


วัตถุประสงค์

1. เผยแพร่ประสบการณ์ การวิจัย และค้นคว้าทางวิชาการแพทย์

2. พัฒนาองค์ความรู้ทางการแพทย์ นวัตกรรมทางการแพทย์ แก่บุคลากรด้านสาธารณสุข

ที่ปรึกษา	 :	 นายแพทย์สมศักดิ์ อรรฆศิลป์  นายแพทย์ณัฐพงศ์ วงศ์วิวัฒน์  นายแพทย์มานัส โพธาภรณ ์

		  นายแพทย์วีรวุฒิ อิ่มส�ำราญ  นายแพทย์ไพโรจน์ สุรัตนวนิช

บรรณาธิการ	 :	 นายแพทย์อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ

กองบรรณาธิการ

เกรียง ตั้งสง่า	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

เจริญ ชูโชติถาวร	 นักวิชาการอิสระ

จิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ดนุลดา จามจุรี	 มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ประสานมิตร

ทวีศักดิ์ แทนวันดี	 คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล

พรชัย สิทธิศรัณย์กุล	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

พัชญา คชศิริพงศ์	 วิทยาลัยเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต

ภาคภูมิ สุปิยพันธุ์	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ภูพิงค์ เอกะวิภาต	 สถาบันประสาทวิทยา

วินัดดา ปิยะศิลป์	 นักวิชาการอิสระ

สหภูมิ ศรีสุมะ	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

สมชัย ชัยศุภมงคลลาภ	 นักวิชาการอิสระ

สมบูรณ์ ทรัพย์วงศ์เจริญ 	 โรงพยาบาลราชวิถี

สุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

สุคนธา คงศีล	 คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล

ศิริมา สีละวงศ์	 กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข 

กรมการแพทย์วารสาร Journal of The Department of Medical Services

ปีที่  46  ฉบับที่  4  ประจำ�เดือนตุลาคม-ธันวาคม 2564ISSN   0125-1643



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

ส�ำนักงาน	 :	ส�ำนักงานวารสารกรมการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

		  ถนนติวานนท์ ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000

		  โทร. 0 2590 6276

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

วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับบทความและผลงานทางวิชาการเพื่อพิจารณาพิมพ์ลงในวารสาร จึงขอเชิญสมาชิกและ 

ผู ้สนใจทุกท่านส่งต้นฉบับตามหลักเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ในค�ำชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์ไปยังส�ำนักงานวารสาร 

กรมการแพทย์

โดยส่งมาที่...	บรรณาธิการวารสารกรมการแพทย์

		  ส�ำนักงานวารสารกรมการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท์ 

		  ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000

		  โทร.0 2590 6276

		  E-mail: dmsjournal2019@gmail.com

		  www.dms.go.th

ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ

ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการหรือของวารสารกรมการแพทย์

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

การแพทย์ไทยเป็น 1 ใน 3 ของเอเชีย

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

พันธกิจ:
สร้างและถ่ายทอดองค์ความรู้ เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่สมคุณค่า (Appropriate Medical Technology) เสริมสร้าง

การมีส่วนร่วม (Co-Creation) ทางวิชาการและบริการทางการแพทย์ในทุกภาคส่วนเพ่ือพัฒนาการแพทย์ของประเทศ 

สู่มาตรฐานสากล



บทบรรณาธิการ

วารสารกรมการแพทย์ ฉบับท่ีอัดแน่นไปด้วยความรู ้
และวิทยาการทางการแพทย์อันหลากหลาย กลับมา
พบกับท่านผู้อ่านอีกแล้วครับ ฉบับนี้ น�ำเสนอเร่ืองราว
ทางการแพทย์ ไม่ว่าจะเป็นเรื่องการเปรียบเทียบความ
หยาบพื้นผิวระหว่างวัสดุบูรณะฟันเรซินคอมโพสิตชนิด 
นาโนฟิลด์ และชนิดไมโครไฮบริดภายหลังการแปรงฟัน 
ซึ่งน่าสนใจยิ่ง และเรื่องราวการพัฒนางานบริบาล
เภสัชกรรมผู้ป่วยลมชักรูปแบบใหม่ รวมทั้งการพัฒนา
ศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขในการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะข้อเข่าเสื่อมในชุมชน เพราะปัจจุบันนี้ เราจะพบ
ว่า ผู้สูงอายุจ�ำนวนมากต้องเผชิญกับโรคข้อเข่าเสื่อม 
ก่อให้เกดิความทกุข์ทรมานเป็นอย่างมาก หากอาสาสมคัร 
ผู ้ดูแลมีความรู ้ความเข้าใจในการดูแล ก็จะลดภาวะ
ความทุกข์ทรมานให้กับผู้ป่วยสูงอายุได้ นอกจากนี้ยังม ี
เรื่องราวที่น่าสนใจภายในเล่มอีกเป็นจ�ำนวนมาก

เรือ่งเด่นประจ�ำฉบบั เป็นเรือ่งราวของยุทธศาสตร์ 
สงัคมสงูวยัของไทยฯ เพราะประเทศไทยก�ำลงัเข้าสูส่งัคม 

ผู้สูงอายุ ซึ่งประเทศไทยจ�ำเป็นต้องเตรียมพร้อมในการ 
ยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ทั้งด้านสุขภาพและ 
การด�ำรงชวีติ ซ่ึงเป็นเรือ่งท้าทายอย่างยิง่ต่อทุกหน่วยงาน 
ที่รับผิดชอบและเกี่ยวข้อง เรื่องราวอันทรงค่าน้ีอยู่ใน 
วารสารเล่มนี้เช่นกัน

แม้ว่าประเทศไทยและทัว่โลก ยงัคงเผชญิหน้ากบั 
โรคโควิด-19 โดยเฉพาะพันธุ์โอมิครอนซึ่งแพร่ระบาด
อย่างรวดเรว็ไปท่ัวโลก เราจ�ำเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะต้องใช้ชีวติ 
อย่างไม่ประมาท ยังคงต้องป้องกันดูแลตัวเองและคนใน
ครอบครัวอย่างจริงจัง โดยการสวมแมส หมั่นล้างมือ 
เว้นระยะห่างและหลีกเลี่ยงสถานที่แออัด เพ่ือหยุด
ยั้งสถานการณ์โรคระบาดน้ีให้ได้โดยเร็วที่สุด วารสาร 
กรมการแพทย์ขอเป็นก�ำลังใจให้กับคนไทยทุกคน 
แล้วพบกันฉบับหน้าครับ

นพ.อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ
บรรณาธิการ
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บทน�ำ
ประเทศไทยและการเปลีย่นแปลงโครงสร้างประชากรทีก้่าว

เข้าสูสั่งคมสงูวยัอย่างรวดเรว็ ท�ำให้เกดิความท้าทายต่อการวางแผน
ยุทธศาสตร์ด้านการดูแลผู้สูงอายุของไทยมาอย่างต่อเน่ือง โดยใน 
ปี พ.ศ. 2563 ประเทศไทยมีประชากรอายุ 60 ปีข้ึนไปร้อยละ 
18 ของประชากรทั้งหมด และในอีกไม่เกิน 15 ปีข้างหน้าคาด
ประมาณว่าประเทศไทยจะกลายเป็นสังคมสูงอายุระดับสุดยอด 
เมื่อมีสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงถึงร้อยละ 28 ของ
ประชากรทัง้หมด ส�ำหรบัประเทศไทยได้ตระหนกัถงึความส�ำคญัดงั
กล่าว และเตรียมการรองรับการเป็นสังคมสูงวัยโดยสร้างมาตรการ
ความม่ันคงทางด้านต่าง ๆ  เพือ่ยกระดบัคณุภาพชวิีตของผูสู้งอายทุัง้
ทางด้านสุขภาพ การด�ำรงชีวิต และการมีส่วนร่วมในสังคม เพื่อให้ 
ผู้สูงอายุสูงวัยอย่างมีพลัง นอกจากนี้แล้วการมีจ�ำนวนผู้สูงอายุเพิ่ม
ขึ้นอย่างต่อเนื่อง ท�ำให้ทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องต้องเตรียมรับมือกับ
การเปล่ียนแปลงดังกล่าวและให้ความส�ำคัญกับการดูแลผู้สูงอายุ
ในมิติต่าง ๆ ทั้งด้านสุขภาพกาย สุขภาพใจ ด้านเศรษฐกิจและ
สังคม ด้านสิ่งแวดล้อมและที่อยู่อาศัย ประเทศไทยจึงส่งเสริมความ
ร่วมมือด้านการสูงวัยอย่างมีศักยภาพ (active ageing) ในภูมิภาค
อาเซยีน จนเป็นท่ีมาของการจดัต้ังศนูย์อาเซียนเพือ่ผูส้งูอายอุย่างมี
ศักยภาพและนวัตกรรม (ASEAN Centre for Active Ageing and  
Innovation; ACAI) ในประเทศไทย

การเข้าสู่สังคมสูงวัยของอาเซียน 
ประชาคมอาเซียน (The Association of Southeast 

Asian Nations; ASEAN) ประกอบด้วยสมาชิกอาเซียน 10  

ยุทธศาสตร์สังคมสูงวัยของไทย: การจัดตั้งศูนย์สมาคม
แห่งเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (อาเซียน) เพ่ือผู้สูงอายุที่มี
ศักยภาพและนวัตกรรม (ASEAN Centre for Active 
Ageing and Innovation; ACAI) และนโยบายมุ่งเน้น
กระทรวงสาธารณสุขด้านผู้สูงอายุ ปี พ.ศ. 2565 
อภิวรรณ ณัฐมนวรกุล Ph.D.
สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ

ประเทศ ได้แก่ อินโดนีเซีย มาเลเซีย ฟิลิปปินส์ สิงคโปร์ ไทย 
บรูไน เวียดนาม ลาว พม่า และกัมพูชา มีประชากรสูงอายุรวมกัน 
ประมาณ 74 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 11 ของประชากร
อาเซียนทั้งหมด มีการคาดการณ์ว่าภายในปี พ.ศ. 2593 ประเทศ
สมาชิกอาเซียนทุกประเทศจะกลายเป็นสังคมสูงวัย ซ่ึงปัจจุบันมี
ประเทศสมาชิกอาเซียนที่เข้าสู่สังคมสูงวัย (ageing society) แล้ว 
ได้แก่ สิงคโปร์ ไทย เวียดนาม อินโดนีเซีย มาเลเซีย และพม่า โดย
สิงคโปร์เป็นประเทศท่ีสูงวัยเร็วที่สุดในอาเซียน มีผู้สูงอายุสูงถึง 
ร้อยละ 21 และเป็นประเทศเดยีวในอาเซยีนทีก่ลายเป็นสงัคมสงูวัย
อย่างสมบูรณ์ (aged society) แล้ว ส่วนประเทศไทยซึ่งสูงวัยเป็น
อันดับที่สองรองจากสิงคโปร์ ได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2548 และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องและจะเข้าสู่สังคมผู้สูง
อายุโดยสมบูรณ์ในปี พ.ศ. 2575 การเพิ่มขึ้นของจ�ำนวนประชากร
สูงอายุท�ำให้เกิดความท้าทายในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ดังนั้น 
การวางแผนนโยบายระดับประเทศให้เหมาะสมกับการเข้าสู่สังคม
สงูวยัจงึมคีวามส�ำคญัเป็นอย่างยิง่ และเพือ่รบัมอืกบัการก้าวสูส่งัคม
สงูวยัในภมูภิาคอาเซยีน ไทยได้ริเร่ิมผลกัดนัความร่วมมอืในอาเซียน
ด้านการสูงวัยอย่างมีศักยภาพ (active ageing) โดยเสนอให้มีการ 
จดัตัง้ศนูย์ ACAI ขึน้ท่ีประเทศไทยในเวลาต่อมา ทัง้นีอ้งค์การอนามัย
โลก (World Health Organization; WHO) ได้นิยามการสูงวัย 
อย่างมีศักยภาพ หรือ active ageing ว่าเป็นภาวะสุขสมบูรณ์ของ
ผู้สูงอายุผ่านกระบวนการในการยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
ด้วยการเพิม่โอกาสและการเข้าถึงทางสขุภาพ (health), การมส่ีวนร่วม 
(participation) และการมีหลักประกันความมั่นคง (security) โดย 

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ
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ยงัคงไว้ซึง่การพึง่พาตนเองและมอิีสระในการตัดสนิใจและการดแูล
ตนเองของบุคคลนั้นๆ โดยมีเป้าหมายเพื่อลดการเสียชีวิตก่อนวัย 
อันควร ลดความพิการที่เกิดจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพิ่มคุณภาพ
ชีวิต มีส่วนร่วมในสังคมอย่างมีประสิทธิภาพและลดค่าใช้จ่ายจาก
การรักษาพยาบาลทางการแพทย์ เป็นต้น

ยุทธศาสตร์สังคมสูงวัยของไทย 
ประเทศไทยได้ตระหนักถึงความส�ำคัญของการเป็นสังคม

สูงวัย โดยใช้หลักการของสหประชาชาติส�ำหรับผู้สูงอายุ (UN 
Principles for Older Persons) เป็นแนวทางการปฏิบัติในการ
จัดท�ำแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2525-2544 และ
ใช้แผนปฏิบัติการระหว่างประเทศมาดริดว่าด้วยผู้สูงอายุ (The 
Madrid International Plan of Action on Ageing; MIPAA) 
จากการประชุมสมัชชาโลกว่าด้วยผู้สูงอายุ ครั้งท่ี 2 ซ่ึงจัดโดย
องค์การสหประชาชาติ ณ กรุงมาดริด ประเทศสเปน ระหว่างวันที่ 
8-12 เมษายน 2545 (ค.ศ. 2002) น�ำมาซ่ึงแผนปฏิบัติการใน
การด�ำเนินงานด้านผู้สูงอายุในประเทศไทย และชี้น�ำทิศทางการ
ด�ำเนินงานทางด้านผู้สูงอายุให้กับประเทศสมาชิกขององค์การ
สหประชาชาติร่วมกัน โดยมีเป้าหมายหลักในการพัฒนาผู้สูงอายุ 
ใน 3 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) ผู้สูงอายุกับการพัฒนา 2) สูงวัยอย่าง 
สุขภาพดีและมีสุขภาวะ และ 3) การสร้างความมั่นใจว่าจะม ี
สภาพแวดล้อมที่เกื้อหนุนและเหมาะสม ประเทศไทยในฐานะภาค ี
สมาชกิของสหประชาชาต ิได้ให้ความร่วมมอืในการด�ำเนนิงานด้าน 
ผูส้งูอายเุพือ่ขบัเคล่ือนตามแผนปฏบิตักิารฯ นี ้โดยการมแีผนแม่บท 
ด้านผู้สูงอายุ ได้แก่ แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2525- 
2544) และแผนพัฒนาผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับท่ี 2 (พ.ศ. 2545- 
2564) ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2552 รวมถึงการมีพระราชบัญญัติ 
ผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2553 เพื่อท�ำหน้าที่เป็น
แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติในการก�ำหนดทิศทางการพัฒนาและ
ภาพรวมการด�ำเนินงานด้านผู้สูงอายุ รวมท้ังสะท้อนการด�ำเนิน
งานด้านผู ้สูงอายุในระดับนโยบายของประเทศไทย จะเห็นว่า
กระทรวงสาธารณสุขได้ด�ำเนินการตามแผนยุทธศาสตร์ที่วางไว้ 
โดยมีเป้าหมายหลักเรื่องการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมโดยเฉพาะ 
กลุ่มวัยสูงอายุ ตามนโยบายมุ่งเน้นกระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 
2565 ประเด็นบูรณาการดูแลผู้สูงอายุครบด้าน BMTEC (Brain-
Mental-Teeth-Eye and Ear-Cardio) เพื่อให้บรรลุผลลัพธ์ที่
ส�ำคัญ (key result) คือ ผู้สูงอายุมีอายุยืนยาวอย่างมีสุขภาวะ ยก
ระดับคณุภาพและความครอบคลมุของระบบบรกิาร ทีมุ่ง่เน้นทัง้การ
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (health promotion & disease  
prevention), การดูแลรักษาโรคและฟื้นฟูสุขภาพ (treatment 
& rehabilitation), การดูแลระยะยาวและประคับประคอง (long 
term & palliative care) 

แนวทางการจัดตั้งศูนย์สมาคมแห่งเอเชียตะวันออก- 
เฉียงใต้ (อาเซียน) เพื่อผู ้สูงอายุที่มีศักยภาพและนวัตกรรม 
(ASEAN Centre for Active Ageing and Innovation; ACAI)

ประเทศไทยได้รเิริม่ผลกัดันความร่วมมอืด้านการสงูวยัอย่าง 
มีศักยภาพ (active ageing) ในกรอบอาเซียนและอาเซียนบวก
สาม ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559 ในการประชุมสุดยอดผู้น�ำอาเซียนบวก
สาม (ASEAN Plus Three) ครั้งท่ี 19 ณ นครหลวงเวียงจันทร์  

สาธารณรฐัประชาชนลาว และทีป่ระชมุได้รบัรองแถลงการณ์ ASEAN 
Plus Three Statement on Active Ageing เป็นแนวทางความ
ร่วมมือระหว่างประเทศต่าง ๆ  ในการรับมือกับสังคมผู้สูงอายุอย่าง 
เป็นองค์รวม โดยแนวคิดการจดัต้ังศูนย์สมาคมแห่งเอเชียตะวนัออก- 
เฉยีงใต้ (อาเซียน) เพือ่ผูสู้งอายทุีม่ศีกัยภาพและนวตักรรม (ASEAN 
Centre for Active Ageing and Innovation; ACAI) เกิดข้ึน
ครั้งแรกเมื่อนายกรัฐมนตรีพลเอกประยุทธ์ จันโอชา ประกาศใน 
การประชุมสุดยอดผู้น�ำอาเซียนบวกสาม (ASEAN Plus Three) 
ครั้งที่ 30 ณ กรุงมะนิลา สาธารณรัฐฟิลิปปินส์ โดยครั้งนั้นไทยได้ 
แสดงนโยบายในการจดัตัง้ศนูย์สมาคมแห่งเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต้ฯ 
เพ่ือสร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่างประเทศสมาชิกอาเซียน 
ถ่ายทอดองค์ความรูแ้ละนวตักรรม การเสรมิสร้างศักยภาพผูส้งูอายุ 
ในอาเซียน และที่ประชุมมีมติเห็นชอบแนวคิดดังกล่าว ต่อมา
ไทยเสนอและบรรจุการจัดตั้งศูนย์ ACAI ที่กรุงเทพฯ ภายในปี 
พ.ศ. 2562 ไว้ในแผนปฏิบัติการ 5 ปี ของ Health Cluster 1 
(promoting healthy lifestyle) ซึ่งการจัดตั้งศูนย์ ACAI จะเป็น
หน่ึงในผลลพัธ์อย่างเป็นรปูธรรมทีส่�ำคญัในช่วงทีไ่ทยด�ำรงต�ำแหน่ง
ประธานอาเซียนในปี พ.ศ. 2562 

กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งได้รับมอบหมายจากรัฐบาลให้
เป็นแกนหลักในการด�ำเนินการจัดต้ังศูนย์ ACAI ได้มอบหมายให ้
กรมการแพทย์ โดยสถาบนัเวชศาสตร์สมเดจ็พระสงัฆราชญาณสังวร 
เพ่ือผูส้งูอายเุป็นหน่วยงานหลกัในการด�ำเนินการเร่ืองดงักล่าว และ
ได้ก�ำหนดขอบเขตการด�ำเนินงานให้มีภาคีเครือข่ายระหว่างทุก
ภาคส่วน ทั้งภาครัฐและภาคประชาสังคม รวมถึงการสร้างความ
ร่วมมือระหว่างประเทศในกลุ่มอาเซียนและเชื่อมโยงระหว่างทุก
เสาในอาเซียน ได้แก่ เสาสุขภาพ เสาสังคม เสาเศรษฐกิจ และเสา 
สิง่แวดล้อม นอกจากน้ันในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข ได้สนับสนุนพื้นที่และงบประมาณในการ
ปรับปรุงสถานที่เพื่อใช้เป็นส�ำนักงานชั่วคราวของศูนย์ ACAI แล้ว
เสร็จ ปัจจุบันศูนย์ ACAI มีส�ำนักงานชั่วคราวอยู่ที่ชั้น 2 ของตึก
กรมการแพทย์ 6 (DMS 6) กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
จังหวัดนนทบุรี ประเทศไทย ทั้งนี้อาคารส�ำนักงานถาวร อยู่ชั้น 3 
ของอาคารสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือ
ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งอยู่ระหว่างการ 
ก่อสร้าง คาดว่าจะแล้วเสร็จในปี พ.ศ. 2565

งบประมาณในการจัดตัง้เพือ่ด�ำเนินการศนูย์ ACAI ได้มกีาร
ระบุไว้ในข้อตกลงการจัดตั้งศูนย์ ACAI ซึ่งได้รับความเห็นชอบตาม
มติที่ประชุมคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 14 พฤษภาคม พ.ศ. 2562 ว่า
รัฐบาลไทยจะให้การสนับสนุนในวงเงิน 5 ล้านเหรียญสหรัฐต่อปี
ในช่วง 5 ปีแรก เพื่อสนับสนุนงบประมาณในการด�ำเนินกิจกรรม 
ของ ACAI ในระยะแรก ตามที่กระทรวงสาธารณสุขได้จัดท�ำ 
รายละเอียดข้อมูลเสนอพร้อมกับการขออนุมัติต่อคณะรัฐมนตรี
ตามบทบัญญัติในมาตรา 27 แห่งพระราชบัญญัติวินัยการเงินการ
คลังของรัฐ พ.ศ. 2561 และตามความตกลงว่าด้วยการจัดตั้งศูนย์ 
ACAI ที่จัดท�ำขึ้นระหว่างประเทศสมาชิกอาเซียน มีสาระส�ำคัญ
เป็นการจัดตั้งศูนย์ ACAI ที่จะมีสถานะเป็นองค์กรระหว่างประเทศ 
ระดับรัฐบาล (Inter-governmental organization) หมายถึง การ
มสีถานะไม่เป็นของประเทศใดประเทศหนึง่ แต่เป็นองค์กรทีท่�ำงาน 
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ร่วมกันของประเทศสมาชิก 
การจดัตัง้ศนูย์ ACAI ได้ด�ำเนนิการอย่างต่อเนือ่งมาถึงเดือน

มิถุนายน 2563 ประเทศสมาชิกอาเซียนทั้งหมด 10 ประเทศได้ลง
นามในความตกลงว่าด้วยการจดัตัง้ศูนย์ ACAI และได้แถลงเปิดอย่าง
เป็นทางการ เมื่อวันที่ 3 พฤศจิกายน 2562 ณ กรุงเทพมหานคร 
ประเทศไทย ในพิธีเปิดการประชุมสุดยอดอาเซียนครั้งที่ 35 โดย
มีพลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา นายกรัฐมนตรี เป็นประธานในพิธี 
นายกรัฐมนตรี ได้กล่าวถ้อยแถลงแสดงจุดยืนในการสนับสนุนการ
สร้าง “ความยัง่ยนื” ให้กบัประชาคมอาเซยีนทัง้ 10 ประเทศ รวมกบั
อาเซยีนบวกสาม ดังใจความว่า “อาเซียนจ�ำเป็นต้องมกีระบวนทศัน์ 
ใหม่ส�ำหรับการเติบโตทางเศรษฐกิจที่มีพลวัต มีความย่ังยืน และ
ครอบคลุมทุกภาคส่วน ไม่ทิ้งใครไว้ข้างหลัง โดยต้องให้ความส�ำคัญ
กับการพัฒนาทุนมนุษย์และรักษาสภาพแวดล้อมควบคู่กันไป” ซ่ึง
ความส�ำเร็จในการจัดตั้งศูนย์ ACAI ของไทยในปี พ.ศ. 2562 จะ
แสดงให้ประชาคมระหว่างประเทศเหน็ถงึบทบาทเชิงรกุภายใต้การ
เป็นประธานอาเซียนของไทย ในการจัดการกับการเปลี่ยนแปลง
ทางโครงสร้างประชากรในภูมิภาคอาเซียนที่มีประชากรสูงอายุ
เพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็วและเตรียมความพร้อมในการรับมือต่อการ
เปลี่ยนแปลงดังกล่าว นอกจากนี้การจัดตั้งศูนย์ ACAI ยังสอดคล้อง
กับวิสัยทัศน์ประชาคมสังคมและวัฒนธรรมอาเซียน 2025 ที่มุ่ง
ให้ประชาคมอาเซียนเป็นประชาคมที่เป็นประโยชน์ต่อประชาชน  
ครอบคลุม ยั่งยืน มีภูมิคุ้มกัน และมีพลวัต

ศูนย์สมาคมแห่งเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (อาเซียน) เพ่ือ 
ผู้สูงอายุที่มีศักยภาพและนวัตกรรม มีพันธกิจในการท�ำหน้าที่ ดังนี้ 

1) ศูนย์ความรู้ด้านผู้สูงอายุมีศักยภาพและนวัตกรรม 
2) สนับสนุนนโยบายสาธารณะ ยุทธศาสตร์ และแนวทาง

ด้านผู้สูงอายุที่มีศักยภาพ 
3) การพัฒนาศักยภาพและเสริมสร้างขีดความสามารถ

ด้านผู้สูงอายุ 
4) การวิจัย การพัฒนา และการสร้างนวัตกรรมที่สนับสนุน

ผู้สูงอายุที่มีศักยภาพ และ 
5) ติดตามพัฒนาการของสังคมสูงวัยในอาเซียน 
ตลอดจนสนับสนุนความร่วมมือระหว่างประเทศสมาชิก

อาเซียนและภาคีเครือข่ายต่างๆ โดยเน้นนโยบายที่สามารถน�ำไป
ใช้ได้จริงในระดับอาเซียน 

โครงสร้างศนูย์ ACAI ประกอบด้วย 1) คณะกรรมการบรหิาร 
(governing board) ท่ีเป็นตัวแทนจากประเทศสมาชิกอาเซียน 
มีวาระการด�ำรงต�ำแหน่ง 2 ปี ท�ำหน้าท่ีก�ำหนดนโยบาย ทิศทาง
และแผนการด�ำเนินงานของศูนย์ 2) เลขาธิการอาเซียน (ASEAN 
secretariate) และ 3) ส�ำนักงานเลขานุการ (secretariate office)  

มผีูอ้�ำนวยการศูนย์ (director) ทีม่วีาระการด�ำรงต�ำแหน่ง 4 ปี และ
เจ้าหน้าท่ีปฏบิตังิาน โดยผูอ้�ำนวยการจะด�ำเนินการเป็นประธานของ
ศูนย์และเป็นเลขาธิการของคณะกรรมการบริหารศูนย์ ท�ำหน้าท่ี
ออกแผนการท�ำงานและงบประมาณ ควบคุมงานธุรการ และเป็น 
ผู้แทนทางกฎหมายของศูนย์ ส�ำหรับทุนสนับสนุนจากรัฐบาลไทย 
รวมทั้งสมาชิกอาเซียนในประเทศอื่นสามารถให้การสนับสนุนทาง 
การเงินได้ตามความสมัครใจ (voluntary basis) ตามข้อตกลง

ประเทศไทยในฐานะประเทศเจ้าภาพ (host country) ซึ่ง
เป็นที่ตั้งของศูนย์สมาคมแห่งเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (อาเซียน) 
เพ่ือผู ้สูงอายุที่มีศักยภาพและนวัตกรรมและเป็นที่ท�ำงานของ
คณะกรรมการบริหารศูนย์ รวมถึงมีการจัดท�ำเอกสารความตกลง
ประเทศเจ้าบ้าน (host country agreement) ระหว่างศูนย์และ
ประเทศเจ้าภาพ โดยขณะนี้อยู่ระหว่างขั้นตอนการด�ำเนินการตาม 
พระราชบัญญัติเอกสิทธิ์และความคุ้มกัน (immunity) ของศูนย์ 
ACAI ส�ำหรับองค์การระหว่างประเทศระดับรัฐบาล โดยเม่ือ 
หน่วยงานเจ้าของเรื่องเสนอร่างความตกลงประเทศเจ้าบ้าน (host 
country agreement) และร่างพระราชกฤษฎกีาฯ (ตามมาตรา ๗) 
ผ่านกระทรวงการต่างประเทศในฐานะฝ่ายเลขานุการ และเมื่อ 
คณะกรรมการฯ เห็นชอบแล้ว ให้หน่วยงานเจ้าของเรื่องเสนอร่าง
ความตกลงฯ พร้อมร่างพระราชกฤษฎีกาฯ ต่อคณะรัฐมนตรีตาม
ขัน้ตอนการออกพระราชกฤษฎกีา เม่ือพระราชกฤษฎกีามผีลบังคบั 
ใช้แล้ว หน่วยงานเจ้าของเร่ืองสามารถด�ำเนินการให้ความตกลงฯ 
มผีลผกูพนั และส่งต้นฉบบัของความตกลงดงักล่าวให้กระทรวงการ
ต่างประเทศเก็บรักษาไว้ 

ข้อเสนอแนะ
ประเทศต่าง ๆ  ในประชาคมอาเซียนกําลังเผชิญกับการ 

สงูวยัของประชากร การจดัตัง้ศูนย์ ACAI เป็นการเตรยีมความพร้อม
และวางแผนด้านความมั่นคงของมนุษย์ การจะท�ำให้ศูนย์ ACAI นี้ 
ด�ำเนินไปได้อย่างราบร่ืน สิ่งส�ำคัญที่เป็นเร่ืองท้าทายคือการสร้าง
ความร่วมมือระหว่างประเทศสมาชิกสมาคมอาเซียนและภาค ี
เครือข่ายเพื่อรองรับสังคมสูงวัย อาเซียนควรร่วมกันแบ่งปันข้อมูล 
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการท�ำงานด้านผู้สูงอายุ เรียนรู้จาก
ประเทศทีป่ระสบความส�ำเร็จ ศนูย์ ACAI จะช่วยกระตุน้ให้ประเทศ
ต่าง ๆ  มองเห็นปัญหา และช่องว่างของการด�ำเนินงานด้านผู้สูงอายุ
ที่ส�ำคัญ คือ การมีข้อมูลผู้สูงอายุที่เป็นฐานข้อมูลเดียวกันในแต่ละ 
หน่วยงานของประเทศต่าง ๆ  จะช่วยท�ำให้การด�ำเนินงานเป็น ไป
ในทิศทางเดียวกัน ตรงประเด็นและสอดคล้องกับพันธกรณี และ
แนวคิดของอาเซียนที่ให้ประชาชนเป็นศูนย์กลางและไม่ทอดทิ้ง 
ใครไว้ข้างหลัง
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ASEAN Health Ministry Meeting
29 Aug 2019 in Siem Reap, Cambodia

Signing of Establishment Agreement of ACAI 
by the Health Ministers of ASEAN member states

24 – 25 Apr 2017
30th ASEAN Summit in Manila, Philippines
Welcome Thai’s efforts to establish ACAI

18 – 19 Oct 2018
Consultative Meeting On the Establishment Agreement of ACAI 
in Bangkok, Thailand

ACAI Prep Workshop
7-9 Aug 2019 in Bangkok, Thailand

Review the situations, national policies on ageing and 
prioritize the issues to be driven through ACAI.

2 – 5 Apr 2019
14th ASEAN SOMHD Meeting in Siem Reap, Cambodia
Endorsed the Establishment Agreement of ACAI
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35th ASEAN Summit
3 Nov 2019 in Bangkok, Thailand 

Open Ceremony of ACAI

20 May 2020.
The Agreement of Establishment have been signed by 
all 10 Member States

Temporary ACAI office: The 2nd floor, DMS 6 
Building, Department of Medical Services, Ministry of 
Public Health, Thailand.

Permanent ACAI office: On the 3rd floor of the 
Institute of Geriatric Medicine Building, Department of 
Medical Services, Ministry of Public Health, Thailand

(Under construction and will be operated in 
2022)
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Background: Tooth Brushing is one of the most effective methods for removing dental plaque. However, tooth 
brushing has an effect on wear and surface roughness of restorative materials especially at cervical area and root 
surface which is directly affected area. Surface roughness of restorative material has direct effect on accumulation 
of bacteria and dental plaque. There is still controversy in comparation between surface roughness resistance of 
nanofilled and microhybrid composite resin after tooth brushing. Objective: Systematically review the literature 
and meta-analysis on a difference between surface roughness of nanofilled and microhybrid composite resin after 
toothbrushing. Method: The related studies were searched from electronic database PubMed and Google Scholar 
from 2000 until 2020. In total, 9 experimental studies met inclusion criteria and were included in meta-analysis. 
Risk of bias was assessed by ROBINS-I tool. Extraction data which were means and standard deviations of surface 
roughness before and after brushing. Result: Nanofilled composite resin has pooled SMD 3.250 (95% CI=2.234, 
4.267; 8 studies, 114 samples, very low-certainty evidence), nanohybrid composite resin has pooled SMD 2.681 
(95% CI=1.636, 3.727; 6 studies, 115 samples, very low-certainty evidence) and microhybrid composite resin has 
pooled SMD 2.951 (95% CI=2.027, 3.876; 9 studies, 119 samples, very low-certainty evidence) while data was high 
heterogeneity (respectively I2=82.4%, I2=87.4%, I2=78.8%). There was no high risk of bias in all assessment topics. 
Conclusion: Surface roughness of composite resins after brushing were increased which nanofilled composite resin 
was more than nanohybrid and microhybrid composite resin respectively. But because of high heterogeneity of data, 
few studies and possible risk of bias problems, the further higher quality researches and randomized controlled 
trials experimental research are still required to answer this question and for selection of restorative material in area 
which is directly affected by tooth brushing. 

Keywords: Surface roughness, Tooth brushing, Nanofilled composite resin, Microhybrid composite resin, 
Meta-analysis
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การแปรงฟันเป็นวิธีที่ง่ายและมีประสิทธิภาพ

มากที่สุดในการขจัดแผ่นคราบจุลินทรีย์ แต่เนื่องจากผลจากการ
ใช้แปรงสีฟันร่วมกับยาสีฟันส่งผลต่อการสึกและความหยาบพ้ืนผิว
ของวัสดุบูรณะฟันได้โดยเฉพาะบริเวณคอฟันและรากฟัน ซึ่งเป็น
ต�ำแหน่งที่ได้รับแรงจากการแปรงฟันโดยตรง และความหยาบของ 
พื้นผิวบูรณะมีผลโดยตรงต่อการเกิดแผ่นคราบจุลินทรีย์ จาก 
หลักฐานงานวิจัยที่ศึกษามาตั้งแต่ในอดีตจนถึงปัจจุบัน พบว่าผล
การศึกษาเพือ่เปรยีบเทยีบความหยาบพืน้ผวิระหว่างวัสดบุรูณะฟัน
เรซนิคอมโพสติชนดินาโนฟิลด์ และชนดิไมโครไฮบรดิ ภายหลงัการ
แปรงฟันยังมีผลการศึกษาที่ยังขัดแย้งกันอยู่ จึงเป็นที่มาของการ
ศึกษาวิจัยนี้ วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบความหยาบพื้นผิวภาย
หลังการแปรงฟันของวัสดุบูรณะฟันเรซินคอมโพสิตชนิดนาโนฟิลด์ 
และชนิดไมโครไฮบริด วิธีการ: สืบค้นงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
รักษาดังกล่าวจากฐานข้อมูล PubMed  และ Google Scholar 
อย่างเป็นระบบ เลือกเฉพาะบทความภาษาอังกฤษหรือภาษาไทย 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 ถึงปี พ.ศ. 2563  บทความที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า
มี 9 บทความเป็นการศึกษาในห้องทดลองทั้งหมด โดยประเมิน
อคติงานวิจัยตามแนวทางของ ROBINS-I และรวบรวมค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าความหยาบพื้นผิวของวัสดุบูรณะ
เรซินคอมโพสิตชนิดต่าง ๆ  ท้ังก่อนและหลังจากถูกแปรง เพื่อน�ำ
มาวิเคราะห์อภิมาน ผล: นาโนฟิลด์ เรซินคอมโพสิตมีค่า pooled  
SMD เท่ากับ 3.250 (95% CI=2.234, 4.267; 8 studies, 114 
samples, very low-certainty evidence) นาโนไฮบรดิเรซนิคอม
โพสิตมีค่า pooled SMD เท่ากับ 2.681 (95% CI=1.636, 3.727; 
6 studies, 115 samples, very low-certainty evidence) และ 
ไมโครไฮบริดเรซินคอมโพสิตมีค่า pooled SMD เท่ากับ 2.951 
(95% CI=2.027, 3.876; 9 studies, 119 samples, very low- 
certainty evidence) แต่ข้อมลูขาดความเป็นเนือ้เดียวกันในระดบั
ระดับสูง (I2=82.4%, I2=87.4%, I2=78.8%) อย่างไรก็ตามไม่พบ
การศึกษาใดที่ถูกประเมินผลเป็น high risk of bias ของทุกหัวข้อ
การประเมิน สรุป: วัสดุบูรณะฟันเรซินคอมโพสิตชนิดต่าง ๆ  ภาย
หลังจากถูกแปรงฟันล้วนมีค่าความหยาบพื้นผิวเพิ่มมากขึ้น และ
จากการท�ำ subgroup analysis เปรียบเทียบระหว่างวัสดุบูรณะ 
ฟันเรซินคอมโพสิตชนิดต่าง ๆ  โดยแบ่งประเภทตามขนาดของวัสดุ
อัดแทรก พบว่าภายหลังจากถูกแปรงฟัน วัสดุในกลุ่มนาโนฟิลด์มี
ความหยาบพื้นผิวที่เปลี่ยนแปลงไปมากกว่ากลุ่มนาโนไฮบริดและ
กลุ่มไมโครไฮบริดตามล�ำดับ แต่ยังไม่สามารถสรุปได้เนื่องจาก
ข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง และมีการศึกษาที่ยังไม่มากพอ 
อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากการศึกษามีจ�ำนวนน้อยและยังมีอคติจาก
การศึกษา ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องมีการศึกษาที่มีคุณภาพ
สูงที่มากกว่านี้ และเป็นรายงานการวิจัยในห้องทดลองที่มีรูปแบบ
การวิจัยท่ีเน้นการทดลองอย่างแท้จริง เพื่อเป็นข้อพิจารณาให้กับ
ทันตแพทย์ส�ำหรับใช้เป็นแนวทางในการเลือกใช้วัสดุบูรณะฟันใน 
บริเวณที่ต้องรับแรงจากการแปรงฟันโดยตรง 

ค�ำส�ำคญั: ความหยาบพ้ืนผวิ การแปรงฟัน เรซนิคอมโพสติ 
ชนิดนาโนฟิลด์ เรซินคอมโพสิตชนิดไมโครไฮบริด การวิเคราะห์
อภิมาน

บทน�ำ
วสัดบุรูณะฟันเรซนิคอมโพสติ เป็นหนึง่ในวสัดบุรูณะทีไ่ด้รบั 

ความนิยมอย่างสูงในปัจจุบัน โดยนิยมแบ่งประเภทและชนิดของ
เรซินคอมโพสิตตามลักษณะการกระจายตัว และขนาดของวัสด ุ
อัดแทรก1 แบ่งได้เป็น 5 ประเภทประกอบด้วย เทรดดิชันนอล 
เรซนิคอมโพสติ (traditional composite resins), ไมโครฟิลด์เรซิน 
คอมโพสติ (microfilled composite resins), ไฮบริดเรซนิคอมโพสติ 
(hybrids composite resins), ไมโครไฮบริดเรซินคอมโพสิต  
(microhybrids composite resins) และนาโนฟิลด์เรซินคอมโพสติ  
(nanofilled composite resins) อย่างไรก็ตามตั้งแต่ปี ค.ศ. 2000 
เป็นต้นมามกีารพฒันายนูเิวอแซลเรซนิคอมโพสติซึง่เป็นทีน่ยิมอย่าง
มากจนถงึปัจจบุนั โดยบริษทัผูผ้ลติอ้างว่าผลติภณัฑ์มคีวามสวยงาม
สามารถบรูณะได้ในฟันหน้าและมคีวามแขง็แรงเพียงพอส�ำหรบัการ
บูรณะในฟันหลงัซ่ึงมทีัง้ชนิดทีเ่ป็นไมโครไฮบรดิเรซนิคอมโพสติและ 
นาโนฟิลด์เรซินคอมโพสิต

การแปรงฟันเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดในการขจัด
แผ่นคราบจุลินทรีย์ แต่เนื่องจากการแปรงฟันส่งผลต่อการสึกและ
ความหยาบพ้ืนผิวของวัสดุบูรณะฟันได้โดยเฉพาะบริเวณคอฟัน
และรากฟันซ่ึงเป็นต�ำแหน่งที่ได้รับแรงจากการแปรงฟันโดยตรง
ซึ่งความหยาบของพื้นผิวบูรณะมีผลโดยตรงต่อการเกิดแผ่นคราบ
จุลินทรีย์ จากการศึกษาทางคลินิกพบว่าค่าความหยาบของพื้นผิว 
เฉลี่ย 0.2 ไมโครเมตร เป็นค่าเกณฑ์ที่ส�ำคัญในทางคลินิก (clinical 
significance) ส�ำหรับการเกิดการสะสมแบคทีเรีย2 และยังพบว่า
ผู้ป่วยสามารถรับรู้ถึงความเปลี่ยนแปลงของความหยาบพ้ืนผิวด้วย
ลิ้นเมื่อมีความหยาบพื้นผิวมากกว่า 0.3 ไมโครเมตร3 นอกจากนี้
ความหยาบพื้นผิวยังเป็นหนึ่งในพารามิเตอร์ที่เกี่ยวข้องทางคลินิก
ในด้านการต้านทานการสึกการเกิดเหงือกอักเสบ และการเปลี่ยนสี
ของวสัดอุกีด้วย การวดัความหยาบพืน้ผวิของวสัดบุรูณะฟันสามารถ
ท�ำได้ด้วยเครื่องโพรไฟโลมิเตอร์ โดยการค�ำนวณค่าความหยาบ 
พ้ืนผิวจากพื้นผิวที่ต�่ำกว่าหรือสูงกว่าระดับพื้นผิวเฉลี่ยของวัสดุ  
(mean plane) และค�ำนวณออกมาเป็นค่าความหยาบพื้นผิว (Ra) 

การสกึสามารถแบ่งตามสาเหตขุองการสกึได้หลายประเภท 
การสกึของวสัดุบรูณะเรซนิคอมโพสติทีเ่กดิจากการแปรงฟันร่วมกบั
ยาสีฟันเป็นการสึกจากการขัดถู (abrasive wear) ซึ่งเป็นการสึกที่
เกดิจากการทีพ่ืน้ผวิหรืออนภุาคทีม่คีวามแข็งขดัถไูปบนวสัดทุีมี่พืน้
ผวิอ่อนกว่าเรซินคอมโพสติต่างชนดิกนัทีม่ส่ีวนประกอบรูปร่างและ
ขนาดอนภุาคของวสัดุอัดแทรกทีแ่ตกต่างกนัจะส่งผลต่อความหยาบ 
พื้นผิวของวัสดุบูรณะที่แตกต่างกัน4

เรซินคอมโพสิตที่มีปริมาณของวัสดุอัดแทรกมากจะมี
คุณสมบัติทางกลที่ดี เน่ืองจากอนุภาคของวัสดุอัดแทรกมีความ
แข็งมากกว่าส่วนที่เป็นเรซินเมทริกซ์ ท�ำให้ต้านทานต่อการสึกได้ดี 
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จากการทดลองของ Wang5 และ Garcia6 พบว่าเรซินคอมโพสิตที่มี
ปรมิาณของวสัดุอดัแทรกมากกว่าจะเกดิการสกึของพืน้ผวิวสัดุน้อย
กว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ขนาดของอนุภาควัสดุอัด
แทรกที่แตกต่างกันยังส่งผลต่อการสึกและความหยาบพื้นผิวของ
ของเรซินคอมโพสิตที่แตกต่างกัน การทดลองของ Moraes7 พบ
ว่าเรซินคอมโพสิตที่มีขนาดอนุภาควัสดุอัดแทรกที่ใหญ่กว่า จะเกิด
การสึกมากกว่าเป็นผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความหยาบพ้ืนผิว
ที่มากกว่า ซึ่งแตกต่างกันกับการศึกษาของ Nattakarn8  กลับพบ
ว่าเรซินคอมโพสิตท่ีมีขนาดอนุภาควัสดุอัดแทรกท่ีใหญ่กว่าน้ันมี
อัตราการสึกและความหยาบพื้นผิวท่ีเปลี่ยนแปลงไปน้อยกว่า ซึ่ง
อาจเป็นเพราะว่าวัสดุอัดแทรกที่มีขนาดใหญ่เป็นตัวขัดขวางการ
สึกของเรซินคอมโพสิต ในขณะที่การศึกษาของ Al Khuraif9 ไม่ 
พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างการสึก
ของเรซินคอมโพสิตท่ีมีขนาดของอนุภาควัสดุอัดแทรกที่แตกต่าง
กัน นอกจากนี้การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่ผ่าน
มาโดย Kaizer10 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อตอบค�ำถามที่ว่า นาโนฟิลด์ 
และสบัไมครอนเรซินคอมโพสติมกีารตอบสนองต่อกระบวนการขดั
และการทดสอบพ้ืนผวิแบบต่าง ๆ  ในห้องทดลองอย่างไรเมือ่เปรยีบ
เทียบกับไมโครไฮบริดเรซินคอมโพสิต อย่างไรก็ตาม จากหลักฐาน 
การศึกษาในครั้งนี้ยังไม่พบหลักฐานท่ีสนับสนุน นาโนฟิลด์หรือ 
สบัไมครอนเรซนิคอมโพสติท่ีเหนอืกว่าไมโครไฮบรดิเรซนิคอมโพสติ 
ในเรือ่งของความเรยีบหรอืความมนัเงาพืน้ผวิวัสด ุหรอืความสามารถ 
ในการคงสภาพคุณลักษณะพื้นผิวของวัสดุหลังจากกระบวนการ 
ทดสอบพื้นผิวด้วยวิธีการต่าง ๆ

จะเห็นได้ว่าจากหลักฐานงานวิจัยที่ศึกษามาต้ังแต่ในอดีต
จนถึงปัจจุบัน พบว่าผลการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบความหยาบ
พื้นผิวระหว่างเรซินคอมโพสิตชนิดนาโนฟิลด์และเรซินคอมโพสิต 
ชนิดไมโครไฮบริดภายหลังการแปรงฟันยังมีผลการศึกษาที่ยัง 
ขดัแย้งกนัอยู ่จงึเป็นทีม่าของการศกึษาวิจยันีเ้พือ่ต้องการศกึษาและ
รวบรวมหลกัฐานทางวิชาการเพือ่หาข้อสรุปของการเกดิความหยาบ
พื้นผิวบนวัสดุบูรณะฟันเรซินคอมโพสิตระหว่างชนิดนาโนฟิลด์  
และชนิดไมโครไฮบริด ภายหลังการแปรงฟันว่าแตกต่างกันอย่างไร

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีเป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบ (systematic 

review) และการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) จากเอกสาร
ที่เป็นผลงานวิจัยเริ่มต้ังแต่ ค.ศ. 2000 ถึงเดือนกรกฎาคม ค.ศ. 
2020 เนื่องจากวัสดุบูรณะเรซินคอมโพสิตที่ใช้ก่อนปี ค.ศ. 2000 
มีคุณสมบัติไม่เข้าเกณฑ์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความ
หยาบพืน้ผวิภายหลงัการแปรงฟันของวสัดบุรูณะฟันเรซนิคอมโพสติ 
ชนิดนาโนฟิลด์และชนิดไมโครไฮบริด เก็บรวบรวมบทความจาก
ฐานข้อมูล PubMed ด้วยวิธีการสืบค้นอย่างเป็นระบบ น�ำผลมา
รวมกับการสืบค้นจาก Google Scholar โดยใช้ keyword ในการ 
ค้นหาคือ surface roughness, nanofilled composite resin, 
microhybrid composite resin, tooth brushing ซึ่งน�ำมา 

เฉพาะบทความภาษาอังกฤษหรือภาษาไทยตั้งแต่ปี ค.ศ. 2000 จน 
ถึงปี ค.ศ. 2020 โดยมีรูปแบบการศึกษาเป็นการทดลองแบบสุ่ม
และมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trials; RCTs) หรือ
แบบกึง่ทดลอง (quai-experimental study) ทีศ่กึษาการเกิดความ
หยาบพ้ืนผวิบนวสัดบุรูณะฟันเรซนิคอมโพสติทีเ่กดิจากการแปรงฟัน

Inclusion criteria คือ รายงานการวิจัยที่มีรูปแบบการ
ศกึษาเป็นการทดลองแบบสุม่และมกีลุม่ควบคุม หรือแบบกึง่ทดลอง 
และมีการแสดงผลข้อมูลเชิงปริมาณของค่าความหยาบพื้นผิวบน
วัสดุบูรณะฟันเรซินคอมโพสิตชนิดนาโนฟิลด์และไมโครไฮบริด 
ทั้งสองชนิดโดยมีวิธีการทดลองแปรงด้วยแรงอย่างน้อย 200 กรัม 
และแปรงอย่างน้อย 20,000 รอบและวัดค่าความหยาบพื้นผิวของ
เรซนิคอมโพสติด้วยเครือ่งโพรไฟโลมเิตอร์โดยใช้ปลายวดั (contact 
profilometer) exclusion criteria คือรายงานการวิจัยที่แสดงผล
การทดลองเป็นกราฟ หรือรายงานทีไ่ม่ระบุผลการทดลองเป็นตวัเลข 
รายงานการวิจัยที่ไม่ระบุค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) และไม่สามารถค�ำนวณกลับได้จากข้อมูลที่มีรายงาน
การวจิยัทีท่�ำการทดลองในเรซนิคอมโพสติชนิดไหลแผ่ได้ หรือเรซนิ 
คอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิลล์เพียงชนิดเดียว 

น�ำผลการสืบค้นท่ีได้มาจากฐานข้อมูล PubMed และ 
Google Scholar มารวบรวมโดยใช้โปรแกรม EndNote จากนัน้คดั 
รายงานวจิยัทีซ่�ำ้กันออก แล้วน�ำเข้าสูก่ระบวนการคัดเลอืกบทความ 
กระท�ำโดยผู้ทบทวน 2 คน ซึ่งอ่านบทความอย่างเป็นอิสระต่อกัน 
(SS และ KC) หากมีความคิดเห็นที่ขัดแย้งระหว่างผู้ทบทวน 2 คน 
จะถูกแก้ไขโดยการอภิปรายและการตกลงกันอย่างเป็นเอกฉันท ์
การคัดเลือกบทความคัดกรองจากชื่อเร่ืองและบทคัดย่อ จากนั้น
อ่านบทความวิจัยฉบับเต็ม บทความที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกจะ
ถกูน�ำมาประเมนิตามขัน้ตอน ซึง่ประกอบด้วยการทบทวนบทความ 
การดึงข้อมูลจากบทความ และแสดงผลการประเมินอคติงานวิจัย
เป็นตารางตามแนวทางของ ROBINS-I12 สถิติที่ใช้ในการศึกษานี้
อยู่ในรูปตัวแปรต่อเน่ือง ข้อมูลที่ได้จากผลการทดลอง รายงาน
เป็นค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าความหยาบพื้นผิว
ของวัสดุบูรณะฟันเรซินคอมโพสิตแต่ละชนิดจากการวัดด้วยเครื่อง 
โพรไฟโลมิเตอร์ ทั้งก่อนและหลังจากการแปรงฟัน แต่เนื่องจาก
จ�ำนวนรอบการแปรงฟันทีแ่ตกต่างกนัในแต่ละการศึกษา จงึแสดงผล 
การวเิคราะห์อภมิานโดยการค�ำนวณ standard mean difference 
(SMD) ที่ระดับความเชื่อมั่นเท่ากับร้อยละ 95 ใช้ random-effect 
models น�ำเสนอผลการรวมข้อมูล (pooled estimate) ใน 
รูปกราฟ forest plot นอกจากน้ียงัมกีารใช้ค่า Cochrane statistic 
(Q-statistic) และค่า percentage of inconsistency index (I2)  
เพ่ือวัดความไม่เป็นเนื้อเดียวกัน (heterogeneity) และน�ำเสนอ
ผลด้วย funnel plot และตรวจสอบอคติจากการตีพิมพ์ด้วยการ
ทดสอบสถิติ Begg’s test และ การทดสอบสถิติ Egger’s test ซึ่ง
การวิเคราะห์นี้ใช้โปรแกรม Stata 11.2 การประเมินความเชื่อมั่น
ในหลกัฐานงานวจิยัท�ำตามแนวทางของ Cochrane โดยใช้ GRADE  
ในการประเมิน11
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รูปที่ 1 ขั้นตอนวิธีการทบทวนอย่างเป็นระบบใน PRISMA flow

ตารางที่ 1 การประเมินอคติงานวิจัย

Author
Year

Pre-intervention At-intervention Post-intervention

Bias due to 

confounding

Bias in 

selection of 

participants

 into the 

study

Bias in 

classification 

of 

interventions

Bias due to 

deviations 

from 

intended 

interventions

Bias due 

to 

missing 

data

Bias in 

measurement 

of outcomes

Bias in 

selection 

of the 

reported 

result

Teixeira13 2005 Low Low Low Low Low Low Low

Moraes7 2008 Low Unclear Low Low Low Low Low

Senawongse14 2007 Unclear Low Low Low Low Low Low

Moraes15 2009 Unclear Low Low Low Low Low Low

Braga16 2010 Low Low Low Low Low Low Low

Oliveira17 2012 Low Low Low Low Low Low Low

Ishikiriama18 2014 Unclear Unclear Low Low Low Low Low

Kamonkhantikul19 2014 Low Low Low Low Low Low Low

Ruivo20 2019 Low Low Low Low Low Low Low

ผล
จากการสืบค้นข้อมลูงานวิจยัอย่างเป็นระบบท่ีทดลองเปรยีบ

เทียบความหยาบพื้นผิวระหว่างวัสดุบูรณะฟันเรซินคอมโพสิต 
ชนิดต่าง ๆ  ภายหลังการแปรงฟันโดยทาการรวบรวมงานวิจัยทั้งใน
ประเทศไทยและต่างประเทศที่ตีพิมพ์ตั้งแต่ ค.ศ. 2000 จนถึง 31 
กรกฎาคม ค.ศ. 2020 จากแหล่ง PubMed พบงานวจิยัทัง้หมด 273 
บทความสืบค้นจาก Google Scholar ได้ 319 บทความ ท�ำการ
เลือกบทความที่ซ�้ำกันออกเหลือเป็นจานวนทั้งสิ้น 383 บทความ
ผ่านการคัดกรองตามเกณฑ์ inclusion และ exclusion criteria 
ได้รับการยอมรับจากผู้ทบทวนเป็นเอกฉันท์จ�ำนวน 9 บทความ 

(รูปที่ 1) โดยการศึกษาทั้ง 9 บทความจัดเป็นการทดลองในห้อง
ทดลองที่มีรูปแบบการวิจัยกึ่งทดลองบทความที่ถูกคัดเข้ามานั้นมี
ขนาดตวัอย่างมากท่ีสดุคอื 10 ตวัอย่าง และน้อยทีสุ่ดคอื 2 ตวัอย่าง
ซึง่การประเมนิอคตงิานวจัิยจากทัง้ 9 การศกึษา พบว่าไม่มีการศกึษา
ใดทีถ่กูประเมนิผลเป็น high risk of bias ของทกุหวัข้อการประเมนิ 
แต่มี 4 การศึกษา ที่พบว่ามีอคติต�่ำ (low risk of bias) ร่วมกับ 
ไม่ชัดเจน (unclear risk) เนื่องจากมีความสับสนในวิธีการทดลอง 
และการคดัเลอืกผูเ้ข้าร่วมการศกึษา (confounding and selection 
of participants) (ตารางที่ 1)
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ผลการท�ำวิเคราะห์อภิมาน พบว่าค่าความหยาบพืน้ผวิของ
วัสดุบูรณะฟันเรซินคอมโพสิตหลังจากแปรงฟัน มีค่า I2=83.7% 
และ p = 0.000 สามารถแปลผลได้ว่าวสัดบุรูณะฟันเรซินคอมโพสติ 
ทั้งหมด 41 ชนิดจากทั้งหมด 9 การศึกษาที่น�ำมารวมกันนั้นมีความ
ต่างแบบปรากฏอย่างชดัเจนเมือ่ดผูลรวมของขนาดอทิธิพล (effect 
size)  นัน่คือค่า SMD มค่ีาเท่ากบั 2.937 (95% CI = 2.362, 3.512) 
แปลผลได้ว่า วัสดุบูรณะฟันเรซินคอมโพสิตชนิดต่างๆ ภายหลัง
จากถูกแปรงฟันล้วนมีค่าความหยาบพื้นผิวเพิ่มมากขึ้นแต่อาจจะ
ยังไม่สามารถสรุปได้ เนื่องจากข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง 
(I2=83.7%) และมีการศึกษาที่ยังไม่มากพอ (รูปที่ 2) การตรวจสอบ
อคติจากการตีพิมพ์ด้วยกราฟ funnel plot พบว่ากราฟที่ได้ไม่มี
ความสมมาตรกัน (รูปที่ 3) และการตรวจสอบอคติจากการตีพิมพ์
ด้วยสถติิพบว่า ผลจากการทดสอบด้วย Begg’s test ได้ค่า p-value 
เท่ากับ 0.000 เช่นเดยีวกนักบัผลจากการทดสอบด้วย Egger’s test  
ได้ค่า p-value เท่ากับ 0.000  

เมื่อท�ำ subgroup analysis เปรียบเทียบระหว่างวัสดุ
บูรณะฟันเรซินคอมโพสิตชนิดต่างๆ (รูปที่ 4) โดยแบ่งประเภทตาม
ขนาดของวัสดุอัดแทรก แบ่งออกเป็นนาโนฟิลด์เรซินคอมโพสิต 
ทัง้หมด 14   ผลิตภัณฑ์จากท้ังหมด 8 การศกึษามีค่า pooled SMD  
เท่ากบั 3.360 (95% CI = 2.361, 4.352) นาโนไฮบริดเรซนิคอมโพสติ 
ทั้งหมด 14 ผลิตภัณฑ์จากทั้งหมด 6 การศึกษา มีค่า pooled SMD 
เท่ากับ 2.681 (95% CI = 1.636, 3.727) และไมโครไฮบริดเรซิน  
คอมโพสิตทั้งหมด 13 ผลิตภัณฑ์จากทั้งหมด 9 การศึกษา มีค่า 
pooled SMD เท่ากับ 2.824 (95% CI = 1.891, 3.763) แปล
ผลได้ว่าภายหลังจากถูกแปรงด้วยแปรงสีฟัน วัสดุบูรณะฟันเรซิน 
คอมโพสิตกลุ่มนาโนฟิลด์มีความหยาบพื้นผิวที่เปลี่ยนแปลงไป
มากกว่าวสัดบุรูณะฟันเรซนิคอมโพสติในกลุม่นาโนไฮบริด และกลุม่ 
ไมโครไฮบริดตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)

NOTE: Weights are from random effects analysis

Overall  (I-squared = 83.7%, p = 0.000)

OliveiraF (2010)

ID

MoraesB (2008)

Kamonkhantikul C (2014)

SenawongseC (2007)
SenawongseD (2007)

IshikiriamaB (2014)

OliveiraB (2010)

MoraesA (2009)

Kamonkhantikul B (2014)

OliveiraE (2010)

OliveiraA (2010)

SenawongseA (2007)

BragaC (2010)

Study

IshikiriamaA (2014)
BragaD (2010)

BragaA (2010)

Kamonkhantikul E (2014)

SenawongseJ (2007)

OliveiraC (2010)

SenawongseI (2007)

TeixeiraB (2005)

MoraesD (2009)

Kamonkhantikul D (2014)

Kamonkhantikul A (2014)

Ruivo A (2019)

MoraesC (2009)

OliveiraG (2010)

TeixeiraA (2005)

MoraesA (2008)

SenawongseB (2007)

MoraesF (2009)

SenawongseH (2007)

Ruivo A (2019)

OliveiraD (2010)

SenawongseF (2007)
SenawongseE (2007)

MoraesB (2009)

MoraesE (2009)

BragaB (2010)

SenawongseG (2007)

OliveiraH (2010)

2.94 (2.36, 3.51)

3.82 (2.30, 5.35)

SMD (95% CI)

1.37 (0.39, 2.36)

6.09 (3.19, 8.99)

1.84 (0.77, 2.90)
2.68 (1.44, 3.92)

6.96 (4.52, 9.39)

(Excluded)

0.35 (-0.64, 1.34)

0.98 (-0.23, 2.19)

3.86 (2.32, 5.39)

3.77 (2.26, 5.29)

2.11 (1.00, 3.23)

3.16 (1.18, 5.15)

4.29 (2.64, 5.95)
6.26 (2.95, 9.57)

7.03 (3.37, 10.70)

0.58 (-0.58, 1.74)

3.68 (2.19, 5.16)

1.41 (0.42, 2.40)

7.39 (4.82, 9.95)

(Excluded)

3.00 (1.52, 4.48)

3.04 (1.29, 4.79)

0.70 (-0.47, 1.87)

3.65 (1.48, 5.83)

0.59 (-0.42, 1.59)

-1.00 (-1.94, -0.06)

(Excluded)

3.73 (2.23, 5.23)

3.18 (1.82, 4.54)

7.00 (4.23, 9.77)

3.61 (2.14, 5.08)

4.97 (2.24, 7.70)

4.39 (2.71, 6.06)

4.62 (2.88, 6.37)
0.85 (-0.07, 1.77)

1.50 (0.37, 2.63)

1.90 (0.69, 3.10)

5.01 (2.26, 7.77)

3.86 (2.33, 5.40)

1.63 (0.60, 2.66)

100.00

2.73

Weight

3.08

1.82

3.03
2.92

2.11

0.00

3.08

2.94

2.73

2.74

3.00

2.41

%

2.64
1.60

1.43

2.98

2.76

3.08

2.02

0.00

2.76

2.58

2.97

2.28

3.07

3.11

0.00

2.75

2.85

1.89

2.77

1.92

2.63

2.58
3.12

3.00

2.95

1.91

2.73

3.06

2.94 (2.36, 3.51)

3.82 (2.30, 5.35)

SMD (95% CI)

1.37 (0.39, 2.36)

6.09 (3.19, 8.99)

1.84 (0.77, 2.90)
2.68 (1.44, 3.92)

6.96 (4.52, 9.39)

(Excluded)

0.35 (-0.64, 1.34)

0.98 (-0.23, 2.19)

3.86 (2.32, 5.39)

3.77 (2.26, 5.29)

2.11 (1.00, 3.23)

3.16 (1.18, 5.15)

4.29 (2.64, 5.95)
6.26 (2.95, 9.57)

7.03 (3.37, 10.70)

0.58 (-0.58, 1.74)

3.68 (2.19, 5.16)

1.41 (0.42, 2.40)

7.39 (4.82, 9.95)

(Excluded)

3.00 (1.52, 4.48)

3.04 (1.29, 4.79)

0.70 (-0.47, 1.87)

3.65 (1.48, 5.83)

0.59 (-0.42, 1.59)

-1.00 (-1.94, -0.06)

(Excluded)

3.73 (2.23, 5.23)

3.18 (1.82, 4.54)

7.00 (4.23, 9.77)

3.61 (2.14, 5.08)

4.97 (2.24, 7.70)

4.39 (2.71, 6.06)

4.62 (2.88, 6.37)
0.85 (-0.07, 1.77)

1.50 (0.37, 2.63)

1.90 (0.69, 3.10)

5.01 (2.26, 7.77)

3.86 (2.33, 5.40)

1.63 (0.60, 2.66)

100.00

2.73

Weight

3.08

1.82

3.03
2.92

2.11

0.00

3.08

2.94

2.73

2.74

3.00

2.41

%

2.64
1.60

1.43

2.98

2.76

3.08

2.02

0.00

2.76

2.58

2.97

2.28

3.07

3.11

0.00

2.75

2.85

1.89

2.77

1.92

2.63

2.58
3.12

3.00

2.95

1.91

2.73

3.06

  
0-10.7 0 10.7

รูปที่ 2  ผลการค�ำนวณค่า SMD และ forest plot แสดงความหยาบพื้นผิวของคอมโพสิตเรซินชนิดต่าง ๆ  จากการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา
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NOTE: Weights are from random effects analysis

.

.

.
Overall  (I-squared = 83.7%, p = 0.000)

SenawongseB (2007)

OliveiraH (2010)

Ruivo A (2019)

SenawongseC (2007)

OliveiraF (2010)

IshikiriamaA (2014)

Subtotal  (I-squared = 79.2%, p = 0.000)

SenawongseG (2007)
MoraesB (2009)

OliveiraG (2010)

OliveiraA (2010)

Study

BragaA (2010)

MoraesA (2008)

SenawongseI (2007)
SenawongseJ (2007)

Kamonkhantikul D (2014)

1

BragaB (2010)

MoraesF (2009)

TeixeiraB (2005)
Subtotal  (I-squared = 81.8%, p = 0.000)

OliveiraB (2010)

IshikiriamaB (2014)

SenawongseA (2007)

BragaC (2010)

SenawongseF (2007)

Kamonkhantikul E (2014)

BragaD (2010)

0

Kamonkhantikul C (2014)

2

OliveiraD (2010)

Subtotal  (I-squared = 87.4%, p = 0.000)

Ruivo A (2019)

Kamonkhantikul A (2014)

TeixeiraA (2005)

MoraesA (2009)

SenawongseE (2007)

SenawongseH (2007)

MoraesC (2009)

OliveiraE (2010)

MoraesE (2009)

ID

Kamonkhantikul B (2014)

SenawongseD (2007)

MoraesB (2008)

OliveiraC (2010)

MoraesD (2009)

2.94 (2.36, 3.51)

3.18 (1.82, 4.54)

1.63 (0.60, 2.66)

3.65 (1.48, 5.83)

1.84 (0.77, 2.90)

3.82 (2.30, 5.35)

4.29 (2.64, 5.95)

2.82 (1.89, 3.76)

3.86 (2.33, 5.40)
1.50 (0.37, 2.63)

-1.00 (-1.94, -0.06)

3.77 (2.26, 5.29)

7.03 (3.37, 10.70)

3.73 (2.23, 5.23)

7.39 (4.82, 9.95)
3.68 (2.19, 5.16)

3.04 (1.29, 4.79)

5.01 (2.26, 7.77)

7.00 (4.23, 9.77)

(Excluded)
3.36 (2.36, 4.35)

(Excluded)

6.96 (4.52, 9.39)

2.11 (1.00, 3.23)

3.16 (1.18, 5.15)

4.62 (2.88, 6.37)

0.58 (-0.58, 1.74)

6.26 (2.95, 9.57)

6.09 (3.19, 8.99)

4.39 (2.71, 6.06)

2.68 (1.64, 3.73)

4.97 (2.24, 7.70)

0.70 (-0.47, 1.87)

(Excluded)

0.35 (-0.64, 1.34)

0.85 (-0.07, 1.77)

3.61 (2.14, 5.08)

0.59 (-0.42, 1.59)

3.86 (2.32, 5.39)

1.90 (0.69, 3.10)

SMD (95% CI)

0.98 (-0.23, 2.19)

2.68 (1.44, 3.92)

1.37 (0.39, 2.36)

1.41 (0.42, 2.40)

3.00 (1.52, 4.48)

100.00

2.85

3.06

2.28

3.03

2.73

2.64

29.67

2.73
3.00

3.11

2.74

%

1.43

2.75

2.02
2.76

2.58

1.91

1.89

0.00
33.06

0.00

2.11

3.00

2.41

2.58

2.98

1.60

1.82

2.63

37.27

1.92

2.97

0.00

3.08

3.12

2.77

3.07

2.73

2.95

Weight

2.94

2.92

3.08

3.08

2.76

2.94 (2.36, 3.51)

3.18 (1.82, 4.54)

1.63 (0.60, 2.66)

3.65 (1.48, 5.83)

1.84 (0.77, 2.90)

3.82 (2.30, 5.35)

4.29 (2.64, 5.95)

2.82 (1.89, 3.76)

3.86 (2.33, 5.40)
1.50 (0.37, 2.63)

-1.00 (-1.94, -0.06)

3.77 (2.26, 5.29)

7.03 (3.37, 10.70)

3.73 (2.23, 5.23)

7.39 (4.82, 9.95)
3.68 (2.19, 5.16)

3.04 (1.29, 4.79)

5.01 (2.26, 7.77)

7.00 (4.23, 9.77)

(Excluded)
3.36 (2.36, 4.35)

(Excluded)

6.96 (4.52, 9.39)

2.11 (1.00, 3.23)

3.16 (1.18, 5.15)

4.62 (2.88, 6.37)

0.58 (-0.58, 1.74)

6.26 (2.95, 9.57)

6.09 (3.19, 8.99)

4.39 (2.71, 6.06)

2.68 (1.64, 3.73)

4.97 (2.24, 7.70)

0.70 (-0.47, 1.87)

(Excluded)

0.35 (-0.64, 1.34)

0.85 (-0.07, 1.77)

3.61 (2.14, 5.08)

0.59 (-0.42, 1.59)

3.86 (2.32, 5.39)

1.90 (0.69, 3.10)

SMD (95% CI)

0.98 (-0.23, 2.19)

2.68 (1.44, 3.92)

1.37 (0.39, 2.36)

1.41 (0.42, 2.40)

3.00 (1.52, 4.48)

100.00

2.85

3.06

2.28

3.03

2.73

2.64

29.67

2.73
3.00

3.11

2.74

%

1.43

2.75

2.02
2.76

2.58

1.91

1.89

0.00
33.06

0.00

2.11

3.00

2.41

2.58

2.98

1.60

1.82

2.63

37.27

1.92

2.97

0.00

3.08

3.12

2.77

3.07

2.73

2.95

Weight

2.94

2.92

3.08

3.08

2.76

  
0.1.5 1 5 10

รูปที่ 3 ผล SMD และ forest plot ของความหยาบพื้นผิวของคอมโพสิตเรซินชนิดต่างๆ จากการท�ำ Subgroup analysis

รูปที่ 4 Funnel plot ความหยาบพื้นผิวของคอมโพสิตเรซินชนิดต่าง ๆ จากการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบความหยาบพื้นผิวของคอมโพสิตเรซินชนิดต่างๆก่อนและหลังการแปรงฟัน (summary of findings table)

Patient or population: nanofilled resin composite Intervention: tooth brushing Comparison: microhybrid resin composite

Outcome
(Surface roughness)

Comparative risks (95% CI)
Pooled SMD
(95% CI)

No. of 
samples
(studies)

Quality of the 
evidence
(GRADE)

ก่อนแปรงฟัน
(Mean Ra)

หลังแปรงฟัน
(Mean Ra)

Microhybrid7,13-20 0.10769 0.30794 2.82 (1.89 – 3.76) 119 (9) ⊕⊕OO (Low)
A, B

Nanofilled13-20 0.07987 0.24324 3.36 (2.36 – 4.35) 114 (8) ⊕⊕OO (Low)
A, B

Nanohybrid7,14-17,19 0.07819 0.17576 2.68 (1.64 – 3.73) 115 (6) ⊕⊕OO (Low)
A, B

A: Unexplained heterogeneity or inconsistency of results11   Ra = ค่าความหยาบพื้นผิวที่ค�ำนวณได้จากเครื่องโพรไฟโลมิเตอร์

B:  High probability of publication bias11

วิจารณ์
ปัจจัยที่มีผลต่อการสึกที่เกิดจากการแปรงฟันอาจเกิดได้

จากชนดิและรปูร่างของแปรงสฟัีน รวมถงึส่วนประกอบและปรมิาณ
ของยาสฟัีนทีใ่ช้ อย่างไรกต็าม ในการทดลองแปรงฟันบนวัสดบุรูณะ 
เรซนิคอมโพสติ แม้ว่าจะมกีารควบคมุตวัแปรดงักล่าวในทกุกลุม่การ
ทดลองแต่กย็งัคงมคีวามแตกต่างเกดิขึน้ ซึง่เกดิมาจากความแตกต่าง 
ระหว่างวัสดทุีใ่ช้ในการทดลอง โดยเรซนิคอมโพสติทีผ่่านเกณฑ์การ
คัดเลือกจากการอภิมานวิเคราะห์ในครั้งนี้ ประกอบด้วยนาโนฟิลด์
เรซนิคอมโพสติ 4 ผลติภณัฑ์จากทัง้หมด 8 การศกึษา นาโนไฮบรดิเรซนิ 
คอมโพสติ 11 ผลติภณัฑ์จากทัง้หมด 6 การศกึษา และไมโครไฮบรดิ 
เรซินคอมโพสิต 7 ผลิตภัณฑ์จากทั้งหมด 9 การศึกษา  อย่างไร
ก็ตาม การสืบค้นข้อมูลในครั้งนี้ยังมีข้อจ�ำกัด เนื่องจากการศึกษา
ส่วนใหญ่มีรูปแบบงานวิจัยเป็นแบบกึ่งทดลองโดยมีแบบแผนการ
ทดลองเป็นการทดสอบก่อน-หลัง หรือแบบแผนการทดลองแบบ
อนุกรมเวลา คือ มีการวัดผลก่อน 1 ครั้งและหลังการทดลองอีก
หลายครั้งโดยเว้นระยะห่างในการวัดผลเท่า ๆ  กัน โดยท่ีสถาบัน 
The Joanna Briggs Institute21 ได้จัดระดับความน่าเชื่อถือของ
ข้อมูลหลักฐานของงานวิจัยแบบกึ่งทดลองอยู่ในระดับที่ 2 ซึ่งมี
ระดับความน่าเช่ือถือของงานวิจัยต�่ำกว่างานวิจัยที่เน้นการทดลอง
อย่างแท้จริงโดยเฉพาะการทดลองแบบสุ่มท่ีมีกลุ่มควบคุมและเม่ือ 
ตรวจสอบอคตจิากการตีพมิพ์ด้วยกราฟ funnel plot พบว่ากราฟที่
ได้ไม่มีความสมมาตรกนั ซ่ึงแสดงถงึภาวะท่ีอาจมอีคติจากการตพีมิพ์ 
(รูปที่ 4) โดยพบว่ามีถึง 6 การศึกษา ที่อาจมีอคติจากการตีพิมพ์ 
และจากการตรวจสอบอคติจากการตีพิมพ์ด้วยสถิติ พบว่า ผลจาก
การทดสอบด้วย Begg’s test ได้ค่า p-value เท่ากับ 0.000 มีค่า
น้อยกว่า p = 0.05 สามารถแปลความหมายเบ้ืองต้นได้ว่ามหีลกัฐาน
ของอคติจากการตีพิมพ์ ส่วนผลจากการทดสอบด้วย Egger’s test 
ได้ค่า p-value เท่ากับ 0.000 มีค่าน้อยกว่า p = 0.05 สามารถแปล
ความหมายเบื้องต้นได้ว่า มีหลักฐานของอิทธิพลของการศึกษาที่มี
กลุ่มตัวอย่างน้อย (small study effect) ต่อผลรวมของการศึกษา 
อย่างไรก็ตาม การศึกษาเพียง 9 การศึกษาจัดว่ามีจ�ำนวนน้อย ซึ่ง 

ไม่มีก�ำลัง (power) มากพอในการทดสอบทางสถิติ ดังนั้นจึงยังไม่ 
สามารถสรุปได้อย่างแน่ชัดว่าไม่มีหลักฐานของอคติจากการตีพิมพ์

จากการศึกษาวิเคราะห์อภิมานครั้งน้ีเป็นการศึกษาความ
หยาบพืน้ผวิของเรซนิคอมโพสติชนิดต่าง ๆ  ทีเ่ปลีย่นแปลงไปหลงัจาก 
ถูกแปรงโดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือกการศึกษาคือ คัดเลือกเฉพาะ
รายงานการวจิยัทีม่วีธิกีารทดลองแปรงด้วยแรงอย่างน้อย 200 กรมั
เน่ืองจากเป็นแรงที่มีประสิทธิภาพมากเพียงพอในการก�ำจัดคราบ
จลุนิทรย์ีได้ดี22และแปรงอย่างน้อย 20,000 รอบเน่ืองจาก Teixeira13 
ค้นพบว่าเป็นระยะที่เริ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติระหว่างนาโนฟิลด์เรซินคอมโพสิตและไมโครไฮบริดเรซิน 
คอมโพสิต ซึง่เทยีบเท่ากบัการจ�ำลองการแปรงเป็นระยะเวลาไม่น้อย 
กว่า 2 ปี23 และใช้เครื่องโพรไฟโลมิเตอร์ในการวัดโครงร่างพื้นผิว
วัสดุซึ่งสามารถแบ่งตามชนิดของการวัดได้เป็น 2 วิธี คือ การวัด
โดยไม่มีการสัมผัสพ้ืนผิว (non-contact profilometer) และ
การวัดโดยมีการสัมผัสพื้นผิว (contact profilometer) ทั้งนี้การ
วัดโดยไม่มีการสัมผัสพื้นผิว เช่น ไดโอดเลเซอร์ (diode laser) 
เหมาะส�ำหรับพื้นผิวที่ไม่มีความมันเงาเน่ืองจากพ้ืนผิวที่มีความ 
มนัเงาจะมกีารสะท้อนแสงท�ำให้เคร่ืองท�ำการแปลผลไม่ถกูต้อง การ
วิเคราะห์อภิมานคร้ังนี้จึงคัดเลือกเฉพาะการศึกษาที่วัดค่าความ 
หยาบพื้นผิวของเรซินคอมโพสิตซึ่งมีความมันเงาด้วยเครื่อง 
โพรไฟโลมิเตอร์ที่มีการวัดโดยการสัมผัสพื้นผิวเช่นการวัดความ
หยาบผิวด้วยเข็มลาก (stylus)24 อย่างไรก็ตาม การศึกษาที่ผ่าน
เกณฑ์การคัดเลือกประกอบด้วยรายงานการวิจัยที่มีวิธีการทดลอง
แปรงด้วยแรงตั้งแต่ 200 กรัมจนถึง 500 กรัมและจ�ำนวนรอบการ
แปรงตัง้แต่ 20,000 รอบจนถงึ 100,000 รอบส่งผลให้ผลลพัธ์ของค่า
ความหยาบพื้นผิวที่เปลี่ยนแปลงไปหลังจากแปรงฟันนั้นข้อมูลขาด
ความเป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2 = 83.7%) อีกทั้งยังมีเรซินคอมโพสิต 
จ�ำนวน 3 ชนิดที่ถูกคัดออกด้วยวิธีการทางสถิติ (รูปที่ 2) เนื่องจาก
ค่า SD ที่ปรากฏในรายงานการวิจัยมีค่าเท่ากับ 0 ซึ่งไม่สามารถน�ำ
มารวมกนัได้ด้วยวธิกีารทางสถติิท�ำให้การวเิคราะห์อภมิานนีอ้าจไม่
สามารถบอกค่าความหยาบพืน้ผวิภายหลงัจากการแปรงฟันได้อย่าง 
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สมบูรณ์จึงควรมีการศึกษาเพื่อดูผลลัพธ์ที่มากกว่านี้
การท�ำการทดสอบกลุ่มย่อย (subgroup analysis) ในการ

วิเคราะห์อภิมานครั้งนี้ ได้แบ่งกลุ่มของวัสดุบูรณะเรซินคอมโพสิต 
ออกเป็น นาโนฟิลด์เรซินคอมโพสิตนาโนไฮบริดเรซินคอมโพสิต 
และไมโครไฮบริดเรซินคอมโพสิตตามลักษณะขนาดของวัสดุ
อัดแทรก อย่างไรก็ตาม เป็นการยากที่จะแบ่งประเภทระหว่าง 
นาโนไฮบริดเรซินคอมโพสิต ออกจากไมโครไฮบริดเรซินคอมโพสิต  
เนือ่งจากทัง้สองชนดิมีคณุสมบตัทิีใ่กล้เคยีงกนั Moraes15 ได้ท�ำการ
ศึกษาโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินคุณสมบัติทางกายภาพของ 
นาโนไฮบริดเรซนิคอมโพสติ เปรยีบเทยีบกบันาโนฟิลด์เรซินคอมโพสติ 
และไมโครไฮบริดเรซินคอมโพสิต ด้วยความพยายามท่ีจะระบุว่า 
นาโนไฮบริดเรซินคอมโพสิต ควรถูกแบ่งประเภทรวมอยู่ในกลุ่ม 
นาโนฟิลด์ หรือไมโครไฮบริดเรซินคอมโพสิต จากผลการศึกษา 
ดังกล่าวได้สรุปผลว่า นาโนไฮบริดเรซินคอมโพสิตมีคุณสมบัติทาง
กายภาพอยู่ระหว่างนาโนฟิลด์ และไมโครไฮบริดเรซินคอมโพสิต  
โดยที่นาโนไฮบริดเรซินคอมโพสิตมีคุณสมบัติที่ด้อยกว่านาโนฟิลด์
เรซินคอมโพสิตและมีคุณสมบัติอยู่ในระดับที่ใกล้เคียง หรือดีกว่า
ไมโครไฮบริดเพียงเล็กน้อย

จากการแปลผลการวิเคราะห์  เมือ่พจิารณาค่า percentage 
of inconsistency index (I2) ของทั้ง 3 กลุ่มย่อย คือ กลุ่ม 
นาโนฟิลด์มีค่า I2 =82.4% และ  p = 0.000, กลุ่มนาโนไฮบริดมีค่า  
I2 =87.4% และ p = 0.000, และ กลุม่ไมโครไฮบรดิมค่ีา I2 = 78.8% 
และ p = 0.000 สามารถแปลผลได้ว่าการศึกษาที่น�ำมารวมกันทั้ง 
3 กลุ่มนัน้ยงัมคีวามต่างแบบปรากฎอย่างชดัเจน การสรุปผลอาจยงั
ไม่สามารถท�ำได้ เนื่องจากข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง และ
การศกึษาทีย่งัไม่มากพอ แต่อย่างไรกต็ามหลงัจากการทดสอบกลุม่
ย่อย ค่า I2 ในกลุม่ไมโครไฮบรดิเรซนิคอมโพสติมค่ีาลดลง หมายความ
ว่า ข้อมลูการเปล่ียนแปลงความหยาบพืน้ผวิของเรซนิคอมโพสติใน
กลุ่มไมโครไฮบริดมีความเป็นเนื้อเดียวกันมากกว่า เรซินคอมโพสิต 
ในกลุ่มนาโนฟิลด์ และ นาโนไฮบรดิ ซึง่อาจสรปุผลในกลุม่ไมโครไฮบริด 
ได้มากกว่า

อย่างไรก็ตาม จากผลการทดลองนั้นข้อมูลขาดความเป็น
เนื้อเดียวกันสูง จึงยังไม่สามารถหาข้อสรุปที่แน่นอนได้ ซึ่งผลการ
ศึกษาเป็นไปในแนวทางเดียวกับการศึกษาของ Kaizer10 ที่ท�ำการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ โดยยงัคงไม่สามารถหาหลกัฐาน 
ที่สนับสนุนว่า นาโนฟิลด์ เรซินคอมโพสิตเหนือกว่าไมโครไฮบริด  
เรซินคอมโพสิตในเรื่องของการเปลี่ยนแปลงความหยาบพื้นผิวหลัง
จากถูกแปรงด้วยแปรงสีฟัน อย่างไรก็ตาม เพื่อให้ข้อมูลจากการ
ทดลองมีความเป็นเนื้อเดียวกันมากข้ึน และสามารถน�ำมารวมกัน

ในการวเิคราะห์อภมิานได้นัน้ ยงัต้องมกีารศกึษาทีม่กีารออกแบบให้
มจี�ำนวนตวัอย่างทีม่ากขึน้และไม่มอีคต ิ(โดยเฉพาะ confounding 
bias และ selection bias) รวมถึงการควบคุมตัวแปรต่างๆ ให้มี
ความเข้ากนัได้มากขึน้ (เช่น จ�ำนวนรอบ หรอืแรงทีใ่ช้แปรง เป็นต้น) 
และการวิเคราะห์อภิมานให้ได้ผลที่มีประสิทธิภาพนั้น จ�ำเป็นต้อง
มีจ�ำนวนการศึกษาที่มากกว่าน้ี ควรเป็นการศึกษาที่มีคุณภาพสูง 
และเป็นรายงานการวิจัยในห้องทดลองที่มีรูปแบบการวิจัยที่เน้น
การทดลองอย่างแท้จริง อย่างไรก็ตาม การรวบรวมการศึกษาที่มี 
ความเหมอืนกนัอาจเป็นไปได้ยากเน่ืองจากการออกแบบการศึกษา
ที่เหมือนกัน หรือซ�้ำกันกับการศึกษาในอดีต ท�ำให้คุณค่าของการ
ศึกษาน้ันไม่แตกต่างไปจากเดิม การตอบค�ำถามงานวิจัยอาจต้อง
พิจารณาระหว่างการรวบรวมรายงานการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือน�ำมา
วิเคราะห์อภิมาน หรือการออกแบบการทดลองใหม่โดยควบคุม
ตัวแปรต่าง ๆ  ให้ดีขึ้นกว่าการทดลองที่ผ่านมาในอดีตว่าวิธีไหนจะ 
สามารถตอบค�ำถามงานวิจัยได้ดีกว่ากัน

สรุป
จากการรวบรวมข้อมูลเพื่อท�ำวิเคราะห์อภิมาน จากการ

ศึกษาทัง้หมด 9 การศึกษา พบว่าวสัดบูุรณะฟันเรซินคอมโพสติชนดิ 
ต่าง ๆ  ภายหลงัจากถกูแปรงด้วยแปรงสฟัีนร่วมกับยาสฟัีน ล้วนมค่ีา
ความหยาบพืน้ผวิเพ่ิมมากขึน้ และจากการท�ำ subgroup analysis 
เปรียบเทียบระหว่างวัสดุบูรณะฟันเรซินคอมโพสิตชนิดต่าง ๆ  โดย 
แบ่งประเภทตามขนาดของวัสดุอัดแทรก พบว่าภายหลังจากถูก
แปรงด้วยแปรงสีฟันวัสดุบูรณะฟันเรซินคอมโพสิตกลุ่มนาโนฟิลด์  
มีความหยาบพ้ืนผิวท่ีเปลี่ยนแปลงไปมากกว่าวัสดุบูรณะฟันเรซิน
คอมโพสติในกลุม่นาโนไฮบริด และกลุม่ไมโครไฮบรดิตามล�ำดบั แต่
อาจยงัไม่สามารถสรปุได้ เน่ืองจากข้อมลูขาดความเป็นเน้ือเดียวกนั
สงู และมกีารศึกษาทีย่งัไม่มากพอ  ข้อจ�ำกดัของการศึกษาน้ีคือ การ
ศกึษาทีร่วบรวมมาวเิคราะห์อภมิานในครัง้นีท้ัง้ 9 การศกึษาเป็นการ
ทดลองในห้องทดลองที่มีรูปแบบวิจัยแบบกึ่งทดลอง อีกทั้งจ�ำนวน 
การศึกษาและจ�ำนวนตัวอย่างของแต่ละการศกึษามจี�ำนวนน้อย การ
วเิคราะห์อภมิานทีม่ปีระสทิธภิาพน้ัน จ�ำเป็นต้องมจี�ำนวนการศึกษา
ทีม่ากกว่าน้ี รวมถงึมกีารออกแบบให้มจี�ำนวนตัวอย่างทีม่ากขึน้ไม่มี
อคติ และในอนาคตควรมีการรวบรวมผลการศึกษาที่มีคุณภาพสูง 
และเป็นรายงานการวิจัยในห้องทดลองที่มีรูปแบบการวิจัยที่เน้น
การทดลองอย่างแท้จริง เพื่อเป็นข้อพิจารณาให้กับทันตแพทย์ใน
การเลือกใช้วัสดุบูรณะฟันในบริเวณที่ต้องรับแรงจากการแปรงฟัน
โดยตรง และเพื่อใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาปรับปรุงคุณสมบัติ 
ทางกายภาพของวัสดุบูรณะเรซินคอมโพสิตในอนาคต
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Background: The calculation of bolus insulin injection is essential for controlling the blood glucose level in 
patients with Type 1 Diabetes Mellitus (T1DM). Many studies showed that small numbers of patients could calculate 
correctly. Therefore, the use of calculation tools may help provide more accurate results. Objective: To develop 
and evaluate a mobile application for mealtime bolus insulin dosage calculation for T1DM patients. Method: A 
survey was conducted among the caregivers of T1DM patients to identify the needed interface and functions of 
the application (app.). Information used in the app was in Thai and was verified by the healthcare expert panel 
(clinicians, pharmacists, and nutritionists). Twenty participants tested the app. The data on time used in insulin 
calculation and errors were collected. The participants’ satisfaction was evaluated after seven days of use. Results: 
The developed app. called “CarbInHand”, could calculate the amount of carbohydrate in foods which determine 
an adequate dosage of bolus insulin. The accuracy between insulin dosage calculation manually vs using the app 
were 28.5% vs 42%, respectively. The average time used in calculation manually vs using the app. were 0.755 vs 
1.075 minutes, respectively. Participants satisfied with the app. in the highest levels of all aspects assessed. The 
highest scores were in the installation process and the usefulness to T1DM patients and caregivers. Conclusions: 
“CarbInHand” is the app. that T1DM patients can use as a tool to assist in the calculation of bolus insulin dosage and 
carbohydrate counting with high accuracy and satisfaction. The app. contains data on the amount of carbohydrates 
in 387 food items, reducing the burden of remembering carbohydrates in foods. It can be used offline on iOS and 
Android operating systems.
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การค�ำนวณขนาด bolus insulin ส�ำคัญต่อ

การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 แต่
การศกึษาในอดตีพบว่ามผีูป่้วยจ�ำนวนน้อยทีส่ามารถค�ำนวณได้อย่าง 
ถกูต้องแม่นย�ำ ดังนัน้การใช้เครือ่งมอืช่วยในการค�ำนวณอาจสนับสนุน 
ให้ได้ผลทีถ่กูต้องมากขึน้ได้ วตัถปุระสงค์: เพือ่พฒันา และประเมนิ
แอปพลเิคชนัค�ำนวณขนาดอนิซูลนิก่อนมือ้อาหาร ส�ำหรับผูป่้วยโรค 
เบาหวานชนดิที ่1 วธิกีาร: ส�ำรวจความต้องการใช้งานแอปพลเิคชนั 
เพื่อระบุลักษณะ และการท�ำงานของแอปพลิเคชันท่ีต้องการ การ
ประเมินแอปพลิเคชันท�ำโดยทดสอบการใช้งานในกลุ่มตัวอย่าง
จ�ำนวน 20 คน เก็บข้อมูลระยะเวลาที่ใช้และความคลาดเคลื่อน
จากการค�ำนวณขนาดอินซูลิน จากนั้นประเมินผลความพึงพอใจ
หลังจากทดลองใช้งานไปแล้ว 7 วัน ผล: แอปพลิเคชันที่พัฒนา
มีชื่อว่า “CarbInHand” มีความสามารถในการค�ำนวณปริมาณ
คาร์โบไฮเดรตในอาหาร และขนาดอนิซลิูนท่ีต้องฉีดก่อนรับประทาน 
อาหาร ความถูกต้องของการค�ำนวณด้วยตนเอง และการใช้ 
แอปพลิเคชัน เท่ากับร้อยละ 28.5 และ 42 ตามล�ำดับ กลุ่มตัวอย่าง
มีความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชันในระดับมากที่สุดในทุก
ด้าน โดยมีคะแนนสูงสุดในด้านกระบวนการติดตั้ง และด้านความ
มีประโยชน์ สรุป: “CarbInHand” เป็นแอปพลิเคชันที่ผู ้ป่วย 
เบาหวานชนดิที ่1 และผูด้แูลสามารถใช้เป็นเครือ่งมือในการค�ำนวณ
ขนาดอินซูลนิทีต้่องฉดีก่อนรบัประทานอาหาร และการนบัคาร์บได้
อย่างแม่นย�ำสูง และผู้ใช้งานมีความพึงพอใจสูง  แอปพลิเคชันช่วย
ลดภาระในการจดจ�ำปรมิาณคาร์โบไฮเดรตในอาหาร และท�ำงานได้
บนระบบปฏิบัติการไอโอเอส และแอนดรอยด์ และไม่ต้องเชื่อมต่อ
อินเทอร์เน็ตเวลาใช้งาน

ค�ำส�ำคัญ: เบาหวาน แอปพลิเคชัน อินซูลิน การค�ำนวณ
ขนาดยา การนับคาร์บ

บทน�ำ
ปัญหาโรคเบาหวานถือได้ว่าเป็นปัญหาที่ส�ำคัญของกลุ่ม

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เนื่องจากมีความชุกของโรคเพิ่มสูงขึ้นทั่วโลก 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเทศที่ก�ำลังพัฒนา สถิติในปี 2015 พบว่า
มีเด็กเป็นเบาหวานชนิดที่ 1 ทั่วโลกถึง 542,000 ราย1 อุบัติการณ์
การเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 1 พบได้ประมาณร้อยละ 5 – 10 จาก 
ผู้ที่เป็นเบาหวานทั้งหมด แม้ว่าเบาหวานชนิดที่ 1 เป็นชนิดที่พบได้
น้อย แต่มีความรนุแรง และอนัตรายสงู มกัพบในเดก็ และผูท้ีอ่ายตุ�ำ่
กว่า 25 ปี ตับอ่อนของผู้ป่วยชนิดนี้จะสร้างอินซูลินไม่ได้เลยหรือได้
น้อยมาก โดยเกิดจากภูมิต้านทานของร่างกายท�ำลายเซลล์ซึ่งสร้าง
อินซูลิน ท�ำให้ร่างกายหยุดสร้างอินซูลิน หรือสร้างได้น้อยมาก ดัง
นั้นผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 1 จึงจ�ำเป็นต้องฉีดอินซูลินเพ่ือควบคุม
ระดับน�้ำตาลในเลือดระยะยาว ในกรณีที่อาการรุนแรง จะมีการคั่ง
ของสารคโีทน (ketones) ซึง่เป็นพษิต่อร่างกาย และท�ำให้เกดิภาวะ
กรดคั่งในเลือดจากสารคีโทน (diabetic ketoacidosis; DKA) หาก
ถ้าไม่ได้รับการรักษาจะน�ำไปสู่การหมดสติได้2

เป้าหมายในการรกัษาโรคเบาหวานชนดิที ่1 คอืการป้องกัน
การเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งแบบเฉียบพลัน และระยะยาว โดยการ
ควบคมุระดบัน�ำ้ตาลให้ใกล้เคียงปกต ิดงันัน้ในกระบวนการรกัษา ทัง้
ผู้ป่วย และผู้ดูแลต้องเข้าใจเรื่องการบริหารจัดการอาหาร อินซูลิน 
และกิจวัตรประจ�ำวัน เพื่อให้เกิดความสมดุลของระดับน�้ำตาลใน
เลือด3 สิ่งหนึ่งที่จะช่วยในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดี คือ
การควบคมุปริมาณคาร์โบไฮเดรตในอาหารทีรั่บประทาน เนือ่งจาก
ปริมาณคาร์โบไฮเดรตในอาหารนั้นส่งผลโดยตรงต่อระดับน�้ำตาล
ในเลือด4 โดยมีงานวิจัยที่ยืนยันว่าการนับคาร์บเพื่อบริหารอินซูลิน
อย่างเหมาะสมนั้น ส่งผลดีต่อการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของ 
ผู้ป่วย5

แม้ว่าการนับคาร์บจะมคีวามส�ำคัญอย่างมากในการควบคุม
ระดบัน�ำ้ตาลตาลในเลอืดของผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่1 แต่กลบัมงีาน
วิจัยพบว่ามีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 23 เท่านั้นที่สามารถนับคาร์บได้
อย่างถูกต้องแม่นย�ำ อาจเป็นเพราะผู้ป่วยส่วนใหญ่ผูกโยงปริมาณ
คาร์โบไฮเดรตในอาหารเข้ากบัปริมาณแคลอรใีนอาหารด้วย ดงังาน
วิจัยที่พบว่าผู้ป่วยมีแนวโน้มจะประเมินปริมาณคาร์โบไฮเดรตมาก 
เกินความเป็นจริงในอาหารที่มีแคลอรีสูง6 

ปัจจุบันมีแอปพลิเคชันส�ำหรับสมาร์ทโฟนมากมายที่สร้าง
ขึ้นเพ่ือช่วยให้การดูแลสุขภาพของมนุษย์เป็นไปได้อย่างสะดวก
ง่ายดาย แต่ยงัขาดแอปพลเิคชนัทีช่่วยค�ำนวณปรมิาณคาร์โบไฮเดรต 
ในอาหารไทยและค�ำนวณขนาดอินซูลินที่แสดงผลเป็นภาษาไทย 
ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะพัฒนาแอปพลิเคชันท่ีช่วยในการ
ค�ำนวณปรมิาณคาร์โบไฮเดรตและขนาดอนิซลูนิได้อย่างแม่นย�ำ โดย
สามารถใช้งานด้วยค�ำส่ังภาษาไทย เพือ่ให้ผูป่้วยได้มเีครือ่งมอืทีใ่ช้ใน 
การดูแลสุขภาพของตนเองได้ดียิ่งขึ้น

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีได้รับการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม 

การวิจัยในมนุษย์สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีและ
มหาวิทยาลัยนเรศวร โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาแอปพลิเคชัน 
ค�ำนวณขนาดการใช้อนิซลูนิก่อนมือ้อาหาร และประเมนิประสิทธิภาพ 
รวมถงึความพงึพอใจในการใช้งานแอปพลเิคชนั ขัน้ตอนในงานวจิยั
แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่

ระยะที ่1 การส�ำรวจความต้องการใช้งานแอปพลเิคชนัโดย
การใช้แบบสอบถาม ใช้เวลาในการเกบ็ข้อมลู 3 เดอืน เพือ่น�ำข้อมูล
ที่ได้ไปใช้พัฒนาแอปพลิเคชันต้นแบบ

ระยะที่ 2 การพัฒนาแอปพลิเคชันต้นแบบ (prototype  
application) และประเมนิความพงึพอใจในการใช้งานแอปพลเิคชัน 
ต้นแบบโดยการใช้แบบสอบถามหลงัการทดลองใช้งาน 7 วนั ประกอบ 
กับการสังเกตปัญหาในการใช้งานครั้งแรกโดยผู้วิจัย ซึ่งใช้เวลาใน
การเก็บข้อมูล 1 เดือน เพื่อน�ำข้อมูลที่ได้ไปใช้พัฒนาแอปพลิเคชัน
แบบเต็ม

ระยะที่  3 การพัฒนาแอปพลิเคชันแบบเต็ม (full 
application) และประเมินประสิทธิผลการท�ำงานโดยการใช้แบบ 
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ทดสอบประสิทธิผลการใช้งาน และการสังเกตปัญหาในการใช้งาน 
โดยผู้วิจัย และเมื่อผ่านการทดลองใช้งานแอปพลิเคชันไปแล้ว 
7 วนั จงึให้กลุม่ตัวอย่างท�ำแบบสอบถามเพือ่ประเมนิความพึงพอใจ
ในการใช้แอปพลิเคชันส่งกลับมา ซึ่งในระยะที่ 3 นี้ใช้เวลาในการ
เก็บข้อมูลทั้งหมด 3 เดือน

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปกครองของผู้ป่วยเด็กโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 1 ที่มารับการตรวจรักษาท่ีสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาต ิ
มหาราชินี ซึ่งใช้วิธีการฉีดอินซูลินแบบ basal bolus regimen 
และมีประสบการณ์ในการนับคาร์บและค�ำนวณขนาดอินซูลินด้วย
ตนเอง การก�ำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการทดสอบการ
ใช้งานของแอปพลิเคชันอ้างอิงจากการศึกษาของ Faulkner7 ใน
หัวข้อเรื่อง Beyond the five-user assumption: Benefits of 
increased sample sizes in usability testing ที่พบว่าจ�ำนวน
ผู้ทดสอบแอปพลิเคชัน 10 คนจะสามารถตรวจพบปัญหาจากการ
ใช้งานได้ร้อยละ 94 ของปัญหาทั้งหมด และหากต้องการตรวจพบ
ปัญหาจากการใช้งานได้ร้อยละ 98 จะต้องใช้ผู้ทดสอบ 20 คน โดย 
แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 3 กลุ่มตามระยะของการวิจัย ดังนี้

กลุ่มที่ 1 กลุ่มตัวอย่างส�ำหรับการส�ำรวจความต้องการใช้
งานแอปพลิเคชันโดยการใช้แบบสอบถาม จ�ำนวน 31 ราย

กลุ่มที่ 2 กลุ่มตัวอย่างส�ำหรับการประเมินความพึงพอใจ
ในการใช้งานแอปพลิเคชันต้นแบบโดยการใช้แบบสอบถาม จ�ำนวน 
10 ราย

กลุ่มที่ 3 กลุ่มตัวอย่างส�ำหรับการประเมินประสิทธิภาพ
การท�ำงานและความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชันแบบเต็ม 
จ�ำนวน 20 ราย โดยกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มที่ 2 และ 3 ต้องเป็นคนละ
กลุ่มกัน แต่อาจซ�้ำกับกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มที่ 1 ได้

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยนี้ประกอบด้วย
1) แบบสอบถาม แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ
1.1 แบบสอบถามเพือ่ส�ำรวจความต้องการใช้งานแอปพลเิคชนั 

ประกอบด้วยส่วนของข้อมูลทั่วไป และส่วนของการส�ำรวจความ
ต้องการใช้แอปพลเิคชนัในด้านความสามารถของแอปพลเิคชนั และ
ด้านการออกแบบแอปพลิเคชัน

1.2 แบบสอบถามเพื่อประเมินความพึงพอใจในการใช้งาน
แอปพลิเคชันต้นแบบและแบบเต็ม ประกอบด้วยส่วนของข้อมูล
ทั่วไป และส่วนประเมินความพึงพอใจ มีลักษณะเป็นค�ำถามเลือก
ตอบ 5 ตัวเลือก โดย 5 คือพึงพอใจมากที่สุด เรียงล�ำดับลงไปถึง 
1 คือพึงพอใจน้อยที่สุด แล้วน�ำคะแนนที่ได้ในแต่ละด้านมาหา 
ค่าเฉลีย่ เพือ่แปรผลความพงึพอใจตามความหมายของค่าเฉลีย่ของ
ความพึงพอใจ ดังนี้  

ค่าเฉลี่ย 4.21 – 5.00 หมายถึง มีความพึงพอใจมากที่สุด 
ค่าเฉลี่ย 3.41 – 4.20 หมายถึง มีความพึงพอใจมาก 
ค่าเฉลี่ย 2.61 – 3.40 หมายถึง มีความพึงพอใจปานกลาง 
ค่าเฉลี่ย 1.81 – 2.60 หมายถึง มีความพึงพอใจน้อย 
ค่าเฉลี่ย 1.00 – 1.80 หมายถึง มีความพึงพอใจน้อยที่สุด
2) แบบทดสอบประสิทธิผลการใช้งานแอปพลิเคชัน 

แบบทดสอบประกอบด้วย ภาพถ่ายอาหารขนาดเท่าจริง
จ�ำนวน 7 ชิน้ และฉลากโภชนาการจ�ำนวน 3 ชิน้ ซึง่ผ่านการประเมิน 
ปริมาณคาร์โบไฮเดรตในภาพอาหารจากนักโภชนาการเพ่ือน�ำมา
ใช้ในการประเมินความถูกต้องในการค�ำนวณของกลุ่มตัวอย่าง 
โดยวิธีการน้ีคล้ายกับการศึกษาความถูกต้องในการนับคาร์บของ 
Kawamura8 ทีไ่ด้ใช้วธีิการน�ำภาพอาหารขนาดเท่าอาหารจรงิจ�ำนวน 
80 ภาพ มาให้กลุ่มตัวอย่างท�ำการประเมินปริมาณคาร์โบไฮเดรต 
ในภาพอาหารนั้น

3) แบบเก็บข้อมูลในการทดสอบ โดยจัดท�ำเป็นตาราง
ให้ผู ้เข้าร่วมการวิจัยกรอกผลลัพธ์ที่ได้จากการค�ำนวณปริมาณ
คาร์โบไฮเดรตในอาหาร และการค�ำนวณขนาดอินซูลิน รวมทั้ง
มีช่องให้กรอกเวลาที่เริ่มท�ำแบบทดสอบและเวลาที่สิ้นสุดการท�ำ 
แบบทดสอบ

ผู้วิจัยท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส�ำเร็จรปู ดงัน้ี 1) วิเคราะห์ข้อมลูทัว่ไปและข้อมลูด้านความพึงพอใจ
ในการใช้งานแอปพลิเคชัน โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistics) ตามลักษณะของข้อมูล ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่า
เฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2) วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบ
ความถูกต้องในการค�ำนวณโดยเปรียบเทียบผลการค�ำนวณท่ีกลุ่ม
ตัวอย่างค�ำนวณได้กับผลการค�ำนวณที่ถูกต้อง แล้วแบ่งประเภท
ค่าความคลาดเคลื่อนจากการค�ำนวณออกเป็น 3 กลุ่ม คือ ค่าที่
ค�ำนวณได้ต�่ำกว่าความเป็นจริง (underestimated), ค่าที่ค�ำนวณ
ได้สูงกว่าความเป็นจริง (overestimated) และค่าที่ค�ำนวณได้ตรง
กับความเป็นจริง (accurate) วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
3) วเิคราะห์ข้อมลูเปรียบเทยีบระยะเวลาทีใ่ช้ในการค�ำนวณระหว่าง
วิธีค�ำนวณด้วยตนเองกับการใช้แอปพลิเคชัน โดยใช้สถิติ paired- 
samples t-test

ผล
ผลการวิจัยสามารถแบ่งตามขั้นตอนของการวิจัย 3 ระยะ 

ได้แก่
ระยะที่ 1 การส�ำรวจความต้องการใช้งานแอปพลิเคชัน
จากกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 31 คน ส่วนใหญ่เป็นมารดาของ 

ผู้ป่วย มีอายุ 30-39 ปี มีบุตรที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 1 จ�ำนวน 
1 คน ซึง่มอีายใุนช่วง 10-14 ปี ได้รบัการวนิิจฉยัว่าเป็นโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 1 มาแล้ว 1-3 ปี ชนิดของอินซูลินที่ใช้คือ Rapid-acting 
insulin (Novorapid®) วิธีการนับคาร์บที่ใช้ประจ�ำคือการอ่าน
ฉลากโภชนาการ ไม่มีประสบการณ์ในการใช้แอปพลิเคชันค�ำนวณ
ขนาดอินซูลินมาก่อน และระบบปฏิบัติการของโทรศัพท์มือถือที่ใช้
มากที่สุดคือแอนดรอยด์ ส่วนความคิดเห็นด้านความสามารถของ
แอปพลเิคชัน ส่วนใหญ่ต้องการให้แอปพลเิคชันสามารถค�ำนวณทัง้
ปรมิาณคาร์โบไฮเดรตในอาหารและขนาดอนิซลูนิได้ ข้อมลูความรูท้ี่
ต้องการคอืวธิกีารจดัการดแูลตนเองในภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่และ 
สูง ในด้านลักษณะการใช้งาน ต้องการใช้งานแอปพลิเคชันแบบ 
ออฟไลน์ และต้องการให้มีคู่มือประกอบการใช้งาน (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 ความต้องการในการใช้งานแอปพลิเคชัน

ความต้องการใช้งานแอปพลิเคชัน ความถี่
(n=31)

ร้อยละ

ความต้องการในด้านความสามารถของแอปพลิเคชัน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
     ค�ำนวณปริมาณคาร์โบไฮเดรตในอาหาร 29 93.55

     ค�ำนวณขนาดยาอินซูลินที่ต้องฉีดก่อนมื้ออาหาร 29 93.55

     การบันทึกค่าระดับน�้ำตาลในเลือดก่อนมื้ออาหาร 25 80.65

     การบันทึกผลการค�ำนวณขนาดยาอินซูลินและการเรียกดูผลย้อนหลัง 23 74.19

     การแสดงผลในรูปแบบกราฟ 2 6.45

ข้อมูลความรู้ที่ต้องการให้แสดงในแอปพลิเคชัน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
     วิธีการตรวจวัดระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเอง
     วิธีการฉีดยาอินซูลิน
     วิธีการดูแลตนเองเมื่อระดับน�้ำตาลในเลือดต�่ำ
     วิธีการดูแลตนเองเมื่อระดับน�้ำตาลในเลือดสูง
     เมนูอาหารส�ำหรับผู้ป่วยเบาหวาน
     การออกก�ำลังกาย

21
19
26
26
2
1

67.74
61.29
83.87
83.87
6.45
3.23

ลักษณะการใช้งานแอปพลิเคชัน
     ระบบออนไลน์
     ระบบออฟไลน์

13
18

41.94
58.06

ความต้องการคู่มือการใช้งาน
     ไม่ต้องการ
     ต้องการ

4
27

12.90
87.10

ระยะที่ 2 การประเมินความพึงพอใจในการใช้งาน 
แอปพลิเคชันต้นแบบ (prototype application)

จากกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 10 คน ส่วนใหญ่เป็นมารดาของ 
ผู้ป่วย มีอายุ 30-39 ปี มีบุตรที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 1 จ�ำนวน 
1 คน ซึ่งมีอายุในช่วง 10-14 ปี โดยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
เบาหวานชนิดที่ 1 มาแล้วไม่เกิน 1 ปี และมากกว่า 3 ปีขึ้นไป ชนิด
ของอินซูลินที่ใช้คือ rapid-acting insulin (Novorapid®) วิธีการ
นับคาร์บที่ใช้ประจ�ำคือการใช้เครื่องมือตวงอาหารและกะปริมาณ
ด้วยสายตา ไม่มีประสบการณ์ในการใช้แอปพลิเคชันค�ำนวณขนาด 
อินซูลินมาก่อน และระบบปฏิบัติการของโทรศัพท์มือถือที่ใช้มาก 
ที่สุดคือแอนดรอยด์ ในด้านความพึงพอใจนั้น กลุ่มตัวอย่างมีความ 
พึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชันต้นแบบเกือบทุกด้านในระดับ 
มากทีส่ดุ ยกเว้นในด้านความสามารถในการจดจ�ำการใช้ระบบว่าหาก 
ไม่ได้ใช้แอปพลเิคชันเป็นเวลานานก็สามารถกลบัมาใช้แอปพลเิคชนั
ได้ ซึ่งมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 4.20±0.42) 
โดยระหว่างการทดสอบการใช้งานผู้วิจัยสังเกตปัญหาเพ่ือน�ำไป 
ปรับปรุงแอปพลิเคชันให้เป็นแอปพลิเคชันแบบเต็ม ปัญหาที่พบ
ได้แก่ ขนาดตัวอักษรเล็กเกินไปและความสามารถในการค�ำนวณ
แบบใส่จุดทศนิยมยังท�ำไม่ได้ในบางฟังก์ชัน ผู้วิจัยจึงได้ท�ำการ 
ปรับปรุงแอปพลิเคชันร่วมกับนักเขียนโปรแกรม

ระยะที่ 3 การพัฒนาแอปพลิเคชันแบบเต็ม (full 
application) รวมทั้งการประเมินประสิทธิภาพและความ 
พึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชันแบบเต็ม 

3.1 การพัฒนาแอปพลิเคชัน CarbInHand แบบเต็ม
แอปพลิเคชันค�ำนวณขนาดอินซูลินก่อนมื้ออาหาร มีชื่อว่า 

แอปพลิคชัน CarbInHand มีความสามารถในการนับปริมาณ
คาร์โบไฮเดรตในอาหาร ค�ำนวณขนาดอินซูลิน บันทึกประวัติการ
ค�ำนวณ และแสดงสื่อความรู้ส�ำหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 โดย
แอปพลิเคชันสามารถท�ำงานได้ทั้งในระบบปฏบิัติการไอโอเอสและ
แอนดรอยด์ ส่วนการดาวน์โหลดนัน้สามารถค้นหาแอปพลเิคชันด้วย 
การพิมพ์ในช่องค้นหาว่า CarbInHand

ข้อมูลในแอปพลิเคชัน ได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง
เหมาะสมของเน้ือหาจากผู้เชี่ยวชาญในสหสาขาวิชาชีพจ�ำนวน 3 
ท่าน ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร และนักโภชนาการ ผู้วิจัยท�ำการค้นหา
ข้อมูลปริมาณคาร์โบไฮเดรตในอาหารจากแหล่งอ้างอิงที่เชื่อถือได้
และมีการน�ำมาใช้ในการสอนผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ในปัจจุบัน 
ได้แก่ หนังสือ “รู้จักคาร์บ รู้จักนับ ปรับสมดุล ควบคุมเบาหวาน”9 
โดยสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย สมาคมนกัก�ำหนดอาหาร
แห่งประเทศไทย และสมาคมผูใ้ห้ความรู้โรคเบาหวาน พิมพ์ครัง้ที ่1 
เดือนมีนาคม 2560, หนังสือ “คู่มือการนับคาร์โบไฮเดรต”10 โดย 
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สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย พมิพ์ครัง้ที ่2 เดอืนกมุภาพนัธ์ 
2560 และ DSME Module คู่มือการสร้างทักษะเพื่อการจัดการ
ตนเองส�ำหรับทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อสอนผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 
1 และครอบครัว/ผู้ดูแล (Module 3: Healthy diet and CHO 
counting) โดยน�ำข้อมูลท่ีได้จากแต่ละแหล่งมารวมกัน แล้วตัด
รายการอาหารที่ซ�้ำกันออก จนได้เป็นรายการอาหารส�ำหรับใช้ใน 
แอปพลิเคชัน CarbInHand เป็นจ�ำนวน 387 รายการ

3.2 การประเมินประสิทธิผลด้านความถูกต้องแม่นย�ำใน
การค�ำนวณ

การค�ำนวณด้วยตนเองของกลุม่ตวัอย่างนัน้ จากการทดสอบ 

200 ครั้งมีค่าที่ค�ำนวณได้ต�่ำกว่าความเป็นจริงทั้งหมด 95 คร้ัง 
(ร้อยละ 47.5), ค่าทีค่�ำนวณได้สงูกว่าความเป็นจรงิ 48 คร้ัง (ร้อยละ 
24) และค่าทีค่�ำนวณได้ตรงกบัความเป็นจริง 57 คร้ัง (ร้อยละ 28.5) 
ส่วนการค�ำนวณด้วยวธิกีารใช้แอปพลเิคชันมค่ีาทีค่�ำนวณได้ต�ำ่กว่า
ความเป็นจริงทั้งหมด 80 ครั้ง (ร้อยละ 40), ค่าที่ค�ำนวณได้สูงกว่า
ความเป็นจรงิ 36 ครัง้ (ร้อยละ 18) และค่าทีค่�ำนวณได้ตรงกบัความ
เป็นจริง 84 ครั้ง (ร้อยละ 42) โดยมีช่วงของค่าความคลาดเคลื่อน
ในการค�ำนวณอยู่ระหว่าง -5.6 ถึง +4.7 ส�ำหรับวิธีการค�ำนวณด้วย 
ตนเอง และ -4.4 ถงึ +4.7 ส�ำหรบัวธิกีารค�ำนวณโดยใช้แอปพลเิคชนั

ตารางที่ 2  จ�ำนวนความคลาดเคลื่อนแยกตามประเภท

ประเภทของ
ความคลาดเคลื่อน

ค�ำนวณด้วยตนเอง
(n=200)

ค�ำนวณโดยใช้แอปพลิเคชัน
(n=200)

จ�ำนวนครั้ง ร้อยละ จ�ำนวนครั้ง ร้อยละ

Underestimated 95 47.50 80 40.00

Overestimate 48 24.00 36 18.00

Accurate 57 28.50 84 42.00

Range (unit) -5.6 to +4.7 -4.4 to +4.7

3.3 การประเมินประสิทธิภาพด้านระยะเวลาที่ใช้ในการ
ค�ำนวณ

จากการเปรยีบเทยีบระยะเวลาท่ีใช้ในการค�ำนวณของกลุม่
ตัวอย่างจ�ำนวน 20 คน โดยการค�ำนวณ 2 วิธีการ คือการค�ำนวณ
ด้วยตนเองและการค�ำนวณโดยใช้แอปพลิเคชัน วิธีการละ 10 ครั้ง 
พบว่า ระยะเวลาที่ใช้ในการค�ำนวณเฉล่ียต่อครั้งของการค�ำนวณ
ขนาดอินซลิูนด้วยตนเองเท่ากบั 0.755±0.33 นาท ีส่วนการค�ำนวณ
โดยใช้แอปพลิเคชันเท่ากับ 1.075±0.21 นาทีตามล�ำดับ โดยระยะ
เวลาทีใ่ช้ในการค�ำนวณของท้ัง 2 วิธีนัน้ แตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญั 
ทางสถิติ p-value < 0.05

3.4 การประเมนิความพงึพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน 
แบบเต็ม

ผลการประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน
แบบเต็ม (ตารางที่ 3) พบว่ากลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 20  คน มีความพึง
พอใจแอปพลิเคชนัแบบเตม็ในระดบัมากทีส่ดุส�ำหรบัทกุด้าน โดยมี

คะแนนเฉลีย่สงูทีส่ดุในด้านกระบวนการตดิตัง้แอปพลเิคชนัง่ายและ
เหมาะสม และด้านความมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 1 
และผู้ดูแล ซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากันที่ 4.95±0.22 คะแนน และมี
คะแนนเฉลี่ยต�่ำที่สุดในด้านสีสันและรูปภาพภายในแอปพลิเคชัน  
ซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ 4.45±0.69 คะแนน ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างมีข้อ
แนะน�ำเพื่อการพัฒนาแอปพลิเคชัน ได้แก่ การมีรูปภาพตัวอย่าง
อาหารแต่ละเมน ูการเพิม่การค้นหาปรมิาณคาร์โบไฮเดรตในอาหาร
แบบออนไลน์ การแสดงผลของประวติัการค�ำนวณในรปูแบบตาราง 
ความสามารถในการพิมพ์รายงานประวัติการค�ำนวณออกมาได้ 
นอกจากน้ันยังได้ระบุถึงสาเหตุที่มีความพึงพอใจในแอปพลิเคชัน 
แบบเต็มที่ได้ทดลองใช้งานอีกด้วย เช่น แอปพลิเคชันช่วยให้การ
ค�ำนวณท�ำได้ดีขึ้น แอปพลิเคชันช่วยให้ไม่ต้องพกหนังสือปริมาณ
คาร์โบไฮเดรต และแอปพลเิคชนัช่วยให้ทราบปริมาณคาร์โบไฮเดรต 
ในอาหารที่ไม่เคยรับประทานหรือรับประทานไม่บ่อยได้ง่ายยิ่งขึ้น
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ตารางที่ 3 ผลการประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน CarbInHand แบบเต็ม (full application) (n=20)

รายการประเมิน

ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง

ที่มีความพึงพอใจในระดับต่างๆ ค่าเฉลี่ย SD
แปลผลระดับ

ความพึงพอใจ
5 4 3 2 1

1.  ด้านความง่ายต่อการเรียนรู้การใช้ระบบ

1.1	กระบวนการในการติดตั้งแอปพลิเคชัน 

ง่ายและเหมาะสม

1.2	แอปพลิเคชันสามารถเข้าใจการใช้งานได้ 

ง่ายและรวดเร็ว

95.00

85.00

5.00

15.00

-

-

-

-

-

-

4.95

4.85

0.22

0.37

มากที่สุด

มากที่สุด

2.  ด้านรูปลักษณ์ของแอปพลิเคชัน

2.1 ขนาดตัวอักษรภายในแอปพลิเคชัน

  มีความเหมาะสม

2.2 สีสันและรูปภาพภายในแอปพลิเคชัน

  มีความเหมาะสม

2.3 การจัดวางองค์ประกอบต่างๆภายใน

  แอปพลิเคชันมีความเหมาะสม

80.00

55.00

85.00

20.00

35.00

15.00

-

10.00

-

-

-

-

-

-

-

4.80

4.45

4.85

0.41

0.69

0.37

มากที่สุด

มากที่สุด

มากที่สุด

3.  ด้านประสิทธิภาพของระบบ

3.1	แอปพลิเคชันสามารถแสดงผลได้อย่างถูกต้อง

3.2 	แอปพลิเคชันตอบสนองต่อท่านได้อย่างรวดเร็ว

85.00

80.00

15.00

20.00

-

-

-

-

-

-

4.85

4.80

0.37

0.41

มากที่สุด

มากที่สุด

4.  ความสามารถในการจดจ�ำการใช้ระบบ

4.1	วิธีการใช้แอปพลิเคชันสามารถจ�ำได้ง่าย

4.2	หากไม่ได้ใช้แอปพลิเคชันเป็นเวลานาน ก็

สามารถกลับมาใช้แอปพลิเคชันได้

85.00

60.00

15.00

40.00

-

-

-

-

-

-

4.85

4.60

0.37

0.50

มากที่สุด

มากที่สุด

5.  ด้านความสามารถในการจัดการข้อผิดพลาด

5.1	หากเกิดความผิดพลาด แอปพลิเคชันสามารถ 

ช่วยให้ผู้ใช้สามารถแก้ไขความผิดพลาดได้ด้วย 

ตนเอง

5.2	ผู้ใช้งานแอปพลิเคชันสามารถเข้าใจวิธีแก้ไข 

ความผิดพลาดในคู่มือได้ง่ายโดยไม่ต้องหาวิธี 

แก้ไขเพิ่มเติมนอกคู่มือการใช้งาน

60.00

65.00

30.00

25.00

10.00

10.00

-

-

-

-

4.50

4.55

0.69

0.69

มากที่สุด

มากที่สุด

6.  ด้านระบบป้องกันความลับของข้อมูล

6.1	แอปพลิเคชันมีระบบป้องกันความลับข้อมูล 

ส่วนบุคคลได้อย่างเหมาะสม

6.2	การลงทะเบียนผู้ใช้และระบุรหัสก่อนเริ่ม 

การใช้งานแอปพลิเคชัน

70.00

75.00

25.00

25.00

5.00

-

-

-

-

-

4.65

4.75

0.59

0.44

มากที่สุด

มากที่สุด

7.  ด้านความมีประโยชน์

7.1	แอปพลิเคชันมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

ชนิดที่ 1 และผู้ดูแล

7.2	ข้อมูลจากแอปพลิเคชันใช้ภาษาที่เข้าใจได้ง่าย

7.3	ข้อมูลที่ได้จากแอปพลิเคชันตรงตาม 

ความต้องการของผู้ใช้

7.4	ผู้ใช้สามารถน�ำข้อมูลจากแอปพลิเคชัน 

ไปใช้ประโยชน์ในการใช้ยาอินซูลิน

95.00

90.00

85.00

85.00

5.00

5.00

5.00

10.00

-

5.00

10.00

5.00

-

-

-

-

-

-

-

-

4.95

4.85

4.75

4.80

0.22

0.49

0.64

0.52

มากที่สุด

มากที่สุด

มากที่สุด

มากที่สุด
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วิจารณ์
จากการประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน 

ต้นแบบและแบบเต็ม พบว่าแอปพลิเคชันต้นแบบมีผลการประเมิน
ส่วนใหญ่อยูใ่นระดับพงึพอใจมากทีส่ดุ ยกเว้นในด้านความสามารถ 
ในการจดจ�ำการใช้ระบบหากไม่ได้ใช้เป็นเวลานาน มีการประเมิน
ผลในระดับพึงพอใจมาก และหลังจากผู ้วิจัยท�ำการปรับปรุง 
แอปพลิเคชันเป็นแบบเต็มแล้วพบว่ามีผลการประเมินทุกด้านอยู่
ในระดับพึงพอใจมากที่สุด ในการศึกษาที่คล้ายกัน  เช่น การศึกษา
ของ Knight11 ที่ศึกษาผลของการใช้งานแอปพลิเคชัน RapidCalc 
ในการค�ำนวณขนาดอนิซลูนิของกลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นผูใ้หญ่ ซึง่ส�ำรวจ
ความพึงพอใจโดยใช้วิธีการสัมภาษณ์ พบว่ากลุ่มตัวอย่างให้คุณค่า
กับการบันทึกประวัติการค�ำนวณและการประมวลผลออกมาแสดง 
เป็นรายงานได้มากที่สุด

ในการประเมนิโดยการเปรยีบเทยีบความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิ
ขึน้จากการค�ำนวณนัน้ พบว่าการค�ำนวณโดยการใช้แอปพลิเคชันมี
อตัราการเกดิความคลาดเคลือ่นน้อยกว่าการค�ำนวณด้วยตนเอง น่ัน
หมายถงึโอกาสทีจ่ะค�ำนวณได้ขนาดอนิซลิูนทีแ่ม่นย�ำมมีากกว่าการ
ค�ำนวณด้วยตนเอง นอกจากนั้นการค�ำนวณโดยใช้แอปพลิเคชันม ี
ร้อยละของจ�ำนวนครั้งที่ค�ำนวณขนาดอินซูลินได้สูงกว่าความเป็น
จริง (overestimated) น้อยกว่าการค�ำนวณด้วยตนเอง นั่นแสดง
ถงึโอกาสในการเกดิภาวะระดับน�ำ้ตาลในเลือดต�ำ่ (hypoglycemia) 
มน้ีอยกว่าการค�ำนวณด้วยตนเองอีกด้วย ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษา
ของ Brigid12 ทีศึ่กษาผลของการใช้งานแอปพลเิคชนั RapidCalc ใน
การค�ำนวณขนาดอินซูลนิของกลุม่ตวัอย่างท่ีเป็นผูใ้หญ่ ทีพ่บว่าการ
ใช้แอปพลิเคชันในการช่วยค�ำนวณขนาดอินซูลินนั้นช่วยลดความ
เสี่ยงในการเกิดภาวะระดับน�้ำตาลในเลือดต�่ำและเพิ่มประสิทธิผล 
ในการค�ำนวณขนาดอินซูลินอีกด้วย

ในการประเมินระยะเวลาที่ใช้ในการค�ำนวณขนาดอินซูลิน 
ระหว่างวิธีการค�ำนวณด้วยตนเองกับการใช้แอปพลิเคชันของกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่าการค�ำนวณโดยการใช้แอปพลิเคชันใช้ระยะเวลาที่
นานกว่าการค�ำนวณด้วยตนเองซึ่งมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ จากการสังเกตการค�ำนวณของกลุ่มตัวอย่าง มีข้อสังเกต
ที่พบได้คือ ในโจทย์ภาพอาหารหลายภาพโดยเฉพาะอาหารที่เป็น 
อาหารหลักทีค่นทัว่ไปรบัประทานเป็นประจ�ำ เช่น ข้าวสวยผดักระเพรา 
หรือข้าวเหนียวหมูทอด กลุ่มตัวอย่างสามารถประเมินปริมาณ
อาหารโดยการคิดในใจได้อย่างรวดเร็ว ท�ำให้ใช้เวลาในการค�ำนวณ

ขนาดอินซูลินน้อย ในขณะที่การใช้แอปพลิเคชันนั้นมีการท�ำงาน
เป็นขั้นตอน เพ่ือให้ระบบค�ำนวณได้อย่างถูกต้องและมีการจัดเก็บ
ข้อมูลที่ดี จึงอาจต้องใช้ระยะเวลาที่นานกว่าการคิดค�ำนวณในใจ 
ส�ำหรับบางรายการอาหาร

สรุป
แอปพลเิคชันค�ำนวณขนาดอนิซลูนิก่อนมือ้อาหารทีพ่ฒันา

ขึ้นมีชื่อว่า “CarbInHand” เป็นแอปพลิเคชันที่พัฒนาขึ้นเพื่อช่วย 
อ�ำนวยความสะดวกแก่ผู้ที่ต้องค�ำนวณขนาดยาอินซูลินส�ำหรับฉีด
ก่อนการรบัประทานอาหาร ซึง่โดยส่วนใหญ่จะเปน็ผู้ป่วยเบาหวาน 
ชนิดที่ 1 ที่ต้องพึ่งพายาอินซูลินในการควบคุมระดับน�้ำตาลใน 
กระแสเลือด โดยแอปพลิเคชันถูกออกแบบให้มีความเรียบง่าย 
สะดวกต่อการใช้งาน การสือ่สารใช้ภาษาไทย และมรีายการอาหาร
ไทยที่หลากหลาย ซึ่งยังไม่เคยมีการพัฒนาแอปพลิเคชันในรูปแบบ
น้ีมาก่อน การใช้งานปกติไม่จ�ำเป็นต้องเชื่อมต่อระบบอินเตอร์เน็ต 
ยกเว้นการรับชมสื่อความรู้รูปแบบวิดีโอจ�ำเป็นต้องมีการเช่ือมต่อ
ระบบอินเตอร์เน็ตด้วย แอปพลิเคชันมีความแม่นย�ำในการค�ำนวณ
สงูกว่าการค�ำนวณด้วยตนเอง ผูใ้ช้งานแอปพลเิคชนัมคีวามพงึพอใจ
ในระดบัมากทีส่ดุ ส่วนหน่ึงเน่ืองจากประโยชน์ของ     แอปพลเิคชนั 
ที่ช่วยลดภาระในการจดจ�ำปริมาณคาร์โบไฮเดรตในอาหาร

ข้อเสนอแนะ
งานวิจัยน้ีเป็นการพัฒนาแอปพลิเคชัน ประเมินความพึง

พอใจในการใช้งานและประสทิธภิาพในการค�ำนวณของแอปพลเิคชนั 
เท่านั้น ในการวิจัยต่อไปอาจเป็นการศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกที่เกิด
ขึ้นจากการใช้งานแอปพลิเคชันว่าสามารถช่วยให้ผู้ใช้งานควบคุม 
ระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดีมากน้อยเพียงใด

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ แพทย์หญิงช่อแก้ว คงการค้า และทีมงาน

คลินิกโรคเบาหวาน สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  ผู้ที่
ให้ค�ำปรึกษาและเป็นแบบอย่างในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเบาหวาน
ชนิดที ่1 กลุม่งานเภสัชกรรม สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
ผู้เอื้อเฟื้อสถานที่ในการเก็บข้อมูล และเป็นแรงผลักดันให้การวิจัย
ประสบความส�ำเร็จ และขอขอบคุณอาสาสมคัรในโครงการทกุท่าน 
ที่สละเวลาให้ข้อมูลอันมีค่า
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ความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์ของมารดาหลังคลอดและ
ภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ในโรงพยาบาลนางรอง
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Abstract: The Association Between Maternal 
Periodontal Diseases in Postpartum Period and
Low Birth Weight in Nangrong Hospital
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Background: Low birth weight (LBW) is one of the adverse pregnancy outcomes typically found in Nangrong 
Hospital. Objective: This study aimed to determine the association of maternal periodontal diseases (New classification 
scheme 2018) and LBW. Methods: The postpartum mothers (n=100) were enrolled while admitting in Nangrong Hospital. 
Half of the mothers who had LBW babies were assigned to a case group, and the others who had normal weight 
babies were assigned to a control group. The data of the mothers were obtained from medical files, interviewing and 
periodontal examination carried out up to three days after delivery. Probing depth (PD), bleeding on probing (BOP), 
clinical attachment level (CAL) and panoramic films were used for the new periodontal classification assessment. 
Results: Mothers’ weight, birth weight, and gestational days were significant differences between case and control 
groups. There were no significant differences in clinical parameters (PD, CAL, BOP) among these two groups. Gingivitis 
and periodontitis were mostly found but not associated with LBW. Conclusion: The results suggested that maternal 
periodontal diseases were not statistically associated with LBW.

   Keywords: Gingivitis, Periodontitis, Adverse pregnancy outcomes, Low birth weight, A new classification 
scheme for periodontal and peri-implant diseases and conditions 2018

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: ภาวะทารกแรกเกดิน�ำ้หนกัต�ำ่กว่าเกณฑ์จัดว่าเป็น 

หน่ึงในภาวะไม่พงึประสงค์ของการตัง้ครรภ์ทีพ่บได้บ่อยในโรงพยาบาล 
นางรอง วัตถุประสงค์: ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างโรคปริทนัต์ของ
มารดาหลังคลอดที่ได้มีการแบ่งโรครูปแบบใหม่ ตามปี ค.ศ. 2018 
และภาวะทารกแรกเกดิน�ำ้หนกัต�ำ่กว่าเกณฑ์ (น้อยกว่า 2,500 กรมั) 
วธิกีาร: อาสาสมคัรเป็นมารดาท่ีมาคลอดบตุรทีโ่รงพยาบาลนางรอง 
ทั้งหมด 100 ราย แบ่งออกเป็นกลุ่มควบคุมคือมารดาที่คลอดทารก
น�้ำหนักตามเกณฑ์ 50 ราย และกลุ่มศึกษาคือมารดาที่คลอดทารก 

น�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ 50 ราย ท�ำการซักประวัติและตรวจสุขภาพ 
ช่องปากหลังจากคลอดบุตรไม่เกิน 3 วัน โดยท�ำการตรวจค่าทาง
คลนิิก ได้แก่ ร่องลกึปรทินัต์ ค่าดัชนีการเลอืดออกของเหงอืก ระดบั
การยึดเกาะอวัยวะปริทันต์ และถ่ายภาพรังสีพาโนรามิค เพื่อน�ำ
มาใช้ในการวินิจฉัยโรคปริทันต์ ผล: พบความแตกต่างของน�้ำหนัก 
มารดา น�ำ้หนักทารก และระยะเวลาในการตัง้ครรภ์ แต่ไม่พบความ
แตกต่างในส่วนของค่าทางคลนิกิระหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ศกึษา 
จากผลการศึกษาพบมารดาที่มีภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักต�่ำกว่า
เกณฑ์มีสภาวะโรคเหงือกอักเสบและโรคปริทันต์อักเสบเป็นส่วน
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ใหญ่ แต่ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างโรค
เหงือกอักเสบและโรคปริทันต์อักเสบในมารดาหลังคลอดกับภาวะ
ทารกแรกเกิดน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ สรุป: โรคปริทันต์ของมารดา
หลังคลอดไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักต�่ำกว่า 
เกณฑ์

ค�ำส�ำคัญ: โรคเหงือกอักเสบ โรคปริทันต์อักเสบ ภาวะไม่
พึงประสงค์ของการตั้งครรภ์ ภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักต�่ำกว่า
เกณฑ์ ระบบจ�ำแนกโรคปริทันต์และเนื้อเยื่อรอบรากเทียมรูปแบบ 
ใหม่ 2018

บทน�ำ
การตั้งครรภ์เป็นสภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย 

ทั้งในด้านสรีรวิทยา กายวิภาค ชีวเคมี และยังพบว่ามีการส่งผลไป
สู่การเปล่ียนแปลงของสภาวะทางช่องปากอันเป็นผลมาจากการ
เปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนในร่างกาย หากเกิดการละเลยในการ
ดูแลสุขภาพช่องปากก็จะยิ่งส่งผลให้เกิดปัญหาได้อย่างรวดเร็ว เมื่อ
ท�ำการศึกษาพบว่านอกจากการต้ังครรภ์จะส่งผลต่อสภาวะช่องปาก 
ผลของสุขภาพช่องปากของหญิงมีครรภ์ยังสามารถส่งผลกระทบ 
ต่อสุขภาพทารกในครรภ์ได้เช่นกัน จากหลายการศึกษาที่ผ่านมา
ในต่างประเทศพบความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์ของมารดากับ 
ภาวะไม่พงึประสงค์ของการตัง้ครรภ์ (adverse pregnancy outcomes) 
ได้แก่ ภาวะการคลอดก่อนก�ำหนด (preterm birth) ภาวะทารก
แรกเกิดน�ำ้หนกัต�ำ่กว่าเกณฑ์ (low birth weight) ภาวะทารกโตช้า 
ในครรภ์ (intrauterine growth restriction) ภาวะครรภ์เป็นพิษ 
(pre-eclampsia) ภาวะมารดาเสียชีวิต (maternal mortality)  
และภาวะทารกเสียชีวิต (mortality)1-2 

โรงพยาบาลนางรองมหีญงิมคีรรภ์ท่ีเกดิภาวะทารกแรกเกดิ 
น�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์อย่างต่อเนื่องการศึกษานี้จึงมุ่งเน้นไปที่ภาวะ
ทารกแรกเกิดน�ำ้หนกัต�ำ่กว่าเกณฑ์ ซึง่หมายถงึภาวะทีท่ารกมนี�ำ้หนกั 
แรกเกดิต�ำ่กว่า 2,500 กรมั อ้างองิจากข้อมลูของกระทรวงสาธารณสขุ 
ร้อยละของทารกน�้ำหนักต�่ำกว่า 2,500 กรัม ในปี พ.ศ. 2560-2563 
ของประเทศไทยคือ 5.79, 6.24, 6.32, 6.53 ตามล�ำดับ เมื่อระบุ
ตามรายจงัหวดัพบว่าข้อมลูของจงัหวัดบรุรีมัย์คอื 5.57, 4.69, 5.10, 
5.53 ตามล�ำดับ และเมื่อพิจารณาในระดับอ�ำเภอ พบว่าข้อมูลของ
อ�ำเภอนางรองคือ 1.29, 1.21, 1.22, 1.43 ตามล�ำดับ ซึ่งยังคงถือ
เป็นปัญหาที่ต้องเฝ้าติดตามอย่างต่อเนื่อง เพราะถือเป็นภาวะเสี่ยง
ส�ำคัญต่อการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดและวัยเด็กช่วงแรก และ
ยังอาจมีผลเฉพาะบุคคลท่ีท�ำให้เกิดโรคเกี่ยวกับระบบหัวใจและ 
หลอดเลือด โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังและโรคเบาหวานในช่วงชีวิตวัย
เด็กได้3

จากการศกึษาท่ีผ่านมามหีลายการศกึษาท่ีพบความสมัพันธ์
ระหว่างโรคปริทันต์ของมารดากับภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักต�่ำ
กว่าเกณฑ์4-7 แต่ในปี ค.ศ. 2018 สมาคมปริทันตวิทยาของประเทศ
สหรัฐอเมริกาได้จัดให้มีการจ�ำแนกโรคปริทันต์ในรูปแบบใหม่ มี
การแบ่งโรคปริทันต์อักเสบออกเป็นขั้น (stage) ทั้งหมด 4 ขั้น คือ  

ขั้น I-IV เพื่อแบ่งความรุนแรง ขอบเขตของโรค และระดับ (grade) 
ทัง้หมด 3 ระดับ คือ ระดับ A-C เพ่ือแสดงการด�ำเนินโรค สามารถใช้
สือ่สารกบัทันตแพทย์สาขาอืน่ได้ชดัเจนมากยิง่ขึน้และยงัไม่ได้ถูกน�ำ
มาใช้ในการศึกษาของประเทศไทยอย่างแพร่หลาย  ผูว้จิยัจงึมคีวาม
สนใจท�ำการศกึษาความสมัพนัธ์ของโรคปรทินัต์และภาวะทารกแรก
เกดิน�ำ้หนักต�ำ่กว่าเกณฑ์ โดยใช้หลักการวนิิจฉัยโรคปริทันต์รปูแบบ
ใหม่ และจะท�ำการเก็บข้อมลูในช่วงหลงัคลอดบตุร เพือ่ทีจ่ะสามารถ
คัดเลือกมารดาที่มีภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์มาเข้า
ร่วมการศึกษา ลดขั้นตอนการสุ่มตรวจหญิงมีครรภ์เป็นจ�ำนวนมาก 
จากผลการศึกษาน้ีสามารถน�ำข้อมลูทีศึ่กษากบัประชากรในพืน้ที ่มา
ปรับใช้กับโครงการส่งเสริมและดูแลทันตสุขศึกษาแก่หญิงมีครรภ์ 
ของโรงพยาบาลให้มีความเหมาะสมมากยิ่งขึ้นในอนาคต

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาแบบมกีลุม่ควบคมุ (case - control study) ศกึษา 

ในมารดาหลงัคลอดทีม่าฝากครรภ์และคลอดบตุรทีโ่รงพยาบาลนางรอง 
จังหวัดบุรีรัมย์ ตั้งแต่เดือนมีนาคม ถึง สิงหาคม พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 
100 คน ค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่างโดยใช้สตูรค�ำนวณกลุม่ตวัอย่าง
ของการศึกษาแบบมีกลุ่มควบคุม และใช้ค่าอ้างอิงจากงานวิจัยที่
ศึกษาในแนวทางเดียวกัน8 แบ่งออกเป็นกลุ่มควบคุม คือมารดาที่
คลอดบุตรน�้ำหนักตามเกณฑ์ จ�ำนวน 50 ราย และกลุ่มศึกษา คือ
มารดาทีค่ลอดบุตรทีมี่ภาวะทารกแรกเกดิน�ำ้หนักต�ำ่กว่าเกณฑ์ (น้อย 
กว่า 2,500  กรัม) จ�ำนวน 50 ราย เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) 
คือมารดาหลังคลอดที่มาฝากครรภ์และคลอดบุตรท่ีโรงพยาบาล
นางรอง จงัหวดับุรีรัมย์ มคีวามสมคัรใจในการเข้าร่วมโครงการวิจัย
หลงัจากการคลอดไม่เกนิ 3 วนั เกณฑ์คดัออก (exclusion criteria) 
คือ มารดาที่ตั้งครรภ์แฝด มารดาที่มีโรคประจ�ำตัวหรือมีความ 
ผิดปกติทางจิตใจ มารดาที่ได้รับการเกลารากหรือศัลย์ปริทันต์ใน
ช่วงเวลา 6 เดือนที่ผ่านมา งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองด้านจริยธรรม
การวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงาน 
สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ 

การเก็บข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลทางคลินิกของมารดาและ 
ทารก ท�ำการรวบรวมจากระบบ HosXP ของโรงพยาบาล ประกอบด้วย 
ข้อมลูโรคประจ�ำตวั สภาวะรายละเอยีดการตัง้ครรภ์และการคลอด
บุตร การตรวจสภาพอวัยวะปริทันต์ ท�ำการตรวจด้วยทันตแพทย์
เพียง 1 คน โดยท�ำการตรวจร่องลึกปริทันต์ ค่าดัชนีการเลือดออก
ของเหงอืก ระดบัการยดึเกาะอวยัวะปริทนัต์ และนับจ�ำนวนบรเิวณ
ทีม่ร่ีองลึกปริทันต์ทีม่ากกว่า 5 มลิลเิมตรข้ึนไป เมือ่ได้รบัการวินจิฉยั
ว่าเป็นโรคปริทันต์อักเสบ ท�ำการถ่ายภาพรังสีนอกช่องปากแบบ
พาโนรามิคเพื่อน�ำประกอบการวินิจฉัยโรค สุดท้ายท�ำการสอนการ
ดูแลอนามัยช่องปากด้วยวิธีบาสส์ดัดแปลง และการใช้ไหมขัดฟัน 
หรือแปรงซอกฟัน

การตรวจสภาพอวัยวะปริทันต์ ถูกน�ำมาวิเคราะห์เพื่อ
ประกอบการวนิิจฉัยร่วมกบัภาพถ่ายรังสทีีแ่สดงการสญูเสยีกระดกู
บริเวณทีส่ญูเสยีมากทีส่ดุ ตามหลกัการวนิิจฉยัรูปแบบใหม่ ปี 2018 
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แบ่งออกเป็น สภาวะปริทนัต์ปกต ิโรคเหงอืกอกัเสบ และโรคปรทินัต์ 
อักเสบ ประวัติการรักษาปริทันตวิทยา การสูบบุหรี่ การดื่ม
แอลกอฮอล์ และประวัติการตั้งครรภ์ของมารดาระหว่างกลุ่มศึกษา
ทีม่ภีาวะทารกแรกเกดิน�ำ้หนกัต�ำ่กว่าเกณฑ์และกลุม่ควบคมุทีม่กีาร
คลอดปกติ ทดสอบด้วยสถิติ chi-square test ส่วนการทดสอบ
ความแตกต่างของน�ำ้หนกัทารก อายคุรรภ์ อายมุารดา น�ำ้หนกัและ
ส่วนสูงมารดา และค่าทางคลินิกระหว่างทั้ง 2 กลุ่ม วิเคราะห์โดย
สถิติ independent samples t - test กรณีข้อมูลมีการแจกแจง
ปกติ และข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติวิเคราะห์ด้วย Mann 
Whitney U test พิจารณาความแตกต่างของน�้ำหนักทารกแรก
เกิดในมารดาที่มีสภาวะปริทันต์ปกติ โรคเหงือกอักเสบ และโรค 
ปริทันต ์อักเสบภายในกลุ ่มควบคุมและกลุ ่มศึกษาด้วยสถิติ 

Kruskal-Wallis test ความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์กับภาวะ
ทารกแรกเกิดน�ำ้หนกัต�ำ่กว่าเกณฑ์ พจิารณาโดยใช้สถติ ิchi-square  
test โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05

ผล
ทารกทั้งหมด 100 รายที่เข้าร่วมการศึกษา มีน�้ำหนักและ

อายุครรภ์เฉลี่ย (ตารางที่ 1) โดยในกลุ่มที่มีภาวะทารกแรกเกิด 
น�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์นั้น พบว่ามีทารกจ�ำนวน 25 ราย ซึ่งคิดเป็น 
ร้อยละ 50 ของกลุ่มศึกษา มีภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักต�่ำกว่า
เกณฑ์ร่วมกับภาวะการคลอดก่อนก�ำหนด และอีก 25 รายซึ่งคิด
เป็นร้อยละ 50 เกิดภาวะทารกแรกเกิดน�ำ้หนักต�่ำกว่าเกณฑ์เพียง 
อย่างเดียว

ตารางที่ 1 ข้อมูลค่าเฉลี่ยน�้ำหนักและอายุครรภ์ของทารกแรกเกิดที่เข้าร่วมการศึกษา 100 ราย

Obstetric Characteristics Control  
(n = 50)

Low birth weight  
(n = 50)

p-value

Birth weight (g; mean ± SD) 3176.60 ± 348.41 2171.00 ± 366.66 <0.001*

Gestational days (days; mean ± SD) 268.50 ± 35.51 252.50 ± 21.68 <0.001**

*พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม independent t-test (p-value<0.05)
**พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม mann whitney u test (p-value<0.05)

มารดาหลังคลอดเข้าร่วมในการศึกษาทั้งหมด 100 ราย 
ถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มควบคุมซึ่งคลอดทารกน�้ำหนักตาม
เกณฑ์ 50 รายและกลุม่ศกึษาซึง่คลอดทารกน�ำ้หนกัต�ำ่กว่าเกณฑ์ 50 

ราย พบว่ามารดามีค่าเฉลี่ยอายุในกลุ่มควบคุมอยู่ที่ 27.76 ± 6.04 
ปี และ 26.36 ± 7.13 ปี ในกลุม่ศกึษา และมลีกัษณะประชากรและ
ข้อมูลพื้นฐาน (ตารางที่ 2)

ตารางที่  2 ลักษณะทั่วไปของมารดาหลังคลอดระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษา
 

Maternal Characteristic Control  
(n = 50)

Low birth weight  
(n = 50)

p-value

Age (years; mean ± SD) 27.76 ± 6.04 26.36 ± 7.13 0.292

Maternal BMI (kg/m2; mean ± SD) 27.37 ± 4.24 24.90 ± 5.09 0.100

Maternal weight (kg; mean ± SD) 68.78 ± 11.48 60.75 ± 12.08  0.010*

Maternal height (cm; mean ± SD) 158.44 ± 4.79 156.44 ± 6.69 0.089

Maternal periodontal treatment (n (%))
            Never

      Scaling > 1 year 
      Scaling < 1 year

 
12 (24) 
29 (58)
  9 (18)

 
23 (46)
19 (38)
8 (16)

 0.061

Smoking and alcohol assumption (n (%))
-	 No    

Smoking and alcohol assumption

 
 50 (100) 

0 (0)

 
 48 (96) 
 2 (4)

0.153
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Maternal Characteristic Control  
(n = 50)

Low birth weight  
(n = 50)

p-value

Order of pregnancy (n (%)) 
              1st pregnancy 
              2nd pregnancy 
              3rd pregnancy 
              4th pregnancy

 
20 (40) 
20 (40) 
6 (12) 
4 (8)

 
30 (60) 
14 (28)
4 (8) 
2 (4)

0.248

Types of labor and delivery (n (%)) 
             Normal labor 
             Cesarean section 
             Birth before arriving

 
21 (42) 
29 (58) 
0 (0)

 
30 (60) 
20 (40) 
0 (0)

0.072

*พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม independent t-test (p-value<0.05)

ตารางที่  2 ลักษณะทั่วไปของมารดาหลังคลอดระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษา (ต่อ)

ผลการตรวจสภาวะปริทันต์ของมารดาทั้ง 2 กลุ่ม ถูกแสดง
ไว้ในตารางที ่3 เมือ่ท�ำการเปรยีบเทยีบค่าทางคลนิกิ คอืค่าความลึก
ของร่องลึกปริทันต์ ระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันต์ ค่าดัชนีการ

เลอืดออกของเหงอืกและจ�ำนวนต�ำแหน่งทีม่ร่ีองลกึปรทินัต์มากกว่า  
5 มิลลิเมตรขึ้นไป ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษาไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ตารางที่ 3 ข้อมูลค่าทางคลินิกของมารดาหลังคลอดระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษา

Clinical Parameters Control 
(n = 50)

Low birth weight  
(n = 50)

p-value

Number of teeth (mean ± SD) 27.84 ± 1.91 28.16 ± 1.74 0.375

Site (mean ± SD) 167.04 ± 11.46 168.96 ± 10.45 0.375

Mean PD (mm; mean ± SD) 1.80 ± 0.41 1.76 ± 0.26 0.953

Mean max PD (mm; mean ± SD) 3.80 ± 1.28 3.80 ± 1.88 0.365

Mean CAL (mm; mean ± SD) 0.32 ± 0.53 0.28 ± 0.60 0.514

Mean max CAL (mm; mean ± SD) 1.34 ± 2.21 1.20 ± 2.74 0.414

BOP (%; mean ± SD) 41.90 ± 25.74 51.50 ± 24.18 0.057

Site PD ≥ 5 mm. (mean ± SD)  2.33 ± 3.09 7.89 ± 10.62 0.497

PD = Probing depth, CAL = Clinical attachment loss, BOP = Bleeding on probing

จากการวินิจฉัยโรคปริทันต์รูปแบบใหม่ของปี 2018 พบ
ว่ามารดาในกลุ่มควบคุมเป็นโรคปริทันต์อักเสบคิดเป็นร้อยละ 30 
ส่วนในกลุ่มศึกษาคิดเป็นร้อยละ 24 (ตารางที่ 4) โดยพบว่าในกลุ่ม
ควบคุมมีค่าเฉล่ียน�ำ้หนกัทารกแรกเกดิในมารดาทีม่สีภาวะปรทินัต์
ปกติ โรคเหงือกอกัเสบ และโรคปริทนัต์อกัเสบ เท่ากบั 3,158.33 ± 
143.82 กรัม, 3,165 ± 65.13 กรัม และ 3,205 ± 94.25 กรัม ตาม
ล�ำดับ ส่วนในกลุ่มศึกษามีค่าเท่ากับ 2,420 กรัม, 2,098.65 ± 65.3 
และ 2,373.33 ± 34.19 กรัม ตามล�ำดับ ดังภาพประกอบที่ 1 โดย
ไม่พบความแตกต่างของน�้ำหนักทารกแรกเกิดระหว่างมารดาที่มี 

สภาวะปริทันต์ปกติ โรคเหงือกอักเสบ และโรคปริทันต์อักเสบ ใน
กลุ่มควบคุม (p-value = 0.926) แต่พบความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติในกลุ่มศึกษา (p-value = 0.039)โดยเฉพาะกลุ่ม
ที่เป็นโรคเหงือกอักเสบมีความแตกต่างจากกลุ่มท่ีมีสภาวะปริทันต ์
ปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = 0.046) 

การทดสอบหาความสมัพันธ์เพือ่ทดสอบสมมติฐานของงาน
วจิยั พบว่าโรคเหงอืกอกัเสบและโรคปรทัินต์อกัเสบของมารดาหลงั 
คลอดไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับภาวะทารก 
แรกเกิดน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ (p-value = 0.087) (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4 ผลการวินิจฉัยโรคปริทันต์รูปแบบใหม่ ปี 2018 ของมารดาหลังคลอดระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษา

Diagnosis Control
(n = 50)

Low birth weight  
(n = 50)

p-value

Periodontal status (n (%))
   Non-Periodontitis
      Healthy
      Gingivitis
   Periodontitis  

6 (12) 
29 (58)
15 (30)

1 (2)
37 (74)
12 (24)

0.087

 ภาพที่ 1 แผนภูมิเปรียบเทียบระหว่างน�้ำหนักทารกแรกเกิดแบ่งกลุ่มตามการวินิจฉัยโรคปริทันต์ รูปแบบใหม่ปี 2018 ของกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มศึกษา

เมื่อท�ำการจ�ำแนกตามความรุนแรงของโรคด้วยขั้นและ
ระดับของโรคปริทันต์ พบว่ากลุ่มควบคุมและกลุ่มทารกน�้ำหนักต�่ำ

กว่าเกณฑ์มมีารดาทีเ่ป็นโรคเหงือกอกัเสบแบบทัว่ไป (generalized 
gingivitis) มากที่สุด มีความถี่ดังภาพประกอบ 2

ภาพที่ 2 แผนภูมิเปรียบเทียบจ�ำนวนมารดาระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษาตามระดับความรุนแรงของโรคปริทันต์รูปแบบ
ใหม่ปี 2018
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วิจารณ ์
การศึกษานี้ท�ำการเปรียบเทียบมารดาหลังคลอดในกลุ่ม 

ควบคุมที่ท�ำการคลอดทารกน�้ำหนักอยู่ในเกณฑ์ปกติกับมารดา
หลังคลอดกลุ่มศึกษาที่ท�ำการคลอดทารกน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ ใช้
ผู้ประเมินสภาวะปริทันต์ของมารดาเพียง 1 ราย เพื่อลดโอกาส
การเกิดความคลาดเคลื่อนในการเก็บข้อมูล ซึ่งมีความแตกต่างจาก
การศึกษาส่วนใหญ่ในอดีตที่ท�ำการเลือกสุ่มหญิงมีครรภ์เพื่อตรวจ
สุขภาพช่องปากในขณะที่ยังอยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ แล้วติดตาม
ผลไปข้างหน้าภายหลังคลอดบุตร การศึกษาในลักษณะดังกล่าว 
จึงมีอาสาสมัครท่ีเข้าเกณฑ์ของกลุ่มควบคุมเป็นจ�ำนวนมาก แต่มี
อาสาสมคัรทีค่ลอดทารกน�ำ้หนกัต�ำ่กว่าเกณฑ์ในกลุม่ศึกษาค่อนข้าง
น้อย ในการศึกษานีจ้งึท�ำการตรวจมารดาหลงัคลอดทีม่าคลอดบตุร
ที่โรงพยาบาลนางรอง เพื่อคัดเลือกมารดาที่มีภาวะทารกแรกเกิด 
น�ำ้หนกัต�ำ่กว่าเกณฑ์เข้าในกลุม่ศกึษาได้จ�ำนวนตามเป้าหมาย อย่างไร 
ก็ตาม ได้มีการท�ำการศึกษาในรูปแบบใกล้เคียงกันมาบ้าง9-10 ซึ่งได้
ผลการศึกษาที่แตกต่างกันในแต่ละภูมิภาคของโลก ดังน้ันในการ
ศึกษานี้จึงถือเป็นการศึกษาในกลุ่มพื้นท่ีเป้าหมาย สามารถน�ำผล
การศกึษาไปประยกุต์ใช้ในพืน้ทีต่่อไปในอนาคตได้ ผลการศึกษาพบ
ว่ากลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยน�้ำหนักตัวมารดามากกว่ากลุ่มศึกษาอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติสอดคล้องกับการศึกษาของ Carmichael11 ที่
พบว่าน�้ำหนักของมารดามีผลต่อน�้ำหนักแรกเกิดของทารก และ
การศกึษาของ He12 ทีพ่บว่ามารดาทีม่นี�ำ้หนกัต�ำ่กว่าเกณฑ์มโีอกาส 
ให้ก�ำเนิดทารกท่ีมีน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์มากกว่ามารดาที่มีน�้ำหนัก
ตัวตามเกณฑ์ การดูแลเร่ืองน�้ำหนักตัวของมารดาจึงเป็นส่ิงหนึ่งที่
มารดาควรให้ความส�ำคญัขณะตัง้ครรภ์ อย่างไรกต็ามการวัดน�ำ้หนกั 
ของมารดาในครั้งนี้เป็นน�้ำหนักก่อนการคลอดบุตร ซ่ึงอาจมีปัจจัย
ของอายคุรรภ์เข้ามาเป็นปัจจยักวน เพราะท�ำการเปรยีบเทยีบข้อมลู
ของมารดาในกลุ่มควบคุมท่ีต้ังครรภ์ครบตามก�ำหนด แต่ในกลุ่ม
ศกึษานัน้มีมารดาทีค่ลอดก่อนก�ำหนด หรอืมอีายคุรรภ์ก่อนคลอดที ่
น้อยกว่า ดงันัน้การเปรยีบเทยีบน�ำ้หนกัของมารดาก่อนคลอดจงึอาจ
มีความคลาดเคลือ่นในประเดน็นีไ้ด้ เพราะน�ำ้หนกัตวัของมารดามกั
เปลี่ยนแปลงได้ง่ายในไตรมาสสุดท้ายของการตั้งครรภ์ 

การศกึษานีพ้บว่าค่าเฉลีย่น�ำ้หนกัของทารกแรกเกดิมค่ีาเท่ากบั 
3,176.60 กรัม และ 2,171.00 กรัม และมีอายุครรภ์เฉลี่ยเท่ากับ 
38.36 สัปดาห์ และ 36.07 สัปดาห์ ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษา
ตามล�ำดับ  ซึง่เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาของ Moliterno13 ถอืว่า
สอดคล้องไปในทิศทางที่คล้ายกัน และเมื่อศึกษาลงในรายละเอียด
พบว่าการศึกษาในครั้งนี้มีจ�ำนวนมารดาที่ให้ก�ำเนิดทารกที่มีภาวะ
น�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์เพียงอย่างเดียวคิดเป็นร้อยละ 25 และภาวะ
น�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ร่วมกับภาวะคลอดก่อนก�ำหนดร้อยละ 25 
จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด  แตกต่างจากการศึกษาท่ีผ่านมา14-15 ที่
พบว่าภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์มักเกิดร่วมกับภาวะ
คลอดก่อนก�ำหนด 

ผลการศึกษานี้เมื่อเปรียบเทียบค่าทางคลินิก ได้แก่ ร่องลึก
ปริทันต์ ค่าดัชนีการเลือดออกของเหงือก ระดับการยึดเกาะอวัยวะ 

ปรทินัต์ พบว่าไม่มคีวามแตกต่างระหว่างกลุม่ควบคมุและกลุ่มศกึษา 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Moore16 และ Noack17 หรือการศึกษา
ของ Vettore18 แต่ทัง้น้ียงัมกีารศึกษาของ Rakoto-Alson19 ทีใ่ห้ผล
การศกึษาทีแ่ตกต่างออกไป เมือ่พจิารณาจ�ำนวนต�ำแหน่งทีม่ร่ีองลกึ 
ปริทันต์มากกว่า 5 มิลลิเมตรขึ้นไปในมารดาที่เป็นโรคปริทันต์
อักเสบของทั้ง 2 กลุ่ม จะพบว่ามารดาที่เป็นโรคปริทันต์อักเสบใน
กลุม่ศกึษามจี�ำนวนต�ำแหน่งทีม่ร่ีองลกึปรทินัต์มากกว่า 5 มลิลเิมตร
ขึ้นไปมากกว่ามารดาที่เป็นโรคปริทันต์อักเสบในกลุ่มควบคุมแต่ไม ่
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าโรคปริทันต์อักเสบส่งผลต่อการ
เจริญเติบโตที่ลดลงของทารกในครรภ์20 และเป็นปัจจัยเสี่ยงอิสระ
ที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์4-7 แต่ก็
มหีลายการศึกษาทีไ่ม่พบความสมัพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ9,17 

ซึ่งผลการศึกษาในคร้ังนี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์กับ
ภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ แต่พบว่าในกลุ่มศึกษามี
ความแตกต่างของน�้ำหนักทารกในมารดาที่มีสภาวะปริทันต์ปกติ  
โรคเหงือกอักเสบ และโรคปริทันต์อักเสบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ข้อมูลในการศึกษาน้ีมีมารดาที่เข้าร่วมการศึกษามีสภาวะ
ปริทันต์ปกติน้อยที่สุดเนื่องจากการละเลยในการดูแลสุขภาพช่อง
ปากร่วมกับผลของฮอร์โมนขณะตัง้ครรภ์ และพบสภาวะโรคเหงอืก
อักเสบมากท่ีสุด เน่ืองจากอยู่ในช่วงอายุไม่มาก ยังไม่ถึงช่วงวัยที่
มักเกิดโรคปริทันต์อักเสบ จึงอาจยังไม่สามารถเห็นความสัมพันธ์ที่
ชัดเจน ประกอบกับอาจต้องท�ำการพิจารณาปัจจัยอื่น ๆ  เช่น การ 
ติดเช้ือจากโรคอืน่ๆในช่องปาก หรือภาวะแทรกซ้อนของการตัง้ครรภ์
ในมารดากลุ่มดังกล่าวน้ีเพ่ิมเติม เพราะสามารถส่งผลต่อน�้ำหนัก 
ตวัของทารกได้เช่นกนั และจากข้อจ�ำกดัในด้านของช่วงเวลาในการ
เก็บข้อมูล การเพิ่มจ�ำนวนของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาคร้ังถัดไป 
จะสามารถเห็นแนวโน้มของความสัมพันธ์ได้ชัดเจนมากยิ่งขึ้น

สรุป
จากการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างโรคปรทินัต์ของมารดา

หลังคลอดและภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์พบว่าไม่มี
ความสมัพนัธ์กนั โดยเมือ่เปรียบเทยีบระหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่
ศึกษาพบว่ามารดาในกลุ่มศึกษามีน�้ำหนักที่น้อยกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิและมแีนวโน้มของโรคเหงือกอักเสบทีม่าก 
กว่า ร่วมกบัมจี�ำนวนบริเวณทีม่ร่ีองลกึปรทินัต์มากกว่า 5 มลิลเิมตร 
ขึ้นไปมากกว่ากลุ่มควบคุม 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณพยาบาลและเจ้าหน้าที่ทุกท่านที่ปฏิบัติ

หน้าที่ ณ ตึกสกลสังฆปรินายก และห้องอภิบาลทารกแรกเกิด 
โรงพยาบาลนางรอง ที่ให้ความช่วยเหลือในการเก็บข้อมูล ท�ำให ้
งานวิจัยส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยดี 
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การพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยลมชักรูปแบบใหม่
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กลุ่มงานเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก สถาบันประสาทวิทยา  แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี 
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Abstract: New Model Development of Pharmaceutical 
Care for Epilepsy Patients
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Most of the drug related problems encountered in epilepsy clinics are often medication 
adherence which may affect seizure control. Objective: To study the effect of seizure control and medication 
adherence after receiving new development of pharmaceutical care for epilepsy patients at Neurological Institute of 
Thailand Method: Collected data from 120 epilepsy patients who received services at the outpatients department 
between May 2019 and March 2020, Patients with epilepsy who had seizure frequency greater than or equal to 1 time 
in the past 1 month, patients who could use various research programs on smart phones and never received pharmaceutical 
care were selected by simple random sampling and randomly assigned to either the study group (epilepsy patients 
receiving the new epilepsy pharmaceutical care) or control group, each group comprised 60 patients. Seizure control 
and medication adherence data were collected by interviews and self-administered forms before and after received 
new pharmaceutical care. Result: After receiving the new epileptic pharmaceutical care, it was found that there 
was increase in mean scores of medication adherence and statistically significant decrease in seizure frequency 
(p<0.05). There was a negative correlation between increased medication adherence with reduced seizure frequency. 
Conclusion: New epilepsy pharmaceutical care would be helpful in making patients realize the importance of taking 
medicines. The more medication adherence, as a result epileptic patients can control their seizures better.

Keywords: Epilepsy disease, Pharmaceutical care, Medication adherence, Control seizure, New model 
development

บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: ปัญหาจากการใช้ยาทีพ่บในคลนิกิลมชักส่วนใหญ่

มักเป็นปัญหาความไม่ร่วมมอืในการใช้ยา ซ่ึงอาจมผีลต่อการควบคมุ
การชัก วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลการควบคุมการชัก และความ
ร่วมมือในการใช้ยาหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรมลมชักรูปแบบ
ใหม่ทีส่ถาบนัประสาทวิทยา วธิกีาร: เก็บข้อมูลผูป่้วยโรคลมชกั 120 
ราย ทีม่ารับบรกิารทีแ่ผนกผูป่้วยนอกระหว่างเดือนพฤษภาคม 2562 
ถึง มีนาคม 2563 คัดเลือกผู้ป่วยลมชักที่มีความถี่การชักมากกว่า
หรอืเท่ากบั 1 ครัง้ในช่วง 1 เดอืนทีผ่่านมา ผูป่้วยทีใ่ช้โทรศัพท์ smart 
phone และสามารถใช้โปรแกรมต่างๆ ของการวิจัย และไม่เคยได้
รับการบริบาลเภสัชกรรมก่อนหน้า คัดเลือกผู้ป่วยโดยวิธี simple 
random sampling และแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลอง (ผู้ป่วย
ลมชักที่ได้รับการบริบาลเภสัชกรรมลมชักรูปแบบใหม่) และกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 60 ราย เก็บข้อมูลการควบคุมการชัก และความ
ร่วมมือในการใช้ยาจากการสัมภาษณ์และแบบสอบถาม ก่อนและ
หลังให้บริบาลเภสัชกรรมลมชักรูปแบบใหม่ ผล: ผู้ป่วยหลังจาก 

ได้รบัการบรบิาลเภสชักรรมลมชักรปูแบบใหม่ มคีวามร่วมมอืในการ 
ใช้ยาเพิ่มขึ้นและมีความถี่การชักลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < 0.05) และมคีวามสมัพนัธ์เชงิลบระหว่าง ความร่วมมอืในการใช้
ยาที่เพิ่มขึ้น กับความถี่การชักที่ลดลง สรุป: การบริบาลเภสัชกรรม
ลมชกัรปูแบบใหม่ มปีระโยชน์ท�ำให้ผูป่้วยตระหนักเหน็ความส�ำคัญ
ของการรับประทานยา มีความร่วมมือในการใช้ยามากข้ึน ส่งผล 
ให้ผู้ป่วยลมชักควบคุมการชักได้ดีขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: โรคลมชัก การบริบาลเภสัชกรรม ความร่วมมือ
ในการใช้ยา การควบคุมการชัก การพัฒนารูปแบบใหม่

บทน�ำ
โรคลมชกัเป็นกลุม่อาการของโรคทีม่สีาเหตอุนัเนือ่งจากการ

ที่สมองส่วนใดส่วนหน่ึงหรือทั้งหมดท�ำงานมากเกินปกติไปจากเดิม
ชั่วขณะหนึ่งซึ่งพบได้บ่อย โดยพบประมาณ 7.2 คนต่อประชากร 
1,000 คน อายุที่พบมากมักจะเป็นช่วงอายุ 5-9 ปี (17.0 คนต่อ
ประชากร 1,000 คน) และอายุ 25-34 ปี (17.4 คนต่อประชากร 
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1,000 คน)1 อาการแสดงของโรคลมชักจะขึ้นกับว่าเป็นส่วนใดของ
สมองที่ท�ำงานมากเกินปกติซ่ึงอาจมีอาการแตกต่างกันหลายชนิด 
บางชนดิเกดิในระยะเวลาอันสัน้ โดยผูป่้วยจะมอีาการแค่เหม่อลอย 
ไม่รูตั้ว อาจมีอาการเคีย้วปากหรอืขยบัมอืไปมา ประสาทหลอน และ 
บางชนิดอาจมีอาการรุนแรง โดยผู้ป่วยจะมีอาการเกร็งกระตุกทั่ว
ทั้งตัว ไม่รู้ตัว และมีอุจจาระ ปัสสาวะราด เป็นต้น ซึ่งภาวะต่างๆ 
ดังกล่าวอาจรุนแรงหรือรบกวนการด�ำรงชีวิตของผู้ป่วย ส่งผลให ้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิติที่แย่ลงได้2-4 

เนือ่งจากโรคลมชักเป็นโรคเรือ้รงัทีผู่ป่้วยจ�ำเป็นต้องรบัการ
รักษาด้วยยาเป็นระยะเวลายาวนาน ท�ำให้เกิดปัญหาต่างๆ ที่เกิด
จากยาได้ ดังตัวอย่างจากการศึกษาของ Walia5 พบอาการไม่พึง
ประสงค์จากยาต้านลมชักรุ่นเก่า (phenytoin, carbamazepine, 
phenobarbiturate) ซึ่งส่วนใหญ่ คือ ง่วงซึม มึนงง ความคิดช้า 
น�้ำหนักตัวขึ้น ต้อหิน เหงือกบวม ผื่นคัน และตับอักเสบ เป็นต้น 

จากการศึกษาของ Das6 พบว่า ผู้ป่วยลมชักมีอาการกลับมาชักซ�้ำ
เมื่อหยุดใช้ยาและรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง จ�ำนวนร้อยละ 42.75 

อีกทั้งจากการศึกษาพบว่าร้อยละ 60 หรือ มากกว่า ของผู้ป่วยโรค
ลมชักมีความร่วมมือในการใช้ยาไม่ดี ซึ่งความร่วมมือในการใช้ยา
กันชักที่ไม่ดีส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการชักซ�้ำเกิดขึ้นหรือมีความเสี่ยง 
ของการชักถี่ขึ้น7 

จากงานวจิยัข้างต้น เป็นส่วนหนึง่ทีแ่สดงถงึปัญหาทีเ่กดิจาก
การใช้ยาต้านลมชักซึ่งมีการศึกษามากในต่างประเทศ ส�ำหรับใน
ประเทศไทยมีการศึกษาของ Jaiklom8 เกี่ยวกับผลของการบริบาล
เภสัชกรรมผู้ป่วยลมชัก ปัญหาจากการใช้ยา ความร่วมมือในการ
ใช้ยา ความรู้เร่ืองโรคลมชักและการรักษา พบว่าหลังให้บริบาล
เภสัชกรรมผู้ป่วยพบจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีปัญหาจากการใช้ยา (ไม่รวม
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา) ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < 0.05) ในทางตรงกันข้ามพบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู ้

เรื่องยาและการรักษาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญสถิติ (p < 0.05) แต่
เน่ืองจากการศึกษาก่อนหน้าไม่ได้วดัผลทางคลนิิกในการควบคุมการ
ชักของผู้ป่วย และมีการพัฒนาการบริบาลเภสัชกรรมเพิ่มเติมเพื่อ
ให้ทันสมัยในปัจจุบัน ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะท�ำการศึกษา
การควบคุมการชัก ความร่วมมอืในการใช้ยาในผูป่้วยโรคลมชักทีไ่ด้
รับการบริบาลเภสัชกรรมตามรูปแบบท่ีพัฒนาขึ้นใหม่ เพื่อให้เกิด
ความร่วมมือที่ดีในการทานยาและสามารถการควบคุมการชักของ
ผู้ป่วยได้ดี เพื่อเพ่ิมประสิทธิผลของการรักษา และความปลอดภัย 
ในการใช้ยาของผู้ป่วยดียิ่งขึ้น 

วัตถุและวิธีการ 
การพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยลมชักรูปแบบใหม่ 

เป็นการวิจัยเชิงทดลอง มีวัตถุประสงค์ 1) เพ่ือศึกษาผลจากการ
ควบคุมการชักหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรมลมชักแบบใหม่ 
2) เพื่อศึกษาผลความร่วมมือในการใช้ยาหลังได้รับการบริบาล
เภสัชกรรมลมชักแบบใหม่ เก็บข้อมูลระหว่างเดือนพฤษภาคม 
พ.ศ. 2562 ถึงมีนาคม พ.ศ. 2563 โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยนอก 
โรคลมชักที่มารับการตรวจรักษาในคลินิกลมชักที่หน่วยงาน 
ผู้ป่วยนอก สถาบันประสาทวิทยา โดยเลือกผู้ป่วยลมชักที่มีความถี่ 
การชักมากกว่าหรอืเท่ากับ 1 คร้ังในช่วง 1 เดือนทีผ่่านมาก่อนเข้าร่วม 
การวิจัย ผู้ป่วยที่ใช้โทรศัพท์มือถือ smart phone และสามารถใช้ 
โปรแกรมต่าง ๆ  ของการวจิยั และต้องไม่เคยได้รบัการบรบิาลเภสชักรรม 
ก่อนหน้าน้อยกว่า 4 เดือน โดยมีการ คัดเลือกผู้ป่วยโดยวิธี simple 
random sampling และแบ่งกลุ่มตัวอย่าง เป็นกลุ่มทดลองคือ 
ผู้ป่วยลมชักที่จะได้รับการบริบาลเภสัชกรรม และกลุ่มควบคุมคือ 
ผูป่้วยลมชกัทีจ่ะไม่ได้รบัการบรบิาลเภสชักรรม มกีารสุม่ตวัอย่างจะ
เลือกผู้ป่วยลมชักที่มาพบเภสัชกรล�ำดับเลขคี่ เข้ากลุ่มทดลอง และ 
ผู้ป่วยล�ำดับเลขคู่ เข้ากลุ่มควบคุม ตามล�ำดับ (รูปภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 จ�ำนวนผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการวิจัย
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เกบ็ข้อมลูการควบคมุการชัก จากแบบประเมนิตนเองเกีย่ว
กบัการควบคุมการชัก และการสมัภาษณ์ ข้อมลูความร่วมมอืในการ
ใช้ยา จากแบบประเมนิผูป่้วย 3 ส่วนคอื แบบประเมนิตนเอง visual 
analogue scale (0-10) เกี่ยวกับการไม่ลืมรับประทานยาในช่วง 2 
สัปดาห์ที่ผ่านมา (0 = ลืมกินยาบ่อย, 10 = ไม่ลืมกินยาเลย) แบบ
ความร่วมมือจากแบบสัมภาษณ์ผู้ป่วย (ค�ำถาม 7 ข้อ คิดคะแนน 
21 คะแนน) ซึ่งผู้วิจัยได้ดัดแปลงจากข้อค�ำถามของแบบวัดความ 

ร่วมมือในการใช้ยาผู้ป่วยโรคลมชักของ Jaiklom8 และทดสอบค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาเท่ากับ 0.6 และการสัมภาษณ์ โดยใช้เครื่องมือ 
drug identification (กล่องเม็ดยาลมชักจริง) เพื่อประเมินวิธีการ
รับประทานยา เภสัชกรประเมินผลครั้งที่ 1ในประเด็นของ ความถี่
การชักต่อเดือน ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย ก่อนได้รับการ 
บริบาลเภสัชกรรมรูปแบบใหม่ 

             

ภาพที่ 2 ขั้นตอนการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง

จากนั้นเภสัชกรจะให้บริบาลเภสัชกรรมลมชักรูปแบบใหม่
ในกลุ่มทดลอง โดยการค้นหาปัญหาการใช้ยา และแก้ไขปัญหา จัด
ท�ำ model ซองยาให้เป็นมื้อ ๆ  เพื่อง่ายกับการรับประทานยาและ
ช่วยแก้ปัญหาการรบัประทานยาผดิวธิขีองผูป่้วย พร้อมตัง้เวลาการ 
รับประทานร่วมกบัผูป่้วย แนะน�ำการใช้ระบบการท�ำงานจากโทรศัพท์ 
มือถือเพื่อช่วยในการเตือนการรับประทานยา (app: นาฬิกาปลุก 
app: เตือนทานยาทีด่าวน์โหลดโดยไม่เสยีค่าใช้จ่าย พร้อมใส่ข้อมลู
ยา วิธีใช้ และเวลา เพื่อเตือนทานยา app: planer หรือปฏิทิน ที่

สามารถบันทึกความถี่และอาการชัก) ให้สมุดบันทึกการชักในบาง
รายที่สะดวกบันทึก การใช้ drug identification เพื่อประเมินการ
รับประทานยาและอธิบายการใช้ยาแก่ผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน 
เภสัชกรจะติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์อีก 2 ครั้ง ทุก ๆ  1 เดือน ทาง 
application (line) หลังจากพบเภสัชกรครั้งแรก 1 เดือน และเมื่อ 
ผูป่้วยกลบัมาพบแพทย์ตามนดัครัง้ต่อไปเภสชักรประเมินผลครัง้ที ่2 
ในประเดน็ของ ความถีก่ารชกัต่อเดือน ความร่วมมอืในการใช้ยาของ 
ผูป่้วย หลงัการให้บริบาลเภสชักรรมอกีคร้ังด้วยแบบประเมนิชดุเดมิ 
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น�ำข้อมลูทีไ่ด้มาวเิคราะห์โดยใช้โปรแกรม SPSS for window 
version 16.0 ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย เปรียบ
เทียบข้อมูลเชิงคุณภาพของระหว่างกลุ่ม ด้วย chi- square test 
เปรียบเทยีบข้อมลูเชิงปริมาณด้วย independent t-test วเิคราะห์

ความสัมพันธ์ โดยใช้ pearson correlation โดยก�ำหนดค่า 
นัยส�ำคัญทางสถิติของความแตกต่างของกลุ ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมที ่α=0.05 การวจิยันีไ้ด้ผ่านการพจิารณาโครงการวจิยัจาก 
คณะกรรมการจริยธรรมของสถาบันประสาทวิทยา

ผล
ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงและเพศชาย

ใกล้เคียงกัน ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 39.33±11.82 ปี (กลุ่มทดลอง) 
39.03±12.75 (กลุ่มควบคุม) ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ส่วนใหญ่เป็นชนิด generalized seizure ร้อยละ 50 และ 46.70 
ตามล�ำดับ และ ชนิด partial seizure ร้อยละ 38.30 และ 36.70 
ตามล�ำดับ ส่วนใหญ่ ระยะเวลาเป็นโรคลมชัก มากกว่า 5 ปี (ตาราง
ที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

ข้อมูลผู้ป่วย
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

p-value
จำ�นวนผู้ป่วย (ร้อยละ) จำ�นวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

เพศ

	 ชาย 29 (48.33) 25 (41.67) 0.123

	 หญิง 31 (51.57) 35 (58.33)

อายุเฉลี่ย (ปี), (mean±SD) 39.33±11.82 39.03±12.75 0.324

ชนิดการชัก 0.154

	 Partial seizure 30 (50) 22 (36.7)

	 Generalized seizure 23 (38.3) 28 (46.7)

	 Unclassified seizure 7 (17.7) 10 (16.6)

ระยะเวลาโรคลมชัก 0.118

	 น้อยกว่า 1 ปี 0 0

	 1-3 ปี 4 (6.70) 11 (18.30)

	 3-5 ปี 26 (43.30) 21 (35)

	 มากกว่า 5 ปี 30 (50) 28 (46.7)
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ตารางที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับการรับประทานยา

ข้อมูลเกี่ยวกับการรับประทานยา
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

p-value
ราย (ร้อยละ) ราย (ร้อยละ)

รายการยาที่ต้องรับประทานต่อวัน (ชนิด) mean±SD 4.25 ± 1.58 4.70 ± 1.67 0.132

ความถี่ในการรับประทานยาต่อวัน (ครั้งต่อวัน) mean±SD 2.57 ± 0.62 2.47 ± 0.52 0.334

    < 3 ครั้งต่อวัน 26 (43.30) 28 (46.70)

    ≥ 3 ครั้งต่อวัน 34 (56.70) 32 (53.30)

รายการยาต้านลมชักที่ได้รับ (ชนิด) mean±SD 2.57 ± 0.62 2.47 ± 0.50 0.650

    < 3 ชนิด 32 (53.33) 32 (53.33)

    ≥ 3 ชนิด  28 (46.67)  28 (46.67)

จากตารางที่ 2 ข้อมูลการรับประทานยาของผู้ป่วย พบว่า 
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีรายการยาที่ต้องรับประทานต่อ
วันเฉลี่ย 4.25 ± 1.58 และ 4.70 ± 1.67 ตามล�ำดับ ความถี่ในการ
รับประทานยาต่อวัน ส่วนใหญ่ได้รับยาตั้งแต่ 3 ครั้งต่อวัน ร้อยละ 
56.70 และ 53.30 ตามล�ำดับ และ รายการยาต้านลมชักที่ได้รับ 
ส่วนใหญ่ได้รับยาลมชักน้อยกว่า 3 ชนิด ร้อยละ 53.33 

ข้อมลูทัว่ไป และการรบัประทานยาระหว่างกลุม่ทดลองและ

กลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
นั่นคือทั้งสองกลุ่มมีข้อมูลทั่วไป การรับประทานยาใกล้เคียงกัน

ส่วนที่ 2 ข้อมูลผลการบริบาลเภสัชกรรมต่อข้อมูลการ
ควบคุมการชักของผู้ป่วย

2.1 การควบคุมการชักจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีความถี่การชัก
ลดลงในระดับการควบคุมการชักที่เหมือนกันภายในกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุม

ภาพที่ 3 การควบคุมการชัก ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังจากการประเมินผู้ป่วยครั้งที่ 2 

จ�ำนวนผูป่้วยท่ีมกีารเปลีย่นแปลงการชกัในกลุม่ทดลอง และ
กลุ่มควบคุมหลังจากการประเมินผู้ป่วยในครั้งที่ 2 พบว่าหลังจาก 
ได้รับการบริบาลเภสัชกรรมลมชักรูปแบบใหม่ ผู้ป่วยกลุ่มทดลอง 
มีความถี่การชักลดลงร้อยละ 43.33 ซ่ึงมากกว่าในกลุ่มควบคุม
ที่มีความถี่การชักลดลงร้อยละ 31.66 อีกทั้งเมื่อพิจารณาการ
เปลี่ยนแปลงการชักที่เพิ่มขึ้นจากเดิม พบว่ากลุ่มทดลองพบร้อยละ 
1.67 น้อยกว่ากลุ ่มควบคุมที่มีความถี่การชักเพ่ิมขึ้นจากเดิม 
ร้อยละ 10

2.2 ค่าเฉลี่ยของความถี่การชัก (จากแบบสัมภาษณ์) และ
ค่าเฉลีย่ของคะแนนความรู้สกึต่อการควบคมุการชักจากการประเมนิ
ตนเอง visual analogue scale (VAS)(0-10) ครั้งที่ 1 และครั้ง 
ที่ 2 ภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่ม 

การประเมินการควบคุมการชัก มี 2 ส่วนคือ 1) แบบ

สัมภาษณ์ผู้ป่วยเก่ียวกับค่าเฉลี่ยของความถี่การชักของผู้ป่วย พบ
ว่าในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจากการประเมินครั้งที่ 2 (หลัง
ได้รับการบริบาลเภสัชกรรมรูปแบบใหม่) มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) และ 2) แบบประเมินตนเอง visual 
analogue scale (VAS)(0-10) ที่แสดงคะแนนความรู้สึกต่อการ
ควบคุมการชักในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคมุ จากการประเมิน ครัง้ที ่2 (หลงัได้รับการบรบิาลเภสชักรรม 
รปูแบบใหม่) มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.05) 
(ตารางที่ 3)

จากการสอบถามความถี่การชัก และการใช้แบบประเมิน 
วัดความรู้สึกต่อการควบคุมการชักในช่วง 1 เดือนที่ผ่าน ได้ผลการ
วจิยัทีส่อดคล้องกนั นัน่คอืกลุม่ทดลองทีไ่ด้รบัการบรบิาลเภสัชกรรม 
รูปแบบใหม่สามารถควบคุมการชักได้มากกว่ากลุ่มควบคุม 
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ตารางที่ 3	 การประเมินความควบคุมการชักจากแบบสัมภาษณ์ความถี่การชัก และ แบบประเมินตนเอง visual analogue scale (VAS)  
		  (0-10) เกี่ยวกับความรู้สึกต่อการควบคุมการชัก ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรม 
		  รูปแบบใหม่

แบบสัมภาษณ์และประเมินตนเอง
ต่อการควบคุมการชัก

การประเมินครั้งที่ 1 การประเมินครั้งที่ 2

(ก่อนได้รับการบริบาลเภสัชกรรม) (หลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรม)

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

mean±SD mean±SD mean±SD mean±SD

แบบสัมภาษณ์ค่าเฉลี่ยของความถี่การชักของผู้ป่วย 2.57 ± 0.62 2.47 ± 0.50 1.35 ± 0.98 1.87 ± 1.18

p-value = 0.33 p-value = 0.009

แบบประเมินตนเอง VAS (0-10) เกี่ยวกับความรู้สึกต่อการควบคุมการชัก 6.91 ± 1.29 6.77 ± 1.16 7.70 ± 1.29 7.14 ± 1.38

p-value = 0.527 p-value = 0.023

วิเคราะห์ด้วย independent t-test 

ส่วนที ่3 ข้อมูลผลการบรบิาลเภสัชกรรมต่อคะแนนความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย

3.1. ค่าเฉลี่ยของคะแนนประเมินตนเองเกี่ยวกับการ 
รบัประทานยาสม�ำ่เสมอ จากการประเมนิ visual analogue scale 
(VAS) (0-10) แบบสอบถามความร่วมมอืในการใช้ยาผูป่้วย (ค�ำถาม 
7 ข้อ คิดคะแนน 21 คะแนน) และแบบสัมภาษณ์วิธีการใช้ยาของ 
ผู้ป่วย (100 คะแนน)โดยใช้ drug identification ครั้งที่ 1 และครั้ง
ที่ 2 ภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่ม 

การใช้ประเมินตนเองเกี่ยวกับการรับประทานยาสม�่ำเสมอ 
จากการประเมิน visual analogue scale (VAS)(0-10) 
แบบสอบถามความร่วมมือในการใช้ยา (ค�ำถาม 7 ข้อ คิดคะแนน 
21 คะแนน) ได้ผลการวจิยัสอดคล้องกนั นัน่คอื ค่าเฉลีย่ของคะแนน
จากแบบประเมินและแบบสอบถาม เกี่ยวกับการรับประทานยา
สม�ำ่เสมอ ในกลุม่ทดลองและ กลุม่ควบคมุ จากการประเมนิ คร้ังที ่2 
(หลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรมรูปแบบใหม่) มีความแตกต่างกัน 

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ (p<0.05) ซึง่แสดงให้เห็นว่าผูป่้วยในกลุม่
ทดลองทีไ่ด้รบัการบรบิาลเภสชักรรมรปูแบบใหม่ มคีวามร่วมมอืใน 
การรับประทานยามากกว่ากลุ่มควบคุม 

ส่วนแบบสมัภาษณ์วธิกีารใช้ยาของผูป่้วยโดยการทีเ่ภสชักร 
เป็นผู้สอบถามโดยใช้ drug identification (ตัวอย่างเม็ดยาลมชัก
จริง) พบว่าผูป่้วยในกลุม่ทดลองหลงัจากได้รบัการบรบิาลเภสชักรรม
รูปแบบใหม่มีค่าเฉลี่ยของคะแนนความร่วมมือเพิ่มขึ้นอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ซึ่งอาจเกิดจากการที่เภสัชกรได้สร้าง 
model การจัดซองยาแต่ละมื้อให้แก่ผู้ป่วยกลุ่มทดลองทุกราย 
เพ่ือลดปัญหาการรับประทานยาผิดวิธี ในขณะที่กลุ่มควบคุม เมื่อ
พบปัญหาการรับประทานยาผิดวิธี เภสัชกรได้แนะน�ำ แต่ไม่ได้ให้ 
model การจัดซองยาแต่ละมื้อให้แก่ผู้ป่วยในกลุ่มควบคุม ซึ่งอาจ
ท�ำให้ผู้ป่วยบางรายยังคงพบปัญหาการรับประทานยาผิดวิธีในการ 
ประเมินครั้งที่ 2 (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	 ค่าเฉลีย่ของคะแนนแบบสมัภาษณ์และแบบประเมนิตนเองเก่ียวกบัความร่วมมอืในการใช้ยา ของกลุม่ทดลองและกลุ่มควบคมุ  
		  ก่อนและหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรมรูปแบบใหม่

แบบสัมภาษณ์และแบบประเมินตนเอง
ความร่วมมือในการใช้ยา

การประเมินครั้งที่ 1 การประเมินครั้งที่ 2

(ก่อนได้รับการบริบาลเภสัชกรรม) (หลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรม)

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

mean±SD mean±SD mean±SD mean±SD

แบบประเมินตนเอง (VAS)(0-10) 7.75 ± 1.21 7.63 ± 1.19 8.46 ± 7.68 7.68 ± 1.24

p-value = 0.531 p-value = 0.001

แบบสอบถามความร่วมมือในการใช้ยาผู้ป่วย 16.92 ± 1.80 17.42 ± 1.14 18.95 ± 1.02 17.63 ± 1.21

p-value = 0.071 p-value = 0.001
แบบสัมภาษณ์วิธีการใช้ยาของผู้ป่วย โดยใช้ drug identification 93.61 ± 13.23 95.89 ± 9.49 100 94.42 ± 13.52

p-value = 0.281 p-value = 0.002

วิเคราะห์ด้วย independent t-test   
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ส่วนท่ี 4 ความสัมพนัธ์ระหว่างค่าเฉล่ียของคะแนนความ
ร่วมมือในการใช้ยากับจ�ำนวนความถี่การชักที่ลดลง

ความถี่การชักที่ลดลงมีความสัมพันธ์ทางลบกับค่าเฉลี่ย
การเพิ่มขึ้นของคะแนนประเมินตนเองเกี่ยวกับการรับประทานยา
สม�่ำเสมอ จากการประเมิน visual analogue scale (VAS)(0-10) 
ค่าเฉลีย่การเพิม่ขึน้ของคะแนนความร่วมมอืจากแบบสอบถามผูป่้วย 
(ค�ำถาม 7 ข้อ คิดคะแนน 21 คะแนน) ค่าเฉลี่ยการเพิ่มขึ้นความ 
ร่วมมือจากแบบสมัภาษณ์วธิกีารใช้ยาของผูป่้วย (100 คะแนน) โดย
ใช้ drug identification โดยมคีวามสมัพนัธ์กันร้อยละ 32, 40 และ 
24 ตามล�ำดับซึ่งมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญที่ 0.01 โดยพบว่า
ความสัมพันธ์อาจไม่มากนักอาจเนื่องจากการประเมินคร้ังท่ี 2 ยัง
พบปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มควบคุมซ่ึงอาจท�ำให้ 
ค่าเฉลีย่การเพิม่ขึน้ของคะแนนความร่วมมอืจากการประเมนิวธิกีาร 
ใช้ยาในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีค่าไม่มากนัก

จากการวดัความสมัพนัธ์ความร่วมมอืในการใช้ยาจากแบบ
ประเมินต่าง ๆ  ได้ผลการทดสอบไปทิศทางเดียวกัน ที่สามารถบอก
ความสัมพันธ์ระหว่างความร่วมมือในการใช้ยาที่เพิ่มขึ้นมีความ
สัมพันธ์เชิงลบกับความถี่การชักที่ลดลง หรืออาจกล่าวได้ว่าความ 
ร่วมมอืในการใช้ยาท่ีเพิม่ขึน้สามารถช่วยควบคมุการชกัของผูป่้วยได้ 

ส่วนท่ี 5 ความพึงพอใจของผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาล
เภสัชกรรมลมชักรูปแบบใหม่

การประเมนิความพงึพอใจการได้รบับรบิาลเภสชักรรมลมชกั 
รูปแบบใหม่ในผู้ป่วยกลุ่มทดลอง พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความพึง
พอใจเรื่องเภสัชกรช่วยตระหนักการทานยามากขึ้นในระดับมาก 
(ร้อยละ 76.67) เรือ่ง model การจดัซองยาเพือ่ช่วยดูการรับประทาน
ยาในระดับมากทีส่ดุ (ร้อยละ 51.67) เรือ่งการใช้นาฬิกาช่วยในการ
เตือนทานยาในระดับมาก (ร้อยละ 56.25) การใช้โปรแกรมช่วยใน
การเตอืนการทานยาในระดบัมาก (ร้อยละ 64.29) การใช้สมดุบนัทกึ
ลมชักช่วยบันทึกการชักในระดับมาก (ร้อยละ 80.65) เรื่องการใช้
โปรแกรม s planner ช่วยการบนัทกึการชกั ส่วนใหญ่ร้อยละ 55.56 
และ การมีเภสัชกรเตือนการทานยาทาง line / โทรศัพท์ช่วยเตือน 
การใช้ยาระดับมาก (ร้อยละ 70)

วิจารณ ์
เป็นการศึกษาเชิงทดลอง เพื่อศึกษาผลจากการควบคุม

การชัก ความร่วมมือในการใช้ยาหลังจากผู้ป่วยลมชักได้รับการ
บริบาลเภสัชกรรมลมชักรูปแบบใหม่ ซึ่งจะคัดเลือกผู้ป่วยลมชัก
จากในคลนิกิลมชักและนอกคลนิกิลมชักของสถาบนัประสาทวทิยา 
ตามความสะดวก (convenient sampling) เก็บข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถาม การสัมภาษณ์ แบบบันทึกประวัติผู้ป่วยนอก (OPD 
card) เภสัชกรประเมินผล 2 ครั้ง ในประเด็นของความถี่การชัก
ต่อเดือน ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยก่อนและหลังการให้
บริบาลเภสัชกรรมรูปแบบใหม่ ได้ผลกลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง
และเพศชายใกล้เคยีงกัน ผูป่้วยมอีายเุฉลีย่ 39.33 ± 11.82 ปี (กลุม่
ทดลอง) 39.03 ± 12.75 (กลุม่ควบคมุ) ซึง่สอดคล้องกบัข้อมลูระบาด 

วิทยาของประเทศสหรัฐอเมริกาที่กล่าวว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาย ุ
ระหว่าง 50-80 ปี 1

เภสัชกรจะให้บริบาลเภสัชกรรมลมชักรูปแบบใหม่ในกลุ่ม
ทดลอง โดยการบริบาลเภสัชกรรมลมชักรูปแบบใหม่ได้ มีการ
พัฒนาขั้นตอนในการใช้ยาเพิ่มขึ้นจากการบริบาลเภสัชกรรมแบบ
เดิม คือ การใช้ application จากโทรศัพท์มือถือที่ดาวน์โหลดได้
โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย เช่น การใช้ app: นาฬิกาปลุก เพื่อใช้ตั้งเวลา
การรับประทานยา app: planner หรือปฏิทิน เพื่อใช้ลงความถี่/
ลกัษณะการชกั app: เตอืนการทานยา ตามระบบ android/ ระบบ 
IOS ของโทรศพัท์มอืถอื เช่น แจ้งเตอืนรบัประทานยา, Mr. Pillster, 
Take the Pill, Medisafe เป็นต้นเพื่อใช้เตือนการรับประทานยา 
มีการจัดซองยาแยกแต่ละมื้อให้เป็น model แก่ผู้ป่วย มีการใช้
เคร่ืองมือ drug identification (เม็ดยาลมชักจริง) เพื่อประเมิน
การรับประทานยาและอธิบายการใช้ยาแก่ผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยแต่ละ
รายจะได้รับการบริบาลเภสัชกรรมรูปแบบใหม่ขึ้นกับปัญหาการ
ใช้ยาและความสมัครใจในการเลือกใช้ application จากโทรศัพท์ 
มือถือแต่ละแบบ แต่ทุก ๆ  รายจะได้รับ model การจัดซองยา
แยกแต่ละมื้อให้ผู้ป่วยแต่ละราย การใช้ drug identification เพื่อ
ประเมินการรับประทานยาและอธิบายการใช้ยา การให้ค�ำปรึกษา
การใช้ยา และการติดตามผู้ป่วยหลังพบแพทย์ทาง application 
line หลงัจากพบเภสชักรครัง้แรก 1 เดอืน และเมือ่ผูป่้วยกลบัมาพบ
แพทย์ตามนัดคร้ังต่อไปเภสชักรประเมนิผลคร้ังที ่2 ในประเดน็ของ 
ความถ่ีการชักต่อเดือน ความร่วมมือในการใช้ยาของผูป่้วย หลงัการ 
ให้บริบาลเภสัชกรรมอีกครั้งด้วยแบบประเมินชุดเดิม 

ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองที่ได้รับการบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วย
โรคลมชักรูปแบบใหม่ จากการติดตามไปครั้งที่ 2 พบว่ามีผู้ป่วย
จ�ำนวน 3 รายที่หยุดใช้ app: เตือนทานยาที่ดาวน์โหลดฟรี (ตาม
ระบบมือถือ) เนื่องจากผู้ป่วยแจ้งว่า application ที่ดาวน์โหลดมา
มีโฆษณาซึ่งรบกวนการใช้งานโทรศัพท์มือถือ จึงยกเลิกการติดตั้ง  
application ดงักล่าว ซึง่อาจเป็นข้อจ�ำกดัในการใช้ เน่ืองจาก app. 
ที่มีการดาวน์โหลดฟรีส่วนใหญ่มักมีโฆษณาแฝงท�ำให้ไม่สะดวกต่อ
การใช้งานได้ ดงันัน้ควรพฒันา โปรแกรมเฉพาะส�ำหรบัผูป่้วยเพือ่ใช้
ในการเตือนการรับประทานยา การบันทึกประวัติการใช้ยา บันทึก
อาการชกั เพือ่สามารถน�ำไปเป็นแนวทางการดแูลผูป่้วยลมชกัต่อไป

ปัจจบัุนไม่มแีบบประเมินความร่วมมอืในการใช้ยาโรคลมชกั 
ที่ชัดเจน ผู้วิจัยจึงออกแบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของ 
ผู้ป่วยโรคลมชัก ทั้งประเมินตนเอง visual analogue scale (VAS)
(0-10) แบบสอบถามความร่วมมือในการใช้ยาผู้ป่วย (ค�ำถาม 7 ข้อ 
คิดคะแนน 21 คะแนน) และแบบสัมภาษณ์วิธีการใช้ยาของผู้ป่วย 
(100 คะแนน) โดยใช้ drug identification เพื่อยืนยันผลของ
ความร่วมมือในการใช้ยา ซึ่งผลของการประเมินด้วยวิธีการต่างๆ 
สอดคล้องกันคือการบริบาลเภสัชกรรมรูปแบบใหม่เป็นส่วนช่วย
ในการท�ำให้ผู้ป่วยร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้น แลเมื่อทดสอบความ
สัมพันธ์กันพบว่าความร่วมมือในการใช้ยาที่เพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์
ทางลบกับความถี่การชักที่ลดลง หรืออาจกล่าวได้ว่าความร่วมมือ 
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ในการใช้ยาที่เพิ่มขึ้นสามารถช่วยควบคุมการชักของผู้ป่วย
การวิจัยนี้ติดตามผู้ป่วย 2 ครั้ง ซึ่งการติดตามผู้ป่วยในครั้ง

ที่ 2 มีผู้ป่วยบางรายไม่ได้มาตามนัด เนื่องจากสถานการณ์การติด
เชื้อไวรัสโคโรน่า (COVID-19) ท�ำให้ระยะเวลาการนัดนานขึ้น และ
มีบางรายต้องออกจากการวิจัยเพราะไม่สามารถติดตามผลได้ จึง
ต้องตัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งปัญหาดังกล่าวมีข้อจ�ำกัดที่แก้ไข
ไม่ได้ แต่อาจต้องปรบัรปูแบบการวิจยัเพือ่รองรบัสถานการณ์ฉกุเฉนิ
ดังกล่าว เช่นการติดตามผู้ป่วยโดยการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ หรือ
การท�ำ telepharmacy ต่อไป อีกทั้งในช่วงของการวิจัย มีผู้ป่วย 
บางรายในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ได้รับการผ่าตัดเพื่อการ
รักษาลมชักในกลุ่มทดลอง 1 ราย และกลุ่มควบคุม 2 ราย ซึ่งอาจมี
ผลต่อผลการวิจยัเกีย่วกบัการควบคุมการชกัของผูป่้วยได้ ดงันัน้หาก
มีการวิจัยเพ่ิมเติมในสถานพยาบาลอ่ืนควรต้ังเกณฑ์การคัดเลือก 
ผูป่้วยท่ีไม่ได้มีการรักษาการผ่าตดัในระหว่างการวจัิยเพือ่ให้ผลการ
วิจัยน่าเชื่อถือมากยิ่งขึ้น

การวิจัยนี้ได้น�ำเทคโนโลยีมาใช้เพื่อเตือนการรับประทาน
ยาลมชัก เพื่อให้การรักษาโรคลมชักดียิ่งขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการ
วิจัยเรื่องการพัฒนาระบบอิเล็กทรอนิกส์เพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิต 
ผู้สูงอายุ ซึ่งได้คิดดันและพัฒนาระบบต้นแบบที่เรียกว่า EasyCare 
ทีใ่ช้เทคโนโลยพีืน้ฐานในปัจจบุนั เช่น เทคโนโลยโีทรศพัท์มอืถอื เพือ่

เตอืนการทานยาของผูป่้วย เทคโนโลยกีารส่งข้อความสัน้เพือ่แนะน�ำ
การปฏิบตัติน ให้ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว ศูนย์โรคหวัใจ โรงพยาบาล 
จฬุาลงกรณ์ใช้งาน โดยผลส�ำรวจพบว่า ผูป่้วยทีใ่ช้ระบบ EasyCare 
รับประทานยาได้ดีขึ้น มีความคืบหน้าในการรักษา สามารถปฏิบัติ
ตามค�ำแนะน�ำของแพทย์ได้มากขึ้น 9 ผลความพึงพอใจของผู้ป่วย 
หลังได้รับบริบาลเภสัชกรรมรูปแบบใหม่ พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
ความพงึพอใจในระดบัมากถึงมากทีส่ดุ ดงันัน้การบริบาลเภสชักรรม
รูปแบบใหม่เป็นส่วนช่วยในการท�ำให้ผู้ป่วยร่วมมือในการใช้ยาเพิ่ม
ขึ้นและสามารถควบคุมการชักได้ ซึ่งควรน�ำเอารูปแบบการบริบาล
แบบใหม่นีไ้ปใช้ในงานดแูลผูป่้วยโรคลมชกัทีค่วบคมุการชกัไม่ได้ใน 
ประเทศไทยต่อไป

สรุป 
การบริบาลเภสัชกรรมลมชักรูปแบบใหม่ โดยการน�ำ

เทคโนโลยโีทรศัพท์มอืถอืมาใช้ในการเตอืนการรบัประทานยา หรอื 
การบันทึกความถี่หรืออาการชัก การจัดซองยาแยกแต่ละมื้อเป็น
ตัวอย่างการทานยา การใช้ drug identification เพื่อประเมินการ
รับประทานยาและอธิบายการใช้ยาแก่ผู้ป่วย ที่มีประโยชน์ท�ำให้ 
ผูป่้วยตระหนักให้ความส�ำคัญการรับประทานยา ท�ำให้ผูป่้วยมคีวาม 
ร่วมมือในการใช้ยามากขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยควบคุมการชักได้ดีขึ้น
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Some doctors also disagree with the use of cannabis, which directly affects patients’ access to 
cannabis. This is consistent with the findings of an international survey suggesting that family physicians in the United 
States Most are skeptical of the health benefits of cannabis and believe that cannabis use carries risks. Objective: 
The objective of this study was to study the attitudes of medical personnel on cannabis use and to study factors 
related to cannabis use attitudes of medical personnel serving in medical cannabis clinics, Buriram Province. Method: 
This research was a cross-sectional descriptive study to study the attitudes of medical personnel on cannabis use 
and to study factors related to cannabis use attitudes of medical personnel serving in medical cannabis clinics, 
Buriram Province. In this study, 132 respondents were surveyed from 138 personnel (95.65 %). Data were analyzed 
using descriptive statistics which were frequency, percentage, mean, standard deviation and inferential statistics using 
Chi-square test, correlation coefficient Pearson. Result: It was found that most of the sample groups were female 
(66.7 %), aged between 20-30 years (30.3 %), 84.8 % bachelor’s degree, 84.8 % pharmacist position, 28.8 % working 
experience over 10 years, 47.7 % by level the attitude of the sample at a high level, 80.3 % by personal factors 
such as gender, age, education level, job position and work experience. There was no correlation with health care 
workers’ attitudes towards cannabis use and attitudes to cannabis use were positively correlated with factors on 
the benefits and harms of cannabis statistically significant (p-value < 0.01), with a low correlation (r=0.326) and was 
positively correlated with anxiety factors statistically significant (p-value < 0.01), with a moderate correlation (r=0.452). 
Conclusion: The agency should use the research findings as input to planning events to reflect the attitudes of 
healthcare professionals serving in medical cannabis clinics correctly and appropriate to the context of their own area.

Keywords: Attitude, Medical cannabis, Medical personnel

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: แพทย์บางท่านไม่เห็นด้วยกับการใช้ยากัญชา

ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อการเข้าถึงกัญชาของผู้ป่วย สอดคล้องกับผล
การส�ำรวจในต่างประเทศที่ชี้ให้เห็นว่าแพทย์ประจ�ำครอบครัวใน
สหรฐัอเมรกิาส่วนใหญ่ ไม่เชือ่มัน่ในประโยชน์ด้านสขุภาพของกญัชา
และเชื่อว่าการใช้กัญชาจะมีความเสี่ยง วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษา
ทัศนคติการใช้กัญชาของบุคลากรทางการแพทย์ และศึกษาปัจจัย
ที่สัมพันธ์กับทัศนคติการใช้กัญชาของบุคลากรทางการแพทย์ที่ให้
บริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์จังหวัดบุรีรัมย์ วิธีการ: การ

วิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ณ ช่วงเวลาใด 
เวลาหนึ่ง (cross - sectional study) ในการศึกษาครั้งนี้ได้แบบ
ส�ำรวจตอบกลับ 132 ราย จากบุคลากรทั้งหมด 138 คน (ร้อยละ  
95.6) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน โดยใช้ chi- 
square test ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน ผล: ผลการศึกษา 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิงร้อยละ 66.7 มีอายุอยู่
ระหว่าง 20-30 ปีร้อยละ 30.3 ระดบัการศึกษาขัน้สงูสดุปรญิญาตร ี
ร้อยละ 84.8 ต�ำแหน่งเภสัชกรร้อยละ 28.8 ประสบการณ์ในการ 
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ท�ำงาน 10 ปีขึน้ไปร้อยละ 47.7 โดยระดบัทศันคตขิองกลุม่ตวัอย่าง
อยู่ในระดับมากร้อยละ 80.3 โดยปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา ต�ำแหน่งงาน และประสบการณ์ในการท�ำงาน ไม่มี
ความสมัพนัธ์ต่อระดับทัศนคติในการใช้กญัชาของบคุลากรทางการ
แพทย์ และทศันคติในการใช้กญัชามคีวามสมัพนัธ์เชิงบวกกบัปัจจยั
ด้านคุณประโยชน์และโทษของกัญชา อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
(p-value < 0.01) โดยมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับต�่ำ (r=0.326) มี
ความสมัพนัธ์เชิงบวกกบัปัจจยัด้านความวิตกกงัวล อย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ (p-value < 0.01) โดยมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับปาน
กลาง (r=0.452) และมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับปัจจัยด้านข้อมูล
ข่าวสาร อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) โดยมีความ
สัมพันธ์อยู่ในระดับต�่ำ (r=0.218) สรุป: หน่วยงานควรน�ำผลการ
วิจัยไปใช้เป็นข้อมูลประกอบการวางแผนงานเพื่อให้สอดคล้องกับ
ทัศนคติในการใช้กัญชาของบุคลากรทางการแพทย์ท่ีให้บริการใน
คลินิกกัญชาทางการแพทย์ ได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมกับบริบท 
ของพื้นที่ตนเอง

ค�ำส�ำคัญ: ทัศนคติ กัญชาทางการแพทย์ บุคลากรทาง 
การแพทย์

บทน�ำ 
พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ ฉบับที่ 7 มีผลบังคับใช้

หลังประกาศในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ 18 ก.พ. 2562 โดยมี
สาระส�ำคัญคือ เห็นสมควรแก้ไขเพิ่มเติมพระราชบัญญัติยาเสพติด
ให้โทษ พ.ศ. 2522 เพื่อเปิดโอกาสให้สามารถน�ำกัญชาไปใช้ในการ
รักษาผู้ป่วยภายใต้การดูแลและควบคุมของแพทย์ รวมถึงสามารถ
น�ำไปท�ำการศึกษาวิจัยและพัฒนาเพื่อประโยชน์ทางการแพทย์ได้ 
และให้บคุคลผู้ครอบครองกัญชาก่อนกฎหมายมผีลบงัคบัใช้ เพือ่ใช้
รกัษาโรคเฉพาะตวัหรอืการศกึษาวจิยัต้องแจ้งการมไีว้ในครอบครอง 
ซึ่งผู้ป่วยที่ใช้และครอบครองยาท่ีมีส่วนผสมของกัญชา โดยมีใบ 
รบัรองตามค�ำส่ังแพทย์ จะได้รบัยกเว้นไม่เป็นความผดิฐานเสพ ตาม
มาตรา 58 วรรคสอง และได้รับยกเว้น ไม่เป็นความผิดฐานครอบ
ครองตามมาตรา 26/4 (1) ผลของการเปลี่ยนแปลงทางกฎหมาย
ส่งผลให้ปัจจุบันประชาชนและผู้ป่วยจ�ำนวนมากมีความสนใจและ
มีความประสงค์จะใช้ยาเสพติดให้โทษ ในประเภท 5 เฉพาะกัญชา
ในการบ�ำบัดรักษา บรรเทาอาการของโรคหรือฟื้นฟูสุขภาพ แต่
เนื่องด้วยกัญชายังจัดเป็นยาเสพติดให้โทษประเภทท่ี 51 ดังนั้น 
สถานพยาบาลทีจ่ะด�ำเนนิการจ่ายยากญัชาทางการแพทย์ได้น้ัน ต้อง 
เป็นสถานพยาบาลที่ได้รับใบอนุญาตจ�ำหน่ายยาเสพติดให้โทษ
ประเภท 5 เฉพาะกัญชา มีแพทย์ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการใช้
กัญชาทางการแพทย์เป็นผู้วินิจฉัย และสั่งจ่ายยาให้แก่ผู้ป่วย ณ 
สถานพยาบาลที่ได้รับอนุญาต และมีเภสัชกรท่ีผ่านการอบรมเป็น
ผู้จ่ายยาและติดตามรายงานอาการอันไม่พึงประสงค์จากยาและมี
ระบบการติดตาม ประเมินประสิทธิผล ความปลอดภัย คุณภาพ
ผลิตภัณฑ์และอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้กัญชา มีระบบการ
จัดเก็บรักษา ยากัญชา แยกจากยารายการอื่นอย่างชัดเจน สถานที่ 

เก็บควรมีกุญแจหรือเครื่องป้องกันไม่ให้สูญหาย มีระบบรายงาน
การรับ – จ่าย ยากัญชา เสนอต่อส�ำนักงานคณะกรรมการอาหาร 
และยาด้วย2

ในทางการแพทย์แผนปัจจุบัน มีการศึกษาทางคลินิกหลาย
การศกึษาท่ีได้ระบุถงึประโยชน์ของกญัชาในทางการแพทย์ไว้หลาก
หลาย อาทิ บรรเทาอาการปวด เพิ่มความอยากอาหาร ระงับความ
วิตกกังวลรักษาอาการชักและช่วยยับยั้งการกระจายตัวของเซลล์
มะเร็ง อย่างไรก็ตาม การเข้าถึงกัญชาทางการแพทย์แผนปัจจุบัน
ในประเทศไทยยังถูกจ�ำกัดอยู่ในกลุ่มโรคที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์
ในการใช้กญัชาในทางการแพทย์ 4 โรค ได้แก่ ภาวะคลื่นไส้อาเจียน
จากเคมีบ�ำบัด โรคลมชักที่รักษายากในเด็กและลมชักที่ดื้อต่อการ
รักษา กล้ามเนื้อหดเกร็งในโรคปลอกประสาทอักเสบ และอาการ
ปวดประสาทต่าง ๆ  ที่รักษาด้วยวิธีต่าง ๆ  แล้วไม่ได้ผล และกลุ่มโรค 
ที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ในการสนับสนุนอยู่จ�ำกัดแต่มีรายงานการ
วิจัยหรือหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนว่าการใช้กัญชาอาจจะได้
ประโยชน์ในการควบคมุอาการ อกี 6 กลุม่โรค และต้องมกีารตดิตาม
อาการประเมินอย่างต่อเนื่อง ได้แก่ โรคพาร์กินสัน โรคอัลไซเมอร์ 
โรคปลอกประสาทอกัเสบ โรควติกกงัวลไปทัว่ ใช้ในผูป่้วยดแูลแบบ 
ประคับประครอง รวมทั้งผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย3

ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขมีการตั้งคลินิกกัญชาทาง 
การแพทย์ จ�ำนวน 222 แห่งทัว่ประเทศ4 ในส่วนของจงัหวดับรุรีมัย์ 
โรงพยาบาลที่มีการตั้งคลินิกกัญชาทางการแพทย์คู่ขนานทั้งแผน
ปัจจบุนัและแผนไทย ได้แก่ โรงพยาบาลบรุรีมัย์ โรงพยาบาลนางรอง 
และโรงพยาบาลชมุชน รวมทัง้สิน้ จ�ำนวน 23 แห่ง โดยมกีารก�ำหนด 
เป้าหมายที่ส�ำคัญ คือ ผู้ป่วยเข้าถึงและปลอดภัยจากการใช้กัญชา
ทางการแพทย์อย่างแท้จรงิ หลงัจากมีการเปิดให้บรกิารคลนิกิกญัชา
ทางการแพทย์มาเป็นระยะเวลา 4-5 เดือน จากข้อมูลรายงาน ณ 
วันที่ 30 เมษายน 2563 ของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ 
พบว่า จ�ำนวนผู้ป่วยสะสมที่ได้รับสารสกัดกัญชาทั้งสิ้น 655 ราย 
โดยส่วนใหญ่ดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคนอนไม่หลับ ร้อยละ 60.67 ใน
ส่วนของบุคลากรได้มีการจัดอบรมพัฒนาองค์ความรู้แพทย์/เภสัช/
บคุลากรทางการแพทย์/อสม. อย่างน้อยละ 1 คร้ัง ซึง่คร้ังล่าสดุ เมือ่
วันที่ 5-7 มีนาคม 2564 และจากการนิเทศติดตามการด�ำเนินงาน
ระดับอ�ำเภอยังพบว่า มีแพทย์บางท่านที่ยังไม่เห็นด้วยกับการใช้ยา
กัญชาซึ่งส่งผลโดยตรงต่อการเข้าถึงกัญชาของผู้ป่วย สอดคล้องกับ
ผลการส�ำรวจในต่างประเทศที่ชี้ให้เห็นว่าแพทย์ประจ�ำครอบครัว 
ในสหรัฐอเมริกาส่วนใหญ่ไม่เชื่อมั่นในประโยชน์ด้านสุขภาพของ
กญัชาและเชือ่ว่าการใช้กญัชาจะมคีวามเสีย่ง ส�ำหรบัในประเทศไทย
การศึกษาความเหน็ของผูใ้ห้บริการต่อการน�ำกญัชามาใช้ประโยชน์
ทางการแพทย์ พบการศึกษาของ Abhisit5 ที่พบว่า แพทย์มากกว่า
ร้อยละ 82.8 เหน็ด้วยกบัการใช้กญัชาทางการแพทย์ โดยเห็นว่า การ
ใช้กญัชาฯ มปีระโยชน์มากกว่าโทษเป็นปัจจยัทีส่มัพันธ์มากทีส่ดุกบั
การที่จะน�ำกัญชามาใช้ทางการแพทย์ ผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษาว่า
มีปัจจัยใดบ้างที่สัมพันธ์กับความคิดเห็นของแพทย์ และบุคลากร
ทางการแพทย์อื่นๆ ผู้ให้บริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ใน 
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โรงพยาบาลจงัหวดับรุรีมัย์ต่อการน�ำกญัชามาใช้ทางการแพทย์ เพือ่
จะได้น�ำข้อมลูทีไ่ด้ไปเป็นข้อมลูพ้ืนฐานในการก�ำหนดนโยบาย และ
ทิศทางในการพัฒนาระบบการให้บริการในคลินิกกัญชาทางการ
แพทย์ เพื่อให้ผู้ป่วยได้เข้าถึงการใช้กัญชาทางการแพทย์ได้อย่าง 
ปลอดภัยและสมเหตุผล

วัตถุและวิธีการ 
การวิจัยครั้งนี้เป็นเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง ณ ช่วง

เวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional study) มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาทศันคติในการใช้กญัชาของบคุลากรทางการแพทย์ทีใ่ห้บริการ
ในคลนิกิกญัชาทางการแพทย์ และศกึษาปัจจัยทีส่มัพันธ์กบัทศันคติ
ในการใช้กัญชาของบุคลากรทางการแพทย์ที่ให้บริการในคลินิก
กญัชาทางการแพทย์ ผูวิ้จัยเริม่ด�ำเนนิการต้ังแต่เดือนสงิหาคม พ.ศ. 
2563 – มถินุายน พ.ศ. 2564 ประชากรและกลุม่ตวัอย่างทีใ่ช้ในการ
วิจัย คือ บุคลากรทางการแพทย์ที่เป็นผู้ให้บริการในคลินิกกัญชา 
ทางการแพทย์ในโรงพยาบาลจงัหวัดบรุรีมัย์ท้ัง 23 แห่ง จ�ำนวน 138 
คน โดยวิธีการคัดเลือกบุคลากร คือ บุคลากรทางการแพทย์ที่ผ่าน
การอบรมหลักสูตรกัญชาทางการแพทย์ของส�ำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดบุรีรัมย์ และปฏิบัติงานในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ของ
โรงพยาบาล ซึง่ในการศกึษาครัง้นีเ้กบ็รวบรวมแบบสอบถามได้กลบั
คืนจ�ำนวน 132 คน คิดเป็นร้อยละ 95.65 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

เป็นแบบสอบถาม โดยแบ่งเครื่องมือออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่ ส่วน
ที่ 1 ค�ำถามเกี่ยวกับสถานภาพส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม 
ส่วนที่ 2 ค�ำถามเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับทัศนคติของ
บุคลากรทางการแพทย์ ส่วนที่ 3 ค�ำถามเกี่ยวกับทัศนคติของผู้ให้
บริการ ส่วนที่ 4 ค�ำถามส�ำหรับแสดงความคิดเห็นและข้อเสนอ
แนะเพิ่มเติม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน โดย
ใช้ chi-square test ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน และได้รับ
การรับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ 

ผล 
ส่วนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ทัศนคติในการใช้กัญชาของ

บคุลากรทางการแพทย์ทีใ่ห้บรกิารในคลนิกิกญัชาทางการแพทย์
1.1 ปัจจัยส่วนบุคคล	
ปัจจยัส่วนบคุคล พบว่า กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ เป็นเพศหญงิ 

(ร้อยละ 66.7) อายุเฉลี่ย 22.40 ปี ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ระหว่าง 20-
30 ปี (ร้อยละ 30.3) ระดับการศึกษาขั้นสูงสุดปริญญาตรี (ร้อยละ 
84.8) ต�ำแหน่งเภสัชกร (ร้อยละ 28.8) ประสบการณ์ในการท�ำงาน 
10 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 47.7) ตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามสถานภาพส่วนบุคคล

ปัจจัยส่วนบุคคล จ�ำนวน (N=132) ร้อยละ

1. เพศ

  ชาย 44 33.3

  หญิง 88 66.7

2. อายุ (ปี)

  20-30 ปี 40 30.3

  31-40 ปี 39 29.5

  41-50 ปี 34 25.8

  มากกว่า 50 ปี 19 14.4

mean = 22.40, SD = 1.04

3. ระดับการศึกษาขั้นสูงสุด

  อนุปริญญา 1 0.8

  ปริญญาตรี 112 84.8

  ปริญญาโทหรือสูงกว่า 19 14.4

4. ต�ำแหน่ง

  แพทย์ 29 22.0

  เภสัชกร 38 28.8

  แพทย์แผนไทย 34 25.8

  พยาบาลวิชาชีพ 28 21.2

  อื่นๆ 3 2.2
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ปัจจัยส่วนบุคคล จ�ำนวน (N=132) ร้อยละ

5. ประสบการณ์ในการท�ำงาน (ปี)

  0-5 ปี 40 30.3

  6-10 ปี 29 22.0

  10 ปีขึ้นไป 63 47.7

mean = 2.17, SD = 0.87

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามสถานภาพส่วนบุคคล (ต่อ)

1.2 ระดับทัศนคติของกลุ่มตัวอย่าง เมื่อแปลผลคะแนน
ทัศนคติและจัดระดับทัศนคติตามที่ก�ำหนด พบว่า ส่วนใหญ่กลุ่ม
ตัวอย่าง มีทัศนคติที่ดีอยู่ในระดับมากร้อยละ 80.3 รองลงมา 

ทัศนคติที่ดีอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 18.9 และทัศนคติที่ดีอยู ่
ในระดับน้อยร้อยละ 0.8 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 คะแนนระดับทัศนคติของกลุ่มตัวอย่าง

ระดบัทัศนคติ จ�ำนวน (N=132) ร้อยละ

ทัศนคติที่ดีอยู่ในระดับน้อย (ระดับคะแนน 1.00 - 2.33) 1 0.8

ทัศนคติที่ดีอยู่ในระดับปานกลาง (ระดับคะแนน 2.34 - 3.67) 25 18.9

ทัศนคติที่ดีอยู่ในระดับมาก (ระดับคะแนน 3.68 - 5.00) 106 80.3

(mean = 2.80, SD = 0.42) 

1.3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อทัศนคติของบุคลากรทาง 
การแพทย์ในการใช้กัญชาทางการแพทย์จ�ำนวน 4 ด้าน 

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ ์ต ่อทัศนคติของบุคลากรทาง 
การแพทย์ต่อการใช้กญัชาทางการแพทย์จ�ำนวน 4 ด้าน ในภาพรวม

ส่วนใหญ่มรีะดับทศันคติอยูใ่นระดับมาก เม่ือจ�ำแนกรายด้าน พบว่า 
ด้านทีม่ค่ีาเฉลีย่สงูทีส่ดุ คือ ด้านกฎหมายและการควบคุมก�ำกับของ
ภาครัฐ รองลงมาคือ ด้านการรับรู้ข่าวสาร ด้านคุณประโยชน์และ 
โทษของกัญชา และด้านความวิตกกังวล ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับทัศนคติของบุคลากรทางการแพทย์ (แยกรายด้าน)

ปัจจยัทีม่คีวามสัมพันธ์กับทศันคตขิอง
บุคลากรทางการแพทย์

ค่าเฉลีย่
	 (mean)

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน
(SD)

ระดบัทศันคติ

1.ด้านคุณประโยชน์และโทษของกัญชา 3.95 0.53 มาก

2.ด้านความวิตกกังวล 3.64 0.76 มาก

3.ด้านการรับรู้ข่าวสาร 4.17 0.64 มาก

4.ด้านกฎหมายและการควบคุมก�ำกับของภาครัฐ 4.39 0.74 มากทีส่ดุ

 ภาพรวม 4.04 0.67 มาก

ส่วนที่ 2 ผลการวิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับทัศนคติ
ในการใช้กัญชาของบุคลากรทางการแพทย์

2.1 ผลการวเิคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบคุคล
กบัทศันคตใินการใช้กญัชาของบคุลากรทางการแพทย์ทีใ่ห้บรกิารใน
คลนิกิกญัชาทางการแพทย์ โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ (chi-square 
test) โดยก�ำหนดระดบันยัส�ำคัญทางสถติิท่ี 0.05

พบว่า จากการวิเคราะห์ตัวแปร เพศ ไม่มีความสัมพันธ์ต่อ
ระดับทศันคติในการใช้กญัชาของบคุลากรทางการแพทย์ (p-value = 

0.626) อาย ุไม่มคีวามสมัพันธ์ต่อระดบัทศันคตใินการใช้กญัชาของ
บุคลากรทางการแพทย์ (p-value =0.293) ระดับการศึกษา ไม่มี
ความสมัพนัธ์ต่อระดบัทศันคตใินการใช้กญัชาของบคุลากรทางการ
แพทย์ (p-value =0.823) ต�ำแหน่งงาน ไม่มคีวามสัมพันธต์อ่ระดบั
ทัศนคติในการใช้กัญชาของบุคลากรทางการแพทย์ (p-value = 
0.196) ประสบการณ์ในการท�ำงาน ไม่มีความสัมพันธ์ต่อระดับ
ทัศนคติในการใช้กัญชาของบุคลากรทางการแพทย์ (p-value = 
0.427) ตารางที่ 4
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับคะแนนระดับทัศนคติในการใช้กัญชา

ปัจจัยส่วนบุคคล
ระดับทัศนคติ

p-valueน้อย-ปานกลาง มาก

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ 0.626

  ชาย 7(5.3) 37(28.0)

  หญิง 19(14.4) 69(52.3)

อายุ 0.293

  20-30 ปี 12(9.1) 28(21.2)

  31-40 ปี 6(4.5) 33(25.0)

  41-50 ปี 6(4.5) 28(21.2)

  มากกว่า 50 ปี 2(1.5) 17(12.9)

ระดับการศึกษาขั้นสูงสุด 0.823

  อนุปริญญา 0(0.0) 1(0.8)

  ปริญญาตรี 24(18.2) 88(66.7)

  ปริญญาโทหรือสูงกว่า 2(1.5) 17(12.9)

ต�ำแหน่งงาน 0.196

  แพทย์ 7(5.3) 22(16.7)

  เภสัชกร 8(6.1) 30(22.7)

  แพทย์แผนไทย 3(2.3) 31(23.5)

  พยาบาลวิชาชีพ 6(4.5) 22(16.7)

  อื่นๆ 2(1.5) 1(0.8)

ประสบการณ์ในการท�ำงาน 0.427

  0-5 ปี 11(8.3) 29(22.0)

  6-10 ปี 5(3.8) 24(18.2)

  10 ปีขึ้นไป 10(7.6) 53(40.2)

2.2 ผลการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยทั้ง 4 ด้าน 
กบัทศันคติในการใช้กญัชา โดยหาค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์เพยีร์สนั 
(Pearson’s correlation coefficient) โดยก�ำหนดระดบันยัส�ำคญั
ทางสถิติที่ 0.05

การหาความสัมพันธ์ความสัมพันธ์ของปัจจัยทั้ง 4 ด้าน กับ
คะแนนระดับทัศนคติในการใช้กัญชาของบุคลากรทางการแพทย์ท่ี
ให้บริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ ของโรงพยาบาลในจังหวัด
บุรีรัมย์ พบว่า ทัศนคติในการใช้กัญชา ไม่มีความสัมพันธ์กับปัจจัย 
ด้านกฎหมายและการควบคมุก�ำกบัของภาครฐั แต่ทัศนคตใินการใช้ 

กัญชามีความสัมพันธ์เชิงบวกกับปัจจัยด้านคุณประโยชน์และโทษ
ของกัญชา อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) โดยมี
ความสัมพันธ์อยู่ในระดับต�่ำ (r=0.326) มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
ปัจจัยด้านความวิตกกังวล อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 
0.01) โดยมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลาง (r=0.452) และ
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับปัจจัยด้านการรับรู้ข่าวสาร อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) โดยมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับ 
ต�่ำ (r=0.218) ตารางที่ 5

ตารางที่ 5 สรุปค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคะแนนระดับทัศนคติในการใช้กัญชา

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับทัศนคติในการใช้กัญชา ทัศนคติในการใช้กัญชา

r p-value

1. ด้านคุณประโยชน์และโทษของกัญชา 0.326 0.000*

2. ด้านความวิตกกังวล 0.452 0.000*

3. ด้านการรับรู้ข่าวสาร 0.218 0.012**

4. ด้านกฎหมายและการควบคุมก�ำกับของภาครัฐ 0.133 0.129

*p<0.01, **p<0.05
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วิจารณ ์
1. ปัจจัยส่วนบุคคล พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ เป็น

เพศหญิง อายุเฉลี่ย 22.40 ปี มีอายุอยู่ระหว่าง 20-30 ปี ระดับการ
ศึกษาขั้นสูงสุดปริญญาตรี ต�ำแหน่งเภสัชกร ประสบการณ์ในการ
ท�ำงาน 10 ปีข้ึนไป อธิบายได้ว่า คลินิกกัญชาทางการแพทย์ของ
โรงพยาบาลในจังหวดับรุรีมัย์ ส่วนใหญ่จะมเีภสชักรท่ีผ่านการอบรม 
อยู่ประจ�ำคลินิก เป็นผู้ที่มีความรู้ความสามารถในระดับปริญญาตรี  
มีประสบการณ์ในการท�ำงาน 10 ปีขึ้นไป ส�ำหรับคอยให้บริการ 
ค�ำแนะน�ำ ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ 

2. ระดับทัศนคติของกลุ่มตัวอย่าง เมื่อแปลผลคะแนน
ทัศนคติและจัดระดับทัศนคติของบุคลากรทางการแพทย์ในการใช้
กัญชาทางการแพทย์ตามที่ก�ำหนด พบว่า ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่าง 
มีทัศนคติที่ดีอยู่ในระดับมาก อธิบายได้ว่า ทัศนคติของบุคลากร
ทางการแพทย์ในคลินกิกญัชาทางการแพทย์ โรงพยาบาลในจงัหวดั
บรีุรมัย์ โดยรวมอยูใ่นระดบัมาก แสดงว่า บคุลากรทางการแพทย์ ได้
ผ่านการอบรม มีความรู้และทราบแนวทางในการใช้กัญชาทางการ
แพทย์ สอดคล้องกับแนวคิดของ Schermerhorn6 กล่าวไว้ว่า 
ทศันคต ิคอืการวางแนวความคดิ ความรู้สกึให้ตอบสนองในเชงิบวก
หรอืเชงิลบต่อคนหรอืสิง่ของ ในสภาวะแวดล้อมของบคุคลน้ันๆ และ
ทัศนคตินั้นสามารถที่จะรูหรือถูกตีความได้จากสิ่งที่คนพูดออกมา
อย่างไม่เป็นทางการ หรือจากการส�ำรวจที่เป็นทางการ หรือจาก 
พฤติกรรมของบุคคลเหล่านั้น

3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อทัศนคติของบุคลากรทาง 
การแพทย์ในการใช้กัญชาทางการแพทย์ จ�ำนวน 4 ด้าน ใน 
ภาพรวมส่วนใหญ่มีระดับทัศนคติอยู่ในระดับมาก เมื่อจ�ำแนกราย 
ด้าน พบว่า ด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด คือ ด้านกฎหมายและการ
ควบคุมก�ำกับของภาครัฐ เช่น แนวทางการก�ำกับดูแลกัญชาทาง 
การแพทย์ในปัจจุบันของประเทศไทย มาตรการควบคุมที่เข้มงวด 
ต้องได้ใบอนุญาตก่อนที่จะแนะน�ำให้ผู้ป่วย เป็นต้น รองลงมาคือ 
ด้านการรับรู้ข่าวสาร เช่น ข้อมูลเกี่ยวกับประโยชน์และโทษของ
การน�ำกัญชามาใช้ทางการแพทย์ ผลิตภัณฑ์/ สูตรต่างๆ ที่มีอยู่ใน
ปัจจุบัน มีความรู้ในเรื่องของกัญชาทางการแพทย์เพียงพอที่จะให้
ค�ำแนะน�ำแก่ประชาชน เป็นต้น ด้านคุณประโยชน์และโทษของ
กัญชา เช่น บรรเทาความทุกข์ทรมานจากอาการป่วยเรื้อรังได้ มี
ประโยชน์ต่อสขุภาพกายอย่างมนียัส�ำคญัหากได้รับค�ำแนะน�ำอย่าง
ถูกต้องจากแพทย์ มีประโยชน์ต่อสุขภาพจิตอย่างมีนัยส�ำคัญหาก 
ได้รับค�ำแนะน�ำอย่างถูกต้องจากแพทย์ เป็นต้น และด้านความวิตก
กังวล เช่น ใช้กัญชาทางการแพทย์จะปลอดภัยเมื่อใช้อย่างถูกต้อง 
เป็นต้น ตามล�ำดับ สอดคล้องกบังานวจิยัของ Saijanket7 ได้ท�ำการ
ศกึษาเร่ืองความรู้และทศันคตเิกีย่วกบัการใช้กญัชาในการรกัษาโรค
ของประชาชนในจังหวัดพิษณุโลก ผลการศึกษาพบว่า ด้านทัศนคติ
ต่อการใช้กญัชาในการรักษาโรคโดยรวมอยูร่ะดับปานกลาง mean = 
2.95 (SD = 0.37) ข้อที่มีทัศนคติสูงสุด 3 ล�ำดับแรก คือควรมีการ 
ส่งเสรมิความรูเ้กีย่วกบักญัชาให้กบักลุม่ตัวอย่าง mean = 4.33 (SD = 
0.89) รองลงมาคือปัจจุบันสื่อโฆษณาเรื่องกัญชายังมีความคลาด 

เคลือ่นท�ำให้ประชาชนได้รบัข้อมลูทีไ่ม่ถกูต้อง mean = 3.94 (SD = 
0.92) และกญัชาสามารถรกัษาโรคได้ด ีmean = 3.92 (SD = 0.91) 
ตามล�ำดับ จากผลการวิจัยความรู้เกี่ยวกับการใช้กัญชาทางการ
แพทย์ยังอยู่ในระดับที่ต้องได้รับการให้ข้อมูลความรู้ที่ถูกต้องและ
ท�ำความเข้าใจด้านทัศนคติส�ำหรับการใช้กัญชาทางการแพทย์และ
ยังเป็นข้อมูลให้กับเจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขในการให้ความรู้เร่ือง 
กัญชาทางการแพทย์

4.การวเิคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบคุคล
กบัทศันคตใินการใช้กญัชาของบุคลากรทางการแพทย์ท่ีให้บรกิาร
ในคลินิกกัญชาทางการแพทย์

4.1 ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกบัคะแนนระดับ 
ทศันคตใินการใช้กญัชาของบคุลากรทางการแพทย์ทีใ่ห้บริการในคลนิกิ
กญัชาทางการแพทย์ พบว่า จากการวเิคราะห์ตวัแปรปัจจยัส่วนบคุคล 
เพศ ไม่มคีวามสมัพนัธ์ต่อระดบัทศันคตใินการใช้กญัชาของบคุลากร
ทางการแพทย์ อายุ ไม่มีความสัมพันธ์ต่อระดับทัศนคติในการใช ้
กญัชาของบคุลากรทางการแพทย์ ระดบัการศกึษา ไม่มคีวามสมัพนัธ์ 
ต่อระดบัทศันคตใินการใช้กญัชาของบคุลากรทางการแพทย์ ต�ำแหน่ง 
งาน ไม่มคีวามสมัพนัธ์ต่อระดบัทศันคตใินการใช้กญัชาของบคุลากร
ทางการแพทย์ ประสบการณ์ในการท�ำงาน ไม่มีความสัมพันธ์ต่อ
ระดบัทศันคตใินการใช้กัญชาของบุคลากรทางการแพทย์ สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Ratchadaporn8 ได้ท�ำการศึกษาเรื่องความรู้ และ
ทัศนคติท่ีมีต่อกัญชาทางการแพทย์ของประชาชน ต�ำบลท่าแร่ 
อ�ำเภอเมือง จังหวัดสกลนคร ผลการศึกษา พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล 
ไม่มีความสัมพันธ์กับทัศนคติที่มีต่อกัญชาทางการแพทย์ 

4.2 ความสัมพันธ์ของปัจจัยทั้ง 4 ด้าน กับคะแนนระดับ
ทัศนคติในการใช้กัญชาของบุคลากรทางการแพทย์ที่ให้บริการใน
คลนิิกกญัชาทางการแพทย์ ของโรงพยาบาลในจงัหวดับุรรีมัย์ พบว่า 
ทัศนคติของบุคลากรทางการแพทย์ในการใช้กัญชามีความสัมพันธ์
เชงิบวกกบัปัจจยัด้านคุณประโยชน์และโทษของกญัชา เช่น บรรเทา
ความทุกข์ทรมานจากอาการป่วยเรื้อรังได้ มีประโยชน์ต่อสุขภาพ
กายอย่างมีนัยส�ำคัญหากได้รับค�ำแนะน�ำอย่างถูกต้องจากแพทย์ มี
ประโยชน์ต่อสุขภาพจิตอย่างมีนัยส�ำคัญหากได้รับค�ำแนะน�ำอย่าง
ถูกต้องจากแพทย์ เป็นต้น อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 
0.01) โดยมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับต�่ำ (r=0.326) มีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับปัจจัยด้านความวิตกกังวล เช่น ใช้กัญชาทางการแพทย์
จะปลอดภัยเมื่อใช้อย่างถูกต้อง เป็นต้น อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p-value < 0.01) โดยมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลาง (r = 
0.452) และมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับปัจจัยด้านข้อมูลข่าวสาร 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) โดยมีความสัมพันธ์อยู่
ในระดบัต�ำ่ (r = 0.218) แต่ปัจจยัด้านกฎหมายและการควบคมุก�ำกับ
ของภาครัฐ ไม่มคีวามสมัพนัธ์ต่อระดบัทศันคตใินการใช้กญัชาของ
บคุลากรทางการแพทย์ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Ratchadaporn8 
ได้ท�ำการศึกษาเร่ืองความรู้ และทศันคติทีม่ต่ีอกญัชาทางการแพทย์
ของประชาชน ต�ำบลท่าแร่ อ�ำเภอเมือง จังหวัดสกลนคร ผลการ 
ศึกษา พบว่า ความรู้มีความสมัพันธ์ทางบวกกบัทศันคตทิีม่ต่ีอกญัชา 

50 | วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564



ทางการแพทย์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 0.388, p-value < 
0.001) ท้ังนี้ควรให้ความรู้กับประชาชนด้านสมุนไพรกัญชาและ
กัญชาทางการแพทย์ให้มากขึ้นและให้ความรู้เกี่ยวกับการป้องกัน 
ไม่ให้มีการใช้สมุนไพรกัญชาแบบผิดกฎหมาย

สรุป 
ทัศนคติในการใช้กัญชาไม่มีความสัมพันธ์กับปัจจัยด้าน

กฎหมายและการควบคุมก�ำกับของภาครัฐ แต่ทัศนคติในการใช้
กัญชามีความสัมพันธ์เชิงบวกกับปัจจัยด้านคุณประโยชน์และโทษ

ของกัญชา โดยมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับต�่ำ มีความสัมพันธ์เชิง
บวกกับปัจจัยด้านความวิตกกังวล โดยมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับ
ปานกลาง และมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับปัจจัยด้านข้อมูลข่าวสาร 
โดยมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับต�่ำ 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณบุคลากรทางการแพทย์ที่เป็นผู ้ให้บริการใน

คลนิิกกญัชาทางการแพทย์ในโรงพยาบาลจงัหวดับุรรีมัย์ทัง้ 23 แห่ง  
ที่อ�ำนวยความสะดวกในการให้ข้อมูลในพื้นที่รับผิดชอบ 
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Abstract: Results of the Health Volunteers 
Potential Development in Elderly Care with Knee 
Osteoarthritis in Community under Public Health 
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Background: Knee osteoarthritis in elderly can be prevented and slowed down the disease if early screening 
is provided. Elderly care of knee osteoarthritis by health care workers is not comprehensive. Therefore, the potential 
development in elderly care with knee osteoarthritis for health volunteers in a community can increase extensive 
healthcare coverage. Objective: This study aimed to compare health volunteers’ knowledge and skills in elderly care 
with knee osteoarthritis before and after training, and to assess the accuracy of health volunteers’ screening results of 
knee osteoarthritis and giving healthcare advice for the elderly. Methods: The present study was divided into 2 steps: 
1) performed a quasi-experimental study with one group pretest-posttest design involving a potential development 
program for 16 health volunteers and 2) assessed the result of the health volunteer potential development. Each 
health volunteer screened 20 elderly persons, then returned the screening results to researcher for re-evaluation. 
Results: There was a statistically significant increase of median scores in all aspects of knowledge and skills of health 
volunteers in potential development after the completing program. The sample group had 84.69 percent accuracy 
in knee osteoarthritis screening and more than 80 percent accuracy in giving healthcare advice. Conclusion: The 
knowledge, skills and competence in elderly care with knee osteoarthritis of health volunteers have improved after 
participating in the potential development program. This training program should be applied for health volunteers 
in order to enhance quality of elderly care within a community.

Keywords: Potential development, Health volunteers, Knee osteoarthritis

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุเป็นโรคท่ีป้องกันและ

ชะลอความรนุแรงได้หากมีการตรวจคดักรองตัง้แต่ระยะเริม่ต้น การ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อมโดยบุคลากรทางการแพทย์อาจ
ท�ำได้ไม่ทั่วถึง การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขเพื่อดูแล
ผูส้งูอายทุีม่ภีาวะข้อเข่าเสือ่มในชมุชนช่วยท�ำให้เกดิความครอบคลมุ
เพิ่มขึ้น วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบความรู้และทักษะเรื่องการ 
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อมของอาสาสมัครสาธารณสุขก่อน

และหลังการอบรม และประเมินผลความถูกต้องในการคัดกรอง
ภาวะข้อเข่าเสื่อมและการให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวแก่ผู้สูงอายุ
ของอาสาสมัครสาธารณสุข วิธีการ: งานวิจัยนี้แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน 
คือ 1) การวจิยัแบบกึง่ทดลอง หนึง่กลุม่ตวัอย่าง เปรยีบเทยีบวดัผล
ก่อนและหลังการทดลอง โดยจัดการอบรมพัฒนาศักยภาพของ 
อาสาสมัครสาธารณสุขจ�ำนวน 16 คน  2) การพัฒนาศักยภาพ
อาสาสมัครสาธารณสุขหลังจากการอบรม อาสาสมัครสาธารณสุข 
 1 คน จะท�ำการคัดกรองผู้สูงอายุจ�ำนวน 20 คน แล้วส่งผล 

52 | วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564



การคัดกรองกลับไปท่ีผู้วิจัยเพื่อประเมินซ�้ำอีกคร้ัง ผล: คะแนน
ความรู้และทักษะในทุกหัวข้อของอาสาสมัครสาธารณสุขหลังการ
อบรมเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิความถกูต้องในการคดักรอง
ภาวะข้อเข่าเสื่อมของอาสาสมัครสาธารณสุข ร้อยละ 84.69 ความ
ถูกต้องในการให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวแก่ผู้สูงอายุมากกว่า
ร้อยละ 80 สรุป: อาสาสมัครสาธารณสุขมีความรู้ ทักษะ ความ
สามารถในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อมเพิ่มขึ้นหลังจาก
การอบรมพัฒนาศักยภาพ ควรมีโครงการขยายผลการอบรมกับ 
อาสาสมัครสาธารณสขุ เพือ่ให้เกดิความครอบคลมุในการดแูลผูส้งูอาย ุ
ในชุมชนมากขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: การพัฒนาศักยภาพ อาสาสมัครสาธารณสุข 
ข้อเข่าเสื่อม

บทน�ำ
ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มวัยที่มีภาวะเปราะบาง เกิดปัญหาสุขภาพ

ต่างๆ ได้ง่าย จากรายงานสุขภาพคนไทย พ.ศ. 25621 พบว่าโรค 
ข้อเข่าเสือ่มเป็นปัญหาสุขภาพในกลุม่ผูส้งูอาย ุ3 อนัดบัแรก แม้ว่าโรค
นี้จะไม่เป็นอันตรายต่อชีวิต แต่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ2 
เช่น ท�ำให้เกิดอาการปวด ข้อฝืด ข้อผิดรูป ในรายที่มีอาการรุนแรง
อาจท�ำให้ความสามารถในการเข้าสังคมลดลง การประเมินระดับ
ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม มีแบบประเมินท่ีเป็นเครื่องมือ
มาตรฐาน (gold standard) ฉบับภาษาไทย3 คือ Oxford knee 
score ที่คัดกรองแยกระดับความรุนแรงของโรคจากการสอบถาม
อาการปวดเข่าที่ส่งผลต่อการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน และมีค�ำแนะน�ำ
ในการปฏิบัติตัว อย่างเหมาะสมเพื่อป้องกันและชะลอความรุนแรง 
ของโรค

จากสถิติการส�ำรวจปีสุขภาวะที่สูญเสียจากภาวะบกพร่อง
ทางสุขภาพ (Years Lost due to Disability; YLDs)4 พบว่าสาเหตุ
โรคข้อเสื่อมมาเป็นอันดับ 1 ในเพศหญิง และอันดับ 2 ในเพศชาย 
หากผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองภาวะข้อเข่าเสื่อมพบตั้งแต่ระยะ
เริ่มแรก จะช่วยป้องกันภาวะทุพพลภาพที่ตามมาได้ การคัดกรอง
ภาวะสุขภาพโดยบคุลากรทางการแพทย์อาจจะท�ำได้อย่างไม่ทัว่ถงึ 
เนือ่งจากมจี�ำนวนจ�ำกดัและมภีาระงานปริมาณมาก การส่งเสรมิให้ 
อาสาสมคัรในชมุชนช่วยท�ำการคดักรองจะท�ำให้เกดิความครอบคลมุ 
มากขึ้น

ระบบสาธารณสขุมลูฐานของประเทศไทยเน้นการมส่ีวนร่วม 
ของชุมชน โดยมีตวัแทนภาคประชาชนในนามอาสาสมคัรสาธารณสขุ 
ประจ�ำหมู่บ้าน5 (อสม.) ในส่วนของส�ำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร 
จะเรยีกว่าอาสาสมคัรสาธารณสขุกรงุเทพมหานคร (อสส.) เนือ่งจาก
ไม่มีระบบหมู่บ้าน โดย อสส. จะเป็นประชาชนที่สมัครใจมา
ปฏิบัติงานเพื่อเป็นตัวแทนในพื้นที่ จะได้รับการอบรมจากส�ำนัก
อนามัยก่อนที่จะขึ้นทะเบียน จากการทบทวนเนื้อหาหลักสูตรการ
อบรมเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุท่ี อสส. ได้รับก่อนหน้านี้6 
พบว่ายังขาดความรู ้เกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อม ทางศูนย์บริการ
สาธารณสุข 52 สามเสนนอก มีเป้าหมายในการดูแลสุขภาวะของ 
ผู้สูงอายุในพื้นที่อย่างครบวงจร จึงมีความสนใจศึกษาผลในการ

พัฒนาศักยภาพ อสส. ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อมใน 
ชุมชน โดยการจัดการอบรม อสส. ด้วยหลักสูตรฟื้นฟูความรู้ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน ของกรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข หัวข้อโรคข้อเข่าเสื่อม7 แล้วประเมิน
ศักยภาพของ อสส. ในการคัดกรองภาวะข้อเข่าเสื่อมและให ้
ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวแก่ผู้สูงอายุ หลังจากการอบรม

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความรู ้และ

ทกัษะของอาสาสมัครสาธารณสุขในเรือ่งการดแูลผู้สงูอายท่ีุมีภาวะ
ข้อเข่าเสื่อมในชุมชนก่อนและหลังการอบรม และศึกษาผลการ 
คัดกรองภาวะข้อเข่าเสื่อมและการให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวแก ่
ผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อมในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุข  
โดยการศึกษาจะแบ่งเป็น 2 ขั้นตอน ดังนี้

ขั้นตอนที่  1 เป ็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi–
experimental research) หนึ่งกลุ่มตัวอย่าง เปรียบเทียบวัดผล
ก่อนและหลังการทดลอง (one group pretest-posttest design) 
โดยจัดการอบรมพัฒนา ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุข คัด
เลือก อสส. จ�ำนวน 16 คน จากจ�ำนวนทั้งหมด 81 คน ด้วยวิธีสุ่ม
อย่างง่ายและเป็น อสส. ที่สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย ด้วยหลักสูตร
ฟ้ืนฟูความรูอ้าสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่านของกรมสนบัสนนุ 
บริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข หัวข้อโรคข้อเข่าเสื่อม7 ที่มี
เนื้อหา 4 เรื่อง คือ 1. ความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม 2. การใช้แบบ
ประเมินระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมและการแปลผล 
3. การปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันและชะลอความรุนแรงของโรคข้อเข่า
เสื่อม และ 4. การออกก�ำลังกายบริหารกล้ามเนื้อรอบข้อเข่า สอน
โดยการบรรยาย สาธติ และฝึกปฏบิติั ด้วยผูว้จิยั สือ่ทีใ่ช้เป็นเอกสาร
ประกอบการบรรยาย และแผ่นพบัให้ความรู้ แล้วเปรยีบเทยีบความรู ้
และทกัษะเรือ่งการดูแลผูส้งูอายทุีม่ภีาวะข้อเข่าเสือ่มของอาสาสมัคร 
สาธารณสุข ก่อนและหลังการอบรม ด้วยแบบประเมินที่ได้จากการ
ทบทวนวรรณกรรมและผ่านการทดสอบเครือ่งมอืจากผูท้รงคณุวุฒิ

ขั้นตอนท่ี 2 เป็นการศึกษาผลจากการพัฒนาศักยภาพ 
อาสาสมคัรสาธารณสขุหลงัจากการอบรมโดย อาสาสมคัรสาธารณสุข 
ทีไ่ด้คะแนนความรูแ้ละทกัษะมากกว่าร้อยละ 80 จะท�ำการลงพืน้ที่
เพือ่คดักรองผูส้งูอายทุีม่ภีาวะข้อเข่าเสือ่มในชมุชนและให้ค�ำแนะน�ำ
ในการปฏบิติัตัว โดย อสส. 1 คนจะท�ำการคัดกรองผูส้งูอายทุีส่มัครใจ 
เข้าร่วมการวิจัยจ�ำนวน 20 คน แล้วส่งผลการคัดกรองกลับคืนผ่าน
ผู้ช่วยเก็บข้อมูล โดยระบุรหัสแทนชื่อของ อสส. หลังจากนั้นผู้วิจัย
ท�ำการประเมนิผลความถกูต้องในการคดักรองและการให้ค�ำแนะน�ำ
ในการปฏิบัติแก่ผู้สูงอายุของ อสส. รวมทั้งมีการด�ำเนินการสนทนา
กลุ่ม (focus group discussion) หลังจากที่ อสส. ได้ลงพื้นที่เพื่อ
สรุปประเด็นผลการปฏิบัติงานและปัญหาอุปสรรค

เครื่องที่ใช้ในการศึกษา
แบบสอบถามและแบบประเมนิทีใ่ช้กบักลุม่ตวัอย่างอาสาสมัคร 

สาธารณสุขมี 4 ส่วน ดังนี้
ส่วนที ่1 ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่างอาสาสมคัรสาธารณสขุ 
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เช่น เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลา
ปฏิบัติงาน และการอบรมความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุโรคข้อเข่า
เสื่อมที่ผ่านมา 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุที่ม ี
ภาวะข้อเข่าเสื่อมของอาสาสมัครสาธารณสุข อ้างอิงจากหลักสูตร
การอบรมฟื้นฟูความรู้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน ปี
พุทธศักราช 2553 เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม7 และจากการทบทวน 
วรรณกรรม แบบประเมนิความรูเ้รือ่งโรคข้อเข่าเสือ่มของ Reinthavorn8 
โดยเป็นค�ำถามแบบเลือกตอบ 4 ตัวเลือก จ�ำนวน 12 ข้อ แบ่งเป็น
ความรู้ใน 4 เรื่อง คือ 1. ความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม 2. ความรู้ใน
การใช้แบบประเมินเพื่อคัดกรองภาวะข้อเข่าเสื่อมและการแปลผล 
3. ความรู้ในการให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันและชะลอ
ความรุนแรงโรคข้อเข่าเสื่อม และ 4. ความรู้เรื่องการออกก�ำลังกาย
บริหารกล้ามเนื้อรอบข้อเข่า โดยความรู้ในแต่ละเรื่องจะมี 3 ข้อ มี
การทดสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (content validity) โดย 
ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) อยู่ที่ 0.83 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินทักษะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ 
ข้อเข่าเสือ่มของอาสาสมคัรสาธารณสขุ ประยกุต์มาจากแบบประเมนิ 
ทักษะการดูแลผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อมของ Reinthavorn8 เก็บ
ข้อมลูโดยการสมัภาษณ์และสอบถาม ข้อค�ำถามจ�ำนวน 10 ข้อ โดย
ค�ำตอบเป็นแบบประเมนิมาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดบั คือ ท�ำได้
ถูกต้อง ได้ 2 คะแนน ท�ำได้ถูกต้องบางส่วน ได้ 1 คะแนน และท�ำ
ไม่ได้ ได้ 0 คะแนน แบ่งเป็นทักษะใน 3 เรื่อง คือ 1. ทักษะในการ
ใช้แบบประเมินเพื่อคัดกรองภาวะข้อเข่าเสื่อมและการแปลผล มี 
3 ข้อ 2. ทักษะในการให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันและ
ชะลอความรุนแรงโรคข้อเข่าเสื่อม มี 5 ข้อ และ 3. ทักษะเรื่องการ
ออกก�ำลังกายบริหารกล้ามเนื้อรอบข้อเข่า มี 2 ข้อ มีการทดสอบ
ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ได้ค่าดัชนีความ 
สอดคล้อง (IOC) อยู่ที่ 0.97 

ส่วนที่ 4 แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม (focus group 
discussion) มีประเด็นค�ำถาม 3 ประเด็น คือ 1. เรื่องการคัดกรอง
ภาวะข้อเข่าเสือ่มในผูส้งูอาย ุ2. การแปลผลแบบประเมนิระดบัความ
รุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม (Oxford knee score) และ 3. การ
แนะน�ำการปฏิบติัตัวแก่ผูส้งูอายทีุม่ภีาวะข้อเข่าเสือ่ม เกบ็ข้อมลูโดย
การสนทนากลุม่ให้ อสส. ได้แลกเปลีย่นประสบการณ์ในการลงพ้ืนที่ 
เพื่อสรุปปัญหาอุปสรรคที่พบ

แบบประเมินติดตามการดูแลผู้สงูอายทุีม่ภีาวะข้อเข่าเส่ือม
ของอาสาสมัครสาธารณสุขมี 3 ส่วน ดังนี้

ส่วนที ่1 ข้อมูลทัว่ไปของผูสู้งอายทุีม่ภีาวะข้อเข่าเสือ่ม เช่น 
เพศ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความสามารถในการคัดกรองภาวะ
ข้อเข่าเสือ่มของอาสาสมัครสาธารณสขุ โดยอ้างองิจากแบบประเมนิ
ระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม Oxford knee score 
ฉบับภาษาไทย มีการทดสอบค่าความเช่ือม่ันโดยวิธีสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค9 ได้ค่า 0.92 เป็นข้อค�ำถามแบบเลอืกตอบ จ�ำนวน  

12 ข้อ ประเมินอาการปวดเข่าที่ส่งผลต่อการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน 
ผลการประเมินจะแบ่งออกเป็น 4 ระดับความรุนแรง ดังนี้ ยังไม่พบ
อาการผิดปกติของข้อเข่า เริ่มมีอาการข้อเข่าเสื่อม โรคข้อเข่าเสื่อม 
ระดบัปานกลาง และโรคข้อเข่าเสือ่มระดบัรุนแรง เกบ็ข้อมลูโดยให้ 
อสส. ใช้คดักรองเพือ่ประเมนิระดบัความรนุแรงของโรคข้อเข่าเสือ่ม 
ของผู้สูงอายุในชุมชน แล้วส่งผลกลับมาที่ผู้วิจัย จากนั้นผู้วิจัยจะ
ท�ำการตรวจสอบความถูกต้องโดยการสอบถามซ�้ำกับผู้สูงอายุอีก
ครั้ง กรณีที่ประเมินระดับความรุนแรงได้เหมือนกันถือว่า อสส.  
สามารถคัดกรองได้อย่างถูกต้อง 

ส่วนที ่3 แบบประเมนิความสามารถในการให้ค�ำแนะน�ำการ
ปฏิบตัติวัแก่ผูส้งูอายขุองอาสาสมคัรสาธารณสขุ มข้ีอค�ำถามจ�ำนวน 
7 ข้อ เป็นค�ำถามชุดเดียวกับแบบประเมินทักษะการดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะข้อเข่าเสื่อมของอาสาสมัครสาธารณสุข แต่ตัดข้อที่เกี่ยวกับ
การคัดกรองภาวะข้อเข่าเสื่อมออก ค�ำตอบในแต่ละข้อเป็นแบบ
ประเมินมาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ คือ ให้ค�ำแนะน�ำได้อย่าง
ถกูต้อง ให้ค�ำแนะน�ำได้ถกูต้องบางส่วน และไม่สามารถให้ค�ำแนะน�ำ
ได้ แบ่งความสามารถเป็น 2 เรื่อง คือ 1. ความสามารถในการให้ 
ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันและชะลอความรุนแรงโรค 
ข้อเข่าเสื่อม มี 5 ข้อ และ 2. ความสามารถการสอนออกก�ำลังกาย
บริหารกล้ามเนื้อรอบข้อเข่า มี 2 ข้อ มีการทดสอบความเที่ยงตรง
เชิงเนื้อหา (content validity) ได้ค่าดัชนี ความสอดคล้อง (IOC) 
อยู่ที่ 0.95 

เกบ็ข้อมลูโดยผูว้จิยัสมัภาษณ์ผูส้งูอายกุลุม่ตวัอย่างเกีย่วกบั
ค�ำแนะน�ำและข้อปฏิบัติที่ได้รับจากอาสาสมัครสาธารณสุข

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistics) วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง อสส.  
และผูส้งูอาย ุโดยแจกแจงความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบน 
มาตรฐาน วิเคราะห์ความสามารถในการคัดกรองภาวะข้อเข่าเสื่อม
และการให้ค�ำแนะน�ำในการปฏบิตัติวัของ อสส. โดยประเมนิร้อยละ 
ของความถูกต้อง ด้วยสถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) 
วเิคราะห์เปรียบเทยีบคะแนนความรู้และทกัษะในการดแูลผูส้งูอายุ 
ที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อมของ อสส. ก่อนและหลังการอบรม ด้วยสถิติ 
Wilcoxon signed rank test โดยก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ 
ระดับ 0.05

การศึกษาคร้ังน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมการวจิยัจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน กรุงเทพมหานคร 

ผล
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างอาสาสมัครสาธารณสุข ส่วน

ใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 93.75) อายุเฉลี่ย 58.50 ปี ส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน 5.85 ปี คร่ึงหน่ึงของ อสส. มสีถานภาพสมรสและจบ
การศึกษาระดับประถมศึกษา ประกอบอาชีพรับจ้างร้อยละ 37.50 
ระยะเวลาการปฏิบัติงานเป็น อสส. เฉลี่ย 6 ปี 6 เดือน ส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน 5 ปี และทั้งหมดไม่เคยอบรมความรู้เรื่องการดูแล 
ผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อมมาก่อน 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างอาสาสมัครสาธารณสุข (n = 16)

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ

เพศ
  ชาย
  หญิง

1
15

6.25
93.75

อายุ
  40 – 50 ปี
  51 – 60 ปี
  60 ปีขึ้นไป
  Max 69 ปี Min 48 ปี

2
9
5

12.50
56.25
31.25

สถานภาพสมรส
  โสด
  สมรส
  หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่

2
8
6

12.50
50.00
37.50

การศึกษา
  ประถมศึกษา
  มัธยมศึกษา
  อนุปริญญา
  ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

8
4
1
3

50.00
25.00
6.25
18.75

อาชีพ
  ไม่ได้ประกอบอาชีพ
  รับจ้าง
  ค้าขาย / ธุรกิจส่วนตัว
  อื่น ๆ (แม่บ้าน)

2
6
4
4

12.50
37.50
25.00
25.00

ระยะเวลาการปฏิบัติงาน อสส.
  น้อยกว่า 5 ปี
  5 – 10 ปี
  มากกว่า 10 ปี
  Max 15 ปี Min 2 ปี 2 เดือน

9
3
4

56.25
18.75
25.00

การอบรมความรู้เรื่องข้อเข่าเสื่อม
  ไม่เคย 16 100.00

ผลการเปรยีบเทยีบคะแนนความรูแ้ละทักษะของอาสาสมคัร 
สาธารณสขุในเรือ่งการดแูลผูส้งูอายทุีม่ภีาวะข้อเข่าเสือ่มในชุมชนก่อน
และหลังการอบรม พบว่าคะแนนความรูแ้ละทักษะของอาสาสมคัร 

สาธารณสุขหลังการอบรมเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ
ร้อยละของคะแนนมัธยฐานหลังการอบรมมากกว่า 80 ทุกหัวข้อ  
ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2	 การเปรยีบเทยีบคะแนนความรู้และทักษะของอาสาสมคัรสาธารณสขุในเร่ืองการดแูลผูส้งูอายทุีม่ภีาวะข้อเข่าเสือ่มในชมุชน 
	 ก่อนและหลังการอบรม (n = 16)

ตัวแปร
ก่อนการอบรม หลังการอบรม

p - value
ร้อยละคะแนน 
หลังการอบรมMedian (Q1, Q3) Median (Q1, Q3)

ความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม 2.00 (1.25, 2.00) 3.00 (2.00, 3.00) 0.004 100.00

ความรู้ในการใช้แบบประเมินฯ 1.00 (0.00, 1.00) 3.00 (2.50, 3.00) < 0.001 100.00

ความรู้ในการให้คำ�แนะนำ�การปฏิบัติตัว 2.00 (1.00, 2.00) 2.50 (2.00, 3.00) 0.049 83.33

ความรู้เรื่องออกกำ�ลังกาย 2.00 (2.00, 2.75) 3.00 (2.50, 3.00) 0.008 100.00
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ตัวแปร
ก่อนการอบรม หลังการอบรม

p - value
ร้อยละคะแนน 
หลังการอบรมMedian (Q1, Q3) Median (Q1, Q3)

ความรู้รวมทุกหัวข้อ 6.50 (5.25, 7.75) 10.00 (10.00, 11.75) < 0.001 83.33

ทักษะในการใช้แบบประเมินฯ 2.50 (2.00, 4.00) 5.50 (5.00, 6.00) 0.005 91.67

ทักษะในการให้คำ�แนะนำ�การปฏิบัติตัว 6.00 (5.25, 7.00) 8.50 (8.00, 10.00) < 0.001 85.00

ทักษะเรื่องออกกำ�ลังกาย 2.50 (2.00, 2.50) 3.50 (3.00, 4.00) < 0.001 87.50

ทักษะรวมทุกหัวข้อ 12.50 (11.25, 14.00) 17.50 (16.00, 19.00) < 0.001 87.50

ตารางที่ 2	 การเปรียบเทียบคะแนนความรู้และทักษะของอาสาสมัครสาธารณสุขในเรื่องการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อมในชุมชน 
	 ก่อนและหลังการอบรม (n = 16) (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุที่ได้รับการประเมิน ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิงร้อยละ 66.25 อายเุฉลีย่ 73.34 ปี ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
8.10 ปี ดัชนีมวลกายส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มน�้ำหนักเกินขึ้นไป (BMI ≥ 
23 kg/m2) ร้อยละ 64.69

อาสาสมัครสาธารณสุข 16 คน ลงพื้นที่ท�ำการคัดกรอง 
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะข้อเข่าเส่ือมในชุมชนจ�ำนวน 320 คน พบความ 
ถูกต้องในการคัดกรองทั้งหมด 271 คน คิดเป็นร้อยละ 84.69 
จ�ำแนกความถูกต้องในการคัดกรองโดยแบ่งตามระดับความรุนแรง 
ของโรคข้อเข่าเสื่อม ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 จ�ำนวนและร้อยละความถูกต้องในการคัดกรองภาวะข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุข จ�ำแนกตามระดับ 
	 ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม (n = 320)

ระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม
คัดกรองได้ถูกต้อง

คน (ร้อยละ)
คัดกรองได้ไม่ถูกต้อง

คน (ร้อยละ)
รวม

คน (ร้อยละ)

ยังไม่พบอาการผิดปกติของโรคข้อเข่า 111 (76.55) 34 (23.45) 145 (100)

เริ่มมีอาการข้อเข่าเสื่อม 73 (89.02) 9 (10.98) 82 (100)

โรคข้อเข่าเสื่อมระดับปานกลาง 57 (91.94) 5 (8.06) 62 (100)

โรคข้อเข่าเสื่อมระดับรุนแรง 30 (96.77) 1 (3.23) 31 (100)

รวม คน (ร้อยละ) 271 (84.69) 49 (15.31) 320 (100)

ความถูกต้องในการคัดกรองภาวะข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุ
ของอาสาสมัครสาธารณสุข เมื่อพิจารณาเป็นรายบุคคล พบว่ามี 
อสส. จ�ำนวน 7 คน ที่คัดกรองได้ถูกต้องทั้งหมด (ร้อยละ 100) ใน

ส่วนที่เหลืออีก 9 คน พบว่าร้อยละความถูกต้องในการคัดกรองฯ 
อยู่ในช่วงร้อยละ 60-90 ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4	 จ�ำนวนอาสาสมัครสาธารณสุขท่ีลงพ้ืนที่คัดกรองผู้สูงอายุ จ�ำแนกตามร้อยละความถูกต้องในการคัดกรองภาวะข้อเข่าเสื่อม 
	 รายบุคคล (n = 16)

ร้อยละความถูกต้องในการคัดกรองภาวะข้อเข่าเสื่อม จำ�นวนอาสาสมัครสาธารณสุข (คน)

100 7

90-99.99 0

80-89.99 2

70-79.99 5

60-69.99 2

น้อยกว่า 60 0

รวม (คน) 16

ความสามารถในการให้ค�ำแนะน�ำการปฏบิตัติวัแก่ผูส้งูอาย ุ
ที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อมของอาสาสมัครสาธารณสุข พบความถูกต้อง
ในการให้ค�ำแนะน�ำหวัข้อการปฏบัิตติวัเพือ่ป้องกันและชะลอความ

รุนแรง จ�ำนวน 279 คน คิดเป็นร้อยละ 87.19 และหัวข้อการสอน
ออกก�ำลังกาย จ�ำนวน 268 คน คิดเป็นร้อยละ 83.75 ดังแสดงใน 
ตารางที่ 5
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ตารางที่ 5	 จ�ำนวนและร้อยละความถกูต้องในการให้ค�ำแนะน�ำการปฏบัิติตัวแก่ผูส้งูอายท่ีุมีภาวะข้อเข่าเสือ่มของอาสาสมคัรสาธารณสขุ 
	  จ�ำแนกตามหัวข้อเรื่องในการให้ค�ำแนะน�ำ (n = 320)

หัวข้อเรื่องในการให้คำ�แนะนำ�

ให้คำ�แนะนำ�ได้อย่างถูกต้อง

คน (ร้อยละ)

ให้คำ�แนะนำ�ได้

ถูกต้องบางส่วน 

คน (ร้อยละ)

ไม่สามารถให้คำ�แนะนำ�ได้ 

คน (ร้อยละ)

รวม

คน (ร้อยละ)

การปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันและ
ชะลอความรุนแรง

279 (87.19) 41 (12.81) 0 (0) 320 (100)

การสอนออกกำ�ลังกาย 268 (83.75) 52 (16.25) 0 (0) 320 (100)

ผลจากการสนทนากลุม่ในประเด็นการคดักรองภาวะข้อเข่า 
เสื่อม พบว่า อสส. บางส่วนมีปัญหาเรื่องการสื่อสารกับผู้สูงอายุ 
เช่น “ต้องพดูกบัผูส้งูอายซุ�ำ้หลายๆ รอบถงึจะเข้าใจ” “บางคนอาย ุ
เยอะต้องค่อย ๆ  พูด” ในประเด็นการแปลผลแบบประเมินระดับ
ความรุนแรง Oxford knee score พบว่ามี อสส. บางส่วนมีปัญหา
เรื่องการตีความจากค�ำตอบของผู้สูงอายุที่ตอบไม่ตรงกับตัวเลือก
ในแต่ละระดับความรุนแรง เช่น “บางคนตอบมาแล้วไม่รู้จะลงข้อ
ไหน” “ยากกว่าตอนฝึก” “ต้องถามซ�ำ้เพือ่ความแน่ใจ” ในประเดน็
การแนะน�ำการปฏิบติัตัวแก่ผูส้งูอาย ุพบว่าม ีอสส. บางส่วนมปัีญหา
เรื่องการแนะน�ำการสอนออกก�ำลังกาย เนื่องจากผู้สูงอายุบางราย
ออกก�ำลังกายในท่าทางท่ีก�ำหนดให้ได้ไม่ถูกต้อง อาจจะต้องใช้
เวลาในการสอนออกก�ำลังกายค่อนข้างนาน เช่น “สอนแล้วลืมท่า
บริหาร” “ท�ำไม่ถูกวิธี” “ใช้เวลาสอนนาน” นอกจากนี้ อสส. ยังได้
ให้ความเหน็เกีย่วกบัประโยชน์ของโครงการวิจยันีว่้า “ท�ำให้มคีวาม
รูเ้รือ่งเข่าเสือ่มมากขึน้” “ดูแลผูส้งูอายเุข่าเสือ่มได้ดีขึน้” “อยากให้
จัดอบรมแบบนี้บ่อยๆ” 

วิจารณ์
ผลการวิจัยการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขใน

การดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะข้อเข่าเสื่อมในชุมชนพ้ืนที่ศูนย์บริการ
สาธารณสุข 52 สามเสนนอก พบว่าผลคะแนนการประเมินความรู้
ก่อนการอบรม หวัข้อทีมี่ค่า มธัยฐานของคะแนนน้อยทีส่ดุ คอื หวัข้อ
การใช้แบบประเมินเพื่อคัดกรองภาวะข้อเข่าเสื่อม อยู่ที่ 1 คะแนน 
เนื่องมาจากเป็นความรู้ที่เฉพาะเจาะจงในเรื่องการประเมินภาวะ
ข้อเข่าเสื่อม ซึ่ง อสส. กลุ่มตัวอย่างทุกคนไม่เคยผ่านการอบรมมา
ก่อน ส่วนหัวข้อความรู้ในอีก 3 เรื่อง มีคะแนนมัธยฐานเท่ากัน คือ 
2 คะแนน ได้แก่ หวัข้อเรือ่งโรคข้อเข่าเสีอ่ม หวัข้อการให้ค�ำแนะน�ำการ 
ปฏบิตัติวัฯ และหวัข้อความรูเ้รือ่งการออกก�ำลงักายบรหิารกล้ามเนือ้ 
รอบข้อเข่า เนื่องมาจาก อสส. ได้รับการอบรมความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพทั่วไปของผู้สูงอายุ ที่มีเนื้อหาบางส่วนที่เกี่ยวข้องกับ
แนวทางการปฏิบตัติวัทีเ่หมาะสมและการออกก�ำลงักายในผูส้งูวยั10 

 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการอบรม พบว่าทั้ง 4 หัวข้อ
มีคะแนนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) 
โดยหัวข้อที่มีคะแนนเพิ่มขึ้นมากท่ีสุดคือ การใช้แบบประเมินฯ 
คะแนนเพิม่จาก 1 เป็น 3 เพิม่ขึน้ร้อยละ 200 เนือ่งมาจากการอบรม
ครั้งนี้ได้จัดให้ อสส. ได้ฝึกปฏิบัติใช้แบบประเมิน Oxford knee 
score ด้วยกรณตีวัอย่างสถานการณ์จ�ำลองผูป่้วยโรคข้อเข่าเสือ่มจงึ
ท�ำให้ อสส. มีความรูค้วามเข้าใจมากขึน้ ซ่ึงสอดคล้องกบัผลคะแนน 

ทักษะในหัวข้อการใช้แบบประเมินฯ ที่มีคะแนนก่อนการอบรมได้
น้อยที่สุดคือ 2.50 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 41.67 (คะแนนเต็ม 6 
คะแนน) เมื่อเปรียบเทียบกับคะแนนหลังการอบรมท่ีเพิ่มข้ึนอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติเป็น 5.5 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 91.67 โดยผล
การศึกษาก่อนหน้านี้ของ ปราณี เรียนถาวร8 ก็พบว่าระดับคะแนน 
ความรูแ้ละทกัษะของ อสส. หลงัจากการอบรมการดแูลผู้สงูอายโุรค
ข้อเข่าเสื่อมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นกัน

ผลการคดักรองภาวะข้อเข่าเสือ่มของผูส้งูอายใุนชมุชนของ 
อสส. พบความถูกต้องในการคัดกรองอยู่ที่ ร้อยละ 84.69 เมื่อ
พิจารณาในกลุ่มที่ยังไม่พบอาการผิดปกติของโรคข้อเข่าที่คัดกรอง
ได้มากที่สุดคือ 111 คน จาก 271 คน คิดเป็นร้อยละ 40.96 ซึ่งผล
ใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้าที่มีการส�ำรวจโรคข้อเข่าเสื่อมใน
ชมุชนด้วยแบบประเมนิ Oxford knee score โดยบุคลากรทางการ
แพทย์11,12 ที่พบสัดส่วนในกลุ่มที่ไม่มีอาการผิดปกติของโรคข้อเข่า
มากที่สุดอยู่ที่ร้อยละ 42.86 และ 49 เม่ือพิจารณาร้อยละความ 
ถูกต้องในการคัดกรองแยกตามระดับความรุนแรงพบว่า กลุ่มโรค 
ข้อเข่าเสือ่มระดบัรนุแรงมกีารคดักรองทีถ่กูต้องมากทีส่ดุอยูท่ีร้่อยละ 
96.77 เน่ืองจากผู้สูงอายุในกลุ่มน้ีจะมีอาการและอาการแสดงที่
ชัดเจนท�ำให้ อสส. สามารถประเมินได้ง่าย ในส่วนกลุ่มที่ยังไม่พบ
อาการผิดปกติของโรคข้อเข่าพบว่ามีการคัดกรองไม่ถูกต้องสูงที่สุด
อยูท่ีร้่อยละ 23.45 เน่ืองจากการประเมนิอาการปวดเข่าในผูส้งูอายุ 
กลุ่มนี้บางคนมีอาการปวดไม่ชัดเจน เมื่อ อสส. ท�ำการประเมิน
อาจมีปัญหาในการตคีวามและการแปลผลในการลงคะแนนในแบบ
ประเมนิ Oxford knee score ได้ ส่วนผลการคดักรองรวมทีไ่ม่ถูกต้อง 
ร้อยละ 15.31 พบว่าม ีอสส. จ�ำนวน 9 คนทีย่งัคดักรองได้ไม่ถูกต้อง 
ซึ่งเมื่อวิเคราะห์ อสส. กลุ่มนี้ส่วนใหญ่จะพบความถูกต้องในการ 
คดักรองน้อยกว่าร้อยละ 80 และมคีะแนนของความรู้และทกัษะอยู่
ในช่วงร้อยละ 80-85 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่คัดกรองได้ถูกต้อง 
ร้อยละ 100 จะพบว่ามคีะแนนของความรู้และทักษะมากกว่า อยูใ่น
ช่วงร้อยละ 85-90 แสดงว่าเกณฑ์ระดับคะแนนความรู้และทกัษะใน
การคดัเลอืก อสส. เพือ่ลงพืน้ทีค่ดักรองผูส้งูอายมุผีลต่อความถูกต้อง
ในการคัดกรอง แต่อย่างไรกต็ามผลความถกูต้องของการคัดกรองโดย 
รวมของงานวิจยัน้ีอยูใ่นระดบัทีย่อมรับได้ ถอืว่า อสส. มคีวามสามารถ
ในการปฏิบัติงานเป็นเครือข่ายภาคประชาชนในการคัดกรองเฝ้า 
ระวังภาวะสุขภาพของประชาชนในชุมชนได้ ตามบทบาทหน้าที่ที ่
ส�ำนักอนามัยได้ก�ำหนดไว้6 

ผลการให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อ
เข่าเสือ่มของ อสส. พบว่าหัวข้อการปฏบิตัติวัเพือ่ป้องกนัและชะลอ 
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ความรุนแรงสามารถให้ค�ำแนะน�ำได้อย่างถูกต้องสูงกว่าหัวข้อการ
สอนออกก�ำลังกาย อยู่ที่ร้อยละ 87.19 และ 83.75 ตามล�ำดับ เมื่อ
พจิารณาจากผลการสนทนากลุม่ท่ีพบว่าม ีอสส. บางส่วนท่ีมปัีญหาใน 
เรือ่งการสอนออกก�ำลงักายแก่ผูส้งูอาย ุอาจจะเป็นเหตผุลทีผู่ส้งูอายุ 
ไม่เข้าใจในท่าทางการออกก�ำลงักายที ่อสส. สอน จงึท�ำให้เมือ่ผูว้จิยั 
สอบถามเรือ่งการออกก�ำลงักายแก่ผูส้งูอายบุางรายไม่สามารถท�ำได้
ถูกต้อง แต่ก็ยังพบว่าตอบได้บ้าง ร้อยละ 16.25 ในส่วนหัวข้อการ
ปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันและชะลอความรุนแรงมีผู้สูงอายุส่วนหนึ่ง 
ร้อยละ 12.81 ท่ียงัเข้าใจผดิในเร่ืองกจิกรรมท่ีควรหลกีเลีย่งส�ำหรบั
ผูสู้งอายท่ีุมีภาวะข้อเข่าเสือ่ม เช่น เข้าใจว่าการนัง่บนเก้าอืห้รอืการ
ใช้ส้วมแบบชักโครกเป็นกิจกรรมที่ไม่ควรท�ำ และบางส่วนเข้าใจ
ผิดเกี่ยวกับอาหารที่เหมาะสมในการควบคุมน�้ำหนักตัว เช่น เข้าใจ
ว่าการรบัประทานผลไม้ท่ีมนี�ำ้ตาลสงูแทนข้าว จะควบคมุน�ำ้หนกัตัว
ได้ แต่อย่างไรก็ตามไม่พบผู้สูงอายุที่ไม่สามารถบอกถึงค�ำแนะน�ำที่ 
ได้รับจาก อสส. แสดงว่า อสส. มีความสามารถในการแนะน�ำการ 
ปฏิบัติตัวแก่ผู้สูงอายุ ถ่ายทอดความรู้ที่ได้รับจากการอบรมได้

ข้อจ�ำกัดในการวิจัยนี้มุ ่งเน้นศึกษาเรื่องศักยภาพของ 
อาสาสมัครสาธารณสุข ดังนั้นการวัดผลจึงประเมินจากความรู้ 
ทักษะ และผลการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุข จึงไม่ได้ 
วัดผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อมในชุมชน

สรุป
การวดัผลการพฒันาศกัยภาพอาสาสมคัรสาธารณสุขในการ

ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อม พบว่าคะแนนความรู้และทักษะ
ในทกุหวัข้อของอาสาสมคัรสาธารณสขุหลงัการอบรมเพิม่ข้ึนอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ ผลการปฏิบัติงานหลังจากการอบรมอาสาสมัคร
สาธารณสุขสามารถคัดกรองภาวะข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุได้อย่าง 
ถูกต้องร้อยละ 84.69 ความสามารถในการให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติ

ตัวแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อมของอาสาสมัครสาธารณสุขพบ
ความถูกต้องมากกว่าร้อยละ 80 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ แสดง
ว่าหลังจากการอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขมีความรู้ ทักษะ ความ
สามารถที่จะปฏิบัติงานเป็นตัวแทนของบุคลากรทางการแพทย์ใน
การดูแลผู้สูงอายุในชุมชนได้ ควรมีการขยายการอบรมอาสาสมัคร
สาธารณสุขเพ่ิมขึ้น เพื่อให้เกิดเครือข่ายภาคประชาชนในการดูแล 
ผู้สูงอายุในชุมชนอย่างครอบคลุมมากขึ้น

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
การศึกษาผลการพัฒนาศักยภาพของอาสาสมคัรสาธารณสขุ 

ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อมในชุมชนครั้งต่อไป ควร
ปรับเกณฑ์คะแนนความรู้และทักษะในการคัดเลือกอาสาสมัคร
สาธารณสขุเพ่ือลงพ้ืนทีคั่ดกรองผูส้งูอายใุนชมุชนให้สงูขึน้ เน่ืองจาก
ในงานวิจัยน้ีพบว่าอาสาสมัครสาธารณสุขที่มีผลการคัดกรองภาวะ
ข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุไม่ถูกต้อง ส่วนใหญ่มีคะแนนความรู้และ
ทักษะอยู่ในช่วงร้อยละ 80-85 และควรเพิ่มกรณีตัวอย่างผู้ป่วย
จ�ำลองที่ใช้ในการอบรมแบบประเมิน Oxford knee score เพื่อ
ให้อาสาสมัครสาธารณสุขมีความมั่นใจในการใช้แบบประเมิน ลด
ปัญหาเรื่องการตีความและการแปลผลคะแนน เพิ่มความถูกต้อง 
ในการประเมิน

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคณุ แพทย์หญิงมนทริา ทองสาร ิทีใ่ห้ค�ำแนะน�ำ

และสนับสนุนในการท�ำวิจัย ขอบพระคุณ แพทย์หญิงสุวรรณา 
มณีนิธิเวทย์ ผู้อ�ำนวยการศูนย์บริการสาธารณสุข 52 สามเสนนอก  
ที่อนุญาตให้เก็บข้อมูลในพ้ืนที่ ขอบคุณกลุ่มตัวอย่างอาสาสมัคร
สาธารณสุขที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ตลอดระยะเวลาการศึกษาวิจัย ท�ำให้งานวิจัยครั้งนี้ลุล่วงไปด้วยดี
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ความชุกและปัจจัยที่ส่งผลลัพธ์ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากการตั้งครรภ์ในมารดาที่ติดเชื้อซิฟลิิส
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Abstract: Prevalence and Factors Correlated to 
Adverse Pregnancy Outcomes among Maternal 
Syphilis at Krathumbaen Hospital Samut Sakhon 
Province
Chanrit Pongpattanawut, M.D.
Department of Obstetrics & Gynecology, Krathumbaen Hospital, Krathumbaen, 
Samut Sakhon 74110
(E-mail :Chanrit.pong@gmail.com)
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Background: Several studies have shown the increase of women infected with syphilis while pregnant, 
including infants born with complications from mothers infected with syphilis. However a few studies have reported 
the effects of syphilis infection on pregnancy outcomes in Thailand. Objective: To study the prevalence and factors 
associated with pregnancy outcomes in pregnant women with syphilis. Method: A 3-year retrospective descriptive 
study (1st October 2018 – 30th September 2020) was conducted at Krathumbaen Hospital, Samut Sakhon, Thailand. 
Medical records of syphilis infected pregnant women and their infants were reviewed and assessed. Results: A total 
of 84 pregnant women with syphilis were found during the study period and mean maternal age was 22.12 ± 5.53 
years. The prevalence of mothers infected with syphilis during pregnancy was 0.78 %. Eight infants were preterm 
birth and low birth weight (9.5%), 6 (7.1%) were dead fetus in utero, congenital syphilis and neurosyphilis was found 
to be equal in 4 (4.8%). Most of the 50 infants (59.5%) had no pregnancy complications. Factors associated with 
pregnancy complications were poor antenatal care (OR 5.64; 95% CI = 1.39, 22.73), 1st test VDRL titer ≥ 1: 8 (OR 2.63; 
95% CI = 1.06, 6.49). Protective factors included treatment initiated in the 1st trimester (OR 0.25; 95% CI = 0.06, 
0.99) and adequate maternal syphilis treatment (OR 0.16; 95% CI = 0.04, 0.66). Conclusion: Future efforts including 
quality antenatal care strategy, pregnant women accessing health care service in 1st trimester, routine screening of 
all pregnant women for syphilis as early as possible, immediate initiation of treatment if detected, should be done 
to reduce adverse pregnancy outcomes.

Keywords: Syphilis, Pregnancy, Congenital infection

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ปัญหาสตรีติดเช้ือซิฟิลิสขณะต้ังครรภ์ รวมทั้ง

ทารกท่ีคลอดแล้วเกิดภาวะแทรกซ้อนจากมารดาที่ติดเช้ือซิฟิลิส
นั้น มีหลายการศึกษารายงานพบแนวโน้มท่ีเพิ่มมากข้ึนในทุก ๆ  ปี 
แต่ผลกระทบของการติดเช้ือซิฟิลิสต่อผลลัพธ์ของการตั้งครรภ์ใน
ประเทศไทยยังคงมีการศึกษาน้อยมาก วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษา 

ความชุก และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนต่อการ 
ตั้งครรภ์ในสตรีที่ติดเชื้อซิฟิลิส วิธีการ: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา 
(retrospective descriptive study) ในสตรีที่ติดเชื้อซิฟิลิสขณะ
ตั้งครรภ์ ที่มาคลอดในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร 
ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2563 โดยเก็บ
ข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา 
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และสถิติเชิงวิเคราะห์ ผล: พบสตรีตั้งครรภ์ติดเชื้อซิฟิลิสที่มารับ
การรักษาจ�ำนวน 84 ราย อายุเฉลี่ยของมารดาคือ 22.12 ± 5.53 ปี 
ความชุกของมารดาที่ติดเช้ือซิฟิลิสในขณะต้ังครรภ์ร้อยละ 0.78 
ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บคอื การคลอดก่อนก�ำหนดและทารกน�ำ้หนกัตวั
น้อย พบเท่ากันที่ 8 คน (ร้อยละ 9.5) ทารกตายในครรภ์ พบ 6 คน 
(ร้อยละ 7.1) ซิฟิลิสแต่ก�ำเนิดและ ซิฟิลิสระบบประสาท พบเท่ากัน
คือ 4 คน (ร้อยละ 4.8) ทารกส่วนใหญ่ 50 คน (ร้อยละ 59.5) ไม่
พบภาวะแทรกซ้อนจากการต้ังครรภ์ ปัจจยัท่ีมคีวามสมัพันธ์ต่อการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ในทารก ได้แก่ การฝากครรภ์
ไม่ครบตามเกณฑ์ (OR 5.64; 95% CI = 1.39, 22.73) VDRL titer 
ที่ตรวจพบครั้งแรกมากกว่าหรือเท่ากับ 1:8 (OR 2.63 ; 95% CI= 
1.06, 6.49) ปัจจัยที่ช่วยลดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ การเริ่มรักษา
ซิฟิลิสตั้งแต่ไตรมาสแรกของการต้ังครรภ์ (OR 0.25; 95% CI= 
0.06, 0.99) และการได้รักษาซิฟิลิสครบตามแนวทางการรักษา 
(OR 0.16 ; 95% CI= 0.04, 0.66) สรุป : การจัดระบบบริการฝาก
ครรภ์ที่ได้มาตรฐาน หญิงต้ังครรภ์เข้าถึงการฝากครรภ์ในไตรมาส 
แรกได้รับการตรวจคัดกรองซิฟิลิสในระหว่างการตั้งครรภ์ ให้การ
รักษามารดาทันทีหากตรวจพบ จะช่วยลดอุบัติการณ์ของการเกิด
โรคในสตรีตั้งครรภ์ และภาวะแทรกซ้อนในทารก 

ค�ำส�ำคัญ: ซิฟิลิส การตั้งครรภ์ การติดเชื้อปริก�ำเนิด

บทน�ำ
ซฟิิลสิ เป็นโรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์เกิดจากเชือ้ Treponema 

pallidum ซ่ึงเป็นเช้ือแบคทีเรียชนิดเกลียว เช้ือสามารถติดผ่าน
จากคนสูค่นโดยการสมัผสัโดยตรงกบัแผลซฟิิลสิ ขณะมเีพศสมัพนัธ์
ทางช่องคลอด ทวารหนกั หรอืทางปาก และแพร่กระจายผ่านระบบ
หลอดเลอืดและน�ำ้เหลอืง สตรทีีต่ัง้ครรภ์สามารถติดเช้ือจากมารดา 
ไปยังทารกได้โดยการแพร่ผ่านรกโดยตรง และขณะคลอดทาง 
ช่องคลอดที่มีรอยโรค1

สตรีต้ังครรภ์ที่ติดเชื้อซิฟิลิสส่วนใหญ่มักอยู่ในระยะแฝง 
(latent syphilis) ซึ่งสามารถรักษาให้หายได้ด้วยยาเพนิซิลลิน2 

โดยฉดี Benzathine penicillin G 2.4 ล้านยนูติ เข้ากล้ามสปัดาห์ละ 
ครั้ง นาน 3 สัปดาห์เป็นทางเลือกแรกของการรักษาผลกระทบของ
โรคซฟิิลิสต่อการต้ังครรภ์หากมารดาไม่ได้รบัการตรวจคดักรองหรอื
ไม่ได้รับการรักษา ได้แก่เพิ่มอัตราการแท้ง ทารกตายคลอด คลอด
ก่อนก�ำหนด ทารกในครรภ์โตช้า ทารกบวมน�ำ้ และทารกเป็นซิฟิลสิ 
แต่ก�ำเนิด3-5

องค์การอนามยัโรคได้มกีารคาดประมาณว่าในปี พ.ศ. 2555 
การติดเชื้อซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์ท�ำให้เด็กท่ัวโลกกว่า 350,000 
รายเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคซิฟิลิส จ�ำแนกเป็นตายคลอด 
(stillbirths) 143,000 ราย ตายในระยะแรกเกดิ (neonatal death) 
62,000 ราย คลอดก่อนก�ำหนด/ทารกน�้ำหนักตัวน้อย 44,000 ราย 
และซฟิิลสิแต่ก�ำเนดิ 102,000 ราย1ข้อมลูจากกรมควบคุมโรคติดต่อ 
กระทรวงสาธารณสุขพบอัตราป่วยในประชากรทั่วไปเพิ่มสูงขึ้น 5 
เท่าใน 10 ปีทีผ่่านมา โดย ปีพ.ศ.2551 พบผูป่้วย 2.16 ต่อประชากร

แสนคนเป็น 11.51 ต่อประชากรแสนคน พ.ศ.2561 และโรคซิฟิลิส
แต่ก�ำเนิดพบผูป่้วยเพ่ิมสงูขึน้ถงึ 3 เท่าระหว่างปี พ.ศ.2557 ถงึพ.ศ.
25616 ส�ำหรับประเทศไทย พบว่ากรุงเทพมหานครเป็นจังหวัดที่
มีอัตราความชุกสูงสุดของการติดเชื้อซิฟิลิสในสตรีตั้งครรภ์ โดย 
พ.ศ. 2558 มีอัตราความชุกมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 0.36 และ พ.ศ. 
2559 พบว่ามีอัตราความชุกมากที่สุดเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 0.5527

โรงพยาบาลกระทุม่แบน จงัหวดัสมทุรสาคร เป็นโรงพยาบาล 
ทั่วไปขนาด 250 เตียงมีหญิงตั้งครรภ์ที่เข้ามารับบริการฝากครรภ์
และคลอดในปี พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 3,739 ราย ปี พ.ศ. 2562 จ�ำนวน 
3,393 ราย และปี พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 3,579 ราย จากสถิติที่ผ่าน
มาของทางโรงพยาบาลพบปัญหาหญิงตั้งครรภ์ติดเชื้อซิฟิลิส รวม
ทั้งทารกที่คลอดมีภาวะแทรกซ้อนจากมารดาที่ติดเชื้อซิฟิลิสเป็น 
จ�ำนวนที่เพิ่มสูงขึ้นตามล�ำดับ

ถงึแม้ว่าจะมหีลายรายงานทําการศึกษาเก่ียวกบัอบุติัการณ์
ของการติดเชื้อซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์ และโอกาสการติดเชื้อไปยัง
ทารก แต่ผลกระทบของการตดิเช้ือซฟิิลสิต่อผลลพัธ์ของการตัง้ครรภ์ 
ในประเทศไทยยังคงมีการศึกษาน้อยมาก ทั้งที่หญิงที่ติดเชื้อซิฟิลิส
ขณะตั้งครรภ์มีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ  ดังนั้นจึงเป็นเหตุผลสําคัญ
ทีส่มควรทาํการศึกษารวบรวมข้อมลูในสตรีตัง้ครรภ์ทีต่ดิเช้ือซฟิิลสิ 
ในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน เพ่ือให้ทราบความชุก และปัจจัยที่มี 
ความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนต่อการตั้งครรภ์ในสตรีที่ติดเชื้อ
ซฟิิลสิ ซึง่ข้อมลูทีไ่ด้คาดหวงัว่าจะสามารถนาํไปใช้เป็นข้อมลูมาตรฐาน 
ในการปรบัปรงุการดแูลรกัษาสตรต้ัีงครรภ์ทีต่ดิเชือ้ซฟิิลสิและยังใช้
อ้างอิงสําหรับการศึกษาอื่นต่อไป 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาคร้ังน้ีใช้รูปแบบการศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลัง 

(retrospective descriptive study) ในสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับการ 
วนิิจฉัยว่าติดเช้ือซฟิิลสิ ทัง้ทีท่ราบมาก่อนการต้ังครรภ์ หรอืทราบเม่ือ 
มาฝากครรภ์ ทีม่าคลอดในโรงพยาบาลกระทุม่แบน ต้ังแต่ 1 ตลุาคม 
2561 ถึง 30 กันยายน 2563 โดยต้องไม่มีภาวะแทรกซ้อนทาง 
อายรุกรรมและเวชระเบยีนมคีวามสมบูรณ์ เกบ็ข้อมลูย้อนหลงัจาก
เวชระเบยีน ภายหลงัจากโครงร่างวจิยัได้รับอนุมตัใิห้ด�ำเนินการวจัิย 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยแล้ว 

ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรการประมาณค่าสัดส่วน 
1 ค่า

		  n = Z2
α/2

p(1-p)
	 e2

โดย Z = ค่าทีไ่ด้จากตารางการแจกแจงแบบปกตมิาตรฐาน 
เมื่อก�ำหนด α= 0.05 ดังนั้นZ

α/2 
= 1.96 

p = 0.009 (ความชุกของหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อซิฟิลิส 
เท่ากับร้อยละ 0.99)

e = 0.05 ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ (margin of 
error) ในการศึกษานี้ก�ำหนดไว้ที่ร้อยละ 5

n = เมื่อแทนค่าตามสูตรจะต้องศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 14 
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คน	 แต่คาดว่าจะใช้กลุม่ประชากรทัง้หมด เพือ่ให้มคีวามน่าเชือ่ถอื 
ทางสถิติของข้อมูล

การค�ำนวณและวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติใช้คอมพิวเตอร์
และโปรแกรม SPSS version 23 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
สถติิเชงิพรรณนา (descriptive statistics) น�ำเสนอเป็นร้อยละ และ
ค่าเฉลีย่สถติิเชิงวเิคราะห์ (analytic statistics) วิเคราะห์ตวัแปรโดย
ใช้ independent t-test, chi-square test และ Fisher’s exact 
test หาขนาดความสัมพันธ์โดยใช้ odds ratio โดยมีนัยสําคัญ 
ทางสถิติเมื่อค่า p-value<0.05

ผล
การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในสตรี 

ตัง้ครรภ์ทีต่ดิเชือ้ซฟิิลสิทีม่ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลกระทุม่แบน  
จากกลุม่ตวัอย่างคือหญงิตัง้ครรภ์ทีต่ดิเชือ้ซฟิิลสิจ�ำนวน 84 ราย พบ
ว่าเป็นคนไทย 75 คน (ร้อยละ 89.3) อายุระหว่าง 15-19 ปีมากถึง
ร้อยละ 40.5 อายุเฉลี่ยของมารดาคือ 22.12 ± 5.53 ปี มีการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษาร้อยละ 45.2 ประกอบอาชีพรับจ้างร้อยละ 65.5 
กลุม่ทีม่รีายได้รวมเฉลีย่น้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือนร้อยละ 61.9 
เป็นครรภ์แรกร้อยละ 51.2 เป็นมารดาฝากครรภ์คุณภาพร้อยละ 
85.7 คลอดทีอ่ายคุรรภ์ครบก�ำหนดร้อยละ 83.3 และเป็นการคลอด 
เองทางช่องคลอดร้อยละ 73.8 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอด

ข้อมูลทั่วไป

มารดาคนไทย
ติดเชื้อซิฟิลิส

(N=75)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

มารดาคนต่างชาติ
ติดเชื้อซิฟิลิส

(N=9)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

มารดา
ไม่ติดเชื้อซิฟิลิส
(N=10,620)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

ช่วงอายุ 0.000*

  15-19 ปี 34 (45.3) 0 (0.0) 748 (7.0)

  20-24 ปี 24 (32.0) 4 (44.4) 2,742 (25.8)

  25-29 ปี 12 (16.0) 3 (33.3) 3,117 (29.4)

  30-34 ปี 3(4.0) 1(11.1) 2,539 (23.9)

  35-39 ปี 2(2.7) 0(0.0) 1,011 (9.5)

  40-44 ปี 0(0.0) 1(11.1) 463 (4.4)

ระดับการศึกษา 0.312

  ไม่ได้เรียน 7 (9.4) 3 (33.3) 1,785 (16.8)

  ประถมศึกษา 24 (32.0) 4 (44.4) 2,984 (28.1)

  มัธยมศึกษา 36 (48.0) 2 (22.2) 4,183 (39.4)

  อนุปริญญา 7 (9.3) 0 (0.0) 977 (9.2)

  ปริญญาตรี 1 (1.3) 0 (0.0) 691 (6.5)

อาชีพ 0.000*

  รับจ้าง 46 (61.3) 9 (100) 7,838 (73.8)

  แม่บ้าน 3 (4.0) 0 (0.0) 1,445 (13.6)

  นักเรียน 25 (33.3) 0 (0.0) 658 (6.2)

  ข้าราชการ 1 (1.3) 0 (0.0) 679 (6.4)

รายได้ 0.084

   0-5,000 บาท 24 (32.0) 1 (11.1) 1,699 (16.0)

   5,001-10,000 บาท 22 (29.3) 5 (55.6) 3,515 (33.1)

  10,001-15,000 บาท 23 (30.7) 3 (33.3) 3,707 (34.9)

  15,001-20,000 บาท 5 (6.6) 0 (0.0) 924 (8.7)

  20,001-25,000 บาท 1 (1.3) 0 (0.0) 775 (7.3)
*p < 0.05
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอด (ต่อ)

ตัวแปร

มารดาคนไทย
ติดเชื้อซิฟิลิส

(N=75)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

มารดาคนต่างชาติ ติด
เชื้อซิฟิลิส
(N=9)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

มารดา
ไม่ติดเชื้อซิฟิลิส
(N=10,620)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

จ�ำนวนครั้งการตั้งครรภ์ 0.076

  ครรภ์แรก 40 (53.3) 3 (33.3) 4,056 (38.2)

  ครรภ์หลัง 35 (46.7) 6 (66.7) 6,564 (61.8)

สถานะการฝากครรภ์ 0.000*

  ไม่ครบตามเกณฑ์ 11 (14.6) 1 (11.1) 1,243 (11.7)

  ครบตามเกณฑ์ 64 (85.4) 8 (88.9) 9,377 (88.3)

อายุครรภ์ที่คลอด/สัปดาห์ 0.291

  GA 37-42 wks 62 (82.6) 8 (88.9) 9,715 (91.5)

  GA 34-36 wks 5 (6.7) 1 (11.1) 729 (6.9)

  GA 28-33 wks 5 (6.7) 0 (0.0) 31(0.3)

  GA 24-27 wks 2 (2.6) 0 (0.0) 22(0.1)

  GA ≤ 24 wks 1 (1.3) 0 (0.0) 123(1.2)

วิธีการคลอด 0.233

  คลอดธรรมชาติ 55 (73.3) 7 (77.8) 6,592 (62.1)

  ผ่าตัดคลอด 19 (25.3) 2 (22.2) 3,841 (36.2)

  ใช้เครื่องดูดสุญญากาศ 1 (1.3) 0 (0.0) 187 (1.7)

จ�ำนวนมารดาท้ังหมดท่ีคลอดในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน 
ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2561 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ.2563  
ในแต่ละปีอยู่ในช่วง 3,393 – 3,739 ราย พบความชุกของมารดาที่

ติดเชื้อซิฟิลิสในขณะตั้งครรภ์ร้อยละ 0.78 และอุบัติการณ์ของโรค 
ที่เพิ่มขึ้นทุกปี (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 ข้อมูลอัตราความชุกและอุบัติการณ์ของมารดาที่ติดเชื้อซิฟิลิสขณะตั้งครรภ์

ปีงบประมาณ จ�ำนวนการคลอด
(ราย)

จ�ำนวนมารดาคนไทย/
คนต่างชาติที่ติดเชื้อซิฟิลิส

ขณะตั้งครรภ์ (ราย)(ร้อยละ)

อุบัติการณ์ของโรคต่อประชากร 
100,000 ราย

พ.ศ.2561 3,739 10 (90.9)/1 (9.1) 294

พ.ศ.2562 3,393 25 (89.3)/3 (10.7) 825

พ.ศ.2563 3,572 40 (88.9)/5 (11.1) 1,260

รวม 10,704 84 785

ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบสูงสุดคือการคลอดก่อนก�ำหนด 
(preterm birth) และ ทารกน�้ำหนักตัวน้อย (low birth weight) 
พบเท่ากันที่ 8 ราย (ร้อยละ 9.5) รองลงมาคือ ทารกตายในครรภ์ 
(dead fetus in utero) พบ 6 ราย (ร้อยละ 7.1) ซ่ึงทั้งหมด 
เกิดจากภาวะทารกบวมน�้ำ (hydrops fetalis) ซิฟิลิสแต่ก�ำเนิด 

(congenital syphilis) และ ซฟิิลสิระบบประสาท (neurosyphilis) 
ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนเฉพาะกับโรคพบเท่ากันคือ 4 คน (ร้อยละ  
4.8) ทารกส่วนใหญ่ 50 ราย (ร้อยละ 59.5) ไม่พบภาวะแทรกซ้อน 
จากการตั้งครรภ์ (ตารางที่ 3) 

62 | วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564



ตารางที่ 3 ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนในทารกที่เกิดจากมารดาติดเชื้อซิฟิลิส

ข้อมูล จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

ไม่พบภาวะแทรกซ้อน 50 59.5

พบภาวะแทรกซ้อน

คลอดที่อายุครรภ์ < 37 สัปดาห์
คลอดก่อนก�ำหนด 
ทารกตายคลอด
ซิฟิลิสแต่ก�ำเนิด

8
6
4

9.5
7.1
4.8

ซิฟิลิสระบบประสาท 4 4.8

ผิวหนังลอก (skin desquamation)
ทารกน�้ำหนักตัวน้อย
ภาวะขาดออกซิเจนแรกคลอด

1
8
3

1.2
9.5
2.4

การวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยด้านลกัษณะบุคคล  
ด้านการฝากครรภ์ และด้านการรักษา ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากการต้ังครรภ์ในทารก พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) รายละเอียดดังนี้

การฝากครรภ์ไม่ครบตามเกณฑ์ มีความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการตัง้ครรภ์ในทารกมากกว่าการฝากครรภ์ตาม
เกณฑ์ 5.64 เท่า (95% CI= 1.39, 22.73, p = 0.015)

VDRL titer ที่ตรวจพบครั้งแรกมากกว่าหรือเท่ากับ 1 : 8 
(1st test VDRL titer≥1:8) มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากการตั้งครรภ์ในทารกมากกว่าVDRL titer ที่ตรวจพบครั้งแรก 

น้อยกว่า 1 : 8 (1st test VDRL titer <1 : 8) 2.63 เท่า (95% CI= 
1.06, 6.49, p = 0.036)

การเร่ิมรักษาซิฟิลิสตั้งแต่ไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ มี
ความเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการตัง้ครรภ์ในทารกน้อย
กว่าการเริม่รกัษาในไตรมาสทีส่าม 0.25 เท่า (95% CI = 0.06, 0.99, 
p = 0.045)

การได้รักษาซิฟิลิสครบตามแนวทางการรักษามีความเสี่ยง
ต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการตัง้ครรภ์ในทารกน้อยกว่าการไม่ 
ได้รักษา 0.16 เท่า (95% CI = 0.04, 0.66, p = 0.012) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรระหว่างปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ในทารก

ปัจจัย ทารกมีภาวะแทรกซ้อน 
 (N=34)

ทารกปกติ
(N=50)

Odds ratio 
(95% confidence interval)

p-value

อายุ (ปี)

	 ≤19 ปี 15 19 1.28 (0.53, 3.12)  0.575

	 >19 ปี 19 31

จ�ำนวนครั้งการตั้งครรภ์

	 ครรภ์แรก 20 23 1.67 (0.69, 4.04)  0.249

	 ครรภ์หลัง 14 27

สถานะการฝากครรภ์

	 ไม่ครบตามเกณฑ์ 9 3 5.64 (1.39, 22.73) 0.015*

	 ครบตามเกณฑ์ 25 47

VDRL 1st test titer

	 ≤ 1:8 16 35 2.62 (1.06, 6.49)  0.036*

	 > 1:8 18 15
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ปัจจัย ทารกมีภาวะแทรกซ้อน 
 (N=34)

ทารกปกติ
(N=50)

Odds ratio 
(95% confidence interval)

p-value

อายุครรภ์ที่เริ่มรักษา

	 อายุครรภ์ 0-14 สัปดาห์ 5 22 0.25 (0.06, 0.99) 0.045*

	 อายุครรภ์ 15-28 สัปดาห์ 14 14 1.12 (0.33, 3.76)  0.848

	 อายุครรภ์ 29-42 สัปดาห์
การรักษา

8 9

	 ครบตามเกณฑ์ 20 41  0.16 (0.04, 0.67)  0.038*

	 ไม่ครบตามเกณฑ์ 5 6 0.27 (0.04, 1.62)  0.155

	 ไม่ได้รักษา 9 3

รายได้ต่อเดือน

	 ≤10,000 บาท 24 27 2.04 (0.81, 5.15) 0.129

	 >10,000 บาท 10 23

ระดับการศึกษา

	 ต�่ำกว่าการศึกษาขั้นพื้นฐาน 17 21 1.38 (0.57, 3.31) 0.470
	 ผ่านการศึกษาขั้นพื้นฐาน 17 29

*p<0.05

ตารางท่ี 4 การวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ของตวัแปรระหว่างปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์ต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการต้ังครรภ์ในทารก (ต่อ)

วิจารณ์
ข้อมูลจากองค์การอนามัยโรค ซึ่งรวบรวมจาก 78 ประเทศ 

ระบุว่าพบมารดาที่มาฝากครรภ์ติดเชื้อซิฟิลิสเฉลี่ยร้อยละ 3.2 
(ร้อยละ 1.1-10.9) และมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ในระยะเวลา 10 ปีทีผ่่านมา8 
ซึ่งสอดคล้องกับอุบัติการณ์ของโรคท่ีเพิ่มขึ้นทุกปีจากการศึกษานี้ 
ผลการวจิยันีพ้บอตัราความชุกของมารดาติดเช้ือซิฟิลสิขณะต้ังครรภ์ 
7.85 รายต่อประชากรพันคน ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศ
ก่อนหน้าทีพ่บอัตราความชุก 9 รายต่อประชากรพนัคน9 เมือ่เปรยีบ
เทียบกับการศึกษาในต่างประเทศ พบอัตราความชุกแตกต่างกันไป 
เช่น การศกึษาในอนิเดียพบความชุก 7 ต่อพนัประชากร10 การศึกษา
ในเอธิโอเปีย พบอัตราความชุกสูงถึง 29 ต่อพันประชากร11 ตัวเลข
ความชุกที่แตกต่างกันนี้สาเหตุเกิดจากการไม่ตระหนักถึงภาวะ
สุขภาพและปัญหาในการเข้าถึงการรักษาของประชากรในแต่ละ 
ประเทศ

จากรายงานโรคซฟิิลสิของส�ำนกัระบาดวทิยา ปี พ.ศ. 2557 
พบผู้ป่วยกลุ่มอายุ 15-24 ปีมากที่สุด คิดเป็นอัตราป่วย 8.35 ต่อ
ประชากรแสนคน เมื่อจ�ำแนกตามเชื้อชาติ พบผู้ป่วยสัญชาติไทย 
ร้อยละ 81 สัญชาติพม่าร้อยละ 15 และสัญชาติกัมพูชาร้อยละ 3 
ตามล�ำดับ เมื่อจ�ำแนกตามอาชีพพบผู้ป่วยส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
รบัจ้างร้อยละ 50 เกษตรกรรมร้อยละ 15 นกัเรยีน นกัศกึษาร้อยละ 
1212 ผลข้างต้นสอดคล้องกับประชากรของการศึกษานี้ แต่ในการ
ศกึษานีพ้บว่าผู้ป่วยมอีายนุ้อยลง และพบในกลุม่นกัเรียน นกัศึกษา
เป็นอันดับสองรองจากแม่บ้าน ความแตกต่างดังกล่าวสัมพันธ์กับ 

แนวโน้มของอายุของคนท่ีมีเพศสัมพันธ์ตั้งแต่อายุยังน้อย ซ่ึงอยู่
ในวัยที่ยังไม่ตระหนักถึงปัญหาที่เกิดจากเพศสัมพันธ์ท่ีไม่ปลอดภัย 
และไม่ป้องกัน

การติดเชื้อ Treponema pallidum สามารถติดเชื้อจาก
มารดาไปยังทารกได้โดยการแพร่ผ่านรกโดยตรง มารดาที่ไม่ได้รับ
การรักษาขณะต้ังครรภ์มโีอกาสทีท่ารกจะติดเช้ือได้สงูถงึร้อยละ 80 
ท�ำให้เกิด ทารกเสียชีวิตในครรภ์ ภาวะทารกบวมน�้ำ คลอดก่อน
ก�ำหนด ทารกน�ำ้หนกัตวัน้อย ทารกในครรภ์โตช้า ผวิหนงัลอก ซฟิิลสิ
แต่ก�ำเนิด ซฟิิลสิระบบประสาท5 ในการศกึษาน้ีพบภาวะแทรกซ้อน
จากการต้ังครรภ์สอดคล้องกับข้างต้น นอกจากน้ียังพบว่าทารกที่
เสียชีวิตในครรภ์ทุกรายเกิดจากภาวะทารกบวมน�้ำ ซึ่งเป็นภาวะท่ี
มีอัตราการตายสูงถึงร้อยละ 40-9813, 14 ทั้งนี้การวินิจฉัยในช่วงต้น
ของการตั้งครรภ์และรักษาด้วยยาเพนิซิลลินสามารถลดความเสี่ยง 
ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวได้15

จากการศึกษาน้ีค้นพบว่าปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ ได้แก่การฝากครรภ์ไม่ครบตาม
เกณฑ์ VDRL titer ที่ตรวจพบครั้งแรกมากกว่าหรือเท่ากับ 1 : 8 
การเริ่มรักษาซิฟิลิสตั้งแต่ไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ และการ
รักษาซิฟิลิสครบตามแนวทางการรักษา ซึ่งผลการศึกษาข้างต้น
แสดงให้เห็นว่าจ�ำนวนของการเกิดภาวะแทรกซ้อนพบลดลงใน
กลุม่ทีเ่ริม่การรกัษาต้ังแต่ไตรมาสแรก เช่นเดียวกบักลุม่ทีรั่กษาครบ
ตามเกณฑ์อย่างมนัียส�ำคัญมหีลายการศึกษารายงานการฝากครรภ์ 
ตัง้แต่ไตรมาสแรกท�ำให้สามารถวนิจิฉยัและรักษาด้วยยาเพนซิลิลนิ 
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ได้เร็ว สามารถลดซิฟิลิสแต่ก�ำเนิดและการตายปริก�ำเนิดได้10, 16, 17

สอดคล้องกับการศึกษาของ Zhang18 ที่พบว่าค่าพลาสมาไตเตอร์ 
ของมารดาที่สูงก่อนรักษา และการเริ่มรักษาท่ีไตรมาสสุดท้ายของ
การตั้งครรภ์เป็นปัจจัยเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน ปัจจัยที่ป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ สถานภาพสมรสและการรักษาครบตาม 
เกณฑ์

Qin16 รายงานการศกึษาอายมุารดาทีต่ัง้ครรภ์มากกว่า 35 ปี 
เกิดภาวะแทรกซ้อนสูงกว่ามารดาท่ีต้ังครรภ์อายุน้อยกว่า 25 ปี 
และยังพบว่ามารดาที่ติดเชื้อซิฟิลิสครรภ์แรกเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากการต้ังครรภ์มากกว่ามารดาครรภ์หลัง ซึ่งในงานวิจัยน้ีไม่พบ 
ความแตกต่างของอายุและจ�ำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ เปรียบ
เทียบกับการศึกษาของ Assefa11 พบว่าภาวะแทรกซ้อนพบมาก
ในมารดาอายุ 21-25 ปี และส่วนใหญ่เป็นการตั้งครรภ์ครั้งแรก 
การศึกษานี้ต้องการเปรียบเทียบความเสี่ยงในกลุ่มการตั้งครรภ์ใน
วัยรุ่นเทียบกับมารดากลุ่มอายุเกิน 20 ปี ซึ่งไม่พบความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะแทรกซ้อน แต่ประชากรร้อยละ 73 ในการศึกษาอยู่
ในช่วงอายุ 15-24 ปี ถ้าเปรียบเทียบในกลุ่มนี้คาดว่าน่าจะมีความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนเช่นเดียวกับงานวิจัยหลัง ผลความ
แตกต่างทีเ่กดิขึน้ยงัอาจเกดิจากปัจจยัต่างๆ เช่น พฤตกิรรมทางเพศ 
ทัศนคติเรื่องเพศ อิทธิพลของสังคม วัฒนธรรม แต่ทุกการศึกษา 
กล่าวตรงกันที่อายุของมารดาที่ติดเชื้อซิฟิลิสมีแนวโน้มลดลง11, 19

รายได้ขั้นต�่ำต่อเดือนในการศึกษานี้มาจากเกณฑ์ค่าจ้าง 
ขั้นต�่ำ และประมาณการรายได้ของครัวเรือน ปี พ.ศ. 2561 - พ.ศ. 
2563 พบว่าไม่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการ
ติดเชื้อซิฟิลิส เช่นเดียวกับการศึกษาปัจจัยทางคลินิก เศรษฐกิจ
และสังคมของหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อซิฟิลิสในประเทศอาเจนติน่า 
โดย Parker20 ที่พบว่าการเกิดซิฟิลิสแต่ก�ำเนิดไม่สัมพันธ์กับฐานะ 
ความยากจน ตรงข้ามกับการศึกษาของ Aslam21 ในสหรัฐอเมริกา 
รายงานว่าหญิงที่มีรายได้ต่อครัวเรือนต�่ำเพิ่มความเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อซิฟิลิสและภาวะแทรกซ้อน ผลการศึกษาที่แตกต่างกันอาจ 

เนื่องจากการเข้าถึงระบบการดูแลสุขภาพที่เป็นทางการ การช่วย
เหลือด้านเศรษฐกิจส�ำหรับผู้ป่วย รวมทั้งโครงสร้างลักษณะของ
ครอบครัวที่อาศัยอยู่ร่วมกัน

ข้อจ�ำกดัหน่ึงของการศึกษานีไ้ด้แก่ ภาวะแทรกซ้อนจากการ
ตัง้ครรภ์ทีศึ่กษาเป็นภาวะแทรกซ้อนในมารดาและทารกเมือ่แรกเกดิ
เท่านั้น อย่างไรก็ตาม ยังมีปัจจัยต่าง ๆ  ที่ไม่ได้กล่าวถึงในงานวิจัยนี้
ที่น่าศึกษาเพิ่มเติมเพราะอาจส่งผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
การตัง้ครรภ์ เช่น วธิกีารรกัษา มารดาทีต่ดิเชือ้ซฟิิลสิร่วมกบัตดิเชือ้ 
เอชไอวี ระยะของโรคซิฟิลิส ช่วงเวลาตั้งแต่มาฝากครรภ์จนถึงเริ่ม
รักษา การติดตามค่า VDRL titer หลังการรักษาเป็นต้น นอกจาก
นีค้วรมกีารศกึษาตดิตามไปข้างหน้าเพือ่ศกึษาภาวะแทรกซ้อนระยะ 
ยาวในมารดาและทารก

จากผลการศึกษาน้ีและอีกหลายการศึกษาแสดงให้เห็นว่า 
สตรีติดเชื้อซิฟิลิสขณะตั้งครรภ์มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกๆ ปี อีกทั้งพบ
มากขึ้นในคนที่อายุน้อยลง ทั้งนี้ยังส่งผลกระทบต่อเด็กแรกเกิดที่
ป่วยด้วยโรคซฟิิลสิจากมารดามจี�ำนวนมากข้ึนตามไปด้วย ทางผูวิ้จัย
เชือ่ว่าผลทีไ่ด้จากงานวจิยันีจ้ะได้น�ำไปก�ำหนดมาตรการป้องกนัและ
ควบคมุโรคซฟิิลสิในหญงิต้ังครรภ์ รวมถงึโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์
อื่นๆ ให้ได้ผลยิ่งขึ้น รวมทั้งการจัดบริการคัดกรองโรคและแนวทาง
การรักษาที่เหมาะสมแก่มารดาที่มารับบริการฝากครรภ์ เป้าหมาย
เพื่อมารดาและทารกปลอดภัย ปราศจากภาวะแทรกซ้อนต่อไป 

สรุป
อุบัติการณ์สตรีตั้งครรภ์ติดเชื้อซิฟิลิสมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน 

ทกุปี การควบคุมและป้องกนัการระบาดของโรคจะส่งผลให้จ�ำนวน
ผู้ป่วยทั้งมารดาและทารกลดลง การจัดระบบบริการฝากครรภ์ที่
ได้มาตรฐาน การส่งเสริมให้หญิงตั้งครรภ์เข้าถึงการฝากครรภ์ใน
ไตรมาสแรก เพื่อได้รับการปรึกษาและตรวจคัดกรองซิฟิลิส รวมถึง
การรักษาทันทีหากตรวจพบ จะช่วยลดอุบัติการณ์ของการเกิดโรค 
ในสตรีตั้งครรภ์ และภาวะแทรกซ้อนในทารก
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลัน
ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน
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Abstract: Factors Affecting an Acute Exacerbation 
among COPD Patients in the Emergency Room, 
Lamphun Hospital
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Background: The number of the chronic obstructive pulmonary disease (COPD) patients who needed 
retreatment because of the acute exacerbation in Lamphun Province was increased every year. In 2018, the average rate 
of the acute exacerbation was 1.46. It was increased for 1.52 times in 2019. The fatality rate was 6.57 percent among 
the COPD patients who were 60 years or older. Objectives: To study the prevalence and the factors affecting the acute 
exacerbation among the COPD patients in the emergency room. Method: This study was a cross-sectional descriptive 
study using the AECOPD records. The samples were 60 COPD patients from 1st September 2020 to 30th November 2020. 
The demographic data, the factors of the health behaviors, the severity of the disease, the family factors and the com-
munity factors were recorded. Results: The prevalence of AECOPD in the emergency room was 5.33 percent. Most of 
the patients had the acute exacerbation and the factors according to GOLD criteria (p = 0.000). The patients who were 
smoking (p = 0.010) and using home oxygen (p = 0.009) had the relationships with the acute exacerbation among the 
COPD patients. The patients with the severity level at Level D had the chances of having the acute exacerbation requiring 
the treatment in the emergency room. Conclusion: The prevalence of AECOPD was 5.33 percent. The severity of the 
disease was at Level D. There were chances of the acute exacerbation requiring the treatment in the emergency room.

Keywords: Acute exacerbation, Chronic obstructive pulmonary disease, Emergency unit

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พบผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการ

รักษาซ�้ำด้วยอาการก�ำเริบเฉียบพลันในจังหวัดล�ำพูนเพิ่มมากข้ึน
ทุกปี โดยในปี 2561 มีอัตราเฉลี่ยการก�ำเริบเฉียบพลันอยู่ที่ 1.46 
ครั้ง เพิ่มขึ้นเป็น 1.52 ในปี 2562 และมีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 
6.57 ในกลุ่มผู ้ป่วยโรคปอดอุดกันเรื้อรังที่มีอายุ 60 ปี ขึ้นไป 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุก และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
การเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มา
รับการรักษาทีห้่องฉกุเฉนิ วธิกีาร: เป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบ 
ตัดขวาง ใช้แบบบนัทกึ AECOPD กบักลุม่ตวัอย่างผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้ 
เรื้อรัง ในช่วงวันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2563 ถึง 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 

2563 จ�ำนวนทั้งสิ้น 60 ราย โดยบันทึกข้อมูลปัจจัยด้านประชากร 
ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพ ความรุนแรงของโรค การรักษา และ
ปัจจยัด้านครอบครวัและชมุชน ผล: ความชกุของการเกดิ AECOPD 
ที่มาห้องฉุกเฉิน อยู่ที่ร้อยละ 5.33 โดยส่วนใหญ่จะมีอาการก�ำเริบ
เฉียบพลัน และปัจจัยด้านระดับความรุนแรงโรคตาม GOLD (p = 
0.000) ผู้ป่วยที่ยังสูบบุหรี่อยู่ (p = 0.010) และการใช้ home oxy-
gen (p = 0.009) มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิอาการก�ำเรบิเฉยีบพลนั
ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงของ
โรคทีร่ะดบั D จะมโีอกาสเกดิภาวะก�ำเรบิเฉยีบพลนัและต้องเข้ารบั
การรักษาที่ห้องฉุกเฉิน สรุป: ความชุก AECOPD อยู่ที่ร้อยละ 5.33  
และระดบัความรนุแรงของโรคทีร่ะดบั D จะมโีอกาสเกดิภาวะก�ำเรบิ 
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เฉียบพลันและต้องเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน
ค�ำส�ำคัญ: อาการก�ำเริบเฉียบพลัน โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ห้องฉุกเฉิน

บทน�ำ 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหรือ COPD (chronic obstructive 

pulmonary disease) เป็นสาเหตุหนึ่งของความเจ็บป่วยและการ
เสียชีวิตของประชากรท่ัวโลก โดยในประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคปอด 
อดุกัน้เรือ้รงัสะสมมากกว่า 3 ล้านราย เฉลีย่คอืนาทีละ 6 ราย โดยมี 
ผู้ป่วยเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลเพราะอาการของโรคมากกว่า 1 
ล้านราย พบเฉลีย่ในกลุม่คนอาย ุ40 ปีขึน้ไปทีม่พีฤติกรรมการสบูบหุร่ี 
หรอือยูใ่นสภาพแวดล้อมทีม่มีลพษิทางอากาศสูง โดยมอัีตราการเสยี 
ชวีติจากโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั 40 รายต่อประชากร 100,000 คน ใน
ด้านจ�ำนวนผู้ป่วยรายใหม่พบว่า พ.ศ. 2561 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น 
ในกลุ่มผู้ป่วยอายุ 40 ปีขึ้นไปมีจ�ำนวน 169,009 ราย ซึ่งมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นจากปี 2560 จ�ำนวน 159,398 ราย และ ปี 2559 จ�ำนวน 
152,319 ราย โดยในเขตสุขภาพบริการที่ 1 พื้นที่ 8 จังหวัดภาค
เหนือตอนบน ได้แก่ จังหวัดเชียงใหม่ ล�ำพูน ล�ำปาง เชียงราย แพร่ 
น่าน พะเยา และแม่ฮ่องสอน มผีูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัมากทีส่ดุ1 

ดังข้อมูลในปี 2561 – 2562 พบว่า โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคที่
มอีตัราป่วยและเข้ารบัการรกัษาซ�ำ้ด้วยอาการก�ำเรบิเฉยีบพลนัของ
โรคเป็นอันดับ 1 ของสถานพยาบาลในเขตสุขภาพบริการที่ 1 และ
ในภาพรวมมอีตัราเฉลีย่การก�ำเรบิเฉียบพลนัในผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้ 
เรื้อรังที่อายุ 40 ปีขึ้นไปเพิ่มมากขึ้น โดยในปี 2561 มีอัตราการ
ก�ำเริบเฉียบพลันเฉลี่ยเท่ากับ 156.32 ครั้ง หรือคิดเป็น 1.56 ครั้ง
ต่อผู้ป่วย 1 ราย และในปี 2562 เพิ่มขึ้นเป็น 161.77 ครั้ง หรือคิด 
เป็น 1.61 ครั้งต่อผู้ป่วย 1 ราย2

อาการก�ำเรบิของโรคปอดอุดกัน้เร้ือรงั (acute exacerbation 
of COPD) คือลักษณะอาการของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีความ
รุนแรงมากขึ้น โดยมีอาการหายใจล�ำบาก หายใจเร็วสั้นและตื้น 
หายใจเหนื่อยแม้ขณะพัก ผู้ป่วยจะมีการใช้กล้ามเนื้อช่วยหายใจ
มากขึ้น มีอาการของกล้ามเนื้อหายใจอ่อนแรง หัวใจเต้นเร็ว ชีพจร
มากกว่า 120 ครั้ง/นาที ไอเรื้อรัง ปริมาณเสมหะเพิ่มขึ้นและ
มีลักษณะคล้ายหนอง หายใจมีเสียงวี๊ด และแน่นหน้าอก มีไข้ 
อ่อนเพลยี มอีาการซมึ สบัสน หรอืหมดสต ิร่วมกบัภาวะกรดจากการ
หายใจ อาการดังกล่าวจะเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน และผู้ป่วยจ�ำเป็น
ต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างใกล้ชิด3,4 ในกรณีที่อาการก�ำเริบของ 
ผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัเกิดบ่อยขึน้ จะส่งผลให้ระดบัการไหลเวยีน 
ของเลือดในร่างกายไม่คงที่ เนื้อปอดถูกท�ำลายส่งผลให้ความดัน 
ในปอดสงูขึน้ จะน�ำไปสูภ่าวะโรคหวัใจโตจากปอด (cor pulmonale) 
และเป็นสาเหตุท�ำให้หัวใจห้องขวาล้มเหลว เป็นความรุนแรงและ
อันตรายแก่ชีวิตได้3

ปัจจัยและสาเหตุส�ำคัญที่ส่งต่ออาการก�ำเริบเฉียบพลันใน 
ผูป่้วยโรคปอดอดุกนัเรือ้รงั คอื มาจากตวัผูป่้วยเป็นส�ำคัญ ล�ำดบัแรก
คือ การสูบบุหรี่ ซึ่งท�ำให้เกิดพยาธิสภาพที่เนื้อปอด เกิดการอักเสบ 

ในหลอดลมท�ำให้ผนังหลอดลมบวมขึ้น มีเสมหะในหลอดลมและ
หลอดลมหดตัวลงท�ำให้เกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจ อีกทั้งมีผล
ต่อระบบอื่นของร่างกายอีกด้วย5,6 และเมื่อโรคด�ำเนินไปมากขึ้น 
สมรรถภาพปอดจะลดลงไปเรือ่ย ๆ  เมือ่เจอสิง่กระตุน้จะท�ำให้ผูป่้วย 
จะมีอาการมากขึ้น เรียกว่าโรคก�ำเริบ การก�ำเริบของโรคส่วนหนึ่ง
จะเกิดจากการที่มีสมรรถภาพปอดที่ต�่ำเพราะพบว่าโดยภาพรวม
แล้วกลุ่มผู้ป่วยที่มีสมรรถภาพปอดต�่ำจะมีการก�ำเริบของโรคบ่อย
กว่า กลุม่ผูป่้วยทีม่สีมรรถภาพปอดทีส่งูกว่า7 แต่กม็ปัีจจยัอืน่มาร่วม
ด้วยที่ท�ำให้เกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันหรืออาการของโรครุนแรง
มากขึ้น เช่น การรับมลพิษทางอากาศ โดยเฉพาะปัญหาฝุ่นละออง
ขนาด PM 2.5 ควนัพิษจากท่อไอเสยีรถยนต์ รวมถงึประชาชนในเขต
ชนบทยังคงมีวิถีชีวิตแบบเดิม ที่ใช้เตาถ่านในการท�ำอาหาร การจุด
ไฟเผาพื้นที่การเกษตร ซึ่งสูดดมควันเข้าไปก็สามารถกระตุ้นให้โรค
ก�ำเรบิได้เช่นกนั8 ด้านการรกัษาโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั มเีป้าหมายคอื
การลดอาการในปัจจุบันและป้องกันความเสี่ยงของโรคที่จะเกิดใน
อนาคต ซึ่งสิ่งส�ำคัญคือการป้องกันการก�ำเริบของโรค เพื่อลดความ
รนุแรงของโรค การเกิดภาวะแทรกซ้อน และการเสยีชวีติของผูป่้วย  
ดงันัน้เพือ่เป็นการลดความเสีย่งของโรคในอนาคตและเพือ่คณุภาพ
ชีวิตที่ดีของผู้ป่วย นอกจากการลดปัจจัยเสี่ยง เช่น การเลิกสูบบุหรี่ 
การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น การฟื้นฟูสมรรถภาพปอดแล้ว สิ่งที่ส�ำคัญ
คือการลดโอกาส และความรุนแรงของการเกิดการก�ำเริบของโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง จากการศึกษาที่ผ่านมาพบอุบัติการณ์ของการ
เกิดการก�ำเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังร้อยละ 31.0-60.6 และมี
ผู้ป่วยเกิดการก�ำเริบซ�้ำร้อยละ 15.0-20.3 บางรายมีอาการก�ำเริบ
เฉียบพลันและรุนแรงต้องรับการรักษาตัวในโรงพยาบาล9-11 ซึ่งได้มี
การศึกษาเพ่ือการหาสาเหตุและปัจจยัทีท่�ำให้ผูป่้วยเกิดภาวะก�ำเรบิ 
เพื่อเป็นแนวทางในวางแผนในการรักษาผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิด
อาการก�ำเริบหรือลดความรุนแรงในการก�ำเริบของผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง พบว่ามีหลายปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่ออาการก�ำเริบ
ของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้แก่ การติดเชื้อทางเดินหายใจ การมี 
โรคร่วม หรอืจากสภาวะของโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัในผูป่้วยแต่ละราย  
ผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงของโรคสูงมีค่าสมรรถภาพปอดต�่ำและ
มีสภาวะสุขภาพไม่ดี มีโอกาสเกิดอาการก�ำเริบได้มาก12 มีบางการ
ศึกษาพบว่าลักษณะประชากรของผู้ป่วยได้แก่ อายุ เพศ สัญชาติ 
พื้นที่อยู่อาศัย เป็นต้น13-14 ซึ่งในแต่ละการศึกษามีความแตกต่างกัน
ตามพื้นที่และวิธีการศึกษาที่ออกแบบ

จังหวัดล�ำพูน ตั้งอยู่ในเขตสุขภาพที่ 1 พบอัตราผู้ป่วยโรค
ปอดอดุกัน้เรือ้รงัและเข้ารับการรักษาซ�ำ้ด้วยอาการก�ำเริบเฉยีบพลนั
เพิ่มมากขึ้นทุกปี ทั้งระดับเขตสุขภาพที่ 1 ในปี 2561 – 2562 มี
อัตราเฉล่ียการก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกันเรื้อรังเฉลี่ย
เท่ากบั 156.3 และ 161.8 คร้ัง สอดคล้องกบัจงัหวดัล�ำพูน ทีม่อีตัรา
เฉลีย่การก�ำเริบเฉยีบพลนัในผูป่้วยโรคปอดอดุกนัเร้ือรังเฉลีย่เท่ากบั 
146.7 และ 152.5 ครั้ง2 และมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 6.57 ใน 
กลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกันเรื้อรังที่มีอายุ 60 ปี ขึ้นไป
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนผู้ป่วยและอัตราการก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกันเรื้อรังในจังหวัดล�ำพูนกับเขตสุขภาพที่ 1

พื้นที่
จ�ำนวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกันเรื้อรัง (ราย) อัตราการก�ำเริบเฉียบพลัน

2561 2562 2561 2562

เขตสุขภาพที่ 1 32,341 33,604 156.3 161.8

จังหวัดล�ำพูน 2,642 2,766 146.7 152.5

นอกจากนี้จากรายงานของโรงพยาบาลล�ำพูน ในปี 2561 
มีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีอาการก�ำเริบเฉียบพลันและเข้ารับ
การรักษาห้องฉุกเฉิน จ�ำนวน 333 ราย และในปี 2562 เพิ่มขึ้น
เป็นจ�ำนวน 364 ราย โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป และมี
โรคประจ�ำตัว15 ดงันัน้การทีผู่ป่้วยมาห้องฉกุเฉนิบ่อยครัง้ด้วยอาการ
เหนือ่ยหอบเฉยีบพลนั เป็นอกีหนึง่ตวัชีว้ดั ด้านความรนุแรงของโรค 
ตลอดจนประสิทธิภาพการคุมอาการ ซึ่งต้องพึ่งทรัพยากรในการ
รักษา เช่น การใช้เครื่องช่วยหายใจ การใช้ยาปฏิชีวนะ เพิ่มความ
เสี่ยงต่อการติดเช้ือ ในทางเดินหายใจ ส่งผลให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วย
กลุ่มนี้ลดลง ซึ่งการมาห้องฉุกเฉินแต่ละครั้งมีความรุนแรงที่อาจถึง
ขั้นเสียชีวิตได้ การรู้ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะอาการก�ำเริบเฉียบพลัน
ของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่ต้องมาห้องฉุกเฉินจึงส�ำคัญ ท�ำให้ผู้วิจัย 
อยากศึกษาปัจจัยเสี่ยง ซึ่งผลการวิจัยสามารถน�ำข้อมูลไปใช้ในการ
เพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่คลินิก 
COPD หอผู้ป่วย และแผนกฉุกเฉิน และน�ำไปใช้ในการส่งเสริมสุข
ภาพประชากรเกี่ยวกับการสูบบุหรี่และการเลิกบุหรี่ได้ เพื่อจะได้
น�ำข้อมูลท่ีได้มาใช้เพื่อพัฒนากิจกรรมและโครงการที่มีประโยชน์
ต่อผู้ดูแลต่อไป 

วัตถุและวิธีการ 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง (cross-sectional 

study design) มีวตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความชกุของการเกิดอาการ
ก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังท่ีมารับการรักษา
ที่แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลล�ำพูน และเพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์ต่อการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง ท่ีมารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลล�ำพูน ท�ำการ
ศึกษาในช่วงเดือนกันยายน พ.ศ. 2563 ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 
2563 กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก�ำเริบ
เฉียบพลัน (COPD with acute exacerbation) ที่เข้ามารับการ
รักษาที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกและมาห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลล�ำพูน 
ด้วยภาวะหายใจเหนื่อยเฉียบพลัน ช่วงวันที่ 1 กันยายน พ.ศ.2563 
ถึง 30 พฤศจิกายน พ.ศ.2563 จ�ำนวน 60 ราย เก็บรวบรวมข้อมูล
ด้วยแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก�ำเริบ
เฉียบพลนั (COPD with acute exacerbation) การวเิคราะห์ข้อมลู
ด้วยสถติเิชงิพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต�่ำสุด และค่าสูงสุด และสถิติ
อ้างอิงหรือเชิงอนุมาน (inferential statistics) ได้แก่ chi-square 
test หรือ Fisher’s exact test ค่าสถติ ิindependent t-test หรอื 
Mann-Whitney U test ในกรณีที่เป็นข้อมูลต่อเน่ือง งานวิจัยนี ้
ได้รับการรับรองโครงการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลล�ำพูน 

ผล 
1. ความชุกของการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พบว่า ในช่วงวันที่ 1 กันยายน พ.ศ.2563 ถึง 
30 พฤศจิกายน พ.ศ.2563 มีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการ
ก�ำเริบเฉียบพลัน (AECOPD) และต้องมารับการรักษาที่แผนก
ฉุกเฉินร้อยละ 5.33 โดยมีค่าเฉลี่ยจ�ำนวนครั้งการเกิดอาการก�ำเริบ 
เฉยีบพลนัและต้องมารับการรกัษาทีแ่ผนกฉกุเฉนิ 2.43 (ตารางที ่2)

ตารางที่ 2 ประวัติการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลัน (AECOPD)

ประวัติการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลัน (AECOPD)

จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง (ร้อยละ)

ทั้งหมด
563 (100.0)

ER
30 (5.33)

ก�ำเริบ 1 – 3 ครั้ง
ก�ำเริบ 4 – 6 ครั้ง
ก�ำเริบ 7 ครั้งขึ้นไป

25 (4.44)
2 (0.36)
3 (0.53)

2.43 ± 2.12*

* mean ± SD

2. การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดอาการก�ำเริบ
เฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (AECOPD) ด้วยการ

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านต่างๆ ของผู้ป่วยโรคปอด 
อุดกั้นเรื้อรังที่คุมอาการได้ (OPD) กับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ 
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มีอาการก�ำเริบเฉียบพลันที่มาห้องฉุกเฉิน (ER) พบว่า มี 3 ตัวแปร 
ได้แก่ ระดับความรุนแรงโรคตาม GOLD (p = 0.000) ผู้ป่วยที่ยัง
สูบบุหรี่อยู่ (p = 0.010) และการใช้ Home oxygen (p = 0.009) 
มคีวามสมัพันธ์กับการเกดิอาการก�ำเรบิเฉยีบพลนัในผูป่้วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง (AECOPD) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ขณะที่ปัจจัย
ด้านข้อมูลประชากร ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปัจจัยด้าน 
พฤติกรรมสุขภาพ โรคประจ�ำตัวร่วม ได้แก่ NCD (DM, HT, DLP), 

old TB, heart disease ปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ ข้อมูลดัชนีมวลกาย 
ประวตัเิคยสบูบหุรี ่การได้รับวคัซนีไข้หวดัใหญ่ ปัจจยัด้านครอบครวั
และชมุชน ได้แก ่บหุรีม่ือสอง มีการเผาบรเิวณพืน้ทีร่อบบ้าน มีการ
จุดธูป และการได้รับการเยี่ยมบ้าน ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
อาการก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (AECOPD)  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านต่างๆ ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่คุมอาการได้ (OPD) กับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
	 ที่มีอาการก�ำเริบเฉียบพลันที่มาห้องฉุกเฉิน (ER)

ปัจจัย

จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง (ร้อยละ)

p-valueทั้งหมด
(n=60)

OPD
(n=30)

ER
(n=30)

ปัจจัยด้านประชากร

เพศ 0.390

ชาย 43 (71.67) 20 (66.67) 23 (76.67)

หญิง 17 (28.33) 10 (33.33) 7 (23.33)

อายุ 0.542

30 – 65 14 (23.33) 8 (26.67) 6 (20.0)

65 ปีขึ้นไป
mean ± SD

46 (76.67) 
73.6 ± 9.65

22 (73.33) 24 (80.0)

ระดับการศึกษา 0.221

ประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า 57 (95.0) 29 (96.97) 28 (93.33)

มัธยมศึกษา 1 (1.67) 1 (3.33) -

ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 2 (3.33) - 2 (6.67)

ด้านพฤติกรรมสุขภาพ ความรุนแรงของโรค และการรักษา 0.122

โรคประจ�ำตัวร่วม

ไม่มี 10 (16.67) 7 (23.33) 3 (10.0)

NCD 41 (68.33) 17 (56.67) 24 (80.0)

Old TB 6 (10.0) 5 (16.67) 1 (3.33)

Heart disease 3 (5.0) 1 (3.33) 2 (6.67)

ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 0.493

น้อยกว่า 18.5 (น�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์) 19 (31.67) 9 (30.0) 10 (33.33)

18.5-22.9 (สมส่วน) 25 (41.67) 11 (36.67) 14 (46.67)

มากกว่า 23 (น�้ำหนักเกินเกณฑ์) 16 (26.67) 10 (33.33) 6 (20.0)

ระดับความรุนแรงโรค ตาม GOLD <0.000*

GOLD A 9 (15.00) 8 (2.66) 1 (3.33)

GOLD B 30 (50.0) 21 (7.00) 9 (30.0)

GOLD C 6 (10.0) - 6 (20.0)

GOLD D 15 (25.0) 1 (3.3) 14 (46.7)
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ตารางที่ 3	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านต่างๆ ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่คุมอาการได้ (OPD) กับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
	 ที่มีอาการก�ำเริบเฉียบพลันที่มาห้องฉุกเฉิน (ER) (ต่อ)

ปัจจัย

จำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง (ร้อยละ)

p-valueทั้งหมด
(n=60)

OPD
(n=30)

ER
(n=30)

เคยสูบบุหรี่  0.519

	  ใช่ 48 (80.0) 23 (76.67) 25 (83.33)

 	 ไม่ใช่ 12 (20.0) 7 (23.33) 5 (16.67)

ยังสูบบุหรี่อยู่ 0.010*

	  ใช่ 6 (10.0) - 6 (20.0)

	  ไม่ใช่ 54 (90.0) 30 (100.0) 24 (80.0)

ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่

 	 ใช่ 33 (55.0) 16 (53.33) 11 (36.67) 0.194

	  ไม่ใช่ 27 (45.0) 14 (46.67) 19 (63.33)

ใช้ home oxygen  0.009*

	 ใช้ 26 (43.33) 8 (26.67) 18 (60.0)

	 ไม่ใช้ 34 (57.67) 22 (73.33) 12 (40.0)

มาตามนัดสม�่ำเสมอทุกครั้ง 0.542

	 ใช่ 46 (76.67) 24 (80.0) 22 (73.33)

	 ไม่ใช่ 14 (23.33) 6 (20.0) 8 (26.67)

ปัจจัยด้านครอบครัวและชุมชน 0.542

ควันบุหรี่มือสอง

	 ใช่ 14 (23.33) 8 (26.67) 6 (20.0)

	 ไม่ใช่ 46 (76.67) 22 (73.33) 24 (80.0)

มีการเผาบริเวณพื้นที่รอบบ้าน 0.292

 	 ใช่ 24 (40.0) 14 (46.67) 10 (33.33)

 	 ไม่ใช่ 36 (60.0) 16 (53.33) 20 (66.67)

มีการจุดธูป 1.000

 	 ใช่ 12 (20.0) 6 (20.0) 6 (20.0)

	  ไม่ใช่ 48 (80.0) 24 (80.0) 24 (80.0)

การได้รับการเยี่ยมบ้าน 0.067

 	 ใช่ 35 (58.33) 9 (30.0) 16 (53.33)

 	 ไม่ใช่ 25 (41.67) 21 (70.0) 14 (46.67)
*p<0.01

วิจารณ ์
1. ความชุกของการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วย

โรคปอดอดุกัน้เรือ้รังในการศกึษาคร้ัง มค่ีาเฉลีย่จ�ำนวนคร้ังการเกดิ
อาการก�ำเรบิเฉยีบพลนัและต้องมารบัการรกัษาทีแ่ผนกฉุกเฉิน 2.43  

คร้ัง ซึง่ค่อนข้างสงู เมือ่เทยีบกบัรายงานข้อมลูโรคปอดอดุกนัเรือ้รงั 
ของสํานักการแพทย์เขตสุขภาพที่ 1 กรมการแพทย์2 ในระหว่าง
ปี 2561 – 2562 พบว่า จังหวัดล�ำพูนในภาพรวมมีอัตราเฉลี่ยการ
ก�ำเรบิเฉยีบพลนัในผูป่้วยโรคปอดอดุกนัเรือ้รงัเพิม่มากขึน้เฉลีย่อยูท่ี่ 
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1.46 และ 1.52 ครั้ง ด้านการวิจัยของ Donaldson16 ศึกษาพบว่า 
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ความรุนแรงของโรคระดับปานกลาง
และรุนแรง ค่าเฉลี่ยของการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันค่อนข้าง 
สูงมากอยู่ท่ี 2.92 ครั้งต่อปี ซึ่งเม่ือเทียบกับผลการศึกษาในคร้ังนี้  
ถือได้ว่าอยู่ในช่วงที่ใกล้เคียงกัน

2. การวเิคราะห์ปัจจัยทีม่ผีลต่อการเกดิอาการก�ำเรบิเฉยีบพลัน 
ในผูป่้วยโรคปอดอุดก้ันเรือ้รงั (AECOPD) จากผลการวิเคราะห์ความ
สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านต่างๆ ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่
คมุอาการได้ (OPD) กบัผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัทีม่อีาการก�ำเริบ
เฉียบพลันที่มาห้องฉุกเฉิน (ER) พบว่า ปัจจัยด้านข้อมูลประชากร 
ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพ โรค
ประจ�ำตัวร่วม ได้แก่ NCD (DM, HT, DLP), old TB, heart disease 
ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (AECOPD) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจ
เนื่องมาจากการศึกษาครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างขนาดค่อนข้างเล็ก ขณะ
ที่ผลการศึกษาของ García-Sanz12 พบว่า การมีโรคร่วมเป็นปัจจัย
หนึ่งที่มีความสัมพันธ์ต่ออาการก�ำเริบของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
นอกจากนี้มีบางการศึกษาที่พบปัจจัยอื่นอีกหลายปัจจัยที่มีความ
สมัพนัธ์ต่ออาการก�ำเรบิของโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั อาทิ ผลการศกึษา
ของ Alexopoulos13 และ Anderson14 พบว่าลักษณะประชากร
ของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ สัญชาติ พื้นที่อยู่อาศัย มีความสัมพันธ์
ต่ออาการก�ำเริบของโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั ท้ังนีส้าเหตุทีผ่ลการศึกษา
พบปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันใน 
ผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เร้ือรังแตกต่างกนั เนือ่งจากในแต่ละการศึกษา
มีความแตกต่างกันตามพื้นที่และวิธีการศึกษาที่ออกแบบ

ปัจจัยอื่น ๆ  ได้แก่ ข้อมูลดัชนีมวลกาย ประวัติเคยสูบบุหรี่ 
การได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ จากผลการศึกษาพบว่า ไม่มีความ
สัมพันธ์ต่อการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง ขณะท่ีผลการศึกษาอ่ืนพบว่า มีความสัมพันธ์ต่อการเกิด
อาการก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เช่น ผลการ
ศึกษาของ Gupta17 พบว่าภาวะทุพโภชนาการ หรือการมีน�้ำหนัก
ลด 5 กิโลกรัมในช่วง 6 เดือน มีความสัมพันธ์กับ lung function ที่ 
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และผลลัพธ์เชิงลบหลังจากนอน 
โรงพยาบาล ซึ่งการที่มี lung function ท่ีลดลง ส่งผลต่อโอกาส
การเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (AE-
COPD) เพิ่มขึ้น อีกทั้งผู้ป่วยที่มีประวัติเคยสูบบุหรี่ เป็นสาเหตุที่ 
ส�ำคัญของการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มากกว่าร้อยละ 7018 การ
สบูบหุรีม่าเป็นระยะเวลานานมโีอกาสเกดิเป็นโรคปอดอุดกัน้เรือ้รัง
ได้และความรุนแรงของโรคจะมากกว่าผู ้ที่ไม่ได้สูบบุหรี่19 ด้าน 
Sehatzadeh20 ค้นพบว่าผูป่้วยโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัท่ีไม่ได้รับวคัซนี 
ไข้หวัดใหญ่ เส่ียงต่อการเกิดอาการโรคก�ำเริบเฉียบพลันเพ่ิมขึ้น 
27.79 เท่า และสามารถลดการเกิดปอดอักเสบและลดอัตราการ
ก�ำเริบเฉียบพลันของโรคได้ร้อยละ 40 แม้ว่าปัจจุบันผู้ป่วยโรคปอด
อดุกัน้เร้ือรงัจะมีการเข้าถงึบรกิารวคัซนีไข้หวดัใหญ่ฟร ีโดยสามารถ 
รับได้ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล หรือโรงพยาบาลล�ำพูน  

มีผู้ป่วยส่วนหน่ึงที่ไม่ได้รับวัคซีน ขาดความรู้เรื่องความจ�ำเป็นของ
การได้รับวคัซนีทีต่่อเน่ือง ซึง่บางคนเข้าใจผดิว่าฉีดครัง้เดยีวเท่านัน้ 
และปีต่อไปไม่ต้องฉีดอีก บางคนให้เหตุผลว่าไม่ได้ออกบ้าน โอกาส
ได้รับเชื้อน้อย จึงไม่จ�ำเป็นต้องได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ หรือบางคน 
ไม่ทราบว่ามีสิทธิ์ฉีดวัคซีนฟรี เป็นต้น

ตลอดจนจากผลการวเิคราะห์ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิอาการ
ก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พบว่า ระดับความ
รุนแรงโรค ตาม GOLD มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดอาการก�ำเริบ
เฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง โดยพบว่า กลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีระดับความรุนแรงของโรคที่ระดับ D 
จะมีโอกาสเกิดภาวะก�ำเริบเฉียบพลันค่อนข้างสูง และเป็นเหตุให้
ต้องมาห้องฉุกเฉินได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับผล
การวิจัยของ Donaldson16 พบว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่
ความรุนแรงของโรคระดับปานกลางและรุนแรง ค่าเฉลี่ยของการ
เกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลัน 2.92 ครั้งต่อปี ดังนั้นการติดตามการ
เฝ้าระวัง และปรับแผนการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่
มีระดับความรุนแรงของโรคที่ระดับ D อย่างใกล้ชิด ตลอดจนการ
ให้ความรู้ความเข้าใจ และการสร้างความตระหนักในพฤติกรรม
ดแูลสขุภาพให้แก่ผูป่้วยทีม่รีะดบัความรนุแรงของโรคทีส่งู กเ็ป็นสิง่
จ�ำเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะช่วยบรรเทาและลดความรนุแรงของโรค รวมถึง
มีการพัฒนาระบบการให้บริการคลินิก COPD ที่ผู้ป่วยสามารถเข้า
ถงึบรกิารได้ง่าย ได้รบัยารกัษาอย่างต่อเนือ่ง และได้รบัยาในขนาดที่
เหมาะสมกับพยาธสิภาพของผู้ป่วยอนัจะน�ำมาสูก่ารพฒันาคุณภาพ 
ชีวิตของผู้ป่วยที่ดีขึ้นได้

นอกจากน้ีจากผลการศึกษาปัจจยัด้านครอบครัวและชมุชน 
ได้แก่ บุหรี่มือสอง มีการเผาบริเวณพื้นที่รอบบ้าน มีการจุดธูป 
และการได้รับการเยี่ยมบ้าน พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
อาการก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ ทั้งน้ีเน่ืองในช่วงการวิจัยด�ำเนินการเก็บรวบรวม
ในช่วงฤดูฝนถึงต้นหนาว (ในช่วงวันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2563 ถึง 
30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2563) เป็นช่วงที่ไม่มีปัญหาภาวะทางอากาศ 
หรอืฝุน่ละอองขนาดเลก็ PM 2.5 ในพืน้ทีอ่�ำเภอเมอืง จงัหวดัล�ำพนู  
ดังนั้นจึงไม่ผลต่อการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง แต่ขณะเดียวกันจากผลการวิจัยของ Wannaphak8 
ได้ศึกษาเกี่ยวกับมลพิษทางอากาศในพื้นที่ภาคเหนือพบว่า ปัญหา
ฝุ่นละอองขนาด PM 10 และ PM 2.5 ที่เกิดขึ้นในช่วงฤดูแล้งของ 
ทุกปี ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอย่างมาก เนื่อง 
ผู้ป่วยจะมีความไวต่อพิษฝุ่นมากกว่าคนปกติ โดยอัตราการแตกหัก
ของดีเอ็นเอในผู้ป่วยจะสูงกว่าคนปกติถึง 200 เท่า ซึ่งอาจส่งผลให้
มีการท�ำลายเน้ือเย่ือในระบบทางเดินหายใจและเพ่ิมความรุนแรง
ของโรค ในส่วนระบบการเยีย่มบ้าน ส่วนใหญ่เกดิจากกรณทีีมี่ผูป่้วย 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้รับการนอนโรงพยาบาล หรือมีอาการหนัก 
ซึ่งร้อยละ 58 จากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการเยี่ยมบ้าน 
จ�ำนวนผู้ป่วยที่มาด้วยอาการก�ำเริบเฉียบพลันที่มาห้องฉุกเฉิน มี
โอกาสได้เข้ารักษาในโรงพยาบาลสูง จึงมีแนวโน้มที่จะได้รับการ 

72 | วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564



เยีย่มบ้านมากกว่ากลุม่ตวัอย่างทีเ่ข้ามารบัการรักษาห้องตรวจผูป่้วย
นอก (OPD) โดยผู้วิจัยมีความเห็นว่าควรเก็บข้อมูลช่วงเวลาอย่าง 
น้อย 1 ปี เพื่อจะได้เห็นคนแตกต่างที่ชัดเจนขึ้น

สรุป 
ความชุกของการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีมารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินร้อยละ 5.33 
โดยปัจจัยด้านระดับความรุนแรงโรคตาม GOLD มีความสัมพันธ์
กับการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
(AECOPD) อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ ซ่ึงผูป่้วยท่ีมรีะดับความรนุแรง

ของโรค ที่ระดับ D จะมีโอกาสเกิดภาวะก�ำเริบเฉียบพลันของโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังค่อนข้างสูง และเป็นเหตุให้ต้องมาห้องฉุกเฉิน 
ดังน้ันจึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีการติดตามการเฝ้าระวัง 
และปรับแผนการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีระดับ
ความรุนแรงของโรคที่ระดับ D อย่างใกล้ชิด รวมถึงผู้ป่วยส่วนใหญ่
เป็นผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีการใช้ home oxygen ควรมีการให้
ความรู้ความเข้าใจ และการสร้างความตระหนักในพฤติกรรมดูแล
สุขภาพให้แก่ผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงของโรคที่สูง เพื่อช่วย
บรรเทาและลดความรุนแรงของโรค อันน�ำมาสู่การพัฒนาคุณภาพ 
ชีวิตของผู้ป่วยที่ดีขึ้น
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Falls are the most frequent and serious problems in community-dwelling older people. Therefore, 
the effective exercise program to improve balance and prevent falls are necessary. Objective: To examine the 
effects of falls prevention exercise program on gait and falls risk in community-dwelling older adults. Method: Sixty 
community-dwelling older adults were allocated into two groups: (1) Participants underwent the falls prevention 
exercise program for one hour per session, three times per week for three months (experimental group), and (2) 
Participants received a fall prevention knowledge brochure (control group). Measurements were administered 
three times: pre-intervention, post-intervention and 1-month follow-up period. 2 x 3 repeated measures ANOVA 
or Friedman test and Wilcoxon signed-ranks Test were used to analyze data. Significant level was set at p < 0.05. 
Result: Participants in experimental group performed significantly better in post-intervention and 1-month follow-up 
period on muscle strength, reaction time, postural sway, PPA score, cadence, gait speed, TUG, anticipatory postural 
adjustment in first step duration and percent double support time than pre-intervention. Moreover, participants 
in experimental group performed significantly better on stride length in post-intervention than pre-intervention 
assessment. Although, this study found better reaction time and PPA score in control group but participants in 
control group had more fear of falling score in post-intervention than pre-intervention assessment. Conclusion: 
This falls prevention exercise program can improve gait and muscle strength especially in long term effect which 
resulted in decrease in falls risk. Therefore, this exercise program is an effective intervention to prevent falls and be 
able to reduce risk of falls in elderly.

Keywords: Elderly, Falls, Falls prevention exercise program, Gait, Falls risk

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การหกล้มเป็นปัญหาท่ีส�ำคัญและพบได้บ่อย

ในผู้สูงอายุที่อาศัยในชุมชน ดังนั้นโปรแกรมการออกก�ำลังกาย

ที่มีประสิทธิภาพในการเพ่ิมความสามารถในการทรงตัวและช่วย
ป้องกันการหกล้มได้จึงเป็นสิ่งส�ำคัญ วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผล 
ของโปรแกรมการออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันการหกล้มต่อการเดิน 
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และความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้สูงอายุในชุมชน วิธีการ: ผู้สูงอายุ
ในชุมชนจ�ำนวน 60 คนแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) อาสาสมัครที่
ได้รับการออกก�ำลังกายในโปรแกรมการออกก�ำลังกายเพื่อป้องกัน
การหกล้มครั้งละ 1 ชั่วโมง จ�ำนวน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 3 
เดือน (กลุ่มทดลอง) 2) อาสาสมัครที่ได้รับแผ่นพับความรู้เรื่องการ
ป้องกันการหกล้ม (กลุ่มควบคุม) วัดผล 3 ครั้ง คือ ระยะก่อนการ
ทดลอง หลังการทดลองและติดตามผล 1 เดือนหลังการทดลอง 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ 2 x 3 repeated measures ANOVA 
หรือ Friedman test และ Wilcoxon signed-ranks test ก�ำหนด
ค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 ผล: อาสาสมัครในกลุ่มทดลอง 
มีผลลัพธ์ที่ดีขึ้นในด้านความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ เวลาในการ 
ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น การแกว่งของจุดรวมมวล คะแนนความ
เสี่ยงต่อการหกล้ม อัตราการก้าวขา ความเร็วในการเดิน เวลาใน 
การทดสอบ TUG ระยะเวลาในการปรบัการทรงตวัโดยการคาดการณ์ 
ในการก้าวขาครั้งแรกและร้อยละของช่วงเวลาท่ีเท้าทั้งสองข้างรับ
น�ำ้หนกัทัง้ในระยะหลงัการทดลองและระยะตดิตามผล 1 เดอืนหลงั
การทดลองเมื่อเปรียบเทียบกับระยะก่อนทดลอง นอกจากนี้ยังพบ
ว่าอาสาสมัครในกลุ่มทดลองมีความยาวในการก้าวขาที่เพ่ิมขึ้นใน
ระยะหลังการทดลอง ถึงแม้ว่าผลการศึกษาจะพบว่าอาสาสมัครใน
กลุม่ควบคมุมเีวลาในการตอบสนองต่อสิง่กระตุ้นและคะแนนความ
เสีย่งต่อการหกล้มทีด่ขีึน้แต่พบว่าหลงัการทดลองอาสาสมคัรในกลุม่
ควบคุมมีการกลัวการหกล้มมากขึ้น สรุป: โปรแกรมการออกก�ำลัง
กายเพือ่ป้องกนัการหกล้มนีท้�ำให้ผูส้งูอายมุรีปูแบบการเดนิทีด่แีละ
กล้ามเนื้อขาท่ีแข็งแรงข้ึนโดยเฉพาะอย่างยิ่งผลที่ดีขึ้นในระยะยาว 
ซึ่งจะส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อการหกล้มที่ลดลง จึงสามารถน�ำไปใช้
เป็นโปรแกรมการออกก�ำลังกายเพ่ือป้องกันการหกล้มและลดความ
เสี่ยงต่อการหกล้มได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป

ค�ำส�ำคญั: ผูส้งูอาย,ุ การหกล้ม โปรแกรมการออกก�ำลงักาย 
เพื่อป้องกันการหกล้ม, การเดิน, ความเสี่ยงต่อการหกล้ม

บทน�ำ
การหกล้มเป็นปัญหาสุขภาพท่ีส�ำคัญซ่ึงส่งผลกระทบท้ัง 

ทางตรงและทางอ้อมต่องบประมาณด้านสาธารณสุขของประเทศ1 

ในประเทศไทยมีรายงานอบุตักิารณ์การหกล้มของผูส้งูอายใุนชมุชน 
เพิ่มขึ้นทุกปี2 การหกล้มในกลุ่มผู้สูงอายุมักส่งผลกระทบต่อสภาพ
ร่างกายและจิตใจ3ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บ1 และอาจเสียชีวิตได้ นอก 
จากนัน้ยงัส่งผลท�ำให้มคีณุภาพชีวติทีแ่ย่ลง4และอาจเป็นภาระพึง่พงิ 
ของครอบครัวและสังคมต่อไป 

การป้องกันการหกล้มได้ถูกพัฒนาขึ้นมาอย่างหลากหลาย 
โดยการปรับปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุท�ำให้เกิดการหกล้มเป็นวิธีที่
ยอมรบัในปัจจบุนัว่าสามารถป้องกนัการหกล้มได้ด ีการออกก�ำลงักาย
เพื่อป้องกันการหกล้มเป็นวิธีการปรับปัจจัยเสี่ยงภายในร่างกายที่
เป็นที่นิยมและสามารถป้องกันการหกล้มได้ดี5-8 เช่นในการศึกษา
ของ Robertson5 ได้ท�ำการศึกษาโปรแกรมการออกก�ำลงักายทีบ้่าน 
จ�ำนวน 3 ครั้ง/สัปดาห์ เป็นเวลา 1 ปี โดยพบว่าสามารถลดอัตรา

การหกล้มและการบาดเจ็บจากการหกล้มได้ถึง 35% ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่าอาสาสมัครมีอัตราการหกล้มลดลง 
หลังได้รับการออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันการหกล้ม 6-7

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าโปรแกรมการออกก�ำลัง
กายเพือ่ป้องกนัการหกล้มทีไ่ด้ถกูพัฒนาขึน้มามกีารออกแบบโดยมี 
ท่าออกก�ำลงักาย ระยะเวลาในการออกก�ำลงักาย การปรบัความหนกั 
และความท้าทายในการออกก�ำลังกายที่แตกต่างกัน ประกอบกับ
รายงานจากการศึกษาก่อนหน้าน้ีท่ีพบว่า โปรแกรมการออกก�ำลัง
กายเพ่ือป้องกันการหกล้มที่ดีควรมีเป้าหมายที่ท้าทายการทรงตัว 
มีการฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและมีความเข้มข้นในการออก
ก�ำลังกายอย่างน้อย 3 ชั่วโมง/สัปดาห์ ซึ่งจัดว่ามีประโยชน์สูงสุด 
ในการลดอัตราการหกล้มได้8 

งานวิจัยน้ีจึงได้พัฒนาโปรแกรมการออกก�ำลังกายเพ่ือ
ป้องกนัการหกล้มในรปูแบบการออกก�ำลงักายแบบกลุม่ซึง่ประกอบ
ไปด้วยสามส่วนคือ 1) การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 2) การ 
ฝึกการทรงตัว และ 3) การฝึกการประสานสัมพันธ์ร่างกายและ 
ความคล่องตวั โดยได้มีการปรับท่าออกก�ำลงักายจากการศึกษาก่อน
หน้าน้ีมาใช้เช่น ท่าชักศอกดึงยางยดื ท่ายนืยกส้นเท้า ท่ากางสะโพก 
และท่ายืนย่อยืดเพื่อเพ่ิมความแข็งแรงและความยืดหยุ ่นของ 
กล้ามเน้ือ6 ได้ตัดท่าฝึกที่อาจเสี่ยงท�ำให้เกิดการหกล้มขณะฝึกออก
เช่น ท่าฝึกเดินขึ้นบันได5 ท่าฝึกก้าวขาข้ามสิ่งกีดขวาง6 และได้เพิ่ม 
ท่าฝึกการยนืทรงตวับนโฟมเพือ่ให้เกดิความท้าทายระบบการทรงตวั 
เป็นต้น

ในปัจจุบันชมรมผู้สูงอายุในชุมชนนิยมเสริมกิจกรรมการ
ออกก�ำลังกายเพื่อให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่ดีและมีพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ถูกต้อง ซึ่งการออกก�ำลังกายแบบกลุ่มสามารถสร้างความสนใจ
และความสนุกสนานได้ดี อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปที่
ชัดเจนว่าโปรแกรมการออกก�ำลังกายรูปแบบใดที่มีประสิทธิผลใน
การป้องกนัการหกล้มดทีีส่ดุและไม่ส่งผลกระทบทีแ่ย่ลงต่อผูส้งูอาย ุ
การศกึษานีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมการออกก�ำลงักาย 
เพื่อป้องกันการหกล้มต่อการเดินและความเสี่ยงต่อการหกล้ม
ในผู้สูงอายุในชุมชน โดยมีสมมุติฐานการศึกษาว่าโปรแกรมการ 
ออกก�ำลงักายเพือ่ป้องกนัการหกล้มสามารถลดอตัราการหกล้ม เพิม่ 
ความสามารถในการเดนิและส่งผลให้ความเสีย่งต่อการหกล้มลดลง 
ในผู้สูงอายุได้ 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการวิจัยและ

จรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์ โรงพยาบาลสมเดจ็พระสงัฆราชญาณสงัวร 
เพื่อผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข มีการค�ำนวณ 
หาขนาดประชากรกลุ ่มตัวอย่างโดยอ้างอิงจากการศึกษาของ 
Puipanichsiri9 ใช้โปรแกรม G*Power 3.1 ในการค�ำนวณและ
วิเคราะห์ด้วยค่า Partial eta2 เท่ากับ 0.19 ค่า effect size เท่ากับ 
0.48 ค่า Power เท่ากับ 0.95 และค่าแอลฟาเท่ากับ 0.05 จะได้
จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 14 คนและค�ำนวณค่าความถดถอยร้อยละ 50  
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ดงันัน้ในการศึกษานีจ้งึต้องมอีาสาสมคัรจ�ำนวน 21 คน ใช้วธิกีารสุม่
ตวัอย่างแบบกลุม่ชนดิสองขัน้ตอน (two-stage cluster sampling) 
สุม่กลุม่ชมรมผูส้งูอายใุนชุมชนในพืน้ทีเ่ครือข่ายแล้วจงึใช้วิธกีารสุม่
อย่างง่ายจากกลุ่มชมรมผู้สูงอายุ 4 ชมรม โดยให้แต่ละชมรมอยู่
กลุม่ทดลองหรอืกลุม่ควบคมุเพือ่ควบคมุตวัแปรกวน มผีูส้งูอายตุาม
เกณฑ์และสนใจเข้าร่วมจ�ำนวน 60 คน โดยอาสาสมคัรจะได้รับการ
อธิบายวัตถุประสงค์และวิธีการศึกษาและลงนามในใบยินยอมเข้า
ร่วมการศึกษา เกณฑ์การคัดเข้าคือ ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนที่
มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี สามารถเดินได้ระยะทางต่อเนื่อง
อย่างน้อย 10 เมตรโดยไม่ใช้เครื่องช่วยเดิน สามารถท�ำตามค�ำสั่ง
ง่ายๆ ได้อย่างเข้าใจตาม cut point ของแบบทดสอบสมรรถภาพ
สมองเบือ้งต้นฉบบัภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) และเป็นบุคคลที ่
ยนิดีเข้าร่วมในการศกึษาด้วยความสมคัรใจอย่างต่อเนือ่งเป็นระยะ
เวลา 3 เดือน เกณฑ์การคดัออกคอื บคุคลท่ีมคีวามผดิปกติของระบบ
ประสาท ระบบกระดกูและกล้ามเนือ้และระบบการหายใจและการ
ท�ำงานของหวัใจท่ีอาจส่งผลต่อความสามารถในการทดสอบ บคุคลที่
มภีาวะซมึเศร้าอย่างรนุแรงตาม cut point ของแบบประเมินความ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (TGDS) และบุคคลที่ดื่มเครื่องแอลกอฮอล์
มาก่อนท�ำการทดสอบ 12 ชั่วโมง นอกจากนี้อาสาสมัครจะถูกคัด
ออกจากการศึกษาเมื่อเข้าร่วมการออกก�ำลังกายไม่ถึงร้อยละ 80 
และไม่ได้เข้าวัดผลในระหลังการทดลองหรือระยะติดตามผลหลัง
การทดลอง 1 เดือน แบ่งอาสาสมคัรออกเป็น 2 กลุม่คอื กลุม่ทดลอง 
(experimental group) และกลุม่ควบคมุ (control group) กลุม่ละ 
30 คน โดยอาสาสมัครกลุ่มทดลองจะได้รับการออกก�ำลังกายใน
โปรแกรมการออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันการหกล้ม ส่วนอาสาสมัคร 
กลุ่มควบคุมจะได้รับแผ่นพับความรู้ในเรื่องการป้องกันการหกล้ม

รปูแบบเป็นการออกก�ำลงักายแบบกลุม่ในชมรมผูส้งูอาย ุมี
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 2 ท่านท�ำหน้าที่น�ำออกก�ำลังกาย ตรวจสอบ
ความถูกต้องของท่าและดูแลความปลอดภัยให้อาสาสมัคร ใช้เวลา 
ในการออกก�ำลังกายวันละ 1 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 3 วัน เป็นเวลา 3 
เดือน (ทั้งหมด 36 ครั้ง) มีการปรับความยากในการออกก�ำลังกาย
พร้อมกนัเดอืนละ 1 คร้ังทุกเดือน ตามการปรบัแรงต้าน จ�ำนวนครัง้
ในการออกก�ำลังกาย ขนาดและความยดืหยุน่ของฐานรองรับ ระดับ
การยดึเกาะและความเร็วในการเคลือ่นไหว ใช้ความหนกัในการออก
ก�ำลังกายระดับปานกลาง โดยเริ่มการออกก�ำลังกายจากความยาก
ที่ระดับพื้นฐานไปยังระดับปานกลางและระดับยากตามล�ำดับ ดัง
รายละเอียดในคู่มือการออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันการหกล้มในผู้สูง 
อายุ10 โดยโปรแกรมการออกก�ำลังกายประกอบด้วย

-	 อบอุ่นร่างกาย (10 นาที)
-	 ฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขนและขา (10 นาที) 

ได้แก่ ท่าชักศอกดึงยางยืด ท่ากางแขนสองข้างยืดยางยืดออก ท่า
กระดกปลายเท้าสลับกับเขย่งส้นเท้า ท่าย�่ำเท้าอยู่กับที่ ท่ากาง 
สะโพก ท่ายืนย่อยืด

- ฝึกการทรงตัว การประสานสัมพันธ์ร่างกายและความ
คล่องตัว (35 นาที) ได้แก่ ท่ายืนบนพื้นนุ่ม ท่ายืนบนขาข้างเดียว  

ท่าเดินซิกแซ็ก ท่าเดินก้าวขาด้านข้าง ท่าเดินก้าวขาหน้า-หลัง ท่า 
โยนรับบอลระดับอก

- ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ (5 นาที)
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบไปด้วย 1) เครื่องมือที่ใช้ 

ในโปรแกรมการออกก�ำลงักายเพือ่ป้องกันการหกล้ม ได้แก่ โปรแกรม 
การออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันการหกล้ม และอุปกรณ์ที่ใช้ร่วมใน
การออกก�ำลังกาย และ 2) เครื่องที่ใช้ในการเก็บรวบรวบข้อมูล 
ประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนที่หนึ่ง คือ แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานและ 
แบบประเมินคัดกรองอาสาสมัคร ส่วนที่สอง คือ เครื่องมือที่ใช้
วัดผลการทดลอง ได้แก่ 1) ชุดประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้ม 
(Physiological Profile Assessment; PPA) เป็นชุดประเมินที่มี
ความเที่ยงตรง น่าเชื่อถือและสามารถใช้จ�ำแนกผู้ที่มีความเสี่ยงต่อ
การหกล้มได้แม่นย�ำร้อยละ 7911 มกีารประเมนิปัจจยัทางสรรีวทิยา
ทีส่่งผลท�ำให้เสีย่งต่อการหกล้มในผูส้งูอาย ุประกอบด้วยการทดสอบ 
5 ด้าน ได้แก่ การแกว่งของจุดรวมมวล (postural sway) ปฏิกิริยา 
ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น (reaction time) ความแข็งแรงของ 
กล้ามเน้ือเหยยีดเข่า (strength) การรบัความรูส้กึในการเคลือ่นไหว
ของข้อต่อ (proprioception) และความสามารถในการแยกความ
แตกต่างของความมืด-สว่าง (contrast sensitivity) โดยคะแนน
ความเสี่ยงต่อการหกล้ม (fall risk score หรือ PPA score) ได้จาก
การน�ำผลการประเมนิแต่ละด้านไปเข้าสมการท�ำนายความเสีย่งต่อ
การหกล้ม มเีกณฑ์การแปลผลคือ คะแนนน้อยกว่า 0 = มคีวามเส่ียง
หกล้มต�่ำ, 0-1 = มีความเสี่ยงหกล้มเล็กน้อย, 1-2 = มีความเสี่ยง
หกล้มปานกลาง และ คะแนนมากกว่า 2 = มีความเสี่ยงหกล้มสูง  
2) Mobility lab เป็นอปุกรณ์ทีม่ปีระสทิธผิลสงูในการวเิคราะห์การ
เดินและการทรงตัว12 โดยในการศึกษานี้ได้วัดผลในทดสอบ stand 
and walk test คือทดสอบการยืนทรงตัวนิ่งและการเดินเป็นระยะ
ทาง 7 เมตรไป-กลับ 3) Timed Up and Go test (TUG) สามารถ
ใช้ท�ำนายอุบัติการณ์การเกิดการหกล้ม13 และ 4) แบบประเมินการ
กลัวการหกล้ม (Falls Efficacy Scale-International; FES-I) ใช้
ประเมนิเพือ่คดักรองกลุม่ตวัอย่างทีม่คีวามกลวัการหกล้มซึง่คะแนน
ที่สูงแสดงถึงการกลัวการหกล้มท่ีมาก โดยมีการประเมินผลการ
ศึกษา 3 ครั้งคือ ก่อนการทดลอง หลังการทดลองและระยะติดตาม 
ผล 1 เดือนหลังการทดลอง 

การศึกษานี้ ใช ้การวิ เคราะห ์ทางสถิติ เชิ งพรรณนา 
independent t-test (ข้อมูลแจกแจงปกติ), chi-square test, 
Mann-Whitney U test, Fisher’s exact test (ข้อมูลแจกแจง 
ไม่ปกติ) ในการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครและเปรียบ
เทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของตัวแปรระหว่างอาสาสมัคร 
2 กลุม่ในระยะเวลาทีแ่ตกต่างกนั 3 ช่วงโดยใช้สถติ ิ2 x 3 repeated 
measures ANOVA และใช้สถิติ post hoc (Bonferroni’s) tests 
เพื่อระบุความแตกต่างระหว่างคู่ หรือใช้สถิติ Friedman test และ 
Wilcoxon signed-ranks Test (กรณีข้อมูลแจกแจงไม่ปกติ) ท�ำ 
การวเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ส�ำเร็จรปู SPSS โดย 
ตั้งค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05
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ผล
อาสาสมัครผู ้สูงอายุท่ีเข้าร่วมจนครบโปรแกรมในกลุ่ม

ทดลองจ�ำนวน 28 คน และกลุม่ควบคมุจ�ำนวน 26 คน ในตารางที ่1  
แสดงข้อมูลพ้ืนฐานของอาสาสมคัรผูส้งูอายทุีเ่ข้าร่วมในการศึกษา เมือ่
เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานในระยะก่อนการทดลองพบว่าไม่มีความ 

แตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติขิองตวัแปร อาย ุดชันีมวลกาย 
จ�ำนวนเพศชาย/หญงิ จ�ำนวนครัง้การหกล้มในช่วงหกเดอืนทีผ่่านมา 
จ�ำนวนผูท้ีม่ปีระวตักิารหกล้ม ระดบัการศกึษา คะแนนแบบทดสอบ
สมรรถภาพสมองเบือ้งต้น คะแนนความซมึเศร้า (TGDS) และระยะ 
เวลาในการทดสอบ TUG ระหว่างอาสาสมัครทั้งสองกลุ่ม 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่มที่เข้าร่วมในการศึกษา

ข้อมูลพื้นฐาน

ทดลอง
(จ�ำนวน=28 คน)

ควบคุม
(จ�ำนวน=26 คน)

p-value

mean SD mean SD

อายุ (ปี) 68.66 6.00 67.64 5.48 0.82 a

ดัชนีมวลกาย (กก/ม2) 23.77 4.01 23.61 3.92 0.88 a

เพศชาย/เพศหญิง (จ�ำนวน) 4/24 6/20 0.41b

จ�ำนวนครั้งการหกล้ม (คร้ัง) 0.04 0.19 0.19 0.49 0.13 c

ผู้ที่มีประวัติหกล้ม (คน) 1 4 0.18d

ระดับการศึกษา (ปี) 5.24 3.87 6.32 3.25 0.25 c

แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น (คะแนน) 23.34 3.12 25.68 2.61 0.053 a 

TGDS (คะแนน) 4.24 3.96 3.36 4.17 0.88 c 

TUG (วินาที) 12.74 2.7 11.84 1.85 0.37 c

a Independent t-test, bChi-square test, cMann-Whitney U test, dFisher’s Exact test

ตารางที่ 2	 ผลการศกึษาในระยะก่อนการทดลอง หลงัการทดลองและระยะติดตามผล 1 เดือนหลังการทดลองของอาสาสมคัรกลุม่ทดลอง 
	 และกลุ่มควบคุม

ตัวแปร กลุ่ม
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

ติดตามผล 1 เดือน
หลังการทดลอง p-value

mean SD mean SD mean SD

การหกล้ม
(ครั้ง)

ทดลอง 0.04 0.19 0.11 0.31 0.00 0.00 0.09b

ควบคุม 0.19 0.49 0.03 0.19 0.07 0.39 0.17b

FES-I
(คะแนน)

ทดลอง 22.64 7.09 22.50 6.05 - - 0.88c

ควบคุม 21.77 5.33 23.77 6.50 - - 0.02*c

TUG
(วินาที)

ทดลอง 12.74 2.7 10.96 1.47 10.74 1.72 0.00*bc

ควบคุม 11.84 1.85 11.82 1.65 11.65 1.89 0.38b

Contrast sensitivity 
(เดซิเบล)

ทดลอง 19.43 2.17 19.57 2.7 19.25 2.39 0.57b

ควบคุม 19.81 2.25 20.00 2.4 20.77 2.61 0.30b

Proprioception 
(องศา)

ทดลอง 2.25 1.09 2.46 1.48 1.69 1.09 0.02*bc

ควบคุม 2.14 1.67 2.35 1.02 2.02 1.13 0.08b

Strength
(กิโลกรัม)

ทดลอง 17.36 4.83 20.64 7.12 19.57 5.31 0.02*a

ควบคุม 19.62 6.80 18.77 5.65 19.5 6.14
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ตัวแปร กลุ่ม
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

ติดตามผล 1 เดือน
หลังการทดลอง p-value

mean SD mean SD mean SD

Reaction time
(มิลลิวินาที)

ทดลอง 273.96 48.15 252.93 26.76 240.21 32.24 0.01*bc

ควบคุม 266.77 64.53 255.92 37.75 240.28 32.36 0.02*bc

Postural sway
(ตารางมิลลิเมตร)

ทดลอง 1175.92 705.81 765.71 417.67 831.21 486.53 0.00*bc

ควบคุม 977 657.23 809.38 587.25 966.62 769.03 0.25b

PPA
(คะแนน)

ทดลอง 2.25 0.80 0.74 0.65 0.57 0.75 0.00*bc

ควบคุม 1.89 1.07 0.70 0.89 0.50 1.1 0.00*bc

หมายเหตุ: แสดงผลด้วยค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, * = แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
วิเคราะห์ด้วยสถิติ: a 2 x 3 repeated measures ANOVA, bFriedman’s test, c Wilcoxon signed-ranks test

 

ตารางที่ 2	 ผลการศกึษาในระยะก่อนการทดลอง หลงัการทดลองและระยะติดตามผล 1 เดือนหลังการทดลองของอาสาสมคัรกลุม่ทดลอง 
	 และกลุ่มควบคุม (ต่อ)

ผลการศึกษาในตารางที่ 2 พบว่าไม่มีการเปลี่ยนแปลงของ 
จ�ำนวนครั้งในการหกล้มในอาสาสมัครทั้งสองกลุ่ม แต่การกลัวการ
หกล้มพบว่าหลงัการทดลองอาสาสมคัรในกลุม่ควบคมุมกีารกลวัการ
หกล้มมากขึน้อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ(p = 0.02) นอกจากนีย้งัพบ
ว่ามีเพียงอาสาสมัครในกลุ่มทดลองใช้เวลาในการทดสอบ TUG ลด
ลงในระยะหลังการทดลอง (p = 0.00) และระยะตดิตามผล 1 เดอืน
หลังการทดลอง (p = 0.00) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.00) 
 เมื่อเปรียบเทียบกับ TUG ในระยะก่อนการทดลอง 

ข้อมูลจากชุดประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้ม (PPA) ใน
ตารางที่ 2 พบว่าเมื่อทดสอบปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น 
(reaction time) อาสาสมัครทั้งสองกลุ่มใช้เวลาในการตอบสนอง 
ลดลงในระยะตดิตามผล 1 เดอืนหลงัการทดลองเมือ่เปรยีบเทยีบกบั
ในระยะหลังการทดลองและในระยะก่อนการทดลอง (กลุ่มทดลอง 
p = 0.01, กลุ่มควบคุม p = 0.02) นอกจากนี้ยังพบว่าอาสาสมัคร
ทั้งสองกลุ่มมีคะแนนความเสี่ยงต่อการหกล้ม (PPA) ลดลงในระยะ
ติดตามผล 1 เดือนหลังการทดลองและระยะหลังการทดลองเมื่อ
เปรยีบเทยีบกับคะแนน PPA ในระยะก่อนการทดลอง (กลุม่ทดลอง 
p = 0.00, กลุ่มควบคุม p = 0.00) ในการทดสอบการรับความรู้สึก
ในการเคลื่อนไหวของข้อต่อ (proprioception) พบว่าอาสาสมัคร
ในกลุ่มทดลองมี proprioception แย่ลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p = 0.02) ในระยะติดตามผล 1 เดือนหลังการทดลองเมื่อเปรียบ
เทียบกับในระยะหลังการทดลอง (p = 0.00) เมื่อทดสอบความ 
แข็งแรงของกล้ามเนื้อเหยียดเข่าพบว่ามีเพียงอาสาสมัครในกลุ่ม
ทดลองที่มีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อเหยียดเข่า (strength) เพิ่ม
ขึน้ในระยะหลงัการทดลอง (p = 0.01) และระยะติดตามผล 1 เดือน 
หลังการทดลอง (p = 0.06) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.02) 

เมือ่เปรยีบเทยีบกบัในระยะก่อนการทดลอง และในการทดสอบการ
แกว่งของจดุรวมมวล (postural sway) พบว่ามเีพยีงอาสาสมคัรใน
กลุม่ทดลองมกีารแกว่งของจดุรวมมวลลดลงในระยะหลงัการทดลอง 
(p = 0.00) และระยะตดิตามผล 1 เดอืนหลงัการทดลอง (p = 0.00) 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.00) เมื่อเปรียบเทียบกับในระยะ 
ก่อนการทดลอง (ตารางที่ 2)

ในตารางที่ 3 แสดงข้อมูลจากการประเมินด้วย mobility 
lab โดยพบว่ามีเพียงอาสาสมัครในกลุ่มทดลองเท่าน้ันที่มีการเดิน
ที่ดีขึ้นในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล 1 เดือนหลัง
การทดลองเมือ่เปรยีบเทยีบกับในระยะก่อนการทดลอง โดยใช้ระยะ
เวลาในการปรับการทรงตัวโดยการคาดการณ์ในการก้าวขาครัง้แรก 
(anticipatory postural adjustment-first step duration: APAFSD) 
ลดลงในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล 1 เดือนหลัง
การทดลอง (p=0.04, p = 0.02) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 
0.02) มีค่าร้อยละของช่วงเวลาท่ีเท้าทัง้สองข้างรับน�ำ้หนัก (double 
support) ลดลงในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล 1 
เดือนหลังการทดลอง (p = 0.00, p = 0.00) อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติ ิ(p = 0.01) มอีตัราการก้าวขา (cadence) เพิม่ขึน้ในระยะหลัง
การทดลองและระยะตดิตามผล 1 เดอืนหลงัการทดลอง (p = 0.00, 
p = 0.00) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.00) มีความเร็วในการ
เดิน (speed) เพิ่มขึ้นในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล 
1 เดือนหลังการทดลอง(p = 0.00, p = 0.03) อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติ ิ(p = 0.01) และมคีวามยาวในการก้าวขา (stride length) เพิม่
ขึ้นในระยะหลังการทดลอง (p = 0.01) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p = 0.03) เมื่อเปรียบเทียบกับในระยะก่อนการทดลอง
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ตารางที่ 3	 ผล mobility lab ในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองและระยะติดตามผล 1 เดือนของอาสาสมัครกลุ่มทดลองและ 
	 กลุ่มควบคุม

ตัวแปร กลุ่ม
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

ติดตามผล 1 เดือน
หลังการทดลอง

p-value

mean SD mean SD mean SD

APAFSD
(วินาที)

ทดลอง 0.46 0.05 0.45 0.05 0.44 0.03 0.02*

ควบคุม 0.47 0.04 0.47 0.04 0.47 0.05

Cadence
(ก้าว/นาที)

ทดลอง 114.86 10.52 122.39 10.47 119.73 10.23 0.00*

ควบคุม 113.53 8.71 113.42 7.8 116.47 6.78

Double support
(% gait cycle)

ทดลอง 20.50 3.91 17.85 2.67 18.51 3.50 0.01*

ควบคุม 20.17 3.88 19.98 3.54 19.71 3.94

Speed
(เมตร/วินาที)

ทดลอง 0.97 0.16 1.08 0.16 1.03 0.15 0.01*

ควบคุม 0.99 0.16 0.98 0.14 0.99 0.14

Stride Length
(เมตร)

ทดลอง 0.99 0.09 1.05 0.09 1.03 0.09 0.03*

ควบคุม 1.04 0.14 1.03 0.12 1.02 0.12

หมายเหตุ: แสดงผลด้วยค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
 *แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติจากการวิเคราะห์ด้วยสถิติ 2 x 3 repeated measures ANOVA 

วิจารณ์
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการ

ออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันการหกล้มต่อการเดินและความเสี่ยงต่อ
การหกล้มในผูส้งูอายสุขุภาพดีในชุมชน ซ่ึงผลการศกึษาเป็นไปตาม 
สมมุติฐานเพียงบางส่วน คือไม่พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงจ�ำนวนครั้ง
ในการหกล้ม (falls rate) ของอาสาสมัครในกลุ่มทดลอง และพบ
ว่าอาสาสมัครทั้งสองกลุ่มมีความเสี่ยงต่อการหกล้ม (falls risk:  
PPA score) ที่ลดลงเหมือนกันในระยะติดตามผล 1 เดือนหลังการ
ทดลองและระยะหลงัการทดลองเมือ่เปรยีบเทยีบกบัระยะก่อนการ
ทดลอง แต่ผลการศกึษาพบว่าอาสาสมคัรในกลุม่ทดลองมกีารเดนิที่
ดีขึ้นโดยมีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อเหยียดเข่า, อัตราการก้าวขา 
และความเร็วในการเดินที่เพิ่มขึ้น และใช้ระยะเวลาในการทดสอบ 
TUG, ระยะเวลาในการปรบัการทรงตวัโดยการคาดการณ์ในการก้าว
ขาครัง้แรก และร้อยละของช่วงเวลาทีเ่ท้าทัง้สองข้างรับน�ำ้หนกัทีล่ด
ลงทั้งในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล 1 เดือนหลังการ
ทดลองเมื่อเปรียบเทียบกับระยะก่อนการทดลอง ซึ่งผลการเดินที่ดี 
ขึ้นนั้นพบว่ามีความสัมพันธ์กับอัตราการหกล้มที่ลดลง 

โปรแกรมการออกก�ำลังกายเพ่ือป้องกันการหกล้มที่น�ำมา
ใช้ในการศึกษาน้ีเป็นโปรแกรมท่ีได้มีการศึกษาและเปรียบเทียบ
ประสทิธผิลจากการศกึษาก่อนหน้านีว่้ามปีระสิทธิผลในการป้องกัน
การหกล้มได้ดีที่สุด9 โดยได้มีการพัฒนาท่าออกก�ำลังกายจากการ
ศกึษาก่อนหน้านี้5-8 ซึง่ในผลของการศกึษานีพ้บว่าอาสาสมคัรในกลุม่
ออกก�ำลังกายมีการเดินที่ดีขึ้นในระยะหลังการทดลองและระยะ
ติดตามผล 1 เดือนหลังการทดลอง โดยพบว่ามีความแข็งแรงของ 

กล้ามเน้ือเหยยีดเข่าทีเ่พิม่ขึน้ ความเรว็ทีเ่พ่ิมขึน้ อตัราการก้าวขาที่
เร็วขึน้และใช้เวลาทีเ่ท้าทัง้สองข้างรบัน�ำ้หนักลดลง ซึง่สอดคล้องกบั
ผลการศึกษาของ Lord14 ที่พบว่าการออกก�ำลังกายจ�ำนวน 2 ครั้ง
ต่อสัปดาห์เป็นเวลา 10 สัปดาห์ที่ประกอบไปด้วยการเคลื่อนไหว
แขนและขา การฝึกการทรงตัวและการยืดกล้ามเนื้อสามารถเพิ่ม
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ อัตราการก้าวขา ความยาวในการก้าว
ขาและความเรว็ในการเดินในผูส้งูอายไุด้ นอกจากน้ีความเรว็ในการ 
เดินและแรงกล้ามเนื้อเหยียดเข่าที่เพิ่มขึ้นยังมีความสัมพันธ์กับ 
ความเสี่ยงต่อการหกล้มที่ลดลงด้วย15,16

หลงัการทดลองพบว่าอาสาสมคัรในกลุม่ทดลองมกีารแกว่ง 
ของจดุรวมมวล เวลาทีใ่ช้ในการตอบสนองต่อสิง่กระตุน้และคะแนน 
ความเสี่ยงต่อการหกล้มดีขึ้นโดยสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
Barnett6 ที่ได้ศึกษาการออกก�ำลังกายเพ่ือป้องกันการหกล้มแบบ 
กลุม่จ�ำนวน 1 ครัง้ต่อสปัดาห์เป็นเวลา 1 ปี พบว่าหลงัการออกก�ำลงั
กายอาสาสมคัรมอีตัราการหกล้มและมกีารแกว่งของจดุรวมมวลลด
ลง นอกจากนัน้ยงัพบว่า อาสาสมคัรในกลุม่ออกก�ำลงักายใช้เวลาใน
การทดสอบ TUG ลดลงทัง้ในระยะหลงัการทดลองและระยะตดิตาม
ผล 1 เดอืนหลงัการทดลอง ซึง่จากรายงานจากการศึกษาก่อนหน้านี้
ว่าผูท้ีม่ปีระวตักิารหกล้มจะมจี�ำนวนก้าว และใช้เวลาในการทดสอบ 
TUG ที่มากกว่าในกลุ่มที่ไม่มีประวัติการหกล้ม17

โดยระบบการปรบัการทรงท่าโดยการคาดการณ์ (APA) ทีไ่ด้
จาก mobility lab คือกลไกลในการรักษาการทรงตัวให้สมดุลก่อน
ที่จะมีการเดินและสามารถน�ำมาใช้บอกถึงความเสี่ยงต่อการหกล้ม
ได้ โดยผลจากการศึกษาน้ีทีพ่บว่าในระยะหลงัการทดลองและระยะ 
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ตดิตามผล 1 เดือนหลงัการทดลอง อาสาสมคัรในกลุม่ออกก�ำลงักาย
ใช้ระยะเวลา APAFSD ที่ลดลงซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า
นี้พบว่ากลุ่มที่เสี่ยงต่อการหกล้มสูงจะใช้เวลา APA ที่มากกว่ากลุ่ม
ที่เสี่ยงต่อการหกล้มต�่ำในการเดินที่มีสิ่งกีดขวาง18

อีกประเด็นส�ำคัญของการศึกษานี้คือต้องการศึกษาผลของ
โปรแกรมการออกก�ำลังกายในระยะยาวจึงได้ออกแบบให้มีการ
วัดผลในระยะติดตามผล 1 เดือนหลังการออกก�ำลังกาย แม้จะไม่
เพียงพอในการน�ำมาศึกษาอัตราการหกล้ม (fall rate) โดยเวลาที่
เหมาะสมคอืระยะการตดิตามทีม่ากกว่า 1 ปี แต่ในการศกึษาน้ีพบว่า  
อาสาสมัครในกลุม่ทดลองมคีวามแข็งแรงของกล้ามเนือ้เหยยีดเข่าที่
เพิ่มขึ้นและมีรูปแบบการเดินที่ดีขึ้นในระยะติดตามผล 1 เดือนหลัง
การทดลอง ซึง่แสดงให้เหน็ว่า ผลจากการออกก�ำลงักายเพือ่ป้องกนั
การหกล้มนี้สามารถส่งผลระยะยาวต่อการเดินและการทรงตัว ซ่ึง 
อาจสามารถน�ำมาท�ำนายอุบัติการณ์การเกิดหกล้มในอนาคตได้

สรุป
โปรแกรมการออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันการหกล้มในการ

ศึกษานี้ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีกล้ามเนื้อขาที่แข็งแรงและมีรูปแบบการ

เดินที่ดีข้ึนจึงสามารถน�ำโปรแกรมนี้ไปใช้ออกก�ำลังกายในผู้สูงอายุ
ตามชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัยซึ่งจะสามารถช่วย 
ลดความเสี่ยงในการหกล้มในผู้สูงอายุได้ในระยะยาว

ข้อจ�ำกัดของการวิจัยและข้อเสนอแนะในการศึกษาวิจัย
ต่อไป

การควบคุมตวัแปรกวนบางตวัท�ำได้ยากเช่น กจิกรรมทางกาย 
ซึ่งการท�ำกิจกรรมทางกายที่แตกต่างกันอาจส่งผลต่อผลของการ
ศกึษาได้ ในการศกึษาคร้ังต่อไปผูว้จิยัควรจดัท�ำสมดุรายงานกจิวตัร
ประจ�ำวันและกิจกรรมทางกายให้แก่อาสาสมัคร และถ้าต้องการ
ศึกษาผลของอัตราการหกล้มควรต้องติดตามผลของการศึกษาใน
ระยะเวลามากกว่า 1 ปีหลงัการทดลอง และเพือ่ให้เหน็ผลการศึกษา
ทีช่ดัเจนควรเพิม่กลุม่ออกก�ำลงักายอกีประเภทในการน�ำมาเปรยีบ 
เทียบนอกเหนือจากกลุ่มควบคุมเพียงกลุ่มเดียว

ข้อเสนอแนะการน�ำผลการวิจัยไปใช้
การออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันการหกล้มในการศึกษานี้

เหมาะสมในการน�ำไปใช้ได้ทั้งในกลุ่มที่เสี่ยงหกล้มต�่ำจนถึงเสี่ยง
สูง สามารถน�ำไปใช้ออกก�ำลังกายในผู้สูงอายุตามชุมชนได้อย่าง
ปลอดภัย
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ผลการรักษาทางคลินิกจากการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลวจากภาวะการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง
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Abstract: Optimization of Medical Treatment in Heart 
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Background: Patients with heart failure are at risk of rehospitalization and high mortality. Current heart 
failure guidelines recommend the evidence-based pharmacological management for heart failure with reduced 
ejection fraction (HFrEF) to improve clinical outcomes. The challenge is how to construct optimal treatment for 
better results and minimized adverse events in clinical practice. Objective: We aimed to determine the association 
between patients with HFrEF who were prescribed target or optimal dose of medications and clinical outcomes. 
Methods: This was an analytic study in patients with HFrEF from January 2008 to December 2019. Primary outcome 
was the composite of cardiovascular death or heart failure hospitalization. The secondary outcome was all-cause 
death. Univariate and multivariate analysis were used to estimate the independent effects of predictor variables 
and survival. Results: There were 345 patients were enrolled with mean age 58.34 ± 12.97 years. The majority of 
patients were male, NYHA functional class I-II and non-ischemic cardiomyopathy. Few patients were achieved target 
dose of ACEI/ARB (16.81%), beta-blockers (47.09%), spironolactone (6.34%) and ARNI (13.95%). At follow up, patients 
who received < 50% target dose of beta-blockers and ACEI/ARB were associated with more primary outcome (log 
rank p < 0.01), whereas those who received spironolactone cannot demonstrate the difference in outcome (log 
rank p = 0.09). In multivariate analysis, NYHA functional class III-IV (p = 0.003) and atrial fibrillation (p = 0.007) were 
an independent predictor of worse clinical outcomes. While, patients with improve LVEF (p < 0.001) and received ≥ 
50% target dose of ACEI/ARB (p = 0.017) were an independent predictor of favorable outcomes. Conclusion: This 
study demonstrated significant gaps between clinical practice and guideline-directed medical therapy in current era 
of HFrEF therapies. Patients who received neurohormonal blockade medications ≥ 50% dosage of target dose were 
associated with improve LVEF and better outcomes. 

Keywords: Heart failure with reduced ejection fraction, Optimization of medical treatment, Target dose, 
Clinical outcomes

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ปัจจุบันมีการพัฒนามาตรฐานการรักษาด้วยยา

ในการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวเพื่อให้ผลการรักษาที่ดี แต่ยังพบ

ว่าผู้ป่วยกลุ่มน้ียังมีการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ�้ำและยังมี
อัตราการเสียชีวิตสูง ในทางเวชปฏิบัติยังมีความหลากหลายในการ
ปรับยาในผู้ป่วยแต่ละรายเพื่อให้ได้รับการรักษาด้วยยาที่เหมาะสม 
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ให้ผลการรักษาที่ดี และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน วัตถุประสงค์: 
เพื่อศึกษาผลของการรักษาด้วยยาและขนาดยาในเวชปฏิบัติและ
ขนาดยาเป้าหมาย ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลวจากภาวะการ
บีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลงและศึกษาปัจจัยต่าง ๆ  ที่มีผลต่อ
การรักษาผู้ป่วย วิธีการ: การศึกษา analytic study ในผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวจากภาวะการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง ระหว่าง
เดือนมกราคม พ.ศ. 2551 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 ผลลัพธ์
หลักคือการเสียชีวิตจากภาวะโรคหัวใจหรือการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเน่ืองจากภาวะหัวใจล้มเหลว ผลลัพธ์รองคือการเสีย
ชีวิตจากทุกสาเหตุ รวมทั้งศึกษาปัจจัยที่มีผลกับผลการรักษาทาง
คลินิกโดยการวิเคราะห์การถดถอยเอกนามและการวิเคราะห์การ 
ถดถอยพหุนาม ผล: ผู้ป่วยจ�ำนวน 345 ราย อายุเฉลี่ย 58.34 ± 
12.97 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย, NYHA functional class I-II 
และเป็นผูป่้วยกลุม่ non-ischemic cardiomyopathy ผูป่้วยได้รบั
ขนาดยาขนาดสงูสดุทีผู่ป่้วยควรได้รบัของยากลุม่ ACEI/ARB, beta- 
blocker, spironolactone และ ARNI ร้อยละ 16.81, 47.09, 6.34 
และ 13.95 ตามล�ำดับ จาก survival analysis พบว่าในผู้ป่วยที่ 
ได้รับยา beta-blocker และ ACEI/ARB ขนาด < ร้อยละ 50 ของ 
ขนาดเป้าหมาย เกิดผลลัพธ์หลักมากกว่ากลุ่มที่ได้รับยาขนาด > 
ร้อยละ 50 (log rank p < 0.01) ในขณะที่ผู ้ป่วยท่ีได้รับยา 
spironolactone ไม่มีความแตกต่างกันในการเกิดผลลัพธ์หลัก 
(log rank p = 0.09) ผลการวเิคราะห์ multivariate analysis พบว่า
ปัจจัยที่มีผลท�ำให้มีโอกาสเกิดผลลัพธ์หลักมากกว่าได้แก่ ผู้ป่วยที่มี 
NYHA functional class III-IV (p = 0.003) และโรคหวัใจเต้นระรกิ  
(p = 0.007) ปัจจัยที่มีผลให้มีโอกาสเกิดผลลัพธ์หลักน้อยกว่าได้แก่ 
ผู้ป่วยที่มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายดีขึ้น (p < 0.001) และ 
ผู้ป่วยที่ได้รับขนาดยาในกลุ่ม ACEI/ARB > ร้อยละ 50 ของขนาด 
เป้าหมาย (p = 0.017) สรปุ: จากการศกึษาพบว่าปัจจบุนัในเวชปฏบิตั ิ
ยงัมีผู้ป่วยทีมี่ภาวะหัวใจล้มเหลวส่วนน้อยทีไ่ด้รบัยาขนาดเป้าหมาย
ตามมาตรฐาน ผู้ป่วยท่ีได้รับขนาดยา กลุ่ม neurohormonal 
blockade > ร้อยละ 50 ของขนาดเป้าหมาย มกีารบบีตวัของหวัใจ
ห้องล่างซ้ายดีขึ้นรวมท้ังผลลัพธ์การรักษาท่ีดีกว่าผู้ป่วยท่ีได้รับยา 
ดังกล่าวในขนาด < ร้อยละ 50 ของขนาดเป้าหมาย

ค�ำส�ำคญั: ภาวะหวัใจล้มเหลวจากภาวะการบบีตัวของหวัใจ 
ห้องล่างซ้ายลดลง การปรับยาที่เหมาะสม ยาขนาดสูงสุดตาม 
เป้าหมายผลการรักษาทางคลินิก

บทน�ำ
ผู ้ป ่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นปัญหาที่ส�ำคัญทาง

สาธารณสุขเนื่องจากพบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังมีการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลซ�้ำและมียังมีอัตราการเสียชีวิตสูง จากการศึกษาของ 
Thai ADHERE พบว่ามีอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ 1 ปี, 5 ปี 
และ 10 ปีอยู่ที่ 28%, 58.2% และ 73.3 ตามล�ำดับ1 ในปัจจุบัน
ได้มแีนวทางในการก�ำหนดมาตรฐานการรักษาผู้ป่วยทีมี่ภาวะหวัใจ
ล้มเหลวจากภาวะบบีตัวของหวัใจห้องล่างซ้ายลดลง (heart failure  

reduced ejection fraction, HFrEF) ซึ่งได้แก่ผู้ป่วยที่มี left 
ventricular ejection fraction (LVEF) น้อยกว่าร้อยละ 40 โดย
มีวัตถุประสงค์เพื่อชะลอการด�ำเนินของโรค ลดอัตราการเสียชีวิต 
ลดอัตราการนอนซ�้ำในโรงพยาบาลและท�ำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีขึ้น2-5 การรักษาด้วยยาในกลุ่ม neurohormonal blockade 
เป็นยากลุ่มหลักท่ีใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ซึ่ง
ประกอบด้วยยาในกลุ่ม angiotensin-converting enzyme 
inhibitors (ACEIs), angiotensin receptor blockers (ARBs), 
beta-blockers, mineralocorticoid receptor antagonists 
(MRAs) และ angiotensin receptor-neprilysin inhibitor (ARNI) 
เป็นต้นโดยการรักษาด้วยยาแต่ละกลุ่มน้ันควรมีการปรับขนาดยา
ขนาดสูงสุดตามเป้าหมายที่ผู้ป่วยควรได้รับ (target dose) แต่ใน
ทางเวชปฏิบัติพบว่าผู้ป่วยทุกรายไม่สามารถรับยาท่ีขนาดสูงสุด
ได้เน่ืองจากผู้ป่วยบางรายมีข้อจ�ำกัดในการใช้ยาหรืออาจมีภาวะ
แทรกซ้อนหลังจากการรักษาด้วยยา6 จึงเป็นที่มาของงานวิจัยนี้
เพื่อศึกษาผลของการรักษาด้วยยาในผู้ป่วย HFrEF โดยการปรับยา
ที่เหมาะสม (optimization of medical treatment; OMT) และ
ทราบถึงปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาผู้ป่วย เพื่อเป็นแนวทางในการ
พฒันาการดแูลรกัษาผูป่้วยทีม่ภีาวะหวัใจล้มเหลวได้อย่างเหมาะสม 
ในเวชปฏิบัติ

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษา analytic studyโดยผ่านการ 

พจิารณาจากคณะกรรมการวจิยัและจริยธรรมวจิยัสถาบนัโรคทรวงอก 
มเีกณฑ์การคดัเลอืกกลุม่ตัวอย่างเข้าการศกึษาได้แก่ผูป่้วยอายตุัง้แต่ 
18 ปีที่มีภาวะ HFrEF ซึ่งเข้ารับการรักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลว 
สถาบันโรคทรวงอกระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2551 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2562 และมาตรวจตามนัดสม�่ำเสมอ การคัดกลุ่ม
ตัวอย่างออกจากการวิจัยได้แก่ผู้ป่วยที่ขาดการรักษาและผู้ป่วยที่
จ�ำหน่ายออกจากคลินิก อายุรแพทย์โรคหัวใจเป็นผู้ให้การรักษา
ผู้ป่วยโดยมีการปรับยาและการรักษาตามมาตรฐานในการรักษา 
ผู้ป่วย2-5 โดยการปรับยาเพื่อให้ได้ optimal dose หมายถึงการ
ปรับยาเพื่อให้ได้ขนาดสูงสุดที่ผู้ป่วยจะสามารถรับได้โดยไม่ท�ำให้
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนแก่ผู้ป่วยจากการปรับขนาดและชนิดของยา 
คณะผูว้จิยัได้ท�ำการรวมข้อมลูจากเวชระเบยีนได้แก่ ข้อมลูพ้ืนฐาน, 
สัญญาณชีพ, น�้ำหนัก, ส่วนสูง, ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ, 
New York Heart Association (NYHA) functional class, 
6-minute walk test (6MWT), ผลการตรวจหัวใจด้วยคลืน่สะท้อน
ความถ่ีสูง, การใช้ยา ชนิดและขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับ และภาวะ 
แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นระหว่างได้รับการรักษา 

ผลการรักษาทางคลินิกได้แก่ผลลัพธ์หลัก (primary 
outcome) คือผลลัพธ์รวม (composite endpoint) ของการ 
เสียชีวิตจากโรคหัวใจ (cardiovascular death) หรือการรับไว้
รักษาเป็นผูป่้วยในของโรงพยาบาลเน่ืองจากภาวะหวัใจล้มเหลวครัง้ 
แรก (first HF hospitalization) ผลลัพธ์รอง (secondary 
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outcome) คือการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ (all cause-death) การ
วเิคราะห์ข้อมูลท�ำโดยใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปูทางสถติ ิJMP version 
14.1การวิเคราะห์ข้อมูลที่เป็น categorical variables เสนอโดย
ใช้จ�ำนวน, ความถี่, ร้อยละ ท�ำการเปรียบเทียบความแตกต่างโดย
ใช้ chi-squared test หรือ Fisher’s exact test ข้อมูลที่เป็น 
continuous variables แสดงเป็น mean ± SD หรือ median  
(interquartile range, IQR ที่ 1 และ 3) การเปรียบเทียบความ 
แตกต่างโดยใช้ student’s t-test หรอื Wilcoxon test การวเิคราะห์ 
ระยะปลอดเหตุการณ์ (survival analysis) โดย Kaplan-Meier 
survival curve ปัจจัยที่มีผลกับผลการรักษาทางคลินิกวิเคราะห์
ด้วย univariate และ multivariate regression analysis น�ำเสนอ
ข้อมูลด้วย hazard ratio (HR) และ 95% confidence interval  
(95% CI) ที่ค่า p < 0.05 แสดงถึงการมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผล
1. ลักษณะส่วนบุคคล
จากจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลว

ทั้งหมด 663 ราย มีการคัดออกจากการศึกษา 318 รายเนื่องจาก 

มารับการรักษาไม่ต่อเนื่อง 138 ราย, จ�ำหน่ายออกจากคลินิกหัวใจ 
ล้มเหลว 47 ราย และส่งตัวเพื่อรักษาต่อโรงพยาบาลต้นสังกัด 133 
ราย ท�ำให้มีผูป้่วยที่คงอยู่ในการศึกษานี้ 345 ราย ระยะเวลาในการ
ติดตามการรักษามีค่ามัธยฐาน 51.25 (IQR 23.36, 87.45) เดือน 
อายุเฉลี่ย 58.34 ± 12.97 ปี เพศชายร้อยละ 66.38 มี body 
mass index (BMI) เฉลี่ย 23.94 ± 4.71 kg/m2 ผู้ป่วยส่วนใหญ่
อยู่ใน NYHA functional class I-II ร้อยละ 85.22 สาเหตุของภาวะ
หวัใจล้มเหลวเน่ืองจาก non-ischemic cardiomyopathy ร้อยละ 
64.06 มโีรคร่วมได้แก่ ไขมนัในเลอืดสงู, ความดนัโลหติสงู, เบาหวาน, 
โรคหลอดเลอืดหวัใจตบี และโรคไตเรือ้รงัเป็นจ�ำนวน ร้อยละ 79.42, 
58.84, 38.26, 34.49 และ 31.30 ตามล�ำดบั ความแตกต่างระหว่าง
กลุม่ผูป่้วยทีเ่กดิและไม่เกดิผลลพัธ์หลกัเมือ่เริม่การศกึษา (baseline 
clinical characteristics) ดังแสดงในตารางท่ี 1 พบว่าผูป่้วยทัง้สอง
กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันระหว่างเพศ, อายุ, BMI, ชีพจร, การใส่ 
device และ LVEF ในกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดผลลัพธ์หลักพบว่ามีผู้ป่วย 
NYHA functional class I-II น้อยกว่า, ความดันโลหิตตัวบนต�ำ่
กว่า, 6MWT น้อยกว่า และมีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โรคไตเรื้อรัง  
และโรคหัวใจเต้นระริกน้อยกว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เกิดผลลัพธ์หลัก 

ตารางที่ 1 ความแตกต่างระหว่างลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดและไม่เกิดผลลัพธ์หลักเมื่อเริ่มการศึกษา

ข้อมูลพื้นฐาน ผู้ป่วยทั้งหมด

(n=345)

กลุ่มผู้ป่วยไม่เกิดผลลัพธ์หลัก

(n=196)

กลุ่มผู้ป่วยเกิดผลลัพธ์หลัก

(n=149)

p-value

ระยะเวลาในการติดตามการรักษา (เดือน) 51.25 (23.36, 87.45) 62.97 (28.62, 92.25) 44.75 (17.43, 77.20) < 0.01

อายุ (ปี) 58.34 ± 12.97 57.93 ± 12.39 58.86 ± 13.72 0.51

เพศชาย 229 (66.38) 135 (68.88) 94 (63.09) 0.26

NYHA functional class I-II 294 (85.22) 180 (91.84) 114 (76.51) < 0.01

Body mass index (kg/m2) 23.94 ± 4.71 24.16 ± 4.73 23.65 ± 4.69 0.32

ความดันโลหิตตัวบน (มม.ปรอท) 118.19 ± 18.77 121.10 ± 17.04 114.10± 20.25 < 0.01

ชีพจร (ครั้ง/นาที) 81.15 ± 15.08 80.82 ± 15.31 81.57 ± 14.83 0.65

6-minute walk test (เมตร) 358.85 ± 94.99 368.04 ± 90.71 342.58 ± 100.57 0.04

สาเหตุของภาวะหัวใจล้มเหลว

  Non-ischemic cardiomyopathy 221 (64.06) 139 (70.92) 82 (55.03) < 0.01

  Ischemic cardiomyopathy 124 (35.94) 57 (29.08) 67 (44.97) < 0.01

ประวัติโรคร่วม

  ไขมันในเลือดสูง 274 (79.42) 157 (80.10) 117 (78.52) 0.72

  ความดันโลหิตสูง 203 (58.84) 112 (57.17) 91 (61.07) 0.46

  เบาหวาน 132 (38.26) 66 (33.67) 66 (44.30) 0.04

  โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 119 (34.49) 55 (28.06) 64 (42.95) < 0.01

  โรคไตเรื้อรัง 108 (31.30) 48 (25.13) 60 (40.27) < 0.01

  โรคหัวใจเต้นระริก 86 (24.93) 30 (15.31) 56 (37.58) < 0.01
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ข้อมูลพื้นฐาน ผู้ป่วยทั้งหมด

(n=345)

กลุ่มผู้ป่วยไม่เกิดผลลัพธ์หลัก

(n=196)

กลุ่มผู้ป่วยเกิดผลลัพธ์หลัก

(n=149)

p-value

ประวัติได้รับการใส่ device

  ICD 23 (6.67) 11 (5.61) 12 (8.05) 0.37

  CRT หรือ CRTD 20 (5.80) 9 (4.59) 11 (7.38) 0.27

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

  Albumin (g/dL) 3.93 ± 0.45 4.06 ± 0.37 3.76 ± 0.50 < 0.01

  eGFR (ml/min/1.73m2) 71.20 ± 21.51 75.66 ± 21.30 65.48 ± 20.47 < 0.01

  Hemoglobin (g/dL) 12.88 ± 1.86 12.88 ± 1.74 12.87 ± 2.02 0.96

  Hemoglobin A1c (%) 7.53 ± 1.71 6.91 ± 1.50 8.39 ± 1.63 < 0.01

Electrocardiography

  QRS duration (msec) 114.51 ± 27.31 109.30 ± 25.45 121.38 ± 28.24 < 0.01

  Left bundle branch block 34 (9.97) 18 (9.28) 16 (10.88) 0.62

Echocardiographic parameters

  LVEF (%) 25.89 ± 8.97 26.02 ± 8.91 25.73 ± 9.09 0.77

  LVEDD (cm) 6.42 ± 0.93 6.35 ± 0.89 6.51 ± 0.98 0.12

  Improved LVEF 145 (42.03) 110 (56.12) 35 (23.49%) < 0.01

ข้อมูลน�ำเสนอเป็นจ�ำนวน (ร้อยละ), ค่าเฉลี่ย ± standard deviation, ค่ามัธยฐาน (interquartile range ที่ 1 และ 3)
CRT = cardiac resynchronization therapy, CRT-D = cardiac resynchronization therapy with defibrillator, eGFR = estimated glomerular 
filtration rate, ICD = implantable cardioverter-defibrillator, LVEDD = left ventricular end-diastolic diameter, LVEF = left ventricular 
ejection fraction, NYHA = New York Heart Association

2.	 การรักษาด้วยยา
ผูป่้วยได้รับการปรบัยาโดยอายแุพทย์โรคหวัใจและดแูลผูป่้วย 

ร่วมกับทมีสหสาขาวชิาชีพ ส�ำหรับยาทีผู่ป่้วยได้รับเปรยีบเทยีบเมือ่
เริ่มการศึกษาและสิ้นสุดการศึกษาดังแสดงในรูปที่ 1 พบว่าร้อยละ
ของยากลุ่ม beta-blocker ทีผู่ป่้วยทีไ่ด้รบัไม่แตกต่างกนั ในขณะที่
ยากลุ่ม ARNI, hydralazine/nitrate, ivabradine, และ SGLT2i ที่
ผูป่้วยท่ีได้รบัมเีพิม่ขึน้ แต่ยากลุม่ ACEI/ARB ทีผู่ป่้วยทีไ่ด้รบัมลีดลง 
หลังสิ้นสุดการศึกษาเนื่องจากได้รับการเปลี่ยนเป็น ARNI (ร้อยละ 
13.57) และ hydralazine/nitrate (ร้อยละ 6.43) ส�ำหรับร้อยละ
ของผู้ป่วยที่ได้รับขนาดยาตาม target dose ของยากลุ่ม ACEI/
ARB, beta-blocker, spironolactone, ARNI, ivabradine และ 
hydralazine/nitrate เท่ากับ 16.81, 47.09, 6.34, 13.95, 37.04 
และ 14.71 ตามล�ำดบั โดยได้รับขนาดยาคดิเป็นร้อยละของ target 
dose ของยากลุ่มข้างต้นร้อยละ 49.71, 68.26, 45.01, 48.10, 
57.41 และ 40.28 ตามล�ำดับ  และได้ท�ำการเปรียบเทียบจ�ำนวน 
(ร้อยละ) ของผู้ป่วยที่ได้รับยาเป็นช่วงของร้อยละ target dose ที่
ร้อยละ 0-25, 26-50, 51-75, 76-100 ดังแสดงไว้ในตารางที่ 2 
ระยะเวลาในการปรับยาเพื่อให้ได้ OMT ของยากลุ่ม ACEI/ARB, 
beta-blocker, spironolactone, ARNI, ivabradine และ 
hydralazine/nitrate มีค่ามธัยฐาน (IQR) อยูท่ี ่6.48 (0.08, 29.22)  

เดือน, 12.17 (2.00, 32.75) เดือน, 0.75 (0, 16.25) เดือน, 8.64 
(1.75, 15.25) เดือน, 2.5 (0, 14.41) เดือน และ 11.29 (0.38,  
33.13) เดือน ตามล�ำดับ

เมือ่ท�ำการเปรยีบเทยีบการรกัษาด้วยยาระหว่างผูป่้วยทีเ่กดิ
ผลลัพธ์หลักกับกลุ่มที่ไม่เกิดผลลัพธ์หลักดังแสดงในตารางที่ 3 พบ
ว่าผู้ป่วยที่เกิดผลลัพธ์หลักได้รับยาในกลุ่ม ACEI/ARB และ beta-
blocker น้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เกิดผลลัพธ์หลัก ในขณะที่ผู้ป่วย
ทั้งสองกลุ่มได้รับยา ARNI และ ivabradine ไม่แตกต่างกัน กลุ่ม
ผู้ป่วยที่ไม่เกิดผลลัพธ์หลักได้รับขนาดยาเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มที่เกิด
ผลลัพธ์หลักได้แก่ยาในกลุ่ม ACEI/ARB (ร้อยละ 55.15 vs 40.78, 
p < 0.01), beta-blocker (ร้อยละ 75.33 vs 58.14, p < 0.01) 
และ ARNI (ร้อยละ 55.36 vs 36.81, p = 0.02) แต่ได้รับขนาดยา
ในกลุม่ spironolactone, hydralazine/nitrate และ ivabradine  
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

3.	 ผลการรักษา
ระหว่างการศึกษามผีูป่้วยเสยีชวีติทัง้หมด 106 ราย (ร้อยละ 

30.73) เกดิผลลพัธ์หลกั 149 ราย (ร้อยละ 43.19) เสียชวีติจากภาวะ
โรคหัวใจและหลอดเลือด 63 ราย (ร้อยละ 18.26) โดยมีสาเหตุการ
เสียชีวิตตามรายละเอียดดังนี้ ภาวะหัวใจล้มเหลว 33 ราย (ร้อยละ 
52.38), ภาวะหัวใจหยุดเต้นฉับพลัน 20 ราย (ร้อยละ 31.75), 

ตารางที่ 1 ความแตกต่างระหว่างลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดและไม่เกิดผลลัพธ์หลักเมื่อเริ่มการศึกษา (ต่อ)
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กล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด 5 ราย (ร้อยละ 7.94), หวัใจเต้นผดิจงัหวะ 
3 ราย (ร้อยละ 4.76) และโรคหลอดเลอืดสมอง 2 คน (ร้อยละ 3.17) 
จาก survival analysis ได้ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับยาในกลุ่ม 
beta-blocker, ACEI/ARB และ spironolactone โดยแบ่งผู้ป่วย
ที่ได้รับยาดังกล่าวออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับขนาดยาน้อย
กว่าร้อยละ 50 ของ target dose และกลุ่มที่ได้รับยา มากกว่า 
หรือเท่ากับร้อยละ 50 ของ target dose พบว่าในผู้ป่วยที่ได้รับยา 
beta-blocker และ ACEI/ARB ขนาดยาน้อยกว่าร้อยละ 50 ของ 
target dose เกดิผลลพัธ์หลกัมากกว่ากลุม่ท่ีได้รบัขนาดยามากกว่า  

หรือเท่ากับร้อยละ 50 (log rank p < 0.01) ในขณะที่ผู้ป่วยที่ได้รับ
ยา spironolactone ไม่มีความแตกต่างกันในการเกิดผลลัพธ์หลัก
ระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (log rank p = 0.09) ดังแสดงในรูปที่ 2 
(A-C) นอกจากนั้นยังพบว่าในผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม beta-blocker, 
ACEI/ARB และ spironolactone ขนาดยามากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 50 ของ target dose เกิดผลลัพธ์รองน้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้
รับขนาดยาน้อยกว่าร้อยละ 50 ของ target dose โดยมี log rank  
p < 0.01, p < 0.01 และ p = 0.045 ตามล�ำดับ รูปที่ 2 (D-F)

ACEI = angiotensin-converting enzyme inhibitor, ARB = angiotensin receptor blocker, ARNI = angiotensin receptor-neprilysin 
inhibitor, SGLT2i = sodium-glucose cotransporter-2 inhibitor

รูปที่ 1 เปรียบเทียบยาที่ผู้ป่วยได้รับในการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวเมื่อเริ่มและสิ้นสุดการศึกษา

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบขนาดแต่ละกลุ่มคิดเป็นช่วงของร้อยละของ target dose ที่ผู้ป่วยได้รับ

ร้อยละของ Target dose 0-25% 26-50% 51-75% 76-100%

ACEI 47 (51) 19 (21) 5 (6) 21 (22)

ARB 28 (21) 40 (30) 51 (38) 16 (11)

BB 79 (25) 67 (21) 20 (6) 155 (48)

ARNI 17 (37) 18 (39) 4 (9) 7 (15)

Spironolactone 72 (35) 116 (57) 4 (2) 13 (6)

Hydralazine/nitrate 28 (62) 9 (20) 1 (2) 7 (16)

Ivabradine 3 (11) 4 (15) 10 (37) 10 (37)
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ตารางที่ 3 ความแตกต่างระหว่างชนิดของยาที่ผู้ป่วยได้รับเมื่อสิ้นสุดการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดและไม่เกิดผลลัพธ์หลัก

ตัวแปร ผู้ป่วยทั้งหมด
(n=345)

กลุ่มผู้ป่วยไม่เกิด
ผลลัพธ์หลัก
(n=196)

กลุ่มผู้ป่วยเกิดผลลัพธ์
หลัก

(n=149)

p-value

ยาที่ผู้ป่วยได้รับ 

  ACEI/ARB 232 (67.25) 142 (72.45) 90 (60.40) 0.02

  Beta-blocker 327 (94.78) 192 (97.96) 135 (90.60) < 0.01

  ARNI 43 (12.46) 26 (13.27) 17 (11.41) 0.61

  Spironolactone 205 (59.42) 105 (53.57) 100 (67.11) 0.01

  Hydralazine/nitrate 34 (9.86) 11 (5.61) 23 (15.44) < 0.01

  Ivabradine 27 (7.83) 13 (6.63) 14 (9.40) 0.34

ขนาดยาเป็นร้อยละของ target dose

  ACEI/ARB 49.71 ± 29.60 55.15 ± 29.96 40.78 ± 26.85 < 0.01

  Beta-blocker 68.26 ± 35.34 75.33 ± 33.18 58.14 ± 35.99 < 0.01

  ARNI 48.10 ± 26.87 55.36 ± 29.55 36.81 ± 17.40 0.02

  Spironolactone 45.01 ± 20.30 44.05 ± 19.77 46.03 ± 20.88 0.49

  Hydralazine/Nitrate 40.28 ± 28.57 41.25 ± 28.67 39.50 ± 29.05 0.84

  Ivabradine 57.41 ± 34.49 54.15 ± 37.24 60.49 ± 32.39 0.65

ยากลุ่มอื่น

  Digoxin 52 (15.07) 18 (9.18) 34 (22.82) < 0.01

  Diuretic 186 (53.91) 65 (33.16) 121 (81.21) < 0.01

  SGLT2i 18 (5.22) 9 (4.59) 9 (6.04) 0.55

  GLP1a 5 (1.46) 4 (2.05) 1 (0.68) 0.40

  Antiplatelet 187 (54.20) 103 (52.55) 84 (56.38) 0.48

  Statin 287 (83.19) 170 (86.73) 117 (78.52) 0.04

  Oral anticoagulant 87 (25.29) 31 (15.90) 56 (37.58) < 0.01

ข้อมลูน�ำเสนอเป็นจ�ำนวน (ร้อยละ), ค่าเฉลีย่ ± standard deviation (ACEI, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin receptor 
blocker; ARNI, angiotensin receptor-neprilysin inhibitor; GLP1a, glucagon-like peptide-1 receptor agonist; SGLT2i, sodium-glucose 
cotransporter-2 inhibitor) 

4.	 ผลการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อผลการรักษาทางคลินิก
จากการวเิคราะห์ univariate regression analysis (ตาราง

ที่ 4) พบว่าปัจจัยที่มีผลเกิดผลลัพธ์หลัก (primary outcome) 
ระหว่างการรกัษามากกว่าได้แก่ผูป่้วยท่ีม ีNYHA functional class 
III-IV, เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ, โรคหัวใจเต้นระริก, เบาหวาน, 
ความดนัโลหติตวับนน้อยกว่าหรอืเท่ากับ 90 มม.ปรอท, eGFR น้อย
กว่า 60 ml/min/1.73m2, และ QRS duration ที่เพิ่มขึ้น ปัจจัย
ที่มีผลท�ำให้ผลลัพธ์หลักระหว่างการรักษาน้อยกว่าได้แก่ 6MWT ที่
เพิม่ขึน้, LVEF มากกว่าร้อยละ 40 หลงัรบัการรกัษา (heart failure 
improved EF; HFiEF) และได้รับยาในกลุ่ม ACEI/ARB ขนาดยา 

มากกว่าหรือเท่ากบัร้อยละ 50 ของ target dose การวเิคราะห์ด้วย 
multivariate regression analysis พบว่าปัจจัยที่มีผลที่ผู้ป่วยจะ
เกิดผลลัพธ์หลักมากกว่าได้แก่ NYHA functional class III-IV (p = 
0.003; adjusted HR 3.44, 95% CI=1.60, 7.15) และโรคหวัใจเต้น
ระริก (p = 0.007; adjusted HR 2.31, 95% CI=1.29, 4.15) ส่วน
ปัจจัยที่มีผลที่จะเกิดผลลัพธ์หลักระหว่างการรักษาน้อยกว่าได้แก ่
ผู้ป่วยที่ improved LVEF (p < 0.001; adjusted HR 0.31, 95% 
CI=0.17, 0.58) และได้รับยาในกลุ่ม ACEI/ARB ขนาดยามากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 50 ของ target dose (p = 0.017; adjusted 
HR 0.49, 95% CI=0.27, 0.88)
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ACEI = angiotensin-converting enzyme inhibitor, ARB = angiotensin receptor blocker, BB = beta-blocker

รูปที่ 2 ผลการศึกษาการวิเคราะห์ระยะปลอดเหตุการณ์ (survival analysis) 
 

ตารางที่ 4 ผลการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์หลักทางคลินิก (primary outcome)

ตัวแปร
Univariate Multivariate

HR (95%CI) p-value HR (95%CI) p-value

ลักษณะทางคลินิกเมื่อเริ่มการศึกษา

  เพศชาย 0.83 (0.59, 0.16) 0.27

  อายุ > 75 ปี 1.28 (0.76, 2.15) 0.36

  NYHA functional class III-IV 2.63 (1.80, 3.86) < 0.001 3.44 (1.60, 7.15) 0.003

  โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 1.81 (1.28, 2.54) < 0.001

  โรคหัวใจเต้นระริก 2.02(1.44, 2.83) < 0.001 2.31 (1.29, 4.15) 0.007

  เบาหวาน 1.45 (1.04, 2.00) 0.03

  Body mass index* (kg/m2) 0.98 (0.94, 1.01) 0.16

  ความดันโลหิตตัวบน ≤ 90 มม.ปรอท 2.22 (1.13, 4.38) 0.02

  ชีพจร < 70 ครั้ง/นาที 0.70 (0.47, 1.05) 0.08

  6-minute walk test* (เมตร) 0.99 (0.99, 1.00) 0.01

การตรวจทางห้องปฏิบัติการเมื่อเริ่มการศึกษา

  eGFR < 60 (ml/min/1.73m2) 1.80 (1.29, 2.50) < 0.001

  Hemoglobin < 12 mg/dL 1.30 (0.89, 1.89) 0.17

  QRS duration* (msec) 4.61 (2.34, 8.81) < 0.001

  Left bundle branch block 1.25(0.74, 2.11) 0.15

  Baseline LVEF* (ร้อยละ) 0.64 (1.61, 1.57) 0.34

  Improved LVEF 0.28 (0.19, 0.41) < 0.001 0.31 (0.17, 0.58) < 0.001
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ตัวแปร
Univariate Multivariate

HR (95%CI) p-value HR (95%CI) p-value

การรักษาด้วยยา

  Beta-blocker ≥ 50% ของ target dose 0.50 (0.35, 0.71) < 0.001

  ACEI/ARB ≥ 50% ของ target dose 0.51 (0.33, 0.79) 0.002 0.49 (0.27, 0.88) 0.017

  Spironolactone ≥ 50% ของ target dose 1.44 (0.94, 2.20) 0.09
* Per unit change in regression
ACEI = angiotensin-converting enzyme inhibitor, ARB = angiotensin receptor blocker, ARNI = angiotensin receptor-neprilysin inhibitor, 
eGFR = estimated glomerular filtration rate, LVEF = left ventricular ejection fraction, NYHA = New York Heart Association)

วิจารณ์
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษา analytic study ทีต้่องการทราบ

ผลของการรักษาด้วยยาและปัจจัยที่มีต่อ clinical outcomes ใน 
ผู้ป่วย HFrEF ทีไ่ด้รบัการรกัษาในคลนิกิหวัใจล้มเหลวโดยทมีสหสาขา 
วิชาชีพ พบว่าการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวยังมี
ความแตกต่างกนัระหว่าง guideline-directed medical therapy 
(GDMT)2-5 กับการรักษาผู้ป่วยในเวชปฏิบัติ พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่
ได้รับยา beta-blocker มากกว่าร้อยละ 90 และได้รับยาต่อเนื่อง
ตลอดการศึกษา ในขณะที่ผู้ป่วยได้รับยาในกลุ่ม ACEI/ARB และ 
spironolactone มีการใช้ลดลงเมือ่สิน้สดุการศกึษา สาเหตเุนือ่งมา
จากผู้ป่วยบางรายมีอาการไม่ดีขึ้น, มีภาวะแทรกซ้อนหรือมีข้อห้าม 
ในการใช้ยาท�ำให้มีการหยุดใช้ยาหรือมีการเปลี่ยนมาใช้ยากลุ่มอื่น
ทดแทน ผลการศึกษานีม้คีวามใกล้เคยีงกบัการศกึษา IMPROVE HF7 
โดยผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยอายุรแพทย์โรคหัวใจเช่นเดียวกับ
ในการศึกษานี้ แต่มีความต่างจากการศึกษาของ CHAMP-HF8 ที่ 
ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยแพทย์ปฐมภูมิหรืออายุรแพทย์โรคหัวใจ
ซึ่งอาจจะเป็นปัจจัยที่ท�ำให้มีผู้ป่วยได้รับยากลุ่มดังกล่าวน้อยกว่า 
ส่วนยากลุ่ม ARNI และ SGLT2i เป็นยาที่เริ่มมีการใช้มากขึ้นเพียง
เล็กน้อยเมื่อสิ้นสุดการศึกษา การใช้ยากลุ่มยากลุ่ม ARNI เป็น
ยากลุ่มใหม่ที่เริ่มมีการใช้ในการรักษาผู้ป่วยในปีพุทธศักราช 2559 
ส่วนยาในกลุ่ม SGLT2i เป็นยาท่ีใช้ในการรักษาเบาหวานที่มีผล
การศึกษาสามารถลดการเกิด cardiovascular event ในผู้ป่วย 
HFrEF ทั้งที่เป็นหรือไม่เป็นเบาหวาน9-10 ในต่างประเทศมีการ
ก�ำหนดแนวทางการใช้ยากลุ่ม SGLT2i ในผู้ป่วยที่หลังได้รับยาใน
กลุ่ม neurohormonal blockade แล้วยังมี NYHA functional 
class II-IV4 แต่ในประเทศไทยยังก�ำหนดให้ใช้ในเฉพาะกลุ่มผู้ป่วย 
เบาหวาน เนือ่งจากยาท้ังสองกลุม่ข้างต้นเป็นยากลุม่ทีอ่ยูน่อกบัญชี
ยาหลักแห่งชาติจึงเป็นข้อจ�ำกัดท�ำให้ยังมีจ�ำนวนผู้ป่วยได้รับการ
รกัษาด้วยยาในกลุม่นีเ้พ่ิมขึน้เพยีงเลก็น้อยเมือ่สิน้สดุการศกึษา การ
รักษาผู้ป่วย HFrEF ตาม GDMT ได้มีการก�ำหนด target dose ของ
ยาแต่ละชนดิเนือ่งจากมีการศกึษาพบว่าในผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาในขนาด
ท่ีสูงกว่าสามารถลดการเกิด clinical outcomes ได้มากกว่าใน 
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาขนาดต�ำ่11-12 แต่ในทางเวชปฏบิติัพบว่าผูป่้วยทกุราย 

ไม่สามารถรบัยาทีข่นาดสงูสดุได้8,13-15 สอดคล้องกบัการศึกษานีพ้บ
ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยาขนาดต�่ำกว่า GDMT แนะน�ำ ผู้ป่วยได้รับ
ยา กลุ่ม ACEI/ARB, spironolactone และ ARNI ถึงขนาด target 
dose น้อยกว่าร้อยละ 17 ในขณะทีย่ากลุม่ beta-blocker มผีูป่้วย 
ได้รับยาถึง target dose ร้อยละ 47 

การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ clinical outcomes พบว่าใน 
ผู้ป่วยที่ได้รับกลุ่ม ACEI/ARB และ beta-blocker ขนาดสูงกว่า
เกิด adverse clinical outcome น้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาขนาด 
ต�่ำกว่า16-17เช่นเดียวกับการศึกษานี้ที่พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาขนาด
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 มีการเกิดผลลัพธ์หลักและผลลัพธ์
รองน้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาขนาดน้อยกว่าร้อยละ 50 ของ target 
dose ข้อมูลจากการศึกษา BIOSTAT-HF พบว่าไม่พบความแตก
ต่างในการเกิด clinical outcomes ระหว่างที่ผู้ป่วยที่ได้รับยา
ในกลุ่ม ACEI/ARB และ beta-blocker ที่ขนาดยามากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 50 กับผู้ป่วยที่ได้รับ ยาในกลุ่ม ACEI/ARB และ 
beta-blocker ที่ขนาดยาน้อยกว่าร้อยละ 50 ของ target dose16 
เนื่องจากอาจจะมีข้อจ�ำกัดบางประการในการใช้ยา จากการศึกษา
นี้พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับขนาดยามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 
ของ target dose มีการเกิด adverse clinical outcome น้อย
กว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาขนาดต�่ำกว่า ในส่วนของ spironolactone 
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันระหว่างขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับในการ 
เกิดผลลพัธ์หลกัแต่มแีนวโน้มทีจ่ะเกดิผลลพัธ์รองน้อยกว่าในผูป่้วย 
ที่ได้รับยาขนาดสูง แตกต่างจากผลการศึกษา RALES18 พบว่า 
ผูป่้วยกลุม่ทีไ่ด้รบัยา spironolactone มอีตัราการเสยีชวีติและการ
นอนโรงพยาบาลเน่ืองจากภาวะหัวใจล้มเหลวน้อยกว่าในกลุ่มที่ได้
รับการรักษาด้วยยาตามมาตรฐานซ่ึงในขณะน้ันผู้ป่วยได้รับ ACEI 
ร้อยละ 95 แต่ได้รับ beta-blocker เพียงร้อยละ11 แตกต่างจาก
การศึกษานี้ที่ผู้ป่วยได้รับยากลุ่ม ACEI/ABR ร้อยละ 67 และผู้ป่วย 
ได้รับยากลุ่ม beta-blocker มากถึงร้อยละ 94

เมือ่เปรยีบเทียบแต่ละการศึกษาถงึปัจจยัท่ีมผีลต่อ clinical 
outcomes19-20 พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ท�ำให้เกิด adverse 
clinical outcomes เช่นเดียวกับการศึกษาน้ี ได้แก่ NYHA 
function class III-IV, มีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ, โรคหัวใจเต้น 

ตารางที่ 4 ผลการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์หลักทางคลินิก (primary outcome) (ต่อ)
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ระริก, เบาหวาน, ภาวะไตเสื่อม, ความดันโลหิตต�่ำ และ QRS 
duration ที่เพิ่มขึ้น แต่ยังมีความแตกต่างกันในบางปัจจัยที่ไม่
สอดคล้องกันกับการศึกษานี้เช่น อายุที่มากขึ้น โรคหลอดเลือดแดง
ส่วนปลายตีบ ลิ้นหัวใจตีบหรือรั่วรุนแรง, BMI และชีพจรที่เพิ่มมาก
ขึน้ เป็นต้น สาเหตเุนือ่งมาจากในแต่ละการศกึษามคีวามแตกต่างกนั
ในเชื้อชาติ ระยะเวลาในการท�ำการศึกษา และลักษณะของผู้ป่วยมี
เข้าร่วมการศกึษา ท�ำให้มบีางปัจจัยทีม่ผีลต่อเกดิผลลพัธ์ทางคลนิิก
ที่แตกต่างกัน จากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วย HFiEF เกิดผลลัพธ์หลัก
น้อยกว่าในผูป่้วยท่ียงัคงม ีLVEF น้อยกว่า 40% ซ่ึงสอดคล้องกบัการ
ศกึษาก่อนหน้านีท้ีพ่บว่าผูป่้วย HFiEF ซ่ึงแสดงมภีาวะของ reverse 
cardiac remodeling นั้นมีพยากรณ์โรคดีกว่าและเกิด adverse  
clinical outcomes น้อยกว่า21-23 

ผลจากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาใน
กลุ่ม ACEI/ARB และ beta-blocker ขนาดยามากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 50 ของ target dose เป็นปัจจัยที่มีผลในการลดการเกิด 
adverse clinical outcome เช่นเดียวกับการศึกษาใน IN-HF 
Registry19 และ ESC-HF20 เมื่อท�ำการวิเคราะห์ multivariate 
analysis พบว่ามีเพียงผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม ACEI/ARB ขนาดยา
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ของ target dose ยังคงมีผลในการ
ลดการเกิดผลลัพธ์หลัก ในขณะที่ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ beta-blocker  

ขนาดยามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ของ target dose ไม ่
เห็นความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญสถิติในการเกิดลัพธ์หลัก อาจ
เน่ืองจากผูป่้วยในการศกึษาน้ีได้รบั beta-blocker มากถงึร้อยละ 94

สรุป 
จากการศึกษาน้ีท�ำการศึกษาผู้ป่วย HFrEF ที่เข้ารับการ

รกัษาในคลนิิกหวัใจล้มเหลว โดยทมีสหสาขาวชิาชพี ถงึแม้ว่าผูป่้วย
ส่วนใหญ่ในการศึกษาได้รับกลุ่มยา neurohormonal blockade 
ตามมาตรฐาน GDMT แต่ในทางเวชปฏิบัติพบว่ายังมีจ�ำนวนผู้
ป่วยที่ได้รับขนาดยาที่ target dose ค่อนข้างต�่ำ เนื่องจากมีข้อ
จ�ำกัดการใช้ยาในผู้ป่วยบางราย ท�ำให้ผู้ป่วยทุกรายไม่สามารถรับ
ยาที่ขนาดสูงสุดได้ โดยพบว่าปัจจัยที่มีผลท�ำให้ผู้ป่วยมีการเกิด
ผลลัพธ์หลักมากกว่าได้แก่ ผู้ป่วยที่มี NYHA functional class 
III-IVและโรคหวัใจเต้นระรกิ ส่วนปัจจยัทีม่ผีลท�ำให้เกดิผลลัพธ์หลกั
น้อยกว่าได้แก่ ผู้ป่วยกลุ่ม HFiEF และผู้ป่วยที่ได้รับขนาดยาในกลุ่ม 
ACEI/ARB มากกว่าหรอืเท่ากบัร้อยละ 50 ของ target dose ดงันัน้
จากการศึกษานี้พบว่าการปรับขนาดยาในกลุ่ม neurohormonal 
blockade มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ของ target dose 
สามารถลดการเกิด adverse clinical outcomes ได้

References
1.	 Krittayaphong R, Laothavorn P, Hengrussamee K, Sanguanwong 

S, Kunjara-Na-Ayudhya R, Rattanasumawong K, et al. Ten-year 

survival and factors associated with increased mortality in 

patients admitted for acute decompensated heart failure in 

Thailand. Singapore Med J 2020; 61: 320-6.

2.	 Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JGF, Coats 

AJS, et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment 

of acute and chronic heart failure: The Task Force for the 

diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of 

the European Society of Cardiology (ESC) Developed with the 

special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of 

the ESC. Eur Heart J 2016; 37:2129-200.

3.	 Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, Butler J, Casey DE Jr, Colvin MM, 

et al. 2017 ACC/AHA/HFSA focused update of the 2013 ACCF/

AHA guideline for the management of heart failure: a report of 

the American College of Cardiology/American Heart Association 

Task Force on Clinical Practice Guidelines and the Heart Failure 

Society of America. Circulation 2017; 136: e137-e161.

4.	 Maddox TM, Januzzi JL Jr, Allen LA, Breathett K, Butler J, Davis LL, 

et al. 2021 Update to the 2017 ACC Expert Consensus Decision 

Pathway for Optimization of Heart Failure Treatment: Answers 

to 10 Pivotal Issues About Heart Failure with Reduced Ejection 

Fraction: A Report of the American College of Cardiology Solution 

Set Oversight Committee. J Am Coll Cardiol 2021; 77: 772-810.

5.	 Buakhamsri A, Chirakarnjanakorn S, Sanguanwong S, 

Porapakkham P, Kanjanavanich R. Heart Failure Council of 

Thailand (HFCT) 2019 heart failure guideline: pharmacologic 

treatment of chronic heart failure-part I. J Med Assoc Thai 

2019;102:240-4.

6.	 Komajda M, Follath F, Swedberg K, Cleland J, Aguilar JC, 

Cohen-Solal A, et al. The EuroHeart Failure Survey programme- 

a survey on the quality of care among patients with heart failure 

in Europe: Part 2: treatment. Eur Heart J 2003;24:464-74.

7.	 Fonarow GC, Albert NM, Curtis AB, Stough WG, Gheorghiade M, 

Heywood JT, et al. Improving evidence-based care for heart 

failure in outpatient cardiology practices: primary results of the 

Registry to Improve the Use of Evidence-Based Heart Failure 

Therapies in the Outpatient Setting (IMPROVE HF). Circulation 

2010;122:585-96.

8.	 Greene SJ, Butler J, Albert NM, DeVore AD, Sharma PP, Duffy CI, 

et al. Medical therapy for heart failure with reduced ejection 

fraction: the CHAMP-HF registry. J Am Coll Cardiol 2018; 72:351-

66.

9.	 McMurray JJV, Solomon SD, Inzucchi SE, Køber L, Kosiborod MN, 

Martinez FA, et al. Dapagliflozin in patients with heart failure and 

reduced ejection fraction. N Engl J Med 2019; 381:1995–2008.

10.	 Packer M, Anker SD, Butler J, Filippatos G, Pocock SJ, Carson P, 

et al. Cardiovascular and renal outcomes with empagliflozin in 

heart failure. N Engl J Med 2020; 383:1414–24. 

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564 | 89



11.	 Packer M, Poole-Wilson PA, Armstrong PW, Cleland JG, Horowitz 

JD, Massie BM, et al. Comparative effects of low and high doses 

of the angiotensin-converting enzyme inhibitor, lisinopril, on 

morbidity and mortality in chronic heart failure. Circulation 

1999; 100:2312–8. 

12.	 Bristow MR, Gilbert EM, Abraham WT, Adams KF, Fowler 

MB, Hershberger RE, et al. Carvedilol produces dose-related 

improvements in left ventricular function and survival in subjects 

with chronic heart failure. Circulation 1996; 94:2807–16.

13.	 Kalra PR, Morley C, Barnes S, Menown I, Kassianos G, 

Padmanabhan S, et al. Discontinuation of beta-blockers in 

cardiovascular disease: UK primary care cohort study. Int J 

Cardiol 2013; 167:2695–99. 

14.	 Gheorghiade M, Albert NM, Curtis AB, Thomas Heywood J, 

McBride ML, Inge PJ, et al. Medication dosing in outpatients 

with heart failure after implementation of a practice-based 

performance improvement intervention: findings from IMPROVE 

HF. Congest Heart Fail 2012;18:9-17.

15.	 Ouwerkerk W, Voors AA, Anker SD, Cleland JG, Dickstein K, 

Filippatos G, et al. Determinants and clinical outcome of 

uptitration of ACE-inhibitors and beta-blockers in patients with 

heart failure: a prospective European study. Eur Heart J 2017; 

38: 1883-90.

16.	 Konstam MA, Neaton JD, Dickstein K, Drexler H, Komajda M, 

Martinez FA, et al. Effects of high-dose versus low-dose losartan 

on clinical outcomes in patients with heart failure (HEAAL study): 

a randomised, double-blind trial. Lancet 2009; 374:1840-8. 

17.	 Pitt B, Zannad F, Remme WJ, Cody R, Castaigne A, Perez A, et 

al. The effect of spironolactone on morbidity and mortality in 

patients with severe heart failure. N Eng J Med 1999;341:709-17.

18.	 Tavazzi L, Senni M, Metra M, Gorini M, Cacciatore G, Cacciatore 

G, et al. IN-HF (Italian Network on Heart Failure) Outcome 

Investigators. Multicenter prospective observational study on 

acute and chronic heart failure: one-year follow-up results of 

IN-HF (Italian Network on Heart Failure) outcome registry. Circ 

Heart Fail 2013;6:473-81.

19.	 Maggioni AP, Dahlström U, Filippatos G, Chioncel O, Crespo 

Leiro M, Drozdz J, et al. Heart Failure Association of the 

European Society of Cardiology (HFA). EURObservational 

Research Programme: regional differences and 1-year follow-up 

results of the Heart Failure Pilot Survey (ESC-HF Pilot). Eur J 

Heart Fail 2013;15:808-17. 

20.	 Basuray A, French B, Ky B, Vorovich E, Olt C, Sweitzer NK, et al. 

Heart failure with recovered ejection fraction: clinical description, 

biomarkers, and outcomes. Circulation 2014;129:2380-7.

21.	 Florea VG, Rector TS, Anand IS, Cohn JN. Heart Failure with 

Improved Ejection Fraction: Clinical Characteristics, Correlates of 

Recovery, and Survival: Results from the Valsartan Heart Failure 

Trial. Circ Heart Fail 2016;9: e003123.

22.	 Park CS, Park JJ, Mebazaa A, Oh IY, Park HA, Cho HJ, et al. 

Characteristics, Outcomes, and Treatment of Heart Failure with 

Improved Ejection Fraction. J Am Heart Assoc 2019;8: e011077.

90 | วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564



นิพนธ์ต้นฉบับ

ความชุกของความเส่ียงต่อภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำเข้าปอด
ในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดแบบไม่เร่งด่วน
โดยใช้เครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงของกระเพาะอาหาร
สุทธิรัก คุรุหงษา พ.บ., ปฏิฐา จุลละโพธิ พ.บ., เดือนเพ็ญ ห่อรัตนาเรือง พ.บ.,
ณัฐพงศ์ เลปนานนท์ พ.บ., ตฤษณา สุนทราคม พ.บ., กรรณิการ์ เมากว้าง พย.บ.
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400

Abstract: Prevalence of Children at High Risk for
Pulmonary Aspiration Assessed by Gastric 
Ultrasonography in Elective Surgical Patients
Sutthirak Kuruhongsa, M.D., Patitha Chullabodhi, M.D., Duenpen Horatanaruang, M.D., 
Natthapong Lepananon, M.D., Trisana Soontrakom, M.D., Kannika Maokwang, B.N.S. 
Queen Sirikit National Institute of Child Health, Thung Phaya Thai, Ratchathewi, 
Bangkok 10400
(E-mail: sutthirakkay@gmail.com)
(Received: April 29, 2021; Revised: August 25, 2021; Accepted: October 04, 2021)

Background: Although pulmonary aspiration is rare, it is a serious anesthetic complication that can lead to 
significant morbidity and mortality. One of the important associated factors is the residual gastric content volume. 
Using the ultrasonography, the equipment generally used in anesthetic practice, to examine the gastric content and 
volume before anesthesia can help identify the high-risk patients. Therefore, this method can be one modality to 
prevent pulmonary aspiration and increase patient safety. Objective: To study the prevalence of pediatric patients at 
high risk for pulmonary aspiration assessed by gastric ultrasonography in elective surgical patients receiving standard 
preoperative fasting. Methods: 256 elective surgical pediatric patients, ASA physical status I-II, 1-15 years old were 
enrolled into this cross-sectional descriptive study. Preoperative gastric ultrasonography was performed in supine 
and right lateral decubitus position. The gastric content was evaluated and classified into 0-2 qualitative grading 
scale. The gastric volume per kilogram was also calculated by formula using antral cross-sectional area, the cut-off 
points for increasing aspiration risk were gastric volume more than 1.25 ml/kg or solid gastric content. The results 
were immediately reported to attending anesthesiologist before induction. Age, sex, BMI, fasting time, ASA status, 
grading scale and gastric volume were recorded and analyzed using descriptive statistics. Results: The prevalence of 
high-risk patient was 6.6%. Median fasting time of clear liquid and food or milk were 10 and 10.5 hours respectively. 
The median gastric volume was 0.7 ml/kg. None of the patients had solid gastric content or developed pulmonary 
aspiration. Conclusion: The prevalence of children at high risk for pulmonary aspiration was 6.6% in healthy elective 
surgical pediatric patients receiving standard preoperative care. The gastric ultrasonography was simple, convenient 
and feasible in the practice of anesthesia.

Keywords: Gastric ultrasonography, Gastric volume, Gastric content, Pediatric anesthesia, Pulmonary aspiration

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ในการระงับความรู้สึก ภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำ

จากกระเพาะอาหารเข้าปอด (pulmonary aspiration) เป็นภาวะ
แทรกซ้อนทีร่นุแรง ถงึแม้พบได้น้อยแต่อาจเป็นอนัตรายร้ายแรงแก่
ผู้ป่วยได้ ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะส�ำลักมีมากมาย โดยสิ่งตกค้างใน 

กระเพาะอาหารถือเป็นปัจจัยท่ีส�ำคัญการน�ำเครื่องตรวจคลื่นเสียง
ความถี่สูง (ultrasound) ที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในทางวิสัญญี มา
ตรวจดูสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารก่อนเริ่มระงับความรู้สึก ท�ำให้
สามารถค้นหาผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำ
เข้าปอดอันเนื่องจากมีสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารปริมาณมากได ้
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ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีเหมาะสมและปลอดภัยมากยิ่งขึ้น 
วัตถปุระสงค์: เพือ่หาอัตราชุกของผูป่้วยทีเ่สีย่งต่อภาวะส�ำลกัอาหาร 
หรอืน�ำ้จากกระเพาะอาหารเข้าปอด ในผูป่้วยเดก็ท่ีงดน�ำ้และอาหาร
ตามแนวทางมาตรฐานเพือ่รบัการผ่าตัดแบบไม่เร่งด่วน โดยใช้เครือ่ง
ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง วิธีการ: เป็นการศึกษาโดยการสังเกตเชิง
พรรณนาแบบตัดขวาง ในผู้ป่วยเด็กอายุ 1- 15 ปี ASA physical 
status I-II จ�ำนวน 256 ราย ท�ำการตรวจกระเพาะอาหารโดยใช้
เคร่ืองตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงในท่านอนหงายและนอนตะแคง
ขวาก่อนเร่ิมระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย โดยดูลักษณะสิ่งตกค้างใน
กระเพาะอาหารและแบ่งระดับสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารเป็น 3 
ระดับ (0-2) รวมถึงค�ำนวณปริมาตรกระเพาะอาหารเทียบกับน�้ำ
หนักตัวจากการวัดพื้นที่หน้าตัด antrum ผู้ป่วยที่จัดเป็นกลุ่มเสี่ยง
ต่อภาวะส�ำลักคือมีปริมาตรกระเพาะอาหารมากกว่า 1.25 มล.ต่อ
กก. หรือมีสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารเป็นของแข็ง ผู้วิจัยแจ้งผล
การตรวจทกุรายให้วสัิญญแีพทย์เจ้าของไข้ทราบทันทีก่อนเริม่ระงบั
ความรู้สึก และมีการเก็บข้อมูล เช่น อายุ เพศ BMI ระยะเวลางดน�้ำ
หรืออาหาร ASA status ระดับสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารอย่าง
ง่าย ปริมาตรกระเพาะอาหาร น�ำไปวิเคราะห์ทางสถติ ิผล: อตัราชกุ
ของผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหาร
เข้าปอดคิดเป็นร้อยละ 6.6 ค่ามัธยฐานของระยะเวลางดน�้ำเท่ากับ 
10 ชั่วโมง และระยะเวลางดอาหารหรือนมเท่ากับ 10.5 ชั่วโมง ค่า
มัธยฐานของปริมาตรกระเพาะอาหารเท่ากับ 0.7 มล.ต่อกก. ไม่มี
ผู้ป่วยรายใดที่มีสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารเป็นของแข็ง รวมถึง
ไม่มีผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหารเข้า
ปอด สรุป: อัตราชุกของผู้ป่วยเด็กสุขภาพดีที่เข้ารับผ่าตัดแบบ 
ไม่เร่งด่วนที่เสี่ยงต่อภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหาร
เข้าปอดเท่ากับร้อยละ 6.6 การใช้เครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง
เพื่อหาปริมาตรกระเพาะอาหารท�ำได้ง่าย รวดเร็ว และน�ำมาใช้ได้
จริงในทางวิสัญญี

ค�ำส�ำคัญ: การตรวจกระเพาะอาหารโดยเคร่ืองตรวจคลื่น
เสียงความถี่สูง ปริมาตรกระเพาะอาหาร สิ่งตกค้างในกระเพาะ
อาหาร การระงับความรูส้กึผูป่้วยเดก็ ภาวะส�ำลกัอาหารหรอืน�ำ้จาก 
กระเพาะอาหารเข้าปอด

บทน�ำ
ภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอด 

(pulmonary aspiration) เป็นภาวะแทรกซ้อนทีพ่บได้น้อยแต่อาจ
มีความรุนแรงและส่งผลต่อผู้ป่วยอย่างมาก เช่น เกิดปอดอักเสบ 
ติดเชื้อ จ�ำเป็นต้องได้รับยาฆ่าเชื้อเพิ่ม ท�ำให้นอนโรงพยาบาลนาน
ขึ้น ไม่สามารถถอดท่อช่วยหายใจและต้องใช้เครื่องช่วยหายใจต่อ
หลังผ่าตัด บางรายต้องดูแลในหอผู้ป่วยหนัก หรือถึงขั้นเสียชีวิต
จากปอดติดเชื้อรุนแรง 

จากรายงานการเกดิภาวะส�ำลกัอาหารหรอืน�ำ้จากกระเพาะ
อาหารเข้าปอดที่สัมพันธ์กับการระงับความรู้สึกในผู้ป่วยเด็ก พบ
อุบัติการณ์ที่แตกต่างกันไปตั้งแต่ร้อยละ 0.02 จนถึง 0.11-3 ส�ำหรับ
ข้อมูลในประเทศไทยเมื่อปี ค.ศ. 2007 มีการศึกษาอุบัติการณ์การ
เกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีในเด็ก พบว่ามีรายงานภาวะส�ำลัก
อาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอด 2.3 รายต่อประชากร 
10,000 ราย4 และเป็นอบุตักิารณ์ทีส่งูกว่าผูใ้หญ่ถงึ 2 เท่า4 โดยภาวะ
ดังกล่าวสามารถพบได้ในผู้ป่วยที่ไม่มีโรคประจ�ำตัว และงดน�้ำหรือ 
อาหารครบตามแนวทางมาตรฐาน1,4

ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะ
อาหารเข้าปอดที่สัมพันธ์กับการระงับความรู้สึกน้ัน มีหลายปัจจัย 
แบ่งได้เป็น 3 ด้านคือ ด้านผู้ป่วย ด้านการผ่าตัด และด้านการระงับ
ความรู้สึก ดังรูปที่ 1 ซึ่งปัจจัยบางอย่างไม่สามารถหลีกเลี่ยงหรือ
ควบคุมได้ เช่น การจัดท่าศีรษะต�่ำ การผ่าตัดที่ใส่ลมในช่องท้อง 
การผ่าตัดฉุกเฉิน ผู้ป่วยที่มีรีเฟล็กซ์กล่องเสียงและทางเดินหายใจ
ลดลง (decreased airway protective reflex) ซึ่งพบได้ในระยะ
น�ำสลบ (induction) และระยะฟื้นจากสลบ (emergence) หรือ 
ผู้ป่วยมีพยาธิสภาพที่หูรูดหลอดอาหาร เป็นต้น5

ปัจจัยด้านผู้ป่วยที่ส�ำคัญมากอย่างหนึ่งคือการมีสิ่งตกค้าง
ในกระเพาะอาหาร (มีการเพิ่มขึ้นของ gastric volume) ไม่ว่าจะ
เป็นของแขง็หรือของเหลวกต็าม เน่ืองจากสิง่ตกค้างเหล่าน้ีสามารถ
ท้นขึ้นมาในล�ำคอและส�ำลักเข้าปอดได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในภาวะ
ที่หูรูดหลอดอาหารหย่อนตัวลงในช่วงน�ำสลบหรือได้รับยาหย่อน
กล้ามเน้ือไปจนถึงช่วงตื่นจากการระงับความรู้สึกและถอดท่อช่วย
หายใจ ดังนั้นการงดน�้ำและอาหารตามแนวทางมาตรฐานก่อนการ
ระงับความรู้สึก6 จึงมีความส�ำคัญ และหากสามารถตรวจพบสิ่ง
ตกค้างในกระเพาะอาหาร และมีการจัดการที่เหมาะสมก่อนให้การ
ระงับความรู้สึกก็จะช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะส�ำลักอาหาร
หรือน�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอดได้
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เครือ่งตรวจคลืน่เสยีงความถ่ีสงู (ultrasound) เป็นเคร่ืองมอื 
ที่ใช้ตรวจอวัยวะภายในช่องท้องได้ ใช้งานง่าย สะดวกคล่องตัวสูง 
ไม่ก่อให้เกดิความเจบ็ปวด และผูป่้วยไม่ได้รบัรงัสหีรอือนัตรายขณะ 
ตรวจ รวมถึงในปัจจุบันมีเครื่องมือน้ีใช้ในห้องผ่าตัดกันอย่างแพร่
หลาย จึงมีแนวคิดในการน�ำเครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงมาใช้
ตรวจสิ่งตกค้างและค�ำนวณปริมาตรกระเพาะอาหารก่อนเริ่มระงับ
ความรู้สึก 

จากการศึกษาในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่7-20 รวมถึงผู ้ป่วย
กลุ่มอื่น20 เช่น ผู้ป่วยวิกฤตในห้องฉุกเฉินหรือหอผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วย 
ต้ังครรภ์ และผู้ป่วยน�้ำหนักตัวมาก พบว่าเคร่ืองตรวจคลื่นเสียง
ความถี่สูงสามารถแยกลักษณะสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารได้ว่า
เป็นของแข็ง ของเหลว หรือกระเพาะอาหารว่าง รวมทั้งสามารถ
วัดพื้นที่หน้าตัด antrum ของกระเพาะอาหารเพื่อน�ำมาค�ำนวณ
ปริมาตรกระเพาะอาหารได้อย่างแม่นย�ำตามสตูรทีไ่ด้คิดขึน้ส�ำหรับ
ใช้ในเด็กและผู้ใหญ่9,14,16,17 อีกทั้งได้ทดสอบความแม่นย�ำของสูตรที่
ใช้9,17 จนสามารถอนุมานได้ว่าผู้ป่วยเด็กที่มีสิ่งตกค้างในกระเพาะ
อาหารเป็นของแข็งหรือมีปริมาตรกระเพาะอาหารมากกว่า 1.25  
มล.ต่อกก. ถือเป็นผู้ที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะส�ำลักอาหาร

รูปที่ 1 แสดงปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอด

หรือน�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอด9,10,21

นอกจากนีก้ารตรวจกระเพาะอาหารโดยใช้เครือ่งตรวจคล่ืน
เสียงความถี่สูง ยังสามารถแบ่งระดับสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหาร
อย่างง่ายเป็น 3 ระดับ (0,1,2)16, 19 ด้วยการตรวจดู antrum ทั้งท่า
นอนหงายและท่านอนตะแคงขวา โดยไม่ต้องวัดพ้ืนที่หน้าตัดของ 
antrum เนื่องจากไม่ต้องค�ำนวณปริมาตรกระเพาะอาหาร และใช้ 
เกณฑ์ในการแบ่งเป็น

·	ระดับ 0 Antrum ว่างเปล่า (พบ flat antrum ในการ
ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง) ทั้งท่านอนหงายและท่านอนตะแคงขวา

·	ระดับ 1 Antrum ว่างเปล่าในท่านอนหงาย แต่เห็น
ของเหลวใสใน antrum (พบ distended antrum และ hypoechoic 
content ในการตรวจคลื่น เสียงความถี่สูง) เม่ือตรวจในท่านอน
ตะแคงขวา

·	ระดับ 2 เห็นของเหลวใสใน antrum (พบ distended 
antrum และ hypoechoic content ในการตรวจคลืน่เสยีงความถี่
สูง) ทั้งท่านอนหงายและท่านอนตะแคงขวา

หากตรวจกระเพาะอาหารได้เป็นระดบั 2 หรือเหน็สิง่ตกค้าง
ในกระเพาะอาหารเป็นของแข็ง (พบ distended antrum และ 
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hyperechoic/inhomogenous content ในการตรวจคลื่นเสียง
ความถีส่งู) ถอืเป็นผูม้คีวามเสีย่งสงูในการเกิดภาวะส�ำลกัอาหารหรอื 
น�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอดเช่นกัน9,16,17,20

จากการสืบค้นและทบทวนวรรณกรรม พบว่าอุบัติการณ์
การมีสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการระงับความ
รูส้กึแตกต่างกนัไปตัง้แต่ร้อยละ1-69, 10 ผูท้�ำวิจัยเหน็ว่าหากสามารถ
ตรวจพบผู้ป่วยกลุ่มนี้ก่อนเริ่มให้การระงับความรู ้สึกจะท�ำให้
วสิญัญแีพทย์ให้การดแูลผูป่้วยได้อย่างปลอดภัยยิง่ขึน้ อย่างไรกต็าม
ยงัไม่มข้ีอมลูการศกึษาอตัราชุกของผูป่้วยเดก็ทีม่คีวามเสีย่งต่อภาวะ
ส�ำลกัอาหารหรอืน�ำ้เข้าปอดจากการมสีิง่ตกค้างในกระเพาะอาหาร
ในประเทศไทย จงึเป็นทีม่าของวตัถปุระสงค์ของงานวจิยัครัง้น้ี กล่าว
คอืการหาอัตราชกุของผูป่้วยทีเ่สีย่งต่อภาวะส�ำลกัอาหารหรอืน�ำ้จาก
กระเพาะอาหารเข้าปอดในผูป่้วยเด็กทีง่ดน�ำ้งดอาหารตามแนวทาง
มาตรฐานเพือ่รบัการผ่าตดัแบบไม่เร่งด่วน และหาความสมัพนัธ์ของ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี โดยใช้ 
เครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง 

วัตถุและวิธีการ
งานวจิยัผ่านการพจิารณาจรยิธรรมจากคณะกรรมการวจิยั

ในมนุษย์ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี เป็นการศึกษา
โดยการสังเกตเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง เก็บข้อมูลในช่วงเดือน
มิถุนายน-ตุลาคม 2562 ศึกษาในผู้ป่วยเด็กอายุ 1- 15 ปี สุขภาพดี 
ASA physical status I-II งดน�ำ้และอาหารตามแนวทางมาตรฐาน6 
เพ่ือรับการผ่าตัดแบบไม่เร่งด่วนโดยใช้วิธีระงับความรู้สึกแบบทั่ว
ร่างกาย (general anesthesia) ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาต ิ
มหาราชนิ ีจ�ำนวน 266 ราย และได้รบัความยนิยอมเข้าร่วมโครงการ 
วิจัยจากผู้ปกครองหรือผู้ดูแลของผู้ป่วยทุกราย

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ 1. ผู้ป่วยที่
มกีายวภิาคของทางเดนิอาหารผดิปกต ิป่วยเป็นโรคทางเดนิอาหาร 
หรอื มปีระวติัผ่าตดับรเิวณทางเดินอาหาร (eso-gastro-duodenal 
surgery) 2. ผู้ป่วยที่ใส่สายระบายจากจมูกหรือปากลงกระเพาะ
อาหาร (nasogastric tube หรือ orogastric tube) ก่อนมาห้อง
ผ่าตดั 3. ผูป่้วยได้ยากล่อมประสาทรบัประทานภายใน 2 ชัว่โมง หรอื
ได้ยากลุม่ prokinetic drugs, metoclopramide, domperidone, 
cisapride, erythromycin ทัง้โดยรบัประทานภายใน 2 ช่ัวโมงหรอื
ฉีดเข้าเส้นเลือดก่อนเริ่มระงับความรู้สึกแบบท่ัวร่างกาย (general 
anesthesia) 4. ผูป่้วยเป็นโรคอ้วนรุนแรงโดยใช้เกณฑ์ค่าร้อยละของ
น�้ำหนักอ้างอิงตามเกณฑ์ส่วนสูง (morbid obesity, %W/H>200) 
5. ผูป้กครองหรอืผูดู้แลของผู้ป่วยปฏิเสธไม่เข้าร่วมการวจิยั 6. ผูป่้วย 
และผู้ปกครองหรือผู้ดูแลไม่สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ 7. ผู้ป่วย
ที่ไม่ได้เปิดเส้นเลือดเพื่อให้น�้ำเกลือก่อนมาห้องผ่าตัด เน่ืองจาก 
ไม่สามารถบริหารยากล่อมประสาททางหลอดเลือดด�ำเพ่ือความ
ร่วมมือในการตรวจได้

เกณฑ์การถอนผู้เข้าร่วมวิจัย (withdrawal criteria) คือ 
1. ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือหรือไม่สามารถนอนนิ่งได้ 2. ผู้วิจัยไม ่

สามารถหา antrum ได้จากการตรวจด้วยเคร่ืองตรวจคลื่นเสียง 
ความถี่สูง

คณะผู้วิจัยประกอบด้วยวิสัญญีแพทย์ 5 ท่าน ซึ่งผ่านการ
เรียนหลักสูตรระยะสั้นการใช้เครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงกับ
กลุ่มงานรังสีวิทยาของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี และ
เข้าร่วมการประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่อง “perioperative use of 
ultrasound in pediatric anesthesia” สอนโดยอาจารย์พิเศษ 
ผูม้คีวามรูค้วามช�ำนาญจากภาควชิาวสิญัญวีทิยา คณะแพทยศาสตร์
ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล รวมถงึประเมนิค่าความเชือ่ถือ
ได้และหาค่าความเที่ยงของการวัดขนาดกระเพาะอาหารและการ
แปลผลลักษณะสิ่งตกค้างท่ีอยู่ในกระเพาะอาหารโดยเครื่องตรวจ
คลื่นเสียงความถี่สูงของผู้วิจัยแต่ละท่าน (interrater reliability = 
0.66) ซึ่งถือว่ามีความสอดคล้องดี22

ผู้วิจัยส�ำรวจตารางผ่าตัดล่วงหน้า 1 วันทางคอมพิวเตอร์ 
คัดกรองผู้ป่วยที่สามารถเข้าโครงการวิจัยได้ แล้วสุ่มตัวอย่างอย่าง
ง่าย (simple random sampling) และขอความยินยอมจาก 
ผู้ป่วยและผู้ปกครองหรือผู้ดูแลที่หอผู้ป่วย 1 วันก่อนวันผ่าตัด เมื่อ
ถึงเวลาเข้าห้องผ่าตัด ทีมวิสัญญีประเมินผู้เข้าร่วมวิจัยว่าให้ความ
ร่วมมอืหรือไม่ ถ้าผูเ้ข้าร่วมวจิยัวติกกงัวลหรืออาจไม่ให้ความร่วมมือ 
สามารถบริหารยากล่อมประสาททางหลอดเลือดด�ำได้ตามเห็น
สมควรของวิสัญญีแพทย์ที่เป็นผู้ดูแล และบันทึกการให้ยา (ระบุ
ชนิด, ขนาด, เวลาทีใ่ห้ยา) เตรยีมออกซเิจนและอปุกรณ์ช่วยหายใจ
ไว้พร้อมใช้ในกรณีฉุกเฉินหากเกิดภาวะแทรกซ้อนจากยากล่อม
ประสาท แล้วน�ำผู้เข้าร่วมวิจัยเข้าห้องผ่าตัด และให้การดูแลตาม
มาตรฐานของทางห้องผ่าตัด

ผูว้จิยัใช้เครือ่งตรวจคลืน่เสยีงความถีส่งูยีห้่อ GE healthcare 
รุ่น LOGIQ e ตรวจกระเพาะอาหารของผู้เข้าร่วมวิจัยเลือกชนิด 
หวัตรวจ (Linear/Curve probe) ตามความเหมาะสมของหน้าท้อง 
ของผู้เข้าร่วมวิจัยวางหัวตรวจในแนวดิ่งตรงกลาง, (midsagittal 
plane) ใต้ลิ้นปี่เหนือสะดือ แล้วหาต�ำแหน่งของกระเพาะอาหาร
บริเวณ antrum โดยมีอวัยวะอ้างอิงคือ อยู่ใต้ต่อกลีบซ้ายของตับ 
อยู่หน้าต่อตับอ่อนและเส้นเลือดแดงใหญ่ ดังรูปที่ 2 โดยตรวจทั้ง
ท่านอนหงายและท่านอนตะแคงขวา ในขณะตรวจผู้วิจัยจะบันทึก
ภาพนิ่งกระเพาะอาหารทั้ง 2 ท่าของผู้เข้าร่วมวิจัยทุกราย แต่ละ
รายใช้เวลาตรวจ 5-15 นาที

·	ท่านอนหงาย (supine)
-	 ดูลักษณะสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหาร (ของแข็ง/ 

ของเหลว)

·	ท่านอนตะแคงขวา (right lateral decubitus, RLD)
-	  ดูลักษณะสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหาร (ของแข็ง/ 

ของเหลว)
-	 วดัพืน้ทีห่น้าตดัของ antrum เมือ่พบของเหลวในกระเพาะ 

อาหาร แล้วน�ำไปค�ำนวณปริมาตรกระเพาะอาหารตามสูตร

94 | วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564



Upper abdominal sonographic image
A : antrum (stomach)
P : pancreas
Sma : superior mesenteric artery
Ao : aorta
L : liver

การวดัปริมาตรกระเพาะอาหารโดยหาพืน้ทีห่น้าตดั (cross- 
sectional area) ของ antrum เมื่อผู้ป่วยอยู่ในท่านอนตะแคงขวา 
(RLD) และวัดตอนกระเพาะอาหารไม่บีบตัว ซึ่งพื้นที่หน้าตัดของ 

รูปที่ 2 ต�ำแหน่งกระเพาะอาหารบริเวณ antrum

antrum นั้นน�ำมาค�ำนวณปริมาตรกระเพาะอาหารทั้งหมดได้เม่ือ
ใช้สูตรค�ำนวณตามการทบทวนวรรณกรรม9 และสามารถค�ำนวณ 
โดยใส่ค่าในโปรแกรมส�ำเร็จรูปที่ใส่สูตรไว้แล้วได้ทันทีตอนที่ตรวจ

ในส่วนของการแบ่งระดบัสิง่ตกค้างในกระเพาะอาหารอย่าง
ง่าย 3 ระดับ (0, 1, 2) ใช้เกณฑ์ในการแบ่งเป็น

·	ระดับ 0 Antrum ว่างเปล่า (พบ flat antrum ในการ
ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง) ทั้งท่านอนหงายและท่านอนตะแคงขวา

·	ระดับ 1 Antrum ว่างเปล่าในท่านอนหงาย แต่เห็น
ของเหลวใสใน antrum (พบ distended antrum และ hypoechoic 
content ในการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง) เมื่อตรวจในท่านอน
ตะแคงขวา

·	ระดับ 2 เห็นของเหลวใสใน antrum (พบ distended 
antrum และ hypoechoic content ในการตรวจคลืน่เสยีงความถี่
สูง) ทั้งท่านอนหงายและท่านอนตะแคงขวา

งานวิจัยคร้ังน้ี ผู้วิจัยใช้เกณฑ์ตัดสินผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อ
ภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอดคือ 1. สิ่ง
ตกค้างในกระเพาะอาหารเป็นของแข็ง (พบ distended antrum 
และ hyperechoic/inhomogenous content ในการตรวจ 
คล่ืนเสียงความถี่สูง) หรือ 2. ปริมาตรกระเพาะอาหารมากกว่า 
1.25 มล./ กก. 

หากตรวจพบผู้เข้าร่วมวิจัยรายใดมีความเสี่ยงสูงทางผู้วิจัย
จะแจ้งทมีวสัิญญทีีด่แูลผูป่้วยรายน้ันทันทเีพือ่ให้การดแูลตามความ 

เหมาะสมต่อไปหลงัตรวจเสรจ็ จะเริม่การระงบัความรูส้กึทัว่ร่างกาย
ตามมาตรฐานโดยทีมวิสัญญีที่อยู่ประจ�ำห้อง

การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง
ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรค�ำนวณส�ำหรับการศึกษา

แบบการสังเกตเชิงพรรณนาที่ตัวแปรวัดค่าเป็น categorical data  
(เช่น การหาอุบัติการณ์ของโรค) ตามสูตร

ค่า Z
α/2

 เป็นค่าคะแนนมาตรฐาน โดยก�ำหนดความเชื่อมั่น
ที่ 95% คือ 1.96

ค่า P (expected prevalence or proportion) เป็นอตัรา
ชกุผูป่้วยทีค่าดว่ามปีรมิาตรกระเพาะอาหารต่อน�ำ้หนกัตวัท่ีมากจน
เสี่ยงต่อการส�ำลักอาหารหรือน�้ำเข้าปอด (มากกว่า 1.25 มล./ กก.)  
คือ 6% หรือ 0.06

ค่า e (precision of estimation) เป็นระดับความคลาด
เคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างที่ยอมให้เกิดขึ้นได้คือ 3% หรือ 0.03

ค�ำนวณขนาดตัวอย่างได้ 241 ราย และเพื่อป้องกันการ
ถอนตัวหรือถกูคัดออกของผูร่้วมวจิยัจึงค�ำนวณกลุม่ตัวอย่างเพิม่อกี 
ร้อยละ 10 ดังนั้นขนาดตัวอย่างงานวิจัยนี้เท่ากับ 266 ราย
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สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลด้วย Microsoft Office Excel 2016 และ 

SPSS Statistics for Windows Version 24.0 กรณีวิเคราะห์ข้อมลู
ไม่ต่อเนือ่ง แสดงค่าเป็นความถีแ่ละร้อยละ ทดสอบหาความสมัพนัธ์
ระหว่างกลุ่มโดย Pearson chi-Square test กรณีข้อมูลต่อเนื่อง
แสดงค่าเฉลี่ย (mean±SD) กรณีการกระจายของข้อมูลเป็นแบบ
ไม่สมมาตรจะแสดงค่ามัธยฐาน (median IQR) ทดสอบหาความ 
สัมพันธ์ระหว่างกลุ่มโดย correlation coefficient

ผล
มีผู้เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 1,058 ราย สุ่มตัวอย่างอย่างง่าย 

266 รายและได้รับความยินยอมทั้งหมด คัดออก 8 ราย เนื่องจาก
งดผ่าตัด 2 ราย (มีไข้) และเครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงไม่พร้อม 
ใช้ 6 ราย เหลือผู้เข้าร่วมวิจัยท�ำการตรวจ 258 ราย ต่อมาคัดออก 
2 ราย เนื่องจากไม่สามารถระบุต�ำแหน่ง antrum จากการตรวจ
ด้วยเครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงได้ สรุปมีผู้เข้าร่วมวิจัยตรวจ
เสร็จสมบูรณ์ 256 ราย (แผนภาพที่1) ผลการศึกษาพบอัตราชุก
ของผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหาร 
เข้าปอดร้อยละ 6.6 (17 ราย ใน 256 ราย)

แผนภาพที่ 1 Consort flow diagram

96 | วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564



ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานผู้เข้าร่วมงานวิจัย (256 คน)

หัวข้อ จ�ำนวน (ร้อยละ) ค่ามัธยฐาน (IQR) ค่าต�่ำสุด-ค่าสูงสุด

เพศ (ชาย/หญิง) 136/120 (53.1 / 46.9)    

ASA physical status (I/II) 201/55 (78.5 / 21.5)    

อายุ (เดือน)   67.5 (43, 105) 13-176

น�้ำหนัก (กิโลกรัม)   19.25 (14.7, 26.55) 8.0-69.0

ความสูง (เซนติเมตร)   112 (98.75, 128) 71.0-175.0

ค่า BMI (กิโลกรัม/เมตร2)   15.71 (14.42, 17.23) 11.43-27.0

ค่า %W/H   100 (91.66, 107.81) 76.8-168.75

ระยะเวลางดน�้ำ (ชั่วโมง)   10 (8, 12) 5.5-19.0

ระยะเวลางดนม/อาหาร (ชั่วโมง)   10.5 (8.5, 13.5) 8.0-21.0

ระยะเวลาที่ใช้ตรวจ (นาที)   5 (3.75, 6) 2.0-14.0

หมายเหตุ BMI = body mass index, W/H = weight for height

ข้อมลูพืน้ฐานของผู้เข้าร่วมวิจยั แสดงดังตารางที ่1 เป็นเพศ
หญิงและเพศชายจ�ำนวนใกล้เคียงกัน อายุเฉลี่ย 67.5 เดือน ผู้เข้า
ร่วมวิจัยร้อยละ 70.7 มีรูปร่างสมส่วนเมื่อเทียบน�้ำหนักตามเกณฑ์
ส่วนสูง (%W/H ช่วง 90-120) ร้อยละ 8 มีน�้ำหนักเกิน (%W/H 
120-140) และร้อยละ 1.95 มีภาวะอ้วน (%W/H ช่วง 90-120) 
แผนกที่ผู้เข้าร่วมวิจัยเข้ารับการผ่าตัดจ�ำนวนมากสุด 3 อันดับแรก 
คือ จักษุ ร้อยละ 60.5, ศัลยกรรมเด็ก ร้อยละ 15.6 และศัลยกรรม 
ตกแต่ง ร้อยละ 7.8

ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายงดน�้ำและอาหารตามค�ำสั่งการรักษา
ของศัลยแพทย์ซ่ึงเป็นไปตามมาตรฐานการผ่าตัด และพบว่าทุก
รายงดน�ำ้และอาหารนานกว่าระยะเวลาตามแนวทางการงดอาหาร 

และน�้ำส�ำหรับการผ่าตัด โดยมีค่ามัธยฐานของระยะเวลางดน�้ำคือ 
10 (8, 12) ชั่วโมง และระยะเวลางดนมหรืออาหารคือ 10.5 (8.5, 
13.5) ชั่วโมง

ผู้เข้าร่วมวิจัย 57 ราย (ร้อยละ 22.26) ได้รับยากล่อม
ประสาทก่อนการตรวจ เพื่อความร่วมมือในการตรวจ ตามการ
ประเมินของวิสัญญีแพทย์ผู้ดูแล และไม่มีผู้ใดมีภาวะแทรกซ้อน
จากยากล่อมประสาท ในส่วนของระยะเวลาที่ใช้ในการตรวจมีค่า
มัธยฐานของระยะเวลาที่ใช้ตรวจคือ 5 (3.75, 6) นาที และมีผู้เข้า
ร่วมวิจัย 2 รายที่ผู้วิจัยตรวจแล้วไม่สามารถระบุต�ำแหน่ง antrum  
ได้ คิดเป็นอัตราการตรวจไม่ส�ำเร็จร้อยละ 0.8 

ตารางที่ 2 การแบ่งระดับสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารเทียบกับปริมาตรกระเพาะอาหาร

ระดับสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหาร

ปริมาตรกระเพาะอาหาร ระดับ 0 ระดับ 1 ระดับ 2

(Gastric volume; GV) 29 คน (ร้อยละ 11.3) 191 คน (ร้อยละ 74.6) 36 คน (ร้อยละ 14.1)

GV < 1.25 มล. /กก. 29 184 26

GV ≥ 1.25 มล. /กก. 0 7 10

ผูเ้ข้าร่วมวจิยัทัง้หมด ไม่มผีูใ้ดมสีิง่ตกค้างในกระเพาะอาหาร 
เป็นของแข็ง และจากการแบ่งระดับสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหาร
อย่างง่ายเป็น 3 ระดบั พบระดบั 1 มากทีส่ดุ 191 ราย คดิเป็นร้อยละ 
74.6 เม่ือวดัพืน้ทีห่น้าตดัและค�ำนวณปรมิาตรกระเพาะอาหารตาม
สูตร พบผู้เข้าร่วมวิจัย 17 ราย มีปริมาตรกระเพาะอาหารมากกว่า 
1.25 มล.ต่อกก. คิดเป็นร้อยละ 6.6 ของผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด ดัง
ตารางที่ 2 ทั้งนี้ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมดไม่พบภาวะส�ำลักอาหารหรือ 

น�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอด 
ปริมาตรของกระเพาะอาหารทีไ่ด้จากการค�ำนวณจากพืน้ท่ี

หน้าตัดของ antrum มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 0.7 (0.45, 0.96) มล.ต่อ
กก. และไม่มีความสมัพนัธ์กนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติริะหว่างระยะ
เวลาทีง่ดน�ำ้และอาหารกบัปริมาตรกระเพาะอาหาร โดยระยะเวลา
ที่งดน�้ำกับปริมาตรกระเพาะอาหารมีค่า correlation coefficient 
เท่ากับ 0.15 (r = 0.15, p = 0.019, 95% CI = 0.02, 0.26)  
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ส่วนระยะเวลาท่ีงดอาหารหรือนมกับปริมาตรกระเพาะอาหารมี
ค่า correlation coefficient เท่ากับ 0.19 (r = 0.19, p = 0.002, 
95% CI = 0.06, 0.3) รวมทั้งเมื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่ม % 
W/H กบัระดับส่ิงตกค้างในกระเพาะอาหารพบว่าไม่มคีวามสมัพันธ์ 
กันในทางสถิติ (p = 0.804)

วิจารณ์
จากการศึกษานี้ค่ามัธยฐานของปริมาตรกระเพาะอาหาร

เท่ากบั 0.7 (0.45, 0.96) มล./กก. ซ่ึงมากกว่างานวิจยัของ Bouvet10 
(ค่ามธัยฐานของปรมิาตรกระเพาะอาหารเท่ากบั 0.48 (0.21, 0.68) 
มล./กก.) เม่ือวเิคราะห์โดยละเอยีดพบว่า งานวิจยัของ Bouvet10 มี
ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัยใกล้เคียงกับงานวิจัยนี้ แต่สิ่งที่ต่าง
กันคือระยะเวลาที่งดน�้ำ โดยงานวิจัยของ Bouvet10 มีค่ามัธยฐาน
เท่ากับ 4 (3.3, 5.5) ชั่วโมง ในขณะที่งานวิจัยนี้มีค่ามัธยฐาน 10 (8-
12) ชัว่โมง นัน่คอืระยะเวลางดน�ำ้นานเป็นสองเท่าครึง่ ซึง่เป็นระยะ
เวลาที่นานกว่าแนวทางการงดน�้ำงดอาหารก่อนผ่าตัด6 ค่อนข้าง 
มาก อย่างไรกต็ามจาก Cochrane review พบว่าการงดน�ำ้มากกว่า 
6 ช่ัวโมง ไม่ได้ท�ำให้น�ำ้ในกระเพาะอาหารลดลง แต่ระยะเวลาทีน่าน 
ข้ึนท�ำให้ผู้ป่วยเด็กที่รอผ่าตัดรู้สึกไม่สุขสบาย กระหายน�้ำหรือหิว 
ส่งผลให้ผู้ป่วยเด็กหงุดหงิด ร้องไห้ ปลอบโยนยาก และไม่ให้ความ
ร่วมมือก่อนผ่าตัดตามมาได้23 จากการทบทวนวรรณกรรมเพิ่มเติม
พบว่าปัจจัยที่ท�ำให้ gastric emptying time ช้าลง และอาจส่งผล 
ให้ปริมาตรกระเพาะอาหารเพิ่มมากขึ้นมีหลายประการ เช่น ความ 
เครียด/วิตกกังวล ความเจ็บปวด ฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ำ และการ
มีฮอร์โมนกระเพาะอาหาร ได้แก่ cholecystokinin, secretin, 
somatostatin, vasoactive intestinal peptide, gastric 
inhibitory peptide หลั่งออกมามาก24 ซ่ึงงานวิจัยนี้ไม่ได้ศึกษา
ปัจจัยดังกล่าวจึงไม่สามารถบอกสาเหตุที่แน่ชัดได้

ในส่วนของการแบ่งระดบัสิง่ตกค้างในกระเพาะอาหารเป็น 
3 ระดับอย่างง่าย (ระดับ 0, 1, 2) จากลักษณะของ antrum ที่ได้
จากการตรวจในท่านอนหงายและนอนตะแคง เพื่อบอกความเสี่ยง
ของการส�ำลักโดยไม่จ�ำเป็นต้องวัดพื้นที่หน้าตัด แล้วน�ำมาค�ำนวณ
ปริมาตรกระเพาะอาหารท�ำให้ง่ายและสะดวกในทางปฏิบัติ โดย
ระดับ 2 หรือการพบของแข็งในกระเพาะอาหาร ถือเป็นกลุ่มเสี่ยง
ต่อภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำเข้าปอด9,16,17,20 จากตารางท่ี 2 มีข้อ
สังเกตว่าในระดับ 1 ซึ่งถือเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต�่ำ แต่ม ี
ผู้ป่วยถงึ 7 รายใน 191 ราย มปีรมิาตรกระเพาะอาหารมากกว่า 1.25  
มล.ต่อกก. คิดเป็นร้อยละ 3.66 จากข้อมูลดังกล่าวท�ำให้ผู้ป่วย
กลุ่มนี้มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะส�ำลักได้หากไม่ได้รับการดูแลที ่
เหมาะสม ในทางกลบักัน ระดับ 2 มผีูป่้วยเพยีง 10 ราย จาก 36 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 27.7 ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะส�ำลักที่แท้จริง ดังนั้น
ทีมผู้วิจัยมีความเห็นว่า การค�ำนวณปริมาตรกระเพาะอาหารจาก
สูตรค�ำนวณจะสามารถระบุตัวผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อภาวะส�ำลัก
ได้แม่นย�ำกว่าการแบ่งระดับสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารอย่างง่าย

ผู้ท�ำวิจัยได้แจ้งให้วิสัญญีแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยทั้ง 17 รายที่มี

ความเสีย่งสงูทราบ ท�ำให้มกีารปรับเปลีย่นวธิหีรือเทคนิคการระงบั
ความรูส้กึตามความเหมาะสมและปลอดภยักับผูป่้วยมากยิง่ขึน้โดย 
ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมดไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือเกิดภาวะส�ำลักทั้ง
ตอนเริ่มและตื่นจากการระงับความรู้สึก 

มผีูเ้ข้าร่วมวจิยั 57 ราย จาก 256 รายทีไ่ด้รบัยากล่อมประสาท 
ก่อนเริ่มตรวจ คิดเป็นร้อยละ 22.26 หรือประมาณ 1 ใน 5 ของ
จ�ำนวนผู้เข้าร่วมวิจัย โดยในกลุ่มนี้มีค่ามัธยฐานของอายุเท่ากับ 31 
(24, 42) เดือน นั่นคือในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยมีแนวโน้มที่ต้องให้ยา
กล่อมประสาทก่อนเริ่มตรวจ โดยสาเหตุที่ต้องให้ยากล่อมประสาท
ได้แก่ ผู้ป่วยหวาดกลัว วิตกกังวล ไม่ให้ความร่วมมือและไม่นิ่ง ซึ่ง 
ถือเป็นข้อจ�ำกัดอย่างหนึ่งในการตรวจ

จากการวิจัยมี 2 ราย จาก 258 ราย (ร้อยละ 0.8) ตรวจไม่ 
ส�ำเรจ็ เนือ่งจากไม่สามารถหาต�ำแหน่งกระเพาะอาหารได้ชดัเจน แต่ 
อตัราการตรวจไม่ส�ำเร็จของงานวจิยันีน้้อยกว่างานวจิยัของ Bouvet10

ที่มี 10 ราย จาก 210 ราย (ร้อยละ 4.76) ที่ไม่สามารถระบุ
กระเพาะอาหารได้ชัดเจน โดยปัจจัยที่ท�ำให้ตรวจไม่ส�ำเร็จมีหลาย
ประการ เช่น มลีมในกระเพาะอาหารหรอืล�ำไส้มากเกินไปต�ำแหน่ง 
อวัยวะภายในอยู่ผิดที่ ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ/ ไม่นิ่ง เป็นต้น19,20

ในส่วนของระยะเวลาที่ใช้ในการตรวจ 2- 14 นาที (ค่า
มธัยฐาน 5 (3.75, 6) นาท)ี เป็นระยะเวลาทีไ่ม่นานมากเกนิไปจนส่ง
ผลให้เริม่ผ่าตดัช้ากว่าทีค่วรจะเป็น ดงัน้ันถอืว่าเป็นการตรวจทีท่�ำได้
ง่ายรวดเร็ว และสามารถตรวจก่อนเริ่มให้การระงับความรู้สึกเพื่อ
ค�ำนวณปรมิาตรกระเพาะอาหารโดยใส่สตูรในโปรแกรมส�ำเร็จรปูได้
ทนัที ท�ำให้วสิญัญแีพทย์สามารถวางแผนระงับความรู้สกึได้เหมาะสม 
กับผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้ยังคงมีข้อจ�ำกัดอยู่บาง
ประการ กล่าวคือ ผูร่้วมวจิยัส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 60 เข้ารับการ
ผ่าตัดทางจักษุวิทยา มีการกระจายกลุ่มผู้ป่วยน้อย ผลการวิจัยอาจ
ไม่สามารถน�ำไปใช้อ้างอิงส�ำหรับการผ่าตัดอื่นที่มีความเครียดวิตก 
กังวลต่อความเจ็บป่วยและการผ่าตัดที่แตกต่างไป 

จากการวิจัยคร้ังน้ีจะเห็นได้ว่าเคร่ืองตรวจคลื่นเสียงความ 
ถี่สูงสามารถวัดปริมาตรกระเพาะอาหารได้ง่ายและใช้เวลาไม่นาน 
ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการคัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะส�ำลกัอาหารหรอืน�ำ้จากกระเพาะอาหารเข้าปอดในผูป่้วยกลุม่ 
อื่น เช่น ผู้ป่วยฉุกเฉิน หรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถระบุเวลาที่งดน�้ำหรือ
อาหารที่แน่ชัดได้ 

สรุป
ความชุกของความเสี่ยงต่อภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำเข้า

ปอดในผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการผ่าตัดแบบไม่เร่งด่วน ซึ่งประเมินโดย
ตรวจหาสิ่งตกค้างและค�ำนวณปริมาตรกระเพาะอาหารด้วยเครื่อง
ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง เท่ากับร้อยละ 6.6 พบว่าไม่มีรายใดเกิด 
ภาวะส�ำลัก การใช้เคร่ืองตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อหาปริมาตร
กระเพาะอาหาร ท�ำได้ง่าย รวดเร็ว และน�ำมาใช้ได้จริงในการให้
บริการทางวิสัญญีแก่ผู้ป่วยเด็ก
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: The statistics of relapse patients with heroine addition, had been treated, was reported at 91-
95 percent. There was a high relapse rate. Therefore, meditation and relapsed preventive skills could be deceased 
heroin relapse. Objective: To develop mindfulness program for patients with heroine addition. Method: The 
research and development consisted of 2 phases; (1) to develop a mindfulness program included 1.1) to review 
literature, 1.2) to draft a mindfulness program,1.3) to test content validity by 5 experts, and (2) to try out the 
meditation program with 10 patients with heroine addition by purposive sampling and following evaluation of 
relapsed preventive skills. Data were analysis by Wilcoxon signed-ranks test. Results: the mindfulness program on 
enhancing relapsed preventive skills for patients with heroine addition was group activity, consisted of 8 activities: 1) 
greeting 2) awareness of relapse 3) here and now 4) my risk 5) my craving 6) problem solving 7) be aware of emotion, 
cognition, and behavior and 8) far away from illegal drugs. The group activities included 16 times, each activity 
50-95 mins, and twice a week. Content validity of the program was tested, yielding a value of .83. Consideration, 
the median of the self-efficacy, coping, refusal, and decision-making skills’ score of patients after participated 
the program had significantly higher score than the patients before participated the program Conclusion: the 
mindfulness program could increase relapsed preventive skills for patients with heroin. Therefore, the program 
could be implication on patients with heroin who had been treated in hospitals.

Keywords: Mindfulness program, Relapsed preventive skills, Patients with heroine

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: สถิติการกลับไปเสพซ�้ำของผู้ติดเฮโรอีนที่ผ่าน

การบ�ำบัด พบว่าร้อยละ 91 ถึง 95 ซึ่งเป็นอัตราสูงมาก ดังนั้นการ
เจริญสติ และทักษะการป้องกนัการเสพซ�ำ้สามารถลดกการกลบัไป
เสพซ�้ำได้ วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาโปรแกรมการเจริญสติส�ำหรับ 
ผู้ติดเฮโรอีน วิธีการ: งานวิจัยและพัฒนา ประกอบด้วย 2 ระยะ 
คือ 1) พัฒนาโปรแกรมการเจริญสติ ดังนี้ 1.1) ทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้อง 1.2 ) ร่างโปรแกรมการเจริญสติ 1.3) ตรวจสอบความ
ถูกต้องของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 คน และ 2) ทดลอง
ใช้โปรแกรมการเจรญิสตกิบัผูต้ดิเฮโรอนี โดยการเลอืกกลุม่ตวัอย่าง
แบบเจาะจง จ�ำนวน 10 คน ใช้แบบประเมินทักษะการป้องกันการ 
กลบัไปเสพซ�ำ้ วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติ ิWilcoxon signed -ranks 
test ผล: โปรแกรมการเจรญิสตต่ิอการเสรมิสร้างทกัษะการป้องกัน

การกลับไปเสพซ�้ำส�ำหรับผู้ติดเฮโรอีน เป็นกิจกรรมกลุ่ม ประกอบ
ด้วย 8 กิจกรรม คือ 1) ยินดีที่ได้รู้จัก 2) รู้เท่าทันการกลับไปเสพซ�้ำ 
3) อยู่กับปัจจุบัน 4) ความเสี่ยงของฉัน 5) ความอยากของฉัน 
6) จัดการปัญหา 7) รู้เท่าทันอารมณ์ ความคิดและพฤติกรรม 
8) เริ่มต้นใหม่ห่างไกลยาเสพติด ด�ำเนินกิจกรรม 16 ครั้ง ใช้เวลา 
50-95 นาท ีจดักจิกรรมสปัดาห์ละ 2 วนั มคีวามเทีย่งเชงิเนือ้หาของ
โปรแกรมเจรญิสต ิมค่ีาเท่ากบั .83 และค่ามธัยฐานของคะแนนทกัษะ
การป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำ (การรับรู้ตนเอง การเผชิญปัญหา 
การปฏิเสธ และการตัดสินใจ) หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ สูงกว่าก่อน
เข้าร่วมโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สรุป: 
โปรแกรมการเจริญสติสามารถเพิ่มทักษะการป้องกันการกลับไป
เสพซ�้ำของผู้ติดเฮโรอีน ดังนั้นโปแกรมนี้สามารถน�ำไปใช้ส�ำหรับ 
ผู้ติดเฮโรอีนที่เข้ารับการบ�ำบัดในโรงพยาบาล
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ค�ำส�ำคัญ: โปรแกรมการเจริญสติ ทักษะการป้องกันการก
ลับไปเสพติดซ�้ำ ผู้ติดเฮโรอีน

บทน�ำ 
ผูต้ดิเฮโรอนีส่วนใหญ่มปัีญหาทีส่�ำคญัคอืการกลับไปเสพซ�ำ้ 

โดยกระบวนการกลับไปเสพซ�้ำเกิดขึ้นได้ ตั้งแต่ผู้ติดเฮโรอีนหยุด
เสพเฮโรอีนหรืออยู่ระหว่างการบ�ำบัดรักษาเมื่อผู้ติดเฮโรอีนเผชิญ
กับสถานการณ์ที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ตัวกระตุ้นที่เกี่ยวข้องกับการ
เสพเฮโรอีนทั้งตัวกระตุ้นภายในและภายนอกโดยเฉพาะความรู้สึก
สุขและเป็นทุกข์ท้ังทางร่างกายจิตใจก่อท�ำให้เกิดความรู้สึกอยาก
เสพเฮโรอีน จนท�ำให้เกิดการเสพเฮโรอีนตามมา1 ซึ่งความต้องการ
เสพเฮโรอีนอย่างรุนแรงจะท�ำให้เกิดพฤติกรรมการกลับไปเสพซ�้ำ
ตามมา2 โดยพบว่าผูติ้ดเฮโรอีนหลงัจากการบ�ำบดัรกัษามโีอกาสการ 
กลบัไปเสพซ�ำ้เรว็กว่ายาเสพติดประเภทอ่ืนๆ3 ซึง่มอีตัรากลบัไปเสพ 
ซ�้ำสูงถึงร้อยละ70-904 และจากสถิติของโรงพยาบาลธัญญารักษ์
ปัตตานีในปีงบ 2556-2558 พบว่าผู้ติดเฮโรอีนท่ีผ่านการบ�ำบัด
รักษามีการกลับไปเสพซ�ำ้ถงึร้อยละ 94.96, 95.77 และ 91.28 ตาม
ล�ำดับแสดงให้เหน็ว่าผูต้ดิเฮโรอนีมกีารกลบัไปเสพซ�ำ้อยูใ่นระดบัสงู
มากถึงร้อยละ 90 ขึ้นไป5 ถึงแม้ว่าผู้ติดเฮโรอีนจะได้รับการบ�ำบัด
รักษาด้วยยา เมทาโดนระยะยาวที่ออกฤทธ์ิโดยตรงต่อสมอง เพื่อ
ลดความรู้สึกอยากยา ลดอาการข้างเคียงของอาการไม่สบายกาย 
ไม่สบายใจที่เกิดข้ึนเมื่อหยุดเสพเฮโรอีนรวมทั้งการบ�ำบัดทางด้าน
จิตใจและการปรับพฤติกรรม เช่น การให้ค�ำปรึกษาส�ำหรับผู้ติด 
เฮโรอีน และรปูแบบบ�ำบดัรกัษากายจติสงัคมบ�ำบดัแบบผูป่้วยนอก6 

ท�ำกจิกรรมกลุ่มสปัดาห์ละ 1 ครัง้ แต่จากสถติอิตัราการกลบัไปเสพ
ซ�้ำดังกล่าวข้างต้นยังอยู่ในระดับสูงท้ังในระหว่างการบ�ำบัดรักษา
และหลังการบ�ำบัดรักษา 

การเจริญสตเิป็นวธิกีารหนึง่ เมือ่มกีารฝึกปฏบิตัอิย่างต่อเน่ือง 
จะกระตุ้นการท�ำงานของสมองที่เก่ียวข้องกับการตัดสินใจการ
ยับยั้งชั่งใจ และสมองส่วนการควบคุมอารมณ์ให้สามารถท�ำงานได้
ดีขึน้ ท�ำให้ควบคมุอารมณ์ ทัง้ด้านลบและด้านบวกได้ดขีึน้ ส่งผลให้
สามารถเผชิญปัญหาและอาการไม่สบายใจได้อย่างมีประสิทธิภาพ
มากขึ้นลดความรู้สึกอยากยาลดลงได้ โดยการเพิ่มความตระหนักรู้ 
ความใส่ใจยอมรับความคิดความรู้สึกเชิงลบและเชิงบวกโดยไม่ม ี
การตดัสนิท�ำให้เกิดการรบัรูด้้วยตนเอง (self awareness)6 ส่งผลให้
มีทักษะการเผชิญปัญหา ทักษะการปฏิเสธ และทักษะการตัดสินใจ 
ที่ถูกต้องเมื่อต้องเผชิญกับสถานการณ์ที่มีความเสี่ยงสูง ท�ำให้การ
รบัรูค้วามสามารถของตนเองเพิม่ขึน้จะให้เกดิความเช่ือมัน่ในตนเอง
ที่จะหลีกเลี่ยงยาเสพติด และช่วยลดพฤติกรรมการกลับไปเสพ 
ยาเสพติดได้7 จากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการเจริญสติต่อ 
ทกัษะการกลบัไปเสพซ�ำ้6,2,11,12 พบว่า การเจรญิสตช่ิวยพัฒนาความ
ตระหนักรู้ การรับรู้และการยอมรับความคิดและความรู้สึก ท�ำให้
การเผชญิปัญหามปีระสทิธิภาพในการเผชิญกบัสถานการณ์ท่ีมีความ
เส่ียงสูงจะส่งผลให้เกดิการปรบัตวัท่ีตอบสนองต่อสถานการณ์ต่างๆ 
ช่วยลดความรู้สึกอยากยาเสพติด ลดปริมาณการดื่มลง ลดความ 

เสี่ยงต่อการเสพยาเสพติด การดื่มสุราอย่างหนักและลดความน่า
จะเป็นในการกลับไปเสพซ�้ำได้ ซึ่งการบ�ำบัดรักษาด้วยการเจริญสติ 
มปีระสทิธภิาพในการบ�ำบดัรกัษาเท่าเทยีมกบัการรกัษาด้วยวิธอีืน่ๆ 
ที่กล่าวมา

จากสถิติอัตราการกลับไปเสพซ�้ำของผู้ติดเฮโรอีนที่สูงขึ้น 
และจากการทบทวนกรรมเกีย่วกบัการเจริญสต ิพบว่า งานวิจัยต่าง
ประเทศได้น�ำการเจรญิสตหิลากหลายวธิมีาช่วยลดความรูส้กึอยาก
ยาเสพติด ประกอบกับการเจริญสติเป็นวิธีการที่ง่าย ไม่ยุ่งยากซับ
ซ้อน สามารถปฏบิตัไิด้ทกุที ่ทกุเวลา และมค่ีาใช้จ่ายน้อย ส่วนใหญ่
งานวิจัยการเจริญสติช่วยลดความรู้สึกอยากยาเสพติด6,7,20 ดังนั้น 
ผู ้วิจัยจึงสนใจที่จะพัฒนาโปรแกรมการเจริญสติเพ่ือทักษะการ
ป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำ ที่จะช่วยลดการกลับไปเสพซ�้ำของผู้ติด 
เฮโรอีนได้

วัตถุและวิธีการ 
การวิจัยและพัฒนา (research and development) มี

วตัถปุระสงค์เพือ่พฒันาโปรแกรมการเจรญิสตเิพือ่เสรมิสร้างทกัษะ
การป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำของผู้ติดเฮโรอีน ท�ำการศึกษาเดือน
กันยายน พ.ศ. 2559 ถึงตุลาคม พ.ศ. 2560 มีวิธีการด�ำเนินการ
วิจัยประกอบด้วย 2 ขั้นตอนดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 พัฒนาโปรแกรมการเจริญสติฯ โดยใช้กรอบ
แนวคิดการเจรญิสตติามโปรแกรมการฝึกปฏบัิตสิต ิ(mindfulness 
training) ของ Bevan2 Witkiewitz7 และ Eagan12 ร่วมกับการ
ทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องกบัทกัษะการป้องกนัการกลบัไปเสพ
ซ�ำ้ของผูต้ดิเฮโรอนี โดยมรีายละเอยีดดงันี ้1.1) สมัภาษณ์ผูเ้กีย่วข้อง
การท�ำงานช่วยเหลือผู้ติดเฮโรอีนจ�ำนวน 15 ท่าน 1.2) ทบทวน
วรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องและสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ ผู้วิจัยได้
ใช้วิธีการสืบค้นโครงสร้างในการสืบค้นจากค�ำถามการวิจัยดังนี้ P 
(population ) ผู้ติดยาเสพติด (วัยรุ่น วัยผู้ใหญ่) I (intervention) 
รปูแบบของการท�ำเจรญิสต ิC (control or context) ไม่ท�ำเจรญิสติ 
หรือ จิตบ�ำบัดรูปแบบอื่น และ O (outcomes) ผลของการ 
เจรญิสตต่ิอการป้องกนัการกลบัไปเสพตดิซ�ำ้ หลงัจากนัน้ด�ำเนนิการ 
ค้นคว้าจากฐานข้อมลูต่าง ๆ  ได้แก่ การสบืค้นงานวจิยัจากฐานข้อมูล
ทางการพยาบาลในระบบสารสนเทศและฐานข้อมูลการวิจัยของ
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วารสารการพยาบาล และวารสาร
การพยาบาลจิตเวช และสุขภาพจิต และ 1.3) ร่างโปรแกรมการ
เจริญสติเพื่อเสริมสร้างทักษะการป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำของ 
ผู้ติดเฮโรอีนโดยใช้กรอบแนวคิดการเจริญสติตามโปรแกรมการ
ฝึกสติ (mindfulness training) มีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (face 
validity) เกีย่วกบัร่างการเจริญสตเิพือ่เสรมิสร้างทกัษะการป้องกนั
การกลับไปเสพซ�้ำของผู้ติดเฮโรอีน โดยพยาบาลที่มีประสบการณ์
ด้านยาเสพตดิ จ�ำนวน 15 ท่าน และตรวจสอบความตรงของเนือ้หา 
(content validity) โดยผูท้รงคณุวฒุ ิจ�ำนวน 5 ท่าน ได้แก่ อาจารย์
พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญในด้านการเจริญสติ จ�ำนวน 1 ท่าน 
อาจารย์ที่มีความเช่ียวชาญด้านศาสนาอิสลาม จ�ำนวน 2 ท่าน 
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และพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านยาเสพติดจ�ำนวน 2 ท่าน น�ำ
โปรแกรมการเจริญสติฯ มาปรับปรุงแก้ไขตามของเสนอแนะ มีค่า 
ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .83 

ขั้นตอนที่ 2 ทดลองใช้โปรแกรมการเจริญสติเพ่ือทักษะ
การป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำ ดังนี้ 2.1) ผู้วิจัยน�ำโปรแกรมการ 
เจริญสติฯ ทดลองใช้กับผู้ป่วยชายติดเฮโรอีน โดยมีการเลือกแบบ
เจาะจง (purposive Sampling) ของจ�ำนวนผู้ติดเฮโรอีนทั้งหมด 
เคยเข้ารับการบ�ำบัดรักษาจ�ำนวน 2 ครั้งขึ้นไปในคลินิกยาเสพติด 
และยินดีเข้าร่วมโปรแกรมฯ จ�ำนวน 10 คน โดยด�ำเนินกิจกรรม
เป็นรายกลุ่มทั้งหมด 8 กิจกรรม ด�ำเนินกิจกรรม 16 ครั้ง ครั้ง ละ 
50 – 95 นาที จัดกิจกรรมสัปดาห์ละ 2 วัน เป็นระยะเวลา 8 
สัปดาห์ และ 2.2) การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการด�ำเนิน
โปรแกรมการเจริญสติเพื่อเสริมสร้างทักษะการป้องกันการกลับไป
เสพซ�้ำของผู้ติดเฮโรอีน โดยการใช้แบบประเมินทักษะการป้องกัน
การกลับไปเสพซ�้ำเป็นแบบมาตราประเมินค่า 4 ระดับ ประกอบ
ด้วย 1) การรับรู้ความสามารถของตนเอง 2) การเผชิญปัญหา 
3) ทักษะการปฏิเสธ และ 4) ทักษะการตัดสินใจ มีตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหา (content validity) มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
(CVI) เท่ากับ .80, .81, .80 และ .82 ตามล�ำดับ และการทดสอบ 
ค่าสมัประสทิธิค์วามเชือ่มัน่ของครอนบาค (Cronbach’s reliability 
coefficient alpha) มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา (alpha coefficient)  
เท่ากับ .70, .75, .80 และ .87 ตามล�ำดับ วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วย

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) และเปรียบเทียบ
หาค่ามัธยฐานของ ค่าคะแนนทักษะการป้องกันการกลับไปเสพติด 
ซ�้ำ ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการเจริญสติฯ ด้วยสถิติ 
Wilcoxon signed-ranks test

การวิจัยน้ี ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสถาบันบ�ำบัดรักษาฟื ้นฟูผู ้ติด 
ยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช.) และผู ้วิจัยได้ชี้แจง
วัตถุประสงค์และรายละเอียดการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่าง และกลุ่ม
ตัวอย่างได้รับทราบข้อมูลการวิจัยครั้งนี้ รวมทั้งประโยชน์และสิทธิ
ต่าง ๆ ก่อนการตัดสินใจและลงนามเข้าร่วมวิจัยในใบพิทักษ์สิทธิ์
กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิออกจากร่วมวิจัยได้โดยไม่ได้รับผลกระทบใดๆ 
ต่อการบ�ำบัดรักษาที่คลินิกยาเสพติด 

ผล 
วิจัยพัฒนาโปรแกรมการเจริญสติเพื่อเสริมสร้างทักษะการ

ป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำของผู้ติดเฮโรอีน มีผลการวิจัย ดังนี้
1. องค์ประกอบของโปรแกรมการเจริญสติเพื่อเสริมสร้าง

ทักษะการป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำของผู้ติดเฮโรอีนตามแนวคิด 
การเจริญสติ2,7,12 ประกอบด้วย กิจกรรมที่ด�ำเนินเป็นรายกลุ่ม มี 
กจิกรรมทัง้หมด 8 กจิกรรม ด�ำเนินกจิกรรม 16 คร้ัง คร้ังละ 50 – 95 
นาท ีจดักจิกรรมสปัดาห์ละ 2 วนั เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ (ตาราง1)

ตาราง 1 กิจกรรมโปรแกรมการเจริญสติเพื่อทักษะการป้องกันการกลับไปเสพติดซ�้ำของผู้ติดเฮโรอีน

สัปดาห์ ครั้งที่ ระยะเวลา (นาที) กิจกรรม ลักษณะกิจกรรม

1
1 50

ยินดีที่ได้รู้จัก
แนะน�ำตนเอง ประโยชน์ของการเจริญสติ และการฝึกปฏิบัติ
การเจริญสติโดยการเคลื่อนไหวมือ2 50

2
3 65

รูเ้ท่าทันการกลบัไปเสพซ�ำ้
ให้เรียนรู้เกี่ยวกับป้องกันกลับไปเสพซ�้ำ และการฝึกปฏิบัติการ
สติโดยการเคลื่อนไหวมือ4 65

 3
5 65

อยู่กับปัจจุบัน
ให้ความรู้และฝึกทักษะการอยู่กับปัจจุบัน และ การฝึกปฏิบัติ
การเจริญสติในชีวิตประจ�ำวัน6 65

4
7 65

ความเสี่ยง
ให้ความรู้และฝึกทักษะสถานการณ์ที่มีความ เสี่ยงสูงในการใช้
ยาเสพติด และการฝึกปฏิบัติการเจริญสติโดยการนั่ง8 65

5
9 70

ความอยาก
ให้ความรู้และฝึกทักษะกับความอยากยาเสพติดของผู้ป่วย 
และฝึกปฏิบัติการเจริญสติโดยการนั่ง 10 70

6
11 80

จัดการปัญหา
เรียนรู้ในการจัดการการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นโดยไม่ไปใช้ยา
เสพติด และการฝึกปฏิบัติการเจริญสติโดยการนั่ง12 80
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สัปดาห์ ครั้งที่ ระยะเวลา (นาที) กิจกรรม ลักษณะกิจกรรม

7
13 80 อารมณ์ ความคิด

และพฤติกรรม
เรียนรู้เกี่ยวกับอารมณ์ ความคิดและพฤติกรรมของตนเอง
ขณะใช้ยาเสพติด และฝึกปฏิบัติการเจริญสติโดยการนั่ง

14 80

8
15 95 เริ่มต้นใหม่ห่างไกล

ยาเสพติด
เรียนรู้เกี่ยวปัญหาที่เกิดขึ้นจากการใช้ยาเสพติดและการฝึก
ปฏิบัติการเจริญสติโดยการนั่ง 

16 95

ตาราง 1 กิจกรรมโปรแกรมการเจริญสติเพื่อทักษะการป้องกันการกลับไปเสพติดซ�้ำของผู้ติดเฮโรอีน (ต่อ)

2. เครือ่งมอืในการด�ำเนินกจิกรรมกลุม่คอื คูม่อืการเจรญิสติ 
เพือ่ทกัษะป้องกนัการกลบัไปเสพซ�ำ้ ประกอบด้วย ใบความรู้ ใบงาน 
แบบบันทึกการบ้าน วิธีการฝึกปฏิบัติการเจริญสติท่ีเป็นทางการ 
วิธีการฝึกปฏิบัติการเจริญสติในชีวิตประจ�ำวัน และการให้ความรู้
พร้อมทั้งการฝึกทักษะเกี่ยวกับการป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำในผู้
ติดเฮโรอีน ซึ่งการด�ำเนินกิจกรรมกลุ่มแต่ละครั้ง มีการท�ำกิจกรรม
กลุ่ม 2 ครั้ง ประกอบด้วยครั้งที่ 1 ของแต่ละกิจกรรมกลุ่ม เป็นการ
ให้ความรู้พร้อมทั้งฝึกทักษะกับการป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำ การ
ฝึกปฏิบัติการเจริญสติ และมอบการบ้านให้ผู้ติดเฮโรอีนกลับไปฝึก
ปฏิบัติการเจริญแบบไม่เป็นทางการที่บ้าน ครั้งที่ 2 เป็นการด�ำเนิน
กิจกรรมโดยการฝึกปฏิบัติเจริญสติ มอบการบ้านให้ผู้ติดเฮโรอีน
กลับไปฝึกปฏิบัติการเจริญแบบไม่เป็นทางการท่ีบ้าน การได้แลก
เปลี่ยนประสบการณ์จากการท�ำการบ้าน และการฝึกการเจริญสต ิ
ด้วยตนเองที่บ้าน

3. ผลการทดลองใช้โปรแกรมการเจริญสติเพื่อเสริมสร้าง

ทักษะการป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำของ ผู้ติดเฮโรอีน กับกลุ่ม
ตวัอย่างจ�ำนวน 10 ราย เป็นผูต้ดิเฮโรอนีเพศชาย มอีายรุะหว่าง 31- 
40 ปี ร้อยละ 40 มีอาชีพรับจ้างส่วนใหญ่ ร้อยละ 40 มีสถานภาพ
คู่ ร้อยละ 40 ช่วงอายุที่เสพเฮโรอีนครั้งแรก 18-25 ปี ร้อยละ 60 
สาเหตุของการเสพเฮโรอนีมากทีส่ดุ คือ อยากลอง ร้อยละ 50 ระยะ
เวลาในการเสพเฮโรอีน 7-11 ปี ร้อยละ 40 จ�ำนวนครั้งที่เข้ารับการ
บ�ำบัดรักษามากที่สุด 2 - 4 ครั้ง ร้อยละ 70 ภายใน 6 เดือนที่ผ่าน
มาผูติ้ดเฮโรอนีการกลบัไปเสพซ�ำ้ในระหว่างการบ�ำบดัรกัษา ร้อยละ 
90 และผู้ติดเฮโรอีนมีการกลับไปเสพเฮโรอีนมากที่สุดคือ 9 ครั้ง
ภายใน 6 เดือน ร้อยละ 40

ผลการทดลองใช้โปรแกรมการเจริญสติเพ่ือเสริมสร้าง
ทักษะการป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำของผู้ติดเฮโรอีน ซึ่งทักษะการ
ป้องกันการกลับไปเสพติดซ�้ำประกอบด้วย การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง การเผชญิปัญหา ทกัษะการปฏเิสธ และทกัษะการตดัสนิใจ 
(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 เปรยีบเทยีบค่ามัธยฐานของค่าคะแนนทักษะการป้องกนัการกลบัไปเสพซ�ำ้ของผูต้ดิเฮโรอนีก่อนและหลงัการเข้าร่วมโปรแกรม 
	 การเจริญสติเพื่อทักษะการป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำ โดยใช้สถิติ Wilcoxon signed-rank test (n=10)

ทกัษะการป้องกนัการ
กลบัไปเสพซ�ำ้

 โปรแกรมการเจรญิสติ

ก่อนได้โปรแกรม  หลงัได้รบัโปรแกรม p - value

Median IQR Median IQR

การรบัรูค้วามสามารถของตนเอง 2.03 1.86, 2.38 3.40 3.06, 3.50 .005

การเผชญิปัญหา 2.11 1.95, 2.29 3.25 3.11, 3.51 .005

ทกัษะการปฏเิสธ 1.83 1.52, 2.22 3.05 2.86, 3.22 .005

ทกัษะการตดัสนิใจ 2.00 1.88, 2.44 3.22 3.00, 3.47 .005

จากตารางที่ 2 พบว่าค่ามัธยฐานของค่าคะแนนทักษะการ
ป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำผู้ติดเฮโรอีนก่อนและหลังการเข้าร่วม
โปรแกรมการเจริญสติเพื่อเสริมสร้างทักษะการป้องกันการกลับไป 
เสพซ�ำ้ ซึง่ประกอบด้วย การรบัรูค้วามสามารถของตนเอง การเผชญิ 
ปัญหา ทักษะการปฏิเสธ และทักษะการตัดสินใจ หลังการเข้าร่วม
โปรแกรมการเจริญสติเพื่อทักษะการป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำ มี
ค่าคะแนนมากกว่าก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมการเจริญสติเพื่อ 

เสริมสร้างทักษะการป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติที่ 0.05

วิจารณ ์
ผลการศึกษา พบว่า โปรแกรมการเจริญสติเพื่อเสริมสร้าง

ทกัษะการป้องกนัการกลบัไปเสพซ�ำ้ น�ำไปใช้ในการท�ำกจิกรรมกลุม่
กบัผูต้ดิเฮโรอนี พบว่าผูต้ดิเฮโรอนีหลงัเข้าร่วมโปรแกรมการเจริญสติ 
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เพ่ือเสริมสร้างทักษะการป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำมีค่าคะแนน
มากกว่าก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมการเจรญิสตเิพือ่เสรมิสร้างทกัษะ
การป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 
และเมื่อพิจารณารายด้านของทักษะการป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำ 
พบว่าหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงขึ้นทุกด้านคือ รับรู้ความ
สามารถของตนเอง การเผชิญปัญหา ทักษะการปฏิเสธ และทักษะ
การตัดสินใจ อธิบายได้ว่า โปรแกรมการเจริญสติเพื่อเสริมสร้าง
ทักษะการป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำสามารถเพิ่มทักษะการป้องกัน
การกลบัไปเสพซ�ำ้ของผูติ้ดเฮโรอีนได้ ซ่ึงโปรแกรมการเจริญสตเิพือ่
เสรมิสร้างทกัษะการป้องกนัการกลบัไปเสพซ�ำ้ของผูต้ดิเฮโรอนีตาม
แนวคิดการเจริญสติประกอบด้วย กิจกรรมที่ด�ำเนินเป็นรายกลุ่ม มี 
กจิกรรมทัง้หมด 8 กจิกรรม ด�ำเนนิกจิกรรม 16 ครัง้ ครัง้ละ 50 - 95 
นาที จัดกิจกรรมสัปดาห์ละ 2 วัน เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ ซึ่ง
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ดังนี้ คือ 1) การความใส่ใจในปัจจุบัน
ขณะ (เพิ่มการตระหนักรู้ในตนเอง) 2) การยอมรับในปัจจุบัน และ 
3) การไม่ตัดสิน ในทั้ง 3 องค์ประกอบมีความเกี่ยวเนื่องกันสัมพันธ์
กันตลอดเวลาของการฝึกการเจริญสติ (การเคลื่อนไหวมือ สังเกต
ลมหายใจเข้า-ออก และการฝึกปฏิบัติการเจริญสติในชีวิตประจ�ำ
วัน) ไม่สามารถแยกออกจากกันได้สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Bowen18 พบว่าโปรแกรมการเจริญสติสามารถลดการกลับไปเสพ
ซ�้ำของผู้เสพยาเสพติดได้ และลดจ�ำนวนวันที่เสพยาเสพติดในช่วง 
6 เดือนซึ่งอธิบายได้ว่าการเจริญสติกระตุ้นการท�ำงานของสมองใน
ส่วน prefrontal cortex (PFC) และ anterior cingulate cortex 
(ACC) ท�ำให้เกิดการพัฒนาความตระหนักรู้ท่ีเกิดขึ้นจากการใส่ใจ 
ในช่วงเวลาปัจจุบันและไม่มีการตัดสินต่อประสบการณ์ท่ีเกิดขึ้น 
มองว่าการเสพยาเสพติดเป็นความพยายามที่จะหลีกเลี่ยงความ
ทุกข์บุคคล โดยเฉพาะลดความรู้สึกอยากยาเสพติดเป็นพัฒนาการ
เผชิญปัญหาทีม่ปีระสทิธภิาพ เมือ่ต้องเผชญิกบัสถานการณ์ท่ีมคีวาม 
เสี่ยงสูงเพ่ิมการยอมรับปฏิบัติกิริยาของร่างกายเมื่อมีอาการอยาก
ยาโดยไม่มีการตัดสิน ไม่วอกแวกไปกับความคิดและความรู้สึก
อยากยาที่เกิดขึ้น เมื่อเวลาผ่านไป ความรู้สึกอยากยานั้นก็หายไป 
และช่วยเพิ่มความฉลาดทางอารมณ์ในการควบคุมตนเองอย่างม ี
ประสิทธิภาพ15 โปรแกรมการเจริญสติเพื่อเสริมสร้างทักษะการ
ป้องกนัการกลบัไปเสพซ�ำ้ ท�ำให้กลุม่ตัวอย่างมกีารรบัรู้ความสามารถ 
ของตนเอง ทกัษะการเผชิญปัญหา ทกัษะการปฏเิสธและทักษะการ
ตดัสนิใจเพิม่ขึน้ ซึง่การรบัรูค้วามสามารถของตนเองเพิม่ข้ึนหลงัจาก
ฝึกการเจริญสติ สอดคล้องกับการศึกษาของกงจักร6 พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีความรู้ความเข้าใจถึงความสัมพันธ์ระหว่างความใส่ใจอยู่
กับปัจจุบันการมีสติและการควบคุมความรู้สึกอยากแอลกอฮอล์
ของตนเองเป็นอย่างดี อีกทั้งยังสามารถฝึกทักษะความใส่ใจอยู่กับ
ปัจจุบันได้ดีขึ้น ส่งผลให้เกิดการรับรู้อารมณ์ ความรู้สึกที่เกิดกับ
ตนเอง รวมทัง้ความรูส้กึอยากแอลกอฮอล์ทีก่�ำลงัก่อตวัขึน้มาได้ดขีึน้ 
ท�ำให้เกิดความมีสติ รู้ตัวไม่หลงไปตามความรู้สึกอยากแอลกอฮอล์ 
ดังกล่าว จึงท�ำให้ความรู ้สึกอยากแอลกอฮอล์ลดลงตามมาดัง 
ค�ำกล่าว“พอผมฝึกสติท�ำให้ผมรู้สึกตัว เมื่อมีความอยากเฮโรอีน 

ผมจะมีอาการขนลุก คิดถึงความสุขที่ได้จากเฮโรอีนกลิ่นหอมของ
เฮโรอีนโชยทันที ผมรีบขับรถกลับบ้านเลยครับ ไม่ต่อความคิดของ
ตนเอง” (ผู้ป่วยคนที่ 1) การเจริญสติสามารถเพิ่มความตระหนักรู้
ของตนเองเกี่ยวกับความคิด อารมณ์และความรู้สึกที่เกิดขึ้นท�ำให ้
ผู้ติดเฮโรอีนรับรู้ถึงความรู้สึกอยากยา (วงจรการอยากยากับการ
เจรญิสต)ิ ดังค�ำกล่าว“เมือ่ผมฝึกการเจรญิสตต่ิอทีบ้่านหลงัละหมาด 
ท�ำให้ผมสงบ สบายใจ ท�ำให้ผมอยู่กับตนเองมากขึ้น เช่น ในตอน
ก่อนนอนผมฝึกจนหลับไปเลย“ (ผู้ป่วยคนที่ 2) จากการสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Marlatt17 พบว่าผู้ติดยาเสพติดที่ได้รับการฝึก
ปฏิบัติการเจริญสติสามารถลดความรู้สึกอยากยาได้ท�ำให้ไม่กลับ
ไปเสพซ�้ำ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Bowen18 พบว่า การฝึก
ปฏิบัติการเจริญสติจะมีผลระยะยาวในการเสริมสร้างทักษะการ
เผชิญปัญหา ความรู้สึกไม่สุขสบายเกี่ยวข้องกับความอยากหรือมี
ผลกระทบด้านลบในการเสพยาเสพติด ดังค�ำกล่าว“พอผมฝึกสติ 
ผมรู้ว่าภรรยาของผมบ่น ผมรับรู้ถึงอารมณ์โมโหที่เกิดขึ้น ยอมรับ
ภรรยาบ่น โดยไม่ตอบโต้ ไม่ขับรถหนีไปใช้เฮโรอีน เหมือนเม่ือ
ก่อน”(ผู้ป่วยคนท่ี 4) การฝึกสติจะช่วยให้บุคคลสามารถควบคุม
อารมณ์ที่เกิดขึ้นได้ดีกว่า อีกทั้งยังไปช่วยลดการหลีกหนีปัญหา 
เน่ืองจากเกิดการใส่ใจและยอมรับกับประสบการณ์ที่เกิดขึ้นใน
ปัจจุบัน และลดการครุ่นคิดที่จะน�ำไปสู่การปรับตัวที่ไม่เหมาะสม 
ด้วยการสร้างความตระหนกัรูเ้กีย่วกบัผลกระทบต่อตนเอง ซึง่ทกัษะ
การรับรู้และการควบคุมอารมณ์เหล่านี้ เป็นทักษะที่มีประโยชน์ต่อ 
ผู้ติดเฮโรอีน เน่ืองจากช่วยให้สามารถจัดการกับประสบการณ์ที่
ตนเองไม่ชอบ รวมทั้งรู้จักจัดการกับความรู้สึกอยากยาเสพติดของ
ตนเองได้ด้วยท�ำให้ไม่กลับไปใช้ยา19 ดังค�ำกล่าว “ตอนแรกๆ ของ
การฝึกผมกงัวลใจเก่ียวกับการฝึกกลวัท�ำไม่ได้ ไม่อยากฝึกปฏบัิตแิต่
พอผมเริ่มฝึกครั้ ง4 ครั้งที่ 5 และครั้งที่ 6 ผมสบายใจ โล่งใจขึ้น ผม 
กบัเพือ่นๆ มานัง่รอทีจ่ะท�ำกลุม่ครัง้ต่อไป” (ผู้ป่วยคนที ่5) และจาก
การสังเกตพบว่าผู้ติดเฮโรอีนมานั่งรอการท�ำกลุ่มหลังจากการท�ำ
กลุม่ครัง้ที ่4 จนครบโปรแกรม มีการรับรู้ปัญหาการควบคุมอารมณ์
มคีวามสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญักบัการเผชญิปัญหากับการรบัรูค้วาม
สามารถของตนเอง แสดงถึงการเพ่ิมความตระหนักรู้ในตนเอง ซึ่ง
การปฏิบัติการเจริญสติเกี่ยวข้องกับการควบคุมอารมณ์ ความรู้สึก 
ซึ่งเกี่ยวข้องการยอมรับปัญหาที่เกิดขึ้นตามความเป็นจริงท�ำให้ไม่
ตัดสินว่าถูกหรือผิด ท�ำให้เกิดการควบคุมตนเองที่เพิ่มมากขึ้น และ
เมือ่มกีารควบคมุตนเองได้ดขีึน้ก็จะท�ำให้การรบัรูค้วามสามารถของ
ตนเองเพิ่มขึ้นตามไปด้วย ช่วยส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในผู้ติดยาเสพติด และพบว่าร้อยละ 56 ลดความเสี่ยงของ 
การกลับไปเสพซ�้ำในกลุ่มผู้ติดยาได้ 

สรุป
ผลการศกึษาครัง้นีพ้บว่าโปรแกรมการเจรญิสตเิพือ่เสรมิสร้าง 

ทักษะการป้องกันการกลับไปเสพติดซ�้ำสามารถเพิ่มทักษะการ
ป้องกนัการกลบัไปเสพซ�ำ้ของผูติ้ดเฮโรอนีได้ ดงันัน้ควรน�ำโปรแกรม 
นี้ไปใช้ส�ำหรับผู้ติดเฮโรอีนที่มาบ�ำบัดรักษาในโรงพยาบาลได้
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ข้อจ�ำกัดของการท�ำวิจัย
1.การศึกษาวิจัยนี้เป็นพัฒนาโปรแกรมการเจริญสติเพื่อ

เสริมสร้างทักษะการป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำส�ำหรับผู้ติดเฮโรอีน
ซึ่งเป็นการวิจัยกึ่งทดลองท่ีทดลองกับกลุ่มตัวอย่างใน 5 จังหวัด
ชายแดนใต้ ควรทีจ่ะมพีฒันาในการท�ำวจิยัสุม่ตวัอย่างเปรยีบเทยีบ 
(randomized controlled trial; RCT) และ การน�ำวิจัยไปทดลอง 
ใช้กับกลุ่มตัวอย่างทั่วไปประเทศ

2. การศึกษาวิจัยในครั้งควรมีการติดตามผลโปรแกรมการ
เจริญสติเพื่อเสริมสร้างทักษะการป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำส�ำหรับ 

ผู ้ติดเฮโรอีนเป็นระยะ ทุก 6 เดือน และ 12 ปี เพื่อศึกษา
ประสิทธิภาพของโปรแกรม

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ กรมการแพทย์ที่สนับสนุนทุนวิจัย ผศ.ดร. 

อรวรรณ หนูแก้ว อาจารย์ทีป่รึกษางานวจิยั ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล 
รองผู้อ�ำนวยการภารกจิด้านการพยาบาล หวัหน้างาน เพือ่นร่วมงาน 
โรงพยาบาลเครอืข่าย ตลอดจนผูเ้ข้าร่วมโปรแกรมทกุท่านทีใ่ห้ความ 
ร่วมมือและให้การสนับสนุนเป็นอย่างดี
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Vendor Managed Inventory (VMI) is one of many methods used in inventory management. 
Its concept is to allow the vendor be able to access inventory data including product tracking in the customer’s 
inventory. It also lets the vendor manage customer’s inventory by filling products to customer’s inventory instead 
of using the usual purchase orders. Its goal is to reduce the potential of product reservation that might exceed the 
amount that is required. Today is the age of technology. Machine learning is a branch of artificial intelligence that 
is developed by learning patterns. It makes computer able to self-learn from data samples. It utilizes algorithm 
that creates model, predicts outcome, and helps decision making. It works out of order sequence unlike ordinary 
programs do, which is why it is widely used in several fields nowadays. It is a challenge to study and apply VMI system 
for hospitals. It will let the drug inventory department manage the medicine reservation to improve and optimize 
the process for the service department, and will make the medicine reservation process more efficient. Objective: 
To simulate cancer medicine reservation situation by drug inventory department using Vendor Managed Inventory 
(VMI) via decision trees classification comparing with the real situation in medicine subinventory in order to have 
enough quantity for services and reduce value of medicine reservation. Method: Since the characteristics of the 
demand for medicine usage were different, there could not be only one policy for medicine reservation. The study 
of oncology drug usage in National Cancer Institute has been using machine learning to analyze through decision 
trees classification, and simulate such situations and had come up with many beneficial results. Result: It reduced 
the average inventory value by 788,328.53 baht per day, which is 13.25%. It also reduces average days of stock 
from 18.04 days down to 15.84 days with 99.96% service rate. It even reduced the number of times for medicine 
reservation 72.73%. Conclusion: Vendor Managed Inventory (VMI) with an appropriate model from medicine demand 
usage classification using machine learning through information classification of a decision tree could reduce average 
inventory value, average days of stock, and quantity of medicine reservation by maintaining the same service rate. It 
had found the medicine reservation shortage 0.04%. The main reason for that was because the major changes in the 
characteristics of the medicine usage. In case of targeted therapy that its characteristic depended on the individual 
patient, using rules to classify the demand of medicine by number of patients and rate of medicine usage might not 
be appropriate. It might even results in medicine reservation inaccuracy from the actual patients.

Keywords: Medicine reservation, Oncology drug, Vendor Managed Inventory (VMI), Machine learning, Decision 
trees classification
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บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: ระบบการเติมสนิค้าโดยผูข้าย Vendor Managed 

Inventory (VMI) เป็นวิธีการหนึ่งของการจัดการสินค้าคงคลัง 
(inventory management) โดยมหีลกัการให้ผูข้าย (vendor) เข้า 
ถึงข้อมูลยอดคงเหลือ รวมถึงการเคลื่อนไหวของสินค้าในคลังของ
ลูกค้า และท�ำหน้าทีบ่รหิารจดัการเตมิสนิค้าให้ลกูค้าทดแทนระบบ
การรับค�ำสั่งซื้อแบบเดิม มีเป้าหมายเพื่อลดการส�ำรองสินค้าที่มาก
เกินจ�ำเป็น และในปัจจุบันซึ่งเป็นยุคแห่งเทคโนโลยี การเรียนรู้ของ
เครื่อง (machine learning) เป็นสาขาหนึ่งของปัญญาประดิษฐ์
ที่พัฒนามาจากการศึกษาการรู้จ�ำแบบ ท�ำให้คอมพิวเตอร์มีความ
สามารถในการเรียนรูด้้วยตนเองจากชุดข้อมลูตวัอย่าง น�ำอลักอรทิมึ 
มาใช้ในการสร้างตวัแบบการเรยีนรู ้ท�ำนายหรอืตดัสนิใจได้ภายหลงั 
โดยปราศจากการท�ำงานตามล�ำดับค�ำสั่งโปรแกรม ถูกน�ำมาใช้
ประโยชน์ในหลากหลายด้าน จงึเป็นสิง่ท้าทายทีจ่ะศกึษาและประยกุต์ 
การน�ำระบบ VMI เข้ามาใช้ในโรงพยาบาล ด้วยการสร้างตัวแบบ
จากการเรียนรู้ของเครื่อง (machine learning) และให้คลังยาท�ำ
หน้าที่ในการเติมยาให้หน่วยบริการ เป็นการปรับปรุงกระบวนการ
ท�ำงาน พร้อมทัง้พฒันาระบบการส�ำรองยาให้มปีระสทิธภิาพมากขึน้ 
วตัถปุระสงค์: เพ่ือจ�ำลองสถานการณ์การส�ำรองยารกัษาโรคมะเรง็
โดยคลงัยา ด้วยระบบการเตมิสนิค้าโดยผูข้าย ผ่านการจ�ำแนกข้อมลู
ด้วยต้นไม้ตัดสินใจ เปรียบเทียบกับสถานการณ์จริงในคลังยาย่อย 
เพือ่ให้มปีรมิาณเพยีงพอต่อการให้บรกิารและลดมลูค่าการส�ำรองยา
คงคลังลง วิธีการ: เนื่องด้วยลักษณะความต้องการใช้ของยาแต่ละ
รายการมคีวามแตกต่างกนั ท�ำให้ไม่สามารถใช้นโยบายในการส�ำรอง
ยาเพยีงนโยบายเดยีวได้ จงึใช้การศกึษาสถานการณ์ข้อมลูการใช้ยา
รกัษาโรคมะเรง็ในสถาบนัมะเรง็แห่งชาตย้ิอนหลงั น�ำมาวเิคราะห์จดั
แบ่งตามลกัษณะของความต้องการใช้ยาด้วยวิธกีารเรยีนรู้ของเครือ่ง 
(machine learning) จ�ำแนกข้อมูลด้วยต้นไม้ตัดสินใจ (decision 
trees classification) และจ�ำลองสถานการณ์การเติมสินค้าโดย 
ผูข้ายด้วยตัวแบบทีเ่หมาะสม ผล: พบว่าสามารถลดมลูค่าการส�ำรอง
ยาคงคลังเฉลี่ย (average Inventory value) ลงได้ 788,328.53 
บาท / วัน คิดเป็นร้อยละ 13.28 และลดจ�ำนวนวันส�ำรองยาคงคลัง
เฉล่ีย (average days of stock) จาก 18.04 วนั เป็น 15.84 วนั ด้วย
ระดบัการบรกิาร (service rate) ร้อยละ 99.96 พร้อมทัง้ลดจ�ำนวน
ครั้งในการส�ำรองยาลงได้ร้อยละ 72.73 สรุป: การเติมสินค้าโดย 
ผูข้ายด้วยตวัแบบทีเ่หมาะสมจากการจดัแบ่งตามลกัษณะของความ
ต้องการใช้ยาด้วยวิธีการเรียนรู้ของเครื่อง (machine learning) 
ผ่านการจ�ำแนกข้อมูลด้วยต้นไม้ตัดสินใจ สามารถลดมูลค่าการ
ส�ำรองยาคงคลังเฉลี่ย (average Inventory value), จ�ำนวนวัน
ส�ำรองยาคงคลังเฉลี่ย (average days of stock) และจ�ำนวนครั้ง
ในการส�ำรองยาลง โดยยงัรกัษาระดับการบรกิาร (service rate) ไว้
ได้ พบการส�ำรองยาที่ไม่เพียงพอต่อการให้บริการอยู่ร้อยละ 0.04 
สาเหตหุลกัเกดิจากการเปลีย่นแปลงของลกัษณะการใช้ยาทีเ่พ่ิมข้ึน
จากเดิมมาก ทั้งนี้กรณียาในกลุ่มยามุ่งเป้า (targeted therapy) ที่
มีความต้องการใช้ยาเฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยแต่ละราย การใช้กฎ 

ในการจ�ำแนกลักษณะความต้องการใช้ยาจากจ�ำนวนผู้ป่วยและ
อัตราการใช้ยาย้อนหลังจากงานวิจัยนี้อาจไม่เหมาะสม ก่อให้เกิด 
ความเสีย่งในการส�ำรองยาคลาดเคลือ่นจากจ�ำนวนผูป่้วยทีแ่ท้จรงิได้ 

ค�ำส�ำคัญ: การส�ำรองยา ยารักษาโรคมะเร็ง ระบบการ
เติมสินค้าโดยผู้ขาย วิธีการเรียนรู้ของเครื่อง การจ�ำแนกข้อมูล 
ด้วยต้นไม้ตัดสินใจ

บทน�ำ
ตามมาตรการปฏิรูประบบบริหารเวชภัณฑ์ในแผนแม่บท

การพัฒนาสุขภาพที่ดีด้วยต้นทุนต�่ำ (good health at low 
cost) กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนดให้โรงพยาบาลลดปริมาณยา
ส�ำรองคงคลังลง เพ่ือลดต้นทุนในการบริหารจัดการด้านยา เพิ่ม
การหมุนเวียนยาที่ดีขึ้นและมีประสิทธิภาพมากขึ้น โรงพยาบาล
จึงต้องพัฒนาระบบในการบริหารคลังเวชภัณฑ์เพื่อการส�ำรองยา
อย่างเหมาะสม ระบบการจัดการด้านยาหรือระบบยา เป็นระบบ
ที่มีความส�ำคัญ เกี่ยวข้องกับความปลอดภัยของผู้ป่วยหรือผู้รับ
บริการ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
(สรพ.) จึงได้จัดท�ำมาตรฐานของระบบยาไว้ เริ่มตั้งแต่การวางแผน 
การจัดการ การเก็บส�ำรองยา รวมไปถึงการวางแผนทรัพยากรและ
การจัดการ การเตรียม จัดจ่าย และให้ยา ซึ่งครอบคลุมทุกส่วน
งานที่เกี่ยวข้องกับยา การบริหารคลังยาและเวชภัณฑ์เป็นกระบวน
การที่มีผลโดยตรงกับต้นทุนค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล การจัดการ
คลังยาและเวชภัณฑ์ให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีนั้น ต้องติดตามและวิเคราะห์
ตัวเลขความเคลื่อนไหวของยาหรืออัตราการใช้ยาอย่างสม�่ำเสมอ
และทันต่อเหตุการณ์ เพื่อการวิเคราะห์ที่ถูกต้องแม่นย�ำ1 ปัญหา 
ส�ำคญัทีส่่งผลให้มกีารส�ำรองยามากเกนิความจ�ำเป็นในปัจจบุนั เกดิ
จากการขาดการสื่อสารข้อมูลที่ดี ด้วยข้อจ�ำกัดของกระบวนการ
ท�ำงานและการเชื่อมโยงข้อมูล การบริหารการส�ำรองยาของคลัง
ยาจึงขึ้นอยู่กับข้อมูลความต้องการยาของหน่วยบริการ ไม่ใช่ความ
ต้องการใช้ยาที่แท้จริงของผู้ป่วย ระบบการเติมสินค้าโดยผู้ขาย 
Vendor Managed Inventory (VMI) เป็นวิธีการหนึ่งของการ
จัดการสินค้าคงคลัง (inventory management) โดยมีหลักการ
ให้ผูข้าย (vendor) เข้าถงึข้อมลูยอดคงเหลอื รวมถงึการเคลือ่นไหว
ของสนิค้าในคลงัของลกูค้า และท�ำหน้าทีบ่ริหารจดัการเตมิสนิค้าให้
ลกูค้าทดแทนระบบการรบัค�ำสัง่ซือ้แบบเดมิ 2 การน�ำระบบ VMI เข้า
มาประยุกต์ใช้ โดยให้คลังยาท�ำหน้าที่แทนผู้ขายเข้าไปบริหารการ
ส�ำรองยาให้หน่วยบริการ เพื่อจะได้ทราบข้อมูลปริมาณยาคงเหลือ
และความต้องการใช้ยาที่แท้จริง จะช่วยให้การบริหารการส�ำรอง
ยาของโรงพยาบาลเป็นไปตามเป้าหมาย สอดคล้องกับยุทธศาสตร ์
ของกรมการแพทย์ด้านการพัฒนาระบบบริหารจัดการให้มีความ 
เป็นเลิศ	

สถาบันมะเร็งแห่งชาติมีวิสัยทัศน์เป็นสถาบันช้ันน�ำด้าน 
โรคมะเรง็ระดบัชาต ิให้บรกิารตรวจสขุภาพเพือ่ค้นหาความเสีย่งต่อ
การเกดิโรคมะเร็ง วนิิจฉยั ตรวจรกัษาผูท้ีม่อีาการผดิปกตทิีส่งสยัว่า
เป็นมะเรง็ ดูแลรกัษาผู้ป่วยโรคมะเร็งเพ่ือให้ผูป่้วยมคุีณภาพชวีติทีดี่
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ขึน้ มกีารส�ำรองยารกัษาโรคมะเรง็คดิเป็นมลูค่าเฉลีย่ร้อยละ 50 ของ
มลูค่าการส�ำรองยาทัง้หมด หน่วยบรกิารด้านยา 3 หน่วย ได้แก่ ห้อง
จ่ายยาผูป่้วยนอก ห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน และห้องเตรียมยาเคมบี�ำบดั  
บริหารการส�ำรองยาภายในหน่วยด้วยตนเอง โดยท�ำการตรวจสอบ
ปริมาณคงเหลือของยารักษาโรคมะเร็งทุกวัน แล้วด�ำเนินการเบิก
ยาจากคลังยาเมื่อปริมาณคงเหลือของยาต�่ำกว่าระดับที่ก�ำหนด 
ประกอบกับการพยากรณ์แนวโน้มการใช้ยาจากประสบการณ์ เพื่อ
ให้มียาส�ำรองเพียงพอต่อการให้บริการ แต่ยังคงประสบปัญหาการ

ส�ำรองยาบางรายการมากเกินความจ�ำเป็น สาเหตุหนึ่งเกิดจาก
ลักษณะความต้องการใช้ของยาแต่ละรายการมีความแตกต่างกัน 
ท�ำให้ไม่สามารถใช้นโยบายในการส�ำรองยาเพียงนโยบายเดียวได้ 
มีการศึกษาพบว่ารูปแบบการใช้ยามีผลต่อปริมาณการส�ำรองยา 
โดยจ�ำแนกเป็น 3 ประเภท ได้แก่ รูปแบบปกติ (regular pattern), 
รูปแบบไม่ปกติ (irregular pattern) และรูปแบบตามผู้ป่วยเฉพาะ
ราย (by patient case pattern) ซึง่มหีลกัในการบรหิารการส�ำรอง
ยาที่เหมาะสมแตกต่างกัน3 (รูปที่ 1) 

รูปที่ 1 ลักษณะความต้องการใช้ยาและตัวแบบบริหารการส�ำรองสินค้าที่จ�ำเพาะจากการทบทวนวรรณกรรม 
 (ก�ำหนดให้ S = ระดับสินค้าคงคลังสูงสุด)

อย่างไรก็ตาม การจ�ำแนกประเภทดังกล่าวข้างต้นยังคง 
เป็นการจ�ำแนกจากการน�ำข้อมูลการใช้ยาในแต่ละวันของยา
แต่ละรายการมาสร้างแผนภูมิเส้น แล้วจ�ำแนกประเภทจากการดู
คุณลักษณะของแผนภูมิด้วยสายตาไม่ใช่การใช้สถิติ 

การเรียนรู้ของเครื่อง (machine learning) เป็นสาขาหนึ่ง
ของปัญญาประดิษฐ์ที่พัฒนามาจากการศึกษาการรู้จ�ำแบบ ที่ท�ำให้
คอมพิวเตอร์มีความสามารถในการเรียนรู้ด้วยตนเองจากชุดข้อมูล
ตัวอย่าง น�ำอัลกอริทึมมาใช้ในการสร้างตัวแบบการเรียนรู้ ท�ำนาย
หรือตัดสินใจได้ภายหลังโดยปราศจากการท�ำงานตามล�ำดับค�ำสั่ง
โปรแกรม4 ปัจจุบนัจงึถกูน�ำมาใช้ประโยชน์ในหลากหลายด้าน ไม่ว่า
จะเป็นทางด้านการแพทย์ ทางพันธุกรรม การตรวจจับสแปม การ
จดจ�ำใบหน้า และการคาดการณ์ทางการเงิน เป็นต้น ดังนั้นการใช้
การเรยีนรูข้องเครือ่ง มาช่วยในการจ�ำแนกลกัษณะความต้องการใช้
ยา เพือ่ก�ำหนดตวัแบบการส�ำรองยาท่ีเหมาะสมกบัยาแต่ละรายการ 

ในการบรหิารการส�ำรองยาด้วยระบบการเตมิสนิค้าโดยผูข้ายภายใน 
โรงพยาบาล จึงเป็นสิ่งที่ท้าทายที่จะศึกษาและประยุกต์ใช้ต่อไป 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อจ�ำลองสถานการณ์การ

ส�ำรองยารักษาโรคมะเร็งโดยคลังยา ด้วยระบบการเติมสินค้าโดย
ผู้ขาย ผ่านการจ�ำแนกข้อมูลด้วยต้นไม้ตัดสินใจ เปรียบเทียบกับ
สถานการณ์จริงในคลังยาย่อย เพื่อให้มีปริมาณเพียงพอต่อการให้ 
บริการและลดมูลค่าการส�ำรองยาคงคลังลง

ขอบเขตของการศึกษาเป็นการศึกษาสถานการณ์ข้อมลูการ 
ใช้ยารักษาโรคมะเร็งในบัญชยีาของสถาบนัมะเรง็แห่งชาตย้ิอนหลงั 
4 ปี จดัแบ่งข้อมลูออกเป็น 2 ชดุ คือ ข้อมลูการใช้ยาในปีงบประมาณ 
2556 – 2557 (ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2555 ถึงวันที่ 30 กันยายน 
2557) เป็นชุดข้อมูลตัวอย่าง ใช้ในกระบวนการเรียนรู้ของเครื่อง  
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(machine learning) และข้อมลูการใช้ยาในปีงบประมาณ 2558 – 
2559 (ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2557 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2559) เป็น
ชุดทดสอบ โดยจ�ำลองสถานการณ์เปรียบเทียบการส�ำรองยาจาก
ข้อมลูการใช้และปริมาณคงเหลอืจากหน่วยบริการในปีงบประมาณ  
2559

รูปแบบการศึกษา (study design) เป็นการวิจัยเชิงจ�ำลอง 
(simulation research) ประชากร คือ ข้อมูลการใช้ยารักษาโรค
มะเร็งในบัญชียาของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ จัดแบ่งตามบัญชียา
หลักแห่งชาติเป็น 3 กลุม่ ได้แก่ cytotoxic drugs, drugs affecting 
the immune response และ sex hormones and hormone 
antagonists in malignant disease กลุ่มตัวอย่าง คือ ข้อมูลการ
ใช้ยารกัษาโรคมะเรง็ในบญัชียาของสถาบนัมะเรง็แห่งชาตย้ิอนหลงั 
4 ปี ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2555 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2559 เกณฑ์
การคัดเลือกประชากร (inclusion criteria) คือ ข้อมูลการใช้ยา
รกัษาโรคมะเรง็ในสถาบนัมะเรง็แห่งชาตทุิกวัน ตัง้แต่วันที ่1 ตลุาคม 
2555 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2559 เกณฑ์การคัดเลือกประชากร
ออก (exclusion criteria) คือ ข้อมูลการใช้ยารักษาโรคมะเร็งของ 
โครงการในกองทุนต่างๆ 

การรวบรวมข้อมูล ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลการใช้
ยารักษาโรคมะเร็งในสถาบันมะเร็งแห่งชาติแบบรายวันจากระบบ 
Hospital Information System (HIS) ของโรงพยาบาล น�ำมา
วิเคราะห์ลักษณะของความต้องการใช้ยาแต่ละรายการ โดยใช้วิธี
การเรยีนรูข้องเครือ่ง (machine learning) โดยใช้โปรแกรม WEKA 
(Waikato Environment for Knowledge Analysis) เวอร์ชั่น 
3.8 เทคนิคการจ�ำแนกประเภท PART (partial decision trees 
classification) ซึ่งเป็นวิธีการเรียนรู้แบบมีผู้สอน (supervised 
learning) มหีลกัการคอื การสร้างกฎขึน้มาเพ่ือจ�ำแนกประเภทของ
ข้อมลูตวัอย่าง จากนัน้ตดัตวัอย่างทีก่ฎครอบคลมุแล้วออก และเริม่
สร้างกฎถัดไปจากตัวอย่างที่เหลือ ให้ผลลัพธ์เป็นกฎที่น�ำเอาข้อมูล
ในแต่ละเขตข้อมูล (attribute) มาเป็นเงื่อนไขในการตัดสินใจ และ
ใช้ microsoft excel จ�ำลองสถานการณ์การส�ำรองยารักษาโรค
มะเร็งโดยคลังยาด้วยระบบการเติมสินค้าโดยผู้ขาย ด้วยตัวแบบท่ี
เหมาะสมกับลกัษณะของความต้องการใช้ยาแต่ละรายการ เทยีบกบั
สถานการณ์การส�ำรองยาจริงจากข้อมลูการเบิกและปริมาณคงเหลอื 
ของหน่วยบริการ โดยมีกรอบแนวคิดของการศึกษา (รูปที่ 2)

รูปที่ 2 กรอบแนวคิดการศึกษา

การวัดผลการศึกษา (outcome measurement) ใช้ตัว
ชี้วัด 3 รายการ ได้แก่ มูลค่าการส�ำรองยาคงคลังเฉลี่ย (average 

inventory value), จ�ำนวนวันส�ำรองยาคงคลังเฉลี่ย (average 
days of stock) และ ระดับการบริการ (service rate)
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-	 มูลค่าการส�ำรองยาคงคลังเฉลี่ย (average inventory value)
	 สูตรการค�ำนวณ
		  มูลค่าการส�ำรองยาคงคลัง	 =	 ปริมาณยาคงคลัง x ราคาทุนของยา

		  มูลค่าการส�ำรองยาคงคลังเฉลี่ย	 =	 ผลรวมของมูลค่าการส�ำรองยาคงคลังในแต่ละวัน
	 จ�ำนวนวัน
-	 จ�ำนวนวันส�ำรองยาคงคลังเฉลี่ย (average days of stock)
	 สูตรการค�ำนวณ
		  อัตราการใช้ยาเฉลี่ยต่อวัน	 =	 ผลรวมของมูลค่าการใช้ยาในแต่ละวัน
	 จ�ำนวนวัน

		  จ�ำนวนวันส�ำรองยาคงคลัง	 =	 มูลค่าการส�ำรองยาในแต่ละวัน
	 อัตราการใช้ยาเฉลี่ยต่อวัน

		  จ�ำนวนวันส�ำรองยาคงคลังเฉลี่ย	 =	 ผลรวมของจ�ำนวนวันส�ำรองยาคงคลังในแต่ละวัน
	 จ�ำนวนวัน
-	 ระดับการบริการ (service rate)
	 สูตรการค�ำนวณ
		  ระดับการบริการ	 =	 จํานวนผู้ป่วยที่ได้รับยาที่มีส�ำรองไว้ x 100
	 จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีค�ำสั่งใช้ยา

กระบวนการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลสร้างกฎการจ�ำแนก
ลักษณะความต้องการใช้ยา โดยใช้โปรแกรม WEKA เวอร์ชั่น 3.8 
จากข้อมูลการใช้ยารักษาโรคมะเร็งในปีงบประมาณ 2556 – 2557 

(ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2555 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2557) จ�ำนวน 
83,343 ระเบียน (รูปที่ 3) 

รูปที่ 3 แผนภูมิกระบวนการวิเคราะห์ข้อมูล
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ขั้นตอนที่ 1 ท�ำความสะอาดข้อมูล (data cleansing)
การเตรียมข้อมูลเพื่อการวิเคราะห์ด้วยการเพ่ิมเขตข้อมูล

ชื่อ FSN: fully specified name ประกอบด้วย ชื่อสามัญทางยา 
ขนาดความแรง และรูปแบบของยา เพื่อจัดกลุ่มยารายการเดียวกัน 
แต่ชือ่ทางการค้าต่างกันให้อยูใ่นกลุม่เดยีวกนั ท�ำให้เหน็รูปแบบการ
ใช้ของยารายการนั้นที่แท้จริง 

ขั้นตอนที่ 2 ก�ำหนดเขตข้อมูล และเตรียมชุดข้อมูลให้อยู่
ในรูปแบบที่เหมาะสม

การท�ำ pivot สรปุข้อมลูการใช้ยาแต่ละรายการออกมาเป็น
รายวนั ตัดช่วงข้อมลูออกเป็นช่วงละ 84 วัน (12 สปัดาห์) น�ำมาสร้าง
แผนภูมิเส้น และน�ำผลรวมของแต่ละสัปดาห์มาสร้างแผนภูมิแท่ง 
เพื่อดูคุณลักษณะของแผนภูมิพร้อมทั้งจ�ำแนกประเภทเป็นรูปแบบ
ปกต ิ(regular pattern), รปูแบบไม่ปกติ (irregular pattern), รปูแบบ 
ตามผู้ป่วยเฉพาะราย (by patient case pattern) ด้วยสายตา เพ่ือ
ใช้เป็นเขตข้อมูลผลลัพธ์ (output attribute) ได้ชุดข้อมูลในการ
เรียนรู้จ�ำนวน 504 ชุด พร้อมทั้งก�ำหนดตัวแปรที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
จ�ำนวนผู้ป่วย, ข้อมูลทางสถิติของปริมาณการใช้ในแต่ละสัปดาห์ 
ได้แก่ ค่าสงูสดุ, ค่าต�ำ่สดุ, ค่าเฉลีย่ และจ�ำนวนเท่าของค่าสงูสดุเทยีบ 

กับค่าเฉลี่ย เพื่อใช้เป็นเขตข้อมูลเงื่อนไข (attribute) 
ขั้นตอนที่ 3 น�ำข้อมูลวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม WEKA
การน�ำข้อมลูเข้าสูโ่ปรแกรม WEKA วเิคราะห์สร้างกฎจ�ำแนก 

ลักษณะการใช้ยาด้วยเทคนิคการจ�ำแนกประเภท PART (partial 
decision trees classification) และใช้การทดสอบแบบ 10 folds 
cross-validation เป็นการแบ่งกลุ่มข้อมูลออกเป็น 10 กลุ่ม ใน
แต่ละรอบจะน�ำข้อมูลจ�ำนวน 9 กลุ่มเป็นกลุ่มศึกษา (training set) 
และกลุ่มข้อมูลที่เหลือเป็นกลุ่มทดสอบ (validation set) โดยจะ
ท�ำซ�้ำจ�ำนวน 10 รอบ เพื่อเปลี่ยนกลุ่มทดสอบให้ครบทุกกลุ่ม ตัว 
วัดประสิทธิภาพของโมเดล ได้แก่ ค่าความแม่นย�ำ (precision), ค่า
ระลึก (recall), ค่าความเหวี่ยง (f-measure) และค่าความถูกต้อง 
(accuracy) 

ผล
จากการวิเคราะห์ข้อมูลจ�ำนวน 504 ชุด ซึ่งประกอบด้วย 6 

เขตข้อมูล (attribute) ได้แก่ pt, max, min, avg, tim และ type 
สร้างส่วนของกฎ (partial decision lists) ในการจ�ำแนกออกมา 
เป็น 3 กฎ สามารถเขียน decision tree diagram ได้ดังรูปที่ 4 

รูปที่ 4 Decision tree diagram ของกฎที่ได้จากการวิเคราะห์

ผลการวิเคราะห์แยกตาม class พบว่า ใน class by_
patient_case และ irregular โมเดลท�ำนายถูกต้อง 100 % (TP 
rate = 1.000) ส่วนใน class regular โมเดลยังท�ำนายผิดอยู่
บ้าง จากชุดข้อมูลจริงใน class regular จ�ำนวน 200 ชุด โมเดล
ท�ำนายผิดไป 1 ชุด คิดเป็น 99.5 % (TP rate = 0.995 ) โดยให้
ค่า recall = 99.5 % และ f-measure = 99.7% อย่างไรก็ตามผล 
การวเิคราะห์โดยรวมให้ค่าความถกูต้อง (accuracy) เท่ากบั 99.8% 

ซึง่ถอืว่ายอมรบัได้ จึงน�ำกฎนีไ้ปเป็นกฎในการจ�ำแนกลกัษณะการใช้
ยา ทดแทนการจ�ำแนกด้วยสายตาในการจ�ำลองสถานการณ์ส�ำรอง
ยารักษาโรคมะเร็งโดยคลังยา ด้วยระบบการเติมสินค้าโดยผู้ขาย
ต่อไป ซึ่งกระบวนการท�ำงานจะเปลี่ยนแปลงไปจากสถานการณ์
ปัจจุบัน ลดขั้นตอนและระยะเวลาในการปฏิบัติงานของหน่วย 
บริการ (รูปที่ 5)
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รูปที่ 5 แผนภาพแสดงกระบวนการท�ำงานเปรียบเทียบสถานการณ์ปัจจุบันและสถานการณ์จ�ำลอง

ความถี่ในการเติมยาก�ำหนดเป็นสัปดาห์ละ 1 ครั้ง โดยเติม
แบบไม่แบ่งบรรจุภัณฑ์ จ�ำนวนวันส�ำรองยาส�ำหรับยาที่มีรูปแบบ
การใช้แบบปกติ (regular pattern) เท่ากับ 14 วัน ส�ำหรับยาที่มี
รูปแบบการใช้แบบไม่ปกติ (irregular pattern) เท่ากับ 1.5 เท่า
ของสัปดาห์ และยาที่มีรูปแบบการใช้แบบตามผู้ป่วยเฉพาะราย 

(by patient case pattern) จะเติมเท่าจ�ำนวนการใช้จริงตามวัน
นดัของผูป่้วยในรอบสปัดาห์น้ันๆ สรปุมลูค่าการส�ำรองยารกัษาโรค
มะเรง็ จ�ำนวนวนัส�ำรองยา ระดบัการบรกิาร และจ�ำนวนครัง้ในการ 
ส�ำรองยา ในปีงบประมาณ 2559 (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1	 สรุปมูลค่าการส�ำรองยารักษาโรคมะเร็งคงคลัง จ�ำนวนวันส�ำรองยาคงคลัง ระดับการบริการ และจ�ำนวนครั้งในการส�ำรองยา  
	 ในปีงบประมาณ 2559

การส�ำรองยารักษาโรคมะเร็ง
มูลค่าการส�ำรองยาคงคลังเฉลี่ย

(average inventory value)

จ�ำนวนวันส�ำรองยาคงคลังเฉลี่ย

(average days of stock)

ระดับการบริการ 

(service rate)

จ�ำนวนครั้ง

ในการเบิก/เติมยา

-	 สถานการณ์ปัจจุบัน 5,936,176.78 บาท / วัน 18.04 วัน - 242

-	 สถานการณ์จ�ำลอง 5,147,848.25 บาท / วัน 15.84 วัน 99.96 % 66 

การจ�ำลองสถานการณ์ให้คลังยาเติมสินค้าด้วยตัวแบบที่
เหมาะสมกับลักษณะของความต้องการใช้ยาแต่ละรายการนี้ จะ
ท�ำการวิเคราะห์รอบการเติมยาทุกสัปดาห์โดยไม่ยึดติดกับช่ือยา 
เพ่ือเป็นการปรับเปลี่ยนตัวแบบในการส�ำรองยาให้เหมาะสมตาม
ลักษณะการใช้ยาจริง ท�ำให้ยาแต่ละรายการมีรูปแบบลักษณะ
ความต้องการใช้ยาไม่เหมือนเดิม เปลี่ยนแปลงไปในแต่ละรอบ

ที่ท�ำการวิเคราะห์ พบการส�ำรองยาไม่เพียงพอต่อการให้บริการใน
บางสปัดาห์ จ�ำเป็นต้องมกีารเตมิยาฉกุเฉนิจ�ำนวน 13 ครัง้ ดงัแสดง
ตวัอย่างในรปูที ่6 และพบยาในกลุม่ยามุง่เป้า (targeted therapy) 
มกีารจ�ำแนกลกัษณะได้เป็นแบบปกต ิ(regular pattern) หรอืแบบ 
ไม่ปกติ (irregular pattern) ในบางรอบการวิเคราะห์ (รูปที่ 7)
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รูปที่ 6 แผนภาพแสดงตัวอย่างผลการวิเคราะห์รูปแบบลักษณะของความต้องการใช้ยาในแต่ละสัปดาห์ และการเติมยาฉุกเฉิน
(ก�ำหนดให้ R = regular pattern, I = irregular pattern และ B = by patient case pattern)

รูปที่ 7 แผนภาพแสดงตัวอย่างผลการวิเคราะห์รูปแบบลักษณะของความต้องการใช้ยาในกลุ่มยามุ่งเป้า (targeted therapy)
(ก�ำหนดให้ R = regular pattern, I = irregular pattern และ B = by patient case pattern)

วิจารณ์
การจ�ำลองสถานการณ์เปรียบเทียบการส�ำรองยารักษา

โรคมะเร็งโดยคลังยาด้วยระบบการเติมสินค้าโดยผู้ขายในสถาบัน
มะเร็งแห่งชาติ ในปีงบประมาณ 2559 สามารถลดมลูค่าการส�ำรอง
ยาคงคลังเฉลี่ย (average inventory value) ลงได้ 788,328.53 
บาท/วัน คิดเป็นร้อยละ 13.28 ลดจ�ำนวนวันส�ำรองยาคงคลังเฉลี่ย 
(average days of stock) จาก 18.04 วัน เป็น 15.84 วัน ด้วย
ระดับการบริการ (service rate) ร้อยละ 99.96 และลดจ�ำนวนครั้ง
ในการส�ำรองยาลงได้เหลอื 66 ครัง้ โดยเป็นการเตมิยาสัปดาห์ละ 1  
ครั้งรวมกับการเติมยาฉุกเฉิน 13 ครั้ง 

มูลค่าการส�ำรองยารักษาโรคมะเร็งคงคลังเฉลี่ย (average 
inventory value) ที่ลดลงร้อยละ 13.28 จากการศึกษานี้ พบว่า
น้อยกว่าการลดลงของมูลค่าการส�ำรองยาในการจัดกลุ่มแบบอื่นๆ 
ได้แก่ กลุ่มที่มีมูลค่าสูง กลุ่มที่มีความถี่ในการใช้มาก และกลุ่มที่
พบการขาดคราวสูง ที่ลดลงมากกว่าร้อยละ 203 ทั้งนี้สาเหตุหลัก
ของการส�ำรองยารักษาโรคมะเร็งที่ไม่เพียงพอต่อการให้บริการใน
สถานการณ์จ�ำลองเกดิจากการเปลีย่นแปลงของลกัษณะการใช้ยาที่
เปลี่ยนไปจากเดิม จากรูปแบบการใช้แบบปกติ (regular pattern) 
เป็นรูปแบบการใช้แบบไม่ปกติ (irregular pattern) ดังตัวอย่างใน 

รูปที่ 6 พบว่ารายการ megestrol 160 mg tablets, flutamide 
250 mg tablets, gemcitabine 200 mg for injection, erlotinib 
150 mg tablets, gefitinib 250 mg tablets, trastuzumab 
440 mg for injection และ tamoxifen 20 mg tablets มีการ
ใช้ยาเพ่ิมขึ้นจากเดิมมาก ท�ำให้การส�ำรองยาด้วยตัวแบบส�ำหรับ
ลักษณะการใช้ยาแบบปกติ (regular pattern) ไม่เพียงพอต่อการ
บริการ ส�ำหรับกรณียาในกลุ่มยามุ่งเป้า (targeted therapy) ที่มี
ความต้องการใช้ยาเฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยแต่ละราย การใช้กฎใน
การจ�ำแนกลักษณะความต้องการใช้ยาจากจ�ำนวนผู้ป่วยและอัตรา
การใช้ยาย้อนหลังอาจไม่เหมาะสม พบว่ามีการจ�ำแนกลักษณะ
ได้เป็นแบบปกติ (regular pattern) หรือแบบไม่ปกติ (irregular 
pattern) ได้ในบางช่วงเวลา ก่อให้เกิดความเสี่ยงในการส�ำรองยาค
ลาดเคลื่อนจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่แท้จริง อาจท�ำให้มีการส�ำรองยา
น้อยหรอืมากกว่าความต้องการ ดงัตวัอย่างในรปูที ่7 พบว่ารายการ 
cetuximab 100 mg/20 mL injection, lapatinib 250 mg 
tablets, rituximab 500 mg/50 mL injection และ sorafenib 
tosylate 200 mg tablets มีการส�ำรองยามากเกินความต้องการ 
ในบางช่วงเวลา เป็นต้น
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สรุป
การเติมสินค้าโดยผูข้ายด้วยตวัแบบทีเ่หมาะสมจากการจดั

แบ่งตามลกัษณะของความต้องการใช้ยาด้วยวิธกีารเรียนรู้ของเครือ่ง 
(machine learning) ผ่านการจ�ำแนกข้อมูลด้วยต้นไม้ตัดสินใจ 
สามารถลดมูลค่าการส�ำรองยาคงคลังเฉลี่ย (average Inventory 
value), จ�ำนวนวนัส�ำรองยาคงคลงัเฉลีย่ (average days of stock) 
และจ�ำนวนครั้งในการส�ำรองยาลง โดยยังรักษาระดับการบริการ 
(service rate) ไว้ได้ พบการส�ำรองยาท่ีไม่เพยีงพอต่อการให้บรกิาร
อยู่บ้าง สาเหตุหลักเกดิจากการลกัษณะการใช้ยาทีม่กีารเพิม่ขึน้จาก 

เดิมมาก ทั้งนี้ไม่เหมาะสมที่จะใช้กับยาในกลุ่มยามุ่งเป้า (targeted 
therapy) ที่มีความต้องการใช้ยาเฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยแต่ละราย 
เนื่องจากพบการส�ำรองยาคลาดเคลื่อนจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่แท้จริง

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณผู้อ�ำนวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ที่อนุมัติให้

ท�ำงานวจิยัน้ีพร้อมทัง้สนับสนุนการด�ำเนินการวจิยั และขอขอบคณุ
บุคลากรในกลุ่มงานเภสัชกรรมทุกท่านที่ให้ความช่วยเหลือในการ 
เก็บข้อมูลการวิจัยครั้งนี้เป็นอย่างดี	
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาผู้ป่วยล�ำไส้กลืนกันแบบไม่
ผ่าตัดระหว่างวิธีสวนน�้ำเกลือโดยประเมินภาพระหว่างการรักษา
ผ่านเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง และวิธีสวนลมโดยประเมินภาพ
ระหว่างการรักษาผ่านเครื่องเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี
ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
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Abstract: Retrospective Comparison Study of
Non-operative Treatment between Saline Hydrostatic 
Reduction under Ultrasonographic Guidance and 
Pneumatic Reduction under Fluoroscopic Guidance 
in Intussusception Patients at Queen Sirikit National 
Institute of Child Health
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Background:  Intussusception is a common cause of bowel obstruction in emergency setting of pediatric 
age. Prompt diagnosis and treatment are necessary. This condition is treatable by non-operative radiological 
method. Objective: To compare the results of non-operative treatment between saline hydrostatic reduction under 
ultrasonographic guidance and pneumatic reduction under fluoroscopic guidance in intussusception patients at Queen 
Sirikit National Institute of Child Health (QSNICH). Method:  A retrospective cohort study to compare the success rate 
of treatment between saline hydrostatic reduction under ultrasonographic guidance and pneumatic reduction under 
fluoroscopic guidance in intussusception patients at QSNICH were collected between October 2017 and February 
2019.  Results:  Fifty-three non-operative reduction of intussusception from 49 patients (age ranging from 2 months 
to 4 years 1 month) were enrolled. Thirteen from nineteen intussusceptions (68.4%) were successfully reduced by 
saline hydrostatic reduction under ultrasonographic guidance without perforation or recurrence. Thirty from thirty 
four intussusceptions (88.2%) were successfully reduced by pneumatic reduction under fluoroscopic guidance.  Two 
patients had bowel perforation under the pneumatic reduction (perforation rate 5.9%). Five patients who treated 
by pneumatic method had the second episode of recurrence after the first intussusception at an interval of 2 days 
to 4 months (recurrent rate 14.7%). One patient underwent both hydrostatic method and pneumatic method 
consecutively with a failure from both methods. Conclusions:  The success rate of hydrostatic method was not 
significant statistically difference from pneumatic method (p = 0.077).

Keywords:  Intussusception, Hydrostatic reduction under sonographic guidance, Pneumatic reduction under 
fluoroscopic guidance  
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บทคัดย่อ
ภมูหิลงั:  ภาวะล�ำไส้กลนืกนัเป็นสาเหตุเกดิล�ำไส้อดุตนั ทีพ่บ

บ่อยในผูป่้วยเด็ก การวินจิฉยัและการรกัษาท่ีทนัท่วงทีมคีวามส�ำคญั
ในการลดภาวะแทรกซ้อน ภาวะล�ำไส้กลืนกันสามารถให้การรักษา
ด้วยวิธีไม่ผ่าตัดได้  วัตถุประสงค์:  เปรียบเทียบผลการรักษาผู้ป่วย
ล�ำไส้กลืนกันแบบไม่ผ่าตัด ระหว่างวิธีใช้น�้ำเกลือโดยประเมินภาพ
ระหว่างการรักษาผ่านเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง และวิธีใช้ลมดัน 
โดยประเมนิภาพระหว่างการรกัษาผ่านเครือ่งเอกซเรย์ ฟลโูอโรสโคปี 
ในผู้ป่วยที่ท�ำการรักษาที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ี
วธิกีาร: ศกึษาย้อนหลังเพือ่เปรยีบเทยีบผลส�ำเรจ็ของการรกัษาผู้ป่วย 
ภาวะล�ำไส้กลืนกนั ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยวิธีใช้น�ำ้เกลอืดันล�ำไส้กลืน
กนั ประเมินภาพระหว่างการรกัษาผ่านเครือ่งคลืน่เสยีงความถีส่งู และ 
วธิกีารใช้ลมดนัล�ำไส้กลนืกนัประเมนิภาพผ่านเครือ่งฟลโูอโรสโคปี ที่
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ระหว่าง 1 ตุลาคม 2560 ถึง 
28 กมุภาพนัธ์ 2562  ผล:  ผูป่้วยล�ำไส้กลนืกนัทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วย
วิธีไม่ผ่าตัด 53 ครั้ง จากผู้ป่วย 49 ราย อายุระหว่าง 2 เดือน ถึง 4 
ปี 1 เดือน รักษาด้วยวิธีสวนน�้ำเกลือเพื่อดันล�ำไส้กลืนกัน ประเมิน
ภาพระหว่างการรักษาด้วยเครือ่งคลืน่เสยีงความถีส่งูจ�ำนวน 19 ครัง้ 
รักษาส�ำเร็จจ�ำนวน 13 ครั้ง คิดเป็น ร้อยละ 68.4  การรักษา 34 
ครั้ง ใช้วิธีสวนลมดันล�ำไส้กลืนกันประเมินภาพระหว่างการรักษา
ด้วยเครื่องฟลูโอโรสโคปี ส�ำเร็จ 30 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 88.2  พบ
ล�ำไส้ทะลุระหว่างรักษาด้วยการใช้ลม 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.9 
 พบการเป็นซ�้ำของล�ำไส้กลืนกันท่ีเคยรักษาโดยวิธีใช้ลมที่ 2 วัน 
ถึง 4 เดือนหลังการรักษาครั้งแรก อัตราการเป็นซ�้ำคิดเป็นร้อยละ 
14.7  ผู้ป่วย 1 ราย รักษาไม่ส�ำเร็จด้วยการรักษาทั้งสองวิธี สรุป:
การรกัษาด้วยวธิสีวนน�ำ้เกลอืดนัล�ำไส้กลืนกนัโดยประเมนิภาพด้วย
เครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง ผลส�ำเร็จของการรักษาไม่แตกต่างเมื่อ
เทียบกับวิธีการสวนลมโดยประเมินภาพระหว่างรักษาด้วยเคร่ือง
ฟลูโอโรสโคปี มีค่า p = 0.077  

ค�ำส�ำคญั:  ล�ำไส้กลนืกัน  การสวนน�ำ้เกลอืโดยประเมนิภาพ 
ระหว่างการรักษาด้วยเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง การสวนลมโดย
ประเมินภาพระหว่างการรักษาผ่านเครื่องเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี

Background 
Intussusception is a common cause of bowel 

obstruction in emergency setting of pediatric age 
between 2 to 36 months.1 Prompt diagnosis and 
treatment are necessary. This condition is treatable by 
nonoperative radiological method which is pneumatic 
or hydrostatic enema to reduce intussusceptum away 
from intussucepiens under fluoroscopic or sonographic 
guidance. The success rate of nonoperative method(s) 
particularly pneumatic reduction under fluoroscopic 
guidance is high about 82.7%.1 Nowadays, reduction 
under sonographic guidance, either with pneumatic or 
saline enema, has a satisfied outcome and is worldwide 
used in many countries.1-3 However, its use is limited in 
few hospitals in Thailand.4,5 

In this study, we aimed to compare the result 
between saline reduction under sonographic guidance 
and pneumatic reduction under fluoroscopic guidance 
in intussusception patients. 

Material and Method
The retrospective cohort study of the outcomes 

of nonoperative treatment of intussusception between 
saline hydrostatic reduction under ultrasonographic 
guidance and pneumatic reduction under fluoroscopic 
guidance at QSNICH during October 2017 to February 
2019 was performed. Patients’data were retrieved from 
the PACS (Picture Archiving and Communication System). 
The diagnosis of intussuscecption in all enrolled patients 
was made under ultrasonography by radiologist or the 
fourth year pediatric surgery residents. Patients had 
been checked by pediatric surgeon or pediatric surgery 
resident of having no contraindications, such as peritonitis 
or pneumoperitoneum, before enema reduction was 
done by radiologist. The exclusion criterion was enema 
reduction by non-radiologist. 

The pneumatic enema reduction method was 
performed by the radiologist who has had 27 years 
experience in pneumatic reduction. The reduction 
was under pressure controlled between 40-120 mmHg 
with fluoroscopic guidance during treatment. The 
saline enema reduction method was performed by 
the another radiologist who has had 1 year 5 months 
experience in saline reduction during this study period. 
Warmed saline, hanging at 90-120 cm above the enema 
table top and sonographic guidance were used during 
treatment. Termination of treatment was when having 
a successful reduction, failure after several attempts 
(more than 3-4 reductions), bowel perforation or patient 
deterioration. The fourth year pediatric surgical resident or 
a pediatric surgeon was in the treatment room for prompt 
management in case of any emergency condition. The 
success reduction rate between two groups was analyzed 
using chi-square test.

Results
The 53 intussusceptions (36 boys and 17 girls) 

with reduction in 49 patients were included.  Their 
ages were varying from 2-53 months, mean age 16.3 
months and median age 12 months (Table 1). There 
were 52 ileocolic intussusceptions and 1 ileoileocolic 
intussusception which was failure with saline reduction 
at ileoileal intussusception. One patient underwent both 
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saline reduction and pneumatic reduction consecutively, 
and having a failure of both methods. The another failed 
reduction patient who underwent both methods, was 
included in this study only saline reduction procedure 
by radiologist, however, the pneumatic procedure by 
the surgeon at an operating room was excluded. There 

were five recurrent patients who were re-treated at the 
second day, third day (2 cases), second month and fourth 
month after the first attack with treatment by pneumatic 
reduction (14.7% recurrent rate) as compared to absent 
recurrent patients who were treated by hydrostatic 
reduction under sonographic guidance method.  

Table 1 Patient’s age and gender

Parameters Pneumatic 
reduction 

Saline
reduction

Total

No. of intussuspception 34 19  53

No. of patient 31 18 49

Gender (male: female) 25:9 11:8 36/17

Mean age, SD 18.0, 13.5 13.8, 12.0 16.3, 13.0

Median age 12 10 12

Minimal, maximal age (months) 2, 53 2, 48 2,53

Figure 1 Summary study chart

	 The pneumatic reduction was successful in 30 
intussusceptions from 34 intussusceptions (88.2%) (Table 
2), using 1-4 reduction attempts per patient. Pneumatic 
pressure was 40-120 mmHg (Table 2) and the time 
from beginning to termination of reduction was 1-33 
minutes but absent recording of fluoroscopic time per 
case. The maximal age, 53-month-old patient had cecal 
intussusception with successful pneumatic reduction at 
40 mmHg with 3-minute reduction. Two failed pneumatic 
reduction patients had bowel perforation (5.9%) and were 
immediately transferred to the operating room.  

The success sal ine reduction was in 13 
intussusceptions from 19 intussusceptions (68.4%) 
(Table 2) using 1-3 reduction attempts per patient. Saline 
pressure was 90-120 cm above the enema table top 
(Table 2) and the time from beginning to termination of 
reduction was 0.5-80 minutes but the reduction time was 
less than 15 minutes. No bowel perforation occurred. 
The maximal age in this group, 48-month-age patient had 
intussusception ending at hepatic flexure with successful 
saline reduction at the third reduction attempt and add 
sedative drugs at the last attempt. 
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Table 2 Procedure and result of reduction 

 Result Fluoroscopic-guided pneumatic 
reduction (n = 34)

Sonographic-guided saline reduction 
(n = 19)

Pressure control 40-120 mmHg 90-120 cm H
2
O

Success rate (n (%)) 30 (88.2%) 13 (68.4%)

Failure rate (n (%)) 4 (11.8%) 6 (31.6%)

Perforation rate (n (%)) 2 (5.9%) 0 (0%)

Recurrence rate (n (%)) 5 (14.7%) 0 (0%)

There were 3 difficult cases in saline reduction 
group and sedative drugs were added, with the outcomes 
of two reducible cases and an irreducible case. The two 
reducible difficult cases were the case of hepatic flexure 
intussusception with much crying and forceful resistance, 
and the another case of sigmoid intussusception. The 
irreducible case was the case of distal descending 
intussusception with poor progress at cecum. 

	 The six failure cases shown one or more findings 
as the following; markedly distended abdomen, poor 
patient status such as drowsy or respiratory distress 
during reduction or inadequate hydration due to partially 
collapsed intrahepatic IVC, discontinuity of procedure 
from waiting for saline warming, very long intussusception 
terminating at rectum, ileoileocolic intussception, poor 
color flow of intussusception in color-mode ultrasound, 
and presence of pneumatosis intestinalis (submucosal 
air) during the reduction. 

Discussion
Non-operative reduction of intussusception either 

by pneumatic or saline enema under fluoroscopic or 
sonographic guidance is the first line treatment of ileocolic 
intussusception. The success rate of ultrasound guided 
saline reduction was varied from 55.6% to 87.2% from 
published articles between 2011 and 2018, while the data 
in 2018 showed a higher success rate up to 88%.2,3 The 
success rate of pneumatic reduction was 82.7%.1 

In Thailand, there were a few published studies 
of intussusception reduction under ultrasound guidance, 
such as the success rate of saline reduction under 
ultrasound guidance in 6 from 8 cases (75%) in 20016, the 
success pneumatic reduction under ultrasound guidance 
in one case report in 20047, and the success pneumatic 
reduction 2 from 3 cases (66%) and hydrostatic reduction 
6 from 12 cases (50%) under ultrasound guide for 10-
year data collection of the most recent data in 20195. 
Barium reduction of intussusception has still been using 
in Thailand in many hospitals. The Japanese guidelines for 
the management of intussusception in children, in 2011 
not recommend to perform barium enema reduction 8. At 

QSNICH, the barium reduction method was replaced by 
pneumatic reduction under fluoroscopic guidance since 
1992, the success and perforation rates were 68% and 
0.4%, respectively according to correct 737 cases between 
1992-20099 in 2017, the alternative reduced method was 
obtained by saline reduction under ultrasound guidance 
in purpouse to reduce radiation exposure to the patients 
and reduction team.

In this study, the success rate of pneumatic 
method under fluoroscopic guidance and hydrostatic 
method under sonographic guidance were 88.2% and 
68.4%, respectively. The success rate of hydrostatic 
method was not significant from pneumatic method 
(p-value=0.077). 

There are some factors that might influence a lower 
success rate of saline reduction in this study. Firstly, the 
saline reduction was performed with the 120-cm maximal 
height of the saline bottle above table top, compared with 
150-cm maximal height.6,10 Secondly, it could be different 
the experience of the radiologist with the saline method 
which was 1 year 5 months in experience, compared with 
27 years of experience in pneumatic method at QSNICH. 
The patient’s factors were not analyzed, such as symptom 
duration or presence of leading cause, due to incomplete 
data in retrospective study. 

Five patients who treated by pneumatic method 
had the second episode of recurrence after the first 
intussusception at an interval of 2 days to 4 months. 
The recurrent rate was 14.7% as compared with 10% in 
other published data,2 however, there was no recurrent 
intussusception by saline reduction in this study.  No 
bowel perforation on saline reduction as compared with 
0-10% perforation rate on the same method2 or 0-3.3% 
on water-soluble contrast other than barium8, but two 
perforated cases on pneumatic reduction in our study 
(5.9%) as compared with 0-5.98%.8   

The less clean hydrostatic enema method was 
the big problem in the first case of this study, and then 
the author adapted the diarrhea-bed to resolve this 
problem (Figure 2).

118 | วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564



Figure 2 The diarrhea-bed for saline reduction procedure

The advantage and disadvantage of each method from experience in this study were shown in table 3. 

Table 3 Advantage and disadvantage of each procedure

Conclusion
The success rate of saline reduction under 

sonographic guidance was not significant difference 
from pneumatic method under fluoroscopic guidance 
(p-value=0.077). This study, there was neither recurrence 

or bowel perforation by saline reduction method. Our 
small size of 49 patients with 53 intussusceptions, less 
experience of this new procedure, and incomplete 
demographic data of the patients were limitations in this 
retrospective study. 
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Background: The high efficiency newborn hearing screening program that decrease the abnormal hearing screening 
result newborns will reduce the problem of referral system for diagnosis because lack of audiologist in each health region. 
Objective: To study cost - effectiveness between newborn hearing screening with Automated Auditory Brainstem Response 
(AABR) when Otoacoustic Emission (OAE) unpass (AABR + OAE when OAE unpass) to reduce refer rate for diagnostic test 
to OAE alone program. Method: Data from newborn hearing screening in Rajavithi Hospital during Oct 1st 2019 to Sep 
30th 2020 were used to assess the cost - effectiveness of AABR when OAE unpass. The data of OAE alone in Rajavithi 
Hospital was previously reported in 2011. The model based cost-effectiveness analysis were conducted and limited at 
the time to diagnostic test with horizontal time frame 1 year without reduction rate. All the cost for screening include 
all societal perspective which were indirect and direct cost whether by hospital and family. The outcome measure of 
the economic analysis was the cost per case of decrease refer newborn for diagnosis. In order to reflect uncertainty, 
deterministic and probabilistic sensitivity analyses were performed. Result: The direct cost of AABR + OAE when OAE 
unpass was 1016.61 Baht and OAE was 188.71 Baht. The result of total cost which included direct and indirect cost in 
the protocol of AABR + OAE when OAE unpass was 3,186,461.00 Baht compare to OAE protocol which was 3,314,425.61 
Baht per 10,000 newborns hearing screening and the number of refer newborn of AABR + OAE when OAE unpass was 12 
compare to 54 newborns for conventional protocol by saving for the cost of 3,044.33 Baht. Conclusions: The protocol 
of AABR + OAE when OAE unpass decrease refer newborn for diagnosis which decrease of total cost of hearing from 
screening to diagnosis. And in the area that audiologist was not available, this protocol will be benefit in the term of 
reduction of refer rate and waiting list for diagnosis. 

Keywords: Cost effectiveness, Otoacoustic Emission(OAE), Automated Auditory Brainstem Response (AABR), 
Refer rate 
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โปรแกรมการคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดที่

มีประสิทธิภาพ จะช่วยลดปัญหาการส่งต่อเด็กท่ีมีผลการคัดกรอง 
การได้ยินผิดปกติเพื่อให้การวินิจฉัย จากการที่มีปัญหาความ
ขาดแคลนของนกัตรวจแก้ไขการได้ยนิ ซึง่ส่วนใหญ่มจี�ำนวนน้อยต่อ
เขตสุขภาพ วัตถุประสงค์: ศึกษาต้นทุนประสิทธิผลของโปรแกรม 
คดักรองการได้ยนิทารกแรกเกดิโดยการใช้ Automated Auditory 
Brainstem Response (AABR) ร่วมกับ Otoacoustic Emission 
(OAE) ในการลดจ�ำนวนเดก็ทีต้่องส่งต่อมาเพือ่รบัการวนิิจฉัย เปรียบ
เทียบกับโปรแกรม OAE อย่างเดียว วิธีการ: ใช้ข้อมูลจากการ 
คัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลราชวิถีระหว่าง 
1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2563 เพื่อประเมินต้นทุนและ
ประสิทธิผลของการคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดด้วย AABR 
ร่วมกับ OAE เมื่อตรวจไม่ผ่าน และ ข้อมูลจากงานวิจัยการคัด
กรองการได้ยินทารกแรกเกิดโรงพยาบาลราชวิถีด้วย OAE อย่าง
เดียวในปี พ.ศ. 2554 การประเมินต้นทุนประสิทธิผลใช้แบบ
จ�ำลอง ก�ำหนดกรอบระยะเวลาในแบบจ�ำลอง 1 ปี คือตั้งแต่แรก
เกิดถึงอายุ 1 ปี โดยใช้มุมมองทางสังคม ความคุ้มค่าวิเคราะห์
จากอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่มในการลดจ�ำนวนทารก
ที่ตรวจไม่ผ่านและส่งต่อเพื่อการตรวจวินิจฉัย วิเคราะห์ความ 
ไม่แน่นอนของผลลัพธ์โดยวิธี one-way sensitivity analysis ผล: 
พบว่า ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของวิธี AABR + OAE เมื่อ 
OAE ไม่ผ่าน มีค่า 1,016.61 บาท และ วิธี OAE ซึ่งมีค่า 188.71 
บาท เม่ือคิดค่าใช้จ่ายทั้งต้นทุนทางการแพทย์ และ ต้นทุนทาง
อ้อมในแบบจ�ำลอง พบว่า วิธี AABR + OAE เมื่อ OAE ไม่ผ่าน มี
ค่า 3,186,461.00 บาท แต่ OAE คิดเป็น 3,314,425.61 บาทต่อ
การคัดกรองการได้ยนิทารก 10,000 ราย โดยมทีารกทีต้่องส่งต่อไป
วินิจฉัย 12 ราย เทียบกับ 54 รายในวิธีเดิม สามารถประหยัดเงินได้ 
3,044.33 บาท ต่อการส่งต่อเพื่อการตรวจวินิจฉัยหนึ่งราย ความ
น่าจะเป็นที่คัดกรองด้วยวิธี OAE ครั้งที่ 2 แล้วผ่าน เป็นตัวแปรที่
มีอิทธิพลที่สุดต่อความไม่แน่นอน สรุป: โปรแกรมการคัดกรองการ
ได้ยินทารกแรกเกิดด้วย AABR ร่วมกับ OAE เมื่อ OAE ไม่ผ่าน ช่วย
ลดการส่งต่อทารกเพื่อการวินิจฉัยด้วยค่าใช้จ่ายที่ลดลง โดยเฉพาะ
ในพืน้ทีซ่ึง่ขาดแคลนนกัตรวจแก้ไขการได้ยิน ซึง่จะเป็นประโยชน์ใน 
เรื่องของการส่งต่อและระยะเวลารอคอยการวินิจฉัย 

ค�ำส�ำคญั: ต้นทนุประสทิธิผล, คดักรองการได้ยนิด้วย OAE, 
คัดกรองการได้ยินด้วย AABR, อัตราการส่งต่อ

บทน�ำ 
การรายงานโดยการส�ำรวจจาก องค์การอนามัยโลก พบว่า 

ทารกแรกเกิดพบมีความบกพร่องทางการได้ยิน 1-3 รายในทารก
แรกเกดิ 1,000 ราย1 และในทารกแรกเกดิทีม่คีวามบกพร่องทางการ
ได้ยิน ก็จะมีการพัฒนาทางการใช้ภาษา การเรียน ช้ากว่าเด็กปกติ 
และองค์การอนามัยโลกได้ให้ความส�ำคัญและประกาศในปี ค.ศ. 
2000 ในด้านค�ำแนะน�ำเป็นสากลให้มีการตรวจคัดกรองการได้ยิน

ในทารกแรกเกิดทุกราย กระบวนการคัดกรองการได้ยินไปจนถึง 
การให้การวินิจฉัยความบกพร่องทางการได้ยินมีความจ�ำเป็นต้อง
ใช้เครื่องมือ ทีมบุคลากรสหสาขาวิชาชีพ และส่วนหนึ่งของทีมคือ 
นกัตรวจแก้ไขการได้ยนิ ซึง่ยงัเป็นบคุลากรทีข่าดแคลนในโรงพยาบาล 
ตติยภูมิในแต่ละเขตสุขภาพแต่มีส่วนส�ำคัญในการตรวจวินิจฉัย
ทารกที่คัดกรองไม่ผ่าน และจ�ำเป็นต้องส่งทารกที่คัดกรองไม่ผ่าน
ไปยังโรงพยาบาลที่ให้การวินิจฉัยได้ ดังนั้นจึงท�ำให้เป็นปัญหาของ
การไม่มาตามนัดเมื่อมีการส่งตัวไปตรวจและเกิดความล่าช้าในการ 
วินิจฉัยซึ่งมีรายงานในหลายงานวิจัย2-4

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า โปรแกรมที่ใช้ตรวจ 
คัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิด มีหลายวิธี ได้แก่ 1. Otoacoustic 
Emission (OAE) อย่างเดยีว 2. Automated Auditory Brainstem 
Response (AABR) อย่างเดียว 3. Automated Auditory 
Brainstem Response (AABR) ร่วมกับ Otoacoustic Emission 
(OAE) เมื่อ OAE ตรวจไม่ผ่าน (AABR + OAE เมื่อ OAE ไม่ผ่าน) 
4. OAE และ AABR (ตรวจโดยใช้ทั้งสองเครื่องมือในการคัดกรอง
การได้ยิน) ซึ่งในแต่ละโปรแกรมมีข้อดีข้อเสียที่แตกต่างกัน ได้แก่ 
การตรวจ OAE จะใช้ค่าใช้จ่ายและระยะเวลาในการตรวจน้อยกว่า 
ในขณะที่ AABR มีค่าใช้จ่ายสูงกว่า แต่มีความจ�ำเพาะและความไว 
มากกว่า OAE

โรงพยาบาลราชวถิมีกีารคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ 
ทุกรายโดยใช้ Otoacoustic Emission (OAE) ผลการคัดกรองการ
ได้ยินทารกแรกเกิด ในปี พ.ศ.25545 พบว่า มีทารกแรกเกิดได้รับ 
การคัดกรอง 4,043 ราย มีอัตราการตรวจไม่ผ่านก่อนกลับบ้าน 
ร้อยละ 6.1 ไม่มาตามนัดการตรวจซ�้ำร้อยละ 23.1 ทารกแรกเกิด
ตรวจไม่ผ่าน OAE ครั้งที่ 2 ร้อยละ 11.1 และมีทารกที่ต้องมารับ
การตรวจวินิจฉัย auditory steady state response (ASSR) 21 
ราย และมทีารกไม่มาตามนัด 6 ราย จะเห็นได้ว่า มทีารกไม่มาตรวจ
ตามนัด ซึ่งอาจมีภาวะบกพร่องในการได้ยินได้ต่อไปในอนาคต ส่ง 
ผลเสียต่อคุณภาพชีวิต ครอบครัวและเศรษฐกิจของประเทศ ดังนั้น 
ผูว้จิยัมคีวามสนใจการตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกิดโดย
ใช้ double protocol คือ ใช้ AABR ร่วมตรวจกับ OAE เมื่อตรวจ
ไม่ผ่าน6-9 เปรียบเทยีบกบัการตรวจคดักรองการได้ยนิทารกแรกเกดิ
ที่ใช้อยู่ในปัจจุบันด้วย OAE อย่างเดียว ซึ่งมีการรายงานว่าสามารถ
ลดอัตราการตรวจไม่ผ่านเป็นน้อยกว่าร้อยละ 1 เพือ่ลดการนดัตรวจ 
วินิจฉัย และ ลดการไม่มาตรวจตามนัด10-13

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการวิจัยในคน

โรงพยาบาลราชวิถี เก็บข้อมูลในโรงพยาบาลราชวิถี ระหว่างวันท่ี 
1 ตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2563 การศึกษา
นี้เป็นการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ โดยใช้แบบจ�ำลอง
วิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis) 
ประชากรเป้าหมายเป็นทารกแรกเกิด (newborn) โดยกลุม่ประชากร 
ส�ำหรับการศึกษา คือ ทารกแรกเกิดทุกรายที่อยู่ใน โรงพยาบาล
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ราชวิถี ระหว่างเดือนตุลาคม 2562 ถึงเดือนกันยายน 2563 
เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria)
- ทารกแรกเกิดทุกรายที่คลอดในโรงพยาบาลราชวิถี 
- ทารก admit อยู่ในโรงพยาบาลราชวิถีอย่างน้อย 48 

ชั่วโมง 
- ทารกที่ปกติ ทารกที่ป่วย
เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria)
- ทารกป่วยที่ย้ายไปสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ก่อน 48 ชั่วโมง 
- ทารกเสียชีวิตจากการคลอด 
- ทารกที่ไม่มีรูหู (ไม่สามารถใส่เครื่องมือเพื่อคัดกรองการ

ได้ยินได้)
ตัวเปรียบเทียบ
เทคโนโลยีที่สนใจ คือ โปรแกรมการคัดกรองการได้ยินใน

ทารกแรกเกดิด้วยเคร่ือง AABR ร่วมกบั OAE เมือ่ OAE ตรวจไม่ผ่าน 
วธิีการ คอื ทารกแรกเกดิทุกราย ได้รบัการตรวจด้วยเครือ่ง 

OAE ในขณะที่อยู่โรงพยาบาลหลังคลอด 48 ชั่วโมง เหมือนวิธีเดิม 
หากไม่ผ่าน จะได้รับการตรวจด้วยเครื่อง AABR เป็นเครื่องมือ 
ที่เพิ่มเติมขึ้นมา โดยนักตรวจแก้ไขการได้ยินก่อนที่จะออกจาก 
โรงพยาบาล หากผลการตรวจยังไม่ผ่าน จะนัดมาท�ำ AABR ซ�้ำ ที่
ห้องตรวจผู้ป่วยนอกโสต ศอ นาสิก ภายใน 1 เดือน 

โดยการตรวจคัดกรองการได้ยิน ด้วยเครื่องมือ OAE: เป็น
เครือ่งแบบพกพา เครือ่งจะปล่อยเสยีงความถ่ี 1.5-4 เฮริตซ์ ทีค่วามดงั 
70-84 เดซิเบล SPL ผ่านอุปกรณ์ที่สอดใส่ผ่านช่องหู โดยเครื่องมือ 
จะประเมนิเสยีงสะท้อนทีก่ลบัมาและมกีารแปลผลอตัโนมตัว่ิาผ่าน
หรือไม่ผ่าน 

เครื่องมือ AABR เป็นเครื่องมือแบบพกพา จะประกอบด้วย
อุปกรณ์ ท่ีใส่หูเพื่อปล่อยเสียงด้วยความถี่ 55 เฮิรตซ์ และความ
ดัง 35 เดซิเบล nHL และจะมีการใช้ Electrode 3 ต�ำแหน่งมา
รับสัญญาณที่ หน้าผาก แก้ม และ คอ โดยยอมรับความต้านทาน
ระหว่าง 2 electrode น้อยกว่า 12 kΩ เครื่องมือจึงจะตรวจ ผล
การตรวจจะออกผลอัตโนมัติในการตรวจว่าผ่านหรือไม่ผ่าน 

เทคโนโลยเีดมิ คอื โปรแกรมการคดักรองการได้ยนิในทารก
แรกเกิดด้วยเครื่อง OAE โดยทารกแรกเกิดทุกรายได้รับการตรวจ
ด้วยเครื่อง OAE ขณะที่อยู่โรงพยาบาล ภายหลังคลอด 48 ชั่วโมง 

หากไม่ผ่าน จะนัดให้มารับการตรวจซ�ำ้ด้วยเคร่ือง OAE ทีห้่องตรวจ 
ผู้ป่วยนอกโสต ศอ นาสิก ภายใน 1 เดือน

ในการตรวจซ�ำ้ทีผู่ป่้วยนอก หากตรวจไม่ผ่านทารกจะได้รบั
การนัดเพื่อมาตรวจวินิจฉัยด้วย ASSR หรือ ABR ซึ่งกระบวนการ
วินิจฉัยจะท�ำภายใน 3 เดือน 

ผลลัพธ์
จ�ำนวนทารกแรกเกดิทีค่ดักรองการได้ยนิไม่ผ่าน และส่งต่อ 

ไปตรวจการได้ยินกับนักตรวจแก้ไขการได้ยินเพื่อให้การวินิจฉัย 
(refer) 

มุมมอง กรอบเวลาและอัตราปรับลด
การศึกษานี้ใช้มุมมองทางสังคม (societal perspective) 

โดยต้นทุนที่น�ำมาวิเคราะห์เป็นต้นทุนที่เกิดขึ้นในปี พ.ศ. 2563 
ต้นทุนที่วิเคราะห์ ประกอบด้วย

1. ต้นทุนทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย์ ครอบคลุมต้นทุน
ที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองของแต่ละโปรแกรม ซึ่งได้จากการเก็บ
ข้อมลูจรงิทีโ่รงพยาบาลราชวถิ ีโดยการรวบรวมขัน้ตอน และกจิกรรม 
ของการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด วัดระยะเวลาในแต่ละ 
ขั้นตอนที่ทารกเข้ารับการคัดกรองการได้ยิน น�ำมาค�ำนวณต้นทุน
ลงทุน (capital cost), ค่าแรง (labor cost) และค่าวัสดุ (material 
cost) ตามรายกิจกรรม จากนั้นจึงน�ำต้นทุนรายกิจกรรมมารวม 
เป็นต้นทุนต่อหน่วยของการคัดกรองการได้ยินต่อทารก 1 ราย 

2. ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ ได้แก่ ค่าเดินทาง
มารบัการตรวจของผูป่้วย ค่าอาหาร จากการเกบ็ข้อมลูปฐมภมิูโดย 
การสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติ 

3. ต้นทนุทางอ้อม ได้แก่ ค่าเสยีโอกาสจากการหารายได้จาก
การมารับการตรวจที่ โรงพยาบาล จากการสัมภาษณ์ผู้ที่พาทารก 
มารับการคัดกรองการได้ยนิ เป็นเวลาของผูท้ีพ่าทารกมาทีใ่ช้ในการ
มาโรงพยาบาลเพื่อรับการคัดกรองการได้ยิน 

ก�ำหนดกรอบเวลาในแบบจ�ำลอง (time horizon) 1 ปี คือ
ต้ังแต่แรกเกิดถงึอาย ุ1 ปี ไม่คิดอตัราลด (discount rate) เน่ืองจาก
ท�ำการศึกษาการคัดกรองที่ระยะเวลา 1 ปี

แบบจ�ำลอง
การศึกษานี้ใช้แบบจ�ำลอง decision tree เพื่อจ�ำลองการ

ด�ำเนนิไปของวธีิการคดักรองแต่ละวิธ ีโดยโครงสร้างของแบบจ�ำลอง
ได้จากแนวทางเวชปฏิบัติ
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รูปที่ 1 แบบจ�ำลองการคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดด้วยวิธี OAE และ AABR + OAEเมื่อ OAE ไม่ผ่าน

จากรูปที่ 1 แบบจ�ำลองนี้เริ่มต้นจากทางเลือกแรก ทารก
แรกเกิดจะได้รับโปรแกรมการคัดกรองด้วยเครื่อง OAE ในขณะท่ี
อยู่โรงพยาบาล ภายหลังคลอด 48 ชั่วโมง หากไม่ผ่าน จะนัดให้มา
รบัการตรวจด้วยเครือ่ง OAE ซ�ำ้ทีห้่องตรวจผูป่้วยนอก ซึง่พบว่าจะมี
ส่วนหนึง่ทีไ่ม่มารับการตรวจ ส่วนผูท่ี้มารบัการตรวจซ�ำ้ หากไม่ผ่าน 
จะนัดตรวจเพื่อวินิจฉัยหาระดับการได้ยิน ซึ่งพบว่า มีทารกที่ไม่มา
รับการตรวจอีกจ�ำนวนหนึ่ง ส�ำหรับรายที่มาตามนัดตรวจวินิจฉัย 
หากผิดปกติจะเข้าสู่กระบวนการฟื้นฟูต่อไป 

ทางเลือกที่ 2 (AABR + OAE เมื่อ OAE ไม่ผ่าน ) ทารกแรก
เกิดได้รับโปรแกรมการคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE ในขณะ
ที่อยู่โรงพยาบาล ภายหลังคลอด 48 ชั่วโมง ซึ่งใช้ข้อมูลเดียวกันกับ
วิธีเดิม จึงท�ำให้มีโอกาสในการตรวจผ่านเท่ากับทางเลือกแรก หาก
ไม่ผ่าน จะได้รับการตรวจด้วยเครื่อง AABR ซึ่งเป็นวิธีการคัดกรอง
การได้ยนิทีเ่พิม่ขึน้มา ทีห่อผูป่้วยขณะอยูโ่รงพยาบาล หากผลไม่ผ่าน 
จะนัดมาท�ำ AABR ซ�้ำที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกภายใน 1 เดือน ซึ่งพบ
ว่า จะมีทารกแรกเกิดส่วนหนึ่งไม่มารับการตรวจ ส�ำหรับรายที่มา
รับการตรวจตามนัด หากตรวจไม่ผ่านจะได้รับการนัดหมายมาเพื่อ 
รับการวินิจฉัย ซึ่งพบว่ามีทารกที่ไม่มารับการตรวจอีกจ�ำนวนหนึ่ง

ข้อตกลงเบื้องต้น (assumption)
1. ก�ำหนดทารกแรกเกิดที่เข้ารับการคัดกรองการได้ยิน ทั้ง 

2 วิธี วิธีละ 10,000 ราย 
2. ไม่คิดอัตราลด (discount rate) เนื่องจากท�ำการศึกษา

การคัดกรองที่ระยะเวลา 1 ปี
ตัวแปรที่ใช้ในแบบจ�ำลอง
1. ตัวแปรค่าความน่าจะเป็น
การคดักรองโดยวธิ ีAABR + OAE เมือ่ OAE ไม่ผ่าน ใช้ข้อมลู

โรงพยาบาลราชวถิ ีทีค่ดักรองการได้ยนิทารกแรกเกิดระหว่างวนัที ่1 
ตุลาคม 2562 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2563 ในหอผู้ป่วยเด็กอ่อน หอ 
ผู้ป่วยสามัญสูติกรรม ชั้น 5 สามัญสูติกรรมสามัญชั้น 6 พิเศษ
สูติกรรม ชั้น 5 และชั้น 6 โรงพยาบาลราชวิถี และติดตามเก็บ
ข้อมูลผู้ป่วยที่มารับการคัดกรองการได้ยินซ�้ำที่ห้องตรวจผู้ป่วย
นอก โสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลราชวิถี ส่วนความน่าจะเป็นของ
การคัดกรองการได้ยินด้วย OAE อ้างอิงข้อมูลจากการศึกษาของ 
Tungvachirakul5 ดังนั้นความน่าจะเป็นของตัวแปรต่างๆ ที่ใช้ใน 
แบบจ�ำลอง (ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 สรุปความน่าจะเป็นของตัวแปรที่ใช้ในแบบจ�ำลอง

ตัวแปร ความน่าจะเป็น Reference อื่น หมายเหตุ

โปรแกรมการคัดกรองการได้ยินด้วย OAE

คัดกรองด้วย OAE ครั้งแรกแล้วผ่าน 0.91
ข้อมูลรพ. ราชวิถี

0.9515 sensitivity =96 
specificity =983

มาตามนัด การตรวจซ�้ำตามนัดในการคัดกรองด้วย OAE ครั้งที่ 2 0.77
Tungvachirakul5

0.59-0.8914-15 prevalence

คัดกรองด้วย OAE ครั้งที่ 2 แล้วผ่าน 0.89
Tungvachirakul5

0.6115 sensitivity =96 
specificity =983

มาตามนัด การตรวจวินิจฉัยเมื่อตรวจ OAE ครั้งที่ 2 ไม่ผ่าน 0.71
Tungvachirakul5

0.78-0.89 15-2 Prevalence

โปรแกรมการคัดกรองการได้ยินด้วย AABR+OAE เมื่อ OAE ไม่ผ่านในการศึกษานี้ 

คัดกรองด้วย OAE ครั้งแรกแล้วผ่าน 0.91 0.95 15 sensitivity =96 
specificity =983

คัดกรองด้วย AABR แล้วผ่าน หลังตรวจ OAE ไม่ผ่าน 0.80 0.68 10 sensitivity =93 -100
specificity = 96-973,12

มาตามนัดในการตรวจซ�้ำตามนัดที่ OPD เมื่อตรวจด้วย AABR ไม่ผ่าน 0.73 0.9510 prevalence

คัดกรองด้วย AABR ซ�้ำแล้วผ่าน 0.90 0.72 10 sensitivity =93 -100
specificity= 96-97 3,12

มาตามนัดในการตรวจวินิจฉัยเมื่อตรวจ AABR ครั้งที่ 2 ไม่ผ่าน 0.92 0.8 10 Prevalence

2. ต้นทุน (cost)
การศึกษานี้ ใช้มุมมองทางสังคม ที่เกิดในปี พ.ศ. 2563 
ขั้นตอนการด�ำเนินการ
1. รวบรวมขัน้ตอนและกจิกรรมของการคัดกรองการได้ยนิ

ในทารกแรกเกิด
- น�ำทารกจากผู้ป่วยมาถึงห้องตรวจ
- เตรียมทารก
- เตรียมอุปกรณ์
- น�ำทารกไปคืนมารดา
- ลงทะเบียน ลงข้อมูล
- ท�ำใบนัด กรณีที่ต้องนัด
2. วัดระยะเวลาเฉลี่ยในแต่ละขั้นตอนที่ทารกเข้ารับการ

คัดกรองการได้ยิน 

3. ค�ำนวณเป็นค่าแรงต่อนาที (labor cost)
4. รวบรวมวัสดุสิ้นเปลืองที่ใช้ (material cost) ค�ำนวณ

เป็น ราคาต่อหน่วย
5. ค�ำนวณค่าลงทุน (capital cost) จากค่าครุภัณฑ์ เป็น

ค่าเสื่อมรายปี ค�ำนวณเป็นราคาต่อราย
6. รวมต้นทุนค่าแรง ค่าวัสดุอุปกรณ์และค่าลงทุนเข้าด้วย

กัน และบวกต้นทุนทางอ้อม 28% (อ้างอิงจากต้นทุนรวมของ 
โรงพยาบาล ค่าบริหารจัดการของโรงพยาบาลราชวิถี คิดเป็น 
28% ของต้นทุนทางตรงทั้งหมด)

7. ผลลพัธ์สดุท้ายเป็นต้นทนุต่อหน่วยของการคัดกรองการ
ได้ยินต่อทารก 1 ราย 

ผลการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุน

·	โปรแกรมการคัดกรองการได้ยิน โดยวิธี OAE

ตารางที่ 2 ผลการคิดค่าใช้จ่าย OAE 

ต้นทุน รายละเอียด ค่าใช้จ่าย บาท ต่อ ราย

ต้นทุนค่าลงทุน (capitat cost ) ราคาเครื่อง OAE 340,000 บาท โดยก�ำหนดระยะเวลาการใช้งานที่ 5 ปี 
ดังนั้น ต้นทุนเครื่อง OAE เฉลี่ยเป็นจ�ำนวนเงิน 68,000 บาทต่อปี โดย 
ในปี 61-62 มีทารกที่ได้รับการตรวจโดยเครื่องนี้เฉลี่ย 5,135.5 ราย 

13.24
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ต้นทุน รายละเอียด ค่าใช้จ่าย บาท ต่อ ราย

ต้นทุนค่าแรง 
(labor cost )

คิดระยะเวลาท�ำงานเดือนละ 22 วัน วันละ 8 ชั่วโมง
2.1 ค่าแรงพยาบาลวิชาชีพ 20,000 บาทต่อเดือน
2.2 ค่าแรงผู้ช่วย 7,000 บาทต่อเดือน
เวลาในการตรวจคัดกรองด้วยเครื่อง OAE เฉลี่ย 13.39 นาที/ราย 

43.97

ต้นทุนวัสดุ
(material cost)

- ไม้พันส�ำลี 1 ก้าน ราคา 0.22 บาท/ก้าน
- Ear tip probe 1 อัน ราคา 90 บาท/อัน

90.22

ต้นทุนทางอ้อม ร้อยละ 28 ของต้นทุนทางตรง 41.28

รวม 188.71

·	โปรแกรมการคัดกรองการได้ยิน โดยวิธี AABR

ตารางที่ 3 ผลการคิดค่าใช้จ่าย AABR 

ต้นทุน รายละเอียด ค่าใช้จ่าย บาท ต่อ ราย

ต้นทุนค่าลงทุน (capitat cost ) ราคาเครื่อง AABR 420,000 บาท โดยก�ำหนดระยะเวลาการใช้งานที่ 5 ปี 
ดังนั้น ต้นทุนเครื่อง AABR เฉลี่ยเป็นจ�ำนวนเงิน 84,000 บาทต่อปีโดยใน 
ปี 62 มีทารกที่ได้รับการตรวจโดยเครื่องนี้ 118 ราย

711.86

ต้นทุนค่าแรง 
(labor cost )

คิดระยะเวลาท�ำงานเดือนละ 22 วัน วันละ 7 ชั่วโมง ค่าแรงนักตรวจ 
การได้ยิน 20,000 บาทต่อเดือน เวลาในการตรวจคัดกรองด้วยเครื่อง 
AABR เฉลี่ย 15 นาที/ราย 

32.47

ต้นทุนวัสดุ
(material cost)

- ที่แปะหน้าผาก 3 อัน ราคา 14 บาท/อัน
- เจล 0.5 กรัม ราคา 15.79 บาท/กรัม

49.89

ต้นทุนทางอ้อม ร้อยละ 28 ของต้นทุนทางตรง 222.38

รวม 1,016.61

ตารางที่ 2 ผลการคิดค่าใช้จ่าย OAE (ต่อ)

ต้นทุนที่วิเคราะห์ ได้ผลดังนี้ 
2.1 ต้นทุนทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย์ จากการค�ำนวณ 

พบว่า ต้นทุนต่อหน่วย (Unit cost) ในการคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดด้วยโปรแกรม OAE เท่ากับ 188.71 บาทต่อราย 
และต้นทุนต่อหน่วยในการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดด้วย
โปรแกรม AABR+OAE เมื่อ OAE ไม่ผ่าน เท่ากับ 1,016.61 บาท
ต่อราย 	

2.2 ต้นทนุทางตรงทีไ่ม่เกีย่วกบัการแพทย์ ได้แก่ ค่าเดนิทาง 
มารับการตรวจของผู้ป่วย ค่าอาหาร จากการเก็บข้อมูลปฐมภูม ิ
โดยการสมัภาษณ์ผูป่้วยและญาติ พบว่า ค่าเดนิทางเฉลีย่ 1,127.71 
บาทต่อรายต่อครั้ง ค่าอาหาร 140.31 บาทต่อรายต่อครั้ง 

2.3 ต้นทุนทางอ้อม ค�ำนวณเป็นเวลาของผู้ที่พาทารกมาที่
ใช้ในการมาโรงพยาบาลเพือ่รบัการคัดกรองการได้ยนิ คูณกบัค่าแรง 
ที่ได้รับเป็นรายชั่วโมง เฉลี่ย 467.38 บาทต่อรายต่อครั้ง

ตารางที่ 4 สรุปต้นทุนต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

รายการ ค่าเฉลี่ย (บาท/ราย) อ้างอิง

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์

โปรแกรมการคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE 188.71 ข้อมูล รพ.ราชวิถี

โปรแกรมการคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง AABR + OAE เมื่อ OAE ไม่ผ่าน 1,016.61 ข้อมูล รพ.ราชวิถี

ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์

ค่าเดินทาง 1,127.71 ข้อมูล รพ.ราชวิถี
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รายการ ค่าเฉลี่ย (บาท/ราย) อ้างอิง

ค่าอาหาร 140.31 ข้อมูล รพ.ราชวิถี

ต้นทุนทางอ้อม

ค่าเสียเวลา (income loss) 467.38 ข้อมูล รพ.ราชวิถี

ตารางที่ 4 สรุปต้นทุนต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด (ต่อ)

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล
1. การวัดความคุ้มค่า
ความคุ้มค่าวิเคราะห์จากต้นทุน-ประสิทธิผล แสดงด้วย

อัตราส่วนต้นทุนที่เพ่ิมขึ้นต่อผลลัพธ์หรือประสิทธิผลท่ีเพิ่มข้ึน 
(incremental cost-effectiveness ratio; ICER) 

ในการศึกษานี ้อตัราส่วนต้นทนุประสทิธิผลส่วนเพิม่ในการ
ลดจ�ำนวนทารกที่ไม่ผ่านและส่งต่อเพื่อการตรวจวินิจฉัย ค�ำนวณ
ได้จากผลต่างของต้นทุนระหว่างการใช้โปรแกรมการคัดกรองด้วย
เครื่อง AABR + OAE เมื่อ OAE ไม่ผ่าน กับการใช้โปรแกรมการ 
คดักรองด้วยเครือ่ง OAE หารด้วยผลตา่งของจ�ำนวนทารกทีไ่ม่ผ่าน
และส่งต่อเพื่อการตรวจวินิจฉัย ดังสูตรต่อไปนี้

ICER = (C
2
-C

1
)/(E

2
-E

1
)

เมื่อ ICER = ต้นทุนที่เพิ่มขึ้นจากการคัดกรองด้วย AABR/
จ�ำนวนทารกที่ตรวจคัดกรองไม่ผ่านและส่งต่อเพื่อการวินิจฉัย 

C
2
 = ต้นทุนจากโปรแกรมคัดกรองด้วยเครื่อง AABR+OAE 

C
1
 = ต้นทุนจากโปรแกรมคัดกรองด้วยเครื่อง OAE

E
2
 = จ�ำนวนทารกแรกเกิดที่คัดกรองไม่ผ่านและส่งต่อ

เพื่อการตรวจวินิจฉัย ในกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมคัดกรองด้วยเครื่อง 
AABR + OAE 

E
1
 = จ�ำนวนทารกแรกเกิดที่คัดกรองไม่ผ่านและส่งต่อเพื่อ

การตรวจวินิจฉัย ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมคัดกรองด้วยเครื่อง OAE
การวิเคราะห์ทางสถิติ
ข้อมูลเชิงพรรณนา น�ำเสนอด้วยร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน
1. การวิเคราะห์ความไวของผลลัพธ์ (sensitivity 

analysis)

การศึกษาน้ี วเิคราะห์ความไวของผลลพัธ์ด้วยวธิ ีone-way 
sensitivity analysis เพ่ือทดสอบความไวของตวัแปรแต่ละตวั โดย
น�ำเสนอเฉพาะตัวแปรทีม่คีวามส�ำคญัและแสดงในรูปของ Tornado 
diagram 

ขั้นตอนการด�ำเนินการ
1. เก็บข้อมูลกิจกรรมขั้นตอนการคัดกรองการได้ยินทารก

แรกเกดิ ด้วยเคร่ือง OAE และ AABR ของแต่ละหอผูป่้วยหลงัคลอด
2. เก็บข้อมูลการใช้เวลาของแต่ละกิจกรรม
3. รวบรวมข้อมลูต้นทนุทัง้หมดเพือ่ค�ำนวณต้นทนุต่อหน่วย

ของแต่ละโปรแกรมการคัดกรอง
4. เกบ็ข้อมลูจ�ำนวนทารกทีไ่ด้รับการคัดกรองการได้ยนิ ใน

หอผู้ป่วยเด็กอ่อน หอผู้ป่วยสามัญสูติกรรม ชั้น 5 สามัญสูติกรรม
สามัญชั้น 6 พิเศษสูติกรรม ชั้น 5 และชั้น 6 โรงพยาบาลราชวิถี

5. ตดิตามเกบ็ข้อมลูผู้ป่วยทีม่ารับการคดักรองการได้ยนิซ�ำ้
ที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก โสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลราชวิถี

6. น�ำข้อมูลต่างๆ ที่ได้มาวิเคราะห์และสรุปผลการศึกษา 

ผล
1. ผลการคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิด
จากการเก็บข้อมูล จ�ำนวนทารกที่ได้รับการคัดกรองการ

ได้ยิน ในหอผู้ป่วยเด็กอ่อน หอผู้ป่วยสามัญสูติกรรม ชั้น 5 สามัญ
สูติกรรมสามัญชั้น 6 พิเศษสูติกรรม ชั้น 5 และชั้น 6 โรงพยาบาล
ราชวถิ ีและ ตดิตามเกบ็ข้อมลูผูป่้วยทีม่ารบัการคัดกรองการได้ยนิซ�ำ้
ที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก โสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลราชวิถี ระหว่าง 
วันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2563 รายละเอียด (ตาราง
ที่ 3) 

ตารางที่ 5 ผลการคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิด โรงพยาบาลราชวิถี 

รายการ จ�ำนวน (ราย)

จ�ำนวนทารกที่คลอดทั้งหมด 4,474

จ�ำนวนทารกได้รับการคัดกรองการได้ยินทั้งหมด 3,839

ย้ายไปสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติฯ 635

จ�ำนวนทารกที่ตรวจ OAE ไม่ผ่าน 342

จ�ำนวนทารกที่ตรวจ OAE และ AABR ไม่ผ่าน 181

จ�ำนวนทารกที่มาตามนัด การตรวจซ�้ำที่ OPD 133

จ�ำนวนทารกที่นัดตรวจวินิจฉัย ASSR 12

จ�ำนวนทารกที่มาตรวจตามนัดตรวจวินิจฉัย ASSR 11
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2. ผลการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม 
การคดักรองการได้ยนิในทารกแรกด้วยเครือ่ง OAE จ�ำนวน 

10,000 ราย ในมมุมองทางสงัคม (societal perspective) มต้ีนทนุ
รวมเป็นเงนิ 3,314,428.01 บาท สามารถตรวจพบทารกคัดกรองไม่
ผ่านและส่งต่อเพื่อวินิจฉัยได้ 54 ราย

เมื่อพิจารณาการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดด้วย
เครื่อง AABR + OAE จ�ำนวน 10,000 ราย เท่ากัน มีต้นทุนรวมเป็น

เงิน 3,186,461.00 บาท การคัดกรองพบว่า ทารกตรวจไม่ผ่านและ
ส่งต่อเพื่อการวินิจฉัยได้ 12 ราย 

เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบต้นทุนการคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิด 10,000 ราย พบว่า วิธี AABR + OAE มีต้นทุนน้อย
กว่าวิธี OAE อยู่ 127,967.01 บาท และวิธี AABR + OAE มีทารก
แรกเกิดที่คัดกรองไม่ผ่านและส่งต่อเพื่อการวินิจฉัย น้อยกว่าวิธี 
OAE อยู่ 42 ราย 

ตารางที่ 6	 ต้นทุนและประสิทธิผลของการคัดกรองการได้ยิน 10,000 ราย เปรียบเทียบระหว่างคัดกรองด้วยเครื่อง OAE กับการ 
	 คัดกรองด้วยเครื่อง AABR + OAE

ข้อมูล การคัดกรองการได้ยิน

ด้วยเครื่อง OAE ด้วยเครือ่ง AABR + OAE

ต้นทุนการคัดกรองการได้ยิน (บาท) 3,314,425.01 3,186,461.00

จ�ำนวนทารกที่คัดกรองไม่ผ่านและส่งต่อเพื่อการตรวจวินิจฉัย (ราย) 54 12

ผลต่างของต้นทุน (บาท) -127,967.01

ผลต่างของจ�ำนวนทารกที่คัดกรองไม่ผ่านและส่งต่อเพื่อการตรวจวินิจฉัย (ราย) -42

ICER (cost per reduced refer rate) Dominant

3. การวิเคราะห์ความไวของตัวแปร (sensitivity 
analysis)

จากรูปที่ 2 แสดง Tornado diagram ของร้อยละของค่า 
ICER ที่เปลี่ยนแปลงไป 10 อันดับแรก ของโปรแกรมการคัดกรอง
การได้ยินในทารกแรกเกิด โดยวิธี OAE เปรียบเทียบกับวิธี AABR 

+ OAE เมื่อ OAE ไม่ผ่าน พบว่า ตัวแปรความน่าจะเป็นที่คัดกรอง
ด้วยวธิ ีOAE ครัง้ที ่2 แล้วผ่าน เป็นตวัแปรทีม่อีทิธิพลทีส่ดุต่อความ 
ไม่แน่นอน รองลงมาเป็น ตัวแปรความน่าจะเป็นที่คัดกรองด้วย 
AABR แล้วผ่านหลังตรวจ OAE ไม่ผ่าน และอันดับสาม เป็นตัวแปร 
ความน่าจะเป็นที่มาตามนัดในการตรวจ OAE ครั้งที่ 2 

รูปที่ 2 แผนภูมิแสดงตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อความไม่แน่นอน

วิจารณ์
การคดักรองการได้ยนิทารกแรกเกดิแบบทกุรายในประเทศ 

ไทยก�ำลังได้รับการพัฒนาเพื่อให้เกิดเป็นระบบทั้งประเทศ ใน
ปัจจุบันใช้ระบบการตรวจคัดกรองการได้ยินโดยใช้ OAE ซึ่งใช้
อยู่ในปัจจุบัน การตรวจคัดกรองวิธี OAE มีรายงานความไว และ 

ความจ�ำเพาะ แตกต่างกัน โดยค่าความไวมีรายงานตั้งแต่ ร้อยละ  
96-1003,16 และ ค่าความจ�ำเพาะ ตั้งแต่ร้อยละ 91-983,17 โดยค่า
ความไวและ ความจ�ำเพาะขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย ได้แก่ ระดับเสียง
สิ่งแวดล้อมขณะตรวจ อายุที่ท�ำการตรวจ การใส่หัวตรวจ สภาวะ
ของทารกในขณะตรวจ การมีไขหุ้มทารก/ขี้หู ในช่องหู หรือน�้ำในหู 
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ชั้นกลาง3 ซึ่งมีการรายงานผลการตรวจไม่ผ่านร้อยละ 6.5-137 การ
ตรวจด้วย OAE ท�ำได้ง่ายอกีทัง้เป็นทีรู่จ้กัมาเป็นเวลานาน ส่วนการ
ตรวจด้วย AABR มีรายงานค่าความไวร้อยละ 100 ค่าความจ�ำเพาะ
ร้อยละ 963,18 และมีรายงานผลการตรวจไม่ผ่านร้อยละ 0.2-3.13,19 
การตรวจมีค่าใช้จ่ายและใช้เวลาตรวจมากกว่า เนื่องจากต้องติด 
Electrode และมีค่าใช้จ่ายของแผ่น Electrode และวิธีการตรวจ
ที่เพิ่มขึ้นจากการตรวจด้วย OAE ซึ่งใส่อุปกรณ์ที่หูเพียงอย่างเดียว 
นอกจากนี้มีการรายงานการใช้โปรแกรมตรวจแบบ 2 ขั้นตอน 
คือ เริ่มต้นการตรวจด้วย OAE หากตรวจไม่ผ่านจะตรวจซ�้ำด้วย 
AABR พบว่าค่าความไวร้อยละ 92 ค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 9 และ 
มีผลการตรวจไม่ผ่าน น้อยกว่าร้อยละ <15 มีการศึกษาเปรียบ
เทียบค่าใช้จ่าย ของโปรแกรมการคัดกรองในต่างประเทศ8, 10 หาก 
คัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดทั้งประเทศไทยในอนาคต การมี
อัตราการตรวจไม่ผ่านที่สูงจากการตรวจคัดกรองด้วย OAE จะส่ง
ผลให้มีทารกแรกเกิดทีจ่ะต้องตรวจซ�ำ้เพิม่มากขึน้ และมอีีกจ�ำนวน
หนึง่จะต้องส่งไปรบัการตรวจท่ีโรงพยาบาลแม่ข่ายซ่ึงมนีกัตรวจการ
ได้ยิน โดยในแต่ละเขตสุขภาพมีจ�ำนวนนักตรวจแก้ไขการได้ยินใน
เด็ก ประมาณ 1-3 โรงพยาบาลต่อเขตสุขภาพเท่านั้น ปัญหาของ 
การไม่มาตามนดัในการนดัตรวจซ�ำ้หรอืเพือ่ตรวจวนิจิฉยัจะเป็นผล
ตามมา ซึ่งจะท�ำให้ทารกแรกเกิดที่มีความผิดปกติจริงไม่ได้รับการ 
วนิจิฉยัและการฟ้ืนฟ ูดงันัน้ในแบบจ�ำลองท�ำการศกึษา 2 โปรแกรม
เปรยีบเทียบกนัระหว่าง การใช้ OAE กบั AABR + OAE เมือ่ OAE ไม่ 
ผ่าน โดยเริม่ต้ังแต่การคดักรองการได้ยนิเมือ่แรกคลอดท่ี 48 ชัว่โมง
หลงัคลอด ไปสิน้สดุท่ีการนดัวินจิฉยั พบว่า วิธี OAE มต้ีนทนุในการ 
คัดกรองการได้ยินทารก 10,000 ราย สูงกว่าวิธี AABR + OAE เมื่อ 
OAE ไม่ผ่าน ซึ่งเมื่อแยกองค์ประกอบของต้นทุน พบว่า ต้นทุนทาง
ตรงทางการแพทย์ของวิธี AABR + OAE เมื่อ OAE ไม่ผ่าน สูงกว่า 
วิธี OAE เนื่องจากเครื่องมือมีราคาที่สูงกว่า แต่กลับพบว่า ต้นทุน
ทางตรงทีไ่ม่เกีย่วกับการแพทย์ (ค่าอาหารและค่าเดนิทางของผูป่้วย
ในการมาโรงพยาบาล) และต้นทุนทางอ้อม (การสูญเสียรายได้ที่
ต้องมาโรงพยาบาล) ของวิธี OAE สูงกว่า เนื่องจาก ต้องเสียค่าใช้
จ่ายตามจ�ำนวนครัง้ท่ีต้องมาโรงพยาบาลท่ีมากกว่า เมือ่รวมกนัแล้ว 
พบว่า วธิ ีAABR + OAE เมือ่ OAE ไม่ผ่าน ซึง่เป็นเทคโนโลยทีางเลอืก 
มีต้นทุนต�่ำกว่าและมีประสิทธิภาพสูงกว่าวิธี OAE ที่เป็นเทคโนโลยี
เปรียบเทียบ สามารถประหยัดเงินได้ 3,044.33 บาทต่อการส่งต่อ
เพือ่การตรวจวนิจิฉยัหนึง่ราย นอกจากน้ี ยงัพบว่าทารกแรกเกิดทีไ่ม่

มาตามนดัเมือ่คดักรองไม่ผ่านในวธิ ีAABR + OAE เมือ่ OAE ไม่ผ่าน
มีน้อยกว่า คือ 50 ราย เมื่อเปรียบเทียบกับ 229 รายในการตรวจ
วิธีเดิม เนื่องจากการใช้ AABR ซึ่งเป็นเครื่องมือที่มีค่าความไวและ
ความจ�ำเพาะสงูกว่า OAE มาช่วยคดักรองอกีรอบก่อนทีจ่ะจ�ำหน่าย
ทารกออกจากโรงพยาบาล ซึ่งการไม่มาตามนัดอาจจะเป็นการเสีย
โอกาสของทารกทีม่คีวามบกพร่องทางการได้ยนิทีม่คีวามจ�ำเป็นใน
การที่จะต้องได้รับการรักษาฟื้นฟูอีกด้วย ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียว
กับการรายงานในการศึกษาโดย Shang10 ซึ่งศึกษาเปรียบเทียบ
เหมือนกับการวิจัยนี้ สามารถลดการคัดกรองไม่ผ่านและต้องส่งต่อ
จากร้อยละ 11.1 เป็น ร้อยละ 3.6 โดยมีอัตราการลดการส่งต่อจาก  
ร้อยละ 2.2 เป็น ร้อยละ 0.9 

การศึกษาน้ีมีจุดแข็งในเร่ืองการเปรียบเทียบต้นทุน
ประสิทธิผลของโปรแกรมการคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิด 
เพื่อลดจ�ำนวนทารกที่ส่งต่อเพ่ือการตรวจวินิจฉัยเน่ืองจากเป็นผล
บวกลวงจากการคัดกรองการได้ยินด้วย OAE อย่างเดียว ซึ่งยังไม่มี
รายงานในประเทศไทย และ ในอนาคตการผลกัดนัให้มกีารคดักรอง
การได้ยินทารกแรกเกิดให้เป็นแบบครอบคลุมทุกรายจะมีปัญหา
ของการตรวจไม่ผ่านเพิม่มากขึน้ ประกอบกบัจ�ำนวนนักตรวจแก้ไข
การได้ยินปริญญาโทซึ่งจะท�ำการตรวจวินิจฉัยมีจ�ำนวนน้อย ดังนั้น
โปรแกรมการตรวจคัดกรองการได้ยนิทารกแรกเกดิด้วย AABR ร่วม
กบั OAE เมือ่ OAE ตรวจไม่ผ่านจะเป็นช่องทางหน่ึงในการลดปัญหา 
ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต 

สรุป
การใช้โปรแกรมการคดักรองการได้ยนิทารกแรกเกดิโดยใช้ 

AABR ร่วมกับ OAE เมื่อ OAE ไม่ผ่าน พบว่าสามารถลดจ�ำนวน
ทารกแรกเกิดที่ต้องส่งต่อไปเพื่อการวินิจฉัยเมื่อตรวจไม่ผ่าน โดย
ค่าใช้จ่ายทั้งหมดของโปรแกรมนี้น้อยกว่าการตรวจ OAE แบบเดิม 
และยงัลดการไม่มาตามนัดเพือ่การตรวจซ�ำ้ในทารกแรกเกดิทีต่รวจ 
ไม่ผ่านอีกด้วย 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การประเมินความเป็นไปได้และอรรถประโยชน์ทางคลินิกในการใช ้
แบบประเมินความปวด critical care pain observation tool 
ในผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
รยากร มลูละ พ.บ., ฉวีวรรณ แสงสวา่ง พย.บ., นดิา แพทยารกัษ ์พย.บ., พรสุรีย ์ควูจิติรสุวรรณ ปร.ด.
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ เลขที่ 2 ต�ำบลสุเทพ อ�ำเภอเมืองเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่ 50200

Abstract: Evaluation of the Feasibility and Clinical 
Utility of the Use of the Critical Care Pain Observation 
Tool among Mechanically Ventilated Neuro-critical Ill
Patients
Rayakorn Moonla, M.D., Chaweewan Sangsawang, B.N.S., Nida Pattayarak, B.N.S.,
pornsuree Kuvijitsuwan, Ph.D.
Chiangmai neurological hospital, 2 Suthep road, Suthep, Meang Chiangmai,
Chiangmai 50200 
(E-mail: nuisonata@gmail.com)
(Received: October 29, 2021; Revised: December 28, 2021; Accepted: December 29, 2021)

Background: Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) was used for pain assessment in critical ill patients 
who are unable to communicate but CPOT was not frequently observed in neuro-critical ill patients that express 
unique behaviors. Objective: We aimed to evaluate the feasibility and clinical utility of the use of the critical care 
pain observation tool (CPOT) among mechanically ventilated neuro-critical ill patients. Method: A descriptive study 
was conducted in Chiang Mai neurological hospital. Thirty-seven doctors and nurses who worked in ICU-neuro 
were invited to complete the self-administered questionnaire on the CPOT feasibility and clinical utility. The tool 
indicators were evaluated separately. Result: Twenty-nine of the ICU-neuro staffs completed the questionnaire. 
Feasibility: Most of the participants agreed that the tool contents were clear, quick to use, simple to understand and 
easy to complete (54-63%). Clinical utility: The tool was found useful by most staffs, they agreed that the tool was 
not interfere work and policy, helpful the practice and decision, easy to communicate and beneficial their practice 
(55-83%), but few of them agreed that the tool indicators could reflect the intensity of pain in all patients (39-46%) 
Conclusion: The CPOT was found to be feasible and useful in mechanically ventilated neuro-critical ill patients, 
but the tool indicators not reflected to the intensity of pain in some patients.

Keywords: Clinical utility, CPOT, Feasibility, Mechanically ventilated, Neuro-critical ill patients

บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง: แบบประเมินความปวด Critical-Care Pain 

Observation Tool (CPOT) เป็นเครื่องมือประเมินความปวดที่ใช้
แพร่หลายในผูป่้วยวกิฤติท่ีไม่สามารถสือ่สารความปวดกบัเจ้าหน้าที่
ได้ แต่ในการน�ำ มาใช้ในผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองที่มีพฤติกรรมเฉพาะ
ต่างกบัผูป่้วยวกิฤตโิรคอ่ืน ยงัไม่มข้ีอมลูเพียงพอ วตัถปุระสงค์: เพือ่ 
ประเมินความเป็นไปได้และอรรถประโยชน์ทางคลนิกิในการน�ำแบบ
ประเมิน CPOT มาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองที่ใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ วธิกีาร: เป็นการศกึษาแบบพรรณนาในโรงพยาบาลประสาท
เชียงใหม่โดยให้แพทย์และพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤต ิ
โรคสมองจ�ำนวน 37 คน ตอบแบบสอบถามเกีย่วกบัความเป็นไปได้ 

และอรรถประโยชน์ทางคลินิกในการใช้แบบประเมิน CPOT โดย
ประเมินตัวบ่งชี้แต่ละตัวแยกอิสระต่อกัน ผล: ผู้ตอบแบบสอบถาม
ทั้งหมด 29 คน ตอบแบบสอบถามดังนี้ ด้านความเป็นไปได้ในการ 
น�ำมาใช้ ส่วนใหญ่ค่อนข้างเห็นด้วยว่าแบบประเมิน CPOT ชัดเจน 
ใช้ได้เร็ว เข้าใจง่ายและให้คะแนนง่าย (ร้อยละ 54-63) และด้าน 
อรรถประโยชน์ทางคลินิกของแบบประเมิน CPOT ส่วนใหญ่ค่อน
ข้างเห็นด้วยว่าแบบประเมิน CPOT มีประโยชน์ ไม่เป็นอุปสรรค ไม่
ขดัต่อนโยบาย ช่วยในการปฏบิตังิานและการตดัสนิใจ สือ่สารได้ง่าย  
และส่งผลดต่ีอการปฏบิตังิาน (ร้อยละ 55-83) แต่ส่วนน้อยเหน็ด้วย 
ว่าตัวบ่งชี้ทุกตัวสามารถบ่งบอกถึงระดับความปวดในผู้ป่วยทุกโรค
ได้ (ร้อยละ 39-46) สรุป: มีความเป็นไปได้และอรรถประโยชน์ทาง
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คลินิกในการน�ำแบบประเมินความปวด CPOT มาใช้ในกลุ่มผู้ป่วย 
วกิฤติโรคสมองทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจแต่ตวับ่งชีห้ลายตวัไม่สามารถ
บ่งบอกถึงระดับความปวดในผู้ป่วยบางรายได้

ค�ำส�ำคัญ: อรรถประโยชน์ทางคลินิก แบบประเมินความ 
ปวด ความเป็นไปได้ เครื่องช่วยหายใจ ผู้ป่วยวิกฤติโรคสมอง

บทน�ำ 
ผู้ป่วยวิกฤตโรคสมอง คือผู้ป่วยท่ีมีปัญหาความผิดปกติ

เกี่ยวกับระบบสมอง ส่งผลให้มีความเสี่ยงสูงทั้งจากอาการที่ไม่คงที่ 
และความซับซ้อนของตัวโรค จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาอย่าง
ใกล้ชดิจากบคุลากรทางการแพทย์ ซึง่ในปัจจบุนัได้มกีารน�ำเครือ่งมอื 
และอุปกรณ์ทางการแพทย์ทีม่คีวามทนัสมยั มาใช้ในการรักษาและ
ติดตามอาการของผู้ป่วย นอกจากสัญญาณชีพท่ีต้องเฝ้าระวังแล้ว 
อาการปวดเป็นสิง่หนึง่ทีบ่คุลากรทางการแพทย์ต้องเฝ้าติดตามและ
ประเมิน เพื่อให้การรักษาได้อย่างทันท่วงที เนื่องจากภาวะดังกล่าว
ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงความดันในกะโหลกศีรษะของผู้ป่วย1 ซึ่ง
เป็นหนึ่งในปัจจัยพยากรณ์โรคและวางแผนการรักษา โดยเฉพาะ 
เมือ่ American Pain Society จดัให้ความปวดเป็นสญัญาณชีพที ่5 
ท�ำให้เกดิการต่ืนตวัของการบรหิารจดัการความปวด รวมถงึผลงาน
วิจัยด้านการปวดที่เพิ่มมากขึ้น2 หากพิจารณาอาการปวดในผู้ป่วย 
หลายๆ กลุ่ม จะพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการปวดมากและรักษาอาการ
ปวดได้ยากกลุ่มหนึ่ง คือกลุ่มผู้ป่วยโรคสมองในหอผู้ป่วยวิกฤติ ซึ่ง
มีอาการปวดทั้งจากการผ่าตัดกะโหลกศีรษะ การใช้ invasive 
monitor หรอืเครือ่งช่วยหายใจ รวมทัง้การรกัษาตวัในโรงพยาบาล 
เป็นเวลานาน นอกจากนี้การให้การพยาบาลทั่วไป เช่น เปลี่ยน
เสื้อผ้าหรือดูดเสมหะ ล้วนเสริมให้เกิดการปวดที่รุนแรงขึ้นด้วย3 
ท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความต้องการการระงับปวดที่มากกว่าผู้ป่วยใน
หอผู้ป่วยทั่วไป แต่ขณะเดียวกันการประเมินอาการปวดในผู้ป่วย
กลุม่นีก้ลบัท�ำได้ยาก และบ่อยคร้ังท่ีมักได้รับการประเมินความปวด
น้อยกว่าความปวดแท้จริง4 เนื่องจากผู้ป่วยโรคสมองในหอผู้ป่วย 
วิกฤติส่วนใหญ่ใช้เครื่องช่วยหายใจและเกือบทุกรายมีภาวะพร่อง
ความรู้สึกตัว ทั้งจากตัวโรคและยาที่ได้รับ ท�ำให้การสื่อสารกับ 
เจ้าหน้าที่ผู้ดูแลในการประเมินความปวดท�ำได้ยาก5 ส่งผลให้การ 
ให้การระงับปวดท�ำได้ยากเช่นกัน6

เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยวิกฤติที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจและไม่
สามารถสื่อสารความปวดของตัวเองได้ มีประสิทธิภาพที่ดี จึงมีการ
ศึกษาน�ำ parameter ต่างๆ มาใช้เพือ่ประเมนิความปวดของผูป่้วย 
รวมทัง้มกีารพฒันาเครือ่งมอืประเมนิความปวดส�ำหรับผูป่้วยกลุม่นี้7  
เช่นเดียวกับ Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) ซึ่ง
ถูกพัฒนาในปี พ.ศ. 2549 โดย Gelinas8 จากการสอบทวนในกลุ่ม
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจในหอผู้ป่วยวิกฤติ ซ่ึง CPOT จะประเมินตัว 
บ่งชี้ทั้งหมด 4 ตัวร่วมกัน ได้แก่ การแสดงสีหน้า การขยับร่างกาย 
การออกเสียงหรือการหายใจตามเครื่องช่วยหายใจ และการเกร็ง
ของกล้ามเนื้อ จากการศึกษาพบว่า ถ้า CPOT score มากกว่า
หรือเท่ากับ 2 จะมี ความไว (sensitivity) 86% และความจ�ำเพาะ 
(specificity) 78% ต่อความปวด9 ท�ำให้ CPOT ได้รับการยอมรับ 
น�ำมาใช้และอ้างถึงจ�ำนวนมาก รวมถึงแปลเครื่องมือเป็นภาษาต่าง
ประเทศ10-12 รวมถึงภาษาไทย13 และมีการประเมินความถูกต้อง  

(validity) ของ CPOT ทั้งต้นฉบับและฉบับแปลภาษาต่างประเทศ
แล้ว ซึ่งพบว่ามีความถูกต้องและน่าเชื่อถือ10-14 ซึ่งปัจจุบัน CPOT 
ถือว่าเป็นเครื่องมือในการประเมินความปวดมาตรฐานที่ PADIS 
guideline15 แนะน�ำให้ใช้ในประเมินความปวดผู้ป่วยวิกฤติที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจ ท�ำให้มีการน�ำมาใช้อย่างแพร่หลายในปัจจุบัน 
รวมถึงในหอผู้ป่วยวิกฤติทางสมองของโรงพยาบาลเฉพาะทาง 
โรคสมอง เช่น โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ซึ่งได้น�ำ CPOT มา
ใช้ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 

อย่างไรก็ตามผู้ป่วยโรคสมองในหอผู้ป่วยวิกฤติ ไม่ได้มีแค่
ปัญหาบกพร่องการสื่อสารจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจและพร่อง 
ความรู้สึกตัวเท่าน้ัน แต่บางรายยังมีอาการกล้ามเน้ืออ่อนแรงหรือ
เกร็งค้างทั้งกล้ามเนื้อใบหน้าและแขนขา โดยพบทั้งผู้ป่วยอ่อนแรง
คร่ึงซกีและอ่อนแรงทัว่ร่างกาย ท�ำให้ในการประเมนิด้วย CPOT ใน
ผูป่้วยกลุม่นี ้อาจมข้ีอจ�ำกดัในการให้คะแนนตามตวับ่งชีบ้างตวั เช่น 
การแสดงสหีน้ากรณผีูป่้วยมกีล้ามเนือ้ใบหน้าอ่อนแรง การออกเสยีง
ในผู้ป่วยที่สายเสียงเป็นอัมพาต การขยับร่างกายและความตึงของ
กล้ามเน้ือในรายทีก่ล้ามเน้ือแขนขาอ่อนแรง เป็นต้น นอกจากนีก้าร
ศกึษาความถกูต้องใน CPOT ส่วนใหญ่ไม่ได้ศกึษาในผูป่้วยโรคสมอง 
เน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีพฤติกรรมที่มีลักษณะเฉพาะต่างกับผู้ป่วย 
ในหอผู้ป่วยวิกฤติอื่น16-17 ด้วยเหตุผลดังกล่าวแม้ CPOT จะเป็น
เครื่องมือประเมินความปวดมาตรฐานตาม PADIS guideline15 
แนะน�ำให้ใช้ในประเมนิความปวดผูป่้วยวกิฤตทิีใ่ช้เคร่ืองช่วยหายใจ  
แต่การน�ำมาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองควรมีการสอบทวนถึง
ความเหมาะสมในการใช้งานเพิ่มเติม โดยคณะผู้วิจัยต้องการศึกษา
ความเป็นไปได้ (feasibility) และอรรถประโยชน์ทางคลนิกิ (clinical 
utility) ในการใช้แบบประเมนิ CPOT กบัผูป่้วยวกิฤตโิรคสมองทีใ่ช้
เครือ่งช่วยหายใจ เพือ่หาวธิกีารในการประเมนิความปวดทีเ่หมาะสม 
น่าเช่ือถอื และเป็นมาตรฐานเดยีวกนั โดยการศึกษาความเป็นไปได้
ของ CPOT คือ การประเมินว่า CPOT เหมาะสมที่จะน�ำมาใช้หรือ
ไม่ และการศึกษาอรรถประโยชน์ของ CPOT คือ การประเมินว่า 
CPOT มีประโยชน์ในเวชปฏิบัติ (clinical practice) หรือไม่ เพื่อ
ให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอาการปวดอย่างเหมาะสม รวมถึงช่วยให้
เจ้าหน้าที่พัฒนามาตรฐานและความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยให ้
ดียิ่งขึ้นไปด้วย

วัตถุและวิธีการ 
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบพรรณนา โดยเก็บข้อมูล

จากการตอบแบบสอบถามของกลุ่มตัวอย่างแพทย์และพยาบาล
ที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองของโรงพยาบาลประสาท
เชียงใหม่ ช่วงเดือนมกราคมถึงกุมภาพันธ์ ปี พ.ศ. 2564 ที่มีอายุ 
21-60 ปี มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤติโรคสมอง 1 ปี
ขึ้นไป และสมัครใจเข้าร่วมโครงการ ทั้งหมด 37 คนประกอบด้วย
แพทย์ 9 คนและพยาบาลวิชาชีพ 28 คน โดยเครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัย คือแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ซ่ึงมีข้อค�ำถามเป็นค�ำถาม
ปลายปิดประกอบด้วย 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา ประสบการณ์และต�ำแหน่งในการ
ปฏิบติังาน 2. ค�ำถามเก่ียวกบัความเป็นไปได้ในการใช้แบบประเมิน 
CPOT โดยสอบถามทั้งในด้านความชัดเจนและเข้าใจง่าย การ 

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564 | 131



ใช้งานได้ง่าย ความรวดเร็วในการใช้งาน การใช้งานได้จริงในกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่ต้องดูแล รวมถึงความง่ายและแม่นย�ำในการแปลผลความ 
ปวด ค�ำถามให้เทียบเคียงกับค�ำถามในแบบสอบถามเกี่ยวกับความ 
เป็นไปได้และอรรถประโยชน์ทางคลินิกในการใช้งานของแบบ 
ประเมิน CPOT จากการศึกษาของ Gelinas8ซึ่งค�ำถามเก่ียวกับ 
ความเป็นไปได้และอรรถประโยชน์ทางคลินิกในการใช้งานน้ัน ได้
แบ่งแบบสอบถามเป็นค�ำถามทั้งภาพรวมและค�ำถามแยกทั้ง 4 ตัว 
บ่งชี้ของแบบประเมิน CPOT ได้แก่ การแสดงสีหน้า (facial 
expression), การเคลื่อนไหวร่างกาย (body movement), การ
หายใจตามเคร่ืองช่วยหายใจ (compliance with the ventilator) 
และ ความตึงของกล้ามเนื้อเมื่อช่วยท�ำการเคลื่อนไหว (muscle 
tension to passive movement) โดยแบบสอบถามทั้งหมด มี
ลกัษณะค�ำตอบเป็นมาตรวดัแบบให้คะแนน 4 ระดับ (rating scale) 
คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วยบางส่วน เห็นด้วยบางส่วน เห็น
ด้วยอย่างยิง่ และให้ผูต้อบแบบสอบถามเขยีนข้อเสนอแนะเพิม่เติม 
ด้านท้ายตาราง 

วิธีการด�ำเนินการวิจัย 
การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ผู้
วิจัยด�ำเนินการเก็บข้อมูล โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม
ด้วยตนเอง และกรณีที่กลุ่มตัวอย่างท่านใดไม่เคยใช้แบบประเมิน  
CPOT มาก่อน ให้ทดลองใช้ในการปฏิบัติงาน 1-2 เดือน เพ่ือให ้

กลุ่มตัวอย่างมีประสบการณ์การใช้งานกับผู้ป่วยอย่างน้อย 5 ราย 
จึงตอบแบบสอบถาม โดยกลุ่มตัวอย่างท้ังแพทย์และพยาบาลถูก
เก็บข้อมูลด้วยรหัสตัวเลข การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติใช้สถิติแบบ
พรรณนาเพื่ออธิบายค�ำตอบ และใช้โปรแกรม Epi info วิเคราะห์
ข้อมลู โดยข้อมูลทัว่ไปของผูต้อบแบบสอบถาม ใช้การวเิคราะห์เพือ่
แสดงผลด้วยค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ข้อมลูจากการตอบ
แบบสอบถามด้านความเป็นไปได้และอรรถประโยชน์ทางคลินิกใน
การใช้งานของแบบประเมนิ CPOT แสดงผลด้วยฐานนยิมและร้อยละ 
ส่วนข้อมูลจากข้อเสนอแนะและความคิดเห็นเพิ่มเติมแสดงผลเป็น 
หัวข้อที่แสดงความคิดเห็นและความถี่

ผล 
ลักษณะทางประชากรและสังคมของกลุ่มตัวอย่างแสดง

ดังตารางที่ 1 กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 37 คน ประกอบด้วย แพทย ์
ผู้ดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤติโรคสมอง 9 คน (ตอบแบบสอบถาม
ทุกคน) พยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรมประสาทและหอ 
ผู้ป่วยวิกฤติประสาทศัลยกรรม 28 คน (ตอบแบบสอบถาม 20 คน) 
กลุม่ตวัอย่างทีต่อบแบบสอบถามทัง้หมด 29 คน (ร้อยละ 78.4) อายุ
ระหว่าง 27-42 ปี ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ 3-10 ปี 
และประสบการณ์ในการประกอบวิชาชีพ 3-17 ปี ประสบการณ์ 
การใช้ CPOT สูงสุดคือ 3 ปี (ร้อยละ 28) และพบว่ากลุ่มตัวอย่าง 
13 คน (ร้อยละ 45) ไม่เคยใช้แบบประเมิน CPOT 

ตารางที่ 1 ลักษณะทางประชากรและสังคมของกลุ่มตัวอย่าง (จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 29 คน)

ลักษณะ

อายุ (ปี) 35 ± 6.4

ประสบการณ์ในการท�ำงานในหอผู้ป่วยวิกฤติ (ปี) 5 ± 2.7

ประสบการณ์ในการประกอบวิชาชีพ (ปี) 10 ± 7.1

ประสบการณ์การใช้ CPOT (ปี) 1 ± 0.9

ไม่เคยใช้แบบประเมิน CPOT (คน) 13 (45%)

เพศ	 หญิง (คน) 26 (89.66%)

	 ชาย(คน) 3 (10.34%)

การศึกษาสูงสุด	 ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า (คน) 13 (44.83%)

	 ปริญญาโทหรือเทียบเท่า (คน) 9 (31.03%)

	 ปริญญาเอกหรือเทียบเท่า (คน) 7 (24.14%)

อาชีพ	 แพทย์ (คน) 9 (31.03%)

	 พยาบาล (คน) 20 (68.97%)

สถานะการจ้างงาน	 ประจ�ำ (คน) 27 (93.10%)

	 ชั่วคราว (คน) 2 (6.90%)

แสดงผลด้วยค่าค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือ จ�ำนวน (%)

ภาพรวมของความเป็นไปได้และอรรถประโยชน์ทางคลินิก
ในการน�ำแบบประเมนิ CPOT มาใช้ในกลุ่มผูป่้วยวกิฤตโิรคสมองทีใ่ช้
เครื่องช่วยหายใจแสดงในตารางที่ 2 และผลของการประเมินความ
เป็นไปได้และอรรถประโยชน์ทางคลินิกแยกตามตัวบ่งชี้ แสดงใน 

ตารางที่ 3 โดยการประเมินความเป็นไปได้ของการน�ำแบบประเมิน 
CPOT มาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองที่ใช้เครื่องช่วยหายใจนั้น 
เจ้าหน้าที่ส่วนใหญ่เห็นด้วยบางส่วนในเกือบทุกค�ำถาม ทั้งความ 
ชัดเจน ความเข้าใจง่าย ใช้ง่าย ให้คะแนนได้ง่าย ของแบบประเมิน  
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โดยเจ้าหน้าที่ที่เห็นด้วยว่าแบบประเมิน CPOT ชัดเจน เข้าใจง่าย 
คิดเป็นร้อยละ 59 และ 63 ตามล�ำดับ และเจ้าหน้าที่ที่เห็นด้วยว่า
แบบประเมิน CPOT ใช้ง่าย ให้คะแนนตามแบบประเมินได้ง่าย คือ 
ร้อยละ 54 แต่ค�ำถามในเรื่องความรวดเร็วในการใช้งาน เจ้าหน้าที่
ส่วนใหญ่ไม่เห็นด้วย คิดเป็นร้อยละ 62 โดยเจ้าหน้าที่ที่เห็นด้วย มี
เพยีงร้อยละ 38 และเกอืบครึง่ของเจ้าหน้าทีท่ัง้หมดเหน็ด้วยว่าได้รับ
การฝึกอบรมการใช้ CPOT อย่างเพยีงพอต่อการใช้งาน ตวับ่งช้ีของ  
CPOT ที่เจ้าหน้าท่ีส่วนใหญ่ตอบว่าใช้ง่ายท่ีสุด คือ compliance 
with ventilator ส่วนตัวบ่งชี้ที่เจ้าหน้าที่ส่วนใหญ่ตอบว่าใช้ยาก
ทีส่ดุคอื Muscle tension ในการประเมนิอรรถประโยชน์ทางคลนิกิ 
ของการน�ำแบบประเมนิความปวด CPOT มาใช้ ในกลุม่ผูป่้วยวกิฤติ
โรคสมองที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ พบว่าเจ้าหน้าที่ส่วนใหญ่เห็นด้วย
ว่าแบบประเมิน CPOT ไม่ขัดต่อนโยบาย (ร้อยละ81) มีประโยชน์ 
ในการท�ำงาน (ร้อยละ82) มีผลต่อการตัดสินใจและเวชปฏิบัติ 
(ร้อยละ79) ช่วยในการสื่อสารกับเพ่ือนร่วมงาน(ร้อยละ83) และ
มั่นใจที่จะใช้แบบประเมินนี้ (ร้อยละ61) และเห็นว่าแบบประเมิน 
CPOT เป็นอุปสรรคต่อการท�ำงานเพียงร้อยละ 39 แต่ในด้านความ
เหมาะสมในการน�ำมาประเมนิกลุม่ผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองทีใ่ช้เครือ่ง
ช่วยหายใจน้ัน แม้ส่วนใหญ่จะค่อนข้างเห็นด้วย (ร้อยละ 41) แต่
ส่วนที่ค่อนข้างไม่เห็นด้วยมีจ�ำนวนใกล้เคียงกันมาก (ร้อยละ 40) 
โดยร้อยละของเจ้าหน้าที่ท่ีเห็นด้วยอย่างย่ิงและเห็นด้วยบางส่วน 
รวมกันคิดเป็นร้อยละ 55

หากพิจารณาแยกการประเมินอรรถประโยชน์ทางคลินิก
ในแต่ละตัวบ่งชี้ของแบบประเมินความปวด CPOT ในการใช้กับ
กลุ่มผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองที่ใช้เครื่องช่วยหายใจนั้น ทั้ง 4 ตัวบ่งชี้
คือ Facial expression, body movement, compliance with 
the ventilator และ muscle tension to passive movement 
เจ้าหน้าที่ส่วนใหญ่ค่อนข้างเห็นด้วยว่ามีความเหมาะสมที่จะน�ำมา
ใช้ในการประเมินความปวดของผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองที่ใช้เคร่ือง
ช่วยหายใจ และสามารถให้คะแนนความปวดในตัวบ่งชี้ทุกตัวได้
ง่าย โดยร้อยละของเจ้าหน้าที่ท่ีเห็นด้วยคือร้อยละ 64, 52, 57 
และ 52 ตามล�ำดับ แต่มีเจ้าหน้าที่เพียงร้อยละ 37 ที่เห็นด้วยว่า

ตัวบ่งชี้ข้อ muscle tension to passive movement สามารถ
ใช้ประเมนิความปวดในผูป้ว่ยวกิฤติโรคสมองที่ใช้เครือ่งช่วยหายใจ
ได้ทุกราย ส่วนตัวบ่งชี้อื่น เจ้าหน้าที่ประมาณครึ่งหนึ่งเห็นด้วยว่า 
สามารถใช้ประเมินความปวดในผู้ป่วยที่เคร่ืองช่วยหายใจในหอ 
ผูป่้วยวกิฤตโิรคสมองได้ทุกราย และในตวับ่งชี ้body movement, 
compliance with the ventilator และ muscle tension to 
passive movement นั้น ยังพบว่าเจ้าหน้าที่ส่วนน้อยที่เห็นด้วย
ว่าแบบประเมิน CPOT สามารถบ่งบอกถึงระดับความปวดของ 
ผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองได้ทุกราย
ทุกโรค (ร้อยละ 39,46 และ 44 ตามล�ำดับ) ส่วนตัวบ่งชี้ facial 
expression น้ัน แม้ว่าเจ้าหน้าที่ส่วนใหญ่จะเห็นด้วยบางส่วนว่า
สามารถบ่งบอกถึงระดับความปวดของผู้ป่วยได้ แต่ร้อยละของ 
เจ้าหน้าที่ที่เห็นด้วยรวมกันมีเพียงร้อยละ 43 เจ้าหน้าที่ได้ให้ความ
เหน็เพิม่เตมิเก่ียวกบัภาพรวมของความเป็นไปได้และอรรถประโยชน์
ทางคลินิกดังน้ี เจ้าหน้าที่ 4 คน เห็นตรงกันว่าผู้ป่วยโรคสมองมี
พฤติกรรมที่มีลักษณะเฉพาะ ไม่สามารถประเมินความปวดได้ด้วย 
CPOT และอีก 3 คนให้ความเห็นว่า ไม่สามารถใช้ CPOT ประเมิน
ความปวดได้จริงในผู้ป่วยที่พร่องความรู้สึกตัว และในแต่ละตัวบ่งชี้
เจ้าหน้าที่ส่วนใหญ่ได้ให้ความเห็นดังนี้ ตัวบ่งชี้ facial expression 
เจ้าหน้าท่ี 2 คนเหน็ว่า จะไม่สามารถใช้ประเมนิได้หากผูป่้วยมภีาวะ
กล้ามเน้ือใบหน้าอ่อนแรงหรอืภาวะไม่รูส้กึตวัรุนแรง ตวับ่งช้ี body 
movement เจ้าหน้าที่ 4 คนให้ความเห็นว่า ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะ
พร่องความรูส้กึตัวรุนแรง หรอื coma อาจไม่มกีารขยบัของร่างกาย
เลย, ตัวบ่งชี้ compliance with the ventilator นั้น เจ้าหน้าที่ 
3 คนให้ความเห็นว่า ผู้ป่วยโรคสมองบางรายมีแบบแผนการหายใจ
ผิดปกติ เช่น Cheyne stokes respiration ใช้ตัวบ่งชี้นี้ประเมิน 
ไม่ได้ และตัวบ่งช้ี muscle tension to passive movement 
เจ้าหน้าที่ 6 คน เห็นว่าไม่สามารถใช้แบบประเมิน CPOT ในผู้ป่วย
ที่มีภาวะเกร็งจากรอยโรคในสมอง ส่วนข้อเสนอแนะเพิ่มเติมจาก
เจ้าหน้าที่ได้แก่ การเพิ่มเกณฑ์การคัดออกในแบบประเมิน CPOT 
และการให้ยาระงบัปวดทีเ่หมาะสมแก่ผูป่้วยวกิฤตโิรคสมอง เป็นต้น

ตารางที่ 2	 ความเป็นไปได้และอรรถประโยชน์ทางคลนิิกในการน�ำแบบประเมนิความปวด CPOT มาใช้ในกลุม่ผูป่้วยวกิฤตโิรคสมองทีใ่ช้ 
	 เครื่องช่วยหายใจ (จ�ำนวนคน)

ค�ำถาม
ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง

ไม่เห็นด้วย
บางส่วน

เห็นด้วย
บางส่วน

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง

รวม

คว
าม

เป
็นไ

ปไ
ด้

1. ฉันได้รับการฝึกอบรมการใช้ CPOT มาจนเพียงพอที่
จะใช้ แบบประเมินได้

9 (31%) 6 (20.7%) 11 (37.9%) 3 (10.3%) 29

2. ฉันสามารถใช้แบบประเมิน CPOT ได้อย่างรวดเร็ว 6 (20.7%) 12 (41.4%) 9 (31%) 2 (6.9%) 29

3. ค�ำอธิบายของแบบประเมิน CPOT ชัดเจน 5 (17.2%) 7 (24.1%) 13 (44.8%) 4 (13.8%) 29

4.ค�ำอธิบายของแบบประเมิน CPOT เข้าใจง่าย 5 (18.5%) 5 (18.5%) 13 (48.2%) 4 (14.8%) 27

5. แบบประเมิน CPOT ใช้ง่ายในการประเมินความปวด
ของผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

5 (17.9%) 8 (28.6%) 13 (46.4%) 2 (7.1%) 28
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ค�ำถาม
ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง

ไม่เห็นด้วย
บางส่วน

เห็นด้วย
บางส่วน

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง

รวม
คว

าม
เป

็นไ
ปไ

ด้

6. ฉันสามารถให้คะแนนความปวดของป่วยที่ใช้ 
เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤติโรคสมอง 
ตามแบบประเมิน CPOT ได้ง่าย

5 (17.9%) 8 (28.6%) 13 (46.4%) 2 (7.1%) 28

7. ตัวบ่งชี้ของแบบประเมิน CPOT ที่ใช้ง่ายที่สุดคือ Facial expression (5), body movement (3),
compliance with ventilator (6), 
muscle tension (0), ไม่ตอบ (15)

8.ตัวบ่งชี้ของแบบประเมิน CPOT ที่ใช้ยากที่สุดคือ Facial expression (2), body movement (3),
compliance with ventilator (3), 
muscle tension (9), ไม่ตอบ (12)

อร
รถ

ปร
ะโ

ยช
น์

9.	 การให้คะแนนตามเกณฑ์ของ แบบประเมิน CPOT 
เหมาะสมในการประเมินผู้ป่วยวิกฤติโรคสมอง 
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

2 (6.9%) 11 (37.9%) 12 (41.4%) 4 (13.8%) 29

10.	การใช้แบบประเมิน CPOT เป็นอุปสรรค 
ต่อการท�ำงานทั่วไป

6 (21.4%) 11 (39.3%) 9 (32.1%) 2 (7.1%) 28

11.	ในที่ท�ำงานของฉัน สามารถใช้แบบประเมิน CPOT 
ได้โดยไม่ขัดต่อนโยบาย

2 (7.4%) 3 (11.1%) 17 (63%) 5 (18.5%) 27

12.	คะแนนความปวดจากแบบประเมิน CPOT 
มีประโยชน์ในการท�ำงานของฉัน

3 (10.7%) 2 (7.1%) 18 (64.3%) 5 (17.9%) 28

13.	คะแนนความปวดจากแบบประเมิน CPOT 
มีผลต่อการตัดสินใจในการท�ำงาน/หัตถการ/ 
เวชปฏิบัติในการประเมินความเจ็บปวด

3 (10.3%) 3 (10.3%) 18 (62.1%) 5 (17.2%) 29

14.	แบบประเมิน CPOT ช่วยให้ฉันสามารถสื่อสารกับ
เพื่อนร่วมงานเกี่ยวกับการประเมินความปวดได้ 
อย่างมีประสิทธิภาพ

4 (13.8%) 1 (3.4%) 20 (69%) 4 (13.8%) 29

15.	ฉันรู้สึกสบายใจและมั่นใจในการใช้แบบประเมิน 
CPOT นี้

5 (17.9%) 6 (21.4%) 15 (53.6%) 2 (7.1%) 28

ตารางที่ 3	 การประเมินความเป็นไปได้และอรรถประโยชน์ทางคลินิกของแต่ละตัวบ่งชี้ของแบบประเมินความปวด CPOT ในกลุ่มผู้ป่วย 
	 วิกฤติโรคสมองที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ (จ�ำนวนคน)

ตัวบ่งชี้ ค�ำถาม
ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง

ไม่เห็นด้วย
บางส่วน

เห็นด้วย
บางส่วน

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง

รวม

Fa
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l e
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n

1.	เป็นตัวบ่งชี้ที่เหมาะสมที่จะใช้ประเมินความปวดของ 
ผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

3 (10.7%) 7 (25%) 14 (50%) 4 (14.3%) 28

2.	ฉันสามารถใช้ตัวบ่งชี้นี้ ประเมินผู้ป่วยวิกฤติโรคสมอง
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจได้ทุกราย ทุกโรค 
(หากไม่เห็นด้วย กรุณาระบุสาเหตุหรือโรคของผู้ป่วย
ที่ประเมินไม่ได้ด้านล่าง)

4 (14.3%) 8 (28.6%) 14 (50%) 2 (7.1%) 28

3.	จากประสบการณ์ของฉันคะแนนของตัวบ่งชี้นี้ 
บ่งบอกถึงระดับความปวดของผู้ป่วยวิกฤติโรคสมอง 
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ทุกรายได้จริง 

5 (17.9%) 10 (35.6%) 12 (42.9%) 1 (3.6%) 28

4.	ฉันสามารถให้คะแนนความปวดตามแต่ละคะแนน
ของตัวบ่งชี้นี้ได้ง่าย

2 (7.1%) 9 (32.1%) 14 (50%) 3 (10.7%) 28
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ตัวบ่งชี้ ค�ำถาม
ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง

ไม่เห็นด้วย
บางส่วน

เห็นด้วย
บางส่วน

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง

รวม
Bo

dy
 m

ov
em

en
t 

1.	เป็นตัวบ่งชี้ที่เหมาะสมที่จะใช้ประเมินความปวด 
ของผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

2 (7.4%) 11 (40.7%) 13 (48.2%) 1 (3.7%) 27

2.	ฉันสามารถใช้ตัวบ่งชี้นี้ ประเมินผู้ป่วยวิกฤติโรคสมอง
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจได้ทุกราย ทุกโรค 
(หากไม่เห็นด้วย กรุณาระบุสาเหตุหรือโรคของผู้ป่วย
ที่ประเมินไม่ได้ด้านล่าง)

4 (14.3%) 10 (35.7%) 13 (46.4%) 1 (3.6%) 28

3.	จากประสบการณ์ของฉันคะแนนของตัวบ่งชี้นี้ 
บ่งบอกถึงระดับความปวดของผู้ป่วยวิกฤติโรคสมอง 
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจทุกรายได้จริง 

3 (10.7%) 14 (50%) 10 (35.7%) 1 (3.6%) 28

4.	ฉันสามารถให้คะแนนความปวดตามแต่ละคะแนน
ของตัวบ่งชี้นี้ ได้ง่าย

2 (7.1%) 11 (39.3%) 13 (46.4%) 2 (7.1%) 28
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1.	เป็นตัวบ่งชี้ที่เหมาะสมที่จะใช้ประเมินความปวด 
ของผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

2 (7.1%) 10 (35.7%) 13 (46.4%) 3 (10.7%) 28

2.	ฉันสามารถใช้ตัวบ่งชี้นี้ ประเมินผู้ป่วยวิกฤติโรคสมอง
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจได้ทุกราย ทุกโรค 
(หากไม่เห็นด้วย กรุณาระบุสาเหตุหรือโรคของผู้ป่วย
ที่ประเมินไม่ได้ด้านล่าง)

2 (7.1%) 9 (32.1%) 14 (50%) 3 (10.7%) 28

3.	จากประสบการณ์ของฉันคะแนนของตัวบ่งชี้นี้ 
บ่งบอกถึงระดับความปวดของผู้ป่วยวิกฤติโรคสมอง 
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจทุกรายได้จริง 

2 (7.1%) 13 (46.4%) 12 (42.9%) 1 (3.6%) 28

4.	ฉันสามารถให้คะแนนความปวดตามแต่ละคะแนน
ของตัวบ่งชี้นี้ได้ง่าย

2 (7.1%) 9 (32.1%) 15 (53.6%) 2 (7.1%) 28

M
us

cl
e 

te
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to
 p
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siv

e 
m

ov
em
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t 1.	เป็นตัวบ่งชี้ที่เหมาะสมที่จะใช้ประเมินความปวด 

ของผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
2 (7.4%) 11 (40.7%) 14 (51.9%) 0 27

2.	ฉันสามารถใช้ตัวบ่งชี้นี้ ประเมินผู้ป่วยวิกฤติโรคสมอง
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจได้ทุกราย ทุกโรค 
(หากไม่เห็นด้วย กรุณาระบุสาเหตุหรือโรคของผู้ป่วย
ที่ประเมินไม่ได้ด้านล่าง)

2 (7.4%) 15 (55.6%) 9 (33.3%) 1 (3.7%) 27

3.	จากประสบการณ์ของฉันคะแนนของตัวบ่งชี้นี้ 
บ่งบอกถึงระดับความปวดของผู้ป่วยวิกฤติโรคสมอง 
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจทุกรายได้จริง 

2 (7.4%) 13 (48.2%) 12 (44.4%) 0 27

4.	ฉันสามารถให้คะแนนความปวดตามแต่ละคะแนน
ของตัวบ่งชี้นี้ได้ง่าย

3 (11.1%) 9 (33.3%) 14 (51.9%) 1 (3.7%) 27

* เจ้าหน้าที่บางท่านไม่กรอกข้อมูลในบางตัวบ่งชี้ ท�ำให้จ�ำนวนรวมในแต่ละตัวบ่งชี้ไม่เท่ากัน

วิจารณ ์
ตั้งแต่เครื่องมือ CPOT ได้ถูกน�ำมาใช้ประเมินความปวดใน 

ผูป่้วยใช้เครือ่งช่วยหายใจในหอผูป่้วยวิกฤติโรคสมองของโรงพยาบาล 
ประสาทเชียงใหม่ ด้วยความเชื่อมั่นจากการศึกษาหลายการศึกษา
เกีย่วกบั validity ของเครือ่งมอืนี้9-14 แต่อย่างไรกต็ามจากการศกึษา
นี้ พบว่าเจ้าหน้าที่ถึงร้อยละ 45 ไม่เคยใช้เครื่องมือนี้ (ตารางที่ 1) 
โดยอาจเกิดได้ทั้งจากการท่ีเจ้าหน้าที่ขาดความรู้ความเข้าใจว่า 
ผูป่้วยทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจแม้ไม่มแีผลผ่าตดัก็มคีวามปวดได้ รวมถงึ
ไม่ทราบถงึความส�ำคญัและความจ�ำเป็นของการประเมนิความปวด 

หรืออาจเกดิจากระบบงานทีไ่ม่ได้ชีแ้จงหรือให้ใช้แบบประเมนิความ
ปวดในผู้ป่วยรายใดบ้าง รวมถึงปัญหาการสื่อสารระหว่างวิชาชีพ
แพทย์และพยาบาล ซึ่งความเห็นข้างต้นเป็นเพียงการคาดเดาของ
ผู้วิจัย ซึ่งควรมีการศึกษาถึงปัญหาและแนวทางแก้ไขเพื่อน�ำไปสู ่
การพัฒนาต่อไป 

ภาพรวมการประเมินความเป็นไปได้และอรรถประโยชน์
ทางคลินิกในการน�ำแบบประเมิน CPOT มาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤติ
โรคสมองที่ใช้เครื่องช่วยหายใจนั้น (ตารางที่ 2) การที่เจ้าหน้าที ่
ส่วนใหญ่ค่อนข้างเห็นด้วยในค�ำถามเกือบทั้งหมดแสดงว่าแบบ 
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ว่า แบบประเมนิของ Richard-Lalonde22 น้ี มคีวามถกูต้อง (valid) 
ในกลุ่มผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมอง และแม่นย�ำเหนอืกว่าแบบประเมิน 
CPOT เดิม อย่างไรก็ตามแบบประเมินน้ียังไม่ได้รับการแนะน�ำให้
ใช้เป็นมาตรฐาน และเนื่องจากพยาธิสภาพของโรคสมองแต่ละโรค
ล้วนมีผลต่อพฤติกรรมความปวดที่ผู้ป่วยแสดงออกต่างกัน จึงยัง
ต้องมีการศึกษาถึงการน�ำไปใช้ในวงกว้างต่อไป เพื่อให้ได้เครื่องมือ
ประเมินความปวดที่เหมาะสมท่ีสุดในผู้ป่วยวิกฤติโรคทางสมองทุก 
โรค และน�ำไปสู่การรักษาอาการปวดที่ถูกต้อง

การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดหลายประการ ข้อแรกเนื่องจากเป็น 
การศกึษาในโรงพยาบาลแห่งเดยีว ท�ำให้กลุม่ตวัอย่างมจี�ำนวนน้อย 
และอาจมีอคติรวมถึงความคิดเห็นในทิศทางเดียวกันเน่ืองจาก
ปฏิบัติงานร่วมกัน ข้อสองคือ กลุ่มตัวอย่างบางคนไม่เคยใช้แบบ
เครื่องมือนี้มาก่อน และได้ทดลองใช้ในระยะเวลาเพียง 1-2 เดือน
ก่อนตอบแบบสอบถาม ข้อสามแบบสอบถามน้ีออกแบบตามการ
ถอดความและเทียบเคียงจากการศึกษาของ Gelinas ในปี 201018 
เพือ่จะได้สามารถเปรยีบเทยีบร้อยละของความเหน็ได้ โดยไม่ได้ผ่าน
การตรวจสอบความถูกต้องของผู้เชี่ยวชาญ ข้อสุดท้ายการศึกษานี้
เป็นเพียงการศึกษาความเป็นไปได้และอรรถประโยชน์ทางคลินิก
ในการน�ำแบบประเมินความปวด CPOT มาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤติ
โรคสมองที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเท่านั้น ดังนั้นหากจะมีการยอมรับ
น�ำมาใช้ต่อไปเป็นมาตรฐาน ควรมีการศึกษาเพ่ือตรวจสอบความ 
ถูกต้อง (validation) และความน่าเชื่อถือ (reliability) ด้วย 
เนื่องจากเป็นข้อมูลส�ำคัญให้ผู้ใช้เครื่องมือมีความมั่นใจในคุณภาพ 
และช่วยในการตัดสินใจในเวชปฏิบัติต่อไป24

สุดท้ายน้ี เพ่ือการพัฒนาแบบประเมินความปวดเพื่อใช้ใน
กลุ่มผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ควรมีการศึกษา
หาเคร่ืองมือที่เหมาะสมในการประเมินผู้ป่วยกลุ่มน้ี และท�ำการ
ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่เพิ่มขึ้น รวมถึงศึกษาในหลายโรงพยาบาลที่
มีศักยภาพใกล้เคียงกัน ทั้งเจ้าหน้าที่ที่ดูแล หอผู้ป่วย และลักษณะ 
ผูป่้วย เพือ่ให้ได้ข้อมลูทีเ่ป็นกลาง เป็นทีย่อมรบัและน�ำมาใช้ร่วมกนั 
ได้เป็นเครือข่ายที่มีประสิทธิภาพต่อไป

สรุป 
มีความเป็นไปได้และอรรถประโยชน์ทางคลินิกในการน�ำ

แบบประเมนิความปวด CPOT มาใช้ในกลุม่ผูป่้วยวกิฤตโิรคสมองที่
ใช้เครือ่งช่วยหายใจ แต่ในกลุม่ผูป่้วยโรคสมองบางโรคทีม่พีฤติกรรม
เฉพาะสัมพันธ์กับพยาธิสภาพของระบบประสาทและกล้ามเน้ือยัง 
ไม่สามารถน�ำมาใช้ประเมินระดับความปวดได้

ประเมิน CPOT อาจน�ำมาใช้ได้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดยมีอุปสรรคใน
การใช้งานคือไม่สามารถใช้งานได้อย่างรวดเร็ว และการให้คะแนน
ตามเกณฑ์ของแบบประเมิน CPOT นั้น แม้เจ้าหน้าที่ครึ่งหนึ่งค่อน
ข้างเห็นด้วยว่าเหมาะสมกบัการใช้ในผูป่้วยโรคสมองท่ีใช้เคร่ืองช่วย
หายใจในหอผู้ป่วยวิกฤติ (ร้อยละ 55) แต่ยังมีเจ้าหน้าท่ีอีกเกือบ
ครึ่งของทั้งหมดเห็นว่ายังไม่เหมาะสม (ร้อยละ 45) ซึ่งต่างกับการ
ศึกษาของ Gelinas ในปี 201018 ที่ศึกษาการประเมินความเป็นไป
ได้และอรรถประโยชน์ทางคลินิกในการน�ำแบบประเมิน CPOT มา
ใช้ประเมินความปวดในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤติทั่วไป รายงานว่าพยาบาล 
ร้อยละ 72.7-100 ค่อนข้างเห็นด้วยและเห็นด้วยอย่างยิ่งว่าแบบ 
ประเมิน CPOT ชัดเจน เข้าใจง่าย ใช้ง่าย ให้คะแนนได้ง่าย รวดเร็ว 
มีประโยชน์ในการท�ำงาน มีผลต่อการตัดสินใจและเวชปฏิบัติ เช่น
เดียวกับการศึกษาของ Hadi19 ที่ศึกษาการประเมินความเป็นไป
ได้และอรรถประโยชน์ทางคลินิกในการน�ำแบบประเมิน CPOT 
มาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤติทั่วไปเช่นกัน รายงานว่าพยาบาลเกือบ
ทั้งหมด (ร้อยละ 90-100) ค่อนข้างเห็นด้วยและเห็นด้วยอย่างยิ่ง
ว่าแบบประเมิน CPOT ชัดเจน เข้าใจง่าย ใช้ง่าย ให้คะแนนได้
ง่าย และรวดเร็วเช่นกันกับ Gelinas ซ่ึงสาเหตุท่ีเจ้าหน้าที่ที่ดูแล 
ผูป่้วยวิกฤตโิรคสมองเหน็ด้วยในความเป็นไปได้และอรรถประโยชน์
ทางคลินิกในการน�ำแบบประเมิน CPOT มาใช้ประเมินความปวด
ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองที่ดูแลน้อยกว่าเจ้าหน้าท่ีหอผู้ป่วย 
วิกฤติทั่วไป อาจเป็นเพราะผู้ป่วยกลุ่มโรคสมองแสดงพฤติกรรมที่
มีลักษณะเฉพาะ16-17,20 และเมื่อประเมินแยกแต่ละตัวบ่งชี้ (ตาราง
ที่ 3) ยิ่งพบว่าเจ้าหน้าที่ส่วนใหญ่ไม่เห็นด้วยว่าตัวบ่งชี้แต่ละตัว ทั้ง 
Facial expression, body movement, compliance with the 
ventilator และ muscle tension to passive movement จะ
สามารถบอกระดับความปวดในผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองท่ีใช้เครื่อง
ช่วยหายใจได้ทุกราย และนอกจากนี้ผู ้ตอบแบบสอบถามได้ให ้
ข้อเสนอแนะและความเห็นเพิ่มเติมเกี่ยวกับพฤติกรรมของผู้ป่วย
วิกฤติโรคทางสมองที่แตกต่างจากผู้ป่วยวิกฤติโรคอ่ืน ซึ่งสัมพันธ์
กับพยาธิสภาพทางสมอง เช่น การหายใจผิดปกติ การเกร็งหรือ 
อ่อนแรงของกล้ามเนือ้ เช่นเดยีวกบัการศกึษาของ Joffe21 ทีร่ายงาน
ว่าผู้ป่วยที่บาดเจ็บทางสมองแสดงพฤติกรรมการปวดด้วยอาการ
หน้าแดงและน�้ำตาไหลโดยไม่มีการเกร็งของกล้ามเนื้อใบหน้าหรือ
กล้ามเน้ือแขนขาเลย และล่าสุดมีการศึกษาสร้างแบบประเมิน
ความปวดส�ำหรับผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองโดยเฉพาะ โดย Richard- 
Lalonde 22 ซึง่พบว่ามคีวามเป็นไปได้และอรรถประโยชน์ทางคลนิิก
เหมาะสมกับผู้ป่วยกลุ่มนี้ ซึ่งต่อมาในการศึกษาของ Gelinas23 พบ 
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ดรรชนีปีที่ 46
มกราคม – ธันวาคม 2564

ก
กรรณิกา ชูเกียรติมั่น	 89(1), 121(3), 13(4)
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กุสุมา ลาโพธิ์	 54(2)
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กันต์กนิษฐ์ สุริยะจันทร์	 23(3)
กุลเสฏฐ ศักดิ์พิชัยสกุล	 60(3)
กาญจนา อารีรัตนเวช	 73(3)
กาญจนา รัตนพันธ์	 96(3)
กนกวรรณ อนุศักดิ์	 67(4)
กัลยพร นันทชัย	 74(4)
เกรียงไกร เฮงรัศมี	 81(4)
กรรณิการ์ เมากว้าง	 91(4)
กนกพร ชุติวงศ์ธนะพัฒน์	 115(4)

ข
ขวัญใจ โตพันธานนท์	 264(1)

จ
จารุวรรณ หมั่นมี	 52(1)
จีริสุดา ฉวีรักษ์	 117(1)
จิราพร วงษ์กรวรเวช	 160(1)
จุฑาภรณ์ พลายจั่น	 176(1)
จินตนา ภาคีเนตร	 228(1)
จิตสุภา ปริชาตปรีชา	 133(3)
จามรี เสมา	 30(4)

ฉ
ฉวีวรรณ แสงสว่าง	 218(1)
เฉลิมเกียรติ รวีภควัต	 256(1)
ฉวีวรรณ แสงสว่าง	 130(4)

ช
ชลธิชา คลังทอง	 202(1)
ชลศณีย์ คล้ายทอง	 64(1)
ช่อทิพย์ ทองทิพย์	 80(1)
ชินมนัส เลขวัต	 228(1)
ชิษณุพงศ์ บุตรดี	 127(1)
ชุติมา สุดประเสริฐ	 243(1)
เชษฐ์ธิดา สกุนตนิยม	 24(2)
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ชลิดา เขมวรานันท์	 120(4)

ญ
ญาณิกา วัฒนเรืองชัย	 111(2)

ด
ดวงแก้ว สุทธินนท์	 160(1)
เดือนเพ็ญ ห่อรัตนาเรือง	 91(4)

ดรรชนีผู้นิพนธ์

ต
ตุลกานต์ มักคุ้น	 160(1)
ตฤษณา สุนทราคม	 91(4)

ท
ทิพนาถ สินไชย	 160(1) 

ธ
ธีรภัทร์ จงสัจจา	 24(1)
ธันยภรณ์ ลี้สมประสงค์	 99(1)
ธนะรัตน์ อิ่มสุวรรณศรี	 160(1)
ธานินทร์ สนธิรักษ์	 252(1)
ธรรมธร อาศนะเสน	 279(1)
ธนวดี ช.สรพงศ์	 48(2)
ธราธร ตุงคะสมิต	 145(2)
ธนินทร์ เวชชาภินันท์	 60(3)
ธนพงษ์ เทศนิยม	 81(3)
ธีรภัทร เพชโรทัย	 22(4)

น
นันทวัฒน์ ศิริธานันท์	 30(1)
นปภา รัตนาพันธ์	 80(1)
นิอร ม่วงบ�ำรุง	 80(1)
น�้ำทิพย์ หมั่นพลศรี	 138(1)
นิตยา ภูเก้าล้วน	 160(1)
นิตยา กระจ่างแก้ว	 218(1)
นันทพร พรธีระภัทร	 243(1)
นันทนา ยวงยิ้ม	 243(1)
นุษพร ทองค�ำ	 15(2)
นภัสถ์ ธนะมัย	 61(2)
นงวิภา พุฒิภาษ	 70(2)
นารีมาลย์ ปาแย	 100(4)
นภัสถ์ ธนะมัย	 120(4)
นิดา แพทยารักษ์	 130(4)

ณ
ณัฐรดา แจ้งประจักษ์	 37(1)
ณฐมน สืบซุย	 81(3)
ณภัทร เตียววิไล	 81(3)
ณรงค์ศักดิ์ เหล่าศรีสิน	 30(4)
ณรงฤทธิ์ กิตติกวิน	 52(4)
ณัฐพงศ์ เลปนานนท์	 91(4)
ณัฐดนัย มุสิกวงศ์	 50(3)

บ
บุษบา ศุภวัฒน์ธนบดี	 170(1)
บัวเพชร ศรีเพชร	 30(2)
บุษย์ณกมล เรืองรักเรียน	 74(4)

ป
ปวินา มุสิกพันธ์	 64(1)
ปานจิตต์ พรหมโชติ	 243(1)
ปานัดดา ปาทานนท์	 37(1)
ปิยะนุช สามทิพย์	 30(2)
ปาณิสรา สุดาจันทร์	 60(3)
ปริญญา อมรเศรษฐชัย	 105(3)
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ปารีส ผุยพาณิชย์สิริ	 74(4)
ปฏิฐา จุลละโพธิ	 91(4)
ปานฤทัย ตรีนวรัตน์	 115(4)
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พรพิมล อรรถพรกุศล	 80(1)
พิมวดี อินทกูล	 80(1)
ไพบูลย์ พิทยาเธียรอนันต์	 117(1)
พงษ์เดช สารการ	 138(1) 
พรรณมาศ สันตดุสิต	 170(1)
เพิ่มทรัพย์ อิสีประดิฐ	 176(1)
พรรณทิพย์ ยิ้มวาสนา	 228(1)
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ร
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ห
หทยา สีทอง	 52(1)

ฤ
ฤทัย สุสัณฐิตพงษ์	 120(4)

ว
วาสนา สุขคุ้ม	 30(1)
วรพจน์ วิจารณ์	 45(1)
วิพัฒน์ เจริญศิริวัฒน์	 73(1)
วรรณภา วงษ์สาสม	 80(1)
วีรวัตร แสนบุญเลิง	 127(1)

วรลักขณ์ วิชพัฒน์	 182(1) 
วารุณี พรรณพานิช วานเดอพิทท์	 202(1)
แวววรรณ กองมี	 218(1)
วิกรานต์ สอนถม	 270(1)
วริษา ตันติดลธเนศ	 279(1)
วศิน เหล่าสืบสกุลไทย	 48(2)
วิไลรักษ์ บุษบรรณ์	 96(2)
วศินา จันทรศิริ	 103(2)
วลัยอร ปรัชญพฤทธิ์	 166(2)
วันชนะ หาไชย	 45(3)
วลีรัตน์ ไกรโกศล	 50(3)
วิทวัส กมุทศรี	 81(3)
วิโรจน์ วีรชัย	 96(3)
วิลาวรรณ อัศวสุดสาคร	 118(3)
วรางคณา รัตนปราการ	 115(4)
วิรุต จิรพรเจริญ	 67(4)

ศ
ศิริกาญจน์ จันทร์สิงห์	 37(1)
ศศิธร ทวีเดช	 99(1), 83(2), 111(2), 132(2)
ศุภวิทู สุขเพ็ง	 127(1)
ศศิธร ศิริมหาราช	 218(1) 
ศริศักดิ์ สุนทรไชย	 103(2)
ศรายุทธ วงศ์เหลา	 15(3)
ศิโรรัตน์ สุวรรณโชติ	 60(3)
เศรษฐพงษ์ ธนูรัตน์	 89(3)
ศศิธร อินทร์แก้ว	 126(3)
ศุภชัย อินสุข	 22(4)
ศิรินันท์ บริพันธกุล	 74(4)
ศศิภา จินาจิ้น	 74(4)
ศรัญญา วิทยประไพพันธ์	 120(4)

ส
สุนทร ธีรพัฒนพงศ์	 17(1)
โสภิต ทับทิมหิน	 37(1)
สถิตย์ นิรมิตมหาปัญญา	 52(1)
สุริยะ เครือจันต๊ะ	 64(1)
สุทธิพงษ์ เดชก้อง	 117(1)
สมชาย จารุเจริญพร	 153(1)
สุรีพร คนละเอียด	 160(1)
สุทธิสา จิโรจน์กุล	 160(1)
สายน้อย ค�ำชู	 193(1) 
สเตฟาน เฟอนันเดซ	 202(1)
สุจิตตา ฤทธิ์มนตรี	 212(1)
สมใจ ฉันทวรลักษณ์	 228(1)
สุธิดี เพ็ชรสงค์	 279(1)
สิริสรรค์ จริยพงศ์ไพบูลย์	 288(1)
สุรศักดิ์ ตรีนัย	 15(2)
เสริมสุข ละอองสุวรรณ	 48(2)
สมศักดิ์ เขื่อนชนะ	 54(2)
สุรินทร์ อวดร่าง	 54(2)
สมจินต์ จินดาวิจักษณ์	 61(2)
สุวิชา แก้วศิริ	 61(2)
สิรภพ อิสีประดิฐ	 83(2)
สุมนา โพธ์ิศรีทอง	 121(2), 105(3)
สมชาย ธนะสิทธิชัย	 23(2)
สุวลี ถาวรรุ่งโรจน์	 29(3)
สุภาพร แก้วเหลา	 35(3)
สมจิต ศรีอุดมขจร	 60(3)
ส�ำเนา นิลบรรพ์	 96(3)
สุภวรรณ แก้วอ�ำไพ	 118(3)
สิริพงษ์ เสริมสุขเจริญชัย	 13(4)
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สุชีรา วีระดนัยวงศ์	 45(4)
สมพร สังขรัตน์	 74(4)
สุทธิรัก คุรุหงษา	 91(4)
สมจินต์ จินดาวิจักษณ์	 120(4)
สุวรรณา เชาว์อมรภัทร	 120(4)
สุปราณี บุญมี	 120(4)

อ
อภิรดี ใจดี	 37(1)
องอาจ สิกขมาน	 52(1)
เอศเธระ ประทีปทองค�ำ	 89(1), 107(1), 139(3)
อาภาศิริ ฐานะ	 107(1) 
อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ	 160(1)
อรุณี ไทยะกุล	 160(1), 120(4)
อดิศร ตรีทิพยรักษ์	 218(1)
อิงลดา ศรีโภค	 228(1)

อมรพันธ์ สิงหพล	 237(1)
อุบล พุ่มสุข	 279(1)
อรวรรณ สังขชาติ	 48(2)
อิทธิพล กุลนรัตน์	 91(2)
อนัญญา ก้อนทอง	 151(2)
อัจฉรา คงสนทนา	 159(2)
เอื้องดอย ตันฑพงศ์	 35(3)
อาสาฬา เชาวน์เจริญ	 50(3)
อาภาศรี ลุสวัสดิ์	 60(3)
อาวิภา ศรีประเสริฐสุข	 30(4)
อรวรรณ อนุไพรวรรณ	 81(4)
อนัญญา อินทกาญจน์	 100(4)
อรุณวรรณ คงศักดิ์ศรี	 120(4)
อัจฉราพร คิดใจเดียว	 120(4)

ดรรชนีหัวเรื่อง

ก
การใช้อัลตราซาวนด์ให้ประสิทธิผลไม่ด้อยกว่าการใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี้เพื่อระบุต�่ำแหน่งน่ิวในการสลายนิ่วในไตและนิ่วในท่อไตส่วนต้น	 30(1)
การศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกและภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมระหว่างการใส่ท่อระบายเลือดและไม่ใส่ท่อระบายเลือด	 45(1)
การพัฒนารูปแบบการให้ความรู้ด้านโภชนาการโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน	 52(1)
การรักษาทารกแรกเกิดที่มีปัญหาตัวเหลืองในโรงพยาบาลเลิดสินด้วยเครื่องส่องไฟแบบ LED (T8) ขนาด 9 วัตต์	 73(1)
การศึกษาผลการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์ด้วยเทคนิควิศวกรรมแผ่นเซลล์เพื่อการเจริญทดแทนของอวัยวะปริทันต์ในสัตว์ทดลอง:
	 การวิเคราะห์อภิมาน	 107(1)
การติดเชื้อไวรัสชิคุนกุนยาจากมารดาสู่ทารกแรกเกิด ในอ�ำเภอแม่สอด จังหวัดตาก พ.ศ. 2562	 145(1)
การตรวจคัดกรองโรคธาลัสซีเมียและความผิดปกติของฮีโมโกลบินในทารกแรกเกิดในระดับโรงพยาบาลชุมชน	 153(1)
การพัฒนารูปแบบการให้บริการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคนระดับจังหวัด: การวิจัยเชิงปฏิบัติการ	 160(1)
การประเมินการท�ำงานของแซคคูลในผู้ป่วยโรคมีเนียร์ด้วยเครื่องตรวจประสาทการทรงตัวในหูชั้นในโดยการวัดคลื่นไฟฟ้าจากกล้ามเนื้อคอ	 176(1)
การพัฒนาโมเดลประสิทธิผลการเลี้ยงดูเด็กพูดช้าจากการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ ด้วยโปรแกรมพุทธจิตวิทยาการปรับพฤติกรรม	 193(1)
การใช้ multiplex PCR ในการตรวจหาเชื้อก่อโรครุนแรงคุกคามต่อชีวิตในเด็กที่มีสุขภาพแข็งแรงดีมาก่อน	 202(1)
การประเมินประสิทธิผลและความปลอดภัยของการใช้สารสกัดกัญชาในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่	 218(1)
การพัฒนารูปแบบการพยาบาลต่อเนื่องในผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใส สถาบันโรคผิวหนัง	 228(1)
การสื่อสารการแพทย์ออนไลน์ในยุค COVID-19	 252(1)
การรักษามะเร็งของต่อมน�้ำลาย submandinbular ด้วยวิธีผ่าตัดแบบ en bloc และ pectoralis major myocutaneous flap: รายงานผู้ป่วย	 256(1)
การรักษารากฟันซ�้ำด้วยวิธีศัลยกรรมปลายรากร่วมกับการอุดย้อนปลายรากด้วยเอ็มทีเอในฟันตัดบนซี่กลาง: รายงานผู้ป่วย	 264(1)
การผ่าตัดแบบสงวนเต้านมด้วยวิธีการใช้เนื้อนมผู้ป่วย(Intramammarian flap reconstruction): รายงานผู้ป่วย	 270(1)
การแก้ไขการขึ้นผิดที่ของฟันกรามแท้บนซี่ที่หนึ่ง: รายงานผู้ป่วย 1 ราย	 288(1)
การทบทวนอย่างเป็นระบบประสิทธิผลยาทากลุ่มยับยั้งแคลซินิวรินในการรักษาโรคด่างขาว	 30(2)
การวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยและจุดคุ้มทุนการให้บริการฉายรังสีด้วยเครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุนในโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านโรคมะเร็ง	 54(2)
การเปรียบเทียบความทนแรงอัดระหว่างกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ที่เสริมแรงด้วยเซอร์โคเนีย และอะมัลกัม	 70(2)
การบ�ำบัดแบบการยอมรับและพันธสัญญาส�ำหรับวัยรุ่นและการประยุกต์ใช้ในสถานการณ์ COVID-19: การทบทวนวรรณกรรม 	 159(2)
การวัดปริมาณการไหลของเหลวในสมอง ตรงต�ำแหน่งAqueduct of Sylvius โดยใช้เทคนิค Phase Contrast Cine MR Imaging	 15(2)
การศึกษาย้อนหลังผลการใช้ยาสกัดกัญชาชนิด CBD สูงในการรักษาโรคลมชักรักษายากในเด็ก ประสบการณ์ในประเทศไทย
	 จาก 2 สถาบันของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข	 60(3)
การพัฒนารูปแบบการจัดบริการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึก ในการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ โรงพยาบาลบุรีรัมย์ 	 118(3)
การลุกลามของมะเร็งตับเข้ามาในหลอดลมใหญ่และกดทับเส้นเลือดซุพีเรียเวนาคาวา: รายงานผู้ป่วย	 126(3)
การระงับความรู้สึกแบบทั้งตัวส�ำหรับการผ่าตัดจี้ก้อนเนื้องอกมะเร็งตับ ด้วยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สูง (Irreversible electroporation): รายงานผู้ป่วย	 133(3)
การบูรณะฟันภาวะเคลือบฟันเจริญพร่องด้วยเซรามิกส์ออนเลย์: รายงานผู้ป่วย	 139(3)
การเปรียบเทียบความหยาบพื้นผิวระหว่างวัสดุบูรณะฟันเรซินคอมโพสิต ชนิดนาโนฟิลด์ และวัสดุบูรณะฟันเรซินคอมโพสิต ชนิดไมโครไฮบริด
	 ภายหลังการแปรงฟัน: การทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน	 13(4)
การพัฒนาและประเมินแอปพลิเคชันค�ำนวณขนาดอินซูลินก่อนมื้ออาหาร (CarbInHand)	 22(4)
การพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยลมชักรูปแบบใหม่	 37(4)
การพัฒนาโปรแกรมการเจริญสติเพื่อเสริมสร้างทักษะการป้องกันการกลับไปเสพซ�้ำส�ำหรับผู้ติดเฮโรอีน	 100(4)
การจ�ำลองเปรียบเทียบการส�ำรองยารักษาโรคมะเร็งโดยคลังยาด้วยระบบการเติมสินค้าโดยผู้ขายผ่านการจ�ำแนกข้อมูลด้วยต้นไม้ตัดสินใจ
	 ในสถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 106(4)
การศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาผู้ป่วยล�ำไส้กลืนกันแบบไม่ผ่าตัด ระหว่างวิธีสวนน�้ำเกลือโดยประเมินภาพระหว่างการรักษาผ่าน
	 เครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง และวิธีสวนลมโดยประเมินภาพระหว่างการรักษาผ่านเครื่องเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	 115(4) 
การประเมินความเป็นไปได้และอรรถประโยชน์ทางคลินิกในการใช้แบบประเมินความปวด critical care pain observation tool
	 ในผู้ป่วยวิกฤติโรคสมองที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ	 130(4)
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ข
ขนาดความกว้างของขากรรไกรในกลุ่มประชากรไทย ที่โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี	 170(1)

ค
ความชุกและปัจจัยเสี่ยงของการสูญเสียการได้ยินในพระสงฆ์โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่โรงพยาบาลสงฆ์	 24(1)
ความสามารถในการค้นหาการกลับมาเป็นซ�้ำและการลุกลามของมะเร็งไทรอยด์ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอเตดของการสแกนทั้งร่างกาย
	 ด้วยเทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ เปรียบเทียบกับ ไอโอดีน-131	  39(2)
ความแม่นย�ำของตัวบ่งชี้ทางชีวภาพในน�้ำลายชนิดโปรตีนในการตรวจหารอยโรคมะเร็งช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัส: 
	 การทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน	 83(2)
ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยของผู้สูงอายุในอ�ำเภอสัตหีบ จังหวัดชลบุรี	 103(2)
ค่าความถูกต้องของการใช้เครื่องสแกนในช่องปากเปรียบเทียบกับการจ�ำลองช่องปากด้วยการพิมพ์ปากด้วยวัสดุพิมพ์ปากทางคลินิก:
	 การทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน	 121(2)
ความแม่นย�ำและความถูกต้องในการเทียบสีฟันด้วยกล้องสมาร์ทโฟน	 105(3)
ความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์ของมารดาหลังคลอดและภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ในโรงพยาบาลนางรอง	 30(4)	
ความชุกและปัจจัยที่ส่งผลลัพธ์ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ในมารดาที่ติดเชื้อซิฟิลิสในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร	 59(4)
ความชุกของความเสี่ยงต่อภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำเข้าปอดในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดแบบไม่เร่งด่วน โดยใช้เครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง
	 ของกระเพาะอาหาร	 91(4)

ต
ต้นทุนฐานกิจกรรมการให้บริการรากฟันเทียมรองรับฟันซี่เดี่ยวของสถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขในปีงบประมาณ 2563	 132(2)
ต้นทุนฐานกิจกรรมของการบริการถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ชนิดล�ำรังสีรูปกรวยของสถาบันทันตกรรม
	 กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขในปีงบประมาณ 2563	 139(2) 
ต้นทุน-ประสิทธิผลของโปรแกรมการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดกับการลดการส่งต่อเพื่อตรวจวินิจฉัยความบกพร่องการได้ยินเด็กแรกเกิด	 120(4)

น
แนวโน้มความชุกของหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรังในโรงพยาบาลสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในแต่ละปี และภาวะแทรกซ้อนในโรงพยาบาลตติยภูมิ
	 ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2557-2561	 61(2)

ป
ประสิทธิผลของการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบแบบส่องกล้องระหว่างการผ่าตัดเทคนิค single port และเทคนิค single incision multiport 	 17(1)
ประสิทธิผลการสงบประสาทในการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่เปรียบเทียบระหว่างส่วนผสมยา propofol กับ ketamine (ketofol)
	 และส่วนผสมยา propofol กับ fentanyl (fenofol)	 37(1)
ประสิทธิผลของการใช้ออกซิเจนความดันสูงในการจัดการภาวะ osteoradionecrosis (ORN) บริเวณขากรรไกร: การวิเคราะห์อภิมาน	 99(1)
ปริมาณและมูลค่าการสั่งใช้ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีด ในแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลราชวิถี	 117(1)
ปัจจัยที่เกี่ยวกับการเสียชีวิต และอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดชนิดเซลล์ขนาดไม่เล็กระยะแพร่กระจายที่ได้รับการวินิจฉัย
	 และรักษาที่โรงพยาบาลสระบุรี	 182(1)
ประสิทธิผลของโฟโตไดนามิคเทอราปีในการเสริมการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด) ก้าวร้าว: การทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน	 111(2)
ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการขยายระยะเวลาการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวกรายใหม่ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง จังหวัดอุดรธานี	 45(3)
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับทัศนคติของบุคลากรทางการแพทย์ต่อการใช้กัญชาทางการแพทย์	 45(4)
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลล�ำพูน	 67(4)

ผ
ผลการใช้ MU Sucker ระบายเสมหะในผู้ป่วยเด็กเล็กต่อการบาดเจ็บและความพึงพอใจของผู้ดูแล	 237(1)
ผลการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ต่อการหายของรอยวิการรอบรากฟันเทียมในสัตว์ทดลอง: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน	 89(1)
ผลของการใช้สื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอนและคู่มือการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดต่อการรับรู้คุณภาพการบริการ	
	 และความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	 243(1)
ผลของการให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดของซาเทียร์โมเดล เพื่อพัฒนาการเห็นคุณค่าในตนเองของผู้ติดยาบ้าที่เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
	 แบบควบคุมตัวไม่เข้มงวด	 212(1)
ผลจากการปรับต�ำแหน่งความสูงต�่ำของเตียงเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในการถ่ายภาพหุ่นจ�ำลองทรวงอก โดยใช้ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติ:
	 ปริมาณรังสี คุณภาพของภาพ และรังสีกระเจิงที่ต่อมไทรอยด์	 127(1)
ผลของโปรแกรมการพยาบาลโดยใช้รูปแบบการดูแลของสแวนสันต่อพฤติกรรมการบริหารยาของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนโรคลมชัก	 15(2)
ผลของขนาดยาฉีด botulinum toxin ในผู้ป่วยเด็กสมองพิการที่มีอาการเกร็งที่ขา: การทบทวนอย่างเป็นระบบ	 24(2)
ผลของการเปลี่ยนแนวทางอนุมัติยา vancomycin ต่อแบบแผนความไวของเช้อื group D enterococci:
	 ประสบการณ์ในโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านระบบประสาท	 48(2)
ผลลัพธ์ของการผ่าตัดเนื้องอก cerebellopontine angle โดยใช้ monopolar probe	 91(2)
ผลของโปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการด้วยคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) ร่วมกับทฤษฎีการเรียนรู้ส�ำหรับผู้ใหญ่	 96(2)
ผลของการใช้แนวทางการปฏิบัติเพื่อป้องกันการติดเชื้อในกระแสเลือดจากการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมทารกแรกเกิด
	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	 35(3)
ผลและความปลอดภัยของยาน�้ำมันกัญชาหยอดใต้ลิ้นสูตร THC 1.7% ในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่มารับบริการที่คลินิกกัญชาทางการแพทย์
	 โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร	 50(3)
ผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของตนเองเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน
	 แขวงคลองต้นไทร เขตคลองสาน กรุงเทพมหานคร	 81(3)
ผลการรายงานเซลล์วิทยาต่อมน�้ำลายตามระบบมิลานในตัวอย่างรวบรวมในช่วง 5 ปีของโรงพยาบาลราชวิถี	 112(3)
ผลการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อมในชุมชน พื้นที่ศูนย์บริการสาธารณสุข 52 สามเสนนอก
	 ส�ำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร	 52(4)
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ผลของโปรแกรมการออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันการหกล้มต่อการเดินและความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้สูงอายุในชุมชน	 74(4)
ผลการรักษาทางคลินิกจากการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจากภาวะการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง	 81(4)

ม
มะเร็งโพรงจมูกชนิด sinonasal undifferentiated carcinoma: รายงานผู้ป่วย 1 ราย	 145(2)
มะเร็งเต้านมชนิด ductal carcinoma-in-situ เกิดในก้อนเนื้องอกชนิด fibroadenoma: รายงานผู้ป่วย, ลักษณะภาพแมมโมแกรม, 
	 อัลตราซาวด์ และ เอ็ม อาร์ ไอ	 151(2)

ว
วิธีการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปอดจากภาพถ่ายรังสีทรวงอกด้วยโปรแกรมประยุกต์ AI Chest for All (DMS TU) ในบริบทโรงพยาบาลมะเร็งระดับภูมิภาค	 138(1)

ร
ระบาดวิทยา อัตราชุกและประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี	 80(1)
รายงานกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคต่อมน�้ำเหลือง: บทบาทของผู้ประสานงานและการเตรียมตัวอย่างน�ำส่งทดสอบในการวินิจฉัยโรคโดยวิธีเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก	 279(1)

ฤ
ฤทธิ์ของสารสกัดกัญชาต่อการยับยั้งการแบ่งตัวเพิ่มจ�ำนวนของเซลล์มะเร็งในหลอดทดลอง	 23(2)

ล
ลักษณะของผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรกในการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน: กรณีวิเคราะห์ข้อมูลระดับจังหวัด	 89(3)

ส
สารเสพติดที่ใช้ร่วมในผู้ป่วยเสพติดกระท่อม	 96(3)

อ
แอนติบอดีที่ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยมะเร็งที่ขอส่วนประกอบโลหิตในโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี	 64(1)
อาหารและยาที่น่าสนใจในการชะลอวัย 5 อันดับต้น	 166(2)
อัตราการอยู่รอดของรากฟันเทียมไทย (ฟันยิ้ม) ที่รองรับฟันเทียมทั้งปาก ของโครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯ ในผู้ป่วยสูงอายุที่สถาบันประสาทวิทยา	 29(3)
อัตราความส�ำเร็จในการตรวจพบต่อมน�้ำเหลืองเซนทิเนลโดยใช้วิธีฉีดสี isosulfan blue dye ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ระยะต้นของรพ.มะเร็งลพบุรี	 73(3)

ดรรชนีค�ำส�ำคัญ

ก
การผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบแบบส่องกล้องเทคนิค single port	 18(1)
การผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบแบบส่องกล้องเทคนิค single incision multiport	 18(1)
การสูญเสียการได้ยิน	 24(1)
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม	 46(1)
การให้เลือด	 46(1)
การควบคุมน�้ำตาลในเลือด	 53(1)
การส่องไฟด้วยหลอด LED (T8)	 74(1)
การส่องไฟด้วยหลอดฟลูออเรสเซนต์ (T8) ขนาด 18 วัตต์	 74(1)
การติดเชื้อในโรงพยาบาล	 81(1)
การวิเคราะห์อภิมาน	 90(1), 100(1), 108(1), 112(2), 122(2), 14(4)
การรักษาโรคปริทันต์	 108(1) 
การติดต่อแพร่กระจายจากแม่สู่ลูก	 146(1)
การตรวจ newborn screening Hb typing	 154(1)
การสูญเสียการได้ยิน	 160(1)
การคัดกรองการได้ยิน	 160(1)
การพิสูจน์เอกลักษณ์บุคคลทางทันตกรรม	 171(1)
การติดเชื้อในกระแสเลือด	 203 (1)
การตรวจหาเชื้อก่อโรครุนแรงคุกคามต่อชีวิต	 203(1)
การให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่ม	 213(1)
การฟื้นฟูสมรรถภาพแบบควบคุมตัวไม่เข้มงวด	 213(1)
การดูแลต่อเนื่อง	 229(1)
การพยาบาล	 229(1)
การพัฒนารูปแบบ	 229 (1)
การใช้ MU sucker	 238(1)
การดูดเสมหะ	 238(1)
การบาดเจ็บ	 238(1)
การผ่าตัดหัวใจแบบเปิด	 244(1)
การการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อข้างเคียงชนิด
	 pectoralis major myocutaneous flap	 256(1)
การศัลยกรรมปลายรากฟัน	 264(1) 
การรักษาคลองรากฟันซ�้ำด้วยวิธีศัลยกรรม	 264(1) 
การผ่าตัดปลายรากฟัน	 264(1) 
การอุดย้อนปลายรากฟัน	 264(1) 
การโยกเนื้อเยื่อเต้านมหลังผ่าตัด	 271(1)

การเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก	 280(1)
การวินิจฉัย	 280(1)
การตรวจเชื้อวัณโรคโดยวิธีพีซีอาร์	 280(1)
การเพาะเชื้อสิ่งส่งตรวจสงสัยวัณโรค	 280(1)
การขึ้นของฟัน	 288(1) 
การขึ้นผิดที่	 288(1)
การพยาบาล	 16(2)
การทบทวนอย่างเป็นระบบ	 30(2), 122(2)
การควบคุมก�ำกับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม	 48(2)
การหยุดยา vancomycin	 48(2)
การขออนุมัติก่อนจ่ายยา group D Enterococci	 48(8)
กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ที่เสริมแรงด้วยเซอร์โคเนีย	 71(2)
กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดดั้งเดิม	 71(2)
กิจกรรมทางกาย	 104(2)
การรักษาโรคปริทันต์	 112(2)
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	 112(2)
การพิมพ์ปากด้วยวัสดุพิมพ์ปาก	 122(2)
การถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
	 ชนิดล�ำรังสีรูปกรวย	 140(2)
การรักษาแบบผสมผสาน	 145(2)
การยอมรับและพันธสัญญา	 159(2)
กรดไขมันโอเมก้า-3	 166(2)
การติดเชื้อในกระแสเลือด	 36(3)
การป้องกัน	 36(3)
การรับรู้ความสามารถของตนเอง	 82(3)
กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน	 82(3)
การส่งต่อผู้ป่วยวิกฤต	 90(3)
กระท่อม	 97(3)
การเทียบสีฟัน	 106(3)
กล้องสมาร์ทโฟน	 106(3)
การเจาะตรวจทางเซลล์วิทยา	 113(3)
การระงับความรู้สึก	 119(3)
การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ	 119(3)
การลุกลามของมะเร็งมาหลอดลมใหญ่	 126(3)
การลุกลามของมะเร็งตับ	 126(3)



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564 | 143

การกดทับเส้นเลือดซุพีเรียเวนาคาวา	 126(3)
การจี้ก้อนเนื้องอกด้วยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สูงหรือมีดนาโน	 133(3)
การบูรณะโดยอ้อม	 139(3)
การแปรงฟัน	 14(4)
การค�ำนวณขนาดยา	 23(4)
การนับคาร์บ	 23(4)
การบริบาลเภสัชกรรม	 37(4)
การควบคุมการชัก	 37(4)
การพัฒนารูปแบบใหม่	 37(4)
กัญชาทางการแพทย์	 46(4)
การพัฒนาศักยภาพ	 53(4)
การตั้งครรภ์	 60(4)
การติดเชื้อปริก�ำเนิด	 60(4)
การหกล้ม	 75(4)
การเดิน	 75(4)
การปรับยาที่เหมาะสม	 82(4)
การตรวจกระเพาะอาหารโดยเครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง	 92(4)
การระงับความรู้สึกผู้ป่วยเด็ก	 92(4)
การส�ำรองยา	 107(4)
การจ�ำแนกข้อมูลด้วยต้นไม้ตัดสินใจ	 107(4)
การสวนน�้ำเกลือโดยประเมินภาพระหว่างการรักษา
	 ด้วยเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง	 116(4)
การสวนลมโดยประเมินภาพระหว่างการรักษา
	 ผ่านเครื่องเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี	 116(4)

ข
ขากรรไกร	 100(1)
ข้อเข่าเสื่อม	 53(4)

ค
ความปวดหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ	 18(1)
ความวิการของกระดูก	 108(1)
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 128(1)
ความคลาดเคลื่อนของต�ำแหน่งผู้ป่วย	 128(1)
ค่าขนาดความกว้างขากรรไกร	 171(1) 
ค่าขนาดความกว้างขากรรไกรระหว่างฟันกรามซี่แรก	 171(1)
ค่าขนาดความกว้างขากรรไกรระหว่างฟันเขี้ยว	 171(1)
คลื่นไฟฟ้าจากกล้ามเนื้อคอ	 177(1)
คุณค่าในตนเอง	 213(1)
ความปลอดภัย	 219(1)
ความพึงพอใจ	 238(1)
คุณภาพการบริการ	 244(1)
เครื่องมือจัดฟันชนิด Halterman appliance	 288(1)
เครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุน	 55(2)
ความทนแรงอัด	 71(2)
ความถูกต้อง	 122(2)
เครื่องสแกนในช่องปาก	 122(2)
ความยืดหยุ่นทางใจ	 159(2)
โคเอนไซม์	 166(2)
คิวเท็น	 166(2)
แคนนาบิไดออล	 24(3)
โครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯ	 30(3)
เครื่องมอนิเตอร์คลื่นไฟฟ้าหัวใจ	 133(3)
ความหยาบพื้นผิว	 14(4)
ความร่วมมือในการใช้ยา	 37(4)
ความเสี่ยงต่อการหกล้ม	 75(4)
คัดกรองการได้ยินด้วย OAE	 121(4)
คัดกรองการได้ยินด้วย AABR	 121(4)
ความเป็นไปได้	 131(4)
เครื่องช่วยหายใจ	 131(4)

จ
จุดคุ้มทุน	 55(2)

ช
ชิคุนกุนยา	 146(1)

ซ
เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์	 90(1)
แซคคูล	 177(1)
ซาเทียร์โมเดล	 213(1)
ซิฟิลิส	 60(4)

ด
เด็กพูดช้า	 194(1)
เด็กวัยเรียนโรคลมชัก	 16(2)
เดลต้า-9-เตตราไฮโดรแคนนาบินอล 24(3)

ต
ติดเชื้อแผลผ่าตัด	 46(1)
ต่อมไทรอยด์	 128(1)
ไตรออกไซด์	 264(1)
ต้นทุนต่อหน่วย	 55(2)
ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพในน�้ำลายชนิดโปรตีน	 84(2)
ต้นทุนฐานกิจกรรม	 133(2), 140(2)
ต่อมน�้ำเหลืองเซนทิเนล	 73(3)
ต่อมน�้ำลาย	 113(3)
ต้นทุนประสิทธิผล	 121(4)

ท
ท่อระบายเลือด	 46(1)
เทคโนโลยีสารสนเทศ	 53(1)
ทารกแรกเกิด	 146(1), 160(1), 36(3)
เทคนิเชียม-99เอ็ม มิบิ	 40(2)
ทารกเกิดก่อนก�ำหนด	 97(2)
ทฤษฎีการเรียนรู้ส�ำหรับผู้ใหญ่	 97(2)
เทคนิคการตรวจ phase contrast MRI	 16(2)
ท่อน�้ำสมองซิลเวียส	 16(2)
ทัศนคติ	 46(4)
ทักษะการป้องกันการกลับไปเสพติดซ�้ำ	 101(4)

ธ
ธาลัสซีเมีย	 154(1)

น
นิ่วในไต	 31(1)
นิ่วในท่อไต	 31(1)
น�้ำในหูไม่เท่ากัน	 177(1)
เนื้องอกในเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง (fibroadenoma)	 151(2)

บ
โบทูลินัมท็อกซิน	 25(2)
เบาหวาน	 23(4)
บุคลากรทางการแพทย์	 46(4)
แบบประเมินความปวด	 131(4)

ป
ประสิทธิภาพการเฝ้าระวัง	 81(1)
ปริมาณรังสี	 128(1)
โปรแกรมประยุกต์	 139(1)
ปอดอักเสบ	 203(1)
โปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการด้วยคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการ
	 เด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM)	 97(2)
ปัจจัยเสี่ยง	 46(3)
ประคับประคอง	 51(3)
โปรแกรมการออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันการหกล้ม	 75(4)
ปริมาตรกระเพาะอาหาร	 92(4)
โปรแกรมการเจริญสติ	 101(4)

ผ
ผู้ป่วยเบาหวาน	 53(1)
แผ่นเซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์	 108(1)
ผู้ติดยาบ้า	 213(1)



144 | วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564

ผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน	 219(1)
ผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใส	 229(1)
ผู้ป่วยเด็ก	 238(1)
ผ่าตัดมะเร็งเต้านมแบบสงวนเต้านม	 271(1)
ผ่าตัดมะเร็งเต้านมแบบอนุรักษ์	 271(1)
ผู้ดูแล	 97(2)
ผู้สูงอายุ	 104(2)
ผู้สูงอายุ	 75(4)
ผู้ติดเฮโรอีน	 101(4)
ผู้ป่วยวิกฤติ	 131(4)

ห
หายใจล้มเหลว	 203(1)
หูชั้นกลางอักเสบเรื้อรัง	 62(2) 
หูน�้ำหนวกร้ายแรง	 62(2)
หินปูนขนาดเล็ก	 151(2)
ห้องฉุกเฉิน	 68(4)

พ
พุทธจิตวิทยา	 194(1)
พฤติกรรมการบริหารยา	 16(2)
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร	 82(3)

ฟ
ฟันกรามแท้ซี่ที่ 1	 288(1)
โฟโตไดนามิคเทอราปี	 112(2)
ฟันยิ้ม	 30(3)

ภ
ภาวะไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน	 18(1)
ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด	 74(1), 154(1)
ภาพถ่ายรังสีทรวงอก	 139(1)
ภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือด	 203(1)
ภาวะแทรกซ้อนในสมอง	 62(2) 
ภาวะแทรกซ้อนนอกสมอง	 62(2)
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย	 104(2)
ภาวะโพรงสมองคั่งน�้ำ	 16(2)
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ	 133(3)
ภาวะเคลือบฟันเจริญพร่อง	 139(3)
ภาวะไม่พึงประสงค์ของการตั้งครรภ์	 37(4)
ภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์	 37(4)
ภาวะหัวใจล้มเหลวจากภาวะการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง	 82(4)
ภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอด	 92(4)

ม
มะเร็งปอด NSCLC	 183(1)
มะเร็งของต่อมน�้ำลาย submandibular	 256(1)
มิเนอรัล	 264(1)
มะเร็งเต้านมระยะแรก	 271(1)
มะเร็งไทรอยด์ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอเตด	 40(2)
มะเร็งช่องปากชนิดมะเร็งเซลล์สความัส	 84(2)
มะเร็งโพรงจมูกชนิด sinonasal undifferentiated carcinoma	 145(2)
มะเร็งเต้านมชนิด ductal carcinoma in situ	 151(2)
เมทฟอร์มิน	 166(2)
มะเร็งระยะท้าย	 51(3)
มะเร็งเต้านม	 73(3)
ไมทราไจนีน	 97(3)

ย
ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีด	 118(1)
ยาทากลุ่มยับยั้งแคลซินิวริน	 30(2)
ยาน�้ำมันกัญชาหยอดใต้ลิ้น	 51(3)
ยาเสพติด	 97(3)
ยาขนาดสูงสุดตามเป้าหมายผลการรักษาทางคลินิก	 92(4)
ยารักษาโรคมะเร็ง	 107(4)

ร
โรคเบาหวานชนิดที่ 2	 24(1)
ระยะวันนอน	 46(1)
รูปแบบการให้ความรู้ด้านโภชนาการ	 53(1)
โรคมะเร็ง	 65(1)
รากฟันเทียม	 90(1)
ระบบปรับกระแสหลอดอัตโนมัติ	 128(1)
โรคมะเร็งปอด	 139(1)
ระยะกระจาย	 183(1)
โรคต่อมน�้ำเหลือง	 280(1)
รูปแบบการดูแลของ Swanson	 16(2)
โรคด่างขาว	 30(2)
โรงพยาบาลเฉพาะทางด้านประสาทวิทยา	 48(2)
โรคปริทันต์อักเสบ (ชนิด) ก้าวร้าว	 112(2)
รากฟันเทียมรองรับฟันซี่เดี่ยว	 133(2)
รังสีรักษาร่วมเคมีบ�ำบัด	 145(2)
รากฟันเทียมไทย	 30(3)
รากฟันเทียมที่รองรับฟันเทียมทั้งปาก	 30(3)
ระยะเวลาการรักษา	 46(3)
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี	 73(3)
โรงพยาบาลชุมชน	 90(3)
ระบบมิลาน	 113(3)
รูปแบบการจัดบริการ	 119(3)
เรซินคอมโพสิตชนิดนาโนฟิลด์	 14(4)
เรซินคอมโพสิตชนิดไมโครไฮบริด	 14(4)
โรคเหงือกอักเสบ	 31(4) 
โรคปริทันต์อักเสบ	 31(4)
ระบบจ�ำแนกโรคปริทันต์และเนื้อเยื่อรอบรากเทียมรูปแบบใหม่ 2018	 31(4)
โรคลมชัก	 37(4)
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง	 68(4)
ระบบการเติมสินค้าโดยผู้ขาย	 107(4)
โรคสมอง	 131(4)

ฤ
ฤทธิ์ต้านเซลล์มะเร็ง	 24(3)

ล
ลมชักดื้อยาในเด็ก	 61(3)
ล�ำไส้กลืนกัน	 116(4)

ว
วิศวกรรมเนื้อเยื่อ	 90(1)
วิเคราะห์อภิมาน	 84(2)
วัยรุ่น	 159(2)
เวชศาสตร์ชะลอวัย	 166(2)
วัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อ	 46(3)
วิธีการเรียนรู้ของเครื่อง	 107(4)

ส
สลายนิ่ว	 31(1)
ส่วนประกอบโลหิต	 65(1)
สื่ออิเล็กทรอนิกส์	 194(1)
สื่อจิตวิทยาอิเล็กทรอนิกส์	 194(1)
สื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอน	 244(1)
สารสกัดจากกัญชาทางการแพทย์	 219(1)
สมองพิการ	 25(2)
สแกน	 40(2)
เส้นประสาทคู่ที่ 7	 92(2)
สถาบันทันตกรรม	 133(2), 140(2)
สตาติน	 166(2)
สารของเหลวในสมอง	 16(2)
สารสกัดกัญชา	 24(3)
สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง	 36(3)



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564 | 145

สเปกโตรโฟโตมิเตอร์	 106(3)
สิ่งตกค้างในกระเพาะอาหาร	 92(4)

อ
อัลตราซาวนด์	 31(1)
แอนติบอดีที่ไม่พึงประสงค์	 65(1)
อัตราชุก	 81(1)
ออกซิเจนความดันสูง	 100(1)
อาการคล้ายการติดเชื้อในกระแสโลหิต	 146(1)
อัตราการรอดชีวิต	 183(1)
แอกกรีเกต	 264(1)
เอ็มทีเอ	 264(1)
อาการเกร็ง	 25(2)
ไอโอดีน-131	 40(2)

อัตโนมัติ	 48(2)
อะมัลกัม	 71(2)
อาหารเสริม	 166(2)
แอสตรากาลัส	 166(2)
อัตราการเสียชีวิต	 90(3)
ออนเลย์	 139(3)
แอปพลิเคชัน	 23(4) 
อินซูลิน	 23(4)
อาสาสมัครสาธารณสุข	 53(4)
อาการก�ำเริบเฉียบพลัน	 68(4)
อัตราการส่งต่อ	 121(4)
อรรถประโยชน์ทางคลินิก	 131(4)

INDEX TO VOLUME 46
JANUARY – DECEMBER, 2021

AUTHER-INDEX

A
Apiradee Jaidee	 37(1)
Arpasiri Thana	 107(1)
Attasit Srisubat	 160(1)
Arunee Thaiyakul	 160(1), 120(4)
Adisorn Threetipayarak	 218(1)
Amornpun Singhapol	 237(1)
Arkorn Boonkerd	 54(2)
Ananya Gonthong	 151(2)
Auschara Kongsonthana	 159(2)
Arsala Chaocharoen	 50(3)
Apasri Lusawat	 60(3)
Awipha Sriprasertsuk	 30(4)
Anunya Intakarn	 100(4)
Aroonwan Khongsaksri	 120(4)
Auchara Khitchaidiao	 120(4)

B
Busaba Supawattanabodee	 170(1)
Buaphet Sriphet	 30(2)
Budnakamol Ruangrukrien	 74(4)

C
Charuwan Manmee	 52(1)
Chonsanee Klaitong	 64(1)
Chothip Thongthip	 80(1)
Chitsanupong Butdee	 127(1)
Chonticha Klungthong	 202(1)
Chaweewan Sangsawang	 218(1)
Chintana Pakeenet	 228(1)
Chutima Sudprasert	 243(1)
Chalermkiat Raweepakawat	 256(1)
Chettida Sakuntaniyom	 24(2)
Chanisa Kiatsurayanon	 166(2)
Chonnipa Namsaeng	 45(3)
Chanikhan Sattatporn	 60(3)
Chaowat Pimratana	 118(3)
Chaleevan Jaiklom	 37(4)
Chanrit Pongpattanawut	 59(4)
Chalida Khemvaranan	 120(4)
Chaweewan Sangsawang 	 130(4)

D
Duangkaew Suthinon	 160(1)
Duenpen Horatanaruang	 91(4)

E
Esthera Prateeptongkum	 89(1), 107(1), 139(3)
Euangdoi Tantapong	 35(3)

G
Gallayaporn Nantachai	 74(4)

H
Hataya Srithong	 52(1)

I
Inglada Sripoka	 228(1)
Ittipon Gunnarut	 91(2)

J
Jeerisuda Chaweerak	 117(1)
Jiraporn Vongkonvoravet	 160(1)
Juthaporn Phlaichan	 176(1)
Jamaree Sema	 30(4)

K
Kannika Chukiatmun	 89(1), 121(2), 13(4)
Kornchanok Limpichaisopon	 160(1)
Kwanjai Topuntanon	 264(1)
Khandakar Nuruzzaman	 288(1)
Kitipan Khaonim	 30(2)
Kusuma Lapo	 54(2)
Kamonwan Kaewjinda	 61(2)
Kaewta Nopmaneejumruslers	 96(2)
Kankanit Suriyachan	 23(3)
Kullasate Sakpichaisakul	 60(3)
Kanchana Areerattanavet	 73(3)
Kanchana Ratanaphan	 96(3)
Kanokwan Anusak	 67(4)
Kriengkrai Hengrussamee	 81(4)
Kannika Maokwang	 91(4)
Kanokporn Chutiwongthanaphat	 115(4)

L
Lumsum Lukanapichonchat	 96(3)
Lalida Mannaisatjatham	 106(4)



146 | วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564

M
Montaya Kesseekaeo	 80(1)
Monthichar Chenphanitsub	 118(3)

N
Nantawat Siritanan	 30(1)
Natrada Jangprajak	 37(1)
Napapa Rattnaphu	 80(1)
Niorn Muangbamrung	 80(1)
Namtip Munpolsri	 138(1)
Nitaya Phukaolaun	 160(1)
Nantaporn Porntheerapat	 243(1)
Nantana Yaungyim	 243(1)
Noochsaporn Thongkhum	 15(2)
Napas Tanamai	 61(2)
Nongwipa Putthipat	 70(2)
Natdanai Musigawong	 50(3)
Natthamon Seubsui	 81(3)
Napat Tiewwilai	 81(3)
Narongsak Laosrisin	 30(4)
Narongrit Kittikawin	 52(4)
Natthapong Lepananon	 91(4)
Nareemal Payae	 100(4)
Napas Tanamai	 120(4)
Nida Pattayarak	 130(4)

O
Ong-art Sickamann	 52(1)
Orawan Anupraiwan	 81(4)

P
Panatda Pathanon	 37(1)
Pavina Muksikapan	 64(1)
Pornpimol Attapornkusol	 80(1)
Pimwadee Intakool	 80(1)
Paiboon Pitayatienanan	 117(1)
Pattaranan Munpolsri	 138(1) 
Pongdech Sarakarn	 138(1)
Pannamas Santadusit	 170(1)
Paninee Charusripan	 176(1)
Permsarp Isipradit	 176()
Pantip Yimwadsana	 228(1)
Panchit Promchot	 243(1)
Pichet Sampatanukul	 279(1)
Piyanuch Samtip	 30(2)
Pichanun Pothisoonthorn	 39(2)
Pungjai Keandoungchun	 48(2)
Patcharin Seree	 96(2)
Poonsri Chaithongkrua	 103(2)
Paradee Temcharoen	 103(2)
Paloch Laemluang	 50(3)
Pakakrong Kwankhao	 50(3)
Penwadee Rojruangnon	 81(3)
Porntipa Kraitap	 81(3)
Porntipa Tantibundit	 89(3)
Paisarn Pansuwanwong	 105(3)
Parinya Amornsettachai	 105(3)
Pasathorn Potivongsajarn	 112(3)
Paris Puipanichsiri	 74(4)
Patitha Chullabodhi	 91(4)
Panruethai Trinavarat	 115(4)
Pornsuree Kuvijitsuwan	 130(4)
Pokin Sakarinkhul	 67(4)

R
Rungrat Sukharom	 145(1)
Ruangruthai Chimsang	 202(1)
Ratchaya Sawatdee	 279(1)
Ratcha Lormaneenopparat	 24(2)
Rassami Kessuwanrak	 139(2)
Rossukhon Thanateerabunjong	 96(3)
Rachanee Vannakam	 100(4)
Ruethairat Susonthitaphong	 120(4)
Rayakorn Moonla	 130(4)
Rattananoot Matanasarawoot	 67(4)

S
Sunthorn Teerapattanapong	 17(1)
Sirakarn Chansing	 37(1)
Sopit Tubtimhin	 37(1)
Sathit Niramitmahapanya	 52(1)
Suriya Kheauchanta	 64(1)
Sasithorn Thaweedej	 99(1), 83(2), 111(2), 132(2)
Suthipong Dejkong	 117(1)
Supawitoo Sookpeng	 127(1)
Somchai Jarucharoenporn	 153(1)
Suleeporn Konlaeaid	 160(1)
Suthisa Jirojkul	 160(1)
Sainoi Kumchoo	 193(1)
Sujitta Ritmoontree	 212(1)
Sasitorn Sirimaharaj	 218(1)
Somjai Chantavoraluk	 228(1)
Suthidee Petsong	 279(1)
Sirisan Jariyapongpaiboon	 288(1)
Surasak Treenai	 15(2)
Sermsook Laongsuwan	 48(2)
Somsak Khuanchana	 54(2)
Surin Uadrang	 54(2)
Somjin Chindavijak	 61(2)
Suwicha Kaewsiri	 61(2)
Siraphop Isipradit	 83(2)
Sarisak Soontornchai	 103(2)
Sumana Posritong	 121(2), 105(3)
Sarayut Wonglao	 15(2)
Somchai Thanasitthichai	 23(3)
Suwalee Thawornrungroj	 29(3)
Supaporn Kaewlao	 35(3)
Sirorat Suwannachote	 60(3)
Somjit Sri-udomkajorn	 60(3)
Seathapong Thanoorat	 89(3)
Sumnao Nilaban	 96(3)
Supawan Kaewampai	 118(3)
Sasithon Inkaew	 126(3)
Siripong Sermsukcharuenchai	 13(4)
Suppachai Insuk	 22(4)
Sucheera Weeradanaiwong	 45(4)
Somporn Sungkarat	 74(4)
Sirinun Boripuntakul	 74(4)
Sasipa Jinajin	 74(4)
Sutthirak Kuruhongsa	 91(4)
Somjin Chindavijak	 120(4)
Saranya Withayaprapaipan	 120(4)
Suwanna Chao-amonpat	 120(4)
Supranee Boonmee	 120(4)



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564 | 147

T
Terapat Chongsatja	 24(1)
Thanyaporn Leesomprasong	 99(1)
Thanarath Imsuwansri	 160(1)
Tulakan Mukkun	 160(1)
Thiphanat Sinchai	 160(1)
Tanin Sonthiraksa	 252(1)
Thamathorn Assanasen	 279(1)
Tanawadee Chor. Soraphong	 48(2)
Tharatorn Tungkasamit	 145(2)
Thanin Wechapinan	 60(3)
Thanapong Tedniyom	 81(3)
Teerapat Petcharotai	 22(4)
Trisana Soontrakom	 91(4)

U
Ubon Phumsuk 	 279(1)

V
Vipat Charoensiriwat 	 73(1)
Voralak Vichapat 	 182(1)
Vasina Chandrasiri 	 103(2)
Viroj Verachai 	 96(3)

W
Wassana Sukkhum 	 30(1)
Woraphot Wichan 	 45(1)
Wannapa Wongsasom 	 80(1)
Weerawat Sanbunlerng 	 127(1)
Warunee Punpanich Vandepitte 	 202(1)
Waewwan Kongmee 	 218(1)
Wikran Sornthom 	 270(1)
Warisa Tantidolthanes 	 279(1)
Wasin Laosuebsakhunthai 	 48(2)
Wilairuk Buhsabun 	 96(2)
Walaiorn Pratchyapruit 	 166(2)
Wanchana Hachai 	 45(3)
Waleerat Kraikosol 	 50(3)
Wittawat Kamutsri 	 81(3)
Wilawan Asawasudsakorn 	 118(3)
Warangkana Ratanaprakarn	 115(4)
Wichada Jiraporncharoen	 67(4)

Y
Yodsawadee Chawantanphiphat 	 70(2)
Yanika Wattanaraeungchai 	 111(2)
Yuppadee Innoi 	 81(4)

SUBJECT INDEX
9 watt-LED (T8) Phototherapy for Neonatal Jaundice in Lerdsin Hospital	 73(1)

A
A Systematic Review on the Effectiveness of Topical Calcineurin Inhibitors in Vitiligo	 30(2)
Accuracy of Intraoral Scanners Compare with Conventional Impression Techniques in Vivo Study:
	 A Systematic Review and Meta-analysis	 121(2)
Activity Based Costing of Single Tooth Implant Service in Institute of Dentistry, Department of Medical Services in Fiscal Year 2020	 132(2)
Activity-based Costing of Dental Cone Beam Computed Tomography Service in Institute of Dentistry,
	 Department of Medical Services in Fiscal Year 2020	 139(2)
Acceptance and Commitment Therapy (ACT) for Adolescent and Application in COVID-19 Outbreak: A Literature Review 	 159(2)
Analysis of Cerebrospinal Fluid Flow Quantification though Aqueduct of Sylvius using Phase Contrast Cine MR Imaging	 15(2)

C
Comparison of Clinical Outcomes and Complications between Closed Suction Drainage and No Drainage after
	 Total Knee Arthroplasty	 45(1)
Case Series Report of Tuberculous Lymphadenitis: Role of Coordinator and Sample Handling Protocols for Diagnosis
	 by Fine  Needle Aspiration Approach	 279(1)
Cost Analysis and Break-Even Point Radiation Services with Helical Tomotherapy in Cancer Specialized Hospitals	 54(2)
Comparison of Compressive Strength of Zirconia Reinforced Glass Ionomer Cement and Amalgam	 70(2)
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	 60(3)
Characteristic of the Death at First 24 Hours in Referral Patients from Rural Hospital: a Study of Provincial Data Analysis	 89(3)
Co-abuse Substances in Kratom Dependent Patients	 96(3)
Comparison of Surface Roughness Between Nanofilled and Microhybrid Composite Resin after Toothbrushing:
	 a Systematic Review and Meta-analysis	 13(4)
Cost Effectiveness of Newborn Hearing Sceening Protocol in Reduction of Refer Newborn Hearing Loss for Diagnosis	 120(4)

D
Development of Nutrition Knowledge-based Learning Model by Information Technology for Blood Sugar Control
	 among Diabetic Patients	 52(1)
Dental Arch Width in Thai Population at Nopparat Rajathanee Hospital	 170(1)
Development of an Effectiveness Model of Caring Delayed Speech Child from Electronic Screen Media Using
	 Buddhist Psychological Program of Behavior Modification	 193(1)
Ductal Carcinoma-in-situ Arising within Fibroadenoma of the Breast: A Case Report, Mammographic, Sonographic and Dynamic
	 Contrast-enhanced Breast MRI Features	 151(2)
Development and Evaluation of a Mobile Application for Mealtime Bolus Insulin Dosage Calculation (CarbInHand) 	 22(4)



148 | วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564

E
Efficacy of Sedation for Colonoscopy, A Comparison between Propofol and Ketamine Combination (Ketofol) Versus Propofol
	 and Fentanyl Combination (Fenofol)	 37(1)
Effect of Group Satir Model Based Program onSelf-esteem Enhancement of Amphetamine Dependencein Compulsory Rehabilitation	 212(1)
Effectiveness and Safety Evaluation of Medical Cannabis in Parkinson’s disease in Chiang Mai Neurological Hospital	 218(1)
Effect of the using of Computer-Assisted Instruction Media and Caring Manual on Quality of Care and Satisfaction Perceived
	 by Open-Heart Surgery Children Caregivers at QSNICH	 243(1)
Effect of Different dose of Botulinum Toxin Injection for Lower Limb Spasticity in Cerebral Palsy Children: A Systematic  Review	 24(2)
Effect of Developmental Program using Developmental Assessment for Intervention Manual (DAIM)
	 and Adult Learning Theory  in High Risk Newborn	 96(2)
Effects and Safety of Cannabis Sublingual Oil THC 1.7% w/v Formula in Patients with End Stage Cancers in Medical Cannabis  Clinic,
	 Chao Phya Abhiabhubejhr Hospital	 50(3)
Effects of Self-efficacy Enhancement Program to Food Consumption Behavior Modification among Diabetes Mellitus Risk  Groups
	 at Khlongtonsai, Khlongsan, Bangkok	 81(3)
Endotracheal Metastasis and Superior Vena Cava Obstruction from Hepatocellular Carcinoma: a Case Report	 126(3)
Effects of Falls Prevention Exercise Program on Gait and Falls Risk in Community-dwelling Older Adults	 74(4)
Evaluation of the Feasibility and Clinical Utility of the use of the Critical Care Pain Observation Tool among Mechanically
	 Ventilated Neuro-critical ill Patients	 130(4)

F
Factors Associated with Extended Duration of Treatment in New Smear Positive Pulmonary Tuberculosis Patients
	 in Bandung Crown Prince Hospital, Udonthani Province	 45(3)
Factors related to Attitude of Medical Personnel on Medical Cannabis Use	 45(4)
Factors Affecting an Acute Exacerbation among COPD Patients in the Emergency Room, Lamphun Hospital	 67(4)

I
Intramammarian Flap ReconstructionTechnique in Breast Conserving Surgery: a Case Report	 270(1)
In Vitro Anti-Proliferative Activity of Cannabis Extract on Human Cancer Cell Lines	 23(3)
Identification Rate of Sentinel Lymph Node Biopsy using Single Technique (Isosulfan Blue Dye) in Early Breast Cancer
	 in Lopburi Cancer Hospital	 73(3)

M
Mother-to-child Chikungunya Virus Transmission inMae Sot District, Tak Province, Thailand 2019	 145(1)
Model Development for Universal Newborn Hearing Screening (UNHS) in Province Level: Action Research	 160(1)
Multiplex PCR for Pathogen Identification among Otherwise Healthy Children Presenting with AcuteLife-threatening Infection	 202(1)
Management of Ectopic Eruption of Maxillary First Molar: a Case Report	 288(1)

N
Newborn Screening for Thalassemia and Hemoglobinopathies in a Community Hospital	 153(1)
New Model Development of Pharmaceutical Care for Epilepsy Patients	 37(4)

O
Online Medical Communication in the Era of COVID-19	 252(1)
Outcomes of Continuos Dissection Technique with Monopolar Probe in Cerebellopontine Angle Tumor Resection	 91(2)
Outcomes of Using the Guideline of Central Line Care for Prevention of Central Line Associated Bloodstream Infection
	 in Neonatal Surgical Intensive Care Unit at Queen Sirikit National Institute of Child Health	 35(3)
Optimization of Medical Treatment in Heart Failure with Reduced Ejection Fraction and Clinical Outcomes in the New Era	 81(4)

P
Prevalence and Risk Factor of Hearing Loss in Type 2 Diabetes Mellitus at Priest Hospital	 24(1)
Prognostic Factors and Overall Survival of Advanced Stage NSCLC Patients in Saraburi Hospital	 182(1)
Prevalence Trend of Chronic Otitis Media in Provincial Hospitals under Ministry of Public Health and Complications
	 in Tertiary Hospitals Each Year from 2014-2018	 61(2)
Prevalence and Factors Correlated to Adverse Pregnancy Outcomes among Maternal Syphilis at Krathumbaen Hospital
	 SamutSakhon Province	 59(4)
Prevalence of Children at High Risk for Pulmonary Aspiration Assessed by Gastric Ultrasonography in Elective Surgical Patients	 91(4)

Q
Quantity and Value of Injectable Antibacterial Drugs Prescribed at In-patient Department of Rajavithi Hospital	 117(1)

R
Result of Reporting Cytology of Salivary Gland According to Milan System in Five-year Achieves of Rajavithi Hospital	 112(3)
Restoration of Enamel Hypoplasia Teeth with Ceramic Onlays: a Case Report	 139(3)
Results of the Health Volunteers Potential Development in Elderly Care with Knee Osteoarthritis in Community
	 under Public Health Center 52 Samsennok, Health Department, Bangkok Metropolitan Administration	 52(4)
Retrospective Comparison Study of Non-operative Treatment between Saline Hydrostatic Reduction under Ultrasonographic Guidance
	 and Pneumatic Reduction under Fluoroscopic Guidance in Intussusception Patients at Queen Sirikit National Institute of Child Health	 115(4)



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564 | 149

S
Screening of Lung Cancer using Chest Radiographs with Application AI Chest for All (DMS TU)
	 in the Context of a Regional Cancer Hospital	 138(1)
Surgical Endodontic Retreatment with Mineral Trioxide Aggregate in Maxillary Central Incisor: a Case Report	 264(1)
Sinonasal Undifferentiated Carcinoma of Nasal Cavity: A Case Report	 145(2)
Simulation of Oncology Drugs Inventory Controls by Drug Inventory Department using Vendor Managed Inventory through
	 Decision Trees Classification in National Cancer Institute of Thailand	 106(4)

T
The Effectiveness of Using Single Port Laparoscopic Appendectomy Versus Single Incision Multiport Laparoscopic Appendectomy	 17(1)
The Epidemiology Prevalence Rate and Surveillance Performance of Hospital-acquiredInfections in Medical Department
	 at Nopparat Rajathanee Hospital	 80(1)
The Effect of Mesenchymal Stem Cells onPeri-implant Defect Healing in Animal Studies: a Systematic Review and Meta-analysis	 89(1)
The Effectiveness of Hyperbaric Oxygen Therapy for Management Osteoradionecrosis in Jaw: a Meta-analysis	 99(1)
The Effect of Periodontal Ligament Stem Cell Sheets for Periodontal Regeneration in Animal Studies: a Meta- analysis	 107(1)
The Effect of Adjusting Computed Tomography Scanner Couch Height for a Chest Phantom Scan Using Automatic Tube
	 Current Modulation System: Radiation Dose, Image Quality and Thyroid Dose	 127(1)
The Evaluation of Saccular Function in Definite Meniere’s Disease Patients
	 by Cervical Vestibular Evoked Myogenic Potentials (cVEMPs)	 176(1)
The Development of Continuing Nursing Model in Pemphigus Patients at the Institute of Dermatology	 228(1)
The Effects of Using MU Sucker with Traumatic and Caregiver’s Satisfaction in Young Child Patients	 237(1)
Treatment of the Salivary Duct Carcinoma of the Submandibular Gland with En Bloc Resection
	 and Pectoralis Major Myocutaneous Flap: a Case Report	 256(1)
The Effect of a Nursing Care Program UsingSwanson’s Caring Model on Drug Administration Behavior of
	 School-age Children with Epilepsy Parents	 15(2)
The Capability of Tc-99m MIBI Total Body Scan Compared with I-131 Total Body Scan for Detecting Recurrence and Metastasis in  
	 Differentiated Thyroid Carcinoma	 39(2)
The Impact of New Antibiotic Stewardship Program and Vancomycin Susceptibility Pattern of Group D Enterococci:
	 Experience in the Specialized Neurological Hospital	 48(2)
The Accuracy of Salivary Protein Biomarkers for Detection of Oral Squamous Cell Carcinoma: A Systematic Review and Meta-analysis	 83(2)
The Prevalence and Related Factors of Sarcopenia among the Elderly in Sattahip District, Chonburi Province	 103(2)
The Effectiveness of Photodynamic Therapy as an Adjunctive Treatment of Aggressive Periodontitis:
	 A Systematic Review and Meta-analysis	 111(2)
The Top 5 Interesting Anti-Aging Nutrients and Drugs	 166(2)
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	 29(3)
The Reliability and Accuracy of Tooth Shade Selection Using Smartphone Cameras	 105(3)
The Development of Nursing Service Model for Patients Undergoing Anesthesia in One Day Surgery (ODS) at Buriram Hospital	 118(3)
The Association Between Maternal Periodontal Diseases in Postpartum Period and Low Birth Weight in Nangrong Hospital	 30(4)
The Development of the Mindfulness Program on Strengthen Relapse Prevention Skills among Persons with Heroin Addictions	 100(4)

U
Ultrasonography is not Inferior to Fluoroscopy to Guide in Extracorporeal Shock Waves for Treatment of Renal
	 and Upper Ureteral Calculi	 30(1)
Unexpected Antibodies in Cancer Patients at Maha Vajiralongkorn Thanyaburi Hospital	 64(1)

KEY WORD INDEX

A
Acute appendicitis	 17(1)
Automatic tube current modulation	 128(1)
Application	 138(1)
AI Chest for All (DMS TU)	 138(1)
Advanced stage	 182(1)
Amphetamine dependence	 212(1)
Apicoectomy	 264(1)
Antibiotic stewardship program	 49(2)
Amalgam	 70(2)
Adult Learning Theory	 96(2)
Aggressive periodontitis treatment	 111(2)
Aggressive periodontitis	 111(2)
Accuracy	 121(2)

Activity based costing	 132(2), 139(2)
Acceptance and commitment therapy	 159(2)
Adolescent	 159(2)
Anti-aging medicine	 166(2)
Astragalus	 166(2)
Aqueduct of sylvius	 15(2)
Anti-proliferative	 23(3)
Anesthesia	 118(3)
Adverse pregnancy outcomes	 30(4)
A new classification scheme for periodontal and peri-implant  
	 diseases and conditions 2018	 30(4)
Attitude	 45(4)
Acute exacerbation	 67(4)
Automated auditory brainstern response (AABR)	 120(4)



150 | วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564

B
Blood sugar control	 52(1)
Blood component	 64(1)
Buddhist psychology	 193(1)
Breast conserving surgery	 270(1)
Botulinum toxin	 24(2)
Break-even point	 54(2)
Breast cancer	 74(3)

C
Colonoscopy	 37(1)
Closed suction drain	 45(1)
Cancer	 64(1)
Computed tomography scanner	 128(1)
Chest X-ray	 138(1)
Chikungunya	 145(1)
Compulsory rehabilitation	 212(1)
Continuity care	 228(1)
Computer assisted instruction	 244(1)
Culture for TB	 280(1)
Cerebral palsy	 24(2)
Chronic otitis media (COM)	 61(2)
Cholesteatoma	 61(2)
Chronic suppurative otitis media (CSOM)	 61(2)
Compressive strength	 70(2)
Conventional glass ionomer cement	 70(2)
Continuous dissection technique with monopolar probe	 91(2)
Cerebellopontine angle tumor	 91(2)
Caregivers	 96(2)
Conventional impression techniques	 121(2)
Concurrent chemoradiation	 145(2)
Combined modality	 145(2)
Coenzyme Q10	 166(2)
CSF flow	 15(2)
Cannabidiol (CBD)	 23(3)
 Cannabis extract	 23(3)
CLABSI	 36(3)
Central venous catheter	 36(3)
Cannabis sublingual oil	 50(3)
CBD enriched	 60(3)
Critically illness transfer	 89(3)
Care service model	 118(3)
Carbohydrate counting	 22(4)
Control seizure	 37(4)
Congenital infection	 59(4)
Chronic obstructive pulmonary disease	 67(4)
Clinical outcomes	 81(4)
Clinical utility	 130(4)
CPOT	 130(4)
Cost effectiveness	 120(4)

D
Diabetic patient	 52(1)
Dental implants	 89(1)
Defined Daily Dose	 117(1)
Dental arch width	 170(1)
Delayed speech child	 193(1)
Diagnosis	 280(1)
Drug administration behavior	 15(2)
Differentiated thyroid carcinoma	 39(2)
Developmental program using Developmental Assessment
	 for Intervention Manual (DAIM)	 96(2)
Dental cone beam computed tomography (dental CBCT)	 139(2)

Ductal carcinoma in situ (DCIS)	 151(2)
Delta-9-tetrahydrocannabinol (THC)	 23(3)
Dental implants retained overdenture	 29(3)
Duration of treatment	 45(3)
Death rate	 89(3)
Drug dependence	 96(3)
Dosage calculation	 22(4)
Diabetes mellitus	 22(4)
Decision trees classification	 106(4)

E
ESWL	 30(1)
Electronic screen media	 193(1)
Endodontic surgery	 264(1)
Early stage breast cancer	 270(1)
Ectopic eruption	 288 (1)
Extracranial complication	 61(2)
Elderly	 103(2)
End stage cancers	 50(3)
Endotracheal metastasis	 126(3)
Enamel hypoplasia	 139(3)
Epilepsy disease	 37(4)
Emergency unit	 67(4)
Elderly	 74(4)

F
Fenofol	 37(1)
Fentanyl	 37(1)
Fluorescent (T8) phototherapy	 73(1)
Film Chest	 138(1)
Forensics dentistry	 170(1)
Flap reconstruction	 270(1)
FNA	280(1)
First permanent molar	 288(1)
Facial nerve	 91(2)
Fibroadenoma	 151(2)
Fine pleomorphic calcification	 151(2)
Fun Yim	 29(3)
Food consumption behavior	 81(3)
FNA		 112(3)
Falls		 74(4)
Falls prevention exercise program	 74(4)
Falls risk	 74(4)
Feasibility	 130(4)

G
Group counseling	 212(1)
Group D Enterococci	 49(2)
Gingivitis	 30(4)
Gait		  74(4)
Gastric ultrasonography	 91(4)
Gastric volume	 91(4)
Gastric content	 91(4)

H
Hearing loss	 24(1), 161(1)
Hospital-acquired infection	 80(1)
Hyperbaric oxygenation	 99(1)
Halterman appliance	 288(1)
Helical Tomotherpy	 54(2)
Human cancer cell	 23(3)
Hepatocellular carcinoma metastasis	 126(3)
Health volunteers	 52(4)
Heart failure with reduced ejection fraction	 81(4)
Hydrostatic reduction under sonographic guidance	 115(4)



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564 | 151

I
Infection rate	 45(1)
Information technology	 52(1)
Injectable antibacterial drugs	 117(1)
Intercanine width	 170(1)
Intermolar width	 170(1)
Intramammarian flap reconstruction	 270(1)
I-131	 39(2)
Intracranial complication	 61(2)
Intraoral scanners	 121(2)
 Intraoral digital scanners	 121(2)
Institute of dentistry	 132(2), 139(2)
Indirect restoration	 139(3)
Insulin	 22(4)
Intussusception	 115(4)

J
Jaw		  99(1)

K
Ketofol	 37(1)
Ketamine	 37(1)
Kratom	 96(3)
Knee osteoarthritis	 52(4)

L
Lung cancer	 138(1)
LED (T8) phototherapy	 73(1) 
Lymphatic mapping	 74(3)
Lopburi Cancer Hospital	 74(3)
Low birth weight	 30(4)

M
Mesenchymal stem cells	 89(1)
Meta-analysis	 89(1), 99(1), 107(1), 83(2), 111(2), 121(2), 3(4)
Meniere’s disease	 176(1)
Multiplex polymerase chain reaction	 202(1)
Medical cannabis	 218(1)
Model development	 228(1)
Mineral	 264(1)
MTA		 264(1)
Metformin	 166(2)
Mitragynine	 96(3)
Microhybrid composite resin	 13(4)
Mobile application	 22(4)
Medication adherence	 37(4)
Medical cannabis	 45(4)
Medical personnel	 45(4)
Mindfulness program	 100(4)
Medicine reservation	 106(4)
Machine learning	 106(4)
Mechanically ventilated	 130(4)

N
Nutrition knowledge-based learning model	 52(1)
Neonatal jaundice	 73(1)
Newborn	 145(1), 161(1)
Neonatal hyperbilirubinemia	 153(1)
Newborn screening Hb typing	 153(1)
Non-small cell lung cancer	 182(1)
Nursing care	 228(1)
Nursing care	 15(2)
Nutritional supplement	 166(2)
Normal Pressure Hydrocephalus (NPH)	 15(2)
Neonate	 36(3)
NSICU	 36(3)

Nanofilled composite resin	 13(4)
New model development	 37(4)
Neuro-critical ill patients	 130(4)

O
Osteoradionecrosis	 99(1)
Osseous defect	 107(1)
OAE		 161(1), 120(4)
Otoacoustic emission	 161(1)
Open heart surgery	 244(1)
Oral squamous cell carcinoma	 83(2)
Omega-3 fatty acids	 166(2)
One day surgery (ODS)	 118(3)
Onlay	 139(3)
Optimization of medical treatment	 81(4)
Oncology drug	 106(4)

P
Post operative pain	 17(1)
Propofol	 37(1)
Prevalence rate	 80(1)
Periodontal treatment	 107(1)
Periodontal ligament stem cell sheets	 107(1)
Patient mis-positioning	 128(1)
Psychological electronic media	 193(1)
Pneumonia	 202(1)
Parkinson patient	 218(1)
Pemphigus patient	 228(1)
PCR for TB	 280(1)
Prior authorization	 49(2)
Preterm Infant	 96(2)
Physical activity	 103(2)
Photodynamic therapy	 111(2)
Psychological flexibility	 159(2)
Phase contrast cine MR Imaging	 15(2)
Prevention	 36(3)
PICC		 36(3)
Palliative care	 50(3)
Pediatric drug resistant epilepsy	 60(3)
Periodontitis	 30(4)
Pharmaceutical care	 37(4)
Potential development	 52(4)
Pregnancy	 59(4)
Pediatric anesthesia	 91(4)
Pulmonary aspiration	 91(4)
Patients with heroine	 100(4)
Pneumatic reduction under fluoroscopic guidance	 115(4)

V
Vertical transmission	 145(1)
Vestibular-evoked myogenic potential	 176(1)
Vancomycin time out	 49(2)
Vendor Managed Inventory (VMI)	 106(4)

R
Renal stone	 30(1)
Radiation dose	 128(1)
Respiratory failure	 202(1)
Retrograde filling	 264(1)
Risk factor	 45(3)
Risk groups of diabetes mellitus	 81(3)
Rural hospital	 89(3)
Relapsed preventive skills	 100(4)
Refer rate	 120(4)
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S
Single port laparoscopic appendectomy	 17(1)
Single incision multiport laparoscopic appendectomy	 17(1)
Sedation	 37(1)
Surveillance performance	 80(1)
Sepsis-like illness	 145(1)
Saccular function
Survival	 182(1)
Sepsis	 202(1)
Septic shock	 202(1)
Satir model	 212(1)
Self-esteem	 212(1)
Safety	 218(1)
Suction	 237(1)
Satisfactions	 237(1)
Service mind perceived	 244(1)
Submandibular gland tumor	 256(1)
Salivary duct carcinoma	 256(1)
Surgical endodontic retreatment	 264(1)
Swanson’s caring model	 15(2)
School-age children with epilepsy	 15(2)
Spastic	 24(2)
Systematic review	 30(2), 83(2), 111(2), 121(2)
Scan	39(2)
Specialized Neurological Hospital	 49(2)
Salivary protein biomarker	 83(2)
Sarcopenia	 103(2)
Single tooth implant	 132(2)
Sinonasal undifferentiated carcinoma	 145(2)
Statin	 166(2)
Smear positive pulmonary tuberculosis	 45(3)
Sentinel lymph node	 74(3)
Self-efficacy	 81(3)
Smartphone camera	 105(3)
Spectrophotometer	 105(3)
Salivary gland	 112(3)

Superior vena cava obstruction	 126(3)
Surface roughness	 13(4)
Syphilis	 59(4)

T
Type 2 diabetes mellitus	 24(1)
Total knee arthroplasty	 45(1)
Transfusion	 45(1)
Tissue engineerin	 89(1)
Thyroid	 128(1)
Thalassemia	 153(1)
Trauma	 237(1)
Trioxide Aggregate	 264(1)
TB lymph node	 280(1)
Tooth eruption	 288(1)
Topical calcineurin inhibitors	 30(2)
Tc-99m MIBI	 39(2)
Thai dental implant	 29(3)
The Royal dental implant project	 29(3)
Tooth shade selection	 105(3)
The Milan System for Reporting Salivary Gland
	 Cytopathology	 112(3)
Tooth brushing	 13(4)
Target dose	 81(4)

U
Ultrasound guided	 30(1)
Unexpected antibodies	 64(1)
Ureteral stone	 30(1)
Using MU sucker	 237(1)
Unit Cost	 54(2)

V
Vestibular-evoked myogenic potential
Vitiligo	 30(2)

Y
Young children	 237(1)

Z
Zirconia reinforced glass ionomer cement	 70(2)

ดรรชนี เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ
ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม
	 ประสบการณ์การท�ำงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน ร่วมกับบุคลากรสาธารณสุขของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ในช่วงวิกฤติกาลโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019
ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน
	 ค่ารักษาพยาบาลของโรคโควิด 19
ฉบับที่ 3 กรกฎาคม – กันยายน
	 ต้นแบบโรงพยาบาลสนามโควิด 19 เพื่อคนพิการ
ฉบับที่ 4 ตุลาคม – ธันวาคม
	 ยทุธศาสตร์สงัคมสงูวัยของไทย: การจัดตัง้ศูนย์สมาคมแห่งเอเชยีตะวันออกเฉยีงใต้ (อาเซยีน) เพือ่ผูส้งูอายทุีม่ศีกัยภาพและนวตักรรม (ASEAN Centre for Active 
Agein and Innovation; ACAI) และนโยบายมุ่งเน้นกระทรวงสาธารณสุขด้านผู้สูงอายุ ปี พ.ศ. 2565
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แพทย์และวิชาที่มีความสัมพันธ์กับวิชาแพทย์ตลอดจนประวัติ

ที่เกี่ยวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข เพื่อลงพิมพ ์

โดยสนับสนุนให้บทความเป็นภาษาไทย แต่มีบทคัดย่อเป็น

ภาษาอังกฤษ เรื่องที่ส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสาร

ฉบบัอืน่มาก่อน และเมือ่ตพีมิพ์แล้วต้องไม่ตพีมิพ์ในวารสารอ่ืน

การส่งต้นฉบับ
ผู้นิพนธ์ส่งบทความออนไลน์ผ่านเว็บไซต์วารสารกรม

การแพทย์ www.tci-thaijo.org/index.php/JDMS ตั้งค่า

กระดาษกั้นหน้า-หลัง 2.54 ซม. ใช้ตัวหนังสือ Angsana New 

หรือ TH Sarabun PSK ขนาด Font 16 point บนมุมขวา

ของกระดาษพิมพ์ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้า การเขียนต้นฉบับ

ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษาอังกฤษที่แปล 

ไม่ได้ หรือแปลแล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน รวมทั้งตารางและ 

ภาพไม่ควรเกิน 5 ตาราง/รูป รวมทั้งหมดไม่เกิน 12 หน้า

ประเภทของบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผล 

การศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตามล�ำดับ

ต่อไปนี้ ชื่อเรื่องชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษา

องักฤษ บทน�ำ วตัถ ุวธีิการ ผล วจิารณ์ สรุป กติตกิรรมประกาศ 

เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงาน

ผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้

ไม่บ่อย หรือไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคที่มีลักษณะหรือ

การด�ำเนินโรคที่ไม่ตรงแบบควรประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปน้ี 

บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ

เอกสารอ้างอิง

บทฟื้นวิชา (Refresher Course) เป็นบทความ

ที่รวบรวมความรู ้เรื่องใดเรื่องหนึ่งทางด้านการแพทย์และ

สาธารณสุข โดยเรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งใน 

และต่างประเทศประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เรื่องโรคที่น�ำมา

เขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 

12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความทั่วไปที่มีขนาด

เล็กเนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ ที่กล่าว

มาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจาก

บทความภาษาต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย ซึ่งตีพิมพ์

ไม่เกิน 2 ปี ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย

จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the Edi-tor) 

หรือจดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีโต้ตอบ

ระหว่างนักวิชาการผู ้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ ชี้

ความคิดเห็นที่แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของ 

รายงาน

การเตรียมต้นฉบับ
ชื่อเรื่อง ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษควรสั้น

ได้ใจความ และสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา (Concise 

but informative)

ค�ำชี้แจงการส่งเรื่องเพ่ือลงพิมพ์
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และหน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ปริญญาหรอืคุณวฒุใิช้ตวัย่อทีเ่ป็นสากลท้ังภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อเขียน 

ในรปูแบบของ Structured abstracts ซ่ึงประกอบด้วยภมูหิลงั 

(background) วตัถปุระสงค์ (objectives) วธิกีาร (methods) 

ผล (results) และสรปุ (conclusions) ใช้ภาษาทีร่ดักมุและเป็น

ประโยคสมบูรณ์ควรระบุเนื้อหาที่จ�ำเป็นสิ่งตรวจพบหลักและ

ผลสรุปและข้อมูลทางสถิติที่ส�ำคัญ เน้นผลการศึกษาที่พบใหม่

และส�ำคัญ ในภาษาองักฤษควรเป็นประโยคอดตี ไม่ควรมคี�ำย่อ 

ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร และจ�ำนวนค�ำไม่เกิน 300 ค�ำ 

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ชื่อ

ผู้นิพนธ์ ช่ือเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อส�ำหรับ

บทคดัย่อภาษาองักฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ชือ่เร่ือง ช่ือ

เต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

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

ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์

ทางเทคนิคที่จ�ำเป็นใช้ภาษาที่อ่านง่ายเข้าใจง่าย กะทัดรัด 

ชัดเจน หากจะใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในครั้งแรกก่อน มีการ

อ้างอิงเอกสารเป็นตวัเลขเรยีงตามล�ำดบัเนือ้เรือ่งควรประกอบ

ด้วย

บทน�ำ ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาที่น�ำไปสู ่

วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่จ�ำเป็น ไส้

วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแล้วที่ท้ายบทน�ำ ไม่ต้อง

ใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ ช่วง

เวลา สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือ

ท่ีใช้ในการศึกษา มาตรการหรือวธิ ี(Intervention) ทีใ่ช้ ถ้าเป็น

วิธีที่เป็นที่รู้จักกันทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่

ให้อธิบายให้ผูอ่้านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ ระบวุธิกีารเกบ็

ข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่าน 

อ่านและท�ำความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้องกับวตัถปุระสงค์

ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีที่มีตัวเลขไม่มาก

หรือไม่ซับซ้อนถ้าตัวเลขมากตัวแปรมากให้ใช้ตาราง และแปล

ความหมายของผลที่พบหรือวิเคราะห์จากตาราง แสดงเฉพาะ

ที่ส�ำคัญและเป็นประเด็นในการวิเคราะห์ หรือเปรียบเทียบกับ 

สมมติฐานที่วางไว้

วิจารณ์ วิจารณ์ผลการศึกษาว่าตรงกับวัตถุประสงค์

หรือสมมติฐานที่ตั้งไว้หรือไม่ เหมือนหรือแตกต่างจากงาน

ของผู้อื่นหรือไม่อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะ

ที่ส�ำคัญและใหม่ๆ และผลสรุปที่ได้จาการค้นพบน้ันๆ อย่า 

น�ำเนื้อหาในบทน�ำหรือผลมากล่าวซ�้ำในบทวิจารณ์ ควรแสดง

ข้อเด่น ข้อด้อย Implication ของการศึกษา รวมทั้งข้อเสนอ 

แนะในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลที่ต้องการจากวัตถุประสงค์ของ

การศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ หรือ 

ประเด็นปัญหาส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง
ผู ้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร

อ้างอิง

การอ้างองิเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดยใส่หมายเลข 

อารบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัดด้านขวา ไม่

ต้องใส่วงเลบ็ เรยีงตามล�ำดบัและตรงกบัทีอ้่างอิงไว้ในเนือ้เรือ่ง 

ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม การอ้างอิงผู้เขียนใน

บทความภาษาไทยให้เรียงล�ำดับจากชื่อต้น ตามด้วยนามสกุล 
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หากมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 
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