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วารสารกรมการแพทย์ กลับมาพบกับท่านผู้อ่านเป็นประจ�ำ 
พร้อมเรือ่งราวหลากหลายในด้านการแพทย์ เพือ่มุง่ประโยชน์สงูสดุ
แก่ประชาชน และในวาระอันเป็นมงคลที่กรมการแพทย์ครบรอบ 
80 ปีของการก่อตั้งในปี พ.ศ. 2565 นี้ 

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ จึงเป็นเรื่องราวของความเป็นมา 
ของกรมการแพทย์นบัแต่วนัถอืก�ำเนิดในปี พ.ศ. 2485 จนถงึปัจจบุนั 
ผู้อ่านจะได้เห็นพัฒนาการตั้งแต่การวางรากฐานด้านสาธารณสุข 
ถึงงานและขอบข่ายการท�ำงาน กระทั่งการพัฒนาทางด้านวิชาการ
ที่มุ่งสู่ความเป็นเลิศและเป็นองค์กรระดับนานาชาติในที่สุด การ
ไล่เลียงประวัติศาสตร์แห่งงานและหน้าท่ี กระท่ังปูชนียบุคคลที ่
สร้างคุณานุประโยชน์ในอดีต เพื่อบันทึกไว้เป็นประวัติศาสตร์ อัน
เป็นความภาคภูมิใจของบุคลากรและผู้ที่เกี่ยวข้องในปัจจุบันและ
ในอนาคต

มิเพียงเท่านั้น ในวารสารฉบับนี้ ยังอัดแน่นไปด้วยเรื่องราว 
และพฒันาการทางการแพทย์ท่ีเกีย่วกบัการรักษาผูป่้วยในด้านต่าง ๆ  
เป็นการให้ความรู้ เปิดโลกทัศน์ และให้มุมมองทางวิชาการ ทุก 
ท่านจะได้เห็นถึงความทุ่มเท ความพยายามของผู้ที่เกี่ยวข้อง และ
ความก้าวหน้าขององค์ความรู้ใหม่ ๆ  นิพนธ์ต้นฉบับทุกเรื่องใน
วารสารกรมการแพทย์นี้ ล้วนให้ความรู้ด้านวิชาการที่มีคุณค่ายิ่ง

บุคลากรด้านการแพทย์ทุกคนจะมุ่งมั่นทุ่มเทกับงานใน
หน้าที ่สมกบัการยนืหยดัตัง้มัน่เป็นระยะเวลาถงึ 80 ปีของการก่อตัง้ 
กรมการแพทย์ และหวังให้ประชาชนไทยทกุคนห่างไกลจากโรคภยั
ไข้เจ็บ รวมถึงโรคระบาดทั้งปวง มีสุขภาพร่างกายที่แข็งแรง พร้อม 
ที่จะก้าวเดินไปข้างหน้าอย่างมั่นคงและเข้มแข็งต่อไป

นพ.อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ
บรรณาธิการ
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“ขอให้ถือประโยชน์ส่วนตน เป็นที่สอง ​
ประโยชน์ของเพ่ือนมนุษย์ เป็นกิจที่หนึ่ง ​
ลาภทรัพย์และเกียรติยศ​จะตกแก่ท่านเอง ​
ถ้าท่านทรงธรรมะแห่งอาชีพ​ไว้ให้บริสุทธิ์ ”​

สมเด็จพระมหิตลาธิเบศร อดุลยเดชวิกรม พระบรมราชชนก
พระบิดาแห่งการแพทย์แผนปัจจุบันของไทย



7 พ.ย. 2461
ในรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว รัชกาล 

ที ่6 แห่งราชวงศ์จกัร ีงานการแพทย์และสาธารณสขุยงัไม่มหีน่วยงาน 
รับผิดชอบอย่างเป็นทางการ จึงทรงพระกรุณาโปรดเกล้าฯ ให้รวม
การสุขาภิบาล กระทรวงนครบาล และกรมประชาภิบาล กระทรวง
มหาดไทย ตั้งเป็นกรมสาธารณสุข สังกัดกระทรวงมหาดไทย

10 มี.ค. 2485
ในรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู ่หัวอานันทมหิดล 

รัชกาลที่ 8 รัฐบาลจอมพล ป. พิบูลสงคราม พิจารณาว่างาน
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขมีความซ�้ำซ้อนและกระจายอยู ่
ในกระทรวงและกรมหลายแห่ง จึงได้แต่งตั้งคณะกรรมการ การ
พจิารณาจดัการปรบัปรงุ เพือ่รวบรวมกจิการแพทย์และสาธารณสขุ 
ยกเว้นการแพทย์ของทหาร ต�ำรวจ และการรถไฟ พร้อมมีมติให้ 
ตัง้กระทรวงสาธารณสขุ กรมการแพทย์จงึถอืก�ำเนดิมาตัง้แต่วาระน้ัน 
โดยมีหน้าที่หลักเกี่ยวกับ การบ�ำบัดโรค การจัดตั้งและการควบคุม
โรงพยาบาล ด�ำเนินกิจการของโรงพยาบาล ทั้งโรงพยาบาลบ�ำบัด
โรคทั่วไปและโรงพยาบาลเฉพาะโรค ตลอดจนการจัดตั้งโรงเรียน
ผดุงครรภ์และโรงเรียนผู้ช่วยพยาบาล โดยมีพันโทนิตย์ เวชชวิศิษฏ์ 
เป็นอธิบดีท่านแรก ที่ท�ำการของกรมการแพทย์ตั้งอยู่บริเวณเดียว
กบักระทรวงสาธารณสขุมาโดยตลอดในช่วงแรกอาศัยอยูใ่นบริเวณ 
กระทรวงมหาดไทย

23 พ.ค. 2485
ย้ายที่ท�ำการไปยังวังศุโขทัย ถนนสุโขทัย โดยเช่าอาคาร 

จากส�ำนักงานทรัพย์สินส่วนพระมหากษัตริย์

พ.ศ. 2493
ส�ำนักพระราชวังต้องการใช้วังศุโขทัยเป็นท่ีประทับของ

สมเดจ็พระนางเจ้าร�ำไพพรรณ ีกระทรวงสาธารณสุขจงึขออนมุตัซิือ้
วงัเทวะเวสม์ ต�ำบลบางขนุพรหม อ�ำเภอพระนคร กรงุเทพมหานคร 
และกรมการแพทย์ก็ได้ย้ายที่ท�ำการไปยัง วังเทวะเวสม์ พร้อมกับ 
กระทรวงสาธารณสุข

พ.ศ. 2536
กระทรวงสาธารณสุข ณ วังเทวะเวสม์ ได้มีการขยาย 

หน่วยงานเพิ่มขึ้น จึงเริ่มเกิดปัญหาความแออัดทั้งด้านสถานที ่
ท�ำงานและการจราจร นับวันปัญหาก็ยิ่งเพิ่มมากขึ้น ผู้บริหารจึง
มีแนวคิดท่ีจะย้ายกระทรวงสาธารณสุข ประกอบกับธนาคารแห่ง
ประเทศไทยซึ่งมีพื้นที่ติดต่อกระกระทรวงสาธารณสุขขณะน้ัน มี
ความประสงค์จะขยายพ้ืนที่ปฏิบัติงาน ผู้บริหารทั้ง 2 หน่วยงาน 
จึงเห็นชอบและตกลงกันให้กระทรวงสาธารณสุขย้ายไปปลูกสร้าง 
ใหม่แทนในที่ดินของโรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัดนนทบุรี ซ่ึง 
ขณะนั้นอยู่ในสังกัดกรมการแพทย์ จ�ำนวน 400 ไร่

พ.ศ. 2537
การด�ำเนินการก่อสร้างแล้วเสร็จ กรมการแพทย์จึงย้ายไป

ปฏบิติังานในอาคารกรมการแพทย์แห่งใหม่เม่ือกลางเดือนกนัยายน  
พ.ศ. 2537 นับแต่บัดนั้น

ก�ำเนิด
“กรมการแพทย”์

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ
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บ้านหลังที่สอง วังเทวะเวสม์
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ทศวรรษแรก: วางรากฐาน
(พ.ศ. 2485-2495)

พ.ท.นิตย์ เวชชวิศิษฎ์
(หลวงนิตย์เวชชวิศิษฎ์)

(12 มี.ค. 2485 – 30 ก.ย. 2501)

พ.ศ. 2485 
รับโอนโรงพยาบาลจากกรมสาธารณสุขมาอยู ่ในสังกัด 

กรมการแพทย์ 25 แห่ง ตั้งอยู่ในพระนคร 3 แห่ง และส่วนภูมิภาค 
22 แห่ง นอกจากนัน้รัฐบาลได้มอบให้กรมการแพทย์ควบคมุด�ำเนนิ
การโรงพยาบาลทีย่ดึครองไว้ช่วงสงครามเอเชียบรูพากับกรณพีพิาท 
กบัฝรัง่เศสทีอิ่นโดจนีอกี 9 แห่ง เช่น รพ.พระตะบอง รพเชยีงตงุ ฯลฯ

พ.ศ. 2489
ยุควิกฤตสงครามตั้งแต่สงครามอินโดจีนถึงสงครามโลก 

กรมการแพทย์ผลิตพยาบาลส่งไปท�ำงานในภมูภิาค โดยตัง้โรงเรียน
พยาบาล แห่งแรกของกระทรวงสาธารณสขุในสงักดักรมการแพทย์  
โดยใช้พื้นที่ของ รพ.กลาง 

ก�ำหนดกฎเหล็ก“แพทย์หรือพยาบาลที่สมัครรับราชการ 
กรมการแพทย์ทุกคน ต้องไปท�ำงานใน รพ.ส่วนภูมิภาคอย่างน้อย
เป็นเวลาหนึ่งปี แล้วจะได้รับพิจารณาย้ายมารับราชการใน รพ. 
ส่วนกลางเมื่อมีต�ำแหน่งว่าง”

พ.ศ. 2490 
ก่อสร้าง รพ.โรคจติอบุลราชธาน ี รพ.สวนปรงุ รพ.โรคตดิต่อ

พญาไท รพ.ศรีสังวรสุโขทัย และ รพ.ชลบุรี 

พ.ศ. 2490 – 2517 
สร้าง รพ. และบริหาร รพ. ในต่างจังหวัดครบทุกจังหวัด 
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ทศวรรษที่ 2: ขยายงาน
(พ.ศ. 2496-2506)

นพ.สงัด เปล่งวานิช
(1 เม.ย. 2502-17 ม.ค. 2504)

พล.ต.วิบูลชีพ บุญ-หลง (ขุนแฉล้มเวชชลักษณ์)
(18 ต.ค. 2504 – 1 ต.ค. 2505)

ศ.นพ.ฝน แสงสิงแก้ว
(1 ต.ค. 2505 – 1 ต.ค. 2506)

พ.ต.บุลศักดิ์ วัฒนผาสุก
(6 พ.ย. 2506 – 1 ต.ค. 2508)

พ.ศ. 2502 - 2509
• 1 มกราคม พ.ศ. 2502 กรมการแพทย์รุกงานด้าน 

ยาเสพติด โดยรับผิดชอบให้การรักษาผู้ติดฝิ่นขั้นถอนยา 
• 1 มกราคม พ.ศ. 2503 โอนภารกิจการรักษาขั้นถอนพิษ

ยาให้แก่กรมประชาสงเคราะห์รับไปด�ำเนินงานแต่ฝ่ายเดียว
• 12 เมษายน พ.ศ. 2505 กรมการแพทย์รับมอบงาน 

ขัน้ถอนพษิยาคืน ตัง้ชือ่สถานพยาบาลนีว่้า “โรงพยาบาลยาเสพติด” 
และรับงานขั้นฟื้นฟูเพิ่มเมื่อ 1 เมษายน พ.ศ. 2507 

• 6 กรกฎาคม พ.ศ. 2509 ได้รับพระราชทานนาม 
จากพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่ 9 ว่า “โรงพยาบาล 
ธัญญารักษ์”

พ.ศ. 2505 
มี รพ.ส่วนกลางและส่วนภูมิภาค 102 แห่ง จ�ำแนกเป็น 

รพ.ส่วนกลาง 11 แห่ง สถาบนั 2 แห่ง และ รพ.ส่วนภมูภิาค 89 แห่ง 
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ทศวรรษที่ 3: ปรับบทบาท
(พ.ศ. 2507-2517)

นพ.ประเทือง สิงคาลวณิช 
(1 ต.ค. 2509 – 1 มี.ค. 2512)

นพ.เชิด โทณะวณิก
(2 มี.ค. 2512 – 20 ก.พ. 2517)

นพ.ประกอบ ตู้จินดา
(1 ต.ค. 2517 - 1 ก.ย. 2518)

พ.ศ. 2514 
• ถูกยุบรวมกับกรมอนามัย เป็นกรมการแพทย์และอนามัย 

ตามประกาศคณะปฏิวัติ ฉบับที่ 216 มี นพ.เชิด โทณะวณิก เป็น 
อธิบดี

• โอนรพ.ส่วนภูมิภาคไปอยู่ในการดูแลของส�ำนักงานปลัด 
กระทรวงสาธารณสุข

พ.ศ. 2516 
มี พ.ร.บ.ก�ำหนดให้มีกรมการแพทย์อีกคร้ัง ปรับบทบาท

เป็นกรมวิชาการด้านการรักษาพยาบาล ฟื้นฟูสุขภาพ โดยการ
พัฒนาเทคนิควิชาการ เพื่อไปสนับสนุน ส่งเสริม รวมทั้งนิเทศ ฝึก
อบรม ยกระดับขีดความสามารถในการใช้เทคโนโลยีให้แก่ระบบ 
งานบริการสาธารณสุขเพื่อให้ประสิทธิภาพของการบริการสูงขึ้น 
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ทศวรรษที่ 4: พัฒนาวิชาการและฝึกอบรม
(พ.ศ. 2518-2528)

นพ.นิพนธ์ สุวัฑฒนา
(2 ก.ย. 2518 – 30 ก.ย. 2521)

นพ.กมล สินธวานนท์
 (1 ต.ค. 2521 – 30 เม.ย. 2528)

นพ.ณรงค์ สดุดี
(1 พ.ค. 2528 – 30 ก.ย. 2531)

ในทศวรรษนี้เป็นช่วงเวลาของการพัฒนาวิชาการและฝึก 
อบรมด้านการแพทย์อย่างต่อเนือ่งจาก พ.ศ. 2510 ทีก่รมการแพทย์ 
ได้เปิดการฝึกอบรมหลกัสตูรแพทย์ประจ�ำบ้าน สาขากมุารเวชศาสตร์ 
เป็นสาขาแรก และเริม่มกีารจดัฝึกอบรมหลกัสตูรแพทย์ประจ�ำบ้าน 
สาขานี้อย่างเป็นทางการตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภาใน พ.ศ. 
2514 

พ.ศ. 2518 มีแพทย์ประจ�ำบ้านรุ่นแรกจบการศึกษา หลัง
จากนั้นได้มีการขยายการฝึกอบรมหลักสูตรแพทย์ประจ�ำบ้านอีก
หลายสาขา เช่น สาขาสูติศาสตร์นรีเวชวิทยา รพ.ราชวิถี สาขา
ประสาทศลัยศาสตร์และสาขาประสาทวิทยา สถาบนัประสาทวทิยา 
สาขาศลัยศาสตร์ รพ.ราชวิถแีละ รพ.เลดิสนิ สาขาตจวิทยา สถาบนั
โรคผิวหนัง เป็นต้น จนมีทั้งสิ้น 13 สาขาใน พ.ศ. 2533 ซึ่งปีนี้เอง 

ได้เร่ิมเปิดหลักสูตรแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดสาขาอายุรศาสตร์ 
โรคหัวใจ สถาบันโรคทรวงอก เป็นครั้งแรก และมีการขยายการ
อบรมแพทย์ประจ�ำบ้านและแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอด ต่อเนื่องมา 
ตลอดจนถึงปัจจุบันมีทั้งหมด 45 สาขา 57 หลักสูตร

นพ.กมล สินธวานนท์ รักษา รพ.ราชวิถี (เดิมชื่อรพ.หญิง) 
และสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี (เดิมชื่อ รพ.เด็ก) ไว้กับ
กรมการแพทย์ โดยไม่ยอมให้ทั้ง 2 รพ. ย้ายไปสังกัดมหาวิทยาลัย
แพทยศาสตร์ โดยให้เหตุผลว่า ทั้ง 2 แห่งเป็นเหมือน รพ.แม่ของ
รพ.ในต่างจังหวัดเน่ืองจากเป็นสถานที่ศึกษาดูงานของแพทย์และ
พยาบาลต่างจังหวัด และ รพ.มีโรงเรียนที่ผลิตครูพยาบาลและ 
พยาบาลสนองนโยบายกรมการแพทย์ที่จะขยายโรงเรียนพยาบาล
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ทศวรรษที่ 5: สร้างความเชี่ยวชาญ
(พ.ศ.2529-2539)

นพ.สุจินต์ ผลากรกุล
(1 ต.ค. 2531 - 30 ก.ย. 2534)

พล.ร.ต.นพ.วิทุร แสงสิงแก้ว
(1 ต.ค. 2534 - 30 ก.ย. 2537)

นพ.วุฒิกิจ ธนะภูมิ
(1 ต.ค. 2537 - 30 ก.ย. 2539)

นพ.ฉันทกรณ์ ชุติด�ำรง
(1 ต.ค. 2539 - 30 ก.ย. 2540)

พ.ศ. 2531 - 2534 
นพ.สุจินต์ ผลากรกุล มองกรมการแพทย์ในภาพประเทศ 

โดยผลักดันงานการแพทย์ให้ขยายครอบคลุมโรคที่เป็นปัญหา
สุขภาพ จึงเกิดหน่วยงานท้ังในส่วนกลางและส่วนภูมิภาค เช่น 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ สถาบันโรคผิวหนัง สถาบันพยาธิวิทยา 
สถาบันประสาทวิทยา สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี งาน 
โรคไม่ติดต่อ (NCD) งานอาชีวเวชศาสตร์ งานผู้สูงอายุ 

พ.ศ. 2532 
• รบัมอบศนูย์พฒันาการควบคมุโรคไม่ติดต่อจากกระทรวง

สาธารณสุขมาอยู่ในก�ำกับ ภายหลังเปลี่ยนชื่อเป็น โรงพยาบาล
เมตตาประชารักษ์ วัดไร่ขิง

• ตั้งสถาบันร่วมผลิตแพทย์ กรมการแพทย์ มหาวิทยาลัย
รังสิต เพื่อร่วมมือกับคณะแพทยศาสตร์ ม.รังสิต ผลิตบัณฑิตแพทย์ 
โดยจัดการเรียนการสอนในชั้น Clinic จนถึงปัจจุบัน

พ.ศ. 2535
• พล.ร.ต.นพ.วิทุร แสงสิงแก้ว น�ำกรมการแพทย์ผ่านช่วง

เปลี่ยนผ่านจากยุคผู้สร้างและบุกเบิกสู่ยุคแห่งการพัฒนาสร้าง 

ความเชีย่วชาญ จนประสบความส�ำเร็จในการวางรากฐานงานพฒันา 
การแพทย์ของประเทศ งานด้านสุขภาพจิต การแพทย์แผนไทย 
และการแพทย์ฉุกเฉิน จนได้ยกฐานะเป็นส่วนราชการระดับกรม  
ในภายหลัง ได้แก่

• พ.ศ. 2535 โอนอ�ำนาจหน้าที่และกิจการบริหารบางส่วน 
ของกรมการแพทย์ เพื่อจัดตั้งสถาบันสุขภาพจิต เป็นกรมหนึ่ง 
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ปัจจุบัน คือ กรมสุขภาพจิต

• 3 ต.ค. 2545 โอนภารกิจด้านการแพทย์แผนไทย จีน 
และการแพทย์ทางเลือกจัดตั้งเป็น กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทย 
และการแพทย์ทางเลือก

• 23 ก.พ. 2551 โอนภารกิจด้านการแพทย์ฉุกเฉินให้
กระทรวงสาธารณสุขด�ำเนินการทั่วประเทศ ปัจจุบัน จัดตั้งเป็น
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

• ด้านการผลิตบุคลากรโอนให้กระทรวงสาธารณสุข 
ด�ำเนินการ ได้แก่ รร.เวชนิทัศน์ รร.เซลล์วิทยา รร.ทันตาภิบาล

พ.ศ. 2539
โรงพยาบาลเด็กได้รับพระราชทานนามใหม่ว่า สถาบัน 

สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
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ทศวรรษที่ 6 : มุ่งสู่ความเป็นเลิศ
(พ.ศ.2540 - 2551)

นพ.ชาติ พิชญางกูร
(1 ต.ค. 2540 – 30 ก.ย. 2541)

นพ.ด�ำรงค์ บุญยืน
(1 ต.ค. 2541 – 2 ธ.ค. 2541)

นพ.มงคล ณ สงขลา
(1 ต.ค. 2542 - 30 ก.ย. 2543)

นพ.เสรี ตู้จินดา
(1 ต.ค. 2543 - 30 ก.ย. 2547)

นพ.ชาตรี บานชื่น
(1 ต.ค. 2547 – 8 เม.ย.2551)
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พ.ศ. 2545 
• นพ.เสรี ตู้จินดา รักษา รพ.ในสังกัดให้ปลอดภัยจาก

นโยบายการกระจายอ�ำนาจ โดยน�ำกรมการแพทย์สู่เป้าหมายใหม่ 
“Center of Excellence : COE ” เกิดแนวทางการพัฒนา COE  
ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบที่ยาวนานมาจนถึงปัจจุบัน

• กฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการกรมการแพทย์ กระทรวง 
สาธารณสุข พ.ศ. 2545

• รับหน่วยงานมาอยู่ในก�ำกับ: 
	 - สถาบันโรคทรวงอก
	 - ส�ำนักการพยาบาล
• โอนหน่วยงาน/ภารกิจให้กรมอื่นหรือจัดตั้งใหม่
	 - สถาบันการแพทย์ด้านอุบัติเหตุและสาธารณภัย
	 - รพ.ประสาทสงขลา
	 - สถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ
	 - การควบคุมโรคไม่ติดต่อ

พ.ศ. 2546 
ผลักดันการพัฒนาระบบราชการ โดยตั้งกลุ่มพัฒนาระบบ

บริหาร โดยต่อมากฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการกรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ.2552 ก�ำหนดให้รบัผดิชอบงานขึน้ตรงกบั
อธบิดกีรมการแพทย์ และมหีน้าทีห่ลกัในการพฒันาการบริหารของ
กรมให้เกิดผลสมัฤทธ์ิ มปีระสทิธิผล คุม้ค่า พร้อมกบักลุม่ตรวจสอบ
ภายในซึง่ทําหน้าท่ีหลกัในการตรวจสอบการดําเนนิงานภายในกรม

พ.ศ. 2547 – 2551
• นพ.ชาตรี บานชื่น สร้างมิติใหม่ทางการแพทย์โดย 

ผนวกการแพทย์กับปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงของพระบาทสมเด็จ 
พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่ 9 เป็น “การแพทย์สมคุณค่า” เน้นการ 
ประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์

• เกิดระบบ Competency และ Performance

พ.ศ. 2551 
กรมการแพทย์ร ่วมกับสมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่ง

ประเทศไทย โดยความร่วมมือจากกระทรวงกลาโหม กระทรวง
มหาดไทย และองค์กรเครือข่ายอีกหลายภาคส่วนพัฒนาทีมปฏิบัติ
การฉุกเฉินทางการแพทย์ในภาวะภัยพิบัติหรือทีมเมิร์ท (MERT) 
(ระดับจังหวัด) จนถึง Mini MERT (ระดับอ�ำเภอ) ซึ่งสามารถ 
ช่วยเหลือทั้งภายในและภายนอกประเทศ เช่น สึนามิ แผ่นดินไหว 
ที่ประเทศเนปาล เป็นต้น
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ทศวรรษที่ 7 : องค์กรระดับชาติ
(พ.ศ.2552 –ปัจจุบัน)

นพ.เรวัต วิศรุตเวช
(9 เม.ย. 2551– 30 ก.ย. 2554)

พญ.วิลาวัณย์ จึงประเสริฐ
(1 ต.ค. 2554 - 30 ก.ย. 2556)

นพ.สุพรรณ ศรีธรรมมา
(1 ต.ค. 2556 – 30 ก.ย. 2559)

นพ.ธีรพล โตพันธานนท์
(1 ต.ค. 2559 – 30 ก.ย. 2560)

พ.ศ. 2552 – 2554 
• เป็นยุคแห่งการสื่อสารสาธารณะเพื่อเผยแพร่ศักยภาพ

ด้านวิชาการและบริการของกรมการแพทย์ มีเพลงประจ�ำกรม 
เกิดขึ้น ครั้งแรก “ดูแลด้วยใจ หายได้ด้วยเทคโนโลยี” 

• พ.ศ. 2552 กฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการกรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2552

• พ.ศ. 2554 เปิดศูนย์โรคตา รพ.เมตตาประชารักษ์ สาขา
สุขุมวิท เป็นการบริหารจัดการบริการทางการแพทย์ภาครัฐในเชิง
ธุรกิจ และพัฒนาจนได้รับการรับรองคุณภาพมาตรฐาน JCI ใน 
พ.ศ. 2556 

พ.ศ. 2556 - 2559
• นพ.สุพรรณ ศรีธรรมมา ยกระดับ 7 องค์ประกอบของ 

COE พฒันาสู ่องค์กรสขุภาพระดับชาติ (NHA) Academic Center 
และ Medical Service Complex

• งาน HR ก้าวไกล มีบุคลากรเป็นศูนย์กลางของการพัฒนา 
จนได้รับรางวัลเกียรติคุณหน่วยงานบริหารทรัพยากรดีเด่น ประจ�ำ
ปี 2559 จากมูลนิธิพันเอกจินดา ณ สงขลา

• พัฒนาข้อเสนอให้กระทรวงประกาศนโยบายการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง การมอบแขนขาเทียมให้คนพิการทั่ว
ประเทศ การตรวจสุขภาพที่เหมาะสมส�ำหรับประชาชน

พ.ศ. 2558 
กฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการกรมการแพทย์ กระทรวง 

สาธารณสุข (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2558 เปลี่ยนชื่อหน่วยงาน
(1) ศูนย์สิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์

แห่งชาติ เป็น สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติ 

(2) สถาบันยาเสพติดธัญญารักษ์ เป็น สถาบันบ�ำบัดรักษา 
และฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี

พ.ศ. 2559 - 2560 
สนับสนุนโรงพยาบาลและสถาบันของกรม ยกระดับความ

เป็นเลิศด้านการแพทย์ในระดับชาติและนานาชาติ โดยส่งเสริม 
การวิจัย การพัฒนาวิชาการและมาตรฐานการแพทย์ และตั้งคณะ 
กรรมการ COE ระดับชาติ
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ทศวรรษที่ 7 ก้าวสู่ทศวรรษที่ 8: การแพทย์วิถีใหม่
(พ.ศ.2552 - ปัจจุบัน)

นพ.สมศักดิ์ อรรฆศิลป์
(1 ต.ค. 2560 – ปัจจุบัน)

พ.ศ. 2560 – ปัจจุบัน 
• กําหนดนโยบายปฏิรูปการดําเนินงาน 4 ด้าน คือ 

Function, Agenda, Area และ System ปฏิรูปการให้บริการ 
ทางการแพทย์จากเดิมท่ีมุ่งเน้นการให้บริการภายในโรงพยาบาล
ไปสู่การเน้นประชาชนเป็นศูนย์กลาง Hospital-based Medical 
Service to Personal-based Medical Service ภายใต้แนวคิด 
“ทาํดทีีส่ดุ เพือ่ทกุชวิีต” ปรบัระบบการทํางานของกรมให้เป็นองค์กร
ทีเ่ปิดกว้างให้ทกุภาคส่วนเข้าถงึระบบงาน โดยดาํเนนิการในรปูแบบ 
Open platform และ Adaptive strategy เพื่อพัฒนาสู่การเป็น 
องค์กรนวัตกรรมทางการแพทย์

• จัดตั้งสํานักการแพทย์เขตสุขภาพ 13 เขต เป็นศูนย์กลาง 
(Focal point) เชื่อมประสานการทํางานระหว่างกรมการแพทย์
ส่วนกลางและสถานบริการสุขภาพสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวง 
สาธารณสุข

• เป็นองค์กรนําการแก้ไขปัญหาแพร่ระบาดโรคตดิเชือ้ไวรัส 
โคโรนา 2019 (COVID-19) ทางการแพทย์

• เป็นหน่วยงานที่ได้รับผลประเมินคุณธรรมและความ
โปร่งใสในการด�ำเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (ITA) ปี พ.ศ. 2564 
จากส�ำนักงาน ป.ป.ช. ผลคะแนนระดับ A

• ได้รับรางวัลคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ ปี พ.ศ. 
2563 หมวด 1 การน�ำองค์การและความรับผิดชอบต่อสังคม 
หมวด 6 กระบวนการคุณภาพและนวัตกรรม และในปี พ.ศ. 2564 
หมวด 2 การวางแผนยุทธศาสตร์และการสื่อสารเพ่ือน�ำไปสู่การ
ปฏิบัติและหมวด 5 การบริหารทรัพยากรบุคคล

• ได้รับรางวัลเกียรติคุณ (Merit prize) ด้านองค์กร
นวัตกรรมดีเด่น ประเภทองค์กรภาครัฐและภาคประชาสังคม ใน 
งานนวัตกรรมแห่งชาติ ปี 2564
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การเปรียบเทียบภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบระหว่างการใช้
น�้ำเกลือและยากลุ่มเดกซ่าเมททาโซนร่วมกับน�้ำเกลือบ้วนปาก 
ในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอท่ีได้รับการฉายรังสีในโรงพยาบาล
มะเร็งลพบุรี
ศิราณี รามัญวงศ์ พย.บ., จิรศักดิ์ สุขาบูรณ์ พ.บ., ณัฎฐ์พัชร์ แสงเปลี่ยน พย.บ.,
จุฑารัตน์ ดวงโกสุม พย.บ.
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ถนนพหลโยธิน ต�ำบลทะเลชุบศร อ�ำเภอเมือง จังหวัดลพบุรี 15000

Abstract: The Comparison between Using Normal 
Saline Solution Versus Normal Saline Solution Plus 
Dexamethasone in Treatment of Radiation Induced 
Oral Mucositis in Head and Neck Cancer Patients who 
Receive Radiotherapy at Lopburi Cancer Hospital
Siranee Ramunwong, B.N.S., Jirasak Sukhaboon, M.D., Natthaphat Sangplan, B.N.S.,
Jutarat Doangkosoom B.N.S.
Lopburi Cancer Hospital, Paholyothin Road, Tambon Thalachupson, Maung Lopburi,
Lopburi, 15000
( E.mail: siranee8329@gmail.com )
(Received : August 29, 2019; Revised: August 24, 2021; Accepted: February 21, 2022)

Background: From the record between 2017–2019, head and neck cancers were considered to be the most 
common cancer in male patients at Lopburi Cancer Hospital. Radiotherapy has been very effective in treatment 
of these head and neck cancer patients. However, the most common acute side effect in treatment head and 
neck cancer patients with radiotherapy is oral mucositis. Normal saline solution has been used in order to relieve 
this symptom. Anyway, there are still high incidence of more than 90% of patients who experience this symptom 
despite using normal saline solution.There are many studies that try to find the solution in treatment of this oral 
mucositis condition. One study used dexamethasone plus normal saline solution in breast cancer patients who 
received chemotherapy. The results showed that this combined solutions decreased rate of oral mucositis about 
45.8%. Objective: To compare the rate of radiation induced oral mucositis between using normal saline solution 
versus dexamethasone plus normal saline solution in head and neck cancer patients who receive radiotherapy 
Methods: There were 44 patients in this study which were divided into 2 groups equally, the control group and the 
study group. Control group received normal saline solution and study group received dexamethasone plus normal 
saline solution. Our tools in this study included general data form and oral mucositis grading form. Fisher’s exact 
test was us for data analysis. Result: No statistically significant different in rate of radiation induced oral mucositis 
between two study groups (p-value =1.000) Conclusion: Dexamethasone plus normal saline solution in head and 
neck cancer patients who receive radiotherapy as primary treatment did not decrease the rate of radiation induced 
oral mucositis when compared with normal saline solution alone.

Keywords: Radiation mucositis, Normal Saline mouth wash, Dexamethasone, Head and Neck radiation

บทคัดย่อ	  
ภูมิหลงั: สถติิในปี พ.ศ. 2560-2562 ของโรงพยาบาลมะเรง็

ลพบุรีพบมะเร็งศีรษะและคอเป็นอันดับ 1 ในเพศชาย การฉายรังสี

เป็นการรกัษาทีใ่ห้ผลดใีนผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและคอ ภาวะเยือ่บุช่อง
ปากอักเสบเป็นผลข้างเคียงระยะเฉียบพลันที่พบบ่อยที่สุดผู้ป่วย 
ได้รบัการฉายรงัส ีวธิกีารจดัการกับภาวะดงักล่าวคอืการใช้น�ำ้เกลอื 
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บ้วนปาก แต่ยังพบอุบัติการณ์การเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ
มากกว่าร้อยละ 90 มีการศึกษาจ�ำนวนมาก ท่ีใช้ผลิตภัณฑ์ที ่
แตกต่างกันในการลดผลข้างเคียงนี้ งานวิจัยท่ีน่าสนใจคือการใช้ยา 
กลุ่มเดกซ่าเมททาโซนร่วมกับน�้ำเกลือบ้วนปากในผู้ป่วยมะเร็ง 
เต้านมที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด พบว่าการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปาก
อักเสบลดลงร้อยละ 45.8 วัตถุประสงค์: เปรียบเทียบภาวะเยื่อบุ
ช่องปากอักเสบ ระหว่างการใช้น�้ำเกลือบ้วนปากและการใช้ยากลุ่ม 
เดกซ่าเมททาโซนร่วมกบัน�ำ้เกลอืบ้วนปากในผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและ
คอที่ได้รับการฉายรังสี วิธีการ: กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะ
และคอที่ได้รับการฉายรังสี ณโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีกลุ่มละ 22 
คน กลุ่มควบคุมใช้น�้ำเกลือบ้วนปาก และกลุ่มทดลองใช้ยากลุ่ม 
เดกซ่าเมททาโซนร่วมกับน�้ำเกลือบ้วนปาก เครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัยคือ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมินภาวะเยื่อบุช่อง
ปากอกัเสบแบ่งตามระดับความรนุแรงของโรคและ วิเคราะห์เปรียบ
เทียบการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบระหว่างสองกลุ่มด้วยสถิติ 
Fisher’s exact test ผล: พบการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ
ระหว่างสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (p-value =1.000) สรุป: การใช้
ยากลุ่มเดกซ่าเมททาโซนร่วมกับน�้ำเกลือบ้วนปากในผู้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและคอที่ได้รับการฉายรังสีไม่สามารถลดการเกิดภาวะเยื่อบุ 
ช่องปากอักเสบลดลงเมื่อเทียบกับการใช้น�้ำเกลือเพียงอย่างเดียว

ค�ำส�ำคัญ: เยื่อบุช่องปากอักเสบจากการฉายรังสี น�้ำเกลือ
บ้วนปาก เดกซ่าเมททาโซน การฉายรังสีมะเร็งศีรษะและคอ

บทน�ำ
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี เป็นศูนย์กลางการดูแลผู้ป่วยโรค

มะเร็งในเขตสุขภาพที่ 3 และ4 รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด 
16 จังหวัดภาคกลางตอนบน จากสถิติปีพ.ศ. 2560-2562 ของ 
โรงพยาบาลมะเรง็ลพบุรพีบมะเรง็ศรีษะและคอเป็นอันดับ 1 ในเพศ
ชาย และอันดับ 3 ในเพศหญิง1 การฉายรังสีพบว่าเป็นการรักษาที่
ให้ผลดใีนผูป่้วยมะเรง็ศีรษะและคอ ภาวะเยือ่บชุ่องปากอักเสบเป็น
ผลข้างเคียงระยะเฉียบพลันที่พบบ่อยท่ีสุดหลังจากผู้ป่วยได้รับการ
ฉายรงัส ีซึง่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต ท�ำให้ผูป่้วยอ่อนเพลยี รบัประทาน
อาหารได้น้อยลง เกดิภาวะทพุโภชนาการ และนอนโรงพยาบาล ส่งผล 
ให้เกิดความล่าช้าในการรับการรักษาและมีค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น

ปัจจุบันหน่วยงานมีวิธีการจัดการกับภาวะดังกล่าวคือการ
ใช้น�ำเกลอืบ้วนปาก2 เนือ่งจากเกลอืจะช่วยลดแบคทเีรยีในช่องปาก 
ช่วยบรรเทาให้แผลในช่องปากดขีึน้ น�ำ้เกลอืเป็นสารละลายทีม่คีวาม
เข้มข้นเดียวกับสารละลายของร่างกาย จึงไม่ระคายเคืองต่อเยื่อบุ
ช่องปาก3 แต่ยังพบอุบัติการณ์การเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ
ตั้งแต่ปี พ.ศ.2559-2561 ร้อยละ 91.67 , 95.65 และ 90.48 4 ตาม
ล�ำดับ หน่วยงานจึงได้ท�ำการศึกษาค้นคว้าวิธีการจัดการกับภาวะ
ดังกล่าว พบว่า มีการใช้ผลิตภัณฑ์ที่แตกต่างกัน เช่น การใช้น�้ำมัน
มะพร้าวบริสุทธิ์ 5 กรีเซอรีนพญายอ6 น�้ำผึ้ง7 โซเดียมไบคาร์บอเนต  
และคลอร์เฮกซิดีน8 และอื่น ๆ อย่างไรก็ตามพบว่าผลการทดลอง
ไม่ค่อยแตกต่างกนัมากนกั Rugo HS 9ได้ท�ำการศกึษาการใช้ยากลุม่ 
เดกซ่าเมททาโซนร่วมกบัน�ำ้เกลอืบ้วนปากในผูป่้วยมะเรง็เต้านมหลงั

ได้รับยาเคมีบ�ำบัด พบว่าการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบลดลง
ร้อยละ 45.8 ดังนัน้ผูวิ้จยัจึงท�ำการศกึษาเพือ่เปรยีบเทียบภาวะเยือ่บุ 
ช่องปากอกัเสบ ระหว่างการใช้น�ำ้เกลอืและยากลุม่เดกซ่าเมททาโซน 
ร่วมกับน�้ำเกลือบ้วนปากในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับการ 
ฉายรงัส ีงานพยาบาลผูป่้วยนอกรังสรีกัษา โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุี

วัตถุและวิธีการ
การวจิยัคร้ังน้ีเป็นการวจิยักึง่ทดลอง (quasi-experimental 

research) ท�ำการเกบ็รวบรวมข้อมลูระหว่างวนัที ่20 มกราคม 2562 
ถงึวนัที ่30 เมษายน 2562 ประชากรมะเรง็ศีรษะและคอทีไ่ด้รบัการ
ฉายรังสีทั้งหมดจ�ำนวน 62 ราย กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้ง
นี้จ�ำนวน 44 ราย คือผู้ป่วยที่ได้รับปริมาณรังสี 7000 cGy จากงาน
พยาบาลผู้ป่วยนอกรังสีรักษา โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี เพื่อเปรียบ
เทียบการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบระหว่างประชากร 2 กลุ่ม
ใช้สูตรค�ำนวณขนาดตัวอย่างของ Bernard.R,10 แบบเปรียบเทียบ
ค่าสัดส่วนในประชากร 2 กลุ่มท่ีอิสระต่อกันที่ระดับนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ 0.05 ได้ขนาดตัวอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 22 ราย คือ
ประชากรกลุม่ควบคุมใช้น�ำ้เกลอืบ้วนปากและประชากรกลุม่ทดลอง
ใช้เดกซ่าเมททาโซนร่วมกับน�้ำเกลือบ้วนปากใช้การสุ่มตัวอย่าง 
แบบเป็นระบบ (systematic random sampling) เพื่อประชากร
ทั้งหมดมีโอกาสถูกเลือกเท่า ๆ กัน ผู้ป่วยในล�ำดับเลขคี่ให้จัดอยู่ใน
กลุม่ควบคมุและเลขคูอ่ยูใ่นกลุม่ทดลองจนครบ 44 ราย โดยทีผู่ป่้วย 
ไม่ทราบว่าตนเองได้รบัน�ำ้เกลอืบ้วนปากหรอืเดกซ่าเมททาโซนร่วม
กับน�้ำเกลือ เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเป็นแบบบันทึกข้อมูลจาก 
เวชระเบยีนประกอบด้วยข้อมลูทัว่ไปของผูต้อบแบบสอบถามได้แก่ 
เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา ต�ำแหน่งของมะเร็ง และปริมาณ
รงัสทีีไ่ด้รบั และใช้แบบประเมนิภาวะเยือ่บชุ่องปากอกัเสบของ The 
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) แบ่งตามเกรด 
พยาบาลวิชาชีพเก็บรวบรวมข้อมูล โดยผู้เข้าร่วมโครงการทั้งหมด
ใช้น�้ำยาบ้วนปากครั้งละ 10 ซีซี วันละ 4 เวลา เช้า กลางวัน เย็น 
และก่อนนอน หลังจากนั้นทันตแพทย์และพยาบาลท�ำการประเมิน
ช่องปากผู้ป่วยสัปดาห์ละ 1 ครั้งเมื่อฉายรังสีครบก�ำหนด พยาบาล
ท�ำการประเมนิภาวะเยือ่บชุ่องปากอกัเสบและสรปุผล การวเิคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาเพ่ือบรรยายลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
น�ำเสนอด้วยจ�ำนวนและร้อยละส�ำหรับข้อมูลแจงนับ และค่าเฉลี่ย
ร่วมกบัส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานส�ำหรับข้อมลูปริมาณ และวเิคราะห์
ความสัมพันธ์ของภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบระหว่างกลุ ่มที่ใช้ 
น�ำ้เกลอืบ้วนปาก และกลุม่ทีใ่ช้ยาเดกซ่าเมททาโซนร่วมกบัน�ำ้เกลอื 
บ้วนปากด้วย Fisher’s exact test การวิจัยครั้งนี้ได้รับการ
อนุมัติจากคณะกรรมการวิจัยและพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ของ 
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี เลขที่ LEC 6206 ลงวันที่ 16 มกราคม 
2562

ผล
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยกลุ่มควบคุมที่ใช้น�้ำเกลือบ้วนปาก 

และกลุ่มทดลองที่ใช้ยาเดกซ่าเมททาโซนร่วมกับน�้ำเกลือบ้วนปาก
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คล้ายคลึงกัน ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 95.5 และ 86.4 ตาม
ล�ำดับ ทั้งสองกลุ่มมีอายุระหว่าง 51-60 ปี มากที่สุด (ร้อยละ 45.5 
ทัง้สองกลุ่ม) กลุ่มควบคมุมอีาชีพเกษตรกรรมมากทีส่ดุร้อยละ 31.8 
กลุม่ทดลองมีอาชพีรบัจ้างมากท่ีสดุร้อยละ 50.0 ทัง้สองกลุม่มรีะดบั 

การศึกษาประถมศึกษามากที่สุดร้อยละ 54.5 และ 50.0 ตาม
ล�ำดับ และทั้งสองกลุ่มพบว่าเป็นมะเร็ง floor of mouth มากที่สุด 
ร้อยละ 40.9 และ 50.0 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

ข้อมูลทั่วไป

กลุ่มควบคุม (n=22)
(กลุ่มที่ใช้น�้ำเกลือบ้วนปาก) 

กลุ่มทดลอง (n=22)
กลุ่มที่ใช้เดกซ่าเมทาโซนร่วมกับน�้ำเกลือบ้วนปาก

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 21 95.46 19 86.36

หญิง 1 4.54 3 13.64

อายุ

31-40 ปี 1 4.54 2 9.09

41-50 ปี 1 4.54 3 13.64

51-60 ปี 10 45.46 10 45.46

61-70 ปีขึ้นไป 7 31.82 6 27.27

70 ปีขึ้นไป 3 13.64 1 4.54

อาชีพ 

เกษตรกรรม 7 31.82 3 13.64

รับจ้าง 6 27.27 11 50.00

ค้าขาย 0 0 1 4.54

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 5 22.73 2 9.09

อื่นๆ 4 18.18 5 22.73

ระดับการศึกษาสูงสุด

ไม่ได้เรียน 0 0 1 4.54

ประถมศึกษา 12 54.55 11 50.00

มัธยมศึกษา/ปวช. 9 40.91 7 31.82

อนุปริญญาตรี/ปวส. 0 0 2 9.10

ปริญญาโท/หรือเทียบเท่า 1 4.54 1 4.54

โรค (diagnosis)

CA Tongue 2 9.09 6 27.27

CA Gum 2 9.09 1 4.55

CA Buccal 3 13.64 2 9.09

CA Glottic 5 22.73 2 9.09

CA Fom 9 40.91 11 50.0

CA Pyriform 1 4.54 0 0

CA=Carcinoma
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กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปาก
อักเสบ ร้อยละ 90.9 และ 95.5 ตามล�ำดับ ซึ่งการเกิดภาวะเยื่อบุ
ช่องปากอักเสบแตกต่างกนัอย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p =1.000) 
(ตารางที่ 2) เมื่อท�ำการเปรียบเทียบการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปาก 
อกัเสบทีแ่บ่งตามเกรด พบว่ากลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลองมกีารเกดิ 

ภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบระดับเกรด 1 มากที่สุด (ร้อยละ 70.0 
และ 61.9) ซึง่การเกดิภาวะเยือ่บชุ่องปากอกัเสบ ในแต่ละเกรดของ
กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุแตกต่างกนัอย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถิติ  
(p =1.000) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

ข้อมูลทั่วไป

 กลุ่มควบคุม
(กลุ่มที่ใช้น�้ำเกลือบ้วนปาก)

n = 22

กลุ่มทดลอง
(กลุ่มที่ใช้เดกซ่าเมทาโซนร่วมกับน�้ำเกลือบ้วนปาก)

n = 22 p-value* 

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

อัตราการเกิด Mucositis

ไม่เกิดภาวะ Mucositis 2 9.09 1 4.54 1.000

เกิดภาวะ Mucositis 20 90.91 21 95.46
* Fisher’s exact test 

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบจ�ำแนกตามเกรดของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

การเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบแบ่งตาม Grade

กลุ่มควบคุม
n = 22

กลุ่มทดลอง
n = 22 p-value*

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

Grade 0
Grade 1

2
14

9.09
63.64

1
13

4.54
59.10

1.000
Grade 2 6 27.27 7 31.82

Grade 3 0 0 1 4.54
* Fisher’s exact test 

วิจารณ์
จากการวิจัยในครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่ใช้น�้ำเกลือบ้วน

ปากและกลุ่มที่ใช้เดกซ่าเมททาโซนร่วมกับน�้ำเกลือบ้วนปากอัตรา
การเกดิภาวะเยือ่บชุ่องปากอกัเสบในผูป่้วยท้ัง 2 กลุม่แตกต่างอย่าง
ไม่มีนยัส�ำคญัทางสถติแิละเมือ่เปรยีบเทียบตามเกรดของภาวะเยือ่บ ุ
ช่องปากอักเสบ พบว่า ทั้ง 2 กลุ่มส่วนใหญ่อยู่ในเกรด 1 โดยกลุ่ม
ควบคุมพบร้อยละ 70.0 และกลุ่มทดลองพบร้อยละ 61.9 อย่างไร
ก็ตาม การเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบในแต่ละเกรดของกลุ่ม 
ทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ซึง่ไม่สอดคล้องกับงานวจิยัของ Rugo HS (2014) ทีท่�ำการ
ศกึษาการเกดิภาวะเยือ่บชุ่องปากอกัเสบในกลุม่ทีใ่ช้เดกซ่าเมททาโซน 
ร่วมกับน�้ำเกลือบ้วนปากและกลุ่มที่ใช้น�้ำเกลือบ้วนปากเพียงอย่าง
เดยีว พบการเกดิภาวะเยือ่บชุ่องปากอกัเสบในกลุม่ทดลองหลงัจาก
การใช้น�้ำเกลือร่วมกับเดกซ่าเมททาโซน 8 สัปดาห์ ร้อยละ 21.2 
น้อยกว่ากลุ่มควบคุมท่ีพบร้อยละ 67.0 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p-value <0.001) เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยที่ 

เกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบจากการฉายรังสีซึ่งแตกต่างจากงาน
วิจัยของ Rugo HS ที่ท�ำการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดภาวะเยื่อบุ 
ช่องปากอักเสบจากการได้รับเคมีบ�ำบัด ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมี
บ�ำบัดจะเกดิภาวะเยือ่บชุ่องปากอกัเสบภายใน 24 ชัว่โมงหลงัได้รบั
ยาเคมี11 และภาวะเยือ่บุช่องปากอกัเสบจะลดความรนุแรงลงและมี
อาการดีขึ้นหลังจากได้รับยาเคมีบ�ำบัด 1 สัปดาห์ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับ
การฉายรังสีจะมีลักษณะการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบแบบ 
ค่อยเป็นค่อยไปและจะรุนแรงขึ้นตามปริมาณรังสีที่ได้รับ12

นอกจากนั้นการเกิดภาวะเกิดเยื่อบุช่องปากอักเสบพบ
มากกว่าร้อยละ 90 ทัง้ในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ ดงันัน้การใช้
น�ำ้เกลอืบ้วนปาก หรอืการใช้น�ำ้เกลอืร่วมกบัเดกซ่าเมททาโซน อาจ
จะไม่สามารถท�ำให้การเกดิภาวะเยือ่บชุ่องปากอกัเสบลดลงในกลุม่
ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับการฉายรังสี จากงานวิจัยที่ศึกษา
เกีย่วกบัการลดภาวะเยือ่บชุ่องปากอกัเสบในผูป่้วยมะเรง็ศีรษะและ
คอที่ได้รับการฉายรังสีพบว่ามีการใช้ผลิตภัณฑ์ตัวอื่น ได้แก่ น�้ำมัน
มะพร้าวบริสุทธิ์ 4 ท่ีน�ำมาใช้ร่วมกับน�้ำเกลือบ้วนปากและพบว่า 
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ช่วยลดการเกดิภาวะเยือ่บชุ่องปากอกัเสบอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
อย่างไรกต็าม ต้นทุนในการใช้น�ำ้มนัมะพร้าวบริสทุธ์ิสงูกว่ามากเมือ่ 
เทียบกับการใช้เดกซ่าเมททาโซน

จากการศึกษานี้ท�ำการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการฉาย
รังสีเพียงอย่างเดียวที่อาจจะมีลักษณะการเกิดของภาวะเยื่อบุช่อง
ปากอักเสบแตกต่างไปจากผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดัทีท่�ำการศกึษา
ในงานวิจัยของ Rugo HS (2017) ดังนั้นอาจท�ำให้ไม่พบความ 
แตกต่างของเกิดของภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบระหว่างกลุ่มที่ใช้
เดกซ่าเมททาโซนร่วมกับน�้ำเกลือบ้วนปากและกลุ่มที่ใช้น�้ำเกลือ
บ้วนปากเพียงอย่างเดียว และการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ
และความรุนแรงอาจจะเกิดได้หลายปัจจัย ได้แก่ การสูบบุหรี่ ดื่ม
สรุาเป็นเวลานาน การตดิเชือ้จ�ำพวกเชือ้รา หรอืเชือ้แบคทเีรยีทีเ่ป็น
อยูเ่ดิม ภาวะขาดน�ำ้และสารอาหารเน่ืองจากความเจบ็ปวดจากการ
เคี้ยวและกลืนอาหารท�ำให้ผู้ป่วยดื่มน�้ำและรับประทานอาหารได้ 
น้อยลงหลังจากได้รับการฉายรังสี 13 และปัจจุบันผู้ป่วยมะเร็งศีรษะ
และคอที่ได้รับการฉายรังสี ซ่ึงมีสถิติสูงสุดมากเป็นอันดับ 1 ของ 
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี อัตราการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ
เป็นปัญหาที่พบบ่อย ดังนั้นบุคคลากรที่เกี่ยวข้องจะต้องตระหนัก
ถึงความส�ำคัญและหาโอกาสพัฒนา เพื่อให้ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและ
คอที่ได้รับการฉายรังสีมีอัตราการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ
ลดลงและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น พยาบาลควรเน้นให้ผู้ป่วยตระหนัก
และเห็นความส�ำคัญของการใช้น�้ำยาบ้วนปากที่ถูกต้อง อาจมีการ
จัดต้ังกลุ่ม ชมรม หรือเครือข่าย ของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่ 

ได้รบัการฉายรงัสี เพือ่ผูป่้วยได้เข้ากลุม่และมกีารแลกเปลีย่นเรียนรู ้
และสามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม ผลการศึกษานี้ควรได้รับ
การยืนยันโดยการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ขึ้น เพื่อน�ำไปใช้
ในการพัฒนาการลดการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบในผู้ป่วย 
มะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับการฉายรังสีต่อไป

สรุป
การใช้เดกซ่าเมททาโซนร่วมกบัน�ำ้เกลอืบ้วนปากจงึไม่ท�ำให้

การเกดิภาวะเยือ่บชุ่องปากอกัเสบลดลงเมือ่เทยีบกบัการใช้น�ำ้เกลอื 
เพียงอย่างเดียว 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Cancer is an importance global health problem. Radiographic imaging, like magnetic resonance 
imaging (MRI) help to improved diagnosis, prognosis, and treatment planning for cancer. However, previous studies 
have never been reported on the unit cost and the break-even point of MRI in the cancer patients. Objective: This 
study aimed to analyzing the unit cost and break-even point of MRI. Method: The data were retrieved from the 
medical records between January 1st, 2017 and December 31st, 2017 at Lopburi Cancer Hospital. Results: The study 
was found that there were totally 493 services. The average capital cost was 7,463,083.00 baht, the average material 
cost was 3,624,610.42 baht and the average labor cost was 547,777.27 baht. The unit cost was 28,321.63 baht/ service 
and the average break-even point was 1,948 service/ year. That was not full workload and effect to the highly unit 
cost. Conclusion: MRI services for cancer hospital represents a highly cost. The cause is small amount of patient, 
so that the hospital should be co-operate with the hospital in the health network area to increasing the MRI service 
for the generally and sustainability service.

 Keywords: Unit cost, Cost-analysis, Magnetic Resonance Imaging, MRI 

ต้นทุนการให้บริการด้วยเครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก 
ในโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านโรคมะเร็ง 
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคมะเร็งเป็นปัญหาส�ำคัญทางสาธารณสุขระดับ

โลก ในปัจจุบันการถ่ายภาพรังสี เช่น การถ่ายภาพด้วยคลื่นสนาม 
แม่เหล็ก (MRI) ช่วยในการวินิจฉัย การพยากรณ์โรค และการ
วางแผนการรักษามะเร็งได้ดีขึ้น อย่างไรก็ตามยังไม่มีการรายงาน
เกี่ยวกับต้นทุนต่อหน่วยและจุดคุ ้มทุนของเคร่ืองถ่ายภาพด้วย
คลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) ในการตรวจรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
เฉพาะทางด้านโรคมะเร็ง วัตถุประสงค์: เพื่อวิเคราะห์ต้นทุนต่อ
หน่วยและจุดคุ้มทุนของการให้บริการตรวจและวางแผนการรักษา
ด้วยเครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) ในมุมมองของ
ผู้ให้บริการ วิธีการ: ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยท่ีรับบริการตรวจและ
วางแผนการรกัษาด้วยเครือ่งถ่ายภาพด้วยคลืน่สนามแม่เหลก็ (MRI) 
ในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2560 ผล: จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มารับบริการ
ตรวจและวางแผนการรักษาด้วยเครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่นสนาม 
แม่เหลก็ (MRI) มีจ�ำนวน 493 ครัง้ ต้นทนุทางตรงโดยเฉลีย่ประกอบ
ด้วย ต้นทุนค่าลงทุน 7,463,083.00 บาท ค่าวัสดุ 3,624,610.42  

บาท และ ต้นทนุค่าแรง 547,777.27 มต้ีนทนุการให้บรกิารต่อหน่วย
เท่ากับ 28,321.63 บาทต่อครั้ง จุดคุ้มทุนคือจ�ำนวนการให้บริการ
ตรวจและวางแผนการรักษาด้วยเครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่
เหล็ก (MRI) เท่ากับ 1,948 ครั้งต่อปี ซึ่งยังไม่เต็มศักยภาพของการ
ให้บรกิาร ท�ำให้ต้นทนุต่อหน่วยมรีาคาสงู สรปุ: การให้บรกิารตรวจ
วินิจฉัยด้วยเครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) ส�ำหรับ
โรงพยาบาลเฉพาะทางด้านโรคมะเร็ง ยังมีต้นทุนที่สูง เนื่องจาก
มีผู้มารับบริการน้อย จึงควรร่วมมือกับเครือข่ายสุขภาพในการรับ 
ผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น เพื่อให้สามารถให้บริการประชาชนอย่างทั่วถึงและ 
ยังยืนต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: เครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก, ต้นทุน
ต่อหน่วยบริการ, การวิเคราะห์จุดคุ้มทุน

บทน�ำ
ในปัจจุบันโรคมะเร็ง (cancer) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่

ส�ำคัญ เน่ืองจากเป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง มีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นอย่าง 
ต่อเนื่องทั่วโลก โดยในปี พ.ศ.2561 องค์การอนามัยโลก พบผู้ป่วย 
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รายใหม่ทั่วโลก 18,078,957 คนต่อปี และเป็นสาเหตุการเสียชีวิต 
มากถึง 9,555,027 รายต่อปี1with a focus on geographic 
variability across 20 world regions. There will be an 
estimated 18.1 million new cancer cases (17.0 million 
excluding nonmelanoma skin cancer ส�ำหรับประเทศไทย 
พบผู้ป่วยรายใหม่ ในเพศชาย 61,416 ราย (ASR 143.8) เพศหญิง 
65,139 ราย (ASR 134.2)2 ถึงแม้ว่าในปัจจุบันแนวทางการวินิจฉัย 
และวิธีการรักษามะเร็งจะก้าวหน้าไปมาก แต่อัตราการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยยังสูง โดยส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกผู้ป่วยมัก
อยู่ในระยะท้ายของโรคแล้ว ดังนั้นการตรวจวินิจฉัยที่รวดเร็ว และ
แม่นย�ำ จะช่วยเพิม่โอกาสในการรกัษาและอตัรารอดชวิีตของผูป่้วย
โรคมะเร็งได้ได้ แนวทางการตรวจคัดกรองหามะเร็งตับทั่วโลกใน
ปัจจุบัน ได้แก่การตรวจ ultrasonography (US) ทุก 6-12 เดือน
และอาจร่วมกับการตรวจ alfa-fetoprotein (AFP) ในประชากร
กลุม่เสีย่งต่อการเกดิมะเรง็ตบั 3, 4 but it is still controversial and 
is not accepted worldwide.\n\nAIM\nTo review the actual 
evidence to support the surveillance programs in patients 
with cirrhosis as well as the diagnosis procedure.\n\
nMETHODS\nSystematic review of recent literature of 
surveillance (tools, interval, cost-benefit, target population 
เม่ือพบความผิดปกติจะตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องถ่ายภาพด้วย 
คลื่นสนามแม่เหล็ก (Magnetic Resonance Imaging: MRI) ซึ่ง
เป็นเครื่องที่ใช้ตรวจหาความผิดปกติของอวัยวะต่าง ๆ  ในร่างกาย
โดยใช้สนามแม่เหลก็ความเข้มสงูในการสร้างภาพภาคตดัขวางและ
ภาพในแนวระนาบต่าง ๆ  ซึง่จะท�ำให้ได้ข้อมลูในการตรวจวนิิจฉัยที ่
มีความแม่นย�ำมากยิ่งขึ้น5,6 อย่างไรก็ตามเคร่ืองถ่ายภาพด้วยคลื่น
สนามแม่เหล็ก (MRI) มีราคาสูง การบ�ำรุงรักษาและการให้บริการ
ต้องใช้บุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญและต้องผ่านการฝึกอบรมความ
รูเ้ฉพาะทาง7,8 จงึท�ำให้การตรวจด้วยเครือ่งถ่ายภาพด้วยคล่ืนสนาม 
แม่เหล็ก (MRI) มีต้นทุนที่สูงขึ้นในการให้บริการตรวจและวางแผน
การรักษาผู้ป่วยและการให้บริการตรวจและวางแผนการรักษา
ด้วยเครื่องถ่ายภาพด้วยคล่ืนสนามแม่เหล็ก (MRI) ในโรงพยาบาล
เฉพาะทางด้านโรคมะเร็งมีข้อจ�ำกัดจากจ�ำนวนผู้มารับบริการ การ
ศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นทุนต่อหน่วย และจุดคุ้มทุน
ของเครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) เพื่อใช้ในการ
วางแผนบรหิารจดัการ การตรวจวนิจิฉยั การตดิตามการรักษา การ
ศกึษาวจิยั และช่วยให้ผูบ้รหิารสามารถน�ำข้อมลูมาก�ำหนดนโยบาย 
จัดสรรทรัพยากรให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อประเทศ

วัตถุประสงค์และวิธีการ
การวจิยันีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาต้นทนุการให้บรกิารด้วย

เคร่ืองถ่ายภาพด้วยคลืน่สนามแม่เหลก็ (MRI) ในโรงพยาบาลเฉพาะ 
ทางด้านโรคมะเร็ง รูปแบบการศึกษาเป็นการศึกษาแบบภาค 
ตัดขวาง เก็บข้อมูลย้อนหลัง ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย
ที่มารับบริการตรวจและวางแผนการรักษาด้วยเครื่องถ่ายภาพด้วย 
คลืน่สนามแม่เหลก็ (MRI) ในโรงพยาบาลมะเรง็ลพบรีุจ�ำนวนทัง้หมด 
ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2560 โดย
ค�ำนวณต้นทนุการให้บรกิารตรวจและวางแผนการรกัษาด้วยเครือ่ง
ถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) ซึ่งประกอบด้วยต้นทุนทาง
ตรง direct cost เช่น 1.ต้นทุนค่าแรง (labor cost: LC) ค�ำนวณ
โดยเก็บข้อมูลจ�ำนวนพนักงาน เงินเดือนและสวัสดิการเฉลี่ยของ
รังสแีพทย์, นักรังสกีารแพทย์, พยาบาล, พนักงานช่วยการพยาบาล, 
เจ้าพนักงานธุรการ ตามสัดส่วนการท�ำงานเฉลี่ย คูณด้วยร้อยละ
ของจ�ำนวนช่ัวโมงท่ีให้บริการด้วยเครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่นสนาม 
แม่เหลก็ (MRI) 2.ต้นทนุค่าลงทนุ (capital cost: CC) ค�ำนวณโดยน�ำ
ค่าอาคารสถานที ่ค่าครุภณัฑ์และค่าบ�ำรุงรักษา โดยคิดค่าเสือ่มราคา 
ก�ำหนดอายุการใช้งานครุภัณฑ์ 10 ปี และอาคาร 25 ปี 3. ต้นทุน
ค่าวสัด ุ(material cost: MC) ค�ำนวณโดยคดิค่าสาธารณปูโภค เช่น 
น�้ำปะปา ไฟฟ้า เป็นต้น ค่าวัสดุเวชภัณฑ์การแพทย์ เช่น สารทึบ
รังสี 4. ในส่วนต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) คือ ต้นทุนที่เกิดจาก
การด�ำเนินงานของโรงพยาบาลทีไ่ม่เกีย่วกับการให้บริการตรวจและ
วางแผนการรกัษาด้วยเครือ่งถ่ายภาพด้วยคลืน่สนามแม่เหลก็ (MRI)  
โดยตรง เช่น งานธรุการ เป็นต้น จงึใช้วธิปีระมาณการทีอ่ตัราร้อยละ 
20 ของต้นทุนทางตรง ข้อตกลงเบื้องต้น (assumption) คือชั่วโมง
การท�ำงานปกติที่เคร่ืองตรวจด้วยสนามแม่เหล็ก (MRI) ให้บริการ
ตรวจและวางแผนการรักษาคิดเป็น 7 ชั่วโมงต่อวัน และสามารถให้
บริการนอกเวลาปกติได้สูงสุดคิดเป็น 4 ชั่วโมงต่อวัน รวมแล้วเวลา 
ในการให้บริการตรวจและวางแผนการรักษาสงูสดุไม่เกนิ 11 ชัว่โมง
ต่อวัน จ�ำนวนวันท�ำงานใน 1 ปี คิดเป็น 250 วัน การศึกษาครั้งนี้  
ได้ผ่านการพจิารณาและอนมุตัใิห้ด�ำเนนิการวจิยัจากคณะกรรมการ
วิจัยและพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมะเร็ง
ลพบุรี เอกสารรับรองจริยธรรม LEC6107 วันที่รับรอง 17 เมษายน  
2561

ผล
ผูป่้วย ทีเ่ข้ามารบับรกิารด้วยเครือ่งถ่ายภาพด้วยคลืน่สนาม

แม่เหลก็ (MRI) ทีโ่รงพยาบาลมะเร็งลพบรีุ ระหว่าง 1 มกราคม 2560 
ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ.2560 คดิเป็นจ�ำนวนครัง้ทีม่ารบับริการทัง้หมด 
493 ครัง้ ใช้เวลาในการท�ำหตัการเฉลีย่ 48.5 นาที สามารถเรยีกเกบ็ 
ได้ 5,652,000.00 บาท (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 การให้บริการและการเรียกเก็บการให้บริการด้วยเครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI)

No Part จ�ำนวน
เวลาท�ำเฉลี่ย

(นาที)
ราคากรมบัญชีกลาง

(บาท)
รวม

(บาท) 

1. Abdomen 135 61 16,000.00 2,160,000.00

2. Breast 170 37 12,000.00 2,040,000.00

3. Brain 105 46 8,000.00 840,000.00

4. Spine 30 44 8,000.00 240,000.00

5. Nasopharynx 20 51 8,000.00 160,000.00

6. Head 9 46 8,000.00 72,000.00

7. Neck & Thyroid 7 47 8,000.00 56,000.00

8. Extremity 13 53 4,000.00 52,000.00

9. Guiede For Breast Biopsy 3 38 8,000.00 24,000.00

10.  Myelogram 1 62 8,000.00 8,000.00

 รวม 493 48.5   5,652,000.00

การวิเคราะห์ต้นทุนการให้บริการด้วยเครื่องถ่ายภาพด้วย
คลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) พบว่า ต้นทุนค่าลงทุน คิดเป็นจ�ำนวน
เงนิ 15,138.10 บาทต่อครัง้ ต้นทุนค่าแรงเป็นจ�ำนวนเงนิ 1,106.67 
บาทต่อครั้ง ต้นทุนค่าวัสดุ เป็นจ�ำนวนเงิน 7,352.15 บาทต่อครั้ง  
ดังนั้นต้นทุนทางตรงรวมเป็นจ�ำนวนเงิน 23,596.92 บาทต่อคร้ัง  

ต้นทุนทางอ้อมคิดที่ร้อยละ 20 ของต้นทุนทางตรงเป็นจ�ำนวนเงิน 
4,719.38 บาทต่อครั้ง ดังนั้นต้นทุนต่อหน่วย unit cost ของการ
ให้บริการด้วยเครือ่งถ่ายภาพด้วยคลืน่สนามแม่เหลก็ (MRI) คดิเป็น 
จ�ำนวนเงิน 28,316.30 บาทต่อครั้ง (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ต้นทุนการให้บริการด้วยเครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI)

รายการ จ�ำนวนเงิน

1. ต้นทุนค่าแรง (labor cost: LC)

- ค่าแรง 1,106.67

รวม (บาทต่อรายการ) 1,106.67

2. ต้นทุนค่าลงทุน (capital cost: CC)

- ค่าเครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) และค่าบ�ำรุงรักษา 15,091.28

- ค่าอาคารสถานที่ 46.82

รวม (บาทต่อรายการ) 15,138.10

3. ต้นทุนค่าวัสดุ (material cost: MC)

- ค่าไฟฟ้า 5,668.00

- ค่าน�้ำปะปา 10.95

- ค่าเวชภัณฑ์และวัสดุสิ้นเปลือง 1,673.21

รวม (บาทต่อรายการ) 7,352.15

รวมต้นทุนทางตรง (total cost: TC) 23,596.92

ต้นทุนทางอ้อม (Indirect cost: IC) 4,719.38

ต้นทุนต่อหน่วย (unit cost: UC) 28,316.30
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การวิเคราะห์จุดคุ้มทุน (break-even point) ของเคร่ือง
ถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) ในการตรวจและวางแผน 

การรักษาของโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี โดยการน�ำต้นทุนและค่า 
บริการที่เรียกเก็บ มาวิเคราะห์หาจุดคุ้มทุน ดังสมการ

ตารางที่ 3 จุดคุ้มทุน (break-even point) การให้บริการด้วยเครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI)

cost (บาท)/ปี productivity break-even point 

 
Total Fixed Cost

 

ค่าแรง 545,588.23

 

Total Fixed Cost 8,008,671.23
ค่าเครื่อง MRI และ
การบ�ำรุงรักษา

7,440,000.00

ค่าอาคารสถานที่ 23,083.00

Variable Cost
 
 

ค่าเวชภัณฑ์และวัสดุ
สิ้นเปลือง

824,891.80

7,352.15ค่าน�้ำประปา 5,396.45 Variable Cost/ Unit

ค่าไฟฟ้า 2,794,322.17

Total Direct Cost
11,633,281.64 จ�ำนวนการ

ให้บริการ
493 Sales Price/ Unit 11,464.50

Indirect Cost 2,326,656.33

Full Cost 13,959,937.97 Unit Cost 28,316.30 Break-Even Point 1,947

	 break - even point	 =	 total fix cost 
			   (prince per unit - variable cost per unit)

พบว่า ต้นทุนคงที่ทั้งหมด (total fixed cost: TFC) เท่ากับ 
8,008,671.23 บาท ต้นทุนผันแปรทั้งหมด (variable cost: VC) 
เท่ากับ 7,352.15 บาทต่อการให้บริการทั้งหมด ค่าบริการที่เรียก 
เก็บได้ต่อการให้บริการต่อ 1 ครั้ง เท่ากับ 11,464.50 บาท ดังนั้น 

จุดคุ ้มทุนของการให้บริการด้วยเครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่นสนาม 
แม่เหล็ก (MRI) ในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี มีค่าเท่ากับ 1,947 ครั้ง 
ต่อปี (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 4 จุดคุ้มทุน (break-even point) การให้บริการด้วยเครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) กรณีท�ำหัตการสูงสุด

Cost (บาท)/ปี Productivity Break-Even Point 

 
Total Fixed Cost

 

ค่าแรง 545,588.23

 

Total Fixed Cost
8,012,027.90ค่าเครื่อง MRI และ

การบ�ำรุงรักษา
7,440,000.00

ค่าอาคารสถานที่ 23,083.00

Variable Cost
 
 

ค่าเวชภัณฑ์และวัสดุ
สิ้นเปลือง

824,891.80

Variable Cost/Unitค่าน�้ำประปา 5,396.45 1,744.28

ค่าไฟฟ้า 2,794,322.17

Total Direct Cost 11,633,281.64 จ�ำนวนการ
ให้บริการ

2,078 Sales Price/ Unit 11,464.50
Indirect Cost 2,326,656.33

Full Cost 13,959,937.97 Unit Cost 6,719.91 Break-Even Point 824

เนื่องจากจ�ำนวนผู้ใช้บริการท่ีโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีมี
จ�ำนวนน้อยคือในเวลา 1 ปี มีผู้ป่วยท่ีใช้เครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่น
สนามแม่เหล็ก (MRI) เท่ากับ 493 ครั้ง เฉลี่ยวันละ 2 ราย (จ�ำนวน 
วันในการท�ำงานเท่ากับ 5 วัน x 48 สัปดาห์ x 7ชั่วโมง) แต่ 
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีใช้เวลาท�ำหัตการได้เฉลี่ย 48.5 นาที	

ถ้าโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีท�ำงานเต็มท่ีจะให้บริการได้
สูงสุดวันละ 8 ราย หรือ 2,078 รายต่อปี (จ�ำนวนวันในการท�ำงาน 
เท่ากับ 5 วัน x 48 สัปดาห์ x 7 ชั่วโมง x 60 นาที) 

ซึ่งจะท�ำให้ได้ต้นทุนคงที่ทั้งหมด เท่ากับ 8,012,027.90 
บาท ต้นทนุการให้บรกิารต่อหน่วย เท่ากบั 6,719.91 บาทต่อคร้ัง ค่า
บริการที่เรียกเก็บได้ต่อการให้บริการต่อ 1 ครั้ง เท่ากับ 11,464.50 
บาท ดงัน้ันจดุคุม้ทนุของการให้บริการด้วยเครือ่งถ่ายภาพด้วยคลืน่
สนามแม่เหล็ก (MRI) ในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี จะมีค่าเท่ากับ  
824 ครั้งต่อปี (ตารางที่ 4)
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วิจารณ์
จากการศึกษาพบว่า ต้นทุนต่อหน่วย (unit cost) และ 

จุดคุ้มทุน (break-even point) ของเครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่น
สนามแม่เหล็ก (MRI) ในการให้บริการตรวจและวางแผนการรักษา 
ในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2560 โดยใช้มุมมองของผู้ให้บริการ (provider 
perspective) รวบรวมศึกษาต้นทุนทางตรง direct cost โดย
ประกอบด้วย 1) ต้นทุนค่าลงทุน (capital cost) 2) ต้นทุนค่าวัสดุ  
(material cost) และ 3) ต้นทุนค่าแรง (labor cost) พบว่าผู้ป่วย 
ที่มารับบริการตรวจและวางแผนการรักษาด้วยเครื่องถ่ายภาพด้วย
คลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) มีจ�ำนวนทั้งหมด 493 ครั้ง โรงพยาบาล
มะเร็งลพบุรีมีต้นทุน (unit cost) ในการตรวจวินิจฉัยด้วยเคร่ือง
ถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) เฉลี่ย 28,321.63 บาทต่อ
ครั้งต่อรายการ ต้นทุนทางตรง (direct cost) โดยมีอัตราส่วนของ 
ค่าลงทุน : ค่าวัสดุ : ค่าแรง เท่ากับ 7,463,083.00 บาท (ร้อยละ 
64.14) : 3,624,610.42 บาท (ร้อยละ 31.15) : 547,777.27 บาท 
(ร้อยละ 4.71) สามารถเรียกเก็บ (price/ unit) คิดเป็นจ�ำนวนเงิน
เฉลี่ย 11,464.50 บาทต่อหน่วย จุดคุ้มทุน (break-even point) 
เท่ากับ 1,948 หรือคิดเป็นระยะเวลา 4 ปี ถึงจะคุ้มทุน 

แต่ถ้าเพิ่มการให้บริการสูงสุดจะท�ำให้สามารถให้บริการ
ตรวจและวางแผนการรักษาได้เท่ากับ 2,078 คร้ัง ซึ่งท�ำให้คิดค่า
ต้นทุนต่อหน่วยลดลงเท่ากับ 6,719.91 บาทต่อ 1 ครั้งของการมา
รบับรกิาร ค่าบรกิารทีเ่รยีกเกบ็ได้ต่อการให้บรกิารต่อ 1 ครัง้ เท่ากบั  
11,464.50 บาท ดังนั้นจุดคุ้มทุนของการให้บริการด้วยเครื่อง 
ถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) มีค่าเท่ากับ 824 ครั้งต่อปี

สรุป 
จากการศึกษาเพื่อเป็นประโยชน์ส�ำหรับผู้บริหารในการ

วางแผนการให้บริการตรวจและวางแผนการรักษาด้วยเคร่ือง 
ถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) ในโรงพยาบาลเฉพาะทาง
ด้านโรงมะเรง็ จะเหน็ได้ว่าต้นทนุของเครือ่งถ่ายภาพด้วยคลืน่สนาม 
แม่เหล็ก (MRI) จากมุมมองของผู้ให้บริการในโรงพยาบาลมะเร็ง
ลพบุรียังมีต้นทุนที่สูง หากเปรียบเทียบกับรายการเฉลี่ยที่เรียกเก็บ 
จากกรมบัญชีกลาง คณะผู้วิจัยขอเสนอแนวทาง โดยเพิ่มอัตราการ

ให้บริการของเคร่ืองถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) ต่อ
เดือนให้มากขึ้น สรุป: การให้บริการตรวจและวางแผนการรักษา
ด้วยเคร่ืองถ่ายภาพด้วยคลืน่สนามแม่เหลก็ (MRI) ทีม่ค่ีาใช้จ่ายทีส่งู
ส�ำหรับโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านมะเร็ง เนื่องจากผู้ป่วยมีจ�ำนวน
จ�ำกัด ผู้บริหารโรงพยาบาลควรพิจารณาเพิ่มการเข้าถึงบริการ ซึ่ง
จะท�ำให้สามารถบรรลุประสิทธิภาพของเครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่น 
สนามแม่เหล็ก (MRI) ได้

ข้อเสนอแนะ
1. การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาในมมุมองของโรงพยาบาล

ด้านเดียว ที่สะท้อนถึงต้นทุนต่อหน่วยบริการ การคืนทุน จุดคุ้มทุน 
แต่ควรทีจ่ะศึกษาปัจจยัด้านอืน่ร่วมด้วยเช่น ปัจจยัด้านสงัคม ปัจจยั 
ด้านผู้จ่ายเงิน

2. เนื่องจากการศึกษาพบว่า การลงทุนด้านต้นทุนโดย
เฉพาะต้นทนุครภัุณฑ์อปุกรณ์เป็นการลงทุนในอตัราทีสู่ง ดังน้ันควร
ต้องมีการวิเคราะห์ต้นทุนค่าลงทุน การร่วมลงทุนและบริบทของ
พื้นที่ ในการส่งต่อการตรวจวินิจฉัย การวิจัยและการใช้ทรัพยากร 
ร่วมกันเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด

3. การศึกษาคร้ังน้ีด�ำเนินการทีโ่รงพยาบาลมะเรง็ลพบรุ ีซึง่
เป็นหนึ่งในโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านโรคมะเร็งส่วนภูมิภาค หาก
มองในภาพรวมของประเทศควรต้องท�ำการศึกษาให้ครอบคลุม 
ข้อมูลมากกว่านี้ได้แก่ ลักษณะพื้นที่ ระยะเวลาในการศึกษา

กิตติกรรมประกาศ
คณะผู้วิจัยเรื่อง “การวิเคราะห์ต้นทุนการให้บริการด้วย

เครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) ในโรงพยาบาล
เฉพาะทางด้านโรคมะเร็งจากมุมมองของผู้ให้บริการ” ขอขอบคุณ 
นายแพทย์อรรถสทิธิ ์ศรีสบุตั ิทีป่รกึษาโครงการวจิยั ท่ีให้ค�ำแนะน�ำ 
และข้อเสนอแนะในการด�ำเนินการวจัิยเป็นอย่างด ีและขอขอบคุณ  
นายแพทย์เกรียงไกร นามไธสง ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็ง
ลพบุรี ที่ให้การสนับสนุนในการท�ำวิจัยครั้งนี้ รวมถึงขอขอบคุณ 
ผู้จัดโครงการประเมินเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข สถาบันวิจัยและ
ประเมินเทคโนโลยี และบุคลากรห้องตรวจเครื่องถ่ายภาพด้วย
คลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ที่ให้ข้อมูลอัน
เป็นประโยชน์ ท�ำให้การวิจัยครั้งนี้ประสบความส�ำเร็งเป็นอย่างดี
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Persistent pulmonary arterial hypertension (PPAH) after transcatheter ASD closure (TCA) in patients 
with secundum atrial septal defect (ASDII) is associated with high morbidity and mortality. There were few reports of 
biomarkers as predictors of pulmonary arterial hypertension (PAH) after TCA. Objective: To determine whether plasma 
NT-proBNP level can predict PPAH in ASDII patients after TCA. Method: A prospective cohort study was conducted 
among ASDII patients who underwent TCA in Central Chest Institute of Thailand between January 2016 and June 2016. 
Demographic data, body mass index, underlying diseases and echocardiographic data were assessed. The outcome 
in this study was the proportion of PPAH after TCA for six months in those with normal and high NT-proBNP levels. 
The outcome between two groups were compared with unpaired t-tests. Receiver operator characteristic (ROC) curve 
were used to illustrate the capacity of NT-proBNP prognostic predictor of PPAH in ASDII patients after TCA. Result: 
A total of thirty patients were prospectively recruited. Of these, twenty patients had normal baseline NT-proBNP, 
and ten patients had high baseline NT-proBNP. The patients with high baseline NT-proBNP had more decreased NT-
proBNP than those with normal baseline NT-proBNP with statistical significance (p-value = 0.01). The proportion of 
patients with high baseline NT-proBNP had more PPAH than those with normal baseline NT-proBNP with statistical 
significance (p-value = 0.008). The ROC curve showed that baseline NT-proBNP ≥ 240 picograms/milliliter (pg/ml) 
had a sensitivity of 100%, a specificity of 88.5%, a positive predictive value of 57% and a negative predictive value 
of 100%). Conclusion: ASDII patients with high baseline NT-proBNP had significant PPAH after TCA compared with 
those with normal baseline NT-proBNP. Baseline NT-proBNP level ≥ 240 pg/ml may be used for predicting PPAH in 
these patients. The further larger studies will be needed for confirmation of these findings.

Keywords: secundum ASD, ASDII, transcatheter closure, pulmonary arterial hypertension, NT-proBNP 

การใช้ระดับ NT-proBNP เพ่ือท�ำนายการเกิดภาวะความดัน
หลอดเลือดแดงในปอดสูงในผู้ป่วย secundum atrial septal 
defect ที่ได้รับการปิดผ่านทางสายสวนหัวใจ
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การที่ความดันหลอดเลือดแดงในปอดยังคงสูงใน 

ผู้ป่วย secundum ASD (ASDII) ที่ได้รับการปิดผ่านทางสายสวน 

หัวใจ (TCA) แล้ว น�ำไปสู่การเจ็บป่วยและอัตราตายที่เพิ่มสูงขึ้น มี

รายงานพบว่า biomarkers สามารถใช้ท�ำนายการมคีวามดนัหลอด

เลอืดแดงในปอดสงูหลงัปิด ASDII ได้ วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาระดับ 

ค่า NT-proBNP ว่าสามารถน�ำมาใช้ในการท�ำนายความดันหลอด

เลือดแดงในปอดสูงในผู้ป่วย ASDII ที่ได้รับการท�ำ TCA ได้หรือไม่ 

วิธีการ: เป็นการศึกษาวิจัยแบบติดตามไปข้างหน้าในผู้ป่วย ASDII 

ทุกรายที่ได้รับการท�ำ TCA ท่ีสถาบันโรคทรวงอก ต้ังแต่เดือน

มกราคมถึงมิถุนายน พ.ศ.2559 โดยเก็บข้อมูลพื้นฐานทางคลินิก, 

ดชันมีวลกาย, โรคประจ�ำตวัและผลการตรวจคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจ 

ผลการศึกษานี้จะดูสัดส่วนผู้ป่วยที่มีความดันหลอดเลือดแดงใน

ปอดสูงหลังการท�ำ TCA 6 เดือนเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีระดับ 

NT-proBNP พื้นฐานปกติและกลุ่มที่มีระดับ NT-proBNP พื้นฐาน

สูง โดยใช้ unpaired t-test, receiver operator characteristic 

(ROC) curve ได้รับการน�ำมาใช้เพื่อแสดงความสามารถในการ

ท�ำนายความดนัหลอดเลอืดแดงในปอดสงูในผูป่้วย ASDII หลงั TCA  

ผล: มีผู้เข้าร่วมการศึกษาติดตามไปข้างหน้าท้ังหมด 30 คน โดย 

20 คนอยู่ในกลุ่มที่มีระดับ NT-proBNP พื้นฐานปกติ และ 10 คน

อยูใ่นกลุ่มทีมี่ระดับ NT-proBNP พืน้ฐานสงู ผูป่้วยในกลุม่ทีม่รีะดบั 

NT-proBNP พืน้ฐานสงูมรีะดบั NT-proBNP ลดลงมากกว่ากลุม่ท่ีมี

ระดบั NT-proBNP พืน้ฐานปกติอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p-value 

= 0.01) ผู้ป่วยที่มีระดับ NT-proBNP พื้นฐานสูง มีภาวะความ

ดันหลอดเลือดแดงในปอดสูงมากกว่าในกลุ่มประชากรที่มีระดับ 

NT-proBNP พื้นฐานปรกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = 

0.008) ROC curve แสดงให้เห็นว่าระดับ proBNP พื้นฐาน ≥ 240 

พิโคกรัมต่อมิลลิลิตร มีความไว 100%, ความจ�ำเพาะ 88.5%, ค่า

ท�ำนายเมือ่ผลเป็นบวก 57%, ค่าท�ำนายเมือ่ผลเป็นลบ 100% สรปุ: 

ผู้ป่วย ASDII ที่มีระดับ NT-proBNP พื้นฐานสูง มีภาวะความดัน

หลอดเลือดแดงในปอดสูงหลังการท�ำ TCA มากกว่ากลุ่มที่มีระดับ 

NT-proBNP พื้นฐานปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ระดับ NT-

proBNP พื้นฐาน ≥ 240 พิโคกรัมต่อมิลลิลิตร อาจน�ำมาใช้ท�ำนาย

การมีภาวะความดันหลอดเลือดแดงในปอดสูงหลังการท�ำ TCA  

ได้ การศึกษาขนาดใหญ่อาจจ�ำเป็นเพื่อยืนยันผลการศึกษานี้ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: ผนังกั้นหัวใจห้องบนรั่ว, ASDII, การปิดโดยใช้

สายสวน, ความดันหลอดเลือดแดงปอดสูง, NT-proBNP

Introduction
The prevalence of secundum atrial septal defect 

(ASDII) is about 30-40 % of adult congenital heart 

disease1. The treatment of choice of ASDII with favorable 

anatomy is transcatheter ASD closure (TCA)2,3. Long-term 

outcome in patients with chronic right ventricular (RV) 

volume overload leads to dilatation of the right atrium 

and RV. Additionally, in some cases, pulmonary arterial 

hypertension (PAH) and right heart failure may develop4-8. 

Pulmonary vascular histopathologic changes in those with 

PAH include medial hypertrophy, intimal proliferation 

fibrosis, plexiform lesions, and necrotizing arteritis in more 

severe forms9-10.

Prevalence of moderate to severe PAH in ASDII 

was 10-21%11 and associated with increased morbidity 

and mortality12-14. However, persistent PAH (PPAH) after 

TCA was still approximately more than half of patients 

with baseline moderate to severe PAH. Some patients had 

irreversible changes of PAH15. Despite the high prevalence 

of PAH in patients with ASDII, there were few predictors 

for PPAH after TCA.

To our knowledge, N-terminal pro-brain natriuretic 

peptide (NT-proBNP) is a pro-hormone, secreted by the 

myocardium in response to various stimuli including 

mechanical stretch, hypoxia. The increase in the severity 

of RV dysfunction in several disorders associated with 

RV pressure overload or structural abnormalities in the 

RV. There are several reports suggested that NT-proBNP 

correlated with RV dilatation, PAH in ASDII patients16.

This study was conducted to determine wheth-

er plasma NT-proBNP level can predict PPAH in ASDII 

patients after TCA.

Materials and Methods
Study populations

A prospective cohort study was conducted among 

ASDII patients who underwent TCA at Central Chest 

Institute of Thailand between January 2016 and June 

2016. The Ethical Review Committee of the Central Chest 

Institute of Thailand reviewed and approved this study 

protocol.

The study enrolled all consecutive ASDII patients 

aged 15 years or more with significant left to right shunt 

underwent TCA. The patients with recent (< 4 weeks) 

hospitalization for heart failure, chronic kidney disease 

(eGFR < 60 ml/min/1.73 m2), severe chronic lung disease, 
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severe valvular dysfunction and body mass index (BMI) ≥ 

30 kg/m2 were excluded.

Clinical findings at baseline including demographic 

data, underlying diseases, BMI and echocardiographic data 

were assessed. Blood sampling for plasma NT-proBNP was 

collected before and after TCA for 2 days and 6 months. 

Transthoracic echocardiography (TTE) was performed 

before and 6 months after TCA.

Previous study showed the average NT-proBNP 

levels before ASD closure in patients with New York 

Heart Association (NYHA) I and III group were 142±72 and 

285±101 picograms/milliter (pg/ml), respectively 17. The  

NT-proBNP level in this study was averaged between 

upper and lower boundary between both groups of those 

trials and showed the NT-proBNP of 200 pg/ml was used 

to classify our patients to two groups.

Patients were categorized into two groups as 

normal baseline NT-proBNP < 200 pg/ml and high 

baseline NT-proBNP ≥ 200 pg/ml. PPAH was defined as 

mean pulmonary artery pressure (mPAP) by Abbas after 

TCA ≥ 25 mm Hg as shown in Figure 1.

Study outcome

The outcome in this study was the proportion 

of PPAH (mPAP by Abbas ≥ 25 mm Hg) after TCA for six 

months in those with normal and high NT-proBNP levels.

Statistical analyses

Continuous data were presented as the median  

and interquartile range and categorical data were shown 

as frequency and percentage. 

Quantitative data were compared with Student 

t-test or Mann-Whitney U test. The proportion of patients 

with PPAH between two groups were compared with 

unpaired t-tests. A p-value < 0.05 was considered as 

statistical significance. 

Correlation between plasma NT-proBNP level and 

mPAP by Abbas and correlation between percentage 

change of NT-proBNP and mPAP by Abbas were analyzed 

by bivariate correlations (Pearson correlation coefficients). 

Receiver operator characteristic (ROC) curve were used 

to illustrate the capacity of NT-proBNP as a prognostic  

predictor of PPAH in ASDII patients after TCA. 



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2565

36

Inclusion criteria
1. Secundum ASD with significant shunt 
with device is applicable
2. Age ≥ 15 years
3. Able to follow up at least 6 months

30 patients were eligible

Exclusion criteria
1. Recent (< 4 weeks) hospitalization for 
heart failure
2. CKD (eGFR < 60 ml/min/1.73m2)
3. Severe chronic lung disease
4. Severe valvular dysfunction
5. BMI ≥ 30 kg/m2

No patients had persistent PAH (0%)

10 patients were in high NT-proBNP group

No Yes

Transcatheter ASD closure

6 months follow up

Transcatheter ASD closure

4 patients had persistent PAH (40%)

20 patients were in normal NT-proBNP group

Baseline clinical, laboratory, echocardiogram was assessed.

Baseline NT-proBNP ≥ 200 pg/ml

Figure 1. Study flow chart of enrollment and follow-up in ASDII patients
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Results
A total of 30 patients were prospectively enrolled. 

Of these, 20 patients had normal baseline NT-proBNP 
(group 1) and 10 patients had high baseline NT-proBNP 
(group 2). The overall mean age was 42.07 ± 15.49 years, 
and 20% of patients were males. The patients with normal 
baseline NT-proBNP had more body mass index (BMI) than 
those with high baseline NT-proBNP. An average mPAP by 
Abbas in patients with normal and high baseline NT-proB-
NP was 20.35±4.53 and 26.9±10.95 mmHg, respectively. 
An average size of ASD in patients with normal and 
high baseline NT-proBNP was 22.55±7.47 and 27±5.52 
millimeters, respectively. The baseline characteristics of 
the patients was shown in table 1. 

After TCA 6 months, an average NT-proBNP was 
lower than baseline in both groups and the percentage 
changes of NT-proBNP was improved for -6.77% (95% 
CI-62.51% to 36.12%) and 62.07% (95%CI 72.51% to 
18.38%) in patients with normal and high baseline 
NT-proBNP, respectively. The patients with high baseline 
NT-proBNP had more decreased NT-proBNP than those 
with normal baseline NT-proBNP with statistical significance 
(p-value = 0.01). Of those, 4 patients (13.33%) had PPAH. 
The proportion of patients with high NT-proBNP (4/10, 
40%) had more PPAH than those with normal NT-proBNP 
(0/20, 0%) with statistical significance (p-value = 0.008).

Table 1. Baseline characteristics of the patients

Demographic data
All patients 

(n=30)
Normal NT-proBNP

(n=20)
High NT-proBNP

(n=10)
p-value

Male, n (%) 6 (20) 4 (20) 2 (20) 1.00

Age (years), mean±SD 42.07±15.49 42.45±16.59 41.3±13.84 0.85

BMI (kg/m2), mean±SD 23.79±3.69 24.83±3.76 21.72±2.62 0.03

Comorbidity, n (%)

Diabetes mellitus 2 (6.67) 1 (5) 1 (10)

Hypertension 6 (20) 3 (15) 3 (30)

Dyslipidemia 4 (13.33) 3 (15) 1 (10)

Coronary artery disease 2 (6.67) 1 (5) 1 (10)

Paroxysmal AF 1 (3.33) 1 (5) 0 (0)

Valvular heart disease 1 (3.33) 0 (0) 1 (10)

LVEF (%), mean±SD 63.53±10.16 63.82±8.73 62.94±13.09 0.83

mPAP by Abbas(mmHg), mean±SD 22.53±7.78 20.35±4.53 26.9±10.95 0.10

Creatinine, mean±SD 0.69±0.15 0.67±0.11 0.73±0.22 0.27

eGFR (ml/min/1.73 m2, mean±SD 107.23±20.04 108.7±20.2 104.3±20.43 0.58

NT-proBNP (ng/L) 119 (72-234) 90 (49.50-119) 300 (234-250) < 0.001

ASD size (mm), mean±SD 24.03±7.11 22.55±7.47 27±5.52 0.11

n = number, SD = standard deviation, BMI = body mass index, AF = atrial fibrillation, LVEF = left ventricular ejection fraction, 
mPAP = mean pulmonary artery pressure, eGFR = estimated glomerular filtration rate, ASD = atrial septal defect

Plasma NT-proBNP level was positively correlated 
with mPAP by Abbas (r = 0.452, p-value = 0.012) as 
shown in Figure 2. The area under the curve (AUC) for the 

diagnosis of PPAH in ASDII patients was 0.93 (95% CI 
0.84 to 1.00%) [Figure 3]. The ROC curve revealed that 
the best cut-offs value is 240 pg/ml which exhibited a 
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sensitivity of 100%, a specificity of 88.5%, a likelihood ratio 
positive (LR+) of 8.67, a positive predictive value (PPV) of 
57% and a negative predictive value (NPV) of 100%. The 

predictive value of NT-proBNP for the diagnosis of ASDII 
patients was shown in table 2.

Figure 2. Correlation between NT proBNP and mPAP by Abbas

Figure 3. Receiver operating characteristic (ROC) curve showed the discrimination performance of
NT-proBNP in ASDII patients with PPAH (AUC = 0.93)
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Table 2. The predictive value of NT-proBNP for the diagnosis of PPAH in ASDII patients.

Baseline

NT-proBNP 

level (pg/ml)

No. of all 
patients with 

PPAH

Sensitivity 
(%) 

Specificity 
(%) 

LR+ PPV (%) NPV (%)

≥200 4/30 100 76.9 4.33 40 100

≥240 4/30 100 88.5 8.67 57.1 100

≥320 3/30 75 92.3 9.75 60 96

No. = number, PPAH = persistent pulmonary artery hypertension, ASDII = secundum atrial septal defect,
LR+ = likelihood ratio positive, PPV = positive predictive value, NPV = negative predictive value

Discussion	
Our study found that TCA certainly led to decrease 

the proportion of patients with high baseline NT-proBNP 
compared with normal baseline NT-proBNP with statistical 
significance. BMI in patients with normal baseline NT-proBNP 
was significantly higher than those with high baseline 
NT-proBNP (p = 0.03). Previous studies showed that obese 
patients tended to have lower plasma NT-proBNP18-19, 
so this study excluded patients with BMI ≥ 30 kg/m2. 
However, the mean BMI of patients with normal baseline 
NT-proBNP and those with high baseline NT-proBNP in this 
study was 24.83±3.76 and 21.72±2.62 kg/m2, respectively. 
Nevertheless, no study demonstrated whether BMI ≥ 25 
kg/m2 affected the interpretation of the NT-proBNP level 
because this level of BMI was the cut off point for the 
diagnosis of overweight in Caucasian patients, but obese 
in Asian patients. 

A previous study by Zhao-Feng Li and his colleagues 
has reported the first study to explore the expression of 
NT-proBNP and the relationships between it and some 
hemodynamic parameters in ASD patients with PAH.20 
This study suggested that NT-proBNP might be a predictor 
of the severity of mPAP in ASD patients. However, this 
study had several limitations, such as different kinds of 
congenital heart disease, small sample size and short-term 
follow-up period.

In this study, we found that the high baseline 
NT-proBNP group had PPAH significantly. Furthermore, 
baseline NT-proBNP level was positively correlated with 
mPAP by Abbas (r = 0.452, p = 0.012) and the proportion of 
patients with high NT-proBNP had more PPAH than those 
with normal NT-proBNP with statistical significance (p-value 
= 0.008). These results might indicate that NT-proBNP 

level was helpful to use as the predictor for the diagnosis 
of PPAH. Because the lowest false negative test should 
be used to avoid the missed diagnosis of PPAH after 
TCA, the best cut-offs value of 240 pg/ml from the ROC 
curve, which exhibited a sensitivity of 100%, a specificity 
of 88.5%, LR+ of 8.67, PPV of 57% and NPV of 100% led  
to the least false negative test. 

Previous study has demonstrated that mean 
NT-proBNP levels before TCA were 240±93 pg/ml and 
reduced significantly to 141±62 pg/ml after 6 months of 
TCA (p-value < 0.01) and there was the positive correlation 
between NT-proBNP and pulmonary pressure17. The 
mean NT-proBNP levels in this study were consistent 
with our study showing the best cut-offs value was 240 
pg/ml. Because of the very high sensitivity of this cut-offs 
value, the ASDII patients with baseline NT-proBNP of less 
than 240 pg/ml had high probability of no PPAH after 6  
months of TCA.

However, there were several limitations of this 
study. First, this pilot study had a relatively small sample 
size, and a small number of patients with high baseline 
NT-proBNP led to significant result by chance. Nevertheless, 
this study was the first study in Thai patients showing the 
baseline NT-proBNP may be used to predict PPAH in ASDII 
patients after TCA. Second, the follow-up period may be 
short for evaluation of PAH after TCAP. However, long-term 
follow-up period should be assessed in the future. Finally, 
overweight patients may cause a lower NT-proBNP level 
compared with normal weight patients. The patients with 
normal baseline NT-proBNP had more overweight than 
those with high baseline NT-proBNP leading to cause the 
false low NT-proBNP. Effect of overweight for NT-proBNP 
level should be proved in the future. 
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Conclusion
ASDII patients with high baseline NT-proBNP had 

significant PPAH after TCA compared with those with 
normal baseline NT-proBNP. Baseline NT-proBNP level 

≥ 240 pg/ml may be used for predicting PPAH in these 
patients. The further larger studies will be needed for  
confirmation of these findings.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Anaphylaxis is an acute allergic reaction. This is a potentially life-threatening, so patients should 
be receiving management immediately without any delayed treatment. Objective: This study aimed to estimate 
the prevalence and clinical characteristics of patients with anaphylaxis at Chaiyaphum Hospital. Method: This study 
was a retrospective descriptive study of patient confirm with anaphylaxis, aged from 0 to 15 years old, from 1st 
January 2015 to 31st December 2019 at Chaiyaphum Hospital. Result: The anaphylaxis occurrence rate was 18.6 per 
100,000 patients per year. Age-specific rate was the highest for ages 11 – 15 years (41.8%). The median and mode 
duration of onset of anaphylaxis were 60 minutes after exposure . Major causative agents includes food (48.5%) 
and insect bites/stings (26.2%). The presenting organ involvement were skin and cutaneous (96.1%), respiratory 
(76.7%) and gastrointestinal (49.5%). All patients received chlopheniramine (CPM) for treatment but epinephrine 
was given to 86.4% of the patients. Conclusion: Foods were the most common cause of anaphylaxis. The most 
common manifestations were skin and cutaneous organ involvement. Most of patients were provided treatment 
with a prescription with antihistamine and epinephrine. So, the basic and implications of diagnostic practices in this 
disorder warrant further exploration.

Keyword: anaphylaxis, Clinical manifestation, 0-15 years old

ความชุกและลักษณะทางคลินิกของการแพ้ชนิดรุนแรงในผู้ป่วย
เด็กอายุ 0-15 ปี ณ โรงพยาบาลชัยภูมิ
สุธาทิพย์ วัฒนะพนาลัย พบ.
โรงพยาบาลชัยภูมิ

Abstract: Prevalence and Clinical Characteristics of 
Anaphylaxis in Children at Chaiyaphum Hospital
Sutatip Watthanaphanalai, M.D.
Chaiyaphum Hospital

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: การแพ้ชนดิรนุแรง ( anaphylaxis ) เป็นปฏกิริยิาทาง

ภูมิแพ้ที่เกิดข้ึนอย่างรวดเร็วต้องได้รับการรักษาทันที หากไม่ได้รับ 
การวนิจิฉยัหรอืได้รบัการรกัษาทีล่่าช้า อาจท�ำให้เกิดอนัตรายถงึชีวิต
ได้ วัตถุประสงค์: ศึกษาความชุกและ ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย
แพ้ชนิดรุนแรงอายุ 0-15 ปี ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลชัยภูมิ 
วธิกีาร: การศกึษานีเ้ป็นการวจิยัแบบพรรณนาย้อนหลงั ศกึษาผูป่้วย 
แพ้ชนิดรุนแรงอายุ 0-15 ปีท่ีมารับการรักษาที่โรงพยาบาลชัยภูมิ 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 
2562 ผลการศกึษา: ความชุกของการแพ้ชนดิรนุแรงในโรงพยาบาล 
ชัยภูมิเท่ากับ 18.6 รายต่อผู้ป่วยแสนคนต่อปี ช่วงอายุที่พบการ
แพ้ชนิดรุนแรงมากที่สุด ได้แก่ อายุ>11-15 ปี (ร้อยละ 41.8) ค่า
มัธยฐานและค่าฐานนยิมของระยะเวลาตัง้แต่ได้รบัสิง่กระตุน้จนเกดิ

อาการมีค่าเท่ากัน คือ 60 นาที สาเหตุหลักเกิดจากอาหาร (ร้อยละ 
48.5) และแมลงหรอืสตัว์กดั/ต่อย (ร้อยละ 26.2) อวยัวะหรอืระบบ
ที่พบมาก คือ ระบบผิวหนังและเยื่อบุ (ร้อยละ 96.1) ระบบทางเดิน 
หายใจ (ร้อยละ 76.7) และระบบทางเดินอาหาร (ร้อยละ 49.5) ผู้
ป่วยทุกรายได้รับยา chlopheniramine (CPM) ในการรักษา และ
ได้รับ epinephrine คิดเป็นร้อยละ 86.4 สรุป: สาเหตุการแพ้
รุนแรงจากอาหารพบมากที่สุด ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยแพ้
ชนิดรุนแรงส่วนใหญ่พบอาการและอาการแสดงทางระบบผิวหนัง
และเยือ่บุ ผูป่้วยทกุรายควรได้รบัการรักษาทัง้ antihistamine and 
epinephrine ดังนั้นการให้การวินิจฉัยที่ถูกต้องและการดูแลรักษา 
ที่รวดเร็วเป็นสิ่งส�ำคัญและเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย

ค�ำส�ำคัญ: การแพ้ชนิดรุนแรง, ลักษณะทางคลินิก , อายุ 
0-15 ปี
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บทน�ำ
การแพ้ชนดิรนุแรง (anaphylaxis) เป็นปฏกิริยิาทางภมูแิพ้ 

ที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วทั่วทั้งร่างกายและอาจมีความรุนแรงจนเป็น
อันตรายถึงชีวิต1 ในประเทศไทยพบความชุกการแพ้ชนิดรุนแรง
แตกต่างกันในแต่ละโรงพยาบาล โดยมีความชุกการเกิด 2.6 -223 
ต่อประชากร 100,000 คนต่อปี2,3,4 และยังมีรายงานความชุกที่เพิ่ม
ขึ้นอีกด้วย2 จากข้อมูลในต่างประเทศท่ีท�ำการศึกษาสาเหตุการ
แพ้ชนิดรุนแรงในเด็กพบว่าสาเหตุส�ำคัญท่ีท�ำให้เกิดการแพ้รุนแรง
แตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษา สาเหตุส่วนใหญ่ เกิดจากการแพ้ 
peanuts แมลงต่อย ยา นม ปลาบางชนิด ยางธรรมชาติ เป็นต้น5,6 
ส่วนประเทศไทยมีรายงานในเด็กและวัยรุ่นพบอาหารเป็นสาเหตุ
ของการแพ้รุนแรงมากที่สุด แต่ไม่มีข้อมูลตัวเลขท่ีชัดเจน1 จาก
ข้อมูลของโรงพยาบาลศิริราชพบว่าการแพ้ชนิดรุนแรงโดยไม่ทราบ
สาเหตุเกิดในเด็กมากกว่าในผู้ใหญ่ อาจจะเนื่องจากเด็กไม่สามารถ
ให้ประวติัได้ละเอียด ท�ำให้ไม่สามารถหาสาเหตขุองการเกดิการแพ้
รนุแรงทีช่ดัเจนได้7 การแพ้ชนดิรนุแรงเป็นภาวะทีอ่าจจะท�ำให้ผูป่้วย 
เสียชีวิตได้ถ้าไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาที่ถูกต้อง ปัจจุบันได้มี
แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีการแพ้ชนิดรุนแรงท่ีจัดท�ำขึ้นในหลาย
ประเทศรวมท้ังประเทศไทย ซ่ึงได้มีการใช้เกณฑ์การวินิจฉัยและ
การรักษาโดยอ้างอิงจากแนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับการดูแลผู้ป่วย 
ที่มีการแพ้ชนิดรุนแรง พ.ศ. 25601 แต่การศึกษาความชุกของการ
แพ้ชนิดรุนแรง อาการแสดงตลอดจนวิธีการรักษาการแพ้รุนแรงใน
เดก็ยงัมีการศกึษาน้อยมาก การศึกษาการแพ้ชนดิรุนแรงในเดก็ส่วน
ใหญ่ท�ำการศึกษาเกีย่วกบัสารก่อภมูแิพ้ชนดิใดชนดิหนึง่ หรอืศกึษา
เฉพาะผู้ป่วยที่มารับการรักษาเฉพาะแผนก เช่น แผนกฉุกเฉิน แต่
ยังไม่มีข้อมูลโดยรวมที่ชัดเจนในเด็กที่เกิดการแพ้ชนิดรุนแรง และ 
โรงพยาบาลชัยภูมิยังไม่มีข้อมูลดังกล่าว ผู้ท�ำการศึกษาจึงมีความ 

สนใจศึกษาเพ่ือให้ทราบถงึความชุก สาเหตุ อาการและอาการแสดง 
และการรักษาในผู้ป่วยเด็กทุกคนที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาการ
แพ้รุนแรงในโรงพยาบาลชัยภูมิ เพื่อน�ำผลการศึกษาที่ได้ไปใช้เป็น
แนวทางในการวางแผนการรักษาให้เหมาะสมในผู้ป่วยเด็กที่เกิด
การแพ้ชนิดรุนแรง รวมทั้งเป็นประโยชน์ต่อการศึกษาค้นคว้าและ 
การวิจัยต่อไปในอนาคต

วัตถุและวิธีการ
ศึกษาความชุกและลักษณะทางคลินิกของการแพ้ชนิด

รุนแรงในผู้ป่วยเด็กอายุ 0-15 ปี ที่มารับการรักษา ณ โรงพยาบาล 
ชัยภูมิ

วิธีการศึกษา
เกบ็ข้อมลูย้อนหลงัจากการทบทวนบันทกึเวชระเบยีนผูป่้วย

นอกและเวชระเบียนผูป่้วยในของเดก็อาย ุ0-15 ปี ท่ีมารบัการรักษา
ในโรงพยาบาลชัยภูมิ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึง วันที่ 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 ตามรหัส ICD-10 ในกลุ่มรหัสโรคที่เฉพาะ
ต่อ anaphylaxis (ICD-10 codes T78.0: Anaphylactic shock 
dueto adverse food reaction, T78.2: Anaphylactic shock, 
unspecified, T80.5: Anaphylactic shock due to serum, 
T88.6: Anaphylactic shock due to adverse effect of correct 
drug or medicament properly administered) ที่มีเกณฑ์การ
วินิจฉัยเข้าได้รับการแพ้รุนแรงของแนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับการ 
ดูแลผู้ป่วยที่มีการแพ้ชนิดรุนแรง พ.ศ.25601

เกณฑ์การคดัออก ได้แก่ ผู้ป่วยทีไ่ม่ตรงกบัเกณฑ์การวนิจิฉยั
การแพ้ชนดิรนุแรงของแนวทางเวชปฏบิตัสิ�ำหรบัการดแูลผูป่้วยทีมี่
การแพ้ชนิดรุนแรง พ.ศ. 25601 เวชระเบียนไม่มีข้อมูลที่ครบถ้วน 
สมบูรณ์หรือไม่สามารถสืบค้นข้อมูลได้
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ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยตามรหัส ICD-10ในกลุ่มรหัสโรคที่เฉพาะต่อ anaphylaxis  107 ราย

ICD-10 codes	 T78.0: Anaphylactic shock due to adverse food reaction

	 T78.2: Anaphylactic shock, unspecified

	 T80.5: Anaphylactic shock due to serum

	 T88.6: Anaphylactic shock due to adverse effect of correct drug or medicament properly administered  

ผู้ป่วยที่ไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยการแพ้รุนแรง

ของแนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับการดูแลผู้ป่วย

ที่มีการแพ้ชนิดรุนแรง พ.ศ.2560

2 ราย

เวชระเบียนข้อมูลไม่ครบถ้วน

2 ราย

ผู้ป่วยแพ้ชนิดรุนแรงที่ท�ำการศึกษา 103 ราย

N=110,717 ราย

จ�ำนวนผู้ป่วยอายุ 0 – 15 ปี ที่มาใช้บริการที่โรงพยาบาลชัยภูมิ

แผนภูมิที่ 1 แสดงข้อมูลผู้ป่วยที่น�ำมาศึกษา

ผล
การศึกษานี้พบผู้ป่วยทั้งสิ้น 103 ราย จากผู้ป่วยทั้งหมดใน

ช่วงอาย ุ0-15 ปีทีไ่ด้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลชยัภมู ิจ�ำนวนท้ังสิน้ 
110,717 ราย คิดเป็นความชุก 18.6 รายต่อแสนคนต่อปี เป็นเพศ
ชาย 63 ราย เพศหญิง 40 ราย สัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิง 1.6:1 
ช่วงอายุที่พบการแพ้ชนิดรุนแรงมากที่สุด ได้แก่ อายุ >11-15 ปี มี
จ�ำนวน 43 ราย (ร้อยละ 41.8) รองลงมาคือ ช่วงอายุ >7 – 11 ปี 
24 ราย (ร้อยละ 30.1) โดยมีประวัติการแพ้ชนิดรุนแรงมาก่อน 15 
ราย (ร้อยละ 14.6) มีโรคประจ�ำตัวภูมิแพ้ 11 ราย (ร้อยละ 10.7) 
ดังแสดงในตารางที่ 1

อาการและอาการแสดงจ�ำแนกตามระบบ พบอาการและ
อาการแสดงของระบบผิวหนังและเยื่อบุมากท่ีสุดจ�ำนวน 99 ราย 
(ร้อยละ 96.1) และเป็นระบบแรกที่เกิดอาการมากที่สุด โดยพบ
จ�ำนวน 97 ราย (ร้อยละ 94.2) พบผู้ป่วยแรกรับมีความดันโลหิต
ต�่ำจ�ำนวน 12 ราย (ร้อยละ12.6) ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับสิ่งกระตุ้น
จนเกิดอาการต�่ำสุด 3 นาที สูงสุด 660 นาที ค่ามัธยฐานและค่า
ฐานนิยมของระยะเวลาตัง้แต่ได้รับสิง่กระตุน้จนเกดิอาการมีค่าเท่า 
กัน คือ 60 นาที ดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและลักษณะทางคลินิก

 ข้อมูล  จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

อายุ (ปี) 

0-1 4 3.9

1-3 2 1.9

3-7  23 22.3

7-11  31 30.1

11-15  43 41.8

เพศ

ชาย  63 61.2

หญิง 40 38.8

มีประวัติการแพ้ชนิดรุนแรง  15 14.6

โรคประจ�ำตัวภูมิแพ้ (โรคหืด, โรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง, โรคโพรงจมูกอักเสบจากภูมิแพ้)  11 10.7

อาการและอาการแสดงจ�ำแนกตามระบบ
 ระบบผิวหนังและเยื่อบุ
 ระบบทางเดินหายใจ
 ระบบทางเดินอาหาร
 ระบบหัวใจและหลอดเลือด
 ระบบประสาท

99
79
51
16
1

96.1
76.7
49.5
5.8
1.0

ระบบแรกที่เกิดอาการ
 ระบบผิวหนังและเยื่อบุ
 ระบบทางเดินอาหาร
 ระบบทางเดินหายใจ

97
4
2

94.2
3.9
1.9

สัญญาณชีพแรกรับ
 ความดันโลหิตต�่ำ
 ความดันอยู่ในเกณฑ์ปกติ

13
90

12.6
87.4

ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับสิ่งกระตุ้นจนเกิดอาการ (นาที)
(ต�่ำสุด 3 นาที สูงสุด 660 นาที)

ค่าฐานนิยมระยะเวลาตั้งแต่ได้รับสิ่งกระตุ้นจนเกิดอาการ (นาที)
ค่ามัธยฐานระยะเวลาตั้งแต่ได้รับสิ่งกระตุ้นจนเกิดอาการ (นาที)
ไม่ทราบระยะเวลาที่แน่นอนตั้งแต่ได้รับสิ่งกระตุ้นจนเกิดอาการ

60
60
15 14.6

ตารางที่ 2 สาเหตุของการแพ้ชนิดรุนแรงในผู้ป่วย

สาเหตุการแพ้ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

อาหาร 50 48.5

แมลงหรือสัตว์กัด/ต่อย 27 26.2

ยา 6  5.8

อื่นๆ  9 8.7

ไม่ทราบสาเหตุ 11 10.7



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2565

45

ตารางที่ 2 แสดงสาเหตุของการแพ้ชนิดรุนแรง พบว่า 
อาหารเป็นสาเหตุอันดับ 1 คิดเป็นร้อยละ 48.5 รองลงมา ได้แก่ 
แมลงกัด/ต่อย และไม่ทราบสาเหตุ คิดเป็นร้อยละ 26.2 และ 10.7 
ตามล�ำดับ สาเหตุจากอาหารที่ท�ำให้เกิดการแพ้รุนแรงโดยแสดงดัง
แผนภูมทิี ่2 พบว่า สาเหตกุารแพ้รนุแรงจากอาหารทีพ่บมากทีส่ดุคือ 
กุ้ง คิดเป็นร้อยละ 34 รองลงมาได้แก่ ปูคิดเป็นร้อยละ 10 แมลง/
ดักแด้คิดเป็นร้อยละ 10 อาหารทะเลคิดเป็นร้อยละ 8 ปลาทะเล 
(ปลาท ูปลาทนู่า และปลาดอลลี)่ คดิเป็นร้อยละ 6 และ อืน่ ๆ  ได้แก่
หมึกคิดเป็นร้อยละ 4 ลูกช้ินไก่/เนื้อไก่คิดเป็นร้อยละ 4 ขนมจีน  

คิดเป็นร้อยละ 4 บะหมี่กึ่งส�ำเร็จรูปคิดเป็นร้อยละ 4 ลูกชิ้นปลาคิด
เป็นร้อยละ 2 ไข่คิดเป็นร้อยละ 2 นมคิดเป็นร้อยละ 2 สัปปะรด 
คิดเป็นร้อยละ 2 น�้ำผึ้งคิดเป็นร้อยละ 2 สุราคิดเป็นร้อยละ 2 
ไข่กุ้งคิดเป็นร้อยละ 2 ช็อคโกแลตคิดเป็นร้อยละ 2 

ผูป่้วยทีเ่ข้ารับการรกัษาจ�ำนวน 99 ราย พิจารณารับไว้เป็น 
ผู้ป่วยใน ส่วนผู้ป่วยที่ไม่ได้รับไว้เป็นผู้ป่วยในแต่สังเกตอาการที่
แผนกฉุกเฉินมีจ�ำนวน 4 ราย โดย 2 ราย สังเกตอาการเป็นเวลา 10 
ชั่วโมงและอีก 2 รายสังเกตอาการเป็นเวลา 7 ชั่วโมง ผลการรักษา 
ผู้ป่วยทั้งหมดหายจากอาการแพ้รุนแรง ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต

ตารางที่ 3 ยาที่ใช้ในการรักษาการแพ้ชนิดรุนแรง

ยาที่ใช้ในการรักษา จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

Epinephrine 89 86.4

Chlorpheniramine(CPM)(H
1
-antihistamine) 103 100.0

Ranitidine(H
2
-antihistamine) 79 76.7

Corticosteroids 97 94.2

Bronchodilators 33 32.0

Inotropic drug 2 1.9

จากตารางที ่3 พบว่า ยาทีใ่ช้ในการรกัษาการแพ้ชนดิรนุแรง
อันดับที ่1 คอื chlopheniramine จ�ำนวน 103 ราย (ร้อยละ 100.0) 
รองลงมา ได้แก่ corticosteroids จ�ำนวน 97 ราย (ร้อยละ 94.2)  
และ epinephrine จ�ำนวน 89 ราย (ร้อยละ 86.4) ตามล�ำดับ 

ในการศกึษาครัง้นีพ้บผูป่้วยทีเ่กดิ biphasic phase จ�ำนวน 
6 ราย คิดเป็นร้อยละ5.8 ช่วงอายุที่พบมากที่สุดคือ 11 – 15 ปี พบ
ในเพศชายมากกว่าเพศหญงิ ผูป่้วยทีเ่กดิ biphasic phase มากกว่า
ร้อยละ 50 ไม่ทราบชนิดที่ท�ำให้เกิดอาการแพ้รุนแรง ผู้ป่วยทุกราย 
ได้รับการรักษาด้วย corticosteroid ดังแสดงในตารางที่ 4
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบลักษณะทั่วไปและสาเหตุระหว่างในผู้ป่วยที่เกิด biphasic phase กับ monophasic phase

ผู้ป่วยที่เกิด Biphasic phase (ราย)
n=6

ผู้ป่วยที่เกิด Monophasic phase (ราย)
n=97

เพศ
ชาย
หญิง

4
2

59
38

อายุ(ปี)
0-1
1-3
3-7
7-11
11-15

0
0
1
1
4

4
2
22
30
39

มีประวัติการแพ้ชนิดรุนแรง 0 15

โรคประจ�ำตัวภูมิแพ้ (โรคหืด, โรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง, 
โรคโพรงจมูกอักเสบจากภูมิแพ้)

 1
10

สาเหตุ
อาหาร
แมลง หรือสัตว์กัดต่อย
ยา
อื่น ๆ
ไม่ทราบสาเหตุ

1
0
1
0
4

49
24
7
9
8

Shock in initial phase 1 12

ยาที่ใช้ในการรักษา
 Epinephrine
 Corticosteroids

5
6

84
91

อภิปรายผล
จากข้อมูลความชุกของการแพ้ชนิดรุนแรงทั่วโลกแตกต่าง

กันอย่างมากตั้งแต่ 1-761 รายต่อแสนคนต่อปี8 ในการศึกษาครั้งนี้
พบความชุก 18.6 รายต่อแสนคนต่อปี เป็นเพศชาย 63 ราย เพศ
หญิง 40 ราย สัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิง 1.6:1 สอดคล้องกับการ
ศึกษาที่ผ่านมา5 ช่วงอายุที่พบการแพ้ชนิดรุนแรงมากที่สุด ได้แก่ 
อายุ >11-15 ปี คิดเป็นร้อยละ 41.8 ใกล้เคียงกับการศึกษาที่ผ่าน
มา5 อาจเนื่องมาจากช่วงอายุดังกล่าวมีโอกาสสัมผัสกับสารก่อ
ภูมิแพ้ได้มากขึ้นท�ำให้มีโอกาสเกิดการแพ้ชนิดรุนแรงได้เพิ่มขึ้น ใน
การศึกษาพบผู้ป่วยที่มีประวัติการแพ้ชนิดรุนแรงมาก่อน ร้อยละ 
14.6 ใกล้เคียงกับการศึกษาที่ผ่านมา ร้อยละ 13.8-186,9 แตกต่าง
จากการศึกษาของ Susan D.Dibs และคณะ ที่พบร้อยละ 315 และ
การศึกษาครั้งนี้พบผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวภูมิแพ้ ร้อยละ 10.7 แตก
ต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาที่พบร้อยละ 40.5-553,5,6,9,10,11 อาจจะ
เนื่องจากความแตกต่างของเช้ือชาติ ลักษณะประชากรที่ท�ำให้ผล 
การศึกษาแตกต่างกัน

ผูป่้วยส่วนใหญ่สามารถระบสุาเหตขุองการแพ้ได้ โดยมเีพียง
ร้อยละ 10.7 ทีไ่ม่สามารถระบุสาเหต ุซึง่พบน้อยกว่าการศกึษาของ 

แพรวาและคณะ ที่พบว่าไม่สามารถระบุสาเหตุการแพ้ได้คิดเป็น 
ร้อยละ 17.112 สาเหตุของการแพ้ชนิดรุนแรงที่พบมากที่สุด คือ 
อาหารคิดเป็นร้อยละ 48.5 สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา3,10,13 แต่
ต่างจากงานวจิยัของโรงพยาบาลศริริาชและโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 
ที่พบว่ายาเป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดที่ท�ำให้เกิดการแพ้รุนแรง2,7 

อาการและอาการแสดงจ�ำแนกตามระบบพบอาการทางระบบผวิหนงั 
และเยื่อบุมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 96.1 เหมือนกับการศึกษาท่ี
ผ่านมา3,7,10,14 ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับสิ่งกระตุ้นจนเกิดอาการต�่ำสุด 
3 นาที สูงสุด 660 นาที ค่ามัธยฐานและค่าฐานนิยมของระยะ
เวลาตั้งแต่ได้รับสิ่งกระตุ้นจนเกิดอาการมีค่าเท่ากัน คือ 60 นาที 
สอดคล้องกบัการการศกึษาของ Kari Bohlke และคณะ13 ได้ท�ำการ
ศึกษาในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปีพบว่าระยะเวลาต้ังแต่ได้รับสิ่ง
กระตุ้นจนเกิดอาการส่วนใหญ่จะปรากฏอาการและอาการแสดง
ภายใน 60 นาท ีแตกต่างการศึกษาของยทุธนาและคณะ10 ซึง่ท�ำการ
ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุเฉลี่ย 29.5 ปี มีค่ามัธยฐานระยะเวลา
ตั้งแต่ได้รับสิ่งกระตุ้นจนเกิดอาการเป็นเวลา 30 นาที ซึ่งน้อยกว่า
การศึกษาครั้งนี้ อาจจะเนื่องจากเมื่ออายุมากขึ้นอาจจะเคยได้รับ 
สิ่งกระตุ้นมาก่อนเมื่อได้รับสิ่งกระตุ้นคร้ังท่ีสองท�ำให้เกิดอาการได้ 
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เรว็มากขึน้ ในการศกึษานีส่้วนใหญ่สาเหตเุกดิจากอาหาร อาจท�ำให้
ค่ามัธยฐานและค่าฐานนิยมมีค่ามากกว่า 30 นาที ปัจจุบันมีข้อมูล
ที่พบว่าสารก่อภูมิแพ้ชนิดรับประทานอาจท�ำให้เกิดอาการช้ากว่า
การได้รับทางอ่ืนเนื่องจากสารก่อภูมิแพ้ต้องผ่านการย่อยหรือการ
เปลีย่นแปลงสภาพภายในระบบทางเดินอาหารก่อน1 ผูป่้วยส่วนใหญ่
ในการศกึษานีพ้บว่าเกดิปฏกิริยิาการแพ้รนุแรงเป็นครัง้แรก โดยพบ
ผู้ป่วยที่มีประวัติการแพ้ชนิดรุนแรงมาก่อน ร้อยละ 14.6 ใกล้เคียง 
กับการศึกษาที่ผ่านมา10 

จากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 96.1 ได้รับการรักษา
แบบผู้ป่วยใน มีเพียง 4 รายที่ไม่ได้รับไว้เป็นผู้ป่วยในแต่สังเกต
อาการที่แผนกฉุกเฉิน โดย 4 ใน 2 ราย สังเกตอาการเป็นเวลา 10 
ชั่วโมงและอีก 2 รายสังเกตอาการเป็นเวลา 7 ชั่วโมง ซึ่งการสังเกต 
อาการตามระยะเวลาดังกล่าวสอดคล้องตามเกณฑ์ในการรับผู้ป่วย
ไว้รกัษาในโรงพยาบาลของแนวทางเวชปฏิบติัส�ำหรับการดแูลผูป่้วย
ที่มีการแพ้ชนิดรุนแรง พ.ศ. 2560 ที่ระบุว่าแพทย์ผู้ดูแลควรสังเกต
อาการผู้ป่วยอย่างน้อย 4-8 ชั่วโมงก่อนพิจารณาให้ผู้ป่วยกลับบ้าน
ถ้าผู้ป่วยไม่มีภาวะรุนแรงหรือข้อบ่งชี้ที่ต้องรับไว้สังเกตอาการใน 
โรงพยาบาลหรือกรณีไม่มีผู้ดูแล1

ในด้านการรักษาถึงแม้ว่า epinephrine จะเป็นยาที่มี
ความส�ำคัญที่สุดและจ�ำเป็นต้องให้ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เกิดการแพ้ชนิดรุนแรง แต่ในการศึกษานี้พบว่า มีการเลือกใช้ยา 
กลุ่ม H

1
- antihistamine ได้แก่ chlopheniramine มากกว่าการ

เลือกใช้ยา epinephrine แสดงให้เห็นว่าแพทย์ส่วนใหญ่ยังให้การ
รักษาตามอาการมากกว่าการเลือกใช้ epinephrine ซึ่งเป็นรักษา
จ�ำเพาะ ดังนั้นการให้ความรู้โดยเฉพาะแนวทางการวินิจฉัยและ
รักษาที่ถูกต้องแก่บุคคลากรเป็นสิ่งส�ำคัญเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ 
รักษาที่ถูกต้องและเหมาะสม 

การศกึษานีพ้บภาวะ biphasic reaction เกดิใน 24 ชัว่โมง 
สอดคล้องกบัข้อมลูความรูใ้นอดตีทีพ่บว่าภาวะ biphasic reaction 
สามารถเกิดอาการได้ต้ังแต่ 1 ถึง 72 ช่ัวโมง1 ในการศึกษาน้ีพบ
ภาวะ biphasic reaction จ�ำนวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.8 โดย
อุบัติการณ์ที่พบภาวะ biphasic reaction แตกต่างกันในแต่ละ
การศึกษา โดยพบร้อยละ 0 – 77,10,12,15-17 ในการศึกษานี้พบว่าแนว
โน้มของการเกิดภาวะ biphasic reaction มักจะเกิดในอายุที่มาก 
ขึ้นโดยในการศึกษานี้เกินร้อยละ 60 มีช่วงอายุมากกว่า 11 – 15  

ปี และไม่พบการเกิดภาวะนี้ในผู้ป่วยอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 ปี 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่มักจะมีรายงานการเกิดในผู้ใหญ่
หรือเด็กโตมากกว่า17 อาจเน่ืองมาจากปฏิกิริยาการกระตุ้นภูมิได ้
รุนแรงมากกว่าในทารกหรือเด็กเล็ก 

ผลการศึกษาในครั้งนี้ท่ีพบผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เกิด biphasic 
reaction ไม่ทราบสาเหตุการแพ้ สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา
ที่พบว่าการเกิด biphasic reaction มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยแพ้
ชนิดรุนแรงโดยไม่ทราบสาเหตุการแพ้16,17 

ผู ้ป ่ วยทุกรายที่ เกิด b iphas ic react ion ได ้รับ 
corticosteroids ในการรักษา ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Orapan 
Poachanukoon ทีพ่บว่า ผู้ป่วยทีเ่กดิ biphasic reaction มปีระวัติ
ได้รบั corticosteroids ในการรกัษา ร้อยละ 87.53 มกีารศึกษาของ 
Karen S. Farbman และคณะ18 พบว่าการให้ glucocorticoid จะ
มีประโยชน์ในกรณีที่ผู้ป่วยมีโรคหืดและมีภาวะทางเดินหายใจบวม 
แต่การให้ glucocorticoid ในผู้ป่วยแพ้ชนิดรุนแรงไม่ได้ลดความ
เสี่ยงของการกลับเป็นซ�้ำหรือการเกิด biphasic reaction แสดง
ให้เห็นว่าการได้รับ corticosteroids อาจจะไม่ได้ป้องกันการเกิด 
biphasic reaction ได้ 

สรุป
ความชกุของการแพ้ชนดิรุนแรงในโรงพยาบาลชยัภมูเิท่ากับ 

18.6 รายต่อแสนคนต่อปี ส่วนใหญ่พบอาการและอาการแสดงทาง 
ระบบผวิหนงัและเยือ่บ ุผูป่้วยบางรายยงัไม่ได้รับการรกัษาทีจ่�ำเพาะ 
คอื ยา epinephrine จึงควรมกีารให้ความรูโ้ดยเฉพาะแนวทางการ
วินิจฉัยรักษาผู้ป่วยแพ้รุนแรงให้แก่แพทย์และบุคคลากรทางการ
แพทย์เพื่อให้การวินิจฉัยและรักษาได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 
ต่อไป

ข้อจ�ำกัดในงานวิจัย
ตวัอย่างทีท่�ำการศกึษาเป็นข้อมลูย้อนหลงัในช่วงระยะเวลา

หนึง่อาจจะไม่ได้เป็นตวัแทนประชากรของจงัหวดัชยัภมูแิละข้อมูลที่
ได้ยังไม่ครบถ้วนในบางหัวข้อ การท�ำวิจัยครั้งถัดไปอาจท�ำการเก็บ
ข้อมูลเพิ่มเติม อาทิเช่น ระยะเวลาตั้งแต่เกิดอาการจนกระทั่งได้รับ
การรักษาด้วยยา epinephrine, corticosteroid และควรจัดเก็บ
ข้อมูลเม่ือมีการวินิจฉัยผู้ป่วยแพ้รุนแรงเพ่ือเป็นประโยชน์ในการ 
วิเคราะห์ข้อมูลต่อไป

เอกสารอ้างอิง
1.	 Clinical Practice Guidelines for Anaphylaxis 2017. Available from: 

http://allergy.or.th/thai _CPG_Anaphylaxis.full.version.pdf.

2.	 Techapornroong M., Akrawinthawong K., Cheungpasitporn W, et 

al. Anaphylaxis:a ten years inpatient retrospective study. Asian 

Pac J Allergy Immunol. 2010; 28:262-9.

3.	 Poachanukoon O., Paopairochanakorn C. Incidence of Anaphylaxis 

in the Emergency Department: A 1-Year Study in a University 

Hospital. Asian Pac J Allergy Immunol. 2006; 24:111-6.

4.	 Athamaica Ruiz Oropezac, Annmarie Lassen,Susanne Halken, 

et al. Anaphylaxis in an emergency care setting: a one year 

prospective study in children and adults. Scandinavian Journal 

of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine. 2017; 25:111



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2565

48

5.	 Susan D. Dibs, M. Douglas Baker. Anaphylaxis in children: A 5-Year 

Experience. Available from: https://pediatrics.aappublications.

org/content/pediatrics/99/1/e7.full.pdf

6.	 Nicole B. Ramsey, Danielle Guffey, Katherine Anagnostou, et 

al. Epidemiology of Anaphylaxis in Critically ill children in the 

United States and Canada. J allergy clin immunol pract. 2019: 

1-9.

7.	 Jirapongsananuruk O, Bunsawansong W, Piyaphanee N, et al. 

Features of patients with anaphylaxis admitted to university 

hospital. Ann Allergy Asthma Immunol. 2007; 98:157-62.

8.	 Yichao Wang, Katrina J. Allen, Noor H.A. Suaini, et al. The global 

incidence and prevalence of anaphylaxis in children in the 

general population: A systematic review. Allergy. 2019; 74:1063-

80.

9.	 Yang MS,Lee SH, Kim TW, Kwon JW, Le SM, KIM SH,et al. 

Epidemiologic and clinical features of anaphylaxis in Korea.Ann 

Allergy Asthma Immunol. 2008; 100:31-6.

10.	 Yuttana Kowjiriyapan. Clinical features of anaphylaxis in the 

emergency medicine department of Chiangrai prachanukroh 

hospital. Chiangrai medical journal. 2017; 9:29-39.

11.	 Young-Min Ye, Mi Kyeong Kim, Hye-Ryun Kang, Tae-Bum Kim, et 

al. Predictors of the severity and serious outcomes of anaphylaxis 

in Korean adults: A multicenter retrospective case study. Allergy 

Asthma Immunol Res. 2015 Jan; 7:22-9.

12.	 Phreawa Thatpeht, Kamonwon lenghong, Dhanu Gaysonsiri,et al. 

Anaphylaxis in emergency room srinagarind hospital: A 5-years 

Retrospective study. Srinagarind Med J. 2017; 32:534-41.

13.	 Piromrat K, Chinratanapisit S, Trathong S. Anaphylaxis in an 

emergency drpartment: a 2-year study in a tertiary-care hospital. 

Asian Pac J Allergy Immunol. 2008; 26:121-8.

14.	 Kari Bohlke, Robert L. Davis, Frank DeStfano, S. Michael Marcy, et 

al. Epidemiology of anaphylaxis among children and adolescents 

enrolled in a health maintenance organization. J Allergy Clin 

Immunol. 2004; 113:536-42.

15.	 Lee JM, Greenes DS. Biphasic anaphylactic reactions in pediatrics. 

Pediatrics. 2000; 106:762-6.

16.	 Lee S, Peterson A, Lohse CM,et al. Further Evaluation of Factors 

That May Predict Biphasic Reactions in Emergency Department 

Anaphylaxis Patients. J Allergy Clin Immunol Pract. 2017; 5:1295-

1301.

17.	 Lee S, Bellolio MF, Hess EP, Campbell RL. Predictors of bipha-

sic reactions in the emergency department for patients with 

anaphylaxis. J Allergy Clin Immunol Pract. 2014; 2:281-7.

18.	 Karen S. Farbman, Kenneth A. Michelson. Anaphylaxis in children. 

Curr Opin Pediatr.2016; 28:294-7.



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2565

49

นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Generic drugs do have therapeutic effectiveness like the original drugs do. Generic drug 
substitution aims to improve accessibility and also reduce drug expenditures. Even we have generic atorvastatin which 
is manufactured by generic company for using as generic substitution, but perception of health care professional 
on efficacy and safety is lack of confidence. Objective: This study was to compare lipid lowering effects of generic 
atorvastatin between generic-brand and originator-brand with non-inferiority testing and was to report adverse 
drug events. Methods: A retrospective cohort study was conducted, and data collected from medical records. All 
patients were taking originator-brand of generic Atorvastatin at least 3 months and then divided into two groups, 
changed to generic-brand and continue originator-brand. Low-density lipoprotein cholesterols (LDL-C) was followed 
at 6 months and 12 months. The percent reduction from baseline in LDL-C was evaluated by multivariable linear 
regression analysis. Non-inferiority hypothesis was evaluated at -5.94 mg/dL (non-inferiority margin). Results: Among 
365 patients divided to generic-brand group (n=248) and originator-brand group (n=117). The percent reduction from 
baseline in LDL-C of generic-brand and originator-brand was not statistically significant, 1.60 mg/dl (95%CI: -4.92 to 
8.13) at 6 months and 2.20 mg/dl (95%CI: -4.67 to 9.07) at 1 year. The 95% confidence interval was on the right side 
of non-inferiority margin, generic-brand was not inferior to originator-brand can be accepted. Adverse drug events 

การเปรียบเทียบผลการลดระดับไขมันในเลือดด้วยยาสามัญ
อะโทรวาสแตตินที่ผลิตโดยบริษัทยาสามัญกับยาที่ผลิตโดย
บริษัทยาต้นแบบ
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needed to be confirmed because lack of report validity. 
Conclusion: Generic-brand substitution was accepted for 
efficacy. Adverse drug events should be monitored after 
generic drugs substitution.

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ยาสามัญมีประสิทธิภาพและความปลอดภัยเช่น

เดียวกับยาต้นแบบ การน�ำยาสามัญมาใช้ทดแทนยาต้นแบบเพิ่ม
โอกาสในการเข้าถึงยาของผู้ป่วยและลดค่าใช้จ่ายด้านยา ปัจจุบัน 
ยาสามญัมทีัง้ทีผ่ลติโดยบรษิทัยาต้นแบบและผลติโดยบริษทัยาสามญั 
อย่างไรก็ตามความเช่ือมั่นด้านประสิทธิภาพและความปลอดภัย
ของการน�ำยาสามญัทีผ่ลติโดยบรษิทัยาสามญัมาทดแทนยาสามญัที่
ผลติโดยบรษิทัยาต้นแบบเป็นข้อจ�ำกดั วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาผล
การลดระดับไขมันในเลอืดด้วยยาสามญัอะโทรวาสแตตนิทีผ่ลติโดย
บริษัทยาสามัญ (generic-brand) เปรียบเทียบกับยาสามัญที่ผลิต
โดยบริษัทยาต้นแบบ (originator-brand) โดยทดสอบสมมติฐาน
ความไม่ด้อยกว่า (non-inferiority test) และรายงานอาการ 
ไม่พึงประสงค์จากยา วิธีการ: ผู้ศึกษาท�ำการศึกษาย้อนหลังจาก 
เวชระเบียนผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับยาสามัญอะโทรวาสแตตินที่ผลิต
โดย originator-brand อย่างน้อย 3 เดือน จากนั้นแบ่งกลุ่มศึกษา
เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่เปลี่ยนมาใช้ยาที่ผลิตโดย generic-brand 
และกลุม่ทีใ่ช้ยาท่ีผลติโดย originator-brand เช่นเดิม ติดตามระดบั
ไขมันในเลือดชนิดไลโพโปรตีนความเข้มข้นต�่ำ (LDL) ในเดือนที่ 6 
และเดือนที่ 12 ร้อยละการลดลงของระดับไขมันในเลือดชนิด LDL 
วเิคราะห์ด้วยสมการถดถอยเชงิเส้นแบบพหตุวัแปร (multivariable 
linear regression analysis) และทดสอบความไม่ด้อยกว่าประเมนิ
ที่จุด -5.94 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (mg/dL) เป็น non-inferiority 
margin ผล: ผู้ป่วยที่ศึกษาทั้งหมด 365 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่เปลี่ยน
มาใช้ยาที่ผลิตโดย generic-brand 248 รายและกลุ่มที่ใช้ยาที่ผลิต
โดย originator-brand เช่นเดมิ 117 ราย ร้อยละการลดลงของระดบั
ไขมันในเลือดชนิด LDL เฉลี่ยไม่แตกต่างกันในเดือนที่ 6 และเดือน
ที่ 12 (1.60 mg/dL ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เท่ากับ -4.92 ถึง 
8.13 และ 2.20 mg/dL ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เท่ากับ -4.67 
ถึง 9.07 ตามล�ำดับ) และเพื่อพิจารณาร่วมกับ non-inferiority 
Margin ยาสามัญอะโทรวาสแตตินท่ีผลิตโดย generic-brand มี
ประสิทธิผลในการลดระดับไขมันในเลือดชนิด LDL ไม่ด้อยกว่า 
ยาสามัญทีผ่ลติโดย originator-brand ส�ำหรบัอาการไม่พงึประสงค์ 
จากยาไม่สามารถสรุปได้เนื่องจากขาดข้อมูลในการติดตาม สรุป:  
ยาสามัญอะโทรวาสแตตินที่ผลิตโดย generic-brand สามารถน�ำ
มาใช้ทดแทนยาสามัญที่ผลิตโดย originator-brand ได้ อย่างไร
ก็ตามเนื่องจากการศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดด้านการรายงานอาการไม่พึง
ประสงค์ ดังนัน้ควรเฝ้าระวังการเกดิอาการไม่พงึประสงค์เมือ่เปลีย่น 
มาใช้ยาสามัญด้วย

ค�ำส�ำคัญ: ยาอะโทรวาสแตติน ยาสามัญ บริษัทยาต้นแบบ 
บริษัทยาสามัญ ระดับไขมันในเลือด

บทน�ำ 
การขึ้ นทะ เบี ยนยาสามัญมี การทดสอบชี วสม มูล 

(bioequivalence) เพ่ือยืนยันว่า ยาสามัญมีคุณภาพและมี
ประสทิธภิาพทางคลนิกิเทยีบเท่ากบัยาต้นแบบ นอกจากนีย้าสามญั
มีราคาต�่ำกว่า ท�ำให้เพิ่มโอกาสการเข้าถึงยาของผู้ป่วยและลดค่า
ใช้จ่ายด้านยาของสถานพยาบาลได้ ปัจจุบันยาสามัญมีทั้งผลิตโดย
บรษัิทยาต้นแบบ (originator-brand) และผลติโดยบรษิทัยาสามัญ 
(generic-brand) ยา originator-brand มรีาคาสงูกว่ายา generic- 
brand ร้อยละ 30-60 ท�ำให้มีการน�ำยา generic-brand มาใช้
ทดแทนยา originator-brand เพิม่ขึน้ อย่างไรกต็ามสถานพยาบาล
หลายแห่งพบทศันคตทิีไ่ม่ดด้ีานประสทิธภิาพต่อยา generic-brand 
หลังน�ำมาใช้ทดแทนยา originator-brand ซึ่งมีผลต่อการสั่งใช้ยา 
ของแพทย์และความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย1 

ยาอะโทรวาสแตติน (atorvastatin) เป็นยากลุ่มสแตติน 
(statins) ที่มีประสิทธิภาพในการควบคุมระดับไขมันในเลือด 
ชนิดไลโพโปรตีนความเข้มข้นต�่ำ (low-density lipoprotein 
cholesterol; LDL-C) มีข้อบ่งชี้ลดระดับไขมันในเลือดและป้องกัน
โรคหลอดเลือดแดงหัวใจแข็ง2 มีผู้ป่วยใช้ยานี้ที่โรงพยาบาลต�ำรวจ
ประมาณ 5,000 รายต่อปี โดยใช้ยาสามัญจาก originator-brand 
ต่อมาในปี พ.ศ. 2558 มีการน�ำยาสามัญจาก generic-brand 
เข้ามาเพิ่มในบัญชียาโรงพยาบาล เพื่อลดค่าใช้จ่ายด้านยาของ
สถานพยาบาล โดยผู้ป่วยส่วนหน่ึงถูกเปลี่ยนยาจาก originator-
brand ไปใช้ generic-brand แม้ว่ายาสามัญ atorvastatin จาก 
generic-brand มีข้อมูลยืนยันชีวสมมูล3แต่ยังพบทัศนคติที่ไม่ดี
ด้านประสิทธิภาพต่อยาดังกล่าว เพราะมีประสบการณ์การใช้ยา
จาก originator-brand มากกว่า การศึกษานี้จึงต้องการพิสูจน์
ประสิทธิภาพในการควบคุมระดับไขมันในเลือดชนิด LDL-C ของ
ยาสามัญ atorvastatin จาก generic-brand เพื่อเพิ่มความ 
เชื่อมั่นในการสั่งใช้ยาของบุคลากรทางการแพทย์

วัตถุและวิธีการ 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาผลการลดระดับไขมันในเลือด

ชนิด LDL-C ของผู้ป่วยที่ใช้ยาสามัญ atorvastatin จาก generic-
brand ทดแทนยาจาก originator-brand โดยใช้วิธีการแสดง 
ความไม่ด้อยกว่าในการสรุปผล (non-inferiority test) และศึกษา
การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

การศึกษาครั้งนี้เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของ 
ผูป่้วยโรงพยาบาลต�ำรวจ จงัหวดักรงุเทพมหานคร ด้วยวธิกีารศึกษา
จากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง (retrospective cohort study) 
โดยเก็บข้อมูลระหว่าง พ.ศ. 2558 ถึง 2559 (ช่วงเวลาที่เริ่มการใช้
ยาสามัญจาก generic-brand ทดแทนยาจาก originator-brand  

Keywords: Atorvastatin, generic drug, generic-
brand, originator-brand, lipid lowering effects
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ผู้ป่วยทุกรายที่คัดเข้าการศึกษาเป็นผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไปร่วม
กับมีข้อบ่งชี้ในการใช้ยา atorvastatin ได้รับยาจาก originator-
brand อย่างน้อย 3 เดือนและมีผลตรวจระดับไขมันในเลือดชนิด  
LDL-C เป็นพื้นฐาน (baseline) อย่างน้อย 1 ครั้งก่อนแบ่งกลุ่ม
ศึกษาเป็น 2 กลุ่ม โดยกลุ่มที่ 1 เป็นกลุ่มที่เปลี่ยนมาใช้ยาที่ผลิต
จาก generic-brand (ก�ำหนดวันทีม่กีารเปล่ียนยาเป็นวนัทีแ่บ่งกลุม่
ศึกษา) และกลุ่มที่ 2 เป็นกลุ่มที่ใช้ยาที่ผลิตจาก originator-brand 
เช่นเดิม (ก�ำหนดวันท่ีเริ่มจ�ำหน่ายยาสามัญ atorvastatin ที่ผลิต
จาก generic-brand เป็นวันที่แบ่งกลุ่มศึกษา) ทั้ง 2 กลุ่มติดตาม
ระดับไขมันในเลือดในเดือนที่ 6 และเดือนที่ 12 นับจากวันที่แบ่ง
กลุ่มศึกษา (เดือนที่ 0) ส�ำหรับผู้ป่วยที่ใช้ยาไม่ต่อเนื่องหรือมีการ
เปลี่ยนแปลงขนาดยาต่อวันหรือไม่มีผลตรวจระดับไขมันในเลือด
ชนดิ LDL-C จะถกูคดัออกจากการศกึษา การศกึษานีผ่้านการรับรอง
จริยธรรมการวิจัยจากคณะอนุกรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัยใน 
มนุษย์ โรงพยาบาลต�ำรวจ

การวิเคราะห์ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วยอธิบายด้วยสถิติเชิง 
พรรณนา เช่น จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
กรณีเป็นตัวแปรจ�ำนวนนับใช้สถิติ chi-squared test หรือ exact 
probability test และกรณีเป็นตัวแปรตัวเลขต่อเนื่องใช้สถิติ 
independent t-test ในการเปรียบเทียบกลุ่มศึกษา ผลการศึกษา 
ด้านประสทิธภิาพของยาอธบิายด้วยร้อยละของผลต่างการลดไขมนั
ในเลือดชนดิ LDL-C เฉลีย่ในเดอืนที ่6 และเดอืนที ่12 เปรียบเทยีบ
กับเดือนที่ 0 ผู้วิจัยท�ำการวิเคราะห์ด้วยสมการถดถอยเชิงเส้นแบบ 
พหุตัวแปร (multivariable linear regression ) โดยปรับอิทธิพล
ของปัจจยัทีม่ผีลต่อการเปลีย่นแปลงระดบัไขมนัในเลอืดชนิด LDL-C 
ตามทฤษฎีทั้งหมด คือ อายุ4 เพศ5 ภาวะหมดประจ�ำเดือน5 ภาวะ
อ้วน6 โรคเบาหวาน7 กลุ่มอาการโปรตีนรั่วในปัสสาวะ (nephrotic 
syndrome)8 โรคไธรอยด์9 การใช้ยาความดันโลหิตกลุ่ม thiazide 
diuretic กับกลุ่ม beta-blockers10 และการใช้ยากลุ่มสเตียรอยด์ 
(steroids)10 และผลการศึกษาด้านอาการไม่พึงประสงค์จากยา
อธิบายด้วยสถิติเชิงพรรณนา เช่น จ�ำนวน ร้อยละ และใช้สถิติ 
chi-squared test หรือ exact probability test ในการเปรียบ 
เทียบความแตกต่าง การก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างอ้างอิงจากการ
ศึกษาของลีและคณะ11 โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยอย่างน้อย 38 ราย เพื่อ

ให้ได้อ�ำนาจการทดสอบร้อยละ 90 ก�ำหนดค่าอัลฟ่า 0.025 และใช้ 
สมมติฐานทางเดียว

องค์การอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมรกิาแนะน�ำให้ 
ก�ำหนด non-inferiority margin จากผลการศึกษาของ historical 
placebo-controlled trial ร่วมกับการใช้วิธีก�ำหนดสัดส่วนเพื่อ
ชดเชย (preserved Fraction) เน่ืองจากการศึกษาน้ีมิได้เปรียบ
เทยีบกบั placebo12 ผูว้จิยัอ้างองิการศึกษาของลอว์และคณะ13 ซึง่
รายงานผลการศกึษาแบบ pooled analysis ของยา atorvastatin 
เปรียบเทียบกับ placebo โดยเลือกผลของยาขนาด 20 มิลลิกรัม 
(ตามขนาดยาที่ผู ้ป ่วยส่วนใหญ่ในการศึกษานี้ได้รับ) ผลการ
เปลี่ยนแปลงของของระดับไขมันในเลือดชนิด LDL-C เฉลี่ยเท่ากับ
ร้อยละ -43.1 (-46.9 ถึง -39.6) ท�ำการชดเชยสัดส่วนร้อยละ 85 
ของค่ามากทีส่ดุของช่วงความเชือ่มัน่ได้เท่ากบัร้อยละ -5.94 ก�ำหนด 
เป็น non-inferiority margin หมายความว่า เมื่อช่วงความเชื่อ
มั่นของการเปลี่ยนแปลงของระดับไขมันในเลือดชนิด LDL-C มี
ค่ามากกว่าร้อยละ -5.94 น้ัน ยาสามัญ atorvastatin ที่ผลิต
จาก generic-brand มีประสิทธิภาพไม่ด้อยกว่ายาที่ผลิตจาก  
originator-brand 

ผล 
ก่อนแบ่งกลุ่มศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับยา atorvastatin ที่ผลิต

จาก originator-brand ทั้งหมด 5,273 ราย มีผู้ที่ใช้ยาต่อเนื่อง
โดยไม่เปลี่ยนวิธีใช้ยาอย่างน้อย 3 เดือนและมีผลตรวจระดับไขมัน
ในเลือดชนิด LDL-C ทั้งหมด 1,371 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่เปลี่ยนมา
ใช้ยาที่ผลิตจาก generic-brand จ�ำนวน 711 รายและกลุ่มที่ใช้
ยาที่ผลิตจาก originator-brand ต่อเนื่อง จ�ำนวน 660 ราย หลัง
จากคัดผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้ยาต่อเนื่อง 12 เดือน มีการเปลี่ยนแปลง
วิธีใช้ยาและไม่มีผลตรวจระดับไขมันในเลือดชนิด LDL-C ใน
เดือนที่ 6 และเดือนที่ 12 แล้ว เหลือผู้ป่วยกลุ่ม generic-brand 
จ�ำนวน 248 รายและกลุ่ม originator-brand จ�ำนวน 117 
ราย (ภาพที่ 1) ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีลักษณะทางคลินิกและและ
ผลตรวจระดับไขมันในเลือดชนิด LDL-C ตั้งต้นไม่แตกต่างกัน 
ทางสถิติ (ตารางที่ 1)
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ภาพที่ 1 แผนภาพ study flow

ตารางที่ 1 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย

ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย
กลุ่ม Generic-brand 

(n=248)
กลุ่ม Originator-brand 

(n=117) P-value

n (%) n (%)

ระดับไขมันในเลือดชนิด LDL-C (mg/dL)
ตามระยะเวลาติดตามผล (ค่าเฉลี่ย±SD)

เดือนที่ 0 92.9±35.5 99.1±32.4 0.110

เดือนที่ 6 90.7±33.4 95.7±29.7 0.168

เดือนที่ 12 90.7±33.2 95.3±29.3 0.201

อายุ (ปี) (ค่าเฉลี่ย±SD) 65.5±11.8 66.5±12.1 0.481

เพศชาย 141 (56.9) 69 (59.0) 0.702

โรคร่วม

โรคความดันเลือดสูง 219 (88.3) 95 (81.2) 0.067

โรคเบาหวาน 179 (72.2) 85 (72.7) 0.925

Nephrotic syndrome 1 (0.4) 0 (0.0) 1.000*
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ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย
กลุ่ม Generic-brand 

(n=248)
กลุ่ม Originator-brand 

(n=117) P-value

n (%) n (%)

โรคไธรอยด์

ไม่เป็นโรค 237 (95.6) 110 (94.0) 0.486*

ไธรอยด์สูง 5 (2.0) 5 (4.3)

ไธรอยด์ต�่ำ 6 (2.4) 2 (1.7)

ภาวะหมดประจ�ำเดือน 1 (0.4) 2 (1.7) 0.242*

ภาวะอ้วน 118 (50.6) 60 (56.1) 0.352

ยาที่ได้รับร่วมกัน

ยาลดความดันเลือด

Thiazide diuretics 31 (12.5) 21 (18.0) 0.165

Beta-blockers 4 (1.6) 4 (3.4) 0.271

Corticosteroids 4 (1.6) 5 (4.3) 0.126

หมายเหตุ ค่า p-value ส�ำหรับตัวแปรจ�ำนวนนับ ค�ำนวณจากสถิติ chi-squared test ยกเว้นไม่ผ่านสมมติฐานจึงใช้ Exact Probability test (*) และ

ส�ำหรับค่าตัวแปรตัวเลขต่อเนื่องค�ำนวณโดยสถิติ independent t-test 

ภาพที่ 2 การควบคุมระดับไขมันในเลือดชนิด LDL ระหว่างยาสามัญ atorvastatin  กลุ่ม generic-brand และกลุ่ม originator-
brand (mg/dL)

ตารางที่ 1 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย (ต่อ)

ผลการศึกษาด้านประสิทธิภาพ ยาสามัญ atorvastatin 
สามารถลดระดับไขมันในเลือดชนิด LDL-C ได้อย่างคงที่ (ภาพ
ที่ 2) โดยร้อยละผลต่างการลดไขมันในเลือดชนิด LDL-C เฉลี่ย
ไม่แตกต่างกันในเดือนที่ 6 และเดือนที่ 12 เมื่อเปรียบเทียบกับ
เดือนที่ 0 กล่าวคือ ร้อยละ 1.63 (ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
เท่ากับ -4.86 ถึง 8.11) และร้อยละ 2.60 (ช่วงความเชื่อมั่น 

ร้อยละ 95 เท่ากับ -4.24 ถึง 9.44) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)  
โดยช่วงความเชือ่มัน่มค่ีามากกว่า non-inferiority margin (ร้อยละ 
-5.94) หมายความว่า ยาสามัญ atorvastatin ที่ผลิตจาก generic-
brand มีประสทิธิภาพในการควบคุมระดับไขมนัในเลอืดชนิด LDL-C  
ไม่ด้อยกว่ายาที่ผลิตจาก originator-brand (ภาพที่ 3) ส�ำหรับผล 
การศึกษาด้านอาการไม่พึงประสงค์ไม่พบการรายงาน
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ตารางที่ 2	 ร้อยละของผลต่างการลดไขมันในเลือดชนิด LDL-C เฉลี่ยของยาสามัญ atorvastatin กลุ่ม generic-brand และ 
	 กลุ่ม originator-brand

การเปลี่ยนแปลงระดับไขมันในเลือด
ร้อยละผลต่างของค่าเฉลี่ย (95%CI)

Univariable analysis Multivariable analysis

เดือนที่ 6 vs เดือนที่ 0 0.87 (-5.49 to 7.24) 1.63 (-4.86 to 8.11)

เดือนที่ 12 vs เดือนที่ 0 1.53 (-5.07 to 8.13) 2.60 (-4.24 to 9.44)

หมายเหตุ	 -	 ส�ำหรับร้อยละผลต่างของค่าเฉลี่ย การวิเคราะห์ด้วย multivariable linear regression ได้ปรับอิทธิพลของปัจจัยกวน คือ 

		  อายุ เพศ ภาวะอ้วน โรคเบาหวาน nephrotic syndrome โรคไธรอยด์ ภาวะหมดประจ�ำเดือน การใช้ยากลุ่ม thiazide diuretics 

		  การใช้ยากลุ่ม beta-blockers และการใช้ยากลุ่ม corticosteroids

	 -	 95%CI หมายถึง ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95

ภาพที่ 3 ร้อยละของผลต่างการลดไขมันในเลือดชนิด LDL-C เฉลี่ยของยาสามัญ atorvastatin กลุ่ม generic-brand และกลุ่ม 
Originator-brand (การทดสอบสมมติฐานความไม่ด้อยกว่า)

วิจารณ ์
นโยบายการใช้ยาสามัญเป็นการส่งเสริมให้เกิดการใช้ยา 

อย่างสมเหตุผลในมุมมองด้านเศรษฐศาสตร์เป็นประโยชน์ต่อการ
จัดการค่ารักษาด้านยาของแต่ละสิทธิการรักษา นโยบายน้ีท�ำให้
ประเทศไทยมแีนวโน้มเปลีย่นการใช้ยาต้นแบบเป็นการใช้ยาสามญั
เพ่ิมขึน้ ในมมุมองของเภสชักรโรงพยาบาลยอมรบัว่าการใช้ยาสามญั
สามารถลดค่าใช้จ่ายด้านยาของโรงพยาบาลได้ อย่างไรก็ตามควร
ค�ำนึงถึงประสิทธิผลและความปลอดภัยหลังจากน�ำยาสามัญมาใช้
ทดแทนยาต้นแบบด้วย14 แต่การน�ำยาสามัญมาใช้มีข้อจ�ำกัดด้าน
การยอมรับในประสิทธผิลของยาจากบุคลากรทางการแพทย์15 โดย
เฉพาะกับยาสามัญที่ผลิตโดยบริษัทยาสามัญ ผลการศึกษานี้ยืนยัน
ว่ายาสามัญ atorvastatin ที่ผลิตโดยบริษัทยาสามัญมีประสิทธิผล 
ในการควบคมุระดบัไขมนัในเลอืดชนดิ LDL-C ไม่ด้อยกว่ายาทีผ่ลติ 
โดยบริษัทยาต้นแบบ 

การศึกษาก่อนหน้าน้ีหลายการศึกษายืนยันว่ายาสามัญ 
atovastatin มีประสิทธิภาพในการควบคุมระดับไขมันในเลือด
ชนิด LDL-C เช่นเดียวกับผลการศึกษานี้11, 16, 17 ตัวอย่างเช่น การ
ศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled 
trial; RCT) เปรียบเทียบประสิทธิผลของยา atorvastatin ที่เป็น 

ต้นแบบกบัยาสามญั หลงัการใช้ยา 8 สปัดาห์ยาสามญั atorvastatin 
สามารถลดระดับไขมันในเลือดชนิด LDL-C เท่ากับร้อยละ -0.7 
(95%CI: -2.8 ถึง 4.1) ซึ่งมีประสิทธิผลไม่ด้อยกว่ายาต้นแบบเมื่อ 
non-inferiority margin เท่ากบัร้อยละ -711การศึกษาแบบสุม่และ
มีกลุ่มควบคุม 2 การศึกษา รายงานว่าการลดระดับไขมันในเลือด
ชนิด LDL-C ระหว่างยา atorvastatin ทีเ่ป็นต้นแบบกบัยาสามญัไม่ 
แตกต่างกันหลังการใช้ยา 8 สัปดาห์16, 17 การศึกษาจากเหตุไปหา
ผลแบบย้อนหลังในผู้ป่วยกลุ่มเดียว (one-group retrospective 
cohort study) ศึกษาผู้ป่วยทุกรายได้รับยาต้นแบบ atorvastatin 
พบว่าผลการลดระดบัไขมนัในเลอืดชนิด LDL-C ไม่แตกต่างกนัหลงั 
เปลี่ยนไปใช้ยาสามัญนาน 6 เดือน18

การก�ำหนด non-inferiority margin เป็นความท้าทายของ
การทดสอบความไม่ด้อยกว่า ซึง่ควรค�ำนงึถงึเหตผุลทางสถติร่ิวมกับ
การตัดสินใจทางคลินิก (clinical judgement)19 การศึกษาที่น�ำมา
อ้างอิงควรเป็นการศึกษาที่มีกลุ่มควบคุมเป็นยาหลอก (historical 
placebo-controlled trial) และควรเลือกการศึกษาที่ใช้ pooled 
analysis เช่น การวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) การใช้วิธี
ชดเชยด้วยสัดส่วน (preserved fraction) ร่วมด้วยจะช่วยให้ค่า  
non-inferiority margin เหมาะสมกับลักษณะของการรักษาใหม่ 
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ที่ต้องการทดสอบ โดยสัดส่วนที่ก�ำหนดไม่มีทฤษฎีตายตัว ส�ำหรับ
การศกึษาเกีย่วกบัโรคหวัใจและหลอดเลอืด มกีารชดเชยร้อยละ 50 
เป็นส่วนใหญ่ อย่างไรก็ตามการชดเชยมากกว่านีจ้ะท�ำให้โอกาสทีจ่ะ
แสดงผลไม่ด้อยกว่าลดลง แต่ท�ำให้ผลการศึกษาน่าเชื่อถือเพ่ิมข้ึน 
การศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพของยากลุ่ม statins มีการชดเชย
สัดส่วนระหว่างร้อยละ 81-8920 การศึกษาครั้งนี้จึงชดเชยสัดส่วน 
ร้อยละ 85 ซึ่งเป็นค่ากลางของช่วงดังกล่าว 

การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดบางประการและมีเรื่องที่ควรทราบ
ที่จ�ำเป็นต่อการประเมิน ผลการศึกษา คือ การศึกษานี้เป็นการ
ศึกษาแบบย้อนหลังท�ำให้ข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้อาจไม่ครบถ้วน 
เช่น ประวัติการดื่มสุรา การสูบบุหร่ี โรคไตเร้ือรัง จึงไม่ได้น�ำมา
วเิคราะห์ผลการศกึษา ปัจจยัอกีอย่างหนึง่ท่ีส�ำคญั คอื ความร่วมมอื 
ในการใช้ยาที่ไม่สามารถประเมินได้ นอกจากนี้การรายงานอาการ
ไม่พึงประสงค์จากยา ณ ขณะนั้นมีเฉพาะรายงานอาการที่เกิดจาก 

การแพ้ยา ท�ำให้ไม่พบรายงานอาการไม่พึงประสงค์ทีต่ดิตาม อกีทัง้
ไม่มีบนัทกึในเวชระเบียน ดังน้ันจงึยงัไม่สามารถยนืยนัผลการศกึษา 
ด้านความปลอดภัยได้ 

สรุป 
ยาสามัญ atorvastatin ที่ผลิตโดยบริษัทยาสามัญมี

ประสิทธิภาพในการควบคุมระดับไขมันในเลือดชนิด LDL-C ไม่
ด้อยกว่ายาทีผ่ลติโดยบรษิทัยาต้นแบบ กล่าวคอื ยาทีผ่ลติโดยบรษัิท
ยาสามัญสามารถน�ำมาใช้ทดแทนยาผลิตโดยบริษัทยาต้นแบบได้ 
อย่างไรก็ตามเน่ืองจากการศึกษานีม้ข้ีอจ�ำกดัด้านการรายงานอาการ
ไม่พึงประสงค์ ดังนั้นควรเฝ้าระวังการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก
ยา เช่น อาการปวดกล้ามเนื้อ ภาวะ rhabdomyolysis และตรวจ 
การท�ำงานของตับก่อนเริ่มยา
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Patient radiation doses resulting from X-ray examinations depend on both the X-ray imaging 
technology and the exposure parameter settings. Objective: This research aimed to determine the optimum X-ray 
parameters and to evaluate the entrance surface air kerma (ESAK) for patients undergoing chest X-ray examination 
using digital radiography (DR) system. Method: The determination of the optimum x-ray parameters, the X-ray images 
of a chest phantom were taken and the radiation output and image quality in terms of signal to noise ratio (SNR) 
and contrast to noise ratio (CNR) from different combinations of tube voltage (kVp) and tube current-time products 
(mAs) were evaluated with and without using radiographic grid. For the evaluatation of the patient’s ESAK, the optical 
stimulated luminescent (OSL) nanoDotÒ dosimeters were applied to the skin of 86 patients of standard size at the 
center of X-ray beam during the X-ray examination. Results: The results revealed that the optimum X-ray parameters, 
of which the high image quality at low dose is obtained, were 73 kVp, 200 mA, 0.032 second exposure time, 180 cm 
source to image receptor distance (SID) and exposed without using grid. The mean ESAK for the patients was 0.19 ± 
0.011 mGy. The air kerma measured using OSL nanoDot and using ionization chamber type X2 R/F sensor were 0.10 
± 0.0022 mGy and 0.09 ± 0.0013 mGy respectively. Conclusion: The mean ESAK for the patients was significantly 
lower than that of the national dose reference level of 0.29 mGy. The air kerma measured using OSL nanoDot was 
significantly lower than that obtained from the ionization chamber type X2 R/F sensor (p ‹ 0.05). The patient’s ESAK 
should be assessed regularly by the radiological technologist in order to ensure that the patient’s radiation dose is  
acceptable and the image quality is sufficient for physician’s diagnosis.

Keywords: Entrance Surface Air Kerma, Chest X-ray, nanoDot, Digital Radiography.

การวัดปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการถ่ายภาพเอกซเรย์ปอด 
โดยใช้ระบบรับภาพแบบดิจิตอลด้วยอุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจะขึ้นกับเทคโนโลยีที่

ใช้ในการถ่ายภาพและค่าพารามิเตอร์ที่ใช้ในการถ่ายภาพเอกซเรย ์
วตัถปุระสงค์: งานวจิยันีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่ก�ำหนดค่าพารามเิตอร์ที่
เหมาะสมและประเมินค่าปริมาณรังสีที่ผิว (entrance surface air 
kerma; ESAK) ส�ำหรับผู้ป่วยที่จะเข้ารับการถ่ายภาพเอกซเรย์โดย

ใช้ระบบดิจิตอล (digital radiography; DR) วิธีการ: การก�ำหนด
ค่าพารามเิตอร์ทีเ่หมาะสมกระท�ำโดยวธีิการถ่ายภาพเอกซเรย์ปอด
ของหุน่จ�ำลองร่างกายมนุษย์ (phantom) และพิจารณาปริมาณรังสี
ที่แผ่ออกมาและคุณภาพของภาพในแง่ของค่า signal to noise 
ratio (SNR) และค่า contrast to noise ratio (CNR) จากการ
เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าความต่างศักย์และค่ากระแส 
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หลอดคูณเวลา ซึ่งการประเมินจะท�ำการถ่ายภาพเอกซเรย์โดยใช้
กริดและไม่ใช้กริด ส�ำหรับการประเมินค่า ESAK กระท�ำโดยวิธีการ
ตดิอปุกรณ์วดัรงัสส่ีวนบคุคล OSL ชนดิ nanoDot ทีผ่วิผูป่้วยบรเิวณ
ตรงกลางล�ำรังสีจ�ำนวน 86 ราย ซึ่งมีรูปร่างมาตรฐานที่จะเข้ารับ 
การถ่ายภาพเอกซเรย์ ผล: ค่าพารามิเตอร์ที่เหมาะสมที่ท�ำให้ภาพ
มีคุณภาพสูงในขณะที่ได้รับปริมาณรังสีท่ีต�่ำ คือ ค่าความต่างศักย์ 
73 kVp ค่ากระแสหลอด 200 mA ค่าเวลา 0.032 sec. ระยะทาง
จากจุดก�ำเนิดรังสีถึงส่วนรับภาพ 180 เซนติเมตร และถ่ายภาพ
โดยไม่ใช้กริด ค่าเฉลี่ยของค่า ESAK ส�ำหรับผู้ป่วย 0.19 ± 0.011 
มิลลิเกรย์ ค่าปริมาณรังสีท่ีวัดในอากาศโดยใช้อุปกรณ์วัดรังสีส่วน
บุคคล OSL ชนิด nanoDot และใช้ ionization chamber ชนิด 
X2 R/F sensor 0.10 ± 0.0022 มิลลิเกรย์ และ0.09 ± 0.0013 
มลิลเิกรย์ ตามล�ำดบั สรปุ: ค่าเฉลีย่ของค่า ESAK ส�ำหรับผูป่้วยมค่ีา
ต�่ำกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับค่าปริมาณรังสีอ้างอิง
ระดบัประเทศ (0.29 มิลลเิกรย์) ค่าปรมิาณรงัสทีีว่ดัในอากาศโดยใช้
อุปกรณ์วัดรังสีส่วนบุคคล OSL ชนิด nanoDot มีค่าต�่ำกว่าอย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถิต ิเมือ่เทยีบกบั ionization chamber ชนดิ X2 R/F 
sensor (p ‹ 0.05) ผูป้ฏบิตังิานด้านรังสคีวรมกีารประเมนิค่าปรมิาณ
รังสีที่ผู้ป่วยได้รับอย่างสม�่ำเสมอ เพื่อให้ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ
อยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้และคุณภาพของภาพถ่ายทางรังสีเพียงพอ 
ต่อการวินิจฉัยของแพทย์ 

ค�ำส�ำคัญ: ปริมาณรังสีที่ผิว, การถ่ายภาพเอกซเรย์ปอด, 
นาโนดอท, ระบบรับภาพแบบดิจิตอล

บทน�ำ 
ปัจจุบันระบบรับภาพเอกซเรย์แบบ digital radiography 

(DR) ถูกน�ำมาใช ้แทนที่ระบบสร้างภาพแบบ computed 
radiography (CR) เพิม่มากขึน้ เนือ่งจากภาพทีไ่ด้ออกมาเป็นข้อมลู
ดจิติอล สามารถแสดงผลการถ่ายภาพทางรงัสไีด้ทนัท ีช่วยให้แพทย์
วินิจฉัยโรคและให้การรักษาผู้ป่วยได้รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ
ยิ่งข้ึน ซ่ึงระบบการสร้างภาพทั้งสองแบบมีความแตกต่างกันด้าน
ราคา ความสะดวกในการใช้งาน รวมไปถงึปรมิาณรงัสท่ีีผูป่้วยได้รับ 
ซึ่งปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจะขึ้นกับค่าพารามิเตอร์ท่ีก�ำหนดโดย
ผู้ปฏิบัติงาน โดยจะก�ำหนดตามอวัยวะส่วนที่ต้องการถ่ายภาพและ
ขนาดรปูร่างของผูป่้วย ในบางครัง้ค่าพารามเิตอร์ท่ีใช้อาจท�ำให้ผูป่้วย 
ได้รับปริมาณรังสีสูงและในบางครั้งอาจท�ำให้ได้รับปริมาณรังสีต�่ำ
แต่ภาพที่ได้อาจจะมีคุณภาพต�่ำตามไปด้วย นอกจากนี้ ICRP ยัง
แนะน�ำให้แต่ละประเทศได้มกีารก�ำหนดค่า diagnostic reference 
level (DRL)1 ซึ่งเป็นค่าระดับปริมาณรังสีที่เป็นค่าอ้างอิงของการ
ตรวจวินิจฉัยทางรังสีแต่ละประเภทและเป็นค่าที่บ่งบอกถึงความ
เหมาะสม (optimization) ของการใช้ปริมาณรังสี ในการก�ำหนด 
ค่า DRL มีอยู่หลายระดับ เช่น ระดับหน่วยงานและระดับประเทศ 

บางประเทศมีการก�ำหนดค่า DRL เช่น ในปี 2015 ประเทศญี่ปุ่น
ได้มีการก�ำหนดค่า DRL ส�ำหรับการถ่ายภาพเอกซเรย์ปอด (chest 
PA) เป็น 0.35 mGy2 ทั้งนี้ค่า DRL เป็นค่าที่ได้จากการส�ำรวจใน
กลุ่มประชากร อย่างไรก็ดี ในโรงพยาบาลดอยหลวงยังไม่มีการ 
ก�ำหนดค่าดังกล่าวไว้

อปุกรณ์วดัรงัสโีอเอสแอลชนดินาโนดอท มหีลกัการท�ำงาน
และกระบวนการอ่านค่าปริมาณรังสีที่คล้ายคลึงกับอุปกรณ์วัดรังส ี
ทแีอลด ีแต่สามารถอ่านค่าได้โดยการใช้แสงในการกระตุน้ อปุกรณ์
วัดรังสี โอเอสแอลชนิดนาโนดอทถูกน�ำมาใช้อย่างแพร่หลายใน
ทางการแพทย์ปัจจุบัน โดยมีขนาดเล็ก  สะดวกในการใช้งาน  มี
ความไวต่อรังสีสูง สามารถน�ำกลับมาใช้งานและอ่านค่านับวัดซ�้ำ
ได้ และมีคุณสมบัติในการวัดปริมาณรังสีในทางรังสีวินิจฉัยได้3 จาก
เหตุที่กล่าวมาข้างต้นทางคณะผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะส�ำรวจค่า
พารามิเตอร์ที่เหมาะสมส�ำหรับการถ่ายภาพเอกซเรย์ปอด (chest 
X-ray) และปริมาณรังสทีีผ่วิทีผู่ป่้วยได้รบัจากการถ่ายภาพเอกซเรย์
ปอด โดยใช้อุปกรณ์วัดรังสีส่วนบุคคล optically stimulated 
luminescence (OSL) ชนดิ nanoDot ซึง่จะเกบ็ข้อมูลจากผูป่้วยที่
มรีปูร่างมาตรฐานทีเ่ข้ารับการถ่ายภาพเอกซเรย์ปอด ในโรงพยาบาล
ดอยหลวง จงัหวดัเชียงราย นอกจากนีจ้ะได้ค่าปรมิาณรงัสทีีเ่ป็นค่า
อ้างองิของการตรวจวนิิจฉยัทางรงัส ี(diagnostic reference level;  
DRL) ส�ำหรับโรงพยาบาลดอยหลวง ต่อไป

วัตถุและวิธีการ 
การหาค่าพารามิเตอร์
ถ่ายภาพเอกซเรย์ปอดของหุ่นจ�ำลองร่างกายมนุษย์ ในท่า 

postero–anterior (PA) โดยใช้ค่าพารามิเตอร์ 4 ชุดที่แตกต่างกัน 
คือ ชุดที่ 1 และชุดที่ 2 ถ่ายภาพโดยใช้กริด โดยแต่ละชุดจะปรับ
เปลี่ยนค่าเวลา (sec.) และค่าความต่างศักย์ (kVp) ตามล�ำดับ ส่วน
ชุดที่ 3 และชุดที่ 4 ถ่ายภาพโดยไม่ใช้กริด โดยแต่ละชุดจะปรับ
เปลี่ยนค่าเวลา (sec.) และค่าความต่างศักย์ (kVp) ตามล�ำดับ จาก
นั้นให้แพทย์ทั่วไป 15 คน ดูภาพผ่านโปรแกรม MicroDicom ที่ 
หน้าจอโน๊ตบุ๊ค เพื่อคัดเลือกภาพตามเกณฑ์ของคณะกรรมาธิการ
ยโุรป4 ได้แก่ ความด�ำ (บรเิวณปอด) ความด�ำ (บรเิวณ mediastinum) 
ความสามารถในการแยกความแตกต่างระหว่างบริเวณ (contrast) 
ความคมชัด (sharpness) และความพึงพอใจโดยรวม โดยคัดเลือก 
ชุดละ 5 ภาพ และน�ำภาพที่ถูกคัดเลือกโดยมีความถี่ตั้งแต่ 70 
เปอร์เซ็นต์ขึ้นไป มาวัดค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation; SD) หรือค่า noise และค่าเฉลี่ย (mean) บริเวณ 
กล้ามเนื้อ บริเวณกระดูกสันหลังส่วนอก (thoracic spine) ชิ้นที่ 7; 
T7) และบริเวณพื้นหลัง โดยใช้โปรแกรม Image J รุ่น 1.8.0_112  
ดังภาพที่ 1 
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และน�ำค่าที่ได้ไปค�ำนวณหาค่า signal to noise ratio 
(SNR) และค่า contrast to noise ratio (CNR) เพื่อเลือกค่า

พารามิเตอร์ที่ต�่ำโดยยังคงท�ำให้คุณภาพของภาพดี ซึ่งคุณภาพของ
ภาพที่ดีต้องมีค่า noise ที่ต�่ำ ค่า SNR และค่า CNR ที่สูง5

	 (ก)	 (ข)	 (ค)

ภาพที่ 1 การวัดค่าที่บริเวณต่างๆ (ก) บริเวณกล้ามเนื้อ (ข) บริเวณกระดูก T7 (ค) บริเวณ background

	 เมื่อ	 Mean
T7

	 คือ	 ค่าเฉลี่ยของค่าสัญญาณบริเวณกระดูก T7
		  SD

T7
	 คือ	 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานบริเวณกระดูก T7

		  Mean
muscle

	 คือ	 ค่าเฉลี่ยของค่าสัญญาณบริเวณกล้ามเนื้อ
		  SD

BG
	 คือ	 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานบริเวณพื้นหลัง

การหาค่าปริมาณรังสีที่ผิวที่ผู ้ป่วยได้รับ (entrance 
surface air kerma ; ESAK)

จัดท่าผู้ป่วยที่จะเข้ารับการถ่ายภาพเอกซเรย์ปอดโดยมี
ขนาดรอบอกมาตรฐาน6 เพศชายรอบอก 95.03-101.10 เซนตเิมตร 
และเพศหญิงรอบอก 84.89-95.51 เซนติเมตร ในท่า PA upright 
และติดอุปกรณ์ OSL ชนิด nanoDot บริเวณกระดูก T7 ดังภาพ

ที่ 2 ถ่ายภาพโดยใช้ค่าพารามิเตอร์ 73 kVp, 200 mA, 0.032 
sec., SID 180 เซนติเมตร ขนาดพื้นที่ล�ำรังสี 14x17 นิ้ว และไม่ใช้
กริด จากนั้นน�ำอุปกรณ์ OSL ชนิด nanoDot ไปอ่านผลโดยเครื่อง 
reader ยี่ห้อ Microstar และน�ำค่าที่ได้มาคูณด้วยค่าแก้จากปัจจัย
รังสีกระเจิงย้อนกลับ (back scatter factor ; BSF) ซึ่งเท่ากับ 1.4 
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การหาค่า DRLs ระดับหน่วยงาน
น�ำค่า ESAK ที่ได้ไปหาค่า DRLs ระดับหน่วยงาน ซึ่งค่า 

DRLs ระดับหน่วยงาน หาได้จาก ค่ามัธยฐาน1โดยใช้โปรแกรม 
Excel 2010

การเปรียบเทียบวิธีการวัดค่าปริมาณรังสี
ในการวจิยัครัง้นี ้คณะผูวิ้จยัได้ท�ำการวัดปริมาณรงัสโีดยใช้

อุปกรณ์ ionization chamber ชนิด X2 R/F sensor และอุปกรณ์
วัดรังสี OSL ชนิด nanoDot ซึ่งจัดอุปกรณ์ทั้งสองชนิดให้อยู่ตรง
กลางล�ำรังสีและตั้งฉากกับล�ำรังสี โดยห่างจาก bukky stand 21 
เซนติเมตร และถ่ายภาพเอกซเรย์จ�ำนวน 6 ครัง้ โดยแต่ละครัง้ใช้ค่า
พารามิเตอร์ 73 kVp, 200 mA, 0.032 sec., SID 180 เซนติเมตร 
ขนาดพื้นที่ล�ำรังสี 14x17 นิ้ว และไม่ใช้ กริด จากนั้นบันทึกค่าท่ี
วัดได้ โดยอุปกรณ์ ionization chamber ชนิด X2 R/F sensor 
สามารถแสดงผลทันทีหลังจากถ่ายภาพ ส่วนการวัดโดยใช้อุปกรณ์
วัดรังสี OSL ชนิด nanoDot ต้องเปลี่ยนอุปกรณ์ทุกครั้งก่อนการ
ถ่ายภาพครั้งต่อไป และน�ำอุปกรณ์ไปอ่านผลโดยเครื่อง reader 
ยี่ห้อ Microstar จากนั้นน�ำค่าที่วัดได้จากอุปกรณ์ท้ังสองชนิดมา
วิเคราะห์โดยใช้สถิติ paired-samples t-test 

ผล
1. ค่าพารามิเตอร์ที่แพทย์เลือกในการถ่ายภาพเอกซเรย์

ปอดส�ำหรับหุ่นจ�ำลองร่างกายมนุษย์
ในการส�ำรวจภาพเอกซเรย์ปอดของ phantom โดยแพทย์

ทัว่ไป พบว่าภาพทีถ่กูคดัเลอืกมคีวามถีต่ัง้แต่ 70 เปอร์เซน็ต์ขึน้ไปม ี

ทั้งหมด 4 ภาพ ซึ่งในแต่ละภาพพบว่าใช้ค่าเทคนิคที่เท่ากัน คือ ค่า
ความต่างศักย์ 73 kVp ค่ากระแสหลอด 200 mA ค่าระยะทางจาก
หลอดเอกซเรย์ถงึส่วนรบัภาพ 180 เซนติเมตร และไม่ใช้กรดิ แต่พบ
ว่าค่าเวลามคีวามแตกต่างกัน คอื 0.032, 0.040, 0.050, 0.060 sec.  
ศึกษาโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาทั่วไป

2. ค่าสัญญาณรบกวน (noise) ค่า signal to noise ratio 
(SNR) และค่า contrast to noise ratio (CNR) ของค่าเวลาต่างๆ 
ซึ่งท�ำการศึกษาโดยใช้สถิติ one-way ANOVA 

จากการวดัค่า noise ของภาพเอกซเรย์ปอดของ phantom 
พบว่าเวลา 0.032 sec. และ 0.063 sec. ไม่มคีวามแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ p ‹ 0.05 แต่มีค่าต�่ำกว่าเวลา 0.040 
sec. และ 0.050 sec. อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p ‹ 0.05 

จากการค�ำนวณค่า SNR และค่า CNR ของภาพเอกซเรย์
ปอดของ phantom พบว่าค่าที่ได้ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p ‹ 0.05 

3. ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่เข้ารับการถ่ายภาพเอกซเรย์
ปอด

จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่จะเข้ารับการถ่ายภาพเอกซเรย์
ปอด พบว่าค่าเฉลีย่ขนาดรอบอก/ ความหนาเพศชายเท่ากบั 96.72/ 
22.56 เซนติเมตร ตามล�ำดับ และค่าเฉลี่ยขนาดรอบอก/ความหนา
เพศหญิงเท่ากับ 89.99/ 22.20 เซนติเมตร ตามล�ำดับ โดยมีข้อมูล 
ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการทั้งหมด 86 ราย แสดงดังตารางที่ 1

ภาพที่ 2 ผู้ป่วยยืนในท่า PA และติดอุปกรณ์วัดรังสี OSL ชนิด nanoDot ที่ด้านหลังผู้ป่วยตรงบริเวณกระดูก T7
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ตารางที่ 1 แสดงค่าปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการถ่ายภาพเอกซเรย์ปอด

อวัยวะ/ท่า

ขนาดรอบอก 

(cm.)

Mean

ความหนา 

(cm.)

Mean

จ�ำนวน (ราย) Exposure Technique ESAK (mGy)

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง
kVp Mean 

(Range)

mAs Mean 

(Range)
Mean S.D. Range

Chest PA 

Upright
96.72 89.99 22.56 22.20 41 45 98.96 (72-111) 7.52 (4-8) 0.19 0.04 0.06-0.25

1. ค่าพารามเิตอร์ทีใ่ช้ในการถ่ายภาพเอกซเรย์ปอดส�ำหรับ
ผู้ป่วย

จากการถ่ายภาพเอกซเรย์ปอดของหุน่จ�ำลองร่างกายมนษุย์ 
พบว่าค่าพารามิเตอร์ท่ีต�่ำท่ีสุดที่ท�ำให้คุณภาพของภาพเพียงพอต่อ
การวนิจิฉยัของแพทย์ คอื ค่าความต่างศกัย์ 73 kVp ค่ากระแสหลอด 
200 mA ค่าเวลา 0.032 sec. ระยะทางจากหลอดเอกซเรย์ถึงส่วน
รบัภาพ 180 เซนตเิมตร ขนาดพืน้ทีล่�ำรงัส ี14x17 นิว้ และไม่ใช้กรดิ 

2. ค่า ESAK
 
ของการถ่ายภาพเอกซเรย์ปอด

ค่า ESAK ของการถ่ายภาพเอกซเรย์ปอด จากการวดัโดยใช้ 
OSL ชนิด nanoDot พบว่ามีค่าสูงสุดเท่ากับ 0.22 มิลลิเกรย์ ค่า
ต�่ำสุดเท่ากับ 0.17 มิลลิเกรย์ และค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.19 มิลลิเกรย์ 
แสดงดังตารางที่ 1 

3. การหาค่า DRLs ของค่า ESAK ระดับหน่วยงาน จากการ
ถ่ายภาพเอกซเรย์ปอด

ค่า DRLs ระดับหน่วยงานของค่า ESAK ที่ผู้ป่วยได้รับจาก
การถ่ายภาพเอกซเรย์ปอดโดยวัดจาก OSL ชนิด nanoDot มีค่า
เท่ากับ 0.19 มิลลิเกรย์ 

4. ค่าปริมาณรังสีที่วัดโดยใช้ OSL ชนิด nanoDot และใช้ 
ionization chamber ชนิด X2 R/F Sensor

ค่าปริมาณรังสีที่วัดในอากาศซ่ึงวัดโดยใช้ OSL ชนิด 
nanoDot และวัดโดยใช้ ionization chamber ชนิด X2 R/F 
Sensor พบว่าการวัดปริมาณรังสีโดยใช้ OSL ชนิด nanoDot มี
ค่าต�่ำกว่าค่าที่ได้จากการวัดด้วย ionization chamber ชนิด X2 
R/F Sensor อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p ‹ 0.05 แสดงดัง 
ตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 แสดงค่าปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับและค่าปริมาณรังสีที่วัดในอากาศโดยใช้อุปกรณ์วัดรังสีที่แตกต่างกัน 

Object อุปกรณ์ที่ใช้วัด
ค่า ESAK (mGy)

p
Mean±SD Median Range

000.3*

ในอากาศ OSL ชนิด nanoDot 0.10 ± 0.0022 0.10 -

Ionization chamber ชนิด X2 R/F Sensor 0.09 ± 0.0013 0.09 -

*p ‹ 0.05

วิจารณ ์
การหาค่า ESAK ส�ำหรับการถ่ายภาพเอกซเรย์ปอด โดยใช้

อุปกรณ์วัดรังสี OSL ชนิด nanoDot พบว่ามีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.19 
mGy ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p ‹ 0.05 
เมื่อเทียบกับงานวิจัยของ Jarinya Tengchaiyapoom7 อาจจะ
เป็นเพราะผู้ป่วยมีขนาดความหนาที่มากกว่าแต่ใช้ค่าพารามิเตอร์
ที่ต�่ำกว่า จึงท�ำให้ค่า ESAK ไม่แตกต่างกัน และมีค่าต�่ำกว่าอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ p ‹ 0.05 เมื่อเทียบกับงานวิจัยของ Ladda 
Yensri8 งานวิจัยของ Siriwan Buncharat9 และงานวิจัยของ Jare 
Wutthisas10 โดยใช้สถิติ one-sample t-test ในการศึกษา ทั้งนี้ 

เป็นเพราะค่าพารามิเตอร์ที่ใช้มีค่าที่ต�่ำ จึงท�ำให้ค่า ESAK ที่ได้มีค่า
ต�่ำ แสดงดังตารางที่ 3 ทั้งนี้อาจเป็นเพราะค่าปริมาณรังสีที่ออกมา
จากเครื่องเอกซเรย์ (output) ของแต่ละเครื่องมีค่าแตกต่างกัน จึง 
เป็นผลท�ำให้ค่า ESAK ที่ได้มีความแตกต่างกัน

การหาค่า DRL ระดับหน่วยงาน ส�ำหรับการถ่ายภาพ
เอกซเรย์ปอด พบว่ามีค่าเท่ากับ 0.19 mGy เมื่อศึกษาโดยใช้
สถิติ one-sample t-test พบว่ามีค่าต�่ำกว่าค่า DRLs ของกรม
วทิยาศาสตร์การแพทย์11 อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิทีร่ะดับ p ‹ 0.05 
เน่ืองจากผู้ป่วยมีขนาดความหนาที่มากกว่าแต่ใช้ค่าพารามิเตอร์
ที่ต�่ำกว่า จึงเป็นผลท�ำให้ค่า DRLs มีค่าต�่ำ และทั้งนี้อาจจะเป็น 
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เพราะในขัน้ตอนการถ่ายภาพไม่ใช้กรดิ และคา่ DRLs ที่ได้ของกรม
วทิยาศาสตร์การแพทย์มาจากการค�ำนวณ ซ่ึงต้องใช้ค่าปรมิาณรงัสี

ที่ออกมาจากเครื่องเอกซเรย์ (output) มาค�ำนวณด้วย จึงท�ำให้ค่า  
DRLs มีค่าแตกต่างกัน แสดงดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 แสดงค่าความหนา ค่าพารามิเตอร์ และค่า ESAK (mGy) ของงานวิจัยต่างๆ และทดสอบความแตกต่างระหว่างงานวิจัยครั้งนี้ 
	 กับงานวิจัยอื่น ๆ

งานวิจัย

ความหนา 
(cm.)
Mean 

(Range)

Exposure Technique ESAK (mGy)

DRLs 
(mGy)

pkVp
Mean (Range)

mAs
Mean 

(Range)
Mean S.D. Range

Jarinya 
Tengchaiyapoom7 20.08 (15-28) 98.96 (72-111) 7.52 (4-8) 0.19 0.04 0.06-0.25

0.715*

Ladda 
Yensri8

CR 18.34 86.96 18.33 0.64 0.15 - 0.000*

DR 19.84 88.64 8.44 0.35 0.09 - 0.000*

Siriwan Buncharat9 - 84 (65.8-116.6) 9.4 (3.3-18.5) 0.23 - 0.10-0.60 0.000*

Jare Wutthisas10 - - - 0.33 0.16 0.10-0.63 0.000*

กรมวิทยาศาสตร์
การแพทย์11 21.3 (10-30) 87.7 (58.9-126.0) 7.8 (0.8-32.0) 0.27 0.41 0.027-4.32 0.31 0.000*

การศึกษาครั้งนี้ 22.37 (19-26) 73 6.4 0.19 0.01 0.17-0.22 0.19

p ‹ 0.05

การเปรียบเทียบวิธีการวัดปริมาณรังสี โดยใช้ OSL ชนิด 
nanoDot และ ionization chamber ชนิด X2 R/F Sensor พบ
ว่ามีความแตกต่างกัน เนื่องจาก OSL ชนิด nanoDot อาจจะมี
ความไวต่อรังสี (sensitivity) ที่สูงกว่าและพื้นที่ในการรับรังสีทาง
ตรงและรงัสีกระเจิงด้านข้างทีม่ากกว่า ionization chamber ชนิด 
X2 R/F Sensor จึงท�ำให้ OSL ชนิด nanoDot อ่านค่าปริมาณรังสี 
ที่ได้มากกว่า แสดงดังตารางที่ 2

สรุป 
จากการศึกษาพบว่าค่าความต่างศักย์ 73 kVp ค่ากระแส

หลอด 200 mA ค่าเวลา 0.032 sec. ค่าระยะทางจากหลอดเอกซเรย์
ถึงส่วนรับภาพ 180 เซนติเมตร ขนาดพื้นที่ล�ำรังสี 14x17 น้ิว 
และถ่ายภาพโดยไม่ใช้กริด เป็นค่าพารามิเตอร์ที่เหมาะสมส�ำหรับ
การถ่ายภาพเอกซเรย์ปอดโดยใช้ระบบรับภาพแบบดิจิตอล ซึ่งค่า
พารามิเตอร์ดังกล่าวท�ำให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีที่ผิวเฉลี่ย 0.19 
มิลลิเกรย์ ค่าปริมาณรังสีอ้างอิงระดับหน่วยงาน 0.19 มิลลิเกรย์ 
และพบว่าค่าปริมาณรังสีที่วัดโดยใช้ OSL ชนิด nanoDot มีค่าต�่ำ 

กว่าค่าที่ได้จากการวัดด้วย ionization chamber ชนิด X2 R/F 
sensor อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p ‹ 0.05

กิตติกรรมประกาศ 
โครงการวิจัยน้ีส�ำเร็จลุลวงไปได้ด้วยความช่วยเหลืออย่าง

ยิ่งของ รองศาสตราจารย์ ดร.ศุภวิทู สุขเพ็ง ที่ปรึกษาโครงการวิจัย 
รวมทั้งนายแพทย์ภุชงค์ ชื่นชม ที่ปรึกษาร่วม ที่ได้ให้ค�ำแนะน�ำและ
ข้อคิดเห็นต่าง ๆ ของงานวิจัยมาโดยตลอด 

แพทย์ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเวียงเชียงรุ้ง โรงพยาบาล
สมเด็จพระญาณสังวร และโรงพยาบาลแม่ลาว จังหวัดเชียงราย  
ที่ให้ความร่วมมือตอบแบบสอบถามและให้ค�ำแนะน�ำเป็นอย่างดี

คณาจารย์ บุคลากร ภาควิชารังสีเทคนิค คณะเทคนิคการ
แพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ทุก ๆ ท่านที่ให้ความอนุเคราะห์
สนับสนุนอุปกรณ์ในการเก็บข้อมูล (หุ่นจ�ำลองร่างกายมนุษย์ส่วน
ทรวงอก: chest phantom) และให้ค�ำแนะน�ำเป็นอย่างดี

โรงพยาบาลดอยหลวง จังหวัดเชียงราย ที่สนับสนุนงบ
ประมาณ

ผู้วิจัยจึงขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูง มา ณ โอกาสนี้
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Currently, laboratory information system (LIS) plays an important role in a process. It helps to 
obtain accuracy and complete information, also convenient and fast. In addition, the system reduces workload in 
medical laboratory. Objectives: To compare a length of time reporting the results obtained from a manual verification 
system (MV system) and autoverification system (AV system) in the clinical chemistry laboratory and to evaluate a 
autoverification (AV) passing rate. Methods: This research was analytical studies and data from control groups were 
collected from 1st July 2020 to 31st August 2020 using the MV system to reports the results. While, data collection 
of experimental groups were conducted between 1st September 2020 and 31st October 2020 using the AV system 
with a condition of automatic reporting for LIS within the experimental group. Independent t-test or Mann-Whitney U 
test were applied to analyze the reporting period results, whereas a percentage descriptive statistics was performed 
to evaluate the AV passing rate. Results: A total of 8,203 patients (63,701 test items) consisted of orders from MV 
system 4,272 patients (34,280 test items) and AV systems 3,931 patients (29,421 test items). It found that median of 
reporting times by the test orders obtained from the MV were statistically significant difference at p-value <0.001 
when compared with the test orders from AV systems. Also, the test items themselves showed statistically significant 
difference at p-value <0.001, excluding LDH with p-value = 0.663. In term of reporting rate study using AV system, the 
AV passing rate of test orders was 41.90% and the rates of most test items were surplus 70%, except LDH and MG 
(with the rates of 68.42% and 61.29% respectively). Conclusions: A development of laboratory information system 
in clinical chemistry laboratory at Lopburi Cancer Hospital in order to improve the automatical reporting shortened 
reporting time and reduced workloads from laboratory staff decently. 

Keywords: Laboratory Information System (LIS), Autoverification system (AV system), Manual verification 
system (MV system), Autoverification passing rate (AV passing rate)

ประสิทธิผลการรายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิก
อัตโนมัติ โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี
อังคณา ค�ำฟอง วท.บ., ภวมัย แต่เชื้อสาย วท.บ., อิทธิฤทธิ์ ค�ำฟอง วท.บ.
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 11/1 ถนนพหลโยธิน ต�ำบลทะเลชุบศร อ�ำเภอเมืองลพบุรี จังหวัดลพบุรี 
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Abstract: Effectiveness of Clinical Chemistry 
Laboratory Report via Autoverification System in
Lopbuli Cancer Hospital
Aungkana Kumfong, B.Sc., Pawamai Taecheusai, B.Sc., Ittirit Kumfong, B.Sc.
Lopburi Cancer Hospital, 11/1 Phaholyothin, Thalaechoobsorn, Mueng, Lopburi, 15000
(E-mail: Aungkhu@gmail.com)

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: ปัจจบุนัระบบเทคโนโลยสีารสนเทศทางห้องปฏบัิติการ 

(laboratory information system; LIS) มีบทบาทส�ำคัญใน
การด�ำเนินงาน เพื่อให้เกิดความถูกต้อง ครบถ้วนของข้อมูล มี
ความสะดวกและรวดเร็ว รวมถึงช่วยลดภาระงานทางห้องปฏิบัติ
การทางการแพทย์ วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบระยะเวลาใน 

การรายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกโดยระบบเจ้า
หน้าที่ (manual verification system; MV system) เทียบกับ
ระบบอัตโนมัติ (autoverification system; AV system) และ
ศึกษาอัตราการรายงานผลห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกอัตโนมัติ (AV  
passing rate) วธีิการ: การศกึษาเชงิวเิคราะห์ กลุม่ควบคุมเป็นค�ำสัง่ 
ตรวจที่รายงานผลด้วย MV system ในช่วงวันที่ 1 กรกฎาคม 
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2563 - 31 สิงหาคม 2563 กลุ่มศึกษาเป็นค�ำสั่งตรวจที่รายงานผล
ด้วย AV system ในช่วงวันที่ 1 กันยายน 2563 - 31 ตุลาคม 2563 
ก�ำหนดเงื่อนไขของการรายงานผลโดยอัตโนมัติให้กับระบบ LIS ใน 
กลุ่มศกึษา เกบ็รวบรวมและวิเคราะห์ระยะเวลาการรายงานผลของ 
MV system เทยีบกบั AV system ด้วยสถติิอนมุาน independent 
t-test หรือ Mann-Whitney U test และศึกษา AV passing rate 
ด้วยสถิติพรรณนา ร้อยละ ผล: กลุ่มตัวอย่างเป็นค�ำสั่งตรวจรวม
ทั้งหมด 8,203 ราย (63,701 รายการทดสอบ) ประกอบด้วย MV 
system จ�ำนวน 4,272 ราย (34,280 รายการทดสอบ) และ AV 
system จ�ำนวน 3,931 ราย (29,421 รายการทดสอบ) พบว่า ระยะ
เวลาในการรายงานผลด้วย MV system เทียบกับ AV system มี
ค่ามัธยฐานของค�ำสั่งตรวจแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 
p-value <0.001 ส่วนรายการทดสอบมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียั
ส�ำคญัทางสถติทิี ่p-value <0.001 ยกเว้น LDH (p-value = 0.663) 
ส�ำหรบัการศึกษาอตัราการรายงานผลทางห้องปฏบิตักิารเคมคีลนิกิ
โดยอัตโนมัติมี AV passing rate ของค�ำสั่งตรวจ คิดเป็น 41.90% 
ส่วนรายการทดสอบส่วนใหญ่มค่ีา AV passing rate >70% ยกเว้น 
LDH และ Mg มีค่า 68.42% และ 61.29% ตามล�ำดับ สรุป: การ
พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศทางห้องปฏิบัติการมาช่วยใน
การรายงานผลตรวจโดยอัตโนมัติของห้องปฏิบัติการเคมีคลินิก 
โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุนีัน้ สามารถช่วยลดระยะเวลารายงานผลและ 
ลดภาระงานของเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกได้เป็นอย่างดี

ค�ำส�ำคัญ: ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศทางห้องปฏิบัติการ 
ระบบรายงานผลอตัโนมตั ิระบบรายงานผลโดยเจ้าหน้าที ่อตัราการ 
รายงานผลโดยอัตโนมัติ

บทน�ำ 
ปัจจุบันระบบเทคโนโลยีสารสนเทศได้รับความสนใจและ

ถูกน�ำมาใช้ในโรงพยาบาลหลายลักษณะ เช่น การท�ำทะเบียน 
ผู้ป่วยมะเร็งเด็ก ระยะที่ 1 : ระบาดวิทยาและการด�ำเนินโรค1 การ
พัฒนาระบบสารสนเทศติดตามตัวตามรอยทางคลินิก (clinical 
tracer) ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า2 ระบบการแลกเปลี่ยนสารสนเทศและ
ข้อมูลทางการแพทย์ ในระบบส่งต่อผ่านเว็บเซอร์วิส3 การพัฒนา
ประสิทธิภาพระบบการเบิกชดเชย ค่าบริการสาธารณสุขในระบบ 
diagnosis related groups4 เป็นต้น ส�ำหรบัห้องปฏิบตักิารทางการ
แพทย์ได้มกีารน�ำระบบเทคโนโลยสีารสนเทศมาใช้ในการด�ำเนินงาน
ทางห้องปฏิบัติการ (LIS)5 เพื่อความถูกต้อง ครบถ้วนของข้อมูล มี
ความสะดวกและรวดเร็ว รวมถึงช่วยลดภาระงานของเจ้าหน้าที่ ใน 

ต่างประเทศได้มีการออกแบบและพฒันาระบบ LIS ในห้องปฏิบัตกิาร 
เพื่อช่วยใช้ในการดักจับข้อผิดพลาด หรือความคลาดเคลื่อนที่เกิด
ขึ้นในขั้นตอนต่าง ๆ 6 มีการใช้ LIS ในการรายงานผลอัตโนมัติ auto 
verification ในรายการทดสอบ coagulation เพื่อให้สามารถ
รายงานตรวจวิเคราะห์ได้รวดเร็วและลดข้อผิดพลาดจาก Human 
error7 ส่วนในประเทศไทยได้มีการใช้และพัฒนาระบบ LIS ในห้อง
ปฏบิตักิาร ซึง่ส่วนใหญ่เป็นโปรแกรมส�ำเรจ็รปู โดยใช้ในการเก็บและ
สบืค้นข้อมลูของผู้ป่วย8 รวมถงึการพฒันาแอพพลเิคช่ันเชือ่มโยงฐาน 
ข้อมูลสุขภาพเพื่อให้ประชาชนประเมินผลตรวจเลือดด้วยตัวเอง9

ห้องปฏิบัติการเคมีคลินิก โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี มีการ
ด�ำเนินงานหลัก 3 ขั้นตอน คือ ก่อนวิเคราะห์ (pre-analytical 
phase) วิเคราะห์ (analytical phase) และหลังวิเคราะห์ (post-
analytical phase)10 โดยใช้ระบบ LIS; cobas® Infinity ช่วย
ในการด�ำเนินงานเป็นหลัก ในการรายงานผลทุกรายการทดสอบ 
ผู้รายงานผลต้องตรวจสอบผลตรวจวิเคราะห์11 (MV system) โดย
ใช้การพิจารณาดังนี้ ค่าอ้างอิงปกติ (normal range) ช่วงค่าที่
สามารถรายงานผลได้ (validation range) ค่าความแตกต่างของ
ผลตรวจปัจจุบันกับผลตรวจย้อนหลัง (delta check) analyzer 
flag จากเครือ่งตรวจวเิคราะห์ ความคลาดเคลือ่นของผลการควบคุม
คุณภาพ (quality control error; QC error) ค่าวิกฤติ (critical 
range) และความสัมพันธ์ของรายการตรวจแต่ละรายการทดสอบ 
(rule violation) ก่อนทีอ่อกผล ทัง้นี ้ผูร้ายงานผลยงัมภีาระงานอืน่ 
ท�ำให้ไม่สามารถรายผลตรวจได้อย่างต่อเน่ือง จากสถติิย้อนหลงัช่วง
กันยายน 2560 ถึง กุมภาพันธ์ 2561 พบว่า มีการรายงานผลตรวจ
ทางเคมีคลินิก จ�ำนวน 14,737 ราย (105,865 รายการทดสอบ) 
มีระยะเวลารายงานผลเฉลี่ยอยู่ที่ 40.44 นาที และในสถานการณ์
ที่ผู้รับบริการมีจ�ำนวนมาก ท�ำให้การรายงานผลมีความล่าช้ามาก
ขึ้นกว่าปกติ จากปัญหาดังกล่าว โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี จึงได้
พัฒนาระบบ LIS; cobas® Infinity โดยก�ำหนดเงื่อนไขของการ
รายงานผลโดยอัตโนมัติให้กับระบบ เพื่อให้ระบบช่วยคัดกรองและ
รายงานผลแทนเจ้าหน้าที่ (AV system) ตาม algorithms ดังรูป
ที่ 1 ซึ่งประกอบด้วย validation range, delta check, critical 
range, analyzer flag, QC error, repeat และ rule violation 
ทั้งน้ีเงื่อนไขต่าง ๆ  อ้างอิงตามมาตรฐานของสถาบันห้องปฏิบัติการ 
ทางวิทยาศาสตร์และการแพทย์ (clinical and laboratory 
standards insitute; CLSI)12–15 และประเมนิประสทิธผิลของการน�ำ 
AV system มาใช้ในการรายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเคมี 
คลนิกิ เพือ่ลดระยะเวลาการรายงานผลและภาระงานของเจ้าหน้าที่
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วัตถุและวิธีการ 
การศกึษานีไ้ด้ผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการวจิยัและ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี เป็น 
การศึกษาเชิงวิเคราะห์ โดยใช้เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วย
การเจาะจง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มควบคุม (MV system) ใช้ 
ค�ำสั่งตรวจในช่วงวันที่ 1 กรกฎาคม 2563 - 31 สิงหาคม 2563 
ทั้งหมดจ�ำนวน 4,272 ราย และกลุ่มศึกษา (AV system) ใช้ค�ำสั่ง
ตรวจในช่วงวันที่ 1 กันยายน 2563 - 31 ตุลาคม 2563 ทั้งหมด
จ�ำนวน 3,931 ราย ก�ำหนดเงือ่นไขของการรายงานผลโดยอตัโนมตัิ
ให้กับระบบ LIS ในกลุ่มศึกษาตาม algorithms ข้างต้น จากน้ัน 
ท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูลค�ำสั่งตรวจและรายการทดสอบทางเคมี
คลินิกที่ตรวจด้วยเครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ cobas c501 
จ�ำนวน 23 รายการทดสอบ ดังนี้ albumin (ALB), alkaline 
phosphatase (ALP), alanine aminotransferase (ALT), 
aspartate amino transferase (AST), blood Urea Nitrogen 
(BUN), calcium (Ca), cholesterol (CHOL), chloride (CL), 
creatinine (CRE), direct Bilirubin (DIBL), glucose (GLU), high 
density lipoprotein cholesterol (HDL-CHOL), phosphorus 
(PHOS), potassium (K), lactate dehydrogenase (LDH), low 
density lipoprotein cholesterol (LDL-CHOL), sodium (Na), 
magnesium (Mg), total bilirubin (TBIL), bicarbonate (HCO

3
-), 

triglyceride (TG), total protein (TP), uric acid (URIC) โดยใช้ 

รูปที่ 1 Algorithms การรายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกอัตโนมัติ โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี

หลักการตรวจวิเคราะห์ คือ colorimetric assay (ALB ALP Mg 
และ TP) colorimetric diazo assay (TBIL และ DIBL) enzymatic 
colorimetric assay (CHOL, CRE, HDL-CHOL, LDL-CHOL, TG 
และ URIC) enzymatic assay (BUN GLU และ HCO

3
-) indirect 

ion selective electrode (Na, K และ Cl) molybdate UV 
(PHOS) photometrical assay (Ca) และ UV assay (AST ALT 
และ LDH) ช่วงเวลาตั้งแต่รับเข้าค�ำสั่งตรวจจากระบบ LIS จนถึง
รายงานผล ในโปรแกรม Excel จากนั้นวัดประสิทธิผลซึ่งประกอบ
ด้วยการเปรยีบเทยีบระยะเวลาในการรายงานผลทางห้องปฏบัิตกิาร
เคมีคลินิก โดย MV system กับ AV system และ AV passing 
rate วิเคราะห์ประสิทธิผลด้วยโปรแกรม SPSS โดยใช้สถิติอนุมาน 
independent t-test และ Mann-Whitney U test หาค่า p-value 
วเิคราะห์ข้อมลูในส่วนของการเปรยีบเทยีบระยะเวลาในการรายงาน 
ผลทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกโดย MV system เทียบกับ AV 
system และใช้สถิติพรรณนา ร้อยละ วิเคราะห์ข้อมูลของ AV 
passing rate (ร้อยละของผลตรวจที่ผ่านการรายงานโดยระบบ 
อัตโนมัติต่อผลตรวจที่รายงานผลทั้งหมดใน AV system) 

ผล
จากการศึกษา พบว่า รายการทดสอบของ MV system มี

จ�ำนวน 34,280 รายการทดสอบ และ AV system มจี�ำนวน 29,421  
รายการทดสอบ รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนรายการทดสอบทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกของ MV system และ AV system

รายการทดสอบ  จ�ำนวนรายการทดสอบ (ร้อยละ)

 MV system  AV system

ALB 1608(4.7) 1419(4.8)

ALP 2616(7.6) 2071(7.0)

ALT 2728(8.0) 2217(7.5)

AST 2727(8.0) 2216(7.5)

BUN 3213(9.4) 2978(10.1)

Ca 121(0.4) 124(0.4)

CHOL 1205(3.5) 780(2.7)

CL 1487(4.3) 1584(5.4)

CRE 3572(10.4) 3321(11.3)

DIBL 1563(4.6) 1380(4.7)

GLU 1260(3.7) 832(2.8)

HDL-CHOL 1121(3.3) 742(2.5)

K 1483(4.3) 1580(5.4)

LDH 25(0.1) 19(0.1)

LDL-CHOL 1134(3.3) 751(2.6)

Mg 50(0.1) 62(0.2)

NA 1488(4.3) 1584(5.4)

PHOS 64(0.2) 66(0.2)

TBIL 1565(4.6) 1382(4.7)

HCO
3
- 1487(4.3) 1584(5.4)

TP 1567(4.6) 1382(4.7)

TG 1212(3.5) 780(2.7)

URIC 984(2.8) 567(1.9)

Total  34,280(100.00)  29,421(100.00)

การศึกษาระยะเวลาเฉลี่ยในการรายงานผลของรายการ
ทดสอบทางเคมคีลินกิของ MV system เทยีบกบั AV system พบว่า 

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value <0.001 
ยกเว้น LDH ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ระยะเวลาเฉลี่ยการรายงานผลของรายการทดสอบทางเคมีคลินิกของ MV system เทียบกับ AV System

รายการ
ทดสอบ

ระยะเวลา (นาที)

p-value
MV system (n=34,280) AV system (n=29,421)

 Min Max Median IQR  Min Max Median IQR

ALB 14.32 533.18 40.17 18.12 12.63 111.60 33.27 15.53 <0.001a

ALP 14.32 533.18 42.69 19.08 12.63 138.67 35.82 18.15 <0.001a

ALT 14.32 533.18 42.33 19.07 12.63 129.85 35.72 17.54 <0.001a

AST 14.32 533.18 42.33 19.08 12.63 138.67 36.24 18.25 <0.001a

BUN 12.53 533.18 39.90 18.28 11.63 157.18 31.88 15.99 <0.001a

Ca 19.48 120.43 41.65 17.23 13.23 80.30 33.91 15.89 <0.001a

CHOL 14.83 437.47 45.58 18.73 14.98 127.88 41.67 16.86 <0.001a

CL 8.03 213.70 38.93 18.93 9.88 126.30 30.76 15.28 <0.001a

CRE 12.53 533.18 40.29 18.38 12.03 157.18 33.00 16.62 <0.001a

DIBL 14.32 533.18 40.25 18.38 12.63 138.67 33.81 18.03 <0.001a

GLU 14.83 437.47 45.58 18.63 11.10 98.55 31.05 13.93 <0.001a

HDL-CHOL 14.83 437.47 45.85 18.94 14.98 129.85 41.67 16.63 <0.001a

K 8.03 213.70 38.82 18.92 6.93 133.95 31.27 16.55 <0.001a

LDH 23.82 77.80
mean±SD = 
44.08±14.00

19.12 22.10 68.05
mean±SD = 
42.16±14.94

27.62 0.663b

LDL-CHOL 14.83 437.47 45.78 19.08 14.98 129.85 41.68 16.93 <0.001a

Mg 17.68 120.43 41.61 21.53 12.00 75.87 28.38 11.86 <0.001a

NA 8.03 213.70 38.93 18.95 9.88 126.30 30.58 15.67 <0.001a

PHOS 16.15 120.43 45.16 22.34 18.03 97.05 34.53 13.36 <0.001a

TBIL 14.32 533.18 40.22 18.37 12.63 138.67 33.06 15.33 <0.001a

HCO
3
- 8.03 213.70 38.93 18.93 6.93 111.60 30.67 15.23 <0.001a

TP 14.32 533.18 40.13 18.38 12.63 138.67 33.18 15.07 <0.001a

TG 14.83 437.47 45.63 18.73 14.98 129.85 41.68 16.53 <0.001a

URIC 15.48 437.47 45.34 18.25 14.37 127.88 40.88 17.12 <0.001a

a p-value ของ Mann-Whitney U test, b p-value ของ Independent-samples t-test

การศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาในการรายงานผลของค�ำ
สัง่ตรวจด้วย MV system เทยีบกบั AV system พบว่ามค่ีามธัยฐาน

เป็น 39.78 และ 34.48 นาที ตามล�ำดับ ที่ p-value <0.001 ดัง
แสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ระยะเวลาเฉลี่ยในการรายงานผลของค�ำสั่งตรวจด้วย MV system เทียบกับ AV system

ระบบรายงานผล n median p-value

MV system 4272 39.78
<0.001a

AV system 3931 34.48

a p-value ของ Mann-Whitney U, Mv system= Manual verification system, Av system = Autoverification system
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รูปที่ 2 อัตราการรายงานผลทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกโดยอัตโนมัติ (AV passing rate) ของค�ำสั่งตรวจ

การศกึษาอัตราการรายงานผลทางห้องปฏิบติัการเคมคีลนิิก
โดยอตัโนมตั ิ(AV passing rate) ของค�ำสัง่ตรวจ พบว่า AV system 

จ�ำนวนทัง้หมด 3,931 ราย มกีารรายงานผลอตัโนมตั ิจ�ำนวน 1,647 
ราย คิดเป็น 41.90% ดังแสดงในรูปที่ 2

 

การศกึษาอัตราการรายงานผลทางห้องปฏิบติัการเคมคีลนิิก
โดยอัตโนมตั ิ(AV passing rate) ของรายการทดสอบ พบว่า รายการ 
ทดสอบส่วนใหญ่มีค่า AV passing rate >70% ยกเว้นรายการ

ทดสอบ LDH และ Mg มีค่า AV passing rate คิดเป็น 68.42%  
และ 61.29% ตามล�ำดับ ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 อัตราการรายงานผลทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกโดยอัตโนมัติ (AV passing rate) ของรายการทดสอบ

รายการ
 จ�ำนวนการรายงานผล (n)

Total  AV passing rate (%)Pass No pass

ALB 1,102 317 1,419 77.66

ALP 1,790 281 2,071 86.43

ALT 1,868 349 2,217 84.26

AST 1,787 429 2,216 80.64

BUN 2,366 612 2,978 79.45

Ca 88 36 124 70.97

CHOL 650 130 780 83.33

CL 1,264 320 1,584 79.80

CRE 2,413 908 3,321 72.66

DIBL 1,127 253 1,380 81.67

GLU 788 44 832 94.71

HDL-CHOL 616 126 742 83.02

K 1,115 465 1,580 70.57

LDH 13 6 19 68.42

LDL-CHOL 598 153 751 79.63

Mg 38 24 62 61.29
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รายการ
 จ�ำนวนการรายงานผล (n)

Total  AV passing rate (%)Pass No pass

NA 1,261 323 1,584 79.61

PHOS 53 13 66 80.30

TBIL 1,197 185 1,382 86.61

HCO
3
- 1,259 325 1,584 79.48

TG 659 121 780 84.49

TP 1,160 222 1,382 83.94

URIC 505 62 567 89.07

AV passing rate = ร้อยละของผลตรวจที่ผ่านการรายงานโดยระบบอัตโนมัติต่อผลตรวจที่รายงานผลทั้งหมดใน AV system, ALB = albumin, ALP = 

alkaline phosphatase

วิจารณ์ 
จากการศึกษาประสิทธิผลการรายงานผลตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการเคมีคลินิกอัตโนมัติ ซึ่งมีกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 8,203 ราย  
(63,701 รายการทดสอบ) ประกอบด้วย MV system จ�ำนวน 4,272 
ราย (34,280 รายการทดสอบ) และ AV system จ�ำนวน 3,931 ราย 
(29,421 รายการทดสอบ) พบว่า การน�ำระบบรายงานผลอัตโนมัติ
มาใช้ในการด�ำเนินงาน มีระยะเวลาเฉลี่ยการรายงานผลของค�ำสั่ง
ตรวจลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาการใช้ 
AV system รายงานผลการทดสอบทางเคมีคลินิกในผู้ป่วยมะเร็ง
ของ Cuie Yan และคณะ ที่พบว่ามีระยะเวลารายงานผลของค�ำสั่ง
ตรวจลดลง16 รวมถึงการศึกษาการสร้างและการตรวจสอบระบบ 
autoverifcation ในงานเคมีคลินิกของ Mu-Chin Shin และคณะ 
ที่พบว่ามีระยะเวลารายงานผลของค�ำสั่งตรวจลดลงเช่นกัน17 001 
patient test results collected to establish the range of 
the limit check, delta check, and the consistence rule 
check.\n\nResults: Daily results show the autoverification 
(AV ในส่วนของรายการทดสอบ พบว่า ระยะเวลาเฉลี่ยในการ
รายงานผลตรวจด้วย AV system ลดลงเมื่อเทียบกับ MV system 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ยกเว้นรายการทดสอบ LDH ที่มีจ�ำนวน
ข้อมูลรายการทดสอบน้อย ประกอบกับผลการตรวจวิเคราะห์ของ 
ผู้ป่วยมีค่าสูงผิดปกติเป็นส่วนใหญ่ จึงจ�ำเป็นต้องผ่านการตรวจ
ยืนยันและรายงานผลโดยเจ้าหน้าที่

ในการศึกษา AV passing rate ของ AV system พบว่า 
AV passing rate ของค�ำสัง่ตรวจ คดิเป็น 41.90% ซ่ึงสอดคล้องกบั
การศึกษาการใช้ autovalidation รายงานผลการทดสอบทางเคมี
คลินิกของ Vladimira Rimac และคณะ ที่สามารถลดการรายงาน
ผลด้วยเจ้าหน้าท่ีลงได้18 ส�ำหรบัรายการทดสอบพบว่า AV passing 
rate ส่วนใหญ่มีค่า >70% ยกเว้น LDH และ Mg ซึ่งมี AV passing 
rate คดิเป็น 68.42% และ 61.29% ตามล�ำดับ และรายการทดสอบ 
GLU, URIC, TBIL และ ALP มี AV passing rate คิดเป็น 94.71%,  

89.07%, 86.61 และ 86.43 % ตามล�ำดับ ซึ่งแตกต่างจากผลการ
ศึกษา AV passing rate ของ Mu-Chin Shin และคณะ โดยพบ
ว่ามี AV passing rate ของค�ำสั่งตรวจและรายการทดสอบ คิดเป็น 
80% และ 92% - 95% ตามล�ำดับ17001 patient test results 
collected to establish the range of the limit check, delta 
check, and the consistence rule check.\n\nResults: Daily 
results show the autoverification (AV ทั้งนี้ AV passing rate 
ของแต่ละห้องปฏิบัติอาจมีความแตกต่างกันได้ ขึ้นกับการก�ำหนด
เงื่อนไขของการรายงานผลโดยอัตโนมัติให้กับระบบ LIS ในแต่ละ 
ห้องปฏิบัติการและความผิดปกติของผลตรวจของผู้รับบริการ

จากการศกึษา พบว่าการรายงานผลตรวจทางห้องปฏบิติัการ 
เคมีคลินิกด้วยระบบอัตโนมัติ ช่วยลดเวลาในการรายงานผลจาก 
39.78 นาที เหลือ 34.48 นาที ส่งผลให้งานบริการเคมีคลินิกมีการ
รายงานผลตรวจได้รวดเรว็ขึน้ นอกจากนี ้ระบบยงัช่วยคดักรองและ 
รายงานผลตรวจแทนเจ้าหน้าที่ได้ถึง 41.90% 

สรุป 
การพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศทางห้องปฏิบัติการ

มาช่วยในการรายงานผลตรวจโดยอัตโนมัติของห้องปฏิบัติการ
เคมีคลินิก โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีนั้น สามารถช่วยลดระยะเวลา
รายงานผลและลดภาระงานของเจ้าหน้าทีห้่องปฏบิติัการเคมคีลนิกิ
ได้เป็นอย่างดี อย่างไรก็ตามในการศึกษาคร้ังน้ี ไม่ได้จ�ำแนกกลุ่ม
ของผู้รับบริการ เช่น ผู้รับบริการตรวจสุขภาพประจ�ำปี หอผู้ป่วย 
ผู้ป่วยเคมีบ�ำบัดหรือรังสีรักษา ดังน้ัน ในการศึกษาคร้ังถัดไปควร
มีการจ�ำแนกกลุ่มผู้รับบริการ เพื่อสะท้อนถึงประสิทธิผลของการ
รายงานผลตรวจทางห้องปฏบัิตกิารเคมคีลนิิกอตัโนมตัทิีค่รอบคลมุ
ของแต่ละกลุ่ม รวมถึง การน�ำไปใช้เป็นแนวทางในการประเมิน
ประสิทธิผลของการรายงานผลอัตโนมัติทางห้องปฏิบัติการโลหิต 
วิทยาคลินิกและภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิกต่อไป
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Biomaterials have been developed with the ability of fluoride release for caries prevention. A 

modified resin composite with surface pre-reacted glass ionomer (S-PRG) fillers would overcome disadvantages of 

glass-ionomer cement in term of mechanical properties while improve bio-functional characteristics of the resin of 

fluoride release like glass ionomer cement. Objective: This study aimed to evaluate the effectiveness of fluoride 

release and recharge from a modified resin composite with surface pre-reacted glass ionomer fillers. Methods: Thirty 

disc-shaped experimental specimens (8X2 mm in diameter, n=10/group) were prepared from 3 types of materials; 

resin composite (Filtek™), resin composite containing S-PRG filler (Beautifill II), and glass ionomer cement (Fuji II® 

LC). All specimens were kept in dry condition at 37C๐ for 1 hours before soaking in 3 ml of deionized water for 12 

hours. Then, all specimens were recharged with 1000 ppm NaF solution for 12 hours before rinsed and soaked in 

3 ml of deionized water for a further 24 hours. Amount of fluoride was measured daily for an initial release over 7 

days and repeated for 10 cycles of the recharge. The mean fluoride concentration per surface area (μg/cm2) was 

calculated and analyzed using repeated measure ANOVA at p<0.05, followed by Turkey’s HSD multiple comparison 

test. Result: Fluoride released from the resin composite containing S-PRG filler showed a significantly higher level of 

fluoride than that of resin composite but significantly lesser than conventional glass ionomer cement entire periods 

of initial release and after recharging with 1000 ppm NaF. Conclusion: A modified resin composite with S-PRG filler 

had capability of initial fluoride release and sustained release after recharge with fluoride regimen. Despite, lower 

level of fluoride release than conventional glass ionomer cement, it could act as a fluoride reservoir for prevention 

of caries in oral cavity.

Keyword: Giomer, S-PRG fillers, fluoride release in dental material, resin composite containing S-PRG fillers
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บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: การพฒันาวสัดบุรูณะฟันชนดิเรซนิคอมโพสติด้วย 

การเติมส่วนผสมของเซอร์เฟสพรรีแีอคต้ิงกลาสไอโอโนเมอร์ฟิลเลอร์ 

ลงไป มีจุดประสงค์เพ่ือพัฒนาวัสดุเรซินคอมโพสิตให้มีคุณสมบัติ

ทางชีวภาพที่ดีขึ้น สามารถปลดปล่อยฟลูออไรด์เพื่อป้องกันฟันผุ 

และปรับปรุงคุณสมบัติเชิงกลของกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ให้มี 

ความแข็งแรงเพิ่มขึ้น สามารถน�ำวัสดุมาใช้เพ่ือบูรณะฟันบริเวณที่

รับแรง เช่นฟันหลังได้ วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินความสามารถ

ของเรซินคอมโพสิตที่มีส่วนผสมของเซอร์เฟสพรีรีแอคติ้งกลาส 

ไอโอโนเมอร์ฟิลเลอร์ ในการปลดปล่อย และการประจุไอออนฟลอูอไรด์ 

กลับใหม่ ส�ำหรับการป้องกันฟันผุในช่องปากในระยะยาว วิธีการ: 

เตรียมชิ้นทดสอบทรงกลมจ�ำนวน 30 ชิ้น จ�ำนวนกลุ่มละ 10 ชิ้น 

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 8 มิลลิเมตรสูง 2 มิลลิเมตร จากวัสดุ

บูรณะสีคล้ายฟัน 3 ชนิด ได้แก่ เรซินคอมโพสิต (Filtek™), เรซิน

คอมโพสิตที่มีส่วนผสมของเซอร์เฟสพรีรีแอคติ้งกลาสไอโอโนเมอร์ 

ฟิลเลอร์ (Beautifill II) และ กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (Fuji II® 

LC) น�ำชิ้นทดสอบที่ได้ไปเก็บในภาชนะบรรจุที่ปราศจากความชื้น

ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 1 ชั่วโมง ก่อนที่จะน�ำไป

แช่ในน�ำ้ปราศจากไอออนเป็นเวลา 12 ชัว่โมง จากนัน้น�ำช้ินทดสอบ

ทั้งหมดไปประจุไอออนฟลูออไรด์กลับใหม่ โดยการน�ำไปแช่ใน

สารละลายโซเดียมฟลูออไรด์ที่ความเข้มข้น 1000 ppm เป็นเวลา 

12 ชั่วโมง น�ำชิ้นทดสอบไปล้าง และแช่ด้วยน�้ำปราศจากไอออน 

ต่อเนื่องอีก 24 ชั่วโมง สารละลายที่ได้น�ำไปวิเคราะห์ปริมาณการ

ปลดปล่อยฟลูออไรด์ในระยะเริม่แรกเป็นเวลา 7 วนั และหลงัจากน�ำ

ไปประจุไอออนฟลอูอไรด์กลบัใหม่ จ�ำนวน 10 รอบ ค่าความเข้มข้น

ของฟลอูอไรด์ (ไมโครกรัมต่อตารางเซนตเิมตร) น�ำไปวเิคราะห์ทาง

สถิติด้วยการทดสอบความแปรปรวนแบบวัดซ�้ำที่ระดับนัยส�ำคัญ 

0.05 (p<0.05) ผล: เรซินคอมโพสิตที่มีส่วนผสมของเซอร์เฟส 

พรรีแีอคต้ิงกลาสไอโอโนเมอร์ฟิลเลอร์ สามารถปลดปล่อยฟลอูอไรด์ 

ได้ท่ีระดับความเข้มข้นมากกว่าเรซินคอมโพสิต แต่น้อยกว่า 

กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ ตลอดระยะเวลา

การศึกษา และมีรูปแบบการปลดปล่อยฟลูออไรด์ในลักษณะเดียว

กับกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ สรุป: เรซินคอมโพสิตที่มีส่วนผสม 

ของเซอร์เฟสพรรีแีอคติง้กลาสไอโอโนเมอร์ฟิลเลอร์ มคีวามสามารถ

ในการปลดปล่อยฟลูออไรด์ และสามารถคงระดับการปลดปล่อย 

ฟลูออไรด์ได้ต่อเนื่อง เมื่อท�ำการประจุไอออนฟลูออไรด์กลับใหม ่

ถงึแม้ว่าระดับการปลดปล่อยฟลอูอไรด์ของวสัดชุนดินีม้ปีรมิาณน้อย

กว่ากลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ แต่อาจเป็นแหล่งกักเก็บและปลด

ปล่อยฟลูออไรด์ในช่องปากเพื่อป้องกันฟันผุในระยะยาวได้

ค�ำส�ำคัญ: ไจโอเมอร์, เซอร์เฟสพรีรีแอคต้ิงกลาสไอโอ 

โนเมอร์ฟิลเลอร์, การปลดปล่อยฟลูออไรด์ในวัสดุทางทันตกรรม, 

เรซินคอมโพสิตที่มีส่วนผสมของเซอร์เฟสพรีรีแอคติ้งกลาสไอโอ 

โนเมอร์ฟิลเลอร์ การประจุไอออนฟลูออไรด์กลับใหม่

บทน�ำ
ในปัจจุบันมีการพัฒนาวัสดุบูรณะชนิดสีคล้ายฟันอย่าง 

ต่อเนื่อง วัสดุสีคล้ายฟันที่นิยมใช้ ได้แก่เรซินคอมโพสิต และกลาส 

ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ โดยเรซินคอมโพสิตประกอบด้วยส่วนของ 

แมทรกิซ์ทีม่โีมโนเมอร์ และอนภุาคของแก้วท่ีเป็นส่วนอดัแทรกอยูใ่น

แมทริกซ์ ท�ำให้วัสดุมีคุณสมบัติเชิงกลที่ดี มีความแข็งแรง ต้านทาน

ต่อการแตกหัก และสามารถขัดแต่งให้ความสวยงามใกล้เคียง 

ฟันธรรมชาติ และวัสดุสามารถยึดติดกับผิวฟันได้ด้วยสารยึดติดได้ 

(adhesive) ท�ำให้การเตรียมโพรงฟันส�ำหรับการบูรณะฟันด้วย

เรซินคอมโพสิต ต้องการการกรอแต่งฟันน้อย1 ส่วนกลาสไอโอ 

โนเมอร์ซเีมนต์เป็นวสัดท่ีุถกูน�ำมาใช้ในงานทนัตกรรมอย่างแพร่หลาย 

และหลายรปูแบบ รวมถงึการใช้เพือ่บูรณะฟัน เนือ่งจากมคีณุสมบตัิ

เด่นในการปลดปล่อยฟลอูอไรด์ในการป้องกนัและรกัษาโรคฟันผไุด้

อย่างมีนัยส�ำคัญ2-5 โดยกลไกหลักในการป้องกันฟันผุ เกิดจากการ

รวมตวัสะสมของฟลอูอไรด์อยูใ่นคราบจลุนิทรย์ีป้องกันผวิเคลือบฟัน 

และกระตุน้ให้เกดิการคนืกลบัของแร่ธาตทุัว่ทัง้รอยผุ6-10 นอกจากนี้ 

กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์สามารถยึดติดกับโครงสร้างฟันได้ดี เข้า

กันได้ทางชีวภาพกับโครงสร้างฟัน แต่เกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์มี 

ข้อด้อยทีส่�ำคัญในเร่ืองของความแขง็แรงของวสัด ุท�ำให้เป็นข้อจ�ำกดั

ในการบูรณะฟันในบริเวณที่ต้องรับแรงบดเคี้ยว 

ในปี ค.ศ 2003 มกีารพัฒนาวสัดบูุรณะฟันชนิดนาโนไฮบรดิ  

ซึง่รูจ้กักนัในชือ่ของผลติภณัฑ์ไจโอเมอร์ (Giomer Product; Glass 

ionomer + Polymer, Shofu InC, Japan) โดยการเติมฟิลเลอร์

ชนิด เซอร์เฟส พรีรแีอคติง้กลาสไอโอโนเมอร์ (S-PRG) ลงไปในส่วน

ผสมทางเคมขีองเรซินคอมโพสติ เพ่ือพฒันาให้วสัดุคงความแขง็แรง 

ต้านทานต่อแรงกดอัด (compressive strength) และมีคุณสมบัติ

ในการปลดปล่อยฟลอูอไรด์ในการป้องกนัฟันผไุด้เช่นเดียวกบักลาส 

ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ ซึ่งจากการศึกษาของ Quader s. และคณะ9 

พบว่าไจโอเมอร์ (Beautifil II ) มีความต้านทานแรงต่อแรงกดอัด

ไม่แตกต่างจากเรซนิคอมโพสติอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิในปัจจบุนั

เมื่อกล่าวถึงไจโอเมอร์เรซินคอมโพสิต จะหมายถึงวัสดุบูรณะฟัน

เรซินคอมโพสิตที่มีเซอร์เฟสพรีรีแอคติ้งกลาสไอโอโนเมอร์ฟิลเลอร์ 

(surface pre-reacted glass ionomer filler, S-PRG) เป็นส่วน

ประกอบอยู่ในวัสดุชนิดนั้นๆ โดยเอสพีอาร์จีฟิลเลอร์พัฒนามาจาก

เทคโนโลยีพรีรีแอคเตดกลาสไอโอโนเมอร์ หรือ พีอาร์จีเทคโนโลยี 

(pre-reacted Glass ionomer, PRG Technology, Shofu Inc, 

Ltd, Kyoto, Japan) ซึ่งเป็นเทคโนโลยีที่สร้างวัฏภาคของกลาส 

ไอโอโนเมอร์เฟส (glass-ionomer phase) ชัน้บาง ๆ  ปกคลมุผวิด้าน

นอกของอนุภาคกลาส (glass core) ด้วยกระบวนการเกิดปฏิกิริยา

กรดเบสระหว่างฟลอูอโร บอโร อลมูโินซลิเิกตกลาส (fluoro-boro-

aluminosilicate glass) และสารละลายกรดโพลีคาร์บ็อกซิลิก 

(polycarboxylic acid) โดยอาศัยน�้ำเป็นส่วนประกอบ หลังจาก

นั้นน�ำอนุภาคกลาสที่ผ่านการเคลือบผิวแล้วไปดัดแปลงพื้นผิว 
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ด้านนอกอีกครั้งด้วยวิธีการสเปรย์เคลือบผิวด้วยสารละลายกรด 

โพลีอะคริลิก (polyacrylic acid) เกิดเป็นอนุภาคเอสพีอาร์จี 

(S-PRG) ที่ประกอบด้วยโครงสร้าง 3 ชั้น ประกอบด้วยแกนกลาง

แก้ว (glass core) ท่ีถูกล้อมรอบด้วยช้ันบาง ๆ  ของกลาสไอโอ 

โนเมอร์เฟส และชั้นพื้นผิวดัดแปลงด้านนอก (surface modified 

layer) โดยลักษณะโครงสร้างนี้ท�ำให้อนุภาคของกลาสมีคุณสมบัติ

ที่คงตัว ออกฤทธิ์ได้ทางชีวภาพ ช่วยป้องกันอนุภาคแก้วแกนกลาง 

(glass core) ไม่ให้ถกูท�ำลายด้วยความชืน้ ส่งผลให้อนภุาคเอสพอีาร์จี 

สามารถปลดปล่อยฟลูออไรด์ (F-) และไอออนอื่น ๆ  ได้แก่ โซเดียม  

(Na+) สตรอนเทียม (Sr2+) อะลูมิเนียม (Al3+) โบรอน (BO3-) และ 

ซิลิกอน (SiO2-) ได้ยาวนาน11-12 

การผสมเซอร์เฟสพรีรีแอคติ้งกลาสไอโอโนเมอร์ฟิลเลอร ์

ไปในเรซินแมทริกซ์ของเรซินคอมโพสิต ท�ำให้วัสดุสามารถเกิด

ปฏิกิริยาการแข็งตัวได้ 2 ระบบ คือ การเกิดโพลีเมอร์ไรเซชั่น 

(polymerization) ของเรซินคอมโพสิตที่ความยาวคลื่นแสง 

400-500 นาโนเมตร13 และการเกิดปฏิกิริยากรดเบส (acid-base 

reaction) ท�ำให้วัสดุมีคุณสมบัติปล่อยฟลูออไรด์ออกจากสารอัด

แทรกได้ทนัทเีช่นเดียวกบักลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ โดยวสัดบุรูณะ

ฟันชนิดไจโอเมอร์เรซินคอมโพสิต (giomer resin composite) 

รุ่นแรกผลิตออกมาในชื่อของผลิตภัณฑ์ รีแอคเมอร์ (Reactmer®) 

ซึ่งผลิตด้วยเทคโนโลยีฟูลรีแอคติ้งกลาสไอโอโนเมอร์ (full reated 

glass ionomer, F-PRG) สร้างวัฏภาคของกลาสไอโอโนเมอร์เฟส 

ทั่วทั้งอนุภาค จาการศึกษาของ Itota และคณะ14 ได้ศึกษาเปรียบ

เทียบการปล่อยฟลูออไรด์ และการประจุไอออนฟลูออไรด์กลับ

ใหม่ของ Reactmer paste® (ไจโอเมอร์; Giomer), Dyract AP 

(คอมโพเมอร์; Compomer) และ Xeno CF (เรซินคอมโพสิต; 

Resin composite) พบว่า Reactmer paste สามารถปลดปล่อย

ฟลูออไรด์ได้มากกว่า Dyract AP และ Xeno CF อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ อย่างไรก็ตามอนุภาคของเอฟพีอาร์จี (F-PRG) มีสถานะ 

ไม่คงตัว การปลดปล่อยฟลูออไรด์ และไอออนอื่น ๆ  ได้เพียง 

ช่วงระยะเดียว ในปัจจุบันจึงได้พัฒนาเทคโนโลยีชนิดเซอร์เฟส 

พรรีแีอคต้ิงกลาสไอโอโนเมอร์ขึน้มาทดแทน ปัจจบุนัวัสดุบรูณะฟัน

ชนิดไจโอเมอร์เรซินคอมโพสิตได้พัฒนาผลิตภัณฑ์ด้วยเทคโนโลยี

ของเซอร์เฟสพรรีแีอคต้ิงกลาสไอโอโนเมอร์ฟิลเลอร์ ได้แก่ บวิตฟิิวทู  

(Beautifil II)12

การศึกษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิการปล่อยฟลอูอไรด์ 

และการประจุไอออนฟลูออไรด์กลับใหม่ของเรซินคอมโพสิตที ่

มีส่วนผสมของเซอร์เฟสพรีรีแอคติ้งกลาสไอโอโนเมอร์ฟิลเลอร์ 

(Beautifil II) เพือ่เพิม่ทางเลอืกประกอบการตดัสนิใจในการเลอืกใช้

วัสดุบูรณะฟันที่ให้ความแข็งแรง มีความสวยงาม และช่วยส่งเสริม

ความต้านทานการเกดิฟันผไุด้ โดยสมมตุฐิานว่างของการศึกษา คือ 

การปลดปล่อยฟลูออไรด์และการประจุไอออนฟลูออไรด์กลับใหม่

ของวสัดเุรซนิคอมโพสติทีม่ส่ีวนผสมของเซอร์เฟสพรีรแีอคติง้กลาส 

ไอโอโนเมอร์ฟิลเลอร์ (Beautifil II) วัสดุเรซินคอมโพสิต (Filtek™ 

Z350 XT) และกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (Fuji II® LC) มีปริมาณ

ไม่แตกต่างกัน และ สมมติฐานทางเลือก คือ การปลดปล่อย 

ฟลูออไรด์และการประจุไอออนฟลูออไรด์กลับใหม่ของวัสดุทั้งสาม 

ชนิดมีความแตกต่างกัน

วัตถุและวิธีการ 

เตรียมชิ้นทดสอบทรงกลม ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 8 

มลิลเิมตร หนา 2 มลิลเิมตรจากวสัด ุ3 ชนิดได้แก่ กลาสไอโอโนเมอร์ 

ซีเมนต์ (Fuji II® LC CAP, GC Corp., Japan, Lot 1305285)  

ไจโอเมอร์เรซินคอมโพสิต(Beautifil II, Shofu INC, Japan, Lot 

121705) และเรซินคอมโพสิตชนิดนาโนฟิลล์ (Filtek™ Z350 XT 

Universal Restorative, 3M ESPE, USA, Lot 2018-07) จ�ำนวน

กลุ่มละ 10 ชิ้น ตามมาตรฐานที่บริษัทก�ำหนด น�ำไปบรรจุในแบบ

พมิพ์โลหะทีม่ขีนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 8 มลิลเิมตร หนา 2 มลิลเิมตร 

แล้วปิดด้วยกระจกสไลด์ที่หุ้มด้วยพลาสติกผิวเรียบเพื่ออัด และไล่

ฟองอากาศออกจากวัสดุ หลังจากนั้นก�ำจัดวัสดุส่วนที่เกินออก กด

อัดแบบพิมพ์ด้วยแผ่นแก้ว (glass slap) และท�ำการฉายแสงให้

วัสดุแข็งตัวด้วยเครื่องฉายแสงชนิดแอลอีดี (LED dental curing 

light, DemiTMplus, United state) ด้านละ 20 วินาที วัสดุที่แข็ง

ตัวแล้วน�ำออกจากแม่พิมพ์ เก็บไว้ในภาชนะกันความชื้น จากนั้น

น�ำช้ินทดสอบแต่ละชิน้แช่ลงในหลอดพลาสติกทีบ่รรจนุ�ำ้ปราศจาก

ไอออน (deionized water) จ�ำนวน 3 มลิลลิติร เป็นเวลา 12 ชัว่โมง 

สารละลายทีไ่ด้จะน�ำมาวเิคราะห์หาปรมิาณฟลอูอไรด์ (หน่ึงส่วนใน

ล้านส่วน; ppm) ที่ถูกปลดปล่อยออกจากชิ้นทดสอบด้วยเครื่องมือ

วิเคราะห์ปริมาณไอออน เชื่อมต่อกับฟลูออไรด์อิเล็กโทรด (Orion 

ionplus, Thermo scientific Inc, USA)โดยวิธีมาตรฐานการ

วิเคราะห์ปริมาณฟลูออไรด์ไอออนที่แตกตัวออกอย่างอิสระภายใน

สารละลาย (standard ion-selective method) ดังแสดงในภาพ

ที่ 1 ก่อนการวิเคราะห์จะเติมสารละลายบัฟเฟอร์ไออนนิกสเตร็ง  

(Total Ionic Strength Adjustment Buffer; TISAB III) จ�ำนวน 0.3 

มิลลิลิตร ลงในสารละลายตัวอย่าง เพื่อให้เกิดสมดุลความเป็นกรด

ด่าง และท�ำให้ฟลูออไรด์แตกตัวอย่างอิสระ เขย่าสารละลายให้เข้า

กัน แล้วน�ำมาวัดปริมาณฟลูออไรด์ไอออนทั้งหมด 2 ครั้ง ค่าเฉลี่ย

ของปริมาณฟลูออไรด์ที่วัดได้ น�ำไปค�ำนวณหาค่าความเข้มข้นของ

ฟลอูอไรด์ต่อพืน้ที ่(μg/cm2) สารละลายทีผ่่านการวเิคราะห์แล้วจะ

ถกูเททิง้ ล้างช้ินทดสอบด้วยน�ำ้ปราศจากไอออน แล้วน�ำไปแช่ในน�ำ้ 

ปราศจากไอออนหลอดใหม่ ท�ำเช่นนี้เป็นเวลา 7 วัน

การวิเคราะห์ปริมาณฟลูออไรด์ไอออนแต่ละครั้ง จะท�ำ 

การสอบเทยีบ (calibrate) ค่าความเข้มข้นมาตรฐานของฟลอูอไรด์ 

จากสารละลายอ้างอิง ด้วยการท�ำล�ำดับความเข้มข้น (serial 
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infiltration) จากความเข้มข้นของสารละลายมาตรฐานฟลูออไรด์  

10, 1.0 และ 0.1 ppm ตามล�ำดบั หลงัท�ำการศกึษาการปลดปล่อย

ฟลูออไรด์ครบ 7 วัน น�ำชิ้นทดสอบไปประจุไอออนฟลูออไรด์กลับ

ใหม่ (recharge) ด้วยการน�ำไปแช่ในสารละลายโซเดียมฟลูออไรด์

ที่ความเข้มข้น 1000 ppm เป็นเวลา 12 ชั่วโมง สลับกับการแช่ใน

น�้ำปราศจากไอออนจ�ำนวน 3 มิลลิลิตร เป็นเวลา 24 ชั่วโมง ท�ำซ�้ำ

ทั้งหมด 10 รอบ เป็นเวลา 23 วัน ดังภาพที่ 1 ค่าเฉลี่ยความเข้มข้น 

ของฟลูออไรด์ต่อพื้นที่ของวัสดุทั้ง 3 ชนิดน�ำไปทดสอบความ 

แตกต่างด้วยสถติกิารวเิคราะห์ความแปรปรวนแบบวดัซ�ำ้ (repeated 

measure ANOVA) และการวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย

รายคู่ (Post Hoc multiple comparison test) ที่ระดับนัยส�ำคัญ 

0.05 (p<0.05) ด้วยโปรแกรมส�ำหรับวิเคราะห์ทางสถิติส�ำเร็จรูป

เวอร์ชัน 24 (Statistical Package for Social Science; SPSS  

version 24 for Mac)

ภาพที่ 1 แสดงลักษณะชิ้นทดสอบ และขั้นตอนการวิเคราะห์ปริมาณการปลดปล่อยฟลูออไรด์ และการประจุไอออนฟลูออไรด์

กลับใหม่ของชิ้นทดสอบ 3 ชนิด

ผล
จากการศึกษาการพบว่า การปลดปล่อยฟลูออไรด์ ของ 

Fuji II® LC มีปริมาณมากกว่า Beautifil II และ Filtek™ อย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถติใิน 7 วันแรกของการทดสอบ โดยในวันแรก มปีรมิาณ

การปลดปล่อยฟลอูอไรด์ของ Fuji II® LC และ Beautifil II ทีค่่าเฉลีย่

ความเข้มข้น 64.97 และ 2.86 μg/cm2 ตามล�ำดับ หลังจากนั้น

การปลดปล่อยฟลูออไรด์ของวัสดุทั้งสองชนิดมีปริมาณลดลงอย่าง

รวดเร็วในวันที่ 2 และลดลงอย่างต่อเนื่องเมื่อศึกษาครบ 7 วัน โดย

มีปริมาณการปลดปล่อยฟลูออไรด์ที่ความเข้มข้น 9.53 และ 1.18 

μg/cm2 ตามล�ำดับ ขณะท่ีตรวจไม่พบการปลดปล่อยฟลูออไรด ์

จาก Filtek™ ตลอดการศึกษาทั้ง 7 วัน ค่าเฉลี่ยการปลดปล่อย 

ปริมาณฟลูออไรด์ต่อพื้นที่ของวัสดุท้ัง 3 ชนิดในระยะ 7 วันแรก 

ดังแสดงในตารางที่ 1

หลงัจากน้ันเมือ่น�ำช้ินทดสอบไปท�ำการประจไุอออนฟลอูอไรด์ 

กลับใหม่ด้วยการแช่ในสารละลายโซเดียมฟลูออไรด์ท่ีความเข้มข้น 

1000 ppm ผลการศึกษาพบว่า Fuji II® LC และ Beautifil II มีการ

ปลดปล่อยฟลอูอไรด์หลงัการประจไุอออนฟลอูอไรด์กลบัใหม่ในครัง้

แรกเพิม่ขึน้ โดยมปีรมิาณฟลอูอไรด์ 54.04 และ 2.24 μg/cm2 ตาม

ล�ำดับ จากนั้นปริมาณการปลดปล่อยฟลูออไรด์ของวัสดุทั้ง 2 ชนิด

มีปริมาณการปลดปล่อยฟลูออไรด์ ลดลงอย่างต่อเนื่อง โดยในรอบ

ที่ 10 มีค่าเฉลี่ยของการปลดปล่อยฟลูออไรด์ที่ความเข้มข้น 39.96 

และ 1.78 μg/cm2 ตามล�ำดับ ส่วน Filtek™ ตรวจไม่พบปริมาณ

การปลดปล่อยฟลูออไรด์หลังการประจุไอออนฟลูออไรด์กลับใหม่

ตลอดการศกึษาทัง้ 10 รอบ เมือ่น�ำผลการการปลดปล่อยฟลอูอไรด์ 

ของวัสดุทั้ง 3 ชนิดมาวิเคราะห์ทางสถิติ พบว่าค่าเฉลี่ยปริมาณการ

ปลดปล่อยฟลูออไรด์ของ Fuji II® LC มากกว่า Beautifil II และ 

Filtek™ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ P<0.05 ดังแสดงในตารางที่ 

2 และ กราฟที่ 1 

วิจารณ์
การศกึษาการปลดปล่อยฟลอูอไรด์ในครัง้นีพ้บว่า Beautifil II 

สามารถปลดปล่อยฟลอูอไรด์ได้ และมรีปูแบบการปลดปล่อยฟลอูอไรด์ 

ในลกัษณะเช่นเดยีวกนักบั Fuji II® LC โดยมกีารปลดปล่อยฟลอูอไรด์ 

ในรปูแบบ burst effect ซึง่จะปลดปล่อยฟลอูอไรด์ออกมาในอตัรา

สูงในช่วง24 ชั่วโมงแรก และในวันถัดมาปริมาณการปลดปล่อย 

ฟลูออไรด์ของวัสดุจะลดลงอย่างรวดเร็วในอัตราเดียวกัน จากนั้น

การปลดปล่อยฟลูออไรด์ของวัสดุจะลดลงต่อเนื่อง และเมื่อท�ำการ

ประจุไอออนฟลูออไรด์กลับใหม่ด้วยสารละลายโซเดียมฟลูออไรด์  

พบว่า Beautifil II ยงัสามารถปลดปล่อยฟลอูอไรด์ออกมาได้ต่อเนือ่ง 

ถงึแม้ว่าปรมิาณการปลดปลอ่ยฟลอูอไรด์ของ Beautifil II นอ้ยกว่า

ปริมาณที่ปลดปล่อยออกมาจาก Fuji II® LC อย่างมีนัยส�ำคัญของ

ทั้งสองช่วงเวลา แต่สามารถปลดปล่อยฟลูออไรด์ในปริมาณที่มาก 

กว่า Filtek™ อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยกลไกการปลดปล่อยฟลูออไรด์

ของ Beautifil II หรือวสัดไุจโอเมอร์เรซนิคอมโพสติ เป็นผลจากการ
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ทีว่ฏัภาคของกลาสไอโอโนเมอร์เฟสของ S-PRG ฟิลเลอร์เกดิมาจาก

ปฏิกริยิากรด-ด่าง (acid-base reaction) ของฟลอูอโรอลมูโินซลิเิกต 

กลาส (fluoro-aluminosiligate glass) กบักรดโพลอีะคริลกิแอสดิ 

(polyacrylic acid) และเม่ืออยู่ในสภาวะแวดล้อมด้วยน�้ำ ท�ำให้

กลาสไอโอโนเมอร์เฟสอยู่ในสภาวะพร้อมที่จะเกิดกระบวนการ 

ไฮโดรไลซิส (hydrolysis of a compound) และปลดปล่อย 

ฟลูออไรด์ และไอออนต่างๆ ที่ถูกกักเก็บไว้ในขั้นตอนการผลิตออก

จากอนุภาคของกลาส ผ่านกระบวนการแลกเปลี่ยนไอออนเพื่อ

รกัษาสมดุลโมเลกลุกบัสภาวะแวดล้อม (ligand exchange) ดงัน้ัน 

หลังจากที่กลาสไอโอโนเมอร์เฟสของ S-PRG ฟิลเลอร์สูญเสีย 

ฟลอูอไรด์ไออนออกไปสูภ่าวะแวดล้อมแล้ว จงึสามารถประจไุอออน 

ฟลูออไรด์กลับใหม่ได้ ดังปรากฏผลในการศึกษาครั้งนี้ เมื่อพบว่า 

การปลดปล่อยฟลูออไรด์ของ Beautifil II มีปริมาณสูงขึ้นมากหลัง

จากทีน่�ำชิน้ทดสอบไปแช่ในสารละลายโซเดียมฟลอูอไรด์ นอกจากนี้ 

การที่ S-PRG ฟิลเลอร์ มีลักษณะโครงสร้าง 3 ชั้น โดยบริเวณผิวชั้น 

นอกถูกดัดแปลง (surface-modified layer) ให้เป็นโครงสร้างของ

ชั้นของซิลิกากลาสที่มีรูพรุน (porous silica glass layer) ท�ำให้ 

วัฏภาคกลาสไอโอโนเมอร์เฟสภายใน S-PRG ฟิลเลอร์มีความ 

แข็งแรงไม่ยุบตัวแยกตัวออกจากกัน (collapse) ขณะเกิดปฏิกิริยา 

ส่งผลให้วัสดุ Beautifil IIสามารถปลดปล่อยฟลูออไรด์และประจุ 

ไอออนฟลูออไรด์กลับใหม่ได้ยาวนาน 11,15-16 ส่งเสริมให้เกิดการคืน

กลับของแร่ธาตุที่ผิวฟัน (dentin remineralization) ลดปริมาณ

การยึดเกาะของเชื้อจุลชีพท�ำให้ยับยั้งการเกิดฟันผุในระยะยาว

ได้17-18 อย่างไรก็ตามปริมาณการปลดปล่อยฟลูออไรด์ของวัสดุขึ้น

อยู่กับปริมาณ และขนาดของกลาสไอโอโนเมอร์ฟิลเลอร์ที่เป็นส่วน

ประกอบของวัสดุในการท�ำให้เกิดปฏิกิริยากรดเบส ลักษณะความ

หนาตวั และการกระจายตัวของช้ันไฮโดรเจลของวัสดุทีจ่ะท�ำให้การ

ปลดปล่อยฟลอูอไรด์ของวสัดเุกดิขึน้ได้ต่อเนือ่ง14,19 โดยในการศกึษา

นี้แสดงให้เห็นว่า Fuji II® LC ซึ่งประกอบด้วยมอนุภาคกลาสเป็น

ส่วนประกอบหลักสามารถเกิดปฏิกิริยากรดเบสที่ท�ำให้การปล่อย 

ฟลูออไรด์เกิดขึ้นได้ทั่วทั้งวัสดุเช่นเดียวกับกลาสไอโนเมอร์ซีเมนต์  

ขณะที่ Beautifil II เป็นวัสดุเรซินคอมโพสิตที่มีส่วนผสมของ 

เซอร์เฟสพรีรีแอคต้ิงกลาสไอโอโนเมอร์ฟิลเลอร์ ซ่ึงท�ำให้การเกิด

ปฏกิริยิากรดเบสเกดิขึน้ได้เฉพาะในส่วนของกลาสไอโอโนเมอร์เฟส 

เท่านั้น ขณะที่ปฏิกริยาส่วนใหญ่เกิดจากปฏิกิริยาโพลิเมอร์ไรเซชั่น 

ของเรซนิคอมโพสติ ดังนัน้ความสามารถในการปลดปล่อยฟลอูอไรด์

ของ Beautifil II จึงมีข้อจ�ำกัดท�ำให้ปริมาณฟลูออไรด์ที่ปลดปล่อย

ออกมาได้มีปริมาณน้อยกว่า Fuji II® LC อย่างมีนัยส�ำคัญ ขณะที่ 

Filtek™ เป็นวัสดุชนิดเรซินคอมโพสิต และไม่มีส่วนประกอบของ 

กลาสฟิลเลอร์ จงึไม่พบการปลดปล่อยฟลอูอไรด์ออกจากวสัดดุงักล่าว 

นอกจากนี้ความเข้มข้นของสารละลายฟลูออไรด์ที่ใช้ใน 

การประจุไอออนฟลูออไรด์กลับใหม่เป็นอีกปัจจัยส�ำคัญที่แปรผัน 

โดยตรงต่อปรมิาณการปลดปล่อยฟลอูอไรด์ออกจากวสัด ุ ซึง่การใช้

สารละลายฟลอูอไรด์ทีม่คีวามเข้มข้นสงูในการประจไุอออนฟลูออไรด์ 

กลบัใหม่ จะท�ำให้วสัดทุีม่ส่ีวนประกอบของกลาสฟิลเลอร์เช่น Fuji II® 

LC และ Beautifil II ดูดซับประจุไอออนฟลูออไรด์กลับคืน แล้ว

สามารถปลดปล่อยฟลูออไรด์ออกมาใหม่ได้เพิ่มมากขึ้น19-20 การ

ศึกษาคร้ังน้ีใช้สารละลายโซเดยีมฟลอูอไรด์ความเข้มข้น 1000 ppm 

ซึง่มปีรมิาณความเข้มข้นของฟลอูอไรด์ในระดบัใกล้เคยีงกบัยาสฟัีน

ทีใ่ช้ในการท�ำความสะอาดช่องปากในชวีติประจ�ำวนั มาใช้เพือ่ประจุ

ไอออนฟลูออไรด์กลับใหม่ ผลการศึกษาพบว่า Beautifil II ยังคง

ความสามารถในการปลดปล่อยฟลูออไรด์ออกมาได้ต่อเนื่อง และ 

อาจมีประสิทธิผลในการป้องกันการเกิดฟันผุในระยะยาวได้ 

อย่างไรก็ตาม ในการบูรณะฟันในบริเวณที่ต้องรับแรงบด

เคี้ยว จะต้องค�ำนึงถึงความแข็งแรงของวัสดุด้วย การที่ Beautifil II 

ม ีS-PRG ฟิลเลอร์เป็นส่วนประกอบ โดยผวิด้านนอกของ S-PRG ได้

ถกูดดัแปลง (surface-modified layer) ให้มีโครงสร้างของชัน้ของ

ซิลิกากลาสที่มีรูพรนุ (porous silica glass layer) ร่วมกับการปรับ

โครงสร้างพื้นผิวด้วยสารคู่ควบไซเลน (silane coupling agent) 

ท�ำให้การยึดติดระหว่างเรซินคอมโพสิต และ S-PRG ฟิลเลอร์ เกิด

ขึ้นได้ด้วยการยึดติดเชิงกล (mechanical bond) และพันธะเคมี 

(chemical bond) ส่งผลให้ Beautifil II มคีวามแขง็แรง สามารถใช้

บรูณะฟันในบรเิวณทีต้่องรับแรงบดเคีย้ว เช่นฟันหลงัได้ ซึง่จากการ 

ศึกษาทางคลินิกของ Kurokawa และคณะ21 พบว่า การบูรณะ

ฟันหลังด้วย Beautifil II ร่วมกับระบบสารยึดติดชนิดเซลฟ์เอทช ์

(self-etch adhesive system) ให้ผลการรักษาเป็นที่ยอมรับได้

ทางคลินิก โดยวัสดุคงทนอยู่ได้เมื่อติดตามผลการศึกษาเป็นเวลา 

3 ปี แม้พบว่าวัสดุมีการเส่ือมสภาพไปตามระยะเวลา เช่น มีการ

เปลี่ยนแปลงของสีบริเวณขอบ การเปลี่ยนแปลงความแนบสนิท 

บรเิวณรอยต่อระหว่างวสัดุกบัผวิฟัน หรือ มคีวามขรขุระของพ้ืนผวิ 

วัสดุเพิ่มขึ้น แต่ไม่พบการเกิดฟันผุซ�้ำ (secondary caries) และ

อาการเสียวฟันหลังการอุดฟัน ด้วย Beautifil II การศึกษาครั้งนี้

ใช้วิธีการวิเคราะห์ปริมาณความเข้มข้นของฟลูออไรด์ที่ปลดปล่อย

ออกมาในสารละลายน�้ำที่ปราศจากไอออน (aqueous solution) 

ด้วยวิธีมาตรฐานการวิเคราะห์ปริมาณฟลูออไรด์ไอออนที่แตกตัว 

ออกอย่างอิสระภายในสารละลาย (standard ion-selective 

method; ISE) เชื่อมต่อกับฟลูออไรด์อิเล็กโทรด วิธีการวิเคราะห์

ปริมาณด้วยวิธี ISE มีข้อดีคือ ขั้นตอนการวิเคราะห์ท�ำได้ง่าย 

และราคาถูก แต่เนื่องจากในขั้นตอนการวิเคราะห์ จ�ำเป็นจะต้อง

เติมสารละลายบัฟเฟอร์ไออนนิกสเตร็ง (Total Ionic Strength 

Adjustment Buffer; TISAB) เพื่อปรับสมดุลความเป็นกรดด่าง 

และท�ำให้ฟลอูอไรด์ไอออนแตกตวัออก ปรมิาณฟลอูอไรด์ทีอ่่านค่า

ได้จากการวัดจะหมายถึงปริมาณฟลูออไรด์ไอออนทั้งหมด (total 

fluoride ion) ในสารละลาย ซึ่งประกอบด้วยปริมาณฟลูออไรด์ 
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ไอออนที่แตกตัวออกอย่างอิสระ (fluoride free ion) และ 

ฟลอูอไรด์คอมเพลก็ซ์ (fluoride complex) โดยวธิ ีISE ไม่สามารถ

แยกความแตกต่างของฟลูออไรด์ท้ังสองชนิดได้22 ท�ำให้ค่าที่วัดได ้

ไม่แม่นย�ำนัก ท้ังนี้การศึกษาก่อนหน้านี้พบว่าเฉพาะฟลูออไรด ์

ไอออนที่แตกตัวอิสระเท่านั้นที่สามารถเข้าไปท�ำปฏิกริยากับ 

ไฮดรอกซีแอปาไทต์ (hydroxyapatite) ของโครงสร้างฟัน และส่ง

ผลในการป้องกันการเกดิฟันผซุ�ำ้ (secondary caries) บรเิวณรอบ ๆ  

วัสดุบูรณะฟัน23 นอกจากนี้การวิเคราะห์ฟลูออไรด์ด้วยวิธี ISE ยัง

มีข้อจ�ำกัดในกรณีที่สารละลายที่ต้องการวัดมีความเข้มข้นของ

ปริมาณฟลูออไรด์ในระดับต�่ำมาก ๆ  เช่นมีปริมาณน้อยกว่า 0.02 

ppm ค่าปริมาณฟลูออไรด์ท่ีบันทึกได้อาจมีค่าไม่เที่ยงตรงนัก22 

การพิจารณาเลือกใช้วิธีวิเคราะห์ปริมาณฟลูออไรด์ด้วยวิธีไอออน 

โครมาโตกราฟี (ion chromatography) อาจเป็นอีกทางเลือกใน

การวิเคราะห์สารละลายที่มีระดับความเข้มข้นของฟลูออไรด์น้อย

มาก และสามารถวเิคราห์ปรมิาณฟลอูอไรด์ไอออนทีแ่ตกตวัอสิระได้

แม่นย�ำมากกว่า22 การประเมินผลการปลดปล่อยฟลูออไรด์ของงาน

วจิยันี ้ปฏิเสธสมมตุฐิานว่างของงานวจิยัคอื ปรมิาณการปลดปล่อย

ฟลูออไรด์ของ Beautifil II และ Fuji II® LC แตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถติิ ท้ังก่อนและหลงัการประจไุอออนฟลอูอไรด์กลบัใหม่ 

นอกจากน้ีเมื่อเปรียบเทียบปริมาณการปลดปล่อยฟลูออไรด์ของ 

Beautifil II และ Filtek™ พบว่า Beautifil II สามารถปลดปล่อย 

ฟลูออไรด์และประจุไอออนฟลูออไรด์กลับใหม่ได้มากกว่า Filtek™ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ การบูรณะฟันด้วย Beautifil II อาจเป็น

แหล่งกักเก็บและปลดปล่อยฟลูออไรด์ในช่องปากเพื่อป้องกันฟันผุ 

ในระยะยาวได้

จากผลการศึกษาในครั้งนี้ พบว่า Beautifil II อาจเป็นทาง 

เลือกที่เหมาะสมในการบูรณะฟันในผู้ป่วยที่มีความแนวโน้มในการ

เกิดฟันผุได้ง่าย โดยอาจพิจารณาเลือกใช้ในการบูรณะฟันบริเวณ

ที่ต้องรับแรงบดเคี้ยวเช่นฟันหลังได้ การศึกษาเพิ่มเติมต่อไป อาจ

พจิารณาศกึษาการบรูณะฟันธรรมชาตด้ิวย Beautifil II ร่วมกบัการ

ใช้สารยึดติด (adhesive bonding system) ที่มีส่วนประกอบของ 

S-PRG ฟิลเลอร์ หรือฟลูออไรด์ร่วมด้วย เช่น fluorobond ซึ่งอาจ

ช่วยส่งเสรมิการยดึอยูข่องวสัดุกบัชัน้เคลอืบฟันและเนือ้ฟัน และส่ง

เสรมิการปลดปล่อยและประจไุอออนฟลอูอไรด์กลบัใหม่ได้ยาวนาน

ขึน้ นอกจากนีค้วรมกีารศกึษาทางคลนิกิเพิม่เตมิ และตดิตามผลการ

ปลดปล่อยฟลูออไรด์ในช่องปากของ Beautifil II ในระยะยาว รวม

ถึงติดตามผลต่อการลดอัตราการเกิดฟันผุในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความ 

เสี่ยงสูงต่อฟันผุด้วย

ตารางที่ 1	 แสดงค่าเฉลี่ยของความเข้มข้นของฟลูออไรด์ต่อพื้นที่ (μg/cm2) ในระยะเริ่มแรกเป็นเวลา 7 วัน

Type Day 1 Day 2 Day 3 Day 4 Day 5 Day 6 Day 7

Fuji II® LC 64.97±0.65 31.84±0.52 27.34±0.54 22.65±0.63 17.32±0.66 14.18±0.45 9.53±0.28

Beautifil II® 4.83±0.37a,b 2.71±0.24a,b 2.36±0.13a,b 2.22±0.20a,b  2.07±0.10a,b 1.97±0.11a,b 1.18±0.18a,b

Filtek™ NDa NDa NDa NDa NDa NDa NDa

a = significant differential from Fuji II® LC
b = significant differential from Filtek™ 
ND = not detectable (fluoride concentration was less than 0.02 ppm)

ตารางที่ 2	 แสดงค่าเฉลี่ยของความเข้มข้นของฟลูออไรด์ต่อพื้นที่ (μg/cm2) ที่ปลดปล่อยออกมาหลังท�ำการประจุไอออนฟลูออไรด์กลับ 

	 ใหม่เป็นเวลา 10 รอบ

Type time1 time 2 time 3 time 4 time 5 time 6 time 7 time 8 time 9 time 10

Fuji II® LC 54.04±0.55 47.62±0.83 46.16±0.53 42.80±0.67 43.51±0.64 43.02±0.69 42.41±0.79 42.06±0.76 40.87±0.52 39.96±0.67

Beautifil II® 2.24±0.17a,b 2.13±0.10a,b 2.06±0.12a,b 2.02±0.11a,b 1.99±0.12a,b 1.97±0.11a,b 1.95±0.12a,b 1.86±0.11a,b 1.86±0.11a,b 1.78±0.10a,b

Filtek™ ND a ND a ND a ND a ND a ND a ND a ND a ND a ND a

a = significant differential from Fuji II® LC
b = significant differential from Filtek™
ND = not detectable (fluoride concentration was less than 0.02 ppm)
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สรุป
ภายใต้ข้อจ�ำกัดของการศึกษาในห้องปฏิบัติการน้ีสรุปได้

ว่า Beautifil II เป็นวัสดุบูรณะสีคล้ายฟันท่ีมีการผสมเซอร์เฟส 

พรรีแีอคติง้กลาสไอโอโนเมอร์ฟิลเลอร์ไปในเรซนิแมทรกิซ์ของเรซนิ

คอมโพสิต เพื่อให้วัสดุมีคุณสมบัติทางชีวภาพที่ดี สามารถปลด

ปล่อยและประจุไอออนฟลูออไรด์กลับใหม่ได้ อาจเป็นทางเลือก

หนึง่ในการบรูณะฟันบริเวณท่ีต้องรับแรง และในกลุม่ผูม้คีวามเสีย่ง 

ต่อฟันผุสูงเพื่อป้องกันฟันผุในระยะยาว

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุสถาบนัทนัตกรรม นางสาวณฑัฐา ภทัรวสิฐิเศรษฐ์ 

รวมถึงบุคลากรทุกท่านจากศูนย์วิเคราะห์และวิจัยทันตชีววัสดุ 

ส�ำนักงานการวิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ที่ 

ช่วยสนับสนุนท�ำให้งานวิจัยให้สามารถลุล่วง

กราฟที่ 1 แสดงค่าเฉลี่ยปริมาณฟลูออไรด์ของวัสดุ 3 ชนิดที่ถูกปลดปล่อยระยะเริ่มแรกเป็นเวลา 7 วันและหลังการประจุ 

ไอออนฟลูออไรด์กลับใหม่เป็นเวลา 10 รอบ
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Health is one of the issues of the most concern in a super-aged society. In order to improve 
this population’s overall health, encouraging self-care and health literacy (HL) must be prioritized. Objective: This 
study aimed to identify the level of HL and factors that associated with HL level of Thai older adults. Method: This 
cross-sectional survey utilized an online questionnaire and collected response from 778 respondents from April 2020 
to May 2020. The Thai Health Literacy Scale was applied as a measurement tool. One-way ANOVA and independent 
t-test were applied to explore associations between the HL and the personal factors. Result: Most respondents 
(52.83%) had moderate HL, and a significant proportion of older individuals (42.28%) had high HL. Five factors were 
significantly associated with HL, including education (p < 0.001), occupation (p < 0.001), financial status (p < 0.001), 
travel time to the nearest health facility (p = 0.001), and community engagement (p = 0.007). Contrastingly, age, 
gender, marital status, underlying health conditions, and living arrangement were not significantly associated with 
HL. Conclusion: Five factors were associated with HL namely, education, occupation, financial status, travel time 
to the nearest health facility and community engagement. Thus, health services for older adults and community 
activities should be encourage in order to improve HL. 

Keywords: personal factors, health literacy, older population, health service
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: สุขภาพเป็นหนึ่งในเรื่องที่น่ากังวลส�ำหรับสังคม

ผู ้สูงอายุระดับสุดยอดที่ก�ำลังจะเกิดขึ้น ในการที่จะพัฒนาให้
สุขภาพโดยรวมของกลุ่มประชากรนี้ดีขึ้น จ�ำเป็นต้องส่งเสริมการ
ดูแลสุขภาพของตนเองและให้ความส�ำคัญกับความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพ วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของผู้สูงอายุไทย และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของผู้สูงอายุไทย วิธีการ: งานวิจัยนี้เป็นแบบภาคตัดขวาง  
ใช้แบบส�ำรวจออนไลน์จากผูเ้ข้าร่วมจ�ำนวน 778 คน ระหว่างเดอืน
เมษายน 2563 ถงึพฤษภาคม 2563 โดยได้น�ำแบบส�ำรวจความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพของไทย ที่พัฒนาโดยสถาบันวิจัยพฤติกรรมศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒมาใช้เป็นเครื่องมือ การวิเคราะห์
ข้อมูลใช้ สถิติ one-way ANOVA และ independent t-test ใน
การหาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพกับปัจจัยส่วน
บุคคล ผล: ผู้สูงอายุร้อยละ 52.83 มีความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
ระดับปานกลาง และร้อยละ 42.28 มีความรอบรู้ด้านสุขภาพใน 

ระดบัสงู 5 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติกิบัความ
รอบรูด้้านสขุภาพ ประกอบด้วยการศกึษา (p < 0.001) อาชพี (p < 
0.001) สถานะทางเศรษฐกิจ (p < 0.001) ระยะเวลาในการเดิน
ทางไปยังสถานบริการสุขภาพที่ใกล้ที่สุด (p = 0.001) และความถี่
ของการเข้าร่วมกิจกรรมชุมชน (p = 0.007) ส่วนตัวแปร อายุ เพศ 
สถานภาพสมรส โรคประจ�ำตัว และสมาชิกที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกัน 
ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ สรุป: 5 ปัจจัย
ที่สัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุไทย ได้แก่ การ
ศึกษา อาชีพ สถานะทางเศรษฐกิจ ระยะเวลาในการเดินทางไปยัง
สถานบริการสุขภาพที่ใกล้ที่สุด และการเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน 
ดังน้ันควรพิจารณาจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุให้ง่ายแก่การเข้าถึง 
ส�ำหรับผู้สูงอายุ และเพิ่มกิจกรรมในชุมชน เพ่ือเป็นมาตรการ 
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ค�ำส�ำคัญ: ปัจจัยส่วนบุคคล ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ผู้สูง 
อายุ การบริการสุขภาพ
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บทน�ำ
ความรอบรู้ด้านสขุภาพ (health literacy) คอื ลกัษณะส่วน

บคุคลและความต้องการทรพัยากรทางสงัคมของบคุคลและสงัคม ใน
การเข้าถงึ เข้าใจ ประเมนิ รวมถงึน�ำข้อมลูและการบรกิารทางสขุภาพ
ที่ได้รับไปใช้ในการตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพ ซึ่งยังรวมไปถึงความ
สามารถในการสื่อสาร การให้ความส�ำคัญ และแสดงออกเกี่ยวกับ 
การตัดสินใจนั้น ๆ  อีกด้วย1

องค์การอนามัยโลก (WHO)1 ระบุว่ากลุ่มผู้สูงอายุมีความ
รอบรูด้้านสขุภาพในระดับท่ีต�ำ่กว่ากลุม่อ่ืน ๆ  การมคีวามรอบรูด้้าน
สขุภาพในระดบัต�ำ่ท�ำให้เกดิผลต่อสุขภาพทีไ่ม่ดี มหีลายงานวจิยัพบ
ว่า ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพที่ต�่ำมีความสัมพันธ์กับศักยภาพ
ในการดูแลสุขภาพตนเองที่ต�่ำ เช่น การกินยาไม่สม�่ำเสมอ เพิ่มการ
เกิดผลข้างเคียงจากยา มีอัตราการเสียชีวิตท่ีสูงขึ้นและมีคุณภาพ
ชีวิตที่แย่ลง2-7 ในทางตรงกันข้าม ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพที่
สูงมีความสัมพันธ์กับรายได้ที่สูง ความสามารถในการด�ำเนินชีวิตที่
สงู คณุภาพชีวติทีด่ี และอตัราการเสียชวีติทีต่�ำ่อกีด้วย8 ระดบัความ
รอบรูด้้านสขุภาพท่ีต�ำ่ส่งผลถงึภาระรายจ่ายทางสขุภาพทีเ่พิม่ขึน้ใน
ปรมิาณร้อยละ 3-5 ของรายจ่ายเกีย่วกบัสขุภาพของทกุประเทศใน
แต่ละปี8 นอกจากนี้ การเพิ่มขึ้นของระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของประชากรยังท�ำให้เกิดความเท่าเทียมกันของภาวะสุขภาพ การ
มีสุขภาพที่ดีขึ้นของผู้สูงอายุ และการพัฒนาของระบบสุขภาพของ 
ประเทศอีกด้วย5,8-10

ในปี พ.ศ. 2560 ผู้สูงอายุของประเทศไทยมีสัดส่วนเป็น 
ร้อยละ 16.7 ของจ�ำนวนประชากรไทยทั้งหมด และคาดการณ์ว่า
ไทยจะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอด (super-aged society) 
ในปี พ.ศ. 259311 นอกจากนี้ กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและ
สังคม รายงานว่าร้อยละ 13.5 ของผู้สูงอายุไทย ระบุว่าสุขภาพของ
ตนเองอยู่ในระดับ “แย่” และร้อยละ 1.6 ระบุว่า สุขภาพของตน
อยู่ในระดับ “น่าเวทนา”11 ดังนั้น การพัฒนาระดับความรอบรู้ด้าน
สขุภาพในกลุม่ผูส้งูอาย ุจงึมคีวามส�ำคญัเป็นอย่างยิง่เพือ่ให้ผูส้งูอาย ุ
สามารถน�ำความรูไ้ปใช้ในการดแูลสขุภาพของตนเองให้มสีขุภาพทีดี่ 

ในการส�ำรวจปี พ.ศ. 2561 ประชากรไทยร้อยละ 56.82 
ใช้โซเชียลมีเดีย (social media) ในการสื่อสารและหาข้อมูล12 
เกือบครึ่งหนึ่งของผู้สูงอายุไทย (ร้อยละ 49.7) ใช้โซเชียลมีเดียใน
การติดต่อสื่อสาร13 ผู้สูงอายุท่ีมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพต�่ำ
จะได้รับข้อมูลด้านสุขภาพท่ีผิดและส่งต่อข้อมูลที่ผิดนั้นไปยังผู้อื่น 
ซึ่งปรากฏการณ์น้ีมักเกิดในผู้สูงอายุมากกว่าผู้ที่มีอายุน้อย14,15 ใน
การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพนั้น บุคลากรสาธารณสุขจ�ำเป็น
จะต้องทราบและเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยต่าง ๆ  ที่มีความสัมพันธ์กับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วยปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ 
เช่น เพศ อายุ และปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ เช่น การเข้าถึงบริการ
สุขภาพ การร่วมกิจกรรมในชุมชน ซ่ึงปัจจัยเหล่านี้แตกต่างกันขึ้น 
กับบริบทของผู้สูงอายุ 5,6,8,16-19

ปัจจบุนัมีงานวิจยัจ�ำนวนจ�ำกดัในประเทศไทยทีศ่กึษาเรือ่ง 
ความรอบรูด้้านสขุภาพในผูส้งูอาย ุการวิจยัความรอบรูด้้านสขุภาพ 

ของผู้สูงอายุไทยที่ผ่านมา พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพผู้สูงอายุ ได้แก่ เพศ การศึกษา สถานะทาง
เศรษฐกิจ การเข้าร่วมกิจกรรมชุมชน แต่การใช้เครื่องมือที่ต่างกัน
ท�ำให้ผลมีความแตกต่าง เช่น การศึกษาของ Junkhaw20 พบว่า 
ผู้สูงอายุมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับปานกลาง ในขณะ
ที่การศึกษาของ Tirapat5 พบว่าผู้สูงอายุมีระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในระดับ functional level ซึ่งเป็นระดับต�่ำที่สุด ปัจจุบัน
ได้มกีารพฒันาเครือ่งมอืในการวดัระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพของ
ประชากรไทย (The Thailand Health Literacy Scale)21 โดย 
สถาบันวิจัยพฤติกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ซึ่ง
พัฒนามาจาก WHO22 Nutbeam23 HLS-EU-Q47 และ Health 
Literacy Questionnaire (HLQ) ของ Osborne24 โดยมีค่าความ
เชื่อมั่นรวมทั้งฉบับ (Cronbach’s alpha) เท่ากับ 0.968 การวิจัย
น้ีจงึใช้แบบวดัความรอบรู้ด้านสขุภาพของประชากรไทยเป็นเครือ่ง
มอื โดยมวัีตถุประสงค์การวจัิยเพือ่วดัระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพ
ของผู้สูงอายุไทย และหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้าน 
สุขภาพของผู้สูงอายุ 

วัตถุและวิธีการ
การวจิยัน้ีเป็นแบบภาคตดัขวาง กลุม่ตวัอย่าง คือ ผูท้ีมี่อายุ

ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป (นับอายุถึง 28 กุมภาพันธ์ 2563) จ�ำนวนกลุ่ม
ตัวอย่างจากการค�ำนวณโดยใช้สูตร estimate single proportion 
โดยอ้างองิจากรายงานของกระทรวงดจิทิลัเพือ่เศรษฐกจิและสงัคม 
ภาวะสขุภาพของผูส้งูอายอุยูใ่นระดับแย่ร้อยละ 13.511 และป้องกนั
การสูญหายของข้อมูลร้อยละ 20 ดังนั้นจ�ำนวนขนาดตัวอย่าง
อย่างน้อยที่สามารถตอบวัตถุประสงค์ได้เท่ากับ 740 ราย โดยเก็บ
ข้อมูลระหว่างเดือน เมษายน 2563 – พฤษภาคม 2563 ใช้การ
ส�ำรวจออนไลน์ โดยใช้แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ (The 
Thailand Health Literacy Scale) โดยมีข้อค�ำถามจ�ำนวน 47 
ข้อ แบ่งเป็น 5 องค์ประกอบ ได้แก่ การเข้าถึงข้อมูลและบริการ
สขุภาพ จ�ำนวน 8 ข้อ การเข้าใจข้อมลูและบริการสขุภาพทีเ่พยีงพอ 
ต่อการปฏบิติั จ�ำนวน 5 ข้อ การตรวจสอบข้อมลูและบริการสขุภาพ 
จ�ำนวน 6 ข้อ การสือ่สารและการสนบัสนนุทางสงัคม จ�ำนวน 17 ข้อ 
และการจัดการสุขภาพตนเอง จ�ำนวน 11 ข้อ เกณฑ์การแบ่งระดับ 
HL โดยรวมและรายด้าน แบ่งเป็น 3 ระดับ โดยคะแนนมากกว่า
ร้อยละ 80 อยู่ในระดับมาก คะแนนระหว่างร้อยละ 60 และร้อยละ 
80 จัดอยู่ในระดับปานกลาง และคะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 
จัดอยู่ในระดับน้อย แบบส�ำรวจจะถูกกระจายไปยังผู้น�ำชุมชนและ
ชมรมผู้สูงอายุ ทั้งในกรุงเทพมหานคร และต่างจังหวัด และใช้ 
ส่งต่อแบบ snow ball ผ่านโซเชียลมีเดีย เช่น line facebook 
ผูเ้ข้าร่วมวจิยัจะได้อ่านรายละเอยีดการวิจยั (information sheet) 
และคลิกตกลงในการร่วมวิจัย (consent form) ก่อนที่จะท�ำแบบ
ประเมิน การวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณาอนุมัติจาก คณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคนของ King’s College, London ลงวันที่ 
22 เมษายน 2563 (Ref. No.: MRSU-19/20-18402) โดยผู้ที่ตอบ 
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แบบสอบถามจ�ำนวนน้อยกว่าครึ่งหนึ่ง (24 ข้อ) ของแบบประเมิน 
จะตัดออกถือเป็นแบบประเมินที่ไม่สมบูรณ์ การวิเคราะห์ผล ท�ำ
โดยใช้ independent t-test, one-way ANOVA เพื่อหาปัจจัย
ส่วนบุคคลทีม่คีวามสมัพันธ์กบัความรอบรู้ด้านสขุภาพของผูส้งูอายุ 
ไทย การศึกษานี้ใช้โปรแกรม STATA 15

ผล
จากผูส้งูอายท่ีุตอบแบบสอบถามจ�ำนวน 790 คน น�ำข้อมลู

แบบสอบถามมาวิเคราะห์ได้จ�ำนวน 778 ฉบับ (ร้อยละ 98.48) 
โดยแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ 12 ฉบับ เนื่องจาก ไม่ระบุอายุจ�ำนวน 
7 คน และตอบแบบสอบถามน้อยกว่า 24 ข้อจ�ำนวน 5 คน 

กลุ่มตัวอย่าง พบว่า อายเุฉลีย่เท่ากบั 65.32 ปี (SD = 4.09) 
ผู้ที่มีอายุมากสุด คืออายุ 89 ปี ในขณะที่อายุน้อยที่สุด คือ 60 ปี 

ระดับความรอบรู ้ด้านสุขภาพโดยเฉลี่ยเท่ากับ 181.6 
คะแนน (SD = 26.70) ซึง่อยูใ่นระดบัปานกลาง ผู้ทีไ่ด้คะแนนสงูสดุ 

คือ 235 คะแนน ส่วนคะแนนต�่ำสุด คือ 77 คะแนน ผู้สูงอายุส่วน
ใหญ่ (411/788, ร้อยละ 52.83) มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในระดับปานกลาง (ได้คะแนนระหว่างร้อยละ 60 และร้อยละ 80) 
ผูเ้ข้าร่วมวิจยัร้อยละ 42.28 มรีะดับความรอบรูด้้านสขุภาพทีส่งู (ได้
คะแนนมากกว่าร้อยละ 80) มีเพียงร้อยละ 4.88 เท่านั้นที่มีระดับ 
ความรอบรู้ที่ต�่ำ (ได้คะแนนต�่ำกว่าร้อยละ 60) 

จากตารางที่ 1 เมื่อพิจารณารายด้านของความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ พบว่า ผู้สูงอายุได้คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ใน
ระดับปานกลาง มีเพียงส่วนน้อยเท่านั้นที่ได้คะแนนในระดับน้อย 
โดยด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ มีจ�ำนวนผู้สูงอายุได้
คะแนนระดับมากเป็นจ�ำนวนมากที่สุด คือ 343 คน คิดเป็นร้อยละ 
44.09 ในขณะที่ด้านการสื่อสารและสนับสนุนทางสังคม มีจ�ำนวน
ผู้สูงอายุได้คะแนนระดับน้อยเป็นจ�ำนวนมากที่สุด คือ 92 คน คิด 
เป็นร้อยละ 11.83 

ตารางที่ 1 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวมและรายด้าน ของผู้สูงอายุ คุณสมบัติของผู้เข้าร่วมวิจัย

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ คะแนนเฉลี่ย (SD)

ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ

มาก ปานกลาง น้อย

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

ด้านที่ 1 การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 32.11(4.96) 343 44.09 408 52.44 27 3.47

ด้านที่ 2 การเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพที่เพียงพอ
ต่อการปฏิบัติ

20.35(3.26) 310 39.85 446 57.33 22 2.83

ด้านที่ 3 การตรวจสอบข้อมูลและบริการสุขภาพ 23.89(3.95) 310 39.85 433 55.66 35 4.50

ด้านที่ 4 การสื่อสารและการสนับสนุนทางสังคม 64.49(12.59) 249 32.01 437 56.17 92 11.83

ด้านที่ 5 การจัดการสุขภาพตนเอง 40.76(7.91) 215 27.63 480 61.70 83 10.67

ความรอบร้านสุขภาพ (โดยรวม) 181.60 (26.70) 329 42.28 411 52.83 38 4.88

Median = 183, IQR = 35 (164,199), Min = 77, Max = 235

พบว่า 5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย การศึกษา (p < 0.001) 
อาชีพ (p < 0.001) สถานะทางเศรษฐกิจ (p < 0.001) ระยะเวลา

ในการเดนิทางไปยงัสถานบรกิารสขุภาพทีใ่กล้ท่ีสดุโดยรถยนต์ (p = 
0.001) และความถี่ของการเข้าร่วมกิจกรรมชุมชน (p = 0.007) ดัง
แสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ ตามคุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ (n = 778)

คุณสมบัติ จ�ำนวน 
(ร้อยละ)

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
คะแนนเฉลี่ย (SD)

P-value

อายุ (ปี)
60 - 69
70 - 79
80 ขึ้นไป

705 (90.62)
61 (7.84)
12 (1.54)

182.25 (26.28)
186.21 (25.07)
172.08 (40.12)

0.211a
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คุณสมบัติ จ�ำนวน 
(ร้อยละ)

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
คะแนนเฉลี่ย (SD)

P-value

เพศ
ชาย
หญิง

360 (46.27)
418 (53.73)

182.19 (26.33)
182.59 (26.60)

0.832t

สถานภาพสมรส
โสด
สมรส
หย่าร้าง/แยกกันอยู่
หม้าย

103 (13.24)
539 (69.28)
62 (7.97)
71 (9.13)

178.81 (27.57)
183.86 (25.89)
182.24 (26.49)
176.21 (28.20)

0.059a

ระดับการศึกษา
ปริญญาเอก
ปริญญาโท
ปริญญาตรี
อนุปริญญา
มัธยมศึกษา
ประถมศึกษา/ไม่ได้ศึกษาในระบบ

39 (5.01)
308 (39.59)
317 (40.75)
57 (7.33)
29 (3.73)
27 (3.47)

196.85 (24.48)
185.96 (25.03)
179.36 (26.88)
183.40 (24.39)
180.10 (26.20)
156.19 (22.69)

<0.001a

อาชีพ
ไม่ได้ประกอบอาชีพ
เกษียณ
ธุรกิจส่วนตัว
รับจ้าง/พนักงานบริษัท
เกษตรกร
ท�ำงานราชการ

76 (9.77)
477 (61.31)
113 (14.52)
52 (6.68)
20 (2.57)
29 (3.73)

168.87 (26.37)
184.74 (25.96)
180.77 (27.22)
185.15 (28.03)
170.55 (23.35)
186.28 (23.59)

<0.001a

สถานะทางเศรษฐกิจ
มีหนี้
พอมีพอกิน
มีทรัพย์สิน

151 (19.41)
183 (23.52)
436 (56.04)

180.22 (27.00)
176.72 (27.34)
185.90 (25.46)

<0.001a

ระยะเวลาเดินทางจากบ้านไปสถานบริการสุขภาพโดยรถยนต์ (นาที)
น้อยกว่า 10 
10 - 30 
มากกว่า 30 

274 (42.55)
297 (46.12)
73 (11.34)

186.64 (25.01)
180.49 (26.35)
175.55 (32.53)

0.001a

โรคประจ�ำตัว (โรค)
ไม่มี
1 
2 
3 
4

240 (30.85)
363 (48.21)
112 (14.87)
32 (4.25)
6 (0.80)

183.85 (27.26)
181.93 (25.89)
179.79 (28.34)
186.66 (19.68)
175.00 (26.92)

0.523a

อาศัยในเขตเทศบาล
ใช่
ไม่ใช่

686 (88.17)
86 (11.05)

182.70 (26.40)
178.94 (26.67)

0.214t

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ ตามคุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ (n = 778) (ต่อ)
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คุณสมบัติ จ�ำนวน 
(ร้อยละ)

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
คะแนนเฉลี่ย (SD)

P-value

การเข้าร่วมกิจกรรมกับชุมชน (ต่อเดือน)
ไม่เคย
น้อยกว่า 4 ครั้ง
4 ครั้งขึ้นไป

307 (42.29)
327 (45.04)
92 (12.67)

179.54 (28.47)
182.77 (23.89)
189.30 (25.87)

0.007a

อาศัยอยู่กับ (ตอบได้หลายข้อ)
คนเดียว
คู่สมรส
บุตร
พี่น้อง
หลาน
บิดามารดา
เพื่อน
ลูกจ้าง

71 (9.13)
342 (44.36)
235 (30.48)
56 (7.26)
47 (6.10)
15 (1.95)
2 (0.26)
3 (0.39)

178.92 (28.00)
184.17 (25.92)
181.82 (25.69)
179.02 (28.97)
179.53 (30.11)
184.00 (20.82)
169.5 (0.71)

179.67 (22.37)

0.674a

a : result from one-way ANOVA, t : result from independent samples t–test

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ ตามคุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ (n = 778) (ต่อ)

เมือ่น�ำตวัแปรท่ีพบความสมัพนัธ์กบัความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
ได้ผลดังนี้ ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ โดยผู้ที่จบการศึกษาระดับปริญญาเอก มีความรอบรู้ด้าน
สขุภาพมากทีสุ่ด เฉลีย่ 196.85 คะแนน (SD = 24.48) รองลงมาคือ 
ผูท้ีจ่บการศกึษาระดบัปรญิญาโท คะแนนเฉลีย่ 185.96 คะแนน (SD 
= 25.03) ผูท่ี้มค่ีาเฉลีย่ความรอบรูด้้านสขุภาพน้อยท่ีสดุ คอื ผูท้ีไ่ม่ได้
ศึกษาในระบบและผู้ที่จบระดับประถมศึกษา 156.19 คะแนน (SD 
= 22.69) จากการวิเคราะห์พบว่าคู่ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ได้แก่ ผู้ที่ไม่ได้รับการศึกษาในระบบและผู้ที่จบประถม
ศึกษามีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพต�่ำกว่าผู้ท่ีจบการศึกษาระดับ
ปริญญาเอก (p < 0.001) ปริญญาโท (p < 0.001) ปริญญาตรี (p 
< 0.001) อนุปริญญา (p < 0.001) และมัธยมศึกษา (p = 0.007) 
นอกจากนี ้ผูท้ีจ่บการศกึษาระดบัปรญิญาตรมีรีะดบัความรอบรูด้้าน
สุขภาพน้อยกว่าผู้ที่จบการศึกษาระดับปริญญาเอก (p = 0.001) 
และปริญญาโท (p = 0.017)

อาชีพมีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู ้ด้านสุขภาพ 
โดยผู้ที่ท�ำงานราชการมีระดับความรอบรู้มากที่สุด คะแนนเฉลี่ย 
186.28 คะแนน (SD = 23.59) ผู้ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพน้อยที่สุด คะแนนเฉลี่ย 168.87 คะแนน (SD = 
26.37) พบว่าคู่ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ผู้ที่
ไม่ได้ประกอบอาชีพมีความรอบรู้ด้านสุขภาพต�่ำกว่าผู้ที่เกษียณ (p 
< 0.001) ประกอบธุรกิจส่วนตัว (p = 0.027) รับจ้างหรือพนักงาน 
บริษัท (p = 0.008) และท�ำงานราชการ (p = 0.029)

ระดับสถานะทางเศรษฐกิจ พบว่า ผู้ที่มีทรัพย์สิน มีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพมากท่ีสุด โดยมีคะแนนเฉลี่ย 185.90 คะแนน 
(SD = 25.46) ผู้ที่พอมีพอกินมีคะแนนเฉลี่ย 176.72 คะแนน (SD  

= 27.34) ผู้ที่มีทรัพย์สินมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่าผู้ที่พอมี 
พอกินอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001)

ระยะเวลาเดนิทางจากบ้านไปยงัสถานบรกิารสขุภาพทีใ่กล้
ที่สุดโดยรถยนต์ มีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
โดยผู้ที่ใช้เวลาเดินทางน้อยกว่า 10 นาที มีระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเฉลี่ยมากที่สุด 186.64 คะแนน (SD = 25.01) ผู้ที่ใช้เวลา 
เดินทางมากกว่า 30 นาที มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเฉลี่ย 
175.55 คะแนน (SD = 32.53) คู่ที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
แตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิได้แก่ ผูท้ีใ่ช้เวลาเดนิทางน้อย
กว่า 10 นาทมีรีะดบัความรอบรูด้้านสขุภาพมากกว่าผูท้ีใ่ช้เวลา 10 –  
30 นาที (p = 0.016) และผู้ที่ใช้เวลามากกว่า 30 นาที (p = 0.005)

ความถี่ของการเข้าร่วมกิจกรรมชุมชนมีความสัมพันธ์กับ
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดย ผู้ที่เข้าร่วมกิจกรรมชุมชน อย่าง
น้อย 4 ครั้งต่อเดือน มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเฉลี่ย 189.30 
คะแนน (SD = 25.87) ในขณะทีผู่ท้ีไ่ม่เคยเข้าร่วมกจิกรรมชมุชนเลย 
มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 179.54 คะแนน (SD = 28.47) คู่
ที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ คือ ผู้ที่ร่วมกิจกรรมชุมชนอย่างน้อย 4 ครั้งต่อเดือนมีระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่าผู้ที่ไม่เคยเข้าร่วมกิจกรรมชุมชน 
เลย (p = 0.005)

วิจารณ์
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ มีความซับซ้อนและประกอบด้วย 

ปัจจัยหลายอย่าง ในการที่ศึกษาความรอบรู ้ด้านสุขภาพของ
ประชากร จ�ำเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะต้องเข้าใจบรบิททางสงัคม การศกึษาน้ี 
พบว่า ผู้สูงอายุมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับปานกลาง 
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ร้อยละ 52.83 ผู้สูงอายุ ร้อยละ 42.28 มีระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพที่สูง มีเพียงร้อยละ 4.88 เท่านั้นที่มีระดับความรอบรู้ที่อยู่
ในระดับน้อย นอกจากนี้เมื่อพิจารณาในแต่ละด้าน พบว่า ผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่มีระดับความรอบรู้ในระดับปานกลางในทุก ๆ ด้าน ซึ่ง
การศึกษานี้มีความแตกต่างจาก Tirapat5 และ Nilnate19 ที่พบว่า 
ผูส้งูอายมุรีะดบัความรอบรู้ด้านสขุภาพในระดับ functional level  
ซึ่งเป็นระดับต�่ำที่สุด เนื่องจากใช้เครื่องมือที่แตกต่างกัน 

การศึกษานี้พบว่ามี 5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ การศึกษา 
อาชีพ สถานะทางเศรษฐกิจ ระยะเวลาการเดินทางจากที่อยู่อาศัย 
ไปยงัสถานบรกิารสขุภาพโดยรถยนต์และการเข้าร่วมกจิกรรมชมุชน

การศึกษาท�ำให้มีความสามารถในการอ่าน เขียน ฟังข้อมูล
เกีย่วกบัสุขภาพ และยงัปลกูฝังการคดิแบบมเีหตผุล จงึเป็นปัจจยัที่
ส�ำคัญที่สุดของความรอบรู้ด้านสุขภาพ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Tirapat5 และ Nilnate19

อาชพีมคีวามสมัพันธ์กบัความรอบรู้ด้านสขุภาพ ผูส้งูอายทุี่
รบัราชการมีระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพมากกว่าอาชพีอืน่หรือไม่
ประกอบชีพ ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ Bodur17 และ Xie18 
ทีเ่ป็นเช่นนีเ้ป็นผลมาจาก ผูท่ี้รบัราชการอย่างน้อยต้องจบการศกึษา
ระดับมัธยมศึกษา และข้าราชการมีแนวโน้มจะทราบนโยบายทาง
สาธารณสุขที่มีการเปลี่ยนแปลงได้รวดเร็วกว่าอาชีพอื่น ๆ  ผลจาก
การวิจัยนี้สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าที่ท�ำในตอนกลางของ 
ประเทศจีน ประเทศตุรกีและประเทศเวียดนาม17,18,25

สถานะทางเศรษฐกิจสัมพันธ์กับความรอบรู้ทางสุขภาพ 
สอดคล้องกับหลายงานวิจัย5,17 ผู้ท่ีมีทรัพย์สินมีความสามารถใน
การพัฒนาตนเอง และผู้ท่ีมีศักยภาพก็สามารถสร้างทรัพย์สินจาก
ความรู้ความสามารถของตนเองได้เช่นกัน ไม่สอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Nilnate19 ที่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างสถานะทางเศรษฐกิจ
และความรอบรู้ทางสุขภาพ ซ่ึงเกิดจากผู้เข้าร่วมวิจัยมีสถานะทาง 

เศรษฐกิจใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 92.24 ของผู้เข้าร่วมวิจัยมีรายได้ 
เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย)19

ระยะเวลาเดนิทางจากทีอ่ยูอ่าศยัถงึสถานบรกิารทางสขุภาพ 
โดยรถยนต์มคีวามสมัพันธ์กบัความรอบรูด้้านสขุภาพ ไม่สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Tiparat5 ที่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลา
เดินทางและความรอบรู้ทางสุขภาพ เพราะท�ำการศึกษาในจังหวัด
ตรัง ทุกคนรับการบริการจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ซึ่ง 
สามารถเดินทางมาได้อย่างสะดวก

การเข้าร่วมกิจกรรมชุมชนสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพสอดคล้องกับงานวิจัยของ Tiparat5 เนื่องจากการเข้าร่วม
กิจกรรมชุมชนเป็นการเปิดโอกาสให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู ้
รับทราบข้อมูลใหม่ ๆ  ได้ 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกัดคือ การศึกษานี้เป็น
ข้อมูลจากผู้สูงอายุที่สามารถท�ำแบบสอบถามออนไลน์ได้ ไม่ได้
ท�ำการสุ่มตัวอย่างจากผู้สูงอายุทั่วไป จึงอาจไม่ได้เป็นตัวแทนของ 
ผู้สูงอายุในไทยได้ทุกกลุ่ม

สรุป
การศกึษานีพ้บว่าผูส้งูอายสุ่วนใหญ่มรีะดับความรอบรูด้้าน

สุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง มีปัจจัย 5 ประการ ที่มีผลต่อความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ ได้แก่ ระดับการศึกษา อาชีพ ระดับสถานะทาง
เศรษฐกิจ ความถี่ของการเข้าร่วมกิจกรรมชุมชน และระยะเวลาใน
การเดินทางจากบ้านไปยงัสถานบรกิารทางสขุภาพโดยรถยนต์ ส่วน
ปัจจยั อาย ุเพศ สถานภาพสมรส โรคประจ�ำตวั และสมาชิกทีอ่าศยั
อยู่บ้านเดียวกันไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ดังน้ันจึงควรจัดบริการสุขภาพให้สะดวกแก่การเข้าถึงของผู้สูงอายุ 
และส่งเสริมการด�ำเนินกิจกรรมในชุมชนเพื่อเพิ่มความรอบรู้ด้าน 
สุขภาพของผู้สูงอายุ
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: The covid 19 outbreak affects the public health system. In the surgical department, the general 
surgery unit of Phranangklao Hospital, it was found that the number of patients who came to see a doctor with acute 
abdomen had decreased during the announcement of the emergency situation in April 2020. Therefore , it is the 
hypothesis that limiting social distances and outing activities during the emergency declaration can affect patients 
of acute abdomen. Objective: To compare the impact of the acute abdomen before the COVID-19 epidemic  and 
during the outbreak with the assumption that the two periods had different effects. Method: This was a retrospective 
collection of medical records in patients with abdominal surgical emergencies during April 2019 and patients with 
abdominal surgical emergencies throughout April 2020 of the Phranangklao Hospital. Results: Surgical disease has 
a reduced number of cases during the covid epidemic period and has a p-value of 0.002. The treatment decision-
making has reduced the number of patients but was not significant. The waiting time for surgery was increased during 
epidemic periods, while the waiting time for ERCP was reduced but not significantly. The length of stay in the diseases 
with surgical or non-surgical treatment increased while the length of stay in the condition requiring surgery and ERCP 
decreased during the outbreak, but not significantly. Conclusion: The COVID-19 outbreak by limiting social distance 
and limiting outing activities impact acute abdomen, with reduced numbers compared to before the outbreak.  But 
this was not affecting the decision on the treatment method, waiting time for surgery or ERCP, and length of stay. 

Keywords: acute abdomen, COVID-19 outbreak, declaring emergency situation, limiting social distance, limiting 
outing activities 

เปรียบเทียบผลกระทบภาวะฉุกเฉินช่องท้องทางศัลยกรรม
ในช่วงระบาดโรคโควิด-19 ภายใต้สถานการณ์ฉุกเฉิน
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จังหวัดนนทบุรี
จเร ลีเลาหพงศ์ พ.บ. ส.ม. (บริหารโรงพยาบาล) น.บ.
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Abstract: A Comparison of the Effects of Acute 
Abdomen during the COVID-19 Outbreak under 
Declaring Emergency Situation Pranangklao Hospital 
Nonthaburi Province
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Department of Surgery , Pranangklao Hospital , Nonthaburi Rd , Mueang Nonthaburi 
District , Nonthaburi Province , 11000 
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: สถานการณ์โควิดส่งผลกระทบต่อการดูแลผู้ป่วย

เชิงระบบสาธารณสุข ในส่วนแผนกศัลยกรรมหน่วยงานศัลยกรรม
ทั่วไปของโรงพยาบาลพระนั่งเกล้าพบว่าผู้ป่วยที่มาพบแพทย์ด้วย
ภาวะฉกุเฉนิช่องท้องทางศลัยกรรมมจี�ำนวนลดลงช่วงท่ีได้ประกาศ
สถานการณ์ฉุกเฉินเดือนเมษายน 2563 จึงยังไม่สามารถสรุปได้
ว่าปริมาณผู้ป่วยที่น้อยลงนั้นเม่ือเปรียบเทียบกับช่วงเมษายนใน 

ปีที่ผ่าน ๆ  มามีความแตกต่างกันหรือไม่ จึงเป็นท่ีมาของสมมติฐาน
ว่าการจ�ำกัดระยะห่างทางสังคมและการจ�ำกัดกิจกรรมการออก
นอกบ้านของช่วงการประกาศสถานการณ์ฉุกเฉิน ส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยภาวะฉุกเฉินช่องท้องทางศัลยกรรมได้ วัตถุประสงค์: เพื่อ 
เปรยีบเทยีบผลกระทบภาวะฉกุเฉนิช่องท้องทางศลัยกรรมก่อนเกิด
สถานการณ์ระบาดโรคโควิด-19 และในช่วงเกิดการระบาดโดยมี
สมมติฐานว่าในระยะสองช่วงเวลามีผลกระทบแตกต่างกัน วิธีการ:  
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เป็นการเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัจากเวชระเบียนในผู้ป่วยทีม่ภีาวะฉกุเฉนิ
ช่องท้องทางศัลยกรรมในช่วงระยะเวลาตลอดเดือนเมษายน พ.ศ. 
2562 และผูป่้วยทีม่ภีาวะฉกุเฉนิช่องท้องทางศลัยกรรมตลอดเดอืน
เมษายน พ.ศ. 2563 ของโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า ผล: กลุ่มโรค
ทางศัลยกรรมมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ลดลงเมื่ออยู่ในช่วงระบาดของโรค
โควิดและมีค่า p-value เท่ากับ 0.002 การตัดสินใจวิธีการรักษามี
จ�ำนวนผู้ป่วยที่ลดลงแต่ไม่มีนัยส�ำคัญ ระยะเวลารอคอยผ่าตัดเพิ่ม
ขึ้นในช่วงที่มีการระบาด ขณะที่ระยะเวลารอคอย ERCP ลดลงแต่
ไม่มีนัยส�ำคัญ จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลนานข้ึนในโรคที่มีทาง
เลือกมากกว่าการผ่าตดั โรคทีจ่�ำเป็นต้องผ่าตดัและการท�ำ ERCP มี
จ�ำนวนวนันอนสัน้ลงแต่ทัง้สามกลุม่ไม่แตกต่างจากก่อนการระบาด 
โควดิ สรปุ: การระบาดโรคโควดิ-19 ทีม่กีารจ�ำกดักจิกรรมการออก
นอกบ้านและระยะห่างทางสงัคม ส่งผลกระทบต่อภาวะฉกุเฉนิช่อง
ท้องทางศัลยกรรมโดยมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มารักษาลดลงเม่ือเทียบกับ
ก่อนการระบาด แต่ไม่ส่งผลกระทบต่อการตัดสินใจวิธีการรักษา 
ระยะเวลารอคอยการผ่าตัดหรือท�ำหัตถการและจ�ำนวนวันนอนที่ 
โรงพยาบาล

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะฉุกเฉินช่องท้องทางศัลยกรรม การแพร่
ระบาดโรคโควิด-19 การประกาศสถานการณ์ฉุกเฉิน จ�ำกัดระยะ 
ห่างทางสังคม การจ�ำกัดกิจกรรมการออกนอกบ้าน 

 
บทน�ำ

จากสถานการณ์โควิดหนึ่งในระบบที่ได้รับผลกระทบคือ
ระบบดแูลการรกัษาในทางศลัยกรรมท่ีต้องเพิม่ปัจจยัความเสีย่งและ
หรือการติดเชื้อโควิดไว้พิจารณาร่วมด้วย ประกอบกับการที่รัฐบาล
ได้ประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินช่วงปลายเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 
เพื่อควบคุมการแพร่ระบาดของโรคโควิด- 19 โดยมีมาตรการจ�ำกัด
ระยะห่างทางสังคมและลดกิจกรรมที่ไม่จ�ำเป็นทั้งหมด แต่ยังคงอยู่
ในกิจกรรมที่ยังจ�ำเป็นต่อการด�ำรงชีวิต หนึ่งในกิจกรรมที่จ�ำเป็น
คือการมาโรงพยาบาล ในส่วนแผนกศัลยกรรมหน่วยงานศัลยกรรม
ท่ัวไปของโรงพยาบาลพระนั่งเกล้าได้มีมติร่วมกับทีมห้องผ่าตัดให้
ผ่าตัดเฉพาะผูป่้วยทีฉ่กุเฉนิเท่านัน้ซึง่หนึง่ในกลุม่นัน้คอืภาวะฉกุเฉนิ
ช่องท้องทางศัลยกรรม เป็นท่ีน่าสังเกตว่าผู้ป่วยนอกเวลาราชการ
และผู้ป่วยกลุ่มฉุกเฉินที่ทางผู้วิจัยได้รับผิดชอบมีปริมาณลดลงตาม 
อย่างไรก็ตามในช่วงเวลาเมษายนของทุก ๆ  ปีเป็นช่วงที่มีเทศกาล
วันหยุดยาวตามวันนักขัตฤกษ์อยู่ร่วมด้วยจึงท�ำให้ปริมาณผู้ป่วยใน
ช่วงเดือนเมษายนของปีที่ผ่าน ๆ  มาก่อนหน้าที่ยังไม่มีการระบาด
ก็มีปริมาณผู้ป่วยน้อยอยู่แล้ว จึงยังไม่สามารถสรุปได้ว่าปริมาณ 
ผู้ป่วยที่น้อยลงน้ันเม่ือเปรียบเทียบกับช่วงเมษายนในปีท่ีผ่าน ๆ  มา 
มีความแตกต่างกันหรือไม่ และเมื่อพิจารณาปัจจัยสาเหตุของการ
เกดิโรค การจ�ำกดัระยะห่างทางสงัคมกบัการจ�ำกดักจิกรรมการออก
นอกบ้านไม่น่าจะเป็นสาเหตุให้ภาวะฉุกเฉินช่องท้องทางศัลยกรรม
ลดลงไปได้เนือ่งจากไม่มคีวามเกีย่วข้องใด ๆ  กบัพยาธิสภาพของการ
เกิดโรคนั้น ๆ  ได้ ในต่างประเทศช่วงที่มีการระบาดอย่างหนักคร้ัง 

แรก (ช่วงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 เป็นต้นไป) และมีการควบคุม
พืน้ที ่(lockdown) กพ็บว่าปริมาณผูป่้วยภาวะฉกุเฉนิกล็ดลงเช่นกนั 
อย่างพ้ืนที ่Veneto ของประเทศอติาลช่ีวงเดอืนมนีาคม พ.ศ. 2563  
เป็นต้นไป ผู้ป่วยอายุรกรรมท่ีจ�ำเป็นต้องใส่เครื่องช่วยก�ำกับหัวใจ 
(pacemaker) ในภาวะฉกุเฉนิรวมทัง้หมดสบิโรงพยาบาลในพืน้ที ่มี
ปรมิาณลดลงจากจ�ำนวน 122 รายในช่วงก่อนการระบาดหกสปัดาห์ 
เหลือเพียง 88 รายในช่วงที่มีการระบาดหกสัปดาห์ ซึ่งเป็นการลด
ลงไปร้อยละ 28 โดยมีนัยส�ำคัญทางสถิติ1 ในส่วนข้อมูลผู้ป่วยทาง
ศัลยกรรมได้มกีารรายงานตีพิมพ์วารสารทางการแพทย์พบว่าผูป่้วย
ฉกุเฉินทางศลัยกรรม (surgical non-traumatic emergencies) มี
ปรมิาณผูป่้วยฉกุเฉนิลดลงเช่นเดยีวกนัในเครือข่ายแผนกศลัยกรรม
ของเมือง Pesaro-Fano ประเทศอิตาลีโดยในช่วงก่อนการระบาด
หนึ่งเดือนมีผู้ป่วยฉุกเฉินทางศัลยกรรม 82 ราย ในขณะที่ช่วงการ
ระบาดหนึ่งเดือนที่ผ่านมามีผู้ป่วยฉุกเฉินทางศัลยกรรม 12 ราย ซึ่ง 
ลดลงไปร้อยละ 862

อย่างไรก็ดีจ�ำนวนผู้ป่วยฉุกเฉินทางศัลยกรรมในประเทศ 
ไทยจะมีทิศทางอย่างเดียวกับต่างประเทศหรือไม่นั้น จ�ำเป็นต้องมี
การเกบ็ข้อมลูและรวบรวมข้อมูลเพ่ือมาวเิคราะห์ต่อไป มข้ีอมลูของ
โรงพยาบาลศิริราช ภาควิชาศัลยกรรม สาขาศัลยกรรมอุบัติเหตุได้
เก็บรวบรวมจ�ำนวนผู้ป่วยอุบัติเหตุตลอดช่วงปี พ.ศ. 2563 พบว่า
ช่วงเดือนมีนาคมมีผู้ป่วยอุบัติเหตุเข้ารับการดูแล 2,541 ราย ซึ่ง
เป็นช่วงก่อนการประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินของประเทศไทย ส่วน 
ช่วงเดือนเมษายนมีผู้ป่วยอุบัติเหตุเข้ารับการดูแล 2,047 ราย 3 มี 
ผูป่้วยลดลงไปประมาณร้อยละ 19.44 จากข้อมูลดงักล่าวมลีกัษณะท่ี
สอดคล้องกบัผูป่้วยภาวะฉกุเฉนิทีต่่างประเทศ 4 ในส่วนโรงพยาบาล 
พระนั่งเกล้าช่วงการระบาดของโรคโควิด-19 ยังไม่พบการเก็บ
ข้อมูลที่เก่ียวข้องกับผลกระทบของผู้ป่วยภาวะฉุกเฉินช่องท้องทาง
ด้านศัลยกรรม โดยผลกระทบดังกล่าวได้แก่ โรคที่จ�ำเป็นต้องผ่าตัด
เช่นโรคไส้ติ่งอักเสบ โรคที่ใช้วิธีการผ่าตัดหรือไม่ผ่าตัดก็ได้ในระยะ
เฉียบพลันเช่นโรคถุงน�้ำดีอักเสบและโรคที่มีโอกาสท�ำหัตถการเช่น
โรคท่อน�้ำดีอักเสบเป็นต้น จากสถานการณ์ที่จ�ำเป็นต้องทราบผล
โควิดก่อนผ่าตัดท�ำให้ระยะเวลารอคอยผ่าตัดและระยะเวลาวัน 
นอนอาจได้รับผลกระทบเช่นเดียวกัน การเก็บรวบรวมข้อมูลน�ำ
มาวิเคราะห์ถึงผลกระทบจะท�ำให้เข้าใจถึงพฤติกรรมของผู้ป่วย
ในสถานการณ์ที่โรคอุบัติการณ์เกิดขึ้นใหม่ได้มากขึ้นและสามารถ
พิสูจน์ว่าการจ�ำกัดระยะห่างทางสังคมและการจ�ำกัดกิจกรรมการ
ออกนอกบ้านส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยภาวะฉุกเฉินดังกล่าวหรือไม่  
เพือ่ในอนาคตเมือ่เกิดโรคดงักล่าวซ�ำ้หรอืเกดิโรคตดิเชือ้แพร่ระบาด
ชนิดใหม่สามารถท�ำให้เรามีบทเรียนและการเตรียมพร้อมต่อการ
รับสถานการณ์ได้อย่างเหมาะสมต่อไป ดังนั้นการวิจัยครั้งน้ีจึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลกระทบภาวะฉุกเฉินช่องท้องทาง
ศัลยกรรมก่อนเกิดสถานการณ์ระบาดโรคโควิด-19 และในช่วงเกิด
การระบาดโดยมีสมมติฐานว่าในระยะสองช่วงเวลามีผลกระทบ 
แตกต่างกันหรือไม่อย่างไร
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วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (cross sectional study) 

โดยการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีมีภาวะฉุกเฉิน
ช่องท้องทางศัลยกรรมในช่วงระยะเวลาตลอดเดือนเมษายน พ.ศ. 
2562 และผู้ป่วยท่ีมีภาวะฉุกเฉินช่องท้องทางศัลยกรรมตลอด
เดือนเมษายน พ.ศ. 2563 ของโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จังหวัด
นนทบุรี เกณฑ์ในการน�ำเข้าร่วมโครงการ (inclusion criteria) คือ
เวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย non rupture appendicitis 
(ไส้ติ่งอักเสบที่ยังไม่แตก) rupture appendicitis (ไส้ติ่งแตก) 
gastric ulcer perforation (กระเพาะอาหารรัว่) duodenal ulcer 
perforation (ล�ำไส้เล็กส่วนต้นรั่ว) gallbladder perforation 
(ถุงน�้ำดีรั่ว) incarcerated inguinal hernia (ไส้เลื่อนติดที่เหนือ 
ขาหนีบ)  femeral hernia(ไส้เลื่อนติดใต้ขาหนีบ) acute 
cholecystitis (ถุงน�้ำดีอักเสบ) complicated CA colo-rectum 
(มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรงที่เกิดผลแทรกซ้อน) complicated 
haemorrhoid (ริดสีดวงที่เกิดผลแทรกซ้อน) และ acute 
cholangitis (ท่อน�ำ้ดอีกัเสบ) เกณฑ์ในการไม่รบัเข้าร่วมในโครงการ 
(exclusion criteria) คือเวชระเบียนผู้ป่วยที่ไม่สมัครใจรักษาหรือ
ไม่สามารถอยูโ่รงพยาบาลจนจบการรกัษา เวชระเบยีนทีไ่ม่สมบรูณ์
ในส่วนที่เป็น ข้อวินิจฉัย วิธีการรักษา โรคประจ�ำตัว ผลแทรกซ้อน  
ระยะเวลาผ่าตัดและระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

ตัวแปรท่ีใช้ในการศึกษาคือกลุ ่มโรคทางศัลยกรรมที่ได้
กล่าวไว้ข้างต้นโดยแบ่งเป็นโรคทีจ่�ำเป็นต้องผ่าตดั โรคทีม่ทีางเลอืก

การรักษา การตดัสนิใจวธิกีารรกัษา ระยะเวลารอคอยผ่าตดัหรอืท�ำ 
หตัถการและจ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล กลุม่ควบคมุคอืกลุม่ผูป่้วย
เดือนเมษายน พ.ศ. 2562 และกลุ่มที่ใช้ศึกษาคือกลุ่มผู้ป่วยเดือน
เมษายน พ.ศ. 2563 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล คือแบบบันทึก
การเปรียบเทียบผลกระทบภาวะฉุกเฉินช่องท้องทางศัลยกรรมใน
สถานการณ์ระบาดโรคโควิด-19 ท่ีผู้วิจัยได้ออกแบบไว้ เก็บข้อมูล
จากเวชระเบียนลงบนแบบบันทึกและน�ำข้อมูลดังกล่าวบันทึกลง
ในโปรแกรมSPSS เพือ่ท�ำการวิเคราะห์ประมวลผลทางคอมพวิเตอร์ 
โดยก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ p< 0.05 การวิจัยครั้งนี้ได้ 
ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้าเอกสารหมายเลข EC 19/2564

สถิติที่ท�ำวิจัยคร้ังน้ีสถิติพรรณนาใช้จ�ำนวนร้อยละและค่า
เฉลี่ย ส�ำหรับสถิติเชิงอนุมานใช้ ค่าสถิติ Fisher’s exact test และ  
Mann-Whitney U test 

ผล 
เวชระเบยีนผูป่้วยทีใ่ช้เกบ็ข้อมูลมทีัง้สิน้192 ราย ถูกคดัออก 

36 ราย เหลอืข้อมลูทีส่ามารถใช้ในการวจิยัครัง้นี ้156 ราย โดยแบ่ง
เป็นเวชระเบียนผู้ป่วยก่อนการระบาดโรคโควิด 111 ราย เป็นเพศ
ชาย 62 ราย (ร้อยละ 55.90) เป็นเพศหญิง 49 ราย (ร้อยละ 44.10) 
ส่วนเวชระเบยีนผูป่้วยช่วงระบาดโรคโควดิ 45 ราย เป็นเพศชาย 27 
ราย (ร้อยละ 60.00) เป็นเพศหญิง 18 ราย (ร้อยละ 40.00) ผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัวดังแสดงในตารางที่ 1

ตาราง 1 การแจกแจงโรคประจ�ำตัวในช่วงก่อนการระบาดโควิดและช่วงระบาดโควิด

โรคประจ�ำตัว
ก่อนการระบาดโควิด
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ช่วงระบาดโควิด
จ�ำนวน (ร้อยละ)

Asthma / COPD 4 (3.61) 0 (0.00)

Coronary arterial disease 1 (0.90) 0 (0.00)

DM 11 (9.90) 3 (6.70)

HIV 1 (0.90) 0 (0.00)

HT และหรือ Dyslipidemia 15 (13.50) 7 (15.60)

Immunocompromised host 0 (0.00) 1 (2.20)

โรคประจ�ำตัวอื่นๆ 16 (14.40) 4 (8.80)

ไม่มีโรคประจ�ำตัว 63 (56.80) 30 (66.70)

รวม 111(100.00) 45 (100.00)

มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาโดยการผ่าตัดหรือ ERCP 88 ราย 
จากจ�ำนวนทัง้หมด 111 ราย ในช่วงก่อนการระบาดโรคโควดิและม ี
ผูป่้วยเข้ารบัการรกัษาโดยการผ่าตดัหรอื ERCP 40 ราย จากจ�ำนวน 

ทั้งหมด 45 ราย ในช่วงการระบาดโรคโควิดดังตารางที่ 2 โดย 
ส่วนใหญ่ไม่พบผลแทรกซ้อนและผลแทรกซ้อนที่พบมีอัตราที่ใกล ้
เคียงกัน 
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ตาราง 2 การน�ำเสนอผลแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในช่วงก่อนการระบาดโควิดและช่วงระบาดโควิด

ผลแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ก่อนการระบาดโควิด
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ช่วงระบาดโควิด
จ�ำนวน (ร้อยละ)

แผลผ่าตัดติดเชื้อ 4 (4.50) 2 (5.00)

ระบบการหายใจ 2 (2.30) 1 (2.50)

ระบบทางเดินอาหาร 4 (4.50) 2 (5.00)

ไม่พบผลแทรกซ้อน 78 (88.70) 35 (87.50)

รวม 88 (100.00) 40 (100.00)

ผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องผ่าตัดในการวิจัยครั้งนี้มี 56 รายในช่วง
ก่อนการระบาดโรคโควิด และมี 35 รายในช่วงเกิดการระบาดโรค 
โควิด ส�ำหรับโรคที่ใช้วิธีการผ่าตัดหรือไม่ผ่าตัดก็ได้รวมกับโรคที่มี 

โอกาสท�ำหัตถการให้จัดอยู่ในกลุ่มโรคที่มีทางเลือกการรักษา ซึ่งใน
ช่วงก่อนการระบาดโรคโควิดมีผู้ป่วย 55 ราย และในช่วงเกิดการ 
ระบาดโรคโควิดมีผู้ป่วย 10 ราย ดังตารางที่ 3

ตาราง 3 การแบ่งกลุ่มโรคตามวิธีการรักษาจากโรคที่ท�ำการศึกษาในช่วงก่อนการระบาดโควิดและช่วงระบาดโควิด

การแบ่งกลุ่มโรคตามวิธีการ
รักษา

โรคที่ท�ำการศึกษา
ก่อนการระบาดโควิด
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ช่วงระบาดโควิด
จ�ำนวน (ร้อยละ)

โรคที่จ�ำเป็นต้องผ่าตัด

Non rupture appendicitis 42 (75.00) 26 (74.28)

Rupture appendicitis 8 (14.28) 9 (25.72)

Gastric ulcer perforation 2 (3.57) 0 (0.00)

Duodenal ulcer perforation 1 (1.79) 0 (0.00)

Gallbladder perforation 2 (3.57) 0 (0.00)

Incarcerated inguinal hernia 1 (1.79) 0 (0.00)

Femeral hernia 0 (0.00) 0 (0.00)

รวม 56 (100.00) 35(100.00)

โรคที่ใช้วิธีการผ่าตัด
หรือไม่ผ่าตัดก็ได้

Acue cholecystitis 21 (38.18) 4 (40.00)

Complicated CA colo-rectum 21 (38.18) 4 (40.00)

Complicated haemorrhoid 0 (0.00) 0 (0.00)

โรคที่มีโอกาสท�ำหัตถการ Acute cholangitis 13 (23.64) 2 (20.00)

โรคที่มีทางเลือกการรักษาa 55 (100.00) 10 (100.00)

รวมจ�ำนวนโรคฉุกเฉินทางศัลกรรมที่ท�ำการศึกษาทั้งหมด 111 45 

a คือโรคที่ใช้วิธีการผ่าตัดหรือไม่ผ่าตัดก็ได้ รวมกับ โรคที่มีโอกาสท�ำหัตถการ

จากตารางพบว่าท้ังโรคท่ีจ�ำเป็นต้องผ่าตัดและโรคท่ีมีทาง
เลือกการรักษา มีจ�ำนวนผู้ป่วยลดลงหลังเกิดสถานการณ์ระบาด
โรคโควิดและเมื่อมองภาพรวมทั้งหมด จ�ำนวนผู้ป่วยที่มาพบแพทย์ 

ด้วยภาวะฉุกเฉินช่องท้องทางศัลยกรรมมีจ�ำนวนลดลงในช่วงที่มี
สถานการณ์ระบาดเมื่อเทียบกับเดือนเมษายนปี 2562 ก่อนการ 
ระบาด จาก 111 รายเหลือ 45 ราย หรือลดลงร้อยละ 59.46 
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ตารางที่ 4	 การเปรียบเทียบตัวแปรท่ีใช้ศึกษาได้แก่กลุ่มโรคทางศัลยกรรมกับการตัดสินใจวิธีการรักษาในช่วงก่อนการระบาดโควิดและ 
	 ช่วงระบาดโควิด

ตัวแปรที่ใช้ศึกษา การแบ่งกลุ่มตัวแปร ก่อนการระบาดโควิดจ�ำนวน
(ร้อยละ)

ช่วงระบาดโควิดจ�ำนวน
(ร้อยละ)

p - valuea

กลุ่มโรคทางศัลยกรรม โรคที่จ�ำเป็นต้องผ่าตัด 56
(50.45)

35
(77.78)

0.002
โรคที่มีทางเลือกการรักษา 55

(49.55)
10

(22.22)

การตัดสินใจวิธีการรักษา ผ่าตัดหรือERCP 88
(79.28)

40
(88.89)

0.176
สังเกตอาการหรือการใช้ยา 23

(20.72)
5

(11.11)
a = Fisher’s Exact test 

จากตาราง 4 กลุ่มโรคทางศัลยกรรมทั้งโรคที่จ�ำเป็นต้อง
ผ่าตัดและโรคที่มีทางเลือกการรักษามีจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีลดลงเมื่ออยู่
ในช่วงระบาดของโรคโควิดและแตกต่างจากก่อนการระบาดโควิด
อย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value = 0.002) เช่นเดียวกันกับการตัดสินใจ 
วธิกีารรกัษาไม่ว่าเป็นการผ่าตดัหรอื ERCP กบัการสงัเกตอาการหรือ
การใช้ยามีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ลดลงแต่ไม่แตกต่างเมื่อเปรียบเทียบกับ
ก่อนการระบาดโควิด (p-value = 0.176) ส�ำหรบัระยะเวลารอคอย 
ผ่าตัดหรอืท�ำหตัถการในโรคทีจ่�ำเป็นต้องผ่าตัดและโรคทีม่ทีางเลอืก
มากกว่าการผ่าตดัใช้เวลารอคอยนานขึน้ในช่วงระบาดโควดิแต่ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเปรียบเทียบกับช่วงก่อนการ 

ระบาดของโรคโควิด (p-value = 0.220 และ 0.999 ตามล�ำดับ) 
แต่กรณีของระยะเวลารอคอยการท�ำ ERCP มีระยะเวลาที่ลดลง
เมื่อเปรียบเทียบกับช่วงก่อนการระบาดของโรคดังกล่าวแต่ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญเช่นกัน (p-value = 0.352) จ�ำนวน
วันนอนที่โรงพยาบาล ทั้งโรคที่จ�ำเป็นต้องผ่าตัดและการท�ำ ERCP 
มีจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลที่น้อยลงในช่วงระบาดโควิดแต่ไม ่
แตกต่าง (p-value = 0.060 และ 0.686 ตามล�ำดับ) เมื่อเทียบกับ
ก่อนการระบาด ส่วนโรคท่ีมีทางเลือกมากกว่าการผ่าตัดมีจ�ำนวน
วันนอนโรงพยาบาลนานขึ้นเล็กน้อยแต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมี 
นัยส�ำคัญ (p-value = 0.176) เช่นกัน 

ตารางที่ 5	 การเปรียบเทียบตัวแปรท่ีใช้ศึกษาได้แก่ระยะเวลารอคอยผ่าตัดหรือท�ำหัตถการกับจ�ำนวนวันนอนท่ีโรงพยาบาลในช่วงก่อน 
	 การระบาดโควิด และช่วงระบาดโควิด

ตัวแปรที่ใช้ศึกษา การแบ่งกลุ่มตัวแปร
ก่อนการระบาดโควิด

ค่าเฉลี่ย
ช่วงระบาดโควิด

ค่าเฉลี่ย
p - valuea

ระยะเวลารอคอยผ่าตัด
หรือท�ำหัตถการ

โรคที่จ�ำเป็นต้องผ่าตัด
546.02 นาที 657.17 นาที 0.220

โรคที่มีทางเลือกมากกว่าการผ่าตัด 1,866.15 นาที 2,420.67 นาที 0.999

ERCP 5,826.00นาที 2,060.00 นาที 0.352

จ�ำนวนวันนอน
ที่โรงพยาบาล

โรคที่จ�ำเป็นต้องผ่าตัด 5.18 วัน 4.40 วัน 0.060

โรคที่มีทางเลือกมากกว่าการผ่าตัด 6.57 วัน 7.75 วัน 0.302

ERCP 7.92 วัน 5.50 วัน 0.686

a = Mann-Whitney U test 
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วิจารณ์
จ�ำนวนผูป่้วยทีม่าพบแพทย์ในภาวะฉกุเฉนิช่องทางศัลยกรรม 

โรงพยาบาลพระนั่งเกล้ามีจ�ำนวนลดลงจากจ�ำนวน 111 ราย เหลือ
เพียง 45 ราย ลดลงร้อยละ 59.46 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา 
ในต่างประเทศที่มีอัตราการมาพบแพทย์ลดลงในช่วงของการ 
ระบาด 2, 4-6 แต่สดัส่วนการผ่าตดัหรอื ERCP กลบัเพิม่ขึน้ร้อยละ 9.61 
สอดคล้องกับการศึกษาของประเทศอิตาลี 5 และประเทศตุรกี7 ใน
ช่วงของการเกดิการระบาด ผลจากการรวบรวมข้อมลูพบว่าสดัส่วน
เพศหญงิมาพบแพทย์ด้วยภาวะฉกุเฉนิช่องท้องทางศลัยกรรมมค่ีาที่
ลดลง ในช่วงที่มีสถานการณ์ระบาดและมีการควบคุมพื้นที่ซึ่งเป็น
ในทิศทางเดียวกันกับการศึกษาในต่างประเทศ 4,6,7 ผลแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดทั้งช่วงระบาดและก่อนเกิดการระบาดมีอัตราการเกิดที ่
ใกล้เคียงกันเป็นการแสดงถึง การระบาดไม่ส่งผลกระทบในเรื่องน้ี 
เมื่อพิจารณาถึงโรคที่จ�ำเป็นต้องผ่าตัดถึงแม้ว่าจ�ำนวนผู้ป่วยในช่วง
การระบาดโรคโควิดจะมีปริมาณผู้ป่วยท่ีน้อยลงแต่สัดส่วนโรคที่
จ�ำเป็นต้องผ่าตัดกลับมีอัตราส่วนที่มากกว่า ตรงข้ามกับโรคที่มี
ทางเลือกการรักษาท่ีมีอัตราส่วนท่ีมากในช่วงก่อนเกิดการระบาด 
พิจารณาแยกย่อยของโรคท่ีจ�ำเป็นต้องผ่าตัด โรคไส้ติ่งอักเสบมี
สัดส่วนร้อยละที่ใกล้เคียงกัน แต่ภาวะไส้ติ่งแตกในช่วงการระบาด
พบได้สูงกว่าก่อนการระบาด และสูงกว่าค่าเฉลี่ยของอัตราการเกิด
ภาวะไส้ต่ิงแตกของโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า8 อยู่ท่ีอัตราร้อยละ  
16.07 ส่วนโรคทีจ่�ำเป็นต้องผ่าตดัโรคอืน่ ๆ  ไม่พบในช่วงระบาดโควดิ 
ส�ำหรับโรคท่ีใช้วิธีการผ่าตัดหรือไม่ผ่าตัดก็ได้และโรคที่มีโอกาส 
ท�ำหัตถการมีจ�ำนวนร้อยละใกล้เคยีงกันในช่วงก่อนการระบาดและ
ช่วงระบาด เมื่อมองภาพรวมกลุ่มโรคทางศัลยกรรมทั้งโรคที่จ�ำเป็น
ต้องผ่าตดัและโรคทีมี่ทางเลอืกการรกัษามจี�ำนวนผูป่้วยท่ีลดลงเมือ่
อยูใ่นช่วงระบาดของโรคโควดิและแตกต่างจากก่อนการระบาดโควดิ 
อย่างมีนัยส�ำคัญ แต่ส�ำหรับการตัดสินใจวิธีการรักษาทั้งการผ่าตัด
หรือท�ำหัตถการ (ERCP) กับการสังเกตอาการหรือการใช้ยากลับ 
ไม่แตกต่างจากก่อนการระบาด แสดงว่าการเกิดการระบาดไม่ส่ง
ผลกระทบต่อการตัดสินใจวิธีการรักษาของศัลยแพทย์ แต่ส่งผล 
กระทบต่อกลุ่มโรคทางศัลยกรรม 

เม่ือลงรายละเอยีดในกลุม่โรคทางศลัยกรรมทัง้โรคทีจ่�ำเป็น
ต้องผ่าตัดและโรคที่มีทางเลือกการรักษามีจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีลดลงใน
ช่วงของการระบาดโควดิ ซึง่อาจเป็นผลจากการทีถ่กูจ�ำกดักจิกรรม
การออกนอกบ้านและพฤติกรรมการใช้ชีวิตท่ีส่งผลต่อวิถกีารกนิอยู่
ของผู้คนก็เป็นได้ซึ่งเป็นข้อสังเกตเดียวกันกับงานวิจัยในประเทศ 
อติาลี2 และเมือ่พจิารณาถงึกลุ่มย่อยโรคทางศลัยกรรมถึงแม้ว่าผูป่้วย 
ที่น้อยลงในช่วงการระบาด แต่มีอัตราส่วนร้อยละไส้ต่ิงแตกมาก
ขึ้น ทั้งที่ระยะเวลารอคอยผ่าตัดไม่แตกต่างกัน เป็นไปได้อย่างสูงที่
ผูป่้วยมาพบแพทย์ได้ล่าช้ากว่าช่วงก่อนการเกดิระบาดโควิดจากการ 
ประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินท�ำให้ผู้คนไม่กล้าออกจากที่พักอาศัย
ในช่วงแรกจวบจนกระทั่งอาการไม่ดีขึ้นจึงตัดสินใจมา โรงพยาบาล 

ทีหลัง ส�ำหรับระยะเวลารอคอยผ่าตัดหรือท�ำหัตถการโดยโรคที่
จ�ำเป็นต้องผ่าตัดและโรคที่มีทางเลือกมากกว่าการผ่าตัด มีระยะ
เวลารอคอยที่นานขึ้นเนื่องจากก่อนการผ่าตัดจ�ำเป็นต้องรอผล
ตรวจโควิดก่อนผ่าตัดเพ่ือใช้พิจารณาชนิดของห้องผ่าตัดว่ามีความ
จ�ำเป็นต้องใช้ห้องผ่าตัดแรงดันลบหรือไม่ (กรณีผู้ป่วยติดเชื้อโควิด) 
นอกจากน้ีกลุ่มโรคท่ีมีทางเลือกศัลยแพทย์จะเลือกแนวทางการ
รักษาที่ไม่ใช้วิธีการผ่าตัดเป็นอันดับแรกตามมาตรการหลีกเหลี่ยง
ความเสี่ยงในการแพร่ระบาดของโรคโควิดในห้องผ่าตัด จึงส่งผลให้
ระยะเวลารอคอยนานกว่าในกลุ่มโรคที่จ�ำเป็นต้องผ่าตัด แต่เป็นที ่
น่าสงัเกตหตัถการการท�ำ ERCP มรีะยะเวลารอคอยการท�ำหตัถการ 
ที่น้อยลงสองถึงสามวันเมื่อเทียบกับช่วงก่อนการระบาด เนื่องมา
จากจ�ำนวนผู้ป่วยที่มารอท�ำหัตถการลดลง (จาก 12 ราย ช่วงก่อน
การระบาดเหลือ 2 รายในช่วงระบาด) จึงท�ำให้ระยะเวลารอคอย
สัน้ลง ในส่วนจ�ำนวนวันนอนทีโ่รงพยาบาลทัง้โรคทีจ่�ำเป็นต้องผ่าตดั 
โรคทีม่ทีางเลอืกมากกว่าการผ่าตดัและการท�ำ ERCP ไม่แตกต่างกนั 
เมื่อพิจารณาในกลุ่มโรคที่มีทางเลือกมากกว่าการผ่าตัด มีจ�ำนวน
วันนอนที่เพิ่มขึ้นเป็นผลมาจากระยะเวลารอคอยการผ่าตัดที่นาน
ขึ้น จ�ำนวนวันนอนในการท�ำ ERCP มีจ�ำนวนวันที่สั้นลงเกิดจาก
ระยะเวลารอคอยสัน้ลง แต่ส�ำหรบัโรคทีจ่�ำเป็นต้องผ่าตดักลบัพบว่า
จ�ำนวนวนันอนทีโ่รงพยาบาลกลบัมค่ีาทีล่ดลงทัง้ทีร่ะยะเวลารอคอย 
การผ่าตดัเพ่ิมขึน้เกอืบสองช่ัวโมงน่ันหมายถงึระยะเวลาพกัฟ้ืนหลงั
ผ่าตัดในช่วงที่มีการระบาดโรคโควิดมีระยะเวลาที่สั้นลง ซึ่งอาจจะ 
เป็นความต่ืนตัวทัง้แพทย์และผูป่้วยทีไ่ม่ต้องการอยูพั่กฟ้ืนทีโ่รงพยาบาล 
เป็นเวลานานก็เป็นได้

ข้อจ�ำกัดการศึกษาในครั้งนี้คือระยะเวลาการวิจัยมีระยะ
เวลาสั้นจ�ำนวนผู ้ป ่วยจ�ำนวนไม่มากและเป็นการศึกษาเพียง 
โรงพยาบาลเดยีวอาจจะไม่สามารถสะท้อนถงึภาวะฉกุเฉนิช่องท้อง 
ทางศัลยกรรมได้โดยรวม อย่างไรก็ตามผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่า
ผลการศึกษานี้สามารถน�ำไปปรับใช้ในการดูแลรักษาเรื่อง การ
บริหารจัดการเตียง การลดระยะเวลารอคอยผ่าตัด การเตรียม
ทรัพยากรเพื่อใช้ดูแลรักษาผู้ป่วยทางศัลยกรรมอย่างเหมาะสม ใน 
กรณีเกิดภาวะระบาดซ�้ำหรือเกิดภาวะอุบัติการณ์เกิดโรคใหม่แพร่
ระบาดขึ้นอีกภายใต้สภาวะการณ์เดียวกัน

สรุป
การระบาดโรคโควิด-19 ที่มีการจ�ำกัดกิจกรรมการออก

นอกบ้านและระยะห่างทางสงัคมในช่วงทีม่กีารประกาศสถานการณ์
ภาวะฉกุเฉนิ ส่งผลกระทบต่อภาวะฉกุเฉนิช่องท้องทางศลัยกรรมใน
โรคที่จ�ำเป็นต้องผ่าตัดและโรคที่มีทางเลือกการรักษาโดยมีจ�ำนวน 
ผู ้ป่วยที่มารักษาลดลงเมื่อเทียบกับก่อนการระบาด ส�ำหรับใน
ส่วนการตัดสินใจวิธีการรักษา ระยะเวลารอคอยการผ่าตัดหรือท�ำ 
หัตถการและจ�ำนวนวันนอนที่โรงพยาบาลไม่ส่งผลกระทบ
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Background: The end-of-life decisions are not solely made based on patient’s autonomy. This procedure 
creates challenges for Thai primary care physicians to discuss an advance care plan with patients and families. 
Objective: To understand the challenges for physicians in discussing advance care plan at the end of life. method: 
In-depth interviews were conducted with coding and thematic analysis performed by three independent investigators. 
Results: Twenty primary care physicians (10 male, 10 female) were interviewed. Nineteen physicians recognized 
the importance of an advance care plan as a “life map” “incorporation into ID card” and “early plan in advance”. 
Physicians faced 3 major challenges physician’s own factors, patients and families’ factors, and the health care 
system. General physicians reported a lack of knowledge in symptom palliation and misconception of palliative 
care as inactive care. Family physicians had to set up a comprehensive palliative care system on their own and were 
confronted with the conspiracy of silence in the family. Lastly, the Thai health care system predominated with the 
disease-oriented model of care, patient overload, and difficult coordinating care with specialists. Despite having 
legal support for advance directives, it is still in early-stage with lack of family physicians. Conclusion: Thai primary 
physicians face three major challenges in advance care planning including physicians’ own factors, patients’ and 
families’ factors and the disease-oriented health care system.

Keywords: advance care plan, palliative care, challenges of physician

แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปและแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวของไทย
เผชิญกับความท้าทายอะไรบ้าง เมื่อพูดคุยเรื่องการวางแผน
ดูแลล่วงหน้ากับผู้ป่วยระยะประคับประคองและครอบครัว:
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การตัดสินใจในวาระสุดท้ายของชีวิตไม่ได้เป็น

เอกสิทธิ์ของผู้ป่วย ท�ำให้แพทย์ปฐมภูมิของไทยเผชิญความท้าทาย
ในการวางแผนดูแลล่วงหน้ากับผู้ป่วยระยะประคับประคองและ
ครอบครัว วัตถุประสงค์: เพื่อเข้าใจความท้าทายของแพทย์ในการ
วางแผนดูแลล่วงหน้าในผู้ป่วยระยะประคับประคอง วิธีการ: วิจัย 

เชงิคณุภาพใช้การสมัภาษณ์เชงิลกึ วเิคราะห์บทสัมภาษณ์โดยผูวิ้จยั
หลัก และผู้วิจัยรอง 2 คนอย่างเป็นอิสระต่อกัน ผล: แพทย์ปฐมภูมิ 
20 คน (ชาย 10 คน หญิง 10 คน) แพทย์ 19 จาก 20 คน ตระหนัก
ถึงความส�ำคัญของการวางแผนดูแลล่วงหน้า เป็น “แผนที่ชีวิต” 
“ควรคู่บัตรประชาชน” “คุยไว้ก่อนแม้ยังไม่เกิด” แพทย์ต้องเผชิญ
ความท้าทาย 3 มิติ คือ “แพทย์” “ผู้ป่วยระยะท้ายและครอบครัว”  
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“ระบบบรกิารสขุภาพ” แพทย์ทัว่ไปขาดความรูใ้นการจดัการอาการ 
เข้าใจผิดว่าการดูแลแบบประคับประคองไม่ใช่การช่วยเหลือผู้ป่วย 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวต้องสร้างระบบการดูแลผู้ป่วยด้วย
ตนเอง เผชิญกับญาติที่ให้ปกปิดผลวินิจฉัยกับผู้ป่วย ระบบบริการ
สขุภาพของไทยยงัมุง่เน้นรกัษาเฉพาะโรค ปรมิาณผูป่้วยมาก ความ
ยากต่อการประสานกับแพทย์เฉพาะทาง ท้ังที่มีกฎหมายรองรับ
การวางแผนดูแลล่วงหน้า แต่ระบบยังใหม่ และแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวมีจ�ำนวนน้อย สรุป: แพทย์ไทยต้องเผชิญกับการวางแผน
ดูแลล่วงหน้า ตั้งแต่ความท้าทายในตนเอง ความท้าทายของผู้ป่วย
ระยะท้ายและครอบครัว และระบบบริการสุขภาพท่ีมุ่งเน้นเฉพาะ 
การรักษาโรค

ค�ำส�ำคัญ: การวางแผนดูแลล่วงหน้า การดูแลผู้ป่วยระยะ 
ประคับประคอง ความท้าทายของแพทย์

บทน�ำ 
การวางแผนดแูลล่วงหน้า (advance care planning, ACP) 

คอื กระบวนการสือ่สารระหว่างผูป่้วย ครอบครวั ผูดู้แล และตวัแทน
ทีมสุขภาพที่ให้การดูแลรักษาผู้ป่วย เพื่อท�ำความเข้าใจหารือ และ
วางแผนเก่ียวกับการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยในอนาคต ซึ่งแผนอาจ
มีการเปล่ียนแปลงไปตามสถานการณ์ได้ มีเป้าหมายเพ่ือจัดการ
ดูแลรักษาพยาบาลให้ตรงกับความต้องการเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละ
ราย เมื่อโรคเข้าสู่ระยะท้ายหรือเมื่อมีอาการทรุดลง การวางแผน
ล่วงหน้านี้จะค�ำนึงถึงบริบทต่าง ๆ  ของผู้ป่วย เช่น ความเชื่อทาง
สุขภาพ ความคาดหวังต่อการดูแล ความหมายของการมีชีวิต และ
ความต้องการอื่น ๆ  แล้วน�ำมาประกอบการตัดสินใจที่จะเลือกหรือ
ยุติการรักษาบางอย่างที่ไม่ตรงกับความต้องการของผู้ป่วย รวมถึง
การให้โอกาสผู้ป่วยได้เลือกบุคคลท่ีเข้าใจความต้องการของผู้ป่วย 
มากที่สุดไว้ตัดสินใจแทนยามฉุกเฉิน1, 2

การส�ำรวจของศูนย ์การุณรักษ ์คณะแพทยศาสตร ์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่ศึกษาโดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยในโรงพยาบาล
เครือข่ายการดูแลแบบประคับประคอง 14 แห่งทั่วประเทศปี 
พ.ศ. 2561 พบว่า มีผู้ป่วยระยะท้ายเพียงร้อยละ 17 ที่ได้รับการ
ดูแลรักษาแบบประคับประคอง นอกนั้นจะได้รับการรักษาโดยใช้
เทคโนโลยทีางการแพทย์เกนิความจ�ำเป็น เมือ่ผูป่้วยมาทีห้่องฉกุเฉนิ 
การตัดสินใจการรักษาขึ้นอยู่กับสมาชิกในครอบครัวท่ีต้องการให้
แพทย์ใช้เครื่องมือทางการแพทย์อย่างเต็มที่ ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงได้
รับการรักษาโดยการใส่เครื่องช่วยหายใจ และการท�ำหัตถการที่ไม่
ก่อให้เกิดประโยชน์ จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยระยะ 

ประคับประคองและครอบครัวส่วนใหญ่ ขาดการวางแผนดูแล 
ล่วงหน้า อุปสรรคส�ำคัญ คือแพทย์ขาดความรู้ความมั่นใจและขาด 
การฝึกทักษะการสื่อสารในเร่ืองน้ีกับผู้ป่วย ไม่ทราบว่าเวลาใดที ่
เหมาะสมในการเริม่พดูคยุและกงัวลหากมผีลกระทบต่อความสมัพนัธ์ 
และเข้าใจว่าท�ำให้ผู้ป่วยยอมแพ้ต่อการรักษาโรค3, 4

แม้หลายโรงพยาบาลจะเริม่มกีารใช้เอกสารแสดงเจตจ�ำนง
ในการปฏิเสธการรักษาเพียงเพื่อยืดชีวิต (advance directives) 
เพื่อการท�ำความเข้าใจและการให้ข้อมูลที่ถูกต้องเหมาะสมส�ำหรับ
ทางเลือกเพื่อการดูแลผู้ป่วยในช่วงวาระสุดท้าย และเพิ่มมาตรฐาน
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง แต่กลับพบว่าแพทย์
ส่วนใหญ่มุง่เน้นการท�ำเอกสาร มากไปกว่าการค�ำนงึถึงวตัถปุระสงค์
ของการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างแท้จริง5 งานวิจัยนี้เพ่ือศึกษา
ถึงปัญหาอุปสรรคและความท้าทายที่แพทย์ด่านหน้าของไทยต้อง 
เผชญิ ในการพดูคุยเพ่ือวางแผนการดแูลผูป่้วยระยะประคับประคอง 
ประโยชน์ที่ได้จากงานวิจัยนี้ ประยุกต์ใช้และพัฒนาการเรียนการ 
สอนของแพทย์ เพือ่เพ่ิมคุณภาพการดูแลผูป่้วยระยะประคับประคอง 
ในประเทศไทย

วัตถุและวิธีการ 
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาวจิยัเชงิคณุภาพ โดยการสมัภาษณ์ 

เชิงลึก (in-depth semi-structured interview) โดยใช้ประเด็น
ค�ำถาม เพือ่เข้าใจปัญหาและอปุสรรคของแพทย์เวชปฏบิตัทิัว่ไปและ
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ในการพูดคุยเรื่องการวางแผนดูแลล่วง
หน้าในผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง โดยมีประชากร
ในการศึกษา ได้แก่ แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป และแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว ที่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง
ในช่วงระยะเวลา 5 ปีทีผ่่านมา จากนัน้วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้วิธีการ 
content analysis วเิคราะห์บทสมัภาษณ์โดยผูว้จิยัหลกัและผูร่้วม
วจิยั ท�ำการวเิคราะห์อย่างเป็นอสิระต่อกนั (independent coding) 
ในกรณีที่ผลการวิเคราะห์ไม่สอดคล้องจะมีการประชุมเพื่อตกลง 
หาข้อสรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยกัน

โครงการวจิยันีผ่้านการพจิารณาโดยคณะกรรมการจรยิธรรม 
การวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร ์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่โครงการ MURA2020/1038

ผล 
งานวิจัยนี้ได้สัมภาษณ์เชิงลึกแพทย์ที่ท�ำงานในเวชปฏิบัติ

ปฐมภูมิจ�ำนวน 20 คน ข้อมูลมีรายละเอียดดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มประชากรที่ศึกษา

ลักษณะพื้นฐาน

ประชากรกลุ่มที่ศึกษา
จ�ำนวนคน N(%)

แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (GP)
N=10 (100%)

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว (FM)
N=10 (100%)

เพศ
ชาย 5 (50) 5 (50)

หญิง 5 (50) 5 (50)

อายุ(ปี)

25-30 8 (80) 2 (20)

21-35 2 (20) 6 (60)

36-40 - 2 (20)

ศาสนา

พุทธ 10 (100) 9 (90)

คริสต์ - -

อิสลาม - 1 (10)

จ�ำนวนปีที่ท�ำงานหลังจาก
เรียนจบ (ปี)

1-3 5 (50) 7 (70)

4-5 5 (50) 3 (30)

รูปแบบการศึกษาเฉพาะทาง
Inservice training - 4 (40)

Formal training - 6 (60)

สถานที่ท�ำงาน

โรงพยาบาลชุมชน 3 (30) 6 (60)

โรงพยาบาลทั่วไป 1 (10) 4 (40)

โรงพยาบาลศูนย์ 4 (40) -

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 1 (10) -

โรงพยาบาลสังกัด กทม. 1 (10) -

ทัศนคติและมุมมองของ การวางแผนดูแลล่วงหน้า มี
ลักษณะ 7 แบบ ดังต่อไปนี้

1. “ACP เป็นแผนที่ชีวิต” การวางแผนไว้ก่อนช่วยให้ 
ผู้ป่วยมองเห็นอนาคตตัวเองได้บ้าง ท�ำให้อุ่นใจ

“เรากค็ดิว่ามนัเป็นสิง่ทีต้่องท�ำ หมายถงึ ว่าญาตกิบัตวัคนไข้
เองหรือคนดูแลเอง มีสิทธิ์ที่จะรู้ เรามองว่า ทุกคนควรจะตระหนัก
หรอืมองเหน็อนาคตของตนเองได้บ้าง บางคนไม่เข้าใจจรงิ ๆ  ว่าโรค 
ของคนไข้ที่เป็นอยู่นั้นเป็นอย่างไร คนไข้จะต้องเจอกับอะไรบ้าง”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 3
2. “ACP ควรมีไว้คู่บัตรประชาชน” ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ

เฉพาะผู้ป่วยระยะสุดท้าย ทุกคนควรตระเตรียม
“บางคนไม่เป็นโรค เค้าอยากจะพูด ACP ก็ได้ครับ ถ้าเกิด

เค้ามีความคิดว่าจะต้องตาย ไม่ว่าจะเป็นหรือไม่เป็นโรค ก็ควรมี
ติดตัวเอาไว้ ผมเห็นจากพ่ออะครับ ก็ตัวเองก็พูดไว้ แล้ววันนึงก็ได้

ใช้จริง ไม่จ�ำเป็นต้องเป็นโรคก็ได้ครับ ควรจะมีไว้ ทุกคน อยากให้คู่
กับบัตรประชาชน ก็ได้”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 9
3. “ACP คือใบประกาศ No tube No CPR” ท�ำไว้เพื่อ

ประโยชน์ของผู้ป่วย ตามประกาศเจตนารมณ์
“เคสไหนที่เคย ท�ำ advance care plan มาก่อนแล้ว 

เวลา มา รพ.มันจะง่าย อาจจะมี living will หรือ หลักฐานว่า เรา
ได้วางแผนไว้แล้ว...ถ้าได้ท�ำให้คนไข้ที่เข้าเกณฑ์ palliative มันก ็
จะช่วยในเร่ืองการป้องกัน ไม่ให้คนไข้โดนท�ำอะไรที่ invasive 
เช่น ใส่ tube CPR ก็คือ ป้องกันได้ ก็มีหลายเคสที่ไม่ได้ท�ำไว้ก่อน 
เช่น เคส CA advance stage แล้วต้องใส่ tube เราต้องมานั่งคุย  
advance care planning ใหม่ ในER มันก็ไม่ practical ค่ะ”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 12
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4. “ACP ไม่เท่ากบัถาม ว่าใส่ tube CPR หรอืไม่” เพราะ 
ACP คือแผนทั้งหมดของการดูแลรักษา 

“Advance care plan มันดีทุกอย่างนะ วางแผนให้กับ
แพทย์เวร วางแผนให้กับพยาบาล ญาติคนไหนมาถามพยาบาล
หรือแพทย์เวร ก็จะตอบได้ว่าเป็นอะไร เพราะ advance care 
plan ไม่ได้ถามแค่ ใส่หรือไม่ใส่ tube CPR หรือไม่ มันมากกว่า
นั้นตั้งเยอะ ว่าแผนการรักษาจะเป็นยังไง กลับบ้านไปจะมีใครดูแล
ต่อ คนที่ดูแลคือใคร โรงพยาบาลจะช่วยอะไรได้บ้าง สิ่งที่คนไข้ต้อง 
ใช้อะไรบ้าง พี่คุยหมดนะ เพราะนั้นมันก็น�ำไปสู่อะไรหลาย ๆ  อย่าง 
และญาติก็จะมองเห็นว่าเราดูคนไข้อยู่ วันที่คนไข้ไป สุดท้ายเค้าก ็
จะมาขอบคุณเรา” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 14 
 5. “ACP เป็นทกัษะเฉพาะทีต้่องใช้อย่างมศิีลปะ” แพทย์

ต้องรู้จังหวะและเวลาที่เหมาะสมในท�ำ
“พี่ว่าถ้ามันเร็วไปมันก็ไม่ช่วยอะไร เค้ายังไม่เป็นอะไรเลย 

บางคนคิดว่ามันเป็นการแช่งตัวเอง อย่างที่บอก prognosis 
ประมาณ 30 แล้วค่อยมาคุย หรือคุยเกริ่น ๆ  เอาไว้ตอนเจอ 
โรคร้ายมันก็ยังโอเค มันไม่ได้แบบจะต้องท�ำตามนั้น 100% มัน 
เป็น dynamic พอมีอะไรมากระทบมันก็เปลี่ยน early ได้ถ้า 
เจอโรคร้าย แล้วเราก็ค่อยจับทางไปตาม step”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 18
6. “ACP ช่วยเพิ่มความผูกพันในครอบครัว” เหนี่ยวน�ำ

ให้เกิดความรัก ความห่วงใย เพิ่มความผูกพัน
“พี่รู้สึกว่า มันเป็นการ support คนไข้ และ support ญาติ 

การมีคุณค่าท�ำให้เรารู้สึกว่ามีความหวัง เขามีความหมายต่อโลก
ใบนี้ การที่ท�ำเราช่วยให้ quality of life เค้ามีความสุข เพิ่ม self 
esteem เค้า จากไปแบบไม่ทรมาน จุดพีคจริง ๆ ของ advance 
care plan ของคนไข้ระยะสุดท้าย เป็นการไปเพิ่มความสุขให้กับ 
คนไข้อันนั้นแหละ ส�ำคัญ” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 8
7. “ACP ไม่ใช่หน้าที่แพทย์” เพราะแพทย์มีหน้าที่รักษา

โรค รักษาอาการด้วยยา จึงเลือกไม่สื่อสาร
จากการสัมภาษณ์ พบว่า มีแพทย์ 1 คน ที่คิดว่า ACP ไม่ใช่

หน้าทีข่องแพทย์ เพราะแพทย์มหีน้าทีร่กัษาโรค รกัษาอาการด้วยยา  
จึงเลือกที่จะไม่สื่อสาร ACP กับผู้ป่วย

“ผมไม่เคยคุย advance care plan ไม่ใช่หน้าที่ของ 
หมออ่ะ หน้าที่ของหมอ คือ รักษา disease อย่างเดียว...ตอนไป
เยี่ยมบ้าน คุยเรื่องทั่วไปมากกว่า เช่น อาการ แล้วก็บอกแผนเรื่อง 
ที่จะปรับยา”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 6

ความท้าทายที่แพทย์ต้องเผชิญเมื่อท�ำการวางแผนดูแล
ล่วงหน้า ( The challenges when primary care physicians  
discuss about advance care planning ACP) 

จากการสมัภาษณ์พบว่า แพทย์ต้องเผชญิความท้าทาย 3 มติิ 
คอื ปัจจยัจากตวัแพทย์เอง ปัจจยัจากผูป่้วยระยะท้ายและครอบครวั 
รวมถึง ปัจจัยจากระบบบริการสุขภาพของไทย ซึ่งมีรายละเอียด 
โดยภาพรวม แสดงดังแผนภาพที่ 1 

1. ความท้าทายจากปัจจัยจากตัวแพทย์เอง 
จากงานวิจัยพบว่ามีความแตกต่างกันของแพทย์เวชปฏิบัติ

ทั่วไป และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว โดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 
ต้องเผชิญกับความท้าทายในประเด็น ดังต่อไปนี้

1.1 การขาดความรู้ (Lack of knowledge)
“หลังจากที่เรียนจบ แล้วไปเจอคนไข้ palliative ที่ ward 

med ตอนนั้นมีพี่คนนึงเค้าดูแลเรื่อง palliative care อยู่ ผมรู้สึก
แปลก ๆ ในแนวคิดของ palliative และคิดว่าการท�ำ advance 
care plan เป็นการถามแค่ว่า คนไข้รู้สึกยังไงบ้าง แล้วก็ มันมอง
ความสุขสบายของคนไข้มากกว่า เตียงอื่นๆ รอบข้าง คือผมแทบ 
ไม่รู้จักเลย”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 1
1.2 การขาดประสบการณ์ (Less clinical experience)
“เคสผู้ป่วยระยะประคับประคอง เราไม่ถนัดเท่าไหร่ เอา

เข้าคลินิกพาลิดีกว่า ยังรู้สึกว่าให้คุยนะคุยได้ ถ้าให้ท�ำ advance 
care plan ไม่กล้า ตัวเองเป็น Intern 2 หน้าที่ของเรา คือ สู้ตาย 
กับอาการของโรคมากกว่า” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 4
1.3 ความยากในการจัดการอาการทาง palliative 

(Symptom palliation)
“คนไข้ เป็น case palliative คือ รักษาตามอาการ ถ้า

เหน่ือยกรั็กษาให้หายเหน่ือย ถ้าปวดกรั็กษาให้หายปวด เค้าไอเยอะ 
รู้สึกว่า ให้ NAC รู้สึกแปลกใจที่มี buscopan ลดเสมหะด้วย แล้ว
อาการปวด ก็ให้ morphine อาการปวดไม่ได้มากเท่าไหร่ อาการ
เหน่ือยมากกว่าทีเ่ยอะอ่ะ เร่ืองความล�ำบาก ผมว่าการจดัการอาการ 
อ่ะยาก ก็เลยให้เท่าที่ได้” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 6
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แผนภาพที่ 1 แสดงภาพรวมของความท้าทายที่แพทย์เวชปฏิบัติปฐมภูมิของไทย ต้องเผชิญเมื่อคุยเรื่องการวางแผนดูแลล่วงหน้า
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1.4 การขาดทักษะการส่ือสารในการดูแลผู้ป่วยระยะ 
ประคับประคอง (Communication difficulty in palliative 
care)

“ถ้าเราเป็นคนเลือกการรักษา เราก็คงรู้สึกไม่ดีเหมือนกัน 
เป็นผม ผมจะเชียร์ NR (no resuscitation) ไปให้ เค้าเลยว่า น่า
จะไม่ไหวแล้ว ชีวิตของคนไข้ คือ อยู่ไปด้วยความเจ็บปวด ยิ่งมา 
ใส่ท่อปั้ม ก็จะย่ิงเจ็บปวดมากขึ้น ส่วนใหญ่จะใช้วิธีการตัดสินใจ
ให้ไปเลย...การบอกข่าวร้ายนี่ยากหน่อย พอญาติไม่ให้บอก ผมก็ 
ไม่รู้จะท�ำยังไงดี” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 6
1.5 การเผชิญกับการท�ำงานที่เริ่มต้นด้วยตนเอง (No 

teamworking)
“พอจบกลับมาอยู่ รพ.ชุมชน ก็คือเหมือนตัวเองมาสร้าง

ระบบเอง คือเค้าไม่ได้มีระบบ palliative เลยมันก็จะมีบางเคสที่
ไม่ได้รับการ consult แบบทีมหลุด palliative ส่วนใหญ่พี่ก็จะ
ไป action ซะเยอะตรง early palliative กับ advance care 
plan...บริบทท�ำงานเองจริง มันท�ำให้เราเผชิญหน้างานคนเดียว  
การตัดสินใจต่าง ๆ อยู่ที่เราคนเดียว” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 20
1.6 การพิสูจน์ตัวตนของความเป็นแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวในระบบบริการสุขภาพ (Identity of family 
physician in health care system)

“แล้วพอเราจบเป็นหมอ fammed มา หนูก็รับ consult 
เคส Palliative ด้วยตนเอง รู้สึกเหมือนกับว่า เราต้องมั่นใจ ใน
การท�ำ Palliative care ทุกอย่าง...ช่วงแรกเหมือนกับ มันหนักใจ 
เหมือนกัน”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 13
1.7 การเผชิญกับการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม

ในระบบบริการสุขภาพแบบแยกส่วน (Being holistic in 
fragmented world)

“subspecialist เค้าจะมี power มากกว่า เจ้าของคนไข้ 
ถามเร่ืองนี้ ก็ต้องตาม Rheumato ถามเรื่องนี้ก็ตาม ID สรุปว่า 
เคสนี้คนไข้ตายซะก่อน พอเราคุย กับอาจารย์ท่ีดูเฉพาะซึ่งของ 
เค้า แต่ละ field มันดูไม่หนัก แต่พอเค้ามารวมกัน แล้วคนไข ้
มันหนัก...จุดมุ่งหมายของเราคือ อยากให้เค้าคุยกันบ้าง ค่อนข้าง 
ยาก ไม่ส�ำเร็จ”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 19
1.8 การเผชิญกับการท�ำงานในบริบทของการท�ำงาน

ที่ติดขัด (Application to real practice with limited 
resource)

“คือเป็นเรื่องของ financial ล้วน ๆ เลยคนนี้ คือ มันท�ำ
อะไรไม่ได้ คอืเราหาแนวทางแล้วนะ เราไปพูดกบั ผอ. ในทีป่ระชมุว่า 
เค้า มองว่า ถ้าต้องดแูลผูป่้วยระยะยาว เค้าจะท�ำยงัไง ไปนาน ๆ  แล้ว 
จะเอาเงินทุนที่ไหนมารักษาหละ สุดท้ายคนไข้ก็ไม่ได้ไปรักษาต่อ” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 11

1.9 การเผชญิกบัภาวะหมดไฟในการท�ำงาน (Burnout)
“เราเป็นคนยืนคนเดียว ส�ำหรับ Palliative ปกติเช้ามา ถ้า

ไม่ได้มีตรวจข้างนอกหรอืว่าตรวจ OPD ใน ร.พ. กค็อืไปราวน์ ward 
ท�ำ Family meeting ทุกอย่าง แล้วค่อยส่งเคสให้พี่พยาบาล คือ 
มันไม่ได้มีพยาบาล fulltime ประจ�ำ คือเราคิดว่าระบบมันควรจะ
เป็น เราเป็นคนรับ consult โดยที่จะต้องมีพยาบาลไป Screen ให้
ก่อน ไม่งั้นมันจะดูเคสไม่ทัน ไม่ได้ท�ำ advance care plan. คือ 
เราต้องท�ำหมดเลย ติดขัดหมดเลย” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 17
1.10 การเผชิญกับการจัดการอาการทางคลินิกและ 

การบริหารยาที่มีความซับซ้อน 
(Difficult symptom palliation and complex 

medical regimen)
“ก็มีปัญหาเรื่องอาการคันในคนไข้ palliative เหมือนกับ

เรา fail med คือคนไข้มีอาการคันตลอด คันแบบน้ีมันให้อะไร
ไปก็ไม่ค่อยช่วยอะไรหรอกนะ ใช้คารามายทาก็ไม่ได้ช่วยอะไร ได้ 
atarax ได้ loratadine ได้ CPM ไป ได้ DEXA จะดีขึ้นหน่อย 
แต่ว่า ก็ให้บ่อยไม่ได้มัน sepsis ไง” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 14
2. ความท้าทายจากฝั่งผู้ป่วยและครอบครัว
2.1 การเผชญิกบัผูป่้วยและครอบครวัทีไ่ม่ได้วางแผนการ

ดูแลล่วงหน้ามาก่อน (No ACP)
“คนไข้ เป็น CA head and neck PPS ประมาณ 10 มา 

admit โดยที่ไม่มีการคุย advance care plan มาก่อน เพราะ
หมอน่าจะคิดว่าคนไข้เป็นผู้ชายตัวใหญ่ ร่างกายก�ำย�ำ แข็งแรง 
มี muscle อาจจะไม่ได้ death ง่าย ๆ เคสน้ีรู้สึก fail เพราะ 
คนไข้ arrest เพราะก้อนตรงคอมัน bleed แล้ว คนไข้ก็ช่วยเหลือ
ตัวเองไม่ได้ สรุปคือคนไข้ช็อก BP drop แล้วก็ arrest CPR ก็
ไม่ขึ้น พอยิ่ง CPR มันก็ยิ่ง bleed ออก ยังเงี่ย กดที bleed ที 
สุดท้ายญาติเลย NR ข้างเตียง”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 15
2.2 ความยากในการพยากรณ์เวลาช่วงสุดท้ายของชีวิต 

(Difficult prognostication)
“ส่วนใหญ่ก็เจอวัยกลางคน เคสเด็ก แต่อาจจะยากตรงที่

เค้าไม่ใช่วัยที่ควรจะตายอะ เพราะว่าเคส palliative ก็ต้องรักษา
มาระดับนึง ถ้ามันไม่ดีขึ้นเค้าอาจจะเตรียมใจระดับนึง ส�ำหรับพี่ 
เคสที่ยากก็จะมีเคสอายุน้อยอ่ะ ท่ีมองว่าการคุย advance care  
plan วางแผนอาจล�ำบาก” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 13
2.3 รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและสมาชิกใน

ครอบครัว (Family connectedness)
“สภาพคนไข้เกือบจะ 90 ปีละ ลูก 3 คนความเห็นไม่ตรง

กันเลย คนนึงแบบพ่อต้องรอด ผมสู้ทุกอย่าง คนนึงก็รับสภาพได้
หมด ส่วนอีกคนเอา palliative สุด คนนึงให้จับมัด คนนึงให้ถอด 
ลกูไม่คยุกนัเลยขนาดลกูมานัง่กบัหมอครบทกุคนตอนคยุ advance  
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care plan เค้าก็ยังไม่คุยกัน” 
- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 18
2.4 การปกปิดผลการวนิจิฉยั (Conspiracy of silence) 

การรวมหัวกันบดิเบอืน และไม่บอกความจรงิกบัผู้ป่วย (Collusion/ 
Confabulation)

“คนไข้อะ เป็นมะเร็งปากมดลูก มาด้วยเลือดออก สรุปว่า 
เคสนีญ้าตใิห้บอกว่าตดิเช้ือทีป่ากมดลกูแทน เพราะญาติบอกว่า ถ้า
หมอบอก คุณยายอาจทรุดได้ ญาติให้เหตุผลว่า คุณแม่อายุเยอะ
มากแล้ว ถ้าวันนึงคุณแม่รู้ ก็อยากให้เสียชีวิตเลย...ถ้าแกอยากถาม
เอาเป็นว่าเรามาคุยกัน ให้หมอบอกไปก่อนว่า เลือดออกผิดปกติ
ก่อน มดลูกอักเสบยังเนี่ยอ่ะค่ะ หนูเลยคุย advance care plan 
 ยากมาก” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 12
2.5 ปัจจัยทางเศรษฐานะของผู ้ป่วยและครอบครัว 

(Socioeconomic factor)
“คนไข้เป็น CA เป็นคนล�ำพูน มาท�ำงานช่างไม้ที่กระบี ่

มาคนเดียว คือ 1. คนไข้รายนี้สมมติว่าเค้าดีขึ้น เค้าจะไปอยู่ที่ไหน 
เพราะบ้านถูกยึดไปแล้ว เป็น condition ที่ limit มาก ๆ  ของ 
คนไข้อะ”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 8
2.6 การเผชิญกับขนบธรรมเนียม วัฒนธรรมความเชื่อ

เกีย่วกับความตาย (Tradition, Culture and Believe toward 
death)

“กจ็ะมแีบบญาติบอกว่า รอก่อนได้ไหมหมอ เด๋ียวผมจะรบี
กลับมา แล้วเรารู้สึกว่า เราสงสารคนไข้ เหมือนมันถึงเวลาของเค้า 
แล้วเราต้องมายื้อ เจาะเลือด ตลอดเวลา แต่เราก็ต้องท�ำ เพราะจะ 
deal ยังไงก็ไม่ได้ เราท�ำได้แค่อธิบายสิ่งที่เราเห็น สิ่งที่เราตรวจแค่ 
นั้น แล้วสุดท้ายเค้าจะตัดสินใจอย่างไร มันก็ขึ้นอยู่กับเค้าอยู่ดี” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 3
2.7 การเผชิญกับกลุ ่มประชากรพิเศษ (Special 

population)
“คนไข้ เค้าเป็นพระ เราจะช่วยท่านยังไง พระเนี่ยเค้าจะ

ปฏบิติักนัยงัไง บาง area หรอืบางโลก เราไม่เคยเปิด โลกทศัน์ เมือ่
ก่อนเราไม่อินกับพระพุทธศาสนา พอได้บวช เลยเข้าใจส�ำหรับการ
ป่วยหรือการอาพาธของพระ มันมีข้อยกเว้นเยอะนะ คือสามารถ
ฉันได้ 3 มื้อเลย และในการตรวจร่างกายต่าง ๆ  หมอผู้หญิงสามารถ 
สัมผัสได้ ไม่ได้แบบต้องเกรงใจถึงขนาดนั้น” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 11
2.8 การเผชิญกับความไม่รู้รอบด้านสุขภาพของผู้ป่วย 

(Health illiteracy)
“คนไข้เป็นแบบ แหล่งของ cholangiocarcinoma แล้ว

เวลาเป็น เค้าก็จะเป็นกันในหมู่ญาติ ซึ่งส่วนใหญ่คนไข้ ภาคอีสาน 
เค้าเคยเห็น เลยรับรู ้อะไรแบบนี้มาก่อน แล้วพอมีคนไข้ที่เป็น 
โรคอ่ืน ที่ไม่ใช่มะเร็ง คนไข้ก็จะบอกไว้เลยว่า ไม่ใส่ท่อ ไม่ปั๊มนะ 
เพราะคิดว่าโรคมันรักษาไม่หาย เค้าไม่เข้าใจความหมายของ  

advance care plan จริง ๆ” 
- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 17
3. ความท้าทายของบริบทสังคม และระบบบริการ

สุขภาพ
3.1 การเผชิญกับครอบครัวที่มีการเปลี่ยนการตัดสินใจ

กะทันหัน (Abrupt change in ACP)
“อยู่ ๆ  สามีก็เปลี่ยนการตัดสินใจว่า ผมขอพาเค้ากลับบ้าน

โดย condition ที่จะกลับก็คือ ไม่ off tube คือจะเอา tube กลับ
บ้านเอง สรุปญาติรีบมาก ณ เวลานั้น มันเป็นเคสที่ manage 
สถานการณ์ฉุกเฉินที่แบบ จะกลับเดี๋ยวนี้ ตอนนี้ โดยที่เราไม่เคย
คาดคิดว่าเราจะเจอเคส palliative ที่เราต้อง manage แบบนี้  
ภายในเวลาอันจ�ำกัด” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 10
3.2 การขาดระบบการดแูลแบบ “แพทย์เจ้าของไข้” (No 

regular doctor-patient relationship)
“เคสคุณลุงคนนึง ที่เป็น CA colon เคยท�ำ colostomy 

มาแล้ว radiation มาแล้ว re-admit อาจมี recurrent ขึ้นมาใหม่ 
แล้วกม็า admit บ่อย ๆ  อาจจะอยูส่ายเราบ้าง สายคนอืน่บ้าง ตอน
นี้ก็ไม่รู้ว่า death ยังนะ เพราะทุกที admit ก็เป็น supportive  
treatment เราเห็นเค้ากลับมา Re-admit แต่ว่าไม่ใช่สายเรานะ” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 3
3.3 การเผชิญกับล�ำดับชั้นของแพทย์ (Hierarchy of 

medical doctors)
“การเจอผู้ป่วยมะเร็ง เคสส่วนใหญ่จะ manage ตาม

อาจารย์ แล้วแต่การตัดสินใจของ staff เคสนี้รักษาแบบน้ี ส่วน
ใหญ่เป็นการราวน์ตามอาจารย์มากกว่า ตอนที่ใช้ทุน รพ. ศูนย์ คือ 
แทบจะไม่ได้คุย advance car plan กับญาติกับคนไข้มากนัก”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 7
3.4 การเผชญิกบัภาระงานอนัล้นของระบบบรกิารสุขภาพ 

(Over workload in health care system)
“คนไข้ pain มาก ม ีbone metastasis admit ward ศลัย์ 

แล้วหมอ order morphine prn q 1-2 hr. แต่ไม่มีการฉีด ไม่มีการ
ไปถาม เตียงมันเยอะ 8 ชั่วโมง หมอเขียน เค้าได้ฉีดยาครั้งเดียว คือ 
ญาติโกรธเป็นฟืนเป็นไฟ เค้าบอกว่า ท�ำแบบนี้ได้ไง นี่คือการรักษา 
มนุษย์คนนึงเหรอ เค้าบอกว่าประเทศน้ี ดูแลคนไข้มะเร็งแบบนี ้
เหรอ พยาบาลก็คือมีไม่กี่คน แต่ดูคนไข้ยี่สิบคนอ่ะ ทั้งแถบอ่ะ แล้ว 
คนไข้พาล need care เยอะ”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 2
3.5 การเผชิญกับระบบบริการสุขภาพที่แยกเป็นส่วน ๆ 

(Fragmentation of health care system)
“ในมุมมองของ ID เค้ามองว่า ถ้าเกิดว่าเค้าให้ยาฆ่าเช้ือ

อย่างเต็มที่ มันก็สามารถควบคุมอาการได้ ในแง่ของ Rheumato 
เค้าก็มองว่าให้ยากดภูมิคุ้มกันได้ คนไข้ก็จะดีข้ึนแล้ว หมอไตก ็
บอกว่า คนไข้ล้างไตได้...เอ่อ ถ้าจะยุติการรักษา จะให้ใครหยุดอะ 
ทุกคนมองว่า คนไข้อยู่ในมือ specialist ตายก็ได้ แต่จะต้องไม่ตาย 
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ด้วย condition ของชั้น” 
- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 19
3.6 การขาดระบบการส่งต่อข้อมูลทางการแพทย์ (No 

good referral system)
“มบีางเคสไปโรงเรยีนแพทย์เอง คอืมารบัยา hypertension 

ที่ รพ.ชุมชน แล้วก็อยู่ ๆ loss follow up ไป แล้วก็ได้ข่าวว่าเป็น
มะเร็ง… โรงเรียนแพทย์กย็งัไม่ได้ส่งกลบัมา มนักเ็ลยไม่ได้เข้าระบบ 
แต่ว่า พี่ อสม เค้าท�ำงานในชุมชนมานาน เค้าก็บอกเคสน้ี loss  
follow up ไป เป็นมะเร็งนะ ไปเยี่ยมกัน ก็เลยได้ไปดูคนไข้” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 13
3.7 การขาดระบบที่เอ้ือต่อการดูแลผู้ป่วยระยะประคับ

ประคอง (No palliative system in service)
“รพช ทีเ่ราอยู ่ไม่มีสหวิชาชพีท่ีแขง็แรงพอ นีเ่ราท�ำคนเดยีว 

เราก็ไม่กล้า เอาจริง ๆ เลยคิดว่ามันเหมือนไม่มีทีมที่ support เรา
ในการดูแลคนไข้กลุ่ม palliative เลย” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 3
3.8 การเผชิญกับความเข้าใจผิดในการดูแลผู้ป่วยระยะ

ประคับประคอง (Misconception of palliative care)
“บางเคสที่ต้อง drip มอร์ฟีน เราต้องคิดหนักเลยว่า drip 

ไปแล้วอ่ะ มันเป็นโทษ หรือเป็นประโยชน์กันแน่ นี่เราส่งคนไข้ไป
ตายรึป่าวเนี่ย ถ้าเค้าตายด้วยตัวโรคก็โอเค แต่ถ้าเราให้ยามอร์ฟีน
ไปแล้วเค้าตายเร็ว เราไปเร่งเค้ามั้ย เราก็กลัว” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 4
1.9 การเผชิญกับระบบการแพทย์ปฐมภูมิในเขต

กรุงเทพมหานคร (Primary care in Metropolitan setting)
“คนไข้ในเมือง ใน กทม. กับคนไข้ชนบทอ่ะ ต่างกัน ความ

เข้าใจในตัวโรคไม่เท่ากัน คนไข้เมืองจะคิดว่า โรคตัวนี้ รักษาไป
ก่อน จนถึงจุดท่ีถึงที่สุด แล้วจะยอมแพ้ คนเมืองเค้าอาจจะคิด
ว่า มีฉายแสง มีคีโม มีทางสู้ จนกว่าคนไข้จะไม่ไหว คนไข้เมืองจะ 
เข้าถงึการรักษาได้ง่ายกว่าคนไข้ทีอ่ยูช่นบท...เคยเจอคนไข้ไม่อยาก
ไปตายที่บ้าน เค้ามา รพ. แล้ว เราจะไล่เค้าก็ไม่ได้ เค้าก็ต้องตายที่ 
รพ.ส่วนใหญ่” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 5

วิจารณ ์
การศกึษาวิจัยนีพ้บความท้าทายของแพทย์เวชปฏบัิติทัว่ไป 

และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัในการสือ่สาร เรือ่งการวางแผนดแูล
ล่วงหน้ากับผู้ป่วยระยะประคับประคองและครอบครัว ซึ่งพบว่ามี
ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับตัวแพทย์เอง ปัจจัยของบริบททางสังคม และ 
ปัจจัยในเชิงระบบสุขภาพ

ความท้าทายของแพทย์เวชปฏิบัติปฐมภูมิที่ท�ำงานใน
ระบบสุขภาพของไทย มีข้อจ�ำกัดในการดูแลประชากรทุกกลุ่มวัย 
ตั้งแต่เกิดจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต คือ ระบบบริการสุขภาพ ท่ี 
มี model ทั้งประเทศ ขับเคลื่อนด้วยระบบการรักษาพยาบาลโดย

มุ่งรักษาเฉพาะโรคเป็นส�ำคัญ (disease centered model) ท�ำให้
การบริการทางการแพทย์ถูกแยกเป็นส่วน ๆ  ขาดการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยแบบเป็นองค์รวม และครอบคลุมทุกมิติ และระบบการเป็น
เจ้าของไข้ของแพทย์มีข้อจ�ำกัด ไม่สามารถให้การดูแลรักษาผู้ป่วย
และครอบครวัอย่างต่อเนือ่ง ขาดสมัพนัธภาพระหว่างแพทย์ ผูป่้วย 
และครอบครวั ซ่ึงเป็นปัจจยัส�ำคญัทีท่�ำให้แพทย์เข้าใจความต้องการ
ของผู้ป่วยและครอบครัวแต่ละราย ระบบดังกล่าวเป็นส่วนหนึ่งที่
ท�ำให้แพทย์ไม่เห็นความส�ำคัญของการดูแลผู้ป่วยที่ป่วยด้วยโรคที่
หมดหวัง ส่งผลให้บุคลากรทางการแพทย์และสหวิชาชีพบางส่วน  
มีทัศนคติและมุมมองต่อการดูแลผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลแบบ 
ประคับประคองว่า เป็นผูป่้วยทีไ่ม่มกีารรกัษาเฉพาะโรค จงึหลกีเลีย่ง 
การวางแผนดูแลล่วงหน้า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับแพทย์ 
ประกอบด้วย ความแตกต่างของทักษะและประสบการณ์ในการ
ดแูลผูป่้วยระยะประคับประคอง โดยแพทย์เวชปฏบัิตทิัว่ไปอาจขาด
ทักษะที่จ�ำเป็นในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ี ในขณะที่แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวมีจ�ำนวนที่ไม่เพียงพอ อยู่ในระบบบริการปฐมภูมิที่เพิ่ง
พัฒนาได้ไม่นาน สอดคล้องกับงานวิจัยของต่างประเทศที่พบว่า
คุณลักษณะของแพทย์และความเชี่ยวชาญแต่ละสาขา ส่งผลต่อ
การประเมินระยะเวลาการมีชีวิตของผู้ป่วยระยะประคับประคอง
แตกต่างกัน5, 6 เมื่อผนวกเข้ากับบริบททางสังคมไทยที่มีลักษณะ
ครอบครวัขยาย เมือ่เผชิญกบัช่วงเวลาทีไ่ม่เหมาะสมในการวางแผน
ดูแลล่วงหน้า สมาชิกในครอบครัวรวมถึงแพทย์จึงต้องเลือกการ
ตัดสินใจที่ช่วยชีวิตผู้ป่วยเป็นหลัก ครอบครัวเป็นผู้ตัดสินใจแทน 
แม้ว่าขณะนั้นผู้ป่วยจะสื่อสารได้หรือไม่ได้ก็ตาม แตกต่างจากการ
ศึกษาที่รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับมุมมอง และความตระหนักรู้เรื่อง
การวางแผนดูแลล่วงหน้า ในผู้ป่วยประเทศสหรัฐอเมริกาซ่ึงมี 
ความหลากหลายทางวัฒนธรรม ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องการตัดสินใจ
ด้วยตนเอง และคิดว่าการทีค่รอบครัวต้องตดัสนิใจร่วมด้วยเป็นการ
เพ่ิมภาระให้กับครอบครัว ทั้งน้ียังให้ความส�ำคัญเร่ืองสิทธิของ 
ผูป่้วย ต้องการให้แพทย์ เปิดประเดน็เรือ่งการวางแผนดแูลล่วงหน้า 
เนื่องจากเป็นหน้าที่ของแพทย์และมีความเข้าใจผู้ป่วยมากที่สุด7-9

สรุป
“การวางแผนดูแลล่วงหน้า” ส�ำหรับแพทย์เวชปฏิบัติปฐม

ภูมิของไทยยังคงเผชิญกับความท้าทายหลายด้าน ทั้งในส่วนของ
ปัจจัยจากตัวแพทย์เองที่ขาดทักษะและความรู้ แพทย์ต้องเผชิญ
ในส่วนของบริบททางสังคมไทยที่มีความพิเศษในขนบธรรมเนียม 
วัฒนธรรมของความเป็นครอบครัวไทย อีกทั้ง การเผชิญกับระบบ
บริการสุขภาพที่มุ่งรักษาโรคเป็นที่ตั้ง แยกเป็นส่วน ๆ  ขาดการดูแล
ผูป่้วยระยะประคบัประคองและครอบครวัอย่างเป็นองค์รวม ดงันัน้ 
การวางแผนดูแลล่วงหน้าจึงเป็นเร่ืองที่ควรให้การศึกษาเพิ่มเติม 
เพ่ือให้แพทย์ไทยมีความสามารถสื่อสารในประเด็นดังกล่าว ได ้
สอดคล้องกับบริบทที่เป็นจริงของประเทศไทยเพิ่มขึ้น
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Background: Inborn error of metabolism, from newborn screening with Tandem mass spectrometry, is a group 
of diseases due to abnormal metabolism of amino acids and fatty acids. These are autosomal recessive genetic 
disorders which are rare diseases. The incidence of these disorders in the worldwide ranges from 1 in 3,000 - 10,000. 
Objective: To determine the incidence of inborn error of metabolism from newborn screening with Tandem mass 
spectrometry in Thai population. Methods: A retrospective study by reviewing data from newborn screening at the 
laboratory in Queen Sirikit National Institute of Child Health in the year 2020 were done. Results: The total number 
of children who had the newborn screening done during ten months was 15,421. There were two children with the 
abnormal test. After confirmation tests, one child was diagnosed with primary carnitine deficiency, and the other 
child was diagnosed with maternal 3-methylcrotonyl-coenzyme A carboxylase deficiency. The incidence of inborn 
error of metabolism from this study was 1:15,421. Conclusion: The incidence of inborn error of metabolism from 
this study was lower than other studies. Further study in larger population is needed to determine the accurate 
incidence of Thai population. 

Keywords: Inborn error of metabolism, incidence, newborn screening, rare diseases
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคพันธุกรรมเมตาบอลิกท่ีตรวจคัดกรองได้ด้วย

เครื่องแมสสเปคโตรเมทรี เป็นกลุ่มโรคของความผิดปกติในการ
ย่อยสลายกรดอะมิโน และกรดไขมัน โรคกลุ่มนี้เป็นโรคพันธุกรรม 
ส่วนใหญ่ถ่ายทอดแบบยีนด้อย เป็นโรคหายาก มีอุบัติการณ์การ
เกิดโรคทั่วโลกประมาณ 1 ต่อ 3,000 - 10,000 ของทารกแรกเกิด 
วัตถุประสงค์: ศึกษาอุบัติการณ์ของโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกที่
ตรวจคัดกรองได้ด้วยเครื่องแมสสเปคโตรเมทรีในประชากรไทย 
วธิกีาร: รวบรวมข้อมลูย้อนหลงัของการตรวจคดักรองทารกแรกเกดิ 

ในระยะเวลา 10 เดือน ปี 2563 จากห้องปฎิบัติการสถาบันสุขภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ผล: 
จากการตรวจคัดกรองเด็กจ�ำนวน 15,421 คน พบเด็ก 2 รายมีผล
การตรวจผดิปกต ิจากการตรวจยนืยนัและวนิจิฉยัโรคพบเดก็ 1 ราย
เป็นโรค primary carnitine deficiency และ อกีเด็ก 1 รายทีผ่ลผดิ
ปกต ิผลการตรวจเด็กปกต ิแต่มารดาเป็นโรค 3-methylcrotonyl-
coenzyme A carboxylase deficiency อุบัติการณ์ของโรค
พันธุกรรมเมตาบอลิกกรดอะมิโน และกรดไขมัน เท่ากับ 1:15,421 
สรปุ: อบุตักิารณ์ของโรคพนัธกุรรมเมตาบอลกิกรดอะมโิน และ กรด 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ไขมนั จากข้อมลูเบือ้งต้นของ สถาบันสขุภาพเด็กแห่งชาติมหาราชนีิ 
ต�่ำกว่างานวิจัยอื่น ควรท�ำการศึกษาในจ�ำนวนประชากรที่มากขึ้น 
เพื่อให้ได้ข้อมูลเป็นตัวแทนของประชากรชาวไทย 

ค�ำส�ำคัญ: พันธุกรรมเมตาบอลิก อุบัติการณ์ การตรวจ 
คัดกรองทารกแรกเกิด โรคหายาก 

บทน�ำ
โรคพันธุกรรมเมตาบอลิกเป็นหนึ่งในโรคหายาก เกิดจาก 

พนัธกุรรมทีค่วบคุมน�ำ้ย่อยในการย่อยสลายสารอาหารเปลีย่นแปลง
ไปจากปกติ ท�ำให้สารอาหารไม่สามารถถูกย่อยได้ และสะสมคั่งใน
ร่างกาย ท�ำให้มีอาการต่าง ๆ  ตามชนิดของโรค ผู้ป่วยที่เป็นโรคนี้ 
มักมีอาการตั้งแต่ อายุ 12-72 ชั่วโมง เพราะต้องเริ่มย่อยอาหารที่มี
โปรตีน (นม) ส่วนใหญ่อาการที่เกิดขึ้น เช่น ซึม ไม่ดูดนม อาเจียน 
เป็นอาการไม่เฉพาะเจาะจง ประกอบกับอุบัติการณ์ของโรคที่น้อย
มาก ท�ำให้ผูป่้วยมกัไม่ได้รบัการวินจิฉัยโรคและรกัษา อาการจะทรุด
หนักมากขึ้น จนถึงเสียชีวิตได้ตั้งแต่อายุไม่กี่สัปดาห์ถ้าไม่ได้รับการ
วินิจฉัยโรคที่ถูกต้อง จึงได้มีการพัฒนาวิธีการตรวจคัดกรองทารก
แรกเกิดเพื่อค้นหาเด็กที่เป็นโรคนี้ เพื่อให้เด็กได้รับการวินิจฉัยและ
เริ่มรักษาเร็วก่อนมีอาการวิกฤต หรือเสียชีวิต การรักษาโรคโดย
ส่วนใหญ่ คือ การจ�ำกัดอาหารโปรตีนที่ผู้ป่วยขาดน�้ำย่อยในการ 
ย่อยสลาย และให้ยาหรือสารบางอย่างเพื่อควบคุมรักษาโรค

การตรวจคัดกรองโรคกลุ่มนี้ในทารกแรกเกิดเริ่มมีครั้งแรก 
พ.ศ. 2505 โดยการตรวจคัดกรองโรค phenylketonuria ด้วยวิธี 
Guthrie โดยใช้เลือด 3-4 หยด หยดบนกระดาษกรอง และน�ำไป
ตรวจด้วย bacterial inhibition test ต่อมาได้มกีารพฒันาเพือ่เพิม่
ขยายการตรวจให้ครอบคลมุได้จ�ำนวนโรคมากขึน้ ด้วยการใช้ เครือ่ง
แมสสเปคโตรเมทรี (Tandem mass spectrometry) ท�ำให้ตรวจ
คดักรองโรคได้จ�ำนวนโรคหลายโรคด้วยปรมิาณเลอืดเท่าเดมิ พบว่า
อบุติัการณ์การเกดิโรคสงูกว่ายคุก่อนมกีารตรวจคดักรองด้วยเครือ่ง
แมสสเปคโตรเมทรี อาจเกิดจากผู้ป่วยที่เป็นโรคเหล่านี้ในยุคก่อนมี
การตรวจคัดกรองด้วยเครือ่งแมสสเปคโตรเมทร ีไม่ได้รบัการวนิจิฉยั 
โรค และเสียชีวิตในที่สุดเนื่องจากไม่ได้รับการรักษาเฉพาะโรค 

โรคพันธุกรรมเมตาบอลิกที่ตรวจคัดกรองได้ด้วยเครื่อง
แมสสเปคโตรเมทรี เป็นกลุม่โรคของความผดิปกตใินการย่อยสลาย 
กรดอะมิโน และกรดไขมัน โรคกลุ่มนี้เป็นโรคพันธุกรรม ส่วน
ใหญ่ถ่ายทอดแบบยีนด้อย เป็นโรคหายาก มีอุบัติการณ์การเกิด
โรคประมาณ 1 ต่อ 3,000 - 10,0001-4 ของทารกแรกเกิด จาก
การตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดด้วยเครื่องแมสสเปคโตรเมทรี  
การตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกกรดอะมิโน และกรด 
ไขมนัด้วยเครือ่งแมสสเปคโตรเมทร ีเป็นการตรวจดูว่ามกีรดอะมโิน 
หรือกรดไขมันคั่งหรือสะสม (ระดับสูงกว่าค่าปกติ) ในเลือด ดังนั้น 
มีปัจจัยหลายอย่างท่ีกระทบต่อผลการตรวจ5-7 เช่น ได้รับสาร
อาหารทางหลอดเลือดด�ำ (parenteral nutrition) การได้รับเลือด  

(blood transfusion) ยาปฏิชีวนะบางอย่างมีผลต่อกรดไขมัน 
(C5OH) ดังนั้นแนะน�ำให้ระบุข้อมูลเหล่านี้ในใบน�ำส่งเลือด เพื่อ
ช่วยในการวิเคราะห์ผล

การตรวจคัดกรองทารกแรกเกิด ในประเทศไทย เริ่มตั้งแต่ 
พ.ศ. 2539 โดยการตรวจภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแต่ก�ำเนิด 
(congenital hypothyroidism) ซ่ึงมอีบุตักิารณ์ประมาณ 1:2,000 
(1:1,690 – 1:2,476)8-9 ต่อมามกีารขยายการตรวจมากขึน้ เช่น โรค 
phenylketonuria (PKU) คัดกรองการได้ยิน คัดกรองโรคหัวใจผิด
ปกติแต่ก�ำเนิดชนิดเขยีว เป็นต้น อบัุติการณ์โรค phenylketonuria  
ของประเทศไทยประมาณ 1: 212,53510 ซึ่งต�่ำมากเมื่อเทียบกับ 
ประเทศจีน1 (1: 19,127) หรือสหรัฐอเมริกา3 (1:15,000) สาเหตุ
เกิดจากเชื้อชาติ ความชุกของโรคในแต่ละประเทศไม่เท่ากัน เมื่อ
พ.ศ. 2557 ร.พ.ศิริราชได้เริ่มท�ำการตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรม 
เมตาบอลกิกรดอะมโิน และ กรดไขมนัด้วยเคร่ืองแมสสเปคโตรเมทรี 
มอีบุตักิารณ์ที ่1:11,0264 ในปี2562 ทางสถาบนัสุขภาพเดก็แห่งชาติ 
มหาราชินีได้รับพระราชทานเคร่ืองแมสสเปคโตรเมทรีมาใช้ใน
ทางการแพทย์เพื่อประโยชน์ในการดูแลรักษาเด็กในประเทศ จึง 
ได้เริ่มท�ำการตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกในการย่อย
สลายกรดอะมิโน และกรดไขมันด้วยเครื่องแมสสเปคโตรเมทรี ใน 
สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ีควบคูก่บัภาวะพร่องฮอร์โมน 
ไทรอยด์ ใน ปี พ.ศ. 2563

วัตถุและวิธีการ
รวบรวมข้อมลูย้อนหลงัของการตรวจคัดกรองทารกแรกเกดิ

ทีห้่องปฏบัิตกิาร ณ สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชิน ีในระยะ
เวลา 10 เดือน ของ ปี พ.ศ. 2563 เด็กคลอดก่อนก�ำหนด คือ เด็ก
ที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ เด็กน�้ำหนักน้อย คือ มีน�้ำหนัก
แรกเกิดน้อยกว่า 2500 กรัม เด็กทุกคนจะได้รับการตรวจคัดกรอง
โดยการเจาะเลือดที่ส้นเท้าที่อายุ 48 – 72 ชั่วโมง ผลการตรวจมี 
3 ชนิด คือ ปกติ (negative) ก�้ำกึ่ง (borderline) และ ผิดปกติ 
(positive) ถ้าในรายที่มีผลไม่ปกติ คือ ก�้ำกึ่ง (borderline) และ 
ผิดปกติ (positive) จะถูกเจาะเลือดตรวจซ�้ำครั้งที่ 2 เพื่อยืนยันว่า
ผิดปกติจริงหรือไม่ (true positive) และ ในรายที่ผิดปกติจริง จะ  
ได้รับการตรวจเพิ่มเติมน�ำไปสู่การวินิจฉัยโรคและรักษา

ผล
จากการรวบรวมข้อมูลย้อนหลงั มกีารตรวจคดักรองในเด็ก

คร้ังท่ี 1 จ�ำนวน 15,421 คน โดยมเีพศ ชาย:หญงิ 7,996:7,385 เดก็
ทุกคนได้รับการเจาะเลือดส่วนใหญ่ที่ 48 -72 ชั่วโมง มีส่วนน้อย 
น้อยกว่าร้อยละ 1 ทีไ่ม่สามารถเจาะเลอืดทีเ่วลาก�ำหนดได้ ต้องเจาะ
ทีก่่อนอาย ุ48 ชัว่โมง หรือทีอ่ายมุากกว่า 72 ชัว่โมง ข้อมลูประชากร 
น�้ำหนักแรกเกิดแบ่งตามอายุครรภ์ ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลประชากร น�้ำหนักแรกเกิด แบ่งตาม อายุครรภ์ ของทารกแรกเกิดที่ตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกกรดอะมิโน  
	 และกรดไขมัน

อายุครรภ์
จ�ำนวนทารกแรกเกิด น�้ำหนัก (กรัม)

คน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน พิสัย

≤ 28 สัปดาห์ 78 0.5 1,009 252 610 - 1,680

29 – 32 สัปดาห์ 283 2 1,603 406 660 - 3,280

32 – 36 สัปดาห์ 1,439 9 2,231 402 875 – 3,950

37 สัปดาห์ขึ้นไป 13,621 88.5 2,944 613 1,250 – 7,215

รวม 15,421 100

ผลการตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกกรดอะมิโน 
และกรดไขมันด้วยเครื่องแมสสเปคโตรเมทรี (ตารางที่ 2) พบมีผล
การตรวจ borderline สูงกว่าค่าปกติเล็กน้อย 171 ราย ส่วนใหญ่

เป็นเด็กคลอดก่อนก�ำหนด หรืออายุครรภ์น้อย ในกลุ่มที่อายุครรภ์
น้อยมาก (< 28 สปัดาห์) อตัราการตรวจพบผลก�ำ้กึง่ (borderline) 
สูงกว่ากลุ่มอื่นมาก 

ตารางที่ 2	 ผลการตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกกรดอะมิโน และกรดไขมัน

อายุครรภ์ จ�ำนวนคน
ผลตรวจ Borderline 

จ�ำนวนคน (ร้อยละ)

ผลตรวจ Positive

จ�ำนวนคน (ร้อยละ)

ยืนยันเป็นโรค
ต่อ 100,000 ประชากร

≤ 28 สัปดาห์ 78 24 (30) 0 (0) 0

29 – 32 สัปดาห์ 283 40 (14) 1 (0.4) 0

32 – 36 สัปดาห์ 1,439 28 (2) 4 (0.3) 0

37 สัปดาห์ขึ้นไป 13,621 79 (0.5) 15 (0.1) 12.97

รวม 15,421 171 (1) 20 (0.1) 12.97

ผลตรวจ borderline คือ ผลก�้ำกึ่ง และมีข้อบ่งชี้อัตราส่วน (marker) ปกติ, ผลตรวจ positive คือ ผลผิดปกติมาก 

พบเด็ก 2 รายมีผลการตรวจยืนยัน (หรือครั้งที่ 2) ผิดปกติ 
รายที่ 1 เป็นเด็กคลอดครบก�ำหนด อายุครรภ์ 39 สัปดาห์ น�้ำหนัก 
แรกเกิด 3,240 กรัม กินนมแม่ ผลตรวจเลือดครั้งแรกที่อายุ 72 
ชั่วโมง พบว่าผลตรวจ positive (กรดไขมัน C0 ต�ำ่ และข้อบ่งชี้
อัตราส่วน marker ผิดปกติ) ผลการตรวจครั้งที่ 2 อายุ 8 วัน ยืนยัน
เช่นเดียวกับผลการตรวจครั้งแรก คือ กรดไขมัน C0 ต�่ำมาก ผล
การตรวจอื่น ๆ  เพิ่มเติม ผลปัสสาวะ (urine organic acid) ของ
เด็กและมารดาเป็นปกติ ผลกรดไขมัน C0 ของมารดาปกติ ผลการ
ตรวจทางพันธุกรรมพบการกลายพันธุ์ท่ีต�ำแหน่งยีน SLC22A5 
2 ต�ำแหน่ง ยืนยันว่าเด็กเป็นโรค primary carnitine deficiency  
หนึ่งในโรคหายาก

รายที่ 2 เด็กคลอดครบก�ำหนด อายุครรภ์ 39 สัปดาห์ 
น�้ำหนักแรกเกิด 2,120 กรัม กินนมแม่ ผลตรวจเลือดครั้งแรกที่ 
อายุ 72 ชั่วโมง พบว่าผลตรวจ positive (กรดไขมัน C5OH สูง
มากและข้อบ่งชี้อัตราส่วน marker ผิดปกติ) ผลการตรวจครั้ง
ที่ 2 อายุ 10 วัน ยังคงยืนยันกับผลการตรวจครั้งแรก (กรดไขมัน  

C5OH สูงมากและข้อบ่งชี้อัตราส่วน marker ผิดปกติ) ผลการ 
ตรวจอืน่ ๆ  เพิม่เติม ผลปัสสาวะ (urine organic acid) ของเดก็ปกติ 
ผลกรดไขมัน C5OH ของมารดาสูงมาก และผลปัสสาวะ (urine 
organic acid) ของมารดาเข้าได้กับโรค 3-methylcrotonyl-
coenzyme A carboxylase deficiency จึงสรุปว่ามารดาเป็นโรค 
3-methylcrotonyl-coenzyme A carboxylase deficiency ที่ 
ไม่มีอาการและเด็กปกติ 

วิจารณ์
ผลการตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกกรดอะมิโน 

และกรดไขมัน พบผล borderline (สูงกว่าค่าปกติเล็กน้อย) อยู่
ในกลุ่มเด็กคลอดก่อนก�ำหนด อายุครรภ์น้อย และพบความชุกของ
ผลก�้ำกึ่งสูงมากในกลุ่มอายุครรภ์น้อยมาก (< 28 สัปดาห์) ปัจจัย
ส�ำคัญทีม่ผีลกระทบ คือ เด็กกลุม่น้ีมกัจะได้รับสารอาหารทางหลอด
เลือดด�ำซึ่งจะมีกรดอะมิโนปริมาณสูง ท�ำให้เกิดผลบวกลวง (false 
positive) ในบางประเทศมีแนวทางการตรวจคัดกรองในเด็กคลอด 
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ก่อนก�ำหนด แนะน�ำให้ตรวจคัดกรองซ�้ำ ครั้งที่ 2 เมื่อ หยุดให้สาร
อาหารทางหลอดเลือดด�ำ (ให้น�้ำตาลทางหลอดเลือดด�ำอย่างเดียว
แทน) อย่างน้อย 4-6 ชั่วโมง และเก็บเลือดจากการเจาะที่ส้นเท้า 
แทนการเจาะเลือดจากเส้นเลือดด�ำ ท�ำให้ลดผลบวกลวงได้5-7 

การให้สารอาหารทางหลอดเลอืดด�ำมีผลกระทบต่อผลการ
ตรวจกรดอะมิโน ซึ่งพบว่าการเริ่มให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ 
ในเด็กคลอดก่อนก�ำหนดโดยเฉพาะเด็กที่มีอายุครรภ์น้อยมาก ๆ  
ตั้งแต่อายุ 1 – 2 วัน เป็นมาตรฐานการดูแลเด็กกลุ่มนี้ ข้อมูลปัจจัย
ต่างๆทีม่ผีลต่อการตรวจดงัทีไ่ด้กล่าวมาแล้ว ควรมกีารระบ ุในข้อมลู
ของเดก็พร้อมกบัตวัอย่างเลอืดท่ีส่งตรวจ เพ่ือช่วยวิเคราะห์แปลผล  
ลดการเจาะเลือดซ�้ำเนื่องจากผลบวกลวง

การทีเ่ดก็มผีลเลอืดผดิปกต ิบางครัง้เกิดจาก มารดาเป็นโรค
พนัธกุกรมเมตาบอลกิแบบไม่มอีาการ หรอื อาการน้อยมาก ซึง่ส่วน
ใหญ่ไม่ทราบจนกระทั่งผลการตรวจคัดกรองของลูกผิดปกติ จึงน�ำ
ไปสู่การวินิจฉัยโรคในมารดา12-14 ดังเช่นเด็กในรายที่ 2 ดังนั้นเมื่อ
เด็กมีผลเลือดผิดปกติ อาจต้องตรวจเลือดมารดา ในการหาสาเหตุ 
หรือวินิจฉัยโรคด้วย

อุบัติการณ์ของโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกกรดอะมิโน และ 
กรดไขมัน เท่ากับ 1:15,421 เมื่อเทียบกับการศึกษาของที่อื่น ๆ  ดัง
ตารางที่ 3 พบว่าอุบัติการณ์ต�่ำมาก อาจเป็นเพราะจ�ำนวนเด็กที่คัด
กรองน้อย คงต้องท�ำการศึกษาในจ�ำนวนประชากรที่มากขึ้นเพื่อให้ 
ได้ข้อมูลที่แท้จริงของประชากรไทย

ตารางที่ 3	 อุบัติการณ์ในต่างประเทศของโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกกรดอะมิโน และกรดไขมัน จากการตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรม 
	 เมตาบอลิกกรดอะมิโน และ กรดไขมันด้วยเครื่องแมสสเปคโตรเมทรี เปรียบเทียบกับการศึกษานี้

แหล่งข้อมูล จ�ำนวนคัดกรอง อุบัติการณ์

รพ ศิริราช4 99,234 1:11,026

จีน1 401,660 1:3,618

ออสเตเรีย2 362,000 1:6,369

อเมริกา3 755,698 1:6,939

รพ เด็ก 15,421 1:15,421

สรุป
อุบัติการณ์ของโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกกรดอะมิโน และ 

กรดไขมันในประเทศไทย ยังมีข้อมูลไม่มาก จากข้อมูลเบื้องต้นของ 
สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาติมหาราชิน ีพบ 1:15,000 คงต้องท�ำการ 
ศึกษาในจ�ำนวนประชากรที่มากขึ้นเพื่อให้ได้ข้อมูลที่แท้จริง 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุทนุพระราชทานส�ำหรบัเคร่ืองแมสสเปคโตรเมทรี

และกรมการแพทย์ ที่สนับสนุนงบประมาณในโครงการการตรวจ 
คัดกรองทารกแรกเกิดโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกกรดอะมิโนและ  
กรดไขมัน 
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Background: Patients with digoxin intoxication are difficult to diagnose because those have non-specific 

signs and symptoms and serum digoxin level does not correlate with clinical presentations. Until now, there has 

been lacking data about the clinical manifestations and therapeutic outcomes in these patients. Objective: To 

demonstrate the clinical presentations and outcomes in patients with digoxin intoxication. Method: This study was a 

retrospective observational study. The patients with digoxin intoxication were enrolled in Siriraj Hospital. The clinical 

characteristics and outcomes of these patients were analyzed with descriptive statistics. Result: A total of 30 patients 

were diagnosed as digoxin intoxication. About one-third of these patients were male. An average age was 70.33 ± 

11.75 years. About one third of those had heart failure and one-fourth of those had atrial fibrillation (AF). An average 

digoxin dose was 0.19 ± 0.10 milligrams/day during toxicity, and an average digoxin level was 3.08 ± 1.56 nanograms/

milliliter. Fatigue combined with gastrointestinal (GI) symptoms (40%) were the most common symptoms in patients 

with digoxin intoxication, while AF with complete heart block (CHB) was the common arrhythmias in those patients. 

Interestingly, the most common electrolyte disturbance in those was hyponatremia. Most patients improved after 

supportive treatment, and minority of those were needed with temporary pacemaker insertion (3.33%). Conclusion: 

The common clinical presentations of patients with digoxin intoxication were fatigue combined with GI symptoms, 

AF with CHB, and hyponatremia. Most patients improved after supportive treatment. 

การศึกษาอาการน�ำทางคลินิกและผลการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะพิษ
จากยา digoxin
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ภาวะพิษจาก digoxin นั้นเป็นภาวะที่ได้รับการ

วนิจิฉยัค่อนข้างยาก เนือ่งจากมอีาการและอาการแสดงท่ีไม่จ�ำเพาะ 

และระดับ digoxin ในเลือดก็ไม่สัมพันธ์กับอาการทางคลินิกของ 

ผูป่้วยทีมี่ภาวะพษิจาก digoxin ปัจจบุนัยงัไม่มข้ีอมลูการศกึษาเกีย่วกบั 

ลักษณะทางคลินิกและผลการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ วัตถุประสงค์: 

เพ่ือศึกษาอาการน�ำทางคลินิกและผลการรักษาในผู ้ป่วยที่เกิด

ภาวะพิษจาก digoxin วิธีการ: การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบเก็บ

ข้อมูลสังเกตการณ์ย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษ

จาก digoxin ที่รักษาใน รพ.ศิริราช ลักษณะทางคลินิกและผลการ 

รักษาของผู้ป่วยเหล่านี้ได้รับการวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

ผล: ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะพิษจาก digoxin มีจ�ำนวน

ทัง้หมด 30 คน ประมาณ 1 ใน 3 ของผูป่้วยเป็นเพศชาย มอีายเุฉลีย่ 

70.33 ± 11.75 ปี ประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยมีหัวใจล้มเหลวและ
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ประมาณ 1 ใน 4 ของผูป่้วยมหีวัใจห้องบนสัน่พลิว้ขนาดยา digoxin 

ที่ได้รับเฉลี่ย 0.19 ± 0.10 มิลลิกรัมต่อวันในขณะเกิดภาวะพิษจาก 

digoxin และระดบัยา digoxin ในเลอืดเฉลีย่ 3.08 ± 1.56 นาโนกรมั 

ต่อมลิลลิติร อาการอ่อนเพลยีร่วมกบัอาการทางระบบทางเดินอาหาร 

(40%) พบมากทีส่ดุในขณะทีห่วัใจห้องบนสัน่พลิว้ร่วมกบั complete 

heart block เป็นหัวใจเต้นผิดจังหวะที่พบบ่อยในผู้ป่วยกลุ่มนี้ สิ่ง 

ที่น่าสนใจคือความผิดปกติของเกลือแร่ในเลือดท่ีพบมากที่สุดคือ 

ภาวะเกลือ sodium ในเลือดต�่ำ ผู้ป่วยส่วนมากที่ได้รับการรักษา

แบบประคับประคองหลังจากหยุดยาแล้วอาการดีขึ้นและส่วนน้อย

ที่ได้รับการใส่ temporary pacemaker (3.33%) สรุป: อาการ

ที่พบบ่อยในผู้ป่วยภาวะพิษจาก digoxin คืออาการอ่อนเพลียร่วม

กับอาการทางระบบทางเดินอาหาร, หัวใจห้องบนสั่นพลิ้วร่วมกับ 

complete heart block และภาวะเกลือ sodium ในเลอืดต�ำ่ ผูป่้วย 

ส่วนมากทีไ่ด้รบัการรกัษาแบบประคบัประคองหลงัจากหยดุยาแล้ว 

อาการดีขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะพิษจาก digoxin, ภาวะพิษจาก digitalis, 

หัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว, หัวใจเต้นช้า

Introduction
Digoxin is a cardiac glycoside that increases 

cardiac contractility (positive inotropic effect), heart rate 

control (chronotropic effect) via blockage of Na+-K+ ATPs, 

parasympathetic activity, and enhancing vagal tone, 

respectively1,2. It is commonly used in patients with heart 

failure (HF)3-4 or atrial fibrillation (AF)5-6 in clinical practice. 

It is a water-soluble drug and 75% excrete by kidney, and 

25% excrete by hepatic metabolism and bile1. In patients 

with creatinine clearance 80 milliliters/minute or more, 

its half-life is 36 hours, and its volume of distribution is 7 

liters/kilograms. However, it has a longer half-life in those 

with renal impairment (up to 120 hours or 5 days), while 

it has a shorter half-life in those with hyperthyroidism 

(24 hours or 1 day)7.

Digoxin is widespread use in patients with HF or 

AF, but it has a narrow therapeutic index. Nevertheless, 

digoxin level is not correlated to its toxicity. Previous 

study has demonstrated that digoxin level was above 

2 nanograms (ng)/milliliter (mL) was associated with 

its toxicity8. However, some patients have signs and/

or symptoms or new cardiac arrhythmia consistent 

with digoxin intoxication such as premature ventricular 

complexes (PVCs), paroxysmal atrial tachycardia (PAT) 

with block, AF with complete heart block (CHB) etc9-10 

when their digoxin levels are below 2 ng/mL. To date, 

lack of data confirms the association between digoxin 

intoxication and its level.

Moreover, digoxin has many drug-drug interactions 

such as quinidine, calcium channel blockers, amiodarone, 

propafenone etc7. Risk of its toxicity increases in patients 

with hypokalemia, hypomagnesemia, or hypercalcemia.

This study was conducted to demonstrate the 

clinical presentations and outcomes in patients with 

digoxin intoxication.

Materials and methods
This study was retrospectively enrolled patients 

with digoxin intoxication treated in Siriraj Hospital. Patients 

who did not use digoxin for at least 7 days before digoxin 

intoxication were excluded. 

Clinical signs and/or symptoms were compatible 

with digoxin intoxication if patients had fatigue, color 

visual changes, anorexia, nausea, vomiting, diarrhea or 

arrhythmias consistent with its toxicity such as bigeminy 

PVCs, PAT with block, non-paroxysmal junctional 

tachycardia, bidirectional ventricular tachycardia, AF 

with CHB. Digoxin intoxication was diagnosed if those 

patients had the above clinical signs and/or symptoms 

or arrhythmias, and they improved after digoxin 

discontinuation. Outcomes in this study included 

hospitalization and length of stay. The study protocol 

was approved by Siriraj Institutional Review Board (No. 

Si600/2008).

The demographic and clinical data were interpreted 

by using descriptive statistics. The categorical data are 

presented as frequency and percentage. The continuous 

variables are presented as mean ± standard deviation.

Results
A total of 30 patients with digoxin intoxication 

were recruited. An average age was 70.33 ± 11.75 years. 

About one-third of those were male gender. About one-

thirdof those had HF, and one-fourth of those had AF. 

An average digoxin dose was 0.19 ± 0.10 milligrams/day 

during toxicity and an average digoxin level was 3.08 ± 
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1.56 ng/mL. Baseline characteristics were shown in Table 1.

Fatigue combined with gastrointestinal (GI) 

symptoms (40%) was the most common symptoms in 

patients with digoxin intoxication (Table 2) while AF with 

CHB was the common arrhythmias in those patients 

(Table 3). Interestingly, the most common electrolyte 

disturbance in those was hyponatremia (Table 4).

All patients with digoxin intoxication were 

hospitalized, and an average length of stay was 

13.60±11.20 days. Most patients improved after supportive 

treatment, and minority of those was needed with 

temporary pacemaker insertion (3.33%). Management in 

these patients was shown in Table 5.

Table 1 Baseline characteristics of the patients

Demographic data
 Total n = 30

n (%) or mean ± SD

Age (years) 70.33 ± 11.75

Male gender 10 (33.33)

Serum creatinine (mg/dL):

- Baseline serum creatinine (mg/dL)

- Serum creatinine during digoxin intoxication (mg/dL)

1.66 ± 0.82

1.72 ± 0.97

Dose during digoxin intoxication (mg/day) 0.19 ± 0.10

Duration before digoxin intoxication (years) 2.75 ± 6.35

Digoxin level during hospitalization (ng/mL) 3.08 ± 1.56

Medical history:

- Previous stroke/TIA

- Coronary artery disease

- Valvular heart disease

- Dilated cardiomyopathy

- Heart failure

- Atrial fibrillation

- Diabetes mellitus

- Hypertension

- Dyslipidemia

- Chronic kidney disease

- Liver cirrhosis

- Hashomoto’s thyroiditis

- Hyperthyroidism

- Malignancy

9 (30.00)

15 (50.00)

9 (30.00)

1 (3.33)

11 (36.67)

23 (76.67)

10 (33.33)

17 (56.67)

7 (23.33)

6 (20.00)

4 (13.33)

3 (10.00)

2 (6.67)

4 (13.33)

Indication of digoxin:

- Atrial fibrillation alone

- Heart failure alone

- Atrial fibrillation combined with heart failure

- Unknown

18 (60.00)

2 (6.67) 

3 (10.00)

7 (23.33)

n = numbers, SD = standard deviation, mg = milligram, ng = nanogram, mL = milliliter, TIA = transient ischemic attack
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Table 2 Signs and/or symptoms of patients with digoxin intoxication

Signs and/or symptoms
Total n = 30

n (%)

Fatigue 6 (20.00)

GI symptoms 4 (13.33)

Color visual changes 1 (3.33)

Concomitant fatigue and GI symptoms 12 (40.00)

Concomitant fatigue and confusion 1 (3.33)

Concomitant GI symptoms and visual changes 1 (3.33)

Other symptoms 5 (16.67)

n = numbers, GI = gastrointestinal

Table 3 Arrhythmias in patients with digoxin intoxication

Arrhythmias
Total n = 30

n (%)

AF combined with CHB 14 (46.67)

Junctional rhythm 3 (10.00)

Slow rate of AF 5 (16.67)

Occasional premature ventricular complex 1 (3.33)

Atrioventricular block 2 (6.67)

n = numbers, AF = atrial fibrillation, CHB = complete heart block

Table 4 Electrolyte disturbances in patients with digoxin intoxication

Electrolyte disturbances
Total n = 30

n (%)

Hyponatremia 16 (53.33)

Hypernatremia 1 (3.33)

Hypokalemia 5 (16.67)

Hyperkalemia 7 (23.33)

Hypomagnesemia 6 (20.00)

Hypocalcemia 1 (3.33)

n = numbers
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Table 5 Management in patients with digoxin intoxication

Management
Total n = 30

n (%)

Supportive treatment 24 (80)

Atropine 3 (10)

Temporary pacemaker insertion 1 (3.3)

Dopamine 1 (3.3)

Endotracheal intubation 1 (3.3)

n = numbers

Discussion
To date, digoxin is widespread use in patients with 

HF or AF, but it has a narrow therapeutic index. This study 

revealed signs and symptoms in patients with digoxin 

intoxication, and it was common use in those with AF 

(60%) while the minority of those patients used digoxin 

for treatment of HF.

There are several non-specific signs and symptoms 

in patients with digoxin intoxication, such as fatigue, GI 

symptoms, etc. Only visual color changes are the specific 

symptoms in those patients, but they appeared in the late 

stage of the disease. This study demonstrated visual color 

changes were a minority of clinical presentation (6.67%) 

which was similar to previous studies by Jitapunkul S et al8 

and Abad-Santos F et al11. Those studies found the visual 

color changes in 5.6% and 7.3% of patients, respectively. 

Fatigue combined with GI symptoms (40%) was 

the most common symptoms in this study that was 

different from previous study by Jitapunkul S et al8 and 

Abad-Santos F et al11. Those studies found nausea and/

or vomiting in 88.9% and 58.5% of patients, respectively. 

These non-specific symptoms were careful in patients 

receiving digoxin.

AF with CHB was the common arrhythmias in those 

patients (46.67%), similar to previous study by Jitapunkul S 

et al8 that found it in 18% of patients. However, a previous 

study by Abad-Santos F et al11 found PVCs was the most 

common arrhythmia (36.6%). In addition, PVCs may be 

appeared from causes other than digoxin intoxication 

such as electrolyte disturbances i.e. hypokalemia or 

hypomagnesemia.

Interestingly, the most common electrolyte 

disturbance in this trial was hyponatremia (53.33%) while 

the lower rate of hyponatremia (6.2%) in patients who 

were hospitalized in the internal medicine ward of Siriraj 

Hospital among 2005-2007. Hyponatremia may be related 

to digoxin intoxication. Further study will be conducted 

to elucidate the association between hyponatremia and 

digoxin intoxication. 

Most patients improved after supportive treatment 

(80%) and minority of those was needed with temporary 

pacemaker insertion (3.33%). Although AF with CHB 

was common in these patients, it was reversible after 

discontinuation of digoxin, and no need for temporary 

pacemaker insertion. 

However, this study had several limitations. First, 

this study enrolled small patients because of digoxin 

intoxication was rare. It limited to apply in general 

population. Second, some patients with digoxin were 

excluded from this study because of death. Because strict 

definition of digoxin intoxication in this study stated that 

only patients improved after discontinuation of digoxin 

were enrolled, patients with digoxin who died before 

cessation of digoxin cannot be exclude its toxicity. Third, 

this study was retrospective study, so there were some 

missing data. However, this study demonstrated the 

provisional data in patients with digoxin intoxication and 

showed some clinical data related to this condition.
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Conclusion
The common clinical presentations of patients 

with digoxin intoxication were fatigue combined with GI 

symptoms, AF with CHB, and hyponatremia. Most patients 

improved after supportive treatment.
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Background: A recent report from Holmes suggested that the optimal screening age should be around five 
years old. The preschool vision screening is essential and should be included in the vision screening program in 
Thailand. The objective of this study was to assess the agreement of the interpretation of preschool visual acuity 
among doctor screeners and a teacher screener. Methods: The study was performed between August and October 
2011. Preschool children aged between 36 and 72 months old from 3 Child Care Centres (CCC) were enrolled. All 
participants were tested for visual acuity (VA) by a combination of the following screeners: a third-year resident, a 
teacher from one of the CCCs who has been trained in VA measurement, and two ophthalmologists each with over 
10 years’ experience. The VA measurement was carried out in pairs as follows: an ophthalmologist with the resi-
dent, an ophthalmologist with the teacher and the resident with the teacher. Results: Two hundred and sixty-four 
eyes (132 patients) met the criteria. The mean age of the preschool children was 43.71±4.54 months (range, 51-36 
months). The agreement rates among the three pairs that carried out VA screening were excellent (k=0.81), moderate 
(k=0.63) and good (k=0.75) respectively. Conclusion: A teacher trained in VA measurement reliably measured VA in 
preschool children when compared to ophthalmologists. 

Keywords: Child, Vision Screening; Visual Acuity; Eye; Child Care; Ophthalmologists
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: รายงานล่าสุดพบว่าการคัดกรองภาวะสายตาใน

เด็กควรเริ่มในช่วงอายุประมาณ 5 ปี การตรวจคัดกรองในเด็กก่อน
วัยเรียนจึงมีความจ�ำเป็น และควรรวมอยู่ในโครงการการคัดกรอง
สายตาเด็กของประเทศไทย วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบการ
แปลผลการวัดค่าสายตาในเด็กก่อนวัยเรียนระหว่างผู้คัดกรองที่
เป็นแพทย์และครู วิธีการ: ท�ำการศึกษาในช่วงสิงหาคมถึงตุลาคม 
2554 คดัเลอืกเด็กช่วงอาย ุ36 ถงึ 72 เดือน จากศูนย์พฒันาเดก็เลก็
องค์การบรหิารส่วนต�ำบลจ�ำนวน 3 แห่ง ท�ำการศกึษาค่าสายตาโดย
กลุ่มผู้ตรวจคือแพทย์ประจ�ำบ้านจักษุปีที่ 3 ครูผู้ดูแลเด็กเล็กที่ผ่าน
การอบรมการวัดสายตาแล้ว และจักษุแพทย์ที่มีประสบการณ์การ
ท�ำงานมากกว่า 10 ปีจ�ำนวน 2 คน ตรวจวัดสายตาเด็กเล็กโดยจับ
คูด่งัต่อไปนี ้จกัษแุพทย์กบัแพทย์ประจ�ำบ้าน จกัษุแพทย์กบัครู และ
แพทย์ประจ�ำบ้านกับครู ผล: ศึกษาในทั้งหมด 264 ตา (132 คน) ที่
ผ่านเกณฑ์ อายุเฉลี่ยเด็กเท่ากับ 43.71±4.54 เดือน (ช่วง, 36-51 
เดือน) ความสอดคล้องของการแปลผลการวัดค่าสายตาที่ตรงกัน 
ของทั้ง 3 กลุ่มอยู่ในระดับยอดเยี่ยม (k=0.81) ปานกลาง (k=0.63) 
และดี (k=0.75) ตามล�ำดบั สรปุ: ครทูีไ่ด้รบัการฝึกวดัสายตาสามารถ 
วัดสายตาในเด็กได้อย่างน่าเชื่อถือเมื่อเทียบกับจักษุแพทย์

ค�ำส�ำคัญ: เด็ก, การวัดสายตา, สายตา, ดวงตา, การดูแล
เด็ก, จักษุแพทย์

Introduction
Amblyopia is one of the important and preventable 

causes of visual loss in children and adults worldwide. 
The prevalence rate has been found to be between 
1-5% in the general population worldwide.1 The most 
common causes are refractive errors and anisometropia. 
Early detection of these causes can prevent amblyopia.

Vision screening in preschool has been developed 
in many countries to detect amblyopia at an early phase 
of life. However, the appropriate methods and cost-ef-
fective techniques are still controversial. The main instru-
ments for screening are photoscreener and photorefracter 
methods, however access to these different methods 
depends on socioeconomic status. The screeners may be 
ophthalmologists, optometrists, teachers or laypersons. 

This study aimed to determine the agreement 
rate of preschool visual acuity screening among 
ophthalmologists, a resident, and a teacher in the Child 
Care Centres in Thailand. This study was designed to 
assess the potential viability of a visual acuity screening 
programme for pre-school children. Early detection of 
visual acuity problems is advised to prevent amblyopia 
and diagnosis of other visual development problems. 

Materials and Methods
We conducted the prospective study in Sam Phran 

District, Nakhon Prathom Province, Thailand. We recruited 
a teacher (AP) from one Child Care Centre (CCC) in Sam 
Phran District and a third-year resident (SK) from the  
Ophthalmology Department of Mettapracharak (Wat Rai 
Khing) Hospital as screeners. Two ophthalmologists (SS and 
NC) with more than 10 years-of experience in Ophthalmology 
were experienced screeners. The teacher was taught to 
understand each step of measuring visual acuity starting 
from explaining each symbol to her students in an easy 
way such as what these symbols look like. They might 
think that the symbols might be the heart instead of an  
apple. The teacher was then asked to measure the visual 
acuity test repeatedly until she could answer more than 
90% correctly. We then matched these screeners into 
three pairs: an experienced ophthalmologist with the  
teacher, the resident with the teacher, and an experienced 
ophthalmologist with the resident. One of the experienced 
ophthalmologists trained the teacher and the resident 
to use and interpret the results of a Lea Symbols Visual 
Acuity Test (Good-Lite, Inc.,Elgin, IL, USA) at 3 metres 
or 10 feet. Three CCCs were selected in Sam Phran 
District by convenience sampling to participate in the 
study, namely Song Kanong, Bang Toei and Hom Kret 
Child Care Centres. The criteria for inclusion in the study 
were pre-school pupils between 36 and 72 months old 
from these CCCs who were capable of cooperating with 
examinations. We collected data between August and 
October 2011. Informed consents were obtained from the 
children’s guardians. The Institutional Review Board (IRB) 
of Mettapracharak (Wat Rai Khing) Hospital approved the 
study proposal (number 4/2554). The research adhered 
to the tenets of the Declaration of Helsinki.

Participants were made familiar with each of the 
following Lea symbols; a circle, a square, a house and 
an apple or a heart. We instructed the children to sit on 
a chair alone, or with their teachers if they could not sit 
alone, at a distance of 3 metres from the symbols chart. 
Then we put a colourful eye frame on their faces. All 
children were tested for visual acuity of both eyes using 
Lea symbols at the distance of 3 metres or 10 feet. If they 
could accurately read more than or equal to 3 lines of 
symbols, then the ophthalmologist, third-year resident 
and trained CCC teacher recorded their visual acuity in 
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LogMar, and then asked the children to read symbols 
with each eye separately (Fig.1). All students were asked 
to read symbols using right eye first (close left eye) and 

then left eye (close right eye). If the student wore glasses, 
we would measure his/her visual acuity both with and 
without glasses.

Figure 1 Students with colorful eye frames

The ophthalmologists, third-year resident and  
trained CCC teacher each independently recorded the 
participants’ visual acuity on the record forms and all 
of the record forms were masked from each other. 
In addition to the VA measurement, the experienced 
ophthalmologists and the third-year resident also 
examined eyelids, conjunctiva, cornea, pupil, afferent 
pupillary defects with penlights and recorded the findings. 
If participants had abnormal eye findings, or their visual 
acuity was less than or equal to LogMAR 0.3 (20/40), they 
would be referred for further examination by pediatric 
ophthalmologists at the Mettapracharak Clinic.

Statistical Analysis
Descriptive statistics were presented using 

mean±SD for continuous data and percentage for nominal 
data. Inter-rater agreement of visual acuity among each 
group was assessed with Cohen’s kappa statistic. All 
statistical data analyses were performed by SPSS for 
Windows version 26.0 (IBM, Armonk, NY, U.S.A.).

Results
A total of 155 children attending the three CCCs. 

Two hundred and sixty-four eyes from 132 children met 
the criteria. We excluded 18 participants who could not 
cooperate with the examinations and 5 participants who  
were less than 36 months old. The mean age of the 
participants was 43.71±4.54 months (range, 51-36 months). 
The number of females (%56.82) was slightly higher than 
males (%43.18). 

During the study, 4 participants were found with 
hordeola, 1 participant with head tilt to left side and 
face turn, 1 participant with allergic conjunctivitis and 
dermatitis and 1 participant with attention deficit disorder, 
these patients were referred for further examination by 
paediatric ophthalmologists and the paediatrician. Only 
one student went to see the paediatrician. The child was 
diagnosed with attention-deficit/hyperactivity disorder 
(ADHD) with learning disability. Anyway, the patient was 
lost to follow up later. No participants had strabismus 
nor nystagmus. The average visual acuity in right eye was 
LogMAR 0.16 and LogMAR 0.15 in left eye. The agreement 
of visual acuity interpretation in right and left eye in 3 
groups was 97.4% and 98.2% respectively. The inter-rater 
agreement among ophthalmologist-teacher group was 
moderate (k=0.63) ophthalmologist-resident group was 
excellent (k=0.81) and resident-teacher group was good 
(k=0.75).

Discussion
Amblyopia is one of the leading causes of 

unilateral blindness in children and adults. It is defined 
as the difference in best corrected visual acuity between 
two eyes greater than or equal to two lines of the visual 
acuity charts. The cause of amblyopia may be occlusion 
of clear images to the retina or abnormal binocular align-
ment. Worldwide, the incidence rate of amblyopia has 
been found to be about 1% to 5%, varying from study 
to study. Left untreated, patients with amblyopia may 
reduce capacity in real-life tasks,2 and fine motor skills.3 
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Consequently, they might experience difficulties getting 
work that requires stereopsis and have almost twice the 
life time risk of bilateral visual impairment4 and have poor 
quality of life in the end of life. The prevalence of visual 
acuity less than or equal LogMAR 0.3 was 10.2% (27 eyes 
out of 264 eyes). Anyway, this is not the true prevalence 
of amblyopia because we could not follow these students 
to re-examine their best-corrected visual acuity. 

Currently, there is no consensus on the optimal 
screening age in amblyopia management. Visual acuity 
screening at certain ages can detect and lead to the 
treatment of amblyopia. A recent report from Holmes5 
suggested that the optimal screening age should be at 
around 5 years old. On the balance of available evidence, 
he suggested not to screen in the early life period. Many 
ophthalmologists have established preschool vision 
screening programs in their countries around the world 
based on Holmes’ theory.6-22 

There is also no consensus on the appropriate 
screening test for amblyopia management. Current 
available tests are visual acuity tests, autorefractor  
methods for refractive error tests, photoscreener methods 
for strabismus tests and stereoacuity test for other type 
of visual function. While the literature shows that the 
autorefractor methods had a higher sensitivity than 
other methods, such as HOTV letters or Lea symbols, 
photoscreener methods or stereoacuity tests, but they 
were not better than visual acuity screening.23 Published 
evidence about the accuracy of autorefractor methods 
among children in population-based studies are limited.24 
Many studies reported the use of Lea symbols,8,9,12,22 
photoscreener methods,10 autorefractometers,17 home 
test kits,13 stereoacuity tests,8,11 or other visual acuity 
tests.16,21 We chose Lea symbols as a screening test in 
this study because they are not expensive and are most 
suitable for the context at the time.The main strategy in 
our study was to recruit a layperson, especially one who 
is familiar with the children, to be one of our screeners. 
We taught her how to use and interpret Lea symbols.  
The agreement among experienced ophthalmologist- 
resident, ophthalmologist-teacher and teacher-resident 
were excellent (k=0.81), moderate (k=0.63) and good 
(k=0.75) respectively. Wang et al22found that there was 
no statistically significant difference in accuracy among 
local optometrist screening model, teacher screening 

model and volunteer screening model. This study found 
that the teacher screening model was more cost-effective  
than the other two models. Other studies have included 
screeners such as pediatricians,12 ophthalmologists 
and residents in Ophthalmology,9 trained personnels,10 
ophthalmic technicians,11,17 optometrists,11 orthoptists,8,21 
parents13,16and teachers.14 In this study, the resident was 
used as a control to compare the agreement between 
experienced ophthalmologist and the teacher.

There were some limitations in our study. First, 
we used two ophthalmologists as experienced screeners 
instead of only one. However, the measurement and 
interpretation of visual acuity results should not be 
different especially between ophthalmologists with at 
least 10 years-experience. Second, one of the key factors 
in the finding of high rates of agreement is the teacher’s 
training. In this case, the teacher used to work in a hos-
pital, so that she may have been more familiar with this 
kind of work than an average pre-school teacher. Third, 
only one child was re-evaluated at the hospital so we 
could not calculate the true prevalence of amblyopia.

The strategy we might introduce in the future is 
to train a group of teachers who could teach others to 
understand and conduct screening by themselves. The 
teaching technique is important. The diagnostic study of 
visual acuity that is interpreted by preschool teachers is 
also needed. In Thailand, the vision screening program 
is currently only offered for pupils in the first year of 
primary school, aged around 6 to 7 years old. This might 
be too late to diagnose and treat amblyopia patients. 
Therefore, based on this study, we propose developing 
the preschool vision screening program with lessons learnt 
from this project to diagnose amblyopia earlier and to 
improve vision screening coverage because some of our 
children may not start their education in kindergarten 
schools. The referring system and guidelines to refer to 
other hospitals have also to establish. In conclusion, for  
the preschool vision screening model in Thailand, a 
well-trained teacher can screen her students’ visual acuity 
almost as accurately as ophthalmologists.
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Background: Polyphenols are essential compounds for anti-inflammation commonly found in green tea 
(Camellia sinensis). They influence the inflammatory process by controlling and inhibiting pro-inflammatory cytokines 
such as cyclooxygenase-2 (COX-2) which is a prominent substance in dental diseases namely periodontal inflammation 
and oral cancer. However, their quantitative levels of polyphenols depend on geographical locations. Objectives: 
The aim of this research is to determine the polyphenol levels, important compounds for Cyclooxygenase-2 (COX-2) 
inhibition, of green tea extracted from various geographical locations in Thailand. Method: 70% Ethanol extraction 
samplings of green tea products were done in groups representing each province in Thailand. The chemotype levels 
of polyphenols was determined by total polyphenols (Folin-Ciocalteu method) and total flavonoid. Catechin-specific 
epigallocatechin gallate (EGCG) level was then measured by high-performance liquid chromatography (HPLC). Result: 
Total polyphenols, total flavonoids, and EGCG content in green tea from each province in Thailand are significantly 
different (p<0.05). The highest amount of polyphenols and flavonoids is Chiang Rai tea. The highest amount of EGCG 
is Chiang Mai tea. Anti-inflammatory test results resembled as IC

50
 are ranked in descending order from Chiang Rai, 

Assam, Narathiwat and Chiang Mai green tea which corresponding to the amount of important substances in green 
tea, but there is no statistically significant difference (p< 0.05). Conclusion: Chemotype levels of polyphenols in green 
tea vary in different cultivation areas ranked in descending order from Chiang Rai province (Assum tea), Narathiwat 
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province and Chiang Mai Province. The chemotype levels of polyphenols exhibiting preliminary anti-inflammatory 
properties correlate directly to the concentration of tea. Accordingly, it is shown that green tea grown in Thailand 
statistically significantly exhibits anti-inflammatory properties.

Keywords: Green tea, Camellia sinensis, inflammation, polyphenols, cyclooxygenase-2 (COX-2)

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: สารส�ำคัญ polyphenols เป็นสารส�ำคัญที่พบได้

ในชาเขียว ซึ่งมีผลในการต้านการอักเสบโดยการลดสารตั้งต้นการ
อักเสบของร่างกาย เช่น เอนไซม์ cyclooxygenase-2 (COX-2) 
ซึ่งท�ำให้เกิดการอักเสบ และพบได้ในโรคท่ีเกี่ยวกับช่องปาก เช่น 
โรคปริทันต์ และ โรคมะเร็งช่องปาก โดยสภาพภูมิอากาศที่หลาก
หลายและแตกต่างกัน ส่งผลให้สารส�ำคญัโพลฟีีนอลและแร่ธาตแุตก
ต่างกัน วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปริมาณสารส�ำคัญ polyphenols 
ในสารสกดัชาเขยีวตามแต่ละพืน้ท่ีในประเทศไทยและ เปรยีบเทยีบ
ฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ cyclooxygenase-2 (COX-2) ของสารส�ำคัญ 
polyphenols ในสารสกัดชาเขียวตามแต่ละพื้นที่ในประเทศไทย
วิธีการ: ท�ำการสุ่มตัวอย่างผลิตภัณฑ์ชาเขียวเพื่อเป็นตัวแทนแต่ละ
จังหวัดในประเทศไทย สกัดด้วยตัวท�ำละลาย 70% ethanol น�ำ
มาวิเคราะห์หาปริมาณ สารส�ำคัญ polyphenols ได้แก่ total 
phenolic compounds, total flavonoid compounds และ
หาปริมาณสารออกฤทธิส์�ำคญัคาเทชินในรปูของสารอพีกิลัโลคาเทชิ
นกัลเลต (epigallocatechin gallate; EGCG) ด้วยเครื่องโครมาโท
กราฟีชนดิของเหลวแบบสมรรถนะสงู (high performance liquid 
chromatography; HPLC) ) เปรยีบเทยีบฤทธิต้์านการอกัเสบเบ้ือง
ต้นของการยบัยัง้เอนไซม์ COX-2 ด้วย Cayman COX-2 (human) 
Inhibitor Screening Assay Kit ผล: จากการศึกษาพบว่าชาเขียว
จากแต่ละพื้นท่ีในประเทศไทยมีปริมาณสารส�ำคัญที่มีความแตก
ต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <0.05) โดยพบ ชาเขียวจังหวัด
เชียงราย พันธุ์อัสสัม มีปริมาณสารโพลีฟีนอลและฟลาโวนอยด์สูง
ที่สุด ปริมาณสารโพลีฟีนอลรองลงมาคือ ชาเขียวจังหวัดนราธิวาส 
พันธุ์อัสสัม, ปริมาณ EGCG พบว่า ชาเขียวจังหวัดเชียงใหม่ พันธุ์
จีน พบปริมาณ EGCG สูงสุด โดยพบว่ามีความแตกต่างกันไปอย่าง
มนียัสําคญัทางสถิต ิ(p <0.05) ค่าการยบัยัง้การท�ำงานของเอนไซม์ 
COX-2 หรือ Inhibitory Concentration (IC

50
) พบว่า ชาเขียว

จังหวัดเชียงราย พันธุ์อัสสัม มีค่า IC
50
 น้อยที่สุด แสดงถึงความ

สามารถในการยับยั้งเอนไซม์ได้มากที่สุด ตามด้วย ชาเขียวจังหวัด
นราธิวาส พันธุ์อัสสัม และ ชาเขียวจังหวัดเชียงใหม่ พันธุ์จีน ซึ่ง
สอดคล้องกับปริมาณสารโฟลีฟีนอลและฟลาโวนอยด์ในชาเขียว 
ทัง้นี ้ค่า IC

50
 ดังกล่าวไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัสําคญัทางสถติิ 

(p ≥ 0.05) สรุป: ปริมาณสารส�ำคัญโพลีฟีนอลในแต่ละแหล่งปลูก
ชาเขยีว มรีะดบัทีแ่ตกต่างกนัออกไป โดยสารส�ำคญั polyphenols 
แสดงฤทธิต้์านการอักเสบเบือ้งต้นสมัพนัธ์กบัแหล่งปลกูดงันี ้ชาเขยีว 
จังหวัดเชียงราย พันธุ์อัสสัม ชาเขียวจังหวัดนราธิวาส พันธุ์อัสสัม  
และชาเขยีวจงัหวดัเชยีงใหม่ พนัธุจ์นีทีม่ปีรมิาณสารส�ำคญัโพลฟีีนอล 

สงู จะมค่ีาการยบัยัง้การอกัเสบเพ่ิมมากขึน้ตามความเข้มข้นของชา 
แสดงให้เห็นว่าชาเขียวในประเทศไทยแสดงฤทธิ์ต้านการอักเสบ 
ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <0.05)

ค�ำส�ำคัญ: ชาเขียว, Camellia sinensis, การอักเสบ, สาร
โพลีฟีนอล, เอนไซม์ไซโคลออกซีจีเนส- 2

บทน�ำ
การอักเสบเป็นกลไกการป้องกันหนึ่งของร่างกาย ในการ

ตอบสนองต่อ การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ โดยกระบวนการอักเสบ
เริ่มจากเซลล์อักเสบ กระตุ้น pro-inflammatory cytokine หรือ 
สารตั้งต้นการอักเสบ ได้แก่ IL-1β, TNF-α, และ IL-8 จากนั้นจะ
เกิดการกระตุ้นสารตัวกลางในการอักเสบได้แก่ prostaglandins, 
cyclooxygenase (COX) และ inducible nitric oxide synthase 
(iNOS) ท�ำให้เกดิการอกัเสบและท�ำให้เกดิภาวะปวด บวม แดง ร้อน 
ซึ่งเป็นอาการส�ำคัญของการอักเสบ2 ทั้งนี้ กระบวนการอักเสบมี
บทบาทในโรคทางระบบและทันตกรรม เช่น โรคเหงือกอักเสบและ 
ปริทันต์3 แผลในช่องปาก และมะเร็งช่องปาก4

เอนไซม์ไซโคลออกซีจีเนส-2 (cyclooxygenase-2) หรือ 
COX-2 คือเอนไซม์ที่ท�ำหน้าที่ในการเปลี่ยน arachidonic acid ให้
เป็น prostaglandin E2 (PGE

2
) ซึ่งเป็นสารตัวกลางในการอักเสบ5 

ในทางทันตกรรม COX-2 จะมีปริมาณเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญใน
ภาวะที่มีการอักเสบ6 เช่น โรคปริทันต์ลุกลาม5 นอกจากนี้ยังถูก
พบได้ในมะเร็งช่องปาก โดยสารดังกล่าวเป็นตัวเช่ือมระหว่างการ
อักเสบเรื้อรังและการเกิดมะเร็งช่องปาก4 โดยการส่งเสริมการแบ่ง
ตวัของเซลล์ และยบัยัง้การตายของเซลล์แบบ apoptosis7 ซึง่จะส่ง
ผลท�ำให้เกิดมะเร็งขึ้น ในสภาวะปกติ COX-2 พบได้น้อยในเนื้อเยื่อ 
ทัว่ไป แต่จะพบมากในเซลล์มะเร็งและเซลล์ทีเ่ร่ิมมกีารเปลีย่นแปลง 
(dysplastic cells)8 

ฟลาโวนอยด์ (flavonoids) เป็นสารกลุ่มโพลีฟีนอล 
(polyphenols) ที่ได้จากการสังเคราะห์ของพืช มีโครงสร้าง C6–
C3–C6 สามารถแบ่งย่อยตามองค์ประกอบ พบได้มากท่ีสดุในอาหาร 
ได้แก่ ชาชนดิต่าง ๆ  และ ผลไม้ทีม่รีสเปรีย้ว9 ทัง้นี ้การดืม่ชาถอืเป็น 
เคร่ืองดื่มที่เป็นที่นิยมทั่วโลก การต้มชาท�ำให้เกิดออกซิเดชันของ
สารโพลีฟีนอล ซึ่งจะให้สารมีฤทธ์ิต้านทานต่ออนุมูลอิสระ10 และ
มีผลในการต้านการอักเสบโดยการลดสารตั้งต้นการอักเสบของ
ร่างกาย10 และยังมีฤทธิ์ต่อต้านไวรัส (antiviral)11

นอกจากน้ียงัพบว่า ในชาเขียวมสีารกลุม่คาเทชิน (catechins) 
ซึ่งเป็นสารโพลีฟีนอลที่พบมากที่สุด โดยมีปริมาณ 10-30% ตาม 
น�ำ้หนัก9 และพบอนุพนัธ์หลักของคาเทชิน คือ Epigallocatechin- 
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3-gallate (EGCG) (ภาพท่ี 1) นอกจากนียั้งพบว่ามสีารอนุพันธ์อืน่ ๆ  
เช่น เควอซิติน (quercetin) กรดแกลลิกและสารประกอบฟีนอลิก 
อื่นๆ ที่สามารถยับยั้งการอักเสบได้เช่นกัน ทั้งนี้จากการศึกษาก่อน

หน้าพบว่า คาเทชินและเคอซิตินจากชาเขียวนั้นมีบทบาทส�ำคัญใน 
การลดปริมาณสารตัวกลางในการอักเสบได้12

ภาพที่ 1 ลักษณะโครงสร้างสาร EGCG1

แหล่งเพาะปลกูชาในประเทศไทยส่วนมากอยูต่ามภเูขาทาง
ภาคเหนือและภาคใต้ของประเทศ โดยกระจายอยู่ในหลายจังหวัด 
ได้แก่ เชียงใหม่ เชียงราย แม่ฮ่องสอน ตาก และนราธิวาส ซึ่งแต่ละ
แหล่งปลกูจะมสีภาพภมูอิากาศท่ีแตกต่างกนั ซ่ึงปัจจยัดังกล่าวจะส่ง 
ผลให้มีปริมาณสารโพลีฟีนอลและแร่ธาตุอื่น ๆ แตกต่างกันด้วย13

แม้ว่าในปัจจุบันจะมีการศึกษาฤทธิ์และกลไกในการยับยั้ง
การอกัเสบจากสารหลายชนดิ14 แต่ยงัไม่มกีารศึกษาถงึผลของการใช้
สารโพลีฟีนอลในใบชาทีส่่งผลในการยบัยัง้การอกัเสบ ในการศีกษา
นี้จึงต้องการศึกษาทั้งปริมาณของโพลีฟีนอล ฟลาโวนอยด์ และ 
EGCG จากใบชาหลากหลายชนิดและหลากหลายแหล่งที่มา รวม 

ถึงผลของโพลีฟีนอลจากใบชาต่อการท�ำงานของเอนไซม์ COX-2  
และปริมาณของ PGE

2
 

วัตถุและวิธีการ
1.	วัตถุดิบพืช
ชนดิของพนัธุช์าเขียว Camellia sinensis L. (O.) Ktunze15 

ที่ใช้ในการศึกษาแบ่งได้เป็น 2 สายพันธุ์หลัก ได้แก่ สายพันธุ์ 
อสัสมั (Assam tea หรอื Camellia sinensis var. assamica) จาก
จงัหวดัเชียงราย และนราธวิาส และสายพันธุจ์นี (Chinese tea หรอื 
Camellia sinensis var. sinensis) จากจังหวัดเชียงใหม่ เชียงราย 
และแม่ฮ่องสอน ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปผลิตภัณฑ์ชาเขียวในประเทศไทย จากแต่ละจังหวัด แบ่งตามชนิดพันธุ์ชาและแหล่งปลูก

จังหวัด พันธุ์ชา แหล่งปลูก

เชียงใหม่ C.sinensis ดอยอ่างขาง ต.แม่งอน อ.ฝาง

เชียงราย C.sinensis ดอยแม่สลอง ต.แม่สลองนอก อ.แม่ฟ้าหลวง

แม่ฮ่องสอน C.sinensis บ้านรักไทย ต.หมอกจ�ำแป่ อ.เมือง

เชียงราย C.assamica ไร่ชาฉุยฟง ต.ป่าซาง อ.แม่จัน

นราธิวาส C.assamica บ้านเจ๊ะเหม ต.แว้ง อ.แว้ง 
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โดยชาเขียวที่ใช้เป็นผลิตภัณฑ์ส�ำเร็จรูปจากแหล่งสหกรณ์
ร้านค้าหนึ่งผลิตภัณฑ์หนึ่งต�ำบล ตัวอย่างละ 10 g โดยผลิตภัณฑ์
จะถูกผลิตในช่วงฤดูร้อน ระยะเวลาไม่เกิน 3 เดือนนับจากวันที่เริ่ม
ทดลอง (กุมภาพันธ์ 2563 - เมษายน 2563) โดยเก็บตัวอย่างพืช 
อ้างอิงงานวิจัย (voucher specimen) ไว้

2. การสกัดสาร
เตรียมสารสกัดหยาบ (crude extract) โดยน�ำชาสําเร็จรูป 

10 g ใส่ลงในขวดแก้ว สกัดด้วยตัวท�ำละลาย70% เอทานอล 
(ethanol) 50 mL ปิดด้วยกระดาษฟอยล์ ตั้งไว้บนอ่างควบคุม
อุณหภูมิความถี่สูง (ultrasonic bath) ที่อุณหภูมิ 40 °C เป็นเวลา 
30 นาที13 หลังจากนัน้ ใช้ส�ำลกีรองกากชาออกแล้วน�ำไประเหยเพ่ือ
ก�ำจดัตวัท�ำละลายด้วยเครือ่งกลัน่ระเหยระบบสญุญากาศแบบหมนุ 
(rotary evaporator) โดยสกัดทั้งหมด 3 ครั้งเสร็จแล้วท�ำการชั่ง 
น�้ำหนักสารสกัดที่ได้

3. การวิเคราะห์ปริมาณโพลีฟีนอลในแต่ละแหล่งปลูก
ผสมสารสกัดสมุนไพรหรือสารมาตรฐาน (Gallic acid) 

20 µL, Folin-Ciocalteu reagent ที่เจือจางด้วยน�้ำกลั่น 50 µL 
และ 7.5% w/v sodium bicarbonate 80 µL ทิ้งไว้ 30 นาที 
โดยเขย่าเป็นคร้ังคราว วัดค่าการดูดกลืนแสงด้วยเครื่อง UV-Vis 
spectrophotometer (Thermo Fisher Scientific) ที่ 765 nm  

ปริมาณของโพลีฟีนอลทั้งหมด (Total phenolic compounds) 
ค�ำนวณเป็นปริมาณ (มิลลิกรัม) ของ Gallic Acid Equivalents 
(GAE) ต่อ 1 กรัมของสารสกัด (mg GAE/g) โดยทดสอบ 3 ซ�้ำ

4. การวิเคราะห์ปริมาณฟลาโวนอยด์ในแต่ละแหล่งปลูก
ผสมสารสกัดหรือสารมาตรฐาน (quercetin) 100 µL กับ 

2% aluminum chloride 100 µL จากนัน้ทิง้ไว้ 10 นาท ีทีอ่ณุหภมิู
ห้อง โดยเขย่าเป็นครั้งคราว วัดการดูดกลืนแสงด้วยเครื่อง UV-Vis 
spectro-photometer (Thermo Fisher Scientific) ที่ 415 nm 
ปรมิาณของฟลาโวนอยด์ทัง้หมด (total flavonoid compounds) 
ค�ำนวณเป็นปริมาณ (มลิลกิรัม) ของ Quercetin Equivalents (mg  
QE) ต่อ 1 กรัมของสารสกัด (mg QE/g) โดยทดสอบ 3 ซ�้ำ 

5. การวิเคราะห์ปริมาณ EGCG ในแต่ละแหล่งปลูก
ท�ำการวัดปริมาณ EGCG ด้วยการท�ำ High Performance 

Liquid Chromatography (HPLC) (Agilent รุ่น 1260) โดยใช้
ผลิตภัณฑ์ชาเขียวที่บดละเอียดแล้ว 50 mg ละลายในตัวท�ำละลาย 
เมทานอล (methanol) 10 mL กรองหยาบด้วยล�ำส ีปรบัสารละลาย
ให้อยู ่ที่ความเข้มข้น 50% methanol ก่อนน�ำไปวิเคราะห ์
หาปริมาณสาร EGCG เปรียบเทียบกับสารมาตรฐาน EGCG (ภาพ 
ที่ 2) ที่มีความบริสุทธิ์มากกว่าร้อยละ 98.0 จาก Tokyo chemical 

ภาพที่ 2 กราฟมาตรฐานระหว่างปริมาณ EGCG ที่ความเข้มข้นสารมาตรฐานและพื้นที่ใต้พีคของ HPLC chromatogram มีค่า
สัมประสิทธิ์การตัดสินใจ (R 2 ) เท่ากับ 0.998

ค�ำนวณค่าสมการเพื่อหาความเข้มข้น EGCG ของสาร
ตัวอย่าง เป็นการยืนยันเอกลักษณ์ของการ EGCG มาตรฐาน (ภาพ
ที่ 3) การทดสอบถูกท�ำซ�้ำ 3 ครั้งเพื่อยืนยันความถูกต้องในการวัด 

และน�ำ retention time ที่ได้มาเทียบกับ HPLC chromatogram 
สารตัวอย่างทีช่่วงเวลาใกล้เคียงกันเพือ่หาปริมาณ EGCG (ภาพที ่4) 
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6. การศึกษาคุณสมบัติในการยับยั้งเอนไซม์ ไซโคล 
ออกซีจีเนส-2 ประกอบด้วย 

1.	การท�ำให้เกิดปฏิกิริยาของเอนไซม์ COX-2 (COX-2 
reaction)

เพือ่ทีจ่ะทดสอบคณุสมบตักิารยบัยัง้การท�ำงานของเอนไซม์ 
COX-2 จากสารสกัดชาเขียว ตัวอย่างชาเขียวจากจังหวัดเชียงใหม่ 
นราธิวาส และเชียงรายที่ความเข้มข้นต่าง ๆ  น�ำไปท�ำปฏิกิริยาร่วม
กบัเอนไซม์ COX-2 โดยใช้สาร celecoxib ทีม่ฤีทธิย์บัยัง้การท�ำงาน
ของเอนไซม์ COX-2 เป็นสารมาตรฐาน (standard) และใช้ inactive 

Standard EGCG

RT=19.099

ภาพที่ 3 HPLC chromatogram ของ สารมาตรฐาน EGCG

ภาพที่ 4 HPLC chromatogram ตัวอย่างสารสกัดชาเชียงรายพันธุ์อัสสัม มี retention time แสดงเอกลักษณ์ของ EGCG 
ใกล้เคียงที่เวลา 18.061 นาทีและพื้นที่ใต้ peak 3935.7

COX-2 เป็น negative control และกลุม่ทีไ่ม่มสีารยบัยัง้การท�ำงาน
ของเอนไซม์ COX-2 เป็นกลุ่ม positive control

ในหลอดทดลองที่มีสารสกัดชาเขียวและสารมาตรฐาน
จะถูกน�ำไปแช่ในเครื่อง water bath ที่อุณหภูมิ 37 oC นาน 10 
นาที จากนั้นจึงใส่ heme 10 µL, reaction buffer 160 µL ลงใน 
reaction tube แต่ละหลอด แล้วท�ำให้เกิดการท�ำงานของเอมไซม์ 
COX-2 ด้วยการใส่ arachidonic acid (substrate) 10 µL ลง
ในทุกหลอดการทดลอง ผสมอย่างรวดเร็วแล้วน�ำไปแช่ใน water 
bath ที่อุณหภูมิ 37 oC นาน 2 นาที แล้วใส่สารละลาย stannous  
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chloride ทีอ่ิ่มตัวแล้ว (saturated stannous chloride) 30 µL ใน
แต่ละหลอดการทดลองเพือ่หยดุปฏิกริยิา น�ำไปป่ันในเครือ่ง vortex 
incubator ทีอุ่ณหภูมห้ิองนาน 5 นาท ีให้ได้สารละลายทีมี่ลกัษณะ
ขุ่น (cloudy) แล้วน�ำไปตรวจสอบปริมาณสาร prostaglandin E2  
ที่เกิดขึ้นด้วยการท�ำ competitive ELISA 

2. การท�ำปฏิกิริยา Competitive ELISA 
การท�ำ competitive ELISA จะใช้ชุด COX-2 (human) 

Inhibitor Screening Assay Kit จาก Cayman Chemical โดยวิธี
การท�ำจะเป็นไปตามที่คู่มือก�ำหนด ค่าที่ได้จะถูกน�ำไปค�ำนวณเป็น
ความเข้มข้นยบัยัง้ครึง่หนึง่ (Inhibitory Concentration: IC

50
) โดย 

ใช้การวเิคราะห์การถดถอยโลจสิตคิ (logistic regression analysis) 
เพื่อน�ำมาใช้วิเคราะห์หาค่า IC

50

7. สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล
น�ำข้อมูลที่ได้มาเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยในแต่ละกลุ่มโดยใช้

สถติ ิone-way ANOVA ร่วมกบั post-hoc analysis หรือ Kruskal 

Wallis ร่วมกับ Mann-Whitney test กรณีข้อมูลไม่แจกแจงปกติ 
(p-value< 0.05)

ผล
1. การศึกษาสารส�ำคัญ โพลีฟีนอล (total phenolic 

compounds) จากชาเขียวแต่ละแหล่งปลูก 
จากการศึกษาปริมาณสารโพลีฟีนอลจากตัวอย่างสารสกัด

ชาเขียวสายพันธุ์อัสสัม จากจังหวัดเชียงราย และนราธิวาส และ 
สายพันธุ์จีน จากจังหวัดเชียงใหม่ เชียงราย และแม่ฮ่องสอน พบ
ว่าปริมาณสารส�ำคัญโพลีฟีนอล (total phenolic compounds) 
จากชาเขียวจังหวัดเชียงราย พันธุ์อัสสัม มีปริมาณสูงที่สุด (52.64 
mgGAE/g) รองลงมาคือ ชาเขียวจังหวัดนราธิวาส พันธุ์อัสสัม 
(48.79 mgGAE/g), ชาเขียวจังหวัดเชียงใหม่ พันธุ์จีน (46.19 
mgGAE/g), และต�่ำที่สุดคือ ชาเขียวจังหวัดแม่ฮ่องสอน พันธุ์จีน 
(38.88 mgGAE/g) โดยพบว่าทุกแหล่งมีความแตกต่างของปริมาณ 
สารโพลีฟีนอลอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <0.05) (ภาพที่ 5) 

ภาพที่  5  กราฟแสดงปริมาณโฟลี ฟีนอล แต่ละแหล่งปลูกแยกชนิดพันธุ์ชา (p<0.05)

2. การศึกษาสารฟลาโวนอยด์ (total flavonoid 
compounds) จากชาเขียวแต่ละแหล่งปลูก 

จากการศึกษาปรมิาณสารส�ำคญัฟลาโวนอยด์ พบว่า ชาเขยีว 
จังหวัดเชียงราย พันธุ์อัสสัมมีปริมาณสาร ฟลาโวนอยด์สูงที่สุด 
(20.21 mgQE/g) รองลงมาคอื ชาเขียวจงัหวดัแม่ฮ่องสอน พนัธุจ์นี 
(18.93 mgQE/g), ชาเขียวนราธิวาส พันธุ์อัสสัม (18.6 mgQE/g),  

ชาเขียวเชียงราย พันธุ์จีน (16.03 mgQE/g) และชาเขียวจังหวัด
นราธิวาส พันธุ์อัสสัม (18.6 mgQE/g) โดยพบว่าทุกแหล่งมีความ
แตกต่างของปริมาณสารฟลาโวนอยด์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ยกเว้นปริมาณสารฟลาโวนอยด์จากชาเขียวจังหวัด
แม่ฮ่องสอน พันธุจ์นี และชาเขยีวจงัหวดันราธวิาส พนัธุอ์สัสมั ทีไ่ม่มี 
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p ≥ 0.05) (ภาพที่ 6)
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3. การศกึษาสาร EGCG (Epigallocatechin-3-gallate) 
จากชาเขียวแต่ละแหล่งปลูก 

จากการศึกษาปริมาณสาร EGCG จากชาเขียวแต่ละแหล่ง
ปลูก พบว่า ชาเขียวจังหวัดเชียงใหม่ พันธุ์จีน มีปริมาณสาร EGCG 
สูงท่ีสุด (21.58 mg/g) รองลงมาคือ ชาเขียวจังหวัดแม่ฮ่องสอน  

ภาพที่ 6 กราฟแสดงปริมาณฟลาโวนอยด์ แต่ละแหล่งปลูกแยกชนิดพันธุ์ชา (p<0.05) 

พันธุ์จีน (20.41 mg/g) ชาเขียวนราธิวาส พันธุ์อัสสัม (7.58 mg/g) 
ส่วนชาเขยีวจงัหวดัเชียงราย พันธุจ์นีมปีริมาณสาร EGCG น้อยทีส่ดุ 
(6.06 mg/g) โดยพบว่าทุกแหล่งมีความแตกต่างของปริมาณสาร  
EGCG อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <0.05) (ภาพที่ 7) 

ภาพที่ 7 กราฟแสดงปริมาณ EGCG แต่ละแหล่งปลูกแยกชนิดพันธุ์ชา (p<0.05)

จากการศึกษาด้วย competitive ELISA เพื่อเปรียบเทียบ
ความสามารถในการยับยั้งการท�ำงานของเอนไซม์ COX-2 จากสาร
สกดัชาเขยีวสายพนัธุอ์สัสมั จากจงัหวัดเชยีงรายและนราธวิาส และ
สายพันธุ์จีนจากจังหวัดเชียงใหม่ พบว่าชาเขียวสายพันธุ์อัสสัมจาก
จังหวัดเชียงรายสามารถยับยั้งการท�ำงานของเอนไซม์ COX-2 ได้
มากที่สุด (IC

50
 = 8.18 ppm) รองลงมาคือ ชาเขียวสายพันธุ์อัสสัม

จากจังหวัดนราธิวาส (IC
50
 = 8.68 ppm) และชาเขียวสายพันธุ์จีน  

จังหวัดเชียงใหม่ (IC
50
 = 9.15 ppm) โดยทั้งหมดไม่มีความแตกต่าง 

อย่างมีนัยส�ำคัญสถิติ (p≥0.05) อย่างไรก็ตาม สารสกัดจากชาเขียว
ทั้งสามแห่งมีค่า IC

50
 มากกว่า celecoxib ซึ่งเป็นสารยับยั้งเอนไซม์ 

COX-2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)
นอกจากน้ียังพบว่า ความเข้มข้นของสารสกัดจากชาเขียว

ที่เพิ่มมากขึ้นท�ำให้มีเปอร์เซ็นต์การยับยั้งการท�ำงานของเอนไซม์ 
COX-2 เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยพบผลดัง 
กล่าวในสารสกัดชาเขียวจากทั้งสามแหล่ง (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบเปอร์เซ็นต์การยับยั้งของ ชาเชียงใหม่ นราธิวาส และ เชียงราย และ Celecoxib (p<0.05)

แหล่งปลูก
Inhibitory Concentration: IC

50

(ppm)

เปอร์เซ็นต์การยับยั้ง (%inhibition) 

การท�ำงานของเอนไซม์ COX-2 จากชาเขียวที่ความเข้มข้นแตกต่างกัน 

2 ppm 10 ppm 20 ppm

เชียงราย พันธุ์อัสสัม 8.18 47 55 58

นราธิวาส พันธุ์อัสสัม 8.68 46 54 57

เชียงใหม่ พันธุ์จีน 9.15 48 53 56

Celecoxib 0.03 

วิจารณ์
การทดลองน้ีเลือกชาส�ำเร็จรูปที่เป็นที่นิยมด่ืมในประเทศ 

ไทยจากแหล่งปลกูทีแ่ตกต่างกนั เนือ่งจากภมูปิระเทศทีแ่ตกต่างกนั
ส่งผลต่อปรมิาณสารส�ำคญัทีแ่ตกต่างกนั เพือ่ท่ีจะน�ำมาเปรียบเทยีบ
คุณสมบัติในการยับยั้งเอนไซม์ ไซโคลออกซีจีเนส- 2 ในสารสกัด 
ชาเขียวตามแต่ละพื้นที่ในประเทศไทย

จากงานวิจัยที่ผ่านมา16,17,18 สารส�ำคัญในใบชาเขียวกลุ่ม
โพลีฟีนอลนั้นมีสารส�ำคัญหลักเป็นอนุพันธ์คาเทชิน (catechin 
derivatives) อาทิเช่น EGCG, EGC และ gallic acid ซึ่งเป็น 
hydrolyzing moiety ของ EGCG นอกจากนี้ยังพบสารอนุพันธ ์
เควอซติิน (quercetin derivatives) เช่น kaempferol, myricetin 
และ quercetin เป็นต้น โดยสารส�ำคัญแต่ละตัวจะมี structural 
activity แตกต่างกัน รวมถงึความความสามารถในการจบัและยบัยัง้  
COX-2 แตกต่างกัน

จากการศกึษานี ้พบว่า สารส�ำคญัโพลฟีีนอลและฟลาโวนอยด์ 
มีปริมาณที่แตกต่างกันในชาเขียวจากแต่ละสายพันธุ์และแต่ละ
แหล่งปลูก สภาพภูมิอากาศ สายพันธุ์ การเก็บเกี่ยว ช่วงเวลาการ
เก็บเกี่ยว การจัดการหลังการเก็บเกี่ยว และ กระบวนการผลิต16 
และพบว่าชาเขียวสายพันธุ์อัสสัม จังหวัดเชียงราย มีปริมาณสาร
โพลีฟีนอลและฟลาโวนอยด์มาก อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้กลับว่า
ปริมาณสารส�ำคัญ EGCG กลับไม่สอดคล้องไปกับปริมาณสารโพลี
ฟีนอลและฟลาโวนอยด์ โดยพบว่า ชาเขียวสายพันธุ์จีนจากจังหวัด
เชยีงใหม่กลบัมปีรมิาณสาร EGCG มากทีส่ดุ แสดงให้เหน็ว่าชาแต่ละ
พื้นที่มีสัดส่วนของ อนุพันธ์คาเทชิน (catechin derivatives) และ 
อนพุนัธ์เควอซติิน (quercetin derivatives) ทีแ่ตกต่างกนัเนือ่งจาก  
ปัจจัยที่กล่าวข้างต้น 

เมือ่ศกึษาผลการยบัยัง้การท�ำงานเอนไซม์ COX-2 ของสาร
สกดัชาเขยีวจาก 3 แหล่งปลกู ได้แก่ สายพนัธุอ์สัสมั จงัหวดัเชียงราย
และจังหวัดนราธิวาส และสายพันธุ์จีน จังหวัดเชียงใหม่ ด้วยการ
ค�ำนวณ inhibitory concentration (IC

50
) พบว่า ชาเขียวจังหวัด

เชียงราย พันธุ์อัสสัมมีปริมาณ IC
50
 น้อยที่สุด (8.18 ppm) แสดง 

ถงึสารความสามารถในการยบัยัง้การท�ำงานของเอนไซม์ COX-2 ได้
มากทีส่ดุ ชามปีรมิาณสารส�ำคัญโพลฟีีนอลสงู จะมค่ีาการยบัยัง้การ
อกัเสบเพิม่มากขึน้ตามความเข้มข้นของชา อย่างไรก็ตาม เมือ่เปรยีบ
เทียบกับ Celecoxib ที่เป็น Selective COX-2 inhibitor แล้ว 
กลับพบว่า Celecoxib ยังมีค่า IC

50
 น้อยกว่าสารสกัดจากชาเขียว 

ทั้ง 3 แหล่งอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) แสดงว่า ชาเขียว
จังหวัดเชียงราย พันธุ์อัสสัมยังมีประสิทธิภาพการยับยั้งเอนไซม์ 
COX-2ได้น้อยกว่า Celecoxib 

เมือ่เปรียบเทยีบความสามารถในการยบัย้ังเอนไซม์ COX-2 
ของทั้ง 3 แหล่งปลูกพบว่า ชาเขียวพันธุ์อัสสัม จังหวัดเชียงราย มี
ประสทิธภิาพมากทีส่ดุ รองลงมาคอื ชาเขยีวสายพันธุอ์สัสมั จงัหวัด
นราธวิาส และชาเขยีวสายพนัธุจ์นี จงัหวดัเชยีงใหม่ ซ่ึงล�ำดบัดงักล่าว
สอดคล้องกับล�ำดับของปริมาณสารโพลีฟีนอลและฟลาโวนอยด ์
ที่พบจากแต่ละแหล่งปลูก ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้านี้ที่ได้
กล่าวถงึปรมิาณของสารโพลฟีีนอลและฟลาโวนอยด์มคีวามสมัพนัธ์
กับความสามารถในการยับยั้งการท�ำงานของเอนไซม์ COX-2 
โดยพบว่ายิ่งมีปริมาณของสารส�ำคัญมากจะยิ่งมีประสิทธิภาพใน
การยับยั้งการท�ำงานของเอนไซม์ได้มาก17 การศึกษาดังกล่าวจึง
สอดคล้องกบังานวจิยันีท้ีพ่บว่าการยบัยัง้เอนไซม์ COX-2 จะขึน้กบั 
ปริมาณโพลีฟีนอลของชาเขียวเป็นหลัก

อย่างไรกต็าม ยงัไม่มีการศกึษาก่อนหน้าน้ีทีห่าปริมาณ IC
50
 

ของการยับยั้งการท�ำงานของเอนไซม์ COX-2 จากชาเขียวมา
ก่อน ทั้งนี้มีการศึกษาที่แสดงถึงค่า IC

50 
ของค่าต้านอนุมูลอิสระ 

(antioxidant) จากชาเขียว ในการศึกษาดังกล่าวพบว่า IC
50
 ของ

ความสามารถในการต้านอนุมูลอิสระจากชาเขียวอยู่ที่ 6.7 ± 0.1 
µg/ml18 ซึ่งมีปริมาณที่มากกว่าปริมาณ IC

50 
ของการยับยั้งการ

ท�ำงานของเอนไซม์ COX-2 อย่างมาก จงึอาจเป็นไปได้ว่าสารส�ำคญั
จากชาเขียวมีคุณสมบัติในการต้านการอักเสบได้น้อยกว่าการต้าน 
อนุมูลอิสระ 

เมือ่เปรียบเทยีบความสามารถในการต้านอกัเสบของชาเขยีว 
แต่ละชนดิจากแต่ละแหล่งปลกูในประเทศไทยนัน้ พบว่าแต่ละแหล่ง 
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ปลูกให้ผล IC
50
 ที่ไม่แตกต่างอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p≥0.05) 

ดังนั้น จึงอาจกล่าวได้ว่าหากพิจารณาการใช้ชาเขียวเพื่อลดการ
อักเสบแล้ว และสามารถใช้ชาเชยีวจากแหล่งปลกูอืน่เพือ่ทดแทนได้ 

ในปัจจุบัน การศึกษาหาสารชนิดใหม่จากธรรมชาติที่มี
ประสทิธิภาพ ลดภาระค่าใช้จ่าย และมผีลข้างเคยีงน้อยยงัคงมคีวาม
จ�ำเป็น ซ่ึงสารโพลฟีีนอล อาจเป็นอีกทางเลอืกหนึง่ในการรกัษาโรค 
เพราะฉะนั้นการศึกษาเปรียบเทียบสารแต่ละตัวในชาแต่ละชนิด 
สามารถเป็นข้อมูลในการพัฒนาสารชนิดนี้เพื่อเป็นอีกตัวช่วยใน
การป้องกันการอักเสบซ่ึงน�ำไปสู่โรคท่ีเก่ียวข้องกับการอักเสบทาง
ทันตกรรม รวมไปจนถึงสามารถน�ำข้อมูลที่ได้ไปพัฒนาผลิตภัณฑ ์
ทางเลือกใหม่ได้ต่อไปในอนาคต

สรุป
จากการศึกษาเปรียบเทียบปริมาณโพลีฟ ีนอล และ 

ฟลาโวนอยด์ จากชาเขียวสายพันธุ์ท่ีแตกต่างกันและมีแหล่งเพาะ
ปลูกท่ีแตกต่างกันในประเทศไทย สารสกัดชาเขียวสายพันธุ์อัสสัม  
จากจงัหวดัเชยีงราย มปีรมิาณโพลฟีีนอลและฟลาโวนอยด์มากทีส่ดุ  

ในขณะทีส่ารสกดัชาเขยีวสายพนัธุจ์นีจากจงัหวัดเชียงใหม่มปีรมิาณ 
EGCG มากทีส่ดุ เมือ่ศึกษาความสามารถในการต้านการอกัเสบจาก
สารสกัดชาเขียว พบว่า สารสกัดชาเขียวสายพันธุ์อัสสัมจากจังหวัด
เชยีงรายมคีวามสามารถในการยบัยัง้การท�ำงานของเอนไซม์ COX-2 
ได้มากที่สุดซึ่งสอดคล้องกับปริมาณโพลีฟีนอลที่มีมากที่สุด โดยมี
ความสามารถในการยบัยัง้การท�ำงานทีเ่พ่ิมขึน้ตามความเข้มข้นของ
สารสกัดที่เพิ่มมากขึ้น แสดงให้เห็นว่าชาเขียวที่มีการเพาะปลูกใน 
ประเทศไทยมีฤทธิ์ต้านการอักเสบได้

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณสถาบันทันตกรรม ดร.สมหมาย คชนาม 
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Background: Previously, children with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) at Bangchak Hospital 

would have to be transferred to a child psychiatrist to be diagnosed and treated. Because of the long appointment 

waiting times, Bangchak Hospital increased the opportunity by ensuring a pediatrician was available locally to 

diagnose and treat them. Objective: To study impulsive behavior and learning achievements of children with ADHD 

after the treatment following Bangchak Hospital ADHD guidelines. Method: This was a retrospective study using 

descriptive statistics. SNAP-IV questionnaire was applied to study the behavior and parent questionnaire or exam 

scores was used to study the learning achievements after the treatment of 103 children, aged 6-12, with ADHD 

who visited Bangchak Hospital from 1 January 2019 to 31 December 2020. They were diagnosed by the pediatrician 

and treated with methylphenidate (Ritalin) and received the behavioral therapy. Result: After the treatment, their 

learning achievement increased with a statistical significance (p < 0.001) or 48.5% obtained a better grade. Regarding 

their behavior evaluation by their parents and teachers, ADHD symptoms decreased with a statistical significance. 

According to the paired t-test (p<0.001) evaluated by the parents, trouble paying attention behavior decreased to 6.9 

on average (95%CI 6.1, 7.7), impulsiveness decreased 6.3 (95%CI 5.3, 7.3), stubbornness and resistance decreased to 

3.9 (95%CI 3.0, 4.8). The result evaluated by the teachers was: trouble paying attention behavior decreased to 6.8 

on average (95%CI 6.0, 7.7), impulsiveness decreased to 6.6 (95%CI 5.7, 7.5), stubbornness and resistance decreased 

to 4.2 (95%CI 3.4, 5) Conclusion: The treatment of children with ADHD by pediatrician in Bangchak Hospital using 

medicines and behavioral treatment can improve learning achievements and behaviors with statistical significance

Keywords: attention deficit hyperactivity disorder, school-age children, behavioral therapy, learning disturbances

ผลด้านพฤติกรรม และผลการเรียนของการรักษาเด็กสมาธิส้ัน 
ในโรงพยาบาลบางจาก จังหวัดสมุทรปราการ
พัสดาภรณ์ จิตน่วม พ.บ.
โรงพยาบาลบางจาก ต�ำบลบางจาก อ�ำเภอพระประแดง จังหวัดสมุทรปราการ 10130

Abstract : Behavioral and Learning Outcomes 
after Treatment of Children with Attention Deficit/
Hyperactivity Disorder at Bangchak Hospital,
Samut Prakarn Province
Patsadaporn Jitnuam, M.D.
Bangchak Hospital, Bangchak, Amphoe Phra Pradaeng ,Samut Prakarn Province 10130
(Email; porta20@hotmail.com)
(Received: August 11, 2021; Revised: October 25, 2021; Accepted: February 21, 2022)

นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: โรคสมาธสิัน้ในโรงพยาบาลบางจากเดิมต้องส่งต่อไป 

ให้จิตแพทย์เด็ก วินิจฉัยและรักษา มีระยะรอคอยนัดเป็นเวลานาน 

โรงพยาบาลบางจาก จึงเพิม่การเข้าถงึบรกิารโดยให้กมุารแพทย์เป็น 

ผูว้นิจิฉยัและรกัษาเดก็สมาธสิัน้ในโรงพยาบาลชมุชน วตัถปุระสงค์: 

เพื่อศึกษาผลด้านพฤติกรรมซนไม่นิ่ง และผลการเรียนของเด็ก

สมาธิสั้นหลังได้รับการรักษาตามแนวทางการดูแลเด็กสมาธิสั้น

ในโรงพยาบาลบางจาก วิธีการ: เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง 

(retrospective study) โดยใช้สถิติเชิงพรรณา (descriptive  

statistic) ศึกษาผลด้านพฤติกรรมโดยใช้แบบประเมิน SNAP-IV 

และด้านผลการเรียน ประเมินจากแบบสอบถามผู้ปกครองหรือใช้

ผลคะแนนสอบ ก่อนและหลังรับการรักษาโรคสมาธิสั้น ในเด็กอายุ 
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6 - 12 ปี ทีเ่ข้ารบับริการในโรงพยาบาลบางจาก ตัง้แต่วนัท่ี 1 เดอืน

มกราคม พ.ศ.2562 ถึงวันที่ 31 เดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 ทั้งหมด 

103 คน ได้รับการวินิจฉัยโดยกุมารแพทย์ให้การรักษาทางยาร่วม

กบัพฤติกรรมบ�ำบดั ผล: หลงัการรกัษาผลการเรยีนดขีึน้ อย่างมนัีย

ส�ำคัญทางสถติิ (p < 0.001) มเีกรดดขีึน้ร้อยละ 48.5 ด้านพฤตกิรรม

ที่ประเมินโดยผู้ปกครองและคุณครู อาการของโรคสมาธิสั้น ลดลง 

ทุกด้านอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) ผู้ปกครองประเมิน

คะแนนด้านขาดสมาธิ ลดลงเฉลี่ย 6.9 คะแนน (95%CI 6.1, 7.7) 

ด้านซนไม่นิ่ง ลดลงเฉลี่ย 6.3 คะแนน (95%CI 5.3, 7.3) และด้าน

ดื้อต่อต้าน ลดลงเฉลี่ย 3.9 คะแนน (95%CI 3.0, 4.8) ประเมินโดย

คณุคร ูด้านการขาดสมาธิ ลดลงเฉลีย่ 6.8 คะแนน (95%CI 6.0, 7.7) 

ด้านซนไม่นิ่ง ลดลงเฉลี่ย 6.6 คะแนน (95%CI 5.7, 7.5) และผล

ด้านดื้อต่อต้าน ลดลงเฉลี่ย 4.2 คะแนน (95%CI 3.4, 5) สรุป: การ

รักษาผู้ป่วยเด็กโรคสมาธิส้ันโดยกุมารแพทย์ท่ีโรงพยาบาลบางจาก 

ให้การรักษาด้วยยาและการปรับพฤติกรรม ท�ำให้ผลการเรียนและ 

พฤติกรรมดีขึ้น อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ค�ำส�ำคัญ: โรคสมาธิสั้น, เด็กวัยเรียน, ปรับพฤติกรรม, 

บกพร่องด้านการเรียน

บทน�ำ 

โรคสมาธสิัน้ (attention deficit hyperactivity disorder; 

ADHD) คือกลุ่มอาการที่เกิดจากความผิดปกติทางสมองส่วนหน้า 

ปัจจุบันเชื่อว่าโรคสมาธิสั้นเป็นโรคพัฒนาการทางสมองบกพร่อง 

ซึ่งเป็นผลลัพธ์จากปฏิสัมพันธ์ระหว่าง พันธุกรรมกับสิ่งแวดล้อม1 

(gene - environment interaction) เด็กสมาธิสัน้จะมอีาการแสดง 

หลัก ๆ  2 ด้าน ได้แก่ มีอาการขาดสมาธิ (inattention) ซนอยู่ไม่นิ่ง 

(hyperactivity) หรือหุนหันพลันแล่น (impulsive) โดยใช้เกณฑ์

การวนิจิฉยัของ DSM-IV, DSM-52 อาการเหล่านีจ้ะแสดงออกชดัเจน

ขึ้นเมื่ออยู่ชั้นประถมศึกษา หากผู้ปกครองหรือครูผู้ดูแลไม่เข้าใจ 

ไม่พาเด็กมารับการรักษาหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จะท�ำให้เด็กมี

ผลการเรยีนทีไ่ม่ดี เรยีนไม่จบ และเกดิปัญหาอารมณ์และพฤตกิรรม

เมือ่เข้าสูวั่ยรุน่ เช่น การติดเพือ่น การใช้สารเสพติด มพีฤติกรรมเกเร  

ก่ออาชญากรรม ท้องไม่พร้อม เป็นต้น

ประเทศไทยพบมีความชุกเด็กสมาธิสั้น3 ร้อยละ 8.1 เฉลี่ย 

3-4 คนต่อห้องเรียนที่มีนักเรียน 40-50 คน จะพบในเด็กชาย

มากกว่าเด็กหญงิ อัตราการเข้าถงึระบบบรกิารประเทศไทยปี 2559 

เฉลี่ยร้อยละ 3.97 (ข้อมูลจาก data center กรมสุขภาพจิต และ 

HDC) สถติกิารเข้ารบับรกิารของผูป่้วยเดก็โรคสมาธสิัน้โรงพยาบาล 

บางจาก ในปี 2557 จ�ำนวน 104 คน ต้องส่งต่อรพ.ยุวประสาท- 

ไวทโยปถัมภ์ ซึ่งมีระยะรอคอยในการพบจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 

60 ถึง 180 วัน และผู้ปกครองต้องเสียเวลาและค่าใช้จ่ายในการ 

เดินทางไป รพ.ยุวประสาทฯ หลายครั้งจึงจะได้รับการวินิจฉัยและ

รกัษา ท�ำให้เดก็ได้รบัการรักษาล่าช้า หากเดก็ได้รบัการวนิิจฉัยและ

รักษาโรคสมาธิสั้นต้ังแต่อายุน้อยจะส่งผลดีต่อสภาพจิตใจของเด็ก

และบุคคลในครอบครัว และช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  ที่

จะตามมาเมื่อโตขึ้น นอกจากนี้พบว่าการเข้าถึงบริการยังน้อยอยู ่

เกิดจากคุณครู ผู้ปกครองขาดความรู้เกี่ยวกับโรค จิตแพทย์เด็กมี 

น้อย ระยะรอคอยนาน ดังนั้นการเข้าถึงบริการใน รพ.ชุมชน โดย

กุมารแพทย์จะช่วยให้เด็กสามารถได้รับการรักษาได้รวดเร็วมาก

ขึ้น โรงพยาบาลบางจากจึงร่วมมือกับรพ.ยุวประสาทไวทโยปถัมภ์  

ในการให้ความรูกั้บคุณครู และร่วมกบัพยาบาลจติเวชไปออกเชิงรกุ 

ค้นหาเด็กกลุ่มเสี่ยง ให้ความรู้พ่อแม่และคุณครู เพื่อให้สามารถ

สังเกตความผิดปกติด้านอารมณ์และพฤติกรรมต่าง ๆ  ควบคู่กับ

การประเมินด้วยแบบคัดกรอง SNAP-IV และส่งต่อให้มาพบแพทย์

เพื่อให้การวินิจฉัยรักษา ปี 2558 โรงพยาบาลบางจากจึงได้จัดตั้ง 

คลินิกจิตเวชเด็ก ที่ตรวจรักษาโดยกุมารแพทย์ โดยมีจิตแพทย์เด็ก

และพยาบาลจากรพ.ยวุประสาทฯ เป็นพีเ่ลีย้ง โดยมพียาบาลจติเวช 

ให้ความรู้แก่คุณครูและผู้ปกครองของเด็ก ทั้งเรื่องการกินยา การ

ปรับพฤติกรรม โดยมุ่งเน้นการเพิ่ม empowerment ให้เด็กและ

ผู้ปกครอง แนวทางการรักษาเด็กสมาธิสั้นในโรงพยาบาลบางจาก 

ใช้แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นมีหลักฐานการวิจัยรับรอง

ถึงประสิทธิผลมากที่สุดต้องอาศัยการช่วยเหลือหลายวิธีร่วมกัน 

ระหว่างการปรับพฤติกรรม (behavioral management)4-5 และ

การรักษาด้วยยา6 กุมารแพทย์จะซักประวัติ ร่วมกับดูผลจากแบบ

ประเมิน SNAP-IV ถ้ากุมารแพทย์วินิจฉัยโรคสมาธิสั้น แพทย์จะ

อธิบายผู้ปกครองเบื้องต้นเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น การให้ค�ำแนะน�ำ

เกี่ยวกับการรักษาด้วยยา ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น สอนทักษะการ

ปรับพฤติกรรมเบื้องต้น, การให้ความรู้เรื่องโรคร่วมและการดูแล, 

สอนทักษะการสร้างระเบียบวินัย, การจัดการผลกระทบทางจิตใจ

ของพ่อแม่ และให้พยาบาลจติเวชเด็กประเมนิสภาวะสขุภาพจติ ให้

ผู้ปกครองตอบแบบสอบถามข้อมูลพื้นฐานเบื้องต้น ด้านพฤติกรรม

และการเรียนก่อนให้การรักษา กุมารแพทย์แบ่งกลุ่มผู้ป่วยตาม

พฤติกรรม ได้แก่ inattentive type, hyperactive-impulsive 

type, combined type เพื่อน�ำมาปรับพฤติกรรมรายบุคคล ตาม

ปัญหาที่คะแนนพฤติกรรมไม่เหมาะสมมากที่สุด พยาบาลจิตเวช 

เด็กจะให้การรักษาด้วยการท�ำพฤติกรรมบ�ำบัดโดยการฝึกอบรม

ผู้ปกครองคร้ังละ 30-60 นาที ทุก 2 เดือน จ�ำนวน 3 ครั้ง ให้

ผู ้ปกครองเพิ่มทักษะการจัดการปัญหาพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม

ของเด็ก เทคนิคช่วยให้เด็กท�ำตามค�ำสั่งด้วยวิธีการที่เหมาะสม 

ปรับเปลี่ยนปัจจัยต่างๆเพื่อให้เด็กมีพฤติกรรมที่เหมาะสมและลด

พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม รพ.บางจากให้การรักษาด้วยยาชนิดออก

ฤทธิ์สั้น intermediate release methylphenidate (Ritalin) 

มีเพียงชนิดเดียว เนื่องจากเป็นยาหลักที่ใช้กันมาเป็นเวลานานได ้

ผลดี อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ ใช้ได้ในสิทธิ์บัตรทองและมีข้อมูล
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การศึกษายืนยันว่ามีประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการรักษา

สมาธิสั้นในเด็ก นอกจากนี้ยังพบว่ายารักษาสมาธิสั้นช่วยลดความ

เสีย่งต่อการติดสารเสพติดในอนาคต7 โดยยายงัสามารถช่วยเพิม่ผล 

สัมฤทธิใ์นการเรยีนได้เลก็น้อย8 โดยเริม่จากขนาดยา 0.5-1 mg/kg/

dose แต่จะเริม่จาก ½ เมด็ ไม่เกนิ 1 เมด็ให้รบัประทาน มือ้เช้า และ

เที่ยง และแพทย์นัดมาประเมินซ�้ำครั้งแรก 1 เดือน และต่อไปทุก 2 

เดือนเพือ่ปรบัยาและปรบัพฤตกิรรมซ�ำ้ โดยให้คณุครแูละผูป้กครอง

ตอบแบบประเมนิ SNAP-IV และประเมนิผลการรักษาด้านการเรยีน

จากผลสอบทกุเทอม เนื่องจากทีร่พ.บางจากไม่มีนกัจติวทิยาคลนิิก 

จึงไม่ได้ส่งวัด IQ test ทุกราย หากพบเด็กมีความยุ่งยากซับซ้อน  

หรอืมีปัญหาจะโทรปรกึษาจติแพทย์เดก็ หรอืส่งต่อไปรพ.ยวุประสาทฯ 

เพื่อวัด IQ test หรือรักษาอาการรุนแรง

การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลด้านพฤติกรรม และ

ผลการเรยีนของเดก็สมาธสิัน้ก่อนและหลงัได้รบัการดแูลรักษาตาม

แนวทางการดแูลเด็กสมาธสิัน้ในโรงพยาบาลบางจากซึง่ให้การรกัษา 

โดยกุมารแพทย์

วัตถุและวิธีการ 
รูปแบบการศึกษาวิจัย

การวจิยันีเ้ป็นวิจัยแบบการเกบ็ข้อมลูย้อนหลงั (retrospective 

study) เพือ่เปรยีบเทียบผลด้านพฤติกรรมซน ไม่นิง่และผลการเรยีน 

ก่อนและหลังการรักษาตามแนวทางของโรงพยาบาลบางจาก โดย

การศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะ

กรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์จังหวัดสมุทรปราการ ตามหนังสือ 

อนุมัติเลขที่ COA No. 005/2564

ประชากรกลุ่มตัวอย่าง

ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้น อายุ 6 - 12 ปี 

ที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาจากกุมารแพทย์ ท่ีแผนกผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลบางจาก ในช่วงเวลาระหว่างวนัที ่1 เดือนมกราคม พ.ศ. 

2562 ถึงวันที่ 31 เดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 ซึ่งมีทั้งหมด 121 คน 

ขนาดกลุ่มตัวอย่างเป็นการเก็บข้อมูลจากประชากรทั้งหมดในช่วง

เวลาจ�ำเพาะ หลังจากตัดกลุ่มผู้ป่วย (exclusion criteria) ได้แก ่

ผูป่้วยทีข่าดนดั, ผู้ป่วยมโีรคทางพัฒนาการ หรอืมโีรคจติเวชอืน่ร่วม 

เช่น autistic, tics disorder, learning disability, intellectual 

disability และเนื่องจากรพ.บางจากไม่มีนักจิตวิทยา จึงไม่ได้ส่งวัด 

IQ ทุกราย แต่จะให้พยาบาลจิตเวชเด็กประเมินเชาว์เล็กแทน แต่

แพทย์จะส่งต่อร.พ.ยุวประสาทฯ เพื่อวัด IQ เฉพาะเด็กที่มีปัญหา

พัฒนาการล่าช้าไม่สมวัย ผลการเรียนไม่ดี หรือ อ่านเขียนไม่คล่อง 

เป็นต้น จึงเหลือกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ�ำนวน 103 คน 

เครื่องมือวิจัย

1. แนวทางการรักษาโรคสมาธิสั้นที่โรงพยาบาลบางจาก 

ประกอบด้วย การรักษาด้วยยาและปรับพฤติกรรม ซึ่ง รพ.บางจาก

มียาที่ใช้รักษาชนิดเดียว คือยา methylphenidate ให้ในเด็กอายุ

มากกว่า 6 ปี เริ่มจากครั้งละ ½ เม็ด เช้าเที่ยง ให้รับประทานยาทุก

วัน ไม่ต้องหยุดวันเสาร์อาทิตย์ ครั้งแรกจะปรับพฤติกรรมร่วมด้วย 

และนัดมาตรวจซ�้ำ 1 เดือน เพ่ือประเมินอาการและผลข้างเคียง 

หากไม่ดีขึ้นจะปรับยาเพิ่มครั้งละ ½ เม็ด ไม่ให้เกินขนาด 1mg/kg/

day ปรับให้ขนาดที่คุมพฤติกรรมได้มีผลข้างเคียงน้อยที่สุด กรณีที่

เดก็มอีาการมากจนไม่สามารถท�ำการบ้านเสรจ็ หรอืต้องเรยีนพเิศษ

ช่วงเย็นจะร่วมปรึกษากับผู้ปกครองในการพิจารณาปรับเพิ่มมื้อ 

4 โมงเยน็ แต่อาจมผีลข้างเคยีงเรื่องนอนหลับยาก หรอืรบัประทาน 

อาหารได้น้อย การรักษาโดยการปรับพฤติกรรมโดยการฝึกทักษะ

ผู้ปกครอง (parent management training; PMT) ซึ่งพยาบาล

จติเวชเดก็จะสอนการฝึกทกัษะผูป้กครอง โดยท�ำเป็นแบบรายบคุคล 

คร้ังละ 30-60 นาทีทุก 2 เดือน จ�ำนวน 3 คร้ัง โดยเน้นเนื้อหา 

การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ปกครองกับเด็ก 1) เพิ่มทักษะการ

จัดการปัญหาพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของเด็ก 2) ส่งเสริมให้เด็กมี 

พฤตกิรรมทีด่โีดยผูป้กครองเพ่ิมการเสริมแรงเชงิบวกมากขึน้ 3) การ 

สอนให้เดก็ท�ำตามสัง่ด้วยวิธทีีเ่หมาะสม เช่น การก�ำหนดกตกิา การ

แบ่งขั้นตอนการท�ำ 4) วิธีการก�ำหนดบทลงโทษที่เหมาะสมกับเด็ก 

เช่น time out, การเพิกเฉย 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบ 

สอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลผลการเรียนจากการสอบถาม 

ผูป้กครอง หรือผลคะแนนสอบแต่ละเทอมทีบ่นัทกึไว้ในเวชระเบยีน

และแบบประเมินพฤตกิรรม อาการสมาธิสัน้ (SNAP - IV) ฉบบัภาษา

ไทยของณทัธรและคณะ (2557) เพือ่วดัอาการขาดสมาธ ิและซนอยู่

ไม่นิ่ง และดื้อต่อต้าน ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 26 ข้อ แต่ละข้อคิด

คะแนนเป็น 4 ระดับ คือ ไม่เลย (0 คะแนน) เล็กน้อย (1 คะแนน) 

ค่อนข้างมาก (2 คะแนน) และมาก (3 คะแนน) โดยการประเมิน

พฤติกรรมจะให้ผู้ปกครองและครูตอบแบบสอบถามก่อนและหลัง 

การรักษาด้วยตนเอง 

การเก็บรวบรวมข้อมูล

ผูว้จิยัสบืค้นข้อมลูพืน้ฐานทางอเิลก็ทรอนกิส์จากระบบ HosXp, 

EMR scan ของ ร.พ.บางจาก ซึ่งก่อนให้การรักษาจะให้ผู้ปกครอง

ตอบแบบสอบถามข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแลและเด็ก ข้อมูลด้านผล

การเรียน และคะแนนแบบประเมิน SNAP - IV หลังการรักษาอย่าง

น้อย 6 เดอืน จะให้ผูป้กครองน�ำผลการเรียนและผลประเมนิ SNAP-IV 

แบบสอบถามจะถูกscan เข้าระบบ EMR แต่พบว่ามีปัญหาข้อมูล

ไม่ครบถ้วนบางส่วน เช่น ด้านรายได้ของครอบครัว จะตัดออกจาก

งานวิจัยถ้าผู้ป่วยขาดนัด หรือมีข้อมูลไม่ครบด้านผลการรักษา เช่น 

ผลการเรียน หรือผลด้านประเมินพฤติกรรม เนื่องจากไม่สามารถ

น�ำมาสรุปผลได้ 

การวิเคราะห์ข้อมูล

ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ใช้สถิติเชิงพรรณา 
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เปรยีบเทยีบก่อนและหลังการรกัษาอย่างน้อย 6 เดือน ผลการเรยีน

ได้จากสอบถามผู้ปกครอง หรือผลคะแนนสอบแต่ละเทอมที่บันทึก

ไว้ในเวชระเบยีน และข้อมลูด้านพฤตกิรรม โดยเปรยีบเทียบผลจาก

แบบประเมิน SNAP-IV ฉบับภาษาไทยประเมินจากคะแนนรวม 

แต่ละด้าน ถ้ามีคะแนนรวมในด้านต่าง ๆ  เกินจุดตัดแสดงว่ายังมี

อาการโรคสมาธสิัน้อยู ่ได้แก่ ค�ำถามข้อ 1-9 เป็นการประเมนิอาการ 

ขาดสมาธิ (inattention) คือ ผู้ปกครองประเมินแล้วพบว่า > 16 

คะแนน คุณครูประเมินแล้วคะแนนรวม > 23 คะแนน ข้อ 10 – 18 

เป็นการประเมินอาการซน อยู่ไม่นิ่ง (hyperactivity impulsivity) 

คือ ผู้ปกครองประเมิน > 14 คะแนน คุณครูประเมิน > 16 คะแนน 

ข้อ 19 – 26 เป็นการประเมินอาการดื้อต่อต้าน (oppositional 

defiant) ผู้ปกครองประเมิน > 12 คะแนน คุณครูประเมิน > 

11 คะแนน สถิติที่ใช้ศึกษาผลของการเปลี่ยนแปลงก่อนและหลัง

รักษาโดยใช้สถิติ McNemar test สถิติที่ใช้เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย

คะแนนด้านพฤติกรรมใช้วิธีค�ำนวณสูตร paired t-test โดยใช้

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยค�ำนวณ โดยก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทาง

สถิติ confidence interval (CI) เท่ากับร้อยละ 95 และระดับนัย 

ส�ำคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05

ผล
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ผู้ป่วยเด็กโรคสมาธิสั้นท่ีมารักษาที่โรงพยาบาลบางจาก 

ช่วงระหว่างวันที่ 1 เดือนมกราคม พ.ศ. 2562 ถึงวันที่ 31 เดือน

ธันวาคม พ.ศ. 2563 มีผู้ป่วยในกลุ่มการวิจัยจ�ำนวน 103 คน พบ

ว่า เป็นเด็กชาย จ�ำนวน 87 ราย (ร้อยละ 84.5) เด็กหญิง 16 ราย 

(ร้อยละ 15.5) ส่วนใหญ่เป็นเดก็อาย ุ8 - 9 ปี จ�ำนวน 44 ราย (ร้อยละ 

42.7) ศึกษาอยู่ในชั้นประถมศึกษาปีที่ 3 - 4 จ�ำนวน 40 ราย 

(ร้อยละ 38.8) อาการที่เป็นปัญหาทางพฤติกรรมของโรคสมาธิสั้น

ที่ท�ำให้มาโรงพยาบาล ได้แก่ อาการขาดสมาธิร้อยละ 25.5 อาการ

ซนไม่น่ิงร้อยละ 22.3 อาการไม่มีระเบียบวินัยร้อยละ 6.8 วู่วาม

หุนหันพลันแล่นร้อยละ 3.9 พบมีปัญหา 2 ใน 4 ข้อร้อยละ 15.5 

ปัญหา 3 ใน 4 ข้อร้อยละ 14.6 และพบปัญหาทุกด้านร้อยละ 11.7  

(มีหลายอาการร่วมกันตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไปรวมร้อยละ 58.5)

ลักษณะทั่วไปของผู้ปกครองที่ดูแล ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

83 ราย (ร้อยละ 80.6) เป็นผู้ชาย 20 ราย (ร้อยละ 19.4) กลุ่มอายุ

ของผู้ปกครองได้แก่ กลุ่มอายุ 31 - 40 ปี จ�ำนวน 34 ราย (ร้อยละ 

33) และกลุ่มอายุ 41 - 50 ปี กับกลุ่มอายุ 51 - 60 ปี อย่างละ 

20 ราย (ร้อยละ 19.4) ความสัมพันธ์เป็นมารดาจ�ำนวน 53 ราย 

(ร้อยละ 51.5) เป็นปู่ย่าตายายจ�ำนวน 26 ราย (ร้อยละ 25.2) 

สถานภาพ เป็นคู่จ�ำนวน 69 ราย (ร้อยละ 67) หม้ายหรือหย่าร้าง 

จ�ำนวน 27 ราย (ร้อยละ 26.2) การศึกษาสูงสุดของกลุ่มผู้ปกครอง 

อยู่ที่ระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่าร้อยละ 40.8 รองลงมาอยู่ที่

ระดบัมธัยมปลาย หรือปวช จ�ำนวนร้อยละ 27.2 มรีะดบัปริญญาตรี

หรือสูงกว่าจ�ำนวน 4 ราย (ร้อยละ 3.9) เป็นกลุ่มที่ไม่มีโรคประจ�ำ

ตัวร้อยละ 68.9 ไม่พบว่ากลุ่มผู้ปกครองมีโรคประจ�ำตัวทางจิตเวช  

ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้างร้อยละ 46.6 รายได้ต่อครอบครัว

เฉลี่ยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มน้อยกว่า 15,000 บาทต่อเดือนร้อยละ 

49.5 รองลงมาได้แก่ รายได้ระหว่าง 15,000 - 20,000 บาทร้อยละ  

21.4 รายได้เพียงพอใช้จ่ายร้อยละ 50.5 ไม่เพียงพอร้อยละ 46.6

ด้านผลการรักษาด้านการเรียนและด้านพฤติกรรม

ตารางที่ 1 ผลการเรียน ก่อนและหลังการรักษา

ผลการเรียน ก่อนการรักษา
คน (ร้อยละ)

หลังการรักษา
คน (ร้อยละ)

p - value

เกรด 0 - 1 (ไม่ดี) 24 (23.3) 7 (6.8)

เกรด 1 - 2 (ปานกลาง) 59 (57.3) 45 (43.7) < 0.001

เกรด 2 - 3 (ดี) 18 (17.5) 41 (39.8)

เกรด 3 - 4 (ดีมาก) 2 (1.9) 10 (9.7)

McNemar test
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จากตารางที ่1 พบว่า ส่วนใหญ่ผลการเรยีนผูป่้วยอยูใ่นกลุม่

เกรด 1-2 (ระดบัปานกลาง) จ�ำนวน 59 ราย (ร้อยละ 57.3) รองลงมา

เป็นกลุ่มเกรด 0-1 (ระดับไม่ดี) จ�ำนวน 24 ราย (ร้อยละ 23.3) หลัง

การรักษา ผลการเรียนในกลุ่มเกรด 1-2 (ระดับปานกลาง) จ�ำนวน 

 45 รายร้อยละ 43.7 รองลงมาเป็นกลุ่มเกรด 2-3 (ระดับดี) จ�ำนวน 

41 รายร้อยละ 39.8 การวิเคราะห์ผลการเรียนก่อนและหลังการ

รักษา พบว่าหลังการรักษาผลการเรียน เกรดดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ p < 0.001 ด้วยสถิติ McNemar test

ตารางที่ 2 การแจกแจงผลการเรียน ก่อนและหลังการศึกษา

เกรด 0-1 
(ไม่ดี)

ผลการเรียนหลังการรักษา (ราย)

เกรด 1-2
 (ปานกลาง)

เกรด 2-3
 (ดี)

เกรด 3-4 
(ดีมาก)

ผลการเรียน
ก่อนการรักษา

เกรด 0 - 1 (ไม่ดี) 7 14 3 0 ดีขึ้น = 17

เกรด 1 - 2 (ปานกลาง) 0 31 25 3 ดีขึ้น = 28

เกรด 2 - 3 (ดี) 0 0 13 5 ดีขึ้น = 5

เกรด 3 - 4 (ดีมาก) 0 0 0 2

จากตารางที ่2 การแจกแจงผลการเรยีน ก่อนและหลงัการ

รกัษา พบว่าผลการเรยีนหลงัการรกัษาดขีึน้จากก่อนการรักษาโดย

เพิม่ข้ึนจากเกรด 0-1 (ไม่ดี) เป็นเกรด 1-2 (ปานกลาง) 14 ราย และ

เกรด 3-4 (ดี) 3 ราย รวม 17 ราย จากเกรด 1-2 (ปานกลาง) เป็น

เกรด 2-3 (ด)ี 25 ราย และเกรด 3-4 (ดีมาก) 3 ราย รวม 28 ราย 

จากเกรด 2-3 (ด)ี เป็นเกรด 3-4 (ดมีาก) 5 ราย รวมเดก็เรียนดข้ึีน 

17 + 28 + 5 = 50 ราย 

สรุปผลการเรียนโดยภาพรวม พบว่าเด็กมีการเรียนดีขึ้น 

50 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 48.5 และผลการเรียนเท่าเดิม 53 ราย  

หรือร้อยละ 51.5

ตารางที่ 3 ความชุกของอาการด้านพฤติกรรมเปรียบเทียบก่อนและหลังการรักษา 6 เดือน

คะแนนด้านพฤติกรรม
ก่อนการรักษา
คน (ร้อยละ)

หลังการรักษา
คน (ร้อยละ)

p - value

ขาดสมาธิ ผู้ปกครองประเมิน

< 0.001> 16 คะแนน 83 (80.6) 19 (18.4)

< 16 คะแนน 20 (19.4) 84 (81.6)

ซนไม่นิ่ง ผู้ปกครองประเมิน

< 0.001> 14 คะแนน 79 (76.7) 24 (23.3)

< 14 คะแนน 24 (23.3) 79 (76.7)

ดื้อต่อต้าน ผู้ปกครองประเมิน

< 0.001> 12 คะแนน 45 (43.7) 19 (18.4)

< 12 คะแนน 58 (56.3) 84 (81.6)

ขาดสมาธิ คุณครูประเมิน

< 0.001> 23 คะแนน 25 (24.3) 3 (2.9)

< 23 คะแนน 78 (75.7) 100 (97.1)
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คะแนนด้านพฤติกรรม
ก่อนการรักษา
คน (ร้อยละ)

หลังการรักษา
คน (ร้อยละ)

p - value

ซนไม่นิ่ง คุณครูประเมิน

< 0.001> 16 คะแนน 72 (69.9) 15 (14.6)

< 16 คะแนน 31 (30.1) 88 (85.4)

ดื้อต่อต้าน คุณครูประเมิน

< 0.001 > 11 คะแนน 33 (32) 8 (7.8)

< 11 คะแนน 70 (68) 95 (92.2)

N (%) by McNemar test (cut scores Parent 16-14-12, Teacher 23-16-11)

จากตารางที่ 3 ผู้ปกครองประเมินอาการสมาธิสั้นก่อน 

การรกัษาพบจ�ำนวนผูป่้วยมอีาการขาดสมาธิ 83 คน (ร้อยละ 80.6) 

หลังการรักษา 6 เดือน พบมีอาการขาดสมาธิลดลงเหลือ 19 คน 

(ร้อยละ 18.4) อาการที่พบรองลงมา ได้แก่ อาการซนไม่นิ่งจ�ำนวน 

79 คน (ร้อยละ 76.7) หลังรักษามีอาการซนไม่นิ่งเหลือ 24 คน  

(ร้อยละ 23.3) ดื้อต่อต้าน 45 คน (ร้อยละ 43.7) หลังการรักษา 

เหลือ 19 คน (ร้อยละ 18.4) และการประเมินโดยคุณครูก่อนการ

รกัษา พบเดก็มอีาการซนไม่นิง่มากทีส่ดุ 72 คน (ร้อยละ 69.9) หลงั 

รกัษาเหลอือาการซนไม่น่ิง 15 คน (ร้อยละ 14.6) อาการทีพ่บรองลง

มา พบมีอาการดื้อต่อต้าน 33 คน (ร้อยละ 32) หลังการรักษาเหลือ 

8 คน (ร้อยละ 7.8) พบมีผู้ป่วยที่มีอาการขาดสมาธิจ�ำนวน 25 คน 

(ร้อยละ 24.3) หลังรักษาลดลงเหลือ 3 คน (ร้อยละ 2.9) สรุปว่า

จ�ำนวนผูป่้วยทีม่อีาการขาดสมาธิ ซนไม่น่ิง ด้ือต่อต้าน ทีป่ระเมนิโดย

ผู้ปกครองและคุณครูประเมินหลังการรักษา 6 เดือน พบว่า ระดับ

อาการทั้ง 3 ด้านมีการเปลี่ยนแปลงดีข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ด้วยสถิติ McNemar test (p < 0.001) 

ตารางที่ 3 ความชุกของอาการด้านพฤติกรรมเปรียบเทียบก่อนและหลังการรักษา 6 เดือน (ต่อ)

ตารางที่ 4 ผลคะแนนด้านพฤติกรรมขาดสมาธิ ความซน และความดื้อต่อต้าน ก่อนและหลังการรักษา 

ก่อนการรักษา หลังการรักษา การเปลี่ยนแปลงลดลง

p - valueMean ± SD Mean ± SD Mean change 
(95%CI)

ขาดสมาธิ ผู้ปกครองประเมิน 18.5 ± 3.9 11.7 ± 4.3 6.9 (6.1, 7.7) < 0.001

ซนไม่นิ่ง ผู้ปกครองประเมิน 16.5 ± 4.4 10.2 ± 5.2 6.3 (5.3, 7.3) < 0.001

ดื้อต่อต้าน ผู้ปกครองประเมิน 11.3 ± 4.7 7.4 ± 4.8 3.9 (3.0, 4.8) < 0.001

ขาดสมาธิ คุณครูประเมิน 20.2 ± 3.6 13.3 ± 4.5 6.8 (6.0, 7.7) < 0.001

ซนไม่นิ่ง คุณครูประเมิน 17.4 ± 4.6 10.7 ± 4.3 6.6 (5.7, 7.5) < 0.001

ดื้อต่อต้าน คุณครูประเมิน 9.5 ± 4.4 5.3 ± 3.7 4.2 (3.4, 5) < 0.001

จากตารางที่ 4 ผลการศึกษาด้านพฤติกรรมก่อนและหลัง

การรักษา ที่ประเมินโดยผู้ปกครองประเมินด้านการขาดสมาธิ ซน

ไม่นิ่ง ด้ือต่อต้าน พบว่ามีค่าการเปลี่ยนแปลงทุกด้าน โดยระดับ

คะแนนด้านการขาดสมาธิประเมินโดยผู้ปกครองลดลงเฉลี่ย 6.9 

คะแนน (95%CI 6.1, 7.7) ด้านซนไม่นิ่งลดลงเฉลี่ย 6.3 คะแนน 

(95%CI 5.3, 7.3) และด้านดื้อต่อต้านลดลงเฉล่ีย 3.9 คะแนน 

(95%CI 3.0, 4.8) ผลการรักษาด้านพฤติกรรมของการรักษาโรค

สมาธสิัน้ทีป่ระเมนิโดยผูป้กครอง อาการขาดสมาธสิัน้ ซนไม่น่ิงและ

ดือ้ต่อต้านลดลงทกุด้าน อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิด้วยสถติ ิpaired 

t-test (p < 0.001) 
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ผลด้านการศึกษาด้านพฤติกรรมที่ประเมินโดยคุณครู ด้าน

การขาดสมาธิลดลงเฉลี่ย 6.8 คะแนน (95% CI 6.0, 7.7) ด้านซน

ไม่นิ่งลดลงเฉลี่ย 6.6 คะแนน (95% CI 5.7, 7.5) และผลด้านดื้อ

ต่อต้านลดลงเฉลี่ย 4.2 คะแนน (95% CI 3.4, 5) ผลการรักษาด้าน

พฤติกรรมของการรักษาสมาธิสั้นที่โรงพยาบาลบางจากที่ประเมิน

โดยคุณครู อาการขาดสมาธิ ซนไม่นิ่งและดื้อต่อต้าน ลดลงทุกด้าน 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ด้วยสถิติ paired t - test (p < 0.001)

วิจารณ์ 
จากการศึกษาวิจัยนี้ เป ็นการศึกษาข ้อมูลย ้อนหลัง 

(retrospective study) ท�ำการศกึษาเกีย่วกบัผลของการรกัษาเดก็

โรคสมาธสิัน้ อาย ุ6-12 ปี ทีโ่รงพยาบาลบางจาก ซึง่เป็น ร.พ.ชมุชนที่

ไม่มจีติแพทย์เด็กและวยัรุ่น ให้การวนิจิฉยัและรกัษาโดยกมุารแพทย์ 

ผลการศึกษาในงานวิจัยนี้ จากข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างพบว่า 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยเด็กชาย ร้อยละ 84.5 อายุส่วนใหญ่อยู่ใน

ช่วง 8-9 ปี (ร้อยละ 42.7) เรียนชั้น ป.3-4 ร้อยละ 38.8 ผู้ปกครอง

ที่ดูแลส่วนใหญ่เป็นมารดาร้อยละ 51.5 ผู้ปกครองจบการศึกษา

ชั้นประถมศึกษาหรือต�่ำกว่าร้อยละ 40.8 ความเพียงพอของรายได้ 

ไม่เพียงพอร้อยละ 46.6 สถานภาพผู้ปกครองเป็นแบบคู่ร้อยละ 

67 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย เรื่องปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้น

ในนักเรียนชั้นประถมศึกษา9 พบว่าเด็กชายเสี่ยงเป็น 3.7 เท่าของ

เด็กหญิง บดิาท่ีจบการศกึษาชัน้มธัยมหรอืต�ำ่กว่าเสีย่งเป็น 1.6 เท่า  

ครอบครัวที่มีรายได้ไม่เพียงพอเสี่ยงเป็น 1.4 เท่าของการเป็น 

โรคสมาธิสั้น หากคุณครูและผู้ปกครองสามารถค้นหาเพื่อให้ผู้ป่วย

ได้เข้าถึงระบบบริการได้เร็วขึ้นจะช่วยให้พฤติกรรมไม่พึงประสงค์ 

(ภาวะซนอยู่ไม่นิ่ง ขาดสมาธิ) ในช้ันเรียนลดลง พบว่าในกลุ่มผู้

ปกครองที่ขาดนัดต้องตัดออกจากงานวิจัย ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่ 

ครอบครวัมรีายได้ไม่เพยีงพอ ประกอบอาชพีรบัจ้างรายวนั เนือ่งจาก 

จงัหวดัสมทุรปราการ ส่วนใหญ่เป็นประชากรแฝง คอืย้ายครอบครวั

มาจากต่างจังหวัด ในกรณีตกงานบางส่วนต้องย้ายครอบครัวหรือ

ย้ายเด็กกลับไปต่างจังหวัด ท�ำให้ขาดนัด แต่ที่ไม่ขาดนัดเน่ืองจาก 

ให้การรกัษาแล้วได้ผลด ีพฤตกิรรมซนไม่นิง่ลดลงจงึมารบัยาต่อเน่ือง

อาการที่เป็นปัญหาทางพฤติกรรมของโรคสมาธิสั้นที่ท�ำให้

มาโรงพยาบาลเป็นชนิดอาการผสมร่วมกันมากท่ีสุด (combined 

type) คือมีหลายอาการร่วมกันตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไปรวมร้อยละ 58.5 

แต่จากตารางที่ 3 พบว่าความชุกของพฤติกรรมจาก SNAP-IV ที่

ประเมินโดยผู้ปกครอง พบขาดสมาธิมากที่สุดร้อยละ 80.6 แต่หาก

ประเมินโดยคุณครู พบว่าอาการส่วนใหญ่ คือปัญหาด้าน ซนไม่นิ่ง 

มากที่สุดร้อยละ 69.9 จากการศึกษาของ ทวีศิลป วิษณุโยธิน เมื่อ 

เปรียบเทียบกับผลการศึกษา; ความชุกของประเทศไทย3 เมื่อป ี

2555 พบว่ามากทีส่ดุเป็นประเภทหลายลกัษณะร่วมกนั combined 

type ร้อยละ 3.8 (95% CI 3.2, 4.2) สอดคล้องกับงานวิจัยน้ี 

แต่เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาทั่วโลก10 ตั้งแต่ปี 2006-2017 

ส่วนใหญ่เป็นประเภทขาดสมาธิ (Inattentive type) มากที่สุด 

ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราความชุก10 ได้แก่ 1) ผลกระทบของอาการที่มี

ต่อชีวิตประจ�ำวัน 2) แหล่งข้อมูลที่ใช้ในการประเมิน พบว่าข้อมูล 

จากคุณครูอาจจะไม่เหมือนกับผู้ปกครองหรือพ่อกับแม่ หรือปู่ย่า 

ตายายอาจไม่ตรงกันเพราะมีปัจจัยเร่ืองการเลี้ยงดู ความสัมพันธ ์

ระหว่างเด็กกับผู้ปกครองด้วย ท�ำให้ได้ข้อมูลพฤติกรรมแตกต่างกัน 

3) กลุ่มประชากรที่ใช้ศึกษา เพศชายมีอัตราความชุกมากกว่าเพศ

หญิง คือ 3 ต่อ 1  4) สภาพสังคม พบว่าอัตราความชุกจะสูงขึ้นใน

กลุ่มประชากรที่มีเศรษฐฐานะยากจน และเด็กในเขตเมืองมีอัตรา 

ความชุกสูงกว่าเขตชนบท10

ร.พ.บางจากให ้การรักษาด ้วยยาชนิดออกฤทธิ์สั้น  

intermediate release methylphenidate (Ritalin) จากการ

ศกึษา meta-analysis ของ Anne Fleur Kortekaas-Rijlaarsdam 

และคณะพบว่ายา methylphenidate ช่วยเพิ่มผลสัมฤทธ์ิด้าน

คณิตศาสตร์ร้อยละ 7.8 (p < 0.001) และความแม่นย�ำด้าน

คณิตศาสตร์ร้อยละ 3 (p = 0.001) และด้านการอ่านดีขึ้น (p < 

0.001) ดงันัน้ ผูป่้วยได้รบัการรกัษาเพือ่เพิม่ผลสมัฤทธิใ์นการเรยีน

จากการใช้ยาจะต้องท�ำควบคูไ่ปกบัการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมหลาย ๆ  

ด้าน รวมถึงการสนับสนุนทางด้านการเรียนทั้งโดยผู้ปกครองและ

คุณครู ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยน้ีที่ผลการเรียนเกรดดีข้ึนร้อย

ละ 48.5 แต่ข้อด้อยของยา Ritalin คือออกฤทธิ์สั้นไม่ต่อเนื่อง มี

โอกาสเกิดภาวะ rebound ของอาการ คือซนมากว่าเดิมในช่วง

ยาหมดฤทธิ์ เด็กต้องทานยาหลายครั้ง ลืมทานยา ยาอาจมีผลให้

เบ่ืออาหาร น�้ำหนักลดจนผู้ปกครองมีความกังวล บางรายพบว่ามี

ปัญหาเรือ่งรับประทานอาหารน้อย หากอาการขาดสมาธไิม่มาก ไม่มี

อารมณ์รุนแรง น�้ำหนักตัวลดมากจะปรึกษาร่วมกับผู้ปกครองเพื่อ

ให้หยุดยาในช่วงวันเสาร์อาทิตย์ (drug holiday) ในบางราย แต่ที่ 

รพ.บางจากพบปัญหาน้ีไม่มาก ส่วนใหญ่จะแนะน�ำให้ทานยาทกุวัน 

แต่ที่พบปัญหามากที่สุดคือเด็กลืมรับประทานยาในกลุ่มที่ต้องทาน

ยาเองจะขาดยาช่วงม้ือเที่ยงเพราะลืมหรืออายเพ่ือนที่ต้องทานยา 

จะประสานกบัโรงเรียนหรอืแนะน�ำผูป้กครองให้ประสานกบัคณุครู 

เพือ่ให้คณุครปูระจ�ำชัน้ช่วยก�ำชบัเรือ่งการทานยา และทกุคร้ังทีน่ดั

แพทย์จะสอบถามจ�ำนวนยาที่เหลือเพื่อประเมินความสม�ำ่เสมอใน

การรับประทานยาร่วมด้วยท�ำให้การขาดยาลดลง ข้อจ�ำกัดในการ

ศึกษาน้ี คือไม่ได้เกบ็ข้อมลูเกีย่วกบัความสม�ำ่เสมอในการกนิยา และ 

ข้อมูลเกีย่วกบัผลข้างเคียงอืน่ ๆ  ของยา เช่น สภาวะเจริญเติบโตของ

เด็กในระยะยาว เป็นต้น

แนวทางการรักษาที่รพ.บางจากใช้การปรับพฤติกรรมโดย 

โปรแกรมการฝึกทกัษะผูป้กครอง (parent management training;  

PMT)  เพื่อประสิทธิผลให้ดีขึ้น จึงเน้นฝึกทักษะผู้ปกครองให้เร็ว

ที่สุดตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่มาครั้งแรกก่อนที่อาการเด็กจะ
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รุนแรงซับซ้อนมากขึ้น โดยทุกครั้งจะเน้น ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค 

การปรับทัศนคติ ความรู้ในการปรับพฤติกรรม การควบคุมตนเอง 

การเพิ่มสมาธิ การฝึกวินัยและความรับผิดชอบ ประเมินผลหลัง

จากให้การฝึก 6 เดือนจากผลการศึกษาน้ีพบว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรม

ที่ไม่พึงประสงค์ ซนขาดสมาธิลดลง และผลการเรียนดีข้ึน เมื่อ

เปรียบเทียบการศึกษาของภาวิตาและคณะ11 เมื่อปี 2562 พบ

ว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมอบรมผู้ปกครองหลังอบรมเสร็จ 6 เดือน

และ 1 ปี เด็กมีความรุนแรงด้านพฤติกรรมไม่พึงประสงค์ลดลง 

ผูป้กครองปฏิบติัตัวต่อเดก็เหมาะสมขึน้ สอดคล้องกบั Lundahl B,  

Risser HJ และคณะ12 ได้ศึกษาแบบ meta - analysis พบว่าการ

ปรบัพฤติกรรมฝึกทกัษะให้ผลครอบคลมุตัง้แต่ตวัเดก็เอง ผูป้กครอง

และต่อมุมมองทีผู้่ปกครองมองตนเอง พบว่าเดก็จะแสดงพฤตกิรรม

ที่เป็นปัญหาลดลง ขณะเดียวกันเด็กสามารถจัดการอารมณ์ของ

ตนเองได้ดีขึ้น และสอดคล้องกับการศึกษาของกัลยาและคณะ13 

ได้ศึกษาผลของโปรแกรมปรับพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นส�ำหรับ 

ผูป้กครองต่อปัญหาพฤติกรรมในเดก็สมาธิสัน้ ท่ีโรงพยาบาลสงขลา 

ผลการศึกษาพบว่าคะแนนเฉลี่ยปัญหาพฤติกรรม 3 ด้านของเด็ก

สมาธสิัน้หลงัการเข้าร่วมโปรแกรมปรับพฤตกิรรม ลดลงทกุด้าน คือ 

พฤตกิรรมขาดสมาธ ิ(mean = 11.78, SD = 3.99) พฤติกรรมอยูไ่ม่

นิ่ง วู่วามหุนหัน (mean = 10.56, SD = 5.40) และพฤติกรรมดื้อ

ต่อต้าน (mean = 8.33, SD = 3.68) ต�่ำกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

ปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้นส�ำหรับผู้ปกครอง อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ เมื่อเทียบกับการศึกษาวิจัยนี้ พบว่าผลการศึกษาสอดคล้อง

กัน คะแนนด้านพฤติกรรมด้านขาดสมาธิ (mean = 11.65, SD = 

4.27) ซนไม่นิ่ง (mean = 10.18, SD = 5.17) ดื้อต่อต้าน (mean= 

7.41, SD = 4.81) คะแนนเฉลี่ยปัญหาพฤติกรรมได้ใกล้เคียงกัน

และพฤตกิรรมไม่พงึประสงค์ลดลงทกุด้านอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

ปัจจยัท�ำให้ผูป่้วยไม่ขาดนัด ได้แก่ เดก็ผูป้กครองเข้าใจเรือ่งหลกัการ 

รกัษาทีต้่องอาศัยการทานยาร่วมกบัการปรบัพฤตกิรรมจนท�ำให้เดก็

อาการดีขึ้นชัดเจน ข้อจ�ำกัดคือ นัดห่าง 2 เดือน ผู้ปกครองที่รับการ

ฝึกไม่ต่อเนื่องเพราะมีผู้ดูแลหลายคน ส่วนใหญ่เป็นมารดาจะเป็น

ผู้มาฝึก แต่ผู้ดูแลจริงเป็นปู่ย่าตายายซึ่งไม่เข้าใจเกี่ยวกับการปรับ 

พฤติกรรม ท�ำให้บางรายมีผลการรักษาไม่ดีขึ้น ขาดการต่อเนื่อง

ในการปรับพฤติกรรม จึงเน้นให้คนที่ดูแลหลักเป็นผู้ที่มาฝึกทักษะ 

และมาครบอย่างน้อย 3 ครั้ง และหากยังพบว่ามีปัญหามากอยู่ จะ

ประสานกบัคณุครหูรือ PCU ให้ช่วยก�ำกบัตดิตาม บางรายพยาบาล 

จิตเวชจะไปเยี่ยมบ้าน เพื่อประเมินร่วมกับคนดูแลคนอื่นด้วย 

ข้อจ�ำกัดงานวิจัยน้ีคือ ไม่ได้ศึกษากลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคร่วม 

หรือกลุ่มผู้ป่วยที่มีความยุ่งยากซับซ้อน ซึ่งควรได้รับการรักษา

ด้วยจิตแพทย์เด็กได้แก่ผู้ป่วยโรค learning disability, autism, 

intellectual deficit และไม่ได้ศึกษาปัจจัยด้านบุคลิกภาพ การใช้

สุราหรือยาเสพติดของผู้ปกครองว่ามีผลต่อการรักษาหรือไม่ ไม่ได้

ศึกษาผูป้กครองหรอืคุณครวู่ามีความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัโรคสมาธิ

สัน้ และการปรบัพฤตกิรรมมากน้อยเพยีงใด ร่วมกบัช่วงเวลาทีศ่กึษา

ปี 2563 มีภาวะโรคโควิด 19 กลุ่มผู้ป่วยอยู่ในช่วงที่เรียนออนไลน์  

ท�ำให้คุณครูไม่สามารถประเมินผลด้านพฤติกรรมได้มากนัก 

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้และข้อเสนอแนะ

ในการท�ำวิจัยคร้ังต่อไป จากการสืบค้นเอกสารในประเทศไทยยัง

ไม่พบข้อมูลที่มีการศึกษาเกี่ยวกับผลด้านการเรียนและพฤติกรรม 

ของการรักษาโรคสมาธิสั้นในโรงพยาบาลชุมชนที่ผู้ป่วยได้รับการ 

วนิิจฉัยและรกัษาโดยกมุารแพทย์ จงึควรน�ำไปปรับใช้ในโรงพยาบาล

ชุมชนอื่น ๆ  ที่มีพยาบาลจิตเวชหรือนักจิตวิทยา โดยน�ำไปประยุกต์ 

ปรบัระบบบรกิารตามบรบิท อาจก่อให้เกดิประโยชน์ต่อเดก็มากขึน้ 

เพราะจิตแพทย์เด็กมีน้อยและไม่มีเวลามากพอในการพูดคุยเรื่อง

การเลี้ยงดูและปรับพฤติกรรม เน่ืองจากอุบัติการณ์ของโรคสมาธิ

สั้นเพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็วและการรักษาตั้งแต่ระยะแรกสามารถช่วย

ให้เดก็มพัีฒนาการทีดี่ขึน้ได้ และจากการวจิยัน้ีผลการรักษาได้ผลด ี

ช่วยให้สามารถเพิ่มการเข้าถึงระบบการรักษาของกลุ่มผู้ป่วยเด็ก

สมาธิสั้นได้ กุมารแพทย์และสหสาขาวิชาชีพจึงมีบทบาทสําคัญ 

ในการวินิจฉัยรักษาโรค ให้คําแนะนําแก่ผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้นใน 

ระยะเริม่ต้น หากกมุารแพทย์มีความรูแ้ละกรณพีบผูป่้วยยุง่ยากซับ

ซ้อนมรีะบบปรึกษาและส่งต่อเพือ่ไปพบจติแพทย์เด็กในเครือข่ายได้ 

เหมอืนทีร่พ.บางจากประสานงานร่วมกบัรพ.ยวุประสาทฯได้ จะช่วย

เพ่ิมความมัน่ใจให้กมุารแพทย์ทัว่ไปสามารถดแูลรกัษาเดก็สมาธสิัน้ 

ที่มีอาการไม่รุนแรงยุ่งยากซับซ้อนด้วยความมั่นใจมากขึ้นได้

สรุป 
การรักษาผู ้ป ่วยเด็กโรคสมาธิสั้นโดยกุมารแพทย์ ท่ี 

โรงพยาบาลบางจาก ให้การรักษาด้วยยาและการปรับพฤติกรรม  

ท�ำให้ผลการเรียนและพฤติกรรมดีขึ้น 
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บทฟื้ นฟูวิชาการ

Background: The administrative principle of mutual intravenous injection indicated that the compatibility 

of each drug must be tested. It revealed that the drug combinations were infused in y-site connector, it might be 

incompatible and from sediment even in a brief time. In fact, physical compatibility and chemical compatibility depends 

on diverse factors. For example, fluid combination, acidity or basicity (pH) of drugs, combined drug concentration, 

and drug storage temperature. Therefore, every mutual intravenous injection with Y-site connector is necessary to 

test the drug compatibility to prevent sedimentation while administrating drugs to patients that might lead to death. 

Objective: The researcher aimed to develop the chart of intravenous drug compatibility administrating through y-site 

connector for the care of critically ill children. The prominent points are verifiable, convenient and fast. Specifically, 

drug list and actual concentration. The purpose of this research was to maintain the maximum patient’s safety during 

intravenous injection via the y-site connector. Method: International research has compiled data on intravenous drug 

compatibility administrating through y-site connector. However, such data is unadaptable for Thailand’s critically ill 

children as appropriate. Hence, it originated the list of drugs, drug types, product strengths and actual concentrations 

in the Queen Sirikit National Institutes of Child Health’s Pediatric Intensive Care Unit (PICU). The ultimate objective 

was to form a verifiable, convenient and fast triangular ladder to retrieve and suitable for practical use in various 

wards. Result: When comparing intravenous drug compatibilities in the ladder form (new method) and traditional 

book (old method) to determine intravenous drug compatibility administrating through y-site connector from 21 

samples, it was found that the average mean of the new method was significantly lower than the traditional method 

(p=0.002). Conclusion: The chart of intravenous drug compatibility administrating through y-site connector can be 

verifiable, convenient, and fast. It is suitable for Pediatric Intensive Care Unit.

Keywords: Intravenous drug compatibility, y-site connector
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: หลักการบริหารยาทางหลอดเลือดด�ำหลายชนิด 

พร้อมกันนั้น ก่อนให้ยาทุกครั้งต้องมีการตรวจสอบความเข้ากันได ้

ของยาแต่ละตวั พบว่ายาหลายชนดิเมือ่ผสมรวมกนัใน y-site แม้เพียง

ระยะเวลาสัน้ ๆ  กอ็าจเข้ากนัไม่ได้และเกดิเป็นตะกอนขึน้ ซ่ึงโดยปกติ 

แล้วความเข้ากนัได้ทางกายภาพของยา (physical compatibility) 

และความเข้ากันได้ทางเคมี (chemical compatibility) ขึ้นกับ

ปัจจยัหลายประการ เช่น ชนิดของสารน�ำ้ทีใ่ช้ในการผสมยา สภาวะ
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กรด-ด่าง (pH) ของยา ความเข้มข้นของยาหลงัผสม อุณหภมูใินการ

เก็บรักษายา ดังนั้นทุกครั้งก่อนให้ยาร่วมกันทาง y-site จ�ำเป็นต้อง 

มีการตรวจสอบข้อมลูความเข้ากนัได้ของยา เพือ่ป้องกนัปัญหาการ

ตะกอนของยาขณะบริหารยาให้แก่ผู้ป่วยซ่ึงอาจก่อให้เกิดอันตราย

ถึงชีวิต วัตถุประสงค์: พัฒนาแผนผังความเข้ากันได้ของยาฉีดเมื่อ

บริหารยาผ่าน y-site ส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยเด็กวิกฤต จุดเด่นคือ

สามารถตรวจสอบข้อมูลได้ง่าย สะดวกและรวดเร็ว และทีส่�ำคญัคอื

เป็นรายการยาและความเข้มข้นท่ีมใีช้อยูจ่รงิ ท้ังนีเ้พือ่ให้ผูป่้วยได้รับ

ความปลอดภยัสงูสดุเมือ่จ�ำเป็นต้องได้รบัยาฉีดร่วมกนัผ่าน y-site วธิี

การ: ในต่างประเทศมีการรวบรวมข้อมูลความเข้ากันได้ของยาเมื่อ

ให้ผ่าน y-site แต่อย่างไรก็ตามพบว่าข้อมูลเหล่านั้นไม่สามารถน�ำ

มาประยกุต์ใช้กบัผูป่้วยเดก็วกิฤตของประเทศไทยได้อย่างเหมาะสม 

ด้วยเหตุนี้จึงเป็นที่มาของการรวบรวมรายการยา รูปแบบ ความ

แรงของผลิตภัณฑ์และความเข้มข้นที่มีใช้จริงในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต

ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี (PICU) น�ำมาดัดแปลง

ให้อยู่ในรูปแบบบันไดสามเหลี่ยมที่สามารถตรวจสอบข้อมูลได้ง่าย 

สะดวกรวดเร็วในการสืบค้นข้อมูลและเหมาะสมกับการใช้งานจริง

บนหอผู้ป่วย ผล: กลุ่มตัวอย่าง 21 ราย เมื่อใช้แผนผังความเข้ากัน

ได้ของยาฉีดในรูปแบบขั้นบันได (วิธีใหม่) เทียบกับการเปิดหนังสือ 

(วิธีเดิม) เพื่อหาข้อมูลความเข้ากันได้ของยาฉีดเมื่อบริหารยาผ่าน 

y-site พบว่าค่าเฉลีย่ของระยะเวลาในการหาข้อมูลด้วยวธิใีหม่ลดลง

กว่าวธิเีดมิอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p=0.002) สรปุ: แผนผงัความ

เข้ากนัได้ของยาฉดีเมือ่บรหิารยาผ่าน y-site สามารถช่วยตรวจสอบ

ข้อมูลได้ง่าย สะดวกและรวดเร็ว เหมาะส�ำหรับใช้ในการดูแลผู้ป่วย 

บนหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต 

ค�ำส�ำคัญ: ความเข้ากันได้ของยาฉีด ข้อต่อพ่วงรูปตัววาย

บทน�ำ
ผูป่้วยทีร่กัษาตวัในหอผูป่้วยเดก็วิกฤต (Pediatric Intensive 

Care Units: PICU) มักมีความจ�ำเป็นต้องให้ยาทางหลอดเลือดด�ำ

พร้อมกันหลายชนิด โดยยาท่ีมีความเข้มข้นสูงและปริมาณน้อยจะ

ถกูน�ำมาใช้เพือ่หลกีเลีย่งภาวะน�ำ้เกนิ ในบางครัง้ผูป่้วยมสีายส�ำหรับ

ให้ยาและสารน�้ำเพียงสายเดียวหรือ 2 สายแต่มีความจ�ำเป็นต้อง

ให้ยาฉีด 4-2 ชนิดผ่านทางสายน�้ำเกลือเส้นเดียวกันโดยผ่านทาง 

y-site ส่งผลให้ยาฉีดทั้ง 2 ชนิดมีการผสมรวมกันในช่วงระยะเวลา

หนึง่ก่อนทีจ่ะเข้าสูร่่างกายของผูป่้วย อย่างไรกต็ามแม้เป็นช่วงระยะ

เวลาสั้น ๆ  แต่มีความส�ำคัญมาก เพราะยาอาจเข้ากันไม่ได้จนอาจ

เกิดผลกระทบร้ายแรงต่อผู้ป่วยตามมาได้ เช่น เกิดอาการระคาย

เคืองของหลอดเลือดด�ำและเกิดตะกอนอุดตันในหลอดเลือดและ

อวัยวะส�ำคัญ นอกจากนี้ความไม่เข้ากันของตัวยายังท�ำให้เกิดการ

เปลีย่นแปลงของตัวยาทีอ่อกฤทธ์ิ อันส่งผลต่อประสทิธิผลการรกัษา  

หรือการก่อตัวของสารประกอบที่เป็นพิษได้ 2-1

โดยทั่วไปหลักการบริหารยาทางหลอดเลือดด�ำหลายชนิด

พร้อมกันน้ัน ก่อนให้ยาทุกครั้งต้องมีการตรวจสอบความเข้ากันได้

ของยาแต่ละชนิด ซึ่งความเข้ากันได้ของยาแบ่งเป็นความเข้ากัน

ได้ทางกายภาพของยา (physical compatibility) หมายถึง ไม่มี

ตัวบ่งชี้ถึงการก่อตัวของอิเล็กตรอนหรืออนุภาคที่มองเห็นได้ ความ 

ขุ่น การตกตะกอน การเปลี่ยนสี หรือการก่อตัวของแก๊ส ซึ่งเหล่านี้

สามารถสังเกตเห็นได้ด้วยตาเปล่า และความเข้ากันได้ทางเคมีของ

ยา (chemical compatibility) ซึ่งหมายถึงเมื่อผสมยาเข้าด้วย

กัน ยาจะมีความคงตัวขององค์ประกอบในส่วนผสมอย่างน้อย 24 

ชั่วโมง (มีการสลายตัว %10 หรือน้อยกว่า) ซึ่งความไม่เข้ากันชนิด

น้ีไม่สามารถสงัเกตด้วยตาเปล่าต้องตรวจวดัปรมิาณตวัยาส�ำคญัผ่าน

ทางห้องปฏิบัติการ ทั้งน้ีความไม่เข้ากันของยาทั้งความเข้ากันได้

ทางกายภาพและความเข้ากนัได้ทางเคมขีึน้กบัปัจจยัหลายประการ 

ได้แก่ ชนดิของสารน�ำ้ทีใ่ช้ในการผสมยา สภาวะกรด-ด่าง (pH) ของ 

ยา ความเข้มข้นของยาหลังผสมและอุณหภูมิในการเก็บรักษายา 

การตรวจสอบข้อมูลความเข้ากันได้ทางกายภาพของยา 

(physical compatibility) และความเข้ากันได้ทางเคมีของยา 

(chemical compatibility) เป็นสิ่งจ�ำเป็นเพื่อป้องกันปัญหาการ

ตะกอนของยาขณะบริหารยาให้แก่ผู้ป่วยซึ่งอาจก่อให้เกิดอันตราย

ถึงชีวิตหากตะกอนอุดตันเส้นเลือดในอวัยวะส�ำคัญ และป้องกัน

การออกฤทธิ์ของยาที่ไม่เต็มที่อันเกิดจากมีการสลายตัวของยาตัว

ใดตวัหนึง่ทีม่ากกว่า 10% และนอกจากน้ียงัเป็นประโยชน์กบัผูป่้วย 

หากมีข้อมูลสนับสนุนว่ายาสามารถให้พร้อมกันผ่าน y-site ได้ 

พยาบาลสามารถบริหารยาให้ผู้ป่วยพร้อมกันได้ทันที โดยไม่ต้อง

รอให้ยาชนิดแรกหมดก่อน ซึ่งจะท�ำให้ผู้ป่วยได้รับยาได้รวดเร็ว

ขึ้น ดังน้ันองค์ความรู้เรื่องความเข้ากันได้ของยาทางกายภาพ 

(physical compatibility) หรอืไม่ได้ของยาทางกายภาพ (physical 

incompatibility) จงึมคีวามส�ำคญัและท�ำให้ผูป่้วยวกิฤตได้รบัความ 

ปลอดภัยจากการบริหารยาหลายชนิดร่วมกันผ่านทาง y-site

ชนดิของความเข้ากนัไม่ได้ระหว่างยาเมือ่ให้ผ่าน y-site3-5

แบ่งออกเป็น 2 ชนิด ตามกลไกการเกิดปฏิกิริยาดังนี้

1.	ความเข้ากนัไม่ได้ทางกายภาพ (physical incompatibility) 

เช่น ตกตะกอน แยกชั้น เปลี่ยนสี ขุ่นหรือเกิดฟองอากาศ เหล่านี้

สามารถสังเกตเห็นได้ด้วยตาเปล่า อย่างไรก็ตามหากตะกอนท่ีเกิด

ขึ้นมีขนาดเล็กกว่า 50 ไมครอน (microcrystalline) จะไม่สามารถ

มองเห็นด้วยตาเปล่าได้ต้องมองผ่านกล้องจุลทรรศ์หรืออิเลคทรอน 

ไมโครสโคป ซึ่งเหล่านี้จะส่งผลให้เกิดการอุดตันสายน�้ำเกลือ หรือ

อุดตันในหลอดเลือดซึ่งเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย

2. ความเข้ากนัไม่ได้ทางเคม ี(chemical incompatibility) 

เกิดจากความเข้ากันไม่ได้ระหว่าง ยาผ่านกระบวนการทางเคมีโดย

การเกดิ hydrolysis, oxidation, reduction หรอื complexation 

ท�ำให้เมื่อผสมยาเข้าด้วยกันแล้ว ยาไปมีผลท�ำให้ยาอีกตัวหนึ่งมี
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ประสทิธภิาพการรักษาลดลงไปมากกว่าร้อยละ 10 ซึง่ความไม่เข้ากนั 

ชนดินีไ้ม่สามารถสงัเกตด้วยตาเปล่า จ�ำเป็นต้องอาศยัการวเิคราะห์ 

หาปรมิาณของตวัยาทีเ่หลอือยูผ่่านทางห้องปฏิบติัการ โดยทัว่ไปมกั

เกิดจากการผสมยาหรือสารน�้ำที่มี pH ต่างกัน ท�ำให้ได้ pH ใหม่ที่

อาจไม่เหมาะสมกับยา ส่งผลให้ยาไม่คงตัวและเสื่อมสลายได้

องค์ประกอบที่มีผลต่อความเข้ากันไม่ได้ระหว่างยาเมื่อ

ให้ผ่าน y-site 3-5

ความคงตัวของยาใด ๆ  ท่ีให้ผ่าน y-site จะ ขึน้กบัปัจจัยต่าง ๆ  

ได้แก่ ชนดิของสารน�ำ้ ความเข้มข้น ของยาหลงัเจอืจาง อณุหภมูห้ิอง 

แสง และยาอื่นที่น�ำมาบริหารร่วมกัน ดังนี้

1. ชนดิของยาท่ีน�ำมาบรหิารผ่าน y-site เนือ่งจากยาแต่ละ

ชนิดจะมีความคงตัวที่ pH เฉพาะและแตกต่างกัน เมื่อบริหารยา 2 

ชนิดที่มีความคงตัวที่ pH แตกต่างกันผ่านทาง y-site แม้ว่ายาทั้ง

สองชนดิจะสมัผสักนัในช่วงระยะเวลาส้ัน ๆ  ก็สามารถเกดิความเข้า

กันไม่ได้ทางเคมีขึ้นได้ เช่น ceftazidime ซึ่งมี pH หลังเจือจาง 5-8 

เมื่อน�ำไปบริหารผ่าน y-site ร่วมกับยา vancomycin มี pH หลัง

เจือจางต�่ำกว่า 4.5 จะท�ำให้เกิดการตกตะกอนขึ้น 3 

2. ชนิดของสารน�้ำที่ยาสัมผัส เนื่องจากสารน�้ำแต่ละชนิดมี 

pH ทีแ่ตกต่างกนั ส่งผลต่อ การละลายและความคงตัวของยาแต่ละ 

ชนดิ ดงันัน้ หากน�ำยาสองชนดิมาบรหิารเข้าหลอดเลอืดด�ำ ผ่าน y-site 

และมียาชนิดใดชนิดหนึ่งท่ีเข้ากันไม่ได้กับสารน�้ำท่ีใช้ละลายยาอีก

ชนดิหนึง่ อาจ ส่งผลให้เกิดความเข้ากนัไม่ได้ของยาเกดิขึน้ ลกัษณะ

ความเข้ากันไม่ได้เช่นนี้มักเกิดในคู ่ยากับสารน�้ำที่สามารถเกิด

ปฏกิริิยากันได้ทนัท ีเพราะหากการเกดิปฏกิริยิาระหว่างกนัเกดิได้ช้า 

ยาทั้งสองชนิดจะผ่านสายน�้ำเกลือเข้าไปในกระแสเลือดของผู้ป่วย 

จนหมดและถูกเจือจางต่อด้วยเลือดในกระแสเลือด ท�ำให้ความเข้า 

กันไม่ได้ระหว่างยากับสารน�้ำไม่เกิดขึ้น 

3. ความเข้มข้นของยาหลังเจือจาง โดยปกติเมื่อน�ำยาสอง

ชนิดมาหยดผ่าน y-site ความเข้มข้นของยาทั้งสองชนิดจะลดลง 

อย่างไรก็ตามหากความเข้มข้นก่อนหยดยามีค่าสูง อาจท�ำให้เพิ่ม

โอกาสในการเกิดความเข้ากันไม่ได้มากข้ึน เช่น vancomycin 2 

mg/ml เกิดความเข้ากันไม่ได้กับ cefazolin 50 mg/ml ใน D5W 

แต่กลับเข้ากันได้กับ cefazolin 1 - 10 mg/ml ใน D5W

ในต่างประเทศมีแหล่งข้อมูลเกี่ยวกับความเข้ากันได้ของ

ยาเมื่อให้ผ่าน y-site หลายแหล่ง เช่น Handbook of Injectable 

drugs, Pediatric Injectable drugs, Pediatric & Neonatal 

dosage handbook และ Micromedex IV compatibility6-10 

รวมถึงมีการรวบรวมข้อมูลจากแหล่งต่างๆและพัฒนาออกมาใน

รูปแบบ file PDF flowchart หรือแม้แต่แบบ application เพื่อ

ช่วยในการตรวจสอบความเข้ากันได้ของยาผ่าน y-site ได้ง่ายและ

รวดเร็วขึ้น แต่อย่างไรก็ตามพบว่าข้อมูลเหล่านั้นไม่สามารถน�ำมา

ประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยเด็กวิกฤตของประเทศไทยได้อย่างเหมาะสม  

เนื่องจากมีความแตกต่างของผลิตภัณฑ์ยาฉีดรายการยา บริษัท 

ผลติภณัฑ์ยา รปูแบบและความแรงของยา ซึง่เป็นผลติภณัฑ์ของต่าง

ประเทศ อาจมคีณุสมบตับิางประการทีแ่ตกต่างกบัยาฉดีทีผ่ลติหรอื

จ�ำหน่ายในประเทศไทย ด้วยเหตุที่กล่าวมาข้างต้นจึงเป็นท่ีมาของ

การพฒันาแผนผงัความเข้ากนัได้ของยาฉดีเมือ่บรหิารยาผ่าน y-site 

ส�ำหรบัการดูแลผูป่้วยเด็กวกิฤต ณ สถาบนัสขุภาพเด็กแห่งชาติมหา

ราชินี (QSNICH IV Drug Y-Site Compatibility Wall Charts for 

Critical Care) วัตถุประสงค์เพ่ือน�ำมาใช้ตรวจสอบข้อมูลได้ง่าย 

สะดวกและรวดเร็วและที่ส�ำคัญคือเป็นรายการยา รูปแบบยาและ

ความเข้มข้นท่ีมีใช้จริงในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตของสถาบันฯ (PICU) 

โดยรายละเอียดใน QSNICH IV Drug Y-Site Compatibility Wall 

Charts for Critical Care จะรวบรวมรายการยาและความเข้มข้น

ที่ใช้บ่อยในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตและรวมข้อมูลในรูปแบบตารางข้ัน

บันได เพือ่ตรวจสอบความเข้ากันได้ระหว่างคู่ยาและความเข้ากนัได้ 

ในเงื่อนไขต่าง ๆ  กัน
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แผนผังความเข้ากันได้ของยาฉีดเมื่อบริหารยาผ่าน Y-Site ส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยเด็กวิกฤต

ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

(QSNICH IV Drug Y-Site Compatibility Wall Charts for Pediatric Critical Care)

ตารางนีจั้ดท�ำขึน้เพ่ือใช้ในการสบืค้นข้อมลูความเข้ากนัได้ / 

ไม่เข้ากันระหว่างยาฉีด 2 ชนิด เมื่อบริหารยาผ่าน y-site รายการ

ยาทีร่วบรวมมานัน้เป็นรายการยา รูปแบบ ความแรงของผลติภณัฑ์

และความเข้มข้นทีม่ใีช้จริงในหอผูป่้วยเด็กวิกฤตของสถาบันสขุภาพ

เดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ี(PICU) น�ำมาดดัแปลงให้อยูใ่นรปูแบบบันได 

สามเหลี่ยม 

ค�ำแนะน�ำการสืบค้น 

1. ข้อมูลยาฉีดในตารางเรียงตามอักษรของชื่อยาสามัญ 

(generic name) โดยมีรายการยาเหมือนกันทั้งฝั่ง column ที่ชื่อ 

NAME และฝั่งขั้นบันได

2. ก�ำหนดคู่ยาฉีดที่ต้องการหาความเข้ากันได้เมื่อให้ผ่าน 

y-site โดยตัวอักษรแรกของชื่อยาสามัญที่ล�ำดับมาก่อน (เมื่อเรียง

ตาม A to Z) ก�ำหนดเป็นยาฉดีหลกัให้ปักหมดุตรงฝ่ังขัน้บันได และ

ยาฉีดตัวที่สองให้ปักหมุดฝั่ง column ที่ชื่อ NAME

3. เมื่อลากเส้นจากหมุดของรายการยาทั้งคู่มาตัดกัน จะ

เป็นผลของข้อมูลยาคู่นั้นๆ

การแปลผลของข้อมูลที่ได้จากตาราง

C =  Compatibility ยาทัง้คูม่คีวามเข้ากนัได้ในแง่กายภาพ

คือ ไม่มีตะกอน ความขุ่น เปลี่ยนสี หรือแก๊ส ดังนั้นยาคู่นี้สามารถ

ให้ร่วมกันผ่านทาง y-site ได้ 

I =  Incompatibility ยาทัง้คูม่คีวามไม่เข้ากนัในแง่กายภาพ

หรือทีม่องเหน็ได้ คือ พบตะกอน ความขุน่ การเปลีย่นสีหรอืแก๊ส ดงั

นั้นยาคู่นี้ “ไม่”สามารถให้ร่วมกันผ่านทาง y-site ได้

Blank  หมายถึง  ยาคู่นี้ยังไม่เคยมีการศึกษาผลการให้ร่วม

กันมาก่อน

Number หมายถึง  ความเข้มข้นและ/หรือสารท�ำละลาย

ยามีผลต่อความเข้ากันได้หรือเข้ากัน ไม่ได้ของยา โดยยาสามารถ

ให้ร่วมกันผ่านทาง y-site ได้ในบางความเข้มข้นเท่าน้ัน หรือบาง
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ความเข้มข้น สามารถให้ร่วมกันได้แต่มีเงื่อนไขบางประการ เช่น 

ยาไม่คงตัวในสารละลาย dextrose ยาไม่คงตัวเมื่อโดนแสงหรือยา

ที่จับตัวกับ ion ต่าง ๆ  ได้ง่าย เหล่านี้อาจส่งผลให้ต้อง ติดตามขณะ

ให้ยา อย่างใกล้ชิด 

 หมายเหต ุ: ได้รวบรวมข้อมลูค�ำอธิบายของแต่ละหมายเลข

ไว้ใน QR code นี้

 

ตัวอย่างการใช้แผนผังความเข้ากันได้ของยาฉีดเมื่อ

บรหิารยาผ่าน y-site ส�ำหรบัการดแูลผูป่้วยเดก็วกิฤต ณ สถาบัน

สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

1.	Norepinephrine กับ piperacillin-tazobactam 

สามารถให้ยาร่วมกันผ่านทาง y-site ได้หรือไม่ ?

ค�ำตอบ C = Compatibility ยาทั้งคู่มีความเข้ากันได้ใน

แง่กายภาพคือ ไม่มีตะกอน ความขุ่น เปลี่ยนสีหรือแก๊ส ดังนั้นยา 

norepinephrine กับ piperacillin-tazobactam สามารถให้ร่วม

กันผ่านทาง y-site ได้

2.	Furosemide กับ potassium phosphate สามารถให้

ยาร่วมกันผ่านทาง y-site ได้หรือไม่ ?

ค�ำตอบ I = Incompatibility ยาทัง้คูม่คีวามไม่เข้ากนัได้ใน

แง่กายภาพคือ คือ พบตะกอน ความขุ่น การเปลี่ยนสีหรือแก๊ส ดัง

นั้นยา furosemide กับ potassium phosphate “ไม่”สามารถ

ให้ร่วมกันผ่านทาง y-site ได้

3.	Tigecycline กับ voriconazole สามารถให้ยาร่วมกัน

ผ่านทาง y-site ได้หรือไม่ ?

ค�ำตอบ number (82) หมายถึงยา tigecycline กับ 

voriconazole สามารถให้ร่วมกันผ่านทาง y-site ได้ในบางความ

เข้มข้นและเมื่อละลายด้วยสารละลายที่ก�ำหนดเท่านั้น นั่นคือ 

tigecycline ละลายด้วย D5W ให้ได้ความเข้มข้น 1 mg/ml และ 

voriconazole ละลายด้วย D5W ให้ได้ความเข้มข้น 4 mg/ml จึง

จะสามารถให้ร่วมกันผ่านทาง y-site ได้ หาก tigecycline ละลาย

ด้วย NSS ให้ได้ความเข้มข้น 1 mg/ml และ voriconazole ละลาย

ด้วย NSS ให้ได้ความเข้มข้น 2 mg/ml จะไม่สามารถให้ร่วมกนัผ่าน

ทาง y-site ได้

ผลการใช้แผนผังความเข้ากันได้ของยาฉีดเมื่อบริหาร

ยาผ่าน y-site ส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยเด็กวิกฤต ณ สถาบัน

สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี (QSNICH IV Drug Y-Site 

Compatibility Wall Charts for Pediatric Critical Care)

โดยน�ำแผนผังความเข้ากันได้ของยาฉีดเมื่อบริหารยาผ่าน 

y-site ส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยเด็กวิกฤตที่พัฒนาขึ้นให้เภสัชกรและ

พยาบาลใช้ วัตถุประสงค์เพ่ือช่วยลดระยะเวลาในการตรวจสอบ

ความเข้ากันได้ระหว่างคู่ยาและความเข้ากันได้ในเงื่อนไขต่างๆกัน 

โดยค�ำนวณกลุม่ตวัอย่างที่ใช้ในการเปรียบเทยีบระยะเวลาระหว่าง

การหาข้อมูลความเข้ากันได้ระหว่างคู่ยาและความเข้ากันได้ใน

เงือ่นไขต่างๆกนั โดยใช้รปูแบบตารางขัน้บนัได (วธิใีหม่) กบัการเปิด

หนังสือ (วิธีเดิม) จากตาราง Jacob Cohen ที่ค่า Alpha = 0.05, 

beta=0.8, effect size = 0.40 ได้เท่ากับ 21 ราย โดยวิเคราะห์

ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของระยะเวลาในการหาข้อมูลความเข้า

กันได้ของยาฉีดเมื่อให้ร่วมกันผ่านทาง y-site ระหว่างวิธีใหม่และ

วิธีเดิมด้วยโปรแกรม SPSS สถิติ pair t test (p < 0.05) ผลพบว่า

ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาในการหาข้อมูลด้วยวิธีใหม่ลดลงกว่าวิธีเดิม

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.002)

ผล
ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาในการหาข้อมูลความเข้ากันได้ของ

ยาฉีดเมื่อให้ร่วมกันผ่านทาง y-site ด้วยวิธีใหม่ลดลงกว่าวิธีเดิม

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.002)
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คู่ยา Drug 1 Drug 2
ระยะเวลาหาข้อมูล

ด้วยวิธีเดิม (sec) 

ระยะเวลาหาข้อมูล

ด้วยวิธีใหม่ (sec)

1 Phenytoin Fluconazole 298 133

2 Levetiracetam Dipotassium phosphate 190 38

3 Meropenem Vancomycin 80 20

4 Ciprofloxacin Unasyn 180 60

5 Thiopental Dopamine 110 70

6 Mophine Levofloxacin 37 23

7 Bactrim Dobutamine 145 30

8 Unasyn Nicardipine 900 60

9 Fluconazole Unasyn 120 60

10 Amiodarone Magnesium sulfate 77 31

11 Imipenem Fluconazole 11 14

12 Ciprofloxacin Rocuronium 202 19

13 Imipenem Fluconazole 214 19

14 Voriconazole Bactrim 598 73

15 Calcium gluconate Metronidazole 440 121

16 Ciprofloxacin Astaz-P 57 45

17 Ciprofloxacin Astaz-P 102 18

18 Magnesium sulfate Bactrim 79 39

19 Imipenem Fluconazole 240 70

20 Magnesium sulfate Bactrim 25 20

21 Voriconazole Bactrim 100 35

ค่าเฉลี่ยของระยะเวลา (sec) 200 47

สรุป
ความเข้ากันได้หรือไม่ได้ของยาที่บริหารผ่านทาง y-site 

เป็นสิง่ส�ำคญัในผูป่้วยเดก็วกิฤต การตรวจสอบข้อมลูความเข้ากนัได้ 

ของยาจะช่วยป้องกันปัญหาการตะกอนของยาขณะบริหารยาให้

แก่ผู้ป่วย ซึง่จะท�ำให้ผูป่้วยได้รบัความปลอดภยัจากการได้รับยาฉีด 

หลายชนิดรวมกันผ่านทาง y-site อย่างไรก็ตามการน�ำข้อมูลจาก

ตารางมาใช้ควรตระหนักอยู่เสมอว่าข้อมูลน้ีเป็นเพียงแนวทาง

ประกอบการตัดสินใจ จ�ำเป็นต้องพิจารณาข้อมูลที่มีร ่วมกับ

สถานการณ์การรกัษารวมถงึความต้องการและสถานะของคนไข้ร่วม 

ด้วยเสมอทั้งนี้เพื่อให้เกิดความปลอดภัยสูงสุดต่อผู้ป่วย
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กรมการแพทย์วารสาร

วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับเรื่องวิชาความรู้ทางการ

แพทย์และวิชาที่มีความสัมพันธ์กับวิชาแพทย์ตลอดจนประวัติ

ที่เกี่ยวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข เพื่อลงพิมพ ์

โดยสนับสนุนให้บทความเป็นภาษาไทย แต่มีบทคัดย่อเป็น

ภาษาอังกฤษ เรื่องที่ส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสาร

ฉบบัอืน่มาก่อน และเมือ่ตพีมิพ์แล้วต้องไม่ตพีมิพ์ในวารสารอ่ืน

การส่งต้นฉบับ
ผู้นิพนธ์ส่งบทความออนไลน์ผ่านเว็บไซต์วารสารกรม

การแพทย์ www.tci-thaijo.org/index.php/JDMS ตั้งค่า

กระดาษกั้นหน้า-หลัง 2.54 ซม. ใช้ตัวหนังสือ Angsana New 

หรือ TH Sarabun PSK ขนาด Font 16 point บนมุมขวา

ของกระดาษพิมพ์ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้า การเขียนต้นฉบับ

ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษาอังกฤษที่แปล 

ไม่ได้ หรือแปลแล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน รวมทั้งตารางและ 

ภาพไม่ควรเกิน 5 ตาราง/รูป รวมทั้งหมดไม่เกิน 12 หน้า

ประเภทของบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผล 

การศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตามล�ำดับ

ต่อไปนี้ ชื่อเรื่องชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษา

องักฤษ บทน�ำ วตัถ ุวธีิการ ผล วจิารณ์ สรุป กติตกิรรมประกาศ 

เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงาน

ผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้

ไม่บ่อย หรือไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคที่มีลักษณะหรือ

การด�ำเนินโรคที่ไม่ตรงแบบควรประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปน้ี 

บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ

เอกสารอ้างอิง

บทฟื้นวิชา (Refresher Course) เป็นบทความ

ที่รวบรวมความรู ้เรื่องใดเรื่องหนึ่งทางด้านการแพทย์และ

สาธารณสุข โดยเรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งใน 

และต่างประเทศประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เรื่องโรคที่น�ำมา

เขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 

12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความทั่วไปที่มีขนาด

เล็กเนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ ที่กล่าว

มาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจาก

บทความภาษาต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย ซึ่งตีพิมพ์

ไม่เกิน 2 ปี ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย

จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the Edi-tor) 

หรือจดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีโต้ตอบ

ระหว่างนักวิชาการผู ้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ ชี้

ความคิดเห็นที่แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของ 

รายงาน

การเตรียมต้นฉบับ
ชื่อเรื่อง ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษควรสั้น

ได้ใจความ และสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา (Concise 

but informative)

ค�ำชี้แจงการส่งเรื่องเพ่ือลงพิมพ์

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2565

145



ชือ่-สกลุ / คุณวฒุขิองผู้เขยีนและหน่วยงานชือ่-สกลุ

และหน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ปริญญาหรอืคุณวฒุใิช้ตวัย่อทีเ่ป็นสากลท้ังภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อเขียน 

ในรปูแบบของ Structured abstracts ซ่ึงประกอบด้วยภมูหิลงั 

(background) วตัถปุระสงค์ (objectives) วธิกีาร (methods) 

ผล (results) และสรปุ (conclusions) ใช้ภาษาทีร่ดักมุและเป็น

ประโยคสมบูรณ์ควรระบุเนื้อหาที่จ�ำเป็นสิ่งตรวจพบหลักและ

ผลสรุปและข้อมูลทางสถิติที่ส�ำคัญ เน้นผลการศึกษาที่พบใหม่

และส�ำคัญ ในภาษาองักฤษควรเป็นประโยคอดตี ไม่ควรมคี�ำย่อ 

ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร และจ�ำนวนค�ำไม่เกิน 300 ค�ำ 

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ชื่อ

ผู้นิพนธ์ ช่ือเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อส�ำหรับ

บทคดัย่อภาษาองักฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ชือ่เร่ือง ช่ือ

เต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

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

ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์

ทางเทคนิคที่จ�ำเป็นใช้ภาษาที่อ่านง่ายเข้าใจง่าย กะทัดรัด 

ชัดเจน หากจะใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในครั้งแรกก่อน มีการ

อ้างอิงเอกสารเป็นตวัเลขเรยีงตามล�ำดบัเนือ้เรือ่งควรประกอบ

ด้วย

บทน�ำ ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาที่น�ำไปสู ่

วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่จ�ำเป็น ไส้

วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแล้วที่ท้ายบทน�ำ ไม่ต้อง

ใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ ช่วง

เวลา สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือ

ท่ีใช้ในการศึกษา มาตรการหรือวธิ ี(Intervention) ทีใ่ช้ ถ้าเป็น

วิธีที่เป็นที่รู้จักกันทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่

ให้อธิบายให้ผูอ่้านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ ระบวุธิกีารเกบ็

ข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่าน 

อ่านและท�ำความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้องกับวตัถปุระสงค์

ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีที่มีตัวเลขไม่มาก

หรือไม่ซับซ้อนถ้าตัวเลขมากตัวแปรมากให้ใช้ตาราง และแปล

ความหมายของผลที่พบหรือวิเคราะห์จากตาราง แสดงเฉพาะ

ที่ส�ำคัญและเป็นประเด็นในการวิเคราะห์ หรือเปรียบเทียบกับ 

สมมติฐานที่วางไว้

วิจารณ์ วิจารณ์ผลการศึกษาว่าตรงกับวัตถุประสงค์

หรือสมมติฐานที่ตั้งไว้หรือไม่ เหมือนหรือแตกต่างจากงาน

ของผู้อื่นหรือไม่อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะ

ที่ส�ำคัญและใหม่ๆ และผลสรุปที่ได้จาการค้นพบน้ันๆ อย่า 

น�ำเนื้อหาในบทน�ำหรือผลมากล่าวซ�้ำในบทวิจารณ์ ควรแสดง

ข้อเด่น ข้อด้อย Implication ของการศึกษา รวมทั้งข้อเสนอ 

แนะในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลที่ต้องการจากวัตถุประสงค์ของ

การศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ หรือ 

ประเด็นปัญหาส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง
ผู ้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร

อ้างอิง

การอ้างองิเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดยใส่หมายเลข 

อารบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัดด้านขวา ไม่

ต้องใส่วงเลบ็ เรยีงตามล�ำดบัและตรงกบัทีอ้่างอิงไว้ในเนือ้เรือ่ง 

ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม การอ้างอิงผู้เขียนใน

บทความภาษาไทยให้เรียงล�ำดับจากชื่อต้น ตามด้วยนามสกุล 

การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้เรียงล�ำดับจาก 

นามสกุลผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง

การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ช่ือเร่ืองตามรูปแบบของ U.S. 

National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus 

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

แบบที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ

ผู้เขียนต้องอ้างอิงและเขียนเอกสารอ้างอิงเป็นภาษา

อังกฤษเท่านั้น

การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารกรมการแพทย์ม ี

หลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

1. การอ้างอิงจากวารสารวิชาการ ล�ำดับท่ี. ชื่อ 

ผู้นิพนธ์. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร. ปีที่พิมพ์; ปีที่ (vol): 

หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

1.	ชัยเยนทร์ รัตนวิจารณ์, กุหลาบ หวังดีศิริกุล. การ

ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะสายตาผิดปกติของ

นิสิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. จุฬาลงกรณ์เวชสาร 

2529; 28:279-70.

2.	Campbell D, Hall M, Lemon J, Carr-Hill R, 

Pritchard C, Samphier M. Clinical birthweight 

standards for a total population in the 1980. 

Br J ObstetGynaecol 1987; 100:436-45.

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2565

146



หากมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 

แล้วตามด้วย “et al.” ในวารสารภาษาอังกฤษหรือตามด้วย 

“และคณะ” ในวารสารภาษาไทย
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