.4 (806/2,486 ราย) ทารกไปตรวจ
คัดกรองการได้ยิน (ตามนัด 1 เดือน) ที่โรงพยาบาลที่ไม่ใช่สถานที่ 
ที่คลอดร้อยละ 4.5 (118/2,604 ราย) โรงพยาบาลที่ให้บริการ
ตรวจในรูปแบบท่ี 1 ให้บริการตรวจได้ครอบคลุมมากที่สุดคิดเป็น 
ร้อยละ 96.0 (1,991/2,073 ราย) รองลงมาเป็นรูปแบบที่ 2 คิดเป็น
ร้อยละ 82.8 (212/256 ราย) และรูปแบบที่ 3 มีความครอบคลุม
การให้บรกิารร้อยละ 76.1 (283/372 ราย) ทารกทีไ่ม่ได้รบัการตรวจ
ตามนัด 97 รายเป็นทารกที่คลอดในโรงพยาบาลที่มีการหมุนเวียน
เครื่องตรวจใน 3 โรงพยาบาลมีจ�ำนวน 37 คน และโรงพยาบาล
ที่หมุนเวียนเครื่องตรวจใน 4 โรงพยาบาลมีจ�ำนวน 60 คน การ
ตรวจการได้ยินด้วย OAE ครั้งแรกให้ผล “Refer” จ�ำนวน 4 ราย 
(ร้อยละ 0.2) และเมื่อตรวจติดตามด้วย OAE ที่ 1 เดือนให้ผล 
“Pass” ทั้ง 4 ราย สรุป: การพัฒนารูปแบบการตรวจคัดกรองการ
ได้ยินในทารกแรกเกิดในพื้นที่จังหวัดตรังมีความครอบคลุมการ 
ตรวจสูง (มากกว่าร้อยละ 96.0)

ค�ำส�ำคัญ: การสูญเสียการได้ยิน ทารกแรกเกิด การ 
คัดกรองการได้ยิน 

บทน�ำ
การมีสุขภาพดีเป็นพื้นฐานในการด�ำรงชีวิตและมีคุณภาพ

ชวิีตทีด่ ีองค์การอนามยัโลก (WHO: World Health Organization) 
ให้ความหมายว่า “สุขภาพ คือ ภาวะแห่งความสมบูรณ์ของ
ร่างกาย จิตใจ และการด�ำรงชีวิตอยู่ในสังคมด้วยดี ไม่ใช่เพียง
แต่ความปราศจากโรค หรือทุพพลภาพเท่านั้น” การได้ยินเป็น
ส่วนหน่ึงที่ส�ำคัญของการสื่อสารและพัฒนาการทางภาษา1 ผู้ที่มี
ภาวะบกพร่องทางการได้ยิน หมายถึง ผู้ที่ไม่สามารถได้ยินเทียบ
เท่ากับบุคคลที่มีความสามารถในการได้ยินปกติตั้งแต่ระดับ 25  
เดซิเบลขึน้ไป ภาวะบกพร่องทางการได้ยนิอาจเป็นจากพยาธสิภาพ 

ปีที่ 46  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2564 | 161



ตั้งแต่ก�ำเนิดหรือเกิดจากสาเหตุอื่นๆ ได้ในภายหลัง อาทิ การ 
ติดเชื้อ หรือการได้รับยาที่ก ่อให้เกิดพิษต่ออวัยวะและเส้น 
ประสาท2, 3 ภาวะบกพร่องทางการได้ยินสามารถจ�ำแนกเป็นหลาย
ระดับ ได้แก่ หูตึงน้อย หูตึงปานกลาง หูตึงมาก และหูตึงรุนแรง 
โดยความบกพร่องทางการได้ยินอาจเกิดกับหูเพียงข้างเดียว หรือ
ทั้ง 2 ข้างก็ได้ รายงานขององค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ. 2018 พบ
ว่ามากกว่าร้อยละ 5 ของประชากรโลก (หรือ 466 ล้านคน) มีภาวะ
บกพร่องทางการได้ยิน (ผู้ใหญ่ 432 ล้านคน และเด็ก 34 ล้านคน) 
โดยคาดว่าปี ค.ศ. 2050 ประมาณ 900 ล้านคน หรอืประมาณหน่ึงใน
สบิคนจะมีภาวะบกพร่องทางการได้ยนิ2 รายงานข้อมลูสถานการณ์
ด้านคนพิการในประเทศไทย พ.ศ. 2560 โดยกระทรวงพฒันาสงัคม
และความมั่นคงของมนุษย์ พบว่ามีผู้พิการทางการได้ยินร้อยละ 4 
ของประชากร และมีผู้สูญเสียการได้ยินและการสื่อความหมาย
มากกว่า 3 แสนคน จากรายงานการศึกษาอุบัติการณ์และความชุก 
ของการได้ยินบกพร่องในประเทศไทยปี พ.ศ. 2539 พบความชุก
ของประสาทหเูสือ่มร้อยละ 3.5-54 หากเด็กมคีวามบกพร่องทางการ
ได้ยินจะส่งผลกระทบต่อพัฒนาการทางด้านภาษาและการส่ือสาร 
ซึ่งเป็นสิ่งส�ำคัญของพัฒนาการในวัยเด็กโดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง
อายุ 3 ปีแรกของชีวิต รวมทั้งพัฒนาการทางอารมณ์ สังคม สติ
ปัญญา และการเรยีนรู้2 ส่งผลกระทบในระยะยาวและเป็นอปุสรรค
ต่อการด�ำรงชวีติประจ�ำวนั การประกอบอาชพี และคณุภาพชีวติใน
อนาคต ตลอดจนเกดิผลเสยีต่อสงัคมในภาพรวม รฐับาลต้องสญูเสยี
รายได้ในด้านการรกัษาพยาบาล การฟ้ืนฟูให้กบัผูท้ีมี่ความบกพร่อง
ทางการได้ยินและความบกพร่องทางการพูดและภาษา การตรวจ
คัดกรองภาวะบกพร่องการได้ยินตั้งแต่อายุน้อยและให้การรักษา
ฟ้ืนฟูทีเ่หมาะสมจะช่วยเพิม่ความสามารถในการตดิต่อสือ่สาร และ
พฒันาการทางภาษาดใีกล้เคียงเดก็ปกต ิหากเริม่ฟ้ืนฟสูมรรถภาพได้
ก่อนอายุ 6 เดือน5, 6 ข้อมูลจากส�ำนักบริหารการทะเบียน กรมการ
ปกครอง กระทรวงมหาดไทย รายงานจ�ำนวนเดก็เกดิในประเทศไทย
ปี พ.ศ. 2558, 2559 และ 2560 อยูท่ีจ่�ำนวน 776,352 คน, 704,358 
คน และ 702,755 คน ตามล�ำดับ ทั้งนี้ จากการส�ำรวจศักยภาพ
การให้บริการตามแนวทางการตรวจสุขภาพที่จ�ำเป็นและเหมาะสม
ส�ำหรับประชาชนในสถานบริการสุขภาพทุกระดับในปี พ.ศ. 2560 
ของกรมการแพทย์ พบว่าสถานบริการสุขภาพสามารถให้บริการ
ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดได้ร้อยละ 22.1 จากสถาน
บริการสุขภาพที่ตอบกลับแบบส�ำรวจจ�ำนวน 331 แห่ง จากข้อมูล
การส�ำรวจดังกล่าว แสดงให้เห็นว่าทารกแรกเกิดส่วนใหญ่เข้าไม่ถึง 
บริการการตรวจคัดกรองการได้ยินในระบบสุขภาพภาครัฐ 

การตรวจคัดกรองการได้ยินด้วย OAE (otoacoustic 
emissions test) เป็นเครื่องมือมาตรฐานที่นิยมใช้กันแพร่หลาย 
และสามารถใช้งานได้ไม่ยากโดยบุคลากรทางการแพทย์ที่ปฏิบัติ
งานในสถานบริการสุขภาพ ซึ่งทารกทุกรายควรได้รับการตรวจ 
คัดกรองการได้ยินภายในอายุ 1 เดือน ได้รับการวินิจฉัยความ
บกพร่องทางการได้ยินภายใน 3 เดือน และได้รับการรักษาและ 

ฟื ้นฟูภายใน 6 เดือน7 การพัฒนารูปแบบการให้บริการตรวจ 
คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่ครอบคลุมในระดับจังหวัดจะ
ท�ำให้ได้ข้อมูลด้านวิชาการในการจัดท�ำข้อเสนอเชิงนโยบายในการ
สนับสนุนการให้บริการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 
ให้มีความครอบคลุมต่อไป

วัตถุและวิธีการ
รูปแบบการศึกษา 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) ประกอบด้วย

การรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ (qualitative data) และข้อมูลเชิง
คุณภาพ (quantitative data)

ประชากรศึกษา 

·	ระยะที ่1 การพฒันารปูแบบการตรวจคัดกรองการได้ยนิ
ในทารกแรกเกดิ ประกอบไปด้วย โสต ศอ นาสกิแพทย์ กมุารแพทย์ 
แพทย์เวชศาสตร์ป้องกัน (แขนงสาธารณสุข) แพทย์เวชศาสตร์
ป้องกัน (แขนงระบาดวิทยา) พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข

·ระยะที่ 2 การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 
ทารกแรกเกดิ โดยมเีกณฑ์คดัเข้า (inclusion criteria) ของ

ตัวอย่างเป็นทารกทุกรายที่คลอดที่โรงพยาบาลภาครัฐในจังหวัด
ตรัง ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วย OAE ภายหลังคลอด 
48 ชั่วโมงก่อนจ�ำหน่ายกลับบ้าน หรือ ทารกที่ได้รับการนัดตรวจ
ด้วย OAE ที่ 1 เดือนภายหลังออกจากโรงพยาบาล โดยได้รับความ
ยินยอมจากผู้ปกครองเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์คัดออก (exclusion 
criteria) คอื ทารกทีเ่จบ็ป่วย ทารกทีน่อน NICU ทารกทีไ่ม่สามารถ
ตรวจด้วย OAE ได้ อาทิ microtia, anotia, congenital external 
auditory canal (EAC) stenosis เป็นต้น รวมถึงทารกที่เสียชีวิต
ก่อนเวลานัดตรวจ โดยด�ำเนินการตั้งแต่เดือนเมษายน-กันยายน 
2561 โครงการผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคน สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย ์
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข เลขที่ 004/61

สถานที่ศึกษา 
โรงพยาบาลภาครัฐในจงัหวัดตรัง 10 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาล 

ตรัง โรงพยาบาลกันตัง โรงพยาบาลห้วยยอด โรงพยาบาลรัษฎา 
โรงพยาบาลวังวิเศษ โรงพยาบาลสิเกา โรงพยาบาลย่านตาขาว 
โรงพยาบาลนาโยง โรงพยาบาลปะเหลียน และโรงพยาบาล 
หาดส�ำราญเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
1. เคร่ืองบันทึกสัญญาณเสียงภายหลังได้รับการกระตุ้น

ด้วยเสียงแล้วมีการสะท้อนคลื่นเสียงกลับมาที่รูหูชนิด transient 
evoked otoacoustic emissions (TEOAE) ยี่ห้อ LABAT รุ่น 
Echolab จ�ำนวน 5 เครื่อง (ตารางที่ 1)

2. รูปแบบการตรวจคัดกรองการได้ยิน
3. บุคลากรตรวจคัดกรองการได้ยินที่ผ่านการอบรม
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทารกแรกเกิด และเครื่องมือตรวจคัดกรองการได้ยิน (OAE) ของจังหวัดตรัง

อ�ำเภอ
จ�ำนวนทารกแรกเกิด*

จ�ำนวน OAE
ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561

1. เมืองตรัง 2,756 4,274 4,123 1

2. ห้วยยอด 893 892 752 1

3. กันตัง 715 718 505 1

4. สิเกา 391 328 334 1

5. วังวิเศษ 308 333 284 -

6. รัษฎา 258 187 164 -

7. ย่านตาขาว 400 365 268 1

8. นาโยง 511 462 364 -

9. ปะเหลียน 189 387 441 -

10. หาดส�ำราญส�ำราญเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 99 109 164 -

รวม 6,520 8,055 7,399 5

*ที่มา: Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข ประจ�ำปีงบประมาณ 2559-2561

ขั้นตอนการพัฒนารูปแบบการให้บริการการตรวจ 
คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

ระยะท่ี 1 ระยะเตรียมความพร ้อม (Phase 1: 
Pre-planning)

· ก�ำหนดพื้นที่และพิจารณาขอบเขตแนวทางการพัฒนา 
รปูแบบการให้บรกิารตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกิดทกุคน

· ประชุมหารือการพัฒนารูปแบบการให้บริการตรวจ
คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคนของจังหวัดตรังร่วมกับ
บุคลากรทางการแพทย์ในจังหวัดตรังที่เกี่ยวข้อง

ระยะที่ 2 ระยะวางแผน (Phase 2: Planning)

· พิจารณาก�ำหนดแนวทางการด�ำเนินงานพัฒนารูปแบบ
การให้บริการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของจังหวัด
ตรัง ร่วมกับโรงพยาบาลภาครัฐทุกแห่งในจังหวัดตรังที่เข้าร่วม
โครงการ ได้แก่ โรงพยาบาลตรงั โรงพยาบาลห้วยยอด โรงพยาบาล
กันตัง โรงพยาบาลสิเกา โรงพยาบาลวังวิเศษ โรงพยาบาลรัษฎา 
โรงพยาบาลย่านตาขาว โรงพยาบาลนาโยง โรงพยาบาลปะเหลียน 
และโรงพยาบาลหาดส�ำราญเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา โดย 
โรงพยาบาลตรังท�ำหน้าที่ประสานงานร่วมกับโรงพยาบาลชุมชน 
ทุกแห่งในจังหวัดตรัง เพื่อการรับ-ส่งต่อทารกแรกเกิดที่ส่งตัวมา
เพ่ือการตรวจวินิจฉัย รักษาและฟื้นฟู เนื่องจากเป็นโรงพยาบาล
ศูนย์ซึ่งมีโสต ศอ นาสิกแพทย์ รวมถึงการจัดท�ำระบบสารสนเทศ
ในการด�ำเนินงาน 

· ส�ำรวจความพร้อมและจัดเตรียมเครื่องมือพิเศษที่ใช้ใน
การตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิคือ OAE (otoacoustic 
emissions test) ของโรงพยาบาลทุกแห่งในจังหวัดตรัง

· พัฒนารูปแบบการให้บริการตรวจคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดของจังหวัดตรัง

1.	จ�ำนวนทารกที่คลอด
2.	ระยะทางระหว่างโรงพยาบาล 
ระยะที่ 3 ระยะปฏิบัติ (Phase 3: Implementation)

· พัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์เพื่อให้ความรู้
ความเข้าใจการตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ และฝึกการ
ใช้เครื่องมือพิเศษ OAE (otoacoustic emissions test) โดยโสต 
ศอ นาสิกแพทย์จากโรงพยาบาลตรัง (จัดการอบรม 1 วัน)

· ด�ำเนนิการให้บรกิารตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรก
เกดิด้วย OAE ตามแนวทางทีก่�ำหนด โดยเริม่จากการประชาสมัพนัธ์
การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดด้วย OAE ส�ำรวจ
จ�ำนวนทารกภายหลังคลอดมากกว่า 48 ชั่วโมง หรือนัดตรวจครั้ง
แรกภายใน 1 เดือน ด�ำเนินการลงทะเบียน ซักประวัติ และตรวจ
คัดกรองการได้ยินด้วย OAE (หูทั้ง 2 ข้าง) (ตรวจขณะทารกหลับ 
ในสถานที่ที่เงียบ) เพื่อให้ได้ผลการตรวจที่ถูกต้องและแม่นย�ำ หาก
การตรวจคัดกรองให้ผล “Pass” ทั้งสองข้าง ทีมวิจัยจะให้ค�ำ
แนะน�ำเกีย่วกับพฒันาการด้านภาษาและการพดูของเดก็กบัมารดา/ 
ผูป้กครอง หากผลเป็น “Refer” (กรณทีีผ่ลการตรวจคดักรองไม่ผ่าน
ข้างใดข้างหนึ่งหรือทั้งสองข้าง) ทารกจะได้รับการตรวจซ�้ำคัดกรอง
การได้ยนิซ�ำ้ด้วยเครือ่งตรวจ OAE ที ่1 เดอืนหลงัจากการตรวจครัง้
แรก และถ้าผลการตรวจคัดกรองครั้งที่ 2 เป็น “Refer” ทารกจะ 
ได้รับการส่งตัวไปพบโสต ศอ นาสิกแพทย์ที่โรงพยาบาลตรัง เพื่อ
การตรวจวนิจิฉยั รกัษาและฟ้ืนฟกู่อนอาย ุ6 เดอืน กรณทีีผู่ป้กครอง
ไม่ได้พาทารกมาตรวจตามนัด ทีมผู้วิจัยใช้วิธีโทรศัพท์ติดตามให้พา 
ทารกมาตรวจทุกราย 
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ระยะท่ี 4 ระยะติดตามและรายงานผล (Phase 4 
Monitoring and Reporting)

· เก็บรวบรวมข้อมูล และผลการตรวจคัดกรองการได้ยิน
ในทารกแรกเกิด ประกอบด้วย จ�ำนวนทารกคลอด จ�ำนวนทารก
ที่ได้รับการตรวจคัดกรองการตรวจการได้ยินช่วงอายุ 2 วัน (48 
ชั่วโมง) อายุ 1 เดือน อายุ 4 เดือน และอายุ 6 เดือน จ�ำนวนทารก
ทีร่บัจากโรงพยาบาลอืน่ (refer in) เพือ่มารับการตรวจคดักรองการ
ตรวจการได้ยนิ จ�ำนวนทารกทีส่่งต่อไปโรงพยาบาลอืน่ (refer out) 
เพือ่ไปรบัการตรวจคดักรองการตรวจการได้ยนิ จ�ำนวนทารกทีไ่ม่ได้
รับการตรวจคัดกรองการได้ยินเนื่องจากไม่สามารถติดต่อให้มารับ
บริการได้ หรือติดต่อแล้วแต่ไม่ต้องการมารับบริการ จ�ำนวนทารก
ที่มีความผิดปกติทางการได้ยินและส่งต่อพบโสต ศอ นาสิกแพทย์ 
จ�ำนวนทารกที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินครั้งที่ 1 “Pass” 
และ “Refer” จ�ำนวนทารกทีไ่ด้รบัการตรวจคดักรองการได้ยนิคร้ัง
ที่ 2 “Pass” และ “Refer”

· วิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูลและสรุปผลการศึกษา 
การวิเคราะห์ข้อมูล
สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) น�ำเสนอด้วย

จ�ำนวน ร้อยละ (percentage) 

ผล
รูปแบบจัดการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

ด้วย OAE ในจังหวัดตรัง	
การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดด้วยเครื่อง

ตรวจ OAE (otoacoustic emission test) เพื่อความครอบคลุม
การบรกิาร โดยพจิารณาจากจ�ำนวนเครือ่งตรวจ OAE จ�ำนวนทารก
ทีค่ลอด และระยะทางระหว่างโรงพยาบาลในจังหวัดตรังได้รปูแบบ
การด�ำเนินการประกอบไปด้วย 3 รูปแบบรวมกัน (ดังรูปที่ 1) ดังนี้ 

· รูปแบบที่ 1: เครื่องตรวจ OAE 1 เครื่องประจ�ำ 1 
โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลตรงั (ระดบั A) เป็นโรงพยาบาลศูนย์
ทีม่อีตัราการคลอดมากกว่า 250 รายต่อเดอืน โรงพยาบาลห้วยยอด 

(ระดับ M2) และโรงพยาบาลกันตัง (ระดับ F1) เป็นโรงพยาบาล
ชุมชนที่มีอัตราการคลอดมากกว่า 30 รายต่อเดือน โดยด�ำเนินการ
ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกหลังคลอดภายหลัง 48 ชั่วโมงก่อน
จ�ำหน่าย และ/ หรือทารกที่นัดมาตรวจคัดกรองการได้ยินครั้งแรก  
1 เดือนภายหลังคลอด 

· รปูแบบที ่2: เครือ่งตรวจ OAE 1 เครือ่งต่อ 3 โรงพยาบาล 
ได้แก่ โรงพยาบาลสเิกา (ระดบั F2) โรงพยาบาลวงัวเิศษ (ระดบั F2) 
และโรงพยาบาลรัษฎา (ระดับ F2) โดยการหมุนเวียนเครื่องตรวจ 
OAE ใน 3 โรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์ต่อโรงพยาบาล 
และหมุนเวียนเครื่องไปยังโรงพยาบาลล�ำดับถัดไปทุกวันอาทิตย์
เพือ่ให้บรกิารตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ เนือ่งจากเป็น 
โรงพยาบาลชุมชนที่มีอัตราการคลอดไม่สูงมาก

· รปูแบบที ่3: เครือ่งตรวจ OAE 1 เครือ่งต่อ 4 โรงพยาบาล 
โดยการหมนุเวยีนเคร่ืองตรวจ OAE 1 เครือ่งส�ำหรับ 4 โรงพยาบาล  
ซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชนที่มีอัตราการคลอดไม่มาก ประกอบด้วย 

1. โรงพยาบาลย่านตาขาว (ระดับ F1) นัดให้บริการตรวจ
คัดกรองการได้ยินทุกวันอังคาร พฤหัสบดี และศุกร์ 

2. โรงพยาบาลนาโยง (ระดับ F2) นัดให้บริการตรวจ 
คัดกรองการได้ยินทุกวันจันทร์ 

3. โรงพยาบาลปะเหลียน (ระดับ F2) นัดให้บริการตรวจ 
คัดกรองการได้ยินทุกวันพุธ

4. โรงพยาบาลหาดส�ำราญเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 
(ระดับ F3) ส่งต่อผู้ที่ตั้งครรภ์ให้ไปคลอดที่โรงพยาบาลย่านตาขาว 
เนือ่งจากไม่มห้ีองคลอดและระยะห่างระหว่างโรงพยาบาลไม่ไกลกัน 
ทั้งนี้ การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดเป็นไปใน 2 กรณี

  1. กรณทีีม่ ีOAE ประจ�ำอยูท่ีโ่รงพยาบาล ให้ด�ำเนนิการ
ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกหลังคลอดก่อนจ�ำหน่ายกลับบ้าน 

  2. กรณีที่ไม่มี OAE ประจ�ำอยู่ที่โรงพยาบาล ให้นัด
หมายมารดา/ ผู้ปกครองให้พาทารกหลังคลอดมารับการตรวจ 
คัดกรองการได้ยินครั้งแรกภายใน 1 เดือน 
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 http://fernnysunny.blogspot.com/2016/10/blog-post.html 
รูปที่ 1 การบริหารจัดการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดด้วย OAE ของจังหวัดตรัง 

รูปแบบที่ 1: OAE 1 เครื่องต่อ 1 โรงพยาบาล

รูปแบบที่ 2: OAE 1 เครื่องต่อ 3 โรงพยาบาล

รูปแบบที่ 3: OAE 1 เครื่องต่อ 4 โรงพยาบาล
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ตารางที่ 2 การให้บริการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดด้วย OAE ของจังหวัดตรัง

รปูแบบ โรงพยาบาล
ทารกเกิด 

มีชีพ

ช่วงอายขุองทารกทีต่รวจ*

ตรวจที่
รพ.อื่นๆ
(ร้อยละ)

ไม่มา
ตรวจ

ตรวจ OAE
ทัง้หมด
(ร้อยละ)

ตรวจ OAE
รพ.ทีค่ลอด
(ร้อยละ)

48 ชม.
(ร้อยละ)

1 เดือน
(ร้อยละ)

1 ตรัง A 1,683 1,116
(66.3)

500
(29.7)

67
(4.0)

- 1,683
(100)

1,616
(96.0)

กันตัง F1 171 157
(91.8)

3
(1.8)

11
(6.4)

- 171
(100)

160
(93.6)

ห้วยยอด M2 219 215
(98.2)

- 4
(1.8)

- 219
(100)

215
(98.2)

รวม 2,073
1,488
(71.8)

503
(24.2)

82
(4.0) -

2,073
(100)

1,991
(96.0)

2 รัษฎา F2 77 20
(26.0)

41
(53.2)

6
(7.8)

10
(13.0)

67
(87.0)

61
(79.2)

วังวิเศษ F2 82 4
(4.9)

58
(70.7)

1
(1.2)

19
(23.2)

63
(76.8)

62
(75.6)

สิเกา F2 97 7
(7.2)

82
(84.5)

- 8
(8.2)

89 
(91.8)

89
(91.8)

รวม 256
31

(12.1)
181
70.7)

7
(2.7)

37
(14.5)

219
(85.5)

212
(82.8)

3 ย่านตาขาว F1 166 86
(51.8)

54
(32.5)

16
(96.4)

10
(6.0)

156
(94.0)

140
(84.3)

นาโยง F2 79 42
(53.2)

16
(20.3)

5
(6.3)

16
20.3

63
(79.7)

58
(73.4)

ปะเหลียน F2 127 33
(26.0)

52
(40.9)

8
(6.3)

34
(26.8)

93
(73.2)

85
(66.9)

หาดส�ำราญฯ** F3 - - - - - - -

รวม 372
161

(43.3)
122

(32.8)
29

(7.8)
60

(16.1)
312

(83.9)
283

(76.1)

รวมทั้งหมด 2,701
1,680
(62.2)

806
(29.8)

118
(4.4)

97
(3.6)

2,604 
(96.4)

2,486
(95.5)

OAE = Otoacoustic emission test

*ไม่มีทารกที่นัดตรวจที่ 4 เดือนละ 6 เดือน

**โรงพยาบาลหาดส�ำราญเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาไม่มีห้องคลอด โรงพยาบาลส่งมารดาที่จะคลอดไปที่โรงพยาบาลย่านตาขาว 

 ทั้งนี้ ทารกแรกเกิดจะได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วย OAE ที่โรงพยาบาลย่านตาขาว 

ทารกแรกเกิดมีชีพในโรงพยาบาลภาครัฐในจังหวัดตรัง
ระหว่างเดือนเมษายน - กันยายน 2561 มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 2,701 คน 
โดยทารกทีไ่ด้รบัการตรวจคัดกรองการได้ยนิด้วยด้วย OAE ทัง้หมด
เป็นจ�ำนวน 2,604 ราย (ร้อยละ 96.4) ทารกส่วนใหญ่ได้รบัการตรวจ
ภายหลังคลอด 48 ชั่วโมงซึ่งเป็นการตรวจก่อนจ�ำหน่ายกลับบ้าน 

(ร้อยละ 64.5) รองลงมาเป็นการตรวจตามนดัทีอ่าย ุ1 เดอืน (ร้อยละ 
31.0) และทารกทีไ่ด้รับการตรวจในโรงพยาบาลทีไ่ม่ใช่สถานทีค่ลอด
จ�ำนวน 118 คน (ร้อยละ 4.5) ทารกที่ไม่ได้มาตามการนัดตรวจ 97 
คน (ร้อยละ 3.6) เป็นกลุ่มทารกที่นัดหมายมาตรวจภายใน 1 เดือน  
เนื่องจากมารดา/ ผู้ปกครองติดธุระ และย้ายถิ่นฐาน
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ทารกที่คลอดในโรงพยาบาลในรูปแบบที่ 1 (OAE 1 เครื่อง
ต่อ 1 โรงพยาบาล) ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วย OAE ใน
โรงพยาบาลที่คลอดสูงสุด (ร้อยละ 96.0) และตรวจที่โรงพยาบาล 
อื่นๆ ร้อยละ 4.0 การคัดกรองรูปแบบที่ 2 (OAE 1 เครื่องต่อ 3 
โรงพยาบาล โดยหมุนเวียนเครื่องทุกสัปดาห์) ครอบคลุมการตรวจ
คดักรองในโรงพยาบาลท่ีคลอดร้อยละ 82.8 และตรวจทีโ่รงพยาบาล
อื่นๆ ร้อยละ 2.7 และไม่มาตรวจร้อยละ 14.5 การตรวจคัดกรอง 

ทารกเกิดมีชีพ        
2,701 ราย

ตรวจก่อนกลับบ้าน        
1,680 ราย

ตรวจที่ รพ.ที่คลอดภายใน 1 เดือน 
903 ราย

ตรวจที่ รพ.อื่นๆ ภายใน 1 เดือน
118 ราย

Pass
1,679 ราย

Refer
1 ราย

Pass
805 ราย

Refer
1 ราย

ไม่มาตรวจ
97 ราย

Pass 
116 ราย

Refer
2 ราย

นัดตรวจซ�้ำ
1 เดือน

Pass 
1 ราย

นัดตรวจซ�้ำ
1 เดือน

Pass 
1 ราย

นัดตรวจซ�้ำ
1 เดือน

Pass 
2 ราย

รูปแบบ 3 (OAE 1 เครื่องต่อ 4 โรงพยาบาล หมุนเวียนเครื่องโดย
ก�ำหนดวันตรวจที่แน่นอนในแต่ละโรงพยาบาล) ครอบคลุมการ
ตรวจคัดกรองทารกในโรงพยาบาลที่คลอดร้อยละ 76.1 และได้รับ
การตรวจที่โรงพยาบาลอื่นๆ ร้อยละ 7.8 (29/372) รูปแบบที่ 3 มี
ทารกไม่ได้รับการตรวจสงูสดุ (ร้อยละ 16.1) ทัง้นีท้ารกทีไ่ม่ได้ตรวจ
คัดกรองการได้ยินทั้งหมด (97 ราย) เป็นทารกที่ไม่ได้มาตรวจตาม 
นัดที่ระยะเวลา 1 เดือน

รูปที่ 2 ผลการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE

ทารกทีไ่ด้รบัการตรวจคดักรองการได้ยนิจ�ำนวน 2,604 ราย 
พบว่า “Pass” จ�ำนวน 2,600 ราย และ “Refer” จ�ำนวน 4 ราย 
(ตรวจก่อนกลับบ้านจ�ำนวน 1 ราย ตรวจตามนัดที่ 1 เดือนจ�ำนวน 
1 ราย และตรวจที่โรงพยาบาลอื่นๆ จ�ำนวน 2 ราย) เมื่อนัดตรวจ
คัดกรองการได้ยินด้วยเครื่องตรวจ OAE ซ�้ำใน 1 เดือนถัดไป พบว่า 
ผล “Pass” ทั้ง 4 ราย (รูปที่ 2)

วิจารณ์
การพัฒนารูปแบบการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

ด้วย OAE (otoacoustic emission test) ที่จังหวัดตรัง ด�ำเนิน
การเพื่อให้เกิดความครอบคลุมการตรวจ OAE ประกอบด้วย 3 
รูปแบบ คือ เครื่อง OAE 1 เครื่องต่อ 1 โรงพยาบาลที่มีอัตราการ
คลอดสูง เครือ่ง OAE 1 เครือ่งต่อ 3 โรงพยาบาลทีม่อีตัราการคลอด
ไม่สูงมากโดยการหมนุเวียนเครือ่ง OAE เป็นรายสปัดาห์ และเครือ่ง 
OAE 1 เครื่องตอ่ 4 โรงพยาบาลทีห่มุนเวยีนเครือ่งตามวนัทีก่�ำหนด 

ในสัปดาห์ รูปแบบการคัดกรองจังหวัดตรังเกิดความครอบคลุม
การตรวจการได้ยินในทารกแรกเกิดได้ครอบคลุมมากกว่าร้อยละ 
96 ซึ่งโรงพยาบาลที่มีเครื่องตรวจประจ�ำมีอัตราการตรวจทารกที่ 
48 ชั่วโมงภายหลังคลอดได้สูงกว่า และทารกที่มาตรวจการตรวจ
ได้ยินตามนัดที่ 1 เดือนต�่ำกว่าโรงพยาบาลที่ต้องหมุนเวียนเครื่อง 
เนื่องจากโรงพยาบาลรูปแบบที่ 1 สามารถตรวจคัดกรองทารกได้
ตลอดเวลาก่อนการจ�ำหน่าย รวมถึงการตรวจคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดหลังคลอด 48 ชั่วโมงด�ำเนินการได้โดยง่ายกว่าการ
ตรวจทีอ่าย ุ1 เดอืน เนือ่งจากทารกใช้เวลาส่วนใหญ่ในการนอนหลบั
ซึง่สะดวกต่อการตรวจ ส่วนโรงพยาบาลทีต้่องหมนุเวยีนเครือ่ง OAE 
ไม่สามารถตรวจคัดกรองก่อนจ�ำหน่ายหากเครื่องต้องหมุนเวียนไป
ยงัโรงพยาบาลอ่ืนในขณะนัน้ ในขณะทีป่ระเทศสหรฐัอเมรกิาให้การ
ตรวจคดักรองการได้ยนิของทารกแรกเกดิเป็นมาตรฐานทีด่�ำเนนิการ 
โดยทารกมากกว่าร้อยละ 98 ที่ได้รับการตรวจคัดกรองการสูญเสีย 
การได้ยนิ และมีการตดิตามอย่างเหมาะสมส�ำหรบัทารกเมือ่ไม่ผ่าน 
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การคัดกรอง9 Cavalcanti10 รายงานการตรวจคัดกรองการได้ยิน
ด้วย OAE ใน Brazilian Maternity Hospitals ประเทศบราซิลพบ
ว่า การตรวจคัดกรองการได้ยนิทารกแรกเกิดทีห่อผูป่้วยคลอดให้ได้
ร้อยละ 95 มจี�ำนวนน้อย เนือ่งจากบุคลากรไม่ปฏบิตัติามโปรแกรมที่
ก�ำหนด รวมถงึขาดการมส่ีวนร่วมของภาครฐั แพทย์ และภาคสงัคม 
ซ่ึงเป็นส่วนส�ำคัญในการบรรลุเป้าหมายของการตรวจคัดกรองการ 
ได้ยินของทารกแรกเกิดให้ครอบคลุม

ทารกที่ไม่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินที่อายุ 1 เดือน 
(ร้อยละ 3.6) เนื่องมาจากมารดา/ ผู้ปกครองติดภารกิจในวันที่นัด
ตรวจ รวมถงึมีการย้ายแหล่งท่ีอยูอ่าศยั ซ่ึงพบได้น้อยกว่าการศกึษา
ของ Ravi11 ที่พบว่าอัตราการไม่มาตามนัดในสถานบริการสุขภาพ
ร้อยละ 20 ปัจจัยที่ส�ำคัญมาจากการขาดความรู้ความเข้าใจ และ
ระดับการศึกษาของผู้ปกครองที่มีความสัมพันธ์กับการไม่พาทารก
มาตรวจคัดกรองตามนัด การศึกษาของ Bussé12 พบว่าทารกที่ไม่
ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินตามการนัดหมายมีสาเหตุมาจาก 
ที่พักอาศัยอยู่ห่างไกลสถานที่ตรวจ ทารกเสียชีวิต มีปัญหาสุขภาพ
ด้านอื่นๆ และไปตรวจท่ีสถานบริการสุขภาพภาคเอกชน การเพิ่ม
ความครอบคลุมการตรวจคัดกรองการได้ยินควรด�ำเนินการตั้งแต่
ก่อนทารกคลอดโดยประสานงานกับสตูนิรแีพทย์และพยาบาล รวม
ถึงให้ความรู้กับหญิงตั้งครรภ์ จะช่วยเพิ่มจ�ำนวนการตรวจคัดกรอง
การได้ยินในทารกแรกเกิดได้ รวมถึงมารดามีความพึงพอใจ และที่
ส�ำคญัเกดิประโยชน์กับทารกท่ีได้จะรับการตรวจคดักรองการได้ยนิ
ตั้งแต่เริ่มแรก12 

ทารกที่การตรวจคัดกรองที่ให้ผล “Refer” ในครั้งแรกใน
จังหวัดตรัง ได้รับการนัดและตรวจซ�้ำครบทุกคน (ร้อยละ 100) ผล
การตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE พบว่าผลเป็น “Pass” 
ทุกคน ต่างจากข้อมูลของประเทศแอลเบเนียพบว่าทารกร้อยละ 
32.4 ไม่ได้มาตรวจคัดกรองซ�้ำเมื่อผลครั้งแรก “Refer”12

ปัจจัยความส�ำเร็จของการพัฒนารูปแบบการให้บริการ
ตรวจคดักรองการได้ยนิของทารกแรกเกิดให้ครอบคลมุโรงพยาบาล
ภาครัฐในจังหวัดตรัง ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุขและราชวิทยาลัย
โสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทยมีนโยบายและแนวทางการ
ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่ชัดเจน ผู้บริหารระดับ
สูงเห็นความส�ำคัญและให้การสนับสนุนการด�ำเนินงาน (บุคลากร 
งบประมาณ และเครื่องมือ) รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ในพื้นที่
มีความพร้อม ให้ความร่วมมือ ท�ำงานกันเป็นทีม และมีการบริหาร
จัดการที่ดี 

ข้อเสนอแนะ
การให้บริการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดด้วย 

OAE เพื่อให้เกิดความครอบคลุมสามารถท�ำได้โรงพยาบาลทุกแห่ง 
แม้ว่าโรงพยาบาลน้ันๆ อาจไม่มเีคร่ืองมอื และโสต ศอ นาสกิแพทย์ 
ซึ่งขึ้นอยู่กับการบริหารจัดการในแต่ละพื้นที่ 

· กรณท่ีีพืน้ทีม่เีครือ่งตรวจ OAE มอืไม่ครบทกุโรงพยาบาล 
สามารถด�ำเนินการรบั-ส่งต่อไปตรวจโรงพยาบาลทีพ่ร้อมให้บรกิาร
และผู้รับบริการสะดวกในการเดินทาง หรือการหมุนเวียนเครื่องมือ 
โดยค�ำนึงถงึจ�ำนวนผูม้ารับบรกิาร ระดับโรงพยาบาล และระยะทาง 
หากแต่มข้ีอควรระวงัในการขนย้ายเครือ่งตรวจ OAE เนือ่งจากอาจ
เกิดช�ำรุดได้ 

· กรณีที่ไม่มีโสต ศอ นาสิกแพทย์ประจ�ำที่โรงพยาบาล 
สามารถให้บริการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดด้วย 
OAE ได้โดยบุคลากรทางการแพทย์ที่ได้รับการฝึกอบรมแล้ว หาก
พบว่าทารกมคีวามผดิปกติทางการได้ยนิสามารถส่งต่อโรงพยาบาล
ที่มีโสต ศอ นาสิกแพทย์ เพื่อตรวจวินิจฉัยและรักษาฟื้นฟูก่อนอายุ 
6 เดือนต่อไป

สรุป
รูปแบบการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดด้วย

เครื่อง OAE ในโรงพยาบาลภาครัฐของจังหวัดตรัง โดยการก�ำหนด
เครื่องตรวจ OAE ประจ�ำโรงพยาบาล ร่วมกับการหมุนเวียนเครื่อง
มือในกลุ่มโรงพยาบาล มีความครอบคลุมการตรวจคัดกรองสูง 
(มากกว่าร้อยละ 96.0) ทารกที่ไม่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน
เนื่องจากผู้ปกครองติดภารกิจ และ/ หรืออพยพย้ายถิ่น

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณกรมการแพทย์ที่ได้สนับสนุนงบประมาณวิจัย 

ขอบคุณ แพทย์หญิงสมจินต์ จินดาวิจักษ์ โรงพยาบาลราชวิถี และ 
แพทย์หญิงนัยนา ณีศะนันท์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
ทีก่รณุาให้ค�ำปรกึษาตลอดการด�ำเนนิการวจิยั ขอบคณุผูอ้�ำนวยการ 
โรงพยาบาลตรัง โรงพยาบาลกันตัง โรงพยาบาลห้วยยอด 
โรงพยาบาลรัษฎา โรงพยาบาลนาโยง โรงพยาบาลปะเหลียน 
โรงพยาบาลย่านตาขาว โรงพยาบาลสิเกา โรงพยาบาลวังวิเศษ 
และโรงพยาบาลหาดส�ำราญเฉลิมพระเกียรติที่อนุญาตการเก็บ
ข้อมูลการศึกษาวิจัย ขอขอบคุณอาสาสมัครในโครงการทุกท่านที่ 
ได้มีส่วนร่วมให้โครงการวิจัยส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: ค่าเฉลีย่ขนาดความกว้างขากรรไกร (dental arch 

width) โดยเฉพาะขนาดความกว้างของขากรรไกรระหว่างฟันเขีย้ว 
(intercanine width) และขนาดความกว้างของขากรรไกรระหว่าง
ฟันกรามใหญ่ซี่แรก (intermolar width) มีความส�ำคัญต่อการ
วิเคราะห์การสบฟันและการวางแผนการรักษาการจัดฟัน รวมถึงมี
ความส�ำคัญในการวางแผนการจัดฟันในระยะ retention preriod 
เพ่ือให้ผลของการจัดฟันคงสภาพอยู่นาน โดยตัวแปรนี้มีความ 
แตกต่างระหว่างเพศและเชื้อชาติ วัตถุประสงค์: เพื่อหาค่าเฉลี่ย

ขนาดความกว้างของขากรรไกรในกลุ่มประชากรไทย และเปรียบ
เทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างของขากรรไกร
ระหว่างเพศหญงิและเพศชาย วธีิการ: กลุม่ตวัอย่างได้จาก ช้ินหล่อ 
ศึกษา (dental cast) ของคนไข้ ที่เข้ามาปรึกษาเพื่อรับการจัดฟัน 
ที่โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี โดยทันตแพทย์คนเดียวกัน ตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2537 ถึงปัจจุบัน จ�ำนวน 85 ราย (หญิง 45 ราย ชาย 40 ราย) 
อายเุฉลีย่ 14.6 ปี ซึง่เป็นกลุม่คนไทยทีไ่ม่เคยมปีระวัตกิารรกัษาด้าน
ทันตกรรมจัดฟัน โดยใช้ digital veneer caliper (Mitutoya) ได้
ถกูน�ำมาใช้ในการวดัค่าขนาดความกว้างขากรรไกร ระหว่างฟันเขีย้ว 

Background: Dental arch width, intercanine width and intermolar width are Important factors for diagnosis 
and treatment planning in Orthodontics including planning for the stable result in the retention period. These value 
are also vary to sex and ethic. Objective: To find the mean value of dental arch width and to compare if there 
is sex difference with respect to dental arch widths both maxilla and mandible. Methods: The dental cast of 85 
Thai patients (45 females and 40 males) with the mean age of 14.6 years (10-25 years) in the permanent dentition 
attending the dental department of Nopparat Rajathanee Hospital, Bangkok, were studied. All subjects were Thais 
with no history of orthodontic treatment. A digital veneer caliper (Mitutoya) was used to measure the intercanine 
width (ICW) and intermolar width (IMW) on each dental cast. The mean value of dental arch width between both 
sex were compared by using independent t-test. Results: Intercanine width in maxillary arch for male and female 
was 35.42 ± 2.34 mm. and 35.54 ± 2.48 mm. respectively. Intermolar width in maxillary arch for male and female 
was 51.90 ± 4.46 mm. and 52.57 ± 2.95 mm. respectively. Intercanine width in mandibular arch for male and female 
was 27.08 ± 1.96 mm. and 27.24 ± 2.26 mm. respectively. Intermolar width in mandibular arch for male and female 
was 45.02 ± 3.28 mm. and 44.67 ± 2.88 mm. respectively. Male showed the slightly larger intermolar arch width in 
the mandible . Female showed slightly larger intermolar arch width in the maxilla and slightly larger intercanine arch 
width in both maxilla and mandible. Conclusion: There was no statistically significant difference between male and 
female with respect to intercanine and intermolar arch width.

Keywords: Dental arch width, Intercanine width, Intermolar width, Forensics dentistry
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(intercanine width) และระหว่างฟันกรามซ่ีแรก (intermolar 
width) ค�ำนวณค่าเฉล่ีย (mean) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation) ของค่าขนาดความกว้างของขากรรไกร และ
เปรยีบเทียบค่าเฉล่ียของค่าขนาดความกว้างของขากรรไกร ระหว่าง 
เพศชายและเพศหญิง ว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
โดยใช้การทดสอบที (independent t-test) ผล: ค่าเฉลี่ยขนาด
ความกว้างขากรรไกรระหว่างฟันเขี้ยว (intercanine width) ในขา
กรรไกรบน เพศชาย 35.42 ± 2.34 มิลลิเมตร และเพศหญิง 35.54 
± 2.48 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างขากรรไกรระหว่างฟัน
กรามซี่แรก (intermolar width) ในขากรรไกรบน เพศชาย 51.90 
± 4.46 มิลลิเมตร และเพศหญิง 52.57 ± 2.95 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ย
ขนาดความกว้างขากรรไกรระหว่างฟันเขี้ยว (intercanine width) 
ในขากรรไกรล่าง เพศชาย 27.08 ± 1.96 มิลลิเมตร และเพศหญิง 
27.24 ± 2.26 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างขากรรไกร
ระหว่างฟันกรามซ่ีแรก (intermolar width) ในขากรรไกรล่าง เพศ
ชาย 45.02 ± 3.28 มลิลเิมตร และเพศหญงิ 44.67 ± 2.88 มลิลเิมตร 
ในเพศชาย พบว่า ค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างขากรรไกรล่าง ระหว่าง
ฟันกรามซีแ่รก (intermolar width) มขีนาดกว้างกว่าเพศหญงิเลก็
น้อย ในเพศหญิง พบว่า ค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างขากรรไกรล่าง 
ในต�ำแหน่งฟันเขี้ยว และ ค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างของขากรรไกร
บน ระหว่างฟันกรามซี่แรก (intermolar width) และระหว่างฟัน
เขีย้ว (intercanine width) มขีนาดกว้างกว่าเพศชายเลก็น้อย สรปุ: 
ค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างของขากรรไกรระหว่างเพศชายและเพศ
หญิงไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ค�ำส�ำคัญ: ค่าขนาดความกว้างขากรรไกร ค่าขนาดความ
กว้างขากรรไกรระหว่างฟันกรามซี่แรก ค่าขนาดความกว้างขา
กรรไกรระหว่างฟันเขีย้ว การพสิจูน์เอกลกัษณ์บคุคลทางทนัตกรรม

บทน�ำ
ค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างขากรรไกร (dental arch width) 

เป็นข้อมูลที่ส�ำคัญในการวิเคราะห์และ วางแผนการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟัน1,2 เนื่องจากในกรณีที่ผู้ป่วยที่มีขนาดขากรรไกร
เล็ก สามารถวางแผนขยายขากรรไกร เพื่อให้ได้พื้นที่เพิ่มขึ้นในการ
แก้ไขฟันซ้อนเก และในผู้ป่วยที่มีขนาดขากรรไกรใหญ่การวางแผน
การรักษาจะแตกต่างไปตามสาเหตุ รวมถึงยังเป็นประโยชน์ในอีก
หลายสาขา3,4 ได้แก่ สาขามานุษยวิทยา (anthropometry) สาขา
ประติมากรรม (sculpture) รวมถึงงานพิสูจน์เอกลักษณ์บุคคล 
การพิสูจน์เอกลักษณ์บุคคล ในเหตุการณ์อุบัติภัยหมู่ เป็นงานท่ี
ยาก โดยเฉพาะในเวลาที่ชิ้นส่วนต่างๆ ของร่างกายได้ถูกท�ำลาย
หมด ไม่มีสภาพดั้งเดิมหลงเหลืออยู่ ฟันเป็นอวัยวะของร่างกายที่
มีความคงทน แข็งที่สุด และถูกท�ำลายได้ยาก การเรียงตัวของฟัน 
รูปร่างของฟัน ขนาดฟัน ขนาดความกว้างของขากรรไกร ในแต่ละ 
ต�ำแหน่งและความสัมพันธ์ของฟันในแต่ละขากรรไกร สามารถน�ำ
มาช่วยในการระบุ เพศ อายุ และเชื้อชาติ (forensics dentistry) 
ซึ่งมีประโยชน์ในการน�ำมาใช้ร่วมพิสูจน์เอกลักษณ์บุคคล เพื่อให้ 
ขั้นตอนง่ายขึ้นและรวดเร็วมากขึ้น เนื่องจากการพิสูจน์เอกลักษณ์ 

บุคคลด้วยวิธีตรวจ DNA ในบางสถานการณ์ท�ำได้ยาก ใช้เวลานาน 
ค่าใช้จ่ายสูง มีความพยายามในการหาวิธีอื่น ที่น่าเชื่อถือ เพื่อเป็น
ทางเลือกที่เหมาะสม จากการศึกษา พบว่าฟันเขี้ยว และฟันกราม
ใหญ่ซี่แรก มีลักษณะรูปร่างที่แข็งแรง และ รากฟันที่ยาว ทนต่อ
การถูกท�ำลาย เมื่อเกิดอุบัติเหตุมักเป็นฟันทียังคงหลงเหลืออยู่ใน
ช่องปาก การศึกษาส่วนใหญ่พบว่า ขนาดความกว้างของขากรรไกร
ระหว่างฟันเขี้ยว (intercanine width) และขนาดความกว้างของ
ขากรรไกรระหว่างฟันกรามใหญ่ซีแ่รก (intermolar width) มคีวาม
แตกต่างระหว่างเพศ5-8 และ เชื้อชาติ5 จากการศึกษาพบว่า การ
ก�ำหนดเพศ มีบทบาทส�ำคัญ ในวงการแพทย์ด้านพิสูจน์เอกลักษณ์ 
ในประเทศไทย ยังไม่พบว่ามีการศึกษาที่ชัดเจนทางด้านน้ี เพื่อให้
เกิดความกระจ่าง การวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อหาค่าเฉลี่ยขนาด
ความกว้างของขากรรไกรระหว่างฟันกรามใหญ่ซี่แรกและค่าเฉลี่ย
ขนาดความกว้างของขากรรไกรระหว่างฟันเขี้ยวในกลุ่มประชากร
ไทย และเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างของ 
ขากรรไกรระหว่างเพศ

วัตถุและวิธีการ
รูปแบบการวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลัง 

(retrospective descriptive study) โครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการ
พจิารณารับรองจริยธรรมวจิยัของคณะกรรมการวจิยัและจรยิธรรม
วิจัยโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ด�ำเนินการเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
จากกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากชิ้นหล่อศึกษา (dental cast) จากการ
พิมพ์ปากคนไข้ที่เข้ามาปรึกษาเพื่อรับการจัดฟัน ที่โรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานี โดยทันตแพทย์ท่านเดียวกัน ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2537 
ถงึปัจจบัุน มจี�ำนวนทัง้ส้ิน 259 ราย เกณฑ์การคัดเลอืกกลุม่ตวัอย่าง 
คือ  1) มีฟันแท้ขึ้นครบทุกซี่ (ยกเว้นฟันกรามซี่ที่ 2 และฟันกราม 
ซี่ที่ 3)  2) ไม่มีฟันแท้ถูกถอน และไม่มีวัสดุอุดใหญ่ในฟันเข้ียว
และฟันกรามซี่แรก  3) ไม่เคยมีประวัติการจัดฟันมาก่อน ได ้
กลุม่ตวัอย่างทีจ่ะศึกษาจ�ำนวน 85 ราย (หญงิ 45 ราย ชาย 40 ราย) 
อายุเฉลี่ย 14.61 ปี (10-25 ปี)

ผู้วิจัยท�ำการวัดค่าตัวแปร บนแบบหล่อฟันด้วย digital 
veneer caliper (Mitutoya, ABSOLUTE AOS, DIGIMATIC 
(รูปท่ี 1)) ซ่ึงการวดัค่าตวัแปร และการเกบ็รวบรวมข้อมลูด�ำเนนิการ 
โดยทันตแพทย์ท่านเดียวกัน ตัวแปรที่วัด ได้แก่ 1. Intercanine 
width (ICW) การวดัค่าขนาดความกว้างขากรรไกร ระหว่างฟันเข้ียว 
โดยวัดระยะระหว่างยอดฟันเขี้ยวข้างซ้าย และข้างขวา (รูปที่ 2) 
2. Intermolar width (IMW) การวดัค่าขนาดความกว้างขากรรไกร 
ระหว่างฟันกรามใหญ่ซี่แรก โดยวัดระยะระหว่างยอดใกล้กลาง- 
ใกล้แก้มของฟันกรามซี่แรก ข้างซ้าย และ ข้างขวา (รูปที่ 3) การ
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน (SD) ของค่าขนาดความกว้างของขากรรไกรและ 
เปรยีบเทียบค่าเฉลีย่ของค่าขนาดความกว้างของขากรรไกรระหว่าง
เพศชายและเพศหญงิ โดยใช้การทดสอบท ี(independent t-test)  
ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติน้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.05
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รูปที่ 1 Digital veneer caliper (Mitutoya , ABSOLUTE AOS)

รูปที่ 2 Intercanine width (ICW) การวัดค่าขนาดความกว้างขากรรไกร ระหว่างฟันเขี้ยว
โดยวัดระยะระหว่างยอดฟันเขี้ยวข้างซ้าย และ ข้างขวา

รูปที่ 3 Intermolar width (IMW)  การวัดค่าขนาดความกว้างขากรรไกร ระหว่างฟันกรามใหญ่ซี่แรก 
โดยวัดระยะระหว่างยอดใกล้กลาง-ใกล้แก้มของฟันกรามซี่แรก ข้างซ้าย และ ข้างขวา
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ผล
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 45 ราย (ร้อยละ 52.9) 

เพศชาย 40 ราย (ร้อยละ 47.1) อายุเฉลี่ย 14.6 ± 2.6 ปี และส่วน

ใหญ่ได้รับการวินิจฉัยเป็น Angle class I 44 ราย (ร้อยละ 51.8) 

และ Angle class II 41 ราย (ร้อยละ 48.2) (ตารางที่ 1)

ค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างขากรรไกรบน และ ขากรรไกร

ล่าง ในเพศชาย และ เพศหญิง แสดงในตารางที่ 2 พบว่าขากรรไกร

บน ค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างขากรรไกรระหว่างฟันกรามซี่แรก 

(mandibular intermolar arch width) ในเพศหญิง มีค่าเฉลี่ย

ขนาดความกว้างมากกว่าเพศชาย 0.67 มิลลิเมตรอย่างไม่มี 

นยัส�ำคัญทางสถติ ิ(p-value = 0.413) โดยเพศชายมค่ีาเฉลีย่ขนาด

ความกว้าง 51.90 มิลลิเมตร และเพศหญิงมีค่าเฉลี่ยขนาดความ

กว้าง 52.57 มิลลิเมตร ส�ำหรับค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างขากรรไกร

ระหว่างฟันเขี้ยวในเพศหญิงมีค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างมากกว่า

เพศชาย 0.12 มิลลิเมตรอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = 

0.819) โดยเพศชายมีค่าเฉลี่ยขนาดความกว้าง 35.42 มิลลิเมตร 

และเพศหญิงมีค่าเฉลี่ยขนาดความกว้าง 35.54 มิลลิเมตร ในส่วน 

ขากรรไกรล่าง ค่าเฉลีย่ขนาดความกว้างขากรรไกรระหว่างฟันกราม

ซี่แรก (maxillary intermolar arch width) ในเพศชายมีค่าเฉลี่ย

ขนาดความกว้างมากกว่าเพศหญงิ 0.35 มลิลเิมตร อย่างไม่มนียัส�ำคญั 

ทางสถิติ (p-value = 0.600) โดยเพศชายมีค่าเฉลี่ยขนาดความ

กว้าง 45.02 มิลลิเมตร และเพศหญิงมีค่าเฉลี่ยขนาดความ 

กว้าง 44.67 มิลลิเมตร ส�ำหรับค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างขากรรไกร

ระหว่างฟันเขีย้ว ในเพศหญงิ มค่ีาเฉลีย่ขนาความกว้างมากกว่าเพศ

ชาย 0.16 มลิลเิมตร อย่างไม่มนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p-value = 0.724) 

โดยเพศชายมีค่าเฉลี่ยขนาดความกว้าง 27.08 มิลลิเมตร และ 

เพศหญิงมีค่าเฉลี่ยขนาดความกว้าง 27.24 มิลลิเมตร

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 85)

คุณลักษณะทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ, mean ± SD 14.6 ± 2.6

เพศ, n(%)

  หญิง 45 (52.9)

  ชาย 40 (47.1)

การวินิจฉัย, n(%)

  Angle class I 44 (51.8)

  Angle class II 41 (48.2)

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างขากรรไกร (n=85)

ขนาดความกว้างขากรรไกร
 (มิลลิเมตร)

เพศชาย (n = 40 )
Mean ± SD

เพศหญิง (n = 45 )
Mean ± SD

p-value

ขากรรไกรบน 

  IMW 51.90 ± 4.46 52.57 ± 2.95 0.413 

  ICW 35.42 ± 2.34 35.54 ± 2.48 0.819

ขากรรไกรล่าง

  IMW 45.02 ± 3.28 44.67 ± 2.88 0.600 

  ICW 27.08 ± 1.96 27.24 ± 2.26 0.724 
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วิจารณ์
การศึกษาในขากรรไกรบน Moorrees9 และ Van Der 

Linden10 ท�ำการศึกษาใน กลุ่มตัวอย่างท่ีมีการเจริญเติบโตของ

ฟันและกระดูกขากรรไกรปกติ (normal dental development) 

พบว่า ค่าเฉล่ียขนาดความกว้างขากรรไกรระหว่างฟันกรามไม่มกีาร

เปลี่ยนแปลง หรือ ลดลงเล็กน้อย ตามอายุ อย่างไรก็ตาม Moyer11 

พบว่า ในกลุ่มตัวอย่างเพศชาย มีค่าเฉลี่ยความกว้างขากรรไกร

ระหว่างฟันกรามเพิ่มขึ้น ในขณะที่ เพศหญิง จะมีค่าเฉลี่ยความ 

กว้างขากรรไกรระหว่างฟันกรามค่อนข้างคงที่ การศึกษาใน 

ขากรรไกรล่าง Frohlich12 พบว่า ไม่มีความแตกต่างของค่าเฉลี่ย 

ความกว้างขากรรไกรระหว่างฟันกราม ของกลุ่มตัวอย่างที่มีการ

สบฟันผิดปกติแองเกิลชนิดที่ 2 (untreated Angle class II 

malocclusion) และ กลุ่มตัวอย่างท่ีมีการสบฟันปกติ ในกลุ่ม

ตัวอย่างที่มีการสบฟันปกติ (normal dental development) 

ค่าเฉลี่ยความกว้างขากรรไกรระหว่างฟันกรามเพิ่มขึ้นเล็กน้อย

ตามอายุ ในขณะที่ค่าเฉลี่ยความกว้างขากรรไกรระหว่างฟันเขี้ยว

มีแนวโน้มลดลงหลังอายุ 12 ปี9,10 จากการศึกษาส่วนใหญ่5-8 พบว่า 

ค่าเฉลี่ยความกว้างขากรรไกรระหว่างฟันเขี้ยวและฟันกรามซี่แรก 

(intercanine dental arch width and intermolar dental arch 

width) ระหว่างเพศชายและในเพศหญิงมีความแตกต่างอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ ขณะท่ีการศึกษาฉบับนี้ ค่าเฉล่ียขนาดความ 

กว้างของขากรรไกรระหว่างเพศชายและเพศหญิงไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยค่าเฉลี่ยความกว้างขากรรไกรบน 

และขากรรไกรล่าง ระหว่างฟันเขีย้วในเพศหญงิมากกว่าในเพศชาย 

ในขณะที่ ค่าเฉลี่ยความกว้างขากรรไกรล่างระหว่างฟันกรามซี่แรก 

เพศชายมากกว่าเพศหญงิเลก็น้อย ค่าเฉลีย่ความกว้างขากรรไกรบน 

ระหว่างฟันกรามซีแ่รก เพศหญงิมากกว่าเพศชายเลก็น้อย สาเหตทุี่

การศกึษาน้ีต่างจากการศึกษาอืน่ อาจเนือ่งมาจากอายเุฉลีย่ของกลุม่

ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาที่แตกต่างกัน การศึกษาการเปลี่ยนแปลง

ของการเจริญเติบโตของขากรรไกรในแนวขวาง13-15 (transverse 

dental arch width) พบว่าไม่มีการเปลี่ยนแปลง หลังจากอายุ 

13 ปี ในเพศหญิง และหลังจากอายุ 16 ปี ในเพศชาย มีการศึกษา

ในกลุ่มประชากรฟินนิช16 พบการเพิ่มขึ้นของขนาดความกว้าง 

ขากรรไกรในช่วงก่อนอายุ 15 ปี จากการศึกษา1,17,18 พบว่าการเพิ่ม

ขึน้ของขนาดความกว้างขากรรไกร มผีลต่อการเพ่ิมช่องว่างระหว่าง

ฟันในขากรรไกรเพื่อแก้ไขฟันซ้อนเก ซึ่งมีประโยชน์ในการวางแผน

การรักษา ค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างขากรรไกรที่ได้จากการศึกษานี้ 

สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในการวางแผนการรักษา เพ่ือค�ำนวณหา

ช่องว่างเพ่ือแก้ปัญหาฟันซ้อนเก นอกจากนี้ ค่าเฉลี่ยขนาดความ

กว้างขากรรไกรยังแปรตามเชื้อชาติ5 ซึ่งมีประโยชน์ในการช่วย 

พิสูจน์เอกลักษณ์บุคคลเวลาเกิดอุบัติภัยหมู่ โดยเฉพาะเมื่อเนื้อเยื่อ

หรืออวัยวะต่างๆ ถูกท�ำลายมาเป็นเวลานาน อย่างไรก็ตาม การ

ศึกษานี้ท�ำในกลุ่มตัวอย่างที่อายุเฉลี่ย 14.6 ปี ผู้วิจัยมีความเห็นว่า 

ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติม ในกลุ่มอายุที่แตกต่าง เพ่ือเปรียบเทียบ

ความแตกต่างในแต่ละกลุ่มอายุ

สรุป 

ค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างของขากรรไกรระหว่างเพศชาย

และเพศหญิงไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ การศึกษานี้ 

อาจมีข้อจ�ำกัดเนื่องจากเป็นการศึกษาข้อมูลเฉพาะท่ีมารับบริการ

ที่โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เท่านั้น อย่างไรก็ตามการศึกษานี้

เป็นการศึกษาเพ่ือให้ได้ข้อมลูเบือ้งต้น เพือ่ทีจ่ะมกีารศกึษาและเก็บ 
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Background: Meniere’s disease demonstrates abnormal function of both auditory and vestibular system. 
Abnormalities in saccule was the second most common finding in histopathology study. The previous studies showed 
inconsistent results in saccular function. Objective: To evaluate saccular function in definite Meniere’s disease 
patients by cervical vestibular evoked myogenic potential (cVEMP). Method: A cross-sectional study conducted at 
King Chulalongkorn Memorial Hospital. All patients in control group and definite Meniere’s disease underwent cVEMP. 
Four parameters of cVEMP include P1 latency, N1 latency, P1-N1 amplitude and amplitude asymmetry ratio were 
evaluated. Result: Twenty-two definite Meniere’s disease and thirty control patients were included in the study. The 
median duration of Meniere’s disease was 36 months. Nineteen of twenty-two Meniere’s disease patients (86.36%) 
obtained absence cVEMP in affected ear. The mean latency of P1, N1 and P1-N1 amplitude were not statistically 
significant different between control group and unaffected ear of Meniere’s disease group (mean difference = 0.73, 
95% CI = -1.55, 0.08, p = 0.074; mean difference = 0.25, 95% CI = -1.23, 0.74, p = 0.62; mean difference = -5.45, 
95% CI -1.44, 12.34, p = 0.12, respectively). Three Meniere’s disease patients who cVEMP presented in affected 
ear showed amplitude asymmetry ratio of 24.4%. Conclusions: Patients with definite Meniere’s disease usually 
demonstrated absent cVEMP response. 

Keywords: Meniere’s disease, Saccular function, Vestibular-evoked myogenic potential
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคน�้ำในหูไม่เท่ากันพบความผิดปกติของหูชั้น

ในทั้งส่วนการได้ยินและการทรงตัวโดยเฉพาะแซคคูลซ่ึงพบความ
ผิดปกติทางพยาธิวิทยามากเป็นอันดับสองรองจากส่วนการได้ยิน 
การศึกษาก่อนหน้านี้ผลการท�ำงานของแซคคูลในผู้ป่วยโรคน�้ำในหู
ไม่เท่ากันมีความขัดแย้งกันระหว่างการศึกษา วัตถุประสงค์: เพื่อ

ประเมินการท�ำงานของหูชั้นในส่วนแซคคูล ในผู้ป่วยโรคน�้ำในหูไม่
เท่ากัน ด้วยการวัดคลื่นไฟฟ้าจากกล้ามเนื้อคอ วิธีการ: การศึกษา
ที่จุดเวลาใดเวลาหนึ่งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มผู้ป่วยโรคน�้ำในหูไม่
เท่ากัน ด้วยการวัดคลื่นไฟฟ้าจากกล้ามเนื้อคอ โดยเปรียบเทียบ
ความยาวคลื่น P1และ N1, ความสูงคล่ืน P1-N1 และอัตราส่วน
ความแตกต่างความสูงคลื่น ผล: อาสาสมัครกลุ่มควบคุม 30 ราย 
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และผู้ป่วยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากัน 22 รายเข้าร่วมงานวิจัย โดยกลุ่ม 
ผูป่้วยมีค่ามธัยฐานของระยะเวลามอีาการ 36 เดือน ตรวจไม่พบการ
ตอบสนองจากกล้ามเนื้อคอในหูข้างท่ีมีรอยโรค 19 ราย (ร้อยละ 
86.36) ค่าเฉลี่ยของความยาวคลื่น P1, N1, ความสูงคลื่น P1-N1 
ของกลุม่ควบคมุต่างจากหขู้างไม่มรีอยโรคของกลุม่โรคน�ำ้ในหไูม่เท่า
กันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (mean difference = 0.73, 95% 
CI = -1.55, 0.08, p = 0.074; mean difference = 0.25, 95% 
CI = -1.23, 0.74, p = 0.62; mean difference = -5.45, 95% 
CI= -1.44, 12.34, p = 0.12, ตามล�ำดับ) ผู้ป่วย 3 รายที่ตรวจพบ 
การตอบสนองจากกล้ามเนื้อคอพบอัตราส่วนความแตกต่างความ
สูงคลื่นของผู้ป่วยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากัน 24.4% สรุป: ป่วยโรค 
น�้ำในหูไม่เท่ากันมักพบความผิดปกติของแซคคูล ส่วนหูข้างปกติมี
การท�ำงานของแซคคูลเช่นเดียวกับผู้ที่แข็งแรง

ค�ำส�ำคัญ: น�้ำในหูไม่เท่ากัน แซคคูล คลื่นไฟฟ้าจาก 
กล้ามเนื้อคอ 

บทน�ำ
โรคน�ำ้ในหไูม่เท่ากนั (Meniere’s disease) คอืกลุ่มอาการ

จากการมนี�ำ้ในหูช้ันในมากผดิปกติโดยไม่ทราบสาเหตุ1-3 อุบตักิารณ์
ของโรคพบได้ตั้งแต่ 3.5-513 คนต่อ 100,000 ประชากร3,4 พบใน
เพศหญิงมากกว่าเพศชายด้วยอัตราส่วน 1.3 ต่อ 1 โดยอุบัติการณ์
สูงสุดอยู่ในช่วงอายุ 40-60 ปี1,2,5 ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะมีอาการเวียน
ศีรษะบ้านหมุนเป็นๆ หายๆ การได้ยินลดลงเป็นๆ หายๆ หูอื้อหรือ
มีแรงดันในหู มีเสียงรบกวนในหู จากการศึกษาทางพยาธิวิทยา
พบความผิดปกติบริเวณ cochlear มากที่สุดตามมาด้วยส่วนของ 
saccule, utricle และ semicircular canal ตามล�ำดับ1,2

เกณฑ์การวินิจฉัยน�้ำในหูไม่เท่ากันมีการพัฒนาเรื่อยมา
ต้ังแต่ปี ค.ศ. 1972 จากนั้นมีการปรับเปลี่ยนเกณฑ์เป็นระยะ
และมีเกณฑ์จากหลายกลุ่มด้วยกัน จนปี ค.ศ. 1995 American 
Academy Otolaryngology Head Neck Surgery (AAO-HNS) 
ได้ก�ำหนดเกณฑ์ที่นิยมใช้กันต่อเนื่องเป็นเวลานาน6 การวินิจฉัย 
definite Meniere’s disease ปัจจบุนัยดึเกณฑ์ของ International 
Classification of Vestibular Disorder ปี 2015 ซึ่งก�ำหนดเกณฑ์
การวินิจฉัยดังนี้  1) มีอาการเวียนศีรษะบ้านหมุนตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้น
ไป แต่ละครั้งนาน 20 นาที ถึง 12 ชั่วโมง  2) ผลตรวจการได้ยินพบ
ประสาทหูเสื่อมท่ีความถี่ต�่ำหรือปานกลางในหูข้างท่ีผิดปกติ อย่าง
น้อย 1 ครั้ง โดยอาจเกิดขึ้นก่อน ระหว่าง หรือหลังเวียนศีรษะบ้าน
หมุน  3) มีอาการผดิปกตขิองหเูป็นๆหายๆ (ระดบัการได้ยนิลดลง, 
เสียงรบกวนในหู, หูอื้อ) ในหูข้างที่เป็นโรค  4) ไม่ตรงกับเกณฑ์การ
วินิจฉัยโรคอื่นๆ7 อย่างไรก็ดี ยังไม่มีการบรรจุการตรวจการท�ำงาน
ของหชูัน้ในเพือ่ใช้เป็นเกณฑ์วนิจิฉยัน�ำ้ในหไูม่เท่ากัน แม้ว่าจะมกีาร
ประเมินการท�ำงานของหชูัน้ในมากมายแต่กย็งัมข้ีอจ�ำกดัในการน�ำ
มาใช้เป็นเกณฑ์วินิจฉัยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากัน8-14

การตรวจประสาทการทรงตัวหูช้ันในโดยการวัดคลื่นไฟฟ้า
จากกล้ามเน้ือคอ (Cervical Vestibular Evoked Myogenic  

Potentialsc; cVEMP) จะได้คลื่นไฟฟ้าเป็น short latency 
potential ซ่ึงเป็นการตอบสนองของ otolith organ ต่อเสียง
กระตุ้น (acoustic stimuli) หรือการเคาะที่กะโหลก (skull tap) 
เมื่อกระตุ ้นเสียงเข้าไปในหูข้างหนึ่งจะสามารถวัดคลื่นไฟฟ้าที่ 
กล้ามเนื้อคอ (sternocleidomastoid) ข้างน้ัน โดยจะเป็นการ
ประเมินการท�ำงานของแซคคูลข้างเดียวกับที่ให้เสียงกระตุ้น มี
หลายการศกึษาของ cVEMP ในการประเมนิการท�ำงานของแซคคลู 
และช่วยในการวินิจฉัยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากัน Lamounier15 พบว่า 
cVEMP มีความไวและจ�ำเพาะมากกว่า electrocochleography 
(EcochG) ในการวินิจฉัยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากัน Ribeiro S รายงาน
ผู้ป่วยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากันตรวจไม่พบ cVEMP จ�ำนวนร้อยละ 35 
โดยมีผู้ป่วย 3 รายที่ตรวจพบ cVEMP แต่ค่า P1 latency ยาวขึ้น
และมี 1 รายที่อัตราส่วนความแตกต่างความสูงคลื่น (amplitudes 
asymmetry ratio) มากกว่าปกติ16 การศึกษาของ De Waele17 
และการศึกษาของ Murofoshi18 ตรวจไม่พบ cVEMP ในผู้ป่วย 
น�้ำในหูไม่เท่ากันสูงถึงร้อยละ 54 และร้อยละ 51 ตามล�ำดับ 
นอกจากนี้บางการศึกษายังพบว่าอัตราส่วนความแตกต่างความสูง
คลื่นมีค่าสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญในผู้ป่วยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากันโดย
เฉพาะในระยะท้ายของโรคด้วย19-23 อย่างไรกด็มีบีางการศึกษาทีไ่ม่
พบความแตกต่างอย่างมนัียส�ำคญัทัง้ค่าความสงูคลืน่ (amplitude)  
และความยาวคลื่น (latency)18,24,25 

จะเหน็ได้ว่าจากการศกึษาก่อนหน้านีย้งัมข้ีอขดัแย้งระหว่าง
การท�ำงานของแซคคูลและโรคน�้ำในหูไม่เท่ากัน ดังน้ันผู้วิจัยจึง
ต้องการศึกษาเปรียบเทียบการท�ำงานของแซคคูลด้วย cVEMP 
ระหว่างผู้ป่วยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากันตามเกณฑ์การวินิจฉัยปี 2015 
กับอาสาสมัครที่แข็งแรงเป็นปกติ

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาเชิงวิเคราะห์ที่จุดเวลาใดเวลาหน่ึง (cross-

sectional analytic study) เปรียบเทียบการท�ำงานของแซคคูล 
ด้วย cVEMP ระหว่างผูป่้วยโรคน�ำ้ในหไูม่เท่ากนัและคนปกต ิท�ำการ
ศึกษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ระหว่างวันที่ 1 
มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561 งานวิจัยนี้ได้
ผ่านคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

อาสาสมัครที่มีอายุระหว่าง 18 ถึง 60 ปี แบ่งเป็น 2 กลุ่ม
คือ อาสาสมัครที่แข็งแรงปกติ กับกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยโรคน�้ำใน
หูไม่เท่ากันหนึ่งข้างตามเกณฑ์ของปี ค.ศ. 2015 โดยอาสาสมัครที่
มีโรคของหูชั้นนอกหรือหูชั้นกลาง ผู้ที่เคยผ่าตัดศีรษะและคอหรือ
กระดูกคอหรือโรคของกล้ามเนื้อคอ เช่น torticollis สตรีตั้งครรภ์ 
ผู้ที่มีเครื่องกระตุ้นหัวใจ (pacemaker device) และผู้ที่ได้รับยา 
คลายกล้ามเนื้อหรือยากันชัก จะถูกคัดออกจากการศึกษานี้

อาสาสมัครทุกรายได้รับการซักประวัติเกี่ยวกับอายุ เพศ 
อาการน�ำ ระยะเวลาเป็นโรคน�้ำในหูไม่เท่ากัน ประวัติครอบครัว 
ประวัติไมเกรน การใช้ยา และโรคประจ�ำตัว อาสาสมัครทุกรายจะ 
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ได้รับการตรวจการได้ยินเพื่อประเมินระดับการสูญเสียการได้ยิน 
(pure tone average) และความสามารถในการจ�ำแนกค�ำพูด 
(word recognition score) จากนั้นท�ำการตรวจ cVEMP ของหู
ทัง้ 2 ข้างโดยบนัทกึการตอบสนองของกล้ามเนือ้คอข้างเดียวกนักบั
หูข้างที่ทดสอบ ท�ำการกระตุ้นด้วยเสียงความถี่ 500 เฮิร์ท ที่ความ
ดัง 95 เดซิเบล ด้วยหูฟังแบบเสียบหู (insertion type earphone) 
ขณะตรวจอาสาสมคัรนัง่และหนัศรีษะไปด้านตรงข้ามกับข้างทีต่รวจ 
ท�ำการก้มหน้าและเกร็งคอ ผู้ป่วยกลุ่มโรคน�้ำในหูไม่เท่ากันท�ำการ 
ตรวจข้างที่เป็นโรคก่อนแล้วจึงตรวจข้างปกติ 

ข้อมูลจาก cVEMP ค�ำนวณเป็นค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐานของ P1 latency, N1 latency, P1-N1 amplitude 
และ amplitude asymmetry ratio ซึ่งค�ำนวณจาก [100 x 
(amplitude of larger P1-N1 – amplitude of smaller P1-
N1)/ (amplitude of larger P1-N1 + amplitude of smaller 
P1-N1)] ของกลุ่มอาสาสมัครที่แข็งแรง และกลุ่มโรคน�้ำในหูไม่เท่า
กัน จากนั้นท�ำการเปรียบเทียบค่า mean absolute latency of 
P1, mean absolute latency of N1, mean P1-N1 amplitude 
และ mean amplitude asymmetry ratio ระหว่างสองกลุ่มด้วย 

unpaired t-test ถ้าการกระจายข้อมูลเป็นการจายปกติ และใช้ 
Mann-Whitney U test หากการกระจายข้อมูลไม่ปกติ (SPSS 
version 21) โดยค่า p-value < 0.05 แสดงถึงความแตกต่างอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผล
กลุ่มอาสาสมัครแข็งแรงจ�ำนวน 30 ราย เป็นเพศชาย 16 

ราย (ร้อยละ 53.3) และเพศหญิง 14 ราย (ร้อยละ 46.7) อายุเฉลี่ย 
52.53 ± 12.45 ปี มีระดับการได้ยินเฉลี่ยหูข้างขวาและหูข้างซ้าย
เท่ากับ 16.53 ± 4.84 และ 15.17 ± 5.85 เดซิเบล ตามล�ำดับ กลุ่ม
ผูป่้วยโรคน�ำ้ในหไูม่เท่ากันหน่ึงข้างจ�ำนวน 22 ราย เป็นเพศชาย 14 
ราย (ร้อยละ 63.6) และเพศหญิง 8 ราย (ร้อยละ 36.4) อายุเฉลี่ย 
54.75 ± 10.28 ปี ส่วนใหญ่มีความผิดปกติที่หูข้างซ้าย (17 ราย; 
ร้อยละ 77.3) ระดับการได้ยินเฉลี่ยของหูข้างที่มีรอยโรค 43 ± 20 
เดซิเบล ส่วนระดับการได้ยินของหูอีกข้าง 16.32 ± 4.72 เดซิเบล 
ค่ามัธยฐานของระยะเวลาการวินิจฉัยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากันนาน 36  
เดือน (ช่วงระหว่าง 4 ถึง 144 เดือน) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลประชากร

กลุ่มควบคุม
(n=30)

กลุ่มน�้ำในหูไม่เท่ากัน
(n=22)

หญิง 16 (53.3%) 14 (63.6%)

อายุเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ปี) 52.53 ± 2.45 54.23 ± 10.41

โรคน�้ำในหูไม่เท่ากันข้างซ้าย - 17 (77.3%)

อาการหูอื้อ - 22 (100%)

เสียงรบกวนในหู - 17 (77.3%)

มัธยฐานเวลาวินิจฉัยโรค (เดือน) - 36 (min 4, max 144)

ระดับการได้ยินเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (เดซิเบล) ขวา 16.53 ± 4.84
ซ้าย 15.17 ± 5.85

ข้างผิดปกติ 43 ± 20
ข้างปกติ 16.32 ± 4.72

กลุ่มอาสาสมัครแข็งแรงมีค่าเฉลี่ย P1 latency 14.21 ± 
1.18 มิลลิวินาที ค่าเฉลี่ย N1 latency 20.88 ± 1.29 มิลลิวินาที 
ค่าเฉลี่ย P1-N1 amplitude 20.54 ± 4.63 ไมโครโวลต์ และ 
amplitude asymmetry ratio 18.85 ± 14.94 % (ตารางที่ 2)

กลุ ่มผู ้ป ่วยน�้ำในหูไม่เท่ากันไม่พบการตอบสนองของ 
cVEMP 19 ราย (ร้อยละ 86.36) ในหขู้างทีม่รีอยโรค ในขณะทีห่ขู้าง
ปกติมีการตอบสนอง 21 ราย (ร้อยละ 95.45) ส�ำหรับหูข้างปกติมี 

ค่าเฉลีย่ P1 latency 13.48 ± 1.71 มลิลวินิาท ีค่าเฉลีย่ N1 latency 
20.63 ± 2.2 มิลลิวินาที ค่าเฉลี่ย P1-N1 amplitude 25.99 ± 
14.76 ไมโครโวลต์ ซึ่งให้ผลต่างจากกลุ่มควบคุมแต่ไม่มีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (mean difference = 0.73, 95% CI = -1.55, 0.08, 
p = 0.074; mean difference = 0.25, 95% CI = -1.23, 0.74, 
p = 0.62; mean difference = -5.45, 95% CI = -1.44, 12.34,  
p = 0.12, ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 ผล cVEMP ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากันและกลุ่มควบคุม

กลุ่ม จ�ำนวนอาสาสมัคร ค่าเฉลี่ย±SD p-value 95% confidence 
interval 

P1 ข้างปกติกลุ่มน�้ำในหูไม่เท่ากัน
P1 กลุ่มควบคุม

21
30

13.48 ± 1.71
14.21 ± 1.18

0.07* -1.55, 0.08

N1 ข้างปกติกลุ่มน�้ำในหูไม่เท่ากัน
N1 กลุ่มควบคุม

21
30

20.63 ± 2.20
20.88 ± 1.29

0.62* -1.23, 0.74

Amplitude ข้างปกติกลุ่มน�้ำในหูไม่เท่ากัน
Amplitude กลุ่มควบคุม

21
30

25.99 ± 14.76
20.54 ± 4.63

0.12* -1.44, 12.34

Asymmetry ratio กลุ่มน�้ำในหูไม่เท่ากัน
Asymmetry ratio กลุ่มควบคุม

3
30

24.4 ± 6.71
18.85 ± 14.94

0.29$ -12.42, 23.51

* Unpaired t-test
$ Mann Whitney U test

ตารางที่ 3 ผล cVEMP ในกลุ่มผู้ป่วยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากัน 21 ราย 

ตรวจพบ cVEMP
(n)

P1 latency
(ค่าเฉลี่ย ± SD)

N1 latency
(ค่าเฉลี่ย ± SD)

P1-N1 amplitude
(ค่าเฉลี่ย ± SD)

หูข้างที่มีรอยโรค 3 11.89 ± 1.01 21.50 ± 2.29 29.53 ± 8.28

หูข้างที่ปกติ 21 13.48 ± 1.71 20.63 ± 2.20 25.99 ± 14.76

ผูป่้วยโรคน�ำ้ในหไูม่เท่ากนั 3 รายทีต่รวจพบ cVEMP ในข้าง
ทีมี่รอยโรค พบค่าเฉลีย่ P1 latency 11.89 ± 1.02 มลิลวินิาท ีส่วน
ค่าเฉลี่ย N1 latency เท่ากับ 21.5 ± 2.29 มิลลิวินาที และค่าเฉลี่ย 
P1-N1 amplitude 29.53 ± 8.28 ไมโครโวลต์ (ตารางที่ 3) ซึ่งมี
ค่าสูงเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม และเมื่อน�ำมาค�ำนวณ amplitude 
asymmetry ratio พบว่ามีค่าร้อยละ 24.40 ± 6.7 ซึ่งค่าที่ได้ยัง
ถอืว่าอยูใ่นเกณฑ์ปกตคิอื น้อยกว่าร้อยละ 35 แต่กม็แีนวโน้มสงูกว่า
กลุ่มควบคุมแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.29)

วิจารณ์
การศกึษานีพ้บว่าผู้ป่วยโรคน�ำ้ในหไูม่เท่ากันตรวจไม่พบการ

ตอบสนองของ cVEMP สูงถึงร้อยละ 86.36 ซึ่งสูงกว่างานวิจัยก่อน
หน้านีท้ีพ่บเพยีงร้อยละ 15 ถงึ 5416-18 อาจเนือ่งมาจากการใช้เกณฑ์
วินิจฉัย International Classification of Vestibular Disorder 
ปี 2015 ซึ่งมีความจ�ำเพาะมากกว่าการศึกษาก่อนหน้า อีกทั้ง 
บางการศึกษาเกณฑ์การคัดเลือกเข้ารวมผู้ป่วยท่ีเป็น possible 
และ probable Meniere’s disease หรือกลุ่มท่ีมีอาการเวียน
ศรีษะทีย่งัไม่ทราบสาเหตดุ้วย นอกจากนีผู้ป่้วยโรคน�ำ้ในหไูม่เท่ากนั 
ในการศึกษานี้ส่วนมากได้รับการวินิจฉัยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากันมา
นานแล้ว ซึ่งระยะเวลาของการเป็นโรคอาจมีความสัมพันธ์กับ
ความรุนแรงของการเสื่อมสภาพของแซคคูลและหูชั้นใน จากการ
ศึกษาลักษณะทางพยาธิวิทยาผู้ป่วยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากันพบการ

ขยายตัวของแซคคูล แล้วมีการเสื่อมสภาพของแซคคูลตามมา12 
จงึส่งผลให้ไม่เกดิการตอบสนองต่อการตรวจ cVEMP เป็นทีน่่าสนใจ
ว่าผู้ป่วยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากัน 3 รายที่ตรวจพบการตอบสนองของ 
cVEMP ในหูข้างที่มีพยาธิสภาพ ได้รับการวินิจฉัยโรคนาน 2-3 ปี
และมีหนึ่งรายที่นานถึง 10 ปี แสดงว่าพยาธิสภาพของโรคน�้ำในหู
ไม่เท่ากนัน้ันส่วนใหญ่จะพบบรเิวณแซคคลูร่วมด้วย และมส่ีวนน้อย 
ที่ไม่พบรอยโรคบริเวณนี้

ส�ำหรับค่าพารามิเตอร์ P1 latency, N1 latency และ P1-
N1 amplitude กลุ่มควบคุมมีค่า 14.21 ± 1.18 มิลลิวินาที, 20.88 
± 1.29 มิลลิวินาที และ 20.54 ± 4.63 ไมโครโวลต์ ตามล�ำดับ เมื่อ
น�ำมาเปรียบเทียบกับหูข้างที่ไม่มีรอยโรคของผู้ป่วยโรคน�้ำในหูไม่
เท่ากันซึ่ง มีค่า 13.48 ± 1.71 มิลลิวินาที, 20.63 ± 2.2 มิลลิวินาที 
และ 25.99 ± 14.76 ไมโครโวลต์ ตามล�ำดับ ก็จะพบความแตกต่าง
กันแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (mean difference = 0.73, 95% 
CI = -1.55,0.08, p = 0.074; mean difference = 0.25, 95% 
CI = -1.23,0.74, p = 0.62; mean difference = -5.45, 95% 
CI = -1.44,12.34, p = 0.12, ตามล�ำดับ) ซึ่งยืนยันว่าหูข้างที่ไม่มี 
พยาธิสภาพนั้นปกติเช่นเดียวกับคนแข็งแรงทั่วไป

ผู้ป่วยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากัน 3 รายที่ตรวจพบ cVEMP นั้น 
มีค่า P1 latency 11.89±1.02 มิลลิวินาที และ N1 latency 
21.5 ± 2.29 มิลลิวินาที ซึ่งใกล้เคียงกับอาสาสมัครแข็งแรงและหู
ข้างที่ไม่มีรอยโรคเช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้านี้ การศึกษาของ  
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Murofoshi18 และ Akkuzu25 พบค่า P1 latency ยาวกว่าปกติ
แต่เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมแล้วไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ การที่ค่า 
P1 latency ของการศึกษานี้มีค่าน้อยกว่าการศึกษาก่อนหน้าอาจ
เกิดจากเทคนิคการตรวจ cVEMP ที่ต่างกันคือ การศึกษานี้ใช้เสียง
กระตุ้นเป็น tone burst stimuli แต่การศึกษาของ Murofoshi18 

และ Akkuzu25 ใช้เสียงกระตุ้นเป็น click stimuli เป็นที่น่าสนใจ
ว่าค่า P1-N1 amplitude ในหูข้างท่ีเป็นรอยโรคน�้ำในหูไม่เท่า
กันมีค่าสูงกว่าหูข้างไม่มีรอยโรคและอาสาสมัครแข็งแรง (P1-N1 
amplitude 29.53 ± 8.28 VS 25.99 ± 14.76 และ 20.54 ± 4.63 
ตามล�ำดับ) ส่งผลให้ค่า amplitude asymmetry ratio ในผู้ป่วย
โรคน�ำ้ในหไูม่เท่ากนัมค่ีาร้อยละ 24.40 ± 6.7 ซึง่สงูกว่ากลุม่ควบคุม
ที่มีค่าร้อยละ 18.85 ± 14.94 ถึงแม้ว่าค่าที่ได้จะไม่มากกว่าร้อยละ 
35 ซึ่งถือเป็นเกณฑ์ผิดปกติ อย่างไรก็ตามค่าพารามิเตอร์ต่างๆของ
หูข้างที่มีรอยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากันนั้นมาจากหูจ�ำนวน 3 หูเท่าน้ัน
ซึ่งไม่สามารถเป็นตัวแทนของผู้ป่วยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากันได้ ควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมในผู้ป่วยจ�ำนวนมากขึ้น อีกทั้งในผู้ป่วยโรคน�้ำใน
หูไม่เท่ากันสองข้าง การน�ำค่า amplitude asymmetry ratio มา
ใช้เพื่อบ่งบอกถึงความผิดปกติในการท�ำงานของแซคคูลอาจไม่ใช่
พารามิเตอร์ที่ดี เนื่องจากอาจไม่พบความผิดปกติของ amplitude  
asymmetry ratio เพราะหูชั้นในมีการท�ำงานผิดปกติทั้งสองข้าง 

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ ณ จุด
เวลาใดเวลาหนึ่ง ผลการศึกษาบอกได้เพื่อความสัมพันธ์ของความ 
ผดิปกตขิองการท�ำงานของแซคคลูและโรคน�ำ้ในหไูม่เท่ากนัเท่านัน้ 
อกีทัง้ผูป่้วยโรคน�ำ้ในหไูม่เท่ากนัท่ีเข้าร่วมงานวิจัยได้รับการวนิจิฉยั
มาเป็นเวลานานจึงอาจส่งผลให้ตรวจไม่พบการตอบสนองของ 

cVEMP ได้มากกว่าผูท้ีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัมาไม่นาน หากท�ำการศกึษา
เพิ่มเติมควรมีผู้ป่วยที่มีระยะการวินิจฉัยโรคแตกต่างกันมากกว่า
น้ี เน่ืองจาก cVEMP เป็นการวิเคราะห์การท�ำงานของแซคคูลจึง
สามารถพบในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของแซคคูลจากสาเหตุใด 
ก็ได้ไม่ใช่เพียงแค่โรคน�้ำในหูไม่เท่ากัน การน�ำ cVEMP มาใช้เพื่อ 
ช่วยในการวินิจฉัยโรคน�้ำในหูไม่เท่ากันยังจ�ำเป็นต้องมีการศึกษา 
ต่อไปในอนาคต 	

สรุป
การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยที่

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคน�้ำในหูไม่เท่ากันกับความผิดปกติของ
การท�ำงานของแซคคูล ผู้ป่วยส่วนใหญ่ตรวจไม่พบการตอบสนอง
ของ cVEMP ในหูข้างมีรอยโรคในขณะที่อีกข้างอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
ค่า amplitude asymmetry ratio ที่สูงอาจมีบทบาทในการช่วย
วนิิจฉัยโรคน�ำ้ในหไูม่เท่ากนักรณทีีผู่ป่้วยยงัตรวจพบการตอบสนอง
ของ cVEMP ในหูทั้งสองข้าง
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Background: Incidence and mortality of lung cancer are increasing. However, factors associating with survival 

is limited. Objectives: This study aimed to analyze prognostic factors and overall survival of patients who were 

diagnosed and treated at Saraburi Hospital. Methods: All 205 patients diagnosed with non-small cell lung cancer 

(NSCLC) stage 4 were recruited between 1st January 2013 and 31st December 2018. This retrospectively collected 

cohort was investigated about factors indicating prognosis and overall survival using Cox proportional hazard model. 

Results: Patients who were treated with an appropriated treatment having better survival three times over than those 

who were not. Delay interval time between first contact with a doctor and oncologists increased risk of mortality 

with a hazard ratio (HR) 1.02 (95% CI = 1.002, 1.030). Patients who were frail (ECOG 3-4) increased risk of death, 

compared to those who were well performance [HR 2.29 (95% CI = 1.31, 4.01)]. Also, a personal history of smoking 

associated with a higher risk of death than non-smokers [HR 3.01 (95% CI = 1.63, 5.53)]. The 1-yr overall survival 

(OS) reached 76.6% (95% CI = 68.8, 82.6) when patients received specific treatments. Compared to chemotherapy 

and best supportive care, targeted therapy provided best survival rate with 1-yr OS at 100% and 5-yr OS at 58%. 

Treatment with chemotherapy gave second best survival rates (1-yr OS 76.9% and 5-yr OS 26.2%). Conclusions: 

Patients who received specific treatments gained better outcomes than those who did not. Prolonged waiting time 

to visiting an oncologist could have lessen survival. Poor performance status and history of smoking increased risk 

of death. Although, there were a limited number of patients who were treated with targeted therapy, the survival 

rate was the best compared to other treatments. 

Keywords: Non-small cell lung cancer, Advanced stage, Survival
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มะเร็งปอดชนิดเซลล์ขนาดไม่เล็กระยะแพร่กระจายที่ได้รับการ
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ผู้ป่วยมะเร็งปอดได้รับการวินิจฉัยและเสียชีวิต 

สูงขึ้นแต่ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตไม่แน่ชัด วัตถุประสงค์: 

เพื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิต และอัตราการรอดชีวิต

ของผู้ป่วยที่วินิจฉัย และรับการรักษาที่โรงพยาบาลสระบุรี วิธีการ: 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย ทั้งหมด 205 ราย ที่ได้รับ

การวินิจฉัย และรักษาที่โรงพยาบาลสระบุรี ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 

2556 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2561 ถูกน�ำมาศึกษาปัจจัย และอัตรา

การรอดชีวิตโดยใช้การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง ด้วยวิธี Cox 

proportional hazard model ผล: ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาอย่าง 
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เหมาะสมมีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษา

ถึงสามเท่า โดยระยะเวลาการรอคอยเพื่อพบแพทย์เฉพาะทางที่

นานเพิ่มอัตราการเสียชีวิต [HR 1.02 (95% CI=1.002, 1.030)] 

ผู้ป่วย ECOG 3-4 [HR 2.29 (95% CI=1.31, 4.01)] สัมพันธ์กัน

กับการเสียชีวิตเช่นเดียวกันกับ ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ซ่ึงเสียชีวิตจากโรค

มากกว่าไม่สูบ [HR 3.01 (95% CI=1.63, 5.53)] เมื่อคิดอัตราการ

รอดชีวิต (OS) กลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 1-yr OS อยู่ที่ 76.6% 

(95% CI= 68.8, 82.6) โดยกลุ่มที่รักษาด้วยยามุ่งเป้า มี 1-yr OS 

และ 5-yr OS สูงถึง 100% และ 58.0% รองลงมาคือผู้ป่วยที่รับ

การรกัษาด้วยยาเคมบี�ำบดั (1-yr OS 76.9% และ 5-yr OS 26.2%) 

สรุป: การเข้าถึงการรักษาลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอด 

เมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่เข้าไม่ถึงการรักษา ระยะเวลาการรอคอย

แพทย์ที่นานสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตท่ีสูงขึ้น สภาพร่างกายที่

ไม่แข็งแรง และประวัติการสูบบุหรี่ สัมพันธ์กับการเสียชีวิต ถึงแม้

ผู้ป่วยที่ได้รับยามุ่งเป้าจะมีน้อย แต่อัตราการรอดชีวิตสูงที่สุด ตาม

ด้วยการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด

ค�ำส�ำคญั: มะเรง็ปอด NSCLC, ระยะกระจาย อตัราการรอด

ชีวิต Prognostic factors and overall survival of advanced 

stage 

บทน�ำ 

อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอดติดอันดับ 1 ใน 5 ของมะเร็ง

ทั้งหมดทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย1,2 ในปี 2561 ข้อมูลจากการ

ส�ำรวจสถิติโรคมะเร็งโดยสถาบันมะเร็งแห่งชาติพบว่า มีจ�ำนวน 

ผู้ป่วยมะเร็งปอดรายใหม่เพศชาย 14% เพศหญิง 4.8%3 ในระยะ

เวลา 10 ปีข้างหน้า จะมีผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดรายใหม่เพิ่มขึ้นและ

แนวโน้มการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอดจะสูงข้ึนเช่นเดียวกัน โดย

ประมาณ 3 ใน 4 ของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดมักถูกวินิจฉัยว่าเป็น

ระยะแพร่กระจาย4 

สถานการณ์ในประเทศไทยปี 2561 มะเร็งปอดเป็นสาเหตุ

ของการเสียชีวิตคิดเป็นอันดับ 2 รองจากโรคมะเร็งตับ5 สถาบัน

มะเร็งแห่งชาติรายงานอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ 5 

ปี สูงถึง 78%3 ถึงแม้ในช่วงเวลาที่ผ่านมาวิธีการรักษาจะพัฒนาขึ้น

มีการใช้ยาเคมีบ�ำบัดท่ีความมีพิษลดลง มีการใช้ยามุ่งเป้าในกลุ่มผู้

ป่วยท่ีมีความผิดปกตขิองยนีมะเรง็ EGFR exon 19 deletion และ 

exon 21 mutation6–8 แต่อัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอด 

อาจจะสัมพันธ์กับปัจจัยอื่นๆ ซึ่งยังไม่ได้ถูกน�ำมาวิเคราะห์ 

งานวิจัยนี้จัดท�ำขึ้นมาเพื่อศึกษาหาข้อมูลเกี่ยวกับ ปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิต และอัตราการรอดชีวิตจากโรคของผู้ป่วย

ที่ได้รับการวินิจฉัย และรักษาในโรงพยาบาลสระบุรี โดยได้ท�ำการ

ศึกษาย้อนหลังเป็นเวลา 5 ปี ทางผู้วิจัยได้ท�ำการวิเคราะห์ปัจจัย 

พื้นฐานที่อาจจะมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตเช่น การได้รับ

การรกัษา ระยะเวลาการรอคอยระหว่างการมาโรงพยาบาลคร้ังแรก

และพบแพทย์เฉพาะทาง อายุของผู้ป่วย ความแข็งแรงของผู้ป่วย 

(ECOG status) จ�ำนวนอวัยวะที่มะเร็งแพร่กระจาย วิธีการรักษา 

ไม่ว่าจะเป็นการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด หรือยามุ่งเป้า ตลอดจนปัจจัย

อืน่ๆ ทีอ่าจมคีวามเกีย่วข้องกนักบัการเสยีชีวติของโรคในแง่ระบาด

วทิยา ผลของการศกึษาน้ีจะน�ำไปเปรยีบเทียบกบัอตัราการรอดชวิีต 

จากโรคมะเร็งในภาพรวมของประเทศไทย

วัตถุและวิธีการ
ผูป่้วยโรคมะเรง็ปอดระยะแพร่กระจาย (advanced stage) 

หรือผู้ป่วยที่โรคมะเร็งย้อนกลับเป็นซ�้ำ (recurrence) ได้รับการ

วินิจฉัย และมารับการรักษาที่โรงพยาบาลสระบุรี ถูกน�ำมาวิจัย

เชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง (retrospective cohort study) โดย

มีเกณฑ์การคัดเข้า ดังต่อไปนี้ 1)ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง

ปอดชนิด non-small cell lung cancer ระยะแพร่กระจายตาม

ระบบ 8th edition TNM โดย American Joint Committee on 

Cancer (AJCC)9  2) อายุมากกว่า 15 ปี  3) ได้รับการวินิจฉัยโรค

มะเร็งปอดจากการตรวจชิ้นเนื้อ หรือเซลวิทยา (histopathology 

หรือ cytology)  4) มีหลกัฐานของการแพร่กระจายจากรูปถ่ายทาง

รังสี เช่น X-ray, computerized tomography 5) ผู้ป่วยอาศัยอยู่

ในจงัหวดัสระบรีุ ได้รับการวนิิจฉยั และรกัษาในโรงพยาบาลสระบรุี  

ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561

การเก็บข้อมูลมีเกณฑ์การคัดออกคือ  1) ผู ้ป่วยที่เป็น

มะเร็งปอดชนิดอื่น small cell lung cancer และ lung sarcoma 

2) ไม่มีผลการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา  3) เป็นมะเร็งปอดระยะต้น 

(stage I-III)  4) รักษา และติดตามโรคที่โรงพยาบาลอื่น  5) เป็น 

โรคมะเร็งมากกว่า 2 ชนิด (≥2 primary cancers) 

ผูว้จิยัได้ขอเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัผ่านคณะกรรมการจรยิธรรม

การวจิยัในคนโรงพยาบาลสระบรุ ีโดยดงึข้อมูลพ้ืนฐานเกีย่วกบั อายุ 

เพศ น�้ำหนัก ส่วนสูง ที่อยู่อาศัย วันที่พบแพทย์ วันที่ถูกวินิจฉัยทาง

พยาธวิทิยา ข้อมลูทางพยาธวิทิยา ประวตัขิองผูป่้วย และประวัติการ

รักษา ผู้วิจัยได้ประเมินระยะของตัวโรค (staging) ซ�้ำโดยมีการ

ทบทวนประวัติผลทางพยาธิวิทยา ร่วมกับรูปถ่ายทางรังสี ท่ีดึงมา

จากเวชระเบยีน electronic database กบัข้อมูลจาก Thai Cancer 

Base (TCB)10 ในส่วนของข้อมูลที่เกี่ยวกับวันที่เสียชีวิตและสาเหตุ

ของการเสียชีวิตดึงมาจาก TCB, เวชระเบียน electronic และ ขอ

ข้อมูลเพิ่มเติมจากฐานข้อมูลประชากร ส�ำนักบริหารการทะเบียน

ประจ�ำจังหวัด กระทรวงมหาดไทย 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติถูกจัดท�ำโดย ใช้โปรแกรม 

STATA version 14.2 ในการวิเคราะห์11 โดยศึกษาข้อมูลพื้นฐาน 

ของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดชนิดเซลล์ขนาดไม่เล็กระยะแพร่กระจาย

โดยจ�ำแนกตามอายุ เพศ ดัชนีมวลกายประวัติ น�้ำหนักลด  
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ประวัติสูบบุหรี่ โรคประจ�ำตัว สภาพร่างกายของผู้ป่วย (Eastern 

Cooperative Oncology Group – ECOG status) ชนิด 

morphology ลักษณะการแบ่งตัว (grade) จ�ำนวนอวัยวะท่ีแพร่

กระจาย (tumor burden) การปรึกษาด้วยแพทย์เฉพาะทาง และ

วิธีการรักษา ด้วยการหาค่าความถี่ ร้อยละ และความแตกต่างทาง

ทางสถติิโดยใช้ independent sample T-test (p-value), ส�ำหรับ 

categorical variables ใช้ chi-square test 

ในส่วนของการศึกษาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเสียชีวิต 

วิเคราะห์จาก Cox proportional hazard model with time 

varying covariate ทั้งตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis) และ

พหุตัวแปร (multivariate analysis) โดยผู้ท�ำการศึกษาใช้วิธีการ

คัดเลือกตัวแปรเข้าสู่ multivariate model แบบ backward 

regression โดยที ่multivariate model ในตารางท่ี 2 adjustment 

ด้วยระยะเวลาการรอคอยเพื่อพบแพทย์เฉพาะทาง อายุ เพศ ดัชนี

มวลกาย ประวัติการสูบบุหรี่ โรคประจ�ำตัว ECOG morphology 

grade จ�ำนวนอวัยวะที่แพร่กระจาย (burden of disease) และ

วิธีการรักษา [เคมีบ�ำบัด (chemotherapy or CMT), ยามุ่งเป้า 

(targeted therapy or TKI) และ รักษาตามอาการ (best 

supportive care or BSC)12

ผล
มีผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดท่ีเข้าสู่การศึกษาทั้งสิ้น 295 ราย 

ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 

2561 (รูปที่ 1) มีผู้ป่วย 90 รายถูกคัดออกจากการศึกษาเนื่องจาก

ข้อมูลซ�้ำซ้อน เป็นมะเร็งปอดชนิดอื่นคือ small cell lung cancer 

หรือ lung sarcoma ได้รับการรักษาและติดตามโรงพยาบาลอื่น 

ถูกวินิจฉัยโรคมะเร็งปอดระยะต้น (I-III) และถูกวินิจฉัยโรคมะเร็ง

มากกว่า 1 ชนิด เหลือผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย หรือ 

โรคกลับมาเป็นซ�้ำที่เข้าร่วมงานวิจัย 205 ราย 

ผู้ป่วยที่ถูกระบุว่าเป็นมะเร็งปอดทั้งหมด 
N = 295 ราย

มะเร็งปอดระยะกระจาย ที่เข้าร่วมการวิจัยทั้งหมด 205 ราย
- ได้รับการรักษา 145 ราย
- ไม่ได้รับการรักษา 60 ราย

เกณฑ์การคัดออก (exclude)
- ข้อมูลซ�้ำ (duplication) 13 ราย
- ผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด small cell lung cancer หรือ
  lung sarcoma 14 ราย 
- รับการรักษาโรงพยาบาลอื่น 22 ราย 
- มะเร็งปอดระยะต้น (I-III) 38 ราย 
- วินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งมากกว่า 1 ชนิด 3 ราย 

รูปที่ 1 วิธีการคัดเลือกผู้ป่วย
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จากผู้ป่วยทั้งหมดท่ีเข้าสู่การวิจัย 205 ราย มีอายุเฉลี่ย 

อยู่ที่ 65 ปี โดยอายุน้อยสุด 37 ปี และอายุมากที่สุด 89 ปี คิดเป็น

เพศชาย 127 ราย (ร้อยละ 62) เป็นเพศหญิง 78 ราย (ร้อยละ 38) 

ข้อมูลพื้นฐานแบ่งตามการได้รับการรักษา มีผู้ป่วยได้รับการรักษา

ทั้งหมด 145 ราย (ร้อยละ 71) และมีผู้ป่วย 60 ราย (ร้อยละ 29) 

ทีไ่ม่ได้รบัการรักษา ผูป่้วยทัง้หมดทีร่กัษา 145 ราย ได้รับเคมบี�ำบัด 

(CMT) 121 ราย (ร้อยละ 84) รับยามุ่งเป้า (TKI) 15 ราย (ร้อยละ 

10) และรักษาตามอาการ (BSC) 9 ราย (ร้อยละ 6) (ตารางที่ 1) 

กลุม่ทีไ่ม่ได้รบัการรกัษามค่ีามธัยฐานของอายอุยูท่ี ่72 ปี ซึง่

มากกว่า กลุ่มที่ได้รับการรักษาคือ 65 ปี ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษามัก

จะเป็นกลุม่ทีส่ภาพร่างกายแขง็แรงพอทีจ่ะเข้ารับการรกัษา ECOG 

0-2 (ร้อยละ 87) ผูป่้วยโรคมะเร็งปอดทีไ่ด้รบัการปรึกษาจากแพทย์

เฉพาะทางโรคมะเรง็ มแีนวโน้มทีจ่ะได้รบัการรกัษามากกว่าผูป่้วยที่

ไม่ได้รับการปรึกษาจากแพทย์เฉพาะทาง คิดเป็นร้อยละ 98 เทียบ

กับร้อยละ 58 (p < 0.01) ในขณะที่ เพศ ดัชนีมวลกาย ประวัติ 

น�้ำหนักลด โรคประจ�ำตัว และการแบ่งตัว ไม่มีความแตกต่างกัน

ระหว่าง 2 กลุ่ม (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะสุดท้ายทั้งหมด 205 รายในการศึกษา

ตัวแปรต้น ไม่ได้รับการรักษา 

(N = 60) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ได้รับการรักษา 

(N = 145)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

อายุ ค่ามัธยฐาน [median (IQR)]

 < 65 ปี

 ≥ 65 ปี

72 ปี (63-80)

20 (33%)

40 (67%)

65 ปี (57-72)

73 (51%)

72 (49%)

<0.01

0.03

เพศ

 ชาย

 หญิง

43 (72%)

17 (28%)

84 (58%)

61 (42%)

0.07

ดัชนีมวลกาย

 < 20 kg/m2

 ≥ 20 kg/m2

36 (60%)

24 (40%)

70 (48%)

75 (52%)

0.13

ประวัติน�้ำหนักลดใน 3 เดือน

 < 5 % 

 ≥ 5 %

 ไม่มีประวัติ

25 (42%)

27 (45%)

8 (13%)

53 (37%)

73 (50%)

19 (13%)

0.76

สูบบุหรี่

 ไม่สูบ

 สูบ

19 (32%)

41 (68%)

83 (57%)

62 (43%)

< 0.01

โรคประจ�ำตัว

 ไม่มี

 มี

42 (70%)

18 (30%)

93 (64%)

52 (36%)

0.42

ECOG status 

 0-2

 3-4

34 (57%)

26 (43%)

126 (87%)

19 (13%)

<0.01
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ตัวแปรต้น ไม่ได้รับการรักษา 

(N = 60) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ได้รับการรักษา 

(N = 145)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

ชนิด morphology

 Adenocarcinoma

 Squamous cell และอื่นๆ 

29 (48%)

31 (52%)

106 (73%)

39 (27%)

<0.01

ลักษณะการแบ่งตัว (grade) 

 Well differentiated (grade1-2)

 Poorly differentiated (grade 3) 

 ไม่ระบุ หรือไม่ทราบ

7 (11%)

4 (7%)

49 (82%)

16 (11%)

18 (12%)

111 (77%)

0.48

EGFR mutation (Response to TKI)

 EXON 19 หรือ EXON 21 (Response)

 EXON 18 หรือ Negative (No response)

 ไม่ได้รับการตรวจ EGFR

0 (0%)

3 (5%)

57 (95%)

15 (10%)

21 (15%)

109 (75%)

0.01

จ�ำนวนอวัยวะที่แพร่กระจาย 

 1 อวัยวะ

 2 อวัยวะขึ้นไป 

31 (52%)

29 (48%)

39 (27%)

106 (73%)

< 0.01

การปรึกษาโดยแพทย์เฉพาะทางโรคมะเร็ง

 ได้รับการปรึกษา

 ไม่ได้รับการปรึกษา

25 (42%)

35 (58%)

142 (98%)

3 (2%)

< 0.01

วิธีการรักษา

 รับ systemic palliative CMT

 รับการรักษาด้วยยามุ่งเป้า (TKI)

 รักษาตามอาการ (BSC)

0

0

0

121(84%)

15 (10%)

9 (6%)

< 0.01

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะสุดท้ายทั้งหมด 205 รายในการศึกษา (ต่อ)

เมือ่น�ำข้อมลูมาวิเคราะห์ด้วย Cox proportional hazard 
และ สร้าง Kaplan-Meier curve พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษา

เสียชีวิตสูงกว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาสูงถึง 3.6 เท่า (95% 
CI= 2.1, 6.1) ในรูปที่ 2A
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Number at risk

	 Median OS mo   HR (95%CI) 

Not treated	 3.9 mo	 3.6 (2.1, 6.1)

Treated		 36.4 mo	 reference

       Median OS mo   HR (95%CI) 

CMT      33.3 mo          reference

TKI         73.7 mo        0.3 (0.1-0.9) 

BSC          9.8 mo        4.8 (2.1-11)

A

B

รูปที่ 2 Kaplan-Meier survival estimates โดยกราฟ A.) แสดง overall survival คนไข้ที่ได้รับการรักษา (treated) เทียบ
กันกันไม่ได้รับการรักษา (not treated) B.) แสดง overall survival แบ่งตามชนิดของการรักษาด้วย เคมีบ�ำบัด (CMT) ยามุ่งเป้า (TKI) 
และรักษาตามอาการ (BSC)
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ผูป่้วย 145 ราย ท่ีได้รบัการรกัษาตามรปูที ่2A ผูป่้วยมีอตัรา
การรอดชีวติ 1 ปีอยูท่ี ่76.6% (95% CI= 68.8, 82.6), 3 ปีที ่50.1% 
(95% CI= 41.0, 58.4) และ 5 ปี 27.7% (95% CI=19.1, 36.9) 
ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้เข้ารับการรักษา (60 ราย) มีอัตราการ
รอดชีวิตที่ต�่ำกว่าโดย 1 ปีอยู่ที่ 30% (95% CI=19.0, 41.8), 3 ปีที่ 
16.2% (95% CI=7.8, 27.3) และ 5 ปี 6.9% (95% CI=1.9, 16.5) 

เมือ่น�ำผูป่้วยท่ีได้รับการรกัษาจ�ำนวน 145 รายมาวเิคราะห์
เพิ่มเติมถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิต (ตารางที่ 2) พบว่า ยิ่ง
ระยะเวลาระหว่างการมาโรงพยาบาลครั้งแรกจนพบแพทย์เฉพาะ
ทางยิ่งห่าง จะท�ำให้ผู้ป่วยมีอัตราการเสียชีวิตท่ีสูงขึ้น [HR 1.02 
(95% CI=1.002, 1.03)] โดยค่ามัธยฐานของระยะเวลาการรอคอย
อยู่ที่ 25 วัน (IQR 25%= 1 วัน และ 75% = 90 วัน) อย่างไรก็ตาม 
เมื่อแบ่งระยะเวลาการรอคอยเป็น 2 ช่วงคือ มากกว่า 2 สัปดาห์ 
และ น้อยกว่า 2 สปัดาห์ พบว่า อตัราการเสยีชวีติไม่ต่างกนัระหว่าง
ผู้ป่วย 2 กลุ่มนี้ 

นอกเหนือจากระยะเวลาการรอคอยระหว่างการมา 
โรงพยาบาลครัง้แรกและพบแพทย์เฉพาะทางทีย่าวนานสมัพนัธ์กบั
อตัราการเสยีชีวติทีส่งูขึน้แล้วน้ันในการศึกษา univariate analysis 
พบว่า การสบูบหุรี ่ECOG 3-4 morphology ชนดิ squamous cell 
และการแบ่งตัวแบบ poorly differentiation (grade 3) มีความ
สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอดที่สูงขึ้นอย่างมีนัย
ส�ำคัญ และเมื่อน�ำตัวแปรทั้งหมดมาวิเคราะห์แบบ multivariate 
analysis พบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกันกับอัตราการเสียชีวิตที่สูงข้ึน 
คือ poorly differentiation [HR 2.47 (95% CI=1.03, 5.89)], 
ECOG 3-4 [HR 2.29 (95% CI=1.31, 4.01)] และการสูบบุหรี่ [HR 
3.01 (95% CI=1.63, 5.53)] อย่างไรก็ตาม อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย 
โรคประจ�ำตวั จ�ำนวนอวยัวะทีแ่พร่กระจาย ไม่เกีย่วข้องกนักบัอตัรา 
การเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้ palliative treatment (n=145) วิเคราะห์ด้วย Cox model with time  
	 varying covariate

ตัวแปรต้น จ�ำนวนคนที่ 

รอด/เสียชีวิต 

จ�ำนวนเดือน

ที่ติดตาม

(person-month)

Univariate Multivariate

HR 95% CI HR 95% CI

ระยะเวลาการรอคอยเพิ่มขึ้นทุก 1 วัน 46/99 4,844 1.01 0.99, 1.02 1.02 1.002, 1.030

ระยะเวลาการรอคอย

 มากกว่า 2 สัปดาห์

 ภายใน 2 สัปดาห์

26/61

20/38

3,089

1,755

1.00

1.11

Reference

0.74, 1.67

1.00

1.41

Reference

0.87, 2.31

อายุเมื่อวินิจฉัย

 < 65 ปี

 ≥ 65 ปี

23/50

23/49

2,448

2,396

1.00

0.96

Reference

0.64, 1.43

1.00

0.56

Reference

0.34, 1.52

เพศ

 ชาย

 หญิง

23/61

23/38

2,728

2,116

1.00

0.82

Reference

0.55, 1.24

1.00

1.53

Reference

0.86, 2.73

ดัชนีมวลกาย

 < 20 kg/m2

 ≥ 20 kg/m2

18/52

28/47

2,149

2,695

1.00

0.73

Reference

0.49, 1.10

1.00

0.86

Reference

0.54, 1.38

สูบบุหรี่

 ไม่สูบ

 สูบ

34/49

12/50

3,248

1,596

1.00

2.10

Reference

1.40, 3.15

1.00

3.01

Reference

1.63, 5.53
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ตัวแปรต้น จ�ำนวนคนที่ 

รอด/เสียชีวิต 

จ�ำนวนเดือน

ที่ติดตาม

(person-month)

Univariate Multivariate

HR 95% CI HR 95% CI

โรคประจ�ำตัว

 ไม่มี

 มี

29/64

17/35

2,771

2,073

1.00

0.77

Reference

0.51, 1.18

1.00

0.90

Reference

0.58, 1.39

ECOG status 

 0-2

 3-4

44/82

2/17

4,324

520

1.00

1.72

Reference

1.01, 2.91

1.00

2.29

Reference

1.31, 4.01

ชนิด morphology

 Adenocarcinoma

 Squamous cell และอื่นๆ 

39/67

7/32

3,763

1,081

1.00

1.61

Reference

1.05, 2.46

1.00

1.24

Reference

0.74, 2.09

ลักษณะการแบ่งตัว (grade) 

 Well differentiated (grade1-2)

 Poorly differentiated (grade 3) 

 ไม่ระบุ หรือไม่ทราบ

4/12

4/14

38/73

624

334

3,886

1.00

2.32

0.99

Reference

1.06, 5.10

0.53, 1.83 

1.00

2.47

1.31

Reference

1.03, 5.89

0.67, 2.55

จ�ำนวนอวัยวะที่แพร่กระจาย 

 1 อวัยวะ

 2 อวัยวะขึ้นไป

13/26

33/73

1,264

3,580

1.00

0.98

Reference

0.63, 1.54

1.00

0.94

Reference

0.57, 1.53

วิธีการรักษา

 รบั systemic palliative chemotherapy

 รับการรักษาด้วยยามุ่งเป้า TKI

 รักษาตามอาการ BSC

35/86

10/5

0/9

3,961

742

141

1.00

0.30

3.04

Reference

0.12, 0.74

1.51, 6.10

1.00

0.32

4.77

Reference

0.12, 0.86

2.07, 10.9

HR= Hazard Ratios, TKI= Targeted therapy, BSC= Best supportive care 

เมื่อจ�ำแนกตามวิธีการรักษา ซึ่งประกอบไปด้วย เคมีบ�ำบัด 

ยามุ่งเป้า และรักษาตามอาการพบว่า การที่ผู้ป่วยได้รับการรักษา

ด้วยยามุ่งเป้าลดโอกาสในการเสียชีวิตได้ราวร้อยละ 70 เมื่อเทียบ

กับการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด (ตารางท่ี 2) เมื่อคิดอัตรารอดชีวิต ผู้

ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยามุ่งเป้ามีอัตราการรอดชีวิต 1 ปี 100% 

รองลงมาคือการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด อัตราการรอดชีวิต 1 ปี

ที่ 76.8% (68.3%, 83.4%) ในขณะที่ผู้ป่วยที่รักษาตามอาการ มี

อัตราการรอดชีวิตน้อยสุดโดย 1 ปีอยู่ที่ 33.3% (7.8%, 62.2%) 

[อัตราการรอดชีวิตที่ 3 ปี และ 5 ปี: ยามุ่งเป้า 92.8% (59.1%, 

98.9%) และ 58.0% (22.1%, 82.2%), เคมบี�ำบดั 46.2% (36.2%, 

55.6%) และ 26.2% (17.1%, 36.2%), รักษาตามอาการ 22.2% 

(3.3%, 51.3%) และ ไม่มผีูร้อดชวีติ] เมือ่น�ำข้อมลูมาวเิคราะห์ในรปู 

Kaplan-Meier curve ก็พบว่า การรักษาด้วยยามุ่งเป้ามี survival 

probability สูงสุด (รูปที่ 2B)

วิจารณ ์

การศึกษาน้ีแสดงข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยและ

รักษาโรคมะเร็งปอดระยะกระจายในโรงพยาบาลสระบุรี โดยดึง

ตารางที่ 2	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้ palliative treatment (n=145) วิเคราะห์ด้วย Cox model with time  
	 varying covariate (ต่อ)
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ข้อมลูมาจากเวชระเบยีน electronic database และ Thai Cancer 

Base10 ซึ่งเป็น cohort population-based data ซ่ึงรวบรวม

ข้อมูลพื้นฐานของคนไข้โรคมะเร็งทุกชนิดในระดับประเทศ เมื่อน�ำ

สองฐานข้อมูลมารวมกัน level of completeness ของข้อมูลมี

สูงถึง 95.5% และสาเหตุที่ข้อมูลไม่สมบูรณ์นั้นเกิดมาจากความ

ซ�้ำซ้อน (duplication of data, n=13) ผู้ป่วยทุกคนที่ถูกรวบรวม

และน�ำเข้ามาศกึษาได้รบัการวินจิฉยัว่าเป็นโรคมะเรง็ปอดระยะแพร่

กระจายจากการตรวจชิน้เนือ้ หรอืเซลวทิยา ร่วมกนักบัภาพถ่ายทาง

รังสี chest X-ray หรือ CT scan 

การศกึษานีพ้บว่าอตัราการรอดชวีติที ่1 ปีของผูป่้วยมะเรง็

ปอดโรงพยาบาลสระบุรี ใกล้เคียงกันกับอัตราการรอดชีวิตในภาพ

รวมของประเทศ อยูท่ี่ 76.6% (95% CI = 68.8, 82.6) และ 81.3% 

ตามล�ำดับ5 ซึง่อาจจะแปลได้ว่า มาตรฐานการวินจิฉยั และการรกัษา

ในโรงพยาบาลเป็นไปในแนวทางเดียวกันกับภาพรวมของประเทศ 

และเมื่อมาดูอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีของโรงพยาบาลสระบุรีจะอยู่

ที่ 27.7% ใกล้เคียงกันกับข้อมูลของ SEER database ซึ่งมีอัตรา

การรอดชีวิตที่ 5 ปีอยู่ที่ประมาณ 24%13 อัตราการเสียชีวิตจากโรค

มะเรง็ปอดทีล่ดลงอาจเกดิจากการแนวโน้มการสบูบหุรีท่ีล่ดลงอย่าง

ต่อเนือ่ง ประกอบกบัมกีารพฒันาวิธกีารรกัษาทีเ่หมาะสมกบัตัวโรค

ได้ดีขึ้นภายในช่วงระยะเวลา 5 ปีที่ผ่านมา6–8

ในงานวิจัยนี้ไม่มี under report หรือ overreport ของ

ข้อมูลการเสียชวีติ ไม่มผีูป่้วยถกูระบวุ่าหายไปจากการศกึษานี ้(lost 

to follow up) ผู้ป่วยทุกรายถูกติดตามโดยการส่งรายชื่อ และเลข

บตัรประจ�ำตวัประชาชนไปสอบถามสถานะท่ีทะเบยีนราษฏร์ประจ�ำ

จังหวัด อัตราการรอดชีวิตท่ีต�่ำกว่าภาพรวมของประเทศ อาจจะ

สะท้อนถึงปัจจัยบางประการที่จ�ำเพาะกับบริบทของจังหวัดสระบุรี 

งานวิจัยนี้พบว่าการที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษา เสียชีวิตสูง

กว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาสูงถึง 3 เท่า นอกจากนั้นพบว่า 

ระยะเวลาการรอคอยระหว่างการมาโรงพยาบาลครั้งแรกและพบ

แพทย์เฉพาะทางทีน่านขึน้ จะเพิม่อัตราการเสยีชวีติ [multivariate 

HR 1.02 (95% CI=1.002, 1.030)] ก่อนหน้านี้เคยมีการศึกษา 

systemic review ในแง่ของการวินิจฉัยและรักษาท่ีล่าช้า ส่งผล

ต่อการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยมะเร็งปอด งานตีพิมพ์ดังกล่าว ได้ 

แบ่งระยะเวลาการรอคอยท่ีเกิดจากปัจจัยของตัวผู้ป่วยเอง และ 

ปัจจัยทางฝั่งแพทย์ผู้รักษา โดยพบว่าปัจจัยของความล่าช้าที่เกิด 

จากการวินิจฉัยและรักษาโดยแพทย์ ส่งผลต่อการพยากรณ์ของ 

โรคที่แย่ลงเมื่อเทียบกันกับปัจจัยท่ีเกิดจากความล่าช้าของทางฝั่ง 

ผู้ป่วยเอง14  ในงานวิจัยนี้ศึกษาเฉพาะปัจจัยที่เกิดจากแพทย์และ

ผลจากการศึกษาสนับสนุนผลงานจาก systemic review ดังกล่าว 

อย่างไรก็ตามควรจะต้องมกีารศกึษาในรายละเอียดเพิม่เติมเก่ียวกบั 

ระยะเวลาการรอคอยระหว่างการรอตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 

ระยะเวลาการรอคอยด้วยรังสีรักษา ผ่าตัด รวมถึงศึกษาปัจจัยที ่

เกิดจากตัวผู้ป่วยเอง

เมือ่น�ำวธิกีารรกัษามาวเิคราะห์เพิม่เตมิพบว่า ในกลุม่ผูป่้วย

ที่ได้รับการรักษามีอัตราการรอดชีวิตที่สูงกว่าการรักษาตามอาการ 

โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่รับการรักษาด้วยยามุ่งเป้ามีอัตราการรอด

ชีวิตสูงที่สุด รองลงมาเป็นเคมีบ�ำบัด ผลจากงานวิจัยนี้เป็นไปใน

ทิศทางเดียวกันกับข้อมูลจากงานวิจัยของ Rapp15 และ Langer16 

ซึง่พบว่า การรกัษาด้วย systemic chemotherapy ช่วยท�ำให้อัตรา

การรอดชีวติของผูป่้วยสงูขึน้ เมือ่เทยีบกับกลุม่ทีไ่ม่ได้ใช้ systemic 

chemotherapy นอกจากนัน้แล้ว ยงัพบว่ากลุม่ผูป่้วยทีใ่ช้ยามุง่เป้า

ในการรักษาโรคมะเร็งปอดทีต่รวจพบความผดิปกตขิอง gene ชนดิ 

EGFR exon 19 deletion และ L858R exon 21 mutation ไม่

ว่าจะใช้เป็นการรักษาล�ำดับแรก (first line) หรือล�ำดับหลัง (later 

line) จะมีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด 

ผลจากการศึกษานี้สนับสนุนงานวิจัยจาก Mok17 และ Fukuoka18 

ซึ่งพบอัตราการรอดชีวิตที่สูงขึ้นในกลุ่มคนไข้ที่มีความผิดปกติของ 

gene ดังกล่าวและรักษาด้วยยามุ่งเป้า เทียบกันกับกลุ่มผู้ป่วย

มะเร็งปอดระยะแพร่กระจายที่รับยาเคมีบ�ำบัด ในประเทศไทยใน

ช่วงก่อนปี พ.ศ.2564 ผู้ป่วยที่เข้าถึงยามุ่งเป้ายังถูกจ�ำกัดในกลุ่ม 

ผู้ป่วยที่เป็นสิทธิข้าราชการ และร่วมช�ำระเงินเอง ท�ำให้ผู้ป่วยบาง

กลุ่มเช่นสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า และสิทธิประกันสังคมขาด

โอกาสในการรับยา 

ปัจจัยอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอดใน

งานวิจัยนี้ประกอบไปด้วย ECOG 3-4, poorly differentiation 

(grade3) และผูป่้วยทีเ่คยสูบบหุรี ่ปัจจยัเหล่านีถ้กูรายงานว่าสมัพันธ์

กันกับการเสียชีวิตเช่นเดียวกันกับในงานวิจัยอื่น19–21 ผลจากงาน 

วิจัยนี้ไม่พบว่าน�้ำหนักตัวของคนไข้ หรือประวัติน�้ำหนักลดสัมพันธ์

กันกับอัตราการเสียชีวิต แตกต่างจากงานวิจัยของ Yang22 ซึ่งพบ

ว่าประวัติน�้ำหนักลดอย่างมีนัยส�ำคัญ > 5% สัมพันธ์กับอัตราการ 

เสียชีวิตที่สูงขึ้น สาเหตุที่ไม่พบความสัมพันธ์ในงานวิจัยนี้ อาจจะ

เนื่องมาจาก จ�ำนวนผู้ป่วยใน cohort น้อย และงานวิจัยเป็นแบบ

ย้อนหลัง ท�ำให้ข้อมูลที่ถูกดึงมาจาก electronic data ในแต่ละ 

visit น้ันไม่ครบ เพ่ือความ completeness ของข้อมูล ได้มีการ

สอบถามจากผู้ป่วยและญาติย้อนหลังซึ่งอาจท�ำให้มี recall bias  

ส่งผลให้ข้อมูลมีความคลาดเคลื่อนได้

TNM staging ถูกใช้เพื่อพิจารณาวิธีการรักษาโรค และใช้

ในการพยากรณ์โรค โดยผูป่้วยมะเร็งปอดระยะสดุท้าย มกีารท�ำนาย

โรคทีแ่ย่กว่าผูป่้วยโรคมะเร็งปอดระยะสดุท้าย13,21 และในการศึกษา

นี้ได้น�ำ burden of disease (นับจากจ�ำนวนอวัยวะที่มะเร็งแพร่

กระจาย) มาวเิคราะห์แต่ไม่พบความสมัพันธ์กนักบัอตัราการเสยีชวีติ 

แตกต่างจากข้อมูลที่ศึกษาโดย Nichols23 ซึ่งพบว่า high tumor 

burden สัมพันธ์กับการเสียชีวิต ดังนั้นการประเมินตัวโรคก่อนที่

จะเริ่มการรักษาจึงมีความส�ำคัญ การประเมินโรคที่ช้าอาจน�ำไปสู ่
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stage migration และส่งผลต่อการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี งานวิจัย 

ต่อไปควรจะมีการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างระยะเวลาการรอคอย 

ในการประเมินตัวโรค การเพิ่มขึ้นของ tumor burden และอัตรา

การเสียชีวิต 

สรุป
งานวิจัยนี้ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กันกับการเสียชีวิต และ

อัตราการรอดชีวิตจากโรคมะเร็งปอด เป็นครั้งแรกในโรงพยาบาล

สระบุรี ข้อมูลนี้แสดงอัตราการรอดชีวิตเป็นภาพรวมของจังหวัด 

เนื่องจากโรงพยาบาลสระบุรีเป็น referral center การศึกษานี้พบ

ว่าอัตราการรอดชีวิตส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา สูงกว่าผู้ป่วยที่
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Delayed speech in children results from the problem of modern-day parenting. Thus, the 
development of speech model is created in order to improve parenting, as well as children’s speech development. 
The model consists of a Buddhist psychological program which integrates Buddhist ethics and psychological theories 
in the program activities. Objectives:  1) To study and use the condition of raising children with slow speech from 
parents who provided their children with electronic media as a case study. 2) To study the effectiveness of raising 
slow-talking children via electronic media of Buddhist program of behavioral adaptation 3) To present an effectiveness 
of parenting delayed speech children from using electronic media with Buddhist behavior modification program. 
Methods: A mixed research with multiple research methods was conducted. The research was divided into 3 phases. 
The first phase consisted of selecting a specific group of Buddhist scholars, developmental-behavioral pediatricians, 
nurses, speech practitioners, occupational therapists, and psychologists. This selected group was able to provide key 
information. The selection method used consisted of 1) interview questions 2) child development screening form 
from the Department of Mental Health. Phase 2 consisted of a sample group of parents of the pediatric patients, 32 in 
total. The research methods involved using the Buddhist psychological program of behavior modification developed 
from the first phase, and measurement of speech behavior of children. The third phase was a topographic sampling 
record from parents of 100 children who came to the Queen Sirikit National Institute of Child Health in 2019. The 
data were collected by using the assessment to measure the effective of parenting by those using the Buddhist 
psychology program for behavioral modification among slow speech children via electronic media. The data were 
then taken for analysis. Results: 1) Mean score and percentage of improvement in effective parenting of slow speech  
children by using the Buddhist program of behavioral adaptation were statistically higher than pre-treatment at the 
.05 level, which was a good overall result. 2) After the experiment, more children passed the evaluation criteria of 
the Speech Behavior Scale. The post-test scores were significantly higher than those of the pre-test by .05 level. 
3) Model development was consistent with the empirical data (p = 0.89). Conclusion: Parenting with the use of 
effective model for delayed speech children via electronic media with a Buddhist behavioral adaptation program 
resulted in a better child development.

Keywords: Delayed speech child, Electronic screen media, Buddhist psychology, Psychological electronic media 
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บทคัดย่อ	  
ภูมิหลัง: ปัญหาของการเลี้ยงดูลูกในปัจจุบันส่งผลให้เด็ก

เกิดภาวะพูดช้า การพัฒนาโมเดลประสิทธิผลการเลี้ยงดูเด็กพูดช้า
จากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ด้วยโปรแกรมพุทธจิตวิทยาการปรับ
พฤติกรรมที่มีการบูรณาการหลักธรรมทางพระพุทธศาสนาและ
ทฤษฎีทางจิตวทิยามาพฒันาเป็นกจิกรรมภายในโปรแกรม เพือ่ช่วย
ในการขดัเกลาอบรมเลีย้งดใูห้กบัพ่อแม่และเดก็เพือ่ให้เดก็สามารถ
พูดได้ตามพัฒนาการ วัตถุประสงค์: 1. เพื่อศึกษาสภาพการเลี้ยง
ดูเด็กพูดช้าจากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์จากผู้ปกครองกรณีศึกษา
ที่เป็นแบบอย่างที่ดี 2. ศึกษาประสิทธิผลการเลี้ยงดูเด็กพูดช้าจาก
การใช้ส่ืออิเล็กทรอนิกส์ โดยใช้โปรแกรมพุทธจิตวิทยาการปรับ
พฤติกรรม 3.น�ำเสนอโมเดลประสทิธผิลการเลีย้งดเูดก็พดูช้าจากการ
ใช้ส่ืออิเล็กทรอนกิส์ด้วยโปรแกรมพทุธจติวทิยาการปรบัพฤตกิรรม 
วิธีการ: เป็นการวิจัยแบบผสมวิธีแบบพหุ แบ่งเป็น 3 ระยะ กลุ่ม
ตัวอย่าง ระยะที่ 1 ประกอบด้วย นักวิชาการทางด้านพุทธศาสนา 
ผู้ให้การรักษา เเพทย์พัฒนาการ พยาบาล นักฝึกพูด นักกิจกรรม
บ�ำบัด และนักจิตวิทยา โดยคัดเลือกแบบเจาะจง ซึ่งเป็นกลุ่มผู้
ที่สามารถให้ข้อมูลหลักและส�ำคัญ จ�ำนวน 21 ราย เครื่องมือที่
ใช้ประกอบด้วย 1. ค�ำถามในการสัมภาษณ์  2. แบบคัดกรอง
พัฒนาการเด็กของกรมสุขภาพจิต ระยะที่ 2 คือ และกลุ่มตัวอย่าง
คือผู้ปกครองของผู้ป่วยเด็กพูดช้าจ�ำนวน 32 ราย เครื่องมือที่ใช้
ประกอบด้วย 1. โปรแกรมพุทธจิตวิทยาการปรับพฤติกรรม (ได้
มาจากการพัฒนาในระยะท่ี 1) และคู่มือพุทธจิตวิทยาสนทนากับ
ลูกน้อย  2. แบบวัดพฤติกรรมการพูดของเด็ก และแบบบันทึก
พฤติกรรมของเด็ก ระยะที่ 3 คือ ผู้ปกครองของเด็กที่มารับบริการ
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ในปี พ.ศ. 2562 จ�ำนวน100 
ราย โดยใช้การสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
แบบประเมินเพื่อวัดประสิทธิผลการเลี้ยงดูของผู้ปกครองโดยใช้
โปรแกรมพุทธจิตวิทยาการปรับพฤติกรรมในกลุ่มเด็กพูดช้าจาก
การใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ และน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ ผล: 1. คะแนน
เฉลีย่และร้อยละของพฒันาการทีเ่พ่ิมขึน้ของประสทิธผิลการเลีย้งดู 
เดก็พดูช้าจากการใช้สือ่อเิลก็ทรอนกิส์ โดยใช้โปรแกรมพทุธจิตวทิยา
การปรับพฤติกรรม โดยภาพรวมมีร้อยละของพัฒนาการที่เพ่ิม
ขึ้นกว่าก่อนใช้ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ภาพรวม
อยู่ในระดับดี  2. หลังการทดลองมีเด็กที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน
ตามแบบวัดพฤติกรรมการพูดเพ่ิมมากขึ้น พบว่าคะแนนหลังการ
ทดลองสงูกว่าก่อนทดลองอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติทิีร่ะดบั .05 และ 
3. การพฒันาโมเดลมคีวามสอดคล้องกลมกลนืกบัข้อมลูเชิงประจกัษ์ 
(p=0.89) สรุป: โมเดลประสิทธิผลการเลี้ยงดูเด็กพูดช้าจากการใช้
ส่ืออิเล็กทรอนิกส์ ด้วยโปรแกรมพุทธจิตวิทยาการปรับพฤติกรรม 
ช่วยให้เด็กมีพัฒนาการที่ดีขึ้น 

ค�ำส�ำคัญ: เด็กพูดช้า สื่ออิเล็กทรอนิกส์ พุทธจิตวิทยา สื่อ 
จิตวิทยาอิเล็กทรอนิกส์

บทน�ำ
จากการส�ำรวจสถานการณ์เด็กในประเทศไทย ส�ำหรับการ

เล่นอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ (เช่น โทรศัพท์มือถือ แท็บเล็ต เครื่อง
เล่นเกม) พบว่า เด็ก ร้อยละ 50.9 เล่นอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ โดย
สัดส่วนของเด็กหญิงที่เล่นสูงกว่าเด็กชายเล็กน้อย (ร้อยละ 53.1 
และ 48.9 ตามล�ำดับ)1 ซึ่งในช่วง 3-4 ปีที่ผ่านมาโทรศัพท์มือถือ
ประเภทสมาร์ทโฟนและแท็บแล็ตถูกใช้เป็นเครื่องมือในการเลี้ยงดู 
เด็ก ผลตามมา คือ เด็กปฐมวัยมีการพัฒนาอารมณ์และภาษาอย่าง
ไม่เหมาะสม จากการศึกษาพฤติกรรมการใช้หน้าจอของเด็กไทย
วัย 0-3 ปี ในเขตกรุงเทพมหานคร2 พบว่า เด็กไทยวัย 0-3 ปี ใน
เขตกรุงเทพมหานคร มีปริมาณการใช้หน้าจอประเภทโทรทัศน์
สูงสุด โดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 50.3 นาทีต่อวัน และรองลงมาคือหน้าจอ 
ประเภทแท็บเล็ตและสมาร์ทโฟน โดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 40.40 นาที
ต่อวัน โดยงานวิจัยพบว่าเด็กเริ่มดูโทรทัศน์ตั้งแต่แรกเกิด และอายุ
ที่เร็วที่สุดที่เริ่มใช้แท็บเล็ตและสมาร์ทโฟน คือ 7 เดือน ฉะนั้นการ
ที่จะน�ำเอาเทคโนโลยีมาใช้กับเด็ก3 สิ่งที่ต้องค�ำนึง คือ วิธีการเลือก
เครื่องมือ และแอพพลิเคชั่น เครื่องมือที่น�ำมาใช้ในเรื่องการเรียน
การสอนที่ดีนั้นต้องช่วยให้เด็กได้สามารถค้นคว้า สร้างโอกาสและ
ต้องส่งเสริมให้เด็กมีทางเลือกในการสร้างจินตนาการ ในช่วง 7 ปี
แรกของชีวิตวัยเด็ก เป็นวัยที่เรียนรู้ผ่านประสบการณ์จริง การนั่ง
เล่นคอมพิวเตอร์หรือดูโทรทัศน์นานๆ ขัดต่อธรรมชาติของความ
เป็นเด็ก4, และท�ำให้เด็กมีพัฒนาการที่ล่าช้าตามไปด้วย

ปี พ.ศ. 2559 เด็กที่มีภาวะพูดช้าที่มาตรวจรักษาที่สถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี มีจ�ำนวน 2,828 ราย ซึ่งเพิ่มขึ้นจาก
ปี พ.ศ. 2557 ที่มีจ�ำนวน 1,896 ราย จะเห็นได้ว่ามีจ�ำนวนเพิ่ม
ขึ้นถึง 932 ราย คิดเป็น 49.1% สอดคล้องกับผลการศึกษาด้าน
ประชากรศาสตร์ที่ส่งผลต่อปริมาณการใช้หน้าจอทั่วไปประเภท
โทรทัศน์ แท็บเล็ต หรือ สมาร์ทโฟน คือ รายได้ของพ่อแม่ ยังพบว่า
เดก็ทีน่อนกบัปูย่ายตายายหรอืญาตคินอืน่ มปีรมิาณการใช้แทบ็เลต็ 
และสมาร์ท์โฟนสูงสุด ซึ่งการที่เด็กปฐมวัยใช้หน้าจอสมาร์ทโฟน
ตั้งแต่วัยทารกน้ัน ส่งผลเสียต่อสุขภาพ ซึ่งอยู่ในช่วงแรกเกิดถึง 2 
ขวบ ปัญหาเด็กพูดช้ากว่าวัยพบได้มากขึ้นทั้งจากที่บิดามารดาหรือ
ผู้ดแูลเดก็พามาตรวจเองและจากการประเมนิพฒันาการทางภาษา
เวลาที่เด็กมารับการฉีดวัคซีน ซึ่งพัฒนาการด้านภาษาและการพูด
เป็นพื้นฐานที่ส�ำคัญต่อการเรียนรู้ มีผลต่อระดับสติปัญญา และ 
ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปัญหาการ
เลี้ยงดูไม่เหมาะสมและการขาดการกระตุ้นทางภาษาและการพูด
จากสิ่งแวดล้อมเป็นสาเหตุที่ท�ำให้เด็กมีภาวะพูดช้ามากที่สุด ซึ่ง
เราควรให้ความรู้ ความเข้าใจกับพ่อแม่หรือผู้ดูแลเด็ก เพื่อให้มี
การปรับเปลี่ยนการเลี้ยงดูให้เหมาะสม มีเวลาให้เด็กมากขึ้นใน
การเล่น การพูดคุย ไม่ปล่อยให้เด็กเล่นเองตามล�ำพังหรืออยู่กับ
สื่ออิเล็กทรอนิกส์ผ่านจอ การให้ความรู้กับบิดามารดาเกี่ยวกับ
พัฒนาการทางภาษาและการพูด รวมทั้งพัฒนาการด้านต่างๆ ของ
เด็ก ควรเริ่มตั้งแต่มารดามาฝากครรภ์5 แต่การปล่อยให้เด็กใช้เวลา
ไปกับการดูโทรทัศน์ เล่นเกมส์ เล่นอินเตอร์เน็ต ส่งผลต่อการเรียน  
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การนอน และการกินของเด็ก โดยสถาบัน American Academy 
of Pediatrics มีค�ำแนะน�ำไม่ให้เด็กอายุต�่ำกว่า 2 ปี ดูโทรทัศน์ 
หรือใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์อื่นๆ เพื่อความบันเทิง6 และสอดคล้องกับ
เด็กที่มีปัญหาการพูดล่าช้าท่ีพบมากข้ึนในประเทศไทย โดยพบว่า 
ส่วนหนึ่งเกิดจากสภาพแวดล้อมท่ีไม่เอื้อต่อการส่งเสริมพัฒนาการ
โดยปัจจัยหนึ่ง คือ การปล่อยให้เด็กดูโทรทัศน์ตามล�ำพัง7 และเป็น
ที่ยอมรับกันโดยทั่วไปว่า ช่วงระยะเวลา 3-4 ปีแรกของชีวิตเป็น
ช่วงทีส่มองของเดก็มีการพฒันาอย่างรวดเรว็ และการเลีย้งดใูนบ้าน 
เป็นปัจจัยส�ำคัญที่สุดส�ำหรับพัฒนาการของเด็กในวัยนี้8,13-14 ซึ่ง 
ถอืว่าเป็นช่วงหน้าต่างแห่งโอกาสทีจ่ะกระตุ้นให้เดก็มจิีนตนาการใน
การสร้างสรรค์ผลงานต่อไปได้ในอนาคต

ดังนั้น การท่ีผู้ใหญ่ท�ำกิจกรรมร่วมกับเด็ก การมีหนังสือ
ส�ำหรับเด็กในบ้าน และสภาพการเลี้ยงดูทางบ้าน เป็นตัวช้ีวัดที่
ส�ำคัญที่แสดงถึงคุณภาพของการเลี้ยงดูเด็ก9-11 พัฒนาเด็กให้มีการ
เติบโตทางกายภาพ ทักษะในการอ่านออกเขียนได้และการรู้จัก
ตัวเลข พัฒนาการด้านสังคมและอารมณ์ และความพร้อมในการ
เรียนรู้ องค์ประกอบเหล่านี้เป็นพื้นฐานในการเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่ดี
ต่อไป12 ซึ่งพ่อแม่เป็นบุคคลที่ส�ำคัญในการช่วยพัฒนาเด็กและเพ่ือ
ให้เด็กเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่ดีในอนาคต ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาวิจัย
การพัฒนาโมเดลประสิทธิผลการเลี้ยงดูเด็กพูดช้าจากการใช้สื่อ
อเิลก็ทรอนิกส์ด้วยโปรแกรมพุทธจติวิทยาการปรบัพฤตกิรรมโดยใช้
หลักธรรมทางพระพทุธศาสนาเข้ามาช่วยในการขดัเกลาอบรมเลีย้ง
ดูให้กับพ่อแม่และเด็กเพื่อช่วยให้เด็กสามารถพูดได้เป็นปกติยิ่งขึ้น

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ  1) ศึกษาสภาพการเลี้ยงดู

เด็กพูดช้าจากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์จากผู้ปกครองกรณีศึกษาที่
เป็นแบบอย่างที่ดี  2) ศึกษาประสิทธิผลการเลี้ยงดูของผู้ปกครอง 
โดยใช้โปรแกรมพุทธจิตวิทยาการปรับพฤติกรรมในกลุ่มเด็กพูดช้า
จากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์และ  3) น�ำเสนอโมเดลประสิทธิผล
การเลี้ยงดูเด็กพูดช้าจากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ด้วยโปรแกรม
พุทธจิตวิทยาการปรับพฤติกรรม โดยการศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัย
แบบผสมวิธีแบบพหุ โดยวิจัยเชิงคุณภาพ เป็น Documentary 
Research เก็บรวบรวมข้อมูลชั้นปฐมภูมิ จากคัมภีร์พระไตรปิฎก 
และอรรถกถาฉบับของมหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย
ทั้งภาษาไทยและภาษาบาลี ส่วนข้อมูลช้ันทุติยภูมิ เก็บรวบรวม
จากหนังสือ เอกสาร ต�ำรา ผลงานทางวิชาการ และงานวิจัยของ
นักคิด นักเขียน นักวิจัยที่เป็นภาษาไทยและภาษาต่างประเทศ 
และการสัมภาษณ์นักวิชาการและผู้ทรงคุณวุฒิ และการวิจัยเชิง
ปริมาณเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ปกครองของเด็กพูดช้าจากการใช้
สื่ออิเล็กทรอนิกส์ แบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 การวิจัยเชิง
คุณภาพด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก ระยะที่ 2 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ
ด้วยวิธีการวิจัยก่ึงทดลอง และระยะที่ 3 การวิจัยเชิงปริมาณเพื่อ
ตรวจสอบโมเดล ส�ำหรับประชากร กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ 
ในการด�ำเนินการวิจัย และด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลแสดง 

รายละเอียดในแต่ละระยะดังนี้
ระยะที่ 1 การวิจัยเชิงคุณภาพด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก 
ประชากรและกลุ ่มตัวอย ่าง ผู ้ศึกษาได ้ เลือกแบบ

เฉพาะเจาะจงเพื่อให้ได้มาตามคุณสมบัติที่ก�ำหนด ประกอบด้วย 
นักวิชาการทางด้านพุทธศาสนา ผู้เช่ียวชาญด้านจิตวิทยา ผู้ให้ 
การรักษา เเพทย์พัฒนาการ พยาบาล นักฝึกพูด นักกิจกรรมบ�ำบัด
และนักจติวทิยา จ�ำนวน 21 ราย เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจัิยในระยะ
ที่ 1 คือ 1) แนวค�ำถามในการสัมภาษณ์ ประกอบด้วยแนวค�ำถาม
เกี่ยวกับข้อมูลพื้นฐานของผู้ให้สัมภาษณ์ เจตคติในการเลี้ยงดูเด็ก 
วิจารณญาณในการใช้สื่อ คุณลักษณะเชิงพุทธ และประสิทธิผล
การเลี้ยงดูเด็กพูดช้าจากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ 2) แบบคัดกรอง
พัฒนาการเด็กของกรมสุขภาพจิต การด�ำเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลในระยะที่ 1 ผู้ศึกษาได้ด�ำเนินการหลังจากที่การศึกษาได้
รับการพิจารณาการเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ด�ำเนินการบันทึก
ข้อมูลขณะการสัมภาษณ์ เพื่อให้ได้ข้อมูลตามประเด็นที่ต้องการ
ศึกษาอย่างครบถ้วน เมื่อด�ำเนินการสัมภาษณ์เรียบร้อย มีการลง
นามในเอกสาร ถ่ายภาพหลักฐานหรือข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับประเด็น
ในการสัมภาษณ์เกี่ยวกับตัวแปรส�ำหรับเป็นข้อมูลพื้นฐานในการ
พฒันาโปรแกรมพทุธจติวทิยาการปรบัพฤตกิรรม ผูว้จิยัได้น�ำข้อมูล
ที่ได้จากการสัมภาษณ์มาด�ำเนินการวิเคราะห์เนื้อหา (Content 
Analysis) และสร้างข้อสรุปแบบอุปนัย (Analytic Induction) 
ขั้นตอนของการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพจะถูกด�ำเนินการจน
กระทั่งข้อมูลที่ต้องการมีความสมบูรณ์ ชัดเจน และข้อมูลที่ได้นั้น
ได้น�ำมาใช้เป็นข้อมลูพืน้ฐานเพือ่การพฒันาโปรแกรมพทุธจติวิทยา 
การปรับพฤติกรรม

ระยะท่ี 2 การวิจัยเชิงปฏิบัติการด้วยวิธีการวิจัยกึ่ง
ทดลอง

ประชากรและกลุ ่มตัวอย่าง เด็กพูดช้าที่มารับบริการ
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี จ�ำนวน 32 ราย เครื่องมือ 
ที่ใช้ในการวิจัยในระยะที่ 2 คือ 1) โปรแกรมพุทธจิตวิทยา 
การปรับพฤติกรรม (ได้มาจากการพัฒนาในระยะที่ 1) และคู่มือ 
พุทธจิตวิทยาสนทนากับลูกน้อย 2) แบบวัดพฤติกรรมการพูดของ
เดก็ (Denver II) และแบบบนัทกึพฤติกรรมของเดก็ การด�ำเนนิการ
เก็บรวบรวมข้อมูลในระยะที่ 2 ผู้วิจัยได้ใช้โปรแกรมพุทธจิตวิทยา
การปรับพฤติกรรม โดยน�ำผู้ปกครองและเด็กกลุ่มทดลอง จ�ำนวน 
32 คน ไปท�ำกิจกรรมต่างๆ ร่วมกัน กิจกรรมของแต่ละสัปดาห์
เป็นการมาตามนัดของทุกสัปดาห์ และเป็นกลุ ่มอาสาสมัคร
เดิมตลอดอย่างต่อเน่ืองระยะเวลาเข้าร่วมโครงการ 8 สัปดาห์ 
ด�ำเนินการทดลองตามแบบแผนการวิจัย One Group Pretest 
- Posttest Design และติดตามผลต่อไปในขั้นที่ 2 (ภายหลัง 8 
สัปดาห์) เพื่อประเมินผลการทดลองเชิงคุณภาพ ซึ่งจะเป็นการ
สะท้อนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กพูดช้าจากการใช้
สื่ออิเล็กทรอนิกส์ด้วยโปรแกรมพุทธจิตวิทยาการปรับพฤติกรรม 
โดยมีตัวผู้ปกครอง 1) เป็นผู้สังเกตพฤติกรรมอย่างใกล้ชิด 2) เป็น 

ปีที่ 46  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2564 | 195



ผู้บันทึกการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของเด็กและ 3) เป็นผู้สะท้อน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของเด็กเพื่อให้เป็นการตรวจสอบและ
วิเคราะห์ข้อมูลแบบสามเส้า (Triangulation) วิเคราะห์ข้อมูล โดย
เก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อค�ำนวณค่า Paired t-Test และการค�ำนวณ
ร้อยละของพฤติกรรมที่เพิ่มขึ้น มีการวัดก่อนและหลังการทดลอง 
ด้วยเครื่องมือวัดชุดเดียวกัน 

ระยะที่ 3 การวิจัยเชิงปริมาณเพื่อตรวจสอบโมเดล
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ 

ได้กลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 100 ราย เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยัในระยะ
ที่ 3 คือ แบบสอบถามจ�ำนวน 1 ฉบับ ประกอบด้วยแบบสอบถาม
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง จ�ำนวน 5 ตอน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบ
แบบสอบถาม ข้อมูลเก่ียวกับเจตคติในการเลี้ยงดูเด็ก ข้อมูล 
เก่ียวกับวิจารณญาณในการใช้สื่อ ข้อมูลเกี่ยวกับคุณลักษณะเชิง
พทุธ ข้อมลูเกีย่วกบัประสทิธิผลการเลีย้งดูเด็กพดูช้า ในการก�ำหนด
ระดับการให้คะแนนของแบบสอบถามตอนที่ 2 ถึง 5 นี้ เป็นแบบ
มาตรประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ การด�ำเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมลูในระยะที ่3 เกบ็รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม
ประสิทธิผลการเลี้ยงดูของผู้ปกครองโดยใช้โปรแกรมพุทธจิตวิทยา

การปรับพฤติกรรมในกลุ่มเด็กพูดช้าจากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ 
ได้ข้อมูลมาแล้ว ท�ำการหาคะแนนเฉลี่ยของข้อค�ำถาม โดยแบ่ง 
ช่วงของคะแนน เป็นในระดับน้อยที่สุด ระดับน้อย ระดับปานกลาง 
ระดับมาก ระดับมากที่สุด วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานโดยใช้สถิติแบบ
บรรยายและตรวจสอบความตรงของโมเดลด้วยโปรแกรมลิสเรล  
(LISREL)

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผู้วิจัยได้น�ำเครื่องมือ
ที่ปรับปรุงแล้วไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
จ�ำนวน 7 ท่าน ผู้ทรงคุณวุฒิด้านจิตวิทยา ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการ
วิจัย ผู้ทรงคุณวุฒิด้านพระพุทธศาสนา เป็นผู้พิจารณาตรวจสอบ
ความถูกต้องและครอบคลุมเน้ือหา และพิจารณาความสอดคล้อง
ของสาระของข้อค�ำถาม ความถูกต้องของเนื้อหาตามโครงสร้างที่
ก�ำหนดไว้ และความเหมาะสมของภาษา โดยเครื่องมือที่ใช้ในการ
เกบ็รวบรวมข้อมลู มค่ีาดชันีความตรงของเน้ือหาเฉลีย่เท่ากับ 0.80 
เมือ่ได้ด�ำเนินการวเิคราะห์ค่าสมัประสทิธิค์วามเทีย่งแล้ว กจ็ะน�ำผล
การวเิคราะห์มาเป็นข้อมลูในการพจิารณาปรบัปรงุ แก้ไข และจดัท�ำ
เป็นแบบสอบถามฉบับสมบูรณ์ที่เหมาะสม 

ผล
ตารางที่ 1 จ�ำนวน และร้อยละข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง n = 32

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง

จำ�นวน (ราย) ร้อยละ

เพศ

 ชาย 23 71.87

 หญิง 9 28.13

32 100.00

อายุ

 ระหว่าง 1 -1 ปี 11 เดือน 7 21.87

 ระหว่าง 2 -2 ปี 11 เดือน 15 46.88

 ระหว่าง 3 -3 ปี 11 เดือน 10 31.25

รวม 32 100.0

จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 71.87 ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 2-2 ปี 11 เดือน คิดเป็น
ร้อยละ 46.88
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ตารางที่ 2	 ระดับของประสิทธิผลการเลี้ยงดูเด็กพูดช้าจากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ โดยใช้โปรแกรมพุทธจิตวิทยาการปรับพฤติกรรม  
	 จ�ำแนกตามกิจกรรม โดยรวมและรายด้าน n = 32

กิจกรรม
ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4 รวม

แปลผล
Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD

สร้างความคุ้นเคยด้วย “จ๊ะเอ๋” 7.34±1.29 8.88±1.66 11.16±1.35 12.00±0.01 9.84±0.85 ดีมาก

รู้จำ�คำ�โดด (เมตตา) 7.06±1.44 8.06±1.32 10.44±1.66 11.75±1.24 9.33±1.15 ดี

นี่อะไร อยู่ใกล้ตัว (เมตตา) 6.13±1.34 7.47±1.54 9.25±1.85 11.09±1.89 8.48±1.43 ดี

วลีพาที (กรุณา) 5.59±1.29 6.63±1.54 8.44±1.90 10.22±2.11 7.72±1.56 ดี

ตอบรับและปฏิเสธ (กรุณา) 4.84±0.88 5.91±1.44 7.19±2.33 8.34±3.06 6.57±1.83 ดี

กริยาพาเพลิน (มุทิตา) 4.38±0.66 5.09±1.28 6.13±2.38 6.44±2.80 5.51±1.69 พอใช้

คำ�ถาม 4 แบบ (มุทิตา) 4.06±0.25 4.5±0.84 5.13±1.66 5.53±2.24 4.80±1.19 พอใช้

ประโยคชวนจำ� (อุเบกขา) 4.03±0.18 4.41±0.80 4.91±1.55 5.19±1.93 4.63±1.05 พอใช้

ค่าเฉลี่ยภาพรวม 5.43±0.51 6.37±0.32 7.83±0.37 8.82±0.95 7.11±0.34 ดี

จากตารางที่ 2 พบว่า คะแนนเฉลี่ยระดับของประสิทธิผล
การเลี้ยงดูเด็กพูดช้าจากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ โดยใช้โปรแกรม

พุทธจิตวิทยาการปรับพฤติกรรม จ�ำแนกตามกิจกรรม โดยภาพ
รวมอยู่ในระดับ ดี 

ตารางที่ 3	 ร้อยละของพฒันาการทีเ่พิม่ขึน้ของประสทิธผิลการเลีย้งดเูดก็พดูช้าจากการใช้สือ่อเิลก็ทรอนิกส์ โดยใช้โปรแกรมพุทธจติวทิยา 
	 การปรับพฤติกรรม โดยรวมและรายด้าน n = 32

กิจกรรม
Mean ± SD ร้อยละ

ของพัฒนาการที่เพิ่มขึ้นครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4

สร้างความคุ้นเคยด้วย“จ๊ะเอ๋” 7.34±0.68 12.00±0.65 100.00

รู้จำ�คำ�โดด (เมตตา) 7.06±0.17 11.75±0.03 95.95

นี่อะไร อยู่ใกล้ตัว(เมตตา) 6.13±0.25 11.09±0.31 84.67

วลีพาที (กรุณา) 5.59±0.65 10.22±0.36 71.92

ตอบรับและปฏิเสธ (กรุณา) 4.84±0.39 8.34±0.25 48.88

กริยาพาเพลิน (มุทิตา) 4.38±0.29 6.44±0.14 27.03

คำ�ถาม 4 แบบ (มุทิตา) 4.06±0.08 5.53±0.25 18.51

ประโยคชวนจำ�(อุเบกขา) 4.03±0.15 5.19±0.15 14.55

ค่าเฉลี่ยภาพรวม 5.43 ± 0.37 8.82 ± 0.37 51.68

จากตารางที่ 3 พบว่า ร้อยละของพัฒนาการที่เพิ่มขึ้นของ
ประสิทธิผลการเลี้ยงดูเด็กพูดช้าจากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ โดย
ใช้โปรแกรมพุทธจิตวิทยาการปรับพฤติกรรม โดยภาพรวมมีร้อย
ละของพัฒนาการที่เพิ่มขึ้น คิดเป็นร้อยละ 51.68 โดยร้อยละของ

พัฒนาการที่เพิ่มขึ้น คิดจาก (100*(คะแนนค่าเฉลี่ยของภาพรวม
ครั้งที่ 4-คะแนนค่าเฉลี่ยของภาพรวมครั้งที่ 1) / (คะแนนทั้งหมด 
– คะแนนค่าเฉลี่ยของภาพรวมครั้งที่ 1)
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ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังท�ำกิจกรรมของประสิทธิผลการเลี้ยงดูเด็กพูดช้าจากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ โดยใช ้
	 โปรแกรมพุทธจิตวิทยาการปรับพฤติกรรม โดยรวม

การทดลอง n Mean SD p-value

ก่อนทำ�กิจกรรม 32 5.42 0.73
0.00

หลังทำ�กิจกรรม 32 8.82 1.55

จากตารางที่ 4 พบว่า ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่า
สถิติทดสอบที และระดับนัยส�ำคัญทางสถิติในการทดลองเปรียบ
เทียบคะแนน ก่อนทดลอง มีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 5.42 และหลังทดลอง 

มีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 8.82 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนทั้งสองครั้ง พบว่า 
คะแนนหลงัการทดลองสงูกว่าคะแนนก่อนทดลองอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติที่ระดับ .05

ตารางที่ 5	 ค่าสถิติการวิเคราะห์แยกค่าสหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรแฝงและการวิเคราะห์อิทธิพลโมเดลประสิทธิผลการเลี้ยงดูเด็กพูดช้า 
	 จากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ด้วยโปรแกรมพุทธจิตวิทยาการปรับพฤติกรรม

ตัวแปรผล BASP EFFT

ตัวแปรเหตุ TE IE DE TE IE DE

ATT .75**
(.14)

- .75**
(.14)

.23
(.14)

.17
(.20)

.06
(.24)

THINK .23
(.27)

- .23
(.27)

.11
(.12)

.03
(.05)

.07
(.12)

BASP - - - .23
(.27)

- .23
(.27)

ค่าสถิติ ไค-สแควร์ = 45.82 df = 59 p = .89 GFI = .93, AGFI = .84 RMR = .06

ตัวแปร ATT1 ATT 2 ATT 3 ATT 4 THINK1 THINK 2

ความเที่ยง .603 .701 .217 .398 .034 .201

ตัวแปร THINK 3 THINK 4 BASP1 BASP 2 BASP 3 EFFT1

ความเที่ยง .260 .762 .633 .609 .478 .464

ตัวแปร EFFT 2 EFFT 3 EFFT 4

ความเที่ยง .925 .802 .576

สมการโครงสร้างตัวแปร BASP EFFT

R SQUARE .691 .104

เมทริกซ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรแฝง

ตัวแปรแฝง BASP EFFT ATT THINK

BASP 1.000

EFFT .314 1.000

ATT .821 .281 1.000

THINK .502 .214 .471 1.000

หมายเหตุ: ตัวเลขในวงเล็บคือค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน, **p < .01 

TE = ผลรวมอิทธิพล, IE = อิทธิพลทางอ้อม, DE = อิทธิพลทางตรง
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ภาพที่ 1 รูปแบบโมเดลประสิทธิผลการเลี้ยงดูเด็กพูดช้า
จากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ด้วยโปรแกรมพุทธจิตวิทยาการปรับ

จากตารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์โมเดลประสิทธิผลการ 
เลี้ยงดูเด็กพูดช้าจากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ด ้วยโปรแกรม 
พุทธจติวทิยาการปรบัพฤตกิรรม พบว่า มคีวามสอดคล้องกลมกลนื
กับข้อมูลเชิงประจักษ์ โดยผลการตรวจสอบความตรงของโมเดล
ที่พัฒนา สรุปได้ว่า ไค-สแควร์ = 45.83 df = 59 p = .89 GFI = 
.93, AGFI = .84 RMR = .06 เมือ่พิจารณาค่าความเทีย่งของตวัแปร
สังเกตได้ พบว่า ตวัแปรสงัเกตได้มค่ีาความเทีย่ง อยูร่ะหว่าง 0.03ถงึ 
0.92 โดยตัวแปรที่มีค่าความเที่ยงสูงสุดคือ การสื่อสาร รองลงมา
คือ การควบคุมอารมณ์ และตัวแปรที่มีค่าความเที่ยงต�่ำสุดคือ ถูก
ที่ถูกเวลา ในภาพรวมค่าความเที่ยงของตัวแปรสังเกตได้ส่วนมาก
มีค่าสูง ยกเว้น ตัวแปรมุ่งเน้นใส่ใจในการเลี้ยงดู ติดตามพัฒนาการ 
ถูกที่ถูกเวลา รู้เท่าทันการใช้สื่อที่ความเท่ียงมีค่าต�่ำ เมื่อพิจารณา
ค่าสัมประสิทธิ์การพยากรณ์ (R-SQUARE) ของสมการโครงสร้าง
ตัวแปรภายในแฝง พบว่า ตัวแปรภายในโมเดล คือ เจตคติในการ
เลี้ยงดูเด็ก และวิจารณญาณในการใช้สื่อ สามารถอธิบายความ
แปรปรวนขององค์ประกอบของ คุณลักษณะเชิงพุทธพัฒนาจาก
โปรแกรมพุทธจิตวิทยาปรับพฤติกรรม ได้ร้อยละ 69.10 เม่ือ
พิจารณาอิทธิพลทางตรงและอิทธิพลทางอ้อมระหว่างตัวแปรใน
โมเดล พบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเจตคติในการเลี้ยงดู
เด็ก กับประสิทธิผลการเล้ียงดูเด็กพูดช้า ขนาดความสัมพันธ์ = 
.28) แยกเป็นอิทธิพลทางตรง .06 และอิทธิพลทางอ้อม .17 เป็น
อิทธิพลรวม .23 มีอิทธิพลทางตรง อิทธิพลทางอ้อม และอิทธิพล
รวมส่งผลต่อประสิทธิผลการเล้ียงดูเด็กพูดช้า อย่างไม่มีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ นอกจากนี้ยังพบว่าอิทธิพลทางอ้อมที่ส่งผ่าน คุณลักษณะ
เชิงพุทธพัฒนาจากโปรแกรมพุทธจิตวิทยาปรับพฤติกรรม มีค่า
สูงกว่าอิทธิพลทางตรง ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า คุณลักษณะเชิงพุทธ

พัฒนาจากโปรแกรมพุทธจิตวิทยาปรับพฤติกรรม เป็นตัวแปรส่ง
ผ่าน เป็นที่น่าสังเกตว่าขนาดอิทธิพลทางตรงและอิทธิพลรวมของ
เจตคติในการเลี้ยงดูเด็ก มีอิทธิพลต่อคุณลักษณะเชิงพุทธพัฒนา
จากโปรแกรมพุทธจิตวิทยาปรับพฤติกรรม ขนาด .75 อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 เมื่อพิจารณา 
เมทริกซ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรแฝง พบว่า ค่าพิสัยสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรแฝงมีค่าอยู่ในช่วง 0.21 ถึง 0.82 โดย
ตัวแปรทุกคู่มีความสัมพันธ์เป็นบวก ตัวแปรที่มีค่าสัมประสิทธิ์สห
สัมพันธ์มากที่สุดอยู่ในระดับปานกลางคือ เจตคติในการเลี้ยงดูเด็ก 
และคุณลักษณะเชิงพุทธ แสดงว่า เมื่อเจตคติในการเลี้ยงดูเด็กเพิ่ม
มากขึ้น คุณลักษณะเชิงพุทธพัฒนาจากโปรแกรมพุทธจิตวิทยา
ปรับพฤติกรรมก็เพิ่มมากขึ้นด้วย และตัวแปรที่มีค่าสัมประสิทธิ์ 
สหสัมพันธ์รองลงมาคือ วิจารณญาณในการใช้สื่อ และคุณลักษณะ
เชิงพุทธ แสดงว่า เมือ่วจิารณญาณในการใช้สือ่ มากขึน้ คุณลักษณะ
เชิงพุทธจะเพิ่มมากขึ้นด้วย

วิจารณ ์
ในการดเูลีย้งดเูดก็พูดช้า ผูป้กครองจะต้องมคีวามพยายาม

อย่างดีที่สุดและเอาใจใส่ดูแลเด็กอย่าง
ใกล้ชิดเพื่อช่วยในการพัฒนาการเด็กให้มีความพร้อมและ

มีพัฒนาการที่เหมาะสมกับวัย โดยโปรแกรมพุทธจิตวิทยาสามารถ
ช่วยในการปรับพฤติกรรมและพัฒนาการเด็ก ซึ่งสอดคล้องกับงาน
วิจัยของ Jariyatatkorn15 ที่ได้ศึกษางานวิจัยเรื่อง บทบาทของ 
ผู้ปกครองในการส่งเสริมคุณธรรมและจริยธรรมให้กับเด็กปฐมวัย 
ผลการวิจัย พบว่า 1) ระดับคุณธรรมและจริยธรรมของเด็กปฐมวัย 
โดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก 2) บทบาทของผู้ปกครอง ด้านการ 
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อบรมเลี้ยงดู มีการอบรมเลี้ยงดูบุตรทั้ง 3 รูปแบบ โดยภาพรวมอยู่
ในระดบัมาก อนัดับแรก คือ การอบรมเลีย้งดูแบบรกัสนบัสนนุ รอง
ลงมา คือ การอบรมเลีย้งดแูบบใช้เหตผุล และการอบรมเลีย้งดแูบบ
ประชาธิปไตยตามล�ำดับ 3) บทบาทของผู้ปกครองด้านพฤติกรรม
ต้นแบบปฏิบติัเกีย่วกบัคณุธรรมและจรยิธรรม มพีฤตกิรรมต้นแบบ
ปฏบิติัเกีย่วกบัคณุธรรมและจรยิธรรมโดยภาพรวมอยูใ่นระดบัมาก 
อนัดับแรก คอื ด้านมคีวามกตญัญกูตเวท ีรองลงมา คอื ด้านมีความ
ซื่อสัตย์สุจริตและด้านมีเมตตากรุณา มีความรู้สึกที่ดีต่อตนเองและ 
ผู้อื่น ตามล�ำดับ ส่วนอันดับสุดท้าย คือ ด้านมีมารยาทและปฏิบัติ
ตนตามวฒันธรรมไทย 4) บทบาทของผูป้กครองด้านการอบรมเลีย้ง
ดู ภาพรวมมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับระดับคุณธรรมและจริยธรรม
ของเด็กปฐมวยัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั .005 ทัง้น้ีบทบาท
ของผู้ปกครองด้านพฤติกรรมต้นแบบปฏิบัติเกี่ยวกับคุณธรรมและ
จริยธรรมกับระดับคุณธรรมทุกด้าน มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
ระดับคุณธรรมและจริยธรรมของเด็กปฐมวัยอย่างมีนัยส�ำคัญที่
ระดับ .005 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Chanthapreeda16 ที่ได้
ศึกษาการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพัฒนาการเด็กแรกเกิดถึง 2 
ปี ซึ่งสังเคราะห์บนฐานคิดจากมุมมองของในประกอบด้วยรูปแบบ
การประเมินพัฒนาการเด็กของผู้เกี่ยวข้องและรูปแบบการส่งเสริม
พฒันาการเด็กซึง่องค์ประกอบทีส่�ำคญัคอืการดแูลและพฒันาโดยมี
เด็กเป็นศูนย์กลางเพื่อให้เด็กมีสุขภาพที่ดี เก่ง และมีความสุข ดูแล
เด็กตามวิถีการเรียนรู้ของเด็กทั้ง 3 ระยะ และค�ำนึงถึงการให้ความ
หมายในการส่งเสริมพฒันาการ ได้แก่ สขุภาพ ความรกัความผกูพัน 
การเรยีนรูช่้วยเหลือตนเอง การอยูร่่วมกบัผูอ่ื้นก้าวผ่านขัน้ตอนและ
ความภาคภูมิใจของบุคคลทุกฝ่าย 

สรุป
จากการศึกษาการพัฒนาโมเดลประสิทธิผลการเลี้ยงดูเด็ก

พูดช้าจากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ด้วยโปรแกรมพุทธจิตวิทยาการ
ปรับพฤติกรรม ท�ำให้ได้ข้อค้นพบที่แสดงความเชื่อมโยงระหว่าง
ประสทิธผิลการเลีย้งดเูดก็พูดช้าจากการใช้สือ่อเิลก็ทรอนิกส์ ได้แก่ 
เจตคติในการเลี้ยงดูเด็ก วิจารณญาณในการใช้สื่อ คุณลักษณะเชิง
พทุธ และประสทิธผิลการเลีย้งดเูดก็พดูช้า พบว่าคะแนนเฉลีย่ระดบั
และร้อยละของพัฒนาการที่เพิ่มข้ึนของประสิทธิผลการเลี้ยงดูเด็ก
พูดช้าจากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ โดยใช้โปรแกรมพุทธจิตวิทยา
การปรับพฤติกรรม โดยภาพรวมมีร้อยละของพัฒนาการที่เพิ่มข้ึน 
คิดเป็นร้อยละ 52.87 และเมื่อเปรียบเทียบคะแนนทั้งสองครั้ง พบ
ว่า คะแนนหลังการทดลองสูงกว่าคะแนนก่อนทดลองอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 น่ันแสดงถึง โปรแกรมพุทธจิตวิทยา
ส่งผลต่อพัฒนาการของเด็กพูดช้าโดยสามารถใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ 
เป็นตัวช่วยในการส่งเสริมพัฒนาการต่อไป

ข้อเสนอแนะ 
การวิจัยครั้งน้ีเป็นการศึกษาการพัฒนาโมเดลประสิทธิผล

การเลี้ยงดูเด็กพูดช้าจากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ด้วยโปรแกรม 
พุทธจิตวิทยาการปรับพฤติกรรม เพื่อเป็นแนวทางให้ครอบครัว 
องค์กรทางพทุธศาสนา สถาบนัการศึกษา และหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง
กับการอบรมเลี้ยงดูเด็กพูดช้า น�ำหลักธรรมที่เกี่ยวข้องไปประกอบ
ในการด�ำเนินการอย่างเป็นรูปธรรม อันน�ำไปสู่การปฏิบัติต่อกับ
เด็กได้อย่างมีความเหมาะสมตามวัยพัฒนาการของเด็กที่สมวัย 
หน่วยงานด้านการพัฒนาอบรมเด็กจึงควรสร้างความเข้มแข็งเพื่อ
เป็นจุดแข็งในการป้องกันไม่ให้เด็กติดหน้าจอมือถือติดการใช้สื่อ
อิเล็กทรอนิกส์ต้ังแต่อายุต�่ำกว่า 3 ปี อย่างเคร่งครัด และควรมี 
กิจกรรมเสริมให้เด็กได้เรียนรู้พร้อมๆ กันกับผู้ปกครอง
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Background: Diagnostic yield of conventional, culture-based method of pathogen detection among sepsis 

and severe pneumonia is generally disappointedly low. Objectives: To determine the etiological organisms causing 

community-acquired life-threatening infections (CA-LTI) among previously healthy children using multiplex polymerase 

chain reaction (mPCR). Methods: A prospective descriptive survey was conducted among all children aged 1 month 

-15 years diagnosed with community-acquired sepsis with septic shock and pneumonia with respiratory failure.  Serum 

and/or tracheal aspirates for pathogen identification using mPCR targeting 33 common pathogens were obtained from 

all subjects. Results: A total of 79 cases were enrolled: n = 17 for sepsis (21.5%) and n = 62 for pneumonia (78.5%). 

Nine cases (11.4%) had one pathogen identified in serum sample using mPCR: n = 4 (23.5%) for sepsis and n=5 (8%) 

for pneumonia cases. Among sepsis cases, the pathogens identified in serum via mPCR were rhinovirus and bocavirus, 

(n=2 each). One pathogen identified by conventional blood culture was Entercoccus faecalis. Among pneumonia 

cases, 8% (n=5) had at least one potential pathogen identified in serum by mPCR with bocavirus and H. influenzae 

being the most common (n= 2 each). Similarly, H. influenzae were the most commonly identified by mPCR in tracheal 

aspirates (n=10). The fatality rates were 5.9% among sepsis and 1.6% among pneumonia cases. Conclusions: Viruses 

are among the important causes of CA-LTI in previously healthy children. Using mPCR enables 9-fold increase in the 

proportion of pathogen identification in serum in children with septic shock and severe pneumonia.  

Keywords: Sepsis, Septic shock, Pneumonia, Respiratory failure, Multiplex polymerase chain reaction
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บทคัดย่อ 

ภูมิหลงั: การตรวจเช้ือแบบดัง้เดมิเพือ่หาสาเหตกุารตดิเช้ือ

ในกระแสเลอืด หรือกลุม่อาการ sepsis และภาวะปอดอักเสบรุนแรง 

มีความไวค่อนข้างต�่ำ วัตถุประสงค์: ศึกษาวิธีการตรวจในรูปแบบ 

multiplex polymerase chain reaction (mPCR) เพื่อตรวจหา

เชื้อก่อโรคในผู้ป่วยเด็กที่ไม่มีโรคประจ�ำตัวและมีสุขภาพแข็งแรงดี

มาก่อน แต่มาด้วยอาการเจ็บป่วยเฉียบพลัน ติดเชื้อรุนแรงคุกคาม

ต่อชีวิต วิธีการ: ส�ำรวจเด็กอายุ 1 เดือนถึง 15 ปีที่ได้รับการวินิจฉัย

ว่ามีการติดเชื้อรุนแรงและคุกคามต่อชีวิตด้วยกลุ่มอาการ sepsis 

ร่วมกับภาวะช็อกและหรือมีภาวะปอดอักเสบรุนแรง โดยน�ำเลือด

และน�ำ้จากท่อหลอดลมคอส่งตรวจโดยวธิ ีmPCR ซึง่ครอบคลมุเช้ือ 

33 ชนิดที่พบบ่อย ผล: เด็กเข้าร่วมทั้งหมด 79 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม

อาการ  septic shock 17 ราย (ร้อยละ 21)  ปอดอักเสบรุนแรง  

62 ราย (ร้อยละ 78.5) พบว่า 9 ราย (ร้อยละ 11.4) ตรวจพบเชื้อ

ก่อโรคในเลือด แบ่งเป็นกลุ่มอาการ sepsis 4 ราย (ร้อยละ 23.5)  

ปอดอักเสบ 5 ราย (ร้อยละ 8) กลุ่มอาการ septic shock เชื้อที่

ตรวจพบในเลือด ได้แก่ rhinovirus และ bocavirus (อย่างละ 2 

ราย) ม ี1 ราย ตรวจพบเชือ้ Entercoccus faecalis โดยวิธเีพาะเช้ือ

แบบปกติ กลุ่มอาการปอดอักเสบ  5 ราย (ร้อยละ 8)  พบเชื้ออย่าง

น้อย 1 ชนิดโดยวิธี mPCR โดย bocavirus และ H. influenzae 

เป็นเชื้อที่พบบ่อยที่สุด (อย่างละ  2 ราย)  โดยวิธี mPCR จากน�้ำ

ในท่อหลอดลมคอ (10 ราย) อัตราการเสียชีวิต พบร้อยละ 5.9 ใน

กลุ่มอาการ septic shock ร้อยละ 1.6 ในปอดอักเสบ สรุป: เชื้อ

ไวรัสเป็นสาเหตุส�ำคัญที่ตรวจพบในเด็กที่มีสุขภาพแข็งแรงดีมา 

ก่อนแต่มาด้วยอาการติดเช้ือรุนแรงคุกคามต่อชีวิต การใช้ mPCR 

ในเด็กที่มาด้วย กลุ่มอาการ septic shock และหรือปอดอักเสบ

รนุแรง ท�ำให้ตรวจพบเช้ือก่อโรคได้เพิม่ขึน้ในเลอืดเมือ่เทยีบกบัการ

ตรวจวิธีปกติประมาณ 9 เท่า 

ค�ำส�ำคัญ: การติดเช้ือในกระแสเลือด ภาวะช็อคจากการ 

ติดเชื้อในกระแสเลือด ปอดอักเสบ หายใจล้มเหลว  การตรวจหา

เชื้อก่อโรครุนแรงคุกคามต่อชีวิต 

Introduction
Sepsis is a serious, life-threatening condition and a 

leading cause of death in hospitalized patients worldwide 

despite advances in modern medicine, including vaccines, 

antibiotics, and access to care.1-4 Sepsis occurs when the 

body’s response to infection damages its own organs and 

tissues which may resulting in circulatory/organ failure, 

and death, particularly without early recognition and 

timely intervention. Childhood pneumonia is also an 

important cause pediatric sepsis and major contributor for 

the mortality in children under 5 years of age.5 Although 

countries with large population density and limited 

resources generally bear the major burden of childhood 

pneumonia and sepsis, little data are available regarding 

causative pathogens. Therefore, the current management 

strategies for these two life threatening condition remain 

less than optimal due mainly to the lack of adequate 

pathogen identification tools to determine etiology and 

predict their outcomes.

Culture has been regarded as the “gold standard” 

for the identification of pathogens causing these 2 serious 

and life threatening conditions.  Nevertheless, culture is 

labor-intensive, and time-consuming. In parallel, the low 

detection sensitivity of traditional bacterial culture had 

result in the lack of clear etiologic diagnosis in these two 

serious infections. Further, the conventional laboratory 

tests for pneumonia pathogens had low diagnostic 

value that current clinical practice guidelines do not 

recommend testing for any but the most severely affected 

individuals. Molecular diagnostics may, therefore, offer 

an important opportunity to narrow this knowledge gap.

Due to the high number of etiological agents 

potentially implicated in respiratory infections, the use of 

conventional monoplex polymerase chain reaction (PCR) 

for this condition become expensive, labor-intensive, 

and require large amounts of samples.6,7 Therefore, 

multiplex PCR is thus considered alternatives to obtain 

faster results and higher sensitivity and specificity.8,9 A 

number of commercial assays have been utilized for 

diagnostic purpose that allow simultaneously detection 

of high number (12-33) of different pathogens.10 In this 

study, we aimed to determine etiological agents causing 

community-acquired life-threatening infections (CA-LTI) in 

previously healthy children using a multiplex polymerase 

chain reaction (mPCR) targeting 33 common pathogens 

in addition to conventional laboratory investigation. 

Information obtained from this study may be used as 

a guidance for future empirical treatment for children 

with similar conditions. Further, we will also be able to 

evaluate the additional benefit of mPCR in identifying 

potential pathogens causing CA-LTI.  
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Materials and Methods
A prospective descriptive survey was conducted 

among previously healthy children aged between 1 

month to 15 years hospitalized at Queen Sirikit National 

Institute of Child Health (QSNICH) with community 

onset of sepsis with septic shock and/or pneumonia with 

respiratory failure during the period between September 

2014-October 2015. Sepsis was defined as cases with signs 

of systemic inflammatory response plus a confirmed or 

presumed infection according to the criteria proposed 

by Goldstein and colleagues.11 Septic shock was defined 

clinically as sepsis cases with evidence of hypotension that 

was not resolved despite adequate fluid resuscitation.11  

Pneumonia was diagnosed clinically by the presence 

of respiratory distress and abnormal lung auscultation 

and pulmonary infiltrates on chest x-ray presumably 

caused by infectious agent. All eligible subjects were 

approached and those provided written informed consent 

by caregivers were enrolled consecutive during the study 

period. Clinical information and laboratory findings were 

abstracted from medical records. Additional serum and/

or tracheal aspirate specimen (for those intubated) were 

sent for pathogen identification using a commercially 

available multiplex polymerase chain reaction (mPCR) at 

the Armed Force Research Institute of Medical Science, 

Bangkok, Thailand. The assay used in this study was FTD 

Respiratory pathogens 33 (Fast-track Diagnostics Luxem-

bourg) which was based on multiplex one-step reverse 

transcription polymerase chain reactions with probes for 

detecting 33 common respiratory pathogens (21 viruses, 

11 bacteria, and 1 fungus). It was used with the Bio-Rad 

CFX96 thermocycler and the SuperScript III Platinum 

One-Step Quantitative RT-PCR System without ROX 

(Invitrogen). The list of common pathogens included in this 

assays is as follows: influenza A, B and C; parainfluenza 

viruses 1, 2, 3 and 4; coronaviruses NL63, 229E, OC43 and 

HKU1; human metapneumoviruses A and B; rhinovirus; 

respiratory syncytial viruses (RSV) A and B; adenovirus; 

enterovirus; parechovirus; bocavirus; cytomegalovirus; 

Pneumocystis jirovecii (PCP); Mycoplasma pneumoniae; 

Chlamydia pneumoniae; Streptococcus pneumoniae; 

Haemophilus influenzae type B; Staphylococcus aureus; 

Moraxella catarrhalis; Bordetella pertussis; Klebsiella 

pneumoniae; Legionella spp.; Salmonella spp.; and 

Haemophilus influenzae. The testing method was 

performed according to the manufacturer’s instructions. 

This assay has been reported to provide high diagnostic 

performance with good Youden’s index, high positive 

predictive and specificity value.10

In this study, organisms identified by conventional 

blood culture and mPCR in serum (normally sterile site) 

were regarded as causative pathogen. Organisms identified 

in tracheal aspirates were considered as potential ones.  

The data were descriptively analysed and reported. We 

conducted a post hoc analysis.

The Research Ethical Committee of Queen Sirikit 

National Institute of Child Health approved this study. 

Results
Table 1 Distribution of potential pathogens identified by multiplex PCR in sepsis cases (n=17)

Pathogens in sepsis cases n (%)

Types of organism identified in serum

          Bocavirus
          Rhinovirus

2 (11.8)
2 (11.8)
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Pathogens in sepsis cases n (%)

Types of organism identified in tracheal aspirate

          Haemophilus influenza
          Rhinovirus
          Parainfluenza virus
          Moraxella cattarhalis
          Enterovirus 
          Adenovirus
          Cytomegalovirus
          Streptococcus pneumoniae

4 (23.5)
3 (17.6)
2 (11.8)
2 (11.8)
1 (5.9)
1 (5.9)
1 (5.9)
1 (5.9)

*PCR: polymerase chain reaction

Table 1 Distribution of potential pathogens identified by multiplex PCR in sepsis cases (n=17) (continue)

	 A total of 79 cases were enrolled: n= 17 for 

sepsis (21.5%) and n= 62 for pneumonia (78.5%). Nine 

cases (11.4%) had one pathogen identified in serum 

sample using mPCR: n=4 (23.5%) for sepsis and n=5 

(8%) for pneumonia cases. Among 17 sepsis cases, the 

pathogens identified in serum via mPCR were rhinovirus 

and bocavirus, (n=2 each) (Table 1). One pathogen 

identified by conventional blood culture, but not mPCR, 

was Entercoccus faecalis which was not a part of multiplex 

panel. One sepsis case (5.8%) had rhinovirus concurrent 

identified in both blood and tracheal aspirates. In total, 

using both mPCR and conventional blood culture, 

causative pathogen were identified in 29.4 % (5/17) of 

sepsis cases where viral pathogens were major organisms 

associated with this condition (23.5%).

Table 2	 Distribution of potential pathogens identified by multiplex PCR in pneumonia cases with respiratory failure  

	 (n=62)

Pathogens in sepsis cases n (%)

Types of organism identified in serum

          Bocavirus 2 (3.2)

          Salmonella sp, Haemophilus influenzae 1 (1.6)

          Haemophilus influenzae (nontypable) 1 (1.6)

          Legionella sp. 1 (1.6)

Types of organism identified in tracheal aspirates

          Haemophilus influenzae 10 (16.1)

          Respiratory syncytial virus 9 (14.5)

          Rhinovirus 8 (12.9)

          Streptococcus pneumoniae 7 (11.3)

          Moraxella catarrhalis 6 (9.7)

          Parainfluenzae 3 (4.8)
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Pathogens in sepsis cases n (%)

Pneumocystis jirovecii 2 (3.2)

Klebsiella pnemoniae 2 (3.2)

Staphylococcus aureus 2 (3.2)

Cytomegalovirus 2 (3.2)

Metapneumovirus )3.2( 2

Adenovirus 1 (1.6)

Enterovirus 1 (1.6)

Influenza virus 1 (1.6)

* Some cases had more than one organism identified, CAP: community-acquired pneumonia, PCR: polymerase chain reaction)

Table 2	 Distribution of potential pathogens identified by multiplex PCR in pneumonia cases with respiratory failure  

	 (n=62) (continue)

In 62 pneumonia cases, 8% (n=5) and 41.9% 

(n= 26) had at least one potential pathogen identified 

in serum and tracheal aspirates, respectively. While 

bocavirus was the most common organism pathogens 

identified in serum, H. influenzae (nontypable) was the 

most commonly identified organism in tracheal aspirates 

(16.1%), followed by RSV (14.5%) and rhinovirus (12.9%), 

respectively (Table 2).

Table 3 Distribution of pathogens identified from tracheal aspirates by multiplex PCR

Tracheal aspirates Sepsis with shock (n=17)
n (%)

CAP with respiratory failure (n=62)
n (%)

At least one potential pathogen identified 9 (47.1) 26 (41.9)

Single virus 3 (17.6) 11 (17.7)

Multiple viruses 0 (0) 2 (3.2)

Single bacteria 1 (5.9) 1 (1.6)

Multiple bacteria 0 (0) 1 (1.6)

Mixed viruses and bacteria 4 (23.5) 11 (17.7)

*CAP: community-acquired pneumonia; PCR: polymerase chain reaction

Table 3 demonstrates the patterns of pathogens 

identified from tracheal aspirates where mixed virus 

and bacteria were the most common pattern detected 

followed by single virus for both groups.

The overall fatality rate were 2.5% (n=2) i.e., 5.9% 

(1/17) among sepsis and 1.6% (1/62) among pneumonia 

cases. The potential pathogens identified in 2 fatal cases 

were from tracheal aspirates including enterovirus in one 

sepsis case and adenovirus plus Pneumocystis jirovecii in 

one pneumonia case. We did not identified any potential 

pathogens in serum, however, by either conventional 

culture or mPCR in both fatal cases.  
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To explore some predictors for disease outcomes, 

we conducted a post hoc analysis using using the 

composite outcome of mortality and/or prolonged 

hospitalization (more than 2-week duration) as a surrogate 

for unfavourable outcome. The presence of viral and/or 

bacterial pathogens in serum sample by either mPCR or 

conventional culture did not appear to be associated with 

poor outcome in both sepsis (RR 0.81, 95% CI=0.28, 2.36) 

and pneumonia groups (RR = 0.63, 95% CI=0.11, 3.81) by 

univariate analyses. Due to the limited number of cases, 

we were unable to identify independent prognostic factors 

in this sample.

Discussion
To reduce mortality of these two major life 

threatening infections, local epidemiological data on 

causative pathogen are essential to guide appropriate 

empirical treatment. Nevertheless, data on etiological 

agents for these conditions are limited especially in 

resource-poor settings where sensitive diagnostic methods 

are generally unavailable.

In general, the conventional blood culture 

are considered a gold standard for the recovery of 

bacterial pathogens. Nevertheless, the process is 

generally hampered by a low degree of bacteraemia, 

certain characteristics of the particular pathogens e.g., 

nonbacterial agents, presence of intracellular, fastidious, 

or slow-growing types of organisms, prior antibiotic 

exposure, limited volume of blood being obtained, timing 

and method of collection.12,13  This study was, therefore, 

set out to identify the potential pathogens of CA-LTI, 

not typically captured by conventional culture system, 

using molecular diagnoistic method. In addition, we also 

would like to determine the additional benefit of mPCR 

in providing an important insight on the etiology of this 

condition. Our findings indicated that only one case (6%) 

had positive blood culture which was an unusual cause of 

sepsis i.e., Enterococcus fecalis. Further, despite the highly 

sensitive molecular technology and severity of the sepsis 

symptoms, the yield of this methods remained rather 

low. In other words, approximately one fourth of sepsis 

cases had potential pathogens identified in blood samples 

by mPCR, all of which were viral organisms.  Consistent 

with existing literature that despite the potential benefit 

of mPCR for pathogen detection in sepsis case, the 

identification rate remained rather low.14

In this study, human bocavirus was the leading 

viral agent identified in blood samples from both sepsis 

and pneumonia cases. According to the current review 

published in 2016.15 Indicated that HBoV mainly affects 

infants aged 6-24 months with respiratory illness.16 

However, according to Koch’s modified postulates, the 

virus cannot yet be established as a causative pathogen 

for human disease due to the lack of animal models and 

specific cell line for in vitro viral replication17-19 In addition 

to respiratory samples, bocavirus has been reported 

to be detected in normally sterile site such as blood 

and cerebrospinal fluid. As well as other biological and 

environmental samples12

Various reports demonstrated the role of viral 

pathogens in causing sepsis-like illness with septic shock 

in various population settings such as late onset-neonatal 

sepsis.20,21  In one study, respiratory virus was detected 

in  6.8% of sepsis cases.16 Further, enterovirus were 

detected in 24% of blood samples of 139 neonates 

admitted to hospital with sepsis-like illness with negative 

bacterial cultures.21 In addition, the outbreak of human 

parechovirus type 3 (HPeV3) epidemic in Niigata, Japan 

in 2014 has showed that 43 cases of  HPcV3 infection 

(with positive blood and/or cerebrospinal fluid  PCR) were 

diagnosed as having sepsis (79%), sepsis-like syndrome 

(19%), or encephalitis with septic shock (2%).22 Another 

report on Chikungunya outbreak in 2014 indicated that 

5.6% of hospitalized cases developed severe sepsis or 

septic shock and with 2.6% fatality rate.

Despite the higher sensitivity of PCR compared to 

blood culture, limited data are available regarding the 

significance of positive PCR without concurrent positive 

blood culture results. Bloos and colleagues evaluated 

the association of PCR status with disease severity in an 

attempt to validate the significance of the positive nucleic 

amplification without positive blood culture. In this study, 

there was a moderate concordance between blood 

culture and PCR. They found that those with positive 
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PCR had higher organ dysfunction scores and a trend 

toward higher mortality rates (39.1% vs. 25.3% among 

those with and without positive PCR, respectively). These 

findings lend support to the notion that positive PCR was 

clinically meaningful among sepsis cases.23

Among pneumonia cases, our findings were rather 

in concordance with a recent meta-analysis on the role 

of viral infection in childhood CAP i.e., rhinovirus, RSV and 

bocavirus were the three most common viral pathogens.24 

In this review, the mixed infection was identified in 29.3%.  

The detection rate of respiratory viruses varied with age 

with 76.1% in patients aged 1 year or younger, 63.1% in 

patients aged 2-5 years and 27.9% of patients aged ≥ 6 

years. More than half of viral infections were probably 

concurrent with bacterial infections.24

Similarly, another related study indicated that the 

use of mPCR including 23 pathogenic respiratory agents 

in detecting respiratory virus in outpatient with acute 

respiratory infections provided 54.3% positive results.17 

Additionally, the most prevalent viral pathogens were 

influenza, human rhinovirus and RSV. The use of mPCR 

increased the viral detection by 33.9% and uncovered a 

larger number of respiratory viruses implicated in ARI cases 

e.g., human coronavirus (HCoV) NL63 and HCoV HKU1.25

Further findings from a recent report from Thailand 

among children with severe CAP also lend further support 

to our findings.26 They found that the most commonly 

isolated viral pathogens from nasopharyngeal secretion 

were RSV (n = 22; 45.8%), rhinovirus (n = 11; 22.9%) and 

adenovirus (n = 9; 18.7%)

Of note, although respiratory viruses were the 

common organisms identified in our clinical samples, 

influenza, the only viral pathogen with specific treatment, 

was identified in tracheal aspirates in only 2 cases (2.5%) 

suggesting potential minor impact of routine use of 

oseltamivir in this population.

Limitations: The findings of this study should be 

interpreted with caution due to the potential limitation as 

follows. First, asymptomatic carriage or persistent infection 

of common respiratory viruses causing CAP could be 

found for several months among immunocompromised 

individuals or patient with underlying respiratory 

diseases.27,28,29 Second, the viruses could be detected for 

several days prior to the symptom onset as well as after 

clinical recovery. In addition, children appear to have higher 

level and longer duration of viral shedding compared to 

adults. It is common belief that asymptomatic carrier of 

these virus do not occur in healthy individuals outside 

the abovementioned period. Nevertheless, subclinical or 

mildly symptomatic infections are common which can be 

easily unrecognized thus leading to diagnostic confusion. 

In parallel, there is growing evidence that bacteria or its 

component can be detected in blood of asymptomatic 

individuals. Several studies have reported the detection 

of bacterial DNA in blood from healthy subjects and 

explained such detection as being secondary to carriage, 

contamination, or simply a reservoir of low pathogenic 

bacteria, commonly belonged to normal flora.30,31

Kumar and colleagues attempted to determined 

the prevalence of carriage of potential respiratory 

pathogens in respiratory, skin, and blood samples from 

243 asymptomatic children and adults using molecular 

assay of 11 common viral and bacterial agents of 

CAP and sepsis. The assay included influenza virus A, 

influenza virus B, RSV A, RSV B, Mycoplasma pneumoniae, 

Chlamydophila pneumoniae, Legionella pneumophila, 

Legionella micdadei, Bordetella pertussis, Staphylococcus 

aureus, and Streptococcus pneumoniae. The results 

indicated that 21.7% of nasopharyngeal specimens, 

11% of skin specimens, and 2% of serum specimens 

from asymptomatic subjects tested positive for one or 

more pathogens, with S. pneumoniae and S. aureus were 

responsible for 89% of the positive results. This finding 

indicated that asymptomatic carriage renders the use 

of molecular assays problematic for the detection of S. 

pneumoniae or S. aureus in upper respiratory samples 

but there were virtually no carriage of the other nine viral 

and bacterial pathogens. As a result, the identification 

of these pathogens was unlikely to cause significant 

diagnostic problem. Another important limitation of highly 

sensitive amplification tests is DNA contamination of PCR 

reagents and other laboratory materials.18 This poses an 

especially challenging concern when trying to distinguish 

a small degree of bacterial DNA in clinical samples and 
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contamination from specimen processing and testing 

procedures.

Of important note, with advance molecular 

technologies, viruses were increasingly isolated in 

children and adults with pneumonia.32 Nevertheless, 

the lack of standardization and substantial variation of 

molecular testing have been criticized for its validity 

and reproducibility. Therefore, it remained uncertain 

to establish its clear etiologic role in this condition.33 

For example, certain potential pathogens commonly 

found in airway and/or sera of asymptomatic controls 

rendering the difficulties in interpretation of results. In 

addition, the role of viral-bacterial synergistic interactions 

on the pathogenesis of the disease make it difficult to 

reach the final conclusion regarding the role of these 

organisms detected in respiratory airway. Therefore it 

may be important to apply the molecular technology 

concurrently in samples from both blood and respiratory 

airway to establish the invasiveness of potential pathogens 

as we have done in this study.

Despite potential weaknesses, this study provides 

important insight into the etiology and guidance to 

optimal intervention. Physicians tend to focus mainly 

for the role of bacterial pathogens in serious infection 

such as severe pneumonia and sepsis especially in young 

children. Therefore, broad-spectrum antibiotics are likely 

to be prescribed and rapidly escalated if there is no 

significant improvement. Physicians are rather reluctant 

to discontinue or step down despite the negative culture 

due to the low sensitivity of conventional culture. The 

increasing use of broad-spectrum antibiotics has led to the 

threat of antimicrobial resistance. This finding suggests that 

viral pathogens play important roles of sepsis and thus 

antibiotic may not need to be used in the extended period 

once the patient become stabilized and no evidence of 

invasive bacterial infection has been documented.

Conclusions
Pathogen identification remains a daunting 

challenge in the diagnosis of community-acquired 

life threatening infection in children. Major potential 

pathogens identified in acute life threatening infection 

in this study were viral agents especially bocavirus. 

Therefore, fluid resuscitation and supportive treatment 

is particularly essential as no specific antiviral is currently 

available. mPCR helps uncovered unusual pathogens as 

well as common bacterial causes of CA-LTI undetected by 

conventional bacterial culture. Although mPCR has 9-fold 

increased the rate of potential pathogen identification, the 

rate of pathogen identified in serum remain low. Further 

studies with larger sample are needed to determine 

the proper antibiotic options for these conditions and 

the performance of molecular diagnosis compared to 

conventional cultures.	
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ผลของการให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดของซาเทียร์โมเดล 
เพ่ือพัฒนาการเห็นคุณค่าในตนเองของผู้ติดยาบ้าที่เข้ารับการ
ฟื้ นฟูสมรรถภาพแบบควบคมุตัวไมเ่ข้มงวด
สุจิตตา ฤทธิ์มนตรี ปร.ด.
โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น ต�ำบลศิลา อ�ำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 40000
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ 	
ภูมิหลัง: ผู้ติดยาบ้าส่วนใหญ่เป็นผู้ท่ีมีความรู้สึกคุณค่าใน

ตนเองต�ำ่ การให้ค�ำปรกึษาแบบกลุม่ตามแนวคดิของซาเทยีร์ โมเดล 
จะสามารถเพิ่มความนับถือตนเองจะน�ำพวกเขาไปสู่การตัดสินใจ
หยุดการใช้ ยาเสพติดได้ วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของการให้
ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดของซาเทียร์ โมเดล เพื่อพัฒนาการ
เหน็คณุค่าในตนเองของผูต้ดิยาบ้าทีเ่ข้ารบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพแบบ
ควบคมุตวัไม่เข้มงวด วธิกีาร: เป็นการวิจยักึง่ทดลองแบบวัดผลก่อน
และหลังการทดลองนี้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ติดยาบ้าที่เข้ารับการฟื้นฟู
สมรรถภาพแบบควบคุมตัวไม่เข้มงวด ณ โรงพยาบาลธัญญารักษ์

ขอนแก่น คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) 
ที่มีคุณค่าตนเองต�่ำจ�ำนวน 10 ราย เคร่ืองมือที่ใช้ประกอบด้วย 
แบบวัดการเห็นคุณค่าในตนเองของคูเปอร์สมิท และโปรแกรมการ
ให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดซาเทียร์ โมเดล (Satir Model) 
จ�ำนวน 8 ครั้ง ครั้งละ 60 นาที สัปดาห์ละ 2 ครั้ง วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Rank Test ผล: พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ผู้ติดยาบ้าที่เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบควบคุมตัวไม่เข้มงวด 
ทั้งหมดเป็นเพศชายอายุเฉลี่ย 23 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส 
ร้อยละ 60 จบการศึกษาสูงสุดระดับมัธยมต้นร้อยละ 60 มีอาชีพ
รับจ้างทั่วไปร้อยละ 65 ค่าคะแนนการเห็นคุณค่าในตนเองก่อน

Background: Most amphetamine addicts are people with low self-esteem. Group counseling based on the 
concept of Satir Model can increase self-esteem, leading them to the decision to stop using drugs. Objective: 
The study aimed at investigating the effect of group Satir Model based program on self-esteem of amphetamine 
dependence in compulsory rehabilitation. Method: This was pretest-posttest quasi-experimental. The participants 
were 10 amphetamine dependence patients in compulsory rehabilitation at Thanyarak Khonkaen Hospital. They were 
selected by purposive sampling from the 10 lowermost scores. The tools consisted of the Coopersmith Self-esteem 
Inventory and the Group Satir Model based program. The program required 8 sessions of attendance, each session 
lasted 60 minutes, two days a week. Wilcoxon Signed Rank Test was used in data analysis. Result: All participants were 
male with the average age of 23 years old. Most of them were married (60%), had a secondary level of education 
(60%), and worked as general laborers (65%). Before the experiment, the average score of self-esteem was 59.70 
(SD=17.64), after the experiment the average score of self-esteem was 87.10 (SD=19.17). However, the subscales of 
self-esteem on family and social aspects were significantly increased (p<.05). Conclusion: The Group Satir Model 
based program could enhance the self-esteem of amphetamine dependence which would lead them to making 
the right decisions and living productively without substance dependence.

Keywords: Group counseling, Satir model, Self-esteem, Amphetamine dependence, Compulsory rehabilitation
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การทดลองโดยรวมมีค่าเท่ากับ 59.70 คะแนน ค่าเบ่ียงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 17.64 หลังการทดลองพบว่ากลุ่มตัวอย่างม ี
ค่าเฉลี่ยคะแนนการเห็นคุณค่าในตนเองเท่ากับ 87.10 คะแนน ค่า
เบีย่งเบนมาตรฐานเท่ากับ 19.17 และพบว่าการเหน็คณุค่าในตนเอง
ต่อตนเองด้านครอบครัวและสังคม สูงกว่าก่อนการให้ค�ำปรึกษา
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สรุป: การให้ค�ำปรึกษาแบบ
กลุ่มตามแนวคิดของซาเทียร์ โมเดล สามารถใช้ในการพัฒนาการ
เห็นคุณค่าในตนเองให้มีทางเลือกตัดสินใจใช้ชีวิตโดยไม่พ่ึงพา 
ยาเสพติดต่อไป

ค�ำส�ำคญั: การให้ค�ำปรกึษาแบบกลุม่ ซาเทียร์โมเดล คุณค่า
ในตนเอง ผู้ติดยาบ้า การฟ้ืนฟสูมรรถภาพแบบควบคมุตวัไม่เข้มงวด

บทน�ำ	
ปัญหายาเสพตดิถอืว่าเป็นปัญหาทีม่คีวามรนุแรงต่อคนไทย

ทั้งประเทศ เพราะมีการแพร่ระบาดไปสู่ประชากรทุกระดับ ซึ่งไม่
เพียงจะส่งผลกระทบต่อตัวผู้เสพเท่านั้น ยังมีผลกระทบต่อบุคคล
รอบข้าง ครอบครัว เศรษฐกิจ สังคมและความมั่นคงของชาติ ซึ่ง
รัฐบาลแต่ละยุคให้ความส�ำคัญในการด�ำเนินการป้องกันและแก้ไข
ปัญหา รวมถงึการบ�ำบดัรักษาและฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูต้ดิยาและสาร
เสพติด ที่เป็นมาตรการส�ำคัญประการหนึ่งในการลดความต้องการ
ใช้ยาเสพติด 

กระทรวงสาธารณสขุเป็นหน่วยงานหลกัในการบําบดัรักษา
ผู้เสพยาเสพติด ตามมาตรการการลดอันตรายจากยาเสพติด โดย
ใช้หลักสาธารณสุขและสิทธิมนุษยชนเน้นการดูแลสุขภาพในระบบ
บ�ำบัดที่มีคุณภาพตามมาตรฐานสากล โดยในปีงบประมาณ 2562 
ตั้งเป้าน�ำผู้ติดยาเสพติด เข้ารับการบ�ำบัด 219,275 คน แบ่งเป็น
ระบบสมัครใจ 136,725 คน บังคับบ�ำบัด 56,550 คน ต้องโทษ 
26,000 คนจากผลการด�ำเนินงานของศูนย์อ�ำนวยการป้องกันและ
ปราบปรามยาเสพติด กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2561 
- 18 มิถุนายน 2562 ได้น�ำผู้เสพเข้าสู่กระบวนการบ�ำบัดรักษา ใน
โรงพยาบาลสังกัดทั่วประเทศกว่า 800 แห่ง แล้วจ�ำนวน 133,962 
คน คิดเป็นร้อยละ 61.09 ในระบบสมัครใจ 61,360 คน ระบบ 
บังคับบ�ำบัด 58,864 คน และระบบต้องโทษ 13,738 คน โดย 
ส่วนใหญ่เป็นผู้ติดยาบ้า1

ผู้ติดยาเสพติดจะมีพฤติกรรมที่แสดงออก เช่น ขาดความ 
รบัผดิชอบ โกหก ขาดระเบยีบวนิยั มพีฤตกิรรมรนุแรงกบัครอบครวั 
และสังคม รวมทั้งก่อปัญหาอาชญากรรม ปัญหาโรคติดต่อทางเพศ
สัมพันธ์ มีการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ได้ง่าย อ่อนไหว หรือวู่วาม 
มีบุคลิกภาพแยกตนเองไม่ค่อยสนใจดูแลตนเอง ขาดความมั่นใจ  
หรือมีท่าทีก้าวร้าว นอกจากนั้นยังมีจิตใจอ่อนแอ อารมณ์อ่อนไหว 
ไม่สามารถจดัการกบัอารมณ์ของตนเองได้ มักมคีวามคดิในขอบเขต
จ�ำกัด คิดต่อต้านสังคม หรือ รังเกียจตนเอง ไม่กล้าเผชิญปัญหา จะ
รู้สึกว่าตนเองเป็นคนไร้ค่า ขาดความภาคภูมิใจในตนเอง ซึมเศร้า 
บางรายอาจมีอาการทางจติ จนมพีฤตกิรรมเปลีย่นแปลงกลวัคนมา 
ท�ำร้าย หวาดระแวง หลงผิด ประสาทหลอน อาจท�ำร้ายตนเอง 

และผู้อื่น2,3 
จากลกัษณะผูต้ดิยาเสพตดิดงักล่าวข้างต้น สิง่ทีจ่ะช่วยเหลอื

ได้ คือ การบ�ำบดัรักษาทีถ่กูต้องเหมาะสมกบัผูต้ดิยาเสพตดิในแต่ละ
ราย โดยการบ�ำบัดมีทั้งระบบสมัครใจ และระบบบังคับบ�ำบัด มี 4 
ขั้นตอน คือ ขั้นตอนการเตรียมการก่อนรักษา (pre admission 
period) ขั้นตอนการถอนพิษยา (withdrawal treatment or 
detoxification) เพ่ือบ�ำบัดรักษาอาการทางกายที่เกิดจากการ
ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีทางการแพทย์ ขั้นตอนการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
(Rehabilitation) เป็นการปรับสภาพร่างกาย จิตใจ อาชีพ และ
สังคม ด้วยกิจกรรมต่างๆ เช่น การให้ค�ำปรึกษา การฝึกทักษะด้าน
ต่างๆ และขั้นตอนการติดตามผลและการดูแลหลังการบ�ำบัดรักษา 
(after care) เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้ปกติ โดย 
ไม่กลับไปใช้ยาเสพติดซ�้ำ

อย่างไรก็ตามในการบ�ำบัดรักษาแต่ละระบบจะใช้รูปแบบ
การบ�ำบัดรักษาที่แตกต่างกันตามสภาพปัญหาของผู้ติดยาเสพติด
แต่ละราย รูปแบบใช้กันอย่างแพร่หลายในประเทศไทย ได้แก่ การ
บ�ำบดัแบบผูป่้วยนอกตามรูปแบบจติสงัคม (matrix program) การ
บ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพในรูปแบบชุมชน (therapeutic 
community) แบบผูป่้วยใน การบ�ำบดัโดยใช้หลกัศาสนา การบ�ำบัด
รายบุคคล การบ�ำบัดแบบกลุ่มบ�ำบัด (group therapy) เป็นต้น 

ซาเทียร์ โมเดล (Satir Model) เป็นรูปแบบการบ�ำบัดอีก
รูปแบบหนึ่งสามารถให้การบ�ำบัดทั้งรายบุคคล รายครอบครัว และ
รายกลุม่ มจีดุมุง่หมายทีเ่น้นการเตบิโตของบคุคล มกีารตัง้เป้าหมาย
ในทางบวก ช่วยให้บุคคลมคีวามสอดคล้องกลมกลนื (congruence) 
โดยท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง คือ เพ่ิมความรูสึกมีคุณค่าของตน 
ในการตัดสินใจ ความเชื่อหรือความรู้สึกมีคุณค่าของตนเอง ด้วย
ตนเอง ให้เป็นคนรับผิดชอบต่ออารมณ์ความรู้สึก และช่วยให้เป็น
คนที่มีความสอดคล้องกลมกลืน4 มีการสัมผัสกับอารมณ์ความรู้สึก
ของตนเอง สัมผัสกับความเป็นตัวตนและการยอมรับแต่ไม่ใช่ถูก
ควบคุมด้วยอารมณ์ ความรู้สึกสามารถน�ำมาช่วยเหลือผู้ที่มีความ
ทุกข์ทางจิตใจอย่างเป็นระบบ รวดเร็ว และได้ผลดี5 และเนื่องจาก
กระบวนการภายในกลุม่ส่งเสรมิก�ำลงัใจซึง่กันและกนั มคีวามเข้าใจ 
เห็นใจ เข้าใจปัญหาของผู้เข้ากลุ่มด้วยกัน และสามารถช่วยกันหา
ทางออกของปัญหาได้หลากหลายกว่าการให้ค�ำปรึกษารายบุคคล 
ดังนั้น ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ที่ปฏิบัติงาน
บ�ำบัดฟื้นฟูสมรรถภาพ ผู้ติดยาและสารเสพติด ซึ่งเป็นผู้ที่มีปัญหา
ด้านอารมณ์ จิตใจ มองอนาคตตนเองในด้านลบ รู้สึกตนเองไร้ค่า 
ขาดแรงจูงใจในการเลิกยา จึงเหมาะที่จะให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่ม 
เพือ่พฒันาการเหน็คุณค่าในตนเอง เข้าใจตนเองและผูอ้ืน่พร้อมทีจ่ะ
บ�ำบัดฟื้นฟูสมรรถภาพตนเองให้พร้อมที่จะกลับไปใช้ชีวิตในสังคม 
โดยไม่ใช้ยาเสพติดต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาผลของการให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิด

ของซาเทียร์ โมเดล เพื่อพัฒนาการเห็นคุณค่าในตนเองของผู้ติด 
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ยาบ้าที่เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบควบคุมตัวไม่เข้มงวดก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental 
research) ในครั้งนี้ใช้แบบแผนการวิจัยกลุ่มเดียว วัดก่อนและหลัง
การทดลอง (one group pretest posttest design) ประชากร
ที่ใช้ในการวิจัยเป็นผู้ติดยาบ้าท่ีเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบ
ควบคุมตัวไม่เข้มงวด ณ โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น จ�ำนวน 
68 ราย กลุ่มตัวอย่างใช้การคัดเลือกแบบเจาะจง (purposive 
sampling) โดยเป็นผู้มีคะแนนในคุณค่าตนเองต�่ำตามแบบวัดการ
เห็นคุณค่าในตนเองของคูเปอร์สมิทจ�ำนวน 10 ราย เครื่องมือท่ี
ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย โปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่ม
ตามแนวคิดของซาเทียร์โมเดลที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมและผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจาก 
ผู้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน ในด้านความถูกต้องและความตรงของ
เนื้อหาและรวบรวมข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญมาปรับปรุงแก้ไข 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูล
ทั่วไป และแบบวัดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของคูเปอร์สมิท6 หา
คุณภาพของเครื่องมือโดยไปทดลองใช้กับผู้ใช้ยาและสารเสพติดที่
เข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาลธัญญารกัษ์ขอนแก่น จ�ำนวน 30 คน 
โดยไม่ใช่กลุม่ตวัอย่าง และน�ำมาหาค่าความเชือ่มัน่มค่ีาสมัประสทิธิ
ความเชื่อมั่นของครอนบาค แอลฟา (Cronbach’s alphe) ในภาพ 
รวม 0.82 การด�ำเนินการวิจัย ผู้วิจัยได้ก�ำหนดข้อตกลงและท�ำการ
ช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยและอธิบายขั้นตอนการด�ำเนินการ
ทดลองและให้กลุ่มตัวอย่างท�ำแบบสอบถามภายในสัปดาห์แรก
ก่อนการทดลอง (Pre-test) และหลังการทดลองสิ้นสุด 1 สัปดาห์ 
โดยกิจกรรมที่ก�ำหนดไว้สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ๆ ละ 60 นาที รวม 
ทั้งสิ้น 4 สัปดาห์ดังนี้ 

สัปดาห์ที่ 1 
ครั้งที่ 1 ปฐมนิเทศเพื่อการสร้างสัมพันธภาพ เพื่อให้

ตระหนักรู้ในตนเองยอบรับตนเองน�ำไปสู่การเห็นคุณค่าในตนเอง
ครัง้ที ่2 รูจ้กัรูใ้จ เพือ่ให้ได้รูจ้กัจติใจของบคุคล ฝึกวิเคราะห์

ประสบการณ์ภายในจิตใจของบุคคล
สัปดาห์ที่ 2 
ครั้งที่ 3 ส�ำรวจใจ เพื่อได้ส�ำรวจประสบการณ์ภายในจิตใจ

ของกลุ่มตัวอย่าง
ครั้งที่ 4 เมื่อใจเป็นทุกข์ เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างได้มีทางเลือก

ในการจัดการกับความทุกข์ทางใจ
สัปดาห์ที่ 3
ครั้งที่ 5 หนทางเพื่อความอยู่รอดเพื่อให้เข้าใจรูปแบบการ

ปรบัตัวของบคุคลน�ำไปสูก่ารปรบัตวัทีส่อดคล้องกลมกลนืของบุคคล

ครั้งที่ 6 สิ่งที่ฉันเป็น (เติมรักให้ใจเติมไฟให้ฝัน) เพื่อให้เกิด
ความสุขในจิตใจจากการได้ทบทวนประสบการณ์แห่งความภาค
ภูมิใจ

สัปดาห์ที่ 4
ครั้งที่ 7 สิ่งที่ฉันมี เพื่อให้มีมุมมองด้านบวกของตนเอง
ครั้งที่ 8 ปัจฉิมนิเทศเพื่อให้เห็นคุณค่าในตนเองและผู้อื่นมี

แนวทางซึ่งความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง
ในแต่ละคร้ังของการให้ค�ำปรึกษาประกอบด้วย ขั้นตอน

ต่างๆ คือ 7,8

1. การเตรียมตัวของผู้ให้ค�ำปรึกษา (prepare yourself)
2. การเริ่มสัมผัสกับตนเอง (make contact) 
3. การก�ำหนดเป้าหมาย (set goals) 
4. การรับฟังปัญหา (problem)
5. การส�ำรวจภายในจิตใจของตนเอง
6. การสร้างพันธะสัญญาของตนเอง (commitment)
7. การเปลี่ยนแปลง (change) 
8. การตอกย�้ำการเปลี่ยนแปลง (anchoring)
9. การทบทวน (feedback)
10. การให้การบ้าน (home work)
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ 

เปรียบเทียบความแตกต่างค่าคะแนนความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง
ก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Rank Test

ผล
กลุ่มตัวอย่างผู้ติดยาบ้าที่เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบ

ควบคุมตัวไม่เข้มงวดจ�ำนวน 10 ราย ทั้งหมดเป็นเพศชายอายุเฉลี่ย 
23 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสร้อยละ 60.00 จบการศึกษาสูงสุด
ระดับมัธยมต้นร้อยละ 60.00 มีอาชีพรับจ้างทั่วไปร้อยละ 65.00 
ของกลุ่มตัวอย่างผู้ติดยาบ้าที่เข้าร่วมการวิจัย

กลุ่มตัวอย่างผู้ติดยาบ้าที่เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบ
ควบคุมตัวไม่เข้มงวดมีค่าคะแนนการเห็นคุณค่าในตนเองก่อนการ
ทดลองต�่ำที่สุด 51 คะแนน สูงสุด 66 คะแนน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
59.7 คะแนนค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 17.64 หลังการทดลอง
พบ คะแนนการเห็นคุณค่าในตนเองต�่ำที่สุด 73 คะแนน สูงสุด 104 
คะแนน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 87.10 คะแนน ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 19.17 (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 คะแนนการเห็นคุณค่าในตนเองก่อนและหลังการทดลองจ�ำแนกแต่ละราย

รายที่ ก่อนการทดลอง
(คะแนน)

หลังการทดลอง
(คะแนน)

ผลต่างก่อนและหลังการทดลอง
(คะแนน)

1 61 76 14

2 56 78 22

3 61 75 14

4 64 104 40

5 57 78 21

6 66 121 55

7 65 89 24

8 60 73 13

9 56 100 44

10 51 77 26

ค่าเฉลี่ย 59.70 87.10 27.30

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 17.64 19.17 1.53

 	

เม่ือเปรียบเทียบคะแนนความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของ
กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดซาเทียร์ 
โมเดล หลงัการทดลอง พบว่า ความรูส้กึมคีณุค่าในตนเองด้านทัว่ไป 

ด้านสังคม ด้านครอบครัว และโดยรวม มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองด้านทั่วไป ด้านสังคม ด้านครอบครัวและโดยรวม

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง คะแนนเฉลี่ย
ก่อนทดลอง

คะแนนเฉลี่ย
หลังทดลอง

p

ด้านทั่วไป 32.30 49.77 .041*

ด้านสังคม 12.60 15.43 .011*

ด้านครอบครัว 14.80 21.90 .016*

โดยรวม 59.70 87.10 .024*

*p < .05

วิจารณ์
การให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดของซาเทียร์ โมเดล 

เพื่อพัฒนาการเห็นคุณค่าในตนเองของผู้ติดยาบ้าที่เขา้รับการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพแบบควบคุมตัวไม่เข้มงวด พบว่า หลังจากกลุ่มตัวอย่าง 
ได้รบัการให้ค�ำปรึกษาแบบกลุม่ตามแนวคดิของซาเทียร์ โมเดล พบ
ว่า มกีารเหน็คณุค่าในตนเองหลงัการทดลองสงูกว่าก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า การให้ค�ำ
ปรึกษาแบบกลุ่ม ตามแนวคิดของซาเทียร์โมเดล สามารถน�ำมาใช้
ในการพัฒนาการเห็นคุณค่าในตนเองของผู้ต้องขังได้ ซึ่งสอดคล้อง

กบัแนวคิดของซาเทยีร์7ทีเ่ช่ือว่าการเปลีย่นแปลงสามารถเกิดข้ึนได้
เสมอ โดยเฉพาการเปลีย่นแปลงภายในจติใจ โดยผูน้�ำกลุม่การให้ค�ำ
ปรึกษาจากขั้นตอนการรับฟังปัญหา การส�ำรวจ ภายในจิตใจสร้าง
พันธะสัญญา และขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง คือ เริ่มมีการระบาย
ปัญหา เน่ืองจากในการรับฟังปัญหาผู้ให้ค�ำปรึกษาจะต้องค้นหา
ด้วยว่าปัญหาดังกล่าวท�ำให้เกิดปัญหาในการปรับตัวอย่างไร เริ่มมี
การใช้ภูเขาน�้ำแข็งของบุคคล (iceberg) ในการสืบค้นปัญหาที่แท้
จริง ให้ความส�ำคัญกับบุคคลและเรื่องราวที่เล่าเท่าเทียมกันและสิ่ง
ทีต้่องท�ำไปพร้อมกนั คือ การช่วยเหลอืในการเปลีย่นปัญหา ให้เป็น
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โอกาสพัฒนาตัวของผู้รับค�ำปรึกษา โดยการพิจารณาตั้งแต่เริ่มต้น
ว่าอาจมีการเปลี่ยนแปลงอะไรไปจากเดิมได้ ซึ่งบางครั้งไม่พบการ
เปล่ียนแปลงเกิดขึ้น ผู้ให้ค�ำปรึกษาจะต้องพยายามค้นหาปัญหา
ที่แท้จริงใหม่อีกครั้ง โดยกลับมาทบทวนถึงภูเขาน�้ำแข็งของบุคคล
ในส่วนที่ยังเป็นปัญหา และต้องระบุถึงพฤติกรรมการปรับตัว เพื่อ
ให้มีชีวิตรอด (coping stance) มีการตรวจสอบความเป็นไปได้ที่
จะเปลี่ยนแปลง ใช้ค�ำถามในการส�ำรวจ (process questions) 
ดึงความไม่สมหวัง (unmet expectation) และความปรารถนา 
(yearning) ของผู้รับการปรึกษาขึ้นมา เพื่อที่จะสร้างเป้าหมายร่วม
กัน กระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลง ซ่ึงเปลี่ยนแปลงท่ีแท้จริงเกิด
ขึ้น โดยอยู่ในความเป็นตัวเองมากกว่าท่ีจะเน้นท่ีเขาท�ำอะไรความ
ปรารถนาต่างๆ มีการละทิ้งเปลี่ยนแปลงความไม่สมหวังต่อตนเอง
ต่อคนอ่ืน และความคาดหวังท่ีคนอื่นมีต่อตน เปลี่ยนแปลงไปมี
การรับรู้โดยการมองตนเอง มองความสัมพันธ์ มองบริบทของตน
และความเป็นไปได้ มีความรู้สึกโดยมีการยอมรับว่าเป็นความรู้สึก
ของเราเองและสามารถจัดการได้ จากการรับผิดชอบต่อความรู้สึก
ต่างๆ ของตนเองที่เกิดขึ้น เมื่อเข้าสู้การตอกย�้ำ การทบทวน การ
ยุติ การบ�ำบัด และการให้การบ้าน เป็นขั้นตอนที่ผู้ให้ค�ำปรึกษาได้
มองหาข้อดีน่าชื่นชมและยอมรับนับถือมองเห็นศักยภาพที่จะช่วย
ผูร้บัค�ำปรกึษา ให้เกดิการเปลีย่นแปลงได้ และรบีท�ำการตอกย�ำ้การ
เปลี่ยนแปลงให้คงอยู่ มีการสรุปเรื่องราว และเชื่อมโยงถึงการบ้าน
ทีก่ลุ่มตัวอย่างจะต้องทดลองท�ำขณะทีอ่ยูใ่นระหว่างการบ�ำบดัฟ้ืนฟู
ในโรงพยาบาล และให้ความเชื่อมั่นว่ามีศักยภาพเพียงพอที่เชื่อมั่น
ว่าจะท�ำได้ให้ก�ำลังใจ ชื่นชมส่ิงที่กลุ่มตัวอย่างเคยท�ำส�ำเร็จ ส่งผล
ให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความรตะหนักถึงศักยภาพและคุณค่าในตนเอง 
โดยในการให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มได้พิจารณาตามองค์ประกอบของ
การเปลี่ยนแปลง 5 องค์ประกอบ ตามแนวคิดซาเทียร์ ดังนี้

1. มุ่งให้เปลี่ยนแปลง (chang-focus) เป็นองค์ประกอบที่
ส�ำคัญเกิดขึ้นได้ต้ังแต่เริ่มกระบวนการให้ค�ำปรึกษา ซึ่งเชื่อว่าการ
เปลี่ยนแปลงสามารถเกิดขึ้นได้เสมอ โดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงที่
ภายในจติใจ ผูน้�ำกลุม่ใช้เทคนคิการถามให้กลุม่ตวัอย่างได้สมัผสักบั
ประสบการณ์ภายในจติใจ เพือ่น�ำกลุม่ตัวอย่าง ได้ส�ำรวจโลกภายใน
จติใจตนเอง รบัรูถ้งึประสบการณ์ภายในจติใจ ในระดบัต่างๆ ทีม่ต่ีอ
เรือ่งราวทีน่�ำเสนอ ได้ประสบการณ์เกดิขึน้จากการเปล่ียนแปลงจาก
ภายใน เช่นกลุ่มตัวอย่างคนหนึ่ง ไม่เคยให้อภัยตนเอง ไม่สามารถ
ยอมรับตนเองได้ถ้าภรรยาไม่ให้การยอมรับและไม่ให้อภัย มอง
ตนเองไม่ดีส�ำหรับความผิดพลาดที่เกิดขึ้น จากการ ได้เปิดเผยเรื่อง
ราวในครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่าง ได้เปิดเผยตนเองในบรรยากาศกลุ่มที่ 
เต็มไปด้วยความเข้าใจจากสมาชิกในกลุ่ม และได้รับการยอมรับ

2. จากกลุ่ม ซึ่งเสียใจกับความผิดพลาดคล้ายๆ กัน ท�ำให้
กลุ่มตัวอย่างคนนี้ มีก�ำลังใจมากขึ้น มองเห็นข้อดีที่มีอยู่ของตนเอง
มากขึ้น และมีพันธะสัญญากับสมาชิกคนอื่นๆ ว่าจะมองสิ่งดีๆ ที่มี
ของตนเองมากขึน้อภัยความผดิพลาดท่ีเกดิขึน้เพยีงครัง้เดยีวในชวีติ 
ผู้น�ำกลุ่มได้กระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่างได้รับรู้ ถึงขุมทรัพย์ (resource) 
ของกลุ่มตัวอย่างแต่ละคน

3. เป็นระบบ (systemic) การให้ค�ำปรึกษาตามแนวคิด 
ซาเทียร์ เป็นการบ�ำบัดเชิงระบบ ทุกอย่างมีความเยี่ยมโยงกัน การ
ได้เชือ่มโยงตนเองกบัครอบครัวสูโ่ลกภายในรบัรู้ถงึตวัตนของตนเอง
มองเห็นความเชื่อมโยงของจิตใจแต่ละระดับที่มีต่อกัน จากการ 
ได้รบัรู้ ได้มองเหน็ ได้เข้าใจ ท�ำให้กลุม่ตวัอย่างมจีติใจทีส่งบมากข้ึน 
ตระหนักถึงตัวตนที่สมควรได้รับความรัก รู้สึกมีคุณค่า

4. ทิศทางเป็นบวก (positive directional) การช่วยให้
กลุ่มตัวอย่างได้มองเห็นทางเลือกที่มากขึ้นในการเผชิญปัญหา ได้
มองเห็นโอกาสที่จะมีความสุขแม้อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่จ�ำกัด ช่วยให้
กลุ่มตัวอย่างเป็นคนรับผิดชอบในสุขทุกข์ของตนเอง ส่งผลให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีความหวังมากขึ้น รับรู้ว่าตนเองสามารถมีความสุขได้ ใน
ทุกๆ โปรแกรมของการให้ค�ำปรึกษา จะเน้นให้กลุ่มตัวอย่างได้มี 
มุมมองในด้านบวกกับเรื่องราวที่เกิดขึ้น

5. ประสบการณ์เรียนรู้ (experiential) เป็นการให้กลุ่ม
ตัวอย่างได้สัมผัสกับประสบการณ์ที่ผ่านเข้ามา เช่น กลุ่มตัวอย่าง
ชายไทยอายุ 25 ปี คนหนึ่งน�้ำตาคลอ ในขณะที่พูดถึงภรรยา เกิด
ความรู้สึกทุกข์ใจด้วยความคิดถึง ผู้น�ำกลุ่มได้ให้กลุ่มตัวอย่างราย
น้ันอยูกั่บความรู้สกึสกัครู่ แล้วให้รับรูถ้งึก�ำลงัใจจากสมาชกิคนอืน่ๆ 
ที่อยู่ในกลุ่ม ช่วยให้กลุ่มตัวอย่างคลายความทุกข์ใจ ยอมรับและ 
รับผิดชอบกับความรู้สึกของตนเองได้ 

6. ผูใ้ห้ค�ำปรึกษาคอืเคร่ืองมอืทีส่�ำคญั (use of self) ในการ
ช่วยให้เกิดการเปลี่ยนแปลงขึ้นในจิตใจกลุ่มตัวอย่างผู้รับค�ำปรึกษา 
เพราะผูใ้ห้ค�ำปรกึษาเปรยีบเสมอืนพาหนะทีจ่ะน�ำสมาชิกในกลุม่ให้
สามารถรับรู ้เข้าใจตนเอง โดยใช้กระบวนการถามกระตุ้นให้สมาชิก
กลุ่มได้ทบทวน ท�ำความเข้าใจตนเองตามความเป็นจริง สะท้อน
ความหวงัทีเ่ป็นไปได้ ช้ีให้เหน็ศักยภาพของแต่ละคนในสมาชิกกลุม่ 

ด้วยเหตุผลดังกล่าว จึงส่งผลให้กลุ ่มตัวอย่างมีคะแนน
การเห็นคุณค่าในตนเองหลังเข้าร่วมโปรแกรมสูงกว่า ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมอย่างมนัียส�ำคัญทางสถิตทิีร่ะดบั.05 ซึง่สอดคล้องกบัการ
ศึกษาของ Sayles9 ที่พบว่ากระบวนการเปลี่ยนแปลงเป็นเส้นทาง
ของการช่วยเหลือบุคคลให้มีทางเลือกมากข้ึน เพิ่มการเห็นคุณค่า
ของตนเอง เป็นกระบวนการเปลี่ยนแปลงภายในจิตใจที่เป็นความ
ปรารถนาอันเป็นสากความต้องการเป็นที่รัก การได้รับการยอมรับ
รวมไปถงึอสิรภาพ จากการศึกษาผลการเปลีย่นแปลงโดยใช้แนวคดิ
ซาเทียร์เป็นพื้นฐานในการช่วยเหลือบุคคล คู่สมรส และครอบครัว 
ซึ่งเมื่อเกิดการเปลี่ยนแปลงเรียนรู้คุณค่าของตนเองจะท�ำให้การ
ต้ังเป้าหมายในการด�ำเนินชีวิตมีความชัดเจนเพิ่มมากขึ้นเช่นเดียว
กับการศึกษาของ Phawong10 ที่ศึกษาผลการให้ค�ำปรึกษาแบบ
กลุ่มตามแนวคิดแซทเทียร์ โมเดล (Sati Model) เพ่ือพัฒนาการ 
เห็นคุณค่าในตนเองของผู้ต้องขังพบว่าก่อนเข้ารับการให้ค�ำปรึกษา
ผู้ต้องขังมีพฤติกรรมแยกตัว ซึม นอนไม่หลับ หงุดหงิดง่าย ต�ำหนิ
ตนเอง โทษตนเอง กับความผดิทีก่่อขึน้ ไม่เหน็คุณค่าในตนเอง ภาย
หลังที่ได้รับการให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดของแซทเทียร์ 
โมเดล (Satir Model) มีการเห็นคุณค่าในตนเองสูงกว่าก่อน
การทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 นอกจากนั้น 
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Kongsook11 ได้ศึกษาการให้ค�ำปรึกษาครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท
ตามแนวคิดซาเทียร์ พบว่าโดยภาพรวมครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทมี
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองเพิ่มขึ้น ด้วยกระบวนการกลุ่มที่มีการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์กันและกันท�ำให้สมาชิกในกลุ่มเข้าใจคน
อื่น ยอมรับตนเอง สามารถเข้าสู่โลกภายในจิตใจของตนเองและ
เติมเต็มความปรารถนาภายในจิตใจให้กับตนเองได้ รวมถึงมีการ
มีทางเลือกในการมีความสุข รับผิดชอบกับความสุข ความทุกข์
ของตนเอง อีกทั้งรับรู้ถึงแหล่งทรัพยากรที่ตนมี ผ่านการเชื่อมโยง
ตนเองกับครอบครัวและคนอื่นๆ ที่มีอิทธิพลในชีวิต ได้รับรู้ถึงการ
เป็นที่รักในครอบครัว และเรียนรู้ท่ีจะรักและยอมรับตัวเองโดย
ปราศจากเงือ่นไข ส่งผลให้กลุม่ตัวอย่างผูใ้ช้ยาบ้าทีเ่ข้ารบัการบ�ำบดั
ฟื้นฟูสมรรถภาพที่รู้สึกมีคุณค่าในตนเองต�่ำเกิดความตระหนักถึง
ศักยภาพ และการเห็นคุณค่าในตนเอง มีทางเลือกตัดสินใจใช้ชีวิต
โดยไม่พึ่งพายาเสพติดต่อไป

สรุป 
การให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดของซาเทียร์ โมเดล 

สามารถใช้ในการพฒันาการเห็นคณุค่าในตนเองให้มทีางเลอืกตดัสนิ
ใจใช้ชวีติโดยไม่พึง่พายาเสพตดิต่อไป ซ่ึงการน�ำผลการวจิยันีไ้ปใช้ให้

เกดิประสทิธภิาพ ผูใ้ห้ค�ำปรกึษาควรมกีารเตรยีมตวั ซึง่ต้องผ่านการ
อบรมการให้ค�ำปรึกษาตามแนวคิดซาเทียร์ โมเดล (Satir Model) 
มีประสบการณ์ในด้านการให้ค�ำปรึกษา และฝึกปฏิบัติการให้ค�ำ
ปรึกษาอย่างต่อเน่ืองจะช่วยให้การให้ค�ำปรึกษาเกิดประสิทธิภาพ
มากขึ้น และในการศึกษาคร้ังต่อไป ควรท�ำการศึกษาที่มีขนาด
กลุ่มตัวอย่างที่มากควรมีการศึกษาจากกลุ่มตัวอย่างที่มากกว่าครั้ง
นี้ หรือศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม 2 กลุ่ม เป็นกลุ่มทดลองและ
กลุม่ควบคมุ เพือ่ลดตวัแปรแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้ในระหว่างการให้ค�ำ
ปรึกษา รวมไปถึงการติดตามผลทั้งในระยะสั้นและระยะยาว เพื่อ
ตดิตามความคงอยูข่องการเหน็คณุค่าในตนเองหรอืการเปลีย่นแปลง
ของการเป็นคุณค่าในตนเอง 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณเจ้าหน้ากลุ่มงานฟื้นฟูสมรรถภาพ โรงพยาบาล

ธญัญารักษ์ขอนแก่นทกุท่านทีอ่�ำนวยความสะดวกในช่วงการด�ำเนนิ
การวิจัย ขอบคุณครอบครัวที่เป็นแรงผลักดันให้เกิดแรงจูงใจใน
การวิจัย ที่และขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความร่วมมือเปิดเผย
ประสบการณ์จนท�ำให้งานวิจัยส�ำเร็จด้วยดี 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ภูมิหลัง: โรคพาร์กินสันเป็นโรคเรื้อรังที่เกิดจากความเสื่อม
ของระบบประสาท ปัจจุบันยังไม่มียารักษาโรคให้หายขาดหรือ
หยุดยั้งการด�ำเนินของโรคได้ จึงต้องหายาที่มีประสิทธิผลเพ่ือช่วย
บรรเทาอาการของโรค วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาความปลอดภยัและ
ประสทิธผิลของการใช้สารสกัดจากกัญชาทางการแพทย์ในผูป่้วยโรค
พาร์กินสันในโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ วิธีการ: ท�ำการศึกษา
วิจัยแบบเปิด (open label study) เปรียบเทียบความแตกต่าง
ก่อนและหลังการได้รับการรักษาด้วยกัญชา ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
โรคพาร์กินสันจ�ำนวน 12 ราย ติดตามผลการรักษาในเดือนที่ 1,3, 

และ 6 เครื่องที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยแบบประเมินอาการไม่
พึงประสงค์ แบบประเมิน Unified Parkinson’s Disease Rating 
Scale (UPDRS) แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ แบบประเมิน
อาการซึมเศร้า ความเครียด และความวิตกกังวล ผล: กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 66.7) อายุเฉลี่ย 60.3 ปี ระยะเวลา
ของการเป็นโรคพาร์กินสัน 7.5 ปี ส่วนใหญ่อาการของโรคอยู่ใน
ระยะที่ 3 (ร้อยละ58.3) ได้รับกัญชาต้ังแต่ 2-5 หยดต่อวัน ผล 
การศึกษาเมื่อครบ 6 เดือนพบว่าอาการและความรุนแรงของโรค
พาร์กินสนัความเครยีด และการนอนหลบั มคีวามแตกต่างจากก่อน 

Background: Parkinson’s disease (PD) is one of the chronic disorders due to degeneration of a nervous 
system. Recent medical treatments are unable to cure or prevent progression. To alleviate the symptoms, there are 
needs to find efficient medications. Objective: This study aimed to evaluate efficacy and safety of medical cannabis 
extract as part of treatment for patients with PD. Methods: This was an open label study comparing 12 individuals’ 
conditions before and after administration of medical cannabis. The follow-up visits were appointed at the end of 1st, 
3rd and 6th months after the first administration. The collected information included records of any adverse effects, 
Unified Parkinson’s Rating Scale Disease (UPDRS), The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Stress Test, Patient 
Health Questionnaire (PHQ9) and Self-Rating Anxiety Scale (SAS). Result: 8 of 12 participants (66.7%) were male with 
overall average age of 60.3 years and average duration after onset was 7.5 years. Participants were in stage 2 (41.7%) 
or 3 (58.3%). The dose was between two and five drops daily. After six months, there were statistically significant 
differences (p<0.05) of symptoms and severity of PD, level of stress, and quality of sleep between baseline and 
six-month assessments. The reported adverse effects included dry throat (16.7%), depression (8.3%), and dizziness 
(8.3%). Conclusion: The administration of cannabis in elderly participants described in this study was safe with minor 
adverse effects and tended to reduce symptoms and severity of PD, level of stress and improve quality of sleep.

Keywords: Medical cannabis, Parkinson patient, Safety

บทคัดย่อ
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ให้กัญชาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p< 0.05) อาการข้างเคียงที่พบ
ได้แก่ อาการคอแห้ง (ร้อยละ 16.7) อาการซึมเศร้า (ร้อยละ 8.3) 
และมนึเวยีนศรีษะ (ร้อยละ 8.3) สรปุ: การใช้น�ำ้มนักญัชา ตามขนาด
ยาทีร่ะบขุ้างต้นในกลุม่ตวัอย่างซึง่เป็นผูส้งูอายมุคีวามปลอดภยัและ
มีแนวโน้มที่จะลดอาการและความรุนแรงของโรค ลดความเครียด
และเพิ่มคุณภาพการนอนหลับ

ค�ำส�ำคัญ: สารสกัดจากกัญชาทางการแพทย์ ผู้ป่วยโรค 
พาร์กินสัน ความปลอดภัย

บทน�ำ
โรคพาร์กนิสนั (Parkinson’s disease) เป็นโรคเรือ้รงัทีเ่กดิ

จากความเสือ่มของระบบประสาทในส่วนควบคมุการเคลือ่นไหวของ
ร่างกาย ซึ่งพบบ่อยเป็นอันดับ 2 รองจากอัลไซเมอร์1,2 อุบัติการณ์
และความชกุของโรคเพิม่มากขึน้สมัพนัธ์กบัอายท่ีุมากข้ึนและพบใน
เพศชายมากกว่าเพศหญิง3,4 จากสถิติในปี พ.ศ. 2553 – 2559 พบ
ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันทั่วโลก เพิ่มจาก 2.1 ล้านคนเป็น 6.1 ล้านคน5 

คาดว่าในปี พ.ศ. 2573 จะมีจ�ำนวนผู้ป่วยพาร์กินสันทั่วโลกเพิ่มขึ้น
เป็น 9 ล้านคน2 ในเอเชียพบว่าอัตราความชุกทุกช่วงอายุพบเป็น 
51.3-176.9 คนต่อแสนประชากร อบุตักิารณ์พบเป็น 8.7 คนต่อหนึง่
แสนประชากรต่อปี6 ส่วนในประเทศไทยจากทะเบยีนโรคพาร์กินสนั
ในปี พ.ศ. 2554 พบมีผู้ป่วยทั้งหมด 60,565 ราย คิดเป็นความชุก 
95.34 คนต่อแสนประชากร อตัราความชกุสมัพนัธ์กบัอายทุีม่ากขึน้7

โรคพาร์กินสันเกิดจากความเสื่อมของระบบประสาทส่วน
กลางส่วนใหญ่จะเกิดขึ้นในส่วนของเซลล์สมองเบซาล แกงเกลีย 
(basal ganglia) เซลล์ในส่วนนี้มีหน้าท่ีส�ำคัญในการผลิตสารสื่อ
ประสาทโดปามีน ซึ่งมีหน้าที่ส�ำคัญในการท�ำให้เกิดการเชื่อมโยง
และการผ่านของกระแสประสาทในส่วนต่างๆ ของการเคลื่อนไหว 
การลดลงของสารโดปามนีท�ำให้เกดิลกัษณะอาการของโรคทีส่�ำคญั 
ประกอบด้วยอาการที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวที่มีลักษณะ
จ�ำเพาะ ได้แก่อาการสั่น อาการเคลื่อนไหวช้า อาการแข็งเกร็งและ
การเสยีการทรงตัว1 นอกจากอาการหลกัด้านการเคลือ่นไหวดงักล่าว
แล้ว ร้อยละ 60 ของผู้ป่วยโรคพาร์กินสันอาจมีอาการอื่นๆ น�ำมา
ก่อนปัญหาการเคลื่อนไหวโดยที่ผู้ป่วยอาจไม่รู้ตัวมาก่อน อาการ
เหล่านี้สามารถพบได้บ่อยพอๆ กับปัญหาด้านการเคลื่อนไหว ซึ่ง
มีลักษณะอาการท่ีหลากหลายและเกิดขึ้นได้ในทุกระยะของโรค1 
ได้แก่ อาการทางระบบประสาทอัตโนมัติ ปัญหาเรื่องการนอนหลับ 
อาการทางจติประสาท อาการปวด และอาการอ่อนล้า รวมถงึปัญหา 
บกพร่องด้านการรบัรูแ้ละการตดัสินใจ8 ความรุนแรงของโรคพาร์กนิสนั 
มีความแตกต่างกันในแต่ละบุคคล9และการด�ำเนินของโรครุนแรง
มากขึ้นสัมพันธ์กับระยะเวลาที่เพิ่มขึ้น10

ในปัจจุบันยังไม่มีการรักษาโรคพาร์กินสันให้หายขาดหรือ
หยุดยั้งการด�ำเนินของโรคได้ วิธีการรักษาที่ใช้โดยทั่วไป ได้แก่ การ
รักษาด้วยยา ซึ่งเป็นการรักษาตามอาการ และการรักษาโดยการ
ผ่าตัดกระตุ้นสมองส่วนลึกในกรณีที่การรักษาด้วยยาไม่ให้ผลดีเท่า
ที่ควร11 ในปัจจุบันจากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบ 

ว่าทางเลือกหนึ่งในการรักษาโรค คือการน�ำสารสกัดจากกัญชามา
ใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคทางระบบประสาทและโรคพาร์กินสัน12 

ซึ่งสารส�ำคัญที่พบในกัญชามีมากกว่า 400 ชนิดที่พบเป็นสารหลัก
ส�ำคัญในกลุม่ cannabinoids และมผีลต่อจติประสาทม ี2 ชนดิ คือ 
delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) และ cannabidiol (CBD) 
โดยตวัรับการท�ำงานของสารกลุม่น้ีในร่างกายเรียกว่า cannabinoid 
receptors (CB) ที่แบ่งเป็น CB1 และ CB2 ซึ่ง CB1 พบการ
แสดงออกส่วนใหญ่ในประสาทส่วนกลาง และมผีลให้ THC ออกฤทธ์ิ
ส่วนใหญ่ในประสาทส่วนกลาง ส�ำหรับ CB2 พบในส่วนอื่นๆ และ 
พบมากที่เซลล์เม็ดเลือดขาวและสัมพันธ์กับระบบภูมิคุ้มกัน ผล 
การศึกษาต่างๆ พบว่า THC ส่งผลเฉียบพลันให้ร่างกายผ่อน
คลายและมีความรู้สึกสนุก แต่มีอาการข้างเคียงต่อจิตประสาท 
กระวนกระวาย ซึมเศร้า มีความพร่องในความจ�ำและการเรียนรู้ 
ตลอดจนการท�ำงานของระบบเคลื่อนไหวและการพูดและการใช้
ศพัท์ มผีลต่อการเต้นของหวัใจและความดนัโลหิต ส่วน CBD พบว่า 
CBD มีฤทธิ์ต้านการชัก ท�ำให้ง่วง ลดความกระวนกระวาย เมื่อให้ 
CBD ร่วมกับ THC สามารถลดอาการไม่พึงประสงค์ของ THC ได้13 
จากการศึกษาการใช้กัญชาในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันในต่างประเทศ 
กัญชาสามารถลดอาการสั่น อาการปวด14 กล้ามเน้ือแข็งเกร็ง15,16 
อาการซึมเศร้า พลัดตกหกล้มและอาการนอนไม่หลับ16 อารมณ์ดี
ขึ้น ความจ�ำ และอาการอ่อนเพลียดีขึ้น17 แต่พบอาการข้างเคียง
ของกัญชาได้แก่ อาการไอ และอาการประสาทหลอน16 ส�ำหรับใน
ประเทศไทยยังมีหลักฐานทางวิชาการจ�ำนวนจ�ำกัด

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ เป็นโรงพยาบาลตติยภูมิ
ในสังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขซึ่งเป็นกรมวิชาการ
ที่สนับสนุนวิชาการแก่กระทรวงสาธารณสุข ท�ำหน้าที่ดูแล และ
ให้บริการผู้ป่วยด้านระบบประสาทในเขตภาคเหนือ คณะผู้วิจัยจึง
สนใจศึกษาการใช้กัญชาทางการแพทย์ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน เพื่อ
ดูผลของขนาดยาที่ปลอดภัยจากการรักษา ผลของการรักษาและ 
ผลข้างเคียง เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการขับเคลื่อนนโยบายในการ
ใช้กัญชาทางการแพทย์ของวงการสาธารณสุขไทยในอนาคตให้มี
ความเหมาะสมกบัโรคและบริบทของประเทศ เพือ่ให้เกดิประโยชน์
สูงสุดแก่ผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบเปิด (open label 

study) โดยเป็นการศึกษาความปลอดภยัและผลการใช้สารสกดัจาก
กัญชาทางการแพทย์ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ที่มารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่จ�ำนวน 12 ราย ติดตามผลการรักษา
ในเดือนที่ 1,3, และ 6

Inclusion criteria
1) ผูป่้วยท่ีรับการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคพาร์กนิสนัโดยประสาท

อายุรแพทย์
2) ผู้ป่วยได้รับการรักษาโรคพาร์กินสันได้รับยาในกลุ่ม 

levodopa และ dopamine agonist
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3) ผู้ป่วยเป็นผู้มีสัญชาติไทย
4) ยินดีเข้าร่วมการวิจัย
Exclusion criteria
1) ผู้ป่วยมีการใช้สารสกัดจากกัญชาใดๆ ภายใน 1 เดือน

ก่อนเข้าร่วมโครงการ
2) มีภาวะทางกายภาพท่ีไม่สามารถเข้ารับยาที่มีส่วนผสม

ของกัญชา เช่นโรคตับเรื้อรัง, ไตวาย, HIV
3) ผู้ที่มีอาการรุนแรงของ unstable cardio-pulmonary 

disease หรือมีปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ
4) ผู้ป่วยมีประวัติใช้/ติดสารเสพติด รวมถึงนิโคติน หรือ

เป็นผู้ดื่มสุราอย่างหนัก
5) ผู้ที่มีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
6) ผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคจิต 
7) มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย
8) ผู้ที่แพ้ยาหรือส่วนประกอบสารสกัดกัญชา
เกณฑ์ยุติงานวิจัย
1) ผู้ป่วยที่ขอยุติการได้รับกัญชา
2) ค่าการท�ำงานของไตลดลงมากกว่าร้อยละ 30 ของ 

ค่าเริ่มต้น
3) ค่าการท�ำงานของตับเพิ่มขึ้น 2 เท่าของค่าปกติ
4) ผู้ป่วยมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก แขน ขา อ่อนแรงสับสน

กระวนกระวาย ประสาทหลอน 
เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยประกอบด้วย
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ ประวัติ 

โรคประจ�ำตัว ประวัติการใช้สารเสพติด ระยะของโรค ยาที่ผู้ป่วย
ได้รับ

2. ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการตรวจกัญชาใน
ปัสสาวะ (เฉพาะครั้งแรก) CBC, BUN, Cr, Electrolyte, liver 
function test ทั้งก่อนและหลังการได้รับกัญชา (วัดผลเดือนที่ 1, 
3, 6)

3. การติดตามความปลอดภัยโดยใช้แบบประเมินอาการ 
ไม่พึงประสงค์ (adverse events)

4. การติดตามผลลัพธ์การรักษาโดยใช้แบบประเมิน 
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)18 โดย
ประสาทอายุรแพทย์, แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ (The 
Pittsburgh Sleep Quality Index; PSQI)19, แบบประเมิน

ความเครียด (Stress Test)21, แบบประเมนิอาการซมึเศร้า (Patient 
Health Questionnaire; PHQ9)22 และแบบประเมินความวิตก
กังวล (Self-rating Anxiety Scale; SAS)23 ทั้งก่อนและหลังการ
ได้รับกัญชา (วัดผลเดือนที่ 1, 3, 6)

ผูว้จิยัทีม่หีน้าทีเ่ป็นผูส้ัง่ใช้/จ่าย สารสกดักญัชาทางการแพทย์ 
ได้รับประกาศนียบัตรรับรองผ่านการอบรม “การใช้สารสกัดจาก
กัญชาทางการแพทย์ส�ำหรับบุคลากรทางการแพทย์” และได้รับใบ
อนุญาตเป็นผู้สั่งใช้/จ่ายสารสกัดจากกัญชาในทางการแพทย์ มีการ
เฝ้าระวังและรายงาน ADR รวมถึงรายงานการรับจ่ายผลิตภัณฑ์
กัญชา โดยใช้การรักษากรณีจ�ำเป็นส�ำหรับผู ้ป่วยเฉพาะราย 
(Special Access Scheme; SAS)

แหล่งที่มาของกัญชา
สารสกดักญัชาทางการแพทย์ทีใ่ช้ในโครงการเป็นผลติภณัฑ์

ที่ใช้เพื่อการรักษา (medical grade) จากองค์การเภสัชกรรม 
(THC: CBD = 1:1) ใน 1 มิลลิลิตร ประกอบด้วยสาร delta-
9-tetrahydrocannabinol (THC) 27 มิลลิกรัม และสาร 
cannabidiol (CBD) 25 มลิลกิรมั ผูป่้วยแต่ละคนจะเริม่ต้นสารสกดั
กัญชา (1:1) ขนาดต�่ำและปรับเพิ่มขนาดช้าๆ การวิจัยครั้งนี้ผู้ป่วย
ได้รับกัญชา ตั้งแต่ 2-5 หยดต่อวัน หยดใต้ลิ้นเช้าและก่อนนอน ค่า
เฉลี่ยจ�ำนวนหยดเพิ่มขึ้น จาก 2 หยดเป็น 4 หยดต่อวันในเดือนที่ 6

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข ้อมูลที่ ได ้น�ำมาวิ เคราะห ์โดยใช ้สถิติ เชิงพรรณนา 

(descriptive statistics) แสดงค่าเป็นความถี่ ร้อยละ ค่ากลาง
และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่างก่อนและ
หลังการได้รับการรักษาด้วยกัญชา (วัดผลเดือนที่ 1, 3, 6) ด้วยสถิติ 
Friedman test และ Wilcoxon signed-ranks Test 

ผล
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่เข้าเกณฑ์การวิจัยเข้า

ร่วมงานวิจัยทั้งหมด 12 ราย ออกจากงานวิจัยก่อนครบก�ำหนด
จ�ำนวน 3 ราย เนื่องจากมีอาการซึมเศร้า ปัญหาการเดินทางและ
มีอาการเวียนศีรษะคงเหลือกลุ่มตัวอย่าง 9 รายกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 66.7) อายุเฉลี่ย 60.3 ปี ระยะเวลาของ
การเป็นโรคพาร์กินสัน 7.5 ปี ส่วนใหญ่อาการของโรคอยู่ในระยะที่ 
3 (ร้อยละ58.3) ทุกราย (ร้อยละ 100) ได้รับยาในกลุ่ม levodopa 
ตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่ได้รับกัญชาทางการแพทย์ (n=12)

mean ± SD จำ�นวน ร้อยละ

เพศ

 ชาย 8 66.7

 หญิง 4 33.7

อายุเฉลี่ย (ปี) 60.3 ± 7.6

ระยะเวลาการเป็นโรค (ปี) 7.5 ± 2.8

ระยะของโรคพาร์กินสัน

 ระยะที่ 2 5 41.7

 ระยะที่ 3 7 58.3

ยาพาร์กินสันที่ได้รับ

 Levodopa 12 100

 Dopamine agonist 7 58.3

 MAO-B inhibitor 3 25.0

 Anticholinergic 3 25.0

การศึกษานี้ผู้ป่วยได้รับกัญชา ตั้งแต่ 2-5 หยดต่อวัน หยด 
ใต้ลิ้นเช้าและก่อนนอน ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนหยดเพิ่มขึ้นจาก 2 หยด 
เป็น 4 หยดต่อวันในเดือนที่ 6 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลัง
การให้กัญชา (ครบ 6 เดือน) พบว่า ค่าเฉลี่ยของน�้ำหนักของผู้ป่วย
เพิ่มขึ้นจาก 60.1 กิโลกรัมเป็น 62.6 กิโลกรัมในเดือนที่ 6 (ไม่แตก
ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ) ในส่วนของการประเมินด้านอาการ
และความรุนแรงของโรคโดยใช้ค่า UPDRS พบว่า ค่า UPDRS โดย
รวม ด้านชีวิตประจ�ำวันท่ีเกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว (part II-

activities of daily living) ด้านการตรวจทางการเคลื่อนไหวของ
ร่างกาย (part III-motor examination) และด้านภาวะแทรกซ้อน
ทางการเคลือ่นไหว (IV-complications of therapy), ความเครยีด 
(Stress test) และการนอนหลับ (PHQI) เมื่อครบ 6 เดือนมีความ
แตกต่างจากก่อนให้กัญชาอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิโดย UPDRS มี
แนวโน้มลดลง (จาก 39.8 เป็น 32.6) เช่นเดียวกับผลการประเมิน
ความเครียด (มีแนวโน้มลดลง จากระดับ 2 เป็นระดับ 1) และการ
นอนหลับมีแนวโน้มดีขึ้น (จาก 8.3 เป็น 7) รูปที่ 1 และตารางที่ 2

รูปที่ 1 Pre-post parameters
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยน�้ำหนัก, ปริมาณกัญชาที่ใช้, UPDRS, Anxiety, Stress Test, PHQ-9, PSQI

Baseline เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 เดือนที่ 6 ค่าเฉลี่ยรวม 6 เดือน

Weight (kg.) 60.1 ± 14.0 61.1 ± 14.2 62.8 ± 13.6 62.6 ± 13.1 61.5 ± 13.3

การใช้กัญชา (หยด) 2 (1) 3 (0.01) 4 (1) 4 (1) 3 (1.5)

UPDRS 39.8 ± 14.8 37 ± 13.5 33.2 ± 13.0 32.6 ± 12.5 36 ± 14.0

 Part I 0.4 ± 0.9 0.5 ± 0.9 0.4 ± 1.0 0.4 ± 1.0 0.4 ± 0.9

 Part II 5.1 ± 4.6 5 ± 4.3 5 ± 3.5 4.9 ± 3.2 5 ± 3.9

 Part III 29.3 ± 8.5 26.7 ± 7.9 22.8 ± 7.7 22.4 ± 7.4 25.7 ± 8.2

 Part IV 4.9 ± 3.6 5 ± 3.2 5 ± 2.5 4.8 ± 2.3 4.9 ± 2.9

Anxiety 28.6 ± 4.2 30.6 ± 6.7 27.3 ± 2.2 27 ± 2.4 29 ± 4.5

Stress Test 2.5 ± 1.6 3 ± 3.0 1.6 ± 1.5 1.6 ± 1.5 2.2 ± 2.1

PHQ-9 3.9 ± 2.8 5.3 ± 5.8 3.3 ± 3.0 3.3 ± 3.0 4 ± 3.0

PSQI 8.3 ± 3.1 8.1 ± 3.3 7.2 ± 2.9 7 ± 3.1 7.7 ± 3.9

นอกจากนี้การติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เปรียบเทียบก่อนได้รบัยาและเมือ่ครบ 6 เดอืน พบว่าค่าเฉลีย่ความ
สมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC) ค่าเฉลี่ยการท�ำงานของตับ (liver 

function test: ALP, AST, ALT) ค่าเฉลี่ยการท�ำงานของไต (Cr) 
และอิเล็กโทรไลต์ (electrolyte) ไม่มีความแตกต่างทางสถิติและ
อยู่ในเกณฑ์ปกติ ตามตารางที่ 3

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

Baseline เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 เดือนที่ 6 ค่าเฉลี่ยรวม 6 เดือน

ผลเลือด CBC (Hct) 39.7 ± 6.3 39.5 ± 3.9 39.7 ± 4.1 40.2 ± 3.4 39.8 ± 4.5

การทำ�งานของตับ

  ALT 15 ± 8.8 15.5 ± 10.6 14.8 ± 9.1 16.3 ± 10.8 15.4 ± 9.5

  ALP 71.9 ± 28.9 61 ± 21.4 62.7 ± 15.2 66 ± 24.5 65.7 ± 23.0

  AST 25.1 ± 9.2 25.3 ± 12.8 24.6 ± 10.8 23.7 ± 7.9 24.7 ± 10.0

Electrolyte

 Na 143 ± 6.3 142.2 ± 3.3 142.2 ± 3.4 139.4 ± 1.5 141.8 ± 4.3

 K 5.8 ± 7.8 3.6 ± 0.3 3.7 ± 0.4 3.8 ± 0.3 4.3 ± 4.2

การทำ�งานของไต

 Cr 0.9 (0.2) 0.8 (0.2) 0.9 (0.1) 0.9 (0.1) 0.9 (0.1)
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ในระหว่างการศกึษา 6 เดอืนมีการตดิตามการเปลีย่นแปลง
ของตวัแปรเหล่านีห้ลงัจากครบเดอืนที ่1,3 และ 6 พบว่าค่า UPDRS, 
ความเครียดและคุณภาพการนอนหลับนั้นมีการเปลี่ยนแปลงค่อน
ข้างชดัเจน โดยระหว่าง 3 เดอืนแรกหลงัจากได้รบักญัชา ค่าUPDRS 

และค่าคณุภาพการนอนหลบั มแีนวโน้มดขีึน้ แต่ค่าความเครยีดหลงั
จากครบ 1 เดือน เพิ่มขึ้นเล็กน้อยก่อนจะลดลงในเดือนที่ 3 ผลการ
ศึกษาหลังจากครบ 6 เดือนพบว่าค่า UPDRS, Stress test, PSQI 
ไม่มีการเปลี่ยนแปลง เมื่อเทียบกับเวลาที่ 3 เดือน ตามรูปที่ 2

รูป 2 การเปลี่ยนแปลง ของ UPDRS, Stress test และ PSQI ในระหว่าง 6 เดือน
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รูป 3 อาการข้างเคียงจากการใช้กัญชาทางการแพทย์

ด้านความปลอดภัยจากขนาดกัญชาที่ได้รับ กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ไม่มีอาการข้างเคยีง (8 คน) มเีพยีง 4 คนทีม่รีายงานอาการ

ข้างเคียงได้แก่ อาการคอแห้งเล็กน้อย (2 คน), อาการซึมเศร้า (1 
คน) และมึนเวียนศีรษะ (1 คน) ตามรูปที่ 3

วิจารณ์
การศึกษานี้พบว่า การได้รับกัญชาตั้งแต่ 2-5 หยดต่อ

วันติดต่อกันนาน 6 เดือนในกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้สูงอายุมีความ

ปลอดภัยและมีแนวโน้มที่จะลดอาการและความรุนแรงของโรค

ลดความเครียดและเพ่ิมคุณภาพการนอนหลับ จากการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับการใช้กัญชาในการรักษาโรค

พาร์กนิสนั23 ตัง้แต่ปี ค.ศ. 1970 ถงึ ตุลาคม ค.ศ. 2019 โดยคดัเลอืก

การศึกษาวิจัยที่มีคุณภาพแบ่งเป็นงานวิจัยในรูปแบบการทดลอง 

(randomized controlled trials) จ�ำนวน 5 เรื่อง24-28 ส่วนที่เหลือ

เป็นงานวิจัยแบบอื่นๆ เช่นการส�ำรวจ กรณีศึกษา ผลทางด้านบวก

ของอาการด้านการเคลือ่นไหวและอาการนอกเหนอืการเคลือ่นไหว 

พบในรายงานวิจัยที่ไม่ใช่ในรูปแบบการทดลองเท่านั้น ส่วนการ

ศึกษาวิจัยในรูปแบบการทดลอง พบเพียงงานวิจัยเดียวที่สรุปว่า

กัญชาลดอาการวิตกกังวลและอาการสั่น28 ส่วนงานวิจัยในรูปแบบ

การทดลองทีเ่หลอืไม่พบผลดีทัง้ทางด้านอาการด้านการเคลือ่นไหว

และอาการนอกเหนอืการเคลือ่นไหวดังนัน้การใช้กัญชาในผูป่้วยโรค

พาร์กนิสันให้ถกูกฎหมาย ยงัคงต้องมหีลกัฐานเชิงประจกัษ์และงาน

วจิยัสนบัสนุนเพยีงพอโดยเฉพาะในด้านการใช้ยาเพือ่ลดอาการและ

ความรุนแรงของโรค รวมถึงความปลอดภัย โรงพยาบาลประสาท

เชียงใหม่จึงด�ำเนินการวิจัยท่ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือดูผลของขนาดยาที่

ปลอดภัยจากการรักษา ผลของการรักษาและผลข้างเคียง ในกลุ่ม

ตวัอย่างทีม่ลีกัษณะใกล้เคยีงกบักลุม่คนไข้พาร์กนิสันในโรงพยาบาล 

คือ มีอายุมากกว่า60 ปี, อาการอยู่ในระยะ 2-3, ไม่มีโรคร่วม29 เพื่อ

ให้สามารถน�ำผลการวิจัยมาปรับใช้ในกลุ่มผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้ 

จากการศึกษาประสบการณ์การใช้กัญชาในผู ้ป่วยโรค 

พาร์กินสัน โดยศึกษาผลลัพธ์อาการของโรคและผลข้างเคียงของ

การใช้กัญชา16 ในกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคพาร์กินสันประเทศ

อิสราเอลจ�ำนวน 47 ราย ระยะของโรคพาร์กินสันส่วนใหญ่อยู่ใน

ระยะที่ 2-3 ระยะเวลาที่ได้รับกัญชาผ่านการสูบและรับประทาน

กัญชาเฉลี่ย 19.1 เดือน ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 82 

อาการโดยรวมดขีึน้ ร้อยละ 4 มคีวามเหน็ว่าไม่แตกต่าง และร้อยละ 

16 รายงานว่าอาการแย่ลง ในกลุ่มตัวอย่างที่อาการดีขึ้นกัญชา

สามารถลดอาการปวด อาการซมึเศร้า อาการสัน่ อาการนอนไม่หลบั 

อาการกล้ามเนื้อแข็งเกร็ง และลดการเกิดพลัดตกหกล้ม เช่นเดียว

กับงานวิจัยของ Zuardi30 ซึ่งใช้ CBD ในปริมาณต่างๆ กันในแต่ละ

สัปดาห์ Lotan14 โดยวิธีการสูบ 2.9%THC และ Shohet15 ซึ่งใช้วิธี

การสบูเช่นกนั ต่างรายงานคะแนน UPDRS ลดลงสอดคล้องกบัการ

วิจัยนี้ ที่ผลการใช้สารสกัดกัญชาที่มีทั้งสาร THC และ CBD ในเวลา 

3 เดอืนผลการรกัษาดขีึน้ในส่วนของอาการเคลือ่นไหว โดย UPDRS 

มแีนวโน้มลดลง (จาก 39.8 เป็น 32.6) (p <0.05) โดยเฉพาะอาการ

ที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว (UPDRS part II-IV) พบอาการข้างเคียง

เล็กน้อยเมื่อเทียบกับงานวิจัยท่ีกล่าวมาข้างต้นซึ่งอาจเป็นเพราะ 

วธิกีารและขนาดของการใช้กญัชามคีวามแตกต่างกนั อย่างไรกต็าม

ในการศึกษาน�ำร่องของ Chagas27 ที่ใช้ CBD เพียงอย่างเดียว 

รายงานว่าไม่มีการเปลี่ยนแปลงของ UPDRS ทางสถิติในช่วง 6 

สปัดาห์ของการศึกษา เมือ่เทยีบกบังานวจิยัอืน่ๆ ทีม่รีะยะสัน้ข้างต้น 
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แล้ว การศึกษาวิจัยนี้ติดตามผลเป็นระยะเวลา 6 เดือน UPDRS ลด

ลงอย่างชัดเจนในสามเดือนแรกจากนั้นไม่มีการเปลี่ยนแปลงทาง

สถิติจนครบ 6 เดือน ซึ่งอาจบ่งชี้ว่าการใช้น�้ำมันกัญชาตามขนาดที่

ก�ำหนด ในกลุ่มตัวอย่างจะสามารถลด UPDRS ภายใน 3 เดือนแรก 

จากนั้นอาการจะคงที่โดยอาจมีผลข้างเคียงเล็กน้อย

สอดคล้องกับการศึกษาของ Finseth31 ท่ีศึกษาเกี่ยวกับ

ประสิทธิภาพของกัญชาและยาชนิดอื่นที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรค

พาร์กินสัน โดยการส�ำรวจเป็นแบบประเมินตนเองของผู้ป่วยโรค

พาร์กนิสันทีอ่าศยัอยูใ่นรฐัโคโรลาโด สหรฐัอเมรกิา จ�ำนวน 207 คน

ระหว่างปี ค.ศ. 2012-2013 พบผูป่้วยทีใ่ช้กญัชาในการรกัษาอาการ

ของโรคเพียงร้อยละ 4.3 ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวประเมินว่ากัญชามีผล

ต่ออารมณ์และการนอนหลับ อาการด้านการเคลื่อนไหว รวมถึง

คณุภาพชวีติดขีึน้ แต่ไม่พบรายงานว่าเกดิผลด้านลบหรอือาการข้าง

เคียงเช่นเดียวกับการศึกษาของ Lotan14 และ Balash16 รายงานว่า 

ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่มากกว่า 70% มีการนอนหลับดีขึ้น และ

อาการเจ็บปวดก็ดีขึ้นด้วยตามรายงานของ Lotan นอกจากนี้การ

ศึกษาผลการรักษาและความปลอดภัยของการใช้น�้ำมันกัญชาสกัด

ในผู้ป่วยพาร์กินสันโรงพยาบาลสกลนคร25 ในกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 

16 ราย ปริมาณน�ำ้มนักญัชาทีไ่ด้รบั 2-5 หยด ใต้ลิน้ก่อนนอนตดิตาม

ผลจนครบ 3 เดือน พบว่ากัญชามีแนวโน้มบรรเทาอาการของโรค

พาร์กินสัน และเพิ่มคุณภาพการนอนหลับรวมถึงเพิ่มคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วย แตกต่างกับงานของ Carroll24 ที่ไม่พบการเปลี่ยนแปลง

ของการนอนหลบัหรอืคณุภาพชีวิตอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติในระยะ

สั้น 4 สัปดาห์ ซ่ึงอาจเกิดจากความแตกต่างของยาท่ีให้และ/หรือ 

เวลาในการติดตามผล

ด้านความปลอดภัยของการใช้กญัชานัน้ มกีารศึกษาผลของ

การใช้กญัชาต่ออาการทีเ่กีย่วข้องกบัการเคลือ่นไหว และอาการนอก

เหนอืการเคลือ่นไหว ในกลุม่ตัวอย่างผูป่้วยโรคพาร์กนิสนัจ�ำนวน 22 

รายผลข้างเคียงที่พบไม่เฉพาะเจาะจง ได้แก่ กลุ่มตัวอย่าง 1 ราย มี

อาการเวียนศีรษะ ผลข้างเคียงในระยะยาวได้แก่ อาการง่วงซึม ใจ

สั่น และการรับรสเสียไป14 Balash16 ศึกษาเกี่ยวกับผลข้างเคียง

ของการใช้กญัชาพบว่าอาการข้างเคยีงทีเ่กดิได้แก่ อาการไอ อาการ

สับสน และอาการประสาทหลอน อาการทางจิตประสาท ซึ่งเป็น 

สาเหตุท�ำให้กลุ ่มตัวอย่างจ�ำนวน 5 รายต้องยุติการรักษาและ 

ถอนตัวออกจากงานวิจัย ซึ่งงานวิจัยทั้งสองเรื่องนี้ผู้เข้าร่วมวิจัยใช้

วิธีการสูบ เช่นเดียวกับงานวิจัยของ Frankel32 และ Sieradzan24 

ที่มีรายงานอาการไม่พึงประสงค์เช่นกัน ในงานวิจัยที่ใช้ CBD 1.25 

mg: THC 2.5 mg25 มรีายงานอาการไม่พงึทางร่างกายเลก็น้อย เช่น 

วงิเวยีน ท้องเสยี ท้องผกู ปากแห้ง เป็นต้น ในงานวจัิยในโรงพยาบาล

ประสาทเชียงใหม่เลือกใช้น�้ำมันกัญชาแบบหยด CBD:THC เป็น 

1:1 ขนาดต�่ำและเพิ่มขนาดขึ้นตามความจ�ำเป็นโดยเฉลี่ย 3 หยด

ต่อวัน ซ่ึงใกล้เคียงกับงานวิจัยในโรงพยาบาลสกลนครที่มีรายงาน  

อาการเวยีนศีรษะ ใจสัน่และคอแห้ง33 ในการศึกษาของโรงพยาบาล

ประสาทเชียงใหม่ พบว่ามีผู้ป่วย 4 คน ที่มีรายงานอาการข้างเคียง

ได้แก่ อาการคอแห้งเลก็น้อย (ร้อยละ16.7) อาการซึมเศร้า (ร้อยละ 

8.3) และมึนเวียนศีรษะ (ร้อยละ 8.3) ซึ่งผู้ป่วย 2 ราย ขอยุติการ

รักษาและถอนตัวจากงานวิจัย ไม่พบผลข้างเคียงรุนแรง อันได้แก่

ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ ภาวะหัวใจขาดเลือด และภาวะสมองขาด

เลอืดเฉียบพลนั ในส่วนของการตดิตามผลการตรวจทางห้องปฏบัิติ

การทัง้ในส่วนประกอบของเลอืด (CBC) การท�ำงานของไต (Cr) และ

ค่าการท�ำงานของตบั (liver function test) พบว่าอยูใ่นเกณฑ์ปกติ

ทั้งก่อนและหลังท�ำการวิจัย ซึ่งเป็นบ่งชี้ว่าการใช้น�้ำมันกัญชาตาม

ขนาดและปรมิาณท่ีระบุในกลุม่ตัวอย่างน้ีมคีวามปลอดภยั และอาจ

ท�ำให้เกิดอาการข้างเคียงเล็กน้อย

ข้อจ�ำกัดในการวิจัย

1. งานวิจัยน้ีเป็นงานวิจัยแบบเปิด ความคาดหวังผลการ

รักษาในทางบวก ความเชื่อและทัศนคติของกลุ่มตัวอย่างอาจมีผล

ต่อผลลัพธ์ในการรักษาในครั้งนี้

2. กลุ่มตัวอย่างมี 12 คน ซึ่งในทางสถิติถือเป็นจ�ำนวนน้อย 

เนื่องงานวิจัยดังกล่าวต้องมีการติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่อง

เป็นระยะเวลานานท�ำให้ผูที้ม่คีณุสมบตัหิลายท่านไม่ยนิยอมเข้าร่วม

งานวิจัย และเกิดปัญหาการระบาดของโรค COVID-19 รวมทั้งยาที่

มีจ�ำนวนจ�ำกัด อย่างไรก็ตามในงานวิจัยแบบทดลองการใช้กัญชา

ทางการแพทย์ทีผ่่านมา มกีลุม่ตัวอย่างระหว่าง 7-24 คนและมีความ

แตกต่างด้านอายุ การศึกษาน้ีกลุ่มตัวอย่างมีลักษณะใกล้เคียงกับ

กลุม่ผูป่้วยโรคพาร์กนิสนัทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลประสาท

เชียงใหม่ ท�ำให้ผลการศึกษามแีนวโน้มทีจ่ะน�ำไปประยกุต์ใช้กบัการ 

ให้บริการในอนาคตได้

ข้อเสนอแนะ

งานวิจัยการใช้กัญชาในผู้ป่วยพาร์กินสัน ยังคงมีการศึกษา

ในวงที่จ�ำกัด และกลุ่มตัวอย่างที่ใช้มีจ�ำนวนน้อยเกินไป ข้อเสนอ

แนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไปคือ

1. ควรศึกษาวิจัยแบบพหุสถาบันเพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวนมากขึ้น หรือการศึกษาเชิงทดลองมีกลุ่มเปรียบเทียบเพื่อ

ลดอคติ 

2. ควรศึกษาและตดิตามในระยะยาวเพือ่ดผูลการรักษาและ

ผลข้างเคียง รวมทั้ง therapeutic effects หลังจากหยุดยา

3. ประเมินอาการของที่ไม่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวอื่นเช่น

ภาวะพุทธิปัญญา (cognitive function) และอาการที่เกี่ยวกับ

ประสาทอัตโนมัติเพิ่มเติม

สรุป
ผลการศึกษาวจิยัการใช้น�ำ้มนักัญชา ตามขนาดยาทีร่ะบุข้าง

ต้น ในกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้สูงอายุมีความปลอดภัยและมีแนวโน้ม
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ที่จะลดอาการและความรุนแรงของโรคตามการประเมิน UPDRS, 

ลดความเครียด, และเพิ่มคุณภาพการนอนหลับ โดยไม่ส่งผลกระ

ทบต่อการท�ำงานของตับและไตในระยะ6 เดือน ทั้งนี้อาจมีอาการ

ข้างเคียงเล็กน้อยในบางราย ได้แก่คอแห้งเล็กน้อย อาการซึมเศร้า 

และมึนเวียนศีรษะ 
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Background: Pemphigus is a chronic autoimmune blistering skin disease. The severity degree of the disease 
can be varied, affecting the quality of life and even death from its complications such as infections, and the use of 
immunosuppressants. Patients need to receive continued care from hospital to home to avoid possible complications. 
Objective: To develop and study the results of a continuing nursing model in pemphigus patients. Methods: This was 
a research and development study. The data were collected on 17 professional nurses and 68 patients (8 patients 
with moderate disease severity or worse and 60 patients with mild diseases severity) at the Institute of Dermatology. 
We analyzed the problems and developed a nursing model for continuing care in pemphigus patients. The data were 
analyzed through content analysis. Wilcoxon signed-rank test and Paired t-test were used to compare the differences 
between pre and post processing of the continuing nursing model. Results: The nursing model for continuing care of 
pemphigus diseases was developed to address 1) Nursing practice guideline 2) Discharge planning program 3) Health 
education plan 4) Pemphigus Patient’s identification book 5) Assigning nurses to monitor patients at home by phone 
6) Exchanging information about patient problems between the inpatient ward and the vesiculobullous clinic. The 
professional nurses had a statistically higher knowledge than before implementing the model (p<0.05). Mean nurses’ 
operation following the nurse care model was 86.42%, and nurse satisfaction was at the highest level. The patients 
with all disease severity levels had significantly higher mean score of self-care knowledge (p<0.05). Patients with mild 
disease severity had a significantly higher mean score in care behavior (p<0.05) although there was no statistically 
significant difference between before and after model in patients with moderate and more disease severity (p>0.05). 
Patient satisfaction was at the highest level in all severity group after the model was used. The re-visit rates reduced 
from 5.96% to 1.67% in the mild disease severity group, while the readmission rates reduced from 4.33% to 0% 
in the moderate and more disease severity group. Conclusion: The development of continuity nursing model in 
pemphigus could support the professional nurses’ practice in continuing care. Educated patients were able to take 
care of themselves, resulting in a significant reduction in complications and the revisit and readmission rates.

Keywords: Continuity care, Nursing care, Pemphigus patient, Model development
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคตุ่มน�้ำพองใสเป็นโรคผิวหนังเร้ือรังที่มีความ

ผิดปกติของภูมิคุ้มกันตนเอง มีความรุนแรงของโรคหลายระดับ 
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและมีโอกาสเสียชีวิตได้จากความรุนแรงของ

โรคหรือภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อและการใช้ยากดภูมิคุ้มกัน 
เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนของโรคผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลต่อ
เนื่องจากโรงพยาบาลถึงบ้าน วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาและศึกษา
ผลการใช้รูปแบบการพยาบาลต่อเนื่องในผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใส 
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วิธีการ: การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research and 
development) กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพ จ�ำนวน 17 คน 
และผู้ป่วยจ�ำนวน 68 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยความรุนแรงระดับปาน
กลางขึน้ไป จ�ำนวน 8 รายและผูป่้วยความรนุแรงระดบัน้อย จ�ำนวน 
60 ราย ที่มารักษาสถาบันโรคผิวหนัง วิเคราะห์ข้อมูลรูปแบบการ
พยาบาลต่อเนือ่งในผู้ป่วยโรคตุ่มน�ำ้พองใสด้วยการวิเคราะห์เนือ้หา
และสถติิเปรยีบเทียบก่อนหลงัการพฒันารปูแบบฯ ด้วย Wilcoxon 
signed-rank test และ Paired t-test ผล: พบว่า รูปแบบการ
พยาบาลต่อเนือ่งในผูป่้วยโรคตุม่น�ำ้พองใส ประกอบด้วย 1) แนวทาง
ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใส 2) โปรแกรมวางแผน
จ�ำหน่าย 3) แผนการสอนสุขศึกษาผู้ป่วย 4) สมุดประจ�ำตัวผู้ป่วย
โรคตุ่มน�้ำพองใส 5) การมอบหมายพยาบาลติดตามอาการผู้ป่วย
ที่บ้านทางโทรศัพท์ 6) การส่งต่อข้อมูลปัญหาผู้ป่วยระหว่างหอ
ผู้ป่วยกับคลินิกเฉพาะโรคตุ่มน�้ำพองใส หลังจากการใช้รูปแบบฯ 
พบว่า พยาบาลวิชาชีพมีความรู้สูงขึ้นกว่าก่อนการพัฒนารูปแบบฯ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) สามารถปฏิบัติได้ตามรูปแบบ
การพยาบาลโดยมีค่าเฉลี่ย 86.42% และมีความพึงพอใจต่อการใช้ 
รูปแบบในระดับมากที่สุด ในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงทุกระดับ พบว่า 
มีความรู้สูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ผู้ป่วยที่มีความ
รุนแรงของโรคระดับน้อย มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเอง
สงูขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.05) แม้ว่าผูป่้วยทีมี่ความรนุแรง
ของโรคระดับปานกลางขึ้นไป มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแล
ตนเองก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบฯไม่แตกต่างกัน (p>0.05) 
ผู้ป่วยความรุนแรงทุกระดับมีความพึงพอใจหลังพัฒนารูปแบบใน
ระดับมากท่ีสุด ผลลพัธ์ทางคลนิกิ พบว่า ผูป่้วยทีม่คีวามรนุแรงของ
โรคระดับน้อยมีอัตรา re-visit ลดลงจากค่าเฉลี่ยร้อยละ 5.96 เป็น
ร้อยละ 1.67 ส่วนผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคระดับปานกลางขึ้น
ไป มีอัตรา re-admit ลดลงจากค่าเฉลี่ยร้อยละ 4.33 เป็นร้อยละ 0 
สรุป: รูปแบบการพยาบาลต่อเนื่องในผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใสที่ได้
รับการพัฒนาขึ้นช่วยสนับสนุนการปฏิบัติการของพยาบาลวิชาชีพ
ในการดูแลต่อเนื่องส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรู้สามารถดูแลตนเองได้ 
ลดภาวะแทรกซ้อนลดการ re-visit และ re-admit ได้อย่างชัดเจน 

ค�ำส�ำคัญ: การดูแลต่อเนื่อง การพยาบาล ผู ้ป่วยโรค 
ตุ่มน�้ำพองใส การพัฒนารูปแบบ

บทน�ำ
โรคตุ่มน�้ำพองใส ชนิดเพมฟิกัส (pemphigus) เป็นโรค

ผิวหนังที่รุนแรงและเรื้อรัง เกิดจากร่างกายสร้างภูมิต้านทานต่อ
เซลล์ผิวหนัง และเยื่อบุของตนเองท�ำให้เกิดการแยกตัวของเซลล์ 
ของผิวหนังก�ำพร้า และเยื่อบุ1เมื่อตุ่มน�้ำใสเกิดข้ึนบนผิวหนังที่มี
ลักษณะปกติ ตุ่มน�้ำแตกได้ง่ายท�ำให้เกิดแผลเปิดแดง เจ็บ รอยโรค
มักพบที่หนังศีรษะ ใบหน้า คอ รักแร้ ล�ำตัว และช่องปาก โรคน้ี
มักพบในผู้ป่วยวัยกลางคน และวัยสูงอายุ อัตราการเกิดโรคเฉลี่ย 
6-7 คน ต่อ 1 ล้านคนต่อปี พบทั่วไปในเพศชาย และเพศหญิง โรค
ตุ่มน�้ำพองใสมีความรุนแรงหลายระดับ2 ตั้งแต่น้อยไปมาก การ 

ด�ำเนินโรคเป็นๆ หายๆ ไม่หายขาดบางรายต้องได้รับการรักษา 
ต่อเน่ืองเป็นเวลานานหลายปี จากการเกิดตุ่มน�้ำและแผลถลอกได้
ทกุส่วนของร่างกาย การเจบ็แผลในปากและล�ำคอท�ำให้รบัประทาน
อาหารได้น้อย การสูญเสียเลือดออกทางบาดแผลเป็นระยะเวลา
นานท�ำให้สูญเสียสารน�้ำเกลือแร่และสารอาหารได้และการมีตุ่มน�้ำ
แตกเป็นแผลได้ง่ายจึงมีโอกาสที่เชื้อโรคเข้าสู่ร่างกายได้ง่ายขึ้นด้วย 
ตุม่น�ำ้และแผลไม่สามารถหายเองได้ถ้าไม่ได้รบัการรกัษา ดงันัน้ การ
รกัษาโรคน้ีทีส่�ำคัญ คือ การควบคุมอาการของโรคอย่างต่อเนือ่งเพือ่
ลดความรุนแรงของโรคไม่ให้การด�ำเนินโรครุนแรงมากขึน้จงึจ�ำเป็น
ที่ต้องใช้ยาสเตียรอยด์ขนาดสูงร่วมกับกลุ่มยาต้านมะเร็ง และปรับ
ขนาดยาให้เหมาะสมตามระยะของโรค เพื่อควบคุมให้โรคอยู่ใน
ระยะสงบ (remission) ยากดภมูต้ิานทานท�ำให้ผูป่้วยมภีมูต้ิานทาน
ต�่ำมีโอกาสติดเชื้อได้ จากสาเหตุต่างๆ ส่งผลอาจเสียชีวิตจากความ
รุนแรงของโรคหรือภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อในกระแสโลหิต
และผลข้างเคียงของยารักษาโรคอัตราตายประมาณร้อยละ5-153 

จากการเจ็บป่วยเรื้อรังและทุกข์ทรมานเจ็บปวดแผลเป็นเวลานาน
ส่งผลกระทบทัง้ด้านร่างกาย จิตใจ สงัคมและเศรษฐกจิด้านร่างกาย 
พบว่า ผิวหนังบริเวณที่เป็นแผลเจ็บ ตึง ไม่สุขสบาย ส่งผลต่อการ
เคลื่อนไหวและการใช้ชีวิตประจ�ำวัน และผิวส่วนที่เคยเกิดตุ่มน�้ำ
แตกเป็นแผลเมือ่แห้งจะเกดิเป็นรอยด�ำคล�ำ้ ท�ำให้ภาพลักษณ์เปลีย่น
ไปส่งผลต่ออารมณ์เกิดความเครียด วิตกกังวลเบื่อหน่าย อับอาย
ส่งผลกระทบต่อการด�ำเนินชีวิตทางสังคม ทั้งเร่ืองค่าใช้จ่ายใน
การรักษา การเดินทางเข้ามารักษารวมไปถึงส่งผลกระทบโดยตรง
ต่อระบบประกันสุขภาพที่ต้องจ่ายในการรักษาผู้ป่วยโรคนี้ มีการ
ศึกษาคุณภาพชีวติในผูป่้วยโรคตุม่น�ำ้พองใส พบว่า คุณภาพชวิีตต�ำ่
และสอดคล้องกับระดับความรุนแรงของโรค ผู้ป่วยที่มีระดับความ
รนุแรงของโรคมากขึน้คณุภาพชวีติยิง่ต�ำ่ลง4,5 สถาบนัโรคผวิหนงัเป็น
โรงพยาบาลเฉพาะทางผิวหนังให้การรักษาพยาบาลและรับส่งต่อ 
ในระดับตติยภูมิ ดังนั้น ผู้ป่วยที่มารักษาจึงมีภูมิล�ำเนากระจายตัว
ทั้งในกรุงเทพ ปริมณฑลและจังหวัดที่ห่างไกลทั่วประเทศ จากสถิติ
ผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใสมารักษาที่งานบริการผู้ป่วยนอก สถาบัน
โรคผิวหนัง ปี 2559-2561 จ�ำนวน 173,298,296 ราย ตามล�ำดับ 
และผู้ป่วยรับไว้รักษานอนโรงพยาบาล ในปี 2559- 2561 จ�ำนวน 
41, 51 และ 55 ราย และถ้านับผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลไม่ซ�้ำราย
ปี 2559- 2561 พบจ�ำนวน 26, 23 และ 24 ราย ตามล�ำดับ6 โรค 
ตุม่น�ำ้พองใสเป็นโรคทีพ่บมากทีส่ดุในงานบรกิารผู้ป่วยในเป็นอันดบั 
1 สาเหตุของภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยที่สุดคือภาวะติดเชื้อใน
ปี 2559 - 2561 พบผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใส มีอัตราการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาล 11.33, 7.00 และ 6.69 คร้ัง/1,000 วันนอน ตาม
ล�ำดับ7 ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องนอนรักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน 
เฉลีย่ 34.6 วนั และมค่ีาใช้จ่ายสงูเฉลีย่ 184,223 บาทต่อคนต่อครัง้8  
ผูป่้วยมโีอกาสเสยีชวีติได้จากภาวะแทรกซ้อนตดิเชือ้ในกระแสโลหิต 
(sepsis) ในปี 2559 – 2561 มีผู้ป่วยต้อง refer out ขณะ admit 
ด้วยภาวะ sepsis รุนแรง ร้อยละ 7.31, 5.88และ 17.6 ตามล�ำดับ7 
เมื่อผู้ป่วยอาการทุเลาและจ�ำหน่ายกลับบ้านผู้ป่วยต้องดูแลตนเอง 
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อย่างต่อเนื่องทั้งเรื่องการท�ำแผลเองอย่างถูกต้อง การรับประทาน
ยาอย่างสม�่ำเสมอ การดูแลตนเองเมื่อภูมิต้านทานต�่ำ การมาพบ
แพทย์ตามนัด ประกอบกับแพทย์ผิวหนังที่เชี่ยวชาญมีน้อย โดยมี
สัดส่วนแพทย์ต่อประชากร 1 : 111,054.549 ส่วนใหญ่จะอยู่ใน
กรุงเทพฯ ปรมิณฑล รวมทัง้หวัเมอืงใหญเ่ท่านัน้ เมือ่ผู้ป่วยมอีาการ
ทุเลาลง และส่งกลับภูมิล�ำเนา การที่ไม่มีแพทย์ผิวหนังในพื้นที่ 
ส่งผลให้การเข้าถึงบริการของโรคนี้จึงท�ำได้ยาก ผู้ป่วยจะกลับมา
รักษาซ�้ำด้วยการติดเชื้อที่แผล และผื่นเห่อ ต้องมา re-admit ด้วย
ภาวะแทรกซ้อนติดเชื้อ ที่ผ่านมาพบว่าสถิติการ re-admit ของ 
ผูป่้วยโรคตุ่มน�ำ้พองใสปี 2559-2561 ร้อยละ 3.40, 4.16 และ 5.45 
ตามล�ำดับ6 สาเหตุของการ admit ด้วยภาวะการติดเชื้อในชุมชน 
(community infection sepsis) จ�ำนวน 10, 29 และ 19 ราย10 
และกลับมานอนรักษาซ�้ำ (relapse) ที่โรงพยาบาลมากกว่า 1 ครั้ง
ในรอบปี เฉลี่ยมีมากกว่าร้อยละ 506 ส่วนผู้ป่วยท่ีมีความรุนแรง
ของโรคระดับน้อยและมารกัษาทีค่ลนิกิเฉพาะโรคตุม่น�ำ้พองใส งาน
บริการผู้ป่วยนอก พบว่ามีอัตรา re-visit ในปี 2559- 2561 คิดเป็น
ร้อยละ 7.53, 4.78 และ 5.57ตามล�ำดับ7 บางรายกลับมา re-visit 
ที่งานบริการผู้ป่วยนอกด้วยอาการรุนแรงมากขึ้นเมื่อ admit ก็ต้อง
ส่งต่อเพื่อให้ได้รับการดูแลเร่งด่วน 24 ชั่วโมง ด้วยอาการทรุดลง 
จากภาวะตดิเช้ือในกระแสเลอืดรุนแรงชนดิ community acquired 
ในปี 2560- 2561 พบร้อยละ 66.67 และ 80.0010

การพยาบาลโรคตุ่มน�้ำพองใสท่ีมีความรุนแรงเรื้อรังเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้ง่ายจึงจ�ำเป็นท่ีจะต้องมีพยาบาลที่มีความรู้เป็น
องค์รวม มีความเชี่ยวชาญเฉพาะโรคให้การพยาบาลตั้งแต่แรกรับ 
จ�ำหน่ายและติดตามอาการทีย่งัเป็นปัญหาของผูป่้วยอย่างต่อเนือ่งที่
บ้านจากผลลัพธ์การดแูลผูป่้วยทีย่งัพบภาวะแทรกซ้อนและยงักลบั
มารักษาซ�้ำในอัตราที่สูง ผลจากการนิเทศติดตามพบว่า พยาบาล
มีการหมุนเวียนเปลี่ยนย้ายท�ำให้มีความรู้ประสบการณ์ที่แตกต่าง
กนั ส่งผลถงึคณุภาพการปฏิบติัการพยาบาล รวมทัง้งานวิจยัโรคตุม่
น�้ำพองใสส่วนใหญ่จะเป็นเรื่องการรักษา11,12 มากกว่าการพยาบาล
จึงยังไม่มีแนวทางปฎิบัติท่ีชัดเจนให้พยาบาลปฏิบัติไปในแนวทาง
เดียวกันจากปัญหาดังกล่าว ผู้วิจัยในฐานะผู้น�ำทางการพยาบาล
เห็นถึงความส�ำคัญในการจัดท�ำรูปแบบการพยาบาลต่อเนื่องโรค
ตุ่มน�้ำพองใสขึ้น เพ่ือใช้เป็นแนวทางปฏิบัติส�ำหรับให้พยาบาล
ปฏิบัติตามได้อย่างถูกต้องเป็นมาตรฐาน ส่งผลดีต่อการดูแลผู้ป่วย
ให้ครอบคลุมต่อเนื่องและผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองที่บ้านได้ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนน้อยที่สุดและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น รวมทั้ง ผู้นิเทศ
ทางการพยาบาล สามารถน�ำแนวทางปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นนี้ในการ
นิเทศติดตามและเครือข่ายใช้เป็นแนวทางปฏิบัติต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research and 

development: R&D) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและศึกษาผล
การใช้รูปแบบการพยาบาลต่อเน่ืองในผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใส การ
ศึกษาครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการ 

จริยธรรมในมนุษย์ สถาบันโรคผิวหนัง โดยท�ำการศึกษาที่สถาบัน
โรคผิวหนังในช่วงเดือนพฤศจิกายน 2562 ถึง เดือนกันยายน 
2563 กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 2 กลุ่มประกอบด้วย 
1) พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานที่หอผู ้ป่วยจ�ำนวน 8 คน และ
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานที่คลินิกเฉพาะโรคตุ่มน�้ำพองใสจ�ำนวน 
9 คน รวมเป็น 17 คน 2) ผู้ป่วยโรคตุ่มน�ำพองใสที่นอนรักษาในหอ 
ผู้ป่วย 8 ราย และผู้ป่วยตรวจรักษาคลินิกเฉพาะโรคตุ่มน�้ำพองใส 
จ�ำนวน 60 ราย รวมเป็น 68 ราย การวิจัยนี้ใช้แนวคิดการดูแลต่อ
เนื่องของ Haggerty13 ด�ำเนินการวิจัยแบ่งเป็น 4 ระยะดังนี้ ระยะ
ที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยโรค 
ตุ่มน�้ำพองใสจากเวชระเบียน การสนทนากลุ่มพยาบาลประกอบ
ด้วยหัวหน้างานและผู้ปฏิบัติรวม 12 คน และสัมภาษณ์ผู้ป่วยโรค
ตุ่มน�้ำพองใสที่เคยมาตรวจรักษาที่สถาบันโรคผิวหนังจ�ำนวน 6 คน 
พบประเด็นปัญหา 4 ประเด็น ดังนี้ 1) พยาบาลวิชาชีพบางส่วน
ขาดความรูค้วามเข้าใจและประสบการณ์ในการดแูลผูป่้วย 2) ความ
สมัพันธ์ระหว่างพยาบาลกบัผูป่้วยยงัผวิเผนิและขาดช่องทางการให้
ค�ำปรึกษาต่อเนื่องที่บ้าน 3) ข้อมูลปัญหาผู้ป่วยยังไม่เชื่อมโยงและ
ต่อเน่ือง ระหว่างหอผู้ป่วย (IPD) และคลินิกเฉพาะโรคตุ่มน�้ำพอง
ใส (OPD) 4) ผู้ป่วยขาดความรู้ความเข้าใจการดูแลตนเอง ระยะที่ 
2 การพัฒนารูปแบบการพยาบาลต่อเน่ืองในผูป่้วยโรคตุม่น�ำ้พองใส
ผูว้จิยัใช้แนวคิดทฤษฎกีารดแูลต่อเนือ่ง (continuing of care) ของ 
Haggerty13 ที่กล่าวถึงความต่อเนื่อง 3 องค์ประกอบ คือ 1) ความ
ต่อเนือ่งด้านการจดัการ 2) ความต่อเนือ่งด้านความสมัพนัธ์ 3) ความ
ต่อเนือ่งด้านข้อมลู ร่วมกบัการน�ำผลวเิคราะห์ปัญหา 4 ประเด็น มา
จัดประชุมระดมความคิดเห็นร่วมกันเพ่ือหาโอกาสพัฒนากับกลุ่ม
พยาบาลวิชาชีพและผู้บริหารทางการพยาบาล ก�ำหนดรูปแบบการ
พยาบาลต่อเนือ่งในผูป่้วยโรคตุม่น�ำ้พองใสและผลลพัธ์ตวัช้ีวดั ผูว้จัิย
พัฒนาเคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบวัด
ความรู้พยาบาลวิชาชีพและผู้ป่วย แบบวัดการปฏิบัติตามรูปแบบฯ
ของพยาบาลวชิาชพี แบบวดัพฤตกิรรมผู้ป่วยในการดแูลตนเอง แบบ
ประเมินความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพและผู้ป่วย ซึ่งเครื่องมือ 
ผู ้วิจัยสร้างขึ้นจากการสังเคราะห์ต�ำรา แนวคิดทฤษฎีและงาน
วิจัยที่เกี่ยวข้อง ประเมินคุณภาพของเคร่ืองมือหาค่าความตรงโดย 
ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่าน ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาและ
น�ำไปทดลองใช้ (tryout) กับกลุ่มที่มีลักษณะประชากรคล้ายกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยทดลองกับพยาบาลวิชาชีพที่โรงพยาบาลผิวหนังเขต
ร้อนภาคใต้จังหวัดตรังจ�ำนวน 30 คนและทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วย
ที่มารักษาคลินิกเฉพะโรคตุ่มน�้ำพองใส สถาบันโรคผิวหนังจ�ำนวน 
30 ราย น�ำแบบวัดความรู้ของพยาบาลและผู้ป่วยหาค่าความเที่ยง
ด้วย KR-20 ได้ 0.76 และ 0.72 ตามล�ำดับ แบบประเมินความ 
พงึพอใจของพยาบาลและผูป่้วยหาค่าความเทีย่งโดยอลัฟาคอนบาค 
ได้ค่า 0.73 และ 0.74 ตามล�ำดับ ก่อนการฝึกอบรมพยาบาลวชิาชีพได้
เก็บรวบรวมผลลัพธ์โดยวัดความรู้กับกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ
ทั้ง 17 คนเพื่อใช้เป็นข้อมูลเปรียบเทียบและด�ำเนินการจัดอบรม
พยาบาลวิชาชีพ ให้ความรู้ทั้งทฤษฎีและการประชุมเชิงปฏิบัติการ  
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ใช้ระยะเวลารวม 3 วัน พร้อมร่วมกันสร้างรูปแบบการพยาบาล
ต่อเนื่องในผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใส ประกอบด้วย 6 หัวข้อดังน้ี 
1) แนวทางปฏิบติัการพยาบาลผูป่้วยโรคตุม่น�ำ้พองใส 2) โปรแกรม
วางแผนจ�ำหน่าย 3) แผนการสอนสุขศึกษาผู้ป่วยในประเด็นการ
ท�ำแผล การใช้ยา และการดูแลตนเองเมื่อภูมิต้านทานต�่ำ 4) สมุด
ประจ�ำตัวผู้ป่วย 5) การมอบหมายพยาบาลโทรศัพท์ติดตามผู้ป่วย
ที่บ้านและสร้างช่องทางให้ค�ำปรึกษา 6) การส่งต่อข้อมูลปัญหา 
ผู้ป่วยระหว่างหอผู้ป่วยกับคลินิกเฉพาะโรคตุ่มน�้ำพองใส ระยะที่ 3 
ทดลองใช้และปรบัปรงุรปูแบบฯ โดยจดัประชมุพยาบาลวชิาชพี เพือ่
เตรียมความพร้อมในการท�ำความเข้าใจรูปแบบฯ และน�ำไปให้กับ
กลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพทั้ง 17 คน แบ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานหอผู้ป่วยจ�ำนวน 8 คน น�ำรูปแบบฯไปทดลองใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยทีม่คีวามรนุแรงของโรคระดบัปานกลาง (moderate) 
ขึ้นไป ที่นอนรักษาในหอผู้ป่วยจ�ำนวน 8 ราย โดยใช้วิธีการสอน 
ผู้ป่วยเป็นรายบุคคล ประกอบด้วย การให้ความรู้เร่ืองโรค การใช้
ยาอย่างปลอดภัย การปฏิบัติตัวเมื่อภูมิต้านทานต�ำ่ การสาธิตการ
ท�ำแผลและให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับและพยาบาลวิชาชีพ
ประเมินความถูกต้องพร้อมให้ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติมจนกระทั่งปฏิบัติ
ได้ก่อนจ�ำหน่าย ส่วนพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานคลินิกเฉพาะ
โรคตุ่มน�้ำพองใสจ�ำนวน 9 คน น�ำรูปแบบฯไปทดลองใช้กับกลุ่ม
ตวัอย่างผูป่้วยท่ีมคีวามรนุแรงของโรคระดับน้อย (mild)  ทีม่ารกัษา
ในคลินิกเฉพาะโรคฯ จ�ำนวน 60 ราย โดยใช้วิธีการสอนผู้ป่วยแบบ

กลุ่มย่อยคร้ังละไม่เกิน 5 คน ให้ครอบคลุมเนื้อหาใช้เวลาไม่เกิน 
40 นาที ระยะที่ 4 ประเมินผลรูปแบบฯ ทีมผู้วิจัยได้นิเทศโดยการ
สังเกตการปฏิบัติตามรูปแบบฯของพยาบาลวิชาชีพจ�ำนวน 17 คน 
ใช้แบบวัดความรู้และประเมินความพึงพอใจพยาบาลวิชาชีพหลัง
จากน�ำรูปแบบฯไปทดลองใช้ ส่วนผู้ป่วย วัดความรู้และพฤติกรรม
การดูแลตนเองและประเมินความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบฯ การ
วัดผลลัพธ์ทางคลินิก อัตรา re-admit และอัตรา re-visit วิเคราะห์
ข้อมูล วิเคราะห์เนื้อหา จากสนทนากลุ่มพยาบาลวิชาชีพและ 
การสัมภาษณ์ผู้ป่วย ข้อมูลทั่วไปใช้ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน เปรียบเทยีบค่าเฉลีย่ความรู้ ของพยาบาลวชิาชพี
และค่าเฉลี่ยความรู้และพฤติกรรมของผู้ป่วยที่มานอนรักษาในหอ 
ผูป่้วยด้วย Wilcoxon signed-rank test และใช้ Paired t-test กบั
ผู้ป่วยที่มาตรวจรักษาที่คลินิกเฉพาะโรคตุ่มน�้ำพองใส 

ผล
พยาบาลวิชาชีพทั้งหมด 17 คน แบ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพ

จ�ำนวน 8 คน ปฏิบัติงานท่ีหอผู้ป่วยและพยาบาลวิชาชีพจ�ำนวน 
9 คน ปฏิบัติงานที่คลินิกเฉพาะโรคตุ่มน�้ำพองใส ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิงจ�ำนวน 16 คน คิดเป็น ร้อยละ 94.1 อายุระหว่าง 21-30 ปี 
จ�ำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 35.4 มีประสบการณ์การท�ำงาน 2-5  
ปี จ�ำนวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 52.9 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่สถาบันโรคผิวหนัง (n=17)

ข้อมูลส่วนบุคคล
พยาบาล OPD*(n=9) 

n(%)
พยาบาล IPD**(n=8) 

n(%)
รวมพยาบาล(n=17) 

n(%)

เพศ

  ชาย - 1 (12.5)  1 (5.9)

  หญิง 9 (100) 7 (87.5)  16 (94.1)

กลุ่มอายุ (ปี)

  21-30 2 (22.3) 4 (50.0) 6 (35.4)

  31-40 3 (33.3) 2 (25.0) 5 (29.4)

  41-50 1 (11.1) 2 (25.0) 3 (17.6)

  >50 3 (33.3) - 3 (17.6)

ประสบการณ์การพยาบาลผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใส (ปี)

  2-5 4 (44.4) 5 (62.5) 9 (52.9)

  >5 5 (55.6) 3 (37.5) 8 (47.1)

หมายเหตุ 	 *OPD หมายถึง พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานคลินิกเฉพาะโรคตุ่มน�้ำพองใส งานบริการผู้ป่วยนอก

	 **IPD หมายถึง พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย

ผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใสมีความรุนแรงของโรค 4 ระดับ 
จ�ำแนกเป็น ผูป่้วยทีมี่ความรนุแรงของโรคระดบัน้อย จ�ำนวน 60 ราย 

พบในคลินิกเฉพาะโรคตุ่มน�้ำพองใส งานบริการผู้ป่วยนอก ร้อยละ 
100 และส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ�ำนวน 37 ราย คิดเป็นร้อยละ 
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61.7 อายุระหว่าง 51-60 ปี จ�ำนวน 19 ราย คิดเป็นร้อยละ 31.7 
ผู้ป่วยความรุนแรงระดับปานกลางขึ้นไป พบมานอนรักษาในหอ 
ผู้ป่วย จ�ำนวน 8 ราย จ�ำแนกเป็น ผูป่้วยทีม่คีวามรนุแรงของโรคระดบั 
ปานกลางจ�ำนวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 50 ระดับมากจ�ำนวน 2 
ราย คิดเป็นร้อยละ 25 และระดับมากที่สุด จ�ำนวน 2 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 25 ผู้ป่วยความรุนแรงระดับปานกลางเป็นเพศหญิงทั้งหมด 
ส่วนใหญ่อายรุะหว่าง 41-50 ปี ผูป่้วยความรนุแรงระดบัมาก ทัง้หมด
เป็นเพศชายและอายรุะหว่าง 20-30 ปี ผูป่้วยระดบัความรนุแรงมาก 
ทีส่ดุ ทัง้หมดเป็นเพศหญงิ และอายมุากกว่า 70 ปีขึน้ไป (ตารางที ่2)

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใส จ�ำแนกตามระดับความรุนแรงของโรค (n = 68)

ลักษณะผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใส

ระดับความรุนแรงของโรค*

น้อย
(<10% BSA)

ปานกลาง
(10-25% BSA)

มาก
(25.1-50% BSA)

มากที่สุด
(>50% BSA)

เพศ

  ชาย 23(38.3) -  2 (100) -

  หญิง 37(61.7)  4 (100) -  2 (100)

กลุ่มอายุ (ปี)

  20-30  4 (6.7)  1(25.0)  2(100) -

  31-40 10 (16.7)  1 (25.0) - -

  41-50 12 (20.0)  2 (50.0) - -

  51-60 19 (31.7) - - -

  61-70 10 (16.7) - - -

  >70  5 (8.2) - -  2 (100)

สถานที่ตรวจรักษา

  คลินิกเฉพาะโรคตุ่มน�้ำพองใส 60 (100) - - -

  หอผู้ป่วยใน -  4 (50.0)  2 (25.0)  2 (25.0)

หมายเหตุ *ระดับความรุนแรงของโรค หมายถึง ปริมาณ(%) ของตุ่มน�้ำและแผลถลอกคลุมพ้ืนที่ผิว (Body Surface Area; BSA)

ความรูข้องพยาบาลวชิาชพีก่อนและหลงัพฒันารปูแบบฯ มี
คะแนนค่าเฉลี่ย 10.53 และ 11.94 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.79 
และ 0.89 เม่ือทดสอบคะแนนเฉลี่ยความรู้ของพยาบาลวิชาชีพ

หลงัพฒันารปูแบบมค่ีาเฉลีย่สงูขึน้กว่าก่อนพฒันารปูแบบฯ อย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความรู้ของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบฯ(n=17)

ความรู้ของพยาบาลวิชาชีพ Mean SD Min Max

ก่อนการพัฒนารูปแบบฯ 10.53 0.79 9 12

หลังการพัฒนารูปแบบฯ 11.94 0.89 10 13

*p<0.05

หลังการน�ำรูปแบบฯไปใช้ทีมวิจัยสังเกตการปฏิบัติของ
พยาบาลวิชาชพีจ�ำนวน 17 คนค่าเฉลีย่การปฎิบติัของพยาบาลตาม
รูปแบบฯพบคะแนนการปฏิบัติคิดเป็นร้อยละ 86.42

ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดับความ 
พึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ ที่มีต่อการใช้รูปแบบฯ 

จ�ำนวน 17 คน พบว่า ความพึงพอใจของกลุ่มพยาบาลวิชาชีพต่อ 
รูปแบบฯในภาพรวมมีความพึงพอใจมากที่สุด มีค่าเฉลี่ยคะแนน 
4.62 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.39 

การวัดความรู้การดูแลตนเองของผู้ป่วยที่มีความรุนแรง
ของโรคระดับน้อย เปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบมี 
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คะแนนเฉลีย่ 10.83 และ 11.92 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.06 และ 
0.28 เมื่อทดสอบคะแนนกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังพัฒนารูปแบบมี

ค่าเฉลี่ยสูงขึ้นกว่าก่อนพัฒนารูปแบบฯ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p<0.05) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	 เปรยีบเทยีบคะแนนความรูข้องกลุม่ตวัอย่างผูป่้วยโรคตุ่มน�ำ้พองใสทีม่คีวามรุนแรงของโรคระดับน้อยก่อนและหลงัการพฒันา 
	 รูปแบบฯ (n=60)

ความรู้ของผู้ป่วย Mean SD Mean diff. SD p-value

ก่อนการพัฒนารูปแบบฯ 10.83 1.06 1.083 1.078 .000*

หลังการพัฒนารูปแบบฯ 11.92 0.28

*p<0.05

การวัดความรูก้ารดูแลตนเองของผูป่้วยท่ีมคีวามรนุแรงของ
โรคระดับปานกลางขึ้นไป จ�ำนวน 8 ราย ทุกคนมานอนรักษาหอ
ผู้ป่วย การเปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบมีคะแนน
เฉลี่ย 10.13 และ 11.88 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.99 และ 0.35 

เมือ่ทดสอบคะแนนกลุม่ตวัอย่างผูป่้วยหลงัพฒันารูปแบบมค่ีาเฉลีย่
สงูขึน้กว่ากอ่นพัฒนารูปแบบฯ อยา่งมีนยัส�ำคญัทางสถิต ิ(p<0.05) 
(ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5	 เปรียบเทียบคะแนนความรู้การดูแลตนเองของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใสที่มีระดับความรุนแรงของโรคปานกลาง 
	 ขึ้นไป ก่อนและหลังพัฒนารูปแบบฯ (n=8)

ความรู้ของผู้ป่วย Mean SD Min Max

ก่อนการพัฒนารูปแบบฯ 10.13 0.99 9 12

หลังการพัฒนารูปแบบฯ 11.88 0.35 11 12

p<0.05

การวดัพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูป่้วยท่ีมคีวามรนุแรง
ของโรคระดับน้อย จ�ำนวน 60 ราย เปรียบเทียบคะแนนก่อนและ
หลังการพัฒนารูปแบบฯมีคะแนนเฉลี่ย 18.75 และ 21.07 ส่วน 

เบีย่งเบนมาตรฐาน 2.58 และ 1.95 เม่ือทดสอบคะแนนกลุม่ตัวอย่าง
ผู้ป่วยหลังพัฒนารูปแบบมีค่าเฉลี่ยสูงขึ้นกว่าก่อนพัฒนารูปแบบฯ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 6)

ตารางที่ 6	 เปรยีบเทยีบคะแนนพฤตกิรรมของกลุม่ตวัอย่างผูป่้วยโรคตุม่น�ำ้พองใสทีม่คีวามรนุแรงของโรคระดบัน้อยก่อนและหลงัพฒันา 
	 รูปแบบฯ (n=60)

คะแนนพฤติกรรมของผู้ป่วย Mean SD Mean diff. SD p-value

ก่อนพัฒนารูปแบบฯ 18.75 2.58 2.317 2.715 .000*

หลังพัฒนารูปแบบฯ 21.07 1.95

*p<0.05

การวดัพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูป่้วยท่ีมคีวามรนุแรง
ของโรคระดับปานกลางขึ้นไป จ�ำนวน 8 ราย ทุกคนมานอนรักษา
หอผู้ป่วย เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบฯ 
มคีะแนนเฉลีย่ 18.14 และ 20.38 ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 2.79 และ 
1.92 เมื่อทดสอบคะแนนกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังพัฒนารูปแบบฯ 
กับก่อนพัฒนารูปแบบฯ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ

การประเมินระดับความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
โรคตุ่มน�้ำพองใสที่มีความรุนแรงของโรคในระดับน้อยต่อการใช ้
รูปแบบฯ จ�ำนวน 60 ราย พบว่า ความพึงพอใจของผู้ป่วยโรคตุ่ม
น�้ำพองใสที่มีความรุนแรงของโรคในระดับน้อยในภาพรวมมีความ
พึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุดค่าเฉลี่ย 4.70 และส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 0.39 

การประเมนิระดบัความพงึพอใจของกลุม่ตวัอย่างผูป่้วยโรค
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ตุ่มน�้ำพองใสที่มีความรุนแรงของโรคในระดับปานกลางขึ้นไปต่อ 

การใช้รูปแบบฯ จ�ำนวน 8 ราย พบว่า ความพึงพอใจของผู้ป่วยโรค

ตุ่มน�้ำพองใสที่มีความรุนแรงของโรคในระดับปานกลางขึ้นไปใน

ภาพรวมมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุดค่าเฉลี่ย 4.90 และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.11 

ผลลัพธ์ด้านคลินิก

จากการติดตามผลเป็นเวลา 6 เดือน พบว่า ผู้ป่วยความ

รุนแรงของโรคระดับน้อยมีอัตรา re-visit ก่อนและหลังพัฒนา 

รูปแบบฯ ลดลงค่าเฉลี่ยจากร้อยละ 5.96 เป็นร้อยละ 1.67 ผู้ป่วย

ความรุนแรงของโรคระดับปานกลางขึ้นไป มีอัตรา re-admit ก่อน

และหลังพัฒนารูปแบบฯ ลดลง ค่าเฉลี่ยจากร้อยละ 4.33 เป็น 

ร้อยละ 0

วิจารณ์
รูปแบบการพยาบาลต่อเนื่องในผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใส 

สถาบนัโรคผวิหนงั พฒันาข้ึนตามบริบทของโรงพยาบาลและสภาพ

ปัญหาความต้องการของผู้ป่วยโดยประยุกต์ใช้แนวคิดการดูแลต่อ

เนื่องของ Haggerty13 ที่ประกอบด้วยความต่อเนื่อง 3 ด้าน ดังนี้ 

ด้านการจัดการ ด้านความสัมพันธ์และด้านข้อมูล รูปแบบที่พัฒนา

ขึน้ มีการจดัการให้มีแนวทางปฏบิตัแิละการวางแผนจ�ำหน่ายตัง้แต่

แรกรับและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยและญาติในการดูแลต่อเนื่องที่

บ้านร่วมกับพยาบาลวิชาชีพช่วยให้การดูแลมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

เช่นเดียวกบัการศึกษานีท้�ำให้อตัรา re-visit ในผูป่้วยทีม่คีวามรุนแรง

ของโรคระดับน้อยลดลง จากค่าเฉล่ียร้อยละ 5.96 เหลอืร้อยละ 1.67 

และอัตรา re-admit ในผูป่้วยทีม่คีวามรนุแรงปานกลางขึน้ไปลดลง

จากค่าเฉลีย่ร้อยละ 4.33 เหลอืร้อยละ 0 สอดคล้องกบั Teeranut14 

ได้พฒันารปูแบบต่อเน่ืองแบบองค์รวมส�ำหรับผูส้งูอายเุร้ือรงั พบว่า 

การวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วยต้ังแต่แรกรับ จนถึงเตรียมความพร้อม

ของผู้ป่วยก่อนจ�ำหน่ายกลับบ้านให้บริการมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

และลดภาวะแทรกซ้อน ผู้รับบริการเกิดความพึงพอใจ เช่นเดียว

กับ Nileak15 ศึกษาผลการใช้โปรแกรมการวางแผนจ�ำหน่ายใน

ผู้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวกท่ีได้รับโปรแกรมการวางแผนจ�ำหน่าย

เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ พบว่า ผู้ป่วยที่

ได้รับโปรแกรมการวางแผนจ�ำหน่ายท�ำให้ผู้ป่วยมีความสามารถใน

การดูแลตนเองและมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น ในการศึกษาครั้งนี้ จากผล

คะแนนการปฏิบัติตามรูปแบบฯของพยาบาลวิชาชีพคะแนนเฉลี่ย 

ร้อยละ 86.42 ส่งผลดีต่อผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติเกิดการปฏิบัติงานที่

ส่งเสริมให้พยาบาลสามารถปฏิบัติการพยาบาลได้ถูกต้องเป็นไปใน

แนวทางเดียวกัน เกิดความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบฯ ภาพรวม

ในระดับที่ดีมาก (mean = 4.60) สอดคล้องกับ Thongchai16 ที่

กล่าวว่า แนวทางปฏิบตัช่ิวยให้สามารถปฏบิตัไิด้ถกูต้อง ครอบคลมุ

ต่อเน่ือง ลดโอกาสผิดพลาดและเป็นไปในแนวทางเดียวกัน ความ

ต่อเน่ืองด้านความสัมพันธ์และความต่อเนื่องของข้อมูลได้ประยุกต์

ใช้การพยาบาลทางไกล17,18 (telenursing) ในการติดตามอาการ

ส�ำคัญของผู้ป่วยที่บ้านโดยมอบหมายพยาบาลวิชาชีพเป็นผู้สอน

วางแผนจ�ำหน่าย และติดตามอาการผู้ป่วยที่บ้านทางโทรศัพท์ ซึ่ง

การมีผู้รับผิดชอบคนเดียวต่อเนื่อง19 จะช่วยสร้างความสัมพันธ์ที่

ดีกับผู้ป่วยและยังส่งผลดีต่อการค้นหาปัญหาที่ยังคงอยู่และเป็นที่

ปรึกษาให้กับผู้ป่วยได้

การพัฒนารูปแบบฯ ยังเปิดโอกาสให้พยาบาลวิชาชีพมี

ส่วนร่วมในการเรียนรู้และพัฒนาร่วมกันส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพมี

ความรู้สงูขึน้กว่าก่อนการพัฒนาอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ (p<0.05) 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Sakcharoen20 ที่กล่าวถึง การเรียนรู้ 

ผู ้ใหญ่และแนวคิดการเรียนรู้ด้วยการชี้น�ำตนเองโดยผู้สอนคอย

สนับสนุนชี้แนะให้เกิดการเรียนรู้น�ำไปปฏิบัติได้เองส่วนผู้ป่วยที่มี

ความรุนแรงระดับน้อยที่พบที่คลินิกเฉพาะโรคตุ่มน�้ำพองใส งาน

บรกิารผูป่้วยนอก พยาบาลวชิาชพีจะสอนให้ความรูผู้ป่้วยแบบกลุม่

ย่อย ท�ำให้การวัดความรู้ของผู้ป่วยหลังการพัฒนารูปแบบฯมีความ

รูส้งูข้ึนกว่าก่อนพฒันารูปแบบฯอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ (p<0.05) 

สอดคล้องกบัการศึกษาของ Arpaichiraratana21 ทีก่ล่าวว่า วธิกีาร

สอนแบบอภิปรายกลุ่มย่อยท�ำให้เกิดความสามารถในการเรียนรู้ 

เกิดปฏิสัมพันธ์ท�ำให้ได้ข้อมูลย้อนกลับโดยการซักถาม ผู้สอนเป็น 

ผู้อ�ำนวยความสะดวกในการสอนและคอยเติมส่วนที่ขาดเท่านั้น 

การสอนโดยกลุ่มย่อยส่งผลต่อความพึงพอใจในการสอนในระดับที่

ดีมากด้วยและอาจจะส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย

ดีขึ้นหลังพัฒนารูปแบบฯ ส่วนผู้ป่วยความรุนแรงของโรคระดับ 

ปานกลางขึน้ไปทีม่านอนรกัษาในหอผูป่้วย พยาบาลวชิาชพีจะสอน

ผูป่้วยแบบรายเด่ียว เนือ่งจากความรนุแรงทีม่ากกว่าส่งผลให้ผูป่้วย

มคีวามซับซ้อนและปัญหาทีแ่ตกต่างกนัของแต่ละคนท�ำให้หลงัการ

พัฒนารูปแบบฯมีความรู้สูงขึ้นกว่าก่อนพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติสอดคล้องกับการศึกษาของ Sikkhabandit22 ที่กล่าวถึงการ

เรียนการสอนรายบุคคล จะช่วยให้เข้าใจปัญหาผู้ป่วยในหลายด้าน

และความต้องการที่แตกต่างกันของแต่ละบุคคลการเรียนการสอน

รายบุคคลสนับสนุนให้ผู้ป่วยรู้จักแก้ปัญหา รู้จักตัดสินใจ มีความ 

รับผิดชอบในด้านการวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยที่มี

ความรุนแรงของโรคตั้งแต่ระดับปานกลางขึ้นไป พบว่า ก่อนและ 

หลังการพัฒนารูปแบบฯ ไม่แตกต่างกัน อธิบายได้ว่าอาจเนื่องจาก

พยาธิสภาพของโรคที่รุนแรงมากกว่าเป็นข้อจ�ำกัดในการให้ผู้ป่วย

ปฎิบัติการดูแลตนเอง หลังจากการน�ำรูปแบบฯ ไปใช้ได้ส่งผลดีกับ

ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคระดับน้อยให้มีความรู้และพฤติกรรม

การดแูลตนเองดขีึน้ ท�ำให้อาการของโรคไม่พฒันาเป็นความรุนแรง

ในระดับท่ีมากขึ้นไปกว่าเดิม ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยไม่ต้องเข้ามานอน

รักษาตัวที่โรงพยาบาล ด�ำเนินชีวิตได้ตามปกติ คุณภาพชีวิตดีขึ้น 

234 | วารสารกรมการแพทย์



รวมท้ังจะช่วยลดค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยและโรง

พยาบาลได้

สรุป
รูปแบบการพยาบาลต่อเน่ืองในผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใสที่

พัฒนาขึ้น โดยใช้แนวคิดการดูแลต่อเนื่องของ Haggerty13 มาสร้าง

รูปแบบฯ ผลที่ได้คือ รูปแบบใหม่ที่พยาบาลวิชาชีพมี่ส่วนที่จะช่วย

ในการปฏิบัติการพยาบาลและการสอนให้ความรู้ผู้ป่วยในการดูแล

ตนเองที่บ้าน ท�ำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ลดภาวะแทรกซ้อน 

ลดการ re-visit และการ re-admit ได้อย่างชัดเจน

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

การศึกษานี้เป็นการศึกษาที่คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างแบบ

เฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์ เนื่องจากต้องมีการติดตามผู้ป่วยรายใหม่

ไม่ซ�ำ้รายทัว่ประเทศให้ครบกระบวนการดแูลตัง้แต่แรกรบั จ�ำหน่าย 

ติดตามต่อทีบ้่านและสามารถมาตดิตามอาการตามแพทย์นดัได้ครบ

ขั้นตอนตามเวลาที่ก�ำหนด

ข้อเสนอแนะ

1. ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยท่ีมีความรุนแรง

ระดับปานกลางขึ้นไปที่มีพยาธิสภาพของโรคที่ซับซ้อนมีปัจจัย

ที่หลากหลายเข้ามาเกี่ยวข้อง จึงควรได้รับการดูแลติดตามจาก

พยาบาลวชิาชพีมากขึน้กว่าผูป่้วยทีม่คีวามรนุแรงของโรคระดับน้อย 

ทัง้ทางด้านร่างกาย จิตใจ ภาพลกัษณ์อารมณ์ สิง่แวดล้อม และสงัคม

อย่างต่อเนือ่งทีบ้่าน รวมทัง้การประสานงานกบัเครอืข่ายใกล้บ้านใน

การติดตามอย่างใกล้ชิดต่อไป

2. การน�ำรูปแบบที่พัฒนาขึ้นใหม่มาใช้ในโรงพยาบาล 

ผู้บริหารทางการพยาบาลทุกระดับ ต้องให้ความส�ำคัญ กับรูปแบบ

การดูแลต่อเนื่องขยายผลต่อยอดและน�ำรูปแบบไปใช้นิเทศให้กับ 

โรงพยาบาลในเครือข่ายที่มีผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใสรักษาอยู่ได้

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณ แพทย์หญิงมิ่งขวัญ วิชัยดิษฐ ผู้อ�ำนวยการ

สถาบันโรคผิวหนัง ผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน ที่ให้ค�ำปรึกษาในการ

ท�ำวิจัยในครั้งนี้ ผู้ร่วมวิจัย พยาบาลวิชาชีพ และเจ้าหน้าที่ของงาน

บริการผู้ป่วยนอกและงานบริการผู้ป่วยในที่ช่วยเหลือในการเก็บ

รวบรวมข้อมูลในครั้งนี้ให้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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Background: Respiratory tract infection is the major cause of sticky nasal secretion. Children under the age of 
15 months with an ineffective cough are unable to remove their own secretions. Nasopharyngeal and oral suctioning 
is extremely necessary. However, this activity causes bleeding which can provoke anxiety in parents. Objectives: to 
compare trauma from bleeding during suction in young child patients and caregiver’s satisfaction. Between the group 
of using standard suction tube and MU sucker. Methods: This was a pilot study. Sample group was young child aged 
1-15 months were diagnosed with pneumonia or acute bronchiolitis and requires sputum suctioning. Sixty two cases 
were divided into 2 groups: the control group used the standard suction tube. The MU sucker trial group used a paired 
study method, according to the age of the patient. The data analysis was consisting of frequency, percentage, mean 
and standard deviation. Mann-Whitney U Test was used to compare the trauma differences between the experimental 
group and the control group. The independent samples t-test was used to measure satisfaction. Pearson Product 
Moment Coefficient was used to analyze treatment associated factors. Results: Trauma in the experimental group 
was lower than the control (p = 0.91). The caregiver’s satisfaction was not different (p=0.282), but caregiver in the 
experimental group felt that their child decreased fighting (p = 0.014). Cost of MU sucker suctioning was lower than 
standard. Conclusion: Suctioning in the nose and mouth for young children can use MU sucker suctioning because 
the efficacy was not different. Complications of suctioning depends on the skill of the nurses. 

Keywords: Using MU sucker, Suction, Trauma, Satisfactions, Young children
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การติดเชื้อในทางเดินหายใจส่วนล่าง เป็นสาเหตุ

หลักที่ท�ำให้เกิดภาวะเสมหะเหนียวข้น เด็กเล็กอายุน้อยกว่า 15 
เดือน การไอยังไม่มีประสิทธิภาพ การดูดเสมหะในจมูกและคอเป็น
หัตถการที่จะท�ำให้ทางเดินหายใจโล่ง ภาวะแทรกซ้อนจากการดูด
เสมหะ เช่น ความเจ็บปวด การมีเลือดออกจะสร้างความวิตกกังวล
กับผู้ดูแลเป็นอย่างมาก วัตถุประสงค์: เปรียบเทียบความแตกต่าง
ของการบาดเจ็บจากการดูดเสมหะและความพึงพอใจของผู้ดูแล
ระหว่างกลุม่ทีใ่ช้สายแบบมาตรฐานทัว่ไปกบั MU sucker ในการดดู
เสมหะ วิธีการ: การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาน�ำร่อง (pilot study) 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยเด็กเล็กอายุ1-15 เดือน ได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นปอดบวมหรอืโรคหลอดลมฝอยอกัเสบเฉยีบพลนัและต้องได้รบั
การระบายเสมหะ จ�ำนวน 62 ราย แบ่ง 2 กลุ่ม คือ กลุ่มควบคุม
เป็นกลุ่มที่ใช้สายดูดเสมหะแบบมาตรฐานทั่วไป ส่วนกลุ่มทดลอง
ใช้ MU sucker โดยการจับคู่ (match pair) ตามกลุ่มอายุของ 
ผู้ป่วย วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติความถ่ี 
ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน เปรยีบเทียบความแตกต่าง 
ของการบาดเจ็บจากการดูดเสมหะด้วย The Mann-Whitney U 
Test ความพงึพอใจใช้ t-test independence และวเิคราะห์ความ
สมัพนัธ์ของปัจจยัทางการรักษาด้วย Pearson Product Moment 
Coefficient ผล: การใช้ MU Sucker ดูดเสมหะท�ำให้มกีารบาดเจบ็
น้อยกว่าการใช้สายแบบมาตรฐานทัว่ไปอย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถติิ  
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(p=0.091) ความพึงพอใจของผู้ดูแลไม่แตกต่างกัน (p=0.282) แต่
ผู้ดูแลกลุ่มที่ใช้ MU sucker ดูดเสมหะรู้สึกว่าเด็กดิ้นน้อยกว่าอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.014) และการใช้ MU sucker สามารถ
ประหยดัค่าวสัดุได้มากกว่าการใช้สายดดูเสมหะแบบมาตรฐานทัว่ไป 
สรุป: การดูดเสมหะในจมูกและปากส�ำหรับผู้ป่วยเด็กเล็กสามารถ
ใช้ MU Sucker แทนสายดูดเสมหะแบบมาตรฐานทั่วไปได้ เพราะ
มีประสิทธิผลไม่แตกต่างกัน 

ค�ำส�ำคญั: การใช้ MU sucker, การดดูเสมหะ การบาดเจบ็ 
ความพึงพอใจ ผู้ป่วยเด็ก

บทน�ำ 
เด็กเล็กโดยเฉพาะวยัทารกและวยัหัดเดนิระยะแรกนัน้การ

เจรญิเติบโตของอวยัวะต่างๆยงัไม่สมบรูณ์ ระบบทางเดินหายใจของ
เด็กวัยนี้ยังพัฒนาไม่เต็มที่ ท่อทางเดินหายใจมีขนาดเล็ก กลไกการ
ไอยังไม่มีประสิทธิภาพ เมื่อมีปัญหาการติดเชื้อเกิดขึ้นในระบบทาง
เดินหายใจจะเป็นอันตรายอย่างมาก เนื่องจากเด็กขับเสมหะเอง
ไม่ได้ ผู้ดูแลต้องช่วยระบายเสมหะโดยการดูดเสมหะในปากและ
จมกู ลกูยางแดงเป็นอปุกรณ์หนึง่ทีใ่ช้ระบายเสมหะกรณทีีเ่สมหะไม่
เหนียวและปริมาณไม่มาก หากผู้ดูแลไม่สามารถช่วยระบายเสมหะ
จะท�ำให้ท่อทางเดินหายใจอุดตัน อาการจะรุนแรงขึ้นจนท�ำให้เกิด
การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่างได้ โรคติดเช้ือทางเดินหายใจ
ส่วนล่าง acute lower respiratory infection (ALRI) เป็นการติด
เชื้อตั้งแต่ทางเดินหายใจส่วนบนของหลอดลม (upper bronchus) 
จนถึงถุงลม (alveoli) โรคที่พบบ่อยคือหลอดลมฝอยอักเสบและ
ปอดอักเสบ1 สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากเชื้อไวรัส โดยเฉพาะเช้ือ 
respiratory syncytial virus (RSV) และเชื้อไข้หวัดใหญ่ อาการที่
พบบ่อยได้แก่ ไข้ ไอ หายใจเร็ว หายใจล�ำบาก หอบเหนื่อย ใช้ปีก
จมกูหายใจ หากได้รบัการดูแลไม่ถกูต้องจะท�ำให้เกดิโรคแทรกซ้อน
และท�ำให้เสยีชวีติได้2 จากกลไกการต่อต้านเชือ้โรคในทางเดนิหายใจ
ส่วนล่างบริเวณหลอดลมฝอยและถุงลมท�ำให้เซลล์ตายและมีการ
ผลติเสมหะออกมามาก ร่างกายขจัดเสมหะโดยการไอ ภาวะขาดน�ำ้
และอ่อนเพลีย เพิม่ความเหนยีวข้นของเสมหะ การขจดัเสมหะด้วย
ตนเองของเด็กวัยทารกยังพัฒนาได้ไม่ดี เด็กอายุ 15-18 เดือน จะ
เริม่พฒันาการไอเพือ่ขจดัเสมหะเองได้ดข้ึีน3,4 การช่วยระบายเสมหะ
ด้วยการใช้สายดูดเสมหะจะท�ำให้ระบายเสมหะได้ด ีแต่หตัถการดดู
เสมหะทีต้่องใช้สายยางสอดเข้าไปในรูจมกูซ่ึงเป็นเนือ้เยือ่ท่ีบอบบาง 
ไวต่อความรู้สึก ก่อให้เกิดความเจ็บปวด5 ผู้ป่วยกลัวการดูดเสมหะ
มาก เห็นได้จากผู้ป่วยที่เคยถูกดูดเสมหะมาก่อน เมื่อได้ยินเสียง
เครื่องดูดเสมหะจะร้องไห้จ้าทันที ยิ่งกลัวมากก็ยิ่งด้ินรน การบาด
เจ็บก็ยิ่งทวีความรุนแรงขึ้น บิดา-มารดาจะกังวลตาม บางท่านไม่
ยอมให้ดูดเสมหะ ระยะแรกของโรคจะต้องช่วยดูดเสมหะถี่วันละ
ประมาณ 4-6 ครั้ง เมื่ออาการดีขึ้นจ�ำนวนครั้งของการดูดเสมหะ
ก็ลดน้อยลง ซึ่งความเจ็บปวดท่ีเกิดกับเด็กเป็นประสบการณ์ที่เลว
ร้าย เป็นการคกุคามเดก็ ส่งผลกระทบต่อผูป่้วยเดก็ทัง้ระยะสัน้และ
ระยะยาว สร้างความตึงเครียดให้กับเด็ก สัญญาณชีพเปลี่ยนแปลง 

อารมณ์หงุดหงิด พัฒนาการล่าช้า บุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง6-8

หอผู้ป่วยมหิตลาธิเบศร 10 ข เป็นหอผู้ป่วยอายุกรรมเด็ก
เล็กที่รับเด็กป่วยด้วยโรคทางเดินหายใจและหัตถการที่ท�ำบ่อยคือ
การดูดเสมหะ พยาบาลมีความช�ำนาญในการดูดเสมหะ แต่ความ 
เจบ็ปวดจากการสอดสายดดูเสมหะเข้าในรจูมกูยงัเป็นภาพทีพ่บเหน็
เป็นประจ�ำ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดในการน�ำ MU sucker ซึ่งผลิต
จากวัสดุพอลิเมอร์ที่มีความอ่อนนุ่มกว่าพลาสติกจะช่วยลดการ
บาดเจ็บในรูจมูก และความคงตัวของ MU sucker จะท�ำให้การ
ดูดเสมหะในช่องปากสะดวกมากขึ้น เพราะเด็กจะใช้ลิ้นตวัด MU 
sucker ออกจากช่องคอไม่ได้ ความสะดวกจากการใช้ MU sucker 
จะท�ำให้เวลาในการดูดเสมหะน้อยลง9 และการระมัดระวังไม่ให้
เกิดการบาดเจ็บขณะดูดเสมหะ ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยรู้สึกว่าถูกคุกคาม
ผ่านไปรวดเร็ว จะท�ำให้ผู้ป่วยพักผ่อนนอนหลับได้ดี ร่างกายจะฟื้น
หายจากโรคได้เรว็ไว สิง่เหล่าน้ีน่าจะท�ำให้ผูแ้ลอนัได้แก่พ่อ-แม่หรอื
ญาติมคีวามพึงพอใจต่อการดูดเสมหะมากขึน้ ส่วนค่าใช้จ่าย เมือ่คดิ
เปรียบเทียบราคาสายดูดเสมหะ 1 เส้น ราคาต้นทุนของสถาบันสุข
ภาพเด็กฯ = 2.90 บาท ผู้ป่วย 1 ราย ใช้สายดูดเสมหะอย่างน้อย 
20 เส้น ฉะนั้นในผู้ป่วย 1 รายที่ใช้สายดูดเสมหะมีค่าอุปกรณ์การ
ดูดเสมหะประมาณ 58 บาท หากใช้ MU sucker ผู้ป่วย 1 ราย ใช้ 
MU sucker 1 ชิน้ราคา 25 บาท MU sucker สามารถน�ำมาใช้ซ�ำ้ใน 
ผูป่้วยรายเดยีวกนัหลงัจากท�ำความสะอาดด้วยน�ำ้ยา และสามารถใช้
ซ�้ำได้จนกระทั่งวัสดุเสียความยืดหยุ่น หากล้างด้วยน�้ำยาเพียงอย่าง
เดียวสามารถใช้ซ�้ำได้มากกว่า 100 ครั้ง

การศกึษานีเ้พือ่เปรียบเทียบผลการใช้สายดดูเสมหะกบั MU 
sucker ระบายเสมหะในเดก็เลก็ต่อการบาดเจบ็ขณะดดูเสมหะ และ
ความพึงพอใจของผู้ดูแลต่อการดูดเสมหะ 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
1. เปรียบเทียบความแตกต่างของการบาดเจ็บจากการ

ดูดเสมหะด้วยสายแบบมาตรฐานทั่วไปกับการดูดเสมหะด้วย MU 
sucker 

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของความพึงพอใจของผู้ดูแล
จากการดูดเสมหะด้วยสายแบบมาตรฐานทั่วไป กับการดูดเสมหะ
ด้วย MU sucker

3. ประเมินราคาวัสดุที่ใช้ดูดเสมหะระหว่างกลุ่มที่ใช้สาย
แบบมาตรฐานทั่วไปกับกลุ่มที่ดูดเสมหะด้วย MU sucker 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาน�ำร่อง (pilot study) เพ่ือ

เปรียบเทียบผลการดูดเสมหะในจมูกและปากระหว่างการใช้ MU 
sucker กบัสายดดูเสมหะแบบมาตรฐานทัว่ไป โดยแบ่งกลุม่ตวัอย่าง
ออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มควบคุมใช้สายดูดเสมหะแบบมาตรฐาน
ทั่วไป ส่วนกลุ่มทดลองใช้ MU sucker ดูดเสมหะ กลุ่มละ 30 ราย 
กลุ่มตัวอย่างจะกระจายอยู่ในทุกช่วงอายุ จ�ำนวนในแต่ละช่วงอายุ
อาจไม่เท่ากนั ประมาณ 3-9 ราย/กลุม่อาย ุแบ่งกลุม่อายเุป็น 5 กลุม่ 
ดงัน้ี กลุม่อาย ุ1-3 เดอืน กลุม่อาย ุ>3-6 เดอืน กลุม่อาย ุ>6-9 เดอืน 
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กลุม่อาย ุ>9-12 เดือน และกลุม่อาย ุ>12-15 เดือน3,4 โดยยดึเกณฑ์
การเจริญเติบโตและพฒันาการของปอดตัง้แต่ปฏสินธิถึงอายไุด้ 15 
เดอืน4 หลังจากนัน้จึงเกบ็ข้อมลูในกลุม่ทดลองซึง่ได้รบัการพยาบาล
โดยใช้ MU sucker จ�ำนวน 30 ราย ด้วยการจับคู่ (match pair) 
ให้อยู่ในกลุ่มอายุเดียวกันกับกลุ่มควบคุม

แบบบันทึกการเก็บข้อมูล มีดังนี้
-	 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ท�ำการเก็บข้อมูลเมื่อแรกรับ

ผู้ป่วยเข้าในหอผู้ป่วย
-	 แบบประเมินผลการดูดเสมหะในผู้ป่วยเด็กเล็ก ส�ำหรับ

บนัทึกจ�ำนวนคร้ังทีด่ดูเสมหะและจ�ำนวนครัง้ท่ีมเีลอืดออกจากการ
ดูดเสมหะ ท�ำการบันทึกข้อมูลโดยพยาบาลวิชาชีพในทีมวิจัยที่ดูด
เสมหะผู้ป่วยทุกครั้ง

-	 แบบบันทึกอาการก่อนและหลังการดูดเสมหะ ท�ำการ
เก็บข้อมูลโดยผู้วิจัย หรือผู้ช่วยวิจัยในเวรเช้า เวลาประมาณ 9.00 
น.ของทุกวัน เพื่อติดตามผลการดูดเสมหะ

-	 แบบสอบถามความพึงพอใจต่อการดูดเสมหะของญาต ิ
ผู้ดูแล ท�ำการเก็บข้อมูล 1-2 วันก่อนจ�ำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน เป็น
แบบ rating scale

นิยามปฏิบัติการ (Definition) ต่างๆที่ใช้ในการวิจัย
ครั้งนี้ 

การใช้ MU sucker หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลกระท�ำ
ต่อผู้ป่วยเด็กเล็กในการระบายเสมหะ โดยใช้MU sucker แทน
สายsuction และ finger tip โดยความลกึท่ีสอดเข้าทางรูจมกูไม่เกนิ 
2.5 เซนตเิมตร ซึง่ MU sucker จะสอดไม่ถงึต�ำแหน่ง Nasopharynx

การดูดเสมหะ(suction) คือ การใส่อุปกรณ์ส�ำหรับดูด
เสมหะเข้าทางจมกูและปาก และดูดเอาน�ำ้มกูน�ำ้ลายท่ีคัง่ค้างออกมา

การบาดเจ็บ (trauma) หมายถึง การมีเลือดปนออกมากับ
เสมหะขณะท�ำการช่วยระบายเสมหะโดยการดูดเสมหะในผู้ป่วย
เด็กเล็ก

ความพึงพอใจ (satisfactions) หมายถึง ความรู้สึกของผู้
ดูแลที่อยู่ข้างเตียงขณะผู้ป่วยเด็กเล็กได้รับการดูดเสมหะ

ค่าใช้จ่าย (cost) หมายถึง ราคาวัสดุที่ใช้ดูดเสมหะระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

โรคติดเช้ือทางเดินหายใจส ่วนล ่าง acute lower 
respiratory infection (ALRI) ในการวิจัยน้ีคือโรค ปอดอักเสบ 
(pneumonia) และหลอดลมฝอยอักเสบ (acute bronchiolitis)

ผูป่้วยเด็กเลก็ หมายถึง ผูป่้วยอายต้ัุงแต่ 1-15 เดือน ทีไ่ด้รบั
การวนิจิฉยัว่าเป็นโรคปอดบวมและหลอดลมฝอยอกัเสบเฉยีบพลนั 
และได้รับการดูดเสมหะทางจมูกและปาก

การคัดเลอืกผูเ้ข้าร่วมการวจิยั: ผูป่้วยเข้ารับการรกัษาทีห่อ
ผู้ป่วยมหิตลาธิเบศร 10 ข สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นปอดบวมหรือโรคหลอดลมฝอยอักเสบ
เฉียบพลันและต้องดูดเสมหะ ผู้ปกครองฟังและพูดภาษาไทยได้ 
และยนิยอมให้ความร่วมมอืในการตอบแบบสอบถาม ผูป่้วยนอนโรง
พยาบาลอย่างน้อย 3 วัน เกณฑ์การคัดออกผู้เข้าร่วมการวิจัย (ex-
clusion criteria) มีดังนี้ ผู้ป่วยมีอาการหนักต้องใส่ท่อช่วยหายใจ 
ผู้ป่วยย้ายไปหอผู้ป่วยอื่น มีการเจ็บป่วยเร้ือรัง มีความผิดปกติใน 
ช่องปากและจมูก มีภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ และมีภาวการณ์แข็งตัว
ของเลือดผิดปกติ เกณฑ์การยุติการเข้าร่วมการวิจัย (termination 
criteria) ผู้ปกครองแจ้งความจ�ำนงของยุติการเข้าร่วมวิจัย 

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมของการบาดเจ็บจาก
การดูดเสมหะด้วย The Mann-Whitney U Test ความพึงพอใจ
ด้วย t-test independence และวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ของปัจจัย
ทางการรักษาด้วย Pearson Product Moment Coefficient10,11 

การศึกษาน้ีได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ 
มหาราชินี 

ผล 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ร่วมวิจัย

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง (n=31) กลุ่มควบคุม (n=31)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
	 ชาย
	 หญิง

18
13

58
42

17
14

55
45

อายุ (เดือน)
	 1-3 
	 > 3-6 
	 > 6-9
	 > 9-12
	 > 12-15

6
8
5
9
3

19
26
16
29
10

6
8
5
9
3

19
26
16
29
10
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ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง (n=31) กลุ่มควบคุม (n=31)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

โรค
	 Pneumonia (RSV+) 
	 Ac. Bronchiolitis (RSV+) 

25 (8)
6 (1)

81
19

20 (0)
11 (0)

65
35

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ร่วมวิจัย (ต่อ)

จากตารางท่ี 1 จะเห็นได้ว่า ข้อมลูทัว่ไปและข้อมลูด้านการ
รักษาของผู้เข้าร่วมวิจัยจ�ำนวน 62 ราย แบ่งเป็นกลุ่มละ 31 ราย 
โดยผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง เพศชายในกลุ่ม
ทดลองเท่ากบัร้อยละ 58 และเพศชายในกลุม่ควบคมุเท่ากบัร้อยละ 
55 ในแต่ละกลุ่มจะมผีูเ้ข้าร่วมวจิยัเท่ากนัทกุช่วงอาย ุส่วนใหญ่อายุ 
> 9 - 12 เดอืนเท่ากับ 9 ราย (ร้อยละ 29) รองลงมาอาย>ุ 3 - 6 เดอืน

เท่ากับ 8 ราย (ร้อยละ 26) อายุ 1 – 3 เดือนเท่ากับ 6 ราย (ร้อยละ 
19) อายุ > 6 – 9 เดือนเท่ากับ 5 ราย(ร้อยละ 16) และอายุ > 12 
– 15 เดือนเท่ากับ 3 ราย (ร้อยละ 10) ตามล�ำดับ ซึ่งกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นโรคปอดบวม ในกลุ่มทดลองพบ 
ร้อยละ 81 และกลุ่มควบคุมพบร้อยละ 65 ทั้งนี้พบกลุ่มทดลองมี
การติดเชื้อ RSV 9 ราย

ตารางที ่2 เปรยีบเทยีบความแตกต่างค่ากลางของจ�ำนวนร้อยละการบาดเจบ็ขณะช่วยระบายเสมหะระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ

กลุ่ม จ�ำนวน Median (IQR) p - value

ทดลอง 31 13.3 (3.70, 27.30) 0.91*

ควบคุม 31 16.7 (4.0, 25.0)

*Mann-Whitney U Test, IQR: interquartile range

การบาดเจ็บจากการดูดเสมหะด้วยสายแบบมาตรฐานทั่วไปกับการดูดเสมหะด้วย MU sucker ไม่แตกต่างกัน (p = 0.91) 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนรวมความพึงพอใจของผู้ดูแลจากการดูดเสมหะระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ความพึงพอใจ กลุ่มทดลอง (n=31) กลุ่มควบคุม (n=31) p-value

mean SD mean SD

1.	 ช่วยให้เด็กดิ้นน้อยลง 3.5 0.67 2.9 1.0 0.014*

2.	 ช่วยให้เด็กหายใจได้โล่ง 4.2 0.72 4.4 0.56 0.242

3.	 ผลต่อการบาดเจ็บ/ 
มีเลือดออกจากการดูดเสมหะ

3.3 1.0 3.0 1.1 0.283

4.	 ช่วยให้เด็กพักผ่อนนอนหลับได้ 4.5 0.68 4.4 0.67 0.706

5.	 ความพึงพอใจต่อการดูดเสมหะ 4.3 0.86 4.2 0.75 0.753

รวม 19.7 2.87 18.9 2.75 0.282

จากตารางที่ 3 แสดงถึงคะแนนความพึงพอใจของผู้ดูแล
จากการดูดเสมหะด้วยสายแบบมาตรฐานทั่วไป กับการดูดเสมหะ
ด้วย MU sucker ในภาพรวมไม่แตกต่างกัน (p= 0.232) แต่เมื่อ

วิเคราะห์รายข้อพบว่า การใช้ MU sucker ดูดเสมหะช่วยให้เด็ก
ดิ้นน้อยลง (p = 0.014)
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบราคาวัสดุในการดูดเสมหะระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

 
กลุ่ม จ�ำนวน  จ�ำนวนครั้งที่ดูด

เสมหะ

ค่าวัสดุในการดูดเสมหะ
(บาท)

หมายเหตุ 

สายดูดเสมหะ
2.90 บาท/ เส้น

MU sucker
25 บาท/ ชิ้น

ทดลอง 31 1,005 1,005 X 2.9 = 2,914.5 31 X 25 = 775 สายดูดเสมหะ
ใช้ 1 เส้น/1 ครั้ง

ควบคุม 31 797 797 X 2.9 = 2,311.3 31 X 25 = 775 MU sucker 
ใช้1ชิ้น/คน

ประเมินราคาวัสดุท่ีใช้ดูดเสมหะพบว่ากลุ่มที่ใช้สายแบบ
มาตรฐานทั่วไป ราคาวัสดุเท่ากับ 2,311 บาท ส่วนกลุ่มที่ใช้ MU 
Sucker 775.00 บาท 

วิจารณ์
การศึกษาผลการใช้ MU sucker ระบายเสมหะในผู้ป่วย

เด็กเล็กต่อการบาดเจ็บ และความพึงพอใจของผู้ดูแล พบว่า MU 
sucker สามารถทดแทนสายดูดเสมหะแบบมาตรฐานทั่วไป แม้ว่า
ประเด็นเรื่องการบาดเจ็บ (มีเลือดออกจาการดูดเสมหะ) ไม่เป็นไป
ตามสมมุติฐานคือกลุม่ทดลองทีใ่ช้ MU Sucker ช่วยระบายเสมหะมี
ภาวะบาดเจบ็น้อยกว่ากลุม่ควบคมุทีใ่ช้สายดดูเสมหะแบบมาตรฐาน
ทั่วไป โดยพบว่าค่ากลางไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถติ ิ(p = 0.91) แต่การใช้ MU sucker (median = 13.3) มกีาร
บาดเจบ็น้อยกว่าการใช้สายดูดเสมหะแบบมาตรฐานท่ัวไป (median 
= 16.7) ปัจจยัทีท่�ำให้ไม่บรรลสุมมติุฐานม ี2 ปัจจยั คอื พยาบาลขาด
ความช�ำนาญในการใช้ MU Sucker และระดบัความรนุแรงของโรค 
ปัจจยัเร่ืองความช�ำนาญในการใช้อปุกรณ์ สบืเนือ่งจาก MU sucker 
เป็นอุปกรณ์ใหม่ที่เพิ่งน�ำเข้ามาใช้ในหน่วยงานเพื่อการศึกษาครั้ง
นี้ พยาบาลทุกคนในหน่วยงานได้รับการสาธิตและทดลองใช้ MU 
sucker เป็นระยะเวลาเพียง 1-2 เดือน ก่อนด�ำเนินการทดลอง ใน
ขณะที่มีทักษะการใช้สายดูดเสมหะแบบมาตรฐานทั่วไปเป็นเวลา
หลายปีแล้ว ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ Wattana12 ดังนี้ “ความ
สามารถในการปฏิบัติงาน หมายถึง การปฏิบัติงานได้อย่างถูกต้อง
แม่นย�ำ และสามารถตอบสนองได้อย่างรวดเร็วกับปรากฏการณ์
ต่างๆ ที่เกิดขึ้นด้วยความรู้และประสบการณ์” ส�ำหรับปัจจัยเรื่อง
ระดับความรุนแรงของโรค ผู้ป่วยเด็กเล็กที่เป็นโรคติดเชื้อในระบบ
ทางเดนิหายใจส่วนล่างสามารถประเมนิความรนุแรงของโรค ได้จาก
แบบประเมินระดับความรุนแรงระบบทางเดินหายใจ (RSS-HR)13 
แม้ว่าค่าเฉลีย่ไม่แตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิ(p = 0.56) แต่
ผู้เข้าร่วมวิจัยกลุ่มที่ใช้ MU sucker (RSS-HR mean =6.0) อาการ
รุนแรงกว่ากลุ่มที่ใช้สายดูดเสมหะแบบมาตรฐานทั่วไป ( RSS-HR 
mean = 5.1) ส่งผลให้ต้องนอนโรงพยาบาลนานกว่า (ค่าเฉลี่ย
จ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาล : กลุ่มทดลอง = 5.9 กลุ่มควบคุม 
= 5.5) ความรุนแรงของอาการและการนอนในโรงพยาบาลนาน มี 

แนวโน้มให้ผู้ป่วยได้รับการดูดเสมหะบ่อยคร้ัง ความถี่ในการดูด
เสมหะมีแนวโน้มให้เกิดการบาดเจ็บจากการดูดเสมหะสูงข้ึน ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Horn14 ได้ศึกษาย้อนหลังในโรง
พยาบาล 10 แห่ง กับผู้ป่วยจ�ำนวน 16, 495 ราย ที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลเหล่านี้ตั้งแต่เดือนเมษายน 2538 ถึงเดือนกันยายน 
2539 ผลการศึกษาพบว่า ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์กับ
อตัราการตาย จ�ำนวนวนันอนในโรงพยาบาล และ ค่ารกัษาพยาบาล

ประเด็นเรื่องความพึงพอใจของผู้ดูแล ผู้วิจัยตั้งสมมุติฐาน
ว่ากลุ่มทดลองมีค่าความความพึงพอใจของญาติต่อการดูดเสมหะ
สงูกว่ากลุม่ควบคมุ ผลการศกึษาพบ 1 ข้อทีส่อดคล้องกบัสมมตุฐิาน 
คอืการใช้ MU sucker ดดูเสมหะช่วยให้เด็กดิน้น้อยลง (p = 0.014) 
การทีผู่ด้แูลเหน็ว่าเดก็ดิน้น้อยในกลุม่ทีใ่ช้ MU sucker เนือ่งจาก 1. 
ความสะดวก รวดเร็วในการดูดเสมหะด้วย MU sucker 2. ความ
ลึกในการสอดอุปกรณ์เข้าในช่องจมูก MU sucker ไม่เกิน 2.5 
เซนติเมตร แต่สายดูดเสมหะแบบมาตรฐานทั่วไปความลึกเท่ากับ
ระยะที่วัดได้จากปลายจมูกถึงต่ิงหู 3. การดูดเสมหะในปากผู้ป่วย
เด็กเล็กจะขัดขืนด้วยการใช้ลิ้นกวาดอุปกรณ์ออกไป MU sucker 
มีความคงตัวมากกว่าสายดูดเสมหะแบบมาตรฐานทั่วไป ท�ำให้ผู้
ป่วยไม่สามารถกวาดออกไปได้เหมอืนการกวาดสายดดูเสมหะแบบ
มาตรฐานทั่วไป9 ส่วนอีก 4 ข้อค่าเฉลี่ยไม่มคีวามแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิต ิและพบว่าค่าเฉลีย่ของทัง้ 2 กลุม่มากกว่า 4 (คะแนน
เต็ม 5) ได้แก่ การดูดเสมหะช่วยให้ทางเดินหายใจโล่ง (mean = 
4.2 - 4.4) การดูดเสมหะช่วยให้เด็กพักผ่อนนอนหลับได้ (mean 
= 4.4 - 4.5) และความพึงพอใจต่อการดูดเสมหะ (mean = 4.2 - 
4.3) ซึ่งหมายความว่าคุณภาพในการดูดเสมหะของทีมพยาบาลใน
หน่วยงานตอบสนองต่อความต้องการของญาตผิูด้แูลได้ในระดบัทีด่ี

การประเมินราคาวัสดุที่ใช้ดูดเสมหะระหว่างกลุ่มที่ใช้สาย
แบบมาตรฐานท่ัวไปกับกลุ่มที่ดูดเสมหะด้วย MU sucker โดย
ค�ำนวณจากจ�ำนวนคร้ังในการดูดเสมหะ และราคาต้นทนุของวสัดทุี่
ใช้ดูดเสมหะ (สายดูดเสมหะแบบมาตรฐานทั่วไป 1 เส้นราคา 2.90 
บาท MU sucker 1 ชิน้ราคา 25 บาท) สายดดูเสมหะแบบมาตรฐาน
ทั่วไปใช้ 1 เส้นต่อ 1 ครั้ง แต่ MU suckerใช้ 1 ชิ้นต่อ 1 คน พบว่า
ราคาค่าวสัดใุนการดดูเสมหะของกลุม่ทีใ่ช้สายแบบมาตรฐานทัว่ไป 
(ดดูเสมหะ 797 ครัง้) เท่ากบั 2,311.30 บาท ราคาค่าวสัดขุองกลุม่ที่
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ดดูเสมหะด้วย MU sucker (ดดูเสมหะ 1,005 ครัง้) เท่ากบั 775.00 
บาท จากการศึกษาครั้งนี้สามารถประหยัดค่าวัสดุในการดูดเสมหะ 
[(1,005 x 2.90 = 2,914.50) – 775.00] เท่ากับ 2,139.50 บาท

สรุป
การดูดเสมหะในจมกูและปากส�ำหรบัผูป่้วยเดก็เลก็สามารถ

น�ำ MU sucker มาใช้ทดแทนสายดดูเสมหะแบบมาตรฐานทัว่ไปได้ 
เพราะประสทิธภิาพในการดดูเสมหะไม่แตกต่างกนั ภาวะแทรกซ้อน
จากการดูดเสมหะเร่ืองการบาดเจ็บขึ้นอยู่กับทักษะของพยาบาล 
การดิน้ของผูป้ว่ยจะท�ำให้ผูป่้วยบาดเจบ็มากขึน้ ในการศกึษาครัง้นี้
พบว่าการใช้ MU Sucker ดูดเสมหะช่วยให้การด้ินของผูป่้วยน้อยลง 
การใช้ MU sucker เป็นการประหยดั ช่วยรกัษาสิง่แวดล้อมจากการ
ทิง้พลาสตกิทีผ่ลติเป็นสายดดูเสมหะแบบมาตรฐานทัว่ไปซึง่ใช้เพยีง 
1 ครั้งก็ทิ้งไป แต่ MU sucker สามารถน�ำมาล้างท�ำความสะอาดได้
ง่ายและน�ำกลับไปใช้ใหม่ได้หลายครั้ง

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้ 
1. การศึกษาครั้งนี้ไม่สามารถอ้างอิงไปยังกลุ่มประชากร

ทั่วไปได้

2. MU sucker มีความเหมาะสมท่ีจะน�ำไปใช้ส�ำหรับ 
ดูดเสมหะในปากและจมูกส�ำหรับผู้ป่วยเด็กเล็กทุกรายที่ต้องการ
ดูดเสมหะในปากและจมูก แต่ต้องพิจารณาเรื่องความเสี่ยงในการ
ติดเช้ือหากใช้เคร่ืองดูดเสมหะร่วมกันโดยไม่ได้แบ่งแยกเป็นของ 
ผู้ป่วยแต่ละราย

ประเด็นส�ำหรับการวิจัยต่อไป
1. ควรมีการศึกษาเรื่องระยะเวลาในการดูดเสมหะ 
2. ควรมีการศึกษาปัจจัยที่มีผลในการตรึงผู้ป่วยเด็กเล็ก

ให้อยู่นิ่ง

กิตติกรรมประกาศ
งานวิจัยน้ีได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยบางส่วนจากสมาคม
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ในการวิจัยครั้งนี้
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Background: Computer-aided teaching media is a student-centered approach that helps learners understand 
and concentrate on the lessons, encourages active and effective learning both in knowledge and practical skills. 
The students enjoy the lessons and feel motivated. Information Technology is effective teaching equipment that 
gives patients and caregivers confidence and recognition of good service quality in the quality system. Objectives: 
To determine the effect of computer-assisted instruction media, and the care manual for pediatric patients with 
open-heart surgery on the perception of service quality. The satisfaction of caregivers of children with open-heart 
surgery using computer-assisted instruction media was also evaluated. Methods: This was quasi-experimental research. 
The sample group was 36 caregivers of pediatric patients who received open-heart surgery at the Queen Sirikit National 
Institute of Child Health who received treatment in the pediatric surgical ward (S. 7B). Research tools, data collection, 
and data analyses are as follows. 1. The newly developed teaching aids and patient care manuals. Children with 
congenital heart disease received newly developed open-heart surgery. 2. There were two data collection forms. 
2.1 Perceived service quality, part 1 contains personally identifiable information, age, education, and career. Descriptive 
statistics presented as frequency distribution and percentage. Part 2, the perceived service quality questionnaire 
was modified from the service quality concept. Data were analyzed using frequency, percentage, and quality level. 
2.2 Satisfaction assessment form of pediatric caregivers to computer-assisted media and manual care for pediatric 
heart disease patients with open-heart surgery, and data were performed as frequency distribution and percentage. 
Results: There were three aspects of service quality perception. The three highest scores were creating confidence 
of service users 90.4 percent, followed by response to users 87 percent, and attention to users 86.4 percent. The 
satisfaction of the caregivers of pediatric patients undergoing open-heart surgery consisted of four domains: teaching 
curriculum, teaching materials, teaching operation, and the consequences for the participants. The average score was 
the highest in all aspects. The results of the study should be used to encourage the quality of service continuously. 
In the same way, it should support all departments in the organization to improve the quality of service standards 
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and providing personnel at all levels to aware the importance of service quality. Conclusion: The computer-assisted 
instruction and a manual of caring for children with open-heart surgery are suitable to improve the perception of 
service quality. The perception of service quality of the caregivers was at the highest level.

Keywords: Computer assisted instruction, Open heart surgery, Service mind perceived

บทคัดย่อ	  
ภูมิหลัง: สื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอนช่วยให้ผู้เรียนเข้าใจบท

เรียนได้ดียิ่งขึ้น มีสมาธิในการเรียนมากขึ้น มีความกระตือรือร้น
และเรยีนได้อย่างมปีระสทิธภิาพ เกดิประสทิธผิลทัง้ทางด้านความรู ้
และทกัษะในการปฏบิติั ท�ำให้ผู้เรยีนรูส้กึสนกุในการเรยีนรู ้เป็นการ
สร้างแรงจูงใจ และเน้นผูเ้รยีนเป็นส�ำคัญ การให้ความรู้โดยใช้สือ่การ
สอนทีม่ปีระสทิธภิาพ ส่งผลให้ผูป่้วยและผูดู้แลเกดิความมัน่ใจ และ
รบัรูถ้งึคณุภาพการบรกิารทีส่่งมอบให้ หนึง่ในระบบท่ีจ�ำเป็นในการ
พัฒนาคุณภาพคือการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ วัตถุประสงค์: เพื่อ
ศกึษาผลของการใช้สือ่คอมพวิเตอร์ช่วยสอนและคูม่อืการดแูลผูป่้วย
เด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดต่อการรับรู้คุณภาพการบริการ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด และเพื่อศึกษา
ผลของการใช้สือ่คอมพวิเตอร์ช่วยสอนและคูม่อืการดูแลผูป่้วยเดก็ที่
ได้รบัการผ่าตดัหวัใจแบบเปิดต่อความพงึพอใจของผูดู้แลผูป่้วยเดก็
ที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด วิธีการ: การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัย
แบบกึง่ทดลอง (quasi-experimental research) กลุม่ตวัอย่าง คือ 
ผูดู้แลผูป่้วยเด็กทีไ่ด้รบัการผ่าตดัหัวใจแบบเปิดทีส่ถาบนัสขุภาพเดก็
แห่งชาติมหาราชินี ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็กโต 
(ส.7บี) จ�ำนวน 36 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินการศึกษาและ
เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนิน
การศกึษา ได้แก่ สือ่คอมพวิเตอร์ช่วยสอนทีพ่ฒันาขึน้ใหม่ และ คู่มอื
การดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดท่ีได้รับการผ่าตัดหัวใจ
แบบเปิดทีพั่ฒนาขึน้ใหม่ 2. เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู 
มี 2 ชุด ได้แก่ 2.1 แบบสอบถามการรับรู้คุณภาพการบริการ ส่วน
ที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ถามเกี่ยวกับอายุ การศึกษา อาชีพ วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ และค่า 
ร้อยละ ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการรับรู้คุณภาพการบริการ โดย 
ผูศ้กึษาใช้แบบสอบถามการรบัรูค้ณุภาพการบรกิาร ใช้การวเิคราะห์
ข้อมูลโดยการค�ำนวณค่าความถี่ ร้อยละ และระดับคุณภาพ 
2.2 แบบประเมินความพึงพอใจของผู ้ ดูแลผู ้ป ่วยเด็กต่อสื่อ
คอมพิวเตอร์ช่วยสอนและคู่มือการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการ
แต่ก�ำเนิดที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด วิเคราะห์ข้อมูลโดย
การแจกแจงความถี่ และร้อยละ ผล: ผลการวิจัยพบว่าการรับรู้ 
คุณภาพการบริการมีทั้งหมด 3 ด้าน คือ ด้านการสร้างความมั่นใจ 
ต่อผู้ใช้บริการมากที่สุด ร้อยละ 90.4 รองลงมาด้านการตอบสนอง 
ต่อผู้ใช้บริการ ร้อยละ 87 และด้านการเอาใจใส่ต่อผู้ใช้บริการ 
ร้อยละ 86.4 ตามล�ำดับ และความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กที่ 
ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด มี 4 ด้าน ได้แก่ หลักสูตรการสอน 
ส่ือการสอน การด�ำเนินการสอน และผลท่ีเกิดขึ้นกับผู้เข้ารับการ

สอน ค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ระดับมากที่สุดทุกด้าน จากผลการศึกษา
ควรกระตุ้น ส่งเสริม และให้ก�ำลังใจในการให้บริการที่มีคุณภาพ
อย่างต่อเนื่อง เป็นในแนวทางเดียวกัน อีกทั้งควรสนับสนุนให้ทุก
หน่วยงานในองค์กรพฒันาคณุภาพการบรกิารให้เป็นตามมาตรฐาน
การบริการ รวมถึงให้บุคลากรทุกระดับในองค์กรเห็นความส�ำคัญ
ในคุณภาพการบริการ สรุป: การใช้สื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอนและ
คู่มือการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดต่อการรับรู ้
คุณภาพการบริการของผูด้แูลผูป่้วยเดก็ทีไ่ด้รับการผ่าตดัหวัใจแบบ
เปิด พบว่าผู้ดูแลรับรู้คุณภาพบริการภาพรวมระดับมากที่สุด

ค�ำส�ำคัญ: สื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอน การผ่าตัดหัวใจแบบ
เปิด คุณภาพการบริการ

บทน�ำ 
ปัจจุบันเทคโนโลยีต่างๆ ได้เจริญรุดหน้าไปอย่างรวดเร็ว 

มีการแข่งขันสูง สถานบริการทางการแพทย์ต่างๆ มีการพัฒนา
คุณภาพการบริการมากขึ้น การบริการท่ีดีก็จะส่งผลถึงคุณภาพ
การบริการ ซ่ึงตามแนวคิดการตลาด คุณภาพการบริการ น้ันคือ
ความแตกต่างระหว่างการรับรู้การบริการที่ได้รับกับความคาดหวัง
ต่อการบริการนั้น1 พยาบาลในฐานะผู้ให้บริการ และอยู่ใกล้ชิดกับ
ผู้ป่วยและครอบครัวมากที่สุด มักมุ่งเน้นและให้ความส�ำคัญกับการ
ดูแลผลของการรักษา ดูแลทางด้านร่างกาย ติดตามการท�ำงานของ
เครือ่งมอือุปกรณ์ต่างๆ และมุง่ท�ำงานให้เสรจ็ในเวลาของการปฏบิตัิ
งาน ดงัน้ันปฏสิมัพันธ์ระหว่างพยาบาลกบัผูป่้วยและครอบครัวจึงมี
น้อย ท�ำให้การรับรู้ความต้องการของมารดาที่มีต่อบุตรแตกต่างไป
จากมุมมองของมารดา โดยเฉพาะผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจ 
ที่เป็นการรักษาที่มีความซับซ้อน และมีความเสี่ยงสูง การสื่อสาร 
การให้ข้อมูล การให้ความรู้แก่ผู้ดูแลเป็นสิ่งส�ำคัญ จะช่วยลดความ
วติกกงัวล2 ช่วยให้ผูด้แูลเกิดความมัน่ใจในการดแูลผูป่้วยขณะอยู่โรง
พยาบาลและเมื่อกลับไปบ้าน พยาบาล เป็นบุคลากรทางสุขภาพที่
ส�ำคญั และมบีทบาทอย่างมากในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมของผู้รบั
บริการให้มีความเหมาะสม ถูกต้องยิ่งขึ้น การสอนทางสุขภาพเป็น
กิจกรรมส�ำคัญที่พยาบาลสามารถปฏิบัติได้โดยอิสระ ซ่ึงองค์การ
อนามัยโลกได้ให้ความหมาย การสอนทางสุขภาพ ว่าเป็นการสร้าง
โอกาสเพือ่การเรยีนรู้โดยอาศัยรูปแบบต่างๆ ของการสือ่สารทีคิ่ดค้น
ขึน้มา เพือ่ให้บคุคลเกดิความรู้ มทีกัษะ เกดิความมัน่ใจในการลงมอื
ปฏิบัติ เพื่อให้เกิดผลดีทางสุขภาพ3 พยาบาลจึงจ�ำเป็นต้องปรับ
บทบาทของตนเองให้สอดคล้อง เพื่อเป็นก�ำลังหลักที่ส�ำคัญในการ
มุ่งตอบสนองภาวะสุขภาพ

ความสามารถในการให้ความรูแ้ละค�ำปรกึษาเพือ่สนบัสนนุ
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การดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโดยครอบครัว ถือเป็นหนึ่งในทักษะเชิง
วิชาชีพ การให้ความรู้โดยใช้สื่อการสอนที่มีประสิทธิภาพ ส่งผล
ให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเกิดความมั่นใจ และรับรู้ถึงคุณภาพการบริการ
ที่ส่งมอบให้ หน่ึงในระบบที่จ�ำเป็นในการพัฒนาคุณภาพคือการ
ใช้ สื่อที่ดีและการสอนโดยยึดผู้เรียนเป็นศูนย์กลางจะเป็นตัวกลาง
ที่ช่วยให้การสื่อสารระหว่างผู้สอนและผู้เรียนด�ำเนินไปได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ2,3 

หอผู้ป่วย ส.7 บี รับผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด เข้ารับ
การผ่าตัดหัวใจแบบเปิด จากสถติ ิ3 ปีย้อนหลงัตัง้แต่ปี 2556-2558 
(ต.ค.57-ส.ค.58) จ�ำนวน 43 ราย 42 ราย และ 36 ราย ตามล�ำดับ 
เฉลี่ย 40 ราย/ปี การมีความรู้ ความเข้าใจ และการปฏิบัติตัวที่
ถูกต้องของผู้ป่วยและผู้ดูแลเป็นสิ่งส�ำคัญ ทางหอผู้ป่วย ส 7 บี ได้
พัฒนารูปแบบของสื่อการสอนมาตั้งแต่ปี 2546 โดยเริ่มจากการใช้ 
แฟ้มคู่มือสื่อการสอนรูปภาพ และพัฒนาเป็นวีซีดีประกอบการ
สอนภาพนิ่ง จากการประเมินผลพบว่าผู้ดูแลมีความรู้เพ่ิมขึ้น แต่
สื่อและวิธีการน�ำเสนอยังไม่มีความน่าสนใจเท่าที่ควร เป็นการ
สื่อสารทางเดียว ผู้ดูแลไม่สามารถแสดงความคิดเห็น หรือซักถาม
ข้อสงสัยขณะนั้นได้ จากการสังเคราะห์งานวิจัยท่ีผ่านพบว่าสื่อ
คอมพิวเตอร์ช่วยสอนช่วยให้ผู้เรียนเข้าใจบทเรียนได้ดียิ่งขึ้น มี
สมาธิในการเรียนมากขึ้น มีความกระตือรือร้นและเรียนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ3คอมพิวเตอร์ช่วยสอนท�ำให้เกิดประสิทธิผลทั้งทาง
ด้านความรู้ และทักษะในการปฏิบัติ4-6 อีกทั้งสื่อคอมพิวเตอร์ช่วย
สอนท�ำให้ผูเ้รยีนรู้สกึสนกุในการเรยีนรู้ เป็นการสร้างแรงจงูใจ และ
เน้นผู้เรียนเป็นส�ำคัญ 

ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาสื่อการสอนด้วยคอมพิวเตอร์ช่วยสอน
พร้อมคูมื่อในการเตรยีมตวัผูป่้วยเดก็ท่ีได้รบัการผ่าตดัหวัใจแบบเปิด
ให้ทันสมัยและน่าสนใจผู้เรียนสามารถย้อนกลับ ทวนซ�้ำในหัวข้อที่
สนใจ เป็นการสื่อสาร 2 ทาง โดยมีพยาบาล คอยตอบข้อซักถาม 
พยาบาลสามารถประเมนิผลของการสือ่สารว่าบรรลจุดุประสงค์หรอื
ไม่ และช่วยให้สามารถปรบัพฤตกิรรมในการสือ่สารให้เหมาะสมกบั
สถานการณ์ เกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการเตรียมความพร้อมก่อน
และหลังการผ่าตัด ผู้ดูแลเกิดพึงพอใจ รับรู้ถึงคุณภาพการบริการ
ที่ได้รับ และสร้างความม่ันใจในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องขณะที่อยู ่
โรงพยาบาลและกลับไปบ้าน

วัตถุและวิธีการ
การวิจัยครั้งนี้ เป ็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi-

experimental research) กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาครั้ง
นี้ คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดทุกคนที่หอ 
ผูป่้วย ส.7บ ีในสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ีจ�ำนวน 36 คน 
ในช่วงเวลาต้ังแต่ 1 ตลุาคม พ.ศ. 2560 ถงึ เมษายน พ.ศ. 2562 เริม่
เกบ็ข้อมลูหลงัจากได้รบัอนมุตัจิากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรม
การวิจัยในมนุษย์ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ระยะ
เวลาในการศึกษาวิจัยและเก็บข้อมูลต้ังแต่วันท่ี 1 มิถุนายน พ.ศ. 
2559 - 30 กนัยายน พ.ศ. 2562 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการศกึษาประกอบ

ด้วยเครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินการศึกษาและเคร่ืองมือที่ใช้ใน
การรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินการศึกษา 
1.1 สื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอนที่พัฒนาขึ้นใหม่ 1.2 คู่มือการดูแล 
ผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด
ที่พัฒนาขึ้นใหม่ 1.การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content 
validity) ผู้วิจัยน�ำเครื่องมือที่สร้างขึ้นคือ สื่อคอมพิวเตอร์ช่วย
สอน คู่มือการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด และ
แบบสอบถามการรับรู้คุณภาพการบริการ และแบบสอบถามความ
พึงพอใจของผูด้แูล ให้ผูท้รงคุณวฒุด้ิานการปฏบัิตกิารพยาบาล ด้าน
การศึกษา และด้านการบริหารการพยาบาลจ�ำนวน 3 คน 2. การ
ตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) ผู้วิจัยได้น�ำเครื่อง
มือที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิและ
ปรับปรุงแก้ไขแล้ว น�ำเคร่ืองมือคือแบบสอบถามการรับรู้คุณภาพ
การบรกิารไปทดสอบค่าความเชือ่ม่ัน ในหอผูป่้วยทีอ่ยูน่อกพ้ืนทีก่าร
ศึกษา น�ำข้อมูลที่ได้มาหาค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของค
รอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่าความเช่ือม่ันของ
เครือ่งมอืท่ี .95 เมือ่พจิารณารายด้านพบว่าด้านการสร้างความม่ันใจ
ต่อผู้ใช้บริการมีค่าความเชื่อมั่นที่ .79 ด้านการตอบสนองต่อความ
ต้องการของผู้ใช้บริการมีค่าความเชื่อมั่นที่ .93 และด้านการเอาใจ
ใส่ต่อผูใ้ช้บริการมค่ีาความเชือ่มัน่ที ่.89 2. เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการเกบ็
รวบรวมข้อมูล มี 2 ชุด ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ถามเกี่ยวกับอายุ 
การศึกษา อาชพี ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามการรบัรู้คุณภาพการบรกิาร 
โดยผู้ศึกษาใช้แบบสอบถามการรับรู้คุณภาพการบริการที่ดัดแปลง
จากฐานแนวคิดคุณภาพการบริการ สร้างเป็นแบบสอบถามการรับ
รู้คุณภาพการบริการคือ 1) ด้านการสร้างความมั่นใจต่อผู้ใช้บริการ 
2) ด้านการตอบสนองความต้องการต่อผู้ใช้บริการ 3) ด้านการ
เอาใจใส่ต่อผู้ใช้บริการ ผู้ทรงคุณวุฒิแก้ไขปรับปรุงการใช้ภาษาให้
เหมาะสม ขั้นด�ำเนินการทดลอง มี 3 ขั้นตอน ขั้นเตรียม 1. ประชุม
ชี้แจงวัตถุประสงค์และแนวทางปฏิบัติตามคู่มือกับพยาบาลวิชาชีพ
ในหอผู้ป่วย 2. ชี้แจงขั้นตอนการท�ำโครงการแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยเด็ก
โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดที่จะเข้ารับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด และ
ขออนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามประเมิน
การรับรู้คุณภาพการบริการการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่
ก�ำเนิดที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด และแบบประเมินความพึง
พอใจต่อสื่อการสอนและคู่มือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กที่ยินยอมเข้าร่วม
ในการวิจัยลงรายชื่อแสดงความยินยอมไว้ ขั้นทดลอง 1. หัวหน้า
หอผู้ป่วยมอบหมายงานให้พยาบาลวิชาชีพเวรเช้าตามปกติเม่ือข้ึน
ปฏิบัติงาน โดยได้รับมอบหมายให้ดูแลผู้ป่วยเด็กอื่นๆ 5-6 คน และ
ผู้ป่วยเด็กที่เข้ามารับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด 1 คน โดยหัวหน้าหอ
ผู้ป่วยและผู้วิจัยท�ำหน้าที่ให้ค�ำปรึกษาแก่พยาบาลวิชาชีพตามคู่มือ
การปฏิบัติ  2. พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติตามคู่มือที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น
โดยการปฏิบัติกิจกรรมตั้งแต่รับใหม่ พร้อมท้ังแจกคู่มือการดูแลผู้
ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดที่
พัฒนาขึ้นใหม่ จนเสร็จสิ้นการชมสื่อคอมพิวเตอร์ของผู้ดูแลใช้เวลา 
30 นาท ีขัน้ประเมินผล  1. ผูว้จิยัน�ำแบบสอบถามการรับรูค้ณุภาพ
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การบรกิาร และแบบสอบถามความพงึพอใจต่อสือ่คอมพวิเตอร์ช่วย
สอนให้แก่ผูดู้แลผูป่้วยเดก็ทีไ่ด้รบัการผ่าตดัหวัใจแบบเปิดเป็นผูอ่้าน
และตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ภายหลงัเสรจ็สิน้การสอนให้เวลา
ในการตอบแบบสอบถาม 15 นาที จนครบ 36 ราย 2. ตรวจสอบ
ความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม และลงข้อมูลเพื่อการวิเคราะห์
ต่อไป รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ และสรุปผลการด�ำเนินการ จัดท�ำ 
รูปเล่ม-หลังผู้ป่วยจ�ำหน่ายวิเคราะห์ผล

การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป 
SPSS ซึ่งมีรายละเอียดในการวิเคราะห์ ดังนี้ 1. ข้อมูลส่วนบุคคล 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด วิเคราะห์ 
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ และค่า
ร้อยละ 2. คะแนนการรับรู้คุณภาพการบริการ วิเคราะห์ข้อมูลโดย
การค�ำนวณค่าความถี่ ร้อยละ และระดับคุณภาพ 3. ส่วนระดับ
ความพึงพอใจวิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ และร้อยละ

ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำแนกตามอายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ครอบครัว สิทธิการรักษาพยาบาล

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน ร้อยละ

1.อายุ

	 20-30 ปี

	 31-40 ปี

	 มากกว่า 40 ปี

7

14

15

19.4

38.9

41.7

	 รวม 36 100

2.สถานภาพ 

	 สมรส

 	 อยู่ด้วยกัน	

	 แยกกันอยู่

	 หม้าย

24

11

1

66.7

30.6

2.8

	 รวม 36 100

3.ระดับการศึกษา

	 ต�่ำกว่าปริญญาตรี

 		  ปริญญาตรี

 		  สูงกว่าปริญญาตรี

34

1

1

94.4

2.8

2.8

	 รวม 36 100

4.อาชีพ

	 ไม่ได้ท�ำงาน

	 รับจ้าง

	 ค้าขาย

	 รัฐวิสาหกิจ

	 เกษตรกรรม

	 ธุรกิจส่วนตัว

	 อื่น ๆ

6

14

4

1

5

4

2

16.7

38.9

11.1

2.8

13.9

11.1

5.6

	 รวม 36 100
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ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน ร้อยละ

5.รายได้

	 น้อยกว่า 10,000 บาท

	 10,000-20,000 บาท

	 มากกว่า 20,000 บาท

14

16

6

38.9

44.4

16.7

	 รวม 36 100

6.สิทธิค่ารักษาพยาบาล

	 รับราชการ

	 บัตรทอง

1

35

2.8

97.2

	 รวม 36 100

ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำแนกตามอายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ครอบครัว สิทธิการรักษาพยาบาล (ต่อ)

จากตารางท่ี 1 พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการผ่าตัด
หัวใจแบบเปิดอยู่ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ มากกว่า 40 จ�ำนวน 15 
ราย ร้อยละ 41.7 สถานภาพสมรสอยู่ด้วยกัน จ�ำนวน 24 ราย ร้อย
ละ 66.7 การศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรี 34 ราย ร้อยละ 94.4 อาชีพ

รับจ้าง 14 ราย ร้อยละ 38.9 ส่วนรายได้ 10,000-20,000 บาท 
จ�ำนวน 16 ราย ร้อยละ 44.4 และสิทธิการรักษาบัตรทอง จ�ำนวน 
35 ราย ร้อยละ 97.2

ตารางที่ 2 การรับรู้คุณภาพการบริการของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด

รายการ การรับรู้คุณภาพการบริการ

N คะแนนเฉลี่ย ± SD ร้อยละ ระดับ

ด้านการสร้างความมั่นใจต่อผู้ใช้บริการ

1. อุปกรณ์ เครื่องมือ มีความทันสมัย พร้อมใช้ 36 4.61 ± 0.599 92.2 มากที่สุด

2. พยาบาลปฏิบัติการพยาบาลด้วยความรู้ความสามารถ ถูกต้อง ไม่ก่อ

ให้เกิดอันตราย

36 4.47 ± 0.878 89.4 มากที่สุด

3. ท่านมั่นใจว่าบุตรของท่านจะปลอดภัยภายใต้การดูแลของพยาบาล 36 4.69 ± 0.525 93.8 มากที่สุด

4. พยาบาลให้ข้อมูลที่มีความถูกต้อง น่าเชื่อถือสามารถน�ำไปปฏิบัติได้ 36 4.42 ± 0.649 88.4 มากที่สุด

5. พยาบาลให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการดูแลบุตรแก่ท่านได้อย่างเหมาะสม 

น�ำไปปฏิบัติได้

36 4.39 ± 0.645 87.8 มากที่สุด

ภาพรวม 36 4.52 ± 2.395 90.4 มากที่สุด

ด้านการตอบสนองความต้องการต่อผู้ใช้บริการ

6. พยาบาลคอยติดตามสอบถามอาการของบุตรท่านอย่างต่อเนื่อง 36 4.47 ± 0.654 89.4 มากที่สุด

7. พยาบาลเข้ามาดูแลร่วมกับการให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำ

วันให้ขณะที่ท่านยังไม่มั่นใจ

36 4.28 ± 0.914 85.6 มากที่สุด
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ตารางที่ 2 การรับรู้คุณภาพการบริการของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด (ต่อ)

รายการ การรับรู้คุณภาพการบริการ

N คะแนนเฉลี่ย ± SD ร้อยละ ระดับ

ด้านการตอบสนองความต้องการต่อผู้ใช้บริการ

8. พยาบาลได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับผลดีของการรักษาพยาบาลที่จะเกิด

ขึ้นในอนาคต

36 4.31 ± 0.786 86.2 มากที่สุด

9. พยาบาลให้การดูแลช่วยเหลืออย่างเหมาะสมตามความจ�ำเป็น

ของบุตรท่าน

36 4.31 ± 0.786 86.2 มากที่สุด

10. พยาบาลเปิดโอกาสให้ท่านได้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับ

การดูแลรักษาบุตรของท่าน

36 4.39 ± 0.728 87.8 มากที่สุด

ภาพรวม 36 4.35 ± 3.298 87 มากที่สุด

ด้านการเอาใจใส่ต่อผู้ใช้บริการ

11. พยาบาลเปิดโอกาสให้ท่านได้พูดระบายความรู้สึก และรับฟัง
อย่างตั้งใจ

36 4.22 ± 0.760 84.4 มากที่สุด

12. พยาบาลเข้ามาเยี่ยม และสอบถามอาการบุตรของท่านก่อนที่
ท่านจะร้องขอ

36 4.31 ± 0.668 86.2 มากที่สุด

13. พยาบาลคอยปลอบโยนและให้ก�ำลังใจเมื่อท่านต้องการ 36 4.17 ± 0.737 83.4 มาก

14. พยาบาลมีความยืดหยุ่นตามความต้องการของบุตรของท่าน 
อย่างเหมาะสม

36 4.25 ± 0.649 85 มากที่สุด

15. พยาบาลท�ำให้ท่านรู้สึกว่าบุตรของท่านได้รับการดูแลเอาใจใส่
ตลอดเวลา

36 4.67 ± 0.535 93.4 มากที่สุด

ภาพรวม 36 4.32 ± 2.718 86.4 มากที่สุด

จากตางรางที ่2 พบว่าการรบัรูค้ณุภาพการบรกิารมทีัง้หมด 
3 ด้าน คือ ด้านการสร้างความมั่นใจต่อผู้ใช้บริการมากที่สุด ร้อยละ 
90.40 รองลงมาด้านการตอบสนองต่อผู้ใช้บริการ ร้อยละ 87 และ
ด้านการเอาใจใส่ต่อผู้ใช้บริการ ร้อยละ 86.4 ตามล�ำดับ ส่วนใน
รายข้อพบว่าด้านการสร้างความมั่นใจต่อผู้ใช้บริการ ผู้ดูแลรับรู้คุณ
ภาพบรกิารเรือ่งความปลอดภยัภายใต้การดแูลของพยาบาล ร้อยละ 
93.8 รองลงมาเรื่อง อุปกรณ์เครื่องมือที่ทันสมัย ร้อยละ 92.2 ส่วน
ด้านการตอบสนองความต้องการต่อผู้ใช้บริการ ผู้ดูแลรับรู้คุณภาพ

บรกิารเรือ่งพยาบาลคอยตดิตามสอบถามอาการของบุตรท่านอย่าง
ต่อเนื่อง ร้อยละ 89.4 รองลงเรื่องพยาบาลเปิดโอกาสให้ท่านได้มี
ส่วนร่วมในการตดัสนิใจเกีย่วกับการดแูลรกัษาบตุรของท่าน ร้อยละ 
87.8 ด้านการเอาใจใส่ต่อผูใ้ช้บรกิาร ผูดู้แลรับรูคุ้ณภาพบรกิารเรือ่ง
บุตรได้รับการดูแลเอาใจใส่ตลอดเวลา ร้อยละ 93.4 รองลงมาเรื่อง
พยาบาลเข้าเยี่ยมและสอบถามอาการบุตรของท่านก่อนที่ท่านจะ
ขอร้อง ร้อยละ 86.2 ตามล�ำดับ 
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ตารางที่ 3 ความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด

รายการ การรับรู้คุณภาพการบริการ

N คะแนนเฉลี่ย ± SD ร้อยละ ระดับ

หลักสูตรการสอน

1. เนื้อหาที่จัดสอนตรงกับสิ่งที่ต้องการทราบ 36 4.53 ± 0.654 90.6 มากที่สุด

2. เนื้อหาที่จัดสอนเป็นประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจ
พิการแต่ก�ำเนิด

36 4.72 ± 0.566 94.4 มากที่สุด

สื่อการสอน

3. คู่มือการดูแลมีเนื้อหาครอบคลุมตามต้องการ 36 4.31 ± 0.856 86.2 มากที่สุด

4. สื่อการสอนผ่านทางคอมพิวเตอร์ช่วยกระตุ้นให้เกิดความ
สนใจมากขึ้น

36 4.50 ± 0.655 90 มากที่สุด

5. ระยะเวลาในการสอนเหมาะสม 36 4.25 ± 0.770 85 มากที่สุด

การด�ำเนินการสอน

6. จัดเนื้อหาได้เหมาะสมกับเวลา 36 4.28 ± 0.701 85.6 มากที่สุด

7. เทคนิควิธีการน�ำเสนอเนื้อหามีความเหมาะสม 36 4.33 ± 0.862 86.6 มากที่สุด

8. ผู้สอนเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยและที่ไม่เข้าใจ 36 4.58 ± 0.692 91.6 มากที่สุด

ผลที่เกิดขึ้นกับผู้เข้ารับการสอน

9. มีความรู้ความเข้าใจเพิ่มขึ้นเกี่ยวกับการดูแลเด็กโรคหัวใจ
พิการแต่ก�ำเนิด

36 4.61 ± 0.645 92.2 มากที่สุด

10. มีความมั่นใจและสามารถน�ำความรู้ที่ได้รับไปใช้ได้การดูแลผู้
ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด

36 4.75 ± 0.554 95 มากที่สุด

จากตารางท่ี 3 พบว่าค่าเฉลีย่ความพงึพอใจของผู้ดแูลผูป่้วย
เด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด ทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ ด้านหลักสูตร
การสอน ด้านสื่อการสอน ด้านการด�ำเนินการสอน และด้านผลที ่
เกิดขึ้นกับผู้เข้ารับการสอน อยู่ในระดับมากที่สุดในทุกๆด้าน 

วิจารณ ์
ผลของการใช้สื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอนและคู่มือการดูแล

ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดต่อการรับรู้คุณภาพการ
บริการของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด พบว่า 
ผูด้แูลรบัรู้คณุภาพบรกิารภาพรวมระดับมากทีส่ดุ สอดคล้องกบัการ
ศกึษาคณุภาพการพยาบาลตามการรับรู้ของผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษา
ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ โดยรวมอยู่ในระดับ
มากทีส่ดุ6 เช่นเดียวกบัคณุภาพการพยาบาลตามการรบัรูข้องผูป่้วยที่
เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลเอกชน โดยรวมอยูใ่นระดบัมากทีส่ดุ7 

เมื่อพิจารณาแยกเป็นรายด้านพบว่าด้านการสร้างความ

เช่ือมัน่ต่อผูใ้ช้บรกิารมกีารรับรูคุ้ณภาพบรกิารระดบัมากทีสุ่ด8 โดย
การตดัสนิใจเข้ารบัการรกัษาพยาบาลของผูร้บับรกิารมาตรฐานการ
รับรองสากลต่างๆ ที่โรงพยาบาลได้รับมีส่วนในการตัดสินใจของ 
ผู้ป่วยที่จะเข้ารับบริการ9-10 โดยมีความเชื่อว่ามาตรฐานดังกล่าว
ได้รับการตรวจสอบคัดเลือกอย่างดีท่ีสุดแล้ว ทั้งสถาบันสุขภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินีเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ การน�ำสื่อ
คอมพวิเตอร์ช่วยสอน และคูม่อืการดแูลผูป่้วยเดก็ทีไ่ด้รบัการผ่าตดั
หัวใจแบบเปิด ท�ำให้ผู้ดูแลเชื่อมั่นความปลอดภัยภายใต้การดูแล 
ด้านการพยาบาล อีกทั้งอุปกรณ์ เครื่องมือมีความทันสมัย พร้อมใช้ 
ท�ำให้ผู้ดูแลรับรู้ถึงคุณภาพการบริการในระดับมากที่สุด 

ทางด้านการตอบสนองความต้องการต่อผู้ใช้บริการ การ 
รบัรู้คณุภาพบรกิารระดบัมากทีส่ดุ โดยเฉพาะเร่ืองพยาบาลสอบถาม
ติดตามสอบถามอาการอย่างต่อเนื่อง และเปิดโอกาสผู้ดูแลมีส่วน
ร่วมการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลบุตร พยาบาลมีบทบาทในการ
สื่อสาร เล่าเรื่องราวเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วย ยอมรับการตัดสินใจ 
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ของผู้ดูแล11 อีกทั้งจากการศึกษาพบว่าผู้ใช้บริการต้องการได้รับ
การสนับสนุนช่วยเหลือแบบองค์รวม ให้ข้อมูลที่ชัดเจน และรับฟัง
ประสบการณ์ความเจบ็ป่วย ถงึแม้สือ่คอมพวิเตอร์ช่วยสอนสามารถ
ทวนซ�้ำหัวข้อที่สนใจ ผู้ดูแลยังมีความต้องการพยาบาลที่รับฟัง 
ส่ือสารและตอบข้อสงสัยในการดูแลผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ดูแลเพิ่มความ
มั่นใจในการดูแล12-13

ด้านการเอาใจใส่ต่อผูใ้ช้บรกิาร การดูแลเอาใจใส่ตลอดเวลา 
พยาบาลด้านความเข้าใจเห็นอกเห็นใจมีค่าเฉล่ียสูงท่ีสุดและอยู่ใน
ระดับมาก จัดเป็นจุดเด่นของโรงพยาบาลเอกชนในประเทศไทย 
ในด้านมีการบริการด้วยใจ เมื่อบุตรหลานอยู่ในสภาวะเจ็บป่วยเมื่อ
เข้ามานอนพักในหอผู้ป่วยย่อมมีความคาดหวังว่าพยาบาลจะดูแล
เอาใจใส่ด้วยความเสมอภาค ไม่เลือกปฏิบัติและให้การพยาบาล
ด้วยความเอ้ืออาทร เข้าใจสภาพจติใจและความรูส้กึของผูป่้วยอย่าง
ดี เนื่องจากพยาบาลเป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วย
มากที่สุด รองจากผู้ดูแลผู้ป่วย14-15 

ผลของการใช้สื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอนและคู่มือการดูแล 
ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดต่อความพึงพอใจของ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด พบว่ามีความ 
พึงพอใจระดับมากที่สุด โดยเฉพาะเรื่องความมั่นใจและสามารถน�ำ
ความรูท้ีไ่ด้รบัไปใช้ในการดแูลผูป่้วยเดก็โรคหวัใจพกิารแต่ก�ำเนิด มี
ความรูค้วามเข้าใจเพิม่ขึน้เกีย่วกับการดแูลผูป่้วยเดก็โรคหวัใจพกิาร
แต่ก�ำเนิด และผู้สอนเปิดโอกาสซักถามข้อสงสัยที่ไม่เข้าใจ

สรุป	
1. ผลของการใช้สือ่คอมพวิเตอร์ช่วยสอนและคูม่อืการดแูล

ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดต่อการรับรู้คุณภาพการ
บริการของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด การ
รับรู้คุณภาพการบริการมีทั้งหมด 3 ด้าน อยู่ในระดับมากที่สุด คือ 
ด้านการสร้างความม่ันใจต่อผูใ้ช้บรกิาร ร้อยละ 90.40 ด้านการตอบ
สนองต่อผูใ้ช้บรกิาร ร้อยละ 87 และด้านการเอาใจใส่ต่อผูใ้ช้บรกิาร 
ร้อยละ 86.4 ตามล�ำดับ

2. ผลของการใช้สื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอนและคู่มือการ
ดูแลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดต่อความพึงพอใจ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด ระดับความ
พึงพอใจมากที่สุด

ข้อเสนอแนะ 
จากผลการศึกษาพบว่าการรับรู้คุณภาพบริการของผู้ดูแล

ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดของสถาบันสุขภาพเด็ก
แห่งชาตมิหาราชินี ทัง้รายด้านและรายข้ออยูใ่นระดบัมากทีส่ดุควร
กระตุ้น ส่งเสริม และให้ก�ำลังใจในการให้บริการที่มีคุณภาพอย่าง
ต่อเน่ือง เป็นในแนวทางเดียวกัน อีกทั้งควรสนับสนุนให้ทุกหน่วย
งานในองค์กรพัฒนาคุณภาพการบริการให้เป็นตามมาตรฐานการ
พยาบาล รวมถึงให้บุคลากรทุกระดับในองค์กรเห็นความส�ำคัญใน
คุณภาพการบริการ
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บทฟื้ นวิชาการ

บทน�ำ
การปิดพื้นที่กรุงเทพมหานครเนื่องจากการระบาดของ

โรคติดเชื้อโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 

รปูแบบการสือ่สารด้านการแพทย์ฉบัพลนัอย่างท่ีไม่เคยปรากฏมาก่อน 

โดยเฉพาะการสื่อสารผ่านทางออนไลน์ อาทิเช่น การน�ำระบบเวช

ระเบียนสุขภาพส่วนบุคคลอิเล็กทรอนิกส์ในการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย

มาใช้อย่างจรงิจงั การใช้ระบบส่งผ่านข้อความท่ีเข้าถงึได้เฉพาะกลุม่

หรือการประยุกต์ใช้เทคโนโลยส่ีงภาพและเสยีงท่ีสามารถโต้ตอบได้

บนอุปกรณ์สื่อสารเคลื่อนท่ี รวมถึงการสื่อสารในแบบวีดีโอบล็อก 

(video blog) ทีส่ามารถปฏสิมัพนัธ์กบัผูร้บัชมจ�ำนวนมากได้อกีด้วย

Current abnormal สู่ยุค New Normal

การตรวจรักษาหรือให้บริการทางการแพทย์ที่ไม่ต้องมี

ปฏิสัมพันธ์โดยตรงกับผู้ป่วย (non-face-to-face medical care) 

รวมถึงการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้ในการดูแลตนเอง น่าจะเป็น

มาตรการที่ดีที่สุดเพ่ือลดการแพร่กระจายของเช้ือจากความแออัด

ของผู้ป่วยในสถานพยาบาล โดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุหรือผู้ป่วยโรค

เร้ือรังที่มีรายงานการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 70 ในเมืองนิวยอร์ก 

ประเทศสหรัฐอเมริกา1-4 ซึ่งบุคลากรทางการแพทย์ที่ให้การรักษา 

ก็ถือเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้เช่นเดียวกัน

ในช่วงเวลาท่ีเต็มไปด้วยความไม่แน่นอนนี้ เป็นเรื่องเหลือ

เชื่อที่ COVID-19 สามารถท�ำในสิ่งที่เราอยากจะท�ำ(แต่ไม่เคยท�ำได้

ส�ำเร็จ) ให้เกิดขึ้นอย่างฉับพลัน รูปแบบการสื่อสารด้านการแพทย์

แบบ non-face-to-face ได้ถูกน�ำมาปรับใช้และขยายไปในวง

กว้างอย่างรวดเร็ว โดยในวันที่ 30 มีนาคม 2563 ส�ำนักงานระบบ

ประกันสุขภาพของสหรัฐอเมริกา (The Centers for Medicare 

& Medicaid Services) ได้ผ่อนปรนข้อก�ำหนดต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง

กับบริการด้านการแพทย์ เพื่อช่วยให้ระบบบริการสุขภาพมีความ

ยืดหยุ่นในการตอบสนองต่อภาวะแพร่ระบาดของเชื้อ COVID-19 

ท�ำให้บรกิารด้านการแพทย์ในรูปแบบ non-face-to-face medical 

care เกิดขึ้นกว่า 80 รายการ5

ถึงแม้ว่าการตื่นตัวเพ่ือแก้ไขปัญหาในช่วงการแพร่ระบาด

ของ COVID-19 จะเกิดผลดีในช่วงสถานการณ์เร่งด่วน แต่เราคงไม่

สามารถจะอยูใ่นสถานการณ์ “Current Abnormal” นีไ้ปได้ตลอด 

จงึจ�ำเป็นต้องหาจุดสมดลุเพือ่เข้าสูภ่าวะ “New Normal” ทีผู่ป่้วย

และบุคลากรทางการแพทย์มีความเข้าใจถึงสิ่งที่ “ไม่ท�ำ ไม่ได้” เรา

ต้องน�ำบทเรยีนจาก current abnormal มาวเิคราะห์อย่างถีถ้่วนว่า 

สิ่งใดบ้างที่ควรปรับให้เป็นบรรทัดฐาน (Norm) หรือต้องอาศัยการ

บริหารจดัการเพ่ิมเติม และสิง่ใดทีค่วรพลกิผนัด้วยนวตักรรมและให้

ล�ำดบัความส�ำคัญเร่งด่วน โดยเฉพาะยามทีก่ารระบาดซ�ำ้ในระยะที่

สองยงัคงคาดการณ์ได้ยาก รวมถงึบทเรยีนทีต้่องปรบัใช้เมือ่มภียัอืน่

คุกคามในลักษณะเดียวกันที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต

“Current Abnormal” แนวคิดทีชั่ดเจนทีส่ดุเรือ่งหน่ึง คอื 

ผู้สูงอายุหากไม่มีความจ�ำเป็นไม่ควรมาโรงพยาบาล การส่งเสริม

ระบบที่ให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมในการใส่ใจภาวะสุขภาพของตนเอง 

(patient engagement) จึงเป็นทางเลือกที่มีคุณค่าสูงสุด และควร

ได้รับการพัฒนาอย่างต่อเน่ืองโดยเฉพาะในโอกาสที่ทุกชีวิตก�ำลัง

เปลี่ยนผ่านไปสู่โลกแห่งความเป็นดิจิทัล

ระบบระเบียนสุขภาพส่วนบุคคลอิเล็กทรอนิกส์

จากยุคของสมุดบันทึกสุขภาพ สู ่การพัฒนาระบบ

อิเล็กทรอนิกส์ส�ำหรับบันทึกระเบียนสุขภาพส่วนบุคคล Personal 

Health Record (PHR)6 ทีช่่วยให้บคุคลทีไ่ด้รบัอนญุาตสามารถเข้า

ถงึ บรหิารจดัการข้อมลูสารสนเทศภายใต้ระบบทีม่คีวามปลอดภยั มี

ความเป็นส่วนตวั รกัษาความลบัของข้อมลูสขุภาพเฉพาะบคุคล โดย

รวบรวมข้อมูลที่สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ในด้านการดูแลสุขภาพ

เป็นหลัก ซึ่งต่างจากระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ Electronic 

Health Record (EHR) หรอื Electronic Medical Record (EMR) 

ซึ่งเป็นข้อมูลของผู้เข้ารับบริการในแต่ละสถานพยาบาลที่เชื่อมโยง 

กับระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล Hospital Information 

System (HIS) เพือ่ประโยชน์ในแง่ของการรกัษาโรค7 ซึง่ระบบต่างๆ 

สามารถพัฒนาให้ผูเ้ข้ารับบริการสามารถเข้าไปดขู้อมลูสขุภาพของ
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ตนเองได้ที่เรียกว่า patient portal

ระบบ patient portal หมายถงึ personal health record 

ที่เชื่อมโยงเข้ากับระบบข้อมูลของสถานพยาบาล ได้รับการพัฒนา

ขึน้ในช่วงปลายครสิต์ทศวรรษ 1990 ในประเทศสหรฐัอเมริกา8,9 แต่ 

เพิ่งจะได้รับความนิยมและใช้งานอย่างแพร่หลายเมื่อ ค.ศ. 2006 

เป็นต้นมา ส�ำนักงานระบบประกันสุขภาพของสหรัฐอเมริกา (The 

Centers for Medicare & Medicaid Services) ได้จดัท�ำเกณฑ์องค์

ประกอบที่ต้องมีในระบบ EMR ที่เรียกว่า The Meaningful Use 

Criteria โดยก�ำหนดข้อพิจารณาต่างๆ เพื่อให้เป็นมาตรฐานกลาง

ของการจัดท�ำระบบ patient portal ในผู้ป่วยแต่ละราย

ปัจจัยหลกัทีส่่งผลต่อความนยิมในการใช้งานระบบ patient 

portal นอกเหนอืจากความสะดวกในการเข้าถงึการใช้งาน (usability) 

ประโยชน์ใช้สอยของระบบ (utility) ความปลอดภัยและความเป็น

ส่วนตัว10 ของข้อมูลในระบบแล้ว การท่ีจะท�ำให้ระบบได้รับการ

ยอมรับนั้น ส่วนส�ำคัญที่สุดคงไม่ได้ขึ้นอยู่กับเทคโนโลยีเพียงอย่าง

เดยีว แต่ยงัขึน้กบัการพฒันาขัน้ตอนการท�ำงานทีส่อดคล้องกนัอย่าง

ยั่งยืนและมีประสิทธิภาพ11 จากการส�ำรวจในชุมชน Wilmar ใน

รัฐ Minnesota ประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า มีผู้สนใจใช้งานระบบ 

patient portal ในทุกช่วงกลุม่อาย ุรวมถึงกลุม่ผูสู้งอายดุ้วย แต่ส่วน

ใหญ่สนใจใช้งานเพียงหนึ่งครั้งแต่เดือน และผู้เกี่ยวข้องกับการดูแล 

ผูส้งูอาย ุมคีวามสนใจใช้งานมากกว่าตวัผูส้งูอายเุอง (ร้อยละ 84 และ 

78 ตามล�ำดับ) ทั้งนี้มากกว่าร้อยละ 90 สนใจจะใช้งานระบบเพื่อ

บันทึกและติดตามข้อมูลสุขภาพของตนเองหรือผู้ที่ตนให้การดูแล6

ตัวอย่างการใช้ประโยชน์จากระบบ เช่นการจัดบริหาร

จัดการยาของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (chronic disease medication 

management) โดยเฉพาะการใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุ ที่สามารถเข้า

ถึงข้อมูลของตนเองได้ ท�ำให้ผู้ป่วยเข้าใจยอมรับปัญหาสุขภาพ 

และตัดสินใจได้ว่าจะปฏิบัติตนอย่างไร ให้ความร่วมมือและร่วม

ตัดสินใจแนวทางการรักษา ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์จากการใช้

ยาในการรักษามากที่สุด ประโยชน์อีกประการหนึ่งคือการเข้าถึง

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งจากการศึกษาพบว่าความต้องการ

ใช้งานระบบสงูถงึร้อยละ 85 คาดหวงัทีจ่ะได้ค�ำอธิบายผลการตรวจ

จากระบบ ทั้งความหมายของค่าผลตรวจและศัพท์เฉพาะต่างๆ ท่ี

เกี่ยวข้อง การแปลผลตัวเลขท่ีแสดงค่าผลตรวจ และความหมาย

ของค่าที่เปลี่ยนแปลง12 ทั้งหมดนี้มีประโยชน์ในการช่วยให้ผู้ป่วย

ได้เข้าใจการด�ำเนินโรคที่ส่งผลต่อสุขภาพของตน และเป็นกลไกที่

ช่วยให้การรักษาบรรลุเป้าหมายจากโรคเรื้อรังที่เป็น ความต้องการ

ใช้งานจากการศกึษาอืน่ๆ มกัเกีย่วข้องกบัความสะดวกในการเข้าถงึ

ระบบ เช่น ช่องทางการตดิต่อสือ่สารกบับคุลากรทางการแพทย์ทีเ่ข้า

ถงึง่าย รวมถงึช่องทางการขอรบัยาต่อเนือ่ง โดยต้องมีการออกแบบ

การเข้าถึงระบบที่เข้าใจง่าย และสามารถพิมพ์ข้อมูลส�ำคัญต่างๆ ที่ 

ต้องการออกมาได้

ระบบ Patient Portal บนคลาวด์

รัฐบาลของสหราชอาณาจักร ได้จัดตั้งเว็บไซต์สื่อกลางใน

การซื้อขายบริการด้านซอฟท์แวร์บนระบบคลาวด์ (Software as 

a Service, SaaS) ของภาครัฐ ผ่านช่องทาง digitalmarketplace.

service.gov.uk ตัวอย่างเช่นระบบ Ortus-iHealth® ที่ถูกน�ำมาใช้

เป็นระบบ patient portal ส�ำหรับสถานพยาบาลที่ไม่รับผู้ป่วยไว้

ค้างคนื เพือ่อ�ำนวยความสะดวกด้านต่างๆ อาทเิช่น การลงทะเบียน 

การนัดหมาย การแจ้งเตือนเวลารับประทานยา การให้ค�ำปรึกษา

ทางการแพทย์ รวมถงึความสามารถในการบนัทึกและรวบรวมข้อมูล

สุขภาพที่ได้จากอุปกรณ์สวมใส่ต่างๆ ที่สามารถตรวจวัดสัญญาณ

ชีพหรือกิจกรรมที่ท�ำในช่วงเวลาที่ก�ำหนดได้ เพื่อช่วยติดตามผล 

ให้บรรลุเป้าหมายในการรักษา

สหภาพยุโรปเองก็ได้จัดท�ำโปรแกรมที่เรียกว่า virtual 

clinic ซึ่งสามารถใช้งานจากคอมพิวเตอร์และอุปกรณ์มือถือ โดย

โปรแกรมดังกล่าวสามารถช่วยให้ผู ้เข้ารับบริการและบุคลากร

ทางการแพทย์สามารถร่วมกันตัดสินใจแนวทางการแก้ปัญหา

สุขภาพของผู้ป่วย นอกเหนือจากนี้ยังสามารถท�ำแบบสอบถามใน

ประเด็นที่ต้องการเพ่ือให้ผู้ป่วยรู้สึกมีอิสระ ไม่ถูกกดดันหรือวิตก

กงัวลขณะถกูซกัประวติั ท�ำให้ได้ข้อมลูทีค่รบทุกแง่มมุและประหยดั

เวลาการท�ำงานอย่างมาก โดยข้อมลูทัง้หมดเหล่านีส้ามารถรวบรวม

เพื่อน�ำมาใช้ประโยชน์ในการจัดท�ำคลังข้อมูล big data และน�ำมา

ใช้ประโยชน์ในการรักษาต่อไป อย่างไรก็ดีโปรแกรม virtual clinic 

ยังจ�ำกัดการใช้งานเฉพาะการรักษาผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการ 

นอนหลับ (sleep disorder) เท่านั้น

การส่งข้อความ

การส่งข้อความผ่านระบบออนไลน์ (instant messaging) 

ที่มีการใช้อย่างแพร่หลายในปัจจุบัน เช่นโปรแกรม LINE® ซึ่งการ 

ใช้งานมกัเป็นไปเพือ่ความบนัเทงิส่วนตวั หรอืใช้คยุกนัระหว่างเพือ่น

กับเพื่อน การปรับใช้ในการสื่อสารระหว่างสถานพยาบาลเพื่อหวัง

จะให้เป็น new normal ในระยะยาว อาจมีปัญหาในข้อก�ำหนด

บางประการ เนื่องด้วยกระทรวงสาธารณสุขได้มีระเบียบว่าด้วย

การคุ้มครองและจัดการข้อมูลด้านสุขภาพของบุคคล พ.ศ. 2561 

ที่ก�ำหนดไว้ว่า “ผู้ควบคุมข้อมูลหรือสถานพยาบาล ต้องขอความ

ยินยอมจากเจ้าของข้อมูลตามแบบที่ก�ำหนด โดยอาจยินยอมให้

สถานพยาบาลเปิดเผยข้อมูล/ส่งข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ (ส�ำเนา

ข้อมลู) เพ่ือการรกัษาพยาบาลแก่ผูป้ระกอบวชิาชีพด้านสาธารณสุข  

(บุคลากรที่ได้รับอนุญาตในการรักษาพยาบาล) และสถานพยาบาล

ที่ให้บริการรักษาได้เท่านั้น แต่หากสถานพยาบาลน�ำข้อมูลสุขภาพ

ส่วนบุคคลไปใช้เพื่อการอื่นใดอันไม่เป็นประโยชน์ต่อการรักษา

พยาบาล ต้องได้รับค�ำยินยอม เว้นแต่การเปิดเผยตามที่กฎหมาย

บัญญัติหรือมีค�ำสั่งศาลให้เปิดเผย” ดังน้ันจะเห็นได้ว่าในความ

เป็นจริงแล้ว การใช้โปรแกรมจ�ำพวก instant messaging นี้ย่อม

ขัดต่อระเบียบของกระทรวงสาธารณสุข เนื่องจากผู้ให้บริการของ

โปรแกรมดงักล่าวไม่ได้มหีน้าทีแ่ละไม่ได้เป็นส่วนหน่ึงของผูค้วบคมุ

ข้อมูลหรือสถานพยาบาล และการใช้งานระบบดังกล่าว ไม่มีการ 

จัดเก็บข้อมูลที่เป็นหลักแหล่ง แต่กลับบันทึกอยู่ในเครื่องอุปกรณ์ 
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ของผู้ใช้แต่ละคน ท�ำให้มีโอกาสสูญหายของข้อมูลต่างๆ ได้ ดังนั้น 

การพัฒนาระบบส่งข้อความที่เป็นระบบปิด (secure instant 

messaging) ของสถานพยาบาลเอง จะสามารถท�ำให้ลดความกงัวล

ในการจัดการความปลอดภัยของข้อมูลผู้ป่วย และสามารถเข้ารหัส

ข้อมูลที่สามารถจ�ำกัดผู้เข้าถึงข้อมูลได้

ระบบสตรีมมิ่ง (streaming) เพื่อการส่งภาพและเสียง

การเสนอเนื้อหาในรูปแบบวีดีทัศน์ท�ำให้ผู ้รับชมเข้าถึง

เนื้อหาส�ำคัญได้ง่ายกว่าการเสนอรูปแบบอื่น ประกอบกับความเร็ว

ของอนิเตอร์เนต็ในปัจจบุนั ท�ำให้สามารถรบัชมวีดีทัศน์ผ่านอปุกรณ์

เคลื่อนที่ Over-The-Top (OTT) เช่นโทรศัพท์มือถือเข้าถึงได้โดย

สะดวกและทันต่อเหตุการณ์ต่างๆ ซึ่งต่างจากการอ่านหนังสือใน

ยุคก่อน ปัจจุบันมีบริการออนไลน์ส�ำหรับการชมวีดีทัศน์จ�ำพวก 

interactive video on demand เช่น YouTube® ซ่ึงสามารถ

เข้าถึงได้ง่ายและใครก็สามารถเป็นผู้น�ำเสนอได้ด้วยตนเอง จึง

ท�ำให้ข้อมลูทีไ่ด้ อาจขาดกระบวนการกลัน่กรองความถกูต้อง ไม่น่า 

เชื่อถือ แต่ข้อดีของระบบเหล่านี้คือมีงบลงทุนในการด�ำเนินการไม่

สงูมากนกั ซึง่หากผูใ้ห้บรกิารทางการแพทย์สามารถปรับใช้เป็นช่อง

ทางในการเผยแพร่ความรู้ ท่ีได้รับการตรวจทานความถูกต้องจาก 

ผู้เชี่ยวชาญแล้ว จะสามารถใช้เป็นแหล่งการให้ข้อมูลส�ำคัญแก่ 

ผู้ป่วยเบื้องต้นอีกช่องทางหนึ่งได้

Blog

Blog คือการบอกเล่าเรื่องราวในบอกลักษณะของบันทึก

ชีวิตประจ�ำวัน บนเว็บไซต์ต่างๆ โดยค�ำว่า “blog” เป็นค�ำผสม

จากค�ำว่า web และ log (การบันทึกข้อมูล) นั่นเอง ซึ่งผู้สร้างสรรค์

เน้ือหาทีถ่กูเรยีกว่า blogger ใช้เป็นช่องทางเขยีนบอกเล่าเรือ่งต่างๆ 

ให้แก่ผู้อ่ืน โดยที่ผู้อ่านสามารถแสดงความคิดเห็นในเนื้อหาน้ันๆ 

ได้ ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาไปสู่การน�ำเสนอในรูปแบบวีดีทัศน์

แทนการเขียนบรรยาย ที่เรียกว่า Vlog (video + log) ซึ่งบุคลากร

ทางการแพทย์สามารถปรับใช้เป็นช่องทาง ในการสื่อสารกับผู้ป่วย 

ส�ำหรับการให้ความรู้ในเรื่องต่างๆ หรือบันทึกเรื่องราวของผู้ป่วย

ที่ประสบส�ำเร็จในการรักษา ให้ก�ำลังใจ และแบ่งปันประสบการณ์

ต่างๆ ในกลุ่มของผู้ป่วยด้วยกันเอง

สรุป
ถงึแม ้COVID-19 จะเปน็โรคอบุัตใิหม่ที่เพิง่เกดิขึน้ครัง้แรก 

และสร้างความเสยีหายให้กบัโลกน้ีอย่างมหาศาล แต่ประเทศไทยก็

มีมาตรการรับมือกับสถานการณ์นี้ได้อย่างเหมาะสมและเป็นที่น่า

ชื่นชม หากแต่เราทุกคนต้องช่วยกันเฝ้าระวังการระบาดซ�้ำที่อาจ

เกิดขึ้น ส�ำหรับวงการแพทย์เอง เราคงต้องกลับมาทบทวนการให้

บริการผู้ป่วยเมื่อก้าวเข้าสู่ภาวะ new normal ที่มาตรการต่างๆ 

ควรต้องปรบัปรงุเพือ่ให้เหมาะสมกบัความเปลี่ยนแปลง และพร้อม

รับมือกับสิ่งที่ไม่คาดฝันที่อาจเกิดขึ้นได้ตลอดเวลา

สิ่งหน่ึงท่ีบุคลากรทางการแพทย์อาจไม่ได้ค�ำนึงถึง คือผู้

ป่วยคนหนึ่งจะใช้เวลาประมาณ 4 ชั่วโมง ในการรอรับการรักษาใน 

โรงพยาบาล แต่เวลาที่ได้พูดคุยกับบุคลากรการแพทย์โดยรวม

กลับสั้นเพียงประมาณ 15 นาที หรือ 5 เปอร์เซ็นต์ของเวลาที่ใช้

ทั้งหมด บทเรียนจาก COVID-19 ในครั้งนี้ท�ำให้เห็นว่า หากเราน�ำ

เอาเทคโนโลยีและประโยชน์ของโลกออนไลน์มาปรับใช้เพื่อให้การ

สื่อสารเกิดข้ึนให้ได้ทุกที่ ทุกเวลา บนทุกอุปกรณ์ เราจะสามารถ

พัฒนาบริการทางการแพทย์อย่างสมคุณค่า ท�ำให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม 

ในการดูแลตนเองและลดเวลาที่ต้องเสียไปโดยไม่จ�ำเป็น
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นับต้ังแต่มีการพัฒนาเทคนิคการผ่าตัดแบบจุลศัลยกรรมจนเป็นที่แพร่หลายในในปัจจุบัน การผ่าตัดปลูกถ่ายเน้ือเยื่อแบบ free 
flaps ซึ่งเป็นการย้ายเนื้อเยื่อจากต�ำแหน่งเดิมไปปลูกถ่ายในต�ำแหน่งใหม่โดยใช้เทคนิคทางจุลศัลยกรรม ถือเป็นมาตรฐานใหม่ในการ
ท�ำศัลยกรรมตกแต่งและเสริมสร้าง แต่วิธีผ่าตัดแบบ free flaps ยังมีข้อเสียหลายประการเมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ regional flap 
แบบดั้งเดิม เช่นการเข้าถึงอุปกรณ์ ระยะเวลาการผ่าตัดที่ยาวนาน และเทคนิคการผ่าตัดที่ยุ่งยากกว่า วัตถุประสงค์ของรายงานฉบับนี้
คือ แสดงถึงประโยชน์ของการใช้การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อข้างเคียงชนิด pectoralis major myocutaneous flap ซึ่งเป็นการใช้เทคนิคการ
ผ่าตัดแบบไม่ต้องใช้วิธีทางจุลศัลยกรรมในผู้ป่วยมะเร็งของต่อมน�้ำลาย submandibular ด้านขวา กรณีศึกษา เป็นผู้ป่วยหญิง อายุ 41 ปี 
มาโรงพยาบาลก้อนโตช้าที่บริเวณใต้คางขวา ผลการวินิจฉัยด้วยเทคนิคการย้อมพิเศษทางอิมมูโนฮิสโตเคมี พบเป็นมะเร็งของต่อมน�้ำลาย
ชนิด salivary duct carcinoma ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดต่อมน�้ำลายด้านขวา และท�ำการผ่าตัด en bloc เนื้อเยื่อบริเวณข้างเคียงท�ำให้มี
แผลเปิดขนาดใหญ่เป็นรูปสามเหลี่ยมขนาด 20x15x14 ซม.ศัลยแพทย์ท�ำการผ่าตัดปิดแผลด้วยการใช้เนื้อเยื่อข้างเคียงชนิด pectoralis 
major myocutaneous flap การติดตามผลการรักษาพบว่า รูปร่างและการท�ำงานของเนื้อเยื่อที่ปลูกถ่ายเป็นไปด้วยดีหลังการผ่าตัด

ค�ำส�ำคญั: มะเรง็ของต่อมน�ำ้ลาย submandibular, การการปลกูถ่ายเนือ้เยือ่ข้างเคียงชนิด pectoralis major myocutaneous 
flap
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Pectoralis Major Myocutaneous Flap: a Case Report 
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บทคดัยอ่: การรกัษามะเรง็ของตอ่มน�ำ้ลาย submandinbular ด้วย
วธิผีา่ตดัแบบ en bloc และ pectoralis major myocutaneous 
flap: รายงานผูป้ว่ย
เฉลิมเกียรติ รวีภควัต พ.บ. 
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รายงานผู้ป่วย

Abstract:
Due to an improvement of microvascular 

techniques in recent years, free flaps are recognized as 
a gold standard in reconstructive surgery. But there are 
disadvantages of free flaps surgery such as instruments 
accessibility, increased operative time and complicated 
surgical techniques. The objective of this article was 
to show the advantages of a large cervical defect 
reconstruction with pectoralis major myocutaneous flap 
(PMMF) in a challenging clinical case. A 41 years old woman 
presented with right submandiblar mass. A diagnosis of 
salivary duct carcinoma (SDC) of right submandibular gland 
was confirmed by immunohistological technique. En bloc 
resection of submandibular area left a large triangular 

cervical defect of 20x15x14 cm. The pectoralis major 
myocutaneous flap (PMMF) was used as a reconstructive 
choice to resolve this problem. Post-operative follow up 
of the flap showed good functional and aesthetic result.

Keywords: Submandibular gland tumor, Salivary 
duct carcinoma, Pectoralis major myocutaneous flap

Introduction
The pectoralis major myocutaneous flap (PMMF) 

has long been used in head and neck oncologic 
reconstruction defects. The versatility of the vascular 
pedicle, and its proximity to the several surgical defects 
created in the region, established this flap as the 
standard procedure for large head and neck reconstructive 
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defects in the 1980s and 1990s.1-5 Since the introduction 
of free flaps technique in 1960s, the PMMF has been 
outdated for most reconstructive surgeons.5-7 However, 
this flap is still used in head and neck reconstruction, 
especially after resection of locally advanced tumors, as 
a salvage procedure after microvascular free flap failure, 
or when there is a lack of instruments to perform micro-
surgical reconstruction , especially in those involving the 
large defect of the head neck area.6,7

The prevalence of salivary gland tumors varies 
between studies, but has been estimated to be 1-4% of 
all head and neck tumours. Neoplasms that arise in the 
salivary glands represent a wide variety of both benign 
and malignant histologic subtypes.8 Approximately 70% 
of the salivary gland tumors affect parotid gland with the 
submandibular gland being affected in 5-10% of the cases, 
sublingual gland in 1% and minor glands in 5-15% of the 
cases.8-10 Salivary duct carcinoma (SDC) is an aggressive 
malignancy that most commonly arises in the parotid 
gland. Few case reports describe SDC occurring in the 
submandibular gland. SDC is an important differential 
diagnosis of metastatic disease in cervical lymph nodes 
due to the locally early metastasis of SDC .11,12

Case Report
A 41-year-old woman visited the ENT department 

of Police General Hospital with the chief complaint of 
right slow growing painless neck mass for 1 year with no 
bleeding associated with the swelling. The patient noticed 
rapidly increase in size of the mass and her right lower lip 
had dropped for 2 months. Her past medical history was 
not significant. On physical examination, a 7x5 cm firm 
consistency mass was palpable at right angle of mandible. 
A 3 cm posterior right cervical lymph node was palpable. 
The patient also had right mandibular branch facial nerve 
palsy. A provisional diagnosis of right submandibular 
gland tumor was given based on history and examination 
findings. FNA of the mass revealed features of atypical 
cells and malignancy cannot be excluded. Right 
submandibular gland resection with cervical lymph node 

level 5 resection with primary closure was performed 1 
week later (first operation). Sections of the mass displayed 
malignant cells arranging in solid sheet, cluster and 
cribriform pattern. Some areas filled by neoplastic cells 
with comedonecrosis were also seen. Neoplastic cells 
had mildly pleomorphic nuclei with distinct nucleoli. 
Mitotic figures were occasionally seen. Lymphovascular 
and perineural invasion were presented. Two metastatic 
lymph nodes were detected. Fibromuscular tissue 
from masseter mass was also involved by malignant 
neoplasms. The margins were positive for malignancy. 
The immunohistochemical markers favored to be salivary 
duct carcinoma. The androgen receptor was positive. 
Right modified radical neck dissection (second operation) 
was done 2 weeks later from the first operation and the 
pathological result revealed 13 from 22 lymph nodes 
containing metastatic lesions with extranodal extension. 
Very close resection margin less than 0.1 cm. was found.

Approximately one month later from the first 
operation, the patient underwent en bloc resection of 
the submandibular area (third operation) left a large 
cervical defect. Plastic surgeon was consulted to close 
the defect. pectoralis major myocutaneous flap (fourth 
operation) was performed two days later to close the 
defect. Pathological result found 3 lymph nodes with 
metastatic SDC, the separated nerve and vessel showed 
perivascular neoplastic infiltration. The superior, inferior, 
lateral and deep margin was free of tumor. Medial margin 
was close to the resection less than 0.1 cm.

CT neck, chest and upper abdomen after the 
third operation showed several bilateral cervical 
lymphadenopathy with pulmonary metastasis but no liver 
metastasis. Four months after the PMMF reconstruction 
(figure 8) , the aesthetic result of the recipient site was 
good with no bulging of the flap. The flap help successful 
local radiotherapy of the tumor area. The patient still has 
regular follow up with good response to chemotherapy 
and radiotherapy (last visit on 28th Dec 2020,post PMMF 
reconstruction 9 month)
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Figure 1 Rt. submandibular mass with mandibular branch facial nerve palsy

Figure 2 Rt. submandibular tumor measuring 8x5x2 cm, weighing 41 gm,
cut surface showed ill-defined firm grey tan mass measuring 4.5x2.7x2.7 cm
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Figure 3 large cervical defect after en bloc resection

Figure 4 Harvesting a pedicled pectoralis major myocutaneous flap (PMMF) with a 20x15x14 cm skin paddle, 
including the lateral thoracic vessels.The pectoralis minor muscle was divided around the lateral thoracic vessels 

to enable the supply of blood to the PMMF.

Figure 5 The entire PMMF was moved safely and rotated toward the recipient site above the clavicle.
Skin paddle reached adequately the defect without tension.
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Figure 6 The large defect was closed with a PMMF with a 20x15x14 cm skin paddle. Despite the large dimensions 
of the skin paddle, a primary closure of the donor site was successfully performed without any complication.

Figure 7 Recipient site and donor site 3 days and 2 weeks after the operation. 
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Figure 8 Recipient site and donor site 4 months after the operation showed flattening of the flap and good 
aesthetic result with mild skin dryness due to local radiotherapy. 

Figure 9 9 months after the operation (28 Dec 2020) , PMMF showed good aesthetic and functional results
(All Images were allowed to be published by patient and relatives.)

ปีที่ 46  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2564 | 261



Discussion
The main problems of cervicofacial malignant 

tumor surgery are how to spare surrounding critical tissue 

such as important nerves and vessels with complete 

surgical resection and adequate free magin.13 Sometimes 

the salvage surgery leaves a large defect, the surgeon has 

to consider tools to close the defect. If there are nerve, 

vessel, bone exposure or the patient need post-operative 

adjuvant radiotherapy, just a simple graft is inadequate.1,3,4

In this case, advance salivary duct carcinoma of 

right submandibular gland with lung metastasis was the 

diagnosis. The patient underwent en bloc resection of 

right submandibular area with a large cervical defect and 

was planned to have postoperative radiotherapy and 

chemotherapy. Following the discussion of the surgical 

planning with the patient and her husband, the plastic 

surgeon decided to use pectoralis major myocutaneous 

flap which has more successful rate, less complication 

and less operative time than tensor fascia lata free flap 

to close the defect.5,7

The pectoralis major myocutaneous flap (PMMF) 

has long been used in head and neck oncologic 

reconstruction defects over the past two decades.1-4 

Compared with local flaps (e.g., temporalis myofascial 

flap), it provides a larger coverage.3,5 PMMF complications 

rates are low comparable to those of microvascular 

free flaps.5-7 The main problem of PMMF is related to 

its poor vascular supply to the distal portion of the skin 

paddle,1-5 so surgeon has to avoid tension of the flap 

during the operation. In this case the skin paddle size 

is 20x25 cm. Surgeon chose supraclavicular route to 

decrease surrounding tissue trauma and pressure on the 

flap to restore large size skin paddle. The flap length 

adequately reached the defect without tension. The 

operative time in this case was 3 hours.

After the operation, the patient was referred to 

oncologist and radiologist to have chemotherapy and 

radiotherapy. She has a regular flap follow up with mild 

skin paddle dryness from radiotherapy. The aesthetic 

result of the flap is good.

Conclusion
Due to improved microsurgical techniques in 

recent years, free flaps are recognized as gold standard. 

But in several cases the PMMF still has its advantages, 

including in large defect of head and neck reconstruction, 

the simplicity of harvesting, and its use as an alternative 

when microsurgical flap failure occurs. 

	 In this case, after treatment of salivary duct 

carcinoma (SDC) of right submandibular gland with en 

bloc resection, a large cervical defect was successfully 

closed with PMMF. The flap showed good aesthetic and 

functional results. The patient had good response to 

chemotherapy and radiotherapy.
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Endodontic surgery is one of dental procedures for treating persistent apical periodontitis in cases that have 
not responded to primary endodontic treatment. Post-treatment apical periodontitis may persist due to biological 
factors or when primary endodontic treatment has been ineffective in eliminating the intraradicular infection. It may 
not be appropriate to carry non-surgical endodontic retreatment. This case report was the report of 43 year-old 
woman with symptomatic apical periodontitis of maxillary right central incisor after primary endodontic treatment 
with post and bridge abutment restoration. Apical endodontic surgery was performed by apicoectomy and retrograde 
filling with mineral trioxide aggregate (MTA). MTA had been shown in a number of studies to be a potential root end 
filling material. After three year follow up, clinical examination showed that the teeth was asymptomatic. A periapical 
radiograph revealed complete healing of periapical tissue, rendering the successful treatment.

Keywords: Endodontic surgery, Surgical endodontic retreatment, Apicoectomy, Retrograde filling, Mineral 
Trioxide Aggregate, MTA
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รายงานผู้ป่วย

บทคัดย่อ
การศัลยกรรมปลายรากฟันเป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษา

การอักเสบของเนื้อเยื่อปริทันต์บริเวณปลายรากฟันในกรณีที่การ
รักษาคลองรากฟันครั้งแรกไม่ประสบความส�ำเร็จ การอักเสบของ
เนื้อเยื่อปริทันต์บริเวณปลายรากฟันอาจเกี่ยวข้องกับปัจจัยทาง
ชีวภาพหรือการรักษาคลองรากฟันไม่มีประสิทธิภาพในการก�ำจัด
เชื้อโรคในคลองรากฟัน ซึ่งบางกรณีการรักษาคลองรากฟันซ�้ำแบบ
ไม่ศัลยกรรมอาจไม่เหมาะสม รายงานผู้ป่วยฉบับนี้น�ำเสนอผู้ป่วย
หญงิอาย ุ43 ปี มกีารอกัเสบของเนือ้เยือ่ปรทัินต์บรเิวณปลายรากฟัน
ตัดบนด้านขวาซี่กลางภายหลังการรักษาคลองรากฟันคร้ังแรก 
บูรณะด้วยเดือยฟันและเป็นฟันหลักของสะพานฟัน ให้การรักษา
โดยการตัดปลายรากฟันร่วมกับการอุดย้อนปลายรากฟันด้วยเอ็ม
ทีเอ ซึ่งเป็นวัสดุที่มีการศึกษามากมายที่แสดงให้เห็นว่าเป็นวัสดุอุด
ย้อนปลายรากฟันที่มีประสิทธิภาพ หลังติดตามผล 3 ปี ไม่มีอาการ

ทางคลนิิก จากภาพถ่ายรังสแีสดงให้เหน็ว่ามกีารหายทีส่มบรูณ์ของ
เนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน

ค�ำส�ำคัญ: การศัลยกรรมปลายรากฟัน การรักษาคลอง
รากฟันซ�้ำด้วยวิธีศัลยกรรม การผ่าตัดปลายรากฟัน การอุดย้อน
ปลายรากฟัน มิเนอรัล ไตรออกไซด์ แอกกรีเกต เอ็มทีเอ

บทน�ำ
การรักษาคลองรากฟัน (non-surgical endodontic 

treatment) มีจุดประสงค์เพื่อก�ำจัดเชื้อในคลองรากฟัน โดยใช้
กระบวนการท�ำความสะอาดด้วยวิธีทางกลและการใช้สารเคมีลด
จ�ำนวนเชื้อโรคในคลองรากฟัน และบูรณะฟันเพื่อป้องกันการติด
เชื้อซ�้ำ ซึ่งการรักษาคลองรากฟันมีอัตราความส�ำเร็จสูงร้อยละ 80-
901,2 อย่างไรกต็ามมบีางกรณีทีพ่บความล้มเหลวในการรักษาคลอง
รากฟัน โดยยังคงพบการอักเสบของเนื้อเยื่อปริทันต์บริเวณปลาย
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รากฟัน (persistent apical periodontitis) ภายหลังการรักษา
จากการศึกษาของ Nair3 พบว่าปัจจัยที่ท�ำให้ยังคงพบการ

อักเสบของเนื้อเยื่อปริทันต์บริเวณปลายรากฟัน โดยพบเงาโปร่ง
รังสีที่ปลายรากฟันหลังการรักษาคลองรากฟัน เนื่องจาก 1. ยังมี
การติดเชื้อภายในคลองรากฟันจากความซับซ้อนของคลองรากฟัน
ส่วนปลาย ซึ่ง Kim และ Kratchman4 พบว่าคลองรากฟันที่ซับ
ซ้อน ประกอบด้วยแขนงคลองรากฟัน (apical ramification) คลอง
รากฟันรอง (lateral canal) และความหลากหลายทางกายวิภาค 
(normal variation)อื่นๆ ส่วนใหญ่พบที่ปลายรากฟัน 3 มิลลิเมตร 
2. มกีารติดเช้ือนอกคลองรากฟัน มีการสร้างแอคทโินไมโคซสิปลาย
รากฟัน (periapical actinomycosis) 3. อุดรากฟันเกินหรือมีวัสดุ
อยู่นอกรากฟัน ท�ำให้เกิดปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งแปลกปลอม 
(foreign body reaction) 4. มีการสะสมของผลึกโคเรสเตอรอล 
(cholesterol crystal) รบกวนเนื้อเยื่อรอบรากฟัน 5. รอยถุงน�้ำ 
(true cystic lesion) ที่ไม่ติดต่อกับคลองรากฟัน 6. มีการหายแบบ
เนื้อเยื่อแผลเป็น (scar tissue)

ถึงแม้ว่าการรักษาคลองรากฟันซ�้ำมักพิจารณาการรักษา
คลองรากฟันซ�้ำแบบไม่ศัลยกรรมก่อน เนื่องจากการรักษาคลอง
รากฟันซ�้ำแบบไม่ศัลยกรรมพบอัตราความส�ำเร็จสูง5 อย่างไรก็ตาม
บางกรณไีม่สามารถท�ำได้เนือ่งจากเป็นกรณทีีก่ารรกัษาคลองรากฟัน
ซ�้ำล้มเหลว อาจมีการติดเชื้อนอกคลองรากฟัน อุดคลองรากฟัน
เกนิหรอืมีวสัดุอยูน่อกรากฟัน รอยถงุน�ำ้ทีไ่ม่ตดิต่อกบัคลองรากฟัน 
หรอืมเีดอืยขนาดใหญ่ หากรือ้อออกมโีอกาสเสีย่งท่ีคลองรากฟันจะ
แตกได้ ดังนั้นการศัลยกรรมปลายรากฟันจึงเป็นวิธีการที่เหมาะสม 

รายงานผู้ป่วยฉบับนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอการรักษา
คลองรากฟันซ�ำ้โดยวิธีศลัยกรรมปลายรากร่วมกบัการอดุย้อนปลาย
รากด้วยเอ็มทเีอในฟันตดับนด้านขวาซ่ีกลางทีพ่บรอยโรคขนาดใหญ่
ทีป่ลายรากฟันภายหลงัการรกัษาคลองรากฟัน 2 ปี และบรูณะด้วย
เดือยกับสะพานฟัน

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 43 ปี มาพบทันตแพทย์ ด้วยอาการ

ส�ำคัญ คือ ปวดฟันซี่ที่ท�ำสะพานฟัน ปฏิเสธโรคประจ�ำตัวและการ
แพ้ยา สขุภาพแขง็แรง จากการซกัประวตัพิบว่าเคยประสบอบุตัเิหตุ
ฟันหน้ากระแทกเมือ่ 2 ปีทีแ่ล้วฟันตดับนด้านซ้ายซีก่ลาง (ฟันซ่ี 21) 
หัก ได้รับการถอนฟันเนื่องจากไม่สามารถบูรณะได้ ฟันตัดบนด้าน
ขวาซี่กลาง (ฟันซี่ 11) ฟันตัดบนด้านขวาซี่ข้าง (ฟันซี่ 12) และฟัน
ตดับนด้านซ้ายซีข้่าง (ฟันซี ่22) หกัทะลโุพรงประสาทฟัน ได้รบัการ
รกัษาคลองรากฟัน และบรูณะด้วยสะพานฟันตัง้แต่ฟันซี ่11 ถึงฟันซ่ี 
22 ส่วนฟันซี่ 12 ได้รับการบูรณะด้วยครอบฟัน ภายหลังการรักษา
มีอาการเสียวฟันซี่ 11 เมื่อเคี้ยว ตรวจพบ การสบกระแทกที่ฟันซี่ 
11 และได้รบัการแก้ไขหลายคร้ัง ปัจจบุนัพบปวดโดยไม่มสีิง่กระตุน้ 

การตรวจภายนอกช่องปาก
ใบหน้าทัง้สองข้างซ้ายและขวาสมมาตร ต่อมน�ำ้เหลอืงปกติ 
การตรวจภายในช่องปาก
พบฟันซ่ี 11 และฟันซี ่22 ทีเ่ป็นฟันหลกัยดึสะพานฟันสภาพ

ปกติ ขอบเรียบแนบสนิทกับตัวฟัน ขอบเหงือกและเหงือกระหว่าง
ฟันทั้งด้านใกล้ริมฝีปากและใกล้เพดานมีสุขภาพดี ไม่พบการสบ
กระแทก ฟันไม่โยกและไม่พบร่องลึก ปริทันต์ ฟันซี่ 11 เคาะเจ็บ

การตรวจทางภาพรังสี
จากภาพถ่ายรังสีรอบปลายราก (periapical film) พบ

ว่าฟันซี ่11ส่วนตวัฟันพบเงาทบึรงัสขีองสะพานฟัน รากฟันปกติ ไม่มี
การละลายของรากฟัน ภายในคลองรากฟันพบเงาทบึรังสขีองเดอืย
ฟันชนิดเดือยฟันส�ำเร็จรูป (prefabricated post) ซึ่งมีความยาว 2 
ใน 3 ของรากฟัน ภายในคลองรากฟันส่วนปลายพบเงาทึบรังสีของ
วัสดุอุดคลองรากฟัน บริเวณปลายรากฟันพบเงาโปร่งรังสีขอบเขต
ไม่ชัดเจนขนาด 3x3 มิลลิเมตร (รูปที่ 1) 

รูปที่ 1 ภาพถ่ายรังสีของฟันซี่ 11 ก่อนเริ่มการรักษา
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การวินิจฉัยและวางแผนการรักษา
จากผลการตรวจทางคลินิก การทดสอบและภาพถ่ายรังสี

ให้การวินิจฉัยโรคของฟันซี่ 11 เป็น previously treated with 
symptomatic apical periodontitis พิจารณาการรักษาคลอง
รากฟันซ�้ำแบบไม่ศัลยกรรมและแบบศัลยกรรมปลายรากฟัน 
เนื่องจากฟันซี่ 11 เป็นฟันหลักยึดสะพานฟัน และมีเดือยชนิดเดือย
ฟันส�ำเร็จรูปรวมทั้งสะพานฟันมีคุณภาพดี การรื้อสะพานฟันและ
เดือยฟันเพื่อรักษาคลองรากฟันซ�้ำแบบไม่ศัลยกรรมมีค่าใช้จ่าย
สูงและมีโอกาสเสี่ยงที่จะท�ำอันตรายต่อรากฟัน อธิบายทางเลือก 
แผนการรักษา ขั้นตอน ระยะเวลา ค่าใช้จ่ายและการพยากรณ์โรค
ร่วมกับผู้ป่วย ตัดสินใจท�ำการศัลยกรรมปลายรากฟันและอุดย้อน
ปลายรากฟันด้วยเอ็มทีเอ (MTA) ผู้ป่วยยอมรับแผนการรักษา

การรักษา
ฉีดยาชาลิโดเคน ความเข้มข้นร้อยละ 2 ที่ผสมอะดรีนาลิน 

1:100,000 โดยวธิฉีดีเฉพาะท่ี (infiltration) ท�ำการเปิดแผ่นเหงอืก
แบบเปิดตามร่องเหงอืก (triangular sulcular flap) โดยใช้มีดเบอร์ 
15c เปิดแผ่นเหงือกแบบเต็ม (full thickness flap) ขอบเขตรอย
กรีดตามแนวราบตั้งแต่ด้านไกลกลางของฟันเขี้ยวบนด้านขวา (ฟัน
ซี่ 13) ไปจนถึงด้านใกล้กลางของฟันตัดบนด้านซ้ายซ่ีข้าง (ฟันซี่ 
22) รอยกรีดตามแนวตั้งที่มุมด้านริมฝีปากไกลกลาง (distolabial 
line angle) ของฟันซี ่13 ยกแผ่นเหงอืกพบจดุทะลขุองกระดกูด้าน 

ริมฝีปากที่ระดับปลายรากของฟันซี่ 11 ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 2 
มิลลิเมตร ท�ำการกรอกระดูก (osteotomy) เพื่อให้เห็นส่วนปลาย
รากฟันชัดเจนด้วยหัวกรอทรงกลม (carbide round bur) เลาะ 
granulation tissueที่ปลายรากออกด้วยbone curette ล้างด้วย
น�ำ้เกลอืแบบธรรมดา ความเข้มข้นร้อยละ 0.9 ให้สะอาด ห้ามเลอืด
ด้วยส�ำลีชุบ epinephrine 1:1,000 โดยใส่ไว้ในกระดูกกดค้างไว้ 
4 นาที เมื่อเลือดหยุดไหลตัดปลายรากฟัน (apicoectomy) ออก 
3 มิลลิเมตรโดยพยายามตัดให้ตั้งฉากกับแนวแกนฟัน ใช้หัวกรอ
อัลตราโซนิกส์เตรียมโพรงปลายรากฟัน (retropreparation) ให้มี
ความลึกประมาณ 3 มิลลิเมตร โดยจับให้หัวกรออยู่กึ่งกลางคลอง
รากฟันและขนานกับแนวแกนฟัน ซับคลองรากฟันให้แห้งด้วย 
paper point อุดย้อนปลายรากฟัน (retrograde filling) ด้วย 
เอม็ทเีอ ถ่ายภาพรงัสดีคูวามแนบสนิทของวสัดอุดุย้อนปลายรากฟัน 
(รปูที ่2) ปิดแผ่นเหงอืกกลับเข้าท่ี ใช้ผ้ากอซชบุน�ำ้เกลอืแบบธรรมดา 
ความเข้มข้นร้อยละ 0.9 กดเบาๆเป็นเวลา 5 นาที เย็บรอยกรีด
แบบเย็บทีละปม (interrupted suture) 7 ต�ำแหน่ง จากนั้นจ่ายยา
พาราเซตามอล (paracetamol) ขนาด 500 มิลลิกรัม รับประทาน
เมื่อปวด และให้ผู ้ป่วยบ้วนปากด้วยสารละลายคลอร์เฮกซิดีน 
ความเข้มข้นร้อยละ 0.12 (0.12% chlorhexidine) หลังแปรงฟัน 
เช้าและเย็น แนะน�ำการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด นัดดูแผล 7 วัน

รูปที่ 2 ภาพถ่ายรังสีของฟันซี่ 11 ระหว่างรักษาแสดงวัสดุอุดย้อนปลายรากฟัน

ผลการรักษา
เม่ือนัดดูแผลหลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มีอาการผิด 

ปกติใดๆ จากการตรวจภายในช่องปากพบการหายของแผลปกติ 
ฟันไม่โยก ตัดไหม

ติดตามผลการรักษา 3 ปี ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ 
สามารถใช้งานได้ปกต ิขอบเหงือกปกต ิ(รปูที ่3) ไม่พบร่องลกึปรทินัต์ 

ฟันไม่โยก คล�ำไม่เจ็บ เคาะไม่เจ็บ จากภาพถ่ายรังสี (รูปที่ 4) แสดง
ความหนาแน่นของเสีย้นใยกระดกูทีม่คีวามทบึรังสปีกต ิพบเส้นทบึ
รังสขีอง กระดกูรอบรากฟัน (lamina dura) ความกว้างของช่องเอน็
ยึดปริทันต์ (periodontal ligament space)ปกติ แสดงให้เห็นว่า
มีการหายที่สมบูรณ์ของเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน
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รูปที่ 3 ภาพถ่ายฟันของผู้ป่วย ภายหลังติดตามผลการรักษา3 ปี

รูปที่ 4 ภาพถ่ายรังสีของฟันซี่ 11 ภายหลังการรักษา 3 ปี

วิจารณ์
การรักษาคลองรากฟันให้ประสบผลส�ำเร็จนั้นควรมีการ

วินิจฉัย วางแผนการรักษาและเทคนิคการรักษาที่ดี อย่างไรก็ตาม
ยังพบความล้มเหลวจากการรักษาคลองรากฟันคร้ังแรก การ
รักษาคลองรากฟันซ�้ำมักพิจารณาการรักษาคลองรากฟันซ�้ำแบบ
ไม่ศัลยกรรมก่อนเนื่องจากพบอัตราความส�ำเร็จสูง5 ซึ่งกรณีที่มี
เดือยฟันต้องพิจารณาความเหมาะสมและความเป็นไปได้ที่จะรื้อ
เดือยฟันออกโดยรากไม่หัก6 นอกจากนี้หากเป็นกรณีที่การรักษา
คลองรากฟันซ�้ำแบบไม่ศัลยกรรมล้มเหลวหรือไม่สามารถท�ำได้จะ
พิจารณาการรักษาคลองรากฟันซ�้ำแบบศัลยกรรม พบการรักษา
คลองรากฟันแบบศลัยกรรมให้ผลการรกัษาการอกัเสบของเน้ือเยือ่
ปริทันต์บริเวณปลายรากฟันไม่แตกต่างกับการรักษาคลองรากฟัน

แบบไม่ศัลยกรรมโดยพบการรักษาคลองรากฟันแบบศัลยกรรม
จะให้อัตราความส�ำเร็จสูงในช่วง 2-4 ปีภายหลังการรักษา ขณะที่
การรักษาคลองรากฟันแบบไม่ศัลยกรรมจะพบอัตราความส�ำเร็จ
สูงในช่วง 4-6 ปีภายหลังการรักษา7 ผู้ป่วยรายนี้ได้ท�ำการรักษา
คลองรากฟันและบูรณะด้วยเดือยฟันส�ำเร็จรูปและเป็นฟันหลัก
ของสะพานฟันตั้งแต่ฟันซี่ 11 ถึงฟันซี่ 22 สภาพปกติ สามารถใช้
งานได้ดี ขอบเรียบแนบสนิทกับตัวฟัน ภาพถ่ายรังสีวัสดุอุดคลอง
รากฟันแน่นและอยู่ในสภาพดี ดังนั้นการศัลยกรรมปลายรากฟัน
จึงเป็นวิธีการที่เหมาะสม

ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จของการท�ำศัลยกรรมปลาย
รากฟัน8 ได้แก่ เพศ พบอัตราความส�ำเร็จสูงในผู้ป่วยเพศหญิง 
ต�ำแหน่งของฟัน พบฟันหน้ามอีตัราความส�ำเร็จสงูกว่าฟันกรามน้อย
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และฟันกราม เนื่องจากเป็นต�ำแหน่งที่สามารถเข้าท�ำการรักษาได้
สะดวก รวมทั้งลักษณะทางกายวิภาคที่ท�ำงานได้ง่ายกว่า ชนิดของ
รอยโรค พบว่าอัตราความส�ำเร็จสูงขึ้นหากเป็นรอยโรคที่มีสาเหตุ
จากเนื้อเยื่อในอย่างเดียวไม่มีรอยโรคปริทันต์ร่วมด้วย นอกจากน้ี
ขั้นตอนการท�ำศัลยกรรมปลายรากก็มีความส�ำคัญ

วิธีการศัลยกรรมปลายรากฟัน ประกอบด้วยการเปิดแผ่น
เหงือก การกรอกระดูก ก�ำจัดgranulation tissueที่ปลายรากฟัน 
การตัดปลายรากฟัน การเตรียมโพรงปลายรากฟัน การอุดย้อน
ปลายรากฟัน

การกรอกระดูกที่ปลายรากฟันควรท�ำเท่าที่จ�ำเป็น มีการ
ศึกษาพบว่าความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันแบบศัลยกรรม
เพ่ิมข้ึนเมือ่รอยโรคมขีนาดเลก็กว่า 5 มลิลเิมตร9,10 ดังนัน้หากกระดกู
ที่ถูกกรอออกมีขนาดเล็กกว่า 5 มิลลิเมตร การหายจะเร็วขึ้น4 ซึ่ง
การกรอกระดูกขนาด 3-4 มิลลิเมตรเพียงพอส�ำหรับการใช้หัวกรอ
อลัตราโซนกิส์ (ultrasonic instrument) ร่วมกบัการใช้กระจกเลก็ 
(micromirror) ในการเตรียมปลายรากฟัน

การตัดปลายรากฟันควรตัดต้ังฉากกับแนวแกนฟันให้มาก
ที่สุด เพื่อลดพื้นที่หน้าตัดและท่อเนื้อฟันท่ีปลายรากฟันให้เหลือ
น้อยที่สุด ซึ่งจะลดโอกาสเกิดการรั่วซึม11

จากการศกึษาทางกายวภิาคของฟันกรามทีม่กีารตดิเช้ือใน
คลองรากฟันภายหลังการรักษารากฟัน พบการอักเสบของเนื้อเยื่อ
ที่ปลายรากฟัน 16 ราก โดยใน 14 ราก จะพบการสร้างแผ่นฟิล์ม
ชีวภาพ (biofilm) ที่มีเชื้อโรคบริเวณ isthmusและคลองรากเสริม 
(accessory canal) ส่วนปลายรากฟัน 3 มิลลิเมตร12 ซึ่งการตัด 
ปลายรากฟันออก 3 มิลลิเมตรจะช่วยก�ำจัดแผ่นฟิล์มชีวภาพ 
นอกจากนี้ยังช่วยก�ำจัดความผันแปรทางกายวิภาค (anatomical 
variation) ได้ ซึ่งมีรายงานพบว่าการตัดปลายรากฟันออก 3 
มิลลิเมตร จะสามารถตัดปลายรากฟันที่มีแขนงคลองรากฟันออก
ได้ร้อยละ 98 และคลองรากฟันรองได้ร้อยละ 394

การเตรียมโพรงปลายรากฟันควรใช้หัวกรออัลตราโซนิกส์
แทนหัวกรอฟันธรรมดา (micromotor handpiece) เนื่องจากหัว
กรอฟันธรรมดามีข้อจ�ำกัด คือ เข้าท�ำงานในพื้นที่จ�ำกัดยาก เสี่ยง
ต่อการเกดิรอยทะลทุีร่ากฟันเมือ่ไม่สามารถกรอได้ตามคลองรากฟัน
เดิม ได้ความลึกไม่เพียงพอส�ำหรับวัสดุอุดปลายรากฟัน และไม่
สามารถก�ำจัดเนื้อเยื่อตายภายในisthmusได้ ในขณะที่การใช้หัว
กรออัลตราโซนกิส์สามารถรือ้วัสดอุดุคลองรากฟันและเตรยีมคลอง
รากฟันได้อย่างเหมาะสม ได้ความลกึท่ีต้องการ คอื 3 มลิลเิมตร ผนัง
ขนานและเป็นไปตามกายวิภาคเดิมของคลองรากฟัน4,13 ปัจจุบันมี
การพัฒนาหัวกรออัลตราโซนิกส์ส�ำหรับเตรียมโพรงปลายรากฟัน 
(ultrasonic retrotip)ให้มรีปูร่างและมมุทีห่ลากหลายเพือ่ประโยชน์
ในการใช้งาน13

นอกจากนี้ปัจจัยหนึ่งที่ส�ำคัญ คือ วัสดุที่ใช้ในการอุดย้อน
ปลายรากฟันโดยพบว่า มิเนอรัล ไตรออกไซด์ แอกกรีเกต: เอ็มทีเอ 
(MTA) เป็นวสัดทุีน่ยิมน�ำมาใช้ เนือ่งจากมคีวามแนบสนทิสงู(sealing 
ability)14 จากการทดลองพบว่าเอม็ทีเอมคีวามแนบสนทิและป้องกนั
การร่ัวซมึได้ดกีว่าอมลักมั (amalgam), intermediate restorative 
material (IRM) และ super ethoxybenzoic acid (superEBA)15-17 
มคีวามเป็นพษิต�ำ่ (less cytotoxicity)17 มคีวามเข้ากนัได้ทางชวีภาพ 
กับเนื้อเยื่อ (biocompatibility)14,17,19 ทึบรังสี20 นอกจากนี้เอ็มทีเอ 
ยังกระตุ้นให้เกิดการพอกพูนของเคลือบรากฟัน (cementum 
appositioning)17,21 ซึง่เป็นสิง่ส�ำคัญในการสร้างเอน็ยดึปรทินัต์ใหม่ 
(periodontal ligament neoformation) การสร้างกระดูกใหม่ 
(bone neoformation)17

การรักษาคลองรากฟันด้วยวิธีศัลยกรรมพบอัตราความ
ส�ำเรจ็สงูกว่าร้อยละ 8022-24 โดยพบว่าอตัราความส�ำเร็จสงูขึน้เมือ่ใช้
เอ็มทีเอเป็นวัสดุอุดย้อนปลายรากฟัน จากการศึกษาของ Chong22 
พบว่าการรักษาคลองรากฟันด้วยวิธีศัลยกรรมปลายรากฟันและ
อุดย้อนปลายรากฟันด้วยเอ็มทีเอให้ผลส�ำเร็จมากกว่าการอุดย้อน
ปลายรากฟันด้วยIRM โดยการอุดย้อนปลายรากฟันด้วยเอ็มทีเอ
พบอัตราความส�ำเร็จร้อยละ 92 ขณะที่การอุดย้อนปลายรากฟัน
ด้วยIRM พบอัตราความส�ำเร็จร้อยละ 87 ภายหลังติดตามผล 24 
เดือน จากการศึกษาของ von Arx23 พบว่าการรักษาคลองรากฟัน
ด้วยวธิศัีลยกรรมปลายรากฟันและอดุย้อนปลายรากฟันด้วยเอม็ทเีอ
ให้ผลส�ำเรจ็มากกว่าการอดุย้อนปลายรากฟันด้วย adhesive resin 
composit โดยการอดุย้อนปลายรากฟันด้วยเอม็ทเีอ พบอตัราความ
ส�ำเรจ็ร้อยละ 91.3 ขณะทีก่ารอดุย้อนปลายรากฟันด้วย adhesive 
resin composit พบอัตราความส�ำเรจ็ร้อยละ 79.5 ภายหลงัตดิตาม
ผล 1 ปี การศึกษาของ Öğütlü24 พบว่าการอุดย้อนปลายรากฟัน
ด้วยเอ็มทีเอพบอัตราความส�ำเร็จร้อยละ 91.1 ขณะที่การอุดย้อน
ปลายรากฟันด้วย superEBA พบอัตราความส�ำเร็จร้อยละ 85.7 
ภายหลังติดตามผล 6 เดือน พบว่าการรักษาคลองรากฟันด้วยวิธี
ศัลยกรรมปลายรากฟันมีประสิทธิภาพในการรักษารอยโรคบริเวณ
ปลายรากฟันและลดระยะเวลาการหายเมือ่เทยีบกบัการรักษาคลอง
รากฟันแบบไม่ศัลยกรรม25

สรุป	
การรักษารากฟันซ�้ำด้วยวิธีศัลยกรรมปลายรากเป็นทาง

เลือกหน่ึงในการเก็บรักษาฟัน อย่างไรก็ตามการศัลยกรรมปลาย
รากอาจไม่เหมาะสมในการรักษาคลองรากฟันซ�้ำในบางกรณี 
ดงันัน้ควรให้ความส�ำคญักับการประเมิน การวนิจิฉยั และการเลอืก
วธิกีารรกัษาทีเ่หมาะสมร่วมกบัผูป่้วย รวมทัง้วางแผนการรกัษาและ
ใช้เครื่องมืออย่างเหมาะสม เพื่อให้การรักษาประสบผลส�ำเร็จ
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	 Breast conserving surgery and radiotherapy is widely used with early stage breast cancer treatment. Current 
evidence reveals that it is oncologically safe and low morbidity. Breast defect after primary tumor resection is a point 
of concern. Most problem-solving techniques are complex and require surgical experience. However, Intramammarian 
flap reconstruction is new, simplified, and low complication rate technique. A case report 38-year-old Thai woman 
with medium size, non-ptosis breasts. Presented with two small right breast mass. The pathological results from core 
needle biopsies were discordant lesions. Then she had an excisional biopsy and it was confirmed as cancer. She decided 
to undergo wide excision and sentinel lymph node biopsy with subsequent intramammarian flap reconstruction. 
Histopathology showed a moderately - grade invasive ductal carcinoma without lymph node metastasis. The tumor 
was free margin. It was negative for human epidermal growth factor receptor 2 (HER2), progesterone receptor (PR), 
and positive for estrogen receptor (ER), the patient received planned adjuvant treatment included chemotherapy, 
tamoxifen, and radiation therapy. She remained complication free to date. Intramammarian flap reconstruction is a 
safe and suitable method for non-ptosis small to medium size breast patients. It is also easily operated with non-
experienced surgeon.

Keywords: Breast conserving surgery, Intramammarian flap reconstruction, Flap reconstruction, Early stage 
breast cancer

การผา่ตดัแบบสงวนเตา้นมดว้ยวิธกีารใช้เนือ้นมผูป้ว่ย
(Intramammarian flap reconstruction): รายงานผูป้ว่ย
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รายงานผู้ป่วย

บทคัดย่อ
	 มะเร็งเต้านมระยะเริ่มแรก ในปัจจุบันสามารถรักษา

ด้วยการผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านมร่วมกับการฉายแสง ซึ่งเป็น
วิธีที่ปลอดภัย และให้ผลการรักษาที่เทียบเคียงได้กับการรักษา
โดยการผ่าตัดเต้านมออกท้ังเต้า ปัญหาส�ำคัญของการผ่าตัดแบบ
อนุรักษ์เต้านม คือการท�ำให้เต้านมเสียรูปลักษณ์ หลังการผ่าตัด มี
หลากหลายเทคนิคที่มาแก้ไขปัญหานี้ แต่ค่อนข้างซับซ้อนและใช้
ประสบการณ์ของแพทย์ผู้ผ่าตัดเป็นอย่างมาก การผ่าตัดเพื่อปิด
ช่องว่างหลังการผ่าตัดก้อนมะเร็งออกด้วยวิธี intramammarian 
flap reconstruction เป็นการผ่าตัดแนวใหม่ที่ท�ำได้ง่าย ปลอดภัย 
และภาวะแทรกซ้อนต�่ำ รายงานผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 38 ปี พบก้อน

ขนาดเล็กสองก้อนที่เต้านมข้างขวา เต้านมขนาดปานกลาง และไม่
หย่อนคล้อย ผู้ป่วยได้รับการตัดชิ้นเนื้อด้วยเข็ม แต่ให้ผลไม่ชัดเจน 
จงึได้ท�ำการผ่าตัดก้อนออกมา ผลตรวจเข้าได้กบัมะเรง็เต้านมระยะ
แรก ผู้ป่วยเข้ารบัการผ่าตดัแบบอนรุกัษ์เต้านมและตดัต่อมน�ำ้เหลอืง
เซนติเนล และท�ำการปิดช่องว่างด้วยวิธี intramammarian flap 
reconstruction ผลพยาธิวิทยาเป็น moderate differentiated 
invasive ducal carcinoma ผลตรวจตัวรับฮอร์โมนเอสโตรเจน 
เป็นบวก ตัวรับฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน เป็นลบ และผลตรวจตัวรับ 
HER2 เป็นลบ ผูป่้วยได้เข้ารบัยาเคมบี�ำบดั ยาต้านฮอร์โมน และการ
ฉายแสง ทั้งนี้ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนจนถึงปัจจุบัน การผ่าตัด 
โดยเทคนิค intramammarian flap reconstruction ปลอดภัย 
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เหมาะสมกับผู้ป่วยที่มีเต้านมขนาดเล็กถึงปานกลาง และไม่หย่อน
คล้อย สามารถท�ำได้โดยศัลยแพทย์ที่ประสบการณ์การผ่าตัดไม่
มากได้

ค�ำส�ำคญั: ผ่าตดัมะเรง็เต้านมแบบสงวนเต้านม ผ่าตัดมะเรง็
เต้านมแบบอนุรักษ์ มะเร็งเต้านมระยะแรก การโยกเนื้อเยื่อเต้านม
หลังผ่าตัด, Intramammarian flap reconstruction

บทน�ำ
การผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม (breast conserving 

surgery) ร่วมกับการฉายแสงที่เต้านมหลังผ่าตัด เป็นการผ่าตัดท่ี 
ได้รบัการยอมรบัมากขึน้ และ เป็นมาตรฐานในการผ่าตัดมะเร็งเต้านม 
ในปัจจุบัน เนื่องจากมีการศึกษาหลายงานท่ีบ่งถึงผลการรักษาไม่
แตกต่างกับ การผ่าตัดเอาเต้านมออกหมด (total mastectomy) 
ในแง่ของอัตราการรอดชีวิต และการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็งเต้านม
ชนิด invasive ในมะเร็งเต้านมที่คล�ำต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้ไม่ได้ 
1-5 การผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม มีเป้าหมายส�ำคัญคือ เพื่อรักษา
มะเรง็โดยการผ่าตดัให้ได้ขอบเขตทีเ่หมาะสม และ คงรปูลกัษณ์ของ 
เต้านม6 เดิมการผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม มีปัญหาเร่ืองการไม่
สามารถคงรูปลักษณ์ของเต้านมไว้ได้ เนื่องจากต้องผ่าตัดให้ได้
ขอบเขตมาก แต่ในปัจจบุนั เกณฑ์ของขอบเขตของการผ่าตดัมะเรง็ 
ท่ีเหลือแค่ไม่มีเซลล์มะเร็งปรากฏบนสีย้อมช้ินเนื้อ (tumor on 
ink)7 ท�ำให้การผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม สามารถท�ำได้ง่ายและมี
ความซับซ้อนน้อยลง อย่างไรก็ตามการผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม 
เพื่อคงรูปลักษณ์ของเต้านมไว้ มีประเด็นท่ีต้องค�ำนึงถึง นอกจาก
ขนาดของก้อนมะเร็ง ต้องพิจารณาถึง ต�ำแหน่งของก้อนมะเร็ง8 
ขนาดของเต้านมผูป่้วย ความหย่อนคล้อย ความสมมาตรของเต้านม 
และความหนาแน่นของเนื้อเต้านม ซึ่งมีหลากหลายวิธีในการผ่าตัด
เต้านมเพื่อให้คงรูปลักษณ์ของเต้านมไว้ โดยส่วนใหญ่ การผ่าตัด
ลักษณะดังกล่าว อาจมีความจ�ำเป็นใช้เทคนิคพิเศษของศัลยกรรม
ตกแต่ง (oncoplastic surgery) ซ่ึงต้องอาศัยการฝึกอบรมและ
ประสบการณ์อย่างสงูในการผ่าตดั6 เป็นสิง่ท้าทายส�ำหรับศลัยแพทย์
ทั่วไป 

มีการศึกษาหลายการศึกษาในต่างประเทศที่แสดงถึง การ
เปรียบเทียบวิธีการผ่าตัดระหว่างการผ่าตัดโดยวิธี oncoplastic 
surgery เปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบสงวนเต้านมอย่างเดียว 
(Breast conserving surgery alone) ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ
ต้น พบว่า กลุ่มที่ผ่าตัดด้วยวิธี oncoplastic surgery สามารถตัด
ก้อนเนื้อได้ปริมาณมากกว่า และมีผลลัพธ์ทางด้านรูปลักษณ์ที่ดี
กว่า9 ส่วนอัตราการการกลับเป็นซ�้ำท่ีเต้านมข้างเดิมและอัตราการ
รอดชีวิตไม่แตกต่างกัน10-12 นอกจากนี้ยังลดจ�ำนวนการผ่าตัดซ�้ำ 
(re-excision) เพื่อให้ได้ขอบเขตการผ่าตัดที่เพียงพออีกด้วย11,12 

แสดงให้เห็นถึงความปลอดภัยในการผ่าตัดด้วยวิธี oncoplastic 

surgery 
ส�ำหรับวิธีการผ่าตัดโดยใช้การเคลื่อนของเนื้อเต้านม

ผู ้ป ่วยในการปิดช่องว่าง หลังการผ่าตัดเอาเนื้อเต้านมออก 
(intramammarian flap reconstruction)13 เป็นหนึ่งในวิธีการ
ผ่าตัดแบบ oncoplastic surgery ซึ่งเป็นวิธีท่ีไม่ซับซ้อน ภาวะ
แทรกซ้อนต�่ำ และสามารถคงรูปลักษณ์เต้านมไว้ได้ดี มีรายงาน
ครั้งแรกโดย Rageth13 ในปี พ.ศ. 2552 (ค.ศ.2009) ซึ่งยังไม่เคย 
มีรายงานวิธีการผ่าตัดดังกล่าวในประเทศไทย

รายงานผู้ป่วย
การศึกษานี้ได้รับการรับรองและอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี กรม
การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ผู้ป่วยหญิงอายุ 38 ปี คล�ำได้
ก้อนที่เต้านมขวา ประมาณ 4 เดือน มีอาการเจ็บที่บริเวณก้อนเล็ก
น้อย ก้อนไม่โตขึ้น ไม่เคยคล�ำได้ก้อนที่เต้านมมาก่อน ไม่มีประวัติ
มะเร็งเต้านมในครอบครัว ไม่มีปวดกระดูกบริเวณใด ไม่มีการใช้ยา
คุมหรือยาฮอร์โมน ยังไม่แต่งงาน ไม่มีบุตร ไม่ด่ืมสุรา ไม่สูบบุหรี่ 
ไม่มีโรคประจ�ำตัว ตรวจร่างกายพบก้อนที่ต�ำแหน่ง 10 นาฬิกา 
ขนาด ประมาณ 1 เซนติเมตร และ 11 นาฬิกา ขนาด ประมาณ 
1 เซนติเมตร ของเต้านมข้างขวา ทั้งสองก้อนห่างกันประมาณ 1.5 
เซนติเมตร โดยทั้งสองก้อนห่างจากหัวนมและลานนม ประมาณ 
5 เซนติเมตร ไม่พบลักษณะของผิวหนังบริเวณเต้านมผิดปกติ เต้า
นมไม่หย่อนคล้อย รูปที่ 1) ส่วนเต้านมข้างซ้ายปกติ คล�ำไม่พบ
ต่อมน�้ำเหลือง บริเวณรักแร้และไหปลาร้าทั้งสองข้างผลเลือดทาง
ห้องปฏิบัติการอยู่ในเกณฑ์ปกติ ผลภาวะการท�ำงานของตับอยู่ใน 
เกณฑ์ปกติ ภาพถ่ายทางรังสีวิทยา (อัลตราซาวนด์เต้านม และ 
แมมโมแกรมเต้านม) พบลักษณะก้อนท่ีเต้านม ขนาด 1x0.4 
เซนติเมตร และ 1.3x1.1 เซนติเมตร ท่ีต�ำแหน่ง 10 นาฬิกา 
และ 11 นาฬิกาของเต้านมข้างขวา ตามล�ำดับ ดังรูปท่ี 2) และ 
3) ประเมินโดยรังสีแพทย์เป็น BIRADS category 4 ท�ำการเจาะ
ชิ้นเนื้อตรวจด้วยเข็ม ร่วมกับการใช้อัลตราซาวนด์ (ultrasound 
guided core needle biopsy) ผลชิ้นเน้ือเป็น atypical cell 
with hyperchromatic nuclei ทั้งสองต�ำแหน่ง ซึ่งไม่สอดคล้อง
กับผลการตรวจร่างกาย ร่วมกับผลทางรังสีวิทยา (discordant 
lesion) ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัด excision biopsy ทั้งสองต�ำแหน่ง 
ผลชิ้นเน้ือของก้อนที่ต�ำแหน่ง 11 นาฬิกา เป็นมะเร็งเต้านมชนิด
ลุกลาม (invasive ductal carcinoma, non-special subtype) 
ส่วนที่ต�ำแหน่ง 10 นาฬิกา ไม่พบเซลล์มะเร็ง ผู้ป่วยเข้ารับการ
ผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านมและการเลาะต่อมน�้ำเหลืองเซนติเนล 
(quadrantectomy with sentinel lymph node biopsy) ของ
เต้านมข้างขวา 
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(ก)

(ก) (ข)

รูปที่ 1 แสดงรอยโรคที่เต้านมข้างขวาหลังท�ำ excisional biopsy (ก) ด้านข้าง (ข) ด้านหน้า

(ข)

รูปที่ 2 ผลการตรวจอัลตราซาวนด์เต้านมข้างขวาเป็นลักษณะก้อนขอบเขตไม่ชัด (two ill defined low echoic lesions)
(ก) ต�ำแหน่ง 10 นาฬิกา (ข) ต�ำแหน่ง 11 นาฬิกา
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 (ก)  (ข)

(ค) (ง)

รูปที่ 3 ผลการตรวจแมมโมแกรมเต้านมพบรอยโรคขอบเขตไม่ชัดเจนที่เต้านมข้างขวาด้านนอก
(lobulated lesion at upper outer right breast with distortion)

(ก) CC view ข้างขวา  (ข) CC view ข้างซ้าย  (ค) MLO view ข้างขวา  (ง) MLO view ข้างซ้าย
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การผ่าตัดผู้ป่วยรายนี ้ผ่าตดัโดยใช้การระงบัความรู้สกึแบบ
ทั่วไป (general anesthesia) จัดท่านอนหงายกางแขนข้างขวาตั้ง
ฉากกับล�ำตัว หนุนล�ำตัวข้างขวาขึ้นเล็กน้อย แพทย์ผู้ผ่าตัดยืนด้าน
ขวาของผูป่้วย ส่วนผูช่้วยผ่าตัดยนืด้านซ้ายของผูป่้วย เร่ิมการผ่าตดั
โดยการฉดีสารสทีางการแพทย์ (1% isosulfan blue dye) ในชัน้ใต้
ผิวหนัง (subdermal) บริเวณต�ำแหน่ง 3 และ 9 นาฬิกา ต�ำแหน่ง
ละ 2.5 มิลลิลิตร รอบลานหัวนม (periareolar region) ของเต้า
นมข้างขวา นวดเต้านมขวา 10 นาที จากนั้นลงมีดที่ต�ำแหน่งแนว 
ขนรักแร้ต�่ำสุด (low axilla hair line) ด้านขวาตามแนวรอยพับ
ผิวหนัง ยาวประมาณ 3 เซนติเมตร หาต่อมน�้ำเหลืองที่ติดสี รูป 
ที่ 4) ส่งพยาธิแพทย์อ่านผลระหว่างผ่าตัด จากนั้นท�ำการผ่าตัด
บริเวณก้อนเต้านม วาดแนวผ่าตัดเป็นรูปสี่เหลี่ยมขนมเปียกปูน 
(parallelogram) รอบรอยผ่าตัดเดิม โดยห่างจากแนวผ่าตัดเดิม 
1 เซนติเมตร ตามรูปที่ 5)

ตัดก้อนเนื้อตามแนวที่วางแผนไว้โดยรอบจนลึกถึง ส่วน 
ของกล้ามเนือ้ด้านหน้าทรวงอก (pectoralis major muscle) ดงัรูป
ที่ 6) เย็บไหมบอกต�ำแหน่งชิ้นเนื้อก่อนส่งชิ้นเนื้อ ส่วนของช่องว่าง 
วางคลิปโลหะ (surgical metallic clip) ไว้ที่ด้านล่าง และข้างของ
ช่องว่าง ดังรปูที ่7) จากนัน้ท�ำการเลาะเนือ้เยือ่ใต้ผวิหนงั และ เหนอื
ต่อกล้ามเนือ้ (biplanar mobilization) ให้ลกึทีส่ดุเท่าทีส่ามารถน�ำ
เนื้อเต้านมมาปิดช่องว่างได้ จากนั้นใช้เทคนิค intramammarian 
flap reconstruction โดยการแบ่งเนือ้เต้านมตามยาว (horizontal 

split) ต�ำแหน่งก่ึงกลางระหว่างผิวหนัง กับกล้ามเนื้อ pectoralis 
major muscle ให้ได้ขนาดความกว้างเท่ากับขนาดความกว้างของ
ช่องว่าง ส่วนความยาวให้เลาะระหว่างชั้นเนื้อนมให้เลยส่วนหัวนม
และลานนม (ประมาณ 10 เซนติเมตร) ดังรูปที่ 8) เพื่อป้องกันไม่
ให้หัวนมและลานหัวนมขยับตามเนื้อนมที่แบ่งไว้ หลังจากนั้น น�ำ
ชัน้ลา่งของเนื้อนมทีแ่บ่ง เยบ็ด้วยไหมละลาย absorbable suture 
กับเนื้อนมด้านข้างที่เหลือดังรูปที่ 9) วางสายระบายใต้ชั้นนี้ ดังรูป
ที ่10) เยบ็ปิดชั้นเนือ้เยือ่อ่อนใต้ผวิหนงั และเยบ็ปิดผวิหนงั ส�ำหรบั 
ผูป่้วยรายนีเ้นือ่งจากผลการเลาะต่อมน�ำ้เหลอืงเซนตเินลไม่สามารถ
แปลผลได้ จึงท�ำการเลาะต่อมน�้ำเหลืองรักแร้ขวาที่ต�ำแหน่ง level 
I และ level II ออกด้วย ผลพยาธิของชิ้นเนื้อเป็นมะเร็งเต้านมชนิด
ลุกลาม (invasive ductal carcinoma, no special type), ขนาด
ของก้อนมะเร็ง 0.5 cm, ลักษณะความรุนแรงทางเน้ือเยื่อวิทยา
เป็น moderate differentiated, histologic grade II, multifoci, 
DCIS high grade 20%, free margin, no lymphovascular 
invasion, จ�ำนวนต่อมน�้ำเหลืองที่เลาะได้คือ 19 ต่อม, ไม่มีการ 
กระจายของเซลล์มะเร็งไปที่ต่อมน�้ำเหลืองรักแร้ (no axillary 
lymph node metastasis), ภาวะตัวรับฮอร์โมนเอสโตรเจน (ER) 
เป็นบวก, ตัวรับฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน (PR) เป็นลบ, ภาวะตัวรับ
เฮอร์ทู (Her-2) เป็นลบ และ Ki67 50% ระยะของโรคในผู้ป่วย 
รายนี้เป็น T1N0M0 (stage IA)

รูปที่ 4 แสดงการเลาะต่อมน�้ำเหลืองเซนติเนล
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รูปที่ 5 แสดงแนวการผ่าตัดบริเวณเต้านมข้างขวา (ก) การวาด parallelogram และ
(ข) รูปจ�ำลองการวัดระยะแนวผ่าตัดห่างจากแนวผ่าตัดเดิม 1 เซนติเมตร

รูปที่ 6 แสดงการผ่าตัด parallelogram รูปที่ 7 แสดงการวางคลิปโลหะ บริเวณต�ำแหน่งก้อนเนื้องอกเดิม

ปีที่ 46  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2564 | 275



(ก) (ข)

รูปที่ 8 แสดงการผ่าตัดแบ่งเนื้อเต้านมด้วยวิธี intramammarian flap reconstruction  
(ก) รูปแสดงหลังการผ่าตัดแบ่งเนื้อเต้านม (ข) รูปจ�ำลองแนวการแบ่งเนื้อเต้านม

อาการโดยรวมหลังผ่าตัดผู้ป่วยดีข้ึนตามล�ำดับ กลับไปพัก
ฟื้นที่บ้านได้ในวันที่ 3 หลังผ่าตัด สามารถถอดสายระบาย ได้ที่ 7 
วัน หลังผ่าตัด ติดตามอาการหลังผ่าตัดที่ 14 วัน, 1 เดือน และ 3 
เดือนหลังผ่าตัด ดังรูปที่ 11) ไม่พบภาวะแทรกซ้อน เต้านมทั้งสอง

ข้างคงรูปร่างและสมมาตรกัน ผู้ป่วยเข้ารับยาเคมีบ�ำบัดสูตร AC 
(Doxorubicin และ Cyclophosphamide) 4 รอบ และ ยาต้าน
ฮอร์โมน และฉายแสงบริเวณเต้านมต่อไป ตามล�ำดับ

รูปที่ 9 แสดงการเย็บปิด 
เนื้อเยื่อเต้านมกับเนื้อเยื่อด้านข้าง

รูปที่ 10 แสดงการวางสายระบาย 
บริเวณต�ำแหน่งผ่าตัด
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(ก) (ข) (ค)

รูปที่ 11 แสดงการเปรียบเทียบรูปลักษณ์เต้านมหลังผ่าตัด
(ก) หลังผ่าตัด 14 วัน  (ข) หลังผ่าตัด 1 เดือน  (ค) หลังผ่าตัด 3 เดือน

วิจารณ์
การผ่าตัดมะเรง็เต้านมแบบอนรุกัษ์ ในบางกรณก้ีอนเนือ้งอก 

มีขนาดใหญ่ หรือ ต้องผ่าตัดเนื้องอกเพื่อให้มีขอบเขตรอบเนื้องอก
ที่เพียงพอ อาจท�ำให้เกิดความไม่สวยงาม โดยเฉพาะการที่หัวนม
และลานหัวนมยกขึ้น หรือเต้านมผิดรูป14 ซึ่งเป็นปัญหาส�ำคัญของ
การผ่าตัดชนิดนี้ นอกจากนี้ การตัดผิวหนังบริเวณเนื้องอกออกมา 
ก็เป็นข้อจ�ำกัดในการเสริมสร้างเต้านมหลังผ่าตัดด้วย14 แม้ว่าโดย
ส่วนใหญ่ผูป่้วยมักไม่ได้รบัการผ่าตดัผวิหนงับรเิวณก้อนเนือ้งอกออก 
แต่ส�ำหรับผู้ป่วยรายน้ี มีข้อจ�ำกัดที่ได้รับการท�ำผ่าตัดตรวจชิ้นเนื้อ
ตัวอย่างมากอ่น ท�ำให้ต้องตัดผิวหนงัแผลผ่าตดัออกด้วย15 ขอบเขต
ของการผ่าตัดนั้น ยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนในเชิงเทคนิคการผ่าตัด มี
หลายงานวิจัยที่อ้างอิงถึงขอบเขตการผ่าตัดอยู่ที่ 1-2 เซนติเมตร
จากขอบเนื้องอก ในเชิงเทคนิค แต่ในทางพยาธิวิทยา ใช้เกณฑ์ไม่มี
เซลล์มะเร็งที่ขอบชิ้นเนื้อ (no tumor on ink) ก็เพียงพอ16,17 การมี
ก้อนมะเร็งหลายต�ำแหน่งในเต้านมข้างเดียวกัน บริเวณ quadrant 
เดียวกัน (multifocal breast cancer) ไม่ได้เป็นข้อห้ามในการ
ผ่าตัดมะเร็งเต้านมแบบอนุรักษ์เต้านม  หากศัลยแพทย์สามารถ
ผ่าตัดได้ขอบเขตของก้อนเนื้องอกทั้งหมดโดยที่คงรูปร่างของเต้า
นมไว้ได้15,18 แม้ว่าจะมีการตรวจพยาธิวิทยาระหว่างการท�ำผ่าตัด 
เพื่อดูขอบเขตเนื้องอก ช่วยลดอัตราการผ่าตัดครั้งที่สอง19 แต่ไม่ได้
รับความนิยมมากนัก เนื่องจากมีความไวค่อนข้างต�่ำ 65-78% และ
ท�ำให้ใช้เวลาการผ่าตัดนานข้ึน20 ประกอบกับต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญ
ทางพยาธิวิทยา, ประสบการณ์ของศัลยแพทย์ และทรัพยากรของ 
โรงพยาบาลมาก ส�ำหรบัในการผ่าตดัเนือ้งอกของผูป่้วยรายน้ี ใช้วธิี 
rounded parallelogram เป็นการตัดเนือ้งอกพร้อมกับผวิหนงั ใน
อุดมคติ คือการท่ี ขอบบนกับขอบล่าง ของส่วนที่จะตัดจะเท่ากัน 
ลดการเกิด dog ear defect14 ในส่วนวิธีการปิดช่องว่างหลังผ่าตัด 
ปัจจบุนัมีเทคนคิ oncoplastic surgery ท่ีช่วยให้ผ่าตดัมะเรง็เต้านม 
แบบอนุรักษ์ได้มากขึ้น21 โดยสามารถคงรูปร่างเต้านมได้ แม้ว่าตัด
เนื้อเต้านมออกในปริมาณที่มาก ก็สามารถเสริมสร้างเต้านมได้ด้วย
การใช้เนื้อเยื่อเต้านข้างเคียง หรือ เนื้อเยื่อทดแทนจากบริเวณอื่น6 
ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ ขนาดของเต้านมเล็กถึงปานกลาง และเต้านม 

ไม่หย่อนคล้อย แม้ว่าตัดเนื้อเต้านมรอบก้อนเนื้องอกไม่มาก แต่
เป็นผลให้เต้านมเสียรูปทรงได้ อาจจ�ำเป็นต้องใช้เนื้อเยื่อบริเวณอื่น
ทดแทน (volume replacement) เช่น Latissimus dorsi flap 
หรือ เต้านมเทียม เป็นต้น แต่จากการประเมินก่อนผ่าตัด เนื่องจาก 
เนื้องอกอยู่ในบริเวณด้านบนนอก (upper outer quadrant) 
ของเต้านม ซึ่งมีปริมาณเนื้อเต้านมมาก จึงตัดเนื้อเต้านมออกได้
พอสมควร สามารถที่จะใช้เนื้อเยื่อบริเวณข้างเคียงมาทดแทนได้ 
(volume displacement) ส่วนวิธีอื่นที่มีที่ใช้ในกรณีที่ต้องการ
ท�ำผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม คือการให้ยาเคมีบ�ำบัด หรือ ยาต้าน
ฮอร์โมนก่อนการผ่าตัด แต่ส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการท�ำ excisional 
biopsy มาก่อนแล้ว และไม่สามารถคล�ำก้อนได้ชัดเจน จึงไม่
เหมาะในการให้ยาเคมีบ�ำบัด หรือ ยาต้านฮอร์โมนก่อนการผ่าตัด21 
Rageth13 อธบิายวธิกีาร intramammarian flap reconstruction 
ส�ำหรับการท�ำผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม เพื่อแก้ปัญหาเรื่องการ
ใช้เนื้อเยื่ออ่อนเพื่อปิดช่องว่าง โดยไม่ต้องเพ่ิมแผลผ่าตัดหรือใช้
เน้ือเยื่อจากบริเวณอื่นนอกเต้านมมาทดแทน โดยการแบ่งเนื้อเยื่อ
ของเต้านมออกเป็นสองส่วนตามแนวขวาง เพื่อเพิ่มการเคลื่อนที่
ของเน้ือเยือ่เต้านมมาปิดช่องว่างได้ ซึง่ข้อดขีอง intramammarian 
flap reconstruction คือ ท�ำได้ง่าย ไม่ต้องใช้ประสบการณ์มาก ไม่
ต้องมแีผลเพิม่เตมิ ไม่ต้องใช้เนือ้เยือ่จากบริเวณอืน่ เมือ่เปรยีบเทยีบ
กับเต้านมเทียมซิลิโคน ก็มีความเป็นธรรมชาติมากกว่า ส่วนข้อเสีย
คือ ไม่สามารถท�ำในเต้านมทีม่ไีขมนัมาก โดยเฉพาะเต้านมผู้สงูอายุ 
(fatty breast) เพราะอาจมีภาวะ fat necrosis ได้6

สรุป
การผ่าตัดมะเร็งเต้านมแบบอนุรักษ์เต้านม ด้วยวิธีการ

ผ่าตัดโดยใช้การเคลื่อนของเนื้อเต้านมผู้ป่วยในการปิดช่องว่าง 
หลังการผ่าตัดเอาเน้ือเต้านมออก (intramammarian flap 
reconstruction) มีความปลอดภัย ไม่ซับซ้อน ภาวะแทรกซ้อนต�่ำ 
และสามารถคงรูปลักษณ์เต้านมไว้ได้ดี ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ ทั้งนี้
ควรมีการศึกษาในอนาคต เปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิต ภาวะ
แทรกซ้อน ความพึงพอใจ และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
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กิตติกรรมประกาศ
การจัดท�ำรายงานผู ้ป่วยฉบับนี้ได้ส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยดี 

ขอขอบพระคุณ ผู ้ป ่วยที่ให้ข ้อมูลเกี่ยวกับการรักษาทั้งหมด 
เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลมะเรง็อบุลราชธาน ีทกุท่าน ทีใ่ห้ความร่วมมอื 
ในการสืบค้นข้อมูล เพื่อประกอบการเขียนรายงานผู้ป่วยในครั้งนี้ 

หวังเป็นอย่างยิ่งว่ารายงานฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อศัลยแพทย ์
ผู้มีหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันนี้
ในอนาคต หากรายงานฉบับนี้มีข้อผิดพลาดประการใด ข้าพเจ้าก็
ขออภัยมา ณ ที่นี้ด้วย
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Tuberculous lymphadenitis is manifested by enlarged nodes that mostly affect cervical nodes. Differential 
diagnosis for lymphadenopathy is diverse. Fine needle aspiration biopsy (FNAB) has been accepted as minimal 
invasive approach. However, the cytology from FNAB cannot give definitive diagnosis of tuberculosis. Culture, the gold 
standard diagnostic tool, is limited from small tissue sample and time-consuming. The optimum sample handling 
protocol is lacking. PCR and Acid-fast stain to detect the microorganism can perform with smears on the cytology 
slides, sound beneficial. The procedures have not been standardized either. Due to a train of diagnosis tests, a 
person as patient tests coordinator is merited. The authors therefore reported herewith the cases that underwent 
our protocol of sample handing and having a coordinator to facilitate the tests done and the results ready on time 
when the patients had a visit schedule with clinicians.  Upon cytology suspected tuberculous lymphadenitis, one 
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บทคัดย่อ
ผู้ป่วยวณัโรคต่อมน�ำ้เหลอืงแสดงอาการด้วยต่อมน�ำ้เหลอืง

โต พบบ่อยท่ีบริเวณคอ ซ่ึงโรคต่างๆ ที่ต้องวินิจฉัยแยกโรคมีเป็น
จ�ำนวนมาก การเจาะดูดด้วยเข็มเล็กเป็นวิธีการที่ง่าย ไม่น่ากลัว 
แต่การวนิจิฉยัวณัโรคโดยลกัษณะทางเซลล์วทิยาเพียงอย่างเดียวไม่
เพียงพอ การเพาะเชื้อเป็นวิธีทดสอบมาตรฐานที่จะระบุชนิดจุลชีพ 
ที่เป็นสาเหตุของโรคติดเช้ือ แต่มีข้อจ�ำกัดเรื่องการเจาะดูดมักได้
ตวัอย่างน้อยและต้องรอเวลานานกว่าจะได้ผล จงึต้องมกีารทดสอบ
อืน่ช่วย ซึง่เป็นวธีิทดสอบทีส่ามารถท�ำต่อโดยใช้ตวัอย่างเซลล์วทิยา
ท่ีอยู่บนสไลด์ อันได้แก่ การตรวจหาเชื้อทนกรดด้วยสีย้อมพิเศษ 
และการตรวจส่วนของดีเอ็นเอของเชื้อโดยเทคนิคพีซีอาร์ เพื่อให้
ได้ผลทันการพิจารณาการให้ยาของแพทย์ผู้รักษา อย่างไรก็ตาม ยัง
ไม่มคีูม่อืการปฏบิตัทิีแ่นะน�ำขัน้ตอนในการน�ำตวัอย่างของการเจาะ
ดูดด้วยเข็มเล็กเพื่อการทดสอบต่างๆ เหล่านี้ อีกทั้งต้องด�ำเนินการ
จ�ำนวนสามถงึสีก่ารทดสอบ และอาจต้องมกีารเจาะดูดมากกว่าหน่ึง
ครัง้ การมีผู้ท�ำหน้าทีป่ระสานงานให้ผูป่้วยจงึมคีวามหมาย ด้วยเหตุ
นี ้คณะผูว้จิยัจงึได้น�ำเสนอเป็นรายงานผูป่้วยท่ีได้รับการด�ำเนนิการ
ตามขั้นตอนการน�ำตัวอย่างเพื่อทดสอบต่อ ที่ผู้วิจัยจัดท�ำขึ้น ร่วม
กบัการมีผู้ท�ำหน้าทีป่ระสานงาน ให้ได้ผลออกทันการพบแพทย์ของ 
ผู้ป่วย เมื่อพบว่าเซลล์วิทยาให้ลักษณะสงสัยวัณโรค ผู้ประสานงาน
จะนัดผู้ป่วยให้มารับการเจาะดูดเพื่อลงตัวอย่างในหลอดเลี้ยงเช้ือ
ที่จะส่งต่อไปเพาะเชื้อและระบุการตรวจพบเชื้อวัณโรคโดยเครื่อง
ตรวจอัตโนมัติ ในวันที่แพทย์พบผู้ป่วยซึ่งโดยทั่วไปประมาณสอง
สัปดาห์หลังการเจาะดูด แพทย์จะได้เห็นผลทั้งหมด อันได้แก่ ผล
อ่านเซลล์วิทยา ผลย้อมสีทนกรดเพื่อหาเชื้อ และผลตรวจสาร
พันธุกรรมเพื่อระบุเชื้อวัณโรค ซึ่งท�ำให้แพทย์สามารถวางแผนการ
รักษา หรือการวางแผนการดูแลต่อไปได้ ส่วนการเพาะเชื้อวัณโรค
จะได้ผลใน 4 สปัดาห์ ซ่ึงจะทันการพบผูป่้วยคร้ังต่อไปอีกหนึง่เดอืน 
โดยแพทย์เมือ่เหน็ผล จะสามารถพจิารณาการปรบัเปลีย่นยาได้ตาม
ข้อบ่งชี้ แม้ว่าผู้ป่วยที่รายงานทุกคนจะได้รับการดูแลอย่างดีและได้
รับการรักษาจนหายจากโรค ผู้ป่วยแต่ละคนมีการด�ำเนินของโรคที่
มคีวามซบัซ้อนแตกต่างกนั ซึง่จะแสดงไว้ในรายงานผูป่้วยแต่ละคน 
จ�ำนวน 10 ราย ในตอนท้าย ความท้าทายในส่วนของการวินจิฉยัจะ 
ได้น�ำเสนอและอภิปราย

ค�ำส�ำคัญ: การเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก วัณโรคต่อมน�้ำเหลือง 

การวินิจฉัย การตรวจเชื้อวัณโรคโดยวิธีพีซีอาร์ การเพาะเชื้อสิ่งส่ง
ตรวจสงสัยวัณโรค

บทน�ำ
วัณโรคต่อมน�้ำเหลืองเป็นวัณโรคนอกปอดที่พบได้บ่อย

ที่สุด และมักแสดงอาการด้วยมีต่อมน�้ำเหลืองโต ผู้ป่วยส่วนมาก
จะมาพบแพทย์ที่คลินิกผู้ป่วยนอกด้วยคล�ำก้อนได้บริเวณคอ ซึ่ง
เมื่อแพทย์ตรวจว่าเป็นต่อมน�้ำเหลือง จะมีการวินิจฉัยแยกโรคจาก
ต่อมน�้ำเหลืองโตทั่วไปที่เกี่ยวข้องกับการถูกกระตุ้นหรือการอักเสบ 
หรือมีการติดเชื้อของต่อมน�้ำเหลือง หรือ ภาวะเนื้องอกและมะเร็ง1 
ปัจจุบัน แพทย์จะพิจารณาท�ำการเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก (FNA) เพื่อ
เตรียมตัวอย่างตรวจทางเซลล์วิทยา (cytology)2 อย่างไรก็ตาม 
การวินิจฉัยวัณโรคต่อมน�้ำเหลือง จ�ำเป็นต้องมีการส่งการยืนยัน
การติดเชื้อวัณโรคด้วยวิธีที่แน่นอนคือการเพาะเช้ือ (culture)3 
แต่การเพาะเชือ้ต้องใช้เวลานานกว่าจะรายงานผลได้ การตรวจเพือ่
ยืนยันการติดเชื้อวัณโรคที่มักจะท�ำก่อนผลเพาะเชื้อจะออกได้แก่ 
การตรวจหาเชื้อวัณโรคโดยการย้อมสีทนกรด (AFB)4 และการส่ง
ตรวจสารพันธุกรรมจ�ำเพาะของเชื้อวัณโรคโดยวิธี พีซีอาร์ (PCR)5 
เนื่องจากขั้นตอนการตรวจมีความซับซ้อนและตัวอย่างที่เจาะดูด
ด้วยเข็มเล็กมักมีปริมาณน้อย จึงมีความท้าทายในการวางระบบ
จัดการและข้ันตอนเก็บตัวอย่างเมื่อสงสัยวัณโรคต่อมน�้ำเหลืองให้
มีประสิทธิภาพ เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยขาดการติดต่อ เกิดความล่าช้า หรือ
ไม่ได้รบัการวินจิฉยัทีส่มบรูณ์เพยีงพอต่อการพจิารณาการรกัษาด้วย
ยาต้านวณัโรคได้ทนัการ คณะผูว้จัิยซึง่ประกอบด้วยนักวิทยาศาสตร์
การแพทย์ทีดู่แลในส่วนต่างๆ ทีเ่ก่ียวข้องกบัการวนิิจฉัยวณัโรคต่อม
น�้ำเหลือง มองเห็นความส�ำคัญของการวางแนวทางการปฏิบัติและ
วิธีการเก็บตัวอย่างที่มีประสิทธิภาพ และการประสานการท�ำงาน 
ร่วมกับแพทย์ที่ท�ำการเจาะดูดด้วยเข็มเล็กที่คลินิก 

ระบบจัดการใหม่ (ตารางที่ 1) ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนผู้ประสานงาน และส่วนพัฒนาวิธีการน�ำตัวอย่างที่ได้จากการ
เจาะดูดด้วยเข็มเล็กเพื่อส่งทดสอบต่อได้เหมาะสม

เป็นที่ทราบกันดีว่า ผู้ป่วยวัณโรคอาจจะถูกรังเกียจเพราะ
คนใกล้ชิดกลัวว่าโรคจะติดต่อ และในทางสาธารณสุขเป็นโรคที ่
ผูป่้วยควรได้รับการวนิิจฉัยให้เรว็ จะได้รบัยาต้านวัณโรค ลดโอกาส
การแพร่กระจายเช้ือในชุมชน และควรต้องดูแลให้ผู้ป่วยทุกคน 

smeared slide would re-stained according to routine acid- fast stain method. Another smeared slide would be tested 
with PCR-based for M. tuberculosis complex. The patients were called for re-FNAB and the samples put directly into 
a media for culture of M. tuberculosis with automation method. On the patients visited to the clinicians, usually 
within two weeks, all relevant results – cytology, acid fast stain, PCR were available for the clinicians for treatment 
or further management plan. The results of culture were accomplished in 4 weeks ready for the clinicians to modify 
the treatment if indicated.  Though all the cases in this report had received a good care and recovered from the 
diseases, not every case had an uneventful course. The individual clinical course of 10 patients would be present 
in this case series report. Lastly, aspects of diagnostic challenge were listed and discussed.
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ได้ทานยาต้านวัณโรคด้วยยาหลายขนาน เป็นระยะเวลานาน 
พอจนหาย เป็นมาตรการการป้องกันเชื้อด้ือยา การมีผู้ท�ำหน้าที ่
ผู้ประสานงานจึงมีความจ�ำเป็นมาก ในขั้นตอนการรักษา องค์การ
อนามัยโลกแนะน�ำให้มี จุดดูแลเรื่องการได้ทานยา หรือ DOTS6 แต่
ในขัน้ตอนการวนิจิฉยั ยงัไม่มข้ีอแนะน�ำให้มจีดุดแูลเรือ่งการวนิจิฉยั  
ทางคณะผู้วิจัยเห็นว่า ควรต้องมีการดูแลผู้ป่วยต้ังแต่สงสัยวัณโรค 
บทบาทของผู้ท�ำหน้าที่ผู้ประสานงาน คือช่วยเป็นพี่เลี้ยงในช่วงที่
จะนดัหมายผู้ป่วยทีส่งสยัวณัโรคให้ได้มีการตรวจเพ่ือยนืยนัการพบ
เชื้อ นอกจากนี้ ยังท�ำหน้าที่ในการประสานงานกับนักวิทยาศาสตร์
ที่ด�ำเนินเรื่องการทดสอบที่อยู่ในหน่วยต่างๆ เพื่อให้ได้ผลทันกับ
การวางแผนการรักษาของแพทย์ ซึ่งงานในส่วนนี้ เป็นงานที่คณะ
ผู้วิจัยน�ำเสนอข้ึนในระบบจัดการและใช้ช่ือว่า ผู้ประสานงานหรือ 
ผู้ป่วยสัมพันธ์

การเตรียมตัวอย่างส่งทดสอบเพ่ือยืนยันการติดเช้ือวัณโรค 
ประกอบด้วยการตรวจ AFB, PCR และ culture ในระบบจัดการ
ส�ำหรับส่วนนี้ ผู้วิจัยใช้สไลด์ที่ผ่านการตรวจเซลล์วิทยา เลือกสไลด์
หนึ่งแผ่นส่งย้อมทับด้วยสีทนกรด (acid fast stain) และน�ำสไลด์ 
แผ่นอ่ืนส่งท�ำพซีอีาร์ (PCR) โดยเลอืกใช้ probe ตามเอกสารอ้างองิ7

การเกบ็ตวัอย่างเพือ่เพาะเช้ือ วิธีการคอืให้แพทย์ใส่สิง่เจาะ
ดดูลงในน�ำ้ยาเลีย้งเช้ือโดยตรง ทีห้่องตรวจผู้ป่วยจะมนี�ำ้ยาเลีย้งเชือ้
ชนิดเหลว (MGIT) พร้อมให้ใช้ แทนที่วิธีเดิมที่แพทย์จะน�ำส่งสิ่งส่ง
ตรวจโดยใส่ลงในขวดปลอดเช้ือ (sterile container) ท�ำให้สามารถ
ย่นระยะเวลาให้ได้ผลการเพาะเชื้อที่เร็วขึ้น คือ ภายใน 1 เดือน

บทความนี้ เป็นการรายงานผู้ป่วย จ�ำนวน 10 คน ที่ได้รับ 
การจัดการตามแบบท่ีน�ำเสนอ และได้รับการติดตามจนผู้ป่วยมี
อาการดีขึ้น และจะได้อภิปรายในประเด็นความท้าทายในการ
วินิจฉัยวัณโรคต่อมน�้ำเหลืองโดยวิธี FNA

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยทั้ง 10 ราย เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลโดยคณะผู้วิจัย 

ในระหว่าง มกราคม 2559 ถงึ ธนัวาคม 2562 ซึง่ก�ำหนดให้เป็นช่วง
พัฒนางานของโครงการ โดยผู้ป่วยที่ถูกส่งปรึกษามาที่คลินิกเซลล์
วนิิจฉัย (FNA clinic) โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เพือ่
ท�ำการเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก (FNA) ต่อมน�้ำเหลืองที่คอโต แพทย์ที่
ท�ำหัตถการเป็นพยาธิแพทย์ที่มีประสบการณ์และความเชี่ยวชาญ
ในการท�ำ FNA ขณะที่ท�ำ FNA หากได้สิ่งเจาะดูดมีลักษณะคล้าย
หนอง หรือผลสงสัยว่ามีแนวโน้มว่าเป็นวัณโรค ผู้วิจัยหลัก ซึ่งเป็น 
นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ช่วยงานที่คลินิก จะร่วมอยู่ในการ
สนทนากับผู้ป่วย และขอเป็นผู้ท�ำหน้าที่ผู้ประสานงาน โดยหากผล
การตรวจทางกล้องจุลทรรศน์มีผลสงสัยวัณโรค ผู้ประสานงานจะ
ตดิต่อนดักบัผูป่้วยให้ได้มาทีค่ลนิกิเพือ่ท�ำการเจาะดดูครัง้ท่ี 2 โดยจะ
เตรียม หลอดน�้ำยาเลี้ยงเชื้อชนิดเหลว หรือ MGIT ส�ำหรับให้แพทย์
ได้ใส่สิง่เจาะดดูลงไปในหลอด และส่งต่อไปยงัห้องปฏบิตักิารวัณโรค 
แผนกจุลชีววิทยาเพื่อด�ำเนินการต่อไป ขณะเดียวกัน ตัวอย่างเซลล์
วิทยาที่ท�ำในครั้งแรก ถ้ามีปริมาณมากเพียงพอ จะส่งไปตรวจ
โดยการขูดลอกตัวอย่างเซลล์วิทยาออกจากสไลด์ส�ำหรับสกัดสาร
พันธุกรรมเพ่ือน�ำไปสู่กระบวนการ พี ซี อาร์ ให้ได้ปริมาณสาร
พันธุกรรมที่เหมาะสมจะไปตรวจเทียบหาส่วนพันธุกรรมที่จ�ำเพาะ
ของเชื้อวัณโรค รวมทั้งการย้อมสีทนกรดซ�้ำลงบนสีปาปานิโคเลา 
ของการตรวจเซลล์วทิยาแต่หากผลการทดสอบในการเจาะครัง้แรก
ได้น้อยหรือยังไม่ได้ผลบวก อาจพิจารณาท�ำการเจาะเพื่อส่ง ตรวจ 
พีซีอาร์ ของเชื้อวัณโรคเพิ่มเติม และการเจาะเพื่อป้ายบนสไลด์โดย
การย้อมสีทนกรดโดยตรง (ตารางที่ 1) ผู้ประสานงานจะท�ำหน้าที่
ช่วยติดตามให้ได้ผล cytology, AFB, PCR ก่อนวันนัดของแพทย์ 
ผู้รักษา ซึ่งจะท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อไปได้

ตารางที่ 1 ระบบการจัดการเพื่อพัฒนาการวินิจฉัยโรควัณโรคต่อมน�้ำเหลือง

ขั้นตอน/การทดสอบ วิธีการที่ปรับ/พัฒนา

การเข้าถึงผู้ป่วยให้ได้การทดสอบครบ มีนักวิทย์ที่ท�ำหน้าที่ผู้ประสานงานดูแลการทดสอบต่างๆ
(patient tests coordinator)

การเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก เจาะครั้งแรกตรวจเซลล์วิทยา กรณีสงสัยวัณโรค จะท�ำการเจาะ
ครั้งที่สองเพื่อเพาะเชื้อ

การย้อมสีทนกรด ย้อมทับบนสไลด์ที่ตรวจเซลล์วิทยา หรือย้อมในตัวอย่างสดที่
ป้ายบนสไลด์

การเพิ่มสารพันธุกรรมด้วยเทคนิคพีซีอาร์ เพื่อตรวจสอบเชื้อ
วัณโรค

ขูดจากสไลด์ที่ตรวจเซลล์วิทยา และใช้แบบเทียบ (probe) ที่
ยอมรับ

การเพาะเชื้อ ลงสิ่งเจาะดูดในน�้ำยาเลี้ยงเชื้อชนิดเหลว (MGIT) โดยตรง

การติดตามและการดูแลให้ผู้ป่วยทานยาครบ มีนักวิทย์ที่ท�ำหน้าที่ผู้ประสานงานการดูแลรักษา
(patient care coordinator)

MGIT = Mycobacterium Growth Indicator Tube
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ผู้ป่วยรายที่ 1 เป็นหญิง อายุ 34 ปี คล�ำก้อนได้ เป็นต่อม
น�้ำเหลืองโตที่คอด้านขวา เป็นมาสองเดือน ไม่มีไข้ ไม่มีกดเจ็บที่
ก้อน อุลตราซาวด์แสดงต่อมน�้ำเหลืองโตจ�ำนวนหลายต่อม ขนาด
ต่างๆ ตัง้แต่ 0.7 ซม. ถงึ 2.2 ซม. ทีบ่ริเวณเหนอืต่อกระดูกไหปลาร้า 
ผู้ป่วยได้รับการท�ำ FNA ให้ภาพเซลล์วิทยา เป็น เนื้อเยื่อตาย มี 
multinucleated cells (รูปที่ 1ก.) แต่ผล AFB, PCR ให้ผลลบ 
และ culture เชื้อไม่ขึ้น เนื่องจากผู้ป่วยต้องเดินทางไปท�ำงานต่าง
ประเทศเป็นเวลา 1 ปี และก�ำหนดการเดินทางไว้แล้ว แพทย์จึงได้
ให้ยารักษาวัณโรค เพื่อดูการตอบสนองก่อนการเดินทาง ด้วยสูตร 

IRZE (isoniacid, rifampicin, parazinamide, ethambutol) 
หลงัได้ยา ผูป่้วยมอีาการปวดกล้ามเน้ือมาก เจ้าหน้าทีจึ่งได้นัดหมาย
มาพบแพทย์ จึงได้หยุดยา parazinamide ท�ำให้อาการปวดกล้าม
เนื้อหายไป และผู้ป่วยมีการตอบสนองกับยาต้านวัณโรค แพทย์จึง
ให้ยาสูตร IRE ให้ได้การรักษาทั้งหมด 1 ปี ผู้ป่วยได้ทานยาตาม
แผนการรกัษาจนครบขณะอยูต่่างประเทศ และสือ่สารกบัเจ้าหน้าที่ 
ผู้ประสานงาน หลังจาก 1 ปี ผู้ป่วยได้มาตรวจที่คลินิก พบว่า 
ต่อมน�้ำเหลืองได้ยุบหมดแล้ว

รูปที่ 1 ภาพเซลล์วิทยาสงสัยวัณโรคต่อมน�้ำเหลือง  ก. ภาพเซลล์วิทยาที่ถูกย้อมสีทับด้วยสีทนกรดของผู้ป่วยรายที่ 1 (ลูกศรชี้ 
เซลล์ยักษ์ หรือ multinucleated cells ซ่ึงเห็นเป็นแค่เงาเนื่องจากถูกการย้อมสีทนกรด)  ข. ภาพเซลล์วิทยาย้อมด้วยสีปาปานิโคเลา
ของผู้ป่วยรายที่ 7 (ลูกศรชี้ กลุ่มเซลล์ที่น่าจะเป็นเซลล์มะเร็งที่โดนบดบังด้วยเซลล์ histiocyte จ�ำนวนมาก)  ค. ภาพเซลล์วิทยาย้อม
ด้วยสีปาปานิโคเลาของผู้ป่วยรายท่ี 10 (ลูกศรช้ี multinucleated cells อยู่ท่ามกลางเซลล์ตายและเนื้อเยื่อสภาพเหลวคล้ายหนอง) 
ง. ภาพเซลล์วทิยาย้อมด้วยสปีาปานโิคเลาของผูป่้วยรายที ่10 (กลุม่ลกูศรช้ี epithelioid cells รวมเป็นก้อนทีเ่รียก granuloma)  รปูภาพ
ทั้งหมดถ่ายด้วยก�ำลังขยาย x 200

ผู้ป่วยรายที่ 2 เป็นหญิง อายุ 23 ปี คล�ำก้อนได้ ขนาด 
5x2 ซม. เป็นต่อมน�ำ้เหลอืงโตทีค่อด้านขวาบรเิวณเหนอืต่อกระดกู
ไหปลาร้าร่วมกับมีลักษณะอักเสบแดงถลอกที่ผิวหนัง เป็นมาหน่ึง
เดือน เอกซเรย์ปอด ให้ผลลบ การเจาะดูดที่ก้อนได้ส่งตรวจเซลล์

วิทยาพบ caseous necrosis, ผล AFB เป็นลบ แต่การตรวจ 
PCR และผล culture เป็นบวก ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาสูตร 
2IRZE4IR ผู้ป่วยหายดีในช่วง 3 เดือนของการรักษา และได้รับยา
ต่อจนครบ 6 เดือน 
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ผู้ป่วยรายที่ 3 เป็นผู้หญิงชาวต่างชาติมาท�ำงานที่กรุงเทพ 
อายุ 20 ปี มีต่อมน�้ำเหลืองคอโตด้านซ้าย ได้ตัดช้ินเน้ือมาจาก
คลินิกข้างนอก และแผลไม่หาย น�้ำหนักลด มาตรวจที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ พบเป็นต่อมน�้ำเหลืองคอโตหลายต่อม บริเวณเหนือ
กระดูกไหปลาร้าและส่วนบนของคอข้างซ้าย ขนาด 0.7 ซม. ถึง 
2.4 ซม. ภาพอุลตราซาวด์เห็นร่องรอยทางระบายหนองมาเปิด
ที่ผิวหนัง (sinus tract) ซ่ึงเป็นผลจากการผ่าตัด เซลล์วิทยา
ของต่อมน�้ำเหลือง วินิจฉัยว่า necrotizing granulomatous 
lymphadenitis พบเช้ือวัณโรคท้ังโดยวิธี AFB และ PCR  แต่ 
culture ไม่ขึ้น ผู้ป่วยได้รับยารักษาต้านวัณโรค ด้วยสูตร IRZE 
อาการโดยทั่วไปดีขึ้น น�้ำหนักขึ้น แผลหาย แต่ต่อมน�้ำเหลืองยุบ
ไม่หมดหลังจากให้ยา 3 เดือน พยายามลดยาเหลือเป็น IR แต่ดู
เหมือนช่วงลดยาต่อมดโูตขึน้ จงึมกีารเจาะดดูต่อมน�ำ้เหลอืงอกีคร้ัง
เพื่อส่งเพาะเชื้อ และกลับไปให้ IRZE ต่อเนื่อง ผล culture ครั้งที่
สองเป็นลบ ผู้ป่วยได้ยา 8 เดือนและขาดการติดต่อเพราะกลับบ้าน
ที่ต่างประเทศ

ผู้ป่วยรายที่ 4 เป็นหญิง อายุ 39 ปี ต่อมน�้ำเหลืองโตที่คอ
ด้านขวาหลายต่อม เคย FNA มาครั้งหนึ่ง อ่านผล เป็น reactive 
lymphoid hyperplasia หลงัจากนัน้ 3 สปัดาห์ ยงัมต่ีอมน�ำ้เหลอืง 

โต จึงส่งตัวมา FNA อีกคร้ัง ผลการเจาะต่อมน�้ำเหลืองที่คล�ำได้ 
โตมากที่สุดขนาด 2 ซม. พบสิ่งเจาะดูดคล้ายหนอง จึงได้ส่ง 
cytology, AFB, PCR และ culture ผลเซลล์วทิยาเป็น necrotizing 
inflammation, no neutrophils ผล AFB, PCR เป็นบวก และผล 
culture ซึ่งได้ผล 1 เดือน เป็นบวก การทดสอบยา ไม่พบการดื้อยา 
ทั้ง rifampicin, isoniazid, ethambutol และ streptomycin 
ผู้ป่วย ได้รับการรักษาสูตร 2IRZE4IR ผู้ป่วยหายดี

ผู้ป่วยรายที่ 5 เป็นชาย อายุ 42 ปี มาพบแพทย์ที่คลินิก
เซลล์วินิจฉัยเน่ืองจากคล�ำก้อนได้และปวดบริเวณคอด้านขวามา
ประมาณ 1 สัปดาห์  ได้มีการท�ำ FNA 3- 4 ครั้ง เพราะยังไม่ทราบ
สาเหตุของต่อมน�้ำเหลืองโต จนเดือนที่ 6 การเจาะ FNA จึงพบ
ลักษณะทางเซลล์วิทยาสงสัยวัณโรค ได้ส่ง culture และเริ่มให้ยา
ต้านวัณโรค การตรวจอุลตราซาวด์ พบต่อมน�้ำเหลืองโตท่ีคอด้าน
ขวาหลายต่อมรวมเป็นกลุ่ม (รูปที่ 2ก.) ผล culture ขึ้นเชื้อวัณโรค 
และมีผลการทดสอบยา เป็นเชื้อดื้อต่อยา isoniazid แพทย์จึงได้
เปลี่ยนแผนเป็น สูตร RZE อีก 10 เดือน ซึ่งการติดตามหลังจาก
ได้ยามานาน และพิจารณาจะหยุดยา ได้ให้ตรวจอุลตราซาวด์ พบ
ต่อมน�้ำเหลืองหายไป เหลือต่อมเล็กๆ เพียงต่อมเดียว (รูปที่ 2ข.)

รปูภาพท่ี 2 ภาพอุลตราซาวด์ของคอแสดงต่อมน�ำ้โตของผูป่้วยรายที ่5 ก. บนัทกึเมือ่ก่อนการให้ยาต้านวณัโรค เหน็ต่อมน�ำ้เหลอืง
โตเป็นกลุ่มหลายต่อม ข. บันทึกหลังการให้ยาต้านวัณโรคเป็นเวลานาน 1 ปีครึ่ง ยังเห็นต่อมน�้ำเหลืองเล็กๆ 1 ต่อม
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ผู้ป่วยรายที่ 6 เป็นหญิง อายุ 69 ปี ต่อมน�้ำเหลืองโตที่
คอด้านขวาร่วมกับผิวหนังแดงบริเวณเหนือต่อไหปลาร้าข้างขวา 
ส่งตัวมาท�ำ FNA พบสิ่งเจาะดูดคล้ายหนอง เซลล์วิทยาอ่านผลเป็น  
necrotizing granulomatous inflammation ผล PCR เป็นบวก 
แพทย์ได้เริ่มให้ยาต้านวัณโรค โดยผู้ป่วยรายนี้ แพทย์ผู้รักษาให้ยา 
2 ตัว คือ isoniazid และ ethambutol และได้ท�ำการเจาะเพื่อ
ส่ง culture ผลการเพาะเชื้อเป็นบวก การทดสอบไม่พบเชื้อดื้อยา 
ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยสูตร 12IE และหายดี

ผู้ป่วยรายที่ 7 เป็นผู้ป่วยชาย อายุ 43 ปี มาด้วยก้อนที่
คอด้านซ้าย ขนาด 4 ซม. ท�ำ FNA ได้หนอง ผลอ่านเซลล์วิทยา 
เป็น necrotizing inflammatory process ได้ส่ง AFB, PCR และ 
culture ทั้งหมดให้ผลลบ ผลการตรวจทางหูคอจมูกพบว่า ผู้ป่วย
เป็นมะเร็งหลังโพรงจมูกชนิด non-keratinizing squamous cell 
ต่อมน�้ำเหลืองโตจึงเกิดจากมะเร็งแพร่กระจายมา เกิดเนื้อตายและ
เป็นหนอง ผูป่้วยได้รบัการรักษาโดยการฉายรงัส ีและต่อมน�ำ้เหลอืง
ได้ยุบหายไป การตรวจทบทวน cytology ของต่อมน�้ำเหลืองของ
ผู้ป่วย พบกลุ่มเซลล์มะเร็งตัวเล็กที่ถูกบดบังโดยกลุ่ม histiocytes 
ท�ำให้ไม่เห็นในครั้งแรก (รูปที่ 1ข.)

ผู้ป่วยรายที่ 8 เป็นผู้ป่วยหญิง อายุ 27 ปี มาพบแพทย ์
ด้วยมีก้อนที่คอขนาด 3 ซม. บริเวณเหนือไหปลาร้าข้างขวา เป็น
มา 3 เดือน FNA พบ ลักษณะของ necrotizing feature with 
caseous-like necrosis และมีผล PCR เป็นบวก ได้เจาะดูดเพื่อ
ส่ง culture พร้อมกันนี้ ได้เริ่มยารักษาวัณโรค ด้วยสูตร 2IRZE4IR 
ซึง่ถงึแม้ว่า ผล culture จะพบเป็นเช้ือวัณโรคทีด้ื่อต่อยา isoniacid 
แต่ผู้ป่วยคงได้รับยาตามสูตรที่วางแผนไว้ และพบว่าผู้ป่วยหายด ี
เมื่อครบ 6 เดือนของการรักษา โดยก้อนหายไป 

ผู้ป่วยรายท่ี 9 ผู้ป่วยหญิงอายุ 47 ปี มีก้อนท่ีรักแร้ขวา
และเจ็บมา 2 สัปดาห์ มีไข้ไม่ชัดเจน ตรวจเต้านมไม่มีก้อน ต่อมน�้ำ
เหลืองโตหลายต่อม โดยต่อมที่คล�ำได้เป็นต่อมท่ีโตที่สุด ขนาด 2 
ซม. ผล cytology ของต่อมน�้ำเหลืองและผลแมมโมแกรม ไม่พบ
มะเร็ง หลังจากนั้น 1 เดือน เนื่องจากก้อนไม่ยุบ จึงมีการใช้เข็มโต
เจาะ (core biopsy) น�ำชิน้เนือ้มาตรวจทางพยาธิวทิยา ผลอ่านเป็น 

necrotizing granulomatous lymphadenitis ผลย้อมทั้ง acid 
fast stain, GMS stain ไม่พบเชื้อ ส่งตรวจ PCR ให้ผลลบ ผู้ป่วย
ได้รับการตรวจตามระบบ รวมทั้งการส่งเสมหะ สามวัน เพื่อตรวจ 
AFB และPCR ได้ผลลบทั้งหมด การตรวจโรคที่เกี่ยวข้องกับภาวะ 
ภูมิคุ้มกันก็ให้ผลลบ สี่เดือนหลังจากพบก้อน ผู้ป่วยยังคงอยู่ใน 
ขั้นตอนการวินิจฉัยเพื่อหาสาเหตุของ ต่อมน�้ำเหลืองอักเสบ มีก้อน
เพิ่มขึ้น คล�ำได้ที่คอ จึงได้ FNA อีกครั้ง ส่งตรวจ cytology และ 
culture ให้ผลลบทั้งหมด เมื่อเข้าสู่เดือนที่ห้าของโรค ผู้ป่วยม ี
ต่อมน�้ำเหลืองตามตัวเพ่ิมมากขึ้นร่วมกับมีไข้ชัดเจน ได้มารับการ
ตรวจ FNA ที่ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณขาหนีบข้างขวาซ่ึงเป็นต่อมที่
คล�ำพบใหม่ ผล cytology ไม่พบ necrosis และ AFB ให้ผลลบ 
แต่ให้ผลบวกโดยวิธี PCR แพทย์จึงได้เริ่มให้ยาต้านวัณโรค ด้วย
สูตร 2IRZE4IR ซึ่งผู้ป่วย ตอบสนองกับยาดี ผล culture ค่อยตาม
มา รายงานว่า เพาะเชื้อวัณโรคขึ้น และการทดสอบยา ให้ความ 
ไวต่อยา หลังจากได้ยาครบ 6 เดือน ผู้ป่วยหายดี คล�ำไม่พบต่อม 
น�้ำเหลือง รวมระยะเวลาการดูแลที่โรงพยาบาลประมาณ 1 ปี

ผูป่้วยรายที ่10 ผูป่้วยชาย อาย ุ22 ปี มาด้วยต่อมน�ำ้เหลอืง
คอโตข้างขวา ขนาด 6 ซม มา 2 เดอืน ต่อมา มหีนองปรอิอกมา การ
ตรวจอลุตราซาวด์ พบต่อมน�ำ้เหลอืงเลก็ๆ อีกหลายต่อมทีค่อทัง้สอง
ข้าง และที่ปอดมีลักษณะของวัณโรคปอด ได้ส่งมาท�ำ FNA ก้อนที่
คอ ผล cytology เห็น multinucleated cells และ granuloma 
(รปูที ่1ค.และ1ง.) ส่งการทดสอบต่อ ได้ผล AFB, PCR เป็นบวก แต่
ผล culture ไม่พบเชื้อ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยได้รับยา IRZE ต่อเนื่อง
เป็นเวลา 6 เดอืน ต่อมน�ำ้เหลอืงยบุหมด และภาพเอกซเรย์ปอดดข้ึีน

ผลการทดสอบของผู้ป่วย 10 ราย
ผูป่้วยท้ัง 10 คน ไม่มภีาวะภมูคุ้ิมกนับกพร่อง มาด้วยมก้ีอน

ต่อมน�ำ้เหลอืงโต ทัง้หมดได้รบัการตรวจ cytology, AFB, PCR และ 
culture มีผลการวินิจฉัยสุดท้ายของแต่ละคน (ตารางที่ 2) ผู้ป่วย 
9 คน เป็นวณัโรคต่อมน�ำ้เหลอืง ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้าน
วัณโรค และผู้ป่วย 1 คน เป็นมะเร็งหลังโพรงจมูก ที่กระจายมาที่
ต่อมน�้ำเหลืองที่คอ ท�ำให้เกิดเนื้อตายและเซลล์อักเสบ 

ตารางที่ 2 สรุปผลการตรวจสุดท้ายของขั้นตอนต่างๆ ของผู้ป่วยแต่ละราย

ผู้ป่วยรายที่ เพศ อายุ Cytology AFB PCR Culture Diagnosis

1 F 34 granuloma, necrotizing - - - TB

2 F 23 necrotizing, caseous - + + TB

3 F 20 granuloma, necrotizing + + - TB

4 F 39 necrotizing* + + + TB

5 M 42 granuloma* - + + TB
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ผู้ป่วยรายที่ เพศ อายุ Cytology AFB PCR Culture Diagnosis

6 F 69 granuloma, necrotizing - + + TB

7 M 43 necrotizing - - - CA

8 F 27 necrotizing, caseous - + + TB

9 F 47 no necrosis - (+) (+) TB

10 M 22 granuloma, necrotizing + + - TB

Cytology = ผลเซลล์วิทยา * ผลเซลล์วิทยาครั้งหลังสุด เนื่องจากมีการเจาะดูดมากกว่า 1 ครั้ง, AFB = ผลการตรวจเชื้อสีทนกรด,  PCR = ผลตรวจดีเอ็นเอของเชื้อ
วัณโรคด้วยวิธีพีซีอาร์,  Culture = ผลการเพาะเชื้อวัณโรค,  Diagnosis = การวินิจฉัยสุดท้าย, F = เพศหญิง, M = เพศชาย,  + = ผลบวก, (+) = ผลบวกโดยครั้งแรก
ให้ผลลบ, - = ผลลบ, TB = วัณโรค, CA = มะเร็ง

ตารางที่ 2 สรุปผลการตรวจสุดท้ายของขั้นตอนต่างๆ ของผู้ป่วยแต่ละราย (ต่อ)

โดยสรุป มีผู้ป่วยเป็นวัณโรค 9 ราย ซึ่งมีผลทดสอบสุดท้าย 
คือ

การตรวจ cytology มี 8 รายที่พบ ลักษณะ necrotizing 
อย่างเดียว หรือมี caseous และหรือ granuloma ร่วมด้วย มี 1 
รายที่ไม่พบทั้ง necrosis, caseous และ granuloma แต่ส่ง PCR 
และ culture ให้ผลบวก

การทดสอบ AFB พบผลบวกในผู้ป่วย 3 ราย ผู้ป่วยทั้งสาม
รายให้ผลบวกต่อวิธี PCR 

การทดสอบ PCR พบผลบวก 8 ใน 9 ราย โดย 2 รายต้อง
มีการส่งตรวจซ�้ำ และ 1 รายที่ให้ผลลบ ไม่ได้มีการตรวจซ�้ำเพราะ
ผู้ป่วยเดินทางไปต่างประเทศ

การทดสอบ culture พบผลบวก 6 ใน 9 ราย โดย 1 ราย
ตรวจครั้งแรกผลจากชิ้นเนื้อ core biopsy เป็นลบแต่มาให้ผลบวก
ในการตรวจครั้งที่ 2 จากตัวอย่าง FNA ผลการทดสอบความไวต่อ
ยา พบว่าผู้ป่วย 2 ราย ดื้อต่อยา isoniacid อีก 4 รายที่เหลือ ไม่
พบเชื้อดื้อยา

วิจารณ์
วัณโรคเป็นสาเหตุส�ำคัญอันหนึ่งของต่อมน�้ำเหลืองโตเป็น

ระยะเวลานาน ซึ่งมักโตหลายต่อม ในทางพยาธิวิทยา ลักษณะของ
การเปลี่ยนแปลงจะเป็นแบบ granulomatous lymphadenitis 
ที่ต้องมีการวินิจฉัยแยกโรคจากกลุ่มโรคติดเชื้อและกลุ่มโรคไม่ติด
เชือ้8 ซึง่วณัโรคต่อมน�ำ้เหลอืงอยู่ในกลุม่โรคติดเช้ือท่ีให้ลกัษณะของ 
non-suppurative granulomatous lymphadenitis พยาธิวทิยา
ของวณัโรคต่อมน�ำ้เหลอืงเกดิจากปฏกิริยิาภมูแิพ้แบบช้า (delayed 
allergic reaction) ต่อเช้ือ M. tuberculosis ประเทศไทยเป็นหนึง่
ใน 30 ประเทศทีอ่งค์การอนามยัโลกระบเุป็นประเทศทีม่ขีนาดของ
ปัญหามาก (high-burden countries) จากวัณโรค6 ในประเทศต่างๆ 
ที่มีปัญหาวัณโรค การตรวจยืนยันการเป็นวัณโรคต่อมน�้ำเหลือง 
มักใช้การทดสอบร่วมกัน 4 วิธี ได้แก่ การตรวจเซลล์วิทยาหรือ

ชิ้นเนื้อ, AFB, PCR และ culture ซึ่งการวินิจฉัยที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ก็ใช้การทดสอบทั้ง 4 วิธีร่วมกัน โดย FNA ได้เริ่มใช้ 
ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2532 เป็นต้นมา9 การตรวจ AFB ในชิ้นเนื้อ และเริ่ม
มีการย้อมทับบนสไลด์ตัวอย่างเซลล์วิทยาเมื่อมีการตรวจทางเซลล์
วทิยาแทนการตรวจช้ินเน้ือ การตรวจโดยวธิ ีPCR ได้พฒันาข้ึนภาย
หลังในปี พ.ศ. 2545 สามารถตรวจจากชิ้นเนื้อ และใช้ตัวอย่างที่ขูด
จากสไลด์ที่ผ่านการย้อมสีปาปานิโคเลา ท�ำให้ทางฝ่ายพยาธิวิทยา 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สามารถอกกรายงานผลวินิจฉัยวัณโรคที่
มีผลการทดสอบ 3 อย่างได้ อย่างไรก็ตาม culture ซึ่งถือเป็นวิธี
มาตรฐานในการระบุชนิดจุลชีพของการวินิจฉัยการติดเชื้อวัณโรค 
ทางฝ่ายจุลชีววิทยาของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เป็นผู้รับผิดชอบ 
ซึ่งการได้ร่วมมือกันเป็นทีมศึกษา ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2559 จึงมีการ
พัฒนาวิธีการจัดเก็บตัวอย่างการเจาะด้วยเข็มเล็กเพื่อส่งเพาะเชื้อ
วัณโรค เกิดประสิทธิภาพขึ้น

ผูป่้วยวัณโรคต่อมน�ำ้เหลอืงทีร่ายงานน้ี เป็นผูป่้วยไม่มีภาวะ
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือโรคเอดส์ หรือเป็นผู้ติดเชื้อ HIV และไม่มี
โรคเบาหวาน การตรวจ cytology เป็นการตรวจแรกที่ท�ำให้แพทย์
สงสัยว่าเป็นวัณโรคต่อมน�้ำเหลือง โดยพบลักษณะ necrotizing 
with/without granuloma or caseous โดยทั่วไป เมื่อมีการ
เจาะ FNA ในระบบของโรงพยาบาลมักจะให้คนไข้มาพบแพทย์อีก 
2 สัปดาห์ เพื่อฟังผล ก่อนมีระบบพัฒนาการจัดการ เมื่อแพทย์อ่าน
รายงานขณะทีอ่ยูก่บัผูป่้วยและทราบว่า cytology สงสยัวณัโรค จะ
ให้ผู้ป่วยนัดตรวจเพิ่มเติมทั้งการทดสอบ AFB, PCR และ culture 
ซึ่งผู้ป่วยต้องไปท�ำนัดเพื่อขอตรวจ กว่าจะได้ผล AFB, PCR ต้อง
ใช้เวลาอีกประมาณ 2 สัปดาห์ และผล culture อีก 2 เดือน ภาย
หลงัทีม่รีะบบจดัการและปรบัขัน้ตอนการเตรียมตวัอย่างส่งทดสอบ
ส�ำหรับตัวอย่าง FNA ท�ำให้ผู้ป่วยได้เข้าสู่การรักษาเร็วขึ้น และได้
ผล culture เร็วขึ้น

ประเด็นความท้าทายของการวินิจฉัย ในสถาบันที่มีความ
พร้อมในการตรวจครบทั้ง 4 การทดสอบ คือขั้นตอนการน�ำส่งตัว
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อย่างที่เหมาะสม และการประสานงานให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจ
ทดสอบและมีผลให้ทันการวางแผนการรักษาในระยะเวลาที่ 
เหมาะสม ซึ่งคณะผู้วิจัยได้น�ำเสนอขั้นตอนการเตรียมตัวอย่าง
ส่งทดสอบและการมีผู้ท�ำหน้าที่ประสานงาน อย่างไรก็ตาม ยังมี
ประเด็นความท้าทายอื่น ได้แก่ การวินิจฉัยส�ำหรับพื้นที่ที่ยังไม่มี
การทดสอบครบ การวินิจฉัยที่ผลทดสอบยังไม่ชัดเจนในคร้ังแรก
แต่ยังมีปัญหาต่อมน�้ำเหลืองโต การส่งตัวอย่างเพื่อเพาะเชื้อวัณโรค
ที่มีประสิทธิผล และปัญหาผู้ป่วยขาดการติดต่อในช่วงการวินิจฉัย
และการรักษา

ในพื้นที่ที่ไม่ได้มีการตรวจทดสอบครบทั้ง 4 อย่าง สามารถ
ใช้ผล cytology และ AFB เป็นหลักได้ ผล cytology ที่ท�ำให้
สงสัยวัณโรคมีได้ 3 แบบ ได้แก่ granuloma, granuloma with 
caseous/necrotizing, necrotizing with or without caseous 
ลักษณะทีจ่�ำเพาะกบัวณัโรค คอื การพบ granuloma และ caseous 
เช่นในผู้ป่วยรายที่ 1 ส่วนลักษณะที่พบเป็น necrotizing อย่าง
เดยีว อาจจะเกดิจากสาเหตอุืน่ได้ จงึควรต้องมกีารตรวจหา AFB ซึง่
สามารถท�ำได้โดยการย้อมสทีนกรดทบับนสเมยีร์ทีด่ ูcytology แล้ว 
เป็นข้อดท่ีี การพบ AFB มกัให้ความไว (sensitivity) ใน necrotizing 
feature สูงกว่า ใน granuloma8 การพบ necrotizing feature 
โดย AFB เป็นลบ อาจต้องดูสไลด์ว่ามีเซลล์มะเร็งแฝงตัวอยู่หรือไม่ 
เช่นในกรณีของผู้ป่วยรายที่ 7 

ประเด็นความท้าทายของการวินิจฉัยวัณโรคไม่ได้ในคร้ัง
แรกมีตัวอย่างให้เห็นในผู้ป่วยรายท่ี 4, 5 และ 9 ซึ่งจะเห็นได้ว่า 
การตรวจวนิจิฉยัจ�ำเป็นต้องมกีารตรวจซ�ำ้เป็นระยะๆ ส�ำหรับผูป่้วย 
ที่ต่อมน�้ำเหลืองโตมานาน และมีการเพิ่มจ�ำนวนต่อมที่โต ท้ังใน
บริเวณเดียวกัน และบริเวณอื่น ซ่ึงการตรวจพบในครั้งหลังๆ โดย
ครั้งแรกให้ผลลบ อาจเป็นธรรมชาติของโรคที่การแสดงลักษณะ
จะชัดเจนข้ึนจ�ำเป็นต้องเป็นแล้วในระยะเวลาหนึ่ง ซึ่งอาจกินเวลา
หลายเดือน ต่อมน�้ำเหลืองที่เกิดขึ้นใหม่ในช่วงหลัง มีโอกาสตรวจ
พบลักษณะท่ีจะวินิจฉัยวัณโรคโดยการทดสอบได้ เป็นที่น่าสังเกต
ว่า ในผู้ป่วยบางคน การทดสอบไม่ได้ให้ผลบวกทั้งหมด อาจมีการ
ทดสอบเดียวที่ให้ผลบวก โดยทั่วไป PCR เป็นการทดสอบที่ให ้
ผลไว (high sensitivity)

การเพาะเชื้อ (culture) เป็นการตรวจท่ีเป็นมาตรฐานที่
จะระบุชนิดจุลชีพได้ชัดเจน และยังจะได้ใช้ทดสอบประสิทธิภาพ
ของยาต้านวัณโรค อย่างไรก็ตาม การเพาะเชื้อวัณโรคแม้มีความ
จ�ำเพาะสูง (high specificity) แต่ได้ความไวไม่สูง3,9 โดยเฉพาะ
อย่างยิ่ง ตัวอย่างที่ได้น้อยมากเช่น ตัวอย่างจาก FNA การพัฒนา
ขั้นตอนของผู้วิจัย ท�ำให้ได้ผล culture ในผู้ป่วยวัณโรค 6 รายจาก 

9 ราย และสามารถรายงานผลทดสอบเช้ือด้ือยา ซึ่งเป็นข้อมูลที่
มีประโยชน์ในการดูแลรักษา นอกจากการเปลี่ยนวิธีการน�ำส่งตัว
อย่าง ความท้าทายยังพบว่า ขั้นตอนกรรมวิธีการระงับการเจริญ
ของเชื้อแบคทีเรียทั่วไปในการเตรียมตัวอย่างก่อนเพาะเชื้ออาจไม่
ได้จ�ำเป็นส�ำหรับตัวอย่าง FNA บางครั้งสิ่งเจาะดูดได้ลักษณะเป็น
น�้ำข้นสเีหลอืงคล้ายหนอง แต่โดยแท้จรงิเป็นเนือ้เยือ่ตาย ทางคณะ
ผู้วิจัยได้น�ำเสนอให้ส่งตัวอย่างที่เจาะดูดใน liquid culture tube 
(MGIT) ท�ำให้เชือ้วณัโรคได้เจรญิได้ในน�ำ้ยาเลีย้งเชือ้นี ้โดยตรง โดย
การตรวจนี ้ในกระบวนการทางห้องปฏบิตักิาร หากนกัวทิยาศาสตร์
การแพทย์พบสญัญาณของการมเีชือ้วณัโรคโดยเครือ่งอ่านสญัญาณ
อัตโนมัติ จะมีขั้นตอนการถ่ายเชื้อวัณโรคลงใน solid culture 
media ตามมาตรฐานของการเพาะเช้ือที่แนะน�ำให้ใช้ทั้ง liquid 
culture ได้แก่ MGIT media และ solid culture โดยใช้ egg base 
media (Ogawa)10-13 ที่จะสามารถน�ำเชื้อวัณโรคที่เจริญใน egg 
base media ไปตรวจหาเพือ่ระบ ุspecies ของ mycobacterium 
และการเพื่อทดสอบความไวต่อยาต่อไป

ปัญหาของผู้ป่วยขาดการติดต่อ เกิดขึ้นได้ทั้งในช่วงการ
วนิิจฉยั และ ช่วงการรกัษา เน่ืองจาก การวนิิจฉยัจ�ำเป็นต้องใช้เวลา
และการทดสอบหลายอย่าง การมผีูท้�ำหน้าทีป่ระสานงานกบัผูป่้วย
และห้องปฏบัิตกิาร ช่วยท�ำให้ผูป่้วยเข้าใจเหตกุารณ์และมคีวามอุน่
ใจว่ามคีนประสานงาน และดแูลผลแลบ็ให้ได้ทนัการพบกบัแพทย์ผู้
รักษาในครั้งต่อไป ผู้ท�ำหน้าที่ประสานงานในส่วนของการทดสอบ 
(patient tests coordinator) อาจช่วยประสานงานต่อในส่วนของ
การดูแลรักษา เน่ืองจากการขาดการติดต่อเกิดข้ึนได้ในช่วงการให ้
ยาต้านวัณโรค ซึ่งต้องทานยาเป็นระยะเวลานานหลายเดือน หรือ
อาจเป็นปี และผู้ป่วยระหว่างทานยา อาจพบกรณีแพ้ยา หรือดื้อ
ต่อยา การมีผู้ท�ำหน้าที่ประสานงานกับผู้ป่วยและแพทย์ผู้รักษา 
(patient care coordinator) จะท�ำให้ผู้ป่วยไม่สับสน และมีความ
ต่อเนื่องในการทานยาจนครบก�ำหนด 

สรุป
การติดตามการดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีรายงานกลุ่มนี้ ท�ำให้

เห็นความท้าทายทั้งในช่วงของการวินิจฉัยและช่วงการให้ยารักษา 
ตลอดจนความท้าทายของการที่ผู้ป่วยจะต้องทานยานานให้ครบ
ตามแผนการรักษาของแพทย์ ซึง่คณะผูว้จิยัได้แสดงให้เหน็ว่า ระบบ
จดัการทีป่ระกอบด้วย การมีผูป้ระสานงานการตรวจทดสอบให้คนไข้ 
และการพัฒนาวิธีการน�ำตัวอย่างส่งทดสอบต่อ เป็นกุญแจที่ท�ำให้
ก้าวข้ามความท้าทายเหล่านี้ได้ เป็นผลให้ผู้ป่วยรักษาหาย 
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การขึน้ของฟันเป็นปรากฏการณ์ทีซั่บซ้อน มปัีจจยัทางพันธุกรรมและสิง่แวดล้อมทีเ่กีย่วข้องอยูห่ลายประการ ฟันขึน้ผดิที ่(ectopic 
eruption) หมายถงึ เป็นความผดิปกตขิองการขึน้ของฟันท้ังต�ำแหน่งและทศิทางของแนวการขึน้ของฟัน ทัง้น้ีหากทิง้ไว้ ไม่ได้รบัการรักษา
ตามเวลาทีเ่หมาะสม จะส่งผลเสยีท่ีตามมา ได้แก่ การล้มเอยีงของฟันแท้ซีต่ดิอยูใ่ต้ฟันน�ำ้นมทีอ่ยูใ่กล้เคยีง ขนาดความกว้างของขากรรไกร
ลดลง และมคีวามผดิปกติของการสบฟันได้ เป้าหมายการรกัษาการขึน้ผดิทีข่องฟัน (ectopic eruption) คอื การท�ำให้ฟันทีล้่มเอยีงกลับสู่
ต�ำแหน่งทีถ่กูต้อง และมีการสบฟันทีป่กต ิการทีต่รวจพบและได้รบัแก้ไขแต่เนิน่ๆ จะส่งผลการรกัษามคีวามส�ำเรจ็มากขึน้ มกีารรกัษาหลาย
แบบขึน้อยูก่บัความรนุแรงของความผดิปกต ิการรายงานผูป่้วยฉบับน้ี เป็นการรายงานการแก้ไขความผดิปกตขิองทศิทางแนวการขึน้ของ
ฟันกรามบนแท้ซี่แรก โดยการใช้เครื่องมือชนิด Halterman appliance with Transpalatal arch ร่วมกับการปรับการสบฟันและการให้ 
ทันตกรรมป้องกัน
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Abstract
Tooth eruption is a complex phenomenon 

influenced by many genetic and environmental factors 
which act simultaneously to achieve normal eruption. 
Ectopic eruption refers to abnormal eruptive position 
of tooth. If left untreated it leads to different unusual 
outcomes like locked permanent tooth, loss of space 
and malocclusion. The aim of correction of ectopic 
erupted tooth is bring it back to the functional position 
as well as establishment of occlusion. Early detection 
and corrections result in better outcome situations. 
There are several corrective methods of ectopic eruption 
depends on severity of the condition. This case reports 
demonstrated correction of unilateral ectopic erupted 
first permanent molar with Halterman appliance with 
transpalatal arch followed by occlusal establishment and 
preventive therapy. 

Keywords: Tooth eruption, Ectopic eruption, first 
permanent molar, Halterman appliance

Introduction
In mixed dentition stage, the eruption of permanent 

teeth is a complex process influenced by many genetic 
and environmental factors which act simultaneously 
to achieve normal eruption. The ectopic eruption is 
a relatively common occurrence in the developing 
dentition. The ectopic eruption describes the eruption of 
a tooth into an atypical position. Ectopic eruption of first 
permanent molar usually stands for abnormal pathway of 
tooth eruption that locked of distal surface with or without 
resorption of adjacent primary molar.1 Ectopic eruption is 
a disturbances usually related to atypical position of tooth 
eruption and associated with delayed eruption time.2 
Ectopic eruption occurs due to deviated eruptive pathway 
that causes interlocking of first permanent molar beneath 
adjacent primary molar.3 The etiology of ectopic eruption 
may be due to large primary and permanent molars, small 
maxillary dimension or abnormal angulation in eruptive 
pathway of first permanent molar.4 Variable prevalence 
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of ectopic eruption of the maxillary first molars was seen 
in previous studies that ranges between 2% and 6%, 
depending on the population studied.5 It occurs 25 times 
more often in maxilla than mandible. It affects both sexes 
equally. Clinically ectopic eruption of first permanent 
molar is suspected in children 7 years or older if there is 
delayed emergence of them in oral cavity which is further 
confirmed by locked behind second primary molar and 
mostly the crown of the first permanent molar is tipped 
mesially. The radiographic examination should be used in 
early found in 5-7 year- old child.6 The bitewing radiograph 
is useful in determining the severity of ectopic eruption 
and orthopantomography is useful in determining the 
presence of the second premolar and successors. The 
presence of ectopic eruption can cause pain and infection 
around a second primary molar. Untreated ectopic 
eruption may result in loss of space for erupting premolars, 
decrease in arch length and malocclusion.7 The treatment 
options depend on age of the patient, status of the second 
primary molar, the presence of the second premolar and 
severity of impaction. The techniques can be divided into 
interproximal wedging and distal tipping. Different types 
of treatment modules proposed on literature review like 
brass wire technique, wedging spring, fixed appliance 
such as Humphrey appliance, Halterman appliance and 
Removable appliance.8 In the case of the primary molar is 
moderate to severe resorption and the permanent molar 
has moved uprighting and distallized. The clinician can 
use Halterman appliance with transpalatal arch for more 
anchorages for uprighting and distallized the deviated 
first permanent molar.9 Early diagnosis and intervention 

of eruption disturbances beneficial for individual child for 
establishing optimum occlusion.10 The goal of treatment 
of ectopic eruption is uprighting and distallized the 
deviated molar, space regaining and establishment of 
normal occlusion.3 This article represents a case report 
with unilateral ectopic maxillary first permanent molar 
treated with Halterman appliance with transpalatal arch.

Case report 
A 9 years 11 months old Thai child visited dental 

department of Queen Sirikit National Institute of Child 
Health (QSNICH), Thailand for routine dental examination. 
The child was in mixed dentition stage where all three 
first permanent molars were erupted completely except 
left maxillary first permanent molar was impacted under 
left maxillary second deciduous molar (fig. 1). The 
impaction was seen due to mesially inclined ectopic 
eruptive pathway of left maxillary first permanent molar. 
The bitewing (fig. 2) and orthopantomogram (fig. 3) 
radiographs were taken for further evaluation of status of 
the second primary molar, the presence of the second 
premolar and severity of impaction. The both types of 
radiographic examination showed mesial inclination of 
eruptive pathway of left maxillary first molar as well as 
impaction under the crown of the left maxillary second 
primary molar, the resorption of dentine and distal root 
of the left maxillary second primary molar and presented 
of the left second premolar. The impression of the 
maxillary teeth was taken for further study and making 
of treatment plan.

 	  

Fig.1 Impacted left maxillary first permanent molar Fig.2 Bitewing radiograph
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Fig.3 Orthopantomogram radiograph showed impacted left maxillary first permanent molar

After analysis of the treatment protocol, on next 
visit molar band trial was given on bilateral maxillary 
second deciduous molar and impression was taken for 
the purpose of making of Halterman appliance with 
transpalatal arch. After soldering of palatal bar and hook, 
the molar bands were fixed inside the mouth using glass 
ionomer luting cement. Lingual button was bonded on the 
occlusal surface of first permanent molar for power chain 
traction to Halterman appliance with transpalatal arch (fig. 
4). The distal traction of pressure was given using power 
chain to the button and soldered hook with 50 gram of 

force. The duration for the active traction was 2 weeks 
with renewal of the power chain was carried out once 
weekly. As the interlocking was released the appliance 
was maintained for 1 month to preventing the relapse 
of the ectopic. After that the appliance was withdrawn 
from oral cavity and allows first permanent molar for 
spontaneous movement (fig. 5). On the next follow up 
visit after 3 months, all the premolars were erupted in 
aligned occlusion with no abnormality detected. All the 
deep pits and fissures were sealed (fig. 6) with pit and 
fissure sealant and child was appointed for next follow up. 

 

Fig. 4 Halterman appliance with transpalatal arch
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Discussion
Tooth eruption usually refers to a phenomenon 

by which movement of tooth occurs from developmental 
position to functional position which is affected by genetic, 
molecular, cellular or tissue responses.11 Ectopic eruption 
is a non-symptomatic condition which is usually detected 
during routine examination at the time of first permanent 
molar eruption.6 The etiology of ectopic eruption of first 
permanent molar is idiopathic and suppose to affected 
by both genetic and environmental factors.12 Untreated 
ectopic eruption of first permanent molar may leads to 
premature loss of primary molar, space deficiency and 
unfavourable occlusion.13 The treatment options for 
ectopically erupted permanent molars usually depends 
on the severity of the condition.14 According to Barberia-
Leache et al. classification, ectopic eruption is classified 
into 4 grades regarding intensity of the primary second 
molar distal root resorption are stated below- 

Grade I: Mild - limited resorption to cementum or 
with minimum dentin penetration.

Grade II: Moderate - resorption of the dentin 
without pulp exposition.

Grade III: Severe - resorption of the distal root 
leading to pulp exposure.

Grade IV: Very severe - resorption that affects the 
mesial root of the primary second molar.5 

Study by Young DH found that, spontaneous self-
correction in 69.4% of the cases, but in 30.6% the molar 
stayed locked in place. The result also added, grades I 
and II normally self-correct spontaneously and grades 
III and IV remain impacted. 15Althoght most cases of 

Fig. 5 Released interlocking following appliance therapy Fig. 6 Well aligned sealed permanent occlusion 

ectopically erupting permanent molar spontaneously self-
correct, however the time to treatment is very important. 
Spontaneous correction usually occurs before seven years 
of age. A lack of timely intervention may result in early loss 
of the primary molars as well as lack of sufficient space 
for eruption of the second premolar.16 The treatment 
options depend on age of the patient, status of the second 
primary molar, the presence of the second premolar and 
severity of impaction. The treatment techniques can be 
divided into interproximal wedging and distal tipping. In 
Grade I Mild conditions can be treated with simple and less 
technique sensitive elastic separators or springs.3, 14 In this 
case, the ectopic eruption was categorized as grade III or 
severe condition due to resorption leads to pulp exposure 
of adjacent primary second molar. The severe condition 
can be treated with distal tipping of ectopic first molar 
by transpalatal arch on primary molars with extended 
cantilever arm distally.16 Halterman appliance were 
selected for the treatment due to it can provide sufficient 
force to correct severe ectopic eruption conditions.13 
Halterman appliance uses distal tipping technique to 
correct ectopic eruption which is consist of band and 
distal extension loop. The appliance is activated through 
placement bonded button on first permanent molar 
and hooked elastomeric band or C- chain through distal 
loop. The disadvantages of Halterman appliance is loss 
of anchorage that causes mobility of adjacent deciduous 
tooth.8 In this case in order to prevent anchorage loss, 
the right sided second deciduous molar was added to 
the appliance through palatal arch. Successful uprighting 
of permanent molar was achieved through Halterman 
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appliance with transpalatal arch shown in this case report. 
The end results were effectively achieved while retention 
is not recommended due to occlusal interlocking of the 
erupted permanent molar. 

Conclusions
Ectopic eruption of first permanent molar 

may leads to several unusual conditions like locked 
permanent molar, space loss and malocclusion. Early 
loss of deciduous molars can also be the consequences. 

As incidence of ectopic eruption is relatively common, 
Dentists need to be aware about the sequelae and 
treatment options. Early detection and intervention 
of ectopic eruption through routine examination can 
helps in elimination of certain consequences as well as 
aids in establishment of optimum occlusion. This case 
report demonstrated early detection and correction of 
ectopically erupting first permanent molar without any 
harmful outcome. 
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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 บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีที่มีตัวเลขไม่มาก

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 ี

หลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

1. การอ้างอิงจากวารสารวิชาการ ล�ำดับท่ี. ชื่อ 

ผู้นิพนธ์. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร. ปีที่พิมพ์; ปีที่ (vol): 

หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

1.	ชัยเยนทร์ รัตนวิจารณ์, กุหลาบ หวังดีศิริกุล. การ

ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะสายตาผิดปกติของ

นิสิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. จุฬาลงกรณ์เวชสาร 

2529; 28:279-70.
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Pritchard C, Samphier M. Clinical birthweight 

standards for a total population in the 1980. 

Br J ObstetGynaecol 1987; 100:436-45.
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หากมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 

แล้วตามด้วย “et al.” ในวารสารภาษาอังกฤษหรือตามด้วย 

“และคณะ” ในวารสารภาษาไทย
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