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บทบรรณาธิการ

แม้ปัจจบุนั สถานการณ์โควดิ-19 จะเริม่คลีค่ลายลง หลายมาตรการ 
ควมคุมต่าง ๆ  ได้รับการผ่อนคลาย แต่ไม่ได้หมายความว่า เราจะ 
ใช้ชีวิตโดยที่ไม่ต้องระวังป้องกันได้ ดังนั้น ในสถานที่เสี่ยงหรือ 
ในสถานที่ที่หมู่คนจ�ำนวนมากรวมตัวกันอยู่ เรายังจ�ำเป็นอย่างยิ่ง 
ที่สวมแมสก์ ล้างมือ และรักษาระยะห่าง เพื่อเป็นการไม่ประมาท

คนไทยทั้งประเทศผ่านสถานการณ์โควิด-19 มาด้วยกัน 
หลายคนเริ่มปรับตัวกับวิถีชีวิตประจ�ำวันได้แล้ว แต่ต้องยอมรับว่า 
มีคนไทยจ�ำนวนหนึ่งที่ติดเชื้อโควิด-19 และปัจจุบันรักษาหายแล้ว 
ทว่าส่ิงหนึง่ทีย่งัเป็นทีก่งัวล และต้องศกึษาในประเดน็ Long COVID 
ซึง่เป็นผลกระทบระยะยาวตอ่สขุภาพของผูท้ีเ่คยป่วยเปน็โควิด-19 

เร่ืองเด่นประจ�ำฉบับฉบับน้ี จึงน�ำเสนอเรื่องราวของ “ผล 
กระทบระยะยาวต่อสุขภาพของผู้ที่เคยป่วยเป็นโควิด-19 และ
แนวทางการจัดบริการสุขภาพ” เน่ืองจากคนที่เคยเป็นโควิด-19  
พบความผิดปกติ หรือภาวะแทรกซ้อนภายหลังจากรักษาโควิด-19 
หายแล้วได้ การรับรู้และท�ำความเข้าใจกับเรื่องของ Long COVID 
จะเป็นประโยชน์ต่อตัวเราเอง คนรอบข้าง และภาพรวมของ 
ประเทศ

วารสารกรมการแพทย์ฉบับนี้ ยังคงเปี่ยมไปด้วยเรื่องราว
ทางการแพทย์ที่มีคุณค่ายิ่ง ทั้งต่อบุคลากรทางการแพทย์หรือผู้ที่มี 
ส่วนเกี่ยวข้อง รวมทั้งประชาชนทุกคน

นพ.อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ
บรรณาธิการ
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บทน�ำ
อาการผิดปกติหรือภาวะแทรกซ้อนภายหลังการป่วย 

เป็นโควิด-19 (Long COVID) เป็นอาการ ที่ผู้ป่วยโควิด-19 มักพบ
ภายหลังจากรักษาหายแล้ว ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นอาจแตกต่างกันไป 
โดยอาจเป็นอาการ ท่ีเกดิขึน้ใหม่หรือเป็นอาการทีห่ลงเหลอือยูห่ลงั
รักษาหาย ซึ่งสามารถเกิดได้ในทุกระบบของร่างกาย ตั้งแต่ระบบ
ทางเดินหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบประสาท และ
ระบบภูมิคุ้มกัน โดยจะมีอาการภายหลังได้รับเชื้อ 4 ถึง 12 สัปดาห์ 
เนือ่งจากระหว่างการตดิเช้ือ ร่างกายจะสร้างภมูคิุม้กนัขึน้มาเพือ่ไป
จับกับเซลล์โปรตีนของบางอวัยวะ ท�ำให้เกิดการอักเสบในร่างกาย
เป็นผลให้อวัยวะนั้นๆ ได้รับความเสียหาย ข้อมูลจากการทบทวน
อย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานของ Lopez-Leon และ
คณะ (2021)1 พบว่าผู้ที่เคยป่วยเป็นโควิด-19 จ�ำนวน 47,910 
ราย ส่วนใหญ่มีอาการเหนื่อย/อ่อนเพลีย คิดเป็นร้อยละ 58 รอง
ลงมาคือ ปวดศีรษะ ความจ�ำ/สมาธิสั้น ผมร่วง และหายใจล�ำบาก 
คิดเป็นร้อยละ 44, 27, 25 และ 24 ตามล�ำดับ โดยผู้ป่วยร้อยละ 
80 จะมีอาการที่เกิดภายหลังจากป่วยเป็นโควิด-19 อย่างน้อย 1 
อาการ และมีรายงานการศึกษาในต่างประเทศพบว่า2 ผู้ป่วยโควิด
จะมีอาการของ Long COVID ได้ถึง 7 เดือน โดยเฉพาะอาการ ทั้ง
ระบบ (systemic) และอาการทางระบบประสาท (neurological) 
หรอืการรับรู ้(cognitive) โดยอาการ ท่ีเกดิขึน้มกัจะไม่หายเป็นปกติ
เหมือนก่อนที่จะป่วย

การส�ำรวจผลกระทบระยะยาวต่อสุขภาพของผู้ที่เคย
ป่วยเป็นโควิด-19

กรมการแพทย์ได้จัดท�ำแบบส�ำรวจผลกระทบระยะยาวต่อ
สุขภาพของผู้ที่เคยป่วยเป็นโควิด-19 เพื่อเป็นข้อมูลในการวางแผน

ผลกระทบระยะยาวต่อสุขภาพของผู้ที่เคยป่วยเป็นโควิด-19
และแนวทางการจัดบริการสุขภาพ
สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์

การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ Long COVID ที่มีอาการผิดปกติหรือได้รับ
ผลกระทบต่อสุขภาพภายหลังรักษาหาย ผลการส�ำรวจผ่านทาง
เวบ็ไซต์กรมการแพทย์ ระหว่างวนัที ่12 กนัยายน ถงึวนัที ่7 ตลุาคม 
2564 พบว่ามีผู้ที่เคยป่วยเป็นโควิด-19 ตอบแบบส�ำรวจจ�ำนวน 
1,300 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 74.66 เพศชายร้อยละ 
25.31 อายุเฉลี่ย 35.51 ปี ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีอาการ
เล็กน้อยถึงปานกลาง ผลการส�ำรวจพบอาการ Long COVID ใน 7 
อันดับแรก ได้แก่ อาการเหนื่อย/อ่อนเพลีย รองลงมาคือ หายใจ
ล�ำบาก/หอบเหนื่อย นอนไม่หลับ ไอ ปวดศีรษะ ผมร่วง และปวด
กล้ามเน้ือ ตามล�ำดบั ซึง่ความรนุแรงของอาการทีเ่กิดขึน้อยูใ่นระดับ
น้อยถงึปานกลาง โดยส่วนใหญ่ผูป่้วยจะมอีาการของ Long COVID 
เฉลี่ยมากกว่า 7 อาการขึ้นไป (ภาพที่ 1 และ 2)

จ�ำแนกอาการ Long COVID ตามระบบต่าง ๆ  จากการ
ส�ำรวจได้ดังนี้ 

1.	ระบบทางเดินหายใจ ร้อยละ 44.38 (หอบเหนื่อย ไอ
เรื้อรัง) 

2.	อาการทางจิตใจ ร้อยละ 32.1 (นอนไม่หลับ วิตกกังวล 
ซึมเศร้า)

3.	ระบบประสาท ร้อยละ 27.33 (อ่อนแรงเฉพาะที่
เฉียบพลัน ปวดศีรษะ มึนศีรษะ หลงลืม กล้ามเนื้อลีบ)

4.	ระบบทั่วไป ร้อยละ 23.41 (อ่อนเพลีย ปวดเม่ือย 
กล้ามเนื้อ ปวดตามข้อ)

5.	ระบบหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 22.86 (เจ็บหน้าอก 
ใจสั่น)

6.	ระบบผิวหนัง ร้อยละ 22.8 (ผมร่วง ผื่นแพ้)

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ
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ภาพที่ 2 ร้อยละของอาการ Long COVID ในผู้ที่เคยป่วยเป็นโควิด-19
QoL = Quality of life

เมื่อเปรียบเทียบอาการที่เกิดขึ้นในช่วง 4-12 และ 12 
สัปดาห์ขึ้นไปนับจากวันท่ีได้รับการวินิจฉัย พบว่าอาการหายใจ
ล�ำบาก ผมร่วง และวิตกกังวล มีแนวโน้มสูงขึ้นภายหลัง 12 สัปดาห์ 
นอกจากนี้ยังพบว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั่วไปของผู้ที่เคยป่วย
เป็นโควิด-19 ร้อยละ 72.09 ลดลงจากก่อนป่วย ดงันัน้ ผูท้ีห่ายจาก 
โควิด-19 ต้องสังเกตตัวเองอย่างละเอียด ประเมินร่างกายตนเอง

อยู่เสมอ และฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายอย่างถูกต้อง ทั้งนี้ ได้มีการ
พัฒนาแบบประเมนิภาวะ Long COVID ในผูท้ีเ่คยป่วยเป็นโควดิ-19 
โดยสามารถตอบแบบสอบถามผ่านทางเว็บไซต์ https://covid19.
dms.go.th/ เพื่อเป็นข้อมูลในการติดตามและดูแลรักษาผู้ป่วยที่มี
ภาวะ Long COVID ต่อไป

ภาพที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ที่เคยป่วยเป็นโควิด-19 ที่ตอบแบบส�ำรวจ (n = 1,300)
HI = Home Isolation
CI = Community Isolation

Asymptomatic 9.00%

CI
1.92%

HI
22.08%

Others
0.38%

Hospital
34.23%

Hospitel
22.38% Field Hospital

19.00%

49.38%

35.54%

6.08%

Mild symptoms

Severe

Moderate
Symptoms
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แนวปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 หลังรักษาหาย
กระทรวงสาธารณสุข โดยส�ำนักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสขุได้มข้ีอสัง่การศนูย์ปฏิบติัการฉกุเฉนิ ด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข (Public Health Operation Center) กรณีโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ฉบับที่ 331 ณ วันที่ 15 กันยายน 
2564 ได้มอบกรมการแพทย์จัดระบบการคัดกรอง การวางแผน
ป้องกัน การติดตาม และการฟื้นฟูผู้ป่วยโควิด-19 หลังรักษาหาย 
(post acute COVID-19 syndrome (Long COVID)) เพือ่การลดผล 
กระทบต่อระบบสขุภาพในระยะยาว และจากการส�ำรวจผลกระทบ 
ดังกล่าว กรมการแพทย์จึงได้แต่งตั้งคณะท�ำงานจัดท�ำแนวปฏิบัติ
การดูแลรักษาภาวะ Long COVID เพื่อจัดระบบการคัดกรอง การ

ตดิตาม และการฟ้ืนฟผููป่้วยโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 หลงัรกัษา
หาย ให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและลดผลกระทบต่อสุขภาพใน
ระยะยาว โดยได้จดัท�ำแนวปฏบิตักิารดแูลรกัษาภาวะ Long COVID 
แต่ละกลุ่มอาการส�ำหรับบุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือเป็นแนวทาง
ในการดูแลผู้ป่วยและการจัดบริการในสถานบริการสุขภาพ (ตาราง 
ที่ 2) ซึ่งกรมการแพทย์ กรมสุขภาพจิต ราชวิทยาลัย และสมาคม
วชิาชพีทีเ่กีย่วข้องได้มส่ีวนร่วมในการจัดท�ำแนวปฏบิตัดิงักล่าว ทัง้นี้ 
สามารถดาวน์โหลดรายละเอียดการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 หลัง
รักษาหาย (Post COVID syndrome) หรือภาวะ Long COVID 
ส�ำหรับแพทย์และบุคลากรสาธารณสุข ดังกล่าวได้ทางเว็บไซต์ 
https://covid19.dms.go.th/

ตารางที่ 1 กลุ่มอาการและแนวปฏิบัติการดูแลรักษาอาการผิดปกติในระบบต่าง ๆ

กลุ่มอาการ
ในระบบต่างๆ

อาการ การดูแลรักษา

1) กลุ่มอาการทั่วไปของร่างกาย อ่อนเพลีย อ่อนล้า
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ปวดตามข้อ

แนวปฏิบัติการดูแลรักษาอาการผิดปกติต่อระบบทั่วไป
ของร่างกายในผู้ป่วยหลังติดเชื้อโควิด-19

2) กลุ่มอาการระบบหัวใจและหลอดเลือด ใจสั่น
เจ็บหน้าอก
เหนื่อยเรื้อรัง

แนวปฏิบัติการดูแลรักษาอาการผิดปกติในระบบหัวใจ
และหลอดเลือดในผู้ป่วยหลังติดเชื้อโควิด-19

3) กลุ่มอาการระบบทางเดินหายใจ เหนื่อยง่าย
อ่อนเพลีย
ไอเรื้อรัง

แนวปฏิบัติการดูแลรักษาอาการผิดปกติในระบบทาง
เดินหายใจในผู้ป่วยหลังติดเชื้อโควิด-19

4) กลุ่มอาการทางระบบประสาท หลงลืม
อ่อนแรงเฉียบพลัน
ปวดศีรษะ
เวียนศีรษะ มึนศีรษะ
กล้ามเนื้อฝ่อลีบ

แนวปฏิบัติการดูแลรักษาอาการทางระบบประสาทในผู้
ป่วยหลังติดเชื้อโควิด-19

5) กลุ่มอาการทางผิวหนังและเส้นผม ผมร่วง แนวปฏิบัติการดูแลรักษาภาวะผมร่วงในผู้ป่วยหลังติด
เชื้อโควิด-19

6) กลุ่มอาการทางสุขภาพจิต วิตกกังวล
นอนไม่หลับ
ซึมเศร้า

แนวปฏิบัติการดูแลรักษาภาวะสุขภาพจิตในผู้ป่วยหลัง
ติดเชื้อโควิด-19

แนวทางการจัดบริการสุขภาพส�ำหรับผู ้ป่วย Long 
COVID

จากผลกระทบระยะยาวต่อสุขภาพของผู้ที่เคยป่วยเป็น 
โควิด-19 กระทรวงสาธารณสุขจึงได้มีนโยบายในการจัดบริการ
ให้กับผู้ป่วยโควิดหลังการรักษาหาย โดยผู้ป่วยสามารถประเมิน
อาการตัวเองท่ี https://longcovidcheckin.dms.go.th และ
ดูแลตนเองในเบื้องต้น ซ่ึงอาการผิดปกติดังกล่าว ส่วนใหญ่หายได้
เอง และหากมีอาการตามที่ได้กล่าวมาแล้วมากกว่า 3 เดือนตั้งแต่

ตรวจพบการติดเชื้อโควิด ผู้ป่วยสามารถเข้ารับการดูแลรักษาได้
ตั้งแต่สถานบริการสุขภาพระดับหน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary 
Care Unit) หรือหากไม่สะดวกในการเดินทางสามารถโทรปรึกษา
ในระบบ Telemedicine และหากยังคงมีอาการต่อเนื่องมากกว่า 
2 เดือนขึ้นไปและกระทบต่อการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน ผู้ป่วยควร
พบแพทย์ทีโ่รงพยาบาลใกล้บ้านหรือโรงพยาบาลทีเ่ข้ารับการรกัษา
โควดิเพือ่พจิารณาการส่งต่อเพือ่พบแพทย์เฉพาะทางในแต่ระบบทีมี่
อาการ โดยมรีายละเอยีดขัน้ตอนการให้การดแูลตามภาพที ่3 และ 4

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน 2565

7



เอกสารอ้างอิง 
1.	 Lopez-Leon S, et al. More than 50 long-term effects of COVID-19: 

a systematic review and meta-analysis. Sci Rep. 2021.

2.	 Davis HE, Assaf GS, McCorkell L, et al. Characterizing Long COVID 

in an international cohort: 7 months of symptoms and their 

impact. EClinicalMedicine 2021;38:101019.

ภาพที่ 3 แนวทางการจัดบริการสุขภาพส�ำหรับผู้ป่วยโควิด-19 หลังรักษาหาย

ภาพที่ 4 ขั้นตอนการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 หลังรักษาหาย

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน 2565

8



สารบัญ
Contents

หน้า
Page

นิพนธ์ต้นฉบับ : ORIGINAL ARTICLES
อัตราการแพร่เชื้อของ SARS-CoV-2 ในวันที่ 7 และ 10 นับจากวันที่ได้รับการวินิจฉัยในผู้ป่วย 
COVID-19 ที่ไม่มีอาการและมีอาการไม่รุนแรงที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงต่อความรุนแรงของโรคร่วม
สมชาย ธนะสิทธิชัย พ.บ., อรุณี ไทยะกุล ส.ม., ณัฐธยา สง่า วท.ม., 
ยง ภู่วรวรรณ พ.บ., สุธาลักษณ์ ขวัญเจริญทรัพย์ วท.ม., พัชริยา ยิ่งอินทร์ วท.บ.

Viral Infectivity of Asymptomatic or Mild Symptomatic without Risk Factors 
COVID-19 Case-patients at 7 and 10 Days after Diagnosis
Somchai Thanasitthichai, M.D., Arunee Thaiyakul, M.P.H., Nattaya Sanga, M.Sc., 
Yong Poovorawan, M.D., Suthaluk Kwanjaroensub, M.Sc., 
Patchariya Yingin, B.Sc.

13

ผลของเครื่องดื่มชนิดต่าง ๆ ในประเทศไทยต่อการคงสภาพของสีเรซินคอมโพสิต
พร้อมพงศ์ รัตนโภคา ท.บ., กรชนก วยัคฆานนท์ ท.บ., ปร.ด., สุมนา โพธิ์ศรีทอง ท.บ., ปร.ด.

The Effect of Beverages in Thailand on Color Stability of Resin Composite
Prompong Rattanapokha, D.D.S., Kornchanok Wayakanon, D.D.S., Ph.D.,                                                                             
Sumana Posritong, D.D.S., Ph.D.

22

ผลของการฟอกสีฟันและการขัดซ�้ำต่อการก�ำจัดคราบสีบนผิววัสดุบูรณะฟันชนิดนาโนฟิลด์เรซิน 
คอมโพสิต
สุไมตรี สีส่วน ท.บ., กรชนก วยัคฆานนท์ ท.บ., ปร.ด., สุมนา โพธิ์ศรีทอง ท.บ., ปร.ด. 

Effect of Bleaching and Re-polishing Procedures on Stain Removal from Nanofilled 
Resin Composite
Sumaitree Seesuan, D.D.S., Kornchanok Wayakanon, D.D.S., Ph.D., 
Sumana Posritong, D.D.S., Ph.D.

31

ความถี่ของยีน JAK2 V617F ตรวจวิเคราะห์ด้วยวิธี Quantitative Allele Specific 
Amplification (QASA) ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศไทย
กนกอร จูตะวิริยะสกุล วท.บ., ส.ม., ณัฐติยา เตียวตระกูล พ.บ., ชินดล วานิชพงษ์พันธุ์ พ.บ.

Frequency of JAK2 V617F Mutation Detected by Quantitative Allele Specific 
Amplification (QASA) in Northeast Thailand
Kanokon Chootawiriyasakul, B.Sc., M.P.H., Nattiya Teawtrakul, M.D., 
Chinadol Wanitpongpun, M.D.

39

ผลลัพธ์ของทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทาในโรงพยาบาลตรัง
นพวรรณ ตรีรัตนไพบูลย์ พ.บ.

Risk Factors of Neonatal Death in Meconium Aspiration Syndrome at Trang Hospital
Nopawan Treeratanapaiboon, M.D.

45

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน 2565

9



สารบัญ
Contents

หน้า
Page

นิพนธ์ต้นฉบับ : ORIGINAL ARTICLES
ประสิทธิผลของโปรแกรมการให้ความรู้โรคลมชักโดยใช้สื่อวีดีทัศน์ภาพการ์ตูนเคลื่อนไหวส�ำหรับ 
ผู้ดูแลเด็กโรคลมชัก
วรรษา แซ่อุ่ย พย.ม.

The Effectiveness of Educational Program Using Cartoon Animation Video for 
Caregivers of Children with Epilepsy on Epilepsy Knowledge of Caregivers 
Among Children with Epilepsy
Wansa Saeui, M.N.S.

53

ผลของการส่งเสริมความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง
ในชุมชนโดยโปรแกรมโรงเรียนปวดหลัง
จิรวัฒน์ ทิววัฒน์ปกรณ์ วท.ม., ทวีศักดิ์ วงศ์กีรติเมธาวี วท.บ., สินีนาฎ สุขอุบล วท.ม., โยธกา ดวงจันทร์ วท.บ., 
พัฒนสิน อารีอุดมวงศ์ วท.บ., ปร.ด. 

Promoting Knowledge and Self-care Behaviors among Patients with Chronic Low 
Back Pain in the Community through the Back Pain School Program
Jirawat Tiwawatpakorn, M.Sc., Thaweesak Wongkiratimethawi, B.Sc., Sineenart Sukubol, M.Sc.,
Yothaka Duangjan, B.Sc., Pattanasin Areeudomwong, B.Sc., Ph.D.

61

การรักษาโรคข้ออักเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายที่คลินิกรักษ์ข้อโรงพยาบาลหนองคาย
จินตาหรา มังคะละ, พ.บ.

Treat-to-target of Gouty Arthritis at Rak-Kor Clinic Nongkhai Hospital
Jintara Mangkala, M.D.

69

ผลของการใช้แบบประเมินการคัดกรองโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤตร่วมกับการดูแล 
ตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกต่อผลลัพธ์การปฏิบัติการพยาบาล 
ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
สุเนตรา แก้ววิเชียร พย.บ., รศนา วลีรัตนาภา พย.บ., ศิริพร สังขมาลย์ พย.ม., สุภาพร บัวบาน พย.ม.,
ผาณิตา ปานเงิน พย.ม.

Effect of Using the Pediatric Early Warning Systems (PEWS) Screening with 
Standards of Nursing for Pediatric Dengue Hemorrhagic Fever on Nursing Outcome 
in Queen Sirikit National Institute of Child Health
Sunetra kaewvichien, B.N.S., Rasana Waleerattanapa, B.N.S., Siriporn Sangkhamal, M.N.S., 
Supaporn Buaba, M.N.S., Phanita Panngern, M.N.S.

78

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน 2565

10



สารบัญ
Contents

หน้า
Page

นิพนธ์ต้นฉบับ : ORIGINAL ARTICLES
ปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จในการผ่าตัดไส้ติ่งแบบแผลเปิดวันเดียวกลับ: 
ประสบการณ์โรงพยาบาลยโสธร
นิยม ชีพเจริญรัตน์ พ.บ., ชมพูนุช เนตรหาญ พ.บ.

Factor Affected to Success of One Day Surgery in Open Appendectomy: 
Yasothron Hospital Experienced
Niyom Cheepcharoenrat, M.D., Chompunut Nethan, M.D.

86

การเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างการฝังเข็มแบบ Dry Needling และ การฉีดสารน�้ำแยกบริเวณ
พังผืดโดยใช้อัลตราซาวน์น�ำทางที่กล้ามเนื้อทราพีเซียส ส่วนบนในกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อ 
และเนื้อเยื่อพังผืด: การศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่ม
ชินะโชติ ลิขิตสมบูรณ์ พ.บ., ปองรินทร์ บุญยไพศาลเจริญ พ.บ., จันทิมา จันทร์ทิพย์วารี พย.บ.,
ศิริลักษณ์ มานะพันธ์โสภี, พ.บ.

The Comparison Study of Effectiveness between Dry Needling and Ultrasound-
guided Interfascial Hydrodissection at Upper Trapezius Muscle in Myofascial Pain 
Syndrome: A Randomized Controlled Trial
Chinachod Likidsomboon, M.D., Pongrin Boonyapaisancharoen, M.D., 
Chantima Chanthipwaree, B.N.S., Siriluck Manapunsopee, M.D.

95

เปรียบเทียบการให้ยา Ondansetron กับ Ondansetron ร่วมกับ Propofol เพื่อป้องกันอาการคัน
จากการใส่ยามอร์ฟีนเข้าช่องน�้ำไขสันหลังในผู้ป่วยที่ผ่าท้องท�ำคลอด
อจลญา รัตนละออ พ.บ.

Comparison of Ondansetron and Ondansetron with Propofol to Prevent
Intrathecal Morphine-induced Pruritus in Patients Undergoing Cesarean Section
Ajalaya Rattanalao, M.D.

102

อาการหลับยากกับคุณภาพการนอนหลับจากการส�ำรวจผ่านเว็บไซต์ 
ธานินทร์ สนธิรักษ์ พ.บ.

Difficulty Falling-asleep and Sleep Quality in a Website-based Survey
Tanin Sonthiraksa, M.D.

109

รายงานผู้ป่วย

รายงานผู้ป่วยเกิดผื่นแดงภายหลังได้รับวัคซีน CoronaVac
ศศธร สิงห์ทอง พ.บ., มิ่งขวัญ วิชัยดิษฐ พ.บ., ปรียา กุลละวณิชย์ พ.บ., จักรพงษ์ ชุณหเสวี พ.บ.,
ธนวัฒน์ คูถิรตระการ พ.บ., พู่กลิ่น ตรีสุโกศล พ.บ.

A Case Report of Morbilliform Eruption after Vaccination of CoronaVac Vaccine
Sasathorn Singthong, M.D., Mingkwan Wichaidit, M.D., Preya Kullavanijaya, M.D.,
Chakkrapong Chunhasewee, M.D., Tanawatt Kootiratrakarn, M.D., Poohglin Tresukosol, M.D.

116

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน 2565

11



สารบัญ
Contents

หน้า
Page

นิพนธ์ต้นฉบับ : ORIGINAL ARTICLES
รายงานผู้ป่วย CORE Syndrome (Cough/Asthma, Obesity/OSA, Rhinosinusitis, 
Esophageal Reflux)
นฤมล ลือกิตินันท์ พ.บ., วท.ม., กัลยา ปัญจพรผล พ.บ.

A Case Report of CORE Syndrome (Cough/Asthma, Obesity/OSA, Rhinosinusitis, 
Esophageal Reflux)
Narumol Luekitinun, M.D., MSc., Kanlaya Panjapornpon, M.D.

120

การใส่รากฟันเทียมร่วมกับการผ่าตัดเสริมกระดูกพื้นโพรงอากาศแม็กซิลลา ด้วยเทคนิคการเข้าถึง
ด้านข้างและเทคนิคการเข้าถึงทางสันกระดูก: รายงานผู้ป่วย
ชุติมา วงศ์สินอุดม ท.บ.

The Dental Implant Placement and the Techniques of Alveolar Bone 
Augmentation: Case Reports

Chutima Wongsinudom, D.D.S.                                                                                                   

125

การติดเชื้อของช่องว่างใต้ขากรรไกรในเด็กจากการติดเชื้อที่ไม่เกี่ยวข้องกับฟัน
ดวงพร ธรรมสารโสภณ พ.บ.

Pediatric Submandibular Space Infection from Non-odontogenic Cause
Duangporn Thammasarnsophon, M.D.

135

บทฟื้ นฟูวิชาการ
การดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดภาวะแพ้สารทึบรังสี
พูลทรัพย์ สุเทวี พย.บ.

Caring for Patients with Allergic Reactions to Contrast Agents
Poonsap Sutewee, B.N.S.

140

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน 2565

12

รายงานผู้ป่วย



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน 2565

13

นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Asymptomatic and mild symptomatic patients with no risk of severe coronavirus disease (COVID-19) 
will be quarantine for 10 days as Thai guideline’s recommendation. If the quarantine period can be shortened 
from 10 to 7 days, we can save many resources. Objective: to assess the rate of SARS-CoV-2 (viral infectivity) in 
asymptomatic and mild symptomatic COVID-19 patients diagnosed on 7th day and 10th day after diagnosis. Method: 
This prospective descriptive study performed at the hospitel (Narai Hotel) under the supervision of Lerdsin Hospital 
from March to December 2021. 88 of subjects were recruited. Nasopharyngeal and throat secretion culture for 
SARS-CoV-2, subgenomic RNA and clotted blood for IgM and IgG using ELISA were collected. Results: We found 
64.4% female, mean age 37.1 ± 12.3 years and BMI 23.1 ± 3.5 kg/m2. Asymptomatic and mild symptomatic subjects 
were 34.1% and 65.9% respectively. RT-PCR on 7th day and 10th day showed “detected” result 82.9% (95%CI 75.1, 
90.8) and 81.8% (95%CI 73.8, 89.9) respectively whereas, virus culture on 7th day were “not detected” 98.9% (95 CI 
96.7, 100) and no virus was found on 10th day. Subgenomic RNA method showed alpha (B.1.1.7) 53.4%, delta 11.4%, 
and neither alpha nor delta strains 35.2%. Geometric mean titer (GMT) of anti-spike IgM on day 7 and day 10 were 
2.42 (95%CI 1.77, 3.30) and 3.45 (95%CI 2.6, 4.6) respectively (p < .001) while anti-RBD IgG were 209.2 and 520.1, 
respectively (p < .0001). Moreover, IgM and IgG levels on 7th day, the seropositive rates were 79.6% and 77.3% while 
on 10th day, were 89.8% and 93.2% respectively. Conclusion: The infection on 7th days and 10th day from diagnostic 
date by RT-PCR showed a large number of infections, virus culture showed very rarely “detected” report on 7th day 
and “not detected” on 10th day after diagnosis.

Keywords: Antibody, COVID-19, Quarantine, Virus Culture 

อัตราการแพร่เชื้อของ SARS-CoV-2 ในวันที่ 7 และ 10
นับจากวันที่ได้รับการวินิจฉัยในผู้ป่วย COVID-19 ที่ไม่มีอาการ
และมอีาการไมร่นุแรงทีไ่มม่ปัีจจัยเส่ียงตอ่ความรนุแรงของโรครว่ม
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บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง: ผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ที่ไม่มี

อาการ และมีอาการไม่รนุแรงและไม่มปัีจจยัเสีย่งร่วมด้วยจะต้องได้
รับการกักตัวเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 10 วัน หากสามารถลดระยะ
เวลาการกักตัวลงเหลือ 7 วันได้ จะเป็นการลดทรัพยากรที่จ�ำเป็น
ต้องใช้ลงได้ วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินการแพร่เชื้อ SARS-CoV-2 
(viral infectivity) ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น COVID-19 ที่ 
ไม่มีอาการและมีอาการไม่รุนแรงในวันท่ี 7 และ 10 นับจากวันที ่
ได้รบัการวนิจิฉยั วธิกีาร: การศึกษาเชิงพรรณนาไปข้างหน้าโดยเกบ็
ข้อมูลจากผู้ยืนยันการติดเชื้อ COVID-19 ด้วย RT-PCR ที่เข้ารับ
การกกัตัวทีห่อผู้ป่วยเฉพาะกจิ (โรงแรมนารายณ์) ภายใต้การก�ำกับ
ดแูลของโรงพยาบาลเลดิสนิในระหว่างเดือนมนีาคม-ธันวาคม 2564 
อาสาสมัครจ�ำนวน 88 คนได้รบัการเกบ็สารคดัหลัง่ในช่องจมกูและ
ล�ำคอเพื่อตรวจ RT-PCR และ subgenomic RNA รวมถึงการเก็บ
ตวัอย่างเลอืดเพือ่ตรวจระดบัภมูต้ิานทานต่อเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019  
ผล: ผู้ติดเชื้อเป็นเพศหญิงร้อยละ 64.4 อายุเฉลี่ย 37.1 ± 12.3 ปี 
และดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ย 23.1 ± 3.5 กก./ม.2 เป็นกลุ่มไม่มี
อาการ (asymptomatic) ร้อยละ 34.1 และมีอาการไม่รุนแรง 
(mild symptomatic) ร้อยละ 65.9 การตรวจหาสารพันธุกรรม
ของเชื้อ SARS-CoV-2 ด้วยวิธี RT-PCR พบเชื้อในวันที่ 7 และ 10 
คิดเป็นร้อยละ 82.9 (95% CI 75.1, 90.8) และ 81.8 (95%CI 
73.8, 89.9) ตามล�ำดับ เมื่อจ�ำแนกตามสถานะอาการ พบว่ากลุ่ม
ไม่มีอาการตรวจพบเชื้อในวันที่ 7 และ 10 คิดเป็นร้อยละ 76.7 
และ 73.3 ตามล�ำดับ การตรวจพบเชือ้ของกลุม่มอีาการไม่รนุแรงใน 
วนัที ่7 และ 10 ไม่เปลีย่นแปลง (ร้อยละ 86.2) การตรวจหาสายพนัธุ ์
เชื้อไวรัส SAR-CoV-2 ด้วยวิธี subgenomic RNA พบว่าส่วนใหญ่
เป็นสายพนัธุ ์alpha (B.1.1.7) ร้อยละ 53.4 สายพนัธุ ์delta ร้อยละ 
11.4 และไม่ใช่ทั้งสายพันธุ์ alpha และ delta ร้อยละ 35.2 ระดับ
แอนติบอดีชนิด anti-spike IgM ของเชื้อ SARS-CoV-2 ในผู้ป่วย
ที่ไม่มีอาการและมีอาการไม่รุนแรงในวันที่ 7 และวันท่ี 10 มีค่า 
geometric mean titer (GMT) 2.42 (95%CI 1.77, 3.30) และ
วันที่ 10 พบค่าไตเตอร์ 3.45 (95%CI 2.6, 4.6) ตามล�ำดับ (p
< .001) ส่วน anti-RBD IgG ในวันท่ี 7 และวันท่ี 10 มค่ีา geometric 
mean titer (GMT) 209.2 และ 520.1 ตามล�ำดับ (p < .0001) 
ระดับภูมิคุ้มกันชนิด IgM และ IgG ในวันที่ 7 มีอัตรา seropositive 
เท่ากับร้อยละ 79.6 และ 77.3 ตามล�ำดับ ขณะที่ในวันที่ 10 อัตรา 
seropositive เพิ่มมากขึ้น คิดเป็นร้อยละ 89.8 และ 93.2 ตาม
ล�ำดับ สรุป: การตรวจพบเชื้อในวันที่ 7 และวันที่ 10 นับจากวันที่
ได้รับการวินิจฉัยด้วยวิธี RT-PCR ให้ผลตรวจพบเชื้อ (detected) 
เป็นจ�ำนวนมาก แต่ผลจากการเพาะเลี้ยงเชื้อ (virus culture) พบ
เชื้อ (detected) ได้น้อยมากในวันที่ 7 และไม่พบเชื้อเลยในวันที่ 
10 ภายหลังได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อโควิด 19 

ค�ำส�ำคัญ: ภูมิคุ้มกัน, โควิด 19, การกักตัว, การเพาะเชื้อ
ไวรัส

บทน�ำ
ประเทศไทยมแีนวทางการดูแลรักษา และการควบคุมการ

แพร่ระบาดของโรค COVID-19 คือ แนวทางเวชปฏิบัติ การวินิจฉัย 
ดูแลรกัษา และป้องกนัการติดเช้ือในโรงพยาบาล กรณีทีผู่ป่้วยได้รบั
การวินิจฉัยว่าติดเชื้อ COVID-19 ที่จัดท�ำโดยกระทรวงสาธารณสุข 
ฉบับปรับปรุง วันที่ 7 ธันวาคม พ.ศ.25631 ได้ก�ำหนดแนวทางการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยตามกลุ่มอาการ โดยผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่มีอาการและ
กลุ่มที่มีอาการเล็กน้อยที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงร่วมด้วยจะเข้าพักรักษาใน
โรงพยาบาล หรือสถานที่ที่รัฐจัดให้เป็นเวลาอย่างน้อย 10 วัน นับ 
จากวันที่ตรวจพบเช้ือ และพิจารณาการจ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจาก 
โรงพยาบาลตามเกณฑ์ โดยไม่ต้องท�ำ swab ซ�้ำก่อนจ�ำหน่าย 

การตรวจวินิจฉัยโรคติดเชื้อ COVID-19 ด้วยวิธี real-time 
polymerase chain reaction (RT-PCR) เป็นวิธีการที่มีความไว 
และความจ�ำเพาะสูง สามารถตรวจจับเชื้อไวรัสปริมาณน้อยใน 
รูปแบบของสารพันธุกรรมทั้งที่มีชีวิตและไม่มีชีวิต แต่ไม่ได้บ่งบอก
ถึงความสามารถของไวรัสในการแพร่เชื้อไปสู่ผู้อื่น ซึ่งการหาความ
สามารถในการแพร่เชื้อโดยการแบ่งตัวหรือการเพิ่มจ�ำนวนของ
เช้ือไวรัสสามารถท�ำได้โดยวิธีการเพาะเช้ือ ซึ่งเป็นวิธีการที่ต้อง
ใช้เวลาและความเชี่ยวชาญเป็นอย่างมาก และต้องใช้ห้องปฏิบัติ
การที่มีความปลอดภัยสูง ในขณะที่การตรวจหา RNA ในจีโนม 
ของไวรัส (subgenomic RNA) เป็นวิธีการใหม่ที่สามารถตรวจ
การแบ่งตัวหรือการเพิ่มจ�ำนวนของเช้ือไวรัสอีกวิธีหนึ่งท่ีมีความ 
ยุ่งยากน้อย และใช้เวลาน้อยกว่าวิธีการเพาะเชื้อ โดยสามาถท�ำได้
ในห้องปฏิบัติการทั่วไป นอกจากนี้การตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อการ
ตดิเช้ือ (immune responses) เป็นวธิกีารหนึง่ทีส่ามารถตรวจการ
ตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันภายหลังการติดเชื้อ COVID-19 ได้ 
จากผลการด�ำเนินการโครงการตรวจยืนยันการติดเชื้อ COVID-19  
ด้วยวิธีการเพาะเชื้อไวรัส (viral culture) ของกรมการแพทย์ พบ
ว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีอาการไม่รุนแรง (mild symptomatic) และไม่มี
อาการ (asymptomatic) ที่ได้รับการยืนยันการติดเชื้อ COVID-19 
เข้ารับการกักตัวที่หอผู้ป่วยเฉพาะกิจ (hospitel) มีระยะเวลานับ
จากวันที่ตรวจพบเชื้ออยู่ระหว่าง 12 ถึง 36 วัน ผลการตรวจยืนยัน
การติดเชื้อด้วยวิธีการเพาะเลี้ยงเชื้อไวรัสไม่พบเชื้อในผู้ป่วยทุกราย
แต่ยังมีผล RT-PCR เป็นบวก นอกจากน้ียังมีการศึกษาที่พบว่า 
เชื้อ COVID-19 มีชีวิตอยู่เพียงประมาณ 8 วัน ซึ่งสารพันธุกรรมที่
ตรวจพบด้วยวิธี RT-PCR อาจเป็นซากเชื้อที่ไม่ก่อโรคและผู้ป่วยไม่
สามารถแพร่เชื้อได้ อย่างไรก็ตามกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษาที่ผ่าน 
มามีจ�ำนวนค่อนข้างน้อย 

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินอัตราการแพร่เชื้อ 
SARS-CoV-2 (viral infectivity) ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น 
COVID-19 ที่ไม่มีอาการและมีอาการไม่รุนแรงในวันที่ 7 และ 10 
นับจากวันที่ได้รับการวินิจฉัยโดยการเพาะเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 
จากสารคัดหลั่งหลังโพรงจมูกและคอ รวมถึงประเมินอัตราการ
ตรวจพบเชื้อ SARS-CoV-2 (viral shedding) และศึกษาความ
สัมพันธ์ระหว่างการแพร่เชื้อ การตรวจพบเชื้อ การตอบสนองของ
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ภูมิคุ้มกันต่อการติดเช้ือ SARS-CoV-2 และความสัมพันธ์ระหว่าง
วิธีการเพาะเชื้อไวรัสกับการตรวจหาสารพันธุกรรมในจีโนมของ 
ไวรัส (subgenomic RNA) 

วัตถุและวิธีการ
รูปแบบการศึกษา 
การวจิยัเชงิพรรณนาไปข้างหน้า (prospective descriptive 

study) 
ประชากรศึกษา 
ผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) โดย

มีเกณฑ์คัดเข้า คือ อายุ 18–60 ปีที่ไม่มีอาการ และมีอาการไม่
รุนแรง เช่น มีไข้หรือวัดอุณหภูมิกายได้ตั้งแต่ 37.5 องศาเซลเซียส 
ขึ้นไป หรือ มีอาการของระบบทางเดินหายใจอย่างน้อยหนึ่งอาการ 
ดังต่อไปนี้ ได้แก่ ไอ มีน�้ำมูก เจ็บคอ ไม่ได้กล่ิน ลิ้นไม่รับรส 
เกณฑ์การคัดเลือกออก ได้แก่ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD)  
หรือโรคปอดเรื้อรังอื่น ๆ  โรคไตเรื้อรัง (CKD) โรคหัวใจและหลอด
เลือด หรือโรคหัวใจแต่ก�ำเนิด โรคหลอดเลือดสมอง เบาหวานที่
ควบคมุไม่ได้ โรคตบัแขง็ ภาวะอ้วน (BMI ≥ 35 กก./ตร.ม.) ภูมคิุม้กนั 
ต�่ำ lymphocyte น้อยกว่า 1,000 เซลล์/ลบ.มม. โดยด�ำเนินการ
ตั้งแต่เดือนมีนาคม-ธันวาคม 2561 โครงการผ่านการพิจารณาจาก 
คณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยั กรมการแพทย์ โดยได้รบัการอนมุตัิ
โครงการล�ำดับที ่1/2563 วนัที ่1 กรกฎาคม 2564 โดยค�ำนวณขนาด
ตัวอย่างด้วยสูตร infinite population proportion โดยก�ำหนด  
α = .05 สัดส่วนการตรวจพบเช้ือ (p) เป็น 0.67 (จากข้อมูล
โครงการตรวจยืนยันการติดเชื้อ COVID-19 ด้วยวิธีการเพาะเชื้อ 
ไวรัส (viral culture) ของกรมการแพทย์ เมื่อพิจารณาจากผล 
RT-PCR เป็นบวกในระยะเวลาท่ีเริ่มมีอาการ (onset time)  
ระหว่าง 7-14 วัน) ก�ำหนดค่าความคลาดเคลื่อนที่ร้อยละ 10 
ได้ขนาดตัวอย่างจ�ำนวน 86 คน รวม drop out ร้อยละ 5 จะได้ 
อาสาสมคัรจ�ำนวนทัง้สิน้ 90 คน

สถานที่ศึกษา 
หอผู้ป่วยเฉพาะกิจ (โรงแรมนารายณ์) ภายใต้การก�ำกับ 

ของโรงพยาบาลเลิดสิน

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
แบบเก็บข้อมูลการแพร่เชื้อของ SARS-CoV-2 ในวันที่ 7  

และ 10 ภายหลังได้รับการวินิจฉัย COVID-19 
ขั้นตอนด�ำเนินการ
1.	คัดเลือกอาสาสมัครจากผู้ติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) ทีไ่ม่มอีาการ และมอีาการไม่รนุแรงและไม่มปัีจจัยเสีย่ง
ที่ได้รับการกักตัวที่หอผู้ป่วยพาะกิจ (hospital)

2.	เก็บสิ่งส่งตรวจจากสารคัดหลั่งหลังโพรงจมูกและคอ 
จ�ำนวน 2 ครั้ง คือ ครั้งที่ 1 วันที่ 7 และครั้งที่ 2 วันที่ 10 ภายหลัง
ได้รับการวินิจฉัย 

การตรวจติดตามการติดเช้ือ COVID-19 จ�ำนวน 4 วธิ ีได้แก่ 
1) วิธี RT-PCR โดยใช้สารคัดหลั่งจากโพรงหลังจมูกและคอ  2) วิธี 
subgenomic RNA โดยใช้สารคัดหลั่งจากโพรงหลังจมูกและคอ 
3) วิธี virus culture โดยใช้สารคัดหลั่งจากโพรงหลังจมูกและคอ 
4) วธิ ีenzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) โดยการ 
เจาะเลือดจากเส้นเลือดด�ำ ประมาณ 5 มิลลิลิตร

การวิเคราะห์ข้อมูล
• ข้อมูลทั่วไปแสดงด้วยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive 

statistics) น�ำเสนอด้วยจ�ำนวนและร้อยละ 
• ความสัมพันธ์ระหว่างการแพร่เชื้อ การตรวจพบเชื้อ และ 

การตอบสนองของภูมิคุ้มกันต่อการติดเชื้อ SARS-CoV-2 และ
ระหว่างวิธีการเพาะเชื้อกับวิธี subgenomic RNA วิเคราะห์ด้วย
สถิติ McNemar test โดยการค�ำนวณค่า geometric mean titer 
(GMT) และความเช่ือมั่นร้อยละ 95 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์จะ
ท�ำการเปรียบเทียบความแตกต่างของระดับไตเตอร์ในวันที่ 7 และ 
10 โดยวิธี Wilcoxon matched-pairs signed rank test แบบ 
จับคู่ที่ระดับนัยส�ำคัญที่ระดับ .05

ผล
อาสาสมัครเข้าร่วมการศึกษามีจ�ำนวน 90 ราย โดย 2 ราย 

ได้รับการคัดออก เนื่องจากภายหลังวันที่ 7 ผู้ป่วยมีอาการหอบ
เหนื่อยและจ�ำเป็นต้องส่งต่อไปรับการรักษาที่โรงพยาบาล ดังนั้น 
จ�ำนวนผู้ป่วยในการศึกษามีจ�ำนวนทั้งสิ้น 88 ราย

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่มีผลยืนยันว่าติดเชื้อโควิด-19 (n = 88)

ลักษณะทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ

ชาย 30 (33.3)

หญิง 58 (64.4)

อายุ, mean ± SD 37.1 ± 12.3
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ลักษณะทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)

ดัชนีมวลกาย, mean ± SD 23.1 ± 3.5

< 18.5 (น�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์) 10 (11.4)

18.5 – 22.9 (ปกติ) 34 (38.64)

23.0 – 24.9 (น�้ำหนักเกิน) 17 (19.3)

25.0 – 29.9 (อ้วนระดับ 1) 26 (29.6)

≥ 30 (อ้วนระดับ 2) 1 (1.1)

โรคประจ�ำตัว 22 (25)

 ความดันโลหิตสูง 7

 ภูมิแพ้ 4

 หอบหืด 2

 อื่น ๆ 9

อาการและอาการแสดง 58 (65.9)

ไอ 34 

ไข้ 20 

เจ็บคอ 15 

ปวดศีรษะ 10 

มีน�้ำมูก 9 

ไม่ได้กลิ่น 7

หายใจเหนื่อย 6

ลิ้นไม่รับรส 6

ถ่ายเหลว 4

ผลตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอกครั้งแรก

ปกติ 77 (87.5)

มีภาวะปอดอักเสบ (pneumonia) 11 (12.5)

อาสาสมัครเป็นเพศหญิงร้อยละ 64.4 ดัชนีมวลกาย (BMI) 
ส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ปกติ มีผู้ป่วยร้อยละ 25 ท่ีมีโรคประจ�ำตัว 
พบความดันโลหิตสูงมากที่สุด รองลงมาเป็นภูมิแพ้ โรคอื่น ๆ  ได้แก่ 
ธาลัสซีเมีย เก๊าท์ ข้อเข่าเสื่อม ตับอักเสบ อาสาสมัครส่วนใหญ่
เป็นกลุ่มมีอาการไม่รุนแรง (mild symptomatic) กลุ่มไม่มีอาการ 
(asymptomatic) พบร้อยละ 34.1 ภาพถ่ายรังสีทรวงอกครั้งแรก 
ส่วนใหญ่มีผลปกติ ดังตารางที่ 1 

การตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อ SARS-CoV-2 ด้วย
วิธี real-time RT-PCR (RT-PCR)

ผลการตรวจหาสารพนัธกุรรมของเชือ้ SARS-CoV-2 ด้วยวิธี 
rRT-PCR พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ตรวจพบเชื้อในวันที่ 7 และ 10 คิด
เป็นร้อยละ 82.9 (95%CI 75.1, 90.8) และ 81.8 (95%CI 73.8, 
89.9) ตามล�ำดับ เมื่อจ�ำแนกตามสถานะอาการ พบว่ากลุ่มไม่มี
อาการตรวจพบเชื้อในวันที่ 7 และ 10 คิดเป็นร้อยละ 76.7 และ 
73.3 ตามล�ำดับ ส่วนการตรวจพบเชื้อของกลุ่มมีอาการไม่รุนแรง 
ในวันที่ 7 และ 10 ไม่เปลี่ยนแปลง (ร้อยละ 86.2) (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่มีผลยืนยันว่าติดเชื้อโควิด-19 (n = 88) (ต่อ)
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ตารางที่ 2 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วยวิธี RT-PCR จ�ำแนกตามสถานะอาการ (n=88)

Status
RT-PCR (day7) RT-PCR (day 10)

Detected Not detected Detected Not detected

Asymptomatic (n=30) 23 (76.7%) 7 (23.3%) 22 (73.3%) 8 (26.7%)

Mild Symptomatic (n=58) 50 (86.2%) 8 (13.8%) 50 (86.2%) 8 (13.8%)

Total 73 (82.9%) 15 (17.1%) 72 (81.8%) 16 (18.2%)

ส่วนการตรวจหาจ�ำนวนไวรสัด้วยวธิเีพาะเลีย้งเชือ้ (virus 
isolation) 

ผลการเพาะเลี้ยงเชื้อพบว่าในวันที่ 7 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ตรวจ
ไม่พบเชื้อคิดเป็นร้อยละ 98.9 (87/88) และวันท่ี 10 ไม่พบเช้ือ 
ไวรัสในผู้ป่วยทุกราย 

การตรวจหาสารพนัธุกรรมในจีโนมของไวรสั (subgenomic 
RNA) 

สายพนัธุเ์ชือ้ไวรสั SAR-CoV-2 ท่ีพบ ได้แก่ สายพนัธุอั์งกฤษ 

หรือ alpha (B.1.1.7) ร้อยละ 53.4 สายพันธุ์อินเดีย หรือ delta 
ร้อยละ 11.4 และไม่ใช่ทัง้สายพันธุ ์alpha และ delta ร้อยละ 35.2 
หากพิจารณาแยกตามกลุม่ทีต่รวจพบเชือ้ไวรสั SAR-CoV-2 ด้วยวิธี 
subgenomic RNA ส่วนใหญ่เป็นสายพันธุ์ alpha และกลุ่มที่ตรวจ 
ไม่พบเชื้อส่วนใหญ่สายพันธุ์ที่ไม่ใช่ alpha และ delta 

ภูมิคุ้มกันต่อ SARS-CoV-2 โดยการตรวจด้วยเทคนิค 
enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA)

*p < .001 และ **p < .0001

ภาพที่ 1 ระดับแอนติบอดีชนิด IgM และ IgG ต่อโปรตีนหนามของเชื้อ SARS-CoV-2 ในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ และมีอาการไม่รุนแรง
ในวันที่ 7 และ 10 นับจากวันที่ได้รับการวินิจฉัย 

ระดับแอนติบอดีชนิด IgM และ IgG ต่อโปรตีนหนามของ
เชือ้ SARS-CoV-2 ในผูป่้วยทีไ่ม่มอีาการ และมอีาการไม่รุนแรง พบ
ว่า anti-spike IgM จากผู้ป่วยโควิด-19 มีค่าไตเตอร์ (geometric 
mean titer; GMT) ของผู้ป่วยในวันที่ 7 เป็น 2.42 (95%CI 1.77, 
3.30) และวันที่ 10 พบค่าไตเตอร์ 3.45 (95%CI 2.6, 4.6)) อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .001) ระดับ anti-RBD IgG ในวันที่ 10 
สูงกว่าในวันที่ 7 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .0001) โดยมีค่า 
ไตเตอร์ เท่ากบั 520.1 (95%CI 360.0, 751.4) และ 209.2 (95%CI 
138.4, 316.2) ตามล�ำดับ (ภาพที่ 1) อัตรา seroconversion ทั้ง 

ระดับภูมิคุ้มกันชนิด IgM และ IgG มีลักษณะที่คล้ายคลึงกัน คือ 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโควิด-19 ที่ไม่มีอาการและ
มีอาการไม่รุนแรงมีระดับภูมิคุ้มกันชนิด IgM และ IgG ในวันที่ 7 
พบว่า มีอัตรา seropositive เท่ากับร้อยละ 79.6 และ 77.3 ตาม
ล�ำดับ ในขณะที่ในวันที่ 10 มีอัตรา seropositive เพิ่มขึ้น (ร้อยละ  
89.8 และ 93.2 ตามล�ำดับ) ดังนั้น การตอบสนองของภูมิคุ้มกันต่อ
การติดเชื้อ SARS-CoV-2 ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโควิด-19 
ที่ไม่มีอาการและมีอาการไม่รุนแรงในวันที่ 10 กระตุ้นภูมิคุ้มกันได้ 
สูงกว่าในวันที่ 7 (ภาพที่ 2)
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ภาพที่ 2 การตรวจพบภูมิต้านทาน (seropositive) ต่อโปรตีนหนามของเชื้อ SARS-CoV-2 ในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการและมีอาการ 
ไม่รุนแรงในวันที่ 7 และ 10 นับจากวันที่ได้รับการวินิจฉัย

ความสัมพันธ์ระหว่างวิธีการเพาะเชื้อกับ subgenomic 
RNA ในผู้ป่วยโควิด-19 ที่ไม่มีอาการและมีอาการไม่รุนแรงใน 
วันที่ 7 นับจากวันที่ได้รับการวินิจฉัย

เมือ่พจิารณาการตรวจเชือ้ไวรสัในช่วงระยะทีม่อีาการต่าง ๆ  
ด้วยวิธีเพาะเชื้อ RT-PCR และ subgenomic RNA พบว่าผู้ที่

มีอาการตั้งแต่วันท่ี 8 เป็นต้นไป ตรวจไม่พบเช้ือทั้ง 3 วิธี วิธี 
RT-PCR ยังให้ผลบวกทุกรายในผู้ที่มีอาการในช่วงวันที่ 4-7 ซึ่งใน
ช่วงเวลาเดียวกันไม่พบผลบวกในกลุ่มที่ตรวจด้วยวิธีการเพาะเลี้ยง 
เชื้อ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 ผลการแยกเพาะเลี้ยงเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 การตรวจ RT-PCR และการตรวจ subgenomic RNA ในตัวอย่างผู้ป่วยท่ี 
	 ได้รับการวินิจฉัยเป็นโควิด-19 ที่ไม่มีอาการและมีอาการไม่รุนแรง (n = 88)

Days after onset of illness, (no. positive/ no. tested)

Asymptomatic 1-3 4-7 8-10

การเพาะเลี้ยงเชื้อ 0/30 1/42 0/14 0/2

RT-PCR 23/30 36/42 14/14 0/2

Subgenomic RNA 8/30 18/42 1/14 0/2

วิจารณ์
การศึกษาการตอบสนองของภูมิคุ้มกันต่อการติดเชื้อ 

SARS-CoV-2
ระดับภูมิคุ้มกันต่อโปรตีนหนาม (anti-spike IgM และ 

anti-RBD IgG) ในผูป่้วยท่ีไม่มอีาการและมอีาการไม่รนุแรงในวนัที ่7 
ภายหลงัการวนิจิฉยัพบร้อยละ 79.6 และ 77.3 ตามล�ำดับ ซึง่ anti-
spike IgM และ anti-RBD IgG เพิ่มสูงขึ้นในวันที่ 10 เป็นร้อยละ 
89.8 และ 93.2 ตามล�ำดับ การวิจัยนี้พบว่าหลังจากที่ผู้ป่วยติดเชื้อ 
ไวรสัก่อโรคโควดิ-19 ในวันท่ี 7 นบัจากวันทีไ่ด้รับการวินจิฉยั ผูป่้วย 
มีระดับภูมิคุ้มกันชนิด anti-RBD IgG โดยเฉลี่ย 1,099.4 BAU/mL 

และในวันที่ 10 มีระดับค่าเฉลี่ย 2,058.6 BAU/mL ซึ่งสูงกว่าระดับ
ภูมิคุ้มกันท่ีพบในวันที่ 7 ซึ่งสอดคล้องกับรายงานในสาธารณรัฐ
ประชาชนจีน6 ศึกษาการตอบสนองต่อภูมิคุ้มกันในผู้ป่วยติดเชื้อ
ไวรัสก่อโรคโควิด-19 กลุ่มที่มีอาการเล็กน้อย/ กลุ่มที่มีอาการ
ปานกลาง พบว่าระดับภูมิคุ้มกันชนิด anti-spike, -RBD และ 
-nucleocapsid IgM ขึน้สงูทีส่ดุในสปัดาห์ที ่2 หลงัจากทีผู่ป่้วยเริม่
มอีาการ ขณะทีผู่ป่้วยกลุม่ทีม่อีาการรุนแรง/ กลุม่ทีฉุ่กเฉินวกิฤต จะ
มีค่าระดับภูมิคุ้มกันชนิดเดียวกันนี้เพิ่มสูงที่สุดในสัปดาห์ที่ 3 หลัง
จากท่ีผู้ป่วยเริ่มมีอาการ นอกจากนี้ในผู้ป่วยกลุ่มท่ีมีอาการเล็ก 
น้อย/ กลุ่มที่มีอาการปานกลาง เริ่มตรวจพบระดับภูมิคุ้มกันชนิด  
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anti-spike, -RBD และ -nucleocapsid IgG ในช่วง 2 สัปดาห์แรก 
หลังจากนั้นระดับภูมิคุ้มกันชนิดนี้เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วในสัปดาห์ 
ที่ 3 และมีค่าสูงที่สุดในสัปดาห์ที่ 5 หรือ สัปดาห์ที่ 6 นอกจากนี้ใน
ปี พ.ศ. 2547 มีรายงานการศึกษาในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัส SARS พบ
ว่าเริ่มตรวจพบระดับภูมิคุ้มกันชนิด IgM ในตัวอย่างซีรัมของผู้ป่วย 
ในช่วงวันที่ 3–6 ภายหลังจากผู้ป่วยเริ่มแสดงอาการ และตรวจพบ
ระดับภูมิคุ้มกันชนิด IgG ในวันที่ 8 หลังจากผู้ป่วยเริ่มแสดงอาการ7 
ระดับภูมิคุ้มกันชนิด IgG ที่มีระดับค่อนข้างสูงในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มี
อาการและมอีาการไม่รนุแรงในช่วงสปัดาห์แรกให้ผลสอดคล้องกบั
รายงานในประเทศจนีและญีปุ่น่6,8-9 ในกลุม่ผูป่้วยทีไ่ม่มอีาการและมี
อาการไม่รนุแรงพบระดบัภมูคิุม้กนัชนดิ IgG ได้สงูในช่วงอาทติย์แรก
หลังจากทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั อาจเป็นเพราะวนัทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยันัน้ 
เกิดขึ้นหลังจากวันที่ผู้ป่วยได้รับเชื้อแต่ไม่ได้แสดงอาการ 

การศึกษาการตอบสนองต่อภมูคิุม้กันต่อเชือ้ SARS-CoV-2  
ก่อนหน้านี้ในกลุ่มประชากรไทยท่ีหายจากการติดเช้ือและกลุ่มผู้ที่
ใกล้ชิดกับผู้ติดเชื้อ รายงานตรวจพบสารพันธุกรรมในผู้ป่วยที่หาย
จากการติดเชื้อคิดเป็นร้อยละ 6.6 ระยะเวลานานสุดที่ยังตรวจพบ
สารพันธุกรรมคือ 105 วัน โดยมีภูมิคุ้มกันชนิด IgM, IgG และ IgA 
ต่อเชื้อ SARS-CoV-2 หลังจากที่ผู้ป่วยหายจากการติดเชื้อมาแล้ว 
1-3 เดือน คิดเป็นร้อยละ 13.8, 88.5 และ 83.4 ตามล�ำดับ กลุ่ม
ผู้ที่ใกล้ชิดกับผู้ติดเชื้อมีภูมิคุ้มกันชนิด IgG คิดเป็นร้อยละ 4.910 ใน
ช่วงที่เริ่มมีการระบาดของเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ในประเทศไทย  
ปี พ.ศ. 2563 รายงานพบระดับภูมิคุ้มกันชนิด IgM ลดลงหลังจาก
สัปดาห์ที่ 4 ขณะที่ระดับภูมิคุ้มกันชนิด IgG และ IgA นั้นยังมีค่า
คงที่หลังจากเวลาผ่านไป 2 เดือน11 การศึกษาที่เมือง Wanzhou 
ศึกษาการตอบสนองภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ SARS-CoV-2 โดยรวบรวม
ข้อมูลจากผูป่้วยท่ีไม่แสดงอาการจ�ำนวน 37 ราย พบว่าระยะเวลาใน
การขับเชื้อออกจากร่างกาย (viral shedding) ของผูป้ว่ยทีไ่ม่แสดง
อาการมีค่ากลางอยู่ที่ 19 วัน และนานที่สุด 26 วัน ระดับภูมิคุ้มกัน
ชนิด IgG ที่ระยะ acute phase ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่แสดงอาการนี้มี
ค่าน้อยกว่ากลุ่มผูป่้วยทีม่อีาการอย่างมนัียส�ำคญั นอกจากนี ้ร้อยละ  
93.3 ของกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่แสดงอาการมีระดับภูมิคุ้มกันชนิด IgG ลด
ลงในช่วงแรกของระยะพกัฟ้ืน (convalescent phase) และร้อยละ 
81.1 มีระดับภูมิคุ้มกันต่อไวรัสเทียม (pseudovirus) ลดลงในช่วง
ระยะเวลาเดียวกัน12 ยิ่งไปกว่านั้น รายงานระยะเวลาในการขับเชื้อ
ออกจากร่างกายจากอกีกลุม่วิจยัท่ีประเทศเดยีวกนันี ้พบว่าผูป่้วยที ่
ไม่แสดงอาการมีค่ากลางอยู่ที่ 28 วัน และผู้ป่วยที่มีอาการเล็กน้อย 
ประมาณ 31 วัน13

รายงานการศกึษาจ�ำนวนมากทีก่ล่าวถงึการลดลงของระดบั
ภูมิคุม้กนัชนดิ IgG ในผูป่้วยหลงัจากตดิเชือ้ไวรสั SARS-CoV-2 เมือ่
เวลาผ่านไปและค่าครึ่งชีวิตของระดับภูมิคุ้มกัน เช่น กลุ่มคณะวิจัย
ท่ีมณฑล Chongqing ประเทศจนี รายงานระดบัภมูคิุม้กนัชนิด IgG 
ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัในช่วง 6 เดือนแรกหลงัจากออกจากโรงพยาบาล 
และยังคงอยู่อย่างน้อยเป็นเวลาอีก 6 เดือน14 กลุ่มคณะวิจัยที่
อเมริกาได้ศึกษาอัตราการลดลงของระดับภูมิคุ้มกันชนิด IgG ต่อ 

โปรตีน nucleocapsid ในผู้ป่วยติดเชื้อ SARS-CoV-2 จ�ำนวน 943 
ตัวอย่างในช่วงระยะเวลา 7 เดือน พบว่าระดับภูมิคุ้มกันชนิด IgG 
ลดลงอย่างรวดเร็วในช่วงเริ่มต้นและลดลงจนระดับคงที่เมื่อเวลา
ผ่านไป 4 เดือน15 สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้านี้ พบว่าการตอบ
สนองของระดับภูมิคุ้มกันชนิด IgG ต่อโปรตีนหนาม (anti-RBD) มี
ระดับลดลงเมื่อเวลาผ่านไปประมาณ 90 วัน16 อย่างไรก็ตาม จาก
รายงานระดับภูมิคุ้มกันในเลือดในวันที่ 115 หลังจากเริ่มแสดง
อาการ พบว่าค่าครึ่งชีวิตของระดับภูมิคุ้มกันเท่ากับ 49 วันจาก 
จ�ำนวนตัวอย่างผู้ป่วย 647 ตัวอย่าง17 

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างวิธีการเพาะเชื้อไวรัส 
(virus isolation) กับการตรวจหาสารพันธุกรรมในจีโนมของ
ไวรัส (subgenomic RNA)

มีการศึกษาพบว่าผู้ที่รักษาหายจากการติดเชื้อ COVID-19  
บางรายและมีผลตรวจเชื้อไวรัสเป็นลบ สามารถกลับมาตรวจพบ
เชือ้ไวรัสเป็นบวกได้อกีครัง้โดยทีไ่ม่มีอาการบ่งชีแ้สดงใด ๆ  ว่าติดเช้ือ 
ครั้งใหม่ แต่ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัดว่าผู้ป่วยบางรายน้ันกลับมาติด
เชื้อใหม่และต้องท�ำการกักตัวอีกครั้งหรือไม่ ในการตรวจพบสาร
พนัธกุรรมของเชือ้ไวรัสด้วยเทคนิค real-time RT-PCR ไม่สามารถ
บ่งชี้ได้ว่าเชื้อไวรัสที่พบนั้นเป็นเชื้อเป็นหรือเชื้อตาย และสามารถ
แพร่กระจายเชือ้ไปยงับคุคลอืน่ ๆ  อกีได้หรือไม่ ดงัน้ันในการตรวจหา 
sgRNA จึงมีส่วนส�ำคัญที่จะเข้ามาแก้ไขปัญหาเหล่านี้ได้ การศึกษา
นี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่ไม่มีอาการและมีอาการไม่รุนแรงให้ 
ผลการตรวจพบ subgenomic RNA ได้น้อยมากในวนัที ่4 และตรวจ
ไม่พบเลยในวันที ่5 นับจากวนัทีเ่ริม่มอีาการเป็นต้นไป แต่ยงัสามารถ
ตรวจพบสารพันธุกรรมของเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ได้จนถึงใน 
วนัที ่7 นบัจากวนัทีเ่ริม่มอีาการ ซึง่สอดคล้องกบังานวจิยัก่อนหน้านี้
ที่ตรวจพบ subgenomic RNA ได้จนถึงในวันที่ 5 ในตัวอย่างผู้ป่วย
ทีเ่กบ็ด้วยวธิป้ีายล�ำคอ (throat swab)5 เมือ่เปรียบเทยีบกบัรายงาน
ก่อนหน้านี้ในกลุ่มผู้ป่วยในฮ่องกง พบว่าช่วงระยะเวลาที่ใช้ในการ
กักตัวกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการเล็กน้อยหรือรุนแรงปานกลางอยู่ที่อย่าง
น้อย 8 วันหลังจากที่เริ่มมีอาการ18 ขณะที่องค์การอนามัยโลกหรือ 
WHO ได้ให้แนวทางระยะเวลาในการกักตัวอยู่ที่ 10 วันหลังจากที่
เริ่มมีอาการ และในกรณีที่ผู้ป่วยไม่แสดงอาการต้องเพิ่มวันที่กักตัว
อีกอย่างน้อยมากกว่าหรือเท่ากับ 3 วัน19 มีรายงานการศึกษาก่อน
หน้านีเ้ป็นจ�ำนวนมากได้แสดงให้เห็นถงึการน�ำ subgenomic RNA  
มาใช้ในการตรวจวินิจฉัยแบบ routine เพื่อตรวจวิเคราะห์หาสาร
พันธุกรรมของไวรัสที่ยังอยู่ในช่วงเวลาที่เพิ่มจ�ำนวนได้20-21 อย่างไร
กต็าม มกีารศึกษาทีข่ดัแย้งกบังานวจิยัก่อนหน้ารายงานว่าการตรวจ 
subgenomic RNA อาจไม่มีความเหมาะสมในการน�ำมาใช้เป็นตัว
บ่งบอกถงึความสามารถในการแพร่เชือ้ของไวรสั SARS-CoV-2 ได้22

ผลการศึกษาในงานวจิยัน้ี พบว่ามหีน่ึงตวัอย่างทีใ่ห้ผลบวก
ในการน�ำมาเพาะเลีย้งเช้ือไวรสั โดยเป็นตวัอย่างทีเ่กบ็จากผู้ป่วยใน 
วันที่ 1 นับจากวันที่เริ่มมีอาการ มีค่า Ct ประมาณ 21 เมื่อเปรียบ
เทียบกับรายงานการศึกษาก่อนหน้า พบสามารถเพาะเลี้ยงเชื้อ
ไวรัสจากตัวอย่างที่ได้จากผู้ป่วยที่มีอาการเล็กน้อยหรือรุนแรง 
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ปานกลางได้ส�ำเร็จในช่วง 9 วันแรกหลังจากที่เริ่มแสดงอาการ5,23 
จากงานวจิยันีพ้บว่า ตรวจพบ subgenomic RNA ในกลุม่ของผูป่้วย
ทีไ่ม่แสดงอาการ คดิเป็นร้อยละ 27 มกีารศกึษาทีร่ฐัจอร์เจีย ท�ำการ
ศึกษาเปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างการตรวจ subgenomic 
RNA เปรียบเทียบกับการตรวจด้วยชุดตรวจแอนติเจน พบว่า ยัง
คงตรวจพบ subgenomic RNA ได้ในกลุ่มตัวอย่างที่ให้ผลลบเมื่อ
ตรวจด้วยชุดตรวจแอนติเจนคิดเป็นร้อยละ 82.112 นอกจากนี้ ผล
การศึกษานี้และงานวิจัยก่อนหน้าท�ำให้สรุปได้ว่า พบความสัมพันธ์
ระหว่างค่า cycle-threshold ของยีน nucleocapsid กับ ค่า  
cycle-threshold ของ subgenomic RNA ที่เพิ่มขึ้น12 

สรุป
ผู้ป่วยติดเชื้อ SARS-CoV-2 ที่ไม่มีอาการและมีอาการ 

ไม่รุนแรงมีระดับภูมิคุ ้มกันชนิด IgM และ IgG เพ่ิมขึ้นตามวัน
ที่เพิ่มข้ึนนับจากวันที่ได้รับการวินิจฉัย และสามารถตรวจพบ 
subgenomic RNA ได้ในช่วง 4 วันแรกนับจากวันที่ผู้ป่วยเริ่ม
แสดงอาการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในตัวอย่างที่มีค่า Ct ของยีน  
nucleocapsid น้อยกว่า 30 เมื่อตรวจด้วยวิธี RT-PCR

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณนายแพทย์สมศักดิ์ อรรฆศิลป์ อธิบดีกรม 

การแพทย์ นายแพทย์มานัส โพธาภรณ์ รองอธิบดีกรมการแพทย์ 
และนายแพทย์อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ ที่ปรึกษากรมการแพทย์ ที่
สนับสนุนการด�ำเนินงาน ขอบคุณผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลเลิดสิน 
ทีอ่นญุาตในการเกบ็ข้อมลู ณ หอผูป่้วยเฉพาะกจิ COVID-19 โรงแรม
นารายณ์ สีลม กรุงเทพฯ รวมทั้งเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในการเก็บ 
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Background: Discoloration of restorations is the common obstacle in dentistry. Some beverages may affect 
color stability of resin composites and diminish esthetics. Objective: To evaluate the effects of five beverages in 
Thailand namely coffee, Thai tea, green tea, orange juice and cola on color stability of resin composites. Method: 
Filtek-Z250, Filtek-Z350, and Filtek-Bulk fill, which were cylindrical shaped with 10 mm in diameter and 2 mm in 
thickness, were immersed in coffee, Thai tea, green tea, orange juice and cola for 28 days and the solutions were 
changed daily. The color of resin composite was recorded according to CIE L*a*b* system using spectrophotometer. 
Then, color change (∆E) and whiteness index were calculated. Statistical analysis was performed with MANOVA 
with Post Hoc Tukey’s test (p < 0.05). Results: Resin composites, which were in this study, showed a statistically 
significant in color changes after 28 days of immersion in various beverages. Filtek-Bulk fill which immersed in coffee 
showed the highest color change, followed by Filtek- Z250 and Filtek-Z350 immersed in coffee, respectively. Coffee 
and Thai tea induced the highest color change of resin composite. Beverages in this study except cola significantly 
decreased the whiteness index of resin composites. Conclusion: Type of resin composite and the drink affects the 
color change. The nanofilled resin composite exhibited the least color change, while coffee and Thai tea produced  
the highest color change.

Keywords:  beverages, coffee, color change, resin composite, tea 
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การเปลี่ยนแปลงสีของเรซินคอมโพสิตเป็นปัญหา

ทางทันตกรรมที่พบบ่อย โดยเครื่องดื่มบางชนิดท�ำให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงสีของเรซินคอมโพสิต ส่งผลให้ความสวยงามลดลง 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความคงที่ของสีเรซินคอมโพสิตหลังจาก
แช่ในเครื่องดื่มสีเข้มในประเทศไทยจ�ำนวน 5 ชนิดได้แก่ กาแฟ ชา
ไทย ชาเขยีว น�ำ้ส้ม และน�ำ้อดัลม วธิกีาร: น�ำชิน้งาน Filtek-Z350, 
Filtek-Z250 และ Filtek-Bulk fill รูปทรงกระบอกขนาดเส้นผ่า 

ศูนย์กลาง 10 มิลลิเมตร หนา 2 มิลลิเมตรแช่ในกาแฟ ชาไทย 
ชาเขียว น�้ำส้ม และน�้ำอัดลม เป็นเวลา 28 วัน และท�ำการเปลี่ยน
เครื่องดื่มใหม่ทุกวัน จากนั้นท�ำการวัดค่าสีตามระบบ CIE L*a*b* 
ด้วยสเปกโตรโฟโตมเิตอร์ แล้วจงึค�ำนวณการเปลีย่นแปลงค่าส ี(∆E) 
และค่าดัชนีความขาว (whiteness index) โดยท�ำการวเิคราะห์ทาง
สถิติด้วย MANOVA ร่วมกับ Post Hoc Tukey’s test (p < 0.05) 
ผล: เรซินคอมโพสิตในการศึกษาน้ีมีการเปลี่ยนแปลงค่าสีอย่างม ี
นัยสําคัญทางสถิติเมื่อแช่ในเครื่องดื่มต่าง ๆ  28 วัน โดย Filtek- 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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Bulk fill ที่แช่ในกาแฟมีการเปลี่ยนแปลงค่าสีสูงสุด ตามมาด้วย 
Filtek-Z250 และ Filtek-Z350 และพบว่ากาแฟ และชาไทยทําให้
เกดิการเปลีย่นแปลงค่าสทีีเ่หน็ได้ชัดทางคลนิกิ (∆E > 3.3) สงูสดุ ส่วน
น�้ำอัดลมนั้นท�ำให้มีการเปลี่ยนแปลงของค่าสีน้อยที่สุด และพบว่า
เครือ่งดืม่ทีใ่ช้ในการศกึษานีย้กเว้นน�ำ้อัดลมส่งผลให้เรซนิคอมโพสติ 
ทกุกลุม่มค่ีาดัชนคีวามขาวลดลง สรปุ: ชนดิของเรซนิคอมโพสติ และ 
เครือ่งด่ืมมผีลต่อการเปลีย่นแปลงค่าส ีโดยนาโนฟิลล์เรซนิคอมโพสติ 
มีการเปล่ียนแปลงสน้ีอยทีส่ดุ ในขณะทีก่าแฟและชาไทย ท�ำให้เกดิ
การเปลี่ยนแปลงค่าสีสูงสุด 

คําสําคัญ: เครื่องดื่ม, กาแฟ, การเปลี่ยนแปลงค่าสี, เรซิน
คอมโพสิต, ชา

บทน�ำ (Introduction)     
เรซินคอมโพสิต (resin composite) เป็นวัสดุบูรณะ

ทางทันตกรรมที่นิยมใช้บูรณะฟันเนื่องจากมีความสวยงามและมี
สีที่ใกล้เคียงฟันธรรมชาติ จากการศึกษาทางคลินิกพบว่า เรซิน 
คอมโพสิตมีอัตราการเกิดความล้มเหลวรายปี (annual failure 
rate; AFRs) ต�่ำ และมีการอยู่รอด (survival rate) ในระยะยาวสูง 
อย่างไรก็ตามยังคงมีรายงานความล้มเหลวหลังจากการบูรณะฟัน
ด้วยเรซินคอมโพสติท่ีใช้ในปัจจบุนัเกดิขึน้ เช่น การเกดิโรคฟันผกุลบัซ�ำ้ 
(secondary caries) การแตกหัก (fracture) การเกิดอาการเสียว
หลังบูรณะ (postoperative sensitivity) โดยสาเหตุหลักมา
จากการเกิดการหดตัวของวัสดุขณะปฏิกิริยาการสร้างพอลิเมอร์ 
(polymerization shrinkage) ส่งผลท�ำให้การเกิดการรั่วซึมตาม
ขอบของวัสดุ (marginal leakage) ซ่ึงนอกจากในเร่ืองเสียวฟัน
แล้วยงัมีผลต่อความสวยงามเพราะท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลงของส ี
(discoloration) ของเรซินคอมโพสิต ท�ำให้ความสวยงามลดลง1 
ซึ่งเป็นอีกสาเหตุที่ส�ำคัญของความล้มเหลวในการบูรณะฟันด้วย
เรซินคอมโพสิต ด้วยเหตุนี้การคงสภาพของสี (color stability) จึง
ถอืเป็นปัจจยัส�ำคัญทีมี่ผลกระทบโดยตรงต่อความสวยงามของวสัดุ
ชนิดนี้ ซึ่งพบว่าปัญหาดังกล่าวเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท�ำให้ทันตแพทย์  
และผู้ป่วยพิจารณารื้อเปลี่ยนวัสดุบูรณะฟันใหม่ 

การเปล่ียนแปลงสีของเรซินคอมโพสิตมีผลมาจากหลาก
หลายปัจจัย ทัง้ปัจจยัภายใน (intrinsic factors) และปัจจยัภายนอก 
(extrinsic factors) โดยปัจจัยภายในนั้นเกี่ยวข้องกับปฏิกิริยา
การเปลี่ยนแปลงของสีทางเคมีกายภาพ (physicochemical 
discoloration reactions) ในเรซินคอมโพสิต ขณะที่ปัจจัยภาย 
นอก มักเกิดขึ้นเนื่องจากถูกกระตุ้นด้วยคราบจุลินทรีย์ (bacterial 
plaque) การติดสี (stains) จากเครื่องด่ืมและอาหารที่มีสี2, 3 
โดยการติดสีที่เกิดขึ้นพบได้ทั้งในรูปแบบที่ถูกดูดซับอยู่บนผิววัสดุ 
(adsorption) และที่ถูกดูดซึมเข้าสู่ภายในวัสดุ (absorption) 
ส�ำหรับสีที่ถูกดูดซับอยู่บนผิวของวัสดุนั้นอาจสามารถก�ำจัดออกได้
โดยการขดัวสัดุซ�ำ้ (repolishing) แต่ส�ำหรบัสทีีถ่กูดดูซมึเข้าสูภ่ายใน
วสัดุนัน้ยากทีจ่ะก�ำจดัสดีงักล่าวออกโดยไม่ต้องรือ้วสัดุออกทัง้หมด4 
การป้องกันไม่ให้เกดิหรอืลดอัตราการดูดซึมสีเข้าสูวั่สดใุห้น้อยทีส่ดุ 

จึงเป็นหนทางในการลดการติดสีของวัสดุได้ดีที่สุด 
ในปัจจบุนัประชากรไทยนยิมดืม่กาแฟในชวีติประจ�ำวันกนั

มากขึน้ โดยกาแฟเป็นหนึง่ในเครือ่งดืม่ทีท่�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลงสี
ของเรซนิคอมโพสติ มกีารศกึษาพบว่า กาแฟและไวน์แดง ท�ำให้เกดิ
การติดสขีองเรซินคอมโพสติได้มากกว่าเครือ่งดืม่ชนดิอืน่5 นอกจาก
กาแฟแล้วเคร่ืองดื่มอื่น ๆ  ที่นิยมในประเทศไทย เช่น ชาไทย และ 
ชาเขยีว กป็ระกอบไปด้วยสารทีท่�ำให้เกดิการตดิสขีองเรซนิคอมโพสติ 
ได้เช่นกัน และเครื่องดื่มที่มีสีและมีความเป็นกรด เช่น น�้ำส้ม และ
น�้ำอัดลม อาจท�ำให้เกิดการติดสีได้เช่นกัน ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึง
มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษาความคงทีข่องสเีรซนิคอมโพสติ 3 ชนดิหลงั
จากแช่ในเครือ่งดืม่มสีทีีนิ่ยมดืม่ในประเทศไทย ได้แก่ กาแฟ ชาไทย 
ชาเขียว น�้ำส้ม และน�้ำอัดลม โดยสมมติฐานงานวิจัยนี้ คือ การคง
สภาพสีของเรซินคอมโพสิตทุกชนิดภายหลังการแช่ในเครื่องดื่มมีสี 
แต่ละชนิดไม่มีความแตกต่างกัน 

วตัถแุละวธิกีาร (Materials and Methods)
การศึกษาน้ีเป็นการทดลองในห้องปฏิบัติการ โดยใช้เรซิน 

คอมโพสิต 3 ชนิดท่ีนิยมใช้เป็นวัสดุบูรณะในปัจจุบัน ได้แก่ 
ไมโครไฮบริดเรซินคอมโพสิต (microhybrid resin composite: 
Filtek-Z250-3M, A2 shade) นาโนฟิลด์เรซินคอมโพสิต 
(nanofilled resin composite: Filtek-Z350-3M, A2 shade) 
และบัลค์ฟิลล์เรซินคอมโพสิต (bulk filled resin composite: 
Filtek-Bulk Fill, A2 shade) จ�ำนวน 36 ตัวอย่างต่อชนิดของ 
เรซินคอมโพสิต ขนาดกลุ่มตัวอย่างค�ำนวณจากโปรแกรมส�ำเร็จรูป  
G*Power โดยก�ำหนดค่าอ�ำนาจในการทดสอบ (power analysis) 
เท่ากบั 0.80 และใช้ค่าความมัน่ใจทีร่ะดบันัยส�ำคัญทางสถติเิท่ากบั 
0.05 ท�ำการเตรยีมเรซนิคอมโพสติให้มลีกัษณะเป็นรปูทรงกระบอก
ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 10 มิลลิเมตร หนา 2 มิลลิเมตร โดยใช้แบบ
หล่อไฟเบอร์ (teflon mold) จากนั้นฉายแสง 40 วินาทีด้วยเครื่อง
ฉายแสง (EpilarTM DeepCure-L, 3M ESPE, Germany) แล้วขัด 
ชิน้งานเรซนิคอมโพสติ ด้วยกระดาษทรายละเอยีดระดบั 1,000 และ 
2,000 ตามล�ำดับ โดยวางไปบนกระดาษทราย ลากชิ้นตัวอย่างใน
แนวระนาบเป็นระยะทาง 10 เซนตเิมตร 10 ครัง้ เพือ่ช่วยให้ผวิของ
ชิ้นตัวอย่างเรียบใกล้เคียงกันทุกชิ้น ขนาดของตัวอย่างทั้งหมดถูก
ตรวจสอบด้วยอุปกรณ์วัดขนาดดิจิตอล (digital veneer caliper; 
Mitutoyo corporation, Model CD-6” ASX, Japan) หลงัจากนัน้
ท�ำความสะอาดด้วยเครือ่งท�ำความสะอาดอลัตร้าโซนกิ (ultrasonic 
cleanser) เป็นเวลา 1 นาที แล้วแช่ในน�้ำกลั่นอุณหภูมิ 37 ºC เป็น
เวลา 24 ชั่วโมง ก่อนน�ำไปวัดค่าสีเริ่มต้น (baseline) ของแต่ละ 
ตัวอย่าง โดยใช้สเปกโตรโฟโตมเิตอร์ (spectrophotometer: VITA 
Easyshade V, VITA Zahfabrik, Germany) 

ชิ้นงานเรซินคอมโพสิตแต่ละชนิด ถูกสุ่มอย่างไม่เป็นระบบ
โดยอ้างอิงจากการศึกษาน�ำร่อง และการศึกษาก่อนหน้า2, 4 ออก
เป็น 6 กลุ่มย่อย (n = 6) และแช่ในเครื่องดื่มต่าง ๆ  ปริมาณ 500 
มิลลิลิตร ดังนี้ 1) กาแฟ บริษัท เนสท์เล่ ประเทศไทย ใช้ผงกาแฟ  
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3.6 กรัม ละลายในน�้ำต้มเดือดปริมาณ 500 มิลลิลิตร ตั้งทิ้งไว้จน
อุณหภูมิลดลงเป็น 55 องศาเซลเซียส  2) ชาไทย บริษัท ชาตรามือ 
ประเทศไทย ใช้ผงชาไทย 2.0 กรัม ละลายในน�้ำต้มเดือดปริมาณ 
500 มิลลิลิตร ต้ังทิ้งไว้จนอุณหภูมิลดลงเป็น 55 องศาเซลเซียส 
3) ชาเขียว บริษัท ชาตรามือ ประเทศไทย ใช้ผงชาเขียว 2.0 กรัม 
ละลายในน�ำ้ต้มเดอืดปรมิาณ 500 มลิลลิติร ตัง้ทิง้ไว้จนอณุหภมูลิด
ลงเป็น 55 องศาเซลเซียส  4) น�้ำส้ม บริษัท ทิปโก้ ประเทศไทย ใช้
โดยตรงจากบรรจภัุณฑ์ ทีอ่ณุหภมู ิ37 องศาเซลเซยีส  5) น�ำ้อดัลม 
บรษิทั ไทยน�ำ้ทพิย์ ประเทศไทย ใช้โดยตรงจากบรรจภุณัฑ์ทีอุ่ณหภมูิ 
37 องศาเซลเซียส  6) น�้ำกลั่น ซึ่งเป็นกลุ่มควบคุม ใช้โดยตรงจาก
บรรจภัุณฑ์ทีอุ่ณหภูม ิ37 องศาเซลเซยีส โดยแช่ชิน้งานเรซนิคอมโพ
สิตในเครื่องดื่มต่าง ๆ  เป็นเวลา 28 วัน และท�ำการเปลี่ยนเครื่องดื่ม
ทกุชนดิใหม่ทกุวนั จากนัน้วัดค่าสขีองเรซินคอมโพสติหลงัจากซบัให้
แห้งโดยกระดาษซับ (blotting paper) ด้วยสเปกโตรโฟโตมิเตอร์  
ในวันที่ 1, 7, 14, 21 และ 28 ของการศึกษา 

การวดัสชีิน้งานเรซนิคอมโพสติด้วยเครือ่งสเปกโตรโฟโตมเิตอร์ 
นั้น ท�ำการวัดในต�ำแหน่งก่ึงกลางของช้ินงานเรซินคอมโพสิตทั้ง
สองด้าน ด้านละ 2 ครั้ง โดยบันทึกค่าสีโดยใช้ระบบ CIE L*a*b*  
แล้วหาค่าเฉลี่ยของ L*, a*, b* ในแต่ละชิ้นงานตามระยะเวลาที่
ก�ำหนด แล้วเปรียบเทียบกับค่า L*, a*, b* เริ่มต้น โดยค่า DE คือ
การเปลีย่นแปลงของสหีรอืผลต่างของสขีองชิน้งาน เปรยีบเทยีบกบั
กลุ่มควบคุม ค�ำนวณ ได้จากสมการ

และค�ำนวณหาค่าดัชนีความขาว (whiteness index) จากสมการ

การวิเคราะห์ทางสถิติค�ำนวณด้วยคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป
ทางสถิติ (PASW Statistic 18) สถิติพรรณนาที่ใช้ในการศึกษานี้ 
ได้แก่ ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) ถูกวิเคราะห์โดยใช้สถิติ Multivariate Analysis of 
Variance (MANOVA) ร่วมกับ Post Hoc Tukey’s test ที่ระดับ 
นัยส�ำคัญ p < 0.05 และช่วงความเชื่อมั่น 95% 

ผล (Result)
ค่าความสว่าง (L*) ของเรซินคอมโพสิต 
เมือ่แช่ชิน้งานเรซนิคอมโพสติในเครือ่งดืม่ต่าง ๆ  พบว่ากลุม่ 

Filtek-Z250 (รูปที่ 1A) และ Filtek-Z350 (รูปที่ 1B) มีการลดลง
ของค่า L* อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อถูกแช่ในกาแฟเป็นเวลา 7 
วัน และไม่พบความแตกต่างของค่า L* ในวันที่ 7, 14, 21 และ 28 
ส่วนชาเขียวท�ำให้เฉพาะกลุ่ม Filtek-Z250 มีค่า L* ลดลงอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ หลังจากแช่ชิ้นงานเป็นเวลา 14 วัน และไม่พบ
ความแตกต่างของค่า L* ระหว่างวันที่ 14, 21, และ 28 ในทางตรง
ข้ามพบว่าน�้ำส้มท�ำให้ค่า L*ของกลุ่ม Filtek-Z350 เพิ่มขึ้นอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ตั้งแต่วันที่ 14 และไม่พบความแตกต่างของ
ค่า L* ในวันที่ 14, 21 และ 28 ในขณะที่ชาไทย และน�้ำอัดลมไม่ 
ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงค่า L* ในกลุ่มใด ๆ ตลอด 28 วัน และ 
Filtek-Bulk fill (รูปที่ 1C) เป็นกลุ่มเดียวที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงค่า  
L* ไม่ว่าแช่ในเครื่องดื่มใด ๆ 

รูปที่ 1 แผนภูมิแท่งแสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่า L* ของกลุ่ม Filtek-Z250 (รูปที่ 1A) Filtek-Z350 (รูปที่ 
1B) และกลุ่ม Filtek-Bulk fill (รูปที่ 1C) เมื่อแช่ในเครื่องดื่มต่าง ๆ 

* แสดงถึงความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับค่า L* เริ่มต้น
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ค่าสีในช่วงระหว่างสีแดงและสีเขียว (a*) ของเรซินคอม
โพสิต

กาแฟส่งผลให้ค่า a* ของเรซินคอมโพสิตทุกกลุ่มเพิ่มขึ้น 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติโดยเห็นการเปลี่ยนแปลงในกลุ่ม Filtek- 
Z250 (รูปที่ 2A) ในวันที่ 14 และพบว่าค่า a* ในวันที่ 21 และ 28 
มีค่ามากกว่าในวันอื่น ๆ  อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในขณะท่ีไม่พบ 
ความแตกต่างระหว่างค่า a* วันที่ 7 และ 14 ส�ำหรับกลุ่ม Filtek- 
Z350 (รูปที่ 2B) และกลุ่ม Filtek-Bulk fill (รูปที่ 2C) กาแฟท�ำให้ 
มีการเพิ่มขึ้นของ a* ในวันที่ 7 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบ
กับค่าเริ่มต้น และพบว่าค่า a*ในวันที่ 14, 21 และ 28 มีค่ามากกว่า
ในวนัอ่ืน ๆ  อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิในขณะท่ีไม่พบความแตกต่าง
ระหว่างค่า a* วนัที ่14, 21 และ 28 ส่วนชาไทยนัน้ท�ำให้ค่า a* เพิม่ 
ขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเฉพาะกลุ่ม Filtek-Z350 ที่ถูกแช่นาน  

14 วัน และไม่พบความแตกต่างระหว่างวันที่ 7, 14 และ 21 ใน 
ขณะทีว่นัที ่28 พบมค่ีา a* เพิม่ขึน้มากกว่าวนัอ่ืน ๆ  อย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถติ ิในขณะทีน่�ำ้อดัลมมผีลท�ำให้ค่า a* ของกลุม่ Filtek-Z250 
เพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิในวันที ่7 และไม่พบความแตกต่าง
ระหว่างวันที่ 7, 14 และ 21 ในขณะที่ชาเขียวท�ำให้ค่า a* ของกลุ่ม 
Filtek-Z250 และ Filtek-Z350 ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติใน
วันที่ 7 และไม่พบความแตกต่างระหว่างวันที่ 7, 14 และ 28 ส่วน
น�้ำส้มน้ันพบว่าท�ำให้ค่า a* ของกลุ่ม Filtek-Z250 ลดลงอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเวลาผ่านไป 7 วัน และไม่พบความแตกต่าง
ระหว่างวันที่ 7, 14 และ 28 และพบว่าน�้ำส้มท�ำให้ค่า a* ของกลุ่ม 
Filtek-Z350 ลดลงอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิเมือ่เวลาผ่านไป 28 วนั 
และไม่พบความแตกต่างระหว่างวันที่ 14, 21 และ 28

รูปที่ 2 แผนภูมิแท่งแสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่า a* ของกลุ่ม Filtek-Z250 (รูปที่ 2A) Filtek-Z350 (รูปที่ 
2B) และกลุ่ม Filtek-Bulk fill (รูปที่ 2C) เมื่อแช่ในเครื่องดื่มต่าง ๆ 

* แสดงถึงความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับค่า a* เริ่มต้น 

ค่าสีในช่วงระหว่างสีน�้ำเงินและสีเหลือง (b*) ของเรซิน
คอมโพสิต

กลุ่ม Filtek-Z250 (รูปที่ 3A) มีค่า b* เพิ่มขึ้นอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติเมื่อแช่เครื่องดื่มต่าง ๆ  โดยมีการเปลี่ยนแปลงเมื่อ 
แช่ในกาแฟเป็นเวลา 7 วัน และไม่พบความแตกต่างระหว่างวันที่ 7 
และ 14 ขณะทีว่นัที ่21 พบมค่ีาเพิม่ขึน้อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติแิต่
ไม่พบความแตกต่างระหว่างวันที่ 21 และ 28 กลุ่ม Filtek-Z250 ที่
แช่ในน�้ำส้มพบการเปลี่ยนแปลงเมื่อแช่เป็นเวลา 7 วัน และไม่พบ
ความแตกต่างระหว่างวันที่ 14, 21 และ 28 กลุ่ม Filtek-Z250 ที่
แช่ในชาไทยพบการเปลี่ยนแปลงเมื่อแช่เป็นเวลา 14 วัน และไม่
พบความแตกต่างระหว่างวันที่ 7, 14, 21 และ 28 และส�ำหรับ
กลุ่ม Filtek-Z250 ที่แช่ในชาเขียวพบการเปลี่ยนแปลงเมื่อแช่เป็น 

เวลา 28 วันและไม่พบความแตกต่างระหว่างวันที่ 7, 14 และ 28 
ส�ำหรับกลุ่ม Filtek-Z350 (รูปที่ 3B) พบว่ามีค่า b* เพิ่มขึ้นอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อแช่ในน�้ำส้ม 7 วัน และไม่พบความแตกต่าง 
ระหว่างวันที่ 7, 14, 21 และ 28 กลุ่ม Filtek-Z350 ที่แช่ในกาแฟ
พบการเปลี่ยนแปลงเมื่อแช่เป็นเวลา 14 วัน และไม่พบความ 
แตกต่างระหว่างวันที่ 7, 21 และ 28 ส่วนกลุ่ม Filtek-Z350 ที่แช่
ในชาเขียวพบการเปลี่ยนแปลงเมื่อแช่เป็นเวลา 7 วัน และไม่พบ
ความแตกต่างระหว่างวันที่ 14, 21 และ 28 และส�ำหรับในกลุ่ม 
Filtek-Bulk fill พบว่าค่า b* เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติหลัง
แช่ในเครื่องดื่มทุกชนิด 7 วัน ยกเว้นเมื่อแช่ในชาเขียว ที่พบค่า b* 
เพิ่มขึ้นในวันที่ 14 และไม่พบความแตกต่างระหว่างวันที่ 7, 14, 21  
และ 28 ในทุกชนิดของเครื่องดื่ม
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รูปที่ 3 แผนภูมิแท่งแสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่า b* ของกลุ่ม Filtek-Z250 (รูปที่ 3A) Filtek-Z350 (รูปที่ 
3B) และกลุ่ม Filtek-Bulk fill (รูปที่ 3C) เมื่อแช่ในเครื่องดื่มต่าง ๆ

 * แสดงถึงความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับค่า b* เริ่มต้น

การเปลี่ยนแปลงของสี (DE) เรซินคอมโพสิต 
กาแฟท�ำให้ DE ของกลุ่ม Filtek-Z250 (รูปท่ี 4A) ใน 

วันที่ 7 และ 14 มากกว่าการแช่ในเคร่ืองดื่มชนิดอื่นอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถติิ ในขณะทีช่าไทยเริม่ท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลงสขีอง 
Filtek-Z250 ที่มองเห็นได้ด้วยตาเปล่าในวันที่ 7 และเมื่อแช่กลุ่ม 
Filtek-Z250 ในชาไทยต่อถึงวันที่ 21 พบว่า DE (11.18 ± 3.06) 
เพ่ิมข้ึนมาอย่างชัดเจนไม่แตกต่างจากการแช่ในกาแฟ (11.10 ± 
2.24) ในขณะที่ชาเขียวและน�้ำส้มนั้น เกิดการเปลี่ยนแปลงของสี
ของกลุ่ม Filtek-Z250 ช้าท่ีสดุ คอื 14 วัน ส่วนน�ำ้อัดลมนัน้ไม่ท�ำให้ 
เกดิการเปลีย่นแปลงสท่ีีเห็นได้ชัดทางคลนิกิตลอดระยะเวลา 28 วนั

ส�ำหรับกลุ่ม Filtek-Z350 นั้น (รูปที่ 4B) พบว่าการแช่ใน
กาแฟ ชาไทย ชาเขยีว และน�ำ้ส้มท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลงสทีีเ่ห็น

ได้ด้วยตาเปล่าตั้งแต่วันที่ 7 ของการศึกษา (DE = 5.42 ± 1.79, 
4.33 ± 0.73, 5.77 ± 0.66, 5.57 ± 1.04 ตามล�ำดับ) โดยพบว่า
ตั้งแต่วันที่ 14 เป็นต้นไปกาแฟท�ำให้ DE ของ กลุ่ม Filtek-Z350 
(10.53 ± 2.39) สูงกว่าการแช่ในเครื่องดื่มชนิดอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ในขณะที่น�้ำอัดลมไม่ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงสีที่เห็นได้ 
ชัดทางคลินิกตลอดการศึกษา

ในขณะที่กลุ่ม Filtek-Bulk fill นั้น (รูปที่ 4C) พบว่าการแช่
ในเคร่ืองดืม่ชนิดต่าง ๆ  รวมทัง้น�ำ้อดัลม  ท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลง
ของสีที่เห็นได้ชัดด้วยตาเปล่าตั้งแต่วันที่ 7 โดยในวันที่ 14 กาแฟ 
และชาไทย ม ีDE ทีส่งูขึน้แตกต่างจากเครือ่งดืม่อืน่อย่างมนียัส�ำคญั 
ทางสถติิ แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างการแช่ในกาแฟและชาไทย
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การเปลีย่นแปลงค่าดชันีความขาว (Whiteness index; 
WI)

เมื่อท�ำการแช่ชิ้นงานในเครื่องดื่มต่าง ๆ  พบว่ากลุ่ม Filtek- 
Z250 (รูปที่ 5A) มีค่า WI ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อแช่ใน
กาแฟ ชาไทย และชาเขียวเป็นเวลา 7 วัน และไม่พบความแตกต่าง
ระหว่างวันที่ 7, 14, 21 และ 28 ในเครื่องดื่มทั้งสามชนิด และพบ
ว่ากลุ่ม Filtek-Z250 มีค่า WI ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ
แช่ในน�้ำส้ม 14 วัน และไม่พบความแตกต่างระหว่างวันที่ 14, 21 
และ 28 ส่วนในกลุ่ม Filtek-Z350 (รูปที่ 5B) พบว่า ชิ้นงานที่แช่ใน 
ชาเขียวมค่ีา WI ลดลงอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิเมือ่แช่เป็นเวลา 7 วนั 
และ 14 วัน เมื่อแช่ในกาแฟและน�้ำส้ม ตามล�ำดับ และไม่พบความ
แตกต่างระหว่างวันที่ 7, 14, 21 และ 28 ในเครื่องดื่มทั้งสามชนิด  

ส่วนชาไทยท�ำให้ค่า WI ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อแช่เป็นเวลา 28 
วัน และไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับ
วันที่ 7, 14 และ 21 ในขณะที่กลุ่ม Filtek-Bulk-fill (รูปที่ 5C) พบ
ว่าการแช่ในกาแฟท�ำให้ค่า WI ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติหลัง
แช่ 7 วัน และไม่พบความแตกต่างระหว่างวันที่ 7, 14, 21 และ 28 
ส�ำหรับชาไทยท�ำให้ค่า WI ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติหลังแช่ 
7 วันเช่นเดียวกัน และไม่พบความแตกต่างระหว่างวันที่ 7, 14, 21 
และ 28 ขณะทีเ่มือ่แช่ในชาเขยีวท�ำให้ค่า WI ลดลงอย่างมนัียส�ำคญั
ทางสถติหิลงัแช่ 14 วนั และไม่พบความแตกต่างระหว่างวนัที ่7, 14, 
21 และ 28 ขณะทีไ่ม่พบการเปลีย่นแปลงค่า WI ในเรซินคอมโพสติ 
ทุกกลุ่มที่แช่ในน�้ำอัดลมตลอดระยะเวลา 28 วัน

รูปที่ 4 : กราฟเส้นแสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ DE ของกลุ่ม Filtek-Z250 (4A) กลุ่ม Filtek-Z350 (4B) และ
กลุ่ม Filtek-Bulk fill (4C) หลังจากแช่ในเครื่องดื่มชนิดต่าง ๆ เป็นระยะเวลา 28 วัน 

* แสดงถึงกาแฟท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงค่าสีที่แตกต่างจากเครื่องดื่มชนิดอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ตั้งแต่วันที่ 7 
# แสดงถึงชาไทยท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงค่าสีที่แตกต่างจากเครื่องดื่มชนิดอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ในวันที่ 7, 

21 และ 28 ในกลุ่ม Filtek-Z250 และตั้งแต่วันที่ 7 ในกลุ่ม Filtek-Bulk fill
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รูปที่ 5 แผนภูมิแท่งแสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่า WI ของกลุ่ม Filtek-Z250 (5A) กลุ่มFiltek-Z350 (5B) 
และกลุ่ม Filtek-Bulk fill (5C) หลังจากแช่ในเครื่องดื่มชนิดต่าง ๆ เป็นระยะเวลา 28 วัน

*แสดงถึงความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่เมื่อเทียบกับค่า WI เริ่มต้น

วิจารณ์ (Discussion)
การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อดูความคงที่ของสีเรซิน 

คอมโพสติชนดิต่าง ๆ  ทีใ่ช้ในทางทนัตกรรม หลงัจากแช่ในเครือ่งด่ืม
มีสี พบว่ามีการเปล่ียนแปลงค่าสีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่าง
เรซินคอมโพสิตชนิดต่าง ๆ และระหว่างเครื่องดื่มแต่ละชนิด โดยมี
ปัจจยัหลายอย่างทีส่่งผลต่อการคงสภาพของสเีรซนิคอมโพสติ ได้แก่ 
ปัจจยัภายใน ซึง่เก่ียวข้องกบัปฏกิริยิาการเปลีย่นแปลงของสทีางเคมี
กายภาพในโครงร่าง เรซินคอมโพสิต และปัจจัยภายนอก ที่เกิดขึ้น
เนื่องจากถูกกระตุ้นด้วยคราบจุลินทรีย์ และสภาวะแวดล้อมต่าง ๆ  
รวมไปถึง ความร้อน น�้ำ และอาหารท่ีมีสี โดยปัจจัยเหล่านี้อาจ
ส่งผลต่อการความสวยงามของวัสดุบูรณะทางทันตกรรมได้ 2, 3, 6-8

เมือ่พจิารณาในเรือ่งของปัจจยัภายใน การทีเ่รซนิคอมโพสติ 
มีองค์ประกอบภายในที่แตกต่างกันย่อมส่งผลต่อการคงสภาพของ 
สี โดยการศึกษานี้ได้ใช้เรซินคอมโพสิต 3 ชนิด ได้แก่ ไมโคร 
ไฮบริดเรซินคอม-โพสิต (Filtek-Z250), นาโนฟิลล์เรซินคอมโพสิต 
(Filtek-Z350) และ บัลค์ฟิลล์เรซินคอมโพสติ (Filtek-Bulk fill) แช่
ในเครื่องดื่มมีสีต่าง ๆ  พบว่ากลุ่ม Filtek-Bulk fill ที่แช่ในกาแฟ 28 
วัน เกิดการติดสีสูงที่สุด เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มอื่น ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Shamszadeh และคณะ9 ในปี ค.ศ. 2016 ที่
พบว่า บัลค์ฟิลล์เรซินคอมโพสิตมีการเปลี่ยนแปลงค่าสีของวัสดุ
เมื่อน�ำมาแช่ในกาแฟมากกว่าเรซินคอมโพสิตชนิดอื่น เนื่องจาก 
บัลค์ฟิลล์เรซินคอมโพสิตประกอบไปด้วยสารอัดแทรกหลายชนิด 
และมีขนาดของอนุภาคหลากหลาย และยังมีการเติมสารต่าง ๆ  
เพื่อช่วยลดการหดตัวขณะเกิดปฏิกิริยาพอลิเมอร์ รวมถึงเป็นผล
จากตัวกระตุ้นการบ่มตัวด้วยแสงของเรซินคอมโพสิตชนิดน้ีที่ทาง 

บริษัทผู้ผลิตไม่ได้เปิดเผยข้อมูล10 ที่อาจส่งผลให้ Filtek-Bulk fill 
มีคุณสมบัติการคงสภาพของสีที่ต�่ำสุดเมื่อเทียบกับ Filtek-Z250 
และ Filtek-Z350 เมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงค่าสีของ 
Filtek-Z250 และ Filtek-Z350 ในวันที่ 28 ของการศึกษา 
แยกตามประเภทเครือ่งดืม่พบว่า Filtek-Z250 ท่ีแช่ในกาแฟ ชาไทย 
และน�้ำส้ม มีการเปลี่ยนแปลงค่าสีสูงกว่า Filtek-Z350 อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ แต่อย่างไรก็ตามในกลุ่มที่แช่ในชาเขียวให้ผลที่ต่าง
ออกไปคือ Filtek-Z350 มีค่าการเปลี่ยนแปลงของค่าสีที่สูงกว่าใน
กลุ่ม Filtek-Z250 ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจากข้อจ�ำกัดด้านผลิตภัณฑ์
ชาเขียวที่น�ำมาใช้ทดสอบ โดยพบว่าเมื่อชาเขียวมีอุณหภูมิต�่ำลงจะ
มีตะกอนเกิดข้ึน อาจท�ำให้เกิดการติดสีไม่สม�่ำเสมอและผลคลาด
เคลือ่นได้ โดยจากข้อมลูดงักล่าวสามารถอนมุานได้ว่า Filtek-Z350 
มีการคงสภาพสีที่ดีกว่า Filtek-Z250 ซ่ึงสอดคล้องกับข้อมูลของ
ผู้ผลิตถึงองค์ประกอบภายในของ Filtek-Z250 เปรียบเทียบกับ 
Filtek-Z350 พบว่ามข้ีอแตกต่าง 2 ประการคอื ในโครงร่างเรซนิของ 
Filtek-Z250 มสีารจ�ำพวก TEGDMA เป็นส่วนประกอบ1 ซึง่จากการ
ศึกษาของ Özdaş และคณะ11 ในปี ค.ศ. 2016 พบว่า ในโครงร่าง 
เรซินที่มีปริมาณ Bis-GMA น้อยและมีปริมาณ TEGDMA สูง การ
หดตัวขณะเกิดปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์จะเพิ่มมากขึ้น ท�ำให้เกิด
การแทรกซึมของสารติดสีและเกิดการเปลี่ยนสีของเรซินคอมโพสิต
สูงกว่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มี TEGDMA เป็นส่วนประกอบ และ 
อกีประการคือขนาดอนุภาคของสารเตมิใน Filtek-Z250 มีขนาดอยู่
ในช่วง 0.01 - 3.5 ไมโครเมตร ขณะที่ Filtek-Z350 เป็นอนุภาคใน
ระดับนาโนเมตร ขนาดใกล้เคียงกันที ่0.4 - 0.6 ไมโครเมตร จงึท�ำให้ 
Filtek-Z250 มคีวามหนาแน่นทีน้่อยกว่าเม่ือเทียบกับ Filtek-Z350 
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ส่งผลให้ Filtek-Z250 เกิดการติดสีจากเครื่องดื่มได้ง่ายกว่า 
Filtek-Z3501 

ด้านปัจจัยภายนอก การศกึษานีไ้ด้จ�ำลองการตดิสขีองเรซนิ
คอมโพสิตในเครื่องดื่ม 5 ชนิด ได้แก่ กาแฟ ชาไทย ชาเขียว น�้ำส้ม  
และน�้ำอัดลม พบว่ากาแฟท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของสีเรซิน 
คอมโพสิตเร็วที่สุดคือ 7 วัน และพบมีค่าของสีเปลี่ยนแปลงมาก
ที่สุดในระยะเวลา 28 วัน รองลงมาเป็น ชาไทย น�้ำส้ม ชาเขียว และ 
น�ำ้อัดลม ตามล�ำดบั ซ่ึงผลท่ีได้สอดคล้องกับการศกึษาของ Nuaimi 
และคณะ12 ในปีค.ศ. 2014 ที่จ�ำลองการแทรกซึมของสารละลายที่
มีสีหลายชนิดในนาโนไฮบริดเรซินคอมโพสิต ได้แก่ กาแฟ ชา และ
คลอเฮกซิดีน และพบว่ากาแฟท�ำให้เกิดการติดสีเข้มมากที่สุด โดย 
Ertas และคณะ13 ในปีค.ศ. 2006 ได้ท�ำการศึกษาถึงองค์ประกอบ
รงควตัถภุายในกาแฟพบว่า มแีทนนนิ (tannin) และ คลอโรเจนนิก 
แอซิด (chlorogenic acid) ท่ีก่อให้เกิดการเปลี่ยนสีของฟันและ
วัสดุบูรณะฟันได้ ยิ่งไปกว่านั้นค่าความเป็นกรดของกาแฟ (pH = 
4.9-5.2) สามารถกระตุ้นให้เกิดการติดสีมากขึ้นด้วย ซึ่งการ
เปลี่ยนแปลงของสีเรซินคอมโพ-สิตจากกาแฟ เกิดจากขบวนการ 
ดูดซมึและดูดซบัสารสขีองวสัดบุรูณะ และในการศกึษาน้ีพบว่าการ
แช่เรซนิคอมโพสติทุกกลุ่มในกาแฟ 7 วัน ท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลง
ค่าสีที่ระบุได้ด้วยตา ซ่ึงเมื่อเทียบกับการศึกษาของ Poggio และ
คณะ5 ในปีค.ศ. 2017 ท่ีท�ำการศกึษาคล้ายกบัการศกึษาครัง้น้ี แต่พบ
ว่าเกดิการเปลีย่นแปลงค่าสขีองเรซนิคอมโพสิตอย่างมนียัส�ำคัญทาง
สถิติเมื่อแช่ในกาแฟและไวน์แดงเป็นเวลา 14 วัน5 ซึ่งการติดสีของ
เรซินคอมโพสิตท่ีเร็วขึ้นในการศึกษาคร้ังนี้อาจมาจากข้อแตกต่าง 
ด้านผลิตภัณฑ์กาแฟที่ใช้ เรซินคอมโพสิตที่มาจากบริษัทผู้ผลิตต่าง
กัน รวมไปถึงอุณหภูมิเริ่มต้นในการศึกษาแตกต่างกัน 

ส�ำหรับชาไทยนั้น พบว่าท�ำให้เรซินคอมโพสิตทุกกลุ่มเกิด
การเปลี่ยนแปลงของค่าสีที่ระบุได้ด้วยตาเปล่าในวันที่ 7 ของการ
ทดสอบเช่นเดียวกบักาแฟ ซึง่อาจอนมุานได้ว่าองค์ประกอบภายใน
ชาไทยอาจมีสารสทีีท่�ำให้เกดิการตดิสขีองเรซนิคอมโพสติใกล้เคียง
กบักาแฟ รวมไปถงึกรรมวธิใีนการผลติใบชาอบแห้งหรอืชาส�ำเรจ็รปู  
เช่น ขั้นตอนการคั่วชา การนึ่งชา หรือ การอบแห้ง อาจส่งผลให้
มีสารสีบางประเภทเกิดขึ้น นอกจากนี้การเติมสีไปในผลิตภัณฑ์ชา
ประเภทนีเ้พ่ือให้มสีสีนัทีน่่ารบัประทาน อาจมอิีทธพิลต่อการเปลีย่น
สีของเรซินคอมโพสิตได้เช่นกัน ในขณะที่น�้ำส้มและชาเขียว ท�ำให้
มีการเปลี่ยนแปลงค่าสีของเรซินคอมโพสิตเช่นกัน โดยในวันที่ 28  
พบว่าน�้ำส้มท�ำให้การเปลี่ยนแปลงค่าสีของเรซินคอมโพสิตสูงกว่า
ในชาเขียวทุกกลุ่ม แสดงให้เห็นว่าน�้ำส้มมีผลต่อการติดสีของเรซิน
คอมโพสิตมากกว่าชาเขียว ซึ่งอาจเกิดจากความเป็นกรดที่สูง (pH 
= 4-5) ของน�้ำส้ม ท�ำให้มีการเปลี่ยนแปลงที่ผิวเรซินคอมโพสิต  
และเกิดการแทรกซึมของน�้ำเข้าไปในโครงร่างเรซินเพ่ิมขึ้น และมี
ผลต่อการเปลี่ยนแปลงค่าสีของเรซินคอมโพสิตได้ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Meenakshi และคณะ14 ในปี ค.ศ. 2020 ที่พบว่ามี
การเปลี่ยนค่าสีและลักษณะพื้นผิวของเรซินคอมโพสิตหลังจากแช่ 
ในน�้ำส้มเป็นเวลา 56 วัน

ส�ำหรับการทดสอบในน�้ำอัดลมพบมีการเปลี่ยนแปลงค่าส ี
ของเรซินคอมโพสิตที่สามารถระบุได้ด้วยตาเปล่าเฉพาะในกลุ่ม 
Filtek-Bulk fill เท่านั้น แม้ว่าน�้ำอัดลมจะมีค่าความเป็นกรดที่สูง 
(pH = 2) ซ่ึงมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพื้นผิวของเรซินคอมโพสิต 
ได้เช่นเดยีวกบัน�ำ้ส้ม แต่กลบัพบการเปลีย่นแปลงของค่าสน้ีอยกว่า
การแช่ในน�้ำส้ม ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของ Bansal 
และคณะ15 ในปีค.ศ 2012 ที่พบการเปลี่ยนแปลงค่าสีของเรซิน 
คอมโพสิตที่แช่ในน�้ำอัดลมน้อยกว่าที่แช่ในน�้ำมะนาวที่มีค่าความ
เป็นกรดทีต่�ำ่กว่าน�ำ้อดัลม ซึง่อาจอธบิายได้ว่านอกจากอทิธพิลของ 
ค่าความเป็นกรดแล้ว สารสีที่อยู่ในน�้ำที่ผลิตจากผลไม้รสเปรี้ยว 
เช่น น�้ำส้ม หรือ น�้ำมะนาว อาจมีปัจจัยบางอย่างที่มีอิทธิพลต่อการ
เปลีย่นแปลงของค่าสีมากกว่าในน�ำ้อดัลม ซึง่ควรต้องมกีารศึกษาเพิม่
มากขึ้น นอกจากนี้น�้ำอัดลมถูกผลิตโดยการอัดแก๊สเข้าไปในเครื่อง
ด่ืม ซึ่งเมื่อเกิดการระเหยของแก๊สออกไปจะส่งผลให้ค่าความเป็น 
กรดในน�ำ้อดัลมลดลงท�ำให้การท�ำปฏกิริิยากบัพ้ืนผวิเรซนิคอมโพสติ 
ลดลงด้วย อาจท�ำให้น�ำ้อดัลมมผีลต่อการเปลีย่นสขีองเรซนิคอมโพสิต 
น้อยที่สุด 

การศึกษาในครั้งนี้อาจอนุมานได้ว่า เรซินคอมโพสิตกลุ่ม
นาโนฟิลล์เรซินคอมโพสิต มีคุณสมบัติการคงสภาพของสีที่ดีกว่า
ใกลุ่มไมโครไฮบริดเรซินคอมโพสิต และ บัลค์ฟิลล์เรซินคอมโพสิต 
ตามล�ำดับ และกาแฟท�ำให้เกิดการเปลี่ยนสีของเรซินคอมโพสิต 
มากกว่า ชาไทย น�้ำส้ม ชาเขียว และน�้ำอัดลม ซึ่งสามารถน�ำผล
ที่ได้มาประยุกต์เป็นแนวทางให้กับทันตแพทย์ในการเลือกใช้เรซิน 
คอมโพสิต โดยหากต้องบูรณะในต�ำแหน่งท่ีต้องการความสวยงาม 
เช่น บรเิวณฟันหน้า การเลอืกใช้กลุม่นาโนฟิลล์เรซนิคอมโพสติจะคง
สภาพสีของเรซินคอมโพสิตได้ดีกว่าการเลือกใช้ไมโครไฮบริดเรซิน
คอมโพสิตและบัลค์ฟิลล์เรซินคอมโพสิต ท�ำให้เกิดความพึงพอใจ 
ทั้งต่อทันตแพทย์และผู้ป่วย รวมไปถึงเป็นแนวทางในการแนะน�ำ 
ผูป่้วยถงึการบรโิภคเครือ่งดืม่ทีม่ผีลต่อการตดิสขีองเรซนิคอมโพสติ  
นอกจากนี้การศึกษาในอนาคตสามารถน�ำข้อมูลดังกล่าวไปศึกษา
ต่อเพื่อพัฒนาการผลิตวัสดุบูรณะที่มีคุณสมบัติการคงสภาพสีที่ดี
ขึน้ การพฒันาวธิกีารบรูณะ หรอืการขัดแต่งวัสดบุรูณะทีส่ามารถลด
โอกาสการเกดิการตดิสขีองวสัดบูุรณะ รวมถงึศึกษาเกีย่วกบัวิธีการ 
บริโภคเครือ่งดืม่มสีขีองผูป่้วยทีอ่าจช่วยป้องกนัการเกิดการตดิสจีาก
เครื่องดื่มได้ ซึ่งควรมีการศึกษาต่อไป

สรุป (Conclusion)
ภายใต้สภาวะแวดล้อมของการศึกษานี้ พบว่าชนิดของ 

เครือ่งดืม่ และประเภทของเรซนิ คอมโพสิต มผีลต่อการเปลีย่นแปลง
ค่าสีและค่าดัชนีความขาวของเรซินคอมโพสิตอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ โดยพบว่าเครื่องดื่มที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงค่าสีมากที่สุด 
คือ กาแฟ รองลงเป็น ชาไทย น�้ำส้ม ชาเขียว และน�้ำอัดลม ตาม 
ล�ำดับ และพบว่าเรซินคอมโพสิตในกลุ่มนาโนฟิลล์เรซินคอมโพสิต  
มคีณุสมบติัการคงสภาพของสทีีด่กีว่าใกลุม่ไมโครไฮบริดเรซินคอมโพสติ 
และ บัลค์ฟิลล์เรซินคอมโพสิต ตามล�ำดับ 
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Background: Discoloration of resin composite restorations is attributed to a variety of reasons, which 
includes stained color that transfer from beverages such as tea and coffee. Various methods of stain removal on 
resin composite have been used to maintain the original color of restorations. Objective: To compare the efficacy 
of various finishing and polishing systems; in-office bleaching; home bleaching for stain removal on nanofilled resin 
composite. Method: The simulation of resin composite discoloration was prepared using A2 nanofilled resin composite 
immersed in coffee for 14 days and divided into 6 groups: pumice powder, Sof-Lex, Enhance/Pogo polishing system, 
home and in-office tooth bleaching reagents. The color values ​​were then measured with a spectrophotometer using 
CIE L*a*b* system and whiteness index. Furthermore, the surface characteristics of the resin composite were studies 
using an Atomic Force Microscope. The data was analyzed using one-way ANOVA with post hoc Tukey’s test (p < 
0.05). Results: A significant differences among groups in color values (p <0.05) compared to the controlled group 
were observed. The Enhance/PoGo polishing system and the Sof-Lex produced the highest color difference, while 
in-office bleaching resulted in the lowest color difference. However no statistically significant difference colors of all 
group were compared to the baseline group. Conclusion: Within the limitation of this study, Sof-Lex and Enhance/ 
Pogo were the most effective polishing tools for coffee staining removal on resin composite.

Keywords: coffee, resin composite, stain removal, tooth bleaching reagents

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การเปลี่ยนแปลงสีของเรซินคอมโพสิตหลังจาก

บูรณะฟันเกิดจากหลายสาเหตุ รวมถึงการติดสีจากอาหารและ
เครื่องดื่ม เช่น ชาและกาแฟ ซึ่งส่งผลต่อความสวยงาม การก�ำจัด
คราบสีบนพื้นผิวเรซินคอมโพสิตโดยวิธีต่าง ๆ  ได้ถูกน�ำมาใช้เพื่อ
ให้วัสดุคงความสวยงามดังเดิม วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของชุดหัวขัดที่ใช้ตกแต่งและขัดผิวเรซินคอมโพสิต 
น�ำ้ยาฟอกสฟัีนชนดิท�ำทีบ้่านและน�ำ้ยาฟอกสฟัีนชนดิท�ำทีค่ลินิกใน 

การก�ำจดัคราบสบีนพืน้ผิวนาโนฟิลด์เรซนิคอมโพสติ วธีิการ: จ�ำลอง 
การตดิสบีนพืน้ผวินาโนฟิลด์เรซนิคอมโพสติด้วยกาแฟเป็นเวลา 14 
วัน แล้วก�ำจัดคราบสีบนพื้นผิวเรซินคอมโพสิตด้วยผงขัดพิวมิส ชุด
หัวขัดซอฟเลกซ์ ชุดหัวขัดเอ็นฮานซ์โพโก้ น�้ำยาฟอกสีฟันชนิดท�ำที่
บ้านและน�้ำยาฟอกสีฟันชนิดท�ำที่คลินิก จากนั้นท�ำการวัดค่าสีด้วย
เครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอร์ โดยใช้ระบบค่าสี CIE L*a*b* และค่า
ดัชนีความขาว รวมถึงศึกษาลักษณะพื้นผิวของเรซินคอมโพสิตด้วย
เครื่อง Atomic Force Microscope แล้วท�ำการวิเคราะห์ทางสถิติ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ด้วย One-way ANOVA ร่วมกับ post hoc Tukey’s test (p < 
0.05) ผล: ชุดหัวขัดเอ็นฮานซ์โพโก้และชุดหัวขัดซอฟเลกซ์ ท�ำให้
เกิดความแตกต่างของสีสูงที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม ใน
ขณะทีน่�ำ้ยาฟอกสฟัีนชนดิท�ำท่ีคลินกิท�ำให้เกดิความแตกต่างของสี
ต�ำ่ทีส่ดุ อย่างไรกต็ามไม่พบความแตกต่างของสีอย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถิติในทุกเครื่องมือก�ำจัดคราบสีเมื่อเทียบกับค่าเริ่มต้น สรุป: การ
ศึกษาครั้งนี้พบว่าชุดหัวขัดซอฟเลกซ์และชุดหัวขัดเอ็นฮานซ์โพโก้ 
มีประสทิธผิลในการก�ำจดัคราบสจีากกาแฟบนพืน้ผวิเรซนิคอมโพสติ 
ได้ดีสุด

ค�ำส�ำคญั: กาแฟ, เรซนิคอมโพสติ, การก�ำจดัคราบส,ี น�ำ้ยา
ฟอกสีฟัน

บทน�ำ (Introduction)
เรซินคอมโพสิต (resin composite) เป็นวัสดุบูรณะฟัน

ที่ได้รับความนิยมสูง เนื่องจากสวยงามใกล้เคียงฟันธรรมชาติ และ
มีความแข็งแรงสามารถทนต่อแรงบดเคี้ยว เรซินคอมโพสิตที่นิยม
ใช้ในปัจจุบันคือนาโนฟิลล์เรซินคอมโพสิต (nanofilled resin 
composite) เนือ่งจากมคีวามแขง็แรงสงู การหดตวัจากปฏกิริิยาการ
เกิดพอลิเมอไรเซชัน่ (polymerization shrinkage) ต�ำ่ และมคีวาม
โปร่งแสงท�ำให้เกิดการทะลุผ่านของแสงอย่างพอเหมาะ การบูรณะ
ฟันด้วยวัสดุนี้จึงมีความเป็นธรรมชาติ อย่างไรก็ตามการใช้เรซิน 
คอมโพสิตในการบรูณะฟันยงัคงพบปัญหาท่ีส�ำคญัคอื การเปลีย่นแปลง 
สี (discoloration) และการติดสีที่พื้นผิวของเรซินคอมโพสิต ส่งผล
ต่อเร่ืองความสวยงามอย่างยิง่โดยเฉพาะในการบรูณะฟันหน้า1, 2  มี
การศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าปัจจัยภายนอก (extrinsic factor) เช่น 
กาแฟ ชา น�้ำอัดลม หรืออาหารที่มีสี ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 
สีขึ้นบริเวณพื้นผิวของเรซินคอมโพสิต3 

ในทางคลินิกหากวัสดุบูรณะนั้นยังสามารถใช้งานได้ดี 
ไม่มีการแตกหัก ไม่มีความจ�ำเป็นท่ีจะต้องได้รับการบูรณะใหม ่
(replacement) โดยพิจารณาจากปริมาณ ชนิดของการติดสี โดย
การติดสีท่ีมาจากคราบสภีายนอก (extrinsic stain) หากไม่พบการ
รั่วซึมตามขอบสามารถก�ำจัดคราบสีบนพ้ืนผิววัสดุได้ด้วยการใช้ชุด
เครือ่งมือในการตกแต่ง (finishing) และการขัด (polishing) โดย De 
Alencar และคณะ4 ได้จ�ำลองการติดสีนาโนฟิลล์เรซินคอมโพสิต 
และนาโนไฮบรดิคอมโพสติ (nanohybrid resin composite) ด้วย
น�้ำกลั่น น�้ำอาซาอี (acai juice) น�้ำองุ่น และไวน์แดง พบว่าการ
เปล่ียนแปลงสีเรซินคอมโพสิตมีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทุกกลุ่ม 
ยกเว้นกลุ่มที่แช่น�้ำกลั่น และหลังจากท�ำการขัดซ�้ำ (re-polishing) 
เพ่ือก�ำจัดสีด้วยแผ่นขัดร่วมกับผงขัดเพชร (felt discs with 
diamond paste) พบว่าการขัดซ�้ำสามารถก�ำจัดคราบสีออกจาก 
พื้นผิวเรซินคอมโพสิตได้อย่างมีนัยส�ำคัญ

นอกจากการใช้เครื่องมือตกแต่งและขัดเพื่อก�ำจัดคราบสี 
บนพื้นผิวเรซินคอมโพสิต ยังมีหลายการศึกษาพบว่าการใช้น�้ำยา
ฟอกสีฟัน (bleaching agent) เช่น ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ 
(hydrogen peroxide) และคาร์บาไมด์เปอร์ออกไซด์ (carbamide  

peroxide) ที่มีคุณสมบัติท�ำให้เกิดปฏิกิริยาออกซิเดชันโดยการ 
เกิดอนุมูลอิสระ  (free radical) ของไฮโดรเจนและประจุลบของ
เปอร์ออกไซด์ ส่งผลต่อโมเลกลุของสทีีต่ดิบนพืน้ผวิเรซนิคอมโพสติ 
มีขนาดเล็กลงและหลุดออกไป5-8

การเปลี่ยนแปลงสีของเรซินคอมโพสิตที่เกิดขึ้นประเมินได้
โดยการใช้สายตา (visual method) ซึ่งเป็นวิธีที่ง่ายและสะดวก 
แต่มคีวามคลาดเคลือ่นสงู จงึได้มกีารคดิค้นเครือ่งมอืในการประเมิน 
สีฟ ัน ที่มีความแม่นย�ำสูงขึ้น ได ้แก ่ สเปกโทรโฟโตมิเตอร์ 
(spectrophotometer) และมาตรวดัส ี(colorimeter) ซึง่สามารถ
บอกค่าความแตกต่างของสี (∆E) ระหว่างวัตถุได้ โดยถ้า ∆E < 1 
สายตามนษุย์ไม่สามารถรบัรูถ้งึความแตกต่างของส ีในทางตรงข้าม
ถ้า ∆E > 3.3 สายตามนุษย์สามารถสังเกตได้ถึงความแตกต่างของ 
สีที่เกิดขึ้น6, 9

การเปลี่ยนแปลงสีของเรซินคอมโพสิตมีผลต่อความสวย 
งาม ซึ่งหากวัสดุบูรณะน้ันยังไม่จ�ำเป็นที่ต้องได้รับการบูรณะใหม่ 
ประกอบกับมกีารศกึษาว่าการใช้ชดุหวัขดัตกแต่งและขัด รวมถงึการ
ใช้น�ำ้ยาฟอกสฟัีนสามารถก�ำจดัคราบสบีนพืน้ผวิเรซนิคอมโพสติได้ 
แต่การศกึษาในเรือ่งนีย้งัมอียูน้่อยและยงัไม่สอดคล้องกบัเครือ่งมอืที ่
มใีช้อยูใ่นประเทศไทย การศกึษาคร้ังจงึมวีตัถปุระสงค์เพ่ือเปรยีบเทยีบ 
ประสิทธิผลของชุดหัวขัดที่ใช้ตกแต่งและขัดพื้นผิวเรซินคอมโพสิต 
น�้ำยาฟอกสีฟันชนิดท�ำที่บ้านและน�้ำยาฟอกสีฟันชนิดท�ำที่คลินิก
ที่ใช้อยู่ในประเทศไทยในการก�ำจัดคราบสีบนผิวเรซินคอมโพสิต 
ชนิดนาโนฟิลด์

วตัถแุละวธิกีาร (Materials and Methods)
การศึกษาน้ีเป็นการทดลองในห้องปฏบัิตกิาร (experimental 

study) เตรยีมช้ินงานตวัอย่างโดยใช้นาโนฟิลด์เรซนิคอมโพสติ (A2 
shade, Filtek™ Z350XT, 3M ESPE Dental Products, U.S.A.) 
(N=30) ซึ่งเป็นเรซินคอมโพสิตที่มีคุณสมบัติทางกลสูงและมีความ
ใสสวยงามเหมือนฟันธรรมชาติ ใส่ในแบบหล่อไฟเบอร์รูปร่าง disk 
ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 10 มลิลเิมตร หนา 2 มลิลเิมตร ฉายแสงด้วย
เครื่องฉายแสง (EpilarTM DeepCure-L,3M ESPE, Germany) 
40 วินาที จากนั้นขัดด้วยกระดาษทรายละเอียดระดับ 1,000 และ 
2,000 ทั้งสองด้านโดยลากชิ้นตัวอย่างในแนวระนาบเป็นระยะทาง 
10 เซนติเมตร จ�ำนวน 10 ครั้ง เพื่อช่วยให้ผิวของชิ้นตัวอย่างเรียบ
ใกล้เคียงกันทุกชิ้น แช่ชิ้นงานทั้งหมดในน�้ำกลั่นอุณหภูมิ 37 องศา 
เซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง ก่อนท�ำการวัดสีการวัดสีโดย 
สเปกโตรโฟโตมิเตอร์ (VITA Easyshade V, VITA Zahfabrik, 
Germany) ตามระบบ CIE L*a*b* เพื่อเป็นค่าเริ่มต้น (baseline)
โดยค่า L* เป็นค่าความสว่าง ส่วนค่า a* (เขียว-แดง) และ b*  
(น�้ำเงิน-เหลือง)

ชิ้นงานเรซินคอมโพสิตทั้งหมดถูกน�ำไปจ�ำลองการติดสี 
(staining process) ด้วยเคร่ืองดื่มกาแฟเป็นระยะเวลา 14 วัน 
โดยเตรียมกาแฟจากผงกาแฟส�ำเร็จรูปคั่วละเอียด ตราเนสกาแฟ 
เรดคัพ 3.6 กรัม ละลายในน�้ำกลั่นต้มเดือด 500 มิลลิลิตร และน�ำ 
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ชิน้งานทัง้หมดแช่ในกาแฟเมือ่อณุหภมูลิดลงมาท่ี 55 องศาเซลเซยีส 
เป็นเวลา 14 วัน โดยมีการเปลี่ยนกาแฟทุกวัน เมื่อครบก�ำหนด 
ชิน้งานทัง้หมดถกูล้างด้วยน�ำ้กลัน่และท�ำการเป่าแห้งเป็นระยะเวลา 
15 วินาทีและวัดค่าสีด้วยเครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอร์ จากนั้นน�ำ
ไปค�ำนวณค่าความแตกต่างของสีเทียบกับค่าเร่ิมต้นซึ่งจะต้องมีค่า 
ความแตกต่างของสีมากกว่า 3.3 จากนั้น

ชิ้นงานเรซินคอมโพสิตทั้งหมดถูกแบ่งโดยการสุ่มออกเป็น 
6 กลุ่ม (n = 5) และท�ำการก�ำจัดคราบสีบนชิ้นงานตัวอย่างแต่ละ
กลุ่ม ดังนี้ 

1. กลุ่มควบคุม (control) ไม่ได้ก�ำจัดคราบสีบนชิ้นงาน
2 .กลุ่มผงขัดพิวมิส (fine pumice, Kerr Corporation, 

Orange, CA) ท�ำการก�ำจัดคราบสีบนชิ้นงานด้วยผงขัดพิวมิสผสม
น�้ำกลั่นลักษณะเป็นทรายเปียกโดยใช้หัวยางขัดรูปถ้วย โดยขัดไป 
ในทิศทางเดียวกันเป็นเวลา 30 วินาที 	

3. กลุ่มชุดหัวขัดซอฟเลกซ์ (Sof-Lex, 3M ESPE St. Paul, 
MN, USA) ท�ำการก�ำจัดคราบสีบนช้ินงานด้วยแผ่นขัดซอฟเลกซ ์
ตามล�ำดับ ดังนี้ ได้แก่ แผ่นขัดหยาบ (course), แผ่นขัดหยาบ 
ปานกลาง (medium), แผ่นขดัละเอยีด (fine), และแผ่นขดัละเอยีด
พเิศษ (extra-fine) ขดัไปในทศิทางเดยีวกนั ระยะเวลาการขดัแต่ละ
แผ่นขัดคือ 30 วินาที

4. กลุ ่มชุดหัวขัดเอ็นฮานซ์โพโก้ (Enhance/PoGo, 
DENTSPLY Caulk, DE, USA) ท�ำการก�ำจัดคราบสีบนชิ้นงานด้วย
หัวขัดตามล�ำดับคือเอ็นฮานซ์และโพโก้ โดยใช้ระยะเวลาเช่นเดียว
กับกลุ่มที่ 3

5. กลุ่มน�้ำยาฟอกสีฟัน Opalescence15% (Ultradent 
Products, Inc., South Jordan, UT, USA) คราบสบีนชิน้งานเรซินคอม
โพสิตถูกก�ำจัดโดยการแช่ในน�้ำยาฟอกสีฟัน Opalescence15% 
เป็นเวลา 6 ชั่วโมงต่อวัน ตามท่ีบริษัทผู้ผลิตแนะน�ำ ที่อุณหภูมิ 
37 องศาเซลเซียส แล้วล้างออกด้วยน�้ำกลั่นเป็นเวลา 15 วินาที  
น�ำชิ้นงานไปแช่ในน�้ำกลั่น 24 ชั่วโมง แล้วท�ำการฟอกสีชิ้นงานซ�้ำ 
ต่อเนื่องเป็นเวลา 5 วัน

6. กลุ่มน�ำ้ยาฟอกสฟัีน Opalescence Boost (Ultradent 
Products, Inc., South Jordan, UT, USA) เตรียมน�้ำยาฟอกสีฟัน 
Opalescence Boost โดยท�ำการผสม red syringe และ clear 
syringe เข้าด้วยกันตามที่บริษัทผู้ผลิตแนะน�ำ แล้วฉีดไปบนผิวชิ้น
งานเรซินคอมโพสิตโดยรอบให้มีความหนาอย่างน้อย 1 มิลลิเมตร  
ทิ้งไว้เป็นระยะเวลา 20 นาที ท�ำการดูดน�้ำยาฟอกสีฟันออกจาก 
ชิ้นงาน และท�ำซ�้ำเป็นจ�ำนวน 3 ครั้ง 

หลังท�ำการก�ำจดัคราบส ีช้ินงานทุกกลุม่ถกูล้างด้วยน�ำ้กลัน่ 
เป็นเวลา 15 วนิาทแีละเป่าแห้ง 15 วนิาทก่ีอนท�ำการวัดค่าสบีนชิน้

งานเรซินคอมโพสิตทั้งสองด้าน ด้านละ 2 ครั้ง ด้วยสเปกโตรโฟโต 
มิเตอร์ 

การศึกษาลักษณะพื้นผิว (surface topography) ชิ้นงาน
เรซินคอมโพสิตก่อนและหลังการก�ำจัดคราบสีด้วยวิธีต่าง ๆ  ท�ำโดย 
การสุ่มชิ้นงานเรซินคอมโพสิตจ�ำนวน 2 ชิ้น เพื่อเป็นตัวแทนจาก
แต่ละกลุ่มโดยใช้เครื่อง Atomic Force Microscope (AFM; 
Flex-axiom; Nanosurf, Liestal, Switzerland) ท�ำการสแกน
พื้นผิวด้วย standard non-contact mode ในอัตรา 0.6 Hz และ  
resolution 256x256 pixels 

การวเิคราะห์ข้อมลูและสถติเิปรียบเทยีบหาค่าความแตกต่าง 
ของค่าพารามิเตอร์ L*a*b* ค่าความแตกต่างของสี (∆E) จากสูตร 
∆E* = [(∆L*)² + (∆a*)² + (∆b*)² ]½ และค่าดัชนีความขาว 
(whiteness index)10 จากสตูร W*=100 - [(a*)2+(b*)2+(L*-100)2]½ 
ระหว่างเครื่องมือแต่ละกลุ ่มใช้สถิติ One-way analysis of 
variance (1-way ANOVA) ร่วมกับ post hoc Tukey’s test ที่
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติน้อยกว่า 0.05 (p < 0.05) โดยใช้โปรแกรม 
ส�ำเร็จรูป SPSS (IBM SPSS Statistics 26)

ผล (Results)
การจ�ำลองการติดสีชิ้นงานเรซินคอมโพสิต ด้วยกาแฟเป็น

เวลา 14 วัน พบว่าเกิดความแตกต่างของสี โดยค่าความแตกต่าง
ของสี (∆E) เท่ากับ 8.36±2.66 เมื่อเปรียบเทียบกับชิ้นงานก่อน
เริ่มติดสีหรือค่าเริ่มต้น พบว่าค่า L* (ความสว่าง) ลดลง ส่วนค่า a* 
(เขยีว-แดง) และ b* (น�ำ้เงนิ-เหลอืง) สงูขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(p < 0.05) ตามที่แสดงในรูปที่ 1

การก�ำจัดคราบสีบนพื้นผิวชิ้นงานเรซินคอมโพสิตในกลุ่ม
ทดสอบทั้ง 5 กลุ่ม ท�ำให้ค่า L* เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (p < 0.05) แต่มีเพียงกลุ่มชุดหัว
ขดัเอน็ฮานซ์โพโก้ ทีไ่ม่พบความแตกต่างของค่า L* อย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถติเิมือ่เปรยีบเทยีบกบัค่าเริม่ต้น ในขณะทีก่ลุ่มทีท่�ำการขดัด้วย
ชดุหัวขดัซอฟเลกซ์ส่งผลให้ค่า L* มค่ีาสงูขึน้ ส่วนกลุม่ทีก่�ำจัดคราบ 
ด้วยพิวมิส Opalescence15% และ Opalescence boost ส่งผล
ให้ค่า L* มีค่าต�่ำลงเมื่อเทียบกับค่าเริ่มต้น (รูปที่ 1A) 

กลุม่พวิมสิ ชดุหัวขดัซอฟเลกซ์ และชดุหวัขดัเอน็ฮานซ์โพโก้ 
ท�ำให้ค่า a* ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุ่มควบคุม (p < 0.05) โดยค่า a* ของกลุ่มชุดหัวขัดซอฟเลกซ์ไม่ 
แตกต่างจากค่าเริม่ต้น (รปูที ่1B) ในขณะทีก่ารก�ำจดัคราบสด้ีวยชดุ
หวัขดัเอ็นฮานซ์โพโก้ท�ำให้ค่า b* ลดลงอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถิตเิม่ือ
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมและค่าเริ่มต้น (p < 0.05) (รูปที่ 1C)
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รูปที่ 1 กราฟแท่งแสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าพารามิเตอร์ (1A) L* (1B) a* และ (1C) b* ของกลุ่มเริ่มต้น 
(baseline) กลุ่มควบคุม (control) และกลุ่มทดสอบต่าง ๆ

หมายเหตุ	 # แสดงถึงความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มเริ่มต้น
		  £ แสดงความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม

ในเรือ่งความแตกต่างของส ี(∆E) ของกลุม่ทดสอบต่าง ๆ  เมือ่
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมนั้นพบว่า ∆E > 3.3 ในทุกกลุ่มทดสอบ 
(ตารางที ่1) โดยกลุ่มทีม่ ี∆E มากทีส่ดุคอืกลุม่ชดุหวัขดัเอน็ฮานซ์โพโก้ 
(11.22 ± 3.77) และชุดหัวขัดซอฟเลกซ์ (9.04 ± 0.90), (p = 0.05 
และ 0.034 ตามล�ำดับ) โดย ∆E ของสองกลุ่มนี้ไม่มีความแตกต่าง
กนั ส่วนความแตกต่างของสีในกลุม่ทีก่�ำจดัคราบสด้ีวยพวิมิส น�ำ้ยา 
ฟอกสฟัีน Opalescence 15 % และน�ำ้ยาฟอกสฟัีน Opalescence 

boost เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมนั้นมีค่าน้อยกว่ากลุ่มชุดหัว
ขัดเอ็นฮานซ์โพโก้และกลุ่มชุดหัวขัดซอฟเลกซ์ แต่ไม่มีความความ
แตกต่างกันระหว่าง 3 วิธีน้ี เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของสี
ช้ินงานเรซินคอมโพสิตภายหลังการก�ำจัดคราบสีกับกลุ่มเริ่มต้น 
(ตารางที1่) พบว่าค่า ∆E ของกลุม่ชุดหวัขดัซอฟเลกซ์มค่ีาน้อยทีส่ดุ
คือ 1.66 ± 0.37 แต่อย่างไรก็ตามพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติกับกลุ่มทดสอบอื่น 

ตารางที่ 1	 ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของความแตกต่างของส ี(∆E) ภายหลงัการก�ำจดัคราบสขีองกลุม่ทดสอบเปรยีบเทยีบกบั 
	 กลุ่มควบคุมและกลุ่มเริ่มต้น

Control – De-staining Baseline – De-staining

Pumice 5.10 ± 1.55a 3.17 ± 1.38

Sof-Lex 9.04 ± 0.90b 1.66 ± 0.37

Enhance/PoGo 11.22 ± 3.77b 4.88 ± 4.41

Opalescence15% 4.79 ± 1.01a 4.79 ± 1.01

Opalescence boost 4.98 ± 2.33a 3.83 ± 2.56

หมายเหตุ ตัวพิมพ์เล็กภาษาอังกฤษที่แตกต่างกันแสดงถึงความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในคอลัมน ์Control – De-staining (p < 0.05)
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การเปรียบเทียบค่าดัชนีความขาว (รูปที่ 2) พบว่ากลุ่มชุด
หัวขัดซอฟเลกซ์และชุดหัวขัดเอ็นฮานซ์โพโก้มีค่าดัชนีความขาว
มากกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.05) แต่มเีพียง 

ชดุหวัขดัซอฟเลกซ์กลุม่เดยีวทีไ่ม่พบความแตกต่างของค่าดชันคีวาม 
ขาวเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มเริ่มต้น

รูปที่ 2 กราฟแท่งแสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าดัชนีความขาวของเรซินคอมโพสิต กลุ่มเริ่มต้น (baseline) 
กลุ่มควบคุม (control) และกลุ่มทดสอบต่าง ๆ  

หมายเหตุ	 # แสดงถึงความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มเริ่มต้น 
		  £ แสดงความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม

การศกึษาลกัษณะพืน้ผวิด้วย Atomic Force Microscope 
พบลักษณะโดยทั่วไปของพื้นผิวช้ินงานเรซินคอมโพสิตในกลุ ่ม 
เริ่มต้น (รูปที่ 3A) และกลุ่มควบคุม (รูปที่ 3B) มีลักษณะเป็นคลื่น
ขรุขระ (waviness surface texture) ใกล้เคียงกัน แต่ชิ้นงานเรซิน
คอมโพสิตที่ขัดด้วยพิวมิส (รูปที่ 3C) มีลักษณะที่ขรุขระลดลงเมื่อ
เทียบกับกลุ่มเริ่มต้น ส่วนกลุ่มชุดหัวขัดซอฟเลกซ์ (รูปที่ 3D) และ

ชุดหัวขัดเอ็นฮานซ์โพโก้ (รูปที่ 3E) พื้นผิวชิ้นงานเรซินคอมโพสิตมี
ความเรียบที่สูงกว่าชิ้นงานกลุ่มเร่ิมต้น นอกจากน้ีพบว่าการฟอกสี
ฟันท�ำให้เรซนิคอมโพสติเกิดรูพรุนบนพ้ืนผวิทัง้กลุม่ Opalescence 
15% และ Opalescence boost โดยเฉพาะกลุ่ม Opalescence 
boost ท�ำให้พืน้ผวิเรซนิคอมโพสติเป็นรพูรนุขนาดเลก็มากกว่าและ 
กระจายอยู่ทั่วไป (รูปที่ 3G) 

รูปที่ 3 ภาพตัวอย่างลักษณะพื้นผิวของเรซินคอมโพสิตจาก Atomic Force Microscope (3A) กลุ่มเริ่มต้น (3B) กลุ่มควบคุม 
(3C) กลุ่มพิวมิส (3D) กลุ่มชุดหัวขัดซอฟเลกซ์ (3E) กลุ่มชุดหัวขัดเอ็นฮานซ์โพโก้  (3F) กลุ่ม Opalescence15% และ (3G) กลุ่ม 
Opalescence boost 
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วิจารณ์ (Discussion)
การศกึษานีเ้ป็นการทดสอบประสทิธผิลของเครือ่งมอืก�ำจดั

คราบสบีนพืน้ผวินาโนฟิลล์เรซนิคอมโพสติ ซึง่เป็นเรซนิคอมโพสติที่
มีการใช้งานแพร่หลายในปัจจุบัน เนื่องจากมีความสวยงาม โดยได้
จ�ำลองการติดสีด้วยเคร่ืองดื่มกาแฟ โดยพบว่ามีการเปลี่ยนแปลง
สีของวัสดุที่สามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปล่าอย่างชัดเจนโดยมีค่า 
∆E ที่เกิดขึ้นภายหลังการติดสีจากกาแฟมีค่าสูงถึง 8.36 ซึ่งมาจาก
การที่ค่า L* ลดลง ส่วนค่า a* และ b* นั้นสูงขึ้น ซึ่งเกี่ยวข้องกับ
การดูดกลืนสารสีน�้ำตาลที่อยู่ในสารละลายกาแฟ เช่น สารแทนนิน 
(tannin) ที่พื้นผิวด้านนอกของวัสดุในส่วนของโครงร่างเรซิน 
(resinmatrix)11 

การติดสีที่เกิดขึ้นจากอาหาร หรือเครื่องดื่ม มักจะเกิดขึ้น 
บริเวณพื้นผิวด้านนอก โดยคราบสีมักจะอยู ่ที่ชั้นผิวส่วนบน 
(superficial layer) ในทางคลินิกหากวัสดุบูรณะฟันนั้นยังสามารถ
ใช้งานได้ดีไม่มีการแตกหัก อาจไม่จ�ำเป็นที่จะต้องท�ำการบูรณะ
ใหม่ การติดสีเพียงเล็กน้อยสามารถก�ำจัดออกได้ด้วยชุดหัวขัดและ
วิธีการฟอกสีฟันโดยพิจารณาจากปริมาณความลึกของการติดสี 
และความพึงพอใจของผู้ป่วย11 การศึกษาครั้งนี้ได้ใช้ผลิตภัณฑ์
ผงขัดฟัน ชุดหัวขัดที่ใช้ตกแต่งและขัดเรซินคอมโพสิต และน�้ำยา
ฟอกสีฟันที่ใช้ในประเทศไทยทั้ง 5 ระบบ ประกอบไปด้วย ผงขัด
พิวมิส ชุดหัวขัดเอ็นฮานซ์โพโก้ ชุดหัวขัดซอฟเลกซ์ น�้ำยาฟอก 
สีฟัน Opalescence 15% และ Opalescence Boost โดยใช้
งานตามค�ำแนะน�ำของแต่ละบริษัทผู้ผลิต ภายหลังก�ำจัดคราบสี
บนชิ้นงานเรซินคอมโพสิตพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงค่าพารามิเตอร์
ต่าง ๆ  โดยค่า L* สูงขึ้นในทุกกลุ่ม ในขณะที่ค่า a* และค่า b* มี
การเปลี่ยนแปลงเฉพาะกลุ่มชุดหัวขัดเอ็นฮานซ์โพโก้และชุดหัวขัด 
ซอฟเลกซ์เท่านั้น แต่อย่างไรก็ตามทุกกลุ่มทดสอบให้ผลไปในทาง
เดยีวกนัคือเกดิการเปลีย่นแปลงของสทีีส่ามารถระบไุด้ด้วยตาเปล่า 
(∆E > 3.3) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม โดยกลุ่มชุดหัวขัดเอ็น
ฮานซ์โพโก้และชดุหัวขัดซอฟเลกซ์ มค่ีา ∆E เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่
ควบคมุสงูกว่ากลุม่อืน่ ๆ  เนือ่งจากภายหลงัการขดัพบว่าค่า a* และ 
b* มีค่าลดลงเม่ือท�ำการขดัด้วยชุดหวัขดัเอน็ฮานซ์โพโก้ ขณะทีก่าร
ขดัด้วยชดุหัวขดัซอฟเลกซ์ท�ำให้ค่า a* ลดลงเช่นกนัแต่ไม่ส่งผลถงึค่า 
b* ในขณะทีช่ดุเครือ่งมอือืน่ ๆ  นัน้ไม่พบการเปลีย่นแปลงอย่างมนียั 
ส�ำคัญทางสถิติของสองค่านี้

การศึกษาของ Al Nahedh และคณะ12 ในปี พ.ศ. 2555 
ได้จ�ำลองการตดิสีด้วยเครือ่งด่ืมประเภทต่าง ๆ  ทัง้ กาแฟ ชา และน�ำ้ 
แครนเบอร์รี่ เป็นเวลา 3 สัปดาห์กับเรซินคอมโพสิต 3 ชนิดได้แก่ 
Filtek-Z250 (microhybrid, 3M ESPE), Filtek-supreme 
(nanofilled resin composite, 3M ESPE), Renamel (microfilled 
resin composite, Cosmeden) เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ของสี จากนั้นท�ำการก�ำจัดคราบสี ด้วยเครื่องมือ 4 ชนิด ได้แก ่
opalescence xtra boost (38% hydrogen peroxide), 
opalescence nite white (10% carbamide peroxide), ชุด 
หัวขัดซอฟเลกซ์ และพิวมิสชนิดละเอียด ผลการทดลองพบว่าการ

ก�ำจดัสด้ีวยการใช้ opalescence nite white ทีป่ระกอบด้วย 10 % 
คาร์บาไมด์เปอร์ออกไซด์ มีความสามารถในการก�ำจัดคราบสีได้ดี
ที่สุดในเรซินคอมโพสิตทุกกลุ่ม ขณะท่ีชุดหัวขัดซอฟเลกซ์สามารถ
ก�ำจดัคราบสไีด้โดยไม่เหน็การเปลีย่นแปลงด้วยตาเปล่าเฉพาะกลุม่ 
FiltekZ250 (∆E = 1.6) และ Filtek supreme (∆E=1.9) เท่านั้น 
ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษาคร้ังน้ีท่ีพบว่ากลุ่มชุดหัวขัดซอฟเลกซ ์
ก�ำจัดคราบสีได้ดีที่สุด ความแตกต่างที่เกิดขึ้นเป็นผลมาจากองค์
ประกอบภายในของเรซินคอมโพสิตแต่ละชนิดซึ่งมีความแตกต่าง
กัน แต่ในการศึกษาของ Mundim และคณะ2ในปีพ.ศ. 2553 ที่ได้
ท�ำการก�ำจดัคราบกาแฟบนเรซนิคอมโพสติ 3 ชนิดได้แก่ Esthet-X  
(microhybrid composite resin) SureFil (high-density 
hybrid composites) และ Filtek-Z250 พบว่าการขัดด้วยชุดหัว
ขัดซอฟเลกซ์สามารถก�ำจัดคราบสีบนผิวของเรซินคอมโพสิตทุก
กลุ่มอย่างเป็นที่ยอมรับได้ทางคลินิกสอดคล้องกับหลายการศึกษา 
ก่อนหน้า2, 13 

การศึกษานี้พบว่าชุดหัวขัดเอ็นฮานซ์โพโก้และชุดหัวขัด
ซอฟเลกซ์ก�ำจัดคราบสีที่เกิดขึ้นบนพื้นผิวเรซินคอมโพสิตได้ไม่
แตกต่างกัน ซ่ึงอาจมาจากการที่ชุดขัดทั้งสองกลุ่มมีอนุภาคของ 
ผงขัดเป็นอะลูมินัมออกไซด์ (aluminum oxide) โดยชุดหัวขัด 
ซอฟเลกซ์มีอนุภาคอะลูมินัมออกไซด์ขนาดตั้งแต่ 8-100 ไมครอน 
และชุดหัวขัดเอ็นฮานซ์โพโก้ประกอบไปด้วยหัวขัดเอ็นฮานซ์ซึ่งมี
ขนาดอนุภาคอะลูมินัมออกไซด์ 40-45 ไมครอนและหัวขัดโพโก้ 
ที่เป็นหัวยางฝังเพชรขนาดอนุภาค 7 ไมครอน14

การทีช่นดิของผงขดัทีเ่ป็นองค์ประกอบหลกัในหวัขดัมคีวาม 
แตกต่างกันส่งผลต่อการก�ำจัดคราบสีที่เกิดข้ึน โดยส่วนประกอบ
ของผงขดัพวิมสิมาจากกระบวนการบดผลกึแก้วภเูขาไฟ (volcanic 
glass) ไปเป็นผลึกแก้วบาง ๆ  แต่ในขณะที่ชุดหัวขัดซอฟเลกซ์เป็น
อะลูมินัมออกไซด์ที่เคลือบบนแผ่นโพลีเมอร์ (polymer disk) 
ส่วนของชุดหัวขัดเอ็นฮานซ์โพโก้เป็นชนิดอะลูมินัมออกไซด์และ
หัวยางฝังผงขัดเพชร ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบความแข็งตามระบบของ 
โมห์ (Mohr’s scale of hardness) พบว่าผงกากเพชร มีความ 
แข็งสูงที่สุดคือ 10 รองลงมาเป็นอะลูมินัมออกไซด์ และพิวมิส 
ซึ่งมีความแข็งอยู่ที่ 9 และ 6 ตามล�ำดับ ในขณะที่เรซินคอมโพสิต 
ที่ใช้จะมีความแข็งอยู่ที่ประมาณ 5-7 ซึ่งสอดคล้องกับผลการ
ศึกษาในครั้งนี้ที่พบว่าการขัดด้วย ซอฟเลกซ์และเอ็นฮานซ์โพโก้ มี
ประสทิธภิาพในการก�ำจดัคราบสทีีดี่กว่าพิวมสิ เน่ืองจากมคีวามแข็ง
ที่สูงกว่า ซึ่งหัวขัดที่ดีน้ันผงขัดจ�ำเป็นที่จะต้องมีความแข็งมากกว่า
ส่วนของวัสดุอัดแทรกของเรซินคอมโพสิต ไม่เช่นนั้นจะท�ำให้ก�ำจัด
ได้เพียงส่วนของโครงร่างเรซินเท่านั้น และเหลือส่วนของวัสดุอัด 
แทรกบนผิวพื้น ท�ำให้เกิดความขรุขระเกิดขึ้น15

การศึกษาคร้ังน้ีได้เลือกใช้น�้ำยาฟอกสีฟันใน 2 รูปแบบ
ได้แก่ 1. น�้ำยาที่ใช้ในคลินิกทันตกรรมโดยทันตแพทย์ (in-office 
bleaching) น�้ำยาฟอกสีฟันที่ใช้จะเป็นไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์
ความเข้มข้นร้อยละ 35-40  2. น�้ำยาฟอกสีฟันด้วยตนเองที่บ้าน  
(home bleaching) นิยมใช้สารคาร์บาไมด์เปอร์ออกไซด์ความ 
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เข้มข้นร้อยละ 10-20 การศึกษาคร้ังนี้ได้เลือกใช้ น�้ำยาฟอกสีฟัน 
Opalescence Boost ทีม่ส่ีวนประกอบของไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์
ความเข้มข้นร้อยละ 40 และ Opalescence15% ประกอบด้วย
คาร์บาไมด์เปอร์ออกไซด์ความเข้มข้นร้อยละ 15 เป็นตัวแทนของ
น�้ำยาฟอกสีฟันที่ใช้ในคลินิกทันตกรรมและฟอกสีฟันด้วยตนเอง
ที่บ้าน ผลการศึกษาในครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าน�้ำยาฟอกสีฟันท�ำให ้
เกิดการเปลี่ยนแปลงของสีท่ีเกิดจากการติดสีด้วยกาแฟได้ มีความ 
สอดคล้องกบัการศกึษาของ Canay และคณะ7 ในปี 2546 ศึกษาถงึ
ประสิทธผิลของสารฟอกสฟัีนได้แก่ 10 % คาร์บาไมด์เปอร์ออกไซด์ 
และ 10% ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ บนผิวของเรซินคอมโพสิต 
พบว่าพบการเปล่ียนแปลงภายหลังการฟอกสีฟันด้วยไฮโดรเจน
เปอร์ออกไซด์ในไฮบริดเรซินคอมโพสิตโดยมีการเปลี่ยนแปลงค่าสี
อยู่ระหว่าง 3.41-4.517 และในการศึกษาของ Villalta และคณะ16  
ในปี 2549 ได้ศึกษาการผลของน�้ำยาฟอกสีฟัน 3 ชนิด ซึ่งมี 
คาร์บาไมด์เปอร์ออกไซด์เป็นส่วนประกอบต้ังแต่ 16-35% 
ท�ำการก�ำจัดคราบสีบนผิวคอมโพสิตชนิด นาโนคอมโพสิต และ 
ไมโครไฮบริดเรซินคอมโพสิตท่ีติดสีจากไวน์และกาแฟ พบว่า
ประสิทธิผลน�้ำยาฟอกสีฟันทุกกลุ่มสามารถก�ำจัดคราบสีออกได้ 
ไม่แตกต่างจากคอมโพสิตต้ังต้น แต่ในการศึกษาของ Monaghan 
และคณะ17กลับไม่พบถึงความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง 
สถิติหลังจากท�ำการฟอกสีชิ้นงานคอมโพสิตด้วยน�้ำยา 10% 
คาร์บาไมด์เปอร์ออกไซด์ แต่เมื่อใช้ 30% ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ 
ร่วมกับการกระตุ้นด้วยแสงอินฟราเรด (infrared) พบว่ามีการ
เปลี่ยนแปลงของค่าสีกับเรซินคอมโพสิตบางกลุ่มเท่านั้น

กลไกการก�ำจัดคราบสีสามารถอธิบายได้ว่า น�้ำยาฟอกสี
ฟันเม่ือเกิดปฏิกิริยาจะเกิดการแตกตัวไปเป็นอนุมูลอิสระ (free 
radical) ซึ่งจะส่งผลต่อสารประกอบอินทรีย์ (organic molecule) 
โดยมีผลท�ำให้โมเลกุลของเม็ดสีขนาดใหญ่ (large pigment  
molecules) เปลีย่นเป็นโมเลกลุขนาดเลก็ผ่านกระบวนการออกซเิดชัน่ 
(oxidation) และปฏิกิริยารีดักชัน (reduction reaction)18 แต่
อย่างไรก็ตามกระบวนการฟอกสีฟันนั้นท�ำให้เกิดความขรุขระที่ผิว
เพิม่มากขึน้ ส่งผลให้ผวิวัสดมุคีวามสามารถทนทานต่อต้านการติดสี
ได้ลดลง19การศกึษาในครัง้นีพ้บว่าผวิเรซนิคอมโพสติมีลกัษณะของ
พื้นผิวที่มีความขรุขระที่เพิ่มมากขึ้นภายหลังการฟอกสีฟัน ขณะท่ี 

การขดัด้วยชุดหวัขดัตามค�ำแนะน�ำของบรษิทัน้ันท�ำให้ผวิของเรซิน
มีความเรียบมากขึ้นส่งผลให้เรซินคอมโพสิตที่ผ่านการขัดสามารถ 
ต้านทานการติดสีได้ดีกว่า20

ในการศึกษาน้ีนอกจากจะเปรียบเทียบประสิทธิผลของ
เครือ่งมอืชนิดต่าง ๆ  ทีส่่งผลต่อความแตกต่างของสแีล้ว ยงัเป็นการ
ศึกษาแรกที่ได้มีการประเมินดัชนีความขาววัสดุบูรณะฟันภายหลัง
จากการก�ำจัดคราบสีด้วย ซึ่งดัชนีความขาวจะเป็นตัวบ่งบอกถึงค่า
ความขาวของวัตถุภายหลังการก�ำจัดคราบสี ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้
พบว่าการขัดด้วย ชุดหัวขัดเอ็นฮานซ์โพโก้และชุดหัวขัดซอฟเลกซ์
ส่งผลให้ชิ้นงานมีค่าดัชนีความขาวที่สูงขึ้นซึ่งมีผลต่อความสวยงาม
ของวัสดุบูรณะ นอกจากนี้ผลการศึกษาพื้นผิวด้วยเครื่อง Atomic  
Force Microscope ในครั้งน้ีสามารถใช้ประกอบเป็นแนวทางใน
การเลือกใช้เครื่องมือในการก�ำจัดคราบที่เกิดข้ึนเพื่อให้เกิดความ
สวยงามดงัเดมิ นอกเหนอืจากการความแตกต่างของสทีีเ่กดิขึน้ ควร
พิจารณาถึงปัจจัยด้านอื่น ๆ  ด้วย เช่น ความเรียบ และความเงาของ
พื้นผิว การสะสมของคราบจุลินทรีย์ แนวโน้มการติดสี ตลอดจน
ระยะเวลาท่ีใช้ในการก�ำจัดสีทางคลินิก และความคุ้มค่า ส�ำหรับ 
การศึกษาครั้งนี้ได้ท�ำการทดสอบเฉพาะในเรซินคอมโพสิตชนิด 
นาโนฟิลล์เพียงกลุ่มเดียว ซึ่งอาจไม่สามารถน�ำไปขยายผลการใช ้
กับเรซินคอมโพสิตชนิดอื่นได้ เน่ืองจากมีส่วนประกอบที่แตกต่าง
กนั อาจท�ำให้การเปลีย่นแปลงของค่าสทีีเ่กดิขึน้มคีวามแตกต่างกนั
ออกไป ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปถึงประสิทธิภาพของ
เครื่องมือชนิดต่าง ๆ ในการก�ำจัดคราบสีบนเรซินคอมโพสิตชนิด 
อื่น ๆ ให้ครอบคลุมมากยิ่งขึ้นเพื่อจะเป็นแนวทางในการเลือกใช้ใน 
ทางคลินิกได้อย่างเหมาะสม

สรุป (Conclusion)
ภายใต้สภาวะแวดล้อมของการศึกษาครั้งนี้ พบว่าการขัด 

ด้วยชุดหัวขัดเอ็นฮานซ์โพโก้และชุดหัวขัดซอฟเลกซ์ สามารถ
ก�ำจัดคราบสีจากกาแฟบนพื้นผิวนาโนฟิลล์เรซินคอมโพสิตอย่าง
มีประสิทธิภาพ  เมื่อประเมินจากการเปลี่ยนแปลงของค่าสีและ 
ดัชนีความขาวเมื่อเทียบกับค่าเริ่มต้น ในขณะที่เครื่องมือชนิดอื่น ๆ  
สามารถก�ำจัดคราบสีจากกาแฟได้เช่นเดียวกัน แต่ไม่ชัดเจนเท่าชุด 
หัวขัดเอ็นฮานซ์โพโก้และซอฟเลกซ์ 
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Background: The JAK2 V617F mutation has been described as a frequent genetic event among a majority of 
patients with Myeloproliferative neoplasms (MPNs) including Polycythemia Vera (PV), Essential Thrombocythemia (ET), 
and Primary Myelofibrosis (PMF). Its frequency varies in different populations, but there are no data from northeast 
Thailand. Objective: Therefore, we aimed to report the JAK2 V617F mutation frequency and laboratory correlation 
in northeast Thailand patients. Methods: This study included retrospective reviews of all hematologist patients 
requested to tested for JAK2V167F mutations from Srinagarind and Khon Kaen Hospitals, the main tertiary medical 
center in the northeastern region Thailand. Collected data from January 2017 to January 2021. 418 peripheral blood 
and bone marrow samples were analyzed by qRT-PCR using the Quantitative Allele Specific Amplification (QASA) 
JAK2V617F kit. Results: 418 patients were referred by physicians for JAK V617F mutation analysis. In this group, 101 
(24.17%) were positive for the JAK2V617F mutation, whereas 317 (75.87%) patients were negative for the JAK2V617F 
mutation. The JAK2V617F mutation positive group (101 patients) included 46 (45.54%) patients with PV, 39 (38.61%) 
patients with ET, 11 (10.90%) patients with primary myelofibrosis (PMF), and 5 (4.95%) patients with unclassified 
MPNs. Conclusions: The frequency of the JAK2V617F mutation in our study is compatible with previous reports. 
JAK2V617F mutation screening can be incorporated in the initial evaluation of patients suspected of having MPNs. 
Detection of JAK2V617F is of diagnostic significance, and quantification of this mutation is also useful in monitoring 
patients as a residual disease marker.

Keywords: JAK2V617F, Quantitative Allele Specific Amplification (QASA), real-time quantitative polymerase 
chain reaction (qRT-PCR)
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การกลายพันธุ์ของยีน JAK2V617F ได้รับการ

อธิบายว่าเป็นเหตุการณ์ทางพันธุกรรมที่เกิดขึ้นบ่อยในผู้ป่วยกลุ่ม 
Myeloproliferative neoplasms (MPNs) ได้แก่ Polycythemia 
Vera (PV), Essential Thrombocythemia (ET) และ Primary 
Myelofibrosis (PMF) ความถีแ่ตกต่างกันไปในแต่ละกลุ่มประชากร
แต่ยังไม่มีข้อมูลจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย 
วัตถุประสงค์: เพื่อรายงานความถี่ของการกลายพันธุ ์ของยีน 
JAK2V617F และความสัมพันธ์กับผลทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วย

ภาคจากตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย วิธีการ: การศึกษา
แบบย้อนหลัง ในผู ้ป่วยทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์
เฉพาะทางสาขาโลหิตวิทยา และส่งทดสอบการกลายพันธุ์ของยีน 
JAK2V167F จากโรงพยาบาลศรีนครนิทร์และโรงพยาบาลขอนแก่น 
จังหวัดขอนแก่น ซึ่งเป็นศูนย์การแพทย์ระดับตติยภูมิในภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือของประเทศไทย รวบรวมข้อมูลตั้งแต่มกราคม 
2560 ถึงมกราคม 2564 ตัวอย่างเลือดและไขกระดูกจ�ำนวน 
418 ราย ได้รับวิเคราะห์ด้วยเทคนิค real-time quantitative 
polymerase chain reaction (qRT-PCR). โดยใช้ชุดตรวจ
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วิเคราะห์ Quantitative Allele Specific Amplification (QASA) 
JAK2 V617F ผล: ในผูป่้วยจ�ำนวน 418 ราย พบ 101 ราย (24.17%) 
มีผลบวกต่อการกลายพันธุ์ของยีน JAK2 V617F ในขณะที่ผู้ป่วย 
317 ราย (75.87%) มีผลลบต่อการกลายพันธุ์ของยีน JAK2V617F 
กลุ่มผลบวกของการกลายพันธุ์ของยีน JAK2V617F เป็นผู้ป่วย PV 
46 ราย (45.54%) ผู้ป่วย ET 39 ราย (38.61%) ผู้ป่วย PMF 11 
ราย (10.90%) และผู้ป่วยผู้ป่วย MPN ที่ไม่จ�ำแนกประเภท 5 ราย 
(4.95%) สรุป: ความถี่ของการกลายพันธุ์ยีน JAK2V617F ในการ
ศกึษาครัง้นีส้อดคล้องกับรายงานก่อนหน้านี ้การตรวจคดักรองการก
ลายพันธุ์ของยีน JAK2V617F สามารถใช้ในการประเมินเบื้องต้น 
และวนิจิฉัยโรคในกลุ่ม Myeloproliferative neoplasms (MPNs) 
นอกจากนี้การหาปริมาณของการกลายพันธุ์นี้ยังมีประโยชน์ในการ 
ติดตามการรักษาผู้ป่วย

 ค�ำส�ำคัญ: JAK2 V617F, Quantitative Allele Specific 
Amplification (QASA), real-time quantitative polymerase 
chain reaction (qRT-PCR)

Introduction
Myeloproliferative neoplasms (MPNs) are a 

group of hematological neoplasms that share similar 
molecular and cellular abnormalities. However, these 
diseases differ in their phenotypes, clinical presentation, 
and therapy.1-3 According to the WHO classification, 
MPNs are divided into two large groups: those that 
possess the BCR-ABL1 fusion protein, such as Chronic 
Myeloid Leukemia (CML), and those that are BCR/ABL1–
negative4 including Polycythemia Vera (PV), Essential 
Thrombocythemia (ET), Myelofibrosis (MF) macrocytosis, 
chronic neutrophilic leukemia, and chronic eosinophilic 
leukemia. The latter group of MPNs shares elements of 
pathogenesis and symptomatology that may be related 
to dysregulated Janus kinase (JAK) signaling.2 PV, ET, and 
MF are Philadelphia (Ph) chromosome negative chronic 
MPNs by the definition of WHO Classification of Tumors 
of Hematopoietic and Lymphoid Tissues 2008 revision.4 

PV is characterized by an increase in red cells, white 
cells and platelets and clinically a plethoric appearance, 
itch and splenomegaly. Thromboembolic phenomena 
and hemorrhage can complicate the disease and in 
the end stages can progress to myelofibrosis and acute 
leukemia. ET is characterized by an increased platelet 
count. Clinically it is frequently asymptomatic, but the 
thromboembolic events may detect to disease. There is 
a small propensity to progress to myelofibrosis and acute 
leukemia, which may be influenced by the treatment 
modalities used. MF is defined by a leukoerythroblastic 
blood picture, splenomegaly, and bone marrow fibrosis. 

The most common mutation was JAK2V617F mutation 
which can be detected at rates of about 23 – 95%5-7 and 
higher in patients with PV (65 – 97%) than ET and PMF 
(20 – 65%).8-9 In 2005, 4 independent research groups 
identified a single acquired mutation in the JAK2 gene on 
chromosome 9 that had a high incidence of occurrence in 
patients with PV, ET, or MF.10-13 The point mutation in exon 
14 of JAK2 alters codon 617 from valine to phenylalanine. 
This amino acid alteration in the JH2 domain of JAK2 
causes constitutive activation of the tyrosine kinase, which 
is believed to confer erythropoietin hypersensitivity and 
erythropoietin-independent survival to the myeloid stem 
cell.14 This mutation is a gain of function mutation, in that 
it releases the autoinhibitory action of JH2. It recruits 
STAT in the complete absence, or in the presence of 
only trace quantities, of hematopoietic growth factors15-17 

The detection of the JAK2V617F mutation provides a 
qualitative diagnostic parameter for the identification of 
the nonchronic myelogenous leukemia subgroup of MPNs. 
Different groups reported a variable frequency of JAK2 
V617F mutation ranging from 65%–97% for PV, 23%–57% 
percent for ET, and 35%–%57 percent for MF.18-21 Green’s 
group20 found the mutation in 57% of individuals with 
ET, 50% of individuals with MF and 97% of those with 
PV. It was detected in both granulocyte macrophage 
and erythroid colonies and intriguingly was present in all 
EECs (Endogenous Erythroid Colony), demonstrating a link 
with growth factor hypersensitivity. However, JAK2V617F 
mutation was also reported in lower frequencies in other 
hematologic malignancies,22 and possible consequences 
of the JAK2V617F and the development of JAK2 in MPNs 
are still under active investigation.18-19, 23 There are few 
studies about JAK2 V617F mutation in Thailand.24 In this 
study, we evaluated the prevalence of the JAK2V617F 
mutation and its clinical and laboratory correlations in 
patients in northeast Thailand.

Materials and Methods
We designed a retrospective descriptive study 

of all patients requested to tested for JAK2V167F 
mutations from Srinagarind and Khon Kaen Hospitals, the 
main tertiary medical center in the northeastern region 
Thailand. Data has been collected from medical records 
for 4 years (January 2017 to January 2021). Included in 
this study were 418 patients referred by physicians for 
JAK2V617F mutation analysis. The necessary investigations, 
including measurements of white blood cell (WBC) count, 
platelet count (Plt) and hemoglobin (Hb), were performed 
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whenever required. The Khon Kaen University Ethic 
Committee approval for the study protocol was obtained 
(HE 631504), and written informed consent was taken 
from all patients. Genomic DNA was extracted using 
MagNAPure LC DNA Isolation Kit. DNA was quantified 
using spectrophotometric measurements. For the RNA 
quantity and quality was assessed using a NanoDrop 
spectro-photometer (Nano Drop Technologies, Wilmington, 
Delaware, USA) and if 260/280 ratio in the Nano Drop 
monitor less than 1.8, repeated RNA extraction can be 
carried out.25 For quantitative analysis of the JAK2 V617F 
mutation, we performed qRT-PCR using Quantitative Allele 
Specific Amplification (QASA) JAK2V617F kit (Primerdesign 
quasa detection kits) according to the Manufacturer’s 
instructions. Briefly, 5 µL of genomic DNA was added 
to 15 µL of the RQ-PCR premix solution (V617F or wild 
type) in each well. A 45-cycle PCR was performed on a 
Rotor-Gene 6000 real-time analyzer (Qiagen) according 
to the following cycling conditions, 5 cycling conditions: 
10 seconds at 95°C, 15 seconds at 50°C and 15 seconds 
at 72°C. Followed by 40 cycles of 10 seconds at 95°C, 
30 seconds at 60°C and 15 seconds at 72°C. This study 
protocol has been approved and reviewed by the Khon 
Kaen University Ethic Committee for Human Research 

based on the declaration of Helsinki and the ICH Good 
Clinical Practice Guideline, reference No. HE631504. In 
case of categorical data, the information was presented 
in the form of percentage, while two sets of statistical 
tools, median with range and mean, were applied to 
interpret continuous data. 

Results
From January 2017 to January 2021. 418 peripheral 

blood and bone marrow samples were analyzed by 
qRT-PCR. In this group, 101 (24.17%) of the patients 
were positive for the JAK2V617F mutation, whereas 
317 (75.87%) patients were negative for the JAK2 V617F 
mutation. The JAK2V617F mutation positive group (101 
patients) included 46 (45.54%) patients with PV, 39 
(38.61%) patients with ET, 11 (10.90%) patients with 
primary myelofibrosis (PMF), and 5 (4.95%) patients with 
unclassified MPNs. The mean ages of JAK2 V617F positive 
patients were 59.86 years (range: 21-88) in males and 
57.14 years (range: 23-85) in females, and those of the 
JAK2 V617F negative patients were 43.29 years (range: 
4-91) in males and 48.12 years (range: 6-82) in females 
as shown in table 1 and 2.

Table 1 Characteristics of patients

Parameter JAK2V617F Positive patients JAK2V617F Negative patients

Patients
n (%)

101
(24.17%)

317
(75.87%)

Male mean age
(range)

59.86
(21–88)

43.29
(4–91)

Female mean age
(range)

57.14
(23–85)

48.12
(6–82)

Table 2 Characteristics of patients with the JAK2 V617F mutation

Disease Number of patients 
(%)

Male/ Female Male mean age 
(range)

Female mean age 
(range)

PV 46 (45.54) 28/18 59.80
(29–88)

56.28
(22-78)

ET 39 (38.61) 24/15 60.93
(22-85)

57.28
(22-79)

MF 11 (10.90) 5/6 60.39
(39-86)

55.22
(25-80)

Unclassified MPNs 5 (4.95) 5/0 50.17
(25-84)

-
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Laboratory findings in the 46 PV patients showed 
a mean hemoglobin (Hb) level of 17.8 g/dL (14.1-21.6g/
dL). For the 39 ET patients, mean Hb level was 14.30 g/
dL (range 9.5-17.5 g/dL). The mean level of WBC was 
12.15 x109/L (range 4.7-29.4 x109/L in PV patients and 10.2 

x109/L (range 5.8-43 x109/L.) in ET patients. PV patients 
had a mean platelet count at 512.5 x109/L (range 151-
1028 x109/L), and the mean platelet count was 803 x109/L 
(range 355-2571 x109/L) in ET patients as shown in Table 3.

Table 3 Hematological parameters in JAK2 V617F mutation positive patients

Parameter
PV

n= 46
ET

n=39
MF

n=11

Hb (g/dL)
Mean
(range)

17.8
(14.1-21.6)

14.30
(9.5-17.5)

12.3
(5.5-15.6)

WBC x 109/L
Mean
(range)

12.15
(4.7-29.4)

10.2
(5.8-43.8)

12.6
(3.5-85.5)

Platelet x 109/L
Mean
(range)

512.5
(151-1028)

803
(355-2571)

293
(44-677)

Discussion
The percentage of SNP present in the sample is 

calculated using the delta Cq method. The proportions of 
SNP and WT in the sample are corrected by referencing 
to a positive control standard where the SNP is present at 
a known proportion of 1%. Sample data and calculations 
the calculation is performed in two stages. Firstly, the 
delta Cq values are used to calculate relative detection 

levels between the biological sample and the 1% control 
for both the Wild type and the mutant. These relative 
amounts are then converted into a percentage. 

The calculation is performed in two stages. 
Firstly, the delta Cq values are used to calculate relative 
detection levels between the biological sample and the 
1% control for both the Wild type and the mutant. These 
relative amounts are then converted into a percentage.

Equations
JAK2WT Relative Amount = [2^ - (JAK2 WT Sample – JAK2 WT Control)] X Control Proportion of WT
JAK2V617F Relative Amount = [(2^ - (JAK2 V617F Sample – JAK2 V617F Control)] X Control 

Proportion of SNP
JAK2V617F Percentage conversion	 =	 JAK2 V617F Relative Amount X 100
		  JAK2 WT Relative Amount + JAK2 V617F Relative Amount

Figure 1 JAK2 V617F Percentage Conversion
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Calculate the Percentages.
From the example set of data the Wild type to 

mutant ratio is 25:1, when calibrated against the 1% 
positive control. Calculating the percentage of either the 
Wild type or the mutant can be calculated from this ratio. 
For the mutant, the percentage conversion is as follows.

 JAK2 V617F Percentage conversion	 =	 1 X 100

	 =	 3.85%
Interpretation: “3.85% of the sample DNA is 

mutated in the background of 96.15% Wild type.” The 
kit is sensitive down to detection levels of 0.1%. Results 
that report detection at a lower proportion than 0.1% 
should be considered as negative.

Qualitative uses of the kit
 In some clinical scenarios, it is sufficient to know if 

a mutation is present or absent and the exact proportion 
of the mutant is not of diagnostic or therapeutic value. 
In these circumstances, the sample can be tested using 
a single test for the Wild type and mutant primer/probe 
mixes. Positive template containing 1% mutant sequence. 
The kit contains a positive control which includes blend of 
both Wild type and mutant sequences at a known copy 
number. The ratio of Wild type to mutant template is 
100:1 which is typical of some biological samples which 
can contain mutant sequences at a very low level. The 
positive control, therefore, provides a template for both 
primer and probe mixes, and the quantification cycle (Cq) 
data from this control is used in the quantitative analysis.

Negative control
To confirm absence of contamination, a negative 

control reaction should be included every time the kit 
is used. In this instance the Rnase/Dnase free water 
should be used instead of the template. A negative 
result indicates that the reagents have not become 
contaminated while setting up the run. If a positive result 

is obtained, the results should be ignored and the test 
samples repeated. Possible sources of contamination 
should first be explored and removed.

Green’s group20 found the mutation in 57% of 
individuals with ET, 50% of individuals with IMF and 97% 
of those with PV. It was detected in both granulocyte 
macrophage and erythroid colonies and intriguingly was 
present in all EECs, demonstrating a link with growth 
factor hypersensitivity. However, JAK2V617F mutation was 
also reported in lower frequencies in other hematologic 
malignancies22 and possible consequences of the 
JAK2V617F and the development of JAK2 in MPNs are 
still under active investigation.18-19,23 The frequency 
of the JAK2 mutation in our study is compatible with 
previous reports. In adult, northeastern Thailand found the 
JAK2V617F mutation-positive group (101 patients) included 
46 (45.54%) patients with PV, 39 (38.61%) patients with 
ET, 11 (10.90%) patients with primary myelofibrosis (PMF), 
and 5 (4.95%) patients with unclassified MPNs. The mean 
ages of JAK2V617F positive patients were 59.86 years 
(range: 21–88) in males and 57.14 years (range: 23-85) in 
females, and those of the JAK2 V617F negative patients 
were 43.29 years (range: 4-91) in males and 48.12 years 
(range: 6-82) in females.

Laboratory findings in the 46 PV patients showed 
a mean hemoglobin (Hb) level of 17.8 g/dL (14.1-21.6g/
dL). For the 39 ET patients, mean Hb level was 14.30 g/
dL (range 9.5-17.5 g/dL). The mean level of WBC was 
12.15 x109/L (range 4.7-29.4 x109/L in PV patients and 10.2 
x109/L (range 5.8-43 x109/L.) in ET patients. PV patients had 
a mean platelet count at 512.5 x109/L (range 151-1028 
x109/L), and the mean platelet count was 803 x109/L 
(range 355-2571 x109/L) in ET patients.
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Background: Meconium aspiration syndrome (MAS) is an important cause of acute respiratory distress in 
newborn, which has serious complication and high mortality rate Objectives: To determine the incidence, outcome 
and complications of infants with MAS and prognostic factors of this conditions at Trang Hospital. Methods: This 
study was a retrospective descriptive study. Medical records of infants who diagnosed with MAS at Trang Hospital 
between 1st October 2016 and 30nd September 2019 were reviewed. Data on maternal and neonatal demographics, 
clinical course and outcome were recorded. Results: Meconium stained amniotic fluid (MSAF) was found in 556 
neonates. Two hundred three neonates of MAS cases were enrolled, (36.5% of MSAF), one hundred and fifty-nine 
newborn was born at Trang Hospital The incidence of MAS was 14.76 per 1000 live birth. Fifteen cases of MAS died  
(mortality 7.4%) and 38.9% of MAS needed mechanical ventilation. The most common cause of death was persistent 
pulmonary hypertension of newborn (PPHN, 100%). Other cause was sepsis (87.6%). The significant poor prognostic 
factor of MAS were non vigorous neonate, APGAR score at 1 min and at 5 min < 3, on mechanical ventilation, MAS 
with complication: PPHN, sepsis, birth asphyxia, pneumothorax and pulmonary hemorrhage. Conclusions: Incidence 
of MAS during this period at Trang Hospital was 14.76 per 1000 live birth. The mortality rate was 7.4%. Poor prognostic 
factor was non vigorous neonate, severe birth asphyxia, on mechanical ventilation, PPHN, sepsis, pneumothorax and 
pulmonary hemorrhage. The most common cause of death was PPHN.

Keywords: Meconium aspiration syndrome, Meconium stained amniotic fluid, non vigorous neonate
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บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง: ภาวะสูดส�ำลักขี้เทา (Meconium aspiration 

syndrome; MAS) เป็นสาเหตุส�ำคัญของภาวะหายใจล�ำบากใน
ทารกแรกเกิดและมีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงและเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตที่พบมาก วัตถุประสงค์: เพื่อหาอุบัติการณ์ของการเกิด
ภาวะสูดส�ำลักขี้เทาในทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลตรัง และศึกษา
ผลการรักษา รวมถึงปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรคและการเสีย
ชีวิต วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง โดย
ทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียนของทารกท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะ
สูดส�ำลักขี้เทาในโรงพยาบาลตรังตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 
ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2562 รวบรวมข้อมูลพื้นฐานของทารก
และมารดา อาการ การรักษาและ ผลการรักษา ผล: จากจ�ำนวน
ทารกที่มีขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำ 556 ราย วินิจฉัยภาวะสูดส�ำลักขี้เทา

(MAS) 203 ราย (ร้อยละ 36.5) คลอดใน รพ.ตรัง 159 ราย คิด
เป็นอุบัติการณ์ 14.76 รายต่อ 1000 ทารกเกิดมีชีพ เสียชีวิต 15 
ราย (อัตราตายร้อยละ 7.4 ) ร้อยละ 38.9 ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อยมากทีส่ดุ ได้แก่ persistent pulmonary 
hypertension of newborn ; (PPHN) ร้อยละ 100 และ sepsis 
(ร้อยละ 87.6) ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ ได้แก่ 
ทารกที่ไม่ตื่นตัวดีหลังคลอด, APGAR score ที่ 1 นาที และที่ 5 
นาทีน้อยกว่า 3, ทารกที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ และทารกที่มี
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ PPHN, sepsis, pneumothorax และ 
pulmonary hemorrhage สรปุ: พบอตัราการเกดิ MAS 14.76 ราย 
ต่อทารกเกดิมชีีพ 1000 ราย อตัราตาย ร้อยละ 7.4 ปัจจัยทีมี่ผลต่อ
การพยากรณ์โรค คือ ทารกที่ไม่ตื่นตัวดีหลังคลอด, ขาดออกซิเจน 
ปริก�ำเนิดรุนแรง, ทารกทีต้่องใช้เคร่ืองช่วยหายใจและทารกทีม่ ีPPHN,  

นิพนธ์ต้นฉบับ
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sepsis, pneumothorax และ pulmonary hemorrhage สาเหตุ
การตายเกิดจาก PPHN มากที่สุด

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะสูดส�ำลักขี้เทา, ขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำ, ทารก 
ที่ไม่ตื่นตัวดีหลังคลอด

บทน�ำ 
ภาวะสูดส�ำลักขี้ เทาในทารกแรกเกิด (meconium 

aspiration syndrome; MAS) เป็นภาวะหายใจล�ำบากเนื่องจาก
ส�ำลกัน�ำ้คร�ำ่ทีม่ขีีเ้ทาปนเป้ือนเข้าไปในทางเดนิหายใจ อาจเกิดตัง้แต่
ในครรภ์ ขณะคลอด หรอื ทนัทหีลงัคลอด ซึง่อาการและอาการแสดง
ของโรคพบได้ตั้งแต่อาการทางระบบหายใจเล็กน้อยไปจนถึงอาจม ี
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจนถึงเสียชีวิตได้

ภาวะที่มีขี้ เทาปนในน�้ำคร�่ำ (meconium stained 
amniotic fluid; MSAF) พบได้ 8-25% 1-2 ของการตั้งครรภ์ มัก
พบในทารกที่อายุครรภ์ครบก�ำหนดและเกินก�ำหนดเกิดจากทารก
ตอบสนองต่อภาวะเครียดขณะอยู่ในครรภ์ เช่น การขาดออกซิเจน 
การสูดส�ำลักขี้เทาสามารถเกิดได้ต้ังแต่ทารกยังอยู่ในครรภ์มารดา 
เม่ือขี้เทาลงไปสู่ทางเดินหายใจก็จะส่งผลต่อการหายใจของทารก 
โดยกลไกเกดิจากการอดุกัน้ทางเดนิหายใจ (mechanical airways 
obstruction) ปอดอกัเสบ (pneumonitis) และการเสยีหน้าทีข่อง
สารลดแรงตึงผิว (surfactant inactivation) ปัจจัยต่าง ๆ  ส่งผลต่อ
การท�ำงานของปอด น�ำไปสูภ่าวะขาดออกซเิจน ท�ำให้ทารกมภีาวะ
หายใจเรว็ หายใจล�ำบากและเกดิภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  ตามมา ได้แก่ 
ระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลันและอาจรุนแรงจนเสียชีวิตได้

การวนิจิฉัยภาวะ MAS ประกอบด้วย ประวัตกิารมขีีเ้ทาปน
ในน�้ำคร�่ำ (MSAF) ร่วมกับมีอาการหายใจผิดปกติหลังคลอด และ 
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกเข้าได้ เช่น diffuse patchy infiltration, 
consolidation, atelectasis, hyperaeration1-6 โดยที่ไม่สามารถ
อธิบายการหายใจผิดปกติได้จากสาเหตุอื่น อาการแสดงของภาวะ 
MAS มักพบได้หลังคลอด 2-3 ชั่วโมง ทารกที่มี meconium 
stained amniotic fluid (MSAF) จะเกิด MAS ได้ ร้อยละ 5-15 
ภาวะแทรกซ้อนของ MAS ทีพ่บได้บ่อย คอื persistent pulmonary 
hypertension of newborn (PPHN), pneumothorax, sepsis  
เป็นต้น5-10

เนื่องจากหลักสูตรกู ้ชีพทารกแรกเกิด (Newborn 
Resuscitation Program; NRP) มีการเปลี่ยนแปลงทุก 5 ปี เดิม 
NRP 2005 11 และ 2010 12 มีค�ำแนะน�ำกรณีทารกมีขี้เทาปนใน 
น�้ำคร�่ำขณะคลอด ให้ประเมินทารกเมื่อแรกเกิด หากทารกไม่ 
ตืน่ตวัด ี(non vigorous) ให้ท�ำการดูดขีเ้ทาออกจากหลอดลมคอของ 
ทารกโดยใส่ท่อหลอดลมทันทีเมื่อแรกเกิด (direct tracheal 
suction) ก่อนที่ทารกจะหายใจครั้งแรกเพื่อป้องกันการสูดส�ำลัก 
ขีเ้ทา ล่าสุด NRP 2015 13-14 ได้เปลีย่นแปลงค�ำแนะน�ำดงักล่าว เป็น 
การไม่แนะน�ำให้ดูดขี้เทาออกจากหลอดลมโดยการใส่ท่อหลอดลม
ในทารกที่มีขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำและไม่ตื่นตัวดีหลังคลอดเป็นกิจวัตร
อีกต่อไป เนื่องจากไม่ได้เปลี่ยนแปลงอัตราการเกิดภาวะสูดส�ำลัก 

ขี้เทาและอาจท�ำให้เกิดความล่าช้าในการเริ่มต้นกู้ชีพ 
โรงพยาบาลตรังเป็นโรงพยาบาลศูนย์ขนาด 555 เตียง มี

ทารกคลอดเฉลี่ยปีละประมาณ 3600 ราย พบทารกที่มีภาวะสูด
ส�ำลักขี้เทาและมีภาวะแทรกซ้อนแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นทุกปี และ
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่พบมากขึ้น แต่ยังไม่มีการเก็บข้อมูลที่
ชัดเจนในเร่ืองอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของทารก 
กลุ่มดังกล่าว

วัตถุและวิธีการ 
เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) โดย 

ทบทวนข้อมลูจากเวชระเบยีนของทารกทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัภาวะสดู
ส�ำลักขี้เทา (MAS) ในโรงพยาบาลตรัง ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 
ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2562 มีวัตถุประสงค์เพื่อหาอุบัติการณ์ของ
การเกิดภาวะสูดส�ำลักขี้เทาในทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลตรังใน
ช่วงเวลาดงักล่าวและศึกษาปัจจยัทีส่มัพันธ์กบัการเสยีชวีติของทารก
ทีมี่ภาวะสดูส�ำลกัขีเ้ทารวมถงึภาวะแทรกซ้อนและผลการรกัษา เพือ่
เป็นข้อมูลและแนวทางป้องกันในการพัฒนาดูแลผู้ป่วยต่อไป โดย
เกณฑ์การวินิจฉัย MAS ในการศึกษานี้ คือ ประวัติการมีขี้เทาปน
ในน�้ำคร�่ำ (meconium stained amniotic fluid) ร่วมกับ มีการ
หายใจล�ำบากหลังคลอด (respiratory distress) ได้แก่ หายใจเร็ว
เกิน 60 ครั้งต่อนาที, retraction, moaning, grunting หรือพบ
ความผิดปกติของภาพถ่ายรังสีปอดที่เข้าได้กับลักษณะการส�ำลัก 
เช่น alveolar infiltration, patchy infiltration, hyperinflation, 
atelectasis และเกณฑ์คัดออก ได้แก่ ทารกที่มีความผิดปกติอ่ืน
เป็นหลักร่วมด้วย เช่น โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด โครโมโซมผิด
ปกติ เป็นต้น เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างจึงด�ำเนินการเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน
ของทารกและมารดาเพื่อน�ำมาวิเคราะห์และเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มที่เสียชีวิตและไม่เสียชีวิต โดยข้อมูลของทารก ได้แก่ เพศ อายุ
ครรภ์ น�้ำหนักแรกเกิด วิธีการคลอด Apgar score ความตื่นตัว
ของทารกหลังคลอด (vigorous) วิธีการกู้ชีพหลังคลอด อาการ 
และอาการแสดงของ MAS, ภาพรังสทีรวงอก การดแูลรักษาทีไ่ด้รบั 
ภาวะแทรกซ้อน เช่น PPHN, pneumothorax ระยะเวลาที่อยู่ใน 
โรงพยาบาล และอตัราตาย ข้อมลูของมารดา ได้แก่ อาย ุประวตักิาร
คลอดและตั้งครรภ์ ประวัติการฝากครรภ์ ภาวะแทรกซ้อนของ
มารดาระหว่างและหลงัต้ังครรภ์ โดยข้อมลูท่ัวไปใช้สถติิเชิงบรรยาย 
(descriptive analytic study) น�ำเสนอโดยใช้การแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) วิเคราะห์ความแตกต่างโดยใช้สถิติ Chi-square และ 
Fischer’s exact test โดย p-value น้อยกว่า 0.05 มีความ 
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา	
จากข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.

2559 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2562 มีทารกเกิดมีชีพทั้งหมด 
10771 ราย พบทารกที่มีภาวะขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำ (MSAF) ทั้งหมด 
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556 ราย มีทารกที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะสูดส�ำลักขี้เทา (MAS) ทั้ง
สิ้น 203 ราย (ร้อยละ 36.5) เป็นทารกที่คลอดในรพ.ตรัง 159 ราย  
(ร้อยละ 78.3) คลอดท่ีโรงพยาบาลอื่น 44 ราย (ร้อยละ 21.7) 
อุบัติการณ์การเกิดโรค MAS ในโรงพยาบาลตรังในปี 2559 -2562 
คิดเป็น 7.66,12.69, 24.34 ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพตามล�ำดับ 
อุบัติการณ์รวมคิดเป็น 14.76 ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ 

ทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทาทั้งสิ้น 203 ราย เป็นเพศชาย 
119 ราย (ร้อยละ 58.6) เพศหญิง 84 ราย (ร้อยละ 41.4) น�้ำหนัก
แรกคลอดเฉลี่ย 3195.3 ± 463.4 กรัม (range 2100 – 4535 กรัม) 
ช่วงน�้ำหนักที่มากที่สุด คือ 2,500 – 4,000 กรัม จ�ำนวน 179 ราย 
(ร้อยละ 88.2) ส่วนใหญ่อายุครรภ์น้อยกว่า 40 สัปดาห์ จ�ำนวน 
124 ราย (ร้อยละ 61.1) อายุครรภ์เกิน 40 สัปดาห์ พบ 79 ราย 
(ร้อยละ 38.9) ทารกเกิดจากมารดาตั้งครรภ์ครั้งแรก 84 ราย (ร้อย
ละ 41.4) ครรภ์ที่ 2-3 93 ราย (ร้อยละ 45.8) ครรภ์ที่ 4 ขึ้นไป 
26 ราย (ร้อยละ 12.8) อายุมารดาส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 20-35 ปี 
146 ราย (ร้อยละ 71.9) ส่วนใหญ่ได้รบัการฝากครรภ์ (ร้อยละ 95.1) 

พบทารกทีม่ภีาวะ fetal distress ก่อนคลอด 35 ราย (ร้อยละ 17.2) 
ทารกส่วนใหญ่คลอดโดยวิธีปกติทางช่องคลอด 138 ราย (ร้อยละ 
68) ผ่าท้องท�ำคลอด 57 ราย (ร้อยละ 28.1) ทารกมีความตื่นตัวดี
หลังคลอดพบ 172 ราย (ร้อยละ 84.7) ทารกไม่ตื่นตัวดีหลังคลอด 
(non-vigorous) พบ 25 ราย (ร้อยละ 15.3) APGAR score นาที 
ที่ 1 < 3 พบ 3 ราย (ร้อยละ 1.48) APGAR score นาทีที่ 1 < 7 
พบ 42 ราย (ร้อยละ 20.7) APGAR score นาทีที่ 5 < 3 พบ 3 
ราย (ร้อยละ 1.48) APGAR score นาทีที่ 5 ค่า < 7 พบ 14 ราย 
(ร้อยละ 6.9) ส�ำหรบัการกูชี้พแรกเกดิทีท่ารกได้รับ พบว่า 177 ราย 
(ร้อยละ 87.2) ได้รับการดูแลพื้นฐานที่รวมถึงการให้ออกซิเจนและ
การใช้สายยางดดูเสมหะ 17 ราย (ร้อยละ 8.4) ได้รบัการช่วยหายใจ
ด้วยแรงดันบวก 7 ราย (ร้อยละ 3.4) ได้รับการใส่ท่อหลอดลมคอ 
เพื่อดูดขี้เทา (endotracheal tube suction) ร่วมกับการช่วย
หายใจด้วยแรงดันบวก และ 2 ราย (ร้อยละ 1) ได้รับการกู้ชีพโดย
การกดหน้าอก และพบว่า 50 ราย (ร้อยละ 24.6) มภีาวะแทรกซ้อน  
ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทา

ข้อมูล
ผลการรักษาของทารก MAS - (ราย) 

ไม่เสียชีวิต( n=188)  เสียชีวิต ( n=15) p - value

ปัจจัยด้านมารดาและการคลอด

  อายุมารดา

    < 20 ปี
    20- 35 ปี
    >35 ปี

 22
 136
 30

3
10
2

0.565

  ครรภ์ที่ 

    1
    2-3
    4 ขึ้นไป

 76
 88
 24

8
5
2

0.573

  การฝากครรภ์

    ไม่ได้ฝากครรภ์  9 1 0.544

  อายุครรภ์

    > 40 สัปดาห์  73 6 1.000

    < 40 สัปดาห์  115 9

  ชนิดของการคลอด

    คลอดทางช่องคลอด  129 9 0.379

    ผ่าท้องท�ำคลอด  51 6

   ภาวะ fetal distress

    มี  32 3 0.727

ปัจจัยด้านทารก

  เพศ

   ชาย  110 9  1.000

   หญิง  78 6



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน 2565

48

ข้อมูล
ผลการรักษาของทารก MAS - (ราย) 

ไม่เสียชีวิต( n=188)  เสียชีวิต ( n=15) p - value

  น�้ำหนักแรกคลอด
     < 2500 กรัม

 
 12 3  0.129

     2500 - 4000 กรัม 167 12

     >4000 กรัม  9 0

  APGAR score

     ที่ 1 นาที < 3  1 2  0.004

     ที่ 1 นาที < 7  35 7  0.470

     ที่ 5 นาที < 3  1 2  0.004

     ที่ 5 นาที < 7  11 3  0.121

การประเมินแรกคลอด

    Non vigorous  25 6  0.014

การช่วยชีวิตแรกคลอด

    PPV* only  14 3  0.450

    ETT** suction + PPV  5 2

    CPR***  1  1

สถานที่เกิด

    รพ.ตรัง  148 11  0.744

    รพ.อื่น  40 4

ภาวะแทรกซ้อน

    มี  35 15  < 0.001
*PPV = Positive pressure ventilation, ** ETT = Endotracheal tube, *** CPR = Cardiopulmonary resuscitation 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทา (ต่อ)

ส�ำหรบัการรกัษาท่ีได้รับ (ตารางที ่2) พบว่า ทารกส่วนใหญ่ 
106 ราย (ร้อยละ 52.2) อาการไม่รุนแรง ได้รับการรักษาโดยให้
ออกซิเจนเพียงอย่างเดียว มี 97 ราย (ร้อยละ 47.8) ที่ต้องได้รับ
การดูแลในหอผู้ป่วยหนกัทารกแรกเกดิ ทีต้่องได้รบัการรกัษาในหอ
ผูป่้วยหนกันานเกนิ 7 วนั พบ 19 ราย (ร้อยละ 9.4) ทารกทีม่อีาการ
ระบบหายใจล้มเหลวต้องใช้เครือ่งช่วยหายใจ 79 ราย (ร้อยละ38.9)  

เป็นแบบ conventional ventilator 60 ราย (ร้อยละ 29.5) เครือ่ง
ช่วยหายใจแบบ High-frequency oscillator ventilator (HFOV) 
19 ราย (ร้อยละ 9.4) และที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจนานกว่า 7 วัน
พบ 19 ราย (ร้อยละ 9.4) ทารกส่วนใหญ่ 148 ราย (ร้อยละ 72.9) 
นอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 7 วัน ทารกที่ต้องนอนโรงพยาบาลนาน 
กว่า 14 วัน พบ 10 ราย (ร้อยละ 10.9)

ตารางที่ 2 การรักษาของทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทา

 การรักษา จ�ำนวน (%)

Required NICU < 7 days			  78 ( 38.4 )

>7 days 19 ( 9.4 )

Respiratory care NC*, O2 box			   106 ( 52.2 )

HHHFNC**, CPAP***		  18 ( 8.9 )

Conventional Ventilator 	 60 ( 29.5 )

HFOV**** 19 ( 9.4 )
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 การรักษา จ�ำนวน (%)

Required ventilator < 7 days 60 (29.5)

>7 days 19 (9.4)

Hospital stay < 7 days			  148 (72.9)

	 7 – 14 days	 45 (22.2)

>14 days	 10 (4.9)
*NC = Nasal cannula (low flow), **HHHFNC = Heated humidified high flow nasal cannula, ***CPAP = Continuous positive airway pressure, 

****HFOV = High-frequency oscillator ventilation

ตารางที่ 2 การรักษาของทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทา (ต่อ)

พบทารก MAS มีภาวะแทรกซ้อน 50 ราย (ร้อยละ 24.6) 
(ตารางที่ 3) โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุดคือ ภาวะความดัน 
เลือดในปอดสูง (persistent pulmonary hypertension of 
newborn; PPHN) และติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis, septic 

shock) พบร้อยละ 11.3 รองลงไป คือ ภาวะ pulmonary 
hemorrhage และ pneumothorax พบร้อยละ 2.0 และ 1.5 
ตามล�ำดับ มีทารก 28 รายที่มีภาวะแทรกซ้อนมากกว่า 1 อย่าง 

ตารางที่ 3 ภาวะแทรกซ้อนที่พบในทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทา

ภาวะแทรกซ้อน จ�ำนวน (ราย) ร้อยละของทารกที่มี MAS

PPHN* 23 11.3

Pneumothorax 3 1.5

Pulmonary hemorrhage 4 2.0

Sepsis, shock 23 11.3

Dead 15 7.4

 *PPHN = Persistent pulmonary hypertension of newborn

มทีารกเสยีชวีติทัง้หมด 15 รายคิดเป็นอตัราตายร้อยละ7.4 
สาเหตุของการเสียชีวิตท่ีพบมากท่ีสุดเกิดจาก PPHN พบร้อยละ 
100 สาเหตุรองลงไป คือ sepsis, septic shock ร้อยละ 86.7, 
pneumothorax และ pulmonary hemorrhage พบร้อยละ 
13.3 ระยะเวลาที่เสียชีวิตอยู่ในช่วง 1-7 วัน พบว่า ส่วนใหญ่เสีย 
ชีวิตที่อายุ 2 วัน 

เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรค (ตารางที่ 4) 
พบว่า ทารกที่มีปัจจัยเสี่ยง คือ ทารกที่ไม่ตื่นตัวดีหลังคลอด (non 
vigorous ), ทารกทีข่าดออกซิเจนปริก�ำเนิดรุนแรง (APGAR score 
ที่1 นาที และ 5 นาที น้อยกว่า 3), ทารกที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ 
โดยเฉพาะกลุม่ทีต้่องใช้ HFOV และทารกทีม่ภีาวะแทรกซ้อน ได้แก่ 
PPHN, sepsis / septic shock, pneumothorax และ pulmonary  
hemorrhage มผีลต่อการเสยีชวีติเพ่ิมขึน้อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ

 

ตารางที่ 4 ปัจจัยการพยากรณ์โรคในผู้ป่วย MAS (n = 203)

ปัจจัย	 	 เสียชีวิต (%) ไม่เสียชีวิต ( %) p-value

n = 15 n = 188

Male		  9 (60)  110 (58.5) 1.000

GA > 40 wks		  6 (40) 73 (38.8) 1.000

Maternal no ANC	 1 (6.7) 9 (4.8)  0.544

Fetal distress		  3 (20) 32 (17.0)  0.727

Non vigorous		  6 (40) 25 (13.3)  0.014*
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ปัจจัย	 	 เสียชีวิต (%) ไม่เสียชีวิต ( %) p-value

n = 15 n = 188

1 min APGAR score 

   < 3  2 (13.3) 1 (0.5)  0.004

   < 7 7 (46.7) 35 (18.6) 0.470

5 min APGAR score

  < 3	 2 (13.3) 1 (0.5) 0.004

  < 7		  3 (20) 11 (5.9) 0.121

Referred case	  4 (26.7) 40 (21.3) 0.744

Ventilator used  15 (100) 64 (34.0) < 0.001

HFOV*		  15 (100) 4 (2.1) <0.001

PPHN**		  15 (100) 8 (4.2) < 0.001

Sepsis, septic shock	 13 (86.7)  10 (5.3) 0.015

Pneumothorax		   2 (13.3)  1 (0.5) < 0.001

Pulmonary hemorrhage  2 (13.3)  0 0.005

*HFOV = High-frequency oscillator ventilation, ** PPHN = Persistent Pulmonary Hypertension of Newborn

วิจารณ ์	
อุบติัการณ์ของทารกทีม่ภีาวะสดูส�ำลกัขีเ้ทา (MAS) จากการ

ศกึษานี ้คิดเป็นอัตรา 14.76 ต่อ 1000 ทารกเกิดมชีีพ ซ่ึงสงูกว่าของ 
มธุวด ีองิศโิรรตัน์ ในรพ.อุดรธานี ปี 2560 พบ 5.53 ต่อ 1000 ทารก
เกิดมีชีพ7 และของ สุชาดา ชีวะพฤกษ์ ในรพ.ปทุมธานีปี 2551 พบ 
9.5 ต่อ 1000 ทารกเกิดมีชีพ 8 ใกล้เคียงกับของทรงฉัตร ศิริโยธินใน 
รพ.ประจวบครีขีนัธ์ พบ 11.2 ต่อ 1000 ทารกเกดิมชีพี9 แต่น้อยกว่า
ของไพโรจน์ บุญลักษณ์ศิริ รพ.หาดใหญ่ 7 ที่รายงานไว้เมื่อปี 2546  
พบ 33 ต่อ 1000 ทารกเกิดมีชีพ10 ซึ่งเป็นการศึกษาเมื่อ 18 ปีก่อน 

การศึกษานี้พบ MAS คิดเป็นร้อยละ 36.5 ของทารกที่มี
ขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำ ซ่ึงสูงกว่าท่ีเคยมีรายงานจากสถาบันอื่น ข้อมูล
ของของ สชุาดา ชวีะพฤกษ์ รพ.ปทมุธานี พบ 16.02%8 ของไพโรจน์ 
บญุลักษณ์ศริิ รพ.หาดใหญ่ พบ 16.5%10 อาจเกิดจากท้ัง 2 การศกึษา 
คิดเฉพาะทารกที่มี thick meconium stained amniotic fluid 
ขณะที่การศึกษานี้ถือว่าทารกท่ีมีขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำคิดตั้งแต่ thin 
to thick meconium stained amniotic fluid รวมถึงเกณฑ์ที่ใช้
ในการวินิจฉัย MAS ที่แตกต่างกัน บางการศึกษาใช้เกณฑ์การพบ
ขี้เทาในหลอดลมทารกขณะคลอดจากการดูดน�้ำคร�่ำในหลอดลม
คอผ่านท่อช่วยหายใจ8 แต่การศึกษานี้ไม่ได้ใช้เกณฑ์ดังกล่าว การ
ดูแลป้องกันภาวะสูดส�ำลักข้ีเทายึดแนวปฏิบัติตามหลักสูตรการ 
กู้ชีพทารกแรกเกิดล่าสุด ค.ศ. 2015 (Neonatal Resuscitation 
Program; NRP 2015 guideline)13-14 ซึ่งไม่แนะน�ำให้ดูดขี้เทาออก 
จากหลอดลมขณะคลอดหากทารกไม่ตืน่ตัวดเีมือ่แรกเกดิเพือ่ป้องกนั 
การสูดส�ำลักขี้เทาเป็นกิจวัตรอีกต่อไป เนื่องจากไม่ได้เปลี่ยนแปลง 

อัตราการเกิดภาวะสูดส�ำลักขี้เทาและอาจท�ำให้เกิดความล่าช้าใน
การเริ่มต้นกู้ชีพ ขณะที่รายงานของต่างประเทศ พบอัตราการเกิด 
MAS ร้อยละ 5-1214-20 ทั้งน้ีอาจเกิดจากมาตรฐานและแนวทาง
ในการดูแลมารดาตั้งแต่ฝากครรภ์ไปจนถึงการคลอด รวมถึงการ
ดูแลทารกที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสูดส�ำลักขี้เทาที่มีบริบทที่ 
แตกต่างกันของแต่ละโรงพยาบาล

การศึกษานี้พบว่า ทารกร้อยละ 47.8 ต้องได้รับการดูแลใน
หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด ร้อยละ 9.4 ต้องได้รับการรักษาในหอ 
ผู้ป่วยหนักนานเกิน 7 วัน ร้อยละ 38.9 มีอาการระบบหายใจ 
ล้มเหลวต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 9.4 ต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจแบบ HFOV และใช้เครื่องช่วยหายใจนานกว่า 7 วัน ทารก
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 72.9) นอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 7 วัน ขณะที่ 
ทารกที่ต้องนอนโรงพยาบาลนานกว่า 14 วันร้อยละ 10.9 การ
ศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกัดที่ไม่ได้เก็บข้อมูลการรักษาในส่วนของยาที ่
ได้รับระหว่างการรักษา พบทารก MAS มีภาวะแทรกซ้อน 50 ราย  
(ร้อยละ 24.6) โดยภาวะแทรกซ้อนทีพ่บมากทีส่ดุคอื ภาวะความดนั
เลอืดในปอดสงู (PPHN) และตดิเชือ้ในกระแสเลอืด (sepsis, septic 
shock) พบร้อยละ 11.3 ของทารกที่มี MAS ต่างจากของรายงาน 
อื่นที่ผ่านมาที่พบ sepsis มากกว่า PPHN 7,8

ผลลัพธ์พบอัตราตายร้อยละ 7.4 เมื่อเปรียบเทียบกับงาน
วจิยัอืน่ทีผ่่านมาท่ีพบอตัราตายตัง้แต่ร้อยละ 1-335, 7-10, 15-18 ทกุราย 
เป็นทารกที่มีอาการรุนแรง ระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลันต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจ สาเหตุของการเสียชีวิตทุกรายเกิดจากมีภาวะ
แทรกซ้อน คือ PPHN และสาเหตุการตายหลักก็เกิดจาก PPHN  

ตารางที่ 4 ปัจจัยการพยากรณ์โรคในผู้ป่วย MAS (n = 203) (ต่อ)
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เช่นกัน ซึ่งผลลัพธ์นี้ไม่แตกต่างจากการศึกษาอื่นที่ผ่านมา 7-10,15-17 
ปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรคของทารก MAS จากการ

ศึกษานี ้พบว่า ทารกท่ีไม่ตืน่ตวัดหีลงัคลอด, ทารกท่ีขาดออกซเิจนปริ 
ก�ำเนิดรุนแรง (APGAR score ที่ 1 และ 5 นาทีน้อยกว่า 3), ทารก
ทีม่รีะบบทางเดนิหายใจล้มเหลวต้องใช้เครือ่งช่วยหายใจ และทารก
ที่มีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ PPHN, sepsis, pneumothorax และ 
pulmonary hemorrhage มีอัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัย 
ส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับหลายงานวิจัยที่ผ่านมา 7-10,16,17-20

การลดอตัราตายของทารกทมีภีาวะสดูส�ำลกัขีเ้ทา สามารถ
ท�ำได้ตั้งแต่ระยะก่อนคลอด ระหว่างคลอดและหลังคลอด โดยลด
การเกดิภาวะครรภ์เกนิก�ำหนด โดยเฉพาะอายคุรรภ์เกนิ 41 สปัดาห์ 
เพื่อลดความเสี่ยงต่อการถ่ายขี้เทาออกมาปนในน�้ำคร�ำ่6 หรือขาด
ออกซิเจนต้ังแต่อยู่ในครรภ์มารดา ต้องมีการเฝ้าระวังทารกกลุ่มนี้
เป็นพิเศษ ถ้ามีอัตราการเต้นของหัวใจที่ผิดปกติของทารกในครรภ์ 
สูติแพทย์จะต้องรีบให้การดูแลที่เหมาะสมรวดเร็ว เพื่อลดโอกาส
เกิดภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิด กรณีตรวจพบขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำ
ก่อนคลอดหรือมีภาวะเครียด ทางสูติแพทย์จะต้องวางแผนการ
คลอดอย่างเร่งด่วน มีการตามกุมารแพทย์และทีมมารับเด็กซึ่งต้อง
มีทักษะการกู้ชีพที่ดีและมีประสิทธิภาพ ถ้าทารกมีภาวะหายใจเร็ว
หรือหายใจล�ำบาก ควรจะรีบให้การดูแลรักษาท่ีเหมาะสมในเวลา 
อันรวดเร็วเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 

PPHN เป็นภาวะแทรกซ้อนทีอ่นัตรายและรนุแรงมาก และ 
เป็นสาเหตุส�ำคญัทีท่�ำให้เสยีชวีติ นอกจากยาทีใ่ช้รกัษาทัง้ sildenafil, 
iloprost, milrinone ปัจจุบันมีวิทยาการด้านการรักษาที่หลาก 
หลายมากขึ้น ทั้งเครื่องช่วยหายใจชนิดความถี่สูง เครื่อง ECMO 
(extracorporeal membrane oxygenation) inhaled nitric  
oxide (iNO) ทีช่่วยเพิม่อตัราการรอดชวิีต แต่ยงัจ�ำกัดอยูใ่นโรงเรยีน
แพทย์ หรือ โรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ เนื่องจากต้องใช้บุคลากร 
ทั้งแพทย์และพยาบาลที่มีความช�ำนาญในการดูแล 

ทารกที่มีภาวะ PPHN ส่วนใหญ่อาจไม่สามารถส่งต่อไป
รักษายังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า เนื่องจากทารกอาการไม ่
คงที่และมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาการเคลื่อนย้ายส่งต่ออาจท�ำ 
ให้ทารกอาการแย่ลงหรอืเสยีชีวิตระหว่างทางได้ แต่ละโรงพยาบาล
จึงจ�ำเป็นต้องพัฒนาศักยภาพการดูแลทารกแรกเกิดให้มากขึ้น 
รพ.ตรังเป็นโรงพยาบาลศูนย์ขนาด 555 เตียง มีหอผู้ป่วยหนัก 

ทารกแรกเกิด 8 เตียง สามารถขยายได้ถึง 10 เตียงในขณะนี้ มี
กุมารแพทย์ทั้งหมด 11 คน มีกุมารแพทย์โรคหัวใจเด็กที่สามารถ
ท�ำ echocardiogram ช่วยวินิจฉัย PPHN ได้เกือบทุกราย แต่ยัง
ไม่มีกุมารแพทย์ทารกแรกเกิดและปริก�ำเนิด แนวทางในการดูแล
รกัษาของกมุารแพทย์แต่ละท่านยงัมคีวามหลากหลาย ยาทีใ่ช้รกัษา 
PPHN มีทั้ง sildenafil, iloprost, milrinone แต่ไม่มี inhaled 
nitric oxide ที่เป็น selective pulmonary vasodilator จึงท�ำให้ 
อัตราการเสียชีวิตของทารก MAS ที่เกิดภาวะแทรกซ้อน PPHN ยัง 
ค่อนข้างสูง 

จากผลการศกึษาพบว่าการอตัราเสยีชวิีตของทารกทีม่ภีาวะ
สดูส�ำลกัขีเ้ทาต้องลดความเสีย่งทีจ่ะเกิดขีเ้ทาปนในน�ำ้คร�ำ่ ลดภาวะ
ขาดออกซิเจนปริก�ำเนิด และเฝ้าระวังทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทา
ไม่ให้มีภาวะแทรกซ้อน ซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือกันของกลุ่มงาน
สูติกรรมและกุมารเวชกรรม โดยทางสูติกรรมต้องช่วยลดปัจจัย
เสี่ยงของมารดาที่มีผลต่อการเกิดภาวะสูดส�ำลักขี้เทา เช่น ลดการ 
ตั้งครรภ์เกินก�ำหนด มีแนวทางในการดูแลมารดาที่ตรวจพบข้ีเทา
ปนในน�้ำคร�่ำ หากมีภาวะเครียด จะต้องมีการวางแผนการคลอด
อย่างเร่งด่วน ทางกุมารเวชกรรมต้องมีการรับเด็กและช่วยกู้ชีพ
ตามแนวทางอย่างมีประสิทธิภาพเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดภาวะขาด
ออกซิเจนแรกคลอด โดยมีการอบรมฟื้นฟูการช่วยกู้ชีพทารกแรก
เกดิแก่บคุลากรซึง่ท�ำเป็นประจ�ำทกุปี รวมถงึต้องจดัท�ำแนวทางการ
ดูแลรักษาทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทา ให้การรักษาอย่างถูกต้อง
เหมาะสมเมื่อมีภาวะแทรกซ้อน เช่น PPHN เกิดขึ้น มีแนวทางใน
การใช้ยาแต่ละตัวอย่างชัดเจนรวมไปถึงการจัดหา iNO ในอนาคต 

สรุป
ภาวะสูดส�ำลักขี้เทา เป็นปัญหาส�ำคัญในการดูแลทารก 

แรกเกดิ พบอบัุตกิารณ์ 14.76 ต่อ 1000 ทารกเกดิมชีพี คิดเป็นร้อยละ 
36.5 ของทารกทีมี่ขีเ้ทาปนในน�ำ้คร�ำ่ พบอตัราตายร้อยละ 7.4 ปัจจยั 
ที่มีผลต่อการเสียชีวิตของทารก MAS จากการศึกษานี้ ได้แก่ ทารก
ที่ไม่ตื่นตัวดีหลังคลอด, ทารกที่ขาดออกซิเจนปริก�ำเนิดรุนแรง 
(APGAR score ที่ 1 และ 5 นาทีน้อยกว่า 3), ทารกที่ต้องใช้เครื่อง
ช่วยหายใจ และทารกที่มีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ PPHN, sepsis, 
pneumothorax และ pulmonary hemorrhage โดยสาเหตุของ 
การเสียชีวิตเกิดจาก PPHN มากที่สุด 
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Background: Epilepsy is a common neurological disorder and a major public health problem in Thailand. 
In children with epilepsy, it is necessary to receive proper care. The proper care can prevent and control seizures. 
Therefore, pediatric nurses need to be promote accurate epilepsy knowledge and understanding of epilepsy care 
that led to caregivers can properly care for children with epilepsy. Objectives: To examine the effect of educational 
program using cartoon animation video for caregivers of children with epilepsy on epilepsy knowledge of caregivers. 
Methods: This research was quasi-experimental research. (the one group pre-posttest design). The samples were 
caregivers of 36 children with newly diagnosed with epilepsy who were received antiepileptic drugs, aged 1-12 years. 
The statistics used for data analysis were one-way repeated measure ANOVA. Results: After the experiment, scores 
of epilepsy knowledge in caregivers were significantly higher scores than those before the experiment. (p<0.001) 
These finding showed that the educational program using cartoon animation video can enhance epilepsy knowledge. 
Conclusion: Educational program using video animation was a tool to improve epilepsy knowledge in caregivers 
of children with epilepsy. Therefore, nurse should use the educational program using cartoon animation video to 
promote epilepsy knowledge in caregivers, leading to appropriate care of children with epilepsy.

Keywords: children with epilepsy, caregiver, educational program, Cartoon Animation Video
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บทคัดย่อ	  
ภูมิหลัง: โรคลมชักเป็นโรคระบบประสาทท่ีพบบ่อยและ

เป็นปัญหาทางสาธารณสขุทีส่�ำคัญของประเทศไทย ซึง่ผูป่้วยเดก็โรค 
ลมชักจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลที่เหมาะสม การดูแลที่เหมาะสม
สามารถป้องกันและควบคุมอาการชักได้ ดังนั้นพยาบาลเด็กจ�ำเป็น
ต้องส่งเสริมความรู้ที่ถูกต้องและความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการดูแล
ผู้ป่วยเด็กโรคลมชัก เพื่อให้ผู ้ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคลมชักสามารถ
ให้การดูแลที่เหมาะสมส�ำหรับเด็กโรคลมชักตามแผนการรักษา 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้โดยใช้
การ์ตูนแอนิเมช่ันวิดีโอส�ำหรับผู้ดูแลเด็กที่เป็นโรคลมชักต่อความ
รู้เรื่องโรคลมชักของผู้ดูแลเด็กโรคลมชัก วิธีการ: การวิจัยเป็นการ
วจิยักึง่ทดลอง (quasi-experimental research) แบบกลุม่เดยีววดั
ก่อน-หลัง (one group pretest posttest design) กลุ่มตัวอย่าง 

เป็นผูด้แูลเดก็ 36 คนทีเ่พิง่ได้รบัการวนิจิฉัยว่าเป็นโรคลมชกัทีไ่ด้รบั
ยากันชกั อายุ 1-12 ปี สถติทิีใ่ช้ในการวิเคราะห์ข้อมลู คอื one-way 
repeated measure ANOVA ผลลัพธ์: หลังการทดลอง คะแนน
ความรู้โรคลมชักในผู้ดูแลมีคะแนนสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า
โปรแกรมการให้ความรู้โดยใช้วิดีโอการ์ตูนแอนิเมช่ันสามารถเสริม
สร้างความรู้โรคลมชักได้ สรุป: โปรแกรมการให้ความรู้โดยใช้สื่อ 
วดิทีศัน์ แอนเิมชัน่ เป็นเครือ่งมอืทีส่ามารถส่งเสริมความรูโ้รคลมชัก 
ในผู้ดแูลเด็กโรคลมชัก ดงันัน้พยาบาลควรใช้โปรแกรมการให้ความรู้ 
โดยใช้การ์ตูนแอนิเมชั่นวิดีโอ เพื่อส่งเสริมความรู้ของผู้ดูแล น�ำไปสู่ 
การดูแลเด็กที่เป็นโรคลมชักอย่างเหมาะสม

ค�ำส�ำคัญ: เด็กโรคลมชัก, ผู้ดูแล, โปรแกรมการให้ความรู้, 
สื่อวีดีทัศน์

นิพนธ์ต้นฉบับ
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บทน�ำ 
โรคลมชักในเด็กเป็นโรคระบบประสาทท่ีพบบ่อยและเป็น

ปัญหาทางสาธารณสุขที่ส�ำคัญของประเทศไทย อุบัติการณ์เด็ก
โรคลมชักทั่วโลก พบประมาณ 4-7 คนต่อประชากร 1,000 คน1,2 

ในประเทศไทยพบความชุกของโรคลมชัก 7.2 คนต่อประชากร 
1,000 คน3,4 อุบัติการณ์และความชุกของโรคลมชักยังคงสูงโดย
เฉพาะในเด็ก เนื่องมาจากปัญหาสุขภาพอนามัย โรคติดเช้ือ และ
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเด็กมีข้อจ�ำกัด จากสถิติ
ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี พบว่า จ�ำนวนผู้ป่วย
เด็กที่เข้ามารับการรักษาด้วยโรคลมชักยังคงมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี
ระหว่างปี 2559– 2563 พบว่ามีจ�ำนวน 11,794 ราย,15,937 ราย, 
19,817 ราย,17,695 รายและ 9,701 ราย ตามล�ำดับ จ�ำแนกเป็น
ผู้ป่วยรายใหม่ดังนี้ ระหว่างปี 2559-2563 พบว่ามีจ�ำนวน 1,291 
ราย 1,112 ราย 1,108 ราย 1,027 รายและ 785 ราย ตามล�ำดับ 
ซึ่งผู้ป่วยเด็กโรคลมชักจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาท่ีถูกต้อง ถ้า 
ได้รับการดูแลรักษา ไม่ถูกต้องจะท�ำให้ควบคุมอาการชักไม่ได้ การ
คุมอาการชักไม่ได้ ท�ำให้เกิดปัญหาด้านต่าง ๆ  ตามมา เช่น ปัญหาที่
เกิดกับตัวผู้ป่วยเด็กคือ ด้านสติปัญญา สมาธิ จิตใจและสังคม ท�ำให้
ส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวัน และ การเรียนหนังสือ ถ้า 
ผู้ป่วยเด็กยังมีอาการชักจนกระทั่งเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ ผู้ป่วยส่วนหนึ่งจะ
เสียชีวิตจากอาการชักอย่างต่อเนื่องที่ไม่สามารถหยุดได้ หรือจาก
การเกิดอุบัติเหตุขณะชัก ผู้ป่วยหลายรายมีภาวะสมองพิการและ 
ภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ตามมา ไม่สามารถเรียนหรือประกอบอาชีพ
ตามปกติได้ ต้องเป็นภาระของบิดา มารดา และญาติพี่น้องในการ
ดแูล ส่วนปัญหาทีเ่กดิกบัผูป้กครองคอืผูป้กครองบางรายรูส้กึเครยีด 
วิตกกังวล รู้สึกโกรธโทษตัวเองว่าท�ำให้บุตรเกิดมาไม่เพียบพร้อม
เหมือนเด็กคนอ่ืน ท�ำให้เกิดความเศร้า ท้อแท้เหน่ือยหน่าย รู้สึก
ว่าตนเองไร้คุณค่า ประกอบกับอาการชักที่คุมไม่ได้ท�ำให้การรักษา
ยาวนานขึ้น ภาระค่าใช้จ่ายในครอบครัวก็มากขึ้น ผลกระทบจาก
โรคลมชักดังกล่าวจะลดลงได้ ถ้าผู้ป่วยเด็กได้รับการรักษาจนหาย 
จากโรคหรือสามารถควบคุมอาการชักได้5 

ปัจจบุนัความก้าวหน้าของเทคโนโลยีทางการแพทย์สามารถ
ช่วยให้ผู้ป่วยเด็กได้รับการรักษาพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ ท�ำให้ 
ผูป่้วยเดก็มีโอกาสรอดชีวติมากข้ึน เช่น การใช้ยาท่ีทนัสมัย การผ่าตดั
เนื้อสมองส่วนที่ผิดปกติ การผ่าตัดใส่เครื่องกระตุ้นเส้นประสาท 
ควบคุมอาการชัก การรกัษาด้วยอาหารคีโตนและวิธอีืน่ ๆ  แต่สิง่ต่าง ๆ  
เหล่าน้ีจะไม่ประสบผลส�ำเร็จ ถ้าผู้ดแูลขาดความรู้ในการดูแลผูป่้วย
เด็กอย่างต่อเนื่องที่บ้าน การมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
โรคและวิธีการดูแลจะท�ำให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยเด็กได้อย่าง
ถูกต้องตามแผนการรักษา เหมาะสมกับภาวะของผู้ป่วย ส่งผลให้
สามารถควบคุมอาการชักอย่างมีประสิทธิภาพและท�ำใหผู้้ป่วยเด็ก 
มีสุขภาวะที่ดี 6

ผูว้จิยัในฐานะพยาบาลทีป่ฏิบตังิานกบัคนไข้กลุม่ผูป่้วยเดก็
โรคลมชักในแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมเฉพาะทางด้านโรคสมอง
พบว่ามีผู้ป่วยเด็กจ�ำนวนหน่ึงที่รักษาจนสามารถคุมอาการชักได้ 

หลายปีแล้วกลับมามีอาการชักซซ้ำที่หนักและรุนแรงข้ึนหลายราย 
บางรายอาจเกิดจากพยาธิสภาพของตัวโรค แต่มบีางรายมาจากการ
ดูแลที่ไม่ถูกต้องจากการเก็บข้อมูลในแผนกพบว่าปัญหาหลัก คือ 
การหยดุยากนัชักเอง เพราะมผีูด้แูลบางท่านมคีวามเข้าใจผดิในเรือ่ง
การบริหารยากันชัก เช่น หยุดยาเองเพราะคิดว่าเด็กไม่ชักก็ไม่ต้อง
รบัประทานยากันชกั หรอืบางรายเด็กกนิยากันชกัแล้วมผีลข้างเคียง
จากยา เช่น เดก็หลบัมากไปเรยีนหนังสอืไม่ได้กห็ยดุยาเองจนกระทัง่
ผูป่้วยเด็กมอีาการชักซซำ้จงึพามาโรงพยาบาลพบแพทย์ และมีผูด้แูล
บางรายพาบุตรหลานมาพบแพทยก์่อนวันนัดเน่ืองจากผู้ป่วยเด็กมี 
เหงือกอักเสบบวมโตร้องงอแงไม่ยอมรับประทานอาหาร เป็นต้น 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงมาทบทวนวิธีการในการให้ความรู้ในแบบเดิม เช่น 
การสอนสขุศกึษาหน้าคลนิกิซึง่จะสอนเป็นบางวนัถ้ามเีวลา ใช้เวลา
ช่วงเช้าก่อนแพทย์ออกตรวจประมาณ 30 นาท ีบางวันระหว่างสอน
ก็มีหยุดเป็นช่วง ๆ  เพราะมีเด็กชักระหว่างรอตรวจ บางวันยุ่งมากก็
ไม่ได้สอนเนือ่งจากภาระงานทีม่ากขึน้จากจ�ำนวนคนไข้ทีเ่พิม่ขึน้ แต่
จ�ำนวนพยาบาลเท่าเดิมหรือบางวันอาจน้อยลงเพราะต้องไปช่วย
แผนกอืน่ทีข่าดคน ดงัน้ันผูว้จิยัจงึมองหาตวัช่วยในการให้ความรูก้บั
ผู้ดูแลจ�ำนวนมากที่มารับบริการที่คลินิกโรคสมอง จากการทบทวน
วรรณกรรมและจากทฤษฎีของแบนดูรา10 ผูว้จิยัจงึสร้างโปรแกรมฯ 
โดยใช้การ์ตนูแอนนเิมชัน่มตีวัแบบเป็นตวัละครแสดงบทบาทสมมติ
เล่าเร่ืองราวและพฤติกรรมต่าง ๆ  สะท้อนให้ผูด้แูลมองเห็นผลดีและ
ผลเสยีของการกระท�ำในการดแูลผูป่้วยเดก็ เนือ้หาเป็นละคร 3 ตอน
สั้น ๆ  สร้างมาจากปัญหาที่พบจริงจากผู้ดูแลในคลินิกเมื่อจบแต่ละ
ตอนจะมีการสรุปประเด็นส�ำคัญ และมีการแจกคู่มือเพื่อน�ำกลับ
ไปทบทวนต่อที่บ้าน จุดประสงค์เพื่อให้ผู้ดูแลได้รับความรู้และเกิด
ความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยเด็กมากข้ึน7,8 และสามารถน�ำความรู้
ที่ได้รับไปปรับให้เข้ากับบริบทตนเองในการดูแลผู้ป่วยเด็กได้อย่าง 
ต่อเนื่องมีประสิทธิภาพ เพื่อลดผลกระทบด้านสุขภาพ และเพ่ิม 
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของผู้ป่วยเด็กโรคลมชักต่อไป9

วัตถุประสงค์การวิจัย
เปรียบเทียบคะแนนความรู้ของผู้ดูแลเด็กโรคลมชักก่อน

และหลงัได้รบัโปรแกรมการให้ความรูโ้ดยใช้สือ่ วดีทีศัน์ภาพการ์ตนู
เคลื่อนไหวเป็นสื่อ

สมมติฐานการวิจัย
คะแนนความรู้ของผู้ดูแลเด็กโรคลมชักก่อนและหลังได้รับ

โปรแกรมการให้ความรู้โดยใช้สือ่วดีทีศัน์ภาพการ์ตนูเคล่ือนไหวเป็น 
สื่อแตกต่างกัน

วัตถุและวิธีการ
การวิจัยครั้งนี้ เป ็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi-

experimental research) กลุ่มเดียววัดก่อน-หลังการทดลอง 
(one group pretest - posttest design) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากร ได้แก่ ผูด้แูลทีม่บีตุรหลานอายุ 1-12 ปี ได้รบัการ

วินิจฉัยจากกุมารแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้าน โรคระบบประสาทในเด็ก 
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ว่าเป็นโรคลมชักและได้รับการรักษาด้วยยากันชักครั้งแรก (ผู้ป่วย
รายใหม่ที่เริ่มยากันชัก) เก็บข้อมูลในช่วง 1 มกราคม – 30 ธันวาคม  
2563 ระยะเวลา 1 ปี

กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกโดยวิธีเจาะจงมีคุณสมบัติ ดังนี้
1. ผู้ดูแลที่มีบุตรหลาน อายุ 1-12 ปี ได้รับการวินิจฉัยจาก

แพทย์ว่าเป็นโรคลมชักและได้รับการรักษาด้วยยากันชักครั้งแรก 
(ผู้ป่วยรายใหม่เริ่มยากันชักครั้งแรก)

2. ผู้ดูแลสามารถพูดอ่านและเขียนภาษาไทยได้ 
3. ผูด้แูลยนิดแีละสมัครใจในการเข้าร่วมโครงการวจิยัตลอด

โครงการฯ
สถานท่ีเก็บข้อมูล คือ ตึกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมแผนกโรค

สมอง อาคารสยามบรมราชกุมารี ชั้น 3 (ท�ำกิจกรรมในห้องประชุม
ของส�ำนกังานประสาทวทิยา) ทกุวนัพธุและวันพฤหสั ช่วงเช้า เวลา  
8.00-12.00 น. สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ใช้วธิกีารค�ำนวณจากขนาดของกลุม่อทิธพิลโดยใช้โปรแกรม 

G*Power 3.0.1 ซึ่งผู้วิจัยได้ใช้ค่าเฉลี่ยของตัวแปรจากการศึกษาที่
คล้ายกับการศึกษาครั้งนี้ ได้ค่าขนาดอิทธิพล (effect size) เท่ากับ 
0.8 (Turan Gurhopur, 2018) เมื่อเทียบกับค่าอิทธิพลตามเกณฑ์
ของโคเฮน (Cohen, 1988) พบว่าค่าอิทธิพลขนาดใหญ่จากนั้นน�ำ
มาค�ำนวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*Power 3.1 
โดยก�ำหนดค่าอ�ำนาจการทดสอบจากค่ามาตรฐานท่ียอมรับได้ที่
ระดับร้อยละ 80 ก�ำหนดค่าความเชื่อมั่นที่ต้องการส�ำหรับการ
ทดลองท่ีระดับนัยส�ำคัญ 0.5 ซึ่งค�ำนวณได้กลุ่มตัวอย่าง 33 โดย 
เปิดตารางของโคเฮน (Cohen, 1988) เพื่อป้องกันการสูญหายของ
ข้อมูลจึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างอีก 10% ท�ำให้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
เป็น 36 ราย (อารีรัตน์ ฉวีธรรมวัฒน์, 2555)

วิธีด�ำเนินการวิจัย
1. เครื่องมือในการเก็บข้อมูล ประกอบด้วย  1.1 แบบ 

สอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลที่มีเด็กอายุ 1-12 ปี ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคลมชัก  1.2 แบบประเมินความพึงพอใจสื่อวีดีทัศน์
ภาพการ์ตูนเคล่ือนไหวเรื่องเรียนรู้โรคลมชักไปกับมดแดง และ 
1.3 แบบสอบถามความรู้ของผู้ดูแลเด็ก โดยแบ่งการวัดความรู้ออก
เป็น 3 ด้านดังนี้  1.3.1 วัดความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคลมชักในเด็ก 
1.3.2 วดัความรูด้้านวธิกีารบรหิารยากนัชกัในเดก็  1.3.3 วดัความรู้ 
ด้านการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยเด็กขณะชักและหลังชัก เคร่ืองมือที่
ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแนวคิดของผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
ดร.ชื่นฤดี คงศักดิ์ตระกูล มหาวิทยาลัยมหิดล ผ่านการตรวจสอบ
เชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่านได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 
0.9 น�ำมาทดสอบความเชื่อมั่นได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบาค 
เท่ากับ 0.89

2.	เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินการวิจัย ประกอบด้วย  2.1 
สือ่วดีทีศัน์ภาพการ์ตนูเคลือ่นไหวเร่ืองเรียนรูโ้รคลมชักไปกบัมดแดง 
ความยาว 9 นาที ประกอบด้วย 3 ตอนย่อยดังนี้  1) โรคลมชักเกิด
ได้อย่างไร อาการชักมีกี่ประเภท มีแนวทางการรักษาอย่างไรบ้าง  
2) อันตรายจากการขาดยากันชักมีอะไรบ้าง หรือ ถ้าผู้ป่วยเด็กรับ
ประทานยากนัชกัแล้วเกดิปัญหาจะต้องแก้ไขอย่างไร อาการอย่างไร
ที่เรียกว่าแพ้ยากันชัก  3) การดูแลผู้ป่วยเด็กโรคลมชักอย่างไรที่
เหมาะสม ควรหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้นชักอย่างไร ขณะเด็กมีอาการ
ชกัควรให้การปฐมพยาบาลอย่างไรท่ีถกูต้อง  และ 2.2 คูม่อืส�ำหรับ 
ผูด้แูลในการดแูลผูป่้วยเดก็โรคลมชกัทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยากนัชกั

ขั้นตอนการเก็บข้อมูล
ผู้วิจัยด�ำเนินการวิจัยหลังจากได้รับการรับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมและวิจัยในมนุษย์ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่ง
ชาติมหาราชินี มีขั้นตอนในการด�ำเนินการวิจัยดงันี้ โดยท�ำการ 
คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างทีม่คีณุสมบตัติามเกณฑ์ทีก่�ำหนดและสอบถาม
ความสมัครใจ 

ขัน้ตอนที ่1 : สร้างสมัพันธภาพกับผู้ดแูลเด็กโรคลมชกั โดย
การแนะน�ำตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน ระยะเวลาการวิจัย 
ประโยชน์ที่ได้รับ การพิทักษ์สิทธิ์ให้กับผู้ดูแลเด็กโรคลมชัก และ 
เซ็นยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย

ขัน้ตอนที ่2 : ผูว้จิยัให้ผูด้แูลเดก็โรคลมชกัตอบแบบสอบถาม 
ข้อมลูส่วนบคุคลของผูด้แูลและตอบแบบสอบถามความรูโ้รคลมชกั
ทัง้ 3 ด้าน โดยใช้เวลาประมาณ 5 นาที พร้อมประเมินความพร่องใน 
การดูแลเด็ก (ก่อนการทดลอง)

ขัน้ตอนที ่3 : ด�ำเนนิการสอนรายกลุ่ม ให้ชมส่ือวดีทีศัน์ภาพ
การ์ตูนเคลื่อนไหว ใช้เวลาประมาณ 9 นาที จากนั้นเปิดโอกาสให้
มีการซักถามแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการดูแลเด็กผู้วิจัยจะเป็น
ผู้ด�ำเนินการกระตุ้นกลุ่มและเพิ่มเติมข้อมูลในส่วนที่ไม่ถูกต้องเพื่อ
ให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจในการดูแลเด็กมากขึ้น รวมถึงให้คู่มือส�ำหรับ 
ผูด้แูลในการดแูลผูป่้วยเดก็โรคลมชกัพร้อมทัง้อธบิายวธิกีารใช้คูม่อื
ให้ผู้ดูแลน�ำกลับไปทบทวนที่บ้าน หลังจากนั้นประเมินความรู้ของ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคลมชักครัง้ที่ 1 (หลังการทดลองครั้งที่ 1)

ขัน้ตอนที ่4 : เมือ่ผูด้แูลพาผูป่้วยเดก็โรคลมชกัมาพบแพทย์
ตามนัด หลังการทดลองครั้งที่ 1 ผ่านไปแล้ว 4 สัปดาห์ ให้ผู้ดูแล
ผู้ป่วยเด็กโรคลมชักดูสื่อวีดีทัศน์และตอบแบบประเมินความรู้ครั้ง
ที่ 2 (หลังการทดลองครั้งที่ 2) โดยจะนัดให้ตรงกับวันที่แพทย์นัด
ติดตามการรักษา หากผู้ดูแลเด็กโรคลมชักไม่สามารถมาตามวันนัด
แพทย์ได้ ผู้วิจัยโทรศัพท์เพื่อเลื่อนนัดและห่างจากช่วงเวลาเดิมไม่ 
เกิน 1 สัปดาห์
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ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล (n=36)

 ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน ร้อยละ

1. อายุ

20-30 ปี 4 11.1

31-40 ปี 14 38.9

มากกว่า 40 ปี 18 50

2. เพศ

ชาย 5 13.9

หญิง 31 86.1

3. สถานภาพ

โสด 5 13.8

สมรส 24 66.7

หย่า 3 8.3

แยกกันอยู่ 2 5.6

หม้าย 2 5.6

4. ระดับการศึกษา

น้อยกว่าหรือเท่ากับมัธยมศึกษา 5 13.9

อนุปริญญา/ตต่ำกว่าปริญญาตรี 22 61.1

ปริญญาตรี 9 25

สูงกว่าปริญญาตรี 0 0

5. อาชีพ

ไม่ได้ท�ำงาน 6 16.7

รับจ้าง 8 22.2

ค้าขาย 11 30.6

รัฐวิสาหกิจและรับราชการ 5 13.8

เกษตรกรรม 4 11.1

อื่น ๆ 2 5.6

6. รายได้

น้อยกว่า 10,000 บาท 15 41.7

10,000-20,000 บาท 18 50

มากกว่า 20,000 บาท 3 8.3

7. สิทธิค่ารักษาพยาบาล

รับราชการ 5 13.9

บัตรทอง/บัตรพิการ 31 86.1

จากตารางที ่1 พบว่าผูด้แูลเดก็โรคลมชกัทีเ่ข้าร่วมโปรแกรมฯ 
ส่วนใหญ่อยูใ่นช่วงอายุ มากกว่า 40 ปี จ�ำนวน 18 คน คดิเป็นร้อยละ
50 เป็นเพศหญงิมากกว่าเพศชาย โดยเพศหญิงมจี�ำนวน 31 คน คดิ
เป็นร้อยละ 86.1 มีสถานภาพสมรสจ�ำนวน 24 คน คิดเป็นร้อยละ  
66.7 ระดับการศกึษาส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัตตำ่กว่าปรญิญาตรจี�ำนวน  

22 คน คิดเป็นร้อยละ 61.1 ประกอบอาชีพค้าขายจ�ำนวน 11 คน 
คิดเป็นร้อยละ 30.6 ระดับรายได้ส่วนใหญ่ 10,001-20,000 บาท 
จ�ำนวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 50 และสิทธิการรักษาส่วนใหญ่จะ 
ใช้สิทธิบัตรทอง จ�ำนวน 31 คน คิดเป็นร้อยละ 86.1 



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน 2565

57

ตารางที่ 2	 ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ทั้ง 3 ด้านของผู้ดูแลในการดูแลเด็กโรคลมชัก ระหว่างก่อนการทดลอง หลังการทดลองครั้งที่ 1 และ  
	 ครั้งที่ 2 (n = 36)

ประเด็นความรู้
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ก่อนและหลังดูสื่อ

ก่อนดูสื่อ หลังดูสื่อครั้ง 1 หลังดูสื่อครั้ง 2

ค่าเฉลี่ย (SD) ค่าเฉลี่ย (SD) ค่าเฉลี่ย (SD)

ความรู้ด้านโรคลมชักในเด็ก

1  โรคลมชักเป็นอาการเจ็บป่วยทางจิตชนิดหนึ่ง 0.39 (0.49) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)

2 โรคลมชักเป็นโรคที่สามารถถ่ายทอดทางกรรมพันธุ์ 0.69 (0.47) 0.97 (0.17) 1.00 (0.00)

3 อาการชักเป็นอาการที่เกิดจากเซลล์สมองปลดปล่อยกระแส
ประสาท มากกว่าปกติ

0.58 (0.50) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)

4 การชักทุกครั้งท�ำให้สมองเกิดความเสียหาย (brain damage) 0.11 (0.32) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)

5 การที่เด็กมีอาการชักอาจเกิดจากผีเข้าหรือท�ำผิดต่อสิ่งศักดิ์สิทธิ์ 0.83 (0.38) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)

6 เดก็ท่ีกนิหมแูละแพ้หมจูะท�ำให้เกดิโรคลมบ้าหมหูรอืโรคลมชกัตามมา 0.81 (0.40) 1.00 (0.00) 0.97 (0.17)

7 ปัจจัยทีก่ระตุน้ให้เกดิอาการชกัในเดก็โรคลมชกัแต่ละคนไม่เหมอืนกนั 0.89 (0.32) 0.89 (0.32) 0.97 (0.17)

8  การอดนอนท�ำให้เด็กโรคลมชักเกิดอาการชักได้ 0.67 (0.48) 0.92 (0.28) 1.00 (0.00)

9 การเล่นกีฬา หรือการท�ำกิจกรรมที่เหนื่อยมากเกินไป ท�ำให้เด็กโรค
ลมชักเกิดอาการชักได้

0.53 (0.51) 0.92 (0.28) 0.97 (0.17)

10 การมีไข้สูงเป็นปจัจัยกระตุ้นให้เด็กโรคลมชักเกิดอาการชัก 0.89 (0.32) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)

11 การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง เป็นการตรวจที่ใช้ยืนยันการวินิจฉัยโรค
ลมชักที่แน่นอนที่สุด

0.14 (0.35) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)

12 เด็กโรคลมชักทุกคนต้องกินยากันชักไปตลอดชีวิต 0.50 (0.51) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)

13 เด็กบางคนเมื่อรักษาไประยะหนึ่ง ลักษณะอาการชักอาจ 
เปลี่ยนแปลงไปไม่เหมือนเดิม

0.53 (0.51) 0.94 (0.23) 0.92 (0.28)

14 โรคลมชักสามารถรักษาให้หายหรือควบคุมอาการได้ 0.78 (0.42) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)

15 การกนิยากันชกัไม่ต่อเนือ่ง อาจท�ำให้เดก็โรคลมชกัเกดิอาการชกัซซำ้ได้ 0.78 (0.42) 0.89 (0.32) 0.94 (0.23)

16 การขาดยาหรือไม่ได้กินยากันชักบางมื้อ อาจท�ำให้เด็กโรคลมชักเกิด
อาการชักที่รุนแรงกว่าเดิม

0.64 (0.49) 0.86 (0.35) 0.94 (0.23)

17 ถ้ากินยากันชักแล้ว ไม่มีอาการชักนาน 3-6 เดือน แสดงว่าหายจาก
การเป็นโรคลมชัก

0.58 (0.50) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)

18 การรักษาโรคลมชักมีหลายวิธี เช่นการกินยากันชัก การผ่าตัด
การกินอาหารคีโตน เป็นต้น

0.36 (0.49) 0.97 (0.17) 1.00 (0.00)

19 การที่ผู้ดูแลสามารถบอกลักษณะอาการชักของเด็กอย่างละเอียด 
เป็นการช่วยแพทย์วินิจฉัยวางแผนการรักษาโรคลมชักที่ดีที่สดุ

0.75 (0.44) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)

รวมคะแนน 0.60 (0.17) 0.97 (0.07) 0.99 (0.04)

ความรู้ด้านการบริหารยากันชัก

1 ถ้าเด็กโรคลมชักลืมกินยากันชักมื้อใด ให้รีบกินยาทันทีที่นึกได้
แล้วมื้อต่อไปให้กินยาตามปกติ

0.58 (0.50) 0.81 (0.40) 1.00 (0.00)

2 ถ้ากินยากันชักแล้วอาเจียนออกมาทันทีหรืออาเจียนภายใน
ครึ่งชั่วโมงหลังกินยาไป ควรกินยาใหม่ปริมาณครึ่งหนึ่งของที่เคยกิน

0.25 (0.44) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)

3 ถ้าเด็กโรคลมชักมีอาการเตือนว่าจะชัก ให้เด็กกินยากันชักทันที 0.31 (0.47) 0.97 (0.17) 1.00 (0.00)

4 ถ้าเด็กโรคลมชักไม่มีอาการชักนาน 6 เดือน ผู้ดูแลควรลดปริมาณยา
กันชักลง 

0.53 (0.51) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน 2565

58

ประเด็นความรู้
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ก่อนและหลังดูสื่อ

ก่อนดูสื่อ หลังดูสื่อครั้ง 1 หลังดูสื่อครั้ง 2

ค่าเฉลี่ย (SD) ค่าเฉลี่ย (SD) ค่าเฉลี่ย (SD)

5 ถ้าเด็กโรคลมชักมีอาการชักนานขึ้นหรือบ่อยครั้งขึ้น
ผู้ดูแลควรเพิ่มยากันชักให้เด็กก่อนจะพาไปพบแพทย์ตามนัด

0.61 (0.49) 0.89 (0.32) 1.00 (0.00)

6 ถ้าเด็กโรคลมชักไปพบแพทย์ด้วยอาการเจ็บป่วยอ่ืนๆ ที่ไม่ใช่อาการ
ชัก ไม่จ�ำเป็นต้องให้แพทย์ทราบว่าเด็ก รับประทานยากันชักอยู่

0.69 (0.47) 0.89 (0.32) 1.00 (0.00)

7 ถ้าเด็กโรคลมชักมีอาการข้างเคียงจากการใช้ยากันชัก ไม่จ�ำเป็นต้อง
บอกแพทย์เพราะเป็นอาการที่เกิดขึ้นได้อยู่แล้ว

0.67 (0.48) 0.97 (0.17) 0.97 (0.17)

8 เด็กที่กินยากันชัก ถ้ามีอาการผิดปกติอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้ คือ 
ผื่นแดง คัน ลมพิษ ตัวเหลือง ตาเหลือง ต้อง รีบหยุดยาและพบแพทย์
ทันที

0.89 (0.32) 0.97 (0.17) 0.97 (0.17)

9 การกินยากันชักพร้อมกับยาบางชนิด อาจท�ำให้ยากันชัก
ออกฤทธิ์มากเกินไปหรือน้อยเกินไป

0.36 (0.49) 0.56 (0.50) 0.94 (0.23)

รวมคะแนน 0.54 (0.19) 0.90 (0.10) 0.99 (0.06)

ความรู้ด้านการดูแลเด็กขณะชักและหลังชัก

1 จัดท่าให้เด็กนอนตะแคง 0.75 (0.44) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)

2 เอาช้อนหรือวัสดุอื่นๆใส่ปากเด็กเพื่อป้องกันเด็กกัดลิ้นตนเอง 0.58 (0.50) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)

3 ป้อนยากันชักให้เด็กกินทันที 0.42 (0.50) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)

4  เขย่าตัว หรือเรียกชื่อเด็กดังๆเมื่อเด็กไม่รู้สึกตัว 0.50 (0.51) 0.83 (0.38) 0.97 (0.17)

5 จับเด็กผูกยึดกับเตียง หรือกอดเด็กไว้ให้แน่น 0.61 (0.49) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)

6 ถ้าเด็กชักนานกว่า5นาที ให้รีบน�ำส่งโรงพยาบาล 0.78 (0.42) 1.00 (0.00) 0.97 (0.17)

7 หลังจากหยุดชัก ควรปลุกให้เด็กตื่น ไม่ควรให้เด็กหลับต่อ 0.25 (0.44) 0.97 (0.17) 0.97 (0.17)

8 เด็กโรคลมชักควรอยู่แต่ในบ้าน ไม่ควรออกมานอกบ้าน 0.58 (0.50) 0.97 (0.17) 0.97 (0.17)

9  เด็กโรคลมชักไม่ควรขี่จักรยาน ว่ายนน้ำ หรือ ปีนขึ้นที่สูงตามล�ำพัง 0.78 (0.42) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)

10  เด็กโรคลมชักไม่ควรฉีดวัคซีนใด ๆ  เพราะจะท�ำให้มีไข้แล้วชัก 0.44 (0.50) 0.97 (0.17) 1.00 (0.00)

11 เด็กโรคลมชักสามารถเล่นกีฬาได้ทุกชนิด 0.33 (0.48) 0.61 (0.49) 1.00 (0.00)
รวมคะแนน 0.55 (0.22) 0.94 (0.08) 0.99 (0.04)

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบภาพรวมค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ของผู้ดูแลในการดูแลเด็กโรคลมชัก เปรียบเทียบระหว่างก่อนการทดลอง หลัง 
	 การทดลองครั้งที่ 1 และหลังการทดลองครั้งที่ 2 (n = 36)

ประเด็นความรู้

ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ก่อนและหลังดูสื่อวีดีทัศน์
 

p-value
ก่อนดูสื่อ หลังดูสื่อครั้ง 1 หลังดูสื่อครั้ง 2

ค่าเฉลี่ย (SD) ค่าเฉลี่ย (SD) ค่าเฉลี่ย (SD)

คะแนนความรู้ผู้ดูแลในภาพรวม
- คะแนนความรู้ด้านโรคลมชักในเด็ก
- คะแนนความรู้ด้านการบริหารยากันชัก
- คะแนนความรู้ด้านการดูแลเด็กขณะชักและหลังชัก

0.57 (0.15)
0.60 (0.17)
0.54 (0.19)
0.55(0.22)

0.94 (0.04)
0.97 (0.07)
0.90 (0.10)
0.94 (0.08)

0.98 (0.27)
0.99 (0.04)
0.99 (0.06)
0.99 (0.04)

0.001*

0.001*

0.001*

0.001*

* สถิติที่ใช้ one- way repeated measure ANOVA, sig<.05

 

ตารางที่ 2	 ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ทั้ง 3 ด้านของผู้ดูแลในการดูแลเด็กโรคลมชัก ระหว่างก่อนการทดลอง หลังการทดลองครั้งที่ 1 และ  
	 ครั้งที่ 2 (n = 36) (ต่อ)
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จากตารางที่ 3 พบว่าเมื่อเปรียบเทียบภาพรวมค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้ของผูด้แูลในการดูแลเดก็โรคลมชัก ระหว่างก่อนการ
ดูสื่อวีดีทัศน์ หลังดูสื่อวีดีทัศน์ ครั้งที่ 1 และหลังดูสื่อวีดีทัศน์ ครั้งที่ 

2 ทัง้ 3 ด้าน คอื คะแนนความรู้ด้านโรคลมชักในเด็ก คะแนนความรู้ 
ด้านการบริหารยากันชัก และคะแนนความรู้ด้านการดูแลเด็กขณะ
ชกัและหลังชกั พบว่าแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิ(p<0.05) 

ตารางที่ 4 แสดงความพึงพอใจของผู้ดูแลเด็กโรคลมชัก ต่อสื่อวีดีทัศน์ที่ได้รับชม (n = 36) 

รายการประเมิน ความพึงพอใจเฉลี่ย ร้อยละ ระดับ

ด้านเนื้อหาและประโยชน์ที่ได้รับ
1.	 เนื้อหาสาระที่น�ำเสนอเหมาะสม
2.	 ท่านได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคลมชักเพิ่มขึ้น
3.	 ท่านได้รับความรู้เกี่ยวกับวิธีการดูแลเด็กโรคลมชักเพิ่มขึ้น
4.	 ความรู้ที่ได้สามารถน�ำไปปฏิบัติได้จริง
5.	 สื่อวีดีทัศน์นี้ช่วยเพิ่มความมั่นใจในการดูแลเด็กโรคลมชัก

ด้านการออกแบบ
6	 ความน่าสนใจของสื่อ
7	 การเรียงล�ำดับของเนื้อหามีความเหมาะสม
8	 ความเข้าใจในเนื้อหาที่น�ำเสนอ
9	 ความสวยงามและความคมชัดของภาพ
10	 ความเหมาะสมของเสียงพูด เสียงบรรยาย
11	 ความยาวของสื่อวีดีทัศน์เหมาะสม
12	 ความพึงพอใจโดยภาพรวม

4.39
4.47
4.53
4.47
4.36

4.28
4.33
4.25
4.28
4.28
4.36
4.53

87.8
89.4
90.6
89.4
90.6

85.6
86.6
85

85.6
85.6
87.2
90.6

มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด

มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด

จากตารางที่ 4 พบว่าคะแนนความพึงพอใจของผู้ดูแลเด็ก 
โรคลมชกั ต่อสือ่วดีทีศัน์ทีไ่ด้รบัชม มคีะแนนความพงึพอใจมากทีส่ดุ 
ทัง้ในด้านเน้ือหาและประโยชน์ทีไ่ด้รบั และในด้านการออกแบบส่ือ 
วีดีทัศน์

วิจารณ ์
การศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ดูแลเด็กวัยเรียนโรคลมชักมีความรู้ 

ในการดูแลผูป่้วยเดก็โรคลมชกัเพิม่ขึน้ ทัง้ในด้านความรูท้ัว่ไปเกีย่วกบั 
โรคลมชักในเด็ก ด้านการบริหารยากันชกั และด้านการดูแลเด็กขณะ
ชักและหลังชัก ซึ่งแสดงให้เห็นว่าในการพัฒนาความรู้ของผู้ดูแล 
เด็กโรคลมชักโดยการประยุกตท์ฤษฎีตัวแบบของแบนดูราและการ 
น�ำปัญหาท่ีพบในสถานการณ์จริงในคลินิกมาสร้างเป็นโปรแกรม
แอนนเิมชนัฯร่วมกบัการท�ำกลุม่แลกเปลีย่นประสบการณ์ สามารถ
สะท้อนให้ผู้ดูแลมองเห็นสถานการณ์ที่เป็นจริงที่จะเกิดขึ้น ท�ำให้
ผู ้ดูแลเกิดการเรียนรู ้ว ่าควรปฏิบัติตนอย่างไรที่เหมาะสมเป็น
ประโยชน์กับบุตรหลานตนเอง และถ้ามีการปฏิบัติตนไม่ถูกต้อง
บุตรหลานจะได้รับผลกระทบอย่างไร ซึ่งในการศึกษาคร้ังนี้จะพบ
ว่าก่อนการทดลองผู้ดแูลมีค่าเฉล่ียคะแนนความรู้ตตำ่ในทุก ๆ  ด้าน แต่ 
หลงัจากทีม่กีารเข้าร่วมทดลองในโปรแกรมฯ ผูด้แูลเกดิการแลกเปลีย่น 
ประสบการณ์ เกดิการเรยีนรูโ้ดยการสงัเกตพฤตกิรรม (observational 
learning) ของตัวแบบ (modeling) ซึ่งเป็นตัวละครสมมติที่เป็น
คนไข้เด็กโรคลมชัก มาโรงพยาบาลพบแพทย์ด้วยอาการชักซ่ึง
เนื้อหาจะใกล้เคียงบุตรหลานตนเองท�ำให้ผู้ดูแลเกิดความสนใจใน 

ตัวละคร (attention) เกิดการเรียนรู้ ซึ่งตัวละครจะเล่าเรื่องราวว่า
หลงัจากมีอาการชัก มารดาปฏิบตัอิย่างไรและท่ีโรงพยาบาลคุณหมอ
คุณพยาบาลให้ข้อมูลที่ต้องปฏิบัติอย่างไรในการดูแลแก้ไขปัญหา
ที่พบ ซึ่งเรื่องราวของตัวละครจะสอดคล้องกับชีวิตจริงของผู้ดูแล 
ท�ำให้ผู้ดูแลให้ความสนใจและติดตามเน้ือหาในแอนนิเมชัน ตอน
ที่สองของ แอนนิเมชันจะเป็นเรื่องอันตรายจากการขาดยากันชัก  
การศึกษาครั้งนี้ต้องการสะท้อนให้ผู้ดูแลมองเห็นพฤติกรรมที่ไม่ 
ถกูต้อง ถ้าปฏบิตัติามอาจท�ำให้บตุรหลานเกิดอันตรายและพฤตกิรรม 
ถูกต้องที่ควรปฏิบัติตามเป็นอย่างไรที่จะท�ำให้บุตรหลานปลอดภัย 
ในข้ันตอนน้ีผูด้แูลจะมีการสงัเกตและจดจ�ำพฤติกรรมต่าง ๆ  ของตวั
แบบไว้ในความทรงจ�ำระยะยาว (retention) น�ำไปสู่การเลียนแบบ 
พฤติกรรม (reproductive) ซึ่งจะพบว่าหลังการทดลองคร้ังที่ 1 
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ของผู้ดูแลเพ่ิมขึ้นมากในทุกด้านอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ การทดลองครั้งที่ 2 ผู้วิจัยได้ให้คู่มือส�ำหรับผู้ดูแล
น�ำกลับไปทบทวนตอ่ที่บ้านเน้ือหาในคู่มือจะเหมือนในแอนนิเมชัน  
ผูด้แูลสามารถหยิบมาอ่านทบทวนได้ตลอดเวลาท่ีต้องการขณะดูแล
ผู้ป่วยเด็กที่บ้าน เพื่อให้ผู้ดูแลเกิดแรงจูงใจ (motivation) และมี
ความมัน่ใจในการดแูลบตุรหลานในการเลอืกพฤตกิรรมทีเ่หมาะสม 
มาดูแลผู้ป่วยเด็ก10 จากการศึกษาจะพบว่าแม้เวลาจะผ่านไป 4 
สัปดาห์ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ของผู้ดูแลสูงขึ้นทุกด้านอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติด้านความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคลมชักในเด็ก ด้านการ
บริหารยากันชัก ด้านการดูแลผู้ป่วยเด็กขณะชักและหลังชัก ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ ฤดีพร เพียสุพรรณ7 ที่ได้ท�ำการศึกษา 
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เรื่อง ผลของโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ด้วยวีซีดี และคู่มือ
สุขภาพ ต่อพฤติกรรมการดูแลเด็กวัยเรียนโรคลมชักของผู้ดูแล พบ
ว่า เมื่อผู้ดูแลมีความรู้จะท�ำให้ผู้ดูแลเด็กโรคลมชักกลุ่มทดลองมีค่า
เฉลี่ยคะแนน พฤติกรรมการดูแลสูงกว่ากลุ่มควบคุม ทั้งโดยรวม
และรายด้าน สรุปผลการวิจัยสนับสนุนให้เห็นว่าส่ือแอนนิเมชัน 
ที่สร้างตามแนวคิดทฤษฎีของแบนดูรา โดยการน�ำมาประยุกต์เข้า
กับตัวละครท่ีเป็นปัจจุบันร่วมกับการรวบรวมปัญหาท่ีพบในคลินิก
มาสร้างเป็นเรือ่งราวสะท้อนให้ผูด้แูลมองเหน็เหตกุารณ์และผลลพัธ์
ที่เกิดขึ้นร่วมกับการท�ำกิจกรรมกลุ่มโดยพยาบาล สามารถท�ำให้ 
ผู้ดูแลมีการพัฒนาความรู้ในการดูแลบุตรหลานได้ การศึกษาครั้งนี้ 
พบว่าผู้ดูแลมีค่าเฉล่ียคะแนนความรู้เพ่ิมขึ้นทุก ๆ  ด้านอย่างมีนัย
ส�ำคญัทางสถติทิัง้ 3 ด้านแสดงถงึโปรแกรมการสอนนีเ้ป็นวิธกีารช่วย
ให้ผู้ดูแลเด็กโรคลมชักเกิด กระบวนการคิดวิเคราะห์จนสามารถน�ำ 
ความรู้ทีไ่ด้รบัไปปรับใช้ในการดูแลบุตรหลานตนเองได้อย่างเหมาะสม 
ในบรบิทตนเอง ซึง่จะส่งผลให้ผูด้แูลสามารถดูแลผูป่้วยเดก็โรคลมชัก 
ได้อย่างถกูต้องตามแผนการรักษา และเหมาะสมกบัภาวะของผูป่้วย 
ต่อไปในอนาคต

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้
ด้านปฏิบัติการพยาบาล สามารถน�ำสื่อแอนิเมช่ันไปใช้ใน

การสอนสุขศึกษาในคลินิกผู้ป่วยนอกที่มีผู้มารับบริการจ�ำนวนมาก 
เพือ่กระตุน้การเรยีนรู้และความจ�ำให้กบัผูด้แูล ท�ำให้ผูด้แูลเกดิความ
สนใจการรบัรูข้้อมูลด้านสุขภาพ จดจ�ำน�ำความรู้ทีไ่ด้รบัไปปรับใช้ใน 
การดูแลบุตรหลานตนเอง
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ของสถาบันสุขภาพเด็กฯ รวมทั้ง ผศ.ดร.ชื่นฤดี คงศักดิ์ตระกูล และ
รองผู้อ�ำนวยการด้านการพยาบาล หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล 
ผู้ป่วยนอก นางสาวสุทธินันต์ มีชอบธรรม นายเฉลิมพล แซ่ตั้น 
เจ้าหน้าทีก่ลุม่งานวิจยั ถ่ายทอดสนับสนุนวชิาการและผูร่้วมงานทุก 
ท่านที่ช่วยสนับสนุนในการท�ำวิจัยครั้งนี้
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Background: Chronic low back pain syndrome is more common in musculoskeletal disorders. Understanding 
back pain and self-care can help reduce low back pain and have the ability to use daily life better. Objective: To 
study the effect of education and self-care with back pain school program on the level of numerical resting scale 
(NRS), disability (Roland – Morris disability questionnaire), knowledge of back pain, and self-care behaviors in patients 
with chronic low back pain. Method: This study was a quasi-experimental study that recruited a specific sample of 
30 people who were diagnosed by a physician and referred to a multidisciplinary team for pain relief and a record 
form for indicators in this study. The data in this study are presented in terms of percentage, mean, and standard 
deviation. Result: The results showed no statistically significant difference in the mean level of NRS and disability 
when comparing the results between before and after participating in the Back pain school program at two weeks 
(p > 0.05). There was a statistically significant difference in these indicators when comparing the results before and 
after the program at one month, three months and six months, respectively (p < 0.05). The mean scores of patients’ 
knowledge of back pain and self-care behaviors were statistically improved across all assessment periods compared to 
before participating in the program (p < 0.05). Conclusion: Back pain school programs can reduce pain and disability 
and make patients with chronic low back pain have better knowledge and behavior in taking care of themselves.

Keywords: Chronic Low Back Pain, Back School, Numerical Resting Scale, Back Education, Self-Care 
Behavior
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: กลุ่มอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรังสามารถพบ

ได้บ่อยในกลุ่มโรคกล้ามเนื้อและกระดูก ความรู้ความเข้าใจเก่ียว
กับอาการปวดหลังและการดูแลตนเองจะช่วยให้อาการปวดหลัง
ส่วนล่างลดลง และมีความสามารถในการใช้ชีวิตประจ�ำวันได้ดีขึ้น 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของการให้ความรู้และการดูแลตนเอง
ด้วยโปรแกรมโรงเรียนปวดหลัง ต่อระดับความเจ็บปวดขณะพัก 

ภาวะทุพพลภาพ (แบบประเมิน Roland – Morris disability 
questionnaire ฉบับภาษาไทย) ความรู้เกี่ยวกับอาการปวดหลัง 
และพฤติกรรมการดูแลตนเองในผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่าง
เรือ้รัง วธิกีาร: การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาก่ึงทดลองโดยคดัเลอืก 
กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์และส่ง
ปรึกษาทีมสหวิชาชีพเพื่อลดอาการปวด เครื่องมือ ประกอบด้วย 
แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป และแบบบันทึกตัวชี้วัดในการศึกษาครั้งนี้  

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ข้อมลูในศกึษานีจ้ะแสดงในรปูของร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบน 
มาตรฐาน ผลการศกึษา: ผลการศกึษาพบว่าไม่มคีวามแตกต่างอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติของค่าเฉลี่ยของระดับความเจ็บปวดขณะพัก 
ภาวะทุพพลภาพ เมื่อเปรียบเทียบผลระหว่างก่อนและหลังจาก
เข้าร่วมโปรแกรมโรงเรียนปวดหลังที่ 2 สัปดาห์ (p > 0.05) แต่
พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของตัวชี้วัดดังกล่าว
เมื่อเปรียบเทียบผลระหว่างก่อนและหลังจากได้รับโปรแกรมที่ 1 
เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน ตามล�ำดับ (p < 0.05) นอกจากนี้ยัง
พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคปวดหลังและพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในทุกช่วงการ
ประเมินเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการเข้าร่วมโปรแกรม (p < 0.05) 
สรุป: โปรแกรมโรงเรียนปวดหลังสามารถลดอาการปวดและภาวะ
ทุพพลภาพ และท�ำให้ผูป่้วยท่ีมภีาวะปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รงัมีความรู ้
และพฤติกรรมในการดูแลตัวเองดีขึ้น

ค�ำส�ำคญั: ปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รงั, โรงเรยีนปวดหลงั, ความ
เจ็บปวดขณะพัก, ความรู้เรื่องปวดหลัง, พฤติกรรมการดูแลตนเอง

บทน�ำ (Introduction) 
อาการปวดหลงั เป็นกลุม่อาการท่ีสร้างความไม่สุขสบายและ 

ความยากล�ำบากในการด�ำเนนิชวีติ พบได้บ่อยในวยัท�ำงาน จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า ในหนึง่ช่วงชวีติของคนจะมปีระสบการณ์
ปวดหลังมากถึง ร้อยละ 841 และความชุกในรอบหนึ่งปีมีร้อยละ 
38 ของประชากรทั่วไป และมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นในทุกปี2 
ส�ำหรับประเทศไทย พบว่ามีความชุกของผู้ป่วยโรคปวดหลังจาก 
ประชากรหลากหลายวิชาชีพอยู่ระหว่างร้อยละ 22.3 -83.13–6 
และจากการศึกษาภาระโรคปวดหลังในผู้ประกอบอาชีพ พบว่ามี 
ผู้ป่วยโรคปวดหลังทุกชนิด (ICD10 M40-M54.9) เป็น 52 รายต่อ 
ผูป้ระกอบอาชพี 1,000 ราย หากแบ่งตามต�ำแหน่งของพยาธสิภาพ
ของกระดูกสันหลังสามารถพบอาการปวดหลังส่วนล่าง (ICD10 
M54.5) ได้มากที่สุด คือร้อยละ 33.29 ของผู้ป่วยโรคปวดหลังทุก
ชนิด7, 2 อาการปวดหลังส่วนล่างเป็นอาการปวดบริเวณหลังตั้งแต ่
ชายโครงชิ้นที่ 11-12 ตลอดจนถึงกระดูกกระแบนเหน็บชิ้นที่ 18 

และจากการศึกษาของ Qaseem และคณะ (2017) พบว่าประมาณ 
1 ใน 4 ของผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างจะพัฒนาไปสู่ปัญหา
ปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง นั้นคืออาการปวดอยู่นานกว่า 12 สัปดาห์9 
จากการศึกษาที่ผ่านมาการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยท่ีมีอาการ
ปวดหลังส่วนล่างเรื้อรังพบว่า บุคลากรทางการแพทย์จะต้องสร้าง
ความตระหนกัโดยการให้ความรูแ้ละฝึกทกัษะในการดูแลตนเองแก่
ผูป่้วยและญาต ิให้มคีวามเชือ่มัน่ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้วยตนเอง  
มีรายงานการศึกษาการพัฒนาศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเอง
ของผู้ที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง โดยการจัดโครงการอบรม
ให้ความรูเ้รือ่งการดูแลตนเองเมือ่ปวดหลงัพบว่า ผูเ้ข้าร่วมโครงการ
มีศักยภาพในการดูแลตนเองเพิ่มขึ้น10

การรักษาโดยส่วนใหญ่จงึเป็นการรกัษาตามทีเ่ปลีย่นแปลง
ไปตามช่วงเวลา มีเป้าหมายเพื่อควบคุมอาการปวด เพิ่มสมรรถนะ 

ร่างกาย ป้องกันภาวะทุพพลภาพและเพื่อให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น11 
ซึ่งโปรแกรมโรงเรียนปวดหลัง เป็นหนึ่งในการรักษาแบบอนุรักษ์ มี
เป้าหมายเพื่อให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง มีการ
จดักลุม่เพ่ือสนับสนุนซึง่กนัและกนั ช่วยลดความวติกกงัวลและการ
แยกตัว หลีกเลี่ยงการรักษาที่อาจจะเป็นอันตราย ทั้งการผ่าตัดที่ไม่
จ�ำเป็น และยังช่วยลดค่ารักษาพยาบาล ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงมีความ
สนใจที่จะศึกษาประสิทธิผลในการน�ำโปรแกรมโรงเรียนปวดหลัง 
แบบเข้มข้นต�่ำ โดยมีหลักฐานว่าโรงเรียนปวดหลังแบบเข้มข้นต�่ำ
มีประสิทธิผลดีในด้านลดอาการปวด จ�ำนวนวันลางาน เพิ่มความ
สามารถในการปฏิบัติหน้าที่ ซึ่งผู้วิจัยได้ท�ำการศึกษาและพัฒนา 
โปรแกรมโรงเรยีนปวดหลงัหาดใหญ่ไว้แล้วก่อนหน้าน้ี12 มาประยกุต์ 
ใช้ในผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่างเร้ือรังในชุมชน โดยประยกุต์
ใช้ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชน เพื่อให้ชุมชนมีส่วนร่วม
ในการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง13 ซึ่งการมีส่วน
ร่วมของชมุชน เป็นการแก้ไขปัญหาของชมุชนด้วยตนเอง ถอืว่าเป็น
แนวทางแก้ปัญหาที่ท�ำให้เกิดความยั่งยืน ท�ำให้ประชาชนมีความ
รู้สึกเป็นเจ้าของ และมีส่วนร่วมในงานสาธารณสุขทั้งด้านก�ำลังคน 
ก�ำลงัเงนิ วสัดอุปุกรณ์ต่าง ๆ  ในชมุชน ทัง้นีก้ลวธิดี�ำเนนิการทีส่�ำคญั
ทีส่ดุประการหนึง่คอื การมส่ีวนร่วมของอาสาสมคัรสาธารณสขุ เพือ่
เกิดการดูแลที่ต่อเนื่องและการสร้างเสริมให้คนมีสุขภาพดีโดยเน้น
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพและการลดปัจจัยเสี่ยงด้าน 
สภาพแวดล้อมที่ส่งผลต่อสุขภาพ14, 15

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าโรงเรียนปวดหลัง ถูก
คิดค้นขึ้นโดย Mariane Zachrisson Forssel ประเทศสวีเดน ใน
ปี 1969 เป้าหมายเพื่อให้การดูแลและการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะ
ปวดหลังซ�้ำในกลุ่มผู้ป่วยปวดหลังส่วนล่าง โดยจะประกอบด้วย
โปรแกรมการสอนให้ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับลักษณะทางกายวิภาค 
ระบาดวิทยา การยศาสตร์ ปัจจัยด้านชีวกลศาสตร์การเคลื่อนไหว
ที่เกี่ยวกับกระดูกสันหลัง และการฝึกปฏิบัติการออกก�ำลังกายเพื่อ
เพิ่มการเคลื่อนไหว ความยืดหยุ่น และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
หลงัส่วนล่าง แบ่งกจิกรรมออกเป็น 4 คร้ัง ใช้เวลาประมาณ 45 นาที 
ต่อคร้ัง16 การศึกษาในครั้งนี้คณะผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา 
ผลของการส่งเสริมความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
ทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่างเร้ือรังโดยโปรแกรมโรงเรยีนปวดหลงัใน
ชุมชน ต่อความสามารถในการลดอาการปวดและภาวะทุพพลภาพ 
ความรูแ้ละพฤตกิรรมในการดแูลตวัเองของผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงั 
ส่วนล่างเรื้อรัง

วตัถแุละวธิกีาร (Materials and Methods)
การศกึษานีเ้ป็นการวจิยักึง่ทดลอง (quasi - experimental 

research) โดยมีกลุ่มศึกษาเพียงกลุ่มเดียวและมีการประเมินก่อน-
หลังจากการน�ำโปรแกรมโรงเรียนปวดหลังหาดใหญ่ไปใช้ ในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง การศึกษานี้มีการประเมิน
ข้อมลูทัว่ไป ระดบัความเจบ็ปวดขณะพัก ภาวะทพุพลภาพ คะแนน 
ความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเอง โดยท�ำการประเมินจ�ำนวน  
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5 ครั้ง คือ ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม 2 สัปดาห์ 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมที่ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน ตามล�ำดับ 
ในเขตพื้นที่เทศบาลต�ำบลพะตง โดยมีช่วงด�ำเนินการวิจัยระหว่าง
เดือน พฤษภาคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2563 โดย
งานวจิยัน้ีได้ผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวจิยั
ในมนุษย์ โรงพยาบาลหาดใหญ่ ซ่ึงได้รับการรับรองตามเอกสาร
รับรองจริยธรรมทางการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลหาดใหญ่ เลขที่  
34/2562 ลงวันที่ 24 เมษายน 2562

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากร คอื ผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่างเร้ือรงัทีไ่ด้รับ 

การวินิจฉัยจากแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว ณ ศูนย์แพทย์ชุมชน
ต�ำบลพะตง และส่งต่อปรึกษานักกายภาพบ�ำบัดเพื่อลดปวด 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง 
ตามเกณฑ์ในการคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ เพศชายหรือ
หญงิ อายรุะหว่าง 18 – 65 ปี ท่ีมอีาการปวดหลงัส่วนล่างอย่างน้อย 
3 เดอืนข้ึนไป มรีะดับคะแนนความเจบ็ปวดขณะพกัจากการประเมนิ
ด้วยแบบสอบถาม numerical rating scale (NRS) สื่อสารเข้าใจ
สามารถท�ำตามค�ำแนะน�ำได้และให้ความร่วมมอืในการรกัษา โดยมี
เกณฑ์ในการคัดออก ได้แก่ เพศหญิงที่ก�ำลังตั้งครรภ์ มีประวัติการ
ผ่าตัดที่หลังส่วนล่าง มีภาวะกระดูกสันหลังส่วนล่างเคลื่อนหรือ
หมอนรองกระดูกสันหลังปลิ้น มีท่ีปัญหารุนแรงของโรคกระดูกสัน
หลัง เช่น กระดูกสันหลังแตก หักหรือร้าว มีภาวะ cauda equina  
syndrome โรคมะเร็งกระดูกสันหลัง และภาวะกระดูกสันหลัง
อักเสบหรือติดเชื้อ รวมท้ังมีอาการของรากประสาทที่ถูกรบกวน 
(neurological deficit) โดยมีอาการดังต่อไปนี้มากกว่า 1 อาการ
ขึ้นไป ได้แก่  1) มีความรู้สึกของขาที่เปลี่ยนไปหรือไร้ความรู้สึกซึ่ง
สมัพนัธ์กบัรากประสาททีไ่ปเลีย้งบรเิวณน้ัน ๆ   2) มกีารเปลีย่นของ 
reflex ของขา หรือ  3) มีการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อขาซึ่งสัมพันธ์
กับรากประสาทท่ีไปเลี้ยงกล้ามเนื้อนั้น ๆ  มีโรคหรือภาวะผิดปกติ
ของขา เช่น มีกระดูกข้อสะโพกเสื่อม เข่าเสื่อม โรคข้อรูมาตอยด์ 
ได้รับบาดเจ็บที่ขา เอ็นข้อเข่าหรือข้อเท้า รวมทั้ง ผู้ที่มีข้อห้ามใน
การออกก�ำลังกายที่มีแรงต้าน เช่น มีความดันโลหิตสูงชนิดควบคุม 
ไม่ได้ หรือมีโรคหัวใจ

ทั้งนี้ หากอาสาสมัครมีอาการปวดหรือมีภาวะทุพพลภาพ
เพิ่มขึ้น และขอหยุดการเข้าร่วมการวิจัยสามารถถอนตัวออกจาก 
การวิจัยได้ตลอดเวลา

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและการตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องมือ

- เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลและการประเมินผล 
1. แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป ได้แก่ เพศ อาย ุน�ำ้หนัก ส่วนสงู 

BMI อาชีพสถานะภาพ โรคประจ�ำตวั ระยะเวลาท�ำงาน ช่ัวโมงท�ำงาน 
ชั่วโมงการนอนหลับ ลักษณะท่าทางในการปฏิบัติงาน อุบัติเหตุที่
เคยได้รบัทีห่ลงั ระยะเวลาอาการปวดหลงั การรกัษาอาการปวดหลัง 
ที่ได้รับ 

2. แบบประเมินอาการปวดขณะพัก (numerical rating 
scale) การศึกษาครั้งน้ีใช้มาตรวัดระดับความรุนแรงของอาการ
ปวด มีลักษณะเป็นเส้นตรงซึ่งมีเส้นแบ่งสเกล ทั้งหมด 11 เส้น โดย
เส้นแบ่งสเกลมีหมายเลขก�ำกับตั้งแต่ 0 ถึง 10 ซึ่งเลข 0 คือ ไม่มี
อาการปวด และ เลข 10 คือ มอีาการปวดมากทีส่ดุ โดยให้ผู้เข้าร่วม
วจิยัชีจ้ดุต�ำแหน่งบนแถบเส้นตรงน้ีเทยีบจากอาการปวดของตนเอง
ขณะพักอยู่นิ่ง ๆ  ประมาณ 10 นาทีที่ตรงกับความรู้สึกปัจจุบัน จาก
การศึกษาในอดีตพบว่าแถบวัดอาการปวดขณะพัก มีค่าความน่า 
เชื่อถือที่ระดับสูง (ICC=0.96)16

3. แบบประเมินภาวะทุพพลภาพ-โรแลนด์-มอร์รีส ฉบับ
ภาษาไทย จะประกอบไปด้วย ค�ำถามทั้งหมด 24 ข้อ เกี่ยวกับการ
ท�ำกจิวตัรประจ�ำวนับางอย่างทีท่�ำได้ยากล�ำบากกว่าปกติ เป็นผลมา
จากอาการปวดหลงั และต้องตรงกบัอาการในวนัทีท่�ำแบบสอบถาม
เท่านัน้ การตอบแบบสอบถามจะให้ผูเ้ข้าร่วมวจิยัท�ำเครือ่งหมาย (√) 
หน้าข้อค�ำถามที่ตรงกับอาการของผู้เข้าร่วมวิจัย ถ้าข้อใดไม่ตรงกับ
อาการให้ผูเ้ข้าร่วมวจิยัเว้นว่างไว้แล้วตอบข้อถดัไป จากการศกึษาหา 
ความน่าเชื่อถือของแบบประเมิน ในการประเมินอาการปวดหลัง 
อยู่ในระดับที่น่าเชื่อถือได้ คือค่า Cronbach’s alpha อยู่ระหว่าง 
0.71-0.93 ไม่ว่าจะเป็นการทดสอบแบบสอบถามรวมหรือแยก
ทดสอบแบบสอบถามแต่ละค�ำถาม17

4. แบบสอบถามความรูโ้รคปวดหลงั ผู้วจิยัสร้างขึน้จากการ
ทบทวนความรู้ ประกอบด้วย 15 ข้อค�ำถาม แต่ละข้อมีค�ำตอบให้
เลอืก ซึง่วตัถปุระสงค์ของแบบสอบถามประกอบด้วยประเมนิความ
รู้ด้านสาเหตุของการปวดหลัง จ�ำนวน 5 ข้อ ประเมินความรู้ด้าน
อาการปวดหลัง จ�ำนวน 2 ข้อ ประเมินความรู้ด้านการรักษาอาการ
ปวดหลัง จ�ำนวน 3 ข้อ ประเมินความรู้ด้านการออกก�ำลังกายใน 
ผู้ป่วยปวดหลัง จ�ำนวน 2 ข้อ และประเมินความรู้ด้านท่าทางที่ถูก 
ต้องเมื่อมีอาการปวดหลัง จ�ำนวน 3 ข้อ

5. แบบสอบถามพฤตกิรรมในการดูแลตนเอง ผูว้จิยัสร้างข้ึน
จากการทบทวนความรู้ ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 22 ข้อ แบ่งเป็น 3 
ส่วนดังนี้  1) การดูแลตนเองที่จ�ำเป็นทั่วไป จ�ำนวน 10 ข้อ คือ ข้อ 
2, 3, 5, 6, 7, 9-13  2) การดแูลตนเองทีจ่�ำเป็นตามระยะพฒันาการ 
จ�ำนวน 4 ข้อ คือ ข้อ 1, 4, 14, 17  และ 3) การดูแลตนเองที่จ�ำเป็น
ในภาวะเบ่ียงเบนทางด้านสขุภาพ จ�ำนวน 8 ข้อ คือ ข้อ 8, 16, 18-22  
ลกัษณะของข้อค�ำถามแต่ละข้อมคี�ำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
3 อันดับ คือ ท�ำเป็นประจ�ำ หมายถึง กิจกรรมนั้นได้ปฏิบัติทุกครั้ง 
และ/หรือ ทุกวันอย่างสม�่ำเสมอ ท�ำเป็นบางครั้ง หมายถึง กิจกรรม
นั้นได้ปฏิบัติเป็นบางครั้ง ไม่ท�ำ เป็นประจ�ำ หมายถึง กิจกรรมนั้น
ไม่เคยปฏิบัติเลย อาสาสมัครตอบแบบสอบถามโดยเลือกค�ำตอบ
แต่ละข้อเพียงค�ำตอบเดียว เท่าน้ันโดยใส่เคร่ืองหมาย (√) ลงใน 
ช่องข้อความท่ีตรงกับการปฏิบัติของผู้ตอบ แบบสอบถามความรู ้
โรคปวดหลัง และแบบสอบถามพฤติกรรมในการดูแลตนเอง ผู้วิจัย
ได้ท�ำการท�ำการตรวจสอบค่าดรรชนีความตรงตามเนื้อหาทั้งฉบับ 
โดยผูท้รงคุณวฒิุ 5 ท่าน ผลการตรวจสอบได้ค่า (content validity  
index for scale; S-CVI) เท่ากับ 0.86 และ 0.82 ตามล�ำดับ
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การเก็บรวบรวมข้อมูล
อาสาสมัครที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้า ผู ้วิจัยท�ำการช้ีแจง

วัตถุประสงค์ในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้
และจะต้องลงนามในใบยนิยอมเข้าร่วมการศกึษาด้วยความ

สมัครใจ จากนั้นได้รับการประเมินข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับสุขภาพ 
และข้อมูลของตัวชี้วัดต่าง ๆ  ได้แก่ ระดับความเจ็บปวดขณะพัก 
ภาวะทุพพลภาพความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเอง เพื่อเป็น 
ข้อมูลพื้นฐาน

จากนั้นอาสาสมัครเข้าร่วมกิจกรรมโปรแกรมโรงเรียนปวด
หลังร่วมกับทีมสุขภาพและผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องชุมชนพะตง จ�ำนวน 
2 ครั้ง โดยที่ครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 ห่างกัน 1 สัปดาห์ และผู้วิจัย
แนะน�ำขอให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติตามโปรแกรมด้วยตนเองที่บ้าน 
อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง ใช้เวลาประมาณ 20-30 นาทีและท�ำการ
จดบันทึกการออกก�ำลังกายในแต่ละวัน หลังจากได้รับโปรแกรม
ทันท ีผูว้จิยัและผูร่้วมวิจยัท�ำการเกบ็ข้อมลู ระดับความเจบ็ปวดขณะ 
พัก ภาวะทุพพลภาพ ความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองอีกครั้ง

1 เดอืน ครู ก. (ผู้ช่วยวิจัย) เยี่ยมกลุ่มตัวอย่างที่บ้านหรือ
นัดมาที่ศูนย์แพทย์ชุมชน ต�ำบลพะตง ท�ำการรวบรวมข้อมลูของตัว
ชี้วัดต่าง ๆ จากนัน้ซักถาม การปฏิบัติ ปัญหาและ อุปสรรค วิธีการ
จัดการแก้ไข ผู้วิจัยชื่นชมเมื่อกลุ่มตัวอย่างปฏิบัติได้อย่างเหมาะสม 
และ ให้ก�ำลงัใจผูท้ีย่งัปฏบิติัไม่ถกูต้อง พร้อมทัง้ให้ข้อเสนอแนะและ 

ค�ำแนะน�ำเพ่ิมเตมิ เพ่ือกระตุน้ให้กลุ่มตวัอย่างเห็นผลดแีละเกดิแรง 
จูงใจในการปฏิบัติ ท�ำการรวบรวมข้อมูลของตัวชี้วัดต่าง ๆ  และท�ำ 
การนัดหมายในการเข้าร่วมกิจกรรมในเดือนที่ 3 

3 เดอืน ผูว้จิยั และ ครู ก. (ผู้ช่วยวิจัย). นดักลุ่มตัวอย่างมา 
ที่ศูนย์แพทย์ชุมชน ต�ำบลพะตง ท�ำการรวบรวมข้อมลูของตัวชี้วัด 
ต่าง ๆ  และท�ำการนัดหมายในการเข้าร่วมกิจกรรมในเดือนที่ 6

6 เดอืน ผูว้จิยั และ ครู ก. (ผู้ช่วยวิจัย). นดักลุ่มตัวอย่างมา
ที่ศูนย์แพทย์ชุมชน ต�ำบลพะตง ท�ำการรวบรวมข้อมลูของตัวชี้วัด
ต่าง ๆ  และตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของแบบประเมิน
และแบบสอบถาม โดยแสดงไว้ในตารางที่ 1

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้อมูลเชิงพรรณนาของการศึกษาที่เป็นข้อมูลแบบต่อเนื่อง 

(continuous data) เช่น อายุ น�้ำหนักและส่วนสูง เป็นต้น น�ำ
เสนอด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ในส่วนของข้อมูล
แบบแจงนับ (categorical data) เช่น เพศ และอาชีพ เป็นต้น 
รายงานด้วยจ�ำนวนและค่าสัดส่วนที่เป็นร้อยละ ข้อมูลเชิงปริมาณ 
ใช้สถติเิชงิอนุมานวเิคราะห์โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรปู ข้อมลูทัง้หมด
มีการกระจายตัวแบบปกติทดสอบโดยใช้สถิติ Shapiro Wilk test 
สถิติ ANOVA วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ระหว่างก่อนและ
หลังการทดลองทั้ง 4 ช่วงเวลา และเปรียบเทียบรายคู่ โดยใช้สถิติ  
Bonferroni และก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05

ตารางที่ 1 กิจกรรมโปรแกรมโรงเรียนปวดหลังในชุมชน

กิจกรรม โปรแกรมการออกก�ำลังกาย

สัปดาห์ที่ 1 อาสาสมัครมาเข้าร่วมกิจกรรมที่ศูนย์แพทย์ชุมชนพะตง โดยผู้วิจัยและ ครู ก

1. กล่าวทักทาย แนะน�ำตนเอง อธิบายเป้าหมายและขั้นตอนการเข้าร่วมโปรแกรมให้ 
   อาสาสมัครทราบถึงวัตถุประสงค์การวิจัย ลงชื่อในเอกสารพิทักสิทธิ์ จากนั้นท�ำการ 
   ประเมินข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับสุขภาพ และข้อมูลของตัวชี้วัดต่าง ๆ และเปิดโอกาสให้ 
   ซักถาม แสดงความคิดเห็น
2. น�ำเข้าสู่ เนื้อหา โปรแกรมโรงเรียนปวดหลัง 
3. ความรู้เรื่องกายวิภาคศาสตร์ของหลัง 
4. ความรู้เรื่องสาเหตุของอาการปวดหลัง
5. ความรู้เรื่องกลไกของการปวดหลังที่เกิดจากพยาธิสภาพที่กระดูกสันหลัง

6. ความรู้เรื่องแนวทางการบ�ำบัดรักษาอาการปวดหลัง
7. ความรู้เรื่องความแตกต่างของแรงเชิงกลต่อการเคลื่อนไหวแบบต่าง ๆ 
8. ความรู้เรื่องข้อควรปฏิบัติส�ำหรับผู้ที่ปวดหลัง 
9. การฝึก อิริยาบถที่ถูกต้อง 
10. ความรู้เรื่องหลักการออกก�ำลังกาย
11. ฝึกหายใจเพื่อผ่อนคลายที่ถูกต้อง
12. ฝึกยืดกล้ามเนื้อหลังส่วนล่าง ยืดกล้ามเนื้อหน้าท้อง กล้ามเนื้อต้นขาด้านหน้า
    กล้ามเนื้อต้นขาด้านหลัง
13. ฝึกออกก�ำลังกายเพิ่มความแข็งแรงกล้ามเนื้อท้อง กล้ามเนื้อหลัง กล้ามเนื้อด้านข้างล�ำตัว 
กล้ามเนื้อแกนกลางตัว กล้ามเนื้อสะโพก และกล้ามเนื้อก้น
14. แนะน�ำการออกก�ำลังกายเองที่บ้าน และการบันทึกการออกก�ำลังกาย	

- ฝึกหายใจโดยใช้กระบังลม
- ยืดกล้ามเนื้อหลังส่วนล่าง 
- ยืดกล้ามเนื้อหน้าท้อง
- ยืดกล้ามเนื้อด้านข้างล�ำตัว
- ยืดกล้ามเนื้อต้นขาด้านหน้า
- ยืดกล้ามเนื้อต้นขาด้านหลัง
- ฝึกความแขง็แรงกล้ามเนือ้ท้อง
- ฝึกความแขง็แรงกล้ามเนือ้หลงั
- ฝึกความแขง็แรงกล้ามเนือ้
 ด้านข้างล�ำตวั
- ฝึกความแขง็แรงกล้ามสะโพก

*โดยในแต่ละท่าท�ำ 10 คร้ัง/set
ท�ำ 3 set/วนั (จะใช้เวลาโดยรวมประมาณ 
20-30 นาท)ี
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กิจกรรม โปรแกรมการออกก�ำลังกาย

สัปดาห์ที่ 2 : อาสาสมัครมาเข้าร่วมกิจกรรมที่ศูนย์แพทย์ชุมชนพะตง โดยผู้วิจัยและ ครู ก

1. กล่าวทักทาย
2. การประเมินข้อมูลของตัวชี้วัดต่าง ๆ  
3. ตรวจสอบบันทึกการออกก�ำลังกาย
4. ทบทวนการออกก�ำลังกายและเทคนิคที่ให้ทั้งหมด
5. แลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างอาสาสมัครและผู้วิจัย อภิปรายกลุ่ม แลกเปลี่ยนประสบการณ์
   และการตอบข้อซักถาม
   ผู้ป่วยอธิบายปัญหาของตนเอง ทักษะการแก้ปัญหา 
   ผู้วิจัยให้ค�ำแนะน�ำในการเคลื่อนไหวที่ถูกต้องใน ชีวิตประจ�ำวัน

1 เดือน : ครู ก และผู้ช่วย เยี่ยมอาสาสมัครที่บ้าน หรือนัดมาที่ศูนย์แพทย์ชุมชนพะตง

1. กล่าวทักทาย
2. การประเมินข้อมูลของตัวชี้วัดต่าง ๆ 
3. ตรวจสอบบันทึกการออกก�ำลังกาย
4. ซักถาม การปฏิบัติ ปัญหาและ อุปสรรค วิธีการจัดการแก้ไข ผู้วิจัยชื่นชมเม่ือกลุ่มตัวอย่างปฏิบัติได้อย่างเหมาะสมและ ให้ก�ำลังใจผู้ที่ยัง 
   ปฏิบัติไม่ถูกต้อง พร้อมทั้งให้ข้อเสนอแนะ และค�ำแนะน�ำเพิ่มเติม เพื่อกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่าง เห็นผลดีและเกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติ 
   และท�ำการนัดหมายการเข้าร่วมกิจกรรมอีก ครั้งในอีก 3 เดือน และ 6 เดือน

3 เดือน และ 6 เดือน : อาสาสมัคร มาเข้าร่วมกิจกรรมที่ศูนย์แพทย์ชุมชนพะตง โดยผู้วิจัยและ ครู ก 

- การประเมินข้อมูลของตัวชี้วัดต่าง ๆ

ตารางที่ 1 กิจกรรมโปรแกรมโรงเรียนปวดหลังในชุมชน (ต่อ)

ผล 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ พบว่า ร้อยละ 73.3 เป็นเพศหญิง 

อายุเฉลี่ยของกลุ่มอาสาสมัคร 57.6±11.32 ปี (Min 34 ปี, Max 
78 ปี) มีโรคประจ�ำตัวจ�ำนวน 16 คน ร้อยละ 53.3 ประกอบ
อาชีพเกษตรกร/ประมงมากที่สุด จ�ำนวน 11 คน ร้อยละ 36.7 
และรองลงมาอาชีพรับจ้าง จ�ำนวน 8 คน ร้อยละ 26.7 ระยะ
เวลาที่เริ่มมีอาการปวดหลัง 3-6 เดือน พบมากที่สุด คือ จ�ำนวน 
3-6 เดือน ร้อยละ 73.3 และพบว่าไม่ได้รับอุบัติเหตุที่หลังจ�ำนวน  
18 คน ร้อยละ 60.0

จากตารางที ่2 พบว่าคะแนนเฉลีย่ระหว่างก่อนและหลงัเข้า
ร่วมโปรแกรมโรงเรียนปวดหลังหาดใหญ่ ของระดับความเจ็บปวด
ขณะพัก และภาวะทุพพลภาพ (แบบประเมิน Roland – Morris 
disability questionnaire ฉบบัภาษาไทย) ระหว่างแรกรบัและหลงั 
เข้าร่วมโปรแกรมที่ 2 สัปดาห์ พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p > 0.05 แต่คะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับ
โรคปวดหลังและพฤติกรรมการดูแลตนเอง มีความแตกต่างอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p = 0.002 และ 0.006 ตามล�ำดับ 

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังได้รับโปรแกรมที่ 1 
เดือน พบว่า ระดับความเจ็บปวดขณะพัก และ ภาวะทุพพลภาพ 
คะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคปวดหลังและพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p = 0.001, p 
= 0.005, p = 0.002 และ p = 0.001 ตามล�ำดับ 

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังได้รับโปรแกรมที่ 3 
เดอืน พบว่า ระดบัความเจบ็ปวดขณะพกั ภาวะทพุพลภาพ คะแนน
เฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคปวดหลังและพฤติกรรมการดูแลตนเอง มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.001, p = 0.001, 
p < 0.001 และ p < 0.001 ตามล�ำดับ 

และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
ที่ 6 เดือน พบว่าระดับความเจ็บปวดขณะพัก ภาวะทุพพลภาพ 
คะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคปวดหลังและพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p = 0.009, p  
= 0.009, p < 0.001 และ p = 0.008 ตามล�ำดับ
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ตารางที ่2 แสดงผลทีไ่ด้จากการวิเคราะห์ การเปรยีบเทียบค่าเฉลีย่ ระหว่างก่อนและหลงัการทดลองทัง้ 3 ช่วงเวลา

ตัวแปร 

ค่าเฉลี่ย±SD p - value เปรียบเทียบรายคู่ โดยใช้สถิติ Bonferroni

แรกรับ 2 สัปดาห์ 1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน
แรกรับ-

2 สัปดาห์

แรกรับ-

1 เดือน

แรกรับ-

3 เดือน

แรกรับ

6 เดือน

NRS 5.87±1.91 5.57±1.59 5.20±1.37 4.83±1.11 4.53±0.97 <0.001 0.06 0.001 <0.001  0.009

RMDQ 9.43±5.90 9.08±5.15 8.47±4.54 7.53±3.85 7.03±3.25 <0.001 0.05 0.005 0.001 0.009

ความรู้โรคปวดหลัง 10.50±2.64 11.07±1.91 11.27±1.62 12.50±1.23 12.60±.89 <0.001 0.002 0.002 <0.001 <0.001

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 46.58±6.60 47.93±4.99 49.70±4.23 51.23±5.88 50.63±5.74 <0.001 0.006 0.001 <0.001 0.008

NRS: Numerical rating scale, RMDQ: Roland-Morris disability questionnaire

วิจารณ์ (Discussion)
โปรแกรมโรงเรียนปวดหลงัมปีระสทิธผิลต่อการลดอาการปวด 

และเพ่ิมความสามารถในการปฏบิตัหิน้าที ่โดยให้ผลดเีมือ่ตดิตามผล
ระยะสั้น ดังการศึกษาของ Sahin และคณะ, (2011) ที่พบว่า ภาย
หลังผู้ป่วยปวดหลังส่วนล่างเรือ้รงัได้เข้าร่วมโปรแกรมโรงเรยีนปวด
หลัง เม่ือประเมินผลที ่3 เดอืน พบว่า กลุม่ทดลองมอีาการปวดหลงั
ส่วนล่างลดลง และความสามารถในการปฏบิตัหิน้าทีเ่พิม่ขึน้18 และ
กับสอดคล้องกับการศึกษา Durmus และคณะ, (2014) ที่พบว่า 
ภายหลงัผูป้ว่ยปวดหลงัส่วนลา่งเรื้อรังไดเ้ข้าร่วมโปรแกรมโรงเรียน
ปวดหลงั เมือ่ประเมนิผลที ่6 เดือน พบว่า กลุม่ทดลองมอีาการปวด
หลงัส่วนล่างลดลงและความสามารถในการปฏิบติัหน้าทีเ่พิม่ขึน้ ซึง่
จะเห็นว่าโปรแกรมโรงเรยีนปวดหลงัมปีระสทิธผิลในการลดอาการ 
ปวด และเพิ่มความสามารถในการปฏิบัติหน้าที่19

เมือ่เปรยีบเทยีบคะแนนภาวะทพุพลภาพในการท�ำกจิกรรม 
ของอาสาสมัครก่อนเข้าร่วมโปรแกรมโรงเรียนปวดหลังหาดใหญ่ 
หลงัเข้าร่วมที ่1 เดอืน, 3 เดอืน และ 6 เดอืน ดขีึน้ โปรแกรมโรงเรยีน
ปวดหลงัมีการให้ความรู้ร่วมกับการฝึกทักษะ มีประสิทธิผลต่อการ
ลดอาการปวดหลังส่วนล่าง และเพิ่มความสามารถในการปฏิบัติ
หน้าที ่การให้โปรแกรมความรูเ้รือ่งท่าทางทีถ่กูต้องในชวิีตประจ�ำวนั 
และการออกก�ำลังกายเพื่อลดและป้องกันอาการปวดหลังด้วยการ
ให้ความรู้แบบสาธิตและฝึกปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง สามารถลดอาการ
ปวดหลังและช่วยให้สมรรถภาพในการท�ำงานดีขึ้น20 เนื่องจากการ
ให้ความรู ้ท�ำให้ผูท้ีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่าง เข้าใจวงจรของอาการ
ปวดหลังส่วนล่าง เรียนรู้วิธีฟื้นฟูสมรรถภาพของหลัง หลีกเลี่ยง
ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ  ที่ท�ำให้เกิดอาการปวดได้21 นอกจากนี้การออก
ก�ำลังกายกล้ามเนื้อหลังส่วนล่างที่เหมาะสม จะช่วยลดอาการปวด
หลังและเสริมความแข็งแรงทนทานของกล้ามเนื้อหลังโดยเฉพาะ
กล้ามเนื้อแกนกลางล�ำตัว ท�ำให้เพิ่มความสามารถในการปฏิบัติ 
หน้าที ่อีกทัง้กจิกรรมกลุม่ในการฝึกปฏบิตักิารจดัการอาการปวดหลงั 
ส่วนล่าง ท�ำให้เกิดการแลกเปลีย่นประสบการณ์ ระหว่างผูท่ี้ประสบ
ปัญหาจากอาการปวดหลงัส่วนล่างแบบเดยีวกนัเกดิการเรยีนรู ้และ 
สร้างความมั่นใจในการดูแลสุขภาพหลังของตนเองมากขึ้น22

คะแนนความรูเ้กีย่วกบัโรคปวดหลงัและคะแนนพฤติกรรม 

การดแูลตนเองเมือ่ปวดหลงัของอาสาสมคัรดขีึน้ หลงัเข้าร่วมโปรแกรม 
โรงเรียนปวดหลังหาดใหญ่ ผลของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ 
ดแูลตนเองและความรูดั้งกล่าว เป็นผลจากการให้โปรแกรมโรงเรยีน
ปวดหลัง ซึ่งเป็นกิจกรรมการให้ความรู้ การสาธิต และสาธิตย้อน
กลับท่าทางที่เหมาะสม และการออกก�ำลังกายที่ถูกต้อง เพ่ือเพ่ิม 
ความมัน่คงของกระดูกสนัหลงัเป็นกระบวนการเปลีย่นแปลงพฤติกรรม 
สุขภาพทั้งด้านความรู้ เจตคติ และพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ 
ถูกต้อง23 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยหลาย ๆ  การศึกษาที่พบว่า 
การสอนหรือการจัดกิจกรรมให้ความรู้แบบกลุ่ม สามารถเป็นการ
สร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยและอาสาสมัคร รวมถึงอาสาสมัคร
ด้วยกันเอง โดยการบรรยาย เสริมความรู้เดิม เกี่ยวกับโรค สาเหตุ 
การรักษา การใช้ท่าทางที่เหมาะสมในการปฏิบัติกิจกรรม สาธิต
การปฏิบัติตน และการบริหารร่างกาย เกี่ยวกับโรคปวดหลังเรื้อรัง
การให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมโดยมีการฝึกทักษะการบริหารร่างกาย
และการสาธิตย้อนกลับ ท�ำให้อาสาสมัครที่เข้าร่วมโปรแกรมได้มี
โอกาสในการฝึกปฏิบัติ และเรียนรู้ในการปฏิบัติตนที่ถูกต้อง ท�ำให้ 
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ้น

ข้อจ�ำกัดการศึกษาและข้อเสนอแนะ
1. การศึกษาในคร้ังน้ีเป็นการศึกษาในอาสาสมคัรเพยีงกลุม่

เดียวโดยไม่มกีลุม่เปรียบเทียบ การศึกษาในอนาคตอาจจะออกแบบ 
การศึกษาเชิงทดลองโดยมีกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

2. การศึกษาในครั้งนี้ไม่ได้ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยอ้างอิง
จากการศึกษาทีค่ล้ายคลงึกบัการศึกษาในคร้ังน้ี ดงันัน้การศึกษาใน 
อนาคตควรมีการค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างให้ชัดเจนมากยิ่งขึ้น

สรุป (Conclusion)
โปรแกรมโรงเรียนปวดหลังหาดใหญ่ในศูนย์แพทย์ชุมชน

พะตง พบว่า การใช้โปรแกรมโรงเรยีนปวดหลงัร่วมกบัการประยกุต์
ใช้กระบวนการมีส่วนร่วมในชุมชน โดยมี อสม. ที่รับผิดชอบดูแล 
ผู้ป่วยในชุมชนเป็นผู้ช่วยวิจัย และการอบรมโดยครู ก. ในพื้นที่ท�ำ
หน้าที่เป็นผูน้�ำในการใช้โปรแกรมโรงเรยีนปวดหลงัหาดใหญ่ในการ
ท�ำกิจกรรมดังกล่าว ส่งผลในการลดปวด ลดภาวะทุพพลภาพ เพิ่ม 
ระยะห่างของการเคลื่อนไหวกระดูกสันหลังระดับเอว เพิ่มคุณภาพ 
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ชีวิต มีความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น ดังนั้นการรักษา
ด้วยโปรแกรมโรงเรียนปวดหลังหาดใหญ่ เป็นวิธีการหนึ่งที่เหมาะ
สมส�ำหรับการดูแล และฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยที่มีอาการปวด
หลังส่วนล่างเรื้อรังในชุมชน ท�ำให้เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับลักษณะ
ทางกายวิภาค ระบาดวิทยา การยศาสตร์ ปัจจัยด้านชีวกลศาสตร์
ทีเ่กีย่วกบัอาการปวดหลงั ท่าทางทีถู่กต้องในการท�ำงานและกิจวตัร
ประจ�ำวัน การออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรง ความยืดหยุ่น  
และความมั่นคงของกระดูกสันหลังส่วนล่าง โดยการจัดกิจกรรม

กลุ่มให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสซักถามข้อสงสัย อีกทั้งเป็นการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์การปวดหลังระหว่างผูป่้วยด้วยกันเองและผู้วจิยั ทัง้นี้
ควรจัดรูปแบบของโปรแกรมโรงเรียนปวดหลังให้มีความน่าสนใจ 
และสอดคล้องกบัวถิชีวีติของผูป่้วย เพ่ือให้ผูป่้วยได้เหน็ความส�ำคญั 
มีความเชื่อมั่นในวิธีการรักษา และให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตน 
ซึ่งการศึกษานี้อาจจะเป็นความรู้หนึ่งเพื่อพิจารณาเลือกใช้วิธีการ 
รักษาแบบไม่ใช้ยาแก่ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว
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Background: Gout is the most common inflammatory arthritis worldwide. In the past 20-30 years, there 
has been a tendency to find more patients worldwide. As in Asia, where the number of cases is rapidly increasing 
in China, Thailand, South Korea, and Taiwan, there are still many problems in terms of diagnosis and treatment. 
Objective: To determine the factors related to the targeted treatment of gouty arthritis which uric acid levels were 
less than 5.0 mg/dL in patients with tophi and less than 5.5 mg/dl in patients without tophi. Methods: The present 
study method was descriptive by collecting retrospective data of patients with gouty arthritis, ICD 10 M100-109 code, 
who received treatment at Rak-Kor Clinic, Nongkhai Hospital between 1st July 2010 and 31st December 2020. The 
factors involved in the treat-to-target of gouty arthritis were analyzed by chi-square test or Fisher’s exact test, and 
multiple logistic regression (95% CI, p<0.05). Results: Of eligible 585 patients, 94.0% and 90.4% of patients achieved 
the target uric acid level at one year and throughout the treatment period, respectively. The factors associated with 
achieving treat-to-target for gouty arthritis with the first 1-year were glomerular filtration rate before treatment ≥ 60 
ml/min/1.73 m2 (p=0.024, adjusted OR 2.548, 95% CI 1.133, 5.726) and no drug discontinuation (p=0.011, adjusted 
OR 2.652, 95% CI 1.245, 5.649). The factors associated with achieving treat-to-target for gouty arthritis throughout 
the treatment period were body mass index ≤ 25 kg/m2 (p=0.012, adjusted OR 0.355, 95% CI 0.158, 0.797), absence 
of tophi (p=0.022, adjusted OR 2.172, 95% CI 1.120, 4.211), glomerular filtration rate before treatment ≥ 60 ml/
min/1.73 m2 (p=0.001, adjusted OR 3.493, 95% CI 1.639, 7.447), and no drug discontinuation (p=0.039, adjusted OR 
2.056, 95% CI 1.037, 4.079). Conclusion: Assessment of the presence of tophi, body mass index, glomerular filtration 
rate before treatment, and the patient’s regular medication intake will help in planning the treatment and increasing 
the patient’s target uric acid level.

Keywords: gout, hyperuricemia, treat-to-target
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บทคัดย่อ
ภูมหิลงั: โรคเกาต์เป็นโรคข้ออกัเสบทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุทัว่โลก 

โดยในช่วง 20-30 ปีที่ผ่านมามีแนวโน้มพบผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นทั่วโลก
เช่นเดียวกับในเอเชียท่ีพบผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วทั้งในประเทศ
จีนไทย เกาหลีใต้ และไต้หวัน แต่ก็ยังเป็นโรคท่ีมีปัญหาทั้งการ 
วินิจฉัยและการรักษา วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับการรักษาผู้ป่วยโรคข้ออักเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายคือ ระดับ 

กรดยูริกต�่ำกว่า 5.0 มก.ต่อ ดล.ในผู้ป่วยที่มีปุ่มก้อนโทฟัส และต�่ำ
กว่า 5.5 มก.ต่อ ดล.ในผู้ป่วยที่ไม่มีปุ่มก้อนโทฟัส วิธีการ: เป็นการ
ศึกษาเชิงพรรณนา โดยเก็บข้อมูลแบบย้อนหลังของผู้ป่วยโรคข้อ
อักเสบเกาต์รหัส ICD 10 M100-109 ที่มารับการรักษาที่คลินิก
รักษ์ข้อ โรงพยาบาลหนองคายตั้งแต่ 1 ก.ค. 2553-31 ธ.ค. 2563 
วเิคราะห์ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัการรักษาโรคข้ออกัเสบเกาต์ให้ได้ตาม 
เป้าหมาย ใช้สถติ ิchi-square test หรือ Fisher’s exact test และ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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multiple logistic regression (95% CI, p<0.05) ผล: ผู้ป่วย
ที่เข้าเกณฑ์การศึกษา 585 ราย ได้ระดับกรดยูริกตามเป้าหมาย 
ที่ 1 ปี ร้อยละ 94.0 และตลอดระยะเวลาที่รักษาร้อยละ 90.4 โดย
ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัการรกัษาโรคข้ออกัเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมาย
ในระยะ 1 ปีแรกได้แก่ ระดับการท�ำงานของไต ≥ 60 มล.ต่อนาที
ต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา (p=0.024, adjusted OR 2.548, 95% 
CI 1.133, 5.726) และไม่มีการหยุดยา (p=0.011, adjusted OR 
2.652, 95% CI 1.245, 5.649) ส่วนปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา
โรคข้ออักเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายตลอดระยะเวลาทีร่กัษาได้แก่ 
ดัชนีมวลกาย ≤ 25 กก.ต่อ ม.2 (p=0.012, adjusted OR 0.355, 
95% CI 0.158, 0.797) ไม่มีปุ่มก้อน โทฟัส (p=0.022, adjusted 
OR 2.172, 95% CI 1.120, 4.211) ระดับการท�ำงานของไต ≥ 
60 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา (p=0.001, adjusted OR 
3.493, 95% CI 1.639, 7.447) และไม่มีการหยุดยา (p=0.039,  
adjusted OR 2.056, 95% CI 1.037, 4.079) สรุป: การประเมิน
ปุม่ก้อนโทฟัส ดัชนมีวลกาย ระดบัการท�ำงานของไตก่อนรกัษา และ
การรับประทานยาอย่างสม�ำ่เสมอของผูป่้วย จะช่วยในการวางแผน 
การรักษาและท�ำให้ผู้ป่วยได้ระดับกรดยูริกตามเป้าหมายเพิ่มขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: เกาต์ ระดับกรดยูริกในเลือดสูง การรักษาตาม 
เป้าหมาย

บทน�ำ
โรคเกาต์เป็นโรคข้ออกัเสบทีพ่บบ่อยทีส่ดุทัว่โลก มคีวามชกุ

ตั้งแต่น้อยกว่าร้อยละ 1-6.8 และอุบัติการณ์ 0.58-2.89 ต่อ 1,000 
รายต่อปีแล้วแต่การศกึษา1 พบได้บ่อยแถบเอเชียตะวันออกเฉยีงใต้ 
หมูเ่กาะแปซฟิิค และประเทศนวิซแีลนด์ (ชนเผ่าเมาร)ี2, 3 โดยในช่วง 
20-30 ปีทีผ่่านมา มีแนวโน้มพบผูป่้วยโรคข้ออกัเสบเกาต์เพิม่ขึน้ทัว่
โลกเช่น ประเทศสหรัฐอเมริกามีผู้ป่วยโรคข้ออักเสบเกาต์เพิ่มขึ้น 
2 เท่า ซึ่งสอดคล้องไปกับการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ2 ประเทศ
อังกฤษพบว่าในปี พ.ศ. 2546-2553 มีความชุกของผู้ป่วยโรคข้อ
อักเสบเกาต์ร้อยละ 1-44 เช่นเดียวกับในเอเชียที่พบผู้ป่วยโรคข้อ
อกัเสบเกาต์เพ่ิมข้ึนอย่างรวดเรว็ท้ังในประเทศจนี ไทย เกาหลใีต้ (ใน
ช่วงพ.ศ. 2550-2551 พบผูป่้วยรายใหม่ 495,996 ราย) และไต้หวัน 
(ประชากรทุก 1 ใน 16 รายพบเป็นโรคเกาต์) 5 นอกจากนี้โรคเกาต์
ยังเป็นโรคที่พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงคิดเป็นอัตราส่วนแปด
ต่อหนึ่ง มักเริ่มมีอาการในเพศชายอายุเฉลี่ย 30-40 ปี และในเพศ 
หญิงช่วงวัยหลังหมดประจ�ำเดือน1-3 โดยมีสาเหตุจากความผิดปกติ
ในกระบวนการสร้างและสลายตัวของสารโปรตีนโดยเฉพาะสาร 
พิวรีน ท�ำให้เกิดภาวะกรดยูริกในเลือดสูง และมีการสะสมของผลึก 
ยเูรตในเนือ้เยือ่ต่างๆของร่างกาย โดยแสดงอาการต่าง ๆ  กนัได้หลาย
แบบคือ ข้ออักเสบ ข้อพิการ ปุ่มก้อนตามตัวหรือก้อนโทฟัส นิ่วใน
ไตหรือระบบทางเดินปัสสาวะ การสะสมของผลึกยูเรตในเน้ือเยื่อ
ไต และการสะสมของผลึกยูริกในท่อทางเดินปัสสาวะ1-3, 6 ส่วนการ
รักษาโรคข้ออักเสบเกาต์มีจุดมุ่งหมายท่ีส�ำคัญอยู่ 4 ประการ2, 3, 6 
ได้แก่ 1) การลดอาการข้ออักเสบให้เร็วท่ีสุด 2) การป้องกันไม่ให้ 

เกิดอาการข้ออักเสบกลับเป็นซ�้ำ 3) การป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ที่เกิดจากผลึกยูเรตหรือผลึกยูริคไปสะสมในข้อ ไต และเน้ือเยื่อ 
อื่น ๆ  ในร่างกาย 4) การป้องกันโรคร่วมต่าง ๆ  เช่น โรคอ้วน โรค
ความดันโลหิตสูง โรคไขมันไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง เป็นต้น โดย
ยาที่ช่วยลดอาการข้ออักเสบมีหลายตัวเช่น colchicine ยาต้าน
การอกัเสบประเภททีไ่ม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDS) และยาสเตยีรอยด์ 
ส ่วนยาที่ใช ้ในการลดกรดยูริกในปัจจุบันมีหลายกลุ ่มได ้แก่ 
1) Uricostatic drugs คือยาที่มีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ xanthine 
oxidase ได้แก่ allopurinol, oxypurinol, febuxostat 
2) Uricosuric drugs คือยาที่มีฤทธิ์ขับกรดยูริกทางปัสสาวะได้แก่ 
probenecid, benzbromarone, sulfinpyrazone  3) Uricolytic 
drugs คือยาที่มีฤทธิ์ในการเปลี่ยนกรดยูริกให้เป็น allantoin ซ่ึง
ละลายน�้ำได้ดีและถูกขับออกทางปัสสาวะได้แก่ pegloticase 
4) Selective uric acid reabsorption inhibitor คือยาที่ไปยับยั้ง 
URAT1 transporter ได้แก่ lesinurad โดยมีเป้าหมายลดระดับ
กรดยูริกให้ต�่ำกว่า 5-6 มก.ต่อ ดล.3, 7 ถึงแม้โรคข้ออักเสบเกาต์จะ
เป็นโรคที่รู้จักกันมานาน แต่ก็ยังมีปัญหาทั้งในแง่ของการวินิจฉัย
โรคและการรกัษาโรคค่อนข้างมากดังเช่นการศึกษาหลายการศึกษา
เช่น Sarawate CA และคณะ 8 ได้ท�ำการศึกษาโดยเก็บข้อมูลแบบ
ย้อนหลังของผู้ป่วยโรคข้ออักเสบเกาต์ที่มาจากตะวันออกเฉียงใต้
ของสหรัฐอเมริกาเป็นระยะเวลา 2 ปี จ�ำนวน 5,942 ราย พบว่า
มากกว่าร้อยละ 80 ของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย allopurinol 
ไม่ได้รับการตรวจระดับกรดยูริกในเลือดภายใน 180 วันหลังการ
รักษา และผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตบกพร่องร่วมด้วยก็ไม่ได้รับ
การปรบัขนาด allopurinol ให้เหมาะสม เช่นเดยีวกบัการศกึษาของ 
Singh JA และคณะ9 พบว่าในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค 
ข้ออกัเสบเกาต์จ�ำนวน 3,658 ราย ส่วนใหญ่ได้รบัการดูแลรกัษาทีต่�ำ่
กว่ามาตรฐานโดยเฉพาะผูป่้วยทีต้่องรกัษากบัแพทย์อาวโุสหรือต้อง
นอนโรงพยาบาลบ่อย ๆ ส่วนการศึกษาของ Roddy E และคณะ10 
โดยเก็บข้อมูลจาก 2 แหล่งคือ Consultation in Primary Care 
Archive (CiPCA) และ Prescriptions in Primary Care Archive 
(PiPCA) รวบรวมผู้ป่วยข้ออักเสบเกาต์รายใหม่ 673 ราย พบว่ามี 
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการตรวจตดิตามโรคร่วมคือ ระดบัไขมนัเพยีงร้อยละ 5, 
ความดันโลหิตร้อยละ 26, ระดับน�้ำตาลในเลือดร้อยละ 6, การ
ท�ำงานของไตร้อยละ 21 และมีผู้ป่วยถึงร้อยละ 19 ที่ได้รับการสั่ง
ยาลดระดบักรดยรูกิในขณะทีม่อีาการข้ออักเสบ ในขณะท่ีการศึกษา
ในประเทศไทยของนวรัตน์ เจตนานนท์11 พบว่าผู้ป่วยที่มารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลตะกั่วทุ่งแบบผู้ป่วยนอกตั้งแต่ 1 ส.ค. 2556- 
31 ก.ค. 2558 รวม 151 ราย มีการปรับยาลดกรดยูริกเพื่อให้ได้
ระดับกรดยูริกตามเป้าหมายเพียงร้อยละ 13.9 และ 13.5 ที่ระยะ 
เวลา 1 ปีและ 2 ปีหลังเริ่มการรักษา เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
พันธ์จง หาญวิวัฒนกุล และ รัชพฤกษ์ วงษ์เดช12 พบว่าผู้ป่วยที่มา 
รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลธรรมศาสตร์แบบผูป่้วยนอกตัง้แต่ 1 ม.ค.- 
31 ธ.ค. 2556 จ�ำนวน 139 ราย มีผู้ป่วยที่ได้ระดับกรดยูริกตาม 
เป้าหมายเพยีงร้อยละ 33 และการศกึษาของจนิตาหรา มงัคะละ13, 14 
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พบว่าผูป่้วยทีม่ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลหนองคายแบบผูป่้วยนอก 
ต้ังแต่ 1 ม.ค. 2551-31 ธ.ค. 2552 จ�ำนวน 53 ราย มผีูป่้วยได้รบัยาลด
กรดยรูกิเพยีงร้อยละ 67.9 โดยระดับกรดยริูกในเลอืดก่อนและหลงั
รกัษาเฉลีย่ 8.9 มก.ต่อ ดล. (SD=0.3) และ 7.4 มก.ต่อ ดล. (SD=0.5) 
ตามล�ำดับ ซึง่ไม่ได้ตามเป้าหมาย และหลงัจากเปิดบรกิารคลนิกิรักษ์
ข้อต้ังแต่ปีพ.ศ. 2553 พบว่าผูป่้วยทีม่ารบัการรกัษาแบบผูป่้วยนอก
ตั้งแต่ 1 ก.ค. 2553- 30 มิ.ย. 2554 จ�ำนวน 242 ราย สามารถลด
ระดับกรดยูริกในผู้ป่วยที่ไม่มีปุ่มก้อนโทฟัสและมีปุ่มก้อนโทฟัสได้
ตามเป้าหมายร้อยละ 92.6 และ 71.6 ตามล�ำดับ แต่มีผู้ป่วยไม่มา 
ตามนัดถึงร้อยละ 28.9 

จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาปัจจัยที่
เกีย่วข้องกบัการรกัษาโรคข้ออกัเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายทีค่ลนิิก
รักษ์ข้อ โรงพยาบาลหนองคาย เพื่อน�ำความรู้ที่ได้มาปรับปรุงและ
วางแผนการรักษาผูป่้วยโรคเกาต์ให้ได้ระดบักรดยรูกิตามเป้าหมาย
เพิ่มขึ้น ลดอาการก�ำเริบหรือข้ออักเสบ ลดภาวะแทรกซ้อน เพื่อให้ 
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

วัตถุและวิธีการ
เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (ผ่านการพิจารณา

รับรองจริยธรรมวิจัยจากคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมวิจัย 
โรงพยาบาลหนองคาย เลขท่ีใบรับรอง 15/2564) ของผู้ป่วยโรค 
ข้ออกัเสบเกาต์ท่ีมรีหสั ICD-10 M100-109 ทีม่ารบัการรกัษาทีค่ลนิิก 
รักษ์ข้อตั้งแต่ 1 ก.ค. 2553-31 ธ.ค. 2563 จ�ำนวน 616 ราย โดย
ต้องมีคุณสมบัติคือ มีอายุตั้งแต่ 16 ปีขึ้นไปและวินิจฉัยว่าเป็นโรค
ข้ออักเสบเกาต์โดยแพทย์ในโรงพยาบาลหนองคาย ต้องมีการตรวจ
ติดตามที่คลินิกรักษ์ข้อโรงพยาบาลหนองคายอย่างน้อย 1 ปี ต้อง
มีการตรวจเลือดอย่างน้อย 3 ครั้งต่อปี ถ้ามีปัญหาข้อมูลของผู้ป่วย 
ไม่ครบถ้วน พิจารณาตัดข้อมูลรายนั้นออกไป พบผู้ป่วยมีคุณสมบัติ
เข้าในการวิจัยทั้งหมด 585 ราย ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตร 
n = Z2

α/2 
p (1-p) / d2 (Z

α/2 
=1.96, p = 0.5, d = 0.05) ขนาด

ตัวอย่าง 384 ราย วตัถปุระสงค์หลัก: เพือ่ศกึษาปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบั
การรกัษาผูป่้วยโรคข้ออักเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายคอื ระดบักรด
ยูริกต�่ำกว่า 5.0 มก.ต่อ ดล.ในผู้ป่วยที่มีปุ่มก้อนโทฟัส และต�่ำกว่า 
5.5 มก.ต่อ ดล.ในผูป่้วยทีไ่ม่มปีุม่ก้อน โทฟัส วตัถปุระสงค์รอง: เพือ่
ศึกษาความชุก ลักษณะของผู้ป่วย และปัจจัยบางอย่างที่เกี่ยวข้อง
กับโรคข้ออักเสบเกาต์ ตลอดจนปัญหาต่าง ๆ  ในการวินิจฉัยและ 
และการรกัษาโรคข้ออกัเสบเกาต์ทีโ่รงพยาบาลหนองคาย วเิคราะห์
ข้อมูลทางสถิติโดยข้อมูลเชิงคุณภาพรายงานเป็นร้อยละ ข้อมูลเชิง
ปรมิาณรายงานเป็นค่าเฉล่ียและส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน การเปรยีบ
เทียบความดันโลหิต ระดับการท�ำงานของไต ระดับการท�ำงานของ 
ตับ และระดับกรดยูริกในเลือดของผู้ป่วยก่อนและหลังการรักษาใช้

สถติิ paired sample t-test ส่วนการวิเคราะห์ปัจจยัทีเ่ก่ียวข้องกบั
การรกัษาโรคข้ออกัเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายใช้สถติ ิchi-square 
test หรอื Fisher’s exact test แล้วน�ำเฉพาะปัจจยัทีมี่นัยส�ำคัญทาง
สถติ ิ(p<0.05) มาวเิคราะห์ต่อโดยใช้ multiple logistic regression  
(95% CI, p<0.05)

ผล
ผู้ป่วยโรคข้ออักเสบเกาต์ที่มารับการรักษาที่คลินิกรักษ์ข้อ 

โรงพยาบาลหนองคายในช่วงเวลาที่ศึกษา ทั้งหมด 616 ราย ไม่
สามารถเกบ็ข้อมลูได้ครบถ้วน 31 ราย ดังน้ันมผีูป่้วยทีคุ่ณสมบตัเิข้า
ในการวิจัยทั้งหมด 585 ราย เป็นเพศชาย 513 ราย (ร้อยละ 87.7) 
อายุเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 62.9 (SD=12.1) ปี เพศหญิง 
พบเป็นโรคเกาต์ตั้งแต่อายุ 62.0 (SD=10.3) ปี ในขณะที่เพศชาย 
มกัพบตัง้แต่อาย ุ53.0 (SD=12.7) ปี ผูป่้วยส่วนใหญ่มโีรคประจ�ำตัว 
ร่วมด้วยได้แก่ ไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 83.9) ไตเสื่อมเร้ือรัง 
(ร้อยละ 70.3) ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 58.5) มีประวัติดื่ม
แอลกอฮอล์ร้อยละ 23.8 และใช้ยาสมุนไพรถึงร้อยละ 21.0 ได้รับ
การวินิจฉัยจากอาการข้ออักเสบร่วมกับระดับกรดยูริกในเลือดสูง
มากกว่า 7.0 มก.ต่อ ดล.ร้อยละ 74.4 พบมีปุ่มก้อนโทฟัสจากการ
ตรวจร่างกายร้อยละ 21.5 ขาดนัดติดตามเฉลี่ย 0.2 (SD=0.02) 
ครั้งต่อปี มีข้ออักเสบก�ำเริบเฉลี่ย 0.2 (SD=0.02) ครั้งต่อปี ได้รับ 
ยาลดกรดยูริกเป็น allopurinol ร่วมกับ benzbromarone 
ร้อยละ 45.8, allopurinol ร้อยละ 39.0 และ benzbromarone 
ร้อยละ 9.4 มีการหยุดยาลดกรดยูริกร้อยละ 21.7 (ตารางที่ 1) 
มีผู้ป่วยได้ระดับกรดยูริกตามเป้าหมายที่ 1 ปี ร้อยละ 94.0 และ
ตลอดระยะเวลาที่รักษาร้อยละ 90.4 โดยปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
รักษาโรคข้ออักเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายในระยะ 1 ปีแรกได้แก่ 
ระดับการท�ำงานของไต ≥ 60 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา 
(p=0.024, adjusted OR 2.548, 95% CI 1.133, 5.726) และ
ไม่มีการหยุดยา (p=0.011, adjusted OR 2.652, 95% CI 1.245, 
5.649) ส่วนปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโรคข้ออักเสบเกาต์ 
ให้ได้ตามเป้าหมายตลอดระยะเวลาที่รักษาได้แก่ ดัชนีมวลกาย 
≤ 25 กก.ต่อ ม.2 (p=0.012, adjusted OR 0.355, 95% CI 
0.158, 0.797) ไม่มปีุม่ก้อนโทฟัส (p=0.022, adjusted OR 2.172, 
95% CI 1.120, 4.211) ระดับการท�ำงานของไต ≥ 60 มล.ต่อนาที
ต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา (p=0.001, adjusted OR 3.493, 95% 
CI 1.639, 7.447) และไม่มีการหยุดยา (p=0.039, adjusted 
OR 2.056, 95% CI 1.037, 4.079) (ตารางที่ 2, 3, 4) โดยที่ระดับ
กรดยูริกและการท�ำงานของไตเฉลี่ยก่อนและหลังรักษาแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.018 และ p=0.001 ตามล�ำดับ)  
(ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วย (n = 585)

ปัจจัย จ�ำนวน (ร้อยละ) ปัจจัย จ�ำนวน (ร้อย
ละ)

ที่อยู่ โรคประจ�ำตัว

หนองคาย 408 (69.7) ไขมันในเลือดสูง 491 (83.9)

ที่อื่น 177 (30.3) ไตเสื่อมเรื้อรัง 411 (70.3)

เชื้อชาติ ความดันโลหิตสูง 342 (58.5)

ไทย 569 (97.3) เบาหวาน/กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 378 (64.6)

ต่างชาติ 16 (2.7) ไขมันพอกตับ 79 (13.5)

เพศ นิ่วที่ไต 73 (12.5)

ชาย 513 (87.7) โรคหลอดเลือดสมองตีบ 40 (6.8)

หญิง 72 (12.3) โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 33 (5.6)

อายุ (ปี) ดัชนีมวลกาย (กก.ต่อ ม.2)

< 60 210 (35.9) < 18.5 45 (7.7)

≥ 60 375 (64.1) 18.5-22.9 165 (28.2)

ระยะเวลาที่เป็นโรค (ปี) 23.0-24.9 133 (22.7)

< 5 178 (30.4) 25.0-29.9 194 (33.2)

≥ 5 407 (69.6) > 30.0 48 (8.2)

ปุ่มก้อนโทฟัส 126 (21.5) ยาที่ใช้ประจ�ำ

ประวัติการดื่มสุรา 139 (23.8) ยาแอสไพริน 110 (18.8)

ประวัติการใช้ยาสมุนไพร 123 (21.0) ยาขับปัสสาวะ 31 (5.3)

ระยะของไตเสื่อมเรื้อรัง Losartan 134 (22.9)

ระยะที่ 1 (≥ 90 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2) 109 (18.6) Fenofibrate 4 (0.7)

ระยะที่ 2 (> 60.0-89.9 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2) 229 (39.1) ชนิดยาลดกรดยูริก

ระยะที่ 3 (> 30.0-59.9 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2) 197 (33.7) Allopurinol 228 (39.0)

ระยะที่ 4 (> 15.0-29.9 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2) 36 (6.2) Benzbromarone 55 (9.4)

ระยะที่ 5 (> 10.0-14.9 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2) 6 (1.0) Febuxostat 8 (1.4)

ระยะที่ 6 (≤ 10.0 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2) 8 (1.4) Allopurinol + benzbromarone 268 (45.8)

ก่อนการรักษา Allopurinol + sulfinpyrazone 2 (0.3)

ระดับกรดยูริกในเลือด < 8 มก.ต่อ ดล. 126 (21.5) Febuxostat + benzbromarone 23 (3.9)

ระดบัการท�ำงานของไต ≥ 60 มล.ต่อนาทต่ีอ 1.73 ม.2 338 (57.8) Febuxostat + sulfinpyrazone 1 (0.2)

ระดับการท�ำงานของตับ ≤ 40 ยูนิตต่อลิตร 462 (79.0) การขาดนัดติดตาม 261 (44.6)

ระยะเวลาในการรักษา < 5 ปี 343 (58.6) การหยุดยา 127 (21.7)
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโรคเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายในระยะ 1 ปีแรก 

ปัจจัยต่างๆ ได้ตามเป้าหมาย 
(n = 550)

ไม่ได้ตามเป้าหมาย 
(n = 35)

Crude OR 95% CI p

- ที่อยู่: หนองคาย 381 (69.3) 27 (77.1) 0.668 0.297, 1.501 0.326

- เชื้อชาติ: ไทย 535 (97.3) 34 (97.1) 1.049 0.135, 8.179 1.000

- เพศ: ชาย 482 (87.6) 31 (5.3) 0.915 0.313, 2.671 1.000

- อายุ < 60 ปี 200 (36.4) 10 (28.6) 1.429 0.672, 3.035 0.351

- ระยะเวลาที่เป็นโรค < 5 ปี 169 (30.7) 9 (25.7) 1.281 0.588, 2.794 0.532

- ไม่มีปุ่มก้อนโทฟัส  431 (78.4) 28 (80.0) 0.905 0.386, 2.124 0.819

- ไม่มีประวัติการดื่มสุรา 417 (24.2) 29 (17.1) 0.649 0.264, 1.596 0.343

- ไม่มีประวัติการใช้ยาสมุนไพร 438 (79.6) 24 (68.6) 1.792 0.852, 3.769 0.119

- ดัชนีมวลกาย ≤ 25 กก.ต่อ ม2 322 (58.5) 21 (60.0) 0.942 0.469, 1.891 0.865

- ระดบักรดยรูกิในเลือด < 8 มก.ต่อ ดล. 
ก่อนรักษา

118 (21.5) 8 (22.9) 0.922 0.408, 2.082 0.845

- ระดับการท�ำงานของไต ≥ 60 มล. 
ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา

327 (59.5) 11 (31.4) 3.199 1.536, 6.663 0.001*

- ระดับการท�ำงานของตับ ≤ 40 ยูนิต
ต่อลิตรก่อนรักษา

437 (79.5) 25 (71.4) 1.547 0.722, 3.314 0.259

- ไม่มีไขมันในเลือดสูง 86 (15.6) 8 (22.9) 0.626 0.275, 1.423 0.259

- ไม่มีไตเสื่อมเรื้อรัง 170 (30.9) 4 (11.4) 3.467 1.205, 9.976 0.015*

- ไม่มีความดันโลหิตสูง 226 (41.1) 17 (48.6) 0.739 0.373, 1.464 0.384

- ไม่มีเบาหวาน/กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 194 (35.3) 13 (37.1) 0.922 0.454, 1.871 0.822

- ไม่มีไขมันพอกตับ 476 (86.5) 30 (85.7) 1.072 0.403, 2.851 0.802

- ไม่มีนิ่วที่ไต 480 (87.3) 32 (91.4) 0.643 0.192, 2.155 0.605

- ไม่มีโรคหลอดเลือดสมองตีบ 513 (93.3) 32 (91.4) 1.300 0.380, 4.445 0.725

- ไม่มีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 520 (94.5) 32 (91.4) 1.625 0.471, 5.612 0.438

- ไม่ใช้ยาแอสไพริน  448 (81.5) 27 (77.1) 1.301 0.574, 2.948 0.527

- ไม่ใช้ยาขับปัสสาวะ 523 (95.1) 31 (88.6) 2.499 0.823, 7.590 0.106

- ใช้ losartan 127 (23.1) 7 (20.0) 1.201 0.512, 2.814 0.673

- ใช้ fenofibrate 3 (0.5) 1 (2.9) 0.186 0.019, 1.841 0.219

- ยาลดกรดยูริก: หลายชนิดร่วมกัน 273 (49.6) 17 (48.6) 1.044 0.527, 2.067 0.903

- ไม่ขาดนัดติดตาม 310 (56.4) 14 (40.0) 1.938 0.965, 3.890 0.059

- ระยะเวลาในการรักษา < 5 ปี 322 (58.5) 21 (60.0) 0.942 0.469, 1.891 0.865

- ไม่มีการหยุดยา 437 (79.5) 21 (60.0) 2.578 1.271, 5.229 0.007*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโรคเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายตลอดระยะเวลาที่รักษา

ปัจจัยต่างๆ ได้ตามเป้าหมาย 
(n = 529)

ไม่ได้ตามเป้าหมาย 
(n = 56)

Crude OR 95% CI p

- ที่อยู่: หนองคาย 365 (69.0) 43 (76.8) 0.673 0.352, 1.285 0.228

- เชื้อชาติ: ไทย 514 (97.2) 55 (98.2) 0.623 0.081, 4.807 1.000

- เพศ: ชาย 466 (88.1) 47 (83.9) 1.416 0.662, 3.029 0.367

- อายุ < 60 ปี 196 (37.1) 14 (25.0) 1.766 0.940, 3.316 0.074

- ระยะเวลาที่เป็นโรค < 5 ปี 159 (30.1) 19 (33.9) 0.837 0.467, 1.500 0.549

- ไม่มีปุ่มก้อนโทฟัส 423 (80.0) 36 (64.3) 2.217 1.233, 3.986 0.007*

- ไม่มีประวัติการดื่มสุรา 398 (75.2) 48 (85.7) 0.506 0.233, 1.098 0.080

- ไม่มีประวัติการใช้ยาสมุนไพร 418 (79.0) 44 (78.6) 1.027 0.525, 2.011 0.938

- ดัชนีมวลกาย ≤ 25 กก.ต่อ ม.2  296 (56.0) 47 (83.9) 0.243 0.117, 0.507 0.001*

- ระดบักรดยรูกิในเลอืด < 8 มก.ต่อดล. 
ก่อนรักษา

117 (22.1) 9 (16.1) 1.483 0.706, 3.115 0.295

- ระดับการท�ำงานของไต ≥ 60 มล. 
ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา

321 (60.7) 17 (30.4) 3.540 1.951, 6.424 0.001*

- ระดับการท�ำงานของตับ ≤ 40 ยูนิต
ต่อลิตรก่อนรักษา

420 (79.4) 42 (75.0) 1.284 0.677, 2.437 0.443

- ไม่มีไขมันในเลือดสูง  74 (14.0) 20 (35.7) 0.293 0.161, 0.533 0.001*

- ไม่มีไตเสื่อมเรื้อรัง  164 (31.0) 10 (17.9) 2.067 1.018, 4.197 0.041*

- ไม่มีความดันโลหิตสูง 216 (40.8) 27 (48.2) 0.741 0.427, 1.287 0.286

- ไม่มีเบาหวาน/กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 187 (35.3) 20 (35.7) 0.984 0.554, 1.749 0.957

- ไม่มีไขมันพอกตับ 456 (86.2) 50 (89.3) 0.750 0.310, 1.811 0.521

- ไม่มีนิ่วที่ไต 467 (88.3) 45 (80.4) 1.841 0.905, 3.747 0.088

- ไม่มีโรคหลอดเลือดสมองตีบ 492 (93.0) 53 (94.6) 0.753 0.224, 2.525 1.000

- ไม่มีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 498 (94.1) 54 (96.4) 0.595 0.139, 2.555 0.760

- ไม่ใช้ยาแอสไพริน 430 (81.3) 45 (80.4) 1.062 0.530, 2.126 0.866

- ไม่ใช้ยาขับปัสสาวะ 502 (94.9) 52 (92.9) 1.430 0.482, 4.246 0.525

- ใช้ losartan 128 (24.2) 6 (10.7) 2.660 1.115, 6.348 0.022*

- ใช้ fenofibrate 3 (0.6) 1 (1.8) 0.314 0.032, 3.067 0.332

- ยาลดกรดยูริก: หลายชนิดร่วมกัน  270 (51.0) 20 (35.7) 1.876 1.058, 3.327 0.029*

- ไม่ขาดนัดติดตาม 295 (55.8) 29 (51.8) 1.174 0.676, 2.037 0.569

- ระยะเวลาในการรักษา < 5 ปี 304 (57.5) 39 (69.6) 0.589 0.325, 1.068 0.079

- ไม่มีการหยุดยา  425 (80.3) 33 (58.9) 2.848 1.604, 5.056 0.001*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05
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ตารางที่ 4 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโรคเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมาย

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโรคเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายในระยะ 1 ปีแรก

ปัจจัยต่างๆ ได้ตามเป้าหมาย 
(n = 550)

ไม่ได้ตามเป้าหมาย 
(n = 35)

Adjusted OR 95% CI p

- ระดับการท�ำงานของไต ≥ 60 มล. 
  ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา

327 (59.5) 11 (31.4) 2.548 1.133, 5.726 0.024*

- ไม่มีไตเสื่อมเรื้อรัง 170 (30.9) 4 (11.4) 2.252 0.703, 7.215 0.172

- ไม่มีการหยุดยา 437 (79.5) 21 (60.0) 2.652 1.245, 5.649 0.011*

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโรคเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายตลอดระยะเวลาที่รักษา

ปัจจัยต่างๆ ได้ตามเป้าหมาย 
(n = 529)

ไม่ได้ตามเป้าหมาย 
(n = 56)

Adjusted OR 95% CI p

- ไม่มีปุ่มก้อนโทฟัส 423 (80.0) 36 (64.3) 2.172 1.120, 4.211 0.022*

- ดัชนีมวลกาย ≤ 25 กก. ต่อ ม.2  296 (56.0) 47 (83.9) 0.355 0.158, 0.797 0.012*

- ระดับการท�ำงานของไต ≥ 60 มล. 
  ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา

321 (60.7) 17 (30.4) 3.493 1.639, 7.447 0.001*

- ไม่มีไขมันในเลือดสูง  74 (14.0) 20 (35.7) 0.718 0.352, 1.467 0.364

- ไม่มีไตเสื่อมเรื้อรัง  164 (31.0) 10 (17.9) 0.808 0.341, 1.917 0.629

- ใช้ losartan 128 (24.2) 6 (10.7) 2.004 0.791, 5.076 0.143

- ยาลดกรดยูริกหลายชนิดร่วมกัน  270 (51.0) 20 (35.7) 1.217 0.633, 2.341 0.556

- ไม่มีการหยุดยา  425 (80.3) 33 (58.9) 2.056 1.037, 4.079 0.039*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05

ตารางที่ 5	 เปรียบเทียบความดันโลหิตชนิดซิสโตลิก (SBP) ไดแอสโตลิก (DBP) ระดับการท�ำงานของไต (GFR) ระดับการท�ำงานของตับ  
	 (ALT) และระดับกรดยูริกในเลือดของผู้ป่วยก่อนและหลังการรักษา (n = 585)

ตัวแปร ค่าเฉลี่ย 
(ค่าความคลาดเคลื่อน) 

ก่อนการรักษา

ค่าเฉลี่ย 
(ค่าความคลาดเคลื่อน) 

หลังการรักษา

95% CI
p-valueLower Upper

SBP (mmHg) 127.47 (0.583) 127.39 (0.558) -1.332 1.493 0.911

DBP (mmHg) 76.84 (0.387) 76.08 (0.365) -0.121 1.645 0.090

GFR (ml/min/1.73 m2) 65.504 (1.054) 66.862 (1.040) -2.4865 -0.2295 0.018*

ALT (IU/L) 29.02 (0.720) 30.19 (1.061) -3.269 0.927 0.274

Uric acid (mg/dL) 9.286 (0.064) 3.510 (0.053) 5.6177 5.9334 0.001*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05

วิจารณ์
จากการศึกษานี้ มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากอาการข้อ

อักเสบร่วมกับระดับกรดยูริกในเลือดสูงมากกว่า 7.0 มก.ต่อ ดล.ถึง
ร้อยละ 74.4 ทั้งที่การวินิจฉัยโรคข้ออักเสบเกาต์ที่แน่นอนคือ การ
ตรวจพบผลึกโมโนโซเดียมยูเรตในน�้ำไขข้อหรือปุ่มก้อนโทฟัส2, 3, 5

ทัง้น้ีอาจเน่ืองจากผูป่้วยอาจได้รบัการรกัษาเบ้ืองต้นมาก่อน ไม่มอีาการ 
ข้ออักเสบขณะมารับบริการ และมีผู้ป่วยมารับบริการจ�ำนวนมาก
ประมาณ 70-80 ราย/วนั ท�ำให้ไม่มเีวลาในการเจาะน�ำ้ไขข้อ ผูป่้วย
ได้รับยาลดกรดยูริกที่มีปริมาณยาเฉลี่ยต่อผู้ป่วยดังนี้ allopurinol 
เฉลี่ย 491.9 มก./ราย, benzbromarone เฉลี่ย 94.5 มก./ราย, 
febuxostat เฉลี่ย 78.8 มก./ราย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อน 
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หน้านี้ที่แนะน�ำว่าการค่อย ๆ  เพิ่มขนาด (dose escalation) ของ 
allopurinol2, 3, 15 การใช้ allopurinol ในขนาดมากกว่า 300 
มก.2, 3, 15, 16 หรอืพจิารณาให้ allopurinol ร่วมกบั benzbromarone 
ในผูป่้วยทีไ่ม่ตอบสนองต่อยาชนดิเดยีว17 จะท�ำให้ลดระดบักรดยริูก
ได้ตามเป้าหมาย ส่วนการใช้ยา febuxostat ในหลายการศึกษา
พบว่าสามารถรักษาผู้ป่วยโรคข้ออักเสบเกาต์ให้ได้ระดับกรดยูริก
ตามเป้าหมายและผลข้างเคียงน้อยเมื่อเทียบกับ allopurinol16 
แต่เนื่องจากการศึกษานี้มีผู้ป่วยเพียง 32 ราย (เนื่องจากเป็นยาที่
เริ่มใช้ในโรงพยาบาลในช่วง 2-3 ปีที่ผ่านมา) ต้องรอติดตามผลการ
รักษาเพิ่มเติม นอกจากนี้เมื่อเปรียบเทียบระดับการท�ำงานของไต
และระดับกรดยูริกในเลือดของผู้ป่วยก่อนและหลังการรักษา พบมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.018 และ 0.001 
ตามล�ำดับ) ส่วนความดันโลหิตชนิดไดแอสโตลิกมีแนวโน้มแตก
ต่างกัน แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.090) ซึ่งสอดคล้องกับการ
ทบทวนการศึกษาอื่นๆก่อนหน้านี้ท่ีพบว่าการลดระดับกรดยูริกใน
เลือดอาจช่วยลดความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดกับโรค 
ไตวายเรื้อรังได้18 

นอกจากนีย้งัพบผูป่้วยทีไ่ด้ระดบักรดยรูกิตามเป้าหมายที ่1 
ปี ร้อยละ 94.0 และตลอดระยะเวลาที่รักษาร้อยละ 90.4 ซึ่ง
สอดคล้องกับค�ำแนะน�ำของ 2020 American College of 
Rheumatology (ACR) Guideline for the Management of 
Gout 15 ที่แนะน�ำให้ค่อย ๆ  ปรับขนาดของยาลดกรดยูริกให้ได้ตาม
เป้าหมายและให้ผู้ป่วยรับประทานยาลดกรดยูริกต่อเนื่องให้ระดับ
กรดยริูกได้ตามเป้าหมาย (< 6 มก.ต่อ ดล.) และไม่แตกต่างจากการ
ศกึษาอ่ืนทัว่โลก 19 โดยมข้ีออกัเสบก�ำเรบิเฉลีย่ 0.2 (SD=0.02) ครัง้
ต่อปี ซึง่สอดคล้องกบัหลายการศกึษาท่ีพบว่าระดับกรดยริูกในเลอืด
ทีต่�ำ่กว่า 6 มก.ต่อ ดล. และการให้ยา colchicine เพือ่การป้องกนัการ 
เกิดข้ออกัเสบซ�ำ้ (colchicine prophylaxis) (ผูป่้วยทุกรายในคลนิิก
รกัษ์ข้อได้รับ colchicine prophylaxis) สมัพนัธ์กบัการก�ำเรบิของ
ข้ออกัเสบทีล่ดลง 20 โดยปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการรกัษาโรคข้ออกัเสบ
เกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายในระยะ 1 ปีแรกได้แก่ ระดบัการท�ำงานของ 
ไต ≥ 60 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา และไม่มีการหยุดยา 
ส่วนปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการรกัษาโรคข้ออกัเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้า
หมายตลอดระยะเวลาที่รักษาได้แก่ ดัชนีมวลกาย ≤ 25 กก.ต่อ ม.2 
ไม่มีปุ่มก้อนโทฟัส ระดับการท�ำงานของไต ≥ 60 มล.ต่อนาทีต่อ 
1.73 ม.2 ก่อนรักษา และไม่มีการหยุดยา โดยผู้ป่วยที่มีระดับการ
ท�ำงานของไต ≥ 60 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา แพทย์จะ
สามารถปรับเพิ่มขนาดยาลดกรดยูริกตามระดับการท�ำงานของไต
และตามเป้าหมายได้มากกว่า (adjusted OR 2.548 และ 3.493 
ที่ระยะ 1 ปีและตลอดระยะเวลาท่ีรักษาตามล�ำดับ) เกิดภาวะ
แทรกซ้อนน้อยกว่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่น ๆ 3, 15, 21 ส่วน 

ผูป่้วยทีม่ปีุม่ก้อนโทฟัสในการศึกษาน้ี พบมรีะดบัการท�ำงานของไต 
< 60 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษาถึงร้อยละ 50 และระยะที่
เป็นโรค ≥ 5 ปีถึงร้อยละ 89.7 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่น ๆ  22 ที่
พบว่าปุม่ก้อนโทฟัสเกดิจากการอกัเสบเรือ้รงัชนดิ granulomatous 
และสมัพนัธ์กับการควบคุมระดับกรดยริูกได้ไม่ดี ส่วนผูป่้วยทีม่ดีชันี 
มวลกาย ≤ 25 กก.ต่อ ม.2 มี adjusted OR 0.355 มีทั้งที่สอดคล้อง
และแตกต่างจากการศึกษาอื่น ๆ16, 23 ทั้ง ๆ  ที่ภาวะน�้ำหนักเกินหรือ
อ้วนท�ำให้ระดับกรดยูริกในเลือดสูงจากการสร้างกรดยูริกเพ่ิมขี้น
และไตขับกรดยูริกลดลง แต่อาจเนื่องจากการศึกษานี้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้
มปีุม่ก้อนโทฟัสและโรคไตเสือ่มเร้ือรงัมากกว่าผูป่้วยท่ีมดัีชนมีวลกาย  
> 25 กก.ต่อ ม.2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.039, p=0.006 
ตามล�ำดับ) ท�ำให้ได้ระดับกรดยูริกตามเป้าหมายน้อยกว่า สุดท้าย
จากการศึกษาน้ีพบมีผู้ป่วยหยุดยาถึงร้อยละ 21.7 ซึ่งเป็นปัจจัย
ส�ำคัญที่ท�ำให้การรักษาโรคข้ออักเสบเกาต์ไม่ได้ตามเป้าหมาย โดย
กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีการหยุดยาจะมี adjusted OR 2.652 และ 2.056 
ที่ระยะ 1 ปี และตลอดระยะเวลาที่รักษาตามล�ำดับ ซึ่งสอดคล้อง 
กับการศึกษาอื่น ๆ 16, 22, 24 

ข้อจ�ำกดัของงานวจิยันีไ้ด้แก่ เป็นการวจิยัเชงิพรรณนาแบบ
ย้อนหลังท�ำให้มีข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วน มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ระดับ
กรดยรูกิได้ตามเป้าหมายแตกต่างจากกลุม่ทีไ่ม่ได้ตามเป้าหมายมาก
เกินไป (550 ราย : 35 รายในระยะ 1 ปีแรก และ 529 ราย : 56 ราย 
ตลอดระยะเวลาทีร่กัษา) ท�ำให้การเปรียบเทยีบอาจจะสรปุผลได้ไม่
ชัดเจน เป็นการเก็บข้อมลูจากคลนิิกรักษ์ข้อซึง่เป็นคลินิกเฉพาะโรค
ที่เดียวท�ำให้ไม่ทราบถึงความแตกต่างในการรักษาของแพทย์ ซ่ึง
เป็นปัจจัยส�ำคัญปัจจัยหน่ึงที่มีผลต่อการรักษาโรคข้ออักเสบเกาต์
ให้ได้ตามเป้าหมาย และไม่สามารถบอกความสัมพันธ์ในลักษณะ
ของสาเหตุกับผลลพัธ์ได้ อาจพจิารณาออกแบบงานวจัิยแบบไปข้าง
หน้า โดยเก็บข้อมูลของผู้ป่วยโรคข้ออักเสบเกาต์ที่รักษาตามคลินิก 
ต่าง ๆ  ในโรงพยาบาลหนองคาย เก็บข้อมูลเพิ่มเติมในเร่ืองการ
ควบคุมอาหาร การออกก�ำลังกาย ความถี่ของการนัดตรวจติดตาม 
การตรวจเลือด การประเมินโรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อน การ
ปรับยาตามระดับการท�ำงานของไต การรักษาขณะที่มีโรคก�ำเริบ 
เป็นต้น ซึง่จะท�ำให้ได้ข้อมลูใกล้เคียงกบัความเป็นจริง (real world 
practice) เพื่อน�ำมาวางแผน แก้ไข และปรับปรุงการวินิจฉัยและ 
รักษาโรคข้ออักเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายเพิ่มขึ้น

สรุป
การประเมินปุ่มก้อนโทฟัส ดัชนีมวลกาย ระดับการท�ำงาน

ของไตก่อนการรักษา และการรับประทานยาอย่างสม�่ำเสมอของผู้
ป่วย จะช่วยในการวางแผนการรกัษาและท�ำให้ผูป่้วยทีไ่ด้ระดับกรด
ยูริกตามเป้าหมายเพิ่มขึ้น



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน 2565

77

เอกสารอ้างอิง
1)	 Dehlin M, Jacobsson L, Roddy E. Global epidemiology of gout: 

prevalence, incidence, treatment patterns and risk factors. 

Nat Rev Rheumatol. 2020 Jul;16(7):380-90.

2)	 Richette P, Bardin T. Gout. Lancet. 2010 Jan 23;375(9711):318-

28.

3)	 Dalbeth N, Gosling AL, Gaffo A, Abhishek A. Gout. Lancet. 

2021 May 15;397(10287):1843-55.

4)	 Doherty M. New insights into the epidemiology of gout. 

Rheumatology (Oxford) 2009 May; 48 Suppl 2: ii2-ii8.

5)	 Pascart T, Lioté F. Gout: state of the art after a decade of 

developments. Rheumatology 2019; 58:27-44.

6)	 Deesomchoke U. Management of patients with joint diseases and 

rheumatism. Revised ed: Faculty of Medicine, Chulalongkorn 

University;2005.

7)	 Rose S, Daniel TA. Mary BB. Updates on the treatment of 

gout, including a review of updated treatment guidelines 

and use of small molecule therapies for difficult-to-treat 

gout and gout flares. Expert Opin Pharmacother 2017 Aug; 

18(11):1115-25.

8)	 Saraswate CA, Brewer KK, Yang W, Patel PA, Schumacher 

HR, Saag KG, et al. Gout medication treatment patterns 

and adherence to standards of care from a managed care 

perspective. Mayo Clin Proc 2006 Jul; 81(7):925-34.

9)	 Singh JA, Hodges JS, Toscano JP, Asch SM. Quality of care for 

gout in the US needs improvement. Arthritis Rheum. 2007 

Jun 15;57(5):822-9.

10)	Roddy E, Mallen CD, Hider SL, Jordan KP. Prescription and 

comorbidity screening following consultation for acute gout 

in primary care. Rheumatology (Oxford) Jan; 49(1):105-11.

11)	Chetanananda N. Drug Utilization review in patients with 

gouty arthritis at Takuatung Hospital. Med J Reg 11 2016;30: 

115-28.

12)	Hanvivadhanakul P, Wongdet R. Outcome of Treatment in 

Gouty Arthritis Patients: A Retrospective Study. J Med Assoc 

Thai. 2015 Apr;98 Suppl 3: S46-50.

13)	Mangkala J. Retrospective Study on Diagnosis and Treat-

ment of Gouty Arthritis Patients at Outpatient Department, 

Nongkhai Hospital during the past 1 year. Udonthani Hospital 

Journal. 2010 Sep-Dec; 18(3):247-55.

14)	Mangkala J. Retrospective Study on Treatment of Gouty 

Arthritis Patients at Rak-Kor clinic, Nong Khai Hospital. Buddha- 

sothorn Hospital Journal. 2015 Oct-Dec; 31(4):63-72.

15)	FitzGerald JD, Dalbeth N, Mikuls T, Petersen RB, Guyatt G, 

Abeles AM, et al. 2020 American College of Rheumatology 

Guideline for the Management of Gout. Arthritis Care Res 

(Hoboken). 2020 Jun;72(6):744-60. 

16)	Quilisadio JEC, Salido EO, Penserga EG. Achievement of the 

target serum urate level among patients with gout treated 

with allopurinol or febuxostat in an arthritis clinic in the 

Philippines. Mod Rheumatol. 2021 May;31(3):755-61.

17)	Perez-Ruiz F, Dalbeth N. Combination urate-lowering therapy 

in the treatment of gout: What is the evidence? Semin Arthritis 

Rheum. 2019 Feb;48(4):658-68.

18)	Richette P, Ruiz FP, Doherty M, Jansen TL, Nuki G, Pascual E, 

et al. Improving cardiovascular and renal outcomes in gout: 

what should we target? Nat. Rev. Rheumatol 2014; 10:654-61.

19)	Son CN, Stewart S, Su I, Mihov B, Gamble G, Dalbeth N. 

Global patterns of treat-to-serum urate target care for gout: 

Systematic review and meta-analysis. Semin Arthritis Rheum. 

2021 Apr 25;51(4):677-84.

20)	Janssen CA, Oude Voshaar MAH, Klooster PMT, Vonkeman HE, 

Laar MAFJ. Prognostic factors associated with early gout flare 

recurrence in patients initiating urate-lowering therapy during 

an acute gout flare Clin Rheumatol. 2019 Aug;38(8):2233-9.

21)	Liang N, Sun M, Sun R, Xu T, Cui L, Wang C, et al. Baseline urate 

level and renal function predict outcomes of urate-lowering 

therapy using low doses of febuxostat and benzbromarone: 

a prospective, randomized controlled study in a Chinese 

primary gout cohort. Arthritis Res Ther. 2019 Sep 2;21(1):200. 

22)	Corbett EJM, Pentony P, McGill NW. Achieving serum urate 

targets in gout: an audit in a gout-oriented rheumatology 

practice Int J Rheum Dis. 2017 Jul;20(7):894-7.

23)	Singh JA, Yang S, Saag KG. Factors influencing the effectiveness 

of allopurinol in achieving and sustaining target serum 

urate in the national Veterans Administration gout cohort. J 

Rheumatol. 2020 Mar;47(3):449-60.

24)	Rashid N, Coburn BW, Wu YL, Cheetham TC, Curtis JR, Saag 

KG, et al. Modifiable Factors Associated with Allopurinol 

Adherence and Outcomes Among Gout Patients in an 

Integrated Healthcare System. J Rheumatol. 2015 Mar;42(3): 

504-12.



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน 2565

78

Background: Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) is recognized as a significant cause of morbidity and mortality 
among children. Especially with the rapid change of clinical manifestation during the toxic stage, the patient’s 
clinical status can be worse and fatal if left untreated. Nurses play a vital role in evaluating the patient clinical 
status. Therefore, the use of the Pediatric Early Warning Systems screening (PEWS) complies with the Clinical Nursing 
Practice Guideline for Pediatric Dengue Hemorrhagic Fever during Critical Phase for monitoring and assessing patient’s 
clinical manifestations enables nurses to prioritize the disease severity contributed to standard of clinical judgement, 
monitoring, and timeliness of care which preventing potential serious consequences. Objective: This research aimed 
to investigate the effect of using the Pediatric Early Warning Systems (PEWS) screening complying with Clinical Nursing 
Practice Guideline for Pediatric Dengue Hemorrhagic Fever during Critical Phase on nursing outcomes. Method: This 
research was quasi-experimental research. Samples were 40 pediatric patients diagnosed with dengue hemorrhagic 
fever aged between 6 and 15 years equally divided into experimental and control group. The data were analyzed 
using chi-squared test and independent sample t-test. Result: The experimental group demonstrated significantly less 
disease severity than the control group (p<0.05). The mean length of stay between two group was not significantly 
different. In addition, the nurses’ satisfaction with the use of the Pediatric Early Warning Systems (PEWS) screening 
complies with Clinical Nursing Practice Guideline for Pediatric Dengue Hemorrhagic Fever during Critical Phase were 
at the highest level, with an average of 85.94% Conclusion: The PEWS tool enhance nurse capacity in monitoring 
and providing timeliness of clinical management contribute to decrease the disease severity as well as patient’s 
length of stay.

Keywords: Pediatric Early Warning Systems, standards of Nursing for Pediatric Dengue Hemorrhagic fever, 
Dengue Hemorrhagic fever
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บทคัดย่อ	  
ภูมิหลัง: โรคไข้เลือดออกนับเป็นสาเหตุที่ส�ำคัญของการ

ป่วยและการตายในเด็ก โดยเฉพาะระยะวิกฤต/ช็อก จะมีการ

เปล่ียนแปลงอย่างรวดเร็ว ถ้าไม่ได้รับการดูแลรักษาผู้ป่วยจะมี
อาการเลวลงอาจเสยีชวีติได้ พยาบาลมบีทบาทส�ำคญัในการประเมนิ
อาการอันตรายท่ีจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย ดังนั้นการน�ำแบบประเมิน 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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การคัดกรองโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต (PEWS) ร่วมกับการ
ดูแลตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยโรคเด็กไข้เลือดออกในระยะ
วิกฤต มาใช้ในการเฝ้าระวัง ติดตาม ประเมินอาการเปลี่ยนแปลง
ของผู้ป่วย ช่วยให้สามารถแบ่งระดับความรุนแรงน�ำไปสู่การตัดสนิใจ 
ในการให้การดูแลรักษาพยาบาล และเฝ้าระวังติดตามอาการ
เปลี่ยนแปลงผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว ถูกต้อง เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
ท�ำให้ผูป่้วยได้รบัการดูแลรักษาอย่างทันท่วงที ป้องกันการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนที่รุนแรง วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของการใช้แบบ
ประเมินการคัดกรองโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤตร่วมกับการ
ดแูลตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยเดก็โรคไข้เลอืดออกต่อผลลพัธ์
การปฏิบัติการพยาบาล วิธีการ: การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่ง
ทดลอง (quasi-experimental research) กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วย
เด็กโรคไข้เลือดออก อายุตั้งแต่ 6-15 ปี โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 ราย สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
คือ chi-squared test และ independent sample t-test ผล: 
ผูป่้วยกลุ่มทดลองมีระดบัความรุนแรงของโรคน้อยกว่ากลุม่ควบคุม
อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถิต ิ(p<0.05) และผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีจ�ำนวน
วนันอนในโรงพยาบาลเฉล่ียน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างไม่มนียัส�ำคัญ
ทางสถติ ิ(p>0.05) รวมถึงความพงึพอใจของพยาบาลวชิาชพีต่อการ
ใช้แบบประเมินการคัดกรองโดยใช้สญัญาณเตือนภาวะวิกฤตร่ิวมกบั
การดูแลตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลอืดออกอยู่ใน
ระดับมากท่ีสดุเฉล่ียร้อยละ 85.94 สรปุ: เคร่ืองมือ PEWS ช่วยในการ
เฝ้าระวัง และสามารถดักจับอาการของผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก 
ทีแ่ย่ลงได้อย่างรวดเรว็ และยงัสามารถลดระดบัความรนุแรงของโรค 
ได้ รวมทั้งสามารถลดจ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาลได้ 

ค�ำส�ำคัญ: การคัดกรองโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต
ในเด็ก, มาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก, โรค 
ไข้เลือดออก

บทน�ำ 
โรคไข้เลือดออก (dengue hemorrhagic fever; DHF) 

เป็นโรคติดเชื้อไวรัสเดงกี ซึ่งพบว่ามีการแพร่ระบาดเป็นอย่างมาก 
จากรายงานของส�ำนักงานระบาดวิทยา กรมควบคุมโรคในปี พ.ศ. 
2558-25611 พบว่ามจี�ำนวนผู้ป่วยไข้เลอืดออก 85,724 ราย 42,670 
ราย 37,392 ราย และ 57,129 รายตามล�ำดับ มีผู้ป่วยเสียชีวิตคิด
เป็นอัตราป่วยตาย 0.99, 0.08, 0.14 และ 0.12 ตามล�ำดับ และยัง
พบผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกกลุ่มท่ีมีอัตราป่วยสูงที่สุดอยู่ในกลุ่มเด็ก 
วัยเรียน (5-14 ปี) และวัยผู้ใหญ่ตอนต้น (15-24 ปี) 

จากสถิติผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกของสถาบันสุขภาพเด็ก
แห่งชาติมหาราชินี ในช่วงปี พ.ศ. 2558-25612 มีจ�ำนวนผู้ป่วย 
เด็กโรคไข้เลือดออกในแต่ละปีจ�ำนวน 508, 673, 288 และ 580
ราย และพบว่ามีผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกเสียชีวิตร้อยละ 0.19, 
0.59, 1.39 และ 0.00 ตามล�ำดับ จากสถิติดังกล่าวแสดงใหเ้ห็น 
ว่าโรคไขเ้ลือดออกนับเป็นสาเหตุที่ส�ำคัญของการปว่ยและการตาย 
ในเด็ก โดยการด�ำเนินของโรคไข้เลือดออกเดงกี แบ่งออกเป็น 3

ระยะ คือ  1) ระยะไข้ จะมีอาการไข้สูง ปวดศีรษะ ปวดรอบ
กระบอกตา ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ เบื่ออาหาร คลื่นไส้อาเจียน และ
มีอาการเลือดออกที่ผิวหนัง ในรายที่รุนแรงอาจมีอาเจียนเป็นเลือด 
2) ระยะวิกฤต/ช็อก เป็นระยะที่มีการรั่วของพลาสมา อาจมีภาวะ 
ไหลเวียนล้มเหลวเกิดขึ้นเนื่องจากมีการรั่วของพลาสมาออกไปยัง 
ช่องท้อง/ช่องปอดมาก เกิด hypovolemic shock ภาวะช็อกท่ี
เกิดขึ้นน้ีจะมีการเปล่ียนแปลงอย่างรวดเร็ว ถ้าไม่ได้รับการรักษา
ผู้ป่วยจะมีอาการเลวลงอาจเสียชีวิตได้  3) ระยะฟื้นตัว ผู้ป่วย
จะมีอาการดีขึ้น อยากรับประทานอาหาร ความดันโลหิตปกติ 
ปัสสาวะเพิ่มมากข้ึน (diuresis) อาจมีอาการผ่ืนคันท่ีผิวหนัง 
(confluent petechiae rash)3 การเปลี่ยนแปลงอาการของผู้ป่วย 
โรคไข้เลือดออกที่ส�ำคัญจะน�ำไปสู่อาการที่รุนแรงของโรคได้ โดยมี
สัญญาณเตือน (warning signs) ที่เกิดการเปลี่ยนแปลงในร่างกาย 
ที่จะน�ำไปสู่ภาวะช็อก ดังน้ี คือ ไข้ลดลงอย่างรวดเร็ว อ่อนเพลีย 
เบื่ออาหาร ปวดท้อง ซึมลง อาเจียนมาก และมีเลือดออกผิดปกติ 
ไม่ปัสสาวะเป็นเวลานาน บางรายมีอาการช็อก (impending 
shock) คือ มือเท้าเย็น กระสับกระส่าย เหง่ือออก ตัวลาย ซึ่ง
อาการเหล่าน้ีเป็นอาการน�ำของภาวะช็อก โดยความรุนแรงของ
โรคไข้เลือดออกแบ่งเป็น 4 ระดับ (grade) คือ grade I ผู้ป่วยไม่
ช็อก มีแต่ positive tourniquet test, grade II ผู้ป่วยไม่ช็อก 
แต่มีเลือดออก เช่น มีจุดเลือดออกตามตัว มีเลือดก�ำเดา หรือ
อาเจียน/ถ่ายอุจจาระเป็นเลือด, grade III ผู้ป่วยช็อก โดยมีชีพจร
เบาเร็ว pulse pressure แคบ (≤20 มม.ปรอท) หรือความดัน
โลหิตตต่ำ มีตัวเย็น เหงื่อออก กระสับกระส่าย, grade IV ผู้ป่วย 
ที่ช็อกรุนแรง วัดความดันโลหิต จับชีพจรไม่ได้3 ประมาณ 1 ใน 
3 ของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกจะมีอาการรุนแรง มีภาวะไหลเวียน
ล้มเหลวเกิดขึ้น โดยตรวจพบความดันโลหิตเปลี่ยนแปลง pulse 
pressure แคบเท่ากับหรือน้อยกว่า 20 มม.ปรอท  ชีพจรเบาเร็ว 
capillary refill มากกว่า 2 วินาที ความเข้มข้นของเลือดมีค่า
สูงขึ้นมากถึง 10-20% เกล็ดเลือดตต่ำ น้อยกว่า 100,000 เซลล์/
ลบ.มม. ภาวะช็อกที่เกิดขึ้นนี้จะมีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว 
ถ้าไม่ได้รับการรักษาผู้ป่วยจะมีอาการเลวลง จับชีพจร และ/หรือ
วัดความดันไม่ได้ (profound shock) ภาวะรู้สติเปลี่ยนไป และจะ
เสียชีวิตภายใน 12-24 ชั่วโมง หลังเริ่มมีภาวะช็อก ถ้าผู้ป่วยได้รับ
การรกัษาอย่างทนัท่วงทแีละถกูต้องก่อนทีจ่ะเข้าสูร่ะยะ profound 
shock ส่วนใหญ่จะฟื้นตัวได้อย่างรวดเร็ว หากผู้ป่วยไม่ได้รับการ
เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงหรืออาการผิดปกติที่ทรุดลง อาจมี
ผลกระทบรนุแรงต่อผูป่้วยได้1 ดงันัน้การเฝ้าระวงัสญัญาณอนัตราย 
(warning sign) จึงเป็นสิ่งส�ำคัญอย่างมาก เนื่องจากเมื่อพบอาการ 
ผิดปกติพยาบาลสามารถรายงานทีมผู้ให้การรักษาเพ่ือให้ผู้ป่วย
ได้รับการตอบสนองการรักษาได้ทันท่วงที ซึ่งในการเฝ้าระวังในผู้
ป่วยไข้เลือดออกมีตัวชี้วัดที่ส�ำคัญ คือ 1) อาการและอาการแสดง
2) สัญญาณชีพ 3) ค่าความเข้มข้นของเลือด (hematocrit) 
4) จ�ำนวนปัสสาวะท่ีขับออก3 จากการปฏิบัติงานของพยาบาล 
วิชาชีพท่ีผ่านมาพบว่า ยังมีความคลาดเคล่ือนในการดูแลผู้ป่วย  
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พยาบาลบางท่านไม่สามารถประเมินอาการน�ำของภาวะช็อก ไม่
สามารถคาดการณ์ความรนุแรงของโรคได้ มสีมรรถนะ ประสบการณ์ 
ทักษะในการดูแลผู ้ป ่วยที่แตกต่างกัน การประเมินผู ้ป ่วยไม่
ครอบคลุม และรายงานแพทย์ไม่ครบถ้วน ดังนั้นจึงมีแนวคิดใน
การใช้แบบประเมิน PEWS เพื่อต้องการให้มีการประเมินไปในทาง
เดยีวกนั เพือ่ลดผลกระทบในการเกดิระดบัความรนุแรงตาม grade  
ของโรค จาก grade 3 รนุแรงไปเป็น grade 4 เกดิภาวะ profound 
shock และภาวะแทรกซ้อน เสีย่งต่อการเสยีชวีิตของผูป้่วยเดก็โรค
ไข้เลือดออกได้ และเพ่ือลดอัตราการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย 
จากสถิตย้ิอนหลัง ปี 2560 – 2562 พบว่า ผูป่้วยไข้เลอืดออกมีภาวะ
ช็อก เท่ากับ 3.13, 9.48 และ 8.53 จากสถิติดังกล่าวแสดงให้เห็น 
ว่าผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 

การก�ำหนดมาตรฐานการพยาบาลจึงเป็นสิ่งท่ีส�ำคัญ4 มี
ความจ�ำเป็นต่อวชิาชพีพยาบาลสามารถบ่งบอกถงึความเป็นเลศิใน
การบริการพยาบาล และการน�ำการคัดกรองโดยใช้สัญญาณเตือน
ภาวะวิกฤต Pediatric early warning systems (PEWS) มาร่วม
ในการท�ำวิจัยครั้งนี้จะครอบคลุมทั้งอาการน�ำ และตัวชี้วัดที่ส�ำคัญ
ของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก เพื่อช่วยเป็นเครื่องมือในการคัดกรอง
สญัญาณเตอืนภาวะวกิฤต5พยาบาลผูดู้แลซ่ึงเป็นหนึง่ในทมีสขุภาพ
มบีทบาทส�ำคญัในการประเมนิอาการอนัตรายทีจ่ะเกดิขึน้กบัผูป่้วย  
ซึง่แบบประเมนิการใช้สญัญาณเตอืนภาวะวกิฤตในเดก็ เป็นเครือ่งมอื
ที่ช่วยในการเฝ้าระวัง ติดตามประเมินอาการและการเปลี่ยนแปลง 
ของผู้ป่วยเด็กอย่างใกล้ชิด ที่พัฒนาโดย Monaghan6 ช่วยให้
สามารถแบ่งระดับความรุนแรงน�ำไปสู่การตัดสินใจในการให้การ
ดูแลรักษาพยาบาลตามแนวปฏิบัติเพื่อให้สามารถตรวจพบ และ
เฝ้าระวังติดตามอาการเปลี่ยนแปลงผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว ถูกต้อง 
และเป็นมาตรฐานเดียวกัน ท�ำให้ผูป่้วยได้รบัการดูแลรักษาอย่างทัน
ท่วงทใีนเวลาทีเ่หมาะสม เพือ่ป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  
ที่รุนแรงและเพิ่มความปลอดภัยแก่ผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤตซึ่ง 
อาจจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเสียชีวิตได้ 

จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่มกีารใช้แบบประเมินการ
คดักรองโดยใช้สญัญาณเตือนภาวะวิกฤตในผูป่้วยเดก็โรคไข้เลอืดออก 
ดงันัน้ผูว้จิยัจงึพฒันาแบบประเมินการคัดกรองโดยใช้สญัญาณเตือน
ภาวะวิกฤต เพือ่เปรียบเทียบระดับการเกิดความรุนแรงในภาวะช็อก 
จ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาลของผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก และ
ประเมินความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ ในสถาบันสุขภาพเด็ก 
แห่งชาติมหาราชนิ ีเพือ่ดูแลผูป่้วยให้พ้นภาวะวิกฤตได้อย่างปลอดภยั 
ตามมาตรฐานการพยาบาล

วัตถุและวิธีการ
การวิจัยครั้งนี้ เป ็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi-

experimental research) กลุ่มตัวอย่างคอื ผูป่้วยเด็กโรคไข้เลือดออก 
อายุตั้งแต่ 6-15 ปี โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่ม
ละ 20 ราย สถานท่ีในการเก็บข้อมูล คือ ตึกมหิตลาธิเบศร 9ข 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 

ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยเด็กโรค
ไข้เลือดออก และพยาบาลวิชาชีพ  2) แบบประเมินสัญญาณเตือน
ภาวะวกิฤตในผูป้ว่ยเดก็โรคไข้เลอืดออก Dengue Pediatric Early 
Warning system (DPEWS) ตามช่วงอายุ ได้แก่ 4-6 ปี, 7-11 ปี 
และ 12 ปีขึ้นไป 3) แนวทางในการปฏิบัติส�ำหรับพยาบาลตาม
แบบประเมิน DPEWS 4) แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาล
วิชาชีพต่อการใช้แบบประเมินการคัดกรองโดยใช้สัญญาณเตือน
ภาวะวกิฤตผ่านการตรวจสอบเชงิเนือ้หาโดยผูท้รงคณุวฒุจิ�ำนวน 3 
ท่าน  ได้ค่าความเทีย่งเท่ากบั 0.81, 0.84 และ 0.85 ตามล�ำดบั น�ำมา
ทดสอบความเช่ือมัน่ได้ค่าสมัประสิทธิแ์อลฟ่าครอนบาคเท่ากบั 0.91 
ผู้วิจัยด�ำเนินการวิจัยหลังจากได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ 
จริยธรรมและวจิยัในมนษุย์ของสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิี 
เก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม – 31 ธันวาคม 2563 มีขั้นตอน
ในการด�ำเนินการวิจัยดังน้ี 

ขั้นตอนที่ 1 : ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน ระยะเวลาการ
วิจัย ประโยชน์ที่ได้รับและการพิทักษ์สิทธิ์ให้กับพยาบาลวิชาชีพ 
ทราบ และขอความยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย 

ขั้นตอนที่ 2 : ขั้นตอนการเก็บข้อมูล เริ่มเก็บข้อมูลในกลุ่ม
ทดลองก่อน จ�ำนวน 20 ราย โดยคดัเลอืกผูป่้วยเดก็โรคไข้เลอืดออก
ทีม่อีายตุัง้แต่ 6 -15 ปี ทีเ่ข้ารับการรกัษาทีห่อผูป่้วยตกึมหติลาธเิบศร 
9 ข ซึ่งมีเกณฑ์ในการคัดเข้าดังน้ี ผู้ป่วยที่มี platelet count ≤ 
100,000 cell/cu.mm. และ WBC ≤ 5,000 cell/cu.mm.พร้อมให้
ค�ำอธบิายเพือ่ขอความยนิยอมจากผูป้กครอง ลงนามในเอกสาร และ
ใช้แบบประเมนิการดแูลผูป่้วยโดยใช้สญัญาณเตอืนภาวะวกิฤตร่ิวม
กับการดูแลตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก 

ขั้นตอนท่ี 3 : กลุ่มทดลองจะได้รับการประเมินการคัด
กรองโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤติ (DPEWS) ร่วมกับการดูแล
ตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก ตั้งแต่เข้า
โครงการแล้วย้ายหรือจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ส่วนกลุ่ม
ควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติเดิมจ�ำนวน 20 ราย 
ท�ำการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัย
เป็นโรคไข้เลือดออก และนอนรับการรักษาท่ีตึกมหิตลาธิเบศร 
9 ข ท�ำการ matching อายุ เพศ และมีเกณฑ์ในการคัดเข้าตาม
กลุ่มทดลอง โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง 1 ปี มีการด�ำเนินการขอ
ความยินยอมให้เข้าร่วมโครงการจากผู้ปกครองของผู้ป่วย โดยส่ง 
เอกสารการยินยอมให้ผู้ปกครองและผู้ป่วยเด็กลงนามตอบกลับ

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป 
โปรแกรม SPSS ก�ำหนดนัยส�ำคัญที่ระดับ 0.05 สถิติที่ใช้ในการ 
วิเคราะห์ มีดังนี้ 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ และผู้ป่วยเด็ก
โรคไข้เลือดออก วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่  
ร้อยละ 

2. เปรยีบเทยีบระดบัการเกดิความรนุแรงในภาวะชอ็ก และ
จ�ำนวนวนันอนในโรงพยาบาลของผูป่้วยกลุม่ทดลอง กบักลุม่ควบคมุ
ทีไ่ด้รบัการประเมนิแบบเดิม โดยใช้สถิตทิดสอบ chi-squared test  
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และ independent t-test
3. ประเมินความความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพในการ

ใช้แบบประเมินการคัดกรองโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤตร่วม

กับการดูแลตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน และร้อยละ 

ผล
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ�ำแนกตาม อายุ เพศ และวันที่เป็นไข้ (n = 40)

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง (n=20) กลุ่มควบคุม (n=20)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
  ชาย
  หญิง
  รวม

12
8

60
40

12
8

60
40

20 100 20 100

อายุ(ปี)
  4-6
  7-11
  12 ปีขึ้นไป
  รวม

3
12
5

15
60
25

3
12
5

15
60
25

20 100 20 100

วันที่เป็นไข้
  Day 3
  Day 4
  Day 5
  Day 6
  Day 7

0
1
11
5
3

0
5
55
25
15

3
4
10
3
0

15
20
50
15
0

  รวม 20 100 20 100

จากตารางที ่1 พบว่าข้อมลูท่ัวไปของผูป่้วยเดก็โรคไข้เลอืดออก 
มีลักษณะไม่แตกต่างกัน เพศชาย กลุ่มละ 12 ราย ร้อยละ 60 และ

เพศหญงิ กลุม่ละ 8 ราย ร้อยละ 40 อายุอยูร่ะหว่าง 7-11 ปี กลุม่ละ  
12 ราย ร้อยละ 60 และผู้ป่วยส่วนใหญ่มีไข้ตรงกับวันที่ 5 ของโรค 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบระดับความรุนแรงของโรคไข้เลือดออกของผู้ป่วยกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

รายการ กลุ่มทดลอง (n=20) กลุ่มควบคุม (n=20) p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

DF 12 60 3 15

Grade I 4 20 2 10

Grade II 2 10 2 10 0.006*

Grade III 2 10 11 55

Grade IV 0 0 2 10

รวม 20 100 20 100

 *มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ใช้สถิติ chi-squared test 

จากตารางท่ี 2 พบว่าระดบัความรุนแรงของโรคไข้เลอืดออก 
ของกลุ่มทดลองสว่นใหญ่เป็น DF 12 ราย ร้อยละ 60 ส่วนกลุ่ม
ควบคุม เป็น DHF grade III จ�ำนวน 11 ราย ร้อยละ 55 เมื่อน�ำ

มาเปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติ พบว่ากลุ่มทดลองมีระดับความ
รุนแรงน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบจ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาลของผู้ป่วยกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

จ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาลของผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก Mean (min, max) (95% CI for mean) p-value

กลุ่มทดลอง (n=20) 2.55 (1, 5)  (2.06, 3.04) 0.085

กลุ่มควบคุม (n=20) 3.60 (2, 6)  (2.97, 4.23)

จากตารางท่ี 3 พบว่าจ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาลของ
ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีจ�ำนวนวันนอนค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.55 ส่วนกลุ่ม
ควบคมุมจี�ำนวนวนันอนค่าเฉลีย่เท่ากบั 3.60 เมือ่น�ำมาเปรยีบเทยีบ 

กนัด้วยวธิทีางสถติ ิพบว่ากลุม่ทดลองมจี�ำนวนวนันอนเฉล่ียน้อยกว่า 
กลุ่มควบคุมอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05)

ตารางที่ 4 ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน (n=8) ร้อยละ

เพศ
  หญิง 8 100

  รวม 8 100
อายุ (ปี)
  < 20
  20-30
  31-40
  >40

0
1
4
3

0
12.5
50.0
37.5

  รวม 8 100

ระดับการศึกษา
  ปริญญาตรี
  ปริญญาโท
  รวม

7
1
8

87.5
12.5
100

ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานโดยรวม (ปี)

  1-10
  11-20
  21-30
  31-40
  รวม

1
4
2
1
8

12.5
50.0
25.0
12.5
100

ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานโดยรวมใน
หอผู้ป่วยเด็กมหิตลาธิเบศร 9 ข (ปี)

  1-10
  11-20
  21-30
  31-40
  รวม

3
4
1
0
8

37.5
50.0
12.5

0
100

จากตารางที่ 4 พบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงทั้งหมด 
จ�ำนวน 8 ราย (ร้อยละ 100) อายุ 31-40 ปี จ�ำนวน 4 ราย (ร้อยละ
50) ระดบัการศกึษาจบปรญิญาตร ีจ�ำนวน 7 ราย (ร้อยละ 87.5) ระยะ

เวลาปฏิบัติงานอยู่ในช่วงอายุ 11-20 ปี จ�ำนวน 4 ราย (ร้อยละ 50) 
และระยะเวลาปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยเด็กมหิตลาธิเบศร 9 ข อยู่ใน 
ช่วงอายุ 11-20 ปี จ�ำนวน 4 ราย (ร้อยละ 50) 
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ตารางที่ 5	 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แบบประเมินการคัดกรองโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤติร่วมกับการดูแลตาม 
	 มาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก (n=8)

รายละเอียด Mean ± SD ร้อยละ ระดับ

1.	 เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกได้อย่างครบถ้วน
	 และครอบคลุม

4.13 ± 0.354 82.50 มากที่สุด

2.	ท�ำให้สามารถประเมินผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกได้อย่างถูกต้อง
	 ครบถ้วน ครอบคลุม และรวดเร็วขึ้น

4.13 ± 0.354 82.50 มากที่สุด

3.	ท�ำให้จัดล�ำดับความส�ำคัญของกิจกรรมการพยาบาลในการปฏิบัติการ
	 พยาบาลได้อย่างถูกต้อง

4.38 ± 0.518 87.50 มากที่สุด

4.	ท�ำให้ติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง 4.38 ± 0.518 87.50 มากที่สุด

5.	 สามารถใช้สื่อสารระหว่างทีมสุขภาพได้ชัดเจนมากขึ้น 4.50 ± 0.535 90.00 มากที่สุด

6.	 เป็นแนวทางที่แสดงให้เห็นถึงการวางแผนการให้การปฏิบัติการพยาบาล 4.38 ± 0.518 87.50 มากที่สุด

7.	 เป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลได้อย่างถูกต้องและครบถ้วน 4.25 ± 0.463 85.00 มากที่สุด

8.	ท่านพึงพอใจในการใช้รูปแบบประเมินการคัดกรองโดยใช้สัญญาณเตือน
	 ภาวะวกิฤตร่วมการดแูลตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยเดก็โรคไข้เลอืดออก

4.25 ± 0.463 85.00 มากที่สุด

ความพึงพอใจโดยรวม 4.30 ± 0.340 85.94 มากที่สุด

จากตารางท่ี 5 พบว่าพยาบาลวิชาชีพมคีวามพึงพอใจต่อการ
ใช้แบบประเมินการคัดกรองโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤติร่วม
กับการดูแลตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก 
ภาพรวมอยูใ่นระดบัมากทีส่ดุ เฉลีย่ร้อยละ 85.94 เมือ่พจิารณาราย
ด้านพบว่าพยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจด้านการส่ือสารระหว่าง 
ทีมสุขภาพมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 90 

วิจารณ ์
1. ผลจากการศกึษาพบว่าระดับความรุนแรงในภาวะวกิฤต/ 

ช็อก ของผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกของกลุ่มทดลองท่ีใช้แบบ
ประเมินการคัดกรองโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤตร่วมกับการ
ดูแลตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกมีระดับ
ความรนุแรงน้อยกว่ากลุม่ควบคมุทีไ่ด้รบัการประเมนิแบบเดมิอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p<0.05) อธิบายได้ว่าการใช้
แนวทางการประเมินสัญญาณเตือนภาวะวิกฤตในเด็ก สามารถดัก
จบัภาวะช็อกในระยะแรกของผูป่้วยโรคไข้เลอืดออกได้ ท�ำให้ผูป่้วย 
ได้รบัการแก้ไขภาวะช็อกก่อนทีผู่ป่้วยจะข้าสูภ่าวะ profound shock 
ส่งผลให้ผูป่้วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนท่ีรนุแรง ดงันัน้การน�ำ
แนวทางการประเมินการดูแลผู้ป่วยโดยใช้สญัญาณเตือนภาวะวิกฤต
มาใช้ในการประเมนิอาการทีเ่ปลีย่นแปลงของผูป่้วยเดก็โรคไข้เลอืดออก 
ช่วยในการเฝ้าระวัง และตัดสินใจให้การช่วยเหลือได้อย่างถูกต้อง 
รวดเร็ว ได้ทันท่วงที และช่วยในการติดตามประเมินผู้ป่วยได้อย่าง
ต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ป่วยลดภาวะเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้ง่าย รวมทั้ง
เพิ่มคุณภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกให้ดียิ่งขึ้น  
สอดคล้องกับการศึกษาของ จารุพรรณ ตันอารีย์7 พบว่าผลของ

การใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤติในผู้ป่วยเด็กช่วยให้ผู้ป่วยพ้นจาก
ภาวะวิกฤต ลดอัตราการส่งต่อผู้ป่วย และลดโอกาสการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิ(p<0.05) การศึกษาของรชันย์ี 
พิมพ์ใจชน8 พบว่าการใช้รูปแบบการเฝ้าระวังอาการเปล่ียนแปลง
และสัญญาณเตือนภาวะวิกฤตสามารถลดอัตราการย้ายเข้าหอผู้ป่วย
วิกฤตโดยไม่ได้วางแผนล่วงหน้าเหลือเพียงร้อยละ 1.8 การศึกษา
ของ Mandell et. al.9 พบว่าผู้ป่วยย้ายเข้าหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตโดย
ไม่ได้วางแผนล่วงหน้ามีจ�ำนวนลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ.05 
และการศึกษาของ Ennis10 พบว่าระบบสัญญาณเตือนภาวะวิกฤติ
เริ่มแรกส่งผลให้ผู้ป่วยเด็กได้รับการจัดการที่เหมาะสม ลดความ
เสีย่งต่ออาการแย่ลงทางคลนิกิและช่วยสนบัสนนุการสือ่สาร เพือ่ให้ 
ผูป่้วยได้รบัการดแูลรักษาอย่างรวดเรว็อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ.05

2. ผลของการเปรียบเทียบจ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาล 
พบว่ากลุม่ทดลองมจี�ำนวนวนันอนในโรงพยาบาลเฉลีย่น้อยกว่ากลุม่
ควบคุมอย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดับ .05 (p>0.05) อธบิายได้
ว่า การใช้แนวทางการประเมินสัญญาณเตือนภาวะวิกฤตในเด็ก มา
เป็นเคร่ืองมอืในการประเมินผูป่้วยก่อนทีผู่ป่้วยจะเข้าสูภ่าวะวิกฤต/ 
ชอ็ก ช่วยให้ผูป่้วยได้รบัการประเมนิ การติดตาม และการดูแลรกัษา
ที่รวดเร็ว ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน จึงท�ำให้อาการของผู้ป่วยเด็กโรค
ไข้เลอืดออกหายเรว็ขึน้ อกีทัง้ยงัช่วยในการสือ่สารในทมีผูด้แูลรกัษา 
ส่งผลให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้เร็วขึ้น เมื่อพิจารณาทางด้านการวินิจฉัย
โรค พบว่ากลุม่ทดลองมีผูป่้วยโรคไข้เดงก ี(DF) มากกว่ากลุม่ควบคุม 
เนือ่งจากผู้ป่วย DHF และ DSS มคีวามรุนแรงของโรคมากกว่าผูป่้วย 
DF จงึส่งผลให้กลุม่ทดลองมจี�ำนวนวนันอนในโรงพยาบาลเฉลีย่น้อย 
กว่ากลุม่กลุม่ควบคมุ สอดคล้องกบัการศกึษาของ พกัต์เพญ็ ศริคิตุต์11 
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ที่พบว่าผู้ป่วยโรคไข้เดงกี (DF) มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อย
กว่าผูป่้วยเดก็ไข้เลอืดออกเดงกี (DHF, DSS) เพราะผูป่้วย DHF และ 
DSS ทุกรายจะต้องได้รับการติดตาม สัญญาณชีพ และการตรวจ 
hematocrit และปริมาณปัสสาวะในระยะวิกฤติอย่างใกล้ชิดอย่าง 
น้อย 48 ชั่วโมง รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น จึงส่งผลให้กลุ่ม
ทดลองมีจ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มควบคุม เมื่อ
เปรียบเทียบทางด้านสถิติพบว่าจ�ำนวนวันนอนของกลุ่มทดลอง
และกลุม่ควบคมุไม่แตกต่างกนั ทัง้นีอ้าจมปัีจจยัอืน่เข้ามาเกีย่วข้อง
กับระยะวันนอนในโรงพยาบาล โดยเกณฑ์การจ�ำหน่ายผู้ป่วยมี
ข้อพิจารณาดังนี้ ไข้ลงอย่างน้อย 24 ชั่วโมง รับประทานอาหาร
ได้ดี อาการท่ัวไปดีขึ้น ปัสสาวะจ�ำนวนมาก (>1-2 ซีซี/กก./ชม.)  
hematocrit ลดลงจนเป็นปกติ เกล็ดเลือดมากกว่า 50,000 เซลล์/
ลบ.มม. โดยร้อยละ 90 จะมีเกล็ดเลือดเพิ่มเป็นปกติใน 7 วัน12 จาก
ปัจจยัดงักล่าวส่งผลให้การฟ้ืนหายของผู้ป่วยแต่ละรายใช้ระยะเวลา
ไม่เท่ากนั จงึส่งผลให้จ�ำนวนวันนอนไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 

3. ผลความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แบบ
ประเมินการคัดกรองโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤติร่วมกับการ
ดูแลตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก พบว่า
พยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด เฉลี่ยร้อยละ 
85.94 อธิบายได้ว่าการใช้รูปแบบประเมินการคัดกรองโดยใช้
สัญญาณเตือนภาวะวิกฤตร่วมกับการดูแลตามมาตรฐานการ
พยาบาล สามารถใช้สื่อสารระหว่างทีมสุขภาพได้ชัดเจนมากข้ึน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Ennis10 พบว่าการใช้สัญญาณเตือน
ภาวะวกิฤตใินผูป่้วยเดก็สามารถสนบัสนนุในการสือ่สารเพือ่ให้ผูป่้วย
เด็กได้รับการดูแลรักษาทางการแพทย์อย่างรวดเร็วตามแผนการ
รกัษา นอกจากนีย้งัช่วยให้พยาบาลสามารถประเมิน จดัล�ำดบัความ

ส�ำคญัของกจิกรรมการพยาบาลในการปฏบิตักิารพยาบาล และเป็น 
แนวทางในการวางแผนให้การดูแลในการปฏิบัติการพยาบาลได้
อย่างถูกต้องครบถว้น และรวดเร็วขึ้น จึงสง่ผลใหพ้ยาบาลวิชาชีพ 
มคีวามพึงพอใจอยู่ในระดับมากท่ีสดุ การศึกษาของรัชนย์ี พมิพ์ใจชน8 
พบว่าความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนวทางการเฝ้าระวัง
อาการเปล่ียนแปลงและสัญญาณเตือนของผู้ป่วยอยู่ในระดับ
มาก และการศึกษาของอรวิชชา ศรีขาวรส13 พบว่าความพึงพอใจ
ของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้รูปแบบการดูแลตามมาตรฐานการ
พยาบาลผู้ป่วยเด็กระบบทางเดินหายใจติดเช้ือเฉียบพลันร่วมกับ
การคัดกรองด้วยระบบสัญญาณเตือนอาการเปล่ียนแปลงโดยรวม 
อยู่ในระดับมาก 

สรุป
จากผลการศึกษาครั้งน้ีสรุปได้ว่าการใช้แบบประเมินการ 

คัดกรองโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤติร่วมกับการดูแลตาม
มาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก สามารถช่วยส่ง
เสริมให้พยาบาลวิชาชีพมีการเฝ้าระวัง ประเมิน ติดตามอาการ
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยให้ผู้ป่วยพ้น
จากภาวะวิกฤติได้อย่างปลอดภัย สามารถลดระดับความรุนแรง
ของโรคและจ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาลได้ และพยาบาลวิชาชีพ
มคีวามพงึพอใจต่อการใช้แบบประเมนิการคดักรองโดยใช้สญัญาณ 
เตือนภาวะวิกฤติ
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ปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จในการผ่าตัดไส้ติ่งแบบแผลเปิด
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Abstract: Factor Affected to Success of One Day 
Surgery in Open Appendectomy: Yasothron Hospital 
Experienced 
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Background: Open appendectomy was an emergency operation. ERAS (enhanced recovery after surgery) could 
decrease the length of stay (LOS) to less than 24 hours and decrease medical costs. If we studied the factor that 
affected the patients with open appendectomy discharge within 24 hours, we would have clinical practice guideline 
to decrease LOS. Objective: Studied factor affecting the success of patient with open appendectomy who had LOS 
less than 24 hours. Methods: A case-control study was conduct in the In Patient Department and collected data 
form medical record of Yasothon hospital between 1 October 2020 and 30 September 2021. Study factor affected 
success LOS less than 24 hours and analyzed by multiple logistic regression. Results: The factor affected to success 
were age <15 years (OR 4.31; 95%CI: 1.08, 17.17), 15-30 years (OR 6.08; 95%CI: 1.68, 21.92), 30-45 years (OR 11.40; 
95%CI: 3.02, 43.05), suppurative appendicitis (OR 9.29; 95%CI: 1.89, 45.75), oral NSAID (OR 2.96; 95%CI: 1.50, 5.84), 
admission time at 08:01-16:00 o’clock (OR 31.57; 95%CI: 4.06, 245.44), duration of symptom onset no more than 
24 hours (OR 6.73; 95%CI: 1.37, 32.95), waiting time for surgery no more than 4 hours. (OR 1.95; 95%CI: 1.05, 3.64) 
Conclusion: The patients with open appendectomy who were less than 45 years old, suppurative appendicitis, oral 
NSIAD, admission time at 08:01-16:00 o’clock, duration of symptom onset no more than 24 hours and waiting time 
for surgery no more than 4 hours would have the length of stay (LOS) less than 24 hours.

Key words : Appendicitis, Open appendectomy, Length of Stay less than 24 hours, ERAS

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: การผ่าตัดไส้ต่ิงแบบแผลเปิดเป็นการผ่าตัดเร่งด่วน 

เมื่อประยุกต์น�ำกระบวนการ ERAS (enhanced recovery after 
surgery) มาใช้ท�ำให้ผู้ป่วยบางรายมีระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
น้อยกว่า 24 ชั่วโมง ลดค่าใช้จ่ายในทางการแพทย์ ดังนั้นการศึกษา
หาปัจจยัของผู้ป่วยทีน่อนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ช่ัวโมง จะท�ำให้มี
แนวทางในการดแูลผูป่้วยเพือ่ลดวันนอนโรงพยาบาล วตัถุประสงค์: 
เพือ่หาปัจจยัสง่เสรมิใหผู้้ป่วยผ่าตัดไส้ติง่แบบแผลเปิดมวีนันอนโรง
พยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง วิธีการ: ศึกษาแบบ case-control 
study เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลยโสธรตั้งแต่ 
1 ตุลาคม 2563 จนถึง 30 กันยายน 2564 วิเคราะห์หาปัจจัยที่
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมงโดยใช้สถิติ  

multiple logistic regression ผล: ปัจจัยที่มีผลได้แก่ อายุ <15 ปี 
(OR 4.31; 95%CI: 1.08, 17.17), 15-30 ปี (OR 6.08; 95%CI: 
1.68, 21.92), 30-45 ปี (OR 11.40; 95%CI: 3.02, 43.05), ไส้ติ่ง
อักเสบชนิด suppurative (OR 9.29; 95%CI: 1.89, 45.75), การ
ได้รับ NSAID ชนิดกิน (OR 2.96; 95%CI: 1.50, 5.84), ผู้ป่วยมา
ถึงโรงพยาบาลเวลา 08:01-16:00 น. (OR 31.57; 95%CI: 4.06, 
245.44), ระยะเวลามอีาการจนถงึโรงพยาบาลไม่เกนิ 24 ชัว่โมง (OR 
6.73; 95%CI: 1.37, 32.95), ระยะเวลารอผ่าตัดไม่เกิน 4 ชั่วโมง 
(OR 1.95; 95%CI: 1.05, 3.64) สรุป:ผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งแบบแผล
เปิดหากมี อายุ < 45 ปี, ไส้ติ่งอักเสบชนิด suppurative, ได้รับยา 
NSAID ชนิดกิน, ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลเวลา 08:01-16:00 น., 
ระยะเวลาเริ่มมีอาการจนถึงโรงพยาบาลไม่เกิน 24 ชั่วโมง, ระยะ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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เวลารอคอยผ่าตัดไม่เกนิ 4 ช่ัวโมง จะมโีอกาสนอนโรงพยาบาลน้อย
กว่า 24 ชั่วโมง

ค�ำส�ำคัญ: ไส้ติ่งอักเสบ, ผ่าตัดไส้ติ่งแบบแผลเปิด, วัน
นอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ช่ัวโมง, การส่งเสริมการฟื้นตัวหลัง 
ผ่าตัด

บทน�ำ
ปัจจบัุนกระทรวงสาธารณสขุ มนีโยบายลดวนันอนโรงพยาบาล 

เพือ่ลดความแออดัในโรงพยาบาล การผ่าตดัแบบวันเดียวกลบั (one 
day surgery: ODS) เป็นนโยบายที่ส�ำคัญเพื่อลดความแออัด โดย
มีค�ำจ�ำกัดความของการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับคือ การรับผู้ป่วย
เข้ามาเพื่อรับการผ่าตัดที่ได้มีการเตรียมการไว้ล่วงหน้าก่อนแล้ว 
และสามารถให้กลับบ้านในวันเดียวกันกับวันที่ผ่าตัด โดยอยู่ใน 
โรงพยาบาลไม่เกิน 24 ชั่วโมง1

นับตั้งแต่ McBurney รายงานการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบแบบ
แผลเปิด (open appendectomy) ในปี ค.ศ. 1894 การผ่าตัด
ไส้ต่ิงอักเสบแบบแผลเปิดจึงเป็นการผ่าตัดมาตรฐานตั้งแต่นั้นเป็น 
ต้นมา2 ภาวะไส้ติง่อกัเสบเฉยีบพลนัเป็นภาวะทีต้่องได้รบัการผ่าตดั
เร่งด่วนและพบมากท่ีสุดในศัลยกรรมช่องท้อง ผู้ป่วยที่มารับการ
ผ่าตัดส่วนใหญ่มักจะเป็นผูป่้วยทีแ่ขง็แรง การผ่าตดัไม่ยุ่งยาก ระยะ
เวลาในการผ่าตัดสัน้ ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดัน้อย ระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลส้ัน ในต่างประเทศระยะเวลานอนโรงพยาบาล
เฉลี่ย 2.88 วัน3 ในส่วนโปรแกรมส่งเสริมการฟื้นฟูหลังผ่าตัด หรือ 
ERAS (enhanced recovery after surgery) ถูกพัฒนาเพ่ือให้ 
ผู้ป่วยฟื้นตัวเร็วขึ้น ระยะเวลานอนโรงพยาบาลลดลง ในปัจจุบัน
การน�ำ ERAS มาใช้ในผูป่้วยฉกุเฉนิมากขึน้เรือ่ย ๆ  มคีวามปลอดภยัไม่ 
แตกต่างกับการผ่าตัดแบบดั้งเดิม4 และเมื่อน�ำ ERAS มาใช้กับการ 
ผ่าตัดไส้ต่ิงผ่านทางกล้องหน้าท้อง (Laparoscopic Appendectomy) 
สามารถเป็นการผ่าตดัแบบวนัเดยีวกลบัได้โดยมีวนันอนโรงพยาบาล
เฉลี่ยเพียง 8.5 ชั่วโมง และภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้ 
น�ำ ERAS มาใช้5 

โรงพยาบาลยโสธรการผ่าตัดไส้ต่ิงอกัเสบเฉยีบพลนัส่วนใหญ่ 
เป็นการผ่าตัดแบบเปิด การดูแลผู้ป่วยได้น�ำโปรแกรม ERAS มาใช้
ในผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน ในปี 2563 พบว่าสามารถ
ท�ำให้ผู้ป่วยไส้ต่ิงอกัเสบเฉยีบพลนัร้อยละ 8.4 มวีนันอนโรงพยาบาล
น้อยกว่า 24 ชั่วโมง เป็นไปตามข้อก�ำหนดของ ODS การพิจารณา
ว่าผู้ป่วยรายใดเหมาะสมที่จะกลับบ้านก่อน 24 ชั่วโมง ยังขึ้นอยู่
กับดุลยพินิจของศัลยแพทย์แต่ละท่าน ดังนั้นหากทางโรงพยาบาล
ยโสธรจะมีนโยบายส่งเสริมให้มีการผ่าตัดไส้ติ่งแบบแผลเปิดมีวัน
นอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชัว่โมง จ�ำเป็นต้องมเีกณฑ์การคัดเลอืก
ผูป่้วยทีเ่หมาะสม จงึเป็นท่ีมาของการศกึษาปัจจยัทีส่่งเสรมิให้ผูป่้วย 
ผ่าตัดไส้ติ่งแบบแผลเปิดมีวันนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการศึกษา case-control study ซ่ึงผ่าน

การรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

โรงพยาบาลยโสธร เอกสารรับรองเลขที่ : YST 2021-09 โดยมี
จุดประสงค์เพ่ือหาปัจจัยส่งเสริมให้ผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบแบบ
แผลเปิดนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง การศึกษานี้สืบค้น
จากโปรแกรม HosXp ซึ่งเป็นโปรแกรมบันทึกข้อมูลผู้ป่วยของ 
โรงพยาบาลยโสธร โดยการสุม่ผูป่้วยทีมี่รหสั ICD 10 K35.3 มเีกณฑ์ 
คดัเข้า (inclusion criteria) คอื ผูป่้วยไส้ติง่อกัเสบเฉยีบพลนัทัง้หมด
ที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งแบบแผลเปิดโดยแผลผ่าตัดอยู่บริเวณขวา
ล่างของหน้าท้อง ASA class I-II เกณฑ์การคัดออก (exclusion 
criteria) คือ ผู้ป่วยตั้งครรภ์, ผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบที่มีภาวะแทรกซ้อน
เช่น ไส้ติ่งแตก หรือเป็นฝีหนอง เป็นต้น, ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดก่อนที่จะกลับบ้าน เช่น ภาวะหัวใจขาดเลือด ภาวะปอด
แฟบ เป็นต้น ในกรณีที่เวชระเบียนมีข้อมูลไม่ครบถ้วนจะถูกตัด
ออกจากการศึกษา การรักษาผู้ป่วยทั้งหมดโดยศัลยแพทย์ 5 ท่าน
ซึ่งมีประสบการณ์ผ่าตัดมากกว่า 5 ปี แนวทางการดูแลผู้ป่วยตาม
นโยบายทีมดูแลผู้ป่วย (patient care team; PCT) ศัลยกรรม 
โรงพยาบาลยโสธร ซึง่มุง่เน้นการลดวนันอนโรงพยาบาล เกบ็ข้อมูล 
ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2563 จนถึง 30 กันยายน 2564 ในแผนก
ศัลยกรรม โรงพยาบาลยโสธร ขนาดประชากรค�ำนวณโดยใช้
โปรแกรม G*power3.1 โดยน�ำข้อมูลการศึกษาของ Zhang6 โดย
ก�ำหนดค่า power = 0.95, ค่าความเชื่อมั่น (confidence level) 
= 0.05 และน�ำปัจจัยจ�ำนวนการใช้ Hem-o-lok ในการศึกษา
ของ Zhang ค�ำนวณหา odds ratio = 0.375 เมื่อเข้าโปรแกรม 
G*power จ�ำนวนประชากรศึกษาทั้งหมด 421 ราย โดยก�ำหนด 
case ต่อ control 1:4 ส่วนปัจจัยที่ศึกษามาจากการศึกษาของ 
Zhang เช่นกัน ได้แก่ เพศ, อายุ, ระยะเวลาเริ่มมีอาการจนมาถึง
โรงพยาบาล (onset), ระยะเวลารอคอยผ่าตัดนับต้ังแต่ผู้ป่วยมา
ถงึโรงพยาบาลจนถงึลงมดีผ่าตัด (waiting time), ระยะเวลาทีใ่ช้ใน
การผ่าตัด (operative time), โรคประจ�ำตัว, อุณหภูมิร่างกายเมื่อ
มาถึงโรงพยาบาล (temperature), จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว (WBC), 
จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวชนิด neutrophil, ชนิดของไส้ติ่งอักเสบ และ
ได้เพิ่มปัจจัยที่ผู้วิจัยสนใจ ได้แก่ ดัชนีมวลกาย (BMI), เวลาที่ผู้ป่วย
มาถึงโรงพยาบาล (admission time), การได้ยา NSAID ชนิดฉีด
หรือชนิดกินภายหลังผ่าตัด, ASA classification, ชนิดของการ
ระงับความรู้สึก (anesthesia type), และระดับความปวด (pain 
score) เมื่อได้ข้อมูลครบถ้วนแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มผู้ป่วย
ที่มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง กับกลุ่มผู้ป่วย
ที่มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลมากกว่า 24 ชั่วโมง วิเคราะห์ข้อมูล
ทั่วไป ข้อมูลที่มีความต่อเนื่องด้วยสถิติ independence t-test  
ข้อมูลกลุ่มวิเคราะห์โดย chi-square test การหาปัจจัยส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยผ่าตัดไส้ต่ิงแบบแผลเปิดระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อย
กว่า 24 ชั่วโมง โดยสถิติ multiple logistic regression น�ำเสนอ
ข้อมูลในรูปแบบ odds ratio ค่าช่วงความเชื่อมั่นที่ 95%CI (95% 
confidence interval) และค่า p-value ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ 
ที่ p<0.05 โดยใช้โปรแกรม SPSS version 16.0	  
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ผล
ผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบของโรงพยาบาลยโสธรต้ังแต่วันที่ 1 

ตุลาคม 2563 จนถึง 30 กันยายน 2564 จ�ำนวน 631 ราย มีผู้ป่วย
ที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 481 ราย ทั้งนี้จากการเก็บข้อมูลพบข้อมูลที่ 

ไม่ครบถ้วนในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบจ�ำนวน 37 ราย ท�ำการสุ่มผู้ป่วย
ออกโดยใช้ตารางเลข 23 ราย เหลือผู้ป่วยศึกษาทั้งหมด 421 ราย  
ข้อมูลปัจจัยต่าง ๆ  ที่น�ำมาพิจารณาดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน

Characteristics ทั้งหมด
(n=421)

น้อยกว่า 24 ช.ม.
(n=86)

มากกว่า 24 ช.ม.
(n=335)

p-value

ร้อยละผู้ป่วย 100 20.4 79.6

เพศ

ชาย
หญิง

186 (44.2)
235 (55.8)

35 (40.7)
51 (59.3)

151 (45.1)
184 (54.9)

0.466

อายุ (ปี) 31.50±19.70
(4, 82)

28.97±15.35
(5, 73)

32.15±20.64
(4, 82)

0.114

BMI (Kg/m2) 22.48±5.13
(17.03, 40.58)

22.81±4.87
(15.86, 37.78)

22.40±5.19
(17.03, 40.58)

0.509

โรคประจ�ำตัว

ไม่มี
มี

357 (84.8)
64 (15.2)

74 (86.0)
12 (14.0)

283 (84.5)
52 (15.5)

0.718

HT

ไม่มี
มี

384 (91.2)
37 (8.8)

79 (91.9)
7 (8.1)

305 (91.0)
30 (9.0)

0.812

DM

ไม่มี
มี

407 (96.7)
14 (3.3)

83 (96.5)
3 (3.5)

324 (96.7)
11 (3.3)

0.925

โรคประจ�ำตัวอื่น ๆ

ไม่มี
มี

399 (94.8)
22 (5.2)

81 (94.2)
5 (5.8)

318 (94.9)
17 (5.1)

0.783

ASA

Class I
Class II

213 (50.6)
208 (49.4)

51 (59.3)
35 (40.7)

162 (48.4)
171 (51.6)

0.163

Pain score 5.02±1.79
(1, 10)

5.07±1.85
(1, 10)

5.01±1.77
(1, 10)

0.779

อุณหภูมิ (องศาเซลเซียส) 37.61±0.89
(36.0, 40.1)

37.64±0.78
(36.0, 40.1)

37.60±0.92
(36.0, 40.0)

0.663

WBC (x103cell/cu.mm) 13.64±4.47 
(3.3, 28.0)

13.63±4.18
(5.5, 26.1)

13.64±4.55
(3.3, 28.0)

0.982

Neutrophil (%) 75.37±11.26 
(30, 93)

74.36±11.52
(36, 92)

75.63±11.20
(30, 93)

0.353

Type of appendicitis

Inflammation
Suppurative
Gangrenous 

109 (25.9)
273 (64.8)
39 (9.3)

9 (10.5)
75 (87.2)
2 (2.3)

100 (29.9)
198 (59.1)
37 (11.0)

<0.001
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Characteristics ทั้งหมด
(n=421)

น้อยกว่า 24 ช.ม.
(n=86)

มากกว่า 24 ช.ม.
(n=335)

p-value

Anesthesia type

General 
 Spinal 

115 (27.3)
306 (72.7)

14 (16.3)
72 (83.7)

101 (30.1)
234 (69.9)

0.010

การได้รับ NSAID ชนิดกิน 248 (58.9) 69 (80.2) 179 (53.4) <0.001

การได้รับ NSAID ชนิดฉีด 72 (17.1) 12 (14.0) 60 (17.9) 0.385

เวลาผู้ป่วยมาถึง รพ.

00:01-08:00 น.
08:01-16:00 น.
16:01-24:00 น. 

61 (14.5)
191 (45.4)
169 (40.1)

1 (1.2)
56 (65.1)
29 (33.7)

60 (17.9)
135 (40.3)
140 (41.8)

<0.001

ระยะเวลาเริ่มมีอาการ (ชั่วโมง) 18.54±15.96 
(2, 78)

15.87±9.05
(2, 48)

19.22±17.24
(2  78)

0.014

ระยะเวลารอคอยผ่าตัด (ชั่วโมง) 5.05±3.00 
(1, 21)

4.42±2.16
(1, 12)

5.22±3.17
(1, 21)

0.006

ระยะเวลาผ่าตัด (นาที) 17.13±6.51 
(2, 45)

16.26±6.54
(8, 40)

17.35±6.49
(8, 45)

0.164

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (ชั่วโมง) 42.00±16.28 
(11, 93)

19.64±3.36
(11, 24)

47.75±12.99
(25, 93)

<0.001

* น�ำเสนอข้อมูลด้วย n(%), (min , max), (mean±SD)

การวเิคราะห์ตวัแปรเดีย่ว (univariate analysis) พบปัจจัย
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยผ่าตัดไส้ต่ิงแบบแผลเปิดมีระยะเวลาในการนอน 
โรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ช่ัวโมงอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติิ (p-value 
< 0.05) ได้แก่ อายุ, BMI, ชนิดของไส้ติ่งอักเสบ, ชนิดของการระงับ
ความรู้สึก (anesthesia type), การได้ยา NSAID ชนิดกินภายหลัง 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน (ต่อ)

ผ่าตัด, เวลาที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล (admission time), ระยะ
เวลาเริ่มมีอาการจนถึงมาโรงพยาบาล ไม่เกิน 24 ชั่วโมง (onset), 
ระยะเวลารอคอยผ่าตัดไม่เกิน 4 ชั่วโมง (waiting time) ดังตาราง 
ที่ 2 

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่ส่งเสริมให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง วิเคราะห์ตัวแปรเชิงเดี่ยว

ปัจจัย Univariate analysis

OR (95%CI) p-value

เพศ

ชาย
หญิง

1.00 (reference)
1.19 (0.74, 1.94) 0.466

อายุ

>60 
45-60 
30-45
15-30
<15

1.00 (reference)
1.51 (0.43, 5.34)
5.82 (1.88, 18.03)
3.62 (1.20, 10.94)
1.97 (0.63, 6.18)

0.524
0.002
0.022
0.243

BMI

<18.5
18.5-22.9
23.0-24.9
25.0-29.9
>30

1.00 (reference)
2.01 (1.00, 4.05)
0.91 (0.35, 2.35)
2.33 (1.11, 4.91)
1.10 (0.36, 3.36)

0.050
0.848
0.026
0.869
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ปัจจัย Univariate analysis

OR (95%CI) p-value

โรคประจ�ำตัว

ไม่มี
มี

1.00 (reference)
0.883 (0.45, 1.74) 0.718

HT

ไม่มี
มี

1.00 (reference)
0.90 (0.38, 2.13)

0.812

DM

ไม่มี
มี

1.00 (reference)
1.07 (0.29, 3.90)

0.925

โรคประจ�ำตัวอื่น ๆ

ไม่มี
มี

1.00 (reference)
1.16 (0.41, 3.22)

0.784

ASA

Class I
Class II

1.00 (reference)
0.65 (0.40, 1.05) 0.071

Pain score

<5 
>5 

1.00 (reference)
1.45 (0.87, 2.41) 0.153

อุณหภูมิ (องศาเซลเซียส)

<37.2
>37.2

1.00 (reference)
1.46 (0.89, 2.39) 0.133

WBC (x103cell/cu.mm)

<10.00
>10.00

1.00 (reference)
1.25 (0.70, 2.25) 0.453

Neutrophil (%)

<75
>75

1.00 (reference)
0.81 (0.50, 1.30) 0.378

Type of appendicitis

Gangrenous 
Suppurative
Inflammation

1.00 (reference)
7.01 (1.65, 29.80)
1.67 (0.34, 8.07)

0.008
0.527

Anesthesia type

General 
Spinal 

1.00 (reference)
2.22 (1.19, 4.12) 0.011

การได้รับ NSAID ชนิดกิน

ไม่ได้
ได้

1.00 (reference)
3.54 (2.00, 6.27) <0.001

การได้รับ NSAID ชนิดฉีด

ไม่ได้
ได้

1.00 (reference)
1.35 (0.69, 2.63) 0.386

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่ส่งเสริมให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง วิเคราะห์ตัวแปรเชิงเดี่ยว (ต่อ)
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ปัจจัย Univariate analysis

OR (95%CI) p-value

เวลาผู้ป่วยมาถึง รพ.

00:01-08:00 น.
08:01-16:00 น.
16:01-24:00 น. 

1.00 (reference)
24.89 (3.37, 184.02)
12.43 (1.66, 93.34)

0.002
0.014

ระยะเวลาเริ่มมีอาการ (ชั่วโมง)

>24
<24

1.00 (reference)
6.52 (1.55, 27.43) 0.011

ระยะเวลารอคอยผ่าตัด (ชั่วโมง)

>4
<4

1.00 (reference)
1.79 (01.09, 2.91) 0.020

ระยะเวลาผ่าตัด (นาที)

>20
<20

1.00 (reference)
1.60 (0.82, 3.11) 0.166

การวิเคราะห์ตัวแปรพหุ (multivariate analysis) ผู้วิจัย
เลือกตัวแปรจากการวิเคราะห์แบบ univariate analysis โดย
พิจารณาทกุตัวแปรทีม่ ีp-value < 0.05 พบปัจจยัส่งเสริมให้ผูป่้วย 
ผ่าตัดไส้ต่ิงแบบแผลเปิดมีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลน้อย
กว่า 24 ชั่วโมงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติได้แก่ อายุ <15 ปี (OR 
4.31; 95%CI: 1.08, 17.17), 15-30 ปี (OR 6.08; 95%CI: 
1.68, 21.92), 30-45ปี (OR 11.40; 95%CI: 3.02, 43.05), ชนิด 

ของไส้ติ่งอักเสบเป็นชนิด suppurative (OR 9.29; 95%CI: 1.89, 
45.75), การได้รับยา NSAID ชนิดกิน (OR 2.96; 95%CI: 1.50, 
5.84), เวลาที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลตั้งแต่เวลา 08:01-16:00 น. 
(OR 31.57; 95%CI: 4.06, 245.44), ระยะเวลาเริ่มมีอาการจนถึง 
มาโรงพยาบาลไม่เกิน 24 ชั่วโมง (OR 6.73; 95%CI: 1.37, 32.95), 
ระยะเวลารอคอยผ่าตัดไม่เกิน 4 ชั่วโมง (OR 1.95; 95%CI:  
1.05, 3.64) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่ส่งเสริมให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง วิเคราะห์พหุถดถอยโลจีสติกส์

ปัจจัย Multivariate analysis

OR (95%CI) p-value

อายุ

>60 
45-60 
30-45
15-30
<15

1.00 (reference)
2.56 (0.64, 10.35)
11.40 (3.02, 43.05)
6.08 (1.68, 21.92)
4.31 (1.08, 17.17)

0.186
<0.001
0.006
0.038

BMI

<18.5
18.5-22.9
23.0-24.9
25.0-29.9
>30

1.00 (reference)
1.88 (0.76, 4.69)
0.99 (0.31, 3.23)
1.97 (0.72, 5.34)
1.92 (0.50, 7.40)

0.173
0.998
0.185
0.344

Type of appendicitis

Gangrenous 
Suppurative
Inflammation

1.00 (reference)
9.29 (1.89, 45.75)
3.05 (0.53, 17.56)

0.006
0.213

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่ส่งเสริมให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง วิเคราะห์ตัวแปรเชิงเดี่ยว (ต่อ)
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ปัจจัย Multivariate analysis

OR (95%CI) p-value

Anesthesia type

General 
Spinal 

1.00 (reference)
1.12 (0.44, 2.84) 0.810

การได้รับ NSAID ชนิดกิน

ไม่ได้
ได้

1.00 (reference)
2.96 (1.50, 5.84) 0.002

เวลาผู้ป่วยมาถึง รพ.

00:01-08:00 น.
08:01-16:00 น.
16:01-24:00 น. 

1.00 (reference)
31.57 (4.06, 245.44)
7.89 (1.00, 62.35)

0.001
0.050

ระยะเวลาเริ่มมีอาการ (ชั่วโมง)

>24
<24

1.00 (reference)
6.73 (1.37, 32.95) 0.019

ระยะเวลารอคอยผ่าตัด (ชั่วโมง)

 >4
 <4

1.00 (reference)
1.95 (1.05, 3.64) 0.036

ภายหลังจากกลับบ้านมีผู้ป่วยมาติดตามการรักษาทั้งหมด 
275 ราย พบภาวะแทรกซ้อนที่จ�ำเป็นต้องกลับเข้ามานอน 
โรงพยาบาลซ�้ำภายใน 30 วันหลังจากผ่าตัด จ�ำนวน 12 ราย พบ
ภาวะฝีหนองใต้แผลผ่าตัด (deep abscess at surgical site) 
จ�ำนวน 10 ราย กลุ่มที่นอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง พบฝี 
หนองใต้แผลผ่าตัดจ�ำนวน 2 ราย (ร้อยละ 3.4) กลุม่นอนโรงพยาบาล 

มากกว่า 24 ชั่วโมง จ�ำนวน 8 ราย (ร้อยละ 3.7) p-value= 0.463 
พบภายใน 7 วันหลังจากผ่าตัดจ�ำนวน 8 ราย พบในวันที่ 9 และ 
11 หลังจากผ่าตัด 2 ราย พบฝีหนองในช่องท้อง (intraabdominal 
abscess) จ�ำนวน 2 รายเป็นกลุ่มนอนโรงพยาบาลมากกว่า 24 
ชั่วโมงทั้งหมด จ�ำนวน 2 ราย (ร้อยละ 0.9) p-value=0.463 ใน 
วันที่ 10 และ 16 หลังจากผู้ป่วยผ่าตัด ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ภาวะแทรกซ้อนที่ท�ำให้กลับเข้ามานอนโรงพยาบาล

ภาวะแทรกซ้อน ทั้งหมด
(n=275)

น้อยกว่า 24 ช.ม.
(n=58)

มากกว่า 24 ช.ม.
(n=217)

p-value

ฝีหนองใต้แผลผ่าตัด 10(3.6) 2(3.4) 8(3.7) 0.931

ฝีหนองในช่องท้อง 2(0.7) 0(0) 2(0.9) 0.463

วิจารณ์
ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยส่งเสริมให้ผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งแบบ 

แผลเปิดมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมงในการ 
ศึกษานี้ได้แก่ อายุ < 45 ปี, ชนิดของไส้ต่ิงอักเสบเป็นชนิด 
suppurative, การได้รับยา NSAID ชนิดกิน, เวลาที่ผู้ป่วยมาถึง 
โรงพยาบาลต้ังแต่เวลา 08:01-16:00 น., ระยะเวลาเริ่มมีอาการ
จนถึงมาโรงพยาบาลไม่เกิน 24 ช่ัวโมง, ระยะเวลารอคอยผ่าตัด 
ไม่เกิน 4 ช่ัวโมง ปัจจัยต่างๆ อ้างอิงจากการศึกษาของ Zhang6 
ซึง่เป็นการศกึษาหาปัจจัยท่ีมผีลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลของ 

ผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบที่ได้รับการผ่าตัดแบบส่องกล้อง พบว่ามีปัจจัยที่
ส่งเสริมให้มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้นเหมือนกัน ได้แก่ อายุ, 
ระยะเวลารอคอยผ่าตัดนบัตัง้แต่ผูป่้วยมาถงึโรงพยาบาลจนถงึลงมีด
ผ่าตัด, ชนิดของไส้ติ่งอักเสบ ส่วนปัจจัยที่การศึกษาน้ีแตกต่างคือ  
จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว (WBC), ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด 

การได้รับยา NSAID ชนิดกินและชนิดฉีดที่ผู ้วิจัยน�ำมา
ศึกษาเพ่ิมเติม เน่ืองจากเป็นปัจจัยที่แพทย์สามารถเพ่ิมเติมเข้าไป
ในแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยได้ และมีแนวโน้มใช้มากขึ้นใน
กระบวนการดูแลผู้ป่วยแบบ ERAS เช่นเดียวกับการศึกษาของ  

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่ส่งเสริมให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง วิเคราะห์พหุถดถอยโลจีสติกส์ (ต่อ)
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Trejo-Avila ที่มีการใช้ทั้ง NSAID ชนิดกินและชนิดฉีด ท�ำให้ผู้ป่วย
ไส้ติ่งอักเสบที่มีกระบวนการ ERAS มีวันนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า
กลุ่มท่ีรักษาแบบดัง้เดมิ (9.7 ชัว่โมง กบั 23.2 ชัว่โมง)7 ในการศึกษา
นี้ปัจจัยส่งเสริมให้วันนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมงมีเพียง 
NSAID ชนิดกินเท่านั้น ซึ่งการได้รับยา NSAID ชนิดกินเป็นปัจจัย
ที่ควบคุมได้ การได้รับยาท�ำให้ผู้ป่วยปวดแผลน้อยลงและอาจจะ
เป็นปัจจัยหลักที่ท�ำผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้เร็วยิ่งขึ้นจนท�ำให้วัน
นอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง ส่วนปัจจัยอื่น ๆ  ที่ผู้วิจัยน�ำ
มาศึกษาเพิ่มเติม เช่น BMI, เวลาที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล, ASA 
classification, ชนิดของการระงับความรู้สึก, และระดับความปวด 
ผู้วจิยัคาดว่าอาจจะมผีลต่อวันนอนโรงพยาบาล และมผีลต่อการน�ำ
เอาปัจจัยเหล่านี้มาก�ำหนดเป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วย ซึ่งมีเพียง 
BMI และ ชนิดของการระงบัความรู้สกึ ท่ีมนียัส�ำคญัทางสถติใินการ 
วิเคราะห์ตัวแปรเชิงเดี่ยว เท่านั้น 

เวลาที่ผู ้ป่วยมาโรงพยาบาลเป็นปัจจัยท่ีส�ำคัญต่อระยะ
เวลานอนโรงพยาบาล เนื่องจากการให้ผู้ป่วยกลับบ้านในส่วนของ 
โรงพยาบาลยโสธรจะไม่ให้ผู้ป่วยกลับบ้านหลัง 20.00น. ผู้ป่วย 
บางรายพร้อมท่ีจะกลับบ้านในเวลาดังกล่าวแต่ก็ไม่สามารถกลับ
ได้ท�ำให้ต้องนอนโรงพยาบาลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลนาน
ขึ้น และหากเวลาที่ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลเป็นช่วง 00:01-08:00 
น.จะมีผลต่อเวลาในการผ่าตัดและเวลากลับบ้าน ในการศึกษาของ 
Crandall พบว่าเวลาผ่าตัดของศัลยแพทย์มีผลต่อระยะเวลานอน 
โรงพยาบาลของผูป่้วยไส้ต่ิงอักเสบ หากศลัยแพทย์ผ่าตัดในช่วงเวลา 
00.01-04.00 น.จะมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลเพียง 20 ช.ม. 40 
นาที แต่หากผ่าตัดช่วงเวลาอื่นระยะเวลานอนโรงพยาบาลจะเป็น  
32 ช.ม. 24 นาที8 

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่ง
แบบแผลเปิดน้อยกว่า 24 ช่ัวโมง ในการศึกษานี้ถือว่ามีความ
ปลอดภัยเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนที่พบไม่มีความแตกต่างกับกลุ่ม
ทีมี่ระยะเวลานอนโรงพยาบาลมากกว่า 24 ช่ัวโมง ดงัเช่นการศกึษา
ของ Ramesh ที่ท�ำการศึกษาความปลอดภัยในการให้ผู้ป่วยกลับ
บ้านภายใน 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งแบบแผลเปิด พบว่า 
ผู้ป่วยท้ังหมด 200 รายนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชัว่โมงจ�ำนวน 
147 รายหรอืร้อยละ 73.5 มผีูป่้วยต้องกลบัมานอนโรงพยาบาลใหม่
เนือ่งจากปวดแผล 2 ราย และไม่พบภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ  ภายหลงั
ให้ผู้ป่วยกลับบ้าน9 เช่นเดยีวกบัการศกึษาของ Sabbagh ทีส่ามารถ
ท�ำผ่าตัดไส้ต่ิงอักเสบในรูปแบบของ ambulatory surgery โดย
ผ่าตัดส�ำเร็จร้อยละ 72.7 โดยมีผู้ป่วยต้องกลับมานอนโรงพยาบาล 
ใหม่ร้อยละ 8.1 เนื่องมาจากปวดแผลผ่าตัด10

แนวทางปฏิบัติทั้งของ ODS และ ERAS ในช่วงก่อนการ
ผ่าตัดคือ การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ซ่ึงไม่สามารถ
ท�ำได้ในกรณีการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ ดังนั้นทางโรงพยาบาลยโสธร
จึงเปล่ียนจากการเตรียมความพร้อมมาเป็นการคัดเลือกผู้ป่วยที่
มีความพร้อมในการผ่าตัด การจัดท�ำแนวทางปฏิบัติทางคลินิกใน 
การคดัเลอืกผู้ป่วยไส้ติง่อกัเสบผ่าตดัแบบแผลเปิดให้ผูป่้วยสามารถ

กลับบ้านภายใน 24 ชั่วโมงจ�ำเป็นต้องศึกษาหาปัจจัยที่เหมาะสม 
ซึ่งปัจจัยท่ีศึกษามานี้ศัลยแพทย์หลายท่านอาจจะทราบดีว่าผู้ป่วย
ที่มีปัจจัยเหล่านี้มักจะฟื้นตัวได้เร็ว แต่การศึกษานี้ได้ให้ค่าตัวเลขที่
ชัดเจนในหลาย ๆ  ปัจจัย เช่น อายุน้อยกว่า 45 ปี, เวลาที่ผู้ป่วยมา
ถึงโรงพยาบาล, ระยะเวลาเริ่มมีอาการจนมาถึงโรงพยาบาลไม่เกิน  
24 ชั่วโมง, ระยะเวลารอคอยผ่าตัดไม่เกิน 4 ชั่วโมง เป็นต้น

ในอดตี ambulatory surgery มคี�ำจ�ำกดัความหลากหลาย
ซึ่งบางคร้ังหมายถึงการผ่าตัดที่มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
น้อยกว่า 24 ชั่วโมง โดยอาจจะนอนค้างคืนหรือไม่ก็ได้ขึ้นอยู่กับ
แต่ละสถาบัน5 หรือแม้แต่ในบางการศึกษาเริ่มนับเวลาตั้งแต่หลัง
ผ่าตัด11 แต่ในปัจจุบันค�ำจ�ำกัดความถูกปรับเปลี่ยนให้เป็นไม่มีการ
นอนค้างคืนโดยให้ผูป่้วยกลบับ้านวนัเดยีวกบัการผ่าตัด12 ซึง่แตกต่าง 
จากในการศึกษาคร้ังน้ีการผ่าตัดไส้ต่ิงแบบแผลเปิดแม้จะสามารถ
ท�ำให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ช่ัวโมงได้ แต่ยังมีการ 
นอนค้างคนือยูซ่ึง่ยงัไม่สามารถพฒันาให้เป็น ambulatory surgery 
ทีส่มบรูณ์ได้ แต่เมือ่ทราบปัจจยัส่งเสรมิให้ผูป่้วยมรีะยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชัว่โมงได้ การคัดเลอืกผูป่้วยจะชดัเจน
มากขึ้นส่งเสริมให้สามารถผ่าตัดแบบ ambulatory surgery ทีไ่ม่มี 
การนอนค้างคืนได้ซึ่งจะเป็นแนวทางในการศึกษาต่อไป

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง การ
ควบคมุตวัแปรต่าง ๆ  อาจท�ำได้ไม่ดเีท่าทีค่วร โดยเฉพาะเร่ือง การก
ลับบ้านของผู้ป่วยอาจมีปัจจัยอื่น ๆ  ที่เกี่ยวข้อง เช่น เรื่องของการ
เดินทางกลับบ้านของผู้ป่วย ความวิตกกังวลของผู้ป่วยในการก
ลับบ้านที่เร็ว เป็นต้น ดังนั้น หากมีการศึกษาต่อไป ควรออกแบบ
การศึกษาแบบไปข้างหน้า เพ่ือรวบรวมข้อมูลได้สมบูรณ์มากขึ้น 
ข้อจ�ำกัดอื่นคือเร่ืองของการติดตามภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยในการ
ศกึษาไม่ได้มาตดิตามการรกัษาทีโ่รงพยาบาลยโสธรทัง้หมด อาจจะม ี
ผูป่้วยทีม่ภีาวะแทรกซ้อนไปรับการรกัษาทีโ่รงพยาบาลอืน่ได้ ท�ำให้
ไม่มีข้อมูลในส่วนนี้ ดังนั้นหากมีการศึกษาแบบไปข้างหน้า จึงควรมี 
ระบบติดตามผู้ป่วยให้ดีขึ้นกว่านี้

สรุป
จากการศึกษาคร้ังนี้พบว่าหากผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบได้รับการ

ผ่าตัดแบบแผลเปิด มีอายุ < 45 ปี, ชนิดของไส้ติ่งอักเสบเป็นชนิด 
suppurative, การได้รับยา NSAID ชนิดกิน, เวลาที่ผู้ป่วยมาถึง 
โรงพยาบาลตั้งแต่เวลา 08:01-16:00 น., ระยะเวลาเริ่มมีอาการ
จนถึงมาโรงพยาบาลไม่เกิน 24 ชั่วโมง, ระยะเวลารอคอยผ่าตัด 
ไม่เกิน 4 ชั่วโมง ดังน้ันการสร้างแนวทางปฏิบัติทางคลินิกในการ
คัดเลือกผู้ป่วยที่มีความพร้อมในการผ่าตัดไส้ติ่งแบบแผลเปิดให้มี
วันนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง ควรเริ่มในผู้ป่วยที่มีปัจจัย
เหล่านี้ ร่วมกับผู้ป่วยทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามควรได้รับยา NSAID ชนิด
กนิจะท�ำให้ผูป่้วยมโีอกาสมีวนันอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชัว่โมง 
สงูขึน้ และหากโรงพยาบาลยโสธรจะพฒันาการผ่าตดัไส้ติง่แบบแผล
เปิดให้เป็นแบบ ambulatory surgery ก็ควรพิจารณาจากผู้ป่วยที่
มีปัจจัยเหล่านี้ เป็นแนวทางในการพัฒนาและศึกษาต่อไป
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Background: Myofascial pain syndrome (MPS) in the upper trapezius muscle is a highly prevalent pain 
condition and affects the quality of life. Although there are treatments such as dry needling and ultrasound-guided 
interfascial hydrodissection to reduce pain, there is no study to compare the effectiveness of the two treatments. 
Objective: To compare the effectiveness of dry needling and ultrasound-guided interfascial hydrodissection on the 
upper trapezius muscle in myofascial pain syndrome. Method: Participants were randomized to receive dry needling 
or ultrasound-guided interfascial hydrodissection on the upper trapezius muscle in myofascial pain syndrome. 
Measurements were changed in the visual analog scale (VAS) scores and neck disability index (NDI). The assessment 
was performed at pre-treatment, post-treatment at week 0 and 4. Result: The demographic differences between 
the two groups are insignificant. The mean difference of both groups in VAS scores post-treatment at week 0 and 
week 4 declined statistically as compared to the pre-treatment value. The mean difference in VAS scores between 
groups is not statistically different at all time points. The mean difference in NDI scores between pre-treatment and 
post-treatment at week 4 is not statistically different. Conclusion: The effectiveness of dry needling in reducing 
the VAS and NDI scores is not statistically different from ultrasound-guided interfascial hydrodissection at the upper 
trapezius muscle in myofascial pain syndrome compared post-treatment at week 0 and week 4 to pre-treatment.

Keywords: Myofascial pain syndrome, Interfascial hydrodissection, Ultrasound-guided, Dry needling

บทคัดย่อ 

การเปรยีบเทียบประสิทธผิลระหว่างการฝังเข็มแบบ Dry Needling
และการฉีดสารน�้ำแยกบริเวณพังผืดโดยใช้อัลตราซาวน์น�ำทาง
ที่กล้ามเนื้อทราพีเซียส ส่วนบนในกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและ
เนื้อเยื่อพังผืด: การศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่ม
ชินะโชติ ลิขิตสมบูรณ์ พ.บ., ปองรินทร์ บุญยไพศาลเจริญ พ.บ.,
จันทิมา จันทร์ทิพย์วารี พย.บ., ศิริลักษณ์ มานะพันธ์โสภี, พ.บ.
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Abstract: The Comparison Study of Effectiveness 
between Dry Needling and Ultrasound-guided Interfascial 
Hydrodissection at Upper Trapezius Muscle in Myofascial 
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ภูมิหลัง: กลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อพังผืดที่
กล้ามเนื้อทราพีเซียสส่วนบนมีความชุกมากและส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิต แม้มีการรักษาเช่นการฝังเข็ม dry needling และการฉีดสาร
น�้ำแยกบริเวณพังผืดโดยใช้อัลตราซาวน์น�ำทางเพื่อลดอาการปวด 
แต่ยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลการรักษาทั้งสองวิธี 
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างการฝังเข็ม dry  

needling และการฉีดสารน�้ำแยกบริเวณพังผืดโดยใช้อัลตราซาวน์ 
น�ำทางที่กล้ามเนื้อทราพีเซียสส่วนบนในกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อ
และเนื้อเยื่อพังผืด วิธีการ: อาสาสมัครได้รับการสุ่มการรักษาด้วย
การฝังเข็ม dry needling หรือฉีดสารน�้ำแยกบริเวณพังผืดโดย
ใช้อัลตราซาวน์น�ำทางที่กล้ามเนื้อทราพีเซียสส่วนบน วัดความ
เปลี่ยนแปลงของคะแนน visual analog scale (VAS) และ neck  

นิพนธ์ต้นฉบับ
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disability index (NDI) ประเมินผลก่อนรักษา หลังรักษาที่ 0 และ 
4 สปัดาห์ ผล: ข้อมูลพืน้ฐานของอาสาสมคัรทัง้สองกลุม่ไม่แตกต่าง
กนั ความแตกต่างของค่าเฉลีย่คะแนน VAS ของทัง้สองกลุม่หลงัการ
รักษาทันทีและหลังการรักษา 4 สัปดาห์เมื่อเทียบกับคะแนน VAS 
ก่อนการรักษาลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ค่าความแตกต่าง
ของคะแนนค่าเฉลี่ย VAS ระหว่างกลุ่มเมื่อเปรียบเทียบระหว่างทุก
ช่วงเวลาไม่แตกต่างกัน ค่าความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ย NDI 
ระหวา่งกอ่นการรักษาและหลังการรกัษา 4 สปัดาห์ระหวา่งกลุ่มไม่
แตกต่างกัน สรุป: การฝังเข็ม dry needling ลดคะแนน VAS และ 
NDI ไม่แตกต่างกนักบัเมือ่เทยีบด้วยการฉดีสารน�ำ้แยกบรเิวณพงัผดื
โดยใช้อัลตราซาวน์น�ำทางในกลุม่อาการปวดกล้ามเนือ้และเน้ือเยือ่
พังผืดที่กล้ามเนื้อทราพีเซียสส่วนบน หลังรักษาที่ 0 สัปดาห์ และ 4  
สัปดาห์เทียบกับก่อนรักษา

ค�ำส�ำคัญ: กลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อพังผืด, 
การฉีดสารน�้ำแยกบริเวณพังผืด, การใช้อัลตราซาวน์น�ำทาง, การ 
ฝังเข็ม

บทน�ำ (Introduction)
กลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อพังผืด (myofascial 

pain syndrome หรือ MPS) เป็นกลุ่มอาการปวดท่ีมีความชุก
มากกว่าครึ่งหนึ่งของประชากรท่ัวไปและส่งผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตรวมทั้งค่าใช้จ่ายในการรักษาต่อคนจ�ำนวนมาก1 โดยเฉพาะใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาพบความชุกของโรคท่ีประมาณ 10 ล้านคน 
และมีค่าใช้จ่ายสูงถึง 57 พันล้านเหรียญสหรัฐต่อปี2 กลุ่มอาการ
นี้มีลักษณะอาการปวดเมื่อมีการคล�ำกล้ามเนื้อบริเวณจุดที่เรียก
ว่า myofascial trigger point หรือจากพังผืด (fascia) ระหว่าง
ช้ันกล้ามเนื้อ3-5 ซ่ึงมีการศึกษาพบว่ากล้ามเนื้อทราพีเซียสส่วนบน 
(upper trapezius) เป็นมัดที่พบความชุกของกลุ่มอาการนี้ได้มาก
และเป็นสาเหตุล�ำดับต้นซึง่ท�ำให้มผีลต่อการใช้ชวีติประจ�ำวนัอย่าง
มาก3,4 อย่างไรก็ตาม แม้กลุม่อาการ MPS จะมีวีธีการรักษาหลาก
หลาย เช่นการใช้การฝังเขม็แบบ dry needling รวมถงึการใช้วธีิการ
รกัษาด้วยการฉดีสารน�ำ้แยกบรเิวณพงัผดืโดยใช้อลัตราซาวน์น�ำทาง 
(ultrasound-guided interfascial hydrodissection) แต่การศึกษา 
ทีมี่คุณภาพเปรียบเทียบประสทิธผิลการรักษาด้วยวธิเีหล่านีย้งัมจี�ำกดั5

การฝังเข็มแบบ dry needling มักเป็นวิธีการรักษาที่นิยม
โดยแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟใูนประเทศไทย ซ่ึงหวังผลการลดปวดหลงั
จากการใช้เข็มฝังลงไปที่บริเวณ myofascial trigger point เพื่อให้
เกดิการกระตกุ (twitching) และมผีลให้อาการปวดลดลง6-9อย่างไร
กต็าม แม้ว่าจะมีประสทิธผิลการรักษาทีด่ ีแต่ก็ท�ำให้เกดิปัญหาการ
ระบมเข็ม (soreness) หลังการรักษาได้ 1-2 วัน ท�ำให้ผู้ป่วยบาง
รายหลีกเลี่ยงการรักษาด้วยวิธีนี้10 การรักษาวิธีอื่นที่มีประสิทธิผล
ที่ดีแต่มีอาการระบมหลังการรักษาน้อยจึงอาจเป็นตัวเลือกที่ดีใน 
การรักษา MPS 

ในปัจจบุนัการใช้ musculoskeletal ultrasound ส�ำหรับ
การท�ำหัตถการเพือ่ลดปวดจากโรคของระบบกระดกูและกล้ามเน้ือ  

เป็นวิธีใหม่ที่ช่วยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูรักษาอาการปวดของผู้ป่วย
ได้ดี11 และช่วยลดภาวะแทรกซ้อนหลังจากการท�ำหัตถการที่อาจ
เกดิขึน้ได้ เช่น ได้รับบาดเจบ็ทีเ่ส้นประสาทหรอืหลอดเลอืดบรเิวณ
กล้ามเนือ้ upper trapezius12 ประสทิธผิลการรกัษาด้วยวธิกีารใช้ 
musculoskeletal ultrasound น�ำทางเพือ่ฉดีสารน�ำ้ทีบ่ริเวณพังผดื
ระหว่างชัน้กล้ามเนือ้ (interfascial hydrodissection) โดยการใช้ 
normal saline หรอืสารน�ำ้อืน่เช่นยาชา ฉดีเข้าไปยงับรเิวณพงัผดื
ระหว่างช้ันกล้ามเน้ือ (intermuscular fascia) เช่น ช้ันพังผดืใต้กล้าม
เน้ือ upper trapezius ระหว่าง levetor scapulae เพ่ือช่วยลดอาการ
ปวดและสามารถเลีย่งอาการระบมจากการท�ำ dry needling ได้4,8,13,15  
จงึอาจเป็นการรกัษาท่ีเป็นทางเลอืกให้ผูป่้วยได้

จากการศึกษาของภาควิชาเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู รพ.จฬุาลงกรณ์ 
พบว่าการท�ำ hydrodissection มปีระสทิธผิลในการช่วยลดอาการ
ปวด และสามารถเลีย่งอาการระบมจากการท�ำ dry needling ได้
แต่ยังต้องการการศึกษาท่ีมีระเบียบวิธีวิจัยที่มีคุณภาพมากขึ้นเพื่อ
สนับสนุนการรักษาวธิน้ีี4,8 ฉะนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
เปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษาระหว่างการฝังเข็มแบบ dry 
needling และการฉีดสารน�้ำแยกบริเวณพังผืดโดยใช้อัลตราซาวน์
น�ำทางที่กล้ามเนื้อ upper trapezius ในกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อ
และเน้ือเยือ่พงัผดืบริเวณกล้ามเน้ือ upper trapezius เปรียบเทยีบ 
ขณะก่อนรกัษาและภายหลงัรกัษา และ 4 สปัดาห์ภายหลงัการรกัษา 

วตัถแุละวธิกีาร (Materials and Methods)
การศึกษาน้ีเป็นการทดลองควบคุมแบบสุม่ (randomized 

controlled trial) โดยมีการปกปิดผู ้ประเมิน (outcome 
assessors) แบ่งกลุ่มทดลองเป็น 2 กลุ่ม ในอัตราส่วน 1:1 การ
ศึกษานี้ได้รับการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
และได้ลงทะเบียนลงใน Thai Clinical Trials Registry หมายเลข  
TCTR20210518002 

กลุม่ตวัอย่างเป็นผูป่้วยภาวะอาการปวดกล้ามเน้ือและพงัผดื 
(MPS) บรเิวณกล้ามเน้ือ upper trapezius ในระยะกึง่เฉียบพลนั (มี
อาการปวดเป็นระยะเวลา 2 สปัดาห์ถงึ 3 เดือน) ที่เข้ารับการรักษา
แบบผูป่้วยนอก ณ สถาบันสริินธรเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติระหว่างเดือนพฤษภาคมถึงธนัวาคม พ.ศ. 2564 และ
ได้รับการวนิิจฉัยโดยแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟวู่าเป็น MPS ในบรเิวณ
กล้ามเนือ้ upper trapezius เป็นลายลกัษณ์อกัษรในเวชระเบยีนและ 
มีเกณฑ์วินิจฉัยเข้าคือ 

(1) อายุตั้งแต่ 18 ปี ถึง 70 ปี 
(2) เป็น MPS ทีก่ล้ามเน้ือ upper trapezius ตามเกณฑ์การ

วินิจฉัย MPS อาศัยตาม Simon’s criteria3,14 
(3) มีอาการปวดเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ ถึง 3 เดือน และ

มีคะแนนความปวดอย่างน้อยคะแนน VAS 4 
(4) มี active trigger point บริเวณกล้ามเนื้อทราพีเซยีส 

ส่วนบน 1 จุดเป็นอย่างน้อย 
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(5) เข้าใจภาษาไทยและสามารถอ่านเขยีนตอบแบบสอบถาม 
และติดตามอาการต่อเนื่องได้ 

และมีเกณฑ์คัดออกคือ 
(1) เป็นโรคเก่ียวกับการกดทับรากประสาทคอ (cervical 

radiculopathy or myelopathy) 
(2) เป็นโรคข้ออักเสบเช่น rheumatoid arthritis, 

ankylosing spondylitis, systemic lupus erythematosus 
(3) เคยผ่าตัดบริเวณคอ 
(4) เคยมีอุบัติเหตุบริเวณคอ 
(5) เคยรักษาด้วยวิธีการฝังเข็มแบบ dry needling การฉีด

สารน�้ำบริเวณพังผืดระหว่างชั้นกล้ามเนื้อ การฉีดยาเฉพาะที่หรือ
ท�ำกายภาพบ�ำบัดในช่วง 4 สัปดาห์ก่อนหน้าในบริเวณกล้ามเน้ือ 
บ่าและหลังช่วงบน 

(6) แพ้ยา paracetamol และ กลุ่ม NSAIDs ในกลุ่ม 
proprionic acid 

(7) ก�ำลังตั้งครรภ์ 
(8) ผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาอ่ืนร่วมที่กล้ามเนื้อบ่าและ

หลังช่วงบน 
จากการทบทวนวรรณกรรมที่มีวิธีการศึกษาเปรียบเทียบ 

ใกล้เคยีงกบัการศึกษานีข้อง Kamali A. et al., 2003 พบว่าความ
แตกต่างของค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของ VAS ก่อนและ
หลังได้รับการรักษา 1 เดือนในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย dry 
needing เท่ากับ 1.91 ± 2.94 และในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา 
ด้วย lidocaine injection เท่ากับ 4.95 ± 1.6715 เมื่อก�ำหนดให้
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ d = 0.05 ระดับอ�ำนาจในการทดสอบ 
80% ค่าการถอนตัวจากงานวิจัย (drop out) เท่ากับ 20 % ดังนั้น
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้มีจ�ำนวน 36 คน แบ่งเป็น 
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบกลุ่มละ 18 คน

อาสาสมัครได้ถูกเชิญชวนเข้าร่วมงานวิจัยและให้ค�ำยนิยอม
เข้าร่วมโครงการวจิยัโดยสมคัรใจโดยผูว้จิยัซึง่เป็นแพทย์เวชศาสตร์
ฟื้นฟูที่เป็นผู้วินิจฉัยและไม่อยู่ในกระบวนการเก็บข้อมูล จากนั้น
อาสาสมัครจะได้รับการสุ่มด้วยวิธี computerized block-of-4 
randomization โดยผู้ช่วยนักวิจัยซ่ึงไม่อยู่ในกระบวนการเก็บ
ข้อมูลและวิจัยและได้รับการปกปิดจากผู้วิจัยคนอื่นโดยมีล�ำดับ
ของวิธีการรักษาภายในจดหมาย (seal enveloped) ข้อมูลที่ได้
รับจากการศึกษาน�ำไปเก็บในตู้เอกสารที่ได้รับการล็อคอย่างมิดชิด 
เพื่อมิให้ผู้ที่ไม่เกี่ยวข้องเข้าถึงได้ อาสาสมัครได้รับการสุ่มออกเป็น 
2 กลุ่มดังนี้คือ กลุ่มรักษาด้วยการฝังเข็มแบบ dry needling และ
กลุม่รกัษาด้วยการฉดีสารน�ำ้แยกบรเิวณพงัผดืระหว่างชัน้กล้ามเน้ือ 
โดยใช้อัลตราซาวน์น�ำทาง (ultrasound-guided interfascial 
hydrodissection) หากมีอาการปวดกล้ามเนื้อ upper trapezius 
ทั้งสองข้าง อาสาสมัครได้รับการรักษาโดยวิธีการฝังเข็มแบบ dry 
needling หรือ hydrodissection ทั้งสองข้างเหมือนกันและเลือก
ข้างที่ปวดมากกว่าเข้าร่วมวิจัยและติดตามผลการรักษาด้วยเพียง 
ข้างเดียวโดยมี protocol การรักษาคือ 

กลุ่มที่ 1 – การฝังเข็มแบบ dry needling: ให้ผู้ป่วยนอน
ราบบนเตียงและท�ำความสะอาดบริเวณท่ีฝังเข็มด้วยน�้ำยาฆ่าเชื้อ  

แล้วจึงคล�ำ trigger point บริเวณกล้ามเนื้อ upper trapezius 
และยึดระหว่างน้ิวโป้งและน้ิวชี้ หลังจากน้ันจึงใช้เข็มฝังเข็มขนาด 
0.25 mm. × 40 mm. ฝังเข็มตั้งฉากบนผิวหนังในต�ำแหน่งจุดที่
มีอาการปวดที่สุดและขยับจนพบ trigger point และมี twitching 
แล้วค้นหา trigger point ในบริเวณ upper trapezius จนกว่าจะ 
ไม่พบ twitching หลังจากนั้นจึงน�ำเข็มออกจากชั้นผิวหนัง 

กลุ่มที่ 2 – interfascial hydrodissection: ให้ผู้ป่วยนอน
ราบและท�ำความสะอาดบริเวณท่ีจะท�ำหัตถการด้วยน�้ำยาฆ่าเชื้อ 
หลงัจากน้ันใช้เคร่ือง ultrasound รุ่น TOSHIBA TUS-X100 และหวั 
probe แบบ Linear 18L7 ค้นหาบรเิวณชัน้ fascia ใต้ต่อชัน้ upper 
trapezius จากนั้นเตรียม sterile normal saline 5 ml. ลงใน 
syringe 5 ml. และเขม็ needle no. 23 เพ่ือฉดีแยก fascia บรเิวณ
ระหว่างช้ันกล้ามเน้ือ upper trapezius และ supraspinatus หรอื 
levetor scapulae ในต�ำแหน่งจดุทีม่อีาการปวดมากทีส่ดุ อ้างองิวิธี
การตามการศกึษาของ Domingo et al.16 จากน้ันจงึฉดีสารน�ำ้ด้วย
วิธี ultrasound-guided injection in-plane needle approach  
ด้วย normal saline 5 ml. อย่างมี aseptic technique 

โดยผูใ้ห้การรกัษาเป็นผูว้จิยัจ�ำนวน 2 คน โดยแพทย์ผูร้กัษา
ในกลุ่มที่ 1 เป็นแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูท่ีมีประสบการณ์ในการท�ำ
หัตถการฝังเข็มแบบ dry needling และแพทย์ผู้รักษาในกลุ่มที่ 2 
เป็นแพทย์เวชศาสตร์ฟื ้นฟูท่ีมีประสบการณ์ในการท�ำหัตถการ 
hydrodissection โดยการใช้เครื่อง ultrasound ซึ่งผู้วิจัยทั้งสอง
คนได้รับการปกปิดจากการสุ่มและการคัดเลือกอาสาสมัคร 

อาสาสมัครทั้งสองกลุ่มได้รับ standard treatment ได้แก่
การได้รับค�ำแนะน�ำให้ท�ำการประคบเย็น (cold pack) ในบริเวณที่
ได้รบัการรกัษาในช่วง 1 วนัหลงัการรกัษา 15 นาทต่ีอครัง้ 2 ครัง้ต่อ
วันและยืดกล้ามเนื้อ (stretching exercise) ของกล้ามเนื้อ upper 
trapezius ด้วยตนเองซึ่งเป็นการรักษาตามมาตรฐาน17 โดยให้ท�ำ 
วนัละ 10 ครัง้ ค้างไว้ครัง้ละ 10 วนิาททีัง้สองข้างทกุวนัตลอดระยะการ
ศกึษา อาสาสมคัรได้รบัยา paracetamol เพ่ือใช้เป็น rescue drug 
หากมีอาการปวดมากโดยไม่สามารถลดปวดด้วยการยืดกล้ามเนื้อ 
ได้ หากมีผลข้างเคียงจากการใช้ paracetamol อนุญาตให้ใช้ยา 
naproxen แทน และอาสาสมัครไม่สามารถใช้ยาแก้ปวดชนิดอื่น 
หรือยากลุ่ม muscle relaxant ใดได้ในระหว่างการศึกษา

ตัวแปรอิสระได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ข้างที่ปวดบ่า 
ระยะเวลาของอาการปวด ความรนุแรงของอาการปวดก่อนการรกัษา 
ยาหรือการรักษาด้วยวิธีอื่นก่อนหน้า ตัวแปรตามได้แก่ ระดับ
ความรุนแรงของอาการปวด (pain intensity) ซึ่งวัดจากคะแนน
ที่ได้จากแบบประเมิน 10 cm.-visual analog scale (VAS) 
โดยแบ่งเป็น scale 0-10 เซนติเมตรในรูปค�ำถามในกระดาษ
แบบสอบถาม ซึ่งผู้ป่วยสามารถตอบค�ำถามด้วยตนเองได้18 และ 
คุณภาพในการท�ำกิจวัตรประวันบริเวณคอโดยวัดจากคะแนนตอบ 
แบบสอบถามมาตรฐาน neck disability index (NDI) ซึง่เป็น self-
administered questionnaire ทีไ่ด้รับการแปลเป็นภาษาไทยโดย
ม ีintraclass correlation coefficient score ส�ำหรับ test-retest 
reliability ที่ 0.986 และมี Cronbach’s alpha ส�ำหรับ internal 
consistency ที่ 0.9219-21
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การศึกษานี้มี primary outcome คือค่าความแตกต่าง
ก่อนและหลังการรักษา (mean difference) ของ visual analog 
scale (VAS) โดยวัดผลเทียบคะแนนอาการปวดก่อนรักษา (pre-
treatment) กับหลังรักษาที่ 0 สัปดาห์ (post-treatment at 0 
week) และหลังการรักษาท่ี 4 สัปดาห์ (post-treatment at 4 
week) และ secondary outcome คือค่าความแตกต่างก่อนและ
หลังการรักษาของ neck disability index (NDI) โดยวัดผลเทียบ
คะแนนอาการปวดก่อนรกัษาและหลงัการรกัษาที ่4 สปัดาห์ (post-
treatment at 4 week) และมีการเก็บข้อมูล cointervention ที่ 
ผู้เข้าร่วมการศึกษาอาจใช้ร่วมเช่นการใช้ยาหรือการท�ำกายภาพ 
บ�ำบัดอ่ืน จ�ำนวนเม็ดยา paracetamol และ naproxen ที่ใช้
ระหว่างการศึกษาร่วมกับความถี่การออกก�ำลังกายของอาสาสมัคร 
ระหว่างการศึกษา 

การวเิคราะห์ข้อมลูทางสถติโิดยใช้โปรแกรม SPSS เวอร์ชัน่ 
26 โดยได้แสดงข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา (descriptive statistics) 
ข้อมูลเชิงปริมาณแสดงเป็นค่าเฉลี่ย (mean) ± ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (SD) และข้อมูลเชิงคุณภาพแสดงเป็นจ�ำนวน (ร้อยละ) 
ส�ำหรบัการวิเคราะห์ข้อมลูด้วยสถติิ chi-square test ส�ำหรบัข้อมลู
ที่เป็น categorical data และ independent t-test หรือ Mann-
Whitney U test ส�ำหรับการวิเคราะห์ผลข้อมูลที่มีการแจกแจง
แบบปกติหรือไม่ปกติตามล�ำดับ ส�ำหรับการเปรียบเทียบข้อมูลที่
เป็น continuous data ระหว่างกลุ่ม ด้วยสถิติ paired t-test การ
เปรียบเทียบค่าภายในกลุ่มใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบ
วัดซ�้ำ (repeated measured ANOVA) ในช่วงก่อนรักษา (pre-
treatment) หลังการรักษา (post-treatment at 0 week) และ
หลังการรักษาที่ 4 สัปดาห์ (post-treatment at 4 week) และ
วิเคราะห์ post hoc analysis ด้วยวิธี pairwise comparisons 
ทุกการทดสอบในการศึกษาน้ีก�ำหนดค่าระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่  
p-value < 0.05

ผล (Result)
การศึกษานี้มีอาสามัครเข้าร่วมจนจบการศึกษาทั้งหมด 

33 คน และมีอาสาสมัคร 3 คนออกจากการศึกษาเนื่องจากไม่มา
ตรวจตามนัด (ภาพที่ 1) ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครทั้งสองกลุ่ม
ไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 1) และอาสาสมัครที่ได้รับการเข้าร่วมการ
ศึกษานี้ไม่ได้รับการรักษาด้วยวิธีอื่นใดทางการกายภาพบ�ำบัด การ
ฝังเข็ม และการฉีดยาอื่นใดในบริเวณกล้ามเนื้อ upper trapezius 
ในระยะเวลา 4 สัปดาห์ก่อนเข้าร่วมการศึกษานี้ ผลค่าเฉลี่ย VAS 
และ NDI ระหว่างกลุ่มการรักษาทั้งสองกลุ่มไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในช่วงระยะเวลาขณะก่อนรักษา หลัง
รักษาที่ 0 สัปดาห์และ หลังรักษา 4 สัปดาห์ (ตารางที่ 2) ผลการ
ศกึษาพบว่าค่าความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลีย่ VAS ระหว่างก่อน
การรักษาเปรียบเทียบกับคะแนนหลังรักษาที่ 0 สัปดาห์ และความ
แตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ย VAS ระหว่างก่อนการรักษาเปรียบ
เทียบกับคะแนนหลังการรักษาที่ 4 สัปดาห์ มีความแตกต่างอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติของทั้งสองกลุ่มการรักษา ความแตกต่างของ
คะแนนค่าเฉลี่ย VAS ระหว่างหลังรักษาที่ 0 สัปดาห์เปรียบเทียบ
กับคะแนนหลังการรักษาที่ 4 สัปดาห์ของทั้งสองกลุ่มการรักษาไม่
พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และความแตกต่างของ
คะแนนค่าเฉลี่ย VAS ระหว่างกลุ่มเมื่อเปรียบเทียบระหว่างทุกช่วง
เวลามคีวามแตกต่างอย่างไม่มนัียส�ำคัญทางสถติิ (ตารางที ่3) ความ
แตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ย NDI ระหว่างก่อนการรักษาและหลัง
การรักษา 4 สัปดาห์เปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่มการรักษา ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) การติดตาม
การรักษาร่วมด้วยการยืดเหยียดกล้ามเนื้อ และการรักษาอาการ
ปวดฉับพลันด้วยยา paracetamol และ naproxen ตลอดระยะ
เวลาการศกึษาน้ีพบว่าไม่แตกต่างกนัระหว่างกลุม่การรักษา (ตาราง
ที่ 4) นอกจากนั้นยังไม่มีรายงานภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงหลังจาก
การรักษาทั้งสองกลุ่ม มีเพียงการปวดระบมเข็มหลังการรักษาและ 
เลือดออกเฉพาะที่เพียงเล็กน้อย

ภาพที่ 1 แผนผังวิธีการศึกษาตาม CONSORT diagram 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐาน

Outcome variables Dry needling
(n = 16)

Hydrodissection
(n = 17)

p-value
 

เพศ (หญิง) 12 (75.0) 13 (76.5) 0.922

อายุ (ปี) 38.86 ± 8.31 38.29 ± 10.83 0.865

BMI (kg/m2) 25.87 ± 6.38 26.85 ± 6.51 0.666

ระยะเวลาของอาการ (สัปดาห์) 5.06 ± 3.19 5.29 ± 3.53 0.845

ไหล่ข้างที่มีอาการ (ขวา) 9 (56.25) 10 (58.824) 0.881

ตารางที่ 2 ผลการรักษาด้วย วิธี dry needling และ hydrodissection วัดขณะก่อนรักษา หลังรักษา 0 สัปดาห์ และหลังรักษาที่ 4 สัปดาห์

Outcome variables Dry needling Hydrodissection p-value

Visual analog scale (VAS)

  ก่อนรักษา 5.714 ± 0.981 6.289 ± 1.356 0.175

  หลังรักษาที่ 0 สัปดาห์ 2.741 ± 1.740 3.778 ± 1.721 0.095

  หลังรักษาที่ 4 สัปดาห์ 2.411 ± 2.101 3.131 ± 1.777 0.295

Neck disability index (NDI)

  ก่อนรักษา 16.938 ± 5.848 15.235 ± 4.737 0.364

  หลังรักษาที่ 4 สัปดาห์ 8.688 ± 3.790 7.941 ± 3.400 0.555

ตารางที่ 3	 ความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยของผลการรักษาด้วยวิธี dry needling และ hydrodissection วัดขณะก่อนรักษา หลังรักษา  

	 0 สัปดาห์ และหลังรักษาที่ 4 สัปดาห์

Outcome variables Dry needling
Intra group

p-value
Hydrodissection

Intra group

p-value

Inter group

p-value

Visual analog scale (VAS) <0.001†

ก่อนรักษา - หลังรักษาที่ 0 สัปดาห์ 2.973 ± 0.367 <0.001† 2.512 ± 0.096 <0.001† 0.333

ก่อนรักษา - หลังรักษาที่ 4 สัปดาห์ 3.303 ± 0.512 <0.001† 3.159 ± 0.442 <0.001† 0.833

หลังรักษาที่ 0 สัปดาห์ - หลังรักษาที่ 4 สัปดาห์ 0.330 ± 0.482 1.000† 0.647 ± 0.365 0.286† 0.601

Neck disability index (NDI)

Mean difference (Pre – week 4) 8.250 ± 6.618 7.294 ± 5.205 0.647
† ใช้ Repeated measure ANOVA ในการค�ำนวณสถิติ

ตารางที่ 4 Co-interventions และ compliance ของอาสาสมัครระหว่างการศึกษา

Outcome variables Dry needling Hydrodissection  p-value

จ�ำนวนวันที่ยืดกล้ามเนื้อบ่า 4.313 ± 1.580  3.529 ± 2.095 0.237

จ�ำนวน paracetamol ที่ใช้ (เม็ด) 3.250 ± 9.896 1.824 ± 6.347 0.236‡

จ�ำนวน naproxen ที่ใช้ (เม็ด) 0.188 ± 0.750 0.000 ± 0.000 0.303‡

‡ ใช้ Mann-Whitney U test ในการค�ำนวณสถิติ
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วิจารณ์ (Discussion)
จุดเด่นของการศึกษานี้พบว่าค่าความแตกต่างของคะแนน

เฉลีย่ VAS ระหว่างกลุม่เมือ่เปรยีบเทยีบระหว่างทกุช่วงเวลาไม่แตก
ต่างกนั นอกจากนีค่้าความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลีย่ VAS ระหว่าง
ก่อนการรักษาเปรียบเทียบกับคะแนนหลังการรักษาที่ 4 สัปดาห์
ของทั้งสองกลุ่มมีค่าต่างมากกว่า minimal clinical importance 
difference ของ VAS ที่ 3.0 cm.22 อีกด้วย รวมถึงค่าความแตก
ต่างของคะแนนค่าเฉลี่ย NDI ระหว่างก่อนการรักษาและหลังการ
รกัษา 4 สปัดาห์ เปรยีบเทยีบระหว่างสองกลุม่การรกัษา ไม่พบความ 
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นกัน 

การศกึษานีแ้สดงผลระดบัความรุนแรงของอาการปวด (VAS) 
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติหลังรักษาด้วยวิธีฝังเข็มแบบ dry 
needling ที่ 4 สัปดาห์เปรียบเทียบกับก่อนรักษา ซึ่งสอดคล้องกับ
ผลการศึกษาของ Gerber et al.6 ที่รายงานการลดผลระดับความ
รุนแรงของอาการปวด (VAS) ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติหลัง
รกัษาด้วยวธิฝัีงเขม็แบบ dry needling ที ่3 สปัดาห์ ในส่วนของการ
รักษาด้วยวิธี hydrodissection พบว่า ผลระดับความรุนแรงของ
อาการปวด (VAS) ของการศึกษานี้ไปในทิศทางเดียวกับการศึกษา 
Kongsagul et al ซึง่รายงานว่าการฉดีสารน�ำ้แยกบรเิวณพังผดืโดย
ใช้อลัตราซาวน์น�ำทางทีก่ล้ามเนือ้ upper trapezius ช่วยลดอาการ
ปวดได้ในจ�ำนวนอาสาสมัครประมาณร้อยละ 70 ของอาสาสมัครที่
มีกลุ่มอาการ MPS ทั้งหมด ด้วยช่วงคะแนนความปวด numerical  
rating scale ลดลง 3-7 คะแนนหลงัการรกัษา4 นอกจากนัน้ผลการ
ศึกษานี้ยังใกล้เคียงกับผลการศึกษาของ Domingo T et al. ซึ่งพบ
ว่าคะแนนความปวด VAS ลดลงหลังการรักษาด้วยวิธี interfascial 
hydrodissection อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ13 ดังนั้นผู้วิจัยจึง
มีความเห็นว่าผลจากการศึกษานี้สนับสนุนผลการรักษาด้วยวิธี 
hydrodissection ของการศึกษาก่อนหน้า 

การศึกษาจุลกายวิภาคศาสตร์ของเนื้อเยื่อกล้ามเนื้อและ 
เส้นประสาทบรเิวณกล้ามเนือ้ upper trapezius พบว่า มเีส้นประสาท
ขนาดเลก็ของ accessory nerve (cranial nerve XI) ทอดอยูภ่ายใน
บริเวณ fascia ระหว่างกล้ามเนื้อ upper trapezius และ levetor 
scapulae การรักษาด้วยวิธี interfascial hydrodissection ซึ่ง
เป็นการฉีดสารน�้ำเพื่อให้เข้าไปล้อมรอบบริเวณเส้นประสาทขนาด
เลก็ของ accessory nerve จะช่วยลดอาการปวดได้ ท�ำให้การรกัษา
โดยการฉดีสารน�ำ้แยกช้ัน fascia บรเิวณนีอ้าจช่วยลดอาการปวดจาก 
MPS ได้13,16 ในด้านความปลอดภัยนั้นไม่พบภาวะแทรกซ้อนรุนแรง
ภายหลังการรักษาทั้งสองกลุ่ม และผลการศึกษานี้ควรระมัดระวัง
กับการน�ำไปใช้ในผู้ที่มีอาการปวดฉับพลันหรือปวดเรื้อรังมากกว่า 
3 เดือน รวมถึงผู้ที่มีรูปร่างอ้วนเพราะการใช้ ultrasound เพื่อช่วย 
รักษาจะเห็นภาพที่ชัดเจนน้อยกว่าปกติ

การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดคือ 
1. ไม่สามารถปกปิดวิธกีารรกัษาของอาสาสมคัรได้ เน่ืองจาก

อาสาสมัครเห็นเครื่อง ultrasound ของกลุ่ม hydrodissection 
และเทคนิควิธีการฉีดยาของทั้งสองกลุ่มต่างกันอย่างชัดเจน

2. การศึกษานี้ไม่ได้บันทึกกิจกรรมและการใช้ชีวิตที่ 
อาสาสมัครอาจท�ำในระหว่างการศึกษา เช่น ระยะเวลาในการนั่ง
ท�ำงาน การออกก�ำลังกายประเภทอื่น การยกของหนัก รวมถึง ไม่
ได้แยกการวินิจฉัยอื่นที่อาจเป็นสาเหตุที่ท�ำให้เกิดอาการปวดบ่า
จาก MPS ได้แก่ โรคทางอายุรกรรมเช่นภาวะวิตามินดีต�่ำ โรคทาง 
ออร์โธปิดิกส์เช่น ภาวะขาสั้นยาวเท่ากัน ภาวะกระดูกสันหลังคด 
หรือโรคจิตเวชอื่นเช่น โรคเครียด โรคซึมเศร้าออกจากการศึกษา
น้ี อย่างไรก็ตามการประเมินเพื่อรักษาในเวชปฏิบัติจริงอาจไม่ได ้
ประเมินภาวะดังกล่าวในการวินิจฉัยและรักษาครั้งแรก

3. ประสทิธผิลของการรักษาอาจเกดิมาจากการยดืกล้ามเนือ้ 
การศึกษานี้บันทึกเฉพาะจ�ำนวนวันที่ยืดกล้ามเนื้อ แต่ไม่ได้บันทึก
คุณภาพการยดืเหยยีดกล้ามเน้ือและไม่ได้ทบทวนความถกูต้องของ 
การยืดกล้ามเนื้อในวันที่ติดตามอาการ 

4. การศึกษาน้ีไม่ได้วดัผลเปรียบเทียบประสิทธผิลระยะยาว
ของการรักษาสองวิธี

5. อาสาสมคัรบางรายแยกอาการปวดจากภาวะ MPS ออก 
จากอาการระบมเข็ม (soreness) ยาก และการศึกษาน้ีไม่ได้วัด
คะแนนความปวดจากการระบมเข็มไว้ แต่ได้จัดให้มีการอธิบาย
ความรู้สกึปวดจากภาวะ MPS และ soreness ก่อนการลงบันทกึผล 
ข้อมูลไว้แล้ว

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแรกที่เปรียบเทียบการทดลอง 
แบบสุม่ระหว่างการท�ำฝังเขม็แบบ dry needling และ hydrodissection 
ซึ่งได้ประสิทธิผลการรักษาไม่แตกต่างกัน และมีความปลอดภัย 
ทีมผู้วิจัยจึงเชื่อว่าการใช้วิธีรักษาด้วยการท�ำ hydrodissection 
จึงอาจเป็นทางเลือกการรักษาส�ำหรับผู้ป่วยที่มีอาการปวดจาก 
myofascial pain syndrome ซึ่ง hydrodissection เป็นวิธีการ
รักษาใหม่ที่เข้ามาเป็นตัวเลือกให้ผู้ป่วยที่ต้องการหลีกเลี่ยงอาการ
ระบมเขม็จากการท�ำฝังเขม็แบบ dry needling หรอืน�ำไปใช้ในผูป่้วย 
ที่รักษาด้วยการฝังเข็มแบบ dry needling ไม่ได้ผล รวมถึงในบาง
พ้ืนทีข่องประเทศไทยอาจไม่มเีครือ่งมอืทางกายภาพบ�ำบัดบางอย่าง 
รวมถงึเขม็เพือ่การฝังเขม็ ทัว่ถงึแต่ในโรงพยาบาลรัฐบาลในประเทศ 
ไทยมักมีเครื่อง ultrasound เพื่อใช้ในการท�ำเวชปฏิบัติอื่นอยู่แล้ว
ซึ่งสามารถน�ำมาประยุกต์ใช้ได้ ข้อเสนอแนะในการท�ำการศึกษาใน
อนาคต คือ การเกบ็ข้อมลูประสิทธผิลการรกัษาในระยะยาวหลงัการ
รักษา และการรักษาในคนไข้เฉพาะกลุ่มโรคที่เกี่ยวข้องกับอาการ 
ปวดบ่าจาก MPS

สรุป (Conclusion)
การฝังเข็มแบบ dry needling มีประสิทธิผลของการ

รกัษาในการลดปวดและมปีระสทิธผิลในด้านดชันีความพร่องความ
สามารถของคอได้ไม่แตกต่างกนักบัการฉดีสารน�ำ้แยกบรเิวณพงัผดื
โดยใช้อัลตราซาวน์น�ำทางที่กล้ามเน้ือทราพีเซียสส่วนบนในกลุ่ม
อาการปวดกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อพังผืดหลังรักษาที่ 0 สัปดาห์และ  
4 สัปดาห์
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เปรียบเทียบการให้ยา Ondansetron กับ Ondansetron
ร่วมกับ Propofol เพ่ือป้องกันอาการคันจากการใส่ยามอร์ฟนี
เข้าช่องน�้ำไขสันหลังในผู้ป่วยที่ผ่าท้องท�ำคลอด
อจลญา รัตนละออ พ.บ. 
กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลกระทุ่มแบน ต�ำบลตลาดกระทุ่มแบน อ�ำเภอกระทุ่มแบน จังหวัด
สมุทรสาคร 74110

Abstract: Comparison of Ondansetron and 
Ondansetron with Propofol to Prevent Intrathecal 
Morphine-induced Pruritus in Patients Undergoing 
Cesarean Section
Ajalaya Rattanalao, M.D.
Division of Anesthesiology, Krathumbaen Hospital, Talad Krathumbaen, Krathumbaen,
Samut Sakhon, 74110
(E-mail: ajalaya0801@windowslive.com)
(Received: 30 September, 2021; Revised: 14 November, 2021; Accepted: 31 May, 2022)

Background: Intrathecal morphine is the frequently used technique for cesarean section because of the 
safety and postoperative analgesia efficacy. However, pruritus is the most common side effect associated with spinal 
opioid administration. It is often difficult to treat and may be unpleasant for patient leading to patient dissatisfaction. 
Objective: This randomized controlled trial aimed to compare the effect of ondansetron and ondansetron with 
propofol to prevent intrathecal morphine-induced pruritus in patients undergoing cesarean section. Methods: 90 
patients scheduled for cesarean section under spinal anesthesia with intrathecal morphine 0.2 mg added to 10 -12 
mg bupivacaine were randomly allocated into two groups. After child birth, group 1(n=45) received intravenous 8 
mg ondansetron. Group 2 (n=45) received intravenous 8 mg ondansetron and propofol 0.5 mg/kg. The incidence and 
severity of pruritus, postoperative nausea and vomiting and other complication were assessed during recovery and 
at 4, 8, 24 hours following intrathecal morphine. Results: The incidence of pruritus was significantly less frequent in 
patients who received ondansetron with propofol compare with those who received ondansetron alone (31.1% vs. 
55.5%, p=0.029 at 4 hours and 57.7% vs. 75.6%, p=0.037 at 8 hours). The number of patients requesting treatment 
for moderate to severe pruritus was significantly lower in the ondansetron with propofol group than the ondansetron 
group (6.7% vs 24.4%, p=0.02). There was no significant difference between two groups in PONV. Conclusion: 
Ondansetron with propofol prophylaxis significantly reduced incidence and severity of intrathecal morphine induced  
pruritus compared with ondansetron alone in patient undergoing cesarean section.

Keywords: intrathecal morphine, pruritus, ondansetron, propofol, cesarean section

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การระงับความรู ้สึกเฉพาะส่วนโดยการใส่ยา

มอร์ฟีนเข้าช่องน�ำ้ไขสันหลงั เป็นวธิทีีน่ยิมใช้ในการผ่าท้องท�ำคลอด 
เพราะว่าปลอดภัยและมปีระสทิธผิลในการระงับอาการปวดหลงัการ
ผ่าตัด อย่างไรกต็ามอาการคนัจากการใส่ยากลุม่ opioid เข้าช่องน�ำ้
ไขสันหลังเป็นผลข้างเคียงที่พบได้บ่อย ซ่ึงค่อนข้างรักษายาก อาจ
ท�ำให้ผู้ป่วยไม่สุขสบายและไม่พึงพอใจต่อการระงับความรู้สึกได ้

วัตถุประสงค์: การศึกษาแบบสุ่มมีกลุ่มควบคุม (randomized 
controlled trial) เพ่ือเปรยีบเทยีบผลของการให้ยา ondansetron 
กับการให้ยา ondansetron ร่วมกับ propofol ในการป้องกันการ
เกิดอาการคันจากการใส่ยามอร์ฟีนเข้าช่องน�้ำไขสันหลังในผู้ป่วย
ที่ผ่าท้องท�ำคลอด วิธีการ: ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าท้องท�ำคลอด 90 
คน ได้รับการระงับความรู้สึกโดยการใส่ยามอร์ฟีน 0.2 มิลลิกรัม  
ในยา bupivacaine 10-12 มิลลิกรัม เข้าช่องน�้ำไขสันหลังถูกแบ่ง 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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เป็นสองกลุ่มโดยการสุ่ม หลังทารกคลอด ผู้ป่วยกลุ่มแรก (45 คน) 
ได้รับยา ondansetron 8 มิลลิกรัม กลุ่มที่สอง (45 คน) ได้รับยา 
ondansetron 8 มิลลกิรมัและ propofol 0.5 มลิลกิรมัต่อกโิลกรมั 
ประเมนิอาการคนั คลืน่ไส้อาเจียน รวมทัง้ภาวะแทรกซ้อนอย่างอืน่
ระหว่างอยู่ในห้องพักฟื้น และหลังระงับความรู้สึก 4, 8, 24 ชั่วโมง 
ผล: อบุตักิารณ์การเกดิอาการคนัในกลุม่ทีไ่ด้รับ ondansetron ร่วม
กบั propofol น้อยกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบั ondansetron อย่างเดียวอย่าง
มีนยัส�ำคัญทางสถติ ิ(31.1% กบั 55.5%, p=0.029 ที ่4 ชัว่โมง และ 
57.7% กบั 75.6%, p=0.037 ที ่8 ชัว่โมง) นอกจากนีก้ลุ่มทีไ่ด้รับยา 
ondansetron ร่วมกับ propofol มีอาการคันปานกลางถึงคันมาก
และได้รับยารักษาอาการคันน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับ ondansetron 
อย่างเดียวอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(6.7% กับ 24.4%, p=0.02) ไม่
พบความแตกต่างของอาการคลื่นไส้อาเจียนหลังการผ่าตัดระหว่าง
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม สรุป: การให้ ondansetron ร่วมกับ propofol 
สามารถลดการเกิดอาการคันจากการได้รับยามอร์ฟีนเข้าช่องน�้ำ
ไขสันหลังและลดการเกิดอาการคันท่ีรุนแรงได้เมื่อเปรียบเทียบกับ 
การให้ยา ondansetron เพียงอย่างเดียวในผู้ป่วยผ่าท้องท�ำคลอด

ค�ำส�ำคัญ: มอร์ฟีนเข้าทางช่องน�้ำไขสันหลัง, คัน, ยา  
ondansetron, ยา propofol, ผ่าท้องท�ำคลอด

บทน�ำ
การระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนโดยการใส่ยามอร์ฟีนเข้าช่อง

น�้ำไขสันหลัง เป็นวิธีที่นิยมใช้โดยเฉพาะในการผ่าท้องท�ำคลอด แต่
ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อยคือ อาการคันและคลื่นไส้อาเจียน 

ผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนโดยการใส่ยา
มอร์ฟีนเข้าช่องน�ำ้ไขสนัหลงัท่ีโรงพยาบาลกระทุม่แบนทกุรายจะได้
รบัยา chlorpheniramine และ ondansetron ก่อนเสรจ็การผ่าตดั
เพือ่ป้องกนัการเกดิอาการคนัและคลืน่ไส้อาเจยีน อย่างไรกต็ามพบ
ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังมีอาการคันหลังการผ่าตัด บางรายมีอาการคัน
มาก และบางรายต้องใช้ยาตัวอ่ืนเพิ่มเพื่อรักษาอาการคันจากการ 
ใส่ยามอร์ฟีนเข้าช่องน�้ำไขสันหลัง ซึ่งรักษาค่อนข้างยาก

Chlorpheniramine เป็นยาในกลุ่ม antihistamine จาก
การศึกษาพบว่า ไม่มีผลหรือมีผลเพียงเล็กน้อยในการป้องกันการ
เกิดอาการคันจากการใส่ยามอร์ฟีนเข้าช่องน�้ำไขสันหลัง เพราะ
อาการคันไม่ได้เกิดจากสาร histamine1 ส่วน ondansetron เป็น
ยากลุ่ม 5-HT3 receptor antagonist ซึ่งมีประสิทธิภาพในการ
ป้องกันการเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียนหลังการผ่าตัด นอกจากน้ี 
ยังมีการศึกษาประสิทธิภาพของยา ondansetron ในการป้องกัน
การเกิดอาการคันจากการใส่ยากลุ่ม opioid เข้าช่องน�้ำไขสันหลัง 
อย่างไรกต็ามผลการศกึษาค่อนข้างแตกต่างกนัในแต่ละการศึกษา2-4

Propofol เป็นยาระงับความรู้สึกชนิดฉีดเข้าทางหลอด
เลือดด�ำ มีการศึกษาประสิทธิผลของยา propofol ในการป้องกัน
การเกิดอาการคัน โดย Sylvanus Kampo และคณะ5 พบว่า 
propofol 0.5 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม สามารถลดอุบัติการณ์การเกิด
อาการคันในผู้ป่วยผ่าท้องท�ำคลอดท่ีได้รับยามอร์ฟีนเข้าช่องน�้ำ

ไขสันหลังได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ M. L. Horta และคณะ6 
ทีพ่บว่า propofol 20 มลิลกิรัม ลดอบัุตกิารณ์การเกดิอาการคนัใน
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยามอร์ฟีนเข้าช่องน�ำ้ไขสนัหลงั อย่างไรกต็ามการศกึษา
ของ W. Y. Chau และคณะ7 พบว่า propofol ไม่มีประสิทธิผลใน
การลดอุบัติการณ์การเกิดอาการคันจากการใส่ยามอร์ฟีนเข้าช่อง
น�้ำไขสันหลัง แต่ propofol 20 มิลลิกรัม สามารถลดความรุนแรง
ของอาการคันได้ใน 4 ชั่วโมงหลังผ่าท้องท�ำคลอด นอกจากนี้มีการ
ศึกษาของพิศมัย สาระเสนและคณะ8 พบว่าผู้ป่วยผ่าท้องท�ำคลอด 
กลุ่มที่ได้รับยา ondansetron ร่วมกับ propofol 20 มิลลิกรัม 
(52.94%) เกิดอาการคันน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับยา ondansetron 
อย่างเดียว (73.53%) แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ โดยในผู้ป่วยที่มีอาการคัน กลุ่มที่ได้รับยา ondansetron 
ร่วมกับ propofol มีอาการคันปานกลาง 2.94% ไม่พบผู้ป่วยที่มี
อาการคนัมาก ส่วนกลุ่มที่ได ้ondansetron อย่างเดยีวมีอาการคัน 
ปานกลาง 20.59% และมีอาการคันมาก 5.88%

การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของ 
propofol 0.5 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ในการน�ำมาใช้ร่วมกับ 
ondansetron เพือ่ป้องกนัการเกดิอาการคนัหรอืลดการเกดิอาการ
คันที่รุนแรง โดยเปรียบเทียบระหว่างการให้ ondansetron เพียง
อย่างเดียวกับการให้ ondansetron ร่วมกับ propofol ในผู้ป่วย 
ผ่าท้องท�ำคลอดทีไ่ด้รบัยามอร์ฟีน 0.2 มิลลกิรมัเข้าช่องน�ำ้ไขสนัหลงั 
รวมทั้งศึกษาถึงการป้องกันการเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียนหลังการ 
ผ่าตัดและผลข้างเคียงอย่างอื่นด้วย

วัตถุและวิธีการ
การศึกษา randomized controlled trial โดยศึกษาใน 

ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการผ่าท้องท�ำคลอดทีโ่รงพยาบาลกระทุม่แบน จ�ำนวน 
90 คน เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย (inclusion 
criteria) คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าท้องท�ำคลอด อายุครรภ์ ≥36 
สปัดาห์ ไม่มภีาวะเร่งด่วนทีเ่ป็นอนัตรายต่อมารดาและทารก ให้การ
ระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนโดยการใส่ยามอร์ฟีนเข้าช่องน�ำ้ไขสันหลงั
ได้ ส่วนเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการวิจัย (exclusion 
criteria) คือ 1) ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาที่ใช้ในการศึกษา 2) มีโรค
แทรกซ้อนเช่น severe preeclampsia, eclampsia โรคตบั โรคไต 
3) มีอาการคันหรือเป็นโรคผิวหนังอยู่เดิม 4) ได้รับเลือดก่อนหรือ
หลังผ่าตัด 5) BMI > 40 kg/m2 6) เปลี่ยนการระงับความรู้สึกเป็น
แบบดมยาสลบ หลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวจิยัในมนุษย์ของโรงพยาบาลกระทุม่แบน ผูป่้วยทีว่างแผนการ
ระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนโดยการใส่ยามอร์ฟีนเข้าช่องน�ำ้ไขสนัหลงั
จะได้รับการอธบิายข้อมลูการวจิยัขณะอยูท่ีห้่องรอผ่าตดั เมือ่ผูป่้วย
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการระงับความ
รู้สึกเฉพาะส่วนโดยการใส่ยามอร์ฟีน 0.2 มิลลิกรัม เข้าช่องน�้ำ
ไขสันหลัง โดยเจือจาง morphine 10 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร ด้วย 
normal saline 9 มิลลิลิตร ได้ความเข้มข้นของยาเป็น 1 มิลลิกรัม
ต่อมิลลิลิตร หลังจากนั้นใช้ syringe ขนาด 1 มิลลิลิตร ใส่ยาขนาด 
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0.2 มิลลิลิตร ผสมกับ 0.5% hyperbaric bupivacaine 2.0-2.4 
มิลลิลิตร ฉีดเข้าช่องน�้ำไขสันหลัง หลังระงับความรู้สึกหากผู้ป่วยมี
ความดันโลหิตต�่ำกว่า 90/60 มิลิเมตรปรอทหรือ mean arterial 
pressure ลดลง ≥ 20% จากค่าปกติ จะได้รับยา ephedrine ครั้ง
ละ 3-6 มิลลิกรัม ก่อนทารกคลอดแบ่งผู้ป่วยเป็นสองกลุ่มด้วยวิธี
การสุม่โดยใช้คอมพวิเตอร์ กลุม่ละ 45 คน กลุม่แรกเป็นกลุม่ควบคมุ 
กลุม่ที ่2 เป็นกลุ่มศกึษา หลงัทารกคลอดและตดัสายสะดอื ผูป่้วยทัง้
สองกลุ่มจะได้รับ ondansetron 8 มิลลิกรัม เมื่อมารดาและทารก
ได้สร้างสายสัมพนัธ์เรยีบร้อยแล้ว ให้ยา midazolam 1-2 มลิลกิรัม 
เพ่ือลดความวิตกกังวลและนอนหลับระหว่างผ่าตัดในผู้ป่วยท้ังสอง
กลุ่ม และผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาจะได้รับ propofol 0.5 มิลลิกรัมต่อ
กิโลกรัมเข้าทางหลอดเลือดด�ำหลังให้ยา midazolam ส่งผู้ป่วยไป
ห้องพักฟื้นเมื่อเสร็จการผ่าตัดเพื่อสังเกตอาการประมาณ 1 ชั่วโมง 
ก่อนส่งผูป่้วยกลบัหอผูป่้วยหลงัคลอด ประเมนิอาการคนัและคลืน่ไส้ 
อาเจียน โดยใช้เกณฑ์ในการประเมินดังนี้ 

ประเมินอาการคนัโดยใช้ pruritus score 0 คอื ไม่มอีาการ
คัน 1 คือ มีอาการคันเล็กน้อย 2 คือ คันปานกลางถึงคันมาก 

ประเมินอาการคลื่นไส้อาเจียนโดยใช้ nausea and 
vomiting score 0 คือ ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน 1 คือ มีคลื่นไส้ ไม่มี
อาเจียน 2 คือ มีอาเจียน 1-2 ครั้ง ให้ยารักษาเมื่อผู้ป่วยต้องการ 3 
คือ อาเจียนมากกว่า 3 ครั้ง 

เมื่อผู้ป่วยถูกส่งไปหอผู้ป่วยหลังคลอดแล้ว ประเมินอาการ
คันและคลื่นไส้อาเจียนที่ 4, 8 และ 24 ชั่วโมงหลังการระงับความ
รู้สึก โดยพยาบาลที่ดูแลคนไข้ประจ�ำหอผู้ป่วยหลังคลอด ในผู้ป่วย
ทั้งสองกลุ่ม ถ้ามีอาการคันมากหรือคันปานกลางแต่ต้องการการ
รกัษาจะได้รบั chlorpheniramine 10 มลิลกิรมั ทางหลอดเลอืดด�ำ 

และถ้ามีอาการคล่ืนไส้อาเจียนมากหรือต้องการยารักษาจะได้รับ 
metoclopramide 10 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด�ำ เก็บข้อมูล 
ใบแบบบนัทกึทีส่ร้างขึน้ประกอบด้วย ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย ข้อมูล
การผ่าตดัและการระงบัความรูส้กึ อาการคนัและคลืน่ไส้อาเจยีนหลงั 
การระงับความรู้สึก รวมทั้งผลข้างเคียงอื่นที่เกิดขึ้น

การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาน้ีอ้างอิงจาก
การศกึษาของ พศิมยั สาระเสนและคณะ8 ทีศ่กึษาการให้ propofol 
เพื่อป้องกันการเกิดอาการคันในผู้ป่วยผ่าท้องท�ำคลอดที่ได้ยา
มอร์ฟีนเข้าช่องน�้ำไขสันหลัง พบว่า กลุ่มท่ีได้รับ ondansetron 
อย่างเดียว มีอาการคันปานกลางถึงมากร้อยละ 26.47 ส่วนผู้ป่วย
ที่ได้รับ ondansetron ร่วมกับ propofol มีอาการคันปานกลาง
ถึงมากร้อยละ 2.94 ก�ำหนดให้ α = 0.05 และ power 90% ได้
ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 45 คน แสดงผลข้อมูลระหว่างสองกลุ่ม โดย
ข้อมลูต่อเนือ่งน�ำเสนอด้วยค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน หรือ
กรณทีีม่กีารกระจายแบบไม่ปกตจิะน�ำเสนอด้วยค่ากลางและค่าพสิยั
ควอไทล์ ส่วนข้อมูลไม่ต่อเน่ืองน�ำเสนอด้วยจ�ำนวนร้อยละ วเิคราะห์
เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างสองกลุ่มโดยใช้ independent t-test, 
chi-square test, Mann-Whitney U test และ Fisher’ s exact 
test การวิเคราะห์ทางสถิติทั้งหมดใช้โปรแกรม SPSS ก�ำหนดค่า  
p-value < 0.05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผล
ผูป่้วยเข้าร่วมการวจิยัทัง้หมดจ�ำนวน 90 คน แบ่งเป็น 2 กลุม่ 

กลุ่มละ 45 คน ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่พบความ 
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย

Baseline characteristics
Ondansetron 

(n = 45)
Ondansetron with propofol 

(n = 45)
p-value

Age (years), mean±SD 28.29 ± 5.90 30.18 ± 6.06 0.138

Weight (kg), mean±SD 68.31 ± 10.16 71.28 ± 10.73 0.182

Height (cm), mean±SD 155.56 ± 5.46 156.73 ± 5.57 0.314

BMI (kg/m2), mean±SD 28.21 ± 3.77 29.01 ± 4.10 0.336

Primigravida, n (%) 14 (31.1)
31 (68.9)

8 (17.8) 0.141

Multigravida, n (%) 37 (82.2)

GA (weeks), mean±SD 38.07 ± 1.27 38.13 ± 1.14 0.794

ASA II, n (%) 44 (97.8) 42 (93.3) 0.616

Elective, n (%) 32 (71.1) 36 (80.0) 0.327

History of previous c/s, n (%) 21 (46.7) 21 (46.7) 1.000

 spinal anesthesia
 general anestesia

 11 (24.4)
10 (22.2)

13 (28.9)
8 (17.8)

0.634

p-value corresponds to independent samples t-test, chi-square test or Fisher’s exact test.
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ผลข้างเคยีงของยา propofol ท�ำให้ความดันโลหติลดลงได้ 
โดยพบผู้ป่วยเกิดความดันโลหิตต�่ำหลังให้ยา propofol 7 คน 
(15.55%) อย่างไรกต็ามในห้องผ่าตดัพบผูป่้วยกลุม่ทีไ่ด้ ondansetron 
เกิดความดันโลหิตต�ำ่ 21 คน (46.7%) กลุ่มที่ได้ ondansetron 

ร่วมกับ propofol เกิดความดันโลหิตต�่ำ 24 คน (53.3%) ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในการให้ยา ephedrine 
ระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ดังแสดงใน ตารางที่ 2 และไม่พบผู้ป่วย 
ที่หยุดหายใจหลังได้รับยา propofol

ตารางที่ 2 ข้อมูลการได้รับยา ephedrine ในห้องผ่าตัด

Variables
Control 
(n = 45)

Study 
(n = 45)

 p-value

Ephedrine

n (%)  21 (46.7)  24 (53.3)  0.527

mean±SD (mg)  7.60 ± 9.65  8.00 ± 9.55 0.844

median(IQR) (mg) 0 (0 - 12)  6 (0 - 12) 0.752

Mean rank 44.69  46.31 0.752

p-value corresponds to chi-square test, independent sample t-test and Mann-Whitney U test 

 
หลังการระงับความรู้สึก 4 ช่ัวโมง พบอุบัติการณ์การเกิด

อาการคันในกลุ่มท่ีได้รับยา ondansetron ร่วมกับ propofol 
น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับยา ondansetron อย่างเดียวอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p=0.029) โดยกลุ่มท่ีได้รับยา ondansetron ร่วมกับ 
propofol มีอาการคันร้อยละ 31.1 กลุ่มที่ได้รับยา ondansetron 
อย่างเดียวมีอาการคันร้อยละ 55.5 หลังการระงับความรู้สึก 8 
ชั่วโมง พบอุบัติการณ์การเกิดอาการคันมากขึ้นในผู้ป่วยทั้งสอง 
กลุ่ม กลุ่มที่ได้รับยา ondansetron ร่วมกับ propofol มีอาการ

คันร้อยละ 57.7 ส่วนกลุ่มที่ได้รับยา ondansetron อย่างเดียวมี
อาการคันร้อยละ 75.6 โดยกลุ่มที่ได้รับยา ondansetron ร่วมกับ 
propofol พบอบัุตกิารณ์การเกดิอาการคันน้อยกว่าอย่างมนียัส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p=0.037)

อุบัติการณ์การเกิดอาการคันที่ห้องพักฟื้น และหลังการ
ระงับความรูส้กึ 18-24 ชัว่โมง ไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญั 
ทางสถิติระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 การเปรียบเทียบอาการคันระหว่างกลุ่มที่ได้รับยา ondansetron กับกลุ่มที่ได้รับยา  ondansetron ร่วมกับ propofol ใน 
	 ห้องพักฟื้น (PACU) หลังการระงับความรู้สึก 4, 8 และ 18-24 ชั่วโมง

Time
Ondansetron 

(n = 45)

Ondansetron with 
propofol 
(n = 45)

p-value

PACU, n (%)
Score 0 42 (93.3) 43 (95.6) 0.645
Score 1 3 (6.7) 2 (4.4)

4 hours, n (%)
Score 0 20 (44.4) 31 (68.9) 0.029
Score 1 19 (42.2) 13 (28.9)
Score 2 6 (13.3) 1 (2.2)

8 hours, n (%)
Score 0 11 (24.4) 19 (42.2) 0.037
Score 1 25 (55.6) 24 (53.3)
Score 2 9 (20.0) 2 (4.4)

18-24 hours, n (%)
Score 0 26 (57.8) 28 (62.3) 0.498
Score 1 14 (31.1) 15 (33.3)
Score 2 5 (11.1) 2 (4.4)  

p-value corresponds to chi-square test or Fisher’s exact test.

PACU = Post-anesthesia care unit
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เปรียบเทียบอาการคลื่นไส้อาเจียนหลังการผ่าตัดพบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 
ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางท่ี 4 การเปรียบเทียบอาการคลื่นไส้อาเจียนระหว่างกลุ่มที่ได้รับยา ondansetron กับกลุ่มที่ได้รับยา ondansetron ร่วมกับ  
	 propofol ใน 24 ชั่วโมง

Pattern of PONV
Ondansetron 

(n = 45)

Ondansetron with 
propofol 
(n = 45)

p-value

Early (0-4 h), n (%)

Score 0 37 (82.2) 38 (84.4) 0.330

Score 1 5 (11.1) 2 (4.4)

Score 2 1 (2.2) 4 (8.9)

Score 3 2 (4.4) 1 (2.2)

Late (4-24 h), n (%)

Score 0 39 (86.7) 39 (86.7) 0.601

Score 1 4 (8.9) 2 (4.4)

Score 2 2 (4.4) 3 (6.7)

Score 3 0 (0.0) 1 (2.2)  
p-value corresponds to chi-square test or Fisher’s exact test.

PONV = postoperative nausea and vomiting

หลงัการระงบัความรูส้กึ 24 ช่ัวโมง พบว่าผูป่้วยในกลุม่ทีไ่ด้รับ 
ยา ondansetron ร่วมกบั propofol ได้รบัยา chlorpheniramine 
เพื่อรักษาอาการคันร้อยละ 6.7 ส่วนกลุ่มที่ได้รับยา ondansetron 
อย่างเดียวได้รับยา chlorpheniramine ร้อยละ 24.4 ซึ่งมากกว่า

กลุ่มที่ได้รับยา ondansetron ร่วมกับ propofol อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p=0.02) ดังแสดงในตารางที่ 5 ไม่พบผู้ป่วยที่เกิดผลข้าง
เคียงจากการให้ยา ondansetron ได้แก่ ปวดศรีษะ เจบ็หน้าอก ใจสัน่ 
extrapyramidal sign ใน 24 ชั่วโมงหลังการระงับความรู้สึก

ตารางที่ 5 ข้อมูลการได้รับยา chlorpheniramine และ metoclopramide หลังการผ่าตัด 24 ชั่วโมง

Variables
Ondansetron 

(n = 45)

Ondansetron with 
propofol 
(n = 45)

p-value

Chlorpheniramine, n (%) 11 (24.4) 3 (6.7) 0.020

Metoclopramide, n (%) 2 (4.4) 4 (8.9) 0.677
p-value corresponds to chi-square test or Fisher’s exact test. 

วิจารณ์
อาการคันจากการใส่ยามอร์ฟีนเข้าช่องน�ำ้ไขสนัหลงัจะเกดิ

หลงัจากฉีดยาประมาณ 25-180 นาท ีและอบุตักิารณ์การเกดิอาการ
คันจะมากช่วง 3-9 ชั่วโมงหลังฉีดยา 9-11 ซึ่งอาการคันจากการใส่ยา
กลุ่ม opioid เข้าช่องน�้ำไขสันหลังขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย ทั้งชนิด
และขนาดของยาที่ใส่เข้าช่องน�้ำไขสันหลัง นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ท่ี
ตัง้ครรภ์เกดิอาการคนัได้มากกว่า โดยอาจเกิดจาก estrogen ไปจับ 
กับ opioid receptor และยาที่ฉีดเข้าช่องน�้ำไขสันหลังกระจายไป

ทางศีรษะมากขึ้น12 จากการศึกษาพบอุบัติการณ์การเกิดอาการคัน
จากการใส่ยามอร์ฟีนเข้าช่องน�ำ้ไขสนัหลงัในผูป่้วยทีผ่่าท้องท�ำคลอด 
ร้อยละ 70-94 3, 13, 14 

กลไกการเกิดอาการคันจากการให้ยากลุ่ม opioid ทาง
ระบบประสาทยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด แต่ไม่น่าจะเกิดจากสาร 
histamine เนื่องจากยาในกลุ่ม antihistamine ไม่มีประสิทธิภาพ
ในการรกัษาอาการคนัจากการให้ยามอร์ฟีนทางระบบประสาท นอก 
จากน้ีการให้ยา fentanyl เข้าทางระบบประสาท ซึง่เป็นยาท่ีไม่หลัง่ 
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สาร histamine ก็ท�ำให้เกิดอาการคันได้เช่นเดียวกัน อย่างไรก็ตาม
ยา chlorpheniramine เป็นยาทีน่ยิมใช้ในการรกัษาอาการคนั โดย
ยามีฤทธ์ิกดประสาท อาจท�ำให้ผู้ป่วยหลับและไปรบกวนการเกิด 
วงจรคันและเกา (itch-scratch cycle) แต่ยาไม่มีประสิทธิภาพ
ในการลดความรุนแรงของอาการคัน1 มีการตั้งสมมติฐานว่าอาการ 
คันน่าจะเกี่ยวข้องกับหลายกลไกโดย opioid receptor ในระบบ
ประสาทส่วนกลาง มีอยู ่ ท้ังในส่วนเหนือไขสันหลังและระดับ
ไขสนัหลงั จากการศกึษาพบว่า ยาในกลุม่ mu receptor antagonists 
และ kappa receptor agonists สามารถรักษาอาการคันจากการ
ใส่ยากลุ่ม opioid เข้าทางระบบประสาทส่วนกลางได้1, 9, 12, 15

มีการศึกษาพบว่า opioid ไปจับกับ serotonin-type 3 
(5-HT3) receptors อาจเป็นกลไกที่ท�ำให้เกิดอาการคัน โดย
มี 5-HT3 และ mu receptor จ�ำนวนมากที่ dorsal horn ของ
ไขสันหลังและ spinal tract ของ trigeminal nerve ใน medulla 
ซึ่ง spinal trigeminal nucleus ใน medulla จะรับความรู้สึก
บริเวณหน้าและเป็นศูนย์กลางอาการคัน ท�ำให้หลังจากฉีดยาเข้า
ช่องน�ำ้ไขสันหลังแล้ว ยาจะกระจายขึน้ไปทางศรีษะ แล้วไปกระตุน้  
5-HT3 receptor ที่ศูนย์กลางอาการคัน1 

อาการคันจากการใส่ยา opioid เข้าช่องน�้ำไขสันหลัง 
อาจสัมพันธ์กับการท่ี opioid ไปกระตุ้น nocifensive และ 
nonnocifensive neurons ใน anterior และ posterior spinal 
horns จากการศึกษาพบว่า propofol สามารถรักษาอาการคันได้ 
โดยมีผลยับยั้งที่ dorsal horn ของไขสันหลัง15 นอกจากนี้อาการ 
คันอาจเกี่ยวข้องกับ prostaglandin1

ผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนโดยการใส่ยา
มอร์ฟีนเข้าช่องน�้ำไขสันหลังที่โรงพยาบาลกระทุ่มแบนจะได้รับยา 
ondansetron เพื่อป้องกันการเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียน ในการ
ศึกษานี้เลือกให้ยา ondansetron 8 มิลลิกรัมกับผู้ป่วยทุกราย ซึ่ง
มีหลายการศึกษาพบว่า ondansetron สามารถป้องกันการเกิด
อาการคนัจากการให้ยากลุม่ opioid ทางระบบประสาทส่วนกลางได้ 
แต่กมี็อีกหลายการศกึษาทีพ่บว่า ondansetron ไม่สามารถป้องกนั
การเกิดอาการคันได้ อย่างไรก็ตามจากการศึกษาแบบ meta- 
analysis ของ George RB และคณะ4 พบว่าการให้ 5-HT3 
receptor antagonists ไม่มีประสิทธิผลในการลดอุบัติการณ์การ
เกิดอาการคันในผู้ป่วยผ่าท้องท�ำคลอดท่ีได้รับยามอร์ฟีนเข้าช่อง
น�้ำไขสันหลัง แต่ ondansetron 4 มิลลิกรัม และ 0.1 มิลลิกรัมต่อ
กโิลกรมั สามารถลดความรนุแรงและความจ�ำเป็นท่ีจะต้องได้รับการ
รักษาอาการคันได้ ส่วนผลการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับยา 
ondansetron 8 มลิลกิรมัอย่างเดียว มอีบัุติการณ์การเกดิอาการคนั
ค่อนข้างสูงถึงร้อยละ 75.6 ที่ 8 ชั่วโมงหลังระงับความรู้สึก อาจเกิด
จากขนาดของยามอร์ฟีนและ ondansetron ที่ใช้ต่างกัน อย่างไร
กต็ามผลการศึกษานีใ้กล้เคยีงกบัการศกึษาของ Siddik-Sayyid SM 
และคณะ2 ซึง่พบว่าผู้ป่วยผา่ท้องท�ำคลอดที่ได้รบั ondansetron 8 
มิลลิกรัม มีอาการคันหลังได้รับยามอร์ฟีน 0.2 มิลลิกรัมเข้าช่องน�้ำ 
ไขสันหลงัร้อยละ 83.3 โดยมผีูป่้วยทีไ่ด้รบัยารกัษาอาการคนัร้อยละ 

38 และการศึกษาของพิศมยั สาระเสนและคณะ8 พบว่าผูป่้วยกลุม่ที่ 
ได้รับ ondansetron 8 มิลลิกรัม มีอาการคันร้อยละ 73.53

ผลการศึกษาน้ีพบว่า propofol สามารถป้องกันการเกิด
อาการคันได้ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Sylvanus Kampo 
และคณะ5 ที่พบว่า propofol 0.5 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ลดอุบัติ
การณ์การเกิดอาการคันในผู้ป่วยผ่าท้องท�ำคลอดที่ได้รับยามอร์ฟีน
เข้าช่องน�้ำไขสันหลังได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยพบผู้ป่วยมี
อาการคันเพียงร้อยละ 2.6 ส่วนการศึกษานี้พบอุบัติการณ์การเกิด
อาการคันในผู้ป่วยที่ได้รับยา ondansetron ร่วมกับ propofol 
ร้อยละ 31.1 ที่ 4 ชั่วโมง และร้อยละ 57.7 ที่ 8 ชั่วโมงหลังระงับ
ความรู้สกึ ใกล้เคียงกบัผลการศึกษาของพิศมยั สาระเสนและคณะ8 
ทีพ่บว่าผูป่้วยทีไ่ด้รับยา ondansetron ร่วมกบั propofol มอีาการ
คันหลังได้รับยามอร์ฟีนเข้าช่องน�้ำไขสันหลังร้อยละ 52.94 แต่การ
ศึกษาของพิศมยั สาระเสนและคณะ8 ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนยั
ส�ำคญัทางสถติริะหว่างกลุม่ทีไ่ด้รบัยา ondansetron อย่างเดยีวกบั
กลุ่มที่ได้รับยา ondansetron ร่วมกับ propofol ซึ่งผลการศึกษา
ที่ต่างกันนี้อาจเกิดจากขนาดของกลุ่มตัวอย่างและขนาดของยา 
propofol ทีใ่ช้ต่างกนั เกณฑ์การประเมนิระดบัอาการคนัไม่เหมอืน
กัน รวมถึงช่วงเวลาและความถี่ในการสอบถามอาการคันหลังการ
ระงบัความรูส้กึ โดยการศกึษาของพศิมยัและคณะ8 ไม่ได้ระบชุดัเจน
ว่าสอบถามอาการคันเวลาใดและบ่อยแค่ไหนทีห่อผูป่้วยหลังคลอด 
ส่วนการศึกษานี้สอบถามอาการคันหลังระงับความรู้สึกที่ 4, 8 และ 
24 ชั่วโมง ผลการศึกษานี้ยังพบว่า propofol สามารถลดการเกิด
อาการคันทีรุ่นแรงได้ โดยพบว่าผูป่้วยกลุม่ทีไ่ด้รบัยา ondansetron 
ร่วมกับ propofol มีอาการคันปานกลางถึงคันมากและได้รับยา 
chlorpheniramine เพื่อรักษาอาการคัน (6.7%) น้อยกว่ากลุ่มที่
ได้รับยา ondansetron อย่างเดียว (24.4%) อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติ ิ(P=0.02) สอดคล้องกบัการศึกษาของ W. Y. Chau และคณะ7 
ทีพ่บว่า propofol 20 มลิลกิรมั สามารถลดความรุนแรงของอาการ 
คันได้ใน 4 ชั่วโมงหลังผ่าท้องท�ำคลอด 

มกีารศกึษาพบว่า propofol สามารถป้องกนัการเกดิอาการ 
คลืน่ไส้อาเจยีนหลงัผ่าตดัได้ โดยกลไกยงัไม่ทราบแน่ชดั สมมตฐิานว่า
อาจเกดิจาก propofol ออกฤทธิโ์ดยการยบัยัง้ท่ี 5-HT3 receptor5 

ผลการศึกษานี้พบว่าอุบัติการณ์การเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียนหลัง
การระงับความรู้สึกโดยการใส่ยามอร์ฟีนเข้าช่องน�้ำไขสันหลัง ใน 
ผูป่้วยทีไ่ด้รบั propofol ร่วมกบั ondansetron ไม่แตกต่างกบัผูป่้วย 
ที่ได้รับยา ondansetron อย่างเดียว สอดคล้องกับการศึกษาของ
พิศมัย สาระเสน และคณะ8 อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่ได้วางแผน
มาเพือ่ศึกษาอาการคลืน่ไส้อาเจยีนหลงัการผ่าตดั ขนาดตวัอย่างอาจ
ไม่เหมาะสม และไม่ได้มีเกณฑ์คัดผู้ป่วยที่มีประวัติคลื่นไส้อาเจียน 
หลังการผ่าตัด หรือเมารถเมาเรือออกจากการวิจัย 

ผลข้างเคียงของ propofol ที่พบได้บ่อยคือ ความดันโลหิต
ลดลง กดการหายใจ ท�ำให้หยุดหายใจได้ การศึกษานี้พบผู้ป่วยมี
ความดันโลหิตต�่ำ แต่ไม่พบผู้ป่วยหยุดหายใจหลังให้ยา propofol  
ผู้ป่วยผ่าท้องท�ำคลอดที่ได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนเกิด
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ความดันโลหิตต�่ำได้บ่อย ทั้งจากยาชาที่ใช้ในการระงับความรู้สึก 
การให้ยา oxytocin หลังทารกคลอดเพื่อให้มดลูกแข็งตัว การเสีย
เลือด ซึ่งสามารถรักษาได้โดยการให้สารน�้ำให้เพียงพอและการให้
ยา ephedrine ถงึแม้ว่าผลการศึกษานีไ้ม่พบความแตกต่างของการ
ให้ยา ephedrine ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม แต่การศึกษานี้บันทึกการ
ให้ยา ephedrine ที่ใช้ทั้งหมดในห้องผ่าตัด ซึ่งเกี่ยวข้องกับหลาย
ปัจจยั ดังนัน้จงึควรเฝ้าระวงัและรกัษาภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ 
ได้หลังให้ยา propofol 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือ 1) ไม่ได้ใช้ intralipid เป็น 
placebo ในกลุ่มควบคุมเปรียบเทียบกับ propofol เพ่ือลดอคติ
ในการวิจัย อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่าลักษณะภายนอกของยาทั้งสอง
ชนิดจะคล้ายกัน แต่ยา propofol 0.5 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม มีฤทธิ์
กดประสาท อาจท�ำให้ผู้ป่วยง่วงและหลับได้ ส่วน intralipid ไม่มี
ผลต่อระบบประสาท ต่างจากการศึกษาของพิศมัย สาระสน และ
คณะ8 ที่ใช้ propofol 20 มิลลิกรัม ออกฤทธิ์กดประสาทน้อยกว่า 
จึงสามารถใช้เปรียบเทียบกันได้โดยมีผลต่อระดับความรู้สึกตัวไม่ 
ต่างกนัมาก การน�ำ intralipid มาใช้ในการศกึษานีอ้าจไม่ได้ลดอคติ

ในการวจิยัจากการให้ยาได้เหมอืนการศึกษาก่อนหน้านี ้ในการศกึษา
นี้หลังจากมารดาและทารกได้สร้างสายสัมพันธ์เรียบร้อยแล้วได้ให้
ยา midazolam ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ซึ่ง midazolam เป็นยาที่
ใช้บ่อยในการกดประสาทผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะ
ส่วนเพ่ือช่วยลดความวติกกงัวลและนอนหลบัขณะผ่าตัด นอกจากนี้
ยงัท�ำให้ลมืเหตกุารณ์หลงัให้ยาไปชัว่ขณะด้วย โดยในกลุม่ศึกษาจะ
ให้ propofol หลงัให้ยา midazolam 2) ไม่ได้บนัทกึเวลาทีเ่ร่ิมเกดิ
อาการคนั 3) อาการคนัเป็นความรูส้กึของผูป่้วยในแต่ละคน ไม่ได้มี
เกณฑ์ทีแ่ยกระดบัอาการคันอย่างชดัเจน ขึน้กบัผูป่้วยและพยาบาล 
ที่ประเมิน 4) ไม่ได้บันทึกต�ำแหน่งของอาการคัน 

สรุป
การให้ propofol 0.5 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ร่วมกับ 

ondansetron สามารถป้องกันการเกิดอาการคันและลดการเกิด
อาการคันที่รุนแรงได้ ในผู้ป่วยผ่าท้องท�ำคลอดที่ได้รับยามอร์ฟีน 
เข้าช่องน�้ำไขสันหลัง
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: There are many people suffering from difficulty falling asleep. Though some recovers 
spontaneously, some repeats itself and there comes a time when perpetuating factors psychologically influence a 
progress to insomnia disorders. 80% of Insomnia disorders are comprised of Sleep Onset Latency insomnia. Objective: 
A brief survey to get an idea about the current situation of “difficulty falling asleep” in the society and to lay the 
foundation for further development / knowledge management in preventing insomnia disorder predisposed by 
“difficulty falling asleep”. Method: Data from 91 Thai adults obtained using an internet-based questionnaire survey 
were analyzed using descriptive statistics and Spearmen’s Rank Correlation to examine associations between data 
scores from sleep-onset symptom question groups and the global scores / each component scores on the Pittsburgh 
Sleep Quality Index (PSQI). Results: Two-third of the study participants have poor sleep quality. One-third of those 
with poor sleep quality have a problem with difficulty falling sleep. Difficulty falling asleep has a strong positive 
correlation with overall sleep quality, but weak to moderate correlation with other each PSQI components. Conclusion:  
Difficulty falling asleep is a common symptom. Gaining on insight into “difficulty falling asleep” is in real need.

Keywords: Difficulty falling asleep, sleep quality, PSQI

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: มีผู้ที่ประสบปัญหาภาวะหลับยากอยู่เป็นจ�ำนวน

มาก ซึ่งแม้บางครั้งปัญหานี้จะหายไปได้เอง แต่ก็มีไม่น้อยที่ปัญหา
นี้เกิดขึ้นซ�้ำแล้วซ�้ำอีก จนในที่สุดจะมี perpetuating factors เข้า
มาเป็นกลไกทางจิตใจส�ำคัญที่ท�ำให้ภาวะหลับยากลุกลามไปสู่โรค
นอนไม่หลับ มากกว่า 80% ของผู้เป็นโรคนอนไม่หลับมีภาวะหลับ
ยากเป็นองค์ประกอบส�ำคัญ วัตถุประสงค์: เพื่อให้เห็นสถานการณ์
จรงิท่ีภาวะหลบัยากปรากฎอยูใ่นสงัคมและเป็นพืน้ฐานส�ำหรับการ
พัฒนาและจัดการความรู้ให้เกิดเป็นองค์ความรู้เพื่อใช้ประโยชน์ใน
การป้องกนัไม่ให้ภาวะหลบัยากลุกลามไปสูโ่รคนอนไม่หลบั วธีิการ: 
ข้อมลูจากผูต้อบแบบประเมนิจากการส�ำรวจบน internet จ�ำนวน 91 
ฉบับได้รับการวิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนาอธิบายข้อมูลที่ได้และ 
ใช้ Spearmen’s Rank Correlation เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่าง
ภาวะหลับยากกับคุณภาพการหลับโดยรวมและองค์ประกอบย่อย 
ต่าง ๆ  ของ PSQI ผล: สองในสามของผู้ร่วมศึกษามีปัญหาคุณภาพ
การหลับ หนึ่งในสามของผู้ที่มีปัญหาคุณภาพการหลับมีภาวะหลับ
ยากและภาวะหลบัยากมคีวามสมัพนัธ์กบัคณุภาพการหลบัโดยรวม

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติเิชงิบวกระดบัสงู แต่มคีวามสมัพนัธ์กบัองค์
ประกอบย่อยของ PSQI อื่นๆในระดับต�่ำถึงปานกลาง สรุป: ภาวะ
หลับยากเป็นอาการซึ่งพบได้บ่อย การท�ำความเข้าใจอย่างถ่องแท้
กับภาวะหลับยากเป็นความจ�ำเป็น

ค�ำส�ำคญั: ภาวะหลบัยาก, คณุภาพการหลบั, แบบประเมิน 
คุณภาพการหลับของพิตส์เบิร์ก

บทน�ำ
การหลับ (sleep) เป็นสิ่งจ�ำเป็นต่อการด�ำรงชีวิต เช่นเดียว

กบัการหายใจ การด่ืมน�ำ้ และการรับประทานอาหาร ในการทดลอง
ที่ท�ำให้หนูทดลองขาดการหลับท้ังหมดจนไม่ได้หลับเลย (total 
sleep deprivation) พบว่า หนูทดลองตายภายใน 2-3 สปัดาห์ โดย
ก่อนตายหนูทดลองมีอัตราการใช้พลังงานที่สูงกว่าปกติ น�้ำหนักตัว
ลดลงทั้งที่กินอาหารมากขึ้น มีบาดแผลเกิดขึ้นตามผิวหนัง แผลใน
ทางเดินอาหาร จากนั้นอุณหภูมิในร่างกายจะกลับลดลง ก่อนที่จะ
ตายด้วยการติดเชื้อในกระแสเลือด ซึ่งมาจากการท�ำงานของระบบ
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ข้อมูลจากการทดลองนี้ อาจอธิบายสาเหตุการ 
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เสียชีวิตของผู้ป่วยหนักใน ICU ที่มาจากการติดเชื้อในกระแสเลือด
ว่า การขาดการหลับ (ซึ่งไม่ใช่อยู่ในภาวะ coma) ท�ำให้ระบบ 
ภูมิต้านทานต่อเชื้อโรคที่เข้าสู่ร่างกาย ลดลง1

แม้มนษุย์สามารถใช้เวลาเพยีง 3-5 ชัว่โมงต่อคนืในการหลบั
ก็เพียงพอที่จะด�ำรงชีวิตรอดอยู่ได้แล้ว แต่การใช้เวลาหลับเพียง 
เท่านีอ้าจไม่เพยีงพอต่อการช่วยให้มนษุย์มคีวามตืน่ตวั (alertness)  
ในระดับที่เหมาะสมตลอดการด�ำเนินชีวิตในแต่ละวัน2

การหลับเป็นปรากฎการณ์พื้นฐานของชีวิตที่เกิดซ�้ำ   เป็น
ประจ�ำทกุวนัโดยใช้เวลาประมาณ 1 ใน 3 ของชีวิตในแต่ละวัน สลบั
ไปมากับการตื่น (wakefulness) ในขณะหลับ ความรู้สึกและการ
รับรู้ต่ืนตัวต่อสภาพแวดล้อม ตลอดจนระบบการตอบสนองต่อสิ่ง
กระตุ้นต่าง ๆ  (arousal system) รวมถึงการเคลื่อนไหวซึ่งเกิดจาก 
กล้ามเนื้อที่อยู่ภายใต้การควบคุมของจิตใจ (voluntary muscle) 
ลดลง ร่างกายมักอยู่ในท่านอนจนมักเรียกว่า “นอนหลับ” แต่ใน
หลายโอกาสที่ร่างกายอยู่ในท่านอนแต่ไม่ได้หลับ และการหลับไม่ 
ได้เกิดขึ้นเฉพาะในท่านอน 

สภาวะหลับมีความแตกต่างจากภาวะระดับความรู้สึกตัว 
(level of consciousness) ที่ลดลงอ่ืน ๆ  เช่น ภาวะภายใต้การ 
ดมยาสลบ (anesthesia) หรอืภาวะหมดสติ (coma) ตรงทีส่ามารถ 
แปรสภาพทวนกลับคืนสู่สภาพก่อนหน้า (reversible) คือตื่นได้
ง่าย และเป็นสภาวะที่มีการก�ำกับควบคุมด้วยตัวของมันเอง (self- 
regulating) การหลับมีระดับความลึกท่ีต่างกันไม่คงที่ไปตลอด
เวลาที่หลับ แต่ก็มีแบบแผนของการเปลี่ยนแปลงระดับความลึก
ที่ชัดเจน การใช้เทคโนโลยีบันทึกการท�ำงานทางไฟฟ้าของระบบ 
ประสาทท�ำให้เราสามารถจ�ำแนกระยะต่าง ๆ  ของการหลบัได้ โดยพบ 
ว่า การหลับมีลักษณะเป็นวงจรที่เปลี่ยนแปลงสลับไปมา (cyclical  
changes) ในแต่ละคืน แบ่งออกได้เป็น 2 วงจร คือ วงจรแรก เรียก
ว่าวงจรการหลับที่ไม่มีตากระตุก (Non-Rapid Eye Movement 
Sleep; NREMS) วงจรที่สอง เรียกว่าวงจรการหลับที่มีตากระตุก  
(Rapid Eye Movement Sleep; REMS)2, 3

Sleep latency หรือ Sleep onset latency เป็นค�ำศัพท์
เฉพาะที่ใช้เรียกระยะเวลาท่ีใช้ไปในการเปลี่ยนสภาวะจากการตื่น 
(wakefulness) เข้าสู่การหลับ โดยมักจะต้ังต้นต้ังแต่ปิดไฟนอน  
(เพราะตั้งใจว่าจะหลับแล้ว) ไปจนถึงหลับที่สมบูรณ์ ซ่ึงโดยท่ัวไป
แล้วจะใช้เวลาประมาณ 10-20 นาท ีระยะเวลา sleep latency จงึ
อาจสื่อให้เห็นว่า “หลับง่าย” หรือ “หลับยาก” อย่างไรก็ตามแม้จะ
เป็นบุคคลคนเดียวกันแต่ในเวลาที่ต่างกันก็อาจมีระยะเวลา sleep 
latency ทีแ่ตกต่างกนัไปได้ เช่น เวลาทีง่่วงมากจะม ีsleep latency 
ส้ันกว่า เวลาที่พยายามจะนอนในขณะยังไม่ง่วงเลย ความง่วง 
(sleepiness) นีเ้ป็นสภาวะทีแ่สดงถึงความต้องการหรอืความพร้อม
ของร่างกายที่จะหลับ แม้ความเพลียอ่อนล้าจะเป็นองค์ประกอบ 
ส�ำคัญที่ท�ำให้ง่วงแต่บางครั้งก็ไม่แสดงอาการออกมาให้รู้สึกได้4

Saper CB และคณะในปี ค.ศ. 20105 ได้อธบิายปรากฏการณ์ 
ในช่วงเวลา Sleep latency ด้วยกลไกการท�ำงาน Flip Flop ซึ่ง
กลไกนี้จะให้ผลออกมาได้ 2 อย่าง โดยผลดังกล่าวมีสถานะตรงข้าม 

กัน เมื่อน�ำมาประยุกต์ใช้กับการ switch สลับระหว่างการตื่นและ
การหลับนี้ ผลที่เกิดขึ้นดังกล่าวได้รับอิทธิพลมาจาก แรงกระตุ้นที่
เป็น homeostatic, circadian และ allostatic แรงกระตุ้นทั้ง 3 
แบบนี้มีการเปลี่ยนแปลงอย่างช้า ๆ  จากการเปลี่ยนทางสรีรวิทยา
ภายในร่างกาย (internal physiology) และจากการเปลี่ยนแปลง
ของสภาพแวดล้อมภายนอกร่างกาย (external environment) 
แต่ผลที่แรงกระตุ้นท้ัง 3 ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนผ่านจากการตื่นไป
สู่การหลับที่สมบูรณ์น้ันเกิดขึ้นฉับพลันโดยใช้เวลาเท่ากับ sleep  
latency เท่านั้น 

แรงกระตุ้นที่เป็น homeostatic น้ัน นอกจากจะเพิ่มขึ้น
จากระยะเวลาที่ต่ืน กล่าวคือยิ่งต่ืนนาน แรงกระตุ้นน้ีก็จะยิ่งเพิ่ม
ขึ้น ยังสามารถอธิบายได้ด้วย Sleep debt ซึ่งหมายถึงเวลานอน
ที่ไม่ได้นอน เป็นช่วงเวลาที่ผิดไปจากที่ควรจะเป็นเพราะเราไม่ได้
นอนตามธรรมชาติของเรา เช่น หากโดยปกติแล้วเรานอนวันละ 
8 ชั่วโมง มาตลอด แล้วอยู่มาวันหนึ่งเรานอนเพียง 6 ชั่วโมง วันนั้น 
เราได้สร้าง sleep debt ขึ้น = 8 – 6 = 2 ชั่วโมง ร่างกายจะสะสม 
sleep debt ทุกครั้งที่เกิดขึ้น จนกว่าหนี้นั้นจะได้รับการชดใช้ ทั้งนี้
เมื่อเกิดหนี้นี้ขึ้นแล้วร่างกายมีการปรับตัวให้ “หลับง่าย” ขึ้น โดย
อาศัยกลไกส�ำคัญคือการไปลดระยะเวลา sleep latency ลง และ
มีอาการแสดงให้เห็นเป็นอาการง่วง (sleepiness) แต่เมื่อได้หลับ
แล้ว หนี้ก็จะถูกชดใช้ ระยะเวลา sleep latency ก็จะกลับคืนมา
เป็นอย่างเดิม (ตามธรรมชาติของคน ๆ  นั้น)4 อย่างไรก็ตามหากการ
เป็นหนี้แล้วไม่ได้ชดใช้เกิดขึ้นซ�้ำแล้วซ�้ำอีก ร่างกายมี sleep debt  
สะสมเพิ่มข้ึนไปเรื่อย ๆ  และเมื่อถึงระดับหน่ึงก็จะก่อให้เกิดผลเสีย
ต่อสภาพร่างกายและความคิด (cognitive functions) นอกจากนี้
ความง่วงเพลยีท่ีเกดิขึน้ในแต่ละครัง้ยงัอาจน�ำไปสูอ่บุตัเิหตจุากการ 
เผลอหลับ ไม่ว่าจะเป็นขณะขับรถหรือท�ำงานกับเครื่องจักร

แรงกระตุ้นที่เป็น circadian เกิดขึ้นตามจังหวะเวลาใน
แต่ละวัน มีศูนย์ควบคุมอยู่ในสมอง ไฮโปธาลามัสส่วนที่เรียกว่า 
Suprachiasmatic nucleus (SCN) เซลล์ประสาทในศูนย์ควบคุม  
SCN นี้เป็นกลไกให้เกิดนาฬิกาชีวภาพ (biological clock) 

แรงกระตุ้นที่เป็น allostatic load มาจากสถานการณ์ที่
ก่อให้เกิดความเครียดจนเกิดสถานะที่มีความตื่นตัวทางจิตใจสูง 
(Hyper-arousal state)6 เช่น การหลับยากในคืนแรกของการ 
เปลี่ยนสถานที่นอน 

แรงกระตุ้นทั้งสามควบคุมกลไกการหลับ-ตื่นผ่านสมอง 
2 ส่วน ท่ีท�ำงานโดยยับยั้งซึ่งกันและกัน ได้แก่ ศูนย์การต่ืนตัว 
(Reticular Activating System; RAS) ซึ่งอยู ่ที่ก ้านสมอง 
(brainstem) ซึ่งประกอบด้วยกลุ่มเซลล์ประสาท sleep-off 
neurons หากก้านสมองบริเวณนี้ได้รับความเสียหาย จะท�ำให้เกิด
ภาวะไม่ตืน่หรือ coma และศนูย์การหลบั (Ventrolateral Preoptic 
Nucleus; VLPO) ซ่ึงอยูท่ีส่มองไฮโปธาลามสั (hypothalamus) ซึง่
ประกอบด้วยกลุ่มเซลล์ประสาท sleep-on neurons หากสมอง 
ส่วนนี้ได้รับความเสียหาย จะท�ำให้เกิดภาวะไม่หลับ

เมื่อบันทึกการท�ำงานทางไฟฟ้าของระบบประสาทในช่วง 
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เวลา sleep latency นี้ จะเห็นการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้า
สมอง เร่ิมจากในสภาวะต่ืนท่ีสมองมีการท�ำงานของกระบวนการ 
หลายอย่างเกิดขึ้นพร้อมกัน เช่น

1. Cognitive function คือ กระบวนการคิดที่มีต่อการรับ
ข้อมูลเข้ามาไปจนถึงการตัดสินใจ

2. Motor function คือ กระบวนการสั่งการให้เกิดการ
เคลื่อนไหว

3. Perceptual function คือ กระบวนการรับรู้
จงึท�ำให้เกดิคลืน่ไฟฟ้าสมองทีม่คีวามถีส่งู (high frequency) 

ไม่สอดผสานกัน (desynchronized) และขนาดคลื่นต�่ำ (low 
amplitude) ไปสู่คลื่นความถี่ต�่ำลง ขนาดสูงขึ้นและมีแบบแผน
มากขึ้น ทั้งนี้เพราะกระบวนการท�ำงานในขณะตื่นลดลง จนกระทั่ง
เข้าสู่สภาวะหลับ ซึ่งศูนย์การหลับ (VLPO) เข้ามาท�ำงานแทนศูนย์ 
การตื่นตัว

Difficulty falling-asleep หมายถึงภาวะหลับยากหรือ
ภาวะที่ใช้เวลานานเกินกว่า 20 นาทีหลังปิดไฟจะนอนหลับแต่ก ็
ไม่หลับ (sleep latency > 20 นาที)2 มีคนทั่วไปจ�ำนวนไม่น้อย 
ซึ่งมี predisposing factors หรือ แนวโน้มหรือปัจจัยพื้นฐานที่น�ำ
ไปสู่อาการหลบัยากนี ้โดยเมือ่คนกลุม่นีป้ระสบเหตหุรอืปัจจยัทีเ่พิม่ 
allostatic load จะกระตุ้นให้เกิดอาการ (precipitating factors) 
เช่น จะเข้าสอบ จะมีงานส�ำคัญ หรือได้รับข่าวการสูญเสียส�ำคัญ 
ฯลฯ ก็จะมีอาการหลับยากกว่าคืนทั่ว ๆ  ไป ส่งผลไม่ดีต่อคุณภาพ 
การหลับของคืนนั้น หรือแม้แต่คุณภาพชีวิตในวันรุ่งขึ้นก็อาจแย่ลง
ไปด้วย หากเหตุปัจจัยนี้มีผลต่อเนื่องอยู่นานหรือ มีเหตุใหม่ซ�้ำแล้ว
ซ�ำ้อีก ความทุกข์ทรมานจากคณุภาพการหลบัทีไ่ม่ดนีีจ้ะสร้างกลไก
ก่อให้เกิดปัจจัยที่ท�ำให้อาการยังคงมีอยู่ (perpetuating factors)  
ทั้งที่ไม่มี precipitating factors อยู่อีกแล้ว6 

Ingrid B.และคณะ ในปี พ.ศ. 20207 ได้ศึกษาพบว่าผู้ป่วย
ด้วยโรคนอนไม่หลับ insomnia disorder จ�ำนวน 64,503 คน มี
ภาวะหลับยากเป็นองค์ประกอบส�ำคัญ ถึงร้อยละ 82.4 และสิ่ง
ที่น่าสนใจยิ่ง คือ โรคนอนไม่หลับในผู้ใหญ่อายุน้อยมักจะมีองค์
ประกอบเดียว คือ ภาวะหลับยาก แต่เมื่ออายุมากขึ้นจนเข้าสู่วัย
สูงอายุ ภาวะหลับยากนั้นก็ยังคงมีอยู่ แต่จะมีปัญหาอื่น ๆ  เติมเข้า
มาเรื่อย ๆ  เช่น ไม่สามารถหลับได้ต่อเนื่อง หรือต่ืนเช้ากว่าท่ีตั้งใจ 
หรือผสมผสานกันอยู่

“คุณภาพการหลับ” เป็นแนวคิดในทางคลินิกที่ได้รับการ
ยอมรับแล้ว และครอบคลุมทั้งส่วนซึ่งเป็นปริมาณที่วัดได้อย่างเป็น
รูปธรรม เช่น sleep latency และส่วนซึ่งเป็นคุณภาพที่ต้องอาศัย
ความรู้สึกประมาณการ เช่น หลับได้ลึกแค่ไหน หรือ หลับแล้วได้ 
พกัผ่อนเท่าใด นอกจากนีค้ณุภาพการหลบัของแต่ละบคุคลยงัขึน้กบั
ว่าแต่ละบคุคลนัน้ให้ความส�ำคญักบัส่วนประกอบต่าง ๆ  ของคณุภาพ 
การหลับมากน้อยแค่ไหน ซ่ึงย่อมส่งผลต่อการรับรู้ถึงการหลับที่
แต่ละคนน�ำมาใช้เป็นมาตรวัด ผลลัพธ์ที่ได้จึงอาจไม่เท่ากันและ
ยากที่จะสามารถใช้เกณฑ์กลางก�ำหนดเป็นมาตรฐานวัดได้ทั้งหมด

Buysse DJ และคณะ ในปี ค.ศ.19898 ได้ศึกษาและพัฒนา

แบบประเมินคุณภาพการหลับของพิตส์เบิร์ก (The Pittsburgh 
Sleep Quality Index (PSQI)) ขึ้น โดยมุ่งหมายที่จะให้เป็นดัชนี
ซึ่งใช้เป็นตัวชี้วัดคุณภาพการหลับ ที่เป็นดัชนีมาตรฐาน น่าเชื่อถือ
และมีความถูกต้อง สามารถใช้แยกผู้ที่หลับได้ดีออกจากผู้มีปัญหา
คุณภาพการหลับได้ เป็นดัชนีที่ใช้ง่ายกับทั้งผู้ท�ำการประเมินและ
ผู้รับการประเมิน รวมถึงเป็นวิธิการที่ใช้เวลาสั้น ๆ  แต่ได้ประโยชน์
ในทางคลินิกและยังสามารถประเมินสิ่งรบกวนที่มีผลต่อคุณภาพ
การหลบัในรปูแบบต่าง ๆ  ทัง้น้ีค่าคะแนนคณุภาพการนอนหลบัโดย
รวม (global PSQI score) > 5 สามารถใช้แยกระหว่างผู้มีปัญหา
คุณภาพการหลบั (poor sleepers) ออกจากผูม้คุีณภาพการหลบัดี 
(good sleepers) ได้โดยมรีะดบั diagnostic sensitivity ที ่98.6%  
และ specificity ที่ 86.5%

การศึกษาครั้งนี้ ได้ก�ำหนดนิยามให้ผู้ที่มีปัญหาคุณภาพ 
การหลับ (poor sleepers) หมายถึง ผู้ร่วมศึกษาที่มีค่าคะแนน
คุณภาพการหลับโดยรวม (global PSQI score) มากกว่า 5 และ
ก�ำหนดให้ผู้ที่มีภาวะหลับยาก (sleepers with difficulty falling 
asleep) หมายถงึผูร่้วมศึกษาทีม่ ีsleep latency มากกว่า 30 นาที  
และเป็นอยู่เสมอไม่ต�่ำกว่าสัปดาห์ละครั้ง 

ผู้ท�ำการศึกษาได้น�ำแนวคิดการสร้าง PSQI มาประยุกต์
ใช้ร่วมกับการน�ำ internet มาเป็นสื่อกลางส�ำหรับสื่อสารกับผู้มี
ปัญหาคุณภาพการหลับ ด้วยมุ่งหวังจะให้เป็นพื้นฐานในการพัฒนา 
virtual sleep care เพื่อเพิ่มการเข้าถึงการดูแลที่เหมาะสมส�ำหรับ
ผู้ที่มีอาการหลับยากในการป้องกันไม่ให้ภาวะน้ีลุกลามไปสู่โรค
นอนไม่หลับ (insomnia disorder) หรือปัญหาอื่นที่อาจส่งผลต่อ 
คุณภาพชีวิต9

วัตถุและวิธีการ
เนือ่งจากการศกึษาวจัิยนีม้พีืน้ฐานมาจากแนวคดิทีว่่าดิจิทลั

ไม่ได้เป็นเพียงเครื่องมือทาง ICT ที่มนุษย์น�ำมาใช้เพื่อให้ท�ำงาน
ได้ดีขึ้นอย่างในอดีต แต่ได้หลอมรวมเข้ามาอยู่กับการด�ำเนินชีวิต
ของมนุษย์ เทคโนโลยีที่ใช้ร่วมกับ internet ได้เข้าถึงบุคคลอย่าง
ครอบคลุมมากเสียยิ่งกว่าที่ “ไฟฟ้า” ได้เคยเปลี่ยนความเป็นอยู่
ของมนุษย์ เพราะ internet ไม่จ�ำเป็นต้องใช้สายอย่างที่ไฟฟ้าต้อง
ใช้ หลกัการวธิที�ำงานในการศกึษาวจิยันีจ้งึวางอยูบ่นความมุง่หมาย
ที่จะใช้ “ดิจิทัลเพื่อพัฒนาการเข้าถึงบริการแพทย์เฉพาะทางเพื่อ
คุณภาพชีวิต” การเก็บข้อมูลเกิดขึ้นผ่าน online questionnaire 
ซึ่งบุคคลทั่วไปสามารถเข้าถึงผ่าน website ที่เปิดให้เข้าถึงได้เป็น 
สาธารณะ บน www.sleep.in.th มีการใช้ instant messaging 
(online chat) ในการสนับสนุนและสร้างความม่ันใจในการตอบ
แบบสอบถาม และตดิตัง้เครือ่งนับการเข้าเยีย่มชม website พร้อม 
กับระบบแจ้งเตือนไปยังผู้วิจัยว่าก�ำลังมีผู้เข้าเยี่ยมชม website อยู่ 

การวิจัยได้รับอนุญาตให้ด�ำเนินการจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย กรมการแพทย์ และได้เร่ิมเก็บข้อมูลการตอบ
แบบสอบถามตั้งแต่วันที่ 1 เมษายนจนถึงวันที่ 23 พฤษภาคม มี 
ผู้ตอบแบบสอบถาม 91 ราย จากการเข้าเยี่ยมชม website 1,992  
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ครั้ง (ผู้เยี่ยมชม 1 ราย อาจเข้าชมมากกว่า 1 ครั้ง)
ผูป้ระสงค์จะเข้าร่วมประเมนิทกุคนแสดงความยนิยอมการ

เข้าเป็นผู้ร่วมศึกษา (study participant) โดยคลิกเลือกปุ่มยอมรับ 
บน webpage ที่ติดตั้ง online questionnaire ไว้ และเลือกภาษา
ซึ่งมีให้เลือกเป็นภาษาอังกฤษ8 และภาษาไทย10

แบบประเมินที่น�ำมาใช้เก็บข้อมูลคือแบบประเมินคุณภาพ
การหลับของพิตส์เบิร์ก (The Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI)) โดยได้รับอนุญาตจาก Professor Daniel J. Buysse 
ผู้พฒันาในการน�ำมาใช้ส�ำหรบัการศกึษาวิจยัในครัง้นี ้PSQI มลีกัษณะ
เป็นแบบสอบถามเพื่อใช้ประเมินตนเองถึงคุณภาพการหลับในช่วง
เวลา 1 เดือนที่ผ่านมา ประกอบด้วย 7 กลุ่มคะแนน (component 
score) โดยแต่ละกลุ่มคะแนนคิดคะแนนจากข้อค�ำถาม (item) ซึ่ง
เมือ่รวมข้อค�ำถามจากทุกกลุม่ทัง้สิน้แล้วเป็นจ�ำนวน 19 ข้อ อย่างไร 
ก็ตามในแต่ละกลุ่มคะแนนอาจมีจ�ำนวนข้อค�ำถามซึ่งน�ำมาใช้คิด
กลุ่มคะแนนไม่เท่ากัน แต่เมื่อรวมเป็นกลุ่มคะแนนแล้ว ทุกกลุ่ม
จะมีค่าคะแนนอยู่ตั้งแต่ 0 – 3 คะแนน เท่ากัน เพราะผู้พัฒนาให้ 
“น�้ำหนัก” กับกลุ่มคะแนนแต่ละกลุ่มทั้ง 7 กลุ่มเท่ากัน8 เมื่อน�ำ
ค่าคะแนนจากทั้ง 7 กลุ่ม มารวมกัน ค่าคะแนนรวมจากทุกกลุ่ม
คะแนนเรียกว่า global PSQI score (ค่าคะแนนคุณภาพการหลับ
โดยรวม) ดังนั้น global PSQI score จึงอาจมีค่าคะแนนได้ตั้งแต่  
0 – 21 คะแนน ทั้งนี้ ค่าคะแนนที่ได้จะมาจากแนวทางการก�ำหนด
ให้ค่าคะแนนมากสะท้อนถงึคณุภาพการหลบัทีไ่ม่ดี กลุม่คะแนนทัง้ 
7 องค์ประกอบของคุณภาพการหลับ ประกอบด้วย

1. Subjective sleep quality 
2. Sleep latency 

3. Sleep duration 
4. Habitual sleep efficiency 
5. Sleep disturbances 
6. Use of sleeping medications 
7. Daytime dysfunction 
หลังจากผู้ร่วมศึกษาส่งแบบประเมินแล้ว แบบประเมินที่ 

ผ่านการตอบครบถ้วนสมบรูณ์จะได้รบัการบนัทกึลงเครือ่งคอมพวิเตอร์ 
laptop ทีท่�ำงานแบบ standalone มรีะบบควบคมุการเข้าถงึข้อมูล
ด้วย username & password โดยมีผู้วิจัยหลักใช้งานอยู่เพียง 
ผูเ้ดยีว ข้อมลูจะถกู key in ลงบนโปรแกรม excel ซึง่ผูว้จิยัได้พัฒนา 
สูตรการวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อ

1. ประเมินภาวะหลับยากในแต่ละบุคคล
2. ประเมินคุณภาพการหลับในแต่ละบุคคล ตาม scoring 

instruction for PSQI
ค�ำนวณ Spearman’s Rank Correlation Coefficient 

(Rs) หาระดับและทิศทางความสัมพันธ์ระหว่างภาวะหลับยากกับ
คุณภาพการหลับโดยรวมและแยกตามองค์ประกอบต่าง ๆ

ผล 
จนถึงวันที่สรุปผลการศึกษาวิจัยมีผู้เข้าเยี่ยมชม website 

www.sleep.in.th ทั้งสิ้น จ�ำนวน 1,992 ครั้ง
ผู้ร่วมศึกษาทั้งสิ้นจ�ำนวน 91 คน ทั้งหมดเป็นผู้ใหญ่ โดย 

ร้อยละ 49.54 (45 คน) มีอายุระหว่าง 40-60 ปี ,ร้อยละ 28.57 
(26 คน) มีอายุน้อยกว่า 40 ปี และร้อยละ 21.98 (20 คน) มีอายุ 
มากกว่า 60 ปีขึ้นไป แบ่งเป็นเพศหญิง:ชาย คือ 68:23

ภาพที่ 1 แผนภูมิแท่งแสดงค่าคะแนน global PSQI score ของผู้ร่วมศึกษาทั้งหมด
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จากผู้ร่วมศึกษาทั้งหมด 91 คน มีปัญหาคุณภาพการหลับ 
(poor sleeper) จ�ำนวน 63 คน คิดเป็นร้อยละ 69.23 ทั้งนี้จ�ำแนก

ตามเกณฑ์ global PSQI score ที่มีค่าคะแนนมากกว่า 5 ขึ้นไป8 
(ภาพที่ 1)

ภาพที่ 2 แผนภูมิวงกลมแสดงร้อยละของผู้ที่มีภาวะหลับยากจากกลุ่มผู้มีปัญหาคุณภาพการนอนหลับ (poor sleeper) 

ในกลุ่มผู้ที่มีปัญหาคุณภาพการนอนหลับ (poor sleepers) 63 คน เป็นผู้ที่มีภาวะหลับยาก (Difficulty falling-asleep) อยู่เป็น
ประจ�ำ 21 คน คิดเป็นร้อยละ 33.33 (ภาพที่ 2)

ภาพที่ 3 แผนภูมิเส้นแสดงค่า mean ของค่าคะแนนจากทั้ง 7 กลุ่มคะแนนและ global PSQI score  จ�ำแนกตามกลุ่มของผู้ร่วม
ศึกษาทั้งหมด, กลุ่มผู้มีปัญหาคุณภาพการนอนหลับ และกลุ่มผู้ที่มีภาวะหลับยาก
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นอกจากกลุ่มผู้ท่ีมีภาวะหลับยากจะมี mean ค่าคะแนน
ของกลุ่มคะแนน sleep latency สูงกว่ากลุ่ม ผู้ที่มีปัญหาคุณภาพ

การหลับแล้ว ยังมีค่าคะแนนในกลุ่มคะแนน use of sleeping 
medication และ global PSQI Score สงูกว่าอย่างชัดเจน (ภาพที ่3)

ตารางที่ 1	 แสดงผลการค�ำนวณหาความสมัพันธ์ระหว่างค่าคะแนนทีไ่ด้จากกลุม่คะแนน sleep latency กบั กลุม่คะแนนใน PSQI score  
	 กลุ่มอื่นและ global PSQI score โดยใช้ Spearman’s Rank Correlation 

Component Score
Component-sleep latency score correlations

Rs 
value p value Conclusion

Global score 0.7457 0.001 Strong positive correlation

Subjective sleep quality 0.6887 0.001 Moderate positive correlation

Use of sleeping medication 0.6063 0.001 Moderate positive correlation

Maintaining sleep 0.4372 0.001 Moderate positive correlation

Daytime dysfunction 0.2123 0.10 Weak positive correlation

Habitual sleep efficiency 0.3319 0.005 Weak positive correlation

Sleep duration 0.3251 0.005 Weak positive correlation

การหาความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มคะแนน sleep latency 
score กับ กลุ่มคะแนนใน PSQI score กลุ่มอื่นและ global PSQI 
score โดยใช้ Spearman’s Rank Correlation (ตารางที่ 1) พบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเชิงบวกระดับสูงระหว่าง 
กลุ่มคะแนน sleep latency score กับ global PSQI score ที่  
Rs = .7457, n = 91, p = .001 และ subjective sleep quality, 
use of sleeping medication ที่ระดับ Rs = .6887, .6063, n = 
91, p = .001 ตามล�ำดับ

ความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างกลุ่มคะแนน sleep latency 
กับกลุ่มคะแนน daytime dysfunction  มีระดับต�่ำที่สุด เมื่อเทียบ 
กับกลุ่มคะแนน PSQI กลุ่มอื่นทั้งหมด 

วิจารณ ์
ผู้ร่วมศึกษาทั้งหมดเข้าถึงแบบประเมินผ่าน website โดย

ไม่ผ่านการชักชวนอย่างเฉพาะเจาะจง จึงน่าจะเป็นผู้มีความสนใจ
ในเนือ้หาเกีย่วกับการหลบัมากกว่าคนทัว่ไป ซ่ึงสาเหตหุนึง่อาจเนือ่ง
มาจากมปัีญหาสขุภาพการนอนหลบัมากกว่าคนทัว่ไป จึงอาจท�ำให้
มีสัดส่วนของผู้มีปัญหาคุณภาพการนอนหลับในกลุ่มผู้ร่วมศึกษา
สูงกว่าในกลุ่มประชากรท่ัวไป คือ ร้อยละ 69 ซึ่งมากกว่าที่เคยมี
การรายงานในที่ต่าง ๆ  เช่น ร้อยละ 36 ในเยอรมัน, ร้อยละ 32 ใน
ออสเตรเลีย, ร้อยละ 39 ในฮ่องกง และร้อยละ 43 ในอิหร่าน12 
ประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ที่มีปัญหาคุณภาพการหลับเก่ียวข้องกับ 
ภาวะหลับยากอยู่เป็นประจ�ำ

ภาวะหลับยากมีความสัมพันธ์กับค่าคะแนนคุณภาพการ
หลับโดยรวม (global PSQI score) ในระดับสูง (strong positive 
correlation), มีระดับความสัมพันธ์กับกลุ่มคะแนนการรับรู ้ที่
เป็นความรู้สึกต่อคุณภาพการหลับของตน (subjective sleep 
quality) และกลุ่มคะแนนการใช้ยาที่เกี่ยวข้องกับการหลับ (use  

of sleeping medication) ในระดับที่รองลงมา (moderate 
positive correlation) แต่ก็มากกว่ากลุ่มคะแนนกลุ่มอื่น ๆ  (weak 
positive correlation) อย่างชัดเจน ผลการศึกษาวิจัยนี้สอดคล้อง
กับงานศึกษาวิจัยในปี 2015 ซึ่ง Aritake S. และคณะ9 ได้ใช้ 
PSQI ส�ำรวจโดยใช้ internet พบด้วยว่าค่าคะแนนในกลุ่มคะแนน 
sleep latency สูง (มีภาวะหลับยาก) มีความเกี่ยวข้องกับการ
มีคุณภาพชีวิตทางจิตใจที่ต�่ำ (low mental quality of Life) 
และ กลุ่มคะแนนการรับรู้ที่เป็นความรู้สึกต่อคุณภาพการหลับของ 
ตน (subjective sleep quality) รวมทั้งยังมีโอกาสที่จะใช้ยา 
นอนหลับสูง

การรับรู ้ที่เป็นความรู ้สึกต่อ sleep onset latency 
(subjective sleep latency) อาจให้ผลทีแ่ตกต่างจากการประเมนิ
โดยใช้ polysomnography (objective sleep latency) จากการ
ทดลองให้นอนหลบัโดยสวมหน้ากากพบว่าท�ำให้ subjective sleep 
latency เพิ่มขึ้น โดย objective sleep latency ไม่เปลี่ยนแปลง 
แต่การตรวจด้วย polysomnography ในสภาวะการนอนหลบัโดย
สวมหน้ากากพบมีสัญญาณการตื่นตัวช่วงสั้น ๆ (brief arousals) 
ซึ่งอาจสร้างการรู้ตัวก่อนที่เข้าสู่สภาวะหลับลึกมากข้ึน จึงอาจ
เป็นสาเหตุท�ำให้ subjective sleep latency สูงกว่า objective  
sleep latency11

ปรากฏการณ์ซึ่งการรับรู้ที่เป็นความรู้สึกของแต่ละบุคคล
คลาดเคลือ่นไปจากทีต่รวจประเมนิโดยใช้ polysomnography เรียก
ว่า sleep misperception เป็นปรากฏการณ์ที่อาจใช้อธิบายได้ว่า
เหตใุดภาวะหลบัยากจงึมคีวามสมัพันธ์กบักลุม่คะแนน subjective 
sleep quality อย่างมาก และสญัญาณการตืน่ตวัช่วงสัน้ ๆ  น้ันอาจ
เกีย่วกบัสาเหตทุีภ่าวะหลบัยากมคีวามสมัพนัธ์กบัคุณภาพชีวติทาง
จิตใจที่ไม่ดี เช่น เป็นผู้วิตกกังวลง่าย มีแนวโน้มจะซึมเศร้าง่าย ซึ่ง 
นั่นอาจเป็นที่มาของการใช้ยาที่เกี่ยวข้องกับการนอนหลับมากขึ้น
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การส�ำรวจผูป่้วยด้วยโรคนอนไม่หลบั7 พบว่า โรคนอนไม่หลบั 
แบ่งตามลักษณะอาการได้เป็น 7 แบบ โดยมคีวามชุกคดิเป็นร้อยละ 
ของผู้ป่วยทั้งหมด ดังนี้

1. หลับยาก sleep onset latency (SOL) insomnia 
ร้อยละ 28.2

2. ไม่สามารถหลับได้ต่อเนื่อง wake after sleep onset 
(WASO) insomnia ร้อยละ 3.0

3. ตื่นเช้ากว่าที่ตั้งใจ early morning awakening (EMA) 
insomnia ร้อยละ 4.5

4. SOL + WASO insomnia ร้อยละ 12.1
5. SOL + EMA insomnia ร้อยละ 9.4
6. WASO + EMA insomnia ร้อยละ 9.9
7. SOL + WASO + EMA insomnia ร้อยละ 32.7
ผู้ป่วยด้วยโรคนอนไม่หลับแบบผสมทั้งหลับยาก,หลับได้ไม่

ต่อเนื่องและตื่นเช้ากว่าที่ตั้งใจ (SOL + WASO + EMA insomnia) 
พบมากที่สุดและพบได้ในสัดส่วนท่ีสูงขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น ในขณะ
ที่ผู้ป่วยด้วยโรคนอนไม่หลับแบบหลับยากอย่างเดียว พบในผู้ใหญ่
อายุน้อย โดยเฉพาะมากที่สุดในกลุ่มวัย 15 – 25 ปี จึงเป็นเรื่องน่า
คิดถึงความเป็นไปได้ว่า ภาวะหลับยากอาจเป็น “ธรรมชาติ” ของ
คนแต่ละคนทีแ่ตกต่างกนั แต่เมือ่ปล่อยให้ภาวะหลบัยากนีด้�ำเนนิไป
โดยไม่ได้รบัการดแูลทีเ่หมาะสม ภาวะหลบัยากจะน�ำไปสูโ่รคนอนไม่
หลับที่ซับซ้อนและทุกข์ทรมานขึ้น แต่หาก ผู้ที่มีภาวะหลับยากอยู่
เป็นประจ�ำเหล่าน้ันสามารถดแูลตวัเองได้อย่างเหมาะสมหรอืเข้า 
ถึงการดูแลทางเวชกรรมป้องกันคลินิก (clinical preventive 
care) เพือ่ป้องกนัไม่ให้เข้าสู่โรคนอนไม่หลบัได้มากขึน้ จะสามารถ

ลดปัญหาต่าง ๆ ที่ตามมาได้มากมาย
การศึกษาวิจัยครั้งนี้มีข้อจ�ำกัดหลายประการ โดยเฉพาะ

อย่างยิง่ข้อจ�ำกดัทางเวลาซึง่มผีลต่อการออกแบบการจดัเกบ็ข้อมูล

สรุป
ภาวะหลับยากเป็นอาการที่พบได้บ่อยโดยเฉพาะในกลุ่ม 

ผูท้ีม่ปัีญหาคณุภาพการนอนหลบั ซึง่เป็นความผดิปกตทิีส่ร้างความ
ทุกข์ทรมานทั้งทางตรงและผ่านผลที่ตามมา มีผู้ประสบปัญหาหลับ
ยากมากกว่าทีค่ดิ ซึง่ปัญหานีม้คีวามสมัพนัธ์กับทัง้คณุภาพการหลบั
โดยรวมและการรับรู้ที่เป็นความรู้สึกต่อคุณภาพการนอนหลับของ 
ตน ตลอดจนการใช้ยาที่เกี่ยวข้องกับการหลับอย่างมาก 

การน�ำดจิทิลัมาใช้เพือ่เพิม่การเข้าถึงการให้บรกิารเวชกรรม
ป้องกันทางคลินิก (clinical preventive services) มีความจ�ำเป็น 
ควรมีการระดมการจัดการความรู้เพ่ือสร้างเน้ือหาและออกแบบ
บริการโดยใช้ประสบการณ์ของผู้มีความจ�ำเป็นต้องใช้อยากได้รับ 
มาเป็นหลักคิดส�ำคัญ (experience design)

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณคุณวราภรณ์ ฤทธิ์มาก ในการพัฒนารูปแบบ

แบบสอบถามออนไลน์, website, การเป็น web-admin รวมถึง
การจัดเตรียมเอกสารและประสานงานเพื่อเผยแพร่การศึกษาวิจัย
ครั้งนี้ ขอขอบคุณ อ.นพ.อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ ที่กรุณาให้ค�ำแนะน�ำ 
และแนวทางในการรายงานผลงานวชิาการ และขอขอบคณุอาสาสมคัร 
ในโครงการทุกท่านที่สละเวลาให้ข้อมูลอันมีค่า
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The severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) causes the coronavirus disease 2019 
(COVID-19) systemic viral syndrome responsible for an ongoing global pandemic. COVID-19 has led to high morbidity 
and mortality worldwide. The absence of immunity in the population could be susceptible to new waves of COVID-19 
infection. The effective equipment to prevent this pandemic is the development of a potential vaccine against the 
disease. CoronaVac (Sinovac Life Sciences, Beijing, China) is an inactivated vaccine alternative against COVID-19, that 
has shown immunogenicity with vaccine-induced neutralizing antibodies to SARS-CoV-2. Nowadays, we have few 
reports about this vaccine, due to a short time of development. Currently, we report a case of 29-year-old Thai female 
with the developing of morbilliform rash on the face and chest 40 minutes following the first dose vaccination.

Keywords: COVID-19, vaccine, sinovac, coronavac
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บทคัดย่อ
โรคโควิด 19 (COVID-19) คือโรคติดต่อของระบบทาง

เดินหายใจซึ่งเกิดจากการติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ซาร์-โควี-2 
(SARS-CoV-2) เป็นโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ ค้นพบการระบาดครั้งแรก
ในเมืองอู่ฮ่ัน ประเทศสาธารณรฐัประชาชนจนีในช่วงเดอืนธันวาคม
ปี 2562 ต่อมาได้มีการระบาดไปทั่วโลก แต่ถึงอย่างไรก็ตาม การ
ขาดภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ซาร์-โควี-2 อาจน�ำไปสู่
การติดเชื้อระลอกใหม่ได้ เครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในการป้องกัน
การแพร่ระบาดคือการมีวัคซีนเพ่ือป้องกันการแพร่ระบาด ด้วย
เหตุนีห้ลายประเทศทัว่โลกจงึได้มกีารคดิค้นพฒันาวคัซนี เพือ่สร้าง 
ภูมิคุ้มกันให้กับประชากร

โคโรนาแวค (CoronaVac) เป็นวัคซีนที่พัฒนามาจากเชื้อ
ตาย (inactived vaccine) กระตุน้ให้ร่างกายสร้างภมูคิุม้กนัต่อเชือ้
ไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ซาร์-โควี-2 แต่เนื่องด้วยระยะเวลาการศึกษา
ที่จ�ำกัด ประกอบกับมีความจ�ำเป็นต้องน�ำวัคซีนมาใช้อย่างเร่งด่วน 
ท�ำให้ข้อมูลการศึกษาผลข้างเคียงที่อาจจะเกิดขึ้น รวมไปถึงข้อมูล 
ความปลอดภัยยังค่อนข้างมีอยู่น้อย 

รายงานฉบับนี้เป็นการน�ำเสนอผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 29 ปี มี
อาการผื่นแดง คัน บริเวณใบหน้า และหน้าอก ภายหลังการได้รับ
วัคซีนซิโนแวคเข็มแรกประมาณ 40 นาที

ค�ำส�ำคัญ: โควิด19, วัคซีน, ซิโนแวค, โคโรนาแวค

Introduction
The severe acute respiratory syndrome coronavirus2 

(SARS-CoV-2) causes the coronavirus disease 2019 
(COVID-19) systemic viral syndrome responsible for an 
ongoing global pandemic. The virus was first determined 
in December 2019 in Wuhan, China. COVID-19 has led to 
high morbidity and mortality worldwide.1 The number of 
infected patients was about 100 million in which resulted 
in 1.15 million deaths.1

Social distancing, using a face mask, self-isolation, 
and handwashing were effective in limiting the number of 

รายงานผู้ป่วย
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newly infected cases of COVID-19 only in the short run. 
The absence of immunity among the population could 
induce new waves of COVID-19 infection.2 In the high-risk 
groups, healthcare workers, elderlies (aged >60 years old), 
and those with underlying diseases are prone to infection 
or even have a high mortality rate. The practical measure 
to mitigate this pandemic and prevent its recurrence is 
developing a potential vaccine against the disease.

CoronaVac (Sinovac Life Sciences, Beijing, China) 
is an inactivated vaccine alternative against COVID-19, 
and has shown immunogenicity with vaccine-induced 
neutralizing antibodies to SARS-CoV-2.3 Although the 
current report has shown mild adverse reactions. Only 
one case of severe hypersensitivity with a manifestation 
of urticaria occurred 48 hours after the first dose of 
vaccination. The volunteer was given chlorphenamine 
and dexamethasone and recovered within three days. No 
similar reaction was observed after the second dose of 
the vaccine.4 Currently, we report the morbilliform rash 
on the face and chest of a patient 40 minutes following 
the first dose vaccination.

Case report
A 29-year-old, female, with no underlying diseases. 

She has a history of allergy to shrimp, but no history of 
allergy to any medication, including a vaccine. She is a 
finance officer of a public hospital. She has been injected 
with the first dose of the CoronaVac vaccine into her left 
deltoid muscle. After 30 minutes, she was not observed 
with any significant abnormal symptom. Then, 10 minutes 
later, she felt that her eyes were swelling and mildly itchy. 
Her blood pressure was high (190/110 mmHg) and she felt 
as if she was about to faint. Physical examination revealed 
morbilliform rash on her cheeks, and later found on her 
chest wall as well (figure 1 A;B). Her conjunctivae were 
injected (figure 2). She had no sign of dehydration. She 
was subsequently given intravenous dexamethasone and 
chlorpheniramine, and recovered within 1 hour.

For the patient who was vaccinated, we recorded 
the vital sign, basic data from the patient, including the 
type of vaccine, Lot. number, and serial number. After 
vaccination, the patient was observed for 30 minutes.

In the second dose of vaccination, she was 
prescribed pre-medication with cetirizine ten milligrams, 
30 minutes before the injection. She had no symptoms 
like she was in the first dose of vaccination.

Our patient was written the informed consent for 
using her pictures in our report.

		

Figure 1A Morbilliform rash on the cheeks 
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Discussion
Morbilliform eruptions can potentially develop 

after systemic viral infections such as enteroviruses, 
echovirus, coxsackie, adenovirus, influenza, Ebstein-Barr 
virus, and human herpesvirus 6 and 7.5 Currently, some 
reports have revealed that morbilliform rash would 
have been the most cutaneous manifestation associated 
with COVID-19 infections. The rash has clinical variability 
presentations. For example, it can develop during the 
onset of the disease or at later manifestation with negative 
repeating SARS-CoV-2 RT-PCR. These exanthems may be 
either pruritic or non-pruritic.6 A previous report suggested 
that the rash was demonstrated following the immune 
activation.7 Hence, it is likely that the morbilliform rash 
detected in our patient would have arisen from immune 
activation, as the rash onset and the vaccine injection 

were closely noticed. Another supportive document 
regarding the development of the morbilliform rash 
described that an inactivated virus could activate an 
immune-mediated system similar to influenza, typhoid, 
and human papillomavirus cases.8 

We report a case of morbilliform rash that 
develops after the injection of the CoronaVac vaccine. 
The Adverse Drug Reaction Probability scale (NARANJO’s 
scale) is 4 (possible).9 An immune-mediated mechanism 
is suggested to be a cause of patient’s related rash. As 
shown in a previous report of phase 1/2 clinical trial of 
CoronaVac vaccine, a single case of acute hypersensitivity 
reaction was experienced; but no similar reaction was 
found after injection of the second dose of vaccination.4 
According to the study by Derek et al. found that the risk 
of rapid allergic reactions after the second vaccine dosage 

Figure 2 Conjunctival injection was observed. 

Figure 1B Morbilliform rash on chest wall
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was low in the patients who suffered from the immediate 
reaction after a first vaccine dosage.10 For the case of our 
concerned patient, after injected with the second dose of 
the vaccine, we have to closely observe the patient with 
prompt resuscitated equipment to evaluate and rescue 
if any adverse reaction manifests.

At present, the Thai government is on its course to 
vaccinate the Thai, in which CoronaVac vaccine is being 
used as the primary vaccine. The vaccination has first 
rolled out to the high-risk group of people, especially the 

healthcare workers. With more vaccinations being carried 
out in the near future, it is likely that a greater number 
of cutaneous adverse effects among patients may be 
witnessed. One major concern regarding the CoronaVac 
vaccine is that phase 3 clinical trial is not yet complete. 
As such, long-term follow-up and intensive monitoring 
the patients regarding the adverse reactions are necessary 
and further compulsory studies to evaluate the efficacy, 
adverse reaction, and any relevant concerns about the 
spotlighted CoronaVac vaccine.
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This article is a case report of difficult to treat asthmatic patient leading to investigate the associated 
co-morbid conditions. CORE syndrome consists of coughing from asthma (cough/asthma), obesity associated with 
obstructive sleep apnea (obesity/OSA), rhinosinusitis or allergic rhinitis and esophageal reflux. They are often combined 
and contribute patients with pre-existing asthma that are difficult to control and unresponsive to existing treatments. 
Therefore, the physician must assess the severity and symptoms of asthma patients by considering co-morbidities 
or contributing factors that make asthma difficult to control and lead to the proper treatment.

Keyword: CORE syndrome, asthma, obesity/OSA, rhinosinusitis, esophageal reflux
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บทคัดย่อ
บทความนีเ้ป็นรายงานผูป่้วยโรคหอบหดืทีย่ากต่อการรกัษา 

จงึน�ำไปสูก่ารค้นหาโรคร่วมทีเ่กีย่วข้อง โดยพบว่า CORE syndrome 
เป็นกลุ่มอาการไอจากโรคหอบหืด ภาวะอ้วนที่สัมพันธ์กับภาวะ 
หยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดก้ัน โรคไซนสัอักเสบหรอืโรคภมูแิพ้
จมกูอกัเสบ และภาวะกรดไหลย้อน ซ่ึงเป็นกลุม่อาการท่ีมกัพบร่วมกนั
และเป็นปัจจยัส่งเสรมิให้คนไข้โรคหอบหดืควบคมุอาการได้ยาก และ 
ไม่ตอบสนองต่อการรกัษาทีม่อียู ่จงึมคีวามส�ำคญัท่ีแพทย์ควรค�ำนงึ
ถึงโรคร่วมและปัจจัยส่งเสริมในผู้ป่วยท่ีมีอาการของโรคหอบหืด 
ควบคุมได้ยาก และน�ำไปสู่การรักษาที่ถูกต้อง

ค�ำส�ำคัญ: CORE syndrome, asthma, obesity/OSA, 
rhinosinusitis, esophageal reflux

บทน�ำ
CORE syndrome เป็นกลุ่มอาการที่ประกอบไปด้วย

อาการไอจากโรคหอบหืด (cough/asthma) ภาวะอ้วนที่สัมพันธ์
กับภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น (obesity/OSA) โรค
ไซนัสอักเสบหรือโรคภูมิแพ้จมูกอักเสบ (rhinosinusitis/allergic 
rhinitis) และภาวะกรดไหลย้อน (esophageal reflux) ซึ่งเป็น 
กลุ่มอาการที่มักพบร่วมกันได้บ่อย โดยค�ำว่า “CORE” ถูกน�ำมาใช้
อธิบายความสัมพันธ์ระหว่างภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการ 
อุดกั้น และโรคหอบหืดเป็นหลัก ดังแสดงใน รูปที่ 1 โดยมีโรคอ้วน 
โรคไซนสัอกัเสบหรอืภมูแิพ้จมกูอกัเสบ และกรดไหลย้อน เป็นปัจจัย
ส่งเสริมที่เข้ามาท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มอาการ CORE มีความรุนแรงของ
โรคหอบหืดและภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเพิ่มขึ้น 
ท�ำให้ควบคุมอาการโรคหอบหืดได้ยากและดื้อต่อการรักษาตาม
มาตรฐาน ดังนั้นผู้ป่วยโรคหอบหืดรุนแรงท่ีด้ือต่อการรักษา ควร 
ได้รบัการพจิารณาตรวจค้นหาโรคร่วมในกลุม่ CORE syndrome เพือ่ 
น�ำไปสู่การรักษาที่ถูกต้องครบถ้วน1 ดังตัวอย่างรายงานผู้ป่วยที่น�ำ 
เสนอในบทความนี้

รายงานผู้ป่วย



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน 2565

121

โรคไซนัสอักเสบ/โรคภูมิแพ้จมูกอักเสบ
(Rhinosinusitis/allergic rhinitis)

ทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น
(Upper airway obstruction)

โรคหอบหืด
(Asthma)

อ้วน 
(Obesity)

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น
(Obstructive sleep apnea)

กรดไหลย้อน
(Esophageal reflux)

รูปที่ 1 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างโรคในกลุ่มอาการ CORE syndrome (ที่มา: ดัดแปลงจาก Arter JL, et al. Front Biosci, 
9, 2892-2900.)

ผูป่้วยทีเ่ป็นโรคหอบหดื (asthma) ประมาณร้อยละ 19-602-5 
พบภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น (obstructive sleep 
apnea; OSA) ร่วมด้วย โดยเฉพาะในโรคหอบหืดรุนแรงสามารถ
พบ OSA ร่วมด้วยสูงถึงร้อยละ 956-7 ซ่ึงภาวะ OSA แสดงถึง
พยาธิสภาพที่มีการตีบแคบลงของทางเดินหายใจส่วนต้น (upper 
airway narrowing) และอากาศไหลเข้าทางเดินหายใจถูกจ�ำกัด 
(airflow limitation) ท�ำให้ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดลด
ลงในขณะหลับ (nocturnal hypoxemia) กระตุ้นสมองให้เกิด
การต่ืนตัว (arousal), กระตุ้นระบบประสาทชนิด sympathetic 
และกระตุ้นการหล่ังสารการอักเสบ (inflammatory cytokines) 
โดยปัจจุบันยังไม่ทราบกลไกท่ีอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่ม
อาการ CORE ที่แน่ชัด แต่เชื่อว่ากลไกการกระตุ้นการอักเสบน่า
จะเป็นตัวเชื่อมโยงท่ีส�ำคัญ โดย OSA ท�ำให้เกิด nocturnal 
hypoxemia น�ำไปสู่ oxidative stress กระตุ้นให้เกิดหลั่งสารการ
อักเสบ เช่น C-reactive protein (CRP), interleukin-6 (IL-6) 
และ tumor necrosis factor-α (TNF-α) ในระบบโดยรวม 
(systemic inflammation) ส่งผลให้เกิดการอักเสบที่หลอดลม
ส่วนปลาย (distal airway inflammation) ท�ำให้หลอดลมหดตัว 
(bronchospasm) และเกิดอาการหอบก�ำเริบได้2, 8-9

โรคหอบหืดมีการตีบแคบของหลอดลมในช่วงที่มีอาการ
หอบก�ำเริบ หรือจากผลข้างเคียงของการใช้ยารักษาหอบหืดกลุ่ม 
steroid ที่ท�ำให้มีทั้งกล้ามเนื้อคอหอย (pharyngeal muscle) 
อ่อนแรงและเพิ่มการสะสมของชั้นไขมัน (fat deposition) ใน
บริเวณผนังคอหอย (pharyngeal wall)10 ซึ่งไขมันนี้เพิ่มขึ้นจาก
โรคอ้วน (obesity) ได้อีกปัจจัยหนึ่ง นอกจากนี้คนไข้บางรายมี
โรคไซนัสอักเสบกับภูมิแพ้จมูก (rhinosinusitis/allergic rhinitis), 
ริดสีดวงจมูก (nasal polyps), หรือต่อมอะดีนอยด์โต (adenoid 
hypertrophy) ซึง่มกัพบร่วมกบัโรคหอบหดื ปัจจยัเหล่าน้ีท�ำให้เส้น 

ผ่านศูนย์กลางหน้าตดัของทางเดนิหายใจส่วนบน (cross-sectional 
diameter of the upper airway) มีขนาดลดลง เพิ่มแรงต้านการ
ไหลของอากาศ (increase airflow resistance) ส่งผลให้แรงดัน
ภายในทางเดินหายใจส่วนบนน้อยกว่าแรงดันภายนอกทางเดิน
หายใจ ก่อให้เกิดความดันเป็นลบมากขึ้นในทางเดินหายใจส่วนบน
ในช่วงที่เราหายใจเข้า (high negative intraluminal pressure 
during inspiration) เพิ่มความเสี่ยงในการยุบตัวลงทางเดินหายใจ
ส่วนบน (upper airway collapse) ท�ำให้ OSA ทวีความรุนแรง
มากขึน้ ดงันัน้ความสมัพนัธ์ระหว่าง OSA และ asthma จงึเป็นแบบ 
สองทิศทาง (bidirectional relationship)2, 10

การรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับด้วยเครื่องอัดอากาศ
แรงดันบวก (continuous positive airway pressure; CPAP) ใน
ผูป่้วยโรคหอบหดื สามารถช่วยลดอาการหอบทัง้กลางวนัและกลาง
คืน ลดการก�ำเริบของอาการหอบ ลดการใช้ยาสูดขยายหลอดลม
ฉกุเฉนิ และชะลอการลดลงต่อปีของปรมิาตรอากาศทีเ่ป่าออกอย่าง
เร็วแรงในวินาทีที่ 1 (annual decline of forced expiratory 
volume in 1 second; FEV

1
) ท�ำให้ควบคุมอาการโรคหอบได้ดี

ขึ้น เพิ่มคุณภาพชีวิต และยังช่วยลดอาการกรดไหลย้อนและภูมิแพ้
จมูกอักเสบอีกด้วย8

ภาวะอ้วนเป็นปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคัญของทัง้โรคหอบหืด11 และ 
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น ยิ่งมีน�้ำหนักตัวมาก ก็มี
การสะสมของเน้ือเยือ่ไขมนับริเวณทางเดนิหายใจส่วนบนมาก ความ 
รุนแรงของ OSA จึงยิ่งเพิ่มมากขึ้น การลดน�้ำหนักช่วยลดความ
รุนแรงของ OSA ได้ชัดเจนและเป็นมาตรฐานของการรักษา OSA12 

นอกจากน้ีภาวะอ้วนและ OSA สามารถท�ำให้เกิดอาการกรด
ไหลย้อนและส�ำลัก (micro-aspiration) ซึ่งสามารถกระตุ้นการ
หลั่งสารการอักเสบต่างๆในร่างกาย ได้แก่ interleukin-6 (IL-6), 
interleukin-8 (IL-8) และ tumor necrosis factor-α (TNF-α) 
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ส่งผลให้หลอดลมหดตัว (bronchospasm) และเกิดอาการหอบ
ก�ำเริบได้1-2, 8-9 ดังนั้นแพทย์ควรสอบถามอาการกรดไหลย้อนเพื่อ
รักษาควบคู่กันไปด้วย

โรคภมูแิพ้จมกูอักเสบจะมีเยือ่บโุพรงจมกูบวมอักเสบ ท�ำให้
ทางเดินหายใจส่วนต้นแคบลง เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้นในระดับปานกลางถึงรุนแรง 1.8 เท่า13 

ส่วนผู้ป่วยที่เป็น OSA แล้วไม่ได้รับการรักษา ร่างกายจะมีการหลั่ง
สารการอักเสบ ได้แก่ interleukin-1 (IL-1), interleukin-6 (IL-6) 
และ tumor necrosis factor-α (TNF-α) ท�ำให้เยือ่บโุพรงจมกูยิง่
มกีารอกัเสบมากขึน้ ดังนัน้ความสมัพนัธ์ระหว่าง OSA และ allergic 
rhinitis จึงเป็นแบบสองทิศทางเช่นกัน13 การประเมินการอุดกั้นที่
โพรงจมูกเพือ่ตรวจดูโรคร่วมทัง้ภมูแิพ้จมกูอกัเสบและไซนสัอกัเสบ 
จึงมีความส�ำคัญ

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 54 ปี มีประวัติโรคหอบหืดควบคุมได้

ยากในวัยเด็ก โรคภูมิแพ้จมูกอักเสบ โรคร่วมทางหัวใจและหลอด
เลือด ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูงและโรคอ้วน ผู้ป่วยมารับ
การรักษาที่แผนกฉุกเฉินของสถาบันโรคทรวงอก ด้วยอาการหอบ
หืดก�ำเริบ (acute asthmatic attack) 4 ครั้งภายใน 1 ปี หลัง
พ่นยาขยายหลอดลม และฉีดยา intravenous steroid อาการ
ดีขึ้นก็กลับบ้าน มีประวัตินอนโรงพยาบาลสถาบันโรคทรวงอก 1 
ครั้งด้วยอาการหอบหืดก�ำเริบร่วมกับมีปอดอักเสบติดเช้ือ (acute 
asthmatic attack with pneumonia) ซึ่งไม่รุนแรงถึงขั้นใส่ท่อ
ช่วยหายใจ แพทย์จึงนัดเข้าคลินิกโรคหอบหืดหลังออกจาก รพ. 
เพือ่ปรบัยาโรคหอบโดยเฉพาะ ได้ส่งเจาะเลอืดดู absolute blood 
eosinophil เท่ากับ 1,688 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร ประเมิน
คะแนนความเหนื่อย asthma control test (ACT) score ได้ 
15 แต้ม จากคะแนนเต็ม 25 จัดว่ามีคะแนนน้อยแสดงว่าควบคุม
อาการหอบได้ไม่ดี ส่วนยาปัจจุบันท่ีได้รับคือ beclomethasone 
dipropionate/formoterol fumarate (100/6 ไมโครกรัม) สูด
ทางปาก 2 ครั้ง ตอนเช้า-เย็น tiotropium bromide handihaler 
(18 ไมโครกรัม) สูดทางปาก 1 ครั้งตอนเช้า N-acetylcyeteine 
(600 มลิลิกรมั) กนิ 1 เมด็หลงัอาหารเช้า-เยน็ fluticasone furoate 
nasal spray (27.5 ไมโครกรัม) สูดทางจมูก 2 ครั้ง ตอนเช้า-เย็น 
montelukast (10 มิลลิกรัม) กิน 1 เม็ดก่อนนอน theophylline 
SR (200 มิลลิกรัม) กิน 1 เม็ดหลังอาหารเช้า-เย็น เมื่อซักประวัติ
โรคร่วมเพิ่มเติมพบว่าผู้ป่วยมีอาการนอนกรนมามากกว่า 2 ปี โดย
ไม่มีใครสังเกตว่าหยุดหายใจ นอนประมาณ 6 ชั่วโมง กว่าจะหลับ
ใช้เวลา 15-30 นาที ระหว่างนอนรู้สึกส�ำลัก มีนอนอ้าปากแล้วรู้สึก
คอแห้ง มดีืม่เหล้าเฉพาะเวลาเข้าสงัคม แต่ไม่สบูบหุรี ่ตรวจร่างกาย
ทั่วไปพบว่าผู้ป่วยมีน�้ำหนัก 63 กิโลกรัม สูง 159 เซนติเมตร ดัชนี
มวลกาย 24.9 กิโลกรัม/ตารางเมตร รอบคอ 36 เซนติเมตร รอบ
เอว 91 เซนติเมตร และรอบสะโพก 96 เซนติเมตร ส่วนสัญญาณ
ชีพได้แก่ อุณหภูมิกาย 36.9 องศาเซลเซียส ชีพจร 80 ครั้ง/นาที  

แรงสม�่ำเสมอดี ความดันโลหิต 124/83 มิลลิเมตรปรอท อัตราการ
หายใจ 22 คร้ัง/นาที และมีค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 
96% ตรวจประเมินพบการตีบแคบของช่องหลอดคอหอยด้วยวิธี 
Modified Mallampati ได้ระดับ 4 และต่อมทอลซินโตระดับ 2 
นอกจากนี้เมื่อตรวจฟังเสียงการหายใจหลังจากที่รักษาอาการปอด
อกัเสบดขีึน้แล้ว ยงัคงพบความผดิปกตแิบบ persistent expiratory  
wheezing ทีป่อดทัง้สองข้าง ได้ยนิชดัในท่านอนหงายมากกว่าท่านัง่

วิจารณ์
เมื่อวินิจฉัยแยกโรคสาเหตุที่เป็นไปได้ของ persistent 

expiratory wheezing หลังจากอาการปอดติดเชื้อและหอบหืดดี
ขึน้แล้วในคนไข้รายนี ้สงสยัว่าอาการแสดงทีเ่กดิขึน้ อาจเป็นได้จาก 

1.	 ภาวะหลอดลมอ่อนยวบ (bronchomalacia) 
2.	 โรคหอบหืดที่ยากต่อการรักษาและโรคหอบหืดรุนแรง

ระดบั 5 (difficult to treat asthma/severe asthma GINA step 5)
3.	 ภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจส่วนบนหรือภาวะนอนหยุด

หายใจขณะหลับจากการอุดกั้น (upper airway obstruction/
obstructive sleep apnea)

โดยทัง้ 3 ประเดน็อาจพบเป็นปัญหาอย่างใดอย่างหนึง่หรือ 
พบร่วมกนักไ็ด้ โดยประเดน็แรก แพทย์สงสยัภาวะ bronchomalacia 
เน่ืองจากฟังได้ยนิเสยีง persistent expiratory wheezing ทัง้สอง
ข้าง และได้ยนิชดัในท่านอนหงายมากกว่าท่านัง่ โดยทีค่นไข้มอีาการ 
เหน่ือยหอบและปอดอกัเสบดขีึน้แล้ว แพทย์จงึได้ส่งคนไข้ท�ำภาพถ่าย 
รงัสคีอมพวิเตอร์ทีป่อดชนดิ dynamic high-resolution computed 
tomography (HRCT) - chest พบว่ามี marked decreased 
diameter of both main bronchi and bilateral lobar branches 
of mid and lower lungs during expiration เข้าได้กับภาวะ 
bronchomalacia และยังพบลักษณะ diffuse mild bronchial 
dilatation with evidence of air-trapping เข้าได้กับ small 
airway disease จาก asthma ต่อมาคนไข้ได้รับการตรวจ
สมรรถภาพปอด (pulmonary function test; PFT) พบลักษณะ 
scooping pattern of flow-volume loop, post bronchodilator 
(BD) FEV1/FVC = 66%, pre/post BD FEV1 = 1.65 (77%)/1.73 
(81%) ลิตร, pre/post BD FVC = 2.6 (102%)/2.6 (102%) ลิตร 
เข้าได้กับ asthma ที่เป็นมานานจนมี fix airway obstruction 
และไม่ตอบสนองต่อยา bronchodilator อย่างมีนัยส�ำคัญ ซ่ึง
สอดคล้องกบัอาการของคนไข้ควบคุมได้ไม่ดจีนต้องมาพ่นยาทีห้่อง
ฉุกเฉินบ่อยครั้งใน 1 ปีที่ผ่านมา จัดว่าเป็นโรคหอบหืดที่ยากต่อ
การรักษา (difficult to treat asthma)14 โดยที่ผ่านการประเมิน
แล้วว่าตัวผู้ป่วยเองมีความรู้โรคหอบหืดดี ไม่เคยขาดยาและใช้ยา
สูดขยายหลอดลมได้เป็นอย่างดี ยังมีอาการหอบก�ำเริบในขณะที่
ได้ beclomethasone dipropionate/formoterol fumarate 
(100/6 ไมโครกรัม) สูดทางปาก 2 ครั้งตอนเช้า-เย็น ซึ่งเป็น high 
dose inhale corticosteroid treatment และยังมี add-on 
therapy ได้แก่ tiotropium bromide (18 ไมโครกรัม) สูดทาง 
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ปาก 1 ครั้งตอนเช้า montelukast (10 มิลลิกรัม) กิน 1 เม็ดก่อน
นอน และ theophylline SR (200 มิลลิกรัม) กิน 1 เม็ดหลังอาหาร
เช้า-เย็น จากข้อมูลทั้งหมดนี้จึงจัดว่าคนไข้รายน้ีเป็นโรคหอบหืด 
รุนแรงระดับ 5 (severe asthma GINA step 5)

เมื่อประเมิน severe asthma phenotype เข้าได้กับชนิด 
type 2 inflammation เนื่องจากคนไข้มีระดับเม็ดเลือดขาวชนิด 
blood eosinophils 1,688 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร ส่วนปัจจัย
อื่นที่จะมีผลต่อการควบคุมโรคหืด อาทิเช่น allergic rhinitis คนไข้
กมี็การใช้ยา fluticasone furoate nasal spray (27.5 ไมโครกรัม) 
สูดทางจมูก 2 ครั้งตอนเช้า-เย็น และ montelukast (10 มิลลิกรัม) 
กนิ 1 เม็ดก่อนนอน ต่อเนือ่งมาตลอดซ่ึงอาการคงที ่ส่วนอาการกรด
ไหลย้อน (gastroesophageal reflux disease; GERD) แพทย์ได้ 
ซักประวัติเพิ่มเติมพบว่าคนไข้มีอาการนานแล้ว แต่ไม่คิดว่าเป็น
ปัญหา เลยไม่เคยได้รบัการรกัษามาก่อน หลงัได้รบัยา omeprazole 
(20 มิลลิกรัม) กิน 1 เม็ดก่อนอาหารเช้า-เย็น อาการกรดไหลย้อนดี
ขึ้น ต่อมาแพทย์ส่งประเมิน add-on biologic type 2 targeted 
treatment โดยส่งตรวจ skin prick test ให้ผลบวก และตรวจ 
total serum IgE 1,487 ยูนิต/มิลลิลิตร จึงได้รับการรักษาด้วยยา 
omalizumab 600 มิลลิกรัม ฉีดใต้ผิวหนังทุก 2 สัปดาห์ เพิ่มเติม 
จากยาโรคหอบหืดเดิม

นอกจากนี้คนไข้ได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อโรค OSA 
ซึ่งอาจพบร่วมกับ asthma poor controlled ได้บ่อย พบว่าคนไข้
มีอาการนอนกรนเสียงดังมาก นอนอ้าปาก และไอส�ำลักระหว่าง
หลับ แต่ไม่หยุดหายใจ เป็นมานานกว่า 2 ปี โดยคะแนนความง่วง
นอนไม่มาก ประเมินจาก Epworth Sleepiness Scale (ESS) = 
6 แต้ม ส่วนคะแนน STOP-Bang = 4 แต้ม (นับแต้มจาก snoring, 
tiredness, hypertension และ age > 50 ปี) ซึง่ถอืว่ามีความเสีย่ง
ต่อ OSA ในระดับปานกลาง แพทย์จงึท�ำนดัตรวจการนอนหลบัชนดิ 
split night polysomnography (PSG) และระหว่างที่รอคิวตรวจ 
PSG แพทย์จึงให้การทดลองรักษาโดยใส่เครื่องอัดอากาศแรงดัน
บวก (continuous positive airway pressure; CPAP) ชนิดปรับ
อัตโนมัติ 5-15 เซนติเมตรน�้ำ เป็นเวลา 2 คืน พบว่าค่าเฉลี่ยการใช้
เครื่องต่อวัน (average daily usage) 5:22 ชั่วโมง สัดส่วนจ�ำนวน
วันที่ใช้เครื่อง 4 ชั่วโมงขึ้นไป (% of utilization days ≥ 4 h) = 
66% ค่าเฉลี่ยเปอร์เซ็นไทล์ที่ 95 ของแรงดันเครื่องที่ใช้ (average 
P95) = 9 เซนติเมตรน�้ำ, ค่าเฉลี่ยลมรั่วจากเครื่อง (average leak) 
32 ลิตร/นาที ค่าเฉลี่ยดัชนีการหยุดหายใจ-หายใจแผ่ว (average  
apnea-hypopnea index; AHI) 0.1 ครัง้/ชัว่โมง ค่าเฉลีย่ความอิม่ตวั 
ของออกซิเจนในเลือด (average SpO

2
) 97% จึงปรับ CPAP 9  

เซนติเมตรน�้ำ และให้ยืมเครื่องไปใช้ที่บ้านชั่วคราว 

ผลตรวจ split night PSG ในอีก 2 เดือนต่อมา พบว่า 
ผูป่้วยมดีชันีการหายใจผดิปกต ิ(respiratory disturbance index, 
RDI) 31.4 ครัง้/ชัว่โมง ค่าความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืดต�ำ่ทีส่ดุ 
(lowest SpO

2
) 91% จงึได้รบัการวนิิจฉัยว่าเป็นโรคนอนหยดุหายใจ

ขณะหลับจากการอุดกั้นระดับรุนแรงมาก (severe OSA) ส่วนใน
ครึ่งคืนหลังที่มีการปรับเครื่องอัดอากาศแรงดันบวก (CPAP) ยัง
ไม่ได้แรงดันที่เหมาะสม (optimum หรือ good titration) แต่ว่า
ผลการทดลองใช้เครื่อง CPAP 9 เซนติเมตรน�้ำ ที่ผ่านมาก่อนการ
ตรวจ PSG ให้ผลเป็นที่น่าพอใจมาก โดยมีค่าเฉลี่ยการใช้เครื่องต่อ
วนั (average daily usage) 5:6 ชัว่โมง สดัส่วนจ�ำนวนวนัทีใ่ช้เครือ่ง 
4 ชั่วโมงขึ้นไป (% of utilization days 4 h) = 81.6% ค่าเฉลี่ยลม
รัว่จากเคร่ือง (average leak) 33.9 ลติร/นาท ีค่าเฉลีย่ดชันีการหยดุ
หายใจ-หายใจแผ่ว (average AHI) 2.9 ครัง้/ชัว่โมง แพทย์จงึให้คนไข้
ใช้เครื่อง CPAP 9 เซนติเมตรน�้ำ ในการรักษา OSA ต่อไป ควบคู่
ไปกับการรักษาทั้ง severe asthma, allergic rhinitis และ GERD 

โดยทั้ง 4 โรคนี้ อันประกอบไปด้วย cough/asthma, 
obesity/OSA, rhinosinusitis และ esophageal reflux ในทางการ
แพทย์เรียกว่ากลุ่มอาการ CORE syndrome ซึ่งแพทย์จ�ำเป็นต้อง
พจิารณาตรวจค้นหาและรักษาร่วมด้วยในคนไข้หอบหดืชนิดควบคมุ
ได้ยากและไม่ตอบสนองต่อการรกัษาตามปกต ิในผูป่้วยรายน้ีหลงัได้
รับการรักษา CORE syndrome ติดตามอาการอีก 1 ปีถัดมาพบว่า 
absolute blood eosinophil ลดลงจาก 1,688 เหลือ 355 เซลล์/
ลูกบาศก์มิลลิเมตร ส่วนคะแนนความเหนื่อย ACT score เพิ่มขึ้น
จาก 15 เป็น 19 ซึง่บ่งบอกว่าอาการหอบเหน่ือยทเุลาลงมาก อาการ 
หอบก�ำเริบลดลงเหลือ 2 ครั้งและไม่ต้องนอนโรงพยาบาลอีกเลย

สรุป
ผู้ป่วยกลุ่มอาการ CORE syndrome ประกอบไปด้วย 

cough/asthma, obesity/OSA, rhinosinusitis และ esophageal 
reflux เป็นกลุ่มอาการที่มักพบร่วมกันและเป็นปัจจัยส่งเสริมให้
คนไข้โรคหอบหืดที่เป็นอยู่แล้ว ควบคุมได้ยาก และไม่ตอบสนอง
ต่อการรกัษาทีม่อียู ่แพทย์ควรให้ความส�ำคัญในการประเมนิอาการ
ของคนไข้โรคหอบหดื เทคนิคการสดูยา ความต่อเน่ืองของการใช้ยา 
และความเหมาะสมของการรักษาทีไ่ด้รบั นอกจากนีย้งัต้องค�ำนงึถงึ
ปัจจยัส่งเสรมิให้โรคหอบควบคมุได้ยาก โรคร่วมทีเ่กีย่วข้องทีจ่�ำเป็น
ต้องส่งตรวจวนิจิฉยัเพิม่เตมิ เพือ่น�ำมาสูก่ารรกัษาทีถ่กูต้องครบถ้วน 
ส่งผลให้ควบคมุอาการของโรค ลดอาการหอบก�ำเรบิ และลดการเกดิ 
ภาวะแทรกซ้อนจากระบบทางเดินหายใจในอนาคต
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After extraction the natural teeth, the alveolar part of the jaw will be minimized its size due to loss of balance 
between compressive and tensile forces on it. The disuse atrophic alveolar bone cannot support the dental implant. 
It can be solved by bone augmentation surgery in many techniques. The upper molar regions usually augmented 
by lifting the floor of maxillary sinus with bone graft. This paper reports the case of severe atrophic ridge at the 
area of the tooth 16 with maxillary sinus floor pneumatization. It was augmented by surgical lift with lateral window 
approach technique and xenograft bone placement. The crestal approach for lifting the sinus floor has 2 methods (1) 
sinus floor lift with DASK kit (Dentium Advanced Sinus kit) and (2) hydraulic pressure sinus lift with CAS kit (OSSTEM). 

Keywords: Sinus lift, Lateral window approach, Crestal approach, Hydraulic pressure sinus lift
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บทคัดย่อ
ภายหลังการถอนฟันโดยทั่วไปกระดูกขากรรไกรส่วนที่

รองรับรากฟันจะฝ่อลีบลง เนื่องจากไม่มีสมดุลของแรงบดเคี้ยวที่
ส่งผ่านรากฟันสู่กระดูก (disuse atrophy) จนกระดูกมีขนาดเล็ก
ไม่เพียงพอรองรับการใส่รากฟันเทียม ปัญหาดังกล่าวแก้ไขได้โดย
การผ่าตัดเสริมกระดูก ซึ่งมีหลากหลายวิธีการ ในบริเวณฟันกราม
บนนยิมใช้เทคนคิการยกพืน้โพรงอากาศแมก็ซิลลาร่วมกับการปลกู
ถ่ายกระดูกเทียมเพิ่มขนาดกระดูกรองรับรากฟันเทียม บทความนี้ 
รายงานการรกัษาผูป่้วยทีส่ญูเสยีฟันซี ่16 มกีารฝ่อลบีของสนักระดกู
ร่วมกับย้อยของพื้นโพรงอากาศ แม็กซิลลา (maxillary sinus 
pneumatization) รกัษาโดยการผ่าตัดยกพืน้โพรงอากาศแมก็ซลิลา 
ด้วยเทคนคิการเข้าถงึด้านข้าง (lateral window approach) ร่วมกบั
การเสริมกระดูกรองรับรากฟันเทียมด้วยกระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ ์
(xenograft) การติดตามผลการรักษา 5 ปี และน�ำเสนอวิธีการ
ผ่าตัดเสรมิพืน้โพรงอากาศแมก็ซิลาด้วยเทคนคิเข้าถงึทางสันกระดกู 
(crestal approach) อกี 2 วธิ ีคอื 1. วธิยีกพืน้โพรงอากาศแมก็ซลิลา 
ด้วย Dentium Advanced Sinus Kit (DASK kit) 2. วธีิยกพืน้โพรง
อากาศแม็กซิลลาด้วยแรงดันจากน�้ำ (hydraulic pressure sinus  
lift) ใช้ CAS kit (OSSTEM)

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดยกพื้นโพรงอากาศ, เทคนิคการเข้าถึง
ด้านข้าง, เทคนิคการเข้าถึงทางสันกระดูก, วิธียกพื้นโพรงอากาศ
แมกซิลาด้วยแรงดันจากน�้ำ

บทน�ำ
กระดูกขากรรไกรส่วนที่รองรับฟัน (the alveolar part of 

the jaw) จะมรูีปร่างและขนาดแปรตามความสมดลุของแรงกระท�ำ 
ทัง้จากภายนอกคือ แรงกดบบี (compressive force) และแรงกระท�ำ 
ภายในคอื แรงดงึกลบั (tensile force) ส่งผ่านการบดเคีย้วอาหารสู่
ฟันและกระดกูขากรรไกร ดงัน้ันภายหลงัการถอนฟันจะเหลอืเพยีง
แรงกดบบีพืน้ผวิไม่มกีารส่งแรงดงึกลบัภายในกระดกู การเสยีสมดุล
ของแรงดังกล่าวท�ำให้กระดูกขากรรไกรส่วนที่รองรับฟันละลาย
ตัวอย่างต่อเนื่องโดยไม่มีการสร้างกระดูกกลับคืน ผลทางคลินิกคือ 
การฝ่อลบีลดขนาดในทกุมติิ ทัง้ในแนวดิง่และแนวราบ ภายหลงัการ
ถอนฟันจะมกีารสญูเสยีกระดูกร้อยละ 40-60 ในช่วง 3 ปีแรก1 ความ
สมดลุของแรงกระท�ำต่อกระดกูขากรรไกรส่วนทีร่องรับฟันสามารถ 
สร้างคืนธรรมชาติได้โดยการใส่รากฟันเทียม 

รายงานผูป่้วยฉบบันีน้�ำเสนอการผ่าตดัเสรมิกระดกูขากรรไกร 

รายงานผู้ป่วย
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บนเพื่อรองรับรากฟันเทียม โดยการปลูกถ่ายกระดูกเทียมเสริมพื้น
โพรงอากาศแม็กซิลลา 

ผู้ป่วยรายที่ 1 มีสันเหงือกบริเวณฟันซ่ี 16 ฝ่อลีบมาก มี
ความกว้างน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร ร่วมกับการเคลื่อนลงของพื้นโพรง
อากาศแม็กซลิลาท�ำให้กระดกูมคีวามหนา 4 มลิลเิมตร มคีวามกว้าง
และความหนาของสันกระดกูไม่เพยีงพอรองรบัการใส่รากฟันเทียม 
ต้องการเพิ่มความหนาของสันกระดูกขึ้นอีกอย่างมากประมาณ 10 
มิลลิเมตร ผู้นิพนธ์จึงเลือกใช้เทคนิคการผ่าตัดเสริมพื้นโพรงอากาศ 
แม็กซิลลา (sinus lift with bone graft) โดยเข้าถึงด้านข้างโพรง
อากาศแบบหน้าต่าง และปลกูถ่ายกระดกูปลกูถ่ายวิวธิพนัธ์ุ รอการ
สร้างกระดูกร่วม 6 เดือน ก่อนการผ่าตัดใส่รากฟันเทียม2,3

ผู้ป่วยรายที่ 2 สันเหงือกไร้ฟันซ่ี 17 มีความกว้างของสัน
กระดูกที่เพียงพอ จากภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน (periapical 
film) มีความหนาของกระดูก 4 มิลลิเมตร ต้องการเพิ่มความหนา
ของกระดูกขึ้นอีก 4-5 มิลลิเมตร จึงเลือกเทคนิคเข้าถึงทางสัน
กระดูก4 ผู้ป่วยรายนี้มีความหนาแน่นของกระดูกชนิด D45 เป็น 
กระดูกที่มีความหนาแน่นของกระดูกเบาบางมากที่สุด มีผลต่อ
เสถียรภาพปฐมภูมิ (primary stability) ของรากฟันเทียมลดลง 
ในการฝังรากฟันเทยีมนัน้มคี�ำแนะน�ำให้ใช้เทคนคิการกดอดักระดกู 
(osseodensification) เพื่อชดเชยความบกพร่องของกระดูก6 ผู้
นิพจน์จึงเลือกใช้เทคนิค osteotome technique และเลือกใช้
เครื่องมือ Dentium Advanced Sinus Kit (DASK kit) เพื่อช่วย
ลดการฉีกขาดของเยื่อบุโพรงอากาศ7

ผู้ป่วยรายที่ 3 สันเหงือกไร้ฟันซี่ 26 มีความกว้างของสัน
กระดูกที่เพียงพอ จากภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันมีความหนา
ของกระดูก 5 มิลลเิมตร จงึเลอืกเทคนคิเข้าถงึทางสนักระดกู4 ความ
หนาแน่นของกระดูกชนดิ D35 ต้องการเพิม่ความหนาของสนักระดกู

ขึ้นอีก 5 มิลลิเมตร ได้ใช้ CAS kit (OSSTEM) เป็นวิธียกพื้นโพรง
อากาศแมกซิลาด้วยแรงดันจากน�้ำ วิธีน้ีใช้น�้ำในการยกเยื่อบุโพรง
อากาศลกัษณะทีนุ่่มนวลและเป็นวงกว้าง8 ซึง่มคีวามเสีย่งเกดิการฉกี
ขาดเยือ่บโุพรงอากาศได้น้อย เกดิการบาดเจบ็และภาวะแทรกซ้อน 
หลังหลังการผ่าตัดน้อยมาก9,10

รายงานผู้ป่วย
การปลูกถ่ายกระดูกเทียมเสริมพื้นโพรงอากาศแม็กซิลลา

ด้วยเทคนิคการเข้าถึงด้านข้าง
ผู้ป่วยรายที่ 1 
ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 67 ปี มาด้วยอาการส�ำคัญคือ ไม่มี

ฟันกรามด้านบนขวาบดเคี้ยวอาหารประมาณ 10 ปีมาแล้ว ประวัติ
ทางการแพทย์ มีภาวะความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง อยู่
ภายใต้การควบคมุดแูลของอายรุแพทย์ ประวตักิารเจ็บป่วยปัจจบุนั 
10 ปี ก่อนมาพบทันตแพทย์ ได้ถอนฟันซี่ 16 โดยไม่ได้ใส่ฟันเทียม
ทดแทน ท�ำให้มีปัญหาการบดเคี้ยวอาหารไม่มีประสิทธิภาพมาโดย 
ตลอด

การตรวจทางคลินิก: การตรวจภายในช่องปาก (intraoral 
examination) ผู้ป่วยมีอนามัยช่องปากที่ดี บริเวณฟันซี่ 15, 16 มี
เหงือกยึด (attached gingiva) 2 มิลลิเมตร สันเหงือกไร้ฟันซี่ 16 
กระดูกฝ่อลบีมาก ระนาบการสบฟัน (occlusal plane) ปกติ รูปแบบ 
การสบฟัน (occlusal scheme) มีการท�ำหน้าที่แบบกลุ่ม (group 
function) ฟันซี่ 17 ล้มเอียงเข้ามาในช่องว่าง ฟันซี่ 15 มีลักษณะ
เป็นรากฟันค้าง (retain root) ได้รับการรักษาคลองรากฟันและ
ใส่ครอบฟันชั่วคราวเพื่อความสวยงามจากนั้นครอบฟันชั่วคราวได ้
หลุดไป (รูปที่ 1)

  

	 ก)	 ข)

	 ค)	 ง)
รูปที่ 1 ก) ฟันบนก่อนการรักษา ฟันซี่ 15 รากฟันค้าง สันเหงือกไร้ฟันซี่ 16 มีความฝ่อลีบ  ข) ฟันล่างก่อนการรักษา  ค) การสบ

ฟันด้านขวาก่อนการรักษา บริเวณฟันซี่ 15 และสันเหงือกไร้ฟันซี่ 16 มีความสูงจากแนวระนาบการสบฟัน (occlusal plan) ที่เพียงพอ
ในการบูรณะฟัน  ง) การสบฟันด้านซ้ายก่อนการรักษา 
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การตรวจทางภาพถ่ายรังสี: ภาพถ่ายรังสีพานอรามิก 
(panoramic film) สันเหงือกไร้ฟันซ่ี 16 มีการย้อยตัวของพ้ืน
โพรงอากาศแม็กซิลลา และภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน ฟันซี่ 
15 มีความยาวรากฟันในกระดูกประมาณ 6 มิลลิเมตร จึงเป็นฟัน
ที่ไม่สามารถบูรณะได้ สันเหงือกไร้ฟันซี่ 16 มีการย้อยตัวของพื้น 

โพรงอากาศ แม็กซิลลาสันกระดูกหนา 4 มิลลิเมตร เป็นสันกระดูก
ประเภท SA4 (มีความสูงของสันกระดูกที่อยู่ใต้พื้นโพรงอากาศ 
แมก็ซลิลาน้อยกว่า 5 มลิลเิมตร) ตามการจดัแบ่งของ Misch 19872 

ช่องว่างระหว่างฟันซี่ 14 กับฟันซี่ 17 มีความยาว 10 มิลลิเมตร  
(รูปที่ 2)

  

	 ก)	 ข)

รูปที่ 2 ก) ภาพถ่ายรังสีพานอรามิก ข) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน

การวนิจิฉยั: 1. ฟันซ่ี 15 retained root with incomplete 
root canal filling and unrestorable tooth 

2. สันเหงือกไร้ฟันซ่ี 16 edentulous ridge with 
inadequate width and height 

3. right maxillary sinus pneumatization บริเวณสัน
เหงือกไร้ฟันซี่ 16

วิธีการและขั้นตอนการรักษา
การผ่าตัดเสริมกระดูกโดยการยกพ้ืนโพรงอากาศแม็กซิ

ลลาด้วยเทคนิคการเข้าถึงด้านข้างร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูก มี 
ขั้นตอนดังนี้ 

1. ก�ำหนดขอบเขตแผลผ่าตดัรูปสีเ่หลีย่มคางหมฐูานกว้างให้
ครอบคลุมบริเวณที่กรอกระดูกด้านข้างของโพรงอากาศแม็กซิลลา 
ถึงสันกระดูก (crestal incision) ลึกถึงชั้นเยื่อหุ้มกระดูก (full-
thickness mucoperiosteal flap) กรีดเยื่อหุ้มกระดูกลดความตึง
แผ่นเหงอืก (releasing incision) การกรดีในแนวด่ิงควรอยู่หน้าต่อ
ผนังด้านหน้าของโพรงอากาศ 10-15 มิลลิเมตร เพื่อช่วยการมอง 
เห็นและเข้าถึง (รูปที่ 3)

  

	  ก)	 ข)

รูปที่ 3 ก) ขอบเขตแผลผ่าตัดด้านสันเหงือก ข) ขอบเขตแผลผ่าตัดด้านข้างจากฟันซี่ 14 ถึงฟันซี่ 17

2. เลาะยกแผ่นเหงอืกจนถงึกระดกูผนงัด้านข้างโพรงอากาศ 
แม็กซิลลา ควรบ่งช้ีหลอดเลือดและเส้นประสาทอินฟราออบิทัล 
(infraorbital neuro-vascular bundle) เพื่อป้องกันอันตรายจาก 
การผ่าตัด

3. กรอเจาะทะลุกระดูกด้านข้างโพรงอากาศแม็กซิลลา 
ขอบเขตด้านบนตามความสงูของกระดูกปลกูถ่ายและความยาวของ
รากฟันเทียม โดยไม่ถึงหลอดเลือดแดงโพสทีเรียสุพีเรียอัลวีโอลาร์ 
(posterior superior alveolar artery) ขอบเขตด้านล่างของช่อง 
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กระดูกเหนือพื้นของโพรงอากาศแม็กซิลลา 3 มิลลิเมตร ช่องเจาะ
กระดูกแนวราบ 15 มิลลิเมตร แนวดิ่ง 20 มิลลิเมตร ใช้หัวคาร์ไบด์
ทรงกลมขนาด 3 มิลลิเมตร หรือพีโซอิเล็กทริค (piezoelectric) 
ปลายกลมกรอจนเห็นเย่ือบโุพรงอากาศสม่ีวงอมน�ำ้เงินอ่อน (bluish 
hue) (รูปที ่4) (Misch ในปี 2008 แนะน�ำเทคนคิการกรอกระดกูด้าน 

ข้าง 1) ใช้หัวคาร์ไบด์ (carbide bur) no.6 หรือ no.8  2) หัวกรอ
กากเพชร (diamond bur)  3) ใช้หัวกรอกระดูก (bone removal 
bur) เช่น DASK bur 11  4) ใช้ piezosurgery units ขนาด 20-
60 ไมครอน ที่ความถี่ 25-29 กิโลเฮิร์ทซ์ ป้องกัน Schneiderian  
membrane ฉีกขาด) 

รูปที่ 4 การกรอกระดูกที่ผนังด้านข้างของโพรงอากาศแม็กซิลลาถึงเยื่อบุโพรงอากาศแม็กซิลลา 

4. ใช้เครื่องมือที่ไม่มีคม เช่น ไซนัสคิวเรท (sinus curette) 
ยกเยือ่บโุพรงอากาศแมก็ซลิลาด้วยความนุม่นวล เริม่ส่วนพ้ืนแล้วยก
มาด้านหน้าและด้านหลังจนถึงผนังด้านใกล้กลางของโพรงอากาศ
แล้ววกขึ้นด้านบน กระดูกส่วนที่เป็นหน้าต่างจะถูกดันเข้าในและ 
ขึ้นบนเป็นพื้นโพรงอากาศร่วมกับกระดูกปลูกถ่าย 

5. การปลูกถ่ายกระดูกเริ่มจากด้านหน้าและหลังให้เต็ม 
จากนั้นวางกระดูกตามแนวผนังกลางโพรงอากาศ ไม่ควรใส่กระดูก
แน่นมากจะขดัขวางการสร้างหลอดเลอืดหล่อเลีย้ง (รปูที ่5) ขัน้ตอน
สุดท้ายจะปิดคลุมกระดูกปลูกถ่ายด้วยเยื่อคอลลาเจน (collagen 
membrane) ที่ช่องด้านข้าง Froum และคณะในปี 200611 พบ
ว่าการคลุมด้วยเยื่อคอลลาเจนมีการเกิดกระดูกที่สูงกว่าเมื่อเทียบ 
กับการไม่ใส่ จากนั้นเย็บปิดแผลผ่าตัด (รูปที่ 6)

  

	 ก)	 ข) 

 รูปที่ 5 ก) การเตรียมกระดูกสังเคราะห์มีทั้งอนุภาคใหญ่และเล็กผสมกับเลือดของผู้ป่วย ข) ปลูกถ่ายกระดูก 

	  ก)	 ข)	 ค)	 ง) 

รูปที่ 6 ก) ข) การปิดคลุมกระดูกปลูกถ่ายด้วยเยื่อคอลลาเจน ค) ง) การเย็บปิดแผลผ่าตัด
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ขั้นตอนการใส่รากฟันเทียม ภายหลังการผ่าตัด 6 เดือน 
ผู้ป่วยมีการสมานแผลตามปกติ ภาพถ่ายรังสีของสันกระดูกบริเวณ
ฟันซี่ 16 มีกระดูกที่ปลูกถ่ายขาวทึบหนาตัวข้ึนจากการยกพื้น
โพรงอากาศแม็กซิลลา (รูปที่ 7) วัดความหนาของกระดูกรองรับ
รากฟันเทียมซี่ 16 โดยเปรียบเทียบกับความยาวรากฟันเทียมซี่ 
25 (มีขนาดรากฟันเทียมและต�ำแหน่งใกล้เคียงกัน) ในการค�ำนวณ
ความหนาของกระดูก วางแผนการผ่าตัดใส่รากฟันเทียมเป็น 2 
ระยะ (two-stage implant treatment protocol) ใส่รากฟัน 
เทียม IntraLockTM ชนิดขอบเสมอระดับกระดูก (bone-level  

dental implant) ขนาดเส้นผ่าศนูย์กลาง 4.75 มลิลเิมตร ความยาว 
11.5 มิลลิเมตร (รูปที่ 8) รอให้กระดูกเชื่อมประสานรากฟันเทียม 
4 เดือน ผ่าตัดเปิดเหงือก (second stage surgery) เพื่อเปลี่ยน
จากสกรูปิดส่วนรากฟันเทียมมาใส่เป็นหลักยึด รอการสมานแผล 
(healing abutment) 2 สัปดาห์ พิมพ์ปากเพื่อเทปูนหุ่นจ�ำลองฟัน 
(master cast) น�ำไปสร้างครอบฟันเลือกใช้หลักยึดชนิดยึดติดด้วย
สกรู (screw type implant abutment) (รูปที่ 9) ติดตามผลการ
รักษา 5 ปี ผู้ป่วยมีอนามัยช่องปากดี ฟันซี่ 16 ไม่โยก เหงือกปกติ 
ไม่มีร่องลึกปริทันต์ (รูปที่ 10) 

   

	 ก)	  ข) 

	 ค	 ง)

รูปที่ 7 ก) ข) การติดตามผลการผ่าตัดเสริมกระดูก 6 เดือน ค) ง) ภาพถ่ายรังสีภายหลังการผ่าตัด

	 ก)	 ข)	 ค)	 ง)

รูปที่ 8 ก) ข) การใส่รากฟันเทียม ค) เย็บปิดแผลผ่าตัด ง) ภาพถ่ายรังสีของรากฟันเทียม 
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วธิกีารผ่าตัดเสรมิพืน้โพรงอากาศแมก็ซิลลาด้วยเทคนิคเข้า
ถึงทางสันกระดูกอีก 2 วิธี ดังนี้

ผู้ป่วยรายที่ 2 
ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 48 ปี มาด้วยอาการส�ำคัญคือ เคี้ยว

อาหารด้านขวาไม่ถนัดประมาณ 6 ปีมาแล้ว 
ประวัติทางการแพทย์: ป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

(type 2 diabetes mellitus) อยู่ภายใต้การควบคุมดูแลของ
อายุรแพทย์ พบแพทย์ทุก 4 เดือน ระดับน�้ำตาลในกระแสเลือด 
ล่าสุด (FBS) เท่ากับ 97 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน: ผู้ป่วยได้ถอนฟันซี่ 16 โดยไม่
ได้ใส่ฟันเทียมทดแทน ประมาณ 7 ปีมาแล้ว

สนัเหงอืกไร้ฟันซี ่17 มีความอมูนูนของสนัเหงอืกทีเ่พยีงพอ 
(ในแนวใกล้แก้ม-ใกล้เพดาน) จากภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันมี
ความหนาของกระดูก 4 มิลลิเมตร (รูปที่ 11) ความหนาแน่นของ
กระดูกชนิด D4 ท�ำการเพิ่มความสูงของกระดูกขากรรไกรบนวิธี 
osteotome technique โดยใช้ DASK kit (Dentium) ก่อนที่จะ
ฝังรากฟันเทียมเดนเทียม (Dentium) ชนิดขอบเสมอระดับกระดูก  
ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 4 มิลลิเมตร ยาว 8 มิลลิเมตร 

  

	 ก)	 ข)	 ค)
รูปที่ 9 ก) ใส่ครอบฟันซี่ 16 ด้านเพดานปาก ข) ใส่ครอบฟันซี่ 16 ด้านข้าง ค) ภาพถ่ายรังสีฝังรากฟันเทียมและครอบฟันซี่ 16 

   	 ก)	 ข)
รูปที่ 10 ก) ติดตามผลการรักษา 5 ปี การใส่ครอบฟันซี่ 16 ข) ภาพถ่ายรังสีรากฟันเทียมและครอบฟัน

ขั้นตอนการผ่าตัดเสริมพื้นโพรงอากาศแม็กซิลลา
1. แผลผ่าตัดอยู่ที่สันกระดูก เปิดแผ่นเหงือก เริ่มแรกใช้

หัวกรอ pilot drill 2.2 มิลลิเมตร เจาะกระดูกในต�ำแหน่ง 17 ลึก 
3 มิลลิเมตร ห่างจากพื้นโพรงอากาศประมาณ 1 มิลลิเมตร ขยาย
จนถึงหัวเจาะตัวสุดท้าย (final drill) จากนั้นใช้ DASK drill #1 ที่ 

ความเร็ว 800-1,000 รอบต่อนาที ร่วมกับ stoper 4 มิลลิเมตร 
กรอกระดูกจนรู้สึกว่าจมลงไป (รูปที่ 13) หรือจะใช้ osteotome 
ขนาดทีเ่หมาะสมตอกกระดกูพืน้โพรงอากาศให้แตกหักเป็นบางส่วน 
(green stick fracture) 

 

	 ก)	 ข)
รูปที่ 11 ก) สันเหงือกไร้ฟันซี่ 17 ข) ภาพถ่ายรังสี 17 ก่อนการรักษา
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ผู้ป่วยรายที่ 3 
ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 87 ปี มาด้วยอาการส�ำคัญคือ เคี้ยว

อาหารด้านซ้ายไม่ละเอียดประมาณ 7 ปีมาแล้ว 
ประวติัทางการแพทย์: ป่วยเป็นโรคเกาต์ (gout) อยูภ่ายใต้

การควบคุมดูแลของแพทย์ ไปพบแพทย์ทุก 2 เดือน
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน: ผู้ป่วยได้รับการถอนฟันซี่ 26  

ไปประมาณ 10 ปีมาแล้ว และไม่ได้ใส่ฟันทดแทน

สนัเหงอืกไร้ฟันซี ่26 มคีวามอมูนูนของสนัเหงอืกทีเ่พยีงพอ 
จากภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันมีความหนาของกระดูก 5 
มิลลิเมตร (รูปที่ 15) ความหนาแน่นของกระดูกชนิด D3 ได้ใช้ CAS 
kit (OSSTEM) ในการยกพืน้โพรงอากาศร่วมกบัการปลกูถ่ายกระดกู
และใส่รากเทียมออสเทมส์ (Osstem) ชนิดขอบเสมอระดับกระดูก  
ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 5 มิลลิเมตร ยาว 8.5 มิลลิเมตร 

   

	 ก)	 ข)
รูปที่ 12 ก) เจาะช่องกระดูกจนพื้นพนังโพรงอากาศทะลุ ข) ตรวจสอบรอยทะลุให้คนไข้หายใจออกทางจมูกโดยปิดจมูกไว้ 

(valsalva maneaver) พบว่าผลเป็นลบ ไม่มีอากาศรั่วออกมา

2. ใช้ dome shape sinus membrane elevator 
(XSE1L) ยกเยื่อบุโพรงอากาศแม็กซิลลาเริ่มที่ขอบวนโดยรอบ ใช้ 
sinus membrane elevator (XSE3L) แยกและยกเยื่อบุโพรง
อากาศขึ้นประมาณ 4-5 มิลลิเมตร แล้วท�ำการปลูกถ่ายกระดูก

ปรมิาณ 0.25 กรมั (รปูที ่13) ท�ำการฝังรากฟันเทยีมชนดิขอบเสมอ
ระดับกระดูก ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 4 มิลลิเมตร ยาว 8 มิลลิเมตร  
ใส่สกรูปิดส่วนรากฟันเทียม (รูปที่ 14) เย็บปิดบาดแผล 

     

	 ก)	 ข)	 ค)	 ง)
รูปที่ 13 ก) ใช้ dome shape sinus curette ในการยกเยื่อบุโพรงอากาศ ข) ค) ท�ำการปลูกถ่ายกระดูก ง) ภาพถ่ายรังสีหลัง

ปลูกถ่ายกระดูก

	 ก)	 ข)	 ค)	 ง)
รูปที่ 14 ก) การฝังรากฟันเทียม ข) ใส่สกรูปิดส่วนรากฟันเทียม ค) ภาพถ่ายรังสีหลังการฝังรากฟันเทียม ง) ภาพถ่ายรังสีหลัง

การใส่ครอบฟัน
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	 ก)	 ข) 
รูปที่ 15 ก) สันเหงือกไร้ฟันซี่ 26 ข) ภาพถ่ายรังสีฟันซี่ 26 ก่อนการรักษา

ขั้นตอนการผ่าตัดเสริมพื้นโพรงอากาศแม็กซิลลา
1. แผลผ่าตดัจะอยูท่ีส่นักระดกู เลาะเปิดแผ่นเหงอืก การเจาะ

ช่องกระดูกเพื่อใส่รากฟันเทียมนั้น ให้ท�ำตามค�ำแนะน�ำของบริษัท
ในการใช้งานชุด CAS kit อย่างเคร่งครัด แบ่งตามความหนาแน่น 
ของกระดูก

2. เร่ิมเจาะกระดูกด้วยหัวกรอ twist drill ขนาด 2 
มิลลิเมตร ต่อกับ stopper 3 มิลลิเมตร เจาะในต�ำแหน่ง 26 ลึก 
3 มิลลิเมตร ให้ห่างจากพื้นโพรงอากาศ 2 มิลลิเมตร ด้วยความเร็ว  
1,000-1,500 รอบต่อนาที จากนั้นขยายช่องกระดูกใช้หัวกรอ CAS  

drill 3.1 มิลลิเมตร กับ stopper 3 มิลลิเมตร ที่ความเร็ว 400-800 
รอบต่อนาที ตามด้วย CAS drill 3.8 มิลลิเมตร กับ stopper 4 
มิลลิเมตร และใช้ตัวเจาะตัวสุดท้าย CSA drill 4.1 มิลลิเมตร กับ 
stopper 5 มิลลิเมตร ซึ่งจะเจาะทะลุกระดูก (รูปที่ 16) CAS drill 
จะสัมผัสกับเยื่อบุโพรงอากาศแม็กซิลาเพียงเล็กน้อยเนื่องจาก ตรง
ปลายมีลักษณะกลมมนมี conical bone lid สามารถเก็บกระดูกที่
ส่วนปลายได้ระหว่าง cutting blades ช่วยป้องกันเยือ่บโุพรงอากาศ 
ทะลุท�ำให้สามารถยกเยื่อบุโพรงอากาศได้อย่างปลอดภัย 

  

	 ก)	 ข)
รูปที่ 16 ก) Twist drill ต่อกับ stopper เจาะกระดูก ข) ตรวจสอบรอยทะลุพบว่าผลเป็นลบ

3. ใช้ depth gauge ต่อกับ stoper 5 มิลลิเมตร วัดความ
สูงของกระดูกที่เหลืออยู่และเช็คเยื่อบุโพรงอากาศ ใส่ hydraulic 
lifter ที่ช่องกระดูกที่เตรียมเสร็จแล้วยึดให้แน่น ส่วนปลายสาย
ยางจะถูกต่อกับไซริงค์ขนาด 1 มิลลิลิตร มีน�้ำเกลือ 1 มิลลิลิตร (ถ้า
ต้องการยกเยื่อบุโพรงอากาศสูง 3 มิลลิเมตร ใช้น�้ำเกลือปริมาณ 
0.2-0.3 มลิลลิติร) ดนัน�ำ้เกลือเข้าไปช้าๆ แล้วท�ำซ�ำ้อกี ในผูป่้วยราย
นี้ใช้น�้ำเกลือทั้งหมด 1 มิลลิลิตร โดยค่อยๆ เพิ่มปริมาณน�้ำเกลือขึ้น 
ช้า ๆ  ดันเข้าแล้วดูดออก (รูปที่ 17) 

4. ท�ำการปลูกถ่ายกระดกูปรมิาณ 0.5 กรัม ใช้ bone carrier 
ใส่กระดูกเข้าไปในช่องกระดูกท่ีเตรียมไว้ ใช้ bone condenser 
กดกระดูกเข้าไป จากนั้นใช้ bone spreader ร่วมกับ stoper 5 
มลิลเิมตร ท่ีความเรว็ 30-50 รอบต่อนาท ีเพือ่ให้กระดกูทีใ่ส่กระจาย
ออกด้านข้างโดยรอบ ถ่ายภาพรังสีเช็คความสูงของกระดูกที่ปลูก
ถ่ายได้ตามต้องการ (รูปที่ 18) จึงท�ำการฝังรากฟันเทียม ใส่สกรูปิด 
ส่วนรากฟันเทียม ปิดแผลและเย็บแผล (รูปที่ 19)

   

	 ก)	 ข)	 ค)
รูปที่ 17 ก) ใส่hydraulic lifter ข) ดันน�้ำเกลือเข้าไปช้าๆ ค) ดูดน�้ำเกลือออกและท�ำซ�้ำอีก
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วิจารณ์
ผู ้นิพนธ์เลือกใช้เทคนิคการผ่าตัดเสริมพื้นโพรงอากาศ 

แมก็ซลิลาโดยเข้าถงึด้านข้างโพรงอากาศแบบหน้าต่างและปลกูถ่าย 
กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์ มีข้อบ่งชี้ดังนี้ ผู ้ป่วยไม่มีประวัติว่ามี
พยาธิสภาพของโพรงอากาศ, ความสูงของสันกระดูกน้อยกว่า 10 
มิลลิเมตร, สันกระดูกฝ่อลีบมาก และกระดูกขากรรไกรบนขนาด
เลก็และด้อยคณุภาพ มหีลายการศกึษารายงานประสทิธผิลการปลกู
ถ่ายกระดกูทัง้ในตนเอง (autogenous bone) และกระดกูปลกูถ่าย
วิวิธพันธุ์ ผู้นิพนธ์ใช้ (Bio-OssTM) มีคุณสมบัติการร่วมสร้างกระดูก 
(osteoconductive) มปีระสทิธภิาพร้อยละ 80-100 บางการศกึษา
รายงานประสิทธิภาพเทียบเท่ากับการใช้กระดูกของตนเอง12 การ
ศกึษาของ Hallman และคณะในปี 2002 พบว่าการใช้กระดกูววิธิพนัธุ ์
มีการสมานแผลและอัตราความส�ำเร็จที่มากกว่าการใช้กระดูกของ
ตนเอง (Michel และคณะในปี 2002 แนะน�ำขนาดอนุภาคของ
กระดูกปลูกถ่ายใหญ่และเลก็ 250-1000 ไมครอน) มกีารศึกษาการ
ใช้ดีมิเนอไรซ์โบวายน์โบน (DBBM) เพียงอย่างเดียวเทียบกับการใช้
กระดกูของตนเองผสมกบัดมีเินอไรซ์โบวายน์โบนในอตัรา 1:4 ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัในการสร้างกระดูกขึน้มาใหม่ของทัง้ 
2 กลุ่ม13 Nizametal ในปี 2018 ได้เปรียบเทียบการใช้กระดูกปลูก
ถ่ายวิวิธพันธุ์ (Bio-OssTM) ร่วมกับเพลทเลทริชไฟบริน (Platelet 
rich fibrin) กับการใช้กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์ (Bio-OssTM) เพียง
อย่างเดียว วิเคราะห์ทางจุลกายวิภาคพบว่า ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญเชิงคุณภาพของกระดูกหรือการพัฒนาให้เกิดการ 
สร้างกระดูกขึ้นมาใหม่ของทั้ง 2 กลุ่ม 

ในปี 1994 Summer14 ได้เสนอวิธีเพิ่มความสูงของกระดูก 
ขากรรไกรบนด้วยเทคนิคเข้าทางสนักระดกู osteotome technique 
โดยการอัดกระดูกที่มีลักษณะนุ่มในขากรรไกรบนซึ่งช่วยเพิ่มความ
เสถยีรปฐมภูมขิองรากฟันเทียม เป็นเทคนิคที่งา่ยกว่า ผู้ป่วยเจ็บตัว
น้อยแผลหายเร็ว เหมาะกับการฝังรากฟันเทียมซี่เดี่ยว ส่วนเทคนิค
เข้าทางสนักระดกูอกีวธิทีีใ่ช้แรงดนัจากน�ำ้ CAS kit (OSSTEM) ข้อดี
ของเทคนิคนี้ช่วยป้องกันเยื่อบุโพรงอากาศฉีกขาด และสามารถยก
เยื่อบุโพรงอากาศได้สูงถึง 10 มิลลิเมตร10ถ้ายกเยื่อบุโพรงอากาศ
มากกว่า 6 มิลลิเมตร8 หรือมีความหนาของกระดูกน้อยกว่า 6 
มิลลิเมตร15 เป็นข้อบ่งชี้ให้ปลูกถ่ายกระดูกร่วมด้วย

สรุป
การผ่าตัดเสริมกระดูกขากรรไกรส่วนทีร่องรับรากฟันเทยีม

มีความหลากหลายรูปแบบ ทัง้กายวภิาคของผูป่้วย เทคนิคการผ่าตดั 
รวมถงึวสัดเุสรมิกระดกู ทันตแพทย์ผู้รกัษาต้องมคีวามรู ้ทกัษะและ
ประสบการณ์ในการเลือกรูปแบบให้เหมาะสม จึงจะสามารถใส่ฟัน 
เทียมให้ผู้ป่วยได้ผลสัมฤทธิ์

กิตติกรรมประกาศ 	
ขอขอบพระคุณ ทพ.วินัย จิระวิโรจน์ และ ผศ.ทพ.ศิริพงศ์  

สิทธิสมวงศ์ ให้การช่วยเหลือและสนับสนุน

	 ก)	 ข)	 ค)
รูปที่ 18 ก) ปลูกถ่ายกระดูกใช้ bone carrier ใส่กระดูกเข้าไปในช่องกระดูกที่เตรียมไว้ ข) ใช้ bone condenser กดกระดูก

เข้าไป ค) ถ่ายภาพรังสีหลังปลูกถ่ายกระดูก

	 ก)	 ข)	 ค)	 ง)
รูปที่ 19 ก) หลังฝังรากฟันเทียมฟันซี่ 26 ข) เย็บปิดแผล ค) ภาพถ่ายรังสีหลังการฝังรากฟันเทียม ง) ภาพถ่ายรังสีหลังการใส่

ครอบฟันซี่ 26
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Submandibular space infection is a serious infection that can occur as a result of odontogenic or non-
odontogenic infections. The infection should be treated promptly, as it can spread rapidly, resulting in airway 
obstruction. The author reported an eight-month-old boy without any systemic diseases presenting with a swelling 
of the lower right facial region for three days that rapidly grew in size for one day despite intravenous antibiotic 
administration ,suspected source from submandibular gland abscess. Intravenous fluids, more proper empirical 
antibiotics, and analgesics were administered to the patient. The incision and drainage were done extraorally under 
general anesthesia. The patient improved gradually and full recovery was within 10 days. 

Keywords: Submandibular space infection, submandibular gland infection, non-odontogenic infections, 
incision and drainage. 

การติดเชื้อของช่องว่างใต้ขากรรไกรในเด็กจากการติดเชื้อ
ที่ไม่เกี่ยวข้องกับฟนั
ดวงพร ธรรมสารโสภณ พ.บ.
แผนกโสตศอนาสิก รพ.สิรินธร

Abstract: Pediatric submandibular space infection
from non-odontogenic cause
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บทคัดย่อ
การตดิเชือ้ของช่องว่างใต้ขากรรไกรเกดิจากการตดิเชือ้จาก

ฟันหรือไม่เกี่ยวข้องกับฟันก็ได้ การติดเชื้อที่ต�ำแหน่งนี้ควรต้องรีบ
รักษาทันทีเนื่องจากสามารถติดเชื้อลุกลามจนท�ำให้เกิดภาวะทาง
เดินหายใจอุดกั้นได้ ผู้เขียนรายงานผู้ป่วยชายอายุ 8 เดือน ไม่มีโรค
ประจ�ำตัวมาก่อน มอีาการคอด้านขวาบวมนาน 3 วนั และบวมมาก
ขึ้นอย่างรวดเร็ว 1 วันแม้จะได้ยาฆ่าเชื้อทางหลอดเลือดด�ำแล้ว ซึ่ง
อาจมสีาเหตมุาจากต่อมน�ำ้ลายใต้ขากรรไกรอกัเสบเป็นหนอง ผูป่้วย
ได้รับการรักษาโดยให้สารน�้ำทดแทน เปลี่ยนยาฆ่าเชื้อให้เหมาะสม 
และได้รบัการผ่าตดัระบายหนองจากคอภายนอก ผูป่้วยมอีาการขึน้
ตามล�ำดับ และหายภายใน 10 วัน

ค�ำส�ำคัญ: การติดเชื้อของโพรงต่อมน�้ำลายใต้ขากรรไกร, 
การติดเชื้อของต่อมน�้ำลายใต้ขากรรไกร, สาเหตุการติดเชื้อที่ไม่ได้
เกิดจากฟัน, การผ่าตัดระบายหนอง

Introduction
The submandibular space is a potential space 

beneath the floor of the mouth that is divided into 
two spaces by the mylohyoid muscle. It is composed 
of two spaces, sublingual and submaxillary.1 The 
majority of submandibular space infections are caused 
by odontogenic bacteria.2 Additional causes include 

sialadenitis of the submandibular gland, lymphadenitis, 
peritonsillar/para-pharyngeal abscess, trauma, and 
surgery.1, 3 

Infections can spread rapidly in children, resulting 
in significant symptoms such as fever, dehydration, and 
airway compromise. For a good result, early detection 
and proper management are most important.4 This 
case revealed the management of submandibular space 
infection in a child resulted from submandibular gland 
infection by empirical antibiotic, hydration and incision 
and drainage.

CASE-REPORT 
An eight-month-old boy with no systemic disease 

consulted to ENT department with a swelling of the 
lower right facial region for three days that rapidly grew 
in size for one day despite the intravenous cloxacillin 
administration. The retrospective history revealed a 
3-day history of coughing, clear nasal discharge without 
fever, dyspnea, or stridor. And the swelling of the right 
lower face was detected within 3 days. He was previously 
healthy and fully immunized. Based on history and 

รายงานผู้ป่วย
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symptoms, it was suspected that he had an infection in 
the right submandibular space. The treatment plan was 
explained to the parent, and parental informed consent 
for publication was also obtained.

At the time of examination, the patient had 
a temperature of 37.7°C, a pulse rate of 133, and a 
respiratory rate of 36. Extraoral examination revealed a 
5*3 cm swelling involving the right lower facial region. It 
was tender to the touch and accompanied by redness 
and a locally elevated temperature. (Figure 1)

Except for the normal upper and lower central 
incisors, no teeth were found during the intraoral 

examination. There was no evidence of injection, bulging, 
or swelling on the floor of the mouth or in other areas of 
the oral cavity. There were no signs of facial nerve palsy or 
airway obstruction. The white blood cell count was 
26,420 cells/mm3, and the hemoglobin concentration 
was 32.2 g/dl. Due to the patient’s dehydrated status 
from decreased oral intake, intravenous fluids were 
started immediately. The patient’s previous antibiotic 
was then changed to amoxicillin/clavulanate 90 mg/kg  
per day.

Figure 1: Preoperative photograph Figure2: Preoperative ultrasound neck

Ultrasound of the neck was done. The results showed 
heterogeneous echogenicity with some cystic change 
and minimal internal vascularity within enlarged, swelling 
right submandibular glands; probably the liquefied right 
submandibular abscess was guessed. The cavity was 
measured approximately 2.7x4.6x3.1 cm in transaxial 
and vertical dimensions, and diffuse subcutaneous 
swelling was observed at the submental and the right 
submandibular region. (Figure 2)

Under general anesthesia, the incision was made 
two fingerbreadths below the lower mandibular border 
to avoid injuring the marginal branch of the facial nerve. 
The pus discharge was removed from the right 
submandibular space. (Figure 3)

The pus samples were sent for Gram staining, 
acid-fast bacillus (AFB) , and bacteria culture. 

Figure 3 :  Exudate sample frome Drainage site Figure 4:  Penrose drain secured with silk 3-0
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A Penrose drain was placed to ensure the drainage 
patency. (Figure 4) There was evidence of mild right 

marginal mandibular branch palsy following the operation. 
(Figure 5) 

Figure 5: Right marginal mandibular

branch palsy

Figure 6: Postoperative day8 ultrasound

On the fifth day of admission, AFB showed negative 
results. Gram stain revealed a cluster of gram positive 
cocci. Staphylococcus aureus was identified as the 
predominant bacteria in the aerobic culture. It was found 
to be resistant to Penicillin but susceptible to Clindamycin, 
oxacillin, and erythromycin. Clindamycin (25 mg/kg per 
day) was started according to the sensitivity report. 

On the eighth day of admission, an ultrasound 
was requested to evaluate the residual lesion. it revealed 
that there was a much-decreased size of the previous 
irregular infiltrative hypoechoic lesion within the right 

submandibular space, now appearing as 1.4x0.8x1.2 cm  
(the previous was 2.7x4.6x3.1 cm). (Figure 6)

Throughout the admission, the vital signs remained 
stable. The swelling had subsided, and the Penrose 
drain was then removed. The patient was admitted and 
then discharged after ten days of intravenous antibiotics. 
The patient was recalled after two weeks. There were 
no signs of pain or infection at the wound site on clinical 
examination. (Figure 7) Following a six-month follow-up,  
the facial nerve palsy was completely recovered. 
(Figure 8,9)

Figure 7:  Two-week follow up Figure 8: Six-month follow up
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DISCUSSION
The authors present an 8-month-old boy infant 

who developed a deep neck infection after a three-
day-long respiratory tract infection. According to the 
literature, submandibular space infections are typically 
odontogenic.3

Eighty-one (87.1%) of the cases were odontogenic 
causes, while 12.9 percent were not.3 Non-odontogenic 
causes included mouth trauma, mandibular fracture, 
complication of frenuloplasty, tonsillar infection, 
sialadenitis, and gingival infections, according to 
Perkins(2018) study.3 

In this case, Differential diagnosis includes 
submandibular lymphadenitis that may have a similar 
clinical presentation.5, 6 Lymphangioma, haemangioma, 
and congenital tumors should also be considered, but 
they are less likely since signs of inflammation are usually 
absent, unless there is a secondary infection.

There was no evidence of an odontogenic source 
in our case, still there was a history of prior respiratory 
tract infection, poor oral intake, and dehydration, all of 
which can result in submandibular sialadenitis, which can 
progress to an abscess and serious complication, Ludwig’s 
angina, if not treated properly. 

Spreading infections is a serious concern in children 
due to the resulting Ludwig’s angina. It is a severe 
emergency in children due to severe dyspnea (children 
have a greater tongue fall back), a narrower airway, and 
asphyxia. All of these factors can precipitate a severe 
emergency, which must be avoided.7

Before surgical intervention, radiological 
evaluation is necessary to confirm the diagnosis and 
evaluate the extent of the inflammatory process.  

Figure 9: Six-month follow up

In comparison to other diagnostic tools, ultrasound is 
considered completely safe and has no known side 
effects. It does not involve ionizing radiation, making it 
a safer alternative to CT scans and X-rays. Ultrasound 
is a suitable imaging investigation for showing and 
anatomically identifying abscesses, stones, and lymph 
nodes in this case.

The microbiology of these infections is usually 
polymicrobial with mixed aerobic ,such as group A 
Streptococcus and Staphylococcus aureus, and anaerobic 
organisms. The Anaerobic bacteria predominance is 
believed to be underestimated but these species include 
Fusobacterium, Peptostreptococcus and Porphyromonas.8

Staphylococcus aureus, a skin contaminant, may 
be found in cultures of anterior and posterior neck 
abscesses including submandibular abscesses as these 
drainage sites are different from those of the oropharynx.9 

Thus, the combination of penicillin and beta-
lactamase inhibitor (amoxicillin/clavulanate, ticarcillin/
clavulanate, piperacillin/tazobactam), cefoxitin, 
carbapenem, or clindamycin are considered the most 
effective antimicrobial agents. Antimicrobial treatment 
should be started as soon as possible after a diagnosis 
and before the surgery to shorten the infection cycle 
and reduce the chances of bacteremia.10 Empirical  
antibiotics must be initiated before the culture results, 
with adjustments followed once culture reports are 
available. In the present case, intravenous amoxicillin/
clavulanate was used and the culture report came to 
be penicillin resistance. The patient was then placed 
on clindamycin according to sensitivity. The infection, at 
last, was brought to control due to proper selection of 
broad-spectrum antibiotics, local drainage of infection.
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Conclusion
Despite the use of antibiotics, submandibular 

infections can progress to serious complications within 
a few hours. As a result, any infection of the facial soft 
tissues should be treated promptly. While antibiotic 
therapy may be sufficient in the early stages, it must 

be emphasized that it does not substitute for effective 
incision and drainage. Thus, treatment of fascial space 
infections in our study included admission, appropriate 
empirical antibiotics, incision and drainage, and 
the etiologic cause should be identified and eliminated.
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This article focuses on reviewing radiation contrast media knowledge and guidelines for treating allergic 
patients to contrast media, including emergency medicine and emergency equipment available in the diagnostic 
radiology unit. This guideline is useful for all care personnel to management in a timely, safe, efficient manner when 
a severe allergic reaction occurs.

Keywords: radiocontrast media, caring for patients with allergic reactions to contrast media
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บทคัดย่อ
บทความนี้มุ่งเน้นทบทวนความรู้เกี่ยวกับสารทึบรังสี และ

แนวทางการปฏิบัติเม่ือผู้ป่วยเกิดภาวะแพ้สารทึบรังสี รวมถึงยา
และอุปกรณ์ฉุกเฉนิพืน้ฐานทีม่ใีนแผนกรงัสวีนิจิฉยั เพือ่ให้บุคลากร
ทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ที่ได้รับสารทึบรังสี ดูแลผู้ป่วยได้
อย่างทนัท่วงท ีปลอดภยั และมีประสทิธภิาพ เมือ่ผูป่้วยเกดิภาวะแพ้ 
สารทึบรังสีระดับรุนแรง

ค�ำส�ำคัญ: สารทึบรังสี, การดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดภาวะแพ ้
สารทึบรังสี

บทน�ำ
ปัจจบุนัมกีารใช้สารทบึรงัส ี(contrast media) ทีมี่ไอโอดีน

เป็นสารที่ใช้บ่อยที่สุดในขั้นตอนการวินิจฉัยรักษา และติดตาม
อาการของโรค นยิมกันอย่างแพร่หลายในช่วงสองทศวรรษท่ีผ่านมา 
การใช้สารทึบรังสี (contrast media) ชนดิฉีดเขา้หลอดเลือด  เปน็
สารที่มีความจ�ำเป็นในการแยกความแตกต่างของอวัยวะที่ต้องการ
ตรวจกบัอวยัวะทีอ่ยูใ่กล้เคยีง ทัง้นีเ้พือ่ช่วยให้ภาพจากการตรวจทาง
รังสีมีความชัดเจนมากขึ้น ดังนั้นสารทึบรังสีจึงเข้ามามีบทบาทใน
การตรวจทางรังสีหลายชนิด ได้แก่ การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
(CT) การถ่ายภาพรังสีหลอดเลือด (angiography / venography) 
การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) และเครื่องเอกซเรย์พิเศษ 
(plain radiography and fluorography radiology) เป็นวิธีการ
หนึ่งที่ช่วยให้การวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยถูกต้อง แม่นย�ำ รวดเร็วขึ้น

สารทึบรังสีที่นิยมใช้ในปัจจุบันมีหลายชนิดด้วยกัน ได้แก่ 
สารทึบรังสีที่มีไอโอดีนเป็นส่วนประกอบ (iodinated contrast 
media; ICM) สารทึบรังสีชนิด gadolinium-based contrast 

media (GBCM) โดยสารทึบรังสีแต่ละชนิดพบรายงานอุบัติการณ์
การเกิดอาการแพ้ที่แตกต่างกัน โดยพบว่า ICM มีรายงานการเกิด
อาการแพ้มากกว่าชนิด GBCM เนื่องจากมีคุณสมบัติเป็นสารเฉื่อย
และไม่ละลายน�้ำ แต่ปัจจุบันมีการพัฒนาชนิดของสารทึบรังสีให้
มี osmolality ให้ใกล้เคียงกับเลือด เพื่อลดอาการแพ้ แต่ไม่ได้
หมายความว่าผู้ป่วยจะไม่เกิดภาวะแพ้สารทึบรังสี จากการศึกษา
ของ Faezeh Sodagari และคณะ1 ซึ่งได้ท�ำการศึกษาการฉีดสาร
ทึบรังสีเป็นเวลา 5 ปี รวมทั้งหมดจ�ำนวน 302,858 ครั้ง (155,234 
Iodinated CM และ 147,624 gadolinium-based CM) พบ
รายงานการแพ้เฉยีบพลนั 1,006 ครัง้ โดย 752 คร้ังเป็น Iodinated 
CM ร้อยละ 0.48% (95% CI, 0.45, 0.52%), 254 ครั้ง เป็น 
gadolinium-based CM ร้อยละ 0.17% (95% CI, 0.15, 0.19%) 

อุบัติการณ์ของอาการแพ้เหล่านี้ลดลงอย่างมากตามการ
เปลี่ยนแปลงการใช้งานจาก high-osmolar contrast media 
(HOCM) เป็น low-osmolar contrast media (LOCM) อบุตักิารณ์
ของอาการแพ้ได้รับการรายงาน 5% ถึง 15% ส�ำหรับ HOCM และ 
0.2% ถงึ 0.7% ส�ำหรับ LOCM แม้ว่าอบุติัการณ์โดยรวมของอาการ
แพ้จะลดลง แต่อาการแพ้ที่รุนแรงยังคงเกิดขึ้น ผู้ป่วยที่เคยแพ้สาร
ทึบรังสีมาก่อนไม่ว่าจะเป็น ICM หรือ GBCM มีโอกาศแพ้ได้ 5 เท่า2 
เมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป ส่วนผู้ป่วยที่มีประวัติการแพ้อื่นๆเช่น
อาหารทะเล แพ้ไอโอดีน แพ้อากาศ เป็นต้น มีโอกาศแพ้ 2-3เท่า2 
เมือ่เทยีบกบัประชากรทัว่ไป ดงัน้ันเมือ่เกดิภาวะแพ้สารทบึรังสอีาจ
อันตรายถึงแก่ชีวิตได้ ซึ่งถือว่าเป็นการตรวจที่มีความเสี่ยงสูง 

สารทึบรังสีที่มีไอโอดีนต่างกันอาจมีลักษณะทางชีววิทยาที่
แตกต่างกนั ความรูเ้รือ่งความปลอดภยัต่าง ๆ  ลกัษณะคณุสมบตัขิอง 
สารทบึรงัสทีีม่ไีอโอดีนแต่ละตัวมีความส�ำคัญ พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่ 

บทฟื้ นฟูวิชาการ
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ทีร่่วมดแูลผูป่้วย มีความรูเ้กีย่วกบัสารทึบรงัส ีสามารถประเมนิอย่าง
รวดเร็ว เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแพ้สารทึบรังสีระดับรุนแรงซึ่ง
อาจอันตรายถึงชีวิตได้ และเข้าใจถึงแนวปฏิบัติการช่วยเหลือดูแล 
ผูป่้วยเมือ่เกดิภาวะแพ้สารทบึรงัส ีรวมถงึความพร้อมอปุกรณ์และยา
ช่วยเหลอืผูป่้วยเมือ่เกดิภาวะแพ้ระดบัรนุแรง anaphylactic shock 
กจ็ะสามารถช่วยผูป่้วยได้ทนัท่วงท ีผูป่้วยกจ็ะได้รบัการดแูลอย่างมี
คุณภาพ และปลอดภัย  

สารทึบรังสีไอโอดีน (iodinated contrast media)3 
เป็นสารทึบรงัสทีีม่ไีอโอดนีเป็นส่วนประกอบ มอีะตอมไอโอดีน 

ในโครงสร้าง ส่วนใหญ่ส�ำหรบัรปูแบบการถ่ายภาพด้วยเอกซเรย์เป็น
สารที่มีความจ�ำเป็นในการแยกความแตกต่างของอวัยวะที่ต้องการ
ตรวจกับอวัยวะที่อยู่ใกล้เคียง ท้ังนี้เพื่อช่วยให้ภาพจากการตรวจ
ทางรังสีมีความชัดเจนมากขึ้น 

ประเภทของสารทึบรังสี 
สารทึบรังสี (contrast media) ที่มีไอโอดีนชนิดที่ละลาย

น�้ำได้ สามารถจ�ำแนกตามออสโมลาลิตี4 
1. สารทึบรังสีที่มีออสโมลาลิตีสูง (high osmolality 

contrast media; HOCM)
สารทึบรังสีท่ีมีออสโมลาริตีสูง (HOCM) มีค่าออสโมลาลิ

ตีในซีรัมประมาณ 5- 8 เท่า โดยทั่วไป HOCM เป็นสารประกอบ 
ไอออนกิทีป่ระกอบด้วยวงแหวนเบนซีนทีม่อีะตอมไอโอดนีสามอะตอม 
และสายด้านข้างที่มีหมู่กรดคาร์บอกซิลิก (-COOH) ในฐานะที่เป็น
รุ่นแรกของสารทึบรังสีที่มีไอโอดีน HOCM มีความเกี่ยวข้องกับ
อัตราของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่มาก และไม่นิยมใช้ ในปี 1990

2. สารทึบรังสีที่มีออสโมลาลิตีต�่ำ (low osmolality 
contrast media; LOCM)

สารทึบรังสีที่มีออสโมลาลิตีต�่ำ (LOCM) มีค่าออสโมลาลิ
ตีน้อยกว่า 3 เท่าของซีรั่มของมนุษย์ และนิยมส�ำหรับการบริหาร
หลอดเลือดและช่องไขสันหลัง โดยทั่วไปแล้ว LOCM ในปัจจุบัน
มักเป็นโมโนเมอร์ที่ไม่มีไอออนที่ประกอบด้วยวงแหวนเบนซีนไตร
ไอโอดีนที่มีสายด้านข้างต่างๆ ที่มีกลุ่มโพลาร์แอลกอฮอล์ (-OH) ที่
ท�ำให้ละลายในน�้ำได้

LOCM ที่ใช้อยู ่ในปัจจุบันมีดังต่อไปนี้ ไอโอพามิดอล 
(Isovac), ไอโอเฮกซอล (Omnipaque), ไอโอโพรไมด์ (Ultravist), 
ไอโอเวอร์โซล (Optiray), ไอโอซีแลน (Oxilan)

หมวดหมู่ LOCM ยังรวมถึงสารทึบรังสี iso-osmolar 
contrast media (IOCM) ซึ่งมีออสโมลาลิตีใกล้เคียงกับซีรัม ที่ใช้
อยู่ในปัจจุบันคือไดเมอร์แบบไม่มีไอออน ซึ่งประกอบด้วยวงแหวน
เบนซนีไตรไอโอดนีทีย่ดึด้วยโควาเลนต์สองวง โครงสร้างไดเมอร์ของ
ไอโอดีนอลเหมาะกับความเข้มข้นของอะตอมไอโอดีนต่อออสโมล 
ที่สูงขึ้น ท�ำให้ระดับการวินิจฉัยของความทึบแสงในการวินิจฉัย มี
ความเป็นพิษน้อยกว่า ทีใ่ช้ปัจจบุนัคอื ไอโอไดซานอล (Visipaque) 
มีราคาสูง

Contrast media ที่มีไอโอดีนชนิดที่ไม่ละลายน�้ำ (water-
insoluble) สารทบึรงัสท่ีีมไีอโอดนีท่ีไม่ละลายน�ำ้มกีารใช้งานจ�ำกัด 
สารทีไ่ด้รบัการอนมุตัใินปัจจบุนัเพยีงชนดิเดยีวคอื ethiodized oil 
(Lipiodol) ซึ่งใช้ส�ำหรับ embolotherapy, sclerotherapy และ  

hysterosalpingography 
ปฏิกิริยาการเกิดภาวะแพ้สารทึบรังสี5

ปฏิกิริยาคล้ายภูมิแพ้ (allergy-liked reactions) อาจเกิด
ขึ้นหลังการให้สารทึบรังสีที่มีไอโอดีน เป็นปฏิกิริยาภูมิไวเกินที่มีต่อ 
สารทึบรังสี (CM) เป็นสาเหตุที่พบบ่อยของการเกิด anaphylaxis 
และ exanthemas ของยา ภาวะแพ้หลงัได้รบัสารทบึรงัสทีางหลอด
เลือดด�ำ แบ่งออกเป็นปฏิกิริยาทันที (<1 ชั่วโมง) และปฏิกิริยาที่ไม่
เกิดขึ้นทันที (>1 ชั่วโมงแต่น้อยกว่า 1 สัปดาห์)โดยมีกลไกต่างกัน 
ในผูป่้วยส่วนใหญ่ทีม่ปีฏกิริิยาตอบสนองทนัท ีไม่สามารถพิสจูน์การ
แพ้ทีเ่กิดจาก IgE ได้ และกลไกพืน้ฐานยงัไม่ทราบแน่ชดั ซึง่ส่วนใหญ่
ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแพ้สารทึบรังสี เป็นผู้ป่วยที่มี
ประวตัปิฏกิริยิาแพ้สารทบึรงัสก่ีอนหน้าเป็นปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคญัทีส่ดุ
ส�ำหรับปฏิกิริยาที่เกิดซ�้ำในการบริหารสารทึบรังสีในอนาคต ผู้ป่วย
มากถึง 35% จะมีอาการก�ำเริบหากไม่มีการให้ยาป้องกันก่อนการ
ให้ยา ที่ส�ำคัญผู้ป่วยที่มีปฏิกิริยาดัชนีไม่รุนแรงมีความเสี่ยงต�่ำมาก 
(< 1%) ในการพัฒนาปฏิกิริยาปานกลางหรือรุนแรงในอนาคต ควร
ให้ premedication2 แต่ยังคงคาดเดาไม่ได้โดยทั่วไป ปฏิกิริยา
รุนแรงและเสียชีวิตอาจเกิดได้น้อย แต่ก็ยังมีโอการเกิด สารทึบรังสี
ทุกประเภทอาจก่อให้เกิดปฏิกิริยาดังกล่าว พบว่าสารทึบรังสีที่มี 
ออสโมลาร์สูงท�ำให้เกิดอัตราของภาวะแพ้สารทึบรังสีที่สูงกว่าสาร
ทบึรังสทีีม่อีอสโมลาร์ต�ำ่ ส่วนประสทิธิผลของยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ 
ก่อนฉีดสารทึบรังสีในการลดอุบัติการณ์การเกิดซ�้ำ ไม่ทราบผลต่อ
ปฏกิริยิาการแพ้สารทึบรังสล่ีาช้า9 อย่างไรกต็าม ไม่พบความแตกต่าง 
ระหว่างสารทบึรงัสทีัง้สองประเภทในส่วนทีเ่กีย่วกบัการเสยีชวีติ ปฏกิริยิา 
ล่าช้าอาจเกิดขึ้นได้เช่นกัน ยกเว้นส�ำหรับ non-ionic dimers ซึ่งมี
แนวโน้มเกิดภาวะแพ้สารทึบรังสีน้อยมาก6

อาการแพ้สารทบึรงัสี ในระยะหลงัเกดิขึน้ระหว่างหน่ึงชัว่โมง 
ถึงหนึ่งสัปดาห์หลังจาก การฉีดสารทึบรังสี ที่มีไอโอดีนในหลอด
เลอืด มกัเป็นปฏกิิริยาทางผิวหนัง เช่น ผืน่คันทีผ่วิหนังซึง่พบได้บ่อย
ทีส่ดุ ส่วนปฏกิริยิาทางผวิหนงัทีพ่บไม่บ่อยนกั ได้แก่ angioedema, 
ลมพิษและผื่นแดงและต่อมน�้ำลายบวม และปฏิกิริยาการแพ้สาร
ทึบรังสีล่าช้ามักไม่เกี่ยวข้องกับภาวะหดเกร็งของหลอดลมหรือ 
กล่องเสียงบวม 

ภาวะแพ้สารทบึรังสแีละผลข้างเคียงเฉียบพลนั แบ่งได้เป็น
1.	ปฏิกิริยาการแพ้ (allergic-liked reaction)
Anaphylactoid and Idiosyncratic อาการแพ้ที่เกิดขึ้น

ไม่สัมพันธ์กับปริมาณขนาดสารทึบรังสี คาดเดาไม่ได้ขึ้นกับความ
ไวของแต่ละคน

2.	ปฏิกิริยาทางสรีรวิทยา (physiologic reaction)
เป็นอาการแพ้สัมพันธ์กับความถี่และขนาดของสารทึบรังสี 

โดยอาการเกิดผ่านระบบประสาทอัตโนมัติ 
2.1 ระดับการแพ้
  2.1.1 เล็กน้อย (mild) 
- Allergic like ลมพิษแบบจ�ำกัด ผื่นคัน บวมตามผิวหนัง 

คันคอ โพรงจมูกบวมจาม คันตา คันจมูก น�้ำมูกใสไหล
- Physiologic คลื่นไส้ อาเจียน ร้อนวูบวาบ หนาวสั่น ปวด

ศีรษะ เวียนศีรษะ วิตกกังวล รสชาติเปลี่ยนแปลง ความดันสูงเล็ก 
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น้อย vasovagal reaction 
  2.1.2 ปานกลาง (moderate) อาการและอาการแสดง

จะมีความชดัเจนและรนุแรงมากขึน้ โดยส่วนใหญ่ต้องการการรกัษา 
บางอาการนั้น อาจจะท�ำให้เกิดความรุนแรงได้ถ้าไม่รับการรักษา

- Allergic-like ผืน่ลมพษิผืน่คนัทัว่ตวั แดงทัว่ตวั โดยความ
ดันสัญญาณชีพปกติ หน้าบวม โดยหายใจยังปกติ รู้สึกคอหนาเสียง
แหบ แต่ยังหายใจ ได้ปกติ มีเสียงหลอดลมตีบ หอบ แต่อาการเพียง
เล็กน้อย โดยไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน

- Physiologic คลื่นไส้อาเจียนรุนแรงต่อเนื่อง ความดัน
โลหติสงูมาก มีอาการแน่นหน้าอก vasovagal (hypotension and 
bradycardia) ที่ต้องรีบรักษา

  2.1.3 รุนแรง (severe) อาการและอาการแสดงอาจ
ส่งผลให้เกิดการเจ็บป่วย มักเป็นอันตรายถึงชีวิต หากไม่ได้รับการ
จดัการอย่างเหมาะสม ภาวะหวัใจหยดุเต้นเป็นผลลพัธ์ระยะสดุท้าย
ท่ีไม่จ�ำเพาะเจาะจง ซึ่งอาจเกิดจากสาเหตุต่างๆหลังเกิดปฏิกิริยา
รนุแรงทัง้ทีค่ล้ายการแพ้และทางสรีรวิทยา หากไม่ชดัเจนว่าเกดิจาก
สาเหตุใดภาวะหัวใจหยุดเต้น อาจใช้ดุลยพินิจที่จะสรุปว่าปฏิกิริยา
นั้นคล้ายหรือคล้ายกับการแพ้

- Allergic-like ตัวบวม หน้าบวม ทั้งตัว หายใจล�ำบาก 
ตัวแดงทั้งตัว ความดันโลหิตต�่ำ กล่องเสียงบวม หายใจครืดคราด 
(stridor) และพร่องออกซิเจน (hypoxia) หายใจมเีสยีงวีด๊ (wheezing) 
หลอดลมตีบ มีภาวะ anaphylactic shock 

- Physiologic vasovagal reaction (hypotension and 
bradycardia) ทีย่ากต่อการรักษา หวัใจเต้นผดิจงัหวะ ชักเกรง็ ความ
ดันโลหิตสูงเฉียบพลัน การประเมินผู้ป่วยหลังได้รับสารทึบรังสีทาง
หลอดเลือดด�ำ ควรสังเกตบริเวณผิวหนังว่ามีผื่นแดงหรือไม่ คลื่นไส้
อาเจียน ความดันโลหิตต�่ำลง อัตราการเต้นหัวใจผิดปกติ หายใจ
ล�ำบาก หลอดลมตีบ ควรฟังปอดเพื่อวินิจฉัย ถ้าพบอาการดังกล่าว 
ควรให้การช่วยเหลือผู้ป่วยทันที รายงานรังสีแพทย์ และเรียกขอ
ความช่วยเหลือทีมฉุกเฉินทันที

3. การดูแลผู้ป่วยหลังได้รับสารทึบรังสีมีข้อแนะน�ำการ
ปฏิบัติดังนี้

3.1 ไม่ควรทิง้ผูป่้วยโดยไม่มใีครดแูลภายใน 5 นาทีแรกหลงั
การให้สารทบึรงัส ีทางปฏิบตัทิีด่คีอืให้ผูป่้วยอยูใ่นห้องสงัเกตอาการ
อย่างน้อย 5-30 นาทีหลงัได้รบัสารทบึรังสี7 ปฏิกริิยารนุแรงทีส่ดุจะ
เกิดขึ้นในช่วงระยะนี้ 

3.2 เฝ้าระวัง อาการเริ่มแรกเริ่มเล็กน้อย อาจเปลี่ยนแปลง
เป็นอาการรุนแรงได้

3.3 การช่วยเหลือผู้ป่วยควรจะเริ่มช่วยเหลือทันทีในห้อง
ตรวจ โดยเมือ่เกดิปฏิกริยิาภาวะแพ้สารทบึรงัสเีฉยีบพลนั ต้องตรวจ
ร่างกายผู้ป่วยเพื่อความมั่นใจในการวินิจฉัย โดยให้ตรวจสอบสิ่งต่อ
ไปนี้ ประเมินสัญญาณชีพ พบความดันโลหิตลดลง อัตราการเต้น
ของหัวใจผิดปกติ สังเกตรอยผิวหนังแดง ผื่นลมพิษ ควรถอดเสื้อผ้า
ให้ผู้ป่วยตรวจทั้งตัว อาการคลื่นไส้ อาเจียน อาการหายใจล�ำบาก 
หลอดลมหดเกร็ง ควรรายงานแพทย์ทันที

3.4 เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ และเจ้าหน้าที่เทคนิค ควร
ได้รับการอบรมในการช่วยเหลือผู้ป่วยเมื่อเกิดอาการแพ้เฉียบพลัน 

เป็นประจ�ำ
4. ยาและอุปกรณ์ฉุกเฉิน
4.1 อันดับแรกของการช่วยเหลือผู้ป่วยควรเตรียมยาและ

อุปกรณ์การช่วยเหลือชีวิตให้พร้อมใช้ตลอดเวลา มีการตรวจเช็ค
สม�่ำเสมอ และควรมีรถเก็บอุปกรณ์และยาช่วยชีวิตของแผนกอยู่
ในห้องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ และมีหมายเลขฉุกเฉินส�ำหรับเรียก
ทีมกู้ชีพของโรงพยาบาล7

 ยาและอุปกรณ์ฉุกเฉิน พื้นฐานที่มีในแผนกรังสี8

-	 Oxygen (mask with bag) อุปกรณ์ในการดูดเสมหะ
-	 Epinephrine (adrenaline 1:1,000) และ atropine 
-	 Antihistamine H1 - suitable for injection: 

Chlorpheniramine (CPM), Diphenhydramine (Benadryl)
-	 B2-agonist metered dose inhaler
-	 Intravenous fluids - normal saline or Ringer’s 

solution
-	 Anti-convulsive drugs (diazepam)
-	 Sphygmomanometer (เครื่องวัดความดันโลหิต)
-	 One-way mouth, breathing apparatus (เครื่องช่วย

หายใจ)
5. แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดภาวะแพ้สารทึบรังสี 

แบ่งตามความรุนแรง2
5.1 ผื่นลมพิษ (urticaria) 
โดยทั่วไปถ้าเป็นผื่นลมพิษระดับเล็กน้อย (mild) อาการ

ไม่รุนแรงให้สังเกตอาการ ถ้ามีผื่นลมพิษมากขึ้น ระดับปานกลาง 
(moderate) จนถึงระดับรุนแรง (severe) ดูแลประเมินสัญญาน
ชีพทุก 5 นาที รายงานรังสีแพทย์ พิจารณา diphenhydramine 
(Benadryl®) 1 mg/kg (max = 50 mg) บริหารยาได้ทั้งแบบกิน 
กล้ามเนือ้หรอืให้ทางหลอดเลอืดด�ำโดยให้ยาทางหลอดเลอืดด�ำช้า ๆ  
1-2 นาท ีหลงัได้รบัยาแก้แพ้ อาจท�ำให้มอีาการง่วง ควรยกข้างเตยีง
ขึ้นทุกครั้งหลังท�ำหัตถการ เพื่อป้องกันการพลัดตกเตียง แนะน�ำ
ไม่ควรให้ผู้ป่วยขับรถกลับเอง ควรมีญาติมาด้วย เสี่ยงต่อการเกิด 
อุบัติเหตุ

5.2 หลอดลมตีบ (bronchospasm) 
ระดับเล็กน้อย (mild)
1. ประเมนิสญัญาณชีพทกุ 5 นาท ีเฝ้าสงัเกต O

2
 saturation

2. ดูแลให้ O
2
 mask with bag 6-10 L/min

3. β
2
-agonist metered dose inhaler ให้ยาพ่น การให้

ยา 2 puff (90 mcg/puff) รวม180 mcg ท�ำซ�้ำได้ถึง 3 ครั้ง เฝ้า
สังเกต O

2
 saturation (หายใจเข้าลึก 2-3 ครั้ง) 

4. สังเกตอาการเปลี่ยนแปลง 
5. ระดับปานกลาง (moderate) 
1. พิจารณาให้ epinephrine 
2. ดูแลให้ O

2
 mask with bag 6-10 L/min 

3. ประเมนิสญัญาณชีพทกุ 5 นาท ีเฝ้าสงัเกต O
2
 saturation

4. สังเกตอาการเปลี่ยนแปลง อาการอาจเปลี่ยนไปเป็น
ระดับรุนแรง
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ตารางที่ 1 การบริหารยาในผู้ป่วยหลอดลมตีบ (bronchospasm) ระดับปานกลาง

 การบริหารยา

ให้ทางกล้ามเนื้อ (IM) การให้ยา: 0.01 ml / kg of 1.0 mg / ml (1:1,000) เจือจาง (0.01 mg / kg ) สูงสุด 0.30 ml (0.30 mg) 
สามารถท�ำซ�้ำได้ทุกๆ 5-15 นาที สูงสุด1 ml (1 mg) 

ให้ทางหลอดเลือดด�ำ (IV) การให้ยา: IV 0.1 mL/kg ของ 0.1 mg./ml. (1:10,000) การเจือจาง (0.01 mg / kg) ฉีดเข้าเส้นเลือดด�ำ
อย่างช้าๆ สามารถให้ซ�้ำได้สูงสุด 1 mg

ระดับรุนแรง (severe) 
1.	 ให้ epinephrine ทันที 
2.	 β2-agonist metered dose inhaler ให้ยาพ่น การให้

ยา 2 puff (90 mcg/puff) รวม 180 mcg ท�ำซ�้ำได้ถึง 3 ครั้ง เฝ้า
สังเกต O2 saturation (หายใจเข้าลึก 2-3 ครั้ง)

3. บนัทกึสญัญาณชพี ทกุ 5 นาท ีเฝ้าสงัเกต O2 saturation
4. เรียกขอความช่วยเหลือทีมฉุกเฉิน (call emergency 

response team) 

ตารางที่ 2 การบริหารยาในผู้ป่วยหลอดลมตีบ (bronchospasm) ระดับรุนแรง

 การบริหารยา

ให้ยาพ่น β
2
 agonist inhaler ปริมาณ : 2 puff (90 mcg/puff) รวม 180 mcg; ท�ำซ�้ำได้ถึง 3 ครั้ง

ให้ทางกล้ามเนื้อ (IM) การให้ยา: 0.01 ml / kg of 1.0 mg / ml (1:1,000) เจือจาง (0.01 mg / kg ) สงูสดุ 0.30 ml (0.30 mg) 
สามารถท�ำซ�้ำได้ทุกๆ 5-15 นาที สูงสุด1 ml (1 mg) ทั้งหมด 

ให้ทางหลอดเลือดด�ำ (IV) การให้ยา: IV 0.1 mL/kg ของ 0.1 mg./ml. (1:10,000) การเจือจาง (0.01 mg / kg) ฉีดเข้าเส้นเลือด
ด�ำอย่างช้าๆ สามารถให้ซ�้ำได้สูงสุด 1 mg

5.3 กล่องเสียงบวม (laryngeal edema)
5.3.1 ประเมินสัญญาณชีพ ทุก 5 นาที เฝ้าสังเกต O2 sat-

uration, ดูแลให้ O2 Mask with bag 6-10 L/min 
5.3.2  ให้ epinephrine 
5.3.3 ประเมินสัญญาณชีพทุก 5 นาที เฝ้าสังเกต O2 

saturation

5.3.4 สังเกตอาการเปลี่ยนแปลง ถ้าอาการไม่ทุเลาหลังให้ 
epinephrine มีอาการหายใจล�ำบากเรียกขอความช่วยเหลือทีม
ฉุกเฉิน (call emergency response team)

ตารางที่ 3 การบริหารยาในผู้ป่วยกล่องเสียงบวม (laryngeal edema)

 การบริหารยา

ให้ทางหลอดเลือดด�ำ (IV) การให้ยา: IV 0.1 mL/kg ของ 0.1 mg./ml. (1:10,000) การเจือจาง (0.01 mg / kg) ฉีดเข้าเส้นเลือดด�ำอย่าง
ช้าๆ สามารถให้ซ�้ำได้สูงสุด 1 mg

ให้ทางกล้ามเนื้อ (IM) การให้ยา: 0.01 ml / kg of 1.0 mg / ml (1:1,000) เจือจาง (0.01 mg / kg ) สูงสุด 0.30 ml (0.30 mg) 
สามารถท�ำซ�้ำได้ทุกๆ 5-15 นาที สูงสุด1 ml (1 mg)

5.4 ความดันโลหิตต�่ำ (hypotension)
5.4.1 ประเมินสัญญาณชีพ ทุก 5 นาที ดูแลให้ O2 mask 

with bag 6-10 L/min 
5.4.2 นอนยกขาขึ้นอย่างน้อย 60 องศา 
5.4.3 พิจารณาการให้น�้ำเกลือ 0.9% normal saline or 

Lactated Ringer’s 10–20 mL/kg; Maximum of 500–1,000 mL 
5.5 น�้ำท่วมปอด (pulmonary edema)

5.5.1 ประเมินสัญญาณชีพทุก 5 นาที ดูแลให้ O2 mask 
c bag 6-10 L/min 

5.5.2 นอนศีรษะสูง เพื่อให้ปอดขยาย หายใจสะดวกขึ้น 
5.5.3 ให้ furosemide (Lasix®) (IV) 0.5–1.0 mg/kg (ให้

ช้า ๆ  มากกว่า 2 นาที) ให้ได้สูงสุด 40 mg 
5.5.4 สงัเกตอาการหลงัให้ยาขบัน�ำ้ อาการไม่ทเุลา มีหายใจ

เหน่ือยมากขึน้ เรียกขอความช่วยเหลอืทมีฉุกเฉิน (call emergency 
response team)
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5.6 ชัก (seizures /convulsions)
5.6.1 สังเกตอาการและป้องกันการบาดเจ็บจากการชัก 

จับผู้ป่วยให้นอนตะแคงเพื่อป้องกันการส�ำลักหรือการอุดกลั้นทาง
เดินหายใจ 5.6.2

5.6.2 ประเมินสัญญาณชีพ ทุก 5 นาที ดูแลให้ O2 mask 
with bag 6-10 L/min ถ้าไม่หยุดชัก เรียกขอความช่วยเหลือทีม
ฉุกเฉิน (call emergency response team)

5.7 ปฏิกิริยา vasovagal reaction (hypotension and 
bradycardia)

5.7.1 ให้ผู้ป่วยนอนยกขาสูง
5.7.2 Oxygen mask with bag (6-10 L/min)5.7.3
5.7.3 Atropine0.6-1.0 mg.ฉีดเข้าเส้นเลือดด�ำ-ท�ำซ�้ำ 

หากจ�ำเป็นหลัง 3-5 นาที ถึง 3 mg (0.04 mg/kg) ในผู้ใหญ่ ให้
ทางหลอดเลือดด�ำ 0.02 mg/kg (สูงสุด 0.6mg ต่อครั้ง) ท�ำซ�้ำหาก
จ�ำเป็นให้ได้สูงสุด 2 mg

5.7.4 ให้ Normal saline or Ringer’s solution ไม่เกนิ 2 L
5.7.5 ประเมินสัญญาณชีพทุก 5 นาที
หากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อมาตรการเหล่านี้ ให้ปฏิบัติดังนี้
1. เรียกขอความช่วยเหลือทีมฉุกเฉิน (call emergency 

response team)
2. ดูแล Suction เปิดทางเดินหายใจ ทางเดินหายใจ
3. ให้ผู้ป่วยนอนยกขาสูง หากความดันโลหิตต�่ำ
4. Oxygen mask with bag (6-10 L/min)
5. ให้ epinephrine กล้ามเนื้อ (1:1,000), 0.5 ml. (0.5 

mg.) ในผู้ใหญ่ 
6. ให้ normal saline or Ringer’s solution ไม่เกิน 2 L
7. ให้ antihistamine H1 - suitable for injection เช่น 

diphenhydramine (Benadryl®) 25-50 mg ฉีดเข้าเส้นเลือด
5.8 ไม่มีชีพจร ไม่ตอบสนอง (unresponsive and 

pulseless)
5.8.1 เรียกทีมช่วยเหลือฉุกเฉินโดยด่วน ประกาศ code 

CPR และเริ่มการ CPR ท�ำการกดหน้าอก (chest compression)
5.8.2 ตามเครื่องช็อกไฟฟ้า (defibrillator) และรีบติด

เคร่ืองทันทีที่เครื่องมาถึง โดยยึดการช่วยชีวิตตามหลักการ basic  

life support (BLS) และ advanced cardiac life support (ACLS) 
ของสมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา 

5.8.3 การให้ epinephrine ระหว่าง CPR รอบละ2 นาที 
ขนาดยา 0.1ml/kg ของ 0.1mg/ml เจอืจาง (1:10,000) (0.01mg/
kg) ให้ทางหลอดเลือดด�ำในทันที โดยหลังฉีดให้ไล่สายด้วยน�้ำเกลือ 
เสมอ ขนาดสูงสุด 10ml (1mg) ให้ซ�้ำทุก 2-4 นาที

6.การป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ (reaction rebound 
prevention)

ให้ Hydrocortisone (Solu-Cortef®) ทางหลอดเลือดด�ำ 
อาจช่วยป้องกันการเกิดซ�้ำ ของปฏิกิริยาคล้ายการแพ้ แต่พบว่า
ไม่มีประโยชน์ในการรักษาอาการแพ้เฉียบพลัน อย่างไรก็ตามอาจ
พิจารณาส�ำหรับผู้ป่วยมีอาการแพ้รุนแรง

การบริหารยา
-	 Hydrocortisone (Solu-Cortef®) (IV): ให้ 5 mg/kg ให้

ช้า ๆ  1-2 นาที ให้ได้สูงสุด 200 mg
-	 Methylprednisolone (SoluMedrol®) (IV): ให้ 1 mg/kg 

ให้ช้า ๆ  1-2 นาที ให้ได้สูงสุด 40 mg

บทสรุป
ปัจจบัุนการเกดิภาวะแพ้สารทบึรงัส ีเกดิขึน้ได้ในผูป่้วยทีไ่ม่

เคยแพ้สารทบึรังสหีรอืผูป่้วยทีเ่คยแพ้แล้วได้รับการให้ premedication 
ในการฉีดสารทึบรังสีครั้งถัดไปยังมีโอกาสแพ้ซ�้ำได้ สิ่งส�ำคัญในการ
ดูแลผู้ป่วยหลังได้รับสารทึบรังสีทางหลอดเลือดด�ำ คือการฝ้าระวัง
และติดตามประเมินผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด เจ้าหน้าที่สามารถประเมิน
ระบุอาการของปฏิกิริยารุนแรงจากภาวะแพ้สารทึบรังสีได้อย่าง
รวดเร็ว ก็จะสามารถช่วยชีวิตผู้ป่วยได้ทันท่วงที นอกจากนี้อุปกรณ์
ช่วยชีวิต และยาส�ำหรับการรักษาภาวะแพ้เฉียบพลัน ควรจัดให้มี
การตรวจเชค็และบ�ำรงุรกัษาอย่างสม�ำ่เสมอ9 ดงันัน้พยาบาลหรอืเจ้า
หน้าที ่ทีร่่วมดแูลผูข้ณะได้รบัสารทบึรงัส ีทุกคนควรได้รับการเรยีนรู้
เกีย่วกบัปฏกิริยิาการเกิดภาวะแพ้สารทบึรงัสีและขัน้ตอนการรกัษา
เมื่อเกิดภาวะแพ้สารทึบรังสี รวมถึงการได้รับฝึกอบรม การช่วยฟื้น
คืนชีพ (CPR) basic life support (BLS) และ advanced cardiac 
life support (ACLS)10 อย่างสม�ำ่เสมอ เพือ่จะได้ให้การรกัษาผูป่้วย 
เมื่อเกิดภาวะแพ้สารทึบรังสีได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ
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กรมการแพทย์วารสาร

วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับเรื่องวิชาความรู้ทางการ

แพทย์และวิชาที่มีความสัมพันธ์กับวิชาแพทย์ตลอดจนประวัติ

ที่เกี่ยวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข เพื่อลงพิมพ ์

โดยสนับสนุนให้บทความเป็นภาษาไทย แต่มีบทคัดย่อเป็น

ภาษาอังกฤษ เรื่องที่ส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสาร

ฉบบัอืน่มาก่อน และเมือ่ตพีมิพ์แล้วต้องไม่ตพีมิพ์ในวารสารอ่ืน

การส่งต้นฉบับ
ผู้นิพนธ์ส่งบทความออนไลน์ผ่านเว็บไซต์วารสารกรม

การแพทย์ www.tci-thaijo.org/index.php/JDMS ตั้งค่า

กระดาษกั้นหน้า-หลัง 2.54 ซม. ใช้ตัวหนังสือ Angsana New 

หรือ TH Sarabun PSK ขนาด Font 16 point บนมุมขวา

ของกระดาษพิมพ์ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้า การเขียนต้นฉบับ

ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษาอังกฤษที่แปล 

ไม่ได้ หรือแปลแล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน รวมทั้งตารางและ 

ภาพไม่ควรเกิน 5 ตาราง/รูป รวมทั้งหมดไม่เกิน 12 หน้า

ประเภทของบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผล 

การศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตามล�ำดับ

ต่อไปนี้ ชื่อเรื่องชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษา

องักฤษ บทน�ำ วตัถ ุวธีิการ ผล วจิารณ์ สรุป กติตกิรรมประกาศ 

เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงาน

ผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้

ไม่บ่อย หรือไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคที่มีลักษณะหรือ

การด�ำเนินโรคที่ไม่ตรงแบบควรประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปน้ี 

บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ

เอกสารอ้างอิง

บทฟื้นวิชา (Refresher Course) เป็นบทความ

ที่รวบรวมความรู ้เรื่องใดเรื่องหนึ่งทางด้านการแพทย์และ

สาธารณสุข โดยเรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งใน 

และต่างประเทศประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เรื่องโรคที่น�ำมา

เขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 

12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความทั่วไปที่มีขนาด

เล็กเนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ ที่กล่าว

มาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจาก

บทความภาษาต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย ซึ่งตีพิมพ์

ไม่เกิน 2 ปี ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย

จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the Edi-tor) 

หรือจดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีโต้ตอบ

ระหว่างนักวิชาการผู ้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ ชี้

ความคิดเห็นที่แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของ 

รายงาน

การเตรียมต้นฉบับ
ชื่อเรื่อง ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษควรสั้น

ได้ใจความ และสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา (Concise 

but informative)

ค�ำชี้แจงการส่งเรื่องเพ่ือลงพิมพ์
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ชือ่-สกลุ / คุณวฒุขิองผู้เขยีนและหน่วยงานชือ่-สกลุ

และหน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ปริญญาหรอืคุณวฒุใิช้ตวัย่อทีเ่ป็นสากลท้ังภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อเขียน 

ในรปูแบบของ Structured abstracts ซ่ึงประกอบด้วยภมูหิลงั 

(background) วตัถปุระสงค์ (objectives) วธิกีาร (methods) 

ผล (results) และสรปุ (conclusions) ใช้ภาษาทีร่ดักมุและเป็น

ประโยคสมบูรณ์ควรระบุเนื้อหาที่จ�ำเป็นสิ่งตรวจพบหลักและ

ผลสรุปและข้อมูลทางสถิติที่ส�ำคัญ เน้นผลการศึกษาที่พบใหม่

และส�ำคัญ ในภาษาองักฤษควรเป็นประโยคอดตี ไม่ควรมคี�ำย่อ 

ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร และจ�ำนวนค�ำไม่เกิน 300 ค�ำ 

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ชื่อ

ผู้นิพนธ์ ช่ือเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อส�ำหรับ

บทคดัย่อภาษาองักฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ชือ่เร่ือง ช่ือ

เต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

ค�ำส�ำคัญหรือค�ำหลัก (Keywords) ควรมี 3 - 5 ค�ำ 

ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์

ทางเทคนิคที่จ�ำเป็นใช้ภาษาที่อ่านง่ายเข้าใจง่าย กะทัดรัด 

ชัดเจน หากจะใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในครั้งแรกก่อน มีการ

อ้างอิงเอกสารเป็นตวัเลขเรยีงตามล�ำดบัเนือ้เรือ่งควรประกอบ

ด้วย

บทน�ำ ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาที่น�ำไปสู ่

วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่จ�ำเป็น ไส้

วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแล้วที่ท้ายบทน�ำ ไม่ต้อง

ใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ ช่วง

เวลา สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือ

ท่ีใช้ในการศึกษา มาตรการหรือวธิ ี(Intervention) ทีใ่ช้ ถ้าเป็น

วิธีที่เป็นที่รู้จักกันทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่

ให้อธิบายให้ผูอ่้านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ ระบวุธิกีารเกบ็

ข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่าน 

อ่านและท�ำความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้องกับวตัถปุระสงค์

ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีที่มีตัวเลขไม่มาก

หรือไม่ซับซ้อนถ้าตัวเลขมากตัวแปรมากให้ใช้ตาราง และแปล

ความหมายของผลที่พบหรือวิเคราะห์จากตาราง แสดงเฉพาะ

ที่ส�ำคัญและเป็นประเด็นในการวิเคราะห์ หรือเปรียบเทียบกับ 

สมมติฐานที่วางไว้

วิจารณ์ วิจารณ์ผลการศึกษาว่าตรงกับวัตถุประสงค์

หรือสมมติฐานที่ตั้งไว้หรือไม่ เหมือนหรือแตกต่างจากงาน

ของผู้อื่นหรือไม่อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะ

ที่ส�ำคัญและใหม่ๆ และผลสรุปที่ได้จาการค้นพบน้ันๆ อย่า 

น�ำเนื้อหาในบทน�ำหรือผลมากล่าวซ�้ำในบทวิจารณ์ ควรแสดง

ข้อเด่น ข้อด้อย Implication ของการศึกษา รวมทั้งข้อเสนอ 

แนะในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลที่ต้องการจากวัตถุประสงค์ของ

การศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ หรือ 

ประเด็นปัญหาส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง
ผู ้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร

อ้างอิง

การอ้างองิเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดยใส่หมายเลข 

อารบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัดด้านขวา ไม่

ต้องใส่วงเลบ็ เรยีงตามล�ำดบัและตรงกบัทีอ้่างอิงไว้ในเนือ้เรือ่ง 

ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม การอ้างอิงผู้เขียนใน

บทความภาษาไทยให้เรียงล�ำดับจากชื่อต้น ตามด้วยนามสกุล 

การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้เรียงล�ำดับจาก 

นามสกุลผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง

การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ช่ือเร่ืองตามรูปแบบของ U.S. 

National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus 

ทุกปี หรือดูจาก web site http://nim.nih.gov หรือใช้ตาม 

แบบที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ

ผู้เขียนต้องอ้างอิงและเขียนเอกสารอ้างอิงเป็นภาษา

อังกฤษเท่านั้น

การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารกรมการแพทย์ม ี

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.
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หากมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 

แล้วตามด้วย “et al.” ในวารสารภาษาอังกฤษหรือตามด้วย 

“และคณะ” ในวารสารภาษาไทย

2.	 การอ้างอิงจากหนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน
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