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บทบรรณาธิการ

สถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือ 
โควิด-19 ในปัจจุบัน มีการกลายพันธุ์ของเช้ือไวรัส ท�ำให้เกิด 
การกระจายเชื้ออย่างรวดเร็ว ส่งผลให้ผู้ติดเชื้อมีจ�ำนวนมากและ
กระทบต่อระบบสาธารณสุขของประเทศ ทั้งด้านการควบคุมโรค  
และการเข้าถึงระบบการรักษา อย่างไรก็ตาม รัฐบาลให้การดูแล
รักษาผู้ป่วยโควิด-19 โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายส�ำหรับตรวจคัดกรอง 
กลุ ่มเสี่ยง การตรวจเชิงรุกซ่ึงเป็นไปตามดุลพินิจของแพทย ์
หากตรวจพบเช้ือ ผู ้ติดเชื้อจะได ้รับการดูแลเข ้ารับการใน 
สถานบริการสุขภาพที่ก�ำหนดไว้โดยไม่มีค่าใช้จ่ายใด ๆ  เนื่องจาก 
รัฐบาลรับผิดชอบค่ารักษาพยาบาลให้กับประชาชน 

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับของวารสารกรมการแพทย์เล่มนี้ 
เป็นเรื่องของค่าใช้จ่ายของการรักษาโรคโควิด-19 ซึ่งได้แยกให้เห็น
อย่างละเอียดต่าง ๆ  อาทิ ค่าห้อง ค่าอาหาร ค่ายารักษา ค่าอุปกรณ์
ทางการแพทย์ ค่าอาหารทางเส้นเลือด ค่าตรวจวินิจฉัย เป็นต้น 
รวมถึงรายละเอียดและค�ำแนะน�ำในการลงข้อมูลและการบันทึก
รหัสข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับโควิด-19 อีกด้วย นอกจากเรื่องของโรค 
โควดิ-19 แล้ว วารสารกรมการแพทย์ฉบบัน้ียงัมผีลงานทางวชิาการ 
ที่มีประโยชน์อีกเป็นจ�ำนวนมากเหมือนเช่นเคย

ขอให้ทุกท่านผ่านวิกฤตโควิด-19 นี้ไปด้วยกันนะครับ

บรรณาธิการ
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ปิยะธิดา หาญสมบูรณ์ พ.บ.
ที่ปรึกษากรมการแพทย์

บทน�ำ
โรคโควิด 19 (Coronavirus Disease 2019) เป็นโรค

อุบัติใหม่ ซึ่งเป็นโรคระบาดร้ายแรง มีการติดต่อโดยละอองเสมหะ 
จากการไอ และมีการระบาดอย่างรวดเร็ว องค์การอนามัยโรค
ประกาศเป็นโรคที่ระบาดเป็นวงกว้าง (pandemic disease) ใน 
วนัที ่11 มีนาคม 2563 ในขณะทีป่ระเทศไทยได้มีประกาศกระทรวง
สาธารณสุขลงวันที่ 26 กุมภาพันธ์ 2563 ให้โรคโควิด 19 เป็นโรค
ติดต่อร้ายแรง พบมีการระบาดทั่วโลก ผู้ติดเชื้อท่ัวโลกมากกว่า 
170 ล้านคน และมีผู้เสียชีวิตกว่า 3.5 ล้านคน (ข้อมูล ณ วันที่ 1  
มิถุนายน 2564) โรคโควิด 19 เกิดจากเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธ์ุ
ใหม่ (Coronavirus) พบครั้งแรกที่นครอู่ฮั่น เมืองหลวงของมณฑล

หูเป่ย ประเทศจีน ชื่อเต็มของเชื้อไวรัสตัวนี้ คือ Severe Acute 
Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS CoV 2) ในวันที่ 
11 กุมภาพันธ์ 2563 องค์การอนามัยโลก (WHO) ให้ชื่อโรคใหม่ว่า 
COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) อาการแสดงของโรคนี้ 
มีตั้งแต่ ไม่มีอาการ อาการเหมือนไข้หวัด ไอ เจ็บคอ ลิ้นไม่รับรส 
จมกูไม่ได้กลิน่ จนถงึอาการรนุแรงตดิเชือ้ในปอด ปอดอกัเสบ ระบบ
ทางเดินหายใจล้มเหลว และอาจถึงขั้นเสียชีวิตได้1

รหัส ICD 10 และ ICD 9 CM ในโรคโควิด 19
องค์การอนามัยโลกได้ก�ำหนดรหัสฉุกเฉิน เน่ืองจากเป็น 

โรคใหม่ จึงมีการก�ำหนดรหัสดังนี้2

รูปที่ 1 การให้รหัส ICD 10 / ICD 11

โรคโควิด 19
ค่ารักษาพยาบาลของ

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ
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รหัสเกี่ยวข้องกับการวินิจฉัย
U07.1 COVID-19, virus identified
	 โรคโควิด 19 และมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็น 

ผลบวก
U07.2 COVID-19, virus not identified
	 อาการแสดงทางคลินิกเหมือนโรคโควิด 19 แต่ผลทาง 

ห้องปฏิบัติการเป็นลบ
U10.9 multisystem inflammatory syndrome 

associated with COVID-19, unspecified
	 Cytokine storm
	 Kawasaki-like syndrome
	 Multisystem Inflammatory Syndrome in Children (MIS-C)
	 Pediatric Inflammatory Multisystem Syndrome (PIMS)
U08 Personal History of COVID-19
U09 Post COVID-19 condition
รหัสเกี่ยวข้องกับการฉีดวัคซีน
U11.9 Need for immunization against COVID-19, 

unspecified
U12.9 COVID-19 vaccines causing adverse effects 

in therapeutic use, unspecified
ICD 9CM เป็นการให้รหัสหัตถการทางการแพทย์ ที่แพทย์ 

หรือ พยาบาลได้ท�ำการรักษาให้กับผู้ป่วย
การให้รหัส ICD 10 และ ICD 9CM ควรลงรหัสให้ครบถ้วน 

เพ่ือบ่งบอกความรนุแรงของโรค และการใช้ทรพัยากรทางการแพทย์
ที่ใช้ในผู้ป่วยแต่ละราย บางครั้งผู้ลงรหัสเข้าใจผิดคิดว่า การลงรหัส 
ICD 9 CM ไม่ได้เพิ่มค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ (Adj RW) จึงละเลยการ 
ลงรหสั เพราะคดิว่าไม่ได้เงนิเพิม่ ซ่ึงเป็นความคดิท่ีผดิ ในการศกึษา
โรคอุบัติใหม่นั้น การลงรหัสให้ครบถ้วนมีความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่ง 
โดยเฉพาะในการก�ำหนดทิศทางนโยบายทางการเงิน

การบันทึกค่ารักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของ
ราชการ

ค่ารักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของทางราชการ แบ่ง
ออกเป็น 16 หมวด ตามการจ�ำแนกหมวดรายจ่ายประเภทผู้ป่วย
ใน3 ได้แก่

หมวดที่ 1 ค่าห้องและค่าอาหาร หมายถึง ค่าห้อง หรือ
ค่าเตียงรวมอาหาร ส�ำหรับผู้ป่วยขณะที่พักรักษาในสถานพยาบาล

ค่าอาหาร หมายถึง อาหารปกติ อาหารทางสายยาง หรือ 
อาหารทางการแพทย์ที่ให้ทางปากหรือสายยาง

ประกาศกรมบัญชีกลาง ว102 และ ว130 รวมทั้งประกาศ
ในสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ และประกันสังคม4-7 ก�ำหนดอัตรา 
ค่าห้อง ในการดูแลผู้ป่วยโควิด 19 ในอัตราเดียวกันคือ 

1. ค่าห้องดูแลโรคติดต่ออันตรายต่อวัน จ่ายตามจริง 
ไม่เกิน 2,500 บาท

2. ค่าห้องหอผู ้ป่วยเฉพาะกิจโควิด (Hospitel) หรือ 

โรงพยาบาลสนาม จ่ายตามจริงไม่เกิน 1,500 บาท
หมวดท่ี 2 ค่าอวยัวะเทยีมและอปุกรณ์ในการบ�ำบดัรกัษา

โรค หมายถึง ค่าใช้จ่ายตามรายการค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์
ในการบ�ำบัดรักษาโรคตามท่ีกระทรวงการคลังก�ำหนด หรือตาม
ประกาศของส�ำนกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิหรอืส�ำนกัประกนัสงัคม 
ในกรณีโรคโควิด 19 กองทุนสิทธิประโยชน์หลักทั้ง 3 กองทุน4-7

ให้เบิกเพ่ิมเติมค่าชุด PPE ส�ำหรับบุคลากรดูแลผู้ป่วย ในอัตรา 
ไม่เกนิ 740 บาทต่อชดุ ส�ำหรับผูป่้วยทีม่อีาการเลก็น้อยถงึปานกลาง  
(mild to moderate) เบิกได้ไม่เกิน 15 ชุดต่อวัน ส่วนผู้ป่วยที่มี
อาการรุนแรง (severe) เบิกได้ไม่เกิน 30 ชุดต่อวัน

หมวดที่ 3 ค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด
ค่ายา หมายถึง ค่ายาที่ใช้ในการบ�ำบัดรักษาโรคไม่ว่าจะ

มีวิธีการให้ยาในลักษณะใด เช่น ยาฉีด ยารับประทาน และยาทา
ภายนอก

สารอาหารทางเส้นเลือด หมายถึง สารน�้ำหรือสารอาหาร
ที่ให้ผู้ป่วยทางเส้นเลือด 

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด 19 กองทุนสิทธิประโยชน์
หลักท้ัง 3 กองทุน4-7 ให้เบิกค่ายารักษาโควิด 19 ได้เพิ่มเติมจาก 
ค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ (Adj RW) ได้ดังนี้

1. Chloroquine
2. Hydroxychloroquine
3. Darunavir
4. Favipiravir
5. Lopinavir / Ritonavir
6. Oseltamivir
7. Remdesivir
8. Ritonavir
9. Tocilizumab
10. Azithromycin (เฉพาะสิทธิกรมบัญชีกลางเท่านั้น)
โดยเบิกได้ไม่เกิน 7,200 บาท ต่อราย
หมวดที่ 4 ค่ายากลับบ้าน หมายถึง ส่วนของค่ายาที่

ให้ผู้ป่วยน�ำกลับไปใช้ที่บ้าน โดยแยกออกจากค่ายาที่ใช้ขณะอยู่ 
โรงพยาบาลให้ชัดเจน ไม่ว่าจะเป็นยาฉีดหรือยารับประทาน

หมวดที่ 5 ค่าเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา หมายถึง ค่าวัสดุทาง 
การแพทย์ที่ใช้เพื่อการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาล ไม่รวม
รายการที่อยู่ในหมวดอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ�ำบัดรักษา 
โรค และรายการที่เหมารวมในการผ่าตัดและท�ำหัตถการ

หมวดที่ 6 ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต 
หมายถึง ค่าจัดการบริการการให้โลหิต และส่วนประกอบของ
โลหิต ประกอบด้วยค่าบริการ 2 ส่วน คือ (1) ค่าตรวจเพ่ือการ 
ให้เลือด หรือส่วนประกอบของเลือด (2) ค่าบริการโลหิต และ 
ส่วนประกอบของโลหิต

หมวดที่ 7 ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์และ
พยาธิวิทยา หมายถึง ค่าบริการการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น 
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ค่าตรวจน�้ำตาลในเลือด ค่าตรวจปัสสาวะ ค่าตรวจชิ้นเนื้อ เป็นต้น 
ค่าบริการรวมค่าน�้ำยา และวัสดุสิ้นเปลือง ค่าเครื่องมืออุปกรณ์ 
การตรวจ และค่าบริการจัดเก็บตัวอย่าง

ในการดูแลรักษาผูป่้วยโควดิ 19 กองทนุสทิธปิระโยชน์หลกั
ทั้ง 3 กองทุน4-7 ให้เบิกค่าตรวจวินิจฉัยเชื้อโควิด 19 ได้เพิ่มเติมจาก 
ค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ (Adj RW) ได้ดังนี้

การตรวจหาเชื้อ SARS CoV2 อัตรา

1. SARS CoV-2, qualitative RT PCR ไม่เกิน 2,200 บาท สิทธิกรมบัญชีกลาง และประกันสังคม
ไม่เกิน 2,300 บาท สิทธิ สปสช.2. SARS CoV-2 N gene, qualitative RT PCR

3. SARS CoV-2 RdRp gene, qualitative RT PCR

4. SARS CoV-2 IgG antibody by immunoassay ไม่เกิน 1,200 บาท สิทธิกรมบัญชีกลาง
ไม่เกิน 350 บาท สิทธิ สปสช.5. SARS CoV-2 IgM antibody by immunoassay

6. SARS CoV-2 IgG + IgM antibody by immunoassay

7. SARS CoV-2 Antigen by immunoassay ไม่เกิน 1,200 บาท สิทธิกรมบัญชีกลาง
ไม่เกิน 700 บาท สิทธิ สปสช.

8. SARS CoV-2 Antigen by chromatography ไม่เกิน 1,200 บาท สิทธิกรมบัญชีกลาง
ไม่เกิน 600 บาท สิทธิ สปสช.
(กรณีตรวจ antigen คู่กับ PCR ให้ค่าตรวจ antigen 500 บาท)

หมวดที่ 8 ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา 
หมายถึง ค่าบริการทางรังสีวิทยาท้ังในการตรวจวินิจฉัย เเละการ
รักษา (รวมรังสีรักษา) โดยคิดค่าบริการรวมค่าอุปกรณ์ ค่ายา 
และวัสดุสิ้นเปลืองท่ีจ�ำเป็นโดยตรง เช่น ฟิล์ม เข็มและกระบอก
ฉีดยา สายน�้ำเกลือ ออกซิเจน และการใช้เครื่อง monitor เป็นต้น

มาตรฐานก�ำหนดการใช ้สารทึบรังสี  ในการตรวจ 
computerized tomography คือ ionic contrast media ถ้าใช้ 
nonionic contrast media ให้คดิราคาเพิม่ตามทีก่�ำหนดในรายการ

ส่วนการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า ราคาที่ก�ำหนดไว้นี้
ไม่รวม godolinium (Gd) contrast ถ้าจ�ำเป็นต้องใช้ ให้คิดราคา
ตามที่ก�ำหนด

หมวดท่ี 9 ค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอื่นๆ หมายถึง 
ค่าใช้จ่ายในการตรวจวินิจฉัยด้วยวิธีอื่น เช่น EKG, EMG, EEG, 
Echocardiography เป็นต้น โดยรวมค่าการใช้อุปกรณ์ ค่ายา และ 
วัสดุสิ้นเปลืองที่จ�ำเป็น

หมวดที่  10 ค ่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทาง 
การแพทย์ หมายถึง ค่าใช้จ่ายในการใช้อุปกรณ์ หรือเครื่องมือของ
สถานพยาบาลเพื่อประกอบการบ�ำบัดรักษา โดยให้รวมค่ายา และ
วัสดุสิ้นเปลืองที่จ�ำเป็น และสถานพยาบาลต้องมีหลักเกณฑ์ในการ
ก�ำหนดอัตราที่ชัดเจน เช่น เครื่องช่วยหายใจ (ให้รวมค่าออกซิเจน) 
ค่า monitor ต่างๆ และค่า set ที่ใช้ในการตรวจรักษาต่างๆ

หมวดที่ 11 ค่าท�ำหัตถการและวิสัญญี
ค่าท�ำหัตถการ หมายถึง ค่าบริการเหมาตามรายการ

หัตถการต่างๆ รวมถึงการผ่าตัด และการท�ำคลอดด้วย
ค่าวิสัญญี หมายถึง ค่าบริการวางยาสลบแบบทั่วไป 

ค่าบรกิารวางยาสลบทีซ่บัซ้อน ค่าบรกิารวางยาสลบเฉพาะแห่ง และ 
ค่าบริการวางยาสลบทางเส้นเลือด ไม่รวมค่าใช้เครื่องมือทาง 
การแพทย์ เครื่อง monitor ต่างๆ และค่าท่อช่วยหายใจ

หมวดที่ 12 ค่าบริการทางการพยาบาล แบ่งเป็น 2 ส่วน 
คือ (1) ค่าบริการพยาบาลทั่วไป และค่าบริการพยาบาลทั่วไป ICU 
คือ การพยาบาลพื้นฐานที่คิดเหมาจ่ายเป็นรายวัน (2) ค่าบริการ 
กิจกรรมพิเศษ เช่น การท�ำแผล การสวนปัสสาวะ เป็นต้น

หมวดที่ 13 ค่าบริการทางทันตกรรม หมายถึง ค่าบริการ
ในการรักษาทางทันตกรรมตามรายหัตถการ หรือ รายโรค โดยการ 
คิดค่าบริการรวมค่าเครื่องมือ ค่ายาพื้นฐาน และวัสดุสิ้นเปลือง

หมวดที่ 14 ค่าบริการทางกายภาพบ�ำบัดและทาง
เวชกรรมฟื้นฟู

หมวดที่ 15 ค่าบริการฝังเข็มและค่าบริการการให ้
การบ�ำบัดของผู้ประกอบโรคศิลปะอื่น

หมวดที่ 16 ค่าบริการอื่นๆ ท่ีไม่เกี่ยวกับการรักษา
พยาบาลโดยตรง หมายถึง ค่าบริการที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ 
ซึ่งไม่เกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล เช่น ค่าใช้โทรศัพท์

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด 19 กองทุนสิทธิประโยชน์
หลักทั้ง 3 กองทุน4- 7 ให้เบิกค่ารถพยาบาลในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
โควิด 19 ได้เพิ่มเติมจากค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ (Adj RW) ได้ดังนี้	

1. ค่าชุด PPE + ค่าท�ำความสะอาด ไม่เกิน 3,700 บาท 
ทุกสิทธิ

2. ค่าน�้ำมัน เหมา 50 กิโลเมตรแรก เหมาจ่าย 500 บาท 
หลังจากนั้น คิดราคา 4 บาทต่อกิโลเมตร (สิทธิกรมบัญชีกลาง และ 
สิทธิ สปสช.) ส่วนสิทธิประกันสังคม คิดราคา 6 บาทต่อกิโลเมตร 
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การวิเคราะห์ค่ารักษาพยาบาลโรคโควิด 19
การรักษาพยาบาลโรคโควิด 19 นอกจากการให้ยารักษา

ไวรัส และรักษาภาวะแทรกซ้อนให้ผู้ป่วยหายเป็นปกติ การป้องกัน
มิให้ไวรัสแพร่กระจายในสถานพยาบาล และความปลอดภัยของ 
เจ้าหน้าที่บุคลากรสาธารณสุขที่ดูแลรักษา ยังเป็นหัวใจหลักใน 

การรักษาพยาบาลโรคโควิด 19 อีกด้วย ซึ่งได้มีการปรับปรุงห้อง
แยกในการให้การรักษา และมีการจัดสรรอุปกรณ์การแพทย์ แยก
ส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

จากการรวบรวมข้อมูลค่ารักษาพยาบาลโรคโควิด 19 ใน
ปีงบประมาณ 2563 ที่โรงพยาบาลราชวิถี (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 สรุปค่าใช้จ่ายต่อรายในการรักษาโรคโควิด 19

Adj. RW<1 Adj. RW>1

Average Adj. RW 0.4713 2.7639

Average Length of Stay (LOS) 19.05 วัน 22.33 วัน

ค่าใช้จ่ายต่อราย 138,955 บาท 331,093 บาท

ตารางที่ 1 แสดงให้เห็นว่า ค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ (Adjusted 
Relative Weight; Adj RW) ในกลุ่มที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน (Adj 
RW<1) ค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 0.4713 แต่มีค่ารักษาพยาบาลสูงมาก ค่าใช้
จ่ายเฉลี่ยที่ 138,955 บาท ในขณะที่กลุ่มที่มีภาวะแทรกซ้อน (Adj 
RW>1) ค่าเฉลีย่น�ำ้หนักสมัพทัธ์ (Adjusted Relative Weight: Adj 

RW) อยู่ที่ 2.7639 ค่าใช้จ่ายต่อรายเพิ่มขึ้นเป็น 331,093 บาท จะ
เห็นได้ว่าค่าใช้จ่ายทั้งสองกลุ่มไม่สอดคล้องกับค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ 
(Adj RW) จึงเป็นที่มาของการวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายในหมวดต่างๆ 
ที่มีสัดส่วนสูงเทียบกับค่าใช้จ่ายทั้งหมด (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์สัดส่วนหมวดค่าใช้จ่าย

หมวดค่าใช้จ่าย Adj. RW<1 Adj. RW>1

1.ค่าห้องแยกโรค 21.12% 16.40%

2. ค่าชุด PPE 48.78% 40.88%

3.ค่าตรวจชันสูตรอื่นๆ 3.38% 5.02%

4. ค่าอุปกรณ์การแพทย์ 2.26% 6.28%

5. ค่า PCR SARS CoV2 3.22% 2.63%

6.ค่ายาอื่นๆ 1.47% 13.45%

7. ค่ายารักษาไวรัส 3.84% 3.15%

8. ค่าแพทย์/พยาบาล 9.40% 8.46%

	 สัดส่วนค่าใช้จ่ายสูงสุด อันดับ 1 คือ ค่าชุด PPE อันดับ 2 
ค่าห้องแยกโรค ในกลุ่มที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน (Adj RW<1)

พบว่า ค่าชุด PPE รวมกับค่าห้องแยกโรค คิดเป็น 69.9% 
ของค่าใช้จ่ายทั้งหมด ส่วนในกลุ่มที่มีภาวะแทรกซ้อน (Adj RW>1) 
ค่าอุปกรณ์การแพทย์ และค่ายาอื่นๆ เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน แสดงให้
เหน็ว่าผูป่้วยต้องการยารกัษาภาวะแทรกซ้อนเพิม่เตมินอกเหนือจาก
ยารักษาไวรัส และต้องการอุปกรณ์การแพทย์ เพิ่มเติม เช่น เครื่อง
ช่วยหายใจ หรือเครื่องให้ออกซิเจนความดันสูง เทียบกับกลุ่มที่ไม่มี 
ภาวะแทรกซ้อน (Adj RW<1)

ดงัน้ัน จะเหน็ได้อย่างชดัเจน การรักษาพยาบาลโรคโควดิ 19 
ค่าใช้จ่ายหลักคือ การควบคุมในห้องแยกโรค เพื่อป้องกันการ
แพร่กระจายของโรคในสถานพยาบาล และการป้องกันเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขที่ดูแลรักษาผู้ป่วย ให้ปลอดภัยจากการติดเช้ือไวรัส  
SARS CoV2 ระหว่างการให้การรักษาพยาบาล

ปัญหาที่พบบ่อยในศึกษาข้อมูลย้อนหลัง คือ การลงรหัส 
ICD 10 และ ICD 9CM ไม่ครบ ซึง่มผีลต่อการบ่งบอกถงึความรนุแรง
ของโรค ท�ำให้การเบกิจ่ายค่าชุด PPE อาจได้น้อยลง และปัญหารอง
ลงมา คือ การลงข้อมูลการรักษาไม่ครบ ถึงแม้ว่าจะไม่ได้ท�ำให้เบิก 
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เงินได้เพิ่มขึ้น แต่ท�ำให้การศึกษาต้นทุน หรือ unit cost มีค่าที่
ต�่ำกว่าความเป็นจริง ซ่ึงจะส่งผลกระทบเชิงนโยบาย ดังนั้นเมื่อยัง
ไม่มีการศึกษาต้นทุนในการรักษาโรคโควิด 19 อย่างเป็นรูปธรรม  

การลงข้อมูลในการรักษาพยาบาล จึงเป็นสิ่งที่ส�ำคัญที่สุด แต่สิ่งที ่
ดีทีส่ดุคือ ควรมกีารศึกษาต้นทนุการรกัษา (unit cost) โรคโควดิ 19 
ในระยะต่อไป
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Background: Epilepsy is a common neurological disorder in children. Epilepsy is caused by an abnormal 
electrical discharge organ, causing convulsions in which the patient is unable to control their body movements. 
Objective: The purpose of this research was to study the effectiveness of applying Swanson’s caring model to 
medication administration nursing care program for parents of school - age children with epilepsy. Methods: The 
target population was 32 parents of epilepsy children aged between 6-12 years old who admitted at Queen Sirikit 
National Institute of Child Health. The population was divided into 2 groups: control group (n = 16) and experimental 
group (n = 16) with matching criteria of education. The control group received the normal nursing care, while the 
experimental group received drug administration nursing care program with an adaptation of Swanson’s caring model. 
The program lasted for 3 weeks. The research instruments were the nursing care program based on the concept 
of Swanson and the questionnaires on drug administration for parents of school-age children with epilepsy. The 
content validity was .83 and reliability analysis was .86. T-test was used to determine significant difference between 
the two groups. Results: (1) drug administration by parents in the experimental group improved after receiving the 
nursing care program using Swanson’s caring model (2) drug administration by parents in the experimental group also 
improved more than the control group. Conclusion: These findings revealed nursing activities which promoted drug 
administration by parents of school-age children with epilepsy. The effective nursing care include five components 
of Swanson’s caring model that lead to individual practice confidence, hope, encouragement and belief in practicing 
correct drug administration.

Keywords: Nursing care, Swanson’s caring model, Drug administration behavior, School-age children with 
epilepsy

ผลของโปรแกรมการพยาบาลโดยใชร้ปูแบบการดแูลของสแวนสัน 
ตอ่พฤติกรรมการบรหิารยาของผูป้กครองเดก็วัยเรียนโรคลมชกั
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคลมชักเป็นโรคเรื้อรังทางระบบประสาทที่พบ

บ่อยในเด็ก โรคลมชักนั้นเกิดจากการที่สมองส่งกระแสประสาท
ไฟฟ้าที่ผิดปกติ ท�ำให้เกิดการชักโดยผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมการ
เคล่ือนไหวของตนเองได้ ซ่ึงการชักส่งผลกระทบต่อท้ังตัวเด็กและ
ครอบครัวหลายประการ วตัถปุระสงค์: การวจัิยครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์
เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมการพยาบาลโดยใช้รปูแบบการดแูลของ 
Swanson ต่อพฤติกรรมการบริหารยาของผู้ปกครองเด็กวัยเรียน
โรคลมชัก วิธีการ: กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปกครองของเด็กวัยเรียน
โรคลมชักที่ผู้ป่วยเด็กอายุ 6-12 ปี ซึ่งเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี จ�ำนวน 32 ราย แบ่งเป็น 
กลุ่มควบคุม 16 ราย กลุ่มทดลอง 16 ราย โดยการจับคู่กลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองให้มีคุณสมบัติใกล้เคียงกันในเรื่องระดับการศึกษา 
กลุม่ควบคมุได้รบัการพยาบาลตามปกติ กลุม่ทดลองได้รบัโปรแกรม
การพยาบาลโดยใช้รูปแบบการดูแลของ Swanson ระยะเวลาใน
การศึกษา 3 สัปดาห์เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ โปรแกรมการ
พยาบาลโดยใช้รูปแบบการดูแลของ Swanson ผู้วิจัยพัฒนาข้ึน
โดยใช้แนวคิดทฤษฎีการดูแลของ Swanson และแบบประเมิน
พฤติกรรมการบริหารยาของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชัก มีค่า 
ดชันคีวามตรงตามเนือ้หาเท่ากบั .83 มค่ีาความเทีย่งครอนบาคอลัฟ่า 
เท่ากับ .86 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ สถิติเชิงพรรณนา และการ
ทดสอบค่าที (t-test) ผล: 1) คะแนนพฤติกรรมการบริหารยาของ
ผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชักในกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรม
การพยาบาลโดยใช้รูปแบบการดูแลของ Swanson สูงกว่าก่อน 
ได้รับโปรแกรมการพยาบาลโดยใช้รูปแบบการดูแลของ Swanson  
2) คะแนนพฤติกรรมการบริหารยาของเด็กวัยเรียนโรคลมชักใน
กลุม่ทดลองหลงัจากได้รับโปรแกรมการพยาบาลโดยใช้รปูแบบการ
ดูแลของ Swanson สูงกว่ากลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตาม
ปกติ สรุป: ผลการวิจัยสนับสนุนให้เห็นว่า กิจกรรมการพยาบาล
เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการบริหารยาของผู้ปกครองเด็กวัยเรียน 
โรคลมชกัจะมีประสทิธผิลเมือ่ผูป้กครองได้รบัการดแูลจากพยาบาล
ด้วยกระบวนการดูแล 5 องค์ประกอบของ Swanson ซึ่งจะน�ำไปสู่ 
การมีความหวัง ก�ำลังใจ ความมั่นใจในการปฏิบัติ และคงความเชื่อ
การบรหิารยาถูกต้อง เกดิการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมการบรหิารยา
ของบุคคลที่ดีขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: การพยาบาล รูปแบบการดูแลของ Swanson  
พฤติกรรมการบริหารยา เด็กวัยเรียนโรคลมชัก

บทน�ำ
โรคลมชกัเป็นโรคทางระบบประสาทเรือ้รงัทีพ่บบ่อยในเดก็ 

จากสถติอิงค์การอนามยัโลกปี ค.ศ. 2016 พบผูป่้วยโรคลมชกัทัว่โลก 
ราว 50 ล้านคน ในประเทศไทยอบุตักิารณ์เดก็โรคลมชกั 40 คน ต่อ
ประชากร 100,000 คนต่อปี และ ร้อยละ 31 คือเด็กวัยเรียน1 โรค 
ลมชักเป็นโรคที่ต้องใช้ระยะเวลาในการรักษาพยาบาลต่อเนื่อง 
วธิกีารรกัษาหลกัคอื การใช้ยาป้องกนัการชกั (antiepileptic drugs) 

เพื่อลดความถี่และความรุนแรงของอาการชักซ�้ำให้ได้มากที่สุด 
เด็กวัยเรียนโรคลมชักเกิดอาการข้างเคียงจากยาให้น้อย เพื่อให้
เด็กวัยเรียนโรคลมชักสามารถท�ำกิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ�ำวัน 
ได้ตามปรกติ โดยยาป้องกันการชักที่นิยมใช้คือ ฟีโนบาร์บิทัล 
(phenobarbital) และ เฟนิโทอิน (phenytoin) ซึ่งเด็กต้อง 
รับประทานยาถูกต้องตามขนาด ตรงตามเวลาอย่างสม�่ำเสมอตาม
แผนการรักษาถึงจะสามารถควบคุมอาการชักซ�้ำได้ ทั้งนี้อาการชัก
ซ�้ำ หมายถึง อาการชักที่เกิดขึ้นซ�้ำมากกว่า 1 คร้ัง ที่ไม่ได้เกิดใน
ช่วงเวลาเดียวกัน ซ่ึงเกิดขึ้นโดยไม่มีปัจจัยชักน�ำ (unprovoked 
seizure) ของการชักอย่างชัดเจน2 มีการศึกษา พบว่าความถี่ของ
การชักซ�้ำมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยากันชัก3 ซึ่ง
แนวทางการป้องกันอาการชักซ�้ำในเด็กวัยเรียนโรคลมชักที่ส�ำคัญ
ประเด็นหนึ่งก็คือ ผู้ปกครองต้องมีพฤติกรรมการบริหารยาถูกต้อง 
ซึง่ประกอบด้วย พฤตกิรรมด้านการจัดเตรยีมยา พฤตกิรรมด้านการ
สังเกตอาการไม่พึงประสงค์จากยา และพฤติกรรมด้านการจัดการ
กับอาการไม่พึงประสงค์จากยา4 ซึ่งจะส่งผลให้เด็กวัยเรียนโรค 
ลมชักได้รับยาตามแผนการรักษา ท�ำให้ความถี่ และความรุนแรง
ของอาการชักซ�้ำน้อยลง หรืออยู่ในระดับที่ยอมรับได้ เด็กวัยเรียน 
โรคลมชักมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น5

ผู ้วิจัยในฐานะพยาบาลที่ดูแลเด็กวัยเรียนโรคลมชัก มี
ประสบการณ์ท�ำงานทีพ่บว่า แม้ผูป้กครองจะได้รับการสอนเกีย่วกบั 
การบริหารยากันชักขณะอยู่โรงพยาบาล จนถึงระยะจ�ำหน่าย 
กลับบ้าน โดยผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชักมีความรู้เรื่องการ
บริหารยากันชักเป็นอย่างดีแล้วก็ตาม แต่ผู้ปกครองเด็กวัยเรียน 
โรคลมชักกย็งัมพีฤติกรรมบริหารยากนัชักทีไ่ม่เหมาะสม โดยเฉพาะ
การหยุดยาเองเม่ือเด็กวัยเรียนโรคลมชักไม่มีอาการชัก ถึงร้อยละ 
48.96 นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชักยังมี
พฤติกรรมการบริหารยาไม่เหมาะสมเกี่ยวกับการลดขนาดยา และ
หยดุยากันชกัเอง เน่ืองจากไม่สามารถทนเหน็เดก็วยัเรียนโรคลมชัก 
เผชิญกับผลข้างเคียงของยากันชักได้ ผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรค 
ลมชักมักมีความรู้สึกกลัวผลข้างเคียงของยากันชักที่เกิดข้ึนกับเด็ก
วยัเรยีนโรคลมชกั ท�ำให้ผูป้กครองมกัหยดุยากนัชกั และลดขนาดยา
กนัชักลงเอง ท�ำให้เดก็วัยเรยีนโรคลมชกัเกดิอาการชกัซ�ำ้7 นอกจาก
นี้ยังมีการศึกษาพบว่าการรับรู้ความรุนแรงของการชัก และความ
รนุแรงของอาการไม่พึงประสงค์จากยา ส่งผลต่อความคาดหวงัและ
การตัดสินใจของผู้ปกครองในการบริหารยาที่ถูกต้อง8 พฤติกรรม 
การบริหารยาของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชักที่ไม่เหมาะสม 
ส่งผลให้เด็กวัยเรียนโรคลมชักเกิดอาการชักซ�้ำ ไม่สามารถควบคุม
อาการชักได้ ท�ำให้เด็กวัยเรียนโรคลมชักต้องเข้ารักษาตัวใน 
โรงพยาบาลเพือ่ควบคุมอาการชกั ต้องเพิม่ขนาดของยากันชกั และ
อาจท�ำให้การด�ำเนินของโรคลมชักไม่ดี9 ส่งผลต่อระดบัเชาว์ปัญญา 
ที่แย่ลง ผลการเรียนไม่ดี พัฒนาการล่าช้า มีปัญหาการช่วยเหลือ
ตนเองในชีวิตประจ�ำวัน และหากอาการชักรุนแรงขึ้นจนควบคุมได้
ยากจากการมอีาการชักซ�ำ้บ่อยๆ เด็กวยัเรียนโรคลมชักอาจเกดิการ
สูดส�ำลักเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุขณะชัก ซึ่งล้วนส่งผลต่อสุขภาพ 
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เด็กโดยรวม10 นอกจากนี้ผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชัก ที่ผู้ป่วย 
มีอาการชักซ�้ำยังเกิดความเหนื่อยล้า เครียด วิตกกังวลกับอาการ 
ชัก รู้สึกถึงภาระการดูแลเด็กวัยเรียนโรคลมชักหนักมากขึ้น11

ปฏิสัมพันธ์เชิงการดูแล (caring) ระหว่างพยาบาลกับผู้
ปกครองเด็กวยัเรยีนโรคลมชกัมีผลกบัความร่วมมอืในการรบัประทาน 
ยาอย่างสม�ำ่เสมอ ดงัเช่น Kittvittayakul12 ศึกษาความต้องการของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคลมชัก พบว่าผู้ดูแลเด็กโรคลมชักต้องการการ
ดูแลจากพยาบาล ด้านความหวังก�ำลังใจ การอยู่ดูแลใกล้ชิด และ
การส่งเสริมให้เกิดความสามารถในการดูแล และการให้ความสนใจ
ถามอาการรวมถึงความเข้าใจในปัญหาการใช้ยาของผู้ปกครอง สิ่ง
เหล่านีก้ระตุน้ให้ผูป้กครองเพิม่ความสนใจในการดูแลบตุรเกดิความ
ร่วมมือในแผนการรักษา รวมถึงการใช้ยาหรือการบริหารยาถูกต้อง 
ซึ่งการปฏิสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลและผู้ปกครองเมื่อมีการแลก
เปลี่ยนการรับรู้ที่ตรงกัน ก�ำหนดเป้าหมายและร่วมมือปฏิบัติร่วม 
กนั จะน�ำไปสูก่ารบรรลุเป้าหมายทีต่ัง้ไว้13-14 ซึง่สอดคล้องกบัแนวคดิ
รูปแบบการดูแลของ Swanson ที่ให้ความส�ำคัญกับการดูแลที่เกิด
จากการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้การดูแลและผู้ได้รับการดูแล โดย
อาศยักระบวนการดแูล 5 องค์ประกอบ คอื การรูจ้กัและเข้าใจ การ
ดูแลใกล้ชดิสม�ำ่เสมอ การดแูลช่วยเหลอื การส่งเสรมิความสามารถ 
และด�ำรงไว้ซึ่งความเชื่อความศรัทธา เพื่อตอบสนองความต้องการ
ทางสุขภาพของผูไ้ด้รบัการดแูล แนวคดินีส้ามารถน�ำมาประยกุต์ใช้
เป็นรูปธรรมสู่การปฏิบัติให้เหมาะสมกับบริบทต่างๆ เกิดรูปแบบ
ปฏสิมัพนัธ์การดแูล (caring) ทีต่อบสนองความต้องการทางสขุภาพ
ของผูไ้ด้รบัการดแูล15-16 เช่นงานวิจยัทีผ่่านมาของ Powell-Cope17  
ที่ได้ท�ำ การศึกษาในกลุ่มผู้ดูแลครอบครัวของผู้ติดเชื้อเอดส์โดย 
ใช้รูปแบบการดูแลของ Swanson พบว่า ผู้ดูแลครอบครัวของ 
ผู้ติดเชื้อเอดส์ สามารถดูแลผู้ติดเชื้อเอดส์ที่บ้านได้ต่อเนื่องการ 
ศึกษานี้ผู้วิจัยจึงน�ำรูปแบบการดูแลของ Swanson มาประยุกต์ใช้
เป็นกรอบแนวคิดในการจัดโปรแกรมการพยาบาลขึ้น เพื่อส่งเสริม
ให้ผู้ปกครองมีพฤติกรรมบริหารยาถูกต้อง ส่งผลให้เด็กวัยเรียนโรค 
ลมชักควบคุมอาการชักซ�้ำได้ และมีสุขภาวะในที่สุด

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ผ่านการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในคน สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ให้
ด�ำเนินการวิจัยได้ โดยมีวัตถุประสงค์การวิจัย เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมการพยาบาลโดยใช้รูปแบบการดูแลของ Swanson ต่อ
พฤติกรรมการบริหารยาของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชัก  กลุ่ม
ตัวอย่างคือ ผู้ปกครองของเด็กวัยเรียนโรคลมชักที่ผู้ป่วยเด็กมีอายุ 
6-12 ปี โดยผู้ป่วยเด็กวัยเรียนโรคลมชักได้รับการรักษาด้วยยา 
ฟีโนบาร์บทิลั (phenobarbital) หรอื เฟนโิทอนิ (phenytoin) และ
มีอาการชักซ�้ำ ซึ่งต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยสถาบันสุขภาพ
เดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ีโดยได้รบัยา ฟีโนบาร์บทิลั (phenobarbital) 
หรอื เฟนโิทอนิ (phenytoin) ในรูปแบบฉดีทางหลอดเลอืดด�ำ หรอื
รูปแบบรับประทานในขนาดสูง ก่อนปรับเป็นรูปแบบรับประทาน 

เพื่อการรักษาต่อเนื่องที่บ้าน การวิจัยนี้ด�ำเนินการระหว่างวันที่ 13 
มนีาคม 2562 ถงึ 31 พฤษภาคม 2563 การก�ำหนดขนาดกลุม่งานวิจัย 
ครั้งนี้จากการทบทนวรรณกรรม ยังไม่พบการน�ำรูปแบบการดูแล
ของ Swanson มาใช้ในกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ การ
เทียบเคียงกลุ่มตัวอย่างจากงานวิจัยอื่นๆจึงมีข้อจ�ำกัด ผู้วิจัยได้
ก�ำหนดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 15 คน ซึ่ง Grove Burns and Gray18 
ให้ค�ำแนะน�ำว่า ส�ำหรบังานวจิยัแบบกึง่ทดลองทีม่กีลุม่ตวัอย่างน้อย
ควรมีขนาดกลุ่มตัวอย่างแต่ละกลุ่มอย่างน้อยไม่ควรต�่ำกว่า 15 คน 
และเพื่อป้องกันความเสี่ยงจากการสูญหายระหว่างการเก็บข้อมูล 
(drop out) จึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่าง 5%19 จ�ำนวน 1 ราย จะได้
กลุ่มตัวอย่าง 32 ราย โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม เป็นกลุ่ม
ทดลอง 16 ราย กลุ่มควบคุม 16 ราย เพื่อให้ค่าสถิติที่ได้จากการ
แจกแจงของกลุม่ตวัอย่างมกีารแจกแจงเข้าใกล้โค้งปกตแิละสามารถ
อ้างอิงไปยังกลุ่มประชากรได้ดี19-20 โดยกลุ่มตัวอย่างทุกรายต้อง 
ได้รับการประเมินความรู้การบริหารยาในเด็กวัยเรียนโรคลมชัก
ที่ผ่านเกณฑ์การประเมินความรู้ร้อยละ 60 มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
สามารถพูด อ่าน และเขียนภาษาไทยได้ ไม่มีความผิดปกติของการ
รับรู้ และการสื่อสาร จึงจะคัดเข้าสู่การทดลอง พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองเป็นมารดาทั้งหมด ซึ่งได้จับคู่ความ 
คล้ายคลึงกันในระดับการศึกษาเพียงอย่างเดียว

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบไปด้วย 1) เครื่องมือที่ใช้
ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการพยาบาลโดยใช้รูปแบบการดูแล
ของ Swanson ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง แล้ว 
น�ำสร้างเป็นกิจกรรมการพยาบาล ที่มีเน้ือหาแต่ละขั้นตอนของ
กิจกรรมที่เหมาะสมกับการบริหารยากันชักของผู้ปกครองเด็กวัย
เรยีนโรคลมชกั 2) เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู ประกอบ
ด้วย 3 ส่วน คือ ส่วนที่หนึ่ง แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของ 
ผูป้กครอง และเดก็วัยเรยีนโรคลมชกั  ส่วนทีส่อง แบบประเมนิความ
รู้การบริหารยาของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชัก ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
โดยพัฒนามาจากแบบสอบถามความรู้โรคลมชักของผู้ดูแลเด็กโรค
ลมชัก21 ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยและเคร่ืองมือการ
วิจัยท่ีเก่ียวข้อง เกี่ยวกับความรู้การบริหารยาในเด็กโรคลมชัก มี
จ�ำนวนข้อค�ำถาม 20 ข้อ ลักษณะค�ำตอบ 3 ตัวเลือก คือ ถูก ผิด 
ไม่แน่ใจ/ไม่ทราบ และส่วนที่สาม คือ แบบประเมินพฤติกรรมการ
บริหารยาของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชัก ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดย
ประยุกต์มาจาก แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานยาของ 
ผูป่้วยโรคลมชักวยัรุน่ตอนต้น22 ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมและ
เครื่องมือการวิจัยที่เกี่ยวข้อง เกี่ยวกับการประเมินพฤติกรรมการ 
บริหารยาในเด็กโรคลมชัก มีข้อค�ำถามจ�ำนวน 24 ข้อ ลักษณะ 
ค�ำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 4 ระดับ 
และ 3) เครื่องมือก�ำกับการทดลอง มีสองส่วนคือ ส่วนที่หนึ่ง แบบ
ประเมินการรับรู้ของผู้ปกครองต่อโปรแกรมการพยาบาลโดยใช ้
รูปแบบการดูแลของ Swanson ท่ีผูว้จิยัประยกุต์มาจากแบบประเมิน 
การรับรู้ของผู้ป่วยต่อพฤติกรรมการบริการพยาบาลของพยาบาล
วิชาชีพ ซึ่งจะช่วยให้การด�ำเนินกิจกรรมการพยาบาลในโปรแกรม 
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การพยาบาลมีความคงที่ และประเมินการรับรู ้ถึงสัมพันธภาพ 
เชงิการดแูลทีม่าจากรปูแบบการดแูลของ Swanson ภายใต้การรบัรู้
ของผูป้กครองเดก็วยัเรียนโรคลมชัก ซ่ึงมข้ีอค�ำถาม 24 ข้อ ลกัษณะ
ค�ำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ และส่วนที่สอง
คือ เครื่องมือก�ำกับการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามโปรแกรมการ
พยาบาลโดยใช้รูปแบบการดูแลของ Swanson เพื่อก�ำกับผู้วิจัย
ให้ปฏิบัติกิจกรรมของโปรแกรมตามกรอบของ Swanson ให้ครบ 
ถ้วนและคงที่ มีจ�ำนวน 24 ข้อโดยมีตัวเลือกตอบคือ ท�ำ และ ไม่ท�ำ

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการทดลอง และเคร่ืองมือทีใ่ช้เกบ็รวบรวม
ข้อมูล ผ่านการพิจารณาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่าน ได้แก่ 
อาจารย์แพทย์ด้านโรคสมองและระบบประสาทในเด็ก 1 ท่าน 
อาจารย์พยาบาลประจ�ำภาควิชาการพยาบาลเด็ก 2 ท่าน และ
พยาบาลผู้เชี่ยวชาญการพยาบาลเด็กโรคสมองและระบบประสาท 
2 ท่าน ตรวจสอบด้านเนื้อหา ความสอดคล้องเชิงทฤษฎี ความ 
ถูกต้องของภาษา ความเหมาะสมในการน�ำไปใช้ในการด�ำเนินการ
วจิยั พบว่าเครือ่งมือมคีวามสอดคล้องเชงิทฤษฎแีละเชงิเนือ้หา มค่ีา
ความตรงเชิงเนื้อหา (content validity Index: CVI) เท่ากับ .80, 
.83, .95 ตามล�ำดับ จากนั้นผู้วิจัยน�ำเคร่ืองมือท่ีใช้ในการทดลอง 
(โปรแกรมการพยาบาลโดยใช้รูปแบบการดูแลของ Swanson) ไป
ทดลองใช้บนหอผู้ป่วยกับผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชัก จ�ำนวน 
2 ราย และพบว่าสามารถน�ำไปใช้ได้จริง ในส่วนของเครื่องมือที่ใช้
ในการเก็บรวบรวมข้อมลู ผูว้จิยัได้น�ำไปทดลองใช้ กับผูป้กครองเด็ก
วัยเรียนโรคลมชัก ที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 
30 คน และน�ำข้อมูลทีไ่ด้มาวิเคราะห์หาค่าความเท่ียงของเครือ่งมือ  
(reliability) มีค่าเท่ากับ .73 และ . 86 ตามล�ำดับ 

ผู้วจิยัด�ำเนนิการวจิยัโดยกลุม่ควบคมุจะได้รบัการพยาบาล
ปกติเป็นเวลา 2 สัปดาห์  กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการพยาบาล
โดยใช้รูปแบบการดูแลของ Swanson เวลา 2 สัปดาห์ เช่นกัน 
และประเมินการบริหารยาของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชักใน
สัปดาห์ที่ 3 โดยเก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุมก่อนและจึงเก็บข้อมูลใน
กลุม่ทดลองซึง่จะได้รบัโปรแกรมการพยาบาลโดยใช้รูปแบบการดแูล
ของ Swanson ที่ผู้วิจัยเป็นผู้ท�ำกิจกรรมตามโปรแกรมด้วยตนเอง 
แบ่งเป็น 2 ระยะคือ 1) ระยะอยู่โรงพยาบาล สัปดาห์ท่ี 1 และ 
2) ระยะอยูบ้่าน ผูว้จัิยเยีย่มตดิตามทีบ้่าน 2 ครัง้ ในสปัดาห์ท่ี 2 และ 
3 หลังจากเด็กวยัเรียนโรคลมชกัจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล เพือ่ 
สัมพันธภาพเชิงการดูแลที่ต่อเนื่อง

โปรแกรมการพยาบาลโดยใช้รปูแบบการดูแลของ Swanson 
ประกอบไปด้วยกระบวนการดูแล 5 องค์ประกอบของ Swanson 
ที่มีความสอดคล้องกับบริบทของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชัก 
ที่เน้นการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้วิจัยในฐานะพยาบาลผู้ให้การดูแล
กับผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชัก เพื่อให้ผู้ปกครองเด็กวัยเรียน
โรคลมชกัคงไว้ซึง่ความรูท้ีม่เีกีย่วกบัการบรหิารยากันชกั และบรหิาร 

ยากันชักเมื่อออกจากโรงพยาบาลได้ถูกต้องต่อเน่ือง และส่งผลต่อ
พฤตกิรรมการบรหิารยากันชกั โดยกระบวนการดแูล 5 องค์ประกอบ
ของ Swanson มีสาระโดยสังเขปดังนี้ 1) การรู้จักและเข้าใจ 
ผู้ปกครอง (knowing) โดยผู้วิจัยสร้างปฏิสัมพันธ์กับผู้ปกครอง 
ผ่านการท�ำความรู้จักกัน สร้างความเชื่อใจ เมื่อแรกพบกันท�ำความ
เข้าใจประสบการณ์การบรหิารยา การเผชญิกบัอาการไม่พงึประสงค์ 
ของยากนัชกัทีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วยเดก็วยัเรียนโรคลมชกั ของผูป้กครอง
ทั้งขณะอยู ่ในโรงพยาบาล และเมื่อกลับไปบ้าน และร่วมกับ 
ผู้ปกครองในการวางแผนการบริหารยากันชักให้ถูกต้องทั้งในแง่
วิธีการเตรียมยา ขนาดของยา ความถูกต้องและสม�่ำเสมอของการ 
ให้ยากันชัก 2) การเฝ้าคอยดูแลอยู่เสมอ (being with) โดยให้การ
ดูแลอยู่ใกล้ชิดขณะอยู่โรงพยาบาล และเยี่ยมบ้านเพ่ือการดูแล 
ที่ต่อเนื่อง ผู้ปกครองยังสามารถติดต่อพยาบาลได้ตลอด 24 ผ่าน 
ทางโทรศัพท์ เพ่ือให้เกิดการร่วมรับรู้ความรู้สึกและแบ่งปันความ
รู้สึก เกิดความหวัง ก�ำลังใจ พร้อมทั้งให้ค�ำแนะน�ำให้วิธีการจัดการ
กับอาการไม่พึงประสงค์จากยากันชักที่เหมาะสม 3) การดูแล
ช่วยเหลือ (doing for) เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการบริหารยาของ
ผู้ปกครอง โดยผู้วิจัยสร้างสถานการณ์ปัญหาการบริหารยาที่พบ
บ่อย ให้ผู้ปกครองฝึกปฏิบัติขณะอยู่โรงพยาบาล เพื่อให้ผู้ปกครอง
สามารถแก้ไขปัญหาการบริหารยานั้นๆได้ และเยี่ยมติดตามที่บ้าน
เพ่ือให้การช่วยเหลอืการบรหิารยาให้ถกูต้องต่อเน่ือง 4) การส่งเสรมิ
ให้เกดิความสามารถ (enabling) โดยให้ผูป้กครองจดัเตรียมยาด้วย
ตนเองขณะอยูโ่รงพยาบาล มอบคูม่อืหลกัการบรหิารยากนัชกัทีบ้่าน
แก่ผูป้กครองเพ่ือใช้ทบทวนความรู้ และคงไว้ซึง่ทกัษะการเตรยีมยา
ที่ถูกต้องผ่านการติดตามประเมินทักษะการบริหารยาในการเยี่ยม 
บ้าน และ 5) การคงไว้ซึ่งความเชื่อ (maintaining belief) เพ่ือ 
ให้ผู้ปกครองยึดถือ เชื่อมั่น ในหลักการ บริหารยาที่ถูกต้องอย่าง 
ต่อเน่ือง ซึ่งจะช่วยลดความถี่และความรุนแรงของอาการชักซ�้ำ 
โดยให้ผู้ปกครองตระหนักและรับรู้ประโยชน์ของการบริหารยาที่ 
ถูกต้อง สังเกตอาการไม่พึงประสงค์จากยา และจัดการกับอาการ 
ไม่พึงประสงค์จากยาได้ต่อเนื่องในอนาคต

น�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์และประมวลผลด้วยโปรแกรม
ส�ำเร็จรูป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล และ
สถิติทดสอบค่าที t-test วิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรม
การบริหารยาของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชัก ก่อนและหลัง
การทดลอง ในกลุม่ควบคุมและกลุม่ทดลองโดยใช้สถติทิดสอบค่าที 
(paired sample t-test) วิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรม
การบริหารยาของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชักระหว่างกลุ่ม
ทดลองและได้รบัโปรแกรมการพยาบาลโดยใช้รปูแบบการดแูลของ 
Swanson และกลุม่ควบคมุทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกตโิดยใช้สถิต ิ
ทดสอบค่าที (independent t-test)
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ตารางที่ 1	 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ปกครอง จ�ำแนกตาม เพศ อายุ ระดับการศึกษา ความสัมพันธ์กับเด็กวัยเรียนโรคลมชัก วิธีจัดเตรียม 
	 ยาให้บุตรหลาน 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปกครอง

กลุ่มทดลอง
(n=16)

กลุ่มควบคุม
(n=16)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

หญิง 16 100 16 100

อายุ

18-35 ปี 7 43.7 10 62.5

36-45 ปี 6 37.5 4 25.0

46-55 ปี 3 18.8 2 12.5

การศึกษา

ประถมศึกษา 3 18.8 3 18.8

มัธยมศึกษา 9 56.2 9 56.2

ปวช./ปวส. 1 6.2 1 6.2

ปริญญาตรีขึ้นไป 3 18.8 3 18.8

ความสัมพันธ์

มารดา 16 100 16 100

การจัดเตรียมยา

จัดเตรียมยาและป้อนยาให้บุตร/หลาน 14 87.5 13 81.2

จัดเตรียมยาให้แต่บุตร/หลานรับประทานยาเอง 2 12.5 3 18.8

ตารางที่ 2	 จ�ำนวนและร้อยละของเด็กวัยเรียนโรคลมชัก จ�ำแนกตาม เพศ อายุ ระยะเวลาของการรักษาโรคลมชัก ประวัติการชักในรอบ 
	 เดือน การได้รับยากันชักที่นอกเหนือจากแผนการรักษา

ข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กวัยเรียนโรคลมชัก
กลุ่มทดลอง
(n=16)

กลุ่มควบคุม
(n=16)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 8 50.0 6 37.5

หญิง 8 50.0 10 62.5

อายุ

6-8 ปี 5 31.2 7 43.8

9-10 ปี 7 43.8 4 25.0

11-12 ปี 4 25.0 5 31.2

ระยะเวลาของการรักษาโรคลมชัก

มากกว่า 6 เดือน จนถึง 2 ปี 1 6.2 1 6.2

มากกว่า 2 ปี จนถึง 3 ปี 3 18.8 1 6.2
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ข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กวัยเรียนโรคลมชัก
กลุ่มทดลอง
(n=16)

กลุ่มควบคุม
(n=16)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

มากกว่า 3 ปี จนถึง 5 ปี 5 31.2 3 18.8

มากกว่า 6 ปี ขึ้นไป 7 43.8 11 68.8

มีอาการชักในรอบ สัปดาห์/เดือน ที่ผ่าน 

มี 13 81.2 11 68.8

ไม่มี 3 18.8 5 31.2

เด็กวัยเรียนโรคลมชักได้รับประทานยาเสริมเพื่อป้องกันการชัก 
ตามความเชื่อของผู้ปกครอง เช่น วิตามิน สมุนไพรอื่นๆ

มี 1 6.2 3 18.8

ไม่มี 15 93.8 13 81.2

ตารางที่ 2	 จ�ำนวนและร้อยละของเด็กวัยเรียนโรคลมชัก จ�ำแนกตาม เพศ อายุ ระยะเวลาของการรักษาโรคลมชัก ประวัติการชักในรอบ 
	 เดือน การได้รับยากันชักที่นอกเหนือจากแผนการรักษา (ต่อ)

ผู ้ปกครองในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
มีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริหารยาในเด็กวัยเรียนโรค
ลมชักก่อนการทดลองเท่ากับ 46.81 และหลังการทดลองเท่ากับ 
45.50 เมื่อน�ำค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมมาเปรียบเทียบด้วย
สถิติ paired t-test พบว่า หลังการทดลองผู้ปกครองเด็กวัยเรียน
โรคลมชักมีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริหารยาในเด็กวัย
เรียนโรคลมชักไม่แตกต่างจากก่อนการทดลอง (p-value = .184)  
ส่วนค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรค 

ลมชักในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการพยาบาลโดยใช้รูปแบบการดูแล
ของ Swanson ก่อนการทดลองเท่ากบั 44.62 และหลงัการทดลอง
เท่ากับ 58.43 เมื่อน�ำคะแนนค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมมาเปรียบ
เทียบด้วยสถิติ pair t-test หลังการทดลองผู้ปกครองเด็กวัยเรียน
โรคลมชักมีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริหารยาในเด็กวัย
เรียนโรคลมชักสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที ่
ระดับ .05 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบพฤติกรรมการบริหารยาของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชัก ก่อนและหลังการทดลอง ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม 
	 การพยาบาลโดยใช้รูปแบบการดูแลของ Swanson และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (n=16)

พฤติกรรมของผู้ปกครอง
ในการบริหารยาเด็กวัยเรียนโรคลมชัก

mean SD
Mean Difference 

(95% CI)
p-value

กลุ่มควบคุม (n = 16)

 ก่อนการทดลอง 46.81 4.66 1.31
(-0.69, 3.32)

0.184

 หลังการทดลอง 45.50 5.22

กลุ่มทดลอง (n = 16)

 ก่อนการทดลอง 44.62 7.58 -13.81
(-17.69, -9.93)

<.001

 หลังการทดลอง 58.43 3.40

ผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชักกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ 
พยาบาลโดยใช้รูปแบบการดูแลของ Swanson ก่อนการทดลอง มี
คะแนนค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริหารยาในเด็กวัยเรียน
โรคลมชักเท่ากับ 44.62 และในกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
มีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมเท่ากับ 46.81 เมื่อน�ำค่าเฉลี่ยของ
คะแนนพฤติกรรมมาเปรียบเทียบด้วยสถิติ independent t-test  

พบว่าผูป้กครองเดก็วยัเรียนโรคลมชกัท่ีได้รับโปรแกรมการพยาบาล
โดยใช้รูปแบบการดูแลของ Swanson กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ มีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริหารยาในเด็กวัย
เรียนโรคลมชัก ก่อนการทดลองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 หลังการทดลอง ผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชัก
ทีไ่ด้รบัโปรแกรมการพยาบาลโดยใช้รปูแบบการดูแลของ Swanson 
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มีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริหารยาในเด็กวัยเรียนโรค
ลมชักเท่ากับ 58.43 และในกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมีค่า
เฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมเท่ากับ 45.50 เมื่อน�ำค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมมาเปรียบเทียบด้วยสถิติ independent t-test พบว่า  
ผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชักกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการพยาบาล 

โดยใช้รูปแบบการดูแลของ Swanson กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ มีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริหารยาในเด็กวัย
เรียนโรคลมชกัหลงัการทดลองแตกต่างกันอย่างมนัียส�ำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบพฤติกรรมการบริหารยาของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชัก ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการพยาบาลโดยใช้ 
	 รูปแบบการดูแลของ Swanson กับกลุ่มที่ได้รับกิจกรรมการพยาบาลตามปกติ 

พฤติกรรมของผู้ปกครอง
ในการบริหารยาเด็กวัยเรียนโรคลมชัก

mean SD
Mean Difference

(95% CI)
p-value

ก่อนได้รับโปรแกรมการพยาบาล
โดยใช้รูปแบบการดูแลของ Swanson

กลุ่มควบคุม (n = 16) 46.81 4.66 2.19
(-2.40, 6.77)

0.335

กลุ่มทดลอง (n = 16) 44.62 7.58

หลังได้รับโปรแกรมการพยาบาล
โดยใช้รูปแบบการดูแลของ Swanson 

กลุ่มควบคุม (n = 16) 45.50 5.22 -12.94
(-16.12, -9.75)

<0.001

กลุ่มทดลอง (n = 16) 58.44 3.40

ส�ำหรับค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้ของผู้ปกครองต่อการ
ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามรูปแบบการดูแลของ Swanson พบ
ว่าค่าเฉล่ียของคะแนนการรบัรู้ของผูป้กครองต่อการปฏบิตักิิจกรรม
พยาบาล ด้านการดแูลช่วยเหลอื (doing for) มากทีส่ดุ รองลงมาคอื 
ด้านการรู้จักและเข้าใจผู้ปกครอง (knowing) ด้านการสนับสนุนให้
เกิดความสามารถ (enabling) ด้านการคงไว้ซ่ึงความเช่ือ (maintain 
belief) และด้านการดูแลใกล้ชิดสม�่ำเสมอ (being with) (mean 

= 4.59, 4.07, 3.95, 3.92, 3.60) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 5) ค่าเฉลี่ย
ของคะแนนการรับรู้ของผู้ปกครองด้านการดูแลช่วยเหลือ (doing 
for) มากที่สุด เพราะกิจกรรมดังกล่าวเป็นกิจกรรมที่มุ่งเน้น การ
สร้างสถานการณ์ปัญหาที่พบบ่อยในการบริหารยา ให้ผู้ปกครอง
ได้ตอบและแสดงความคิดเห็น เพื่อให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ที่จะ 
แก้ปัญหาในทางทีถ่กูต้อง จงึท�ำให้ผูป้กครองรบัรู้พฤตกิรรมการดูแล 
ของผูว้จิยัอย่างชัดเจน และสามารถน�ำไปใช้ได้ชัดเจนในสถานะจรงิ

ตารางที่ 5	 ค่าเฉลี่ย ส่วน เบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดับการรับรู้ของผู้ปกครองต่อการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการดูแล 
	 ของ Swanson 

การรับรู้ของผู้ปกครอง mean SD ระดับ

1.ด้านการรู้จักและเข้าใจผู้ปกครอง (knowing) 4.075 0.251 มาก

2.ด้านการดูแลใกล้ชิดสม�่ำเสมอ (being with) 3.609 0.288 มาก

3.ด้านการดูแลช่วยเหลือ (doing for) 4.593 0.201 มาก

4.ด้านการสนับสนุนให้เกิดความสามารถ (enabling) 3.958 0.295 มาก

5.ด้านการคงไว้ซึ่งความเชื่อ (maintain belief) 3.927 0.370 มาก

วิจารณ์
การศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชัก 

มีพฤติกรรมการบริหารยากันชักที่ดีขึ้น ทั้งในด้านการจัดเตรียมยา 
ด้านการสังเกตอาการไม่พึงประสงค์จากยา และด้านจัดการกับ
อาการไม่พึงประสงค์จากยา ซ่ึงแสดงว่าปฏิสัมพันธ์เชิงการดูแล  

(caring) ภายใต้การประยุกต์รูปแบบการดูแลของ Swanson ซ่ึง
ประกอบไปด้วยกระบวนการดูแล 5 องค์ประกอบ คือเครื่องมือ
ส�ำคัญทีส่่งเสรมิให้พฤติกรรมการบริหารยากันชักของผูป้กครองเดก็
วัยเรียนโรคลมชักเป็นไปอย่างถูกต้อง ต่อเนื่อง โดยสามารถอธิบาย 
ตามองค์ประกอบการดูแลของ Swanson ได้โดยสังเขปดังนี้ 
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1. การรูจ้กัและเข้าใจผูป้กครอง (knowing) ช่วยให้พยาบาล
และผูป้กครองเด็กวยัเรยีนโรคลมชกัมปีฏสิมัพนัธ์ท่ีด ีเกดิการสือ่สาร
รบัรูแ้ละเข้าใจในสถานการณ์การเจบ็ป่วยของเดก็วยัเรยีนโรคลมชกั 
ที่เป็นอยู ่ เกิดการประสานความร่วมมือระหว่างพยาบาลกับ 
ผู้ปกครอง ท�ำให้ได้ข้อมูลที่แท้จริง และสามารถตอบสนองความ
ของผู้ปกครองได้

2. การดูแลใกล้ชิดสม�ำ่เสมอ (being with) ท�ำให้ผูป้กครอง
รบัรูถ้งึความห่วงใย เอาใจใส่ของพยาบาล มคีวามหวัง มกี�ำลงัใจ เกดิ
ความพงึพอใจ และมพีฤตกิรรมการบรหิารยาทีถ่กูต้อง สอดคล้องกบั
การศึกษาของ Sthapornnanon13 ศึกษาพบว่า การให้ความสนใจ
ซักถามอาการ รวมถึงความเข้าใจในปัญหาการใช้ยาของผู้ปกครอง 
ส่ิงเหล่าน้ีกระตุ้นให้ผู้ปกครองเพ่ิมความสนใจในการดูแลบุตร เกิด
ความร่วมมือในแผนการรักษา รวมถึงการใช้ยาหรือการบริหารยา
ถูกต้อง และการใช้กระบวนการติดตามเยี่ยมบ้าน 2 ครั้ง เป็นกลวิธี
หนึ่งที่ช่วยในการติดตามและกระตุ้นพฤติกรรมการบริหารยาของ 
ผู้ปกครองอย่างต่อเนื่อง 

3. การดูแลช่วยเหลือ (doing for) ในการบริหารยาถูกต้อง 
โดยผู้ปกครองเรยีนรูจ้ากสถานการณ์ปัญหาทีพ่บบ่อยในการบรหิาร
ยา ท�ำให้ผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชักเกิดการเรียนรู้ที่จะแก้
ปัญหาที่เก่ียวข้องกับการบริหารยา และจัดการกับอาการไม่พึง
ประสงค์ของยาได้ถูกต้อง ท้ังนี้การเรียนรู้จากสถานการณ์เป็นการ
ฝึกทักษะการแก้ปัญหาแบบหนึ่ง ที่สามารถช่วยให้บุคคลมีความ
เข้าใจและจดจ�ำได้นาน เกดิความมัน่ใจ และมคีวามเชือ่มัน่ในตนเอง 
มากขึ้น23 

4. การสนับสนุนให้เกิดความสามารถ (enabling) โดยให้
ผู้ปกครองจัดเตรียมยาเองขณะอยู่โรงพยาบาล ท�ำให้ผู้ปกครองมี
ความเข้าใจเกิดความสามารถในการปฏบิตัจิรงิก่อนกลับบ้าน การจดั
เตรียมอุปกรณ์จัดเตรียมยาที่เหมาะสมกับชนิดของยาให้ผู้ปกครอง
น�ำกลับไปใช้ต่อที่บ้าน เป็นการส่งเสริมการจัดเตรียมยาให้ถูกวิธี 
และถกูขนาด และการมอบคูม่อืหลกัการบริหารยากนัชักทีบ้่าน เพือ่ 
เป็นการทบทวนความรู้ที่มีให้ถูกต้องและดียิ่งขึ้น 

5. การคงความเชือ่ไว้ (maintain belief) โดยส่งเสรมิการคง
ความเช่ือประโยชน์ของการบริหารยาถูกต้อง ให้ผู้ปกครองสะท้อน
ความคิดเห็น หลักการบริหารยาถูกต้อง สามารถลดความถี่และ 
ความรุนแรงของอาการชักซ�้ำ และหายจากโรคได้ 

ผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชักยังรับรู้บทบาทในการดูแล
ของพยาบาล เห็นได้จากค่าเฉลีย่ของคะแนนการรบัรูข้องผูป้กครอง

ต่อการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการดูแลของ Swanson  
โดยรวมอยูใ่นระดบัมาก ผูป้กครองเดก็วยัเรียนโรคลมชกัจงึสามารถ
เปลี่ยนผ่านความรู้จากโรงพยาบาลไปสู่การดูแลที่บ้านได้ คือมีมี
พฤติกรรมการบริหารยาที่ถูกต้อง  สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Powell-Cope17 ในกลุ่มผู้ดูแลครอบครัวของผู้ป่วยโรคเอดส์โดยใช้
กระบวนการดแูล 5 องค์ประกอบของ Swanson ผลวจิยัพบว่าผูด้แูล 
ครอบครัวของผู้ป่วยโรคเอดส์สามารถดูแลผู้ป่วยโรคเอดส์ที่บ้านได้  

สรุป
ผลการวิจัยสนับสนุนกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือเสริมสร้าง

พฤติกรรมการบริหารยาของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชักจะ
มีประสิทธิภาพเมื่อผู้ปกครองได้รับการดูแลเอาใจใส่จากพยาบาล
ด้วยกระบวนการดูแล 5 องค์ประกอบ Swanson ซึ่งจะน�ำไปสู่
ทัศนคติที่ดี มีความมั่นใจในการปฏิบัติ มีความหวัง ก�ำลังใจ และ
คงความเชือ่การบรหิารยาทีถ่กูต้อง เกิดการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม
การบริหารยาของบุคคลที่ดีขึ้น ส่งผลให้การรักษามีประสิทธิภาพ 
สามารถควบคุมอาการชักซ�้ำ หรือลดความถี่และความรุนแรงของ 
อาการชักซ�้ำได้

ข้อเสนอแนะการน�ำวิจัยไปใช้
1. ควรน�ำรูปแบบการดูแลของ Swanson ไปประยุกต์ใช้

ในผู้ปกครองเด็กโรคลมชักที่มีปัญหาการบริหารยาในวงกว้างเพื่อ
ทดสอบรูปแบบการดูแลน้ี รวมทั้งการประยุกต์รูปแบบการดูแลนี้
ในการปฏบิตักิารพยาบาลในกลุม่ผูป่้วยโรคอืน่ๆ ทีต้่องการการสร้าง
ปฏิสัมพันธ์เชิงการดูแล เพื่อแก้ไขปัญหาทางสุขภาพ 

2. ผลการวิจยัน้ีเป็นสิง่ยนืยนัว่าสามารถน�ำแนวคดิการดแูล
ที่มีความเป็นนามธรรม มาประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล
จริงอย่างเป็นรูปธรรม ซึ่งการดูแลเป็นเอกลักษณ์ของวิชาชีพการ
พยาบาล ดังนั้นผลการวิจัยนี้สามารถน�ำไปใช้เป็นกรณีตัวอย่าง
ของการน�ำแนวคิดการดูแลที่มีความเป็นนามธรรม มาประยุกต์ใช้
ในการปฏิบัติการพยาบาลจริง เพ่ือน�ำแนวคิดการดูแลไปใช้อย่าง 
เป็นรูปธรรม

ข้อเสนอแนะการวิจัยต่อไป
ควรมีการวิจัยติดตามพฤติกรรมการบริหารยากันชักในผู้

ปกครองกลุ่มนี้ในระยะยาวว่าพฤติกรรมการบริหารยาเป็นอย่างไร 
รวมทั้งควรมีการศึกษาเกี่ยวกับการจัดการอาการไม่พึงประสงค์
จากยากนัชกั โดนเฉพาะการจดัการอาการคลืน่ไส้ อาเจยีน ของเดก็ 
วัยเรียนโรคลมชัก 
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Background: Cerebral palsy is a common disease in pediatric patients. Most patients have spasticity, which 
leads to problems with movement, standing, walking, and contracture of tendons and joints. There are several 
treatment choices such as stretching exercise, orthotic device, oral medication, injections and orthopedic surgery. 
However, the treatment effect of Botulinum toxin injection depends on many factors, for instance, the patient 
condition, dosage and injection method. Objective: This study aimed to review the effect of Botilinum toxin dosage in 
children with cerebral dosage palsy with systematic review. Methods: Searching through electronic databases. Based 
on a search strategy from the MEDLINE database through PubMed, educational materials were limited to English-
language studies. Randomized controlled trial study: A randomized controlled trial of botulinum toxin in children 
with cerebral palsy with systematic review. Data collection and analysis, the risk of bias were assessed by three 
researchers independently, use unanimous resolution to evaluate and select the study. If there was a conflict, a joint 
consideration was needed to conclude. Results: The total number of studies was 40 studies. The excluded number 
was 36 studies. These were not related to the effect of the dosage of botulinum toxin and the measurement of 
non-related cerebral palsy. Remain all the results four included studies. The subjects were patients with cerebral palsy 
who had treated spasticity in the affected leg with botulinum toxin in different doses. The outcome measurements 
of the included studies were various. Patients who received higher dose had better improvement. The adverse 
effects were not significantly different. Conclusion: This systematic review revealed a small number of studies. To 
clinically useful, a comparative study should be conducted in the cerebral palsy children with other conditions, or 
other types of study might be included.

Keywords: Cerebral palsy, Botulinum toxin, Spastic

ผลของขนาดยาฉีด botulinum toxin ในผู้ป่วยเด็กสมองพิการ
ที่มีอาการเกร็งที่ขา: การทบทวนอย่างเป็นระบบ
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคสมองพิการเป็นโรคท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยเด็ก 

ผูป่้วยส่วนใหญ่จะมีอาการเกรง็ท�ำให้เกดิปัญหาขดัขวางการเคลือ่นไหว 
การยืน เดิน การติดยึดของเอ็นและข้อตามมา ปัจจุบันมีวิธีการ
รักษาเพื่อลดอาการเกร็ง ได้แก่ การใช้ยากิน การยืดเหยียด การ
ใช้กายอุปกรณ์หรือเฝือกพยุงข้อ การผ่าตัด และการฉีดยาลดเกร็ง 
อย่างไรก็ตาม ผลของการฉีดยาลดเกร็งขึ้นอยู ่กับหลายปัจจัย 

การรักษาด้วยการฉีดยานี้จึงจ�ำเป็นต้องพิจารณาเลือกผู้ป่วย ขนาด
ยา และวิธีการฉีดที่เหมาะสมเพื่อให้ได้ประสิทธิภาพ วัตถุประสงค์: 
เพ่ือศึกษาผลของขนาดยาฉีด botulinum toxin ในผูป่้วยเด็กสมอง
พกิารทีม่อีาการเกรง็ทีข่าด้วยวธิกีารทบทวนอย่างเป็นระบบ วธิกีาร: 
โดยสบืค้นผ่านฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนิกส์ ตามกลยทุธ์การสบืค้นจาก
ฐานข้อมูล MEDLINE ผ่าน PubMed เอกสารการศึกษาถูกจ�ำกัด
ไว้เฉพาะการศึกษาที่เป็นภาษาอังกฤษ คัดเลือกการศึกษาวิจัยที่ 
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เป็น randomized controlled trial ที่ศึกษาผลของขนาดยาฉีด 
botulinum toxin ในผูป่้วยเดก็สมองพกิารทีม่อีาการเกรง็ทีข่าด้วย
วิธีการทบทวนอย่างเป็นระบบ การเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล 
โดยผูว้จัิย 3 ท่าน คดัเลอืกเอกสารทีไ่ด้จากการสบืค้น ประเมนิความ
เสี่ยงของอคติและแยกข้อมูล อย่างอิสระต่อกัน โดยใช้มติเอกฉันท์
ในการประเมินและคัดเลือกการศึกษา หากมีข้อขัดแย้งก�ำหนดให้
มีการพิจารณาร่วมกันเพื่อหาข้อสรุป ผล: ได้เอกสารรายงานการ
ศึกษาทั้งสิ้นจ�ำนวน 40 การศึกษา ถูกคัดออกจ�ำนวน 36 การศึกษา 
เนื่องจากไม่ได้ศึกษาผลของขนาดยาฉีด botulinum toxin ไม่ได้
ศึกษาในเด็กสมองพิการท่ีมีอาการเกร็งที่ขา และการศึกษาที่ไม่ได ้
ตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ เหลือผลลัพธ์ทั้งสั้น 4 การศึกษา กลุ่ม 
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเด็กสมองพิการท่ีมีอาการเกร็งที่ขาที่ได้รับยาฉีด 
botulinum toxin ในขนาดต่างกัน มีการวัดผลลัพธ์ที่แตกต่างกัน
ด้วย การศกึษาส่วนใหญ่พบว่า การใช้ยาขนาดสงู ให้ผลการรกัษาทีด่ี
กว่าการใช้ยาขนาดต�ำ่ โดยมผีลข้างเคยีงสงูกว่า แต่ไม่มนียัส�ำคญัทาง
สถิติ เนื่องจากการทบทวนอย่างเป็นระบบครั้งนี้มีการศึกษาท่ีเป็น 
randomized controlled trial (RCT) จ�ำนวนน้อย จึงไม่สามารถ
ท�ำ meta-analysis ได้ สรุป: ควรท�ำการศึกษาเปรียบเทียบวิธีการ
รักษาโดยการฉีดยาลดเกร็งในกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู้ป่วยเด็กสมอง
พกิารทีม่อีาการเกรง็ซ่ึงมปัีจจยัเฉพาะอ่ืนร่วมด้วย หรอืคดัเลอืกการ
ศกึษารปูแบบอ่ืนนอกเหนอืจาก RCT เพือ่ให้ได้ข้อสรปุทีส่ามารถเป็น 
ประโยชน์ทางคลินิกเพิ่มขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: สมองพิการ โบทูลินัมท็อกซิน อาการเกร็ง

บทน�ำ
โรคสมองพิการ (cerebral palsy) เป็นโรคที่พบบ่อยใน 

ผู้ป่วยเด็ก ประมาณ 2 ใน 3 ของผู้ป่วยนอกที่คลินิกเวชศาสตร์ฟื้นฟู  
เป็นโรคที่มีพยาธิสภาพคงท่ีในสมองท่ียังไม่พัฒนาเต็มท่ี ประเทศ 
ไทยยังไม่มีการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยสมองพิการ การศึกษาของ Tess1 
พบว่าอุบัติการณ์ของเด็กสมองพิการในเอเชียอยู่ระหว่าง 0.61 
ถึง 2.08 ต่อประชากร 1,000 ราย หากแบ่งชนิดตามความตึงตัว 
ของกล้ามเนื้อ (muscle tone) ส่วนใหญ่เป็นชนิดเกร็ง (spastic 
type) ร้อยละ 74.75 - 95.82 อาการเกร็งท�ำให้เกิดปัญหาขัดขวาง
การเคลื่อนไหว การยืน เดิน การติดยึดของเอ็นและข้อตามมา 
ปัจจุบันมีวิธีการรักษาเพื่อลดอาการเกร็ง ได้แก่ การใช้ยากิน การ
ยืดเหยียด การใช้กายอุปกรณ์หรือเฝือกพยุงข้อ การฉีดยาลดเกร็ง  
และการผ่าตัด

Botulinum toxin มีหลายชนิด แต่ชนิดที่นิยมน�ำมาใช้
รักษาอาการเกร็ง คือ botulinum toxin A ซึ่งมี 2 ผลิตภัณฑ์ที่
ใช้ในประเทศไทย ได้แก่ onabotulinumtoxin A (Botox) และ 
abobotulinumtoxin A (Dysport) โดย Francesco3 แนะน�ำ 
conversion ratio ในการรกัษาอาการเกร็ง ABO: ONA เท่ากับ 3:1

Botulinum toxin ออกฤทธ์ิโดยยบัยัง้การหลัง่ acetylcholine 
ที่ neuromuscular junction ท�ำให้กล้ามเนื้อที่ฉีดอ่อนแรง ลด
อาการเกร็งเฉพาะที่ได้ ในระยะ 10-20 ปีที่ผ่านมา มีการใช้ยานี ้

เพิ่มขึ้น มีการศึกษาถึงผลดีของการฉีดยานี้ในเด็กสมองพิการ ได้แก่ 
ลดความเกร็ง วัดผลโดย muscle tone (Modified Ashworth 
scale; MAS) เพิ่มพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ range of motion 
เพิม่ความเรว็ในการเดนิ แต่ยงัไม่มข้ีอสรุปทีช่ดัเจน เนือ่งจากมคีวาม
แตกต่างกนัของขนาดยา ต�ำแหน่งและวธิกีารฉีด มกีารศึกษาทบทวน
อย่างเป็นระบบถึงผลของการฉดียานีใ้นผูป่้วยเดก็สมองพกิาร ได้แก่ 
Ade-Hall4 พบว่ายังไม่มีหลักฐานชัดเจนที่จะสนับสนุนหรือคัดค้าน
ผลของการฉีดยานี้เพ่ือลดเกร็งในเด็กสมองพิการ Koog5 พบว่ามี
หลักฐานที่สนับสนุนว่ายาน้ีมีประสิทธิภาพในการรักษาอาการเกร็ง 
แต่กย็งัไม่พบหลกัฐานชดัเจนในการศึกษาเทยีบกบั sham injection 
เนื่องจากยามีราคาแพงและไม่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ และยัง
ไม่มขีนาดมาตรฐานส�ำหรบัการฉีดยาน้ีเพ่ือรักษาอาการเกรง็ในเดก็ 
การรักษาด้วยการฉีดยานี้จึงจ�ำเป็นต้องพิจารณาเลือกผู้ป่วย ขนาด 
ยา และวิธีการฉีดที่เหมาะสมเพื่อให้ได้ผลเต็มที่ 

ดงัน้ัน การศกึษาน้ีจงึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาผลของขนาด
ยาฉีด botulinum toxin ในผู้ป่วยเด็กสมองพิการที่มีอาการเกร็ง
ที่ขา โดยการทบทวนอย่างเป็นระบบ เพื่อน�ำผลการศึกษาที่ได้มา
ใช้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบการรักษาท่ีเหมาะสมต่อไปได้
ในอนาคต

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครัง้น้ีเป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบ (systematic 

review) โดยศึกษาจากเอกสารที่เป็นผลงานวิจัยและได้รับการ 
เผยแพร่ผ่านทางระบบอิเล็กทรอนิกส์จนถึงปัจจุบัน โดยสืบค้นผ่าน
ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ตามกลยุทธ์การสืบค้นจากฐานข้อมูล 
Medline ผ่าน PubMed เอกสารการศึกษาถูกจ�ำกัดไว้เฉพาะการ
ศกึษาทีเ่ป็นภาษาองักฤษ คดัเลอืกการศกึษาวจิยัทีเ่ป็น randomized 
controlled trial ที่ศึกษาผลของขนาดยาฉีด botulinum toxin A 
ในผูป่้วยเดก็สมองพิการมีอาการเกรง็ทีข่า ด้วยวธิกีารทบทวนอย่าง
เป็นระบบ โดยมเีกณฑ์คดัเข้า คอื ผูป่้วยเดก็สมองพกิารอาย ุ2-19 ปี 
ที่ได้รับการรักษาโดยการฉีด botulinum toxin type A เพื่อรักษา
อาการเกร็งบริเวณขาและยังไม่ได้รับการผ่าตัดเพื่อรักษาอาการ
เนื้อเยื่อหรือข้อยึดติด โดยผลลัพธ์หลัก ได้แก่ ความเกร็ง วัดผลโดย
ใช้คะแนนความเกรง็ Ashworth scale หรือ Modified Ashworth 
scale (MAS) พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ ผลลัพธ์รอง ได้แก่ ความ
สามารถในการเคลื่อนไหว การวิเคราะห์การดิน และผลข้างเคียง
จากยา เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการทบทวนรายงานการศึกษาที่มี
อยู่แล้ว ไม่ได้มีการศึกษากับผู้ป่วยโดยตรง จึงไม่ได้รับการพิจารณา
จากคณะกรรมการวจิยัในมนษุย์ การเกบ็ข้อมลูและวเิคราะห์ข้อมูล 
โดยผูว้จัิย 3 ท่าน คัดเลอืกเอกสารทีไ่ด้จากการสบืค้น ประเมนิความ
เสี่ยงของอคติและแยกข้อมูล อย่างอิสระต่อกัน โดยใช้มติเอกฉันท์ 
ในการประเมินและคัดเลือกการศึกษา หากมีข้อขัดแย้งก�ำหนดให้มี
การพิจารณาร่วมกันเพื่อหาข้อสรุป เอกสารรายงานการศึกษาที่ถูก
คัดออก อาทิ เนื่องจากไม่ได้ศึกษาผลของขนาดยาฉีด botulinum  
toxin ไม่ได้ศึกษาในเด็กสมองพิการที่มีอาการเกร็งที่ขา และ
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การศึกษาที่ไม่ได้ตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ ใช้เครื่องมือ Quality 
Assessment of Diagnostic Accuracy Studies (QUADAS)  
ประเมินความเสี่ยงของอคติที่อาจเกิดขึ้น

ผล
การสืบค้นข้อมูลตามกลยุทธ์การสืบค้นจากฐานข้อมูล 

Medline ผ่าน PubMed ได้เอกสารรายงานการศกึษาทัง้สิน้จ�ำนวน 
40 การศกึษา ตัดเรือ่งท่ีไม่ตรงกบัทีต้่องการศกึษาเนือ่งจาก ชือ่เรือ่ง 
ไม่ตรงกับเรื่องที่ต ้องการศึกษา ได้แก่ ศึกษาผลของการฉีด 
botulinum toxin เพื่อรักษาภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ หรือน�้ำลาย
ไหล ผลของการฉีด botulinum toxin ท่ีกล้ามเนื้อแขน ผลของ 

การท�ำกายภาพบ�ำบัดหลังจากผู้ป่วยได้รับการฉีดยา botulinum  
toxin การศึกษาที่ไม่ได้ศึกษาเกี่ยวกับขนาดยา และ ไม่ใช่รูปแบบ  
randomized controlled trial คัดเลอืกเฉพาะเอกสารทีเ่กีย่วข้อง
จากชื่อเรื่องและบทคัดย่อในเบื้องต้นได้จ�ำนวน 7 การศึกษา เม่ือ
พิจารณาเอกสารการศึกษาฉบับเต็ม (full texts) จากรายงานการ
ศึกษาที่ได้รับ โดยพิจารณาเฉพาะประเด็นที่เกี่ยวกับการวัดผลลัพธ์ 
(outcome measures) ของขนาดยาต่างกัน มีหนึ่งการศึกษาเป็น
ภาษาจีน อีกการศึกษาเป็นผลการรักษาอาการเกร็งในผู้ป่วยผู้ใหญ่
โรคหลอดเลอืดสมอง อกีเรือ่งเกีย่วกับผลของการเจอืจาง (different 
dilution) botulinum toxin เหลือจ�ำนวน 4 การศึกษา (ภาพที่ 1) 
และรายงานการศึกษาที่ตรงตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด (ตารางที่ 1)

รายงานการศึกษาฉบับเต็มที่ผ่านการประเมินเบื้องต้น 
จ�ำนวน 7 การศึกษา

รายงานการศึกษาที่ผ่านกระบวนการสืบค้นข้อมูล
อย่างเป็นระบบ จ�ำนวน 40 การศึกษา

รายงานการศึกษาฉบับเต็มตรงตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด
จ�ำนวน 4 การศึกษา

รายงานการศึกษาที่ถูกคัดออกจ�ำนวน 3 การศึกษา 
เนื่องจาก
1. เป็นภาษาจีน 1 การศึกษา
2. ไม่ตรงกบัเร่ืองทีท่�ำการศกึษา จ�ำนวน 2 การศกึษา

การศึกษาที่ถูกคัดออก
จ�ำนวน 33 การศึกษา

ภาพที่ 1 ผลการสืบค้นข้อมูล

ตารางที่ 1 รายงานการศึกษาที่ตรงตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด

เรื่องที่ ผู้วิจัย รายละเอียด

1. Delgado6 ศึกษาเรื่อง Abobotulinumtoxin A for Equinus Foot Deformity in Cerebral 
Palsy ในกลุ่มเด็กสมองพิการที่มีอาการเกร็งที่ข้อเท้า จำ�นวน 241 ราย ได้รับยาฉีด
ขนาด 10 และ 15 Unit/kg/leg เทียบกับยาหลอก

2 Polak7 ศึกษาเรื่อง Double-blind comparison study of two doses of botulinum 
toxin A injected into calf muscles in children with hemiplegic cerebral 
palsy ในกลุ่มเด็กสมองพิการที่มีอาการเกร็งข้างใดข้างหนึ่ง จ�ำนวน 48 ราย (ใช้ 
Dysport ขนาด 8 Unit/kg เทียบกับ 24 Unit/kg)

3 Baker8 ศึกษาเรื่อง Botulinum toxin treatment of spasticity in diplegic cerebral 
palsy: a randomized, double-blind, placebo-controlled, dose-ranging 
study ในกลุ่มเด็กสมองพิการที่มีอาการเกร็งที่ข้อเท้าขณะเดิน จำ�นวน 125 ราย (ใช้ 
Dysport 10, 20, 30 Unit/kg เทียบกับยาหลอก)

4 Wissel9 ศึกษาเรื่อง Botulinum toxin A in the management of spastic gait disor-
ders in children and young adults with cerebral palsy: a randomized, 
double-blind study of “high-dose” versus “low-dose” treatment. ในกลุ่ม
เด็กและวัยรุ่นสมองพิการ จำ�นวน 33 ราย (ใช้ botox ขนาด 100 Unit/leg เทียบกับ 
200 Unit/leg)
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จากการประเมินคุณภาพรายงานการศึกษาทั้ง 4 เรื่อง การ
ศึกษาที่คัดเลือกมาเป็นการศึกษาแบบ randomized controlled 
trial (RCTs) โดยใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงของอคติ Quality  
Assessment of Diagnostic Accuracy Studies (QUADAS) ของ  

The Cochrane Collaboration ประเมนิความเสีย่งของอคตทิีอ่าจ
เกิดขึ้น พบว่า การศึกษาที่คัดเลือกส่วนใหญ่มีคุณภาพดี (low risk 
of bias) บางส่วนไม่สามารถระบคุณุภาพได้ (unclear risk of bias) 
ไม่มกีารศึกษาใดทีไ่ม่มคุีณภาพ (high risk of bias) (ภาพที ่2 และ 3)

ภาพที่ 2 ผลการประเมินความเสี่ยงของอคติในแต่ละการศึกษา

ภาพที่ 3 ผลการประเมินความเสี่ยงของอคติรวมในทุกการศึกษา

จากการศึกษาฉบับเต็มที่ตรงตามเกณฑ์ก�ำหนด จ�ำนวน 
4 การศึกษา สามารถสรุปได้ดังนี้

มี 2 การศึกษาท่ีท�ำการเปรียบเทียบระหว่างการใช้ขนาด
ยาฉีด botulinum toxin ในปริมาณขนาดยาที่สูงเปรียบเทียบกับ 
ปริมาณขนาดยาที่ต�่ำ

Wissel9 ได้ศึกษาในเด็กและวัยรุ่นสมองพิการจ�ำนวน 
33 คน ทีม่อีาการเกรง็ขณะเดนิ ท�ำการสุม่แบ่งเป็น 2 กลุม่ กลุม่ได้รบั 
ยา botox ขนาดสงู (200 unit/leg) และกลุม่ได้รบัยา botox ขนาด
ต�่ำ (100 unit/leg) พบว่า คะแนนความเกร็ง (Ashworth scale) 
และพิสยัการเคลือ่นไหวข้อ (range of motion) ของเข่าและข้อเท้า  
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หลังฉีดยา 6-8 สัปดาห์ดีขึ้นกว่าตอนเริ่มต้นทั้งสองกลุ่ม กลุ่มท่ีได้
ยาขนาดสูงมีความเร็วในการเดิน และระยะก้าว (stride length) 
เพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มที่ได้ยาขนาดต�่ำอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดย
ผลข้างเคียงในทั้งสองกลุ่มไม่ต่างกัน

Polak7 ได้ศกึษาการฉดียา botulinum toxin A (Dysport) 
ในเด็กสมองพิการอายุ 3-15 ปี ที่มีอาการเกร็งข้างใดข้างหนึ่ง โดย
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้ยาขนาดต�ำ่ 8 unit/kg และขนาดสงู 24 unit/kg 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้ยาขนาดสูง 24 unit/kg มีผลการ
วเิคราะห์การเดินดกีว่า ความยาวของกล้ามเนือ้น่องเพ่ิมขึน้มากกว่า 
และผลคงอยู่นานกว่ากลุ่มท่ีได้ยาขนาดต�่ำ 8 unit/kg ในระยะ
เวลา 4-24 สัปดาห์ โดยความสัมพันธ์ระหว่างขนาดยาและผลลัพธ์ 
(dose-response correlation) ไม่เป็นเส้นตรง ขนาดยาท่ีเหมาะสม 
คือ 200-500 unit ต่อครั้ง

มี 2 การศึกษาที่ท�ำการเปรียบเทียบระหว่างการใช้ขนาด
ยาฉีด botulinum toxin ในปริมาณขนาดยาขนาดต่างๆ เปรียบ
เทียบกับยาหลอก

การศกึษาของ Baker8 ในผูป่้วยเดก็ทีม่อีาการเกรง็ท่ีข้อเท้า
ทัง้สองข้างขณะเดนิ 125 ราย ถกูสุม่และแบ่งเป็น 4 กลุม่ แต่ละกลุม่ 
ได้รับการฉีดยา Dysport 10, 20, 30 unit/kg หรือยาหลอก ฉีดที่ 

กล้ามเนื้อน่องทั้งสองข้าง หลัง 4 สัปดาห์ กลุ่มที่ได้ฉีดยาทุกกลุ่มมี
การเปลี่ยนแปลงของ dynamic component ของกล้ามเนื้อน่อง  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับยาหลอก โดยกลุ่มที่ได้ยา 
20 unit/kg มีความเกร็งลดลงมากที่สุด และผลยังคงมีต่อเนื่องถึง  
16 สัปดาห์ โดยมีความปลอดภัยของการใช้ยาในระดับที่ดี

การศึกษาของ Delgado6 ได้ท�ำการศึกษาผู้ป่วยเด็กสมอง
พิการที่เดินได้เองซึ่งมีภาวะเท้าเขย่ง จ�ำนวน 241 ราย ถูกสุ่มและ
แบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 ได้รับยา abobotulinumtoxin A ขนาด 
10 unit/kg/leg, กลุ่มที่ 2 ได้รับยา 15 unit/kg/leg และกลุ่มที่ 
3 ได้รับยาหลอก ฉีดที่กล้ามเนื้อน่อง ผลการศึกษาพบว่า หลังการ
ฉดียาสปัดาห์ที ่4 ความเกร็ง (Modified Ashworth Scale scores; 
MAS) ดขีึน้อย่างมนัียส�ำคญัในกลุม่ทีไ่ด้รับยาทัง้ 2 กลุม่ กลุม่ทีไ่ด้รบั
ยาขนาด 15 unit/kg/leg ค่าเฉลี่ยของ MAS ลดลง 0.49 (-0.75 ถึง 
-0.23, p = .0002) กลุ่มที่ได้รับ 10 unit/kg/leg ค่าเฉลี่ยของ MAS 
ลดลง 0.38 (-0.06 ถึง -0.13, p = .003) และคะแนน Physician’s 
Global Assessment ในทั้งสองกลุ่มที่ได้รับยาต่างจากกลุ่มที่ได้ยา 
หลอกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ผลลัพธ์รอง secondary outcome ได้แก่ ผลข้างเคียง 
หรืออาการไม่พึงประสงค์จากยาขนาดต�่ำและขนาดสูง (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 การเกิดผลข้างเคียงของ botulinum toxin ปริมาณขนาดสูงเทียบกับปริมาณขนาดต�่ำ

การเกิดผลขางเคียงของ botulinum toxin A ปริมาณ
ขนาดสูงเทียบกับปริมาณขนาดต�่ำ จากการวัดผลลัพธ์ พบว่ามี 
secondary outcomes คือ side effect of botulinum toxin ที่
สามารถน�ำมาสงัเคราะห์ข้อมลูด้วยกระบวนการ meta-analysis ได้
ดังตาราง พบว่าการใช้ยาขนาดสูงมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงมากกว่า
ขนาดต�่ำ แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Willis10 พบว่า ผลข้างเคยีงในกลุม่ทีไ่ด้ยาขนาดสงู ( 15-25 unit/kg) 
ไม่แตกต่างกับกลุ่มที่ได้ยาขนาดมาตรฐาน (5-10 unit/kg) 

วิจารณ์
ผู้ป่วยเด็กสมองพิการมีระดับความรุนแรงของโรค และ

ระดับความสามารถในการเคลือ่นไหวต่างกนั ตัง้แต่เดนิได้เองจนถงึ
กลุ่มที่ไม่สามารถนั่งได้ การใช้ยา botulinum toxin A หลาย 

รูปแบบและขนาดยาต่างกัน การวัดผลลัพธ์ในแต่ละการศึกษา 
แตกต่างกัน มีความหลากหลายในการประเมินผลลัพธ์ เช่น ความ
เกร็ง มีการใช้คะแนนท้ัง Ashworth Scale และ Modified 
Ashworth Scale ความสามารถในการเคลื่อนไหว ความเร็วใน
การเดิน ระยะห่างระหว่างก้าวเดิน คะแนน Physician’s Global 
Assessment จึงไม่สามารถน�ำผลลัพธ์มาวิเคราะห์ด้วยวิธี meta- 
analysis ได้มีการศึกษาจ�ำนวนมากพบว่า การฉีดยา boulinum 
toxin มีผลลดความเกร็ง9 และ เพิ่มความสามารถในการ
เคลื่อนไหว11,12 หรือการเดิน13 และอาจช่วยชะลอการผ่าตัด แต่การ
ศกึษาทีเ่ป็น RCT ยงัมีน้อย การฉดียาขนาดสงูมทีัง้ฉดีต�ำแหน่งเดยีว
และหลายต�ำแหน่ง แนวโน้มปัจจุบันมักฉีดหลายต�ำแหน่งพร้อมกัน  
แต่ก็ต้องค�ำนึงถึงผลข้างเคียงของขนาดยาที่สูงขึ้นด้วย 
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สรุป
จากการสบืค้นข้อมลูการศกึษาวจิยัประเภท randomized 

controlled trial ในฐานข้อมูล Medline ผ่าน PubMed พบการ
ศึกษาที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการทบทวนอย่างเป็นระบบ
จ�ำนวน 4 การศึกษา พบว่า การใช้ยาขนาดสูงให้ผลการรักษาที่ดี
กว่าการใช้ยาขนาดต�่ำ เนื่องจากการทบทวนอย่างเป็นระบบครั้งน้ี
มีการศึกษาที่เป็น randomized controlled trial จ�ำนวนน้อย จึง
ไม่สามารถวิเคราะห์ผลลัพธ์หลักแบบ meta-analysis ได้ ในเรื่อง
ผลข้างเคียงของยาซึ่งเป็นผลลัพธ์รอง จากการท�ำ meta-analysis  
พบว่า การใช้ขนาดยาที่สูงกว่า เกิดผลข้างเคียงมากกว่า แต่ไม่ม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย
ถึงแม้การศึกษานี้คณะผู ้วิจัยจะมีกระบวนการในการ

ก�ำหนดค�ำส�ำคัญที่ต้องการอย่างครอบคลุม เพ่ือให้สามารถสืบค้น
ข้อมูลที่ต้องการได้อย่างหลากหลายและกว้างขวางตรงตามกลยุทธ์
การสืบค้นแล้วแต่จ�ำนวนการศึกษาที่สืบค้นได้ก็ยังมีน้อยและการ
วัดผลลัพธ์แตกต่างกันในแต่ละการศึกษา จึงไม่สามารถจัดกลุ่มเพื่อ
วิเคราะห์ผลลัพธ์ที่เฉพาะเจาะจงได้ ทั้งนี้เนื่องจากเป็นการสืบค้น
ข้อมูลจากฐานข้อมูลเพียงแหล่งเดียว และจ�ำกัดเฉพาะการศึกษา
ที่เป็น randomized controlled trial ที่มีการตีพิมพ์เป็นภาษา
อังกฤษเท่านั้น เพื่อให้ได้ข้อสรุปที่สามารถเป็นประโยชน์ทางคลินิก
มากกว่าน้ี อาจท�ำการศึกษาเปรยีบเทยีบวธิกีารรกัษาโดยการฉดียา
ลดเกรง็ในกลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นผูป่้วยเดก็สมองพกิารทีม่อีาการเกรง็ซ่ึง
มปัีจจยัเฉพาะอืน่ หรือคัดเลอืกการศึกษารปูแบบอืน่นอกเหนอืจาก  
randomized controlled trial ร่วมด้วย
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Background: Topical calcineurin inhibitors are used as the second-line drugs for the treatment of vitiligo. 
However, no summarization of all effectiveness has been evaluated. Researchers are interested in the subject. 
Objective: This study aimed to review literature systematically on the effectiveness of topical calcineurin inhibitors 
in vitiligo. Method: A systematic review search of databases that met the inclusion and exclusion criteria. Relevant 
data were obtained from PubMed. A systematic search of databases resulted in keywords such as topical calcineurin 
inhibitors and vitiligo. Comparative randomized controlled trials investigating topical calcineurin inhibitors in vitiligo 
were searched, written in English. Two independent authors evaluated the title, abstract, quality of studies, and 
extract data. Result: A systematic search of databases revealed that 4 articles met the inclusion and exclusion 
criteria from 33 articles. The result showed that topical calcineurin inhibitors be effective for the treatment of vitiligo. 
Conclusion: Topical calcineurin inhibitors can be used as an alternative for the treatment of vitiligo. However, 
randomized controlled trials are still needed in order to can be synthesized and analyzed for meta-analysis and 
confirm the effectiveness of topical calcineurin inhibitors.

Keywords: Topical calcineurin inhibitors, Vitiligo, Systematic review 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ยาทากลุ่มยับยั้งแคลซินิวรินถูกน�ำมาใช้เป็นยา

ล�ำดับที่สองในการรักษาโรคด่างขาว อย่างไรก็ตามยังไม่มีการสรุป
ผลที่ชัดเจนเกี่ยวกับประสิทธิผลของยาทากลุ่มยับยั้งแคลซินิวริน 
ผูว้จิยัจึงมคีวามสนใจศกึษาเรือ่งดังกล่าว วตัถุประสงค์: เพือ่ทบทวน
อย่างเป็นระบบของประสิทธิผลของยาทากลุ่มยับยั้งแคลซินิวริน 
ในการรักษาโรคด่างขาว วิธีการ: ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบของงานวจิยัโดยสบืค้นบทความจากฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนิกส์ 
PubMed จากค�ำส�ำคัญคือยาทากลุ่มยับย้ังแคลซินิวรินและโรค 
ด่างขาว และคัดเลอืกเฉพาะการศกึษาทีเ่ป็น randomized controlled 
trials ทีเ่กีย่วกบัประสิทธิผลของยาทากลุม่ยบัยัง้แคลซินวิรนิในการ
รักษาโรคด่างขาว และมีการตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น ผู้วิจัย
จ�ำนวน 2 คน ประเมนิชือ่เรือ่ง บทคดัย่อ คณุภาพงานวจิยั และแยก 

ข้อมลูแบบเป็นอสิระต่อกนั ผล: จากการสบืค้นมบีทความในเบ้ืองต้น 
ทั้งหมดจ�ำนวน 33 บทความ จากนั้นคัดกรองด้วยการอ่านชื่อเรื่อง
และบทคัดย่อ เหลือบทความทั้งหมดจ�ำนวน 4 บทความที่เกี่ยวกับ
ประสทิธผิลของยาทากลุม่ยบัยัง้แคลซนิิวรินในการรักษาโรคด่างขาว 
พบว่ายาทากลุ่มยับยั้งแคลซินิวรินมีประสิทธิผลในการรักษาโรค 
ด่างขาว  สรุป: ยาทากลุ่มยับยั้งแคลซินิวรินสามารถน�ำไปพิจารณา
เป็นทางเลือกในการรักษาโรคด่างขาวได้ อย่างไรก็ตาม ควรมีการ
ศึกษาแบบ randomized controlled trials ขนาดใหญ่เพ่ือสามารถ
น�ำมาสงัเคราะห์วเิคราะห์อภมิานได้ และเพ่ือยนืยนัประสทิธผิลของ 
ยาทากลุ่มยับยั้งแคลซินิวริน

ค�ำส�ำคัญ: ยาทากลุ่มยับยั้งแคลซินิวริน โรคด่างขาว การ 
ทบทวนอย่างเป็นระบบ
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บทน�ำ 
โรคด่างขาวคือโรคท่ีมีความผิดปกติของสีผิวหนัง โดย 

ผิวสีปกติมีการเปลี่ยนแปลงเกิดเป็นรอยโรคสีขาวขอบเขตชัด และ
เกิดจากเซลล์สร้างเม็ดสีในผิวหนังถูกท�ำลายไปจนลดจ�ำนวนลง
หรือหายไป โรคด่างขาวเป็นโรคที่พบได้ไม่บ่อยแต่สามารถพบได้ใน
ทุกเพศ ทุกวัย และทุกเชื้อชาติพบประมาณ 1-2% ของประชากร
โลก1 จากสถิติผู้มารับบริการที่โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อน 
ภาคใต้ จังหวดัตรงัตัง้แต่ปีพ.ศ.2560-2562 พบผูป่้วยทีเ่ป็นโรคด่างขาว 
จ�ำนวน 569 ราย,  595 ราย, และ 672 ราย ตามล�ำดับ2 แม้ว่าโรค
นีไ้ม่มอีนัตรายถงึชวีติแต่สามารถส่งผลกระทบอย่างมากต่อคุณภาพ
ชวีติของผูป่้วย โดยเฉพาะการด�ำรงชีวติประจ�ำวนั เนือ่งจากรอยโรค 
มักเกดิในบริเวณทีส่งัเกตง่าย ท�ำให้ผูป่้วยขาดความมัน่ใจในการเข้า
สังคม ต้องคอยปิดบังรอยโรคเพื่อไม่ให้เป็นที่สังเกต และอาจเกิด
ปัญหาสขุภาพจติและโรคซมึเศร้าตามมาได้ ดงัน้ันจงึต้องตระหนักถงึ
หน้าทีบ่ทบาทการให้บรกิารรกัษาผูป่้วยโรคด่างขาว ได้แก่ การใช้ยา 
การฉายแสง การใช้เลเซอร์ การผ่าตดั เป็นต้น แล้วควรประเมนิและ 
ให้ความส�ำคญัในเรือ่งการเข้าสงัคมและคณุภาพชีวิตของผูป่้วยด้วย

การรักษาโรคด่างขาวโดยการใช้ยาจัดเป็นการรักษาหลัก
และเป็นการรักษาท่ีนิยมใช้เป็นล�ำดับแรก3 และปัจจัยที่ควรน�ำมา
พิจารณาในการเลือกใช้ยาแต่ละชนิด ได้แก่ ข้อมูลการศึกษาของ
ยาแต่ละตัว ชนิดและพื้นที่ของโรคด่างขาว ความรุนแรงและการ
ลุกลามของโรค การตอบสนองต่อยา รวมท้ังผลข้างเคียงที่เกิดขึ้น
จากการใช้ยา เป็นต้น เพื่อประโยชน์ในการรักษาที่มีประสิทธิภาพ
เป็นสิ่งที่ส�ำคัญที่สุดของผู้ป่วยโรคด่างขาว ส�ำหรับยาที่ใช้รักษาโรค 
ด่างขาวล�ำดับแรกคือยาทาคอร์ติโคสเตียรอยด์ เนื่องจากเป็นยาที่
มีการศึกษาจ�ำนวนมากรับรองผลการรักษา ซ่ึงกลไกการออกฤทธิ์
คือการลดการท�ำลายของเซลล์สร้างเม็ดสีโดยผ่านกลไกการลด 
ปฏิกิริยาอิมมูนในผิวหนังโดยเฉพาะการลดการท�ำงานของ 
T lymphocyte ซ่ึงพบในรอยโรคด่างขาว นอกจากนี้ยังมีฤทธิ์
กระตุ้นการเพ่ิมข้ึนของเซลล์สร้างเม็ดสี รวมทั้งการสร้างเม็ดสีใน
รอยโรคด่างขาวด้วย4 อย่างไรก็ตามการใช้ยาทาคอร์ติโคสเตียรอยด์ 
เป็นระยะเวลานานอาจเกิดผลข้างเคียงต่อผิวหนังและร่างกายได้ 
เช่น ตุ่มขุมขนอักเสบคล้ายสิว ผิวหนังบาง เส้นเลือดขยาย จ�้ำเลือด
ตามผิวหนัง รอยแตกตามผิวหนัง ขนยาวขึ้น และการดูดซึมเข้าสู่
ร่างกาย5-8 ดังนั้นจึงควรระมัดระวังในการบริหารยาและเฝ้าติดตาม 
อาการข้างเคียงอย่างใกล้ชิด

ยาที่ใช้รักษาโรคด่างขาวล�ำดับที่สองคือยาทากลุ่มยับยั้ง 
แคลซินิวริน เช่น pimecrolimus, tacrolimus เป็นต้น ซึ่งน�ำมา 
ใช้รักษาโรคด่างขาวตั้งแต่ปีค.ศ. 20029 โดยมีกลไกการออกฤทธิ ์
ยับยั้งการท�ำงานของ T lymphocyte นอกจากนี้ยังมีฤทธิ์กระตุ้น 
การท�ำงานของเอนไซม์ tyrosinase การเคลื่อนตัวและการพัฒนา 
ของเซลล์สร้างเม็ดสีด้วย การเคลื่อนตัวของเซลล์สร้างเม็ดสีเช่ือ
ว่าเป็นผลจากการเพิ่ม syndecan-2 expression10  ส�ำหรับผล 
ข้างเคียงในการใช้ยากลุ่มยับยั้งแคลซินิวริน ได้แก่ อาการผิวแดง 
คัน ระคาย แสบร้อน rosacea-like dermatitis สิว ขนดก 

เป็นต้น11-16 ส�ำหรับความปลอดภยัในเดก็ พบว่า 1% pimecrolimus 
cream และ 0.03% tacrolimus ointment สามารถใช้ได้ในเด็ก
อายมุากกว่า 2 ปีขึน้ไป และ 0.1% tacrolimus ointment สามารถ
ใช้ได้ในผู้ป่วยอายุมากกว่า 16 ปี และยาทากลุ่มยับยั้งแคลซินิวริน 
จดัเป็นยากลุม่ pregnancy category C ดงันัน้ควรระมดัระวงัหากต้อง
ใช้ในสตรีมีครรภ์17 ในภาพรวมการใช้ยาทากลุ่มยับยั้งแคลซินิวริน 
จดัเป็นยาทีไ่ด้ผลส�ำหรับการรกัษาโรคด่างขาวบรเิวณใบหน้าและคอ 
ให้ผลการรักษาใกล้เคียงหรือต�ำ่กว่าการใช้ยาทาคอร์ติโคสเตยีรอยด์ 
แต่มีผลข้างเคียงน้อยกว่า จากการทบทวนอย่างเป็นระบบ พบ
ว่ายาทากลุ่มยับยั้งแคลซินิวรินสามารถน�ำมาใช้รักษาโรคด่างขาว
ได้ โดยการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนอย่างเป็นระบบของ
ประสทิธผิลของยาทากลุม่ยบัยัง้แคลซนิิวรนิในการรกัษาโรคด่างขาว 
เพื่อเป็นประโยชน์ในการรักษาโรคด่างขาวต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบ โดยสบืค้น

เอกสารจากฐานข้อมูล MEDLINE ผ่าน PubMed ตามกลยุทธ์การ
สืบค้น จากค�ำส�ำคัญคือ vitiligo และ calcineurin inhibitors 
คดัเลอืกรายงานการศกึษาเฉพาะทีเ่ป็น randomized controlled 
trial ที่เกี่ยวกับประสิทธิผลของยาทากลุ่มยับยั้งแคลซินิวรินในการ
รักษาโรคด่างขาว และตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษที่รายงานไว้ตั้งแต ่
อดตีถึงปี 2019 เท่านัน้ประชากรคอืผูป่้วยทีไ่ด้รบัวนิจิฉยัว่าเป็นโรค
ด่างขาวโดยแพทย์สาขาตจวทิยา ซึง่เกณฑ์คดัเข้าผูเ้ข้าร่วมโครงการคอื
ผูป่้วยโรคด่างขาวทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยาทากลุม่ยบัยัง้แคลซินวิรนิ 
และเกณฑ์คัดออกคือผู้ป่วยโรคด่างขาวที่ได้รับการรักษาโดยวิธีอื่น
ร่วมด้วย เช่น การฉายแสง การใช้เลเซอร์ เป็นต้น โดยการวดัผลลพัธ์ 
ประกอบด้วยการวัดผลลัพธ์หลักคือการกลับมาของสีผิวหรือการ
เพิ่มขึ้นของเม็ดสี และผลลัพธ์รองคืออาการไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยาและการกลบัเป็นซ�ำ้ การเกบ็ข้อมลูด�ำเนินการโดยการคดัเลอืก
การศึกษา ซึ่งผู้วิจัย 2 คนด�ำเนินการการตรวจสอบชื่อเรื่องและ
บทคัดย่อทั้งหมดที่ได้จากการสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นอิสระต่อกัน
ทั้งนี้การศึกษาที่ไม่ตรงกับเกณฑ์คัดเข้าอย่างชัดเจนจะถูกคัดออก 
ในกรณีผลการคัดเลือกไม่ตรงกันผู้วิจัยทั้ง 4 คนจะประชุมร่วมกัน
และแสดงข้อคดิเหน็ด้านวชิาการทีเ่กีย่วข้อง และร่วมกนัสรปุสดุท้าย
ในการคัดเลือกการศึกษา ซึ่งการศึกษาที่ได้จากการสืบค้นข้อมูลจะ
ถูกประเมินคุณภาพโดยผู้วิจัยอย่างเป็นอิสระต่อกัน หากมีประเด็น
ที่ความเห็นไม่ตรงกัน จะปรึกษาหารือจนได้ข้อยุติ โดยมีเกณฑ์ใน
การประเมินระดับความเสี่ยงของอคติเป็น 3 ระดับ คือ low risk of 
bias (ความเสี่ยงต�่ำ) เป็นการศึกษามีคุณภาพดี, high risk of bias 
(ความเสี่ยงสูง) เป็นการศึกษาไม่มีคุณภาพ, และ unclear risk of 
bias (ความเสีย่งไม่ชดัเจน) เป็นการศกึษาทีไ่ม่สามารถระบคุุณภาพ
ได้ ในการประเมนิความเสีย่งของอคตใิช้เครือ่งมอืประเมนิความเสีย่ง 
ของอคติของ The Cochrane Handbook for Systematic 
Reviews of Intervention 4.2.618 ซึ่งมีเกณฑ์ดังนี้คือ การสร้าง
ล�ำดับของผู้เข้าร่วมโครงการ (sequence generation), การจัด 
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ผูเ้ข้าร่วมโครงการโดยการสุม่อย่างปกปิด (allocation concealment), 
การปกปิดวิธีการรักษาของผู้เข้าร่วมโครงการและผู้วิจัย (blinding 
of participants and personnel), การปกปิดวิธีการดูแลรักษา
ของผู้วัดผล (blinding of outcome assessment), จ�ำนวน
ข้อมูลของผลลัพธ์ที่ไม่ครบถ้วน (incomplete outcome data), 
การเลือกผลลัพธ์เพื่อรายงาน (selective reporting) และอคติ
อื่นๆ ที่อาจเกิดขึ้น (other bias) ส�ำหรับการวิเคราะห์และ
สังเคราะห์ข้อมูลด�ำเนินการโดยการแยกข้อมูลที่ได้จากการศึกษา
ที่ได้รับการคัดเข้า อาทิ จ�ำนวนผู้ป่วย อายุ ชนิดและพื้นที่ของ
โรคด่างขาว การตอบสนองต่อยา และผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นจาก
การใช้ยา จะถูกคัดแยกอย่างเป็นอิสระต่อกันโดยผู้วิจัย 2 คน 
ในประเด็นที่มีความเห็นไม่ตรงกัน ทีมผู้วิจัยท้ัง 4 คน จะมีการ
ประชุมหารือกันเพ่ือหาข้อยุติ และผู้วิจัยจะน�ำผลการสืบค้นข้อมูล
ที่ได้มาสังเคราะห์ข้อมูลแบบพรรณนา (descriptive synthesis) 
แต่ไม่มีการท�ำวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) เนื่องจากทั้ง 4 

การศึกษามีประเด็นการศึกษาและการวัดผลลัพธ์ที่แตกต่างกัน 
ท�ำให้ไม่สามารถรวมข้อมูลเข้าด้วยกันเพื่อการสังเคราะห์ได้ และ
ไม่มกีารวเิคราะห์กลุ่มย่อยและการหาความไม่เข้ากนัของการศกึษา 
(subgroup analysis and investigation of heterogeneity) 
เนื่องจากทั้ง 4 การศึกษามีประเด็นการศึกษาและการวัดผลลัพธ์ที่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ท�ำให้ไม่สามารถรวมข้อมูลเข้าด้วยกัน 
เพื่อการวิเคราะห์ได้

ผล 
การสืบค้นข้อมูลตามกลยุทธ์จากฐานข้อมูล MEDLINE 

ผ่าน PubMed ได้เอกสารรายงานการศึกษาทั้งสิ้นจ�ำนวน 33 การ
ศกึษา คดัเลอืกเอกสารทีเ่กีย่วข้องจากชือ่เรือ่งและบทคดัย่อในเบือ้ง
ต้นได้จ�ำนวน 9 การศึกษา และเมื่อพิจารณาเอกสารการศึกษาฉบับ
เต็มจากรายงานการศึกษาที่ได้รับ โดยพิจารณาเฉพาะประเด็นที่ 
เกี่ยวกับการวัดผลลัพธ์ เหลือจ�ำนวน 4 การศึกษา ดังรูปที่ 1

รายงานการศึกษาฉบับเต็มที่ผ่านการประเมินเบื้องต้น
จ�ำนวน 9 การศึกษา

รายงานการศึกษาที่ผ่านกระบวนการสืบค้นข้อมูล
อย่างเป็นระบบ จ�ำนวน 33 การศึกษา

รายงานการศึกษาฉบับเต็มที่ตรงตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด
จ�ำนวน 4 การศึกษา

รายงานการศึกษาที่ถูกคัดออกจ�ำนวน 5 การศึกษา 
เนื่องจาก
- ไม่สามารถหารายงานการศึกษาฉบับเต็มได้
  จ�ำนวน 2 การศึกษา
- รายงานการศึกษาเป็นรูปแบบจดหมายในวารสาร 
  จ�ำนวน 1 การศึกษา
- รายงานการศึกษาเป็นการศึกษาประสิทธิผลของ
  ยาทากลุม่ยบัยัง้แคลซินวิรนิร่วมกบัการรกัษาวธิอีืน่ 
  ในการรักษาโรคด่างขาวจ�ำนวน 2 การศึกษา

รายงานการศึกษาที่ถูกคัดออก
จ�ำนวน 24 การศึกษา

รูปที่ 1 แผนภูมิการคัดเลือกเอกสารการศึกษา

ผลการประเมินคุณภาพเอกสารการศึกษา
จากการประเมินเอกสารการศึกษาที่ตรงตามเกณฑ์ที ่

ก�ำหนดจ�ำนวน 4 การศึกษา ได้แก่ Veronica 200311, Radakovic 
200919, Cavalié 201520 และ Dawid 200621 พบว่ามี 3 
การศึกษาที่มีหัวข้อการประเมินทุกข้ออยู ่ในระดับมีคุณภาพดี 
(low risk of bias) ได้แก่ การศึกษาของ Veronica 200311, 
Cavalié 201520 และ Dawid 200621 ส่วนการศึกษาของ 

Radakovic 200919 มีหัวข้อการประเมินส่วนใหญ่อยู่ในระดับมี
คุณภาพดี (low risk of bias) และมี 2 หัวข้อการประเมินอยู่ใน
ระดับไม่สามารถระบุคุณภาพการศึกษา (unclear risk of bias) 
คือไม่ได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับจ�ำนวนข้อมูลของผลลัพธ์ที่ไม่ครบถ้วน 
และอคติอื่นๆ ที่อาจเกิดขึ้น โดยมีรายละเอียดผลการประเมิน
คุณภาพเอกสารการศึกษา ดังรูปที่ 2 และรูปที่ 3
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รูปที่ 2 แผนภูมิความเสี่ยงของอคติแต่ละการศึกษา

รูปที่ 3 แผนภูมิความเสี่ยงของอคติรวมทุกการศึกษา

- การสร้างล�ำดับของผู ้เข้าร่วมโครงการ (sequence 
generation) พบว่าท้ัง 4 การศึกษา ใช้วิธีการสุ่มสร้างล�ำดับของ 
ผู้เข้าร่วมโครงการ จึงจัดเป็นความเสี่ยงต�่ำ (low risk of bias)

- การจัดผู ้ เข ้าร ่วมโครงการโดยการสุ ่มอย่างปกปิด 
(allocation concealment) พบว่าทั้ง 4 การศึกษา ระบุวิธีการ
จัดการผู้เข้าร่วมโครงการชัดเจน จึงจัดเป็นความเสี่ยงต�่ำ (low risk 
of bias)

- การปกปิดวิธีการรักษาของผู้เข้าร่วมโครงการ และผู้วิจัย 
(blinding of participants and personnel) พบว่าทั้ง 4 การ
ศึกษา ได้มีการปกปิดวิธีการดูแลรักษาผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย จึง 
จัดเป็นความเสี่ยงต�่ำ (low risk of bias)

- การปกปิดวิธีการดูแลรักษาของผู้วัดผล (blinding of 
outcome assessment) พบว่าทั้ง 4 การศึกษา ได้มีการปกปิดวิธี
การดแูลรกัษากบัผูว้ดัผล จงึจดัเป็นความเสีย่งต�ำ่ (low risk of bias)
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- จ�ำนวนข้อมูลของผลลัพธ์ที่ไม่ครบถ้วน (incomplete 
outcome data) พบว่าการศกึษาของ Veronica 200311, Cavalié 
201520 และ Dawid 200621 มีจ�ำนวนผลลัพธ์ครบถ้วน จึงจัดเป็น
ความเส่ียงต�ำ่ (low risk of bias) การศกึษาของ Radakovic 200919 
ไม่มีการกล่าวถึงจ�ำนวนข้อมูลของผลลัพธ์ที่ไม่ครบถ้วน  จึงจัดเป็น 
ข้อมูลไม่ชัดเจน (unclear risk of bias)

- การเลือกผลลพัธ์เพือ่รายงาน (selective reporting) พบ
ว่าทัง้ 4 การศกึษา มีการรายงานผลการศกึษาตามวัตถปุระสงค์หลกั 
ของการศึกษาครบถ้วน จึงจัดเป็นความเสี่ยงต�่ำ (low risk of bias)

- อคตอิืน่ๆ ท่ีอาจเกดิขึน้ (other bias) พบว่าการศกึษาของ 
Veronica 200311, Cavalié 201520 และ Dawid 200621 มีการ
รายงานเรือ่งแหล่งเงินทนุสนบัสนนุ แต่ไม่มบีทบาทกบัการศกึษา จงึ
จดัเป็นความเส่ียงต�ำ่ (low risk of bias) การศกึษาของ Radakovic 
200919 ไม่มีการรายงานหรอืไม่เปิดเผยแหล่งเงนิทนุสนบัสนนุ จงึจดั 
เป็นข้อมูลไม่ชัดเจน (unclear risk of bias)	

ผลการวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูล
การศึกษาประสิทธิผลยาทากลุ่มยับยั้งแคลซินิวรินในการ

รักษาโรคด่างขาว จากการการทบทวนอย่างเป็นระบบจากรายงาน
การศกึษาฉบบัเตม็ท่ีตรงตามเกณฑ์ก�ำหนด จ�ำนวน 4 การศกึษา ดังนี้

Veronica 200311 ศึกษาความปลอดภัยและประสิทธิผล 
ของยาทา 0.1% tacrolimus เทียบกับ 0.05% clobetasol 
propionate ในผู้ป่วยโรคด่างขาวในเด็ก เป็นการศึกษาแบบ 
randomized double-blind trial โดยท�ำการศึกษาในผู้ป่วย
โรคด่างขาวในเด็กที่อายุไม่เกิน 18 ปี จ�ำนวน 20 ราย (ผู้หญิง 
16 ราย และผู้ชาย 4 ราย) ด�ำเนินการคัดเลือกต�ำแหน่งของรอยโรค 
บนร่างกาย 2 รอยโรคที่สมมาตร มีขนาดและเวลาการเกิดรอยโรค 
เท่ากันและไม่ได้รับการรักษาด้วยยากินหรือยาทาเป็น

ระยะเวลา 2 เดือนก่อนที่จะมีการเข้าร่วมการศึกษา และ
ท�ำการรกัษาด้วยยาทา 0.1% tacrolimus และ 0.05% clobetasol 
propionate เป็นระยะเวลา 2 เดือน ประเมินผลการรักษาโดยดู
การกลับมาของสีผิว ซึ่งจะประเมินรอยโรคจากภาพถ่ายก่อนการ
รักษาเทียบกับหลังการรักษาทุกๆ 2 สัปดาห์ การประเมินรอยโรค 
จากภาพถ่ายท�ำโดยแพทย์ 2 ท่าน ท่ีไม่เกี่ยวกับการศึกษาในคร้ัง
นี้ และท�ำการวิเคราะห์โดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ดิจิทัลแบบ 
มอร์โฟเมตริกซ์ (morphometric digitalized computer 
program) โดยจะมกีารประเมนิในด้านลกัษณะของสผีวิ ระยะเวลา
การตอบสนอง อาการของโรค เส้นเลือดฝอยขยาย และผิวหนังบาง 
ทุก 2 สัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจ�ำนวน 18 รายจากผู้ป่วย 
ทั้งหมด 20 ราย คิดเป็นร้อยละ 90 มีการกลับมาของสีผิว โดย 
ผู้ป่วยโรคด่างขาวที่ได้รับการรักษาด้วยยาทา 0.05% clobetasol 
propionate พบว่ามีการกลับมาของสีผิวร้อยละ 49.3ของผู้ป่วย  
และผูป่้วยโรคด่างขาวทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยาทา 0.1% tacrolimus 
พบว่ามกีารกลบัมาของสผีวิร้อยละ 41.3 ของผู้ป่วย รอยโรคในผูป่้วย 
จ�ำนวน 3 รายที่ทายา 0.05 % clobetasol propionate มีอาการ
ผิวหนังบาง และ 2 รอยโรคมีเส้นเลือดฝอยขยาย และยาทา  0.1%  

tacrolimus ท�ำให้เกดิความรู้สกึแสบร้อนใน 2 รอยโรค การศกึษานี้ 
สรุปได้ว่ายาทา 0.1 % tacrolimus มีประสิทธิผลในการช่วยการ 
กลับมาของสีผิวเทียบเท่ากับ 0.05 % clobetasol propionate 
ในผู้ป่วยโรคด่างขาวในเด็ก และไม่ท�ำให้เกิดอาการผิวหนังบาง 
หรืออาการไม่พึงประสงค์อื่นๆ ดังนั้นยาทา 0.1% tacrolimus จึง
มีประโยชน์อย่างมากในการรักษาโรคด่างขาวในผู้ป่วยเด็ก และใน
บริเวณผิวหนังที่บอบบาง เช่น เปลือกตา ใบหน้า และเป็นทางเลือก 
หน่ึงที่ใช้ในการรักษาโรคผิวหนังอื่นๆ ที่ได้รับการรักษาด้วยยา 
สเตียรอยด์เป็นเวลานาน

Radakovic 200919 ศึกษาการตอบสนองการรักษาโรค
ด่างขาว ด้วยการทายา 0.1 % tacrolimus วันละ 1 ครั้งกับวันละ 
2 ครั้ง เป็นการศึกษาแบบ controlled, randomized, observer- 
blinded study โดยท�ำการศึกษาในผู้ป่วยที่เป็นโรคด่างขาวชนิด 
generalized vitiligo จ�ำนวน 17 ราย โดยในผู้ป่วยแต่ละคน 
รอยโรคจ�ำนวน 2 รอยโรคจะถูกเลือกแบบสุ่มเพื่อเข้ารับการรักษา
โดยการทายา 0.1% tacrolimus วันละ 1 ครั้งหรือ  วันละ 2 ครั้ง 
เป็นระยะเวลา 6 เดอืน และในผูป่้วยจ�ำนวน 10 คน รอยโรคที ่3 จะ
ไมไ่ด้รับการรักษาเพื่อใหเ้ป็นกลุม่ควบคมุ ผลการศึกษาพบวา่ผู้ป่วย
โรคด่างขาว จ�ำนวน 15 รายที่มีจ�ำนวนรอยโรคทั้งหมด 40 รอยโรค
ที่ได้รับการรักษาโดยการทายา 0.1 % tacrolimus วันละ 2 ครั้ง 
เป็นผลให้รอยโรคจ�ำนวน 2 รอยโรคมีสีผิวกลับมาในระดับดีมาก 
(มากกว่าร้อยละ 75) จ�ำนวนรอยโรค 4 รอยโรคที่มีสีผิวกลับมาใน
ระดับกลาง (มากกว่าร้อยละ 25 ถึงร้อยละ 50) จ�ำนวนรอยโรค 4 
รอยโรคมีสีผิวกลับมาในระดับน้อย (ร้อยละ 1 ถึงร้อยละ 25) และ
มีจ�ำนวนรอยโรค 5 รอยโรคที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาคือไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงของสีผิว ส�ำหรับการทายา 0.1 % tacrolimus วันละ  
1 ครั้ง เป็นผลให้รอยโรคจ�ำนวน 2 รอยโรคมีสีผิวกลับมาในระดับ
กลาง จ�ำนวนรอยโรค 5 รอยโรคมีสีผิวกลับมาในระดับน้อย และมี
จ�ำนวนรอยโรค 8 รอยโรคที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาคือไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงของสีผิว และกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับการทายา 0.1% 
tacrolimus จ�ำนวนท้ังหมด 10 รอยโรค พบว่ามีรอยโรคจ�ำนวน 
1 รอยโรค ที่สีผิวกลับมาเองในระดับกลาง ส่วนอีก 9 รอยโรค 
ไม่พบการเปล่ียนแปลงของสผีวิ นอกจากความถีใ่นการทายา 0.1% 
tacrolimus ที่มีผลต่อการรักษาแล้ว ต�ำแหน่งบริเวณที่รักษาก็มี
ผลต่อประสิทธิผลในการรักษาด้วยเช่นกัน ซึ่งจากการศึกษานี้พบ 
ว่าบริเวณใบหน้าจะตอบสนอง

การรักษาได้ดีที่สุด ดังน้ันจึงสามารถสรุปได้ว่ายา 0.1% 
tacrolimus มปีระสทิธผิลดใีนการรกัษาโรคด่างขาวทีบ่ริเวณใบหน้า 
รวมถึงรอยโรคในต�ำแหน่งอื่นๆ มีความปลอดภัย และการรักษาจะ
ต้องทายา tacrolimus วันละสองครัง้ เพือ่ให้ได้ผลการตอบสนองทีดี่

Cavalie 201520 ศึกษาประสิทธิผลการป้องกันการกลับ 
เป็นซ�ำ้ในการรกัษาโรคด่างขาวจากการใช้ยาทา 0.1% tacrolimus 
เป็นการศึกษาแบบ randomized, double blind, placebo- 
controlled study โดยท�ำการศึกษาผูป่้วยทีเ่ป็นโรคด่างขาว จ�ำนวน 
78 คน จากคลินิกโรคด่างขาวของโรงพยาบาล Bordeaux and 
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Nice university hospital และวเิคราะห์ด้วยโปรแกรม intention- 
to-treat (ITT) analysis และ per-protocol (PP) analysis งาน
วิจัยนี้ได้ต้ังสมมติฐานไว้ว่าการทายา 0.1% tacrolimus สัปดาห์
ละ 2 ครั้ง มีประสิทธิผลในการป้องกันการกลับเป็นซ�้ำของโรคด่าง
ขาว หลงัจากการสุม่วิเคราะห์แบ่งกลุม่ผู้เข้าร่วมการทดลอง โดยแบ่ง 
ผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มคือ ผู้ป่วยโรคด่างขาวจ�ำนวน 16 ราย ที่มีรอยโรค
จ�ำนวน 31 รอยโรคอยูใ่นกลุม่ทีไ่ด้รับยาหลอก และผูป่้วยโรคด่างขาว
จ�ำนวน 19 ราย ทีมี่รอยโรคจ�ำนวน 41 รอยโรค อยู่ในกลุ่มทีไ่ด้รับยา 
0.1% tacrolimus การวิเคราะห์ด้วยใช้สถิติ intention-to-treat 
(ITT) analysis พบว่าในกลุ่มท่ีได้รับยาหลอก รอยโรคด่างขาว
กลับมาเป็นซ�้ำ   คิดเป็นร้อยละ 48.4 และในกลุ่มที่ได้รับยา 0.1% 
tacrolimus รอยโรคด่างขาวกลับมาเป็นซ�้ำ คิดเป็นร้อยละ 26.8 
ซึ่งผลการวิเคราะห์ด้วย intention-to-treat (ITT) analysis พบ
ว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.059) ใน
ระหว่างสองกลุ่มที่ท�ำการทดลองนี้ การวิเคราะห์ด้วยใช้สถิติ 
per-protocol (PP) analysis (n=56) พบว่าในกลุ่มที่ได้รับยา
หลอก รอยโรคด่างขาวกลับมาเป็นซ�้ำ คิดเป็นร้อยละ 40 และใน
กลุ่มที่ได้รับยา 0.1% tacrolimus รอยโรคด่างขาวกลับมาเป็นซ�้ำ 
คิดเป็นร้อยละ 9.7 ซ่ึงผลการวิเคราะห์ด้วย per-protocol (PP) 
analysis พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 
0.0075) ในระหว่างสองกลุ่มที่ท�ำการทดลองนี้ และมีรายงานว่า มี 
ผู้ป่วยจ�ำนวนทั้งหมด 4 ราย (เป็นผู้ป่วยที่มาจากกลุ่มท่ีได้รับยา 
0.1% tacrolimus จ�ำนวน 3 ราย และเป็นผู้ป่วยที่มาจากกลุ่มที่
ได้รับยาหลอก จ�ำนวน 1 ราย) มีอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยาในระดับเล็กน้อย ได้แก่ อาการผิวแดงแสบร้อน จากการศึกษานี้
แสดงให้เห็นว่า การทายา 0.1% tacrolimus สัปดาห์ละ 2 ครั้ง มี 
ประสิทธิผลในการป้องกันการกลับเป็นซ�้ำของโรคด่างขาวได้ 

Dawid 200621 ศึกษาประสิทธิภาพและความปลอดภัย
ของยา 1% pimecrolimus cream ในผู้ป่วยโรคด่างขาวในผู้ใหญ่ 
เป็นการศึกษาแบบ randomized, double-blind, vehicle- 
controlled study โดยท�ำการศึกษาผู้ป่วยคนผิวขาวจ�ำนวน 20 
รายที่มีรอยโรคด่างขาวแบบสมมาตร (symmetrical vitiligo) ซึ่ง 
มีอยู่ให้พบเห็นเป็นส่วนใหญ่ตามแขนขา แต่ไม่พบบริเวณใบหน้า 
โดยได้รับการรักษาวนัละ 2 คร้ัง เป็นระยะเวลา 6 เดอืน กลุม่ตวัอย่าง 
จ�ำนวน 10 ราย (N=10) ทา pimecrolimus/vehicle ด้านซ้าย/ 
ด้านขวา ตามล�ำดับ และอีกกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 10 ราย (N = 10) 
ทา vehicle/pimecrolimus ด้านซ้าย/ด้านขวา ตามล�ำดับ ผล 
การศึกษาพบว่ารอยโรคมีการกลับมาของสีผิวอยู ่ในระดับน้อย 
(ร้อยละ 1 ถึงร้อยละ 25) หลังการรักษาเดือนที่ 2 ในผู้ป่วยที่ได้รับ
ยา 1% pimecrolimus จ�ำนวน 12 รายจากผู้ป่วยทั้งหมด 17 ราย 
และในผู้ป่วยที่ได้รับ vehicle จ�ำนวน 9 ราย จากผู้ป่วยทั้งหมด 17 
ราย และพบว่ามผู้ีป่วยท่ีมกีารกลบัเป็นซ�ำ้ (จ�ำนวนเมด็สลีดลง) หลงั 
การรักษาเดือนที่ 6 โดยพบในผู้ป่วยที่ได้รับยา 1% pimecrolimus 
จ�ำนวน 3 ราย จากผู้ป่วยทั้งหมด 14 ราย และพบในผู้ป่วยที่ได้รับ 
vehicle จ�ำนวน 2 ราย จากผูป่้วยทัง้หมด 14 ราย ซึง่จากการศกึษา 
นี้พบว่า การเปลี่ยนแปลงของขนาดรอยโรคในผู้ป่วยที่ได้รับยา 
1% pimecrolimus หรือ vehicle ไม่มีความแตกต่างกันอย่างม ี
นยัส�ำคญัทางสถติ ิและผูป่้วยสามารถทนต่อยา 1% pimecrolimus 
ได้ดี และไม่พบอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ไม่ท�ำให้เกิด
ผิวหนังบาง และอาการข้างเคียงอื่นๆ การศึกษานี้สามารถสรุปได้
ว่าในกลุ่มของผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่เป็นโรคด่างขาวแบบสมมาตรกลุ่มนี ้
การรักษาด้วยยา 1% pimecrolimus ตรงต�ำแหน่งรอยโรคที่ตัว 
(ยกเว้นใบหน้า) ไม่ได้ประสทิธผิลโดยผลสรุปการศึกษา การวเิคราะห์  
และการสังเคราะห์ข้อมูลแสดงดังตารางที่ 1
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วิจารณ์
จากการสบืค้นข้อมลูการศกึษาวจิยัประเภท randomized 

controlled trial ในฐานข้อมูล Medline ผ่าน PubMed พบการ
ศึกษาที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการทบทวนอย่างเป็นระบบ
จ�ำนวน 4 การศึกษา ซึ่งจากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ผลการศึกษา
ที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์หลักการศึกษาประสิทธิผลของยาทา 
กลุ่มยบัยัง้แคลซนิิวรนิในการรกัษาโรคด่างขาว โดยยาทากลุม่ยบัยัง้ 
แคลซนิวิรนิมีกลไกการออกฤทธิยั์บยัง้การท�ำงานของ T lymphocyte 
นอกจากนีย้งัมฤีทธ์ิกระตุ้นการท�ำงานของเอนไซม์ tyrosinase การ
เคลื่อนตัวและการพัฒนาของเซลล์สร้างเม็ดสีด้วย ซึ่งสอดคล้อง 
กับผลการศึกษาของ Veronica 200311 ที่พบว่าการใช้ยา 0.1% 
tacrolimus มีประสิทธิผลในการช่วยการกลับมาของสีผิวในผู้ป่วย
โรคด่างขาวในเด็กเทียบเท่ากับ 0.05% clobetasol propionate  
และการศกึษาของ Radakovic 200919 ทีพ่บว่ายา 0.1% tacrolimus  
มีประสิทธิผลดีในการรักษาโรคด่างขาวโดยเฉพาะที่บริเวณใบหน้า 
และการทายา 0.1% tacrolimus ควรทาวันละสองครัง้ เพือ่ให้ได้ผล 
การตอบสนองที่ดี ผลการศึกษาท่ีสอดคล้องกับวัตถุประสงค์รอง 
การศกึษาความปลอดภยัจากการใช้ยา อาการผวิหนงับาง และอาการ 
ไม่พงึประสงค์อืน่ๆ โดยอาการไม่พึงประสงค์ทีพ่บบ่อยจากการใช้ยา
ทากลุม่ยบัยัง้แคลซินวิริน ได้แก่ อาการผวิแดง คนั ระคาย แสบร้อน  
เป็นต้น ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Veronica 200311, 
Radakovic 200919, Cavalié 201520 และ Dawid 200621 ที่พบว่า 
การใช้ยาทากลุ่มยับยั้งแคลซินิวริน ซึ่งได้แก่ 0.1 % tacrolimus 
cream และ 1% pimecrolimus cream มีความปลอดภัย
ในการใช้ยา และไม่พบอาการผิวหนังบาง แต่ในการศึกษาของ  
Veronica 200311 และ Cavalié 201520 พบว่าการใช้ยาทา 0.1%  
tacrolimus ท�ำให้เกิดอาการแสบร้อนผิวแต่พบเพียงเล็กน้อย 
และผลการศึกษาที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์รองการศึกษาการ 
กลับเป็นซ�้ำของโรคด่างขาว ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
Cavalié 201520 ที่พบว่าการทายา 0.1 % tacrolimus สัปดาห์ละ 
2 ครัง้ มปีระสทิธผิลในการป้องกนัการกลบัเป็นซ�ำ้ของโรคด่างขาวได้ 

จากการศกึษาทัง้ 4 การศกึษา หากพจิารณาจากรายละเอยีด
การศึกษาแต่ละการศึกษาพบว่า ทั้ง 4 การศึกษาดังกล่าวมีประเด็น
การศึกษาแตกต่างกันในเรื่องการวัดผลลัพธ์หลักดังนี้คือ การศึกษา 

ของ Veronica 200311 ศึกษาความปลอดภยัและประสทิธภิาพของ
ยาทา 0.1% tacrolimus เทยีบกับ 0.05 % clobetasol propionate 
ในผู้ป่วยโรคด่างขาวในเด็ก การศึกษาของ Radakovic 200919 
ศึกษาการตอบสนองการรักษาโรคด่างขาวด้วยการทายา 0.1 % 
tacrolimus วันละ 1 ครั้งกับวันละ 2 ครั้ง การศึกษาของ Cavalié 
201518 ศึกษาประสิทธิผลการป้องกันการกลับเป็นซ�้ำในการรักษา
โรคด่างขาวจากการใช้ยาทา 0.1 % tacrolimus และการศึกษา
ของ Dawid 200620 ศึกษาประสิทธิภาพและความปลอดภัยของยา  
1% pimecrolimus cream ในผู้ป่วยโรคด่างขาวในผู้ใหญ่ท�ำให ้
ไม่สามารถน�ำข้อมูลมาสังเคราะห์ด้วยวิธี meta-analysis ได้

สรุป 
การทบทวนอย่างเป็นระบบครั้งนี้ พบว่าเอกสารการศึกษา

ทั้ง 4 การศึกษามีคุณภาพดีและมีความน่าเชื่อถือเพียงพอที่จะสรุป
ได้ว่ายาทากลุม่ยบัยัง้แคลซนิิวรนิมปีระสทิธผิลในการรักษาโรคด่าง
ขาว ซึง่สามารถน�ำไปพจิารณาเป็นทางเลอืกในการรกัษาโรคด่างขาว 
ได้ แต่การทบทวนอย่างเป็นระบบครัง้น้ีไม่สามารถน�ำมาสงัเคราะห์
วเิคราะห์อภมิาน (meta-analysis) ได้ เนือ่งจากการศกึษาทีส่ามารถ
น�ำมาวิเคราะห์มีจ�ำนวนน้อย และแต่ละการศึกษามีประเด็นการ
ศึกษาที่เกี่ยวกับการวัดผลลัพธ์หลักแตกต่างกัน อีกทั้งมีปัจจัยอื่นที่
ส่งผลต่อประสิทธิผลของยาทากลุ่มยับยั้งแคลซินิวรินในการรักษา
โรคด่างขาว ได้แก่ ชนิดและความเข้มข้นของยา จ�ำนวนครั้งที่ทายา 
และบรเิวณทีท่ายา ดังน้ันเพือ่ให้ได้ข้อสรุปทีชั่ดเจน ควรมกีารศกึษา
วจิยัเชงิทดลองทีม่คีณุภาพในประเดน็น้ีต่อไป รวมทัง้สบืค้นเพิม่เตมิ
จากฐานข้อมูลอ่ืน เพือ่ให้มจี�ำนวนการศกึษาทีเ่พยีงพอและสามารถ
น�ำมาวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ได้ เพื่อให้เกิดประโยชน์ 
สูงสุดในการรักษาโรคด่างขาวต่อไป
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Background: I-131 is the main radiopharmaceutical for differentiated thyroid carcinoma. However, Tc-99m 
MIBI is also an alternative agent, which uses to detect recurrence or metastasis in several malignancies, including 
differentiated thyroid carcinoma. Objective: This study aimed to evaluate the capability of Tc-99m MIBI total 
body scan to detect recurrence and metastasis in patients with differentiated thyroid carcinoma at Lampang 
Cancer Hospital, compared to the scan with I-131. Method: A retrospective study performed in the patients with 
differentiated thyroid carcinoma status from database post total thyroidectomy from the other hospitals who came 
for I-131 treatment at Lampang Cancer Hospital from July 1st, 2012 to June 30th, 2019. The patients received the 
total body scan with I-131 and Tc-99m MIBI to detect recurrence and metastasis. Then, the concordance tested 
with the Kappa test and identified the scanning method with the receiver operating characteristic (ROC). Result: 
The 395 patients of differentiated thyroid carcinoma received the I-131 and Tc-99m MIBI total body scans to detect 
recurrence and metastasis. Tc-99m MIBI whole body scan had 77.98% sensitivity, which is higher sensitivity than 
the I-131 scan, which had 77.52% sensitivity. The sensitivity of the Tc-99m MIBI scan for identification of recurrence, 
regional node metastasis, and distant metastasis was 63.49%, 79.35%, and 90.48%, respectively. The sensitivity of 
I-131 scintigraphy for detecting recurrence, regional node metastasis, and distant metastasis was 65.08%, 80.43%, 
and 85.71%, respectively. Moreover, Tc-99m MIBI total body scan had concordance with the I-131 scan. Conclusion: 
Tc-99m MIBI scan can detect recurrence and metastasis higher than the scan with I-131, especially distant metastasis. 
This modality can be the alternative scintigraphy for follow-up after treatment.

Keywords: Differentiated thyroid carcinoma, I-131, Tc-99m MIBI, Scan

ความสามารถในการค้นหาการกลับมาเป็นซ�้ำและการลุกลาม
ของมะเร็งไทรอยด์ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอเตดของการสแกนทั้ง
ร่างกายด้วยเทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ เปรียบเทียบกับ ไอโอดีน-131 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ไอโอดีน-131 เป็นสารเภสัชรังสีหลักที่ใช้ในการ

ตรวจมะเร็งไทรอยด์ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอเตด ทว่า เทคนิเชียม-99 
เอ็ม มิบิ เป็นสารทางเลือกท่ีสามารถใช้ตรวจติดตามในมะเร็ง
หลายชนิดรวมทั้งมะเร็งไทรอยด์ วัตถุประสงค์: เปรียบเทียบความ
สามารถในค้นหาการกลับมาเป็นซ�้ำและลุกลามของมะเร็งไทรอยด ์

ระหว่างการสแกนด้วยเทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ กับไอโอดีน-131 
วิธีการ: ศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด ์
ชนดิดฟิเฟอเรนชเิอเตดจากฐานข้อมูลทีไ่ด้รบัการผ่าตดัต่อมไทรอยด์ 
ทัง้หมดมาแล้วจากโรงพยาบาลต้นสงักดั มารักษาต่อด้วยไอโอดีน-131 
ณ โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2555 ถึง 
30 มิถุนายน 2562 ผู ้ป่วยจะได้รับการสแกนทั้งร่างกายด้วย 
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ไอโอดีน-131 และเทคนิเชียม-99 เอ็ม มิบิ เพื่อตรวจหาการกลับ
เป็นซ�ำ้และการแพร่กระจาย หลงัจากนัน้จะทดสอบความสอดคล้อง
ของทั้งสองวิธีด้วยสถิติทดสอบแคปปา (kappa test) และระบุวิธี
การสแกนทั้งร่างกายที่เหมาะสมด้วยเส้นโค้ง receiver operating 
characteristic (ROC) ผล: การตรวจหาการกลับมาเป็นซ�้ำและ
ลุกลามในผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์จ�ำนวน 395 ราย พบว่าการสแกน
ด้วยเทคนิเชียม-99 เอ็ม มิบิ มีความไวร้อยละ 77.98 มากกว่าการ
สแกนด้วยไอโอดีน-131ท่ีมีความไวร้อยละ 77.52 โดยการสแกน 
ด้วยเทคนิเชียม-99 เอ็ม มิบิ มีความไวในการตรวจพบการกลับ
มาเป็นซ�้ำได้ร้อยละ 63.49 การลุกลามไปต่อมน�้ำเหลืองข้างเคียง
ร้อยละ 79.35 และการลุกลามระยะไกลร้อยละ 90.48 ขณะที่
การสแกนด้วยไอโอดีน-131 มีความไวในการตรวจพบการกลับมา 
เป็นซ�้ำได้ร้อยละ 65.08 การลุกลามไปต่อมน�้ำเหลืองข้างเคียง 
ร้อยละ 80.43 และการลุกลามระยะไกลร้อยละ 85.71 ทั้งนี้พบ
ว่าการสแกนด้วยเทคนิเชียม-99 เอ็ม มิบิ มีความสอดคล้องกับการ
สแกนด้วยไอโอดีน-131 สรุป: การสแกนด้วยเทคนิเชียม-99 เอ็ม 
มบิ ิมคีวามไวในการพบการกลบัมาเป็นซ�ำ้และการลกุลามของมะเรง็
ไทรอยด์ชนดิดฟิเฟอเรนชเิอเตดมากกว่าการสแกนด้วยไอโอดนี-131 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการตรวจพบการลุกลามระยะไกล จึงสามารถ 
ใช้เป็นทางเลือกในตรวจการติดตามการรักษาได้

ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งไทรอยด ์ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอเตด 
ไอโอดีน-131 เทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ สแกน

บทน�ำ
มะเร็งไทรอยด์ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอเตด (differentiated 

carcinoma) ได้แก่ พาพิลลารี (papillary carcinoma) และ 
ฟอลลิคูลาร์ (follicular carcinoma) เป็นมะเร็งไทรอยด์ที่พบบ่อย
เป็นอันดับที่ 1 คิดเป็นร้อยละ 90 ของมะเร็งไทรอยด์ทั้งหมด1-3 โดย
ข้อมูลจากทะเบียนมะเร็งของโรงพยาบาลมะเร็งล�ำปางในปี พ.ศ. 
2560 พบว่า มะเร็งไทรอยด์เป็นมะเร็งอันดับที่ 6 ของผู้ป่วยมะเร็ง
รายใหม่โดยไม่แยกเพศ และเป็นมะเร็งอันดับที่ 5 ของมะเร็ง 
รายใหม่ในเพศหญิง4 

การรักษามะเร็งไทรอยด์ในกลุ่มนี้ ต้องผ่าตัดต่อมไทรอยด์ 
และให้การรักษาต่อด้วยไอโอดีน-131 หลังการผ่าตัดหลังผ่าตัด 
แล้ว 4-6 สัปดาห์ หรือจนกว่าระดับ TSH มากกว่า 30 หน่วยสากล
ต่อมิลลิลิตร หลังจากนั้นจะติดตามผลการรักษาผู้ป่วยโดยดูค่า 
ไทโรโกลบูลิน (Tg) และสแกนท้ังร่างกาย (total body scan) 
เพ่ือตรวจติดตามการกลับมาเป็นซ�้ำหรือการลุกลามของโรคหลัง
จากให้การรักษาด้วยไอโอดีน-131 ไปแล้ว 6-12 เดือน1-3 หากพบ
ความผดิปกติจากระดบัไทโรโกลบลูนิทีถู่กกระตุ้นและการสแกนทัง้
ร่างกายจะส่งพบศัลยแพทย์เพือ่ท�ำการตรวจชิน้เนือ้ กรณีท่ีตรวจพบ
ระดับไทโรโกลบลิูนทีถ่กูกระตุน้ผดิปกต ิแต่สแกนไม่พบรอยโรค จะ
ท�ำการส่งตรวจอัลตราซาวน์บริเวณคอเพิ่มเพื่อหารอยโรค ถ้ายังไม่
พบจึงจะส่งตรวจซีทีสแกนด้วยการฉีดสารทึบรังสีเพ่ิมเติม เมื่อพบ 
รอยโรคที่สงสัยจึงส่งพบศัลยแพทย์หรือรังสีร่วมรักษาเพื่อพิจารณา 

ผ่าตัดหรือเจาะตรวจชิ้นเนื้อ
อย่างไรกต็ามการถ่ายภาพทางเวชศาสตร์นิวเคลยีร์โดยการ

ท�ำสแกนทัง้ร่างกายมกีารใช้สารเภสชัรงัส ีคือ ไอโอดนี-131 (I-131)  
ในการตรวจหาการกลับมาเป็นซ�้ำ (recurrence) และการลุกลาม 
(metastasis) ภายหลังการรักษา ในขณะที่เทคนิเชียม-99 เอ็ม มิบิ 
(Tc-99m MIBI) เป็นสารเภสัชรังสีทางเลือกที่สามารถใช้ตรวจ
ติดตามมะเร็งได้หลายชนิดรวมทั้งมะเร็งไทรอยด์ ซึ่งสารเภสัชรังสี
ทั้ง 2 ชนิด มีพลังงานของรังสี กลไกการจับของเซลล์ และการ 
เตรียมตัวผู้ป่วยที่แตกต่างกัน

ไอโอดีน-131 เป็นสารเภสัชรังสีที่ใช้มาตั้งแต่อดีตจนถึง
ปัจจุบัน ผลิตจากเคร่ืองปฏิกรณ์นิวเคลียร์ (reactor) โดยการ
อาบเทลลูเรียมธรรมชาติด้วยนิวตรอน ซึ่งต้องสั่งผลิตจากสถาบัน
เทคโนโลยีนิวเคลียร์แห่งชาติ มีคุณสมบัติสลายตัวให้รังสีบีตา
พลังงาน 606 กิโลอิเล็กตรอนโวลต์ (keV) และรังสีแกมมาพลังงาน 
364 กิโลอิเล็กตรอนโวลต์ ซึ่งมีค่าพลังงานที่สูง ค่าครึ่งชีวิต 8 วัน 
กลไกการจบัเซลล์ไทรอยด์ปกตแิละเซลล์มะเร็งไทรอยด์ชนิดพัฒนา 
โดยกลไกการขนส่งแบบอาศัยพลังงาน (active transport)2, 3

การเตรียมตัวผู้ป่วยก่อนตรวจด้วยไอโอดีน-131 ต้องงด
อาหารและยาที่มีส่วนผสมของไอโอดีนเสถียรเป็นเวลา 7 วัน เพื่อ
ไม่ให้ไอโอดีนเสถียรรบกวนการจับของไอโอดีน-131 ที่เซลล์มะเร็ง
ไทรอยด์ พร้อมทั้งต้องงดยาเลโวไทรอกซิน (levothyroxine) 
เป็นเวลา 4-6 สัปดาห์ เพื่อให้ค่า TSH มากกว่า 30 หน่วยสากล
ต่อมิลลิลิตร (IU/mL) และเพ่ือเพิ่มร้อยละการจับไอโอดีน-131 
นอกจากนี้ยังต้องงดอาหาร 6 ชั่วโมง เพื่อไม่ให้เกิดการรบกวนการ
ดูดซึมของไอโอดีน-131 บริเวณล�ำไส้เล็กส่วนต้น และรอเวลาอย่าง
น้อย 24-72 ชั่วโมง จึงจะสามารถสแกนได้ เน่ืองจากเซลล์มะเร็ง 
ไทรอยด์จับไอโอดีน-131 สูงสุดใช้เวลา 24 - 72 ชั่วโมง2, 3

ในขณะที่ เทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ ใช ้เทคนิเชียม-99 
เอ็ม (Tc-99m) ซึ่งเป็นไอโซโทปรังสีที่ผลิตจากเครื่องก�ำเนิด 
โมลิบดินัม-99/เทคนิเชียม-99เอ็ม (Mo-99/Tc-99m Generater) 
จับกับสารเภสัชคือ มิบิ (MIBI) หรือ เสสตะมิบิ (Sestamibi) ซึ่ง
สามารถเตรียมได้ในห้องปฏิบัติการแผนกเวชศาสตร์นิวเคลียร์ 
คุณสมบัติของเทคนิเชียม-99เอ็ม จะสลายตัวให้เฉพาะรังสีแกมมา 
พลงังาน 140 กโิลอเิลก็ตรอนโวลต์ ค่าครึง่ชวีติเพยีง 6 ชัว่โมงเท่านัน้ 
เทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ จึงมีคุณสมบัติละลายในไขมัน และเข้าสู่ 
ผนังเซลล์โดยการแพร่ผ่าน (passive transport) และจบักบัเซลล์ทีม่ี 
ไมโตคอนเดรียสูง เช่น เซลล์กล้ามเน้ือหัวใจ และเซลล์มะเร็ง ไม่
ต้องงดอาหารเนื่องจากฉีดสารเข้าทางหลอดเลือดด�ำ ไม่ต้องงดยา 
เลโวไทรอกซินและสามารถท�ำสแกนได้ภายใน 30 นาทีหลังจาก 
ฉีดสาร2, 3

จึงน�ำไปสู ่การเปรียบเทียบความสามารถในการตรวจ 
ติดตามการกลับมาเป็นซ�้ำและลุกลามของมะเร็งไทรอยด์ชนิด 
ดิฟเฟอเรนชิเอเตดระหว่างการสแกนด้วยเทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ  
กับไอโอดีน-131 เพ่ือเป็นแนวทางในการตัดสินใจเลือกสารเภสัช
รังสีที่เหมาะสม
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วัตถุและวิธีการ
1.	 กลุ่มตัวอย่าง
จากค�ำนวณตัวอย่างส�ำหรับการประมาณสัดส่วน กรณี

ทราบจ�ำนวนประชากรท่ีแน่นอน โดยพบว่าผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์
รายใหม่ในประเทศไทย (ข้อมูลจาก Thai cancer based report 
online) ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2562 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2562  
มจี�ำนวนทัง้หมด (N) 1,328 ราย โดยสดัส่วนของผูป่้วยมะเร็งไทรอยด์ 
ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอเตดต่อผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ทั้งหมด (P) เท่ากับ 
0.28 ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 และก�ำหนดความเคลื่อนที่สามารถ
ยอมรับได้ ร้อยละ 4 จึงได้ขนาดตัวอย่างจ�ำนวนประมาณ 355 ราย 
ส�ำรองตัวอย่างไว้ร้อยละ 10 ของขนาดตัวอย่างเพื่อป้องกันขนาด 
ตัวอย่างสูญหาย ดังนั้นจึงใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 390 ราย

อย่างไรก็ตามการศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ
ย้อนหลงัในผูป่้วยมะเรง็ไทรอยด์ชนดิดิฟเฟอเรนชิเอเตดทกุระยะ ที่
ได้รับการส่งตวัมารกัษาต่อด้วยไอโอดนี-131 ตัง้แต่วนัท่ี 1 กรกฎาคม 
2555 ถงึวนัท่ี 30 มถินุายน 2562 ณ โรงพยาบาลมะเรง็ล�ำปาง ภาย
หลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์จากโรงพยาบาลต้นสังกัด จ�ำนวน 400 
ราย โดยผู้ป่วยท่ีเป็นมะเร็งไทรอยด์ชนิดพัวรีดิฟเฟอเรนชิเอเตด 2 
ราย และชนดิฟอลลคิลูาร์ทีม่กีารลกุลามไปกระดกูจนเกดิการกดทบั
ไขสันหลัง (spinal cord compression) และมีภาวะอัมพาตครึ่ง
ล่าง (paraplegia) ส่งไปรังสีรักษาเพื่อฉายรังสีภายนอก (external 
beam radiotherapy) 3 ราย ถูกคัดออก เหลือผู้ป่วยที่ใช้ในการ
วิเคราะห์ 395 ราย โดยหลังจากได้รับการรักษาด้วยไอโอดีน-131 
ไปแล้ว 1 ปี ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการตรวจค่าไทโรโกลบูลินที่ถูก
กระตุ้น (stimulated Tg) สแกนทั้งร่างกายด้วยเทคนิเชียม-99 
เอ็ม มิบ ิและไอโอดนี-131 และส่งพบศลัยแพทย์หรอืแพทย์รงัสร่ีวม
รักษาของล�ำตัวเพื่อผ่าตัดหรือเจาะตรวจชิ้นเนื้อเมื่อพบรอยโรคที ่
สงสัย โดยได้ด�ำเนินการขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์แล้ว

2. การตรวจระดับไทโรโกลบูลิน
หลังจากรักษามะเร็งไทรอยด์ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอเตด 

ด้วยไอโอดีน-131 แล้ว 1 ปี ผู้ป่วยทุกรายจะท�ำการตรวจระดับ 
ไทโรโกลบูลินที่ถูกกระตุ้น (stimulated Tg) โดยให้ผู้ป่วยงดยา 
เลโวไทรอกซิน เป็นเวลา 4 สัปดาห์ เพื่อให้ระดับ TSH สูงตั้งแต่ 
30 หน่วยสากลต่อมิลลิลิตรขึ้นไป แล้วส่งตรวจที่ห้องปฏิบัติการ
ของบริษัทโปรแลป ถ้าระดับไทโรโกลบูลินที่ถูกกระตุ้นสูงตั้งแต่ 10 
นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรขึ้นไปถือว่าผิดปกติ

3. การตรวจ total body scan
ผู้ป่วยแต่ละรายจะได้ท�ำสแกนทัง้ร่างกายด้วยไอโอดนี-131 

และเทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ โดยการสแกนท้ังสองจะท�ำห่างกัน 4 
สปัดาห์ ซึง่จะท�ำการสแกนด้วยเภสัชรงัสด้ีวยเทคนเิชียม-99 เอม็ มบิิ 
ก่อนเนื่องจากค่าครึ่งชีวิตของไอโซโทปสั้นกว่า และสามารถถูก
ขับออกจากร่างกายจนหมดใน 3-5 วัน นอกจากนี้ยังไม่ต้องงด 
เลโวไทรอคซินก่อนสแกน โดยฉีดสารเภสัชรังสีทางหลอดเลือดด�ำ
ปริมาณ 20 มิลลิครีูไปแล้ว 30 นาที จะถ่ายภาพทัง้ร่างกายด้านหน้า
และด้านหลงัด้วยคอลลเิมเตอร์โพรงขนานพลงังานต�ำ่ (low-energy  

parallel hole collimator) เกบ็ภาพที ่300,000 ค่านบัวดั (count) 
หลังจากนั้น 4 สัปดาห์ให้ผู้ป่วยมาสแกนด้วยไอโอดีน-131 โดยงด 
เลโวไทรอคซนิ 4 สปัดาห์ เพือ่ให้ระดบั TSH สงูต้ังแต่ 30 หน่วยสากล
ต่อมลิลลิติรขึน้ไป เพราะจะเพิม่ร้อยละการจบักบัไอโอดนี-131 และ
งดอาหารทีม่ไีอโอดนีเสถยีร 1 สปัดาห์ก่อนสแกน เพ่ือไม่ให้ไอโอดนี
เสถยีรรบกวนการจบัไอโอดนี-131 และจะท�ำการสแกนหลงัให้ผูป่้วย
กลนืไอโอดนี-131 ปรมิาณ 3 มลิลคิรู ีไปแล้ว 48 ชัว่โมง โดยถ่ายภาพ 
ทั้งร่างกายด้านหน้าและด้านหลังด้วยคอลลิเมเตอร์โพรงขนาน
พลังงานสูง (high-energy parallel hole collimator) เก็บภาพ
ที่ 300,000 ค่านับวัด สแกนด้วยเครื่อง dual-head SPECT and 
whole body digital gamma camera รุ่น AnyScan TM S 
ของบริษัท Mediso Medical Imaging Systems และเครื่อง 
dual-head gamma camera รุ่น Discovery NM/CT 670 Pro 
ของบริษัท GE Health Care หลังจากน้ันมีการวัดปริมาณรังสีที ่
ผู้ป่วยทุกรายได้รับ พบว่าผู้ป่วยทุกรายได้รับปริมาณรังสีไม่เกิน 20 
มิลลิซีเวิร์ตต่อปี (mSv/year) ส�ำหรับการวินิจฉัยนี้

4. การแปลผลภาพสแกน
ผลจากภาพสแกนจะได้รับการอ่านโดยแพทย์เฉพาะทาง

สาขาเวชศาสตร์นิวเคลียร์ 1 คน และมีเกณฑ์แปลผลว่า ถ้าพบการ
จับของสารเภสัชรังสีในบริเวณฐานไทรอยด์และนอกฐานไทรอยด์ 
คือ ผลบวก และถ้าไม่พบการจบัทีฐ่านไทรอยด์และนอกฐานไทรอยด์ 
คือ ผลลบ ทั้งน้ีถ้าพบว่ามีการจับบริเวณฐานไทรอยด์ แปลผลว่า 
มีการกลับมาเป็นซ�้ำ ขณะที่ถ้าพบการจับนอกฐานไทรอยด์ แปล 
ผลว่า มีการลุกลาม 

5. การส่งตรวจชิ้นเนื้อ
หลังติดตามการรักษา 1 ปี แล้วพบว่าระดับไทโรโกลบูลิน 

ทีถ่กูกระตุ้นสงูต้ังแต่ 10 นาโนกรัมต่อมลิลลิิตรขึน้ไปร่วมกบัพบรอย
โรคจากการสแกนด้วยไอโอดีน-131หรือเทคนิเชียม-99 เอ็ม มิบ ิ
จะส่งพบศัลยแพทย์หรือแพทย์รังสีร่วมรักษาของล�ำตัวเพื่อเจาะ 
(fine needle biopsy) หรือผ่าตัดตรวจชิ้นเนื้อ (surgical biopsy) 
ในกรณีที่ผู ้ป่วยมีระดับไทโรโกลบูลินที่ถูกกระตุ ้นสูงตั้งแต่ 10 
นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรขึ้นไป แต่ไม่พบรอยโรคจากการสแกนด้วย 
ไอโอดนี-131และเทคนเิชยีม-99เอม็ มบิ ิจะท�ำการส่งตรวจอลัตราซาวน์ 
บริเวณคอเพื่อหารอยโรคซ�้ำ ถ้าอัลตราซาวน์ไม่พบจึงจะท�ำการ
ส่งตรวจซีทีสแกนโดยฉีดสารทึบรังสีเพื่อหารอยโรคเพิ่มเติม หลัง
จากนั้นหากพบรอยโรคผู้ป่วยจะถูกส่งไปพบศัลยแพทย์หรือแพทย์
รังสีร่วมรักษาของล�ำตัว เพื่อท�ำการเจาะตรวจชิ้นเนื้อทุกรายที ่
โรงพยาบาลมะเรง็ล�ำปางหรอืโรงพยาบาลต้นสังกดั และท�ำการอ่าน
ผลชิ้นเน้ือโดยพยาธิแพทย์ของโรงพยาบาลมะเร็งล�ำปางหรือพยาธิ 
แพทย์จากห้องปฏิบัติการเอกชนที่โรงพยาบาลต้นสังกัดส่งตรวจ

ในกรณีที่ระดับไทโรโกลบูลินที่ถูกกระตุ ้นน้อยกว่า 10 
นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร และการสแกนด้วยไอโอดีน-131และ 
เทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ ไม่พบความผิดปกติ ถือว่าไม่พบรอยโรค จะ
ไม่ได้ส่งตรวจทางรงัสเีพิม่เติม และไม่ได้ส่งพบศัลยแพทย์หรือแพทย์ 
รังสีร่วมรักษาของล�ำตัวเพื่อตรวจชิ้นเนื้อ
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การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้อมูลทั่วไปจะท�ำการวิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ 

จ�ำนวนและร้อยละ วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างชนิดของเซลล์
มะเร็งต่อการลุกลามด้วยสถิติทดสอบไวก�ำลังสอง (chi-square 
test) ขณะที่การเปรียบเทียบความสามารถในค้นหาการกลับมา
เป็นซ�้ำและลุกลามของมะเร็งไทรอยด์ระหว่างการสแกนทั้งร่างกาย
ด้วยเทคนเิชยีม-99เอม็ มบิ ิกบัไอโอดนี-131 จะใช้การทดสอบความ
สอดคล้องด้วยสถิติทดสอบแคปปา (kappa test) ทดสอบความ
แตกต่างระหว่างสองวิธีด้วยสถิติทดสอบแม็กนีมาร์ (McNemar 
test) และระบุวิธีการสแกนทั้งร่างกายที่เหมาะสมด้วยเส้นโค้ง 
receiver operating characteristic (ROC) ผ่านโปรแกรม SPSS 
version 16.0

ผล
ผูป่้วยมะเรง็ไทรอยด์ชนิดดฟิเฟอเรนชเิอตทีไ่ด้รบัการส่งตวั

จากโรงพยาบาลต้นสังกัดหลังจากผ่าตัดต่อมไทรอยด์เพื่อรักษา
ต่อด้วยไอโอดีน-131 ณ โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง ตั้งแต่วันที่ 1 
กรกฎาคม 2555 ถึงวันที่ 30 มิถุนายน 2562 จ�ำนวนทั้งสิ้น 400 
ราย โดยพบว่าเป็นเซลล์มะเรง็พวัรดีฟิเฟอเรนชิเอเตด จ�ำนวน 2 ราย 
และชนดิฟอลลคิลูาร์ทีม่กีารลกุลามไปยงักระดกูแล้วเกดิการกดทบัที่
ไขสนัหลงั (spinal cord compression) จนมภีาวะอมัพาตครึง่ล่าง 
(paraplegia) ที่ส่งไปรังสีรักษาเพ่ือฉายรังสีภายนอก (external 
beam radiotherapy) 3 ราย จึงท�ำการคัดออก ดังนั้นจึงมีผู้ป่วย 
ที่ใช้ในการวิเคราะห์ 395 ราย 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอต (n = 395)

ตัวแปร จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

หญิง 341 86.33

ชาย 54 13.67

ชนิดของเซลล์มะเร็ง (cell-type)

พาพิลลารี (papillary carcinoma) 286 72.41

ฟอลลิคูลาร์ (follicular carcinoma) 97 24.56

พาพิลารีผสมฟอลลิคูลาร์ (mixed papillary-follicular carcinoma) 2 0.50

เฮอร์เทิลเซลล์ (Hurthle cell carcinoma) 10 2.53

ตรวจพบการลุกลามหลังการผ่าตัดจากการท�ำสแกนทั้งร่างกายหลังการรักษาด้วยไอโอดีน-131 7 วัน 
(Post-treatment total body scan)

ไม่พบการลุกลาม (local disease) 212 53.67

พบการลุกลาม (metastasis) 183 46.33

- ลุกลามไปต่อมน�้ำเหลืองข้างเคียง (regional node metastasis) 114 28.86

- ลุกลามระยะไกล (distant metastasis) 69 17.47

ผลการติดตามการรักษา 1 ปี ด้วยระดับไทโรโกลบูลินที่ถูกกระตุ้น (stimulated Tg) ภาพถ่ายทางรงัส ีและผลชิน้เนือ้

ยังพบรอยโรค 218 55.19

ไม่พบรอยโรค 177 44.81

จากตารางที่  1 พบว ่าผู ้ป ่ วยมะเ ร็งไทรอยด ์ชนิด 
ดิฟเฟอเรนชิเอตเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยเป็นเซลล์มะเร็ง
ชนิดพาพิลลารี (papillary carcinoma) มากที่สุด (ร้อยละ 72.41) 
รองลงมาเป็นเซลล์มะเร็งชนดิฟอลลคิลูาร์ (follicular carcinoma) 
และชนดิเฮอร์เทลิเซลล์ (Hurthle cell carcinoma) คดิเป็นร้อยละ 
24.53 และ 2.53 ตามล�ำดับ และพบน้อยที่สุดคือเซลล์มะเร็ง
ชนิดพาพิลารีผสมฟอลลิคูลาร์ (mixed papillary-follicular 
carcinoma) ร้อยละ 0.50 ท้ังนี้จากการสแกนร่างกายหลังการ 
รักษาด้วยไอโอดีน-131 7 วันพบว่า ไม่มีการลุกลามของมะเร็ง 

(local disease) ร้อยละ 53.67 และมีลุกลาม (metastasis) ร้อยละ 
46.33 โดยแบ่งเป็นลุกลามไปต่อมน�้ำเหลืองข้างเคียง (regional 
node metastasis) ร้อยละ 28.86 และลุกลามระยะไกล (distant  
metastasis) ร้อยละ 17.47

อย่างไรก็ตาม ภายหลังท�ำการรักษาด้วยไอโอดีน-131 1 ปี 
เมื่อติดตามการรักษาด้วยไทโรโกลบูลินที่ถูกกระตุ้น ภาพถ่ายทาง
รงัส ีและยนืยนัด้วยผลชิน้เนือ้ พบว่า ยงัพบรอยโรคอยูร้่อยละ 55.19  
และไม่พบรอยรอยโรคแล้วร้อยละ 44.81
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ตารางที่ 2 ความแตกต่างระหว่างชนิดของเซลล์มะเร็งไทรอยด์ต่อการลุกลามของโรค (n=395)

การลุกลาม

ชนิดของเซลล์มะเร็ง (cell-type)

 p-value
พาพิลลารี ฟอลลิคูลาร์

พาพลิลารี
ผสมฟอลลคิลูาร์

เฮอร์เทิล เซลล์ รวม

ไม่พบการลุกลาม 169 (42.78%) 38 (9.62%) 0 5 (1.27%) 212 (53.67%)

 0.002*ลุกลามไปต่อม 
น�ำ้เหลืองข้างเคียง

79 (20.00%) 30 (7.59%) 1 (พาพิลลารี) (0.25%) 4 (1.01%) 114 (28.86%)

ลุกลามระยะไกล 38 (9.62%) 29 (7.34%) 1 (ฟอลลิคูลาร์) (0.25%) 1 (0.25%) 69 (17.47%)

รวม 286 (72.41%) 97 (24.56%) 2 (0.51%) 10 (2.53%) 395 (100.00%)
*p < 0.05

จากตารางที่ 2 เมื่อทดสอบความแตกต่างที่ชนิดของเซลล์
มะเรง็ด้วยสถติทิดสอบไคก�ำลงัสอง (Chi-square test) พบว่าทีช่นิด
ของเซลล์มะเร็งแตกต่างกันพบการการลุกลามแตกต่างกันอย่างมี 
นยัส�ำคญั (p-value = 0.002) โดยพบ มะเรง็ชนดิพาพลิลารีทีไ่ม่มกีาร
ลุกลามมากกว่ามีการลุกลาม โดยพบการลุกลามไปต่อมน�้ำเหลือง 
ข้างเคียงมากกว่าการลุกลามระยะไกล ขณะที่ชนิดฟอลลิคูลาร ์
พบการลุกลามมากกว่าไม่มีการลุกลาม โดยพบการลุกลามไปต่อม 

น�้ำเหลืองข้างเคียงและการลุกลามระยะไกลใกล้เคียงกัน ชนิด 
พาพิลลารีผสมฟอลลคูิลาร์พบการลกุลามไปต่อมน�ำ้เหลอืงข้างเคียง
และการลุกลามระยะไกลเท่ากนั โดยพบการลกุลามไปต่อมน�ำ้เหลอืง 
ข้างเคียงเป็นของชนิดพาพิลลารี ขณะที่การลุกลามระยะไกลเป็น
ของชนิดฟอลลิคูลาร์ ส่วนชนิดเฮอร์เทิลเซลล์พบไม่มีการลุกลาม
และมีการลุกลามเท่ากัน โดยพบการลุกลามไปต่อมน�้ำเหลือง 
ข้างเคียงมากกว่าการลุกลามระยะไกล 

ตารางที่ 3 ผลการตรวจติดตามที่ 1 ปีพบรอยโรคจ�ำแนกตามวิธีการสแกนทั้งร่างกาย

วิธีการสแกนทั้งร่างกาย
พบรอยโรค

ความไว
บวก ลบ รวม

สแกนทั้งร่างกายด้วยไอโอดีน-131        

บวก 169 (42.78%) 0 (0.00%) 169 (42.78%) 77.52%

ลบ 49 (12.41%) 177 (44.81%) 226 (57.22%)

รวม 218 (55.19%) 177 (44.81%) 395 (100.00%)

สแกนทั้งร่างกายด้วยเทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ        

บวก 170 (43.04%) 0 (0.00%) 170 (43.04%) 77.98%

ลบ 48 (12.15%) 177 (44.81%) 225 (56.96%)

รวม 218 (55.19%) 177 (44.81%) 395 (100.00%)

จากตารางที่ 3 พบว่าหลังติดตามการรักษาที่ 1 ปีพบว่ามี 
ผู ้ป่วยที่ยังพบรอยโรคอยู่ โดยระดับไทโรโกลบูลินที่ถูกกระตุ้น
มากกว่าต้ังแต่ 10 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร และมีภาพถ่ายทางรังสี
ร่วมกับมีผลชิ้นเนื้อยืนยัน มีจ�ำนวน 218 ราย พบการกลับเป็นซ�้ำ
และการลุกลามจากการสแกนทั้งร่างกายด้วยไอโอดีน-131 (ผล 

การสแกนเป็นบวก) มีความไวร้อยละ 77.52 ซึ่งน้อยกว่าการสแกน
ทั้งร่างกายด้วยเทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ ท่ีมีความไวร้อยละ 77.98 
อย่างไรก็ตามพบความสัมพันธ์ของการตรวจจากการสแกนด้วย 
เทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ และการสแกนด้วยไอโอดีน-131 ตารางที่ 4
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ตารางที่ 4 ผลการสแกนระหว่าง เทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ กับไอโอดีน-131 หลังการรักษา 1 ปี

เทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ
ไอโอดีน-131 Kappa

บวก ลบ รวม

บวก 139 (35.19%) 31 (7.85%) 170 (43.04%)

0.685ลบ 30 (7.59%) 195 (49.37%) 225 (56.96%)

รวม 169 (42.78%) 226 (57.22%) 395 (100.00%)

จากตารางที่ 4 พบว่าผลการสแกนทั้งร่างกายทั้งสองวิธีให้
ผลเป็นบวกเหมือนกัน 139 ราย (ร้อยละ 35.19) ผลการสแกนทั้ง
ร่างกายทัง้สองวธิใีห้ผลเป็นลบเหมอืนกนั 195 ราย (ร้อยละ 49.37) 
อย่างไรกต็ามพบว่าผลการสแกนท้ังร่างกายทัง้สองวธิใีห้ผลแตกต่าง
กัน โดยพบว่าผลการสแกนด้วยเทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ เป็นบวกแต่
ไอโอดีน-131 เป็นลบ 31 ราย (ร้อยละ 7.85) และผลการสแกนด้วย
ไอโอดีน-131 เป็นบวกแต่ เทคนิเชียม-99 เอ็ม มิบิ เป็นลบ 30 ราย 
(ร้อยละ 7.59) นอกจากนี้ยังพบว่าค่าสถิติแคปปา (kappa test) 
มีค่าอยู่ในช่วง 0.61 ถึง 0.80 ซึ่งแสดงว่าผลการสแกนทั้งร่างกาย 

ด้วยเทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ และไอโอดีน-131ในผู้ป่วยที่พบรอย
โรค มคีวามสอดคล้องกนัในระดบัด ีเมือ่พจิารณาความไวพบว่าการ
สแกนทัง้ร่างกายด้วยเทคนเิชยีม-99เอม็ มบิ ิมคีวามไวในการวนิจิฉยั
การพบรอยโรคได้ถูกต้องร้อยละ 82.25 และมีความจ�ำเพาะในการ
จ�ำแนกผูป่้วยทีไ่ม่พบรอยโรคร้อยละ 86.28 เมือ่เทยีบกบัการสแกน 
ทั้งร่างกายด้วยไอโอดีน-131 (วิธีดั้งเดิม) ดังนั้นการสแกนด้วย 
เทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ มีความลงรอยกับวิธีการสแกนทั้งร่างกาย 
ด้วยไอโอดีน-131 ค่อนข้างสูง

ภาพที่ 1 ภาพสแกนด้วยเทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ แสดงการกระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองด้านซ้าย

ภาพที่ 2 ภาพสแกนด้วยไอโอดีน-131 แสดงการกระจายไปต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอด้านขวา
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	 อย่างไรก็ตาม ในการตรวจพบการกลับมาเป็นซ�้ำ การ
ลุกลามไปต่อมน�้ำเหลืองข้างเคียง และการลุกลามระยะไกล หลัง 

การรักษาด้วยไอโอดนี-131 แล้ว 1 ปี จากการสแกนด้วยเทคนเิชยีม- 
99 เอ็ม มิบิ กับไอโอดีน-131 จะได้ผลลัพธ์ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5	 การตรวจพบการกลบัมาเป็นซ�ำ้ การลกุลามไปต่อมน�ำ้เหลอืงข้างเคยีง และการลกุลามระยะไกลหลงัการรกัษาด้วยไอโอดีน-131  
	 แล้ว 1 ปี จากการสแกนด้วยเทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ กับไอโอดีน-131

การพบการกลับมาเป็นซ�้ำ
และการลุกลาม

จ�ำนวนที่
พบรอยโรค

ตรวจเพิ่มเติม* ไอโอดนี-131
เทคนิเชียม-99

เอ็ม มิบิ
p-value**

กลับมาเป็นซ�้ำ
(local recurrence)

63 10 (15.87%) 41  (65.08%) 40 (63.49%)
1.000

ลุกลามไปต่อมน�้ำเหลืองข้างเคียง 
(regional node metastasis)

92 6  (6.52%) 74 (80.43%) 73 (79.35%)
1.000

ลุกลามระยะไกล 
(distant metastasis)

63 2 (3.17%) 54 (85.71%) 57 (90.48%)
0.549

รวม 218 18  (8.26%) 169 (77.52%) 170 (77.98%)
*หมายถึง พบรอยโรคจากการตรวจเพิ่มเติมในผู้ป่วยที่มีระดับไทโรโกลบูลินสูงตั้งแต่ 10 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร แต่สแกนด้วยไอโอดีน-131 และเทคนิเชียม- 
99เอ็ม มิบิ ผลเป็นลบ ด้วยอัลตราซาวน์บริเวณคอโดยพบรอยโรคจากการอัลตราซาวน์บริเวณคอจ�ำนวน 16 ราย เป็นการกลับมาเป็นซ�้ำ 10 ราย ลุกลาม
ไปต่อมน�้ำเหลืองข้างเคียง 6 ราย และจากซีทีสแกน 2 ราย เป็นการลุกลามไปปอดทั้ง 2 ราย และยืนยันด้วยผลชิ้นเนื้อแล้ว 
**หมายถึง p-value ท่ีมาจากการทดสอบความแตกต่างระหว่างการสแกนด้วยไอโอดีน-131 และเทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ ด้วยสถิติทดสอบแม็กนีมาร์ 
(McNemar test) 

จากตารางที่ 5 พบว่าภาพรวมของการสแกนทั้งร่างกาย
ด้วยเทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ จะตรวจพบการกลับมาเป็นซ�้ำและการ
ลุกลามในผู้ป่วยมากกว่าการสแกนท้ังร่างกายด้วยไอโอดีน-131 
เพียงเล็กน้อย โดยพบว่าการสแกนท้ังร่างกายด้วยเทคนิเชียม-99 
เอม็ มบิ ิพบการกลบัมาเป็นซ�ำ้ (local recurrence) 40 รายจาก 63 ราย 
(ร้อยละ 63.49) ส่วนการสแกนด้วยไอโอดนี-131 พบการกลบัมาเป็น
ซ�้ำ 41 รายจาก 63 ราย (ร้อยละ 65.08) ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญ (p-value = 1.000) ขณะที่การสแกนทั้งร่างกายด้วยเท
คนเิชยีม-99เอม็ มิบ ิพบลกุลามไปต่อมน�ำ้เหลอืงข้างเคยีง (regional  

node metastasis) จ�ำนวน 73 รายจาก 92 ราย (ร้อยละ 79.35) 
แสดงดงัภาพท่ี 1 และการสแกนด้วยไอโอดนี-131 พบการลกุลามไป
ต่อมน�้ำเหลืองข้างเคียง 74 รายจาก 92 ราย (ร้อยละ 80.43) แสดง
ดังภาพที่ 2 ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value = 1.000) 
ตรวจพบการลุกลามระยะไกล (distant metastasis) จากการ
สแกนทั้งร่างกายด้วยเทคนิเชียม-99 เอ็ม มิบิ 57 ราย จาก 63 ราย 
(ร้อยละ 90.48) ขณะที่พบการลุกลามระยะไกลจากการสแกนทั้ง
ร่างกายด้วยไอโอดีน-131 54 ราย จาก 63 ราย (ร้อยละ 85.71)  
ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value = 0.549)

ภาพที่ 3 เส้นโค้ง ROC จ�ำแนกตามวิธีการสแกนทั้งร่างกาย
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นอกจากนี้การทดสอบเครื่องบ่งช้ีด้วยเส้นโค้ง ROC เพื่อ
จ�ำแนกวิธีการสแกนทั้งร่างกายที่ควรใช้ พบว่าเส้นโค้ง ROC ของวิธี
การสแกนทั้งร่างกายด้วยเทคนิเชียม-99 เอ็ม มิบิมีพื้นที่ 0.740 ซึ่ง
มากกว่าวิธีการสแกนทั้งร่างกายด้วยไอโอดีน-131 ที่มีพื้นที่ 0.715 
นั่นหมายความว่าวิธีการสแกนท้ังร่างกายด้วยเทคนิเชียม-99 เอ็ม 
มิบิจะให้ผลการวินิจฉัยที่มีประสิทธิผลมากกว่าวิธีการสแกนทั้ง 
ร่างกายด้วยไอโอดีน-131 อย่างมีนัยส�ำคัญ

วิจารณ์
มะเร็งไทรอยด์ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอเตดเป็นชนิดที่พบมาก

ที่สุดโดยคิดเป็นร้อยละ 90 ของมะเร็งไทรอยด์ทั้งหมด1 จากการ
การศึกษาทบทวนของ Schmidbauer5 พบผู้ป่วยใหม่ในประเทศ
เยอรมนีในปี ค.ศ. 2014 จ�ำนวน 63,000 ราย ซึ่งเพิ่มเป็น 2 เท่า
จากปี ค.ศ. 2012 การศึกษาของ Dabiri6 พบว่าอัตราส่วนการเกิด
มะเร็งไทรอยด์ในเพศหญิงต่อเพศชายอยู่ที่ 3.5 ต่อ 1 ในขณะที่การ
ศึกษานี้พบว่าอัตราส่วนผู้หญิงต่อผู้ชายในอยู่ที่ 6.3 ต่อ 1

ชนิดของเซลล์มะเร็งไทรอยด์มีผลต่อการลุกลาม โดยชนิด
พาพิลลารีมักกระจายผ่านทางน�้ำเหลือง (lymphatic spreading) 
จึงพบการลุกลามไปยังต่อมเนื้อเหลืองมากกว่าการลุกลามระยะ
ไกล ขณะที่ชนิดฟอลลิคูลาร์มักกระจายทางเลือด (hematologic  
spreading) จึงพบการลุกลามระยะไกล เช่น ปอด และกระดูก 
มากกว่าลุกลามไปยังต่อมน�้ำเหลือง2,3 ซึ่งจากการศึกษาน้ีพบว่า
มะเรง็ชนิดพาพลิลารทีีม่กีารลกุลาม พบการลกุลามไปต่อมน�ำ้เหลอืง
ข้างเคียงมากกว่าลุกลามระยะไกล ขณะท่ีชนิดฟอลลิคูลาร์ที่มีการ
ลุกลามพบการลุกลามไปต่อมน�้ำเหลืองข้างเคียงและลุกลามระยะ
ไกลใกล้เคียงกัน ทั้งนี้เนื่องจากมีการคัดผู้ป่วยที่มีการลุกลามระยะ
ไกลไปกระดูกและมีการกดทับไขสันหลังจนเกิดอัมพาตท่อนล่าง
ออก 3 ราย ขณะที่ชนิดพาพิลลารีผสมฟอลลิคูลาร์พบการลุกลาม
ไปต่อมน�้ำเหลืองข้างเคียงและลุกลามระยะไกลเท่ากัน โดยพบการ
ลุกลามไปต่อมน�้ำเหลืองข้างเคียงเป็นของชนิดพาพิลลารี ขณะที่
ลุกลามระยะไกลเป็นของชนิดฟอลลิคูลาร์ ส่วนชนิดเฮอร์เทิลเซลล์ 
ทีมี่การลกุลาม พบลุกลามไปต่อมน�ำ้เหลอืงข้างเคยีงมากกว่าลกุลาม
ระยะไกล

หลังจากได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด จากนั้นได้รับการ
รักษาต่อด้วยไอโอดีน-131 และให้เลโวไทรอคซินแล้ว 1 ปี ในการ
ศึกษาครั้งนี้จะท�ำการติดตามค่าไทโรโกลบูลินที่ถูกกระตุ้น ร่วมกับ
การสแกนทัง้ร่างกายด้วยไอโอดนี-131 และเทคนเิชยีม-99 เอม็ มบิิ 
หากพบรอยโรคผู้ป่วยจะถูกส่งไปพบศัลยแพทย์หรือแพทย์รังสีร่วม
รักษาของล�ำตัวเพื่อเจาะหรือผ่าตัดตรวจชิ้นเนื้อ ในกรณีที่พบว่า
ระดับไทโรโกลบูลินที่ถูกกระตุ้นสูงตั้งแต่ 10 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร  
แต่ผลสแกนจากไอโอดีน-131และเทคนิเชียม-99 เอ็ม มิบิ เป็น
ลบ ตาม 2015 ATA guideline แนะน�ำให้ท�ำเอฟดีจี-18 เพทซีที  
(FDG-18 PET/CT) ในผูป่้วยทีม่ค่ีาไทโรโกลบลูนิทสงูกว่า 10 นาโนกรัม 
ต่อมิลลิลิตรแต่สแกนด้วยไอโอดีน-131ให้ผลลบ1 แต่เนื่องจาก 
เพทซีทีเป็นการตรวจที่มีราคาสูง ไม่สามารถท�ำการเบิกจ่ายได้ใน 

สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย และผู้ป่วยส่วนใหญ่ 
มีฐานะยากจนไม ่สามารถจ ่ายค ่าตรวจเพทซีที ได ้  แพทย ์
เวชศาสตร์นิวเคลียร์ของโรงพยาบาลมะเร็งล�ำปางจึงส่งตรวจ 
อัลตราซาวน์บริเวณคอเพิ่มเพื่อค้นหารอยโรคแทน หากยังไม่พบจึง
จะส่งซีทีสแกนโดยการฉีดสารทึบรังสีหารอยโรค เม่ือพบรอยโรค
ที่สงสัยจะส่งพบศัลยแพทย์หรือแพทย์รังสีร่วมรักษาของล�ำตัวเพื่อ 
เจาะหรือผ่าตัดตรวจชิ้นเนื้อ

การศึกษาคร้ังน้ีพบว่า ผลการสแกนทั้งร ่างกายด้วย 
เทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ และไอโอดีน-131ในผู้ป่วยที่พบรอยโรค 
มคีวามสอดคล้องกนัในระดับดี นอกจากน้ีการสแกนท้ังร่างกายด้วย
เทคนเิชียม-99เอม็ มบิ ิในการตรวจหาการกลับมาเป็นซ�ำ้และลกุลาม 
ของมะเร็งไทรอยด์ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอเตดยังมีความไวในการ
วินิจฉัยการพบรอยโรคได้ถูกต้องมากถึงร้อยละ 82.25 และมีความ
จ�ำเพาะในการจ�ำแนกผู้ป่วยที่ไม่พบรอยโรคมากถึงร้อยละ 86.28 
อย่างมนัียส�ำคัญเมือ่เทยีบกับการสแกนทัง้ร่างกายด้วยไอโอดนี-131 
และพบว่าการตรวจพบการกลับมาเป็นซ�้ำและการลุกลามของการ
สแกนด้วยเทคนิเชียม-99เอ็มมีความไวร้อยละ 77.98 ซึ่งมากกว่า
สแกนด้วยไอโอดีน-131ที่มีความไวร้อยละ 77.52 สอดคล้องกับผล
การศึกษาการศึกษา ของ Dabiri SH จาก Trabiz University of 
Medical Science ประเทศอิหร่าน ในปี ค.ศ. 2006 ก็พบว่าการ
สแกนด้วยเทคนิเชียม-99เอม็ มบิิ มคีวามไวถงึร้อยละ 93.75 ขณะที่
สแกนด้วยไอโอดนี-131 มคีวามไวเพยีงร้อยละ 87.56 และการศึกษา 
ของ Sriprapaporn7 ทีพ่บว่าการสแกนด้วยเทคนเิชยีม-99 เอม็ มบิิ 
มคีวามไวโดยรวมในการตรวจหาการกลบัมาเป็นซ�ำ้และการลกุลาม
ของมะเร็งไทรอยด์ถงึร้อยละ 72 ซึง่มากกว่าไอโอดนี-131 ทีม่คีวาม
ไวโดยรวมเพียงร้อยละ 57

จากการศึกษาน้ียังพบอีกว่า การสแกนทั้งร่างกายด้วย 
เทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ พบว่า มีความไวในการตรวจพบการลุกลาม
ระยะไกลมากกว่าการสแกนทั้งร่างกายด้วยไอโอดีน-131 อย่าง
ไม่มีนัยส�ำคัญ ขณะที่ความไวในการพบการกลับมาเป็นซ�้ำและการ
ลุกลามไปต่อมน�้ำเหลืองข้างเคียงกลับน้อยกว่าไอโอดีน-131 อย่าง
ไม่มนียัส�ำคญั ซึง่ผลการศกึษาครัง้นีพ้บความแตกต่างจากการศกึษา 
ก่อนหน้านี้ เช่น การศึกษาของ Miyamoto8 ที่แสดงให้เห็นว่าการ
สแกนด้วยเทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ สามารถตรวจหามะเร็งไทรอยด์ 
ระยะลุกลามโดยเฉพาะอย่างยิ่งการกระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองมี
ความไวถงึร้อยละ 100 รองลงมาคอื กระดูก (ร้อยละ 93.5) และปอด 
(ร้อยละ 75) ตามล�ำดับ ในปี ค.ศ.1998 Gallowitsch9 พบว่าการ
สแกนด้วยเตโตรฟอสมิน ซึ่งเป็นสารกลุ่มเดียวกับเทคนิเชียม-99 
เอ็ม มิบิ มีความไวในการหาต�ำแหน่งทั้งการกลับมาเป็นซ�้ำ การ
ลกุลามไปต่อมน�ำ้เหลอืงข้างเคยีง และลกุลามระยะไกลร้อยละ 85.7, 
90 และ 92.9 ตามล�ำดับ มากกว่าการสแกนด้วยไอโอดีน-131 ซึ่งมี
ความไวในการพบการกลับมาเป็นซ�้ำเพียงร้อยละ 57.1 การลุกลาม
ไปต่อมน�้ำเหลืองข้างเคียงเพียงร้อยละ 22.2 และการลุกลามระยะ 
ไกลเพยีงร้อยละ 50 ขณะทีก่ารศกึษาของ Pan10 พบว่า เทคนเิชยีม- 
99เอ็ม มิบิ มีความไวในการตรวจการลุกลามโดยรวมร้อยละ 90.9  
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ซึ่งมากกว่าสแกนด้วยไอโอดีน-131ที่มีความไวร้อยละ 77.3 อย่าง
ไม่มีนัยส�ำคัญ (p-value > 0.05) ซ่ึงค่อนข้างสอดคล้องกับการ 
ศึกษาครั้งนี้

การศึกษานี้ยังพบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวน 31 ราย ที่สามารถ
ตรวจพบรอยโรคจากการสแกนด้วยเทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ แต่ไม่
พบรอยโรคจากการสแกนด้วยไอโอดนี-131 ทัง้ทีร่ะดบัไทโรโกลบูลนิ 
ทีถู่กกระตุ้นสงูต้ังแต่ 10 นาโนกรมัต่อมลิลลิติรขึน้ไปและมผีลชิน้เน้ือ 
ยืนยันว่ามีรอยโรค สอดคล้องกับการศึกษาในปี ค.ศ. 2000 ของ 
Rubello11 พบว่าการสแกนด้วยเทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ มีความไว
ในการตรวจพบรอยโรค ในกลุ่มท่ีไทโรโกลบูลินสูงแต่สแกนด้วย
ไอโอดีน-131 ไม่พบรอยโรคได้ถึงร้อยละ 97.84 และการศึกษา
ของ Almeida12 ในปีเดยีวกนัยงัพบว่าการสแกนด้วยเทคนิเชียม-99 
เอ็ม มิบิ สามารถตรวจพบรอยโรคในผู้ป่วย 4 ราย (ร้อยละ 25) จาก
ผู้ป่วย 16 รายท่ีมรีะดบัไทโรโกลบลูนิสงู แต่ไม่พบรอยโรคในผลการ
สแกนด้วยไอโอดนี-131 นอกจากนีใ้นปี ค.ศ. 2003 มกีารศกึษาของ 
Hsu13 พบว่า เทคนเิชียม-99เอ็ม มบิ ิสามารถตรวจพบรอยโรคได้ใน 
ผูป่้วย 10 ราย (ร้อยละ 50) จากจ�ำนวน 20 ราย ท่ีมรีะดับไทโรโกลบูลนิ 
สูงแต่ไม่พบรอยโรคในผลการสแกนด้วยไอโอดีน-131

สรุป 
ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการสแกนทั้งร่างกายด้วย 

เทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ มีความสอดคล้องกับการสแกนทั้งร่างกาย
ด้วยไอโอดีน-131 และให้ผลการวินิจฉัยที่มีประสิทธิภาพมากกว่า
การสแกนทั้งร่างกายด้วยไอโอดีน-131 โดยพบว่าการสแกนด้วย
เทคนิเชียม-99 เอ็ม มิบิ มีความไวในการตรวจพบการกลับมาเป็น
ซ�้ำและการลุกลามของมะเร็งไทรอยด์ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอเตดมาก 
กว่าการสแกนด้วยไอโอดีน-131 โดยเฉพาะอย่างยิ่งการตรวจพบ 
การลกุลามระยะไกล จงึสามารถใช้เป็นทางเลอืกในการตรวจติดตาม 
การรักษามะเร็งไทรอยด์ได้
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โรงพยาบาลมะเรง็ล�ำปาง คณุจนิตนา อุน่จนัทร์ นกัฟิสกิส์การแพทย์  
คุณดุริยา ฟองมูล หัวหน้ากลุ ่มงานวิจัย คุณพัชญา โพธิ์ทอง 
นักวิชาการสาธารณสุขช�ำนาญการ และคุณเขตสิริ ค�ำขอด นักสถิติ  
ทีใ่ห้การสนับสนุน เป็นทีป่รกึษาในเรือ่งการเกบ็ข้อมลู และวเิคราะห์ 
ข้อมูลในครั้งนี้
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ภูมิหลัง: การควบคุมกํากับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม (antibiotic stewardship program; ASP) เป็นกระบวน
การที่ส�ำคัญอันหนึ่งในการลดอัตราการดื้อยาของเชื้อก่อโรคในโรงพยาบาล ในอดีตที่ผ่านมา ได้เคยมีการใช้วิธีตรวจสอบการใช้ยาต้าน
จุลชีพย้อนหลัง (retrospective audit) และเสนอแนะแนวทางที่เหมาะสม (feedback) แต่จากรายงานแบบแผนความไวของเชื้อต่อยา 
ต้านจุลชีพในเวลาต่อมาพบว่า อัตราการใช้ vancomycin ยังเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ ร่วมกับความไวต่อยาต้านจุลชีพของเชื้อแบคทีเรีย 
กลุ่ม D enterococci ก็ลดลงจาก 100 เปอร์เซ็นต์เป็น 96 เปอร์เซ็นต์ วัตถุประสงค์: ศึกษาวิธีการควบคุมยาปฏิชีวนะ (ASP) ที่สามารถ
ลดอัตราการใช้ยา vancomycin และช่วยเพิ่มความไวต่อยาต้านจุลชีพ vancomycin ของเชื้อ group D enterococci วิธีการ: เป็นการ
ศึกษาย้อนหลังโดยการสังเกตเชิงพรรณนา ในผู้ป่วยจ�ำนวน 442 ราย ที่เข้ารับการรักษา ในโรงพยาบาลตั้งแต่ 1 มกราคม 2557 ถึง 31 
ธันวาคม 2560 ที่ได้รับ vancomycin injection โดยกลุ่มที่ได้ยาตั้งแต่ 1 มกราคม 2557 ถึง 31 พฤศจิกายน 2558 จ�ำนวน 215 ราย 
จะถูกตรวจสอบ การใช้ยาต้านจุลชีพย้อนหลัง (retrospective audit) และเสนอแนะแนวทางที่เหมาะสม (feedback) ส่วนกลุ่มที่ได้รับ
ยาตั้งแต่ 1 ธันวาคม 2558 ถึง 31 ธันวาคม 2560 จ�ำนวน 227 ราย จะถูกหยุดยาโดย อัตโนมัติภายใน 72 ชั่วโมงหลังเริ่มยา (timeout) 
หลังจากนัน้หากต้องการใช้ยาต่อ จะต้องขออนมุตั ิการใช้ยาจากแพทย์อายรุกรรมก่อน (pre-authorized) แล้วเปรียบเทยีบ vancomycin 
susceptibility ของเชื้อ gr D enterococi และ define daily dose (DDD) ก่อนและหลังการปรับเปลี่ยน ผล: หลังจากปรับเปลี่ยน วิธี 
การใช้ยาเป็นแบบ timeout with pre-authorization พบว่าปริมาณการใช้ยา vancomycin ซึ่งวัดเป็น DDD ต่อ 1,000 วันนอน 
โรงพยาบาล ลดลงจาก 32.1 และ 44.5 ต่อ 1,000 วันนอนโรงพยาบาล ในปี 2557 และ 2558 เป็น 34.4 และ 39.3 ต่อ 1,000 วันนอน 
โรงพยาบาล ในปี 2559 และ 2560 ในขณะเดียวกัน แบบแผนความไวของเชื้อ gr D enterococci ต่อยาต้านจุลชีพ vancomycin 
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 96 และ 95 ตั้งแต่ 2557 และ 2558 เป็นร้อยละ 100 ในปี 2559 และ 2560 สรุป: วิธีการควบคุมกํากับดูแลการใช้
ยา vancomycin อย่างเหมาะสม ด้วยวิธีหยุดจ่ายยาอัตโนมัติหลังใช้ 72 ชั่วโมง หลังจากนั้นหากต้องการใช้ยาต่อ จะต้องขออนุมัติก่อน 
จ่ายยา น่าจะเป็นหนึ่งในวิธีการที่มีประสิทธิภาพส�ำหรับการควบคุมการดื้อยาของเชื้อ gr D enterococci.

ค�ำส�ำคัญ: การควบคุมกํากับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม การหยุดยา vancomycin อัตโนมัติ การขออนุมัติก่อน 
จ่ายยา group D Enterococci, โรงพยาบาลเฉพาะทางด้านประสาทวิทยา
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Abstract
Background: The Antibiotic Stewardship Program 

(ASP) is an important process to reduce rate of drug-
resistance of pathogens in hospitals. In the past, we 
used retrospective audit process to monitor antibiotics 
usage, before providing feedback for specific usage 
suggestion. We collected broad-spectrum antibiotics 
usage data through antibiotic request forms and Defined 
Daily Dose (DDD) records. Recent data from antimicrobial 
susceptibility pattern report shown that the vancomycin 
usage significantly increased while the antimicrobial 
susceptibility pattern of group D enterococci decreased 
from 100 percent to 96 percent. These undesirable 
trends could lead to higher rate of drug-resistance of 
pathogens in our hospital. Objective: To study the 
alternative ASP intervention that can reduce vancomycin 
usage and improve antimicrobial susceptibility of group D 
enterococci to the vancomycin. Method: This study was 
a descriptive observation study. We collected data from 
442 admitted patients who filled the request forms to use 
vancomycin during January 1st, 2014 to December 31st, 
2017. The 215 patients who received vancomycin during 
2014-2015 were treated under retrospective audit and 
feedback (previous ASP). The remaining 227 patients who 
received vancomycin during 2016-2017 were implemented 
the antibiotics automatic timeout and pre-authorized 
intervention (new / alternative ASP). With this new ASP, 
the vancomycin usage will be automatically stopped after 
72 hours of initial use and will require pre-authorization 
from internal medicine staffs to continue the usage 
afterward. After that, we evaluated impact of this new 
ASP by comparing changes of the vancomycin usage and 
the antimicrobial susceptibility pattern of gram-positive 
resistant bacteria from microbiological laboratories annual 
reports. Result: After implementing the new antibiotics 
automatic timeout and pre-authorized intervention, the 
DDD decreases from 32.1 per 1,000 inpatient-day in 2014 
and 44.5 per 1,000 inpatient-day in 2015 to 34.4 per 1,000 
inpatient-day in 2016 and 39.3 per 1,000 inpatient-day in 
2017. Meanwhile, the antimicrobial susceptibility of group 
D enterococci to vancomycin improves from 96 percent 
in 2014 and 95 percent in 2015 to 100 percent in both 
2016 and 2017. Conclusion: This new ASP intervention 
which combines the vancomycin automatic timeout with 
pre-authorization (after the timeout) is proven to be more 

effective method to control vancomycin resistant group 
D enterococci. 

Keywords: Antibiotic stewardship program, 
Vancomycin time out, Prior authorization, Group D 
Enterococci, Specialized Neurological Hospital.

Introduction 
Infection in hospitalized patients can cause many 

serious complications and may lead to disabilities in many 
patients. The problem will be worse for the hospital-
acquired infections from drug-resistant organisms1-7since 
we have less choice of antibiotics2 for their treatment. 
Therefore, the Antimicrobial Resistant (AMR) management 
are crucially important to prevent the infections caused 
by these drug-resistant organism3,4. Examples of AMR 
management techniques widely-adopted include 
handwashing before and after touching patients, wearing 
personal protective equipment when exposing to infected 
patients, isolating personal items used by patients, rapid 
weaning from mechanical ventilator, removing invasive 
tube and lines as soon as they are not needed, applying 
aseptic surgical techniques and infectious control program 
for broad-spectrum antibiotics usage.

The AMR management for controlling the use of 
broad-spectrum antibiotics, called Antibiotic Stewardship 
Program (ASP)5, is one of the most important processes 
to control and reduce rate of drug-resistance pathogens 
in hospitals. Core elements of the ASP include hospital 
leaders interventions, pharmacy-driven interventions, 
and infectious syndromes specific interventions. Detailed 
implementation of the ASP in each hospital will be 
different depending on management structure, available 
medical resources, and treatment policy of the hospital6

Gr D enterococci are normal intestinal flora 
commonly found inside human body. Whenever infected 
patients are treated with broad-spectrum antibiotics, gr 
D enterococci may outgrowth to be the drug-resistant 
strain7-10, which will lead to high rates of morbidity and 
mortality8-14. The Prasat Neurological Institute (PNI) is 
a specialized neurological hospital where nosocomial 
infections from drug-resistant bacteria can be commonly 
found. According to the National Antimicrobial Resistance 
Center, Thailand (NARST), nationwide antimicrobial 
resistance rate of enterococci spp. increases from 1.7 
percent in 2014 to 2.3 percent in 20199. Meanwhile, 
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the PNI microbiological laboratory also reported that 
antimicrobial resistance rate of group D enterococci 
to vancomycin increases from 0 percent in 2013 to 5 
percent in 2015. With these alarming trends, we, medical 
staffs at the PNI hospital, have been working together to 
study an alternative ASP intervention that can increase 
antimicrobial susceptibility of group D enterococci to the 
vancomycin.

Materials and Method
This study was a descriptive study. We collected 

data from 442 admitted patients who filled the request 
forms to use vancomycin during January 1st, 2014 to 
December 31st, 2017. The 215 patients who received 
vancomycin during January 1st, 2014 to November 
30th, 2015 were treated under retrospective audit and 
feedback (previous ASP). During December 1st, 2015 
to December 31st, 2017, the new / alternative ASP 
intervention on vancomycin was applied to 227 patients 
by setting automatic timeout of vancomycin usage at 72 
hours after empirical treatment to all the patients, and 
demanding re-evaluation from internal medicine staffs for 
appropriateness of further vancomycin usage beyond 72 
hours. After that, we evaluated the impact of this new ASP 
by comparing changes of the antimicrobial susceptibility 
pattern of gr D enterococci and other gram-positive 
resistant bacteria from the annual reports published by 
the PNI microbiological laboratories.

Statistical analysis: The collected data were 
analyzed using SPSS Statistics 16.0 (SPSS Inc, Chicago, Ill). 
Baseline characteristics of the patients were presented 
as means and standard deviations. The differences of 
baseline characteristics between two groups, pre and 
post intervention included sex, treatment indication 
and hospital acquired infection site were analyzed by 
chi-squared tests, while age group was analyzed by 
independent t-test.

Result
Baseline characteristics of patients who used 

vancomycin before and after implementing intervention 
was shown in table 1. It found that, there were difference 
in terms of sex, treatment indication and hospital acquire 
infection site. The number of female patients were 
greater than male before intervention, it was in contrast 
with after intervention. (p = 0.035). The mean age before 
and after the intervention was 56 and 54 years. The 
most age groups were 61-75 and 46-60 years in the pre 
and post intervention group, respectively. The empirical 
treatment was commonly used more than specific 
treatment indication after intervention (p <0.001). Most 
three hospital acquired infection sites before intervention 
were pneumonia, CNS infection and surgical site infection 
sequentially whereas most common three indications 
after intervention were CNS infection, surgical site infection 
and pneumonia respectively (p = 0.043).

Table 1 Baseline characteristics of patients using vancomycin before and after implementing intervention 

Variables
Before intervention 
Year 2014 -2015

After intervention 
 Year 2016 -2017

p-value

n 215 227

Male; n (%) 93 (43.3) 121 (53.3) 0.035*

Age (mean; yrs) 56 54

Age group; n (%)

	 <15 10 (4.7) 6 (2.6) 0.310

	 16-30 15 (7.0) 26 (11.5)

	 31-45 29 (13.5) 32 (14.1)

	 46-60 56 (26.0) 63 (27.8)

	 61-75 74 (34.4) 62 (27.3)

	 >75 31 (14.4) 38 (16.7)
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Variables
Before intervention 
Year 2014 -2015

After intervention 
 Year 2016 -2017

p-value

Treatment indication; n (%)

Empirical Tx 144 (66.9) 183 (80.6) <0.001*

Specific Tx 46 (21.5) 39 (17.2)

Not filled form 25 (11.6) 5 (2.2)

Hospital Acquired Infection site; n (%)

BSI 10 (4.8) 8 (3.4) 0.043*

CNSI 54 (25.8) 73 (31.2)

Pneumonia 56 (26.8) 53 (22.6)

Sepsis 2 (1.0) 9 (3.8)

UTI 13 (6.2) 7 (3.0)

Periop prophylaxis 5 (2.4) 0 (0.0)

SSI 51 (24.4) 65 (27.8)

Other 18 (8.6) 19 (8.1)

Not filled form 17 1

Abbreviation: Tx; treatment, BSI; blood stream infection, CNSI; Central nervous system infection, UTI; urinary tract infection, periop; 

perioperative prophylaxis, SSI; surgical site infection.
*p<0.05

The defined daily dose (DDD) per 1,000 inpatient-
day of patients using vancomycin and the antimicrobial 
susceptibility pattern of gr D enterococci and the other 
gram-positive resistant bacteria since January 1st, 2012 - 
December 31st, 2017 according to the table 2. 

The DDD per 1,000 inpatient-day increased from 
19.5 per 1,000 inpatient-day in 2012 and 23.3 per 1,000 
inpatient-day in 2013 to 32.1 per 1,000 inpatient-day 

in 2014 and 44.5 per 1,000 inpatient-day in 2015. After 
implementing intervention, the DDD per 1,000 inpatient-
day decreased from previous rate to 34.4 in 2016 and 
39.3 in 2017. Meanwhile, the antimicrobial susceptibility 
pattern of group D enterococci to vancomycin improved 
from 96 percent in 2014 and 95 percent in 2015 to 100 
percent in both 2016 and 2017.

Table 2 Vancomycin usage and percent susceptibility of drug resistant gram-positive organisms since 2012 to 2017

Year
Before intervention After intervention

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Vancomycin usage (gram) 2,238.0 2,360.0 3,187.0 4,796.5 3,322.0 3,686.5

IPD hospital-days 57,278 49,568 49,683 53,462 48,336 46,887

DDD vancomycin/1,000 hospital-days 19.5 23.3 32.1 44.9 34.4 39.3

Table 1 Baseline characteristics of patients using vancomycin before and after implementing intervention (continue)
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Year
Before intervention After intervention

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Organisms

Gr D enterococci 100 100 96 95 100 100

Streptococcus pneumoniae 100 100 100 100 100 100

Staphylococcus aureus (MRSA) 100 100 100 100 100 100

Staphylococcus epidermidis (MRS) 100 100 100 100 100 100
Abbreviation: IPD; in-patient department, DDD; defined daily dose, Gr D enterococci; Group D enterococci, MRSA; methicillin resistant 

staphylococcus aureus, MRS; methicillin resistant staphylococcus epidermidis.

Table 2	 Vancomycin usage and percent susceptibility of drug resistant gram-positive organisms since 2012 to 2017  
	 (continue)

Discussion
It has been observed that after implementing 

this new ASP, vancomycin tends to be used more 
for empirical treatment before clinician receives 
culture and antimicrobial susceptibility results from 
microbiological laboratory. In the meantime, we found 
that the vancomycin usage for treatment of CNS infection 
and surgical site infection increases while the use for 
pneumonia treatment decreases. We believe that after 
implementing this intervention, vancomycin usage 
patterns have been changed to mainly use for more 
serious infections such as the CNS infection. Meanwhile, 
we experience that the vancomycin usage in uncleared 
infections such as prophylaxis surgical wound infection 
was dropped to low level.

Following the Centers of Disease Control and 
Prevention (CDC) guidelines10, the use of board-
spectrum antibiotics for empirical treatment should 
be de-escalated after pathogens are identified from 
culture and antimicrobial susceptibility reported. This 
strategy can help reduce the rate of drug-resistant of 
pathogens. Furthermore, studies have shown that the 

retrospective or prospective audit11,12,13 with feedback 
cannot effectively reduce improper use of antibiotics 
comparing to the automatic timeout14,15 and/or 
pre-authorized16,17 intervention. This study has also 
proven effectiveness of the antibiotic automatic timeout 
and pre–authorized intervention through the reductions 
of DDD and antimicrobial resistant rate in our patients.

Lastly, we would like to note that the automatic 
timeout and/or pre-authorization will require more 
attention and additional workload from medical staffs 
comparing to the retrospective or prospective audit with 
feedback intervention. Therefore, the health care facilities 
who want to implement this ASP intervention should have 
necessary manpower and additional resources prepared 
in advance.

Conclusion 
The ASP intervention which combine vancomycin 

automatic timeout with pre-authorized (after the timeout) 
intervention is proven to be an effective method to 
control vancomycin resistant group D enterococci.
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Background: Cancer is a major public health problem and its incidence is likely to increase. The radiation 
therapy plays an important and necessary role. But the expenses for purchasing radiators, maintenance and repair 
are high. There for, the suitable cost of the radiation therapy for cancer patients is important, in particular, Helical 
Tomotherapy (HT) which is costly and highly specialized. At present there is no any study of its cost. Objective: The 
study aimed to analyze the unit cost and beak-even point of the Helical Tomotherapy service in Lopburi Cancer 
Hospital. The budget was allocated for fiscal year 2019 in order to plan the service utilization to be appropriate and 
cost-effective. Method: This study was used the cost center approach to collect cost data and the cost allocation 
into sub-activities of radiation with proportion of the workload and collect the revenues from all patients. Result: 
The finding show that 184 of research participants (patients/clients) with 4,604 times of radiation per year. The 
average revenue from service fee was 116,604.27 baht per client or 4,518.69 baht per time, respectively. The unit 
cost was 154,523.46 baht per case or 6,175.57 baht per time. The beak-even point was equal to 250.59 cases per 
year or 6,489.38 times per year, respectively. The calculation of all kinds of costing except radiator, the cost per 
unit was 87,566.94 baht per case or 3,499.63 baht per time and the break-even point of 133.01 cases per year or 
3,444.40 times per year, respectively. Conclusion: Both the cost per unit and break-even of radiation therapy with 
Helical Tomotherapy (HT) in Lopburi Cancer Hospital were higher than the average revenue from service fee and 
the number of clients. A review and adjustment of the system to add services to such a highly specific and costly 
Helical Tomotherapy irradiation that hospital should consider to be able to provide appropriate and cost-effective 
patient services and to provide an efficient referral system in the health care area although the cost per unit (not 
include the cost of treatment machine) was lower. In addition, the factors involved depending on the efficiency of 
the bill for radiation therapy to the various funds. As well as changes the number and type of patient rights and 
including the appropriateness of the reimbursement from various health purchasers. Finally to provide effective and 
quality treatment with radiation as well as sustainability.

Keywords: Unit Cost, Break-even point, Helical Tomotherpy
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคมะเร็งเป็นปัญหาส�ำคัญด้านสาธารณสุขและ

อุบัติการณ์มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น ซึ่งการรักษาด้วยการฉายรังสีมี 
บทบาทส�ำคัญและจ�ำเป็น แต่ค่าใช้จ่ายทัง้ด้านการจดัซือ้เคร่ืองฉายรังส ี
และการดูแลบ�ำรุงรักษาซ่อมแซมค่อนข้างสูง ดังนั้นความเหมาะ
ของต้นทุนในการซ้ือเครื่องฉายรังสีรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งจึงมีความ
ส�ำคัญโดยเฉพาะอย่างยิ่งเครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุน (Helical  
Tomotherpy) ที่มีความจ�ำเพาะและมีราคาสูง ซึ่งปัจจุบันยังไม่มี
การศึกษาต้นทุนอย่างชัดเจน วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาวิเคราะห์
ต้นทุนต่อหน่วยและจุดคุ้มทุนในการให้บริการฉายรังสีด้วยเครื่อง
ฉายรังสีแบบเกลียวหมุนในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีที่ได้รับการ
จัดสรรงบประมาณปี 2562 เพื่อใช้วางแผนการบริการให้เกิดความ
เหมาะสมและคุม้ค่า วธีิการ: ก�ำหนดศนูย์ต้นทุน (cost center) เพ่ือ
เกบ็ข้อมลูต้นทนุและกระจายต้นทุนสูก่จิกรรมย่อยของการฉายรงัสี
ด้วยสดัส่วนของภาระงานและรวบรวมรายได้จากการรกัษาย้อนหลงั
ในผู้ป่วยทุกราย ผล: พบว่ามีผู้รับบริการ 184 รายต่อปีหรือ 4,604 
ครัง้ต่อปี และรายได้จากเรยีกเกบ็ค่าบรกิารเฉลีย่ 116,604.27 บาท 
ต่อรายหรือ 4,518.69 บาทต่อครั้งตามล�ำดับ และต้นทุนต่อหน่วย
(unite cost)เท่ากับ 154,523.46 บาทต่อรายหรือ 6,175.57 บาท 
ต่อครั้ง และจุดคุ้มทุน (break-even point) เท่ากับ 250.59 ราย 
ต่อปีหรือ 6,489.38 ครั้งต่อปี ตามล�ำดับ และกรณีคิดต้นทุนทุก
ชนดิยกเว้นค่าเครือ่งฉายรงัส ีพบว่ามีค่าต้นทนุต่อหน่วย 87,566.94  
บาทต่อราย หรอื 3,499.63 บาทต่อครัง้ และมค่ีาจดุคุม้ทนุ (break-
even point) 133.01 รายต่อปีหรือ 3,444.40 ครั้งต่อปีตามล�ำดับ 
สรุป: ต้นทุนต่อหน่วยการรักษาด้วยการฉายรังสีด้วยเคร่ืองฉาย
รังสีแบบเกลียวหมุนในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีสูงกว่ารายได้จาก
เรียกเก็บค่าบริการเฉลี่ยต่อรายและจุดคุ้มทุนสูงกว่าจ�ำนวนผู้ป่วย
ที่ให้บริการเช่นกัน ซึ่งการทบทวนและปรับระบบเพื่อเพิ่มการให้
บรกิารในเครือ่งฉายรังสแีบบเกลยีวหมนุท่ีมคีวามจ�ำเพาะและราคา
สูงดังกล่าวเป็นสิ่งที่โรงพยาบาลควรพิจารณาเพื่อสามารถให้การ
บริการผู้ป่วยมีความเหมาะสมและคุ้มค่า แต่การเพิ่มจ�ำนวนผู้รับ
บริการในทางปฏิบัติอาจท�ำได้ยากมากกว่าการรวมศูนย์ของการ
บริการ และจัดระบบส่งต่อท่ีมีประสิทธิภาพอาจจะเกิดประโยชน ์
ในภาพรวมมากกว่าการจัดซ้ือเครื่องฉายรังสีกระจายไปทุกแห่ง 
โดยเฉพาะอย่างย่ิงเครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุนที่มีความจ�ำเพาะ 
มีราคาและต้นทุนดูแลบ�ำรุงรักษาสูงดังกล่าว แม้ว่าต้นทุนต่อหน่วย
กรณีไม่คิดต้นทุนค่าเครื่องฉายรังสีจะต�่ำกว่า นอกจากน้ีมีปัจจัยท่ี
เกีย่วข้องได้แก่ประสทิธิภาพของการเรยีกเก็บค่าบรกิารฉายรงัสแีละ
ค่ารกัษาพยาบาลไปยงักองทนุต่างๆ ตลอดจนการเปลีย่นแปลงของ
จ�ำนวนและประเภทของสทิธิการรกัษาของผูร้บับรกิารรวมถงึความ
เหมาะสมของอตัราการจ่ายชดเชยการให้บรกิารจากกองทนุต่างๆ ที่
อาจต้องปรับให้เหมาะสมกับต้นทุนที่แท้จริงเพื่อให้การรักษาผู้ป่วย 
โรคมะเร็งด้วยการฉายรังสีมีประสิทธิภาพและคุณภาพ ตลอดจนมี 
ความยั่งยืนต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: ต้นทุนต่อหน่วย จุดคุ้มทุน เครื่องฉายรังสีแบบ 
เกลียวหมุน 

บทน�ำ 
สถิติอัตราการตายของประชาชนไทยและโรคมะเร็งเป็น

สาเหตุส�ำคัญอันดับ 1 พบว่ามีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น1,2 โรงพยาบาล
มะเร็งลพบุรีมีผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่เพิ่มสูงขึ้น3 และโรคมะเร็ง
เป็นปัญหาส�ำคัญของทั้งผู้ป่วยและบุคคลในครอบครัวที่ส่งผลกระ
ทบทั้งจิตใจและค่าใช้จ่าย แต่การรักษาโรคมะเร็งด้วยการฉายรังสี
ยังเป็นวิธีหลักและมีบทบาทที่ส�ำคัญในปัจจุบัน4 ซึ่งเครื่องฉายรังสี
แต่ละยี่ห้อและรุ่นมีศักยภาพการรักษาแตกต่างกันทั้งเทคนิค 2 มิติ 
(Two Dimension Radiation Therapy:2DRT), เทคนิค 3 มิติ
ทั่วไป (Three Dimension Conformal Radiation Therapy: 
3D-CRT), เทคนิค3มิติขั้นสูง(Intensity Modulated Radiation 
Threapy: IMRT and Volumetric Modulated Arc Therapy: 
VMAT), เทคนิค3มิติขั้นสูงแบบ Hypofraction (Stereotactic 
Radiosurgery: SRS and Stereotactic Radiation Therapy:  
SRT and Stereotactic Body Radiation Therapy: SBRT) 
โรงพยาบาลมะเร็งลพบรีุมผีูป่้วยโรคมะเร็งมารบับริการฉายรงัสเีฉลีย่ 
45,000 คร้ังต่อปีมรีะยะเวลารอคอยเฉลีย่ 3-4 สปัดาห์ โดยมีเครือ่ง
ฉายรังสีที่ศักยภาพแตกต่างกัน จ�ำนวน 5 เครื่อง (ยี่ห้อ: ศักยภาพ) 
ดังนี้คือ เครื่อง Varian รุ่น Clinac 2100C/D: 2D RT/3D-CRT, 
เครื่อง Varian รุ่น Unique: 2D RT/3D-CRT, เครื่อง Varian 
รุ่น iX: 2D RT/3D-CRT/IMRT/VMAT, เครื่อง Varian รุ่น Vital: 
2D RT/3D-CRT/IMRT/VMAT ซึ่งเป็นเป็นชนิด C-based และ
เครื่อง Helical radiation Delivery (Helical Tomotherapy): 
Helical IMRT เป็นชนิด Ring-based ซึ่งเครื่องฉายรังสีดังกล่าว
พร้อมเครื่องวางแผนการรักษา ยี่ห้อ Accuray รุ่น Radixac X5 
พลังงาน 6 MV และระบบถ่ายภาพแบบ Fan Beam MV-CBCT  
(Mega volte Cone Beam Computed Tomography) ได้รับ
อนุมัติจัดซื้อ และติดตั้งแล้วเสร็จเมื่อวันที่ 2 สิงหาคม 2562 เครื่อง
ฉายรังสีที่มีความจ�ำเพาะสูงดังกล่าวแม้จะช่วยเพิ่มศักยภาพการ
รักษาเทคนิค 3 มิติขั้นสูง (IMRT) แต่พบว่ามีต้นทุนและค่าซ่อมแซม
ดูแลบ�ำรุงรักษาค่อนข้างสูง โดยมีรายงานพบว่าต้นทุนระหว่างการ
ฉายรังสีด้วย Tomotherapy และ volumetric modulated arc 
therapyในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ โดยค่าวางแผนการรักษา
ด้วยเคร่ืองTomotherapy และเคร่ือง RapidArc เท่ากับ €314 
(±€214) และ €511 (±€590) ตามล�ำดับ ค่าใช้จ่ายในการฉายรังสี
ด้วยเคร่ือง Tomotherapy และ เครือ่ง RapidArc €3,144 (±€565)  
และ €1,350 (±€299) ตามล�ำดับ11 แต่ไม่มีการวิเคราะห์ต้นทุนต่อ
หน่วยและจุดคุ้มทุนอย่างชัดเจนในประเทศไทย ดังน้ัน การศึกษา 
วิเคราะห์ต้นทุนและจุดคุ้มทุนของการให้บริการฉายรังสีด้วยเคร่ือง
ฉายรงัสแีบบเกลยีวหมนุในโรงพยาบาลเฉพาะทางมะเรง็ จึงมีความ
ส�ำคญั และจ�ำเป็นอย่างยิง่ เพ่ือเป็นข้อมลูในการวางแผนการบรกิาร 
ผูป่้วยให้มคีวามเหมาะสมและคุ้มค่า และเป็นข้อมลูพ้ืนฐานส่วนหนึง่  
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ในการก�ำหนดนโยบายการจัดหาเครือ่งฉายรงัสทีีมี่ความจ�ำเพาะและ
ราคาสูงดังกล่าวต่อไป ซึ่งเป็นวัตถุประสงค์ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้

วัตถุและวิธีการ 
การศึกษาเป็น cross-sectional retrospective study 

ในมุมมองทางเศรษฐศาสตร์ของผู้ให้บริการสุขภาพ (Health care 
provider perspective) เป็นการศึกษาต้นทุนในรูปแบบก�ำหนด
ศูนย์ต้นทุน (cost center) เก็บรวมรวมข้อมูลต้นทุนจากฝ่ายการ
เงินและบัญชี ฝ่ายพัสดุ และฝ่ายบริหารทั่วไป และเก็บข้อมูลการ
ให้บริการผู้ป่วยทุกรายท่ีได้รับการฉายรังสีด้วยเครื่องฉายรังสีแบบ
เกลียวหมุน กลุ่มงานรังสีรักษา โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ในช่วง
เวลา 1 ตุลาคม 2562 ถึง 31 มีนาคม 2563 และใช้สัดส่วนของ
ปริมาณงานกระจายต้นทุนไปยังทุกๆ กิจกรรมย่อยที่เก่ียวของ
กับการฉายรังสีด้วยเครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุน โดยได้รับการ
อนมัุติและยนิยอมให้ด�ำเนนิการศกึษาวจิยัและเกบ็ข้อมลู จากคณะ 
กรรมการวจัิยและพจิารณาจรยิธรรมการวิจยัในมนษุย์ โรงพยาบาล

มะเรง็ลพบุรี การค�ำนวณต้นทนุต่อหน่วยและจดุคุ้มทนุใช้โปรแกรม 
Microsoft Excel โดยการรวบรวมข้อมูลและก�ำหนดสูตรเชื่อมโยง
ในแต่ละ spreadsheet โดยการค�ำนวณต้นทุนต่อหน่วย ค�ำนวณ
จากต้นทุนทั้งหมด (total cost : TC) ทั้งต้นทุนทางตรง (direct 
cost : DC) และ ต้นทุนทางอ้อม (indirect cost : IDC) หารด้วย
จ�ำนวนผู้รับบริการทั้งหมด (N) ต้นทุนทางตรงประกอบด้วย ต้นทุน
ค่าแรง (labor cost: LC) ต้นทุนค่าวัสดุอุปกรณ์ (material cost: 
MC) และต้นทุนค่าลงทุน (capital cost: CC) ต้นทุนค่าแรงคิดจาก
รายได้ทัง้หมดของบุคลากรทีเ่กีย่วข้องในการรกัษาด้วยการฉายรงัสี
ด้วยเครื่อง Helical Tomotherapy ต้นทุนวัสดุอุปกรณ์คิดจากค่า
วัสดุสิ้นเปลือง (MC1) ค่าน�้ำประปา (MC2) และค่าไฟฟ้า (MC3) 
ต้นทุนค่าลงทุนคิดจากค่าอุปกรณ์ถาวร (CC1) เช่น เครื่องฉาย
รังสี, เครื่อง CT Simulator เป็นต้น และค่าอาคารสถานที่ (CC2) 
ต้นทุนทางอ้อมใช้การประมาณการจาก ร้อยละ 20 ของต้นทุนทาง 
ตรงทั้งหมด 

การค�ำนวณจุดคุ้มทุน (break-even point) โดยค�ำนวณ
จากต้นทุนคงที่ (fixed cost: FC) ซึ่งประกอบด้วย ต้นทุนค่าแรง 
และต้นทุนค่าลงทนุ หารด้วยราคาทีเ่รียกเกบ็ต่อหน่วย (price: P) ที่

ได้ถกูหกัลบด้วยต้นทนุแปรผนัต่อหน่วย (variable cost: VC) ซึง่ได้
จากต้นทุนค่าวัสดุและอุปกรณ์ โดยจะเป็นการคิดจุดคุ้มทุนต่อ 1 ปี

ผล 
โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุใีห้บริการฉายรงัสทีัง้หมด 43,293 

ครั้งด้วยเครื่องฉายรังสี Varain: Clinac 2100 C/D 11,554 
ครั้ง เครื่องฉายรังสี Varain: Clinac Unique 9,020 ครั้ง เครื่อง 
ฉายรังสี Varain: Clinac iX 10,885 ครั้ง เครื่องฉายรังสี Varain: 
Vital 9,532 ครั้ง และเครื่องฉายรังสี Helical Tomotherapy ให้
บริการตั้งแต่วันที่ 2 สิงหาคม พ.ศ. 2562 ถึงวันที่ 31 มีนาคม พ.ศ. 
2563 ด้วยเทคนิค Helical IMRT 2,624 ครั้ง ตามล�ำดับ (รูปที่ 1 
และรปูที ่2) ตามล�ำดบั จ�ำนวนผูป่้วยและค่าบรกิารรกัษาด้วยเคร่ือง
ฉายรังสีแบบเกลียวหมุนเฉลี่ย ตลอดจนค่าต้นทุนทางตรง (ต้นทุน
ค่าแรง ต้นทุนค่าวัสดุ ต้นทุนค่าลงทุน:ค่าเครื่องฉายรังสี ค่าดูแล
บ�ำรุงรักษาและค่าเสื่อมของอาคาร) และค่าต้นทุนทางอ้อม รวมถึง 

ต้นทุนรวมทั้งหมด ดังแสดงในตารางท่ี 1 ค�ำนวณต้นทุนต่อหน่วย 
ได้เท่ากับ 154,523.46 บาทต่อรายหรือเท่ากับ 6,175.57 บาท
ต่อครั้ง ตามล�ำดับ ต้นทุนคงที่ (ได้แก่ค่าแรง ค่าลงทุน, ต้นทุนทาง
อ้อม), ต้นทุนแปรผัน (ค่าวัสดุสิ้นเปลือง) และต้นทุนแปรผันต่อราย 
(ตารางที่ 1) ค�ำนวณหาจุดคุ้มทุนต่อปีได้เท่ากับ 250.59 รายต่อปี
หรือ 6,489.38 ครั้งต่อปี ตามล�ำดับ ต้นทุนต่อหน่วย (ยกเว้นเฉพาะ
ค่าเครื่องฉายรังสี) ของการบริการฉายรังสีด้วยเคร่ืองฉายรังสีแบบ
เกลียวหมุน พบว่าต้นทุนต่อหน่วย 87,566.94 บาทต่อรายหรือ 
3,499.63 บาทต่อครั้ง และจุดคุ้มทุน (ยกเว้นค่าเครื่องฉายรังสี)
133.01 รายต่อปีหรือ 3,444.40 ครั้งต่อปี ตามล�ำดับ ซึ่งปัจจัยที่
มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของต้นทุนต่อหน่วยและจุดคุ้มทุน ได้แก่ 
ค่าเครื่องฉายรังสี ค่าแรงของผู้ให้บริการ จ�ำนวนของผู้มารับบริการ 
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รูปที่ 1 ข้อมูลการให้บริการรักษาผู้ป่วยด้วยเครื่องฉายรังสี 5 เครื่องของโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีระหว่าง เมษายน พ.ศ. 2562 ถึง 
มีนาคม พ.ศ. 2563 [เครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุน (Helical Tomotherapy) เริ่มให้บริการวันที่ 2 สิงหาคม พ.ศ. 2562]

รูปที่ 2 ข้อมูลการให้บริการรักษาผู้ป่วยด้วยการฉายรังสีเทคนิคต่างๆ ของโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีระหว่าง เมษายน พ.ศ. 2562 
ถึง มีนาคม พ.ศ. 2563 [เครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุน (Helical Tomotherapy) เริ่มให้บริการวันที่ 2 สิงหาคม พ.ศ. 2562]

รูปที่ 3 จุดคุ้มทุน (รายต่อปี) 
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รูปที่ 4 จุดคุ้มทุน (ครั้งต่อปี) 

รูปที่ 5 จุดคุ้มทุน : กรณีไม่รวมค่าเครื่องฉายรังสีที่ได้รับงบประมาณจากส่วนกลาง (รายต่อปี)

รูปที่ 6 จุดคุ้มทุน : กรณีไม่รวมค่าเครื่องฉายรังสีที่ได้รับงบประมาณจากส่วนกลาง (ครั้งต่อปี) 
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ตารางที่ 1	 สรุปผลการศึกษาวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วย (unit cost) และและจุดคุ้มทุน (break-even point) ของการให้บริการฉายรังสี 
	 ด้วยเครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุนในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 

รายการต้นทุนเพื่อใช้
ค�ำนวณต้นทุนต่อหน่วย

(unit cost)

รวมต้นทุนค่า
เครื่องฉายรังสี

ไม่รวมต้นทุนค่า
เครื่องฉายรังสี รายการต้นทุนเพื่อใช้

ค�ำนวณจุดคุ้มทุน
(break-even point)

รวมต้นทุนค่า
เครื่องฉายรังสี

ไม่รวมต้นทุนค่า
เครื่องฉายรังสี

ระยะเวลา
1 ปี

ระยะเวลา
1 ปี

ต้นทุนทางตรง (บาท) 23,693,597.60 13,426,930.93 ต้นทุนคงที่ (บาท) 26,256,067.42 13,936,067.42

ค่าแรง (บาท) 2,666,286.25 2,666,286.25 ค่าแรง (บาท) 2,666,286.25 2,666,286.25

ค่าวัสดุ (บาท) 1,813,541.42 1,813,541.42 ค่าลงทุน (บาท) 19,213,769.90 8,947,103.26

ค่าลงทุน (บาท) 19,213,769.90 8,947,103.26 ต้นทนุทางอ้อม (บาท) 4,376,011.23 2,322,677.91

ต้นทุนทางอ้อม (บาท) 4,738,719.52 2,685,386.19 ต้นทุนแปรผัน (บาท) 2,176,249.70 2,176,249.70

ต้นทุนทั้งหมด (บาท) 28,432,317.12 16,112,317.12 ค่าวัสดุ (บาท) 2,176,249.70 2,176,249.70

จ�ำนวนครั้งที่ให้บริการ (ครั้ง) 4,604
จ�ำนวนครั้งที่ให้บริการ
(ครั้ง)

4,604

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มารับบริการ
(ราย)

184
จ�ำนวนผู้ป่วยที่มา 
รับบริการ (ราย)

184

ต้นทุนต่อหน่วย (บาท/ครั้ง) 6,175.57 3,499.63
ต้นทุนแปรผันต่อราย 
(บาทต่อราย)

11,827.44 11,827.44

ต้นทุนต่อหน่วย ( บาท/ราย) 154,523.46 87,566.94

รายได้เฉลี่ยจากการ 
เรียกเก็บค่าบริการ 
ฉายรังสีด้วยเครื่องแบบ
เกลยีวหมนุต่อราย (บาท)

116,604.27 116,604.27

ต้นทุนแปรผันต่อครั้ง 
(บาท)

472.69 472.69

รายได้เฉลี่ยจากการ 
เรียกเก็บค่าบริการ 
ฉายรังสีด้วยเครื่องแบบ
เกลยีวหมนุต่อครัง้ (บาท)

4,518.69 4,518.69

จุดคุ้มทุน (รายต่อปี) 250.59 133.01

จุดคุ้มทุน (ครั้งต่อปี) 6,489.38 3,444.40

วิจารณ์		
การศกึษาต้นทนุต่อหน่วยและจดุคุม้ทนุ โดยก�ำหนดรปูแบบ 

ศูนย์ต้นทุน (Cost center) เก็บรวมรวมข้อมูลจากหน่วยงานต่างๆ
ที่บันทึกข้อมูลต้นทุนที่เกี่ยวข้องไว้ ท�ำให้ข้อมูลมีความถูกต้องและ
ครบถ้วน สามารถกระจายต้นทุนทั้งหมดตามสัดส่วนของภาระงาน
ปันส่วนสูแ่ต่ละกจิกรรมย่อย พบว่าต้นทนุต่อหน่วยในการให้บรกิาร
ฉายรังสีด้วยเครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุนในโรงพยาบาลมะเร็ง 
ลพบุรีสูงกว่าค่าเฉลี่ยของรายได้ที่เรียกเก็บจากการให้บริการ และ
จุดคุ้มทุน (break-even point) สูงกว่าจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีให้บริการ 

โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีต้องให้บริการเพ่ิมขึ้นอีก 66.59 รายต่อ
ปีหรือ 1,885.38 ครั้งต่อปีจึงจะเท่ากับจุดคุ้มทุน และหากเปรียบ
เทียบกับค่าใช้จ่ายในการรักษาด้วยเครื่องฉายรังสี Tomotherapy  
ที่ประเทศฝรั่งเศสคือ 115,862.70 บาทต่อราย (อัตราแลกเปลี่ยน 
เท่ากบั 36.852 บาทต่อยโูร) ซึง่พบว่าใกล้เคยีงกนั 11 จากการวิเคราะห์ 
ความไวปัจจยัทีม่ผีลต่อการเปลีย่นแปลงของค่าต้นทนุต่อหน่วยมาก
ทีส่ดุคอื จ�ำนวนผูร้บับรกิาร, ค่าเครือ่งฉายรงัส ีและค่าแรง ตามล�ำดับ 
และปัจจัยที่มีผลจุดคุ้มทุนมากที่สุดคือค่าเครื่องฉายรังสี, จ�ำนวน
ผูร้บับรกิารและค่าแรง ตามล�ำดับ ทัง้นีห้ากวเิคราะห์ต้นทนุต่อหน่วย 
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จากต้นทุกประเภท(รวมท้ังค่าดูแลบ�ำรุงรักษาและค่าเสื่อมอาคาร) 
ยกเว้นเฉพาะค่าเครื่องฉายรังสี เพราะได้รับการจัดสรรงบประมาณ
จากส่วนกลาง พบว่า โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีให้บริการได้มากกว่า 
จุดคุ้มทุน 

สรุป
การให้บริการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งด้วยการฉายรังสีใน 

โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีหลังติดต้ังเคร่ืองฉายรังสีแบบเกลียวหมุน 
มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่รักษาด้วยเทคนิคกลุ่ม IMRT (IMRT & Helical 
IMRT) เพิ่มขึ้น และเทคนิค 2DRT,3D-CRT,VMAT ลดลง แต่การ
บริการฉายรังสีรวมทุกเทคนิคและทุกเครื่องฉายรังสีทั้งหมดไม่
เพิ่มข้ึน การให้บริการฉายรังสีด้วยเครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุน
ของโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรียังต�่ำกว่าจุดคุ้มทุน ซึ่งการทบทวน
และปรับระบบการให้บริการเป็นสิ่งที่โรงพยาบาลควรพิจารณา
เพื่อสามารถให้บริการผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมและคุ้มค่า ตลอดจน
เพื่อสนับสนุนระบบการรับการส่งต่อผู้ป่วยในเขตบริการสุขภาพได้
อย่างมีประสิทธิภาพ แต่การเพิ่มจ�ำนวนผู้รับบริการในทางปฏิบัติ
อาจท�ำได้ยากมากกว่าการรวมศูนย์ของการบริการ นอกจากนี้การ
จัดระบบส่งต่อท่ีมีประสิทธิภาพอาจจะเกิดประโยชน์ในภาพรวม 

มากกว่าการจดัซือ้เครือ่งฉายรงัสกีระจายไปทกุแห่งโดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งเคร่ืองฉายรังสีแบบเกลียวหมุนที่มีความจ�ำเพาะ มีราคาและ
ต้นทนุดแูลบ�ำรงุรกัษาสงูดังกล่าว และถึงแม้ว่าจากผลการศกึษาวจัิย
ครัง้นีก้ารค�ำนวณต้นทนุเฉพาะค่าการบรหิารจดัการทัง้หมดแต่ไม่คิด
ต้นทุนค่าเครื่องฉายรังสีจะพบว่าการให้บริการเกินจุดคุ้มทุนก็ตาม 
ดังนั้นการจัดซื้อเครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุน ซึ่งมีความจ�ำเพาะ
สูง เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและคุณภาพการรักษาด้วยการฉายรังสี
เทคนิค IMRT ควรค�ำนึงถึงปัจจัยที่มีผลกระทบต่อความคุ้มค่าและ
ความคุ้มทุน ได้แก่ ประเภทและจ�ำนวนของผู้ป่วยโรคมะเร็งตาม
ข้อมลูทะเบียนโรคมะเรง็ของโรงพยาบาลและข้อมลูผู้ป่วยโรคมะเรง็
ตามพ้ืนทีท่ะเบยีนมะเรง็ระดบัประชากรซ่ึงจะมจี�ำนวนและชนดิของ
โรคมะเรง็ทีแ่ตกต่างกนัในแต่ละพืน้ที ่ความพร้อมและศกัยภาพของ
บคุลากร ตลอดจนการเรยีกเกบ็ค่าบรกิารฉายรงัสจีากกองทนุต่างๆ 
เช่นส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส�ำนักงานประกันสังคม 
และกรมบัญชีกลาง ควรมีการปรับอัตราค่าบริการให้เหมาะสมกับ
ต้นทุนที่แท้จริง และระบบการส่งต่อผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ เพื่อ
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Background: Studies of chronic otitis media (COM) prevalence in Thailand were limited and not updated. 
Objective: To assess trends of COM and its complications during 2014-2018. Methods: The data was extracted 
by ICD-10 coding from the Data Center of the Ministry of Public Health that collected from government hospitals 
under the Permanent secretary office. The ratio of COM’s complication per hundred COM patients were additionally 
collected by aggregated data from one medical school and two tertiary hospitals between 1st October 2013 and 
30th September 2018 which 1st October 2013 to 30th September 2014 represent the data of 2014 , 1st October 
2014 to 30th September 2015 represent the data of 2015, 1st October 2015 to 30th September 2016 represent the 
data of 2016 , 1st October 2016 to 30th September 2017 represent the data of 2017 and 1st October 2017 to 30th 

September 2018 represent the data of 2018. Results: Prevalence of COM was increasing while cholesteatoma showed 
no different. Children 0-4 years was the highest affected age group. Prevalence of cholesteatoma was highest among 
10-14 years while the trend of prevalence in age 15-29 and 60-69 were increasing with statistically significant. The 
highest prevalence of cholesteatoma was in the health region 9th. The increasing trend of cholesteatoma found in 
the health region number 2 ,10, 11 and 12. The ratio of complication per hundred COM cases were not different by 
year between 2014-2018. Conclusion: Situation of COM was not improved during 2014-2018. Children under 4 years 
old was the most affected. The ratio of complication per 100 COM patients was lower than previous reported. The 
unchange percentages of complication raised questions regarding the health service and measure implemented to 
control the disease. Physician should be concerned to complete the treatment of acute otitis media. Ministry of 
public health should implement policy to active search and early treatment to prevent the complication of COM. 
Accurate prevalence and trend should be studied. 

Keywords: Chronic otitis media (COM), Cholesteatoma, Chronic suppurative otitis media (CSOM), Intracranial 
complication, Extracranial complication 
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บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง: การศึกษาความชุกโรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรังใน

ประเทศไทยมีจ�ำกัดและไม่เป็นปัจจุบัน วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษา
ความชุกโรคหูช้ันกลางอักเสบเรื้อรังและภาวะแทรกซ้อนระหว่างปี 
พ.ศ. 2557- 2561 วธีิการ: รวบรวมข้อมลูรหสัโรค ICD 10 จากศนูย์
เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร กระทรวงสาธารณสุขซึ่งรับ
ข้อมลูจากโรงพยาบาลในสงักดัส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ 
ทั้งหมด และข้อมูลภาวะแทรกซ้อนรวบรวมเพิ่มเติมจากโรงเรียน
แพทย์หนึ่งแห่งและโรงพยาบาลตติยภูมิ 2 แห่ง ในระหว่างวันที่ 1 
ตุลาคม พ.ศ. 2556-30 กันยายน พ.ศ. 2561 โดยข้อมูล 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2556 -30 กนัยายน พ.ศ. 2557 เป็นตวัแทนข้อมลูปีพ.ศ. 2557, 
1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 -30 กันยายน พ.ศ. 2558 เป็นตัวแทนข้อมูล 
ปีพ.ศ. 2558, 1 ตุลาคม พ.ศ. 2558 -30 กันยายน พ.ศ. 2559 เป็น
ตัวแทนข้อมูลปีพ.ศ. 2559, 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 -30 กันยายน 
พ.ศ. 2560 เป็นตัวแทนข้อมูลปีพ.ศ. 2560 และ1 ตุลาคม พ.ศ. 
2560 -30 กันยายน พ.ศ. 2561 เป็นตัวแทนข้อมูลปีพ.ศ. 2561  
ผล: ความชุกของโรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรังมีการเพิ่มขึ้น ในขณะ
ทีค่วามชกุหูน�ำ้หนวกร้ายแรงไม่มกีารเปลีย่นแปลงอย่างมนียัส�ำคัญ
ทางสถิติ ความชุกสูงสุดพบในกลุ่มอายุเด็กแรกเกิดจนถึง 4 ปี และ
ความชุกของโรคหูน�้ำหนวกร้ายแรงสูงที่สุดในช่วงอายุ 10-14 ปี ใน
ขณะที่กลุ่มอายุ 15-29 ปี และ 60-69 ปีมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ เขตสุขภาพที่ 9 พบว่ามีการรายงานความชุก 
หูน�้ำหนวกร้ายแรงในโรงพยาบาลต่อปีสูงที่สุด แต่แนวโน้มของโรค
มีการเพิ่มขึ้นในเขตสุขภาพที่ 2, 10, 11 และ 12 นอกจากนี้ร้อยละ 
ภาวะแทรกซ้อนไม่มีการเปลี่ยนแปลงในช่วง สรุป: สถานการณ์โรค 
หูชั้นกลางอักเสบเรื้อรังยังไม่ปรับปรุงในระหว่างปี พ.ศ. 2557 
ถึง 2561 ส่วนใหญ่เกิดในกลุ่มเด็กอายุต�่ำกว่า 4 ปี ร้อยละภาวะ
แทรกซ้อนมีค่าต�ำ่กว่าท่ีเคยมรีายงานในประเทศไทย นโยบายในการ
ค้นหาผู้ป่วยโรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรังเพื่อให้การรักษาต้ังแต่เร่ิม
แรกเพ่ือป้องกนัภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจจะเกดิขึน้ และควรสนับสนุน 
ให้มีการศึกษาความชุกและแนวโน้มที่แม่นย�ำ 

ค�ำส�ำคญั: หชูัน้กลางอกัเสบเรือ้รงั หนู�ำ้หนวกร้ายแรง ภาวะ 
แทรกซ้อนในสมอง ภาวะแทรกซ้อนนอกสมอง 

บทน�ำ
โรคหชูัน้กลางอกัเสบเรือ้รงั (chronic otitis media; COM) 

หมายถึงการอักเสบติดเชื้อของหูชั้นกลางและ mastoid นานกว่า 
3 สัปดาห์ เนื่องจากหูช้ันกลางอักเสบสามารถก่อให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนทั้งในและนอกส่วนของกระดูก temporal ได้แก่ 
mastoiditis , labyrinthitis , facial nerve paralysis , epidural 
abcess, subdural abcess หรือ brain abcess จนอาจรุนแรง
ถึงเสียชีวิต การรักษาประกอบด้วยการให้ยาหยอดหูที่เป็นยา 
ต้านจุลชีพ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นแบคทีเรีย และแต่ละชนิดครอบคลุม
เชื้อแบคทีเรียแตกต่างกัน เช่น chloramphenicol ใช้ได้ผลดีกับ
เชื้อแบคทีเรียทั้งชนิดแกรมบวกและแกรมลบ, neomycin ได้ผลดี 

กับเชื้อแกรมลบ, ofloxacin ใช้ได้ดีต่อ Staphylococcus aureus 
และ Pseudomonas aeruginosa1 เป็นต้น และ การผ่าตัด เช่น 
การผ่าตดัปะแก้วห ูการผ่าตดัเสรมิสร้างกระดกูหชูัน้กลาง หรอื การ
ท�ำผ่าตัดกรอกระดูก Mastoid การรักษาล่าช้าจะส่งผลกระทบให้
เกิดการสูญเสียการได้ยิน และ หากเกิดในเด็กจะมีผลกระทบต่อ 
พัฒนาการ ท�ำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง 

ประเทศไทยได้ด�ำเนนิการค้นหาผูป่้วยเพือ่ให้การรกัษาตัง้แต่ 
พ.ศ. 2515 โดยมูลนิธิแพทย์หู คอ จมูกชนบท ออกตรวจผู้ป่วยหู 
ในพื้นที่ห่างไกล ร่วมกับการผลิตแพทย์หู คอ จมูกโดยราชวิทยาลัย
โสต ศอ นาสิก แพทย์ แห่งประเทศไทยเพื่อพัฒนาศักยภาพใน
การดูแลประชาชนไทย สถานการณ์โรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรังใน
ประเทศไทยมเีอกสารการรายงานเป็นครัง้คราวไม่ต่อเน่ือง โดยในปี 
พ.ศ. 2525 Antarasena2 ได้เกบ็ข้อมลูจาก 24 อ�ำเภอใน 11 จงัหวดั 
รายงานโรคหนู�ำ้หนวกในประเทศไทย ว่าพบผูป่้วยหนู�ำ้หนวก 7,567 
ราย จากผู้ที่มารับการตรวจโรคทางหูทั้งหมด 9,330 ราย โดยเป็น
ผู้ป่วยแก้วหูทะลุร้อยละ 59.13 และ หูน�้ำหนวกร้ายแรงร้อยละ 
3.7 ของผู้ป่วยหูน�้ำหนวก ในปี พ.ศ. 25303 มีรายงานการศึกษา
ระบาดวิทยาของโรคหูหนวกในประเทศไทย โดยศึกษาประชากร 
6,046 คนจากแต่ละภาค พบว่าโรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรังเป็น
สาเหตุของความผิดปกติของการได้ยินร้อยละ 52.52 นอกจากนั้น  
Kangsanarak4 ได้ศึกษาภาวะแทรกซ้อนของโรคหูชั้นกลางอักเสบ
เรื้อรังระหว่างปี พ.ศ. 2526-2533 จ�ำนวน 17,144 ราย มีผู้ป่วยที่
พบภาวะแทรกซ้อน 102 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.59 โดยเป็นภาวะ
แทรกซ้อนในสมองร้อยละ 0.24 และภาวะแทรกซ้อนภายนอกสมอง
ร้อยละ 0.45 ต่อมาในปี พ.ศ. 25385 ได้มีการรวบรวมข้อมูลเพิ่มขึ้น 
และพบว่าภาวะแทรกซ้อนในสมองสูงถึงร้อยละ 0.36 ของผู้ป่วย 
ที่มีหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรัง 24,321 ราย โดยพบว่าการวินิจฉัยเป็น 
เยื่อหุ้มสมองอักเสบและการเกิดเป็นฝีหลังหูบ่อยที่สุด 

กระทรวงสาธารณสุขได้มีการปรับปรุงระบบข้อมูลสุขภาพ 
(Health Data Center; HDC) ตั้งแต่พ.ศ. 2557 โดยเก็บข้อมูล 
ผูป่้วยและผูม้ารบับรกิารของโรงพยาบาลในสงักดัส�ำนกัปลดักระทรวง 
สาธารณสุข ส่งผลให้ข้อมูลความเจ็บป่วยของโรคทางหูสามารถ
รวบรวมได้ครอบคลุมเป็นระบบมากขึ้น การศึกษานี้จึงได้ท�ำการ
วิเคราะห์ข้อมูลโรคหูช้ันกลางอักเสบเรื้อรังและหูน�้ำหนวกร้ายแรง
ในฐานข้อมลูของระบบดังกล่าว ร่วมกบัการเกบ็ข้อมลูในโรงพยาบาล 
นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีเป็นระดับโรงเรียนแพทย์และ 
โรงพยาบาลตตยิภมิูทีส่ามารถรวบรวมได้ เพือ่ทราบแนวโน้มของโรค
หชูัน้กลางอกัเสบเรือ้รัง หนู�ำ้หนวกร้ายแรงและภาวะแทรกซ้อน โดย
หวังว่าผลการศึกษาจะใช้เป็นข้อมูลส�ำหรับการวางแผนระบบดูแล
ปัญหาโรคหูชัน้กลางอกัเสบเรือ้รงัและหนู�ำ้หนวกร้ายแรงในอนาคต 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้ได้รับการพิจารณาโดยคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมในคนโรงพยาบาลราชวิถี คณะผู้วิจัยได้ขอใช้ข้อมูลจาก
ศูนย์ข้อมูลกระทรวงสาธารณสุข โดยให้ดึงข้อมูลผู้ป่วยท่ีได้รับการ 
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วินิจฉัยโรคหูชั้นกลางอักเสบเร้ือรัง หูน�้ำหนวกร้ายแรงคร้ังแรกใน
ระหว่างวนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2556 ถงึ 30 กนัยายน พ.ศ. 2561 โดย 
ข้อมูลวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2556-30 กันยายน พ.ศ. 2557 เป็น
ตัวแทนข้อมูลปี พ.ศ. 2557, 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557-30 กันยายน 
พ.ศ. 2558 เป็นตัวแทนข้อมูลปี พ.ศ. 2558, 1 ตุลาคม พ.ศ. 2558- 
30 กันยายน พ.ศ. 2559 เป็นตัวแทนข้อมูลปีพศ 2559, 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2559-30 กนัยายน พ.ศ. 2560 เป็นตวัแทนข้อมลู ปี พ.ศ. 2560 
และ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2560-30 กันยายน พ.ศ. 2561 เป็นตัวแทน
ข้อมูลปี พ.ศ. 2561 และให้นับผู้ป่วยเพียงครั้งเดียว การวินิจฉัยให้ 
ใช้รหัสโรค ICD-10 ของโรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรัง ได้แก่ H65.2, 
H65.3, H65.4, H65.9, H66.1, H66.2, H66.3, H66.4, H66.9, 
H67.0, H67.1, H67.8, H72.0, H72.1, H72.2, H72.8, and H72.9  
ส่วน ICD-10 ของโรคหูน�้ำหนวกร้ายแรง ใช้รหัส H71 และภาวะ
แทรกซ้อนในสมอง ใช้รหัส ได้แก่ G 06.0, G 00.9, G 08 และภาวะ
แทรกซ้อนนอกสมองใช้รหัส , G 51.0, G51.8 , H83.0, H70, และ 
H70.2 การแบ่งช่วงอายุใช้ตามการรายงานโดย Monasta6 การ
ค�ำนวณอัตราป่วยคณะผู้วิจัยใช้ข้อมูลประชากรในแต่ละเขต และ 
กลุ่มอายุ จากข้อมูลประชากรกลางปี ของกองยุทธศาสตร์และ 
แผนงาน ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส่วนการวิเคราะห ์
แนวโน้มใช้ Generalized Linear Models Poisson log linear 

using IBM SPSS version 22 และมีนัยส�ำคัญที่ p-value 
น้อยกว่า 0.05 คณะผู้วิจัยได้ขอข้อมูลภาวะแทรกซ้อนในสมองและ
นอกสมอง จากโรงเรียนแพทย์และโรงพยาบาลในกรมการแพทย์
ที่รับส่งต่อ และสามารถรวบรวมข้อมูลได้จากคณะแพทยศาสตร์
มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ โรงพยาบาลราชวถิ ีและโรงพยาบาลเมตตา- 
ประชารักษ์ โดยขอเป็นจ�ำนวนผู้ป่วยใหม่ในแต่ละปี และค�ำนวณ
อัตราส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนต่อผู้ป่วยโรคหูชั้นกลางอักเสบ
เรื้อรังหรือหูน�้ำหนวกร้ายแรง 100 ราย โดยคิดแยกจากฐานข้อมูล
ที่ได้จากกระทรวงสาธารณสุข เนื่องจากเป็นโรงเรียนแพทย์และ
โรงพยาบาลที่รับการส่งต่อเพื่อจะดูแนวโน้มของการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนที่มีการรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลตติยภูมิและโรงเรียน 
แพทย์ เทียบกับโรงพยาบาลในกระทรวงสาธารณสุข 

การรายงานแบ่งตามเขตสขุภาพ ซึง่แบ่งตามการบรหิารงาน 
ในกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมีการบูรณาการมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 
โดยแบ่งเป็น 12 เขต แต่ละเขตครอบคลุม 4-8 จังหวัด ประชากร 
4-6 ล้านคน เพื่อให้มีขนาดที่เหมาะสมในการจัดระบบการบริการ
สุขภาพในเขตพื้นที่ได้ตรงกับปัญหาสุขภาพในพื้นที่ เอื้อต่อการ
พฒันาระบบ ส่งต่อ โดยมุง่หวงัเพ่ิมการเข้าถึงบรกิารทีม่คีณุภาพ และ 
เพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการ รวมทั้งมีการ กระจายอ�ำนาจ 
การบริหารจัดการจากส่วนกลางไปสู่ส่วนภูมิภาค 7

 การแบ่งเขตสุขภาพ เป็นดังนี้

เขต จังหวัด 

1  เชียงราย น่าน พะเยา แพร่ เชียงใหม่ แม่ฮ่องสอน ล�ำปาง ล�ำพูน

2  ตาก พิษณุโลก เพชรบูรณ์ สุโขทัย อุตรดิตถ์

3 ชัยนาท ก�ำแพงเพชร พิจิตร นครสวรรค์ อุทัยธานี

4  นนทบุรี ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง นครนายก

5  กาญจนบุรี นครปฐม ราชบุรี สุพรรณบุรี ประจวบคีรีขันธ์ เพชรบุรี สมุทรสงคราม สมุทรสาคร

6 ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรีสระแก้ว สมุทรปราการ จันทบุรี ชลบุรี ตราด ระยอง

7  กาฬสินธุ์ ขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด

8 บึงกาฬ เลย หนองคาย หนองบัวล�ำภู อุดรธานี นครพนม สกลนคร

9 ชัยภูมิ นครราชสีมา บุรีรัมย์ สุรินทร์

10  มุกดาหาร ยโสธร ศรีสะเกษ อุบลราชธานี อ�ำนาจเจริญ

11 ชุมพร นครศรีธรรมราช สุราษฎร์ธานี กระบี่ พังงา ภูเก็ต ระนอง

12 พัทลุง ตรัง นราธิวาส ปัตตานี ยะลา สงขลา สตูล

ผล 
จากข้อมูล HDC ต้ังแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2556 ถึง 30 

กันยายน พ.ศ. 2561 พบว่า สถานการณ์ของโรคหูชั้นกลางอักเสบ 

เร้ือรัง และหูน�้ำหนวกร้ายแรง ทีได้รับการวินิจฉัยคร้ังแรก มี 
แนวโน้มเพิ่มขึ้นระหว่างปี พ.ศ. 2557- 2561 แต่ในปี พ.ศ. 2561  
กลับมีจ�ำนวนลดลงเล็กน้อย (ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1	 จ�ำนวนของการรายงานผูป่้วยโรคหช้ัูนกลางอักเสบเรือ้รงั และหนู�ำ้หนวกร้ายแรงในโรงพยาบาลสงักดัส�ำนกังานปลดักระทรวง 
	 สาธารณสุข ปีพ.ศ. 2557-2561

การวินิจฉัย 2557 2558 2559 2560  2561

โรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรัง 114,906 138,193 173,541 181,181 156,439

โรคหูน�้ำหนวกร้ายแรง 1,755 1,836 1,866 2,124 1,741

จ�ำนวนทั้งหมด 116,661 140,029 175,407 183,305 158,180

เมื่อค�ำนวณความชุกในแต่ละปี พบว่าความชุกต่อ 1,000 
ประชากร มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นและเมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของ
การเพิ่มขึ้นพบว่าการเพิ่มขึ้นของการรายงานโรคหูชั้นกลางเรื้อรังมี 

การเพิม่ขึน้อย่างมนัียส�ำคัญ (p<0.001) แต่ความชุกของหนู�ำ้หนวก
ร้ายแรงซึ่งเก็บข้อมูลแยกจากหูชั้นกลางอักเสบเร้ือรัง พบว่าไม่ม ี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (p=0.171) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ความชุกของโรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรัง (ต่อ 1,000 ประชากร) ปี พ.ศ. 2557-2561

การวินิจฉัย 2557 2558  2559 2560 2561 p-value

โรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรัง 2.0 2.3 2.9 3.0 2.6 <0.001*

โรคหูน�้ำหนวกร้ายแรง 0.030 0.031 0.031 0.036 0.029 0.171
*นัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05 using Generalized Linear Models Poisson log linear

ความชุกของโรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรัง สูงที่สุดในช่วงอายุ 0-4 ปี โดยอยู่ในช่วง 5-8 รายต่อประชากร 1,000 คน โดยแนวโน้ม
มีการเพิ่มขึ้นในแต่ละปีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) รูปที่ 1 

รูปที่ 1 ความชุกของโรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรังแบ่งตามกลุ่มอายุ

ความชุกของโรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรังในเขตสุขภาพ พบ
ว่ามีรายงานความชุกในเขต 1 และ 12 สูงกว่าเขตสุขภาพอื่น ใน
ช่วง 1 ตุลาคม 2560 ถึง 30 กันยายน 2561 ความชุกมีค่าระหว่าง 

 3.6-4.5 รายต่อประชากร 1,000 คน (รูปที่ 2) แนวโน้มของความ 
ชุกระหว่าง ปี 2557- 2561 เพิ่มขึ้นในเกือบทุกเขต 
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รูปที่ 2 ความชุกของโรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรังใน 12 เขตสุขภาพ

รูปที่ 3 ความชุกหูน�้ำหนวกร้ายแรง แบ่งตามกลุ่มอายุ

ความชุกของรายงานผู้ป่วยโรคหูน�้ำหนวกร้ายแรงสูงสุด 
ในกลุ่มอายุ 10-14 ปี โดยความชุกในกลุ่มเด็กอายุต�่ำกว่า 10 ปี
มีแนวโน้มลดลง ในขณะท่ีกลุ่มอายุต้ังแต่ 15 ปีขึ้นไปค่าความชุก
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น เม่ือวิเคราะห์ความแตกต่างของความชุกเพื่อ
ทดสอบแนวโน้ม พบว่ากลุ่มอายุที่ค่าแนวโน้มมีความแตกต่างอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ กลุ่มอายุ 15-29 ปี (p=0.029) และอายุ 
60-69 ปี (p=0.009) ส่วนช่วงอายุ 1-4 ปี (p<0.002) มีแนวโน้ม
ลดลงอย่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในขณะที่ช่วงอายุอื่นไม่มีความ 
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 
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รูปที่ 4 ความชุกของหูน�้ำหนวกร้ายแรง ตามเขตสุขภาพ

เมื่อวิเคราะห์การกระจายของผู้ป่วยน�้ำหนวกร้ายแรงตาม
เขตสขุภาพพบว่า เขตสขุภาพที ่9 มรีายงานสูงทีส่ดุ แต่เมือ่พจิารณา
แนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงพบว่าเขตสุขภาพที่ 2, 10, 11, และ 
12 มแีนวโน้มเพิม่ข้ึนอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ ส่วนเขตสุขภาพที ่4, 
5, 7, และ 9 มีแนวโน้มลดลง และเขตสขุภาพทีไ่ม่มกีารเปลีย่นแปลง
อย่างมีนัยส�ำคัญ ได้แก่ เขต 1, 3, 6, และ (รูปที่ 4)

จากการวเิคราะห์ข้อมลูของโรงพยาบาลในสงักดัทีแ่ตกต่าง
กัน พบว่า อัตราส่วนของผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนต่อผู้ป่วยหูชั้น
กลางอักเสบเรื้อรัง มีแนวโน้มคงที่ โดยพบว่าปีงบประมาณ 2560  
กลุ่มงานโสต ศอ นาสิกของโรงพยาบาลในสังกัดมหาวิทยาลัยและ
กรมการแพทย์มีการเพ่ิมขึ้นของอัตราส่วนดังกล่าวมากกว่าปีอ่ืน 
และมากกว่าอัตราส่วนท่ีพบในโรงพยาบาลสังกัดส�ำนักงานปลัด 
กระทรวงสาธารณสุข 12 เขต 

ตารางที่ 3	 อัตราส่วนผู้ป่วยภาวะแทรกซ้อนในและนอกสมองต่อผู้ป่วยหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรัง (100 ราย) ที่พบในโรงพยาบาลในสังกัด 
	 ต่างๆ ในปี 2557-2561

2557 2558 2559 2560 2561

อัตราส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนในสมอง
โรงพยาบาลสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข เขตสุขภาพ 1-12

0.02
(18/116,661)

0.02
(28/140,029)

0.02
(28/175,407)

0.03
(46/183,305)

0.03
(39/158,180)

อัตราส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนนอกสมอง 
โรงพยาบาลสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข เขตสุขภาพ 1-12

0.07
(73/116,661)

0.08
(107/140,029)

0.07
(123/175,407)

0.1
(172/183,305)

0.08
(127/158,180)

อัตราส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนในสมอง 
กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก คณะแพทยศาสตร์
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ รพ.ราชวิถี และ 
รพ.เมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 

0
(0/1,672)

0.09
(1/1,119)

0.1
(1/1,094)

0.46
(6/1,321)

0
(0/1,160)

อัตราส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนนอกสมอง 
กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก คณะแพทยศาสตร์
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ รพ.ราชวิถี และ 
รพ.เมตตาประชารักษ์

0.18
(3/1,672)

0.45
(5/1,119)

0.28
(3/1,094)

0.84
(11/1,321)

0.44
(5/1,160)
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วิจารณ์
สถานการณ์โรคหูชั้นกลางอักเสบของประเทศไทย มีความ

รุนแรงเพิ่มขึ้นแต่ยังไม่ถึงขั้นวิกฤติ แนวโน้มการเพิ่มขึ้นของความ
ชุกเป็นไปในทิศทางเดียวกับสถานการณ์ทั่วโลก8-10 องค์การอนามัย
โลกได้แนะน�ำว่าหากความชุกของปัญหาสุขภาพในระดับประเทศ
มากกว่าร้อยละ 4 ของประชากรจะถือว่าระดับปัญหาสุขภาพอยู่
ในภาวะวิกฤติ ในปี พ.ศ. 2555 Monasta6 ได้รายงานความชุก
ของโรคหูชั้นกลางอักเสบในระดับโลกว่าเท่ากับ 4.76 ต่อ 1,000 
ประชากร แสดงให้เห็นว่าสถานการณ์โรคหูชั้นกลางอักเสบระดับ
โลกอยู่ในภาวะวิกฤติ ประเทศอินโดนีเซีย มาเลเซียและ ฟิลิปปินส์ 
ได้รายงานความชกุของโรคหชูัน้กลางอกัเสบเรือ้รงัอยูท่ีร้่อยละ 2.9-
5.4 ในช่วงปี พ.ศ. 2541-2548 ประเทศเกาหลีมีการรายงานความ
ชุกระดับประเทศในปี 2558 ที่ร้อยละ 3.811 ความชุกของ COM 
ในประเทศไทยอยู่ท่ีร้อยละ 0.2-0.3 แม้จะไม่ถือว่าวิกฤตแต่มี 
แนวโน้มเพิ่มขึ้น นอกจากนี้จ�ำนวนรายงานผู้ป่วยที่ใช้ค�ำนวณความ 
ชกุมาจากการรวบรวมข้อมลูโรคของผูป่้วยในโรงพยาบาลของกระทรวง 
สาธารณสุข ไม่ครอบคลุมสถานบริการนอกสังกัดกระทรวง 
โรงพยาบาลและคลนิกิเอกชน โดยเฉพาะอย่างยิง่ในกรุงเทพมหานคร 
ขนาดความชุกที่แท้จริงของ COM ในประชากรไทยจึงควรมีการ 
ศึกษาเพิ่มเติม

ความชุกของหูช้ันกลางอักเสบเรื้อรังมากท่ีสุดในช่วงเด็ก
อายุแรกเกิดจนถึง 4 ปี เป็นไปในทิศทางเดียวกับการรายงานของ 
Monasta ที่รายงาน global estimates ของ COM ในอายุต�่ำกว่า 
5 ปีเป็นร้อยละ 22.6 ของ COM ต่อปี6 ซ่ึงเป็นวยัทีก่�ำลงัพัฒนาทกัษะ
หลายอย่างรวมถงึการพดูและฟัง การเกดิอักเสบหช้ัูนกลางจะท�ำให้
มีการสูญเสียการได้ยินและอาจมีภาวะแทรกซ้อนท�ำให้พัฒนาการ
ของเด็กเป็นปัญหา จึงควรให้การรักษาหูชั้นกลางอักเสบแบบ
เฉียบพลันให้หายขาดเพื่อไม่ให้การอักเสบพัฒนาเป็นการอักเสบ
แบบเรือ้รงั รวมทัง้การเสรมิภมูต้ิานทานแก่เดก็โดยการกนินมแม่จะ
ช่วยลดการเกดิการตดิเชือ้ของทางเดนิหายใจส่วนต้นส่งผลในการลด
ภาวะหชูัน้กลางอักเสบเร้ือรัง12-13 การวิจยันีแ้สดงให้เหน็ว่าแนวโน้ม 
ของความชุกหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรังในช่วง 5 ปี เพิ่มขึ้นอย่างมี 
นยัส�ำคญัทกุช่วงอายแุละทกุเขตสขุภาพ ดงันัน้จงึควรมนีโยบายเพือ่
ให้ความส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคนี้ โดยเฉพาะในเด็ก 

ความชุกของหูน�้ำหนวกร้ายแรงสูงสุดในช่วงอายุ 10-14  
ปี ซึ่งสาเหตุของหูน�้ำหนวกร้ายแรงในวัยน้ียังอธิบายสาเหตุได้ไม่
ชัดเจน แต่ผลของโรคมีการท�ำลายกระดูกหูชั้นกลางและกระดูก 
mastoid ที่ส่งผลให้เกิดการสูญเสียการได้ยิน การรักษาจ�ำเป็น
ตัองท�ำได้รับการผ่าตัดหูชั้นกลางและกระดูก mastoid ดังน้ันใน
กลุ่มอายุนี้จึงควรได้รับการคัดกรองค้นหาเชิงรุกมากข้ึนและให้การ
รักษาก่อนเกิดการสูญเสียการได้ยินที่ลุกลามมากขึ้น ความชุก
ของหูน�้ำหนวกร้ายแรงในแต่ละโรงพยาบาลในเขตสุขภาพมีความ 
แตกต่างกัน อาจเกิดเนื่องจากการกระจายของแพทย์หูคอจมูกไม่
เท่ากันในแต่ละเขต นอกจากนี้สาเหตุของการให้รหัสโรคอาจมี
ความคลาดเคลื่อน ในการศึกษานี้พบว่ามีการให้รหัส H71 ในเด็ก 

ต�่ำกว่า 4 ปี ซึ่งอาจเป็น congenital cholesteatoma แต่จ�ำนวน
และความชุกไม่น่าจะมากตามที่พบ จึงคาดว่าเกิดจากความคลาด
เคลื่อนในการให้รหัสวินิจฉัย แพทย์หู คอ จมูก ควรมีการตรวจสอบ
ข้อมลูและก�ำชับให้ผูเ้กีย่วข้องใส่ข้อมลูทีถ่กูต้อง ความชุกหูน�ำ้หนวก
ร้ายแรงในเขตทีส่ขุภาพที ่9 ซึง่รายงานสงูกว่าเขตสขุภาพอืน่มีความ
จ�ำเป็นต้องตรวจสอบข้อมูลความถูกต้องหากพบว่าเป็นปัญหาจริง
ควรศึกษาหาสาเหตุเพื่อด�ำเนินมาตรการป้องกันและดูแลรักษาที่
เหมาะสมทนัเวลา การส�ำรวจข้อมลู การคดักรองในเด็ก และนกัเรยีน  
น่าจะได้ด�ำเนินการโดยเร่งด่วน 

การรวบรวมรายงานภาวะแทรกซ้อนในโรงพยาบาลสขุภาพ
เขตที่ 1-12 พบว่ามีอัตราส่วนภาวะแทรกซ้อนในสมอง เป็นร้อยละ 
0.02 และมีภาวะแทรกซ้อนนอกสมองร้อยละ 0.08 และในคณะ
แพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ รพ.ราชวิถี และ รพ.เมตตา-
ประชารักษ์ พบว่าอัตราส่วนของการเกิดภาวะแทรกซ้อนในสมอง
เป็นร้อยละ 0.13 และภาวะแทรกซ้อนนอกสมองร้อยละ 0.43 จะ
เห็นได้ว่าอัตราส่วนภาวะแทรกซ้อนในรพ.ตติยภูมิ/โรงเรียนแพทย์
จะมากกว่าโรงพยาบาลในเขตสุขภาพ ซึ่งเป็นไปตามศักยภาพของ
การดแูลรกัษา อย่างไรกต็ามตวัเลขทีพ่บต�ำ่กว่าข้อมลูทีป่ระเทศไทย
เคยมกีารรายงานว่ามอีตัราส่วนภาวะแทรกซ้อนทางสมองถงึร้อยละ 
0.365 แต่อย่างไรกต็ามอตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อนนอกสมองมค่ีา
ใกล้เคียงกับที่เคยมีรายงานคือ 0.454 แนวโน้มของภาวะแทรกซ้อน
เมื่อเทียบกับต่างประเทศ พบว่าในประเทศก�ำลังพัฒนา ประเทศ
อนิเดยี ซึง่รายงานร้อยละของผูป่้วยหชูัน้กลางอกัเสบเรือ้รงัท่ีมีภาวะ
แทรกซ้อนทางสมองร้อยละ 0.1314 โดยแนวโน้มของการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนมีรายงานไปในทิศทางเดียวกัน Orji15 ในปี พ.ศ. 2558 
ได้มีการรายงานความเปลี่ยนแปลงของภาวะแทรกซ้อนในประเทศ
ไนจีเรียในช่วง 20 ปีที่ผ่านมาพบว่าอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ร้อยละ 7.9-10.5 ซึง่ไม่มกีารเปลีย่นแปลงอย่างมนียัส�ำคญั แต่มแีนว
โน้มลดลงของภาวะแทรกซ้อนในสมองอย่างมนัียส�ำคญั จากร้อยละ 
22 เป็นร้อยละ 6 ซ่ึงมีรายงานอื่นเช่นกันของการลดลงของภาวะ
แทรกซ้อนของหูชั้นกลางอักเสบเร้ือรัง16,17 แต่อย่างไรก็ตาม การ
รายงานภาวะแทรกซ้อนในประเทศทีพั่ฒนาแล้วค่อนข้างต�ำ่มาก ใน
ประเทศ ออสเตรเลีย เนเธอร์แลนด์ เดนมาร์ก มีการรายงานภาวะ
กระดูก mastoid อักเสบ (ภาวะแทรกซ้อนนอกสมอง) 2, 3.5, 4.2 
ต่อประชากร 100,000 คน18 -20

การศึกษาครั้งน้ีแม้จะไม่สามารถระบุขนาดความชุกที่
ชัดเจนแต่เป็นการรวบรวมข้อมูลจ�ำนวนมากที่มีในระดับประเทศ
เพื่อแสดงสถานการณ์ที่ใกล้เคียงปัจจุบันอย่างรวดเร็ว แม้ผลการ
ศึกษาที่พบว่าการเกิดภาวะแทรกซ้อนในสมองมีแนวโน้มลดลง แต่
การเกิดภาวะแทรกซ้อนนอกสมองยังไม่เปลี่ยนแปลง การด�ำเนิน
โครงการหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ของมูลนิธิหู คอ จมูก ชนบท ตั้งแต่ปี  
พ.ศ. 2515 โดยจะปฏบิตังิานตามโรงพยาบาลชมุชน (หรอื รพ.อ�ำเภอ) 
และจะเน้นเป็นพิเศษส�ำหรับท้องที่ชนบทที่ห่างไกลประชาชน
ยากจน การคมนาคมไม่สะดวก หรือมีปัญหาโรคหูจ�ำนวนมาก ได้
ด�ำเนินการเช่นนี้ต่อเน่ืองมาโดยตลอด จวบจนปัจจุบันครอบคลุม 
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กว่า 350 อ�ำเภอ ในทกุจงัหวดัของประเทศไทย มผีูป่้วยมารบับรกิาร
จ�ำนวนรวมกว่า 120,000 ราย และได้รับการผ่าตัดไปกว่า 12,000 
ราย ในแต่ละครั้งท่ีหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ให้บริการ จะตรวจรักษา 
ผู้ป่วยนอกได้วันละ 300-500 ราย ในจ�ำนวนนี้ ได้รับการผ่าตัดโรค 
หูน�ำ้หนวกร้ายแรงเพือ่ป้องกนัไม่ให้ต้องเสยีชวีติหรอืพกิารจากฝีแตก
เข้าสู่สมอง และผ่าตัดแก้วหทูีเ่น่าแตกทะลดุ้วยการปะเปลีย่นแก้วหู
ให้ใหม่ ท�ำให้ไม่เป็นหูน�้ำหนวกเรื้อรังและกลับได้ยินขึ้น ได้ถึงวันละ 
30-35 ราย21 การผลิตแพทย์หู คอ จมูก ให้กระจายทั่วประเทศ การ
ออกหน่วยเคลื่อนที่ของโรงเรียนแพทย์ท่ีมีการตรวจและการผ่าตัด
รกัษา ลดจ�ำนวนผู้ป่วยหนู�ำ้หนวกร้ายแรงและภาวะแทรกซ้อนได้ใน
ระดับหนึง่ แต่อย่างไรกต็ามอตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อนยงัมากกว่า
ประเทศพฒันาแล้ว เป็นการสนบัสนนุความจ�ำเป็นของประเทศไทย
ทีจ่ะต้องมีการจดันโยบายเพือ่การดูแลผูป่้วยหอัูกเสบช้ันกลางเรือ้รงั 
ตั้งแต่การป้องกัน การรักษาที่มีคุณภาพ เพื่อที่จะสามารถลดอัตรา 
การเกิดการหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรังและภาวะแทรกซ้อน

สรุป
	 ความชกุของผูป่้วยหชูัน้กลางอกัเสบเรือ้รงัในโรงพยาบาล 

มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยเฉพาะในเด็ก ความชุกของ
หูน�้ำหนวกร้ายแรงยังคงมีรายงานอยู่แต่ไม่พบแนวโน้มเพิ่มมากข้ึน 
แนวโน้มภาวะแทรกซ้อนมีการลดลงของภาวะแทรกซ้อนในสมอง
แต่ภาวะแทรกซ้อนนอกสมองไม่เปลี่ยนแปลง ประเทศไทยควรมี
การศึกษาหรือจัดให้มีระบบข้อมูลที่สามารถน�ำมาวิเคราะห์เพื่อ
ทราบขนาดปัญหาโรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรังและภาวะแทรกซ้อน
เพ่ือใช้ส�ำหรับการจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์ในการดูแลโรคหูช้ันกลาง
อักเสบเรื้อรังและหูน�้ำหนวกร้ายแรงในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ
	 การวิจัยในคร้ังนี้ได้รับการสนับสนุนจาก โรงพยาบาล

ราชวถิ ีขอขอบคณุค�ำแนะน�ำจากแพทย์หญงิวรรณา หาญเชาว์วรกลุ 
ในการให้ความเห็นงานวิจัยน้ี ขอขอบคุณ คุณรัชนีพร ฐานธรรม 
กลุ่มงานเวชสารสนเทศ โรงพยาบาลราชวิถี และศูนย์ข้อมูล
กระทรวงสาธารณสุข ในการให้ข้อมูล รวมทั้งเจ้าหน้าที่กลุ่มงาน
วิจัยและประเมินเทคโนโลยี โรงพยาบาลราชวิถี ที่สนับสนุนให ้
การวิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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Background: Currently, the trend of amalgam usage is decreasing, due to the development of adhesive 
systems and toxicity from mercury, and also the development of tooth-colored restorations materials. Glass ionomer 
cement is one of the ideal tooth-colored restorative material and has fluoride release to prevent dental caries but 
the disadvantage is the low compressive strength. Therefore, it has been developed by adding zirconia in glass 
ionomer cement to increase a high compressive strength. Objective: The aims of this research were to evaluate 
and compare the compressive strength of restorative material zirconia reinforced glass ionomer cement: Zirconomer 
Improved, amalgam: Tytin FC®, and conventional glass ionomer cement: GC Gold Label 9 Extra. Method: The 30 
cylindrical specimens were fabricated by 4 mm in diameter and 6 mm in height then grouped into six study groups 
(n=5): group I (Zirconomer Improved at 1 hour), group II (Zirconomer Improved at 24 hours), group III (Tytin FC® at 
1 hour), group IV (Tytin FC® at 24 hours), group V (GC Gold Label 9 Extra at 1 hour), group VI (GC Gold Label 9 Extra 
at 24 hours) for testing the compressive strength. The specimens were tested in a universal testing machine (Instron 
5566) at a crosshead speed of 0.5 mm/min for compressive strength until failure occurred. Data analysis and statistical 
differences were ascertained using one - way ANOVA with Tukey post-hoc test (p<0.05). Result: In 1 hour period, 
the compressive strength was not different between zirconia reinforced glass ionomer cement and amalgam and 
was higher than that of conventional glass ionomer cement with statistical significance at the level of 0.05. In the 
24 hour period, the compressive strength tests showed a significant difference in 3 groups, the highest compressive 
strength was exhibited by amalgam followed by zirconia reinforced glass ionomer cement and conventional glass 
ionomer cement respectively. Conclusion: The addition of zirconia increases the strength of glass ionomer cement 
significantly compared to the conventional glass ionomer cement and equivalent to amalgam at 1 hour but weaker 
than amalgam at 24 hours.

Keywords: Compressive strength, Zirconia reinforced glass ionomer cement, Amalgam, Conventional glass 
ionomer cement
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ปัจจุบันแนวโน้มการอุดฟันโดยใช้อะมัลกัมลดลง 

เนื่องจากมีการพัฒนาของระบบสารยึดติด และความเป็นพิษจาก
สารปรอท นอกจากนี้ยังมีการพัฒนาวัสดุอุดในกลุ่มสีคล้ายฟัน ซ่ึง
ในกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์มีคุณสมบัติที่เป็นวัสดุอุดที่ดี คือมีการ
ปลดปล่อยฟลูออไรด์ป้องกันฟันผุได้ แต่มีข้อด้อย คือ ค่าความ 

ทนแรงอัดต�่ำ จึงมีการพัฒนาโดยการเติมสารเซอร์โคเนียเป็นวัสดุ
สีคล้ายฟันและมีค่าความทนแรงอัดสูง วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบ 
เทียบความทนแรงอัดระหว่างกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ที่เสริมแรง
ด้วยเซอร์โคเนีย อะมัลกัม และ กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิด
ดั้งเดิม วิธีการ: ท�ำชิ้นทดสอบขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 4 มิลลิเมตร 
หนา 6 มิลลิเมตร ทั้งหมด 30 ชิ้น วัสดุละ 10 ชิ้น แต่ละวัสดุจะมี  
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2 กลุ่มทดสอบ คือ กลุ่มเวลา 1 ชั่วโมง และ 24 ชั่วโมง รวมกลุ่ม
ทดสอบทัง้หมด 6 กลุม่ จากนัน้ น�ำมาวดัความทนแรงอดัด้วยเครือ่ง
ทดสอบเอนกประสงค์ชนดิ Statics (Universal Testing Machine: 
Static, Instron 5566) โดยใช้ความเร็วหัวทดสอบที่ 0.5 มิลลิเมตร
ต่อนาที ทดสอบจนเกิดการแตกหักของวัสดุแล้วบันทึกผล จากนั้น
น�ำข้อมูลมาเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความทนแรงอัดในแต่ละกลุ่มโดย
ใช้สถิติ one-way ANOVA ผล: เมื่อเปรียบเทียบ ค่าความทนแรง
อัดเฉล่ียของอะมัลกัม กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ท่ีเสริมแรงด้วย
เซอร์โคเนีย และ กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดดั้งเดิม ทั้ง 2 ช่วง
เวลา คือ ที่ 1 และ 24 ชั่วโมง โดยที่ 1 ชั่วโมง พบว่า ความทนแรง
อัดเฉลีย่ไม่แตกต่างกนั ระหว่าง กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ทีเ่สริมแรง 
ด้วยเซอร์โคเนียกับอะมัลกัม และมีค่ามากกว่ากลาสไอโอโนเมอร ์
ซเีมนต์ชนดิดัง้เดมิ อย่างมนียัสําคญัทางสถติทิีร่ะดับ 0.05 ส่วนท่ี 24 
ชั่วโมง พบว่าค่าความทนแรงอัดเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถติิท่ีระดับ 0.05 ทัง้ 3 กลุม่ โดยที ่อะมลักมัมค่ีามากทีส่ดุ และ 
กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ทีเ่สรมิแรงด้วยเซอร์โคเนยี กลาสไอโอโนเมอร์ 
ซเีมนต์ชนดิดัง้เดมิลดลงมาตามล�ำดบั สรปุ: การเตมิสารเซอร์โคเนีย
เพิ่มความแข็งแรงของกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ เมื่อเปรียบเทียบ
กับกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดดั้งเดิมและแข็งแรงเทียบเท่ากับ 
อะมัลกัมที่ 1 ชั่วโมง แต่แข็งแรงน้อยกว่าอะมัลกัมที่ 24 ชั่วโมง

ค�ำส�ำคัญ: ความทนแรงอดั กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ทีเ่สรมิ 
แรงด้วยเซอร์โคเนีย อะมัลกมั กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนดิดัง้เดมิ

บทน�ำ
ในปัจจุบันโรคฟันผุยังถือว่าเป็นปัญหาที่ส�ำคัญต่อสุขภาพ

โดยรวมในประเทศไทย จากรายงานผลการส�ำรวจสภาวะสุขภาพ
ช่องปากระดับประเทศ ครั้งที่ 8 ปี พ.ศ. 2560 จัดท�ำขึ้นโดยกรม
อนามยั กระทรวงสาธารณสขุพบว่า สภาวะสขุภาพช่องปากของคน
ไทย พบว่าฟันผุทีย่งัไม่ได้รกัษาแตกต่างกนัในแต่ละช่วงอาย ุและพบ
ว่าในกลุ่มอายุ 5 ปี มีฟันผุไม่ได้รักษาสูงสุด แสดงให้เห็นว่าโรคฟันผุ
ยังคงเป็นปัญหาของคนไทย1 ซึ่งการอุดฟันมีความส�ำคัญที่จะท�ำให้ 
ฟันสามารถใช้งานได้ปกติ 

วัสดุอุดฟันในอุดมคติ (ideal restorative material) ควร
มีคุณสมบัติ ความเข้ากันได้ทางชีวภาพ (Biocompatible), สร้าง
พนัธะทีถ่าวรกบัโครงสร้างของฟัน (bond permanently to tooth 
structure), มีคุณสมบัติคล้ายเคลือบฟันและเน้ือฟัน (exhibit 
properties similar to those of tooth enamel and dentin) 
มคีวามสามารถในการซ่อมแซมเนือ้เยือ่ หรอื สร้างเนือ้เยือ่ขึน้มาใหม่ 
(capable of initiating tissue repair or the regeneration of 
missing or damaged tissue)2	

วสัดอุดุฟันโดยตรง (direct restorative materials) ทีย่งัมี
ใช้อยู่ ได้แก่ อะมัลกัม (amalgam) และ วัสดุอุดสีคล้ายฟัน (tooth 
colored restorative materials) ซึ่งแบ่งได้ 2 กลุ่ม คือ เรซิน 
คอมโพสิต (resin composite) และ กลาสไอโอโนเมอร์ ซีเมนต์ 
(glass ionomer cement) ในปัจจุบันการอุดฟันมีแนวโน้มที่จะใช้ 

วสัดอุดุสคีล้ายฟัน มากขึน้ เนือ่งด้วยมกีารเปลีย่นแปลงหลกัการเดมิ
จากการขยายเพื่อการป้องกันฟันผุ (extension for prevention) 
ไปสู่การรักษาแบบรุกรานน้อย (minimally invasive) เนื่องจาก
มีการพัฒนาวัสดุสีคล้ายฟันร่วมกับ สารยึดติดทางทันตกรรม 
(adhesive agents) รวมทั้งมีการ พัฒนาองค์ความรู้ที่เกี่ยวกับ
กระบวนการสูญเสยีแร่ธาต ุ(demineralization) และกระบวนการ
คืนกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟัน (remineralization) มากขึน้3 ปัจจยัทีผ่ลต่อ
การเลอืกวัสดใุนการบรูณะฟันหลงั ได้แก่ ขนาดของโพรงฟัน (cavity  
size) และ ความเสี่ยงของการเกิดโรคฟันผุ (caries risk) อะมัลกัม  
จะเลอืกใช้ในกรณทีีม่ลีกัษณะโพรงฟันทีใ่หญ่และมคีวามเสีย่งต่อโรค
ฟันผุสูง ส่วนวัสดุอุดสีคล้ายฟันจะถูกเลือกใช้ในโพรงฟันที่เล็กกว่า4

อะมัลกัม เป็นที่ยอมรับในการบูรณะฟันหลัง เนื่องจาก 
เป็นวัสดุที่ผสมง่าย ไม่แพงเมื่อเทียบกับวัสดุบูรณะชนิดอื่น มีความ
ทนทาน ใช้งานง่าย มีความทนแรงอัดสูง (high compressive 
strength) ทนต่อการสึกกร่อน (resistance to wear) การ
เปลี่ยนแปลงมิติ (dimension change) น้อย แต่ข้อเสีย คือ ไม่
สวยงามเพราะเป็นสีโลหะ ในการเตรียมโพรงฟันมีการสูญเสีย
โครงสร้างฟันมาก และไม่ยึดติดกับเนื้อฟัน นอกจากนี้การเป็นพิษ 
(toxicity) จากปรอทของอะมัลกัมเป็นสิ่งที่ต้องค�ำนึงถึง5 ประกอบ
กับปัจจุบันความสวยงามมีความส�ำคัญในการเลือกใช้วัสดุอุดฟัน  
ท�ำให้แนวโน้มที่จะใช้อะมัลกัมลดลง

เรซิน คอมโพสิต โดยคุณสมบัติทางกายภาพและเชิงกลขึ้น
อยู่กับขนาดและปริมาณของวัสดุอัดแทรก(filler) ข้อดีของเรซิน 
คอมโพสิต คือ สวยงาม สูญเสียโครงสร้างฟันน้อยในการเตรียม
โพรงฟัน ยึดติดกับฟัน (adhesive) ข้อเสีย ได้แก่ เทคนิคมีความ 
ไวสูง (technique sensitive) เกิดภาวะเสียวฟันหลังอุดฟัน (post-
operative sensitivity) การรั่วซึมระดับจุลภาค (microleakage)  
เกิดการหดตัวขณะแข็งตัว (polymerization shrinkage)6

กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ มีข้อดี คือ การยึดติดกับผิวฟัน
ด้วยพันธะเคมี ปล่อยฟลูออไรด์ท�ำให้ สามารถต้านทานการเกิด
ฟันผุได้7 แต่ข้อเสีย ได้แก่ วัสดุมีความเปราะ สึกกร่อนง่าย ไวต่อ
ความช้ืนขณะแข็งตัวระยะแรก และสวยงามน้อยกว่ากลุ่มเรซิน 
คอมโพสิต8 ซึ่งกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์มีคุณสมบัติท่ีตรงกับวัสดุ 
อดุฟันในอดุมคติหลายข้อ แต่ข้อด้อย คือ มคีวามแขง็แรงน้อย ท�ำให้
มข้ีอจ�ำกดัในการใช้งาน ดงัน้ันจงึมกีารพัฒนาและปรบัปรุงวสัด ุโดย
สามารถแบ่งกลุ่มกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ได้ 3 กลุ่ม9 คือ ชนิด
ดั้งเดิม, ชนิดดัดแปรด้วยเรซิน และชนิดดัดแปรด้วยโลหะ โดยการ
ดัดแปรด้วยโลหะ วัสดุมีความแข็งแรงเพิ่มขึ้น แต่ท�ำให้วัสดุมีสีด�ำ 
ขาดความสวยงาม10

เซอร์โคเนีย (zirconia) เป็นออกไชด์ของโลหะ ข้อดีของ
เซอร์โคเนีย มคุีณสมบตัเิชิงกลทีด่ ีและมคีวามสวยงาม11 ในการเตมิ
เซอร์โคเนีย เพ่ือปรับปรุงคุณสมบัติเชิงกลของกลาสไอโอโนเมอร์ 
ซีเมนต์ ให้มีคุณสมบัติความแข็งแรงและความคงทนใกล้เคียง 
อะมัลกัม แต่ข้อดีกว่า คือ มีความสวยงาม สามารถปลดปล่อย 
ฟลูออไรด์ได้ และไม่มีความเป็นพิษจากปรอท12 จึงมีผลิตภัณฑ์เกิด 
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ใหม่ ที่ใช้สารเติมเซอร์โคเนีย (zirconia filler) คือ Zirconomer 
และ Zirconomer improved โดย Zirconomer improved ใช้
สารเติมขนาดเล็กระดบันาโน (nano filler) ท�ำให้มคีวามใสขึน้ และ 
สีใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติมากกว่า Zirconomer 

ในการทดสอบความทดสอบความทนแรงอดั (compresssive 
strength) ของกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ มี ISO 9917-113 เป็น
มาตรฐาน โดยใช้ชิ้นทดสอบขนาด เส้นผ่านศูนย์กลาง 4 ± 0.1 
มิลลิเมตร หนา 6 ± 0.1 มิลลิเมตร ผสมวัสดุใส่ในแบบพิมพ์ จากนั้น
ใช้กระจกสไลด์กดอดัเพือ่ไล่ฟองอากาศ ทิง้ไว้ 1 ชัว่โมง จากนัน้แช่น�ำ้ 
ที่ 37 ± 1 องศาเซลเซียส (°C) เป็นเวลา 23 ± 0.5 ชั่วโมง จากนั้น
ไปทดสอบโดยใช้เครื่องทดสอบเอนกประสงค์ (universal testing 
machine) ความเร็วของหัวทดสอบ 0.75 ± 0.3 มิลลิเมตรต่อนาที 
(mm/min) บันทึกค่าท่ีได้เมื่อช้ินทดสอบแตกหัก โดยค่าความทน
แรงอัดมาตรฐานที่ได้ยอมรับได้ในวัสดุบูรณะต้องไม่น้อยกว่า 100 
เมกะปาสคาล (MPa) การแปลผล ผ่านมาตรฐาน คือมีจ�ำนวนชิ้น
ทดสอบอย่างน้อย 4 ชิ้น จากทั้งหมด 5 ชิ้น มีค่าสูงกว่าค่ามาตรฐาน 
ไม่ผ่านมาตรฐาน คือมจี�ำนวนชิน้ทดสอบน้อยกว่า 3 ชิน้ จากทัง้หมด 
5 ชิ้น มีค่าสูงกว่าค่ามาตรฐาน แต่ถ้ากรณีที่มีชิ้นทดสอบ สูงกว่าค่า
มาตรฐาน จ�ำนวนเท่ากบั 3 ช้ิน จากทัง้หมด 5 ช้ิน ให้ทดสอบต่อโดย
จะผ่านมาตรฐานจะต้องมีชิ้นทดสอบอย่างน้อย 8 ชิ้น จากทั้งหมด  
10 ชิ้น มีค่าสูงกว่าค่ามาตรฐาน

จากการศกึษาของ Pereira14 กบัการศกึษาของ Bresciani15 

เปรียบเทียบความทนแรงอัดของกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ในช่วง
ระยะเวลาที่ต่างกัน พบว่า เมื่อเปรียบเทียบระยะเวลาที่ 1 ชั่วโมง, 
24 ช่ัวโมง และ 7 วนั พบว่า มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ
ที่ 1 ชั่วโมง กับ 24 ชั่วโมง แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ 24 ชั่วโมง กับ 7 วัน จากการศึกษาของ Dheeraj16 กับ
การศึกษาของ Chalissery17 เปรียบเทียบความทนแรงอัดระหว่าง 
Zirconomer กับ อะมัลกัม พบว่า วัสดุทั้ง 2 ชนิด มีค่าความทน
แรงอดัทีไ่ม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ แต่ยงัไม่มกีารศกึษา
ท่ีเปรยีบเทยีบความทนแรงอัดระหว่าง Zirconomer improved กบั 
อะมลักัม ดงันัน้การทดสอบความทนแรงอดัเป็นข้อมลูพ้ืนฐานเพือ่ใช้
ประกอบการพิจารณาการเลือกใช้ Zirconomer improved เพื่อ
เป็นทางเลอืกหนึง่ในการบรูณะฟันหลงั สามารถใช้ทดแทนอะมลักมั 
ในบรเิวณทีต้่องการความสวยงาม และ ช่วยต้านทานการเกดิฟันผไุด้

วัตถุและวิธีการ
วัสดุอุดฟัน 
กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ที่เสริมแรงด้วยเซอร์โคเนีย 

(Zirconomer improved), กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดดั้งเดิม 
(GC Gold Label 9 Extra) และ อะมลักมั (Tytin FC®) (ตารางที ่1)

เครื่องมือและอุปกรณ์
เครื่องทดสอบเอนกประสงค์ชนิด Statics (Universal 

Testing Machine: Static, Instron 5566)

แบบส�ำหรับท�ำช้ินทดสอบ ขนาด เส้นผ่านศูนย์กลาง 4 
มิลลิเมตร หนา 6 มิลลิเมตร, เครื่องมือกดอัด

ปืนฉีดกลาสไอโอโนเมอร์, เครื่องผสมอะมัลกัม (Monitex 
a.max AM-I), amalgam carrier, amalgam plugger, เวอร์เนียร์
คาลิปเปอร์ชนิดดิจิตอล (TOWA), อ่างควบคุมอุณหภูมิ (water 
bath, memmert)

การเตรียมชิ้นทดสอบ 
ส�ำหรบักลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ทีเ่สรมิแรงด้วยเซอร์โคเนยี 

(Zirconomer improved) และ กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิด
ดั้งเดิม (GC Gold Label 9 Extra) กลุ่มละ 10 ชิ้น โดยท�ำตาม 
มาตรฐานของ ISO 9917-113

1 ผสมวัสดุโดยใช้อัตราส่วนและเวลาตามที่บริษัทแนะน�ำ
โดยผสมแบบใช้มือ

2 ป้ายวัสดุลงในแบบ โดยให้เกินเล็กน้อย แล้วใช้กระจก
สไลด์กดอัดเพ่ือไล่ฟองอากาศ แล้วใช้เครื่องมือกดอัดเพื่อให้วัสดุ
แน่น ทิ้งไว้ 1 ชั่วโมง ที่อุณหภูมิห้อง

3 ขัดชิ้นทดสอบด้วยกระดาษทรายเบอร์ 400 โดยการขัด
เปียก ตรวจสอบขอบและฟองอากาศ ถอดออกจากแบบ วัดขนาด

โดยที่กลุ่ม 1 ชั่วโมง เมื่อถอดออกจากแบบน�ำไปทดสอบ
ทนัท ีแต่กลุม่ 24 ช่ัวโมง เมือ่ถอดออกจากแบบ น�ำมาแช่น�ำ้ที ่37 ± 1 
องศาเซลเซยีส (°C) ในอ่างควบคุมอณุหภมู ิเป็นเวลา 23 ± 0.5 ช่ัวโมง

ส�ำหรับอะมัลกัม (Tytin FC®) จ�ำนวน 10 ชิ้น
1 ปั่นอะมัลกัมด้วยความเร็ว 4,800 รอบต่อนาที (RPM) 

เป็นเวลา 7 วินาที
2 ใช้ amalgam carrier น�ำอะมัลกัมไปใส่ลงในแบบ จาก

นั้นใช้ amalgam plugger กดให้เต็มแบบ แล้วใช้กระจกสไลด์กด
อัดเพื่อไล่ฟองอากาศ แล้วใช้เครื่องมือกดอัดเพื่อให้วัสดุแน่น ทิ้งไว้ 
1 ชั่วโมงที่อุณหภูมิห้อง

3 ตรวจสอบขอบและฟองอากาศ ถอดออกจากแบบวัด
ขนาด

โดยที่กลุ่ม 1 ชั่วโมง เมื่อถอดออกจากแบบน�ำไปทดสอบ
ทนัท ีแต่กลุม่ 24 ช่ัวโมง เมือ่ถอดออกจากแบบ น�ำมาแช่น�ำ้ที ่37 ± 1 
องศาเซลเซยีส (°C) ในอ่างควบคุมอณุหภมู ิเป็นเวลา 23 ± 0.5 ช่ัวโมง

วิธีทดสอบ
น�ำชิ้นทดสอบมาทดสอบในเครื่องทดสอบเอนกประสงค์ 

(universal testing machine: Static, Instron 5566)  โดย 
ความเร็วของหัวทดสอบ 0.5 ± 0.1 มิลลิเมตรต่อนาที โหลดเซลล์ที่ 
10 กิโลนิวตัน (kN) เมื่อชิ้นทดสอบแตกหัก ให้บันทึกค่าค่าแรงที่
บนัทกึในหน่วยนวิตนัและค่าความทนแรงอดัในหน่วยเมกะปาสคาล 
น�ำข้อมลูมาเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ความทนแรงอดัในแต่ละกลุม่โดยใช้
สถิติ one-way ANOVA หรือ Kruskal Wallis กรณีข้อมูลแจกแจง 
ไม่ปกติ (non-normal distribution)
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ตารางที่ 1 รายละเอียดของวัสดุอุดฟันที่ใช้ทดสอบ

วัสดุ Lot No.

กลาสไอโอโนเมอซีเมนต์ที่เสริมแรงด้วยเซอร์โคเนีย
(Zirconomer improved)

Powder: 011804 – 5
Liquid: 101703 – 6

อะมัลกัม (Tytin FC®) 17-4062

กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดดั้งเดิม
(GC Gold Label 9 Extra)

Powder: 1805221
Liquid: 1805021

ผล
ที่ 1 ชั่วโมงพบว่ากลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ที่เสริมแรงด้วย 

เซอร์โคเนยี มีค่าความทนแรงอดัเฉลีย่สงูสดุ มค่ีา 146.78 เมกะปาสคาล 
รองลงมาคือ อะมัลกัมมีค่า 139.65 เมกะปาสคาล และน้อยที่สุด 
คือ กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดดั้งเดิม มีค่า 123.92 เมกะ- 
ปาสคาล (รูปที่ 1)

ที ่24 ชัว่โมงพบว่า อะมลักัม มค่ีาความทนแรงอดัเฉลีย่สงูสุด 
มค่ีา 256.01 เมกะปาสคาล รองลงมา คอื กลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์
ทีเ่สรมิแรงด้วยเซอร์โคเนยี 206.24 เมกะปาสคาล และน้อยทีส่ดุ คอื 
กลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ชนดิดัง้เดมิ 165.03 เมกะปาสคาล โดยทกุ 
กลุ่มผ่านเกณฑ์ของ ISO 9917-113 (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 ค่าความทนแรงอัดเฉลี่ยในแต่ละวัสดุ ที่ 1 ชั่วโมง และ 24 ชั่วโมง

จากการทดสอบทางสถิติโดยเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย พบว่าที่ 
1 ชั่วโมง ความทนแรงอัดเฉลี่ยไม่แตกต่างกัน ระหว่างกลาสไอ 
โอโนเมอร์ซีเมนต์ที่เสริมแรงด้วยเซอร์โคเนียกับอะมัลกัม และมี
ค่ามากกว่ากลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดด้ังเดิม อย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนที่ 24 ชั่วโมง พบว่าค่าความทนแรงอัด

เฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ทั้ง 3 กลุ่ม 
โดยที่ อะมัลกัมมีค่ามากที่สุดและกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ที่เสริม
แรงด้วยเซอร์โคเนีย กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดดั้งเดิมลดลงมา 
ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ค่าความทนแรงอัดเฉลี่ย (n=5) และการเปรียบเทียบปริมาณความทนแรงอัดในแต่ละกลุ่ม (p - value = 0.05) 

วัสดุ ความทนแรงอัดเฉลี่ยที่ 1 ชั่วโมง (SD) 
ในหน่วยเมกะปาสคาล

ความทนแรงอัดเฉลี่ยที่ 24 ชั่วโมง (SD) 
ในหน่วยเมกะปาสคาล

Tytin FC® 139.65 (5.93) a 256.01 (16.16) c

Zirconomer improved 146.78 (6.33) a 206.24 (10.59) d

GC Gold Label 9 Extra 123.92 (5.25) b 165.03 (5.90) e

ตัวอักษรที่เหมือนกันในคอลัมน์เดียวกันแสดงว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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วิจารณ์
จากการศึกษาความทนแรงอัดที่ 1 ชั่วโมง พบว่าค่าความ

ทนแรงอัดเฉลี่ยของ Zirconomer improved มีค่ามากที่สุด รอง
ลงมาเป็น Tytin FC® และน้อยที่สุดคือ GC gold label 9 Extra 
เมื่อทดสอบทางสถิติโดยเปรียบเทียบค่าความทนแรงอัดเฉลี่ย พบ
ว่า Zirconomer improved กับ Tytin FC® ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนยัสาํคัญทางสถติ ิแต่เมือ่เปรียบเทยีบกับ GC gold label 9 
Extra พบว่า มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัสาํคัญทางสถติิ (p- value 
= 0.05) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Dheeraj16 ที่ศึกษาความ
ทนแรงอัดระหว่างอะมัลกัม Zirconomer และกลาสไอโอโนเมอร์ 
ซีเมนต์ชนิดดั้งเดิมท่ี เวลา 1 ช่ัวโมงพบว่าความทนแรงอัดของ 
อะมลักมัไม่แตกต่างกบั Zirconomer และมากกว่ากลาสไอโอโนเมอร์ 
ซีเมนต์ชนิดดั้งเดิม

ที่ 1 ชั่วโมง ตามมาตรฐานของ ISO 9917-113 ไม่ได้ก�ำหนด
ค่าความทนแรงอัดไว้ แต่มาตรฐานของ ISO 2423418 มีก�ำหนดค่า
ความทนแรงอัดว่าต้องไม่น้อยกว่า 80 เมกะปาสคาลที่ 1 ชั่วโมง 
ในการทดสอบความทนแรงอัดของ Zirconomer improved, GC 
gold label 9 Extra และ Tytin FC® พบว่า ทุกชิ้นทดสอบได้ผ่าน 
มาตรฐาน ISO 2423418 ซึ่งเป็นมาตรฐานที่ใช้ทดสอบของอะมัลกัม

ค่าความทนแรงอัดเฉลี่ย ของ GC gold label 9 Extra 
จากการศึกษาครั้งนี้ มีค่า 123.92 เมกะปาสคาล และการศึกษา 
Pereira14 พบว่า ค่าความทนแรงอัดที ่1 ช่ัวโมงของ Fuji IX® 132.36 
เมกะปาสคาล ซ่ึงค่าที่ได้ใกล้เคียงกัน แต่ขนาดชิ้นทดสอบที่ใช ้
มีขนาดใหญ่กว่า ชิ้นทดสอบในการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งตรงกับการ 
ศึกษาของ Iguodala-Cole19 ได้ศึกษาความทนแรงอัด ในกลุ่ม 
กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดดัดแปรด้วยเรซิน (Vitrabond™) 
ใช้ขนาดช้ินทดสอบ 3 ขนาด โดยมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 6 
มิลลิเมตรหนา 12 มิลลิเมตร, เส้นผ่านศูนย์กลาง 4 มิลลิเมตรหนา 
6 มิลลิเมตร และ เส้นผ่านศูนย์กลาง 3 มิลลิเมตรหนา 6 มิลลิเมตร 
พบว่า ทั้ง 3 ขนาด มีความทนแรงอัด ที่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 
แต่การศึกษาของ Bresciani15 พบว่า ค่าความทนแรงอัดที่ 1 ชัว่โมง
ของ Fuji IX® 99.51 เมกะปาสคาล ซึ่งค่าที่ได้น้อยกว่าการศึกษา
ครั้งนี้ แต่ขนาดชิ้นทดสอบที่ใช้ มีขนาดใหญ่กว่า ชิ้นทดสอบในการ
ศึกษาครั้งนี้ซึ่งตรงข้ามกับการศึกษา Mallmann20 ซึ่งเปรียบเทียบ
ขนาดชิ้นทดสอบในกลุ่มกลาสไอโอโนเมอร์ชนิดด้ังเดิม (Vitro Fil) 
และกลุ่มกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดดัดแปรด้วยเรซิน (Vitro Fil 
LC) พบว่า ความทนแรงอัดแปรผันตรงกับขนาดของวัสดุ อาจเป็น
เพราะการทีใ่ช้ชิน้ทดสอบขนาดใหญ่ ท�ำให้มโีอกาสท่ีมรีพูรนุมากกว่า 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Nomoto21 พบว่า การมีรูพรุนที่เกิด 
จากการผสมวัสดุ ส่งผลต่อความทนแรงอัดมีค่าลดลง 

จากการศึกษาความทนแรงอัดที่ 24 ชั่วโมง พบว่าค่าความ
ทนแรงอัดเฉลี่ย ของ Tytin FC® มีค่ามากที่สุด รองลงมาเป็น 
Zirconomer improved และน้อยท่ีสดุคอื GC gold label 9 Extra 
เมื่อทดสอบทางสถิติโดยเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย พบว่าทั้งวัสดุทั้ง 3 มี
ความแตกต่างกนัอย่างมนียัสาํคญัทางสถติิ ยงัไม่มีการศกึษาทีเ่ปรยีบ 

เทยีบความทนแรงอัดระหว่าง Zirconomer improved กบัอะมัลกมั 
และ GC gold label 9 Extra แต่มีการศึกษาเปรียบเทียบความ
ทนแรงอัดระหว่าง Zirconomer กับอะมัลกัม จากการศึกษาของ 
Chalissery17 พบว่า ความทนแรงอดัระหว่าง Zirconomer กบั DPI 
alloy and mercury มคีวามทนแรงอัดไม่ความแตกต่าง และมกีาร
ศึกษาเปรียบเทียบความทนแรงอัดระหว่าง Zirconomer กับ GC 
gold label 9 Extra จากการศกึษาของ Chalissery17 กบัการศกึษา
ของ Bhatia22พบว่า ความทนแรงอัดของ Zirconomer มากกว่า Fuji 
IX® มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัสําคญัทางสถติ ิแต่มกีารศกึษาของ 
Shetty23 ซึง่เปรยีบเทยีบความทนแรงอดัระหว่าง Zirconomer และ 
Zirconomer improved พบว่า ที่ 24 ชั่วโมง วัสดุทั้ง 2 มีความ
แตกต่างกนัอย่างมนียัสาํคญัทางสถติ ิโดย Zirconomer มคีวามทน 
แรงอัดมากกว่า Zirconomer improved 

ที่ 24 ชั่วโมง ตามมาตรฐานของ ISO 9917-113 มีก�ำหนด
ค่าความทนแรงอัดว่าต้องไม่น้อยกว่า 100 เมกะปาสคาล ในการ
ทดสอบความทนแรงอัดของ Zirconomer improved , GC 
gold label 9 Extra และ Tytin FC® พบว่าทุกชิ้นทดสอบได้ผ่าน 
มาตรฐาน ISO ISO 9917-113 

ค่าความทนแรงอัดเฉลี่ยของ Zirconomer improved 
จากการศึกษาครั้งนี้ มีค่า 206.24 เมกะปาสคาล เมื่อเปรียบเทียบ
กับการศึกษาของ Shetty23 พบว่าค่าความทนแรงอัดเฉลี่ยของ 
Zirconomer improved ที่ 24 ชั่วโมง เป็น 302.23 เมกะปาสคาล 
มีค่ามากกว่าการศึกษาคร้ังน้ี เน่ืองจากใช้ขนาดชิ้นทดสอบมีขนาด
เส้นผ่านศูนย์กลางเลก็กว่าแต่หนาเท่ากนั ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษา
ของ Nomoto21 การมีรูพรุนที่เกิดจากการผสมวัสดุ ส่งผลต่อความ
ทนแรงอัดมีค่าลดลง แต่การศึกษาของ Bhatia22 ที่ใช้ขนาดชิ้น
ทดสอบเท่ากัน แต่วัสดุทดสอบเป็น Zirconomer พบว่าค่าความ
ทนแรงอัดเฉลี่ยเป็น 160.91 เมกะปาสคาล ที่ 24 ช่ัวโมงซ่ึงน้อย 
กว่าการศึกษาครั้งนี้

ค่าความทนแรงอัดเฉลี่ยของ GC gold label 9 Extra 
จากการศกึษาคร้ังนี ้มค่ีา165.03 เมกะปาสคาล ซึง่ได้ค่าใกล้เคยีงกบั
การศึกษาของ Bresciani 15 และการศึกษาของ Pereira14 ซึ่งได้ค่า
ความทนแรงอดัที ่24 ชัว่โมงของ Fuji IX® เป็น 147.93 และ 152.41 
เมกะปาสคาล ตามล�ำดบั ซ่ึงน้อยกว่าการศกึษาครัง้นี ้เนือ่งจากใช้ช้ิน
ทดสอบขนาดใหญ่กว่าชิ้นทดสอบในการศึกษาครั้งนี้ แต่การศึกษา
ของ Bonifacio24 ที่มีขนาดชิ้นทดสอบเท่ากับการศึกษานี้ พบว่าค่า
ความทนแรงอดัที ่24 ช่ัวโมงของ Fuji IX® เป็น 166.7 เมกะปาสคาล 
ซึ่งได้ค่าใกล้เคียงกับการศึกษาครั้งนี้ 

สรุป
เมือ่เปรียบเทยีบ ค่าความทนแรงอดัเฉลีย่ของ Zirconomer 

improved, GC gold label 9 Extra และ Tytin FC® ทั้ง 2 ช่วง
เวลา คือ ที่ 1 และ 24 ชั่วโมง พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ยกเว้นที่ช่วงเวลา 1 ชั่วโมง พบว่าไม่
แตกต่างกัน ระหว่างของ Zirconomer improved กับ Tytin FC®  
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และ GC gold label 9 Extra มีค่าความทนแรงอัดเฉลี่ยน้อยที่สุด 
การเติมเซอร์โคเนียเพิม่ความแขง็แรงของกลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ 
เมื่อเปรียบเทียบกับกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดดั้งเดิมและแข็ง
แรงเทียบเท่ากับอะมัลกัมที่ 1 ชั่วโมง แต่แข็งแรงน้อยกว่าอะมัลกัม 
ที่ 24 ชั่วโมง ดังนั้นการพิจารณาน�ำ Zirconomer Improved มา
ใช้ในบูรณะฟันที่ต้องการความสวยงามในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อ
การเกดิโรคฟันผุสงู ควรใช้อย่างระมดัระวงัหากต้องรบัแรงบดเค้ียว
มาก ทั้งนี้ควรมีการศึกษาคุณสมบัติอื่นๆของวัสดุ เช่น ความแข็งผิว
การปลดปล่อยฟลูออไรด์ รวมถึงการศึกษาในคลินิก เพื่อเป็นข้อมูล 

ประกอบการพิจารณาการใช้กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ที่เสริมแรง
ด้วยเซอร์โคเนยี เป็นทางเลอืกหนึง่ในการบรูณะฟัน เพือ่ให้ประโยชน์ 
แก่ผู้ป่วยมากที่สุด 
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Background: Zirconomer improved is new glass ionomer cement formulations, reinforced zirconia in glass 
ionomer cements to increase strength, durability and fluoride releasing. Nano zirconia is higher translucency for a 
closer match to natural tooth. It may be ideal for permanent posterior restoration in patients who concern aesthetic 
properties and high caries incidence. Objective: To evaluate and compare surface hardness of zirconomer improved 
with composite resin and giomer. Methods: In this study, 45 disc-shaped experimental specimens were made from 
three different tooth colored restoration. All specimens were loaded on their surfaces at 1 hour, 24 hours and 7 days. 
The obtained data were analyzed by one-way ANOVA method (p <0.05). Result: There was no statistically significant 
difference of surface hardness between composite resin and giomer over storage time. Surface hardness of zirconomer 
improved was increased with time and highest 76.82 kg/mm2 at 7 days. There was statistically difference of Vickers 
hardness of zirconomer improved over storage time. There was statistically difference of significant surface hardness 
among the materials studied over storage time. Conclusion: Zirconomer improved showed higher surface hardness 
than resin composite at 7 days. Zirconomer improved showed lowest surface hardness at 1 h and increased with time. 

Keyword: Zirconomer, Zirconomer improved, Glass Ionomer Cements, Surface hardness
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: เซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ เป็นกลาสไอโอโนเมอร์ 

ซีเมนต์ที่มีการพัฒนาสูตรโดยเสริมแรงด้วยอนุภาคนาโนของ
เซอร์โคเนยี ท�ำให้มคีวามแขง็แรง คงทน ปลดปล่อยฟลอูอไรด์ และมี
ความโปร่งแสง ท�ำให้มสีคีล้ายกบัฟันธรรมชาต ิอาจจะเป็นทางเลอืก
หนึง่ในการบรูณะฟันหลงัในบรเิวณทีต้่องการความสวยงามและช่วย
ต้านทานการเกดิฟันผไุด้ วตัถุประสงค์: เพือ่ศกึษาความแขง็ผิวระดบั
จุลภาควิกเกอร์ของวัสดุเซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ เปรียบเทียบกับ 
ไจโอเมอร์และเรซินคอมโพสิต วิธีการ: เตรียมชิ้นทดสอบ 45 ชิ้น 
จากวัสดุบูรณะ 3 ชนิด วัดความแข็งผิวระดับจุลภาควิกเกอร์ส ที่
ช่วงเวลา 1 ชั่วโมง 24 ชั่วโมง และ 7 วัน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
การทดสอบความแปรปรวนทางเดียวที่ระดับนัยส�ำคัญ (p<0.05) 
ผล: เมื่อเปรียบเทียบระหว่างวัสดุทั้ง 3 ชนิดในแต่ละช่วงเวลามีค่า
ความแข็งผิวแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <0.05) ช่วง
เวลาที่ต่างกันของเรซิน คอมโพสิตและไจโอเมอร์ มีค่าความแข็งผิว 

ไม่แตกต่างกนั ส่วนค่าความแขง็ผวิของเซอร์โคโนเมอร์ อมิพรูฟ ต่าง 
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <0.05) ที่ระยะเวลา 1 ชั่วโมง 24 
ชัว่โมง และที ่7 วนัมค่ีาความแขง็ผวิสงูสดุอยูท่ี ่76.82 kg/mm2 สรปุ: 
เซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ มีค่าความแข็งผิวสูงกว่าเรซินคอมโพสิต 
เมื่อวัดที่ระยะเวลา 7 วัน โดยเซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟที่ 1 ชั่วโมง มี
ค่าความแข็งผิวน้อยที่สุดแต่มีค่าเพิ่มขึ้นเมื่อเวลาผ่านไป 

ค�ำส�ำคัญ: เซอร์โคโนเมอร์ เซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ 
กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

บทน�ำ
ในปัจจบุนัการอดุฟันมแีนวโน้มทีจ่ะใช้วสัดสุเีหมอืนฟันมาก

ขึ้น เนื่องด้วยมีการเปลี่ยนแปลงหลักการเดิมจากการขยายเพื่อการ
ป้องกัน (extension for prevention) ไปสู่การรักษาแบบรุกราน
น้อย (minimally invasive)1 เป็นเพราะมีการพัฒนาวัสดุและสาร
ยึดติดทางทันตกรรม รวมทั้งมีการพัฒนาองค์ความรู้ที่เกี่ยวข้อง 
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กับกระบวนการสูญเสียและการคืนกลับแร่ธาตุสู่ผิวฟัน ปัจจุบัน
วัสดุบูรณะสี เหมือนฟันที่นิยมใช ้ในการบูรณะฟันหลัง คือ 
กลาสไอโอโนเมอร์และเรซินคอมโพสิต โดยวัสดุทั้งสองนั้นมีข้อดี
และข้อด้อยแตกต่างกัน

เรซินคอมโพสิตนั้น มีสมบัติทางกายภาพและเชิงกลที่ดี มี
ความแขง็แรงทนทานและมคีวามสวยงาม แต่ไม่สามารถปลดปล่อย
ฟลอูอไรด์ได้เม่ือเทยีบกบักลาสไอโอโนเมอร์ ในการศกึษาวสัดบุรูณะ
ฟันหลังด้วยเรซินคอมโพสิตพบว่าสาเหตุท่ีท�ำให้เกิดความล้มเหลว
ของการบูรณะ เช่น การเกิดข้อบกพร่องบริเวณขอบร้อยละ 2.4 
การแตกหักบางส่วนร้อยละ 5.3 และที่มากที่สุดคือการเกิดฟันผุ 
กลับซ�้ำร้อยละ 73.92 ส่วนกลาสไอโอโนเมอร์มีข้อดี ได้แก่ ยึดติด
กับผิวเคลือบฟันและเนื้อฟันด้วยพันธะเคมี (chemical bond) มี
ความเข้ากนัได้ทางชวีภาพกบัเนือ้เยือ่ (biocompatibility) สามารถ
กักเก็บและปลดปล่อยฟลูออไรด์ได้ในระยะยาว อย่างไรก็ตาม ม ี
ข้อด้อยหลายประการ เช่น มคีวามไวต่อความช้ืนโดยจะดดูน�ำ้ในช่วง
แรกขณะก่อตัว มีความแข็งแรง และความต้านทานต่อการขัดถูต�่ำ 
จึงได้มีการพัฒนาและสร้างวัสดุที่รวมสมบัติที่ดีของวัสดุทั้งสองเข้า
ไว้ด้วยกัน3 เช่น พอลีเอซิดมอดิฟายด์เรซิน คอมโพสิต (polyacid 
modified resin composite) คอมโพเมอร์ (compomer) และ 
ไจโอเมอร์ (giomer) เป็นต้น กลาสไอโอโนเมอร์ได้มีการพัฒนาและ
ปรับปรุงคุณสมบัติของวัสดุ เช่น ลดการแตกหักแบบเปราะ เพิ่ม
ความแกร่ง (toughness) โดยการเติมสารส�ำคัญลงไปผสมกับวัสดุ 
หรอืมกีารดัดแปรด้วยวสัดตุ่างชนดิ เช่น โลหะ เรซิน และ เซอร์โคเนีย

ไจโอเมอร์ (giomer) เป็นวสัดบุรูณะสเีหมอืนฟันทีไ่ด้รบัการ
พฒันา โดยใช้เทคโนโลยใีนการผลติส่วนวัสดุอัดแทรก (filler) ท�ำให้
กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์เกดิปฏกิริยิาทัง้หมดหรอืบางส่วนท�ำให้ได้
ส่วนของกลาสทีม่ไีออนและกรดพอลอีลัคโีนอคิ (polyalkenoic acid) 
ซึ่งมีการกักเก็บฟลูออไรด์บริเวณพื้นผิวของวัสดุโดยมีฟลูออไรด ์
2 ประเภทคอื S-PRG (surface prereacted glass ionomer) และ 
ฟลูออโรอมิโนซิลิเกต กลาส (fluoroalminosilicate glass) ทั้งนี้ 
การท�ำให้กลาสไอโอโนเมอร์เกิดปฏิกิริยานอกช่องปาก ท�ำให้ได้
กลาสไอโอโนเมอร์ที่แข็งแรงเพราะไม่เกิดสภาวะสูญเสียน�้ำหรือรับ
น�้ำในขณะที่วัสดุแข็งตัวซึ่งเป็นลักษณะเด่นของไจโอเมอร์ จากการ
ศกึษาทางคลนิกิในการบรูณะฟันหลงัด้วยไจโอเมอร์ ในโพรงฟันแบบ
คลาส I และII พบว่าหลงัจากติดตามผลเป็นระยะเวลา 8 ปี วสัดสุ่วน
ใหญ่มีลักษณะพื้นผิว รูปร่าง สี มีคุณภาพดีและไม่พบการเกิดฟันผุ
กลับซ�้ำ และเมื่อติดตามผลเป็นระยะเวลานานกว่า 13 ปี พบว่าผล
ส่วนใหญ่เป็นที่ยอมรับในทางคลินิก4

เซอร์โคโนเมอร์ คือ กลาสไอโอโนเมอร์ที่เสริมแรงด้วย
เซอร์โคเนีย (Zirconia reinforced glass-ionomer) ที่ได้มีการ
พฒันาขึน้จากการเสรมิอนภุาคของเซอร์โคเนยี เพือ่พัฒนาคณุสมบตั ิ

เชงิกลส�ำหรบัเป็นวสัดุบรูณะในฟันหลงัซึง่ต้องรบัแรงบดเคีย้วโดยมี
ความแขง็แรง (strength) และความคงทน (durability) และเน่ืองจาก
คุณสมบตัิด้านความสวยงามของ เซอรโ์คโนเมอร์ จึงได้มีการพัฒนา
เป็นเซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ โดยมีการเปลี่ยนสูตรโดยใช้ อนุภาค
นาโนของเซอร์โคเนีย ซึ่งมีความโปร่งแสงมากขึ้นท�ำให้มีสีที่คล้าย 
กับฟันธรรมชาติมากกว่า5 

ดังนั้น การใช้กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ที่เสริมแรงด้วย
เซอร์โคเนยี อาจจะเป็นทางเลอืกหนึง่ในการบรูณะฟันหลงัในบรเิวณ 
ที่ต้องการความสวยงาม และ ช่วยต้านทานการเกิดฟันผุได้

สมบตัเิชงิกลอย่างหนึง่ทีเ่ป็นลกัษณะทีส่�ำคญัของวัสดบุรูณะ 
คือค่าความแข็งผิว โดยเป็นการบอกถึงการเปลี่ยนรูปของของแข็ง
เมื่อมีแรงมากระท�ำ ในทางทันตกรรมใช้เป็นพารามิเตอร์ในการ 
ดูความต้านทานต่อแรงบดเค้ียวและเป็นค่าที่บ่งบอกถึงความทน
ต่อการสึกของวัสดุ นอกจากนั้นแล้วยังช่วยในการประเมินการเกิด
ปฏิกิริยาการก่อตัวของวัสดุ6 ค่าความแข็งผิวมีความสัมพันธ์กับ 
ความทนแรงอัด ความทนต่อการสึกของวัสดุ เสถียรภาพระยะยาว
ของวัสดุเมื่ออยู่ในสิ่งแวดล้อมของช่องปาก และค่าความแข็งผิวยัง
เป็นตัวบ่งชี้ การเปล่ียนแปลงจากคาร์บอนพันธะคู่เป็นพันธะเด่ียว  
(degree of conversion) ของมอนอเมอร์ 

การวัดความแข็งผิวของวัสดุในงานทันตกรรมนิยมใช้การ
ทดสอบความแข็งผิวแบบวิกเกอร์ส (Vicker hardness testing)
เน่ืองจากการทดสอบน้ีเหมาะกับวัสดุที่มีขนาดเล็กและมีความแข็ง
ผิวสูง7บทความนี้เป็นการน�ำเสนอการศึกษาวิจัยเพื่อวิเคราะห์เชิง
เปรียบเทยีบค่าความแขง็ผวิระดับจลุภาควกิเกอร์สของวสัดุบรูณะสี
เหมอืนฟัน ทีส่ามารถปลดปล่อยฟลอูอไรด์ได้ ได้แก่ เซอร์โคโนเมอร์ 
อิมพรูฟ เทียบกับไจโอเมอร์และเรซินคอมโพสิต โดยมีสมมติฐาน
ว่าค่าความแข็งผิวของเซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ เทียบกับไจโอเมอร์
และเรซนิคอมโพสติไม่แตกต่างกนั ซึง่การศกึษาค่าความแขง็ผวิของ
เซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ ยังไม่มีการเผยแพร่ในวารสารใดจากการ
ทบทวนวรรณกรรมในช่วงปี ค.ศ. 2017 ถึงปี ค.ศ. 2019 การเลือก
วัสดุบูรณะฟันนั้นมีองค์ประกอบหลายอย่างโดยค่าความแข็งผิวนั้น
อาจเป็นองค์ประกอบหนึ่งในการเลือกใช้กลาสไอโอโนเมอร์ที่เสริม 
แรงด้วยเซอร์โคเนียในการบูรณะฟันหลัง

วัตถุและวิธีการ
วัสดุอุดฟัน
เซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ (Zirconomer improved, 

Shofu Inc),ไจโอเมอร์ (Beautifil II,Shofu Inc), เรซินคอมโพสิต 
ชนิดนาโนฟิลล์ (Filtek™ Z350 XT Universal Restorative, 
3M ESPE, USA) (ตารางที่1)
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ตารางที่ 1 รายละเอียดวัสดุอุดฟันที่ใช้ทดสอบ

วัสดุ บริษัทผู้ผลิต ส่วนประกอบ

Zirconomer
improved

Shofu INC,Japan Fluoroalminosilicate glass, Zirconium oxide pigments, Polyacrylic acid 
solution,Tartaric acid

Beautifil II Shofu INC,Japan Multifunctional glass filler and S-PRG (Surface Pre-reacted glass-ionomer) 
Aluminofluoro-borosilicate glass, Aluminum oxide, Bis-GMA, TEGDMA 
Filler load 83.3%wt (68.6%vol) shade A2

Filtek™Z350 XT 
UniversalRestorative

3M ESPE, USA Nanosilica fillers, agglomerates zirconia/silica particles,UDMA,Bis-GMA,Bis-
EMA, TEGDMA Filler load (63.3%vol) shade A2

วิธีการทดลอง
ท�ำการเตรียมช้ินทดสอบดังตารางโดยจ�ำนวนตัวอย่างละ 

15 ชิ้น โดยจะมีชิ้นทดสอบรวมทั้งหมด 45 ชิ้น ทดสอบความแข็ง
ผวิวสัดุตามวธิกีารของ Alireza8 โดยท�ำการผสมวสัดเุซอร์โคโนเมอร์ 
อิมพรูฟ ตามอัตราส่วนที่บริษัทก�ำหนดแล้วบรรจุในแบบพิมพ์ที่ท�ำ

ด้วยโลหะทีม่ขีนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง 6 มลิลเิมตร หนา 2 มลิลเิมตร 
จากนั้นอัดวัสดุด้วยกระจกสไลด์ที่หุ้มด้วยพลาสติกผิวเรียบเพ่ือไล่
ฟองอากาศและน�ำลูกตุ้มน�้ำหนักคงที่ 0.5 กิโลกรัม วางทับลงบน
กระจกสไลด์เป็นเวลา 5 นาท ีแล้วก�ำจดัซเีมนต์ส่วนเกนิออก น�ำวสัดุ 
ออกจากแม่พิมพ์และทาด้วยปิโตรเลียมเจลลี่ (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 แบบพิมพ์ที่ท�ำด้วยโลหะขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 6 มม. หนา 2 มม. และชิ้นทดสอบ เซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ เรซินคอม
โพสิต และไจโอเมอร์ ตามล�ำดับ

กลุม่เรซนิคอมโพสติและไจโอเมอร์น�ำวัสดุบรรจใุส่แบบพมิพ์ 
เช่นเดียวกันปิดด้วยกระจกสไลด์ที่หุ้มด้วยพลาสติกผิวเรียบจากนั้น
ฉายแสงด้วยเคร่ืองฉายแสงทางทันตกรรม(LED dental curing 
light) ยีห้่อ DemiTMplus ด้านละ 20 วนิาท ีน�ำวสัดอุอกจากแม่พิมพ์ 
จากนัน้น�ำชิน้ทดสอบไปแช่น�ำ้กลัน่ทีอ่ณุหภมู ิ37 องศาเซลเซียส โดย
ชิ้นทดสอบท้ังหมด จะถูกน�ำมาตรวจสอบภายใต้กล้องจุลทรรศน ์
ก�ำลังขยาย 10 เท่าทีละชิ้น เพื่อตรวจว่าไม่มีฟองอากาศหรือรอย
ร้าวก่อนจะน�ำชิ้นทดสอบทั้งหมดไปวัดค่าความแข็งผิวตามช่วง 
เวลาที่ก�ำหนดคือ 1 ชั่วโมง 24 ชั่วโมง และ 7 วัน วัดความแข็งผิว
ด้วยเครื่อง Micro hardness tester รุ่น : FM-ARS 9000 วัดแบบ 
วิกเกอร์แรงกด 100 กรัม เป็นเวลา 10 วินาที ท�ำการวัด 5 จุด ด้าน
บนของแต่ละชิน้ทดสอบโดยวดับรเิวณจดุกึง่กลางและแบ่งพืน้ทีช้ิ่น
ทดสอบเปน็ 4 สว่นแล้ววัดแต่ละสว่นอกีอย่างละ1 จุด โดยแต่ละจุด
ต้องห่างกันอย่างน้อย 100 ไมโครเมตร โดยรอยกดที่ได้จะถูกน�ำมา 

ประเมินผ่านกล้องจุลทรรศน์ท่ีก�ำลังขยาย 500 เท่าและค่าความ
แข็งผิววิกส์เกอร์ที่ได้น�ำมาหาค่าเฉลี่ย9 เมื่อวัดเสร็จระหว่างรอช่วง
เวลาการวัดในครั้งถัดไปชิ้นทดสอบจะถูกเก็บในน�้ำกลั่นท่ีอุณหภูมิ 
37 องศาเซลเซียส น�ำข้อมูลที่ได้มาเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความแข็ง 
ผิวในแต่ละกลุ่มโดยใช้สถิติ one-way ANOVA 

ผล
ในการศกึษาครัง้นีท้�ำการวดัค่าความแขง็ผวิของวสัดบุรูณะ 

ฟัน 3 ชนิด ได้แก่ เรซินคอมโพสิต ไจโอเมอร์ และเซอร์โคโนเมอร์ 
อิมพรูฟ ใน 3 ช่วงเวลา คือ 1 ชั่วโมง 24 ชั่วโมง และ 7 วัน ตาม
ล�ำดบั ซึง่เมือ่ทดสอบทางสถติโิดยการวเิคราะห์ความแปรปรวนทาง
เดียว (one-way ANOVA) พบว่าวัสดุทุกกลุ่มของการทดลองมีค่า
ความแขง็ผวิแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p <0.05) ทีร่ะยะ 
เวลา 1 ชั่วโมงและ 24 ชั่วโมงและ 7 วัน (รูปที่ 2) 
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รูปที่ 2 ลักษณะวัสดุเรซินคอมโพสิต ไจโอเมอร์และเซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ ที่มีรอยของหัวกดของการทดสอบค่าความแข็งผิว 
วิกเกอร์ส ผ่านกล้องจุลทรรศน์ที่ก�ำลังขยาย 500 เท่า

เม่ือพิจารณาในแต่ละช่วงเวลาพบว่าเมื่อระยะเวลาเพิ่มขึ้น 
ค่าความแข็งผิวของเรซินคอมโพสิตและไจโอเมอร์มีค่าไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) โดยเรซินคอมโพสิตมีค่า
ความแข็งผิวอยู่ในช่วง 72-74 kg/mm2 และ ไจโอเมอร์อยู่ในช่วง 
 47-48 kg/mm2 

เมื่อพิจารณาเซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟในแต่ละช่วงเวลา
พบว่าค่าความแข็งผิวมีการเปลี่ยนแปลงโดยมีค่าเพิ่มข้ึน โดยท่ี 1 

ชั่วโมง มีค่าความแข็งผิวต�่ำที่สุดมีค่าอยู่ที่ 40.55 kg/mm2 ที่ 24 
ชั่วโมง มีค่าความแข็งผิวเพิ่มขึ้นอยู่ที่ 53.06 kg/mm2 และที่ 7 วัน
มีค่าโดยจะมีค่าความแข็งผิวสูงสุด ความแข็งผิวอยู่ที่ 76.82 kg/
mm2 และจากการวิเคราะห์ทางสถิติพบว่าช่วงระยะเวลาทดสอบ
มีผลต่อความแข็งผิวของเซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยความแข็งผิวของวัสดุ เรซินคอมโพสิต ไจโอเมอร์และเซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟที่ช่วงเวลาต่างๆ

ค่าความแข็งผิว (kg/mm2) p - value

กลุ่ม 1 ชั่วโมง 24 ชั่วโมง 7 วัน

เรซินคอมโพสิต 74.50 ± 2.29a 73.68 ± 0.91a 72.54 ± 1.10a 0.179

ไจโอเมอร์ 47.36 ± 2.05b 47.44 ± 1.94b 48.59 ± 1.95b 0.560

เซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ 40.55 ± 2.88c 53.06 ± 2.74d 76.82 ± 3.04e 0.001

หมายเหตุ (mean ± SD, n=5) ตัวอักษรก�ำกับที่แตกต่างกันในแต่ละวัสดุในช่วงเวลาแสดงความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

จากการทดลอง ในช่วงเวลา 1 ชั่วโมงค่าความแข็งผิวของ 
เรซิน คอมโพสิต มีค่าสูงที่สุด คือ 74.50 kg/mm2 ในขณะที่ 
ไจโอเมอร์ และ เซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ มีค่า ต�่ำกว่า คือ 47.36 
และ 40.55 kg/mm2 ตามล�ำดับ และที่เวลา 24 ชั่วโมง ค่าความ
แข็งผิวของเรซินคอมโพสิตและไจโอเมอร์ มีค่าไม่แตกต่างจาก 

1 ชั่วโมง ในขณะที่เซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ มีค่าเพิ่มขึ้น 53.06 
kg/mm2 และที่ 7 วัน พบว่าค่าความแข็งผิวของเซอร์โคโนเมอร์ 
อิมพรูฟ มีค่า 76.82 kg/mm2 ซึ่งมีค่ามากกว่าเรซินคอมโพสิตที่มี
ค่าความแข็งผิวอยู่ที่ 72.54 kg/mm2 (แผนภูมิที่1)
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แผนภูมิที่ 1 ค่าความแข็งผิวเฉลี่ยของวัสดุบูรณะฟัน เรซินคอมโพสิต ไจโอเมอร์และเซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ เปรียบเทียบในช่วง
เวลา ต่าง ๆ

วิจารณ์
การทดสอบค่าความแข็งผิวของวัสดุบูรณะฟัน พบว่าการ

ศึกษานี้ค่าของความแข็งผิวของ เรซินคอมโพสิตมีผลการทดลอง
สอดคล้องกับการทดลองอ่ืน เช ่นการศึกษาของ Pontes10 
Kaminedi11 และค่าความแขง็ผวิของไจโอเมอร์ กใ็ห้ค่าทีส่อดคล้อง
กับการศึกษาของ Tanthanuch12, Garoushi13 จากการทดลอง 
ในคร้ังนี้พบว่า เมื่อระยะเวลาเพิ่มขึ้นค่าความแข็งผิวของท้ังเรซิน 
คอมโพสิตและไจโอเมอร์ มีค่าคงเดิมซ่ึงอธิบายได้จากหลายการ
ศึกษาเนื่องจากการเกิดปฏิกิริยาการแข็งตัวของวัสดุเกิดจาก
ปฏิกิริยาการบ่มตัวด้วยแสง (photo polymerization) จาก
สารเริ่มปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์ ได้แก่ แคมฟลอร์ควิโนน 
(camphorquinone) และ tertiary amine ซึ่งปฏิกิริยาจะเกิด
ข้ึนและเสร็จสมบูรณ์ บริเวณผิวของวัสดุมีการสัมผัสกับอากาศท�ำ 
ให้มีโมโนเมอร์ที่ไม่เกิดปฏิกิริยายาเรียกชั้นนี้ว ่าชั้นออกซิเจน 
อินฮิบิทติง (oxygen inhibiting layer) ซึ่งมีความหนาตั้งแต่ 10 – 
200 µm แม้ว่าจะท�ำการตกแต่งรูปร่างหรือท�ำการขัดก็ไม่สามารถ
ก�ำจัดชั้นนี้ได้อย่างสมบูรณ์ ซ่ึงช้ันออกซิเจนอินฮิบิทติงมีผลต่อค่า
ความแข็งผิวของวัสดุโดยวัสดุที่ถูกขัดจะมีค่าความแข็งผิวสูงขึ้น
นอกจากนี้ยังพบว่าการใช้โพลีเอสเทอร์สตริป (polyester strip) 
ช่วยป้องกนัและลดการเกดิ ออกซิเจนอนิฮิบทิติงได้ดีทีส่ดุ14 นอกจาก
นั้นแล้วการขัดยังท�ำให้ค่าความแข็งผิวของกลาสไอโอโนเมอร์เพิ่ม
ขึ้น15 แต่ในหลายการศึกษาแนะน�ำให้ขัดกลาสไอโอโนเมอร์หลัง 
24 ชม.16,17 ในการทดลองนี้ไม่ได้ท�ำการขัดผิวของตัวอย่างทดสอบ
เพราะข้อจ�ำกัดด้านเวลาของชิ้นทดสอบที่ 1 ช่ัวโมง แต่มีการใช้ 
โพลีเอสเทอร์สตริปในการปิดเพื่อช่วยท�ำให้ผิวชิ้นทดสอบเรียบ 
และลดชั้นออกซิเจนอินฮิบิทติง 

ในการทดลองน้ี วัสดุที่ ใช ้ได ้แก่ไจโอเมอร์และเรซิน 
คอมโพสิตจัดอยู ่ ในกลุ ่ ม  เมทาคริ เลต เบส คอมโพสิต 
(methacrylate-base composite) ซึง่ประกอบด้วยองค์ประกอบ
หลักเหมือนกันคือ วัสดุอัดแทรก (filler) เรซินเมทริกซ์ และสารคู่
ควบ (coupling agent)18 จากผลการทดลอง พบว่าค่าความแข็ง
ผิวของเรซิน คอมโพสิตมีค่าสูงกว่าไจโอเมอร์ อาจจะมาจากเรซิน
คอมโพสิตที่ใช้ในการทดลองนี้เป็นชนิดนาโนฟิลล์ที่มีวัสดุอัดแทรก
ที่สูง (63.3%vol) และวัสดุอัดแทรกมีขนาดเล็กท�ำให้การเรียงตัว
มีความหนาแน่น มีผลท�ำให้มีค่าความแข็งผิวสูงกว่าไจโอเมอร์ ซ่ึง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Kooi19 การมีปริมาณวัสดุอัดแทรก 
ที่สูงมีผลต่อคุณภาพของวัสดุ เช่น ความทนแรงอัดที่สูง การหดตัว
เมื่อเกิดปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์ต�่ำ อัตราการสึกต�่ำ มีความแข็ง
ผิวสูงขึ้น จากการศึกษาของ Alzraikat20 พบว่าค่าความแข็งผิวของ 
เรซิน คอมโพสิตชนิดนาโนฟิลล์ มีค่าสูงกว่าเรซินคอมโพสิตชนิด 
ไฮบริดและไมโครฟิลล์ เนื่องจากการที่มีวัสดุอัดแทรกที่มากและอัด 
ตัวกันอย่างหนาแน่น

แต่อย่างไรก็ตามไจโอเมอร์ก็มีปริมาณวัสดุอัดแทรกที่สูง 
(68.6%vol) เช่นกนั จากการศึกษาของ Schulze21 พบว่าปัจจยัทีมี่
ผลต่อความแขง็ผวิไม่ใช่เพียงแค่องค์ประกอบของวัสดุอัดแทรก เช่น 
ขนาด และมปีริมาณวสัดอุดัแทรกทีม่ากแต่ขึน้ปัจจยัหลายอย่าง ได้แก่ 
องค์ประกอบทางเคมี การกระจายตัวและชนิดของวัสดุอัดแทรก 
การมีฟองอากาศในวัสดุอุด การไม่เป็นเนื้อเดียวกันของวัสดุ หรือ
การมีผิวหน้าที่ถูกยับยั้งด้วยชั้นออกซิเจนอินฮิบิทติง

จากผลการวจิยัคร้ังน้ีพบว่า ค่าความแขง็ผวิของเซอร์โคโนเมอร์ 
อมิพรูฟ เทยีบกบัไจโอเมอร์และเรซนิคอมโพสติ ชนดิท่ีน�ำมาทดสอบ
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นี้ ใน 3 ช่วงเวลามีค่าความแข็งผิวแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ

เซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ มีค่าความแข็งผิวที่ 7 วันสูงกว่า 
ที่ 24 ชั่วโมงและ 1 ชั่วโมงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งแสดงให ้
เหน็ว่าค่าความแขง็ผวิมส่ีวนเกีย่วข้องกบัระยะเวลาการเกดิปฏกิริยิา
การก่อตัว ปรากฏการณ์นี้ เกิดขึ้นหลังจากขั้นตอนการเกิดเจเลชั่น 
(gelation phase) และเกี่ยวข้องกับการพัฒนาอย่างต่อเนื่องของ 
การเชื่อมต่อของเกลืออลูมิเนียมในวัสดุ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
คุณสมบัติทางกายภาพของวัสดุจากปฏิกิริยาการก่อตัวของกลาส
ไอโอโนเมอร์ชนิดด้ังเดิม ซ่ึงอาศัยปฏิกิริยากรดเบสซึ่งจะเสร็จ
สมบูรณ์ประมาณ 24 ชั่วโมง ท�ำให้การวัดคุณสมบัติทางกายภาพ
ของวสัดุที ่1 ชัว่โมงยงัได้ค่าทีต่�ำ่กว่า อย่างไรกต็าม พบว่ายงัคงมกีาร
เปลีย่นแปลงอย่างต่อเนือ่งขององค์ประกอบหลงัจาก 24 ชัว่โมงและ
พบว่าบางผลิตภัณฑ์มคีณุสมบตัทิางกายภาพทีด่ขีึน้เมือ่เวลาผ่านไป 
ความแข็งผิวของวัสดุเมื่อเวลาผ่านไป 12 เดือนยังคงมีค่าใกล้เคียง
กับเวลา 24 ชั่วโมง22 แต่ก็มีหลายการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าการ
เกิดปฏิกิริยาการก่อตัวของกลาสไอโอโนเมอร์ยังคงมีการด�ำเนินต่อ
ไปจนถึง 14 วัน23 หรือในบางการศึกษาพบว่าค่าความแข็งผิวของ 
กลาสไอโอโนเมอร์ยังเพิ่มขึ้นและคงที่ที่ 180 วัน6

การศึกษาคุณสมบัติการวัดค่าที่ 1 ชั่วโมงหลังจากผสมวัสดุ
เป็นการจ�ำลองสภาวะในกรณีทีวั่สดุอยูใ่นช่องปากและได้สมัผสัแรง
จริง ซึ่งการทดลองในครั้งนี้พบว่าค่าความแข็งผิวที่ 1 ชั่วโมงของ 
เซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ มีค่า 40.55 kg/mm2 ซ่ึงมีค่าสูงกว่า 
กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิม ซึ่งอยู่ในช่วง 12-26 kg/mm2 22 แต่
ในก็พบว่าเซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ ยังคงมีค่าความแข็งผิวน้อยกว่า 
เรซินคอมโพสิตและไจโอเมอร์ที่ระยะเวลา 1 ชั่วโมง

ค่าความแข็งผิวแบบวิกเกอร์สของเซอร์โคโนเมอร์ที่ 24 
ชั่วโมง จากการศึกษาของ Sharafeddin3 มีค่าเท่ากับ46.70 kg/
mm2 และในการศึกษาของ Asafarlal มีค่า 54.21 kg/mm2 24 ใน
การทดลองครั้งนี้ที่เวลา 24 ชั่วโมง ค่าของเซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ 
มค่ีา 53.06 kg/mm2 ซ่ึงมท้ัีงค่าทีม่ากกว่าและใกล้เคยีงกับเมือ่เทยีบ

กับเซอร์โคโนเมอร์ คาดว่ามีสาเหตุมาจากองค์ประกอบของวัสดุทั้ง
สองใกล้เคยีงเดมิแตกต่างกนัทีล่กัษณะของวัสดอุดัแทรกเซอร์โคเนยี 
ซึ่งในเซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ เป็นวัสดุอัดแทรกเซอร์โคเนียขนาด
นาโน ที่การทดลองวัดค่าความแข็งผิวที่ 7 วัน เซอร์โคโนเมอร ์
อิมพรูฟ มีค่า 76.82 kg/mm2 ซึ่งมีค่ามากกว่าเรซินคอมโพสิต 
ที่มีค่าความแข็งผิวอยู่ที่ 72.54 kg/mm2 

การทดลองในครั้งน้ีท�ำการวัดค่าความแข็งผิววิกเกอร์ส 
ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ที่ก�ำลังขยาย 500 เท่าและท�ำการกดพบว่า
ลักษณะของพื้นผิวของเรซินคอมโพสิต และไจโอเมอร์ มีลักษณะ
พื้นผิวที่เป็นเนื้อเดียวกันและเรียบกว่าในขณะที่เซอร์โคโนเมอร ์
อิมพรูฟจะมีลักษณะของพื้นผิวที่มีรูพรุน

สรุป
จากการศกึษาในครัง้นีพ้บว่าในกลุม่ของวสัดทุีน่�ำมาทดสอบ 

เซอร์โคโนเมอร์ อมิพรูฟ มค่ีาความแขง็ผวิสงูกว่าเรซินคอมโพสติเม่ือ
วัดที่ระยะเวลา 7วัน จากคุณสมบัตินี้เองเซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ 
อาจเป็นทางเลอืกหนึง่ในการพจิารณาใช้เป็นวสัดบุรูณะฟันหลงั การ
ที่เซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟมีค่าความแข็งผิวที่สูง บ่งบอกถึง ความ
ต้านทานต่อแรงบดเคี้ยวและความทนต่อการสึกของวัสดุเมื่อเทียบ
กับเรซินคอมโพสิตที่มีการใช้เป็นวัสดุบูรณะสีเหมือนฟันในฟันหลัง 
ประกอบกบัลกัษณะเด่นของกลาสไอโอโนเมอร์ในการยดึตดิกบัเนือ้
ฟันและปลดปล่อยฟลอูอไรด์ ท�ำให้เซอร์โคโนเมอร์ อมิพรฟู อาจเป็น
ทางเลือกหนึ่งที่น่าสนใจในการบูรณะฟันหลัง แต่อย่างไรก็ตามเมื่อ
มองจากกล้องจุลทรรศน์พบว่า เซอร์โคโนเมอร์ อิมพรูฟ มีลักษณะ
ของพื้นผิวที่มีรูพรุน และความไม่สม�่ำเสมอของวัสดุ รวมถึงปัจจัย
เรื่องความคงที่ของอัตราส่วนของผงต่อน�้ำในการผสมวัสดุ ก็เป็น
ปัจจัยที่มีผลต่อคุณสมบัติและการเลือกใช้งานของวัสดุ ซึ่งในการ
เลือกใช้วัสดุบูรณะฟัน ควรมีการศึกษาครอบคลุมคุณสมบัติอื่นๆ 
ของวัสดุและการศึกษาในระยะเวลาที่นานขึ้น รวมถึงผลการศึกษา 
ทางคลินิกต่อไป
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Background: There are various studies about salivary biomarkers in oral squamous cell carcinoma detection 
at the present. Many studies support that saliva may be considered as a promising for oral squamous cell carcinoma 
diagnosis and prognosis tool. Numerous studies also found that salivary protein biomarker yielded high sensitivity and 
high specificity. Objective: The systematic review and meta-analysis was to find out the accuracy of salivary protein 
biomarker in detection of oral squamous cell carcinoma. Methods: The following database were searched from 
2000 to July 2020 from PubMed, google scholar and hand search. Results: Total of 15 studies which are prospective 
blinded trial, case-controlled studies, cross-sectional studies were included in this systematic review and meta-analysis. 
Sensitivity and specificity with 95% confidence interval are generated. The results showed pooled sensitivity of 0.78 
(95% CI = 0.74, 0.82) and specificity of 0.71 (95% CI = 0.65, 0.76). ODD-ratio subgroup analysis was also generated 
in which the result showed that Cytokines salivary protein biomarker had higher ODD-ratio 11.41 (95% CI = 7.92, 
16.45) compared to metalloproteinase salivary biomarkers 7.88 (95% CI = 5.72, 10.86) and other proteins salivary 
protein biomarker 5.55 (95% CI = 5.09, 6.10). Conclusion: Salivary protein biomarkers might not be sensitive and 
specific enough to serve as a detection tool of oral squamous cell carcinoma. Protein cytokines markers had high 
ODD-ratio but with its high wide range of confidence interval and low quality of studies, further studies of salivary 
protein biomarkers need to be developed.

Keywords: Salivary protein biomarker, Oral squamous cell carcinoma, Systematic review, Meta-analysis

ความแม่นย�ำของตัวบ่งชี้ทางชีวภาพในน�้ำลายชนิดโปรตีนในการ
ตรวจหารอยโรคมะเร็งช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัส :
การทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน
สิรภพ อิสีประดิฐ ท.บ., ศศิธร ทวีเดช ท.บ., ว.ท.
สถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ ต�ำบลตลาดขวัญ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000

Abstract: The Accuracy of Salivary Protein Biomarkers 
for Detection of Oral Squamous Cell Carcinoma:
A Systematic Review and Meta-analysis
Siraphop Isipradit, DDS., Sasithorn Thaweedej, DDS., Dip,
Thai Board of General Dentistry
Institute of Dentistry, Department of Medical Services, Talad Khwan, Mueang 
Nonthaburi, Nonthaburi, 11000
(E-mail: dent_st@hotmail.com)
(Received: December 04, 2020; Revised: January 27, 2021; Accepted: February 05, 2021)

นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การศึกษาเร่ืองตัวบ่งช้ีทางชีวภาพในน�้ำลายใน

การตรวจหามะเร็งช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัสมีการศึกษา
กันอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน มีผลการศึกษาที่สนับสนุนการตรวจ
หาตัวบ่งช้ีทางชีวภาพในน�้ำลายว่าน่าจะเป็นเคร่ืองมือที่ส�ำคัญใน
การวินิจฉัยโรค การพยากรณ์โรค หรือการตรวจติดตามการรักษา
โรคมะเร็งช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัสได้ และจากหลายการ
ศึกษาพบว่าตัวบ่งชี้ทางชีวภาพในน�้ำลายชนิดโปรตีนให้ค่าความไว  

และค่าความจ�ำเพาะสูง วัตถุประสงค์: เพื่อรวบรวมผลการศึกษา
เรื่องความแม่นย�ำของตัวบ่งช้ีทางชีวภาพในน�้ำลายชนิดโปรตีน
ในการตรวจหารอยโรคมะเร็งช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัส 
เพื่อตอบค�ำถามว่าตัวบ่งชี้ทางชีวภาพในน�้ำลายชนิดโปรตีนมีความ
แม่นย�ำเพียงไรในการตรวจหามะเร็งช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์ 
สความัส วิธีการ: มีการสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบจาก PubMed, 
Google Scholar และ handsearch ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2000 ถึง 
กรกฎาคม ค.ศ. 2020 เลือกเฉพาะบทความท่ีเป็นภาษาอังกฤษ 
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หรือภาษาไทย ผล: บทความที่ได้รับการยอมรับมี 15 บทความ 
ที่เป็น prospective blinded trial, case controlled studies 
และ cross-sectional studies ที่อยู่ในรูปแบบการศึกษาที่เป็น 
diagnostic accuracy studies ท้ัง 15 บทความนี้แบ่งเป็นการ
ศึกษาย่อยตามชนิดของตัวบ่งชี้ทางชีวภาพได้ 52 ชุดข้อมูลและ
ชุดข้อมูลทั้ง 52 ชุดถูกน�ำมาท�ำการวิเคราะห์อภิมาน ใช้ค่าความ
ไว (sensitivity) และความจ�ำเพาะ (specificity) ที่ช่วงความเชื่อ
มั่น 95% พบว่าการใช้ตัวบ่งช้ีทางชีวภาพในน�้ำลายในการตรวจ
หามะเร็งช่องปากในภาพรวมหลายกลุ่มมีค่าความไวเท่ากับ 0.78 
(95% CI = 0.74, 0.82) และความจ�ำเพาะเท่ากับ 0.71 (95% 
CI = 0.65, 0.76) เมื่อท�ำการวิเคราะห์กลุ่มย่อยพบว่าตัวบ่งชี้ทาง
ชีวภาพชนิดโปรตีนในกลุ่ม cytokines ให้ค่า pooled ODD-ratio 
อยู่ที่ 11.41 (95% CI = 7.92, 16.45) มากกว่าในกลุ่มของโปรตีน
เมทริกซ์เมทาโลโปรตีนเนส (metalloproteinase) และกลุ่ม
โปรตีนชนิดอื่น (other proteins) สรุป: ค่าความไวและค่าความ
จ�ำเพาะของตวับ่งชีท้างชีวภาพในน�ำ้ลายชนดิโปรตีนยงัไม่มากพอที่
จะสามารถเป็นเครื่องมือในการตรวจวินิจฉัยได้ และข้อมูลยังขาด
ความเป็นเนื้อเดียวกัน ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพในน�้ำลายชนิดโปรตีน
กลุ่ม cytokines มีค่า ODD-ratio ที่สูงแต่ยังมีช่วงความเชื่อมั่นที่
กว้าง และคุณภาพการศึกษายังไม่ดีเพียงพอจึงควรท�ำการศึกษา 
เพิ่มเติมเกี่ยวกับการใช้ตัวบ่งช้ีทางชีวภาพชนิดโปรตีน เพ่ือพัฒนา
เป็นเครื่องมือในการตรวจมะเร็งช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัส 
ต่อไป 

ค�ำส�ำคัญ: ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพในน�้ำลายชนิดโปรตีน มะเร็ง
ช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัส วิเคราะห์อภิมาน

บทน�ำ
มะเร็งช่องปาก (oral cancer) เป็นปัญหาสุขภาพที่สําคัญ1 

โดยพบมากเป็นล�ำดับที่ 18 จาก 36 ของมะเร็งทั้งหมดที่พบทั่วโลก 
ส่งผลกระทบทั้งทางด้านคุณภาพชีวิต2 และเศรษฐกิจ ในปี พ.ศ. 
2561 ทั่วโลกมีจํานวนผู้ป่วยมะเร็งช่องปากรายใหม่ 354,864 ราย 
และมีจํานวนผู้เสียชีวิตมากถึง 177,384 ราย ส่วนในประเทศไทย
จากการส�ำรวจขององค์การอนามัยโลก ปี พ.ศ. 2561  พบการ
เกิดมะเร็งช่องปากรายใหม่ 4,572 ราย คิดเป็น 4.1 รายต่อแสน
ประชากร มากเป็นอันดับท่ี 11 คิดเป็นร้อยละ 2.84 จากมะเร็ง
ทั้งหมด3  จ�ำนวนผู้ป่วยรายใหม่แตกต่างกันขั้นกับปัจจัยเสียงที่ได้
รับในแต่ละภูมิภาค4 มะเร็งช่องปากชนิดที่สามารถพบได้บ่อยที่สุด 
คอื มะเรง็ช่องปากชนดิมะเรง็เซลล์สความสั (oral squamous cell 
carcinoma) ซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 90 ของมะเร็งช่องปากท้ังหมด5

สาเหตุของการเกิดมะเร็งช่องปากพบว่าปัจจัยเสี่ยงหลักที่
เป็นสาเหตุของการเกิดมะเร็งช่องปากจากทั่วโลก คือ การสูบบุหรี่ 
(tobacco)6 การดืม่แอลกอฮอล์ (alcohol)7 การเคีย้วหมาก (betel 
nut or areca chewing)8 การติดเช้ือไวรัส (viral infections) 
นอกจากนี้ปัจจัยเส่ียงอื่น ๆ ที่ท�ำให้เกิดมะเร็งช่องปากยังรวมถึง 
พันธุกรรม (genetic Factor) การติดเชื้อรา (fungal infection) 

ภาวะโภชนาการ (diet and nutrition) การได้รับรังสี (radiation) 
และความเสี่ยงจากอาชีพ (occupational hazard) เป็นต้น9

การพยากรณ์โรคของผู้ป่วยข้ึนอยู่กับระยะของโรค การ
ลุกลามของรอยโรค รวมไปถึงการแพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลือง
และอวัยวะอื่น ในการรักษามะเร็งช่องปากนั้นมีทั้งการรักษาด้วย
การผ่าตัด การรักษาด้วยรังสีรักษา การรักษาด้วยการให้ยาเคมี
บ�ำบัด หรือรักษาร่วมกันทั้ง 3 วิธี การรักษามะเร็งช่องปากนั้นขึ้น
อยู่กับประเภทและระยะของมะเร็งที่พบ โดยผู้ป่วย โรคมะเร็งช่อง
ปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัสในระยะแรก (stage I และ II) ที่ได้รับ
การรกัษาด้วยวธิกีารผ่าตดัหรอืรงัสรัีกษาจะมอัีตราการรอดชวีติ 5 ปี 
(five-year survival rate) ค่อนข้างสูง แต่อย่างไรก็ตามผู้ป่วยโรค
มะเร็งช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัส จ�ำนวนสองในสามที่ได้รับ
การวนิิจฉยัมกัอยูใ่นระยะท้าย (stage III และ IV) ท�ำให้การพยากรณ์
โรคไม่ดีและมีอัตราการรอดชีวิตต�่ำ มะเร็งช่องปากระยะแรกมักถูก
ตรวจพบได้ยากเน่ืองจากมักมีลักษณะไม่ร้ายแรง (benign) หรือ
อาจไม่มีอาการ และนอกจากน้ีวิธีการตรวจวินิจฉัยที่ปฏิบัติกันอยู่
ในปัจจุบันต้องอาศัยบุคลากรที่เชี่ยวชาญ ในการตรวจรอยโรคที่
น่าสงสัยจากการสังเกต การดู หรือการคล�ำ แล้วจึงตัดตัวอย่างชิ้น
เน้ือเยือ่ออกตรวจ (biopsy)10 ทางจลุชีววทิยาเพ่ือยนืยนัการวนิิจฉยั 
ซึ่งการตัดเนื้อเยื่ออกตรวจเป็นวิธีที่บุกรุกผู้ป่วย (invasive) มีค่าใช้
จ่ายสูง และต้องใช้บุคลากรที่เชี่ยวชาญ 

ในทางการแพทย์มีการใช้ประโยชน์จากตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ
ในน�้ำลายเป็นจ�ำนวนมาก ทั้งการตรวจวินิจฉัยโรคต่างๆ ไม่ว่าจะ
เป็นโรคมะเร็งชนิดต่างๆ เช่น มะเร็งเต้านม มะเร็งปอด มะเร็ง
กระเพาะอาหาร เป็นต้น โรคทางระบบประสาทเช่น โรคอัลไซเมอร์ 
(alzheimer’s disease), โรคพาร์กินสัน (parkinson’s disease) 
เป็นต้น และโรคทางระบบอื่นๆ เช่น โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
(myocardial infarction) และโรคเบาหวาน เป็นต้น11 นอกจากนี้
ในทางทนัตกรรมยงัมกีารใช้ตัวบ่งช้ีทางชีวภาพในน�ำ้ลายในการช่วย
ประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรค เช่น โรคฟันผุ, โรคปริทันต์ และ 
กลุ่มอาการโชเกรน (sjogren syndrome) เป็นต้น

การศึกษาเร่ืองตัวบ่งชี้ทางชีวภาพในน�้ำลายชนิดโปรตีนใน
การตรวจหามะเร็งช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัสในปัจจุบันมี
การศึกษากันอย่างแพร่หลาย โดยการศึกษาคร้ังแรกในการใช้ตัว 
บ่งชี้ทางชีวภาพในน�้ำลายเกิดขึ้นในปี ค.ศ. 2000 โดย Liao12 ที่
พบว่ายีน p53 มักเกิดการกลายพันธุ์ในผู้ป่วยมะเร็งช่องปากชนิด 
มะเร็งเซลล์สความัส โดยตรวจพบว่า 5 ใน 8 ของผู้ป่วยมะเร็ง 
ช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัสการกลายพันธุ์ของยีน p 53 จาก
การตรวจโดยน�ำ้ลาย ในปัจจบุนัมผีลการศกึษาทีส่นบัสนนุการตรวจ
หาตัวบ่งช้ีทางชีวภาพในน�้ำลายว่าน่าจะเป็นเคร่ืองมือที่ส�ำคัญใน
การวินิจฉัยโรค การพยากรณ์โรค หรือการตรวจติดตามการรักษา
โรคมะเร็งช่องปากได้13 ดังน้ันการวิเคราะห์อภิมานในครั้งน้ีจึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมผลการศึกษาเรื่องความแม่นย�ำของตัวบ่ง
ชี้ทางชีวภาพในน�้ำลายชนิดโปรตีนในการตรวจหารอยโรคมะเร็ง 
ช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัส เพ่ือตอบค�ำถามว่าตัวบ่งชี้ทาง 
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ชีวภาพในน�้ำลายชนิดโปรตีนกลุ่มใดในปัจจุบันที่มีมีความแม่นย�ำ
ในการตรวจหามะเร็งช่องปากได้เหมาะสมที่สุด และตัวบ่งชี้ทาง
ชีวภาพในน�้ำลายชนิดโปรตีนกลุ่มใดท่ีมีแนวโน้มท่ีจะน�ำไปพัฒนา 
ในการตรวจวินิจฉัยมะเร็งช่องปากในอนาคตได้

วัตถุและวิธีการ
1. การรวบรวมข้อมูล
- เก็บรวบรวมบทความจากฐานข้อมูล PubMed ด้วยวิธี

การสืบค้นอย่างเป็นระบบ ใช้กลยุทธ์การสืบค้นข้อมูล (search 
strategies) คือ P and I and O 

- เกบ็รวบรวมบทความจากการสบืค้นจาก Google scholar 
โดยใช้ keyword ซึ่งน�ำมาเฉพาะบทความภาษาอังกฤษหรือภาษา
ไทยตั้งแต่ ปี ค.ศ. 2000 จนถึง 31 กรกฎาคม ค.ศ. 2020 ซึ่งมี
กลยทุธ์การสืบค้นดงันี ้“oral squamous cell carcinoma”, “oral 
cancer”, mouth neoplasm, oral malignant, salivary protein 
biomarkers, screening, “early detection”, “early diagnosis”

ผลของการสืบค้นใช้เกณฑ์ในการคัดเลือกงานวิจัยเข้าการ
ศึกษา (inclusion criteria) ในการเลือกบทความคือ 

1. รายงานวิจัยเป็นภาษาอังกฤษและภาษาไทยเท่านั้น
2. รายงานการวิจัยในมนุษย์ 
3.ประเภทการศึกษา case control studies, cross-

sectional studies and analytical studies, cohort studies, 
screening and diagnostic test accuracy studies, randomized 
controlled trial, systematic review และ meta-analysis ที่
เกีย่วกบัตวับ่งชีท้างชวีภาพในน�ำ้ลายชนดิโปรตนีในการคดักรองรอย 
โรคมะเร็งช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัส

4. มีการก�ำหนดลักษณะของผู้เข้าร่วมการศึกษาชัดเจน 
ระบุชัดเจนว่าเป็น healthy population, high risk population, 
suspicious or non-suspicious oral lesion, stage of oral 
cancer เป็นต้น

5. มีรายงานผลการศึกษาเรื่องความแม่นย�ำของตัวบ่งช้ี 
ทางชีวภาพในน�้ำลาย, ความไว (sensitivity), ความจ�ำเพาะ 
(specificity), AUC, หรือ ROC 

Exclusion criteria คือ 
1. รายงานวิจัยที่ไม่สามารถหาเอกสารฉบับเต็มได้ 
2. รายงานวิจัยประเภท editorial letters, pilot studies, 

historical review, in vitro studies, animal studies, case 
report, case series 

3. รายงานวิจยัทีข้่อมลูไม่ชัดเจน ได้แก่ ไม่ระบลุกัษณะกลุม่
ตัวอย่างที่ชัดเจน ไม่ระบุตัวชี้วัดทางคลินิกที่แน่ชัด

2. การทบทวนบทความ
ผู้ทบทวน (reviewer) 2 คน อ่านบทความอย่างเป็นอิสระ

ต่อกัน (SI และ ST) ตั้งแต่ขั้นตอนคัดชื่อเรื่องและเฉพาะบทความ
ที่ผ่านเกณฑ์ทั้ง inclusion และ exclusion criteria ที่ก�ำหนด 
ส�ำเนาฉบับเต็มของบทความจะถูกน�ำมาประเมินตามขั้นตอนการ 

ท�ำวิจารณญาณ (critical appraisal) ซึ่งประกอบด้วยการทบทวน
บทความ การดึงข้อมูลจากบทความ และการประเมินคุณภาพของ
บทความต่อไป โดยการคัดเลือกเป็นอิสระต่อกัน หากความคิดเห็น
ที่ขัดแย้งระหว่างผู้ทบทวน 2 คน จะถูกแก้ไขได้โดยการอภิปราย  
และตกลงกันเป็นเอกฉันท์

3. การดึงข้อมูลจากบทความ
ค่าความไว, ความจ�ำเพาะ ของตัวบ่งช้ีทางชีวภาพในน�ำ้ลาย

ชนิดโปรตนี รวมถงึจ�ำนวนกลุม่ตวัอย่าง (n) ถกูดงึจากบทความ โดย
กลุม่ทีศึ่กษาเป็นกลุม่ผูป่้วยมะเรง็ช่องปากชนิดมะเรง็เซลล์สความัส 
ส่วนกลุ่มควบคุมคือผู้ที่ไม่มีรอยโรคมะเร็งช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์
สความัส น�ำมาค�ำนวณหาค่า ผลบวกจริง (true positive) ผลลบ
จริง (true negative) ผลบวกลวง (false positive) และผลลบลวง  
(false negative) เพื่อน�ำมาใช้ในการวิเคราะห์อภิมาน

4. คุณภาพของบทความ
การประเมินคุณภาพของบทความที่ได้รับการยอมรับโดย

ผู้ทบทวนทั้งสองคน (SI และ ST) อย่างเป็นอิสระต่อกัน จากนั้น
ผู้วิจัยประเมินคุณภาพของงานวิจัยตามแนวทางของ Cochrane 
Systematic Reviews of Diagnostic Test Accuracy โดยใช้เครือ่ง
มือ Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies-2 
(QUADAS-2) ซึ่งประกอบด้วย 4 โดเมนหลัก คือ การเลือกผู้ป่วย 
(patient selection) การทดสอบดัชนีมาตรฐาน (index test) 
การไหลของผู้ป่วยผ่านการศึกษา (flow and timing) และดัชนี
และมาตรฐานอ้างอิง (reference standard) การยอมรับคุณภาพ
บทความใช้ฉันทามตผิูท้บทวนทัง้สองคน และแสดงผลการประเมิน 
อคติงานวิจัยเป็นตารางและกราฟ

5. สถิติที่ใช้
การศึกษานี้จะอยู่ในรูปแบบของการตรวจคัดกรองหรือ

การวินิจฉัย (diagnostic accuracy studies) ข้อมูลที่ได้จากการ
ศึกษาดังกล่าวรายงานผลเป็นค่าความไว, ความจ�ำเพาะของเคร่ือง
มือ การแสดงผลการวิเคราะห์อภิมานถูกน�ำมาค�ำนวณ pooled 
differential sensitivity, specificity and ROC เนื่องจาก 
รูปแบบการศึกษาที่เป็น diagnostic accuracy studies แต่ละการ
ศึกษามีช่วง threshold หรือ cut off point ของเครื่องมือแตก
ต่างกัน ท�ำให้เมื่อรวมข้อมูล ผลการศึกษาที่ได้มักจะไม่มีความเป็น
เน้ือเดียวกัน (hetetogeneity) การวิเคราะห์อภิมานจึงน�ำเสนอ
ด้วย Hierarchical model แสดงผลรวมของ ROC นอกจากนี้น�ำ
เสนอผลการรวมข้อมูล (pooled estimate) ในรูปกราฟ forest 
plot ทดสอบอคตจิากการตพิีมพ์โดย Deek’s test น�ำเสนอผลด้วย 
funnel plot และท�ำการหาความสมัพันธ์ด้วย pooled ODD ratio  
การวิเคราะห์นี้ใช้โปรแกรม STATA 11.2 

ผล
การสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบจาก PubMed ได้ 20 

บทความ สืบค้น สืบค้นจาก Google Scholar ได้ 567 บทความ 
รวมกับ handsearch 7 บทความ เป็นจ�ำนวนทั้งสิ้น 594 บทความ 
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ผ่านการคัดกรองตามเกณฑ์ inclusion และ exclusion criteria 
ได้รับการยอมรับจากผู้ทบทวนเป็นเอกฉันท์จ�ำนวน 15 บทความ 
โดยยอมรับบทความที่เป็น prospective blinded trial, case  

controlled studies, cross-sectional studies ที่อยู่ในรูปแบบ 
การศึกษาที่เป็น diagnostic accuracy studies ศึกษาตัวบ่งชี้ทาง
ชีวภาพในน�้ำลาย 51 ชนิด จาก 15 การทดลอง (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 ขั้นตอนวิธีการทบทวนอย่างเป็นระบบใน Prisma flow template 

สรปุอคติงานวิจยัของแต่ละการศกึษาจากการประเมนิอคติ
งานวิจัยทั้ง 15 การศึกษา พบว่าทั้ง 15 การศึกษามีอคติสูงในเรื่อง
ของการเลือกผู้ป่วย (patient selection) เนื่องจากไม่มีการสุ่ม
เลือกผู้เข้าร่วมการศึกษา การทดสอบดัชนีมาตรฐาน (index test) 
พบ 3 การศึกษาที่อคติต�่ำ ส่วนมากยังไม่ชัดเจน เนื่องจากไม่ระบุ
การปกปิดผลการทดสอบจากการทดสอบมาตรฐาน (reference 

standard) อคติในด้านการทดสอบมาตรฐาน พบว่าส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดบัต�ำ่ ยกเว้น 2 การศกึษาทีไ่ม่ชดัเจนเนือ่งจากไม่ระบสุ่วนของวธิี
ทดสอบมาตรฐาน อคติด้านการไหลผ่านผูป่้วยและระยะเวลา (flow 
and timing) ส่วนใหญ่อยู่ในระดับต�่ำและไม่ชัดเจน มี 2 การศึกษา
ที่อยู่ในระดับสูง เนื่องจากมีข้อมูลในส่วนผลการศึกษาบางส่วนไม่
ครบถ้วน (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 การประเมินอคติงานวิจัย

การวิเคราะห์อคติจากการตีพิมพ์โดย Song’s test และ 
Deek’s test พบว่าค่า p = 0.03 แสดงว่าพบอคติจากการตีพิมพ์ 
การใช้ funnel plot พบว่าการใช้ตวับ่งชีท้างชวีภาพในน�ำ้ลายในการ

ตรวจหารอยโรคมะเรง็ช่องปาก พบว่าการกระจายของจดุบนกราฟ
ไม่สมมาตร แสดงการมีอคติจากการตีพิมพ์ (รูปที่ 2)
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SENSITIVITY (95% CI)

Q =464.68, df = 51.00, p =  0.00
I2 = 89.02 [86.70 - 91.35]

 0.78[0.74 - 0.82]

0.50 [0.31 - 0.69]
0.75 [0.51 - 0.91]
0.75 [0.51 - 0.91]
0.75 [0.51 - 0.91]
0.80 [0.56 - 0.94]
1.00 [0.91 - 1.00]
0.83 [0.71 - 0.92]
0.75 [0.63 - 0.84]
0.61 [0.51 - 0.71]
0.69 [0.59 - 0.78]
0.75 [0.65 - 0.83]
0.85 [0.76 - 0.91]
0.80 [0.72 - 0.87]
0.76 [0.68 - 0.83]
0.76 [0.68 - 0.83]
0.77 [0.69 - 0.84]
0.37 [0.28 - 0.46]
0.93 [0.87 - 0.97]
0.90 [0.83 - 0.95]
0.72 [0.64 - 0.80]
0.62 [0.53 - 0.70]
0.60 [0.51 - 0.69]
0.84 [0.77 - 0.90]
0.68 [0.59 - 0.76]
0.90 [0.84 - 0.95]
0.69 [0.60 - 0.77]
0.53 [0.43 - 0.63]
0.84 [0.77 - 0.90]
0.93 [0.87 - 0.97]
0.71 [0.62 - 0.79]
0.70 [0.61 - 0.78]
0.63 [0.54 - 0.72]
0.76 [0.68 - 0.83]
0.93 [0.87 - 0.97]
0.70 [0.62 - 0.78]
0.57 [0.48 - 0.66]
0.67 [0.58 - 0.75]
0.77 [0.69 - 0.84]
0.71 [0.62 - 0.79]
0.89 [0.82 - 0.94]
0.94 [0.83 - 0.99]
1.00 [0.88 - 1.00]
0.61 [0.45 - 0.76]
0.66 [0.49 - 0.80]
0.83 [0.68 - 0.93]
0.66 [0.49 - 0.80]
1.00 [0.78 - 1.00]
1.00 [0.78 - 1.00]
0.91 [0.71 - 0.99]
0.82 [0.48 - 0.98]
0.82 [0.48 - 0.98]
0.71 [0.52 - 0.86]0.71 [0.52 - 0.86]

StudyId

COMBINED

 
 

Zhong et al./2007
Arellano-Garcia et al./2008
Arellano-Garcia et al./2008
Arellano-Garcia et al./2008
Arellano-Garcia et al./2008

Jou et al./2010
Balan et al./2012

Elashoff et al./2012
Bhairavi N Vajaria/2013
Bhairavi N Vajaria/2013

Rajkumar et.al./2013
Rajkumar et al. /2014
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รูปที่ 2 ผล funnel plot

การท�ำการวิเคราะห์อภิมานในภาพรวมของตัวบ่งชี้ทาง
ชีวภาพในน�้ำลายทุกกลุ่มใช้ค่า sensitivity และ specificity ที่ช่วง
ความเชือ่ม่ัน 95% พบว่าการใช้ตวับ่งช้ีทางชวีภาพในน�ำ้ลายในการ
ตรวจหามะเร็งช่องปากมีค่า sensitivity เท่ากับ 0.78 (95% CI = 

0.74, 0.82) และมีค่า specificity เท่ากับ 0.71 (95% CI = 0.65, 
0.76) มค่ีา I2 ของค่าความไว และค่าความจ�ำเพาะอยูท่ี ่89.02 (95% 
CI = 86.70, 91.35) และ 93.14 (95% CI = 91.88, 94.41) (รปูที ่3)

รูปที่ 3 ผล forest plot จากค่าความไว และ ค่าความจ�ำเพาะ
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เมือ่ท�ำ subgroup analysis แบ่งโปรตนีเป็นกลุม่ cytokines 
กลุ่ม metalloproteinase และกลุ่ม other proteins พบว่าค่า 
pooled ODD ratio ของแต่ละกลุ่มมีค่า 11.41 (95% CI = 7.92, 

16.45), 7.88 (95% CI = 5.72, 10.86), และ 5.545 (95% CI = 
5.04, 6.10), ตามล�ำดับ (รูปที่ 4)

รูปที่ 4 ผล ODD-ratio

วิจารณ์
ในปัจจุบันยังไม่มีวิธีมาตรฐานใดๆ ท่ีสามารถใช้เป็นเครื่อง

มือมาตรฐานในการคัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง เช่น กลุ่มผู้ป่วย
ที่มีรอยโรคก่อนมะเร็ง หรือกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยง หากสามารถคิดค้น
วิธีคัดกรองที่มีความแม่นย�ำสูงจะสามารถช่วยในการรักษาตั้งแต่ใน
ระยะแรก14 	

จากการศึกษาวิเคราะห์อภิมานของ Hema13 ในการตรวจ
หารอยโรคมะเร็งช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัสโดยใช้ตัวบ่งชี้
ทางชีวภาพชนิดอาร์เอ็นเอ และโปรตีน พบว่าโปรตีนเมทริกซ์เมทา
โลโปรตีนเนส 9 (MMP-9) และ โปรตีน เคเมอร์ริน (chemerin) ให้
ค่าความไว และค่าความจ�ำเพาะสูงในการตรวจหารอยโรคมะเร็ง
ช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัส แต่มีข้อแตกต่างกับการศึกษาใน

ครัง้น้ีคือการไม่ได้กล่าวถงึตารางแสดงอคตจิากการตพิีมพ์ รวมไปถึง 
การใช้เกณฑ์การคัดเข้าจากการศึกษาย้อนหลังเพียง 5 ปีท�ำให้อาจ
ไม่ครอบคลุมการศึกษาจ�ำนวนมาก

จากการศึกษาของ Hirunyakorn15 เรื่องความแม่นย�ำของ
ตวับ่งชีท้างชวีภาพในน�ำ้ลายในการตรวจหารอยโรคมะเรง็ช่องปาก: 
วเิคราะห์อภมิาน พบว่าตวับ่งช้ีทางชวีภาพกลุม่โปรตนีมีแนวโน้มให้
ค่าความไว และความจ�ำเพาะสงูทีส่ดุเมือ่เปรยีบเทียบกบัตวับ่งชีท้าง
ชวีภาพในน�ำ้ลายกลุ่มอืน่จึงเป็นทีม่าของวตัถปุระสงค์ในการท�ำการ
วิเคราะห์อภิมานในคร้ังน้ีเพื่อที่จะระบุได้ว่าตัวบ่งชี้ทางชีวภาพใน
น�ำ้ลายกลุ่มใดทีม่แีนวโน้มทีจ่ะให้ค่าความแม่นย�ำสงูในการตรวจคดั
กรองรอยโรคมะเร็งช่องปากมะเร็งเซลล์สความัส เพื่อตอบค�ำถาม
ว่าตัวบ่งชี้ทางชีวภาพในน�้ำลายชนิดโปรตีนมีความแม่นย�ำในการ 
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ตรวจหารอยโรคมะเรง็ช่องปากชนดิมะเรง็เซลล์สความสัเป็นอย่างไร
การวางแผนการท�ำวิเคราะห์อภิมานครั้งนี้มาจากการ

ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของบทความการศกึษาทีเ่ป็นการ
คัดกรอง หรือการวินิจฉัย (screening and diagnostic test) รวม
ทั้งการศึกษาที่เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบทั้งที่มี
และไม่มีการท�ำวิเคราะห์อภิมาน ที่ตีพิมพ์ตั้งแต่ช่วงปี ค.ศ. 2010-
2020 พบว่ามีความหลากหลายของข้อมูลทั้งในเรื่องของชนิดตัว 
บ่งชี้ทางชีวภาพในน�้ำลาย กลุ่มตัวอย่างที่เข้าสู่การศึกษา การวัดผล
การศกึษาทีม่คีวามแตกต่างกนั รวมทัง้ความไม่ชัดเจนในการประเมนิ 
อคติงานวิจัย 

การประเมินอคติในงานวิจัยพบว่าการศึกษาทั้งหมดทั้ง 15 
การศึกษามีอคติการในเรื่องของการคัดเลือกผู้ป่วยโดยทั้ง 15 การ
ศึกษามีอคติในการคัดเลือกผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์สูง ไม่มีการสุ่มของ 
ผู้ป่วย เม่ือมองในเกณฑ์ของการทดสอบดชันมีาตรฐานยงัมคีวามไม่
ชัดเจน เนื่องจากไม่ระบุการปกปิดข้อมูลของการทดสอบมาตรฐาน 
และการทดสอบมาตรฐานกไ็ม่ได้มมีาตรฐานเดียวกันอาจเป็นสาเหตุ
หนึ่งของการเกิดความไม่เป็นเนื้อเดียวกันได้ เมื่อพิจารณาอคติใน
การทดสอบมาตรฐาน (reference standard) และอคติด้านการ
ไหลและเวลา (flow and timing) ส่วนใหญ่อยู่ในระดับต�่ำและไม่
ชัดเจน สอดคล้องกับการศึกษาของ Al16 ท่ีพบว่ามีอคติจากการ 
ตีพิมพ์สูงในการศึกษาตัวบ่งชี้ทางชีวภาพในน�้ำลาย

การวิเคราะห์ข้อมูลจากการค�ำนวณข้อมูลทั้ง 15 ชุด ผล
การวิเคราะห์พบว่า ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพในน�้ำลายชนิดโปรตีนมีค่า
ความไวเท่ากับ 0.78 (95% CI = 0.74, 0.82) มีค่า I2 ของค่าความ
ไวเท่ากับ 89.2 และมีค่าความจ�ำเพาะ เท่ากับ 0.71 (95% CI = 
0.65, 0.76) มีค่า I2 ของค่าความจ�ำเพาะเท่ากับ 93.14 แสดงถึง
ข้อมลูขาดความเป็นเนือ้เดยีวกนั การทีข้่อมลูขาดความเป็นเนือ้เดยีว 
กนันัน้ เมือ่ประเมนิค่าความไว และค่าความจ�ำเพาะพบว่า ค่าความ
ไวและค่าความจ�ำเพาะจากการศกึษาตัวบ่งช้ีทางชีวภาพในน�ำ้ลายใน
ทกุกลุ่มนัน้ยงัมค่ีาไม่สงูมากพอทีจ่ะใช้ในทางการแพทย์ได้ เนือ่งจาก
ว่าเป็นการศกึษาประเภทการคดักรองหรอืการวนิจิฉยั อาจเกดิจาก
การก�ำหนด theshold level หรือ cut-off level ที่แตกต่างกัน
ของแต่ละการศึกษา โดยความแตกต่างท่ีเกิดขึ้นนั้นสามารถก�ำจัด
ด้วยการใช้สถิติวิเคราะห์อภิมานแบบ Hierarchical model แต่
ในส่วนของความไม่เป็นเนื้อเดียวกันท่ีมีอยู่ อาจมีสาเหตุจากปัจจัย
อื่น เช่น การมีขนาดกลุ่มตัวอย่างที่แตกต่างกัน รวมทั้งการมีอคต ิ
จากการตีพิมพ์ 

จากการวิเคราะห์อคติจากการตีพิมพ์ Deek’s test พบว่า
ค่า p - value < 0.1 แสดงถึงการมีอคติจากการตีพิมพ์ สอดคล้อง
กับ funnel plot ซึ่งแสดงการกระจายที่ไม่สมมาตร อาจเกิดจาก
การสืบค้นที่ไม่ครอบคลุมพอ และการศึกษาท่ีคัดเข้ามายังมีอคติ
ค่อนข้างสูง 

เม่ือท�ำการทดสอบกลุม่ย่อยพจิารณาค่า pooled diagnostic 
odd ratio พบว่ากลุ่ม cytokines มีค่า pooled ODD ratio อยู่ที่ 

11.41 (95% CI = 7.92, 16.45) สูงกว่ากลุ่ม metalloproteinase 
และกลุ่ม other proteins ซึ่งมีค่า pooled ODD ratio อยู่ที่ 7.88 
(95% CI = 5.72, 10.86), และ 5.545 (95% CI = 5.04, 6.10) 
ตามล�ำดับ แสดงให้เห็นถึงว่าการใช้ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพในน�้ำลาย 
กลุ่มโปรตีนชนิด cytokines มีโอกาสตรวจเจอผลบวก ของมะเร็ง
ช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัส มากถึง 11.41 เท่ามีแนวโน้ม
มากกว่าทัง้ในกลุม่ metalloproteinase และกลุม่ other proteins 
แต่ยังเกิดข้อสังเกตว่าในกลุ่ม cytokines ถึงแม้ว่าจะมีค่า pooled 
ODD ratio อยูท่ี ่11.41 สงูกว่าอกีทัง้สองกลุม่ทดสอบ เมือ่พจิารณา
ดใูนส่วนของค่า 95% confidence interval พบว่ายงัมค่ีาค่อนข้าง 
กว้าง เกิดจากสาเหตุของการศึกษาที่ยังมีจ�ำนวนน้อย 

ข้อจ�ำกดัเกีย่วกบัการสบืค้นข้อมลูในครัง้น้ี ได้แก่ บทความที่
ได้มาจาก PubMed และ Google scholar เท่านั้น และการศึกษา
ส่วนใหญ่ยังเป็น cross-sectional study ข้อจ�ำกัดในการคัดเลือก
การศึกษาที่เป็นภาษาไทย และภาษาอังกฤษเท่านั้น และยังมีการ
แบ่งกลุ่มการทดสอบที่ไม่ชัดเจนในกลุ่มทดสอบ เช่นในการทดสอบ
ของ Yu17 ที่แบ่งกลุ่มการทดสอบระหว่างกลุ่มควบคุมคือกลุ่มคนที่
ไม่มีโรคและคนทีม่รีอยโรคความผดิปกตเิสีย่งมะเรง็ช่องปากเปรยีบ
เทยีบกบัรอยโรคมะเร็งช่องปากชนิดสความสั ต่างกบักลุม่อืน่ทีแ่บ่ง 
เฉพาะกลุ่มควบคุมปกติ และรอยโรคมะเร็งช่องปากชนิดสความัส

การวเิคราะห์อภมิานในคร้ังน้ียงัไม่สามารถตอบประเดน็ว่า
ความไม่เป็นเน้ือเดียวกันของทั้ง 15 การศึกษาน้ีเกิดจากสาเหตุใด 
ผลจากการวิเคราะห์อภิมานน้ีอาจน�ำไปเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการ
ศึกษาต่อไป รวมทั้งต้องมีงานวิจัยที่มีคุณภาพสูง มีการออกแบบให้
ไม่มีอคติ เพื่อใช้ประกอบการสรุปว่าตัวบ่งช้ีทางชีวภาพในน�้ำลาย
ชนิดโปรตีนชนิดใดมีความแม่นย�ำเพียงพอ และมีแนวโน้มที่จะ
น�ำไปพัฒนาในการตรวจวินิจฉัยมะเร็งช่องปากชนิดมะเร็งเซลล ์
สความัสได้ในอนาคต 

สรุป
จากการรวบรวมข้อมูลเพื่อท�ำการวิเคราะห์อภิมาน พบ

ว่าการใช้ตัวบ่งช้ีทางชีวภาพในน�้ำลายชนิดโปรตีนในการตรวจหา
มะเร็งช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัส ในภาพรวมมีค่าความไว
เท่ากับ 0.78 (95% CI = 0.74, 0.82) ค่าความจ�ำเพาะเท่ากับ 
0.71 (95% CI = 0.65, 0.76) พบว่าค่าความแม่นย�ำในส่วนของค่า
ความไว และค่าความจ�ำเพาะยังไม่สามารถใช้เป็นเครื่องมือในการ
ตรวจวินิจฉัยทางการแพทย์ได้ อาจเป็นได้เพียงเครื่องมือที่ช่วยใน 
การคัดกรองได้เท่านั้น
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ขอขอบคุณ อ.พญ.ทพญ. กรรณิกา ชูเกียรติมั่น ส�ำหรับ 

ค�ำแนะน�ำและการวิเคราะห์ผลทางสถติ ิขอบคุณสถาบนัทนัตกรรม 
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Background: Cerebellopontine angle tumor  (CP angle tumor) is the common skull base tumor and the 
surgical outcomes are vary between institution. Facial nerve palsy is the most important morbidity with incidence 
rate of 63-94% which is the condiction of disability. Recently, the new continuous and dynamic stimulation technique 
is used to identify facial nerve during surgical resection. This study describes the new technique as the continuous 
dissection technique with the monopolar probe, which is limited documents in literature. Objective: To describe 
the facial nerve outcomes, the degree of resection, workflow, and the safety of the new technique with monopolar 
probe. Methods: A cross-sectional study was conducted between 2017 and 2018. Medical records and the data of 
twenty-one patients who had the CP angle tumor performing the continuous mapping dissection technique with the 
monopolar probe was retrospectively collected and analysed. Age, sex, pre and post-operative facial nerve function, 
pre and post-operative tumor size, and complications were collected. The categorical data and continuous data 
outcomes between before and after surgery were compared using Fishers’ exact test and Wilcoxon signed rank test. 
The ethics committee, Rajavithi hospital, reviewed and approved this study. Results: The female was predominant, 
and the mean age was 54.38±12.52 years. The most common tumor was acoustic neuroma (90.5%), and the mean 
operative time was 4.28±1.69 hrs. The median size of post operative tumor was significantly smaller than that of 
preoperative tumor (p<0.001: 0.50 vs 3.28 cm). The preoperative facial nerve function was not different before and 
after surgery. Only one patient had a complication (4.8%), and total tumor removal was done in seven patients. 
Conclusion: The monopolar probe’s continuous dissection technique is a safe technique with good workflow and 
good outcomes compared with standard procedure. 

Keywords: Continuous dissection technique with monopolar probe, Cerebellopontine angle tumor, Facial nerve

ผลลัพธ์ของการผ่าตัดเนื้องอก cerebellopontine angle 
โดยใช้ monopolar probe
อิทธิพล กุลนรัตน์ พ.บ.
กลุ่มงานศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400 
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Angle Tumor Resection
Ittipon Gunnarut, M.D.
Department of Surgery, Rajavithi Hospital, Thung Phyathai, Rachathewi, Bangkok 
10400
(E-mail: igunnarut@gmail.com)
(Received: December 30, 2020; Revised: March 08, 2021; Accepted: March 24, 2021)

นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: เนือ้งอก cerebellopontine Angle เป็นเนือ้งอก 

ที่พบได้บ่อย ซึ่งผลการผ่าตัดมีความแตกต่างในแต่ละสถาบัน และ
พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนหน้าเบี้ยว ร้อยละ 63-94 
ซึ่งเป็นภาวะที่เกิดทุกพลภาพ ปัจจุบันมีการน�ำเทคนิคการผ่าตัด
ใหม่ new continuous and dynamic stimulation โดยใช้ 
monopolar probe มาใช้เพือ่ให้ได้ผลการผ่าตดัทีด่ขีึน้ แต่ยงัมกีาร 

รายงานผลการใช้เทคนิคการผ่าตัดใหม่ดังกล่าวน้อย วัตถุประสงค์: 
เพื่อศึกษาผลการผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดด้วย
เทคนิค continuos dissection technique โดยใช้ monopolar 
probe โดยพิจารณาจากผลการท�ำงานของเส้นประสาทคู่ที่ 7 
ปริมาณของเนื้องอกที่เอาออก ประสิทธิผลในการผ่าตัดและความ
ปลอดภัยในการผ่าตัด วิธีการ: การศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง
ระหว่างปี 2560-2561 เกบ็รวบรวมข้อมลูย้อนหลงัจากเวชระเบียน 
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และภาพถ่ายทางรงัสขีองผูป่้วยเนือ้งอก cerebellopontine angle 
และผ่าตัด continuos dissectionโดยใช้ monopolar probe 
ในโรงพยาบาลราชวิถี จ�ำนวน 21 ราย โดยเก็บรวบรวมข้อมูล 
ส่วนบุคคล เพศ อายุ และข้อมูลการรักษาก่อนและหลังการผ่าตัด 
เปรียบเทียบข้อมูล categorical data ก่อนและหลงัการผ่าตดั ด้วย
สถติ ิFishers’ exact test และเปรยีบเทยีบข้อมลู continuous data 
ด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Rank test การวิจัยนี้ผ่านการรับรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลราชวิถ ี
ผล: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 71.4 มีอายุเฉลี่ย 
54.38 ± 12.52 ปี ชนิดของเนื้องอก ส่วนใหญ่เป็นเนื้องอกของ 
เส้นประสาทคู่ที่ 8 ชนิด acoustic neuroma (ร้อยละ 90.5) โดย
มีระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ย 4.28 ± 1.69 ชั่วโมง ผลการผ่าตัดด้วย
เทคนิคของการผ่าตัดเนื้องอก cerebellopontine angle โดยใช้ 
monopolar probe พบว่า ขนาดของเนื้องอกก่อนและหลังการ
ผ่าตัดแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยพบว่า 
ขนาดของเนือ้งอกก่อนการผ่าตดัมขีนาดเท่ากบั 3.28 (1.20 – 5.20) 
เซนตเิมตร ภายหลงัการผ่าตดัมขีนาดเลก็ลงเท่ากบั 0.50 (0.0 - 2.5) 
เซนติเมตร การท�ำงานของเส้นประสาทคูท่ี ่7 ไม่แตกต่างกันก่อนและ
หลงัการผ่าตัด และพบภาวะแทรกซ้อนเป็นเลอืดออกในสมอง เพียง 
1 ราย หลังการผ่าตัด (ร้อยละ 4.8) และการผ่าตัดเนื้องอกส�ำเร็จ 
ในผู้ป่วย 7 ราย สรุป: ผลลัพธ์การผ่าตัด continuous ได้ทั้งหมด 
dissection technique ด้วย monopolar probe เป็นวิธีที่
ปลอดภัยร่วมกับท�ำให้การผ่าตัดไม่ต้องเปลี่ยนอุปกรณ์บ่อยและมี
ผลผ่าตัดที่ดีกว่าวิธีมาตรฐาน 

ค�ำส�ำคัญ: Continuous dissection technique with 
monopoplar probe, เนื้องอก Cerebellopontine Angle, 
เส้นประสาทคู่ที่ 7

บทน�ำ
เนือ้งอก cerebellopontine angle (CP angle) เป็นเน้ืองอก 

ที่พบบ่อยและผลการผ่าตัดมีความแตกต่างในแต่ละสถาบัน ภาวะ
แทรกซ้อนที่พบ เช่น หน้าเบี้ยวเป็นภาวะที่เกิดทุพพลภาพที่
ส�ำคัญ โดยภาวะแทรกซ้อนนี้มีอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นประมาณร้อยละ 
63-94 ในเนือ้งอกเส้นประสาทคูท่ี ่8 ในปัจจบุนันีก้ารผ่าตดัเนือ้งอก 
cerebellopontine angle นั้น ได้มีการใช้ intraoperative 
neuromonitoring ซึ่งท�ำให้ผลการผ่าตัดที่ดีขึ้นโดยเฉพาะการ
ท�ำงานของเส้นประสาทคู่ที่ 7 การใช้ neuromonitoring ท�ำให้รู้
ถึงสภาวะเส้นประสาทคู่ท่ี 7 ท้ังในภาวะกายวิภาคและการท�ำงาน 
ระหว่างที่ท�ำการผ่าตัด1-4

ในปัจจุบันน้ีมีการใช้เครื่องมือและเทคนิคการผ่าตัดใหม่
เรยีกว่า New continuous and dynamic stimulation ซึง่เทคนิค
การผ่าตัดนี้มีการใช้เครื่องมือ 1 ชิ้นมีหน้าที่ 2 อย่าง คือ เครื่อง
ดูดและตัวกระตุ้นชนิด monopolar probe ในรายการศึกษาพบ
ว่าผลการผ่าตัดโดยใช้เทคนิคนี้ได้ผลดีโดยเฉพาะการท�ำงานของ 
เส้นประสาทคูท่ี ่7 แต่มข้ีอจ�ำกัดในการผ่าตดัเนือ่งจากปลายเครือ่งมอื 

ทีใ่หญ่ท�ำให้มองเหน็เส้นประสาทขณะท�ำผ่าตดัได้ยากและการผ่าตดั 
เนื้องอกในกรณีเนื้องอกติดเส้นประสาทคู่ที่ 74-10

การศึกษานี้ใช้เทคนิดการผ่าตัด new continuous and 
dynamic stimulation โดยใช้ monopolar probe เพ่ือที่จะ
เห็นมุมมองในการผ่าตัดดีขึ้น เนื่องจากปลายเครื่องที่มีขนาดเล็ก
นอกจากนี ้monopolar probe น้ันสามารถจะแทนทีว่ธีิในปัจจบุนั 
(nerve continuous and dynamic stimulation) ได้โดยจะ
รู้ภาวะการท�ำงานของเส้นประสาทคู่ที่ 7โดยตลอดเนื่องจากจะ
กระตุน้เส้นประสาทตลอดเวลาทีแ่ยกเน้ืองอกออกจากเส้นประสาท
และใช้กระตุน้การท�ำงานตอนสดุท้ายหลงัจากแยกเนือ้งอกจากเส้น
ประสาทโดยเสร็จสิ้นแล้ว การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผล
ของการผ่าตัดด้วยเทคนิค continuos dissection technique โดย
ใช้โม monopolar probe โดยดจูากผลการท�ำงานของเส้นประสาท 
คู่ที่ 7 และภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 

วัตถุและวิธีการ
ประชากร
ผูป่้วยทีเ่ป็นเน้ืองอก cerebellopontine angle ทีม่อีาการ

มีเสียงในหูหรือมีอาการของเนื้องอกกดเบียดสมองเล็กหรือก้าน
สมอง ทีไ่ด้รบัการผ่าตดัโดยวธิ ีcontinuous mapping dissection 
technique โดยใช้ monopolar probe และเข้ารบัการรกัษาทีก่ลุม่
งานศัลยศาสตร์โรงพยาบาลราชวิถี ปี 2560-2561 จ�ำนวน 21 ราย 
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูล ประกอบด้วย ข้อมูล
ส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ข้อมูลด้านการรักษาก่อนและหลังได้รับ 
การผ่าตัด ได้แก่ ขนาดของเน้ืองอก, การท�ำงานของเส้นประสาท 
คู่ที่ 7 ประเมินโดยใช้ House and Brakman grading ขนาดของ
เนื้องอกจากภาพถ่ายทางรังสี และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 

โครงการวิจัยนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน 
โรงพยาบาลราชวถิ ีและใช้ข้อมูลของผูป่้วยในปี 2560-2561 เน่ืองจาก 
เป็นช่วงเวลาทีเ่ริม่ผ่าตดัโดยวธิ ีcontinuous mapping dissection 
technique โดยใช้ monopolar probe

เทคนิคการผ่าตัด 
การผ่าตัดน้ีท�ำโดยแพทย์ผ่าตัดสมองซึ่งมีประสบการณ์

ผ่าตัด 7 ปีโดย ขณะที่เริ่มผ่าตัด หลังจากผู้ป่วยได้รับยาดมสลบ 
วสิญัญแีพทย์ได้ให้ยาฆ่าเช้ือ cefazolin 1 gm , 20% manitol 300 
cc และในผูป่้วยทีม่นี�ำ้คัง่ในสมองจ�ำนวนมากอาจต้องท�ำการใส่สาย
ระบายน�้ำก่อนผ่าตัดเพื่อที่จะให้สมองช�้ำน้อยลง 

การจัดท่าในการผ่าตัดและการใช้ monopolar probe
ในการตั้งเคร่ือง neuromonitoring น้ันใช้กระแสไฟฟ้า

ระหว่าง 0.3 – 2.5 m amp โดยค่าเริ่มต้นใช้ 2.5 m amp หลังจาก
นั้นทดสอบอุปกรณ์โดยใช้ได้จริง ผู้ป่วยถูกจัดท่าในการผ่าตัดโดยใช้
ท่าตะแคงและท�ำการผ่าตัดเปิดกระโหลก ร่วมกับเปิดเยื่อหุ้มสมอง 
หลงัจากนัน้กดสมองเลก็เพือ่ทีจ่ะระบายน�ำ้สมองและไขสนัหลงัร่วม
กับหาเนื้องอกและเส้นประสาทที่อยู่รอบข้าง 
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การผ่าตัดโดย continuous mapping dissection 
technique 

ขัน้ตอนที ่1 หลงัจากเจอเนือ้งอกให้ใช้ monopolar probe 
เพื่อที่จะหาเส้นประสาทคู่ที่ 7 ก่อนการเปิดเนื้องอก 

ขัน้ตอนที ่2 หลงัจากเปิดเนือ้งอกจากนัน้ท�ำการดดูเนือ้งอก
เพื่อให้มีขนาดเล็กลงเพื่อที่จะแยกเนื้องอกออกจากอวัยวะอื่นๆ ได้
ง่าย หลังจากนั้นให้กรอกระดูกหูส่วนในเพื่อที่จะหาเส้นประสาทคู่
ที่ 7 ส่วนปลาย โดยใช้ monopolar probe

ขัน้ตอนที ่3 monopolar probe ร่วมกบัอปุกรณ์อืน่ในการ
แยกเส้นประสาทคู่ที่ 9, 10, 11ออกจากเนื้องอกหลังจากนั้นจะเจอ
เส้นประสาทคู่ที่ 7 

ขั้นตอนที่ 4 ใช้ monopolar probe แยกเนื้องอกจากเส้น
ประสาทคู่ที่ 7 รวมถึงอวัยวะอื่นๆ 

ขั้นตอนที่ 5 หลังจากแยกเน้ืองอกจากอวัยวะอื่นครบ
แลัวให้ใช้ monopolar probe กระตุ้นเส้นประสาทคู่ที่ 7 โดยใช้ 
ค่าเริ่มต้น 0.3 m amp 

ขัน้ตอนที ่6 ปิดช่องกระโหลกทีใ่ช้ในการผ่าตดัตามชัน้ต่างๆ 

 รูปที่ 1 การใช้ Monopolar probe เพื่อที่จะแยกเนื้องอกจากเส้นประสาทคู่ที่ 7 

รูปที่ 2 แสดงรูปของ Monopolar probe ทั้งชิ้น 

การติดตามผลการรักษา 
ด�ำเนินการติดตามผู้ป่วยท่ี 1 และ 3 เดือนหลังการผ่าตัด 

รวมทั้งส่งภาพถ่ายทางรังสี เพื่อที่จะประเมินผู้ป่วยก่อนและหลัง
ผ่าตัด 

สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสถิติวิเคราะห์ SPSS 

version 22.0 รายงานข้อมูลพื้นฐานที่เป็น categorical data 
ด้วยจ�ำนวน ร้อยละ ข้อมูลที่เป็น continuous data รายงานด้วย 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด 
เปรียบเทียบข้อมูล categorical data ก่อนและหลังการผ่าตัดด้วย

สถิติ Fishers’ exact test และเปรียบเทียบข้อมูล continuous 
data ด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Rank test ก�ำหนดนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ p<0.05

ผล
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 71.4 มีอายุ

เฉลีย่ 54.38 ± 12.52 ปี ชนิดของเน้ืองอกทีพ่บ ส่วนใหญ่เป็นเนือ้งอก 
ของเส้นประสาทคู่ที่ 8 ชนิด acoustic neuroma ร้อยละ 90.5 
โดยมีระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ย 4.28 ± 1.69 ชั่วโมง (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของตัวอย่าง (n = 21)

คุณลักษณะ จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศ

หญิง 15 (71.4)

ชาย  6 (28.6)

อายุ (ปี), mean ± SD 54.38 ± 12.52

ชนิดของเน้ืองอก

Acoustic neuroma 19 (90.5)

Meningioma / brain metastic tumor 2 (9.5)

ระยะเวลาในการผ่าตัด (ช่ัวโมง), mean ± SD 4.28 ± 1.69

การเอาเน้ืองอกออก

เอาออกได้ไม่หมด (เน่ืองจากติดเส้นประสาทหรือก้านสมอง) 14 (66.7)

เอาออกได้ทั้งหมด 7 (33.3)

รายงาน จ�ำนวน (ร้อยละ) และ mean ± SD

ผลการผ ่ าตั ดด ้ วย เทคนิคของการผ ่ าตั ด เนื้ อ งอก 
cerebellopontine angle โดยใช้ monopolar probe พบว่า 
ขนาดของเนือ้งอกก่อนและหลงัการผ่าตดัแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคญั
ทางสถติ ิ (p<0.001)โดยพบว่า ขนาดของเนือ้งอกก่อนการผ่าตดัมี
ขนาดเท่ากับ 3.28 (1.20 – 5.20) เซนตเิมตร ภายหลงัการผ่าตัดมี

ขนาดเลก็ลงเท่ากบั 0.50 (0.0 - 2.5) เซนตเิมตร แต่ผลการท�ำงานของ 
เส้นประสาทคู่ที่ 7 ประเมินโดยใช้ House and Brakman ก่อน
และหลังการผ่าตัดไม่แตกต่างกัน โดยพบภาวะแทรกซ้อนหลังการ 
ผ่าตดัเพียง 1 ราย (ร้อยละ 4.8) เป็นเลอืดออกในสมอง (ตารางที ่2)

ตารางที่ 2	 ผลการผ่าตัดด้วยเทคนคิของการผ่าตัดเนือ้งอก cerebellopontine angle โดยใช้ monopolar probe (n = 21)

ผลการรักษา ก่อนการผ่าตัด หลังการผ่าตัด p-value

House and Brackman grade 0.606

Good (grade 1, 2) 20 (95.2) 18 (85.7)

Moderate (grade 3, 4) 1 (4.8) 3 (14.3)

Severe (grade 5) 0 (0.0) 0 (0.0)

ขนาดของเนื้องอก (ซม.), median (min-max) 3.28 (1.20 - 5.20) 0.50 (0.0 - 2.5) <0.001*

0.0 – 1.9 5 (23.8) 19 (90.5)

2.0 -3.9 13 (61.9) 2 (9.5)

≥ 4.0 3 (14.3) 0 (0.0)

รายงานจ�ำนวน (ร้อยละ) และ median (min - max), *p < 0.05

วิจารณ ์
ในปัจจุบันมีการใช้เทคนิคมาตรฐานเพื่อดูการท�ำงานและ

การหาเส้นประสาทคู่ที่ 7 อยู่ 2 วิธี คือ continuous method of 
cranial neve monitoring นั้นท�ำให้รู้ว่ามีการบาดเจ็บของเส้น
ประสาทหรือไม่ แต่ไม่สามารถบอกจุดท่ีเกิดปัญหาขึ้นได้ ส่วนวิธี
อื่นได้แก่ direct technique คือการกระตุ้นเส้นประสาทคู่ที่ 7 โดย
ใช้ monoipolar probe ที่กระตุ้นไฟฟ้าแบบวงกว้างหรือการใช้ 
bipolar probe ที่ใช้การกระตุ้นแบบเฉพาะที่ ซึ่งทั้ง 2 วิธี จะท�ำให้ 
รู้ว่าเส้นประสาทอยู่ที่ต�ำแหน่งใดบ้างและมีการบาดเจ็บท่ีส่วนไหน 

ท�ำให้การรักษาเส้นประสาทระหว่างและหลังผ่าตัดเน้ืองอก 
cerebellopontine angle ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ5-10 ซึ่งการผ่าตัด
นั้นแบ่งได้เป็น 2 ยุคคือ ในยุคก่อนที่ใช้การผ่าตัดโดยใช้รังสีนั้นพบ
ว่า สามารถเอาเนื้องอกออกได้ทั้งหมด ร้อยละ 36.1, เอาเนื้องอก
ออกได้เกือบทั้งหมด พบร้อยละ 47.2 , เอาออกได้บางส่วนร้อยละ 
13.9 และเอาออกได้เล็กน้อยร้อยละ 2.8 นอกจากน้ียังพบว่าการ
ท�ำงานของเส้นประสาทคู่ที่ 7 หลังผ่าตัดในยุคก่อนที่จะมีการผ่าตัด
ด้วยรังสี พบว่าได้ผลดี (HB grade 1,2) = ร้อยละ 65.2, ปานกลาง 
(HB grade 3, 4 ) = ร้อยละ 12.1 และ แย่ (HB grade 5) = ร้อยละ 
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22.8 ตามล�ำดับ และยุคหลังท่ีใช้การผ่าตัดโดยใช้รังสีนั้นพบว่า 
สามารถเอาเนื้องอกออกได้ท้ังหมดร้อยละ 9.1, เอาเน้ืองอกออก
ได้เกือบทั้งหมด พบร้อยละ 90.9 และการท�ำงานของเส้นระสาทคู่
ที่ 7 นั้น พบว่าได้ผลดี (HB grade 1,2) = ร้อยละ 68.4 ปานกลาง 
(HB grade 3, 4 ) = ร้อยละ 31.6 และ แย่ (HB grade 5) = ร้อยละ 
0 ตามล�ำดับ3

ในรายงานการศกึษานีพ้บว่าเวลาทีใ่ช้ในการผ่าตดัประมาณ 
4.28 ± 1.69 ช่ัวโมง สามารถเก็บเส้นประสาทคู่ท่ี 7 ได้ ร้อยละ 
100 และการท�ำงานของเส้นประสาทคู่ที่ 7 หลังผ่าตัดนั้น พบว่า
ได้ผลดี (HB grade 1,2) = ร้อยละ 85.7, ปานกลาง (HB grade 
3, 4 ) = ร้อยละ 14.3 และ แย่ (HB grade 5) = ร้อยละ 0 ขนาด
ของเนื้องอกเฉลี่ยหลังผ่าตัดคือ 0.5 เซนติเมตร ซึ่งการท�ำงานของ
เส้นประสาทคู่ที่ 7 ก่อนและหลังผ่าตัดนั้นไม่มีความแตกต่างกัน 
แต่ขนาดของเนื้องอกนั้นมีขนาดลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ เมื่อเปรียบ
เทียบกับงานวิจัยอ่ืนพบว่ามีการท�ำงานของเส้นประสาทของคู่ที่ 7 
ดีกว่าการใช้เทคนิคมาตรฐานท้ังในยคุก่อนและหลงัท่ีจะมกีารผ่าตดั
ด้วยรังสี ส่วนปริมาณเนื้องอกที่ผ่าตัดเอาออกนั้นไม่สามารถเปรียบ
เทียบได้เนื่องจากคุณภาพของภาพถ่ายและเทคนิคการวัดขนาดใช้ 
วิธีไม่เหมือนกัน

เมือ่การเปรยีบเทยีบกับ dynamic dissection technique 
ในรายงานอื่นมีการศึกษา 3 รายงานที่ใช้ continuos dymamic 
mapping โดยใช้ suction และ ultrasonic aspiration โดยพบ

ว่าผู้ป่วยหลังผ่าตัดมีเส้นประสาทคู่ที่ 7 ท�ำงานตั้งแต่ HB3 หรือสูง 
กว่าโดยพบ ร้อยละ 1, ร้อยละ 1 และร้อยละ 88. ของจ�ำนวนผูป่้วยที่
อยูใ่นการทดลองและปรมิาณเน้ืองอกทีเ่อาออกได้เท่ากบั ร้อยละ 92 
ซึ่งเม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษานี้พบว่าปริมาณเนื้องอกที่เอาออก
นั้นต�่ำกว่าเล็กน้อย (ร้อยละ 85) แต่การท�ำงานของเส้นประสาทคู่ 
ที่ 7 นั้นใกล้เคียงกัน4,11,12

การศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกดั คือ 1. เรือ่งปริมาณเลอืดท่ีเสยีระหว่าง 
ผ่าตัด พบว่าไม่สามารถที่จะบอกปริมาณที่แน่นอนได้ เนื่องจากถุง
ที่ตวงไม่มีขีดปริมาณที่บอก และใช้วิสัญญีในการคาดคะเนปริมาณ
เลือดที่อออก 2. เร่ืองการบาดเจ็บของเนื้อสมองนั้นไม่สามารถ
บอกได้ เนื่องจากไม่ได้ใช้เทคนิคการวัด brain electrical activity,  
cerebral blood flow และการวัด brain retraction pressure

สรุป 
ในการท�ำ continuous dissection technique ด้วย 

monopolar probe น้ันสามารถหาและประเมินการท�ำงานของ
เส้นประสาทคู่ที่ 7 รวมทั้งแยกเส้นประสาทออกจากเน้ืองอกได้
ในเวลาเดียวกัน โดยไม่ต้องปรับเปลี่ยนเครื่องมือการผ่าตัดบ่อย
ครั้ง นอกจากนั้นยังท�ำให้เส้นประสาทคู่ที่ 7 บาดเจ็บเพียงเล็กน้อย 
และเอาเนื้องอกออกได้จ�ำนวนมาก การวิจัยนี้เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน 
เพื่อประเมินประสิทธิผลของเทคนิคการผ่าตัด ในอนาคตควรจะ
ท�ำการวิจัยแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า นอกจากน้ีควรที่จะติดตาม
ผลการผ่าตัด และประเมินคุณภาพชีวิตในระยะยาวต่อไป 
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Background: High risk newborn are children with birth asphyxia or birth weight less than 2,500 gram. It’s 
the main cause delay development in children. Objective: The quasi-experimental research, pre-test post-test 
design aimed to study effect of developmental program using Developmental Assessment for  Intervention Manual 
(DAIM) Method: The participants of this study consisted of 30 child and their parents were admitted at Queen Sirikit 
National Institute of Child Health, was purposively selected. The subjects were divided into two groups, control 
and experimental, containing 15 subjects each. The tools used in this study consisted of 1) General information 2) 
Developmental program using Developmental Assessment for Intervention Manual (DAIM) and Adult Learning Theory 
in high risk newborn 3) Knowledge questionnaire 4) Behavior questionnaire 5) Telephone interview form, was study 
8 weeks. Data were analyzed using the McNemar Test, the Mann-Whitney U Test, and the Wilcoxon Matched Pairs 
Signed-Ranks Test. Result: showed that 1) High-risk newborn in DAIM group exhibited age-appropriate development 
with statistical significance (p < .05) 2) High-risk newborn in DAIM group significantly exhibited better development 
than those in control group (p < .05) 3) DAIM group parents or caregivers showed markedly higher knowledge and 
behavior assessment scores after receiving the program (p < .05)   4) Parents or caregivers in DAIM group exhibited 
remarkably higher knowledge assessment scores than those in control group (p < .05) but behavior the results 
between the experimental and control group were not statistically different. Conclusion: Developmental program 
using Developmental Assessment for Intervention Manual (DAIM) and Adult Learning Theory in high risk newborn is 
a tool to help nurse have guidelines and apply them in surveillance and development.

Keywords: Preterm Infant, Developmental program using Developmental Assessment for Intervention 
Manual (DAIM), Adult Learning Theory, Caregivers
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บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง: เด็กกลุ่มเสี่ยง คือเด็กที่มีภาวะขาดออกซิเจนขณะ

คลอด และ/หรือมีน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม เป็นปัจจัย
หลักที่ท�ำให้เด็กมีภาวะพัฒนาการล่าช้า ผู้ดูแลจึงมีความส�ำคัญใน
การเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการทารกกลุ่มนี้ วัตถุประสงค์: 
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการด้วยคู่มือประเมิน
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) วิธีการ: การวิจัย 
กึ่งทดลอง 2 กลุ่มวัดก่อน-หลัง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลหลักและ
ทารกเกิดก่อนก�ำหนด รับการรักษาในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ 
มหาราชิน ี30 ราย คดัเลอืกแบบเฉพาะเจาะจง แบ่งเป็นกลุม่ควบคมุ
และกลุ่มทดลองกลุ่มละ 15 ราย กลุ่มควบคุมได้รับการส่งเสริม
พัฒนาการตามปกติ กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการ
ด้วยคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) 
ร่วมกับทฤษฎีการเรียนรู้ส�ำหรับผู้ใหญ่ เครื่องมือ 1) แบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไป 2) โปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการด้วยคู่มือประเมินและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) 3) แบบประเมินความ
รู้ 4) แบบสอบถามพฤติกรรม 5) แบบสัมภาษณ์และติดตามการส่ง
เสริมพัฒนาการทางโทรศัพท์ เวลาศกึษา 8 สปัดาห์ สถติทิีใ่ช้คือร้อย
ละ ค่าเฉลีย่ The McNemar Test, The Mann–Witney U Test 
และThe Wilcoxon Matched Pairs Signed–Ranks Test ผล: 
หลังการศึกษาทารกกลุม่ทดลองมพีฒันาการสมวยั อย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติที่ระดับ .05 คะแนนความรู้ผู้ดูแลกลุ่มทดลอง สูงกว่ากลุ่ม
ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิท่ีระดับ .05 และคะแนนพฤตกิรรม
กลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน สรุป: โปรแกรมส่งเสริม
พัฒนาการด้วยคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง 
(DAIM) ร่วมกับทฤษฎีการเรียนรู้ส�ำหรับผู้ใหญ่ เป็นเครื่องมือที่ช่วย
ให้พยาบาล มีแนวทางปฏิบัติและน�ำไปประยุกต์ใช้ในการเฝ้าระวัง  
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง

ค�ำส�ำคัญ: ทารกเกิดก่อนก�ำหนด โปรแกรมส่งเสริม
พัฒนาการด้วยคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง 
(DAIM) ทฤษฎีการเรียนรู้ส�ำหรับผู้ใหญ่ ผู้ดูแล   

บทน�ำ 
เด็กเป็นทรพัยากรบคุคลท่ีมคีณุค่าและส�ำคญัของครอบครัว 

สังคม และประเทศชาติ กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายในการ 
ส่งเสริมสุขภาพของประชากรทุกช่วงวัยโดยเฉพาะกลุ่มเด็กปฐมวัย 
(อายุ 0-5 ปี) ทุกคน ได้รับการพัฒนาตามวัยอย่างมีคุณภาพและ
ต่อเนื่อง โดยก�ำหนดเป้าหมายให้เด็กไทยแรกเกิดถึงอายุ 5 ปี 
ร้อยละ 85 มีพัฒนาการสมวัย และเด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการ
ประเมินเพือ่การช่วยเหลอื มกีารจดัท�ำโครงการส่งเสรมิพัฒนาการเดก็ 
เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาสยามบรมราชกุมารี 
เนื่องในโอกาสฉลองพระชนมายุ 5 รอบ 2 เมษายน 2558 ในการ
ด�ำเนินการเฝ้าระวัง คัดกรอง และส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง
ใช้เครื่องมือที่พัฒนาขึ้นใหม่ส�ำหรับเด็กกลุ่มเสี่ยง 2 กลุ่ม คือเด็ก 
ที่มีภาวะขาดออกซิเจนขณะคลอด (birth  asphyxia) และทารก 

แรกเกิดมีน�้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม (low birth weight) ซึ่ง
เป็นปัจจัยหลักที่ท�ำให้เด็กมีพัฒนาการช้า1 โดยใช้คู่มือประเมินและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (Developmental Assessment 
For Intervention Manual: DAIM)2 มีหลักฐานทางวิชาการพบ
ว่าเด็กกลุ่มเสี่ยง จะเป็นปัจจัยหลักที่ท�ำให้เด็กมีภาวะผิดปกติทาง
พัฒนาการตามมา ได้แก่ โรคสมาธิสั้น ความพิการทางสมอง โรค
บกพร่องทางการเรยีนรู ้และความพกิารทางสติปัญญา ทารกคลอด
ก่อนก�ำหนดเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญระดับประเทศ ทารกใน
กลุ่มนี้เป็นกลุ่มที่จะพบร่วมกับปัญหาการขาดออกซิเจนแรกคลอด
และทารกน�้ำหนักตัวน้อย เกิดการเจ็บป่วย เป็นสาเหตุการเสีย
ชีวิตในระยะแรกเกิดที่สูงที่สุด รวมทั้งท�ำให้เกิดปัญหาสุขภาพและ
พัฒนาการในระยะยาว สถิติของทารกคลอดก่อนก�ำหนด รายงาน
เฉพาะทารกน�้ำหนักตัวน้อยกว่า 2,500 กรัม ที่คลอดก่อนก�ำหนด
และครบก�ำหนด ระหว่างปี พ.ศ. 2554 - 2558 พบอัตราการเกิดมี
ชีพของทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย ร้อยละ 11.4, 9.6, 8.6, 8.4, 8.6   
จากปัญหาทั้งโครงสร้างร่างกายและอวัยวะต่างๆ ที่ไม่สมบูรณ์ รวม
ถงึสิง่แวดล้อมภายนอกร่างกายในขณะรับการรักษา เป็นสาเหตุของ
ปัญหาทางสุขภาพ และการเจริญเติบโตท่ีส่งผลต่อพัฒนาการของ
ทารกคลอดก่อนก�ำหนดทัง้สิน้ ทารกกลุ่มน้ีต้องได้รับการดแูลรกัษา 
เฝ้าระวงัตดิตามอาการ อาการแสดงอย่างต่อเนือ่งและประเมินทารก
เป็นระยะๆ เพือ่ป้องกนัความผดิปกตทิีอ่าจเกดิขึน้จนทารกกลบับ้าน  
และควรย�้ำให้บิดามารดาเห็นความส�ำคัญ ของการมาตรวจติดตาม
อย่างต่อเนื่อง รวมถึงการเฝ้าระวังและการส่งเสริมพัฒนาการของ
ทารกกลุ่มนี้ เพราะเมื่อพบปัญหา (early detection) และวางแผน
ให้การช่วยเหลอืตัง้แต่แรกได้อย่างเหมาะสม (early intervention)  
เพื่อผลดีในระยะยาวของทารกต่อการเจริญเติบโตทั้งด้านกายภาพ
และพัฒนาการในทุกด้านของทารกในอนาคต3 การส่งเสริมความ
ผูกพันระหว่างบิดามารดา/ผู้ดูแลตั้งแต่รับการรักษาในหออภิบาล
จะเป็นการสร้างรากฐานของความรักและผูกพันน�ำไปสู่การเล้ียงดู 
ที่เหมาะสม ช่วยส่งเสริมการเจริญเติบโตและพัฒนาการของเด็กได้ 
แต่ในการปฏิบัติงานพบว่าพ่อแม่/ผู้ดูแล ไม่เห็นความส�ำคัญของ
การเฝ้าระวังและการส่งเสริมพัฒนาการของทารกกลุ่มนี้โดยพบว่า 
พ่อแม่/ผู้ดูแลไม่ได้ใช้คู ่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
กลุ่มเสี่ยง(DAIM) ในการส่งเสริมพัฒนาการของทารกเม่ือมารับ
การติดตามคัดกรองพัฒนาการ(screening) ที่อายุ 9 เดือนพบมี
พัฒนาการไม่สมวยั ดงันัน้การส่งเสรมิให้บิดามารดา/ผูด้แูลสามารถ
เฝ้าระวงัและส่งเสริมพฒันาการทารกเกดิก่อนก�ำหนดได้ด้วยตนเอง
อย่างมีประสิทธิภาพ พยาบาลจึงมีบทบาทส�ำคัญในการประยุกต์
ใช้คู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) ร่วม
กับกระบวนการจัดการเรียนรู้ส�ำหรับพ่อแม่/ผู้ดูแล ตามนโยบาย 
Thailand 4.0 ที่เน้นทักษะการเรียนรู้ด้วยตนเอง รวมทั้งการส่ง
เสริมการสร้างปฏิสัมพันธ์ เพื่อเตรียมบิดามารดา/ผู้ดูแลให้สามารถ
ส่งเสรมิพัฒนาการของทารกก่อนกลบับ้านได้ถกูต้อง ผูว้จิยัจงึสนใจ
ศึกษาเรื่อง ผลของโปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการด้วยคู่มือประเมิน
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) ร่วมกับทฤษฎีการ 
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เรยีนรูส้�ำหรบัผูใ้หญ่ ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาติ 
มหาราชินี โดยโปรแกรมประยุกต์ใช้กระบวนการจัดการเรียนรู้
ส�ำหรับผู้ใหญ่ แอนดราโกจี4,5 ซึ่งเป็นการเรียนที่เน้นผู้เรียนเป็น
ศูนย์กลาง ผลของโปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการด้วยคู่มือประเมิน
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) ร่วมกับทฤษฎีการ
เรียนรู้ส�ำหรับผู้ใหญ่นี้จะช่วยให้พ่อแม่/ผู้ดูแลมีความรู้ ทักษะและ
พฤติกรรมในการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก ที่ถูกต้อง
เหมาะสม สามารถน�ำไปปฏิบัติได้จริง เพื่อช่วยให้เด็กมีพัฒนาการ
สมวยั ลดการเกดิพฒันาการล่าช้าจากการเลีย้งดแูละมคีณุภาพชวีติ 
ที่ดีตามศักยภาพต่อไป

วัตถุและวิธีการ 
การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental 

research) แบบสองกลุ ่ม มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อศึกษาผล
ของโปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการด้วยคู่มือประเมินและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) ร่วมกับทฤษฎีการเรียนรู้ส�ำหรับ
ผู้ใหญ่ กลุ่มตัวอย่างเป็นบิดามารดา/ ผู้ดูแล จ�ำนวน 30 ราย  ที่เข้า
รับการรักษาในหน่วยทารกแรกเกิด สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาต ิ
มหาราชินี ตั้งแต่วันที่ 24 กรกฎาคม พ.ศ. 2561 -31 มกราคม พ.ศ. 
2562 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง จ�ำนวน 30 ราย 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 15 ราย คือกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการส่ง
เสรมิพฒันาการตามปกต ิและกลุม่ทดลองทีไ่ด้รบัโปรแกรมส่งเสริม
พัฒนาการด้วยคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง 
(DAIM) ร่วมกับทฤษฎีการเรียนรู้ส�ำหรับผู้ใหญ่ จัดเข้ากลุ่มควบคุม
ก่อนใน 3 เดือนแรก  ตั้งแต่วันที่ 24 กรกฎาคม พ.ศ. 2561 – 30 
ตุลาคม พ.ศ. 2561 โดยได้รับค�ำแนะน�ำการส่งเสริมพัฒนาการ
ด้วยคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) 
2 สัปดาห์หลังจ�ำหน่ายกลับบ้าน และติดตามตามนัด 2 ครั้ง จน
ครบตามจ�ำนวน 15 ราย หลังจากนั้นจัดเข้ากลุ่มทดลอง ตั้งแต่ 1 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2561 - 31 มกราคม พ.ศ. 2562 ได้รับโปรแกรม
ส่งเสรมิพฒันาการด้วยคูม่อืประเมนิและส่งเสรมิพฒันาการเดก็กลุม่
เสี่ยง (DAIM) ร่วมกับทฤษฎีการเรียนรู้ส�ำหรับผู้ใหญ่ ตั้งแต่รับการ
รักษาในหออภิบาล จนครบตามจ�ำนวน 15 ราย เกณฑ์การคัดเลือก 
เข้าร่วมการวจิยั  1) เป็นผูด้แูลหลกั อาย ุ18 ปีขึน้ไป และดแูลทารก
เกิดก่อนก�ำหนดต่อเนื่อง 2 เดือนขึ้นไป  2) สามารถอ่านและเขียน
ภาษาไทยได้  3) ได้รับความยินยอม สามารถเข้าร่วมการวิจัยครบ 
8 สัปดาห์ เครื่องมือท่ีใช้แบ่งเป็น 5 ส่วนดังนี้  1. แบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคล
ของผู้ดูแลและทารก  2. โปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการด้วยคู่มือ
ประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) เป็นการ
จัดกิจกรรมรายบุคคลส�ำหรับผู้ดูแลและทารกคลอดก่อนก�ำหนด
อายุครรภ์ 34 สัปดาห์ – 36 สัปดาห์  6 วัน ที่เข้ารับการรักษาใน
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี โดยจัดการเรียนรู้ส�ำหรับ 
ผู้ดูแลประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ส�ำหรับผู้ใหญ่ ประกอบ
ด้วยการให้ความรู้เรื่องพัฒนาการเด็กปกติ และทารกคลอดก่อน 

ก�ำหนด สอนและสาธติการส่งเสรมิพัฒนาการตามคู่มอืประเมนิและ
ส่งเสริมพฒันาการเด็กกลุม่เสีย่ง และให้ผูดู้แลสาธติย้อนกลบัเพือ่ให้
น�ำวิธีการกลับไปฝึกกับบุตรของตนเองที่บ้าน ให้คู่มือประเมินและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยงกับผู้ดูแลเพื่อกลับไปฝึกปฏิบัติที่
บ้านพร้อมบันทึกกิจกรรม โทรศัพท์เพื่อสอบถามปัญหา อุปสรรค
ในการฝึกและติดตามความก้าวหน้า การประเมินพัฒนาการทารก
และประเมินพฤติกรรมการส่งเสริมพัฒนาการของผู้ดูแล  และ
นัดติดตาม 2 ครั้ง ห่างกัน 1 เดือน ระยะเวลาร่วม 2 เดือน เพื่อ
ประเมินพัฒนาการทารก ประเมินความรู้และพฤติกรรมของผู้ดูแล  
3. แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการส่งเสริมพัฒนาการทารกเกิด
ก่อนก�ำหนดของพ่อแม่/ผู้ดูแลเป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างข้ึน
จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่ก่ียวข้อง  4. แบบสอบถามพฤติกรรม
ในการส่งเสริมพัฒนาการทารกเกิดก่อนก�ำหนดของพ่อแม่ผู้ดูแล
เป็นแบบประเมินตนเอง ท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้นตามคู่มือประเมินและ 
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง แบ่งเป็นพฤติกรรมในการส่งเสริม
พัฒนาการทารกเกิดก่อนก�ำหนดด้านการเคลื่อนไหว ด้านการใช้
กล้ามเน้ือมัดเล็ก ด้านการเข้าใจภาษา ด้านการใช้ภาษา ด้านการ 
ช่วยเหลอืตวัเองและสังคม ซ่ึงแบบสอบถามก�ำหนดลกัษณะค�ำตอบ 
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) มี 4 ระดับคือ ไม่เคย
ปฏิบัติ ปฏิบัติบางวัน ปฏิบัติเกือบทุกวัน และปฏิบัติทุกวัน 5. แบบ
สัมภาษณ์และติดตามการส่งเสริมพัฒนาการพ่อแม่/ผู ้ดูแลทาง
โทรศัพท์ ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นมาเพ่ือใช้ในงานวิจัยได้แก่ ปัญหาและ
อุปสรรคในการส่งเสริมพัฒนาการด้วยคู่มือประเมินและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) การหาคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 
1) ผู ้วิจัยน�ำโปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการด้วยคู่มือประเมินและ 
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุม่เสีย่ง (DAIM) ร่วมกบัทฤษฎกีารเรียนรู้
ส�ำหรบัผูใ้หญ่ ซึง่ประกอบด้วยแผนการสอน เร่ือง “เลีย้งลูกอย่างไร
ให้เก่ง ดี มีสุข”, คู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่ม
เสี่ยง (DAIM), แบบประเมินความรู้ จ�ำนวน 10 ข้อ, แบบประเมิน
พฤติกรรม จ�ำนวน 15 ข้อ และแบบสัมภาษณ์ผู้ดูแล จ�ำนวน 3 
ข้อไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (content 
validity) ความถูกต้องของเนื้อหา ความชัดเจน ความเหมาะสม
ของภาษาที่ใช้ และความครอบคลุมตามวัตถุประสงค์โดยผู้ทรง
คุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วยพยาบาลท่ีเช่ียวชาญด้าน 
การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 1 ท่าน อาจารย์แพทย์ที่เชี่ยวชาญ 
ด้านการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 1 ท่าน อาจารย์แพทย์ที่เชี่ยวชาญ
ด้านทารกแรกเกิด 1 ท่าน จากนั้นผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอ
แนะของผู้ทรงคุณวุฒิภายหลังการปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ
ให้มีความเหมาะสมแล้ว ผู้วิจัยน�ำแบบสอบถามไปทดลองใช้กับ 
พ่อแม่/ผูดู้แลทีม่ลีกัษณะคล้ายกลุม่ตัวอย่างเพ่ือทดสอบความเข้าใจ 
ระยะเวลาของการสอนและความเป็นไปได้ของการน�ำไปใช้กบักลุม่
ตัวอย่างจริง 2) ผู้วิจัยน�ำเครื่องมือวิจัย  ให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ
ความตรงตามเน้ือหา (content validity) โดยผูท้รงคุณวฒิุ จ�ำนวน 
3 ท่าน ชุดเดียวกับข้อที่ 1ได้ค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.80  
ความเช่ือมั่นของเครื่องมือ (reliability) ผู้วิจัยน�ำแบบสอบถามที ่
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ผ่านการตรวจสอบความตรงแล้ว ไปทดลองใช้กับพ่อแม่/ผู้ดูแล 
จ�ำนวน 5 รายที่มีลักษณะคล้ายกลุ ่มตัวอย่างจากการค�ำนวณ 
หาค่าความเช่ือมั่นของแบบสอบถามโดยใช้สูตร สัมประสิทธ ์
แอลฟา ครอนบาค (cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.85 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลและทารก
คลอดก่อนก�ำหนด โดยใช้ค่าสถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  และวิเคราะห์
เปรียบเทียบ โดยใช้สถิติ  McNemar Test,  Wilcoxon Matched 
Pairs Signed- Ranks Test,  Mann-Witney U Test   การศึกษา
ครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยมหาวิทยาลัยมหิดลและคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัย  
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

ผล 
ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลองเป็นมารดา อายุเฉลี่ย 34.5 ปี การ

ศึกษาระดับปริญญาตรี อาชีพรับจ้าง มีรายได้ 20,001-30,000  

บาท ไม่เคยมีประสบการณ์ในการดูแลเด็ก และลักษณะเป็น
ครอบครัวเดี่ยว ทารกกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มีอาย ุ
แรกเกิดเฉลี่ย 34 สัปดาห์ น�้ำหนักแรกเกิด 1,501-2,000 กรัม 
รักษาตัวในโรงพยาบาล11-20 วัน มีค่า apgar score นาทีที่ 1 
เท่ากับ 8 คะแนน นาทีที่ 5 เท่ากับ 9-10  คะแนน และมีภูมิล�ำเนา
อยู่ในกรุงเทพมหานคร กลุ่มควบคุมผู้ดูแลหลักเป็นมารดา มี 1 คน 
ที่คุณย่าเป็นผู้ดูแล มีอายุเฉลี่ย 34.5 ปี การศึกษาระดับมัธยมศึกษา 
อาชีพรับจ้าง มีรายได้ 10,001-20,000 บาท ไม่เคยมีประสบการณ์
ในการดูแลเด็ก และลกัษณะเป็นครอบครัวเด่ียว ทารกส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย อายุแรกเกิดเฉลี่ย 34 สัปดาห์ น�้ำหนักแรกเกิด 2,001-
2,500 กรัมรักษาตัวในโรงพยาบาล  11-20 วัน มีค่า apgar score 
นาทีที่ 1 มากกว่าหรือเท่ากับ 7  คะแนน นาทีที่ 5 เท่ากับ 9-10  
คะแนน  และมีภูมิล�ำเนาอยู่ในกรุงเทพมหานคร  

ตารางที่ 1	 การเปรยีบเทียบพัฒนาการทารกเกดิก่อนก�ำหนดก่อนและหลงัการเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสรมิพฒันาการด้วยคูม่อืประเมินและ 
	 ส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) ร่วมกับทฤษฎีการเรียนรู้ส�ำหรับผู้ใหญ่ 

ก่อนการเข้าร่วมโปรแกรม หลังการเข้าร่วมโปรแกรม

พัฒนาการ กลุ่มทดลอง
(n=15)

กลุ่มควบคุม
(n=15)

p-value   พัฒนาการ กลุ่มทดลอง
(n=15)

กลุ่มควบคุม
(n=15)

p-value

สมวัย 15 15
0

สมวัย 15 2 < 0.001*

ไม่สมวัย 0 0 ไม่สมวัย 0 13
*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ใช้สถิติ McNemarTest

จากตารางที่ 1 พบว่า ก่อนการศึกษากลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคมุ มีพฒันาการสมวัยไม่แตกต่างกนั หลงัการศกึษากลุม่ทดลอง

และกลุม่ควบคุมมีพฒันาการสมวยัแตกต่างกนั อย่างมนัียส�ำคญัทาง
สถิติที่ระดับ .05

ตารางที่ 2	 การเปรียบเทยีบคะแนนความรูผู้ด้แูลทารกเกิดก่อนก�ำหนดก่อนและหลงั การใช้โปรแกรมส่งเสริมพฒันาการด้วยคู่มอืประเมนิ 
	 และส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) ร่วมกับทฤษฎีการเรียนรู้ส�ำหรับผู้ใหญ่

              คะแนนความรู้                        n                       Median (IQR)                            p-value                        

ก่อนการทดลอง
                  กลุ่มทดลอง                        15                         7.47 (7, 8)                 
                                                                                                                                        .81
                  กลุ่มควบคุม                        15                        7.40 (7, 9)
หลังการทดลอง
                  กลุ่มทดลอง                        15                        8.73 (8, 9)                   
                                                                                                                                        .03*

                  กลุ่มควบคุม                        15                        8.13 (8, 9)
* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ใช้สถิติ Mann-Witney U Test

จากตารางที ่2 พบว่า คะแนนความรูข้องพ่อแม่/ผูด้แูลกลุม่
ทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการศึกษาไม่แตกต่างกัน หลังเข้าร่วม

การศึกษาคะแนนความรู้ของพ่อแม่/ผู้ดูแล แตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมของผู้ดูแลทารกเกิดก่อนก�ำหนดก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการด้วยคู่มือ 
	 ประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) ร่วมกับทฤษฎีการเรียนรู้ส�ำหรับผู้ใหญ่

  คะแนนพฤติกรรม                          n                              Median (IQR)                          p-value

ก่อนการศึกษา
                กลุ่มทดลอง                     15                                 11.13 (10, 12)                    
                                                                                                                                       .00*

                กลุ่มควบคุม                     15                                  8.33 (8, 9)
หลังการศึกษา
                กลุ่มทดลอง                     15                                 14.00 (14, 14)                     
                                                                                                                                       .00*

                กลุ่มควบคุม                     15                                   7.46 (7, 8)
*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ใช้สถิติ Mann-Witney U Test 

จากตารางที ่3 พบว่า ก่อนการศกึษาคะแนนพฤติกรรมของ 
พ่อแม่หรือผู้ดูแล กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนเข้าร่วมการ
ศึกษาแตกต่างกัน หลังการศึกษาคะแนนพฤติกรรมของพ่อแม่หรือ
ผู้ดูแลกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05

ข้อมูลการสัมภาษณ์และติดตามพ่อแม่/ผู ้ดูแล ทาง
โทรศัพท์

ข้อมลูทีไ่ด้จากการสมัภาษณ์และติดตามผูดู้แลทางโทรศัพท์ 
จ�ำนวน 2 ครั้ง ในวันที่ 15 และวันที่ 45 หลังจ�ำหน่ายจากสถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี สามารถสรุปผลออกเป็น 3 ประเด็น 
ดังนี้

1) แม่คดิอย่างไรก่อนบตุรได้รับการส่งเสรมิพัฒนาการตาม
คู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) จากการ
สอบถามในเรื่องแนวคิดของผู้ดูแลก่อนเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริม
พัฒนาการด้วยคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง 
(DAIM) ร่วมกบัทฤษฎกีารเรยีนรูส้�ำหรบัผูใ้หญ่ พบว่า ผูด้แูลส่วนใหญ่
จะเกดิความ “สงสาร” ทีล่กูเกดิก่อนก�ำหนดอยากช่วยให้ลกูแขง็แรง
และหายจากการเจบ็ป่วยโดยเรว็ แต่ไม่ทราบว่าจะช่วยอย่างไร และ 
ต้องการที่จะพาลูก “กลับบ้าน” โดยเร็ว 

2) แม่รู ้ สึกอย่างไรระหว่างที่บุตรได ้รับการส่งเสริม
พัฒนาการตามคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง 
(DAIM) จากการสอบถามในเรื่องความรู้สึกของผู้ดูแลขณะเข้า
ร่วมโปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการด้วยคู่มือประเมินและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) ร่วมกับทฤษฎีการเรียนรู้ส�ำหรับ
ผู้ใหญ่ พบว่า ผู้ดูแลคิดว่า “คู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการ 
เด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) เป็นคู่มือที่ดี” “การได้รับค�ำแนะน�ำในการใช้
คูม่อืขณะลกูรบัการรกัษาในโรงพยาบาล การได้รบัการฝึกปฏบิตัเิอง
ตามคู่มือและการได้รับค�ำแนะน�ำจากคุณพยาบาลท�ำให้เกิดความ
ม่ันใจเพิ่มขึ้น” และ “การได้รับ ของเล่นตามวัยร่วมกับคู่มือท�ำให ้
ผู้ดูแลสามารถปฏิบัติตามได้สะดวกมากขึ้น”

3) แม่คาดหวังอย่างไรหลังจากบุตรได้รับการส่งเสริม 

พัฒนาการตามคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง 
(DAIM) จากการสอบถามในเร่ืองความคาดหวังของผู้ดูแลหลังเข้า
ร่วมโปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการด้วยคู่มือประเมินและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) ร่วมกับทฤษฎีการเรียนรู้ส�ำหรับ 
ผู้ใหญ่ พบว่า ผู้ดูแล “ต้องการให้ลูกมีพัฒนาการสมวัย สุขภาพ 
แข็งแรงและอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข”

วิจารณ ์
1. การเปรียบเทียบพัฒนาการของทารกเกิดก่อนก�ำหนด

ก่อนและหลังการศึกษาพบว่า ก่อนการศึกษาผู ้วิจัยประเมิน
พัฒนาการทารกกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมาเปรียบเทียบกัน
เพ่ือดูความเท่าเทียมของกลุ่มตัวอย่างก่อนท�ำการทดลอง จากผล
การศึกษา พบว่าก่อนการศึกษากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มี
พัฒนาการสมวัยไม่แตกต่างกัน จะเห็นได้ว่ากลุ่มตัวอย่างมีความ
เท่าเทียมกันก่อนการทดลอง หลังการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม มีพัฒนาการสมวัยแตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 สอดคล้องกับ การศึกษาของ Authavee6 พบ
ว่าหลังให้ความรู้โดยใช้รูปแบบการส่งเสริมพัฒนาการที่พัฒนาขึ้น 
เด็กมีพัฒนาการสมวัยเพิ่มขึ้นร้อยละ 99.5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับพัฒนาการเด็กอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) คือเด็ก 
แรกเกิดที่น�้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม การได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก 
การเล่น/ท�ำกิจกรรมกับเด็ก และการที่ผู้ปกครองไม่ได้รับการสอน
ให้ใช้คู่มือ DSPM ซึ่งมีโอกาสเสี่ยงที่เด็กจะมีพัฒนาการล่าช้ากว่า
กลุ่มที่ได้รับการสอน 8.6 เท่า  การศึกษาของ Anita7  พบว่าการ
ให้บริการช่วยเหลือระยะแรกเริ่ม มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อความ
สามารถในการเคลื่อนไหว สามารถเห็นได้ชัดภายในอายุ 24 เดือน 
การให้การช่วยเหลือ ภายใน 3 เดือนแรกได้ผลดีท่ีสดุ และการศึกษา
ของ Brook-Gunn8 พบว่าทารกเกิดก่อนก�ำหนดมีอัตราการเกิด
พัฒนาการล่าช้าสูงกว่าทารกเกิดครบก�ำหนดขณะอยู่ในวัยเดียวกัน
หากทารกเกดิก่อนก�ำหนดได้รบัการส่งเสรมิพฒันาการอย่างต่อเนือ่ง
ตัง้แต่ระยะเริม่แรก ท�ำให้ทารกเหล่านัน้มแีนวโน้มของพฒันาการทีดี่
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2. เปรียบเทียบความรู้ของพ่อแม่/ ผู้ดูแลก่อนและหลังการ
ศึกษาพบว่าก่อนการศึกษาคะแนนความรู้ของพ่อแม่/ ผู้ดูแลกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนเข้าร่วมการศึกษาไม่แตกต่างกันจะ
เหน็ได้ว่ากลุม่ตวัอย่างมคีวามเท่าเทยีมกนัก่อนการทดลอง หลงัการ
ศกึษาพบว่าคะแนนความรูก้ลุม่ทดลองแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถติิทีร่ะดับ.05 โดยพบว่าค่ามธัยฐานคะแนนความรูก้ลุม่ทดลอง
สงูกว่ากลุม่ควบคุม สอดคล้องกบัการศกึษาของ Thawittha9 พบว่า 
ผูด้แูลหลกัร้อยละ 96.2 ได้รบัทราบข้อมลูการส่งเสรมิพฒันาการจาก 
บุคลากรทางการแพทย์และสื่ออื่นๆเช่นร้อยละ 51.9 ได้รับข้อมูล
จากเอกสารแผ่นพับ ร้อยละ 68.4 ได้รับจากคู่มือฝากครรภ์หรือ
สมุดสุขภาพเด็ก นอกจากน้ีคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการ
เด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) ยังมีค�ำแนะน�ำและค�ำอธิบายวิธีการส่งเสริม
พัฒนาการ ที่ผู้ดูแลสามารถน�ำไปฝึกเองได้ง่ายไม่ยุ่งยาก จึงอาจ
เป็นเหตุผลหนึง่ทีท่�ำให้ผูด้แูลหลกัในการศกึษาครัง้นีม้คีวามรูใ้นการ 
ส่งเสริมพัฒนาการแตกต่างกัน อีกทั้งผู้ดูแลหลักในการศึกษาครั้งนี้
ส่วนใหญ่มีระดับการศกึษาตัง้แต่ระดบัมธัยมศึกษาขึน้ไป การศึกษา
ของผู้ดูแลเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก เมื่อ
ผู้ดูแลหลักได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับประโยชน์ของการส่งเสริม
พฒันาการจากบคุลากรทางการแพทย์ ซึง่เป็นแหล่งข้อมูลทีน่่าเช่ือถอื 
ท�ำให้เกิดความตระหนักและแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมการ
ส่งเสริมพัฒนาการทารกเกิดก่อนก�ำหนดมากยิ่งขึ้น สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Thawittha9 ที่พบว่าการรับรู้ประโยชน์ของการ 
ส่งเสริมพัฒนาการเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ 
ส่งเสริมพัฒนาการ และสอดคล้องกับงานวิจัยของ Paiprasert10  

ศึกษา พบว่า มารดาท่ีมาฝากครรภ์จะได้รับความรู ้เกี่ยวกับ
พัฒนาการและการส่งเสริมพัฒนาการของเด็กจึงท�ำให้มารดามี
ความรู้และความสนใจในการดูแลเด็กให้สามารถมีพัฒนาการด้าน
ต่างๆ สมวัยมากกว่าเด็กที่มารดามาฝากครรภ์ไม่สม�่ำเสมอหรือไม่
มาฝากครรภ์ จากการศึกษานี้พบว่าเมื่อพ่อแม่/ผู้ดูแลมีความรู้ใน
การส่งเสริมพัฒนาการสามารถน�ำความรู้ไปส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
กลุ่มเสี่ยง ท�ำให้เด็กมีพัฒนาการสมวัย

3. การเปรียบเทียบพฤติกรรมการส่งเสริมพัฒนาการของ
พ่อแม่/ผู้ดูแลพบว่า ก่อนการศึกษาคะแนนพฤติกรรมของพ่อแม่/
ผู้ดูแลกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกัน จะเห็นได้ว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีความไม่เท่าเทียมกันก่อนการทดลอง หลังการศึกษา
พบว่าพฤติกรรมของพ่อแม่/ผู้ดูแลกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่ 
แตกต่างกัน เนื่องจากทารกเกิดก่อนก�ำหนดกลุ่มนี้มีลักษณะที ่
ใกล้เคียงกับทารกเกิดครบก�ำหนด และไม่มีปัญหาสุขภาพจากการ
เกิดก่อนก�ำหนด จึงท�ำให้ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการส่งเสริม 
พฒันาการไม่แตกต่างกนั สอดคล้องกบังานวจิยัของ Sakolwasan11  
พบว่าความรู้ในการส่งเสริมพัฒนาการทารกเกิดก่อนก�ำหนดของ
ผู้ดูแลหลัก มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมในการส่งเสริม
พัฒนาการทารกเกิดก่อนก�ำหนดของผู้ดูแลหลักในระดับต�่ำ ที่
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p < .001 ( r = .384) และการศึกษาของ 
Sutalangka12 พบว่า การได้รับการเตรียมเก่ียวกับการส่งเสริม 

พัฒนาการของทารกเกิดก่อนก�ำหนดมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับ
ปานกลางกบัการดแูลของมารดาในการส่งเสรมิพัฒนาการของทารก
เกิดก่อนก�ำหนดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p< .01) จากข้อมูล
การสัมภาษณ์พ่อแม่/ผู้ดูแลที่เข้าร่วมการศึกษาพบว่าทุกคนต่างมี
เป้าหมายเดียวกันคือ “ต้องการให้ลูกมีพัฒนาการสมวัย สุขภาพ
แข็งแรง” ท�ำให้ยินดีให้ความร่วมมือในการส่งเสริมพัฒนาการ
ด้วยโปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการด้วยคู่มือประเมินและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) ร่วมกับทฤษฎีการเรียนรู้ส�ำหรับ
ผู้ใหญ่ จากผลการวิจัยพบว่า พฤติกรรมการส่งเสริมพัฒนาการของ
พ่อแม่/ผู้ดูแลหลังเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการด้วยคู่มือ
ประเมนิและส่งเสรมิพฒันาการเดก็กลุม่เสีย่ง (DAIM) ร่วมกบัทฤษฎี
การเรียนรู้ส�ำหรับผู้ใหญ่ เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แสดง
ถึงประสิทธิผลของโปรแกรมฯ กลุ่มควบคุมการเน้นให้ความรู้โดย
วิธีสอนรายบุคคล พ่อแม่/ผู้ดูแลเป็นฝ่ายรับฟังไม่ได้ลงมือปฏิบัติ  
หลังกลับจากโรงพยาบาล 2 สัปดาห์ กลุ่มทดลองเน้นให้ความรู้
และการฝึกทักษะการส่งเสริมพัฒนาการเด็กตั้งแต่รับการรักษาใน
หออภิบาล และติดตามต่อเนื่องเป็นเวลา 8 สัปดาห์ จากพยาบาล
วิชาชีพ ส่งเสริมพัฒนาการเด็ก เทคนิคการเรียนรู้ผ่านกิจกรรมที่มี
การสร้างบรรยากาศการเรียนรู้ การสร้างสัมพันธภาพ การรับรู้ถึง
ประโยชน์ของการส่งเสริมพัฒนาการ การสอนสาธิตและการสาธิต
ย้อนกลบัด้วยตุก๊ตา ร่วมกบัการมส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจด้วยตนเอง
ของผู้ดูแล การลงมือปฏิบัติจนเกิดความมั่นใจก่อนกลับบ้าน รวม
ถึงการโทรศัพท์ติดตามสอบถามปัญหาและอุปสรรคในการส่งเสริม
พฒันาการทีบ้่าน การมส่ีวนร่วมในกจิกรรมต่างๆ ซึง่แต่ละกจิกรรมมี
เป้าหมายทีช่ดัเจน ช่วยส่งเสริมให้พ่อแม่/ผูด้แูลได้มโีอกาสวเิคราะห์
ศักยภาพของตนเอง น�ำไปสู่ความตระหนักว่าตนเองเป็นบุคคลที่
ส�ำคัญที่สุดในการส่งเสริมพัฒนาการเพ่ือป้องกันบุตรมีพัฒนาการ
ล่าช้า  และมแีรงจงูใจในพฤตกิรรมการปฏบิตักิารส่งเสรมิพฒันาการ
ในระยะยาว เกดิการเรยีนรูท้ีย่ัง่ยนื นอกจากนีย้งัเป็นสือ่กลางให้พ่อ
แม่/ผู้ดแูลสือ่สารกบัพยาบาลผูฝึ้กทีห่น่วยงานกระตุน้พฒันาการด้วย  

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย
1. การศกึษานีค้ดัเลือกกลุม่ตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตาม 

เกณฑ์ที่ก�ำหนดพบว่าพ่อแม่/ผู ้ดูแลกลุ่มที่เป็นมารดาส่วนใหญ่
ลาคลอดได้ 3 เดือน แต่ทารกคลอดก่อนก�ำหนดส่วนใหญ่รับการ
รักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลเป็นเวลานานท�ำให้ไม่สามารถเข้าร่วม
งานวิจัยนี้ได้ 

2. การศกึษาคร้ังน้ีคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง
ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดซ่ึงท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการน�ำไปอ้างอิงกับ
ประชากรทีม่ลีกัษณะแตกต่างจากกลุ่มตัวอย่างทีท่�ำการศึกษาครัง้นี้

สรุป 
จากการศึกษา พบว่าการมีส่วนร่วมของพ่อแม่/ผู้ดูแลใน

การส่งเสริมพัฒนาการทารกเกิดก่อนก�ำหนดในหอผู้ป่วย จะเกิด
ขึ้นได้น้ันพยาบาลเป็นบุคคลส�ำคัญที่ต้องช่วย ตั้งแต่ทารกเข้ารับ 
การรกัษาในหอผูป่้วย ซึง่พ่อแม่/ผูด้แูลทกุคนต่างมเีป้าหมายเดียวกนั 
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คือ “ต้องการให้ลูกมีพัฒนาการสมวัย สุขภาพแข็งแรง” ท�ำให้ยินดี
ให้ความร่วมมือในการส่งเสริมพัฒนาการ ดังนั้นควรน�ำโปรแกรม 
ส่งเสรมิพฒันาการด้วยคูม่อืประเมนิและส่งเสรมิพฒันาการเดก็กลุม่
เสี่ยง (DAIM) ร่วมกับทฤษฎีการเรียนรู้ส�ำหรับผู้ใหญ่ เป็นเครื่องมือ
ที่ช่วยให้พยาบาล และผู้เกี่ยวข้อง เป็นแนวทางปฏิบัติและน�ำไป
ประยุกต์ใช้ในการเฝ้าระวัง และส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยงให้ 
เป็นไปตามวัยอย่างเต็มศักยภาพ

กิตติกรรมประกาศ
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	 Background: Sarcopenia is one of the common problems among the elderly. Objectives: This study aimed 
to determine the prevalence of sarcopenia and associated factors with sarcopenia among the elderly. Methods: 
This cross-sectional study was performed in 147 subjects aged 60 years old and over living in Sattahip District, 
Chonburi Province. All participants were evaluated for sarcopenia based on Asian Working Group of Sarcopenia 
(AWGS) criteria: body composition by bioimpedance analysis (BIA), handgrip strength by dynamometer and gait 
speed by walking a 6-m distance. The Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) was used, and 24-hour recalls 
combined with 2-day food record were applied to assess of energy and protein intake. Data were analyzed using 
descriptive statistics, Chi-square test, and multivariate logistic regression analysis. Results: The finding showed that 
the prevalence of sarcopenia was 48.3%. After multivariate analysis of risk factors associated with sarcopenia were 
male, age≥70 years, body mass index (BMI) <18.5 kg/m2 and 23.0-24.9 kg/m2 and protein intake <40 gram/day and 
≥ 40-59.9 gram/day with an adjusted odds ratio (OR) of 3.750 (95% CI = 1.071-5.590), 5.542 (95% CI = 1.073-8.052), 
5.790 (95% CI = 1.001-6.161), 1.929 (95% CI = 1.096-5.680), 4.948 (95% CI = 1.238-5.292) and 1.221 (95% CI = 1.019-
4.776) respectively. Conclusion: Almost a half of the rural elderly had a sarcopenia. As the prevalence is high, the 
screening for sarcopenia should be performed in the community especially older age and under-weight subjects. 
Increasing of adequate protein intake and muscle-strengthening activities should be promoted. 

Keywords: Elderly, Sarcopenia, Physical activity 
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยเป็นปัญหาหนึ่งที่พบ 

ได้บ่อยในผู้สูงอายุ วัตถุประสงค์: เพื่อหาความชุกของภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
ในผู้สูงอายุ วิธีการ: เป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง ตัวอย่างเป็น 
ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป อาศัยอยู่ในอ�ำเภอสัตหีบ จังหวัด
ชลบุรี จ�ำนวน 147 คน ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนได้รับการประเมินภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยตามเกณฑ์ของ Asian Working Group of 
Sarcopenia ด้วยการวัดองค์ประกอบร่างกายด้วยวิธีแรงต้านทาน
ไฟฟ้า การทดสอบแข็งแรงของกล้ามเนื้อด้วยเครื่องวัดแรงบีบมือ 
และอัตราเร็วในการเดินระยะ 6 เมตร ตอบแบบสอบถามกิจกรรม
ทางกาย และการประเมินพลังงานและโปรตีนที่ได้รับจากอาหาร
บริโภคด้วยวิธีการสัมภาษณ์อาหารบริโภคทบทวนความจ�ำย้อน
หลัง 24 ชั่วโมงร่วมกับการบันทึกอาหารบริโภคเป็นเวลา 2 วัน 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงบรรยาย การทดสอบไคสแควร์ และ
วิเคราะห์การถดถอยโลจีสติกหลายตัวแปร ผล: พบความชุกของ
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยร้อยละ 48.3 ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์
กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยจากการได้แก่ เพศชายอายุตั้งแต่ 70 ปี
ขึ้นไป ดัชนีมวลกายในระดับผอม (<18.5 กก./ม.2) และน�้ำหนักเกิน 
(23.0-24.9 กก./ม.2) และการได้รับโปรตีนน้อยกว่า 40 กรัมต่อวัน 
และ 40-59.9 กรัมต่อวัน ด้วยค่า adjusted OR 3.750 (95% CI = 
1.071-5.590), 5.542 (95% CI = 1.073-8.052), 5.790 (95% 
CI = 1.001-6.161), 1.929 (95% CI = 1.096-5.680), 4.948 
(95% CI = 1.238-5.292) และ 1.221 (95% CI = 1.019-4.776) 
ตามล�ำดับ สรุป: ควรมีการคัดกรองภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยใน 
ผู้สูงอายุในชุมชน โดยเฉพาะผู้ที่มีอายุมากและมีดัชนีมวลกายน้อย
กว่าเกณฑ์ รวมทัง้ส่งเสรมิการบรโิภคอาหารทีม่โีปรตนีเพยีงพอและ
กิจกรรมทางกายประเภทเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ

ค�ำส�ำคัญ: ผู้สูงอายุ ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย กิจกรรม 
ทางกาย	

บทน�ำ
ข้อมูลประชากรโลกแสดงให้เห็นแนวโน้มสัดส่วนของ

ประชากรสูงอายุเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง1 ประเทศไทยเป็นหนึ่งใน
หลายประเทศทั่วโลกที่จัดเป็นสังคมผู้สูงอายุ (aging society) คือ
มีสัดส่วนของประชากรสูงอายุมากกว่าร้อยละ 10 ของประชากร
ทั้งหมด1 มีสัดส่วนประชากรสูงอายุร้อยละ 16.73 คาดว่าจะเข้าสู่
สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์ (aged society) คือมีประชากรสูงอายุ
มากกว่าร้อยละ 20 ในปี พ.ศ. 2568 และจะเข้าสูส่งัคมสงูอายรุะดบั
สุดยอด (super-aged society) คือมีประชากรสูงอายุสูงถึงร้อยละ  
28 ของประชากรทั้งหมดในปี พ.ศ. 25742

เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุจะมีการเปล่ียนแปลงของร่างกายไปใน
ทางเสื่อมลง โดยเซลล์ของอวัยวะในระบบต่างๆ ของร่างกายจะมี
จ�ำนวนน้อยลง ท�ำให้ขนาดของอวัยวะเลก็ลง ส่งผลให้ประสิทธภิาพ
การท�ำงานเสื่อมถอย และน�ำมาของปัญหาสุขภาพหลายประการ3 

โดยเฉพาะโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน  
ข้ออักเสบ/ข้อเสื่อม โรคถุงลมโป่งพอง/หลอดลมปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
โรคหลอดเลอืดหัวใจ โรคหลอดเลอืดสมอง4และภาวะมวลกล้ามเนือ้
น้อย (sarcopenia) ซึ่งเป็นหนึ่งในกลุ่มอาการผู้สูงอายุ (geriatric 
syndrome)5 เป็นการสูญเสียมวลกล้ามเน้ือและความแข็งแรงของ
กล้ามเน้ือที่เกิดขึ้นในกระบวนการหน่ึงของความชราเป็นภาวะที่
สัมพันธ์กับภาวะทุพพลภาพ ลดความสามารถในการปรับตัวเม่ือมี
ความเจ็บป่วยและเพิ่มการเสียชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อ
น้อยจะเพิ่มโอกาสหกล้ม เกิดกระดูกหัก สูญเสียสมรรถภาพความ
สามารถทางกาย ไม่สามารถช่วยเหลือตนเอง คุณภาพชีวิตลดลง 
และอาจเกดิการเสยีชีวติตามมารวมท้ังมค่ีาใช้จ่ายในการรกัษามาก6

รายงานการศึกษาความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยใน 
ผู้สูงอายุในต่างประเทศ พบในอัตราที่แตกต่างกันมาก ประมาณ 
ร้อยละ 7-723,7-12ส�ำหรับประเทศไทยความชุกของภาวะมวล 
กล้ามเนือ้น้อยของผูสู้งอายใุนเขตเมอืงพบ ร้อยละ 9.67และ 13.68ซึง่
น้อยกว่าในเขตชนบททีพ่บ ร้อยละ 30.59สาเหตขุองการเกดิกล้ามเนือ้ 
น้อยมาจากหลายปัจจัย นอกจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา 
ตามวัยแล้ว อาจเกิดจากปัจจัยอื่น เช่น พันธุกรรม การไม่ได้ใช้งาน
กล้ามเน้ือ3 รายงานการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุด้านปัจจัยส่วนบุคคล พบเพศชายมีภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยมากกว่าเพศหญิง9,10แต่มีบางการศึกษาที่พบ
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย11 ความชุก
ของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยเพิ่มตามอายุที่มากข้ึน9,12 ผู้ที่มีระดับ
การศึกษาสูงกว่าและมีรายได้ครอบครัวมากกว่า มีโอกาสเกิดภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยลดลง ปัจจัยด้านสุขภาพ พบว่า ผู้มีประวัติ
หกล้ม7 มีภาวะโรคเรื้อรังร่วม13และมีดัชนีมวลกายที่น้อยมีความชุก
ของภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยสูงกว่า9,13 และปัจจัยด้านพฤติกรรม
สุขภาพ พบว่า ผู้ที่ได้รับสารอาหารที่ไม่เพียงพอโดยเฉพาะพลังงาน
และโปรตีน12มีกิจกรรมทางกายในระดับน้อยถึงปานกลาง7,12 

สูบบุหรี่และดื่มเครื่องที่มีแอลกอฮอล์13 มีความชุกของภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยมากกว่า 

อ�ำเภอสัตหีบเป็นพื้นที่ในเขตชนบท ของจังหวัดชลบุรี เป็น
พืน้ทีใ่กล้เคียงในความรบัผดิชอบของโครงการพระราชด�ำริพืน้ทีร่อบ
วัดญาณสังวราราม ซึ่งโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร 
เพื่อผู้สูงอายุ มีส่วนร่วมในการดูแลประชาชนในพื้นที่ดังกล่าว จาก
รายงานในปี พ.ศ. 2561 พบว่า มีประชากรสูงอายุเพิ่มขึ้นคิดเป็น
ร้อยละ 10.8 ของประชากรทั้งหมด ซึ่งจัดว่าเป็นสังคมผู้สูงอาย ุ
ผู้วิจัยในฐานะบุคลากรด้านสุขภาพที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพของ 
ผู้สูงอายุในเขตอ�ำเภอสัตหีบ จึงมีวัตถุประสงค์ที่จะท�ำการส�ำรวจ
ความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ใน
อ�ำเภอสัตหีบ จังหวัดชลบุรี และวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ
มวลกล้ามเน้ือน้อยของผู้สูงอายุ เพื่อน�ำผลการศึกษาไปใช้ในการ
ก�ำหนดมาตรการในการส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนัแก้ไขภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยของผู้สูงอายุต่อไป
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วัตถุและวิธีการ 
การวิจัยแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) 

ประชากรคอืผูสู้งอายทุีม่อีาย ุ60 ปีขึน้ไปทีอ่าศยัอยูใ่นอ�ำเภอสตัหีบ 
จงัหวดัชลบรีุ ในปีงบประมาณ 256114 กลุม่ตวัอย่างคอืผู้สงูอายอุายุ 
60 ปี ขึ้นไปที่อาศัยอยู่ในอ�ำเภอสัตหีบ จังหวัดชลบุรีระหว่างเดือน
กันยายน ถึง ธันวาคม 2562 จ�ำนวน 147 ราย ที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์การคดักลุม่ตัวอย่างเข้าร่วมงานวิจยั (inclusion criteria) คอื 
1) อาศยัอยูใ่นพืน้ทีอ่�ำเภอสตัหบีอย่างน้อย 1 ปี  2) สามารถช่วยเหลอื 
ตนเองและเดนิทรงตัวด้วยตนเองได้  3) ไม่ได้รบับาดเจบ็ทีไ่หล่และ
แขนข้างที่ถนัดใน 1 สัปดาห์  4) ไม่มีปัญหาทางการได้ยิน การมอง
เห็น สามารถสื่อสารโดยการพูดอ่าน ฟัง หรือเขียนภาษาไทยได้ 
และ 5) ไม่มีข้อจ�ำกัดในการใช้เครื่องวัดองค์ประกอบของร่างกาย 
จากความต้านทานไฟฟ้าในการวัดมวลกล้ามเนื้อ 

การคัดเลือกตัวอย่างเริ่มด้วยการเลือกต�ำบลตัวอย่างที่มี
สัดส่วนผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 10 ของประชากรทั้งหมด อ�ำเภอ
สัตหีบมี 5 ต�ำบล และมี 4 ต�ำบลที่มีสัดส่วนผู้สูงอายุมากกว่า 
ร้อยละ 10 ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (simple random 
sampling) เลอืกมา 2 ต�ำบล ก�ำหนดจ�ำนวนตัวอย่างจากแต่ละต�ำบล
ตามสัดส่วนประชากร ส�ำหรับการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ 
ใช้การคัดเลือกโดยความสมัครใจเนื่องจากมีการเก็บข้อมูลหลาย
อย่างที่ใช้อุปกรณ์ซ่ึงเคลื่อนย้ายล�ำบาก ใช้เวลาในการเก็บข้อมูล
นานและต้องอาศัยความร่วมมือจากกลุ่มตัวอย่างมาก ผู้สูงอายุที่
สมัครใจและมีคุณสมบัติตามเกณฑ์จะได้รับการชี้แจงรายละเอียด
ขัน้ตอนการเข้าร่วมการวจิยัจนเป็นทีเ่ข้าใจอย่างถ่องแท้ก่อนลงนาม 
ในเอกสารยินยอมตนเข้าร่วมการวิจัย 

การก�ำหนดขนาดตัวอย่างใช้ค�ำนวณสูตรประมาณค่า
สัดส่วนของ Cochran (1977) อ้างอิงใน Koonkaew15 ค่าสัดส่วน
ประชากรทีค่าดหวงั (expected proportion) อ้างองิผลการศึกษา
ของ Promklang7 ที่พบความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยของ
ผู้สูงอายุในชุมชนแออัด เขตกรุงเทพมหานคร ร้อยละ 9.6 (p = 
0.096) จ�ำนวนประชากรสูงอายุในอ�ำเภอสัตหีบ คือ 17,547 ราย 
ก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นที่ 95% เท่ากับ 1.96 และค่าความคลาด
เคลื่อนที่ยอมรับได้ 5% เท่ากับ 0.05 ได้จ�ำนวนตัวอย่าง 133 ราย 
เพือ่ป้องกนัความคลาดเคลือ่นและความไม่สมบรูณ์ของข้อมลู ผูว้จัิย
ได้เพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด  
จ�ำนวน 147 ราย

การเก็บรวบรวมข้อมูลด�ำเนินการโดยผู้วิจัย ใช้สถานที่ของ
ชมรมผูส้งูอายขุองแต่ละต�ำบล เคร่ืองมอืท่ีใช้ในการวจิยั แบ่งตามวธิี
การเก็บรวบรวมข้อมูลดังน้ี  1) การสัมภาษณ์ตามแบบสัมภาษณ์
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน 9 ข้อ และข้อมูล
สุขภาพ จ�ำนวน 8 ข้อ และแบบสอบถามกิจกรรมทางกายของ 
Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) version 2 
แปลโดยกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข16 มีข้อค�ำถามกิจกรรม
ทางกายจ�ำนวน 16 ข้อ ความหนักเบาของการออกแรงกายใน
กิจกรรมทางกายลักษณะต่าง ๆ  ใช้การแปลงเป็นพลังงานที่ร่างกาย
ต้องใช้ไปต่อนาทีต่อวันและต่อสัปดาห์ โดยการค�ำนวณเป็นค่า 
metabolic equivalent (MET) ใช้เกณฑ์การแบ่งกจิกรรมทางกาย
ออกเป็น 3 ระดับคอื กิจกรรมทางกายระดบัหนัก มีค่า ≥1,500 METs 
ระดบัปานกลาง มค่ีา ≥600 METs และระดบัเบา มค่ีาน้อยกว่า<600 
METs และใช้เกณฑ์กิจกรรมทางกายเพียงพอ หมายถึง การมี
กิจกรรมทางกายต้ังแต่ระดับปานกลางขึ้นไปหรือ≥600 METs17 

2) การชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูง และค�ำนวณดัชนีมวลกายด้วยสูตร 
น�ำ้หนักเป็นกิโลกรัมหารด้วยส่วนสงูเป็นเมตรยกก�ำลงัสอง ใช้เกณฑ์
การแจกแจงระดับดัชนีมวลกายตามเกณฑ์ของคนเอเชีย18  3) การ
ประเมนิภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยใช้ตามเกณฑ์ของ Asian Working 
Group for Sarcopenia (AWGS)5 ประกอบด้วย  1) วัดมวล 
กล้ามเนื้อด้วยเครื่องวัดองค์ประกอบของร่างกายโดยเครื่อง
วัด BIA รุ่น Omron HBF: 3622)  2) การวัดความแข็งแรงของ 
กล้ามเนื้อ ด้วยการวัดแรงบีบมือ (hand grip) โดยใช้เครื่องวัดแรง
บีบมือ Camry รุ่น EH101 และ  3) การวัดสมรรถภาพทางกาย 
ด้วยการทดสอบอัตราเร็วในการเดิน (gait speed) ใช้เทปพลาสติก 
วัดระยะทางและนาฬิกาจับเวลา โดยให้ผู้ทดสอบเดินด้วยความเร็ว
ปกตใินระยะทาง 6 เมตร เกณฑ์การวนิจิฉยัภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย6 

ประกอบด้วย ข้อ 1. มวลกล้ามเนื้อต�่ำ (low muscle mass) คือมี
ค่ามวลกล้ามเนื้อที่ได้จากการวัดด้วยเครื่องวัด BIA ต�่ำกว่า 7.0 kg/
m2 ในเพศชาย และต�่ำกว่า 5.7 kg/m2 ในเพศหญิง ข้อ 2. ความ 
แขง็แรงของกล้ามเน้ือต�ำ่ (low muscular strength) คือวดัแรงบบี
มือ (handgrip strength; HS) ได้ต�่ำกว่า 26 กิโลกรัมในเพศชาย 
และต�่ำกว่า 18 กิโลกรัมในเพศหญิง และ ข้อ 3. สมรรถภาพทาง
กายต�่ำ คือ อัตราเร็วในการเดิน ≤ 0.8 เมตร/วินาที ทั้งเพศชายและ
เพศหญิง การวินิจฉัยว่ามีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ต้องมีเกณฑ์ข้อ 
1. ร่วมกบั ข้อ 2. หรือ ข้อ 3. และยงัใช้แบ่งความรนุแรง (ตารางที ่1)

ตารางที่ 1 การแบ่งความรุนแรงของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย

ความรุนแรง
(จากน้อยไปมาก)

มวลกล้ามเนื้อ ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ สมรรถภาพทางกาย

Pre-sarcopenia  ลดลง -

หรือ

-

Sarcopenia  ลดลง ลดลง ลดลง

Severe sarcopenia  ลดลง ลดลง ลดลง
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และ 4) การประเมินอาหารบริโภคด้วยวิธีการแบบผสม19 
คือวิธีการสัมภาษณ์อาหารบริโภคทบทวนความจ�ำย้อนหลัง 24 
ชั่วโมง (24-hour recall) ร่วมกับการบันทึกอาหารบริโภค (food 
record) ติดต่อกัน 2 วันรวม 3 วัน ข้อมูลอาหารบริโภคที่ได้ทั้ง 3 
วนั น�ำมาจ�ำแนกชนดิและปริมาณอาหารทีตั่วอย่างแต่ละคนบรโิภค
ในแต่ละวนัตามหมวดอาหาร ได้แก่ หมวดนม หมวดข้าวแป้ง หมวด
เนื้อสัตว์ หมวดผัก หมวดผลไม้ และหมวดไขมัน โดยน�ำปริมาณ
อาหารในหมวดเดียวกันมารวมกัน และค�ำนวณหาค่าเฉลี่ยปริมาณ
อาหารแต่ละหมวดท่ีบริโภคต่อวัน หลังจากนั้นจึงน�ำมาค�ำนวณ
หาปริมาณพลังงานและโปรตีนโดยการค�ำนวณเทียบจากรายการ 
อาหารแลกเปลี่ยน (food exchange list)20

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป สถิติที่ใช้ใน
การวิเคราะห์ข้อมูลประกอบด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบ
ความสัมพันธ์ด้วยสถิติการทดสอบไคสแควร์ (chi-square test)
และวเิคราะห์การถดถอยโลจสีติกหลายตัวแปร (multiple logistic  
regression analysis)

การวจิยันีไ้ด้รบัการพจิารณาและอนมุตั ิจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขามนุษยนิเวศศาสตร ์
มหาวิทยาสุโขทัยธรรมาธิราช 

ผล 
กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ จ�ำนวน 147 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศ

หญิง (ร้อยละ 83.7) มีอายุอยู่ในช่วง 60-69 ปี (ร้อยละ 72.8) อายุ
เฉลี่ย 67.3 ± 5.4 ปี มีสถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 67.3) พักอาศัย
อยู่กับคู่สมรสหรือบุตรหลาน (ร้อยละ 43.3 และร้อยละ 40.1 ตาม
ล�ำดับ) ทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 
(ร้อยละ 55.1) เกือบครึ่งหนึ่งที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 48.3) 
มีรายได้ต่อเดือนน้อยกว่า 6,000 บาท (ร้อยละ65.3) โดยมีรายได้
พอใช้จ่ายแต่ไม่เหลือเก็บ (ร้อยละ 46.3) ที่มีรายได้พอใช้จ่ายและ 

เหลือเก็บเพียงร้อยละ 28.6 เท่านั้น 
ด้านสขุภาพ กลุม่ตวัอย่างร้อยละ 72.1 มโีรคประจ�ำตวั และ

โรคประจ�ำตวัทีเ่ป็นเรยีงล�ำดบัจากมากไปน้อย คอื ความดนัโลหติสงู  
ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน และข้ออักเสบ/ข้อเสื่อม กลุ่มตัวอย่างที่
มีประวัติหกล้มในรอบ 1 ปีที่ผ่านมาคิดเป็นร้อยละ 21.1 และส่วน
ใหญ่มีดัชนีมวลกายในระดับอ้วน (≥ 25.0 กก./ม.2) คิดเป็นร้อยละ 
50.4 มีดัชนีมวลกายในระดับปกติและผอมเพียงร้อยละ 15.6 และ 
4.1 ตามล�ำดับ ด้านพฤติกรรมสุขภาพกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
กิจกรรมทางกายในระดับเพียงพอ (ร้อยละ 91.9) โดยมีกิจกรรม
ทางกายในระดับปานกลางมากที่สุด (ร้อยละ 87.7) มีเพียงร้อยละ 
8.2 เท่าน้ันที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ ปริมาณพลังงานและ
โปรตนีทีไ่ด้รบัจากอาหารบรโิภคเฉลีย่ต่อวนั ในผูส้งูอายชุายเท่ากบั 
1,143 ± 172.75 กโิลแคลอร ีและโปรตนี 40.9 ± 9.20 กรมั ซึง่น้อย
กว่าผู้สูงอายุหญิง (พลังงาน 1,229.14 ± 158.87 กิโลแคลอรี และ
โปรตีน 43.21 ± 9.62 กรัม) การศึกษาครั้งนี้ไม่ได้ศึกษาตัวแปรการ
สบูบหุรีแ่ละการดืม่เครือ่งทีม่แีอลกอฮอล์ เนือ่งจากข้อมลูการส�ำรวจ
และการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้สูงอายุสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่มที่มี 
แอลกอฮอล์น้อยมาก13

ผลการประเมินภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยทั้ง 3 ด้าน พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีมวลกล้ามเน้ือต�่ำ จ�ำนวน 86 ราย คิดเป็นร้อยละ 
58.5 ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ต�ำ่ จ�ำนวน 34 ราย คดิเป็นร้อยละ 
23.1 และสมรรถภาพทางกายต�่ำ จ�ำนวน 41 ราย คิดเป็นร้อยละ 
27.9 เมื่อใช้เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยตาม AWGS 
พบความชกุของภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยในกลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 71 
ราย คิดเป็นร้อยละ 48.3 ในจ�ำนวนนี้มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยใน
ระดับรนุแรง จ�ำนวน 21 ราย คิดเป็นร้อยละ 14.3 โดยพบภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยในชาย 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 ซึ่งมากกว่าหญิงที่ 
พบ 53 ราย คิดเป็นร้อยละ 43.3 (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2	 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 

ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ชาย (n=24) หญิง (n=123) รวม (n=147)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

No-sarcopenia 6 25.0 55 44.7 61 41.5

Pre-sarcopenia 0 0.0 15 12.2 15 10.2

Sarcopenia 8 33.3 42 34.1 50 34.0

Severe-sarcopenia 10 41.7 11 8.9 21 14.3

การวิเคราะห์ปัจจยัท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะมวลกล้ามเน้ือ
น้อยซึ่งจ�ำแนกเป็น 3 กลุ่มปัจจัย คือ ได้แก่ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัย
ด้านสุขภาพ และปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพผลการวิเคราะห์
ด้วยการทดสอบไคสแควร์พบว่า ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ

มวลกล้ามเนื้อน้อยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา ความเพียงพอของรายได้ ดัชนีมวลกาย กิจกรรมทาง
กาย และ พลังงานและสารอาหารโปรตีนที่ได้รับจากอาหารบริโภค 
(ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย

ปัจจัย
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย

p-valueไม่มี (n = 76) มี (n = 71)

n % n %

ปัจจัยส่วนบุคคล
เพศ

  ชาย 6 25.0 18 75.0 0.004*

  หญิง 70 56.9 53 43.1

อายุ (ปี)

  60-69 63 58.9 44 41.1 0.009*

  ≥70 13 32.5 27 67.5

ระดับการศึกษา

  ประถมศึกษา 46 56.8 35 43.2 0.015*

  มัธยมศึกษา 12 33.3 24 66.7

  ปริญญาตรี/สูงกว่า 18 60.0 12 40.0

ความเพียงพอของรายได้

  พอใช้จ่ายและเหลือเก็บ 27 64.3 15 35.7 0.024*

  พอใช้จ่ายแต่ไม่เหลือเก็บ 27 39.7 41 60.3

  ไม่พอใช้จ่าย 22 59.5 15 40.5

ปัจจัยด้านสุขภาพ

การมีโรคประจ�ำตัว

  ไม่มี 24 58.5 17 41.5 0.302

  มี 52 49.1 54 50.9

การหกล้มใน 1 ปีที่ผ่านมา

  ไม่เคย 56 76.7 17 23.3 0.108

  เคย 20 27.0 54 73.0

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)

  ผอม (< 18.5) 3 50.0 3 50.0 <0.001*

  ปกติ (18.5–22.9) 9 39.1 14 60.9

  น�้ำหนักเกิน(23.0–24.9) 11 25.0 33 75.0

  อ้วน (≥25.0) 53 71.6 21 28.4

พฤติกรรมสุขภาพ

กิจกรรมทางกาย (METs)

  น้อย (<600) 3 25.0 9 75.0 0.011*

  ปานกลาง –มาก (≥ 600) 73 54.1 62 45.9

พลังงาน (กิโลแคลอรี/วัน)

  ≤ 1,000 3 3.9 12 16.9 0.005*

  1,000 – 1,199 15 19.7 24 33.8

  1,200 – 1,399 49 64.5 29 40.8

  ≥1,400 9 11.8 6 8.5
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ปัจจัย
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย

p-valueไม่มี (n = 76) มี (n = 71)

n % n %

โปรตีน (กรัม/วัน)

  <40.0 9 15.8 48 84.2 <0.001*

  ≥40.0 67 74.4 23 25.6
*p-value<0.05

METs คือ หน่วยของพลังงานที่ใช้ในการเคลื่อนไหวออกแรง/ออกก�ำลังกาย 

เม่ือน�ำตวัแปรท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะมวลกล้ามเนือ้ 
น้อยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value <0.5) มาท�ำการวิเคราะห์ 
ด้วย multiple logistic regressionพบตัวแปรท่ีมีความสัมพันธ ์
กับการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p-value < 0.05) (ตารางที่ 4) ได้แก่ เพศชายมีโอกาสเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 3.75เท่า เมื่อเทียบกับเพศหญิง
อายุที่มากขึ้นโดยพบผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 70 ปีขึ้นไป มีโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 5.54 เท่า เมื่อเทียบกับ 
ผู้สูงอายุ 60-69 ปีผู้สูงอายุที่มีดัชนีมวลกายในระดับผอม (ดัชนี 
มวลกาย <18.5 กก./ม.2) มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะมวล 

กล้ามเนือ้น้อย 5.79 เท่า เมือ่เทยีบกบัผูส้งูอายทุีม่ดีชันมีวลกายปกติ 
และนอกจากนี้พบว่า ผู้สูงอายุที่มีดัชนีมวลกายระดับเกินมีโอกาส
เสีย่งต่อภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย 1.93 เมือ่เทยีบกบัผูส้งูอายทุีม่ดีชันี
มวลกายปกต ิและปรมิาณโปรตนีทีไ่ด้รบัจากอาหารบรโิภคน้อยโดย
พบผูส้งูอายทุีไ่ด้รับโปรตนีน้อยกว่า 60 กรัมต่อวนั เริม่มโีอกาสเส่ียง
ต่อการเกดิภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยโดยผูส้งูอายทุีไ่ด้รับโปรตีนเฉล่ีย 
40.0-59.9 และน้อยกว่า 40 กรัม มีโอกาสเสี่ยงการเกิดภาวะมวล
กล้ามเน้ือน้อย 1.22 และเพิม่เป็น 4.95 เท่าตามล�ำดบั เมือ่เทยีบกับ 
ผู้ที่ได้รับโปรตีนมากกว่า 60 กรัม 

ตารางที่ 4 Adjusted odds ratioของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย

ปัจจัย Adjusted odds ratio 95% CI p-value

เพศ

  ชาย 3.750 1.071-5.590 0.033*

  หญิง 1 - -

อายุ (ปี)

  60-69 1 - -

  ≥70 5.542 1.073-8.052 0.001*

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)

  ผอม (< 18.5) 5.790 1.001-6.161 0.001*

  ปกติ (18.5–22.9) 1 - -

  น�้ำหนักเกิน (23.0–24.9) 1.929 1.096-5.680 0.017*

  อ้วน (≥25.0) 0.009 0.004-2.893 0.471

โปรตีน (กรัม/วัน)

  <40.0 4.948 1.238-5.292 <0.001*

   40.0 – 59.9 1.221 1.019-4.776 0.009*

   ≥60 1 -
*p-value <0.05, CI = Confident Interval (ช่วงแห่งความเชื่อมั่น)

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (ต่อ)

วิจารณ ์
ผลการศึกษาพบความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยใน

กลุ่มผู้สูงอายุร้อยละ 48.3 ซึ่งสูงกว่าการศึกษาที่ผ่านมา10 ที่ท�ำการ

ศึกษากับกลุ่มผู ้สูงอายุในเขตชนบทของอ�ำเภออัมพวา จังหวัด
สมุทรสงคราม (ร้อยละ 30.5) ซึ่งน่าจะเป็นกลุ่มตัวอย่างที่อยู ่
ในพ้ืนที่ใกล้ความเจริญมากกว่า แต่เมื่อเทียบกับอัตราความชุก
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ของภาวะมวลกล้ามเนื้อท่ีพบในเขตเมือง คือ ชุมชนแออัด เขต
กรุงเทพมหานคร7 คลินิกผู้สูงวัยสุขภาพดี โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย21 และชมุชนเทศบาลเมอืงขอนแก่น8 พบอตัราความ
ชกุของภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยต�ำ่กว่ามาก คอืร้อยละ 9.6, 10 และ 
13.6 ตามล�ำดับ อตัราความชกุของภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยทีไ่ด้จาก
การศึกษานี้ยังมีข้อจ�ำกัดในการน�ำไปอ้างอิง โดยเฉพาะส�ำหรับเพศ 
ชายเนื่องจากจ�ำนวนตัวอย่างเพศชายค่อนข้างน้อย การที่ตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิน่าจะเป็นผลจากการเลอืกตวัอย่างโดยความ
สมคัรใจ เนือ่งจากตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นสมาชกิชมรมผูส้งูอายซุึง่โดย
ทัว่ไปเพศหญิงมักจะมคีวามสนใจเข้าร่วมกจิกรรมในชมรมมากกว่า
เพศชาย อย่างไรก็ตาม สัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี ้
ใกล้เคยีงกบัการศกึษาทีผ่่านมาทีก่ลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นหญงิ คอื 
ร้อยละ 74.59 ร้อยละ 81.821 และ ร้อยละ 85.57 ดังนั้น ผลที่ได้
จากการศึกษาน่าจะช่วยสนับสนุนได้ว่า ผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขต
ชนบทจะมีโอกาสเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยได้มากกว่าผู้สูงอายุ
ที่อาศัยในเขตเมือง 

ปัจจยัส่วนบคุคลทีพ่บเพศชายมคีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะ 
มวลกล้ามเนื้อน้อยมากกว่าหญิงอาจเนื่องมาจากเพศชายได้รับ
พลังงานและโปรตีนจากอาหารบริโภคและมีกิจกรรมทางกาย
น้อยกว่าเพศหญิง สอดคล้องกับ Alice10 แต่ไม่สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Patel11 และอายุที่มากขึ้นยิ่งมีโอกาสเสี่ยงต่อภาวะมวล 
กล้ามเนื้อน้อยที่มากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาในกลุ่ม 
ผู้สูงอายุไทย9และกลุ่มผู้สูงอายุในต่างประเทศ10,11 และทฤษฎีการ 
สงูวยั เกีย่วกบักระบวนการสงูอายทุางสรรีวทิยาทีม่กีารเปลีย่นแปลง
ภายในทางเสื่อมของอวัยวะและระบบต่างๆ ในร่างกายจะเกิดขึ้น
อย่างต่อเนื่องท�ำให้มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยเป็นผลให้มีความ 
แข็งแรงและก�ำลงักล้ามเนือ้ลดลง โดยทัว่ไปก�ำลงักล้ามเน้ือจะลดลง
ในอัตราร้อยละ 15-20 โดยประมาณในระหว่างช่วงอายุ 40-60 ปี 
มากน้อยตามการดแูลสมรรถภาพร่างกาย3 ส�ำหรบัปัจจัยส่วนบุคคล
ที่พบมีความสัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (ตารางที่ 3) ได้แก่ ระดับการศึกษา และความเพียงพอ
ของรายได้ โดยผู้สูงอายุท่ีจบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา และม ี
รายได้เพยีงพอแต่ไม่เหลอืเกบ็ มสีดัส่วนของผู้ท่ีมภีาวะมวลกล้ามเนือ้ 
น้อยมากกว่า แต่ไม่พบความสัมพันธ์ภายหลังการวิเคราะห์ด้วย 
multiple logistic regression แสดงว่า ตัวแปรดังกล่าวไม่ส่งผล
ต่อการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยโดยตรง 

ปัจจัยด้านสุขภาพที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อย พบเพียงปัจจัยเดียว คือ ดัชนีมวลกาย โดยผู้สูงอายุ 
ที่มีดัชนีมวลกายในเกณฑ์ผอม และในเกณฑ์ระดับน�้ำหนักเกินมี
ความเสีย่งต่อการเกดิภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยเมือ่เทยีบกบัผูส้งูอายุ
ที่มีดัชนีมวลกายปกติ (ดัชนีมวลกาย 18.5-22.9 กก./ม.2) ซึ่งเป็น
เกณฑ์ดชันมีวลกายส�ำหรบัชาวเอเชยี21ซึง่คล้ายคลงึกบัการศึกษาใน
ผูส้งูอายใุนชนบทไทย9 ทีพ่บผูส้งูอายทุีม่ดัีชนมีวลกายระดบัปกติและ
ระดับผอม มีค่า adjusted odds ratio 4.7 (95% CI = 2.23-9.92) 
และ 12.8 (95% CI = 3.85-42.82) เมือ่เทียบกับดัชนมีวลกาย >23 
กก./ม.2และการศึกษา QiukuiHao13 ที่พบว่า ดัชนีมวลกายมีความ
สัมพนัธ์กบัภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยในเชิงผกผนั และการศกึษาของ 

Alice10 ที่พบว่า ผู้สูงอายุที่มีลักษณะผอมบางแสดงให้เห็นถึงความ 
บกพร่องหรือความเสื่อมของกล้ามเนื้อมากกว่า	

ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพ การบริโภคอาหารและ
กจิกรรมทางกายเป็นปัจจยัพืน้ฐานส�ำคญัของสขุภาพส�ำหรับคนทุก
กลุ่มวัยรวมทั้งวัยสูงอายุ วัยสูงอายุจะมีความต้องการพลังงานลด
ลงแต่ยังคงต้องการโปรตีนและสารอาหารอื่นๆ หลายชนิดเท่ากับ
วัยผู้ใหญ่ โปรตีนเป็นสารอาหารที่มีบทบาทส�ำคัญส�ำหรับการสร้าง
มวลกล้ามเน้ือ ผู้สูงอายุจ�ำเป็นต้องได้รับโปรตีนอย่างเพียงพอเพื่อ
ชดเชยการสลายของมวลกล้ามเน้ือท่ีเกดิขึน้อย่างรวดเร็ว การบรโิภค
อาหารทีม่โีปรตนีในปรมิาณทีเ่พยีงพอร่วมกบัการได้รบัพลงังานและ
มีกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม จะช่วยให้ร่างกายใช้โปรตีนอย่าง
มีประสิทธิภาพ23 ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับโปรตีนใน
ปริมาณที่น้อยจะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 
ในสัดส่วนที่เพิ่มข้ึน โดยเฉพาะเมื่อได้รับโปรตีนจากอาหารบริโภค
น้อยกว่า 40 กรัมต่อวันซึ่งน้อยกว่าร้อยละ 80 ของปริมาณที่ควร 
ได้รบัส�ำหรบัผูส้งูอายไุทย24 ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Bae12 ที่
พบว่าปรมิาณโปรตนีทีไ่ด้รบั มคีวามสมัพนัธ์กับภาวะมวลกล้ามเนือ้ 
น้อยในกลุ่มอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป ในเชิงผกผันส�ำหรับพลังงานที ่
ได้รบัจากอาหารบรโิภค แม้จะไม่พบความสมัพนัธ์ภายหลงัการวเิคราะห์ 
ด้วย multiple logistic regression แต่การได้รับพลังงานที่เพียง
พอจะช่วยป้องกันการน�ำมวลกล้ามเนื้อมาสลายเป็นพลังงาน ผลใน
ตารางที ่2 แสดงให้เหน็แนวโน้มของผูส้งูอายทุีไ่ด้รบัพลงังานน้อยจะ
มีสัดส่วนของผู้ที่มีกล้ามเน้ือน้อยสูงกว่าผู้ที่ได้รับพลังงานมากกว่า 
ส�ำหรบักจิกรรมทางกายการวจิยัคร้ังน้ี พบว่ามคีวามสมัพันธ์กับภาวะ
มวลกล้ามเนือ้น้อยโดยกลุม่ตวัอย่างทีม่กีจิกรรมทางกายไม่เพยีงพอ
มสีดัส่วนภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยมากกว่ากลุม่ตวัอย่างทีม่กิีจกรรม
ทางกายเพียงพอ (ตารางที ่3) สอดคล้องกบั Bae12 และ Promklang7 

แต่ภายหลังการวิเคราะห์ด้วย multiple logistic regression 
ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติอาจเน่ืองจากการ
ประเมินกิจกรรมทางกายด้วยแบบสอบถาม GPAQ เป็นการ
ประเมินกิจกรรมทางกายทั่วไปที่ไม่ได้เน้นกิจกรรมทางกายที่เสริม
สร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และการใช้แบบสอบถาม GPAQ 
อาจให้ค่าการประเมินที่มากกว่าความเป็นจริง25 โดยเฉพาะใน 
ผู้สูงอายุ ท�ำให้พบผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 90 ที่มีกิจกรรมทางกาย 
ในระดับเพียงพอ

สรุป
ผู้สูงอายุในชนบทของอ�ำเภอสัตหีบ จังหวัดชลบุรี มีอัตรา

ความชุกของภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ได้แก่ เพศชาย อายุที่เพิ่ม
ขึ้น ดัชนีมวลกายที่ในระดับผอม และการได้รับสารอาหารโปรตีน
จากอาหารบริโภคในปริมาณน้อย จากอัตราความชุกของภาวะ
มวลกล้ามเน้ือน้อยที่ค่อนข้างสูง จึงควรมีการคัดกรองภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุในชุมชน ด้วยการทดสอบแรงบีบมือและ
สมรรถภาพทางกายก่อนถ้าพบปัญหาอย่างใดอย่างหนึง่ จงึท�ำการวัด
องค์ประกอบของร่างกาย และควรมีการส่งเสริมการบริโภคอาหาร
ที่เหมาะสมส�ำหรับผู้สูงอายุเพ่ือให้ได้รับโปรตีนที่มีคุณภาพดีและ
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พลังงานอย่างเพียงพอ รวมทั้งเพิ่มกิจกรรมทางกายประเภทใช้แรง
ต้านเพื่อช่วยรักษาและเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเน้ือใน 
ผู้สูงอายุนอกเหนือจากกิจกรรมทางกายทั่วไปซึ่งจะมีผลช่วยรักษา
น�้ำหนักตัวที่เหมาะสมส�ำหรับผู้สูงอายุอีกด้วย

การน�ำผลการศกึษาวจิยัไปใช้ควรพจิารณาข้อจ�ำกัดของงาน 
วิจัยเกี่ยวกับจ�ำนวนตัวอย่างเพศชายที่มีจ�ำนวนค่อนข้างน้อย การ
ศึกษาครั้งต่อไปควรพิจารณาสัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างให้เหมาะสม 

ในด้านเพศ และควรเลือกใช้เครื่องมือส�ำหรับการประเมินกิจกรรม
ทางกายในรูปแบบอืน่ๆ ทีม่คีวามเทีย่งตรงเหมาะสมส�ำหรบัผูส้งูอายุ 
และสามารถวัดกิจกรรมทางกายที่แท้จริง 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มตัวอย่างทุกท่านที่เสียสละ

เวลา และให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล
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Background: The treatment of aggressive periodontitis aims to eliminate dental plaque, following the same 
methods with treatment of chronic periodontitis. However, aggressive periodontitis does not response as effective as in 
chronic periodontitis in means of unpredictable outcome along with the ability of periodontal pathogens can penetrated 
into epithelial cell. Deep periodontal pocket depth and local factors such as furcation area, root concavity made 
it more difficult to completed eliminate. Adjunctive treatment with systemic antibiotics shows promising outcome. 
However, there are some limitations. From the disadvantages of conventional treatment and adjunctive treatment 
with systemic antibiotics, Photodynamic therapy as an adjuvant to scaling and root planing has emerged recently. 
Objective: The objective of this systematic review and meta-analysis was to find out whether does antimicrobial 
photodynamic therapy have an effectiveness as an adjunctive treatment of aggressive periodontitis. Methods: The 
following database were searched from 2000 to April 2020 from PubMed, The Cochrane Database of Systematic 
Review (CDSR), google scholar, hand search. Randomized controlled clinical trial studies which comparing adjunctive 
treatment with photodynamic therapy and conventional treatment which were published in Thai and English only. 
Results: Total of 5 studies were included in this study. Standard mean difference with 95% confidence interval and 
random effect model was generated. The results showed adjunctive treatment with photodynamic therapy could 
reduce periodontal pocket (SMD=1.381 (95%CI (-0.032) – 3.095, p=0.114)), while the data had high heterogeneity 
(I2=96.0%) caused by limited number of studies, no standard protocol in using photodynamic therapy, short term 
follow up. In future studies, higher quality experimental design might need to be conduct along with clinical and 
microbiological parameter evaluation. Long-term follow up period was also need to be established. Conclusion: At 
present, evidence that support an effectiveness of photodynamic therapy as an adjunctive treatment of aggressive 
periodontitis is insufficient. 

Keywords: Aggressive periodontitis treatment, Photodynamic therapy, Aggressive periodontitis, Systematic 
review, Meta-analysis
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การรักษาโรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด) ก้าวร้าว มี 

หลกัการรกัษาเช่นเดยีวกบัการรกัษาโรคปริทันต์อักเสบ (ชนดิ) เรือ้รงั 
อย่างไรกต็ามพบว่าการตอบสนองภายหลงัการรกัษาของโรคปรทินัต์ 
อักเสบ (ชนิด) ก้าวร้าว น้อยกว่าโรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด) เรื้อรัง 
ไม่สามารถคาดเดาผลการรักษาได้ จึงมีการน�ำวิธีการรักษาเสริม 
(adjunctive therapy) เข้ามาใช้ร่วมด้วย ได้แก่ การใช้ยาปฏิชีวนะ
ทั่วร่าง (systemic antibiotics) และการใช้โฟโตไดนามิคเทอราปี 
(photodynamic therapy) วตัถปุระสงค์: การทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อ
ตอบค�ำถามงานวิจัยว่า โฟโตไดนามิคเทอราปีมีประสิทธิผลในการ
เสริมการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด) ก้าวร้าว หรือไม่ วิธีการ: 
รวบรวมงานวิจัยจากฐานข้อมูล PubMed, Cochrane (The 
Cochrane Database of Systematic Reviews: CDSR) อย่างเป็น
ระบบ สบืค้นจาก Google scholar และ Hand search จากวารสาร 
อ้างอิงที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยที่สามารถสืบค้นได้จากสถาบัน 
ทันตกรรม และการศึกษาท่ีได้จากการอ้างอิงของฐานข้อมูลใหม่
ในแหล่งสืบค้นเป้าหมาย เลือกเฉพาะบทความภาษาอังกฤษ และ
ภาษาไทย ที่เป็นงานวิจัยแบบสุ่มท่ีมีกลุ่มควบคุม (randomized 
controlled trial) ต้ังแต่ปี ค.ศ. 2000 ถึงเดือนเมษายน ค.ศ. 
2020 ผล: บทความที่ได้รับการยอมรับมีทั้งหมด 5 บทความ ถูก
น�ำมาวิเคราะห์อภิมาน เพื่อรวบรวมผลลัพธ์การลดลงของร่องลึก
ปริทันต์จากกลุ่มศึกษาที่ได้รับโฟโตไดนามิคเทอราปีในการเสริม
การรักษาโรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด) ก้าวร้าว เปรียบเทียบกับกลุ่ม
ควบคุมที่ได้รับการขูดหินน�้ำลาย เกลารากฟัน จากนั้นน�ำมาหา 
ค่า standard mean difference (SMD) ที่ช่วงความเชื่อมั่น 95% 
ผลการวิเคราะห์พบว่า กลุ่มศึกษาที่ได้รับการเสริมการรักษาด้วย 
โฟโตไดนามิคเทอราปี สามารถลดร่องลกึปรทินัต์ได้ (SMD = 1.381; 
95% CI (-0.032) – 3.095, p=0.114) แต่ข้อมูลมีความต่างแบบ
ปรากฎอย่างชัดเจน (I2=96.0%) เนื่องจากยังมีการศึกษาจ�ำนวน
น้อย ยงัไม่มีโปรโตคอล (protocol) ในการใช้โฟโตไดนามิคเทอราปี 
ที่เป็นมาตรฐาน มีอคติจากการศึกษา มีการติดตามผลการศึกษา
ระยะสั้น ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องมีการออกแบบการศึกษา
ให้มีคุณภาพสูง พิจารณาผลลัพธ์ภายหลังการรักษาทั้งพารามิเตอร์ 
ทางคลินิก (clinical parameter) พารามิเตอร์ทางจุลชีววิทยา 
(microbiological parameter) และมีระยะเวลาการติดตามผล
เพ่ิมข้ึน เพื่อประเมินประสิทธิผลของการใช้โฟโตไดนามิคเทอราปี 
ในการเสริมการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด) ก้าวร้าว ต่อไปใน
อนาคต สรุป: จากการศึกษาครั้งนี้สามารถสรุปได้ว่า ในปัจจุบันยัง
ไม่มีหลักฐานทางวิชาการเพียงพอที่จะสนับสนุนถึงประสิทธิผลใน
การลดร่องลึกปริทันต์จากการใช้โฟโตไดนามิคเทอราปีในการเสริม 
การรักษาโรคปริทันต์อักเสบ(ชนิด)ก้าวร้าว 

ค�ำส�ำคัญ: การรักษาโรคปริทันต์ โฟโตไดนามิคเทอราปี
โรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด) ก้าวร้าว การทบทวนวรรณกรรมอย่าง 
เป็นระบบ การวิเคราะห์อภิมาน

บทน�ำ
โรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด) ก้าวร้าว เป็นโรคที่มีการท�ำลาย

ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ (attachment loss) และ
กระดกูอย่างรวดเรว็ ส่งผลให้เกดิพยาธสิภาพต่างๆ เช่น ฟันโยก ฟัน
เปลี่ยนต�ำแหน่ง หรอืผูป้ว่ยอาจสูญเสียฟันไป ส่งผลต่อคณุภาพชีวติ
ของผู้ป่วย (quality of life) ทั้งจากการใช้งาน (function) ความ
สวยงาม (esthetics) กระทบต่อสภาวะจติใจ (psychologic) ความ
มั่นใจในตัวเอง การใช้ชีวิตประจ�ำวัน ระยะเวลาที่ใช้ในการรักษา 
ค่าใช้จ่ายในการรักษาและฟื้นฟูสภาพช่องปาก หากผู้ป่วยสูญเสีย
ฟันไปตัง้แต่อายนุ้อย1 ปัจจบุนัยงัไม่มหีลกัฐานทางวชิาการทีส่ามารถ
พิสูจน์ได้ถึงกลไกการเกิดโรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด) ก้าวร้าว ที่แตก
ต่างจากโรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด) เรื้อรัง2 

การรกัษาโรคปรทินัต์อกัเสบ (ชนิด) ก้าวร้าว ท�ำได้เช่นเดยีว 
กับการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด) เรื้อรัง1 อย่างไรก็ตามพบ
ว่าการตอบสนองภายหลังการรักษาน้อยกว่าโรคปริทันต์อักเสบ
(ชนดิ) เรือ้รงั3 ไม่สามารถคาดเดาผลการรกัษาได้4 รวมถึงเชือ้จลุชีพ
ก่อโรคปริทนัต์ ทัง้ในกลุม่ของเรดคอมเพลกซ์ (red complex) และ
ออเร้นจ์คอมเพลกซ์ (orange complex) ที่สามารถเข้าไปในเซลล์
เย่ือบุผิว อีกทั้งในบางต�ำแหน่งที่มีร่องลึกปริทันต์มาก มีการเข้า
ท�ำงานที่จ�ำกัด เช่น บริเวณง่ามรากฟัน การมีรอยเว้าที่ราก ท�ำให้
ไม่สามารถก�ำจดัเช้ือได้หมด ส่งผลให้โรคกลบัมาเป็นซ�ำ้5 จงึมกีารน�ำ
วิธีการรักษาเสริมเข้ามาใช้ร่วมด้วย เช่น การใช้ยาปฏิชีวนะทั่วร่าง 
แต่ยังมีข้อจ�ำกัดในเรื่องผลข้างเคียงจากการใช้ยา รวมถึงโครงสร้าง
ภายนอกของแผ่นชีวภาพ (biofilm) ที่มีผลลดประสิทธิผลของยา
ปฏชิวีนะ ไม่สามารถก�ำจดัเชือ้เเบคทเีรยีทีเ่ข้าไปอยูใ่นเซลล์เยือ่บผุวิ
ได้6 และเกิดปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพ 7 

นอกจากน้ียังมีการใช้โฟโตไดนามิคเทอราปีเพื่อเสริมการ
รักษาโรคปริทนัต์อักเสบ (ชนิด) ก้าวร้าว ซึง่ประกอบด้วย 3 ส่วน คอื 
แสงที่มีความยาวคลื่นเฉพาะ สารก่อภาวะไวแสงท่ีไม่เป็นอันตราย 
(non-toxic photosensitizers ) ที่จ�ำเพาะกับเซลล์เป้าหมาย และ
ออกซเิจน8 เกดิปฏกิริยิาจนเกดิเป็นภาวะเอกไซต์ซงิเกลทออกซเิจน
และสารอนุมูลอื่นๆ มีผลท�ำลายออร์แกเนลล์ (organelle) และ
โมเลกุลภายในเซลล์ของไมโตคอนเดรีย ไลโซโซม เยื่อหุ้มเซลล์ รวม
ถึงดีเอ็นเอ ท�ำให้เกิดการตายของแบคทีเรียเกิดขึ้น โดยคุณสมบัต ิ
ในการฆ่าเชื้อแบคทีเรียไม่ขึ้นกับลักษณะการดื้อยาปฏิชีวนะ ภาวะ
เอกไซต์ซิงเกลทออกซิเจนมีช่วงชีวิตที่ 0.04 ไมโครวินาที และมี
รัศมีการท�ำงาน 0.02 ไมโครเมตร ดังนั้นปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นจึงเกิด
ในบริเวณจ�ำกัด เหมาะในการน�ำมาใช้รักษาการติดเชื้อเฉพาะที่ 
โดยไม่มีผลต่อเนื้อเยื่อข้างเคียง ซึ่งโฟโตไดนามิคเทอราปีสามารถ
ฆ่าแบคทีเรีย ไวรัส โปรโตซัวและเชื้อรา ไม่พบผลข้างเคียงจากการ
รกัษา ไม่พบอนัตรายต่อเนือ้เยือ่ผูป่้วย ไม่ด้ือยาแม้จะใช้รกัษาหลาย 
ครั้ง สามารถใช้งานได้ง่าย รวดเร็ว9

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการ
วเิคราะห์อภมิานพบว่า การเสริมการรักษาด้วยโฟโตไดนามคิเทอราปี 
ในผูป่้วยโรคปรทินัต์อกัเสบ (ชนดิ) เรือ้รงัช่วยเพิม่ระดบัการยดึเกาะ 
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ของอวยัวะปรทัินต์ (clinical attachment level) ลดร่องลกึปรทัินต์ 
(periodontal pocket) ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ10 อย่างไรก็ตามพบ
ประสทิธผิลการรักษาในระยะเวลาอนัสัน้ ซึง่ยงัต้องมกีารติดตามผล
การศกึษาในระยะยาวต่อไป11 นอกจากนีย้งัน�ำโฟโตไดนามคิเทอราปี 
มาใช้กับผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด) ก้าวร้าวอีกด้วย จากการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวเิคราะห์อภมิานทีผ่่าน
มา พบว่าใช้กลุ่มควบคุมที่มีทั้งการขูดหินน�้ำลาย เกลารากฟัน และ
กลุม่ทีไ่ด้รบัการเสรมิการรักษาด้วยยาปฏชิวีนะทัว่ร่าง และยงัศึกษา
ประสิทธิผลของโฟโตไดนามิคเทอราปีท้ังในแง่ของโมโนเทอราปี 
(monotherapy) และการใช้เพื่อเสริมการรักษา ท�ำให้ไม่สามารถ
สรุปประสิทธิผลของการใช้โฟโตไดนามิคเทอราปีเพื่อเสริมการ
รักษาโรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด) ก้าวร้าว ได้อย่างแท้จริง อีกทั้งใน 
ปัจจุบันพบหลักฐานทางวิชาการที่ศึกษาถึงประสิทธิผลของการใช้
โฟโตไดนามิคเทอราปีเพื่อเสริมการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด)
ก้าวร้าว มากขึ้น จึงเป็นท่ีมาของการศึกษาวิจัยนี้ เพ่ือต้องการ 
ต่อยอดและพัฒนาความรู ้จากงานวิจัยการทบทวนวรรณกรรม 
อย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานก่อนหน้า โดยท�ำการ
ศึกษาและรวบรวมหลักฐานทางวิชาการถึงประสิทธิผลของการใช้ 
โฟโตไดนามิคเทอราปีเพื่อเสริมการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด)
ก้าวร้าว 

วัตถุและวิธีการ
1.	 การรวบรวมข้อมูล
- เก็บรวบรวมบทความจากฐานข้อมูล PubMed ด้วย 

วิธีการสืบค้นอย่างเป็นระบบ ใช้กลยุทธ์การสืบค้นข้อมูล (Search 
strategies) คือ (P or O) and I and C 

- เก็บรวบรวมบทความจากฐานข้อมูล The Cochrane 
Database of Systematic Reviews: CDSR 

- เกบ็รวบรวมบทความจากการสบืค้นจาก Google scholar 
โดยใช้ key word ร่วมกบัการค้นหาด้วยมอืจากห้องสมดุของสถาบนั
ทันตกรรม ซึ่งน�ำมาเฉพาะบทความภาษาอังกฤษหรือภาษาไทย
ตั้งแต่ ปี ค.ศ. 2000 จนถึง 30 เมษายน ค.ศ. 2020 ซึ่งมีกลยุทธ์การ
สืบค้นดังนี้ http://gg.gg/m7qhx

ผลของการสืบค้นใช้เกณฑ์ในการคัดเลือกงานวิจัยเข้าการ
ศึกษา (inclusion criteria) ในการเลือกบทความคือ 

1. รายงานวิจัยเป็นภาษาอังกฤษและภาษาไทยเท่านั้น
2. รายงานการวิจัยในมนุษย์ ที่ใช้ยาปฏิชีวนะทั่วร่างและ 

โฟโตไดนามคิเทอราปีในการเสริมการรกัษาโรคปรทินัต์อกัเสบ (ชนิด) 
ก้าวร้าว โดยเป็นรายงานการวิจัยที่เป็นการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่ม
ควบคุม (randomized controlled trial) มีกลุ่มควบคุมเป็นการ
ขูดหินน�้ำลาย และเกลารากฟันเพียงอย่างเดียว มีการแสดงผลของ
การรักษาชัดเจน โดยรายงานผลเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ ทั้งในกลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุม ดังนี้

-	 ระบุเป็นตัวช้ีวัดทางคลินิก (clinical parameter) เช่น 
ความลึกร่องลึกปริทันต์ 

-	 มีการติดตามผลการศึกษาอย่างน้อย 6 สัปดาห์
เกณฑ ์ ในการคัดเลือกงานวิจัยออกจากการศึกษา 

(exclusion criteria) คือ
1. รายงานวิจัยที่ไม่สามารถหาเอกสารฉบับเต็มได้
2. รายงานวิจัยอื่นๆ ที่ไม่ใช่รายงานการวิจัยประเภทการ

ทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม
3. รายงานการวิจัยที่ไม่ได้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาการใช้

ยาปฏิชีวนะทั่วร่างและโฟโตไดนามิคเทอราปีในการเสริมการรักษา
ทางปริทันต์อักเสบ(ชนิด)ก้าวร้าว

4. รายงานวิจัยที่ข้อมูลไม่ชัดเจน ได้แก่ ไม่ระบุลักษณะ
กลุ่มตัวอย่างที่ชัดเจน ไม่ระบุตัวชี้วัดทางคลินิกที่แน่ชัด และกลุ่ม
ตัวอย่างมีลักษณะดังต่อไปนี้ คือ ตั้งครรภ์ มีโรคทางระบบที่มีผลต่อ
การด�ำเนินโรคปริทนัต์ ได้รบัการรักษาทางปริทนัต์หรอืรบัประทาน
ยาปฏิชีวนะใน 6 เดือนที่ผ่านมา 

5. รายงานที่ผู ้ป ่วยอยู ่ในการดูแลขั้นประคับประคอง 
(supportive periodontal therapy)

2. การทบทวนบทความ
ผู้ทบทวน (reviewer) 2 คน อ่านบทความอย่างเป็นอิสระ

ต่อกัน (YW และ ST) ตั้งแต่ขั้นตอนคัดชื่อเรื่องและเฉพาะบทความ
ที่ผ่านเกณฑ์ทั้ง inclusion และ exclusion criteria ที่ก�ำหนด 
ส�ำเนาฉบับเต็มของบทความจะถูกน�ำมาประเมินตามขั้นตอนการ
ท�ำวิจารณญาณ (critical appraisal) ซึ่งประกอบด้วยการทบทวน
บทความ การดึงข้อมูลจากบทความ และการประเมินคุณภาพของ
บทความต่อไป โดยการคดัเลอืกเป็นอสิระต่อกนั หากความคิดเหน็ที่
ขัดแย้งระหว่างผู้ทบทวน 2 คน จะถูกแก้ไขได้โดยการอภิปรายและ 
ตกลงกันเป็นเอกฉันท์ (รูปที่ 1)

3. การดึงข้อมูลจากบทความ
ค่าการเปลีย่นแปลงในรปูแบบค่าเฉลีย่ (mean) ค่าเบีย่งเบน 

มาตรฐาน (standard deviation) ของร่องลกึปรทินัต์ในกลุ่มทีไ่ด้รบั 
การรักษาที่แตกต่างกัน รวมถึงจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง ถูกน�ำมาใช้ใน
การวเิคราะห์อภมิาน โดยกลุม่ทีศ่กึษา (test group) คอื กลุม่ผูป่้วย 
ที่ได้รับการเสริมการรักษาด้วยการใช้ยาปฏิชีวนะทั่วร่างหรือ 
โฟโตไดนามิคเทอราปี ส่วนกลุ่มควบคุม (control group) คือ กลุ่ม
ผู้ป่วยที่ได้รับการขูดหินน�้ำลาย และเกลารากฟันเพียงอย่างเดียว

4. คุณภาพของบทความ
การประเมินคุณภาพของบทความที่ได้รับการยอมรับโดย 

ผู้ทบทวนทั้งสองคน (YW และ ST) อย่างเป็นอิสระต่อกัน จากนั้น 
ผูว้จิยัประเมนิคุณภาพของงานวจิยัตามแนวทางของ Cochrane risk 
of bias12 ตาม PRISMA guideline การยอมรับคุณภาพบทความ
ใช้ฉันทามติผู้ทบทวนทั้งสองคน และแสดงผลการประเมินอคติงาน
วิจัยเป็นตาราง ให้เกณฑ์การประเมินในแต่ละด้านเป็น ความเสี่ยง
ต�่ำ (low risk of bias) ความเสี่ยงสูง (high risk of bias) และไม่ 
ชัดเจน (unclear risk of bias)

5. สถิติที่ใช้
การศึกษานี้อยู่ในรูปตัวแปรต่อเนื่อง ข้อมูลที่ได้ผลจากการ 
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ทดลองแบบสุ่มทีมี่กลุม่ควบคมุจากการศกึษาในมนษุย์ รายงานเป็น
ค่าเฉลีย่และค่าเบีย่งเบนมาตรฐานของร่องลกึปรทินัต์ทีเ่ปลีย่นแปลง 
ไป ในกลุม่ศึกษาทีไ่ด้รบัการเสรมิการรกัษาด้วยการได้รบัยาปฏชิวีนะ
ทั่วร่างหรือโฟโตไดนามิคเทอราปี กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการรักษา
ด้วยการขูดหินน�้ำลาย และเกลารากฟัน การแสดงผลการวิเคราะห์
อภิมานถูกน�ำมาค�ำนวณ pooled differential variation ของการ
เปลี่ยนแปลงของร่องลึกปริทันต์ 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) การศึกษานี้ใช้ค่า Cochrane statistic (Q-statistic) และค่า 
percentage of inconsistency index (I2) เพือ่วัดความไม่เป็นเนือ้
เดยีวกนั (heterogeneity) น�ำเสนอผลด้วย funnel plot (รปูที ่2A) 
และตรวจสอบอคตจิากการตพีมิพ์ด้วยการทดสอบสถติิ Begg’s test 
และ การทดสอบสถิติ Egger’s test (ตารางที่ 2D) ซึ่งการวิเคราะห์
นี้ใช้โปรแกรม STATA 11.2 

ผล
การสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบจาก PubMed ได้ 796 

บทความ The Cochrane Database of Systematic Reviews : 
CDSR ได้ 770 บทความ สืบค้นจาก Google Scholar ได้ 806 
บทความ ร่วมกับการค้นหาด้วยมือได้ 146 บทความ ท�ำการเลือก
บทความทีซ่�ำ้กนัออก เหลอืเป็นจ�ำนวนทัง้สิน้ 1,854 บทความทีผ่่าน
การคัดกรองตามเกณฑ์ในการคัดเลือกงานวิจัยเข้าการศึกษา และ
เกณฑ์ในการคัดเลือกงานวิจัยออกจากการศึกษา ได้รับการยอมรับ
จากผูท้บทวนเป็นเอกฉนัท์จ�ำนวน 16 บทความ โดยยอมรบับทความ
ทีเ่ป็นการศกึษาในมนุษย์ ซึง่มกีารทดลองแบบสุม่ทีม่กีลุม่ควบคมุ ที่
ถกูคัดเข้ามาน้ันมขีนาดตัวอย่างมากทีส่ดุ 43 ตัวอย่าง และน้อยทีส่ดุ 
20 ตัวอย่าง (รูปที่ 1, Datalink : http://gg.gg/m7m54)

รูปที่ 1 ขั้นตอนวิธีการทบทวนอย่างเป็นระบบใน Prisma flow template
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การประเมินอคติงานวิจัยจากทั้ง 16 การศึกษา พบว่ามี 
6 การศึกษาที่ถูกประเมินผลเป็นอคติต�่ำของทุกค่าการประเมิน มี 
6 การศึกษาที่พบว่ามีอคติต�่ำและไม่ชัดเจนร่วมด้วย 1 การศึกษา

มีอคติต�่ำและสูงร่วมด้วยและอีก 3 การศึกษาที่พบว่ามีทั้งอคติต�่ำ 
ไม่ชัดเจน และอคติสูงร่วมด้วย (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 การประเมินอคติงานวิจัย

การวเิคราะห์อภมิาน จะน�ำผลของค่าเฉลีย่และค่าเบีย่งเบน 
มาตรฐานของการลดลงของร่องลึกปริทันต์มาค�ำนวณ โดยหาค่า 
standard mean difference (SMD) ท่ีช่วงความเชื่อมั่น 95% 
วิเคราะห์ตามรูปแบบ random effect model 

ผลการวิเคราะห์ของการลดลงของร่องลึกปริทันต์ เมื่อดู 
ค่า I2=87.3% และ p = 0.000 สามารถแปลผลได้ว่า การศึกษาที่
น�ำมารวมกันนั้นมีความต่างแบบปรากฏอย่างชัดเจน เมื่อดูผลรวม
ของขนาดอิทธิพล (effect size) นั่นคือ ค่า SMD มีค่าเท่ากับ 

1.144 (95% CI = 0.657, 1.631 , p = 0.000) แปลผลได้ว่า การ
เสริมการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด) ก้าวร้าว ทั้งการได้รับยา
ปฏิชวีนะทัง่ร่าง และการได้รบัโฟโตไดนามคิเทอราปี มผีลลดร่องลกึ 
ปริทันต์มากกว่าในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการรักษาด้วยการขูดหิน
น�้ำลาย และเกลารากฟัน แต่อาจจะยังไม่สามารถสรุปได้ เนื่องจาก
ข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2=87.3%) และมีการศึกษาที่ 
ยังไม่มากพอ (รูปที่ 2A, B)
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C.) Funnel plot การลดลงของร่องลึกปริทันต์

A.) แสดงผล ค�ำนวณจากค่า SMD ของการลดลงของร่องลึกปริทันต์

B.) : Forest plot จากค่า SMD แสดงการลดลงของร่องลึกปริทันต์ 
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D): การทดสอบอคติจากการตีพิมพ์โดย Begg’s test และ Egger’s test

เม่ือท�ำการเปรียบเทียบกลุ่มย่อย (subgroup analysis) 
ระหว่างกลุม่ศึกษาทีไ่ด้รบัการเสรมิการรกัษาด้วยการใช้ยาปฏชิวีนะ 
ทั่งร่าง กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการขูดหินน�้ำลาย และเกลารากฟัน 
เมื่อดูค่า I2=59.4% และ p = 0.001 สามารถแปลผลได้ว่าการ

ศึกษาท่ีน�ำมารวมกนัน้ันมคีวามต่างแบบอาจจะอยูใ่นระดับปานกลาง
กลุ่มศึกษาที่ได้รับการเสริมการรักษาด้วยการใช้ยาปฏิชีวนะทั่งร่าง 
สามารถลดร่องลึกปริทันต์ได้มากกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการขูด
หินน�้ำลาย และเกลารากฟัน (รูปที่ 2E, F)

E.) แสดงผล SMD ของการลดลงของร่องลึกปริทันต์ จาก subgroup analysis 
 กลุ่ม 1 = การขูดหินน�้ำลาย และเกลารากฟัน ร่วมกับการได้รับยาปฏิชีวนะทั่วร่าง
 กลุ่ม 2 = การขูดหินน�้ำลาย และเกลารากฟัน ร่วมกับการได้รับโฟโตไดนามิคเทอราปี
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F.) Forest plot จากค่า SMD ของการลดลงของร่องลึกปริทันต์ จาก subgroup analysis
กลุ่ม 1 = การใช้ยาปฏิชีวนะทั่วร่างเสริมการรักษา
กลุ่ม 2 = การใช้โฟโตไดนามิคเทอราปีเสริมการรักษา

รูปที่ 2 ผล การลดลงของร่องลึกปริทันต์ (periodontal pocket reduction)

เม่ือท�ำการเปรยีบเทยีบกลุม่ย่อยระหว่างกลุม่ศกึษาทีไ่ด้รบั
การเสริมการรักษาด้วยการใช้โฟโตไดนามิคเทอราปี เปรียบเทียบ
กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการขูดหินน�้ำลาย และเกลารากฟัน เมื่อดู 
ค่า I2=96.0% และ p = 0.000 สามารถแปลผลได้ว่า การศึกษาที่
น�ำมารวมกันนั้นมีความต่างแบบปรากฏอย่างชัดเจน กลุ่มศึกษาที่
ได้รับการเสริมการรักษาด้วยการใช้โฟโตไดนามิคเทอราปีสามารถ
ลดร่องลึกปริทันต์ได้มากกว่ากลุ่มควบคุมท่ีได้รับการขูดหินน�้ำลาย 
และเกลารากฟัน อาจจะยังไม่สามารถสรุปได้ เนื่องจากข้อมูลขาด
ความเป็นเนือ้เดียวกนัสงู (I2= 96.0%) และการศกึษาทีย่งัไม่มากพอ 
(รูปที่ 2E, F)

วิจารณ์
การวิเคราะห์อภิมานครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวม 

หลักฐานทางวิชาการในการศึกษาประสิทธิผลของการใช ้ 
โฟโตไดนามคิเทอราปีในการเสริมการรกัษาโรคปรทินัต์อกัเสบ (ชนิด) 
ก้าวร้าว เปรียบเทียบกับการขูดหินน�้ำลาย และเกลารากฟัน ซึ่ง
รวบรวมการศึกษาที่เป็นการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม ที่ท�ำ 
การศึกษาในมนุษย์ โดยศึกษาผลลัพธ์การลดลงของร่องลึกปริทันต์ 

จากการรวบรวมข้อมูลนั้น แสดงผลลัพธ์ของการศึกษา 
จ�ำนวน 5 การศึกษา ซึ่งเมื่อพิจารณาการลดลงของร่องลึกปริทันต์ 
พบว่ากลุม่ทีใ่ช้โฟโตไดนามคิเทอราปีเสรมิการรกัษาสามารถลดร่องลกึ 
ปริทันต์ได้มากกว่ากลุ่มควบคุมท่ีได้รับการรักษาด้วยการขูดหิน
น�้ำลาย และเกลารากฟัน 1.381 มิลลิเมตร (SMD) แต่ข้อมูลที่น�ำมา 

วเิคราะห์นัน้ขาดความเป็นเนือ้เดียวกนัอย่างชัดเจน (I2=96.0%) เม่ือ
ตรวจสอบอคตจิากการตพีมิพ์จากผลการทดสอบด้วยสถติ ิพบว่าผล
การทดสอบด้วย Begg’s test และ Egger’s test ได้ค่า p-value 
เท่ากับ 0.002 และ 0.000 ตามล�ำดับ ซึ่งมีค่าน้อยกว่า p = 0.05 
แสดงถึงการมีอคติจากการตีพิมพ์ และมีอิทธิพลของการศึกษาที่มี
กลุ่มตัวอย่างน้อยต่อผลรวมของการศึกษา (รูปที่ 2D) เมื่อประเมิน
อคติจากการศึกษา พบว่ามีอคติจากการเลือกตัวอย่าง (selection 
bias) จากกระบวนการสุม่ (random sequence generation) การ
ปกปิดผลการสุ่ม (allocation concealment) อคติจากการเลือก
ปฏิบัติ (performance bias) อคติจากความเอนเอียงในการลด
จ�ำนวนคน (attritional bias) โดยจากการศึกษาของ Chitsazi13 และ 
การศึกษาของ Borecki14 ที่ไม่ได้มีการค�ำนวณจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง
ขั้นต�่ำของการศึกษา ที่จะท�ำให้การศึกษามีก�ำลังที่เพียงพอหากมี
จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษา และยังมีอคติจากการเลือก
ปฏิบัติ โดยพบว่ามีเพียงการศึกษาของ Moreira15 เท่านั้น ที่มีการ 
ประเมนิอคตติ�ำ่ และมกีารใช้การทดลองหลอก (sham procedure)  
ในการทดลอง 

จากการวิเคราะห์อภิมานในครั้งนี้พบว่ากลุ่มศึกษาที่ใช ้
โฟโตไดนามิคเทอราปีเสริมการรักษาสามารถลดร่องลึกปริทันต์ได้
มากกว่ากลุม่ควบคุม ซึง่แสดงถงึประสทิธผิลของโฟโตไดนามคิเทอราปี 
ทีอ่าจจะมีประโยชน์ในการเสรมิการรักษา อย่างไรกต็าม พบว่าการใช้
โฟโตไดนามิคเทอราปีสามารถลดร่องลกึปรทินัต์ได้ 1.381 มลิลเิมตร 
เมื่อเปรียบเทียบกับการขูดหินน�้ำลาย และเกลารากฟัน ซ่ึงอาจจะ 
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ไม่พบความแตกต่างทางคลินิกได้อย่างชัดเจน และการวิเคราะห์
อภิมานในครั้งนี้พิจารณาผลลัพธ์การลดลงของร่องลึกปริทันต์เพียง
อย่างเดยีว ยงัมพีารามเิตอร์อ่ืนๆ ทีต้่องพจิารณา ท้ังพารามเิตอร์ทาง
คลินิก เช่น การเปลี่ยนแปลงระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์  
การมเีลอืดออกหลงัการหยัง่ร่องเหงอืก (bleeding on probing) ซึง่
จากการศึกษาของ Ateih10 และการศึกษาของ Sgolastra11 พบว่า
การใช้โฟโตไดนามคิเทอราปีเสรมิการรกัษาโรคปรทินัต์อกัเสบ (ชนดิ) 
เรื้อรังเพิ่มระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ 
นอกจากนี้ยังมีจากการศึกษาของ Moreira15 และการศึกษาของ 
Borecki14 พบว่าการใช้โฟโตไดนามิคเทอราปีเสริมการรักษาโรค
ปริทันต์อักเสบ(ชนิด)ก้าวร้าว ลดการมีเลือดออกหลังการหยั่งร่อง
เหงอืกได้อย่างมนัียส�ำคญั สอดคล้องกบัการศกึษาของ Sgolastra11  
ที่ศึกษาในผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด) เรื้อรัง 

นอกจากนีย้งัควรพจิารณาพารามเิตอร์ทางจลุชวีวทิยา เช่น 
การวัดแบบแผนเช้ือจุลินทรีย์ (microbial profile) เนื่องจากเช้ือ
ในกลุ่มของเรดคอมเพลกซ์ และออเร้นจ์คอมเพลกซ์เพิ่มความเสี่ยง
ในการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ(ชนิด)ก้าวร้าว รวมถึงเชื้อที่
หลงเหลืออยู่มีอิทธิพลต่อเสถียรภาพทางคลินิกของอวัยวะปริทันต์ 
(clinical periodontal stability) ในระยะยาว16 ซึ่งจากการ
ศึกษาของ Moreira15 และการศึกษาของ Chitsazi13 พบว่าการใช้ 
โฟโตไดนามิคเทอราปีเสริมการรกัษาโรคปรทินัต์อกัเสบ (ชนิด) ก้าวร้าว 
สามารถลดแอกกริเกติแบคเตอร์ แอกติโนไมซิเทมโคมิแทนส ์
(Aggregatibacter actinomycetemcomitans) และแบคทีเรีย
ในกลุ่มของเรดคอมเพลกซ์ และออเร้นจ์คอมเพลกซ์ได้ สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Javed17 

การศกึษาทีน่�ำมาวเิคราะห์อภมิานในครัง้นีม้คีวามแตกต่าง 
กนัอย่างชดัเจน ทัง้รปูแบบของการศกึษา ซึง่มทีัง้การศกึษาแบบแบ่ง
ส่วนช่องปาก (split mouth study) และการศึกษาแบบคู่ขนาน 
(parallel study) โปรโตคอลของโฟโตไดนามิคเทอราปีที่ยังไม่มี
มาตรฐาน ท้ังการเลอืกใช้สารก่อภาวะไวแสง ระยะเวลาการฉายแสง 
คณุสมบติัของแหล่งก�ำเนดิแสง จ�ำนวนครัง้ท่ีได้รบัการรกัษา รวมถงึ 

การมีอคติจากการตีพิมพ์ การมีอิทธิพลของการศึกษาที่มีกลุ ่ม
ตวัอย่างน้อยต่อผลรวมของการศกึษา ดงันัน้ในการศกึษาในอนาคต 
ควรทีจ่ะมกีารออกแบบการศกึษาให้มคีณุภาพสงู โดยการออกแบบ
ให้เป็นการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมสองทาง (a double 
blind randomized controlled trial) ก�ำหนดมาตรฐานในการใช้
โฟโตไดนามิคเทอราปี การออกแบบการศึกษาให้มีการดูแลอนามัย
ช่องปากอย่างเคร่งครัด ผลลัพธ์ของการศึกษาควรพิจารณาท้ัง
พารามิเตอร์คลินิก และพารามิเตอร์ทางจุลชีววิทยาร่วมด้วย และมี
การตดิตามผลในระยะยาวเพิม่มากขึน้ เพือ่ทีจ่ะประเมนิประสทิธิผล 
ของโฟโตไดนามิคเทอราปีในการเสริมการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ 
(ชนิด) ก้าวร้าว ได้อย่างแท้จริง 

ข้อจ�ำกัดเกี่ยวกับการสืบค้นข้อมูลในครั้งนี้ ได้แก่ บทความ
ที่ได้มาจาก PubMed, CDSR, Google Scholar เท่านั้น การศึกษา
ทีเ่ป็นการทดลองแบบสุม่ทีม่กีลุม่ควบคุมยงัมน้ีอย และยงัมอีคตจิาก
การศึกษา โดยในการศึกษานี้มีเพียง 5 บทความที่ครบตามเกณฑ์ที่
ก�ำหนดไว้ในเกณฑ์ในการคัดเลือกงานวิจัยเข้าการศึกษา เกณฑ์ใน
การคดัเลอืกงานวจิยัออกจากการศกึษา และยอมรบัตามเกณฑ์เป็น
เอกฉันท์จากผู้ทบทวน 

สรุป
จากการรวบรวมข้อมูลเพื่อการวิเคราะห์อภิมาน สามารถ

สรุปได้ว่า ในปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานทางวิชาการเพียงพอที่จะ
สนับสนุนถึงประสิทธิผลในการลดร่องลึกปริทันต์จากการใช้โฟโต
ไดนามิคเทอราปีในการเสริมการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด)
ก้าวร้าว 
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Background: The accuracy of dental model is important in dentistry. Acquiring data from an intraoral scanner 
has different context from that of an extraoral scanner. Thus, researchers try to compare the accuracy of using an 
intraoral scanner with the conventional impression techniques which includes scanning short distance and scanning full 
arch, or long distance. This method can evaluate the accuracy in many aspects. Objective: To quantitatively compare 
the accuracy of intra oral scanning by the scanner with the accuracy of convention impression techniques as well as 
to re-evaluate its clinical acceptance value as a guide for all dental clinical works. Methods: Related articles were 
systematically search via PubMed, open Access, Google scholar and manual searches. Articles published in English 
from 2010 to 2021 were selected. Eighteen articles were then accepted, and their datasets were meta-analyzed 
by evaluating and comparing the accuracy of using an intraoral scanner with conventional impression technique. 
Furthermore, subgroup analysis was divided into short distance and long distance, or large object, scanning. Result: 
The accuracy of short distance scanning was better than conventional impression technique, but not statistically 
significant (SMD = -0.255; 95% CI = -0.553, 0.042; p = 0.093) due to moderate heterogeneity of data (I2 = 56.4%). 
The accuracy of scanning for long distance, also known as large object, was worse than conventional method with 
statistical significance (SMD = 1.808; 95% CI = 0.304, 3.311; p = 0.018) and very high heterogeneity of data (I2 = 96.8%).
Conclusion: Intraoral scanners are reliable enough to use in clinical context for short distance scanning. However, 
the reliability of scanning for long distance or large objects is still at risk of inaccuracy. The reason for heterogeneity 
remains obscure as the availability of the evidence is limited and further high-quality research is required. 

Keywords: Accuracy, Intraoral scanners, Intraoral digital scanners, Conventional impression techniques, 
Systematic review, Meta-analysis
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: ความถกูต้องของการจ�ำลองช่องปากมคีวามส�ำคัญ

ในงานทันตกรรม การเก็บข้อมูลจากการใช้เครื่องสแกนในช่องปาก
แตกต่างกับการสแกนนอกช่องปาก จึงมีความพยายามรวบรวมค่า
ความถกูต้องของการใช้เครือ่งสแกนในช่องปากเปรยีบเทยีบกบัการ
พิมพ์ปากท่ีเป็นวิธีมาตรฐาน ท้ังการสแกนระยะสั้นและการสแกน 

อวัยวะในช่องปากที่มีขนาดใหญ่ วัตถุประสงค์: เพื่อรวบรวมข้อมูล
งานวิจัยทางคลินิก ในเรื่องค่าความถูกต้องของการจ�ำลองช่องปาก
โดยใช้เคร่ืองสแกนในช่องปากเปรียบเทียบกับการพิมพ์ปาก และ
ประเมนิแนวทางตดัสนิค่าความถกูต้องทีย่อมรบัทางคลนิกิ (clinical 
acceptance) ของการใช้เครื่องสแกนในช่องปาก วิธีการ: สืบค้น
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องจากฐานข้อมูล PubMed อย่างเป็นระบบ และ 
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สืบค้นจากฐานข้อมูล open access และ Google scholar ร่วม
กับการค้นหาด้วยมือ น�ำมาเฉพาะบทความภาษาอังกฤษตั้งแต่ ปี 
ค.ศ. 2010 ถึง ปี ค.ศ. 2021 บทความที่ได้รับการยอมรับมี 18 
บทความ และน�ำมาท�ำการวิเคราะห์อภิมานโดยใช้ค่าความถูกต้อง 
(accuracy) ที่ได้จากการใช้เคร่ืองสแกนในช่องปากและจากการ
พิมพ์ปาก แล้ววิเคราะห์แบ่งกลุ่มย่อย (subgroup analysis) 
เป็นการสแกนในระยะสั้น และการสแกนในระยะยาวหรือวัตถุที่มี
ขนาดใหญ่ ผล: ค่าความถูกต้องของการสแกนระยะสั้นดีกว่าการ
พิมพ์ปาก แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (SMD = -0.255; 95% CI = 
-0.553, 0.042; p = 0.093) ผลของข้อมลูขาดความเป็นเนือ้เดยีวกนั
ปานกลาง (I2 = 56.4%) ส่วนการสแกนวัตถุขนาดใหญ่ มีค่าความ 
ถูกต้องด้อยกว่าการพิมพ์ปาก (SMD = 1.808; 95% CI = 0.304, 
3.311; p = 0.018) ผลของข้อมูลขาดความเป็นเนือ้เดียวกนัสงู (I2 = 
96.8%) สรปุ: เครือ่งสแกนในช่องปากมคีวามน่าเชือ่ถอืในการใช้งาน
ทางทันตกรรม โดยเฉพาะในการสแกนระยะสั้น แม้ว่าเครื่องสแกน
ในช่องปากส่วนใหญ่มีความถูกต้องพอจะเทียบเคียงการพิมพ์ปาก 
แต่ยังมีความเสี่ยงต่อความไม่ถูกต้องได้มากกว่าเนื่องจากหลักฐาน
ที่มีอยู่ในปัจจุบันยังมีข้อจ�ำกัดและมีจ�ำนวนน้อย จึงมีความจ�ำเป็น 
ที่ควรมีการวิจัยที่มีคุณภาพสูงต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: ความถูกต้อง เครื่องสแกนในช่องปาก การพิมพ์
ปากด้วยวัสดุพิมพ์ปาก การทบทวนอย่างเป็นระบบ การวิเคราะห์
อภิมาน

บทน�ำ 
การน�ำเทคโนโลยสีารสนเทศในส่วนของการใช้เคร่ือง CAD-

CAM ในการผลติชิน้งานทางทนัตกรรม ได้มกีารพฒันาอย่างรวดเร็ว
จนสามารถน�ำมาใช้ในการบูรณะฟันในช่องปากแบบข้างเก้าอี้ได้ 
เทคโนโลยนีีไ้ด้รบัความนยิมเพิม่ขึน้เรือ่ยๆ จนกระทัง่มคีวามต้องการ
ให้สามารถท�ำงานโดยพมิพ์ปาก ผลติช้ินงานและบรูณะฟันข้างเก้าอี ้
ในครั้งเดียว จึงเกิดการพัฒนาเครื่องสแกนในช่องปากขึ้น

การใช้เครือ่งสแกนในช่องปากมข้ีอดหีลายประการ เช่น ลด
ระยะเวลาการผลิตชิ้นงาน เก็บไฟล์ดิจิตัลโมเดลแทนการเก็บแบบ
จ�ำลองพลาสเตอร์ ลดค่าใช้จ่าย เช่น ค่าวัสดุพิมพ์ปาก และดิจิตัล 
โมเดลสามารถส่งต่อได้ง่ายรวดเรว็1 สามารถออกแบบดไีซน์ผลลพัธ์
ได้แบบเฉพาะ เกิดกระบวนการท�ำงานแบบดิจิตัลโดยตรง (direct 
digital workflow) และสามารถแสดงผลได้ทันที ท�ำให้การสื่อสาร
กับผู้ป่วยสะดวกขึ้น 

ค่าความถูกต้อง (accuracy) มีความส�ำคัญต่อการผลิต 
ชิน้งานทีม่คีณุภาพให้กบัผูป่้วยงานวจิยัจ�ำนวนมากใช้เครือ่งสแกนใน
ช่องปากกับแบบจ�ำลองพลาสเตอร์ พบว่าปัจจัยส�ำคัญที่มีผลต่อค่า
ความถูกต้องคือความแตกต่างของเทคโนโลยี ระบบและซอฟต์แวร์
ประมวลผล รวมถึงเทคนิคของเครื่องสแกนแต่ละบริษัท แต่ละรุ่น 
การผลิต2 การปรับปรุงพัฒนาเพื่อแก้ปัญหาดังกล่าวเกิดข้ึนอย่าง
มากในช่วงปี ค.ศ. 20153,4 ท�ำให้เครื่องสแกนในช่องปากมีค่าความ 
ถูกต้องที่ได้รับการยอมรับมากขึ้น มีงานวิจัยต่างๆ แบบ in vitro  

เปรยีบเทยีบค่าความถกูต้องของเครือ่งสแกนในช่องปากกบัการพมิพ์ 
ปากในงานต่างๆ มกีารวเิคราะห์ข้อมลูหลายพารามเิตอร์ เช่น survival 
of restorations, time efficiency, operator perception, 
patient satisfaction, marginal accuracy และ internal fit 
เป็นต้น และทดลองใช้ในการผลิตชิ้นงาน เช่น ชิ้นงานบูรณะแบบ
ทดแทนฟันซี่เดียวหรือทดแทนฟันหลายซี่ จนถึงชิ้นงานทดแทนฟัน
ทั้งขากรรไกร ตลอดจนทดลองใช้กับวัสดุบูรณะฟันหลายชนิด5 แต่
พบว่างานวิจัยแบบ in vivo เพื่อเปรียบค่าความถูกต้องของเครื่อง
สแกนในช่องปากกับการพิมพ์ปากยังมีน้อย6 งานวิจัยทางคลินิกที่
เก็บข้อมูลจากการสแกนในช่องปากผู้ป่วยมีความส�ำคัญเนื่องจากมี
บริบทที่ส่งผลต่อค่าความถูกต้องได้ เช่น เลือด น�้ำลาย การขยับตัว
ของผู้ป่วย มีต�ำแหน่งที่เครื่องสแกนเข้าถึงยาก เป็นต้น นอกจากนี้
ยังมีปัญหาเดิมคือความบิดเบือนของการสแกนในวัตถุมีขนาดใหญ่
ขึ้น มีองค์ประกอบอ่ืนเพิ่มขึ้น เช่น มีรากฟันเทียม รวมถึงปัญหา
การค�ำนวณรูปทรงเรขาคณิตที่แท้จริงของขากรรไกร7 ท�ำให้ยังเป็น
ข้อโต้แย้งอยู่ว่าค่าความถูกต้องของเครื่องสแกนจะสามารถเทียบ 
เคียงได้กับการพิมพ์ปากแบบเดิมหรือไม่ 

Abduo1 ในปี ค.ศ. 2018 ได้รวบรวมปัจจัยที่มีผลต่อความ
ถูกต้องของเครื่องสแกนในช่องปากหลายบริษัทในการสแกนเพื่อ
จ�ำลองวัตถุหลายขนาด เช่น พื้นผิวของฟัน แบบจ�ำลองช่องปาก
พลาสเตอร์ วัสดุต่างๆ รวมถึงการสแกนฟันทั้งที่ยังไม่ถูกกรอแต่ง
และที่ถูกกรอแต่งแล้ว พบว่าเครื่องสแกนในช่องปากมีความน่าเชื่อ
ถอืเพยีงพอท่ีจะใช้ในงานวนิจิฉัยและใช้ในระยะการสแกนช่วงสัน้ แต่
กรณีการสแกนช่องปากเพือ่จ�ำลองทัง้ขากรรไกรน้ันเคร่ืองสแกนจะ
มีการเบี่ยงเบนได้มากกว่า ต่อมา Giachetti6 ได้ทบทวนอย่างเป็น
ระบบในงานวจิยั in vivo เพ่ือประเมนิค่าความถกูต้องและค่าความ
แม่นย�ำ (precision) ของเครื่องสแกนในช่องปากเปรียบเทียบกับ
การพิมพ์ปากด้วยวสัดพิุมพ์ปากทีม่คีวามแม่นย�ำสงู พบว่าส่วนใหญ่
รายงานเพียงค่าความแม่นย�ำ มีเพียงส่วนน้อยที่รายงานค่าความ 
ถูกต้อง โดยค่าความถูกต้องของเครื่องสแกนในช่องปากยังต�่ำกว่า
การพิมพ์ปาก ต่อมาปี ค.ศ. 2020 Aswani2 ทบทวนอย่างเป็นระบบ
ในงานวิจัยทั้ง in vitro และ in vivo เพื่อประเมินค่าความถูกต้อง
ของเครื่องสแกนในช่องปากหลายระบบ พบว่ามีการประเมินโดยดู
ผลลัพธ์แตกต่างกันหลายวิธี และค่าความถูกต้องของเครื่องสแกน
ในช่องปากใกล้เคียงกับการพิมพ์ปากแต่มีความเสี่ยงที่จะมีค่าเบ่ียง
เบนมากกว่า ในปี ค.ศ. 2021 Michelinakis4 ทบทวนวรรณกรรม
ในการใช้เครื่องสแกนในช่องปากแบบท�ำต่อเนื่องจากการเก็บภาพ
เป็นดิจิตัลออกมาเป็นชิ้นงาน ทั้งในงานวิจัย in vitro และ in vivo 
พบว่าเครื่องสแกนมีค่าความถูกต้องสูงทั้งในกรณีเป็นงานรากฟัน
เทยีมเดีย่วและกรณหีลายยนูติ และกล่าวถงึค่าการยอมรบัทางคลนิกิ 
(clinical acceptance) ของค่าความถกูต้องว่าเครือ่งสแกนรุน่ใหม่ๆ  
แม้ใช้เพื่อสแกนวัตถุขนาดใหญ่ เช่น การสแกนทั้งขากรรไกร มีค่า 
ความถูกต้องไม่เกิน 150 ไมโครเมตร 

Hasanzade8 ในปี ค.ศ. 2019 พบว่าในงานวิจัยทางคลินิก 
การใช้เครื่องสแกนในช่องปากมีค่า marginal gap แตกต่างจาก 
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การพิมพ์ปากอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ นอกจากนี้ Tabesh5 พบว่าเครื่อง
สแกนในช่องปากหลายบรษิทั หลายรุน่การผลติทีใ่ช้กบัฟันท่ีถกูกรอ 
เพือ่บรูณะครอบฟันด้วยวสัด ุzirconia มค่ีาความถกูต้องในต�ำแหน่ง  
marginal ดีกว่าการใช้วัสดุพิมพ์ปากอีลาสโตเมอร์

จากการรวบรวมข้อมลูพบว่ามกีารศกึษาเปรยีบเทยีบความ
ถูกต้องของเครื่องสแกนในช่องปากกับการพิมพ์ปากที่เป็นงานวิจัย
ในคลินิกเพียงสองบทความ และเป็นการหาค่าความถูกต้องกรณี
สแกนระยะสัน้คอืดูเฉพาะต�ำแหน่ง marginal เท่านัน้ ยงัไม่พบมกีาร
ทบทวนอย่างเป็นระบบและท�ำการวิเคราะห์อภมิานในกรณรีวบรวม 
จากการใช้งานทันตกรรมทางคลินิกที่หลายหลายจนถึงปัจจุบัน 

วัตถุประสงค์การทบทวนอย่างเป็นระบบ และการท�ำการ
วิเคราะห์อภิมานครั้งนี้ คือรวบรวมข้อมูลงานวิจัยทางคลินิก ตาม
แนวทาง Evidence-based Dentistry เพื่อตอบค�ำถามว่า ความ
ถูกต้องของการจ�ำลองแบบดิจิตัลโดยใช้เครื่องสแกนในช่องปาก
เปรยีบเทยีบกบัการจ�ำลองช่องปากด้วยการพิมพ์ปาก ในการทดลอง
แบบ in vivo มีความแตกต่างกันอย่างไรในการใช้งานทันตกรรม
ที่หลากหลาย และประการที่สอง คือรวบรวมข้อมูลของค่าความ 
ถกูต้องในภาพรวมเพือ่ดแูนวทางตดัสนิค่าความถกูต้องทีย่อมรบัทาง 
คลินิกของการใช้เครื่องสแกนในช่องปากในทุกงานทางทันตกรรม

วัตถุและวิธีการ
1.	 การรวบรวมข้อมูล
เก็บรวบรวมบทความจากฐานข้อมูล Pubmed ด้วยวิธี

การสืบค้นอย่างเป็นระบบ ใช้กลยุทธ์การสืบค้นข้อมูล(Search 
strategies) ดังนี้ “digital impression OR intraoral digital 
impression OR intraoral digital scanner OR intraoral 
scanner AND conventional impression OR analog 
impression AND accuracy” ร่วมกับการสืบค้นจากฐานข้อมูล 
open Access และ Google scholar ด้วยค�ำส�ำคัญ คือ intraoral  

digital scanner, intraoral scanner, conventional impression, 
accuracy, systematic review, meta analysis ร่วมกับการค้นหา
ด้วยมือ (manual search) จากห้องสมุดสถาบันทันตกรรม ซึ่งน�ำ 
มาเฉพาะบทความภาษาองักฤษตัง้แต่ ปี ค.ศ. 2010 ถงึ ปี ค.ศ. 2021 

เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) คือ

• เป็นบทความทีม่กีารเกบ็ข้อมลูความถกูต้อง (accuracy/
trueness) ของการจ�ำลองแบบดิจิตัลโดยใช้เคร่ืองสแกนในช่อง
ปากเปรียบเทียบกับการจ�ำลองช่องปากด้วยการพิมพ์ปากด้วยวัสดุ
พิมพ์ปาก

• การศึกษาวิจัย ได้แก่ Randomized controlled trials 
(RCTs), cluster RCTs, non-RCTs, longitudinal studies with 
controls, cross-sectional investigations with controls, และ 
retrospective studies with prospective data collection 
with controls

• งานวิจัยแบบ in vivo (เฉพาะทางคลินิก) ทั้งในกรณีการ
วัดแบบ direct และ indirect technique

เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) คือ 

• Case series, Case reports, commentaries, letters, 
editorials, dissertation abstracts รวมทัง้ประเภทการศกึษาวจิยั
ที่ไม่มี controls

• งานวิจัย in vivo ในสัตว์ และงานวิจัยแบบ in vitro
2. การทบทวนบทความ
ผู้ทบทวน (reviewer) 2 คน อ่านบทความอย่างเป็นอิสระ

ต่อกัน (SP และ KC) ตั้งแต่คัดชื่อเร่ืองและเฉพาะบทความท่ีผ่าน
เกณฑ์ทั้งคัดเข้าและคัดออก บทความฉบับเต็มจะถูกน�ำมาประเมิน
ตามขั้นตอนการท�ำวิจารณญาน (critical appraisal) ซึ่งประกอบ
ด้วย การทบทวนบทความ การดึงข้อมูลจากบทความ และการ
ประเมินคุณภาพของบทความโดยความคิดเห็นที่ขัดแย้งระหว่าง
ผู้ทบทวน 2 คน จะถูกแก้ไขได้โดยการอภิปรายและตกลงกันเป็น 
เอกฉันท์ (รูปที่ 1)
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รูปที่ 1 ขั้นตอนวิธีการทบทวนอย่างเป็นระบบใน Prisma flow template

3. การดึงข้อมูลจากบทความ
ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ใช้ในการวิเคราะห์

อภิมาน ใช้ค่า accuracy หรือค่า truness ท่ีปรากฏในบทความ
มาค�ำนวณหา pooled estimate กรณีบทความแสดงการวัดมี

ค่ามากกว่าหนึ่งค่าหรือมีการใช้เครื่องสแกนในช่องปากหลายยี่ห้อ 
หาค่าเฉล่ียของค่าความถูกต้องในบทความและใช้วิธีการ pooled  
varience ตามสูตร
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ค่าเฉลีย่และค่าเบีย่งเบนมาตรฐานทีแ่สดงผลเป็นมลิลเิมตร
จะถูกแปลงให้เป็นไมโครเมตร เพื่อน�ำเสนอข้อมูลผลลัพธ์ที่มีมาตร 
วัดเป็นหน่วยเดียวกัน 

4. คุณภาพของบทความ
การประเมนิคณุภาพของการทดลองหรอืบทความด�ำเนนิการ 

อย่างเป็นอิสระโดยผู ้ทบทวนท้ังสองคน และประเมินคุณภาพ
ของงานวิจัยตามแนวทางของ Cochrane risk of bias โดยใช้
แบบตาราง ROBIN-1 ตามชนิดของงานวิจัย non randomized 
controlled trial การยอมรับคุณภาพบทความใช้ฉันทามติของ 
ผูท้บทวนทัง้สองคน แสดงผลโดยตารางจากการใช้โปรแกรม ROVIS 
(vistuaulization tool)9 ของ Cochrane Collaboration 

5. สถิติที่ใช้
ข้อมูลการศึกษานี้อยู ่ในรูปของตัวแปรต่อเนื่องเป็นการ

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของการจ�ำลองช่อง
ปากด้วยเครื่องสแกนในช่องปากกับการพิมพ์ปากโดยการแสดงผล
ของการวิเคราะห์อภิมานจากการค�ำนวณ pooled differential 
variation ของค่าที่ได้จากการวัดท้ังแบบ linear และแบบ 3D 
analysis โดยค�ำนวณ standard mean difference (SMD) ที่ 
ระดบัความเชือ่มัน่ (confidence interval) ร้อยละ 95 ใช้ ran-
dom effects models (Cohen method) น�ำเสนอผลการรวม
ข้อมูล (pooled estimate) ในรูปกราฟ forest plot การศึกษานี้ 
ใช้ค่า Cochrane statistic (Q-statistic) และค่า percentage 
of inconsistency index (I2) เพื่อวัดความไม่เป็นเนื้อเดียว 
(heterogeneity) และน�ำเสนอผลด้วย funnel plot โดยการ
วิเคราะห์ครั้งนี้ใช้โปรแกรม STATA 11.2 

ผล 
การสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบจาก PubMed ได้ 364 

บทความ สืบค้นจาก Google scholar รวมกับการสืบค้นจาก
ห้องสมุดสถาบันทันตกรรมอีก 47 บทความ ผ่านการคัดกรอง
ตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก ได้รับการยอมรับจากผู้ทบทวนเป็น
เอกฉันท์จ�ำนวน 18 บทความ งานวิจัยที่ถูกคัดเข้ามานั้น พบว่ามี
ขนาดตัวอย่างมากที่สุดคือ 50 คนและน้อยที่สุดคือ 8 คน การเสนอ
ข้อมูลมีมาตรวัดเป็นไมโครเมตร น�ำมาวิเคราะห์อภิมาน พบว่ากลุ่ม 
marginal gap ซึ่งเป็นการวัดระยะสั้นมีจ�ำนวน 10 บทความ และ
กลุ่มอื่นๆ (others)จ�ำนวน 8 บทความไม่มีบทความวิจัยแบบ RCT 
การวัดความแตกต่างมีรายละเอียดต่างกัน เช่น บางบทความใช้
การวัดความแตกต่างจากการวิเคราะห์สามมิติซึ่งมีทั้งการวัดเป็น
แนวเส้นตรงและการวัดเป็นความต่างของปริมาตร บางบทความ
ใช้เทคนิคการพิมพ์ด้วยวัสดุพิมพ์ปากแตกต่าง และบางบทความ
ใช้ตัวอ้างอิงที่แตกต่างจากบทความอื่น การประเมินอคติงานวิจัย 
(publication bias) ใช้แบบ non-randomized control ดังแสดง 
ในตารางที่ 1และรูปที่ 2

สรปุอคตงิานวจิยัของแต่ละการศกึษา พบว่ากลุม่ marginal 
gap ส่วนใหญ่มีอคติในระดับต�่ำยกเว้น 1 บทความ มีอคติในระดับ
ปานกลางเนื่องจากมี domain ที่มีอคติในระดับค่อนข้างสูงรวม
อยู่ด้วย ส่วนกลุ่มอ่ืนๆ มีอคติในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง 
ทั้งสิ้น มีสิ่งที่น่าสังเกตคือในกลุ่มอื่นๆ มีอคติในระดับค่อนข้างสูง 
ใน domain ที่ต่างกัน 
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ตารางที่ 1 การประเมินอคติงานวิจัย (Cochrane Risk Bias tool-ROBVIS)9

รูปที่ 2 ผลการประเมินอคติงานวิจัย
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ข้อมูลค่าความถูกต้องก่อนการท�ำวิเคราะห์อภิมานของ
แต่ละบทความมดัีงนี ้ในกลุม่ marginal gap ของการใช้เคร่ืองสแกน
ที่มากที่สุดคือ 115.52 ไมโครเมตร การพิมพ์ด้วยวัสดุค่าที่มากที่สุด
คือ 133.51 ไมโครเมตร เทียบกับกลุ่มอื่นๆ ค่าความถูกต้องที่มาก
ที่สุดของการใช้เครื่องสแกนคือ 156.66 ไมโครเมตร การพิมพ์ด้วย 
วัสดุค่าที่มากที่สุดคือ 162.00 ไมโครเมตร

การท�ำวิเคราะห์อภิมานใช้ค่าความถูกต้องเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มย่อยท้ังสองกลุ ่มพบว่า ค่าความถูกต้องของกลุ ่ม 
marginal gap ทีใ่ช้เครือ่งสแกนเบีย่งเบนน้อยกว่าการพมิพ์ปากแต่

ไม่มนัียส�ำคญัทางสถติ ิ(SMD = - 0.255; 95% CI = -0.553, 0.042; 
p = 0.093) ผลของข้อมูลขาดความเป็นเน้ือเดียวกันปานกลาง 
(I2 = 56.4%) ช่วงความเช่ือมั่นค่อนข้างแคบ ส่วนกลุ่มอื่นๆ มีค่า
ความถูกต้องของการใช้เคร่ืองสแกนในช่องปากเบ่ียงเบนมากกว่า
การพิมพ์ปากอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (SMD = 1.808; 95% 
CI = 0.304, 3.311; p = 0.018) แต่ผลของข้อมูลขาดความเป็น
เนือ้เดยีวกนัสงู (I2 = 96.8%) และช่วงความเชือ่มัน่กว้าง (ตารางที ่2 
และรูปที่ 3)

ตารางที่ 2 Summary of Findings (SoF)27
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รูปที่ 3 ผล Forest plot จาก subgroup analysis 

การวเิคราะห์อคติจากการใช้ funnel plot พบว่า การกระจาย 
ของจุดบนกราฟไม่สมมาตร แสดงการมีอคติจากการตีพิมพ์ และ

มีข้อสังเกตคือจุดท่ีมีความห่างจากขอบกรวยมากอยู่ในกลุ่มอื่น 
ทั้งสิ้นและเป็นกลุ่มขนาดของสิ่งจ�ำลองใหญ่กว่า (รูปที่ 4)

รูปที่ 4 ผล Funnel plot ในภาพรวมของ กลุ่ม marginal gap และกลุ่มอื่นๆ
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วิจารณ ์
การทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภมิานคร้ังน้ี 

พบว่ามีงานวิจัยเพื่อเปรียบเทียบค่าความถูกต้องของการจ�ำลอง
แบบดิจิตัลโดยใช้เครื่องสแกนในช่องปากเปรียบเทียบกับการพิมพ์
ปากเป็นงานวิจัยทางคลินิกท่ีมีความหลากหลายของขนาดวัตถุที่
จ�ำลอง ซ่ึงแตกต่างจากการวิเคราะห์อภิมานท่ีมีมาก่อนคือ แยก
การวิเคราะห์เป็นกลุ่มย่อยได้แก่การสแกนระยะสั้นและระยะยาว
หรอืจ�ำลองวตัถ/ุอวยัวะ อย่างไรก็ตามไม่พบหลกัฐานทีถ่อืว่ามีความ 
น่าเชื่อถือสูง เช่น RCT ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาแบบตัดขวางที่มี
จ�ำนวนตวัอย่างโดยทัว่ไปน้อยกว่า 30 ตัวอย่าง ท�ำให้มีข้อจ�ำกดัของ
ข้อมูลเพื่อวิเคราะห์โดยเฉพาะในการประเมินอคติงานวิจัย ดังนั้น 
ผู้เขียนจึงใช้รูปแบบของ non randomized ในการประเมินอคติ 

การวิเคราะห์อคติจากการตีพิมพ์ โดย funnel plot มี
ลกัษณะไม่สมมาตร ซึง่แสดงผลมอีคตจิากการตพีมิพ์ (publication 
bias) ซ่ึงอาจเกิดได้จากจ�ำนวนงานวิจัย 18 บทความ ถือว่าเป็น
จ�ำนวนไม่มาก อาจท�ำให้ยังไม่มีก�ำลัง (power) เพียงพอในการ
ทดสอบทางสถิติ นอกจากนี้อาจเกิดจากอคติจากการรายงาน 
(reporting bias) และยังมีการใช้ตัวอ้างอิงค่าความถูกต้องที ่
แตกต่างกันด้วย 

ในภาพรวมค่าความถกูต้องของการใช้เครือ่งสแกนในช่องปาก 
เบี่ยงเบนมากกว่าการพิมพ์ปากอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ข้อมูล
ขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูงและช่วงความเช่ือมั่นกว้าง จึงท�ำการ
วิเคราะห์กลุ่มย่อย พบว่า ค่าความถูกต้องของกลุ่ม marginal gap 
ซึ่งเป็นการสแกนระยะสั้นมีค่าความถูกต้องของการใช้เครื่องสแกน
ดีกว่าการพิมพ์ปากแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนกลุ่มอื่นๆ ซึ่ง
เป็นการสแกนระยะยาวมีค่าความถูกต้องของการใช้เครื่องสแกน
ด้อยกว่าการพิมพ์ปากอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิโดยผลการวิเคราะห์
อภมิานครัง้นีส้อดคล้องกบัข้อสงัเกตในงานทบทวนวรรณกรรมของ 
Abduo และ Elseyoufi1 ซึ่งสรุปว่ากรณีการสแกนช่องปากเพ่ือ
จ�ำลองทั้งขากรรไกรซึ่งมีขนาดใหญ่นั้นเครื่องสแกนในช่องปากจะ
มีการเบ่ียงเบนได้มากกว่า แม้ว่าเครื่องสแกนในช่องปากส่วนใหญ ่
มีความถูกต้องพอจะเทียบเคียงการพิมพ์ปากได้

ในการวิเคราะห์อภิมานนี้มีข ้อควรพิจารณาเพ่ือการ 
เปรียบเทียบความถูกต้องที่เป็นประเด็นหลัก 3 ประเด็นได้แก่ 
วิธีการประเมินความถูกต้อง ระบบและกระบวนการของเคร่ือง
สแกน การใช้กลุ่มควบคุมเพื่อเปรียบเทียบผลความถูกต้อง

ประเด็นแรก วิธีการประเมินความถูกต้อง ตามนิยามทาง 
วศิวกรรมศาสตร์โดย Nedelcu3 ในปี ค.ศ. 2014 ใช้ค�ำว่า accuracy 
ควบคู ่กับ precision คือความแม่นย�ำ ซ่ึงต่างจากนิยามของ
มาตรฐาน ISO 5725 ที่ใช้ค�ำว่า trueness ควบคู่กับ precision 
ที่เป็นค�ำนิยามที่บทความต่างๆ ใช้อ้างอิงกันในช่วงระยะเวลาหนึ่ง 
ในขณะที่ค�ำจ�ำกัดความของ Nedelcu ได้ถูกน�ำมาใช้อ้างอิงในงาน
วิจัยของทันตกรรมในเรื่องเกี่ยวกับเครื่องสแกนทั้งในช่องปากและ 
นอกช่องปากในช่วงปี ค.ศ. 2016-2017 จ�ำนวนมาก ซึ่งมีความ
สับสนของนิยามในช่วงเวลาต่อมา คือนิยาม accuracy แบ่งเป็น 

trueness ร่วมกบั precision หรือ accuracy คือ trueness เป็นต้น  
ในงานวิจัยนี้ใช้ accuracy คือ trueness มาค�ำนวณการวิเคราะห์
อภิมาน นอกจากนี้วิธีการวัดค่าความถูกต้องมีตั้งแต่การวัดด้วย
เครือ่งมอืมาตรวดัดัง้เดมิเช่น veneer caliper ไปถงึการวดัแบบดจิิตลั 
ซึ่งมีทั้งการวัดแบบ 2 และ 3 มิติ ซึ่งส่วนใหญ่การสแกนเพื่อจ�ำลอง
วตัถขุนาดใหญ่ในงานวจิยันีจ้ะค่อนข้างมคีวามหลายหลายเนือ่งจาก
วัตถุประสงค์งานวิจัยต้องการรวบรวมข้อมูลของค่าความถูกต้องใน
ภาพรวมเพื่อน�ำสู่การประเมินแนวทางการตัดสินค่าความถูกต้องที่
ยอมรับทางคลินิกของการใช้งานเคร่ืองสแกนในช่องปากในทุกงาน 
ทางทันตกรรม ซึ่งผู้เขียนมีความเห็นว่าน่าจะส่งผลให้งานวิจัยมี 
ความไม่เป็นเน้ือเดยีวกนัสงูกว่ากลุม่ marginal gap อย่างเหน็ได้ชดั 

ประเด็นที่สองคือระบบและกระบวนการของเครื่อง 
เนื่องจากเครื่องสแกนมีวิวัฒนาการที่เร็วมาก ในช่วงแรกๆ ที่มีการ
ใช้งาน มีข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมหลายบทความที่กล่าว
ถึงกระบวนการเก็บภาพและการค�ำนวณของเคร่ืองสแกนดิจิตัล
ส่งผลให้ค่าความถูกต้องแตกต่างกัน ในระยะต่อมาผู้จ�ำหน่ายได้มี
การปรับปรุงอย่างต่อเนื่องและพบว่าค่าความถูกต้องแต่ละบริษัท
ที่มีอยู่ มีความเบี่ยงเบนลดลง และค่าความถูกต้องดีขึ้นแม้จะใช้
เทคโนโลยีท่ีแตกต่างกัน โดยข้อมูลวิจัยในคลินิกที่ใช้ในการศึกษา
ครั้งนี้เป็นช่วงเวลาที่เครื่องสแกนในช่องปากได้รับการปรับปรุงแล้ว 
อาจจะส่งผลให้ค่าความถูกต้องแตกต่างกันไม่มาก ซึ่งสอดคล้องกับ 
Michelinakis4 ซึง่ใช้จดุตดัการสบืค้นข้อมลูที ่ค.ศ. 2015 เพราะเป็น
ช่วงทีม่กีารพฒันาเคร่ืองสแกนในช่องปากมากและ Nedelcu3 ทีพ่บ
ว่าระบบและกระบวนการของเครื่องสแกนในรุ่นการผลิตใหม่จะมี
การปรับปรุงเพ่ือให้มีประสิทธิภาพและความถูกต้องเพ่ิมข้ึนอย่าง
มาก ส่วนกรณีค่าความแม่นย�ำมีงานวิจัยในคลินิกจ�ำนวนน้อยและ 
ไม่นิยมน�ำมาพิจารณาร่วมกับค่าความถูกต้อง

ประเด็นสุดท้ายคือการใช้กลุ ่มควบคุมเพื่อเปรียบเทียบ
ผลความถูกต้อง แบบจ�ำลองปูนพลาสเตอร์ที่ถูกใช้เป็นตัวอ้างอิง
มาตรฐานสามารถอ้างอิงได้เพียง 2 มิติ เช่นเดียวกับ การใช้แบบ
จ�ำลองจาก 3-D printing เป็นตัวอ้างอิงก็มีปัญหาเช่นเดียวกัน การ
ท�ำ 3-D analysis ก็มีข้อโต้แย้งเรื่องความแตกต่างในกระบวนการ
ค�ำนวณของซอฟต์แวร์ ดังนั้นการหาตัวอ้างอิงเพื่อใช้หาค่าความ
ถูกต้องของเครื่องสแกนในช่องปากจึงยังคงเป็นเร่ืองที่ท้าทายโดย
เฉพาะในการทดลองทางคลนิิก ต่อมาเน่ืองจากกระบวนการจ�ำลอง
แบบดิจิตัลสามารถท�ำต่อเนื่องจากการเก็บภาพเป็นดิจิตัลออกมา
เป็นช้ินงานได้เลย จึงมีผู้วิจัยใช้ค่าความถูกต้องเมื่อได้ช้ินงานแล้ว
เป็นการน�ำไปสูง่านวจิยัเกีย่วกบัการยอมรับทางคลนิิก และการเกบ็ 
ข้อมูลผลลัพธ์อื่นๆ

งานวจิยัน้ีพบว่าค่าในกลุม่ marginal gap ของการใช้เครือ่ง
สแกนท่ีมากทีสุ่ดคอื 115.52 ไมโครเมตรซึง่เป็นการจ�ำลองระยะสัน้ 
เทียบกับกลุ่มอื่นๆ ซึ่งเป็นการจ�ำลองวัตถุขนาดใหญ่ซึ่งค่าความ 
ถูกต้องที่มากที่สุดของการใช้เครื่องสแกนคือ 156.66 ไมโครเมตร 
หากเทียบกับใช้ค่าของ Giachetti6 ซึ่ง marginal gap สามารถ
ยอมรับได้สูงถึง 120 ไมโครเมตรก็จะพบว่า marginal gap ของ 
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งานวิจัยนี้อยู่ในเกณฑ์ท่ียอมรับได้ ส่วนกลุ่มอื่นๆ เทียบกับค่าของ 
Michelinakis4 กรณีการจ�ำลองท้ังขากรรไกรมีค่าความถูกต้องไม่
เกิน 150 ไมโครเมตร จะพบว่ามีบางงานวิจัยไม่สามารถยอมรับได้ 
โดยพบว่าเป็นงานรากฟันเทียมที่ไม่ได้บูรณะทั้งขากรรไกร ผู้เขียน
จึงมีความเห็นว่า cut point ซึ่งใช้เป็นจุดอ้างอิงกันมานั้นควรมีงาน
วจิยัเพิม่ เนือ่งจากมสีภาพปัจจัยทีเ่พิม่ขึน้มาคือตวัรากฟันเทยีมและ 
ขั้นตอนอื่นๆ ที่อาจท�ำให้ค่าความถูกต้องแตกต่างออกไป

สรุป 
จุดเด่นของการวิเคราะห์อภิมานครั้งนี้คือเป็นงานวิจัยทาง 

คลินิกทั้งสิ้นและเป็นการวิเคราะห์ค่าความถูกต้องระหว่างการ
ใช้เครื่องสแกนในช่องปากทั้งการใช้งานสแกนในระยะสั้นและ
การสแกนเพื่อจ�ำลองวัตถุขนาดใหญ่เพื่อดูภาพรวมของงานทาง 

ทันตกรรมท่ีหลากหลาย พร้อมทั้งหาแนวทางที่เหมาะสมของค่า
ความถูกต้องที่สามารถยอมรับได้ทางคลินิก ผลการวิเคราะห์สรุป
ได้ว่าเคร่ืองสแกนในช่องปากมีความน่าเชื่อถือเพียงพอที่จะใช้ใน
งานทันตกรรมโดยเฉพาะใช้ในระยะการสแกนช่วงสั้น ส่วนกรณี
การสแกนช่องปากเพื่อจ�ำลองทั้งขากรรไกรซึ่งมีขนาดใหญ่นั้น 
เคร่ืองสแกนในช่องปากจะมีการเบี่ยงเบนได้มากกว่า แม้ว่าเครื่อง
สแกนในช่องปากส่วนใหญ่มคีวามถกูต้องพอจะเทยีบเคยีงการพิมพ์
ปากมาตรฐานเดิม แต่ยังมีความเสี่ยงต่อความไม่ถูกต้องได้มากกว่า 
ค่าความถูกต้องที่สามารถยอมรับได้ทางคลินิกของกลุ่ม marginal 
gap ที่ 120 ไมโครเมตรยังคงใช้อ้างอิงได้ ส่วนค่าความถูกต้องที่
สามารถยอมรับได้ทางคลินิกของการจ�ำลองวัตถุขนาดใหญ่ที่ 150 
ไมโครเมตรอาจมีข้อโต้แย้งได้ เนื่องจากหลักฐานที่มีอยู่ในปัจจุบัน 
ถือว่ามีจ�ำนวนน้อย ควรมีการวิจัยที่มีคุณภาพสูงต่อไป
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Loss of tooth is the burden of oral health problem in the elderly and adult that needed for 
dental substitution treatment for quality of life improvement. Single tooth implant was expected to be increases in 
tertiary dental treatment demand for Thai population. Estimation activity-based costing of a service will be important 
information for executive development planning in oral health service system to provide the public with effective 
access to the service. Objective: The research aimed at analyzing costs of single tooth implant using activity-based 
costing at the Institute of Dentistry in the fiscal year 2020. Method: Estimating the cost per visit of single tooth implant 
services in official time by activity-based costing in the service provider perspective in fiscal year 2020. Result: Cost 
per visit of single tooth implant service of official time dental clinic in Institute of Dentistry in fiscal year 2020 ,the 
total direct cost was 8,928,93 baht, with direct labor cost as high as 5,792.10 baht, second only to direct material 
cost, and direct capital cost as the lowest proportion of baht 688.49, which is 64.87 : 27.42 : 7.71 respectively. 
Conclusion: According to the study of the cost of the single tooth implant service of the Institute of Dentistry for 
fiscal year 2020 found that direct labor cost was the highest proportion, 64.87% second to direct material cost of 
27.42%. Recommendation to utilize the results of the study to the agency including cost reduction guidelines. The 
most likely possibly of reducing labor costs by reducing service activity and time spent on each activity is to maintain 
standard quality services effectively. 

Keywords: Activity based costing , Single tooth implant , Institute of dentistry

บทคัดย่อ 

ต้นทุนฐานกิจกรรมการให้บริการรากฟนัเทียมรองรับฟนัซี่เดี่ยว
ของสถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
ในปีงบประมาณ 2563
ศศิธร ทวีเดช ท.บ. , ว.ท. 
สถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ ต�ำบลตลาดขวัญ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000

Abstract: Activity Based Costing of Single Tooth 
Implant Service in Institute of Dentistry, Department 
of Medical Services in Fiscal Year 2020 
Sasithorn Thaweedej, D.D.S., Dip. Thai Board of General Dentistry.
Institute of Dentistry, Department of Medical Services, Talad Khwan, Mueang 
Nonthaburi, Nonthaburi 11000 
(E-mail: dent_st@hotmail.com)
(Received: April 30, 2021; Revised: May 31, 2021; Accepted: June 1, 2021) 

	 ภูมิหลงั: การสญูเสยีฟันแท้เป็นปัญหาสขุภาพช่องปากซึง่
มอีบัุตกิารณ์เริม่ตัง้แต่วัยท�ำงานจนถงึวัยสงูอาย ุท่ีมคีวามจ�ำเป็นต้อง
ได้รับการบูรณะด้วยการใส่ฟันเทียมทดแทนเพื่อช่วยเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิต โดยแนวโน้มในปัจจุบันการใส่รากฟันเทียมรองรับฟันซี่เด่ียว
เป็นการบริการทางทันตกรรมระดับตติยภูมิที่ประชาชนต้องการ
รับบริการเป็นจ�ำนวนมากขึ้น การประมาณต้นทุนฐานกิจกรรมของ
บริการจะเป็นข้อมูลส�ำคัญส�ำหรับผู้บริหารในการวางแผนพัฒนา 
ระบบการให้บริการด้านสุขภาพช่องปาก เพื่อให้ประชาชนสามารถ

เข้าถึงบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ วัตถุประสงค์: เพื่อวิเคราะห์
ต้นทนุฐานกจิกรรมการให้บรกิารรากฟันเทยีมรองรบัฟันซ่ีเดีย่วของ
สถาบันทันตกรรม ในปีงบประมาณ 2563 วิธีการ: การประมาณ
ต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์การให้บริการต่อครั้ง (cost per visit) ของ
บริการรากฟันเทียม ชนิดฟันซี่เดี่ยวของคลินิกทันตกรรมในเวลา
ราชการ ด้วยวธิฐีานกจิกรรม (activity-based costing) ใน มมุมอง
ของผูใ้ห้บรกิาร ในปีงบประมาณ 2563 ผล: ต้นทนุการให้บรกิารต่อ
ครั้ง (cost per visit) ของบริการรากฟันเทียมชนิดฟันซี่เดี่ยว ของ
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คลินิกทันตกรรมในเวลาราชการ สถาบันทันตกรรม ปีงบประมาณ 
2563 มีต้นทุนทางตรงรวม (Total direct cost) เท่ากับ 8,928.93 
บาท โดยมีต้นทุนค่าแรงทางตรง (direct labor cost) เป็นต้นทุนที่
มีสัดส่วนสูงทีสุ่ดเท่ากบั 5,792.10 บาท รองลงมา คอื ต้นทนุค่าวสัดุ
ทางตรง (direct material cost) เท่ากบั 2,448.34 บาท และต้นทนุ
ค่าลงทุนทางตรง (direct capital cost) เป็นต้นทุนที่มีสัดส่วนต�่ำ
ทีสุ่ดเท่ากบั 688.49 บาท ซ่ึงคดิเป็น สดัส่วนเท่ากบั 64.87 : 27.42 : 
7.71 ตามล�ำดับ สรุป: จากการศึกษาต้นทุนกิจกรรมบริการรากฟัน
เทียมรองรับฟันซี่เดี่ยว สถาบันทันตกรรมปีงบประมาณ 2563 พบ
ว่าต้นทุนค่าแรงทางตรง เป็นต้นทุนที่มีสัดส่วนสูงสุด ร้อยละ 64.87 
รองลงมาเป็น ต้นทุนค่าวัสดุทางตรงร้อยละ 27.42 ข้อเสนอแนะใน
การน�ำผลการศกึษาไปใช้ประโยชน์ต่อหน่วยงาน ได้แก่ แนวทางการ
ลดต้นทุน กิจกรรมบริการรากฟันเทียมรองรับฟันซี่เดี่ยว ที่น่าจะมี
ความเป็นไปได้คือ การลดต้นทุนค่าแรง โดยการลดกิจกรรมการให้
บริการและเวลาท่ีใช้ในแต่ละกิจกรรมนั้นยังคงรักษาการบริการที่มี
คุณภาพมาตรฐานได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ค�ำส�ำคัญ: ต้นทุนฐานกิจกรรม รากฟันเทียมรองรับฟัน 
ซี่เดี่ยว สถาบันทันตกรรม

บทน�ำ 
จากรายงานผลการส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ

ครั้งที่ 8 ประเทศไทย พ.ศ. 25601 ในด้านสภาวะการใส่ฟันเทียม
และความจ�ำเป็นในการรับบริการของกลุ่มวัยท�ำงาน (อายุ 35-44 
ปี) พบว่ามีผู้จ�ำเป็นต้องใส่ฟันเทียมชนดิถอดได้บางส่วนร้อยละ 72.3 
แต่มีเพยีงร้อยละ 5.2 เท่านัน้ทีใ่ส่ฟันเทยีมอยู ่โดยเกอืบทัง้หมดเป็น
ฟันเทียมชนิดถอดได้บางส่วน ส่วนในกลุ่มวัยสูงอายุ (อายุ 60-74 
ปี) พบว่ามีความจ�ำเป็นในการใส่ฟันเทียมชนิดบางส่วน ร้อยละ 
42.6 และมีเพียงร้อยละ 18.0 ท่ีใส่ฟันเทียมอยู่ ทั้งนี้ส่วนหนึ่ง
นอกจากปัญหาและอุปสรรคในการเข้าถึงบริการทันตกรรม2 อัน
เนื่องมาจากการให้บริการฟันเทียมนั้นจัดเป็นการรักษาฟื้นฟูขั้น
เฉพาะทาง (complicated dental service) ทีต้่องอาศัยการรกัษา
จากทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ซ่ึงมีจ�ำนวนจ�ำกัด และต้องอาศัยการ
ออกแบบและจัดระบบบริการสุขภาพช่องปากให้ตอบสนองความ
ต้องการของประชากรได้อย่างเหมาะสมแล้ว ยังมีข้อจ�ำกัดบาง
ประการของฟันเทียมชนิดถอดได้บางส่วนที่ไม่สามารถตอบสนอง
ความพงึพอใจของผูป่้วยได้เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการใส่รากฟันเทยีม3,4 

เช่น ความสวยงาม ประสิทธิภาพการบดเคี้ยว 
การบรูณะช่องว่างบรเิวณสนัเหงอืกไร้ฟันบางส่วน (Partially 

edentulous area) ด้วยเทคโนโลยรีากฟันเทยีม (dental implant) 
เป็นการรักษาทางทันตกรรมขั้นสูงที่มีการศึกษาพบว่ามีอัตราความ
ส�ำเร็จจากการติดตามทางคลินิกในระยะ 10 ปี (10 years survival 
rate) สูงถึงร้อยละ 94.65 ซ่ึงส่งผลต่อการเพิ่มคุณภาพชีวิต6 ของ 
ผู้ป่วยในหลายมิติทั้งทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจและด้านสังคม โดย
มีการศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ในประเทศญี่ปุ่น ด้วยวิธี
การประเมินต้นทุน-ประสิทธิผล7 (Cost-effectiveness analysis) 

และวธิกีารประเมนิต้นทนุ-อรรถประโยชน8 (Cost-utility analysis) 
ของการบูรณะสันเหงือกไร้ฟันด้วยเทคโนโลยีรากฟันเทียมต่อปี 
สุขภาวะ (Quality Adjusted Life Year; QALY) พบว่ามีค่าต้นทุน
ประสทิธผิลส่วนเพิม่ (Incremental Cost – Effectiveness Ratio; 
ICER) 2,454.37 ยูโรต่อปีสุขภาวะซึ่งต�่ำกว่าเทคโนโลยีอื่น ผลการ
ศึกษานี้ยังใช้เป็นข้อมูลสนับสนุนและผลักดันให้การบริการรากฟัน
เทียมได้รับการบรรจุในบริการชุดสิทธปิระโยชน์ทางทันตกรรมของ
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในประเทศญี่ปุ่นอีกด้วย 

ปัจจุบันในประเทศไทยการบริการรากฟันเทียมรองรับฟัน
ซี่เด่ียวเป็นการรักษาทางทันตกรรมที่ยังไม่ได้รับการบรรจุไว้ในชุด
สิทธิประโยชน์ของการให้บริการทันตกรรมของกองทุนหลักด้าน
สขุภาพ ทัง้กองทนุสวสัดกิารข้าราชการของกรมบญัชีกลาง กองทนุ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และกองทุนประกันสังคม โดยข้อมูล
จากการวิเคราะห์ต้นทุนกิจกรรมการให้บริการรากฟันเทียมชนิด 
ซี่เดี่ยวจะเป็นข้อมูลที่มีความส�ำคัญอีกประการหน่ึงที่จะช่วย
สนับสนุนผลจากการศึกษาทางด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและ
สามารถพัฒนาเป็นข้อเสนอเชิงนโยบายส�ำหรับการพิจารณาบรรจุ
ในชดุสทิธิประโยชน์ของกองทนุด้านสขุภาพได้ ดงัน้ันผูวิ้จยัจงึท�ำการ
ศึกษาเพื่อวิเคราะห์ต้นทุนกิจกรรมการให้บริการรากฟันเทียมชนิด 
ซี่เดี่ยวของสถาบันทันตกรรม เพื่อใช้เป็นแหล่งข้อมูลอ้างอิง ใน
การขับเคลื่อนงานพัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปาก รวมทั้งการ
พัฒนาและจัดท�ำข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย (Policy Advocacy) 
ด้านทันตกรรม ตามพันธกิจศูนย์ความเป็นเลิศด้านทันตกรรมของ
สถาบนัทนัตกรรม กรมการแพทย์ ทัง้นีก้ารก�ำหนดองค์ประกอบของ
ต้นทุนทางตรงในการวิเคราะห์ต้นทุนอิงกิจกรรม (Activity Based 
Costing; ABC) จะประกอบไปด้วย ต้นทุนค่าแรง ต้นทุนค่าวัสด ุ
และต้นทนุค่าครภุณัฑ์/สิง่ก่อสร้าง ตามรายการต้นทนุมาตรฐานเพือ่
การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ9 โครงการประเมินเทคโนโลยี
และนโยบายด้านสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาในการประเมิน

ต้นทนุฐานกจิกรรมต่อหน่วยบรกิารเชงิเศรษฐศาสตร์ในมมุมองของ
ผู้ให้บริการสุขภาพ (Provider perspective) ที่ด�ำเนินการศึกษา
ต้นทนุรวมทางตรง (total direct cost)10,11 ของบรกิารรากฟันเทยีม
ชนิดฟันซี่เดี่ยวของคลินิกทันตกรรมในเวลาราชการ เนื่องจากไม่มี
ข้อมูลการวิเคราะห์ต้นทุนทางตรงจากหน่วยสนับสนุนอื่นภายใน
สถาบันทันตกรรม ซึ่งต้องน�ำมาค�ำนวณเป็นต้นทุนทางอ้อมของ
บริการรากฟันเทียมชนิดซี่เด่ียว มีรูปแบบการศึกษาแบบย้อนหลัง 
(retrospective study) เกบ็ข้อมลูจากฐานข้อมลูระบบบัญชีหมวด
ค่าใช้จ่ายบุคลากร ค่าวัสดุและเวชภัณฑ์ ทะเบียนครุภัณฑ์-อาคาร- 
สิ่ งก ่อสร ้าง และระบบสารสนเทศของสถาบันทันตกรรม 
กรมการแพทย์ ระหว่างวนัที ่1 ตลุาคม 2562 ถงึ 30 กนัยายน 2563 
ด้วยแบบบันทกึจ�ำแนกตามงานบรกิารซ่ึงประยกุต์จากการวเิคราะห์
ต้นทุนของส�ำนักพัฒนาเครือข่ายบริการสุขภาพ จ�ำนวน 4 แบบ 
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ได้แก่ แบบบันทึกสัดส่วนเวลาการท�ำงานของบุคลากรที่ใช้ในแต่ละ
งานบริการ แบบบันทึกค่าแรงของบุคลากร แบบบันทึกค่าวัสดุ 
รายงานบญัชคีรภุณัฑ์และส่ิงก่อสร้าง สถิติท่ีใช้ในการวเิคราะห์ข้อมลู 
ได้แก่ ค่าเฉลี่ยและร้อยละด้วยโปรแกรมเอ็กเซล ไมโครซอฟท์ 
ออฟฟิศ365 

โดยใช้กรอบแนวคิดหลักการต้นทุนฐานกิจกรรมต่อหน่วย
บริการ (Activity Based Costing; ABC) ตามแนวทางการจัดท�ำ
อัตราค่าบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ส�ำหรับคนไทย พ.ศ. 256212 (ภาพที่ 1) ซึ่งประกอบ
ไปด้วย

1. ต้นทุนค่าแรง (Labor Cost; LC) ประกอบด้วย 
เงนิเดอืน เงนิประจ�ำต�ำแหน่ง รวมถึงค่าตอบแทนอ่ืนๆ ทีบ่คุลากรได้
รบัท้ังหมด เช่น ค่าเช่าบ้าน ค่าเล่าเรยีนบุตร สตูรการค�ำนวณต้นทนุ
ค่าแรงรายวิชาชีพต่อนาที คิดโดยน�ำเงินเดือน ค่าตอบแทน และ
เงินประจ�ำต�ำแหน่งของบุคลากรวิชาชีพนั้นๆ ต่อจ�ำนวนบุคลากร
ที่เกี่ยวข้องกับกิจกรรมใน 1 ปี แล้วน�ำมาหาต้นทุนค่าแรงต่อนาที 

โดยใช้เวลาท�ำงาน 230 วันต่อปี และเวลาท�ำงานมาตรฐานใน 1 วัน 
คิด 6 ชั่วโมงต่อวัน (อ้างอิงตามมาตรฐานการท�ำงานของส�ำนักงาน 
คณะกรรมการข้าราชการพลเรือน) 

 2. ต้นทุนค่าวัสดุ (Material cost; MC) ประกอบด้วย 
วัสดุการแพทย์และเวชภัณฑ์มิใช่ยาทั่วไปท่ีต้องใช้ในการให้บริการ
หรือหัตถการแต่ละประเภท ท้ังน้ีไม่รวมวัสดุเฉพาะหัตถการที่มี
ราคาแพง หรืออวัยวะเทียม และอุปกรณ์ในการบ�ำบัดรักษาโรคที่มี
ประกาศไว้ให้เบิกต่างหาก 

3. ต้นทุนค่าครุภัณฑ์/สิ่งก่อสร้าง (Capital Cost ; CC) 
ประกอบด้วย ค่าเสื่อมราคาของครุภัณฑ์ทางการแพทย์ ค�ำนวณที่
อายุการใช้งาน 7 ปี และค่าเสื่อมราคาของสิ่งก่อสร้าง ค�ำนวณที่
อายุการใช้งาน 25 ปี ต้นทุนสิ่งก่อสร้างเป็นราคาประมาณจากกอง
แบบแผน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ปี 2562 ที่อ้างอิงข้อมูล
ดัชนีราคาผู้บริโภคทั่วไป ธนาคารแห่งประเทศไทย พ.ศ. 2551 ถึง 
พ.ศ. 2562 

Costing Model

ต้นทุนค่าแรง (Labor Cost)

ต้นทุนค่าแรงต่อนาที (รายวิชาชีพ) 	 =
 	 ค่าแรงบุคลากรรายวิชาชีพ x 12เดือน 

		  230 วัน x 6 ชั่วโมง x 60 นาที x จ�ำนวนบุคลากรรายวิชาชีพ (คน)

ต้นทุนค่าวัสดุ (Material Cost)

กรณีเวชภัณฑ์บรรจุมากกว่า 1 ชิ้น	 =	 ราคา  x จ�ำนวนที่ใช้ต่อ 1 ราย
		  จ�ำนวนชิ้น

กรณีวัสดุใช้ได้มากกว่า 1 ครั้ง	 = 	 ราคา          
		  จ�ำนวนการให้บริการ(ครั้ง)

ต้นทุนค่าครุภัณฑ์/สิ่งก่อสร้าง (Capital Cost)

ค่าเสื่อมราคาต่อครั้งของครุภัณฑ์	 =
	 ราคาครุภัณฑ์

		  (จ�ำนวนครั้งที่ให้บริการ) / 7 ปี

ค่าเสื่อมราคาต่อตารางเมตรของงบลงทุนสิ่งก่อสร้าง	 =
	 ต้นทุนสิ่งก่อสร้าง* x พื้นที่การจัดบริการ 

		  อายุการใช้งาน 25 ปี

* ต้นทุนสิ่งก่อสร้างเป็นราคาประมาณจากกองแบบแผน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดหลักการคิดต้นทุนฐานกิจกรรมต่อหน่วยบริการ (Activity Based Costing; ABC)
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การจัดท�ำรายการต้นทุนต่อหน่วยมาตรฐาน ในการศึกษา
ครั้งนี้จะเป็นต้นทุนที่ค�ำนวณจากทรัพยากรที่ใช้ของแต่ละกิจกรรม
ตามแนวทางปฏิบัติทางคลินิก (Clinical practice guidelines) 
เพื่อการรักษาทางทันตกรรมรากฟันเทียม สถาบันทันตกรรม กรม
การแพทย์ โดยไม่รวมต้นทุนจากการถ่ายภาพรังสี ค่าวัสดุรากฟัน
เทียม ค่าบริการห้องปฏิบัติการทางทันตกรรมในการท�ำครอบฟัน 
และค่าบริการอื่นเพื่อเตรียมหรือเสริมสันกระดูก โดยมีรายละเอียด
กิจกรรมขั้นตอนการรักษา ดังนี้

1)	 ซักประวัติผู ้ป่วยท้ังทางร่างกายทั่วไปและช่องปาก 
ประเมินสภาพโดยรวมในช่องปาก ได้แก่ ปริมาณและคุณภาพของ
กระดูก เนื้อเยื่ออ่อน สภาพของฟัน รากฟัน จ�ำนวน และต�ำแหน่ง
ของฟันธรรมชาติในช่องปาก และโดยเฉพาะบริเวณที่จะฝังรากฟัน
เทยีม ลกัษณะของการสบฟัน ต�ำแหน่งของเส้นประสาท โพรงอากาศ 
รวมถึงอวัยวะส�ำคัญท่ีเกี่ยวข้อง พิมพ์ปากเพื่อท�ำแบบจ�ำลองฟัน 
ถ่ายภาพรังสีช่องปากด้วยเทคนคิภาพรงัส ี3 มติทิางทนัตกรรมชนิด 
ล�ำรงัสีรูปกรวย (Cone beam computed tomography; CBCT ) 
เพื่อให้ได้รายละเอียดของฟันและสันเหงือกว่างรวมทั้งเนื้อเยื่อ 
ช่องปากและกระดูกขากรรไกร เพื่อวางแผนการรักษาและเสนอ
แผนการรักษาทางเลือกให้ผู้ป่วยรับทราบและร่วมตัดสินใจ

2)	 วางแผนการรักษาเพ่ือก�ำหนดต�ำแหน่งของการผ่าตัด
ฝังรากฟันเทียมและการท�ำครอบฟันและส่งข้อมูลการออกแบบไป
ยังห้องปฏิบัติการทางทันตกรรมจัดท�ำอุปกรณ์แนวน�ำทางในการ
ผ่าตัดตามชนิดและลักษณะของรากฟันเทียมที่เหมาะสม

3)	 การผ่าตัดฝังรากฟันเทียมโดยใช้แนวน�ำทางผ่าตัดช่วย
ก�ำหนดต�ำแหน่งของรากฟันเทยีมทีว่างแผนไว้ ในบางรายทีม่กีระดกู
ไม่เพียงพอต่อการฝังรากฟันเทียม อาจต้องมีการท�ำศัลยกรรม 
เพิ่มเติม ได้แก่ การยกพื้นโพรงอากาศหรือการปลูกกระดูกร่วมด้วย

4)	 ติดตามผลการผ่าตัด ในระยะเวลา 7-10 วันหลังผ่าตัด 
และอาจจะนดัตดิตามผลการผ่าตัดเป็นระยะจนกว่ารากฟันเทยีมจะ
มีการเชื่อมยึดแน่นดีกับกระดูก

5)	 ผ่าตัดเปิดเหงือกเพื่อใส่หลักยึดเตรียมการหายของ
เนื้อเยื่อ (Healing abutment)

6)	 ติดตามผลการผ่าตัด ในระยะเวลา 7-10 วันหลังผ่าตัด
7)	 กรอแต่งฟันธรรมชาติที่อยู่ข้างเคียง หรือเป็นคู่สบกับ

ฟันซ่ีทีจ่ะบรูณะบนรากเทยีมตามทีไ่ด้วางแผนไว้เรียบร้อยก่อนแล้ว 
พิมพ์ปาก ต�ำแหน่งของรากฟันเทียมในปาก บันทึกการสบฟัน และ
ความสัมพันธ์ของขากรรไกรและฟัน เลือกสี เลือกส่วนยึดต่อหลัก
ของรากฟันเทียม (Implant abutment) ที่เหมาะสม ส่งข้อมูลที่
บันทกึและวสัดุทีใ่ช้ในการบันทกึต�ำแหน่งของรากฟันเทยีมไปยงัห้อง
ปฏบิตักิารทางทนัตกรรมประดษิฐ์ เพือ่ท�ำครอบฟันบนรากฟันเทยีม

8)	 ใส่ครอบฟันให้ผู้ป่วย โดยยึดส่วนยึดหลักเข้ากับรากฟัน
เทียมด้วยแรงขันยึดตามที่บริษัทผู้ผลิตรากฟันเทียมก�ำหนด ตรวจ
และแก้ไขครอบฟันให้แนบสนิทกับส่วนยึดหลักของรากฟันเทียม
ให้มจีดุสมัผสัด้านประชิดและการสบฟันทีถ่กูต้อง ถ่ายภาพรงัสด้ีวย
เทคนิคภาพรังสีกัดปีกเพื่อตรวจสอบความแนบสนิทของครอบฟัน

9)	 การติดตามผลการรักษา และการให้ค�ำปรึกษาแนะน�ำ
การดูแลสุขภาพช่องปาก

ผล
กิจกรรมบริการรากฟันเทียมชนิดฟันซี่เดี่ยวทั้ง 9 ขั้นตอน 

ใช้เวลาในการให้บรกิารท้ังสิน้ 495 นาท ีโดยเมือ่เปรยีบเทยีบสดัส่วน
การใช้ต้นทุนในการปฏิบัติแต่ละกิจกรรมบริการรากฟันเทียมชนิด 
ซี่เดี่ยว พบว่ากิจกรรมการยึดครอบฟันลงบนส่วนต่อยึดของรากฟัน
เทียม มีการใช้ต้นทุนสูงสุดคิดเป็นร้อยละ 23.11 รองลงมาคือ
กิจกรรมการผ่าตัดฝังรากฟันเทียม คิดเป็นร้อยละ 17.03 กิจกรรม
การพิมพ์ปากเพื่อส่งรอยพิมพ์ให้ห้องปฏิบัติการทางทันตกรรมมี
ต้นทุนมากเป็นอันดับสาม คิดเป็นร้อยละ 15.45 และกิจกรรมการ
ติดตามอาการหลังผ่าตัดเป็นกิจกรรมที่มีการใช้ต้นทุนน้อยที่สุด 
คือร้อยละ 5.25 (ภาพที่ 2) 
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ภาพที่ 2 สัดส่วนต้นทุนต่อหน่วยกิจกรรมย่อย 9 กิจกรรมในการบริการรากฟันเทียมชนิดซี่เดี่ยว คลินิกในเวลาราชการ สถาบัน
ทันตกรรม ปีงบประมาณ 2563

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนกิจกรรมบริการรากฟันเทียม
รองรับฟันซี่เดี่ยว สถาบันทันตกรรมปีงบประมาณ 2563 มีต้นทุน 
ทางตรงรวม (Total Direct Cost) เท่ากับ 8,928.93 บาท มีต้นทุน
สูงสุด คือ ต้นทุนค่าแรงรวม (Total LC) เป็นเงินจ�ำนวน 5,792.1 
บาท ซึ่งเป็นค่าแรงที่คิดจากค่าแรงของสายวิชาชีพทันตแพทย์
จ�ำนวน 9.55 บาทต่อนาทีและค่าแรงของสายวิชาชีพเจ้าพนักงาน

ทันตสาธารณสุขและช่างทันตกรรมจ�ำนวน 2.29 บาทต่อนาที รอง 
ลงมา คือ ต้นทุนค่าวัสดุรวม (Total MC) เป็นเงินจ�ำนวน 2,448.34 
บาท ส่วนต้นทุนที่ต�่ำที่สุด คือ ต้นทุนค่าครุภัณฑ์/ส่ิงก่อสร้างรวม 
(Total CC) เป็นเงินจ�ำนวน 688.49 บาท (ตารางที่ 1) โดยคิดเป็น
สัดส่วนร้อยละของ ต้นทุนค่าแรง:ต้นทุนค่าวัสดุ:ต้นทุนค่าครุภัณฑ์/
สิ่งก่อสร้าง เท่ากับ 64.87:27.42:7.71

ตารางที่ 1 ต้นทุนกิจกรรมบริการรากฟันเทียมชนิดฟันซี่เดี่ยว สถาบันทันตกรรม ปีงบประมาณ 2563

กิจกรรมหลัก
(เวลาที่ใช้:นาที)

ค่าแรงทางตรง
(บาท)

ค่าวัสดุทางตรง
(บาท)

ค่าครุภัณฑ์/
สิ่งก่อสร้างทางตรง

(บาท)

ต้นทุนทางตรง
รวม(บาท)

สัดส่วนต้นทุน
กิจกรรมย่อย
(ร้อยละ)

1.	 ซักประวัติ ตรวจช่องปาก  	
	 เพื่อวางแผนการรักษา	
	 รากฟันเทียม (45นาที)

601.50 70.86 52.05 724.41 8.11

2.	 ออกแบบแนวน�ำทางผ่าตัด	
	 (60นาที)

573.00 0.00 9.43 582.43 6.52

3.	 ผ่าตัดฝังรากฟันเทียม	
	 (90นาที)

1,065.60 250.91 204.24 1,520.75 17.03

4.	 ติดตามอาการ ล้างแผล 
	 ตัดไหม (30นาที)

355.20 59.77 53.59 468.56 5.25

1. 
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กิจกรรมหลัก
(เวลาที่ใช้:นาที)

ค่าแรงทางตรง
(บาท)

ค่าวัสดุทางตรง
(บาท)

ค่าครุภัณฑ์/
สิ่งก่อสร้างทางตรง

(บาท)

ต้นทุนทางตรง
รวม(บาท)

สัดส่วนต้นทุน
กิจกรรมย่อย
(ร้อยละ)

5.	 ผ่าตัดใส่หลักยึดเตรียมการ	
	 หายของเนื้อเยื่อ (60นาที)

710.40 250.91 69.79 1031.10 11.55

6.	 ติดตามอาการ ล้างแผล 
	 ตัดไหม (30นาที)

355.20 59.77 53.59 468.56 5.25

7.	 ครอบฟันบนรากฟันเทียม 
	 ซี่เดี่ยว (พิมพ์ปาก) (60นาที)

710.40 589.98 78.93 1,379.31 15.45

8.	 ครอบฟันบนรากฟันเทียม 
	 ซี่เดี่ยว (ใส่ครอบฟัน) 	
	 (90นาที)

1,065.60 869.57 128.66 2,063.83 23.11

9.	 ติดตามอาการ (30นาที) 355.20 296.57 38.22 689.99 7.73

รวม (495นาที) 5,792.10 2,448.34 688.49 8,928.93 100.00

ตารางที่ 1 ต้นทุนกิจกรรมบริการรากฟันเทียมชนิดฟันซี่เดี่ยว สถาบันทันตกรรม ปีงบประมาณ 2563 (ต่อ)

วิจารณ์
จากการศึกษานี้พบว่าต้นทุนทางตรงของบริการรากฟัน

เทียมรองรับฟันซี่เดี่ยวเป็นเงินจ�ำนวน 8,928.93 บาท ประกอบไป
ด้วย ต้นทุนค่าแรงรวม (Total LC) เป็นเงินจ�ำนวน 5,792.1 บาท
คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 64.87 ต้นทุนค่าวัสดุรวม (Total MC) เป็น
เงินจ�ำนวน 2,448.34 บาท คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 27.42 ต้นทุน
ค่าครุภัณฑ์/สิ่งก่อสร้างรวม (Total CC) เป็นเงินจ�ำนวน 688.49 
บาท คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 7.71 ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษา
ของ Suriyan13 ท่ีรายงานต้นทุนรวมต่อซ่ีงานทันตกรรมรากฟัน
เทียม เป็นเงิน 15,997.38 บาทต่อหน่วย ซึ่งเป็นผลรวมจากต้นทุน
รวมทางตรงจ�ำนวน 15,985.69 บาทและต้นทุนทางอ้อมจ�ำนวน 
11.69 บาท โดยจ�ำแนกเป็นต้นทุนค่าแรง 405.97 บาท ต้นทุนค่า
วัสดุที่รวมค่าวัสดุอุปกรณ์รากฟันเทียมและค่าบริการห้องปฏิบัติ
การทางทันตกรรม 12,068.96 บาท ต้นทุนค่าลงทุน 3,522.45 
บาท ซึ่งใช้วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนแบบมาตรฐานในมุมมองของผู้ให้
บริการ ในบริบทของโรงพยาบาลชุมชนโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ 
จังหวัดปทุมธานี มีบุคลากรเป็นทันตแพทย์เพียง 1 คนและผู้ช่วย
ทันตแพทย์ 6 คน โดยท�ำการศึกษาต้นทุนต่อหน่วยบริการ (Unit 
cost analysis) ของบริการรากฟันเทียมทั้งแบบชนิดรองรับ 
ฟันเทยีมทัง้ปากในโครงการรากฟันเทยีมพระราชทานและชนิดรองรับ 
ฟันซ่ีเดี่ยว ทั้งนี้เม่ือวิเคราะห์ต้นทุนค่าแรงของสถาบันทันตกรรมท่ี
ค่อนข้างสูงนั้น อาจจะเป็นผลมาจากขั้นตอนและจ�ำนวนเวลาที่ให้
บริการแตกต่างกัน รวมไปถึงบริบทของการเป็นสถาบันเฉพาะทาง 
และปัจจัยด้านบุคลากรของสถาบันทันตกรรม ซึ่งมีทันตแพทย ์
ผู้เช่ียวชาญเฉพาะทางท่ีมีคุณวุฒิต้ังแต่ระดับปริญญาโทไปจนถึง
ระดับปริญญาเอกหรือเทียบเท่าตามกรอบอัตราก�ำลัง และมี
ประสบการณ์การท�ำงานสงู ส่งผลให้อัตราเงนิเดือนและค่าตอบแทน

ค่อนข้างสูงที่สูงกว่าหน่วยงานทันตกรรมอื่นในสังกัดส�ำนักงาน 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข และในส่วนของต้นทุนค่าวัสดุในการ
ศึกษานี้ก็ไม่ได้รวมค่าวัสดุอุปกรณ์รากฟันเทียมและค่าบริการห้อง
ปฏิบัติการทางทันตกรรมซึ่งแปรผันตามแผนการรักษาหลังจากที่
ผู้ป่วยได้รับทราบทางเลือกของวัสดุและราคาและวางแผนร่วมกัน 
กับทันตแพทย์ 

ในการวเิคราะห์ต้นทนุบรกิารรากฟันเทยีมรองรบัฟันซ่ีเดีย่ว 
ในการศกึษานีม้ข้ีอจ�ำกดัคอื การศกึษานีว้เิคราะห์ต้นทนุรายบรกิาร 
ในมุมมองของ ผู้ให้บริการโดยใช้ต้นทุนทางตรงรวมแทนต้นทุน
ทั้งหมด ไม่ได้คิดรวมการค�ำนวณต้นทุนอื่นที่เกี่ยวข้องกับการให้
บริการรากฟันเทียมซี่เดี่ยว ได้แก่ ต้นทุนค่าสาธารณูปโภค และ
กิจกรรมอื่นท่ีมีการใช้บริการร่วมกันเช่น การบริการด้านการนัด
หมายประชาสัมพันธ์ การบริการด้านเวชระเบียน การบริการของ
หน่วยบริการเครื่องมือปราศจากเชื้อ (Central Sterilization 
Supply Department) และต้นทุนค่าบริการจ้างเหมาบริการ
ซักฟอก เป็นต้น เน่ืองจากหน่วยงานอื่นในสถาบันทันตกรรมที่
สนับสนุนการจัดบริการทันตกรรมรากฟันเทียมยังไม่ได้มีการ
วิเคราะห์ต้นทุน จึงขาดข้อมูลต้นทุนทางตรงของหน่วยงานเหล่าน้ี 
ซึ่งคือต้นทุนทางอ้อมของบริการทันตกรรมรากฟันเทียม ข้อ 
เสนอแนะในการท�ำวจิยัคร้ังต่อไปจงึควรมกีารศึกษาต้นทนุทางอ้อม
ที่เกิดจากหน่วยงานสนับสนุน และต้นทุนค่าสาธารณูปโภคเพื่อ 
ให้สามารถค�ำนวณต้นทุนกิจกรรมได้อย่างครอบคลุมและแม่นย�ำ
มากยิ่งขึ้น

จุดเด่นของการศึกษานี้ คือ 1)ใช้วิธีการวิเคราะห์ระบบ
ต้นทุนฐานกิจกรรม (Activity-Based Costing)14 ซึ่งข้อมูลที่ได้จะ
เป็นประโยชน์ในการบริหาร คอื ใช้เป็นแนวทางในการพิจารณาการ
ลดต้นทุน การปรับปรุงโครงสร้างต้นทุน โครงสร้างองค์กร และการ
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ปฏิบัติงานให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น รวมถึงใช้เป็นเกณฑ์อ้างอิงใน
การก�ำหนดอัตราค่าบริการได้อีกด้วย 2) เป็นการศึกษาในสถาบัน
เฉพาะทางทันตกรรม ของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขที่มี
พนัธกจิของหน่วยงานคอืการให้บรกิารทางทนัตกรรมระดบัตตยิภมูิ 
ซึง่สามารถใช้อ้างองิข้อมลูให้กบังานบรกิารทนัตกรรมระดบัตติยภมูิ
ของโรงพยาบาลศนูย์/โรงพยาบาลท่ัวไป ใน 12 เขตสุขภาพ ในสงักดั
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ทั้งนี้นอกจากข้อมูลการศึกษาในด้านเศรษฐศาสตร์ใน 
มุมมองของผู้ให้บริการแล้ว การวิเคราะห์ข้อมูลด้านการประเมิน
ต ้นทุน-ประสิทธิผล (Cost-effectiveness) และต ้นทุน-
อรรถประโยชน์(Cost-utility) นั้นยังควรมีข้อมูลต้นทุนในมุมมอง
ของผู้รับบริการ/ผู้ป่วย และมุมมองทางสังคม ซึ่งยังขาดข้อมูล 
การศกึษาอ้างองิในประเทศไทยทีค่วรจะท�ำการศกึษาเพิม่เตมิต่อไป

สรุป 
จากการศึกษาต้นทุนกิจกรรมบริการรากฟันเทียมรองรับ

ฟันซี่เดี่ยว สถาบันทันตกรรมปีงบประมาณ 2563 พบว่าต้นทุน
ค่าแรง เป็นต้นทุนที่มีสัดส่วนสูงสุด ร้อยละ 64.87 รองลงมาเป็น 
ต้นทุนค่าวัสดุร้อยละ 27.42 ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษา
ไปใช้ประโยชน์ต่อหน่วยงาน ได้แก่ แนวทางการลดต้นทุน กิจกรรม
บริการรากฟันเทียมรองรับฟันซี่เดี่ยว ที่น่าจะมีความเป็นไปได้คือ 
การลดต้นทุนค่าแรง โดยการลดกิจกรรมการให้บริการและเวลาที่
ใช้ในแต่ละกิจกรรมนั้นยังคงรักษาการบริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณ ทันตแพทย์หญิงเพ็ญแข ลาภยิ่ง ที่ได้ 

กรุณาให้ค�ำแนะน�ำวิธีการในการศึกษาคร้ังนี้ รวมไปถึงผู้บริหาร
และเจ้าหน้าที่สถาบันทันตกรรมทุกท่านที่มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่าน
ที่ให้ความร่วมมือและให้ข้อมูลในการวิเคราะห์ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Dental cone beam computed tomography (dental CBCT) is useful in dental diagnosis and 
treatment planning. The trend of this service is increasingly being used in various institutional, but it requires human 
resource and high equipment cost. Therefore the activity-based costing of dental cone beam computed tomography 
service is important to be used as a reference for the development of oral health services for people to effectively 
access the service. Objective: To analyze the activity base costing of dental CBCT service in Institute of Dentistry. 
Method: Descriptive research used to assess the activity base cost per unit of economic services in the view of 
healthcare providers, conduct a total cost study that includes direct and indirect total cost of dental cone beam 
computed tomography service in Institute of Dentistry. The direct total cost calculates the activity base cost per 
service unit from the personnel expense accounting system database, materials and medical supplies, product 
registrations, buildings and hospital information systems. Data collected between October 1, 2019 and September 
30, 2020. Statistics used to analyze data, including frequency distribution, data analysis, average and percentage with 
Excel Microsoft Office365. Indirect costs are estimated at 20 percent of the total direct cost. Result: The average 
total cost of the activity-based costing of dental cone beam computed tomography service in Institute of Dentistry 
is 2,532.42 baht. The direct cost of labor costs is 52.40 baht, material cost is 75.59 baht, commodity cost is 1,850.75 
baht, construction cost is 131.61 baht, total direct cost average is 2,110.35 baht, and average indirect cost is 422.07 
baht. Conclusion: The average price of the required examination of the activity-based costing of dental cone beam 
computed tomography service in Institute of Dentistry is 3,165.53 baht, which is higher than the current test price 
(3,000 baht). In order to get a break-even point of service, the service must be increased to 278 times a year or the 
price of the inspection will have to be increased.

Keywords: Activity-based costing, Dental cone beam computed tomography (dental CBCT), Institute of 
Dentistry	
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมด้วยเครื่อง

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิดล�ำรังสีรูปกรวย (dental cone beam 

computed tomography; dental CBCT) มีประโยชน์ในการ
วินิจฉัยโรคและวางแผนการรักษาทางทันตกรรม มีแนวโน้มการ 
น�ำมาใช้มากขึ้นในระบบให้บริการของสถาบันต่างๆ แต่เป็นการ 
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ถ่ายภาพรังสีที่ต้องใช้ทรัพยากรบุคคลและต้นทุนค่าเครื่องมือที่สูง 
ดังนั้นการวิเคราะห์หาต้นทุนกิจกรรม จึงมีความส�ำคัญเพื่อน�ำไป 
เป็นข้อมูลอ้างอิงในการพัฒนาระบบบริการด้านสุขภาพช่องปาก 
เพ่ือประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
วัตถุประสงค์: เพื่อวิเคราะห์ต้นทุนฐานกิจกรรมการให้บริการ 
ถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด 
ล�ำรงัสรีปูกรวย ของสถาบนัทนัตกรรม วธิกีาร: การวจิยัเชงิพรรณนา
เพ่ือประเมินต้นทุนฐานกิจกรรมต่อหน่วยบริการเชิงเศรษฐศาสตร์
ในมุมมองของผู้ให้บริการสุขภาพ ท�ำการศึกษาต้นทุนรวมซึ่งจะ 
ประกอบด้วย ต้นทนุรวมทางตรงและทางอ้อมของการบริการถ่ายภาพ 
รังสีทางทันตกรรมด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิดล�ำรังส ี
รูปกรวยของสถาบัน ทันตกรรม ใช้รูปแบบการศึกษาแบบย้อนหลัง 
โดยต้นทุนรวมทางตรงจะค�ำนวณต้นทุนฐานกิจกรรมต่อหน่วย
บริการจากฐานข้อมูลระบบบัญชีหมวดค่าใช้จ่ายบุคลากร ค่าวัสดุ
และเวชภัณฑ์ ทะเบียนครุภัณฑ์-อาคาร-สิ่งก่อสร้าง และระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาล เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 
2562 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2563 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
ได้แก่ การแจกแจงความถี ่ค่าเฉลีย่และร้อยละด้วยโปรแกรมเอก็เซล 
ไมโครซอฟท์ ออฟฟิศ365 ส่วนต้นทุนทางอ้อมจะประมาณการ
โดยคิดในร้อยละ 20 ของต้นทุนรวมทางตรง ผล: ต้นทุนรวมเฉลี่ย
ของฐานกิจกรรมของการให้บริการถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรม
ด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิดล�ำรังสีรูปกรวยของสถาบัน
ทันตกรรม มีค่าเท่ากับ 2,532.42 บาท ซึ่งประกอบด้วย ต้นทุน
ทางตรงที่เป็นต้นทุนค่าแรงเฉลี่ย 52.40 บาท ต้นทุนวัสดุ 75.59 
บาท ต้นทุนครุภัณฑ์ 1,850.75 บาท ต้นทุนสิ่งก่อสร้าง 131.61 
บาท รวมต้นทุนทางตรงเฉลี่ยเท่ากับ 2,110.35 บาท และต้นทุน
ทางอ้อมเฉลี่ย เท่ากับ 422.07 บาท จากการวิเคราะห์ต้นทุนพบว่า 
ราคาเฉลี่ยที่ต้องก�ำหนด มีค่าเท่ากับ 3,165.53 บาท สรุป: ราคา 
ค่าตรวจเฉลี่ยที่ต้องก�ำหนดของฐานกิจกรรมของการให้บริการ 
ถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด 
ล�ำรังสีรูปกรวยของสถาบันทันตกรรม มีค่า 3,165.53 บาท ซ่ึงม ี
ค่าสูงกว่าราคาค่าตรวจในปัจจบุนั (3,000 บาท) ดงันัน้ หากต้องการ
ให้ได้จดุคุ้มทนุของการให้บรกิารจะต้องเพิม่งานบรกิารเป็น 278 ครัง้
ต่อปี หรือจะต้องท�ำการปรับราคาค่าตรวจเพิ่มขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: ต้นทุนฐานกิจกรรม การถ่ายภาพรังสีทาง 
ทันตกรรมด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิดล�ำรังสีรูปกรวย 
สถาบันทันตกรรม

บทน�ำ
ภาพรงัสมีีบทบาททีส่�ำคญัในการวนิจิฉัยโรค การตดิตามผล

การรักษาของผูป่้วยทางทนัตกรรม การถ่ายภาพรงัสทีางทนัตกรรม 
มีทั้งแบบในช่องปากและนอกช่องปาก ซ่ึงต่างมีข้อจ�ำกัดเดียวกัน
คือเป็นภาพรังสี 2 มิติ (Two-dimensional radiograph) ท�ำให้ 
ไม่สามารถเห็นทุกมุมมองของบริเวณท่ีต้องการ เนื่องจากมีการ 

ซ้อนทับของอวัยวะที่อยู่ในแนวที่รังสีเอกซ์ผ่าน ในปี พ.ศ. 2525 ได้
มีการผลิตเคร่ืองถ่ายภาพรังสีสามมิติทางทันตกรรมคร้ังแรก ซึ่งใน
ตอนน้ันได้ใช้ในการบนัทกึภาพรังสขีองหลอดเลอืด (angiography) 
ต่อมาในปี พ.ศ. 2538 ได้น�ำหลักการของการถ่ายภาพรังสีทาง 
ทันตกรรมด้วยเคร่ืองเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์ชนิดล�ำรังสีรูปกรวย 
(dental cone beam computed tomography : dental CBCT) 
มาใช้ในทางทันตกรรม1 และได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
อาหารและยาของสหรัฐอเมริกา (The USA Food and Drug 
Administration; FDA) ในปี พ.ศ. 2543 และใช้กันอย่างแพร่หลาย
ในปัจจุบัน เนื่องจากให้รายละเอียดของฟัน กระดูกขากรรไกร และ
กะโหลกศรีษะได้ชดัเจนกว่าภาพรงัสสีองมติ ิสามารถเลอืกบรเิวณที่
ถ่ายได้ทัง้ขนาดเลก็และขนาดใหญ่ อกีทัง้ปริมาณรงัสยีงัผลทีผู่ป่้วยได้
รับน้อยกว่า เมื่อเปรียบเทียบกับการถ่ายภาพทางรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ที่ใช้ในทางการแพทย์ (multidetector computed 
tomography; MDCT)2-3 การถ่ายภาพรังสีสามมิติทางทันตกรรม
ใช้ล�ำรังสีรูปกรวย หมุนรอบศีรษะผู้ป่วย 1 รอบ โดยมีตัวรับภาพ
เป็นพื้นที่ (area detector) อยู่ตรงข้ามกับแหล่งก�ำเนิดรังสีและใช้
คอมพิวเตอร์ประมวลผลสร้างภาพในระนาบต่างๆ คือ ระนาบตาม
แกน (axial plane) และระนาบแบ่งซ้ายขวา (sagittal plane) 
ภาพรงัสสีามมติิทางทนัตกรรมด้วยเครือ่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนดิ 
ล�ำรังสีรูปกรวย จึงสามารถน�ำมาใช้ประโยชน์ได้อย่างหลากหลาย
ในทางทันตกรรม เช่น การวางแผนการรักษาฟันคุด ฟันเกิน ฟันฝัง 
รากเทียม จัดฟัน เป็นต้น

จากการศึกษาการวิเคราะห์รูปแบบการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อ
การถ่ายภาพรังสีสามมิติทางทันตกรรมย้อนหลัง 5 ปี ของคลินิก
รังสีวิทยาช่องปากและใบหน้าขากรรไกร โดย Sarunya4 พบว่า 
สถิติการส่งผู้ป่วยมาถ่ายภาพรังสีสามมิติทางทันตกรรมชนิดล�ำรังสี
รูปกรวย ย้อนหลัง 5 ปี ตั้งแต่ พ.ศ. 2555 ถึง พ.ศ. 2559 มีแนวโน้ม
เพ่ิมขึน้ทัง้ระบบการเรียนการสอนและระบบบรกิารโดยเพ่ิมขึน้โดย
รวมประมาณ ร้อยละ 8 ถงึ 10 ในช่วง 4 ปีแรก และเพิม่ขึน้ร้อยละ 5 
ในช่วงปีสุดท้าย ทั้งนี้ ตั้งแต่ พ.ศ. 2561 สถาบันทันตกรรมเริ่มมี
การให้บรกิารถ่ายภาพรงัสสีามมติทิางทนัตกรรมทัง้ในระบบบริการ 
ระบบการเรียนการสอน รวมถึงการรับส่งต่อจากคลินิกเอกชน ซึ่งมี
ผูม้ารบับรกิารเพิม่ขึน้โดยในช่วงปี 2561 ถงึ ปี 2562 เพิม่ขึน้ร้อยละ 
60 และร้อยละ 17.30 ในปี 2562 ถึง ปี 2563 ทั้งนี้ การถ่ายภาพ
รงัสสีามมติทิางทนัตกรรมเป็นการให้บริการทีใ่ช้ครุภณัฑ์ซึง่ราคาสงู 
และการจดัเกบ็ค่าบรกิารทีส่งู ดังน้ัน การศึกษาน้ีจดัท�ำขึน้เพ่ือศึกษา 
วเิคราะห์ต้นทนุฐานกจิกรรมการถ่ายภาพรังสสีามมติทิางทนัตกรรม 
ชนิดล�ำรังสีรูปกรวยของสถาบันทันตกรรม เพื่อใช้เป็นแหล่งอ้างอิง 
ข้อมูล (reference center) ส�ำหรับหน่วยงานที่ให้บริการถ่ายภาพ 
รังสีสามมิติทางทันตกรรมชนิดล�ำรังสีรูปกรวย รวมทั้งการพัฒนา
และจัดท�ำข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านทันตกรรม (policy 
advocacy) ตามพันธกิจของสถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ 
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วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาในการประเมิน

ต้นทุนฐานกิจกรรมต่อหน่วยบริการเชิงเศรษฐศาสตร์ในมุมมอง
ของผู้ให้บรกิารสขุภาพทีด่�ำเนนิการศกึษาต้นทนุรวมของการบรกิาร 
ถ่ายภาพรงัสสีามมติทิางทนัตกรรมด้วยเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์
ชนิดล�ำรังสีรูปกรวยของสถาบันทันตกรรม มีรูปแบบการศึกษา
แบบย้อนหลัง โดยค�ำนวณต้นทุนทางตรงฐานกิจกรรมต่อหน่วย
บริการจากฐานข้อมูลระบบบัญชีหมวดค่าใช้จ่ายบุคลากร ค่าวัสดุ
และเวชภัณฑ์ ทะเบียนครุภัณฑ์-อาคาร-สิ่งก่อสร้าง และระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาล เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 
2562 ถึง วันที่ 30 กันยายน 2563 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
ได้แก่ การแจกแจงความถี ่ค่าเฉลีย่และร้อยละด้วยโปรแกรมเอก็เซล 
ไมโครซอฟท์ ออฟฟิศ 365 โดยใช้หลักการคิด ต้นทุนฐานกิจกรรม 
ต่อหน่วยบริการ (activity-based costing–ABC)5 ตามแนวทาง
การจัดท�ำอัตราค่าบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขส�ำหรับคนไทย พ.ศ.25626 โดยรวบรวมสถิติ

จ�ำนวนผู ้มารับบริการถ่ายภาพรังสีสามมิติทางทันตกรรมชนิด 
ล�ำรังสีรูปกรวยในสถาบันทันตกรรม ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.
2562 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ.2563 เก็บรวบรวมข้อมูลต้นทุน
รวม (total cost) ได้แก่ ต้นทุนค่าแรง (labor cost; LC) ต้นทุน
ค่าวัสดุ (material cost; MC) และต้นทุนค่าครุภัณฑ์/สิ่งก่อสร้าง 
(capital cost; CC)โดยต้นทุนค่าวัสดุคิดเฉพาะวัสดุที่เกี่ยวข้องกับ
การถ่ายภาพรังสีสามมิติทางทันตกรรมชนิดล�ำรังสีรูปกรวยเท่าน้ัน 
ไม่รวมค่าสาธารณูปโภคและต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) ซึ่งไม่
สามารถเก็บข้อมูลได้จึงใช้วิธีการประมาณการโดยคิดในร้อยละ 20 
ของต้นทุนรวม การก�ำหนดราคาใช้ต้นทุนรวมบวกด้วยร้อยละ 25 
ของต้นทุนรวม จุดคุ้มทุนค�ำนวณจากต้นทุนคงที่รวมต่อปีหารด้วย
ผลต่างของราคาทีเ่รยีกเกบ็ต่อหน่วยกับต้นทนุแปรผนัต่อหน่วย โดย
ต้นทุนคงที่ ได้แก่ ค่าแรงเฉลี่ยต่อปี ค่าเสื่อมราคาครุภัณฑ์ต่อปีและ
ค่าเสื่อมอาคารต่อปีต้นทุนผันแปร ได้แก่ ค่าวัสดุที่ให้บริการต่อครั้ง  
สูตรการค�ำนวณดังแสดง 

การค�ำนวณต้นทุนค่าแรง (labor cost; LC)

ต้นทุนค่าแรงต่อนาที (รายวิชาชีพ) 	 = 
	 ค่าแรงบุคลากรรายวิชาชีพ x 12เดือน 

		  230 วัน x 6 ชั่วโมง x 60 นาที x จ�ำนวนบุคลากรรายวิชาชีพ (คน)

การค�ำนวณต้นทุนค่าวัสดุ (material cost; MC)

กรณีเวชภัณฑ์บรรจุมากกว่า 1 ชิ้น	 =	 ราคา	 จ�ำนวนที่ใช้ต่อ 1 ราย
		  จ�ำนวนชิ้น

กรณีวัสดุใช้ได้มากกว่า 1 ครั้ง	 = 	 ราคา          
		  จ�ำนวนการให้บริการ(ครั้ง)

การค�ำนวณต้นทุนค่าครุภัณฑ์/สิ่งก่อสร้าง (capital cost; CC)

ค่าเสื่อมราคาต่อครั้งของครุภัณฑ์	 =
	 ราคาครุภัณฑ์

		  (จ�ำนวนครั้งที่ให้บริการ) / (7 ปี)

ค่าเสื่อมราคาต่อตารางเมตรของงบลงทุนสิ่งก่อสร้าง	 =

	 ต้นทุนสิ่งก่อสร้าง x พื้นที่การจัดบริการ 

	 	 (ราคาประมาณจากกองแบบแผน)
		  อายุการใช้งาน 25 ปี

ต้นทุนรวม

	 ต้นทุนทางตรง
	 ต้นทุนค่าแรง + ต้นทุนค่าวัสดุ + ต้นทุนค่าครุภัณฑ์/สิ่งก่อสร้าง
	 (LC)	 (MC)	 (CC)

	 ราคา	 =	 ต้นทุนรวม + ต้นทุนการพัฒนาในอนาคต
			   (25% ของต้นทุนรวม)

[ [
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หัวข้อ รายละเอียดการเก็บข้อมูล

ต้นทุนค่าแรง (labor cost; LC) ประกอบด้วย เงินเดือน เงินไม่ท�ำเวชปฏิบัติ (ถ้ามี) เงินพตส. (ถ้ามี) เงินประจ�ำ
ต�ำแหน่ง ของบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการถ่ายถาพรังสีสามมิติ ได้แก่ ทันตแพทย์ 
24 คน เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 21คน ผู้ช่วยทันตแพทย์ 34 คน พนักงาน 
ช่วยเหลือ 29 คน โดยคิดทั้งปี (12 เดือน) คิดโดยใช้เวลาท�ำงาน 230 วันต่อปี และ
เวลาท�ำงานมาตรฐานใน 1 วัน คิด 6 ชั่วโมงต่อวัน โดยอ้างอิงตามมาตรฐานการ
ท�ำงานของส�ำนักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน

ต้นทุนค่าวัสดุ (material cost; MC) ค�ำนวณจากค่าวสัดตุ่างๆ ทีเ่กีย่วข้องกบักจิกรรมการถ่ายภาพรงัสสีามมติทิางทนัตกรรม 
ได้แก่ หน้ากากอนามัย เสื้อตะกั่ว ที่กัดส�ำหรับถ่ายภาพรังสี ถุงมือ หมวกคลุมผม 
กระดาษเช็ดท�ำความสะอาดผสมน�้ำยาฆ่าเชื้อ  (disinfectant paper wipe) 
พลาสติกแรพ เจลแอลกอฮอล์

ต้นทุนค่าครุภัณฑ์ /สิ่งก่อสร้าง (capital cost; CC) - ค�ำนวณจากค่าเสื่อมราคาของครุภัณฑ์ที่เกี่ยวข้องกับขั้นตอนการถ่ายภาพรังส ี
ทางทันตกรรมด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิดล�ำรังสีรูปกรวย ได้แก่ เครื่อง
ฉายภาพรังสีสามมิติทางทันตกรรม (dental CBCT) พร้อมอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ 
โดยค�ำนวณที่อายุใช้งาน 7 ปี รวมค่าบ�ำรุงรักษาต่อปี 
- ค่าเสื่อมราคาของอาคารห้องถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมด้วยเคร่ืองเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ชนิดล�ำรังสีรูปกรวย ค�ำนวณที่อายุการใช้งาน 25 ปี 

การค�ำนวณจุดคุ้มทุน (break - event point; BEP)

จุดคุ้มทุน 	 = 
	 ต้นทุนคงที่รวม 

		  ราคาที่เรียกเก็บต่อหน่วย - ต้นทุนผันแปรต่อหน่วย

ผล
สถาบันทันตกรรม มีบุคลากรท่ีเกี่ยวข้องกับการถ่ายภาพ

รังสีทางทันตกรรมด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิดล�ำรังสีรูป
กรวย รวมทัง้หมด 108 คน ประกอบด้วย ทนัตแพทย์ 24 คน คิดเป็น
ร้อยละ 22.20 เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 21 คน คิดเป็นร้อยละ 
19.40 ผู้ช่วยทนัตแพทย์ 34 คน คดิเป็นร้อยละ 31.50 และพนักงาน

ช่วยเหลอืคนไข้ 29 คน คิดเป็นร้อยละ 26.90 ของบคุลากร มเีครือ่ง
ถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด 
ล�ำรงัสีรูปกรวย (dental cone beam computed tomography: 
dental CBCT) จ�ำนวน 1 เครื่อง รายละเอียดข้อมูลที่น�ำมาใช้
วิเคราะห์ (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลที่น�ำมาใช้วิเคราะห์ต้นทุนฐานกิจกรรม

ข้อมูล จ�ำนวน

ค่าแรงบุคลากร (บาท/ปี)
- ทันตแพทย์
-  เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข
- ผู้ช่วยทันตแพทย์
- พนักงานช่วยเหลือคนไข้

ค่าวัสดุ (บาท/ครั้ง)

ค่าครุภัณฑ์ (บาท)
- ค่าเครื่องถ่ายภาพรังสีสามมิติทางทันตกรรมชนิดล�ำรังสี
  รูปกรวย
- ค่าบ�ำรุงรักษาต่อปี

18,977,760.00
3,976,860.65
4,902,211.61
2,543,884.14

75.59

3,460,000.00 
 

12,000.00
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ข้อมูล จ�ำนวน

ค่าเสื่อมราคาสิ่งก่อสร้างงานทันตกรรมต่อ 1 ตารางเมตร (บาท) ต้นทุนสิ่งก่อสร้าง เป็นราคาประมาณจากกอง
แบบแผนกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ปี 2562 ที่อ้างอิงข้อมูลดัชนีราคาผู้บริโภคทั่วไป ธนาคารแห่ง
ประเทศไทย พ.ศ. 2551 ถึง พ.ศ. 2562

พื้นที่ใช้สอย

เวลาที่ใช้ในการถ่ายภาพรังสีต่อครั้ง (นาที)

จ�ำนวนครั้งที่ให้บริการในปีงบประมาณ 2563 (ครั้ง)

20,300.00

43.29

17

268

การให้บริการต่อครั้งใช้เวลาเฉลี่ย 17 นาที จ�ำแนกเป็นการ
ให้บริการโดยทันตแพทย์ 3 นาที และเจ้าหน้าที่วิชาชีพอื่น ได้แก ่
เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขหรือผู้ช่วยทันตแพทย์หรือพนักงาน 
ช่วยเหลือคนไข้ 14 นาที สัดส่วนการท�ำงานของทันตแพทย์คิดเป็น

ร้อยละ 17.65 เจ้าหน้าทีอ่ืน่คดิเป็นร้อยละ 82.35 ท�ำให้ต้นทนุค่าแรง
ทันตแพทย์คงที่ในขณะท่ีต้นทุนค่าแรงตามรายวิชาชีพอื่นแตกต่าง
กัน ส่งผลให้ต้นทุนค่าแรงรวมต่างกัน ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 ต้นทุนค่าแรงในการถ่ายภาพรังสีสามมิติทางทันตกรรมชนิดล�ำรังสีรูปกรวย

บุคลากร ต้นทุนค่าแรงรายวิชาชีพต่อ
นาที (บาท)

ต้นทุนค่าแรงในการปฏิบัติงาน
ต่อครั้ง (บาท)

ต้นทุนค่าแรงรวมในการปฏิบัติ
งานต่อครั้ง(บาท)

ทันตแพทย์
เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข

9.55
2.29

28.65
32.06

28.65*

60.71

ผู้ช่วยทันตแพทย์
พนักงานช่วยเหลือคนไข้
ค่าแรงรวมเฉลี่ย

1.74
1.06

24.36
14.84

53.01
43.49
52.40

*ค่าแรงทันตแพทย์เป็นค่าแรงคงที่ทุกครั้ง

ตารางที่ 3	 จ�ำนวนเงนิและสดัส่วนของต้นทนุทางตรงทีใ่ช้ในการบรกิารต่อครัง้ ซึง่เมือ่น�ำไปค�ำนวณต้นทนุรวมและราคาก�ำหนด สามารถ 
	 แสดงรายละเอียดดังตารางที่ 4

ชนิดของต้นทุน จ�ำนวน(บาท) ร้อยละ

ต้นทุนค่าแรง(เฉลี่ย)
ต้นทุนค่าวัสดุ

52.40
75.59

2.48
3.58

ต้นทุนครุภัณฑ์
ต้นทุนสถานที่
รวม

1,850.75
131.61

2,110.35

87.70
6.24
100

ตารางที่ 4 ต้นทุนรวมและราคาก�ำหนด

บุคลากรที่ปฏิบัติงานร่วมกับ
ทันตแพทย์

ต้นทุนทางตรง
(บาท)

ต้นทุนทางอ้อม
(บาท)

ต้นทุนรวม
(บาท)

ต้นทุนการพัฒนา
ในอนาคต (บาท)

ราคาก�ำหนด
(บาท)

เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข
ผู้ช่วยทันตแพทย์
พนักงานช่วยเหลือคนไข้
เฉลี่ย

2,118.66
2,110.96
2,101.44
2,110.35

423.73
422.19
420.29
422.07

2,542.39
2,533.15
2,521.73
2,532.42

635.59
633.28
630.43
633.10

3,177.98
3,166.43
3,152.16
3,165.53

ตารางที่ 1 ข้อมูลที่น�ำมาใช้วิเคราะห์ต้นทุนฐานกิจกรรม (ต่อ)
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วิจารณ์
จากการวเิคราะห์ต้นทนุทางตรง พบว่า ต้นทุนทางตรงหลกั 

เกิดจากต้นทุนครุภัณฑ์ คิดเป็นร้อยละ 87.7 ซ่ึงหากต้องการให้
ต้นทุนในส่วนนี้ลดลง ต้องเพิ่มจ�ำนวนครั้งที่ให้บริการต้นทุนค่าแรง
ของการให้บริการถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมด้วยเครื่องเอกซเรย์
คอมพวิเตอร์ชนดิล�ำรังสรูีปกรวยของสถาบนัทนัตกรรม เมือ่จ�ำแนก
ตามรายวิชาชีพ พบว่า ในการปฏิบัติงานต่อครั้งต้นทุนค่าแรงของ
ทันตแพทย์คงที่ ในขณะที่การปฏิบัติงานของวิชาชีพอื่นๆ ต้นทุน
ค่าแรงแตกต่างกัน ส่งผลให้ต้นทุนรวมแตกต่างกัน การปฏิบัติงาน
โดยเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขต้นทุนรวม เท่ากับ 2,542.39 
บาทต่อครั้ง ผู้ช่วยทันตแพทย์ เท่ากับ 2,533.15 บาทต่อครั้ง และ
พนักงานช่วยเหลือคนไข้ 2,521.73 บาทต่อครั้ง ในการค�ำนวณ
ต้นทุนค่าแรงนี้ เป็นการค�ำนวณค่าแรงหลักไม่ได้น�ำค่าแรงหน่วย
อื่นที่ไม่เก่ียวข้องมาค�ำนวณโดยตรง เนื่องจากรวมอยู่ในต้นทุนทาง
อ้อมแล้ว ซึ่งจะค�ำนวณจะสอดคล้องกับการศึกษาของ Christell7 
พบว่า ต้นทุนของการถ่ายภาพรังสี CBCT แตกต่างกันไป ในแต่ละ
ระบบบริการ โดยขึ้นกับราคาของเครื่องถ่ายภาพรังสีและบุคลากร
ที่ให้บริการที่มีค่าแรงแตกต่างกัน

จากต้นทุนฐานกิจกรรมที่ได้ เมื่อน�ำมาค�ำนวณราคาบริการ 
ได้ราคาบรกิารต่อครัง้ เท่ากบั 3,165.53 บาท ในขณะทีร่าคาบริการ
ของสถาบันทันตกรรม เท่ากับ 3,000 บาท แสดงว่าต้นทุนสูงกว่า 
รายได้ เม่ือเปรียบเทียบกบัราคาบรกิารของคณะทนัตแพทย์ศาสตร์
ในประเทศไทย8-9 พบว่าราคาบริการอยู่ระหว่าง 3,500-5,000 
ต้นทุนครุภัณฑ์และสิ่งก่อสร้างเป็นต้นทุนท่ีคงที่ การเพิ่มเวลาใน 
การใช้งานครุภัณฑ์ เช่น การให้บริการมากกว่า 6 ชั่วโมงต่อวัน หรือ
การเพิ่มจ�ำนวนครั้งในการใช้งาน รวมถึงการเลือกใช้เจ้าหน้าที่ที่ให้
บริการ เช่น ผู้ช่วยทันตแพทย์มีต้นทุนค่าแรงต�่ำกว่าเจ้าพนักงาน

ทันตสาธารณสุขในการให้บริการแทนจะส่งผลให้ต้นทุนรวมลดลง 
และค่าบริการลดลงด้วย

ในปีงบประมาณ 2563 สถาบนัทันตกรรมให้บรกิารถ่ายภาพ 
รังสีสามมิติทางทันตกรรม จ�ำนวนทั้งหมด 268 ครั้ง จากการ
วเิคราะห์จดุคุม้ทนุของการให้บรกิาร คอื 278 ครัง้ ต่อปี จงึจะคุม้ทนุ 
ดังนั้น การเพิ่มจ�ำนวนให้บริการตามที่วิเคราะห์ไว้หรือมากกว่าจะ
เพิ่มรายได้หรือผลตอบแทนจากการให้บริการเพื่อให้เท่ากับต้นทุน 
หรือมีก�ำไรเพิ่มขึ้น 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ไม่ได้รวมค่าสาธารณูปโภคเข้ามา 
ในการวิเคราะห์ การค�ำนวณต้นทุนทางอ้อมใช้วิธีการประมาณการ
โดยคิดจาก 20% ของต้นทุนทางตรง ท�ำให้ต้นทุนอาจต�่ำกว่าความ
เป็นจริงได้ ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป ควรมีการศึกษา
ต้นทุนทางตรงที่เกิดจากหน่วยงานสนับสนุนอื่นๆ เพิ่มเติม เช่น 
หน่วยจ่ายกลาง ฝ่ายการเงินและบัญชี รวมถึงการเก็บข้อมูลค่า
สาธารณูปโภคและข้อมูลเพ่ิมเติมอ่ืนๆ เพื่อให้ได้ต้นทุนที่ใกล้เคียง 
ความเป็นจริงมากที่สุด

สรุป
จากการศกึษาต้นทนุกจิกรรมการถ่ายภาพรงัสทีางทนัตกรรม 

ด้วยเครือ่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนดิล�ำรังสรีปูกรวยสถาบนัทนัตกรรม 
ปีงบประมาณ 2563 สรุปได้ว่า ต้นทุนฐานกิจกรรมที่มีผลกระทบ
ต่อรายได้หรือจุดคุ้มทุนของการตรวจ ได้แก่ ต้นทุนทางตรงในส่วน
ของค่าครุภัณฑ์และค่าแรง และราคาค่าตรวจที่คิดในปัจจุบัน มี 
ค่าต�่ำกว่าราคาก�ำหนด ที่ค�ำนวณได้ ดังนั้น หากต้องการลดผล 
กระทบนี้สามารถแก้ไขได้โดยการปรับราคาค่าตรวจให้เหมาะกับ
ราคาที่ก�ำหนดได้ หรือระยะเวลาการใช้งานเครื่องมือ เพื่อเป็นการ
เพิ่มจ�ำนวนผู้ป่วย 
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Sinonasal undifferentiated carcinoma (SNUC) is a rare and highly aggressive cancer of paranasal sinuses (PNS) 
and superior nasal cavity. Due to the rarity and highly aggressive nature of the tumor, there is a lack of consensus 
regarding optimal treatment in these patients. This reported a case of a 38-year-old man who presented with difficult 
breathing. The disease was diagnosed as a locally advanced SNUC involving the ethmoid and maxillary sinuses by 
tissue diagnosis, confirmed by immunohistochemistry. The staging was B by Kadish system. The multiple modality 
approach should result in the best possible outcome in this patient. He was treated with endoscopic medial 
maxillectomy followed by chemoradiation with a course of 70 Gray (Gy) in 35 fractions delivered combination with 
weekly cisplatin regimen for chemotherapy. Nine months after treatment completion, he developed a metastasis 
at the thoracic spines, ribs and pubic bone and femur. A five-fraction palliative radiotherapy of 20 Gy was delivered 
to pelvis and the left femur. He survived 22 months from the initial presentation. This is the first reported case of 
a SNUC patient at Udon Thani Cancer Hospital. Although the treatment can only be based on reported case series 
and a small number of retrospective studies, consequently it is crucial to continue to assess different institutions’ 
methods and results of treatment.

Keywords: Sinonasal undifferentiated carcinoma, Concurrent chemoradiation, Combined modality 
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รายงานผู้ป่วย

บทคัดย่อ
Sinonasal undifferentiated carcinoma เป็นมะเร็ง

ศีรษะล�ำคอชนิดที่พบบริเวณโพรงไซนัสและโพรงจมูกส่วนบนซึ่ง
พบได้ยากมาก สืบเนื่องจากลักษณะการด�ำเนินโรคที่รุนแรงและ
พบผู้ป่วยโรคนี้ได้ยาก จึงไม่มีแนวทางการรักษาที่เป็นเอกฉันท์และ
เหมาะสมทีส่ดุในผูป่้วยเหล่านี ้รายงานผูป่้วยรายนี ้อาย ุ38 ปี มาพบ 
แพทย์ด้วยอาการหายใจล�ำบาก ได้รบัการวินจิฉยัเป็นมะเรง็ SNUC 
ด้วยผลชิน้เนือ้และได้รบัการยนืยนัโดยผลตรวจอมิมโูนฮสีโตเคม ีระยะ
การลุกลามเฉพาะที่ต�ำแหน่งโพรงไซนัสเอทมอยด์และแมกซิลลา 
ระยะ Kadish B การรักษาแบบผสมผสานเป็นทางเลือกในกรณ ี
ผู้ป่วยรายนี้เพื่อให้ได้ผลลัพธ์การรักษาที่ดีที่สุด โดยผู้ป่วยได้รับการ
ผ่าตัดผ่านการส่องกล้องทีต่�ำแหน่งโพรงไซนสัแมกซลิลาตามด้วยการ
ฉายรังสีรักษาร่วมเคมีบ�ำบัดปริมาณรังสี 70 เกรย์ และเคมีบ�ำบัด
ชนิด cisplatin แบบสัปดาห์ละหนึ่งครั้ง หลังการรักษาเสร็จสิ้นเก้า 

เดือน ผู้ป่วยตรวจพบการกระจายของมะเร็งไปที่กระดูกต�ำแหน่ง
กระดูกสันหลังระดับอก กระดูกซี่โครง กระดูกสะโพกและต้นขา 
ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการรักษาโดยรังสีรักษาที่ต�ำแหน่งสะโพกและ 
ต้นขาซ้ายด้วยปริมาณ 20 เกรย์ หลังจากนั้นผู้ป่วยรายนี้ได้เสียชีวิต
ลง รวมระยะเวลาตั้งแต่วินิจฉัยจนกระทั่งเสียชีวิตรวม 22 เดือน 
รายงานผู้ป่วยฉบับน้ีเป็นผู้ป่วย SNUC รายแรกที่เข้ารับการรักษา
ที่โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี อย่างไรก็ตาม การรักษายังคงอ้างอิง
ตามกรณีศึกษาที่มีการรายงานและการศึกษาย้อนหลังจ�ำนวนเล็ก
น้อยเท่านั้น ดังนั้นจึงเป็นเรื่องส�ำคัญที่จะต้องประเมินวิธีการรักษา
และผลลัพธ์ที่แตกต่างกันของแต่ละสถาบันต่อไป

ค� ำ ส� ำ คัญ :  มะ เ ร็ ง โพ ร งจมู ก ช นิ ด  s i nona s a l 
undifferentiated carcinoma, รังสีรักษาร่วมเคมีบ�ำบัด การ 
รักษาแบบผสมผสาน
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บทน�ำ
Sinonasal undifferentiated carcinoma (SNUC) เป็น

มะเร็งศีรษะล�ำคอที่พบได้ยากมาก พบอุบัติการณ์เกิด 0.02 คนต่อ
ประชากร 100,00 คน1 ผูป่้วยมโีอกาสได้รบัการวนิจิฉยัคลาดเคลือ่น
เนื่องจากผลพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อท่ีตัดจากต�ำแหน่งโพรงจมูก
ของผู้ป่วยมักมีการอ่านผลการวินิจฉัยว่าเป็น undifferentiated 
carcinoma ซ่ึงเป็นหนึ่งในสัณฐานวิทยาของมะเร็งโพรงจมูกที่
สามารถพบได้ทั่วไปในมะเร็งศีรษะล�ำคอชนิด squamous cell 
carcinoma (SCCA) ซึ่งสามารถพบได้บ่อยกว่ามาก อาจเกิดการ
วินิจฉัยผิดพลาดได้หากการรายงานผลช้ินเนื้อไม่ได้ให้รายละเอียด
ครบถ้วนหรือไม่มีการส่งย้อมพิเศษเพื่อวินิจฉัยแยกโรคมะเร็ง 
เพิ่มเติม 

SNUC เป็นมะเร็งของโพรงจมูกท่ีเกิดจาก schneiderian 
epithelium2 และต้องวินิจฉัยแยกโรคออกจากมะเร็งเนื้อเยื่อ 

ประสาทชนิดนิวโรบลาสโตมาของเส้นประสาทสมองคูท่ี ่1 (olfactory 
neuroblastoma) เน่ืองจากต�ำแหน่งการเกิดและเซลล์ต้นก�ำเนิด
ที่ต่างกันแม้ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาจะมีความคล้ายคลึงกันมาก 
คือลักษณะเซลล์ทรงกลม ขนาดกลางถึงค่อนข้างใหญ่ ติดสีเข้ม 
เซลล์อยูก่นัอย่างหนาแน่น ต้องได้รับการย้อมพิเศษทางอมิมโูนฮสีโต 
เคมีเพ่ือการวินิจฉัยสุดท้าย3 อุบัติการณ์เกิดโรคมักพบในเพศชาย 
มากกว่าหญิงประมาณ 2.3 เท่า4 สาเหตุการเกิดไม่แน่ชัด โดยพบ
ว่าอาจเก่ียวข้องกบัความผดิปรกติทางพันธกุรรมหรือมีประวัติได้รบั 
การรักษาด้วยรังสมีาก่อน อาจพบในคนงานทีท่�ำอาชีพเกีย่วกบังาน
ไม้หรือโรงงานนิกเกิล5 ผู้ป่วยมักมาพบแพทย์ด้วยอาการคัดจมูก 
หายใจไม่สะดวก เลือดก�ำเดาไหล หรือมีอาการผิดปรกติทางการ
มองเห็น การแบ่งระยะของมะเร็งโพรงจมูกชนิด SNUC นิยมแบ่ง 
โดยระบบ Kadish6 ซึ่งแบ่งออกเป็น 4 ระยะ ดังนี้

ตารางที่ 1 ระยะของโรคมะเร็งโพรงจมูกชนิด sinonasal undifferentiated carcinoma ตามระบบ Kadish

ระยะ ลักษณะของโรค

A ก้อนมะเร็งลุกลามจ�ำกัดอยู่ภายในโพรงจมูกเดียว

B ก้อนมะเร็งลุกลามออกนอกโพรงจมูกไปยังโพรงไซนัสข้างเคียง

C ก้อนมะเร็งลุกลามออกนอกโพรงจมูกและโพรงไซนัสไปยังอวัยวะข้างเคียง เช่น เบ้าตา ฐานกะโหลก สมอง หรือ
ต่อมน�้ำเหลืองคอ

D
 (modified Kadish)

มะเร็งกระจายไปยังอวัยวะระยะไกล

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยชาย อาย ุ38 ปี แรกรบัมาด้วยอาการหายใจไม่สะดวก

เป็นมา 4 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ร่วมกับมีอาการอึดอัดแน่น
จมูก มีเลือดก�ำเดาไหลปนเสมหะเล็กน้อยที่รูจมูกข้างซ้าย ไม่ปวด
จมูก ไม่มีอาการชาใบหน้า การได้กลิ่นปกติ ประวัติก่อนหน้า เดือน
มิถุนายน 2558 เคยมีก้อนที่รูจมูกข้างซ้าย เคยได้รับการตัดชิ้นเนื้อ 
ไปตรวจ ผลเป็น inflammatory nasal polyps 

ตรวจร่างกายแรกรบั สญัญาณชพีปกต ิตรวจทางกล้องส่อง 
โพรงจมกูพบก้อนที ่antrochoanal ข้างซ้ายไม่มเีลอืดออก ไม่มแีผล 
ตรวจบริเวณล�ำคอไม่พบต่อมน�้ำเหลืองโต ไม่มีการผิดปกติของการ 
กลอกตา ไม่มีหน้าเบี้ยว ผลชิ้นเนื้อบริเวณก้อนโพรงจมูกซ้ายตรวจ
จากโรงพยาบาลเอกชนเมื่อวันที่ 25 เมษายน พ.ศ. 2559 พบเป็น  

malignancy ; differential diagnose include undifferentiated 
carcinoma versus malignant lymphoma, high grade 
neuroendocrine tumor จึงได้ส่งย้อมอิมมูโนพยาธิวิทยา ชนิด 
AE1/AE3, CD3, CD20, chromogrannin, synaptophysin และ 
S-100 พบการเกิดปฏิกิริยาอิมมูโนกับ AE1/AE3 เพียงชนิดเดียว 
สนับสนุนการวินิจฉัยเฉพาะเจาะจงว่าเป็น undifferentiated 
carcinoma จากผลการตรวจเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ศีรษะล�ำคอ
พบก้อนที่โพรงไซนัสแมกซิลลาข้างซ้าย ขนาด 4.1 × 3.4 × 4.0 
เซนตเิมตร ลกุลามท�ำลายผนังโพรงไซนัสแมกซลิลาด้านในและด้าน
หลัง ผู้ป่วยจึงได้รับการวินิจฉัยเป็น sinonasal undifferentiated  
carcinoma (SNUC) ระยะ Kadish B 
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รูปที่ 1 ภาพทางจุลพยาธิวิทยาของผู้ป่วยรายนี้ โดยการย้อมด้วยสี hematoxylin-eosin (H&E)
แสดงให้เห็นลักษณะ undifferentiated ของเซลล์มะเร็งโพรงจมูกชนิด SNUC

รูปที่ 2 ภาพทางรังสีด้วยเครื่อง computed tomography ต�ำแหน่งโพรงไซนัสของผู้ป่วยรายนี้ พบลักษณะ hyperdensity mass
	 ที่ต�ำแหน่ง maxillary sinus ลุกลามบริเวณ maxillary bone และ cribriform plate 

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดชนิด endoscopic 
medial maxillectomy เมื่อวันที่ 25 พฤษภาคม พ.ศ. 2559 ผล
จุลพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อเป็น malignant undifferentiated 
neoplasm, differential diagnosis includes sinonasal 
undifferentiated carcinoma and olfactory neuroblastoma 
หลังจากนั้นได้รับการส่งปรึกษาเพื่อรักษาโดยการฉายรังสีต่อที ่
โรงพยาบาลมะเรง็อดุรธาน ี โดยผูป่้วยได้รับการฉายรังสีร่วมเคมบี�ำบดั 

หลังการผ่าตัด 4 สัปดาห์ ด้วยการแผนการรักษาทางรังสีปริมาณ 
70 เกรย์ ด้วยวิธี conventional technique radiotherapy ร่วม
กับเคมีบ�ำบัดชนิด cisplatin แบบรายสัปดาห์ระหว่างการฉายรังสี 
รวมได้รับเคมีบ�ำบัด 5 สัปดาห์ ระหว่างการรักษาผู้ป่วยมีภาวะข้าง
เคียงที่เกิดจากการรักษาด้วยรังสีร่วมเคมีบ�ำบัด คือการเกิดเยื่อบุ 
ช่องปากอักเสบระดับ 2 ท่ีบริเวณริมฝีปาก ลิ้น และผนังเยื่อบุ 
ช่องปากด้านข้าง มีอาการอ่อนเพลีย รับประทานอาหารได้น้อยลง 
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จากอาการเจ็บปากเจ็บคอ ซึ่งผู้ป่วยกลับมามีสภาวะปกติภายหลัง
การรักษาครบประมาณ 4 สัปดาห์

การติดตามผูป่้วยภายหลงัการรกัษา ผูป่้วยมอีาการข้างเคียง 
จากรังสรัีกษาลดลงเรือ่ยๆ แต่ยงัมนี�ำ้มกูและเสมหะมากจากอาการ
ปากและคอแห้ง การตรวจร่างกายด้วยการส่องกล้องทางรูจมูก 
(nasal endoscope) ภายหลังการรักษาครบ 3 เดือน ไม่พบก้อน
มะเร็งกลับเป็นซ�้ำหรือต่อมน�้ำเหลืองโตผิดปกติที่คอท้ังสองข้าง จึง 
ได้นดัตดิตามอาการเป็นระยะต่อเนือ่ง หลงัจากนัน้ประมาณ 9 เดอืน
ภายหลงัรกัษาครบ ผูป่้วยกลบัมาด้วยอาการปวดหลงัร้าวไปเอวสอง
ข้าง ตรวจสแกนกระดูกทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ พบมะเร็งกระจาย
ไปที่ต�ำแหน่งกระดูกสันหลังระดับอกที่ 11, กระดูกซี่โครง, กระดูก
สะโพกซ้าย และกระดูกต้นขาซ้าย ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยรังสี 

รักษาเพื่อบรรเทาอาการปวดด้วยปริมาณรังสี 20 เกรย์ในการฉาย 
5 ครั้งที่ต�ำแหน่งกระดูกสะโพกและต้นขาซ้าย รวมทั้งการรักษา 
ประคับประคองด้วยยาตามอาการและยาแก้ปวด โดยไม่ได้ยาเคมบี�ำบดั 
อื่นๆ เน่ืองจากการประเมินสภาวะร่างกายผู้ป่วย (performance 
status) พบว่ามีสภาพร่างกายไม่แข็งแรง เหมาะกับการรักษาแบบ
ประคับประคอง ผู้ป่วยมาติดตามการรักษาคร้ังสุดท้ายวันท่ี 24 
มกราคม พ.ศ. 2561 มีอาการอ่อนเพลีย ปวดบริเวณต้นขาและ
สะโพก ไม่มอีาการไอหรอืมีไข้ รวมทัง้มอีาการเบือ่อาหารและคลืน่ไส้ 
อาเจียนบ่อยครั้ง ได้รับการรักษาแบบประคับประคอง ต่อมาผู้ป่วย
เสียชีวิตเมื่อวันที่ 18 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 รวมระยะเวลาตั้งแต่
วนิจิฉยัจนกระทัง่เสยีชวีติรวม 1 ปี 10 เดอืน และมอีตัราการควบคมุ 
โรคเฉพาะที่ภายหลังการรักษา 9 เดือน 

รูปที่ 3  ขอบเขตการรักษาด้วยรังสีรักษาด้วยวิธี conventional technique ปริมาตรเป้าหมายทางรังสีรักษา (พื้นที่ภายในเส้นสีแดง)
	 ซึ่งต้องการปริมาณรังสี 50-60 เกรย์ ขนาดก้อนมะเร็งก่อนการผ่าตัดก�ำหนดโดยภาพรังสีด้วยเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์
	 ก่อนการผ่าตัด (พื้นที่ภายในเส้นสีเขียว) ต้องการปริมาณรังสี 66-70 เกรย์

วิจารณ์
SNUC เป็นมะเร็งโพรงจมกูทีพ่บได้ยากมากและมธีรรมชาติ

ของโรคที่มักตอบสนองต่อการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดและรังสีรักษา
ได้ไม่ดีนัก ความท้าทายในการตรวจวินิจฉัยคือการที่มีลักษณะทาง 
พยาธิวิทยา ลักษณะการด�ำเนินโรค รวมทั้งต�ำแหน่งตั้งต้นในการ
เกดิโรคคล้ายคลงึกบัมะเรง็ชนดิอ่ืน คอื esthesioneuroblastoma 
ตลอดจนผลรายงานทางพยาธิวิทยาที่มักสับสนกับมะเร็งโพรงจมูก
ชนิด undifferentiated carcinoma จึงอาจน�ำไปสู่การรักษาที่
อาจผิดพลาดเนื่องจากไม่ได้รับการผ่าตัดก่อนการฉายรังสี7,8 ซึ่ง 

อาจส่งผลต่อผลลัพธ์การรักษา ดังน้ัน ในผู้ป่วยรายนี้หลังจาก
ที่ได้รับการวินิจฉัยผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาว่าเป็นมะเร็งชนิด 
undifferentiated carcinoma การย้อมพิเศษเพื่อวินิจฉัยแยก 
โรคจึงเป็นสิ่งส�ำคัญเพื่อน�ำไปสู่การรักษาที่ถูกต้อง 

การรักษา SNUC โดยส่วนใหญ่พิจารณาเป็น combined 
modality คือ การผ่าตัดตามด้วยการฉายรังสีรักษา8,9 ส่วนการ
ให้ยาเคมีบ�ำบัดสามารถพิจารณาร่วมกับการฉายรังสีได้กรณีที่ไม่มี 
ข้อห้าม อย่างไรก็ตามการรักษาด้วยรังสีรักษาร่วมเคมีบ�ำบัดยังไม่มี
ข้อสนับสนุนทางวิชาการที่มากพอเนื่องจากพบผู้ป่วยน้อยมาก แต่ 
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โดยธรรมชาตขิองโรคและชนดิของเซลล์ต้นก�ำเนดิซ่ึงมกัมกีารดือ้ต่อ
การรักษาด้วยรังสี เคมีบ�ำบัดร่วมกับการฉายรังสีจึงเป็นมาตรฐาน
ตามหลังการรักษาหลักคือการผ่าตัด จากการศึกษาของ Gamez8 
ติดตามอัตรารอดชีพผู้ป่วย SNUC ที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด
ร่วมกับฉายรังสีร่วมเคมีบ�ำบัด โดยติดตามผู้ป่วยต่อเนื่องเฉลี่ย 6.9 
ปีพบอัตรารอดชีพที่ 5 ปี ร้อยละ 44 อัตราการควบคุมโรคเฉพาะ
ที่ร้อยละ 71 ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาครบทั้งการผ่าตัดและ
ฉายรังสีร่วมเคมีบ�ำบัด (triple modalities) เห็นได้ว่าอัตราการ
รอดชีพไม่สูงเม่ือเทียบกับมะเร็งศีรษะล�ำคออื่นๆ ซ่ึงมีค่าเฉลี่ยที่
ร้อยละ 50-9011 นอกจากนี้ยังพบอัตราการแพร่กระจายไปยัง
อวัยวะอื่นค่อนข้างสูงถึงร้อยละ 25 รวมทั้งเป็นสาเหตุหลักของการ
เสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ อย่างไรก็ตาม พบว่าการรักษาด้วย triple 
modalities ให้อัตราการควบคุมโรคได้ดีกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
รกัษาโดยการผ่าตดัเพยีงอย่างเดยีว และผูป่้วยมกัจะมผีลการรกัษา
ที่ดีขึ้นเมื่อได้รับการฉายรังสีมากกว่า 60 เกรย์ ขึ้นไป จากรายงาน
การศึกษาอย่างเป็นระบบในผู้ป่วยโรคมะเร็งโพรงจมูกและไซนัสที่
เกิดจากเซลล์มะเร็งชนิดท่ีมีต้นก�ำเนิดจากเนื้อเยื่อระบบประสาท 
(sinonasal neuroendocrine carcinoma) โดย Van der Laan12 
ได้รวบรวมผูป่้วย 701 รายทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยการผ่าตดั และหรอื
ฉายรังสี และหรือเคมีบ�ำบัด ในจ�ำนวนนี้มีผู้ป่วยมะเร็งชนิด SNUC  
459 ราย พบว่าผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีพจากโรคที่ 5 ปีเท่ากับ
ร้อยละ 35.9 โดยผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดตามด้วย
การฉายรังสี มีอัตราการรอดชีพจากโรคท่ี 5 ปีสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การผ่าตัดเพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 42.2 
เทียบกับร้อยละ 26.9, p < 0.001) โดยการให้เคมีบ�ำบัดร่วมด้วย
ไม่สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีพได้ และมีรายงานผู้ป่วยอายุ 74 ปี
โดย Surapaneni13 พบว่าผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น SNUC และ
ได้รับการรักษา triple modalities โดยการฉายรังสีร่วมเคมีบ�ำบัด
ก่อนการผ่าตัด (preoperative concurrent chemoradiation) 
พบว่าผู้ป่วยหลังผ่าตัดไม่มีการกลับเป็นมะเร็งซ�้ำที่ 3 เดือน และ 
ไม่พบผลข้างเคยีงรนุแรงจากการผ่าตดั อย่างไรกต็ามการผ่าตดัด้วย
วธินีีย้งัต้องอาศยัความช�ำนาญของศลัยแพทย์ เนือ่งจากผลข้างเคียง 
หลังผ่าตัดมักสูงขึ้นเมื่อผู้ป่วยได้รับรังสีรักษาก่อนผ่าตัด ดังน้ันจึง
ต้องอาศยัการเฝ้าระวังหลงัผ่าตัดและติดตามการรกัษาอย่างใกล้ชดิ

ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งโพรงจมูกที่มี
ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาเป็น malignant undifferentiated 
neoplasm ซึ่งอาจวินิจฉัยได้ว่าเป็นมะเร็งชนิด squamous cell 
carcinoma ของโพรงจมูก หรือ SNUC ก็ได้ อย่างไรก็ตาม เมื่อ
ส่งยืนยันชิ้นเนื้อเพิ่มโดยการย้อมพิเศษทางอิมมูโนฮีสโตเคมียืนยัน
การวินิจฉัยชัดเจนว่าผู้ป่วยรายน้ีเป็นมะเร็งโพรงจมูกชนิด SNUC  
จริงและพบเป็นรายแรกของโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีท่ีได้รับ 
การวินิจฉัยเฉพาะเจาะจงด้วยการย้อมพิเศษ โดยให้ผลบวกกับ 
อิมมูโนฮีสโตเคมีชนิด AE1/AE3 เท่านั้น การวินิจฉัย การตรวจทาง
รังสีวิทยาและการรักษามีความแตกต่างจากมะเร็งโพรงจมูกโดย
ทั่วไป ท�ำให้อาจเป็นข้อจ�ำกัดในสถาบันที่ยังไม่มีความพร้อมด้าน 

การตรวจให้ครบถ้วน นอกจากนี้การประเมินระยะของโรคยังต้อง
ค�ำนึงถึงการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่นซึ่งพบบ่อยคือ กระดูก 
ดังนั้น การตรวจสแกนกระดูกก่อนเริ่มการรักษายังเป็นสิ่งจ�ำเป็น 
ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ 

การรกัษาในเบือ้งต้นคอืการผ่าตดั โดยผูป่้วยเลอืกการผ่าตดั 
แบบ endoscopic medial maxillectomy ซึ่งมีข้อดีคือ มีผล 
ข้างเคียงจากผ่าตัดน้อย แผลเลก็ สามารถฟ้ืนฟูหลงัผ่าตดัได้รวดเรว็ 
แต่มข้ีอเสยีคอืต้องอาศัยความช�ำนาญของศลัยแพทย์โสต ศอ นาสกิ 
รวมทั้งผลจุลพยาธิวิทยาอาจไม่สามารถประเมินขอบเขตของก้อน
มะเร็ง (margin) ที่ผ่าตัดออกมาว่าหมดทุกด้านหรือมีการผ่าตัดชิด
ก้อนมะเรง็หรอืไม่ ท�ำให้ก่อนการรกัษาด้วยรงัสรีกัษาร่วมเคมีบ�ำบัด 
อาจต้องประเมินปริมาณก้อนมะเร็งที่เหลือด้วยการตรวจทาง
รังสีวิทยาเพิ่มเติม การตรวจดังกล่าวจะช่วยในการตัดสินใจในการ
วางแผนทางรังสีรักษาว่าควรจะต้องใช้ปริมาณรังสีปฐมภูมิไปยัง
บริเวณปริมาตรเป้าหมาย (planning target volume; PTV) ให้ได้
ปริมาณรังสี 66-70 เกรย์ และปริมาณรังสีไปยังปริมาตรเป้าหมาย
ส่วนพื้นแผลผ่าตัด (tumor bed) เท่ากับ 50-60 เกรย์ ในผู้ป่วย 
รายน้ีฉายรงัสด้ีวยเทคนิคมาตรฐาน (conventional fractionation) 
ด้วยเครือ่งฉายรงัสชีนดิเร่งอนภุาคโดยก�ำหนดปรมิาตรเป้าหมายไป
ที่พื้นแผลผ่าตัด 50 เกรย์ จากนั้นลดขอบเขตปริมาตรเป้าหมายลง
รอบๆ ก้อนมะเร็งก่อนผ่าตัด (pre-operative volume) ก�ำหนด
โดยภาพทางรังสีเทียบซ้อนกับกายวิภาคระบบกระดูกโครงสร้าง
ใบหน้าผู้ป่วยเพื่อจ�ำลองปริมาตรก้อนก่อนผ่าตัด โดยให้ได้ปริมาตร
เป้าหมายทางรังสมีปีรมิาณรงัส ี70 เกรย์ ผูป่้วยรายน้ีแม้จะได้รบัการ
วางแผนทางรังสีด้วยเทคนิคมาตรฐาน 2 มิติ แต่เนื่องจากปริมาตร
เป้าหมายมีพื้นที่ไม่กว้างมากอ้างอิงจากปริมาตรก้อนมะเร็งเดิมซึ่ง
มีขนาด 4 เซนติเมตร ท�ำให้ผลข้างเคียงฉับพลันหลังการรักษาด้วย
รังสีรักษาร่วมเคมีบ�ำบัดจึงพบเพียงระดับปานกลางถึงน้อยเท่านั้น 
และสามารถหายได้เองโดยไม่ต้องหยุดพักการรักษาหรืองดการให้
เคมบี�ำบัดระหว่างรักษาทางรังส ีซึง่ช่วยเพิม่ประสทิธภิาพการท�ำงาน
ของรังสรีกัษาได้ดยีิง่ขึน้ และผูป่้วยสามารถฟ้ืนฟกูลบัมาเป็นปกตไิด้ 
ภายใน 4 สัปดาห์หลังสิ้นสุดการรักษา 

มะเรง็โพรงจมกูชนดิ SNUC ยงัถอืเป็นความท้าทายส�ำหรบั 
โสต ศอ นาสิกแพทย์และแพทย์รังสีรักษาอย่างมาก ดังที่ทราบ
ว่าการวินิจฉัยโรคอาจมีความทับซ้อนกับลักษณะทางสัณฐานวิทยา 
(morphology) กับมะเร็งโพรงจมูกและจุลพยาธิวิทยาที่คล้ายคลึง 
กบัมะเร็งเน้ือเยือ่ระบบประสาทชนิดนิวโรบลาสโตมา (neuroblastoma) 
จึงต้องมีการส่งย้อมสีเพื่อยืนยันชนิดของจุลพยาธิวิทยาของ SNUC 
ออกจากมะเร็งชนดิอืน่ นอกจากน้ีความต้านทานเน้ือเยือ่ต่อรงัสค่ีอน
ข้างสงูท�ำให้การรักษาด้วยรงัสรัีกษาเพยีงอย่างเดยีวมกัจะได้ผลไม่ดี 
จงึต้องมกีารรักษาแบบ triple modalities ประกอบด้วย การผ่าตดั 
ฉายรังสีร่วมเคมีบ�ำบัดเพื่อให้ได้ผลลัพธ์การรักษาสูงที่สุด อย่างไร
ก็ตามความท้าทายในการผ่าตัดและการวางแผนด้วยรังสีรักษา 
เนื่องจากต�ำแหน่งของมะเร็งซึ่งพบในโพรงจมูกติดกับฐานสมอง ตา  
ก้านสมองและไขสันหลังซึ่งล้วนเป็นอวัยวะที่มีความต้านทานต่อ 
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รังสีค่อนข้างต�่ำ ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการเข้าถึงก้อนมะเร็งรวมถึงการ
ลดปริมาณรังสีที่อาจกระทบต่ออวัยวะปกติข้างเคียงที่ส�ำคัญอย่าง
มาก นอกจากนี้ ในปัจจุบันยังไม่มีคู่มือการดูแลผู้ป่วย (guideline) 
ทีเ่กีย่วข้องกบัการรกัษาทีช่ดัเจน รวมถงึข้อมลูเก่ียวกบัยาเคมีบ�ำบดั
หรอืยาเวชกรรมตรงเป้าทีใ่ช้ยงัอยูใ่นวงจ�ำกดั การศกึษาเพ่ือรวบรวม
หลักฐานในกรณีศึกษาเพื่อประเมินประสิทธิภาพในการรักษาจึงยัง 
เป็นสิ่งจ�ำเป็นส�ำหรับการวินิจฉัยและรักษามะเร็งชนิดนี้ต่อไป 

สรุป
ผู้ป่วยชายไทยอายุ 38 ปี ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง 

โพรงจมูกชนิด SNUC ซ่ึงมีต ้นก�ำเนิดจาก schneiderian 
epithelium ทีพ่บได้ยากมากเพยีง 0.02 คน ต่อ 100,000 ประชากร
และพบเป็นรายแรกของโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี การวินิจฉัย
โรคนอกเหนือจากการตรวจทางจุลพยาธิวิทยาแล้ว ยังต้องใช้การ 
ย้อมพิเศษทางอิมมูโนฮีสโตเคมี เพราะอาจจะสับสนกับมะเร็ง 
โพรงจมูกชนิด undifferentiated squamous cell carcinoma 
ที่พบได้บ่อยกว่า จึงต้องคิดถึงโรคนี้เสมอในการวินิจฉัยแยกโรคเมื่อ
พบผูป่้วยทีม่าด้วยก้อนทีโ่พรงจมกู การรกัษาเพือ่หวังผลหายขาดใน
ผูป่้วยรายนีเ้ป็นแบบ triple modalities เริม่จากการผ่าตดั medial  
maxillectomy ตามด้วยการฉายรังสีรักษาร่วมเคมีบ�ำบัดหลังการ

ผ่าตัดร่วมกับเคมีบ�ำบัดชนิด cisplatin แบบรายสัปดาห์จนครบ
การฉายรังสี ผู้ป่วยรายนี้มีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ภายหลัง
การรักษา 9 เดอืน หลงัจากน้ันผูป่้วยประสบปัญหาการกระจายของ
โรคไปยงักระดกูหลายต�ำแหน่งและได้รบัการรกัษาประคบัประคอง
ตามอาการจนกระทัง่ผูป่้วยเสยีชีวติ รวมระยะเวลาตัง้แต่วนิจิฉยัจน
กระทั่งเสียชีวิต 1 ปี 10 เดือน จะเห็นได้ว่าผลการรักษา SNUC ยัง
มีอัตราการควบคุมโรคและอัตราการรอดชีวิตค่อนข้างต�่ำ ทั้งยังมี
อตัราการแพร่กระจายไปยงัอวยัวะอืน่ค่อนข้างสงูแม้ผูป่้วยจะได้รบั
การรกัษาครบถ้วนตามหลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีม่ใีนปัจจุบัน นอกจาก
นี้ เคมีบ�ำบัดหรือการรักษาด้วยเวชกรรมตรงเป้ายังอยู่ในวงจ�ำกัด
และมหีลกัฐานสนับสนุนค่อนข้างน้อย สบืเน่ืองมาจากการทีพ่บการ 
วินิจฉัยผู้ป่วยโรคนี้ได้ยากมาก ยังต้องการการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 

โสต ศอ นาสิกแพทย์ ทีมพยาบาลวิชาชีพ กลุ่มงานรังสีรักษา กลุ่ม
งานพยาธิวิทยา ที่เอื้อเฟื้อภาพแสดงผลการตรวจชิ้นเน้ือทางห้อง
ปฏิบัติการ และกลุ่มงานวิชาการที่สนับสนุนและให้ความร่วมมือใน 
การด�ำเนินการศึกษาจนส�ำเร็จในครั้งนี้
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บทคัดย่อ 
ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 38 ปี ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งเต้านมด้านซ้าย รักษาโดยการผ่าตัดและยาเคมีเมื่อ 1 ปีก่อน มาตรวจ 

แมมโมแกรมและอัลตร้าซาวด์เต้านมประจ�ำปี พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงของก้อนเนื้อที่เต้านมด้านขวา เห็นเป็นหินปูนขนาดเล็กเพิ่มขึ้นใน
ก้อนและพบว่ามีหลอดเลอืดเข้าเลีย้งในก้อนเนือ้ จงึได้ท�ำการเจาะตรวจชิน้เนือ้โดยใช้อลัตร้าซาวด์เป็นตวัน�ำ (core needle biopsy under 
ultrasound guidance) ผลการตรวจทางพยาธิของชิ้นเนื้อพบว่าเป็นมะเร็งเต้านมชนิด ductal carcinoma in situ ร่วมกับก้อนเนื้องอก 
ในเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง (fibroadenoma) จากนั้นผู้ป่วยได้รับการตรวจเอ็ม อาร์ ไอ เพื่อประเมินรายละเอียดของก้อนและรอยโรคที ่
น่าสงสัยในต�ำแหน่งอื่นๆ จากนั้นท�ำการผ่าตัดเต้านมด้านขวาออก ผลการตรวจทางพยาธิยืนยันเป็น ductal carcinoma in situ arising 
in fibroadenoma ซึ่งเป็นภาวะที่พบได้ยาก 

ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งเต้านมชนิด ductal carcinoma in situ, เนื้องอกในเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง (fibroadenoma), หินปูนขนาดเล็ก

Ductal Carcinoma-in-situ Arising within Fibroadenoma of 
the Breast: A Case Report, Mammographic, Sonographic 
and Dynamic Contrast-enhanced Breast MRI Features
Ananya Gonthong, M.D.
Division of Radiology, Lopburi Cancer Hospital, Talaychupsorn, Mueang Lopburi, 
Lopburi 15000
(E-mail: ananya.grad@gmail.com)
(Received: July 20, 2020; Revised: December 22, 2020; Accepted: December 30, 2020)
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รายงานผู้ป่วย

Abstract
 	 A 38-year-old woman was diagnosed with 

invasive ductal carcinoma in the left breast status, 
following left modified radical mastectomy and 
chemotherapy lasting 1 year. She had undergone 
annual surveillance mammography and ultrasonography. 
Mammography revealed developed fine pleomorphic 
calcification within the mass and correlated Color Doppler 
study demonstrated internal vascularity. Core needle 
biopsy was done and pathological report of ductal 
carcinoma in situ with fibroadenoma. Pre-operative MRI 
was obtained. Finally, pathological diagnosis after right 
simple mastectomy revealed ductal carcinoma in situ 
arising in fibroademona, that is rare disease.

Keywords: Ductal carcinoma in situ (DCIS), 
Fibroadenoma, Fine pleomorphic calcification

Introduction
Fibroadenoma is a common, benign fibroepithelial 

lesion of the breast arising from the stromal and epithelial 
components of the lobular terminal unit1-3. It may present 
at any age, but is most frequent in women 20 to 30 years 
old1. Patients may be asymptomatic or present with a 
palpable lesion or radiographic abnormality1. This tumor 
is frequently non-operative; follow-up4 and occasional 
surgical excision depends on clinical contexts such as 
rapid growth, very large size, or patient concern.

Breast cancer arising within a fibroadenoma is rare; 
the incidence ranges from 0.002% to 0.125% in fibroade-
noma specimens5-7. Pathology of cancer is mostly either 
ductal carcinoma in-situ (DCIS) or lobular carcinoma in-situ 
(LCIS). Invasive cancers are reported extremely rarely8. 

This paper reports a case of ductal carcinoma 
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in-situ arising within a fibroadenoma of a 38-year-old 
patient, found on an annual follow-up mammography, 
ultrasonography with further MRI Study, and pathological 
confirmation.

Case Report
A 38-year-old woman with underlying mental 

retardation was diagnosed with invasive ductal carcinoma 
in the left breast status, following left modified radical 
mastectomy and chemotherapy last 1 year. She had 
no symptoms and had undergone annual surveillance 
mammography and ultrasonography. 

Mammography was performed by Selenia 
Dimension® Hologic mammography system in standard 
dual projections of craniocaudal and mediolateral 
oblique views. Additional spot magnification views were 
obtained to evaluate microcalcification. Following this, 
ultrasonography was done by a 12-MHz hand-held linear-

array real-time transducer (Logiq E9: GE Healthcare).
Mammography (figure 1) revealed an unchanged 

size of oval-shaped isodensity mass in the right inner 
periareolar region, measuring about 20 mm. in size that 
had developed fine pleomorphic calcification within the 
mass. Correlated sonography (figure 2) showed an oval-
shaped hypoechoic mass, with a microlobulated margin 
at the medial aspect with internal microcalcifications. 
Color Doppler study demonstrated internal vascularity 
at the medial aspect associated with microcalcifications 
and a microlobulated margin area. 

Core needle biopsy was performed promptly in 
the same session using a 14-gauge needle with a spring-
activated biopsy device under ultrasound guidance. Three 
core tissues were obtained and send for diagnosis. The 
pathological diagnosis of ductal carcinoma in situ in few 
ducts and part of fibroadenoma.
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Figure 1: Prior mammography (panels 
A, B) showed a 20-mm, circumscribed, 
oval-shaped, isodensity mass in the upper-
inner quadrant of the right breast on 
the routine mediolateral oblique and 
craniocaudal views (arrow).

The next annual surveillance 
mammography (panels C, D) showed the 
mass had developed  microcalcifications, 
visible as fine pleomorphic calcifications 
on spot magnification images (panels 
E, F) microcalcifications.
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Figure 2: Gray-scale ultrasonography (panel A) showed an 18-mm, oval-shape hypoechoic mass with 
microlobulated margins at the medial aspect and echogenic foci consistent with calcifications (arrowheads). 
Color doppler study (panel B) showed focal internal vascularity at the medial aspect correlated with the area of 
microlobulated margins on the gray-scale image.

MRI of the breast (figure 3) reveals an 18-mm 
lobulated T2-hypointense mass with medial part of 
enhancement, which persisted from the initial phase 

through the delayed phase in the inner periareolar region 
of the right breast on dynamic contrast-enhanced images. 

Figure 3: MRI image of the breast with dynamic contrast enhancement shows an 18-mm lobulated T2- 
hypointense mass (panel A) with the medial part of persistent enhancement in the inner periareolar region of the 
right breast on axial contrast material–enhanced subtraction MR image (panel B). The superimposed kinetic curve 
(panel D) derived from measurement in a selected region (red circle in panel C) within the lesion, shows a gradual  
increase in signal intensity that persists from the initial phase through the delayed phase of enhancement.
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The patient underwent simple mastectomy, 
despite no contraindication for breast-conserving surgery, 
that inconvenience for clinical follow-up an post modified 
radical mastectomy of the left breast. 

Gross pathology of excisional specimen (figure 
4) showed a lobulated mass with gray-white cut 
surface Microscopic examinations (figures 5) showed a 
circumscribed mass consisting of long attenuate ducts. 
Most ducts were lined by benign cuboidal cells. There 
was a cluster of ducts at the medial side that contained 
the proliferation of neoplastic cells — large, cuboidal 

to round cells with enlarged hyperchromatic nuclei 
and some nucleoli, arranged as solid sheets, and with 
a cribriform pattern. Focal necrosis was noted in some 
ducts with calcific foci. These findings indicate ductal 
carcinoma in situ (Van Nuys classification index = 3) 
arising in fibroadenoma at the medial side. The size 
of fibroadenoma was 16-mm and the size of ductal 
carcinoma in situ was 7-mm. Immunohistochemical study 
showed negative ER, negative PR, positive cerb B2, and 
positive Ki67. Sections of dissected axillary lymph nodes 
revealed no metastasis in all samplings of 8 nodes. 

Figure 4: Gross pathology of mass excision (tumor site), including the nipple, shows a lobulated mass with 
	 gray-white cut surface (white arrowhead).
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Figure 5: Photomicrograph (original 
magnification, ×10; H&E stain); panel A 
shows benign ducts of fibroadenoma (blue 
arrows) and malignant ducts (DCIS) arising 
in fibroadenoma (red arrowheads) and 
panel B (original magnification, ×200 H&E) 
shows comedo-pattern DCIS (red arrow) 
and calcific focus among necrotic material 
(yellow arrow).

The patient received tamoxifen after surgery and 
had no evidence of recurrence at the 12-month follow-up.

Discussion
Fibroadenoma is a common, benign lesion of 

the breast that is not considered a risk factor for breast 
cancer. Generally, regular breast examinations or imaging 
follow-ups to make sure the fibroadenomas are not 
growing is sufficient. If the fibroadenoma is extremely 
large, growing, or causes symptoms, surgical excision is 
indicated. 

Breast cancer arising within a fibroadenoma is rare, 
with the incidence ranging from 0.002% to 0.125% in 
fibroadenoma specimens5-7 distributed equally between 
LCIS and DCIS9. Microinvasive ductal carcinoma arising 
within a fibroadenoma8 and invasive ductal carcinoma 
within a fibroadenoma of the breast10 are rarely reported. 
There have been more reported cases of DCIS arising 

in fibroadenoma over the past two decades11-16, but 
nevertheless, fewer than 130 cases have been reported 
worldwide11.

Radiographic f indings of DCIS ar is ing in 
fibroadenoma may be indistinguishable from common 
benign fibroadenoma, and histologic diagnosis may 
be unexpected. Several findings that raise suspicion 
lesion. On a mammography, DCIS can be detected as 
microcalcification for 62-98 % and mass or asymmetry 
for 2-13% of DCIS lesion17,18. When calcifications are 
identified on a mammogram, an ultrasound (US) can be 
used to help evaluate invasive component and act as a 
guide for biopsy.

The US findings of DCIS are subtle and nonspecific, 
but it is helpful to divide DCIS in two groups according 
to the presence or absence of calcification. In calcified 
DCIS, harmonic imaging improves contrast resolution and 
reduces artifacts, and calcification algorithms have been 
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designed to improve the visualization of calcification. 
Doppler color study is useful to evaluate internal 
vascularity. Elastography showed an overlap in elastic 
value between benign and malignant lesions18. 	  

There is overlap between the US appearance of 
calcified DCIS and benign entities such as fibroadenoma, 
sclerosing adenosis, atypical ductal hyperplasia, 
intraductal papilloma, and ductal epithelial hyperplasia18.

In non-calcified DCIS, there are heterogeneous 
findings. The mass is often hypoechoic and irregularly 
shaped, and the margin is often microlobulated and 
indistinct. Occasionally, a pseudomicrocystic appearance 
is observed. Therefore, the possibility of a new mass 
mimicking clustered microcysts, especially in menopausal 
patients, should be a concern for the possibility of DCIS. 
The US appearance of DCIS can overlap with fibrocystic 
change, microcysts, apocrine metaplasia, papillary duct 
hyperplasia, adenosis, and secretory changes18. 

DCIS can be hypo- to iso-intense on precontrast 
T1-weighted and fat-saturated T2-weighted images19. 
On contrast-enhanced MR imaging, DCIS could appear 
as nonmasslike enhancement (NME), mass and focus, 
in which the most common finding of DCIS is clumped 
nonmasslike enhancement in a ductal, linear, segmental, 
or regional distribution17, 19, 20. 

When DCIS manifests as enhancing mass, there 
are various findings of shape, margin, and internal 
enhancement patterns. The shape of the mass is most 
frequently irregular (14%–83% of cases) and is less 
commonly oval, round, or lobular (1%–25%, 0%–25%, 
and 0%–25% of cases), respectively17. The margin features 
include irregular (14%–92% of cases), spiculated (0%–92% 

of cases), and smooth mass margins (4%–8% of cases). 
The most common internal enhancement patterns of 
DCIS are heterogeneous (9%–67% of cases), followed 
by homogenous (9%–25% of cases) and rim (0%–8% of 
cases) enhancement17. 

There are various, not specific, kinetic patterns of 
DCIS, and there is no significant correlation between various 
grades of pure DCIS lesions 17, 20. The most common kinetic 
pattern in the initial phase is early enhancement17, 19, 20, 
and the pattern in the delayed phase is the variable, 
which most commonly plateau, followed by the washout 
or progressive enhancement, respectively17, 19. When 
compared to mammography, MRI breast can provide 
either an accurate assessment or an overestimation of 
DCIS disease extent17.

This case presentation aims to increase 
familiarity with this uncommon disease and to correlate 
histopathologic findings with the radiologic imaging 
features of the tumors. On follow-up imaging, a cautious 
evaluation of each lesion should be performed, despite 
previous observation of typically benign features. If any 
minor change or suspicious feature is detected, early 
pathological proven should be considered. 

Conclusion
The present case was reported in order to increase 

awareness that fibroadenomas in patients with a risk 
factor for contralateral breast cancer can harbor cancer. 
Early intervention for tissue diagnosis in lesions showing 
suspicious features or interval imaging surveillance might 
be indicated.
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Acceptance and commitment therapy (ACT) is a psychotherapy model that emphasize the process of accepting 
current psychological experiences, and aims to help adolescents understand themselves and adapt to difficult 
situations and live a pleasant life. This literature review presents an application of ACT in mental health problems 
that may emerge during adjusting to the outbreak of COVID-19 and the “new normal” life of adolescents based on 
FACE COVID principles. An applied process of the ACT model consists of six principles; acceptance, defusion, present 
moment, self-as-context, value, and committed action. Several techniques are used to create mental flexibility, 
acceptance, and expansion of inner conceptual framework, perspective, and mindfulness of the present moment. 
Behavior changes according to the core values of living will facilitate through role-playing activities and the usage of 
words and metaphors to enable adolescents to accept current situations, awareness of their self-worth, and value 
of them to each other. 

Keywords: Acceptance and commitment therapy, Psychological flexibility, Adolescent
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บทฟื้ นฟูวิชาการ

บทคัดย่อ
การบ�ำบัดแบบการยอมรับและพันธสัญญา (acceptance 

and commitment therapy: ACT) เป็นแนวคิดที่มุ ่งเน้น
กระบวนการทางจิตใจที่เกี่ยวข้องกับการยอมรับประสบการณ์ที่
เกิดข้ึน ณ ปัจจุบัน เพื่อช่วยให้วัยรุ่นเข้าใจตนเองได้มากขึ้น และ
สามารถปรบัตวัเข้ากับสถานการณ์ท่ียุง่ยากและอยูใ่นสงัคมได้อย่าง
มคีวามสขุ การทบทวนวรรณกรรมน�ำเสนอการประยกุต์ใช้แนวทาง
การบ�ำบัดแบบการยอมรับและพันธสัญญา (acceptance and 
commitment therapy; ACT) ในวัยรุ่นมีปัญหาทางสุขภาพจิต
ที่อาจเกิดขึ้นในวัยรุ่นต่อการปรับตัวต่อภาวะการระบาดของไวรัส 
COVID-19 และการปรบัตวัต่อการใช้ชวิีตปรกตใิหม่ (new normal) 
ตามหลัก FACE COVID ซึ่งเป็นกระบวนการที่ถูกน�ำมาจาก ACT 
Model ประกอบด้วย 6 หลัก คือ การยอมรับ (acceptance) 
การแยกแยะความคิด (defusion) การอยู่กับปัจจุบัน (present 
moment) การรบัรูต้วัตนในบรบิท (self-as-context) การมค่ีานยิม 

(value) และการปฏบัิตติามความมุง่มัน่ (committed action) ผ่าน
เทคนคิการสร้างความยดืหยุน่ทางใจเพือ่น�ำไปสูก่ารยอมรบัข้อจ�ำกดั
และขยายกรอบความคิด มุมมอง และการมีสติอยู่กับปัจจุบัน เพื่อ
น�ำไปสูก่ารปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมให้เป็นไปตามคณุค่าส�ำคัญ (value) 
ของชวีติ โดยผ่านกระบวนการกจิกรรมบทบาทสมมต ิการใช้ค�ำและ
การอุปลักษณ์หรือแบบจ�ำลองเชิงเปรียบเทียบ (metaphors) เพื่อ
ให้วัยรุ่นเกิดการยอมรับกับสิ่งที่เกิดข้ึน มองเห็นคุณค่าตนเองและ
ความมีคุณค่าต่อกัน

ค�ำส�ำคัญ: การยอมรับและพันธสัญญา ความยืดหยุ่นทาง
ใจ วัยรุ่น

บทน�ำ
การแสวงหาตวัตนเป็นส่วนหนึง่ของพฒันาการของเดก็และ

วัยรุ่นเมื่อเติบโตเข้าสู่วัยหนุ่มสาว เด็กเริ่มต้องการความอิสระและ
เสรีภาพมากขึ้น บางคนอาจรู้สึกอึดอัดไม่ต้องการการดูแลอย่าง 
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ใกล้ชิดเหมือนวัยเด็กจึงสร้างคุณธรรมและค่านิยมของตนเองขึ้นมา
ใหม่ เพื่อต่อสู้กับกฎเกณฑ์ที่พ่อแม่ได้ต้ังไว้แต่วัยรุ่นบางคนอาจไม่
ต้องต่อสู้กับกฎของพ่อแม่ ดังนั้นการท�ำความเข้าใจยอมรับจะช่วย
แก้ไขข้อขัดแย้งระหว่างผู้ปกครองและวัยรุ่น และการปรับความ
เข้าใจระหว่างผู้ปกครองและวัยรุ่น1 จึงเป็นสิ่งส�ำคัญ ซึ่งหนึ่งในวิธีที่
ช่วยให้เกิดความเข้าใจและยอมรับระหว่างผู้ปกครองและวัยรุ่น คือ 
วิธีการบ�ำบัดแบบการยอมรับและพันธสัญญา (acceptance and 
commitment therapy; ACT) เป็นแนวคิดที่มุ่งเน้นกระบวนการ
ทางจิตใจที่เกี่ยวข้องกับการยอมรับประสบการณ์ท่ีเกิดขึ้น ณ 
ปัจจบุนั และการปล่อยวาง2 จดุมุง่หมายขัน้พ้ืนฐานของ ACT คอื การ
พฒันา “Psychological flexibility” ท่ีให้นยิามไว้ว่า “การตระหนกั
รูแ้ละการเปิดโลกทศัน์เพือ่ทีจ่ะอยูก่บัปัจจบุนัขณะได้” ACT จะเน้น
การท�ำงานของประสบการณ์ท้ังด้านความคดิ อารมณ์ ความจ�ำ การ
รับรู้ทางด้านร่างกาย และการค้นหาความหมายของชีวิต ซึ่งจะช่วย
ให้วยัรุน่เข้าใจตนเองได้มากขึน้ โดยกระบวนการของ ACT จะมกีาร 
อธิบายปัญหาและ การเชื่อมโยงจากปัญหาที่มีอยู่เข้าสู่การบ�ำบัด

แต่เนื่องจากสถานการณ์โรคระบาด COVID-19 หลายๆ 
คนต้องปรับเปลี่ยนรูปแบบวิถีชีวิตใหม่ จากที่เคยออกจากบ้านไป
ท�ำงาน ไปโรงเรยีน ไปร้านค้าท�ำให้ต้องท�ำทกุอย่างทีบ้่าน แม้กระทัง่
การไปพบแพทย์ ซึง่เมือ่เดก็และวยัรุน่มกีารปฏิบตัอิย่างต่อเนือ่งเป็น

ปกติในระยะเวลาหน่ึงจะเกดิเป็นความพอใจและการด�ำรงชีวติแบบ
ใหม่ (new normal) ดังนั้นการให้ความส�ำคัญกับวัยรุ่นถึงการมีสติ
และการยอมรับจะช่วยให้วัยรุ่นมีความยืดหยุ่นทางจิตใจและอยู่
กับปัจจุบันได้ โดยบทความน้ีจะเป็นการทบทวนวรรณกรรม และ
การน�ำเสนอการปรับใช้แนวทางการบ�ำบัดแบบการยอมรับและ
พันธสัญญา (acceptance and commitment therapy; ACT) 
ในเด็กและวัยรุ่น รวมถึงการประยุกต์ใช้ในปัญหาทางสุขภาพจิตใน 
วัยรุ่นต่อการปรับตัวต่อภาวะการระบาดของไวรัส COVID-19 ด้วย

ACT model เป็นกระบวนการสร้างความยดืหยุน่ทางจติใจ2 
โดยแบ่งกลไกได้ 2 กลุ่ม 

กลุ่มที่ 1 คือ สติและการยอมรับ (mindfulness & 
commitment) มีองค์ประกอบ คือ การแยกแยะความคิด 
(defusion) การอยู่กับปัจจุบัน (present moment) การรับรู้ตัว
ตนในบริบท (self – as - context)

กลุ ่มที่ 2 คือ ความมุ่งมั่น (commitment) และการ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรม มีองค์ประกอบ คือการมีค่านิยม (value) 
การปฏิบัติตามความมุ่งมั่น (committed action) การอยู่กับ
ปัจจบัุน (present moment) และการรบัรู้ตัวตนในบริบท (self-as- 
context) (ภาพที่ 1)

กระบวนการของ ACT3

ACT คือ การบ�ำบัดที่มีเป้าหมายเพื่อเพิ่มความยืดหยุ่นทาง
จิตใจ ให้มีความสามารถอยู่กับปัจจุบันขณะอย่างเต็มที่ในฐานะ
มนุษย์ท่ีมีสติและมีการเปล่ียนแปลงของพฤติกรรม การประเมิน
ปัญหา นกับ�ำบดัจะก�ำหนดกรอบแนวคดิของพฤตกิรรมทีเ่ป็นปัญหา
จากความไม่ยืดหยุ่นในใจให้เกิดการพัฒนาความยืดหยุ่นทางใจ 

ขึ้น ซึ่งลักษณะความไม่ยืดหยุ่นทางใจ ตามแนวคิดของ ACT ได้แก่
1. การหลีกเลี่ยง (avoidance) คือการพยายามหลีกเลี่ยง

หรือก�ำจดัความคดิ ความทรงจ�ำ อารมณ์ ความรูส้กึ ความปรารถนา
ต่อสิ่งต่างๆ 

2. การรวมความคิด (cognitive fusion) เป็นลักษณะที ่

ภาพที่ 1 ดัดแปลงจาก: Core ACT processes expressed as a triflex. (From Harris R. ACT made simple 2009)
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รวมของสิ่งที่เกิดขึ้น ความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นเข้าไปกับความคิด ความ
เชือ่ และท�ำให้ไม่สามารถแยกแยะหรอืปรับเปลีย่นได้ ประกอบด้วย

• ความคดิในอดตีหรอือนาคต เช่น วิตกกังวล เพ้อฝัน เสยีใจ 
การคาดการณ์ล่วงหน้า “ท�ำไมมันเกิดขึ้นแบบนี้”

• การอธิบายเกี่ยวกับตนเอง เช่นการตัดสินใจด้วยตนเอง 
ขอบเขตของตนเอง สิ่งที่สามารถท�ำได้ “ฉันเป็นใคร” หรือ “ฉัน
สามารถท�ำอะไรได้และไม่ได้”

• เหตุผล คือ การให้เหตุผล “ท�ำไมฉันถึงท�ำไม่ได้” “ท�ำไม
ฉันถึงมีชีวิตแบบนี้”

• กฎ มักมีค�ำว่า “ต้อง, ไม่ได้, ไม่เคย, ไม่ท�ำ,จนกว่า” เสมอ
3. การตัดสนิใจ มทีัง้ทางบวกและทางลบเก่ียวกบัตวัเอง คน

อื่น ร่างกาย ความคิด ความรู้สึก
4. การยึดติดกับอดีตหรือกลัวการเผชิญกับอนาคต (living 

in the past or fearing the future) คือ การถูกรบกวน การหลุด
พ้น การขาดการเชื่อมโยงความคิดและความรู้สึก มองแต่ในมุมมอง
ของตัวเอง หรือเปลี่ยนความคิดตัวเองไป

5. การรับรู้ตัวตนตามเนื้อหา (self – as - content) คือ 

การรับรู้เกี่ยวกับตนเองจากการพูดคุย สัญลักษณ์หรือรูปลักษณ์ 
6. การขาดคุณค่า (lack of values clarity, pliance, 

avoidant tracking) คือ การขาดความไม่ชัดเจนในชีวิต การ 
ถูกติดตามอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ ความพยายามในการมีส่วนร่วม 
มากเกินไป เช่น การถูกคาดหวังทางสังคม การต้องท�ำตนให้เป็นที่
ยอมรับจากกลุ่มเพื่อนมากกว่าความเป็นส่วนตัว

7. ความหุนหันพลันแล่น การเพิกเฉยหรือพฤติกรรมที่
หลีกเลี่ยง (impulsivity inaction or avoidant behaviour) 
คือ พฤติกรรมที่บุคคลไม่สามารถปฏิบัติภารกิจหรือการพยายาม 
หลีกเลี่ยงเป้าหมาย

เทคนิคการสร้างความยืดหยุ่นทางจิตใจ
เทคนิคการสร้างความยดืหยุน่ทางใจตามแนวทางของ ACT 

จะเน้นการเข้าถึงประสบการณ์โดยตรง เพื่อน�ำไปสู่การยอมรับและ
ขยายกรอบความคิด มุมมอง และการมีสติอยู่กับปัจจุบัน เพื่อน�ำไป
สู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เป็นไปตามคุณค่า (value) ของชีวิต 
โดยผ่านการท�ำกิจกรรมการท�ำบทบาทสมมติ การใช้ค�ำและแบบ 
จ�ำลองเชิงเปรียบเทียบ (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 สรุปกระบวนการของ ACT 

ความไม่ยืดหยุ่นทางจิตใจ การพัฒนาความยืดหยุ่นทางจิตใจ เทคนิค ตัวอย่าง

หลีกเลี่ยง
(avoidance)

การยอมรับ
(acceptance)

ประสบการณ์จะแสดงให้เห็นถึง
การยอมรับ รายละเอียด 
ความยุ่งยากของอารมณ์

การใช้บทบาทสมมติ 

การรวมความคิด
(cognitive Fusion)

การแยกแยะความคิด
(cognitive defusion)

เปลี่ยนการทำ�งานของความคิด 
ให้ประสบการณ์ใหม่ ๆ 
ขยายกรอบความคิดเรา

ความคิด เป็นเพียงการคิด
การคิดไม่ใช่ประสบการณ์
ทั้งหมด เช่น พูดว่า “ฉัน 
ไม่สามารถหยิบปากกานี้ได้” 
แต่ก็หยิบปากกาขึ้นมา

ยึดติดกับในอดีต 
หรือกลัวการเผชิญกับอนาคต
(living in the past or 
fearing the future)

อยู่กับปัจจุบันขณะ
(present moment)

การฝึกสติเพื่อให้อยู่กับ 
ปัจจุบันขณะ

ฝึกการทำ�กิจกรรม เช่น 
การเดิน การกำ�หนด 
ลมหายใจอย่างมีสติเป็น
ประจำ�

การรับรู้ตัวตนตามเนื้อหา
(self - as - content)

การรับรู้ตัวตนในบริบท
(self as context)

มุมมองของตนเองจาก
ประสบการณ์ต่าง ๆ 

การใช้คำ�เปรียบเทียบ เช่น 
ความคิดเชิงบวก เป็นสีขาว
ความคิดเชิงลบ เป็นสีดำ�

ขาดคุณค่า
(lack of values clarity, 
pliance, avoidant tracking)

ค่านิยม
(values)

พยายามทำ�สิ่งที่สำ�คัญในชีวิต 
ให้เป็นจริง (ไม่ใช่การทำ�ตาม
ความคาดหวังจากผู้ใหญ่)

การใช้แบบจำ�ลองเชิง 
เปรียบเทียบสิ่งที่สำ�คัญ 
ผ่านการปั้นดินเหนียว

ความหุนหันพลันแล่น 
การเพิกเฉยหรือ 
พฤติกรรมที่หลีกเลี่ยง
(impulsivity inaction or 
avoidant behaviour)

การลงมือปฏิบัติอย่างมุ่งมั่น
(committed action)

เปลี่ยนพฤติกรรม กำ�หนดเป้าหมาย ฝึกทักษะ 
และทำ�การบ้าน

ดัดแปลงจาก: Core processes in Acceptance and Commitment Therapy and an Example of ACT for an adolescent from: Hayes, 2010)
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ตวัอย่างการอปุลักษณ์ (metaphors) คอื ค�ำและบทบาท
เชิงเปรียบเทียบที่น�ำมาใช้ในเทคนิคต่างๆ3

1. การสร้างการยอมรับ (core acceptance) 
1.1 Tug-of-War Metaphor 
สมมติว่าเราก�ำลังเล่นชักเย่อกับสัตว์ประหลาด โดยสัตว์

ประหลาดเป็นค�ำอุปมาส�ำหรับข้อเท็จจริงว่ามีปัญหาอยู่ในชีวิตของ
เราใดๆ ก็ได้ ที่ตรงนั้นก็มีหลุมขนาดใหญ่ที่ลึกมาก แล้วรู้สึกว่าสัตว์
ประหลาดก�ำลังจะดึงเราเข้าสู่หลุม แต่ถ้าดึงเชือกได้อย่างถูกวิธี เรา
ก็สามารถดึงเจ้าสัตว์ประหลาดเข้าไปในหลุมแทนได้ สิ่งที่ยากที่สุด
คือการดึงสัตว์ประหลาดลงไปในหลุม ถึงแม้ว่าจะพยายามม้วน
เชือกก็ไม่ได้ผลเท่าที่ควร ตามความเป็นจริงแล้วสัตว์ประหลาดอาจ
ไม่เกี่ยวข้องกับปัญหา แต่อาจเป็นเพราะเรากังวลว่าสัตว์ประหลาด
นั้นจะตามมา หลุมไม่ได้กว้างพอที่สัตว์ประหลาดจะกระโดดข้าม
ขึ้นมารบกวนได้อีก หากตราบใดที่ยังดึงเชือกอยู่ เราจะไม่สามารถ
ท�ำสิ่งที่ส�ำคัญส�ำหรับเราได้ ดังนั้นเราต้องปล่อยเชือก หากปล่อย
เชือกออกไปสัตว์ประหลาดสามารถเดินไปมาได้อย่างอิสระ ปัญหา
ที่เราเผชิญ เช่นความกังวล ความคิดเชิงลบและอารมณ์เชิงลบสิ่ง
เหล่านั้นจะสามารถท�ำร้ายเราได้หรือไม่ ? การปล่อยเชือก คือ การ
ปล่อยสิ่งต่างๆ ที่อารมณ์ ความคิดเชิงลบออกไป

1.2 Chinese Finger Trap Metaphor
ของเล่นทีมี่ลกัษณะทรงกระบอกและมรีทูีป่ลายทัง้สองด้าน 

ออกแบบมาเพื่อใช้ในการละเล่น โดยใช้นิ้วเลื่อนเข้า ออก แต่เมื่อ
เอานิว้เข้าไปจะติดกบัดกั ทางออกคอืต้องใช้ความพยายามด้วยการ
ออกแรงดึง เพื่อให้นิ้วหลุดออกมา เป็นกระบวนการเดียวกับที่เล่น
กับความคิดและความรู้สึกของเรา ความพยายามในการผลักออก
ไปหรือพยายามหลบหนี เกมนี้วิธีเอาชนะ คือ การเอานิ้วใส่เข้าไป
ข้างในแล้วมันปลายจะเปิดออก นิ้วก็ออกมาได้ ดังนั้นเปรียบเทียบ
ได้ว่า ไม่ต้องต่อต้านใด ๆ  แค่หนัหน้าไปในทศิทางเดยีวกับปัญหา ใช้ 
วิธีการวิ่งเข้าสู่ความคิดและความรู้สึก

2. การปรับตัวตนตามบริบทต่างๆ (core self as 
context) 

2.1 The Chessboard Metaphor
ลองนึกภาพกระดานหมากรุกท่ีมีตัวหมากสีขาวล้วนเป็น

ความคิดและความรู้สึกในเชิงบวกของเราและตัวหมากสีด�ำล้วน
เป็นสิ่งเราคิดลบ โดยเราจะต้องพยายามที่จะเคลื่อนย้ายชิ้นส่วนตัว
หมากสขีาวและสีด�ำออกไปให้หมด แต่หมากสขีาวจะดึงดูดตวัหมาก
สีด�ำ แม้ว่าคุณจะก้าวไปข้างหน้าทั้งสีขาวและสีด�ำก็จะตามคุณไป
ด้วย ดังนั้นเราสามารถเรียนรู้วิธีการเป็นเหมือนกระดานหมากรุก
เพราะกระดานสัมผัสอย่างใกล้ชิดกับช้ินหมากรุกท้ังหมด แต่ไม่มี
ส่วนเกี่ยวข้องในการต่อสู้ เราก้าวออกจากการต่อสู้นี้ด้วยการเดิน 
ไปรอบๆ เสมือนเราเป็นผู้สังเกตการณ์คนหนึ่งเท่านั้น 

3. การอยู่กับคุณค่าที่ส�ำคัญ (core value)
3.1 The 10 year Relationship Anniversary Speech 

Metaphor
ลองนึกภาพว่า 10 ปีต่อจากนี้ ถ้าเพื่อนๆ ญาติพี่น้องของ

เรามารวมตวักนัเพือ่ฉลองให้กบัความสมัพนัธ์ของเรากบัพวกเขาถึง
ช่วงที่ผ่านมา อาจจะเป็นในบ้านหรือร้านอาหาร ลองจินตนาการดู
ว่าพวกเขาเหล่านั้นจะพูดถึงตัวเราหรืออยากบอกอะไรเกี่ยวกับเรา 
อย่างไรบ้าง 

3.2 Imagine Your Eightieth Birthday Metaphor
ลองนึกภาพวันเกิดครบรอบ 80 ปี ของเรา โดยมีเพื่อนๆ 

ญาติพ่ีน้องที่รักและห่วงใยคุณมาร่วมงานวันเกิดของเรา วันเกิดปี
ที่ 80 ของเราจะเป็นอย่างไร...เป็นจินตนาการของเรา ดังนั้น สร้าง
มันในแบบที่เราต้องการ...ตอนนี้ลองนึกภาพว่าคนๆ หนึ่งที่เราห่วง
ใยจริงๆ ก�ำลังพูดเกี่ยวกับเรา สิ่งที่เขาหมายถึงเรา หรืออยากได้ยิน
ว่าเขาพูดอะไร (ใช้เวลานึกคิด 40 - 50 วินาที) และพิจารณาว่า
ความรู้สึกเหล่านี้บอกอะไรเรา...เก่ียวกับสิ่งที่ส�ำคัญส�ำหรับเรา... 
คนประเภทใดที่เราอยากเป็น...และจะเป็นอย่างไร

4. การแยกตัวตนตามความคิด (core defusion)
4.1 Tin Can Monster Exercise 
การเผชิญหน้ากับสัตว์ประหลาดกระป๋องขนาดใหญ่ ที่

ประกอบด้วยเชือก ลวด สายไฟ และกระป๋อง อื่นๆ อีกมากมายใน
รปูแบบของสตัว์ เปรยีบเทยีบว่าสตัว์ประหลาดนัน้ คอื ความคดิมาก 
มายที่มารวม ๆ กันจะท�ำอย่างไรถึงจะจัดการกับมันได้ หากใช้วิธี
การแยกตัวสัตว์ประหลาดนี้ออกทีละอย่างเป็น เชือก สายไฟ และ
กระป๋องแต่ละแบบ จะท�ำให้สามารถจัดการกับชิ้นส่วนเหล่านี้ได ้
ง่ายขึ้นในเวลาเดียวกัน

4.2 The Passenger on the Bus Metaphors
จินตนาการถึงการเดินทางโดย เราเป็นคนขับรถบัส ความ

คิดของเราคือผู้โดยสารที่ขึ้นและลงรถบัส ตลอดการเดินทางมี 
ผู้โดยสารหลายคนขึ้นรถบัสมา มีผู้โดยสารที่ต้องการอยากให้ขึ้นมา
บนรถบัสและผู้โดยสารที่ไม่ต้องการให้ข้ึนรถบัส และเราก�ำลังพูด
คุยกับผู้โดยสารที่ขึ้นมาบนรถเปรียบเสมือนว่าความคิด ความรู้สึก
ภายในที่เกิดขึ้น ทั้งที่อยากให้เกิดและไม่อยากให้เกิด ดังนั้นเราต้อง
ท�ำข้อตกลงหรอืจัดการกับความคิดน้ัน โดยเลอืกทีจ่ะเงยีบ และอาจ
กล่าว “ขอบคุณส�ำหรับความคิดเห็นนั้น หรือบอกว่าหยุดซะแล้ว
ลงไปจากรถ” ซึ่งดีกว่าต้องต่อสู้กับผู้โดยสารหรือความคิดนั้น เรา 
ในฐานะคนขับรถบัสจะเป็นผู้ควบคุมมันเองจนกว่าจะถึงเป้าหมาย

4.3 Clouds in the Sky
ท้องฟ้าและความคิดเป็นเพียงเมฆที่ลอยผ่านความจริงที่ว่า

ความคิดทัง้หมดของเราน้ันไม่เทีย่งและเปลีย่นแปลงได้ เช่นเดยีวกบั
ค�ำพูดทีไ่ด้รบัความนิยม“ สิง่น้ีจะผ่านไป” ความคิดใหม่ๆ จะเพ่ิมขึน้
ในการรับรู้ของเรา และถ้าเราให้เวลามากพอความคิดทุกอย่างก็จะ 
หายไปและผ่านเราไปเหมือนก้อนเมฆบนท้อง

การประยุกต์ใช้ ACT กับเด็กและวัยรุ่น4,5

ด้วยสถานการณ์โรคระบาดของ COVID-19 หลายคนเริ่ม
มีความเครียดและความวิตกกังวลเกิดขึ้น สิ่งที่เราสามารถรับมือ
กับปัญหานี้ได้ คือ 1. การยอมรับว่าเป็นเรื่องปกติธรรมดาและมีอีก
หลายคนก�ำลังประสบสิ่งเดียวกัน 2. ทักษะที่ดีส�ำหรับการจัดการ
กับความวิตกกังวล คือ การมีสติ การแยกแยะความคิด และความ 
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มีเมตตาต่อตนเอง แต่อย่างไรก็ตามการกังวลมากเกินไปอาจเป็น
ปัญหาได้ วิกฤตครั้งนี้สามารถใช้การบ�ำบัดแบบการยอมรับและ 
พันธสัญญา (ACT) ได้ตามหลัก FACE COVID ดังต่อไปนี้

เม่ือเราก�ำลังเผชิญกับวิกฤตใดๆ ความกลัวและความวิตก
กังวลนั้นเป็นสิ่งท่ีหลีกเลี่ยงไม่ได้ เราไม่สามารถควบคุมส่ิงที่จะ
เกิดขึ้นในอนาคต ไม่สามารถควบคุม Virus Corona ได้ หรือแม้
กระทั่งความคิด ความรู้สึกที่เกิดขึ้น แต่เราสามารถควบคุมสิ่งที่ท�ำ
อยู่ ณ ตอนนี้ได้ โดยให้ความสนใจกับสิ่งที่ควบคุมได้ (F: focus on 
what’s in your control) การยอมรบัความคดิ ความรูส้กึ ทีป่รากฏ
ภายในตัวเรา หมั่นสังเกตความวิตกกังวล ความเศร้าโศกที่เกิดขึ้น 
(A: acknowledge your thoughts and feelings) หลังจากนั้นให้
กลับมาอยู่กับร่างกายตนเอง (C: Come back into your body) 
เช่น หายใจช้า ๆ , ยดืหลงัหรอืกระดกูสนัหลงัให้นัง่ตวัตรงและเอนไป
ข้างหน้า เป็นต้น สดุท้ายให้มุง่ความสนใจไปในกจิกรรมท่ีก�ำลงัท�ำ (E: 
engage in what you’re doing) อาจลองมองไปรอบ ๆ ห้องและ
สังเกต 5 สิ่งที่มองเห็น, สังเกต 3 - 4 สิ่งที่เราได้ยินก็ได้ 

การยดึมัน่กบัสิง่ท่ีก�ำลงัท�ำอยูแ่ละใช้เวลาให้มปีระสทิธภิาพ 
(C: committed Action) เป็นวธิง่ีายๆ ในการดแูลตวัเอง การเปิดใจ 
(O: opening Up) ยอมรับความรู้สึกที่ยากล�ำบากและมีเมตตากับ
ตัวเอง ร่วมกับการมีคุณค่าในชีวิต (V: values) และแสวงหา (I: 
identify resources) เพื่อได้รับข้อมูลที่มีประโยชน์ และจะต้องฆ่า
เชื้อและรักษาระยะห่าง (D: disinfect and distance) ด้วย ซึ่งวิธี
การเหล่านี้ไม่ได้พยายามให้หลีกเลี่ยงหรือหันเหความสนใจจากสิ่ง
ที่เกิดขึ้นภายในของตนเอง แต่จุดมุ่งหมายคือตระหนักถึงความคิด
และความรูส้กึทีป่รากฏขึน้และเช่ือมโยงกบัร่างกายตนเองเพือ่ท่ีเรา
จะได้ควบคุมสิ่งที่ท�ำอยู่ได้มีประสิทธิภาพมากที่สุด ทั้งนี้เด็กและวัย
รุน่จะตอบสนองต่อส่ิงท่ีพวกเขาเหน็จากผูใ้หญ่รอบตวั ถ้าหากพ่อแม่ 
สามารถจัดการกับ COVID-19 ได้อย่างสงบและมั่นใจ เด็กๆ ก็จะ 
ได้รับการสนับสนุนและการดูแลที่ดีจากพ่อแม่ด้วยเช่นกัน 

จากการศึกษาชี้ให้เห็นว่าความยืดหยุ่นทางจิตใจหรือการ
ยอมรับประสบการณ์ทางจิตใจที่ยากล�ำบากจะช่วยให้การท�ำงาน
ของสุขภาพจิตดีขึ้นในระหว่างการแพร่ระบาดในปัจจุบัน ซึ่งเป็น 
การรักษาที่มุ่งเน้นไปที่ความสัมพันธ์กับความทุกข์มากกว่าเน้ือหา 
หรอืความรุนแรงของความทุกข์นัน้ โดยพบว่าทีป่ระเทศสหรฐัอเมรกิา 
ช่วงเดือนมีนาคม-เมษายน 2020 ได้ศึกษาผ่านระบบออนไลน์จาก 
กลุม่ตวัอย่างทีม่อีายรุะหว่าง 5–18 ปี ท่ีอาศยัอยูใ่นบ้านอย่างกะทนัหนั 
ในช่วง COVID-19 และมผีูป้กครองอาศยัอยูใ่นบ้านด้วย ได้มกีารท�ำ
กระบวนการของครอบครวั ซึง่ใช้เวลาประมาณ 35–45 นาทใีนการ
ปฏิบัติต่อ session พบว่า ความไม่ยืดหยุ่นของผู้ปกครองอาจเป็น
ปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคญั ซ่ึงชีใ้ห้เหน็ว่าผูป้กครองมคีวามเครยีดเฉยีบพลนั 
ทีเ่กดิจากการระบาดใหญ่ของ COVID-19 จงึได้มกีารให้ intervention 
ส�ำหรับเด็ก วัยรุ่นและครอบครัวทั้ง 3 session แม้ว่าความยืดหยุ่น
ทางจิตใจจะไม่ได้ท�ำนายโดยตรงถึงความเครียดเกี่ยวกับ 

COVID-19 ที่ลดลง เพราะพ่อแม่ที่มีความยืดหยุ ่นทาง 
จิตใจสามารถประสบปัญหาความเครียดจากระบบปิดของประเทศ 

ทีช่ะลอการแพร่ระบาด ซึง่ผลลพัธ์นีไ้ด้ชีใ้ห้เหน็ว่าผูป้กครองสามารถ 
ท�ำงานร่วมกนัในครอบครวัได้มากขึน้ ความไม่ลงรอยกนัในครอบครัว 
ลดต�่ำลง ดังน้ันความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ปกครองอาจช่วยให ้
พ่อแม่เป็นตวัของตวัเองทีด่ขีึน้ในการมปีฏสิมัพันธ์ในครอบครวัมาก
ขึน้ในขณะทีพ่วกเขาพยายามดิน้รนเพือ่ค้นหาสิง่ปกตใิหม่และเผชญิ
กบัความท้าทายของความต้องการใหม่ทีเ่กดิขึน้จากการห่างเหินทาง 
สังคมและค�ำสั่งให้อยู่บ้าน6

ตัวอย่างสถานการณ์วัยรุ่นกับ COVID-19
วัยรุ ่นที่มีความกังวลใจการดูแลตนเองในช ่วงเกิด

วิกฤตการณ์ไวรัส COVID-19 ท�ำให้ต้องอยู่บ้านและไม่แน่ใจว่าจะ
ปรับตัวกับการใช้ชีวิตแบบใหม่นี้อย่างไร ทั้งน้ีเราสามารถควบคุม
พฤติกรรมของตนเองได้มากกว่าความคิดและความรู้สึกของตนเอง 
การจัดการอันดับแรก คือ ความคิดและความรู้สึกที่ยากล�ำบากของ
ตนเอง และอันดับที่สอง คือ ปัญหาที่เกิดขึ้นหรือที่ก�ำลังเผชิญอยู่ 
ดังนั้นจะท�ำอย่างไร? การให้ความช่วยเหลือพวกเขาโดยการพูดคุย
เกี่ยวกับสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้นแล้วลองจินตนาการตามคิดว่าถ้าพาย ุ
ลูกใหญ่ก�ำลังพัดเข้าหาเรือ สิ่งที่ต้องท�ำคือทิ้งสมอ ถ้าไม่ท�ำเช่นนั้น
เรือล�ำนี้จะถูกพัดออกไปและจมลงในทะเลได้ แต่การทิ้งสมอไม่ได้
ท�ำให้พายุหายไปแต่สมอจะท�ำหน้าที่ยึดเรือไว้อย่างมั่นคงจนกว่า
พายุจะผ่านไปในช่วงเวลาที่เหมาะสม ซึ่งเปรียบเสมือน “พายุทาง
อารมณ์” ความคิดที่ไม่เป็นประโยชน์อยู่ในหัวและความเจ็บปวดที่
อยู่รอบกาย หากมีจุดยึดสิ่งเหล่านั้นจะไม่มีผลอะไรกับเรา ดังนั้น
ตามหลักของ FACE COVID ในขั้นของ ACE คือการรับรู้ความคิด
และความรู้สึกในปัจจุบัน ซึ่งเป็นสิ่งที่ส�ำคัญอย่างมากโดยเฉพาะ
กรณีที่มีเร่ืองยุ่งยากหรือไม่สบายใจ เพราะการฝึกทักษะทิ้งสมอ 
สามารถใช้ในการจดัการกับความคิด ความรูส้กึ อารมณ์ แรงกระตุน้ 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ เหมือนเป็นการปิดสวิตซ์และด�ำเนินชีวิตไป
อย่างอัตโนมัติ วางสายใต้ดินท�ำลายความคิดที่เข้าครอบง�ำเพื่อให้
ตนเองมั่นคงแม้ว่าจะเป็นสถานการณ์ที่ยากล�ำบาก และมุ่งความ
สนใจไปที่กิจกรรมหรืองานที่ก�ำลังท�ำ ยิ่งทิ้งสมอมีที่ยึดเหนี่ยวอยู่
กับปัจจุบันขณะจะสามารถควบคุมตนเองได้มากขึ้น อย่างไรก็ตาม
การท�ำความสะอาด ฆ่าเชื้อ และรักษาระยะห่างทางสังคมยังเป็น
สิ่งจ�ำเป็นส�ำหรับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นนี้ ดังนั้นการกระท�ำที่มุ่งมั่น
จะสอดคล้องกับคุณค่าของตนเอง และเป็นการกระท�ำที่แสดงออก 
ถึงความห่วงใยตนเองด้วย

นอกจากการปรบัใช้ในวกิฤต COVID-19 แล้ว ACT ยงัถูกน�ำ
มาใช้ในการบ�ำบัดโดยทางจิตเวชในเด็กและวัยรุ่นอีกหลายโรค เช่น 
major depressive disorder7, anorexia Nervosa8, generalized 
anxiety disorder8, diabetes9 และ suicidal behaviors10 อย่างไร
ก็ตามการบ�ำบัดแบบ ACT จะใช้ได้ดีในวัยรุ่นมากกว่าในเด็กเล็ก 
เพราะเป็นลักษณะของการ ใช้เหตุผลเชิงนามธรรม การประเมิน
คุณค่า (value) และการหลีกเลี่ยง (avoidance) สิ่งที่ถูกเก็บไว้ใน
ใจของวยัรุน่ ซึง่เป็นความท้าทายอย่างหน่ึง การปรับใช้วธิกีารบ�ำบดั 
แบบ ACT ในโรคทางจิตเวชที่พบบ่อยในเด็กและวัยรุ่น
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1. Major depressive disorder
วัยรุ ่นที่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า7จะมีแรงจูงใจในระดับต�่ำ  

อธิบายเหตุการณ์ภายใน ความคิด ความรู้สึกและอารมณ์เกี่ยวกับ 
เหตุการณ์ทีค่วรเปล่ียนแปลง โดยใช้ metaphors เช่น like clouds 
in the sky เพือ่ปรบัประสบการณ์และค่านยิมให้บรรลเุป้าหมาย ต่อ
มาฝึก mindfulness และการรับรู้ตัวตนใบบริบทผ่านกระบวนการ 
The chessboard metaphors รวมถึงความกลัวได้มีการใช้ ACT 
เข้ามาแก้ปัญหาโดยพิจารณา Values, Evaluation, Avoidance 
และ Reason-giving เมื่อจบกระบวนการได้มีการประเมิน 
ten-point scale เพื่อประเมินความมุ่งมั่นและการให้ความส�ำคัญ
กับตนเอง

2. Anorexia nervosa
วัยรุ ่นที่มีปัญหาด้านการกิน8 เป็นกลุ ่มที่มีปัญหาการ

ยอมรับเรื่องรูปร่างและน�้ำหนักตนเอง กลัวน�้ำหนักจะเพิ่มขึ้นหรือ
อ้วนมากเกินไป ผลที่ตามมาจากปัญหาในกลุ่มนี้ คือ ปัญหาด้าน
สังคม และปัญหาด้านการท�ำงานของร่างกายท่ีอาจท�ำให้อวัยวะ 
ล้มเหลวหรือเสียชีวิตได้ โดยส่วนใหญ่มักพบในเด็กและวัยรุ ่น 
อย่างไรก็ตามการบ�ำบัดแบบ ACT สามารถช่วยแก้ปัญหาเหล่าน้ี 
โดยใช้หลัก acceptance เพื่อให้วัยรุ่นได้เรียนรู้ในสิ่งที่เป็นปัญหา 
ผ่านกระบวนการ chinese finger trap metaphor จากนั้นเข้าสู่
หลัก self as context ที่จะช่วยให้วัยรุ่นตระหนักถึงการรับรู้ ความ
รู้สึกของตนเองโดยใช้การสังเกต มุมมอง ทัศนคติ การยอมรับเพื่อ
ที่จะเปล่ียนแปลงประสบการณ์นั้นที่เกิดจากความคิดของตัวเรา 
ผ่านกระบวนการ The chessboard metaphors การใช้หลัก 
cognitive defusion การมองความคิดเป็นเพียงความคิดจาก
กระบวนการ thought parade metaphors และThe passengers 
on the bus metaphors หลังจากนั้นลองให้วัยรุ่นค้นหา values 
ความหมายของชวีติ สิง่ทีพ่งึพอใจทัง้ด้านร่างกายและจติใจ สามารถ
ที่จะแสดง committed action ซึ่งขั้นตอนนี้วัยรุ่นจะต้องลองคิด 
อาจจะไม่ต้องบอกว่าจะท�ำอย่างไรแต่ให้พยายามแสดงให้เห็นว่าจะ
ท�ำอย่างไร เพือ่ดูว่าเป้าหมายนัน้สมัพนัธ์กบัค่านยิมมากน้อยเพยีงใด

3. Generalized anxiety disorder
วัยรุ ่นที่มีความวิตกกังวล8 มีปัจจัยหลักที่เกิดจากความ 

เครียด ความกังวลใจที่มากเกินไป และแสดงพฤติกรรมการหลีก
เลีย่งท่ีจะไปโรงเรยีน แยกตัวออกจากสงัคม และส่งผลให้เกดิปัญหา
ทางร่างกายต่างๆ ตามมาอีกด้วย ดังนั้นการช่วยเหลือวัยรุ่นในกลุ่ม
นี้ ด้าน cognitive defusion ผ่านกระบวนการ tin can monster 
และ chinese finger trap เพือ่ใช้ในการก�ำหนดควบคมุปัญหา และ 
ผู้ปกครองคอยช่วยเหลือฟื้นฟูเพิ่มเติม

4. Diabetes
วัยรุ่นที่มีโรคเบาหวาน9 ได้มีการน�ำการบ�ำบัดแบบ ACT 

มาใช้อธิบายเหตุการณ์เชิงลบที่วัยรุ่นไม่สามารถจัดการปัญหาน้ัน
ได้ โดยให้วาดวงกลมลงบนกระดาษเพื่อแยกแยะความแตกต่างที่
เกิดขึ้นในสภาพแวดล้อมภายนอก (ความถี่ของการกินอาหารที่มี 

รสหวาน) และภายใน (ความคิดที่ว่า “ฉันไม่สามารถทนได้” เป็น
ความรูส้กึหงดุหงดิเมือ่ไม่ได้กนิ) แล้วยงัให้ระบถุงึการพยายามรบัมอื
กบัความเจบ็ปวดทีไ่ม่สามารถหลกีเลีย่งได้ ในการก�ำหนดเป้าหมาย
พฤตกิรรมวยัรุน่ทีเ่ป็นโรคเบาหวาน ใช้การฝึกสติอาจเริม่ต้นด้วยการ
สังเกตลมหายใจเสียงและความรู้สึกทางร่างกาย จากการนั่ง ความ
รู้สึกของผิวหนังบนเสื้อผ้าหรือความรู้สึกของแขนกับเก้าอี้ อย่างไร
ก็ตามอาจมีความคิดและอารมณ์ว่า “ฉันป่วย” จึงต้องมุ่งไปเปลี่ยน
ความสัมพันธ์กับประสบการณ์เหล่านั้น ไม่ต้องพยายามแก้ไขความ
คิด แต่ให้เปลี่ยนวิธีการท�ำงานของความคิด จากนั้นก�ำหนดทิศทาง
ของชีวิต โดยให้พิจารณาการดูแลตนเองทางร่างกาย วิธีจัดการกับ
โรคเบาหวาน ผ่านการลงมือปฏิบัติที่มุ่งม่ันออกมาอาจแสดงออก 
ผ่านการออกก�ำลังกาย

5. Suicidal behaviors
วัยรุ่นที่มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย10 ซึ่งการฆ่าตัวตายเป็น

วิธีการเรียนรู้ การแก้ปัญหาแบบหลบหนีหรือหลีกเลี่ยงอารมณ์เชิง
ลบ อาจเกดิจากความโกรธ ซมึเศร้า ถกูไล่ออกจากบ้าน มปัีญหากบั
เพื่อน ครอบครัวหรือแฟน โดยผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายมักมองตัวเอง
ในแง่ลบ ไร้คุณค่า ดังนั้นจึงต้องใช้การแยกแยะความคิดของตนเอง 
การฝึกให้อยู่กับปัจจุบันขณะ โดยใช้การก�ำหนดลมหายใจเข้ามา
เกี่ยวข้อง และใช้พฤติกรรมทางวาจา (verbal behavior) วิธีการ
พูดเข้ามามีส่วนร่วมในการสร้างกรอบความคิดขึ้นมาว่า “ถ้า…จาก
นั้น” เช่น “ถ้าฉันตาย การข่มขู่ของเพื่อนจะหยุดลง” และ «ถ้าฉัน
มชีวีติอยูพ่่อแม่ของฉนัอาจจะได้เหน็ฉนัเรียนจบวทิยาลยั» หรอื «ถ้า
ฉันฆ่าตวัตาย คนในครอบครวัจะไปงานศพฉัน” ทัง้น้ีพฤตกิรรมทาง
วาจา (verbal behavior) เป็นเหมือนดาบสองคม ดังนั้นวิธีที่ดีใน
การพดูคยุเก่ียวกบัความคดินี ้คอืการบอกว่า “สิง่เหล่านีเ้ป็นตวัเลือก 
ที่ใหญ่มาก ซึ่งจะมีผลต่อตัวเองและคนรอบข้างมากมาย” อีกด้วย

วิจารณ์
แม้งานวจิยัทีเ่ช่ือมโยงกบัสถานการณ์ COVID-19 กบัวยัรุน่ 

มีปรากฏค่อนข้างน้อย หากแต่เมื่อพิจารณาตามแนวคิดและงาน
วิจัยที่เกี่ยวข้องในผู้ใหญ่แล้ว มีความเป็นไปได้ว่าการรับรู้ในแง่มุม
ต่างๆ ของผู้ใหญ่ ช่วยให้เกิดการยอมรับกับสิ่งที่เกิดขึ้นจากความ
ไม่แน่นอนได้ แสดงถึงความมีน�้ำใจ การเห็นคุณค่าต่อตนเองและ
การมีคุณค่าต่อกันได้ ทั้งนี้มีงานสนับสนุนว่า จากสถานการณ์ 
COVID-19 ที่ส่งผลกระทบต่อการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน ซึ่งเป็นช่วง
เวลาทีย่ากล�ำบากส�ำหรบัเดก็และวยัรุน่ บางคนอาจมกีารตอบสนอง
ทันทีโดยแสดงออกเป็นความวิตกกังวล เครียด และยังส่งผลให้เกิด
ปัญหาพฤติกรรมย�้ำคิดย�้ำท�ำเพื่อความปลอดภัยของสุขอนามัย แต่
บางคนอาจแสดงการตอบสนองในภายหลังได้11 ดังน้ันการบ�ำบัด
แบบการยอมรับและพันธสัญญาจะช่วยให้ตระหนักต่อความรู้สึก
ตนเองในช่วงกักตัวทั้งในเด็กและวัยรุ่นที่ไม่ได้ไปโรงเรียน และ 
พ่อแม่ที่ไม่ได้ไปท�ำงาน ร่วมกับการพยายามท�ำกิจกรรมต่างๆ ให ้
เป็นกิจวัตรจะช่วยให้จิตใจมีความยืดหยุ่นมากขึ้นด้วย
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สรุป
Acceptance and Commitment Therapy: (ACT) เป็น

แนวการบ�ำบัดคลื่นลูกที่สามของพฤติกรรมบ�ำบัด (3rd wave of 
CBT) โดยมุง่เน้นการยอมรับประสบการณ์ท่ีเกดิขึน้ ณ ปัจจบุนั และ
การปล่อยวาง ซึ่งเป็นการท�ำงานของประสบการณ์ทั้งด้านความคิด  

อารมณ์ ความจ�ำ การรับรู้ทางด้านร่างกาย และการค้นหาความ
หมายของชีวิต เพื่อให้เกิดความยืดหยุ่นทางจิตใจ ดังนั้นผู้บ�ำบัดจึง 
ต้องมกีารอบรมและฝึกฝนอย่างต่อเน่ืองจะเกดิความส�ำเร็จอย่างมาก
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บทฟื้ นฟูวิชาการ

Anti-aging medicine is a novel medical discipline that gathers and combines diverse scientific knowledge in 
order to be able to early detect the disease, including to prevent and to treat various diseases with an objective 
to return the body’s malfunctions caused by aging to the most optimal outcome. With a focus on holistic health 
care, anti-aging strategies usually encompass regular exercise, meditation, stress management, hormonal therapy, 
healthy nutrition and supplements. In this review, we present information on five main drugs and supplements that 
are scientifically supported to prevent or delay aging, including Metformin, Statin, Coenzyme Q10, Omega-3 fatty 
acids and Astragalus. We also outline potential mechanisms involved in the response to these drugs and highlight 
the potential clinical implications associated with their consumption.

Keywords: Anti-aging medicine, Nutritional supplement, Metformin, Statin, Coenzyme Q10, Omega-3 fatty 
acids, Astragalus

บทคัดย่อ
ในปัจจุบัน ความเจริญก้าวหน้าและเทคโนโลยีทางการ

แพทย์ที่พัฒนามากข้ึนได้ท�ำให้ผู้คนมีอายุยืนยาว ความแก่ชราเป็น
ส่ิงที่ไม่มีใครปรารถนาแต่ก็ไม่สามารถที่จะหลีกเลี่ยงได้ มนุษย์เรา
จงึมีความพยายามทีจ่ะเอาชนะความชรา รวมทัง้พยายามชะลอการ
เกิดโรคต่างๆ ที่มักจะตามมาพร้อมกับอายุที่มากขึ้น จะเห็นได้ว่าใน
ปัจจุบันผู้คนทั่วโลกมีความสนใจในการดูแลสุขภาพมากข้ึนและมี 
เทรนด์ใหม่ในการดแูลฟ้ืนฟสูขุภาพ หรอืท่ีรูจ้กักันในนาม เวชศาสตร์
ชะลอวัย หรือ Anti-aging medicine ซึ่งเป็นศาสตร์ที่รวบรวม 
องค์ความรู้ในด้านต่างๆ มาประกอบกันเพื่อที่จะสามารถตรวจพบ
โรคในระยะแรกเริ่ม รวมทั้งป้องกัน รักษา และย้อนคืนการท�ำงาน
ทีผ่ดิปกติของร่างกายอนัเกดิจากความชรา โดยได้ให้ความส�ำคัญกบั
การดูแลสุขภาพแบบองค์รวมด้วยวิธีต่างๆ บทความนี้ได้รวบรวม
เน้ือหาเกีย่วกบัยาและอาหารเสรมิท่ีน่าสนใจ 5 ชนดิทีน่่าจะสามารถ
ช่วยป้องกันหรือชะลอความชราได้โดยมีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์
รองรับ ได้แก่ เมทฟอร์มิน สตาติน โคเอนไซม์ คิวเท็น กรดไขมัน
โอเมก้า-3 และแอสตรากาลัสรวมทั้งอธิบายถึงกลไกที่อาจมีส่วน 
เกี่ยวข้องกับการออกฤทธิ์และการน�ำมาใช้ในทางคลินิก

ค�ำส�ำคัญ: เวชศาสตร์ชะลอวัย อาหารเสริม เมทฟอร์มิน 
สตาติน โคเอนไซม์ คิวเท็น กรดไขมันโอเมก้า-3 แอสตรากาลัส

บทน�ำ
ปัจจุบันความเจริญก้าวหน้าด้านเทคโนโลยีทางการแพทย์

ได้รับการพัฒนาขึ้นมาอย่างรวดเร็วท�ำให้ผู้คนมีอายุยืนยาวมากข้ึน 
ในกลุ่มประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ประเทศไทยจะมีจ�ำนวน
ประชากรผู้สูงอายุเป็นอันดับที่ 2 รองจากประเทศสิงคโปร์ โดย
จะมีผู้สูงอายุถึงประมาณร้อยละ 25 ของประชากรทั้งหมด การท่ี
โครงสร้างประชากรของประเทศไทยเปลี่ยนเป็นประชากรผู้สูงอายุ
ส่งผลต่อการเปลีย่นแปลงทางสงัคม เศรษฐกจิและภาระด้านสขุภาพ
ของประเทศโดยตรง เทคโนโลยีด้านการชะลอวัยจะถูกน�ำเข้ามา 
บริการในประเทศมากขึ้น ตลอดจน ยา และอาหารหลายอย่าง 
จะได้รับการอ้างถึงสรรพคุณเพื่อการชะลอวัย จึงมีความจ�ำเป็นท่ี
บุคลากรทางการแพทย์จะต้องติดตามข้อมูลดังกล่าวอย่างต่อเนื่อง 
เวชศาสตร์ชะลอวยั หรือ Anti-aging medicine เป็นศาสตร์ทีไ่ด้รบั 
ความสนใจมากขึน้อย่างต่อเนือ่งในปัจจบัุน โดยมหีลกัการส�ำคญัคอื
การชะลอและป้องกนัความเสือ่มของร่างกาย ปรบัสมดลุร่างกายเพือ่
ให้กลไกต่างๆ สามารถท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยเริ่มตั้งแต่ 
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การดูแลในด้านอาหาร อารมณ์ การออกก�ำลังกาย การรับประทาน
อาหารเสรมิและฮอร์โมน รวมไปถงึการตรวจลงลกึในระดบัพนัธกุรม 
โดยมีวัตถุประสงค์ส�ำคัญเพื่อให้มีชีวิตที่ยืนยาวแบบมีสุขภาพดีและ
คณุภาพชวีติทีด่ ีบทความนีไ้ด้รวบรวมเนือ้หาเกีย่วกบัยาและอาหาร
เสริมที่น่าสนใจ 5 ชนิดที่น่าจะสามารถช่วยป้องกันหรือชะลอความ 
ชราได้โดยมีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์รองรับ

เวชศาสตร์ชะลอวยั หรอื Anti-aging medicine เป็นศาสตร์
ที่รวบรวมองค์ความรู้ด้านต่างๆ มาประกอบกันเพื่อที่จะสามารถ
ตรวจพบโรคในระยะแรกเริ่ม รวมทั้งป้องกัน รักษา และย้อนคืน
การท�ำงานที่ผิดปกติของร่างกายอันเกิดจากความชรา โดยให ้
ความส�ำคัญกับการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม ไม่ว่าจะเป็น การ 
ออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ หรือการรับประทานอาหารที่มี
ประโยชน์ถูกต้องตามหลักโภชนาการ เป็นต้น ต้ังแต่อดีตกาลม ี
ผู้พยายามคิดค้นและน�ำเสนอทฤษฏีของความชราไว้มากมาย โดย
อธิบายว่าความชราอาจมีสาเหตุจากปัจจัยได้หลายอย่าง1-2 เช่น 
สารอนุมูลอิสระ ความเสื่อมของระบบฮอร์โมน การหดสั้นลงของ 
เทโลเมียร์ เป็นต้น และวิธีการในการชะลอความชราก็มีพ้ืนฐาน
มาจากหลักการของแต่ละทฤษฎี บทความนี้ผู ้นิพนธ์ได้น�ำเสนอ
ข้อมูลเกี่ยวกับยาและอาหารเสริม 5 ชนิดหลัก ที่มีหลักฐานทาง
วทิยาศาสตร์สนบัสนนุว่าน่าจะสามารถป้องกนัหรอืชะลอความชรา
ได้ ดังต่อไปนี้ 

1.	 เมทฟอร์มิน (Metformin)
เมทฟอร์มิน (Metformin) เป็นยารักษาโรคเบาหวานชนิด

ที่สอง กลุ่มไบกัวไนด์ (Biguanide) โดยมีโครงสร้างทางเคมีตามรูป
ที่ 1 ออกฤทธิ์โดยลดอัตราการดูดซึมน�้ำตาลกลูโคสจากล�ำไส้ ลด
การสร้างน�้ำตาลจากตับ เพิ่มการเผาผลาญไขมัน และเพิ่มความไว
ของเซลล์ร่างกายต่ออินซูลิน3 นอกจากนี้ เมทฟอร์มินยังถูกน�ำมา
ใช้แบบ off-label ในการรกัษาภาวะหรอืโรคอืน่ๆ เช่น โรคถงุน�ำ้ใน
รังไข่ (polycystic ovarian syndrome) ใช้ลดน�้ำหนัก และใช้เพื่อ
ชะลอความชรา (anti-aging purposes)3-4 ในปัจจบุนัถอืได้ว่ายาตวั 

นีม้คีวามส�ำคญัและปลอดภยัมากทีสุ่ดตวัหนึง่ เน่ืองจากมปีระวติัการ
ใช้งานมายาวนาน กลไกการท�ำงานของยามีฤทธิ์คล้ายคลึงกับการ 
อดอาหาร (caloric restriction) โดยเชื่อว่าเกี่ยวข้องกับสารชื่อ 
AMPK (adenosine monophosphate kinase) ซึ่งมีหน้าที่เกี่ยว
กับการสร้างโปรตีน พลังงาน และการท�ำงานของฮอร์โมนในระดับ
เซลล์ นอกจากนี้ AMPK ยังมีบทบาทส�ำคัญช่วยลดการแสดงออก
ของยีนส์ที่ก่อมะเร็ง (cancer-promoting genes) เช่น mTOR 
(mammalian target of rapamycin) และช่วยกระตุ้นการท�ำงาน
ของยีนส์ที่ยับยั้งมะเร็ง (tumor suppressor gene) p53 จึงช่วย
ป้องกันมะเร็งได้ จากการศึกษาพบว่าเมทฟอร์มินมีสรรพคุณดังต่อ 
ไปนี้

-	 ช่วยให้เซลล์เผาผลาญไขมันได้มากข้ึน กระตุ ้นการ
ซ่อมแซมระดับเซลล์ และช่วยในการลดน�้ำหนัก3-4 

-	 ช่วยลดการอักเสบในร่างกาย ลดอัตราการตายจากโรค
หวัใจและหลอดเลอืด รวมทัง้ลดไขมนัชนดิความหนาแน่นต�ำ่ (LDL) 
และไตรกลเีซอไรด์ (triglyceride) และเพ่ิมไขมนัชนิดความหนาแน่น
สูง (HDL)4-6 

-	 ช่วยลดอัตราการเกิดมะเร็งบางชนิด5 เช่น มะเร็ง
หลอดอาหาร กระเพาะ ล�ำไส้ ตับ ตับอ่อน ปอด เต้านม และต่อม
ลูกหมาก โดยออกฤทธิ์ยับยั้ง mTOR signaling ซึ่งเป็นกลไกส�ำคัญ
ในการควบคุมการเจริญเติบโตและการแบ่งเซลล์ และช่วยลดอัตรา 
ตายโดยรวมทุกสาเหตุ (all-cause mortality)

นอกจากนี้ยังมีหลักฐานว่าเมทฟอร์มินช่วยลดการสะสม
ของสารไลโปฟัสซิน (lipofuscin) ซึ่งเป็นของเสียที่สะสมในเซลล์ 
จึงชะลอความเสื่อมในอวัยวะต่างๆ ได้5-6 ขนาดของเมทฟอร์มินที่
แนะน�ำให้ใช้ในทางคลนิกิเพือ่การชะลอความชราคอื ประมาณ 500-
1,000 มิลลิกรัมต่อวัน อย่างไรก็ตามการใช้ยาเมทฟอร์มินควรอยู่
ภายใต้การก�ำกับดูแลของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ เนื่องจากยาอาจท�ำให้
เกดิภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ได้ นอกจากนีเ้มทฟอร์มนิยงัมข้ีอห้ามไม่ 
ให้ใช้ในผู้ป่วยบางกลุ่ม เช่น ผู้ป่วยโรคไตวาย หรือโรคหัวใจ เป็นต้น

รูปที่ 1 โครงสร้างทางเคมีของยาเมทฟอร์มิน (Metformin)

2.	 สตาติน (Statins)
สตาติน (Statins) เป็นยาลดไขมันในเลือด จัดเป็นยากลุ่ม 

HMG-CoA reductase inhibitors โดยมีโครงสร้างทางเคมีตาม
รูปที่ 2 ออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์เอชเอ็มจี-โคเอ รีดักเทส (HMG-CoA 
reductase) ซึ่งเป็นเอนไซม์ในตับมีหน้าที่ สังเคราะห์ไขมัน

โคเลสเตอรอล (cholesterol) ท�ำให้ตบัสร้างโคเลสเตอรอลได้น้อยลง 
มีข้อบ่งใช้ส�ำหรับรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง และช่วยเพิ่มไขมัน
ชนิดความหนาแน่นสูง (HDL) จึงช่วยลดการเกิดภาวะหลอดเลือด
แข็ง (atherosclerosis) ป้องกันภาวะหัวใจวายเฉียบพลันและ
โรคหลอดเลือดสมอง ในผู้ที่มีความเสี่ยงสูง เช่น มีโรคเบาหวาน  
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(diabetes) โรคของหลอดเลือดส่วนปลาย (peripheral vascular 
disease) หรือเคยมีประวัติเป็นโรคของหลอดเลือดสมองมาก่อน 
นอกจากความสามารถในการลดไขมนัในเลอืดแล้ว ปัจจบุนัมหีลกัฐาน 
ว่าสตาตินยังมีผลดีในทางเวชศาสตร์ชะลอวัยหลายอย่าง เช่น

-	 ช่วยในการซ่อมแซมสารพันธุกรรม DNA และลดความ
เสียหายของ DNA7

-	 ช่วยเพิ่มการแสดงออกของ Klotho mRNA8 จึงช่วย
ป้องกันความเสื่อมของหลอดเลือดและป้องกันการเกิดภาวะหลอด
เลือดแข็ง (atherosclerosis)

-	 ช่วยลดการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน ท�ำให้คราบ หรือ plaque 
ในเส้นเลือดเสถียรไม่หลุดง่าย 

โดยกลไกเพิ่มการท�ำงานของสาร tissue plasminogen 
activator (tPA) และ nitric oxide synthase-3 (eNOS) และ
ลดการท�ำงานของ Plasminogen Activator Inhibitor (PAI-1)9 

-	 ช่วยลดการอักเสบและลดอนุมูลอิสระในร่างกาย10-12 
โดยมีหลักฐานจากการทดลอง JUPITER trial (Justification for 
the Use of Statins in Prevention: an Intervention Trial 
Evaluating Rosuvastatin) ซึ่งได้ท�ำการทดลองในประชากรที่มี
สุขภาพแข็งแรงและมีระดับไขมันในเลือดปกติ แต่มีค่า C-reactive 
protein (CRP) ซึง่เป็นตวัช้ีวดัการอกัเสบในร่างกายมากกว่า 2 พบว่า
ยาสตาตนิ ชนดิ Rosuvastatin 20 มิลลกิรมัต่อวนัสามารถลดระดับ
ของไขมนั LDL และลด CRP ได้ รวมทัง้พบว่าอตัราการตายจากโรคที่
เกีย่วกับหลอดเลอืดหวัใจและสมองในกลุม่ทีรั่บประทานยาดังกล่าว 

ลดลงอย่างมนัียส�ำคัญ ในปัจจบัุนมอีงค์กรทางด้านสขุภาพจากหลาย 
แหล่ง เช่น United States Preventive Services Task Force, UK 
National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 
American College of Cardiology/American Heart Associ-
ation (ACC/AHA), Canadian Cardiovascular Society (CCS) 
ได้ให้ค�ำแนะน�ำถึงแนวทางในการป้องกันและลดปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular risk) ด้วยการรับ
ประทานสตาตนิในขนาดต�ำ่ถงึขนาดปานกลาง แม้ว่าผู้นัน้จะยงัไม่มี 
ประวัติของโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน 

-	 ช่วยป้องกนัการเสีอ่มของสมองและป้องกนัโรคอลัไซเมอร์ 
(Alzheimer) เนื่องจากความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด เช่น 
โคเลสเตอรอล ซึ่งพบว่ามีความสัมพันธ์กันระหว่างระดับไขมัน
โคเลสเตอรอล กับการสังเคราะห์อะมัยลอยด์พลาก (amyloid 
plaque) ในสมอง มีการทดลองให้รับประทาน Lovastatin พบว่า
สามารถลดการสร้างอะมัยลอยด์พลากได้ ดังน้ันจึงเชื่อว่า สตาติน 
น่าจะสามารถชะลอการเกิดโรคอัลไซเมอร์ได้13-14

-	 ช่วยลดอัตราการเกิดมะเร็งบางชนิด เช่น มะเร็งเต้านม 
และมะเร็งต่อมลูกหมาก เป็นต้น15-16 

อย่างไรกต็ามมข้ีอห้ามใช้สตาตนิในหญงิตัง้ครรภ์ เน่ืองจาก
อาจมีผลให้เกิดความผิดปกติของทารก และอาจท�ำให้เกิดผลข้าง
เคียงบางอย่างเช่น ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ค่าเอนไซม์ตับผิดปกติ และ
อาจท�ำให้ระดับของโคเอนไซม์ คิวเทน็ (coenzyme Q10) ลดลง ใน 
ปัจจุบันจึงแนะน�ำให้โคเอนไซม์ คิวเท็น ร่วมกับสตาตินด้วยเสมอ17

รูปที่ 2 โครงสร้างทางเคมีของยากลุ่มสตาติน (Statins)

วารสารกรมการแพทย์ • ปีที่ 46  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน 2564

168



3.	โคเอนไซม์ คิวเท็น (Coenzyme Q10)
โคเอนไซม์ คิวเท็น (Coenzyme Q10) หรือ ยูบิควิโนน 

(Ubiquinone) เป็นสารที่มีคุณสมบัติคล้ายวิตามิน ละลายในไขมัน 
ร่างกายสามารถผลิตได้เอง โดยมีโครงสร้างทางเคมีตามรูปที่ 3 
โคเอนไซม์ คิวเท็น เป็นองค์ประกอบท่ีส�ำคัญในไมโตคอนเดรีย 
(mitochondria) ซ่ึงมีหน้าท่ีผลิตพลังงานให้กับเซลล์ โคเอนไซม ์
คิวเท็น มีบทบาทหลักในการส่งผ่านอิเล็กตรอน เร่งปฏิกิริยาการ
หายใจระดับเซลล์ของไมโตคอนเดรียเพื่อสร้างพลังงานให้แก่
ร่างกาย โดยพลังงานดังกล่าวจะอยู่ในรูปเอทีพี (ATP: adenosine 
triphosphate) เนื่องจากโคเอนไซม์ คิวเท็น มีหน้าที่ส�ำคัญใน
กระบวนการสร้างพลังงานพื้นฐานของเซลล์ จึงพบมากในเซลล์
ของอวัยวะที่มีการใช้พลังงานสูง เช่น เซลล์กล้ามเน้ือหัวใจ ตับ  
และไต เป็นต้น 

ในปัจจุบันพบว่าโคเอนไซม์ คิวเท็น มีประโยชน์อย่างมาก
ทัง้ในเรือ่งของการเป็นสารทีช่่วยในการต้านอนมุลูอสิระ ช่วยในการ
ป้องกนัและรกัษาโรค และคณุสมบตัใินการชะลอวยั ยกตวัอย่าง เช่น 

-	 โรคหัวใจล้มเหลว (congestive heart failure) และโรค
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute myocardial infarction)18,21 
มีการศึกษาพบว่า การรับประทานโคเอนไซม์ คิวเท็นช่วยให้คนไข้
โรคหัวใจล้มเหลวและหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีอาการดีขึ้น โดย
ช่วยเพิ่มการบีบตัวของหัวใจฝั่งซ้าย (left ventricular ejection 
fraction: LVEF) ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการออกก�ำลังกาย 
นอกจากนี้ ยังมีหลักฐานว่าในประเทศญี่ปุ่นมีการน�ำโคเอนไซม์ คิว
เท็นมาใช้รักษาผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวมานานหลายสิบปี พบว่าได้ 
ผลดี จึงใช้ร่วมกับการรักษาด้วยวิธีทางการแพทย์แผนปัจจุบันด้วย

-	 โรคความดันโลหิตสูง (hypertension) พบว่าโคเอนไซม์ 
คิวเท็น สามารถช่วยลดความดันโลหิตทั้งซิสโตลิกและไดแอสโตลิก 
ช่วยเพิ่มระดับของไนตริกออกไซด์ (nitric oxide) ลดการท�ำลาย
ผนงัหลอดเลอืดจากอนมุลูอิสระ ช่วยลดแรงต้านทานของผนังหลอด
เลือด ท�ำให้ประสิทธิภาพในการสูบฉีดเลือดของหัวใจดีขึ้น จึงลด 
ระดับความดันโลหิตลงได้19-22

-	 ต้านอนมุลูอสิระ พบว่าโคเอนไซม์ ควิเทน็ สามารถป้องกนั
ปฏิกิริยาออกซิเดชั่นของไขมัน (lipid peroxidation) บนผนังเซลล์ 
และลดปฏิกิริยาออกซิเดชั่นของไขมัน LDLได้ นอกจากน้ียังช่วย

รีไซเคิลวิตามินซีและอี (vitamin C and E, oxidized form) ให้ 
กลบัมาท�ำงานได้อกีคร้ัง19,20 จึงมบีทบาทส�ำคัญในการลดการอกัเสบ
จากอนุมูลอิสระ ซึ่งผลของการลดอนุมูลอิสระนี่เองท�ำให้ลดการ
อักเสบในสมอง และท�ำให้การสร้างอะมัยลอยด์พลากในสมองลด
ลง จึงช่วยป้องกันโรคอัลไซเมอร์ได้อีกด้วย23 นอกจากนี้ การศึกษา
ในสตัว์ทดลองยงัพบว่าโคเอนไซม์ คิวเทน็ ช่วยชะลออัตราการลดลง
ของสารสื่อประสาทโดปามีน (dopamine)ในสมอง จึงชะลอความ 
เสื่อมและการด�ำเนินของโรคพาร์คินสันได้

-	 ช่วยยับยั้งและป้องกันมะเร็ง พบว่าระดับของโคเอนไซม์ 
คิวเท็น ที่ต�่ำมีความสัมพันธ์กับมะเร็งบางชนิด เช่น มะเร็งไขกระดูก 
มัยอิโลมา มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง มะเร็งเต้านม มะเร็งปอด มะเร็งตับ 
มะเรง็ตบัอ่อน มะเรง็ไต และมะเร็งต่อมลกูหมาก เป็นต้น จากความ
สามารถในการเพิ่มภูมิต้านทานและก�ำจัดอนุมูลอิสระ โคเอนไซม์  
คิวเท็นจึงถูกน�ำมาใช้ในการรักษาโรคมะเร็ง โดยเฉพาะการใช้ร่วม
กับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด (chemotherapy) โดยพบว่าการ
ให้โคเอนไซม์ คิวเท็นร่วมสามารถช่วยเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตของ 
ผู้ป่วยโรคมะเร็งได้19-20

-	 ช่วยลบเลอืนริว้รอยและชะลอการเสือ่มของเซลล์ผวิหนงั 
มีงานศึกษาวิจัยเกี่ยวกับผลของโคเอนไซม์ คิวเท็นต่อการลดริ้วรอย 
พบว่าสามารถท�ำให้ความลึกของริ้วรอยลดลง ลดการแสดงออก
ของเอนไซม์ย่อยสลายคอลลาเจน (collagenase)ในไฟโบรบลาสต์ 
(fibroblasts) และช่วยป้องกันความเสื่อมของผิวหนังจากแสงแดด 
(photoaging)19,20,24

ขนาดที่แนะน�ำให้ใช้จะขึ้นกับอายุ ในคนทั่วไปจะให้ขนาด 
30-200 มิลลิกรัมต่อวัน นอกจากนี้ผู้ที่รับประทานยากลุ่มสตาติน
ควรได้รบัโคเอนไซม์ ควิเทน็เสรมิประมาณวนัละ 100-200 มลิลกิรมั
ขึ้นไป เนื่องจากยาสตาตินจะไปยับยั้งการสร้างโคเอนไซม์ คิวเท็น
ตามธรรมชาติในร่างกาย ในปัจจุบันยังไม่พบผลข้างเคียงที่รุนแรง
ของโคเอนไซม์ คิวเท็น ผลข้างเคียงที่อาจพบได้แต่ไม่บ่อยได้แก่ 
นอนไม่หลับ คลื่นไส้อาเจียน ปวดท้อง ภาวะน�้ำตาลต�่ำ หรือความ
ดันโลหิตต�่ำ เป็นต้น มีข้อควรระวังในการให้โคเอนไซม์ คิวเท็น ร่วม
กับยาลดความดัน หรือยาต้านการแข็งตัวของเลือด เช่น วาร์ฟาริน 
(warfarin) เน่ืองจากโคเอนไซม์ คิวเท็น อาจท�ำให้ยาดังกล่าวม ี
ประสิทธิภาพลดลง

 รูปที่ 3 โครงสร้างทางเคมีของโคเอนไซม์ คิวเท็น (Coenzyme Q10)
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4.	กรดไขมันโอเมก้า-3 (Omega-3 fatty acids)
กรดไขมันโอเมก้า-3 (Omega-3 fatty acids) เป็นกลุ่ม

ของกรดไขมันชนิดหนึ่งซ่ึงมีความจ�ำเป็นต่อร่างกาย กรดไขมันใน
ตระกูลนี้มีอยู่หลายตัว เช่น กรดไลโนเลนิก (linolenic acid) ซึ่ง
พบในน�้ำมันพืชและอาหารหลากหลายชนิด อนุพันธุ์ของกรดไลโน
เลนิกที่ส�ำคัญคือ กรดไอโคซาเพนตะอีโนอิก (eicosapentaenoic 
acid: EPA) และกรดโดโคซาเฮกซาอีโนลิก (docosahexaenoic 
acid: DHA) โดยมีโครงสร้างทางเคมีตามรูปที่ 4 แม้ว่า EPA และ 
DHA จะเป็นกรดไขมันที่ร่างกายเราสามารถสร้างเองได้ แต่ในคน
ส่วนใหญ่พบว่าการสร้างมักไม่เพียงพอ จึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้อง
ได้รับกรดไขมันนี้จากภายนอก แหล่งอาหารที่มี EPA และ DHA สูง 
ได้แก่ ปลาทะเลน�้ำลึก ปลาน�้ำจืดบางชนิด รวมทั้งนมและไข่ การ
ค้นพบและศึกษาวิจัยเกี่ยวกับคุณประโยชน์ของโอเมก้า-3 มีที่มา
จากความสงสัยที่ได้จากการสังเกตว่าเพราะเหตุใดชาวเอสกิโมซึ่งมี
อุปนิสัยในการบริโภคไขมันจากปลาและสัตว์ทะเลเป็นประจ�ำ จึง
มีอุบัติการณ์ของโรคหัวใจและหลอดเลือดต�่ำกว่าคนท่ัวไปอย่าง 
เห็นได้ชัด ทั้งๆ ที่ไขมันที่บริโภคนั้นมีผลให้ปริมาณโคเลสเตอรอล 
ในกระแสเลือดเพิ่มขึ้น ซึ่งต่อมาก็ได้ค�ำตอบว่า เนื่องจากไขมันเหล่า
นัน้มี EPA และ DHA เป็นองค์ประกอบอยูใ่นปรมิาณมาก ในปัจจบุนั
เป็นทีย่อมรบักนัทางการแพทย์ว่ากรดไขมนัโอเมก้า-3 สามารถน�ำมา
ใช้ในการป้องกันและรักษาอาการของโรคไขมันอุดตันในเส้นเลือด
และโรคหลอดเลือดแดงแข็งและตีบได้ นอกจากนี้ยังมีประโยชน์
อื่นๆ อีกมากมาย จากองค์ความรู้ในปัจจุบันพบว่า EPA และDHA  
นั้นมีคุณประโยชน์ต่อร่างกายหลายอย่าง เช่น

-	 ช่วยลดอัตราเส่ียงต่อการเกิดโรคไขมันอุดตันในหลอด
เลือดและโรคหลอดเลือดแดงแข็งและตีบได้ 

พบว่า DHA ช่วยต้านการอักเสบ โดยลดสารสื่อการอักเสบ 
(inflammatory cytokines) จงึช่วยลดการอกัเสบในหลอดเลอืด25-26

-	 ช่วยลดอัตราการหดสั้นลงของเทโลเมียร์ และลดอัตรา
การเสียชีวิตจากสาเหตุต่างๆ26

-	 ช่วยในการพฒันาของระบบประสาทและสมอง DHA นัน้
เป็นกรดไขมันที่มีความจ�ำเป็นต่อการพัฒนาระบบสมอง ระบบการ
มองเห็น และระบบการสืบพันธุ์ของทารกต้ังแต่อยู่ในครรภ์มารดา 
โดยพบว่าทารกจะมีการสะสม DHA เพื่อพัฒนาระบบดังกล่าวสูง
มากในช่วง 3 เดือนสุดท้ายในครรภ์มารดาไปจนถึงมีอายุ 2 ขวบ ถ้า
ขาดกรดไขมนั DHA จะมผีลให้การพฒันาของระบบดงักล่าวผดิปกติ
ได้ นอกจากน้ี ยงัพบว่าโอเมก้า-3 น่าจะมผีลดีต่อโรคความเสือ่มของ 
สมอง เช่น โรคอัลไซเมอร์และโรคพาร์คินสัน เป็นต้น27

ส�ำหรับปริมาณโอเมก้า-3 EPA และ DHA ที่แนะน�ำให ้
รับประทานในแต่ละวันจะอยู่ที่ 1-2 กรัม/วัน จากประสบการณ์ใน
การน�ำมาใช้ พบว่าสามารถให้ได้อย่างปลอดภัยในคนปกติในขนาด
ไม่เกนิ 3 กรมัต่อวนั โดยพบว่าปลอดภยัทัง้ในหญงิตัง้ครรภ์และหญงิ 
ให้นมบุตรโดย American Heart Association (AHA) แนะน�ำให้
ประชาชนทั่วไปเพิ่มการบริโภคโอเมก้า-3 โดยรับประทานปลาที่มี
ไขมันสูง (fatty fish) อย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 มื้อ ตัวอย่างของปลา
ที่มีไขมันสูง ได้แก่ ปลาแซลมอน ปลาแม็คเคอเรล และ ปลาทูน่า 
อย่างไรก็ตาม การรับประทาน EPA และ DHA อาจมีผลข้างเคียง
ที่พบไม่บ่อย เช่น ถ่ายเหลว กรดไหลย้อน เลือดก�ำเดาไหล ฟกช�้ำ
ง่าย เป็นต้น การให้ EPA และ DHA ในขนาดมากกว่า 3 กรัมต่อวัน 
อาจเพิ่มโอกาสเลือดออกผิดปกติ โดยเฉพาะในผู้ที่มีประวัติเป็นโรค
เลือดออกง่าย นอกจากนี้ ยังอาจท�ำให้ระดับโคเลสเตอรอลในเลือด
เพ่ิมสงูขึน้ หรอืท�ำให้การคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดในผูป่้วยเบาหวาน 
ท�ำได้ยากขึ้น เป็นต้น

รูปที่ 4 โครงสร้างทางเคมีของกรดไขมันโอเมก้า-3 (Omega-3 fatty acids)

5.	 แอสตรากาลัส (Astragalus)
แอสตรากาลัส (Astragalus) มีชื่อภาษาไทยว่า อึ่งคี้ หรือ 

หวงฉี ชื่อทางวิทยาศาสตร์ คือ Astragalus propinquus โดยมี 
โครงสร้างทางเคมีและลักษณะทางกายภาพดังรูปที่ 5 อึ่งคี้เป็นพืช
ตระกูลถั่วซึ่งถูกน�ำมาใช้ในทางการแพทย์แผนจีนมาอย่างยาวนาน 
รากของอึ่งคี้ ประกอบด้วยกรดอะมิโน รวมท้ังสารกาบา (GABA; 
gamma-aminobutyric acid) นอกจากนีย้งัม ีซาโปนนิ (saponin) 
โพลีแซคคาไรด์ (polysaccharide) โคลีน (choline) ฟลาโวนอยด์  

(flavonoid) ซีลีเนียม (selenium) และน�้ำมันระเหย (volatile 
oils) นานาชนิด โดยสรรพคุณส�ำคัญของอึง่ค้ี คือช่วยลดการอกัเสบ 
ช่วยเสริมภูมิคุ้มกัน และยับยั้งมะเร็งหลายประเภท อีกทั้งยังมีฤทธิ์
ต่อต้านอนุมูลอิสระ ช่วงหลายปีที่ผ่านมานี้มีการศึกษาเกี่ยวกับ 
สรรพคุณของอึ่งคี้มากขึ้น พบว่ามีประโยชน์หลายอย่าง เช่น 

-	 กระตุ้นระบบภูมิคุ้มกัน โดยเพิ่มความสามารถในการจับ
กินสิ่งแปลกปลอม (phagocytic activity) ของเซลล์เม็ดเลือดขาว 
และเพิ่มประสิทธิภาพในการท�ำงานของเซลล์ในระบบภูมิคุ้มกัน
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จ�ำพวก T cells และ NK cells ท�ำให้ต่อสู้กับมะเร็งและการติด
เชื้อต่างๆ ได้ดีข้ึน28-31 มีการศึกษาโดยให้ผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด 
non-small cell lung cancer รับประทานอึ่งคี้อย่างต่อเนื่อง พบ
ว่าผู้ป่วยสามารถทนต่อการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด ได้ดีขึ้น และลด 
อัตราการเสียชีวิตได้อย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อติดตามต่อไป 12 เดือน30

-	 เพิ่มความยาวของเทโลเมียร์ (telomere) โดยกระตุ้น
การแสดงออกของเอนไซม์เทโลเมอเรส (telomerase) ซึ่งมีหน้าที่
ต่อเติมความยาวและซ่อมแซมเทโลเมียร์ที่สั้นให้ยาวขึ้น32

-	 มีฤทธิ์ลดการอักเสบ (anti-inflammatory) ในทางการ
แพทย์แผนจีนจึงนิยมน�ำมาใช้รักษาอาการปวดท้อง ท้องเสีย แผล
ในกระเพาะ และช่วยรักษาอาการของโรคภูมิแพ้ต่างๆ นอกจากนี้
ยังช่วยกระตุ้นการหายของแผล ช่วยบ�ำรุงเรื่องผิวพรรณและการ 
มองเห็น32

ในปัจจุบันมีการน�ำอึ่งค้ีมาสกัดเป็นอาหารเสริม โดยต้ังชื่อ
ทางการค้าว่า TA-65 โดยแนะน�ำให้รับประทานวันละ 1-4 แคปซูล 
เป็นยาที่ค่อนข้างปลอดภัย ยังไม่มีรายงานผลข้างเคียงหรือภาวะ 
แทรกซ้อน

รูปที่ 5 โครงสร้างทางเคมีและลักษณะทางกายภาพของอึ่งคี้ หรือแอสตรากาลัส (Astragalus) 

สรุป
จากเนื้อหาทั้งหมดท่ีกล่าวมา จะเห็นได้ว่าในปัจจุบันมี

หลักฐานทางวิทยาศาสตร์ปริมาณมากขึ้นที่สนับสนุนศักยภาพของ
อาหารและยาต่างๆท่ีน่าจะสามารถน�ำมาใช้ในการชะลอวัยและ/ 
หรือชะลอความเส่ือมของสุขภาพได้ ไม่ว่าจะเป็น เมทฟอร์มิน 
สตาติน โคเอนไซม์ คิวเท็น กรดไขมันโอเมก้า-3 และแอสตรากาลัส 
เป็นต้น นอกจากอาหารและยา 5 อนัดบัท่ีได้รวบรวมมาในบทความ
นีแ้ล้ว ยงัมสีารประกอบอีกมากมายท่ีก�ำลงัอยูใ่นความสนใจและอยู ่

ในขั้นตอนการศึกษาวิเคราะห์วิจัยถึงประโยชน์ต่อสุขภาพ ผู้นิพนธ์
เช่ือว่าในอนาคตอันใกล้ อาหารและยาที่มีสรรพคุณในการชะลอ
วัยเหล่าน้ีน่าจะถูกน�ำมาใช้ทางคลินิกมากขึ้นและมีข้อมูลสนับสนุน
ถึงประโยชน์และความปลอดภัยในการใช้มากขึ้น ซึ่งจะส่งผลดีต่อ
ระบบสุขภาพและการสาธารณสุขระดับจุลภาคและมหภาคซึ่งมี
จุดหมายปลายทางเดียวกันคือ เพ่ือให้ทุกคนมีสุขภาพที่ดี มีชีวิตที ่
ยืนยาวอย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดีและมีความสุข
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กรมการแพทย์วารสาร

วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับเรื่องวิชาความรู้ทางการ

แพทย์และวิชาที่มีความสัมพันธ์กับวิชาแพทย์ตลอดจนประวัติ

ที่เกี่ยวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข เพื่อลงพิมพ ์

โดยสนับสนุนให้บทความเป็นภาษาไทย แต่มีบทคัดย่อเป็น

ภาษาอังกฤษ เรื่องที่ส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสาร

ฉบบัอืน่มาก่อน และเมือ่ตพีมิพ์แล้วต้องไม่ตพีมิพ์ในวารสารอ่ืน

การส่งต้นฉบับ
ผู้นิพนธ์ส่งบทความออนไลน์ผ่านเว็บไซต์วารสารกรม

การแพทย์ www.tci-thaijo.org/index.php/JDMS ตั้งค่า

กระดาษกั้นหน้า-หลัง 2.54 ซม. ใช้ตัวหนังสือ Angsana New 

หรือ TH Sarabun PSK ขนาด Font 16 point บนมุมขวา

ของกระดาษพิมพ์ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้า การเขียนต้นฉบับ

ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษาอังกฤษที่แปล 

ไม่ได้ หรือแปลแล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน รวมทั้งตารางและ 

ภาพไม่ควรเกิน 5 ตาราง/รูป รวมทั้งหมดไม่เกิน 12 หน้า

ประเภทของบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผล 

การศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตามล�ำดับ

ต่อไปนี้ ชื่อเรื่องชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษา

องักฤษ บทน�ำ วตัถ ุวธีิการ ผล วจิารณ์ สรุป กติตกิรรมประกาศ 

เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงาน

ผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้

ไม่บ่อย หรือไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคที่มีลักษณะหรือ

การด�ำเนินโรคที่ไม่ตรงแบบควรประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปน้ี 

บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ

เอกสารอ้างอิง

บทฟื้นวิชา (Refresher Course) เป็นบทความ

ที่รวบรวมความรู ้เรื่องใดเรื่องหนึ่งทางด้านการแพทย์และ

สาธารณสุข โดยเรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งใน 

และต่างประเทศประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เรื่องโรคที่น�ำมา

เขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 

12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความทั่วไปที่มีขนาด

เล็กเนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ ที่กล่าว

มาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจาก

บทความภาษาต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย ซึ่งตีพิมพ์

ไม่เกิน 2 ปี ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย

จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the Edi-tor) 

หรือจดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีโต้ตอบ

ระหว่างนักวิชาการผู ้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ ชี้

ความคิดเห็นที่แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของ 

รายงาน

การเตรียมต้นฉบับ
ชื่อเรื่อง ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษควรสั้น

ได้ใจความ และสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา (Concise 

but informative)

ค�ำชี้แจงการส่งเรื่องเพ่ือลงพิมพ์
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ชือ่-สกลุ / คุณวฒุขิองผู้เขยีนและหน่วยงานชือ่-สกลุ

และหน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ปริญญาหรอืคุณวฒุใิช้ตวัย่อทีเ่ป็นสากลท้ังภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อเขียน 

ในรปูแบบของ Structured abstracts ซ่ึงประกอบด้วยภมูหิลงั 

(background) วตัถปุระสงค์ (objectives) วธิกีาร (methods) 

ผล (results) และสรปุ (conclusions) ใช้ภาษาทีร่ดักมุและเป็น

ประโยคสมบูรณ์ควรระบุเนื้อหาที่จ�ำเป็นสิ่งตรวจพบหลักและ

ผลสรุปและข้อมูลทางสถิติที่ส�ำคัญ เน้นผลการศึกษาที่พบใหม่

และส�ำคัญ ในภาษาองักฤษควรเป็นประโยคอดตี ไม่ควรมคี�ำย่อ 

ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร และจ�ำนวนค�ำไม่เกิน 300 ค�ำ 

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ชื่อ

ผู้นิพนธ์ ช่ือเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อส�ำหรับ

บทคดัย่อภาษาองักฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ชือ่เร่ือง ช่ือ

เต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

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

ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์

ทางเทคนิคที่จ�ำเป็นใช้ภาษาที่อ่านง่ายเข้าใจง่าย กะทัดรัด 

ชัดเจน หากจะใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในครั้งแรกก่อน มีการ

อ้างอิงเอกสารเป็นตวัเลขเรยีงตามล�ำดบัเนือ้เรือ่งควรประกอบ

ด้วย

บทน�ำ ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาที่น�ำไปสู ่

วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่จ�ำเป็น ไส้

วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแล้วที่ท้ายบทน�ำ ไม่ต้อง

ใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ ช่วง

เวลา สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือ

ท่ีใช้ในการศึกษา มาตรการหรือวธิ ี(Intervention) ทีใ่ช้ ถ้าเป็น

วิธีที่เป็นที่รู้จักกันทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่

ให้อธิบายให้ผูอ่้านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ ระบวุธิกีารเกบ็

ข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่าน 

อ่านและท�ำความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้องกับวตัถปุระสงค์

ของการศึกษา 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 ี
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หากมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 
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