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บทบรรณาธิการ

วารสารกรมการแพทย์ฉบับนี้ยังคงอยู่ในช่วงท่ีมีการระบาด 
โควิด 19 ที่ต่อเนื่องมา การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยยังมีความ
จ�ำเป็นต้องเตรียมความพร้อมตลอดเวลา โรงพยาบาลสนามมีความ
ส�ำคัญในกรณีที่มีการระบาดเป็นวงกว้าง 

การดูแลผู้พิการที่ติดเชื้อโควิด 19 มีความแตกต่างจาก 
การดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด 19 ทั่วไป วารสารกรมการแพทย์ฉบับนี้ 
จึงขอเสนอเรื่องเด่นประจ�ำฉบับ คือ “ต้นแบบโรงพยาบาลสนาม
โควิด 19 เพื่อคนพิการ” เป็นการพัฒนาโรงพยาบาลสนามส�ำหรับ 
ผู้พิการที่ติดเชื้อโควิด 19 ในการดูแลรักษาให้มีความปลอดภัย 
โดยได้รับความร่วมมือจากหน่วยงานต่าง ๆ  ที่เกี่ยวข้องเป็นอย่างด ี
เน่ืองจากผู้ป่วยโควิดที่เป็นคนพิการ มีความจ�ำเป็นที่ต้องใช้องค์ 
ความรู้และนวตักรรมต่าง ๆ  มาสนับสนุนการดแูลรักษา รายละเอยีด 
ท่านผู้อ่านจะพบได้จากภายในวารสารฉบับนี้

วารสารกรมการแพทย์ ยังคงท�ำหน้าที่สื่อสารเรื่องราว 
นวัตกรรม องค์ความรู้ ข่าวสารเรื่องราวสุขภาพ ท่ีเป็นประโยชน ์
ต่อผู้อ่าน และส่งความห่วงใยต่อประชาชนคนไทยอย่างสม�่ำเสมอ 
ขอให้คนไทยทุกคนสุขภาพร่างกายแข็งแรงนะครับ

นพ.อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ
บรรณาธิการ
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บทน�ำ
การระบาดระลอกที่สามของไวรัสโคโรน่า หรือโควิด 19 

ที่เกิดขึ้นในช่วงปลายเดือนมีนาคม พ.ศ.2564 ที่ผ่านมา ส่งผลให้
พบมีจ�ำนวนผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง จนเกินขีดก�ำลัง
ของบุคลากรในสถานพยาบาล และจ�ำนวนเตียงในโรงพยาบาล 
ไม่เพียงพอรองรับผู้ป่วยทุกระดับ จึงเกิดการเร่งขยายจ�ำนวนเตียง
ใน Hospitel และโรงพยาบาลสนามเพื่อรองรับกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มี
อาการ หรือมีอาการเล็กน้อย ซึ่งในช่วงแรกที่มีการเร่งขยายเตียง
โรงพยาบาลสนามในพื้นที่แพร่ระบาดในหลายแห่งโดยเฉพาะการ
ใช้หอประชุม สนามกีฬา และโรงเรียน เป็นต้น พบว่าปัญหาและ
อุปสรรคส�ำคัญ ได้แก่ สถานที่ขาดการปรับสภาพสิ่งแวดล้อมและ
สิ่งอ�ำนวยความสะดวกพื้นฐานให้คนพิการบางประเภทเข้าร่วมใช้
กับผู้ป่วยทั่วไป ด้วยเหตุนี้จึงมีการหารือร่วมกันระหว่างหน่วยงาน
ภาครัฐที่มีภารกิจเกี่ยวข้อง ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข กระทรวง
การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ และกระทรวงการ
อดุมศกึษา วทิยาศาสตร์ วิจยัและนวัตกรรม รวมทัง้ภาคประชาสงัคม
โดยเฉพาะองค์กรคนพกิาร พฒันาโรงพยาบาลสนามเพือ่คนพิการที่
มีสิ่งอ�ำนวยความสะดวกที่จ�ำเป็นส�ำหรับความพิการแต่ละประเภท 
และปรบัสถานทีใ่ห้มคีวามสะดวกสบายเมือ่เข้าพกัในระดบัใกล้เคยีง 
Hospitel ที่คนพิการสามารถเข้าพักได้อย่างปลอดภัยตลอดช่วง
เวลาทีร่กัษาตวั โดยน�ำเอาองค์ความรู ้ทกัษะกระบวนการดแูลแบบ 
โทรเวช หลกัการป้องกนัการติดเช้ือ รวมท้ังเทคโนโลยแีละนวตักรรม 
ที่ผลิตโดยนักวิจัยของไทยมาใช้ 

แนวทางการพัฒนาโรงพยาบาลสนามเพื่อคนพิการ มี
รายละเอียด ดังนี้

1) ก�ำหนดกลุ่มเป้าหมาย เนื่องจากความพิการแต่ละ
ประเภทมีความบกพร่องหรอืข้อจ�ำกดัจากสภาพร่างกาย หรือจติใจ 

ต้นแบบโรงพยาบาลสนามโควิด 19 เพ่ือคนพิการ
บุษกร โลหารชุน พ.บ.
สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื้ นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ

แตกต่างกัน จึงควรก�ำหนดกลุ่มเป้าหมายที่ชัดเจนเพื่อเตรียมการ
ปรบัสถานที ่สภาพแวดล้อม รวมทัง้น�ำอปุกรณ์เสริมหรือเทคโนโลยี
มาใช้อย่างเหมาะสม เช่น การปรับขยายประตูทางเข้าห้องน�้ำให้
กว้างพอเพื่อรองรับผู้ป่วยคนพิการที่นั่งรถเข็นคนพิการ รวมทั้ง
การตรวจสอบความสูงของอ่างล้างหน้า โถส้วม หรือใส่ราวจับที่
ผนังห้องน�้ำ การเตรียมทางเดินส�ำหรับคนตาบอด และการเตรียม
อปุกรณ์สือ่สารผ่านล่ามภาษามอืส�ำหรบัคนพกิารทางการได้ยนิและ
สื่อความหมาย เป็นต้น

2) ก�ำหนดรูปแบบ/ ขอบเขตบริการ ระบุรูปแบบระบบ
การดูแลเน้นการดูแลทางไกลผ่านระบบการสื่อสาร หรือโทรเวช 
โดยบุคลากรจะไม่เข้าไปดูแลใกล้ชิดผู้ป่วยเหมือนการรักษาตาม
ปกติ เว้นแต่มีเหตุจ�ำเป็น แต่มีการติดตามอาการผ่านการสื่อสาร 
เน้นด�ำเนินงานภายใต้หลักการควบคุมการติดเชื้อ หลีกเลี่ยง/ลด
การสัมผัส (Infectious control; IC) โดยสร้างความเชื่อมั่นในการ
ดูแลแก่ผู้ป่วยที่เป็นคนพิการ นอกเหนือจากการดูแลรักษาเบื้องต้น
ภายในห้องพัก การรักษาตามอาการ และพิจารณาการตรวจเพ่ิม
เติม ได้แก่ การถ่ายภาพรังสีทรวงอก การบริหารฟื้นฟูเพื่อประเมิน
สมรรถภาพปอด เป็นต้น

3) เตรียมการ
3.1) สถานที่ ส�ำรวจโครงสร้างอาคารโดยเน้นตรวจสอบ

ตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข ในส่วนของระบบการปรับ/
ระบายอากาศ ระบบบ�ำบัดน�้ำเสีย ระบบการก�ำจัดขยะติดเชื้อ ทาง
หนีไฟ และบริเวณที่ต้องปฏิบัติภารกิจต่างๆ ได้แก่ พื้นที่จุดรับส่ง
ผู้ป่วย เส้นทางเข้าห้องพัก ลิฟต์ขนส่ง ห้องพัก พื้นที่ถ่ายภาพรังสี 
ทรวงอก สถานทีป่ฏบิตังิานของบคุลากร ระบบการสือ่สารและระบบ 
การรักษาความปลอดภัย เป็นต้น

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ
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3.2) บุคลากร โดยแบ่งเป็นบุคลากรที่ปฏิบัติงานที ่
โรงพยาบาลสนามและบุคลากรในสถานพยาบาลหลักที่สนับสนุน 
ทั้งนี้ในส่วนบุคลากรที่ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลสนามจะประกอบ
ด้วยฝ่ายปฏิบติัการดูแลรกัษาและฝ่ายสนบัสนนุ โดยจ�ำเป็นอย่างยิง่
ท่ีจะต้องชีแ้จงถึงวตัถปุระสงค์การด�ำเนนิงาน ขอบเขตของงาน ระยะ
เวลาการปฏบิตังิาน รายละเอียดงาน และข้อควรระวังหรอือันตราย 

ทีอ่าจเกดิขึน้ โดยควรมกีารซกัซ้อมทดสอบสถานการณ์สมมตเิพือ่ให้
บคุลากรทกุฝ่ายเข้าใจภารกจิและปฏบิตัใินแนวทางเดียวกนั โดยควร
มีบุคลากรทางการแพทย์ที่เชี่ยวชาญในหลักการควบคุมการติดเชื้อ
เป็นพีเ่ลีย้งในการฝึก ทกัษะการปฏบัิตงิานแก่บุคลากรฝ่ายสนับสนนุ
ภายใต้หลกัการควบคมุการตดิเชือ้ ได้แก่ ทมีแม่บ้าน ทมีช่างเทคนคิ  
และทีมรักษาความปลอดภัย เป็นต้น

 แผนผังที่ 1 แผนผังแสดงองค์ประกอบการเตรียมการด้านสถานที่ส�ำหรับโรงพยาบาลสนามเพื่อคนพิการ

แผนผังที่ 2 รายละเอียดบุคลากรที่เกี่ยวข้องในการปฏิบัติงานโรงพยาบาลสนามเพื่อคนพิการ

3.3) เครื่องมือ/อุปกรณ์ โดยจ�ำแนกเป็น อุปกรณ์เพื่อการ
ดูแลรักษาผู้ป่วย และอุปกรณ์ส�ำหรับการด�ำเนินงานในศูนย์ปฏิบัติ
การ ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้

อุปกรณ์เพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วย
(1) เครือ่งวดัออกซเิจนปลายนิว้ ควรตรวจสอบขนาดตวัรบั

สัญญานพิจารณาใช้ให้เหมาะสมตามวัยผู้ป่วย
(2) ปรอทวัดไข้ดิจิตอล
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(3) อุปกรณ์เครื่องมือทางการแพทย์ เช่น เครื่องผลิต
ออกซิเจน เครื่องพ่นยา เครื่องดูดเสมหะ เสาน�้ำเกลือ เครื่อง 
วัดความวัด เครื่องตรวจวัดระดับน�้ำตาลในเลือด อุปกรณ์ช่วยชีวิต
พื้นฐาน และเครื่องถ่ายภาพรังสีดิจิตอล เป็นต้น

(4) กล้องวงจรปิดภายในห้องพัก ชนดิมมุกว้างและมมุแคบ 
(โดยขออนุญาตและได้รับการยินยอมจากผู้ป่วยก่อน โดยชี้แจง
วัตถุประสงค์เพื่อติดตามความปลอดภัยขณะเข้าพัก)

(5) อปุกรณ์เคร่ืองช่วยความพกิารตามประเภทความพกิาร 
เช่น รถเขน็นัง่คนพกิาร เก้าอีส้�ำหรบัอาบน�ำ้ อปุกรณ์เคร่ืองช่วยเดนิ 
เครื่องช่วยฟัง หรือไม้เท้าขาว เป็นต้น

(6) อุปกรณ์สื่อสารภายในห้องพัก เช่น โทรศัพท์พ้ืนฐาน 
สัญญานอินเตอร์เน็ต เป็นต้น

อุปกรณ์ส�ำหรับด�ำเนินงานในศูนย์ปฏิบัติการ 
(1) จอมอนิเตอร์แสดงสัญญานจากกล้องวงจรปิด
(2) โปรแกรมระบบติดตามอาการแสดงของผู้ป่วยรายวัน 

และประมวลผล
(3) เครื่องคอมพิวเตอร์ส�ำหรับใช้งานทั่วไป และเชื่อมต่อ

ระบบข้อมูลโรงพยาบาล (Hospital Information System; HIS) 
พร้อมเครื่องพิมพ์

(4) เคร่ืองมอืและระบบสือ่สาร เช่น โทรศัพท์มอืถอื แทป็เลต 
วิทยุสื่อสาร และระบบสื่อสารผ่านสื่อสังคม เป็นต้น รวมถึงระบบ
สือ่สารผ่านล่ามภาษามอืทางไกล หรอื Thai Telecommunication 
Relay Service (TTRS) และระบบเครือข่ายสัญญานอินเตอร์เน็ต 
ครอบคลุมพื้นที่ปฏิบัติงาน 

3.4) เวชภัณฑ์ ยา เวชภัณฑ์ และอุปกรณ์เคร่ืองป้องกัน
ตนเองส่วนบุคคล 

3.5) อุปกรณ์ เครื่องมือ นวัตกรรมที่น�ำมาใช้ในการดูแล
รักษาผูป่้วยโควดิคนพกิาร ในโรงพยาบาลสนามเพ่ือคนพิการ ได้แก่ 

• อุปกรณ์และระบบบริการการแพทย์ทางไกล (AMED 
telehealth) 

• เครื่องถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Bodiiray) 
• ตู้อบโอโซนเพื่อฆ่าเชื้อโรค (Germ ZerO3 Sterilizer) 
• ลิฟต์ไร้สัมผัส (Magik Tuch)
• หุ่นยนต์ฆ่าเชื้อโรค ด้วยแสงยูวี (Germ Saber Robot)
• หมวกแรงดันลบ (Negative Pressure Helmet)
• เปลความดันลบเคลื่อนย้ายผู้ป่วย (PETE เปลปกป้อง)

4) ด�ำเนินการ
(1) ระบบการลงทะเบียนแจ้งข้อมูล 
(2) ระบบคัดกรอง
(3) ระบบการรับผู ้ป ่วยคนพิการเพ่ือเข้าพักรักษาใน 

โรงพยาบาลสนาม

(4) ระบบการดูแลติดตามอาการรายวัน และการบริหาร
ฟื ้นฟูสมรรถภาพร่างกายประจ�ำวัน ด�ำเนินการโดยทีมแพทย์ 
พยาบาลและสหวิชาชีพ

(5) ระบบการปรึกษาแพทย์/ แพทย์เฉพาะทาง
(6) ระบบเตรียมการจ�ำหน่าย/ จ�ำหน่ายกลับบ้าน

ตัวอย่างภาพนวัตกรรมต่างๆ
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5) สรปุผลการด�ำเนนิการโรงพยาบาลสนามเพือ่คนพกิาร
ซึง่เป็นต้นแบบโรงพยาบาลสนามเพือ่คนพกิารแห่งแรกของประเทศ 
ไทย เริ่มด�ำเนินการตั้งแต่ 1 มิถุนายน – 27 กันยายน พ.ศ. 2564 
ให้การดูแลผู้ป่วยโควิด 19 สะสม 650 ราย ในจ�ำนวนน้ีเป็น 
คนพกิาร จ�ำนวน 180 ราย คดิเป็น ร้อยละ 27.69 จ�ำแนกตามความ
พิการ ดังนี้ คนพิการทางการเห็น 59 ราย (ร้อยละ 9.08) คนพิการ 

ทางการได้ยิน 54 ราย (ร้อยละ 8.31) คนพิการทางร่างกายและ 
การเคลื่อนไหว 51 ราย (ร้อยละ 7.85) คนพิการทางสติปัญญา 
15 ราย (ร้อยละ 2.31) และคนพกิารทางจติใจและพฤตกิรรม 1 ราย 
(ร้อยละ 0.15) รวมทั้งญาติคนพิการ 50 ราย เมื่อพิจารณาอายุของ 
ผู้ป่วย พบอายุเฉลี่ย 40.16 ปี (อายุต�่ำสุด 2 เดือน และอายุสูงสุด  
90 ปี) 

ปัจจยัความส�ำเรจ็ของการด�ำเนนิการโรงพยาบาลสนามเพ่ือ
คนพิการเพื่อการขยายผลสู่การปฏิบัติในพื้นที่อื่นๆ

1) ความร่วมมือระหว่างหน่วยงานรัฐที่รับผิดชอบด้าน
สาธารณสุข ด้านสวัสดิการสังคม ด้านเทคโนโลยีนวัตกรรม 
เครื่องมือ ด้านสถานที่ และภาคประชาสังคม โดยเฉพาะองค์กร 
คนพิการ และภาคเอกชนต่างๆ

2) ระบบการสือ่สารประชาสมัพนัธ์ สร้างความเข้าใจ ความ
ตระหนักให้เกิดความห่วงใยและความรับผิดชอบร่วมกัน ภายใต ้
สภาวะการณ์ฉุกเฉิน

3) ระบบการรับส่ง และการส่งต่อเมือ่มอีาการเปลีย่นแปลง
ที่รุนแรงมากขึ้น

4) ระบบการดูแลรักษาและติดตามอาการ โดยค�ำนึงถึง 
ข้อจ�ำกดัจากความพกิารแต่ละประเภท รวมทัง้การดแูลแบบองค์รวม 
ครอบคลุมทั้งสุขภาพกายและสุขภาพจิต รวมทั้งสวัสดิการสังคม
ต่างๆ เพื่อบรรเทาความทุกข์ยากของคนพิการที่เจ็บป่วยด้วย 
โควิด 19
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เอกสารอ้างอิง
1.	 แนวทางเวชปฏิบัติ การวินิจฉัย ดูแลรักษา และป้องกันการติดเชื้อใน 

โรงพยาบาล กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 (COVID-19) ส�ำหรับ

แพทย์และบุคลากรสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง วันที่ 4 สิงหาคม 2564.

กรมการแพทย์

2.	 แนวทางเวชปฏิบัติ การวินิจฉัย ดูแลรักษา และป้องกันการติดเชื้อใน 

โรงพยาบาล กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ส�ำหรับ 

แพทย์และบคุลากรสาธารณสขุ ฉบบัปรับปรุง วนัที ่9 กันยายน พ.ศ. 2564. 

กรมการแพทย์

3.	 แนวทางการด�ำเนินการหอผู้ป่วยเฉพาะกิจ (Hospitel) ส�ำหรับผู้ป่วย 

COVID-19 มีอาการไม่รุนแรง ไม่มีโรคร่วมหรือมีโรคร่วมส�ำคัญที่ควบคุม

ได้ (ฉบับวันที่ 20 กรกฎาคม 2564).กรมการแพทย์

4.	 ผลงาน/นวัตกรรมรับมือโควิด-19 ส�ำนักงานพัฒนาวิทยศาสตร์และ

เทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.) http://nstda.or.th/home/workings/

innovation-for-covid-19/

5.	 บทสรุปค�ำแนะน�ำการดูแลรักษาผู ้ป ่วยโรคระบบทางเดินหายใจใน

สถานการณ์ระบาดของเชื้อโควิด-19. สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย 

ในพระบรมราชูปถัมภ์

ภาพกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยคนพิการโควิด 19

ทีมแพทย์พยาบาลติดตามอาการผู้ป่วยผ่านระบบกล้อง
วงจรปิดในพื้นท่ีนอกห้องพักและภายในห้องกรณีเคสคนพิการ
เฉพาะด้าน

การใช้ระบบสือ่สารผ่านล่ามภาษามอืทางไกลในผูป่้วยคนพกิารทางการได้ยนิและสือ่ความหมาย หรอืThai Telecommunication 
Relay Service (TTRS)

การใช้อุปกรณ์และระบบบริการการแพทย์ทางไกล (AMED 
telehealth) ร่วมกับพิจารณาใช้กล้องวงจรปิดภายในห้องพัก เพื่อ
ติดตามอาการแสดงผู้ป่วยที่มีอาการเปลี่ยนแปลงหรือมีความเสี่ยง
อย่างใกล้ชิด
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ทีมสหวิชาชีพให้การดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพปอดและติดตามอาการผู้ป่วยรายวันผ่านระบบการสื่อสารทางไกล
 

การจัดเตรียมรถส่งกลับบ้าน พร้อมประสานความร่วมมือให้การช่วยเหลือเยียวยาด้านสวัสดิการสังคมเบื้องต้น และดูแลอย่าง 
ต่อเนื่องกับหน่วยงานภาครัฐที่เกี่ยวข้อง
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Background: Neurological institute of Thailand has a high frequency of  cerebrospinal fluid (CSF flow) 
quantification through  aqueduct of sylvius so we were performed the difference region of interest (ROI) measurement 
comparable to standard while doesn’t take a long time of post-processing. Objective: To evaluate compare the 
results of each ROI measurement and post-processing time to standard. Method: The retrospective study of the 
50 patients with and without suspected Normal Pressure Hydrocephalus (NPH) who had 2D Phase Contrast cine MR 
Imaging with MRI 3T since 2015-2017 from PACS in Radiology Department. The analysis of CSF flow measurement 
has different ROI measurement include ROI 1 was performed automatic measurement in a circular ROI, manual 
measurement for ROI 2 that allows to standard, 50%, 75%, 25% manual measurement of the data for the ROI 3, 
4, 5 in order and copy contours for the ROI 6. The ANOVA test was used to compare the values obtained each ROI 
measurement with the SPSS statistical. Results: The values of the ROI 3, 4 and 6 were not statistically significant to 
the ROI 2 and the ROI 6 was used post-processing time less than other ROI measurement. Conclusion: The ROI 6 
was performed comparable precision to standard and shorter post processing time.

Keywords: Normal Pressure Hydrocephalus (NPH), CSF flow, Phase contrast cine MR Imaging, Aqueduct of sylvius

การวัดปริมาณการไหลของเหลวในสมอง ตรงต�ำแหน่ง 
Aqueduct of Sylvius โดยใช้เทคนิค Phase Contrast Cine 
MR Imaging
ศรายุทธ วงศ์เหลา วท.บ.
กลุ่มงานรังสีวิทยา สถาบันประสาทวิทยา แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400

Abstract: Analysis of Cerebrospinal Fluid Flow 
Quantification though Aqueduct of Sylvius using 
Phase Contrast Cine MR Imaging
Sarayut Wonglao, B.Sc.
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Ratchathewi, Bangkok 10400
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมหิลงั: สถาบนัประสาทวิทยามกีารตรวจการวดัค่าปรมิาณ 

การไหลของเหลวในสมอง (cerebrospinal fluid, CSF flow) ตรง
ต�ำแหน่ง aqueduct of sylvius จ�ำนวนมาก เพื่อการท�ำงานที่
รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ จึงได้มีการออกแบบการวัด region of 
interest (ROI) เปรียบเทียบกบัรปูแบบการวัด ROI ทีเ่ป็นมาตรฐาน 
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบการวัดค่า CSF flow ในสมอง ตรง
ต�ำแหน่ง aqueduct of sylvius แต่ละรูปแบบการวัด ROI ว่ามี
ความแม่นย�ำเทียบเคียงกับมาตรฐานและใช้เวลาไม่นาน วิธีการ: 
เป็นงานวิจัยเชิงทดลองข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยที่สงสัยและไม่
สงสัย normal pressure hydrocephalus (NPH) ที่มาตรวจ MRI 
3 Tesla ด้วยเทคนิค 2D phase contrast cine MR imaging 

จ�ำนวน 50 ราย ตั้งแต่ปี 2558-2560 จากระบบจัดเก็บข้อมูลภาพ
ทางรังสี (PACS) ของกลุ่มงานประสาทรังสีวิทยา น�ำมาวัดค่า CSF 
flow ในรูปแบบการวัด ROI ที่แตกต่างกัน 6 รูปแบบได้แก่ ROI 1 
วัด automatic เป็นรูปแบบ circle ทั้งหมด ROI 2 วัด manual 
เป็นรปูแบบ circle ทัง้หมด ถือเป็นรปูแบบการวดัทีถ่กูต้องและเป็น
มาตรฐาน ROI 3 วัด manual 50% ของข้อมูล ROI 4 วัด manual 
75% ของข้อมลู ROI 5 วดั manual 25% ของข้อมลูและ ROI 6 วดั
ให้มขีนาดและต�ำแหน่งเท่ากนัทัง้หมด แล้วน�ำค่าต่างๆ ทีไ่ด้จากการ
วดัมาเปรยีบเทยีบกนั โดยใช้โปรแกรมทางสถติ ิSPSS วเิคราะห์สถติิ
แบบ ANOVA จากนัน้น�ำผลการศกึษาเปรยีบเทยีบกับเวลาในการวัด 
ROI ผล: พบว่าค่า CSF flow แต่ละรปูแบบการวดั ROI เปรยีบเทยีบ 
กับรูปแบบการวัด ROI 2 ซึ่งเป็นรูปแบบการวัดที่เป็นมาตรฐาน พบ 
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ว่ารูปแบบการวัด ROI 3, 4 และ 6 ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ 
ดังนั้นสามารถใช้ได้ทั้ง 3 รูปแบบการวัด ROI และรูปแบบการวัด 
ROI 6 ใช้เวลาน้อยที่สุดในการ post-processing สรุป: รูปแบบ
การวัด ROI 6 เป็นรูปแบบการวัด ROI ที่ให้ค่า CSF flow ที่ถูกต้อง 
แม่นย�ำ เทียบเคียงกับรูปแบบการวัดมาตรฐานและใช้เวลาไม่นาน

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะโพรงสมองคั่งน�้ำ สารของเหลวในสมอง  
เทคนิคการตรวจ phase contrast MRI, ท่อน�้ำสมองซิลเวียส

บทน�ำ
เนื่องด้วยสถาบันประสาทวิทยามีการตรวจ magnetic 

resonance imaging (MRI) ในผู้ป่วยที่สงสัยและไม่สงสัย normal 
pressure hydrocephalus (NPH) ด้วยเทคนิค 2D phase 
contrast cine MR imaging เพื่อวัดปริมาณการไหลของเหลวใน
สมอง (cerebrospinal fluid, CSF flow) ตรงต�ำแหน่ง aqueduct 
of sylvius หรือการวัดค่า CSF flow มีความจ�ำเป็นมาก ในการ
ประเมินพยาธิสภาพของผู้ป่วย เพื่อให้ได้ค่า CSF flow ท่ีถูกต้อง 
แม่นย�ำและเชื่อถือได้

การวัดค่า CSF flow มีตัวแปรมาก ได้แก่ สิ่งแปลกปลอม 
(artifact) ที่เกิดจากการสร้างภาพ ความเร็วของ CSF flow และ
ขนาด region of interest (ROI) ที่วัด1-6 เป็นต้น ปัจจัยเหล่านี้จะ
ก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อนของการวัดค่า CSF flow ท�ำให้ได้ค่าที่
ไม่ถูกต้อง โดยเฉพาะขนาดของ ROI ท่ีวัด ซ่ึงลักษณะการวัดด้วย

การวาดขนาดของแต่ละบุคคลมีความแตกต่างกันและการวัด ROI 
ให้พอดีกับขอบเขตของสัญญาณ CSF flow ทุกๆ phase images 
นั้นยากและใช้เวลานาน เพื่อให้ได้ค่าที่ถูกต้อง แม่นย�ำนั้น การวัด 
ROI แต่ละ phase images ต้องสามารถระบุขอบเขตสัญญาณ 
CSF flow ได้อย่างชัดเจน จากงานวิจัยของ Charnchaowanish1 

พบว่าการวัดค่า CSF flow โดยใช้ข้อมูล magnitude images 
สามารถระบุขอบเขตสัญญาณ CSF flow ได้อย่างชัดเจน แม่นย�ำ 
และน่าเชื่อถือมากกว่าข้อมูล phase images 

จากการศึกษางานวิจัยและเปรียบเทียบกับงานวิจัยอื่นๆ 
จากการศึกษาพบว่ายังไม่มีงานวิจัยใดเปรียบเทียบรูปแบบการวัด 
ROI แบบต่างๆ เพราะส่วนมากเป็นงานวิจัยเชิงคลินิก อาจจะเนื่อง
ด้วยกลุม่งานประสาทรงัสวีทิยามีการท�ำ post-processing จ�ำนวน
มาก เพื่อการท�ำงานที่รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ ดังนั้นจึงเป็น 
ที่มาของการท�ำวิจัยนี้ โดยผู้วิจัยออกแบบการวัด CSF flow ใน 
รปูแบบการวดั ROI ทีแ่ตกต่างกนั 6 รูปแบบรวมทัง้รูปแบบมาตรฐาน
ด้วย เพื่อหารูปแบบการวัด ROI ที่ใช้เวลาไม่นาน เปรียบเทียบกับ
รูปแบบการวัด ROI แบบ manual ทุก phase images ให้พอดี
ขอบเขตสัญญาณ CSF flow (รูปที่ 1) เป็นรูปแบบการวัดที่หลายๆ
งานวจิยัแนะน�ำและยอมรบัว่าเป็นมาตรฐานซึง่ใช้เวลานาน เพือ่เป็น
แนวทางในการวัดค่า CSF flow ในหน่วยงานและเผยแพร่ความรู้นี้ 
แก่บุคลากรในวิชาชีพรังสีเทคนิค

รูปที่ 1 การวัด ROI ตรงต�ำแหน่งที่พอดีกับสัญญาณ CSF flow

วัตถุและวิธีการ
ท�ำการเกบ็ข้อมลูย้อนหลงั (retrospective) โดยวธิสีุม่ผูป่้วย 

ที่สงสัยและไม่สงสัย NPH ตั้งแต่ปี 2558-2560 จ�ำนวน 50 ราย ที่
ได้รับการตรวจเครื่อง MRI 3 Tesla(T) ยี่ห้อ siemens รุ่น skyra 
ด้วยเทคนิค 2D phase contrast cine MR imaging จากระบบ 
pictures achiving and communication system (PACS) ของ

กลุ่มงานประสาทรังสีวิทยา ท�ำการ post-processing วัดค่า CSF 
flow ในสมอง ตรงต�ำแหน่ง aqueduct of sylvius ซึ่งเทคนิคนี้
ท�ำการตรวจผู้ป่วยในแนว transverse ที่ตั้งฉากกับ aqueduct of 
sylvius1-6 (รูปที่ 2) และใช้ cardiac gating จับ pulse rate ใน 
การตรวจผู้ป่วย

16 | วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2564



ส�ำหรับพารามิเตอร์ (parameter) ในการตรวจผู้ป่วยใช้ 
time repetition (TR) / time to echo (TE) 83/10 ms, flip 
angle 15 degree, thickness 6 mm, field of view (FOV) 
160x160 mm2, matrix size 256x205, average 1, calculate 
phases (40 phases) และ velocity encoding (VENC) 4, 6, 8, 
10 และ 12 cm/sec 

วัดค่า CSF flow ในสมอง ตรงต�ำแหน่ง aqueduct of 
sylvius โดยนักรังสีการแพทย์ 1 คน เฉพาะทางด้านระบบประสาท 
ใช้โปรแกรม argus ของบริษัท siemens โดยเลือก VENC ที่ให้
สัญญาณ CSF flow ดีที่สุดและไม่มี artifact (phase aliasing)6 
(รูปที่ 3 แสดง phase aliasing) ที่เกิดจากการตรวจผู้ป่วยทั้งข้อมูล 
magnitude images และ phase images (รูปที่ 4) ประกอบกัน 
ในการวัด ROI ในรูปแบบต่างๆดังนี้

1. ROI 1 (propagates) วัดแบบอัตโนมัติ (automatic) 
เป็นรูปแบบวงกลม (circle) ให้พอดีกับขอบเขตของสัญญาณ CSF 
flow แล้วให้โปรแกรมวัดให้เองทั้งหมด

2. ROI 2 วัดเองทั้งหมด (manual)4, 5 เป็นรูปแบบ circle  
ให้พอดีกับขอบเขตของสัญญาณ CSF flow ทุก phase images 
เพราะให้ความแม่นย�ำ น่าเช่ือถือและหลายๆ งานวิจัยแนะน�ำ 
ถือเป็นรูปแบบการวัด ROI ที่ถูกต้องและเป็นมาตรฐาน

3. ROI 3 วัด 50% ของข้อมูล เป็นรูปแบบ circle ให้พอดี
กับขอบเขตของสัญญาณ CSF flow ในลักษณะวัด 1 ครั้ง เว้น 1 
ครั้ง สลับกัน

4. ROI 4 วัด 75% ของข้อมูล เป็นรูปแบบ circle ให้พอดี
กับขอบเขตของสัญญาณ CSF flow ในลักษณะวัด 3 ครั้ง เว้น 1 
ครั้ง สลับกัน

5. ROI 5 วัด 25% ของข้อมูล เป็นรูปแบบ circle ให้พอดี
กับขอบเขตของสัญญาณ CSF flow ในลักษณะวัด 1 ครั้ง เว้น 3 
ครั้ง สลับกัน

รูปที่ 3  A, B phase aliasing

A B

รูปที่ 2 การตรวจผู้ป่วยในแนว transverse ที่ตั้งฉากกับ aqueduct of sylvius (ที่มา: http//doi.org/10.3174/ajnr.A4124)
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6. ROI 6 (copy contours)6 วัดให้มีขนาดและต�ำแหน่ง
เท่ากนัทัง้หมด เป็นรปูแบบ circle ให้พอดีกบัขอบเขตของสญัญาณ  
CSF flow

จากนัน้บนัทกึค่าต่างๆ ทีไ่ด้จากการวดัค่า CSF flow 2 รอบ 
แต่ละรอบระยะห่าง 1 เดือน เพ่ือให้ได้ค่าท่ีถกูต้อง แม่นย�ำมากทีส่ดุ 
แล้วบันทึกค่าเฉลี่ย (Mean) ต่างๆ ดังนี้

Velocity
- Peak velocity (PV) (cm/sec)
- Average velocity (AV) (cm/sec)
Flow
- Average flow over range (AFR) (ml/sec)
- Average flow per minute (AFM) (l/min)
- Forward volume (FV) (ml)
- Reverse volume (RV) (ml)
- Net forward volume (NFV) (ml)
- Net forward volume/body surface area (NFV/

BSA) (ml/m2)
Area
- Average area (AA) (mm2)
- Maximum area (mm2)
- Minimum area (mm2)
เวลาเฉลี่ยในการวัด ROI
น�ำค่าต่างๆ ที่ได้จากการวัดค่า CSF flow มาเปรียบเทียบ

แต่ละรปูแบบการวดั ROI โดยใช้โปรแกรมทางสถิต ิSPSS (statistics 
package for social sciences) วิเคราะห์สถิติแบบ analysis of 
one way variance (ANOVA) ว่ามีความแตกต่างหรือไม่แตกต่าง 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผล
	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าค่า Velocity, Flow และ 

Area จากรปูแบบการวดั ROI ทัง้ 6 รูปแบบการวดั มค่ีาเฉลีย่ (mean) 
และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) โดยค่า PV 
มีค่า mean (SD) เท่ากับ 5.797 (2.251), 5.893 (2.236), 5.857 
(2.230), 5.880 (2.242), 5.726 (2.190) และ 5.877 (2.241) cm/sec 
ค่า AV เท่ากับ 0.489 (0.356), 0.454 (0.172), 0.480 (0.179), 
0.483 (0.192), 0.595 (0.210) และ 0.397 (0.151) cm/sec 
ค่า AFR เท่ากับ 0.011 (0.010), 0.023 (0.015), 0.025 (0.017), 
0.024 (0.016), 0.032 (0.020) และ 0.022 (0.013) ml/sec 
ค่า AFM เท่ากับ 0.001 (0.001), 0.001 (0.001), 0.002 (0.004), 
0.002 (0.001), 0.002 (0.001) และ 0.001 (0.001) l/min ค่า FV 
เท่ากับ 0.033 (0.041), 0.063 (0.049), 0.061 (0.046), 0.061 
(0.047), 0.060 (0.045) และ 0.061 (0.049) ml  ค่า RV เท่ากับ 
0.024 (0.033), 0.043 (0.038), 0.041 (0.036), 0.041 (0.037), 
0.035 (0.032) และ 0.043 (0.039) ml ค่า NFV เท่ากับ 0.010 
(0.011), 0.019 (0.013), 0.020 (0.014), 0.020 (0.014), 0.025 
(0.016) และ 0.018 (0.012) ml ค่า NFV/BSA เท่ากับ 0.006 
(0.007), 0.011 (0.008), 0.012 (0.009), 0.011 (0.008), 0.014 
(0.010) และ 0.010 (0.007) ml/m2 และค่า AA เท่ากับ 0.338 
(0.331), 0.051 (0.026), 0.051 (0.025), 0.050 (0.026), 0.052 
(0.025) และ 0.058 (0.034) mm2 ตามล�ำดับ ตารางที่ 1

รูปที่ 4  A. magnitude images และ B. phase images

A B
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ตารางที่ 1 ค่า mean, SD, min และ max ของค่า CSF flow จากรูปแบบการวัด ROI ทั้ง 6 รูปแบบการวัด

ค่า CSF 

flow

ROI 1 ROI 2 ROI 3 ROI 4 ROI 5 ROI 6

mean

(SD)

min

max

mean

(SD)

min

max

mean

(SD)

min

max

mean

(SD)

min

max

mean

(SD)

min

max

mean

(SD)

min

max

Velocity

PV

(cm/sec)

5.797 

(2.251)

1.965

10.690

5.893 

(2.236)

2.050

10.690

5.857 

(2.230)

2.050

10.690

5.880 

(2.242)

2.050

10.690

5.726 

(2.190)

1.930

10.690

5.877 

(2.241)

2.050

10.690

AV

(cm/sec)

0.489 

(0.356)

0.039

2.042

0.454 

(0.172)

0.008

1.140

0.480 

(0.179)

0.068

1.080

0.483 

(0.192)

0.031

1.255

0.595 

(0.210)

0.166

1.180

0.397 

(0.151)

0.014

0.956

Flow

AFR

(ml/sec)

0.011 

(0.010)

0.001

0.046

0.023 

(0.015)

0.000

0.077

0.025 

(0.017)

0.002

0.100

0.024 

(0.016)

0.001

0.087

0.032 

(0.020)

0.006

0.107

0.022 

(0.013)

0.001

0.076

AFM

(l/min)

0.001 

(0.001)

0.000

0.004

0.001 

(0.001)

0.000

0.004

0.002 

(0.004)

0.000

0.028

0.002 

(0.001)

0.000

0.006

0.002 

(0.001)

0.000

0.006

0.001 

(0.001)

0.000

0.004

FV

(ml)

0.033 

(0.041)

0.002

0.233

0.063 

(0.049)

0.012

0.254

0.061 

(0.046)

0.012

0.252

0.061 

(0.047)

0.012

0.252

0.060 

(0.045)

0.012

0.236

0.061 

(0.049)

0.012

0.252

RV

(ml)

0.024 

(0.033)

0.000

0.170

0.043 

(0.038)

0.006

0.186

0.041 

(0.036)

0.006

0.168

0.041 

(0.037)

0.006

0.178

0.035 

(0.032)

0.006

0.150

0.043 

(0.039)

0.007

0.186

NFV

(ml)

0.010 

(0.011)

0.001

0.063

0.019 

(0.013)

0.000

0.068

0.020 

(0.014)

0.002

0.082

0.020 

(0.014)

0.001

0.074

0.025 

(0.016)

0.004

0.086

0.018 

(0.012)

0.001

0.066

NFV/BSA

(ml/m2)

0.006 

(0.007)

0.001

0.042

0.011 

(0.008)

0.000

0.044

0.012 

(0.009)

0.002

0.055

0.011 

(0.008)

0.000

0.048

0.014 

(0.010)

0.002

0.056

0.010 

(0.007)

0.000

0.043

Area

AA

(mm2)

0.338 

(0.331)

0.018

1.230

0.051 

(0.026)

0.020

0.154

0.051 

(0.025)

0.020

0.151

0.050 

(0.026)

0.020

0.158

0.052 

(0.025)

0.021

0.156

0.058 

(0.034)

0.018

0.172

PV = peak velocity, AV = average velocity, AFR = average flow over range, AFM = average flow per minute, FV = forward volume, 
RV = reverse volume, NFV = net forward volume, NFV/BSA = net forward volume/body surface area, AA = average are

เมือ่เปรยีบเทียบความแปรปรวนค่า mean ของค่า Velocity, 
Flow และ Area ด้วย levene’s test โดยความแปรปรวนของ 
ค่า AV, AFR และ NFV อย่างน้อย 1 คู ่แตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 และที่ระดับ 0.001 ส�ำหรับค่า AA หมายความ
ว่าไม่มีคุณสมบัติ homogeneity of variance ส่วนค่า PV, AFM, 
FV, RV และ NFV/BSA มีคุณสมบัติ homogeneity of variance 
เนือ่งจากไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ จากน้ันท�ำการ
เปรียบเทียบความแตกต่างค่า Velocity, Flow และ Area โดย 
ใช้สถิติ one-way ANOVA ผลสรุปค่า PV ได้ค่า F เท่ากับ 0.042, 

p > 0.05 (p = 0.999) ค่า AV ได้ค่า F เท่ากับ 5.938, p < 0.05 
(p = 0.001) ค่า AFR ได้ค่า F เท่ากับ 12.981, p < 0.001 (p = 
0.000) ค่า AFM ได้ค่า F เท่ากับ 2.951, p < 0.05 (p = 0.013) 
ค่า FV ได้ค่า F เท่ากับ 3.164, p < 0.05 (p = 0.008) ค่า RV ได้ค่า 
F เท่ากับ 2.200, p > 0.05 (p = 0.054) ค่า NFV ได้ค่า F เท่ากับ 
8.448, p < 0.001 (p = 0.000) ค่า NFV/BSA ได้ค่า F เท่ากับ 
6.062, p < 0.001 (p = 0.000) และค่า AA ได้ค่า F เท่ากับ 7.693, 
p < 0.001 (p = 0.000) ตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่า mean ของค่า Velocity, Flow และ Area (N = 300)

Velocity แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p-value

PV ระหว่างกลุ่ม 1.046 5 0.209 0.042 p = 0.999

ภายในกลุ่ม 1464.319 294 4.981

รวม 1465.365 299

AV ระหว่างกลุ่ม 1.037 5 0.207 5.938+ p = 0.001*

ภายในกลุ่ม 14.300 294 0.049

รวม 14.337 299

Flow แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p-value

AFR ระหว่างกลุ่ม 0.012 5 0.002 12.981+ p = 0.000**

ภายในกลุ่ม 0.073 294 0.000

รวม 0.084 299

AFM ระหว่างกลุ่ม 0.000 5 0.000 2.951 p = 0.013*

ภายในกลุ่ม 0.001 294 0.000

รวม 0.001 299

FV ระหว่างกลุ่ม 0.033 5 0.007 3.164 p = 0.008*

ภายในกลุ่ม 0.618 294 0.002

รวม 0.651 299

RV ระหว่างกลุ่ม 0.014 5 0.003 2.200 p = 0.054

ภายในกลุ่ม 0.378 294 0.001

รวม 0.392 299

NFV ระหว่างกลุ่ม 0.006 5 0.001 8.448+ p = 0.000**

ภายในกลุ่ม 0.052 294 0.000

รวม 0.058 299

NFV/BSA ระหว่างกลุ่ม 0.002 5 0.000 6.062 p = 0.000**

ภายในกลุ่ม 0.020 294 0.000

รวม 0.022 299

Area แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p-value

AA ระหว่างกลุ่ม 3.399 5 0.680 7.693+ p = 0.000**

ภายในกลุ่ม 5.553 294 0.019

รวม 8.952 299

 +Welch Test, *p < 0.05, **p < 0.001

จากผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่า mean ของค่า 
Velocity, Flow และ Area พบว่าค่า AFR, NFV, NFV/BSA และ 
AA อย่างน้อย 1 คู่ แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิตทิีร่ะดบั 0.001 
และที่ระดับ 0.05 ส�ำหรับค่า AV, AFM และ FV ดังนั้นต้องท�ำการ

เปรียบเทียบรายคู่ว่า รูปแบบการวัด ROI รูปแบบใดแตกต่างกัน 
โดยเปรียบเทียบกับรูปแบบการวัด ROI 2 ซึ่งเป็นรูปแบบการวัดที่ 
เป็นมาตรฐาน ตารางที่ 3 และ 4 ตามล�ำดับ
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ตารางที่ 3	 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่า mean ของค่า AV, AFR, NFV, และ AA จากรูปแบบการวัด ROI รายคู่ เปรียบเทียบกับ 
	 รูปแบบการวัด ROI 2 ด้วยวิธี Dunnett’ s T3

ค่า CSF Flow ROI 1 3 4 5 6

AV 2 -0.0352 -0.0260 -0.0292 -0.1407* 0.0570

AFR 2 0.0124** -0.0016 -0.0010 -0.0084 0.0019

NFV 2 0.0099* -0.0008 -0.0004 -0.0051 0.0014

AA 2 -0.2867** 0.0004 0.0013 -0.0010 -0.0066

*p < 0.05, **p < 0.001

ตารางที่ 4	 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่า mean ของค่า AFM, FV, และ NFV/BSA จากรูปแบบการวัด ROI รายคู่ เปรียบเทียบ 
	 กับรูปแบบการวัด ROI 2 ด้วยวิธี Tukey HSD

ค่า CSF Flow ROI 1 3 4 5 6

AFM 2 0.0007 -0.0005 -0.0002 -0.0003 -0.0001

FV 2 0.0300* 0.0014 0.0020 0.0024 0.0013

NFV/BSA 2 0.0056* -0.0006 -0.0003 -0.0029 0.0008

 *p < 0.05, **p < 0.001

ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่า mean จากรูปแบบ
การวัด ROI รายคู่ เปรียบเทียบกับรูปแบบการวัด ROI 2 ของค่า 
AV, AFR, NFV และ AA ด้วยวิธี Dunnett’s T3 พบว่าค่า AV 
รูปแบบการวัด ROI 5 มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (p = 0.006) ส่วนค่า AFR และ AA รูปแบบการวัด 
ROI 1 มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 
(p = 0.000) และที่ระดับ 0.05 (p = 0.001) ส�ำหรับค่า NFV ใน
ขณะที่ผลการเปรียบเทียบของค่า AFM, FV และ NFV/BSA ด้วยวิธี 
Tukey HSD พบว่าค่า FV และ NFV/BSA รูปแบบการวัด ROI 1 มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p = 0.017 
และ 0.008 ตามล�ำดับ) ส่วนค่า AFM รปูแบบการวัด ROI ไม่มคีวาม 
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ผลของเวลาเฉลี่ยในการวัด ROI แต่ละรูปแบบ พบว่า 
รูปแบบการวัด ROI 6 ใช้เวลาเฉลี่ยในการวัด 40 วินาที ถือเป็น 
รูปแบบการวัด ROI ที่ใช้เวลาในการวัดน้อยที่สุด ตามด้วยรูปแบบ
การวัด ROI 1 ใช้เวลา 54 วินาที ROI 5 ใช้เวลา 87 วินาที ROI 3 
ใช้เวลา 120 วินาที ROI 4 ใช้เวลา 180 วินาที และ ROI 2 ใช้เวลา  
234 วินาที ตามล�ำดับ 

วิจารณ์
เทคนิคการตรวจ 2D phase contrast cine MR imaging 

อาศัยหลักการความแตกต่างของ phase shift ใน stationary 
tissue และ blood flow หรอื CSF flow โดยใช้ bipolar gradients 
ในทศิทางตรงกันข้ามกนั แล้วเกบ็และน�ำข้อมลูมาสร้างสญัญาณภาพ 

MRI ซึง่ stationary tissue มคีวามเรว็หมนุควงของไฮโดรเจนอะตอม 
(H+) ใกล้เคียงกัน ข้อมูลที่ใช้ในการสร้างสัญญาณภาพ MRI จะ 
หักล้างกันหมด ในขณะที่ blood flow หรือ CSF flow มีความเร็ว
ของ H+ แตกต่างกัน จึงมี Phase shift ที่แตกต่างกัน ท�ำให้เกิด
สัญญาณภาพ MRI

VENC7 เป็น parameter ในการก�ำหนดความเร็วของ 
tissue ที่ต้องการตรวจว่าช้าหรือเร็ว ดังนั้นแล้วการก�ำหนด VENC 
ที่เหมาะสมจึงมีความจ�ำเป็น เพราะการเลือก VENC สูง ท�ำให้ 
ไม่สามารถแยก small flow หรือ vessels ได้และท�ำให้เกิด noise 
แต่ถ้าก�ำหนด VENC ต�ำ่ ท�ำให้ความเรว็ในการตรวจช้ากว่าความเรว็
ของ tissue ที่ตรวจ เกิด aliasing artifact ซึ่งเห็นได้จากการตรวจ
ค่า CSF flow ในสมอง ความเร็วของ CSF flow ของผู้ป่วยแต่ละ
คนแตกต่างกัน ดังน้ันแล้ว VENC ที่เหมาะสม ต้องไม่มี aliasing  
artifact ซึ่งแก้ไขโดยการตรวจซ�้ำด้วย VENC ที่สูงกว่า

จากผลการศึกษาพบว่า ค่า PV และ RV จากการวเิคราะห์ค่า
เฉล่ียโดยสถติิ ANOVA พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกันอย่างมนัียส�ำคญั
ทางสถิติทั้ง 6 รูปแบบการวัด ROI ส่วนค่า AV, AFM และ FV  พบ
ว่ามคีวามแตกต่างกนัอย่างน้อย 1คู่ อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิีร่ะดบั 
0.05 ส�ำหรับค่า AFR, NFV, NFV/BSA และ AA พบว่ามีความ 
แตกต่างกันอย่างน้อย 1คู่ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 
ดงัน้ันต้องมกีารเปรียบเทยีบรายคู่ว่ารูปแบบการวดั ROI รูปแบบใด
บ้างมีค่าแตกต่างกัน โดยเปรียบเทียบกับรูปแบบการวัด ROI 2 พบ
ว่าค่า AV แตกต่างกับรูปแบบการวัด ROI 5 ส่วนค่า AFR, NFV, FV,  
NFV/BSA  และ AA พบว่าแตกต่างกับรูปแบบการวัด ROI 1 และ 
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ค่า AFM ไม่มีความแตกต่าง ในขณะที่เวลาเฉลี่ยในการวัด ROI พบ
ว่ารูปแบบการวัด ROI 6 ใช้เวลาน้อยที่สุด ตามด้วยรูปแบบการวัด 
ROI 1, 5, 3, 4 และ 2 ตามล�ำดับ จากผลการศึกษาจึงสรุปได้ว่า 
รูปแบบการวัด ROI 3, 4 และ 6 ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ดังนั้นสามารถใช้ได้ทั้ง 3 รูปแบบการวัด ROI ในทางกลับ
กันจุดประสงค์ของงานวิจัยนี้เพื่อพิสูจน์ค่า CSF flow ที่ถูกต้อง 
แม่นย�ำ เทียบเคียงกับมาตรฐานและที่ส�ำคัญใช้เวลาไม่นาน ซึ่ง 
รปูแบบการวดั ROI 6 เป็นรปูแบบการวัดท่ีใช้เวลาน้อยทีส่ดุ  และไม่มี 
ความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิกับรปูแบบการวัดมาตรฐาน

จากผลของงานวิจัยนี้เปรียบเทียบกับงานวิจัยอื่นๆ งาน
วิจัยของ Unal4 เป็นการวัดค่า CSF flow ในคนปกติ เปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มอายุและเพศ พบว่ากลุ่มคนอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
14 ปี (≤14) มีค่า CSF flow (peak flow) แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติกับกลุ่มคนปกติอื่นๆ (15-24 ปี, 25-34 ปี, 35-44 ปี และ 
≥45 ปี) และเพศไม่มีความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิส�ำหรบั
งาน post-processing แนะน�ำรูปแบบการวัด ROI แบบ manual  
ทุกๆ images ให้พอดีกับขอบเขตของสัญญาณ CSF flow และงาน
วจิยัของ Ringstad5 เป็นการวัดค่า CSF flow เพ่ือหาค่า aqueduct 
stroke volume เปรียบเทียบกับ intracranial pressure scores 
ในผูป่้วยทีน่่าจะเป็น idiopathic NPH เพือ่ประเมนิการใส่ shunting 
พบว่าค่า aqueduct stroke volume ไม่รองรับ เพื่อประเมินการ
ใส่ shunting ส�ำหรับงาน post-processing แนะน�ำรูปแบบการ
วัด ROI แบบ manual ทุกๆ phase images ให้พอดีกับขอบเขต
ของสัญญาณ CSF flow ดังนั้นเห็นได้ว่างานวิจัยของ Unal4 และ  

Ringstad5 แนะน�ำการใช้รูปแบบการวัด ROI ที่เหมือนกันกับ 
รูปแบบการวดั ROI 2 ของงานวจิยัน้ีและเป็นมาตรฐาน ซึง่รปูแบบการ 
วัดนี้ที่กลุ่มงานประสาทรังสีวิทยาใช้ส�ำหรับงาน post-processing 
จนถึงปัจจุบัน ในขณะที่งานวิจัยของ Bradley6 เป็นการวัดค่า CSF 
flow ในสมองของผู้ป่วย เพื่อประเมินลักษณะพยาธิสภาพของโรค 
NPH โดยใช้รปูแบบการวดั ROI เหมอืนกบัรปูแบบการวดั ROI 6 ซ่ึง
สอดคล้องกบัผลของงานวจิยันี ้แสดงว่าสามารถใช้ได้จรงิในงานวจิยั

ผูว้จิยัเหน็ว่าการศึกษาคร้ังน้ีน่าจะเป็นแนวทางในการวัดค่า 
CSF flow ในหน่วยงานทีม่งีาน post-processing จ�ำนวนมาก เพือ่
ลดระยะเวลาและได้ค่าที่ถูกต้อง แม่นย�ำ เทียบเคียงกับรูปแบบการ
วัดที่เป็นมาตรฐาน ช่วยให้มีเวลาในการท�ำงาน post-processing  
อื่นๆ

สรุป
เมือ่พจิารณาผลการศกึษาและจดุประสงค์ของงานวจิยัเพือ่

พิสูจน์ค่า CSF flow ร่วมกับเวลาเฉลี่ยในการวัด จึงสรุปผลการ
ศึกษาได้ว่ารูปแบบการวัด ROI 6 เป็นรูปแบบการวัด ROI ที่ให้ค่า 
CSF flow ทีถ่กูต้อง แม่นย�ำ เทยีบเคียงกบัรูปแบบการวดัมาตรฐาน
และใช้เวลาไม่นาน

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ นางกมลรัตน์ ศรีสุ บัติและนายสมศักดิ์ 

จรรยาวัติวงศ์ ที่ให้ค�ำปรึกษา แนะน�ำงานวิจัยและศูนย์วิจัยสถาบัน 
ประสาทวิทยา ที่ให้ความร่วมมือ แนะน�ำสถิติที่ใช้ในงานวิจัย
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Background: Cannabis is classified as a Schedule 5 substance under the Narcotics Act B.E. 2522. Among with 
various modulatory effects of cannabinoids on body functions, two major cannabinoids are known to be used as 
medicines. They are a psychoactive delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) and non-psychoactive cannabidiol (CBD). 
Currently, THC and CBD are advised to be used for treatment of a variety of medical conditions. Such as cell growth 
inhibition, anti-inflammatory effects and tumor regression. Although, potential benefit can be found in the medical 
condition above mentioned. The use of cannabis in some disease states such as cancer remain to be clinically 
evaluated in both efficacy and safety aspects through systematic research before being generalized for routine use. 
Objective: The purpose of this study to investigate the In vitro effects of cannabis extracts on 10 types of human 
cancer cell line. Methods: Two cannabis extracts (high THC level and high CBD level) were kept in sterile bottles, 
in refrigerator, until further use when it was dissolved in DMSO to give a stock solution, filtered and stored at 4 °C. 
The small percentage of DMSO present in the wells (maximal 0.1%) was found not to affect the experiment. The 
anti-proliferative activities of cannabis extract on cancer cell lines was determined by MTT assay. Results: To evaluate 
the anti-proliferative activity of the cannabis extracts on 10 types of cancer cell line (lung cancer, breast cancer, 
colorectal cancer, gastric cancer, cervical cancer, ovarian cancer, liver cancer, pancreatic cancer, cholangiocarcinoma 
cancer, lymphoma cancer), the cells were treated with different concentrations of high THC level and high CBD level 
for 72h and cell viability was determined using MTT assay. The results showed that all of cancer cell lines viability 
significantly reduced in concentration and time dependent manner following treatment with the extract. The IC

50 

of the high THC level values ranging from 10.80 ±1.03 to 54.60±1.27 µg/mL, and exhibited very strong activity against 
RBE with IC

50
 values of 10.80±1.03 µg/mL. The IC

50 
of the high CBD level values ranging from 6.00±1.16 to 26.00±1.37 

µg/mL, and exhibited very strong activity against NCI-N87 with IC
50
 values of 6.00±1.16 µg/mL. Conclusions: The results 

suggest that high THC level and high CBD level is a potent human cancer cells proliferation. Further investigations 
are needed to elucidate the mechanism of anticancer actions.

Keywords: delta-9-tetrahydrocannabinol (THC), cannabidiol (CBD), Cannabis extract, Anti-proliferative, Human 
cancer cell
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: กัญชาถูกจัดให้อยู่ในรายการยาเสพติด ประเภท

ที่ 5 ตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 ต่อมามีการ
ศึกษาพบว่าสารส�ำคัญกลุ่มแคนนาบินอยด์มีฤทธิ์ต่อร่างกายหลาย
ประการ โดยสารส�ำคัญที่อยู่ในความสนใจ คือ ทีเอชซี (delta-9- 
tetrahydrocannabinol; THC) ซึ่งมีฤทธิ์ต่อจิตประสาท และซีบีดี 
(cannabidiol; CBD) ที่ไม่มีฤทธิ์ต่อจิตประสาท ปัจจุบันมีรายงาน
วจัิยว่าสารทัง้สองชนดิสามารถน�ำมาใช้เป็นยารกัษาโรคและอาการ 
แสดงได้หลายชนิด เช่น ฤทธิ์ต้านการเจริญของเซลล์ ฤทธิ์ต้าน
การอักเสบ และฤทธิ์ต้านการเจริญของเซลล์มะเร็ง แม้ว่าข้อมูลนี้ 
สามารถชีศ้กัยภาพของกญัชาทีจ่ะใช้เป็นยา แต่กญัชามท้ัีงประโยชน์
และโทษจงึต้องมกีารวจิยัเพิม่มากข้ึนเพือ่ให้มกีารใช้รกัษาโรคอย่าง 
ถกูต้องและปลอดภัยโดยเฉพาะโรคมะเรง็ วตัถปุระสงค์: การศกึษา 
นี้จึงมุ่งทดสอบฤทธิ์ของสารสกัดกัญชาที่มีฤทธิ์ต้านการเจริญของ
เซลล์มะเร็งในหลอดทดลอง วิธีการ: สารสกัดกัญชาท่ีใช้ในการ
ทดสอบ ได้แก่ สาร THC และสาร CBD ในปริมาณสูง จะเก็บไว้
ในขวดสีชาที่มีฝาปิดสนิทซึ่งฆ่าเชื้อแล้ว ก่อนเริ่มการทดสอบให้
น�ำสารสกัดกัญชามาละลายด้วย dimethyl sulfoxide (DMSO) 
ให้ได้ความเข้มข้นทีต้่องการ จากนัน้กรองและเกบ็รกัษาไว้ทีอ่ณุหภมูิ 
4 ๐C เพื่อน�ำมาทดสอบฤทธิ์ต้านการเจริญของเซลล์มะเร็งในหลอด 
ทดลอง โดยทดสอบในเซลล์ไลน์มะเร็งท้ังหมด 10 ชนิด ได้แก่ 
เซลล์มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักเซลล์มะเร็งกระเพาะอาหาร 
เซลล์มะเร็งปอด เซลล์มะเร็งเต้านม เซลล์มะเร็งปากมดลูก เซลล ์
มะเร็งรังไข่ เซลล์มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง เซลล์มะเร็งตับ เซลล์มะเร็ง 
ตับอ่อน และเซลล์มะเร็งท่อน�้ำดี โดยการทดสอบการวัดปริมาณ 
dehydrogenase enzyme ในเซลล์มะเรง็ทีม่ชีวิีตด้วยเทคนคิ MTT 
assay ผล: จากการทดสอบฤทธ์ิของสารสกดักญัชาทีมี่สาร THC และ 
สาร CBD ในปริมาณสูง พบว่าสามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของ
เซลล์มะเร็งชนิดต่างๆ ได้ทั้ง 10 ชนิด ซึ่งประสิทธิภาพในการ
ยับยั้งเซลล์มะเร็งเป็นไปตามระยะเวลาและระดับความเข้มข้นของ 
สารสกัดที่สูงขึ้น โดยสารสกัดกัญชาที่มีสาร THC ในปริมาณสูง 
มีค่า IC

50 
± SD ต้ังแต่ 10.80 ± 1.03 ถึง 54.60 ± 1.27 

ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร และสามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของ
เซลล์มะเร็งท่อน�้ำดีสายพันธุ์ RBE ดีได้ดีที่สุด นอกจากนี้ยังพบ
ว่าโดยสารสกัดกัญชาที่มีสาร CBD ในปริมาณสูง มีค่า IC

50 
± SD 

ตั้งแต่ 6.00 ± 1.16 ถึง 26.00 ± 1.37 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร และ
สามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็งกระเพาะอาหาร 
สายพันธุ์ NCI-N87 ได้ดีที่สุด สรุป: จากการศึกษาครั้งนี้เป็นข้อมูล
เบ้ืองต้นทีช่ีใ้ห้เหน็ถงึศกัยภาพของสารสกดักญัชาทีใ่ช้ในการทดสอบ
มีสารออกฤทธิ์ทางชีวภาพที่ส�ำคัญที่สามารถป้องกัน รักษา หรือ 
ก�ำจดัเซลล์มะเรง็ และจากผลการทดลองดงักล่าวยงัจ�ำเป็นทีจ่ะต้อง
ศึกษากลไกโดยละเอียด และการศึกษาทางคลินิกเพื่อยืนยันต่อไป

ค�ำส� ำคัญ:  เดลต ้า -9- เตตราไฮโดรแคนนาบินอล 
แคนนาบิไดออล สารสกัดกัญชา ฤทธิ์ต้านเซลล์มะเร็ง

บทน�ำ 
มะเรง็เกดิจากเซลล์ของร่างกายมคีวามผดิปกตทิีส่ารพนัธกุรรม 

ส่งผลให้เซลล์มีการเจริญเติบโต มีการแบ่งตัวเพ่ือเพิ่มจ�ำนวนเซลล์
รวดเร็วและมากกว่าปกติ ดังน้ันจึงอาจท�ำให้เกิดก้อนเนื้อผิดปกติ
และส่งผลท�ำให้เกิดการตายของเซลล์เนื่องจากขาดเลือดไปเล้ียง
เพราะการเจริญเติบโตของหลอดเลือด ถ้าเซลล์พวกน้ีเกิดอยู่ใน
อวัยวะใดก็จะเรียกชื่อมะเร็งตามอวัยวะนั้น เช่น มะเร็งปอด มะเร็ง
สมอง มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็ง 
ต่อมน�้ำเหลือง และมะเร็งผิวหนัง เป็นต้น จากการรายงานขณะนี้ 
มะเร็งที่พบในร่างกายมนุษย์มีมากกว่า 100 ชนิด มะเร็งแต่ละชนิด
มีการด�ำเนินของโรคไม่เหมือนกัน เช่น มะเร็งปอด มะเร็งสมอง จะ
มีการด�ำเนินโรคที่รุนแรง ผู้ป่วยจะมีชีวิตการอยู่รอดสั้นกว่าผู้ป่วย
มะเร็งผิวหนัง เป็นต้น ดังนั้นการรักษามะเร็งแต่ละชนิดจะมีวิธีการ
รักษาท่ีแตกต่างกันขึ้นอยู่กับอวัยวะท่ีเป็นมะเร็ง ระยะของมะเร็ง 
สภาพร่างกาย และความเหมาะสมของผู้ป่วยมะเร็ง ปัจจุบันวิธีการ
รักษาใช้รูปแบบของการผสมผสานทั้ง 3 วิธี ได้แก่ การผ่าตัด การ 
ฉายรงัส ีและการให้ยาเคมีบ�ำบัด แต่เน่ืองจากการรกัษาด้วยเคมบี�ำบดั 
ก่อให้เกดิอาการข้างเคียงต่อสขุภาพผูป่้วย จากสาเหตดุงักล่าวข้างต้น 
ท�ำให้การแพทย์ทางเลือกเป็นอีกแนวทางหน่ึงที่ถูกน�ำมาใช้ในการ
รักษาผู้ป่วยและพบว่าปัจจุบันมีการใช้สมุนไพรในการป้องกันและ
รักษาโรคมะเร็งจ�ำนวนมาก

ปัจจุบันกัญชาถูกจัดให้อยู่ในรายการยาเสพติด ประเภท 
ที่ 5 ตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 หากมีไว้
ครอบครองมากกว่าสิบกิโลกรัม ถือว่ามีไว้ครอบครองเพื่อจ�ำหน่าย 
หากผลิต น�ำเข้า หรือส่งออก จะได้รับโทษจ�ำคุก 2 ถึง 15 ปี และ
ปรับตั้งแต่ 200,000 ถึง 1,500,000 บาท หรือทั้งจ�ำทั้งปรับ ในปี 
พ.ศ. 2559 ที่ผ่านมามีความพยายามจากหลายฝ่ายในการเสนอ
ให้รัฐบาลถอดกัญชาออกจากบัญชียาเสพติด โดยผู้สนับสนุนได้ให้
เหตผุลถงึประโยชน์ทางการแพทย์รวมถงึเหตผุลทางเศรษฐกจิ และ
เมือ่ต้นปี พ.ศ. 2560 กระทรวงสาธารณสขุได้ออกกฎกระทรวง เรือ่ง 
การขออนุญาตและการอนุญาตผลิต จ�ำหน่าย น�ำเข้า ส่งออก หรือ
มีไว้ในครอบครอง และได้ประกาศในราชกิจจานุเบกษาเมื่อวันที่ 6 
มกราคม พ.ศ. 2560 โดยให้รัฐมนตรีกระทรวงสามารถอนุญาตให้มี
การเพาะปลูกพืชกัญชงเพื่อสกัดเป็นยารักษาโรคในพื้นที่ที่รัฐมนตรี
ก�ำหนดได้และในวันที่ 25 ธันวาคม พ.ศ. 2561 มีการประชุมสภา
นิติบัญญัติแห่งชาติ เพื่อพิจารณาร่างพระราชบัญญัติยาเสพติด 
ให้โทษฉบับใหม่ (ฉบับที่ 7) และเห็นชอบให้กัญชาซึ่งเป็นยาเสพติด 
ประเภท 5 สามารถถกูน�ำไปศกึษาวจิยัเพือ่ประโยชน์ทางการแพทย์ 
และสามารถน�ำไปใช้ในการรักษาโรคภายใต้การควบคุมดูแลเพื่อ 
ประโยชน์ทางการแพทย์เท่านั้น ล่าสุดได้มีการประกาศเป็น 
พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ (ฉบับที่ 7) พ.ศ. 2562 ในวันที่ 
18 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562 ซึ่งสามารถน�ำกัญชามาใช้ในกรณีจ�ำเป็น
เพือ่ประโยชน์ของทางราชการ การแพทย์ การรกัษาผู้ป่วย หรอืการ 
ศึกษาวิจัยและพัฒนาการศึกษาวิจัยทางการแพทย์ได้1 
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การศกึษานีจ้งึได้มุง่เน้นไปท่ีการใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ 
ซึ่งหากมีการน�ำมาใช้ประโยชน์ในการรักษาโรคต่างๆ โดยเฉพาะ 
โรคมะเร็งก็จะเป็นการเพิ่มคุณค่าให้แก่ทรัพยากรพืชที่มีอยู่ และน�ำ
มาใช้ในการพฒันาเป็นผลติภณัฑ์เสรมิอาหารหรอืยารกัษาโรคมะเร็ง
ต่อไป เพื่อลดอาการข้างเคียงจากการใช้ยาเคมีบ�ำบัด รวมทั้งลด 
งบประมาณและค่าใช้จ่ายในการสัง่ซือ้ยาและเครือ่งมอืในการรกัษา 
มะเร็งซึ่งส่วนใหญ่ต้องน�ำเข้ามาจากต่างประเทศ

วัตถุและวิธีการ 
1. เซลล์ไลน์ที่ใช้ในการทดสอบ 
1.1 เซลล์มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก 

สายพันธุ์ HT-29 (ATCC® HTB-38™)
สายพันธุ์ HCT116 (ATCC® CCL-247™)

1.2 เซลล์มะเร็งกระเพาะอาหาร
สายพันธุ์ NCI-N87 (ATCC® CRL-5822™)
สายพันธุ์ AGS (ATCC® CRL-1739™)

1.3 เซลล์มะเร็งปอด
สายพันธุ์ NCI-H1975 (ATCC® CRL-5908™)
สายพันธุ์ NCI-H2170 (ATCC® CRL-5928™)
สายพันธุ์ A549 (ATCC® CCL-185™)

1.4 เซลล์มะเร็งเต้านม
สายพันธุ์ MCF-7 (ATCC® CRL-3435™)
สายพันธุ์ HCC1954 (ATCC® CRL-2338™)
สายพันธุ์ HCC1937 (ATCC® CRL-2336™)

1.5 เซลล์มะเร็งปากมดลูก
สายพันธุ์ HeLa (ATCC® CCL-2™)

1.6 เซลล์มะเร็งรังไข่
สายพันธุ์ SK-OV-3 (ATCC® HTB-77™)

1.7 เซลล์มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง
สายพันธุ์ RL (ATCC® CRL-2261™)

1.8 เซลล์มะเร็งตับ
สายพันธุ์ Hep G2 (ATCC® HB-8065™)

1.9 เซลล์มะเร็งตับอ่อน
สายพันธุ์ Capan-2 (ATCC® HTB-80™)

1.10 เซลล์มะเร็งท่อน�้ำดี
สายพันธุ์ RBE (RCB1292)

1.11 เซลล์ปกติ
สายพันธุ์ IMR-90 (ATCC® CCL-186™)

2. การเตรียมสารละลายตั้งต้นสารสกัดกัญชา
สารสกัดกัญชา ได้รับจากสถาบันวิจัยและพัฒนา องค์การ 

เภสัชกรรม โดยขั้นตอนการสกัดจะน�ำส่วนดอกของกัญชามาสกัด 
ด้วยท�ำตัวท�ำละลายเอทานอล จากนั้นเก็บสารสกัดที่ได้ในขวด 
ที่ผ่านการฆ่าเชื้อแล้ว เมื่อต้องการทดสอบให้น�ำสารสกัดกัญชาที่
ได้มาละลายด้วยตัวท�ำละลายที่เหมาะสม แล้วท�ำการกรองด้วย 
Sartorius Minisart® zyringe fillter ขนาด 0.2 ไมครอน ก่อน

น�ำมาทดสอบ
โดยสารสกัดกัญชาที่ใช้ในการทดสอบ มีดังนี้
2.1 สารสกดักญัชาทีม่สีาร delta-9-tetrahydrocannabinol 

(THC) ในปริมาณสูง (87.79% w/w)
2.2 สารสกดักญัชาทีม่สีาร Cannabidiol (CBD) ในปรมิาณ

สูง (76.38% w/w)
การเตรียมความเข้มข้นของสารสกัดกัญชา THC และ 

CBD จะเตรยีมความเข้มข้นเริม่ต้นที ่1,000 ไมโครลติร แล้วเจือจาง 
สารสกัดกัญชาแบบ 2 เท่า (2-fold dilution) เพ่ือให้ได้ความ 
เข้มข้นต่าง ๆ ที่ต้องการใช้ในการทดสอบ

3. การเพิ่มจ�ำนวนเซลล์ไลน์
น�ำเซลล์ไลน์มะเร็งทั้ง 10 ชนิด ซึ่งเป็นสายพันธุ์มาตรฐาน

จาก  American Type Culture Collection; ATCC มาเพาะเลี้ยง 
ในอาหารเลีย้งเซลล์ทีเ่หมาะสม ได้แก่ Eagle’s Minimum Essential 
Medium (EMEM) (ATCC® 30-2003™), RPMI-1640 Medium 
(ATCC® 30-2001™), McCoy’s 5A Medium (ATCC® 30-2007™) 
และ F-12K Medium (Kaighn’s Modification of Ham’s 
F-12 Medium) (ATCC® 30-2004™) ที่ผสมด้วย Fetal Bovine  
Serum (FBS) (ATCC® 302020™) 10 เปอร์เซน็ต์ และ Penicillin-
Streptomycin (10,000 U/mL) (Gibco®) 1 เปอร์เซ็นต์ บนขวด
เพาะเลี้ยงเซลล์ที่มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางขนาด 60 มิลลิเมตร จาก
นั้นน�ำขวดเพาะเลี้ยงเซลล์ไปบ่มในตู้ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 
มปีริมาณคาร์บอนไดออกไซด์ 5 เปอร์เซน็ต์ เปลีย่นอาหารเลีย้งเซลล์ 
ทุกๆ 2-3 วัน ตรวจดูการเจริญของเซลล์ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ 
จนเซลล์เจริญเรียงตัวเป็นช้ันเดียว หนาแน่นประมาณ 70-80 
เปอร์เซ็นต์บนขวดเพาะเลี้ยงเซลล์ จึงเข้าสู่การ subculture หรือ 
pass cell/tissue เพื่อขยายเพิ่มจ�ำนวนเซลล์ ก่อนน�ำไปใช้ในการ
ทดลองขั้นตอนต่อไป 

4. การหาความเข้มข้นของสารสกัดที่เป็นพิษและมีฤทธิ์
ยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็ง โดยเทคนิค MTT Assay16

เพาะเล้ียงเซลล์ไลน์ของมะเร็งแต่ละชนิดให้มีปริมาณเซลล์
ที่เพียงพอต่อการทดลอง จากน้ันท�ำการตรวจนับเซลล์และปรับ
ความเข้มข้นของเซลล์เท่ากับ 50,000 เซลล์ต่อมิลลิลิตร ท�ำการ
เพาะเลี้ยงเซลล์ไลน์ลงในจานเพาะเลี้ยงชนิด 96 หลุม หลุมละ  
100 ไมโครลิตร จากน้ันน�ำจานเพาะเลี้ยงเซลล์ไปบ่มที่อุณหภูมิ  
37 องศาเซลเซยีส ในตู้ท่ีมปีริมาณคาร์บอนไดออกไซด์ 5 เปอร์เซน็ต์ 
เป็นเวลา 24 ชั่วโมง จากนั้นเติมสารสกัดกัญชาที่ความเข้มข้น
ต่างๆ ลงในหลุมเพาะเลี้ยงเซลล์ความเข้มข้นละ 3 หลุม น�ำจาน
เพาะเลี้ยงเซลล์ที่ได้ไปบ่มที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ในตู้ที่มี
ปริมาณคาร์บอนไดออกไซด์ 5 เปอร์เซ็นต์ เป็นเวลา 72 ชั่วโมง 
เมื่อครบเวลาที่ก�ำหนดให้ดูดสารสกัดกัญชาทิ้งแล้วเติมสาร 3-(4, 5 
dimethylthiazol-2-yl)-5 diphenyltetrazolium bromide ที่
มีความเข้มข้น 50 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ปริมาตร 50 ไมโครลิตร 
ลงในแต่ละหลมุ ท�ำการบ่มเป็นระยะเวลา 4 ชัว่โมง เมือ่ครบก�ำหนด
ให้ดูดสารทิ้ง จากนั้นเติม Dimethyl sulfoxide (DMSO) ปริมาตร  
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100 ไมโครลิตร แล้วน�ำไปวัดค่าดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น 570 
นาโนเมตร ด้วยเครื่อง microplate reader ภายในระยะเวลา 1 
ชั่วโมง น�ำค่าการดูดกลืนแสงที่ได้มาค�ำนวณหาค่าร้อยละการมีชีวิต
ของเซลล์ (% cytoviability) ทีค่วามเข้มข้นของแต่ละสารทีใ่ช้ในการ
ทดลอง เพื่อหาค่าความเข้มข้นของสารสกัดกัญชาที่มีความเป็นพิษ
และยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลล์

สถิติการค�ำนวณ
% Cytoviability = OD ของสารตัวอย่าง ×100
                          OD ของกลุ่มควบคุมลบ
5. การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ข้อมูลร้อยละการมีชีวิตของเซลล์ (% cells viability) และ 

ร้อยละการยบัยัง้การเพิม่จ�ำนวนเซลล์ (% cells inhibition) น�ำเสนอ 
ในรูปค่าเฉลี่ย (mean) ± ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) โดยค่าเฉลี่ยของแต่ละข้อมูลมาจากตัวอย่างที่ความ
เข้มข้นต่างๆ และแต่ละตัวอย่างท�ำ 3 ซ�้ำ จากนั้นน�ำข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์ทางสถิติเปรียบเทียบความแตกต่างของร้อยละการมีชีวิต
ของเซลล์และร้อยละการยับยั้งการเพิ่มจ�ำนวนเซลล์ของสารสกัด
กัญชาที่ความเข้มข้นต่าง ๆ  ด้วย one-way ANOVA จากโปรแกรม  
SPSS ที่ความเชื่อมั่นร้อยละ 99 (p < 0.01)

ผล
American National Cancer Institute ได้ก�ำหนดเกณฑ์

ในการทดสอบพืชที่มีคุณสมบัติในการต้านมะเร็ง โดยจะพิจารณา
ระดับการออกฤทธิ์ของสารท่ีให้ผลดีในการยับยั้งการเจริญของ
เซลล์ คือ ต้องมีความเข้มข้นของสารสกัดไม่เกิน 20 ไมโครกรัมต่อ
มิลลิลิตร2,20,21

จากการทดสอบสารสกัดกัญชาท่ีมีสาร delta-9-
tetrahydrocannabinol (THC) และ Cannabidiol (CBD) ใน
ปริมาณสูงต่อการยับยั้งการเจริญของเซลล์มะเร็งในหลอดทดลอง
ท้ังหมด 10 ชนิด ได้แก่ เซลล์มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
เซลล์มะเร็งกระเพาะอาหาร เซลล์มะเร็งปอด เซลล์มะเร็งเต้านม 
เซลล์มะเร็งปากมดลูก เซลล์มะเร็งรังไข่ เซลล์มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง 
เซลล์มะเร็งตับ เซลล์มะเร็งตับอ่อน และเซลล์มะเร็งท่อน�้ำดี แสดง 
ผลเป็นค่าความเข้มข้นของสารสกัดกัญชาที่เป็นพิษและยับยั้งการ 
เจริญเติบโตของเซลล์ได้ร้อยละ 50 หรือ IC

50 
(50% Inhibition 

concentration) 
ผลการทดสอบพบว่าสารสกดักญัชาทีมี่สาร THC ในปริมาณ

สูง สามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็งท่อน�้ำดีชนิด RBE 
ได้ดีที่สุด ที่ความเข้มข้นเท่ากับ 10.80±1.03 ไมโครกรัมต่อ
มิลลิลิตร รองลงมาคือ เซลล์มะเร็งปากมดลูกชนิด HeLa ที่ความ
เข้มข้นเท่ากับ 14.40±1.39 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร เซลล์มะเร็ง 
ตับอ่อนชนิด Capan-2 ที่ความเข้มข้นเท่ากับ 15.00±0.14 
ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร เซลล์มะเร็งรังไข่ชนิด SK-OV-3 ที่ความ 
เข้มข้นเท่ากบั 15.40±0.27 ไมโครกรัมต่อมลิลลิติร และเซลล์มะเรง็
เต้านมชนิด MCF-7 ที่ความเข้มข้นเท่ากับ 20.40±0.16 ไมโครกรัม
ต่อมิลลิลิตร ตามล�ำดับ (แสดงดังตารางที่ 1) 

ผลการทดสอบพบว่าสารสกัดกัญชาที่มีสาร Cannabidiol 
(CBD) ในปริมาณสูง สามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็ง
กระเพาะอาหารชนิด NCI-N87 ได้ดีที่สุด ที่ความเข้มข้นเท่ากับ 
6.00±1.16 ไมโครกรมัต่อมลิลลิติร รองลงมาคอื เซลล์มะเรง็ท่อน�ำ้ดี 
ชนิด RBE ที่ความเข้มข้นเท่ากับ 7.70±0.68 ไมโครกรัมต่อ
มิลลิลิตร เซลล์มะเร็งเต้านมชนิด HCC 1937 ที่ความเข้มข้น
เท่ากบั 9.80±0.12 ไมโครกรมัต่อมลิลลิติร เซลล์มะเรง็ตบัอ่อนชนิด 
Capan-2 ทีค่วามเข้มข้นเท่ากบั 10.20±0.71 ไมโครกรมัต่อมิลลลิิตร 
เซลล์มะเร็งเต้านมชนิด MCF-7 ที่ความเข้มข้นเท่ากับ 11.20±0.88 
ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร เซลล์มะเร็งรังไข่ชนิด SK-OV-3 ที่ความ 
เข้มข้นเท่ากับ 12.40±0.87 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร เซลล์มะเร็ง
กระเพาะอาหารชนิด AGS ที่ความเข้มข้นเท่ากับ 13.00±0.31 
ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร เซลล์มะเร็งเต้านมชนิด HCC 1954 ที่
ความเข้มข้นเท่ากับ 14.40±0.58 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร เซลล์
มะเร็งปากมดลูกชนิด HeLa ที่ความเข้มข้นเท่ากับ 14.50±1.33 
ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร เซลล์มะเร็งปอดชนิด A549 ที่ความเข้มข้น
เท่ากับ 15.20±0.55 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร เซลล์มะเร็งปอดชนิด  
NCI-H1975 ที่ความเข้มข้นเท่ากับ 15.40±1.37 ไมโครกรัมต่อ
มิลลิลิตร เซลล์มะเร็งปอดชนิด NCI-H2170 ที่ความเข้มข้นเท่ากับ 
17.20±2.00 ไมโครกรมัต่อมลิลลิติร เซลล์มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวาร
หนักชนิด HT 29 ที่ความเข้มข้นเท่ากับ 18.60±1.07 ไมโครกรัมต่อ
มิลลิลิตร และเซลล์มะเร็งตับชนิด HepG2 ที่ความเข้มข้นเท่ากับ 
19.8 ±0.62 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ผลค่าความเข้มข้นของสารสกัดกัญชาที่สามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็งได้ร้อยละ 50

ล�ำดับที่ ชนิดเซลล์มะเร็ง สายพันธุ์ 

ค่าความเข้มข้นของสารสกัดกัญชาที่สามารถยับยั้ง
การเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็งได้ร้อยละ 50 

50% Inhibition Concentration (IC
50
) (µg/ml) 

สารสกัดกัญชาที่มี THC 
ในปริมาณสูง 

สารสกัดกัญชาที่มี CBD 
ในปริมาณสูง 

1 มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก HT-29 30.00±0.64 18.60±1.07

HCT-116 40.20±1.68 12.80±1.90
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ล�ำดับที่ ชนิดเซลล์มะเร็ง สายพันธุ์ 

ค่าความเข้มข้นของสารสกัดกัญชาที่สามารถยับยั้ง
การเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็งได้ร้อยละ 50 

50% Inhibition Concentration (IC
50
) (µg/ml) 

สารสกัดกัญชาที่มี THC 
ในปริมาณสูง 

สารสกัดกัญชาที่มี CBD 
ในปริมาณสูง 

2 มะเร็งกระเพาะอาหาร NCI-N87 42.20±1.16 6.00±1.16

AGS 22.40±1.32 13.00±0.31
3 เซลล์มะเร็งปอด NCI-H1975 21.20±0.38 15.40±1.39

NCI-H2170 41.60±1.04 17.20±2.00

A549 26.80±1.94 15.20±0.55
4 เซลล์มะเร็งเต้านม MCF-7 20.40±0.16 11.20±0.88

HCC 1954 22.00±1.03 14.40±0.58

HCC 1937 27.80±1.47 9.80±0.20
5 เซลล์มะเร็งปากมดลูก HeLa 14.40±1.39 14.50±1.33
6 เซลล์มะเร็งรังไข่ SK-OV-3 15.40±0.27 12.40±0.90
7 เซลล์มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง RL 54.60±1.27 26.00±1.38
8 เซลล์มะเร็งตับ HepG2 38.60±1.92 19.80±0.62
9 เซลล์มะเร็งตับอ่อน Capan-2 15.00±0.14 10.20±0.71
10 เซลล์มะเร็งท่อน�้ำดี RBE 10.80±1.03 7.70±0.68
11 เซลล์ปกติ Vero 62.50±0.45 14.20±0.99

IMR-90 46.40±0.67 13.80±0.87

วิจารณ ์
การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาฤทธิ์ของสารสกัดกัญชาต่อการ 

ยบัยัง้การเจรญิเตบิโตและเพิม่จ�ำนวนของเซลล์มะเรง็ในหลอดทดลอง
สารสกัดกัญชาท่ีใช้ในการทดสอบ คือ สารในกลุ่ม Cannabinoids 
ได้แก่ สารสกัดกัญชาที่มีสาร delta-9-tetrahydrocannabinol 
(THC) ในปริมาณสูง และสารสกัดกัญชาท่ีมีสาร Cannabidiol 
(CBD) ในปริมาณสูง ท�ำการทดสอบใน Human cancer cell 
lines ท้ังหมด 10 ชนิด ได้แก่ เซลล์มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก
สายพันธุ์ HT-29 และ HCT-116 เซลล์มะเร็งกระเพาะอาหารสาย
พันธุ์ NCI-N87 และ AGS เซลล์มะเร็งปอดสายพันธุ์ NCI-H1975, 
NCI-H2170 และ A549 เซลล์มะเร็งเต้านมสายพันธุ์ MCF-7, HCC 
1954 และ HCC 1937 เซลล์มะเร็งปากมดลูกสายพันธุ์ HeLa เซลล์
มะเร็งรังไข่สายพันธุ์ SK-OV-3 เซลล์มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองสายพันธุ์ 
RL เซลล์มะเร็งตับสายพันธุ์ HepG2 เซลล์มะเร็งตับอ่อนสายพันธุ์ 
Capan-2 และเซลล์มะเร็งท่อน�้ำดีสายพันธุ์ RBE เม่ือทดสอบวัด
การเจริญเติบโตของเซลล์เพ่ือดูการรอดชีวิตและความสมบูรณ์ของ 
เยื้อหุ้มเซลล์ด้วยเทคนิค MTT assay (3-(4,5-dimethylyhiazol-
2-yl)-2,5-diphenyl tetrazolium bromide) จากผลการทดสอบ
พบว่าฤทธิ์ของสารสกัดกัญชาที่มีสาร THC และ CBD ในปริมาณ 
สูง  สามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็งชนิดต่างๆ ได้ท้ัง 
10 ชนิดมะเร็ง

สารสกัดกัญชาที่มีสาร THC ในปริมาณสูง มีค่าความเข้มข้น 
ที่เป็นพิษและยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็งได้ร้อยละ 50 
หรือ IC

50
 ตั้งแต่ 10.80 ±1.03 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ถึง 54.60± 

1.27 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ซ่ึงประสิทธิภาพในการยับย้ังเซลล์
มะเร็งเป็นไปตามระดับความเข้มข้นของสารสกัดที่สูงขึ้น (dose 
dependent manner) ซ่ึงผลการทดสอบที่ได้สอดคล้องกับการ
ศึกษาอื่น ที่พบว่าสาร THC มีประสิทธิภาพในการยับยั้งการเจริญ
และแบ่งตัวเพ่ิมจ�ำนวนในเซลล์มะเร็งเต้านม5,13,19 ยับยั้งการเพิ่ม
จ�ำนวนในเซลล์มะเร็งปอด3,11 ยับยั้งการเพิ่มจ�ำนวนในเซลล์มะเร็งตับ
และเซลล์มะเร็งตับอ่อน6,12 นอกจากนี้ยังพบว่าสาร THC สามารถ
ชักน�ำให้เซลล์เต้านม เซลล์มะเร็งตับอ่อน และเซลล์มะเร็งล�ำไส้ เกิด 
กระบวนการตายของเซลล์แบบอะพอพโทซิสด้วย4,10,12 

สารสกัดกัญชาที่มีสาร CBD ในปริมาณสูง ท่ีระดับความ 
เข้มข้น 3.906-1,000 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร มีค่าความเข้มข้นท่ี
เป็นพิษและยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็งได้ร้อยละ 50 หรือ 
IC

50 
ต้ังแต่ 6.00±1.16 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ถึง 26.00±1.38  

ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ซึ่งประสิทธิภาพในการยับยั้งเซลล์มะเร็งเป็น
ไปตามระดับความเข้มข้นของสารสกัดที่สูงขึ้น (dose dependent 
manner) ซึ่งผลการทดสอบที่ได้สอดคล้องกับการศึกษาอื่นๆ โดย
พบว่าสาร CBD สามารถยับยั้งการเพ่ิมจ�ำนวนในเซลล์มะเร็งเต้านม8 
ยับยั้งการเพ่ิมจ�ำนวนในเซลล์มะเร็งสมอง15 ยับยั้งการเพิ่มจ�ำนวนใน 

ตารางที่ 1 ผลค่าความเข้มข้นของสารสกัดกัญชาที่สามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็งได้ร้อยละ 50 (ต่อ)
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เซลล์มะเร็งล�ำไส้และเซลล์มะเร็งต่อมลูกหมาก7 ยับยั้งการเพิ่มจ�ำนวน 
ในเซลล์มะเร็งปากมดลูกและเซลล์มะเร็งรังไข่9,14 นอกจากน้ียังพบว่า 
สาร CBD สามารถชักน�ำให้เซลล์มะเร็งเต้านม เซลล์มะเร็งปอด เซลล์
มะเรง็ปากมดลกู และเซลล์มะเรง็รงัไข่ เกดิกระบวนการตายของเซลล์ 
แบบอะพอพโทซิสด้วย9,14,17,18 

สรุป
การศกึษาฤทธิข์องสารสกดักญัชาต่อการยบัยัง้การเจรญิเตบิโต 

และเพ่ิมจ�ำนวนของเซลล์มะเรง็ในหลอดทดลอง ผลการทดสอบพบว่า
ฤทธิ์ของสารสกัดกัญชาที่มีสาร THC และ CBD ในปริมาณสูง ที่ระดับ
ความเข้มข้น 3.906-1,000 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร สามารถยับยั้งการ
เจริญเติบโตของเซลล์มะเร็งชนิดต่างๆ ได้ทั้ง 10 ชนิดมะเร็ง โดยสาร
สกัดกัญชาที่มีสาร THC ในปริมาณสูง สามารถยับยั้งการเจริญเติบโต
ของเซลล์มะเร็งท่อน�้ำดีสายพันธุ์ RBE ได้ดีที่สุด โดยมีค่า มีค่า IC

50
± 

SD เท่ากับ 10.80±1.03 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร นอกจากนี้ยังพบ

ว่าโดยสารสกัดกัญชาที่มีสาร CBD ในปริมาณสูง สามารถยับยั้งการ 
เจรญิเตบิโตของเซลล์มะเรง็กระเพาะอาหารสายพนัธุ ์NCI-N87 ได้ดทีีส่ดุ 
โดยมีค่า มีค่า IC

50
 ± SD เท่ากับ 6.00±1.16 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร

อย่างไรก็ตามเนื่องจากสารกลุ่มนี้ยังจัดเป็นวัตถุเสพติดใน
ประเทศไทย แม้เพิ่งอนุญาตให้สามารถน�ำมาท�ำการศึกษาวิจัยทาง 
การแพทย์ได้ การท�ำการวิจัยจึงไม่แพร่หลายมากนัก ดังน้ันจากการ
ศึกษาครั้งนี้จึงเป็นข้อมูลเบ้ืองต้นที่ชี้ให้เห็นถึงศักยภาพของสารสกัด
กญัชาทีใ่ช้ในการทดสอบ มสีารออกฤทธิท์างชวีภาพทีส่�ำคญัทีส่ามารถ
ยับยั้งการเจริญเติบโตและเพ่ิมจ�ำนวนของเซลล์มะเร็ง ซ่ึงเหตุผล 
ดงักล่าวท�ำให้สามารถประเมนิคณุค่าทางสรรพคณุทางยาของกญัชาว่า
มศีกัยภาพเพยีงพอทีจ่ะน�ำมาพฒันาเป็นยาหรอือาหารเสรมิได้หรอืไม่ 
และใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานทางวิทยาศาสตร์อันจะเป็นแนวทางน�ำไปสู่
การวจิยัทางคลนิกิ เพือ่พฒันาเป็นผลติภณัฑ์ยาส�ำหรบัใช้ในการรกัษา
หรือให้ค�ำแนะน�ำแก่ประชาชนที่ใช้สมุนไพรดังกล่าวในการรักษาโรค
ได้อย่างถูกต้อง ซึ่งจะเป็นการช่วยส่งเสริมการใช้สมุนไพรทางด้าน 
สาธารณสุขมูลฐานต่อไป
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Background: Because of the Royal dental implant was the first Thai dental implant project that was developed 
and produced by Thai people. Objective: This study was to evaluate the survival rate of Thai dental implants (Fun 
Yim) retained overdenture of the Royal dental implant project in elderly patients which had been installed and 
restored at Neurological Institute of Thailand since 2009 to 2012 (8-11 years results). Method: The data of 468 
functioning dental implants from 234 subjects were collected. Clinical parameters were recorded including, bleeding 
index, gingival index, probing pocket depth, mobility and bone loss from x-ray flim. Result: They showed the median 
of bleeding index was 0.00 and Interquartile range (IQR) was 0.00-1.00, the median of gingival index was 0.00 and 
Interquartile range (IQR) was 0.00-1.00, the median of probing pocket depth was1.00 and Interquartile range (IQR) 
was 1.00-2.00, mobility was 2.8% , no bone loss was 53%, level boneloss ≤ 25% was 36.8%, boneloss 25%-50% 
was 8.5% and boneloss ≥ 50% was 1.7%. The survival rate of implant was 94.6%. Conclusion: The survival rate 
of Thai dental implants (Fun Yim) retained overdenture of the Royal dental implant project in elderly patients at 
Neurological Institute of Thailand was 94.6%. 

Keywords: Thai dental implant, Dental implants retained overdenture, The Royal dental implant project, 
Fun Yim
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: เนื่องจากโครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรต ิ

พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู ่หัวเนื่องในโอกาสมหามงคลเฉลิม
พระชนมพรรษา 80 พรรษา 5 ธันวาคม 2550 เป็นโครงการ
รากฟันเทียมไทยรากแรกที่ถูกพัฒนาและผลิตขึ้นมาโดยคนไทย 
วัตถุประสงค์: การศึกษานี้ต้องการประเมินอัตราการอยู่รอดของ
รากฟันเทียมไทย (ฟันยิ้ม) ที่รองรับฟันเทียมทั้งปาก ของโครงการ
รากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯในผู้ป่วยสูงอายุที่สถาบันประสาท
วิทยาที่ฝังและบูรณะตั้งแต่ พ.ศ. 2552-2555 รวมระยะการฝัง

รากฟันเทียม 8-11 ปี วิธีการ: เก็บรวบรวมข้อมูลของรากฟันเทียม
จ�ำนวน 468 รากจากผู้ป่วยจ�ำนวน 234 ราย ตัวแปรทางคลินิกที่
บันทึกได้แก่ ดัชนีการมีเลือดออก ดัชนีสภาพเหงือก ความลึกร่อง
ปริทันต์ การโยกของรากฟันเทียม และการละลายตัวของกระดูก
รอบรากฟันเทียมจากภาพถ่ายรังสี ผล: แสดงค่าดัชนีการมีเลือด
ออกเป็นค่ามธัยฐาน 0.00 ค่าพสิยัระหว่างควอไทล์ 0.00-1.00 ดชันี
สภาพเหงือกเป็นค่ามัธยฐาน 0.00 ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 0.00- 
1.00 ความลึกร่องปริทันต์เป็นค่ามัธยฐาน 1.00 ค่าพิสัยระหว่าง 
ควอไทล์ 1.00-2.00 รากฟันเทียมโยกพบร้อยละ 2.8 ไม่พบการ
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ละลายตัวของกระดูกร้อยละ 53 พบการละลายตัวของกระดูก 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 25 เป็นร้อยละ 36.8 พบการละลายตัว
ของกระดูกร้อยละ 25-50 เป็นร้อยละ 8.5 และพบการละลายตัว
ของกระดูกมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 เป็นร้อยละ 1.7 อัตรา
การอยู่รอดของรากฟันเทียมเป็นร้อยละ 94.6 สรุป: อัตราการอยู่
รอดของรากฟันเทียมไทย (ฟันยิ้ม) ที่รองรับฟันเทียมทั้งปาก ของ
โครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯในผู้ป่วยสูงอายุที่สถาบัน 
ประสาทวิทยาเป็นร้อยละ 94.6	

ค�ำส�ำคญั: รากฟันเทยีมไทย รากฟันเทยีมทีร่องรบัฟันเทยีม
ทั้งปาก โครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯ ฟันยิ้ม

บทน�ำ 
เม่ือผู้ป่วยต้องสูญเสียฟันไป ภายหลังการถอนฟันจ�ำเป็น

ต้องใส่ฟันทดแทนเพื่อให้มีประสิทธิภาพในการบดเคี้ยวป้องกัน 
ฟันล้มเอียง ฟันห่าง และท�ำให้เกิดความสวยงาม การบูรณะด้วย 
ฟันเทยีมชนดิถอดได้จะมผีลต่อฟันข้างเคยีง ส่งผลให้เกดิฟันผไุด้ง่าย 
เป็นโรคปริทันต์ รวมทั้งมีการละลายของสันกระดูกตามมา ท�ำให ้
ฟันเทียมหลวมเมื่อใช้งานไประยะหนึ่ง ส่วนการท�ำสะพานฟันเป็น
อีกทางเลือกหนึ่งของการใส่ฟัน แต่ข้อเสียคือฟันข้างเคียงจะโดน
กรอให้เล็กลง ซึ่งในปัจจุบันมีการท�ำฟันชนิดนี้น้อยลง เพราะต้อง
เสียเนื้อฟันที่ดีๆ ไปถึง 2 ซี่ด้วยกัน ดังนั้นการฝังรากฟันเทียมจึงเข้า
มามบีทบาทในการแก้ไขปัญหาเหล่าน้ีด้วย มกีารริเร่ิมน�ำเอารากฟัน
เทียมมาใช้ในการรักษากับผู้ป่วย เพื่อบูรณะทดแทนการสูญเสียฟัน
ไปถือว่าเป็นปรากฏการณ์ในการรักษาท่ีส�ำคัญอันก่อให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงอย่างมากในทางทันตกรรมส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยที่ได้รับ
ความทุกข์ทรมานจากการสูญเสียฟันไปนั้น กลับมามีคุณภาพชีวิต
ที่ดีขึ้น จากการที่มีประสิทธิภาพของการบดเคี้ยวของฟันที่สมบูรณ์
ใกล้เคียงกับปกติ มีรายงานความส�ำเร็จของผลการรักษาในระยะ
ยาวจากการใช้รากฟันเทียมรองรับฟันเทียมโดยเฉพาะในกรณีของ
การใส่ฟันเทียมเพื่อบูรณะทดแทนการสูญเสียฟันไปทุกซี่ในปาก1-3  
โดยผู้ป่วยมีความพึงพอใจท้ังในด้านประสิทธิภาพของการบดเคี้ยว 
ทีด่ขีึน้การยดึเกาะของฟันเทียมท่ีแน่นขึน้และดีกว่าเมือ่เปรยีบเทยีบ
กับการใส่ฟันเทียมทั้งปากแบบปกติที่ไม่มีรากฟันเทียมช่วยยึดติด3 
ปัจจุบันการรักษาทางทันตกรรมรากฟันเทียมถือเป็นอีกทางเลือก
หนึง่ของการใส่ฟันชนดิตดิแน่นทีก่�ำลงัได้รบัความนยิมเพิม่ขึน้เรือ่ยๆ 
ฟันเทียมทั้งปากที่รองรับด้วยรากฟันเทียม (implant retained 
and tissue supported overdenture) คือ ฟันเทียมทั้งปาก 
(complete denture) ท่ีใช้รากฟันเทยีม (implant) เพือ่เพ่ิมการยดึ
อยู่ (retention) มักจะท�ำในกรณีที่ฟันเทียมทั้งปากหลวม หลุดง่าย
เวลาใช้งาน นอกจากนีก้ารฝังรากฟันเทยีมจะช่วยรกัษา (preserve) 
กระดูกขากรรไกรบรเิวณทีฝั่งรากฟันเทียมด้วย ซ่ึงจะท�ำให้อตัราการ
ละลายของกระดูกลดลง4-7 กระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี
ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุขได้มีการบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ 
ด้านวทิยาศาสตร์และเทคโนโลยทีางทนัตกรรม และได้ร่วมด�ำเนินการ 
จัดท�ำโครงการรากฟันเทียม 80 พรรษา 5 ธันวาคม 2550 (ฟันยิ้ม) 

ด�ำเนินการต้ังแต่ พ.ศ. 2550-2554 เพื่อพัฒนารากฟันเทียมข้ึน 
ใช้เองในประเทศไทยให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน และราคาถูกให้กับ
ผู้สูงอายุที่ด้อยโอกาส จ�ำนวน 10,000 รายทั่วประเทศ โดยทาง
สถาบันประสาทวิทยาได้เข้าร่วมโครงการรากฟันเทียมดังกล่าวนี้ 
และให้บริการฝังรากฟันเทียมให้แก่ผูป่้วยตัง้แต่ปี พ.ศ. 2552-2555 
จ�ำนวนทัง้สิน้ 477 ราย ส่วนโรคทีเ่กีย่วข้องระหว่างรากฟันเทยีมและ
อวัยวะปริทันต์ ได้แก่ โรคเยื่อเมือกอักเสบรอบรากฟันเทียม (peri-
implant mucositis) คือการอักเสบที่เกิดขึ้นเนื่องจากมีการสะสม
ของคราบจุลินทรีย์รอบๆ รากฟันเทียม ซึ่งคล้ายคลึงกับโรคเหงือก 
อักเสบ เป็นการอักเสบแบบผันกลับได้ของเนื้อเยื่ออ่อนรอบๆ ราก 
ฟันเทียม มักแสดงลักษณะทางคลินิกให้เห็นในระยะเร่ิมแรก และ 
โรคเนื้อเยื่อรอบสิ่งปลูกฟันอักเสบ (peri-implantitis) เป็นการ 
สูญเสียกระดูกรองรับ เนื่องมาจากการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบๆ
รากฟันเทยีมลกุลามไปถงึกระดกู มลีกัษณะคล้ายคลงึกบัโรคปรทินัต์
อักเสบ โดยทั้งสองโรคน้ีเกิดจากเช้ือแบคทีเรียที่อยู่รอบๆ อวัยวะ
ปริทันต์8 เนื่องจากรากฟันเทียม เป็นฟันเทียมชนิดหนึ่งซึ่งอาจมี
การสึกหรอจากการใช้งาน รวมทั้งอาจเกิดการอักเสบของเหงือก
รอบรากฟันเทียมได้ หากผู้ป่วยขาดการติดตามประเมินผลอย่าง
ต่อเน่ืองและดูแลรักษารากฟันเทียมไม่ดีพอ อาจส่งผลเสียถึงขั้นมี
การละลายตัวของกระดูกรอบรากฟันเทียม เกิดการโยกและหลุด
ของรากฟันเทียมได้ ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์ต้องการ
ติดตามประเมินผลรากฟันเทียมที่ได้ท�ำการฝังให้กับผู้ป่วยไปตั้งแต่ 
พ.ศ. 2552-2555 เพือ่ดคูวามอยูร่อดของรากฟันเทียม รวมทัง้ปัญหา
เกี่ยวกับฟันเทียมท้ังปากท่ีรองรับด้วยรากฟันเทียมท่ีผู้ป่วยอาจ
ประสบ โดยค�ำนิยามของอัตราการอยู่รอด หมายถึง รากฟันเทียม
ไม่โยก รากฟันเทียมไม่แตก หรือหลุดออกจากปาก9-11 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งน้ีเป็นการใช้ข้อมูลผลการตรวจติดตามการ 

รักษาของผู้ป่วย โดยเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับรากฟันเทียม และ 
ปัญหาต่างๆทีพ่บ จากผูป่้วยในโครงการรากฟันเทยีมเฉลมิพระเกยีรต ิ
พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู ่หัวเนื่องในโอกาสมหามงคลเฉลิม 
พระชนมพรรษา 80 พรรษา ทีม่ารับบริการฝังรากฟันเทยีมทีส่ถาบนั
ประสาทวิทยา ตั้งแต่ พ.ศ. 2552-2555 จ�ำนวนประชากรทั้งหมด 
คอื ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฝังรากฟันเทยีม จ�ำนวน 477 ราย ได้รบัการฝัง
รากฟันเทยีมไปคนละ 2 รากตรงต�ำแหน่งฟันเขีย้วล่างทัง้ซ้ายและขวา 
รวมรากฟันเทียมทั้งหมด 954 ราก จ�ำนวนขนาดตัวอย่างที่ต้องการ 
คือ เลือกจากจ�ำนวนประชากรทั้งหมด ไม่มีการสุ่มเลือกตัวอย่าง 
ใดๆ ท้ังสิ้น ข้อมูลของผู้ป่วยที่น�ำมาศึกษา คือ ข้อมูลของผู้ป่วย
ทุกรายที่สามารถมาติดตามประเมินผลได้ ตั้งแต่เดือนสิงหาคม 
พ.ศ. 2562-มกราคม พ.ศ. 2563 โดยใช้ข้อมูลผลการตรวจติดตาม
การรักษาของผู้ป่วย บันทึกค่าตัวแปรทางคลินิกต่างๆ และน�ำผล 
ไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยมีทันตแพทย์เป็นผู้บันทึกเพียง 
ท่านเดียว ซึ่งได้ผ่านการอบรมตามเกณฑ์ที่ตั้งไว้ รายละเอียดของ
ข้อมลูทีต้่องการเกบ็ ได้แก่ อาย ุเพศ ประวตักิารป่วยเป็นโรคเบาหวาน 
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ดัชนีการมีเลือดออก Bleeding Index(BI) ดัชนีสภาพเหงือก 
Gingival index (GI) ความลึกร่องลึกปริทันต์ Probing Pocket 
Depth (PPD) วดัการโยกของรากฟันเทียม(Mobility) ภาพถ่ายรงัสี
ในช่องปากของรากฟันเทยีม ดวู่ามกีารละลายตวัของกระดกูหรือไม่  
และปัญหาต่างๆ เกี่ยวกับฟันปลอม

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ตัวแปรที่ใช้ในการค�ำนวณ
ได้แก่ 

1.	 Bleeding Index (BI) ดัชนีการมีเลือดออก
วดัการมีเลอืดออก โดยการหยัง่เคร่ืองมอืตรวจปรทินัต์ผ่าน

ไปตามขอบเหงือก (bleeding on probing) ด้วยแรงไม่เกิน 0.25 
นิวตัน แสดงถึงสภาวะการมีเลือดออกของเนื้อเยื่อรอบๆ ราก 
ฟันเทียม บันทึกเป็น 0, 1, 2 และ 3 ตามดัชนี ของMombelli12 

โดยมีเกณฑ์ดังนี้
0 = ไม่มีเลือดออกขณะลากเครื่องมือตรวจปริทันต์ผ่านไป

ตามขอบเหงือก 
1 = มีเลือดออกเป็นจุดสามารถมองเห็นได้
2 = มีเลือดออกและเห็นเป็นเส้นตลอดขอบเหงือก
3 = มีเลือดออกจ�ำนวนมาก
2.	 Gingival Index ( GI) ดัชนีสภาพเหงือก 
แสดงระดับการอักเสบของเหงือกรอบรากฟันเทียม บันทึก

เป็น 0, 1, 2 และ 3 ตามดัชนีของ Loe13

0 = ลักษณะเนื้อเยื่อปกติ 
1 = แสดงลักษณะการอักเสบเล็กน้อย สีเปลี่ยนไป และ

บวมเล็กน้อย 
2 = แสดงลกัษณะการอกัเสบปานกลาง สีแดง บวม และเงา 
3 = แสดงลักษณะการอักเสบมาก สีแดง บวม เป็นแผล 

เลือดออกเองแม้ไม่ได้ลากเครื่องมือตรวจปริทันต์ผ่านไปตามขอบ
เหงือก 

3.	 Probing Pocket Depth (PPD) คือ ความลึกร่องลึก
ปริทันต์ วัดจากขอบเหงือกถึงก้นร่องลึกปริทันต์โดยมีหน่วยวัดเป็น
มิลลิเมตรใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์ที่ท�ำจากพลาสติกชนิดมีแถบสี

4.	 MO =Mobility คือ วัดการโยกของรากฟันเทียม บันทึก
เป็น

0 = ไม่โยก
1 = โยกเนื่องจากรากฟันเทียม (fixture) แตก หรือกระดูก

ละลายรอบรากฟันเทียมจนรากฟันเทียมหลุด
โดยค่าตวัแปรตวันีจ้ะเป็นค่าตวัแปรหลกัทีใ่ช้ประเมินความ

อยู่รอดของรากฟันเทียม เพราะนิยามของการอยู่รอดของราก 
ฟันเทียม9-11 หมายถึง รากฟันเทียมไม่โยกยังคงอยู ่ในกระดูก 
ขากรรไกรโดยไม่มีการแตกหักของตัวรากฟันเทียม 

5.	 ภาพถ่ายรังสีในช่องปากของรากฟันเทียม ดูว่ามีการ
ละลายตัวของกระดูก (Bone Loss) หรือไม่ บันทึกเป็น 

0 = ไม่มีการละลายตัวของกระดูก
1 = มีการละลายตัวของกระดูก น้อยกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 25
2 = มีการละลายตัวของกระดูก มากกว่า ร้อยละ 25 แต่

น้อยกว่าร้อยละ 50
3 = มีการละลายตัวของกระดูก เท่ากับหรือมากกว่า 

ร้อยละ 50
ภายหลังจากการเก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว ได้น�ำข้อมูลไป

ค�ำนวณโดยใช้โปรแกรม SPSS ส�ำหรับ Windows version 16.0 
ข้อมูลเชิงพรรณนาใช้สถิติเชิงพรรณนาแสดงผลเป็นค่ามัธยฐาน 
(median) และร้อยละ สถิติที่ใช้ค�ำนวณอัตราความอยู่รอดของราก 
ฟันเทียม คือ Kaplan-Meier Analysis (survival analysis) 
การศึกษาน้ีได้รับการพิจารณาอนุมัติจากคณะกรรมการวิจัยและ 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันประสาทวิทยา

ผล
รวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยได้ทั้งหมด 234 ราย ซึ่งได้รับการ

ฝังรากฟันเทียมรายละ 2 ราก ที่ต�ำแหน่งฟันเขี้ยวของขากรรไกร
ล่าง รวมรากฟันเทียมทั้งหมด 468 ราก ผู้ป่วยมีอายุ 68-93 ปี เฉลี่ย 
76.81 ± 6.69 ปี เพศชาย 78 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.3 เพศหญิง 
156 ราย คิดเป็นร้อยละ 66.7 ผู้ป่วยเป็นเบาหวานร้อยละ 13.7 
ส่วนค่ามัธยฐานตัวแปรทางคลินิกต่างๆ ที่น�ำมาศึกษา (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ค่ามัธยฐาน และพิสัยระหว่างควอไทล์ของค่าตัวแปรต่างๆ ทางคลินิก ทั้ง 3 ตัว

ตัวแปรทางคลินิก ค่ามัธยฐาน พิสัยระหว่างควอไทล์

Bleeding Index (BI) 0.00 0.00-1.00

Gingival Index (GI) 0.00 0.00-1.00

Probing Pocket Depth (PPD) 1.00 1.00-2.00
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ตารางที่ 2 ร้อยละของการโยกของรากเทียม (Mobility) และระดับการละลายของกระดูก (Bone loss)

ตัวแปรทางคลินิก ร้อยละ

No Mobility
Mobility 

97.2
2.8

No Bone loss 53.0

Bone loss ≤ 25% 36.8

Bone loss 25-50 % 8.5

Bone loss ≥ 50% 1.7

รูปที่ 1 อัตราการอยู่รอดสะสม 11 ปี อยู่ที่ ร้อยละ 96.4

รูปที่ 2 ภาพถ่ายรังสีรากฟันเทียมขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 3.75 mm. x ยาว 13 mm.
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รากฟันเทียมจ�ำนวน 468 รากที่ยังสามารถใช้งานได้ใน 
ช่องปากพบมีอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน ดังนี้ โรค 
เยื่อเมือกอักเสบรอบรากฟันเทียม (peri-implant mucositis) 
จ�ำนวน 147 ราก (ร้อยละ 31.4) โรคเนื้อเยื่อรอบสิ่งปลูกฟันอักเสบ 
(peri-implantitis) จ�ำนวน 48 ราก (ร้อยละ 10.2) รากฟันเทียม
แตกหัก (fixture fracture) จ�ำนวน 8 ราก (ร้อยละ 1.7) ราก 
ฟันเทียมหลุด จ�ำนวน 5 ราก (ร้อยละ 1.1)

วิจารณ์
จากการติดตามประเมินผล อัตราการอยู่รอดของรากฟัน

เทียมไทย (ฟันยิ้ม) ที่รองรับฟันเทียมทั้งปาก ของโครงการรากฟัน
เทียมเฉลิมพระเกียรติฯ ในผู้ป่วยสูงอายุท่ีสถาบันประสาทวิทยาที ่
ได้รบัการฝังรากฟันเทยีมไปต้ังแต่ พ.ศ. 2552-2555 เป็นระยะเวลา 
8-11 ปี พบร้อยละ 96.4 ที่ผู้ป่วยยังสามารถใช้รากฟันเทียมได้อยู่ 
ซึง่ถือว่าเป็นอตัราทีค่่อนข้างสงูทีเดียว ถ้าเปรียบเทียบกบัการศกึษา
อื่นๆ ในอดีตซึ่งมีค่าอัตราการอยู่รอดร้อยละ 90.9-99.214 บางการ
ศกึษาพบรากฟันเทยีมหลดุร้อยละ 6 เมือ่ใช้งานไปได้ 5 ปี15 แสดงให้
เห็นว่ารากฟันเทยีมไทยซ่ึงท�ำจากโลหะไททาเนยีมเกรด 4 มคีณุภาพ
ได้มาตรฐานสากลเทียบเท่ารากฟันเทียมที่น�ำเข้าจากต่างประเทศ 
เพราะผ่านการทดสอบคุณภาพตามมาตรฐานการผลิต ISO 13485 
และได้รับการรับรองมาตรฐาน CE 0197 จาก TUV Rheinland 
และที่ส�ำคัญปัจจัยที่ท�ำให้รากฟันเทียมอยู่รอดได้นั้นต้องประกอบ
ด้วยการหมัน่คอยดแูลรักษารากฟันเทยีมให้สะอาดโดยตัวผูป่้วยเอง 
เพือ่ลดการอักเสบของเหงอืกรอบรากฟันเทยีมซึง่อาจน�ำไปสูก่ารเกดิ
การละลายตัวของกระดกูรอบรากฟันเทียมได้ จากงานวิจยั Roos16-18 

ได้ติดตามประเมินผลภายหลังจากการฝังรากฟันเทียม 9-14 ปี โดย
ศึกษาความสัมพันธ์ของการสูญเสียรากฟันเทียมกับปัจจัยต่างๆ ซึ่ง
พบสัมพันธ์กับประวัติการเป็นโรคปริทันต์อักเสบ พบโรคเยื่อเมือก
อักเสบรอบรากฟันเทียม (peri-implant mucositis) ร้อยละ 48 
เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษานี้พบร้อยละ 31.4 ส่วนโรคเน้ือเยื่อ 
รอบสิ่งปลูกฟันอักเสบ (peri-implantitis) พบร้อยละ 6.6 แต่การ
ศึกษานี้พบร้อยละ10.2 การวิจัยของ Roccuzzo19 ศึกษาเปรียบ
เทียบผู้ป่วยท่ีมีสภาวะเนื้อเยื่อรอบๆ รากฟันเทียมปกติ กับกลุ่มที่
รักษาโรคปริทันต์อักเสบอยู่ โดยติดตามประเมินผล 10 ปีภายหลัง
การฝังรากฟันเทียมไป ผลท่ีได้คือกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีประวัติการรักษา
โรคปริทันต์อักเสบจะมีอัตราการอยู่รอดของรากฟันเทียมต�่ำกว่า 
และมีจ�ำนวนต�ำแหน่งท่ีมีการละลายตัวของรากฟันเทียมมากกว่า
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังนั้นแสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของ 
การดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องเพ่ือควบคุมคราบจุลินทรีย์เป็นเรื่อง
ส�ำคัญ การมาติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง20,21 และได้รับการ
เปลี่ยนยาง (Oring) อย่างสม�่ำเสมอก็เป็นปัจจัยที่ส�ำคัญ รวมทั้ง 
ควรตรวจประเมินการยึดอยู ่ (retention) และความมั่นคง 
(stability) ของฟันเทยีมทัง้ปากด้วย ส่วนในผูป่้วยทีพ่บการแตกหกั
ของรากฟันเทียมมักพบในรายที่ผู้ป่วยยังคงมีฟันธรรมชาติเหลืออยู่ 

ในช่องปากในฟันบน ท�ำให้แรงบดเคี้ยวมากกว่าปกติ (occlusal 
overload)22 ถ้าเทยีบกบัแรงบดเคีย้วจากฟันเทยีมด้วยกนั เนือ่งจาก 
รากเทยีมทีฝั่งให้ผูป่้วยในกรณีน้ีมวีตัถปุระสงค์เพยีงใช้ยดึกบัฟันเทยีม 
ทัง้ปากเท่านัน้ ขนาดเส้นผ่าศนูย์กลางจงึมขีนาดเลก็ (3.75 มม.) ส่วน
บางรายทีพ่บรากฟันเทยีมหลดุออกจากกระดกูมกัจะพบในผู้ป่วยทีมี่
โรคประจ�ำตวัเป็นเบาหวาน และประกอบกบัการทีผู่ป่้วยมกัไม่ค่อย
เอาใจใส่ในการท�ำความสะอาดรากฟันเทียม โดยสังเกตได้จากการ
มีหินน�้ำลายเกาะบริเวณตัวต่อรากฟันเทียม (abutment) ซึ่งมีการ
ศกึษากล่าวถึงโรคเบาหวานว่าเป็นหนึง่ในปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิการ
อกัเสบรอบรากฟันเทยีมได้17 บางการศึกษาพบรากฟันเทยีมหลดุใน
กลุม่ผูป่้วยเบาหวานร้อยละ 923 ผูป่้วยในกลุม่วจิยันีพ้บเป็นเบาหวาน 
ร้อยละ 13.7 และในกลุ่มที่เป็นเบาหวานน้ีพบรากฟันเทียมหลุด 
ร้อยละ 6.25 แต่บางรายควบคุมระดบัน�ำ้ตาลได้ และมคีวามเอาใจใส่ 
ต่อการท�ำความสะอาดรากฟันเทยีมได้ดพีอสมควร จงึไม่พบมีปัญหา
การเกดิการอักเสบของเหงือกรอบรากฟันเทยีม แต่อย่างไรกต็ามการ
ศกึษาน้ีมกีลุ่มตวัอย่างทีม่ารับการตดิตามประเมนิผลเพียง 234 ราย 
เท่านั้น จากจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการฝังรากไปทั้งหมด 477 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 49 สาเหตุที่ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถมาติดตามประเมิน
ผลได้เนื่องจากเสียชีวิตแล้วจ�ำนวน 48 ราย ป่วยนอนติดเตียง 31 
ราย ส่วนหน่ึงย้ายที่อยู่ไม่สามารถติดต่อได้ หรือขาดการติดต่อไป
นานจงึท�ำให้มกีารล้มแฟ้มประวตัไิปแล้วจ�ำนวน 144 ราย ส่วนหนึง่
ไปรับการรักษาต่อที่ต่างจังหวัดที่ใกล้บ้านจ�ำนวน 13 ราย และมี 
7 รายทีป่ฏเิสธไม่มารับบรกิารต่อ เน่ืองจากแจ้งว่าไม่มปัีญหาและไม่
สะดวกในการเดินทางมา ดังน้ันการวิจัยนี้จึงเป็นการวิเคราะห์จาก
ข้อมลูเพยีงส่วนหนึง่ของกลุม่ประชากรทัง้หมดเท่านัน้ แต่ถงึอย่างไร
ก็ตามข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วยจ�ำนวน 234 รายนี้ก็ยังถือว่าเป็นข้อมูลที่
มีปริมาณมากพอที่จะมาค�ำนวณค่าสถิติได้เช่นกัน และพบว่าการที่
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังคงมาติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องนั่นเป็นปัจจัยที่
ส�ำคัญอย่างยิ่งที่มีผลต่อการอยู่รอดได้ของรากฟันเทียม20,21 เพราะ
จากข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วยกลุ่มน้ี ปัญหาที่เกิดภาวะแทรกซ้อนของ
รากฟันเทยีมน้ัน ไม่ได้เกดิจากตัวรากฟันเทยีมเอง แต่เป็นจากปัจจยั
อืน่ๆ ของตวัผูป่้วย กบัการเลอืกท�ำในผูป่้วยทีไ่ม่เหมาะสม เช่นเลอืก
ฝังรากฟันเทียมในผู้ป่วยท่ียังคงมีฟันธรรมชาติที่เป็นฟันคู่สบเหลือ 
อยู ่ซึง่เป็นข้อห้าม เป็นต้น ดงัน้ันจะเหน็ว่ารากฟันเทยีมไทยรุ่นฟันยิม้ 
นี้ ถือว่าเป็นรากฟันเทียมไทยรุ่นแรกที่คนไทยได้คิดพัฒนาขึ้นมา 
และมีมาตรฐานเทียบเท่าของต่างประเทศ โดยช่วยเพิ่มการยึดติด 
ของฟันเทียมเพื่อให้ผู้ป่วยสูงอายุสามารถบดเคี้ยวอาหารได้ดีขึ้น 

	  
สรุป

ผลการศึกษาแสดงอัตราการอยู่รอดของรากฟันเทียมไทย 
(ฟันยิ้ม) ที่รองรับฟันเทียมทั้งปาก ของโครงการรากฟันเทียมเฉลิม
พระเกียรติฯ ในผู้ป่วยสูงอายุที่สถาบันประสาทวิทยาเป็นร้อยละ 
96.4 จากผู้ป่วยจ�ำนวน 234 ราย รวม 468 ราก ที่ได้รับการฝัง
รากฟันเทียมไปตั้งแต่ พ.ศ. 2552-2555 รวมระยะเวลา 8-11 ปี
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Background: Management of neonatal patients with inserted central catheters can lead to complications, 
especially central line associated bloodstream infection (CLABSI). Objectives: The purpose of this research was 
to study outcomes of the CLABSI rate after using the revised guideline for CLABSI prevention and to evaluate 
the nursing processes along with the revised guideline at Neonatal Surgical Intensive Care Unit (NSICU). Methods: 
The first step was to revise the traditional guideline for prevention of CLABSI. Implementation of the new revised 
guideline was begun since 1st April 2019 including coaching for the nurses in NSICU and coordination with pediatric 
surgeons, anesthesiologists and nurses in the operative room. The second step was to collect data from 2 volunteer 
groups. The first group was neonatal patients, age 1-90 days, who were managed in NSICU with placement of central 
venous catheter (CVC) line. The patients were divided into 2 subgroups : 50 patients treated during the period of 
1st April 2018 to 31st March 2019 and using the traditional guideline (subgroup 1 or control group) and 50 patients 
treated 1st April 2019 and 31st March 2020 and using the revised guideline (subgroup 2 or experiment group). The 
second volunteer group was 20 nurses who worked at the NSICU along with the revised guideline requirements 
for management of 50 neonatal patients. Results: Demographic data of the patients in both groups were similar, 
except gender and birth weight. The ratios of male to female were 23:27 cases in control group and 35:15 cases in 
the experiment group. The ratios of low birth weight to normal birth weight were 60%: 40% in the control group 
and 32% : 68% in the experiment group (p = .034) Rate of CLABSI of the control group was higher than this rate of 
the experiment group with statistical significance (6.81 : 1.69 episodes per 1,000 indwelling CVC days : p=.025) The 
CLABSI did not occur in all of the patients with placement of the PICC line of both groups. Neonatal patients with 
intraabdominal operations and placement of central venous catheter tended to develop CLABSI, especially necrotizing 
enterocolitis and gastrointestinal obstruction. Risk factors for CLABSI included placement of catheter near the central 
vein, prolonged indwelling catheter days and patients with the problems of gastrointestinal operations. Evaluation 
of the NSICU nurses revealed the accuracy of all nursing processes along with requirement of the revised guideline 

ผลของการใช้แนวทางการปฏิบัติเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ
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for CLABSI prevention over than 90% (range 92% - 100%). Conclusion: Using the revised guideline for prevention of 
CLABSI could reduce the CLABSI occurrence approximately 4 folds in comparison with using the traditional guideline. 
The guideline influenced to increase the accuracy of all nursing processes of the NSICU nursed over than 90% of 
the guideline requirements.

Keywords: CLABSI, Prevention, Central venous catheter, PICC, Neonate, NSICU 

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การดูแลรักษาผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่ต้องใส่สาย

สวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง สามารถท�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อนโดย
เฉพาะอย่างยิง่การตดิเชือ้ในกระแสเลอืดจากสายสวนหลอดเลือดด�ำ
ส่วนกลาง (central line associated bloodstream infection; 
CLABSI) วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของอัตราการติดเช้ือใน
กระแสเลือดจากการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง ภายหลัง
การใช้แนวทางปฏิบัติท่ีทบทวนปรับปรุงแล้วและประเมินผลการ
ปฏิบัติตามแนวทางใหม่ของพยาบาลท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนัก
ศัลยกรรมทารกแรกเกิด (Neonatal Surgical Intensive Care 
Unit; NSICU) วิธีการ: ขั้นตอนท่ีหนึ่งคือการปรับปรุงแนวทาง
การปฏิบัติการป้องกัน CLABSI เดิม และประกาศใช้งานตั้งแต่ 
1 เมษายน 2562 รวมทั้งมีการให้ความรู้และทบทวนแนวทาง 
ปฏิบัติแก่พยาบาลวิชาชีพ การประสานขอความร่วมมือกับกุมาร
ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ และเจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัด ขั้นตอนที่สอง
ของการศึกษาคือการเก็บข้อมูลของอาสาสมัคร 2 กลุ่ม กลุ่มที่หนึ่ง
คือผู้ป่วยทารกแรกเกิด อายุตั้งแต่ 1-90 วันที่รักษาใน NSICU และ
รับการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง ผู้ป่วยได้ถูกแบ่งเป็น 2 
กลุ่มย่อย : 50 ราย ได้รับการรักษาในช่วงเวลาตั้งแต่ 1 เมษายน 
2561 ถึง 31 มีนาคม 2562 และใช้แนวทางการป้องกันเดิม (กลุ่ม
ย่อยที่ 1 หรือกลุ่มควบคุม) ผู้ป่วยอีก 50 รายได้รับการรักษาตั้งแต่ 
1 เมษายน 2562 ถึง 31 มีนาคม 2563 และใช้แนวทางการป้องกัน
ที่ปรับปรุงใหม่ (กลุ่มย่อยที่ 2 หรือกลุ่มทดลอง) อาสาสมัครกลุ่ม 
ที่ 2 คือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน NSICU 20 ราย และ 
ปฏบิติังานตามแนวทางการป้องกนั CLABSI ทีป่รบัปรงุใหม่ประเมนิ
การดูแลผู้ป่วยทารกแรกเกิด 50 คน ตามข้อก�ำหนดของแนวทาง
ปฏิบัติใหม่ ผล: ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่จะคล้ายกัน 
ยกเว้นเรื่องเพศ และน�้ำหนักตัวแรกเกิด อัตราส่วนของเพศชายต่อ
เพศหญิงเท่ากบั 23: 27 รายในกลุม่ควบคมุและ 35: 15 รายในกลุม่
ทดลอง อตัราส่วนของน�ำ้หนกัตวัแรกเกิดน้อยกว่าปกตต่ิอน�ำ้หนกัตวั
แรกเกิดปกติเท่ากับร้อยละ 60 : ร้อยละ 40 ในกลุ่มควบคุม และ
ร้อยละ 32 : ร้อยละ 68 ในกลุ่มทดลอง (p = .034) อัตราของการ
เกิด CLABSI ในกลุ่มควบคุมสูงกว่าในกลุ่มทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (6.81 : 1.69 ครั้งต่อ 1,000 วันใส่สายสวน; p = .025) 
กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยจ�ำนวนวันที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วน
กลางนานกว่ากลุ่มทดลอง (26.42 ± 2.79 vs 23.68 ± 2.79; p = 
.000) การใส่ PICC line ไม่มีการเกดิ CLABSI เหมอืนกนัท้ังสองกลุม่ 
โรคที่มีการเกิด CLABSI มักจะเกี่ยวข้องกับการผ่าตัดในช่องท้อง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งล�ำไส้อักเสบรุนแรงจนล�ำไส้เน่าและกระเพาะ

อาหารและล�ำไส้อุดตัน ปัจจัยเสี่ยงจะท�ำให้เกิด CLABSI ได้มากคือ
การใส่สายสวนโดยตรงต�ำแหน่งใกล้หลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง การใส่
สายสวนคาไว้เป็นเวลานานและโรคของผู้ป่วยที่เกี่ยวกับการผ่าตัด
กระเพาะอาหารและล�ำไส้ ประเมินผลการปฏิบัติงานของพยาบาล
วชิาชพีตามข้อก�ำหนดของแนวทางปฏิบตัถิกูต้องมากกว่าร้อยละ 90 
ในทุกด้าน (พิสัยร้อยละ 92-100) สรุป: ผลของการใช้แนวทาง 
การปฏบิตัเิพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดจากการใส่สายสวน
หลอดเลอืดด�ำส่วนกลางทีท่บทวนและปรับปรุงใหม่ สามารถช่วยลด
อตัราการตดิเชือ้จากสายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลางลงได้ประมาณ 
4 เท่าเปรียบเทียบกับการใช้แนวทางปฏิบัติเดิม รวมทั้งผลการ 
ปฏบิตังิานของพยาบาลวชิาชพีในหอผู้ป่วยหนกัศลัยกรรมทารกแรก
เกดิมคีวามถกูต้องมากกว่าร้อยละ 90 ในทกุกจิกรรมตามข้อก�ำหนด 
ของแนวทางปฏิบัติใหม่

ค�ำส�ำคญั: การตดิเช้ือในกระแสเลอืด การป้องกนั สายสวน
หลอดเลือดด�ำส่วนกลาง, PICC, ทารกแรกเกิด, NSICU 

บทน�ำ
การติดเชื้อในกระแสเลือดจากการใส่สวนในหลอดเลือดด�ำ

ส่วนกลาง (central line associated bloodstream infection; 
CLABSI) เป็นปัญหาส�ำคัญของการดูแลรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
จากการศึกษาของ The international Infection Surveillance 
System ซึ่งจัดตั้งขึ้นโดย The Center for Disease Control and 
Prevention (CDC)1 พบว่าอตัราการตดิเชือ้เพ่ิมข้ึนทกุปี ในปี 2004 
พบว่าในหอผู้ป่วยเด็กที่มีอาการหนัก (pediatric intensive care 
unit; PCIU) ทั้งหมด 54 แห่งมีอัตราการติดเชื้อ CLABSI เฉลี่ย 6.6 
คร้ังต่อ 1,000 วันใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง ต่อมาในป ี
2010 ข้อมูลจาก PICU 36 แห่งพบอัตราการติดเชื้อ CLABSI เพิ่ม
ขึ้นเป็น 12.6 ครั้งต่อ 1,000 ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง2

หอผูป่้วยหนักศัลยกรรมทารกแรกเกดิ (neonatal surgical 
intensive care unit; NSICU) สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ 
มหาราชนิ ีมพีนัธกจิเป็นศูนย์กลางความเป็นเลศิทางศัลยกรรมทารก
แรกเกิดที่ได้รับการดูแลรักษาระบบส่งต่อผู้ป่วยที่ยุ่งยากซับซ้อนใน 
การดูแลรักษาระดับตติยภูมิ และสูงกว่าระดับตติยภูมิของกรม 
การแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ พบว่าการเกดิ CLABSI เป็นปัญหา
ส�ำคัญและสงูเป็นอนัดบัแรกๆ เน่ืองด้วยทารกแรกเกดิทีม่ปัีญหาทาง
ด้านศัลยกรรมเป็นกลุ่มที่มีความเปราะบาง มีภูมิต้านทานต่อการ 
ติดเช้ือต�่ำกว่าเด็กโต เม่ือได้รับการผ่าตัดต้องได้รับการงดน�้ำและ
อาหารนานเป็นเดือน และต้องได้รับการท�ำหัตถการหลายๆ อย่าง 
โดยเฉพาะการใส่สายสวนในหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (central 
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venous catheter line; CVC line) เป็นสาเหตุหนึง่ทีท่�ำให้เกดิการ
ติดเชื้อในกระแสเลือดจาก CLABSI 

จากสถิติของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ป ี
งบประมาณ 2559, 2560, 2561 พบอัตราการติดเชื้อจาก CLABSI 
4.66, 4.21 และ 5.63 ครั้งต่อ 1,000 วันใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ 
ส่วนกลางตามล�ำดบั3 สถติขิอง CLABSI ใน NSICU พบ 10.71, 60.5 
และ 6.76 ครั้งต่อ 1,000 วันใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง
ตามล�ำดับ2 CLABSI เป็นสาเหตุส�ำคัญอย่างหนึ่งของการติดเชื้อใน
กระแสเลือด การติดเชื้อสูงสุด 3 อันดับแรกของผู้ป่วยในกลุ่มงาน
ศัลยศาสตร์ได้แก่ การติดเชื้อในกระแสเลือด การติดเชื้อในระบบ
ทางเดินหายในส่วนกลาง (ปอดอักเสบ) และการติดเช้ือในระบบ
ทางเดินปัสสาวะ ผู้วิจัยมีความเห็นว่าการติดเชื้อในกระแสเลือด 
ส่วนหนึ่งมาจากปัญหาการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 
ดังนั้นจึงวิเคราะห์ว่าน่าจะท�ำการวิจัยเพื่อพัฒนาให้อัตรา CLABSI 
ใน NSICU ลดลง จะช่วยท�ำให้อัตราการติดเช้ือในกระแสเลือดใน
ผู้ป่วยทารกแรกเกิดของศัลยกรรมลดลงได้ ส่วนผู้วิจัยได้ทบทวน
วรรณกรรมและเห็นว่ากระบวนการดูแลเด็กทารกที่มีการใส่ CVC 
line ของพยาบาลวชิาชพี NSICU น่าจะเริม่จากการมแีนวทางปฏบิติั
ที่ชัดเจน4 การสอนและฝึกอบรมผู้เชี่ยวชาญ (coaching) เป็นการ
ให้ความรู้แก่พยาบาล มุ่งเน้นการสื่อสารแบบสองทาง การติดตาม
ผลการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล (monitoring) และการประเมิน 
ผลงาน (evaluation) โดยพยาบาลอาวุโสหรอืหวัหน้าเวรของแต่ละ
ช่วงเวลา จะช่วยให้การท�ำงานในกิจกรรมการพยาบาลดแูลผูป่้วยที่
มกีารใส่ CVC line มปีระสทิธภิาพมากขึน้เช่นเดียวกบัการศึกษาทีมี่
การรายงานมาแล้ว5,6 ผูวิ้จยัท�ำการศกึษาครัง้นีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่ลด
อัตราการเกิด CLABSI และประเมินผลการปฏิบัติงานของพยาบาล 
วชิาชพีใน NSICU เกีย่วกับกจิกรรมการดูแลสายสวนหลอดเลอืดด�ำ 
ส่วนกลางในระยะเวลาหนึ่งปีภายหลังที่การปรับปรุงแนวทางการ
ปฏิบัติและการฝึกอบรมความรู้แก่พยาบาลวิชาชีพใน NSICU

วัตถุและวิธีการ
การวิจัยครั้งนี้ด�ำเนินการในลักษณะก่ึงทดลอง (quasi-

experiment) มีการวัดผลก่อนและหลังการทดลอง โครงการวิจัย
ได้ผ่านการพิจารณาอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี การศึกษามี 2 
ขั้นตอน

ขั้นตอนที่ 1 วิเคราะห์ปัญหา CLABSI ในหอผู้ป่วย NSICU 
ที่มีแนวโน้มว่าจะสูงขึ้น เดิมมีการใช้แนวทางการปฏิบัติการป้องกัน 
CLABSI ซึง่ก�ำหนดไว้ใช้ท่ัวไปในทกุหอผูป่้วยของสถาบนัสขุภาพเดก็ 
แห่งชาติมหาราชินี ซึ่งมีรายละเอียดไม่มากนัก คณะผู้วิจัยและ 
เจ้าหน้าทีห่อผู้ป่วย NSICU ได้ร่วมกนัทบทวนและปรับปรงุแนวทาง
การป้องกันการเกิด CLABSI ฉบับเดิมโดยได้รับความร่วมมือจาก
หัวหน้างานการพยาบาล งานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาลเป็นทีป่รกึษาโครงการ ช่วยตรวจสอบเนือ้หาและความ
ถูกต้อง แนวทางการปฏิบัติท่ีปรับปรุงใหม่ มีการเปลี่ยนแปลงที่

ส�ำคัญในเร่ืองน�้ำยาท�ำความสะอาดขณะฉีดยาและการให้สารน�้ำ  
การเปลีย่นชดุให้สารละลายทกุ 24 ช่ัวโมง การเปลีย่นแผล และอ่ืนๆ 
(รูปที่ 1) มีการสอนและฝึกอบรมแนวทางปฏิบัติใหม่แก่พยาบาล
ผู้ปฏิบัติงานใน NSICU (coaching) การติดตามขณะปฏิบัติงาน 
(monitoring) และการประเมินผลการปฏิบัติงาน (evaluation) 
การประสานงานและบรูณาการ (coordination and integration) 
กับกุมารศัลยแพทย์ทุกระดับ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล 
และพยาบาลห้องผ่าตัด ประกาศใช้แนวทางปฏิบัติใหม่ต้ังแต่ 31 
มีนาคม 2562 เป็นต้นไป 

ขั้นตอนที่ 2 การท�ำวิจัย ภายหลังโครงร่างการวิจัยผ่านการ
อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของสถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีแล้ว ได้เริ่มเก็บข้อมูลจากประชากร 
2 กลุ่มคือ

1. ผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่ได้รับการรักษาใน NSICU และได้
รับการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง เพื่อให้สารอาหารและ
น�้ำระหว่างยังมีปัญหาต้องงดอาหารทางปาก หรือได้รับอาหารทาง
ปากไม่เพียงพอจากภาวะของโรคทางศัลยกรรม อายุต้ังแต่ 1-90 
วัน แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มย่อย

1.1 กลุม่ควบคมุได้แก่ผูป่้วยทารกแรกเกิดทีไ่ด้รบัการรกัษา
ใน NSICU และใส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง ตัง้แต่ 1 เมษายน 
2561 ถึง 31 มีนาคม 2562 ซึ่งยังใช้แนวทางการปฏิบัติการป้องกัน 
CLABSI เดิม เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง มีผู้ป่วยทั้งหมด 50 ราย

1.2 กลุ่มทดลอง ได้แก่ผู ้ป่วยทารกแรกเกิดในลักษณะ
เดียวกันได้รับการรักษาใน NSICU ตั้งแต่ 1 เมษายน 2562 ถึง 31 
มีนาคม 2563 ได้รับการดูแลรักษาตามแนวทางปฏิบัติการป้องกัน 
CLABSI ที่ปรับปรุงใหม่ จ�ำนวน 50 ราย เป็นการเก็บข้อมูลไป 
ข้างหน้า

2. พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย NSICU 20 คนที่ให้การ
ดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง ตั้งแต่ 1 เมษายน 
2562 ถึง 31 มีนาคม 2563 ดูแลผู้ป่วยแรกเกิดทารก 50 ราย โดย
มพียาบาลวชิาชีพหวัหน้าเวรคอยสงัเกต และตรวจตดิตามทุกครัง้ที่
ท�ำกิจกรรมกับสายสวนหลอดเลอืดด�ำ จนกว่าผูป่้วยจะถอดสายสวน 
หลอดเลือดด�ำส่วนกลาง

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย
1. แบบบนัทกึข้อมลูส่วนบคุคลของทารกแรกเกิดทัง้สองกลุม่ 

เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป การวินิจฉัยโรค การใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ  
อุบัติการณ์ของการเกิด CLABSI

2. แบบบันทึกการปฏิบัติการพยาบาล แบบบันทึกการเฝ้า 
ระวังการติดเชื้อที่ปรับปรุงขึ้นในเดือนกุมภาพันธ์ 2562 ผู้วิจัย 
น�ำเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบคุณภาพ
เคร่ืองมอืทัง้หมด 3 คน ประกอบด้วย อาจารย์แพทย์ด้านการควบคมุ
การติดเชื้อ พยาบาลประจ�ำหน่วยควบคุมการติดเชื้อ และพยาบาล
ที่มีประสบการณ์ด้านการท�ำวิจัย อย่างละ 1 คน ได้ค่าดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหา 0.98 และหาความเที่ยงของเครื่องมือ 0.9 จากการ
ศึกษาน�ำร่องในเดือนมีนาคม 2562 โดยท�ำการสังเกตการปฏิบัติ 
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งานตามแนวทางปฏิบัติการป้องกัน CLABSI ของพยาบาลวิชาชีพ
จ�ำนวน 10 คน

การท�ำหตัถการใส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลางทีป่ฏบิตัิ
ในสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ีสามารถท�ำได้ทัง้ใน NSICU 
และ ห้องผ่าตัด โดยกุมารศัลยแพทย์ ทั้งแพทย์ประจ�ำบ้านและ
อาจารย์แพทย์ และวิสัญญีแพทย์ นิยมท�ำ 2 วิธีคือ

1. Central venous catheter (CVC) line คือการใส่สาย
สวนเข้าไปในหลอเลือดด�ำส่วนกลางโดยตรงที่บริเวณคอ (jugular 
vein) หน้าอกด้านซา้ยเหนือรกัแร ้(subclavian vein) และขาหนีบ 
(femoral vein) ท�ำได้ท้ังสองข้าง นิยมท�ำในเด็กโตหรือมีน�้ำหนัก
แรกเกิดปกติ

2. Peripherally inserted central catheter (PICC) line 
คือการใส่สายสวนโดยแทงผ่านหลอดเลือดด�ำบริเวณแขนหรือขา 
จนเข้าสู่หลอดเลือดด�ำส่วนกลาง PICC line นิยมท�ำในเด็กตัวเล็ก 
น�้ำหนักตัวน้อยและใช้สายสวนหลอดเลือดที่มีขนาดเล็ก

วิเคราะห์ข้อมูลจากการศึกษานี้ โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป 
SPSS version 22 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ใช้สถิติไคสแควร์ (chi-square test) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
ความแตกต่างของอัตราการติดเช้ือในกระแสเลือดและการทดสอบ

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อในกระแสเลือดจากการใส่
สายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง โดยโครงการนีผ่้านคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ของสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชินี 

ผล
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกันบ้าง

ในเรื่องเพศ และน�้ำหนักแรกเกิด ในกลุ่มควบคุม (ใช้แนวทางการ
ปฏบัิตแิบบเดิม) เป็นเดก็เพศชายมีจ�ำนวนน้อยกว่าเพศหญงิเลก็น้อย 
(23 : 17 ราย) แต่ในกลุ่มทดลอง (ใช้แนวทางการปฏิบัติที่ปรับปรุง
ใหม่) มีเด็กเพศชายมากกว่าเพศหญิงถึง 2 เท่า (35 : 15 ราย) 
น�้ำหนักตัวแรกเกิดของกลุ่มควบคุม เป็นเด็กที่มีน�้ำหนักตัวต�่ำกว่า
ปกต ิ(low birth weight; LBW) มากกว่าเดก็ทีม่นี�ำ้หนกัแรกเกดิปกติ 
(normal birth weight; NBW) ในอตัราส่วนร้อยละ 60 : 40 แต่กลุม่
ทดลอง LBW น้อยกว่า NBW ในอัตราร้อยละ 32 : 38 (ตารางที่ 1) 
ข้อมูลเรื่องอายุครรภ์มารดาขณะคลอด (gestational age; GA) 
โรคทีเ่ป็นสาเหตขุองการป่วยไม่แตกต่างกนัในผูป่้วยท้ังสองกลุม่ ชนดิ 
และต�ำแหน่งของการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง สถานที่
การท�ำหัตถการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ และค่าเฉลี่ยของจ�ำนวน
วันที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล (length of hospital stay; LOS)  
ในผูป่้วยทัง้สองกลุม่ไม่มคีวามแตกต่างตนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยกลุ่มควบคุม (ใช้แนวทางปฏิบัติเดิม) และกลุ่มทดลอง (ใช้แนวทางปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่)

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มควบคุม (n=50)
(จ�ำนวน/ร้อยละ)

กลุ่มทดทอง (n=50)
(จ�ำนวน/ร้อยละ)

p-value

เพศ ชาย : หญิง 23 : 27 (46:54) 35 : 15 (70:30) .014

น�้ำหนักแรกเกิด (กรัม)

  ≤ 1,000 3 (6) 2 (4) .034

  1,001 – 1,499 3 (6) 3 (6)

  1,500 – 2,499 24 (48) 11 (22)

  ≥ 2,500 20 (40) 34 (68)

  LBW : NBWa 30 : 20 (60:40) 16 : 34 (32:68)

อายุครรภ์ (สัปดาห์)

  26 – 29 2 (4) 1 (2) .538

  30 – 32 10 (20) 9 (18)

  33 – 36 15 (30) 17 (34)

  37 – 40 23 (46) 23 (46)

  Prematurity : maturityb 27: 23 (54:46) 27: 23 (54:46)

การวินิจฉัยโรค

  Gastroschisis 12 (24) 9 (18) .827

  Diaphragmatic hernia 10 (20) 9 (18)

  Esophageal atresia 11 (22) 11 (22)
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ข้อมูลทั่วไป กลุ่มควบคุม (n=50)
(จ�ำนวน/ร้อยละ)

กลุ่มทดทอง (n=50)
(จ�ำนวน/ร้อยละ)

p-value

  Necrotizing enterocolitis 8 (16) 6 (12)

  Gastro intestinal obstruction 9 (18) 15 (30)

ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล (วัน), mean±SD 65.36 ± 3.65 62.64 ± 3.83

a LBW = low birth weight น�้ำหนักแรกเกิด < 2,500 กรัม
 NBW = normal birth weight น�้ำหนักแรกเกิด ≥ 2,500 กรัม
b Prematurity อายุครรภ์ < 37 สัปดาห์
 Maturity อายุครรภ์ ≥ 37 สัปดาห์

ผลรวมทั้งหมดของจ�ำนวนวันที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ
ส่วนกลางของทัง้สองกลุม่คอื 1,321 วนั ในกลุม่ควบคมุ และ 1,184 วัน 
ในกลุ่มทดลอง มีการติดเช้ือของสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 
(CLABSI) ในกลุ่มควบคุม (ช่วงเวลา 1 เมษายน 2561 – 31 มีนาคม 
2563) 2 ครั้ง อัตราการเกิด CLABSI ในกลุ่มควบคุมสูงกว่ากลุ่ม
ทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (6.81 : 1.69 ครั้ง : 1,000 วันใส่
สายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง; p=.025) (ตารางที ่2) CLBSI เกดิ
ในทุกโรคในกลุ่มควบคุม แต่ในกลุ่มทดลองเกิด CLABSI เฉพาะใน
ผู้ป่วยที่มีการผ่าตัดโรคของกระเพาะอาหารและล�ำไส้เพียง 2 ราย
เท่านั้น ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ CLABSI ที่เหมือนกันในผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่มคอืมีการเกดิCLABSIในผูป่้วยทีใ่ส่สายสวนชนดิทีใ่ส่โดยตรงทาง 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยกลุ่มควบคุม (ใช้แนวทางปฏิบัติเดิม) และกลุ่มทดลอง (ใช้แนวทางปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่) (ต่อ)

หลอดเลอืดด�ำใหญ่ แต่ไม่เกดิในผูป่้วยทีใ่ช้ PICC line เช้ือโรคทีเ่ป็น
สาเหตขุอง CLABSI ในกลุม่ควบคมุ 9 ราย มทีัง้แบคทเีรียแกรมบวก 
(Streptococcus hemolyticus 2 ราย) แบคทีเรียแกรบลบ 
(Acenetobactor buamanii 4 ราย Klebsiella pneumaniae 
2 ราย) และ Yeast (1 ราย) ในกลุ่มทดลองมีผู้ติดเชื้อ 2 ราย เป็น
แบคทีเรยีแกรมลบ (Aeenetobactor baumanii) และ Yeast อย่าง
ละหนึ่งราย (ตารางที่ 3) ในกลุ่มทดลองการท�ำหัตถการใส่สายสวน
หลอดเลือดด�ำส่วนกลางมีโอกาสเกิด CLABSI ทั้งที่ท�ำในห้องผ่าตัด
และใน NSICU แต่ในกลุ่มทดลองเกิด CLABSI 2 ราย จากการท�ำ 
หัตถการในห้องผ่าตัด

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบอุบัติการณ์การติดเชื้อจากการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง ก่อนและหลังการปรับปรุงแนวทางการปฏิบัติ

ข้อมูลเกี่ยวกับการใส่สายสวน
หลอดเลือดด�ำส่วนกลาง

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดทอง p-value

จ�ำนวนวันทั้งหมดที่ใส่สายสวน (วัน) 1,321 1,184

ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนวันที่ใส่สายสวน; mean ± SD 26.42 ± 2.79 23.68 ± 2.79 .000

จ�ำนวนครั้งที่เกิด CLABSI 9 2

อัตราการเกิด CLABSI (ครั้ง / 1,000 วันใส่สายสวน) 6.81 1.69 .025

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อจากการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง กลุ่มควบคุมa 
(n=9)

กลุ่มทดทองb 
(n=2)

p-value

เพศ 
   ชาย : หญิง 3 : 6 0 : 2 .014

น�้ำหนักแรกเกิด

  LBW : NBWc 4 : 5 0 : 2 .034
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ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง กลุ่มควบคุมa 
(n=9)

กลุ่มทดทองb 
(n=2)

p-value

อายุครรภ์ที่คลอด

  ก่อนก�ำหนด (>37 สัปดาห์)

  ครบก�ำหนด (≥37 สัปดาห์) 4 : 5 0 : 2 .538

ชนิดของโรค

  Gastroschisis 2 0 .827

  Diaphragmatic hernia 2 0

  Esophageal atresia 1 0

  Necrotizing enterocolitis 1 1

  Gastrointestinal obstruction 3 1

ชนิดของสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง

  CVC : PICC lined 9 : 0 2 : 0 .028

ต�ำแหน่งที่ใส่สายสวน

  Jugular vein 1 2 .008

  Subclavian vein 0 0

  Femoral vein 8 0

  Peripheral vein 0 0

สถานที่ในการใส่สายสวน

  NSICU : ห้องผ่าตัด 4 : 5 0 : 2 .300

ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนวันที่ใส่สายสวน

หลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (mean ± SD) 26.42 ± 1.78 23.68 ± 2.79 .000

a ใช้แนวทางปฏิบัติเดิมมีการติดเชื้อ 9 ครั้ง 	
b ใช้แนวทางปฏิบัติใหม่มีการติดเชื้อ 2 ครั้ง
c Low birth weight (<2,500gm): Normal birth weight (≥2,500 gm)
d Central venous catheter: peripherally inserted central catheter line

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อจากการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (ต่อ)

การปฏิบติัการพยาบาลตามแนวทางการปฏบิตัเิพือ่ป้องกนั 
CLABSI มีกิจกรรมการเปลี่ยนชุดให้สารละลายและส่วนประกอบ
ของเลือดถูกต้องมากที่สุด ร้อยละ 100 ในผู้ป่วยทุกราย กิจกรรม 

การฉีดยาหรือให้สารน�้ำ การเปลี่ยนหรือท�ำความสะอาดแผล 
(dressing) บริเวณสายสวน และการเตรียมยาและสารน�้ำปฏิบัติได้
ถูกต้อง ร้อยละ 96, 96, และ 94 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	 การปฏิบัติทางการพยาบาลตามแนวทางการปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่ เพื่อป้องกันการติดเชื้อในกระแสเลือดจากการใส่สายสวน 
	 หลอดเลือดด�ำส่วนกลางในผู้ป่วยกลุ่มทดลอง (n=50)

แนวทางปฏิบัติ ปฏิบัติถูกต้อง 
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ปฏิบัติไม่ถูกต้อง 
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่ปฏิบัติ 
จ�ำนวน (ร้อยละ)

การเตรียมยา และสารน�้ำ (n=50) 47 (94) 2 (4) 1 (2)

การเตรียมยาฉีดหรือให้สารน�้ำ (n=50) 48 (96) 2 (4) 0

การเปลี่ยนชุดให้สารละลายและส่วนประกอบของเลือด (n=50) 50 (100) 0 0

การเปลี่ยนและท�ำความสะอาดบริเวณที่ใส่สายสวน (n=50) 48 (96) 2 (4) 0
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วิจารณ์
CLABSI เป็นปัญหาของการติดเชื้อในกระแสโลหิตที่ส�ำคัญ

ทั่วโลก โรงพยาบาลและสถาบันทางการแพทย์ต่างๆ มีโครงการ
ที่สร้างแนวทางการป้องกันการติดเชื้อจากสายสวนหลอดเลือดด�ำ 
และเน้นกระบวนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (continuous 
quality improvement; CQI)7,8 สิ่งส�ำคัญที่จะต้องด�ำเนินการเป็น
อันดับแรกคือการมีแนวทางปฏิบัติการดูแลสายสวนหลอดเลือดด�ำ
ส่วนกลาง และมีการทบทวนปรับปรุงให้ทันสมัย รวมทั้งเหมาะสม
กบับรบิทของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง จงึจะประสบผลส�ำเร็จลดอตัรา
การเกิด CLABSI ลงได้อย่างน่าพอใจ ดังมีรายงานมาแล้วทั้งในต่าง
ประเทศและประเทศไทย4,7-9 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเริ่มต้นด้วย
การวเิคราะห์ปัญหาและทบทวนปรบัปรงุแนวทางปฏบิตักิารป้องกนั
การติดเชือ้จากสายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลางทีม่ใีช้ร่วมกนัทกุหอ
ผู้ป่วยในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี การเปลี่ยนแปลง
แนวทางปฏิบัติใหม่ที่มีส�ำคัญคือ น�้ำยาท�ำความสะอาดสายสวน
บรเิวณทีจ่ะฉดียาหรอืสารน�ำ้จากเดมิใช้ 70% แอลกอฮอล์เปลีย่นไป
เป็น 2% chlorhexidine in 70% alcohol (รปูท่ี 1) ซ่ึงมรีายงานพบ
ว่าสามารถใช้ลดการเกิด CLABSI ได้อย่างดี7 รวมทั้งการเปลี่ยนชุด
ให้สารละลาย และส่วนประกอบของเลอืดทกุ 24 ชัว่โมง การเปลีย่น
แผลที่ผิวหนังบริเวณใส่สายสวนทุก 5 วัน และการใช้ Tegaderm 
ซึ่งเป็น semipermeable dressing ร่วมกับ antibiotic gel มี 
ผู้รายงานว่าสามารถ CLABSI ได้7 กระบวนการพัฒนาพยาบาลให้
เข้าใจและปฏิบติักจิกรรมการดูแลสายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง
ได้ใช้ coaching สอนและอบรมด้วยการสื่อสารสองทางจนเข้าใจดี 
จึงประกาศใช้แนวทางการ5,10ปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่ ได้ประสานขอ
ความร่วมมือในการใช้แนวทางการปฏิบัติใหม่ไปยังบุคลากรต่างๆ
ที่เกี่ยวข้อง (coordination and integration) ในขณะที่พยาบาล
วชิาชพี NSICU ท�ำงานในกิจกรรมดแูลผูป่้วยตามแนวทางปฏบิตัใิหม่
จะมกีารตดิตามเฝ้าสงัเกตการท�ำงาน (monitoring) และประเมินผล 
ว่าท�ำถูกต้องครบถ้วนตามแนวทางปฏิบัติเพียงใด (evaluation)

Bierlaire8 เสนอแนะว่าการท�ำ CQI จะเห็นผลดียิ่งขึ้น
ควรท�ำการศึกษาก่อนและหลังการใช้งานจริงของแนวทางปฏิบัติ 
(before-after study) ในการศึกษาครั้งนี้ได้รวบรวมข้อมูลของ 
ผู้ป่วยทารกแรกเกิดใน NSICU 2 ช่วงเวลา คือก่อนและหลังการใช้
แนวทางปฏิบัติใหม่ พบว่าข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยส่วนใหญ่คล้ายกัน
มีแตกต่างกันเพียงเรื่องเพศและน�้ำหนักตัวแรกเกิด แต่ผลของการ
ปฏิบัติงานตามแนวทางที่ปรับปรุงใหม่ ท�ำให้อัตราการเกิด CLABSI 
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติจาก 6.81 หรือ 1.69 ครั้งต่อ 1,000 
วันใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง ซ่ึงบ่งช้ีถึงประโยชน์ของ 
การทบทวนและปรับปรุงแนวทางการป้องการเกิด CLABSI ในการ
ปฏิบัติงานของแพทย์และพยาบาล4,10

มกีารศกึษาปัจจยัของการเกิด CLABSI ในด้านต่างๆ ในเรือ่ง
ปัจจัยของผู้ป่วยแต่ละบุคคลหรือแต่ละกลุ่มมีรายงานว่าทารกที่ม ี
น�้ำหนักตัวน้อย เกิดก่อนก�ำหนดมีความเสี่ยงในการเกิด CLABSI สูง
กว่าเด็กน�้ำหนักปกติหรือเกิดตามอายุครรภ์ปกติ1,2,7,8,11 แต่ในการ 

ศึกษาครั้งน้ีผู้ป่วยน�้ำหนักแรกเกิดและอายุครรภ์ต�่ำกว่าปกติหรือ
ปกติไม่มีความแตกต่างกันในการเกิด CLABSI แต่มีแนวโน้มเรื่อง
โรคของผู้ป่วยเกี่ยวการผ่าตัดช่องท้องและการเกิด CLABSI ของ
โรคเกี่ยวกับการผ่าตัดล�ำไส้ เช่น ล�ำไส้อักเสบรุนแรงและล�ำไส้เน่า 
(necrotizing enterocolitis) กระเพาะอาหารและล�ำไส้อุดตัน 
ทั้งสองช่วงเวลาก่อนและหลังการใช้แนวทางปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่

ปัจจัยด้านสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง มีผู้รายงาน
ว่าการใส่สายสวนเข้าไปในเส้นเลือดด�ำใหญ่โดยตรง (jugular, 
subclavian, femoral and umbilical vein) มโีอกาสเกดิ CLABSI 
มากกว่าใส่สายสวนเข้าไปทางหลอดเลือดด�ำทางแขนทั้งสองข้าง 
(PICC line)4 ในการศึกษาทั้งสองระยะ พบตรงกันว่าผู้ป่วยที่ใส่ 
PICC line ไม่มรีายใดเกดิ CLABSI อาจเป็นไปได้ว่าการใส่สายสวนที่
แขนผ่านหลอดเลอืดด�ำทีม่ขีนาดเลก็ ต้องใช้สายสวนขนาดเลก็ และ
ระยะทางจากแขนไปจนถงึหลอดเลอืดด�ำมรีะยะทางยาวกว่าการใส่
สายสวนผ่านหลอดเลอืดด�ำใหญ่โดยตรง จงึท�ำให้เช้ือโรคเข้าสู่ปลาย
สายสวนหรือหลอดเลือดด�ำส่วนกลางได้ยากกว่า การติดเชื้อจาก
การใส่สายสวนทีห่ลอดเลือดด�ำใหญ่โดยตรงมคีวามเสี่ยงในการเกดิ 
CLABSI เรียงตามล�ำดับจากมากไปน้อยดังนี้คือ femoral, jugular 
และ subclavian vein ตามล�ำดับ7 สถานที่ท�ำหัตถการในการใส่ 
สายสวนหลอดเลือดด�ำ ทั้งในห้องผ่าตัดและหอผู้ป่วย NSICU มี
โอกาสเกดิการตดิเชือ้จาก CLABSI ได้มากพอๆกนั ในการใช้แนวทาง
ปฏิบัติเดิมก่อนการวิจัย แต่ในระยะหลังการใช้แนวทางการปฏิบัติ
ใหม่ มีการบูรณาการขอความร่วมมือแพทย์ผู้ท�ำหัตถการทั้งแพทย์
ประจ�ำบ้านและอาจารย์แพทย์ในเร่ืองข้อควรปฏิบัติตามแนวทาง
ใหม่ ผู้ป่วยกลุ่มทดลอง (ใช้แนวทางปฏิบัติใหม่) ไม่พบ CLABSI 
จากการท�ำหัตถการที่ NSICU คงเหลือเพียง 2 รายที่เกิดการติดเชื้อ
จากการใส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำทีห้่องผ่าตัด แต่อาจจะไม่เกีย่วกบั
สถานที่ คงมีปัจจัยอื่นๆ ร่วมด้วยก็ได้

ระยะเวลาที่ใส่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางอยู่นาน 
มผีลโดยตรงต่อความเสีย่งในการเกดิ CLABSI13-15 ในการศึกษาครัง้นี้ 
มีความแตกต่างกันเล็กน้อย คือผู้ป่วยกลุ่มควบคุมที่ใช้แนวทางการ
ปฏิบัติเดิมมีวันใส่สายสวนเลือดด�ำส่วนกลางนานกว่าผู้ป่วยกลุ่ม 
ทดลองระยะที่สองที่ใช้แนวทางการปฏิบัติใหม่ และผู้ป่วยกลุ่มแรก 
ที่อัตราการเกิด CLABSI สูงกว่ากลุ่มหลัง (ตารางที่2) โดยเฉลี่ย
แล้วผู้ป่วยของเราใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางอยู่นาน 3 ถึง 
4 สัปดาห์ เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อทั้งแบคทีเรียแกรมบวก 
แบคทีเรยีแกรมลบ และเชือ้รา ผู้ป่วยในการศกึษาครัง้นีร้ะยะแรกก่อน 
ใช้แนวปฏิบัติใหม่เกิดการติดเชื้อท้ัง 3 ชนิด ระยะหลังใช้แนวทาง
ปฏิบัติใหม่แล้วมีการติดเชื้อเพียง 2 ราย คือ Acenetobactor 
baumanii หนึ่งราย ซึ่งเป็นแบคทีเรียแกรมลบที่ก�ำลังมีปัญหาเรื่อง
เชื้อดื้อยาปฏิชีวนะจ�ำนวนมาก และมีการติดเชื้อจากยีสต์หนึ่งราย  
ซึ่งยากต่อการรักษาเช่นกัน

จากการศึกษาเกี่ยวกับการปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพ 
NSICU ภายหลังประการใช้แนวทางปฏิบัติการป้องกัน CLABSI 
แล้ว ปฏิบัติได้ตรงตามข้อก�ำหนดได้มากกว่าร้อยละ 90 ในทุก
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กิจกรรมพยาบาล มีการปฏิบัติงานด้านการเตรียมยาและสารน�้ำที่
ต้องเฝ้าระวังเป็นพิเศษให้ปฏิบัติได้ครบถ้วนยิ่งขึ้น รองลงมาคือการ
ฉีดยาหรือให้สารน�้ำและการเปลี่ยน dressing ที่บริเวณใส่สายสวน 
หลอดเลือดด�ำ Buetti7 และ Bierlaire8 เน้นกระบวนการพัฒนา
แบบ CQI จะช่วยลดอัตราการเกิด CLABSI ได้ดียิ่งขึ้น เปรียบเทียบ
กับการศึกษาของเราครั้งนี้สามารถลดการเกิด CLABSI จาก 6.81 
เหลือ 1.69 ครั้งต่อ 1,000 วันใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง
ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Bierlaire8 ที่ลดอัตราการเกิด CLABSI 
ลงได้จาก 8.4 เหลือ 1.8 ครั้งต่อวันใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วน

กลาง ผู้วิจัยสนับสนุนกระบวนการพัฒนาแบบ CQI ในการพัฒนา 
ศักยภาพการปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพ ควรมีการฝึกอบรมและ 
การสอนแบบสือ่สารสองทาง การตดิตามและเฝ้าสงัเกตการปฏบัิตงิาน 
และการประเมินผลการปฏิบัติงาน ในขณะเดียวกันการประสาน
ความร่วมกับแพทย์ พยาบาล และบุคลากรอื่นๆ ให้ปฏิบัติตาม
แนวทางปฏิบัติที่ก�ำหนดไว้ให้เป็นไปในทิศทางเดี่ยวกัน จะท�ำให้ได้
ประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยในการป้องกันการติดเชื้อจากการใส่สาย 
สวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง

แนวทางปฏิบัติ CLABSI เก่า โดยพยาบาลวิชาชีพ

ก

แนวทางปฏิบัติ CLABSI ใหม่ โดยพยาบาลวิชาชีพ 
(ประกาศใช้ 31 มีนาคม 2562)

ข

1.	 ขั้นตอนการปฏิบัติการเตรียมยาและสารน�้ำ
2.	 ขั้นตอนการฉีดยาและให้สารน�้ำ
	 (ใช้70% alcohol)
3.	 ขั้นตอนการเปลี่ยนชุดให้สารละลายและ
	 ส่วนประกอบของเลือด (เปลี่ยนทุก72 ชั่วโมง)
4.	 ขั้นตอนการเปลี่ยน Dressing (ปิดแผลด้วย
	 Tegaderm เปลี่ยน 7 วัน)
5.	 การประเมินผล

1.	 ขั้นตอนการปฏิบัติการเตรียมยาและสารน�้ำ
	 (ท�ำแบบเดิม)
2.	 ขัน้ตอนการฉดียาและให้สารน�ำ้ (ปรบัวธิ ีscrub บริเวณ
	 จุกยางของ injection plug  หรือข้อต่อ T-way ก่อน
	 ปิดจุก T-way ด้วย 2% Chlorhexidine in 70% 

alcohol วิธีเช็ดต้องออกแรงกดใช้เวลาประมาณ 15 
นาที และรอให้แห้งอีก 15 นาที)

3.	 ขั้นตอนการเปลี่ยนชุดให้สารละลายและ
	 ส่วนประกอบของเลือด(เปลี่ยนทุก24 ชั่วโมง)
4.	 ขั้นตอนการเปลี่ยน Dressing
	 (ปิดแผลด้วยTega derm เปลี่ยน 5 วัน)
5.	 การประเมินผล
เพิ่มแบบสังเกตการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง
(ใส่โดยแพทย์)
1.	 เตรียมอุปกรณ์ส�ำหรับการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ 

โดยพยาบาลวิชาชีพ
2.	 ขั้นตอนการปฏิบัติการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำโดย

แพทย์
3.	 ขั้นตอนการปิดแผลเลือกใช้วัสดุปิดแผลตามความ

เหมาะสม

รูปที่ 1 แนวทางการปฏิบัติการติดเชื้อของสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง : แนวทางการปฏิบัติเดิม (ก) และแนวทางการปฏิบัติ
ที่ปรับปรุงใหม่ (ข)
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สรุป
การใช ้แนวทางการปฏิบัติเพื่อป ้องกันการติดเชื้อใน 

กระแสเลือดจากการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางที่ทบทวน
และปรับปรุงใหม่ สามารถลดอัตราการเกิด CLABSI ได้อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ การฝึกอบรมและสอนงานในแบบสื่อสารสองทาง 
ท�ำให้การปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย NSICU มีการ 
ปฏิบติังานได้ถกูต้องตามแนวทางการปฏบิตัใิหม่มากกว่าร้อยละ 90

ข้อเสนอแนะ
ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่มากขึ้น 

และท�ำการศึกษาในกลุ่มผู ้ป่วยหนักศัลยกรรมทารกแรกเกิดใน
สถาบันอื่นๆ และศึกษาปัจจัยท่ีพยาบาลไม่สามารถปฏิบัติตาม
แนวทางการปฏิบัติเพื่อป้องกัน CLABSI ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ เพื่อท�ำให้
เกิดความสม�่ำเสมอในการใช้แนวทางการปฏิบัติ เพื่อป้องกันการ
ติดเชื้อในกระแสเลือดจากการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง
อย่างเคร่งครัด และเหมาะสมกับบริบทของแต่ละหน่วยงานของ 
โรงพยาบาล เพื่อให้ได้ประโยชน์สูงสุด

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณอาจารย์รังสรรค์ นิรามิษ อาจารย์อัจฉริยา 

ทองสิน อาจารย์วรรณิสา ภู่เจริญ หัวหน้ากลุ่มงานศัลยศาสตร์ 
และอาจารย์จารุพงษ์ น้อยต�ำแย ที่ช่วยกรุณาให้ค�ำแนะน�ำและให้ 
การสนับสนุนในการท�ำงานวิจัยเป็นอย่างดี และขอขอบคุณ 
คุณทรรศนันท์ อ่วมประเสริฐ หวัหน้าหน่วยงานควบคุมและป้องกนั
การติดเชื้อ คุณปานจิตต์ พรหมโชติ หัวหน้าหอผู้ป่วยศัลยกรรม 
เด็กโต สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ที่ได้กรุณาให้ค�ำ
ชี้แนะที่เป็นประโยชน์ในการท�ำวิจัย และขอขอบคุณผู้ช่วยวิจัย 
คุณนพมล ไชยโยธา คุณปาริฉัตร กูมุดา เจ้าหน้าที่พยาบาลผู้ป่วย 
NSICU พยาบาลห้องผ่าตัด อาจารย์แพทย์ และแพทย์ประจ�ำบ้าน 
ศัลยกรรม ทุกท่าน เจ้าหน้าที่กลุ่มงานวิจัยและประเมินเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ศูนย์วิจัยที่ช่วยสนับสนุนงาน
วิจัยเป็นอย่างดี และสุดท้ายที่ส�ำคัญยิ่งขอขอบคุณผู้ปกครองและ 
ผู้ป่วยทุกรายที่กรุณามาร่วมเป็นกลุ่มประชากรในการศึกษาครั้งนี้

รูปที่ 2 ภาพแสดงต�ำแหน่งของการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2564 | 43



References
1.	 National Nosocomial Infections Surveillance System. National 

Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) System Report, data 

summary from January 1992 through June 2004, issued October 

2004. Am J Infect Control 2004; 32:470-85.

2.	 Rosenthal VD, Maki DG, Rodrigues C, Alvarez-Moreno C, 

Leblebicioglu H, Sobreyra-Oropeza M, et al. International 

Nosocomial Infection Control Consortium Investigators. Impact 

of International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC) 

strategy on central line-associated bloodstream infection rates 

in the intensive care units of 15 developing countries. Infect 

Control Hosp Epidemiol 2010;31:1264-72.

3.	 Infection control and prevention Queen Sirikit National Institute 

of Child Health. Infection report of the Queen Sirikit National 

Institute of Child Health for the year 2016-2018.

4.	 Thamwiriyakul N, The effect of the development of guidelines 

for prevention of bloodstream infections from central venous 

catheter insertion in pediatric wards. [Thesis in Curriculum 

Studies and Training for a certificate showing knowledge and 

expertise in the medical profession Pediatrics branch of the 

Medical Council of Thailand]. Chonburi Hospital; 2014.

 5.	 Duangsoi N, Effects of coaching on knowledge and 

practice of nurses in preventing infection from central venous 

catheterization. Master of Nursing Thesis Infectious Disease 

Nursing and Infection Prevention. Chiang Mai University; 2007.

6.	 Sudprasert C, Promchot P, Porntheerapat N, Pisittakarn N. 

The effect of Knowledge Management Program of nurses for 

practice on Pediatric Patient with Central Venous Catheters Care 

guidelines at Pediatric’s surgical Ward. Journal of the Department 

of Medical Services 2019; 44: 47-51.

7.	 Buetti N, Timsit JF. Management and prevention of central 

venous catheter-related infections in the ICU. Semin Respir Crit 

Care Med 2019; 40: 508-23. 

8.	 Bierlaire S, Danhaive O, Carkeek K, Piersigilli F. How to minimize 

central line-associated bloodstream infections in a neonatal 

intensive care unit: a quality improvement intervention based on 

a retrospective analysis and the adoption of an evidence-based 

bundle. Eur J Pediatr2021; 180:449-60.

9.	 Chuengchitraks S, Sirithangkul S, Staworn D, Laohapand C. 

Impact of new practice guideline to prevent catheter-related 

blood stream infection (CRBSI): experience at the Pediatric 

Intensive Care Unit of Phramongkutklao Hospital. J Med Assoc 

Thai 2010;93:S79-83.

10.	 Warren DK, Zack JE, Cox MJ, Cohen MM, Fraser VJ. An education 

intervention to prevent catheter-associated bloodstream 

infection in a nonteaching community center. Crit Care Med 

2003; 3: 1959-63. 

11.	 Garber ST, Puopolo KM. Prevention of central line-associated 

bloodstream infection on the neonatal intensive care unit. 

Neoreviews 2015; 16: 211-20. 

12.	 Arnts IJ, Bullens LM, Groenewoud JM, Liem KD. Comparison of 

complication rate between umbilical and peripherally inserted 

central venous catheters in newborns. J Obstet Gynecol 

Neonatal Nurs 2014; 43: 205-15.

13.	 Perlman SE, Saiman L, Larson EL. Risk factors for late-onset health 

care-associated bloodstream infections in patients in neonatal 

intensive care units. Am J Infect Control 2007; 35:177-82.

14.	 Dahan M, O’ Donnell S, Heburt J, Gonzalez M, Lee B, Chandran 

AU, et al. CLABSI risk factors in the NSICU : potential for 

prevention: a PINIC Study. Infect Control Hosp Epidemiol 2016; 

37: 1446-52.

15.	 Dimopoulos G, Niziora F, Rachiotis G, Armaganidis A, Falagus 

ME. Candida albicans versus non-albicans intensive care unit- 

acquired bloodstream infection : difference in risk factor and 

outcome. Anesth Analg 2008; 106: 523-9.

44 | วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2564



Background: Tuberculosis (TB) was a global public health emergency and required multiple drugs treatment 
for many months. Objective: The study determined factors associated with extended duration of treatment in new 
smear positive pulmonary tuberculosis patients. Methods: A retrospective cohort study was conducted in Bandung 
Crown Prince Hospital, Udonthani Province. Medical records of new TB patients with smear positive from 1st October 
2016 – 30th September 2019 had been reviewed from the date of diagnosis and during treatment until patients 
cured or completed. Patient characteristics, co-disease, adherence and adverse drug reactions were analyzed for 
frequency, percentage, and standard deviation. Chi-square and Binary logistic regression analyzed factors affecting 
duration of treatment. Results: This study included 243 tuberculosis patients. Patients with extended treatment 
duration were 37.45%, the average duration of treatment was 7.23 ±1.93 months. Individual factors found to have 
influence duration of treatment were body weight, sputum smear, patient types and adverse drug reaction reports 
in statistically significant manner (p<0.05). Factors affecting duration of treatment were adverse drug reactions 
(adjusted OR 2.5, 95% CI = 1.41, 8.65; p-value <0.001). Conclusion: Adverse drug reaction is significantly associated 
with the duration of treatment. Healthcare facilities should have close monitoring to reduce the rate of extension 
of the treatment period.

Keyword: Smear positive pulmonary tuberculosis, Risk factor, Duration of treatment
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: วัณโรคเป็นโรคติดต่อท่ีส�ำคัญ ซ่ึงเป็นปัญหาของ

ระบบสาธารณสุขไทย และต้องใช้ยาในการรกัษาร่วมกันหลายชนิด 
ระยะเวลาในการรักษายาวนานกว่าโรคติดเช้ืออื่นๆ วัตถุประสงค์: 
เพือ่ศกึษาปัจจยัทีส่มัพนัธ์ต่อการขยายระยะเวลาการรกัษาในผูป่้วย
วณัโรคปอดเสมหะบวกรายใหม่ วธิกีาร: เป็นการศกึษาเชงิวเิคราะห์
แบบย้อนหลัง โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง จังหวัด
อุดรธานี ในผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวกรายใหม่ ขึ้นทะเบียนใน
ช่วง 1 ตุลาคม 2559 - 30 กันยายน 2562 โดยทบทวนเวชระเบียน 
ต้ังแต่เริ่มวินิจฉัย ระหว่างการรักษา จนกระทั่งผู้ป่วยรักษาครบ

หรือรักษาหายขาด โดยศึกษาข้อมูลทั่วไป โรคร่วม ความร่วมมือ
ในการใช้ยา อาการไม่พึงประสงค์จากยา วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วย
สถิติเชิงพรรณนา ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
วเิคราะห์ปัจจัยทีม่ผีลต่อการขยายระยะเวลาของการรกัษาด้วยสถิติ 
chi-square และ binary logistic Regression ผล: จากจ�ำนวน
ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวกรายใหม่ที่ขึ้นทะเบียนในช่วงที่ศึกษา 
243 ราย พบอัตราผู้ป่วยขยายการรักษาร้อยละ 37.45 ระยะเวลา
เฉลี่ยในการรักษาของกลุ่มขยายการรักษาคือ 7.23±1.93 เดือน 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการขยายการรักษาเมื่อแยกวิเคราะห์แต่ละ 
ปัจจัย คือ น�ำ้หนักตวัก่อนเริม่การรักษา ผลเสมหะก่อนเร่ิมการรกัษา  
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ประเภทของผูป่้วย และกลุม่ผูป่้วยท่ีเกดิอาการไม่พงึประสงค์จากยา 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการขยายระยะเวลาการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค
ปอดเม่ือรวมปัจจยั คอื การเกดิอาการไม่พงึประสงค์จากยา (adjusted 
OR 2.5, 95% CI = 1.41, 8.65; p-value <0.001) สรุป: การขยาย
ระยะเวลาการรกัษาขึน้กับอาการไม่พงึประสงค์จากจากยา ซึง่สถาน
พยาบาลควรมีการก�ำกับ ติดตามการอาการไม่พึงประสงค์จากยา
อย่างใกล้ชิด เพื่อลดอัตราการขยายระยะเวลาการรักษา

ค�ำส�ำคัญ: วัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อ ปัจจัยเสี่ยง ระยะ
เวลาการรักษา

บทน�ำ
ในปี พ.ศ. 2558 องค์การสหประชาชาต ิได้ก�ำหนดเป้าหมาย

การพฒันาอย่างยัง่ยนื (sustainable development goals; SDGs) 
ทีจ่ะบรรลใุนอีก 15 ปี (พ.ศ. 2573) โดยหนึง่ในเป้าหมายนัน้คอื การ
ยุติการแพร่ระบาดของวัณโรค1 จากรายงานวัณโรคของโลกปี พ.ศ. 
2563 (global tuberculosis report 2020) โดยองค์การอนามัยโลก 
คาดประมาณอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค (รายใหม่และกลับเป็นซ�้ำ) 
ของโลก สูงถึง 10 ล้านคน มีจ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิตสูงถึง 1.4  
ล้านคนและพบผู้ป่วยดื้อยา 4 แสนคน2

ประเทศไทยตดิอนัดบัในกลุ่ม 14 ประเทศทีม่ปัีญหาวณัโรค
สงู ทัง้วณัโรคทีส่มัพนัธ์กับการตดิเชือ้เอชไอว ี(TB/HIV) และ วัณโรค
ดือ้ยาหลายขนาน (MDR-TB) โดยพ.ศ.2559 องค์การอนามยัโลก ได้
ก�ำหนดยทุธศาสตร์ยตุวัิณโรค มเีป้าหมายลดอบุตักิารณ์วัณโรคให้ต�ำ่
กว่า 10 ต่อแสนประชากรโลกภายใน พ.ศ. 2578 โดยประเทศไทย
ได้ก�ำหนดแผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค พ.ศ. 
2560-2564 มีเป้าประสงค์เพื่อลดอุบัติการณ์วัณโรคให้เหลือ 88  
ต่อประชากรแสนคน3

สถานการณ์วัณโรคของส�ำนักงานเขตบริการสุขภาพที่ 8 
ซึ่งประกอบด้วย 7 จังหวัด ได้แก่ อุดรธานี สกลนคร นครพนม 
เลย หนองบัวล�ำภู หนองคาย และบึงกาฬ ในปีงบประมาณ 2562 
พบผู้ป่วยวัณโรคปอดมีอัตราการเสียชีวิตระหว่างการรักษาร้อยละ 
6.3 และอัตราการขาดยาร้อยละ 3.1 ส่งผลให้อัตราความส�ำเร็จ
ในการรักษาวัณโรคของเขตต�่ำกว่าเป้าหมาย (มากกว่าร้อยละ 85) 
เนื่องจากปัจจัยส�ำคัญ 3 ประการคือ 1) ผู้ป่วยเสียชีวิตระหว่างการ
รกัษาสูง 2) การขาดนบัรบัยาอย่างต่อเนือ่ง และ 3) ผูป่้วยขยายการ
รักษา ไม่สามารถน�ำมาประเมินได้ตามเกณฑ์4

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง เป็นโรงพยาบาล
ชุมชนขนาด 120 เตียง มีคลินิกวัณโรคที่แยกจากแผนกผู้ป่วยนอก
ทัว่ไป ดูแลด้วยทมีสหวชิาชพีประกอบด้วยอายรุแพทย์ประจ�ำคลนิกิ 
พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร นักวิชาการสาธารณสุข เป็นต้น ในช่วงปี 
พ.ศ. 2560 – 2562 มีอัตราความส�ำเร็จในการักษาวัณโรคปอดที่ 
ได้รบัการรกัษาด้วยสตูรยาแนวท่ี 1 (TB treatment success rate) 
อยู่ระหว่างร้อยละ 69.32 – 85.71 ซึ่งหนึ่งในสาเหตุที่มีผลต่ออัตรา
ความส�ำเร็จคือ ผู้ป่วยที่ถูกพิจารณาให้ขยายระยะเวลาการรักษา 

การศึกษานี้ เพื่อค้นหาปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการขยายระยะ
เวลาการรักษาของผู้ป่วยวณัโรคปอดเสมหะบวกรายใหม่ เพือ่น�ำไป
สู่การพัฒนาระบบการบริการต่อไป 

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง (retrospective 

cohort study) ในผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวกรายใหม่ ขึ้น
ทะเบียนในช่วง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 - 30 กันยายน พ.ศ. 2562 
โดยทบทวนเวชระเบียน ตั้งแต่เริ่มวินิจฉัย ระหว่างการรักษา จน
กระทั่งผู้ป่วยรักษาหายหรือรักษาครบ ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
โรคร่วม ผลเสมหะก่อนการรักษา ประเภทของผู้ป่วย ประวัติการ
สมัผสัผูป่้วยวณัโรค ร้อยละของความร่วมมอืในการรกัษา สาเหตขุอง
การขยายการรกัษา และอาการไม่พงึประสงค์จากยา การศกึษานีไ้ด้
ผ่านการรบัรองจรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์จากส�ำนักงานสาธารณสขุ 
จังหวัดอุดรธานี 

ค�ำจ�ำกัดความ3

ผูป่้วยวณัโรคปอดเสมหะบวก หมายถงึ ผูป่้วยทีม่พียาธสิภาพ 
ของวณัโรคในเนือ้ปอด หรือท่ีแขนงของหลอดลม (endobronchial)  
และผลการตรวจเสมหะด้วยวิธี direct smear พบเชื้อวัณโรคอย่าง
น้อย 1 ครั้ง

ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวกรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยที่ 
ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อน หรือรักษาน้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคย
ขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติมาก่อน

ผู้ป่วยวัณโรคปอดขยายการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรค
ปอดเสมหะบวกรายใหม่ที่ได้รับยาในสูตรแนวที่ 1 (2HRZE /4HR) 
แล้วได้รับการพิจารณายืดการรักษาเกิน 6 เดือน 

ผู้ป่วยรายใหม่รับโอน หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะ
บวกรายใหม่ที่ขึ้นทะเบียนรักษาที่สถานพยาบาลอื่น แล้วโอนมาให้
รักษาต่อจนกระทั่งผู้ป่วยรักษาหายหรือรักษาครบ ณ โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชบ้านดุง

การแพ้ยา (drug allergy) หมายถงึ ปฏกิริิยาไม่พึงประสงค์
ทางผิวหนังในผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวกรายใหม่ที่เกิดจากการ 
ได้รับยาวัณโรคสูตรแนวที่ 1 

ตับอักเสบจากยา (drug induced hepatitis) หมายถึง 
การที่ตับบาดเจ็บเนื่องจากการได้รับยาวัณโรคสูตรแนวท่ี 1 ใน 
ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวกรายใหม่ โดยพิจารณาจากค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการเกี่ยวกับหน้าที่ของตับ (liver function test) ได้แก่ 
การเพิ่มขึ้นของเอนไซม์ alanine aminotransferase (ALT) หรือ 
alkaline phosphatase (ALT) หรือ bilirubin ที่เพิ่มขึ้นจากค่า 
upper limit of normal (ULN)

เกณฑ์การคัดเข้าร่วมการศึกษา ผูป่้วยวณัโรคปอดเสมหะบวก 
รายใหม่ อายุมากกว่า 15 ปี ขึ้นไป ที่ขึ้นทะเบียนในช่วง 1 ตุลาคม 
2559 - 30 กันยายน 2562 และ รับการรักษาต่อเนื่องจนกระทั่ง
ผู้ป่วยรักษาหายหรือรักษาครบ ที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
บ้านดุง เกณฑ์การคัดออก ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนการวินิจฉัยไม่ป่วย
เป็นวณัโรคในภายหลงั ขาดการตดิตามรกัษามากกว่า 2 เดอืน มกีาร
โอนออกหรือส่งต่อไปรักษาที่อื่น หรือเสียชีวิตในระหว่างการรักษา

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวกรายใหม่ ใช้

สถิติเชิงพรรณนา แสดงข้อมูลในรูปความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการขยาย 
ระยะเวลาของการรักษาด้วยสถติิ chi-square และ binary logistic 
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regression โดยใช้โปรแกรม SPSS ระดับ p-value < 0.05 ถือว่า
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผล
ผูป่้วยวณัโรคปอดเสมหะบวกรายใหม่ท่ีขึน้ทะเบยีนในช่วงที่

ศึกษาจ�ำนวน 243 ราย ขยายการรกัษา 91 ราย ไม่ได้ขยายการรกัษา 
152 ราย คิดเป็นอัตราผู้ป่วยขยายการรักษาร้อยละ 37.45 เป็น 
ผู้ป่วยที่เปลี่ยนสูตรยา ร้อยละ 40.66 และเป็นผู้ป่วยที่ใช้สูตรระยะ
สั้น 6 เดือนแต่ขยายระยะเวลาการรักษาต่อเนื่องออกไป ร้อยละ 
59.34 ระยะเวลาเฉลี่ยในการรักษาของกลุ่มขยายการรักษาคือ 
7.23±1.93 เดือน โดยกลุ่มผู้ป่วยขยายการรักษาส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชายร้อยละ 68.1 อายุระหว่าง 46 – 65 ปี ร้อยละ 41.8 น�้ำหนัก
ระหว่าง 38 – 54 กโิลกรมั ร้อยละ 65.9 มโีรคเบาหวานเป็นโรคร่วม 
ร้อยละ 66.7 ผลเสมหะก่อนเริม่การรกัษา น้อยกว่า 3+ ร้อยละ 60.4 
พบเป็นผูป่้วยรายใหม่ทีไ่ม่ได้รบัโอนการรกัษาจากทีอ่ื่น ร้อยละ 76.9 
ไม่มีประวัติการสัมผัสผู้ป่วยวัณโรค ร้อยละ 83.5 อัตราการให้ความ
ร่วมมือในการรับประทานยา (ร้อยละ ≥95) ร้อยละ 91.2 สาเหตุ

ของการขยายการรักษาส่วนใหญ่เกิดจาก ปอดยังมีแผลโพรงขนาด
ใหญ่ในเดอืนที2่ ร้อยละ 40.0 รองลงมาคอื เกดิอาการไม่พงึประสงค์ 
จากยา ร้อยละ 33.3 และในกลุ่มขยายการรักษาเกิดเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์จากยาร้อยละ 32.9 โดยพบผู้ป่วยเกิดตับอักเสบจาก
ยา (drug induced hepatitis) มากที่สุด ร้อยละ 69.0 รองลงมา
คือ การแพ้ยา (drug allergy) ร้อยละ 27.6 เมื่อพิจารณาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อการขยายการรักษาด้วยการวิเคราะห์ chi-square 
พบว่า น�้ำหนักตัวก่อนเริ่มการรักษา ผลเสมหะก่อนเริ่มการรักษา 
ประเภทของผูป่้วย และกลุม่ผูป่้วยทีเ่กดิอาการไม่พงึประสงค์จากยา  
มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 1)

เมือ่น�ำปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่อการขยายการรกัษาข้างต้น 
เข้าในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยการวิเคราะห์การถดถอย 
โลจิสติกทวิภาค (binary logistic regression analysis) เพื่อหา
โอกาสในการขยายการรักษา พบว่า ผูป่้วยทีเ่กดิอาการไม่พึงประสงค์
จากยามีโอกาสขยายระยะเวลาการรักษาเป็น 2.5 เท่าของผู้ป่วย 
ทีไ่ม่เกดิอาการไม่พงึประสงค์ (Adjusted OR 2.5, 95% CI = 1.41,  
8.65; p-value < 0.001 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 ลักษณะปัจจัยพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการขยายระยะเวลาการรักษาหรือไม่ขยายระยะเวลาการรักษา

ลักษณะปัจจัย
กลุ่มผู้ป่วยขยาย

การรักษา
(n=91) n (%)

กลุ่มผู้ป่วยไม่ขยาย
การรักษา

(n=152) n (%)
p-value

เพศ
ชาย
หญิง

62 (68.1)
29 (31.9)

103 (67.8)
49 (32.2)

0.665

อายุ
15 – 45 ปี
46 – 65 ปี
มากกว่า 65 ปี

25 (27.5)
38 (41.8)
28 (30.8)

52 (34.2)
64 (42.1)
36 (23.7)

0.918

น�้ำหนักตัวก่อนเริ่มการรักษา
≤ 37 กิโลกรัม
38 – 54 กิโลกรัม
> 54 กิโลกรัม

6 (6.6)
60 (65.9)
25 (27.5)

6 (3.9)
71 (46.7)
75 (49.3)

0.002*

โรคร่วม
มี
ไม่มี

33 (36.3)
58 (63.7)

62 (40.8)
90 (59.2)

0.793

ผลเสมหะก่อนเริ่มการรักษา
น้อยกว่า 3+
3+ ขึ้นไป

55 (60.4)
36 (39.6)

116 (76.3)
36 (23.7)

0.008*

ประเภทของผู้ป่วย
รายใหม่
รายใหม่ (รับโอน)

70 (76.9)
21 (23.1)

138 (90.8)
14 (9.2)

0.001*
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ลักษณะปัจจัย
กลุ่มผู้ป่วยขยาย

การรักษา
(n=91) n (%)

กลุ่มผู้ป่วยไม่ขยาย
การรักษา

(n=152) n (%)
p-value

ประวัติการสัมผัสผู้ป่วยวัณโรค
มีประวัติ
ไม่มีประวัติ

15 (16.5)
76 (83.5)

27 (17.8)
125 (82.2)

0.506

%Adherence
≥95%
<95%

83 (91.2)
8 (8.8)

144 (94.7)
8 (5.3)

0.202

อาการไม่พึงประสงค์จากยา
เกิด
ไม่เกิด

30 (32.9) 
61 (67.1)

4 (2.6)
 147 (97.4)

 <0.001*

* p < 0.05

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการขยายระยะเวลาการรักษา

ตัวแปร OR Adjusted OR (95% CI) p-value

น�้ำหนักตัวก่อนเริ่มการรักษา
> 54 กิโลกรัม
38 – 54 กิโลกรัม

1
2.61 2.595 (0.15, 2.91) 0.576

≤ 37 กิโลกรัม 3.09 2.631(0.45, 9.04) 0.357

ผลเสมหะก่อนเริ่มการรักษา
น้อยกว่า 3+
มากกว่า 3+

1
2.02 1.744 (0.76, 4.28) 0.341

ประเภทของผู้ป่วย
รายใหม่
รายใหม่ (รับโอน)

อาการไม่พึงประสงค์จากยา
ไม่เกิด
เกิด

1
3.52

1
3.24

2.836 (0.28, 9.60)

2.514 (1.41, 8.65)

0.538

<0.001*

* p < 0.05

ตารางที่ 1 ลักษณะปัจจัยพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการขยายระยะเวลาการรักษาหรือไม่ขยายระยะเวลาการรักษา (ต่อ)

วิจารณ์
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง มีระบบการดูแล

รักษาผู้ป่วยวัณโรคโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เริ่มตั้งแต่การให้ค�ำ
ปรกึษาคัดกรองผู้ป่วยโดยพยาบาล การสัง่ใช้ยาของแพทย์ เภสชักร
ให้การบริบาลทางเภสัชกรรมโดยท�ำการปรึกษาแพทย์ในกรณีพบ
ปัญหาเก่ียวกับยา จัดเตรียมยา และให้ความรู้เรื่องโรควัณโรค ยา
ต้านวัณโรค อาการไม่พึงประสงค์จากยาและวิธีปฏิบัติตัวระหว่าง
การรักษาวัณโรค ร่วมกับการให้ใบก�ำกับติดตามอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา กระบวนการดังกล่าวเพื่อให้ทราบถึงปัญหา
น�ำไปสู่การหาแนวทางแก้ไขและเพื่อที่จะให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์
อย่างสูงสุดในการดูแลรักษา การด�ำเนินงานทั้งหมดมีวัตถุประสงค์
เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยได้รับผลส�ำเร็จในการรักษาและเพื่อให้บรรลุตาม
เกณฑ์เป้าหมาย (มากกว่าร้อยละ 85) ซึ่งการขยายระยะเวลาใน 

การรักษาผู้ป่วยวัณโรคเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท�ำให้อัตราความส�ำเร็จใน
การรักษาไม่บรรลุตามเป้าหมาย การศึกษาน้ีพบว่า มีอัตราผู้ป่วย 
ขยายการรักษาร้อยละ 37.45 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Rungaramsin5 ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลารักษาวัณโรคใน 
โรงพยาบาลบรุรีมัย์ ทีพ่บผูป่้วยมรีะยะเวลารกัษาวณัโรคมากกว่า 6 
เดอืน ร้อยละ 54.88 ต่างจากการศึกษาของ Phochanasomboon6 
ที่ศึกษาผลลัพธ์ของการบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยวัณโรคใน
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช พบ 
ผู้ป่วยวัณโรคปอดให้ผลการรักษาล้มเหลวเมื่อสิ้นสุดการรักษาใน
เดือนที่ 6 และได้รับการขยายการรักษาเพียงร้อยละ 0.9 ปัจจัย
ที่สัมพันธ์กับการการขยายระยะเวลาการรักษาเมื่อแยกวิเคราะห์
แต่ละปัจจัยในการศึกษาน้ี คือ น�้ำหนักตัวก่อนเริ่มการรักษา ผล
เสมหะก่อนเริ่มการรักษา ประเภทของผู้ป่วย และอาการไม่พึง
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ประสงค์จากยา ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Pramual7 ที่พบ
ว่าผลตรวจเสมหะก่อนการรักษามีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนจาก
เสมหะบวกเป็นเสมหะลบเมื่อสิ้นสุด 2-3 เดือนแรกของการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวกรายใหม่ในจังหวัดศรีสะเกษ แต่ไม่
สอดคล้องกบัการศกึษาของ Rungaramsin5 และ Buranachonapa8  
ที่พบผู้ป่วยวัณโรคขยายการรักษามีความสัมพันธ์กับโรคร่วม โดย
พบโรคเบาหวานเป็นโรคร่วมถึงร้อยละ 64.5 รองลงมาคือ ติดเชื้อ
เอชไอวีร่วมร้อยละ 19.4 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา ที่
พบความชุกของวัณโรคสูงขึ้นในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันต�่ำ9 ผู้เชี่ยวชาญ 
บางท่านจึงแนะน�ำให้ขยายระยะเวลารักษาวัณโรคเป็น 9 เดือน 
ในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวีหรือมีเบาหวานร่วม10 แต่ก็มี
บางการศึกษาพบว่าการขยายระยะเวลาการรักษาออกไปมีอัตรา
การหายไม่แตกต่างจากการรักษาด้วยยาสูตรท่ี 1 นาน 6 เดือน11 
สาเหตุของการขยายการรกัษาในการศกึษานี ้พบว่าเกดิจากเน้ือปอด 
ยังมีแผลโพรงขนาดใหญ่ในเดือนท่ี 2 มากท่ีสุด ซ่ึงมีค�ำแนะน�ำใน
การรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะดังกล่าว และกรณีผลเสมหะ AFB smear 
เดือนที่ 2 เป็นบวก ให้ขยายการรักษาเป็น 9 เดือน เพื่อลดอัตรา 
การเป็นซ�้ำ12 

ปัจจัยทีส่มัพนัธ์กบัการขยายระยะเวลาการรกัษาของผูป่้วย
วัณโรคปอดเสมหะบวกรายใหม่ คือ การเกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากยา โดยผู้ป่วยท่ีเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยามีโอกาสขยาย
ระยะเวลาการรักษาเป็น 2.5 เท่า ของผู้ป่วยที่ไม่เกิดอาการไม่พึง
ประสงค์ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Ai13 พบว่า ผู้ป่วยที่เกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาประมาณร้อยละ 43.50 จะ
เข้ารับการรักษาไม่ต่อเนื่อง ซึ่งผู้ป่วยที่รักษาวัณโรคไม่ต่อเนื่องนี้มี 
โอกาสมากกว่า 8.70 เท่า (95% CI = 3.90, 18.40) ที่จะไม่ประสบ 

ความส�ำเร็จในการรักษาวัณโรค เทียบกับผู้ป่วยที่รักษาต่อเนื่อง 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Buranachonapa8 ซึ่งพบว่าการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
เป็นเหตทุีท่�ำให้ผูป่้วยต้องหยดุยาและปรบัสตูรยาทีม่รีะยะเวลาการ 
รักษานานขึ้น 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้เนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลัง 
อาจท�ำให้ข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วนท�ำให้ไม่สามารถน�ำมาวิเคราะห์
ได้ ได้แก่ ผลการเพาะเชื้อจากเสมหะ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
หรือผลตรวจเอกซเรย์ปอด และการศึกษาน้ีไม่รวมผู้ป่วยวัณโรค 
เสมหะไม่พบเชื้อ ซึ่งพบการขยายการรักษาในกลุ่มผู ้ป่วย HIV 
บางรายที่เสมหะมักไม่พบเชื้อ

สรุป
ระยะเวลาท่ีใช้ในการรักษาวัณโรคปอด นอกจากจะข้ึน

กับสูตรยาที่ใช้แล้ว การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา มีความ
สัมพันธ์กับการขยายระยะเวลาในการรักษา ดังนั้น จึงควรมีระบบ
การป้องกัน ก�ำกับ ติดตามการอาการไม่พึงประสงค์จากยาอย่าง
รัดกุมและต่อเนื่องในทั้งก่อนและหลังเริ่มการรักษาด้วยยา เพื่อลด
อัตราการขยายระยะเวลาการรักษา

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ นายแพทย์ไพโรจน์ พัวพันธ์ ผู ้อ�ำนวยการ 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุงที่สนับสนุนให้เกิดการวิจัย
ในครั้งนี้ ขอขอบคุณคุณธัญลักษณ์ ชนะชัย พยาบาลประจ�ำคลินิก
วัณโรค โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง
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Background: There is insufficient evidence for medical cannabis to support appropriate use in health system. 
Objectives: This study evaluated the effects and safety of cannabis sublingual oil THC 1.7% w/v formula in patients 
with end stage cancers. Method: Retrospective study from medical records of 103 patients who attended medical 
cannabis clinic and had at least one time of follow up. Results: According to 6 times monthly check-ups, the results 
showed that cannabis sublingual oil THC 1.7% w/v formula could help relieving pain, anorexia, insomnia, and anxiety 
significantly. Quality of life of these patients tended to increase especially last three months. The median of utility 
score of the EQ-5D-5L questionnaire before start cannabis sublingual oil THC 1.7% w/v was 0.767 and increased 
to 0.928 on the sixth month after. The incidence of adverse events was 30.10% which majority of events were 
manageable. However, only 11 patients had completed the 6-month follow-up, accounting for 77.3% dropout rate. 
Conclusions: Cannabis sublingual oil THC 1.7% w/v formula could improve quality of life and be well tolerated in 
patients with end stage cancers. However, it needs further studies in the large sample. 

Keywords: Cannabis sublingual oil, End stage cancers, Palliative care
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: ยากัญชายงัมข้ีอมลูประสทิธิผลและความปลอดภยั

ไม่เพยีงพอทีส่นบัสนนุให้เกดิการใช้อย่างเหมาะสมในระบบสขุภาพ 
วตัถุประสงค์: เพือ่ศึกษาผลและความปลอดภยัของยาน�ำ้มนักญัชา

หยอดใต้ลิ้นสูตร THC 1.7% ในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย วิธีการ: การ 
ศึกษาย้อนหลงัจากเวชระเบยีนของผูป่้วยมะเร็งระยะท้าย ทีม่ารบับรกิาร 
ณ คลินิกกัญชาทางการแพทย์ โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
และมาติดตามผลการรักษาที่คลินิกกัญชาทางการแพทย์อย่างน้อย  

50 | วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2564



1 ครั้ง จ�ำนวน 103 ราย ผล: ในการติดตามผู้ป่วย 6 ครั้ง โดยการ
ติดตามอาการแต่ละครั้ง ห่างกันประมาณ 1 เดือน ยาน�้ำมันกัญชา
หยอดใต้ลิ้นสูตร THC 1.7% สามารถบรรเทาอาการปวด เบื่อ
อาหาร นอนไม่หลับ วิตกกังวล ท่ีดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญตั้งแต่การ
ติดตามผลครั้งที่ 1 จนถึงการติดตามผลครั้งสุดท้าย และมีแนวโน้ม 
เพิ่มคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโดยมีนัยส�ำคัญในสามเดือนสุดท้าย โดย 
ค่ามธัยฐานของคะแนนอรรถประโยชน์ของแบบสอบถาม EQ-5D-5L 
แรกรับเท่ากับ 0.767 เพิ่มเป็น 0.928 ในการติดตามครั้งที่ 6 และ
มอีตัราการเกดิอาการไม่พงึประสงค์ร้อยละ 30.10 ซ่ึงจัดการได้เป็น
ส่วนใหญ่ อย่างไรก็ตามมีผู้ป่วยเพียง 11 รายที่มาติดตามครบจนถึง
ครั้งที่ 6 คิดเป็นอัตราการสูญหายจากการติดตาม (dropout rate) 
77.3% สรุป: ยาน�้ำมันกัญชาหยอดใต้ลิ้นสูตร THC 1.7% มีผลช่วย
ให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและปลอดภัย แต่ 
ยังจ�ำเป็นต้องศึกษาในผู้ป่วยจ�ำนวนมากขึ้น 

ค�ำส�ำคัญ: ยาน�้ำมันกัญชาหยอดใต้ลิ้น มะเร็งระยะท้าย 
ประคับประคอง

บทน�ำ
ประเทศไทยมีการแก้ไขพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ 

ฉบบัที ่7 พ.ศ. 2562  ให้สามารถน�ำกญัชามาใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ 
และศึกษาวิจัย ซึ่งการใช้ทางการแพทย์ต้องอยู่ภายใต้การควบคุม
และดูแลของแพทย์ที่ได้รับอนุญาตได้เท่านั้น1 ส่งผลให้กระทรวง
สาธารณสขุ มนีโยบายให้โรงพยาบาลต่างๆ ในสงักดัเปิดคลนิิกกญัชา
ทางการแพทย์ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เข้าถึงยากัญชาที่มีคุณภาพอย่าง
ปลอดภยั2 ทัง้นีเ้พือ่ให้เกดิการใช้ประโยชน์ของกญัชาทางการแพทย์ 
อย่างเหมาะสม กรมการแพทย์ได้ออกค�ำแนะน�ำการใช้กัญชา
ทางการแพทย์3 ให้หน่วยงานต่างๆ ได้ใช้เป็นแนวทางในการให้
บริการ นอกจากนี้กระทรวงสาธารณสุข โดยคณะกรรมการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ สาขากัญชาทางการแพทย์ยังได้ออกแนวทาง
การพัฒนาคลินิกกัญชาทางการแพทย์แบบผสมผสาน แพทย์แผน
ปัจจุบันและแพทย์แผนไทยในสถานพยาบาล สังกัดส�ำนักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข4 ที่ประกอบด้วยขั้นตอนการให้บริการและ
การติดตามความปลอดภยัและประสทิธิผล เพือ่มุง่หวังให้เกดิข้อมลู
ทางวิชาการที่เป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพต่อ 
ไปในอนาคต

โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร เป็นโรงพยาบาลแห่ง
แรกที่เปิดคลินิกกัญชาทางการแพทย์เมื่อวันที่ 24 มิถุนายน 2562 
โดยมีรูปแบบด�ำเนินงานแบบผสมผสานแพทย์ปัจจุบันและแพทย์
แผนไทย คือมีแพทย์ปัจจุบันและแพทย์แผนไทยออกตรวจในวัน
เดยีวกนั และมเีภสชักรเป็นผูค้ดักรองผูป่้วย หากมข้ีอบ่งช้ีทีส่ามารถ
รับยากัญชาแผนปัจจุบันได้ จะส่งต่อให้แพทย์แผนปัจจุบันเป็น 
ผู้พิจารณาการให้ยากัญชา แต่หากไม่ผ่านข้อบ่งชี้ เภสัชกรจะส่งต่อ 
ผู้ป่วยเข้าพบแพทย์แผนไทย เพื่อพิจารณารับยากัญชาแผนไทยที่มี
ข้อบ่งชีต้รง หรอือาจพจิารณาให้ยาสมนุไพรอืน่ๆ ซึง่การด�ำเนินงาน 
ของคลนิกิได้ประยกุต์น�ำแนวทางทีก่รมการแพทย์และคณะกรรมการ 

พัฒนาระบบบริการสุขภาพก�ำหนดขึน้มาใช้ในการพฒันาระบบบริการ 
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรสามารถผลิตยาน�้ำมันกัญชา
หยอดใต้ลิ้นสูตร THC 1.7% ได้ในเดือนสิงหาคม 2562 ฤทธิ์ทาง
เภสัชวิทยาของ THC ที่ส�ำคัญ คือ ลดปวด ช่วยเจริญอาหาร และ
มีผลข้างเคียงท�ำให้ง่วงนอน โดยแนะน�ำขนาดยาเริ่มต้นอยู่ที่ 0.5-1 
มิลลิกรัมต่อวัน หยอดใต้ลิ้น (ไม่เกิด first-pass metabolism)3 
ผลข้างเคียงที่มีรายงาน เช่น ง่วงซึม ความดันโลหิตผิดปกติ หัวใจ
เต้นเร็ว มึนเวียนศีรษะ สับสน โดยถูกน�ำมาใช้ในหลักในผู้ป่วย 
ประคับประคอง และอาการปวดปลายประสาท ที่ไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษามาตรฐาน ทั้งนี้คณะผู้บริหารของโรงพยาบาล รวมถึง
บคุลากรทางการแพทย์ทีใ่ห้บรกิารคลนิิกกญัชาทางการแพทย์ได้เหน็
ตรงกันว่า ในปัจจุบันยากัญชายังขาดข้อมูลประสิทธิผลและความ
ปลอดภยั ทีน่�ำไปสูก่ารน�ำยากญัชามาใช้ในระบบบริการสขุภาพอย่าง
เหมาะสมและยั่งยืน จึงได้พัฒนาระบบการเก็บข้อมูลด้านผลลัพธ์
ทางคลินิกและความปลอดภัยเพื่อใช้ติดตามผู้ป่วยที่มารับบริการ
คลินิกกัญชาทางการแพทย์ของโรงพยาบาล ซ่ึงผู้ป่วยส่วนใหญ ่
(ร้อยละ 73) ที่เข้ามารับบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์เป็น 
ผูป่้วยมะเร็ง และมคีวามเข้าใจว่ากญัชารกัษามะเร็งได้ แต่ข้อมลูงาน
วิชาการในปัจจุบันที่มีความน่าเชื่อถือ แสดงให้เห็นว่า กัญชาน่าจะ
มีประโยชน์ในการบรรเทาอาการของผู้ป่วยมะเร็ง เช่น ปวด เบ่ือ
อาหาร นอนไม่หลับ3 เป็นต้น 

ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงได้ท�ำงานวิจัยชิ้นนี้ขึ้นโดยผู้วิจัยได้น�ำ
ข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายท่ีมารับบริการที่คลินิกกัญชาทางการ
แพทย์ของโรงพยาบาล และได้รับยาน�้ำมันกัญชาหยอดใต้ลิ้นสูตร 
THC 1.7% มาวิเคราะห์และประเมินผลและความปลอดภัยของยา
ดงักล่าวใน 6 ครัง้ของการรักษา โดยการติดตามอาการแต่ละครัง้ ห่าง
กนัประมาณ 1 เดอืน เพ่ือส่งเสริมให้เกดิการใช้ยากญัชาทีเ่หมาะสม 
และปลอดภัย รวมทั้งจัดท�ำข้อเสนอในการพัฒนาระบบบริการ
กญัชาทางการแพทย์ในสถานพยาบาลเพือ่ให้เกดิความยัง่ยนือกีด้วย

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีเป็นการเก็บข้อมลูย้อนหลงัจากเวชระเบยีนของ

ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย ณ คลินิกกัญชาทางการแพทย์ โรงพยาบาล
เจ้าพระยาอภัยภูเบศร ในผู้ป่วยที่มารับยากัญชาในช่วงระหว่าง
เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2562 ถึงมิถุนายน พ.ศ. 2563 (โรงพยาบาล
เริ่มมีน�้ำมันกัญชาหยอดใต้ลิ้นสูตร THC 1.7% จ่ายให้กับผู้ป่วยใน
เดือนสิงหาคม) ที่ได้รับยาน�้ำมันกัญชาหยอดใต้ลิ้นสูตร THC 1.7% 
(ความแรง THC 0.5 มิลลิกรัมต่อหยด) ขนาดยาเริ่มต้น 1 หยด 
วันละ 1 ครั้ง ก่อนนอน ผู้ป่วยได้รับค�ำแนะน�ำจากแพทย์ให้สามารถ
ปรับขนาดยาเพิ่มได้ทุก 7 วัน โดยปรับจาก 1 หยด เป็น 2 หยด หาก
ยังมีอาการปวด เบื่ออาหาร หรือนอนไม่หลับ โดยมีการนัดติดตาม 
หลังใช้ยาทุก 1 เดือน ในระยะเวลา 1 เดือนที่เร่ิมต้นใช้ยากัญชา 
ไม่ควรใช้ยาเกิน 4 หยดต่อวัน และในเดือนถัดไป แพทย์จะเป็นผู้
ก�ำหนดและปรับขนาดยา ไม่แนะน�ำให้ผู้ป่วยปรับขนาดยาเพิ่มเอง 
โดยมีเกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา (inclusion criteria) คือ  
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เป็นเวชระเบียนของผู้ป่วยที่มาติดตามผลการรักษาที่คลินิกกัญชา
ทางการแพทย์อย่างน้อย 1 ครั้ง การติดตามอาการของผู้ป่วยแต่ละ
ครั้ง จะนัดติดตามที่ระยะเวลาประมาณ 1 เดือน

การประเมินผล มีการวัดใน 2 ด้าน คือ การบรรเทาอาการ
และการเพิม่คุณภาพชีวิต โดยการบรรเทาอาการ ใช้วิธีการประเมิน
ความสามารถในการช่วยเหลอืตวัเองของผูป่้วยในชีวติประจ�ำวนัด้าน
ต่างๆโดยใช้ Palliative Performance Scale (PPS) มีการแบ่ง
ระดับทั้งหมด 11 ระดับไล่ตั้งแต่ 100% ลงไปถึง 0% และใช้แบบ
ประเมิน Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 
11 อาการ ตามค�ำแนะน�ำในคู่มือรูปแบบคลินิกให้ค�ำปรึกษาการใช้
สารสกัดกัญชาทางการแพทย์ จัดท�ำโดยกรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสขุ5 ระดบัความรนุแรงของอาการถูกแบ่งออกเป็นหมายเลข 
0-10 โดย 0 หมายถึงไม่มีอาการและ 10 หมายถึงมีอาการมากที่สุด 
โดยผูป่้วย 1 รายอาจมไีด้มากกว่า 1 อาการ ส่วนการประเมนิคุณภาพ
ชวีติ เลือกใช้แบบประเมนิ  EQ-5D-5L ซ่ึงแนะน�ำไว้ในคูม่อืแนวทาง
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) สาขาการใช้กัญชา 
ทางการแพทย์ คลินิกบริการกัญชาทางการแพทย์ (medical 
cannabis clinic) แบบผสมผสาน แพทย์แผนปัจจุบันและแพทย์ 
แผนไทย ในสถานพยาบาล สงักดัส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ4

ซึ่งเป็นแบบสอบถามที่ใช้ส�ำหรับประเมินคุณภาพชีวิต มี 2 ส่วน 
คือ ส่วนแรกเป็นการประเมินสภาวะสุขภาพใน 5 มิติ ได้แก่ ความ
สามารถในการเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง การท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน 
ความเจ็บปวดหรืออาการไม่สบายตัว และความวิตกกังวล ความ
ซึมเศร้า และการประเมินสุขภาพทางตรง (visual analog scale 
(VAS) ) มีระดับตั้งแต่ 0 ถึง 100 โดย 0 หมายถึงสุขภาพที่แย่ที่สุด 
100 หมายถึงสุขภาพท่ีดีที่สุด โดยผู้ใช้เครื่องมือทั้งการประเมิน
ผลลัพธ์ทางคลินิก และความปลอดภัย คือ เภสัชกร มีการสอนใช้
เครื่องมือการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก โดยแพทย์ประจ�ำคลินิก
กัญชาทางการแพทย์ เภสัชกรท่ีใช้เครื่องมือในการปฏิบัติงานมี 3 
คน ช่วยกันประเมนิ ซ่ึงผู้ป่วยแต่ละคนอาจไม่ได้รบัการประเมนิจาก
เภสัชกรคนเดียวกันตลอดการติดตามทั้ง 6 ครั้ง และการตอบแบบ
ประเมินต่างๆ เป็นผู้ป่วยหรือผู้ดูแล (ในกรณีที่ผู้ป่วยตอบเองไม่ได้) 

ส่วนการประเมินความปลอดภัย ใช้การติดตามอาการ 
ไม่พงึประสงค์จากการใช้ยาด้วย WHO algorithm และมกีารตดิตาม 
ค่าสัญญาณชีพ ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต 
รวมถึงค่าการท�ำงานของตับ (ระดับของเอนไซม์ aspartate 
aminotransferase; AST และ alanine aminotransferase; 

ALT) และค่าการท�ำงานของไต (serum creatinine; SCr และ 
eGFR - estimated glomerular filtration rate) 

การศึกษาครั้งนี้ครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
คัดกรองและจริยธรรมส�ำหรับงานวิจัย โรงพยาบาลเจ้าพระยา
อภัยภูเบศร การวิเคราะห์ผลใช้โปรแกรม STATA version 14.2 
ใช้ unequal t-test ส�ำหรับข้อมูลต่อเนื่องที่มีการกระจายตัวแบบ
ปกติ (normal distribution) และ Wilcoxon Signed-rank test  
ส�ำหรับข้อมูลต่อเนื่องที่มีการกระจายตัวแบบไม่ปกติ

ผล
ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย
จากเวชระเบียนที่ติดตามผู้ป่วยมาติดตาม 6 ครั้ง พบการ

ให้บริการยาน�้ำมันกัญชาหยอดใต้ลิ้นสูตร THC 1.7% มีผู้ป่วยที่มา
ติดตามผลการรักษากับแพทย์อย่างน้อย 1 ครั้ง จ�ำนวน 103 ราย 
เมื่อผ่านไป 10 เดือน มีผู้ป่วยเพียง 11 รายที่มาติดตามครบจนถึง
เดือนที่ 6 และยังมีผู้ป่วย 11 ราย (ร้อยละ 12) ที่ยังไม่ถึงรอบนัด 
มีอัตราการสูญหายจากการติดตาม (dropout rate) ร้อยละ 77.3 
ด้วยเหตุผล เสยีชวีติ 31 ราย (ร้อยละ 33.7) พบอาการไม่พงึประสงค์ 
8 ราย (ร้อยละ 8.7) ย้ายไปรับยากัญชาที่โรงพยาบาลอื่น 12 ราย 
(ร้อยละ 13) หยุดยากัญชาเอง 5 ราย (ร้อยละ 5.4) ไม่สะดวกมารับ
ยาต่อ 9 ราย (ร้อยละ 9.8) ติดต่อไม่ได้ 14 ราย (ร้อยละ 15.2) 11  
ราย แพทย์ให้หยุดยา 3 ราย (ร้อยละ 3.3) (รูปที่ 1) 

ในผู้ป่วยจ�ำนวน 103 ราย เป็นเพศหญิง 55 ราย (ร้อยละ 
53.40) และเพศชาย 48 ราย (ร้อยละ 46.60) อายุเฉลี่ย 62.88 ± 
13.47 ปี หนึ่งในสามของผู้ป่วยทั้งหมด (ร้อยละ 34.95) เป็นมะเร็ง
ในระยะแพร่กระจาย (metastatic cancer) และส่วนใหญ่ (ร้อยละ 
64.08) มีแผนการรักษาแบบประคับประคอง คือได้รับยาบรรเทา
ตามอาการ เช่น ยานอนหลบั ยาแก้ปวด หรอืบางรายไม่ได้รบัยาใดๆ 
โดยมีข้อบ่งชี้ของการใช้ยากัญชา 5 อันดับแรก คืออาการอ่อนล้า 
อ่อนเพลีย (ร้อยละ 72.82) อาการนอนไม่หลับ (ร้อยละ 66.99) 
อาการปวด (ร้อยละ 65.05) และอาการเบื่ออาหาร (ร้อยละ 49.51) 
และคลื่นไส้อาเจียน (ร้อยละ 26.21) ประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ป่วย 
(ร้อยละ 51.52) เคยใช้กัญชามาก่อน ขนาดของน�้ำมันกัญชาที่ใช้
เริ่มต้นเฉลี่ย 0.52 ±0.15 มิลลิกรัมต่อวัน ค่ามัธยฐานของคะแนน 
EQ-5D-5L และ PPS อยู่ที่ 0.767 (0.360, 0.900) และ 80 (60, 
90) ตามล�ำดับ จ�ำนวนครั้งที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ คือ 7 ครั้ง (visit  
0 – visit 6, V0-V6) 
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รูปที่ 1 จ�ำนวนผู้ป่วยที่มาพบแพทย์ ณ คลินิกกัญชาทางการแพทย์และสาเหตุที่ผู้ป่วยไม่มาติดตามผลการรักษา

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาน�้ำมันกัญชาหยอดใต้ลิ้นสูตร THC 1.7% (n = 103)

คุณลักษณะ จ�ำนวน

เพศ (ราย, ร้อยละ)
ชาย 
หญิง

48 (46.60)
55 (53.40)

อายุเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ปี) 62.88 ± 13.47

ชนิดของโรคมะเร็งที่พบ (ราย, ร้อยละ)
มะเร็งระยะแพร่กระจาย (metastatic cancer)
มะเร็งระยะที่ยังไม่แพร่กระจาย (non-metastatic cancer)
- มะเร็งในระบบทางเดินอาหาร
- มะเร็งปอด
- มะเร็งเต้านม
- มะเร็งของศีรษะและล�ำคอ
- มะเร็งของอวัยวะสืบพันธุ์เพศหญิง
- อื่น ๆ

36 (34.95)
67 (65.05)
22 (32.84)
18 (26.87)
11 (16.42)
7 (10.45)
3 (4.48)
6 (8.96)

ข้อบ่งใช้ (ราย, ร้อยละ)
ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่มีแผนการดูแลรักษาแบบประคับประคอง
ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ให้การรักษาตามอาการ (symptomatic management)

66 (64.08)
37 (35.92)

ข้อบ่งใช้ในการเพิ่มคุณภาพชีวิตโดยแบ่งตามอาการ (ราย, ร้อยละ)
อาการปวด (pain)
อาการเบื่ออาหาร (anorexia)
อาการนอนไม่หลับ (insomnia)
อาการอ่อนล้า อ่อนเพลีย (fatigue)
อาการคลื่นไส้ อาเจียน (nausea or vomiting)
อาการซึมเศร้า (depression)
อาการวิตกกังวล (anxiety)
อาการง่วงซึม สะลึมสะลือ (drowsiness)
อาการเหนื่อยหอบ (breathlessness)
อาการแน่น อึดอัดท้อง (abdominal discomfort)
อาการท้องผูก (constipation)

67 (65.05)
51 (49.51)
69 (66.99)
75 (72.82)
27 (26.21)
15 (14.56)
21 (20.39)
18 (17.48)
21 (20.39)
24 (23.30)
33 (32.04)
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คุณลักษณะ จ�ำนวน

จ�ำนวนผู้ป่วยที่เคยใช้กัญชา (ราย, ร้อยละ) 51 (51.52)

ขนาดยา THC เริ่มต้นเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (มิลลิกรัมต่อวัน) 0.52 ± 0.16

ค่ามัธยฐานของคะแนน EQ-5D-5L (คะแนน, พิสัยระหว่างควอไทล์) 0.767 (0.360, 0.900)

ค่ามัธยฐานของคะแนน PPS (คะแนน, พิสัยระหว่างควอไทล์) 80 (60, 90)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาน�้ำมันกัญชาหยอดใต้ลิ้นสูตร THC 1.7% (n = 103) (ต่อ)

ในการให้บริการแพทย์มีการปรับขนาดยาตามค�ำแนะน�ำ
การใช้กัญชาทางการแพทย์ คือ start slow go slow โดยผู้ป่วยทุก
รายได้รับขนาดเริ่มต้น 1 หยด ซึ่งเทียบเท่ากับ THC 0.5 มิลลิกรัม

ต่อวัน ดังแสดงในตารางที่ 2 และมีการปรับขนาดยาขึ้นจนสามารถ
ควบคุมอาการได้ โดยขนาดยาสูงสุดที่พบการใช้คือ 5 หยด เทียบ
เท่ากับ THC 2.5 มิลลิกรัมต่อวัน 

ตารางที่ 2 จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการติดตามและขนาดยาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยได้รับในแต่ละรอบ

ตัวแปร
ครั้งที่ติดตาม

เดือนที่ 0 เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3 เดือนที่ 4 เดือนที่ 5 เดือนที่ 6

จำ�นวนผู้ป่วย (ราย) 103 52 33 21 18 13 11

ค่ามัธยฐานขนาดยา (มิลลิกรัมต่อวัน) 0.5 0.5 1 1 1 1 1

พิสัยระหว่างควอไทล์ 0.5-0.5 0.5-1 0.5-1.5 0.5-1.5 0.5-1.5 0.5-1.5 0.5-1.5

ผลของการใช้ยาน�้ำมันกัญชาหยอดใต้ล้ินสูตร THC 
1.7%

จากแบบประเมนิ ESAS พบว่า ยาน�ำ้มนักญัชามผีลบรรเทา
อาการที่ผู้ป่วยมี โดยเฉพาะอาการปวด เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ 
คลื่นไส้อาเจียน วิตกกังวล ที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญตั้งแต่การติดตาม
ผลครั้งที่ 1 จนถึงการติดตามผลครั้งสุดท้าย ดังแสดงในตารางที่ 3 
อย่างไรก็ตามการประเมิน ESAS ไม่ได้ท�ำในผู้ป่วยทุกราย หรือบาง
รายขาดการประเมนิในบางครัง้ทีม่าตดิตาม เนือ่งจากญาตมิารบัยา 
กัญชาแทน ไม่สามารถให้ข้อมูลได้

เมื่อพิจารณาจากค่ามัธยฐานของคะแนนคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ EQ-5D-5L โดยวิเคราะห์จากผู้ที่มารับการติดตามผลการ
รักษาอย่างน้อย 1 ครั้ง พบว่าผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีมิติทางด้านสุขภาพที่
ดีขึ้นภายหลังจากการใช้ยาน�้ำมันกัญชา โดยในการติดตามครั้งที่ 
1, 2, 3 และ 4 มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ
เทียบกับแรกรับ โดยค่ามัธยฐานของคะแนนอรรถประโยชน์ของ
แบบสอบถาม EQ-5D-5L แรกรบั เท่ากบั 0.767 และเพิม่เป็น 0.928  
ในการติดตามครั้งที่ 6 (รูปที่ 2)
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รูปที่ 2 ค่ามัธยฐานของคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ EQ-5D-5L ของการติดตามในแต่ละครั้ง

ค่าอรรถประโยชน์มีค่าตั้งแต่ -1 ถึง 1
1 หมายถึงสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ที่สุด 
0 หมายถึ งสุขภาพที่แย่ที่สุดหรือเสียชีวิต
ค่าติดลบ หมายถึง สภาวะที่แย่กว่าตาย
*หมายถึงคะแนนมีความแตกต่างจากเดือนที่ 0 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value <0.05) โดยใช้สถิติ Wilcoxon signed-rank test

ความปลอดภัยของยาน�้ำมันกัญชาสูตร THC 1.7%
การศึกษาคร้ังนี้มีผู้ป่วยเสียชีวิตจ�ำนวน 32 ราย (ร้อยละ 

31.07) ของผู้ป่วยทั้งหมดในการศึกษา โดยหนึ่งในสาม (จ�ำนวน 24 
ราย) ของจ�ำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิต เป็นผู้ป่วยที่มีแผนการดูแลรักษา
แบบประคบัประคอง และหนึง่ในสี ่(จ�ำนวน 8 ราย) เป็นผูป่้วยมะเรง็
ทีต้่องได้รบัการบรรเทาอาการต่าง ๆ  ซึง่ในจ�ำนวนนีม้ผู้ีป่วย 20 ราย
ทีเ่สยีชวีติภายหลังจากการเริม่ต้นได้รับน�ำ้มนักญัชาครัง้แรกเท่านัน้ 
และยังไม่ได้เข้ารับการติดตามที่คลินิกกัญชาทางการแพทย์ 

ส�ำหรับการเกดิอาการไมพ่ึงประสงค์พบว่า มีผูป้ว่ย 31 ราย 
(ร้อยละ 30.10) ที่มีรายงานว่าเกิดอาการไม่พึงประสงค์ การบันทึก
อาการไม่พึงประสงค์จะนับอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นแต่ละ
อาการที่พบในครั้งแรกของผู้ป่วย อาการไม่พึงประสงค์ที่พบได้มาก
ที่สุดคือปากแห้ง รองลงมาคือเวียนศีรษะ การท�ำงานของไตลดลง 
และระดับเอนไซม์ตับสูงขึ้นตามล�ำดับ ดังแสดงในตารางที่ 4 ทั้งนี้
มีอาการที่ท�ำให้ผู้ป่วยต้องหยุดยารวมทั้งสิ้น 9 ราย โดยมี 7 ราย
ที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์และตัดสินใจหยุดยาเอง ได้แก่ อาการ
เวียนศีรษะร่วมกับกล้ามเนื้ออ่อนแรงและเกิดการเปลี่ยนแปลง
ภาวะรู้สติชั่วคราว (ผลการประเมิน - probable) อาการเวียน
ศีรษะและรู้สึกว่าตัวลอย (ผลการประเมิน - possible) ริมฝีปาก
บวม (ผลการประเมิน - probable) อาการระคายเคืองบริเวณ 
ล�ำคอ (ผลการประเมิน-probable) อุบัติเหตุพลัดตกหกล้มและพูด
ไม่ชดั (ผลการประเมนิ - possible) การท�ำงานของไตลดลง (ผลการ
ประเมิน - probable) และอาการคลื่นไส้ อาเจียน (ผลการประเมิน
ตาม-possible) อย่างละ 1 ราย และมีผู้ป่วย 2 รายที่แพทย์ให้หยุด
ยาเนือ่งจากมีระดบัเอนไซม์ตับสงู (ผลการประเมิน- possible) โดย 
ผู้ป่วยที่มีระดับเอนไซม์ตับสูง 1 ราย เป็นผู้ป่วยมะเร็งตับ ส่วนอีก 
1 รายที่ค่าตับสูงขึ้นพบค่า AST สูงขึ้นจากก่อนใช้ 17 เป็น 33 ส่วน 
ค่า ALT ปกติ

ในส่วนของความปลอดภัยของยาน�้ำมันกัญชาที่ได้จากการ
ติดตามค่าสัญญาณชีพ ได้แก่ ความดนัโลหติ และ อตัราการเต้นของ 

หัวใจ รวมถึงค่าการท�ำงานของตับ (พิจารณาจากระดับ AST และ 
ALT) และค่าการท�ำงานของไต (พิจารณาจาก SCr และ eGFR) พบ
ว่า หลงัจากใช้ยาน�ำ้มนักญัชาแล้ว ผูป่้วยส่วนใหญ่ยงัคงมรีะดบัความ
ดันโลหิต และอัตราการเต้นของหัวใจอยู่ในระดับเดิมเมื่อเทียบกับ
ก่อนเริ่มใช้ยา ทั้งน้ีมีผู้ป่วย 1 รายที่ใช้แล้วมีความดันโลหิตเพิ่มสูง
ขึ้นในรอบการติดตามครั้งที่ 4 จากก่อนใช้ยา 140/68 เป็น 156/79 
แต่เมื่อใช้ยาต่อในขนาดเดิม พบว่าค่าความดันโลหิตปกติทั้ง 3 รอบ
การตดิตามภายหลงั และมผีูป่้วย 3 รายทีมี่อาการหวัใจเต้นเรว็ โดย
มีอัตราการเต้นของหัวใจ 122, 130 และ 133 ครั้งต่อนาที แม้จะ
ได้รับยาในขนาดปกติ (ผู้ป่วย 1 รายใช้ยากัญชา 0.5 มิลลิกรัมต่อ
วัน และอีก 2 รายใช้ 1 มิลลิกรัมต่อวัน) ซึ่งแก้ไขได้ด้วยการปรับลด 
ขนาดยาในผูป่้วย 1 ราย ส่วนอกี 2 รายยงัคงได้รบัยาในขนาดยาเดมิ

ในส่วนการท�ำงานของตับ พบว่า หลังใช้ยาผู้ป่วยส่วนใหญ่
มีระดับเอนไซม์ AST และ ALT อยู่ในเกณฑ์ปกติ ทั้งนี้ในระหว่าง
การติดตามพบว่ามีผู้ป่วยที่ระดับเอนไซม์ตับสูงขึ้นจ�ำนวน 8 ราย 
โดยส่วนใหญ่น้ันเป็นอาการที่ไม่รุนแรงและผู้ป่วยยังคงได้รับยาใน 
ขนาดเดิม (5 ราย) หรือปรับขนาดยาลง (1 ราย) 

เมื่อประเมินการท�ำงานของไต พบว่าภายหลังเริ่มยากัญชา
แล้วผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับ SCr และ eGFR ไม่ต่างจากช่วงก่อนใช้
ยา อย่างไรก็ตามพบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวน 9 รายที่มีการท�ำงานของไต
เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งมีผู้ป่วย 1 รายที่ต้องหยุดยา เนื่องจากก่อนใช้ยา
น�ำ้มนักญัชามรีะดบั SCr และ eGFR อยูท่ี ่2.68 มลิลกิรมัต่อเดซิลติร 
และ 22.1 มลิลลิติรต่อนาทต่ีอ 1.73 ตารางเมตรตามล�ำดับ ภายหลงั
จากการใช้ยาในขนาด 0.5 มิลลิกรัมต่อวันเป็นเวลา 30 วัน (ผลการ
ประเมิน - probable) ระดับ eGFR ลดลงเหลือ 19 มิลลิลิตรต่อ
นาทีต่อ 1.73 ตารางเมตรตามล�ำดับ ส่วนผู้ป่วยรายอื่นๆ มีผลการ
ประเมินเป็น possible และ unlikely เท่านั้น จึงได้รับยาในขนาด
เดิม 6 ราย และปรับขนาดยาลง 1 ราย ส่วนอีก 1 รายย้ายไปรับยา 
น�้ำมันกัญชาที่โรงพยาบาลแห่งอื่น
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ตารางที่ 3 ผลของการใช้ยาน�้ำมันกัญชาต่ออาการต่างๆ ตามแบบประเมิน Edmonton Symptom Assessment System

อาการ

ครั้งที่ติดตาม

เดือนที่
0

เดือนที่ 
1

เดือนที่ 
2

เดือนที่ 
3

เดือนที่ 
4

เดือนที่ 
5

เดือนที่ 
6

ปวด (pain)

	 จ�ำนวน (ราย) 35 34 21 12 10 6 6

	 ค่ามัธยฐาน 7 5.5* 5* 4.5* 4* 4* 4.5*

	 พิสัยระหว่างควอไทล์ 5-9 3-7 2-6 1.5-5.5 1-5 2-5 2-5

p-value 0.005 0.006 0.008 0.008 0.043 0.035

เบื่ออาหาร (anorexia)

	 จ�ำนวน (ราย) 25 23 13 10 9 6 6

	 ค่ามัธยฐาน 8 5* 4* 0* 0* 2* 1*

พิสัยระหว่างควอไทล์ 6-8 4-8 2-8 0-5 0-5 0-7 0-2

p-value 0.003 0.014 0.012 0.024 0.035 0.046

นอนไม่หลับ (insomnia)

	 จ�ำนวน (ราย) 37 35 19 15 13 9 8

	 ค่ามัธยฐาน 7 4* 2* 2* 0* 1* 1*

พิสัยระหว่างควอไทล์ 5-8 0-6 0-6 0-6 0-2 0-2 0-5.5

p-value 0.000 0.002 0.004 0.003 0.011 0.035

อ่อนล้า อ่อนเพลีย (fatigue)

	 จ�ำนวน (ราย) 37 36 23 14 13 9 8

	 ค่ามัธยฐาน 7 5* 5* 5* 4* 4* 4.5

พิสัยระหว่างควอไทล์ 5-8 2-7.5 2-8 3-5 2-5 2-5 1-5

p-value 0.000 0.001 0.005 0.008 0.008 0.065

คลื่นไส้ อาเจียน (nausea or vomiting)

	 จ�ำนวน (ราย) 14 13 8 5 5 3 3

	 ค่ามัธยฐาน 7.5 2* 0* 0* 0* 0 0

พิสัยระหว่างควอไทล์ 4-8 0-5 0-2 0-2 0-0 0-1 0-0

p-value 0.004 0.012 0.042 0.043 0.109 0.109

ซึมเศร้า (depression)

	 จ�ำนวน (ราย) 9 9 7 7 7 4 2

	 ค่ามัธยฐาน 5 4* 3* 0* 2* 1.5 0

พิสัยระหว่างควอไทล์ 5-6 3-5 1-4 0-3 0-3 0-3.5 0-0

p-value 0.017 0.021 0.031 0.041 0.068 0.180

วิตกกังวล (anxiety)

	 จ�ำนวน (ราย) 13 13 10 9 9 5 4

	 ค่ามัธยฐาน 5 3* 1.5* 0* 0* 0* 0

พิสัยระหว่างควอไทล์ 3-7 1-5 0-3 0-3 0-2 0-0 0-2

p-value 0.002 0.005 0.009 0.009 0.042 0.066
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อาการ

ครั้งที่ติดตาม

เดือนที่
0

เดือนที่ 
1

เดือนที่ 
2

เดือนที่ 
3

เดือนที่ 
4

เดือนที่ 
5

เดือนที่ 
6

ง่วงซึม สะลึมสะลือ (drowsiness)

	 จ�ำนวน (ราย) 9 9 9 4 4 2 2

	 ค่ามัธยฐาน 7 6 4* 2 1 1 0

พิสัยระหว่างควอไทล์ 6-8 3-7 3-6 1-4 0-2 0-2 0-0

p-value 0.114 0.012 0.068 0.068 0.180 0.157

เหนื่อยหอบ (shortness of breath)

	 จ�ำนวน (ราย) 12 12 10 7 7 4 3

	 ค่ามัธยฐาน 7.5 5* 3.5* 3* 2* 2 2

พิสัยระหว่างควอไทล์ 5.5-8 1.5-7.5 0-5 0-5 0-5 1-2.5 0-2

p-value 0.006 0.005 0.022 0.018 0.066 0.109

แน่นอดึอดัท้อง (abdominal discomfort)

	 จ�ำนวน (ราย) 13 13 9 5 4 3 3

	 ค่ามัธยฐาน 6 5* 4* 3* 1 2 2

พิสัยระหว่างควอไทล์ 5-8 3-7 2-5 0-4 0-3 0-4 0-4

p-value 0.041 0.028 0.042 0.068 0.109 0.109

ท้องผูก (constipation)

	 จ�ำนวน (ราย) 17 17 12 7 6 3 2

	 ค่ามัธยฐาน 10 6* 4.5* 1* 1.5* 3 4

พิสัยระหว่างควอไทล์ 7-10 3-8 1-7.5 0-5 0-3 0-10 0-8

p-value 0.003 0.010 0.031 0.035 0.166 0.180

หมายเหตุ *หมายถึงคะแนนมีความแตกต่างจากเดือนที่ 0 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) วิเคราะห์ด้วยสถิติ Wilcoxon signed-rank test

ตารางที่ 4 อาการไม่พึงประสงค์ (adverse drug reaction; ADR) ที่พบในการศึกษา

อาการไม่พึงประสงค์ ความถี่ 
(ราย)

อัตรารายงาน
ADR *

ผลการประเมินตาม WHO algorithm

ใช่แน่นอน
Certainly

น่าจะใช่ 
Probable

อาจจะใช่ 
Possible

ไม่น่าใช่ 
Unlikely

ปากแห้ง (dry mouth) 13 0.13 - - 13 -

เวียนศีรษะ (dizziness) 12 0.12 - 1 10 1

การท�ำงานของไตลดลง
(impaired renal function)

9 0.09 - 1 7 1

ระดับเอนไซม์ตับสูงขึ้น
(elevated hepatic enzymes)

8 0.08 - - 5 3

ง่วงซึม (somnolence) 4 0.04 - 1 3 -

ความดันโลหิตต�่ำ (hypotension) 4 0.04 - - 3 1

ตารางที่ 3 ผลของการใช้ยาน�้ำมันกัญชาต่ออาการต่าง ๆ ตามแบบประเมิน Edmonton Symptom Assessment System (ต่อ)
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อาการไม่พึงประสงค์ ความถี่ 
(ราย)

อัตรารายงาน
ADR *

ผลการประเมินตาม WHO algorithm

ใช่แน่นอน
Certainly

น่าจะใช่ 
Probable

อาจจะใช่ 
Possible

ไม่น่าใช่ 
Unlikely

ความดันโลหิตต�่ำขณะเปลี่ยนท่า
(orthostatic hypotension)

3 0.03 - - 2 1

หัวใจเต้นเร็ว (tachycardia) 3 0.03 - - 2 1

คลื่นไส้ (nausea) 3 0.03 - - 3 -

อาเจียน (vomiting) 3 0.03 - - 3 -

ระคายเคืองบริเวณล�ำคอ 
(throat irritation)

2 0.02 - 1 1 -

นอนไม่หลับ (insomnia) 2 0.02 - - 2 -

ใจสั่น (palpitation) 2 0.02 - - 2 -

ริมฝีปากบวม (swollen of lips) 1 0.01 - 1 - 1

อุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม (falls) 1 0.01 - - 1 -

ชา (numbness) 1 0.01 - - 1 -

กล้ามเนื้ออ่อนแรง (limb weakness) 1 0.01 - - - 1

พูดไม่ชัด (slurred speech) 1 0.01 - - 1 -

ความดันโลหิตสูง (hypertension) 1 0.01 - - 1 -

รู้สึกตัวลอย (feeling floating) 1 0.01 - - 1 -

ภาวะเปลี่ยนแปลงการรู้สติชั่วคราว
(transient alteration of conciousness)

1 0.01 - 1 - -

ปวดท้อง (abdominal pain) 1 0.01 - - 1 -

หมายเหตุ *อัตราการรายงาน หมายถึง จ�ำนวนที่เกิด ADR หารด้วยจ�ำนวนคนไข้ที่ติดตาม 103 ราย

ตารางที่ 4 อาการไม่พึงประสงค์ (adverse drug reaction; ADR) ที่พบในการศึกษา (ต่อ)

วิจารณ์
ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า ในระยะเวลา 10 เดือน ยา

น�้ำมันกัญชาหยอดใต้ลิ้นสูตร THC 1.7% มีแนวโน้มในการบรรเทา
อาการต่างๆ ในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย โดยเฉพาะอาการที่พบบ่อย 
ได้แก่ ปวด เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ คลื่นไส้อาเจียน วิตกกังวล จึง
ส่งผลท�ำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้นไปด้วย ซึ่งผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับงานวจิยัก่อนหน้าในประเทศอิสราเอล ซ่ึงมผีูป่้วยมะเร็ง
มากกว่า 3,000 รายเข้าร่วมโครงการ6 พบว่า การใช้ยากัญชาเป็น
เวลา 6 เดือน มีผลในการบรรเทาอาการในผู้ป่วยมะเร็ง อาการท่ี
เห็นผลการรักษาชัดเจน ได้แก่ คลื่นไส้อาเจียน (ร้อยละ 91) ปัญหา
การนอน (ร้อยละ 87.5) หงุดหงิดกระวนกระวาย (ร้อยละ 87.5%) 
วติกกงัวลและซมึเศร้า (ร้อยละ 84.2) อาการผืน่คนั (ร้อยละ 82.1%) 
และปวดศีรษะ (ร้อยละ 81.4%) ซึ่งอาการผื่นคันและปวดศีรษะ 
ไม่พบในผู้ป่วยที่เราติดตาม

ในส่วนของการบรรเทาอาการปวด ท่ีเป็นอาการที่พบได้
บ่อย พบว่า หลังใช้ยาน�้ำมันกัญชาอาการปวดลดลง ร้อยละ 36 

(ระดับความปวดในการติดตามผลครั้งที่ 6 มีค่ามัธยฐานเป็น 4.5 
ซึ่งลดลงจากแรกรับที่มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 7) โดยผลในการบรรเทา
อาการปวด พบได้ทั้งจากการใช้ยากัญชาเดี่ยว หรือใช้ร่วมกับยา
บรรเทาปวดมาตรฐาน แต่มีข้อจ�ำกัดในการน�ำเสนอรายละเอียด
ข้อมูลเร่ืองยาบรรเทาปวดที่ใช้ร่วมและขนาดยาตลอดการติดตาม
เนื่องจากผู้ป่วยได้รับการจ่ายยาบรรเทาอาการปวดและมีการปรับ
ขนาดยาจากสถานพยาบาลหลักที่รับการรักษาโรคมะเร็ง ข้อค้น
พบนี้สอดคล้องกับประสิทธิผลของยาสารสกัด THC:CBD; 1.08:1 
ทีม่ผีลบรรเทาปวดในผูป่้วยมะเร็งทีไ่ม่ตอบสนองต่อยาบรรเทาปวด
มาตรฐาน อย่างไรก็ตามการศึกษาชิ้นดังกล่าวพบฤทธิ์ลดปวดของ
สารสกัด THC ไม่ต่างจากยาหลอก7 ซึ่งควรมีการศึกษาในประเด็น
น้ีเพ่ิมเติม หากผลการศึกษาในอนาคตสอดคล้องกบังานวจิยัของเรา 
จะช่วยสนับสนุนการพัฒนายากญัชาจากสายพันธุไ์ทยทีม่ ีTHC เด่น 
ส�ำหรับใช้บรรเทาอาการปวดในผู้ป่วยมะเร็งได้ในอนาคต อย่างไร 
ก็ตามมีผู้ป่วยเพียง 11 รายที่มาติดตามครบจนถึงเดือนที่ 6 

ในส่วนของขนาดยาน้ันพบว่า ผูป่้วยในคลนิิกได้รับยาน�ำ้มนั 
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กญัชาในขนาดต�ำ่ ถงึแม้จะเข้ารบัการติดตามการรกัษาต่อเนือ่งเป็น
ระยะเวลา 6 เดอืน และผูป่้วยครึง่หนึง่เคยใช้กญัชามาก่อน ขนาดยา
เฉลี่ยอยู่ที่ 1.05 ± 0.47 มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งในการให้บริการที่คลินิก 
แพทย์และเภสัชกรจะท�ำการตรวจสอบความถูกต้อง โดยให้ผู้ป่วย
หรอืผูด้แูลน�ำขวดยากลบัมาเมือ่มกีารติดตามการรักษาด้วย แสดงให้
เหน็ว่า ผูป่้วยชาวไทยน่าจะตอบสนองต่อยากญัชาในทีข่นาดยาทีต่�ำ่
กว่าชาวยุโรป   ซึ่งก็อาจเป็นไปได้จากหลายเหตุผล เช่น น�้ำหนักตัว
ของชาวไทยต�่ำกว่าชาวยุโรป แพทย์มีความกังวลต่อการปรับขนาด
ยาให้สูงขึ้น ซึ่งในงานวิจัยก่อนหน้านี้มีการใช้ THC 2.5 มิลลิกรัม 
วันละ 3 ครั้ง มีผลเพิ่มความอยากอาหารในผู้ป่วยมะเร็ง แต่ก็พบว่า
รายงานความเป็นพษิแม้ใช้ในขนาดทีค่่อนข้างต�ำ่8 อกีท้ังมคี�ำแนะน�ำ
ให้ใช้ผลิตภัณฑ์ยากัญชาที่มี THC เด่น เริ่มต้น 2 มิลลิกรัมก่อนนอน 
ในการจัดการอาการในผู้ป่วยประคับประคอง เช่น คลื่นไส้ อาเจียน  
ปวด กระตุ้นความอยากอาหาร นอนไม่หลับ ซึมเศร้า9 

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้พบการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ 
คิดเป็นร้อยละ 30.10 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาวิจัยก่อนหน้านี้ใน
ประเทศอิสราเอล คือ ร้อยละ 306 อาการไม่พึงประสงค์ที่พบส่วน
ใหญ่ไม่รุนแรง ซึ่งจัดการได้เป็นส่วนใหญ่ โดยปรับขนาดยาลดลง 
เช่น ง่วงซมึ เวยีนศรีษะ ส่วนปากแห้ง แนะน�ำให้ผูป่้วยดืม่น�ำ้มากขึน้ 
คา่ท�ำงานของตับและไตที่แย่ลง มักพบในผู้ปว่ยที่ก่อนใช้ยากัญชามี
การท�ำงานของตบัและไตทีไ่ม่ปกติอยูเ่ดิม หรือาจเกีย่วข้องกบัโรคที่
เป็นอยู่ ส่วนอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยในการศึกษานี้ คือ ร้อยละ  
31.06 ชี้ให้เห็นว่ายากัญชาไม่ช่วยรักษาโรคมะเร็ง 

การศึกษานีนั้บว่าเป็นการศึกษาเบือ้งต้นของการติดตามผล
และความปลอดภัยของการใช้ยากญัชาในผูป่้วยมะเร็งระยะสดุท้าย
ชาวไทย แต่ยงัต้องการการศกึษาเพิม่เตมิในอนาคต เนือ่งจากจ�ำนวน
ผู้ป่วยในการศึกษานี้มีจ�ำนวนน้อยเมื่อเทียบกับการศึกษาก่อนหน้า

ในต่างประเทศ อีกทั้งยังขาดข้อมูลโดยละเอียดที่จ�ำเป็นต่อการ
ประเมนิประสทิธผิลและความปลอดภยั ได้แก่ ข้อมลูด้านประวตักิาร
รักษา โรคประจ�ำตัว และยาที่ผู้ป่วยใช้ร่วม โดยเฉพาะยาในกลุ่ม 
โอปิออยส์ ซึง่เป็นยาทีพ่บการใช้ได้บ่อยในผูป่้วยมะเรง็ แต่มรีายงาน
การเกิดผลข้างเคียงค่อนข้างเยอะ ซึ่งมีงานวิจัยก่อนหน้า พบว่ายา
กัญชาน่าจะช่วยลดการใช้ยาในกลุ่มโอปิออยด์6,10 การรักษาผู้ป่วย
มะเร็งระยะท้ายต้องการการดูแลแบบองค์รวม ซึ่งในอนาคตการให้
บรกิารกญัชาทางการแพทย์ควรผสมผสานเข้ากบัระบบบรกิารปกติ  
เพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

สรุป
การใช้ยาน�ำ้มนักญัชาหยอดใต้ลิน้สตูร THC 1.7% ในคลนิกิ

กัญชาทางการแพทย์ มีผลในการบรรเทาอาการอาการปวด เบื่อ
อาหาร นอนไม่หลับ วิตกกังวล และมีแนวโน้มในการเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย อาการไม่พึงประสงค์ส่วนใหญ่
สามารถจัดการได้ แต่ยังจ�ำเป็นต้องติดตามผลการใช้ให้กว้างขวาง
มากยิ่งขึ้นเพื่อให้มีหลักฐานทางวิชาการที่ชัดเจนในการขับเคลื่อน 
นโยบายกัญชาทางการแพทย์ 
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Background: Since 2019, Thailand has legalized medical cannabis use in special access scheme. Objective: 
To study the efficacy and safety of CBD-enriched medical cannabis product (MCP) for pediatric drug resistant epilepsy 
patients (PDREs) in Thailand. Methods: Retrospective descriptive study was conducted at Neurological Institute of 
Thailand and Queen Sirikit National Institute of Child Health in PDREs treated with CBD enriched MCP, CBD: THC 
≥ 20:1. Results: Of 14 PDREs, 7 were male. Median age was 9 years (range 3-27). Median seizure frequency was 
300 times per month. Median number of concomitant antiepileptic drugs was 4 (range2-6). Median CBD and THC 
dosage was 5.6 and 0.12 mg/kg/day (mkd). Five patients (35%) withdrew MCP, mostly due to seizure aggravation 
(28%) during the first 3 months. Median treatment duration of the remaining 9 patients was 18 months. The 50% 
responder rate in convulsive and total seizures was 50% and 43%. The % median monthly seizure reduction in 
convulsive and total seizures after 12 month-treatment was 57.5% and 67%. Adverse drug events (ADEs) were found 
in all patients but in 47% of 138 visits. The most common ADEs were somnolence (64%), seizure aggravation (43%), 
irritable (42%), and decreased appetite (28%). Serious ADEs were seizure aggravations leading to MCP withdrawal 
(28%), admissions due to seizure and drowsiness (14%), hepatitis (7%). The higher dose CBD starting group tended to 
have more seizure aggravation and drop out during titration (p= 0.086) but at 12th month the higher dose group had 
more seizure reduction rate than lower dose group with statistical significance (p=0.027) Conclusion: CBD-enriched 
MCP had potential efficacy and could be continuously used more than 12 months in Thai PDREs. ADEs were very 
common but mostly tolerated. Low dose initiation, slowly titration and closely monitoring for serious ADEs during 
the first 3 months are suggested. 

Keywords: CBD enriched, Pediatric drug resistant epilepsy
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2 สถาบันของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
อาภาศรี ลุสวัสดิ์ พ.บ.*, ศิโรรัตน์ สุวรรณโชติ พ.บ.**, ปาณิสรา สุดาจันทร์ พ.บ.*,
สมจิต ศรีอุดมขจร พ.บ.**, ชนิกานต์ ศรัทธาพร พ.บ.*, ธนินทร์ เวชชาภินันท์ พ.บ.**,
กุลเสฏฐ ศักดิ์พิชัยสกุล พ.บ.** 
*กลุ่มงานกุมารประสาทวิทยา สถาบันประสาทวิทยา แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 
10400
**หนว่ยประสาทวทิยา กลุม่งานกมุารเวชศาสตร ์สถาบนัสุขภาพเด็กแหง่ชาติมหาราชนิ ีแขวงทุง่พญาไท 
เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400

Abstract: CBD-enriched Medical Cannabis Product 
for Pediatric Drug Resistant Epilepsy Treatment in 
Thailand : Experiences from 2 Centers in Department 
of Medical Services, Ministry of Public Health
Apasri Lusawat, M.D.*, Sirorat Suwannachote, M.D. **, Panisra Sudachan, M.D.*,
Somjit Sri-udomkajorn, M.D.**, Chanikhan Sattatporn, M.D.*, Thanin Wechapinan, M.D.**, 
Kullasate Sakpichaisakul, M.D.**
*Pediatric Neurology Department, Neurological Institute of Thailand, Thung phaya 
Thai, Ratchathewi, Bangkok 10400
**Division of Neurology, Department of Pediatrics, Queen Sirikit National Institute of 
Child Health, Thung phaya Thai, Ratchathewi, Bangkok 10400
(E-mail: lusawat@hotmail.com)
(Received: December 16, 2020; Revised: June 23, 2021; Accepted: June 25, 2021)

นิพนธ์ต้นฉบับ

60 | วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2564



บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ประเทศไทยได้มีกฎหมายอนุญาตให้ใช้กัญชา

ทางการแพทย์ ตัง้แต่ปีพ.ศ.2562 และสามารถใช้ในรปูแบบ special 
assess scheme วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสิทธิผลและความ
ปลอดภัยของยาสารสกัดกัญชาในผู้ป่วยโรคลมชักรักษายากในเด็ก
ในประเทศไทย วิธีการ: ศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนาในผู้ป่วยโรค
ลมชกัรักษายากในเดก็ ทีส่ถาบนัประสาทวทิยาและสถาบันสขุภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์ ที่ได้รับยาสารสกัดกัญชา
ชนิดซีบีดีสูง (CBD:THC ≥20:1) ตั้งแต่มิถุนายน 2562 ถึงธันวาคม 
2563 ผล: ผู้ป่วยโรคลมชักจ�ำนวน 14 ราย ชาย 7ราย ค่ามัธยฐาน
อายุที่เข้าร่วมวิจัย 9 ปี (พิสัย 3-27) จ�ำนวนครั้งของอาการชัก 300 
ครั้งต่อเดือน ได้รับยากันชักร่วมด้วยจ�ำนวน 4 ชนิด (พิสัย 2-6) 
ค่ามัธยฐานขนาดสารซีบีดี และสารทีเอชซีทั้งหมด 5.6 และ 0.12 
มก/กก/วัน หยุดยาทั้งหมด 5 ราย (ร้อยละ35) ส่วนใหญ่เนื่องจาก
ชักมากขึ้นในช่วง 3 เดือนแรก (ร้อยละ28) ค่ามัธยฐานระยะเวลา
ที่ผู้ป่วยที่เหลือ 9รายได้รับยาต่อเนื่องเท่ากับ 18 เดือน อัตราการ
ตอบสนองชกัชนดิconvulsive และชกัทกุชนดิอย่างน้อยร้อยละ 50 
เท่ากับร้อยละ50 และ 43 ตามล�ำดับ ร้อยละความถี่ต่อเดือนของ
ชักชนิด convulsive และชักทุกชนิดลดลงหลังการรักษา 12 เดือน
เท่ากับร้อยละ57.5 และ 67ตามล�ำดับ พบผลข้างเคียงในผู้ป่วยทุก
รายและร้อยละ 47 ของจ�ำนวนครัง้การตดิตามการรกัษา ทีพ่บบ่อย
ได้แก่ ง่วงนอน ชักมากขึ้น อารมณ์หงุดหงิดและเบื่ออาหาร ร้อยละ 
64, 43, 42 และ 28 ตามล�ำดับ ผลข้างเคียงรุนแรงได้แก่ อาการ
ชักมากข้ึนต้องหยุดยา 4ราย ต้องนอนโรงพยาบาล 2 ราย ภาวะ 
ตับอักเสบ 1 รายคิดเป็นร้อยละ28,14 และ7 ตามล�ำดับ ผู้ป่วยที่
เริ่มยาซีบีดีขนาดสูงมีแนวโน้มชักเพิ่มขึ้นจนต้องหยุดยามากกว่า 
(p = 0.086) แต่ผู้ป่วยท่ีได้ยาต่อเนื่องมีอัตราลดชักที่ 12 เดือน
มากกว่ากลุม่ทีเ่ริม่ยาขนาดต�ำ่อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ (p = 0.027) 
สรุป: ยาสารสกัดกัญชาชนิดซีบีดีสูงมีประสิทธิผลในการรักษาโรค
ลมชักรักษายากในเด็กไทย และสามารถให้ต่อเนื่องอย่างน้อย 12 
เดือน พบผลข้างเคียงบ่อยมากส่วนใหญ่ไม่รุนแรง ควรเริ่มยาขนาด
ต�่ำเพิ่มขนาดยาอย่างช้าๆและเฝ้าระวังผลข้างเคียงที่รุนแรงในช่วง 
3 เดือนแรก

ค�ำส�ำคัญ: CBD เด่น ลมชักดื้อยาในเด็ก

บทน�ำ
โรคลมชักรักษายากและไม่ตอบสนองต่อยากันชักหมายถึง 

ผู้ป่วยโรคลมชักยังมีอาการชักทั้งที่ได้รับยากันชักที่เหมาะสมแล้ว 
2 ชนิดขึ้นไป1 พบประมาณร้อยละ 30 ของผู ้ป่วยโรคลมชัก 
ซึ่งมักจะใช้ยากันชักหลายชนิดแล้วไม่ได้ผล และมีอาการชักที่
รุนแรงและบ่อยท�ำให้มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและ
ครอบครัว ในปัจจุบันมีการผลิตยากันชักชนิดใหม่ซึ่งมีราคาแพง
ต้องน�ำเข้าจากต่างประเทศเพื่อควบคุมอาการชักท่ีรักษายากเหล่า
นี้ แต่ก็ยังไม่ได้ผลดีนัก การใช้กัญชาในการรักษาโรคลมชักมีมา
นานแล้วหลายพันปี ในบางประเทศอนุญาตให้ใช้เป็นยาได้และใน
หลายประเทศถือเป็นส่ิงผิดกฎหมาย กัญชามีผลข้างเคียงที่ส�ำคัญ
คือ ภาวะจิตประสาท ถ้ายาสกัดนั้นประกอบด้วยสัดส่วน 9 delta  
tetrahydro-cannibinol (THC) : Cannabidiol (CBD) ปริมาณ

มาก2 จากรายงานการศึกษาชนิด randomized controlled trial 
ของยาสารสกัดกัญชาชนิดซีบีดีบริสุทธิ์ (CBD purified) ในปีพ.ศ. 
2560 ในกลุ่มเด็กโรคลมชักรักษายากชนิด Dravet Syndrome 
และ Lennox Gastaut Syndrome (LGS)3-5 พบว่ามีประสิทธิผล
ในการลดอาการชกัรนุแรงได้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิและได้รบัการ
ยอมรับมากขึ้นในต่างประเทศ นอกจากนี้ได้มีการขยายข้อบ่งชี้เพื่อ
การศกึษาผลการรกัษาโรคลมชกัรกัษายากชนดิอืน่ๆ เพิม่ขึน้6และมี
การศึกษาการใช้ยาสกัดกัญชาชนิดซีบีดีสูง CBD-enriched ในการ
รกัษาโรคลมชกัรักษายากในเด็กมากขึน้และพบอตัราการตอบสนอง
ต่อการรักษาใกล้เคียงกับซีบีดีบริสุทธิ์ แต่ผลข้างเคียงน้อยกว่าโดย
ใช้ขนาดยาน้อยกว่า7

ตั้งแต่ปี พ.ศ.2562 ประเทศไทยออกกฎหมายอนุญาตให้
ใช้กัญชาทางการแพทย์ได้ โดยไม่ต้องผ่านการวิจัย (unapproved 
drug approved condition) เรียกว่า special access scheme 
(SAS)8,9โดยส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา (อ.ย.) ท�ำหน้าที่
ก�ำกับติดตามการใช้ยา องค์การเภสัชกรรมได้รับอนุมัติให้เป็น 
ผู้ผลิตยาสกัดกัญชาที่ถูกต้องตามกฎหมายและกรมการแพทย์เป็น
ผู้ให้ข้อมูลด้านวิชาการ โดยร่วมมอืกบั สมาคมกมุารประสาทวทิยา
(ประเทศไทย) ในการจดัท�ำแนวทางการใช้สารสกัดกัญชาทางการ
แพทย์ชนิด CBD-enriched ส�ำหรับโรคลมชักรักษายากในเด็ก 
ส�ำหรบักุมารแพทย์ประสาทวทิยา10 และเพื่อพัฒนาองค์ความรู้ใน
ประเทศไทย สถาบนัประสาทวทิยา และ สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาติ 
มหาราชินี ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลในกรมการแพทย์ที่มีกุมารแพทย์
ประสาทวิทยาและรักษาผู้ป่วยเด็กโรคลมชักรักษายากจ�ำนวนมาก 
จึงได้เริ่มใช้ยาสกัดกัญชาชนิด CBD-enrichedหมายถึง สารสกัด
กญัชาประกอบด้วยสารชนดิ CBD:THC อย่างน้อย 20:1 ทีส่นบัสนนุ
โดย อ.ย.และองค์การเภสัชกรรมในการรักษาโรคลมชักรักษายาก
ในเด็กเป็น 2 โรงพยาบาลแรก การศึกษานี้เป็นการรายงานผลของ
การใช้ CBD-enrichedในการรกัษาผูป่้วยโรคลมชกัรักษายากในเดก็ 
รายงานแรกในประเทศไทย

วัตถุและวิธีการ
การวจัิยย้อนหลงัเชงิพรรณนาในผูป่้วยโรคลมชกัรกัษายาก

ในเด็กทีร่กัษาโดยกมุารแพทย์ประสาทวทิยา ทีส่ถาบันประสาทวิทยา 
และสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์ ใน
ระหว่างเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2562 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2563 ซึ่งได้รับ
ยาสกดักญัชาชนดิ CBD-enriched ทีถ่กูกฎหมายได้รบัการสนบัสนุน
จาก อ.ย. ได้แก่ ยาสมุนไพรชื่อการค้า Love Hemp (LH) และ
องค์การเภสัชกรรม ชื่อการค้า CBD GPO รายละเอียดชนิดของยา
ที่ใช้ในผู้ป่วย14 ราย แสดงในตารางที่ 1 ด�ำเนินการเก็บข้อมูลจาก
เวชระเบียนได้แก่ ข้อมูลครั้งแรกก่อนให้ยาและการติดตามทุกครั้ง
ตลอดการรักษาด้วยยาสารสกัดกัญชาคือข้อมูลทั่วไป ข้อมูลด้าน
โรคลมชัก ลักษณะชัก ความถี่ ความรุนแรง ยากันชัก ยาร่วม โรค
ร่วม และอื่นๆที่เก่ียวข้อง ข้อมูลผลการรักษา ความถี่ของการชัก 
ความรุนแรงของอาการชัก ยากันชักที่ใช้ ขนาดยา CBD, THC ที่ใช้ 
ผลข้างเคียง คะแนนความรู้สึกของญาติผู้ป่วยต่อการเปลี่ยนแปลง
อาการชัก คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคลมชัก
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ผลการศึกษาหลัก คือ ผลการรักษาที่ 3, 6, 9, 12 เดือน
หลังจากได้ยา CBD-enriched เทียบกับก่อนรักษา โดยประเมิน 

1. อตัราผูป่้วยทีต่อบสนองต่อการรกัษา (% responder rate) 
โดยแบ่งเป็นอาการชักชนิด convulsive หมายถึง ชักชนิด tonic, 
tonic-clonic, atonic, spasms seizure, drop attacks, complex 
motor seizure และชักทุกชนิดรวม convulsive และ non-
convulsive seizureหมายถึง myoclonic, myoclonic-astatic, 
absence, focal seizure with awareness, or without 
awareness (behavior arrest) ที่ลดลงอย่างน้อยร้อยละ 50, 75 
และ 100 (% responder rate) 2. ค่ามัธยฐานความถี่ต่อเดือนที่
ลดลงของอาการชกัชนดิ convulsive และชกัทุกชนิด (% median 
monthly seizure reduction) 

ผลการศึกษารอง ได้แก่ 1. อัตราผู้ป่วยที่ตอบสนองต่อการ
รักษา (% responder rate) และ ค่ามัธยฐานความถี่ต่อเดือนที่ลด
ลงของอาการชักชนิด convulsive และ ชักทุกชนิด ในกลุ่มผู้ป่วย
ที่ได้เริ่มยา CBD-enrichedขนาดสูง (≥3 mg/kg/day) และ ขนาด
ต�่ำ (< 3 mg/kg/day) 2. ความรุนแรงและระยะเวลาของอาการ
ชักที่ลดลงแยกตามชนิดของอาการชัก ชนิดและขนาดของยากัน

ชักที่เปลี่ยนแปลงขณะใช้ยาร่วมกับยาสารสกัดกัญชาในผู้ป่วยท่ีได้
รับยาCBD-enrichedต่อเน่ืองถึง 12 เดือน 3. คะแนนความรู้สึก
ของญาติต่อการเปลี่ยนแปลงของอาการชัก (caregiver global 
impression of change in seizure โดยมีคะแนนตั้งแต่ 1-7 
(คะแนน 1 = แย่ลงมาก, 2 = แย่ลงบ้าง, 3 =แย่ลงเล็กน้อย, 4 = 
ไม่เปลี่ยนแปลง, 5 = ดีขึ้นเล็กน้อย, 6 = ดีขึ้นบ้าง, 7=ดีขึ้นมาก) 
ในผู้ป่วยที่มีคะแนนประเมินในเดือนที่ 3, 6, 9, 12 จ�ำนวน 6 ราย 
4. คะแนนคุณภาพชีวิตเทียบก่อนและหลังรักษาที่ 6 เดือน และ 
12 เดือน โดยใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านโรคลมชักของ
เด็ก CHEQOL25 (Health Related Quality of Life Measure 
for Children with Epilepsy) จ�ำนวน 5 ราย11 5. ผลข้างเคียง
ประเมินในผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับยาสารสกัดกัญชาและช่วงที่มีการ
เปลี่ยนแปลงชนิดของยาสารสกัดกัญชา

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยแสดงค่าเป็น ร้อยละ ค่ามัธยฐาน
และพิสัย เปรียบเทียบกลุ่มที่เริ่มยาสารสกัดกัญชาขนาดสูงกับ
ขนาดต�่ำ ใช้ Mann-Whitney U test ในข้อมูลตัวแปรต่อเนื่องและ 
Fisher Exact Test ในข้อมูลตัวแปรกลุ่ม โดยมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ค่า p-value < 0.05 

ตารางที่ 2 ลักษณะของผู้ป่วยโรคลมชักที่รักษาด้วยยาสกัดกัญชา

รายละเอียด

จ�ำนวน, ราย 14

กลุ่มโรคลมชัก (epileptic diagnosis), ราย (%) 

·	 Lennox-Gastaut syndrome (LGS) 5 (31)

·	 Febrile infection-related epilepsy syndrome (FIRES) 2 (12)

·	 Others*/Unknown 7 (46)

อายุปัจจุบัน , ปี: มัธยฐาน (พิสัย) 9 (2.9-27)

ชนิดอาการชัก, ชนิด /ราย : มัธยฐาน (พิสัย) 2 (1-4)

ระยะเวลาที่รักษาโรคลมชักก่อนได้ยาสารสกัดกัญชา , ปี : มัธยฐาน (พิสัย) 4.4 (0-26)

น�้ำหนักตัวเริ่มต้น, กิโลกรัม : มัธยฐาน (พิสัย) 28.2 (11.5-60.2)

ชนิดของยากันชักที่เคยได้รับ, ชนิด : มัธยฐาน (พิสัย) 4.5 ( 0-10)

ชนิดของยากันชักที่ได้รับปัจจุบัน, ชนิด : มัธยฐาน (พิสัย) 3.5 (2-6)

ความถี่อาการชักทุกชนิด, ครั้งต่อเดือน : มัธยฐาน (พิสัย) 300 (4 – SE)

*Others = SCN8mutation, Focal cortical dysplasia, post-encephalitis, tuberous sclerosis 
SE= status epilepticus

ผล
ผูป่้วยโรคลมชักรกัษายากในเด็กจากสถาบนัประสาทวทิยา 

และสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี จ�ำนวน 14 ราย ที่ได้รับ 
ยาสารสกัดกัญชา ตั้งแต่ มิถุนายน พ.ศ.2562 จนถึง ธันวาคม พ.ศ. 
2563 ผู้ปกครองทุกรายให้ความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรการ
ใช้ยาสกัดกัญชาแบบ special access schemeของอ.ย. และ
ยินยอมให้ใช้ข้อมูลในการวิจัย ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (ตารางที่2) 
ทั้งหมด14 ราย เพศชาย7ราย(ร้อยละ 50) อายุที่เริ่มชักมัธยฐาน 
9 เดือน (พิสัย1เดือนถึง 8ปี) รักษามานานมัธยฐาน 4.4 ปี ได้รับ
การวินิจฉัยโรคลมชักชนิด Lennox-Gastaut syndrome (LGS), 
Febrile infection-related epilepsy syndrome (FIRES) และ
อ่ืนๆ จ�ำนวน 5, 2 และ 7 ราย ตามล�ำดบั โรคร่วมทีพ่บบ่อยทีส่ดุได้แก่ 
พัฒนาการช้าร้อยละ78 จ�ำนวนชนิดของอาการชักมัธยฐาน 2 ชนิด
ต่อราย ลักษณะอาการชักชนิด toni-clonic, myoclonus, tonic,  

absence, drop attack, atonic และ spasm ร้อยละ 62, 42, 35, 
35, 21, 21 และ7 ตามล�ำดับ จ�ำนวนครั้งของการชักต่อเดือนก่อน
รับยาสารสกัดกัญชาค่ามัธยฐาน 300 ครั้งต่อเดือน จ�ำนวนชนิดยา
กันชักที่ใช้แล้วไม่สามารถคุมชักได้มัธยฐาน 4 ชนิดต่อราย จ�ำนวน
ชนิดยากนัชกัทีใ่ช้ร่วมกบัยาสกัดกญัชามธัยฐาน 3.5 ชนิด โดยยากนั
ชกัทีใ่ช้ร่วมกับยาสารสกดักญัชาได้แก่ valproate, phenobarbital, 
levetiracetam, clobazam, lamotrigine, และclonazepam 
ร้อยละ50, 43, 43, 43, 36 และ36 (แสดงเฉพาะมีจ�ำนวนผู้ป่วยใช้
มากกว่าร้อยละ30) การรักษาวิธีอื่นที่ผ่านมา ได้แก่ การผ่าตัดโรค
ลมชัก 3 รายและอาหารคีโตน 3 ราย ขนาดเริ่มต้นของสารซีบีดี 
ค่ามัธยฐาน 3.93 mg/kg/day ค่าเฉลี่ยขนาดสารซีบีดีและขนาด
สารทีเอชซี ในการศึกษาทั้งหมด ค่ามัธยฐาน 5.6 และ 0.12 mg/ 
kg/day ตามล�ำดับ
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รายละเอยีดผูป่้วย 14 ราย (ตารางที ่3) 5 รายหยดุยาช่วง 3 
เดอืนแรก มธัยฐาน1.5 เดอืน (F2,D5,D7,L4,L5) สาเหตขุองการหยดุ
ยา ชักรุนแรงมากขึ้น 3ราย อาการชักไม่ดีขึ้น 1ราย มีภาวะเอนไซม์
ตับสูงขึ้นร่วมกับอาการชักมากขึ้น 1ราย เหลือ 9 รายได้ยาสารสกัด
กัญชาต่อเนื่องอย่างน้อย 12 เดือน (ระยะเวลาที่ได้รับยา18 เดือน 

พสิยั 14-20.6 เดอืน) ในการศกึษาน้ีวิเคราะห์ข้อมลูในผูป่้วยทีไ่ด้รบั
ยาถงึ 12 เดอืนเท่าน้ัน เน่ืองจากยาทีผ่ลิตมาไม่เพยีงพอท�ำให้แพทย์
ต้องลดยาสารสกดักัญชาลงในผูป่้วยบางรายและปรบัยากนัชกัอืน่ๆ
แทนเพื่อให้คุมชักได้ในช่วงหลังจาก 12 เดือน ขนาดยาที่ให้ตลอด
การรักษา 12 เดือนของผู้ป่วย 9 รายแสดงใน ภาพที่1

ภาพที่ 1 ขนาดของซีบีดี (mkd) ผู้ป่วยแต่ละราย เดือนที่ 0-12

ภาพที่ 2 A และ B แสดงถึง ร้อยละผู้ป่วยที่มีอาการชักชนิด convulsive และทุกชนิด ลดลงอย่างน้อยร้อยละ 50, 75, 100 ตามล�ำดับ 
เปรียบเทียบทุก 3 เดือน ในเดือน 1-3 จะมีผู้ป่วยทั้งหมด 14 ราย หยุดยาไปทั้งหมด 5 ราย เดือนที่ 4-12 จึงเหลือผู้ป่วย 9 รายได้รับยา
ต่อเนื่องถึง 12 เดือน

ร้อยละผู้ป่วยที่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาสารสกัด
กัญชา (% responder rate) พบว่าอัตราการตอบสนองของผู้ป่วย 
ช่วง 3 เดือนแรกน้อยกว่า 6, 9, 12 เดือน (ภาพที่ 2 A และ B) 
เนื่องจากผู้ป่วยในช่วง 3 เดือนแรกคิดจากจ�ำนวน 14 รายโดย 5 
รายหยุดยาในช่วง 3 เดือนแรก แต่หลังจากเดือนท่ี 4-12 เดือน

ไม่มีผู้ป่วยหยุดยา อัตราการตอบสนองของผู้ป่วยในการลดชักชนิด 
convulsive และชักทุกชนิดอย่างน้อยร้อยละ 50 เท่ากับ 7 ใน 14 
รายและ 6 ใน 14 ราย (ร้อยละ 50 และ 43 ตามล�ำดับ) และอัตรา 
การหยุดชักร้อยละ 18 และ 11 ตามล�ำดับ

A B
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รายละเอียด เริ่มยา เดือนที่ 1-3 เดือนที่ 4-6 เดือนที่ 7-9 เดอืนท่ี10-12
+จ�ำนวนผู้ป่วยที่ใช้ประเมิน ราย 9 9 9 9 9

ความถี่ของอาการชักชนิด convulsive ครั้งต่อเดือน 

มัธยฐาน (พิสัย) 
166 (3 – SE) 6 (0-423) 7 (0-396) 4 (0-450) 6 (0-424)

· ร้อยละความถี่ต่อเดือนที่ลดลง

ชักชนิด convulsive 
50% 50% 72% 65%

ความถี่ของอาการชักทุกชนิด ครั้งต่อเดือน มัธยฐาน (พิสัย) 226 (4-SE) 10 (0-552) 8 (0-421) 4 (0-482) 7 (0-486)

· ร้อยละความถี่ต่อเดือนที่ลดลง ชักทุกชนิด 63% 67% 72% 65%

ความรุนแรง และ/หรือ ระยะเวลาชองอาการชักแต่ละชนิดดี

ขึ้น (%) 

· tonic 4 ราย 50% 75% 25% 50%

· myoclonus 4 ราย 75% 75% 50% 25%

· tonic-clonic 5 ราย 60% 60% 40% 40%

· absence 2 ราย 50% 100% 50% 50%

· drop attack 2 ราย 100% 100% 100% 50%

· atonic 3 ราย 0% 0% 33.3% 0%

· spasms 1 ราย 100% 100% 100% 0%
*จ�ำนวนผู้ป่วยที่ใช้ประเมิน คะแนนความรู้สึกญาติต่ออาการ

ชักของผู้ป่วย ราย 
6 6 6 6 6

· คะแนน 5-7 (=ดีขึ้น) 6 6 6 5

· คะแนน 4 (=ไม่เปลี่ยนแปลง) 0 0 0 1

· คะแนน 1-3 (=แย่ลง) 0 0 0 0

**จ�ำนวนผู้ป่วยที่ใช้ประเมิน คะแนนคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรค

ลมชัก ราย 
5 - 5 - 5

· คะแนนดีขึ้น ราย (%) 4 (80) 4 (80)

· คะแนนเท่าเดิม ราย (%) 0 1 (20)

· คะแนนลดลง ราย (%) 1 (20) 0

+จ�ำนวนผู้ป่วยที่ประเมินความถี่ ความรุนแรงและระยะเวลาอาการชักที่ดีขึ้น = ผู้ป่วยที่ได้รับยาต่อเนื่องถึง 12 เดือน SE = status epilepticus ชักต่อเนื่องตลอดเวลา 
*จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินคะแนนความรู้สึกของญาติต่อการเปลี่ยนแปลงอาการชัก = ผู้ป่วยที่มีผลการประเมินครบ 3, 6, 9, และ 12 เดือน 
**จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินคะแนนคุณภาพชีวิต = ผู้ป่วยที่มีผลการประเมินคุณภาพชีวิตเปรียบเทียบก่อนและหลังรักษา ครบ 6 และ 12 เดือน

ตารางที่ 4	 ประสิทธิผลการรักษา ความถี่ ความรุนรุนแรงและระยะเวลา ของอาการชัก คะแนนความรู้สึกของญาติต่ออาการชัก คะแนน 
	 คุณภาพชีวิต 

ความถี่ต่อเดือนของชักหลังรักษา ความรุนแรง และ/หรือ 
ระยะเวลาของอาการชัก คะแนนความรูส้กึญาติต่อการเปลีย่นแปลง
อาการชกัของผูป่้วย คะแนนการประเมนิคุณภาพชวีติของผูป่้วยโรค
ลมชัก (ตารางที่ 4) อัตราการลดลงของความถี่ต่อเดือนของชักชนิด 
convulsive และชักทุกชนิดหลังการรักษา 12 เดือนเทียบกับก่อน
รักษามีค่ามัธยฐานเท่ากับร้อยละ 57.5 และ 67 ตามล�ำดับ ร้อยละ
ของจ�ำนวนผูป่้วยทีม่คีวามรนุแรงและ/หรอืระยะเวลาของอาการชัก 
ดีขึ้น แบ่งตามชนิดของอาการชัก คือ drop attack, spasms, 
absence และ myoclonus ร้อยละ 88, 75, 63 และ 56 ตาม
ล�ำดับ ผู้ป่วย 6 รายท่ีมข้ีอมลูด้านคะแนนความรูส้กึของญาติต่อการ
เปล่ียนแปลงอาการชกั ที ่3, 6, 9, 12 เดอืนพบว่าร้อยละ 83-100 ให้

คะแนนเทียบกับก่อนรักษาดีขึ้น (ส่วนใหญ่คะแนน 6) ผู้ป่วย 5 ราย 
มข้ีอมูลคะแนนคณุภาพชวีติเปรียบเทยีบก่อนและหลงัการรักษา พบ
ว่าร้อยละ 80 ของผู้ป่วยมีคะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้นในช่วง 6 เดือน
และ 12 เดือน 

ชนิดและปริมาณยากันชักที่ใช้ร่วมกับการใช้ยาสกัดกัญชา 
พบการปรับยากนัชกัระหว่างการให้ยาสารสกดักญัชาในช่วง 12 เดอืน 
ได้แก่ ลดและหยุดยา clobazam (ร้อยละ 53) ลดยา valproate, 
phenobarbital (ร้อยละ 28, 16) ในช่วง 4 เดือนแรก หยุดยา 
lacosamide, clonazepam (ร้อยละ 100, 16) ในเดอืน 4, 12 เพิม่
ขนาดยา perampanel, clobazam (ร้อยละ 33, 16) เดอืน 1 และ 9 
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบลักษณะผู้ป่วยและผลการรักษาด้วยยาสกัดกัญชา ระหว่างกลุ่มเริ่มขนาดซีบีดีสูงและขนาดซีบีดีต�่ำ

รายละเอียด เริ่มขนาดซีบีดีสูง เริ่มขนาดซีบีดีต�่ำ p- value

จ�ำนวน, ราย 9 5

กลุ่มโรคลมชัก (epileptic diagnosis), ราย (%) 

· Lennox-Gastaut syndrome 2 (22) 3 (60)

0.441· Febrile infection-related epilepsy syndrome (FIRES) 2 (22) 0 (0)

· Others*/Unknown 5 (56%) 2 (40%)

อายุปัจจุบัน , ปี: มัธยฐาน (พิสัย) 8 (2.9-11) 14 (6.9-27) 0.053

ชนิดอาการชัก, ชนิด /ราย : มัธยฐาน (พิสัย) 2 (1-3) 3 (1-4) 0.670

ระยะเวลาที่รักษาโรคลมชักก่อนได้ยาสารสกัดกัญชา , ปี : มัธยฐาน (พิสัย) 3.2 (0-11) 14 (2-26) 0.039**

น�้ำหนักตัวเริ่มต้น, กิโลกรัม : มัธยฐาน (พิสัย) 22.2 (11.5-60) 46.1 (30-60.2) 0.019**

ชนิดของยากันชักที่เคยได้รับ, ชนิด : มัธยฐาน (พิสัย) 5 (2-10) 3 (0-7) 0.108

ชนิดของยากันชักที่ได้รับปัจจุบัน, ชนิด : มัธยฐาน (พิสัย) 3 (2-5) 4 (3-6) 0.064

ความถี่อาการชักทุกชนิด, ครั้งต่อเดือน : มัธยฐาน (พิสัย) 500 (9-SE) 226 (4-796) 0.257

ขนาดสารซีบีดีที่เริ่มต้น, mkd : มัธยฐาน (พิสัย) 4.17 (3.08-6.15) 0.94 (0.83-1.08) 0.003**

ขนาดสารซีบีดีที่เริ่มต้น, mg/d : มัธยฐาน (พิสัย) 100 (50-220) 50 (35-117) 0.042**

ค่าเฉลี่ยขนาดสารซีบีดีที่ได้รับทั้งหมด, mkd : มัธยฐาน (พิสัย) 6.86 (4.2-11.4) 3.16 (2.7-4.7) 0.006**

ค่าเฉลี่ยขนาดทีเอชซี ที่ได้รับทั้งหมด, mkd : มัธยฐาน (พิสัย) 0.21 (0-0.4) 0.08 (0.03-0.15) 0.205

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ชักมากขึ้น, ราย (%) 5 ราย (55.6%) 1 ราย (20%) 0.301

หยุดยาเนื่องจากชักมากขึ้น, ราย (%) 4 (44%) 0 (0%) 0.086

จ�ำนวนผู้ป่วยที่อาการชักทุกชนิดลดลงอย่างน้อยร้อยละ 50 , ราย (%) 4 (44%) 2 (40%) 1.000

จ�ำนวนผูป่้วยทีอ่าการชักชนิด convulsive ลดลงอย่างน้อยร้อยละ50 , ราย (%) 4 (44%) 3 (60%) 1.000

ร้อยละความถี่ต่อเดือนของชักทุกชนิดลดลงที่12เดือน : มัธยฐาน (พิสัย)A 98 (67-100) 41 (25-67) 0.027**

** p- value < 0.05 = มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ mkd=mg/kg/day, SE= status epilepticus 
Aเฉพาะผู้ป่วยที่ได้ยาถึง 12 เดือน (9 ราย)

เปรยีบเทียบกลุ่มขนาดยาสูงและขนาดยาต�ำ่ (ตารางที ่5 ) 
แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ เริ่มขนาดยา ≥3 และ<3 mg/kg/day ลักษณะ
ทีแ่ตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิได้แก่ น�ำ้หนกัตัว ระยะเวลา
การรักษาก่อนได้รับยาสารสกัดกัญชา (p = 0.019, 0.039 ตาม
ล�ำดับ) ขนาดสารซีบีดีที่เริ่มและเฉลี่ยที่ใช้ในกลุ่มเริ่มขนาดยาสูง 
กว่าประมาณ 4.44 เท่า (p = 0.003) และ 2.3 เท่า (p = 0.006) ผล
หลังจากการให้ยาสารสกัดกัญชา พบว่ากลุ่มเริ่มขนาดยาสูงมีอัตรา
การหยุดยาจากภาวะชักมากขึ้นมากกว่า (p = 0.086) อัตราตอบ
สนองของชักลดลงอย่างน้อยร้อยละ 50 ของกลุ่มเริ่มขนาดยาสูง 
9รายเทียบกับกลุ่มเริ่มขนาดยาต�่ำ 5 รายเป็นร้อยละ 44 และ 40 
ตามล�ำดับ (p =1.000) พจิารณาเฉพาะผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาต่อเน่ืองอย่าง
น้อย 12 เดือน พบว่าความถี่ต่อเดือนของชักทุกชนิดที่ลดลงในกลุ่ม
เริ่มขนาดยาสูง 4 ราย ร้อยละ 67-100 (มัธยฐานร้อยละ 98) และ

กลุ่มเริ่มขนาดยาต�่ำ 5 รายร้อยละ 25-65 (มัธยฐานร้อยละ 41) ซึ่ง
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.027)

กลุ่มโรคลมชักเฉพาะ ผู้ป่วย LGS จ�ำนวน 5 ราย (L1, L2 , 
L3 ,L4, L5 ในตารางที่ 3) 2 รายหยุดยาตั้งแต่เดือนที่ 1-2 เนื่องจาก
อาการชักรุนแรงมากขึน้ ทีเ่หลอื3รายได้รบัยาต่อเน่ืองอย่างน้อย 12 
เดอืน ความถีต่่อเดอืนชกัชนดิ convulsive ลดลงที ่12 เดอืนร้อยละ 
53 ซึ่ง ความถี่ต่อเดือนของชักในช่วง 3 ถึง 9 เดือนจะลดลงไม่มาก 
อัตราตอบสนองของผู้ป่วย LGS ลดชักชนิด convulsive อย่างน้อย
ร้อยละ 50 ทัง้กลุม่ (5 ราย) คิดเป็นร้อยละ40 ผูป่้วย FIRES (F1, F2 
ในตารางที่ 3) ทั้ง 2 รายมีอาการชักชนิดชักต่อเนื่อง 2 เดือนและ 2 
สัปดาห์ก่อนใช้ยาสารสกัดกัญชา คุมชักไม่ได้ด้วยยากันชัก 10 และ 
2 ชนิดตามล�ำดับ ผู้ป่วย F1 แพ้ยารุนแรงชนิด toxic epidermal 
necrolysis syndrome (TENS) ต้องหยุดยากันชักจนเหลือยา LH 
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และ clonazepam เท่านัน้และหยดุชักภายใน 2 เดอืน โดยใช้ขนาด
สงูสดุ 700 มิลลกิรมัต่อวัน (31 mg/kg/day) โดยลดขนาดลงในเวลา
ต่อมาและให้ยา CBD GPO ต่อเนือ่งอย่างน้อย 12 เดอืนในขนาดสาร
ซีบีดีเฉลี่ย 4.05 mg/kg/day โดยมีอาการชักเพิ่มขึ้นเป็นครั้งคราว
แต่ไม่ถึงขั้นชักต่อเนื่อง ความถี่ต่อเดือนของชักทุกชนิดที่ลดลง ณ 
เดือนที่ 3, 6, 9, 12 เท่ากับร้อยละ 100, 100, 99, 100 ตามล�ำดับ 
ผู้ป่วย F2 ไม่หยุดชักหลังจากให้ยา LH ขนาดสูงสุด 260 มิลลิกรัม
ต่อวัน (20 mg/kg/day) และได้หยุดยา LH ในเดือนที่ 2 สรุปอัตรา 
การตอบสนองของผู้ป่วย FIRES เท่ากับร้อยละ50 

ผลการปรับชนิดยาสารสกัดกัญชา ในการศึกษามีการ
เปลี่ยนชนิดยาสารสกัดกัญชา ได้แก่ LH เป็น GPO, GPO21 เป็น 
GPO27, 25 และ GPO27 เป็น GPO25 จ�ำนวน 10, 5 และ 8 ราย 
ตามล�ำดบั จงึได้วเิคราะห์ผลของการเปลีย่นชนดิยาในด้านผลข้างเคยีง 
และอาการชกัในการตดิตามครัง้ต่อไปหลงัจากเปลีย่นยา พบว่าการ
ปรบัยาจาก LH เป็น GPO ปรมิาณทเีอชซทีีไ่ด้รบัเพิม่ขึน้ 0.06-0.61 
mg/kg/day พบผลข้างเคียงร้อยละ 70 ชักดีขึ้นร้อยละ 50 ไม่ดีขึ้น
หรือแย่ลงร้อยละ 50 แพทย์ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 80) ปรับลดขนาด 
ยาลง การปรับยาจาก GPO21 เป็น GPO27, 25 ปริมาณทีเอชซี 
ที่ได้รับลดลง -0.14 ถึง-0.06 mg/kg/day พบผลข้างเคียงร้อยละ 
60 ชักดีขึ้นร้อยละ 40 ชักเท่าเดิมหรือแย่ลงร้อยละ 60 การปรับยา
จาก GPO27 เป็น GPO25 ปริมาณทีเอชซีที่เปลี่ยนแปลงเท่ากับ 
-0.07 ถึง 0.02 mg/kg/day พบผลข้างเคียงร้อยละ 50 ชักดีขึ้น
ร้อยละ 62 ชักไม่ดีขึ้นหรือแย่ลงร้อยละ 38 ในกลุ่มนี้เนื่องจากข้อ
จ�ำกัดของยาที่ผลิตไม่เพียงพอ แพทย์มีการปรับลดขนาดยาสาร
สกัดกัญชาลงและเพิ่มยากันชักตัวอื่นท�ำให้การประเมินผลของการ
ปรับชนิดยาสารสกัดกัญชาได้ยาก เพราะอาจเป็นผลของยากันชัก
อื่นที่ได้ปรับด้วย 

	 ผลข้างเคียงของการใช้ยาสกัดกัญชา (ตารางที่ 6) 
ผู้ป่วยทั้ง 14 รายพบผลข้างเคียง (ร้อยละ 100) เป็นร้อยละ 47 ของ
การตดิตามการรกัษาทัง้หมด 138 คร้ัง ท่ีพบบ่อยได้แก่ ง่วงนอน ชกั

มากขึ้น อารมณ์หงุดหงิดและเบื่ออาหารคิดเป็นร้อยละ 64, 43, 42 
และ 28 ตามล�ำดับของผู้ป่วย 14 ราย ผลข้างเคียงที่ไม่รุนแรงที่พบ
มากที่สุดได้แก่ อาการง่วงนอน อารมณ์หงุดหงิด และ เบื่ออาหาร 
ร้อยละ 20.3, 19.6 และ 18.8 ตามล�ำดับของจ�ำนวนครั้งของการ
ติดตาม เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงที่พบได้แก่ อาการชักมาก
ขึ้น 6 ราย อาการชักรุนแรงจนหยุดยา 4 ราย ต้องนอนโรงพยาบาล
เนื่องจากซึมลงและชักมากขึ้น 2 ราย และอาการตับอักเสบ 1 ราย 
ผลข้างเคียงที่พบบ่อยมักจะเกิดในช่วง 1-3 เดือนแรกและช่วงที่มี
การปรับชนิดของยาสารสกัดกัญชาโดยเฉพาะเมื่อเปลี่ยนเป็นยาที่
มีสารทีเอชซีสูงขึ้น

	 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์รุนแรง ต้องนอนโรงพยาบาล 
(L2, F1) จ�ำนวน 6 ครั้ง L2 มีอาการซึมมาก พฤติกรรมเปลี่ยน
หลังจากเริ่มยาในเดือนที่ 1 และ 2 ได้ปรับลดยา clobazam และ 
valproate อาการดีขึ้น F1 นอนโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาด้าน
การติดเชื้อทางเดินหายใจในเดือนที่ 9 มีอาการชักเพิ่มขึ้นหลังจาก
ลดยาสารสกดักญัชาลงในเดือนที ่10, 11, 13 ภาวะตบัอกัเสบ (L5) 
ผู้ป่วยเคยมีประวัติระดับ SGPT = 485 หนึ่งปีก่อนแต่ค่าเอนไซม์
ตับขณะได้รับยาสารสกัดกัญชาในเดือนแรกปกติ ยากันชักท่ีให้
ร่วมกับยาสารสกัดกัญชา ได้แก่ phenobarbital, levetiracetam, 
lamotrigine, pregabalin และ rufinamide เอนไซม์ตับเริ่มสูงขึ้น
ในเดือนที่ 2 (SGPT=117) และมีอาการชักเพิ่มขึ้นจึงได้หยุดยาสาร
สกดักญัชา หลงัจากนัน้ค่าเอนไซม์ตบัปกติ อาการชกัเพิม่ขึน้ 6 ราย 
(L3, D4, D5, D7, L4, L5) หยุดยาสารสกัดกัญชา 4 ราย (D5, 
D7, L4, L5) L3 และ D4 มีอาการชักเพิ่มขึ้นหลังจากเพิ่มขนาด
ยาสารสกัดกัญชา ในช่วงเดือนที่ 2 และ 3ตามล�ำดับ จึงได้รับการ
ลดขนาดยาลง แล้วค่อยเพ่ิมขนาดข้ึนช้าๆจนอาการชักดีขึ้น และ
ได้ยาต่อเนื่องมากกว่า 12 เดือน D5, D7, L4, L5 อาการชักเพิ่ม
ขึ้นหลังจากได้ยาสารสกัดกัญชาในช่วง 1-3 เดือนและหยุดยาท้ัง 
4 ราย (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 6 ผลข้างเคียงผู้ป่วยที่ได้รับยาสารสกัดกัญชา 14 ราย

รายละเอียด
จ�ำนวนครั้ง
การติดตาม 
(visit)*

%
จ�ำนวน

ผู้ป่วย (ราย)
%

พบผลข้างเคียง
เดือนที่

จ�ำนวนทั้งหมด 138 100 14 100

ผลข้างเคียง 65 47% 14 100 1-12

	 ง่วงนอน 28 20.3% 9 64% 1-8

	 อารมณ์หงุดหงิด 27 19.6% 6 42% 1-12

	 ชักมากขึ้น 7 5.1% 6 43% 1-5

	 เบื่ออาหาร 26 18.8% 4 28% 3-12

	 สับสน 6 4.3% 3 21% 8-12

	 นอนไม่หลับ 5 3.6% 3 21% 1-7
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รายละเอียด
จ�ำนวนครั้ง
การติดตาม 
(visit)*

%
จ�ำนวน

ผู้ป่วย (ราย)
%

พบผลข้างเคียง
เดือนที่

	 เพลีย 2 1.4% 2 14% 1,7

	 ตับอักเสบ 1 0.7% 1 7% 1-2

ต้องนอนโรงพยาบาลจากผลข้างเคียง 6 4.3% 2 14% 1,2,9,10,11

ต้องหยุดยาสารสกัดกัญชาจากผลข้างเคียง 4 28% 1-3

ต้องลดยาสารสกัดกัญชาจากผลข้างเคียง 9 6.5% 6 43% 2,3,7,8,9

ต้องปรับยากันชักจากผลข้างเคียง 7 5.1% 5 35% 1,2,4,7,8
*นับจ�ำนวน visit ถึง 12 เดือนหลังได้รับยาสารสกัดกัญชา 

ตารางที่ 6 ผลข้างเคียงผู้ป่วยที่ได้รับยาสารสกัดกัญชา 14 ราย (ต่อ)

วิจารณ์
การศึกษานี้เป็นรายงานแรกในประเทศไทยของการใช้

กัญชาทางการแพทย์ในการรักษาผู้ป่วยโรคลมชักรักษายากในเด็ก
โดยกมุารแพทย์ประสาทวิทยาแบบ special access scheme ด้วย
กัญชาทางการแพทย์ท่ีถูกกฎหมายจาก อย.และองค์กรเภสัชกรรม
โดยอตัราส่วน CBD: THC ≥ 20: 1 ผูป่้วยทุกรายเป็นโรคลมชักรกัษา
ยากมากในเด็กซึง่ผ่านการใช้ยากนัชกัจ�ำนวนหลายชนดิและบางราย
ผ่านการรักษาด้วยการผ่าตัดและ/หรืออาหารคีโตนมาแล้วแต่ไม่ได ้
ผล ความซบัซ้อนและความยากต่อการรกัษาของอาการชักใกล้เคียง 
กับการศึกษาการใช้ยาสกัดกัญชาในการรักษาโรคลมชักรักษายาก 
อื่นๆ6 ประเมินประสิทธิผลผู้ป่วย 14 รายที่ได้รับยาสารสกัดกัญชา 
โดยวิเคราะห์อัตราการตอบสนองที่ลดชักอย่างน้อยร้อยละ 50 
(50% responder rate) และร้อยละความถีต่่อเดอืนของชกัทีล่ดลง
(% median monthly seizure reduction rate) โดยเปรยีบเทยีบ 
ทุก 3 เดือนจนถึง 12 เดือน เปรียบเทียบการเริ่มยาขนาดสูงกับ
ขนาดต�่ำ เทียบกลุ่มเฉพาะ LGS12 และ FIRES13 กับการศึกษาอื่น 

Szaflarski14 ศึกษายาซีบีดีบริสุทธิ์ในขนาดมัธยฐาน 25 
mg/kg/day ในโรคลมชักรักษายากในเด็ก 138 รายที่ได้รับยา 
ต่อเนื่อง 96 สัปดาห์ อัตราตอบสนองของชักชนิด convulsive 
ลดลงอย่างน้อยร้อยละ 50, 75 และ 100 เท่ากับร้อยละ 52, 31 
และ 11 ตามล�ำดับ ที่ 12 สัปดาห์และตอบสนองในอัตราใกล้เคียง
กันตลอด 96 สัปดาห์ และร้อยละความถี่ต่อเดือนของชักชนิด 
convulsive และชักทุกชนิดลดลงที่ 12 สัปดาห์เท่ากับร้อยละ 51 
และ 48 ตามล�ำดับ เปรียบเทียบกับการศึกษานี้ผู้ป่วยที่ได้รับยาต่อ
เนื่องอย่างน้อย 12 เดือนจ�ำนวน 9 รายพบอัตราตอบสนองของชัก
ชนิด convulsive ลดลงอย่างน้อยร้อยละ 50, 75 และ 100 เท่ากับ 
ร้อยละ 61, 33 และ18 ตามล�ำดบัและร้อยละความถีต่่อเดอืนของชกั
ชนิด convulsive และชักทุกชนิดที่ลดลงเท่ากับร้อยละ 57.5 และ 
67 ตามล�ำดับ โดยใช้สารซีบีดีค่ามัธยฐาน 5.6 mg/kg/day (พิสัย 
2.7-11.4) พบว่าการศกึษานีม้อีตัราการตอบสนองของการลดชกัต่อ
ยาสารสกัดกัญชามากกว่าแต่ใช้ขนาดสารซีบีดีที่ต�่ำกว่า Szaflarski 

ซึ่งสอดคล้องกับในการศึกษา meta-analysis ของ Pamplona7 
ซึ่งวิเคราะห์การใช้ยาซีบีดีสูงเทียบกับซีบีดีบริสุทธิ์ในการรักษา 
โรคลมชกัรกัษายากในเดก็ พบว่าอตัราการตอบสนองของการลดชกั 
อย่างน้อยร้อยละ 50 ต่อยาซีบีดีสูงเทียบกับยาซีบีดีบริสุทธิ์ เท่ากับ
ร้อยละ 42 และ 37 ตามล�ำดับ (p = 0.52) แต่กลุ่มซีบีดีสูงใช้ขนาด
ยาเฉลี่ยที่ต�่ำกว่ากลุ่มซีบีดีบริสุทธิ์เท่ากับ 6 และ 25.3 mg/kg/day 
ตามล�ำดับ

ตามแนวทางการใช้สารสกัดกัญชาทางการแพทย์ชนิดซีบีดี 
สงูส�ำหรับโรคลมชักรักษายากในเดก็ส�ำหรบักมุารแพทย์ประสาทวทิยา10

แนะน�ำขนาดเริ่มต้น 1-3 mg/kg/day แบ่งทุก 12 ชั่วโมงเป็นเวลา 
1 เดือน ปรับยาสกัดกัญชาขนาดซีบีดีครั้งละ1-5 mg/kg/day ทุก 
1-2 สปัดาห์จนสามารถคุมชักได้และไม่มผีลข้างเคียง ปริมาณสงูสดุ 
20-25 mg/kg/day โดยไม่เกนิขนาด 600 มลิลกิรมัต่อวนัและจ�ำกัด
ปรมิาณทเีอชซไีม่เกนิ 0.5 mg/kg/day ไม่ควรปรับยากนัชกัตวัอืน่ๆ
ในช่วง 3 เดือนแรก ซึ่งแตกต่างจากยาซีบีดีบริสุทธิ์15 ซึ่งแนะน�ำให้
เริ่มยา 2.5 mg/kg/day แล้วเพิ่มขนาดทุก 1 สัปดาห์จนกระทั่ง 
10 mg/kg/day และขนาดสงูสดุ 20 mg/kg/day ผูว้จิยัได้แบ่งกลุม่ 
ผู้ป่วยในการศึกษานี้ออกเป็น 2 กลุ่มโดยใช้ขนาดสารซีบีดีที่เริ่มต้น
มากกว่าหรือน้อยกว่า 3 mg/kg/day เป็นกลุ่มเริ่มขนาดยาสูงและ
ขนาดยาต�่ำ (ค่ามัธยฐาน 4.17 และ 0.94 mg/kg/day ตามล�ำดับ) 
พบแนวโน้มของกลุม่ทีเ่ริม่ขนาดยาสงูมอีตัราการชกัเพิม่ขึน้และหยุด
ยาในช่วง 3 เดือนแรกมากกว่ากลุ่มที่เริ่มขนาดยาต�่ำ (p = 0.086) 
เป็นข้อสังเกตว่าผู้ป่วยท่ีเริ่มยาสารสกัดกัญชาในขนาดที่สูงในช่วง
แรกมีแนวโน้มที่จะมีผลข้างเคียงมากกว่า หยุดยาจากชักมากขึ้น
จ�ำนวนมากกว่า สอดคล้องกบัรายงานในการศึกษาของ Szaflarski14 
พบว่าอตัราการชกัเพิม่ขึน้เมือ่ได้ยาซบีดีขีนาดสงูขึน้ เช่น 10 และ 20 
และ 30 mg/kg/day เท่ากับร้อยละ 7, 10 และ 20 ตามล�ำดับ จาก
ผลดังกล่าวผู้วิจัยมีความเห็นว่าควรเร่ิมขนาดยาต�่ำก่อนเพื่อลดผล
ข้างเคียงและเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดในช่วง 1-3 เดือนแรก อย่างไร
ก็ตามในผู้ป่วยที่มีภาวะชักต่อเน่ืองซี่งอยู่ในภาวะโคมาซึ่งถือเป็น 
ภาวะฉกุเฉนิจ�ำเป็นต้องให้ยาขนาดสงูอย่างรวดเร็วเพือ่ให้ผูป่้วยหยดุ 
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ชักเร็วที่สุด เช่น ผู้ป่วย F1 และ F2 ในการศึกษาซึ่งเริ่มขนาดของ
สารซีบีดีที่ 5 และ 6.15 mg/kg/day ตามล�ำดับพบว่าสามารถหยุด
ชักได้ 1 ใน 2 ราย ผู้วิจัยมีความเห็นว่าในกรณีชักต่อเนื่องการเริ่ม
ยาสารสกดักญัชาท่ีเหมาะสมจะต้องเพิม่ขนาดยาอย่างรวดเรว็ และ 
สามารถให้ยาขนาดสงูได้มากกว่าท่ีแนะน�ำไว้ ส�ำหรับในการศกึษานี้
ขนาดสูงสุดได้ถึง 30.4 mg/kg/day (ผู้ป่วย F1) 

เปรียบเทียบกลุ่มที่เริ่มขนาดยาสูง 4 รายกับกลุ่มเริ่มขนาด
ยาต�่ำ 5 รายที่ได้ยาต่อเนื่องอย่างน้อย 12 เดือน (6.86 และ 3.16 
mg/kg/day ตามล�ำดบั) พบว่ากลุม่เริม่ขนาดยาสงู มอีตัราลดชกัต่อ
เดอืนมากกว่ากลุม่ขนาดยาต�ำ่อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p = 0.027) 
แสดงให้เห็นว่าการใช้ยาในขนาดสูงกว่าอาจมีผลท�ำให้ชักลดลงได ้
มากกว่า ดังรายงานในการศึกษาของ Huntsman16 เกี่ยวกับ
การใช้ยาซีบีดีสูงที่มีอัตราส่วน CBD:THC เท่ากับ 20:1 ใน 
ผู้ป่วยโรคลมชักรักษายากในเด็ก 7 ราย พบว่าขนาดสารซีบีดีที ่
5-6 mg/kg/day ผู้ป่วย 4 ใน 7 ราย (ร้อยละ 57) ตอบสนองโดยลด
ชักมากกว่าร้อยละ50 และเมื่อเพิ่มขนาดสารซีบีดี 10-12 mg/kg/
day มีผู้ป่วยตอบสนองจ�ำนวน 5 ใน 7 ราย (ร้อยละ71) นอกจากนี้
พบผู้ป่วยหยุดชักถึง 3 ใน 7 ราย (ร้อยละ 42) ที่ระดับค่าสารซีบีดี 
ในเลือด 54.8-78.9 ng/mL และระดับทีเอชซีในเลือดน้อยกว่า 4 
ng/mL และเม่ือเทยีบค่าระดบัสารซบีดีใีนเลอืดของผูป่้วยทีต่อบสนอง 
ในการศกึษาของ Huntsman มค่ีาต�ำ่กว่าระดบัสารซบีดีีในเลอืดของ
ผู้ป่วยในการศึกษายาซีบีดีบริสุทธิ์17 เป็นข้อสังเกตที่น่าสนใจในการ
ศึกษาของ Huntsman ว่าการใช้ขนาดซีบีดีที่สูงพอโดยที่ระดับสาร
ทเีอชซอียูใ่นระดบัต�ำ่ทีไ่ม่ท�ำให้เกดิผลข้างเคยีงทางจติประสาทอาจ
ท�ำให้ชักตอบสนองต่อยาซีบดีสีงูมากกว่าซีบดีบีรสิทุธ์ิ อย่างไรกต็าม
รายงานผลการศึกษาของ Huntsman เป็นรายงานเบือ้งต้นท่ีมผีูป่้วย 
จ�ำนวนน้อย คงต้องติดตามผลการศึกษาในระยะต่อไป 

กลุ่มโรคลมชัก LGS เป็นโรคลมชักรักษายากในเด็กที่มี
ลักษณะชักหลายรูปแบบ เปรียบเทียบการศึกษาของ Thiela12 

ที่ใช้ยาซีบีดีบริสุทธิ์ในผู้ป่วย LGS 48 สัปดาห์โดยใช้ขนาดยา 
23 mg/kg/day พบว่าอัตราตอบสนองลดชักชนิด drop seizure 
ร้อยละ 48-54 ความถี่ต่อเดือนของชักชนิด drop seizure ที่
ลดลง ร้อยละ 48-60 และชักทุกชนิดร้อยละ 48-57 ซึ่งความถี่
ของชักลดลงคงที่ตลอด 48 สัปดาห์ ในการศึกษานี้อัตราตอบ
สนองลดชักชนิด convulsive เท่ากับร้อยละ 40 ความถี่ต่อ
เดือนของชักชนิด convulsive ที่ลดลงที่ 12 เดือนเท่ากับร้อยละ 
53 ซึ่งในช่วง 9 เดือนแรก ความถี่ของชักลดลงไม่มากอาจเป็นผล
ของการปรับขนาดยาช้าแต่ชักค่อยๆ ดีขึ้นในช่วงเดือนท่ี 12 โดย
ใช้ขนาดสารซีบีดีเฉลี่ย 3.6 mg/kg/day สรุป LGS ในการศึกษานี้ 
มอีตัราตอบสนองต่อยาและความถ่ีต่อเดอืนของชกัทีล่ดลงใกล้เคียง 
กับ Thiela12 แต่ลดลงช้ากว่าในช่วงแรกโดยใช้สารซีบีดีขนาดที่ต�่ำ
กว่าประมาณ 6.3 เท่า FIRES เป็นกลุ่มโรคลมชักที่รุนแรงพบไม่
บ่อยมักพบในเด็กที่แข็งแรงดีมาก่อน ชักรุนแรงและต่อเนื่อง เกิด
ขึน้หลงัจากมไีข้ และดือ้ต่อยากนัชักเกอืบทุกชนดิ สาเหตุยงัไม่ทราบ 
สมมุติฐานของโรคน่าจะเกี่ยวข้องกับภาวะภูมิคุ้มกันผิดปกติ จึงมัก 

จะมีการใช้ยา intravenous immunoglobulin (IVIG) สเตียรอยด์  
plasmapheresis เป็นต้น ร่วมกับการให้ยากันชักแต่ผลการรักษา 
ก็ยังไม่ดีนัก แนวทางการรักษาในปัจจุบันยังไม่ชัดเจน ส่วนใหญ่
เป็นรายงานผู้ป่วย เช่น Gofshteyn13 พบผู้ป่วย FIRES 6 ใน 7 ราย 
อาการดีขึ้นหลังจากใช้ยาซีบีดีบริสุทธิ์ เมื่อเทียบผู้ป่วย FIRES 
2 ราย ในการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วย 1 ใน 2 รายอาการชักดีขึ้น ผู้ป่วย 
F1 ตอบสนองโดยได้ยาซีบีดี (LH) ในช่วง 2 เดือนแรกและต่อมา
เปลี่ยนยาเป็นชนิดซีบีดีสูง (CBD GPO) พบว่าอัตราการลดชัก 
อยู่ที่ร้อยละ 99-100 ในช่วง 12 เดือน แสดงให้เห็นว่าการใช้ยา 
สารสกัดกัญชาน่าจะเป็นทางเลือกในการรักษาโรคลมชักกลุ ่ม 
FIRES เช่นกัน

ความปลอดภัยและผลข้างเคียง เมื่อเทียบผลข้างเคียง
ของยาซีบีดีบริสุทธิ์ในผู้ป่วยโรคลมชักรักษายาก ในการศึกษาของ 
Szaflarski14 พบผลข้างเคียงทั้งหมดร้อยละ 88 ที่พบบ่อยที่สุดคือ 
ภาวะท้องเสีย และง่วงนอนคิดเป็นร้อยละ 29, 22 ตามล�ำดับ ผล
ข้างเคียงที่รุนแรง ร้อยละ 25.7 ส่วนใหญ่คือภาวะชักต่อเนื่องหรือ
อาการชักมากขึ้น และมีผลข้างเคียงจนต้องหยุดยาร้อยละ 5.1 พบ
ภาวะตับอักเสบร้อยละ5 และรายงานของ Tzadok18, Hausman-
Kedem19และ McCoy20 ซึ่งใช้ยาซีบีดีสูงอัตราส่วน CBD:THC 
20:1, 20:1 และ 50:1 ในการรักษาโรคลมชักรักษายากในเด็ก18,19 

และ Dravet syndrome20 พบผลข้างเคียงทั้งหมดร้อยละ 46, 46 
และ 95 ตามล�ำดับ ที่พบบ่อยคือ ง่วงนอน (ร้อยละ 22-89) เบื่อ
อาหาร (ร้อยละ 7-52) เดินเซ (ร้อยละ 42) ท้องเสีย (ร้อยละ 31) 
และชักมากขึ้น (ร้อยละ 18-21) Hausman-Kedem19 พบผลข้าง
เคียงที่รุนแรงร้อยละ 5 ได้แก่ ภาวะตับอักเสบ ชักมากขึ้น ถ่ายเหลว 
น�ำ้หนกัลดลงและภาวะเกรด็เลือดต�ำ่ ต้องหยดุยาร้อยละ 4 McCoy20 

พบภาวะตบัอกัเสบและภาวะเกรด็เลอืดต�ำ่ร้อยละ 42 และส่วนใหญ่
มีการให้ยาร่วมกับ valproate และทุกรายเป็นภาวะที่เกิดชั่วคราว 
ในการศึกษานี้พบว่าอัตราการเกิดผลข้างเคียงสูงกว่าการศึกษาข้าง
ต้นอาจเป็นจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่น้อยกว่า พบว่ามีอารมณ์หงุดหงิด
มากกว่าแต่ไม่พบภาวะท้องเสียเลย ภาวะตับอักเสบไม่ได้ให้ร่วมกับ
ยา valproate และหลังหยุดยาสารสกัดกัญชาแล้วภาวะตับอักเสบ
ดีขึ้น ผลข้างเคียงมักพบบ่อยในช่วงแรกที่เริ่มใช้ยาและค่อยๆ ลด
ลงในเวลาต่อมาซึ่งสอดคล้องกับรายงานการศึกษาอื่นๆ ทั้งยาซีบีดี 
บริสุทธิ์และซีบีดีสูง6 ในการศึกษานี้พบผลข้างเคียงบ่อยขึ้นในช่วงที่
มกีารเปลีย่นชนดิของยาสารสกัดกญัชาจากชนดิทีม่สีารทเีอชซตี�ำ่ไป
เป็นทีเอชซีสูงซึ่งเป็นสิ่งที่ต้องตระหนักส�ำหรับการใช้ยาซีบีดีสูงใน
ประเทศไทยซึ่งอาจมีปริมาณสารทีเอชซีไม่เท่ากันในแต่ละการผลิต 

อาการชักเพิ่มขึ้นหลังจากการใช้ยาสารสกัดกัญชาในการ
รักษาโรคลมชัก เป็นผลข้างเคียงที่พบได้บ่อย เนื่องจากปัจจุบัน
กลไกการออกฤทธิใ์นการต้านชกัและการกระตุน้ชกัของสารซบีีดซีึง่
ไม่ผ่าน CB1 receptor ยังไม่ชัดเจน แต่มีค�ำอธิบายของสารทีเอชซี
ซึ่งมีกลไกการจับกับ CB1 receptor บางส่วนอาจจะมีผลต่อการ
เพิ่มการหลั่งของสารส่ือประสาทในสมองท�ำให้เกิดภาวะชักเพิ่มขึ้น 
ได้ (proconvulsant) 21 อย่างไรกต็ามอาการชักเพ่ิมขึน้มีรายงานทัง้ 
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ในการศึกษาของสารซีบีดีบริสุทธิ์ เช่นของ Szaflarski14 และ
สารซีบีดีสูง เช่นของ Tzadok18 พบว่าอาการชักเพ่ิมขึ้นได้ คิด
เป็นร้อยละ 16.8 และ 18 ตามล�ำดับ14,18 และเมื่อใช้ขนาดยาสูง
กว่าจะมีแนวโน้มพบมากขึ้นดังท่ีได้กล่าวมาแล้วข้างต้น ในการ
ศึกษานี้พบผู้ป่วยท่ีชักเพิ่มขึ้น 6 ใน 14 รายคิดเป็นร้อยละ 43 
ซึ่งเป็นอัตราที่สูงกว่าการศึกษาอื่นๆอาจเป็นจากจ�ำนวนผู้ป่วย
น้อยเมื่อเทียบกับการศึกษาข้างต้น จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่
อาจเกี่ยวข้องกับกลุ่มท่ีเริ่มยาซีบีดีขนาดสูงซ่ึงมีอัตราชักมากขึ้น
มากกว่าขนาดต�่ำ (5 และ1 ราย ตามล�ำดับ, p = 0.301) ได้แก่ 
เริ่มยาสารสกัดกัญชาในขนาดสูงกว่า (p = 0.003) รักษาชักมา
นานน้อยกว่า (p = 0.039) หรือน�้ำหนักตัวน้อยกว่า (p = 0.019) 
เป็นข้อสังเกตที่ควรตระหนักในผู้ป่วยที่มีปัจจัยดังข้างต้นในการ
ใช้ยาสารสกัดกัญชา นอกจากนี้พบผู้ป่วย 2 รายที่มีอาการชักเพิ่ม
ขึ้นหลังจากได้ยาสารสกัดกัญชาแต่ไม่ได้หยุดยาซ่ึงมักเป็นช่วงแรก
และต่อมาสามารถปรับยาสารสกดักญัชาเพ่ิมจนคมุอาการชกัได้ ซึง่
สอดคล้องกบัการศกึษาอืน่ๆ ทีพ่บผูป่้วยทีชั่กมากขึน้บางรายไม่หยดุ
ยา เช่น Tzadok18 รายงานผู้ป่วยที่มีอาการชักเพิ่มขึ้น 13 รายแต่มี 
การหยุดยาจากผลข้างเคียงเพียง 5 รายหรือ Szaflarski14 รายงาน
อัตราการชักเพิ่มเท่ากับร้อยละ 16.8 แต่อัตราการหยุดยาสารสกัด
กัญชาเนื่องจากผลข้างเคียงเท่ากับร้อยละ 5 เป็นต้น ข้อสังเกตน้ี 
อาจใช้กับผูป่้วยท่ีมอีาการชักมากขึน้ทีไ่ม่รุนแรง โดยการลดขนาดยา
ในช่วงแรกโดยยังไม่ต้องหยุดยาและสามารถเพิ่มขนาดยาสารสกัด 
กัญชาในเวลาต่อมาท�ำให้อาการชักดีขึ้นในที่สุด

ยากนัชกัในการศกึษาท่ีมกีารปรบัยาบ่อยทีสุ่ด คอื clobazam 
โดยมกีารลดและหยดุยาคดิเป็นร้อยละ 50 ตัวอย่างพบผูป่้วยทีไ่ด้รับ
ยา clobazam ง่วงนอนมากขึน้หลงัจากได้ยาสารสกดักัญชาในช่วง  
2 เดอืนแรกแพทย์ลดขนาดของยา clobazam โดยไม่ปรับลดยาสาร 
สกดักัญชาผูป่้วยอาการดขีึน้และสามารถปรบัยาสารสกดักัญชาเพิม่
ขึน้จนคมุอาการชกัได้ดีขึน้ในเวลาต่อมา ซึง่น่าจะอธบิายจากสารซีบีดี 
สามารถยับยั้งเอนไซม์ cytochrome P450 (CYP2C19) ท�ำให้
เพิ่มระดับของเมตาโบไลท์ของ clobazam22 และ clobazam ยัง 

สามารถเพิม่ระดบัของเมตาโบไลท์ของสารซบีดีนีัน่คอื 7-hydroxy-
CBD23 ด้วยท�ำให้อาการง่วงนอนมากขึ้นได้เมื่อให้ยาร่วมกัน จึงเป็น
ข้อแนะน�ำในการเฝ้าระวังผู้ป่วยที่ได้รับยาสารสกัดกัญชาชนิดซีบีดี
ร่วมกับ clobazam 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา 
การศึกษาเป็นแบบย้อนหลัง จ�ำนวนผู้ป่วยน้อย ยาสกัด

กัญชาชนิดซีบีดีสูงมาตรฐานมีหลายสัดส่วนของซีบีดีต่อทีเอชซี 
และผลิตภัณฑ์มีไม่เพียงพอต่อการใช้ยาต่อเนื่องท�ำให้การประเมิน 
ผลระยะยาวไม่ชัดเจน 

สรุป 
ยาสารสกัดกัญชาที่มีสารซีบีดีสูงสามารถรักษาโรคลมชัก

รักษายากในเด็กได้และสามารถให้ต่อเน่ืองโดยสามารถคุมชักได ้
ใกล้เคยีงกบัการศกึษาอืน่ๆ แต่ใช้ขนาดสารซบีดีตี�ำ่กว่ายาซบีดีบีรสิทุธ์ิ 
ผลข้างเคียงของยาพบบ่อยในทุกราย แต่ส่วนใหญ่ไม่รุนแรง ควร
เริ่มต้นด้วยขนาดยาต�่ำก่อน เพิ่มยาช้าๆ และเฝ้าระวังผลข้างเคียงที่
รุนแรงโดยเฉพาะใน 3 เดือนแรกและเมื่อเปลี่ยนสัดส่วนของ CBD: 
THC การประเมินประสิทธิผลของยาควรใช้เวลา 6-12 เดือน โดย
เพ่ิมขนาดของยาสงูสดุทีล่ดชักได้อย่างน้อยร้อยละ 50 เทยีบกบัก่อน 
รักษาและมีผลข้างเคียงน้อยที่สุด 

กิตติกรรมประกาศ 
คณะผูว้จิยัขอขอบคุณ ทนุการวจิยั จากสถาบนัประสาทวทิยา 

ยาสารสกัดกัญชาสมุนไพร Love hemp สนับสนุนโดยส�ำนักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา และ ยาสารสกดักญัชา CBD GPO จาก
องค์การเภสัชกรรม คุณพิมพ์ชนก พุฒขาว นักวิชาการสถิติช�ำนาญ
การ ศูนย์วจิยัสถาบันประสาทวทิยาทีช่่วยเหลอืในการวเิคราะห์สถิติ 
ผู้ป่วยและญาติทุกรายที่อนุญาตให้ใช้ข้อมูล บุคลากรทุกท่านของ
สถาบันประสาทวิทยาและสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  
ที่ช่วยเหลือในการเก็บข้อมูลและประสานงานต่างๆ ของงานวิจัยนี้
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ภูมิหลงั: มะเรง็เต้านมเป็นมะเรง็ทีพ่บอนัดบั 1 ในสตรไีทย ในอดตีการตรวจหาการแพร่กระจายของมะเร็งเต้านมมาต่อมน�ำ้เหลอืง
ทีร่กัแร้เป็นปัจจยัส�ำคญัท่ีสดุในการพยากรณ์โรค การผ่าตดัต่อมน�ำ้เหลอืงทีร่กัแร้ในอดตีจ�ำเป็นต้องเลาะต่อมน�ำ้เหลอืงออกจ�ำนวนมาก ใน
ปัจจบุนัมะเรง็เต้านมมวิีธีการดแูลรกัษาท่ีก้าวหน้าและได้รับการศกึษาพัฒนาต่อเน่ืองมาโดยตลอด การผ่าตดัต่อมน�ำ้เหลอืงทีรั่กแร้จงึมทีาง
เลอืกในการเลอืกวธิกีารผ่าตดัเพิม่ขึน้ โดยการผ่าตดัต่อมน�ำ้เหลอืงเซนทเินล ถอืเป็นการผ่าตดัมาตรฐานในการตรวจวนิจิฉยัต่อมน�ำ้เหลอืง
ที่รักแร้ ส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะเริ่มแรกที่ไม่มีลักษณะอาการทางคลินิกที่สงสัยว่ามีการแพร่กระจายมาที่ต่อมน�้ำเหลืองรักแร้ ซึ่งมี
วิธีการท�ำ lymphatic mapping 2 วิธี คือ dye, radioisotope หรือใช้ทั้ง 2 วิธีร่วมกัน ในที่นี้ ผู้วิจัยใช้ dye เป็น lymphatic mapping 
เทคนคิเดียว เนือ่งจากเป็นวิธีทีส่ามารถจดัหาสารทีใ่ช้ฉดีได้ ไม่ต้องใช้เครือ่งมอืตรวจพเิศษและค่าใช้จ่ายทีต่�ำ่กว่า วตัถปุระสงค์: เพือ่ประเมิน
อัตราความส�ำเร็จในการตรวจพบต่อมน�้ำเหลือง เซนทิเนลของการท�ำการผ่าตัดต่อมน�้ำเหลืองเซนทิเนลในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม โดยการใช้สี 
isosulfan blue dye ในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี และศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ อัตราความส�ำเร็จในการตรวจพบต่อมน�้ำเหลือง 
เซนทิเนล วิธีการ: เป็นการศึกษาย้อนหลังข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดต่อมน�้ำเหลืองเซนทิเนลในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ
ต้น โดยใช้เทคนิคการฉีดสี Isosulfan blue dye ของโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ตั้งแต่วันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2560 – 30 เมษายน พ.ศ. 
2563 จ�ำนวน 75 ราย โดยเปรียบข้อมูล 2 กลุ่มคือกลุ่มที่ตรวจพบต่อมน�้ำเหลืองเซนทิเนลและกลุ่มที่ตรวจไม่พบต่อมน�้ำเหลืองเซนทิเนล
ผล: ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมจ�ำนวนทั้งหมด 74 ราย เข้ารับการผ่าตัดต่อมน�้ำเหลืองเซนทิเนลทั้งหมด 75 ราย (1รายเป็นมะเร็งเต้านม 2 ข้าง) 
โดยใช้ Isosulfan blue dye เพียงอย่างเดียวในการท�ำ lymphatic mapping พบว่าอัตราการตรวจพบต่อมน�้ำเหลืองเซนทิเนลเป็น
ร้อยละ 94.67 (71/75) สรุป: การผ่าตัดต่อมน�้ำเหลืองเซนทิเนลในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะต้น โดยใช้เทคนิคการฉีดสี Isosulfan blue 
dye เพียงอย่างเดียวในการท�ำ lymphatic mapping ของโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีพบอัตราความส�ำเร็จในการตรวจพบต่อมน�้ำเหลือง 
เซนทิเนลที่ยอมรับได้ตามมาตรฐานสมาคมศัลยแพทย์เต้านมของอเมริกาและสามารถท�ำได้

ค�ำส�ำคัญ: ต่อมน�้ำเหลืองเซนทิเนล มะเร็งเต้านม โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี
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Abstract
Background: Breast cancer is currently the most 

common cancer of woman in worldwide and also in 
Thailand. In the past, radical axillary surgery had been 
an integral part of breast cancer treatment to staging and 
provided locoregional control. During the past decade, 
surgical paradigm changed from standard axillary lymph 
node dissection for early breast cancer patients to 

sentinel lymph node biopsy (SLNB) due to increasing 
evidence indicated that was safe and acceptably accurate 
method for determining axillary node staging in early-stage 
breast cancer patients without clinically axilla lymph 
node involvement. Sentinel lymph node was identified 
by lymphatic mapping. There were 3 techniques of 
lymphatic mapping; blue dye alone, radioisotope alone, 
or a combination of blue dye and radioisotope. In this 
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study, we used blue dye alone for lymphatic mapping 
due to simplicity and low cost. Objective: The purpose 
of this study to report an identification rate of sentinel 
lymph node using isosulfan blue dye alone in breast 
cancer patients at Lopburi Cancer Hospital and to find 
out factors that might affect the rate of sentinel lymph 
node identification. Methods: This study was retrospective 
observational study. Patients were enrolled between 1st 
August 2017 and 30th April 2020. Eligible criteria included 
T1 or T2 invasive breast cancer and all T size of ductal 
carcinoma in situ who underwent mastectomy, with 
all clinically negative axillary lymph nodes. All patients 
performed sentinel lymph node biopsy by using 1% 
isosulfan blue dye alone for lymphatic mapping at Lopburi 
Cancer Hospital. Results: A total of 74 female breast 
cancer patients representing 75 cases (1 bilateral breast 
cancer case) underwent SLNB using isosulfan blue dye 
alone. A sentinel node was identified in 71 of 75 cases 
(94.67%). Conclusion: The identification rate of sentinel 
lymph node biopsy using isosulfan blue dye alone in early 
breast cancer at Lopburi Cancer Hospital are acceptable 
and feasible.

Keywords: Lymphatic mapping, Sentinel lymph 
node, Breast cancer, Lopburi Cancer Hospital 

Introduction 
Breast cancer is currently the most common cancer 

of woman in worldwide and also in Thailand. In 2014, the 
Thai National Cancer Institute reported 14,804 new breast 
cancer patients and mean annual age-specific incidence 
rate of breast cancer was 31.4 per 100,000 persons (2013-
2015)1. Surgery of breast cancer had 2 parts, surgical 
management of primary breast and surgical management 
of axilla. In the past, radical axillary surgery had been an 
integral part of breast cancer treatment to staging and 
provided locoregional control. The disease status of axilla 
lymph nodes was the most significant prognostic factor of 
patients with early-stage breast cancer and determined 
adjuvant systemic therapy2. During the past decade, 
surgical paradigm changed from standard axillary lymph 
node dissection for early breast cancer patients to sentinel 
lymph node biopsy (SLNB) due to increasing evidence 
indicated that sentinel lymph node biopsy was safe and 
acceptably accurate method for determining axillary 
node staging in early-stage breast cancer patients without 
clinically axilla lymph node involvement3. Moreover, 
SLNB also had less arm morbidity compared to ALND4, 
allowing axillary lymph node dissection (ALND) to be 

limited to patients with nodal involvement. Thus, ALND 
may result in significant arm morbidity including seroma 
formation, chronic pain, and impair range of motion and 
lymphedema. 

Sentinel lymph node was the first lymph node 
or a group of lymph nodes which encountered in the 
lymphatic drainage of the breast and was generally 
identified by lymphatic mapping3. There were 3 
techniques of lymphatic mapping; blue dye alone, 
radioisotope alone, or a combination of blue dye and 
radioisotope. From metaanalysis of 69 trials between 
1970-2003 reported identification rate of sentinel node 
in early-stage breast carcinoma using blue dye alone, 
radiocolloid alone, or both combined were 83.1%, 
89.2% and 91.9%8. Subsequently, excellent results on 
sentinel node identification could achieve by whether 
using single or combined technique5,6,7. Giuliano et al. 
reported sentinel node identification rate of 98% using 
isosulfan blue dye alone in SLNB, Krag6. reported sentinel 
node identification rate of 98% using radioisotope 
alone for mapping technique, and from NSABP-32 trial 
demonstrated the sentinel node identification 97.2% by 
using combined technique. As many studies suggested, 
the combined technique is much preferred by its 
higher success rate8. One of its explicit drawbacks are 
multidisciplinary team coordination (nuclear medicine, 
surgeon, nursing team) and high cost for radioisotope and 
required specific equipment (probe detector).

Beside lymphatic mapping technique, factors that 
may affect the rate of sentinel lymph node identification 
revealed that surgeon experience (learning curve), 
older-age patient, tumor location, tumor size, prior 
excisional biopsy5.

In this study, we used blue dye alone for lymphatic 
mapping due to simplicity and low cost. The purpose 
of this study to reported identification rate of sentinel 
lymph node using isosulfan blue dye alone in breast 
cancer patients at Lopburi cancer hospital and to found 
out factors that might affect the rate of sentinel lymph 
node identification.

Materials and Methods 
This study was retrospective observational study. 

Patients were enrolled 74 female breast cancer patients 
representing 75 cases (1 bilateral breast cancer case) 
between 1st August 2017 and 30th April 2020. Eligible criteria 
included T1 or T2 invasive breast cancer and all T size 
of ductal carcinoma in situ who underwent mastectomy, 
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with all clinically negative axillary lymph nodes. All 
patients performed sentinel lymph node biopsy by using 
1% isosulfan blue dye alone for lymphatic mapping 
at Lopburi Cancer Hospital. Exclusion criteria were 
pregnancy, those who had neoadjuvant chemotherapy. 
The study was approved by the Ethics Committee for 
research involving human subjects of Lopburi Cancer 
Hospital administration for chart review.

Procedure: After induction of general anesthesia, 
2.5 ml of 1% isosulfan blue dye was diluted with 3.5 ml 
of sterile water was injected into subareolar area. A 3-5 
cm skin incision at axilla was made and blue-stained 
lymphatics was also sought. Sentinel nodes identified as 
blue staining nodes and palpable nodes also removal 
during operation. Frozen section examination was not 
performed. Permanent section was done for all sentinel 
lymph nodes for pathologic examination. If sentinel 
lymph node could not be identified, axillary lymph 
node dissection would be done in the same operation as 
standard treatment. If the result of sentinel lymph node 
indicated metastasis on pathologic report, completion 
axillary lymph node dissection was performed in 2nd 
operation. Factors that might affect the identification rate 
of sentinel lymph node; clinical and pathologic features 
(age, BMI, clinical detection, diagnostic methods, tumor 
location, tumor size, type of breast operation, diagnosis, 

pathologic grading, LVI, PNI, ER,PR,HER2 status, KI67) were 
recorded and analyzed. To determined the learning curve 
of surgical experience on sentinel node identification, 
data was divided into 2 groups; first 20 case performed 
compared to more than 20 case performed.

Statistical analysis
Demographic data were evaluated and reported 

using descriptive statistics (mean and percentage). Patient 
characteristics were compared using t tests for continuous 
variables and Fisher exact test for categorical variables. 
Univariate analysis and multivariate analysis of probability 
of sentinel node identification were done using multiple 
logistic regression. p<0.05 was considered statistically 
significant.

Result 
A total of 74 female breast cancer patients 

representing 75 cases (1 bilateral breast cancer case) 
underwent SLNB using isosulfan blue dye alone. No 
patient had any side effects from isosulfan blue dye 
injection. 53 cases (70.67%) had mastectomy and 22 
cases (29.33) had breast conserving surgery. The mean 
(standard deviation) patient age was 54.37(11) years and 
mean(standard deviation) patient body mass index was 
26.38(4.57)(Table1).

Table 1 Characteristics of breast cancer patients

SN not identified (n=4) SN identified(n=71) p value

mean ± SD Median (IQR) mean ± SD Median (IQR)

Age (y) 58.50 ± 9.61 56.50 (18) 54.14 ± 11.10 54.00 (14) 0.540*

Weight(kg) 75.50 ± 9.15 75.00 (18) 63.20 ± 11.72 61.00 (17) 0.032*

Height(cm) 159.50 ± 8.06 160.00 (16) 155.31 ± 6.58 155.00 (9) 0.292*

BMI(kg/m2) 29.78 ± 4.21 28.76 (7.48) 26.20 ± 4.55 26.22 (5.56) 0.101*

* Mann-Whitney U tests

Table 2 Comparison of patients without and with sentinel node (SN) identification

SN not identified (n=4) SN identified  (n=71) p value

Weight

 <70 kg 1 51 0.083*

 ≥70 kg 3 20

Clinical detection

 Palpable lesion 3 60 0.510*

 Imaging detect 1 11
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SN not identified (n=4) SN identified  (n=71) p value

Tumor location

 Upper outer quadrant 1 28 0.043*

 Upper inner quadrant 0 22

 Lower outer quadrant 1 11

 Lower inner quadrant 0 6

 Central 2 4

Diagnosis methods

 CNB/FNA 2 66 0.041*

 Excision biopsy 2 5

Diagnosis

 DCIS 0 7 1.000*

 DCIS with microinvasion 0 7

 LCIS 0 0

 Invasive lobular carcinoma 0 0

 Invasive ductal carcinoma 4 57

Operation performed

 BCS 0 22 0.314*

 Mastectomy 4 49

Pathologic tumor size

 Tumor <2 cm 1 36 0.238*

 Tumor >2-3 cm 1 22

 Tumor >3-5 cm 1 9

 Tumor >5 cm 1 4

Pathologic grading 

 Grade 1 0 5 1.000*

 Grade 2 2 33

 Grade 3 2 30

LVI

 Yes 2 37 1.000*

 No 2 34

PNI

 Yes 0 8 1.000*

 No 4 63
*Fisher exact test

Table 2 Comparison of patients without and with sentinel node (SN) identification (Continue)
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Table 3 Immunohistochemistry of breast cancer patients

Immunohistochemistry SN not identified (n=4) SN identified (n=71) p - value

 ER

 Yes 4 48 0.306*

 No 0 23

 PR 

 Yes 4 32 0.048*

 No 0 39

 HER2

 1+ 2 26 0.839*

 2+ 2 29

 3+ 0 15

 Kl67 (≥20%)

 Yes 1 37 0.430*

 No 3 26

 Confirm DISH test

 Positive 0 3 0.334*

 Negative 1 3
*Fisher exact test

63 cases (84%) were presenting with palpable 
lesion and 12 cases(16%) were mammographically 
detected. Of these, 68 cases were diagnosed by core 
needle biopsy technique and 7 cases were diagnosed 
by previous excisional biopsy. All of 75 cases were 
diagnosed as following; 61 cases (81.33%) as invasive 
ductal carcinoma, 7 cases(9.33%) as DCIS and 7 cases 
(9.33%) as DCIS with microinvasion. Greater than 1/3 of 
patients (29 cases, 38.67%) tumor location were in upper 

outer quadrant, and the second most (22 cases, 29.33%) 
were in upper inner quadrant. The amount patients with 
T1, T2, T3 were 37 cases (49.33%), 33 cases (44%) and 
5 cases (6.67%), respectively. And 97.33% of patients in 
this study were stage o-II. The 75 cases were divided into 
2 groups based on whether sentinel lymph node could 
be identified. The factors significantly difference between 
2 groups were body weight, tumor location, diagnostic 
methods, and PR status (Table1,2,3). 

Table 4 Result of sentinel lymph node (n=75)

 n (%)

SLN identified 71 (94.67%)

SLN not detected go on ALND (n=4)

 Positive ALND 1/4 (25%)

 Negative ALND 3 /4 (75%)

SLN positive (n=12) 12/71 (16.90%)

 Micrometastasis 3/12 (25%)

 Macrometastasis 9/12 (75%)
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 n (%)

SLN positive go on ALND (n=9)

 Positive ALND 1/9 (11.10%)

 Negative ALND 8/9 (88.90%)

Number of sentinel node (mean ± SD) 6.40 ± 3.26

Table 4 Result of sentinel lymph node (n=75) (Continue)

A sentinel node was identified in 71 of 75 cases 
(94.67%) and contained metastasis in 12 cases (16.90%). 
In case whom sentinel node can not identified (4 cases) 
go on axillary lymph node dissection intraoperative had 
node metastasis in 1 case. In the sentinel node positive 
12 case, 3 of 12 cases (25%) had micrometastasis and 9 
of 12 cases (75%) had macrometastasis. 9 of 12 cases go 
on axillary lymph node dissection. Of these, 1 case had 

metastasis in non- sentinel node (1/9, 11.1%) and the 
sentinel node was the only node containing metastasis 
in 8 cases (8/9, 88.9%). The mean (standard deviation) 
number of sentinel nodes identified was 6.40 (3.26) (Table 
4). The effect of surgeon experience on sentinel node 
identification was examined for first 20 cases performed 
compared to after 20 cases performed, the result was 
not significant difference.

Table 5 Stepwise logistic regression of probability of sentinel node identification

Univariate analysis Multivariate analysis

Odds ratio (95% CI) p - value Odds ratio (95% CI) p - value

Weight group 7.65 (0.75-77.96) 0.086 1.29 (0.04-38.71) 0.883

Tumor location

 Upper outer quadrant 0.51 (0.05-5.17) 0.570 0.20 (0.01-6.24) 0.361

 Upper inner quadrant 0.00 (0.00-N/A) 0.998 0.00 (0.00-N/A) 0.995

 Lower outer quadrant 1.82 (0.17-19.12) 0.618 5.92 x 1014 (0.00-N/A) 0.996

 Lower inner quadrant 0.00 (0.00-N/A) 0.999 0.07 (0.00-N/A) 1.000

 Central 16.75 (1.85-151.83) 0.012 2.89 x 108 (0.00-N/A) 0.999

Diagnosis method 13.20 (1.52-114.52) 0.019 5.71 x 1014 (0.00-N/A) 0.995

PR status 0.00 (0.00-N/A) 0.998 0.00 (0.00-N/A) 0.994

A stepwise logistic regression analysis of variables 
was used to find significantly factors influenced the 
success of sentinel node identification using both 
univariate and multivariable models and shown in Table 
5. Patients with tumor location at center and previous 
excisional biopsy were factors that found to effect on the 
success of sentinel node identification in univariate, then 
were subjected to further multivariable analysis shown 
not effect on the success of sentinel node identification 
(Table 5).

Discussion 
The benefit of sentinel lymph node biopsy in 

breast cancer patients with clinically negative axilla node, 
is to reducing the number of negative axilla lymph node 
dissection, thereby reducing the complication rate. The 
rationale of knowing axillary node status is the single most 
important predictor of survival, is for accurate staging and 
for consider adjuvant treatment. But does not appear 
to be therapeutic benefit to treating the axilla. In the 
NSABP B-32 trial, demonstrated no statistically significant 
difference in the survival or nodal recurrence between 
sentinel node negative patients who had a completion 
axillary lymph node dissection or sentinel lymph node 
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biopsy alone(8 years follow up)9. Identification rate of 
sentinel lymph node in breast cancer patients may 
affected by many factors such as lymphatic mapping 
technique, experience of surgeon, BMI, tumor location, 
previous excisional biopsy at breast7,10,11 . Finding from 
many clinical trials and metaanalyses about lymphatic 
mapping, shows that most successful technique for 
identifying SLN is albumin colloid or combination of blue 
dye and radiocolloid range of identification rate of SLN 
were 82-98%12,13,14. However, in a later studied of lymphatic 
mapping using blue dye alone, Giuliano et al reported a 
94% success rate of sentinel node identification15. Morrow 
et al demonstrated no advantage of using combined blue 
dye and radioactivity compared with blue dye alone on 
identification rate of SLN7. American society of breast 
surgeons developed the guideline for performance of 
sentinel lymphadenectomy in breast cancer. In 2003, 
recommended a rate of SLN identification of 85%, with 
false-negative rate of 5% or less3. And update guideline 
on 2014, recommend that SLN should be identified in 
>95% of eligible patients16. Case volume and experience 
of surgeon are important affect the success of sentinel 
lymph node biopsy. Surgeons should perform at least 
20 SLNB cases with acceptable result before abandoning 
routine axillary lymph node dissection or under direct 
supervision17,18. Previous excision biopsy was factor that 
affect the success of sentinel node identification in some 
early studies based on concern that breast lymphatics 
were disrupted19. This concern was not supported by 
later studies; Haigh et al. reported that success rate of 
SLNB did not affected by biopsy method (stereotactic, 

core needle biopsy, fine needle aspiration, or excision 
biopsy)20, Wong et al. also demonstrated excision biopsy 
did not significant affected in SLN identification rate or 
false negative rate21.

In Thailand, there are reports from many studies 
of sentinel lymph node biopsy in breast cancer using 
blue dye alone technique for lymphatic mapping found 
that identification rate were range in 80-100%19-22. In this 
study, the identification rate of sentinel lymph node using 
isosulfan blue dye alone was 94.67%. In multivariate 
analysis of clinicopathologic features found that no factor 
affect on identification rate of SLN. Tumor location at 
center and previous excision biopsy were factors that 
found to effect the success of sentinel node identification 
in univariate analysis, but not statistical significant in 
multivariable analysis, may be due to our limitation in 
small number of unsuccess sentinel node identification 
cases (4 cases).

And about surgeon experience on SLN identified 
on this study was not difference between first 20 cases 
and after 20 cases had been performed. And only 16.9% 
of successful SLN identified patients in this study had 
positive sentinel nodes, that reduced the number of 
negative ALND over 80%.

Conclusions 
The identification rate of sentinel lymph node 

biopsy using isosulfan blue dye alone in early breast 
cancer at Lopburi cancer hospital are acceptable and 
feasible. This method are simplicity and low cost.
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Background: Diabetes problems continue to rise steadily. It is an important public health problem that 
needs to be accelerated in order to reduce future incidence of diabetes. Controlling diabetes preventative is best to 
lifestyle modifications, especially for diabetic risk groups. Prevention is the most important factor supporting the risk 
group. Therefore, researchers have developed effects of self-efficacy enhancement program to food consumption 
behavior modification among risk groups of diabetes mellitus. Objective: Aimed to study the effects of self-efficacy 
enhancement program to food consumption behavior modification among risk groups of diabetes mellitus. Method: 
The 70 samples were divided into 2 groups; an experimental group of 35 samples and a comparison group of 35 
samples. The effects were evaluated before and after trial. The experimental group received the program created 
by applying self-efficacy theory. Data were collected using questionnaires. Statistics used were descriptive statistics 
such as frequency, percentage, mean, and standard deviation and inferential statistic as Paired sample t-test and 
Independent t-test at a statistical significance level of 0.05. Result: After trial, the experimental group had a higher 
average score than before experiment in self-efficacy= 7.14, outcome expectation= 6.66, and food consumption 
behavior= 5.34, significantly (p<0.001), including blood sugar level decreased 11 mg/dl. (p<0.05). Conclusion: Effects 
of self-efficacy enhancement program to food consumption behavior modification among risk groups of diabetes 
can modify dietary habits and reduces blood sugar levels in diabetes risk groups. The results suggested that the 
program could be applied to diabetes risk groups in other areas.

Keywords: Self-efficacy, Food consumption behavior, Risk groups of diabetes mellitus
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภมิูหลงั: ปัญหาโรคเบาหวานมแีนวโน้มเพ่ิมขึน้อย่างต่อเน่ือง 

จัดเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส�ำคัญที่จ�ำเป็นต้องเร่งแก้ไขเพื่อลด
อุบัติการณ์โรคเบาหวานที่จะเพิ่มขึ้นในอนาคต การควบคุมป้องกัน 
โรคเบาหวานที่ดีท่ีสุด คือการปรับเปล่ียนวิถีชีวิตโดยเฉพาะกลุ่ม

เสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวาน ดังน้ัน การให้ความส�ำคัญในการ
ป้องกันการเกิดโรคเบาหวานในกลุ่มเส่ียงจึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง 
ผู้วิจัยจึงจัดท�ำโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของตนเองเพื่อ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 
วตัถปุระสงค์: เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถ
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ของตนเองเพือ่ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการบรโิภคอาหารในกลุม่เสีย่ง
โรคเบาหวาน วธีิการ: การวิจยัแบบกึง่ทดลอง 2 กลุ่ม คอืกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 35 คนวัดผลก่อนการทดลอง และ
หลังการทดลอง โดยกลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมที่สร้างขึ้นโดย
ประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง เก็บ
รวมรวมข้อมูลโดยแบบบันทึกข้อมูล และแบบสัมภาษณ์ วิเคราะห์
ข้อมูลทั่วไป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ
คะแนนด้วยสถิติ paired sample t-test และ independent 
t-test ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 ผล: ภายหลังการทดลอง 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นกว่าก่อนการทดลองดังน้ี การ 
รบัรูค้วามสามารถของตนเอง เพิม่ขึน้ 7.14 ความคาดหวงัในผลลัพธ์ 
6.66 และพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 5.34 อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p< 0.001) รวมทั้งระดับน�้ำตาลในเลือดลดลง 11 มก./ดล. 
(p<0.05) สรปุ: โปรแกรมการส่งเสรมิความสามารถของตนเองเพือ่
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและช่วยลดระดับ
น�้ำตาลในเลือดในกลุ่มเสี่ยงเบาหวานได้ โดยมีข้อเสนอแนะให้น�ำ 
โปรแกรมไปปรับใช้กับกลุ่มเสี่ยงเบาหวานในพื้นที่อื่น

ค�ำส�ำคญั: การรับรูค้วามสามารถของตนเอง พฤตกิรรมการ 
บริโภคอาหาร กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน

บทน�ำ 
ปัจจบุนัโรคเบาหวานซึง่เป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รังทีเ่ป็นปัญหา

สาธารณสุขทั่วโลก รวมถึงประเทศไทยด้วย ทั่วโลกในปี พ.ศ. 2560 
มีผู้ป่วยเบาหวาน 425 ล้านคน และมีแนวโน้มจะเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ 
องค์การอนามยัโลกคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2588 จะมผีูป่้วยเบาหวาน 
เพิ่มขึ้น 629 ล้านคน ส่วนสถิติโรคเบาหวานในประเทศไทยน้ัน 
ปัจจบุนัพบว่า มคีนไทยในวัยผูใ้หญ่ 1 ใน 11 คน ป่วยเป็นโรคเบาหวาน 
คิดเป็นร้อยละ 9.8 ที่น่ากลัวคือ ในแต่ละวันมีผู้เสียชีวิตจากโรค
เบาหวาน 200 ราย หรือประมาณชั่วโมงละ 8 ราย1 จากรายงาน
สถานการณ์โรคเบาหวานในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2562 พบอัตรา
ความชกุร้อยละ 84.26 ในประชากรช่วงอาย ุ35 - 59 ปี และร้อยละ 
8.86 ในประชากรช่วงอาย ุ60 ปี ขึน้ไป และถ้าไม่มมีาตรการควบคุม
โรคทีดี่พอคาดการว่าใน พ.ศ. 2564 จะพบคนไทยเป็นโรคเบาหวาน
ถึง 4.7 ล้านคน2 และเมื่อกลุ่มเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวานกลาย
เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานจะก่อให้เกิดผลกระทบหลายประการ เช่น 
ตาบอด ภาวะไตวาย การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งอาจไม่ได้ส่ง
ผลให้เสียชีวิตทันที แต่เกิดการสูญเสียด้านร่างกาย ได้แก่ สูญเสีย
อวัยวะ เช่น ตา ขา นิ้วเท้า และเท้า เป็นต้น สูญเสียด้านเศรษฐกิจ 
ท�ำให้เสยีค่ารกัษาพยาบาลจ�ำนวนมาก ส่งผลกระทบไปยงัด้านจติใจ 
ท�ำให้คุณภาพชีวิตลดลง3

กรุงเทพมหานครเป็นพื้นที่หนึ่ง ที่พบโรคเบาหวานเป็น 
ปัญหาสขุภาพทีส่�ำคัญ เนือ่งจากพบว่ามแีนวโน้มอตัราป่วยของผูป่้วย 
ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในสถานพยาบาลทัง้ภาครฐั และเอกชนสงูขึน้ทกุปี 

โดยในปี พ.ศ. 2559 มอีตัราป่วยเท่ากบั 166.67 และเพิม่ขึน้ขึน้เป็น 
281.30 และ 398.23 ต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ. 2561 และ 
พ.ศ. 2560 ตามล�ำดบั4 ศนูย์บรกิารสาธารณสขุ 28 กรงุธนบรุ ีมีพืน้ที่
รับผิดชอบทั้งหมด 44 ชุมชน ศูนย์บริการสุขภาพ 16 แห่ง เขตพื้นที่
รับผิดชอบเขตคลองสาน มีพื้นที่จ�ำนวน 6.98 ตารางกิโลเมตร แบ่ง
ออกเป็นแขวงทั้งหมด 4 แขวงได้แก่ ได้แก่ แขวงสมเด็จเจ้าพระยา  
แขวงคลองสาน แขวงคลองต้นไทร และแขวงบางล�ำพลู่าง มจี�ำนวน
ผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวานจ�ำนวนมากกว่า 500 ราย จากการด�ำเนิน
งานคัดกรองค้นหากลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานใน พ.ศ. 2560 พบกลุ่ม
เสี่ยงโรคเบาหวาน 184 ราย และผู้ป่วยรายใหม่ 15 ราย และปี 
พ.ศ. 2561 จากการคัดกรองความเสี่ยงโรคเบาหวาน พบกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวานจ�ำนวน 386 ราย และผู้ป่วยรายใหม่ 14 ราย พบกลุ่ม
เสี่ยงโรคเบาหวานในแขวงต้นคลองต้นไทร มากที่สุด พ.ศ. 2560 
จ�ำนวน 60 ราย ใน พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 110 ราย ซึ่งการด�ำเนินงาน 
ของศนูย์บรกิารสาธารณสขุ 28 กรงุธนบรุ ีท่ีผ่านมามกีารสร้างเสรมิ 
สุขภาพ ป้องกันโรคโดยเน้นกลุ่มเสี่ยงเป็นหลัก โดยการอบรมให้
ความรู้ การรณรงค์ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกันการ
เกิดโรค แต่ยังพบผู้ป่วยรายใหม่เกิดขึ้นทุกๆ ปี จากการสัมภาษณ์
ข้อมูลสุขภาพเบื้องต้นของกลุ่มเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวาน (pre-
diabetes) ที่เข้ารับการตรวจการคัดกรองโรคเบาหวานในศูนย์
บริการสาธารณสุข 28 กรุงธนบุรี พบว่า กลุ่มเสี่ยงต่อการเป็นโรค
เบาหวาน (pre-diabetes) มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ท�ำให้
ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ ได้แก่ บริโภคของหวาน 
และเครื่องดื่มที่มีรสหวาน บริโภคผลไม้รสหวานตามฤดูกาล และ
บริโภคอาหารประเภทผัด ทอด และอาหารที่มีไขมันสูง อาหารที่
น�ำมาบริโภคส่วนใหญ่จะเป็นอาหารส�ำเร็จรูปซึ่งหาซื้อได้ตามตลาด
ทั่วไป เพราะหาซื้อง่าย มีความสะดวก รวดเร็ว และราคาถูก และ
นอกจากนี้กลุ่มเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวาน (pre-diabetes) ยัง
เคยลองปรับเปล่ียนพฤติกรรมและใช้วิธีลดปริมาณอาหาร จ�ำกัด 
ปริมาณน�้ำตาลในอาหาร และหลีกเลี่ยงอาหารที่ปรุงด้วยน�้ำมัน
หรอืกะท ิแต่ยงัไม่สามารถควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดให้อยูเ่กณฑ์
มาตรฐานได้ (<126 มก./ดล.) เนือ่งจากไม่แน่ใจว่าตนเองท�ำถกูต้อง
หรอืไม่ ไม่เช่ือมัน่ว่าจะสามารถควบคมุอาหารได้ และมคีวามเชือ่ผิด ๆ  
เกี่ยวกับการบริโภคอาหารเสริมเพื่อสุขภาพที่โฆษณาตามสื่อต่างๆ  
ที่จะช่วยให้ลดระดับน�้ำตาลในเลือดได้ 

จากสภาพปัญหาโรคเบาหวานที่มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่าง
ต่อเน่ือง จัดเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญที่จ�ำเป็นต้องเร่งแก้ไข
เพื่อลดอุบัติการณ์โรคเบาหวานที่จะเพิ่มขึ้นในอนาคต การควบคุม
ป้องกันโรคเบาหวานที่ดีที่สุด คือการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตโดยเฉพาะ
กลุม่เสีย่งต่อการเป็นโรคเบาหวาน ดงันัน้ การให้ความส�ำคัญในการ
ป้องกันการเกิดโรคเบาหวานในกลุ่มเสี่ยงจึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง 
การออกแบบกิจกรรมให้กับกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานได้มีส่วนร่วม 
และตั้งอยู่บนพื้นฐานทางทฤษฎีเกี่ยวกับสุขภาพจะช่วยให้เกิดการ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้ดี และจากการทบทวนงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุ่ม
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เสี่ยงโรคเบาหวานที่ผ่านมาพบว่า การบริโภคอาหารให้เหมาะสม
ทั้งชนิดอาหารและปริมาณตามวิถีการด�ำเนินชีวิตของกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวาน ท�ำให้กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานมีพฤติกรรมการบริโภค
อาหารทีเ่หมาะสมเพิม่ขึน้ (p<.05)3 และยงัพบว่ามกีารเปลีย่นแปลง
ภาวะสุขภาพไปในทางที่ดีส่งผลในการควบคุมระดับน�้ำตาลใน
เลือดลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ (p<.05) และการน�ำเอาทฤษฎีการ
รับรู้ความสามารถของตนเองมาออกแบบกิจกรรมเพื่อปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน ซึ่งผลการ
ศึกษาพบว่า ช่วยให้กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานได้เรียนรู้ปัญหาตนเอง
จากการสังเกต การตัดสินใจ และการแสดงปฏิกิริยาต่อตนเอง ส่ง
ผลให้สามารถควบคุมพฤติกรรมการบริโภคอาหาร จนท�ำให้ระดับ
น�้ำตาลในเลือดลดลงอย่างต่อเนื่อง5 ผู้วิจัยจึงได้น�ำแนวคิดทฤษฎี
การรับรู้ความสามารถตนเอง (self-efficacy) ของแบนดูรา6 มาใช้
ในการวิจัยครั้งนี้ โดยทฤษฎีได้อธิบายไว้ว่า พฤติกรรมของบุคคล
เกิดจากความสามารถของบุคคลหากบุคคลรับรู้ว่าตนเองสามารถ
ท�ำสิ่งหนึ่งได้และคาดหวังว่าจะเกิดผลลัพธ์ที่ดี บุคคลก็จะแสดง
พฤตกิรรมนัน้ ๆ  ออกมาโดยการท่ีจะแสดงความสามารถของตนเอง
ได้นั้น จะอาศัยประสบการณ์ การสังเกตพฤติกรรมจากผู้อื่น หรือ
การมีแรงจูงใจในการปฏิบัติตัว รวมถึงการกระตุ้นทางอารมณ์การ
รับรู้ความสามารถเป็นสิ่งส�ำคัญท่ีจะท�ำนายหรือตัดสินว่าบุคคลจะ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและปฏิบัติตัวตามค�ำแนะน�ำอย่างต่อเนื่อง
ตลอดไป โดยน�ำมาเป็นแนวทางในการออกแบบกจิกรรมร่วมกบัการ
ใช้กระบวนการกลุ่ม และเน้นกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานเป็นศูนย์กลาง
ในการตัดสินใจเร่ิมต้นดูแลสุขภาพของตนเองและเห็นความส�ำคัญ
ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ถูกต้อง จะส่ง
ผลต่อการลดโอกาสเสี่ยงต่อการป่วยเป็นโรคเบาหวานในอนาคต
และท�ำให้คุณภาพชีวิตดีข้ึน อันจะก่อให้เกิดผลดีต่อตนเอง และ 
ครอบครัว 

วัตถุและวิธีการ 
โปรแกรมการส่งเสรมิความสามารถของตนเองเพือ่ปรบัเปลีย่น 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุม่เสีย่งโรคเบาหวาน จดัท�ำข้ึนเพือ่
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 
เป็นการวจิยักึง่ทดลอง (quasi-experimental research) ชนิดสอง
กลุม่ วดัก่อนและหลงัการทดลอง (two groups, pretest-posttest 
design) ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งน้ี คือ กลุ่ม
เสี่ยงโรคเบาหวานทั้งชายและหญิงอาศัยอยู่แขวงคลองต้นไทร เขต
คลองสาน กรุงเทพมหานคร ที่ได้รับการคัดกรองโรคเบาหวานจาก
ศูนย์บริการสาธารณสุข 28 กรุงธนบุรี และมีระดับน�้ำตาลในเลือด 
อยู่ระหว่าง 100 - 125 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า
กลุ่มตัวอย่าง (inclusion criteria) ได้แก่ เป็นกลุม่เสีย่งโรคเบาหวาน 
ไม่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังอื่นๆ มีระดับน�้ำตาลในเลือดหลังงดน�้ำ
และอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง อยู่ในช่วง 100 - 125 มิลลิกรัมต่อ 
เดซิลิตร มีอายุระหว่าง 35 - 65 ปี สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน 
ได้ด้วยตนเอง มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ มีความสามารถมองเห็น 

รับฟัง และสื่อสารภาษาไทยได้เข้าใจ มีความสมัครใจยินดีให้ความ
ร่วมมอืในการศกึษา และสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบตามก�ำหนด 
ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ด้วยการใช้วิธีเปิดตารางอ�ำนาจในการ
ทดสอบ (power analysis) โดยก�ำหนดอ�ำนาจทดสอบที่ระดับ .80 
ก�ำหนดขนาดอทิธพิลทีม่ขีนาดใหญ่ (effect size) ความเชือ่มัน่ทาง
สถติทิีร่ะดบั .05 ใช้สถติทิดสอบความแปรปรวน (ANOVA) จากการ 
เปิดตารางได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 35 คน7 เลือกกลุ่มตัวอย่างใช้ 
วธิกีารสุม่อย่างง่าย (simple random sampling) โดยการจบัฉลาก
รายชือ่จนกระทัง่ครบจ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างทีต้่องการ ได้กลุม่ตวัอย่าง
จ�ำนวนทั้งสิ้น 70 คน แบง่ออกเป็นกลุ่มทดลอง จ�ำนวน 35 คน กลุ่ม
เปรยีบเทยีบ จ�ำนวน 35 คน ทัง้นีก้ลุม่ตวัอย่างเหล่านีไ้ม่ทราบว่าการ
เข้าโปรแกรมมีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผล เครื่องมือที่ใช้ใน
การทดลอง คือ โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของตนเองเพื่อ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 
โดยประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีการรับรู้ความสามารถตนเอง (self-
efficacy) ของแบนดูร่า6 มาจัดกิจกรรมในครั้งนี้ให้กับกลุ่มทดลอง
โดยกระบวนการกลุ่ม เป็นระยะเวลา 7 สัปดาห์ ประกอบด้วย 4 
กิจกรรม ดังนี้ 

สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรม 1 “กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เข้าใจ 
ห่างไกลเบาหวาน” เป็นกจิกรรมสร้างสมัพนัธ์และสร้างการรบัรู้ความ
สามารถของตนเอง โดยการบรรยายให้ความรู้เรื่อง โรคเบาหวาน 
ระดับน�้ำตาลในเลือด ความเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวาน ภาวะ
แทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน และการเลือกรับประทานอาหารที่
เหมาะสมส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน แจกคู่มือการดูแลสุขภาพ 
ให้เห็นตัวแบบและเรียนรู ้ผ ่านตัวแบบโดยการให้ตัวแบบเล่า
ประสบการณ์เกี่ยวกับความส�ำเร็จของตัวแบบ ร่วมกันตั้งเป้าหมาย
เพื่อสร้างความคาดหวังว่าตนสามารถปฏิบัติตามเป้าหมายของ 
ตนเองได้เพื่อผลลัพธ์ที่ดี

สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรม 2 “กิจกรรมกินอย่างไรปลอดภัยต่อ
โรคเบาหวาน” เป็นกิจกรรมสาธิตการใช้ช้อน ถ้วยตวงมาตรฐานใน
การวดัอาหาร รวมทัง้ฝึกทกัษะการเลอืกรับประทานอาหาร ฝึกการ
อ่านฉลากโภชนาการจากตวัอย่างอาหารส�ำเรจ็รปู ฝึกการเลอืกชนดิ
อาการ และร่วมกันประกอบเมนูอาหารเพื่อสุขภาพโดยการตวงวัด
อาหารโดยช้อนตวงและถ้วยตวงมาตรฐาน

สัปดาห์ที่ 5 กิจกรรม 3 “กิจกรรมฉันจะพยายามจนกว่า
จะส�ำเร็จ” กิจกรรมนี้เป็นการเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง กิจกรรมประกอบด้วยการประเมินความก้าวหน้าตาม
เป้าหมายที่ก�ำหนดไว้ โดยอภิปราย แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน เปิด
โอกาสให้ระบายความรู้สึก รับฟังปัญหา และให้ค�ำชี้แนะ โน้นน้าว 
ให้ก�ำลังใจ สร้างแรงจูงใจให้บรรลุเป้าหมายที่วางไว้ รวมทั้งขยับ
เพิ่มเป้าหมายขึ้น

สัปดาห์ที่ 7 กิจกรรม 4 “กิจกรรมผลลัพธ์ที่ได้คือฉันชนะ” 
เป็นกจิกรรมแลกเปลีย่นประสบการณ์สอบถามปัญหาและอุปสรรค 
รวมทั้งร่วมกันแก้ไขปัญหา พร้อมทั้งให้ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติม และให้
ก�ำลังใจที่ยังไม่สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ และชื่นชมผู้ที่มี

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2564 | 83



พฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีเหมาะสม พร้อมทั้งใช้ค�ำพูดชักจูง 
หรือโน้นน้าวให้ปฏิบัติพฤติกรรมนั้นต่อไป	

ส่วนกลุม่เปรยีบเทยีบได้รบัการดแูลตามปกตทิีเ่ป็นมาตรฐาน 
ของศูนย์บริการสาธารณสุข 28 กรุงธนบุรี และได้รับการบรรยาย
ให้ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน และอาหารแลกเปลี่ยน พร้อมแจก
คู่มือการดูแลสุขภาพส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน เนื้อหา
ประกอบด้วย ความรู้เบื้องต้นส�ำหรับโรคเบาหวาน ปริมาณอาหาร
ที่เหมาะส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน และตรวจระดับน�้ำตาล
ในเลือด ในสัปดาห์ที่ 7 ครั้งที่ 4 เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลัง
การทดลองโดยใช้แบบสอบที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น แบ่งออกเป็น 5 ส่วน 
คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร ส่วนที่ 2 การรับรู้ความ
สามารถของตนเองในการเลือกบริโภคอาหาร ข้อค�ำถามมีลักษณะ
เป็นแบบ Likert scale 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย 
และน้อยที่สุด มีจ�ำนวน 6 ข้อ โดยแบ่งเป็น 3 ระดับตามเกณฑ์8  
คือ คะแนน 23-30 มีการรับรู้ความสามารถของตนเองอยู่ในระดับ
สูง คะแนน 15-22 มีการรับรู้ความสามารถของตนเองอยู่ในระดับ
ปานกลาง และคะแนน 6-14 มีการรับรู้ความสามารถของตนเอง
อยู่ในระดับน้อย ส่วนท่ี 3 ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการเลือก
บริโภคอาหาร ข้อค�ำถามมีลักษณะเป็นแบบ Likert scale 5 
ระดับ คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด มีจ�ำนวน 
4 ข้อ โดยแบ่งเป็น 3 ระดับตามเกณฑ์8 คือ คะแนน 16-20 มีความ 
คาดหวังในผลลัพธ์ระดับสูง คะแนน 10-15 มีความคาดหวังใน
ผลลัพธ์ระดับปานกลาง และคะแนน 4-9 มคีวามคาดหวังในผลลพัธ์
ระดับสูง ส่วนท่ี 4 พฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร ลกัษณะของค�ำถาม
เป็นการถามความถี่ของพฤติกรรมการบริโภคอาหารในรอบ 1 
สัปดาห์ที่ผ่านมาถึงปัจจุบัน มีลักษณะเป็นแบบ Likert scale 5 
ระดับ คือ ปฏิบัติทุกวัน ปฏิบัติเป็นประจ�ำ ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัติ
นาน ๆ  ครั้ง และไม่ปฏิบัติเลย โดยแบ่งเป็น 3 ระดับตามเกณฑ์8 คือ 
คะแนน 41-55 มีการปฏิบัติตัวอยู่ในระดับสูง คะแนน 26-40 มีการ
ปฏิบัติตัวอยู่ในระดับปานกลาง และคะแนน 11-25 มีการปฏิบัติ

ตัวอยู่ในระดับต�่ำ ส่วนที่ 5 ระดับน�้ำตาลในเลือด ซึ่งได้ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) จ�ำนวน 3 คน 
พร้อมทั้งตรวจสอบความเชื่อมั่น (reliability) พบว่า การรับรู้ความ
สามารถของตนเองในการเลือกบริโภคอาหาร ได้ค่า Cronbach’s 
alpha coefficient เท่ากับ 0.74 ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการ
เลอืกบรโิภคอาหาร ได้ค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากบั 
0.84 และพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ได้ค่า Cronbach’s alpha 
coefficient เท่ากับ 0.72 ซึ่งมีคุณภาพอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานที่ 
ยอมรับได้ และสื่อท่ีผู้ศึกษาสร้างขึ้น โดยผ่านการตรวจสอบจาก 
ผู้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 2 ท่าน ได้แก่ คู่มือการดูแลสุขภาพส�ำหรับกลุ่ม
เสี่ยงโรคเบาหวาน การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ท�ำการ
ทดสอบสมมติฐานการวิจัย วิเคราะห์ด้วยสถิติ paired sample 
t-test และ independent t-test ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ
ที ่0.05 การศกึษานีไ้ด้ผ่านจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์มหาวทิยาลยั 
ราชภัฏบ้านสมเด็จเจ้าพระยา 

ผล 
จากประชากรที่ศึกษา อายุระหว่าง 35 - 65 ปี ทั้งเพศหญิง

และเพศชาย จ�ำนวน 70 คน โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม 
คือ กลุ่มทดลอง จ�ำนวน 35 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ จ�ำนวน 35 
คน ลักษณะทางประชากรที่ศึกษาในครั้งนี้ พบว่า กลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบมีความใกล้เคียงกัน โดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 46-55 ปี มีอายุเฉลี่ย 50.63 ปี 
(SD=6.70) ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 35-45 
ปี มีอายุเฉลี่ย 49.77 ปี (SD=8.43) ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส 
จบการศึกษาสูงสุดระดับประถมศึกษา และประกอบอาชีพรับจ้าง
ทั่วไป รายได้ส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 5,001-10,000 บาท 
ค่าดัชนีมวลกายอยู่ระหว่าง 25.0 - 29.0 กิโลกรัม/ตารางเมตร และ
ส่วนใหญ่ทั้งสองกลุ่มมีระดับน�้ำตาลในเลือดอยู่ระหว่าง 117 - 125  
มิลลิกรัม/เดซิลิตร (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของประชากรจ�ำนวนตามข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง
(n=35)

กลุ่มเปรียบเทียบ
(n=35)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 7 20.00 6 17.14

หญิง 28 80.00 29 82.86

อายุ (ปี)

35 – 45 10 28.57 14 40.00

46 – 55 16 45.72 11 31.43

56 – 65 9 25.71 10 28.57

Mean = 50.63, SD = 6.70
Max = 65, Min = 38

Mean = 49.77, SD = 8.43
Max = 65, Min = 38
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ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง
(n=35)

กลุ่มเปรียบเทียบ
(n=35)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

สถานภาพสมรส

โสด 7 20.00 10 28.57

สมรส 25 71.43 24 68.57

หม้าย 3 8.57 1 2.86

ระดับการศึกษา

ไม่ได้เรียนหนังสือ 3 8.57 0 0.00

ประถมศึกษา 14 40.00 15 42.86

มัธยมศึกษา 5 14.29 16 45.72

อนุปริญญา/ปวส. 4 11.43 2 5.71

ปริญญาตรี 9 25.71 2 5.71

อาชีพ

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 5 14.29 1 2.86

ค้าขาย 3 8.57 5 14.29

รับจ้างทั่วไป 27 77.14 29 82.85

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)

ต�่ำกว่า 5,000 3 8.57 0 0.00

5,001 – 10,000 18 51.43 16 45.72

10,001- 15,000 6 17.14 12 34.28

สูงกว่า 15,000 8 22.86 7 20.00

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร)

ปกติ (18.6 - 22.9) 11 31.43 12 34.29

อ้วนระดับที่ 1 (23.0-24.9) 7 20.00 10 28.56

อ้วนระดับที่ 2 (25.0 - 29.0) 12 34.29 12 34.29

อ้วนระดับที่ 3 (มากกว่า 29.0) 5 14.28 1 2.86

Mean = 25.32, SD = 4.31 
Max = 35.99, Min= 19.14

Mean = 23.84, SD = 3.11 
Max = 30.49, Min = 19.13

ระดับน�้ำตาลในเลือด (มิลลิกรัม/เดซิลิตร)

100 - 108 7 20.00 7 20.00

109 - 116 6 17.14 10 28.57

117 - 125 22 62.86 18 51.43

Mean=115.34, SD = 6.79 
Max = 125, Min = 102

Mean= 114.90, SD = 6.75 
Max = 125, Min = 102

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของประชากรจ�ำนวนตามข้อมูลทั่วไป (ต่อ)
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การรับรู ้ความสามารถของตนเองในการเลือกบริโภค
อาหาร ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนการทดลอง
เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างไม่มี 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p= 0.104 และหลังการทดลอง พบว่า มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p< 0.001 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู ้ความสามารถของตนเองในการเลือกบริโภคอาหาร ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม 
	 เปรียบเทียบ ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง

การรับรู้ความสามารถของตนเอง
กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ

Mean diff (95% CI) p-value
mean SD mean SD

ก่อนการทดลอง (n = 35) 17.77 1.66 16.97 2.80 0.49(-0.45 to 1.42) 0.104

หลังการทดลอง (n = 35) 25.91 1.90 17.49 2.88 8.40(7.33 to 9.46) <0.001

ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการเลือกบริโภคอาหาร 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนการทดลองเมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างไม่มี 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p= 0.062 และหลังการทดลอง พบว่า มีความ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p< 0.001 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความหวังในผลลัพธ์ของการเลือกบริโภคอาหาร ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
	 ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง

ความหวังในผลลัพธ์
กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ

Mean diff (95% CI) p-value
mean SD mean SD

ก่อนการทดลอง (n = 35) 11.63 1.42 12.06 1.64 -0.20(-1.04 to 0.64) 0.062

หลังการทดลอง (n = 35) 18.29 1.32 11.60 1.85 6.37(5.62 to 7.11) <0.001

พฤตกิรรมการเลอืกบรโิภคอาหาร ระหว่างกลุม่ทดลองและ
กลุ่มเปรยีบเทยีบ ก่อนการทดลองเมือ่เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ พบ
ว่า มีความแตกต่างกนัอย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถติทิี ่p= 0.259 และ

หลังการทดลอง พบว่า มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ
ที่ p< 0.001 (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนการทดลองและหลัง 
	 การทดลอง

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร
กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ

Mean diff (95% CI) p-value
mean SD mean SD

ก่อนการทดลอง (n = 35) 27.60 2.75 26.54 2.29 1.06(-0.15 to 2.26) 0.085

หลังการทดลอง (n = 35) 33.91 1.82 26.74 3.33 7.69(6.14 to 9.22)   <0.001

ระดับน�้ำตาลในเลือด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบ
เทียบ ก่อนการทดลองเมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย พบว่า มีความ
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี p = 0.084 และหลัง 

การทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 
p < 0.001 (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5 	 เปรยีบเทียบคะแนนเฉลีย่ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทยีบ ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง

ระดับน�้ำตาลในเลือด
กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ

Mean diff (95% CI) p-value
mean SD mean SD

ก่อนการทดลอง (n = 35) 117.00 6.82 116.26 6.42 1.62(-2.83 to 3.63) 0.805

หลังการทดลอง (n = 35) 106.60 7.20 117.46 5.60 -5.86(-8.99 to -2.73)   <0.001
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เม่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการรับรู้
ความสามารถของตนเองในการเลือกบริโภคอาหาร ความคาดหวัง
ในผลลพัธ์ของการเลอืกบริโภคอาหาร พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
และระดับน�ำ้ตาลในเลอืดของกลุม่ทดลอง ก่อนและหลงัการทดลอง 

พบว่า มีความแตกต่างกันมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ p< 0.01 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่า มีเพียงระดับน�้ำตาลในเลือดที่มีความแตกต่างกันอย่างมี 
นัยส�ำคญัทางสถติทิี ่p< 0.01 นอกนัน้ไม่มคีวามแตกต่างกนั (ตารางที ่6) 

ตารางที่ 6	 เปรยีบเทยีบความแตกต่างของคะแนนเฉลีย่ในตวัแปรต่าง ๆ  ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่เปรียบเทยีบ ก่อนทดลองและหลงั 
	 ทดลอง

ตัวแปร
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

Mean diff (95% CI) p-value
mean SD mean SD

การรับรู้ความสามารถของตนเอง

กลุ่มทดลอง (n =35) 17.77 1.66 25.91 1.90 -8.34 (-9.17 to -7.51) <0.001

กลุ่มเปรียบเทียบ (n =35) 16.97 2.08 17.49 2.88 -0.43 (-1.31 to 0.45) 0.329

ความคาดหวังในผลลัพธ์

กลุ่มทดลอง (n =35) 11.63  1.42 18.29   1.32 -6.33 (-6.65 to -5.80) <0.001

กลุ่มเปรียบเทียบ (n =35) 12.06  1.64 11.60   1.85 0.34 (-0.29 to 0.71) 0.070

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร

กลุ่มทดลอง (n =35) 27.60 2.75 33.91 1.82 -6.31 (-7.73 to -4.90) <0.001

กลุ่มเปรียบเทียบ (n =35) 26.54 2.29 26.74 3.35 0.31 (-0.52 to 1.15) 0.450

ระดับน�้ำตาลในเลือด

กลุ่มทดลอง (n =35) 117.00  6.82 106.60   7.20 5.03 (3.58 to 6.48) <0.001

กลุ่มเปรียบเทียบ (n =35) 116.26  6.42 117.46   5.61 -1.23 (-0.67 to -4.46) <0.001

วิจารณ ์
ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าภายหลังการทดลอง กลุ่ม

ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู ้ความสามารถของตนเอง ความ 
คาดหวังในผลลัพธ์ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร เพ่ิมขึ้นมากกว่า
ก่อนการทดลอง และมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ ส่วนระดับน�้ำตาล
ในเลือดลดลงกว่าก่อนการทดลอง และลดลงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 
อย่างมีนัยส�ำคัญสถิติที่ p<0.01 เนื่องจากกลุ่มทดลองได้เข้าร่วม
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร โดยผู้ศึกษา
ได้ออกแบบกิจกรรมเพื่อพัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนเอง
ตามแนวคิดของแบนดูร่า6 ทั้ง 4 วิธี ได้แก่ 1) ประสบการณ์ความ
ส�ำเร็จของตนเอง 2) การสังเกตประสบการณ์ของผู้อื่น 3) พูดชักจูง 
และ 4) สภาวะกระตุ้นทางสรีระและอารมณ์ ผ่านการจัดกิจกรรม
กลุ่ม การพูดคุยและเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม 
การให้ค�ำปรึกษา และการแก้ไขปัญหาที่เกิดข้ึนขณะเข้าร่วม 
กิจกรรมกลุ่ม จึงท�ำให้กลุ ่มทดลองเกิดการเรียนรู ้ในเร่ือง โรค 
เบาหวาน ปัจจัยเสี่ยงโรคเบาหวาน ระดับน�้ำตาลในเลือด ความ 
เสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน 
รวมถึงการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมส�ำหรับกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวาน และให้กลุ่มทดลองฝึกการเลือกรับประทานอาหาร 
ฝึกอ่านฉลากโภชนาการจากตัวอย่างอาหารส�ำเร็จรูป และฝึกการ 

เลือกชนิดอาหาร ท�ำให้กลุ่มทดลองเกิดการรับรู้ว่าตนเองควรเลือก
ลดหรือเพิ่มชนิดและปริมาณอาหารที่ท�ำให้เหมาะสม ท้ังยังได้
ลงมือประกอบอาหารโดยการใช้ช้อนตวงและถ้วยตวงมาตรฐาน
ในการปรุงอาหาร ท�ำให้เกิดความมั่นใจ และสามารถน�ำไปปฏิบัติ
ได้ด้วยตนเองในการด�ำรงชีวิตประจ�ำวันได้ นอกจากน้ียังมีคู่มือให้
กลุ่มทดลองได้น�ำไปทบทวนความรู้ที่บ้านหลังการเข้าร่วมกิจกรรม 
น�ำเสนอตัวแบบเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อโรคเบาหวานที่สามารถควบคุม
ระดับน�้ำตาลให้อยู่ในเกณฑ์ปกติมาเล่าประสบการณ์ความส�ำเร็จ
ให้กับกลุ่มทดลองได้ฟังเพื่อให้กลุ่มทดลองได้เรียนรู้พฤติกรรมของ
ตัวแบบและเกิดความคาดหวังว่าหากตนเองท�ำตามตัวแบบก็จะ
ท�ำให้ตนเองมรีะดบัน�ำ้ตาลในเลอืดลดลงอยูใ่นเกณฑ์มาตรฐาน หรอื
ไม่เสี่ยงกลายเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานในอนาคต ซึ่งสอดคล้องตาม
แนวคิดของแบนดูร่า6 จึงส่งผลให้กลุ่มทดลองเกิดพฤติกรรมการ
เลอืกบริโภคอาหารทีไ่ม่เสีย่งต่อโรคเบาหวาน ท�ำให้สามารถควบคมุ
ค่าระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่ปกติ ไม่เสี่ยงต่อการเกิด 
โรคเบาหวานในอนาคต ซึง่สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Areerak9 
ที่พบว่า การพูดชักจูง การให้ค�ำแนะน�ำ การเปิดโอกาสให้กลุ่ม
ตวัอย่างมส่ีวนร่วมในการแสดงความคิดเห็น ท�ำให้กลุม่ตวัอย่างเกดิ
ความเชื่อมั่น มีการรับรู้ความสามารถของตนเองเพิ่มขึ้น ก่อให้เกิด
ความคาดหวังผลลัพธ์ของการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเอง ซึ่งผล 
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การวิจัยครั้งนี้ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างเกิดการปฏิบัติพฤติกรรมการ 
ป้องกันโรคเบาหวานอย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง

สรุป
การทดลองโดยการใช้โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารในกลุ่มเสีย่งโรคเบาหวานสามารถท�ำให้กลุม่ทดลองม ี
การรับรูค้วามสามารถ ความคาดหวงัในผลลพัธ์ และพฤตกิรรมการ
บริโภคอาหารที่ดีขึ้น รวมท้ังส่งผลให้ระดับน�้ำตาลลดลงจาก 117 
มก./ดล. เหลือ 106 มก./ดล. ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ปกติ

ข้อเสนอแนะ
1. หน่วยงานด้านสุขภาพ หรือผู้ให้บริการด้านสุขภาพที่ 

รบัผิดชอบงานด้านส่งเสรมิสขุภาพ สามารถน�ำไปออกแบบจดักจิกรรม 
หรือจัดอบรมให้ความรู้แก่กลุ่มเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน 

2. ควรมีการขยายผลการน�ำรูปแบบโปรแกรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ไปใช้ให้กว้างขว้างอย่างเป็นรูปธรรม  
เพื่อลดอัตราการเกิดโรคเบาหวานในกลุ่มประชาชนทั่วไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณมหาวิทยาลัยราชภัฏบ้านสมเด็จเจ้าพระยา ที่ 

ให้สนับสนุนงบประมาณการวิจัย ขอขอบคุณบุคลากร เจ้าหน้าที่ 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 28 กรุงธนบุรี ธรรมสุนทรคลินิกเวชกรรม 
และโรงพยาบาลตากสิน ที่มีส่วนร่วมในการด�ำเนินการศึกษาครั้งนี้ 
รวมทั้งขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมกิจกรรมทุกท่านที่ช่วยให ้
งานศึกษานี้ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี
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Background: Referral system is an organization that transfers patients from the rural hospitals to the higher 
capability medical centers. According to safety concerns during transportation, several types of monitoring equipment 
are used and signs of clinical deterioration are observed and treated by health care personnel. However, adverse 
events affecting clinical worsened still occurred and leads to the death. Objective: This study aimed to evaluate 
the 24-hour (24-hr) death rate after referred, and to compare the characteristic between death and survival patient 
within 24-hr after refer from rural hospital to Khon Kaen hospital. Method: This was a retrospective cohort study, 
enrolled ESI level 1 patients transferred from the rural hospitals to Khon Kaen hospital from 1st October 2018 to 
30th September 2019. The outcomes were the death rate and characteristics of patients who died within 24-hr after 
transferred. Result: Of the 3,750 critically patients included in this study, the average ± SD age was 61.8±16.6 years; 
2,390 (63.7%) were male, 3,333(88.9%) were non-trauma patients, and 3,457(92.2%) were intubated patients. The 
death rate within 24-hr after transferred patients was 25.3%. Age of 60-79 years, intubated patients, used ventilator, 
and systolic BP <90mmHg groups were significantly different (p-value < 0.05), the death within 24-hr group was 
higher than the compared group. Conclusion: One-fourth of ESI level 1 patients developed death within 24-hr. The 
methods to improve equality of inter-hospital transfer and factors affecting the death outcomes should be evaluated. 

Keywords: Death rate, Critically illness transfer, Rural hospital

ลักษณะของผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรกในการส่งต่อ
จากโรงพยาบาลชุมชน: กรณีวิเคราะห์ข้อมูลระดับจังหวัด
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การส่งต่อผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลเป็นระบบ

เคลือ่นย้ายผูป่้วยจากโรงพยาบาลไปโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสงูกว่า 
ความปลอดภัยของผูป่้วยเป็นสิง่ทีส่�ำคญัอย่างยิง่ มกีารใช้อปุกรณ์เฝ้า
ติดตามและมีการใช้เครื่องมือประเมินอาการผู้ป่วยที่แย่ลงระหว่าง
การส่งต่อ และมีการดูแลรักษาจากบุคลากรน�ำส่ง อย่างไรก็ตาม
เหตกุารณ์ยงัมเีหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ท�ำให้ผูป่้วยอาการแย่ยงัคง
เกิดข้ึนซึ่งอาจท�ำให้เกิดการเสียชีวิตได้ วัตถุประสงค์: ศึกษาอัตรา 
การเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงแรกและเปรียบเทียบคุณลักษณะ
ระหว่างผูป่้วยทีเ่สยีชีวิตและรอดชีวิตท่ี 24 ช่ัวโมงแรก ในผูป่้วยวกิฤต
ทีส่่งต่อจากโรงพยาบาลชมุชนมาโรงพยาบาลศนูย์ขอนแก่น วธิกีาร: 
เป็น retrospective cohort study จากการใช้ข้อมูลทุติยภูมิ ช่วง 

วนัที ่1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถงึ 30 กนัยายน พ.ศ. 2562 โดยมผีลลพัธ์
เป็นอัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังการส่งต่อจาก 
โรงพยาบาลชมุชน ผล: จ�ำนวนผูป่้วยเข้าในงานวจิยันีท้ัง้หมด 3,750 
ราย อายุเฉลี่ย 61.8 ± 16.6 ปี เป็นชาย ร้อยละ 63.7 เป็นผู้ป่วย 
non-trauma จ�ำนวน 3,333 ราย คิดเป็นร้อยละ 88.9 และเป็น 
ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 3,457 ราย ร้อยละ 92.2 เสียชีวิตภายใน 
24 ชั่วโมงแรกหลังจากส่งต่อ ร้อยละ 25.3 โดยพบว่า ช่วงอายุ 
60-79 ปี การใส่ท่อช่วยหายใจ ใช้เครื่องช่วยหายใจ และความดัน
โลหติซสีโตลกิแรกรับของผูป่้วยทีเ่สยีชีวติภายใน 24 ช่ัวโมง มีความ 
แตกต่างจากกลุม่ผูป่้วยทีร่อดชวีติ อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p-value 
< 0.05) สรุป: การเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตภายใน 24 ชั่วโมงแรก 
คดิเป็นหนึง่ในสีข่องผูป่้วยทีไ่ด้รบัการส่งต่อทัง้หมด ควรหาวธิใีนการ 
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เพิ่มคุณภาพการดูแลและแก้ไขจุดอ่อนเชิงระบบต่อไป
ค�ำส�ำคัญ: อัตราการเสียชีวิต การส่งต่อผู ้ป่วยวิกฤต 

โรงพยาบาลชุมชน

บทน�ำ 
กระทรวงสาธารณสขุของประเทศไทยได้มแีผนพฒันาระบบ

บริการสุขภาพ (service plan) โดยมุ่งเน้นพัฒนาระบบบริการทุก
ระดับตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูมิ ระดับตติยภูมิ รวมถึงการ
พฒันาศนูย์ความเชีย่วชาญระดับสงู การสร้างระบบเครอืข่ายบริการ
ท่ีเชื่อมโยงกันในระดับจังหวัดและภายในเขตสุขภาพ โดยมีกรอบ
แนวคิด ของเครือข่ายบริการไร้รอยต่อ การพัฒนาเครือข่ายบริหาร
ระดับจังหวัด และการจัดให้มีโรงพยาบาลรับผู้ป่วยส่งต่อ (referral  
hospital cascade) เพื่อใช้ทรัพยากรในเครือข่ายที่มีจ�ำกัดให้มี
ประสิทธิภาพสูงสุด หลีกเลี่ยงการลงทุนซ�้ำซ้อนและขจัดสภาพการ
แข่งขันท่ามกลางทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ�ำกัด รวมถึงการจัดบริการ
ดแูลรกัษาพยาบาลผูป่้วยยงัมศีกัยภาพท่ีไม่เท่าเทยีมกนัในแต่ละเขต
สุขภาพ การส่งต่อผู้ป่วยในสถานพยาบาลของภาครัฐเกิดขึ้นมาก
ทีส่ดุ เป็นการส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชนท่ีมทีรพัยากรจ�ำกดั
ไปยงัโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพในการวินจิฉยัหรอืรกัษาพยาบาล โดย
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขส่วนภูมิภาคจะมีการ
ระบบการรับส่งต่อผู้ป่วยท่ีสอดคล้องตามแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งได้แบ่งโรงพยาบาลรับผู้ป่วยส่งต่อ
ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ โรงพยาบาลรบัส่งต่อระดบัต้น (First - level  
referral hospital) โรงพยาบาลรับส่งต่อระดับกลาง (Mid - level 
referral hospital) และโรงพยาบาลรับส่งต่อระดบัสงู (High - level 
referral hospital) ซึ่งโรงพยาบาลท่ัวไปและโรงพยาบาลศูนย์ได้
ถูกจัดให้เป็นโรงพยาบาลรับส่งต่อระดับสูงด้วย นอกจากนี้ยังมีการ
ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหรือโรงพยาบาลเอกชน ด้าน
บคุลากรท่ีท�ำหน้าทีเ่ป็นผูน้�ำส่งเป็นพยาบาลวิชาชีพ ซ่ึงส่วนใหญ่เป็น
พยาบาลประจ�ำห้องฉุกเฉินมีศักยภาพและประสบการณ์ที่แตกต่าง
กันในการส่งต่อผู้ป่วย ทักษะที่ส�ำคัญของพยาบาลผู้ท�ำหน้าที่ดูแล 
ผู้ป่วยขณะส่งต่อ คือการประเมินสัญญาณเตือนล่วงหน้า (early 
warning signs) และการจัดการเมื่อมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่
เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 

การวิจัยในต่างประเทศพบเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่ท�ำ 
ให้เกิดการแย่ลงของผู้ป่วยขณะส่งต่อระหว่างโรงพยาบาล โดยพบ
อบุตักิารณ์ได้ตัง้แต่ร้อยละ 6.5-34.01–3 ส่วนในประเทศไทยพบร้อยละ 
28.74 โดยเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางระบบไหลเวียนเลือด เช่น 
ภาวะความดันโลหิตสูงหรือต�่ำ (hyper-hypotension) ชีพจรช้า
หรอืเรว็ (brady-tachycardias) หวัใจเต้นผดิจงัหวะ (arrhythmias) 
เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ทางระบบหายใจ เช่น ภาวะพร่องออกซเิจน 
(oxygen desaturation) นอกจากนี้ยังสามารถพบเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ที่เกิดจากปัญหาด้านอุปกรณ์การแพทย์หรือเทคนิคการใช้
เครื่องมือแพทย์ (equipment failure or technical problems)  
ได้อีกด้วย5

โรงพยาบาลขอนแก่นเป็นโรงพยาบาลศูนย์ ระดับ A ขนาด 
1,000 เตียง มีขีดความสามารถรองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาที่
ซับซ้อน ใช้ความเชี่ยวชาญและเทคโนโลยีขั้นสูง ในปีงบประมาณ 
2562 มีการส่งต่อผู้ป่วยมายังห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลขอนแก่น  
จ�ำนวน 30,811 ครั้ง เป็นผู้ป่วย ESI level 1 จ�ำนวน 6,543 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 53.7 ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤต มีความ
รุนแรงของโรคสูง ต้องใช้ความรู้ความสามารถของบุคลากรผู้น�ำส่ง 
และใช้เครื่องมือท่ีมีความซับซ้อน ผู้ป่วยวิกฤตนั้นย่อมมีโอกาสเกิด
เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ขณะน�ำส่งและมีโอกาสเสียชีวิตภายใน 
24 ชั่วโมงแรกที่โรงพยาบาล ผู้ป่วยกลุ่ม ESI level 16 นี้จะได้
รับการประสานงานก่อนการน�ำส่งและผู้ป่วยทุกรายจะน�ำเข้ามา
ประเมินอาการและให้การช่วยเหลือ รักษาภาวะคุกคามต่อชีวิต
ก่อน เมื่อผู้ป่วยอาการคงที่เพียงพอจะส่งผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการ
รับไว้นอนรักษาในโรงพยาบาลเป็นผู้ป่วยใน กรณีที่ผู้ป่วยต้องการ
ท�ำหัตถการเฉพาะ เช่นการผ่าตดั หรอืการสวนหลอดเลอืดหวัใจ จะ
มีกระบวนการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางควบคู่ไปกับการดูแลภาวะ
คุกคามต่อชีวิตในเวลาเดียวกัน อัตราการเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมง
แรกน้ัน มีความส�ำคัญที่ใช้เป็นข้อมูลสะท้อนถึงคุณภาพการดูแล 
ผู้ป่วยตั้งแต่โรงพยาบาลชุมชน การดูแลระหว่างการส่งต่อ การดูแล 
ผู้ป่วยที่โรงพยาบาลที่รับผู้ป่วยไว้ดูแลอีกด้วย ซึ่งยังไม่มีข้อมูลของ 
โรงพยาบาลขอนแก่นมาก่อน ดังนั้นการวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศกึษาอตัราการเสยีชวีติภายใน 24 ชัว่โมงแรก การวนิิจฉยัโรคทีเ่ป็น 
สาเหตุของการเสียชีวิตและเปรียบเทียบคุณลักษณะของผู้ป่วย 
ระหว่างผูท้ีเ่สยีชีวติใน 24 ช่ัวโมงแรกและรอดชีวติ ในผูป่้วยวกิฤตที่
ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนมารับการรักษาทีโ่รงพยาบาลขอนแก่น 
ซึ่งผลวิจัยนี้จะเป็นข้อมูลพื้นฐานเพื่อน�ำมาใช้พิจารณาสู่การพัฒนา
ระบบการส่งต่อผูป่้วยวกิฤตจากโรงพยาบาลชมุชนมายงัโรงพยาบาล 
ศูนย์ให้มีความปลอดภัยมากขึ้น

วัตถุและวิธีการ 
เป็นการวจิยัเชงิสงัเกตแบบ retrospective cohort study 

โดยใช้ข้อมลูทติุยภมูจิากฐานข้อมลูโรงพยาบาลขอนแก่น ซึง่ประกอบ 
ด้วย ข้อมลูเวชระเบยีนผูป่้วยนอก และเวชระเบยีนผูป่้วยใน และแบบ
กรอกข้อมลูทีผู่ว้จิยัออกแบบเองเพ่ือการค้นหาข้อมลูในเวชระเบยีน 
นอกจากน้ียังรวบรวมข้อมูลการประเมินการส่งต่อผู้ป่วยระหว่าง 
โรงพยาบาลของโรงพยาบาลชมุชนในเขตจงัหวดัขอนแก่นทีส่่งผูป่้วย
มายงัโรงพยาบาลขอนแก่น ของปีงบประมาณ 2562 (วนัที ่1 ตลุาคม 
พ.ศ. 2561 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2562) น�ำแบบบันทึกข้อมูลมา
ลงในโปรแกรม Microsoft Excel เพื่อตรวจสอบข้อมูลก่อนน�ำไป
วิเคราะห์ โดยเกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 1) ผู้ป่วย
วิกฤตตามเกณฑ์ emergency severity index (ESI) ระดับที่ 1 ซึ่ง
หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอยู่ในภาวะที่คุกคามต่อชีวิต (life-threatening) 
อาจมสีญัญาณชพีไม่คงทีห่รอืจ�ำเป็นต้องท�ำหตัถการช่วยชวีติฉกุเฉนิ 
(life-saving intervention) อย่างฉกุเฉนิเร่งด่วน 2) มอีายตุัง้แต่ 18 
ปีขึน้ไป และ 3) มกีารน�ำส่งด้วยรถพยาบาลทีม่พียาบาลวชิาชีพและ 
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ได้รับการเฝ้าสังเกตระดับสัญญาณชีพด้วยอุปกรณ์ทางการแพทย์
ตามมาตรฐานการส่งต่อระหว่างโรงพยาบาล ส่วนเกณฑ์การคัดออก 
ได้แก่ ผูป่้วยทีมี่ข้อมลูไม่ครบถ้วนหรอืไม่สามารถตดิตามเวชระเบยีน
ได้ โดยวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยใน
มนุษย์โรงพยาบาลขอนแก่น 

การวิเคราะห์ข้อมูลคุณลักษณะของผู ้ป่วย ใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่ามัธยฐานค่าสูงสุด ค่าต�่ำสุด การเปรียบเทียบข้อมูลที่มีลักษณะ
เป็น categorical data ด้วยสถิติ chi-square เปรียบเทียบข้อมูล
ที่มีลักษณะเป็น continuous data ด้วยสถิติ t-test ก�ำหนดค่า
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ 
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป R 3.2.3 for Windows

ผล 
ผู้ป่วยวิกฤตที่ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลชุมชนเพื่อมารับ

การรักษาต่อที่โรงพยาบาลขอนแก่นโดยถูกน�ำส่งด้วยรถพยาบาลที่
มีพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานน�ำส่ง และได้รับการเฝ้าติดตามระดับ
สัญญาณชีพด้วยอุปกรณ์ทางการแพทย์ตามมาตรฐานการส่งต่อ
ระหว่างโรงพยาบาล ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 จนถึง 30 
กันยายน พ.ศ. 2562 มีผู้ป่วยทั้งหมด 30,811 ราย7 ผู้ป่วยกลุ่ม 
emergency severity index (ESI) level 1 จ�ำนวน 6,543 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 21.2 และได้คัดออกจากงานวิจัย เนื่องจากข้อมูล 
ไม่ครบหรือไม่สามารถติดตามเวชระเบียนผู้ป่วยได้ จ�ำนวน 2,793 

ราย คิดเป็นร้อยละ 42.7 ของผู้ป่วย ESI level 1 เหลือผู้ป่วยใน 
งานวิจัยจ�ำนวน 3,750 ราย 

จากตารางที่ 1 แสดงคุณลักษณะของผู้ป่วยวิกฤตที่ส่งต่อ
มายังโรงพยาบาลขอนแก่น พบว่า มีอายุเฉลี่ย 61.8 ± 16.6 ปี อายุ
น้อยที่สุด 18 ปีและมากที่สุด 104 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 63.7 ช่วง
เวลาทีผู่ป่้วยถกูส่งต่อมารับการรกัษาเป็นช่วงเวรบ่าย (เวลา 16.00- 
24.00 น.) มากที่สุด ร้อยละ 42.9 ระยะทางเฉลี่ยจากโรงพยาบาล 
ต้นทางถงึโรงพยาบาลขอนแก่นเฉลีย่ 63.79±25.58 กโิลเมตร ระยะ
เวลาที่ใช้ในการเดินทางเฉลี่ย 60.47±21.83 นาที ประเภทของ 
ผูป่้วยส่วนมากเป็นผูป่้วยทีไ่ม่ได้เกดิจากการบาดเจบ็ (non-trauma) 
คิดเป็นร้อยละ 88.9 เป็นผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ (endotracheal 
tube intubation) และใช้เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 92.2 การ
ประเมินอาการแรกรับที่ห้องฉุกเฉินพบว่า ผู้ป่วยมีระดับความดัน
ซีสโตลิก (systolic blood pressure) อยู่ในเกณฑ์ปกติ (90-139 
mmHg) ร้อยละ 45.6 ส่วนผูป่้วยทีว่ดัความดนัโลหติไม่ได้ พบร้อยละ 
2.5 พบผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉินหรือญาติไม่สมัครใจรักษาใน
โรงพยาบาลหรือส่งต่อไปโรงพยาบาลอื่น ร้อยละ 1.7 รับไว้เป็น 
ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลจ�ำนวน 3,685 ราย คิดเป็นร้อยละ 98.3 มี
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (in-hospital mortality) ร้อยละ 
31.3 และมีค่ามัธยฐานการนอนโรงพยาบาล (length of stay) 
4 วัน พบเป็นการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังจากส่งตัวมา 
รักษาพยาบาล มากถึงร้อยละ 25.3 

ตารางที่ 1 คุณลักษณะของผู้ป่วยวิกฤติที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน มาโรงพยาบาลขอนแก่น (n=3,750)

คุณลักษณะของผู้ป่วย n %

อายุ (ปี) 

<20 32 0.9

20-39 385 10.3

40-59 1,089 29.0

60-79 1,733 46.2

>80 511 13.6

Mean±SD 61.80±16.58

Median(Min-Max) 64 (18-104)

เพศ

ชาย 2,390 63.7

หญิง 1,360 36.3

ประเภทของผู้ป่วย

Non-trauma 3,333 88.9

Trauma 417 11.1

ระยะทางจากโรงพยาบาลที่น�ำส่ง (กม.)

Mean±SD 63.79±25.58

Min-Max 23.2-116
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คุณลักษณะของผู้ป่วย n %

ระยะเวลาการน�ำส่ง (นาที)

Mean±SD 60.47±21.83

Min-Max 27-104

สถานภาพผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน

รับไว้นอนโรงพยาบาล (Admit) 3,685 98.3

ปฏิเสธการนอนโรงพยาบาล 9 0.2

เสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉิน 55 1.5

ส่งต่อไปโรงพยาบาลอื่น 1 <0.01

สถานภาพการจ�ำหน่ายผู้ป่วยจากโรงพยาบาล

เสียชีวิต 1,173 31.3

ปฏิเสธการรักษา (Against advice) 694 18.5

อาการดีขึ้น อนุญาตกลับ (Improve, with approval) 852 22.7

อาการดีขึ้น ส่งกลับรักษาต่อ (Improve, by transfer) 1,016 27.1

กลับโดยไม่แจ้ง (Escape) 15 0.4

การเสียชีวิตใน 24 ชม.แรกหลังการส่งต่อ

เสียชีวิต 950 25.3

รอดชีวิต 2,800 74.7

จ�ำนวนวันนอน (วัน)

Mean±SD 6.94±12.18

  Min-Max 0-277

ตารางที่ 1 คุณลักษณะของผู้ป่วยวิกฤติที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน มาโรงพยาบาลขอนแก่น (n=3,750) (ต่อ)

จากการวเิคราะห์เปรยีบเทยีบตวัแปรคณุลักษณะของผู้ป่วย 
ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตและรอดชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรก พบว่า
ปัจจัยที่มีความแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน 24 ช่ัวโมง
แรกและผู้ป่วยที่รอดชีวิตเกิน 24 ชั่วโมงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ประกอบด้วย ช่วงอายท่ีุเสยีชีวิต 60-79 ปี ช่วงเวลาของการรบัส่งต่อ 

ผูป่้วยระหว่างเวลา 16.00-24.00 น. ผูป่้วยทีไ่ม่ได้เกดิจากการบาดเจ็บ 
(non-trauma) ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยที่ใช้ transport 
ventilator และผูป่้วยทีม่คีวามผดิปกตขิองความดนัซสีโตลกิแรกรบั 
(ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2	 คุณลักษณะของผู้ป่วย เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยวิกฤตที่เสียชีวิตกับผู้ป่วยที่รอดชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรกภายหลังการส่ง 
	 ต่อจากโรงพยาบาลชุมชน มาโรงพยาบาลขอนแก่น (n=3,750)

ตัวแปร
เสียชีวิตใน 24 ชม.แรก 

(n=950)
รอดชีวิตใน 24 ชม. 

(n=2,800) p-value

n % n %

อายุ (ปี) 0.001*

<20 8 0.8 24 0.9

20-39 104 10.9 281 10.0

40-59 331 34.8 758 27.1

60-79 386 40.6 1,347 48.1

> 80 121 12.7 390 13.9
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ตัวแปร
เสียชีวิตใน 24 ชม.แรก 

(n=950)
รอดชีวิตใน 24 ชม. 

(n=2,800) p-value

n % n %

เพศ 0.127

ชาย 625 65.8 1,765 63.0

หญิง 325 34.2 1,035 37.0

ช่วงเวลาของการรับส่งต่อผู้ป่วย 0.003*

ดึก (00.00-08.00 น.) 234 24.6 576 20.6

เช้า (08.00-16.00 น.) 350 36.8 981 35.0

บ่าย (16.00-24.00 น.) 366 17.4 1,243 44.4

ประเภทผู้ป่วย 0.011*

Non-trauma 823 86.6 2,510 89.6

Trauma 127 13.4 290 10.4

การท�ำทางเดินหายใจให้โล่ง <0.001*

ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ 42 4.4 251 9.0

ใส่ท่อช่วยหายใจ (ET tube) 908 18.4 2,549 91.0

การช่วยเหลือการหายใจ <0.001*

Oxygen support 42 4.4 251 9.0

Transport ventilator 908 95.6  2,549 91.0

ระดับความดันเลือดซีสโทลิก (mmHg) แรกรับ <0.001*

วัดไม่ได้ 85 8.9 8 0.3

Hypotension (<90) 143 19.4 219 7.8

Normal (90-139) 403 42.4 1,308 46.7

Mild HT (140-159) 131 13.8 601 21.5

Moderate HT (160-179) 92 9.7 344 12.3

Severe >180 96 10.1 320 11.4

ระยะเวลาการส่งต่อ (นาที) 0.233A

Mean±SD 59.74±21.85 60.72±21.82

A = t-test, * = p < 0.05

จากตารางที่ 3 โรคสามอันดับแรกจาก 10 อันดับที่พบใน
ผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรก จากสาเหตุท่ีไม่ได้เกิดจากการ
บาดเจ็บ (n=823) ได้แก่ ปอดติดเชื้อร่วมกับภาวะหายใจล้มเหลว 
(pneumonia with respiratory failure) เลอืดออกในสมองทีไ่ม่ได้
เกดิจากการบาดเจบ็ (non-traumatic intracranial hemorrhage) 
และภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (septicemia) คิดเป็น ร้อยละ 

24.8, 11.8 และ 9.7 ตามล�ำดบั ส่วนผูป่้วยทีไ่ด้รับบาดเจบ็ (n=127) 
มีการวินิจฉัยสามอันดับแรก เป็นการบาดเจ็บของศีรษะ (head 
injury) รองลงมาบาดเจ็บที่ช่องท้อง (abdominal injury) และ
การบาดเจ็บที่หน้าอก (chest injury) คิดเป็นร้อยละ 68.5, 10.2 
และ 9.4 ตามล�ำดับ

ตารางที่ 2	 คุณลักษณะของผู้ป่วย เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยวิกฤตที่เสียชีวิตกับผู้ป่วยที่รอดชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรกภายหลังการส่ง 
	 ต่อจากโรงพยาบาลชุมชน มาโรงพยาบาลขอนแก่น (n=3,750) (ต่อ)

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2564 | 93



ตารางที่ 3	 10 อันดับของการวินิจฉัยโรคเมื่อจ�ำหน่ายของผู้ป่วยวิกฤตที่เสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกหลังจากการส่งต่อจากโรงพยาบาล 
	 ชุมชน จังหวัดขอนแก่น

 

การวินิจฉัยโรค
เสียชีวิตใน 24 ชม.แรก (n=950) ผู้ป่วย ESI 1 ทั้งหมด (n=3,750)

n % n %

ผู้ป่วยที่ไม่ใช่เกิดจากการบาดเจ็บ (non-trauma) 823 86.6 3,333 88.9

1 Pneumonia, respiratory failure 204 24.8 1161 34.8

2 Intracranial hemorrhage (non-trauma) 97 11.8 238 7.1

3 Septicemia, unspecified 80 9.7 266 8.0

4 Congestive heart failure 57 6.9 371 11.1

5 Gastrointestinal hemorrhage, unspecified 50 6.1 104 3.1

6 Acute myocardial infarction 40 4.9 116 3.5

7 Fluid overload 25 3.0 177 5.3

8 Asthma and COPD with respiratory failure 12 1.5 154 4.6

9 Acute gastroenteritis, colitis 18 2.2 78 2.3

10 Cerebral infarction 9 1.1 87 2.6

ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ (trauma) 127 13.4 417 11.1

1 Injury of head, intracerebral hemorrhage 87 68.5 279 66.9

2 Injury of other intra-abdominal organs 13 10.2 32 7.7

3 Injury of thorax with pneumothorax 12 9.4 35 8.4

4 Injury of thorax with cardiac Injury 4 3.1 6 1.4

5 Asphyxiation (hanging) 1 0.8 13 3.1

6 Drowning and nonfatal submersion 2 1.6 11 2.6

7 Toxic effect, Organophosphate/insecticides 1 0.8 7 1.7

8 Injury of neck, fracture C-spine 2 1.6 11 2.6

9 Corrosive acids and acid-like substances 1 0.8 5 1.2

10 Burns classified according to body surface 0 0.0 4 1.0

วิจารณ ์
พบว่าอตัราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลคดิเป็นร้อยละ 31.3 

ซึง่สอดคล้องกบัการวจิยัของต่างประเทศ ทีพ่บมอีบุตักิารณ์เสยีชีวติ 
ร้อยละ 25-353,8–10 เป็นการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังจาก
ส่งตัวมารกัษาพยาบาล มากถงึร้อยละ 25.3 ซึง่ไม่สอดคล้องกบัการ
วิจัยในประเทศเนเธอร์แลนด์ท่ีศึกษาการส่งต่อผู้ป่วยวิกฤตระหว่าง 
ICU พบว่าการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงแรกเท่ากับ 4.111 ซึ่งต�่ำ
กว่าการวจิยันี ้อาจเกดิจากสาเหตแุละความรนุแรงพยาธสิภาพของ
โรคและการรักษาที่ได้รับจึงมีอัตราการเสียชีวิตเพียงร้อยละ 4.111 

นอกจากนี้ยังเนื่องจากบริบทของการส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาล
ชุมชนมายังโรงพยาบาลศูนย์ของประเทศไทยท่ีแตกต่างจากต่าง
ประเทศ ที่อาจเป็นสาเหตุท่ีมีอัตราการเสียชีวิตสูงในวิจัยนี้สูงกว่า 
เนเธอร์แลนด์ 

การวนิจิฉยัโรคทีเ่ป็นสาเหตขุองการเสยีชวีติสามอนัดบัแรก
ทีพ่บในผู้ป่วยทีเ่สียชวีติใน 24 ชัว่โมงแรก ได้แก่ ปอดตดิเชือ้ร่วมกบั
ภาวะหายใจล้มเหลว (pneumonia with respiratory failure) 
เลือดออกในสมองที่ไม่ได้เกิดจากการบาดเจ็บ (non-traumatic  
intracranial hemorrhage) และภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 

(septicemia) สอดคล้องกับงานวิจัยในต่างประเทศที่มีการวินิจฉัย
โรคระบบทางเดินหายใจ โรคหัวใจ โรคทางสมองและการติดเชื้อ 
ในกระแสโลหิต9 

คณุลกัษณะของผูป่้วย ทีเ่สยีชวีติใน 24 ชัว่โมงแรกและรอด
ชีวิต พบอายุของผู้ป่วยที่มากขึ้น เป็นปัจจัยที่ส�ำคัญต่อการเสียชีวิต
ในผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล12, 13 มีการศึกษาใน 
ICU พบผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 75 ปี มีอัตราการเสียชีวิตเป็น 2 เท่า
เมือ่เทยีบกบัผูป่้วยทีอ่ายนุ้อยกว่า 65 ปี14 นอกจากความรนุแรงของ
โรคและการบาดเจ็บ เช่น ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ใช้ transport 
ventilator และผูป่้วยทีม่คีวามผดิปกตขิองความดนัซีสโตลกิแรกรบั 
เป็นต้น โดยอายุที่มากขึ้น หน้าที่การท�ำงานของอวัยวะลดลง การ
รบัรูแ้ละสตปัิญญาลดลง มโีรคประจ�ำตวั การใช้ยาหลายชนดิมคีวาม 
สัมพันธ์กับอัตราเสียชีวิตที่สูงขึ้น15 

ข้อมูลในกลุ่มผู้ที่เสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรก พบเป็นผู้ป่วย
ที่รับส่งต่อช่วงเวลา 16.00-24.00 น. อาจเกิดจากปัจจัยการเข้า
ถึงบริการที่โรงพยาบาล ชุมชนของผู้ป่วย เนื่องจากช่วงเวลาเย็น
เป็นเวลาท่ีญาติเลิกงาน ซึ่งในระหว่างวันนั้นยังคงมีการด�ำเนินของ
โรครุนแรงเพิ่มมากขึ้น จึงอาจเป็นสาเหตุที่ท�ำให้อัตราเสียชีวิตใน 
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ช่วงเวรบ่ายมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังนั้นการ
พัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขให้มีคุณภาพมากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะ
การประเมินผู้ป่วย ท่ีอาจมีภาวะของโรครุนแรงซ่อนอยู่ ต้องได้รับ
การรักษาอย่างเร่งด่วนที่โรงพยาบาลและสามารถเรียกใช้เครือข่าย 
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) ในพื้นที่ เพ่ิมโอกาสการเข้าถึง 
โรงพยาบาลอย่างเหมาะสม

การลดอัตราการเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกและลดความ
เส่ียงทีไ่ม่พงึประสงค์ระหว่างการส่งต่อผูป่้วยจากโรงพยาบาลชมุชน
มายังโรงพยาบาลศูนย์ สามารถท�ำให้ผู้ป่วยมีโอกาสรอดชีวิตมาก
ขึ้น จึงต้องมีการก�ำหนดแนวทางการเตรียมพร้อมก่อนเคลื่อนย้าย 
ผู้ป่วย (pre-transport preparation guideline) ด้วยการประเมิน
ความเสี่ยงที่อาจเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ การจัดบุคลากรผู้
ท�ำหน้าที่น�ำส่งท่ีมีความรู้ความช�ำนาญและประสบการณ์การดูแล 
ผู้ป่วยวิกฤตขณะส่งต่อที่เหมาะสมและมีระบบสนับสนุน (transfer 
team and organization) และการจัดเตรียมอุปกรณ์การแพทย์ที่
มีศักยภาพ2,10,16,17 อีกทั้งต้องมีการวางระบบการให้ค�ำปรึกษาด้วย
อ�ำนวยการตรงทางการแพทย์18 (on-line medical direction) เมือ่
ผูป่้วยมีอาการแย่ลง หรอืตรวจพบว่ามคีวามผิดปกตขิองสญัญาณชพี 

หรือคลื่นไฟฟ้าหัวใจระหว่างการน�ำส่ง ซึ่งจะช่วยเสริมสร้างความ 
มั่นใจของบุคลากรผู ้ท�ำหน้าที่น�ำส่งและอาจช่วยลดอัตราการ 
เสียชีวิตและความพิการได้

ข้อจ�ำกัด 
การสญูหายไม่ครบถ้วนตลอดจนความสมบรูณ์และคณุภาพ

การบันทึกของเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยที่นอนรักษาใน 
โรงพยาบาล ท�ำให้ไม่สามารถใช้ข้อมูลทั้งหมดได้ แต่ ไม่ส่งผลต่อ
คุณภาพของข้อมูลและการแปลผล การวิจัยนี้ วิเคราะห์จากข้อมูล 
ที่มีความครบถ้วนของการบันทึกเท่านั้น

สรุป 
การเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตที่ถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาล

ชุมชน ภายใน 24 ชั่วโมงแรกมีอัตราที่สูง คิดเป็นหนึ่งในสี่ของ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อทั้งหมด อาจเกิดจากปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย 
ความรุนแรงของโรคและการบาดเจ็บ ควรศึกษาหาปัจจัยที่มีผลต่อ
การเสียชีวิตของผู้ป่วยและหาวิธีในการเพิ่มคุณภาพการดูแลและ 
แก้ไขจุดอ่อนเชิงระบบต่อไป
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Background: Thai teenagers like to boil kratom leaves as a base for a cocktail pattern including cough syrup, 
cola and other substance. These kratom decoction can produce addictive effect in addition to kratom leaves and 
also cause harms from other substances in the decoction. Objective: This research aimed to identify the types of 
drugs or substances found in kratom decoction and kratom dependent patients’ urine. Method: The samples were 
69 kratom addicts who met the DSM-IV-TR and they are treated at Princess Mother National Institute on Drug Abuse 
Treatment (PMNIDAT), Thanyarak Songkhla Hospital, and Thanyarak Pattani Hospital. Age of samples were 18 years 
and older and they had willing to participate in the research. The data were collected by kratom use questionnaire 
which consisting of demographic data , drug use information and urine test record form. The validity kratom use 
questionnaire, each item has the Index of Item-Objective Congruence between 0.67-1.00. The data were analyzed by 
descriptive statistics such as frequency, percentage, mean and standard deviation. Result: Most kratom dependent 
patients put substances other than kratom leaves in kratom decoction. They mixed cola and cough syrup in kratom 
decoction. The top 5 substances that found in the kratom dependent patients’ urine were nicotine, mitragynine, 
caffeine, methamphetamine, and diphenhydramine ranging 86.95, 85.51, 62.32, 56.52 and 42.03 percent respectively. 
Conclusion: The substances that found in the urine were either substances that are mixed or use with kratom and 
contamination from food and other. Some substances may be able to cause more danger to the health of the 
Kratom addicts.

Keywords: Kratom, Mitragynine, Drug dependence
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: วัยรุ่นไทยมีการน�ำใบกระท่อมมาต้มเพื่อท�ำเป็น

ยาพื้นไว้ผสมยาแก้ไอ โคล่าและสารอื่นๆ ลงไปรวมกันเป็นลักษณะ
ของคอ็กเทล น�ำ้ต้มกระท่อมสามารถเสพตดิได้เช่นเดยีวกบัการเสพ
ใบกระท่อม สารอื่นๆ ที่เติมลงไปยังสามารถท�ำร้ายสุขภาพได้ด้วย 
วตัถุประสงค์: เพือ่ศกึษาชนดิของยาหรอืสารชนดิต่างๆ ท่ีน�ำมาผสม
ในน�้ำต้มกระท่อมและสารที่ตรวจพบในปัสสาวะของผู้ป่วยเสพติด
กระท่อม วิธีการ: เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วย
เสพตดิกระท่อม จ�ำนวน 69 ราย ท่ีได้รบัการวินจิฉยัตามเกณฑ์ DSM- 

IV-TR ว่าเสพตดิกระท่อมและเข้ารบัการบ�ำบดัในสถาบนับ�ำบดัรักษา 
และฟ้ืนฟผูู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชนนี  โรงพยาบาลธญัญารกัษ์ 
สงขลาและปัตตานี อายุ 18 ปี ขึ้นไป และยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถามการเสพกระท่อมประกอบด้วย
ข้อมูลประชากรศาสตร์ ข้อมูลการเสพยาเสพติด และแบบบันทึก
สารที่ตรวจพบในปัสสาวะ ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของ
แบบสอบถามการเสพกระท่อม ได้ค่าดชันีความสอดคล้อง (IOC) ของ
แต่ละข้ออยูร่ะหว่าง 0.67-1.00 วเิคราะห์ข้อมลู ด้วยความถี ่ร้อยละ  
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผล: ผู้ป่วยเสพติดกระท่อม 
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ส่วนใหญ่จะเสพน�้ำต้มกระท่อม ยังมีสารอื่นๆ ผสม ได้แก่ โคล่าและ 
ยาแก้ไอ สารที่ตรวจพบในปัสสาวะเรียงจากมากไปน้อย 5 ล�ำดับ
แรก ได้แก่ นิโคติน ไมทราไจนีน คาเฟอีน เมทแอมเฟตามีน และ 
ไดเฟนไฮดรามีน ร้อยละ 86.95, 85.51, 62.32, 56.52, และ 42.03 
ตามล�ำดับ สรปุ: สารทีพ่บในปัสสาวะมทีัง้สารทีเ่กดิจากการผสมใน
น�ำ้ต้มกระท่อมหรอืการเสพร่วมกบัการเสพกระท่อม และสารทีไ่ด้รบั 
จากการปนเปื้อนในอาหารและอื่นๆ สารอื่นๆ ที่ตรวจพบอาจจะส่ง
ผลให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพของผู้เสพมากยิ่งขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: กระท่อม ไมทราไจนีน ยาเสพติด 

บทน�ำ
กระท่อม (Mitragyna speciosa, Korth) จัดเป็นยาเสพติด 

ให้โทษประเภทท่ี 5 ตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 
2522 กระท่อมเป็นพืชที่มีถิ่นก�ำเนิดในเขตร้อนชื้นแถบเอเชีย 
ตะวันออกเฉียงใต้ มีอัลคาลอยด์ (alkaliod) เป็นส่วนประกอบ 
มากกว่า 25 ชนิด Mitragynine เป็นอัลคาลอยด์ที่พบมากท่ีสุด 
ร้อยละ 66 และยงัมอัีลคาลอยด์อ่ืนๆ เช่น 7-hydroxymitragynine, 
speciogynine, paynantheine, speciociliatine กระท่อม
เมื่อใช้ในขนาดต�่ำมีฤทธ์ิกระตุ้นประสาทคล้ายโคเคน ผู้ใช้รู ้สึก
ท�ำงานได้มาก ไม่เหนื่อย ตากแดดได้ทน การใช้ในขนาดสูงมีฤทธิ์
กดประสาทคล้ายมอร์ฟีน1 Mitragynine ออกฤทธ์ิคล้ายมอร์ฟีน
แต่มีความแรงน้อยกว่า 10 เท่า2 มีความสามารถจับกับ opioid 
receptors โดยเฉพาะ mu และ delta–receptor subtype 
โดยตรง Mitragynine บริสุทธ์ิ ขนาด 50 มิลลิกรัม (กระท่อม
ประมาณ 60 ใบ) ท�ำให้เกิด motor excitement, rombergism 
เวียนศีรษะ (giddiness) และ มีอาการสั่นที่ใบหน้า แขน ขา และ
ลิ้น (tremors of face, extremities and tongue) ผลของ
กระท่อมระยะสั้นจะออกฤทธิ์ภายใน 5-10 นาที หลังจากเค้ียว
ใบสด ท�ำให้มีอารมณ์แจ่มใส หายปวดเมื่อย มีเรี่ยวแรง ท�ำงาน 
ไม่เหนื่อย ฤทธิ์จะอยู่นานประมาณ 4-5 ชั่วโมง3 ส่วนผลระยะยาว 
ได้แก่ ร่างกายทรุดโทรมเนื่องจากร่างกายท�ำงานมากเกินก�ำลัง มี 
รูปร่างผอม ผิวหนังแห้งด�ำเกรียม ริมฝีปากด�ำ เนื่องจากไปเพิ่มการ
ผลติ melatonocyte–stimulating substance ปากแห้ง ปัสสาวะ
บ่อย ท้องผูก เกิดภาวะการติดยา บางรายพบอาการทางจิต3, 4 มี
รายงานว่าผูใ้ช้กระท่อมมภีาวะการเสพติดกระท่อมเมือ่ใช้เป็นระยะ
เวลานาน จากการศึกษาย้อนหลังถึงอาการทางคลินิก และการ
สมัภาษณ์ผูใ้ช้กระท่อมเป็นประจ�ำ จ�ำนวน 150 คน ใช้กระท่อมเฉลีย่ 
11.5 ใบต่อวัน และผู้ใช้เป็นครั้งคราว จ�ำนวน 167 ราย ใช้กระท่อม
เฉลีย่ 4.1 ใบต่อวนั พบว่า ท้ังสองกลุม่นีม้ลีกัษณะพฤติกรรมของการ 
เสพติดตามหลักเกณฑ์ DSM-IV-TR อย่างมีนัยส�ำคัญ5

จากรายงานระบบข้อมูลการบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู ้ติด 
ยาเสพติดทั่วประเทศ (บสต.) พบว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วยเสพติดกระท่อม
ที่เข้ารับการบ�ำบัดในโรงพยาบาลทั่วประเทศ มีจ�ำนวนสูงขึ้น ในปี 
2560 มีจ�ำนวน 208,397 ราย เพิ่มขึ้นเป็น 240,792 และ 253,054 
ราย ในปี 2561 และ 2562 ตามล�ำดับ โดยหน่วยงานที่มีภารกิจ 

หลกัในการบ�ำบดัรกัษาผู้ตดิยาเสพตดิของกรมการแพทย์จะมจี�ำนวน 
ผูป่้วยเข้ารบัการบ�ำบัดมากท่ีสดุ จากสถติกิารบ�ำบดัรักษาในปี 2560-
2562 พบว่า มีจ�ำนวนผู้ป่วยเสพติดกระท่อมที่เข้ารับการบ�ำบัดใน
สถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี  
(สบยช.) จ�ำนวน 4,814 , 5,114 และ 4,325 ราย โรงพยาบาล 
ธัญญารักษ์สงขลา 1,294, 1,515 และ 1,326 ราย และโรงพยาบาล
ธัญญารักษ์ปัตตานีมีจ�ำนวน 610, 670 และ 628 ราย ตามล�ำดับ 
สอดคล้องกับผู ้เข้ารับการบ�ำบัดรักษาการเสพติดกระท่อมของ
สบยช.มีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 1.0 เป็น 2.0 ของผู้เข้ารับการ
บ�ำบัดรักษาการติดยาเสพติดทั้งหมด ปัจจุบันลักษณะการเสพยา
เสพติดของผู้ป่วยเปลี่ยนไปจากการเสพยาเพียงชนิดเดียวเป็นเสพ  
2 ชนิดขึ้นไป ซึ่งมีเพียงร้อยละ 0.95 ในปี 2557 เพิ่มมากขึ้นเป็น 
4.02 และ 7.35 ในปี 2558 และ 2559 ตามล�ำดับ6 ผู้ป่วยเสพติด
กระท่อมกเ็ช่นเดยีวกนัพบว่าจะเสพยาเสพตดิอืน่ร่วมด้วยร้อยละ 77 
ยาเสพตดิทีใ่ช้ร่วม ได้แก่ บหุรี ่และยาบ้า โดยพบร้อยละ 72.72 และ 
11.697 ตามล�ำดบั อกีท้ังการเสพกระท่อมได้ถกูเปลีย่นแปลงรปูแบบ
จากการเคี้ยวใบกระท่อมอย่างเดียวมาเป็นการใช้สารหลายๆ อย่าง
รวมกันซึ่งรู้จักกันในชื่อ “สี่คูณร้อย” โดยการน�ำน�้ำต้มใบกระท่อม
ไปผสมกับสารอื่น ได้แก่ ยาแก้ไอ เครื่องดื่มโค้ก ยาอัลปาโซแรม 
เป็นต้น นอกจากน้ียังพบว่ามีการเติมสารพิษ เช่น ผงจุดยากันยุง 
ลงไปอีกด้วย การน�ำนมเปรี้ยวหรือกาแฟผสมลงในน�้ำต้มกระท่อม
เรยีกว่า “วนัทคูอล” การเตมิสารฟลอูอเรสเซนต์ ทีไ่ด้จากการขดูผง
สีขาวในหลอดไฟฟลูออเรสเซนต์เรียกว่า “ห้าคูณร้อย” หรือ “แปด
คูณร้อย” ที่มีการเติมเหล้าแห้ง โซดา และยาโซแลม และการผสม
ขี้เถ้าศพที่เรียกว่า สูตรอวตารหรือสูตรตายโหง8 ซึ่งกลุ่มวัยรุ่นจะ
รวมกลุ่มกันใช้เพ่ือความสนุกสนาน และมีแนวโน้มที่จะรุนแรงขึ้น9 
จะเห็นได้ว่ามีการแพร่ระบาดของการเสพน�้ำต้มกระท่อมไปอย่าง
แพร่หลายในวงกว้างจนกระทั่งเกิดภาวะการเสพติดขึ้น ซึ่งพบว่า
ผู้เข้ารับการบ�ำบัดรักษาน�้ำต้มกระท่อมในสบยช.มีจ�ำนวนเพิ่มข้ึน
จากร้อยละ 0.3 เป็น 0.6 ของผู้เข้ารับการบ�ำบัดรักษาทั้งหมด ส่วน
ใหญ่เป็นเยาวชน อายุ 15-19 ปีมากที่สุด รองลงมา 20-24 ปี ทั้ง 
ผู้เข้ารับการบ�ำบัดรักษาการเสพติดใบกระท่อมและน�้ำต้มกระท่อม 
นั้นภาคใต้มีจ�ำนวนมากที่สุด 

ในช่วงหลายปีที่ผ่านมามีแนวคิดที่จะถอดพืชกระท่อมออก
จากบัญชียาเสพติดให้โทษประเภทท่ี 5 เน่ืองจากมีความเห็นว่า
พืชกระท่อมเป็นสมุนไพรใช้รักษาโรค มีสรรพคุณทางยา คือ รักษา
อาการติดเชื้อในล�ำไส้ บรรเทาอาการปวดกล้ามเนื้อ ลดไข้ บรรเทา
อาการไอ และท้องเสีย และต�ำพอกแผล รวมทั้งน�ำมาใช้แทน 
เมทแอมเฟตามีน ในลักษณะของการเพิ่มพลัง หรือใช้เป็นยาเพื่อ
ลดอาการขาดยาเสพติดประเภทฝิ่นหรือมอร์ฟีน โดยในขณะนี้ได้มี
การรือ้ฟ้ืนแนวคดินีข้ึน้มาอกีครัง้หนึง่ และได้ผ่านความเหน็ชอบจาก
สภาผูแ้ทนราษฎร ซึง่ต้องน�ำเสนอไปยงัวฒุสิภาเพือ่ให้พจิารณาก่อน 
ประกาศใช้เป็นกฎหมายต่อไป 

การตรวจหาชนิดของสารเสพติดนิยมตรวจจากปัสสาวะ
เน่ืองจากมรีะดบัปริมาณยาเสพตดิสงูและตกค้างได้นานกว่าในเลอืด 
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จึงตรวจพบได้ง่ายและช่วงเวลาที่สามารถตรวจพบได้นานกว่า เก็บ
ตัวอย่างได้ง่าย และมีน�้ำยาตรวจหลากหลายชนิด วิธีการตรวจแบ่ง
ออกเป็น 2 วิธี ได้แก่ การตรวจคัดกรอง มักจะใช้ชุดตรวจส�ำเร็จรูป 
ซึ่งสามารถท�ำได้ง่าย ราคาถูก แต่ให้ผลการตรวจอาจจะเกิดความ 
ผิดพลาด และไม่สามารถระบุชื่อยาแต่ละชนิดในกลุ่มได้ ส่วนการ
ตรวจยืนยันเป็นการตรวจวิเคราะห์ท่ีสามารถแยกชนิดและระบุชื่อ
ยาเสพติดหรือยาที่ตรวจพบได้อย่างถูกต้อง แม่นย�ำและมีความ
ละเอียดสงู การตรวจยนืยนัด้วยวธิ ีGC/MS เป็นวธิทีีด่ทีีส่ดุ10 ปัจจบุนั
มกีารพัฒนาวธิกีารตรวจทีส่ะดวก ง่ายและมคีวามแม่นย�ำสงู คือ วธิี 
Liquid Chromatography/Tandem Mass Spectrometry (LC-
ESI-MSn)11 ในการศึกษาครั้งนี้จะใช้วิธีการตรวจหาสารในปัสสาวะ 
ผู้ป่วยเสพติดกระท่อมด้วยเครื่อง Toxtyper ซึ่งใช้หลักการ Liquid 
Chromatography (LC) เนื่องจากมีความแม่นย�ำสูง และสามารถ
ตรวจหาสารเสพติดได้ครั้งละหลายชนิด โดยมีวัตถุประสงค์ เพื่อ
ศึกษาชนิดของยาหรือสารเสพติดที่ใช้ผสมในน�้ำต้มกระท่อมและ
สารที่ตรวจพบในปัสสาวะ เพื่อเป็นข้อมูลเกี่ยวกับสารอื่นๆ ที่ผู้เสพ
มกัผสมลงไปในน�ำ้ต้มกระท่อมเพือ่เป็นการบอกพษิภยัท่ีอาจจะเพิม่
เตมิไปจากการเสพกระท่อมตามล�ำพงั รวมทัง้อาจจะเป็นประโยชน์
ต่อการรักษาผู้ป่วย

วัตถุและวิธีการ
การวจัิยนีเ้ป็นการวจิยัเชงิพรรณนา (descriptive research) 

กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยเสพติดใบกระท่อมหรือน�้ำต้มกระท่อมที่
ประสงค์ขอเข้ารบัการบ�ำบดัรกัษาการตดิกระท่อมทีส่บยช. โรงพยาบาล 
ธญัญารกัษ์สงขลา และปัตตาน ีมเีกณฑ์ในการคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่าง 
(inclusion criteria) คือ 1) เสพติดใบกระท่อมหรือน�้ำต้มกระท่อม
เป็นสารหลัก 2) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า substance abuse 
หรือ substance addiction ตามเกณฑ์การวินิจฉัย substance 
related disorder ตาม DSM-IV-TR หรอืคดักรองด้วยแบบคดักรอง 
และส่งต่อผู้ป่วยที่ใช้ยาและสารเสพติดเพื่อเข้ารับการบ�ำบัดรักษา 
กระทรวงสาธารณสุข (บคก.กสธ.) V.2 มีคะแนนตั้งแต่ 4 ขึ้นไป
ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มที่เป็นผู้เสี่ยงปานกลางและสูง 3) เข้ารับการบ�ำบัด
ทั้งแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกที่สบยช. โรงพยาบาลธัญญารักษ์ 
สงขลาและปัตตานี 4) อายุ 18 ปี ขึ้นไปทั้งเพศชายและหญิง 
5) สือ่สารเข้าใจ ไม่มอีาการทางจติเวช และ 6) ยนิดีเข้าร่วมการวจิยั 
ด�ำเนนิการเกบ็ข้อมูลตัง้แต่เดอืนกนัยายน พ.ศ. 2560 ถงึพฤษภาคม 
พ.ศ. 2561 รวมเป็นเวลา 9 เดือน ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวนทั้งสิ้น 
69 คน แบ่งเป็น สบยช. 27 คน โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา 26 
คน และโรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี 16 คน เครื่องมือที่ใช้ใน
การวิจัย เป็นแบบสอบถามการเสพกระท่อมท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 เป็นข้อมูลส่วนบุคคล มีจ�ำนวน 
8 ข้อ ได้แก่ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได้ บุคคลที่อาศัยอยู่ด้วย และสัมพันธภาพในครอบครัว ส่วน
ที่ 2 ข้อมูลการเสพยาเสพติด ประกอบด้วย อายุที่เสพยาครั้งแรก  

ระยะเวลาท่ีเริม่เสพยาถงึปัจจบุนั อายทุีเ่สพกระท่อมคร้ังแรก ระยะ
เวลาที่เสพกระท่อม ปริมาณกระท่อมที่เสพ ความถี่ของการเสพ
กระท่อม ยาและสารเสพติดอื่นท่ีใช้ร่วม และยาและสารเสพติดที่
ผสมในน�้ำต้มกระท่อม มีลักษณะให้เลือกตอบและเติมค�ำ และแบบ
บันทึกชนิดของยาและสารที่ตรวจพบในปัสสาวะ ตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหา (content validity) โดยให้ผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 
คน ได้ค่าดัชนีของความสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามแต่ละข้อกับ
วัตถุประสงค์ (Index of item-Objective Congruence : IOC) 
ระหว่าง 0.67-1.00 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลไม่ต้องหาค่า
ความเช่ือม่ัน (reliability) การวิจัยน้ีได้รับการรับรองจริยธรรม
การวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของ สบยช. 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัยท�ำหนังสือถึงผู้อ�ำนวยการ สบยช. 
โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา และโรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี
เพื่อขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล ประสานงานกับผู้ช่วยวิจัยใน
แต่ละแห่งช้ีแจงรายละเอียดของการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยเจ้า
พนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์/ พยาบาลวิชาชีพที่เป็นผู้ช่วยวิจัย
คัดกรองผู้ป่วยเสพติดกระท่อมที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การ
คัดเลือก โดยจะด�ำเนินการในวันแรกที่ผู้ป่วยมาเข้ารับการบ�ำบัด
รักษาการติดกระท่อมที่แผนกผู้ป่วยนอก ขอความยินยอมและ
ให้ลงนามในใบยินยอมการเข้าร่วมการวิจัย (inform consent) 
หลังจากน้ันให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ส่วนข้อมูล
การเสพยาเสพติดผู้ช่วยวิจัยจะเป็นผู้สัมภาษณ์ หลังจากนั้นให้ 
ผู้ป่วยปัสสาวะใส่ในกระป๋องส�ำหรับเก็บปัสสาวะประมาณ 30-50  
มลิลิลติร ตดิรหสัให้ตรงกบัแบบสอบถามและเกบ็ใส่ตูเ้ยน็ในช่องแช่แขง็ 
เมื่อรวบรวมได้ครบ 1 สัปดาห์ จัดส่งมายัง สบยช. ส่วนที่ด�ำเนินการ
เกบ็รวบรวมข้อมลูทีส่บยช.น้ันจะด�ำเนินการส่งปัสสาวะเกบ็ทีตู่เ้ยน็
ในห้องปฏิบัติการทุกวันที่ได้กลุ่มตัวอย่าง นักเทคนิคการแพทย์ที่
เป็นผูร่้วมวจิยัด�ำเนนิการตรวจสอบสภาพของตวัอย่างปัสสาวะและ
ข้อมูลของผู้ป่วยให้ตรงกัน น�ำปัสสาวะไปสกัดและตรวจวิเคราะห์
ชนิดของยาเสพติด/สารเสพติดและยาหรือสารอื่นๆ โดยวิธี Liquid 
Chromatography/Tandem Mass Spectrometry (LC-ESI-MSn) 
ด้วยเครื่อง Toxtyper จัดส่งข้อมูลให้ผู้วิจัยบันทึกข้อมูล วิเคราะห์
ข้อมูล ลักษณะพื้นฐาน การเสพยาเสพติด จ�ำนวนและชนิดของยา
และสารเสพติดที่พบในปัสสาวะวิเคราะห์ด้วยค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผล 
1. ลกัษณะพ้ืนฐานและข้อมลูการเสพยาของผูป่้วยเสพตดิ 

กระท่อม 
 1. 1 ข้อมลูประชากรศาสตร์ ผูป่้วยเสพตดิกระท่อมทัง้หมด

เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ย 27.48 ± 11.27 ปี มีอายุอยู่ในช่วง 21-30 ปี 
มากที่สุดร้อยละ 53.6 นับถือศาสนาพุทธ สถานภาพสมรสเป็นโสด 
จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้น ประกอบอาชีพ กรรมกร/
รับจ้างทั่วไป รายได้เฉลี่ย 10,435.85 ± 19,156.73 บาท อาศัยอยู่
กับครอบครัว สัมพันธภาพในครอบครัวรักใคร่กันดี 
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ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยเสพติดกระท่อม (n = 69)

ลักษณะพื้นฐาน จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

อายุ (ปี) (เฉลี่ย 27.48 ± 11.27)

 น้อยกว่า 20 ปี 17 24.64

 21-30 ปี 37 53.62

 31-40 ปี 4 5.80

 41-50 ปี 3 4.35

 50-60 ปี 8 11.59

ศาสนา

 พุทธ 49 71.01

 อิสลาม 18 26.09

 ไม่ตอบ 2 2.90

สถานภาพสมรส

 โสด 47 68.12

 คู่ 14 20.29

 หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 4 5.80

 ไม่ตอบ 4 5.80

ระดับการศึกษา

 ไม่จบประถมศึกษา 1 1.45

 ประถมศึกษา 19 27.54

 มัธยมศึกษาตอนต้น 23 33.33

 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 19 27.54

 ปวส./อนุปริญญา 1 1.45

 ปริญญาตรี 2 2.9

 ไม่ตอบ 4 5.79

อาชีพ

 ไม่ได้ท�ำงาน 15 21.74

 นักเรียน/นักศึกษา 8 11.59

 กรรมกร/งานรับจ้างทั่วไป 16 23.19

 ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย 5 7.25

 พนักงานบริษัท 2 2.90

 ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 2 2.90

 เกษตรกร 11 15.94

 อื่นๆ 10 14.49

รายได้ (บาท) (เฉลี่ย 10,434.85 ± 19,156.73)
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ลักษณะพื้นฐาน จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

บุคคลที่อาศัยอยู่ด้วย

 ครอบครัว 53 76.81

 ญาติ 6 8.70

 คนเดียวล�ำพัง 1 1.45

 เพื่อน 2 2.90

 อื่นๆ 7 10.14

สัมพันธภาพในครอบครัว

 รักใคร่กันดี 54 78.26

 ทะเลาะกันเป็นบางครั้ง 7 10.14

 ทะเลาะกันเป็นประจ�ำ 2 2.90

 ต่างคนต่างอยู่ 1 1.45

 ไม่ตอบ 5 7.25

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยเสพติดกระท่อม (n = 69) (ต่อ)

1.2 ข้อมูลการเสพยา กลุ่มตัวอย่างเริ่มเสพยาเสพติดครั้ง
แรกอายุเฉลี่ย 19.77 ± 9.33 ปี ระยะเวลาที่เสพยา 94.43 ± 89.43 
เดือน (7.87 ปี) อายุที่เสพกระท่อมครั้งแรก 20.11 ± 8.85 ปี ระยะ
เวลาที่เสพกระท่อม 80.78 ± 88.72 เดือน (6.73 ปี) ลักษณะของ
การเสพกระท่อม ส่วนใหญ่จะเสพน�้ำต้มกระท่อมร้อยละ 81.16  

ปริมาณทีเ่สพน้ันผูท้ีเ่สพใบกระท่อมจะเสพเฉลีย่ 24.91 ± 19.04 ใบ
ต่อวนั ส่วนผูเ้สพน�ำ้ต้มกระท่อมจะเสพปรมิาณ 1,693.00 ± 1,022.30 
มิลลิลิตรต่อวัน (น�้ำต้มกระท่อม 1 ลิตรจะใส่ใบกระท่อม 20-25 ใบ) 
ส่วนใหญ่จะเสพกระท่อมสัปดาห์ละ 6-7 วัน ยา/สารเสพติดอื่นที่ใช้ 
ร่วมมากที่สุด คือ บุหรี่ รองลงมาคือยาบ้า/ไอซ์ 

ตารางที่ 2 ข้อมูลการเสพยาของผู้ป่วยเสพติดกระท่อม (n= 69)

ข้อมูลการเสพยา จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

 อายุที่เสพยาครั้งแรก (ปี) (เฉลี่ย 19.77 ± 9.33)

ระยะเวลาที่เริ่มเสพยาถึงปัจจุบัน (เดือน) (เฉลี่ย 94.43 ± 89.43) (median , IQR) = 72 (36, 120)

 ≤ 1 ปี 4 5.80

 1-5 ปี 27 39.13

 5 ปีขึ้นไป 38 55.07

 อายุที่เสพกระท่อมครั้งแรก (ปี) (เฉลี่ย 20.11 ± 8.85)

ระยะเวลาที่เสพกระท่อม (เดือน) (เฉลี่ย 80.78 ± 88.72) (median , IQR ) = 60 (25.25, 96)

 ลักษณะของกระท่อมที่เสพ

 ใบกระท่อม 13 18.84

 น�้ำต้มกระท่อม 56 81.16

ปริมาณใบกระท่อมที่เสพเฉลี่ย/วัน (ใบ) (n=13) (เฉลี่ย 24.91 ± 19.04) (median, IQR) = 20 (10, 30)

ปริมาณน�้ำต้มกระท่อมที่เสพเฉลี่ย/วัน (มิลลิลิตร)(n=56) (เฉลี่ย 1,693.00 ± 1,022.30) (median, IQR) =1,500 (1000, 2000)

 ความถี่ของการเสพกระท่อม

 สัปดาห์ละ 6-7 วัน 46 66.67

 สัปดาห์ละ 4-5 วัน 8 11.59

 สัปดาห์ละ 1-3 วัน 13 18.84

 ทุกเดือนๆ ละ 1-3 ครั้ง 2 2.90
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ข้อมูลการเสพยา จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

 ยาและสารเสพติดอื่นที่ใช้ร่วมกับการเสพกระท่อม

 ไม่ใช้ยา/สารเสพติดอื่นร่วม 4 5.80

 ใช้ยา/สารเสพติดอื่นร่วม

 บุหรี่ 44 63.77

 ยาบ้า/ไอซ์ 34 49.28

 กัญชา 6 8.70

 ยาแก้ไอ 6 8.70

 ทามาดอล 3 4.35

 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 3 4.35

 อื่นๆ (เฮโรอีน, เคตามีน) 2 2.90

ตารางที่ 2 ข้อมูลการเสพยาของผู้ป่วยเสพติดกระท่อม (n= 69) (ต่อ)

2. ชนิดของสารอื่นๆที่เติมลงในน�้ำต้มกระท่อมและส่วน
ผสมของสูตรน�้ำต้มกระท่อม

 จากการตอบแบบสอบถาม พบว่า ชนิดของสารอื่นๆ ที ่
ผูป่้วยเสพตดิน�ำ้ต้มกระท่อมส่วนใหญ่จะผสมลงไป คอื ยาแก้ไอและ

น�้ำอัดลมมากที่สุดร้อยละ 87.50 และ 76.79 ตามล�ำดับ ส่วนสูตร
ของน�้ำต้มกระท่อมที่ผู้ป่วยนิยมเสพประกอบด้วย น�้ำต้มกระท่อม 
น�้ำอัดลมและยาแก้ไอมากที่สุด ร้อยละ 60.71 รองลงมา คือ น�้ำต้ม
กระท่อมและยาแก้ไอ ร้อยละ 19.65 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ชนิดของสารอื่นๆ ที่เติมลงในน�้ำต้มกระท่อมและส่วนผสมของสูตรน�้ำต้มกระท่อม 

ส่วนผสม จ�ำนวน (n=56) ร้อยละ

ชนิดของสารที่เติมลงในน�้ำต้มกระท่อม

 ยาแก้ไอ	 49 87.50

 น�้ำอัดลม 43 76.79

 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 2 3.57

 ทามาดอล 2 3.57

 ยาบ้า 1 1.79

 อื่นๆ (บ๊วย ชามิกซ์เบอรี่) 4 7.14

ส่วนผสมของสูตรน�้ำต้มกระท่อม

 น�้ำต้มกระท่อมกับน�้ำอัดลม 4 7.14

 น�้ำต้มกระท่อมกับยาแก้ไอ 11 19.65

 น�้ำต้มกระท่อม น�้ำอัดลม และยาแก้ไอ 34 60.71

 น�้ำต้มกระท่อม น�้ำอัดลม ยาแก้ไอ และยาอื่นๆ 4 7.14

 น�้ำต้มกระท่อมกับน�้ำอัดลมและยาอื่นๆ หรือน�้ำต้มกระท่อม 3 5.36

กับยาแก้ไอและอื่นๆ

3. ชนิดของสารที่ตรวจพบในปัสสาวะ
 จากการตรวจปัสสาวะของผู้ป่วยเสพติดกระท่อมทั้งหมด 

69 ราย พบว่า ตรวจพบชนิดของสารซึ่งรวมทั้งสารในกระท่อมด้วย
จ�ำนวน 5-6 ชนิด มากที่สุด ร้อยละ 39.13 รองลงมา พบ 7 ชนิด
ขึ้นไป ร้อยละ 31.88 ซึ่งสารที่ตรวจพบในปัสสาวะ 5 ล�ำดับแรก 
เรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ นิโคติน ไมทราไจนีน คาเฟอีน เมทแอม 
เฟตามีน ไดเฟนไฮดรามีน ร้อยละ 86.95, 85.51, 62.32, 56.52, 

และ 42.03 ตามล�ำดบั เมือ่จ�ำแนกประเภทของสารทีจั่ดเป็นยาหรอื
สารเสพตดิ พบว่า ตรวจพบนิโคตนิ ไมทราไจนีน และเมทแอมเฟตา
มีน ร้อยละ 86.95, 85.51 และ 56.52 ketamine และ alcohol 
พบน้อยที่สุด ร้อยละ 2.90 ส่วนสารที่เป็นยาที่ใช้ในการรักษาและ 
สารอื่นๆ จะพบคาเฟอีน ไดเฟนไฮดรามีน และโยฮิมบิน ร้อยละ  
62.32, 42.03 และ 28.99 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4 และ 5)
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ตารางที่ 4 จ�ำนวนของสารที่ตรวจพบในปัสสาวะ 

จ�ำนวนชนิดของสารที่ตรวจพบในปัสสาวะ จ�ำนวน (n=69) ร้อยละ

1-2 ชนิด 4 5.80

3-4 ชนิด 16 23.19

5-6 ชนิด 27 39.13

7 ชนิดขึ้นไป 22 31.88

รวม 69 100.0

ตารางที่ 5 ประเภทของยาเสพติด/สารเสพติดและยาและสารอื่นๆที่ตรวจพบในปัสสาวะ (n=69)

ยาเสพติด/สารเสพติด ยาและสารอื่นๆ

รายการ จ�ำนวน ร้อยละ รายการ จ�ำนวน ร้อยละ

Nicotin  60 86.95 caffein 43 62.32

Mitragynine 59 85.51 Diphenhydramine 29 42.03

Methamphetamine 39 56.52 Yohimbin 20 28.99

 Opioids 8 11.59 Benzodiazepine 9 13.04

 - morphine 3 4.35  - clonazepam 4 5.8

 - tramadol 4 5.80  - alprazolam 3 4.3

 - codeine 1 1.45  - diazepam 1 1.4

Cannabis 3 4.35  - lormetazepam 1 1.4

Ketamine 2 2.90 N-N-Diethyl-m-toluamide 9 13.04

Alcohol (ethylglucuronide) 2 2.90 Cyclamic acid 7 10.15

Antipsychotic drug 5 7.25

Paracetamal 3 4.35

Antibiotic 2 2.90

อื่นๆ 6 8.70

วิจารณ ์
ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยเสพติดกระท่อมในการ

ศกึษานีเ้ป็นเพศชาย อายเุฉลีย่ 27 ปี นบัถอืศาสนาพทุธ สถานภาพโสด 
จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้น ประกอบอาชีพ กรรมกร/
รับจ้างทั่วไป รายได้เฉลี่ย 10,435.85 ± 19,156.73 บาท และ
อาศัยอยู่กับครอบครัว (ตารางที่ 1) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Bangphichet12 และ Eaimchaloay13 ที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน 
ซึ่งในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับผู้ติดยาเสพติดและข้อมูลผู้เข้ารับการ
บ�ำบดัรักษายาเสพติดทัว่ประเทศพบว่า ผูใ้ช้ยาเสพตดิในปัจจบัุนยงั
เป็นกลุม่คนทีใ่ช้แรงงาน เพือ่ผ่อนคลายความเครยีด ความเหน่ือยล้า 
จากการท�ำงาน ส่วนด้านสัมพันธภาพในครอบครัวรักใคร่กันดี 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Kaw-in14 พบว่า วัยรุ่นที่เสพกระท่อม 
กับครอบครัวมีความรักใคร่กันดี มีการแสดงความรักให้แก่กัน 
รับประทานอาหารร่วมกันและปฏิบัติตามกฎของครอบครัว

ส่วนข้อมูลการเสพยาพบว่าส่วนใหญ่จะเสพน�ำ้ต้มกระท่อม
มากกว่าการเสพใบกระท่อม อายทุีเ่ริม่เสพกระท่อม 20 ปีระยะเวลา
ที่เสพกระท่อม 81 เดือน เสพใบกระท่อมเฉลี่ย 25 ใบ/วัน สูบบุหรี่ 

และเสพยาบ้าร่วมด้วยมากทีส่ดุ (ตารางที ่2) สอดคล้องกบัการศกึษา
ของ Bangphichet 12 และ Eaimchaloay13 ซึง่ผูเ้สพใบกระท่อมนัน้
ส่วนใหญ่เป็นวัยผู้ใหญ่ มีครอบครัวและประกอบอาชีพ ให้เหตุผล
ในการเสพกระท่อมเพ่ือให้สามารถท�ำงานได้มากขึ้นน�ำรายได้มา
เลี้ยงครอบครัว15,16 ส่วนผู้เสพน�้ำต้มกระท่อมจะเป็นกลุ่มวัยรุ่น 
ส่วนใหญ่จะเสพยาบ้ามาก่อน และเร่ิมมาเสพน�้ำต้มกระท่อมใน 
ภายหลัง ปัจจุบันพบว่าวัยรุ่นนิยมเสพน�้ำต้มกระท่อมมากขึ้น12,13 
โดยเป็นการรวมกลุ่มกันสังสรรค์พูดคุยและด่ืมน�้ำต้มกระท่อมเพ่ือ
เพิ่มความสนุกสนาน อีกทั้งน�้ำต้มกระท่อมจะไม่มีกลิ่น ท�ำให้ผู้อื่น
ไม่ทราบว่าเสพยา14,17 ถึงแม้ว่าจะหันมาเสพน�้ำต้มกระท่อมแล้วแต่ 
ก็ยังคงเสพยาบ้า/ไอซ์ร่วมด้วย12,13,17

ยา/สารเสพติดที่ตรวจพบในปัสสาวะของผู้ป่วยเสพติด
กระท่อมมากที่สุด คือ นิโคติน ไมทราไจนีน และเมทแอมเฟตามีน  
(ตารางที ่5) นโิคตินจะตรวจพบได้ในผู้ท่ีสบูบุหรี ่จากการศกึษาพบว่า
ผูป่้วยส่วนใหญ่จะสบูบุหรีร่่วมด้วยมากทีส่ดุร้อยละ 63.77 ทัง้นีบ้หุรี่
เป็นสารเสพติดชนิดแรกที่คนส่วนใหญ่ไม่ว่าผู้ที่เสพยาเสพติดหรือ
บุคคลทัว่ไปจะเสพ ส�ำหรบัผูป่้วยยาเสพตดิถึงแม้ว่าจะหนัมาเสพยา 
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เสพติดอื่นๆ แต่ยังคงสูบบุหรี่ร่วมด้วย7 สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Bulaed17 ทีพ่บว่าวยัรุนทีต่ดิยาเสพตดิ 4 x 100 สวนใหญจะสบูบหุรี่
หรือใบจาก/ยาเสนมาก่อน ซึ่งการสูบยาเส้น/บุหรี่จะสูบสลับกันไป
กบัการด่ืมน�ำ้กระทอมเพราะจะชวยเสรมิฤทธิน์�ำ้กระท่อม ทาํใหรูสกึ
มึนเมา อารมณดี และงวงซึม ส่วนไมทราไจนีนเป็นสารอัลคาลอยด์
ที่ส�ำคัญในกระท่อมซึ่งจะตรวจพบได้ในผู้ที่เสพกระท่อมแต่ในการ
ศกึษานีต้รวจพบสารไมทราไจนนีเพยีง 59 ราย คดิเป็นร้อยละ 85.51 
ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยเสพติดกระท่อมบางรายหยุดเสพกระท่อมก่อน
มารับการบ�ำบัด ซึ่งหากหยุดเสพกระท่อม 3-4 วัน ร่างกายจะขับ 
สารไมทราไจนนีออกจนหมดจึงตรวจไม่พบ ส�ำหรบัเมทแอมเฟตามีน 
จะตรวจพบได้ในผู้ที่เสพยาบ้าหรือไอซ์ ผู้ป่วยไม่นิยมผสมยาบ้า 
ในน�ำ้ต้มกระท่อม แต่จะเป็นลกัษณะการเสพยาบ้าร่วมกบัการดืม่น�ำ้
ต้มกระท่อม เนือ่งจากการเสพยาบ้าด้วยวิธีกนิจะออกฤทธิไ์ด้ช้ากว่า
การสูดควัน จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยเสพยาบ้าร่วมด้วยถึงร้อยละ 
63.77 เช่นเดียวกับการศึกษาอ่ืนๆ7,12,13 ที่พบว่าผู้เสพกระท่อมมัก
จะเสพยาบ้า/ไอซ์ร่วมด้วย สําหรับยาบ้าจะไมใชตอเนื่องหรือสลับ
กบัการด่ืมน�ำ้ต้มกระทอม เพราะฤทธ์ิของยาบ้ากบัน�ำ้ต้มกระทอมจะ 
ทําลายกัน กล่าวคือ เมื่อดื่มน�้ำต้มกระทอมแลวเสพยาบ้าจะไมรูสึก
ถงึฤทธิข์องยาบา ในขณะเดยีวกนัหากดืม่น�ำ้ต้มกระทอมแลวไปเสพ
ยาบา ฤทธิข์องน�ำ้ต้มกระท่อมกจ็ะหายไปเชนเดยีวกนั ดงันัน้ ผูป่้วย 
จะเสพยาบ้าคนละเวลากับการด่ืมน�้ำต้มกระทอม14 ส่วนยาและ 
สารอื่นๆที่ตรวจในปัสสาวะของผู้ป่วยเสพติดกระท่อมมากที่สุด คือ 
คาเฟอีน และไดเฟนไฮดรามีน คาเฟอีนเป็นสารที่ตรวจพบได้ในผู้ที่
ดืม่ชา กาแฟ และน�ำ้อัดลม จากผลการศกึษาพบว่า ส่วนผสมของยา
ของสูตรน�้ำต้มกระท่อม ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะผสมน�้ำอัดลมซึ่งจะเป็น
ยีห้่อโค้ก และยาแก้ไอ มากทีส่ดุร้อยละ 60.71 (ตารางที ่3) บางราย
จะผสมกบัชา สอดคล้องกบัรายงานของปปส.พบว่า น�ำ้อดัลมทีนิ่ยม
ใช้ในการผสมในยาเสพติด 4x100 คือ น�้ำอัดลมน�้ำด�ำหรือน�้ำโค้ก 
จะมีส่วนผสมคาเฟอีน ซ่ึงเป็นสารอัลคาลอยด์ จัดอยู่ในตระกูล 
เมทลิแซนทนี โมเลกุลของคาเฟอนีจะจบักบัตวัรบัแอดโินซนี (adenosine 
receptor) ในสมองและยับยั้งการท�ำงานของแอดิโนซีน จะไปเพิ่ม
การท�ำงานของสารสื่อประสาทโดปามีน (dopamine) ท�ำให้สมอง
เกิดการตืน่ตวั และเพิม่ปรมิาณของซีโรโทนนิ (serotonin) ซ่ึงมผีลต่อ
อารมณ์ ท�ำให้รูสึ้กพงึพอใจและมคีวามสุขมากขึน้18  

ไดเฟนไฮดรามีน เป็นสารอีกชนิดหนึ่งที่ตรวจพบมากเป็น
ล�ำดับที่ห้า ส่วนประกอบที่ส�ำคัญอย่างหนึ่งของสี่คูณร้อย คือ ยาน�้ำ
แก้ไอ ซึ่งมี 2 ประเภท คือ ยาน�้ำแก้ไอที่มีส่วนผสมของโคเดอีนกับ
ไม่มีส่วนผสมของโคเดอนี แต่การออกฤทธ์ิของตวัยาแก้ไอทัง้สองจะ
เหมือนกันคือ ไปกดศูนย์การไอที่ประสาทส่วนกลาง โดยยาแก้ไอที่
มีส่วนผสมของโคเดอีนจะออกฤทธิ์ที่รุนแรงกว่า เดิมผู้ป่วยจะใช้ยา
แก้ไอที่มีส่วนผสมของโคเดอีนผสมในน�้ำต้มกระท่อม แต่เนื่องจาก
ในช่วงท่ีผ่านมาสีค่ณูร้อยมกีารแพร่ระบาดอย่างหนกัในพ้ืนทีภ่าคใต้ 
จึงมีผลท�ำให้ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ได้ออก
กฎหมายเข้มงวดในการขายยาแก้ไอที่มีส่วนผสมของโคเดอีน จึง
ท�ำให้หายากขึ้น ผู้ป่วยจึงเปลี่ยนมาเป็นยาแก้ไอน�้ำเชื่อม ซ่ึงส่วน
ใหญ่จะมีส่วนประกอบของไดเฟนไฮดรามีน เป็นยาต้านฮิสตามีน
กลุม่ด้ังเดิม (conventional antihistamines) ยาจะผ่านเข้าสูส่มอง 
ไปกดระบบประสาท จึงท�ำให้ผู้ที่ใช้ยามีอาการง่วงซึม19 จากผลการ 

ศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่เสพน�้ำต้มกระท่อมส่วนใหญ่จะผสมน�้ำอัดลม
และยาแก้ไอ จงึส่งผลให้ตรวจพบคาเฟอนีและไดเฟนไฮดรามีนมาก
ที่สุด สอดคล้องกับผลการตรวจวิเคราะห์องค์ประกอบทางเคมีใน 
สี่คูณร้อยของส�ำนักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปราม 
ยาเสพติด (ปปส.) พบว่าส่วนผสมหลักส่วนใหญ่จะมีส่วนผสมของ
คาเฟอีน ไดเฟนไฮดรามีน และกระท่อม17 ซึ่งวัยรุนนิยม ใชสูตร
ธรรมดาหรือสูตรทั่วไป ประกอบดวย น�้ำตมใบกระทอม ผสมยา
แกไอ และน�ำ้โคก16 การใช้ยาแก้ไอทีม่ส่ีวนผสมของไดเฟนไฮดรามนี 
ทาํใหน�ำ้กระท่อมมรีสชาตหิวานและอรอย ผูเ้สพรู้สกึพงึพอใจในรสชาติ 

Benzodiazepine เป็นยาอีกชนิดหน่ึงที่พบว่ามีการน�ำไป
ใช้ในทางที่ผิดและเป็นยาที่ผู้เสพน�้ำต้มกระท่อมมักจะผสมลงไปใน
น�้ำต้มกระท่อมหรือเสพร่วมกับการเสพกระท่อม สอดคล้องกับการ
ศึกษาในประเทศมาเลเซีย พบว่า สารที่ผสมเป็นส่วนประกอบของ
น�้ำต้มกระท่อม คือ caffeinated soda, dextrometrophan หรือ 
nimetrazepam ซึ่งก็คือ benzodiazepine นั่นเอง ทั้งนี้เพื่อชวย
เสรมิฤทธิน์�ำ้กระท่อมใหรูสกึมนึเมามากขึน้20 แต่จากการศึกษาครัง้นี ้
ไม่พบผูป่้วยให้ข้อมลูว่าได้มกีารเสพหรอืน�ำยาชนิดน้ีผสมลงในน�ำ้ต้ม
กระท่อม อาจเป็นเพราะว่าผู้ป่วยไม่รู้จักหรือจ�ำชื่อยานี้ไม่ได้ หรือ 
แอบหาซื้อมารับประทานเองจึงไม่ประสงค์ที่จะให้ข้อมูล 

มีข้อที่น่าสนใจจากการตรวจพบสารในครั้งนี้ คือ การตรวจ
พบ yohimbin และ n-n-diethyl-m-toluamide สาร yohimbin 
น้ันไม่พบว่ามีการรายงานทั้งจากการศึกษาวิจัยและทางวิชาการว่า 
มีการใช้หรือผสมในน�้ำต้มกระท่อม yohimbin หรือ yohimbine 
เป็นสารสกัดจากเปลือกพืชที่มีแหล่งก�ำเนิดในทวีปแอฟริกา ชื่อว่า 
pausinystalia yohimbe ซึ่งใช้ในการเพิ่มสมรรถภาพทางเพศ 
โยฮมิไบน์จะเข้าไปบลอ็กการรบัสญัญาณของตวั alpha-2 receptor 
ซึง่จะช่วยให้กลุม่ฮอร์โมนแคททโีคลามนิ (catecholamines) นัน่คอื 
นอร์อะดรนีาลนี (noradrenaline) และ อะดรีนาลนี (adrenaline) 
ไปท�ำงานกับตัวรับสัญญาณ beta-2 receptor มากขึ้น ส่งผลให้
หัวใจเต้นเร็ว การไหลเวียนโลหิตคล่องขึ้น โยฮิมบีถูกน�ำไปใช้เพื่อ
กระตุ้นแรงขับเคลื่อนทางเพศ รักษาภาวะเสื่อมสมรรถภาพทาง
เพศ (erectile dysfunction) รกัษาปัญหาทางเพศทีเ่กดิจากการใช้
ยาต้านซึมเศร้ากลุ่ม selective-serotonin reuptake inhibitors 
(SSRIs) และปัญหาทางเพศทัว่ไปทัง้ผูช้ายและหญงิ21 การใช้ยาเสพตดิ 
เป็นเวลานานๆจะส่งผลต่อสมรรถภาพทางเพศของผูท้ีต่ดิยาเสพตดิ  
จึงอาจจะเป็นไปได้ว่าผู้ป่วยได้รับประทานยาที่มีส่วนผสมของสาร
น้ีเพื่อช่วยในการเพ่ิมสมรรถภาพทางเพศ ส่วน n-n-diethyl-m-
toluamide หรือชื่อเรียกโดยทั่วไปว่า DEET เป็นสารเคมีส�ำหรับ
ใช้ไล่แมลง โดยเฉพาะยุง ปัจจุบันมีการใช้ DEET เป็นส่วนประกอบ
อย่างแพร่หลายในผลติภณัฑ์ส�ำหรับไล่ยงุในรูปแบบต่างๆ เช่น โลชัน่ 
ครีม เจล สเปรย์ หรอืผลติภณัฑ์ทางการเกษตร ซึง่จะพบ DEET ได้ทัง้
ในอากาศ น�ำ้ หรอืดนิในบรเิวณทีมี่การใช้ผลติภณัฑ์ทีม่ส่ีวนประกอบ
ของ DEET มีรายงานว่าพบ DEET ได้ในอาหาร ผลข้างเคียงที่อาจ
เกิดขึ้น ได้แก่ ลมพิษ ผื่นแดง ระคายเคือง ปากชา หรือยิบๆ มึนงง 
ไม่มสีมาธ ิปวดหวั คลืน่ไส้ หากได้รับในความเข้มข้นสงู ต่อเนือ่งเป็น
เวลานาน อาจพบอาการที่รุนแรงขึ้น เช่น เป็นตุ่มน�้ำพุพอง ผิวไหม้ 
แผลเป็นถาวร22 ซึ่งจากผลการศึกษาครั้งนี้ไม่พบผู้ป่วยให้ข้อมูลว่า
ได้มีการผสมยากนัยงุลงในน�ำ้ต้มกระท่อม ดงันัน้การทีต่รวจพบสาร  
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DEET ในผูป่้วยเสพตดิกระท่อมอาจจะเป็นไปได้ว่าผูป่้วยมกีารสมัผสั
สาร DEET จากอาหารที่มีการตกค้างของสาร DEET 

ในการตรวจหาสารจากปัสสาวะของผูป่้วยเสพตดิกระท่อม
นั้นในส่วนที่เป็นยา/สารเสพติดนั้นพบว่ามีความสอดคล้องกับ
ข้อมูลที่ผู้ป่วยตอบจากแบบสอบถาม แต่กรณีที่เป็นยาท่ีใช้ในการ
รักษาและสารอื่นๆมีบางรายการที่ไม่สอดคล้องไม่มีรายงานว่าได้มี
การผสมในน�้ำต้มกระท่อมหรือเสพร่วม ได้แก่ benzodiazepine 
yohimbin n-n-diethyl-m-toluamide และยารกัษาโรคบางชนดิ  
ซึ่งเหตุผลที่พบสารอาจจะเป็นดังที่ผู้วิจัยได้กล่าวไว้ข้างต้น

สรุป 
ผูป่้วยเสพตดิกระท่อมจะเสพยาอืน่ๆ ร่วมด้วยหรอืน�ำมาผสม 

ในน�ำ้ต้มกระท่อม ซึง่จากผลการตรวจหาสารในปัสสาวะจะพบทัง้สาร 

ทีผู่ป่้วยตัง้ใจผสมในน�ำ้ต้มกระท่อมหรอืเสพร่วมกบัการเสพกระท่อม
และจากการปนเป้ือนเข้าสูร่่างกาย ซึง่จะส่งผลให้เกดิอนัตรายทัง้ต่อ 
สุขภาพทั้งร่างกายและจิตใจมากยิ่งขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ
ขอบพระคุณผู้อ�ำนวยการสถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟ ู

ผูติ้ดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี โรงพยาบาลธญัญารักษ์สงขลา
และปัตตานีที่อนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูล ขอขอบพระคุณผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร.สุชาดา รัชชุกูล รองศาสตราจารย์ พญ.รัศมน 
กัลยาศิริ และอ.ดร.นภัควรรต บัวทอง ที่ให้ความกรุณาตรวจสอบ
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Background: Tooth shade selection is one of the critical steps in dental treatment. Smartphone cameras have 
been used for tooth shade selection, but the reliability and accuracy of these devices are uncertain. Objective: To 
evaluate the reliability and accuracy of smartphone cameras, which included Apple iPhone X and Samsung Galaxy 
S9 plus for human tooth shade selection. Methods: One of maxillary central incisors in 45 participants was captured 
with both smartphone cameras and color measured with spectrophotometer by using CIE Lab system. The data of 
L*, a*, b* was analyzed using one-way ANOVA with Tukey Post Hoc comparisons. In addition, ∆E * Lab value of each 
smartphone camera was calculated and compared with the reference (3.7). Kappa statistic was analyzed for the 
repeated image from each smartphone. Pearson correlation of L*, a*, b* and ∆E * Lab were also investigated. Results: 
Photos from both smartphones had high color reliability (Kappa> 0.9). However, the accuracy of the color from 
smartphone groups was different from spectrophotometer (∆E*Lab>3.7). The brightness of the image (L) significantly 
affects the accuracy of the color comparison. Conclusion: Smartphone camera provided high reliability in tooth 
shade selection but low in accuracy. In clinical setting, shade guide is still recommended to be the reference in the 
photo for better shade selection and communication with dental laboratory.

Keywords: Tooth shade selection, Smartphone camera, Spectrophotometer
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมหิลงั: การเทียบสฟัีนเป็นข้ันตอนทีส่�ำคญัในการสร้างช้ินงาน 

ทางทันตกรรมให้มคีวามเหมอืนกบัฟันธรรมชาต ิโดยกล้องสมาร์ทโฟน 
เป็นหนึ่งในอุปกรณ์ที่ได้มีการน�ำมาใช้ในการเทียบสีฟัน แต่ยังไม่มี 
ข้อสรปุทีช่ดัเจนในเรือ่งของความถกูต้องและแม่นย�ำจากการใช้กล้อง
สมาร์ทโฟนเทียบสีฟัน วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความถูกต้องและ
ความแม่นย�ำของการเทียบสีฟัน จากภาพถ่ายท่ีได้จากสมาร์ทโฟน 
สองชนิดได้แก่ แอปเปิล ไอโฟน สิบ (Apple iPhone X) และ 
ซมัซงุ กาแล็คซี ่เอสเก้า พลสั (Samsung Galaxy S9 Plus) วธีิการ: 
ท�ำการถ่ายภาพฟันหน้าตัดบน (maxillary central incisor) ซี่ใดซี่ 
หนึง่ของอาสาสมคัรผูเ้ข้าร่วมวิจยัจ�ำนวน 45 ราย ด้วยกล้องสมาร์ทโฟน 

2 ชนิด แล้วน�ำมาเปรยีบเทยีบค่าสใีนระบบซไีออี แอลเอบ ี(CIE Lab) 
กับค่าสีที่วัดโดยสเปกโตรโฟโตมิเตอร์ (spectrophotometer) ซึ่ง
เป็นกลุม่ควบคุม ท�ำการวิเคราะห์ความแตกต่างค่าส ีL*, a*, b* ด้วย
สถติิการจ�ำแนกความแปรปรวนทางเดียว (one-way ANOVA) และ 
การจับคู่พหุคูณชนิดทูกี (Tukey Post Hoc comparisons) รวม
ทั้งเปรียบเทียบค่า ∆E*Lab ที่ระดับ 3.7 น�ำค่าสีที่ได้จากการถ่าย
ภาพซ�ำ้กันในแต่ละผูเ้ข้าร่วมวจัิยมาวเิคราะห์สถติคิปัปาเพือ่หาความ
แม่นย�ำของกล้องสมาร์ทโฟนแต่ละชนดิ นอกจากนีท้�ำการวเิคราะห์
ความสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson) ของค่าสีที่เปลี่ยนแปลงไปของ
ค่า L*, a*, b* ของสมาร์ทโฟนแต่ละชนิด ผล: ภาพถ่ายที่ได้จาก 
สมาร์ทโฟนทั้งสองรุ่นมีความแม่นย�ำสูง (Kappa>0.9) ในขณะที ่
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ความถูกต้องของสีพบว่ากลุ่มสมาร์ทโฟนมีความแตกต่างจาก 
สเปคโตรโฟโตมิเตอร์ (∆E*Lab>3.7) โดยค่าความสว่างของภาพ (L*) 
มีผลต่อความถูกต้องในการเทียบสีอย่างมีนัยส�ำคัญ สรุป: ภาพถ่าย
ที่ได้จากสมาร์ทโฟนมีความแม่นย�ำสูง แต่ความถูกต้องของสียังไม่
เพียงพอต่อการเทียบสีฟัน ดังนั้นในทางคลินิกจึงยังคงแนะน�ำให้ใช้
ชุดเทียบสีฟันวางในต�ำแหน่งข้างเคียงฟันที่ต้องการเทียบสี ขณะที ่
ถ่ายภาพ เพื่อใช้เป็นจุดอ้างอิงในการสื่อสารกับช่างทันตกรรม

ค� ำ ส� ำ คัญ :  ก า ร เที ยบสี ฟ ั น  กล ้ อ งสมาร ์ ท โฟน 
สเปกโตรโฟโตมิเตอร์

บทน�ำ 
การเทียบสีฟันเป็นขั้นตอนหนึ่งที่ส�ำคัญในการสร้างชิ้นงาน 

ให้มีความเหมือนกับฟันธรรมชาติของผู้ป่วย อุปกรณ์ต่างๆ ได้ถูก 
พัฒนาขึ้นให้มีความแม่นย�ำและคงที่ในการเทียบสี เพื่อลดข้อจ�ำกัด 
ในการใช้สายตาของทันตแพทย์ ทีถ่งึแม้มคีวามสะดวกและประหยดั 
แต่มคีวามคลาดเคลือ่นได้สงู1 อปุกรณ์เหล่านัน้ได้แก่ คลัเลอร์ลมิเิตอร์ 
(colorimeter) สเปกโตรโฟโตมเิตอร์ (spectrophotometer) การ
ถ่ายภาพด้วยกล้องดิจิตอล (digital camera) เป็นต้น ซึ่งสเปกโตร 
โฟโตมิเตอร์นั้นได้รับการยอมรับในแง่ความความแม่นย�ำและความ
ถูกต้องในการเทียบสีฟันสูงที่สุดเมื่อเทียบกับการใช้สายตามนุษย์2 
จึงใช้เป็นอุปกรณ์ในการเทียบสีท่ีได้รับการยอมรับในทางคลินิกแต่
ข้อจ�ำกดัของอุปกรณ์ดงักล่าวคอืราคาแพง อกีทัง้ไม่สามารถให้ข้อมลู
ด้านอื่น เช่น ลักษณะพื้นผิว ความมันเงา ความโปร่งแสง ของฟันได้ 

การถ่ายภาพในช่องปากด้วยกล้องชนิดดเีอสแอลอาร์ (Digital 
Single Lens Reflex; DSLR) นัน้สามารถให้คณุภาพของภาพถ่ายทีดี่ 
มีความแม่นย�ำและความเที่ยงตรงของสีที่สูง3 เมื่อควบคุมสภาวะ
แวดล้อมอย่างเหมาะสม4 แต่ข้อจ�ำกดัคอือปุกรณ์มขีนาดใหญ่ ราคา
สูง จึงมีการทดลองใช้กล้องสมาร์ทโฟน ซึ่งเป็นอุปกรณ์ที่ใช้งานง่าย
และมปีระสทิธภิาพสงู ขนาดเลก็ มาประยกุต์ใช้ในการเทยีบสฟัีน แต่
ยงัมีข้อสงสัยในด้านคณุภาพของภาพถ่ายท่ีได้จากกล้องสมาร์ทโฟน 
ว่ามคีวามถกูต้อง และความแม่นย�ำของสเีพียงพอต่อการเทยีบสฟัีน
หรือไม่ การใช้เครือ่งมือ หรอืวิธีการใดๆ ในการประเมนิประสทิธภิาพ 
ของการเทยีบสฟัีน จะประเมนิได้จาก 2 ตัวแปร2 ได้แก่ ความแม่นย�ำ 
(reliability) คือ การท่ีประเมิน หรือวัดสีด้วยวิธีใดๆ สามารถท�ำ
ซ�้ำได้ โดยที่ผลลัพธ์ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ในขณะที่ความ
ถูกต้อง (accuracy) คือ ความสามารถของวิธีใดๆ ก็ตามที่จะระบุ
สีของฟันมนุษย์ได้อย่างเที่ยงตรง ซึ่งได้มีการศึกษาของ Lee และ 
Tam ในปี ค.ศ. 20175 ศึกษาความถูกต้องในการเทียบสีจากกล้อง
สมาร์ทโฟนร่วมกับการใช้ชุดค�ำส่ังภายในซอฟแวร์คอมพิวเตอร์ที่
ออกแบบมา โดยประมวลผลจากการถ่ายภาพตัวอย่างเทียบสีฟัน 
(shade guide) พบว่าสามารถจบัคูส่ขีองตวัอย่างเทยีบสฟัีนได้อย่าง 
ถูกต้องร้อยละ 87 

การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อต้องการทดสอบ
ประสิทธภิาพของสมาร์ทโฟน 2 รุน่คอื ซัมซุง กาแลค็ซ่ี เอสเก้า พลสั 
ภายใต้ระบบปฏิบติัการแอนดรอยด์และ แอปเปิล ไอโฟน สบิ ภายใต้ 
ระบบปฏิบตักิารไอโอเอส ในเรือ่งการเทียบสฟัีน ทัง้ในแง่ความแม่นย�ำ 

และความถกูต้องของสจีากภาพถ่ายดจิติอล โดยใช้รูปแบบการเทยีบ
สีของภาพถ่ายผ่านค่าสีมาตรฐานระบบซีไออี แอลเอบี ของคณะ
กรรมการก�ำหนดมาตรฐานแสงสว่าง (International Commission 
on Illumination)6  อกีทัง้เป็นระบบสมีาตรฐานตามข้อก�ำหนดของ
สมาคมทนัตแพทย์แห่งสหรฐัอเมรกิา (ADA)7 ค่าสรีะบบนี ้ประกอบ
ด้วยค่า L* แทนด้วยความสว่าง-มืด โดย L* มีค่า 100 แทนสีขาว 
L* มีค่า 0 แทนสีด�ำ, a* เป็นช่องทางที่ระบุความต่างสีของพื้นที่สี
เขียวและแดง (Green-Red) โดย +a* แทนสีเขียว และ -a* แทนสี
แดง, b* เป็นช่องทางทีร่ะบคุวามต่างสขีองพ้ืนทีส่เีหลอืงและน�ำ้เงนิ
(Yellow-Blue) โดย +b* แทนสีเหลือง และ -b* แทนสีน�้ำเงิน โดย
สมมติฐานงานวิจัยนี้คือ การเทียบสีฟันมนุษย์จากภาพถ่ายดิจิตอล 
ที่ได้จากกล้องสมาร์ทโฟนทั้งสองกลุ่ม มีความถูกต้องและความ 
แม่นย�ำไม่แตกต่างกัน

วัตถุและวิธีการ 
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาในคลนิิก ท�ำการเกบ็ข้อมลูสฟัีนจาก

ประชากรกลุม่ตวัอย่างซึง่เป็นอาสาสมคัรบคุลากรสถาบนัทนัตกรรม 
โดยการค�ำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างได้ก�ำหนดค่าอ�ำนาจในการ
ทดสอบ (power analysis) เท่ากบั 0.80 และใช้ความมัน่ใจทีร่ะดบั
นัยส�ำคัญทางสถิติ (α) เท่ากับ 0.05 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
จากการศึกษาของ Chao Hua Liang8 ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 45 
ราย เป็นหญิง 39 ราย ชาย 6 ราย อายุตั้งแต่ 19-45 ปี อายุเฉลี่ย 
30.62 ± 6.6 ปี ซี่ฟันที่ศึกษาคือฟันหน้าตัดบน ซี่ 11 หรือ 21 ที่
ไม่มีความผิดปกติใดๆ สุขภาพเหงือกไม่อักเสบ ไม่มีประวัติได้รับ
การรักษารากฟันหรือบูรณะใดๆ รวมทั้งไม่มีประวัติได้รับอุบัติเหตุ
ที่กระทบกระเทือนฟันซี่ดังกล่าว ท�ำการศึกษาที่สถาบันทันตกรรม 
กรมการแพทย์ การเก็บข้อมูลสีภาพระบบซีไออี แอลเอบี จะใช ้
อุปกรณ์สเปกโตรโฟโตมิเตอร์ รุ ่นวีต้า อีซี่เฉด รุ ่นที่ 5 (Vita 
Easyshade compact V, Vita Zahnfabrik, Germany) จัดเป็น 
กลุม่ควบคมุ การวดัสด้ีวยสเปกโตรโฟโตมเิตอร์รุน่นีจ้ะใช้ปลายแท่ง
ของอุปกรณ์ (probe) แตะที่ผิวฟันพร้อมกับปล่อยแสง และวัดค่า
ความยาวคลื่นแสงที่สะท้อนกลับมา ท�ำการแปลผลพร้อมกับแสดง
ค่าสีผ่านหน้าจอของอุปกรณ์ ซึ่งการวัดค่าสีผ่านความยาวคลื่นนั้น 
ส่งผลให้แสงจากสภาวะแวดล้อมไม่มีผลกับการอ่านค่าสีฟันของ
สเปกโตรโฟโตมิเตอร์9 ในส่วนของกลุ่มทดลอง ท�ำการถ่ายภาพโดย
ใช้สมาร์ทโฟน 2 รุน่ ได้แก่ ซัมซงุ กาแลค็ซี ่เอสเก้า พลสั ภายใต้ระบบ
ปฏิบัติการแอนดรอยด์ รุ่นที่ 9 (Android Pie V. 9.0) และ แอปเปิล 
ไอโฟน สิบ ภายใต้ระบบปฏิบัติการไอโอเอสรุ่น 12.4.1 (iOS V. 
12.4.1) การถ่ายภาพจากกล้องสมาร์ทโฟน จะใช้แอปพลิเคชั่นเดิม
ของผู้ผลิต ท�ำการปรับตั้งค่าการถ่ายภาพ (ตารางที่ 1) ส�ำหรับการ
ก�ำหนดขนาดภาพถ่ายให้มสีดัส่วนของฟันทีค่งทีท่�ำโดยวางอปุกรณ์
ถ่ายภาพบนขาตั้งเดี่ยวชนิดโมโนพอต (monopod) ก�ำหนดระยะ
ระหว่างเลนส์กล้องและฟันคงที่ 10 เซนติเมตร ตั้งฉากกับใบหน้าผู้
เข้าร่วมวจิยั ซึง่เป็นระยะทีก่ล้องทัง้สองรุน่สามารถโฟกสัภาพได้ การ
ควบคุมสภาวะแสง ใช้ไฟส่องสว่างส�ำหรับสมาร์ทโฟนชนิดแอลอีดี 
(LED) รุ่น Smile Lite MDP, Smile Line, Switzerland พร้อม 
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โพลาไรซ์ ฟิลเตอร์ ร่วมกบัการตัง้ค่าความสว่างสงูสดุ และสมดลุแสง
สีขาวที่อุณหภูมิสี 5,500 เคลวิน (อ้างอิงจากคู่มือของผู้ผลิต) ซึ่งให้
แสงสว่างคงที่ (continuous lighting) โดยแสงจากไฟส่องสว่าง
แอลอีดี สามารถตัดแสงรบกวนจากสภาวะแวดล้อมได้ การศึกษา

นี้ผ่านการรับรองโครงการวิจัยตามแนวทางหลักจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย สถาบันทันตกรรม 
กรมการแพทย์

ตารางที่ 1 การตั้งค่าการถ่ายภาพด้วยกล้องสมาร์ทโฟน

Samsung galaxy S9 plus® Apple iPhone X®

Image size(pixel) 4032 x 3024 4032 x 3024 

Shutter speed Auto Auto

F-stop Auto Auto

ISO Auto Auto

White balance 5500 K Auto

Exposure mode Auto Auto

Exposure metering Auto Auto

File format JPG JPG

วิธีการวัดค่าสี
รูปแบบข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ กลุ่มควบคุมน้ันเก็บข้อมูล

ค่าสีในระบบซีไออี แอลเอบี ส�ำหรับกลุ่มทดลองซึ่งเป็นสมาร์ทโฟน
เก็บข้อมูลด้วยการถ่ายภาพดิจิตอลในรูปแบบไฟล์เจเพ็ก (JPEG) 
8 บิต ซึ่งเป็นรูปแบบมาตรฐานส�ำหรับไฟล์ภาพถ่ายดิจิตอล แล้ว
น�ำภาพถ่ายมาท�ำการหาค่าสีฟันตามระบบซีไออี แอลเอบีผ่าน
ซอฟแวร์อะโดบี โฟโตชอป รุ่น 19.1.3 (Adobe Photoshop V. 
19.1.3) 

ผู้เข้าร่วมวิจยัได้รบัการตรวจช่องปากตามเกณฑ์คดัเข้าและ
เกณฑ์คัดออก ก�ำหนดซ่ีฟันท่ีจะท�ำการเก็บข้อมูล ก�ำจัดสีลิปสติก 
และท�ำการขัดฟันก่อนการบันทึกข้อมูลด้วยอุปกรณ์ทั้ง 3 ชนิด  
ได้แก่ สเปกโตรโฟโต-มิเตอร์ และกล้องสมาร์ทโฟนทั้งสองรุ่น โดย

กลุม่ควบคุม: ผูวิ้จยัใช้สเปกโตรโฟโตมเิตอร์ร่วมกบัเครือ่งมอื 
ส�ำหรับดึงรั้งริมฝีปากวัดค่าสีฟันหน้าตัดบนในซี่ที่ก�ำหนดไว้ ก่อน
การวดัทกุคร้ังจะท�ำการปรบัมาตรฐานของเครือ่งตามคูม่อืของผูผ้ลิต 
การบันทึกค่าสีจะใช้รูปแบบค่า L*, a* และ b* โดยวัดค่าทั้งหมด 3 
ครั้ง และน�ำมาหาค่าเฉลี่ยของแต่ละค่าดังกล่าว

กลุม่ทดลอง: ผูว้จิยัถ่ายภาพฟันหน้าตดับนในซีท่ีก่�ำหนดไว้
ของผู้เข้าร่วมวิจัย โดยใช้กล้องสมาร์ทโฟนท้ังสองรุ่นท่ียึดติดกับไฟ
ส่องสว่างแอลอีดี ร่วมกับขาต้ังกล้องในการถ่ายภาพ ท�ำการโฟกัส
ภาพและวัดแสง ณ ต�ำแหน่งกึ่งกลางฟัน ท�ำการถ่ายภาพทั้งหมด 
5 ภาพในช่วงเวลา 10 นาที โดยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยอยู่ในต�ำแหน่ง
กดัฟัน และในระหว่างทีถ่่ายแต่ละภาพให้ปิดรมิฝีปากพัก เพ่ือให้ฟัน 
อยู่ในสภาวะเปียก 

วิธีวิเคราะห์ค่าสี
การวเิคราะห์ค่าสีภาพถ่ายจากกล้องสมาร์ทโฟนใช้โปรแกรม 

อะโดบ ีโฟโตชอปตดัภาพถ่ายให้ได้ฟันเฉพาะบรเิวณฟันทีก่�ำหนดไว้ 
(ภาพท่ี 1) ท�ำการก�ำหนดกรอบพืน้ทีท่ีท่�ำการวัดค่าสเีป็นช่องสีเ่หลีย่ม 

จตัรุสัขนาด 2x2 ตารางมลิลเิมตร วางในต�ำแหน่งกึง่กลางฟันโดยใช้
การอ้างอิงจากจุดตัดระหว่างเส้นที่ลากจากปลายฟันถึงขอบเหงือก 
และระยะจากขอบฟันด้านใกล้กลางและไกลกลางของฟัน โดยแต่ละ
เส้นต้องแบ่งพืน้ทีไ่ด้ 2 ส่วนได้เท่ากนั จากพืน้ทีด่งักล่าวท�ำการวัดค่า
สีบริเวณกึ่งกลางของช่องตามระบบซีไออีแอลเอบีด้วยเคร่ืองมือใน
โปรแกรม อะโดบี โฟโตชอป จ�ำนวน 3 ครั้ง แล้วท�ำการค�ำนวณค่า
เฉลี่ยของแต่ละค่า L*, a* และ b* เพื่อเป็นตัวแทนค่าในแต่ละภาพ

ภาพที ่1 ต�ำแหน่งในการวดัค่าสบีรเิวณกึง่กลางฟันหน้าตดั
บนซี่กลางจากกล้องสมาร์ทโฟน
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การวิเคราะห์ทางสถิติ 
การประเมินความแม่นย�ำของการเทียบสีฟัน
ใช้สถิติคัปปา (Kappa) ประเมินความเที่ยงของอุปกรณ์ (in-

tra-rater reliability) ในการวัดค่าสี L*, a*, b* ของภาพถ่ายที่ถูกซ�้ำ
จ�ำนวน 5 ภาพจากผู้เข้าร่วมวิจัยแต่ละราย

การประเมินความถูกต้องของการเทียบสีฟัน 
น�ำค่า L*, a*, b* ในแต่ละภาพมาค�ำนวณเพ่ือหาค่าเฉลี่ยสี

ฟันของผูเ้ข้าร่วมวจิยัในแต่ละราย และน�ำไปเทยีบกบัค่าทีไ่ด้จากสเปค
โตรโฟโตมิเตอร์ เพื่อหาผลต่างของค่าสี โดยผลต่างของค่าสีใด ๆ  แทน
ด้วยค่าเดลต้าอี แอลเอบี (∆E*Lab) ซึ่งได้จากความต่างของมิติสี L*, 
a*, b* ของวัตถุสองชนิด ค�ำนวณได้จากสมการ10 

ค่า ∆E*Lab ท่ีได้จากกลุ่มเปรียบเทียบทั้ง 2 กลุ่มจะแสดง
ถึงความแตกต่างของสี จะถูกน�ำมาเทียบกับค่า Acceptability 
Threshold (AT) ซึ่งหมายถึงค่าความแตกต่างของสีระหว่างวัตถุที่
ยอมรับได้ทางคลินิก โดยความแตกต่างของสีที่เกินจากค่านี้จะส่งผล
ต่อความสวยงาม (esthetic concern)6 โดยในการศึกษานี้ใช้ค่า 3.7 
เพือ่แสดงถงึความถกูต้องในการเทยีบสขีองแต่ละอปุกรณ์เปรียบเทยีบ 
และท�ำการวิเคราะห์ใช้สถิติผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูปทาง
สถติเิอสพเีอสเอส (IBM SPSS Statistics version 23.0) โดยวเิคราะห์
ความแตกต่างของค่าสีฟัน (∆E*Lab) ทั้งสองกลุ่มด้วยสถิติเปรียบ
เทียบชนิดทีเทส (Independent t-test, p < 0.05) และวิเคราะห์
ค่าสี L*,a*,b* ระหว่างกล้องสมาร์ทโฟนท้ัง 2 เคร่ืองกับสเปกโตร 
โฟโตมิเตอร์ ด้วยสถิติการจ�ำแนกความแปรปรวนทางเดียว และการ
จับคู่พหุคูณชนิดทูกี (p < 0.05)

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของค่าสีในแต่ละอุปกรณ์
ท�ำการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์เพียร์สัน ระหว่าง 1) ค่าสี 

L*, a*, b* จากกลุม่สเปกโตรโฟโตมเิตอร์ และกลุม่สมาร์ทโฟน 2 ชนดิ 
และ 2) ค่า ∆E*Lab และ ค่า L*, a*, b* ในสมาร์ทโฟนแต่ละชนิด

ผล 
ความแม่นย�ำของการเทียบสีฟัน
การประเมินความแม่นย�ำของการวัดค่าสีในการถ่ายภาพ

ทัง้หมด 5 ครัง้ ของสมาร์ทโฟนทัง้สองชนดิผ่านการวเิคราะห์สหสมัพนัธ์
ภายใน (Intraclass Correlation Coefficient; ICC) พบว่าภาพถ่าย 
จากสมาร์ทโฟนทั้งสองกลุ่มมีค่าดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 ค่าสัมประสิทธิ์ Kappa และช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 จากการวิเคราะห์สหสัมพันธ์ภายในของค่า L, a, b ที่ได้จากภาพถ่าย 
	 ของสมาร์ทโฟน Apple iPhone X และ Samsung Galaxy S9

n Kappa 95% CI

Apple

iPhone X

L* 5 0.99 0.98 – 0.99

a* 5 0.98 0.96 – 0.99

b* 5 0.98 0.97 – 0.99

Samsung

Galaxy

S9 plus

L* 5 0.98 0.98 – 0.99

a* 5 0.97 0.95 – 0.98

b* 5 0.99 0.990 – 0.994

ความถูกต้องของการเทียบสีฟัน	
จากผูเ้ข้าร่วมวจิยัจ�ำนวน 45 ราย ค่าเฉลีย่ค่าสขีองสมาร์ทโฟน 

ซัมซุง กาแล็คซี่ เอสเก้า พลัส และแอปเปิล ไอโฟน สิบ (ตารางที่ 3) 
เมื่อวิเคราะห์ค่า L*, a*, b* ที่วัดได้จากการอุปกรณ์ทั้งสามชนิดนั้น 
พบว่าค่า L* และ b* ระหว่างทั้งสามกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมี 
นยัส�ำคัญทางสถิติทีร่ะดบั p<0.05 ในขณะทีค่่า a* ของกลุม่สมาร์ทโฟน 
แอปเปิล ไอโฟน สิบ และสเปกโตรโฟโตมิเตอร์ มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05 แต่ ค่า a* ของกลุ่ม 

สมาร์ทโฟนซัมซุง กาแล็คซี่ เอสเก้า พลัส และสเปกโตรโฟโตมิเตอร์ 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ในเรื่องของค่าความแตกต่างสีที่แทนด้วยค่า ∆E*Lab พบว่า
ทุกกลุ่มตัวอย่างมีค่า ∆E*Lab มากกว่า 3.7 ซึ่งเป็นค่า AT ค่าเฉลี่ย 
∆E*Lab ของทั้งสองกลุ่มทดลองแสดงในตารางที่ 3 เม่ือประเมิน
ความถูกต้องในการเทียบสีฟันผ่านค่า ∆E*Lab เทียบกับสเปกโตร 
โฟโตมเิตอร์พบว่าอปุกรณ์ทัง้สองชนดิให้ค่าความถกูต้องน้อยมาก และ
ค่า ∆E*Lab ของทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง 
สถิติที่ระดับ p<0.05
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	 A	 B	 C	
ภาพที่ 2 แผนภาพการกระจายแสดงความสัมพันธ์เพียร์สัน โดย A - ระหว่างค่า L* สเปกโตรโฟโตมิเตอร์ (แกนX) และค่า L* 

สมาร์ทโฟนซัมซุง กาแล็คซ่ี เอสเก้า พลัส (แกนY), B - ระหว่างค่า b* สเปกโตร โฟโตมิเตอร์ (แกนX) และค่า b* สมาร์ทโฟนซัมซุง  
กาแล็คซี่ เอสเก้า พลัส (แกนY), C - ระหว่างค่า b*  สเปกโตรโฟโตมิเตอร์ (แกนX) และค่า b* สมาร์ทโฟนแอปเปิล ไอโฟน สิบ (แกนY)

ตารางที่ 3	 ค่าเฉลี่ย L*, a*, b* ของสมาร์ทโฟนกลุ่ม Apple iPhone X, ซัมซุง กาแล็คซี่ เอสเก้า พลัส และ สเปก โตรโฟโตมิเตอร์ (Vita  
	 Easyshade V) และค่าเฉล่ีย ∆E*Lab ของสมาร์ทโฟนกลุม่ Apple iPhone X, ซมัซุง กาแลค็ซี ่เอสเก้า พลสั เทยีบกบักลุม่ควบคมุ

L* (mean± SD) a* (mean± SD) b* (mean± SD) ∆E*Lab (mean± SD)

Vita Easyshade V (control) 81.1±3.9 a -1.1±0.9 a 18±3.3 a -

Apple iPhone X 94.2±2.9 b -3.8±2.4 b 12±5.6 b 15.77±3.84a

Samsung Galaxy S9 plus 86.3±2.9 c -1.1±0.7 a 8.7±3.1 c 11.51±3.84b

หมายเหตุ: a, b, c แสดงถึงความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05 ในการเปรียบเทียบแต่ละสดมภ์

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์เพียร์สัน
·	ค่าซีไออี แอลเอบี จากกลุ่มสมาร์ทโฟน เทียบกับสเปกโตร 

โฟโตมิเตอร์
ความสมัพันธ์ของค่า L*จากกล้องสมาร์ทโฟน 2 ชนิดกบัสเปกโตร 

โฟโตมิเตอร์ได้ พบว่า L* จาก สเปกโตรโฟโตมิเตอร์ และ ค่า L* จาก
สมาร์ทโฟนซัมซุง กาแล็คซี่ เอสเก้า พลัส มีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง
ทศิทางเดยีวกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั p<0.05 (r2 = 0.307) 
แสดงไว้ในภาพที่ 2 (A) ในขณะที่ค่า L* สเปกโตรโฟโตมิเตอร์และค่า 

L* สมาร์ทโฟนแอปเปิล ไอโฟน สิบ ไม่มีความสัมพันธ์ในเชิงเส้นตรง
ต่อกัน ในส่วนของความสัมพันธ์ของค่า b* จากสมาร์ทโฟนซัมซุง 
กาแลค็ซี ่เอสเก้า พลสั และค่า b* จากสมาร์ทโฟนแอปเปิล ไอโฟน สบิ 
กับค่า b* จากสเปกโตรโฟโตมิเตอร์นั้นพบว่ามีความสัมพันธ์เชิงเส้น
ตรงในทิศทางเดียวกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05 (r2 = 
0.661, 0.484 ตามล�ำดับ) ดังภาพที่ 2 (B,C) ในขณะที่ความสัมพันธ์
ของค่า a* จากสมาร์ทโฟนทั้ง 2 ชนิด ไม่มีความสัมพันธ์ในเชิงเส้นตรง 
กับค่า a* จากสเปกโตร-โฟโตมิเตอร์

·	ค่า L*, a*, b* จากสมาร์ทโฟนทั้งสองกลุ่ม และ ∆E*Lab 
พบความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงทิศทางเดียวกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติขิองค่า L* ทัง้ในกลุม่สมาร์ทโฟนซมัซงุ กาแลค็ซี ่เอสเก้า พลสั 
และสมาร์ทโฟนแอปเปิล ไอโฟน สิบ กับ ∆E*Lab ที่ระดับ p<0.05 
(r2 = 0.620 และ 0.562 ตามล�ำดับ) ดังภาพที่ 3 (A, B ตามล�ำดับ) 

ในขณะที่ค่า a* จากกลุ่มสมาร์ทโฟนแอปเปิล ไอโฟน สิบนั้นมีความ
สัมพันธ์เชิงเส้นตรงในทิศทางตรงกันข้ามอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับ 
∆E*Lab ที่ระดับ p<0.05 (r2 = -0.333) ดังภาพที่ 3 (C) ส่วนค่า b* 
จากสมาร์ทโฟนทั้งสองกลุ่ม และ a* จากสมาร์ทโฟนซัมซุง กาแล็คซี่ 
เอสเก้า พลัส ไม่พบความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงกับ ∆E*Lab 

	 A	 B	 C
ภาพที่ 3 แผนภาพการกระจายแสดงความสัมพันธ์เพียร์สัน โดย A - ระหว่างค่า ∆E*Lab (แกนX) และค่า L*  สมาร์ทโฟนซัมซุง 

กาแล็คซี่ เอสเก้า พลัส (แกนY), B - ระหว่างค่า ∆E*Lab (แกนX) และค่า L*  สมาร์ทโฟนแอปเปิล ไอโฟน สิบ (แกนY), C - ระหว่างค่า 
∆E*Lab (แกนX) และค่า a* สมาร์ทโฟน แอปเปิล ไอโฟน สิบ (แกนY)
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วิจารณ ์
การศกึษานีต้้องการทดสอบความถกูต้องและความแม่นย�ำใน

การเทียบสีฟันจากภาพถ่ายของสมาร์ทโฟนสองรุ่นคือซัมซุง กาแล็คซี่  
เอสเก้า พลัส และแอปเปิล ไอโฟน สิบ โดยเปรียบเทียบผ่านระบบสี 
ซไีออแีอลเอบ ีเทยีบกับค่าทีว่ดัได้จากโดยสเปกโตรโฟโตมเิตอร์ ผ่านค่า 
∆E*Lab ตามตัวชี้วัด acceptability threshold ของ Johnston11 
ระบุว่า ∆E*Lab ที่ระดับ 3.7 เป็นตัวชี้วัดความถูกต้องของการเทียบ
สีฟัน ซึ่งในการศึกษาน้ี พบว่า ∆E*Lab จากสมาร์ทโฟนท้ังสองรุ่น 
มากกว่า 3.7 แสดงให้เห็นว่าความเที่ยงตรงของสีจากภาพถ่ายที่ได้
จากสมาร์ทโฟนยงัไม่เพียงพอส�ำหรบัการเทยีบสฟัีน นอกจากนีค่้าเฉลีย่ 
∆E*Lab ของสมาร์ท โฟนทัง้สองรุน่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ จากผลดังกล่าวจึงปฏิเสธสมมติฐานงานวิจัยข้อ 2 คือ ความ
ถูกต้องของการเทียบสีฟันมนุษย์ในสมาร์ทโฟนทั้งสองรุ่นแตกต่างกัน 
โดยปัจจัยท่ีอาจส่งผลต่อความถูกต้องในการเทียบสีได้แก่ ขนาดของ
อุปกรณ์ถ่ายภาพที่มีขนาดเล็ก ทั้งเลนส์ และตัวรับภาพ ซึ่งส่งผลต่อ
ความละเอียดของภาพที่ได้ รวมทั้งซอฟแวร์ที่ใช้ในการประมวลผล
ในแต่ละรุ่นของสมาร์ทโฟนที่ไม่ได้ถูกออกแบบให้แสดงค่าสีให้ตรงกับ
ความเป็นจริง และไม่ได้มีฟังก์ชั่นการเทียบสี (calibration) ดังเช่น 
ในกล้องดีเอสแอล-อาร์ สิ่งเหล่านี้อาจส่งผลต่อความถูกต้องของสี
ภาพถ่ายท่ีได้เมื่อเทียบกับการวัดสีด้วยสเปคโตรโฟโตมิเตอร์ แต่ไม่มี
ผลต่อความแม่นย�ำของการเทียบสีในการศึกษาคร้ังน้ี ซ่ึงงานวิจัยนี้ 
ถือเป็นการศกึษาแรกทีเ่ปรยีบเทียบด้วยค่าสซีีไออี แอลเอบกีบัสเปกโต
โฟโตมิเตอร์โดยตรง ในการทดสอบสมาร์ทโฟนนัน้ ทีผ่่านมามกีารศกึษา
ของ Tam5 ที่ประเมินความถูกต้องในการเทียบสีฟันของสมาร์ทโฟน 
โดยใช้ซอฟแวร์ประมวลผลทัง้หมด ซึง่ให้ความถกูต้องที ่ร้อยละ 87 ซึง่
การศึกษาดังกล่าวแม้จะใช้การอ่านค่าสีจากภาพ แต่มีการใช้ซอฟแวร์
ที่ออกแบบมาเฉพาะช่วยในการเทียบสีฟัน แสดงถึงประสิทธิภาพของ
ซอฟแวร์ที่ใช้วิเคราะห์เพ่ือเทียบสีฟันน้ันมีผลต่อความถูกต้องในการ
เทียบสี การศึกษาครั้งน้ีพบว่าค่าความสว่าง (L*) มีอิทธิพลต่อความ
แตกต่างของสีในสมาร์ทโฟนทั้งสองกลุ่ม โดยภาพจากสมาร์ทโฟน
กลุ่มซัมซุง กาแล็คซี่ เอสเก้า พลัสมีค่าความสว่าง (L*) น้อยกว่ากลุ่ม 
สมาร์ทโฟนแอปเปิล ไอโฟน สิบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติแม้ว่าจะอยู่
ในสภาวะแวดล้อมเดียวกัน ซ่ึงอธิบายได้ถึงซอฟแวร์ของกล้องนั้นมี
ผลต่อการวัดความสว่างของวัตถุ ซึ่งจะส่งผลต่อความถูกต้องของการ
เทียบสี อย่างไรก็ตามสมาร์ทโฟน แอปเปิล ไอโฟน สิบไม่สามารถปรับ
การตั้งค่าสมดุลแสงขาวได้ จึงใช้ระบบวัดแสงอัตโนมัติ ต่างจากซัมซุง 
กาแล็คซี่ เอสเก้า พลัสที่สามารถปรับตั้งค่าได้ ดังน้ันค่าสีที่ได้จาก 
ซัมซุง กาแล็คซี่ เอสเก้า พลัสจึงใกล้เคียงกับสเปกโตรโฟโตมิเตอร์
มากกว่า แอปเปิล ไอโฟน สิบ ซึ่งการตั้งค่าสมดุลแสงสีขาวตามสภาวะ
แสงขณะถ่ายภาพจะช่วยให้กล้องสามารถบนัทกึภาพทีม่คีวามถูกต้อง 
ได้มากกว่าการใช้ระบบวัดแสงอัตโนมัติ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Sampaio12 ทีใ่ช้แผ่นกระดาษเทากลางในการช่วยปรับการต้ังค่าสมดลุ
แสงขาวในการเทยีบสฟัีน ในส่วนของแสงส่องสว่างทีใ่ช้ในการศกึษานี้ 
จากการศกึษาของ Witkowski9 พบว่าการใช้สเปคโตรโฟโตรมเิตอร์วัด
ค่าสีฟันมีความแม่นย�ำและถูกต้องของสี แม้ว่าจะเปลี่ยนแปลงสภาวะ
แวดล้อมของแสง และผู้ใช้งานเครื่อง รวมถึงแสงจากสิ่งแวดล้อม
ไม่สามารถลอดผ่านปลายแท่งของอุปกรณ์ขณะวัด ดังนั้นในการ
ศึกษานี้จึงไม่ได้ใช้ไฟส่องสว่างแอลอีดีในกลุ่มควบคุม แต่ใช้ในกลุ่ม 
ทดลองซึ่งเป็นชนิดแอลอีดีที่อุณหภูมิสี 5,500 เคลวิน (kelvin) ตาม

คุณลักษณะของผู้ผลิตที่ออกแบบมาส�ำหรับยึดติดกับสมาร์ทโฟน 
โดยเฉพาะ เนื่องจากแสงส่องสว่างชนิดแอลอีดีมีค่าดัชนีซีอาร์ไอ (CRI 
index) มากกว่าร้อยละ 80 ให้แสงส่องสว่างที่ผิดเพี้ยนจากจากสีวัตถุ
ได้น้อย และอุณหภูมิสีดังกล่าวอยู่ในช่วงของแสงธรรมชาติมาตรฐาน 
(standard day light) และมีความเหมาะสมส�ำหรับการเทียบสีฟัน4  
อย่างไรกต็ามแม้ว่าภาพถ่ายจากสมาร์ทโฟนทัง้สองกลุม่มีค่าสทีีแ่ตกต่าง 
จากสเปกโตรโฟโตมเิตอร์อย่างมนียัส�ำคญั แต่พบว่าสมาร์ทโฟนทัง้สอง 
รุ่นสามารถบันทึกรายละเอียดพื้นผิวของฟันได้ เช่น ลักษณะความ 
ทึบแสง และความโปร่งแสงของฟัน ลักษณะพื้นผิวของฟัน รวมถึง 
ความเงาและความด้านของพื้นผิวฟัน 

ในการประเมินความแม่นย�ำของค่าสีนั้น จากการวิเคราะห์
สถิติคัปปาในอุปกรณ์ท้ังสองชนิด พบว่าทั้งในส่วนของค่า L*, ค่า 
a* และ ค่า b* จากภาพถ่ายให้ค่าความสอดคล้องในการวัดสีระดับ 
0.9 ขึ้นไปทั้งสองกลุ่ม หมายความว่าความน่าเชื่อถือของอุปกรณ์ทั้ง
สองชนิดมีความสอดคล้องกันในแต่ละครั้งที่มีการถ่ายภาพในระดับ
ดีมาก ส่งผลให้ภาพถ่ายที่ได้ในแต่ละครั้งในสภาวะแวดล้อมคงเดิม 
มีค่าสีที่คงที่ จึงยอมรับสมมติฐานข้อ 1 คือ การเทียบสีฟันมนุษย์
จากภาพถ่ายดิจิตอลที่ได้จากกล้องสมาร์ทโฟนทั้งสองระบบ มีความ
แม่นย�ำไม่แตกต่างกัน โดยปัจจัยที่ส�ำคัญในการถ่ายภาพเพื่อให้ได้
ความแม่นย�ำในการเทียบสีที่สูง ประกอบด้วย สภาวะแสง อุปกรณ์ที่
ใช้ในการถ่าย และการตั้งค่า การศึกษานี้ใช้แหล่งก�ำเนิดแสงส�ำหรับ
การถ่ายภาพที่ให้แสงที่อุณหภูมิสี 5,500 เคลวิน ร่วมกับ โพลาไรซ์  
ฟิลเตอร์ ซึ่งอุณหภูมิสีค่าดังกล่าวเหมาะสมกับการเทียบสีฟัน13 การ
ต้ังค่าการถ่ายภาพท่ีระบบอัตโนมัติมีจุดประสงค์เพ่ือความง่ายต่อ 
ผู้ใช้งานทั่วไป โดยไม่จ�ำเป็นต้องมีประสบการณ์ด้านการถ่ายภาพขั้น
สูงมาก่อน ซึ่งการปรับตั้งค่ากล้องถ่ายภาพด้วยสมาร์ทโฟนแม้จะไม่
สามารถท�ำได้เทียบเท่ากล้องดีเอสแอลอาร์ โดยเฉพาะสมาร์ทโฟน 
แอปเปิล ไอโฟน สิบที่ไม่สามารถปรับตั้งค่าการถ่ายภาพใดๆ ได้ แต่
จากค่าสีจากภาพถ่ายที่ได้มีความแม่นย�ำในการถ่ายแต่ละครั้งท่ีสูง 
ความละเอียดของภาพจากกล้องทั้งสองรุ่นอยู่ที่ 12 ล้านพิกเซล ซึ่ง
ค่าความละเอียดของภาพในการศึกษานี้ใกล้เคียงกับ ข้อเสนอในการ
ศึกษาของ Elter14ที่เสนอให้ใช้ภาพถ่ายมากกว่า 13.5 ล้านพิกเซล
เพื่อเพิ่มความแม่นย�ำในการเทียบสี การใช้โพลาไรซ์ ฟิวเตอร์ในการ
ถ่ายภาพเพื่อเทียบสีฟันพบว่าช่วยลดแสงสะท้อน ซึ่งช่วยเพิ่มความ
แม่นย�ำของภาพถ่ายที่ได้15สอดคล้องกับการศึกษาของ Sampaio12 ที่ 
ศกึษาอปุกรณ์ถ่ายภาพในแต่ละวธิต่ีอความถกูต้องในการเทยีบสฟัีนพบว่า 
การใช้โพลาไรซ์ ฟิลเตอร์ร่วมกับการถ่ายภาพด้วยกล้อง ดเีอสแอลอาร์ 
พบว่าช่วยเพิ่มความถูกต้องในการเทียบสีฟันได้ อย่างไรก็ตามการ
ศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกที่ใช้โพลาไรซ์ ฟิลเตอร์ ร่วมกับสมาร์ทโฟน
ในการถ่ายภาพ ซึง่แตกต่างจากการศกึษาทีผ่่านมาในแง่ประสทิธภิาพ 
การปรับแต่งอุปกรณ์ และระบบซอฟแวร์ด้านการถ่ายภาพ

จากการศึกษานี้พบว่าความสัมพันธ์เพียร์สันระหว่าง ค่า L* 
จากสมาร์ทโฟน และ ∆E*Lab ของสมาร์ทโฟนทั้ง 2 ชนิด มีความ
สัมพันธ์เชิงเส้นตรงทิศทางเดียวกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งแสดง
ให้เห็นได้ว่าค่าความสว่าง (ค่า L*) มีผลต่อการเทียบสีฟันอย่างสูง โดย
การเพิม่ความสว่างส่งผลให้ความถูกต้องในการเทียบสีลดลง สอดคล้อง
กับหลายการศึกษาที่ผ่านมาที่ให้ความส�ำคัญของค่าความสว่างในการ
เทียบสีฟันเป็นอันดับแรกไม่ว่าจะใช้สายตาเทียบสีตามระบบสีของ 
Sikri13 หรือการถ่ายภาพ3 ในขณะที่ค่า b* นั้นไม่มีผลต่อ ∆E*Lab ไม่ 
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ว่าจะเป็นสมาร์ทโฟนชนิดใด ถงึแม้ว่าจะมคีวามสมัพนัธ์เชงิเส้นตรงใน
ทิศทางเดยีวกบั สเปกโตรโฟโตมเิตอร์ ซึง่อาจจะสามารถกล่าวได้ว่าการ
เปลีย่นแปลงในพืน้ทีส่เีหลอืงและน�ำ้เงนินัน้ไม่มผีลต่อการเปลีย่นแปลง
ค่าสขีองภาพถ่ายสฟัีนทีไ่ด้จากสมาร์ทโฟนทัง้ 2 ชนดิ ในขณะทีก่ารการ
เปลี่ยนแปลงในพื้นที่สีเขียวและแดง (ค่า a*) น้ันจะมีผลต่อค่าสีของ 
ภาพถ่ายฟันทีไ่ด้จากสมาร์ทโฟนแอปเปิล ไอโฟน สบิมากกว่าสมาร์ทโฟน 
ซัมซุง กาแล็คซี่ เอสเก้า พลัส

การศึกษาน้ีใช้ระบบสีซีไออี แอลเอบี ที่ใช้ในการเทียบสีฟัน
มนุษย์ผ่านค่า ∆E*Lab แต่บางการศึกษาเช่ือว่าระบบสีดังกล่าวยัง
ไม่เหมาะสมท่ีสุดส�ำหรับการเทียบสีฟันมนุษย์ โดยเสนอให้ใช้ระบบสี 
ซีไออี ดีอีสองพัน (CIEDE2000) โดยเปรียบเทียบความแตกต่างสีผ่าน
ค่า ∆E

00
10 นอกจากน้ี ยังมีระบบสีอื่นๆ ท่ีสามารถใช้เทียบสีได้ เช่น 

ระบบสซีไีออ ีแอลซีเอช (CIE L*C*h*) ซึ่งมลีักษณะแผนภูมสิเีปน็พกิัด
ทรงกระบอก (cylindrical coordinates) แตกต่างจากซไีออ ีแอลเอบี 
ที่เป็นแผนภูมิสีแบบพิกัดฉาก (rectangular coordinates)16 เป็นต้น 
ซึ่งจากการศึกษาของ Tam3 พบว่าค่าความสว่าง (L*)ของสีฟันมีผล
ต่อความถูกต้องในการเทียบสีฟัน โดยร้อยละความถูกต้องในการ
เทียบสีฟันจะสูงขึ้นในฟันกลุ่มที่มีความสว่างต�่ำ ดังน้ันการศึกษานี้จึง
เป็นการเฉลีย่ค่าความถกูต้องของสฟัีนในกลุม่ความสว่างทีแ่ตกต่างกนั 
ดังนั้นการศึกษาในอนาคตควรศึกษาความถูกต้องในการเทียบสี
ฟันในแต่ละกลุ่มของค่าความสว่างของฟันต่อไป นอกจากนี้การใช้ 
สมาร์ทโฟนประสิทธิภาพสูงในการทดสอบในการศึกษานี้ ไม่ได้ยืนยัน
ถึงประสิทธิภาพของสมาร์ทโฟนรุ่นอื่นในท้องตลาด เนื่องจากปัจจุบัน
มีการออกแบบและผลิตสมาร์ทโฟน ออกมาหลากหลายรุ่น ซึ่งแต่ละ
รุน่มปีระสทิธภิาพในด้านการถ่ายภาพทีแ่ตกต่างกนั การใช้สมาร์ทโฟน
ในการถ่ายภาพฟันเพือ่เทยีบสอีาจมผีลทีแ่ตกต่างกนัขึน้กบัผูผ้ลติ และ 
ความสามารถในการปรับตั้งค่า 

การน�ำมาประยุกต์ใช้ทางคลินิก
ในทางคลินิกการใช้กล้องถ่ายภาพเพื่อเก็บข้อมูล สภาวะแสง 

เป็นปัจจัยที่ส�ำคัญที่สุดที่ต้องควบคุม ร่วมกับการต้ังค่าซอฟแวร์ท่ี
เหมาะสม เพื่อให้ได้ภาพที่มีความถูกต้องของสี มีความแม่นย�ำสูง 
สามารถบนัทกึรายละเอยีดพืน้ผวิของฟันได้ การใช้ชดุเทยีบสีฟันวางใน
ต�ำแหน่งข้างเคียงฟัน ขณะถ่ายภาพไปพร้อมกนั ช่วยให้ช่างทนัตกรรม
สามารถประเมนิสขีองฟันในภาพนัน้ๆได้ เนือ่งจากสบีนตวัอย่างเทยีบ
สีฟันจะเป็นจุดอ้างอิงอย่างดี ซึ่งตรงกับการศึกษาของ Fondriest17 ที่
แนะน�ำให้ถ่ายภาพชดุเทยีบสฟัีนไปพร้อมๆ กบัฟันธรรมชาตโิดยเลอืก
ตัวอย่างเทียบสีฟันหลายๆ สี จะช่วยให้เก็บรายละเอียดของสี และ 
รปูร่างของฟันฟันได้ดขีึน้ ประโยชน์ของการใช้กล้องสมาร์ทโฟนในการ
ถ่ายภาพ นอกจากจะให้ภาพถ่ายที่มีความแม่นย�ำสูง ยังสามารถเก็บ
ข้อมูลได้ทั้งแบบออฟไลน์ และ ออนไลน์ และช่วยอ�ำนวยความสะดวก
ในการส่งข้อมูลได้อย่างรวดเร็วกับช่างทันตกรรม 

สรุป 
ภายใต้ข้อจ�ำกัดและสภาวะแวดล้อมของการศึกษาน้ี การ

เทยีบสฟัีนจากภาพถ่ายได้จากกล้องสมาร์ทโฟนมคีวามแม่นย�ำในแต่ละ
ค่าสี L*, a* และ b* ไม่แตกต่างกัน ในขณะที่ความถูกต้องของการ
เทยีบสฟัีนของสมาร์ทโฟนจากการประเมนิผ่านค่า ∆E*Lab ยงัมคีวาม 
แตกต่างกับสเปคโตรโฟโตมเิตอร์ซึง่เป็นกลุม่ควบคมุ โดยปัจจยัทีส่่งผล
มากที่สุดต่อการเทียบสีฟัน คือ ค่าความสว่างของภาพ 
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Background: The Milan System for Reporting Salivary Gland Cytopathology (MSRSGC) is a reporting system for 
Fine-needle aspiration cytology (FNAC) to diagnose and manage salivary gland tumors. MSRSGC is a six-tier classification 
that provides a standardized terminology and ROM for each category, thus avoiding ambiguity in FNAC interpretation. 
Objective: The present study was conducted to evaluate the risk of malignancy by applying the Milan system to 
diagnose salivary gland lesions in the institute. Method: The study was a retrospective study for risk of malignancy 
with cytohistological correlation by applying Milan System in the department of pathology at Rajavithi hospital for five 
years. The salivary gland FNAC cases were reviewed and divided into six categories per the proposed Milan system for 
reporting salivary gland cytopathology. The cases with available histopathology were further consolidated according 
to the proposed Milan system, and the risk of malignancy were calculated. Results: The number of cases in each 
category was Non- diagnostic 26.4%, Non-neoplastic 20.6%, AUS 6.5%, Benign neoplasm 34.7%, salivary lesions of 
uncertain malignant potential (SUMP) 14.1%, Suspicious for malignancy 11.9%, and malignant neoplasm 11.9%. The risk 
of malignancy for each category was 15.8% (Non- neoplastic), 33.3% (AUS), 12.5% (Benign neoplasm), 53.8% (SUMP), 
90.9% (Suspicious for malignancy), and 90.9% (Malignant neoplasm).  Conclusion:  MSRSGC is a useful system for risk 
assessment. It is an effective protocol to differentiate benign from malignant tumors, especially for categories V and 
VI. Our findings also suggest that in addition to the surgical follow-up, the inclusion of the clinical and radiological 
follow-up may be a better strategy for the calculation of risk of malignancy, especially for categories IVB (SUMP). 

Keywords: Salivary gland, FNA, The Milan System for Reporting Salivary Gland Cytopathology

ผลการรายงานเซลล์วิทยาต่อมน�้ำลายตามระบบมิลานในตัวอย่าง
รวบรวมในช่วง 5 ปีของโรงพยาบาลราชวิถี
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ระบบมิลาน (Milan System for Reporting 

Salivary Gland Cytopathology (MSRSGC)) เป็นการวินิจฉัย
ทางเซลล์วิทยาซึ่งเริ่มน�ำมาปรับใช้ในปี 2018 โดยแบ่งพยาธิสภาพ
ในต่อมน�ำ้ลายเป็นทัง้หมด 6 กลุม่ มนียิามข้อก�ำหนดหลกัการในการ
วินิจฉัยในแต่ละกลุ่ม ระดับความเสี่ยงการเป็นมะเร็งจะเพิ่มขึ้นตาม
ล�ำดับจากกลุม่ I ถงึกลุม่ VI อีกทัง้ระบบมลิานยงัก�ำหนดแนวทางการ
ปฏิบติัล�ำดับถดัไปในแต่ละกลุม่ของการวินจิฉยั วตัถปุระสงค์: ศึกษา
ผลการอ่านเซลล์วิทยาจากระบบมลิานและความเสีย่งการเป็นมะเรง็
แต่ละกลุ่มจากตัวอย่างที่โรงพยาบาลราชวิถี วิธีการ: งานวิจัยนี้ได้
ท�ำการเกบ็รวบรวมข้อมลูย้อนหลงัในตัวอย่างทีม่พียาธิสภาพในต่อม
น�ำ้ลายทีม่ผีลการเจาะตรวจส่งทางเซลล์วทิยา (FNA) อ้างองิตามการ
แบ่งหมวดหมู่ตามระบบมิลานร่วมกับการตัดพิสูจน์ชิ้นเนื้อภายใน

กลุ่มงานพยาธิวิทยา โรงพยาบาลราชวิถี ตั้งแต่ เดือนมกราคม พ.ศ. 
2558 ถงึธนัวาคม พ.ศ. 2562 ผล: จากตวัอย่างทีร่วบรวมได้ทัง้หมด
ทีม่ผีลวนิิจฉัยทางเซลล์วทิยาร่วมกบัผลการตดัวนิิจฉัยชิน้เน้ือจ�ำนวน 
125 ราย พบ Non- diagnostic 33 ราย (26.4%) Non- neoplastic 
19 ราย (15.2%) AUS 6 ราย (4.8%) Benign neoplasm 32 ราย 
(25.6%) SUMP 13 ราย (10.4%) Suspicious for malignancy 
และ Malignancy พบเท่ากันคือ 11 ราย (8.8%) พบการเป็นมะเร็ง 
Non- diagnostic 33.3% (95%CI=17.2, 49.3) Non- Neoplastic  
15.8% , Atypia of undetermined significance (AUS) 33.3%, 
Benign neoplasm 12.5%, Salivary neoplasm of uncertain  
malignant potential (SUMP) 53.8% (95%CI=26.7, 80.9) 
Suspicious for malignancy และ Malignant neoplasm พบเป็น
อตัราส่วนทีเ่ท่ากนัคอื 90.9% (95%CI=73.9, 100) สรปุ: MSRSGC 
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เป็นวิธีการท่ีมีประสิทธิภาพในการแยกเนื้องอกที่เป็นมะเร็งออก
จากเนื้องอกที่ไม่เป็นมะเร็งโดยเฉพาะ categories V (suspicious 
for malignancy) และ categories VI (malignant neoplasm) 
จากข้อมูลของผู้วิจัยที่พบอัตราการเป็นมะเร็งและไม่เป็นมะเร็งใน 
categories IVB (SUMP) ใกล้เคียงกัน จึงแนะน�ำให้มีการพิจารณา
ร่วมกบัอาการและภาพถ่ายทางรงัสหีรอืพิจารณาผ่าตดัเป็นรายๆไป

ค�ำส�ำคัญ: ต่อมน�้ำลาย การเจาะตรวจทางเซลล์วิทยา 
ระบบมิลาน 

บทน�ำ 
ระบบมิลาน (Milan System for Reporting Salivary 

Gland Cytopathology” (MSRSGC) ) เป็นการวินิจฉัยทางเซลล์
วิทยาซึ่งเริ่มน�ำมาปรับใช้ในปี 20181,2โดยแบ่งพยาธิสภาพใน
ต่อมน�้ำลายเป็นทั้งหมด 6 ประเภท ได้แก่ 1) Non- diagnostic 
2) Non- neoplastic 3) AUS (atypia of undetermined 
significance) 4) แบ่งออกเป็น 4a: Benign 4b: SUMP (salivary 
neoplasm of uncertain malignant potential) 5) Suspicious 
for malignancy และ 6) Malignant neoplasm ระบบมิลาน
ได้นิยามข้อก�ำหนดหลักการในการวินิจฉัยพยาธิสภาพในแต่ละ
ประเภท รวมถึงขั้นตอนในการปฏิบัติล�ำดับถัดไปในแต่ละประเภท
ของการวนิจิฉยั โดยมจีดุประสงค์คอื เพือ่การหาข้อตกลงในการแบ่ง
ประเภทของพยาธิสภาพในต่อมน�้ำลายให้เป็นที่ยอมรับและปรับใช้
กันทั่วโลก เพื่อเป็นแนวทางการปฏิบัติ รักษา และการวางแผนใน
การผ่าตัดล�ำดับถัดไป 

เนื้องอกในต่อมน�้ำลาย จัดเป็นเนื้องอกท่ีพบได้ประมาณ 
3-5% ในระบบหู คอ และจมูก ในจ�ำนวนเหล่านี้ประมาณ 50% 
เป็นมะเร็งของต่อมน�้ำลาย การรักษาให้ได้ประสิทธิภาพต้องมีการ
รักษาแบบองค์รวม ตั้งแต่แพทย์เจ้าของไข้ แพทย์รังสีวินิจฉัย รวม
ไปถงึพยาธิแพทย์ การวนิจิฉยัโดยการเจาะเพือ่ตรวจทางเซลล์วทิยา 
(fine needle aspiration; FNA) เป็นการเริ่มต้นการวินิจฉัยที่
สะดวก รวดเร็ว ประหยัด และเหมาะส�ำหรับการใช้กับผู้ป่วยนอก 
ส�ำหรับการวินิจฉัยในเบ้ืองต้นเพื่อวางแผนการรักษาในล�ำดับถัดไป 
จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการวินิจฉัยโดย FNA มี sensitivity 
86%, specificity 92% และ diagnosis accuracy 90%3 จาก
การศึกษาแบบ meta- analysis ท่ีผ่านมาท้ังหมด 16,456 ราย 
จาก 92 ผลงานวจัิยเป็นสิง่ยนืยนัว่า FNA เป็นวิธีการท่ีจ�ำเป็นในการ
วนิจิฉยัพยาธิสภาพในต่อมน�ำ้ลาย และนอกเหนอืจากนัน้พบว่าการ
น�ำระบบมิลานมาใช้เป็นการช่วยเพิม่ประสทิธิภาพและความน่าเชือ่

ถือในการวินิจฉัยโดย FNA4 

การรายงานผลเซลล์วทิยาต่อมน�ำ้ลายในโรงพยาบาลราชวิถี
ที่ผ่านมา ยังไม่ได้มีการจัดระบบการรายงานเป็นกลุ่มๆตามล�ำดับ
ความเสีย่งจากระบบมลิาน ส่วนใหญ่จะเป็นการรายงานตามลกัษณะ
เซลล์ที่เห็นว่าสามารถเข้าได้กับเนื้องอกชนิดใด เช่น consistent 
with pleomorphic adenoma หรือไม่สามารถตัดมะเร็งออกได้ 
(presence of atypical cell, malignancy cannot excluded) 
หรือไม่พบมะเร็ง (negative for malignancy) การวินิจฉัยใน
ลักษณะน้ีมีข้อจ�ำกัดโดยเฉพาะเน้ืองอกที่ไม่สามารถลงการวินิจ
ฉัยได้เฉพาะ หรืออยู่ในลักษณะก�้ำกึ่ง เพราะไม่มีหลักการที่แน่ชัด
ในการวินิจฉัยท�ำให้ไม่สามารถประเมินความเสี่ยงการเป็นมะเร็ง
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ท�ำให้แพทย์ที่รักษาอาจจะตัดสินใจรักษา
ในล�ำดับถัดไปได้ยากมากขึ้น โดยวัตถุประสงค์ของงานวิจัยน้ีเพื่อ
ศึกษาผลการอ่านเซลล์วิทยาจากระบบมิลานและความเส่ียงการ
เป็นมะเร็งแต่ละกลุ่มจากตัวอย่างในโรงพยาบาลราชวิถี เพื่อน�ำมา
เป็นแนวทางในการปฏบิตัทิางเซลล์วทิยาและวเิคราะห์ข้อจ�ำกัดเพือ่
เป็นประสบการณ์ในการวินิจฉัยในล�ำดับถัดไป

วัตถุและวิธีการ 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา ผู้วิจัยเก็บรวบรวม

ข้อมูลตัวอย่างที่มีพยาธิสภาพในต่อมน�้ำลายที่มีผลการเจาะตรวจ
ทางเซลล์วทิยา (FNA) ร่วมกบัการตัดพิสจูน์ช้ินเน้ือจากระบบบนัทกึ
ข้อมูลภายในกลุ่มงานพยาธิวิทยา โรงพยาบาลราชวิถี เป็นเวลา 5 
ปี ตั้งแต่ มกราคม ปี พศ. 2558 ถึง ธันวาคม พศ. 2562 ผู้ท�ำวิจัย
ท�ำการทบทวนสไลด์ จากการส่งตรวจทางเซลล์วทิยาโดยยงัไม่ทราบ
ผลวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา โดยอ้างอิงตามระบบมิลาน (MSRSGC) 
ต่อจากน้ันท�ำการวิเคราะห์เปรียบเทียบกับผลการวินิจฉัยจากการ
ตัดพิสูจน์ชิ้นเน้ือของตัวอย่าง การเป็นมะเร็งได้ถูกค�ำนวณระหว่าง
ตัวอย่างท่ีเป็นมะเร็งกับตัวอย่างทั้งหมดท่ีมีผลตัดพิสูจน์ชิ้นเนื้อใน
แต่ละ category ของระบบมิลาน (I-VI)

ผล 
จากการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากกลุ ่มงานพยาธิวิทยา 

โรงพยาบาลราชวถิภีายในระยะเวลา 5 ปี รวบรวมผลการเจาะตรวจ
ทางเซลล์วทิยาได้ 250 ราย ม ี125 รายทีม่กีารผ่าตดัชิน้เน้ือส่งตรวจ
ทางพยาธิวทิยา ทีเ่หลอื 125 ราย ส่วนใหญ่ไม่ได้มาตดิตามการรกัษา 
(ไม่มีข้อมูลบันทึกไว้หลังจากการเจาะ FNA)

ตารางที่ 1 ผลการตรวจทางเซลล์วิทยาจ�ำแนกตามประเภทด้วยระบบ Milan criteria (n=125)

Milan System for reporting Salivary Gland 
Cytopathology (MSRSGC)

 No. of FNA case
 n (%)

Non- diagnostic (1) 33 (26.4)
Non- Neoplastic (2) 19 (15.2)
AUS (3) 6 (4.8) 
Benign neoplasm(4a) 32 (25.6) 
SUMP (4b) 13 (10.4)
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Milan System for reporting Salivary Gland 
Cytopathology (MSRSGC)

 No. of FNA case
 n (%)

Suspicious for malignancy (5) 11 (8.8) 
Malignant neoplasm (6) 11 (8.8)

จากการเกบ็ข้อมลูจ�ำแนกตามตารางท่ี 1 พบตวัอย่างทีเ่ซลล์
ไม่เพียงพอต่อการวินิจฉัย 33 ราย (26.4%) non- neoplastic 19 
ราย (15.2%) AUS 6 ราย (4.8%) benign neoplasm 32 ราย 

(25.6%) SUMP 13 ราย (10.4%) suspicious for malignancy 
และ Malignancy พบเท่ากันคือ 11 ราย (8.8%) 

ตารางที่ 2 การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา จ�ำแนกเป็น benign และ malignant อ้างอิงตาม MSRSGC categories (n=125)

 Milan System for reporting Salivary 
Gland Cytopathology (MSRSGC)

 Pathological diagnosis

Benign (n= 78)
n (%)

Malignant (n= 47)
n (%)

95%CI of ROM

Non- diagnostic (1) n=33

Non- neoplastic (2) n=19

22 (66.7%)

16 (84.2%)

11(33.3%)

3 (15.8%)

17.2, 49.3

N/A
AUS (3) n=6 4 (66.6%) 2 (33.3%) N/A
Benign neoplasm(4a) n=32 28 (87.5%) 4 (12.5%) N/A
SUMP (4b) n=13 6 (46.1%) 7 (53.8%) 26.7, 80.9
Suspicious for malignancy (5) n=11 1 (9.1%) 10 (90.9%) 73.9, 100
Malignant neoplasm (6) n=11 1 (9.1%) 10 (90.9%) 73.9, 100

ตารางที่ 2 แสดงการจ�ำแนกผลการวินิจฉัยจากการตัด
พิสูจน์ชิ้นเนื้อเป็น benign และ malignant อ้างอิงตาม MSRSGC 
categories จากจ�ำนวนทั้งหมด 125 ราย พบ 78 ราย (62.4%) 
เป็น benign และ 47 ราย (37.6%) เป็น malignant อัตราการ
เป็นมะเร็งในแต่ละ category จ�ำแนกได้ดังนี้ non- diagnostic 

เป็น 33.3% (95%CI=17.2, 49.3) non-neoplastic เป็น 15.8%, 
AUS เป็น 33.3%, benign neoplasm เป็น 12.5%, SUMP เป็น 
53.8% (95%CI=26.7, 80.9), suspicious for malignancy และ 
Malignant neoplasm พบในอัตราส่วนที่เท่ากันคือ 90.9% (95% 
CI = 73.9, 100) 

ตารางที่ 1 ผลการตรวจทางเซลล์วิทยาจ�ำแนกตามประเภทด้วยระบบ Milan criteria (n=125) (ต่อ)

รปูภาพแสดงผลทางเซลล์วทิยาในรายทีจ่ดัอยูใ่น category SUMP (Salivary Neoplasm of Uncertain Malignant Potential) 

ภาพท่ี 1 Sheets of monomorphic basaloid cells with oval hyperchromatic nuclei and scant cytoplasm. 
Chondromyxoid stroma is absent. (smear, Papanicolaou stain x 200)
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ภาพที่ 2 แสดง Matrix spheres with sharply defined border (hyaline globules) surrounded by basaloid tumor 
cells. The basaloid cells have uniform hyperchromatic nuclei, indistinct nucleoli with scant cytoplasm. (smear, 
Papanicolaou stain x200)

ภาพที่ 3 แสดง monolayered sheets of cells with scattered naked nuclei cells. Some of which has plasmacytoid 
features with generally bland cytological features. No chondromyxoid matrix is present. (smear, Papanicolaou stain 
x200)

จากการวิเคราะห์ตัวอย่างที่วินิจฉัยเป็น neoplasm of 
uncertain malignant potential (SUMP) ในแผนภาพที่ 1 แสดง 
sheets of monomorphic basaloid cells without stomal 
matrix โดยลักษณะเซลล์ที่พบมีความแน่น ซ้อนทับกัน โครมาตินมี
การเกาะกลุ่ม หลังการตัดตรวจชิ้นเนื้อได้รับการวินิจฉัยเป็น basal 
cell adenoma การวินิจฉัยแยกโรคในกลุ่ม basaloid tumours 
ทางเซลล์วิทยาค่อนข้างกว้าง เช่น basal cell adenoma, basal 

cell adenocarcinoma, epithelial/ myoepithelial carcinoma, 
adenoid cystic carcinoma เป็นต้น โดยการที่จะแยกเนื้องอก
เหล่าน้ีต้องอาศัยการวินิจฉัยโดยการตรวจช้ินเน้ือร่วมด้วยเพื่อดู
ขอบเขตของก้อน หรือการส่วนประกอบอื่นๆ เช่น perineural 
invasion, stromal matrix เป็นต้น เมือ่เปรยีบเทยีบกบัอกีตวัอย่าง
ที่ลักษณะเซลล์ที่ออกมามีส่วนประกอบของ sphere matrix ล้อม
รอบด้วย basaloid cells ดังภาพที่ 2 โดยรวมมีลักษณะของ
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นิวเคลียสเข้มคล้ายกับเคสแรก แต่ต่างกันที่การเรียงตัวของเซลล์
รอบ matrix ซ่ึงเป็นหลกัฐานส�ำคญัทีส่อดคล้องกบั adenoid cystic 
carcinoma โดยหลงัจากการตัดตรวจช้ินเนือ้วินจิฉยัเป็น adenoid 
cystic carcinoma ขณะที่ตัวอย่างที่สามมีลักษณะทางเซลล์วิทยา
เป็นเซลล์ที่เกาะกลุ่มเป็นแผง ที่มีลักษณะคล้าย epithelial cells 
และเซลล์ที่ไม่เกาะกันหลุดเป็นตัวเด่ียวๆ โดยที่ไม่พบสารที่เป็น 
matrix เซลล์หลกัๆทีพ่บมลัีกษณะ plasmacytoid cells (นวิเคลยีส
ชดิไปรมิด้านหนึง่ของเซลล์) ดงัแผนภาพท่ี 3 บ่งบอกให้สงสยัว่าเป็น 
myoepithelial cells ซ่ึงเนื้องอกในต่อมน�้ำลายท่ีมีส่วนประกอบ
เป็น myoepithelial cells และ epithelial cells มีหลายชนิดเช่น
กนัทัง้ทีเ่ป็นมะเรง็และไม่เป็นมะเรง็ โดยหลงัจากการตดัตรวจชิน้เน้ือ
ร่วมกับการย้อมพิเศษ ผลออกมาเป็น epithelial myoepithelial 
carcinoma 

วิจารณ์
จากการเกบ็รวมรวบข้อมูลพยาธสิภาพในต่อมน�ำ้ลายอ้างองิ

ตามระบบ Milan system ในระยะเวลา 5 ปี พบมะเรง็ใน category 
5 (suspicious for malignancy) และ category 6 (malignant 
neoplasm) เท่ากันคือ 90.1% โดย 1 ใน 11 รายจาก category 
5 (suspicious for malignancy) มีผลการตัดชิ้นเนื้อออกมาเป็น 
Warthin tumour ซึ่งเป็น benign ส่วนหนึ่งอาจเป็นเพราะองค์
ประกอบส่วนใหญ่ของ Warthin tumour เป็น oncocyte cells 
ท่ามกลางเซลล์อักเสบ ซึ่งใน cytology อาจจะเห็นเป็นเซลล์ที่รูป
ร่างตัวใหญ่ คล้าย epithelium อยู่ท่ามกลางเซลล์อักเสบ จึงอาจ
ท�ำให้วินิจฉัยคลาดเคลื่อนไปได้ และ 1 ใน 11 รายจาก category 6 
(malignant neoplasm) มีผลการตัดชิ้นเนื้อออกมาเป็น cellular 
pleomorphic adenoma ซึ่งใน cytology เห็นเป็นเซลล์ที่อยู่กัน
แน่นเป็น sheet ไม่เจอ matrix หรือ fribrillary background ที่
น่าสนใจอีกประเด็นของ MSRSGC ซึ่งได้เพิ่ม category SUMP 
เพิ่มจาก AUS เนื่องด้วยมีลักษณะทาง cytology ระหว่าง benign 
กับ malignant ที่เหลื่อมล�้ำกันมาก จากข้อมูลของผู้วิจัย จากการ
วิเคราะห์เพิ่มเติมใน category 4a (benign neoplasm) มี 4 ราย 
ผลทางการตัดชิ้นเนื้อออกมาเป็นมะเร็ง แบ่งออกเป็น 2 ราย ผล 
cytology สงสัย pleomorphic adenoma ผลชิ้นเนื้อออกมาเป็น 
poorly differentiated adenocarcinoma และ carcinoma ex 
pleomorphic adenoma 1 ราย ผล cytology สงสัย Warthin 
tumour ผลชิ้นเนื้อออกมาเป็น Mucoepidermoid carcinoma 
และ 1 ราย ผล cytology เป็น Basal cell adenoma ผลชิ้นเนื้อ
ออกเป็น acinic cell carcinoma ผลการตัดชิ้นเนื้อจาก category 
AUS ทีผ่ลออกมาเป็นมะเร็ง ม ี2 ราย และเป็น lymphoma ทัง้สอง
ราย จากการย้อนดู 1 รายผลทางเซลล์วิทยาออกเป็น histiocyte- 
liked cells ผลชิ้นเนื้อเป็น diffuse large B- cell lymphoma 
อีก 1 ราย ผลทางเซลล์วิทยา เป็น lymphoid proliferation ผล
ช้ินเนื้อเป็น marginal zone lymphoma ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศึกษา robust review จาก 6,249 ราย โดยที่ lymphoma เป็น

เนื้องอกที่จะพบ false-negative rate สูงที่สุดคือ 57%5 เนื่องด้วย
เซลล์ที่ถูกดูดออกมาส่วนใหญ่เป็นซลล์อักเสบ ซึ่งจะให้การวินิจฉัย 
lymphoma ได้ยากเพราะการวินิจฉัย lymphoma ต้องอาศัย
การสังเกต architecture โดยรวมจากชิ้นเนื้อทั้งหมด นอกจากนั้น
ส่วนมากจะต้องใช้การวินิจฉัยร่วมกับการย้อมพิเศษร่วมด้วย จาก
การศึกษาของผู้วิจัยพบการเป็นเนื้องอกใน SUMP 92.3 % (1 ใน 
13 รายเป็น chronic sialadenitis) ซึ่งใกล้เคียงกับ 95.4% (3 ใน 
65 รายเป็น chronic sialadenitis) ในการศึกษาของ Chowsilpa6 
และ 100% ในการศึกษาของ Rohilla7 ในจ�ำนวนเน้ืองอกเหล่า
น้ี พบมะเร็งในอัตราส่วนที่แตกต่างกันโดยที่ผู ้วิจัยพบมะเร็ง 
7/13ราย (53.8%) เป็น squamous cell carcinoma 4 ราย 
mucoepidermoid carcinoma 1 ราย epithelial myoepithelial 
carcinoma 1 ราย adenoid cystic carcinoma 1 ราย Chowsilpa 
และคณะพบมะเร็ง 22/65 ราย (33.8%) มะเร็งที่พบมีหลากหลาย
ประเภท แต่หลักๆจะพบ mucoepidermoid carcinoma, acini 
cell carcinoma และ epithelial myoepithelial carcinoma 
การศึกษาโดย Rohilla7 พบมะเร็ง ½ ราย (50%) เป็น acinic cell 
carcinoma 1 ราย อัตราส่วนการเป็นมะเร็งที่แตกต่างกันอาจเป็น
เพราะว่าการวจิยัของ Chowsilpa และคณะรวบรวมเฉพาะผูป่้วยที่
จัดอยู่ใน SUMP ได้จ�ำนวนมากกว่าคือ 65 ราย เมื่อเปรียบเทียบกับ 
13 รายของผู้วิจัย และ 2 รายของ Rohilla7 ดังนั้นอาจเป็นเหตุผล
ที่พบอัตราการเป็นมะเร็งแตกต่างกัน

จากการสังเกตตัวอย่างที่อยู่ใน SUMP ที่สามารถน�ำสไลด์
มาทบทวนได้ (ภาพที่ 1, 2, 3) ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นตัวอย่างที่
พบปริมาณเซลล์ระดับปานกลาง (moderate cellularity) และ 
matrix น้อยหรือแทบไม่พบเลย เซลล์ที่พบเป็น epithelial cells 
และ myoepithelial cells ทีเ่กาะกลุม่กนัเป็นแผง ไม่มกีารเรยีงตัว
ที่แน่ชัดและเป็นแบบแผน และลักษณะของเซลล์มีโครมาตินที่ค่อน
ข้างเข้มและหยาบ ลักษณะของ matrix ที่พบไม่เหมือนกับลักษณะ
ทีพ่บในเคส pleomorphic adenoma ซึง่จะเป็น fibrillary matrix 
โดยอาจจะมีส่วนประกอบของ chondroid matrix ร่วมด้วย จึง
ท�ำให้การวินิจฉัยเคสที่จัดอยู่ใน category SUMP ในตัวอย่างของ
ผู้วิจัยมีความยากล�ำบากเน่ืองจากเนื้องอกในต่อมน�้ำลายทั้งที่เป็น
มะเร็งและไม่เป็นมะเร็งมีส่วนประกอบของ epithelium และ 
myoepithelium ค่อนข้างมาก ซึ่งต้องการการตรวจสอบทั้งใน
เรื่องขอบเขตของก้อนว่าเรียบหรือมีขอบหุ้มหรือไม่ ลักษณะความ 
atypia หรือความแน่นของเซลล์ว่าอยู่ในระดับใด เป็นต้น โดยหลัก
เกณฑ์เหล่านี้ต้องการการตัดชิ้นเนื้อเพื่อการตรวจวินิจฉัย ดังนั้นจึง
พบเนื้องอกทั้งที่เป็นมะเร็งและไม่ใช่มะเร็งได้ใน category นี้ และ
ในอัตราส่วนที่ไกล้เคียงกัน ซ่ึงจะต้องใช้การวินิจฉัยร่วมกับการดู
อัตราการโตของเนื้องอกภาพถ่ายทางรังสี การย้อมสีพิเศษ8 หรือใน
อาจบางรายอาจมีความจ�ำเป็นต้องอาศัย frozen section ในการ
วางแผนการผ่าตัดถัดไป9

งานวิจัยน้ีมีข้อจ�ำกัด เช่น ผู้ป่วยไม่ได้มาติดตามการรักษา
หรือผู้ป่วยไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลอื่น ท�ำให้ไม่สามารถติดตามได้
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ว่าผลตรวจทางพยาธิวิทยาเป็นอย่างไร ดังนั้น ขนาดตัวอย่างจึงมี
จ�ำนวนน้อยจนไม่สามารถวิเคราะห์ค่า 95%CI ในบางกลุ่มได้ และ
ส่งผลต่อความเสี่ยงการเป็นมะเร็งในบางกลุ่ม อีกประเด็นหนึ่งคือ 
เนือ่งจากเป็นการน�ำสไลด์เก่ามาศกึษา คณุภาพสไลด์อาจไม่เหมอืน
เดิม เช่น สีซีด เป็นต้น ท�ำให้การพิจารณาเซลล์ยากมากขึ้น

สรุป 
จากประสบการณ์ของผู้วิจัยเมื่อเปรียบเทียบการวินิจฉัย

แบบเก่าและการวินิจฉัยตามระบบมิลานพบว่าระบบมิลานก�ำหนด
หลักการในการวินิจฉัยตามลักษณะเซลล์ที่พบจากการเจาะตรวจ 

ท�ำให้สามารถประเมินความเสี่ยงการเป็นมะเร็งที่เพ่ิมขึ้นตามกลุ่ม
การวินิจฉัย จากกลุ่ม I ถึงกลุ่ม VI สอดคล้องกับการรายงาน risk 
of malignancy (ROM) จาก MSRSGC10 จากการศึกษาครั้งนี้พบ
การเป็นมะเร็งที่ 90% (95% CI=73.9, 100) ใน Milan Category 
5 และ 6 ซึ่งนับว่าเป็นการวินิจฉัยที่น่าเชื่อถือ เหมาะสมแก่การเป็น
แนวทางการรกัษาในล�ำดบัถดัไป นอกเหนอืจากน้ันผู้วิจยัพบเนือ้งอก
ที่เป็นมะเร็งและไม่เป็นมะเร็งใน category 4b ใกล้เคียงกัน คือพบ
มะเร็ง 53.8% (95% CI=26.7, 80.9) จึงแนะน�ำให้มีการประเมิน
ร่วมกบัการภาพถ่ายทางรงัส ีอาการของผูป่้วยเพือ่พจิารณาแผนการ
ผ่าตัดเป็นกรณีไป
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Background: In undergoing One Day Surgery (ODS), patients are required to be provided with anesthesia. 
Therefore, selection of an appropriate anesthesia practice and surgical procedure are essential. Objectives: To 
develop a care service model and to examine the effects of the developed model. Methods: This research and 
development study was conducted between December 2018 and September 2020. The study was divided into five 
steps. The first step, was to study and analyze the problems based on the Six Building Blocks, then the model was 
developed according to system theory in the second step. The third step involved a trial of the developed model 
and the fourth step was to evaluate and improve the model. Finally, the model was implemented, followed up, 
and evaluated. The participants consisted of 40 service providers and 284 One Day Surgery (ODS) patients. The 
instruments used to collect the data were interview, preoperative evaluation form, Intraoperative evaluation form, 
postoperative evaluation form, follow-up form within 24 hours after discharge and satisfaction survey form. The 
data were gathered from the interview, brainstorming and focus group. Quantitative data were analyzed by using 
descriptive statistics and qualitative data were analyzed by using content analysis. Results: The developed care 
service model was a modification of the anesthesia service in which Pre-Anesthesia Care Units (PACU) was established 
by anesthesiologists and nurse anesthetists as well as One Day Surgery (ODS) ward. Moreover, it was found that the 
ability to perform One Day Surgery (ODS) increased from 12 to 284 patients with anesthesia complications decreased 
to 25.70 percent. In addition, patient tracking system within 24 hours after discharge was added and the patients had 
a very high satisfaction towards the service. Conclusion: The developed model can be able to control the patients’ 
condition, reduce complications and also allow the patients to be discharged safely. 

Keywords: Care service model, Anesthesia, One day surgery (ODS)

การพัฒนารูปแบบการจัดบริการพยาบาลผู้ป่วยท่ีได้รับการระงับ
ความรูสึ้ก ในการผา่ตดัแบบวนัเดยีวกลับ โรงพยาบาลบรีุรมัย์
วิลาวรรณ อัศวสุดสาคร พย.บ.*, มณฑิชา เจนพานิชทรัพย์ วท.ด.**, สุภวรรณ แก้วอ�ำไพ ส.ม.**, 
เชาวน์วัศ พิมพ์รัตน์ พ.บ.*
*โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ต�ำบลในเมือง อ�ำเภอเมืองบุรีรัมย์ จังหวัดบุรีรัมย์ 31000
**ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ ต�ำบลในเมือง อ�ำเภอเมืองบุรีรัมย์ จังหวัดบุรีรัมย์ 31000

Abstract: The Development of Nursing Service Model 
for Patients Undergoing Anesthesia in One Day 
Surgery (ODS) at Buriram Hospital
Wilawan Asawasudsakorn, B.N.S.*, Monthichar Chenphanitsub, Ph.D.**,
Supawan Kaewampai, M.P.H.**, Chaowat Pimratana, M.D.*
*Buriram Hospital, Naimueang, Mueang Buriram , Buriram 31000
**Buriram Provincial Public Health Office, Naimueang, Mueang Buriram, Buriram 31000
(E-mail: virawanasa@gmail.com)
(Received: September 20, 2021; Revised: October 26, 2021; Accepted: October 26, 2021)

นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (one day surgery; 

ODS) ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับการระงับความรู้สึก การคัดเลือกวิธี
การทางวิสัญญีที่เหมาะสมกับผู้ป่วยหรือหัตถการการผ่าตัดจึงมี
ความส�ำคัญ วัตถุประสงค์: เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดบริการและ

ศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบที่ได้พัฒนาขึ้น วิธีการ: การวิจัยครั้งนี้
เป็นการวิจัยและพัฒนา ด�ำเนินการตั้งแต่เดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 
ถึง เดือนกันยายน พ.ศ. 2563  ด�ำเนินการ 5 ขั้นตอน คือ 1) ศึกษา
และวิเคราะห์ปัญหา โดยใช้กรอบแนวคิด Six building blocks 2)  
ออกแบบพฒันารปูแบบ โดยใช้ทฤษฎรีะบบ 3) น�ำรปูแบบไปทดลอง
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ใช้ 4) ปรับปรุงรูปแบบ  5) น�ำรูปแบบไปใช้จริง สรุปและติดตาม
ประเมินผลลัพธ์ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ให้บริการ จ�ำนวน 40 ราย และ
ผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ จ�ำนวน 284 ราย เครื่องมือใช้แบบ
สัมภาษณ์ แบบบันทึกตามระยะก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด หลังผ่าตัด 
แบบตดิตามอาการภายใน 24 ชัว่โมงหลงัจ�ำหน่าย และแบบประเมนิ
ความพึงพอใจ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการตอบแบบสัมภาษณ์ การ
ประชุมระดมสมองและการสนทนากลุม่ วิเคราะห์ข้อมลูเชงิปรมิาณ 
ใช้สถติเิชงิพรรณนา  ข้อมลูเชงิคณุภาพ ใช้การวเิคราะห์เนือ้หา ผล: 
รปูแบบทีพ่ฒันาขึน้เป็นการปรบัรปูแบบบรกิารทางวิสญัญ ีสามารถ
จัดตั้งคลินิกเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัดโดยวิสัญญีแพทย์และ
พยาบาล และมีหอผู้ป่วยรองรับเฉพาะการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
สามารถผ่าตัดแบบวันเดียวกลับเพิ่มขึ้นจาก 12 รายเป็น 284 ราย 
ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีลดลงเหลือร้อยละ 25.70 เพิ่มระบบ
ตดิตามผูป่้วยภายใน 24 ช่ัวโมงหลังจ�ำหน่ายกลบับ้าน และความพงึ
พอใจในการรับบริการทางวิสัญญี อยู่ในระดับดีมาก สรุป: รูปแบบ
ที่พัฒนาขึ้น สามารถควบคุมสภาวะของผู้ป่วย และลดภาวะแทรก
ช้อน ผู้ป่วยปลอดภัยกลับบ้านได้ในที่สุด

ค�ำส�ำคัญ: รูปแบบการจัดบริการ การระงับความรู้สึก การ
ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ

บทน�ำ 
การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (one day surgery; ODS) 

เป็นการผ่าตัดแบบไม่ต้องรับเป็นผู้ป่วยในและอยู่โรงพยาบาลไม่
เกิน 24 ชั่วโมง โดยผู้ป่วยจะเตรียมตัวก่อนการผ่าตัดมาจากที่บ้าน
และมารับการผ่าตัดท่ีโรงพยาบาล ซ่ึงหลังพักฟื้นจากการผ่าตัดไม่
กี่ชั่วโมง ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเอง และกลับบ้านได้ภายในวัน
เดียว ส�ำหรบัในต่างประเทศการผ่าตดัแบบวนัเดยีวกลบัได้รับความ
นิยมเพิ่มมากขึ้น เช่น ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบการผ่าตัดแบบ
วันเดียวกลับ ร้อยละ 75 ประเทศอังกฤษ พบร้อยละ 651 ซึ่งท�ำให้
ลดระยะเวลานอนในโรงพยาบาล ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ลด
ภาระค่าใช้จ่ายของผูป่้วยและญาติระหว่างมาโรงพยาบาล กระทรวง
สาธารณสุข ต้ังเป้าหมายการด�ำเนินงานผ่าตัดแบบ ODS โดยเริ่ม
จากโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่มีความพร้อมแล้วขยายไปอย่างน้อย 
1 โรงพยาบาลในทุกเขตสุขภาพ โดยก�ำหนดเป้าหมายของผู้ป่วย 
ทีเ่ข้ารบัการผ่าตัดแบบ ODS ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 ร้อยละ 15 
และเพิ่มขึ้นเป็น  ร้อยละ 30 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 25642          

	 ในการผ่าตัดแบบ ODS ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับการระงับ
ความรู้สึก ซึ่งอยู่ภายใต้การให้บริการทางวิสัญญี เป็นการเฝ้าระวัง
ความเสี่ยงต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นในระหว่างการผ่าตัด สถาบันพัฒนา
และรับรองคณุภาพโรงพยาบาล3 ได้ก�ำหนดความปลอดภยัจากการ
ให้บรกิารทางวิสญัญี safe anesthesia ภายใต้หวัข้อ safe surgery 
เกี่ยวกับการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยาระงับความรู้สึก 
แนวทางการจัดการเมื่อเกิดภาวะไม่พึงประสงค์ ดังนั้นการคัดเลือก
วิธีการทางวิสัญญีที่เหมาะสมกับผู้ป่วยหรือหัตถการการผ่าตัดจึง
มีความส�ำคัญ ซึ่งเป้าประสงค์ของการให้การรักษาทางวิสัญญี ใน 

ผูป่้วยผ่าตดัแบบวนัเดยีวกลบั คือ สามารถควบคุมสภาวะของผูป่้วยใน 
ระหว่างการผ่าตัดหรอืหตัถการได้ ผลข้างเคยีงหรอืภาวะแทรกซ้อน
น้อย และฟื้นตัวได้ไวกลับสู่ภาวะปกติอย่างรวดเร็ว จึงต้องอาศัย
ความใส่ใจในการเลือกวิธีการระงับปวด การป้องกันการเกิดภาวะ
คลืน่ไส้อาเจยีน และการให้สารน�ำ้  ในการคดัเลอืกวิธกีารทางวิสญัญี
ยงัข้ึนกบัวิธกีารผ่าตัดหรอืหตัถการ และสภาวะของผูป่้วยเพือ่ให้การ
ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับประสบความส�ำเร็จ ผู้ป่วยปลอดภัยและ มี
ความพึงพอใจเป็นสิ่งส�ำคัญ การพัฒนาเทคนิคการท�ำ การจัดหา
อุปกรณ์เครื่องมือ สถานที่ และการพัฒนาระบบการคัดเลือกผู้ป่วย
เป็นสิ่งที่ต้องช่วยกันพัฒนาตามบริบทของแต่ละสถานพยาบาล บน
พื้นฐานความรู้ที่ถูกต้อง4 

โรงพยาบาลบุรีรัมย์ เร่ิมด�ำเนินการโครงการพัฒนาระบบ
บริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ ในปีงบประมาณ 2561 ในฐานะที่
เป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ มีความพร้อมด้าน excellent service  
โดยเร่ิมด�ำเนนิการจากการผ่าตดัทางศลัยกรรมระบบทางเดนิอาหาร 
ในผู้ป่วยโรคไส้เลื่อน (hernia) ผลการด�ำเนินงานพบร้อยละของ
จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ ODS ในปีงบประมาณ 2561 
ร้อยละ 4.44 (4/90 ราย)5 ซึ่งมีจ�ำนวนน้อยกว่าที่ก�ำหนด เมื่อเทียบ
กบัโรงพยาบาลขนาดเดยีวกนัในเขตสขุภาพที ่9 อาจเน่ืองมาจากยงั
ไม่มีรูปแบบการจัดบริการที่ชัดเจน ยังคงใช้รูปแบบเดียวกับการรับ
ผูป่้วยผ่าตดัทัว่ไป ในระยะก่อนผ่าตดัผูป่้วยไม่ได้พบวสิญัญพียาบาล
ทกุรายเพือ่ประเมนิปัญหา ท�ำให้ผูป่้วยขาดการเตรยีมตวัก่อนผ่าตดั 
บางรายต้องงดการผ่าตัด ในระหว่างการผ่าตัดยังใช้การดมยาสลบ
แบบผู้ป่วยผ่าตัดทั่วไปท�ำให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้ช้าพบภาวะแทรกซ้อน
หลงัการผ่าตัดท�ำให้ไม่สามารถจ�ำหน่ายผูป่้วยได้ภายในวนัเดยีวตาม
เกณฑ์ วสิญัญพียาบาลไม่สามารถตดิตามเยีย่มหลงัผ่าตดัได้ครบถ้วน
เนือ่งจากผู้ป่วยกระจายนอนในหลายหอผูป่้วย นอกจากนีก้ารส่ือสาร
ความเข้าใจนโยบายการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับในระดับผู้ปฏิบัติ
ยังไม่ทั่วถึง ทั้งนี้โรงพยาบาลบุรีรัมย์มีนโยบายจะเปิดบริการผ่าตัด
แบบวันเดียวกลับเพิ่มในกลุ่มโรค orchiectomy, wide Excision 
breast mass, simple mastectomy, breast conservative 
surgery และ tongue tie release ซึ่งแนวโน้มการผ่าตัดจะมีเพิ่ม
มากขึ้น  จากข้อมูลดังกล่าว ผู้วิจัยในบทบาทของวิสัญญีพยาบาล 
จึงได้ตระหนักถึงความส�ำคัญในการให้บริการด้านการระงับความ
รู้สึก ในผู้ป่วยที่มารับบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ เพื่อให้มีการ
ดูแลครอบคลุมตั้งแต่ระยะเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัดทั้งร่างกาย
จิตใจ ดูแลการให้ยาระงับความรู้สึก ในขณะผ่าตัด และหลังการ
ผ่าตัดในห้องพักฟื้น  ตลอดจนการเยี่ยมหลังผ่าตัดที่หอผู้ป่วยผ่าตัด 
วันเดียวกลับก่อนจ�ำหน่าย จึงมีการพัฒนารูปแบบการจัดบริการ 
พยาบาลผูป่้วยทีไ่ด้รบัการระงบัความรู้สกึในการผ่าตดัแบบวนัเดยีว
กลบั เพ่ือใช้เป็นแนวทางปฏบิตังิานเป็นมาตรฐานเดยีวกนั  เป้าหมาย
ส�ำคัญเพือ่ลดอตัราการตดิเชือ้ ป้องกนัภาวะแทรกช้อน ลดอตัราการ 
กลบัเข้ารบัการรกัษาซ�ำ้ (re-admission) ระยะเวลาในการพ้ืนสภาพ
น้อยลง ลดค่าใช้จ่าย ลดความแออดั ภายใต้การท�ำงานร่วมกนัระหว่าง
สหสาขาวชิาชพี และท�ำงานอย่างเป็นระบบ6  ลดความวิตกกังวลใน 
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ผู้ป่วยและญาติ เพิ่มความพึงพอใจต่อการบริการ และส่งเสริมให้ 
เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ป่วยต่อไป 

วัตถุและวิธีการ 
การศึกษาวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research & 

development) เพือ่พฒันารปูแบบการจดับรกิารและศกึษาผลลพัธ์
ของรปูแบบการจดับรกิารพยาบาลผูป่้วยท่ีมารบัการผ่าตดัแบบ ODS 
ภายใต้การระงับความรู้สึกในห้องผ่าตัดโรงพยาบาลบุรีรัมย์ การ
ศึกษานี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ ด�ำเนินการศึกษาตั้งแต่
เดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 ถึง เดือนกันยายน พ.ศ. 2563 โดยมี 5 
ขัน้ตอนการวจิยั กลุม่ตวัอย่างทีใ่ช้ในการวจิยั และเคร่ืองมอืทีใ่ช้ ดงันี้

ขั้นที่ 1 การศึกษาและวิเคราะห์ปัญหาของการด�ำเนิน
งาน ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลปัญหาในช่วงแรกของการด�ำเนินงาน 
จากแบบสัมภาษณ์ความคิดเห็นเกี่ยวกับรูปแบบการจัดบริการ
พยาบาลผูป่้วยทีไ่ด้รบัการระงบัความรูส้กึ ในการผ่าตดัแบบวันเดยีว
กลับ ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิด six building  blocks 
ขององค์การอนามัยโลก ได้แก่ ระบบบริการ (service delivery) 
ก�ำลังคนด้านสุขภาพ (health workforce) ระบบข้อมลูสารสนเทศ 
(information system) การจัดการระบบเวชภัณฑ์ เทคโนโลยี
ทางการแพทย์ (medicines, medical products, technology, 
intervention) การจัดการงบประมาณ (financing) และผู้น�ำและ
การอภิบาลระบบ (leadership and governance) ผ่านการการ
ตรวจสอบเนือ้หาและโครงสร้างจากผูเ้ชีย่วชาญ 3 ท่าน กลุม่ตวัอย่าง
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เป็นกลุ่มผู้ให้บริการที่เกี่ยวข้องกับการ
ผ่าตัดแบบ ODS ได้แก่ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล ศัลยแพทย์ 
พยาบาลประจ�ำห้องผ่าตัด ห้องผู้ป่วยนอก หอผู้ป่วยหลังผ่าตัด รวม 
40 คน น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์จัดเป็นหมวดหมู่ ด�ำเนินการช่วงเดือน
มกราคม พ.ศ. 2562

ขั้นที่ 2 การออกแบบและพัฒนารูปแบบการจัดบริการ  
เป็นการออกแบบและพัฒนากระบวนการท�ำงาน ผ่านการประชุม
ระดมสมอง โดยน�ำข้อค�ำถามปลายเปิดตามกรอบแนวคิดทฤษฎี
ระบบเข้ามาประยุกต์ใช้ ได้แก่ 1) ข้อมูลน�ำเข้า (input) เป็นข้อมูล
ที่ได้จากขั้นตอนที่ 1 2) กระบวนการท�ำงาน (process) ใช้แผนภูมิ
กระบวนการไหลของงงาน (flow chart) มาเป็นตัวก�ำหนดขั้น
ตอนตามล�ำดับก่อนหลัง และ 3) ผลผลิต (output) วัดจากตัวชี้วัด 
ที่ก�ำหนดตามแบบจัดเก็บตัวชี้วัด กลุ ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจงจากตัวแทนคณะกรรมการพัฒนาระบบ ODS 
โรงพยาบาลบรุรีมัย์ ได้แก่ วสิญัญแีพทย์ วิสญัญพียาบาล ศลัยแพทย์ 
พยาบาลประจ�ำห้องผ่าตัด ห้องผู้ป่วยนอก หอผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
จ�ำนวน 15 ราย หลังจากนั้นน�ำรูปแบบการจัดบริการที่พัฒนาขึ้น 
ปรึกษาและผ่านผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน จนได้ฉันทามติจากผู้เชี่ยวชาญ
ทุกท่าน ด�ำเนินการช่วงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562 ถึง เดือน
มีนาคม พ.ศ. 2562

ขั้นที่ 3 การทดลองรูปแบบครั้งที่ 1 เริ่มด�ำเนินการตามรูป

แบบการจัดบริการที่พัฒนาขึ้นใช้ระยะเวลา 3 เดือน ติดตามปัญหา
และผลการด�ำเนินงาน โดยใช้แบบประเมินการเตรียมความพร้อม
ก่อนผ่าตัด แบบบันทึกขณะผ่าตัดของวิสัญญี ระยะหลังผ่าตัด ใช้
แบบบันทึกภาวะแทรกซ้อน และแบบประเมินระดับความเจ็บปวด 
(pain rating scale) กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจาก 
ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการผ่าตัดแบบ ODS ในช่วงเดอืนเมษายน พ.ศ. 2562  
ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2562 จ�ำนวน 5 ราย

ขั้นท่ี 4 การทดลองรูปแบบคร้ังที่ 2 หลังจากใช้รูปแบบ
ที่พัฒนาขึ้น น�ำข้อปัญหาท่ีได้มาปรับปรุงระบบบริการ โดยใช้การ
สนทนากลุ่ม ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลชุดเดิมจากขั้นตอนที่ 
2 มาร่วมในการสนทนากลุ่ม รวมจ�ำนวน 15 ราย ใช้เวลา 60 นาที 
โดยใช้ข้อค�ำถามปลายเปิดตามขัน้ตอนการให้บริการและผลการจัด
เกบ็ตัวช้ีวดั หลงัจากน้ันน�ำข้อมลูผลสรปุทีไ่ด้ผ่านผูเ้ช่ียวชาญ 3 ท่าน 
จนได้ฉนัทามตจิากผูเ้ชีย่วชาญทกุท่าน และด�ำเนนิการทดลองใช้รปู
แบบครั้งที่ 2 หลังปรับปรุง ใช้ระยะเวลาอีก 3 เดือนในการทดลอง
ดังกล่าว กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจากผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดแบบ ODS จ�ำนวน 7 ราย ในช่วงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 
2562 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2562		

ขั้นที่ 5 การน�ำรูปแบบไปใช้จริง เป็นการศึกษาผลลัพธ์
การพฒันารปูแบบการจดับรกิารพยาบาลผูป่้วยทีไ่ด้การระงบัความ
รู้สกึ ทีม่ารับการผ่าตัดแบบ ODS เกบ็ข้อมลูโดยใช้ระบบลงทะเบยีน
การท�ำหัตถการผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (one day surgery 
system) ใช้แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยแต่ละระยะของการให้การ
ระงบัความรูสึ้ก ได้แก่ ระยะก่อนการระงบัความรูส้กึ ใช้แบบประเมิน
ผูป่้วยในคลนิกิเตรยีมความพร้อมก่อนผ่าตดั (Pre Anesthesia Care 
Unit; PACU) ระยะขณะการระงบัความรู้สกึ ใช้แบบบนัทกึระหว่าง
การระงับความรู้สึก ระยะหลังการระงับความรู้สึก ใช้แบบบันทึก
ภาวะแทรกซ้อน แบบประเมินระดับความเจ็บปวด แบบประเมิน
ความพึงพอใจต่อบริการของวิสัญญีในการผ่าตัดแบบ ODS และ
แบบประเมินอาการหลังจ�ำหน่าย 24 ชั่วโมงแรก ปรับปรุงมาจาก
แบบประเมินความพึงพอใจของกองการพยาบาล กลุ่มตัวอย่างคัด
เลือกแบบเฉพาะเจาะจงจากผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบวันเดียว
กลับ จ�ำนวน 284 ราย ในช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือน
กันยายน พ.ศ. 2563

วิเคราะห์ข้อมูลข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(descriptive statistics) ได้แก่ ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุดและค่าต�่ำสุด ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ 
การวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis)	

ผล 
ผลการศึกษาขั้นที่ 1 จากการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา

การด�ำเนินงาน โดยใช้กรอบแนวคิด six building  blocks ของ
องค์การอนามัยโลก โดยมีผู้ให้สัมภาษณ์และแสดงความคิดเห็นทั้ง
สิ้น 40 คน ได้แก่ วิสัญญีพยาบาล จ�ำนวน 26 คน พยาบาลประจ�ำ
แผนกห้องผ่าตดั ผูป่้วยนอก และหอผูป่้วยศลัยกรรม แผนกละ 2 คน 
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ตารางที่ 1 การวิเคราะห์รูปแบบการจัดบริการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้ยาระงับความรู้สึกในการผ่าตัดแบบ ODS ตาม six building block 

Six building block ผลการวิเคราะห์ข้อมูล

1.ระบบบริการ (service delivery) ภาพรวมขั้นตอนการรับบริการ 

- รูปแบบและขั้นตอนบริการไม่ชัดเจน ด�ำเนินการตามรูปแบบการผ่าตัดผู้ป่วยทั่วไป  
- ขาดผูด้แูลรับผดิชอบการจดับริการผ่าตดัแบบ ODS กรณผีูป่้วยผดินัดไม่มกีารตดิตามผู้ป่วย
- ไม่มีสถานที่รองรับผู้ป่วยผ่าตัดแบบ ODS โดยเฉพาะ

การเตรียมผู้ป่วยระยะก่อนผ่าตัด
- ไม่มีแนวทางชัดเจนในการเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดและการระงับความรู้สึก
- วิสัญญีพยาบาล ขาดการเยี่ยมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดแบบ ODS
- ในกรณีที่ผู้ป่วยผิดนัดผ่าตัดแบบ ODS ไม่มีการติดตามผู้ป่วย

การดูแลผู้ป่วยระยะขณะผ่าตัด
- การเลือกใช้ยาและวิธีการให้ยาระงับความรู้สึกผู้ป่วยผ่าตัดแบบ ODS และผู้ป่วยผ่าตัด	
  ทั่วไปที่ไม่แตกต่างกัน

การดูแลผู้ป่วยระยะหลังผ่าตัด
- การติดตามเยี่ยมหลังผ่าตัด ไม่ครบถ้วนเนื่องจากผู้ป่วยกระจายนอนในหลายหอผู้ป่วย

การจ�ำหน่ายผู้ป่วย
- แพทย์จ�ำหน่ายไม่ทันในวันเดียวท�ำให้ไม่เข้าเกณฑ์ ODS ที่ก�ำหนด
- ไม่มีระบบติดตามเยี่ยมผู้ป่วย 
- ไม่มีการประเมินความพึงพอใจในการรับบริการ

2. ก�ำลังคนด้านสุขภาพ (health workforce) - ไม่มีอัตราก�ำลังแยกเฉพาะผู้ป่วย ODS

3. ระบบสารสนเทศ (information ) - ขาดความสมบูรณ์ของการบันทึกในระบบ ODS system 
- การเบิกจ่ายยังได้ไม่ครบถ้วน

4.การจัดการงบประมาณ (financing) - งบประมาณรวมกับการบริหารจัดการอื่นๆ ไม่ได้จัดสรรแยกเฉพาะ
  เรื่องการจัดการผู้ป่วย ในการผ่าตัดแบบ ODS

5.ระบบเวชภัณฑ์และเทคโนโลยีทางการแพทย์
(medical products, vaccines & technologies)

- รวมกับการให้บริการแบบปกติ ไม่มีการจัดสรรแยกเฉพาะหน่วย

6.ผู้น�ำและการอภิบาลระบบ (leadership /governance) - ผู้บริหารให้ความส�ำคัญกับการด�ำเนินงานผ่าตัดแบบ ODS และสนับสนุนให้เกิดการ   
  ด�ำเนินงานตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข

ผลการศึกษาข้ันที่ 2 การออกแบบและพัฒนารูปแบบการจัด
บริการ ดังนี้ น�ำปัญหาที่ได้จากขั้นที่ 1 เข้าสู่การระดมสมอง เพื่อ
หารปูแบบทีเ่หมาะสมกับบรบิทของโรงพยาบาลกระบวนการท�ำงาน 
(process) ใช้แผนภมิูกระบวนการไหลของงงาน (flow chart) มกีาร
ปรับรูปแบบบริการทางวิสัญญี (ภาพที่ 1) ที่พัฒนาขึ้นใหม่ ด้วยการ
เพิม่การจดัตัง้คลนิกิเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด (Pre Anesthetic 
Care Unit; PACU) เพื่อประเมินความเสี่ยงโดยใช้ American 

Society of Anesthesiologists classification (ASA class) 
โดยวิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล และระบบส่งปรึกษาแพทย์ทาง 
อายุรกรรม  นอกจากนี้ระยะขณะผ่าตัด วิสัญญีมีการปรับการเลือก
ให้ยาระงบัความรู้สกึ และการฉีดยาชาเฉพาะทีใ่นต�ำแหน่งทีผ่่าตดัใน
ผูป่้วย ODS โดยเลอืกใช้ยา หลบัเร็ว ตืน่เรว็ และลดโอกาสต่อการเกดิ
ผลข้างเคยีง ท�ำให้ผูป่้วยสามารถกลบับ้านได้ภายในวนัผ่าตดัเสรจ็สิน้

จ�ำนวนรวม 6 คน วิสัญญีแพทย์ จ�ำนวน 2 คน ศัลยแพทย์ จ�ำนวน 6 
คน โดยเฉลี่ยมีประสบการณ์ท�ำงานเฉลี่ย 14.8 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศ

หญิง (ร้อยละ 82.50) อายุระหว่าง 30-39 ปี (ร้อยละ 50.00) ผล
การวิเคราะห์ตามกรอบแนวคิด six building  blocks (ตารางที่ 1) 
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ภาพที่ 1 การออกแบบและพัฒนารูปแบบการจัดบริการตามกรอบแนวคิดทฤษฎีระบบ

ผลการศกึษาขัน้ที ่3 การทดลองรปูแบบครัง้ที ่1 พบว่า ผูป่้วย 
เข้ารับการผ่าตัดแบบ ODS จ�ำนวน 5 ราย อัตราการเล่ือน/งด 
ผ่าตดัลดลงเหลอื 0 หลังผ่าตดั ในการเฝ้าระวงัและให้การดแูลผูป่้วย 
เพือ่ฟ้ืนตัวจากผลของการระงบัความรู้สกึและการจดัการความปวด
ที่ห้องฟักฟื้น ไม่พบความเสี่ยงระหว่างการให้การระงับความรู้สึก 
ค่าคะแนนความปวดที่ห้องฟักฟื้น (pain score 1-3) จ�ำนวน 2 ราย 
พบอุบตักิารณ์การ re-admit ใน 48 ช่ัวโมงหลงัการจ�ำหน่าย จ�ำนวน  
1 ราย เป็นผู้ป่วยหลังผ่าตัดโรคไส้เลื่อน มีภาวะความดันโลหิตสูง 
และผู้ป่วยจ�ำหน่ายกลับบ้านได้ภายในวันเดียวกัน 3 ราย ต้องนอน 
โรงพยาบาลต่ออีก 2 ราย เนื่องจากแพทย์ติดผ่าตัดรายอื่นต่อเนื่อง  
และผู้ป่วยกระจายนอนในหลายหอผูป่้วย ท�ำให้ไม่สามารถดอูาการ
ผูป่้วยหลงัผ่าตัดภายในระยะเวลาทีก่�ำหนด ผูป่้วยจ�ำหน่ายกลบับ้าน
ไมท่นั ต้องนอนโรงพยาบาลตอ่อีก 1 วนั จงึมีการปรบัปรงุรูปแบบที่
พัฒนาขึ้น แล้วน�ำไปใช้เป็นระยะเวลา 3 เดือนต่อมา 

ผลการศึกษาขั้นที่ 4 การทดลองรูปแบบครั้งที่ 2 หลัง
ปรบัปรงุ เพ่ือแก้ปัญหาการกระจายนอนของผูป่้วยจึงมกีารเพิม่การ
จัดตั้งหอผู้ป่วย ODS เป็นสัดส่วน มีบุคลากรประจ�ำหอผู้ป่วย 3 คน 
ท�ำหน้าที่ในการเตรียมก่อนผ่าตัด โทรศัพท์นัดหมายผู้ป่วย และรับ
ผู้ป่วยกลับจากห้องฟักฟื้นจนจ�ำหน่ายกลับบ้าน และติดตามอาการ
หลังจ�ำหน่าย ผลจากการใช้รูปแบบที่ปรับปรุงพัฒนาขึ้น พบว่า 
ผูป่้วยเข้ารบัการผ่าตดัแบบ ODS จ�ำนวน 7 ราย อตัราการเลือ่น/งด
ผ่าตัดลดลงเหลือ 0 หลังผ่าตัด ไม่พบความเสี่ยงระหว่างการให้การ
ระงบัความรูส้กึ ค่าคะแนนความปวดทีห้่องฟักฟ้ืน (pain score 1-3) 
จ�ำนวน 2 ราย จ�ำหน่ายกลับบ้านได้ภายในวันเดียวกัน ทั้ง 7 ราย 
แต่ยังพบอุบัติการณ์การ re-admit ใน 48 ชั่วโมงหลังการจ�ำหน่าย 
จ�ำนวน 1 ราย เป็นผู้ป่วยหลังผ่าตัดโรคไส้เลื่อน เป็นลมที่บ้าน จึง
กลับมา admit จ�ำนวน 1 ราย
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ภาพที่ 2 รูปแบบการจัดบริการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึก ในการผ่าตัดแบบ ODS น�ำไปใช้จริง

ผลการศึกษาขั้นที่ 5 การน�ำรูปแบบไปใช้จริง (ภาพที่ 2) 
ผลลัพธ์หลังจากการน�ำรูปแบบการจัดบริการไปใช้จริงเป็นระยะ
เวลา 12 เดือน พบว่า มีผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับมากขึ้นกว่า
ปีงบประมาณ 2562  จากจ�ำนวน 12 ราย เป็นจ�ำนวน 284 ราย ผูป่้วย 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 65.14) ช่วงอายุที่ท�ำผ่าตัดมากที่สุด 
เป็นช่วงอายุ 60 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 26.76) ในระยะก่อนผ่าตัดผู้ป่วย 
จะได้รับการประเมินจากวิสัญญีพยาบาลทางด้านร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ สังคม ของผู้ป่วย และให้ข้อมูลในการการผ่าตัด การรักษา
ที่ได้รับ เพื่อลดความกลัวจากสิ่งท่ีไม่รู้  สอนกิจกรรมที่ผู้ป่วยต้อง
ปฏิบัติหลังผ่าตัด ได้แก่ หายใจลึกๆ (deep breathing exercise) 
การไออย่างมีประสทิธิภาพ (effective cough) และการเคลือ่นไหว
อย่างเรว็ (early ambulation) ส�ำหรบัหตัถการทีท่�ำมากทีส่ดุ ได้แก่ 
การผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ (open repair of indirect inguinal 
hernia) (ร้อยละ 19.72) รองลงมาได้แก่ การผ่าตัดต้อเนือ้ (excision 
of pterygium with corneal graft) และ การผ่าตัดพังผืดที่ลิ้น 
(lingual frenectomy) (ร้อยละ 13.38 และร้อยละ 11.97 ตาม
ล�ำดับ) ส�ำหรับชนิดของการได้รับการระงับความรู้สึก พบว่า การ
ระงับความรู้สึกแบบทั่วไป (general anesthesia; GA) มากที่สุด 
ร้อยละ 73.95 รองลงมาเป็นการการระงบัความรูส้กึแบบทัว่ไปร่วมกับ
การท�ำ การระงับความปวดด้วยการฉีดยาบล็อกเส้นประสาท (nerve 
blocks) ร้อยละ 22.89 และการเฝ้าระวังผู้ป่วยที่ได้รับยาที่ออกฤทธิ์
ต่อระบบประสาทโดยวิสัญญี (monitored anesthesia care; MAC) 

ร้อยละ 3.16 ตามล�ำดับ  ไม่พบความเสี่ยงระหว่างการให้การระงับ
ความรูส้กึทีไ่ด้รบัการแก้ไข และภาวะฟ้ืนตวัช้าหลงัได้รบัการให้ยาระงบั
ความรู้สึก (delayed emergence)

ในระยะ พักฟื้นหลังผ่าตัด จะมีการเฝ้าระวังอาการหรือภาวะ
แทรกซ้อนต่างๆที่อาจจะเกิดขึ้นได้อย่างใกล้ชิด โดยติดตามสัญญาณ
ชีพ อาการและอาการแสดง ทุก 5 นาที จนครบ 30 นาที พบว่ามี
คะแนนเฉลี่ยความปวดที่ห้องพักฟื้น 2 คะแนน เมื่อผู้ป่วยมีสัญญาณ
ชีพปกติแล้วจึงส่งไปยังหอผู้ป่วยเฝ้าระวังต่อ ระยะผู้ป่วยฟื้นจากยา
ระงับความรู้สึกแล้วจนกระทั่งพร้อมที่จะกลับบ้าน การประเมินความ
พร้อมจ�ำหน่ายของผู้ป่วยใช้ guideline for safe discharge และใช้ 
post anesthesia discharge scoring system (PADSS)  ซึ่งไม่มี 
ผูป่้วยตกค้างทีห่อผูป่้วย ODS  ในส่วนของอาการไม่พงึประสงค์/ภาวะ
แทรกซ้อนทางวิสัญญีในผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึกในการผ่าตัด
แบบ ODS จะเห็นได้ว่าระยะหลังการพัฒนารูปแบบ การปรับปรุง
รูปแบบ และการน�ำรูปแบบไปใช้จริง อาการไม่พึงประสงค์/ภาวะ
แทรกซ้อนในผู้ป่วยลดลงตามล�ำดับ (ร้อยละ 40.00 ร้อยละ 28.57 
และ ร้อยละ 25.70 ตามล�ำดับ)  ส�ำหรับอาการไม่พึงประสงค์/ภาวะ
แทรกซ้อนที่พบมากที่สุด ได้แก่ อาการปวดแผลระดับปานกลาง  รอง
ลงมาได้แก่ อาการปวดระดับมากถึงมากที่สุด และความดันโลหิตสูง 
ทุกอาการได้รับการแก้ไขจนผู้ป่วยปลอดภัยกลับบ้าน ความพึงพอใจ
ในการรับบริการอยู่ในระดับดีมาก ทั้งในด้านการบริการ บุคลากร 
และสถานที่ (คะแนนเฉลี่ย 4.57, 4.75 และ 4.57 คะแนน ตามล�ำดับ) 
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ในการติดตามเยี่ยมบ้านทางโทรศัพท์ พบว่า ภายหลังการ
ผ่าตัดผู้ป่วยยังมีปัญหาภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ได้แก่ อาการปวด
แผล และอาการท้องอืด ซ่ึงสาเหตุของการเกิดภาวะแทรกซ้อนดัง
กล่าวอาจจะเกดิจากการท�ำหัตถการเฉพาะอย่าง หรอืจากการถกูสมัผสั
ล�ำไส้ในขณะผ่าตัดช่องท้อง ส่งผลให้เกิดความไม่สุขสบายหลังผ่าตัด

ได้ ระบบติดตามจะช่วยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้ปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำ
ที่ถูกต้อง ลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยและผู้ดูแลได้เป็นอย่างดี ส่วน
อัตราการ re-admit ภายใน 48 ชั่วโมง พบว่าลดลงเช่นเดียวกัน (ร้อย
ละ 20.7 ร้อยละ14.28 และร้อยละ 1.76 ตามล�ำดับ) ดังตารางที่ 2 

วิจารณ์ 
การพัฒนารูปแบบการจัดบริการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการ

ระงับความรู้สึก ในผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ เป็นหน่ึงในระบบ
บริการที่ส�ำคัญของโรงพยาบาลบุรีรัมย์ เนื่องจากเป็นยุทธศาสตร์ของ
กระทรวงสาธารณสุข ด้านบริการเป็นเลิศ (service excellent) ใน
ช่วงแรกของการด�ำเนินงานโรงพยาบาลมีข้อจ�ำกัดหลายประการแต่
หลังจากที่มีการพัฒนารูปแบบการบริการทางวิสัญญี ท�ำให้เกิดระบบ
บริการตามขั้นตอนการบริการที่ชัดเจน มีผู ้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย
โดยตรง ช่วยลดปัญหาการผิดนัด ยกเลิกผ่าตัด หรือเกิดความสับสน 
ล่าช้าในการบริการได้ และการจัดต้ังคลินิกเตรียมความพร้อมก่อน
ผ่าตัดท�ำให้ทีมแพทย์ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล สามารถเตรียม
ตัวผู้ป่วย และวางแผนลดภาวะแทรกซ้อนในการผ่าตัดแบบ ODS ได้ 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ7-8 พบว่าการประเมินผู้ป่วย
ล่วงหน้าท�ำให้มองเหน็โอกาสทีด่ใีนการเตรยีมผูป่้วย และท�ำให้มัน่ใจว่า

พยาธสิภาพหรอืโรคทีม่อียูก่่อนจะได้รับการรกัษาอย่างเหมาะสมทีส่ดุ 
ส�ำหรับการวางแนวทางในการเลือกใช้ยาและวิธีการให้ยาระงับความ
รูส้กึ ร่วมกบัการฉดียาชาเฉพาะทีใ่นต�ำแหน่งทีผ่่าตดัในผูป่้วย ODS โดย
เลอืกใช้ยา หลับเรว็ ตืน่เร็ว และลดโอกาสต่อการเกดิผลข้างเคยีง ท�ำให้
ผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ภายในวันผ่าตัดเสร็จสิ้นนั้น ซึ่งการคัดเลือก 
ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัแบบ ODS ต้องค�ำนงึถงึ 2 ปัจจยัหลกั คอื ปัจจยั
ด้านสุขภาพ และสังคม9 จากข้อมูลจะเห็นว่าส่วนใหญ่เป็นผู้เข้ารับ 
การผ่าตัดแบบ ODS อายุ 60 ปีขึ้นไป ในครั้งนี้ยังไม่มีแนวทางปฏิบัติ
ทีช่ดัเจนส�ำหรบัการระงบัความรูส้กึแยกประเภทตามอายหุรอืโรคร่วม
ทางอายรุกรรมของผู้ป่วยทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัแบบ ODS ซ่ึงในการศกึษา
ของต่างประเทศและโรงพยาบาลธรรมศาสตร์7, 10 โดยทัว่ไปวสิญัญจีะมี
การพจิารณาสภาวะเหล่านีร่้วม ไม่ว่าจะเป็นผูส้งูอาย ุภาวะหยดุหายใจ
ขณะหลับ (obstructive sleep apnea) เป็นต้น 

ส�ำหรับอาการไม่พึงประสงค์/ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนหลัง

ตารางที่ 2	 อาการไม่พึงประสงค์/ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีในผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึกในการผ่าตัดแบบ ODS โรงพยาบาลบุรีรัมย์  
	 หลังการพัฒนารูปแบบการจัดบริการ

อาการไม่พึงประสงค์/ภาวะแทรกซ้อน

ผลลัพธ์หลังการพัฒนารูปแบบการจัดบริการ

รูปแบบที่พัฒนา
(เม.ย.-มิ.ย. 62)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

N= 5

รูปแบบที่ปรับปรุง
(ก.ค.-ก.ย. 62)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

N= 7

รูปแบบไปใช้จริง
(ต.ค.-ก.ย. 63)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

N= 284

1. ความเสี่ยงระหว่างการให้การระงับความรู้สึกที่ได้รับการแก้ไข
มี 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

ไม่มี 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

2. ภาวะฟื้นตัวช้าหลังได้รับการให้ยาระงับความรู้สึก 
มี 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

ไม่มี 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

3. ภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับการให้ยาระงับความรู้สึก 
อาการปวดแผลปานกลาง 

2 (40.00)
2 (40.00)

2 (28.57)
1 (14.28)

73 (25.70)
44 (60.27)

อาการปวดแผลมากถึงมากที่สุด 0 (0.00) 0 (0.00) 15 (20.55)

ความดันโลหิตสูง 0 (0.00) 1 (14.28) 5 (6.85)

ปัสสาวะไม่ออก 0 (0.00) 0 (0.00) 4 (5.48)

หัวใจเต้นช้า 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (2.74)

ความดันโลหิตต�่ำ 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (1.37)

หัวใจเต้นผิดจังหวะ 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (1.37)

หายใจล�ำบาก 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (1.37)

4. ค่าคะแนนเฉลี่ยความปวดที่ห้องพักฟื้น 3 คะแนน 3 คะแนน 2 คะแนน

5. อัตราการ re-admit ภายใน 48 ชั่วโมง 1 (20.70) 1 (14.28) 5 (1.76)
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การผ่าตัดแบบ ODS พบว่าหลังการพัฒนารูปแบบมีอัตราลดลง ส่วน
ใหญ่จะเป็นเร่ืองอาการปวดแผล จงึต้องมวิีธกีารจดัการเรือ่งความปวด 
ในการศึกษาครั้งนี้ วิสัญญีเลือกใช้ยาลดปวดที่มีผลข้างเคียงน้อย หลีก
เลี่ยงการให้ยาที่ออกฤทธิ์ยาวนาน ลดโอกาสเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียน
หลังการผ่าตัด และการให้ยาระงับปวดหลังการผ่าตัดท่ีเพียงพอและ
สามารถออกฤทธิแ์ก้ปวดได้ด ีผูป่้วยตืน่ได้เรว็ ตามหลกัความปลอดภยั
ในการใช้ยาแก้ปวดและการเลือกใช้ยาชาเฉพาะที่ในต�ำแหน่งที่ผ่าตัด
ในการผ่าตัดแบบ ODS3 สอดคล้องกับหลายการศึกษา7, 11-12 ที่แนะน�ำ
ว่าการระงับความรู้สึกอย่างปลอดภัยในผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียว
กลับ ต้องเลือกวิธีการให้ยาระงับความรู้สึกที่เหมาะกับผู้ป่วย การให้
ยาระงับความรู้สึกที่ออกฤทธิ์สั้น และใช้เทคนิคการให้ยาระงับความ
รู้สึกที่เหมาะสม ในการศึกษาครั้งนี้ใช้ยา fentanyl citrate แทนการ
ใช้ยาลดปวดชนิดอ่ืนซ่ึงข้อดีคือท�ำให้ไม่พบภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลัง
การผ่าตัด  ต่างจากการศึกษาอื่น ที่อาจพบภาวะคลื่นไส้อาเจียนได้ถึง
ร้อยละ 30-5013-14 อาจเนื่องมาจากการปรับใช้ยาดังกล่าว แต่อย่างไร
ก็ตามในการศึกษาครั้งน้ี พบผู้ป่วยมีอาการปวดแผลปานกลาง ปวด
แผลมากถึงมากทีส่ดุถงึร้อยละ 80.82 ซึง่คล้ายกบัการศกึษาในประเทศ
สหรฐัอเมรกิาท่ีพบว่า ผูป่้วยหลงัผ่าตดัมอีาการปวดแผล ร้อยละ 86.00 
และในจ�ำนวนนี้พบว่ามีอาการปวดแผลระดับปานกลางถึงมากที่สุด 
ร้อยละ 75.0015  หรอือาจเนือ่งมาจากการเลอืกใช้ยา fentanyl citrate 
ที่มีฤทธิ์ระงับปวดสั้น ในฐานะวิสัญญีพยาบาลจึงอาจจะต้องพิจารณา
ใช้ mutimodal analgesia หรือยากลุ่ม NSADs ในกลุ่มที่ไม่มีข้อ
บ่งใช้ต่อไปเพื่อช่วยลดปวดได้ดียิ่งขึ้นต่อไป และที่ส�ำคัญบทบาทของ
วิสัญญีพยาบาล ในการระงับความปวด ต้องการประเมินผู้ป่วยตั้งแต่
ระยะก่อนผ่าตัดและให้ความรู้เรื่องการระงับปวดหลังการผ่าตัด การ
ให้ความรู้อย่างเหมาะสมแก่ผู้ป่วยและญาติแต่ละรายก่อนการผ่าตัด 
เพือ่ให้ผูป่้วยร่วมมอืและมส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจ เลอืกการดแูลรกัษา

ด้านการระงับความรู้สึกระหว่างการผ่าตัดและการระงับปวดท่ีเกิด
จากการผ่าตัดด้วย มีเป้าหมายให้ผู้ป่วยสุขสบาย ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
และร่างกายฟื้นตัวเร็วกลับสู่ภาวะปกติอย่างรวดเร็วที่สุด และอยู ่
โรงพยาบาลไม่เกิน 24 ชั่วโมง สุดท้ายความพึงพอใจต่อการรับบริการ
อยูใ่นระดบัดมีาก สอดคล้องกบัหลายการศกึษาทีพ่บว่าความพงึพอใจ
อยู่ในระดับดีมาก13-14 ส�ำหรับการศึกษาครั้งนี้การส่งเบิกค่าชดเชยใน
ผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับได้ 7,000 บาทต่อราย แต่เน่ืองจากยัง
ไม่มีการท�ำการศึกษาในบริบทของโรงพยาบาลศูนย์ อาจยังไม่ทราบ
ต้นทุนที่แท้จริง 

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้
1. ควรจัดท�ำแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนส�ำหรับการระงับความ

รู้สึกส�ำหรับผู้สูงอายุ หรือผู้ป่วยที่มีโรคร่วมทางอายุรกรรมของผู้ป่วย
ที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ ODS เพ่ือให้เกิดการวางแผนการรักษาท่ี
เหมาะสม

2. ควรขยายรปูแบบทีพ่ฒันาขึน้เพือ่ใช้เป็นแนวทางในการดแูล
ผูป่้วยทีผ่่าตดัแบบวนัเดยีวกลบัในโรงพยาบาลชมุชนในเครอืข่ายต่อไป

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
ควรมกีารศกึษาต้นทนุต่อหน่วยบรกิารในการผ่าตดัแบบ ODS 

เพื่อท�ำให้ทราบค่าใช้จ่ายในการจัดบริการ และศึกษาความคุ้มทุนต่อ
การจัดบริการการผ่าตัดแบบ ODS กลับในโรงพยาบาลศูนย์

สรุป
	 การพฒันารปูแบบการจดับรกิารพยาบาลผูป่้วยทีไ่ด้รบัการ

ระงับความรู้สึก ในผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ ของโรงพยาบาล
บรุรีมัย์ ควรเป็นระบบบรกิารเบด็เสรจ็ ณ จดุเดยีว มกีารตดิตามผูป่้วย 
ในทุกระยะ เพื่อให้ผู้ป่วยลดความเส่ียง และภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
ที่จะเกิดขึ้นได้ และค�ำนึงถึงระบบบริการที่มีคุณภาพ มาตรฐาน ผู้ป่วย
ปลอดภัยกลับบ้านได้ในที่สุด
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ผู้ป่วยชายไทยอายุ 49 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการส�ำคัญคือไอมีเสมหะปนเลือด หน้าและล�ำตัวสวนบนบวมมา 1 เดือน 
แขง็แรงดี ไม่มีประวตัโิรคประจ�ำตัวมาก่อนหน้านี ้ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทรวงอกพบว่ามต่ีอมน�ำ้เหลอืงข้างหลอดลมโตและมกีารลกุลาม
เข้าไปในหลอดลมใหญ่และมีการกดทับเส้นเลือดด�ำใหญ่ ซุพีเรียเวนาคาวา ผู้ป่วยได้รับการส่องกล้องหลอดลมพบก้อนในหลอดลมและได้
ท�ำการตดัชิน้เนือ้ส่งตรวจทางพยาธวิทิยาและย้อมตดิสทีีเ่ฉพาะเจาะจงกับมะเรง็ตับ ผูป่้วยรายน้ีจงึได้รับการวนิิจฉัยว่าเป็นมะเร็งตับระยะที่ 
3 (advanced stage HCC) ที่มีการลุกลามไปต่อมน�้ำเหลืองมิดิแอสตินัมและหลอดลมใหญ่ ร่วมกับมีอาการแสดงของการกดทับเส้นเลือด
ด�ำใหญ่ซุพีเรียเวนาคาวา (SVCO) ผู้ป่วยได้รับการรักษาฉายแสงเร่งด่วนและได้รับยา sorafenib ที่เป็นการรักษาเฉพาะมะเร็งตับระยะที่  
3 ผู้ป่วยเสียชีวิตหลังจากได้รับการรักษาด้วยยา sorafenib มา 8 เดือน 

ค�ำส�ำคัญ: การลุกลามของมะเร็งมาหลอดลมใหญ่ การลุกลามของมะเร็งตับ การกดทับเส้นเลือดซุพีเรียเวนาคาวา
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บทคัดย่อ: การลุกลามของมะเร็งตับเข้ามาในหลอดลมใหญ่
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Abstract
Endotracheal metastasis from hepatocellular 

carcinoma are very rare. A 49-years-old man was admitted 
to the hospital with a 1-month history of cough, blood 
streak sputum and swelling of upper part of body. 
The patient had no underlying disease. Radiological 
findings were huge mediastinal lymphadenopathy at 
lower paratrachea with direct invasion to endotracheal 
and complete compress superior vena cava (SVC). 
Bronchoscopic with endotracheal lesion biopsy was done 
and the tissue pathology positive staining for hepatocyte 
paraffin 1 (Specific immunohistochemistry for HCC). Final 
diagnosis was advanced hepatocellular carcinomas with 
mediastinal lymph node and endotracheal metastasis 
and SVC obstruction. The patient received immediated 
radiation for life threatening conditions and sorafenib for 
specific treatment in advanced stage HCC. He died at 8 
months after received sorafenib.

Keywords: Endotracheal metastasis, Hepatocellular 
carcinoma metastasis, Superior vena cava obstruction

Introduction 
Endobronchial metastasis (EBM) secondary to 

extrthoracic solid malignancies are seen rarely, about 2% 

in autopsy case1-4. The extrathoracic malignancy that 
have been reported to have spread to the trachea and 
bronchi most common in breast cancer, colon cancer 
and kidney cancer1, 5, 6. Hepatocellular carcinoma with 
endobronchial metastasis is very rare7, 8. Search for 
Pubmed by keyword “Enodobronchial metastasis” and 
“Hepatocellular carcinoma” From 1980 to 2020, only 9 
cases were reported. 

Most common cause superior vena cava obstruction 
obstruction (SVCO) is intrathoracic malignancies (60-80%) 
[10]. Non-small cell lung cancer (NSCLC) about 22-57% of 
all malignant causes, followed by SCLC (10-39%) and NHL 
(1-27%)9, 10. Hepatocellular carcinoma with mediastinal 
metastases causing superior vena cava obstruction is very 
rare. Search for Pubmed by keyword “Superior vena cava 
obstruction” and “Hepatocellular carcinoma” From 1988 
to 2020, only 10 cases were reported. 

This paper report first case of hepatocellular 
carcinoma with mediastinal lymph node metastasis 
causing superior vena cava obstruction and endotracheal 
metastasis in Thailand was describe symptom, sign, 
diagnosis, clinical course, and management.

รายงานผู้ป่วย
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Case Report
A 49-year-old Thai male good general health in 

previously. He present with cough with bloody sputum 
and dyspnea on exerting for 1 month. He had face, neck, 
upper thorax, both arms swelling and headache. He had 
a history of smoking 20 cigarettes a day for 30 years and 
tattoo on his arms for 30 years. He denied history of 
blood transfusion, intravenous drug used, and history of 
malignancy in his family. Physical examination showed 
puffy eyelid, face swelling, non-pitting edema of both 
arms, superficial vein dilated and sign of chronic liver 
disease, that are palmar erythema, gynecomastia and 
spider nevi. Respiratory system examination showed 
expired stridor.

Laboratory test at admission were complete blood 
count (CBC), blood urea nitrogen (BUN), creatinine (Cr), 
liver function test (LFT) and coagulogram revealed normal. 
Anti-HIV were non-reactive, HBsAg negative and Anti-HCV 
positive. Alpha fetoprotein (AFP) showed high level (2,805 
ng/ml; normal range was 0-13.6 ng/ml)

Plain X-ray chest (Figure1) revealed elongate soft 
tissue density mass at right paratrachea. Irregular internal 
lumen of lower trachea. Computer tomography (CT) 
of the chest (Figure2) showed multiple enhancing soft 
tissue mass along right paratrachea, subcarina, subaortic, 
left hilar region, size up to 5.5 * 4.4 cm, causing mass 
effect to compress and leftward shifting of the lower 
trachea. Soft tissure bulging into the trachea anterior 
to the carina. Multiple pulmonary nodules. Abnormal 
filling defect in enhancement in Superior vena cava (SVC) 
and left brachiocephalic vein. These finding could be 
superior vena cava obstruction (SVCO) suspected from 
tumor thrombosis. Tripple-phase abdomen computer 
tomography (Figure 3) showed Liver cirrhosis with multiple 
varices and collateral vessels. Liver parenchyma defect at 
hepatic segment V and VIII with a rather wedge-shaped 
hypodense lesioninvolving hepatic segment IV/V and 
subcapsular retraction which apex point to liver hilum 
are noted. Multiple small arterial enhancing/delayed 
washout nodule along the liver parenchyma defect and 
subcapsular retraction size up to 2 cm. These finding could 
be confluent hepatic fibrosis or post-surgical change with 
small hepatocellular carcinoma.

Virtual bronchoscopy was done. Bronchoscopic 
(Figure4) showed endotracheal mass moving according to 
breathing at lower trachea causing trachea 90% narrowing 
(nearly complete obstruction), cannot pass bronchoscope 
to evaluated below these mass and biopsy were taken 
from endotracheal lesion. 

A hematoxylin-eosin staining (Figure 5) revealed 
sheets of malignancy cell among stroma. Those 
malignancy cell are large polygonal to round cell with 
enlarged hyperchromatic nuclei. Some nuclei cantain 
nucleoli. The cytoplasm is moderate in amount. No 
definite gland or keratin pearl formation is seen. Pathologic 
diagnosis is poorly differentiated carcinoma. The stained 
immunohistochemistry of malignancy cell (Figure 6) 
showed negative stained of cytokeratin (CK), Tumor 
protein 63 (P63), thyroid transcription factor-1 (TTF-1), 
synaptophysin, Chromogranin, CD34, Napsin A, CD56. The 
tumor cells stained strongly immunohistochemically with 
hepatocyte (Dako Denmark, 1:25, monoclonal mouse anti-
human). The endobronchial metastatic hepatocellular 
carcinoma was diagnosed. The pathologist diagnosis was 
made without knowledge of clinical data. 

Clinical diagnosis in first admission of superior 
vena cava obstruction and categorized grading system 
for SVCO was grade 3 due to progressive headache; the 
patient was treated with palliative radiation immediatedly. 
After confirmation of endotracheal metastasis from 
hepatocellular carcinoma; the patient was treated 
molecular targeted therapy (sorafenib). He died after 8 
months of specific treatment. 

Figure 1  Plain X-ray chest revealed elongate 
soft tissue density mass at right paratrachea without 
displacement of trachea. Irregular internal lumen of lower 
trachea suspected from endotracheal lesion.
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Figure 2 Computer tomography of chest showed multiple enhancing soft tissue mass along right paratrachea, 
subcarina, subaortic, left hilar region, size up to 5.5 * 4.4 cm, causing mass effect to compress and leftward shifting of 
the lower trachea. Soft tissure bulging into the trachea anterior to the carina. Abnormal filling defect in enhancement 
in Superior vena cava (SVC) and left brachiocephalic vein. These finding could be superior vena cava obstruction 
(SVCO) suspected from tumor thrombosis.

Figure 3 Tripple-phase abdomen CT showed liver cirrhosis with multiple varices and collateral vessels. Liver 
parenchyma defect at hepatic segment V and VIII with a rather wedge-shaped hypodense lesioninvolving hepatic 
segment IV/V and subcapsular retraction which apex point to liver hilum are noted. Multiple small arterial enhancing/
delayed washout nodule along the liver parenchyma defect and subcapsular retraction size up to 2 cm. These finding 
could be confluent hepatic fibrosis or post-surgical change with small hepatocellular carcinoma.

Figure 4 Bronchoscopic finding showed endotracheal mass moving according to breathing at lower trachea 
causing trachea 90% narrowing (nearly complete obstruction),  cannot pass bronchoscope to evaluated below these 
mass  and biopsy were taken from endotracheal lesion.  

Non contrast phase Arterial phase Venous phase
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Figure 5 H&E staining revealed sheets of malignancy cell among stroma. Those malignancy cell are large 
polygonal to round cell with enlarged hyperchromatic nuclei. Some nuclei cantain nucleoli. The cytoplasm is moderate 
in amount. No definite gland or keratin pearl formation is seen. Pathologic diagnosis is poorly differentiated carcinoma.

10x 40x 100x

	 A	 B	 C	

Figure 6 Immunohistochemical result: CK(-), P63(-), TTF-1(-), synaptophysin(-), 
Chromogranin(-), CD34(-), Napsin A (-), CD56(-), S-100(-), NSE(-), Vimentin(-), CD10(+, 
faint), RCC(-), Hepatocyte(+, strong); suggestive of metastatic hepatocellular 
carcinoma

CK 100x TTF1 100x Hepatocyte 100x

P63 100x

Discussion
The superior vena cava obstruction (SVCO) 

comprises various symptoms due to occlusion of the 
SVC, causing from pathological conditions. The resulting 
increased venous pressure in the upper body may 
cause edema of the head, neck, and upper extremities, 
often associated with cyanosis, plethora, and distended 
subcutaneous vessels. SVCO often cause life-threatening 
condition.

Most common cause SVCO is intrathoracic 
malignancies (60-80%)10. Non-small cell lung cancer 
(NSCLC) about 22-57% of all malignant causes, 
followed by SCLC (10-39%) and NHL (1-27%)9, 10. Rare 
malignant causes include germ cell neoplasms, and 
thymoma, leiomyosarcomas of the mediastinal vessels, 
plasmacytomas, metastatic disease. Hepatocellular 
carcinoma with mediastinal metastases causing superior 
vena cava obstruction is very rare. Search for Pubmed 

by keyword “Superior vena cava obstruction” and 
“Hepatocellular carcinoma” From 1988 to 2020, only 10 
cases were reported.

SVC carries one-third of the blood return to the 
heart, that drainage from the head, arms, and upper 
thorax. SVC is thin walled and low venous pressure, that 
causing susceptible to compression by adjacent masses11. 
If SVCO occurs slowly, patients may asymptomatic 
because developing of collateral vein. In contrast, rapidly 
SVCO, the patients always present many symptoms12. 
The most common symptoms and sign of SVCS include 
neck swelling (100 %), dyspnea (54–83 %), swelling of the 
trunk and/or upper extremities (38–75 %), facial swelling 
(48–82 %), chest pain (15 %), cough (22–58 %), dilated 
chest vein collaterals (38 %), weight loss (10–31 %), jugular 
venous distension (27 %), phrenic nerve paresis (16.2 %), 
plethora (13 %) and dysphagia (10–13 %)12. Symptoms 
typically have a gradual onset. 
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Multi-slice CT scans usually use for initial evaluation 
of SVCO and can detect prior to symptom was present13, 14. 
For patients allergic to contrast dye or with difficult venous 
access, further MRV is proper this condition.

Urgent management for SVCS patients determining 
by Proposed Grading System for Superior Vena Cava 
Syndrome (Yu et al.’s classification)15. Each sign or 
symptom due to SVCO and the effects of cerebral or 
laryngeal edema or effects on cardiac function. Symptoms 
caused by other factors (for example; vocal cord paralysis, 
lung atelectasis, mediastinum shift from pleural effusion) 
should be not be considered. The propose grading 
systems are grade 0 shows radiographic SVCO in the 
absence of symptoms; grade 1 shows edema in head 
or neck (vascular distention), cyanosis, plethora; grade 2 
shows edema in head or neck with functional impairment 
(mild dysphagia, cough, mild or moderate impairment 
of head, jaw or eyelid movements, visual disturbances 
caused by ocular edema); grade 3 shows mild or moderate 
cerebral edema (headache, dizziness) or mild/moderate 
laryngeal edema or diminished cardiac reserve (syncope 
after bending); grade 4 shows significant cerebral edema 
(confusion, seizure) or significant laryngeal edema (stridor) 
or significant hemodynamic compromise (syncope without 
precipitating factors, hypotension, renal insufficiency).

In SVCO patient present with grade 3, 4 of grading 
system required prompt management and rapid empiric 
treatment with radiation, stenting, and/or chemotherapy 
may be indicated even before biopsy16 to minimize 
respiratory and cardiac complications. Immediate RT is 
not indicated as first line treatment in emergent cases 
of SVCO if vascular stenting is feasible, as stenting has 
been shown to provide faster symptom resolution17. 
Furthermore, obtaining an accurate histologic diagnosis 
prior to starting RT allows for optimum treatment of the 
causative malignancy18. In this case report the patient 
present of gradual onset of symptom, that he present 
with progressive headache classified as grade 3 of grading 
system and impending large airway obstruction due to 
endotracheal mass which requires urgent treatment. In 
Lopburi Cancer hospital had no equipment for vascular 
and airway stent, so the patient treated by immediate 
radiation after endotracheal mass biopsy was done (not 
wait for result of tissue histopathology). Radiation protocal 
vary in radiation dose and day of radiation in each institute 
to get total radiation dose 3,000-5,000 cGy in period. The 
subjective response rate was 77 and 91 % response rate 
at 3–4 and 7 days after treatment19. Other management 

for reduce patient symptoms are elevate his head20, fluid 
restriction, diuretics and/or supplemental oxygen21. In this 
patient had received 300 cGy for 10 days to get 3,000 
cGy in period and the patient had initial improvement of 
severe headache and no stridor after 1 week of radiation.

The median survival of all SVCO patient included 
in the review was 1.5-10 months, 1-year overall survival 
(OS) was 24 %, and 5-year OS was 9 %18, 22. The average 
life expectancy for patients who present with malignancy-
related SVC syndrome is 6 months, although the prognosis 
is quite variable depending on the type of malignancy.

Endobronchial metastasis (EBM) secondary to 
extrthoracic solid malignancies are seen rarely, about 2 
% in autopsy case1-4,23. The extrathoracic malignancy that 
have been reported to have spread to the trachea and 
bronchi most common in breast cancer, colon cancer 
and kidney cancer1, 5, 6, 24and there are some case report 
in ovarian cancer, thyroid cancer25-27, uterine cancer, 
prostate cancer28, 29. 

In this report show very rare case of hepatocellular 
carcinoma with endobronchial metastasis7, 8. Majority of 
patients with the diagnosis of hepatocellular carcinoma 
have distant metastases within the first year. The most 
frequent locations are: lungs, bones and adrenal glands30. 
Search for Pubmed by keyword. “Enodobronchial 
metastasis” and “Hepatocellular carcinoma” From 
1988 to 2020, only 9 cases were reported. Symptoms, 
signs and radiography including bronchoscopic finding 
cannot distinguish whether primary lung cancer or 
extrapulmonary cancer. Therefore, biopsy and special 
staining are needed to assist in the differential diagnosis 
and to select further treatment options.

Symptoms, signs and radiography including 
bronchoscopic finding cannot distinguish whether primary 
lung cancer or extrapulmonary cancer. Therefore, biopsy 
and special staining are needed to assist in the differential 
diagnosis and to select further treatment options.

The clinical presentation and radiological imaging 
of endobronchial metastases8 are similar to primary 
bronchogenic carcinoma. Most patients suffer from 
cough, hemoptysis, chest pain, dyspnea and respiratory 
failure. Kiryu24 proposed four developmental modes of 
tracheobronchial metastases: type I, direct metastasis to 
the bronchus; type II, bronchial invasion by a parenchymal 
lesion; type III, bronchial invasion by the mediastinal or 
hilar lymph node metastasis; and type IV, peripheral 
lesions extended along the proximal bronchus.
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In this case from Chest CT showed intrathoracic 
mediastinal node direct invasion to endotracheal 
that classified as type III. However, we haven’t been 
able to definite diagnosis in this patient, still wait for 
histopathology. In that situation the patient present with 
productive cough plus bloody sputum and history of 
heavy smoking, from imaging showed huge mediastinal 
mass direct invasion to trachea that we give provisional 
diagnosis at first visit was lung cancer with SVCO. 
The symptom classified as severe grade of SVCO and 
impending large airway obstruction, we decided give 
immediate radiation with expectation the lung cancer 
was good response to radiation that may be improve of 
two conditions. 

The diagnosis HCC in cirrhotic patient usually us 
non-invasive method was typical hallmark in multiphase 
CT or contrast-enhanced MRI, that showed nodule > 
1cm with arterial phase hyperenhancement (APHE) with 
washout in delayed phase31. In this case the patient present 
with chest symptom, imaging and bronchoscopic finding 
showed endotracheal lesion, the biopsy endotracheal 
lesion was done and specific immunohistochemistry 
(hepatocyte paraffin 129 was performed , we give the 
definite diagnosis was advanced stage hepatocellular 
carcinoma (HCC) followed by BCLC staging system with 
mediastinal lymph node and endotracheal metastasis.

The incidence of mediatinal lymph node metastasis 
from HCC has been reported to be 4-5%32. The first route 
is from the left hepatic lobe via anterior phrenic lymph 
nodes to the parasternal or subcarinal lymph nodes; 
the second, from the liver through the hepatic falciform 
ligament to the parasternal or paratracheal lymph nodes; 
and the third, from the right hepatic lobe through the 
right triangular ligament to the paratracheal lymph 
nodes.32 Current managements for these patients are 
oral administration of sorafenib and possibly transarterial 
chemoembolization for the hepatic tumors if the patient 
has sufficient remaining liver function33. The most frequent 
metastatic sites are the lungs, lymph nodes, bones and 
adrenal glands34. Metastases in the mediastinum are rare.

The treatment options for mediastinal metastases 
of HCC was regional lymphadenectomy, radiofrequency 
ablation. However, the majority of extrahepatic lymph 
node metastases of HCC are multiple and are not suitable 
for resection or radiofrequency ablation, as was the case 
with the present patient. Radiation therapy was recently 
technique use in extrahepatic metastasis35. In a previous 
study, a major response to a radiation dose of ≥45 Gy was 
observed, with a dose-response relationship determined 
for local control radiotherapy36. In this case report after 
radiation, the patient was gradually improvement of 
symptom cause by both SVCO and radiosensitive HCC.

Sorafenib (multi-tyrosine kinase inhibitor) has been 
shown to be effective in the treatment of advanced or 
metastatic HCC 23, 37, 38; however, it is indicated for patients 
well-preserved liver function (Child-Pugh A class) and 
advanced stage tumors (Barcelona Clinic Liver Cancer C)39. 
Which our patient was in the indications, so he received 
sorafinib sorafenib therapy. The median overall survival 
(OS) times of advanced HCC are 6.5-10.7 months38, 40. 
In case report, the patient alive 8 months after receive 
sorafenib.

Conclusion
Accurate and comprehensive history with complete 

physical examination may help for the diagnosis. As in 
this patient from physical examination showed sigh of 
chronic liver disease that remind our team the final 
diagnosis will association with underlying chronic liver 
disease. From imaging and bronchoscopic finding showed 
endotracheal lesion, primary lung cancer is most likely 
but not exclude other malignancy, so we give biopsy the 
endotracheal lesion for tissue histopathology and staining 
for immunohistochemistry. Final diagnosis was Advanced 
stage HCC with mediastinal lymph node and endotracheal 
metastasis with SVCO. In addition, complete history and 
physical examination in this case found progressive severe 
headache and stridor, which life threatening conditions 
cause this patient received immediate treatment before 
its get worse.
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The irreversible electroporation (IRE) or Nanoknife is a new innovation for tumor resection with a high voltage 
electric current around the tumor. It is a method that has been developed to reduce the limitations of the others 
thermal technique such as radiofrequency ablation (RFA) or microwave ablation especially tumors those are adjacent 
to blood vessels or bile ducts are not exposed to sufficiently high heat, resulting in residual or recurrent tumors. 
Therefore, this IRE innovation has been developed. The high-voltage current from IRE can increase the risk of cardiac 
arrhythmia, severe muscle contraction or seizure. It is necessary to perform this procedure under general anesthesia 
with deep neuromuscular blockade, adequate pain management, controlled hypertension and preparation for cardiac 
arrhythmia after high-voltage current is released with an ECG-synchronized and defibrillator.Thus understanding the 
principle of IRE working while discharging electricity that affects other body systems, particularly the cardiovascular 
system. It will make patients undergoing Surgical Irreversible electroporation of hepatocellular carcinoma safe and 
efficient.

Keywords: Tumor ablation with irreversible electroporation, Cardiac arrhythmia, ECG-synchronized
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รายงานผู้ป่วย

บทคัดย่อ
Irreversible electroporation (IRE) หรือมีดนาโน 

(Nanoknife®) เป็นนวัตกรรมใหม่ในการจี้ก้อนเนื้องอกด้วยกระแส
ไฟฟ้าความต่างศักย์สูงเข้าไปรอบๆ ก้อนโดยเป็นวิธีที่พัฒนาขึ้นมา 
เพือ่ลดข้อจ�ำกดัในการจีก้้อนเนือ้งอกด้วยความร้อนโดยวธิอีืน่ๆ เช่น 
ความร้อนจากคลื่นวิทยุ (radiofrequency ablation; RFA) หรือ 
ความร้อนจากคลื่นไมโครเวฟ (microwave ablation)  ซึ่งการให้
ความร้อนด้วยวธีิอืน่ๆ นัน้มข้ีอจ�ำกดั โดยเฉพาะก้อนเนือ้งอกทีอ่ยูช่ดิ
ตดิกบัหลอดเลอืดหรอืท่อน�ำ้ด ีเนือ่งจากความร้อนท่ีใช้สามารถท�ำให้
เกิดการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดหรือท่อน�้ำดีได้ ท�ำให้ก้อนเนื้องอก 
ที่อยู่บริเวณนั้นไม่ได้รับความร้อนที่สูงพอ ส่งผลให้ก้อนเนื้องอกถูก
ท�ำลายไม่หมด (residual tumor) หรือกลับเป็นซ�้ำ (recurrent 
tumor) ได้ ดังนั้นจึงได้มีการพัฒนานวัตกรรมใหม่นี้ขึ้นมา แต่การ
ปล่อยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สูงน้ันจะเพ่ิมความเสี่ยงท�ำให้เกิด
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (cardiac arrhythmia) กล้ามเนื้อหดตัว 

อย่างรุนแรง (severe muscle contraction) หรือชัก (seizure)ได้ 
จึงจ�ำเป็นต้องท�ำหัตถการนี้ภายใต้การให้ยาระงับความรู้สึกแบบทั้ง
ตวัร่วมกบัการให้ยาหย่อนกล้าม (deep neuromuscular blockade) 
ยาระงบัปวดทีเ่พยีงพอ (pain management) การควบคมุความดนั 
เลือด (hypertensive management) และการเตรียมความพร้อม
ในกรณีที่เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะหลังจากปล่อยกระแสไฟฟ้า
ด้วยเครื่องมอนิเตอร์คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG-synchronized) และ
เคร่ือง defibrillator ด้วยเหตุน้ีการเข้าใจถึงหลักการท�ำงานของ
เครื่อง IRE ในขณะที่ท�ำการปล่อยกระแสไฟฟ้า ซึ่งมีผลกระทบต่อ
ระบบต่างๆ ของร่างกาย โดยเฉพาะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ จะช่วยให้การ
ระงับความรู้สึกส�ำหรับการผ่าตัดจี้ก้อนเนื้องอกด้วยกระแสไฟฟ้า
ความต่างศักย์สูงมีความปลอดภัยมากยิ่งขึ้น

ค�ำส�ำคญั: การจีก้้อนเน้ืองอกด้วยกระแสไฟฟ้าความต่างศกัย์ 
สูงหรือมีดนาโน ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ เครื่องมอนิเตอร์คลื่น 
ไฟฟ้าหัวใจ
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บทน�ำ
มะเรง็ตบั เป็นมะเรง็ท่ีเป็นสาเหตุการเสยีชีวิตของประชากร

ไทยเป็นอนัดบัต้นๆ แบ่งตามการเกดิเป็น 2 ประเภทใหญ่ คอื 1. เกิด 
ขึ้นที่ตับโดยตรง และ 2. เซลล์มะเร็งลุกลามมายังตับ สาเหตุของ
มะเร็งที่เกิดกับตับโดยตรง มักพบในผู้ที่มีประวัติเป็นโรคไวรัสตับ 
อักเสบบีหรือซี ตับอักเสบจากไขมันพอกตับ และด่ืมแอลกอฮอล์
ปริมาณมาก ปัจจุบันแนวทางมาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค
มะเรง็ตับในประเทศไทย คอื การผ่าตดั การฉายรงัส ีและยาเคมบี�ำบดั 
โดยพิจารณาจากสภาพร่างกายของผู้ป่วยและระยะของโรค หาก
ไม่สามารถผ่าตัดได้ ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วยวิธีการทางรังสี
ร่วมรักษา (interventional radiology) ได้แก่ การรักษาด้วยการ
จีก้้อนเนือ้งอก (tumor ablation) และการให้ยาเคมบี�ำบดัผ่านทาง 
สายสวนหลอดเลอืด (transarterial chemoembolization; TACE) แต่ 
การให้ความร้อนด้วยวิธีอื่นๆนั้นมีข้อจ�ำกัด โดยเฉพาะก้อนเนื้องอก 
ที่อยู่ชิดติดกับหลอดเลือดหรือท่อน�้ำดี เนื่องจากความร้อนที่ใช้ 
สามารถท�ำให้เกิดการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดหรือท่อน�้ำดีได้ ท�ำให ้
ก้อนเนือ้งอกทีอ่ยูบ่รเิวณน้ันไม่ได้รบัความร้อนทีส่งูพอ ส่งผลให้ก้อน 
เน้ืองอกถูกท�ำลายไม่หมด(residual tumor) หรือกลับเป็นซ�้ำ 
(recurrent tumor) ดังนั้นจึงมีการพัฒนานวัตกรรมใหม่เพ่ือลด 
ข้อจ�ำกดันี ้คอื การจ้ีก้อนเนือ้งอกด้วยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สงู 
(irreversible electroporation; IRE) หรอืมีดนาโน (Nanoknife®) 
แต่การปล่อยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สูงนั้นจะเพิ่มความเสี่ยง
ต่อระบบต่างๆของร่างกาย โดยเฉพาะระบบหลอดเลือดและหัวใจ 
จึงจ�ำเป็นต้องท�ำหัตถการนี้ภายใต้การให้ยาระงับความรู้สึกแบบ 
ทั้งตัว รวมทั้งเตรียมความพร้อมเสมอในกรณีที่เกิดภาวะหัวใจเต้น 
ผิดจังหวะหลังจากปล่อยกระแสไฟฟ้าด้วยเครื่องมอนิเตอร์คลื่น
ไฟฟ้าหัวใจ (ECG-synchronized) และเครื่อง defibrillator

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยหญิงไทยคู่อายุ 66 ปี น�้ำหนัก 52 กิโลกรัม สูง 151 

เซนติเมตร ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่แพร่กระจาย
มาทีต่บั (CRLM, Colorectal liver metastasis) ประวตักิารรกัษา
เดมิเม่ือประมาณ 2 ปีก่อน ได้รบัการรกัษาโรคมะเรง็ท่ีล�ำไส้ใหญ่ โดย

การผ่าตัด sigmoidectomy ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด และนัดติดตาม
การรักษาเป็นระยะ พบมีการกระจายของโรคมาที่ตับและได้รับ 
การรักษาด้วยการผ่าตัด open hepatectomy เมื่อเดือนตุลาคม 
พ.ศ. 2562 ปฏิเสธประวัติโรคประจ�ำตัวอื่นๆ ปฏิเสธการแพ้ยาและ
อาหาร ศัลยแพทย์วางแผนท�ำการผ่าตัด Wedge liver resection 
ด้วยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สงู (irreversible electroporation, 
IRE) หรือมีดนาโน (Nanoknife)

สญัญาณชพีของผูป่้วยก่อนผ่าตดัอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิอณุหภมูิ
กาย 36.5 องศาเซลเซียส ความดันเลือดก่อนผ่าตัด 114/51 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจรสม�่ำเสมอ 70 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 
16 คร้ังต่อนาที ผลการตรวจร่างกายอื่นๆ และผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการปกติ ผู้ป่วยมีเฉพาะโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ที่กระจาย
มาที่ตับ ไม่มีโรคประจ�ำตัวอื่นๆ จัดอยู่ใน American Society of 
Anesthesiologists (ASA) physical status 2 ผู้ป่วยรายนี้ได้รับ
การงดน�้ำและอาหาร 8 ชั่วโมงก่อนเข้ารับการผ่าตัด รับประทานยา 
diazepam (5 มก.) 1 เม็ด ตอนเช้าวันผ่าตัด และได้ให้ค�ำแนะน�ำ
เรือ่งความเสีย่งและภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจจะเกิดขึน้ระหว่างท�ำการ 
ผ่าตัดด้วยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สูงจี้ที่ก้อนเนื้องอก

วิธีการระงับความรู้สึกที่เลือกใช้คือ การระงับความรู้สึก
แบบทั้งตัว (general anesthesia) โดยเตรียมการเฝ้าระวังตาม
มาตรฐาน และได้ท�ำการใส่สาย epidural catheter บรเิวณกระดกู
สันหลังระดับ Lumbar ข้อท่ี 1-2 หลังจากน้ันได้ให้ยาน�ำสลบ 
ด้วย thiopental 4.8 มก./กก. succinylcholine 1.5 มก./กก. 
fentanyl 1 มคก./กก. ทางหลอดเลือดด�ำ หลังจากน�ำสลบและใส่
ท่อช่วยหายใจ ได้ติดตามสัญญาณชีพเพิ่มเติม คือ การวัดความดัน
เลอืดแดงโดยตรง (arterial pressure line) ทีห่ลอดเลอืดแดง radial 
ข้างซ้าย และใส่สายเพือ่วดัความดนัเลอืดในหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง 
(central venous pressure line) ที่หลอดเลือดด�ำ subclavian 
ข้างขวา เคร่ืองมอนิเตอร์คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG-synchronized, 
Accu-sync72) และ paddle lead เพื่อเฝ้าระวังสัญญาณชีพอย่าง
ใกล้ชดิในขณะทีม่กีารปล่อยกระแสไฟฟ้าสูก้่อนเนือ้งอก และเตรยีม
พร้อมส�ำหรับการช่วยฟ้ืนคืนชีพในกรณีทีเ่กดิการรบกวนคลืน่ไฟฟ้า 
หัวใจขณะปล่อยกระแสไฟ (รูป1)

รูปที่ 1 ต�ำแหน่งการติด 5 lead EKG-synchronized, paddle lead บนตัวผู้ป่วย

ก่อนเริ่มท�ำการผ่าตัด ได้ให้การระงับความรู ้สึกด้วย 
dormicum 3 มก. ยาหย่อนกล้ามเนือ้ atracurium 40 มก.ในขนาด
เร่ิมต้น และให้หยดต่อเนื่องทางหลอดเลือดด�ำด้วยอัตรา 0.011- 

0.013 มก./กก./นาท ีร่วมกบัยาดมสลบ 1% sevoflurane: O2:N2O 
(50:50) และให้ยาชา 1% xylocaine with adrenaline 1:200,00 
หยดต่อเน่ืองผ่านทางสาย epidural catheter ด้วยอัตรา 3-8 
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มล./ชม. ความดันเลือดระหว่างผ่าตัดอยู่ในช่วง 100-130/ 50-90 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 70-100 ครั้งต่อนาที โดยในระยะแรกของ
การผ่าตัดศัลยแพทย์ได้ท�ำการผ่าตัดเลาะก้อนเนื้องอกที่ตับแบบ 
wedge resection หลงัจากเลาะก้อนทีส่ามารถตดัได้ออกหมดแล้ว 
จึงเริ่มท�ำการรักษาต่อด้วยวิธีการจ้ีก้อนเนื้องอกที่เหลือ (ablation 
tumor) โดยการปล่อยกระแสไฟฟ้าความต่างศกัย์สงู (irreversible 
electroporation; IRE) โดยรงัสแีพทย์ intervention เป็นผูท้�ำการ
แทงเข็มก�ำหนดต�ำแหน่ง เพื่อปล่อยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สูง
ประมาณ 1,500 – 3,000 โวลต์ออกมาเป็นช่วงเวลาสั้นๆ ก่อนการ
ปล่อยพลังงานในแต่ละครั้งทางรังสีแพทย์จะให้สัญญาณกับทาง
วสัิญญแีพทย์เพ่ือเตรยีมความพร้อมโดยการปล่อยพลงังานในแต่ละ
ครั้งจะมีเครื่องจับสัญญาณคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG-synchronized, 
Accu-sync72) เป็นตัวตรวจจับและควบคุมให้ปล่อยพลังงานออก
มา 1 energy pulse ในช่วงหลังจากเกิด R-wave ประมาณ 0.05 
second (50 millisecond ) คือพลังงานจะถูกปล่อยออกมาใน
ช่วง ventricular refractory period หากจังหวะในการปล่อย
พลังงานนั้นไม่อยู่ในช่วงที่ก�ำหนด จะส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจเต้น
ผิดจังหวะได้ ดังนั้นจึงต้องมีการเตรียมอุปกรณ์และยาส�ำหรับการ 
กูช้พีหากเกดิภาวะหวัใจหยดุเต้น และในการผ่าตดันีไ้ด้ท�ำการปล่อย

พลังงานออกมา 2 ครั้ง ใช้เวลาประมาณ 3-5 นาทีต่อครั้ง หลังจาก
การปล่อยกระแสไฟฟ้าเสร็จในแต่ละคร้ัง ไม่พบความผิดปกติของ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจใดๆ (รูป 2, 3) จนผ่าตัดเสร็จและเย็บปิดแผลได้
ท�ำการ reverse neuromuscular blockage ด้วย atropine 1.2 
มก. และ neostigmine 2.5 มก. ทางหลอดเลอืดด�ำและท�ำการถอด
ท่อช่วยหายใจเมื่อผู้ป่วยตื่นดี ท�ำตามค�ำสั่งได้ ใช้เวลาผ่าตัดทั้งหมด 
10 ชั่วโมง เสียเลือด 300 มล. ได้รับสารน�้ำเป็น ringer lactate 
2,000 มล. 5%D/N/2 600 มล. pack red cell 272 มล. fresh 
frozen plasma 862 มล. ปัสสาวะออก 600 มล. (1.2 มล./กก./ชม.) 

หลงัผ่าตดัเสรจ็ได้ย้ายผูป่้วยไปสงัเกตอาการต่อทีห่ออภบิาล
ผูป่้วยวกิฤต เพือ่เฝ้าตดิระบบการไหลเวยีนเลอืดและคลืน่ไฟฟ้าหัวใจ
อย่างใกล้ชิด ได้ให้ยาระงับปวดหลังผ่าตัดเป็นยาชาผสมยาแก้ปวด
มอร์ฟีน (0.06% levobupivacaine with morphine 0.02 mg/
ml) ผ่านทางสายให้ยา epidural catheter ต่อเนื่องอีกเป็นเวลา 
3 วนั และหลงัจากผ่าตัดเสร็จ 24 ช่ัวโมง ได้ท�ำการตรวจเลอืดประเมิน
ค่า serum electrolyte, renal function และ hepatic enzymes 
เพือ่ตดิตามผลหลงัการท�ำ IRE พบค่าอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิผูป่้วยสามารถ 
ย้ายกลับหอผู้ป่วยสามัญ และไม่พบภาวะแทรกซ้อนใดๆ

รูปที่ 2 a, b แสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจขณะท�ำการปล่อยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สูง (IRE)  2a: ภาพจากหน้าจอเครื่อง ECG-
synchronized, Accu-sync72 คลื่นไฟฟ้าสีแดง (RS wave)แสดงต�ำแหน่งที่มีการปล่อยพลังงาน (Nanoknife mode)  2b: ภาพจาก
หน้าจอเครื่อง defibrillator แสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ปกติและต่อมาได้รับพลังงานไฟฟ้ากระตุ้น (IRE)

2a. 2b.

รูปที่ 3 ภาพจากหน้าจอเครื่อง ventilator ขณะที่มีการปล่อยกระแสไฟฟ้ากระตุ้น แสดงให้เห็นว่าพลังงานไฟฟ้า (IRE) มีผลท�ำให้
เกิดการขยับของกล้ามเนื้อกระบังลม
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วิจารณ์
การจี้ก ้อนเนื้องอกด้วยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สูง 

(irreversible electroporation; IRE) หรอืมดีนาโน (Nanoknife®)
เป็นนวตักรรมใหม่ทีพ่ฒันาข้ึนมาเพือ่ลดข้อจ�ำกดัของการจ้ีก้อนเนือ้งอก 
ด้วยความร้อนโดยวิธีอ่ืนๆเนื่องจากในปัจจุบันการจี้ก้อนเน้ืองอก 
(tumor ablation) เป็นวิธีท่ีเหมาะสมกับการรักษาก้อนเนื้องอก
ขนาดน้อยกว่า 3 เซนติเมตร และอยู่ในต�ำแหน่งที่ท�ำการผ่าตัดได้
ยาก โดยสามารถท�ำได้หลายวธิ ีคอืการใช้เขม็ให้ความร้อน ซึง่กลไก
การสร้างความร้อนนั้นแตกต่างกันไปขึ้นกับแต่ละเครื่องมือได้แก่ 
เข็มที่ผลิตความร้อนจากคลื่นวิทยุ (radiofrequency ablation; 
RFA) หรือเข็มที่ผลิตความร้อนจากคลื่นไมโครเวฟ (microwave  

ablation) เป็นต้น แต่การจีก้้อนเนือ้งอกโดยการใช้เข็มให้ความร้อน
น้ัน มีข้อจ�ำกัดโดยเฉพาะก้อนเน้ืองอกที่อยู่ชิดติดกับหลอดเลือด
หรือท่อน�้ำดี เนื่องจากความร้อนที่ใช้สามารถท�ำให้เกิดการบาดเจ็บ
แก่หลอดเลือดหรือท่อน�้ำดีได้ รวมทั้งอาจเกิดการพัดพาความร้อน
ออกจากก้อนเน้ืองอกจากเลือดที่ไหลผ่านในหลอดเลือด (heat-
sink effect) ท�ำให้ก้อนเนื้องอกบริเวณที่อยู่ใกล้กับหลอดเลือดนั้น 
ไม่ได้รับความร้อนที่สูงพอ ส่งผลให้มีโอกาสเกิดการเหลือรอดของ
ก้อนเน้ืองอก (residual tumor) หรือกลับเป็นซ�้ำ (recurrent 
tumor) ได้จึงได้มีการพัฒนานวัตกรรมใหม่น้ีขึ้นมา โดยการใช้
กระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สูง (irreversible electroporation; 
IRE) หรอืมดีนาโน (Nanoknife®) จีท้ีก้่อนเนือ้งอกแทน1,3,5 (รปูท่ี 4)

รูปที่ 4 Components of the NanoKnife device (AngioDynamics, Latham, NY): a. the generator, b. monopolar probes

หลักการท�ำงาน คือการจี้ก้อนเนื้องอกโดยใช้เข็มอย่างน้อย 
2 เล่ม สอดเข้าไปในต�ำแหน่งของก้อนเนือ้งอก แล้วท�ำให้เกดิกระแส
ไฟฟ้าความต่างศกัย์สูงถึง 3,000 โวลต์ ไหลผ่านเซลล์เนือ้งอก ส่งผล
ให้เกดิรขูนาดเลก็ (nanopores) จ�ำนวนมากทีเ่ยือ่หุ้มเซลล์แบบถาวร 
ซึง่จะท�ำให้เกดิการตายแบบธรรมชาต ิ(apoptosis) โดยไม่เกดิความ 
ร้อนออกมาท�ำลายเนื้อเยื่อข้างเคียง จึงท�ำให้สามารถใช้ในการ 

รักษาก้อนเน้ืองอกที่อยู่ใกล้กับหลอดเลือด หรือท่อน�้ำดีได้อย่าง
ปลอดภัย5 (รูป 5)

และข้อจ�ำกัดของการรักษาด้วยวิธีนี้ คือก้อนเนื้องอกที่มี
ขนาดใหญ่มากกว่า 5 เซนตเิมตร ผูป่้วยทีใ่ส่เครือ่งกระตุน้หวัใจ หรอื
ผูป่้วยทีม่ภีาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ เน่ืองจากกระแสไฟฟ้าทีใ่ห้เข้าไป 
อาจส่งผลกระทบต่อการเต้นของหัวใจได้1

รูปที่ 5 a. แสดงภาพต�ำแหน่งการแทงเข็มรอบก้อนเนื้องอก b. แสดงภาพการตายแบบธรรมชาติ (apoptosis) ด้วยกระแสไฟฟ้า
ความต่างศักย์สูง (IRE) 

a. b.
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ส่วนข้อพจิารณาส�ำหรบัวสิญัญแีพทย์นัน้ เริม่ตัง้แต่การเตรียม 
และคัดเลือกผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัด ควรให้ความส�ำคัญกับ
ประวตักิารรกัษา โรคประจ�ำตัว โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีใส่เครือ่งกระตุน้
หวัใจ หรอืผูป่้วยทีม่ภีาวะหัวใจเต้นผดิจงัหวะ ประวัตภิาวะหวัใจล้มเหลว 
(NYHA class higher than II), หลอดเลือดหัวใจขาดเลือด ความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ไม่ดี (uncontrolled hypertension) และ
โรคลมชัก2 ซึ่งถือเป็นข้อห้ามในการท�ำหัตถการนี้ จากการศึกษา
กลุ่มประชากรของ Christine Ball4 จ�ำนวน 28 คน มีอายุ 42-81 
ปี (mean = 59) ASA II (n=4), ASA III (n=16), ASA IV(n=1) และ 
Nielsen2 จ�ำนวน 28 คน ASA I (n=4), ASA II (n=23), ASA III 
(n=1) จะเห็นได้ว่าการท�ำหัตถการนี้สามารถท�ำได้อย่างปลอดภัย
แม้ในผู้ป่วยที่มี ASA classification ที่สูง (ASA III-IV) ถ้าไม่มีได้มี 
ข้อห้ามที่กล่าวมาข้างต้น 

ควรส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อเป็นการประเมินการ
ท�ำงานของไตและตับ โดยเฉพาะค่า serum electrolyte, renal 
function และ hepatic หรือ pancreatic enzymes ไว้เป็น 
baseline ก่อนท�ำหัตถการอย่างน้อย 1 สัปดาห์ และติดตามผล
หลังจากที่มีการท�ำลายเซลล์ (cellular destruction) ด้วยไฟฟ้า
พลังงานสูง ภายใน 1 วันหลังการท�ำหัตถการ นอกจากนี้ควรเตรียม
เลือด ส่วนประกอบของเลือด และหออภิบาลให้พร้อม ยาลดความ
ดันเลือดและยาระงับปวด รวมทั้งให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยในการใส่
สายให้ยาระงับปวดบริเวณกระดูกสันหลังร่วมด้วย

เนื่องจากการท�ำหัตถการนี้ต้องใช้กระแสไฟฟ้าที่มีความ 
ต่างศักย์สูงไหลผ่านเซลล์เนื้องอก ซึ่งมีความจ�ำเป็นที่ผู้ป่วยต้องอยู่
นิ่งในขณะที่ท�ำการปล่อยพลังงงาน จึงพิจารณาให้การระงับความ
รู้สึกแบบทั้งตัว (general anesthesia) ร่วมกับการให้ยาหย่อน 

กล้ามเนื้อที่ลึกอย่างต่อเนื่อง (deep neuromuscular blockade) 
และมีการเฝ้าระวังสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิดด้วยเครื่องมอนิเตอร ์
คลืน่ไฟฟ้าหัวใจ (ECG-synchronized) ในขณะทีม่กีารปล่อยกระแส
ไฟฟ้าสู่ก้อนเน้ืองอกและเตรียมพร้อมส�ำหรับการช่วยฟื้นคืนชีพใน
กรณีที่เกิดการรบกวนคลื่นไฟฟ้าหัวใจขณะปล่อยกระแสไฟฟ้าสู่
ก้อนเนื้องอก ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อการเต้นของหัวใจ (cardiac 
arrhythmias) และระบบการท�ำงานอ่ืนๆ ของร่างกาย เช่น การ
หดตัวของกล้ามเนื้ออย่างรุนแรง (severe muscle contractions) 
และชัก (epileptic seizures)4 รวมทั้งการให้ยาระงับความปวดที่
เพียงพอทั้งในขณะท�ำการผ่าตัดและรวมไปถึงหลังการผ่าตัดด้วย 
จากการศึกษาของ Nielsen2 ในผู้ป่วย 13 รายที่เข้ารับการผ่าตัด
แบบ open IRE (liver) พบมีผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด คือ 
หัวใจเต้นผิดจังหวะ 1 คน และมีอัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้น -7 
ถึง 20 bpm (median = 2) SBP เพิ่มขึ้น 7-54 mmHg (median  
= 29 ) DBP เพิ่มขึ้น 1-23 mmHg (median =16)

โดยการปล่อยพลังงานกระแสไฟฟ้าที่มีความต่างศักย์สูง
ในแต่ละครั้งจะมีตัวจับสัญญาณคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Accu-sync72) 
(รูปที่ 6) เป็นตัว detected ให้ปล่อยพลังงานออกมา 1 energy 
pulse ในช่วงหลังจากเกิด R-wave ประมาณ 0.05 second (50 
millisecond) ซึ่งหมายความว่าพลังงานจะถูกปล่อยออกมาในช่วง 
ventricular refractory period5,6 (รูปที่7) ท�ำให้พลังงานที่ปล่อย
ออกมานั้นไม่สามารถเหนี่ยวน�ำให้เกิด action potential ใหม่ได้ 
หากจังหวะในการปล่อยพลังงานน้ันไม่อยู่ในช่วงที่ก�ำหนดจะส่งผล
ให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ดังน้ันจึงต้องมีการเตรียมอุปกรณ ์
และยาส�ำหรับการกู้ชีพหากเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น

รูปที่ 6 The Accu-sync ECG-gating device (model 
72; Milford, Connecticut) connected to a 5-lead ECG to 
allow IRE pulses to be synchronized with the refractory 
period of the heart to avoid arrhythmias

รูปที่ 7 Sync device (e.g., AccuSync72) senses the 
rising slope of the R-wave, and sends a signal to the 
NanoKnife (AngioDynamics, Latham,NY). The NanoKnife 
waits 50 milliseconds (0.05second) and delivers 1 energy 
pulse. The energy pulse is delivered during (or just before) 
the ventricular refractory period.
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ส่วนการติด TOF watch เพื่อยืนยันระดับความลึกของยา
หย่อนกล้ามเนื้อในผู้ป่วยรายนี้ไม่ได้ท�ำ เนื่องจากไม่มีอุปกรณ์ จึงใช้
การให้ยาหย่อนกล้ามเนือ้หยดแบบต่อเนือ่งแทน โดยขนาดของยาที่
ใช้อยู่ในช่วง 0.011-0.013 มก./กก./นาที ตามขนาดมาตรฐาน จาก
การศึกษางานวิจัยของ martin7 แนะน�ำว่าควรยืนยันความลึกของ
ยาหย่อนกล้ามเนือ้ก่อนท�ำการปล่อยกระแสไฟฟ้า IRE ให้มค่ีา TOF 
ratio = 0 เนื่องจากในระหว่างการปล่อยกระแสไฟฟ้า จ�ำเป็นต้อง
มรีะดับการหย่อนของกล้ามเนือ้ทีล่กึมาก (deep neuromuscular 
blockage) เพื่อให้แน่ใจว่า retroperitoneal muscle excitation 
หมดไป ซึง่การหดตัวของกล้ามเนือ้ retroperitoneal หรอืกระบังลม 
นั้น จะท�ำให้มีการขยับของเข็มในแนว cranial-caudal ได้ถึง 3-5 
เซนตเิมตร ดงันัน้จงึควรให้ยาหย่อนกล้ามเนือ้ให้ลกึเพียงพอเพือ่ลด
การบาดเจ็บจากเข็มต่อเนื้อเยื่ออวัยวะต่างๆ และจากการศึกษานั้น 
ยาลดความดันเลือดที่ใช้ในผู้ป่วย (n = 38) ได้แก่ nitroglycerine 
(n = 3), esmolol (n = 7), metoprolol (n = 5), labetalol  
(n = 4), hydralazine (n = 1) และยาระงับปวดในระหว่างผ่าตัด 
ใช้ remifentanil หยดต่อเนื่องทางหลอดเลือด ร่วมกับการให้ยา
แก้ปวดทางสาย epidural catheter ซึ่งในเคสนี้ผู้เขียนได้เลือกใช้
เป็นเฟนตานิล และมอร์ฟีน ร่วมกับการให้ยาชา 1% xylocaine 
with ADR 1:200,000 หยอดอย่างต่อเนื่องผ่านทางสาย epidural 
catheter ระหว่างท�ำการผ่าตัดสามารถควบคุมความเจ็บปวดและ
ความดันเลือดได้ดีจึงไม่ได้ให้ยาลดความดันเลือดเพิ่มเติมอีก

การติดตามการท�ำงานของ cerebral activity ในระยะ
ก่อน ขณะ และหลงัการท�ำ IRE ในผู้ป่วยรายนีไ้ม่ได้ท�ำการมอนิเตอร์  
เนือ่งจากไม่มอีปุกรณ์เช่นกนั แต่จากการศกึษางานวจิยัของ Nielsen2 

ที่ได้มีการรวบรวมข้อมูลไว้ (n=28) มี 6 รายที่ได้ท�ำการมอนิเตอร์ 
EEG (Electroencephalogram)ร่วมด้วย เพ่ือประเมินผลของ
พลังงานไฟฟ้าต่อการท�ำงานของสมอง ไม่พบความผิดปกติใดๆ

การระงับปวดหลังผ่าตัดในผู้ป่วยรายนี้ พิจารณาเป็นยาชา
ผสมยาแก้ปวดมอร์ฟีนหยอดอย่างต่อเน่ืองผ่านทางสาย epidural 
catheter เป็นเวลา 3 วัน ซึ่งสามารถระงับปวดได้ดีทั้งในระหว่าง
และหลังผ่าตัด ท�ำให้สามารถควบคุมความดันเลือดได้ดีและลด
ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ เช่น การติดเชื้อในปอด8 เนื่องจากผู้ป่วย
สามารถฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัได้เรว็ ส่วนภาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ ทีพ่บได้ใน
ขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัด IRE เช่น arrhythmia, postoperative 
hemorrhage, pain, pneumonia หรือ peripheral edema2 กไ็ม่
พบในผูป่้วยรายน้ี โดยเฉพาะภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ ซึง่เป็นภาวะ 
แทรกซ้อนที่อันตราย ก็ไม่พบในผู้ป่วยรายนี้เช่นกัน

สรุป
การวางแผนให้ยาระงับความรู้สึกส�ำหรับผู้ป่วยที่มาท�ำการ

ผ่าตัดจ้ีก้อนเน้ืองอกมะเร็งตับด้วยกระแสไฟฟ้าที่ดีจะช่วยให้การ
ผ่าตดัส�ำเร็จ โดยเร่ิมตัง้แต่การประเมนิและเตรียมตวัผูป่้วยให้พร้อม
ก่อนการผ่าตดั ความเข้าใจถงึหลกัการท�ำงานของเครือ่ง IRE ในขณะ
ทีป่ล่อยพลงังานไฟฟ้าความต่างศกัย์สงูออกมา แล้วส่งผลกระทบต่อ
ระบบต่างๆของร่างกาย โดยเฉพาะการท�ำงานของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
การเตรียมอุปกรณ์มอนิเตอร์สัญญาณชีพ ECG-synchronized ให้
พร้อม รวมถึงการให้ยาหย่อนกล้ามเนื้อ (deep neuromuscular 
blockade) และการให้ยาระงับปวดที่เพียงพอ อีกทั้งการร่วมมือ 
ระหว่างสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ ศัลยแพทย์ รังสีแพทย์ และ
วิสัญญีแพทย์ สามารถช่วยให้การผ่าตัดประสบความส�ำเร็จ และ
ลดภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ในระหว่างและหลงัท�ำการผ่าตดัได้ 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุแพทย์หญงิอรชร เอีย่มอารรีตัน์ หัวหน้ากลุม่งาน

วิสัญญีวิทยา สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ในการให้คําแนะนําและตรวจ 
แก้ไขข้อบกพร่องจนสําเร็จเรียบร้อย
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Enamel hypoplasia is a defect of the teeth in which the enamel is deficient in quantity. The etiology of 
enamel hypoplasia may be the result of hereditary, systemic, or local factors that disturb during tooth development. 
The characteristic is seen clinically as tooth discoloration, pits, grooves, localized or generalized lack of surface 
enamel. Treatment for such defects can differ, depending on the severity of the defects. This case report presents 
the funtional rehabilitation of the patient diagnosed with enamel hypoplasia in the permanent first molars. The 
teeth were restored with the ceramic onlays by using monolithic zirconia material. The treatment plan enable the 
restoration and improvement of function, resulting in patient satisfaction.

Keywords: Enamel hypoplasia, Onlay, Indirect restoration. 
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บทคัดย่อ
ภาวะเคลือบฟันเจริญพร่องเป็นช่ือเรียกส�ำหรับอาการ

ผิดปกติที่เกิดขึ้นกับช้ันเคลือบฟันที่เกิดได้ท้ังฟันแท้และฟันน�้ำนม 
สาเหตขุองภาวะเคลอืบฟันเจรญิพร่องอาจเกิดได้จากทัง้สาเหตทุาง
พันธุกรรม และสิ่งแวดล้อมซ่ึงรบกวนการสร้างฟัน ลักษณะที่พบ
คือชั้นเคลือบฟันบางกว่าฟันปกติ อาจมีบางส่วนสึกกร่อนไป ท�ำให้
ฟันมีสีและรูปร่างผิดไป อาจเป็นมากหรือน้อย พบในฟันบางซี่หรือ
ทุกซี่ก็ได้ การบูรณะฟันภาวะเคลือบฟันเจริญพร่องข้ึนกับอาการ
และระดับความรุนแรงของการสูญเสียเนื้อฟัน บทความน้ีน�ำเสนอ
รายงานผู้ป่วยที่พบลักษณะของภาวะเคลือบฟันเจริญพร่องบริเวณ
ฟันกรามแท้ซีท่ีห่นึง่ และได้รบัการบรูณะด้วยการท�ำออนเลย์โดยใช้
วัสดุเซรามิกส์ชนิดเซอร์โคเนีย ซึ่งการบูรณะด้วยวิธีนี้เหมาะส�ำหรับ
ฟันหลงัทีม่กีารสญูเสยีเนือ้ฟันจ�ำนวนมาก โดยสามารถตกแต่งรปูร่าง
ฟันได้อย่างเหมาะสม และคนืความแขง็แรงให้กับตวัฟันเพือ่ใช้ในการ 
บดเคี้ยวได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ค�ำส�ำคญั: ภาวะเคลอืบฟันเจรญิพร่อง ออนเลย์ การบรูณะ
โดยอ้อม

บทน�ำ
ภาวะเคลือบฟันเจริญพร่อง (enamel hypoplasia) เป็น 

อาการที่ปรากฎในช่องปากที่เกิดขึ้นกับชั้นเคลือบฟัน (enamel) 
ท�ำให้มีการเปลี่ยนสีที่ช้ันเคลือบฟัน ช้ันเคลือบฟันบางกว่าฟันปกติ 
อาจมีอาการเสียวฟัน หรอืเนือ้ฟันหายไปในหลายลกัษณะ เช่น เป็น
จดุเลก็ๆ หรอืหายไปเป็นวงกว้าง อาจเป็นกบัฟันบางซ่ีหรอืหลายซีไ่ด้ 

เกดิได้ทัง้ฟันแท้ และฟันน�ำ้นม การเปลีย่นสขีองฟัน เช่น ขาว เหลอืง 
น�ำ้ตาล ผวิขรขุระ1 สาเหตขุองภาวะเคลอืบฟันเจรญิพร่องอาจเกดิได้
จากทัง้สาเหตทุางพันธกุรรม และสิง่แวดล้อม ปัจจบุนัความก้าวหน้า
ของความรู้ทางพันธุกรรมมากขึ้น ท�ำให้เราทราบว่า การเกิดความ
ผดิปกตขิองชัน้เคลอืบฟันเกดิได้ทัง้จากพนัธกุรรม คอืจากโครโมโซม
เพศ และโครโมโซมร่างกาย เช่นโครโมโซม Xp22, XAI(AIH3), 
4q11-q21 เป็นต้น2,3 ส่วนการเกิดความผิดปกติของเคลือบฟันจาก
สิ่งแวดล้อม อาจเกิดได้จากการรับประทานยา การอักเสบของฟัน
น�้ำนม รบกวนการสร้างเคลือบฟันในฟันแท้ การขาดความสมดุล
ของสารอาหารระหว่างการสร้างฟัน เช่น แคลเซียม วิตามินดี และ
วิตามินเอ การได้รับสารฟลูออไรด์มากเกินไป ในระหว่างการสร้าง
ฟัน ก็จะท�ำให้เกิดฟันตกกระ ถ้าเป็นน้อยจะเห็นเป็นรอยขาวขุ่นบน
ตวัฟัน แต่ถ้าเป็นมากอาจเกดิสนี�ำ้ตาล และมเีคลอืบฟันบางส่วนหลดุ
หายไปก็ได้ การเจ็บป่วยโดยเป็นไข้สูงๆ นาน 1-2 วัน ในเด็กอายุ
ต�่ำกว่า 12 ปี ก็อาจท�ำให้เซลล์สร้างฟันหยุดชะงัก ท�ำให้เคลือบฟัน 
ผิดปกติได้เช่นกัน2,4

การรักษาฟันภาวะเคลือบฟันเจริญพร่อง ขึ้นอยู่กับอาการ
และระดับความรุนแรงของการสูญเสียเนื้อฟัน รวมถึงต�ำแหน่งของ
ฟัน เช่นในฟันหน้าหรือฟันหลัง โดยแนวทางในการรักษาฟันหน้า
จะค�ำนึงถึงความสวยงาม และความรุนแรงของการท�ำลายเน้ือฟัน 
ทางเลือกในการรักษาคือการท�ำพอร์ซซิเลนวีเนียร์ (porcelain 
veneer) หรืออาจอุดคอมโพสิตด้านหน้า (composite facing) 
เพ่ือความสวยงาม5,6 ส�ำหรับฟันหลงั แนวทางการรักษาจะพจิารณา
ตามล�ำดับความรุนแรง เช่น กรณีฟันมีลักษณะปกติแต่สีคล�้ำ อาจ 

รายงานผู้ป่วย
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มีอาการเสียวฟัน พิจารณาใช้สารลดการเสียวฟัน กรณีเคลือบฟัน
มีการเสียหายหรือไม่สมบูรณ์เพียงเล็กน้อย ให้การรักษาโดยการ
อุดฟันตามปกติ และนัดติดตามอาการเป็นระยะ หากมีการสูญเสีย
เคลอืบฟันเป็นจ�ำนวนมาก อาจพจิารณาให้การรกัษาเป็นการบูรณะ
โดยอ้อม (indirect restoration) เช่นการท�ำอนิเลย์ (inlay), ออนเลย์ 
(onlay) หรือครอบฟัน (crown) เป็นต้น7

การบรูณะฟันด้วยวิธีออนเลย์มกีารใช้งานมานาน เนือ่งจาก
วัสดุที่น�ำมาใช้มีความแข็งแรงสูงกว่าการบูรณะด้วยวิธีการอุด
โดยตรงในช่องปาก ซ่ึงอาจมรีอยต่อระหว่างช้ันของวัสดุ รวมถงึรอย
พรนุทีอ่ยูภ่ายในเนือ้วสัดทุ�ำให้ความแขง็แรงลดต�ำ่ลง และใช้เวลาใน
การรกัษานาน โดยเฉพาะกรณทีีฟั่นจ�ำเป็นต้องได้รบัการบรูณะอย่าง
มาก ถงึแม้ว่าการรกัษาโดยการครอบฟันทัง้ซี ่จะสามารถครอบคลมุ
ส่วนทีแ่ตกหกัได้ดี แต่จ�ำเป็นต้องกรอแต่งฟันโดยรอบซ่ี ท�ำให้สญูเสยี
เนื้อฟันมากเกินความจ�ำเป็น รวมทั้งขั้นตอนการแยกเหงือก พิมพ์
ปาก และการครอบชั่วคราวมีความยุ่งยาก และใช้เวลานานกว่า
การท�ำออนเลย์ จะเห็นได้ว่าออนเลย์สามารถคืนความแข็งแรงให้
กับตัวฟัน โดยสูญเสียเนื้อฟันน้อยกว่าการเตรียมฟันเพื่อครอบฟัน
ทั้งซี่ และสามารถชะลอระยะเวลาในการท�ำครอบฟันออกไปได้อีก

ด้วย แต่อย่างไรก็ตามปัจจัยที่ส�ำคัญในการบูรณะด้วยออนเลย์ให้
ประสบผลส�ำเร็จน้ันคือการออกแบบโพรงฟันให้เหมาะสมต่อการ
คงอยูแ่ละถอดใส่ของช้ินงานน้ันๆ โดยค�ำนงึการกรอแต่งฟันให้น้อย 
ที่สุดแต่ครอบคลุมผิวฟันที่ผิดปกติทั้งหมด8

รายงานผูป่้วยนีม้จีดุมุ่งหมายเพ่ือน�ำเสนอการบรูณะฟันด้วย
วธิอีอนเลย์ในผูป่้วยทีพ่บลกัษณะของภาวะเคลอืบฟันเจรญิพร่องใน 
ฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 (permanent first molar)

รายงานผู้ป่วย
ผูป่้วยหญงิไทยอาย ุ41 ปี สถานภาพสมรส อาชพีข้าราชการ 

ภมูลิ�ำเนาจงัหวดักรุงเทพมหานคร มารบัการรักษาด้วยอาการส�ำคญั
คือ ฟันกรามบนซ้ายซี่ที่1 (ซี่ 26) บ่ินและกร่อนไป โดยอาการ 
ดังกล่าวเป็นมากขึ้นเร่ือยๆ และมีอาการเสียวฟันบ้างเป็นบางครั้ง
เวลาดื่มน�้ำเย็น (รูปที่ 1) ผู้ป่วยให้ประวัติโรคประจ�ำตัวคือโรคเบา
หวาน ได้รับการวินิจฉัยมาประมาณ 4 ปี ปัจจุบันได้รับการรักษา
ด้วยยา metformin 850 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด หลัง
อาหารเช้า เย็น ปฏิเสธการแพ้ยา อาหาร และสารเคมีใดๆ

	 A	 B
รูปที่ 1 ภาพด้านบดเคี้ยว (A) และภาพถ่ายรังสี (B) ของฟันซี่ 26 ก่อนการบูรณะ

การตรวจทางคลินิกและการวินิจฉัย
การตรวจสภาพร่างกายทั่วไป พบส่วนสูง 156 เซนติเมตร 

น�ำ้หนกั 65 กโิลกรมั สญัญาณชพี ความดันโลหติ 130/86 มิลลเิมตร
ปรอท ชพีจร 85 คร้ัง/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีการตรวจ
ภายนอกช่องปาก ไม่พบความผิดปกติใดๆ ไม่มีการบวมของต่อม 
น�้ำเหลืองบริเวณศีรษะและล�ำคอ อ้าปากได้เป็นปกติ

การตรวจภายในช่องปาก ฟันซี่ 26 พบมีการสึก และการ
สูญเสียเนื้อฟัน (tooth surface loss) ด้านบดเคี้ยวเป็นบริเวณ
กว้าง พบตัวฟันบริเวณด้านแก้มส่วนด้านบดเคี้ยวถึงกลางตัวฟัน
มีสีน�้ำตาล ผิวไม่เรียบ ไม่มีอาการกดเจ็บและเคาะเจ็บ ฟันไม่โยก 
พบลักษณะเหงือกร่น (gingival recession) ด้านแก้มประมาณ 
2-3 มิลลิเมตร และมีการสึกของฟันที่บริเวณคอฟัน (non carious 
cervical lesion; NCCL) ร่วมด้วย (รูปที่ 1, 2D) นอกจากนี้ยังพบ
ลักษณะผิวฟันสีน�้ำตาลที่บริเวณฟันกรามบนขวาซี่ที่ 1 (ซี่ 16) ฟัน
กรามล่างขวาซี่ที่ 1 (ซี่ 46) และฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1 (ซี่ 36) โดย

ฟันซี ่16 พบการสกึบรเิวณด้านบดเคีย้วและด้านแก้ม ผวิฟันไม่เรยีบ 
พบลกัษณะเหงอืกร่นบรเิวณคอฟันด้านแก้มประมาณ 1-2 มลิลเิมตร 
ฟันซี่ 46 พบมีวัสดุสีเหมือนฟันบริเวณด้านบดเค้ียว และมีการสึก
และรั่วตามขอบ (marginal leakage) และพบการสึกของฟันร่วม 
ด้วย พบลกัษณะเหงอืกร่นด้านแก้ม 4 มลิลเิมตร ร่วมกบัมร่ีองลกึปริทนัต์ 
5 มิลลิเมตรที่บริเวณด้านแก้มใกล้กลาง (mesio-buccal) และด้าน
ลิ้นใกล้กลาง (mesio-lingual) และพบการสึกที่บริเวณคอฟันร่วม
ด้วย ส่วนฟันซี่ 36 ลักษณะกายวิภาคศาสตร์ของตัวฟันใกล้เคียง
ปกต ิโดยทัง้ 3 ซีไ่ม่มอีาการกดเจบ็และเคาะเจบ็ ฟันไม่โยก (รปูท่ี 2)

การตรวจทางภาพถ่ายรังสี พบเงาโปร่งรังสี (radiolucent 
area) บริเวณด้านบดเคี้ยวของฟันซี่ 16 และ 26 สัมพันธ์กับการ
สูญเสียเน้ือฟัน พบการท�ำลายของกระดูกเบ้าฟันในแนวนอน 
(horizontal bone loss) บริเวณด้านใกล้กลางของฟันซี่ 46 ที่
ระดับปานกลาง ไม่พบพยาธิสภาพบริเวณปลายรากของฟันทั้ง 4 ซี่

ผลจากการตรวจทางคลนิกิและภาพถ่ายรงัส ีให้การวนิจิฉยั
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C: ภาพถ่ายในช่องปากแสดงการสบฟันด้านขวา

A: ภาพถ่ายแสดงด้านบดเคี้ยวของฟันซี่ 16, 26 B: ภาพถ่ายแสดงด้านบดเคี้ยวของฟันซี่ 36, 46

D: ภาพถ่ายในช่องปาก แสดงการสบฟันด้านซ้าย

รูปที่ 2 ภาพถ่ายในช่องปากก่อนการบูรณะฟัน

แผนการรักษา
ท�ำการซกัประวตั ิตรวจร่างกาย ตรวจภายนอกช่องปากและ

ภายในช่องปาก ตรวจภาพรงัส ีให้ข้อมูลเกีย่วกบับรูณะฟันทีม่ภีาวะ
เคลือบฟันเจริญพร่อง คอฟันสึก รวมถึงภาวะปริทันต์อักเสบเรื้อรัง 
การพยากรณ์การแตกหกัของวัสดุบรูณะฟันทีม่ขีนาดใหญ่ ทางเลอืก
ในการรักษา ข้ันตอน เวลาที่ใช้ในการรักษา และค่าใช้จ่ายในการ 
รักษาให้ผู้ป่วยรับทราบ 

ให้การรักษาภาวะปรทินัต์อกัเสบโดยการขดูหนิน�ำ้ลายและ
เกลารากฟัน (scaling and root planing) และประเมินร่องลึก 
ปริทันต์ภายหลังการรักษา ฟันซ่ี 46 หากพบว่ายังคงเหลือร่องลึก 
ปรทินัต์ภายหลงัการรกัษาเกิน 4 มลิลเิมตร จะพจิารณาท�ำศลัยกรรม 
ปริทันต์เพื่อลดร่องลึกปริทันต์ดังกล่าว

ให้การบูรณะบรเิวณคอฟันสกึซี ่26, 46 โดยการอดุฟันด้วย
วสัดสุเีหมอืนฟันเรซนิคอมโพสติ (resin composite) ซี ่46 ท�ำการรือ้
วสัดสุเีหมอืนฟันบริเวณด้านบดเค้ียวทีม่รีอยร่ัวตามขอบ และท�ำการ
กรอแต่งฟันเพื่อท�ำออนเลย์ทั้ง 3 ซี่ คือ 16, 26 และ 46 (รูปที่ 3) 
ท�ำการบันทึกรูปร่างฟันที่กรอแต่งและการสบฟันด้วยเคร่ืองสแกน
ช่องปากระบบดิจิทัล (intraoral scanner) จากนั้นเลือกสีฟัน และ
ส่งไฟล์ทีไ่ด้จากการบนัทกึไปยงัห้องปฏิบตักิารเพือ่วเิคราะห์ ประเมนิ 
ออกแบบ และขึน้รูปออนเลย์โดยใช้ระบบคอมพวิเตอร์ (computer 
aided design and manufacture; CAD/CAM) วสัดุทีใ่ช้ในการท�ำ
ออนเลย์คือวัสดุเซรามิกส์ชนิดเซอร์โคเนีย (monolithic zirconia)  
หลงัจากน้ันยดึออนเลย์ช่ัวคราวด้วย temporary cement (รปูที ่4)

ขั้นต้นว่า ฟันซี่ 16, 26, 36 และ 46 มีลักษณะของภาวะเคลือบฟัน
เจริญพร่อง ไม่พบพยาธิสภาพบริเวณปลายรากฟัน ฟันซี่ 16 และ 
26 พบฟันสึกที่ด้านบดเคี้ยว โดย 26 พบฟันสึกบริเวณคอฟันร่วม 
ด้วย ฟันซี่ 46 เป็นฟันที่วัสดุบูรณะไม่เหมาะสม เนื่องจากวัสดุมี

การสึกกร่อนและรั่วตามขอบ (improper restoration due to 
marginal leakage) และมีภาวะของโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง  
(chronic periodontitis) ร่วมด้วย
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ภายหลังครอบฟันชั่วคราว 2-3 วัน ท�ำการยึดติดออนเลย์
โดยการเตรียมพื้นผิวชิ้นงานด้วยการเป่าทราย (sand blast) ร่วม
กับการทาสารเพิ่มการยึดติด และยึดชิ้นงานออนเลย์ด้วยวัสดุเรซิน

ซีเมนต์ (resin cement) นัดผู้ป่วยกลับมาตรวจหลังการรักษาเป็น
ระยะเวลา 1 สัปดาห์ 3 เดือน และ 6 เดือนตามล�ำดับ เพื่อติดตาม
ผลการรักษา (รูปที่ 5)

A: ภาพแสดงด้านบดเคี้ยวหลังการกรอแต่งฟันซี่ 16 B: ภาพแสดงด้านแก้มหลังการกรอแต่งฟันซี่ 16

รูปที่ 3 ภาพแสดงภายหลังการกรอแต่งโพรงฟัน

A: ภาพแสดงการบันทึกรูปร่างฟันที่กรอแต่ง

B: ภาพแสดงการบันทึกการสบฟันที่กรอแต่ง C: ภาพแสดงการออกแบบและขึ้นรูปออนเลย์

รูปที่ 4 แสดงการบันทึกรูปร่างฟันด้วยเครื่องสแกนช่องปากระบบดิจิทัล

C: ภาพแสดงด้านบดเคี้ยวหลังการกรอแต่งฟันซี่ 46 D: ภาพแสดงการกัดสบหลังการกรอแต่งฟันซี่16,46
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ผล
ภายหลังให้การรกัษาไปแล้ว ผูป่้วยสามารถบดเค้ียวอาหาร

ได้ละเอียดขึ้น ไม่พบอาการเสียวฟันขณะเคี้ยวอาหาร และบดเคี้ยว
ได้อย่างม่ันใจโดยไม่กังวลว่าจะมีการสึกกร่อนหรือแตกหักของผิว
ฟันเพิ่มขึ้น และเมื่อติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 6 เดือน 
พบว่าฟันและวัสดุบูรณะอยู่ในสภาพดี ไม่มีการแตกหัก และรั่วซึม

ตามขอบวัสดุ หรืออาการใดๆในระหว่างการบดเคี้ยวอาหาร สภาพ
เหงือกโดยทั่วไปอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่พบร่องลึกปริทันต์เพิ่มขึ้น 
ผู้ป่วยสามารถท�ำความสะอาดภายในช่องปากได้ดี ไม่พบการสะสม
ของคราบจุลินทรีย์ที่บริเวณขอบเหงือกและรอยต่อของผิวฟันกับ
วัสดุบูรณะฟัน

A: ภาพภายหลังการบูรณะฟันซี่ 16 B: ภาพภายหลังการบูรณะฟันซี่ 46

C: ภาพกัดสบฟันภายหลังการบูรณะฟันซี่ 16, 46 D: ภาพกัดสบฟันภายหลังการบูรณะฟันซี่ 26

รูปที่ 5 แสดงภายในช่องปากภายหลังการบูรณะฟันด้วยออนเลย์

วิจารณ์
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าสาเหตขุองการเกดิภาวะ 

เคลือบฟันเจริญพร่องอาจมีสาเหตุจากพันธุกรรม หรือจาก 
สิง่แวดล้อมอ่ืนทีร่บกวนการสร้างเคลอืบฟันในช่วงเวลานัน้ๆ เช่น จาก 
การทานยา การอักเสบของฟันน�้ำนม การขาดความสมดุลระหว่าง
สารอาหารขณะท่ีมกีารสร้างฟัน เป็นต้น โดยในผูป่้วยรายน้ีพบความ
ผดิปกติของเคลอืบฟัน คอืผวิฟันบรเิวณด้านบดเคีย้วของฟันซี ่16-46 
มีสีน�้ำตาล โดยซี่ 16, 26 และ 46 ผิวไม่เรียบ ร่วมกับมีการสูญเสีย
เนือ้ฟันไป ซึง่แสดงถงึช่วงเวลาทีเ่กดิการรบกวนการสร้างเคลอืบฟัน
ในช่วงระยะเวลาใกล้เคียงกันคือช่วงอายุ 2.5-3 ปี2,4  สอดคล้อง 
กับประวัติที่ผู้ป่วยแจ้งว่าเคยมีอาการป่วยและเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลบ้างในช่วงวัยเด็ก อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยไม่สามารถจ�ำ 
รายละเอียดของการเจ็บป่วยได้ 

ในการรกัษาฟันภาวะเคลอืบฟันเจริญพร่องของผูป่้วยรายน้ี
ฟันซี่ 16, 26 และ 46 เลือกการบูรณะฟันโดยอ้อม ด้วยวิธีออนเลย์ 
เนื่องจากพบความผิดปกติของผิวฟันบริเวณด้านบดเคี้ยวเป็นหลัก 
ในขณะที่ซี่ 36 พิจารณาสังเกตอาการไปก่อนเนื่องจากพบลักษณะ 

ความผิดปกติคือเคลือบฟันเปลี่ยนสี ในขณะที่รูปร่างฟันใกล้เคียง
ปกติ หากพบมีการสูญเสียเน้ือฟันเพ่ิมขึ้นในภายหลัง จะพิจารณา
บูรณะฟันต่อไป ข้อดีของการบูรณะด้วยวิธีออนเลย์นี้คือท�ำให้เกิด
การสูญเสียเนื้อฟันน้อยกว่าการเตรียมฟันเพื่อครอบฟันทั้งซี่ รวม
ถงึรอยต่อของวสัดแุละผวิฟันทีท่�ำการบรูณะฟันด้วยออนเลย์นัน้อยู่
เหนือเหงือก ท�ำให้การท�ำความสะอาดบริเวณดังกล่าวง่ายกว่าการ
บูรณะฟันด้วยครอบฟันซึง่รอยต่อมกัชดิกบัขอบเหงอืก และในฟันที่
มคีวามจ�ำเป็นต้องบรูณะนัน้ พบลกัษณะเหงอืกร่นและมกีารสญูเสยี
อวัยวะปริทันต์ไปบางส่วนแล้ว การบูรณะด้วยวิธีนี้จะช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถดแูลท�ำความสะอาดฟันซีน้ั่นๆได้ด ีไม่เกดิการท�ำลายอวยัวะ
ปริทันต์เพิ่มมากขึ้น อย่างไรก็ตามปัจจัยที่ส�ำคัญในการบูรณะด้วย 
ออนเลย์ให้ประสบผลส�ำเร็จนั้นคือการออกแบบโพรงฟันให ้
เหมาะสมต่อการคงอยู่และถอดใส่ของชิ้นงานน้ันๆ โดยพิจารณา 
กรอแต่งฟันให้น้อยที่สุดแต่ครอบคลุมผิวฟันที่ผิดปกติทั้งหมด8 

จากการประเมินต�ำแหน่งของฟันที่ต้องได้รับการบูรณะใน 
ผู้ป่วยรายนี้รวมถึงแรงบดเคี้ยว พบว่าฟันซี่ดังกล่าวถือเป็นฟันหลัก
ที่ใช้ในการบดเคี้ยวในช่องปาก จึงพิจารณาใช้วัสดุ monolithic  
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zirconia ที่มีความแข็งแรงสูง ทนทานต่อการแตกหัก รวมถึงมีการ
สกึค่อนข้างต�ำ่ เพือ่ให้สามารถรบัแรงในการบดเคีย้วได้ดี9 แต่อย่างไร
ก็ตาม ด้วยคุณสมบัติการของวัสดุ zirconia ที่มีความแข็งผิวสูงมาก 
ท�ำให้มคีวามกงัวลเกีย่วกบัการสกึของฟันคูส่บ จากการศกึษาพบว่า 
กรณีที่ผิววัสดุดังกล่าวได้รับการขัดแต่งอย่างดี (polished zirco-
nia) จะไม่พบการสึกของฟันคู่สบ และอัตราการสึกของ polished 
zirconia มีค่าใกล้เคียงกับผิวเคลือบฟัน10 โดยในผู้ป่วยรายนี้ จาก
การบูรณะ พบว่าฟันซ่ี 26 สบกับฟันซ่ี 36 ซ่ึงเป็นฟันธรรมชาติ 
ในขั้นตอนก่อนและหลังการยึดติดเรซินซีเมนต์ได้มีการขัดเรียบผิว 
ชิ้นงานออนเลย์เสมอ ทั้งนี้เพื่อลดอัตราการสึกของฟันคู่สบ

นอกจากนี้เน่ืองจากวัสดุ zirconia ไม่มีผลึกแก้วเป็นส่วน
ประกอบ ดังนั้นการใช้กรดเพื่อเตรียมพื้นผิวจึงท�ำให้การยึดติดไม่ดี
เท่ากบัวสัดุทีมี่ผลกึแก้วเป็นส่วนประกอบ โดยการศกึษาของ Kern11 
พบว่าการยึดติดของวัสดุ zirconia นั้น ส่วนของสารยึดติดควรมี
ส่วนประกอบของ 10-methacryloyloxydecyl dihydrogen 
phosphate (MDP) และการเตรียมพื้นผิวด้วยกรดก่อนการยึดติด
ไม่มีความจ�ำเป็น เนื่องจากค่าแรงยึดไม่มีความแตกต่างกัน12 แต่
ควรท�ำการทาสาร silane เพื่อให้ประสิทธิภาพการยึดติดระหว่าง 
zirconia และสารยึดเรซิน (resin cement) มีประสิทธิภาพ
สูงสุด13,14 รวมถึงวัสดุ zirconia มีความทึบแสงสูง ท�ำให้การฉาย 
แสงไม่เพยีงพอต่อการแขง็ตัวของสารยดึเรซินท่ีอยูภ่ายในครอบฟัน

จึงควรใช้สารยึดที่มีระบบการบ่มตัวโดยปฏิกิริยาทางเคมีและแสง
ร่วมกนั เพือ่ให้ประสทิธภิาพของสารยดึตดิเกดิขึน้อย่างสมบูรณ์11,12 

ในผูป่้วยรายน้ีเลอืกใช้วธิกีารบนัทกึรปูร่างฟันทีก่รอแต่งและ
การสบฟันด้วยเคร่ืองสแกนช่องปากระบบดิจิทัลแทนการใช้วัสดุ
พิมพ์ปากซึ่งเป็นวิธีดั้งเดิมที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย ข้อดีของการใช้
วิธีนี้คือ ลดขั้นตอน และระยะเวลาในการท�ำงาน ท�ำให้สามารถนัด
ผู้ป่วยได้รวดเร็วขึ้น นอกจากนี้ยังเป็นการลดต้นทุนจากการใช้วัสดุ 
พิมพ์ปาก วัสดุบันทึกการกัดสบ และรอยพิมพ์ปูน เป็นต้น15 

สรุป
การบรูณะฟันภาวะเคลอืบฟันเจรญิพร่องซึง่พบความผดิปกต ิ

ที่บริเวณเคลือบฟันด้วยเซรามิกส์ออนเลย์ถือเป็นทางเลือกหนึ่งใน
การบูรณะฟันที่เป็นการอนุรักษ์เน้ือฟันเมื่อเทียบกับการบูรณะโดย
การท�ำครอบฟัน รวมถึงให้ความแข็งแรงและความสวยงามสูง ทั้งนี้
ความส�ำเรจ็ในการรักษาขึน้อยูก่บัการวางแผนการรกัษาให้เหมาะสม 
กับผู้ป่วยแต่ละราย ไม่ว่าจะเป็น ลักษณะของความผิดปกติและ
ขนาดรอยโรคที่เกิดขึ้น ต�ำแหน่งของฟันในช่องปาก พฤติกรรมการ
เคี้ยวอาหาร การดูแลท�ำความสะอาดในช่องปากของผู้ป่วย รวมถึง 
การออกแบบโพรงฟัน การเลือกใช้วัสดุให้เหมาะสม และมีการ
ติดตามผลต่อเนื่อง จึงน�ำไปสู่ความส�ำเร็จในระยะยาว
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แพทย์และวิชาที่มีความสัมพันธ์กับวิชาแพทย์ตลอดจนประวัติ
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โดยสนับสนุนให้บทความเป็นภาษาไทย แต่มีบทคัดย่อเป็น

ภาษาอังกฤษ เรื่องที่ส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสาร
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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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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 
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บทความภาษาไทยให้เรียงล�ำดับจากชื่อต้น ตามด้วยนามสกุล 
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อังกฤษเท่านั้น

การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารกรมการแพทย์ม ี
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หากมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 

แล้วตามด้วย “et al.” ในวารสารภาษาอังกฤษหรือตามด้วย 
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