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วารสารกรมการแพทย์ ปีที ่47 ฉบบัที ่3 ทีเ่ตม็เป่ียมไปด้วยความรู้ 
และวิทยาการทางการแพทย์กลับมาพบกับท่านผู ้อ่านอีกแล้ว 
เช ่นเคย พร้อมเรื่องราวทางการแพทย์ในหลากหลายสาขา 
เรือ่งเด่นประจ�ำฉบับของเราฉบับนี ้เป็นเรือ่งราวของโรคทีส่ร้างความ 
กังวลใจให้กับประชาชนไทย นั่นคือโรคฝีดาษวานร ซึ่งพบ 
การติดเชื้อแล้วในประเทศไทย โรคน้ีสามารถแพร่เชื้อจาก 
มนุษย์สู่มนุษย์ ได้จากการสัมผัสสารคัดหลั่ง การสัมผัสบาดแผล 
หรือรอยโรค รวมไปถึงจากการหายใจเอาละอองฝอยเข้าไป ซึ่งการ 
แพร่เชื้อมักจะพบเมื่อมีการสัมผัสใกล้ชิด หรือพักอาศัยร่วมกัน 
เป็นระยะเวลานานพอสมควร เรื่องเด่นประจ�ำฉบับนี้ จะเป็นข้อมูล
ความรู้ในหลายด้าน ทั้งลักษณะของโรค ประวัติการแพร่เชื้อ การ
วนิิจฉัย การตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร และการรักษาโรคฝีดาษวานร

แม้โรคฝีดาษวานรจะน่ากลวั อย่างไรกต็าม เรายงัไม่ผ่านพ้น
โรคโควิด 19 นี้ ด้วยเหตุนี้เราจึงจ�ำเป็นต้องใช้ชีวิตอย่างไม่ประมาท 
ดูแลตัวเองและคนในครอบครัวอย่างต่อเนื่อง 

วารสารกรมการแพทย์ ขอเป็นก�ำลงัใจให้กบัคนไทยทุกคน 
ให้มีสุขภาพที่แข็งแรง มีสุขภาพชีวิตที่ดีปลอดจากโรคภัยทั้งปวง 
แล้วพบกันฉบับหน้าครับ

นพ.อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ
บรรณาธิการ
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โรคฝีดาษวานร (monkeypox) เกิดจากเช้ือไวรัสที่อยู่ใน
กลุ่ม Poxvirus ซึ่งเชื้อในกลุ่มนี้สามารถก่อให้เกิดโรคไข้ทรพิษหรือ
ฝีดาษและโรคหูดข้าวสุก โดยปกติไวรัสท่ีก่อให้เกิดโรคฝีดาษวานร
เป็นไวรัสที่ก่อให้เกิดโรคในสัตว์ตระกูลหนู กระรอก รวมไปถึงลิง 
แต่ท่ีเรียกว่าฝีดาษวานรเพราะพบการติดเช้ือคร้ังแรกในลิงในปี  
พ.ศ. 2501 จากนั้นพบการติดเชื้อในมนุษย์ครั้งแรกในปี พ.ศ. 2513 
ซึ่งพบในเด็กที่ประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตยคองโก การติดเชื้อ
จากสัตว์มาสู่มนุษย์อาจจะเป็นในรูปแบบการสัมผัส รวมถึงการถูก
สัตว์กัด ส�ำหรับการแพร่เชื้อจากมนุษย์สู่มนุษย์สามารถเกิดได้จาก
การสัมผัสสารคัดหลั่ง การสัมผัสบาดแผลหรือรอยโรค รวมไปถึง
จากการหายใจเอาละอองฝอยเข้าไป ซ่ึงการแพร่เช้ือมกัจะพบเมือ่ม ี
การสมัผสัใกล้ชิดหรอืพกัอาศยัร่วมกนัเป็นระยะเวลานานพอสมควร

ลักษณะทางไวรัสวิทยา 
เชื้อก่อโรคมีชื่อว่า monkeypox virus เป็น double-

stranded (ds) DNA viruses เป็นเชือ้ไวรสั อยูใ่นสกลุ Orthopoxvirus 
ของวงศ์ Poxviridae สายพันธุ์ของเช้ือฝีดาษวานรถูกแบ่งออก 
เป็น 2 สายพันธุต์ามระบาดวทิยาและความรนุแรง คอื (1) สายพนัธุ์
แอฟริกาตอนกลาง (Central African [Congo Basin]) เชื้อในกลุ่ม
นี้จะก่อให้เกิดโรคที่รุนแรงมากกว่าและสามารถติดต่อได้ง่ายกว่า 
(2) สายพันธุ์แอฟริกาตะวันตก (West African) เชื้อในกลุ่มนี้มัก 

มีอาการรุนแรงน้อยกว่าเนื่องจากสายพันธุ์แรกมีความสามารถใน
การหลบหลีกระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย (immune evasion) 
ได้มากกว่า โดยตวัเชือ้สามารถกดการท�ำงานของเมด็เลอืดขาวชนดิ 
T- cell และกดการท�ำงานของระบบคอมพลเีมนต์ (complement  
system)1

การวินิจฉัยจากประวัติอาการและการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ

ลักษณะอาการส�ำคัญของผื่นฝีดาษวานร2

ผู้ป่วยมักจะมีอาการไข้ ปวดเมื่อยกล้ามเน้ือ ปวดศีรษะ 
อ่อนเพลียและมีต่อมน�้ำเหลืองโต เจ็บคอ อาการแน่นจมูก หรือ
อาการไอ อาการทางทวารหนักที่มีรายงานพบบ่อย เช่น อุจจาระ
มีหนองหรือเลือดปน มีอาการปวดทวารหนัก หรือมีอาการเลือด
ออกทางทวารหนัก อาการแสดงทางผิวหนังมักเกิดภายใน 1-3 วัน
หลังจากมีไข้หรือหลังจากไข้ลดลง มักจะพบรอยโรคบริเวณอวัยวะ
เพศและอาจพบได้ในช่องปาก ใบหน้าหรือล�ำตัว แล้วกระจายออก
ไปท่ัวร่างกายภายใน 14-21 วัน โดยรอยโรคจะมีลักษณะเป็นผื่น
แดง (macular) ตุ่มนูน (papular) ตุ่มน�้ำ (vesicles) ตุ่มที่อาจมี
รอยบุ๋มเล็ก ๆ  ตรงกลาง (umbilication) และต่อมากลายเป็นตุ่ม
หนอง (pustules) 5-7 ​วัน จึงจะตกสะเก็ด โดยที่รอยโรคจะมีการ 
เปลี่ยนแปลงพร้อมหรือไ ม่พร้อมกันก็ได้ จ�ำนวนรอยโรคอาจมีได้

โรคฝีดาษวานร
มิ่งขวัญ วิชัยดิษฐ พ.บ., พู่กลิ่น ตรีสุโกศล พ.บ., อรยา กว้างสุขสถิตย์ พ.บ.,
นัทยา วรวุทธินนท์ พ.บ., ปุณวิศ สุทธิกุลณเศรษฐ์ พ.บ., ปิ่ นนรี ขัตติพัฒนาพงษ์ พ.บ.,
ชวลิต ทรัพย์ศรีสัญจัย พ.บ., ชนิศา เกียรติสุระยานนท์ พ.บ., นิอร บุญเผื่อน พ.บ.,
ชุมแสง ชุมแสงศรี พ.บ., พชรวรรธน์ จิระสุทัศน์ พ.บ., สุประกิต จิรารัตน์วัฒนา พ.บ.,
อาภาศรี สุขส�ำราญ พ.บ., กฤติยาภรณ์ สุนัน ภ.บ., 
วรพล เวชชาภินันท์ พ.บ.1 สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย์

1 correspondence วรพล เวชชาภินันท์ สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย์ email: dermsx@outlook.com
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ตั้งแต่ 1-2 ตุ่มจนถึงมากกว่า 100 ตุ่ม ภายหลังที่สะเก็ดหลุดลอก
ออกอาจพบเป็นจุดแผลเป็น (pitted scar) รอยด�ำหรือรอยขาวได้ 
เมื่อผื่นตกสะเก็ดลอกหลุดหมดแล้วและมีเนื้อใหม่ขึ้นมาแทนที่ นั่น 
แปลว่าผู้ป่วยไม่อยู่ในระยะที่สามารถแพร่กระจายเชื้อได้แล้ว

การวินิจฉัยแยกโรค3, 4

โรคฝีดาษวานร จ�ำเป็นต้องวินิจฉัยแยกโรคกับโรคอื่น ๆ  
ทีม่อีาการคล้าย ๆ  กนัและตดิต่อจากมนษุย์สูม่นุษย์ โดยการสมัผสั
สารคัดหลั่ง ได้แก่ ไข้ทรพิษ (Smallpox) มักมีอาการปวดหลัง 
เจ็บคอ คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง พบแผลในปาก แล้วตามมาด้วย
ตุ่มน�้ำ เริม (Herpes simplex) ลักษณะเด่นที่พอช่วยแยกโรค 
ได้คอื รอยโรคจะอยูร่วมกนัเป็นกลุม่ ไม่กระจายตวั พบบ่อยทีบ่รเิวณ
ปาก อวัยวะเพศ ทวารหนัก รอยโรคอยู่รวมเป็นกลุ่ม ไม่กระจายตัว 
สุกใส (Chicken pox) มักพบแผลในปากและคอหอย ตามด้วย 
ผืน่แดง ตุ่มแดง ตุม่น�ำ้ คล้ายไข้ทรพษิ และงสูวดั (Herpes zoster) 
มกัเกดิจากการเป็นโรคสกุใสมาก่อน และมเีชือ้หลบทีป่มประสาท ที่
จะแสดงอาการภายหลัง แต่สารคัดหลั่งของผู้ป่วยสามารถแพร่เชื้อ
ได้ มีอาการน�ำคือเจบ็ ปวดแสบร้อน รูส้กึยบุยบิหรอืคนับนต�ำแหน่ง 
ที่จะเกิดรอยโรค โดยรอยโรคจะอยู่เป็นกลุ่มและมีการกระจายตัว
ตามแนวของเส้นประสาท ในกรณีการแยกโรคดังกล่าวโดยการ
ซักประวัติและตรวจร่างกาย ไม่เพียงพอที่จะแยกโรคได้ชัดเจน จึง 
จ�ำเป็นที่จะต้องตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม

การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือหาสาร
พันธุกรรมของไวรัส5

แพทย์สามารถส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัย 
ฝีดาษวานรด้วยการส่งตรวจเพือ่หาสารพนัธุกรรมของไวรสั ซึง่เป็นวธิี 
ที่แม่นย�ำและมีความไวสูง ได้จากรอยโรคโดยตรง เช่น สารน�้ำจาก
แผล (lesion exudate) ผวิหนงัส่วนบนของตุม่น�ำ้/ตุม่หนอง (lesion 
roofs) สะเก็ดแผล (lesion crusts) หรือบริเวณคอหอยและภายใน
ช่องปาก (nasopharyngeal/oropharyngeal) โดยเทคนิคต่าง ๆ  
เช่น Real-time PCR 

และการตรวจตรวจล�ำดับนิวคลีโอไทด์ด้วยเทคนิค DNA 
sequencing(5) นอกจากนี้สามารถส่งตรวจเซรั่ม ตัวอย่างเลือด 
Serum/Clot blood เพื่อวัดระดับภูมิคุ้มกันหรือแอนติบอดี้ต่อเชื้อ 
ไวรัสฝีดาษวานรได้ (IgG และ IgM)6 

การตรวจทางพยาธิวิทยา (Histopathology) พบมีการ
บวมของเซลล์ผิวหนังอย่างมาก (Ballooning degeneration of 
keratinocytes) และพบ Multinucleated giant cell และลกัษณะ 
nuclear clearing with margination of nuclear chromatins 
เช่นเดียวกับที่พบในการติดเชื้อเริม7, 8 อย่างไรก็ตามเซลล์ดังกล่าว
จะพบได้น้อยใน monkeypox ต่างกันกับใน herpes infection9 
พบลักษณะ spongiosis ใน vesicular stage ในขณะที่ pustular 
stage จะพบการตายของ keratinocytes ค่อนข้างมาก8 การศึกษา
โดยใช้ immunohistochemical stain โดยใช้ rabbit antivaccinia  

polyclonal antibody (ViroStat) พบการตดิสใีนเซลล์ทีต่ดิเช้ือใน
ชัน้ epidermis, follicular epithelium และ eccrine epithelium 
แต่ไม่พบในเซลล์ข้างเคียงที่ปกติ ในขณะที่ herpes simplex 
viruses 1 and 2 และ cytomegalovirus ให้ผลลบ7, 8

การตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน จะแสดงให้เห็น
เชื้อไวรัสในหลาย ๆ  ระยะมารวมกลุ่มกัน โดยมีแกนกลางเป็นรูป 
dumbbell ซึ่งเป็นลักษณะที่ส�ำคัญของ poxvirus นอกจากนั้น
ยังมีลักษณะกลุ่มไวรัสที่มีลักษณะเหมือนก้อนอิฐ (brick) ที่มีระยะ
ห่างเท่า ๆ  กัน และขอบบางคล้ายเส้นด้าย ซึ่งเป็นลักษณะที่ส�ำคัญ
ของไวรัสสกุล Orthopoxvirus7 งานวิจัยในปี พ.ศ. 2557 แสดง
ให้เห็นว่าความรุนแรงของโรคขึ้นอยู่กับ cytokine บางตัว เช่น 
MIP-1 และ MIP-1β ซึง่เกีย่วข้องกบั innate immunity และชกัน�ำ 
neutrophils และพบว่า MPXV น่าจะเป็น cytokine ที่ท�ำให้เกิด
การคงอยูข่องเช้ือไวรัสในระยะเวลานานและท�ำให้เกดิความรุนแรง 
ของโรคขึ้นเช่นเดียวกับที่พบใน HIV และ HCV10

การรักษาโรคฝีดาษวานร (monkeypox)11
แนวทางการรักษาหลักในโรคฝีดาษวานร จึงมุ่งเน้นในการ

รักษาประคับประคองตามอาการเป็นหลักและเฝ้าติดตามอย่าง
ใกล้ชิดในผูป่้วยกลุม่เสีย่งทีอ่าจท�ำให้เกดิโรคฝีดาษวานรทีร่นุแรงได้ 
แนะน�ำให้แยกผูป่้วยยนืยนัเชือ้รกัษาในโรงพยาบาล เพือ่ลดการแพร่ 
กระจายโรคและเพื่อติดตามอาการ

การรักษาจ�ำเพาะ (specific treatment) ปัจจุบันยังไม่มี
การศึกษาแน่ชัด อ้างอิงจาก Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) และ Strategic National Stockpile (SNS) 
โดยอาจพิจารณายา tecovirimat (TPOXX, ST-246) เพื่อให้แก่
ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง ซึ่งอยู่ระหว่างการศึกษา11, 12 ส่วนใหญ่
เป็นการศึกษาในสัตว์ทดลอง มีรายงานการศึกษาในมนุษย์รูปแบบ 
retrospective observational study ในประเทศอังกฤษ13 
ผู้ป่วยยืนยันฝีดาษวานร 7 ราย ได้รับยา tecovirimat 1 ราย โดย
รับประทานยาแคปซูลขนาด 600 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง ติดต่อกัน  
2 สัปดาห์ โดยไม่เกิดผลข้างเคียงจากยา ผลการศึกษาพบว่าช่วยลด  
viral shedding และลดระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาล 

CDC ได้แนะน�ำให้เฝ้าระวังกลุ่มผู้ป่วยดังต่อไปน้ีที่อาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนและเกิดโรคที่รุนแรงได้ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมที่
อาการรุนแรงอยู่แล้ว ผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันต�่ำ ผู้ป่วยเด็กที่อายุ 
น้อยกว่า 8 ปี

ผู้ป่วยหญิงตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร ผู้ป่วยที่มีประวัติเป็น 
atopic dermatitis ผู้ป่วยที่ก�ำลังมีโรคผิวหนังชนิดลอกก�ำเริบอยู่ 
(active exfoliative skin conditions) ผูป่้วยมภีาวะแทรกซ้อนจาก
โรค เช่น secondary bacterial skin infection, gastroenteritis 
with severe nausea/vomiting, diarrhea or dehydration, 
bronchopneumonia เป็นต้น และผู้ป่วยที่มีรอยโรคในต�ำแหน่ง 
ที่ต้องการการดูแลใกล้ชิด เช่น ตา ปาก อวัยวะเพศ หรือทวารหนัก
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ภาวะแทรกซ้อน (Complication) 
ภาวะแทรกซ้อนของโรคฝีดาษลิงที่มีรายงาน ได้แก่ การ 

ตดิเชือ้แบคทีเรยีแทรกซ้อนทีผ่วิหนงั ปอดอักเสบ ติดเช้ือในกระแสเลอืด 
สมองอักเสบ (encephalitis) การติดเช้ือที่เยื่อบุตาอาจท�ำ 
ให้เกิดการสูญเสียการมองเห็นได้

พยากรณ์โรค (Prognosis)
อย่างไรก็ตาม แม้โรคฝีดาษวานรจะเกิดจากเชื้อไวรัส 

กลุ่มเดียวกับโรคฝีดาษ แต่มีความรุนแรงต�่ำกว่า ในอดีตอัตรา
การเสียชีวิตของโรคฝีดาษลิง 0-11%14 ในประชากรทั่วไป ในเด็ก 
เล็กอัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น ปัจจุบันอัตราการเสียชีวิตที่มีรายงาน 
คือ 3-6%15

วัคซีนส�ำหรับโรคฝีดาษวานร11

เนื่องจากปัจจุบันเริ่มมีผู้ป่วยฝีดาษวานรในประเทศไทย 
การได้รับวัคซีนอย่างเหมาะสมก่อนหรือหลังการรับเชื้อฝีดาษวานร
ในระยะเวลาที่เหมาะสมจะช่วยป้องกันการเกิดโรคได้ ศูนย์ควบคุม
โรคติดต่อสหรัฐอเมริกา (CDC) จึงได้ออกประกาศแนวทางการให ้
วัคซีนฝีดาษวานร 3 แนวทางดังนี้

1. Monkeypox Vaccine Post-Exposure Prophylaxis 
(PEP) สามารถพิจารณาให้วัคซีนหลังจากผู้ป่วยมีประวัติสัมผัส 
เชื้อฝีดาษวานร โดยควรให้วัคซีนภายใน 4 วันหลังจากสัมผัสเชื้อ 
จึงจะเพิ่มโอกาสการป้องกันโรคได้สูงที่สุด หากได้รับวัคซีนระหว่าง
วันที่ 4 ถึง 14 หลังการสัมผัส วัคซีนอาจช่วยลดอาการแต่ไม่ช่วย
ป้องกันการติดเชื้อ ส�ำหรับผู้ที่มีประวัติสัมผัสนานมากกว่า 14 วัน 
การให้วัคซีนอาจมีประโยชน์ในบางราย เช่น ผู้ที่มีประวัติภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง พบว่าการให้วคัซนีหลงัมจีากมอีาการและเกดิอาการแสดง 
ของฝีดาษวานรแล้ว ไม่มีประโยชน์

2. Outbreak Response Monkeypox Vaccine 
Post-Exposure Prophylaxis (PEP)++ คือการให้วัคซีนในกรณี
มีการระบาดของโรค โดยจะให้วัคซีนแก่ผู้ที่มีประวัติการสัมผัสเชื้อ
แต่ยังไม่มีอาการ เพื่อป้องกันหรือลดความรุนแรงที่อาจจะเกิดขึ้น 
ซึ่งการใช้แนวทางนี้ร่วมกับการกักตัวเมื่อมีอาการ สามารถลดการ 
ระบาดของโรคได้

3. Monkeypox Vaccine Pre-Exposure Prophylaxis 
(PrEP) คือการให้วัคซีนก่อนมีประวัติสัมผัสเช้ือฝีดาษวานร โดย
พิจารณาให้แก่ผู้ท่ีมีโอกาสสัมผัสเช้ือโดยตรง เช่น ผู้ที่ท�ำการตรวจ
เชื้อฝีดาษวานรในห้องปฎิบัติการและบุคลากรทางการแพทย์ที ่
ท�ำงานใกล้ชิดผู้ป่วยโดยตรง

ปัจจุบันมีวัคซีนที่สามารถใช้ป้องกันฝีดาษวานรทั้งหมด 
2 ชนิด เป็นวัคซีนชนิดเช้ือเป็นของ Vaccinia virus ได้แก่ 
JYNNEOS (Imvamune® หรือ Imvanex®) ให้วัคซีนโดยฉีดเข้าใต้

ผิวหนัง 2 ครั้ง มีระยะห่างกัน 28 วัน ACAM2000 ให้วัคซีนโดย
การปลูกฝี 1 ครั้ง ผู้ที่เคยติดเชื้อและรักษาหายแล้วไม่จ�ำเป็นต้อง
ได้รับวคัซนีซ�ำ้อกี และมรีายงานพบว่าผูที้เ่คยได้รบัวคัซนีฝีดาษแล้ว 
ติดเชื้อฝีดาษวานร

การป้องกันโรคฝีดาษวานร11, 15, 16

สามารถแบ่งเป็นสองส่วนหลัก ดังนี้
1.	 การลดความเสี่ยงการแพร่เชื้อจากมนุษย์สู่มนุษย์ การ 

วนิิจฉยัและคดัแยกผูป่้วยรายใหม่อย่างรวดเร็ว เป็นมาตรการทีส่�ำคญั 
มากในการควบคุมการระบาด เน่ืองจากการแพร่เชือ้สูม่นุษย์ เกดิข้ึน
จากการสมัผสัใกล้ชดิกบัผูต้ดิเชือ้ ดงันัน้มาตรการในการป้องกนัการ 
ติดเชื้อ มีจึงมีแนวทางดังนี้

• หมั่นล้างมือให้สะอาดด้วยน�้ำและสบู่ หรือแอลกอฮอล์
อยู่เสมอหลังจากการสัมผัสสิ่งของต่าง ๆ  ที่อาจมีเชื้อฝีดาษวานร
ปนเปื้อนอยู่ โดยเฉพาะก่อนรับประทานอาหารหรือใช้มือสัมผัส
บริเวณใบหน้า

•	 สวมใส่หน้ากากอนามัยอยู่เสมอ เมื่ออยู่ในสถานที่ที่มี
อากาศปิดหรือมีผู้คนแออัด ควรเว้นระยะห่างกันอย่างน้อย 1-2  
เมตร

•	 หลีกเลี่ยงการใช้วัสดุหรืออุปกรณ์ร่วมกับผู้ป่วยท่ีสงสัย
หรือยืนยันติดเชื้อไวรัสฝีดาษวานร 

•	 หลีกเลี่ยงการสัมผัสใกล้ชิด เช่นการกอด จูบ หรือมีเพศ
สัมพันธ์กับผู้ป่วย

•	 หลกีเลีย่งการสมัผสับรเิวณผืน่/แผล/สะเกด็ ท่ีผวิหนงัของ
ผู้ป่วย

•	 ในกรณทีีเ่ดนิทางกลบัมาจากเขตการระบาดของโรคหรอื
มคีวามเสีย่งทีจ่ะตดิเชือ้ฝีดาษวานร ควรท�ำการคดักรองและเฝ้าระวงั 
อาการจนครบ 21 วัน หากมีอาการผิดปกติให้รีบพบแพทย์ทันที

2. การลดความเสีย่งการแพร่เชือ้จากสตัว์สู่คน มมีาตรการ
ดังนี้

• หลกีเล่ียงการสมัผสัสตัว์ป่าโดยไม่ป้องกนั โดยเฉพาะสตัว์
ป่วยหรือซากสัตว์ที่ตายแล้ว รวมทั้งเนื้อสัตว์ เลือด สารคัดหลั่งและ
ชิ้นส่วนอื่น

• หลีกเลีย่งการรบัประทานเน้ือสตัว์ดบิหรอืปรงุสกุไม่เพยีงพอ
• หลีกเลี่ยงการน�ำสัตว์เลี้ยงเข้าประเทศโดยไม่จ�ำเป็น โดย

เฉพาะสัตว์ต่างถิ่นตระกูลสัตว์ฟันแทะซ่ึงเป็นพาหะของโรคฝีดาษ
วานร เช่น หนู กระรอกดิน (prairie dog) เป็นต้น

• ในกรณีที่สงสัยว่าสัตว์เลี้ยงอาจติดเชื้อไวรัสฝีดาษวานร 
ควรแยกออกจากสัตว์อื่นแล้วกักตัวทันที และสังเกตอาการโรค 
ฝีดาษวานรเป็นเวลา 30 วัน
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Background: Alzheimer’s disease (AD) is a common chronic disease in the elderly caused by degeneration of 
a nervous system of thought, intelligence and behavior. The efficacy of pharmacological treatment options is limited. 
Objective: This study aimed to evaluate efficacy and safety of medical cannabis extract as a part of treatment for 
patients with Alzheimer’s disease. Methods: This study was conducted as an open label study comparing pre and 
post-treatment with medical cannabis in 9 patients with Alzheimer’s disease. The collected parameters were Thai-
mental state examination (TMSE), Montreal Cognitive Assessment (MoCA), adverse event evaluation, emotional and 
behavioral assessments, Barthel activity daily living (ADL) Index and quality of life (QOL). Result: Most of the samples 
were female (77.8%), mean age 71 years, and average duration of disease was 2 years. All patients received 1 drop  
of cannabis (THC:CBD=1:1) sublingually before bed time. The addition of medical cannabis to patients’ disease 
regimen was associated with significant decrease in depression scale (p <0.05). A report adverse event was dizziness 
(11%). Conclusion: The administration of medical cannabis in this study was safe and tended to reduce depression 
in patients with Alzheimer’s disease. 

Keywords: Medical Cannabis, Alzheimer patient, Safety
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Abstract: Effectiveness and Safety Evaluation of 
Medical Cannabis in Alzheimer’s Disease in
Chiang Mai Neurological Hospital
Sasitorn Sirimaharaj, M.D., Supamat Amphol, M.D., Chaweewan Sangsawang, M.N.S., 
Adisorn Threetipayarak, Pharm.D., Nittaya Krajangkaew, B.N.S.,
Pattaraporn Thammapok, B.Sc.
Chiang Mai Neurological Hospital, Suthep, Mueang Chiang Mai, Chiang Mai 50200
(E-mail: bobonarak@hotmail.com)
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคอัลไซเมอร์เป็นโรคเรื้อรังที่พบมากในผู้สูงอายุ 

เกิดจากความเสื่อมของระบบประสาทด้านความคิดและสติปัญญา 
ปัจจุบันยังไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ด้วยยา มีเพียงการชะลอ
ความผดิปกติด้านความจ�ำ ควบคมุปัญหาด้านอารมณ์และพฤตกิรรม 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความปลอดภัยและประสิทธิผลของการ 
ใช้สารสกัดจากกัญชาทางการแพทย์ในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ใน 
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ วิธีการ: ท�ำการศึกษาวิจัยแบบเปิด 
(open label study) เปรียบเทียบความแตกต่างก่อนและหลัง
การได้รับการรักษาด้วยกัญชา ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ 
จ�ำนวน 9 ราย เคร่ืองที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยแบบประเมิน
ความจ�ำ Thai-mental state examination (TMSE) แบบประเมนิ
ภาวะพุทธิปัญญา Montreal Cognitive Assessment (MoCA)  

แบบประเมินอาการไม่พึงประสงค์ แบบประเมินด้านอารมณ์และ
พฤติกรรม แบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน และแบบ
ประเมนิคุณภาพชวีติ ผล: กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ (ร้อยละ 
77.8) อายุเฉลี่ย 71 ปี ระยะเวลาเฉลี่ยของการเป็นโรคอัลไซเมอร์  
2 ปี ทุกรายได้รับกัญชา (THC:CBD=1:1) 1 หยดต่อวัน หยดใต้ลิ้น
ก่อนนอน ผลการศึกษาเปรียบเทียบก่อนและหลัง พบว่า อาการ 
ซึมเศร้าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) อาการข้างเคียง
ที่พบ ได้แก่ อาการเวียนศีรษะ (ร้อยละ 11) สรุป: การใช้สารสกัด
กัญชาในผู้ป่วยตามขนาดที่ศึกษาในครั้งนี้ มีความปลอดภัยและมี 
แนวโน้มลดอาการซึมเศร้าให้กับผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์

ค�ำส�ำคัญ: สารสกัดจากกัญชาทางการแพทย์ ผู้ป่วยโรค 
อัลไซเมอร์ ความปลอดภัย
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บทน�ำ
โรคอลัไซเมอร์ เป็นภาวะสมองเสือ่มท่ีเกดิจากความผดิปกติ

ทางด้านความจ�ำและทักษะต่าง ๆ  เป็นภาวะสมองเสื่อมท่ีพบมาก
ที่สุดพบประมาณร้อยละ 60-80 ของภาวะสมองเสื่อมท้ังหมดรอง
ลงมาคือ ภาวะสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือด ส�ำหรับประเทศไทย 
พบความชุกของโรคอัลไซเมอร์ประมาณร้อยละ 40-70 ของภาวะ
สมองเสื่อมทั้งหมด1 โรคอัลไซเมอร์เกิดจากการสะสมของโปรตีน
ที่ชื่อว่า neurofibrillary tangle ในเซลล์ประสาทและ amyloid 
plaques ในเนื้อสมองส่วนท่ีท�ำหน้าท่ีเกี่ยวกับความจ�ำจนท�ำให ้
เซลล์ประสาทตาย ไม่สามารถรับส่งกระแสประสาทได้ดังเดิม2 
โรคอลัไซเมอร์เป็นโรคหนึง่ในผูส้งูอายท่ีุโลกให้ความส�ำคญัเป็นอย่าง 
มากในปี ค.ศ. 2012 สมาคมอัลไซเมอร์แห่งสหรฐัอเมรกิา (American 
Alzheimer’s Association) รายงานว่า โรคอัลไซเมอร์เป็นสาเหตุ
การตายอันดับที่ 6 ของสาเหตุการตายทั้งหมดในสหรัฐฯ และเป็น
อันดับ 5 ของสาเหตุการตายในกลุ่มผู้สูงอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป 
ขณะเดียวกันองค์การอนามัยโลก (World Health Organization; 
WHO) และองค์การอัลไซเมอร์ระหว่างประเทศ (Alzheimer’s 
Disease International; ADI) ได้ให้ความส�ำคัญกับโรคอัลไซเมอร์ 
มากขึน้เนือ่งจากเป็นปัญหาทางสขุภาพทีค่กุคามคนทัว่โลก มีจ�ำนวน
ผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ และในกลุ่ม
ประเทศทีมี่การเปลีย่นแปลงโครงสร้างทางด้านประชากรอย่างมาก3

อุบัติการณ์ของโรคอัลไซเมอร์ท่ัวโลกมีลักษณะที่เป็นไปใน
แนวทางเดียวกนัคือมแีนวโน้มเพิม่มากขึน้เรือ่ย ๆ  ซึง่พบว่าประมาณ 
ร้อยละ 2-4 ของผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคอัลไซเมอร์โดยพบว่าในเพศหญิงจะเป็นโรคดังกล่าวมากกว่า
เพศชายเป็นอัตราส่วน 3:1 จากรายงานการศึกษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกามีการคาดประมาณผู้ท่ีป่วยเป็นโรคอัลไซเมอร์จะมี
จ�ำนวนเพิม่มากขึน้ โดยความชกุของโรคประมาณร้อยละ 0.5 ในช่วง
อายุ 65 ปีขึ้นไปและจะเพิ่มขึ้น แบบทวีคูณทุกช่วงเวลา 5 ปี จนถึง
อายุ 80-90 ปี ในประชากรไทยที่มีอายุ 85 ปีขึ้นไป พบความชุก 
ของโรคร้อยละ314

จากการทบทวนรายงานการศึกษาท่ีผ่านมา พบว่า การ
ด�ำเนนิของโรคอัลไซเมอร์แบ่งออก ได้เป็น 3 ระยะส�ำคญั5 ดงันี ้ระยะ
แรก (mild Alzheimer’s disease) มลีกัษณะการด�ำเนนิโรค 1-3 ปี 
ผู้ป่วยมีอาการไม่รุนแรง ปัญหาที่พบในระยะนี้ คือ เริ่มมีความจ�ำ
บกพร่อง ความจ�ำเริ่มหายไปโดยเฉพาะสิ่งที่พูดไปแล้ว ท�ำให้ผู้ป่วย 
ถามซ�ำ้มปัีญหาในเร่ืองการใช้ภาษา สบัสนทศิทาง บคุลกิภาพเปลีย่น
ไป คอื เริม่มอีาการซมึเศร้า หงดุหงดิ บางครัง้อาจจะแสดงพฤตกิรรม
กระสับกระส่ายเนื่องจากไม่สามารถสื่อสารบอกความต้องการของ 
ตนเองได้ ระยะทีส่อง (moderate Alzheimer’s disease) มลีกัษณะ
การด�ำเนินโรคนานขึ้น 2-10 ปี อาการที่แสดงก็เริ่มรุนแรงเพิ่ม 
ขึน้ การสญูเสยีความสามารถต่าง ๆ  เริม่รุนแรง และการเปลีย่นแปลง 
พฤติกรรมจะเห็นได้ชัดเจนมากขึ้น คือ มีอาการหลงลืมถึงขั้นจ�ำ
ทางกลับบ้านไม่ได้ความจ�ำในอดตีเริม่เสือ่ม จ�ำญาตห่ิาง ๆ  ไม่ได้ พดู 
ล�ำบากขึน้ หรอืพูดคนละเรือ่ง บกพร่องในชวีติประจ�ำวนัโดยเฉพาะ 

เรือ่งสขุภาพอนามยัส่วนบคุคล และระยะสดุท้าย (severe Alzheimer’s 
disease) มีลักษณะการด�ำเนินของโรค 3-12 ปี สภาพร่างกาย
และสติปัญญาจะเสื่อมถอยลงอย่างมาก คือความจ�ำเสื่อมลงจนจ�ำ
คนใกล้ตัวไม่ได้จนในที่สุดไม่สามารถจ�ำชื่อตนเองได้ว่าเป็นใคร ไม่
สามารถดแูลตนเองได้ ผูป่้วยจะมอีาการนอนติดเตยีงแขนขาเกรง็งอ 
สุดท้ายอาจเกิดการเสียชีวิตจากอาการแทรกซ้อนคือปอดบวมหรือ
ติดเชื้อจากแผลกดทับ ซึ่งผู้สูงอายุอัลไซเมอร์มีลักษณะอาการและ
พฤติกรรมที่เป็นรูปแบบเด่นชัด การวินิจฉัยโรคได้มาจากการซัก
ประวติั การตรวจร่างกาย การตรวจระบบประสาท การตรวจทางห้อง 
ปฏบัิตกิาร และการตรวจวนิิจฉยัทางรงัส ีโดยแพทย์ผูเ้ช่ียวชาญ หรอื
ประสาทอายุรแพทย์

กัญชาได้ถูกน�ำมาใช้ทางการแพทย์เพิ่มมากขึ้นโดยมีข้อมูล
ในการน�ำกัญชามาใช้เพื่อการรักษาโรคอย่างหลากหลาย ซึ่งมีผลดี 
ในการรักษา ส�ำหรับการใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาในภาวะสมองเสื่อม
จากโรคอัลไซเมอร์ โดยค�ำแนะน�ำการใช้กัญชาทางการแพทย ์
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 1/2562 
ให้เป็นกลุม่ทีน่่าจะได้ประโยชน์ เน่ืองจากมหีลกัฐานทางวชิาการทีม่ี
คุณภาพสนับสนุนมีจ�ำนวนจ�ำกัดตามรายละเอียดหลักฐานงานวิจัย
ของกัญชาในภาวะสมองเสื่อม6 การวิจัยในสัตว์ทดลอง จากข้อมูล
ในสัตว์ทดลองพบว่าสาร tetrahydrocannabinol (THC) ซึ่งเป็น
สารประกอบเคมีชนิดหนึ่งที่ได้จากใบกัญชาช่วยท�ำให้เกิดการสร้าง
เซลล์ประสาทในสมองส่วนฮิปโปแคมปัส (hippocampus) ที่เกี่ยว
กับความจ�ำ ป้องกันกระบวนการเสื่อมของเซลล์ประสาทในสัตว์
ทดลอง ป้องกันการรู้คิดบกพร่องท่ีเกิดจากการอักเสบและฟื้นฟ ู
ความจ�ำและการรู้คดิในหนูทดลองทีอ่ายมุาก ท�ำให้มกีารศกึษาวจัิย
ถึงผลของกัญชาในคนที่มีภาวะสมองเสื่อมในคน7 ซึ่งในด้านของ
การรักษา พบว่าการใช้กัญชาในผู้ป่วยสมองเสื่อมมักจะให้ผลที่ดี
ในการลดการเคลือ่นไหวในตอนกลางคนื ลดอาการทางจติประสาท 
อาการพลุ่งพล่านกระวนกระวาย หงุดหงิด เฉยเมย ก้าวร้าว อาการ
หลงผิด และพฤติกรรมผิดปกติตอนกลางคืน นอกจากนี้ยังมีการ
ทบทวนเกี่ยวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ประเภท THC ในการ
รักษาโรคอัลไซเมอร์ พบว่า ผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ในระยะที่ 2 และ
ระยะสุดท้าย (moderate to severe stage) มีอาการทางจิตเวช 
ลดลง8 ส่วนสาร cannabidiol (CBD) จากการศึกษาพบว่าช่วยลด
อาการทางจติเวชในผูป่้วยอัลไซเมอร์ ผ่านกลไกของสารสือ่ประสาท 
(neurotransmitter system) ลดการสะสมของโปรตีนในสมอง 
(Aβ plaque accumulation and Tau phosphorylation) และ
ต่อต้านการอักเสบ (anti-inflammatory effects)9 นอกจากนี้การ
ใช้กัญชายังมีผลข้างเคียงที่ควรระวัง ได้แก่ ง่วงซึม มึนงง ปากแห้ง 
หัวใจเต้นเร็ว วิตกกังวล กระวนกระวาย การรู้คิดบกพร่อง รบกวน 
ความจ�ำระยะสั้น และการตอบสนองทางอารมณ์ สับสน คลื่นไส ้
การเดินและการทรงตัวบกพร่อง ลดสมรรถภาพในการขับรถ เพิ่ม
ความเส่ียงของอาการทางจิต ประสาทหลอน และการฆ่าตัวตาย 
เพิ่มความเสี่ยงของการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย เสียชีวิตกะทันหัน  
หัวใจเต้นผิดจังหวะ โรคหลอดเลือดสมอง7
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ผลการศึกษาการใช้สาร THC หรือสาร dronabinol ใน 
ผูป่้วยโรคอลัไซเมอร์ยงัมีข้อมลูจ�ำกดัและไม่ชัดเจน โดยมทีัง้รายงาน
การศึกษาที่ได้ประโยชน์ในการลดอาการหลงผิด10 พฤติกรรม
ก้าวร้าว10-12 อาการอยูไ่ม่นิง่ การต่อต้านการดแูล การนอนหลับดขีึน้ 
และลดคะแนนปัญหาพฤตกิรรมอารมณ์และจติใจ13 ในขณะเดยีวกนั 
มรีายงานผลการวจิยัทีเ่ป็น randomized, double-blind, placebo- 
controlled พบว่าอาการทางจติประสาทในกลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบั THC 
ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับ placebo14 ส่วนอาการข้างเคียงที่พบ 
ได้แก่ พลัดตกหกล้ม สับสน10 อ่อนเพลีย หลงลืม12 

ในปัจจุบัน ประเทศไทยยังขาดข้อมูลและหลักฐานทาง
วิชาการในการรักษาโรคอัลไซเมอร์ ซ่ึงผู ้ป่วยในโรคน้ีมักเป็น
ประชากรผูส้งูอาย ุซึง่มคีวามเสีย่งในด้านต่าง ๆ  มากข้ึนจากการใช้ยา 
เช่น การถดถอยของการท�ำงานของอวัยวะต่าง ๆ  มกีารลดลงของการ 
ท�ำงานของตับและไตมกีารเปลีย่นแปลงของร่างกายท่ีท�ำให้ร่างกาย
จัดการกับยาหรือความไวต่อยาเปลี่ยนแปลงไป (เภสัชจลนศาสตร ์ 
และเภสัชพลศาสตร์) ผูส้งูอายอุาจใช้ยาหลายขนาน ท�ำให้ผูส้งูอายมุี
ความเสีย่งในการเกดิผลข้างเคยีงจากยามากขึน้ ดังนัน้การใช้กญัชา
ทางการแพทย์ในผู้สูงอายุที่เป็นโรคอัลไซเมอร์จึงต้องพิจารณาเป็น
รายบุคคล โดยค�ำนึงถึงลักษณะที่แตกต่างกันในแต่ละคน อาการ
ที่ต้องใช้ยา ความรุนแรงของอาการ โรคร่วมและผลข้างเคียงที่อาจ 
เกิดขึ้น

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่เป็นโรงพยาบาลตติยภูมิใน
สังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข เชี่ยวชาญด้านโรคทาง
ระบบประสาท ให้บริการผู้ป่วยในเขตภาคเหนือของประเทศไทย
โดยโรคอัลไซเมอร์เป็น 1 ใน 5 ของกลุ่มโรคหลักของโรงพยาบาล
ประสาทเชียงใหม่ ในฐานะที่โรงพยาบาลมีพันธกิจในด้านวิชาการ  
และผู้ป่วยโรคอัลไซม์เมอร์จ�ำนวนหนึ่งมีความสนใจและต้องการใช้
ผลิตภัณฑ์ คณะผู้วิจัยจึงจัดการวิจัยนี้เพื่อการศึกษาถึงผลลัพธ์และ
ความปลอดภยัของการใช้สารสกดัจากกญัชาทางการแพทย์ในผูป่้วย 
โรคอัลไซเมอร์

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบเปิด (open label 

study) โดยเป็นการศกึษาความปลอดภัยและผลการใช้สารสกดัจาก
กัญชาทางการแพทย์ในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ ที่มารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่จ�ำนวน 9 คน ติดตามผลการรักษา
ก่อนและหลังการใช้สารสกัดจากกัญชาทางการแพทย์ในเดือนที่ 3

Inclusion criteria
1) ผู ้ป่วยที่รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอัลไซเมอร์ โดย

อายุรแพทย์ระบบประสาท
2) ผู้ป่วยได้รับการรักษาโรคอัลไซเมอร์ตามมาตรฐาน โดย

มีการปรับขนาดของยาคงที่แล้วอย่างน้อย 3 เดือนก่อนเข้าร่วม 
การศึกษา

3) ผู้ป่วยเป็นผู้มีสัญชาติไทยมีเลขบัตรประจ�ำตัวประชาชน 
13 หลัก

4) ยินดีเข้าร่วมการวิจัย
Exclusion criteria
1) ผู้ป่วยมีการใช้สารสกัดจากกัญชาใด ๆ  ภายใน 1 เดือน

ก่อนเข้าร่วมโครงการ
2) มีภาวะทางกายภาพที่ไม่สามารถเข้ารับยาที่มีส่วนผสม

ของกัญชา เช่น โรคตับเรื้อรัง, ไตวาย, HIV
3) ผู้ที่มีอาการรุนแรงของ unstable cardio-pulmonary 

disease, peripheral vascular disease, cerebrovascular 
disease และ arrhythmia หรือมีปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือด
หัวใจ

4) ผู้ป่วยมีประวัติใช้/ ติดสารเสพติด รวมถึงนิโคติน หรือ
เป็นผู้ดื่มสุราอย่างหนัก

5) ผู้ที่มีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
6) ผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคจิต 
7) มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย
8) ผู้ที่แพ้ยาหรือส่วนประกอบสารสกัดกัญชา
เกณฑ์ยุติงานวิจัย
1) ผู้ป่วยที่ขอยุติการได้รับกัญชา
2) ค่าการท�ำงานของไตลดลงมากกว่าร้อยละ 30 ของ 

ค่าเริ่มต้น
3) ค่าการท�ำงานของตับเพิ่มขึ้น 2 เท่าของค่าปกติ
4) ผู้ป่วยมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก แขน ขา อ่อนแรงสับสน

กระวนกระวาย ประสาทหลอน 
เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยประกอบด้วย
1. ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย ประกอบด้วย เพศ อาย ุประวัติโรค

ประจ�ำตัว ประวัติการใช้สารเสพติด ระยะของโรค ยาที่ผู้ป่วยได้รับ
2. ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการตรวจกัญชาใน

ปัสสาวะ (เฉพาะครั้งแรก), CBC, BUN, Cr, electrolyte, liver 
function test ทั้งก่อนและหลังการได้รับสารสกัดกัญชา

3. การติดตามความปลอดภัยโดยใช้แบบประเมินอาการ 
ไม่พึงประสงค์ (Adverse events)

4. การติดตามผลลัพธ์การรักษา ได้แก่ แบบคัดกรอง 
Thai-mental state examination (TMSE), แบบประเมินภาวะ 
พทุธปัิญญา Montreal Cognitive Assessment (MoCA), ประเมนิ
อาการวิตกกังวล Self-rating Anxiety Scale (SAS), แบบประเมิน
ความเครียด (Stress Test), แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), แบบประเมินการ 
ปฏบัิตกิจิวตัรประจ�ำวนั โดยใช้ดชันบีาร์เธลเอดแีอล (Barthel ADL 
Index), ประเมินอาการซึมเศร้า Patient Health Questionnaire 
(PHQ9), ประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L 

ผู้วิจัยที่มีหน้าที่เป็นผู้สั่งใช้/ จ่าย สารสกัดกัญชาทางการ 
แพทย์ ได้รบัประกาศนียบตัรรบัรองผ่านการอบรม “การใช้สารสกดั 
จากกัญชาทางการแพทย์ส�ำหรับบุคลากรทางการแพทย์” และได้
รับใบอนุญาตเป็นผู้สั่งใช้/ จ่ายสารสกัดจากกัญชาในทางการแพทย์ 
มกีารเฝ้าระวังและรายงาน ADR รวมถงึรายงานการรบัจ่ายผลติภณัฑ์ 
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กญัชา โดยใช้การรกัษากรณีจ�ำเป็นส�ำหรับผูป่้วยเฉพาะราย (Special 
Access Scheme; SAS) การศึกษานี้มีการลงนามร่วมมือวิจัยของ
อาสาสมัครหรือผู้แทน และได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ 
จริยธรรมการวิจัยแล้ว

แหล่งที่มาของกัญชา
สารสกดักญัชาทางการแพทย์ท่ีใช้ในโครงการเป็นผลติภณัฑ์

ที่ใช้เพื่อการรักษา (medical grade) จากองค์การเภสัชกรรม 
(THC:CBD=1:1) ใน 1 มิลลิลิตรประกอบด้วยสาร delta-
9-tetrahydrocannabinol (THC) 27 มิลลิกรัม และสาร 
cannabidiol (CBD) 25 มลิลกิรมั ผูป่้วยแต่ละคนจะเริม่ต้นสารสกดั 
กัญชา (1:1) ขนาดต�่ำและปรับเพิ่มขนาดช้า ๆ การวิจัยครั้งนี้ผู้ป่วย 
ได้รับกัญชา 1 หยดต่อวัน โดยให้หยดใต้ลิ้นก่อนนอน 

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข ้อมูลที่ ได ้น�ำมาวิ เคราะห ์โดยใช ้สถิติ เชิงพรรณนา 

(descriptive statistics) แสดงค่าเป็นความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน, ค่าพิสัยควอไทล์ และเปรียบ
เทียบความแตกต่างก่อนและหลังการได้รับการรักษาด้วยสารสกัด 
กัญชา ด้วยสถิติ Wilcoxon signed-rank test 

ผลการศึกษา
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ท่ีเข้าเกณฑ์การวิจัยเข้า

ร่วมงานวิจัยทั้งหมด 9 ราย ออกจากงานวิจัยก่อนครบก�ำหนด
จ�ำนวน 1 ราย เน่ืองจากมีอาการเวียนศีรษะ กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 77.8) อายุเฉลี่ย 71 ปี ระยะเวลาเฉลี่ย
ของการเป็นโรคอัลไซเมอร์ 2 ปี ทุกรายยังคงได้รับยาอัลไซเมอร ์
ตามมาตรฐานเดิม ร้อยละ 44.4 ได้รับยา Memantine และยา 
Rivastigmine ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ที่ได้รับกัญชาทางการแพทย์ (n=9)

Median (IQR, Range) จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

  ชาย  2 22.2

  หญิง 7 77.8

อายุ (ปี) 71 (66.5-72.5, 64-87)

ระยะเวลาการเป็นโรค (ปี) 2 (1-4, 1-14)

ยาอัลไซเมอร์ที่ได้รับ

  Memantine 4 44.4

  Rivastigmine 4 44.4

  Aricept 3 33.3

ในการศึกษานี้ผู ้ป่วยได้รับสารสกัดกัญชา ในปริมาณ 1  
หยดต่อวัน หยดใต้ลิ้นก่อนนอน เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลก่อนและ
หลังการให้กัญชา พบว่า น�้ำหนัก, สภาพสมองเบื้องต้น (MMSE), 
ภาวะพุทธิปัญญา (MoCA), คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (EQ-5D-5L), 
ความเครียด (Stress Test), ความวิตกกังวล (Anxiety) และการ 

นอนหลับ (PHQI) ไม่มีความแตกต่างจากก่อนให้กัญชาอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ ในส่วนของอาการซึมเศร้า (PHQ-9) มีความ 
แตกต่างจากก่อนให้กัญชาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมีแนวโน้ม
ลดลง (จาก 5 เป็น 4) ดังรูปที่ 1 และตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่ากลางผลการรักษา MMSE, MoCA, EQ-5D-5L, Stress Test, PHQ-9, Anxiety และ PSQI

รายการ
Median (IQR, Range)

p-value
Pretest Posttest ค่าที่เปลี่ยนแปลง

Weight (kg.) 46 (39.3-64.5, 32.6-76) 46 (38.5-63.4, 33-70) 0 (-1.3-0.2, -0.83-0.4) 0.223

MMSE 12 (9.5-20, 4-25) 12 (10-19.5, 4-25) 0 (-0.5-0, -3-5) 1.000

MoCA 6 (4.5-10.5, 0-20) 6 (4.5-10.5, 0-20) 0 (0-0, 0-1) 0.317

EQ-5D-5L 0.76 (0.58-0.84, 0.5-0.9) 0.83 (0.67-0.88, 0.5-0.9) 0.06 (0-0.09, -0.07-0.22) 0.141

Stress Test 4 (2-6.5, 2-7) 3 (2-6, 2-7) 0 (0-0, -3-0) 0.317

PHQ-9 5 (3-7, 0-10) 4 (2-7, 0-9) -1 (-1.5-0, -3-0) 0.039*

Anxiety 28 (26-28, 24-36) 27 (24-28, 22-36) 0 (-1-0, -5-0) 0.059

PSQI 2 (1-4.5, 0-7) 2 (1-4.5, 0-7) 0 (0-0, -1-0) 0.317

* p-value < 0.05

รูปที่ 1 การเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการใช้สารสกัดจากกัญชาทางการแพทย์

นอกจากนี้การติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับสารสกัดกัญชาพบว่า ค่าความ 
สมบรูณ์ของเมด็เลอืด (CBC) ค่าการท�ำงานของตับ (liver function 

test: Alk, AST, ALT) ค่าการท�ำงานของไต (Cr) และอิเล็กโทรไลต์ 
(electrolyte) ไม่มีความแตกต่างทางสถิติและอยู่ในเกณฑ์ปกติ  
ตามตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่ากลางและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

รายการ
Median (IQR, Range)

p-value
Pretest Posttest

Hematocrit 37.7 (34.9-43.2, 32.1-46) 37.6 (42.6-35.9, 33.2-48.1) 1.000

การท�ำงานของตับ

 ALT 15 (8.5-23.5, 7-33) 14 (9.5-25, 9-34) 0.061

 ALP 92 (72.5-109, 55-114) 83 (70.5-107.5, 49-132) 0.400

 AST 20 (16-26, 11-33) 21 (16-5-30.5, 13-32) 0.364

Electrolyte

 Na 139.4 (138.5-142.2, 134.2-143.1) 140.7 (138.1-141.9, 137.2-143) 0.635

 K 3.6 (3.5-3.7, 3.3-3.8) 3.7 (3.5-3.9, 3.3-4.1) 0.374

การท�ำงานของไต

 Cr 0.9 (0.8-1.3, 0.6-1.8) 0.9 (0.7-1.4, 0.6-1.9) 0.792

* p-value < 0.05

55.6) และผู้ป่วยจ�ำนวน 4 คน อาการซึมเศร้าไม่เปลี่ยนแปลง 
(ร้อยละ 44.4) ดังรูปที่ 2

ผลการรักษาโดยใช้สารสกดักญัชา จากแบบประเมนิอาการ
ซึมเศร้า (PHQ-9) ของผู้ป่วยทุกรายเปรียบเทียบก่อนและหลังการ
รกัษา พบว่า กลุม่ตัวอย่างอาการซึมเศร้าลดลงจ�ำนวน 5 คน (ร้อยละ 

รูปที่ 2 อาการซึมเศร้า (PHQ-9) เปรียบเทียบก่อนและหลังการรักษา

ในด้านความปลอดภัยจากขนาดยาท่ีได้รับ กลุ่มตัวอย่าง
ผู้เข้าร่วมส่วนใหญ่ไม่มีอาการข้างเคียง (8 คน) มีเพียง 1 คน ที่มี 
รายงานอาการข้างเคียง ได้แก่ อาการเวียนศีรษะ

วิจารณ์
การใช้สารสกัดกัญชาในผู้ป่วยโรคอัลไชม์เมอร์ควบคู่กับ

การรกัษาโรคอลัไซม์เมอร์ตามมาตรฐานการรกัษาการรกัษาในแผน 

ปัจจบัุน พบว่า การใช้สารสกัดกญัชาทางการแพทย์ใช้เพ่ือการรักษา 
(medical grade) ทีม่สีาร delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) 
และสาร cannabidiol (CBD) ในอัตราส่วน 1:1 จ�ำนวน 1 หยด
ก่อนนอน มีแนวโน้มในการลดภาวะซึมเศร้าได้ อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ซึ่งอาการดังกล่าวเป็นผลมาจากสาร CBD ซึ่งอยู่ในกัญชา 
โดยออกฤทธิ์เพิ่มระดับ endocannabinoid เมื่อใช้สารดังกล่าวใน 
ขนาดปกติจะช่วยลด cellular reuptake และ hydrolysis ของ  



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2565 19

anandamide ยับยั้งฤทธ์ิต่อต้านการกระตุ้น orphan receptor 
GPR55, 5-HT1A receptor และ CB1 receptor ท�ำให้ผู้ป่วย 
บางรายอารมณ์ดีขึ้น นอนหลับได้ดีขึ้น เพิ่มความอยากอาหาร แต่
ไม่ได้ผลดีทกุราย เนือ่งจากเป็นสารท่ีเซลล์ในระบบประสาทสามารถ 
ผลิตได้เอง15

ส�ำหรับในประเทศไทยนัน้ จากค�ำแนะน�ำของ กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข16 ได้มีแนวทางการใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาทาง 
การแพทย์ทีย่งัไม่ได้รบัค�ำรบัรองตามต�ำรบั (unapproved products) 
ยกเว้นในกรณีที่ได้รับข้อมูลทางการแพทย์และเป็นความประสงค์
ของผู้ป่วยและครอบครัวตามสิทธิขั้นพื้นฐาน โดยไม่แนะน�ำให้ใช้
ผลิตภัณฑ์กัญชาในการรักษาหรือควบคุมอาการของผู้ป่วยเป็น
อันดับแรก (first-line therapy) ซึ่งในการศึกษาดังกล่าว ผู้วิจัยได้
ใช้สารสกัดกัญชาในผู้ป่วยโรคอัลไชม์เมอร์ควบคู่กับการรักษาตาม 
มาตรฐานแผนปัจจุบัน

การศึกษาในครั้งนี้พบว่า การได้รับกัญชา (THC:CBD=1:1)  
จ�ำนวน 1 หยดต่อวันในกลุม่ตวัอย่างซ่ึงเป็นผูส้งูอายมุคีวามปลอดภยั
และมีแนวโน้มที่จะลดอาการซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่
ในทางคลินิกค่าคะแนนที่ลดลง อาจไม่สามารถบอกได้ว่าอาการ
ซึมเศร้าดีขึ้นมากน้อยเพียงใด จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า
ยังมีข้อมูลที่จ�ำกัดเกี่ยวกับผลของกัญชาต่ออาการซึมเศร้า แต่มี
หลายการศกึษาทีแ่สดงให้เหน็ถึงผลของการใช้กญัชากบัอาการทาง
จิตเวชในผู้ป่วยโรคอัลไซม์เมอร์ ได้แก่ การศึกษาแบบ Systematic  
Review  ในประเทศแคนาดา8  ซึง่ใช้กญัชาทางการแพทย์ประเภท THC 
ในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ในระยะที่ 2 และระยะสุดท้าย (moderate 
to severe stage) พบว่ามีอาการทางจิตเวชลดลง การศึกษาใน 
ประเทศสวติเซอร์แลนด์ พบว่าการใช้ CBD ช่วยลดอาการทางจติเวช 
ในผู้ป่วยอัลไซเมอร์ ผ่านกลไกของสารสือ่ประสาท (neurotransmitter 
system) ลดการสะสมของโปรตีนในสมอง (Aβ plaque 
accumulation and Tau phosphorylation) และต่อต้านการอกัเสบ 
(anti-inflammatory effects)9 การศึกษาในประเทศอิสราเอล 
Shelef และคณะ ได้ท�ำโครงการน�ำร่องเกี่ยวกับประสิทธิผลและ
ความปลอดภัยของกัญชาทางการแพทย์ ต่อพฤติกรรมและอาการ
ทางด้านจิตใจในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์โดยเป็นการศึกษาทดลอง 
แบบเปิด (open label study) กลุม่ตวัอย่างคอืผูป่้วยโรคอลัไซเมอร์ 
ทั้งหมด 11 ราย พบว่าคะแนนปัญหาด้านพฤติกรรมอารมณ์และ
จิตใจลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.01) โดยเฉพาะอาการ
หลงผิด พฤติกรรมก้าวร้าว อารมณ์หงุดหงิด รวมถึงการนอนหลับ
พักผ่อนดีขึ้น10 การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา Volicer และ
คณะ ได้ศึกษาเกี่ยวกับผลของการใช้กัญชา (dronabinol) ต่อการ
เบื่ออาหารและพฤติกรรมที่รบกวนในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ที่รักษา 
ตัวอยู่ในหอผู้ป่วยสมองเสื่อมจ�ำนวน 15 ราย พบว่ากลุ่มที่ได้รับ
กัญชา 2.5 มิลลิกรัม/แคปซูล 2 มื้อต่อวันระยะเวลา 6 สัปดาห์แรก 
มีน�้ำหนักตัวเพิ่มมากขึ้นและอาการก้าวร้าวลดลง12 และการศึกษา
ของ Woodward และคณะ ได้ท�ำการศึกษาย้อนหลังเกี่ยวกับการ
ใช้ยา dronabinol ในการรกัษาอาการสบัสนและพฤตกิรรมก้าวร้าว 

ในผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาด้านพฤติกรรม โดยกลุ่มตัวอย่างคือ 
ผูป่้วยโรคสมองเสือ่มและโรคอลัไซเมอร์ทีร่บัการรกัษาใน Geriatric 
Neuropsychiatric Unit โรงพยาบาล McLean จ�ำนวน 40 ราย
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดได้รับยา dronabinol เฉลี่ย 7.03 มิลลิกรัม
ต่อวัน ระยะเวลาที่ได้รับเฉลี่ย 16.88 วัน พบว่าอาการอยู่ไม่นิ่งและ 
พฤติกรรมก้าวร้าวลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ13

ในทางตรงกันข้าม มีการศึกษาในประเทศเนเธอแลนด์ โดย 
Van Den Elsen และคณะศึกษาเกี่ยวกับการใช้กัญชาเฉพาะสาร 
THC ในกลุ่มผู้ป่วยสมองเสื่อมท่ีมีอาการทางจิตประสาท รูปแบบ
การวจิยัเป็น randomized, double-blind, placebo-controlled 
กลุ่มตัวอย่างคือผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอัลไซเมอร์  
หรือโรคสมองเสื่อมที่มีอาการทางจิตประสาท และมีอาการกระสับ
กระส่าย ก้าวร้าวหรือพฤติกรรมทางด้านการเคลื่อนไหวท่ีผิดปกติ
ร่วมด้วย แบ่งการทดลองเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มทดลองและกลุ่มตัวอย่าง
จ�ำนวน 24 ราย ได้รับ THC รับประทานวันละ 4.5 มิลลิกรัมระยะ
เวลา 3 สัปดาห์ กลุ่มควบคุมกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 26 รายได้รับยา
หลอก (placebo) เป็นยา acetaminophen 1,000 มิลลิกรัม 3 
ครั้งต่อวัน ระยะเวลา 3 สัปดาห์เช่นกัน ผลการทดลองพบว่า จาก
การประเมนิด้วย Neuropsychiatric Inventory (NPI) พบว่าอาการ
ทางจิตประสาทดีขึ้นทั้ง 2 กลุ่มภายหลัง 21 วัน และไม่มีความ 
แตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุม (placebo) และกลุ่มทดลอง ผลการ
ศึกษาน้ีจงึสรุปว่าการให้กญัชาทีม่สีาร THC ในปริมาณ 4.5 มิลลกิรมั
ต่อวันไม่มีประสิทธิผลในการลดพฤติกรรมที่ผิดปกติของผู ้ป่วย 
โรคสมองเสื่อม (Class I)14

ข้อมลูจากราชวทิยาลยัอายรุแพทย์แห่งประเทศไทย พบว่า 
ยังไม่มีข้อมูลเพียงพอที่จะน�ำสารสกัดจากกัญชามาใช้ในมนุษย์เพื่อ
รักษาโรคและอาการทางระบบประสาท เช่น ภาวะสมองเสื่อมชนิด 
อัลไซเมอร์ หรือ ภาวะสมองเสื่อมชนิดอื่น ๆ  และปัจจุบันยังไม่มี 
หลกัฐานทีช่ดัเจนในมนษุย์ว่า กญัชาหรอืสารสกดัจากกญัชาสามารถ
ป้องกัน ชะลอโรคสมองเสื่อมหรือรักษาอาการอันเน่ืองมาจากการ
เสื่อมของสมอง เช่น ความผิดปกติด้านการรู้คิดและอาการทาง 
ประสาทจิตเวชได้15

ส�ำหรับอาการข้างเคียงมเีพยีงเลก็น้อย จ�ำนวน 1 รายได้แก่ 
อาการเวียนศีรษะ ซึ่งอาการดังกล่าวเป็นผลมาจากสาร THC ซึ่งอยู่
ในกญัชา โดยออกฤทธ์ิกระตุน้ที ่(CB1) receptors สารดงักล่าวออก
ฤทธิ์ในระบบสมองหลายแห่ง และขัดขวางการสื่อน�ำไฟฟ้าระหว่าง
เซลล์สมอง โดยเฉพาะในส่วนที่เป็น posterior cingulate cortex  
(วัดด้วยวิธี functional magnetic resonance imaging)15

ข้อจ�ำกัดในการวิจัย
1. งานวิจัยน้ีเป็นงานวิจัยแบบเปิด ความคาดหวังผลการ

รักษาในทางบวก ความเชื่อและทัศนคติของกลุ่มตัวอย่างอาจมีผล
ต่อผลลัพธ์ในการรักษาในครั้งนี้

2. งานวิจัยนี้ยังไม่มีการเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้
ใช้สารสกัดกัญชา จึงยังไม่สามารถสรุปได้ว่าการรักษาด้วยสารสกัด
กญัชาร่วมกบัการรกัษามาตรฐานจะได้ผลแตกต่างจากกลุม่ผูป่้วยที่ 
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รักษาด้วยวิธีมาตรฐานอย่างเดียวหรือไม่
3. กลุ่มตัวอย่างมี 9 คน ซึ่งในทางสถิติถือเป็นจ�ำนวนน้อย 

เนื่องงานวิจัยดังกล่าวต้องมีการติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่อง
เป็นระยะเวลานานท�ำให้ผูที้ม่คีณุสมบตัหิลายท่านไม่ยนิยอมเข้าร่วม
งานวิจัย และเกิดปัญหาการระบาดของโรค COVID-19 รวมทั้งยา
ที่มีจ�ำนวนจ�ำกัด ท�ำให้จ�ำนวนตัวอย่างอาจไม่เพียงพอให้พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติได้ อย่างไรก็ตามในงานวิจัยแบบ
ทดลองการใช้กญัชาทางการแพทย์ทีผ่่านมา มีกลุม่ตวัอย่างระหว่าง 
7-24 คนและมีความแตกต่างด้านอายุ การศึกษานี้กลุ่มตัวอย่างมี
ลกัษณะใกล้เคยีงกบักลุม่ผูป่้วยโรคอลัไซม์เมอร์ทีเ่ข้ารบัการรกัษาใน
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ท�ำให้ผลการศกึษามแีนวโน้มทีจ่ะน�ำ 
ไปประยุกต์ใช้กับการให้บริการในอนาคตได้

ข้อเสนอแนะ
การศึกษาในครั้งนี้ มีจ�ำนวนขนาดกลุ่มตัวอย่างที่น้อย และ

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การศกึษาวจิยัในเรือ่งการใช้สาร
สกัดกัญชาในผู้ป่วยโรคอัลไซม์เมอร์ ยังคงมีการศึกษาในวงที่จ�ำกัด  
ดังนั้น ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไปคือ

1. ควรศึกษาวิจัยแบบพหุสถาบัน เพ่ือเพ่ิมจ�ำนวนกลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษา

2. ควรการศึกษาเชิงทดลองมีกลุ่มเปรียบเทียบเพื่อลดอคติ 
3. ควรศึกษาและตดิตามในระยะยาวเพือ่ดผูลการรักษาและ

ผลข้างเคียง รวมทั้ง therapeutic effects หลังจากหยุดยา
4. ประเมินอาการที่ไม่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวอื่นเช่นภาวะ

พุทธิปัญญา (cognitive function) และอาการที่เกี่ยวกับประสาท 
อัตโนมัติเพิ่มเติม

สรุป
ผลการศึกษาการใช้สารสกัดกัญชา จ�ำนวน 1 หยดในกลุ่ม

ตวัอย่างซึง่เป็นผูส้งูอายทุีเ่ป็นโรคอัลไซม์เมอร์ มคีวามปลอดภยัและ
ช่วยลดอาการซึมเศร้าได้โดยไม่ส่งผลกระทบต่อการท�ำงานของตับ
และไตอาการซมึเศร้าลดลงอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.05) ทัง้นี ้
มีอาการข้างเคียงเล็กน้อยจ�ำนวน 1 รายได้แก่ อาการเวียนศีรษะ
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Dizziness is one of the most common problems encountered by older people as a result of 
age-related physical deterioration. It causes falls and disability. The etiology of dizziness can be identified in most 
cases, remains unclear in some patients. The association between lipid levels and dizziness are still debatable. 
Objective: We aimed to determine factors associated with unexplained dizziness and the association of unexplained 
dizziness with lipid levels in older patients. Method: This case-control study was based on data of 1,011 patients 
aged ≥ 55 years who visited the outpatient department of Rajavithi Hospital between January 1 and December 
31, 2020 and had available data on at least one parameter on the lipid profile in 2020. The control groups were 
randomized with a 1:2 case-control ratio using a computer. Result: The mean age was 67.77 years (SD = 9.10). 
This study included 337 patients with diagnosed dizziness and giddiness (ICD-10 code R42) by physicians, whereas 
674 participants did not have dizziness. Chi-Square test, independent samples t-test and Mann-Whitney U test 
revealed that age (p < 0.001), female sex (p < 0.001), number of chronic health conditions (p < 0.001), numbers 
of lipid-lowering (p < 0.001), hypoglycemic (p < 0.001), and antihypertensive medications (p < 0.001), and total 
cholesterol (p < 0.001), low-density lipoprotein (LDL) (p = 0.02) and high-density lipoprotein levels (HDL) (p < 
0.001) were independently associated with unexplained dizziness. Multivariate logistic regression revealed that age 
(Adj.OR 1.072, 95%CI 1.053-1.092, p < 0.001), female (Adj.OR 2.333, 95%CI 1.664-3.271, p < 0.001), and number of 
chronic health conditions (Adj.OR 0.470, 95%CI 0.399-0.554, p < 0.001) were significantly associated with unexplained 
dizziness. Conclusion: There are nine factors solely associated with unexplained dizziness among older people, 
age, female, number of chronic health conditions, number of lipids lowering drugs, hypoglycemic drugs and 
antihypertensive drugs, as well as total cholesterol, LDL and HDL levels. However, after combine all factors together, 
lipid levels were not significantly associated with dizziness. Age, female and number of chronic health conditions  
are associated with dizziness.

Keywords: dizziness; cholesterol; low-density lipoprotein; high-density lipoprotein; triglyceride
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: อาการเวียนศีรษะเป็นหนึ่งในอาการที่พบบ่อยใน

ผู้สูงอายุ ท่ีเป็นผลมาจากความเสื่อมของร่างกายตามอายุ ซ่ึงอาจ
ส่งผลกระทบให้เกิดกาพลัดตกหกล้ม และความพิการตามมาได้ 
อาการเวียนศีรษะอาจเกิดได้จากหลายสาเหตุ แต่ในบางครั้งอาการ
เวยีนศีรษะในผู้สูงอายกุห็าสาเหตทุีแ่น่ชัดไม่ได้ท้ังนีใ้นปัจจบัุนความ 

สัมพันธ์ระหว่างระดับไขมันในเลือดและอาการเวียนศีรษะยังไม่มี 
ข้อสรปุอย่างชดัเจนว่าเกีย่วข้องกนัหรอืไม่ วตัถุประสงค์: การศกึษา 
น้ีมีเป้าหมายเพื่อศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับอาการเวียนศีรษะที่ไม่
ทราบสาเหตุ และความสัมพันธ์ระหว่างระดับไขมันในเลือดและ
อาการเวียนศีรษะที่ไม่ทราบสาเหตุในผู้สูงอายุ วิธีการ: การศึกษา 
นี้ท�ำโดย case-control study โดยมีผู ้ร่วมวิจัยจ�ำนวนทั้งสิ้น 
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1,011 คนซึ่งมีอายุตั้งแต่ 55 ปีขึ้นไป ท่ีมารับบริการในแผนก 
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลราชวิถี ต้ังแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง 
31 ธันวาคม 2563 และมีผลระดับไขมันในเลือดอย่างน้อย 1 ชนิด
ในปี 2563 กลุ่มควบคุม คือกลุ่มที่ไม่มีอาการเวียนศีรษะถูกสุ่มโดย
ใช้คอมพิวเตอร์ในอัตราส่วน 1:2 case-control ผล: ผู้เข้าร่วม
วิจัยมีอายุเฉลี่ย 67.77 ปี (SD = 9.10) ประกอบด้วย กลุ่มที่ได้รับ
การวินิจฉัยเวียนศีรษะ (รหัส ICD-10: R42) โดยแพทย์ จ�ำนวน 
337 และ กลุ่มควบคุมที่ไม่มีอาการเวียนศีรษะจ�ำนวน 674 คน 
ผลจาก Chi-Square test, Independent Samples T-test 
และ Mann-Whitney U test พบว่า อายุ (p <0.001) เพศหญิง 
(p <0.001) จ�ำนวนโรคเรื้อรัง (p <0.001) จ�ำนวนยาลดไขมัน 
(p <0.001) ยาลดระดบัน�ำ้ตาล (p <0.001)และยาลดความดนัโลหิต 
(p <0.001) รวมถึงระดับ total cholesterol (p <0.001) LDL 
(p = 0.02) และ HDL (p < 0.001) ในเลอืดมคีวามสมัพนัธ์กบัอาการ 
เวียนศีรษะท่ีไม่ทราบสาเหตุ แต่เมื่อวิเคราะห์โดยMultivariate 
logistic regression พบว่า อายุ (Adj.OR 1.072, 95%CI 1.053-
1.092, p <0.001) เพศหญิง (Adj.OR 2.333, 95%CI 1.664-
3.271, p <0.001)และจ�ำนวนโรคเรื้อรัง (Adj.OR 0.470, 95%CI  
0.399-0.554, p <0.001) เท่านั้นที่มีความสัมพันธ์กับอาการเวียน
ศีรษะเรื้อรังที่ไม่ทราบสาเหตุ สรุป: มี 9 ปัจจัย ที่มีความสัมพันธ์กับ
การเวียนศีรษะที่ไม่ทราบสาเหตุ ได้แก่ อายุ เพศหญิง จ�ำนวนโรค
เรื้อรัง จ�ำนวนยาลดไขมัน ยาลดระดับน�้ำตาล และยาลดความดัน
โลหิต รวมทั้งระดับ total cholesterol LDL และ HDL ในเลือด 
อย่างไรก็ตามเมื่อน�ำปัจจัยมาวิเคราะห์ร่วมกัน พบว่า ระดับไขมัน
ในเลือดไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับอาการเวียน
ศีรษะ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการเวียนศีรษะ ได้แก่ อายุ เพศ 
หญิง และจ�ำนวนโรคเรื้อรัง 

ค�ำส�ำคัญ: เวียนศีรษะ คลอเลสเตอรอล ไขมันความ 
หนาแน่นต�่ำ ไขมันความหนาแน่นสูง ไตรกลีเซอร์ไรด์

บทน�ำ 
อาการเวยีนศรีษะ เป็นอาการแสดงทีก่ว้าง ๆ  ไม่เฉพาะเจาะจง 

หมายความรวมถึง มีนศีรษะ โหวงเหวง บ้านหมุน ไม่มั่นคง เป็นลม 
ทรงตัวไม่ได้ หรือการรับรู้ที่ผิดปกติไปของร่างกาย1,2 ซึ่งอาการ
เวียนศีรษะอาจท�ำให้เกิดปัญหาสุขภาพอื่นตามมาได้ เช่น พลัดตก
หกล้ม หรือการไม่สามารถด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวันได้ตามปกติ ทั้ง
อาการเวียนศีรษะยังเป็นสาเหตุที่ส�ำคัญและตัวท�ำนาย การหกล้ม 
ในผู้สูงอายุ3,4

การหกล้มเป็นต้นเหตุทีส่�ำคญัทีส่ดุ ทีท่�ำให้เกิดการบาดเจบ็ 
โดยไม่ได้ตั้งใจในผู้สูงอายุ5 องค์การสหประชาชาติ ประมาณอัตรา
การหกล้มในปี 2012 เป็นจ�ำนวน 1,160 ครั้งต่อวัน ในประเทศไทย
มีผู้ที่เสียชีวิตจากการหกล้มมากถึง 1,000 รายต่อปี หรือ 3 รายต่อ
วัน6 การหกล้มในผู้สูงอายุอาจท�ำให้เกิดกระดูกหัก ซึ่งเป็นอันตราย
ได้ เช่น บริเวณสะโพกและกระดูกสันหลัง ดังนั้นอาการเวียนศีรษะ
ในผู้สูงอายุ จึงเป็นปัญหาทางสาธารณสุขอีกปัญหาหนึ่งที่ส�ำคัญที ่

ควรได้รับการแก้ไขเพื่อลดอัตราการป่วยและเสียชีวิตในผู้สูงอายุ
การมีอายุมากขึ้น ร่างกายก็จะมีความถดถอยลงทั้งในด้าน

ความแขง็แรงและการใช้งาน อาการเวยีนศีรษะกเ็ป็นอกีหน่ึงอาการ
ที่เกิดกับผู้สูงอายุ มีงานวิจัยระบุว่าร้อยละ 24 ของผู้สูงอายุที่มีอายุ
ตั้งแต่ 72 ปีขึ้นไปได้รับความทุกข์ทรมานจากอาการเวียนศีรษะ
เร้ือรัง และยังมีแนวโน้มที่มีความชุกมากขึ้นตามอายุ ร้อยละ 50  
ของผู้มีอายุตั้งแต่ 85 ปีขึ้นไปมีอาการเวียนศีรษะเรื้อรัง7

อาการเวียนศีรษะอาจมีสาเหตุได้หลากหลาย เช่น ภาวะ
วิตกกังวล ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ และ benign paroxysmal 
positional vertigo (BBPV) นอกจากนี้ยังมียาหลายชนิดที่อาจ
ท�ำให้เกิดอาการเวียนศีรษะได้ เช่น ยาลดระดับน�้ำตาลในเลือด ยา
ทีม่ผีลให้ง่วงซมึ ยาลดความดนัโลหติ และภาวะทางจติบางชนดิ เช่น 
การกลัวการหกล้ม ความวิตกกังวล ก็ยังสามารถท�ำให้เกิดอาการ 
เวียนศีรษะได้8-10

สาเหตตุ่าง ๆ  เหล่าน้ีบางสาเหตสุามารถแก้ไขให้หายขาดได้ 
เช่น ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำแก้ไขได้โดยเพ่ิมระดับน�้ำตาลในเลือด  
BPPV สามารถรักษาโดย Epley และ Semont maneuver ภาวะ
วิตกกังวล แก้ไขโดยการใช้ยาบรรเทาอาการ อย่างไรก็ตามใน 
ผู้สูงอายุหลายคนก็ไม่สามารถระบุสาเหตุของอาการเวียนศีรษะ 
เรื้อรังได้ ดังนั้นจึงเป็นไปได้ยากที่จะรักษาให้หายขาดได้

ภาวะเวียนศีรษะที่หาสาเหตุไม่ได้ในผู้สูงอายุอาจเกิดจาก
ความเสื่อมทั้งของ vestibular และ non vestibular โดยมีกลไก
เริ่มจากการมองเห็นและ/หรือ การรับรู้ของ vestibular จาก 
proprioception อายุที่เพิ่มมากขึ้นท�ำให้เกิดการสูญเสียของ hair 
cell ในหูชั้นกลาง ส่งผลให้การท�ำงานของ vestibular แย่ลง ทั้ง
สญัญาณจาก vestibular ไปสูร่ะบบประสาทส่วนกลางยงัถกูรบกวน
จากความเสือ่มและตายลงของเซลล์ประสาท ท�ำให้การสือ่สญัญาณ
ต่าง ๆ แย่ลง ความเสื่อมลงเหล่านี้ท�ำให้เกิดเป็นอาการเวียนศีรษะ8  

นอกจากนี้จากการเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ของสมองใน 
ผู้สูงอายุ พบว่าภาวะเวียนศีรษะท่ีไม่ทราบสาเหตุยังอาจเกี่ยวข้อง
กบัพยาธสิภาพของหลอดเลอืดขนาดเลก็ (micro-angiopathy หรอื 
small-vessel white matter disease)11,12 โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
ผู้ที่เป็นโรค posterior circulation stroke13 แต่อย่างไรก็ตาม การ
ศึกษาของ Lorbeer14 พบว่า ภาวะ subclinical cardiovascular 
และ cerebrovascular diseases ที่พบจากการท�ำ MRI สมอง 
ไม่มีความสัมพันธ์กับอาการเวียนศีรษะดังนั้น จึงยังไม่เป็นที่แน่ชัด
ว่า จะมีความเกี่ยวข้องหรือความสัมพันธ์ระหว่าง cardiovascular 
และ cerebrovascular risk factors กับอาการเวียนศีรษะที่หา 
สาเหตุไม่ได้

ความสัมพันธ์ระหว่างโรคเรื้อรังรวมถึงระดับไขมันในเลือด
กับอาการเวียนศีรษะได้มีการศึกษามากพอสมควร Chen15 ได้
ท�ำ meta-analysis พบว่า เพศหญิง ความดันโลหิตสูง เบาหวาน 
ไขมนัในเลอืดสงู กระดกูพรนุ และการขาดวติามนิด ีท�ำให้เกดิอาการ 
เวยีนศีรษะ ยงัมกีารศึกษาท่ีพบว่าภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงูและภาวะ
อนิซลูนิในเลือดสงูสมัพนัธ์กบัอาการเวยีนศีรษะ16,17 ในประเทศไทย 
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มีการศึกษาพบว่าร้อยละ 34.2 ของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เวียนศีรษะ มีระดับไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 32.2 มีระดับความ
ดันโลหิตสูง และร้อยละ 11.4 เป็นเบาหวาน ภาวะน�้ำตาลในเลือด
สูงส่งผลให้ระดับ cholesterol และ triglyceride ในเลือดสูงด้วย 
ซึ่งระดับ triglyceride และ cholesterol สูงนี้อาจมีส่งผลให้เกิด
อาการเวียนศีรษะนอกจากนี้ Schultz18 ได้ท�ำการศึกษาและพบ
ว่า ภาวะ triglyceride และ cholesterol ในเลือดที่สูงขึ้นส่งผลให้
เกิดการสะสมของสารโซเดียมและโพแทสเซียมในหูชั้นใน ภาวะไม่
สมดุลของเกลือแร่ในหูชั้นในเหล่านี้ท�ำให้เกิดความผิดปกติของสาร
ในหูชั้นใน และยังท�ำให้การท�ำงานของ vestibulocochlear เสีย
ไปท�ำให้เกิดอาการเวียนศีรษะ นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่รายงาน
ว่า ภาวะระดับ total cholesterol และ HDL ในเลือดที่สูงมีความ
สมัพนัธ์กบัการเกดิอาการเวียนศรีษะ9 ปัจจบุนัความสมัพันธ์ระหว่าง
ระดับไขมนัในเลอืดสงูเป็นผลใหเ้กิดอาการเวยีนศรีษะ ยงัสรปุได้ไม่
ชดัเจน19 การวิจยันีจ้งึมีวัตถปุระสงค์ในการวิเคราะห์ปัจจยัทีส่มัพนัธ์
กบัอาการเวยีนศรีษะทีห่าสาเหตไุม่ได้ และหาความสมัพนัธ์ระหว่าง 
ระดบัไขมนัในเลอืดและภาวะเวยีนศรีษะทีห่าสาเหตไุม่ได้ในผูส้งูอายุ 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ case-control โดยได้ผ่าน

การพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยัในคนโรงพยาบาล 
ราชวิถี ในวันที่ 2 เมษายน 2564 (เลขที่ 067/2564) การศึกษานี้
ได้ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลราชวิถี
ทุกแผนก โดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 55 ปีขึ้น
ไป ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2563 
ถึงวันท่ี 31 ธันวาคม 2563 จ�ำนวน 1,011 ราย โดยอัตราส่วน
ของ case-control ratio คือ 1:2 กลุ่ม case ประกอบด้วยผู้ท่ี 

ได้รับการวินิจฉัยว่า R42, Dizziness and giddiness จากรหัส the 
International Classification of Diseases and Related Health 
Problems 10th Revision (ICD-10)20 โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
ทุกแผนก และมีผลระดับไขมันในเลือดอย่างใดอย่างหนึ่งในปี พ.ศ.  
2563 จ�ำนวน 337 คน จากการทบทวนเวชระเบียนทั้งหมดในช่วง
เวลาดังกล่าว ผู้ที่มีสาเหตุอาการเวียนศีรษะที่ชัดเจนจะถูกคัดออก 
เช่น BPPV ความดันโลหิตต�่ำเวลาเปลี่ยนท่า และภาวะน�้ำตาลใน
เลือดต�่ำ กลุ่มควบคุมประกอบด้วยผู้ที่ไม่ได้รับการวินิจฉัย R42 
Dizziness and giddiness และมีผลระดับไขมันในเลือดอย่างใด
อย่างหนึ่งในปี พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 674 คน กลุ่มนี้ได้จากการสุ่ม
อย่างง่ายโดยคอมพวิเตอร์ ดงัแสดงในแผนภาพที ่1 จากการค�ำนวณ
ตัวอย่าง โดยอ้างอิงจากการศึกษาของ Chang21 ที่พบว่า ความชุก
ของอาการเวียนศีรษะในผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป ในระยะเวลา 
1 ปีเป็นร้อยละ 20.10 ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 247 ราย 
ปัจจัยที่น�ำมาวิเคราะห์ ได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย จ�ำนวนโรค
เรื้อรัง จ�ำนวนโรคทางจิตเวช รวมถึงจ�ำนวนยาที่รับประทานเป็น
ประจ�ำ ได้แก่ ยาที่มีผลข้างเคียงให้เกิดอาการเวียนศีรษะ ยาลด 
ไขมัน ยาลดระดบัน�ำ้ตาลและยาลดระดบัความดนัโลหติ นอกจากนี้
ยังมีระดับไขมันในเลือด ได้แก่ total cholesterol, triglyceride, 
LDL และ HDL วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้ chi-square test, independent  
samples t-test และ Mann-Whitney U test และหาความสมัพนัธ์
โดย multivariate logistic regression ทั้งนี้ได้จัดกลุ่มระดับไขมัน 
ในเลือดเป็น ผู้ที่มีระดับไขมันในเลือดปกติ และผิดปกติ (มีระดับ
ไขมันในเลือดตัวใดตัวหน่ึงผิดปกติ) และได้ตัดตัวแปร จ�ำนวนยา
ลดระดับไขมันในเลือดออก เน่ืองจากมี collinearity กับระดับ 
ไขมันในเลือด โดยมีค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ p value of <0.05 ใช้
โปรแกรม STATA 15

แผนภาพที่ 1 แสดงผู้เข้าร่วมวิจัย
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ผล
ลักษณะของผู้เข้าร่วมวิจัย แสดงในตารางที่ 1 พบว่า ใน

จ�ำนวนผูเ้ข้าร่วมวจิยัจ�ำนวน 1,011 ราย มอีายเุฉลีย่ 67.77 ± 9.10 ปี 
(ระหว่าง 55–97 ปี) มี body mass index (BMI) เฉลี่ย 24.76 ± 
4.42 kg/m2 ร้อยละ 33.83 (342 คน) ของผูเ้ข้าร่วมวจิยัเป็นเพศชาย 

กลุ่มที่มีอาการเวียนศีรษะมีอายุเฉลี่ย 69.58 ± 9.38 ปี 
และส่วนใหญ่จะเป็นเพศหญิงร้อยละ 80.4 (271 คน) BMI เฉลี่ย 
24.38 ± 4.31 kg/m2 มีระดับไขมัน total cholesterol 199.43 
± 45.83 mg/dL ระดับ LDL 121.65 ± 41.41 mg/dL และระดับ  
HDL 60.21 ± 16.4 mg/dL 

ส่วนกลุ่มทีไ่ม่มอีาการเวยีนศรีษะ มอีายเุฉลีย่ 66.86 ± 8.83 
ปี ร้อยละ 59.1 (398 คน) เป็นเพศหญิง BMI 24.96 ± 4.47 kg/m2 
มีระดับไขมัน total cholesterol 182.66 ± 43.71 mg/dL ระดับ 
LDL 113.15 ± 57.23 mg/dL และระดับ HDL 54.43 ± 15.85 
mg/dL จ�ำนวนโรคเรื้อรังและจ�ำนวนยาที่ใช้ แสดงในตารางที่ 1

จากการวิเคราะห์ chi-square test, independent 
samples t-test และ Mann-Whitney U test พบว่า มี 9 ปัจจัย
ที่มีแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างกลุ่มที่มีอาการเวียนศีรษะ
และกลุ่มควบคุม ได้แก่ อายุที่มากขึ้น (p< 0.001) เพศหญิง 
(p< 0.001) จ�ำนวนโรคเรื้อรัง (p< 0.001) จ�ำนวนยาลดไขมันที่
ก�ำลงัรบัประทาน (p< 0.001) จ�ำนวนยาลดระดับน�้ำตาลในเลือด 
(p< 0.001) จ�ำนวนยาลดความดันโลหิต (p< 0.001) ระดับ total 
cholesterol ในเลือด (p< 0.001) ระดับไขมัน LDL (p = 0.02)  
และระดับไขมัน HDL (p< 0.001)

จ�ำนวนของโรคเร้ือรัง จ�ำนวนของยาลดไขมัน จ�ำนวนยา
ลดระดับน�้ำตาลและยาลดความดันโลหิตในกลุ่มควบคุมมีจ�ำนวน
มากกว่าในกลุ่มที่เวียนศีรษะ ส่วนในกลุ่มเวียนศีรษะพบว่าจะมี
ระดับ total cholesterol LDL และ HDL สูงกว่าในกลุ่มควบคุม 
ที่ไม่มีอาการเวียนศีรษะ

ตารางที่ 1 คุณสมบัติของผู้เข้าร่วมวิจัย

คุณสมบัติ Case (n=337) Control (n=674) p-value

อายุ 69.58±9.38 66.86±8.83 <0.001*T

เพศ <0.001*C

ชาย
หญิง

66 (19.6)
271 (80.4)

276 (40.9)
398 (59.1)

BMI (kg/m2) 24.38±4.31 24.96±4.47 0.070

จ�ำนวนโรคเรื้อรัง 1.00 (0-5) 2.00 (0-7) <0.001*M

จ�ำนวนโรคทางจิตเวช 0.00 (0-2) 0.00 (0-2) 0.901

จ�ำนวนยาที่มีผลข้างเคียงให้มีอาการเวียนศีรษะ 0.00 (0-5) 0.00 (0-4) 0.187

จ�ำนวนยาลดไขมัน 0.00 (0-2) 1.00 (0-2) <0.001*M

จ�ำนวนยาลดระดับน�้ำตาล 0.00 (0-3) 0.00 (0-4) <0.001*M

จ�ำนวนยาลดความดันโลหิต 0.00 (0-5) 1.00 (0-6) <0.001*M

Total cholesterol (mg/dL) 199.43±45.83 182.66±43.71 <0.001*T

LDL (mg/dL) 121.65±41.41 113.15±57.23 0.020*T

HDL (mg/dL) 60.21±16.04 54.43±15.85 <0.001*T

Triglyceride (mg/dL) 123.82±55.12 125.34±68.54 0.740

* Significant at p<0.05, C=A p-value from Chi-Square test, T= A p-value from independent samples t-test, M=A p-value from 

Mann-Whitney U test

Data are presented as means (standard deviation), median (min-max), or n (%).

BMI=Body mass index
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ปัจจัยที่มีความแตกต่างระหว่าง ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้ง 2 กลุ่ม 
ได้แก่ อาย ุเพศ จ�ำนวนโรคประจ�ำตวัเรือ้รัง จ�ำนวนยาลดระดับความ
ดันโลหิตในเลอืด จ�ำนวนยาลดระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด และระดบัไขมนั 
ในเลือด ได้น�ำเข้าสู่การวิเคราะห์โดยใช้ multivariate logistic re-
gression analysis ดงัแสดงในตารางที ่2 โดยได้จดักลุม่ระดบัไขมัน 
ในเลือดเป็น ผู้ที่มีระดับไขมันในเลือดปกติ และผิดปกติ (มีระดับ 
ไขมันในเลือดตัวใดตัวหนึ่งผิดปกติ) และได้ตัดจ�ำนวนยาลดระดับ 

ไขมันในเลือดเนื่องจากมี collinearity กับระดับไขมันในเลือด จาก
การวิเคราะห์ พบว่ามีเพียง 3 ปัจจัยเท่านั้นที่มีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถติกิบัอาการเวยีนศีรษะทีห่าสาเหตไุม่ได้ ได้แก่ อายุ 
(Adj.OR 1.072, 95% CI 1.053–1.092, p< 0.001) เพศหญิง 
(Adj.OR 2.333, 95% CI 1.664–3.271, p< 0.001) และจ�ำนวน
โรคประจ�ำตัวเรื้อรัง (Adj.OR 0.470, 95% CI 0.399–0.554, 
p< 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับอาการเวียนศีรษะ

ปัจจัย
Crude Odds Ratio

(95% CI)
p-value

Adjusted Odds Ratio 
(95% CI)

p-value

อายุ 1.033 (1.018-1.048) 0.001< 1.072 (1.053-1.092) <0.001*

เพศหญิง 2.847 (2.089-3.881) <0.001 2.333 (1.664-3.271) <0.001*

จ�ำนวนโรคเรื้อรัง 0.584 (0.523-0.652) <0.001 0.470 (0.399-0.554) <0.001*

จ�ำนวนยาลดระดับน�้ำตาล 0.643 (0.519-0.798) <0.001 0.999 (0.785-1.271) 0.993

จ�ำนวนยาลดความดันโลหิต 0.770 (0.679-0.873) <0.001 1.136 (0.965-1.339) 0.126

ระดับไขมันผิดปกติ 1.232 (0.888-1.710) 0.212 1.271 (0.870-1.858) 0.215
CI, confidence interval
* Statistically significant

วิจารณ์
อาการเวียนศีรษะเป็นปัญหาสุขภาพท่ีส�ำคัญของผู้สูงอายุ

ที่ควรได้รับความสนใจและแก้ไขปัญหา เนื่องจากจะท�ำให้เกิดผล 
กระทบต่อคุณภาพของชีวิตของผู้สูงอายุและครอบครัว ทั้งอาการ
เวียนศีรษะยังเป็นปัญหาต่อระบบสาธารณสุขของประเทศอีกด้วย 
ในการศึกษานี้ผลจาก chi-Square test, independent samples 
t-test และ Mann-Whitney U test พบว่ามี 9 ปัจจัย ได้แก่ อายุ 
เพศหญิง จ�ำนวนโรคเรื้อรัง จ�ำนวนยาลดระดับไขมัน ยาลดระดับ
น�้ำตาลและยาลดความดันโลหิต รวมถึงระดับ total cholesterol  
LDL และ HDL ในเลอืด มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ
ระหว่างกลุ่มที่มีอาการเวียนศีรษะและกลุ่มควบคุม อย่างไรก็ตาม
เมื่อวิเคราะห์ผลโดย multivariate logistic regression พบว่ามี
เพียง 3 ปัจจัยเท่านั้นที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับ 
การเวียนศีรษะ ได้แก่ อายุ เพศหญิงและจ�ำนวนโรคเรื้อรัง

จากการวเิคราะห์พบว่า อายทุีเ่พิม่มากขึน้เป็นปัจจยัทีส่�ำคัญ 
ทีสั่มพนัธ์กบัอาการเวียนศรีษะ จะสงัเกตได้ว่า อาการเวยีนศรีษะจะ
พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Chang21 

นอกจากนี้ Iwasaki and Yamasoba7 ได้กล่าวว่า การลดลงของ 
vestibular hair cell และเซลล์ประสาทในผู้สูงอายุเป็นสาเหตุท่ี
ท�ำให้เกดิอาการเวียนศรีษะ ท้ังยงัมหีลายงานวิจยัท่ีกล่าวไว้ว่า อาการ
เวียนศีรษะควรเป็นหนึ่งในอาการที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ (geriatric 

syndrome)22,23เพศหญิง เป็นปัจจัยที่ส�ำคัญของอาการเวียนศีรษะ  
โดยพบว่า ในกลุม่ทีม่อีาการเวยีนศรีษะเป็นเพศหญงิถงึร้อยละ 80.42 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Aggarwal24และ Chang21 นอกจากนี้ 
Corazzi25 พบว่า ระดับฮอร์โมนในเพศหญงิมผีลต่ออาการเวยีนศีรษะ 
ผู้ที่มีจ�ำนวนโรคเร้ือรังน้อยมีโอกาสที่จะเกิดอาการเวียนศีรษะได้
มากกว่าผูท้ีม่จี�ำนวนโรคเร้ือรังมาก ซึง่ผลน้ีตรงข้ามกบัผลการศกึษา
ของ Kao22 และ Tinetti23 ทัง้นีผู้ท้ีม่โีรคเรือ้รงั เช่น ความดนัโลหติสงู
และเบาหวาน ได้รบัการรักษาอย่างต่อเนือ่ง ซึง่ท�ำให้ได้เข้าถงึบรกิาร 
สุขภาพและสามารถควบคุมภาวะที่ท�ำให้เกิดอาการเวียนศีรษะได้ 

เมื่อวิเคราะห์โดย multivariate logistic regression แล้ว
พบว่าระดับไขมันในเลือดไม่มีความสัมพันธ์กับอาการเวียนศีรษะ 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Chang21และKazmierczak & 
Doroszewska16 อย่างไรก็ตาม Friedrich & Pilger23และ Santos 
&Bittar17 ได้พบว่าระดับ LDL มีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของ 
cochleovestibular และเกิดอาการเวียนศีรษะทั้งนี้การศึกษานี ้
มข้ีอจ�ำกดับางประการ ได้แก่ ระดบัไขมนัทีใ่ช้ในการศกึษา ใช้ระดบั 
ไขมนัทีเ่จาะในระยะเวลาทีใ่กล้ทีส่ดุทีเ่กดิอาการเวยีนศีรษะ ซ่ึงอาจ
จะไม่ได้เป็นค่าที่แท้จริงในขณะที่เกิดอาการ ดังน้ันการศึกษาใน
อนาคตควรวเิคราะห์จากระดับไขมนัขณะผูป่้วยมอีาการเวยีนศรีษะ 
และสมัภาษณ์ผูป่้วยถึงโรคประจ�ำตวัทัง้หมด รวมทัง้ยาทีร่บัประทาน 
จริงทั้งหมด ซึ่งรวมถึงยาที่ซื้อจากร้านขายยา
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สรุป
ผูสู้งอายทีุมี่อาการเวยีนศรีษะ มคีณุสมบตัแิตกต่างจากกลุม่

ที่ไม่มีอาการเวียนศีรษะ ได้แก่ มีอายุมากกว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง มีจ�ำนวนโรคเรื้อรังมากกว่า รับประทานยาลดไขมัน ยาลด
ระดับน�้ำตาล และยาลดความดันโลหิตน้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่มีอาการ
เวยีนศรีษะ นอกจากนีผู้ส้งูอายกุลุม่ท่ีมอีาการเวียนศรีษะยงัมรีะดบั 
total cholesterol LDL และ HDL มากกว่า ผู้สูงอายุที่ไม่มีอาการ 
เวียนศีรษะ 

ผูส้งูอายทุีไ่ด้รบัการวนิิจฉัยว่าเวยีนศีรษะ มปัีจจยัทีส่มัพนัธ์
กับอาการเวียนศีรษะ ได้แก่ อายุที่มากขึ้น เพศหญิง และมีจ�ำนวน
โรคเร้ือรังน้อยกว่าผูท้ีไ่ม่มอีาการเวยีนศีรษะ ทัง้น้ีเมือ่น�ำปัจจยัต่าง ๆ  
มาวิเคราะห์ร่วมกัน พบว่าระดับไขมันในเลือดทุกชนิดไม่มีความ 
สัมพันธ์อย่างมีนัยสถิติกับอาการเวียนศีรษะในผู้สูงอายุ
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Background: Intravenous chemotherapy showed phlebitis up to 70%. Phlebitis is a risk of superficial vein 
thrombophlebitis and is another cause of deep vein thrombosis, resulting in death and disability of the cancer 
patients. Objective: Aimed to study the incidence of superficial vein thrombophlebitis in the cancer patient after 
chemotherapy. Method: This study employed prospective study design. The samples included 495 new case 
undergone chemotherapy admitted in 6 units at Lopburi Cancer Hospital. The research instruments was questionnaire 
consisted of two sections (1) personal data, (2) vein thrombophlebitis questionnaire revealed that the data were 
analyzed using frequency, percentage, mean, standard deviation. Result: The research finding incidence of superficial 
vein thrombophlebitis accounted for 30.71% in new case undergone chemotherapy. Conclusion: The incidence of 
superficial vein thrombophlebitis is not high, but there is still a need to educate on prevention of superficial vein  
thrombophlebitis in cancer patient after chemotherapy.

Keyword: Superficial Vein Thrombophlebitis, Chemotherapy, cancer

อุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตันในผู้ป่วยมะเร็ง
ที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การบริหารยาเคมีทางหลอดเลือดด�ำพบภาวะ

หลอดเลือดด�ำอักเสบสูงถึงร้อยละ 70 ภาวะหลอดเลือดด�ำอักเสบ
มีความเส่ียงต่อการเกดิหลอดเลอืดด�ำอดุตนั และมรีายงานว่าภาวะ
หลอดเลือดด�ำอดุตันเป็นอีกหน่ึงสาเหตุของการเกดิภาวะหลอดเลอืด
ลกึอดุตนั (deep vein thrombosis) ท่ีเป็นสาเหตุของการตายและ
ทพุพลภาพในผู้ป่วยมะเรง็ วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาอบัุตกิารณ์การ
เกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตันในผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับยาเคมีบ�ำบัด  
วิธีการ: การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาไปข้างหน้า กลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยได้รบัยาเคมรีายใหม่ท้ังหมดท่ีเข้ารบัการรักษาใน
หอผู้ป่วยใน 6 หอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี จ�ำนวน 495 ราย 
เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวิจยัเป็นแบบสอบถาม ม ี2 ส่วน ได้แก่ (1) ข้อมลู
ส่วนบุคคล (2) แบบประเมินการเกิดหลอดเลือดอักเสบด�ำอุดตัน 
การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผล: จากการศึกษา พบว่าอุบัติการณ์
การเกดิหลอดเลือดด�ำอกัเสบอดุตนั คดิเป็นร้อยละ 30.71 ในผูป่้วย 

มะเร็งทีไ่ด้รับยาเคมบี�ำบดัเข้ารับการรกัษาในหอผูป่้วย โรงพยาบาล
มะเร็งลพบุรี สรุป: อุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบไม่สูง
นัก แต่ยังต้องมีความจ�ำเป็นในการให้ความรู้ เกี่ยวกับแนวทางการ
ป้องกันการเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตัน ในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมี 
บ�ำบัดต่อไป	  

ค�ำส�ำคัญ: หลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตัน, เคมีบ�ำบัด, มะเร็ง

บทน�ำ 
โรคมะเรง็เป็นโรคเรือ้รงัทีม่อีตัราป่วยเพิม่สงูขึน้ในทกุปี และ

มอีตัราตายสงูเป็นอนัดบั 11 ท�ำให้เป็นอปุสรรคต่อระบบสาธารณสขุ  
และการพัฒนาประเทศ เนื่องจากการรักษาต้องใช้เวลาที่ยาวนาน 
และมีค่าใช้จ่ายสูงส่งผลต่อระบบต่อเศรษฐกิจและสังคม อีกทั้งยัง
มีผลโดยตรงต่อผู้ป่วยทางด้านร่างกาย และจิตใจ จิตสังคม และ
เศรษฐานะที่ต้องเผชิญต่อสภาพความเจ็บปวดและไม่สุขสบาย
จากภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา ปัจจุบันด้วยความก้าวหน้าของ 
วิชาการและเทคโนโลยีที่มีการศึกษาหาวิธีการรักษาโรคมะเร็ง  

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ครอบคลุมป้องกันในระยะแรก ท้ังด้านวิวัฒนาการทางด้านการ
ผ่าตัด เทคโนโลยีที่ทันสมัยของการฉายรังสี และทางเลือกการใช้
ยาเคมีบ�ำบัดที่มีหลากหลายมากขึ้น

เคมีบ�ำบัดเป็นยาเคมีที่ยับยั้งการเจริญเติบโต และการแพร่
กระจายของมะเร็ง มักใช้ได้ในทุกระยะของโรค เพื่อป้องกันการ
ลุกลามและยงัให้ผู้ป่วยมชีวีติยนืยาวต่อไป การพจิารณาให้เคมบี�ำบัด
แก่ผูป่้วยนัน้ต้องอาศัยหลกัเกณฑ์หลายอย่างประกอบกนั เช่น สภาพ
ผู้ป่วย ประเภทของยาเคมีบ�ำบัดที่ใช้ได้ผลดีต่อมะเร็งแต่ละชนิด ถึง
แม้การเลอืกใช้ยาทีเ่หมาะสมได้ผลดี แต่เป็นการรกัษาทีใ่ช้เวลานานก็
มีผลท�ำให้เกดิอาการข้างเคยีงต่อระบบต่าง ๆ  ของร่างกาย เช่น ระบบ 
ทางเดนิอาหาร ระบบทางเดนิปัสสาวะ ระบบประสาทและกล้ามเนือ้ 
ระบบไหลเวยีนโลหติ ซึง่ระบบไหลเวยีนโลหติเกดิจากยาบางชนิดที่
จะส่งผลท�ำให้เกิดการสูบฉีดเลือดออกจากหัวใจลดลง การท�ำงาน
ของปอดลดลง และทีพ่บได้มากคอื ผนงัหลอดเลอืดอกัเสบง่าย และ
อาจท�ำให้เกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบ (phlebitis) และมีหลอดเลือด
อดุตัน (thrombophlebitis) วธิกีารบรหิารยาเคมบี�ำบดัมอียูห่ลาย
รูปแบบและที่นิยมมากที่สุด คือ ทางหลอดเลือดด�ำ ซึ่งการบริหาร
ยาเคมีบ�ำบดัทางหลอดเลอืดด�ำเป็นอกีหนึง่ปัจจยัทีเ่สีย่งต่อการเกดิ 
หลอดเลือดด�ำอักเสบ

ภาวะหลอดเลอืดด�ำอกัเสบ เกดิจากหลายปัจจยัซ่ึงสามารถ
แบ่งออกเป็น 3 ปัจจัย ที่ส�ำคัญ คือ 1)หลอดเลือดด�ำอักเสบจากการ
ติดเชื้อแบคทีเรีย (bacterial phlebitis) 2) หลอดเลือดด�ำอักเสบ 
จากปัจจัยทางกล (mechanical phlebitis) และ 3) หลอดเลือดด�ำ
อกัเสบจากปัจจยัทางเคมี (chemical phlebitis) ซ่ึงคือการได้รบัยา
หรือสารน�้ำที่มีความเข้มข้นสูงมีค่า pH เป็นกรด-ด่าง มากกว่าหรือ
น้อยกว่าเลอืด ท�ำให้เกิดขบวนการท�ำลายเซลล์เนือ้เยือ้บรเิวณรอบ ๆ  
ของหลอดเลือดได้ และเกิดการระคายเคืองต่อหลอดเลือดด�ำท�ำให้
เกิดการอักเสบบาดเจบ็ของผนงัหลอดเลอืดด�ำ ยาเคมบี�ำบดัจดัอยูใ่น 
สาเหตุของปัจจัยทางเคมีเพราะค่า pH ต่างไปจากค่า pH ของเลือด 

การทบทวนกระบวนการทีเ่กีย่วกบัการป้องกนัหลอดเลอืดด�ำ 
อักเสบและอุดตัน ทั้งในและต่างประเทศพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการ 
เกิดหลอดเลอืดด�ำอักเสบ ได้แก่ การฉดียาเข้าสารหลอดเลอืดโดยตรง 
ต�ำแหน่งท่ีแทงเขม็ ชนดิของเขม็ ประเภทของสารน�ำ้ท่ีให้ และระยะ
เวลาที่คาเข็ม งานวิจัยในต่างประเทศรายงานว่า การบริหารยาเคมี
ทางหลอดเลือดด�ำพบภาวะหลอดเลือดด�ำอักเสบสูงถึงร้อยละ 70  
และภาวะหลอดเลือดด�ำอักเสบมีความเสี่ยงต่อการเกิดหลอดเลือด 
ด�ำอุดตัน2 และมีรายงานว่าภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตันเป็นอีกหนึ่ง 
สาเหตุของการเกิดภาวะหลอดเลือดลึกอุดตัน (deep vein 
thrombosis) ที่เป็นสาเหตุของการตายและทุพพลภาพในผู้ป่วย
มะเร็ง

ปัจจุบันแนวทางการบริหารยาเคมีบ�ำบัดในโรงพยาบาล
มะเรง็ลพบรุ ีปฏิบติัตามแนวทางป้องกนัการตดิเชือ้ในผูป่้วยทีไ่ด้รบั
สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ แต่ยาเคมบี�ำบดัและสารน�ำ้ทีใ่ห้ทางหลอด
เลือดด�ำมีความแตกต่างกันตามปัจจัยทางเคมีที่เป็นสาเหตุการเกิด

หลอดเลือดด�ำอักเสบ ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาอุบัติการณ์การ
เกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตันในผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับยาเคมีบ�ำบัด 
เพื่อเป็นประโยชน์ต่อการจัดท�ำแนวทางการจัดการภาวะหลอด
เลือดด�ำอักเสบอุดตัน

วัตถุและวิธีการ 
การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาไปข้างหน้า 

(prospective descriptive design) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
อุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตันในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้
รับยาเคมีบ�ำบัด กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยให้ยาเคมีรายใหม่จ�ำนวน 
495 คน ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน 6 หอผู้ป่วย โรงพยาบาล
มะเร็งลพบุรี เก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 กันยายน 2561 – 31 สิงหาคม 
2562 (1 ปี) และการศึกษาครั้งนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ จากโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี รหัสโครงการ LEC 6126 
วันที่ 28 กันยายน 2561

เกณฑ์การคัดเข้า
ผู้ป่วยได้รับยาเคมีทางหลอดเลือดด�ำ 5 สูตร ดังนี้
1. leucovarin/ 5-fluorocil
2. Oxalipltin/ leucovarin/5-fluorocil
3. Irinotecan/ leucovarin/5-fluorocil
4. Cisplatin/ 5-fluorocil
5. Carboplatin/ 5-fluorocil
เกณฑ์การคัดออก
ผู้ป่วยที่มีการให้เลือด/ ยา/ สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ ก่อน

การให้ยาเคมีในครั้งถัดไป
เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา แบบเก็บข้อมูลมีท้ังหมด 2 

ส่วน ดังนี้
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย จ�ำนวน 7 ข้อ
ส่วนที่ 2 แบบประเมินการเกิดหลอดเลือดอักเสบด�ำอุดตัน 

จ�ำนวน 2 ข้อ
ข้อมูลด้านประเมินหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตัน ประกอบ

ด้วย รูปภาพระบุต�ำแหน่งที่แทงเข็ม จ�ำนวนวันที่คาเข็ม และการ
ประเมินการเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบจากการซักประวัติตรวจ
ร่างกายโดยใช้วัดผลเป็น ไม่เกิด กับ เกิด โดยเกณฑ์วัดหลอดเลือด
ด�ำอักเสบอุดตัน ข้อใดข้อหนึ่ง คือ 

1. บวม แดง ร้อน ตามหลอดเลือดและเนื้อเยื่อบริเวณรอบ
2. มีอาการปวดตามหลอดเลือดหรือกดเจ็บ
3. ผิวด�ำคล�้ำไปตามหลอดเลือด
4. หลอดเลือดแข็ง
การวิเคราะห์ข้อมูล
วเิคราะห์ข้อมลูส่วนบคุคลด้วยสถติพิรรณนา (descriptive 

statistic) ได้แก่ การแจกแจงความถี่ (frequency) ร้อยละ 
(percentage) ค่าเฉลีย่ (mean) ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) 
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 อุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตัน  =  
จ�ำนวนครั้งการเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตัน X 100 

	 จ�ำนวนครั้งของผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดทางหลอดเลือดด�ำ

ผล 
ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดที่เข้ารับการรักษาในหอ 

ผู้ป่วยใน 6 หอผู้ป่วย ในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี จ�ำนวน 495 ราย 
กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่ เป็นเพศชาย ร้อยละ 61.01 มีอายุเฉลี่ย 

อยู่ที่ 56.91 ปี สูตรการให้ยาที่ได้รับส่วนใหญ่เป็นสูตร Cisplatin 
/5-fluorocil ร้อยละ 32.92 รองลงมาสตูร Oxalipltin/ Leucovarin/ 
5-fluorocil ร้อยละ 31.91 และสูตร Carboplatin/ 5-fluorocil  
ร้อยละ 12.81 ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เพศ

  ชาย 302 61.01

  หญิง 193 38.99

อายุ (ปี)

อายุเฉลี่ย = 56.91 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 12.02 

สูตรการให้ยา

Leucovarin/ 5-fluorocil (IV Bolus) 46 9.30

Leucovarin/ 5-fluorocil (IV Drip) 13 2.61

Oxlipltin/ leucovarin/ 5-fluorocil 157 31.72

Irinotecan/ leucovarin/ 5-fluorocil 52 10.51

Cisplatin / 5-fluorocil 162 32.73

Carboplatin/ 5-fluorocil 65 13.13

ผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับยาเคมีบ�ำบัดเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบ
อุดตัน ในเพศชายไม่เกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบร้อยละ 67.22 
และเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบร้อยละ 32.78 ในเพศหญิงไม่เกิด 

หลอดเลือดด�ำอักเสบร้อยละ 72.54 และเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบ
ร้อยละ 27.46 ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละการเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตัน จ�ำแนกตามเพศ (n=495)

 เพศ
เกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบ ไม่เกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบ รวม 

(คน)
ร้อยละ

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

 ชาย 99 32.78 203 67.22 302 100

 หญิง 53 27.46 140 72.54 193 100
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ผูป่้วยมะเรง็ทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดัส่วนใหญ่เกดิหลอดเลอืดด�ำ
อักเสบอุดตันใน ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีสูตร oxlipltin/ leucovarin/ 
5-fluorocil ร้อยละ 51.97 รองลงมาสูตร cisplatin / 5-fluorocil 
ร้อยละ 29.61 และสตูร irinotecan/ leucovarin/ 5-fluorocil ร้อย
ละ 7.89 ตามล�ำดับ ผูป่้วยมะเรง็ทีไ่ด้รบัยาเคมีบ�ำบดัส่วนใหญ่ไม่เกดิ

หลอดเลือดด�ำอกัเสบอดุตนัใน ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาเคมสีตูร cisplatin / 
5-fluorocil ร้อยละ 34.41 รองลงมาสูตร oxlipltin/ leucovarin/ 
5-fluorocil ร้อยละ 22.94 และสูตร irinotecan/ leucovarin/ 
5-fluorocil ร้อยละ 11.47 ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละการเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตัน จ�ำแนกตามสูตรยาเคมี (n=495)

สูตรยาเคมีที่ได้รับ เกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบ ไม่เกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบ

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

Leucovarin/ 5-fluorocil (IV bolus)  5  3.29  41  11.95

Leucovarin/ 5-fluorocil (IV drip)  0  0.00  13  3.79

Oxlipltin/ leucovarin/ 5-fluorocil  79  51.97  78  22.74

Irinotecan/ leucovarin/ 5-fluorocil  12  7.89  39  11.37

Cisplatin / 5-fluorocil  45  29.61  120  34.99

Carboplatin/ 5-fluorocil  11  7.24  52  15.16

รวม 152 100.00 343 100.00

ผู้ป่วยมะเรง็ทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดัส่วนใหญ่ไม่เกดิหลอดเลอืดด�ำอกัเสบอดุตนัร้อยละ 69.29 เกดิหลอดเลอืดด�ำอกัเสบร้อยละ 30.71 
ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 จ�ำนวนและร้อยละการเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตัน (n=495)

การประเมิน Thrombophlebitis

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตัน 152 30.71

ไม่เกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตัน 343 69.29

รวม 495 100.00

	
	 จากการศึกษาพบอุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตันร้อยละ 30.71 ในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดเข้ารับ 

การรักษาในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ดังการแทนค่าตามสูตร

อุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตัน	 =	
จ�ำนวนครั้งการเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตัน x 100

จ�ำนวนครั้งของผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดทางหลอดเลือดด�ำ 
อุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตัน	 =	 152 x 100

495

อุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตัน	 =	 30.71
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วิจารณ ์
จากการศึกษาพบอุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดดอักเสบ 

อุดตันร้อยละ 30.71 ในผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับยาเคมีบ�ำบัดเข้ารับ 
การรักษาในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี และยาเคมีสูตร 
oxlipltin/ leucovarin/ 5-fluorocil พบการเกิดหลอดเลือดด�ำ 
อักเสบสูงถึงร้อยละ51.97 เนื่องจากยาเคมีสูตรดังกล่าว oxlipltin 
มีค่าเป็นกรด และ 5-fluorocil มีค่าเป็นด่าง ซึ่งแตกต่างจาก
เลือดทีมีค่า pH อยู ่ในช่วง 7.35-7.45 อีกทั้งยาเคมีสูตรน้ีม ี
ความถี่ในการให้มากกว่าสูตรอื่น ๆ  คือให้ทุก 2 สัปดาห์ สอดคล้อง
กับการศึกษาของฉวีวรรณ พินธุสมบัติ5 ศึกษาปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์ต่อการเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบจากการได้รับสารน�้ำทาง 
หลอดเลือดด�ำส่วนปลาย ในผู ้ป ่วยท่ีได้รับการให้สารน�้ำทาง 
หลอดเลือดด�ำจ�ำนวน 1,139 ราย ผลการศึกษาพบผู้ป่วยเกิดหลอด
เลือดด�ำอักเสบจ�ำนวน 301 ราย คิดเป็นร้อยละ 26.4 ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบ ได้แก่ การได้ยา
ต้านจุลชีพที่มีความเข้มข้นกับแบบเจือจาง มีความเสี่ยงต่อการเกิด
หลอดเลือดด�ำอักเสบสงูแตกต่างกนั ไม่สอดคล้องกบัการศึกษาของ 
นพรัตน์ คล้ายแสง 4 ศกึษาอบุตักิารณ์การเกดิหลอดเลอืดด�ำอกัเสบ
ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรพบ 
ว่า อายุเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบ  

เนื่องจากผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพของทุกระบบ
ในร่างกาย และหลอดเลือดด�ำจะมีพยาธิสภาพเปลี่ยนแปลงไปใน
ทางเสือ่มลง คือมคีวามเปราะบางความยดืหยุน่ลดลง ท�ำให้มโีอกาส
เกิดการฉีดขาดได้ง่าย ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัว เบาหวานโรคหลอด
เลือดท�ำงานผิดปกติ โรคความดันต�่ำ ผู้ป่วยเหล่านี้มีการไหลเวียน
ของเลือดไม่ดี หลอดเลือดเปราะได้ง่าย ระบบประสาทส่วนปลายที่
รับความรู้สึกไม่ดี ผู้ป่วยจึงบอกความรู้สึกปวดเมื่อเกิดหลอดเลือด
ด�ำอักเสบได้ยาก จากการศึกษาอุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดด�ำ
อกัเสบอดุตนัในผูป่้วยมะเรง็ทีไ่ด้รับยาเคมบี�ำบัด แม้อบัุตกิารณ์การ
เกดิหลอดเลอืดด�ำอกัเสบไม่สงูนกั แต่ยงัต้องมคีวามจ�ำเป็นในการให้
ความรู้ เกี่ยวกับแนวทางการป้องกันการเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบ 
อุดตันส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดต่อไป

สรุป 
อุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบไม่สูงมากนัก 

ยาเคมบี�ำบัดทีผู่ป่้วยได้รบัเป็นไปตามมาตรฐานการรักษาของแพทย์ 
ซึ่งค่าความเป็นกรด-ด่างของยาเคมีเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ ใน
บทบาทของพยาบาล การพยาบาลตามมาตรฐานในการดแูลผูป่้วยที ่
ได้รับสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ สามารถลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิด
หลอดเลือดด�ำอักเสบที่จะท�ำให้เกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตันได้ 
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Background: Medication reconciliation (MR) has been identified as an important process to prevent medication 
errors at transitions of care. The pharmacist completed all process of MR, but did not cover all wards and all care 
transitions due to time limitation. Objective: To develop MR system by using computerized program on admission 
and discharge, and to evaluate MR system in pediatric patients at Queen Sirikit National Institute of Child Health. 
Method: This descriptive study was designed to determine the development of MR computerized program. Medication 
data of patients was collected between October 1st 2017 to September 30th 2018. The coverage of MR program and 
medication errors were analyzed by descriptive statistics. Result: It was found that 15,357 patients admitted, 96.58% 
had been approached through MR computerized program and 95.22% were taken within 24 hours. Most of them 
(77.71%) had no medication use before admission. About 15,317 discharge patients, 75.61% had been approached 
through MR computerized program. Those were 50.71% of the patients used medicine 1 – 5 times during discharge. 
Medication errors were found in 145 patients (171 medications) on discharge more than admission. The highest 
proportions of medication errors were due to wrong dose (67.59%), followed by omission error (26.90%). After the 
errors were found, pharmacist consulted physicians to correct prescriptions for all patients (100%). Therefore, all of 
medication errors were in category B (100%). The most errors were found in the medication that used in respiratory 
tract (25.15%), gastrointestinal tract (21.05%), and nervous system (14.62%). Conclusion: The development of MR 
system in pediatric patients using effective computerized program and the coverage of process on admission and 
discharge within an appropriate time can prevent potential medication errors. Due to computerized program, MR 
process was completed on time and covered all wards. Therefore, MR is an essential process to confirm the safety 
of medication use in patients. 

Keywords: Medication reconciliation, Medication errors, Pediatric patients
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การประสานรายการยาเป็นกระบวนการส�ำคัญ

ในการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาในช่วงรอยต่อของการ
รักษา โดยเภสัชกรด�ำเนินการครบตามขั้นตอนของกระบวนการ

ประสานรายการยา แต่มีข้อจ�ำกัดด้านเวลาในการด�ำเนินงาน ท�ำให้
ยังไม่ครอบคลุมทุกหอผู้ป่วยและทุกรอยต่อการรักษาพยาบาล 
วตัถุประสงค์: เพ่ือพัฒนาระบบประสานรายการยาโดยใช้โปรแกรม 
คอมพิวเตอร์ทั้งขั้นตอนแรกรับผู้ป่วยและจ�ำหน่าย และประเมิน 
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ประสิทธิผลของการพัฒนาระบบประสานรายการยาในผู้ป่วยเด็ก 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี วิธีการ: เป็นการศึกษาเชิง
พรรณนาโดยการพัฒนาและออกแบบโปรแกรมประสานรายการ
ยา และเก็บข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 
2560 ถึง 30 กันยายน 2561 แสดงข้อมูลความครอบคลุมของการ
ใช้โปรแกรมและข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา ผล: ผูป่้วยในทีร่บัเข้ารกัษาในสถาบนัฯ 15,357 ราย ได้รบั 
การประสานรายการยาผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์ร้อยละ 96.58 
และด�ำเนินการภายใน 24 ชั่วโมง ร้อยละ 95.22 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 
ร้อยละ 77.71 ไม่มยีาประจ�ำตวั ส�ำหรบัผูป่้วยจ�ำหน่าย 15,317 ราย 
ได้รับการประสานรายการยาผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์ร้อยละ 
75.61 ร้อยละ 50.71 มียา 1–5 รายการ พบความคลาดเคลื่อน
จากการสั่งใช้ยาในผู้ป่วย 145 ราย (171 รายการยา) โดยพบใน 
ขั้นตอนจ�ำหน่ายมากกว่าขั้นตอนแรกรับ สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก
การสั่งใช้ยาผิดขนาดร้อยละ 67.59 รองมาคือ สั่งยาไม่ครบรายการ 
ร้อยละ 26.90 ซึ่งความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบทั้งหมดเภสัชกร
ได้ปรึกษาแพทย์ เพื่อพิจารณาค�ำสั่งใช้ยาของผู้ป่วยทุกราย ระดับ
ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนท้ังหมดจึงเป็นระดับ B กลุ่ม
ยาท่ีพบความคลาดเคลื่อนทางยาสูงสุด 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ กลุ่ม
ยาโรคระบบทางเดินหายใจ (ร้อยละ 25.15) โรคระบบทางเดิน
อาหาร (ร้อยละ21.05) และโรคสมองและระบบประสาท (ร้อยละ  
14.62) สรุป: การพัฒนาระบบประสานรายการยาในผู้ป่วยเด็ก 
โดยการใช้โปรแกรมประสานรายการยาที่มีประสิทธิภาพช่วยท�ำให้
ด�ำเนินการประสานรายการยาได้ในเวลาที่ก�ำหนด ครอบคลุมทุก
หอผู้ป่วยและทุกรอยต่อในเวลาที่เหมาะสม ช่วยดักจับและป้องกัน
ไม่ให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่รุนแรง น�ำไปสู่การเพ่ิมความ
ปลอดภัยให้กับผู้ป่วย

ค�ำส�ำคัญ: การประสานรายการยา ความคลาดเคลื่อนทาง
ยา ผู้ป่วยเด็ก

บทน�ำ
การประสานรายการยา (medication reconciliation) 

เป็นกระบวนการรวบรวมประวัติการใช้ยาที่เป็นปัจจุบันที่ถูกต้อง
สมบูรณ์มากที่สุด และเปรียบเทียบรายการยาเหล่านั้นกับค�ำสั่งใช้
ยาของแพทย์ในทกุรอยต่อของการรกัษา ตัง้แต่ขัน้ตอนแรกรบัผูป่้วย 
เข้านอนรักษาในโรงพยาบาล (admission) ขั้นตอนย้ายจากหอ 
ผู้ป่วยหนึ่งไปยังอีกหอผู้ป่วยหนึ่ง (transfer) และขั้นตอนจ�ำหน่าย
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลกลับบ้านหรือไปยังสถานพยาบาลอื่น 
(discharge)1 ซึง่รอยต่อเหล่านีเ้ป็นช่องทางให้เกิดความแตกต่างหรือ
ไม่สอดคล้องกันของรายการยาระหว่างรอยต่อที่ผู้ป่วยเข้ารับการ
รกัษาหรอืถกูเคลือ่นย้ายไป เมือ่พบความแตกต่างต้องมกีระบวนการ
ในการแก้ไขให้เหมาะสม รวมถึงติดตามการเปล่ียนแปลงการใช้ยา 
ตลอดการรักษา พร้อมท้ังส่ือสารข้อมูลที่ถูกต้องไปยังบุคลากรท่ี
เกีย่วข้องในแต่ละจดุบรกิารของทกุรอยต่อ2 ซึง่การประสานรายการ
ยาถูกก�ำหนดเป็นมาตรฐานการปฏิบัติงานในระดับสากล ส�ำหรับ 

โรงพยาบาลที่องค์กรรับรองคุณภาพสถานพยาบาลระดับประเทศ
ของสหรัฐอเมริกา แคนาดา ได้บังคับใช้ตั้งแต่ พ.ศ. 25493 เช่นเดียว
กับประเทศไทย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ
มหาชน) ได้ก�ำหนดให้การประสานรายการยาเป็นส่วนหน่ึงของความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยในการใช้ยา เน่ืองจากการประสานรายการยา
มีส่วนช่วยป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในช่วงรอยต่อ
การรักษาทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล เป็นกระบวนการที ่
จ�ำเป็นเพือ่ความปลอดภยัในการใช้ยาและความปลอดภยัของผูป่้วย

การประสานรายการยามกีระบวนการหลกั 4 องค์ประกอบ 
ได้แก่ 1) Verification การบันทึกข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่
ผู้ป่วยใช้อยู่ในปัจจุบัน 2) Clarification การทวนสอบความถูกต้อง 
ของข้อมูลที่บันทึก 3) Reconciliation การเปรียบเทียบยาที่ใช้อยู่
กับยาที่สั่งใช้ใหม่ บันทึกการเปลี่ยนแปลงและเหตุผลที่สั่งเปลี่ยน 
และ 4) Transmission การส่งต่อสื่อสารข้อมูลยาที่ได้รับเมื่อ 
จ�ำหน่ายไปยังหน่วยงานอื่นที่ผู้ป่วยถูกส่งต่อไป2

การศึกษาวจิยัเกีย่วกบัการด�ำเนินงานการประสานรายการ
ยาในต่างประเทศ มีการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ4 
ทั้งในด้านประสิทธิผลของกระบวนการประสานรายการยา การ 
ประเมนิผลลพัธ์ของการประสานรายการยาซึง่ควรมเีภสชักรร่วมใน
การท�ำงานอย่างจริงจัง ซึ่งการประสานรายการยาระหว่างรอยต่อ 
ของการดแูลรักษา โดยเฉพาะเมือ่แรกรับและจ�ำหน่ายผูป่้วยออกจาก 
โรงพยาบาล เป็นกระบวนการที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่า สามารถ 
ช่วยลดจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีปัญหาความแตกต่างหรือไม่สอดคล้องกัน
ของรายการยาได้อย่างมีนัยส�ำคัญถึงร้อยละ 66 (risk ratio 0.34; 
95%CI 0.23,0.50)5 ช่วยลดอตัราการกลบัมาโรงพยาบาลท่ีสมัพนัธ์
กบัอาการไม่พึงประสงค์จากยาลงได้ถงึ ร้อยละ 67 (risk ratio 0.33; 
95%CI 0.20,0.53) ลดการเข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉินลง 
ร้อยละ 28 (risk ratio 0.72; 95%CI 0.57,0.92) และลดการกลับ
เข้านอนรกัษาในโรงพยาบาลลง ร้อยละ 19 (risk ratio 0.81; 95%CI 
0.70,0.95)6 นอกจากน้ีหากมีการประสานรายการยาด้วยระบบ
อิเล็กทรอนิกส์จะช่วยลดความแตกต่างของรายการยาที่เกิดจาก
ความไม่ตั้งใจลงได้ร้อยละ 45 (risk ratio 0.55; 95%CI 0.51,0.58) 
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นความคลาดเคลื่อนที่ไม่สั่งจ่ายยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่ แต ่
ไม่ส่งผลรุนแรงและไม่ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต7 

ความคลาดเคล่ือนทางยา หมายถงึ เหตุการณ์ใด ๆ  ทีส่ามารถ 
ป้องกนัได้ ทีอ่าจเป็นสาเหตหุรอืน�ำไปสูก่ารใช้ยาทีไ่ม่เหมาะสมหรอื
ท�ำให้เกิดอนัตรายแก่ผูป่้วย ในขณะทีย่าอยูใ่นการดแูลของบคุลากร
สาธารณสขุ ผูป่้วย หรอืผูร้บับรกิาร เหตกุารณ์เหล่านัน้อาจเกีย่วข้อง 
กบัการปฏบัิตทิางวชิาชพี ผลติภณัฑ์สขุภาพ กระบวนการ และระบบ
ซึ่งรวมถึงการสั่งใช้ยา การสื่อสารค�ำสั่งใช้ยา การติดฉลากยา การ
บรรจุยา การตั้งขื่อยา การเตรียมยา การส่งมอบยา การกระจายยา 
การให้ยา การให้ข้อมูล การติดตาม และการใช้ยา8-9 

การแบ่งประเภทความคลาดเคลื่อนทางยาตามระดับความ
รุนแรงที่ส่งผลต่อผู้ป่วยโดย NCC MERP (National Coordinating 
Council for Medication Error Reporting and Prevention)  
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แบ่งออกเป็น 9 ระดับ ดังนี้9-10

ไม่มีความคลาดเคลื่อน
Category A หมายถึง ไม่มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่มี

เหตุการณ์ที่อาจท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้
มีความคลาดเคลื่อนแต่ไม่เป็นอันตราย
Category B หมายถงึ มคีวามคลาดเคลือ่นเกดิขึน้ แต่ไม่เป็น

อันตรายต่อผู้ป่วย เนื่องจากความคลาดเคลื่อนนั้นยังไม่ถึงตัวผู้ป่วย
Category C หมายถงึ มคีวามคลาดเคลือ่นเกดิขึน้ แต่ไม่เป็น

อนัตรายต่อผู้ป่วย ถงึแม้ว่าความคลาดเคลือ่นนัน้จะถงึตวัผูป่้วยแล้ว 
Category D หมายถงึ มคีวามคลาดเคลือ่นเกดิขึน้ แม้ไม่เป็น

อนัตรายต่อผู้ป่วย แต่ยงัจ�ำเป็นต้องมกีารตดิตามและเฝ้าระวงัผูป่้วย
มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตราย
Category E หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และ

เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเพียงชั่วคราว รวมถึงจ�ำเป็นต้องให้การรักษา
หรือแก้ไขเพิ่มเติม

Category F หมายถงึ มคีวามคลาดเคลือ่นเกดิขึน้ และเป็น
อนัตรายต่อผู้ป่วยเพยีงชัว่คราว รวมถงึจ�ำเป็นต้องได้รบัการรกัษาใน
โรงพยาบาลหรืออยู่โรงพยาบาลนานขึ้น

Category G หมายถงึ มคีวามคลาดเคล่ือนเกดิขึน้ และเป็น
อันตรายต่อผู้ป่วยอย่างถาวร

Category H หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และ
เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่ชีวิต จ�ำเป็นต้องให้การรักษา 
เพื่อช่วยชีวิต

มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตรายจนเสียชีวิต
Category I หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็น

อันตรายต่อผู้ป่วยจนเสียชีวิต
ในต่างประเทศมีการทบทวนงานวิจัยแบบเป็นระบบที่

รวบรวมการศึกษา 22 ฉบับ11 ระหว่างปี ค.ศ. 1996-2005 ในผู้ป่วย 
ที่นอนโรงพยาบาล 3,755 ราย โดยน�ำข้อมูลการใช้ยาก่อนมา 
โรงพยาบาลของผู้ป่วย กับประวัติการใช้ยาที่แพทย์บันทึกเมื่อรับ
ผู้ป่วย มาเปรียบเทียบกันเพื่อหาความคลาดเคลื่อน พบว่าร้อยละ 
60-67 ของผู้ป่วยจะมีความคลาดเคลื่อนอย่างน้อย 1 รายการ โดย 
ผูป่้วยร้อยละ 10-61 ไม่ได้รบัยาทีค่วรได้รบั และร้อยละ 13-22 ได้รบั 
ยาที่ไม่เคยได้รับมาก่อนโดยไม่สามารถอธิบายได้จากลักษณะทาง
คลินิกของผู้ป่วย จากการวิเคราะห์เพิ่มเติมของการศึกษา 5 ใน 22 
ฉบับดังกล่าว (ผู้ป่วย 545 ราย) ที่น�ำความคลาดเคลื่อนที่พบไป
ปรกึษากับแพทย์ผูส้ัง่ใช้ยาเพือ่จ�ำแนกว่า เป็นความคลาดเคลือ่นทาง
ยาทีเ่กดิขึน้จรงิโดยมไิด้ต้ังใจ หรอืเป็นการปรบัเปลีย่นการใช้ยาตาม
ภาวะทางคลินิกของผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยมีความคลาดเคลื่อนอย่าง
น้อย 1 รายการ ร้อยละ 27-54 และความคลาดเคลือ่นท่ีเกดิขึน้ร้อยละ 
19-75 เป็นความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นจริงโดยมิได้ตั้งใจ 
นอกจากนี้มีการศึกษา 6 ใน 22 ฉบับดังกล่าว (ผู้ป่วย 588 ราย) ที่
ผู้วิจัยคาดการณ์ว่า ร้อยละ 11-59 ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดข้ึนนัน้มีความส�ำคญักบัภาวะทางคลนิกิของผูป่้วย เช่นการศกึษา
ของ Gleason และคณะ พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 22 จะได้รับอันตราย 
(category E และ F) จากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น12

การน�ำกระบวนการประสานรายการยามาใช้ในการค้นหา
ความแตกต่าง หรือไม่ความสอดคล้องกันของรายการยาระหว่าง 
รอยต่อของการรักษา มีประสิทธิภาพในการป้องกันการเกิดความ 
คลาดเคลือ่นทางยาและเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาอย่าง
มนียัส�ำคญั จากการศกึษาเชงิสงัเกตทีร่อยต่อของการย้ายผูป่้วยจาก
ห้องฉุกเฉินไปยังหอผู้ป่วยเด็กและหอผู้ป่วยอายุรกรรม พบว่า ใน
กลุ่มท่ีมีการท�ำการประสานรายการยาพบความคลาดเคลื่อนทาง
ยามากกว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้ประสานรายการยา และความคลาดเคลือ่นที่
พบร้อยละ 78 สามารถแก้ไขได้ด้วยการประสานรายการยา13 โดย
ชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบมากคือ ไม่ได้ยาที่จ�ำเป็นต้องใช้ 
(omissions) ร้อยละ 62 ขนาดยาไม่ถูกต้อง ร้อยละ 20 ซึ่งพบมาก
ในกลุ่มผู้ป่วยเด็ก และความถี่ไม่ถูกต้อง ร้อยละ 8 เช่นเดียวกับการ
ศึกษาของ Spalla LR และคณะ ที่พบ omission มากถึงร้อยละ 62 
ขนาดยาไม่ถูกต้อง ร้อยละ 12 และชนิดยาไม่ถูกต้อง ร้อยละ 4 โดย
มีระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนตาม NCCMERP ระดับ 
B ร้อยละ 80 ระดับ C ร้อยละ 1514 การศึกษาในประเทศญี่ปุ่นโดย
การใช้การประสานรายการยาให้ผลลพัธ์เป็นไปในทศิทางเดยีวกนัใน
ด้านชนดิของความคลาดเคลือ่นทีพ่บ โดยมรีะดบัความรนุแรงระดบั 
B ร้อยละ 77 และระดับ C ร้อยละ 2315 การศึกษาในประเทศไทย
พบว่าความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ส่วนใหญ่
ร้อยละ 46-88 จัดอยู่ใน category B ส่วนความรุนแรงที่เกิดรองลง 
มาคือ category C มีอัตราการเกิดร้อยละ 11-3616-17

จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วกับการประสานรายการ
ยาพบว่า ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในผู้ป่วยผู้ใหญ่ เน่ืองจากมีการ
ใช้ยาหลายรายการในการรักษาโรคเรื้อรังหรือโรคประจ�ำตัว จึงมี
โอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนในแต่ละรอยต่อของการรักษาได้ 
มาก ในส่วนของสถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนีิซึง่ดแูลรกัษา
ผูป่้วยเดก็ซึง่มโีรคเรือ้รงัหรือโรคประจ�ำตวัเช่นเดยีวกบัผูใ้หญ่ มกีาร
พัฒนาระบบประสานรายการยาตั้งแต่ปี 2552 โดยในระยะแรก
ด�ำเนินการในหอผูป่้วยทีม่เีภสชักรบริบาลประจ�ำ และในระยะต่อมา 
จงึขยายเพิม่หอผูป่้วยตามอตัราก�ำลงัของเภสชักรงานบรกิารเภสชักรรม 
ผู้ป่วยใน โดยเภสัชกรต้องใช้เวลาในการรวบรวมรายการยา เพ่ือ
เปรียบเทียบรายการยาที่ผู้ป่วยควรได้รับอย่างต่อเน่ืองกับยาที่สั่ง
ใช้ใหม่ กรณีพบความแตกต่างของรายการยาเภสัชกรจะปรึกษา
แพทย์เพ่ือพิจารณาปรบัเปลีย่นตามความเหมาะสม โดยด�ำเนินการ
ได้เฉพาะในเวลาราชการ ส่วนนอกเวลาราชการจะมกีารส่งต่อข้อมลู
เพื่อติดตามในวันถัดไป ท�ำให้ในปี 2559 พบความคลาดเคลื่อนแต่
ไม่เป็นอันตราย ระดับ B ร้อยละ78.95 และระดับ C ร้อยละ 21.05 
และยังไม่ครอบคลุมทุกหอผู้ป่วย ดังนั้นในปี 2560 จึงมีการพัฒนา
ระบบประสานรายการยาโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ในขั้นตอน
แรกรับและจ�ำหน่าย เพ่ือช่วยรวบรวมรายการยาต่อเน่ืองที่ผู้ป่วย 
ควรได้รับ และดักจับความคลาดเคลื่อนทางยาได้ทันเวลาก่อนถึง
ตัวผู้ป่วย การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบประสาน
รายการยาทั้งขั้นตอนแรกรับผู้ป่วยและจ�ำหน่าย และประเมิน
ประสิทธิผลของการพัฒนาระบบประสานรายการยาของสถาบัน 
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
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วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีไ้ด้รบัการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี เลขที่ 
REC.059/2565 เป็นการศกึษาเชิงพรรณนา โดยมวัีตถปุระสงค์เพือ่
พัฒนาระบบประสานรายการยาโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ท้ัง 
ขั้นตอนแรกรับผู้ป่วยและจ�ำหน่าย และประเมินประสิทธิผลของ 
การพฒันาระบบประสานรายการยาของสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาติ
มหาราชินี โดยพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 
ถงึ 30 กนัยายน 2560 และเกบ็ข้อมลูการใช้ยาของผูป่้วยใน ขัน้ตอน 
แรกรับและขั้นตอนจ�ำหน่าย ในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึง 
30 กันยายน 2561 รวบรวมข้อมูลจากใบสั่งยาผู้ป่วยใน ฐานข้อมูล
การจ่ายยาผูป่้วยในด้วยระบบคอมพวิเตอร์ของสถาบนัฯ และข้อมลู
จากการใช้โปรแกรมประสานรายการยาที่พัฒนาขึ้น แสดงข้อมูล
การสัง่ใช้ยาแรกรบัและจ�ำหน่ายของผูป่้วยทีรั่บรกัษาในสถาบนัฯ ที่ 
ได้รับการประสานรายการยา ความคลาดเคลื่อนทางยาจากการสั่ง
ใช้ยาและระดับความรุนแรง ความครอบคลุมของการใช้โปรแกรม
ประสานรายการยาในหอผู้ป่วย โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แจกแจง 
ในรูปแบบความถี่และร้อยละ 

1. การพัฒนาโปรแกรมประสานรายการยา โดยประสาน
งานกับกลุ่มงานเทคโนโลยีสารสนเทศ (1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 
กันยายน 2560) 

  1.1 วิเคราะห์ปัญหาโดยการศึกษารายละเอียดพื้นฐาน
ที่จ�ำเป็นต้องใช้ในการพัฒนาโปรแกรม

  1.2 ออกแบบโปรแกรมและเขียนโปรแกรม เพื่อช่วย
สืบค้นประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย

  1.3 ทดสอบโปรแกรมและปรับปรุงให้เหมาะกับการ
ใช้งาน

  1.4 จัดท�ำคู่มือการใช้โปรแกรม และอบรมการใช้
โปรแกรม

2. การด�ำเนินงานประสานรายการยา (1 ตุลาคม 2560 ถึง 
30 กันยายน 2561)

  2.1 ขั้นตอนแรกรับ เมื่อรับผู้ป่วยเข้ารักษาในสถาบันฯ 
(รูปที่ 1)

  2.2. ขั้นตอนจ�ำหน่าย เม่ือผู้ป่วยได้รับการวางแผน
จ�ำหน่าย (รูปที่ 2)

  2.3 เภสัชกรบนัทกึข้อมลูความคลาดเคลือ่นทีพ่บแต่ละ
รอยต่อ (จ�ำนวนและระดับความรุนแรง) ใช้หลักเกณฑ์ตามนโยบาย
ระบบบริหารความเสี่ยงของสถาบันฯ ซึ่งตรงกับข้อก�ำหนดของ 
NCCMERP

  2.4 รวบรวมผลวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา แสดง
ข้อมูลโดยใช้ความถี่ ร้อยละ

เภสัชกรบันทึกการส่งต่อข้อมูลการประสานรายการยาไปยังโปรแกรมจ่ายยาผู้ป่วยใน เพื่อจัดและจ่ายยาแรกรับ

เภสัชกรบันทึกการตรวจสอบความถูกต้องผ่านโปรแกรมประสานรายการยาแรกรับ

แพทย์ทบทวนค�ำสั่งใช้ยาที่ถูกต้อง

เภสัชกรปรึกษาแพทย์

เภสัชกรเปรียบเทียบความแตกต่างรายการยาในโปรแกรมฯ สัมภาษณ์ญาติผู้ป่วยและตรวจสอบยาที่น�ำมาจากบ้าน (ถ้ามี)

มีความแตกต่าง

เจ้าหน้าที่ห้องยาบันทึกรายการยาในระบบคอมพิวเตอร์โดยผ่านโปรแกรมประสานรายการยาแรกรับ

เจ้าหน้าที่ / ญาติผู้ป่วย ส่งใบสั่งยาแรกรับ และยาที่น�ำมาจากบ้าน (ถ้ามี) มาที่ห้องยา

แพทย์ประจ�ำห้องฉุกเฉิน / ห้องตรวจ / หอผู้ป่วย เขียนใบสั่งยาแรกรับ

ไม่มีความแตกต่าง

รูปที่ 1 ขั้นตอนการประสานรายการยาขั้นตอนแรกรับผู้ป่วย
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เภสัชกรบันทึกการส่งต่อข้อมูลการประสานรายการยาไปยังโปรแกรมจ่ายยาผู้ป่วยใน เพื่อจัดและจ่ายยากลับบ้าน

เภสัชกรบันทึกการตรวจสอบความถูกต้องผ่านโปรแกรมประสานรายการยากลับบ้าน

แพทย์ทบทวนค�ำสั่งใช้ยาที่ถูกต้อง

เภสัชกรปรึกษาแพทย์

เภสัชกรเปรียบเทียบความแตกต่างรายการยาในโปรแกรมฯ และตรวจสอบยาที่น�ำมา

มีความแตกต่าง

เจ้าหน้าที่ห้องยาบันทึกรายการยาในระบบคอมพิวเตอร์โดยผ่านโปรแกรมประสานรายการยากลับบ้าน

เจ้าหน้าที่ / ญาติผู้ป่วย ส่งใบสั่งยากลับบ้าน ยาที่เหลือ และยาที่น�ำมาจากบ้าน (ถ้ามี) มาที่ห้องยา

แพทย์ประจ�ำหอผู้ป่วย เขียนใบสั่งยากลับบ้าน

ไม่มีความแตกต่าง

รูปที่ 2 ขั้นตอนการประสานรายการยาขั้นตอนจ�ำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน

ผล
1. การพัฒนาระบบประสานรายการยาในผู้ป่วยเด็ก
การพัฒนาระบบประสานรายการยา โดยใช้โปรแกรมประสานรายการยาในการคัดกรองค�ำสั่งใช้ยาส�ำหรับผู้ป่วยในทุกราย โดย 

มีหน้าจอโปรแกรมประสานรายการยาขั้นตอนแรกรับและขั้นตอนจ�ำหน่าย ดังรูปที่ 3 และ 4 ตามล�ำดับ 

รูปที่ 3 หน้าจอโปรแกรมประสานรายการยาขั้นตอนแรกรับ
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2. การประเมินประสิทธิผลของระบบประสานรายการยา
ในการศึกษานี้แสดงข้อมูลตั้งแต่ ต.ค. 2560 – ก.ย. 2561 

มีผู้ป่วยในที่รับเข้ารักษาในสถาบันฯจ�ำนวน 15,357 ราย ได้รับการ
ประสานรายการยาผ่านโปรแกรมคอมพวิเตอร์จ�ำนวน 14,832 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 96.58 และในช่วงเวลาดังกล่าวมีผู้ป่วยจ�ำหน่าย 
15,317 ราย ได้รบัการประสานรายการยาผ่านโปรแกรมคอมพวิเตอร์ 
จ�ำนวน 11,581 ราย คิดเป็นร้อยละ 75.61 ดังแสดงในตารางที่ 1

ขั้นตอนแรกรับผู้ป่วยที่มีการประสานรายการยา ส่วนใหญ่
ร้อยละ 77.71 ไม่มียาประจ�ำตัว ซึ่งต่างจากในขั้นตอนจ�ำหน่าย 
ผู้ป่วยที่ส่วนใหญ่ร้อยละ 50.71 มียาประจ�ำตัว 1 – 5 รายการ ใน
ด้านระยะเวลาที่ใช้ในขั้นตอนแรกรับร้อยละ 95.22 ด�ำเนินการ 
ได้ภายใน 24 ชั่วโมง และเภสัชกรมีการติดตามรายชื่อผู้ป่วยที่ไม่มี
การประสานรายการยาแรกรับ เพ่ือด�ำเนินการต่อให้ครบถ้วนและ 
บันทึกเหตุผลที่ไม่ได้ประสานรายการยา

รูปที่ 4 หน้าจอโปรแกรมประสานรายการยาขั้นตอนจ�ำหน่าย

ตารางที่ 1 ผลของการประสานรายการยา จากการพัฒนาโปรแกรมประสานรายการยา (ต.ค.60-ก.ย.61)

รายการ
ขั้นตอนแรกรับ ขั้นตอนจ�ำหน่าย

ราย ร้อยละ ราย ร้อยละ

จ�ำนวนผู้ป่วยใน 15,357 15,317

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีการประสานรายการยา 14,832 96.58 11,581 75.61

ไม่มียาประจ�ำตัว 11,935 77.71 2,241 14.63

มียาประจ�ำตัว 1 – 5 รายการ 2,369 15.43 7,767 50.71

มียาประจ�ำตัว มากกว่า 5 รายการ 528 3.43 1,573 10.27

ประสานรายการยาภายใน 24 ชั่วโมง 14,624 95.22

	

ความคลาดเคลือ่นทางยาทีพ่บจากการใช้โปรแกรมประสาน
รายการยา ในทุกหอผูป่้วย แบ่งตามประเภทของความคลาดเคลือ่น
ทางยาและจ�ำแนกตามขัน้ตอนของกระบวนการประสานรายการยา 
ดังแสดงในตารางท่ี 2 พบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาที่
เกี่ยวข้องกับการประสานรายการยาในผู้ป่วย 145 ราย พบมากใน
ขัน้ตอนจ�ำหน่าย (ร้อยละ 55.17) รองมาคอืขัน้ตอนแรกรบั (ร้อยละ  

44.83) โดยเกิดจากการสั่งใช้ยาผิดขนาดมากที่สุด (ร้อยละ 67.59) 
รองมาคือ สั่งยาไม่ครบรายการ (ร้อยละ 26.90) สั่งใช้ยาผิดชนิด 
(ร้อยละ 4.83) และสั่งยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ (ร้อยละ 0.69) ซ่ึง
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบทั้งหมดเภสัชกรได้ประสานปรึกษา
แพทย์เพื่อพิจารณาการสั่งหรือปรับเปลี่ยนค�ำสั่งใช้ยาของผู้ป่วย
ทุกราย ท�ำให้ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาเป็น 
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ระดับ B ทั้งหมด คือมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นแต่ไม่เป็นอันตราย
ต่อผู้ป่วย โดยไม่พบความรุนแรงระดับ C 

ในผู้ป่วย 145 รายมีจ�ำนวนรายการยาท่ีพบความคลาด
เคลื่อนทางยา 171 รายการ โดยพบในขั้นตอนแรกรับ 72 รายการ 
และขั้นตอนจ�ำหน่าย 99 รายการ กลุ่มยาที่พบความคลาดเคลื่อน
ทางยาจากการประสานรายการยา ทั้งขั้นตอนแรกรับและจ�ำหน่าย  
3 ล�ำดับแรก ได้แก่ กลุม่ยาโรคระบบทางเดนิหายใจ (ร้อยละ 25.15) 

โรคระบบทางเดินอาหาร (ร้อยละ21.05) และโรคสมองและระบบ
ประสาท (ร้อยละ 14.62) ดังแสดงในตารางที่ 2 โดยกลุ่มยาที่พบ
มากในขั้นตอนแรกรับคือ กลุ่มยาโรคสมองและระบบประสาท เช่น 
sodium valproate, topiramate, phenobarbital, vigabatrin 
ส่วนกลุ่มยาที่พบมากในขั้นตอนจ�ำหน่ายคือ กลุ่มยาโรคระบบ
ทางเดินหายใจ เช่น cetirizine, montelukast, procaterol, 
fluticasone nasal spray, fluticasone+salmeterol inhaler 

ตารางที่ 2 ข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา จ�ำแนกตามขั้นตอนของกระบวนการประสานรายการยา 

ความคลาดเคลื่อนทางยา
แรกรับ จ�ำหน่าย รวม

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

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา

 1. การสั่งใช้ยาผิดขนาด 43 66.15 55 68.75 98 67.59

 2. การสั่งใช้ยาไม่ครบรายการ 15 23.08 24 30.00 39 26.90

 3. การสั่งใช้ยาผิดชนิด 6 9.23 1 1.25 7 4.83

 4. การสั่งยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ 1 1.54 0 0 1 0.69

รวม 65 100 80 100 145 100

ระดับความรุนแรง

 ระดับ B 65 100 80 100 145 100

 ระดับ C 0 0 0 0 0 0

รวม 65 100 80 100 145 100

กลุ่มยาที่พบความคลาดเคลื่อน

1. โรคระบบทางเดินหายใจ 13 18.06 30 30.30 43 25.15

2. โรคระบบทางเดินอาหาร 15 20.83 21 21.21 36 21.05

3. โรคสมองและระบบประสาท 16 22.22 9 9.09 25 14.62

4. โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 8 11.11 12 12.12 20 11.70

5. โรคภูมิแพ้-ภูมิคุ้มกัน และรูมาติสซั่ม 11 15.28 7 7.07 18 10.53

6. โรคติดเชื้อ 2 2.78 9 9.09 11 6.43

7. โรคไต 3 4.17 5 5.05 8 4.68

8. โรคต่อมไร้ท่อ 2 2.78 3 3.03 5 2.92

9. อื่น ๆ 2 2.78 3 3.03 5 2.92

รวม 72 100 99 100 171 100
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วิจารณ์
การประสานรายการยาเป็นกระบวนการทีส่�ำคญั ในการป้องกนั 

ความคลาดเคลื่อนทางยาในระหว่างรอยต่อของการรักษาพยาบาล
เพื่อให้เกิดการใช้ยาต่อเนื่องอย่างเหมาะสม สถาบันสุขภาพเด็กฯ 
ได้พัฒนาระบบประสานรายการยา โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ในการประมวลผลรายการยาโรคเรือ้รงัหรอืโรคประจ�ำตวัของผูป่้วย 
ท�ำให้สามารถด�ำเนินการประสานรายการยาในขั้นตอนแรกรับได ้
ครอบคลุมถึงร้อยละ 96.58 ส่วนสาเหตุที่ได้ไม่ได้ด�ำเนินการพบ
ว่า ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยท่ีนัดมาท�ำหัตถการบางอย่าง เช่น การ
ตรวจวินิจฉัยโรคด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือการตรวจ
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า การทดสอบภูมิแพ้ทางผิวหนัง การตรวจการ
นอนหลับซึ่งต้องรับผู้ป่วยไว้นอกเวลาราชการและจ�ำหน่ายในตอน
เช้าวันรุ่งขึ้น จึงต้องรับไว้เป็นผู้ป่วยใน เพื่อเตรียมความพร้อมของ
ผู้ป่วยเด็ก จึงไม่มีค�ำสั่งใช้ยาที่ต้องประสานรายการยา ดังนั้นจึงได้
ด�ำเนินการให้ทางหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ส่งรายชื่อผู้ป่วยที่มีนัดท�ำ 
หัตถการมาให้ห้องยาตรวจสอบก่อนรับไว้เป็นผู้ป่วยใน

การประสานรายการยาในขั้นตอนแรกรับ ยังมีประเด็นที่ 
ส�ำคัญทีเ่กีย่วกบัเงือ่นไขของเวลาทีค่วรด�ำเนนิการ ซ่ึงควรท�ำภายใน 
24 ชั่วโมง หลังจากรับผู้ป่วยไว้ในสถานพยาบาล เพื่อป้องกันความ 
คลาดเคลื่อนทางยาก่อนถึงตัวผู้ป่วย ในการศึกษานี้สถาบันสุขภาพ
เด็กฯ มีการพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์มาช่วยในการประสาน
รายการยา โดยด�ำเนนิการทัง้ในและนอกเวลาราชการ ท�ำให้สามารถ
ประสานรายการยาภายใน 24 ชั่วโมงแรกรับได้ร้อยละ 95.22 จึง
ช่วยลดและป้องกันไม่ให้เกิดความคลาดเคลื่อนที่ถึงตัวผู้ป่วย โดย
พบความคลาดเคลือ่นแต่ไม่เป็นอนัตราย ระดบั B ร้อยละ 100 และ
ระดับ C ร้อยละ 0 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการพัฒนาโปรแกรม
ประสานรายการยา เภสัชกรต้องใช้เวลาในการรวบรวมรายการยา 
เนือ่งจากต้องคดัลอกข้อมลูจากประวัตกิารใช้ยาเดมิหรอืยาต่อเน่ือง 
ที่ผู้ป่วยควรได้รับ เพื่อน�ำมาเปรียบเทียบกับรายการยาที่สั่งใช้ใหม่ 
โดยในระยะแรกด�ำเนนิการได้เฉพาะในเวลาราชการ ส่วนนอกเวลา 
ราชการที่มีผู ้ป่วยรับใหม่ จะมีการส่งต่อข้อมูลเพื่อติดตามการ
ประสานรายการยาอย่างต่อเนือ่งในเวลาราชการต่อไป ซึง่ท�ำให้เกดิ
ความคลาดเคลือ่นขึน้แต่ไม่เป็นอันตราย ระดับ B ร้อยละ78.95 และ
ระดบั C ร้อยละ 21.05 ดังนัน้เมือ่น�ำการพฒันาโปรแกรมคอมพิวเตอร์
มาใช้ในการประสานรายการยา จึงช่วยลดระยะเวลาและขั้นตอน 
ในการด�ำเนินการ ท�ำให้เภสัชกรสามารถทวนสอบความถูกต้อง
ของค�ำสั่งใช้ยาได้ทันที นอกจากนี้เมื่อมีการใช้โปรแกรมประสาน
รายการยาทั้งในและนอกเวลาราชการ จึงช่วยลดและป้องกันไม่ให้ 
เกิดความคลาดเคลื่อนที่ถึงตัวผู ้ป่วย และท�ำให้ด�ำเนินการได้ 
ครอบคลุมทุกหอผู้ป่วยโดยไม่ต้องเพิ่มอัตราก�ำลังของเภสัชกร 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของเพียงเพ็ญ ชนาเทพ และ
คณะ18 ทีพ่ฒันาและออกแบบโปรแกรมประสานรายการยาในระบบ 
สารสนเทศทางยา โดยเก็บข้อมูลในหอผู ้ป่วยอายุกรรมหญิง 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ พบว่า ระดับความรุนแรงของความคลาด
เคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นมากที่สุดเป็นระดับ E ร้อยละ 37.36 รองลง 

มาคือ ระดับ D ร้อยละ 32.97 และระดับ C ร้อยละ 25.27 ซึ่งอาจ
เนื่องจากเป็นการศึกษาในผู้ป่วยผู้ใหญ่ ซึ่งมีอายุเฉลี่ย 56.45 ปี มี
โรคและยาประจ�ำตัวท�ำให้พบความคลาดเคลื่อนในเรื่องผู้ป่วยไม่
ได้รับยาที่เคยใช้มากถึงร้อยละ 60.44 จึงท�ำให้เกิดอันตรายถึงตัว 
ผู้ป่วยและจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาหรือแก้ไขเพิ่มเติม อีกปัจจัยที่
ส�ำคัญคือกระบวนการประสานรายการยาไม่ได้ท�ำทันทีภายใน 24 
ชั่วโมงเมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษา มีเพียงร้อยละ 78.10 ที่ท�ำภายใน 
24 ชั่วโมง ดังนั้นการประสานรายการยาแรกรับควรท�ำทันทีภายใน 
24 ช่ัวโมงจงึจะมปีระสทิธภิาพในการป้องกนัความคลาดเคลือ่นทาง 
ยาที่ส่งผลกระทบถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยได้ 

ผู ้ป่วยเด็กที่รับรักษาเป็นผู ้ป่วยในสถาบันสุขภาพเด็กฯ 
ส่วนใหญ่ร้อยละ 77.71 ไม่มโีรคเรือ้รงัหรือไม่มยีาประจ�ำตวัก่อนรบั
รักษาในสถาบันฯ ส่วนหนึ่งเนื่องจากเป็นทารกแรกเกิด โดยมีเพียง
ร้อยละ 18.86 ทีม่โีรคเรือ้รงัหรือมียาประจ�ำตวัทีต้่องมกีารประสาน
รายการยา เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาต่อเนื่องอย่างถูกต้องครบถ้วนและ
ปลอดภัย ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาในผู้ป่วยผู้ใหญ่ ที่มีสัดส่วนของ
ผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังหรือยาประจ�ำตัวแรกรับมากกว่าไม่มีโรคเรื้อรัง
หรือไม่มียาประจ�ำตัว จึงมีผลท�ำให้ประเภทของความคลาดเคลื่อน
ทางยาที่พบแตกต่างกัน ในผู้ป่วยเด็กเรื่องที่พบความคลาดเคลื่อน
มากที่สุดคือ การสั่งยาขนาดต่างไปจากที่ผู้ป่วยเคยได้รับ เช่นเดียว
กับการศึกษาที่ท�ำในผู้ป่วยเด็ก16,19 ในขณะที่ในผู้ป่วยผู้ใหญ่18,20 จะ
พบเรื่องการสั่งยาไม่ครบรายการมากที่สุด ดังนั้นในการพัฒนางาน
ควรมุ่งเน้นในกลุ่มผู้ป่วยเด็กที่มีโรคเร้ือรังหรือยาประจ�ำตัวแรกรับ  
โดยเฉพาะในเรือ่งขนาดยาของผูป่้วยเด็กซึง่มคีวามละเอยีดมากกว่า
ในผู้ใหญ่ ทั้งน้ีเน่ืองจากขนาดยาท่ีให้ในเด็กต้องพิจารณาจากอายุ
และน�้ำหนัก เพื่อค�ำนวณขนาดยาที่เหมาะสม นอกจากนี้รูปแบบยา
ทีใ่ช้ในผูป่้วยเดก็มคีวามหลากหลายมากกว่า ทัง้ยาเมด็ ยาน�ำ้ อกีทัง้
มหีลายความแรง จงึมคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิความคลาดเคลือ่นในเรือ่ง
ขนาดยาได้มากกว่าผู้ใหญ่

เมื่อใช้โปรแกรมประสานรายการยาในการคัดกรองค�ำสั่ง
ใช้ยาแรกรับ พบความคลาดเคลื่อนทางยา 65 ครั้งคิดเป็นร้อยละ  
44.83 ซ่ึงส่วนใหญ่เกิดจากการสั่งยาขนาดต่างไปจากที่ผู้ป่วยเคย
ได้รับร้อยละ 66.15 สั่งไม่ครบรายการร้อยละ 23.08 และสั่งยา
ผิดชนิดร้อยละ 9.23 ส่วนใหญ่เกิดจากยาช่ือพ้องมองคล้าย และ
ความไม่คุ้นชินกับลายมือแพทย์ในแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยนอก จึง
ท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา ซึ่งเภสัชกรประสาน
งานกับแพทย์เพื่อแก้ไขปัญหาให้ผู้ป่วยได้รับยาครบถ้วนถูกต้องทุก 
ราย (ร้อยละ 100) ในกรณทีีเ่ป็นผูป่้วยใหม่ซึง่ไม่เคยมปีระวตักิารใช้
ยาในสถาบันฯ แต่มียาต่อเนื่องจากโรงพยาบาลอื่น สามารถบันทึก
รายการยาเพิม่ในโปรแกรมประสานรายการยา เพ่ือให้ได้รายการยา 
ที่สมบูรณ์ครบถ้วน และสามารถส่งต่อข้อมูลรายการยาที่เพ่ิมนี้ไป
ในหน้าโปรแกรมประสานรายการยาในขั้นตอนจ�ำหน่ายได้ ซึ่งเป็น
จุดเด่นของโปรแกรมประสานรายการยาที่ท�ำให้บัญชีรายการยา 
ประจ�ำตัวของผู้ป่วยครบถ้วนสมบูรณ์
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ในขั้นตอนการจ�ำหน่ายมีการด�ำเนินการครอบคลุมร้อยละ 
75.61 เนื่องจากในบางหอผู้ป่วย เมื่อมีค�ำสั่งจ�ำหน่ายโดยไม่มียา 
กลบับ้าน จะไม่ได้ส่งใบค�ำสัง่มาทีห้่องยา ซ่ึงต่อไปควรจะมีการด�ำเนนิ
การให้ครอบคลมุเพือ่ให้มัน่ใจว่ามกีารสัง่ใช้ยาครบถ้วนส�ำหรบัผูป่้วย
จ�ำหน่ายทุกราย ในการศึกษานี้เมื่อใช้โปรแกรมประสานรายการยา
พบความคลาดเคลื่อนทางยา 80 ครั้งคิดเป็นร้อยละ 55.17 ซึ่งส่วน
ใหญ่เกิดจากการสั่งยาขนาดต่างไปจากที่ผู้ป่วยเคยได้รับร้อยละ 
68.75 สั่งไม่ครบรายการร้อยละ 30.00 และสั่งยาผิดชนิดร้อยละ 
1.25 ซึ่งเภสัชกรประสานงานกับแพทย์เพื่อแก้ไขปัญหาให้ผู้ป่วยได้
รบัยาครบถ้วนถกูต้องทกุราย (ร้อยละ 100) ในส่วนของการประสาน 
รายการยากลับบ้านไม่พบความรุนแรงแรงระดับ C 

สรุป
การพัฒนาระบบประสานรายการยาโดยใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ ท�ำให้สามารถประสานรายการยาได้สะดวกรวดเร็ว
ภายใน 24 ชั่วโมงร้อยละ 95.22 และครอบคลุมในผู้ป่วยแรกรับ
ร้อยละ 96.58 จึงสามารถป้องกันความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้
ยาได้ทันเวลา และลดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนได ้
เมื่อเปรียบเทียบกับข้อมูลก่อนพัฒนาโปรแกรมประสานรายการยา 
โดยพบความรุนแรงระดับ B ร้อยละ 100 

ข้อเสนอแนะ 
1. การใช้โปรแกรมประสานรายการยาที่มีประสิทธิภาพ

ครอบคลุมทุกรอยต่อในเวลาที่เหมาะสม ช่วยดักจับและป้องกัน

ไม่ให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่รุนแรง น�ำไปสู่การเพ่ิมความ 
ปลอดภัยให้กับผู้ป่วย

2. การสัง่ใช้ยาผ่านโปรแกรมประสานรายการยาโดยแพทย์ 
ซึง่โปรแกรมมกีารดงึข้อมลูยาประจ�ำตวัของผูป่้วยพร้อมขนาดการใช้
ยาทีถ่กูต้องครบถ้วน จะช่วยลดความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยาได้
มากขึ้น ลดความรุนแรงที่ถึงตัวผู้ป่วย ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับยาต่อเนื่อง 
ครบถ้วน ถูกต้องและปลอดภัย 

3. กระบวนการประสานรายการยาที่มีประสิทธิภาพ ต้อง 
ด�ำเนินการได้ครบทัง้ 4 องค์ประกอบ คอื verification, clarification, 
reconciliation และ transmission ทั้งน้ีขึ้นกับความพร้อมของ
ปัจจัยในด้านต่างๆซึ่งมีส่วนช่วยสนับสนุนให้สามารถด�ำเนินงาน
ตามแนวคิดของการประสานรายการยาได้อย่างครบถ้วนตาม 
องค์ประกอบ และครอบคลุมผู้ป่วยได้มากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณผู้ดูแลผู้ป่วยทุกท่านที่ให้ข้อมูลเร่ืองยา 

ของผู้ป่วย เจ้าหน้าที่กลุ่มงานเทคโนโลยีสารสนเทศที่ประสานงาน 
การออกแบบโปรแกรมประสานรายการยา และผูป้ระสานงานต่าง ๆ  
ในทุกขั้นตอน ตลอดจนเภสัชกรและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องทุกท่านที่
ให้ความร่วมมือด�ำเนินการอย่างต่อเนื่อง ขอบพระคุณหัวหน้ากลุ่ม
งานเภสชักรรมทีใ่ห้ค�ำแนะน�ำปรกึษา ส่งเสริมสนบัสนนุให้การศกึษา 
วิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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Background: Laryngeal and hypopharyngeal biopsies are traditionally performed with direct laryngoscope 
(DL), however the transnasal flexible laryngoscope (TFL) is now increasingly used. Objective: To determine the 
efficiency of laryngeal/ hypopharyngeal biopsies via the office-based TFL versus the gold standard DL. Methods: 
Retrospective data collection from patient records including histopathology result among 92 patients underwent 
laryngeal/hypopharyngeal biopsies at Mae Sot Hospital, from 1st October 2015 to 30th September 2021. Results: 
Of the 92 patients, 110 biopsies were performed. Biopsies via TFL showed 75%-sensitivity, 100%-specificity and 
overall accuracy, as represented by area under receiver operating characteristic (AuROC), was 0.88. In comparison, 
biopsies via DL presented the sensitivity of 94.6%, 100%-specificity, and AuROC was 0.97. Additionally, TFL biopsies 
costed significantly less than DL [median (IQR): 2258.5 (1470, 2930) versus 14076.5 (9607, 29138.5) BHT, respectively, 
p<0.001]. The waiting time for TFL biopsies was approximately 4.5 days shorter than DL. Time for diagnosis by TFL vs 
DL in the malignant group were significantly different [median (IQR): 8.5 (6, 19) vs. 13 (9, 18), respectively, p=0.044]. 
The both procedures had low incidences of complications and were not different. Conclusion: Office-based biopsy 
under local anesthesia using TFL is safe, lower cost and reducing diagnosis work up time. Due to less validity on 
obtaining tissue from suspicious lesion located on larynx or hypopharynx by TFL than DL, all patients with highly 
suspicious of malignant lesion should undergo DL biopsy performed for accurate diagnosis if the result from TFL 
biopsy is benign or CIS. 

Keywords: Transnasal Flexible Laryngoscope, Direct Laryngoscope, Laryngeal biopsy, Hypopharyngeal biopsy, 
accuracy
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การตัดชิ้นเนื้อเพื่อวินิจฉัยโรคในกล่องเสียงและ

ช่องล�ำคอส่วนล่างแต่เดิมใช้การตัดผ่าน direct laryngoscope 
(DL) แต่ในปัจจุบันมีการน�ำ transnasal flexible laryngoscope 
(TFL) มาใช้มากขึ้น วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการ
ใช้ TFL เปรียบเทียบกับ direct laryngoscope (DL) ในการตัดชิ้น
เนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อวินิจฉัย วิธีการ: 
ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการตัดช้ินเนื้อบริเวณกล่องเสียง
และช่องล�ำคอส่วนล่าง ทีโ่รงพยาบาลแม่สอด ตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2558  
ถึง 30 กันยายาน 2564 ผล: ผู้ป่วย 92 คน ได้รับการตัดชิ้นเนื้อ 
110 ครั้ง โดยเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการตัดชิ้นเนื้อครั้งแรกด้วยวิธ ี
TFL 38 คน และเป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการตัดชิ้นเนื้อครั้งแรก 
ด้วยวธิ ีDL 54 คน การตดัชิน้เนือ้ด้วยวธิ ีTFL มคีวามไว 75% ความ
จ�ำเพาะ 100% เปรียบเทียบกับ DL ซึ่งมีความไว 94.6% ความ
จ�ำเพาะ 100% การตัดช้ินเนือ้ด้วยวิธี TFL มค่ีาใช้จ่ายท่ีน้อยกว่าการ
ใช้ DL [มัธยฐาน (ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์): 2258.5 (1470, 2930) 
เทียบกับ 14076.5 (9607, 29138.5) บาท ตามล�ำดับ p<0.001] 
และระยะเวลาที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคในคนไข้ที่เป็น malignant 
ของทั้งสองวิธีมีความแตกต่างกันทางสถิติ [มัธยฐาน (ส่วนเบี่ยงเบน
ควอไทล์): 8.5 (6, 19) เทียบกับ 13 (9, 18) ตามล�ำดับ p=0.044] 
ไม่พบความแตกต่างของการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำหตัถการ
ของทั้งสองวิธี และอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนต�่ำ สรุป: การ 
ใช้ TFL ในการตัดชิ้นเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่าง
เพื่อวินิจฉัยมีความปลอดภัย ช่วยลดระยะเวลาท่ีใช้ในการวินิจฉัย
โรคและค่าใช้จ่ายในการรักษา แต่เนื่องจากความไวของการตัดชิ้น
เนื้อด้วยวิธี TFL น้อยกว่า DL ดังนั้นหากผลที่ได้เป็น benign หรือ 
carcinoma in situ ควรจะท�ำการตัดชิ้นเนื้อซ�้ำด้วยวิธี DL เพื่อ 
ยืนยันการวินิจฉัย

ค�ำส�ำคัญ: Transnasal Flexible Laryngoscope, Direct 
Laryngoscope, การตัดช้ินเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอ 
ส่วนล่าง, ความถูกต้อง

บทน�ำ
มะเรง็กล่องเสยีง (laryngeal cancer) และมะเรง็ช่องล�ำคอ

ส่วนล่าง (hypopharyngeal cancer) เป็นมะเร็งศีรษะและล�ำคอ
ที่ส�ำคัญในประเทศไทย จากข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับประเทศ ปี 
พ.ศ. 2556-2558 มผีูป่้วยมะเรง็ทัง้สองชนดิรวมกนั ในอตัรา 3.8 คน 
ต่อปีต่อแสนประชากร1 ในปี พ.ศ. 2564 พบผู้ป่วยใหม่มะเร็ง 
กล่องเสียง 184,615 ราย และมะเรง็ช่องล�ำคอส่วนล่าง 84,254 ราย  
และผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรคมะเร็งกล่องเสียง 99,840 ราย และจาก
มะเรง็ช่องล�ำคอส่วนล่าง 38,599 ราย2 การวินจิฉยัโรคแต่เนิน่ ๆ  จะ 
ช่วยให้ผลการรกัษามะเรง็กล่องเสยีงและมะเรง็ช่องล�ำคอส่วนล่างดข้ึีน 
เพิ่มอัตราการรอดชีวิต และรักษาการท�ำงานของกล่องเสียงไว้ได้

การวินิจฉัยมะเร็งกล่องเสียงและมะเร็งช่องล�ำคอส่วนล่าง
ท�ำได้โดยการตรวจร่างกายอย่างละเอียดและการตัดช้ินเน้ือที่เป็น 

รอยโรคส่งตรวจทางพยาธิวิทยา ซึ่งเดิมต้องท�ำในห้องผ่าตัดด้วย 
direct laryngoscope (DL) ภายใต้วิธีดมยาสลบ ซึ่งเป็น gold 
standard ในการวินิจฉัยต้องรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลเพื่อเตรียม 
ความพร้อมของผูป่้วยในการดมยาสลบ ในรายทีค่าดได้ว่าพยาธสิภาพ 
อาจเสี่ยงต่อการอุดกั้นทางเดินหายใจ แพทย์อาจแนะน�ำและขอ 
ค�ำยินยอมในการเจาะคอส�ำหรับใส่ tracheostomy tube เพื่อ 
ช่วยหายใจก่อนที่จะดมยาสลบเพื่อส่องกล้องตรวจในคอ 

การดมยาสลบมีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น 
สายเสียงบวม อาจต้องใส่ท่อช่วยหายใจไว้ระยะหนึ่งหลังผ่าตัด 
ผูป่้วยอาจเกดิปอดอกัเสบจากการสดูส�ำลกัระหว่างการน�ำสลบและ
ท�ำหัตถการ นอกจากน้ีการใช้ห้องผ่าตัดกรณีไม่ฉุกเฉินท�ำให้เกิด
ระยะเวลารอคอย ยกเว้นในกรณีทีผู่ป่้วยเกดิการอดุกัน้ของทางเดนิ
หายใจส่วนบนต้องรบัการเจาะคอฉกุเฉนิเพือ่เปิดทางเดนิหายใจร่วม
กับการตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจ ทั้งนี้ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
ท�ำให้ค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้น 

ในปัจจบุนัม ีtransnasal flexible fiberoptic laryngoscope 
ใช้ในการตรวจรอยโรคบรเิวณกล่องเสยีงและช่องล�ำคอส่วนล่าง และ
พัฒนาต่อมาเป็น transnasal digital video endoscope ซึ่งให้
ทัศนวิสัยที่ดีกว่าจากการที่ใช้ distal chip technology นอกจาก
นี้ transnasal flexible laryngoscope (TFL) ยังถูกน�ำมาใช้ร่วม
กับการท�ำหัตถการบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างหลาย
อย่าง เช่น การฉีด botulinum toxin ในการรักษา spasmodic 
dysphonia,3 vocal fold augmentation4 การใช้ร่วมกับ laser 
ในการรักษา laryngeal dysplasia และ papillomatosis,5-9 การ 
ตัด benign vocal fold lesions และการตัดชิ้นเนื้อบริเวณ 
กล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อส่งตรวจ10, 11 ซึ่งสามารถท�ำที่
ห้องตรวจผู้ป่วยนอกได้โดยใช้ยาชาเฉพาะที่

โรงพยาบาลแม่สอดได้มกีารใช้เครือ่ง Transnasal Flexible 
Rhino-Laryngo Videoscope ของ OLYMPUS รุ่น ENF TYPE 
VT2 ที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกแผนกหูคอจมูก โดยเป็น TFL ขนาด
เส้นผ่าศูนย์กลาง 4.8 mm ที่มีช่องใส่เครื่องมือตัดชิ้นเนื้อ (biopsy 
forceps) ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 2 mm ซึ่งใช้ในการตรวจรอยโรค 
และตดัชิน้เนือ้บรเิวณกล่องเสยีงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพือ่ส่งตรวจ 
หรือใส่เคร่ืองมอืส�ำหรับท�ำหตัถการอืน่ ๆ  บรเิวณกล่องเสยีงและช่อง
ล�ำคอส่วนล่าง เช่น การน�ำสิง่แปลกปลอมออกจากร่างกาย การฉดียา 
การใช้จี้หรือเลเซอร์ เป็นต้น การเลือกใช้วิธีการในการตัดชิ้นเนื้อ
เพ่ือส่งตรวจน้ันขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ผู้ตรวจเป็นส�ำคัญ หาก
พจิารณาแล้วว่าผูป่้วยไม่ได้มอีาการ/ อาการแสดงหรอืความเสีย่งต่อ
การเกดิภาวะทางเดนิหายใจส่วนบนอดุกัน้ สามารถให้ความร่วมมอื
ได้ดี และเป็นรอยโรคอยู่ในต�ำแหน่งที่ชัดเจนสามารถท�ำโดยการใช้  
TFL ได้ ก็จะเลือกใช้วิธี TFL ก่อน 

การใช้ TFL ในการตัดชิ้นเน้ือบริเวณกล่องเสียงและช่อง 
ล�ำคอส่วนล่างเพ่ือส่งตรวจสามารถท�ำได้สะดวกในห้องตรวจผู้ป่วย 
นอก ช่วยแก้ปัญหาเรื่องระยะเวลาการรอคอยห้องผ่าตัด และ
สามารถลดค่าใช้จ่ายในการรกัษาได้ แต่จากการศึกษาในต่างประเทศ 
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ก็ยังมีปัญหาในความไวในการวินิจฉัย (sensitivity) ท่ีค่อนข้างต�่ำ
ประมาณ 70-75%12-14 ท�ำให้ในผู้ป่วยบางรายยังคงต้องเข้ารับ
การตัดช้ินเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างด้วยวิธี DL 
ภายใต้การดมยาสลบในห้องผ่าตดัซ�ำ้อกีเพ่ือยนืยนัการวินจิฉยัโรค ส่ง
ผลให้การวินิจฉัยโรคและให้การรักษาล่าช้า ตลอดจนเพิ่มค่าใช้จ่าย 
ในการรักษา ผู้วิจัยจึงท�ำการวิจัยเพื่อศึกษาประสิทธิผลของการ 
TFL ในการตดัชิน้เนือ้เพือ่วินจิฉยัมะเรง็บรเิวณกล่องเสยีงและช่องล�ำ
คอส่วนล่างทีห้่องตรวจผูป่้วยนอก เปรยีบเทยีบกบัการใช้ DL ในการ
ตดัชิน้เนือ้ทีห้่องผ่าตัดภายใต้การดมยาสลบ ซึง่ยงัไม่เคยมกีารศกึษา
ในประเทศไทย ท้ังในแง่ของความไวและความจ�ำเพาะในการวนิจิฉยั
โรค ระยะเวลาที่ใช้ในการวินิจฉัยโรค ค่าใช้จ่ายในการรักษา และ
ภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำหัตถการ เพื่อประโยชน์ในการตัดสินใจ 
เลอืกวธิกีารวนิจิฉยัได้อย่างเหมาะสม ให้ผูป่้วยได้รับการรกัษาอย่าง 
ถูกต้อง รวดเร็ว และใช้ทรัพยากรได้อย่างคุ้มค่า

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลงั (retrospective study) 

มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความไวและความจ�ำเพาะของการใช้ TFL 
เปรียบเทียบกับ DL ในการตัดชิ้นเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่อง
ล�ำคอส่วนล่างเพื่อวินิจฉัย รวมทั้งวิเคราะห์ระยะเวลาที่ใช้ในการ
วินิจฉัยโรค ค่าใช้จ่ายในการรักษา และภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำ 
หตัถการ โดยใช้การทบทวนเวชระเบียนผูป่้วยทกุรายทีไ่ด้ตดัช้ินเน้ือ 
เพ่ือวินิจฉัยรอยโรคบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่าง ณ 
โรงพยาบาลแม่สอด ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึง 30 
กนัยายน พ.ศ. 2564 โดยศกึษาข้อมลูพืน้ฐานของผูป่้วย อาการหลกั 
ของผู้ป่วย แพทย์ผู้ท�ำหัตถการ ระยะเวลารอคอยการตัดชิ้นเนื้อ 
(วัน) โดยนบัจากวนัแรกท่ีได้รับการตรวจร่างกายจากโสต ศอ นาสกิ
แพทย์ จนถึงวันที่ท�ำการตัดชิ้นเนื้อ วิธีการตัดชิ้นเนื้อ (TFL หรือ 
DL) ซึ่งขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ผู้ท�ำการรักษา และหากผลตรวจ
ทางพยาธิวิทยาไม่สอดคล้องกับการตรวจร่างกาย และผลตรวจ
ทางรังสีวิทยา ก็จะได้รับการตัดชิ้นเนื้อซ�้ำเพื่อยืนยันการวินิจฉัยอีก 
ครั้ง ภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำหัตถการ ระยะเวลาในการนอน 
โรงพยาบาล หัตถการอื่น ได้แก่ tracheostomy, gastrostomy, 
CT ค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาล ต�ำแหน่งของพยาธิสภาพโดยแยก 
เป็นส่วน คือ supraglottic, glottic, subglottic, hypopharynx  

และแยกด้านขวา/ ซ้าย ผลตรวจทางพยาธิวิทยาซึ่งจัดกลุ่มเป็น 
benign, carcinoma in situ (CIS), หรอื malignant ระยะเวลาท่ีใช้
ในการวนิจิฉยัโรค (วนั) โดยนบัจากวนัแรกทีไ่ด้รบัการตรวจร่างกาย 
จากโสต ศอ นาสิกแพทย์ จนถึงวันที่รายงานผลตรวจชิ้นเนื้อทาง 
พยาธิวิทยา ขนาดของชิ้นเนื้อ คิดตามขนาดปริมาตรเป็นลูกบาศก์ 
มิลลิเมตร หากมีหลายช้ินจะน�ำค่าเฉลี่ยมาคิด ข้อมูลพื้นฐานน�ำ 
มาวิเคราะห์เปรียบเทียบความถี่ ร้อยละด้วยเพียร์สันไคสแควร ์
เปรียบเทียบค่ามัชฌิมและการกระจายของข้อมูลต่อเน่ืองด้วย 
Student-t หรือ Mann-Whitney U ขึ้นกับการกระจายของข้อมูล 
ผูว้จิยัวเิคราะห์หาความไวและความจ�ำเพาะเจาะจงในการได้ชิน้เนือ้ 
ที่ให้การวินิจฉัยภาวะโรคได้อย่างถูกต้องของแต่ละวิธีการ/ เคร่ือง
มอืโดยเปรยีบเทยีบกบัผลพยาธวิทิยาทีใ่ห้การวนิิจฉยัชดัเจนและไม่
ต้องท�ำหัตถการเพื่อตัดชิ้นเนื้อซ�้ำเป็น gold standard ค�ำนวณค่า 
sensitivity, specificity และ receiver operating characteristic 
(ROC) พร้อมช่วงความเชื่อมั่น 95% โดยใช้โปรแกรมค�ำนวณสถิติ
ส�ำเร็จรูป และงานวิจัยนี้ผ่านการรับรองด้านจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลแม่สอด 
เลขที่ MSHP 06/2565 

ผลการวิจัย
จากการสืบค้นข้อมูลสถิติผู ้ป่วยที่เข้ารับการตัดชิ้นเนื้อ

บริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อวินิจฉัย ตั้งแต่วันที่ 1 
ตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึง 30 กันยายาน พ.ศ. 2564 พบว่ามีผู้ป่วย 
ทีเ่ข้ารบัการตดัชิน้เนือ้ทัง้หมด 110 ครัง้ ในผูป่้วยจ�ำนวน 92 คน แบ่ง
เป็น 2 กลุ่ม ดังแสดงในตารางที่ 1 กลุ่มแรกคือ ผู้ป่วยที่ได้รับการ
ตัดชิ้นเนื้อครั้งแรกด้วยวิธี TFL 38 คน ซึ่งต้องได้รับการตัดชิ้นเนื้อ 
ซ�้ำด้วยวิธี DL เพื่อยืนยันการวินิจฉัยจ�ำนวน 8 คน และกลุ่มที่ 2 คือ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการตัดชิ้นเนื้อครั้งแรกด้วยวิธี DL 54 คน ซึ่งต้องได้รับ
การตดัชิน้เน้ือเพ่ือยนืยนัการวนิิจฉยัซ�ำ้ จ�ำนวน 8 คนเช่นกนั โดยท�ำ
ซ�้ำอีกหนึ่งครั้งโดยวิธี DL จ�ำนวน 6 คน และ ท�ำซ�้ำอีกสองครั้ง อีก 2 
คน ซึ่งทั้ง 2 คน ได้รับการตัดชิ้นเนื้อครั้งที่ 2 ด้วยวิธี TFL เนื่องจาก
ระยะเวลาการรอคอยห้องผ่าตัดนานจึงท�ำด้วยวิธี TFL ระหว่างรอ
คอยห้องผ่าตัด แต่ผลตรวจทางพยาธิวิทยายังไม่สามารถวินิจฉัย
มะเร็งได้ (เป็น benign 1 คน และเป็น carcinoma in situ (CIS)  
1 คน) จึงต้องตัดชิ้นเนื้อครั้งที่ 3 ด้วยวิธี DL

ตารางที่ 1 จ�ำนวนการตัดชิ้นเนื้อ (92 คน 110 ครั้ง)

จ�ำนวนครั้งทั้งหมดที่ตัดชิ้นเนื้อ
จ�ำนวนผู้ป่วย [คน; (ครั้ง)]

p-value
คนที่เริ่มต้นด้วย TFL คนที่เริ่มต้นด้วย DL

1 30 (30) 46 (46) 0.500*

2 8 (16) 6 (12)

3 0 (0) 2 (6)

รวม 38 (46) 54 (64)
* Test for trend across ordered groups (extension of the Wilcoxon rank-sum test)
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เม่ือพิจารณาจ�ำนวนครัง้ในการตดัชิน้เนือ้ตามต�ำแหน่งของ 
รอยโรค พบว่ารอยโรคแต่ละต�ำแหน่ง มีจ�ำนวนครั้งในการตัดชิ้น
เนือ้แตกต่างกนัอย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ[supraglottic: glottic: 
hypopharynx = ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 1.22 (0.47) 
เทียบกับ 1.10 (0.32) เทียบกับ 1.16 (0.45) ครั้ง ตามล�ำดับ  
p=0.133]

จากการศึกษาข้อมูลพื้นฐานในกลุ่มประชากรเป้าหมาย 
ทั้งสองกลุ่ม พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ยประมาณ 60 ปี 
ซึง่ในสองกลุม่ไม่แตกต่างกนัในเรือ่งของเพศ อาย ุและโรคประจ�ำตัว
หรอืประวัตกิารใช้ยาต้านการแขง็ตวัของเลือด ผูป่้วยทีม่าด้วยอาการ
ของทางเดินหายใจส่วนบนอุดก้ันทั้งหมดจะได้รับการตัดช้ินเน้ือ 

ด้วยวิธี DL เนื่องจากต้องท�ำการเจาะคอเพื่อเปิดทางเดินหายใจซึ่ง
หัตถการทั้งสองสามารถกระท�ำใน operation ครั้งเดียวกันได้ ส่วน
อาการน�ำของผูป่้วยในกลุม่ทีไ่ด้รบัการตัดช้ินเน้ือด้วย TFL ส่วนใหญ่
มาด้วยเรื่องก้อนที่คอ (31.6%) ต�ำแหน่งของก้อนมีความแตกต่าง
กันเมื่อเปรียบเทียบกันระหว่างหัตถการทั้งสอง โดยต�ำแหน่งของ
พยาธสิภาพทีพ่บบ่อยทีส่ดุคือบริเวณ supraglottic ซึง่เป็นต�ำแหน่ง
ที่ท�ำการตัดชิ้นเน้ือได้ง่าย รองลงมาคือ hypopharynx ซึ่งจะมี
สัดส่วนการท�ำโดยวิธี DL มากกว่า นอกจากนี้พบว่าชิ้นเนื้อที่ได้จาก
วิธี DL มีขนาดใหญ่กว่าวิธี TFL อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (มัธยฐาน 
(ส่วนเบีย่งเบนควอไทล์): 392 (140, 640) เทยีบกบั 14.5 (8, 31) mm3 
ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการตัดชิ้นเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อวินิจฉัย (N=92) 

ลักษณะของผู้ป่วย

คนที่เริ่มต้นด้วย TFL
(n =38)

คนที่เริ่มต้นด้วย DL
(n =54) p- value

n % n %

เพศ

	 ชาย 27 71.1 41 75.9 0.600*

	 หญิง 11 28.9 13 24.1

อายุ (Mean±SD) 62.0 ±11.7 58.7 ±13.4 0.219†

ต�ำแหน่งรอยโรค

	 Hypopharynx 11 29.0 21 38.9 0.030‡

	 Supraglottic 26 68.4 23 42.6

	 Glottic 1 2.6 9 16.7

	 Subglottic 0 0.0 1 1.8

ต�ำแหน่งรอยโรค

	 ขวา 20 52.6 29 53.7 1.000‡

	 ซ้าย 18 47.4 24 44.4

	 ทั้งสองข้าง 0 0.0 1 1.9

โรคประจ�ำตัว

	 Atrial fibrillation 0 0.0 1 1.5 1.000‡

	 Thrombocytopenia 0 0.0 1 1.5 1.000‡

	 Ischemic heart disease 0 0.0 1 1.5 1.000‡

	 Chronic kidney disease 2 4.8 3 4.4 1.000‡

	 Cirrhosis 0 0.0 1 1.5 1.000‡

	 Diabetes mellitus 0 0.0 3 4.4 0.285‡

	 Hypertension 9 21.4 7 10.3 0.163‡

	 ใช้ยา aspirin 1 2.4 1 1.5 1.000‡
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ลักษณะของผู้ป่วย

คนที่เริ่มต้นด้วย TFL
(n =38)

คนที่เริ่มต้นด้วย DL
(n =54) p- value

n % n %

อาการน�ำของผู้ป่วย 

	 เสียงแหบ 8 21.0 11 20.4 <0.001‡

	 กลืนล�ำบาก 11 29.0 12 22.2

	 ไอเรื้อรัง 0 0.0 1 1.8

	 เจ็บคอ 7 18.4 5 9.3

	 ก้อนที่คอ 12 31.6 6 11.1

	 หายใจเหนื่อย/
	 ทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น

0 0.0 19 35.2

โสต ศอ นาสิกแพทย์

	 คนที่ 1 31 81.6 49 90.7 0.065‡

	 คนที่ 2 7 18.4 3 5.6

	 คนที่ 3 0 0.00 2 3.7

ขนาดของชิ้นเนื้อ (mm3): Median (IQR)
14.5 
(8, 31)

392 
(140, 640)

<0.001§

ผลตรวจทางพยาธิวิทยา

	 Benign 9 23.7 7 13.0 0.217*

	 Carcinoma in situ 5 13.1 4 7.4

	 Malignant 24 63.2 43 79.6
*Chi square test †Student-t, ‡Exact probability test, §Mann-Whitney U test

ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการตัดชิ้นเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อวินิจฉัย (N=92) (ต่อ)

เม่ือน�ำผลการศึกษาท่ีได้มาค�ำนวณหาความไวและความ
จ�ำเพาะของการของการใช้ TFL และ DL ในการตัดชิ้นเนื้อบริเวณ
กล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อวินิจฉัย โดยเทียบกับผลการ
วินิจฉัยสุดท้ายที่ได้ จะพบว่า TFL มีความไว 75% และ overall 

accuracy ซึ่งแสดงจากค่า area under receiver operating 
characteristic (AuROC) มีค่าเท่ากับ 0.88 ความจ�ำเพาะ 100% 
ส่วน DL มีความไว 94.6% และความจ�ำเพาะ 100% และ AuROC 
เท่ากับ 0.97 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 ความไวและความจ�ำเพาะของการใช้ TFL เปรียบเทียบกับ DL ในการตัดชิ้นเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่าง 
	 เพื่อวินิจฉัย

Type Coefficient 95%CI

TFL
	 Sensitivity (%)
 	 Specificity (%)
 	 AuROC

75.0
100.0
0.88

56.6 – 88.5
69.2 – 100.0
0.80 – 0.95

DL
	 Sensitivity (%)
	 Specificity (%)
	 AuROC

94.6
100.0
0.97

85.1 – 98.9
73.5 – 100.0
0.94 – 1.00
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เมื่อพิจารณาค่าใช้จ่ายเพื่อใช้ในการตัดสินใจด้านความ 
คุม้ค่าระหว่างการใช้ TFL เปรยีบเทียบกับ DL ในการตัดชิน้เนือ้เพือ่
วินิจฉัยมะเร็งบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างพบว่าการ 
ตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี TFL มีค่าใช้จ่ายท่ีน้อยกว่าการใช้ DL อย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 4) ทั้งนี้ได้ท�ำการหักค่าใช้จ่ายมูลค่าสูง
ระหว่างการนอนโรงพยาบาล อันได้แก่ การเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
การผ่าตัดอ่ืนทีไ่ม่ใช่การตดัชิน้เนือ้ (tracheostomy, gastrostomy) 
ออกไปแล้ว และแม้ว่าในกลุ่มคนท่ีได้รับการตัดชิ้นเนื้อมากกว่า 1 
ครั้งนั้นก็ได้มาค�ำนวณรวมค่าใช้จ่ายทั้งหมดที่ใช้จนได้การวินิจฉัย
โรคเปรยีบเทยีบระหว่างกลุม่ทีต้ั่งต้นด้วยการตัดช้ินเนือ้ด้วยวธิ ีTFL 
และกลุ่มทีต้ั่งต้นด้วยการตดัช้ินเนือ้ด้วยวิธี DL กจ็ะเหน็ได้ว่าการตดั
ชิน้เนือ้ด้วยวธิ ีTFL มมีธัยฐานของค่าใช้จ่ายท่ีน้อยกว่าการตัดชิน้เนือ้ 

ด้วยวิธี DL อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ [มัธยฐาน (ส่วนเบี่ยงเบน 
ควอไทล์): 2270 vs 19078 บาท ตามล�ำดับ p<0.001]

จากการศึกษาพบว่าระยะเวลาการรอคอยในการตัดชิน้เนือ้
ด้วยวิธี TFL สั้นกว่า DL อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยระยะเวลา
รอคอยของทั้งสองวิธีต่างกัน 4.5 วัน โดยประมาณ ส่วนระยะเวลา
ที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคของทั้งสองวิธีไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติ ิแต่เมือ่พิจารณาเฉพาะกลุม่ทีเ่ป็น malignant พบว่าระยะ
เวลาที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคของทั้งสองวิธีมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (มัธยฐาน (ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์): 8.5 (6, 19) 
เทียบกับ 13 (9, 18) ตามล�ำดับ p=0.044) (ตารางที่ 4) ทั้งนี้ไม่พบ
ความแตกต่างของการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำหตัถการของ 
ทั้งสองวิธี และภาวะแทรกซ้อนมีอัตราการเกิดน้อย (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 4 ต้นทุน-ประสิทธิภาพของการใช้ TFL และ DL ในการตัดชิ้นเนื้อเพื่อวินิจฉัยมะเร็งบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่าง

คนที่เริ่มต้นด้วย TFL คนที่เริ่มต้นด้วย DL P Value

ราคา (บาท): Median (IQR) 2258.5 (1470, 2930) 18536.5 (12111, 34550) <0.001§

ราคาหลังหักค่าใช้จ่ายอื่น (บาท): Median (IQR) 2258.5 (1470, 2930) 14076.5 (9607, 29138.5) <0.001§

ราคารวม/คน (บาท): Median (IQR) 2270 (1495, 2930) 19078 (11800, 30758) <0.001§

ระยะเวลาการรอคอยในการตัดชิ้นเนื้อ (วัน):
Median (IQR)

1 (0, 3) 5.5 (1, 14) <0.001§

ระยะเวลาที่ใช้ในการวินิจฉัยโรค (วัน): Median (IQR) 9.5 (6, 25) 13 (8, 19) 0.169§

ระยะเวลาที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคเฉพาะ
ในกลุ่มที่เป็นมะเร็ง (วัน) : Median (IQR)

8.5 (6, 19) 13 (9, 18) 0.044§

§Mann-Whitney U test

ตารางที่ 5 ภาวะแทรกซ้อนของการใช้ TFL และ DL ในการตัดชิ้นเนื้อเพื่อวินิจฉัยมะเร็งบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่าง

Complications
 TFL  DL

P Value
n % n %

Nil 41 97.6 62 91.2 0.269‡

Blood tinged saliva 1 2.4 0 0.0

Pneumonia 0 0.0 3 4.4

Posterior pharyngeal wall tear 0 0.0 1 1.5
‡Exact probability test

บทวิจารณ์
ในปัจจุบันการใช้ TFL ในการตัดชิ้นเนื้อบริเวณกล่องเสียง

และช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อวินิจฉัยมีการท�ำกันมากขึ้น เน่ืองจาก
สามารถท�ำได้ง่าย ภายใต้การใช้ยาชาเฉพาะที ่ทีห้่องตรวจผูป่้วยนอก 

แต่ถ้าหากผลตรวจทางพยาธวิทิยาทีไ่ด้ไม่สามารถให้การวนิิจฉยัโรค
ทีส่อดคล้องกบัอาการแสดง และผลตรวจทางรงัสวีทิยาได้น้ัน จ�ำเป็น
จะต้องท�ำการตัดชิ้นเนื้อใหม่ด้วยวิธี DL ที่ถือเป็น gold standard 
ซึ่งอาจจะท�ำให้การวินิจฉัยล่าช้าลง และเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึนได ้
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ดงันัน้การศกึษานีจ้งึมุง่วิเคราะห์ถึงประสิทธภิาพในการใช้ TFL เป็น
เครือ่งมอืในการตดัช้ินเนือ้บริเวณกล่องเสยีงและช่องล�ำคอส่วนล่าง 
เพื่อวินิจฉัยเปรียบเทียบกับการใช้ DL 

จากการศึกษาจะเห็นได้ว่าไม่ว่าจะเริ่มตัดชิ้นเนื้อโดยใช้ 
TFL หรอื DL จะมผีูป่้วยจ�ำนวนหนึง่ทีต้่องได้รบัการตดัชิน้เน้ือซ�ำ้เพือ่
ยืนยันการวินิจฉัยในจ�ำนวนที่ไม่ต่างกันทั้งนี้ข้ึนกับความสงสัยของ
แพทย์ว่ายงัไม่ได้ชิน้เนือ้จากรอยโรคอย่างเพยีงพอและต้องการให้ได้
ผลชิ้นเนื้อที่สามารถวินิจฉัยได้อย่างถูกต้อง โดยแต่ละต�ำแหน่งของ
รอยโรคใช้จ�ำนวนครัง้ในการตดัชิน้เนือ้ไม่ต่างกนั แต่จากการปฏบัิติ
งานจรงิ ถงึต�ำแหน่งของรอยโรคทีเ่หมาะสมในการตัดช้ินเนือ้โดยใช้ 
TFL คือ supraglottic รองลงมา คือ hypopharynx เนื่องจากเป็น
ต�ำแหน่งที่รอยโรคเห็นจากการส่องด้วย TFL ได้ชัดเจน และรอย
โรคมกีารขยบัไม่เยอะมากขณะผูป่้วยรูส้กึตัว ส่วนต�ำแหน่งทีไ่ม่ค่อย
เหมาะสม ได้แก่ glottis ที่มีการขยับตลอดเวลาขณะผู้ป่วยรู้สึกตัว 
และ subglottic ซึง่เป็นต�ำแหน่งทีล่กึ เข้าถงึได้ยาก ทัง้สองต�ำแหน่ง
นีต้้องใช้ความพยายามในการตดัชิน้เนือ้หลายรอบเพือ่ให้ได้ชิน้เนือ้ที่
เพียงพอต่อการส่งตรวจ และมีโอกาสเกิด aspiarion ได้ง่าย ซึ่งจะ 
ก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย

เม่ือพิจารณาถึงความแม่นย�ำของผลทางพยาธิวิทยาที่ได้
จากการตัดชิ้นเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อ
วนิจิฉยัด้วยการใช้ TFL และ DL โดยน�ำผลการศกึษาทีไ่ด้มาค�ำนวณ
หาความไวและความจ�ำเพาะจะพบว่า TFL มคีวามไว 75% ส่วน DL 
มีความไว 94.6% ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาส่วนมากก่อนหน้านี้ที่
พบว่าความไวของการใช้ TFL ในการตัดชิ้นเนื้อเพื่อวินิจฉัยมะเร็ง 
กล่องเสียงเมื่อเทียบกับการใช้ DL อยู่ระหว่าง 70 - 75% และความ
จ�ำเพาะอยู่ระหว่าง 96 - 100%12-15 

การที่ความไวในการวินิจฉัยต่างกันระหว่าง TFL และ DL 
นั้นเป็นได้จากหลายเหตุผล ต้ังแต่การเลือกคนไข้ โดยคนไข้ที่ได้ 
ตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี DL มักจะมาด้วยอาการทางเดินหายใจส่วนบน
อดุกัน้ซึง่มักมีก้อนเนือ้งอกขนาดใหญ่ท�ำให้สามารถตดัชิน้เนือ้ได้ง่าย 
การตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี TFL ต้องใช้ forceps ขนาดเล็กตัดและน�ำชิ้น
เน้ือผ่านมาทางช่องใส่เครือ่งมอืตดัชิน้เนือ้ทีม่ขีนาดเส้นผ่าศนูย์กลาง 
เพียง 2 mm (การตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี DL ใช้ laryngeal forceps ที่
เป็น round cups ขนาด 4 mm) ท�ำให้ได้ชิ้นเนื้อที่มีขนาดเล็ก และ
มีโอกาสที่จะไม่ได้ชิ้นเนื้อท่ีเป็นพยาธิสภาพจริง รวมถึงต้องอาศัย
ความร่วมมือจากคนไข้ค่อนข้างมาก เนื่องจากผู้ป่วยได้รับเพียงแค่
ยาชาเฉพาะที่ รู้สึกตัวตลอดเวลาที่ท�ำ อาจจะเกิด gag reflex ได้
ขณะท�ำหัตถการ การท่ีได้ชิ้นเนื้อที่มีขนาดเล็กนั้นอาจส่งผลถึงต่อ
การวนิจิฉยัของพยาธแิพทย์ทีแ่ม้ว่าเซลล์จะมีลกัษณะผดิปกตเิหมอืน
เซลล์มะเร็ง แต่ไม่เห็นการลุกลามช้ัน basement membrane 
ท�ำให้พยาธิแพทย์วินิจฉัยเป็น carcinoma in situ แทนที่จะเป็น 
invasive carcinoma ข้อมูลดังกล่าวนี้ช้ีบ่งว่าการตัดช้ินเน้ือด้วย
วิธี TFL นั้น หากผลเป็น malignant สามารถเชื่อถือได้ แต่หากผล
ทีไ่ด้เป็น benign หรอื carcinoma in situ ควรจะท�ำการตัดชิน้เนือ้ 
ด้วยวิธี DL ที่เป็นวิธีมาตรฐานซ�้ำเพื่อเป็นการยืนยันการวินิจฉัย

เมือ่พิจารณาถงึความคุ้มค่าระหว่างการใช้ TFL เปรยีบเทยีบ 
กับ DL ในการตัดช้ินเน้ือเพ่ือวินิจฉัยมะเร็งบริเวณกล่องเสียงและ
ช่องล�ำคอส่วนล่าง จากการศึกษาน้ี พบว่าค่าใช้จ่ายของการตัด
ชิ้นเนื้อด้วยวิธี TFL น้อยกว่าการใช้ DL อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
แม้ว่าต้นทุนของเครื่อง TFL ที่มี working channel จะมีราคาสูง
กว่า fiberoptic laryngoscaope ทั่วไป แต่สามารถให้ภาพที่มี 
รายละเอยีดทีดี่กว่าด้วย distal chip technology และยงัสามารถใช้
ท�ำหัตถการบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างได้หลายอย่าง 
ไม่ได้จ�ำกัดแค่เพียงการตัดชิ้นเนื้อ นอกจากนี้ระยะเวลาการรอคอย
ในการตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี TFL สั้นกว่า DL อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
เนื่องจากการตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี TFL สามารถท�ำได้เลยที่ห้องตรวจ 
ผู้ป่วยนอก ไม่ต้องรอคอยคิวห้องผ่าตัด โดยระยะเวลารอคอยของ
ทั้งสองวิธีต่างกัน 4.5 วัน โดยประมาณ การที่ระยะเวลารอคอยต่าง
กันไม่นาน น่าจะเกิดจากการที่มีผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับการตัดชิ้นเนื้อ
ด้วยวิธี DL ถึง 35.2% ที่มาด้วยทางเดินหายใจอุดกั้นซึ่งต้องได้รับ
การผ่าตดัเป็นกรณฉุีกเฉินโดยท�ำร่วมกบัการเจาะคอเพือ่เปิดทางเดนิ 
หายใจ ส่วนระยะเวลาท่ีใช้ในการวินิจฉัยโรคของทั้งสองวิธีไม่ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งน้ีอาจเกิดจากมีการรักษา
โดยการใช้ยาก่อนในกลุม่ผูป่้วยทีเ่ป็น benign lesions จาก clinical 
diagnosis ท�ำให้ระยะเวลากว่าจะได้ผ่าตดันัน้นาน แต่ในกลุม่ทีเ่ป็น 
malignant lesions พบว่าระยะเวลาที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคของ 
ทัง้สองวธิมีคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ ซึง่สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Schutte et al.16 ในประเทศเนเธอร์แลนด์ 
เป็นการศกึษาไปข้างหน้าในกลุม่ผูป่้วยทีม่รีอยโรคบรเิวณกล่องเสยีง
และคอหอยส่วนล่างที่สงสัยมะเร็งทั้งหมด 188 คน โดยแบ่งผู้ป่วย
เป็นสองกลุ่ม ในกลุ่มแรกได้รับการตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี TFL (n=53) 
และกลุ่มที่สองได้รับการตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี DL (n=135) พบว่าการ
ตัดช้ินเนื้อด้วยวิธี TFL นั้นช่วยลดค่าใช้จ่ายในการวินิจฉัย (TFL 
87.95€ เทยีบกบั DL 821.58€) ช่วยลดระยะเวลาในการวนิจิฉยัให้
เรว็ขึน้เฉลีย่ 2 วนั และลดระยะเวลาการรอคอยการรกัษาได้เฉลีย่ 27 
วัน Naidu et al.17 ศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ค่าใช้จ่าย
เฉลี่ยของการตัดชิ้นเน้ือโดยใช้ TFL ที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกเท่ากับ  
$2053.91 ส่วนการใช้ DL ที่ห้องผ่าตัด $9024.47 

จากการศึกษาน้ีพบว่าภาวะแทรกซ้อนจากการตัดชิ้นเนื้อ
มีอัตราการเกิดที่ต�่ำ และไม่พบความแตกต่างของการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนจากการท�ำหัตถการของทั้งสองวิธี อย่างไรก็ตามภาวะ
แทรกซ้อนจากการตัดช้ินเน้ือด้วยวธิ ีTFL คือ blood tinged saliva 
พบในผู้ป่วยเพียงรายเดียวซึ่งใช้ยา aspirin อยู่ เลือดสามารถหยุด
ไหลเองได้ และผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ ไม่มีอันตรายอื่นตามมา 
และไม่ได้ให้การรกัษาอืน่เพิม่เตมิ ในขณะทีภ่าวะแทรกซ้อนจากการ 
ตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี DL ได้แก่ pneumonia ท�ำให้ต้องให้การรักษา
เพิ่มเติมเป็นเหตุให้เพิ่มระยะเวลาในการนอนในโรงพยาบาล และ
เพิ่มค่าใช้จ่ายในการรักษาได้ ส่วน posterior pharyngeal wall  
tear นั้นไม่ได้ให้การรักษาเพิ่มเติม ผู้ป่วยดีขึ้นได้เอง 
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การศกึษานีไ้ม่พบภาวะแทรกซ้อนทีรุ่นแรงจากการท�ำ TFL 
สอดคล้องกับการก่อนหน้านี้ พบว่า การใช้ TFL ในการตัดชิ้นเนื้อ
บริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างมีความปลอดภัย ไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อน หรอืพบภาวะแทรกซ้อนน้อยมาก และสามารถหาย
เองได้ 12-16 Wellenstein และคณะได้ศึกษาถึงความปลอดภัยของ
การใช้ TFLตัดชิ้นเนื้อภายใต้การใช้ยาชาเฉพาะที่ในผู้ป่วย 187 คน
พบภาวะแทรกซ้อนตาม class I ตาม Clavin-Dindo classification 
จ�ำนวน 2 ครั้ง (laryngospasm และ anterior epistaxis), class 
II จ�ำนวน 1 ครั้ง (laryngeal bleeding), class IIIb จ�ำนวน 1 ครั้ง 
(laryngeal edema) ซึ่ง laryngospasm นั้นหายได้เอง ส่วนภาวะ
อื่นต้องได้รับการรักษาเพ่ิมเติม แต่ผู้ป่วยทุกคนหายดีจากภาวะ 
แทรกซ้อนที่เกิดข้ึน18 ดังนั้นจึงถือว่า TFL เป็นหัตถการท่ีพบ 
อุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนไม่สูงมาก

ในเวชปฏิบัติปกติเราไม่ได้น�ำผู ้ป่วยมาท�ำการ biopsy 
ทั้งสองวิธีพร้อมกัน ท�ำให้ไม่สามารถเปรียบเทียบผลตรวจทาง 
พยาธวิทิยาแบบหนึง่ต่อหน่ึงในผูป่้วยคนเดยีวกนัได้ซึง่เป็นข้อจ�ำกดั
ของการศึกษา นอกจากนี้กรณีท่ีก้อนเนื้อมีขนาดใหญ่อุดก้ันทาง
เดินหายใจซึ่งผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับการท�ำ tracheostomy จะ 
ได้รบัการตัดชิน้เนือ้ด้วยวิธี DL มากกว่า TFL เนือ่งจากสามารถท�ำได้
ใน operation ครั้งเดียวกัน หรือในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถร่วมมือ
ในการท�ำหัตถการด้วย TFL ที่แผนกผู้ป่วยนอก จะได้รับการตัดชิ้น
เนื้อด้วยวิธี DL มากกว่า TFL ซึ่งจัดเป็น selection bias ที่ต่อเนื่อง 
มาพร้อมกับการเลือกของแพทย์ (confounding by indication)

สรุป
การใช้ TFL ในการตัดชิ้นเน้ือบริเวณกล่องเสียงและช่อง

ล�ำคอส่วนล่างเพ่ือวินิจฉัยมีประสิทธิภาพในแง่ของการช่วยลด
ระยะเวลาที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคและค่าใช้จ่ายในการรักษา มีความ
ปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อน แต่ความไวของการตดัชิน้เนือ้ด้วยวิธี 
TFL น้อยกว่า DL ดังนั้นหากผลที่ได้เป็น benign หรือ carcinoma 
in situ ควรจะท�ำการตัดชิ้นเนื้อซ�้ำด้วยวิธี DL เพื่อเป็นการยืนยัน 
การวินิจฉัย 
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Background: Neurological Institute of Thailand does not yet have the data collection of patients’ radiation 
doses from a computed tomography (CT) in adults. For comparison to Diagnostic Reference Levels (DRLs) from other 
countries. Objective: To evaluate the patient’s radiation doses received from a CT scan in adults. Method: The 
retrospective study of the patient’s radiation doses reported from PACS that we evaluate between October 2019 
to March 2020. The data of 213 adult patients (100 males and 113 females) had standard body size (45-75 kg) in 
Thai people. The single phase studies were CT brain non contrast media (CT brain NC), CT brain with contrast media 
(CT brain CM), CT C-Spine, CT L-Spine, CT Angiogram (CTA) brain, and CTA carotid. The multi-phase studies were CT 
brain CM, CTA brain, and CTA carotid. We recorded and calculated data of the CTDI

vol
, DLP and effective dose (E) 

to show mean (SD), P50, P75 and range. Then P50 of each study was compared to other DRLs. Results: The P50 of 
the CTDI

vol
, DLP, and E for single phase CT brain NC was 47.52 mGy, 990 mGy-cm, and 2.08 mSv. CT brain CM was 

45.37 mGy, 906.50 mGy-cm, and 1.90 mSv. CT C-Spine was 24.53 mGy, 560.50 mGy-cm, and 3.31 mSv. CT L-Spine 
was 14.94 mGy, 379 mGy-cm, and 5.69 mSv. CTA brain was 24.14 mGy, 279 mGy-cm, and 0.59 mSv. CTA carotid was 
8.75 mGy, 327 mGy-cm, and 1.01 mSv, respectively. For multi-phase CT brain CM was 45.37 mGy, 1848 mGy-cm, 
and 3.88 mSv, respectively. CTA brain was 27.40 mGy, 1956 mGy-cm, and 4.11 mSv. CTA carotid was 17.71 mGy, 
2150.50 mGy-cm, and 6.67 mSv, respectively. Conclusion: The study found that most of the CTDI

vol
 were lower than 

standard international DRLs of other countries, but the DLP was higher in some CT protocols due to scan length. 
Furthermore the results of DRLs in this study should be practical tools to promote optimization and monitoring of 
patient radiation dose in Neurological Institute of Thailand.

Keywords: Diagnostic Reference Levels (DRLs), Volume Computed Tomography dose index (CTDI
vol

), Dose 
Length Product (DLP), Effective dose (E)
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: สถาบันประสาทวิทยายังไม่มีการเก็บข้อมูลและ

หาปริมาณรังสีของผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจด้วยเครื่อง CT ในผู้ใหญ่ 
เพือ่ใช้เป็นฐานข้อมลูในการเปรยีบเทียบค่า DRLs กบัประเทศอืน่ ๆ  
วตัถปุระสงค์: เพือ่ศึกษาและประเมนิปรมิาณรงัสจีากผู้ป่วยทีไ่ด้รับ
การตรวจด้วยเครือ่ง CT ในผูใ้หญ่ วธิกีาร: เป็นการศกึษาข้อมลูย้อน
หลงั (retrospective study) ของผูป่้วยจากระบบ PACS ตัง้แต่เดอืน 

ตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 โดยวิธีสุ่มตัวอย่าง
จ�ำนวน 213 คน (ชาย 100 คน และหญิง 113 คน) ซึ่งมีน�้ำหนักอยู่
ในช่วง 45-75 กโิลกรมั แบ่งเป็นการตรวจ CT brain non contrast 
media (CT brain NC), CT brain with contrast media (CM), 
CT C-Spine, CT L-Spine, CT Angiogram (CTA) brain และ CTA 
carotid artery จากนั้นบันทึกและค�ำนวณค่าปริมาณรังสี CTDI

vol
, 

DLP และ E แต่ละส่วนตรวจในรปูแบบการตรวจแบบ single phase  
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และ multi-phase แสดงค่า mean (SD), P50, P75 และ range 
เพื่อใช้ในการเปรียบเทียบค่า DRLs กับประเทศอื่น ๆ ผล: ค่า P50 
ของปรมิาณรงัส ีCTDI

vol
, DLP และ E การตรวจแบบ single phase 

ของ CT brain NC มีค่าเท่ากับ 47.52 mGy, 990 mGy-cm และ 
2.08 mSv การตรวจ CT brain CM มีค่าเท่ากับ 45.37 mGy, 
906.50 mGy-cm และ 1.90 mSv การตรวจ CT C-Spine มีค่า
เท่ากับ 24.53 mGy, 560.50 mGy-cm และ 3.31 mSv การตรวจ 
CT L-Spine มีค่าเท่ากับ 14.94 mGy, 379 mGy-cm และ 5.69 
mSv การตรวจ CTA brain มีค่าเท่ากับ 24.14 mGy, 279 mGy-
cm และ 0.59 mSv และการตรวจ CTA carotid มีค่าเท่ากับ 8.75 
mGy, 327 mGy-cm และ 1.01 mSv ตามล�ำดับ ส�ำหรับการตรวจ
แบบ multi-phase การตรวจ CT brain CM มีค่าเท่ากับ 45.37 
mGy, 1848 mGy-cm และ 3.88 mSv การตรวจ CTA brain มี
ค่าเท่ากับ 27.40 mGy, 1956 mGy-cm และ 4.11 mSv และการ
ตรวจ CTA carotid มีค่าเท่ากับ 17.71 mGy, 2150.50 mGy-cm 
และ 6.67 mSv ตามล�ำดับ สรุป: ค่า DRLs ของ CTDI

vol 
ของการ

ศึกษานี้ ส่วนใหญ่มีค่าต�่ำกว่าประเทศอื่น ๆ  แต่ค่า DRLs ของ DLP 
นั้น ในบางการตรวจมีค่าสูงกว่า เกิดจาก scan length เราสามารถ 
น�ำไปปรับใช้ในการท�ำงานภายในสถาบันต่อไป

ค�ำส�ำคญั: ปรมิาณรงัสีอ้างองิ (DRLs), ปรมิาณรงัส ีCTDI
vol

,  
ปริมาณรังสี DLP, ปริมาณรังสียังผล

บทน�ำ
ปัจจุบันการตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย ์คอมพิวเตอร ์

(computed tomography; CT) มีบทบาทส�ำคัญในการตรวจ
วินิจฉัยทางรังสีและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว เป็นเครื่องมือ 
การตรวจทางรังสีวินิจฉัยที่ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับรังสีสูง ดังนั้นปริมาณ
รงัสทีีผู่ป่้วยได้รบัจงึเป็นสิง่ท่ีต้องตระหนักเป็นอย่างยิง่และต้องตรวจ
สอบอย่างสม�่ำเสมอ เพื่อหาแนวทางที่เป็นมาตรฐานในการควบคุม
และจัดการปริมาณรังสีที่ให้กับผู้ป่วย ทั้งนี้องค์กร International 
Commission on Radiological Protection (ICRP)1 แนะน�ำแต่ละ
ประเทศ ก�ำหนดค่า Diagnostic Reference Levels (DRLs) ซึ่ง
เป็นปรมิาณรงัสอ้ีางอิงของการถ่ายภาพทางรงัสวิีนจิฉยั เป็นปริมาณ
รังสีที่เหมาะสมที่ผู ้ป่วยจะได้รับและแพทย์สามารถน�ำไปใช้ใน 
การวนิจิฉยัได้ โดยวเิคราะห์จากค่าควอไทล์ (quartile) ที ่3 หรอืค่า 
เปอร์เซน็ไทล์ (percentile) ที ่75 ของค่ามัธยฐาน (median) ปริมาณ 
รังสีของกลุ่มประชากรขนาดมาตรฐานที่ส�ำรวจ บนสมมติฐานที่ว่า  
25 เปอร์เซ็นต์ ของการตรวจใช้ปริมาณรังสีสูงกว่าที่อื่นเป็นการใช้ 
ปริมาณรังสีเกินความจ�ำเป็น ค่า DRLs ที่ได้น�ำไปเปรียบเทียบค่า 
DRLs กับประเทศอื่น ๆ  เพื่อประเมินว่าเทคนิคการตรวจหรือ
โปรโตคอล (protocol) ที่ใช้ให้ค่าปริมาณรังสีสูงหรือต�่ำกว่า เพ่ือ
เป็นการเฝ้าระวังหรือเฝ้าติดตามปริมาณรังสี ในการใช้ปริมาณรังสี
ที่เหมาะสม (optimization) และที่ส�ำคัญไม่ใช่การเอาค่าปริมาณ 
รงัสีท่ีผู้ป่วยได้รับแต่ละคนมาเปรยีบเทยีบ เพือ่ไม่ให้เกนิค่า DRLs นี้

ค่าปริมาณรังสีที่เกิดจากการตรวจด้วยเครื่อง CT นั้น
ประกอบไปด้วย Volume Computed Tomography dose index 
(CTDI

vol
) คอืปรมิาณรงัสใีนหนึง่หน่วยปรมิาตรของการสแกน (scan) 

เป็นค่าประมาณการ (estimate) ของปรมิาณรงัส ีซึง่ไม่ใช่ค่าปรมิาณ
รังสีที่ผู้ป่วยได้รับ มีหน่วยเป็นมิลลิเกรย์ (mGy) และค่า Dose 
Length Product (DLP) คือปริมาณรังสีตลอดช่วงความยาวของ
การสแกน (scan length) ใช้ประเมินผลกระทบทางชีวภาพจาก
การได้รับรังสีมีหน่วยเป็นมิลลิเกรย์–เซนติเมตร (mGy-cm) โดยค่า 
CTDI

vol
 1-2 หาได้จากผลหารระหว่างค่า weigthed CTDI (CTDI

w
)  

กับอัตราส่วนพิตซ์ (pitch) ดังสมการที่ 1

	 (1)

และค่า DLP(1-2) หาได้จากผลคูณระหว่างค่า CTDI
vol

 กับ 
scan length ดังสมการที่ 2

 
 DLP = CTDI

vol  
x scan length	 (2)

ถึงกระนั้นทั้งค่า CTDI
vol

 และ DLP ก็ไม่ใช่ค่าปริมาณรังสีที่
ผูป่้วยได้รบัโดยตรง แต่เป็นค่าความสมัพนัธ์ทีใ่ช้ในการหาค่าปริมาณ
รังสียังผล (effective dose: E) เป็นผลของรังสีที่อธิบายในรูปแบบ
โอกาสที่จะเกิดข้ึน แปรผันตามปริมาณรังสีที่ได้รับ เช่น โอกาสที่
จะเกิดมะเร็งและการกลายพันธุ์ หรือความผิดปกติทางพันธุกรรม 
อย่างเช่น การตรวจ CT brain 1 ครั้ง โอกาสที่จะเกิดมะเร็ง 1 ใน 
100,000 ถึง 1 ใน 100,000 คน3 ค่าปริมาณรังสียังผล E1-2 หาได้
จากผลคูณของค่า DLP และ conversion factor (k) ของแต่ละ
อวัยวะ (region of body) ตามค่าอ้างอิง ดังสมการที่ 3โดยค่า k 
มีหน่วยเป็น mSv/mGy-cm 

E = k x Total DLP 	 (3)

ปัจจุบันค่าปริมาณรังสี CTDI
vol

 และ DLP ถูกรายงาน
ผ่านทางจอแสดงผลของเครื่อง CT เมื่อการตรวจเสร็จสิ้นแล้วและ
น�ำข้อมูลเข้าระบบ Picture Archiving and Communication 
System (PACS) 

สถาบันประสาทวิทยายังไม่มีการเก็บข้อมูลและหาปริมาณ
รังสีผู้ป่วยที่แน่ชัด ในการตรวจ CT brain non contrast media 
(CT brain NC), CT brain with contrast media (CT brain 
CM), CT C-spine, CT L-spine, CT Angiogram (CTA) brain, 
and CTA carotid เนื่องจากเป็นการตรวจที่มีความถี่มากในการ
ตรวจทางด้านระบบประสาท ดังนั้นเพื่อใช้เป็นฐานข้อมูลในการ
เปรียบเทียบกับค่า DRLs ที่เป็นมาตรฐาน กับประเทศอื่น ๆ  จึงเป็น
ที่มาของการศึกษาคร้ังน้ี โดยมีจุดประสงค์เพ่ือศึกษาและประเมิน
ปริมาณรังสีประกอบไปด้วยค่า CTDI

vol
, DLP และ E จากผู้ป่วยที่ 
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ได้รับการตรวจด้วยเครื่อง CT ในผู้ใหญ่ เปรียบเทียบค่า DRLs ของ
ประเทศและประเทศอื่น ๆ  ทั้งนี้ใช้เป็นฐานข้อมูลในการตรวจสอบ 
เฝ้าระวังและหาแนวทางในการใช้รังสีอย่างเหมาะสม โดยไม่มีผล 
กระทบตอ่คณุภาพของภาพทางรงัสวีินจิฉัย เพื่อประโยชนส์ูงสุดแก่ 
ผู้ป่วยที่มารับการตรวจ

วัสดุและวิธีการ
การศึกษานี้ เป ็นงานวิจัยศึกษาข้อมูล ชนิดย้อนหลัง 

(retrospective study) ของผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจด้วยเครื่อง CT 
ในผู้ใหญ่ (อายุ 18 ปีขึ้นไป) ในสถาบันประสาทวิทยา ตั้งแต่เดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึงมีนาคม พ.ศ. 2563 โดยใช้วิธีสุ่มตัวอย่าง 
จ�ำนวน 213 คน (ชาย 100 และหญิง 113 คน) ซึ่งมีน�้ำหนักอยู่ใน
ช่วง 45-75 กิโลกรัม ตามมาตรฐานขนาดประชากรไทย อ้างอิงจาก 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข4แบ่งเป็น CT 
brain NC จ�ำนวน 40 คน, CT brain CM จ�ำนวน 40 คน, CT 
C-Spine จ�ำนวน 30 คน, CT L-Spine จ�ำนวน 38 คน, CT 
Angiogram (CTA) brain จ�ำนวน 35 คน และ CTA carotid จ�ำนวน 
30 คน อ้างอิงกลุ่มตัวอย่าง (sample size) จาก Annals of ICRP  

ในปี 20161 ได้พูดถึง sample size การส�ำรวจข้อมูลผู้ป่วย เพื่อหา
ค่า DRLs ในผู้ใหญ่ โดยปกติแล้วท�ำการส�ำรวจข้อมลูผูป่้วยอย่างน้อย 
20 คนต่อส่วนตรวจ ส�ำหรบัการตรวจทางรงัสวีนิจิฉยั อย่างน้อย 30 
คนต่อส่วนตรวจ ส�ำหรับการตรวจ fluoroscopy และอย่างน้อย 
50 คนต่อส่วนตรวจ ส�ำหรับการตรวจ mammography เนื่องจาก
การตรวจ fluoroscopy และ mammography มีรูปแบบและ
ผลลัพธ์ที่หลากหลาย ส่วนองค์กร IAEA2 แนะน�ำอย่างน้อย 10 คน
ต่อส่วนตรวจ ในขณะที่ Australian Radiation Protection and 
Nuclear Safety Agency (ARPANSA)5 แนะน�ำการส�ำรวจข้อมูล
อย่างน้อย 10 คนต่อส่วนตรวจ ส�ำหรับการตรวจ multi-detector 
CT (MDCT) ของ brain และ 20 คนต่อส่วนตรวจ ส�ำหรับการตรวจ 
ของ body จากนั้นบันทึกค่าพารามิเตอร์ (parameter) ต่าง ๆ  ที่
เกี่ยวของกับการตรวจ ประกอบด้วย ค่าความต่างศักย์ไฟฟ้าหลอด 
X-ray (kVp), ค่ากระแสหลอดและเวลา (effective mAs) โดยจะ
ใช้เทคนิคลดปริมาณรังสีเปลี่ยนแปลงตามความหนาขนาดอวัยวะ
ของผู้ป่วยที่เรียกว่า CARE Dose4D, pitch และ scan length  
โดยเครื่อง CT บริษัท Siemens รุ่น Somatom Definition AS 
64 Slices ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงค่า parameter ต่าง ๆ  ที่เกี่ยวของกับการตรวจ

Region of body kVp Pitch 
Effective mAs

ขอบเขต
Scan length (cm) Phantom 

size (cm)Mean (SD) Median mean (SD) median

CT brain NC
single phase 120 0.55 296.93 

(23.89)
292.00 C2 (axis)-vertex 18.90 (0.81) 19.00 16

CT brain CM
single phase
multi-phase 
(NC+CM)

120
120

0.55
0.55

283.08 
(19.12)
283.08 
(19.12)

279.50
279.50

C2-vertex
C2-vertex

18.72 (0.99)
18.72 (0.99)

18.50
18.50

16
16

CT C-spine
single phase 120-140 0.8 226.93 

(30.67)
215.00 supra sellar-T2 20.67 (2.57) 20.82 16

CT L-spine
single phase 120 0.8 273.24 

(91.90)
261.00 T12-S2 23.12 (3.72) 22.75 32

CTA brain 
single phase
multi-phase
- NC+CM 2P
- NC+CM 2P

100-120

100-120
100

1

1
1

136.06 
(16.78)
136.06 
(16.78)

116.80 (8.30)

150.00

150.00
114

Circle of Willis (COW)

COW
C4-vertex

14.80 (4.68)

14.80 (4.68)
20.20 (1.91)

12.00

12.00
20.54

16

16
16
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Region of body kVp Pitch 
Effective mAs

ขอบเขต
Scan length (cm) Phantom 

size (cm)Mean (SD) Median mean (SD) median

CTA carotid 
Single phase
Multi-phase
- NC+CM 2P
- NC+CM 3P

100-120

100-120
100-120

1.4

1.4
1.4

114.70 (3.01)

114.70 (3.01)
121.40 (7.51)

114.50

114.50
124.00

Arch of aorta 
(AA)-vertex

Arch of aorta 
(AA)-vertex
C4-vertex

35.11 (1.59)

35.11 (1.59)
20.29 (1.22)

34.67

34.67
20.13

16

16
16

 SD = Standard deviation, NC = non contrast media, CM = with contrast media, 2P = 2 phase, 3P = 3 phase

ตารางที่ 1 แสดงค่า parameter ต่าง ๆ  ที่เกี่ยวของกับการตรวจ (ต่อ)

ค่าปรมิาณรงัสท่ีีได้จากระบบ PACS ประกอบด้วยค่า CTDI
vol

 
และ DLP พร้อมทัง้หาค่า E โดยใช้ค่า conversion factor ดงัตาราง
ที่ 2 โดยที่ค่า conversion factor ของการตรวจ CT C-Spine 

และ CT L-Spine นั้น ใช้ค่าต�ำแหน่ง neck และ abdomen and 
pelvis ตามล�ำดับ

ตารางที่ 2 แสดงค่า conversion factor ของ region of body ต่างๆ(6)

region of body
Effective dose per DLP (mSv/mGy-cm) 

Adult

Head 0.0021

Head and Neck 0.0031

Neck 0.0059

Chest 0.014

Abdomen and Pelvis 0.015

Trunk 0.015

จากนั้นบันทึกและค�ำนวณหาค่าปริมาณรังสี CTDI
vol

, DLP 
และ E ในแต่ละส่วนตรวจในรูปแบบการตรวจแบบ single phase 
(SP) และ multi-phase (MP) แสดงค่า mean, standard deviation 
(SD), 50th percentile (P50 หรอื median), 75th percentile (P75) 
และ range เพื่อใช้เปรียบเทียบค่า DRLs กับประเทศอื่น ๆ  ซึ่งการ
ศึกษานี้จะใช้ค่า P50 ในการเปรียบเทียบเนื่องจากการศึกษาน้ีได้
ข้อมลูปรมิาณรังสจีากเครือ่งๆเดียว ข้อมลูทีไ่ด้ไม่เพยีงพอทีจ่ะใช้ค่า 
P75 ในการเปรยีบเทยีบ เพราะจะท�ำให้ข้อมลูทีไ่ด้มปีรมิาณรังสีมาก
เกินความเป็นจริง ตามค�ำแนะน�ำ Annals of the ICRP1 , IAEA2 

และ Vassileva7 ได้กล่าวถึงแนวคิดและวิธีการก�ำหนดค่า DRLs ใน
การตรวจผู้ป่วยด้วยเครื่องมือรังสีวินิจฉัยชนิดต่าง ๆ  จากนั้นท�ำการ 

เปรียบเทยีบค่าปรมิาณรังสต่ีาง ๆ  ด้วยสถิต ิWilcoxon signed ranks 
test ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 โดยใช้โปรแกรม (program) ทางสถิติ  
SPSS (Statistics Package for Social Sciences)

ผลการศึกษา
จากการศึกษาค่าปรมิาณรงัสขีองผูป่้วย โดยใช้วธิสีุม่ตวัอย่าง 

จ�ำนวน 213 คน (CT brain NC, CT brain CM, CT C-spine, CT 
L-spine, CTA brain และ CTA carotid พบว่า ค่า mean, SD, 
P50, P75 และ range ของค่าปริมาณรังสี CTDI

vol
, DLP และ E 

ทั้ง 6 ส่วนตรวจประกอบด้วยการตรวจแบบ single phase และ  
multi-phase แสดงดงัตารางที ่3 และกราฟที ่1, 2 และ 3 ตามล�ำดบั
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ตารางที่ 3 แสดงค่า CTDI
vol

, DLP และ E

Region of 
body

CTDI
vol
 (mGy) DLP (mGy-cm) E (mSv)

Mean (SD) P50 (P75) Range Mean (SD) P50 (P75) Range Mean (SD) P50 (P75) Range

CT brain NC
single phase 48.27 (3.76) 47.52 (50.64) 42.20-59.61 1000.43 (91.99) 990 (1053.75) 838-1301 2.1 (0.91) 2.08 (2.21) 1.76-2.73

CT brain CM
single phase
multi-phase 

46.01 (3.29)
46.01 (3.29)

45.37 (47.98)
45.37 (47.98)

40.26-54.27
40.26-54.27

910.73 (78.03)
1855.78 (154.41)

906.50 (966.50)
1848 (1968.25)

790-1104
1615-2215

1.91 (0.16)
3.90 (0.32)

1.90 (2.03)
3.88 (4.13)

1.66-2.32
3.39-4.65

CT C-Spine
single phase 24 (2.87) 24.53 (25.47) 18.22-29.99 539.73 (111.37) 560.50 (591) 335-858 3.18 (0.66) 3.31 (3.49) 1.98-5.06

CT L-Spine
single phase 16.61 (6.53) 14.94 (19.62) 8.92-34.82 425.76 (192.02) 379 (528.50) 189-931 6.39 (2.88) 5.69 (7.93) 2.84-13.97

CTA brain 
single phase
multi-phase

19.70 (5.73)
27.85 (2.79)

24.14 (24.23)
27.40 (29.26)

10.72-24.27
23.26-36.71

307.54 (68.18)
1957.06 (309.38)

279 (337)
1956 (2229)

209-468
1375-2601

0.65 (0.14)
4.11 (0.65)

0.59 (0.71)
4.11 (4.68)

0.44-0.98
2.89-5.46

CTA carotid 
single phase
multi-phase 

8.78 (0.23)
17.91 (2.19)

8.75 (8.96)
17.71 (18.88)

8.37-9.18
14.56-23.31

330.40 (22.04)
2169.67 (291.85)

327 (345.25)
2150.50 (2309.50)

301-392
1704-2985

1.02 (0.07)
6.73 (0.91)

1.01 (1.07)
6.67 (7.16)

0.93-1.22
5.28-9.25

CTDI
vol

 = Volume Computed Tomography dose index, DLP = Dose Length Product, E = Effective dose

 P50 = 50th percentile, P75 = 75th percentile

การตรวจแบบ single phase ค่า P50 สูงสุดเท่ากับ 47.52 
mGy ของการตรวจ CT brain NC และค่าต�่ำสุดเท่ากับ 8.75 mGy 
ของการตรวจ CTA carotid ค่าปริมาณรังสี DLP สูงสุดเท่ากับ 990 
mGy-cm ของการตรวจ CT brain NC และค่าต�่ำสุดเท่ากับ 279 
mGy-cm ของการตรวจ CTA brain ค่าปริมาณรังสี E สูงสุดเท่ากับ 
5.69 mSv ของการตรวจ CT L-spine และค่าต�่ำสุดเท่ากับ 0.59  
mSv ของการตรวจ CTA brain 

การตรวจแบบ multi-phase ค่า P50 สูงสุดเท่ากับ 45.37 
mGy ของการตรวจ CT brain CM และค่าต�่ำสุดเท่ากับ 17.71 
mGy ของการตรวจ CTA carotid ค่าปริมาณรังส ีDLP สงูสดุเท่ากบั 
2150.50 mGy-cm ของการตรวจ CTA carotid และค่าต�่ำสุด
เท่ากับ 1848 mGy-cm ของการตรวจ CT brain CM ค่าปริมาณ
รังสี E สูงสุดเท่ากับ 6.67 mSv ของการตรวจ CTA carotid และ 
ค่าต�่ำสุดเท่ากับ 3.88 mSv ของการตรวจ CT brain CM 

เส้นขอบบน Box เท่ากับ P75
เส้นขีดบน เท่ากับค่าสูงสุด
เส้นขอบล่าง Box เท่ากับ P25
เส้นขีดล่าง เท่ากับค่าต�่ำสุด
เส้นภายใน Box เท่ากับ P50
*MP คือ การตรวจแบบ multi-phase
*P25 = 25th percentile

กราฟที่ 1
แสดง Box plots ค่าปริมาณรังสี CTDI

vol
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เม่ือน�ำค่าปริมาณรงัส ีCTDI
vol

 และ DLP ไปเปรยีบเทยีบค่า 
DRLs กับประเทศอื่นๆ ประกอบด้วย Thailand (National DRLs; 
NDRLs)4, Korean8, Switzerland9, Germany10, Australian11, 
Netherlands12, United Kingdom (UK)13, United States 
(US)14 and European Commission (EC)15 โดยการศึกษานี้จะ 

เส้นขอบบน Box เท่ากับ P75
เส้นขีดบน เท่ากับค่าสูงสุด
เส้นขอบล่าง Box เท่ากับ P25
เส้นขีดล่าง เท่ากับค่าต�่ำสุด
เส้นภายใน Box เท่ากับ P50
*MP คือ การตรวจแบบ multi-phase
*P25 = 25th percentile

เส้นขอบบน Box เท่ากับ P75
เส้นขีดบน เท่ากับค่าสูงสุด
เส้นขอบล่าง Box เท่ากับ P25
เส้นขีดล่าง เท่ากับค่าต�่ำสุด
เส้นภายใน Box เท่ากับ P50
*MP คือ การตรวจแบบ multi-phase
*P25 = 25th percentile

กราฟที่ 2
แสดง Box plots ค่าปริมาณรังสี DLP

กราฟที่ 3
แสดง Box plots ค่าปริมาณรังสี E

ใช้ค่า P50 ในการเปรียบเทียบความแตกต่างทางสถิติ ดังตาราง
ที่ 4 ด้วยสถิติ Wilcoxon signed ranks test ซึ่งเป็นสถิติแบบ 
non-parametric test เนือ่งจากค่าปรมิาณรงัสมีกีารแจกแจงข้อมูล
ไม่ปกติ (skewness and kurtosis test) ที่ระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 
โดยใช้โปรแกรม SPSS พบว่า
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ค่าปริมาณรังสี CTDI
vol

 การตรวจ CT brain NC ของการ 
ศึกษานี้มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 
(p = 0.000) โดยมีค่าปริมาณรังสีต�่ำกว่า Thailand (NDRLs), 
Korean, Switzerland, Germany, Australian, UK, US และ 
EC ตามล�ำดับ ส่วนค่าปริมาณรังสี DLP มีความแตกต่างอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 (p = 0.000) โดยมีค่าปริมาณ
รังสีต�่ำกว่า Korean และมากกว่า Germany, Australian และ 
Netherlands ตามล�ำดบั และมคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 (p = 0.017 และ 0.024) โดยมีค่าปริมาณรังสีต�่ำ
กว่า Thailand และสูงกว่า US ตามล�ำดับ ในขณะที่ Switzerland,  
UK และ EC ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิ(p > 0.05)

ค่าปริมาณรังสี CTDI
vol

 การตรวจ CT brain CM ของการ
ศึกษานี้มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 
(p = 0.000) ส่วนค่าปริมาณรังสี DLP มีความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p = 0.035) โดยมีค่าปริมาณรังสีต�่ำ 
กว่า Thailand (NDRLs)

ค่าปริมาณรังสี CTDI
vol

 การตรวจ CT C-Spine ของการ
ศึกษานีม้คีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.001 (p = 
0.000) โดยมค่ีาปรมิาณรงัสีต�ำ่กว่า Switzerland และสูงกว่า Korean, 
UK และ US ตามล�ำดับ ในขณะที่ Australian และ Germany ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนค่าปริมาณรังสี DLP มี
ความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.001 (p = 0.000) 
โดยมีค่าปริมาณรังสีสูงกว่า Korean, Germany, Netherlands 
และ UK และมคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติท่ีิระดับ 0.05 
(p = 0.004 และ 0.003) โดยมค่ีาปรมิาณรงัสสีงูกว่า Australian และ
ต�่ำกว่า Switzerland ตามล�ำดับ ในขณะที่ US ไม่มีความแตกต่าง 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05)

ค่าปริมาณรังสี CTDI
vol

 การตรวจ CT L-spine ของการ
ศึกษานี้มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 
(p = 0.000) โดยมีค่าปริมาณรังสีสูงกว่า Germany และต�่ำกว่า 
Switzerland, Australian และ EC ตามล�ำดับ ในขณะที่ Korean 
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) ส่วนค่า
ปริมาณรังสี DLP มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.001 (p = 0.000) โดยมค่ีาปรมิาณรงัสตี�ำ่กว่า Korean, Switzerland 
และ Australian และมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (p = 0.013) โดยมีค่าปริมาณรังสีต�่ำกว่า EC ตามล�ำดับ 
ในขณะที่ Germany และ Netherlands ไม่มีความแตกต่างอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ(p > 0.05) 

ค่าปริมาณรังสี CTDI
vol

 การตรวจ CTA brain ของการ
ศึกษานี้มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 
(p = 0.000) โดยมีค่าปริมาณรังสีต�่ำกว่า Switzerland ในขณะที่  
Korean ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
ส่วนค่าปริมาณรังสี DLP มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.001 (p = 0.000) โดยมีค่าปริมาณรังสีต�่ำกว่า Korean  
และ Switzerland ตามล�ำดับ

ค่าปริมาณรังสี CTDI
vol

 การตรวจ CTA carotid ของการ
ศึกษานี้มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 (p 
= 0.000) โดยมค่ีาปรมิาณรงัสีต�ำ่กว่า Switzerland และ Germany 
ตามล�ำดบั ส่วนค่าปรมิาณรังส ีDLP มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติที่ระดับ 0.001 (p = 0.000) โดยมีค่าปริมาณรังสีต�่ำกว่า  
Switzerland และ Germany ตามล�ำดับ

วิจารณ์
การลดปริมาณรังสใีห้ผูป่้วยน้ัน จ�ำเป็นต้องมกีารปรับเปลีย่น 

parameter ต่าง ๆ  ในการตรวจ ดังนั้นแล้วต้องทราบถึงปัจจัยที่
เกี่ยวข้องในการปรับเปลี่ยน เช่น ค่า kVp และ mAs ซึ่งการตั้งค่า
เหล่านี้สูง ปริมาณรังสีก็จะสูงตามไปด้วย แต่ปัจจุบันนี้ เครื่อง CT มี 
program ช่วยในการลดปริมาณรังส ีอย่างการศึกษาน้ีใช้ program 
ลดค่า mAs ที่เรียกว่า CARE Dose4D เป็นต้น ยังมีปัจจัยอื่น ๆ  
ได้แก่ ค่า pitch คือค่าการซ้อนทับของสไลช์ หากมีค่า pitch น้อย
กว่า 1 ใช้กรณีที่ต้องการความละเอียดของรอยโรค ท�ำให้เห็นรอย
โรคได้ชัดเจนขึ้น ในทางกลับกันท�ำให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีสูงขึ้น 
ค่า pitch มากกว่า 1 ท�ำให้ระยะระหว่างสไลช์มากขึ้น ดังนั้นมีผล
ท�ำให้ความละเอียดลดลงและผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีต�่ำ ส่วนค่า 
scan length น้ัน ความยาวในการ scan ที่ยาว ปริมาณรังสีที ่
ผู้ป่วยได้รับก็จะสูงตามไปด้วย

จากผลการศึกษาพบว่า การตรวจ CT brain NC ค่าปริมาณ
รังสี CTDI

vol
 ของการศึกษานี้ต�่ำกว่า ค่า DRLs กับประเทศอ่ืน ๆ  

และค่าปริมาณรังสี DLP ของการศึกษาน้ีต�่ำกว่าค่า DRLs ของ 
Thailand ซึง่เป็นค่า NDRLs และ Korean และสงูกว่า ค่า DRLs ของ 
Germany, Australian, Netherland และ US ส่วน Switzerland, 
UK และ EC มีค่าปริมาณรังสีที่ใกล้เคียงกันหรือไม่แตกต่างกัน การ
ตรวจ CT brain CM ค่าปริมาณรังสี CTDI

vol
 และ DLP ของการ

ศึกษานี้ต�่ำกว่า ค่า DRLs ของ Thailand (NDRLs) การตรวจ CT 
C-spine ค่าปริมาณรังสี CTDI

vol
 ของการศึกษานี้ต�่ำกว่า ค่า DRLs 

ของ Switzerland และสูงกว่าค่า DRLs ของ Korean, UK และ  
US ในขณะที่ ค่า DRLs ของ Australian และ Germany ไม่ 
แตกต่างกัน ส่วนค่าปริมาณรังสี DLP ของการศึกษานี้ต�่ำกว่าค่า 
DRLs ของ Switzerland และสูงกว่า ค่า DRLs ของ Korean, 
Germany, Australian, Netherland และ UK ในขณะที่ ค่า DRLs 
ของ US ไม่แตกต่างกัน ส�ำหรับการตรวจ CT L-spine, CTA brain  
และ CTA carotid แบบ single phase ของการศึกษาน้ีมีค่า 
ปริมาณรังสี CTDI

vol
 และ DLP ต�่ำกว่าและใกล้เคียงกับค่า DRLs  

กับประเทศอื่น ๆ 	
เมื่อพิจารณาผลการศึกษาจะเห็นได้ชัดว่า การตรวจ CT  

brain NC ของการศึกษานี้ ถึงแม้ว่าจะมีค่าปริมาณรังสีที่ต�่ำกว่า ค่า 
NDRLs แต่เมื่อเทียบกับประเทศอื่นๆ ก็ยังมีค่าปริมาณรังสีสูง รวม
ทั้งการตรวจ CT C-spine โดยเฉพาะค่า DLP ซึ่งค่า DLP นั้นเป็น
ค่าปริมาณรังสีที่แปรผันโดยตรงกับค่า CTDI

vol
 และ scan length 

ดังสมการที่ 2 ในขณะที่ผลการศึกษาค่าปริมาณรังสี CTDI
vol

 ส่วน 
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มากมีค่าต�่ำกว่าค่า DRLs กับประเทศอื่น ๆ  ดังนั้นค่า scan length 
จึงเป็นตัวแปรส�ำคัญของการศึกษานี้ เช่น มาตรฐานการตรวจ CT  
brain NC ขอบเขตการตรวจตั้งแต่ base of the skull จนถึง 
vertex และการตรวจ CT C-spine ขอบเขตการตรวจตัง้แต่ C1-C7  
ค่า median ของ scan length เท่ากับ 12 cm และ 10 cm ตาม
ล�ำดับ10 ในขณะที่การศึกษานี้การตรวจ CT brain NC ขอบเขตการ
ตรวจตั้งแต่ C2 จนถึง vertex และการตรวจ CT C-spine ขอบเขต
การตรวจตั้งแต่ supra sellar จนถึง T2 ค่า median ของ scan 
length เท่ากับ 19 cm และ 20.82 cm ตามล�ำดับ ยิ่งชี้ให้เห็น
ว่าการศึกษานี้มี scan length ที่ยาว จึงมีผลท�ำให้ค่าปริมาณรังสี
สูงขึ้น โดยเฉพาะค่า DLP ซึ่งส่งผลต่อการค�ำนวณหาค่าปริมาณรังสี  
E ซึ่งมีความสัมพันธ์กัน ดังสมการที่ 3 

ดังนั้นแล้วการมีการจัดเก็บข้อมูลและหาปริมาณรังสีผู้ป่วย 
เพื่อใช้เป็นฐานข้อมูลในการเปรียบเทียบกับค่า DRLs กับประเทศ
หรือประเทศอื่น ๆ  ช่วยให้เราสามารถทราบได้ว่าเทคนิคหรือ 
protocol ที่ใช้ตรวจผู้ป่วยให้ค่าปริมาณรังสีสูงหรือต�่ำกว่า เพื่อเป็น 
ฐานข้อมูลในการตรวจสอบ เฝ้าระวังและหาแนวทางในการแก้ไข
ในการลดปริมาณรังสีในกรณีปริมาณรังสีมีค่าสูง เห็นได้ชัดว่าการ
ศกึษานีพ้บค่าปรมิาณรงัสสีงู โดยสาเหตเุกดิจากการใช้ scan length 
ที่ยาว 

สรุป
DRLs ของ CTDI

vol 
ของการศึกษาน้ีส่วนใหญ่มีค่าต�่ำกว่า

ประเทศอืน่ ๆ  แต่ค่า DRLs ของ DLP นัน้ ในบางการตรวจมค่ีาสงูกว่า 
เกดิจาก scan length ดงัน้ันการศกึษาน้ีช่วยให้ทราบถงึสาเหตแุละ
เป็นแนวทางการแก้ไขในการลดปรมิาณรงัส ีภายใต้ optimization 
การถ่ายภาพทางรังสวิีนิจฉยั เพือ่ประโยชน์สงูสดุแก่ผูป่้วย พร้อมทัง้ 
เป็นฐานข้อมูลปริมาณรังสีของสถาบันประสาทวิทยาต่อไป

ข้อเสนอแนะ
การศึกษาน้ีน�ำไปใช้ในการปรับปรุง แก้ไขและพัฒนา 

protocol ในการตรวจ กรณีปริมาณรังสีสูง เพื่อลดปริมาณรังสีแก่
ผู้ป่วยในสถาบันประสาทวิทยาต่อไป

การใช้ dose monitoring software ช่วยในการเกบ็ข้อมูล 
ซึ่งสะดวก รวดเร็วและลดความคลาดเคลื่อนของข้อมูล รวมทั้ง
เก็บและแสดงข้อมูลได้จ�ำนวนมาก ท�ำให้ได้ข้อมูลปริมาณรังสีที ่
ถูกต้องมากขึ้น ซึ่งต่างจากการศึกษาน้ีที่เก็บข้อมูลแบบจดบันทึก 
จากระบบ PACS

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุกลุม่งานรังสวีทิยาในการเกบ็ข้อมลูปรมิาณรงัสี

จากระบบ PACS และศนูย์วจิยัสถาบนัประสาทวทิยาทีใ่ห้ค�ำปรกึษา
สถิติที่ใช้ในงานวิจัยนี้

References
1.	 Vañó E, Miller DL, Martin CJ, Rehani MM, Kang K, Rosenstein 

M, et al. Diagnostic Reference Levels in Medical Imaging. C.H 
CLEMENT, editor. Ann ICRP. 2017; 46:1-144.

2.	 Diagnostic Reference Levels (DRLs) in medical imaging. IAEA. 
[Internet].2018. [cited 2018 Mar 21]. Available from: URL; 
http//www.iaea.org/rpop/diagn/eid.htm.

3.	 Radiation and your Patient: A guide for medical practitioners 
– ICRP. [Internet]. [Cited 2013]. Available from: URL; http//
www.icrp.org/docs/Rad_for_GP_for_web.pdf.

4.	 Department of Medical Sciences. Ministry of Public Health. 
Diagnostic reference levels in Computed Tomography. [In-
ternet].2019. [Cited 2019 Mar 14]. Available from: URL; http//
www.dmsc.moph.go.th/eid.htm.

5.	 MDCT DRLs in more detail. [Internet]. [Cited 2017]. Available 
from: URL; http//www.arpansa.gov.au/eid.htm.

6.	 Shrimpton PC, Hillier MC, Lewis MA, Dunn M. National survey 
of doses from CT in the UK: 2003. Br J Radiol. 2006; 79: 968-
980.

7.	 Vassileva. Diagnostic Reference Levels (DRLs): The concept 
and use. SlideShare. [Internet].2019. [Cited 2016 Oct 17]. 
Available from: URL; http//www.Slideshare.net/medinao/
eid.htm.

8.	 S.-W. Yoon, J. Kim, S.-K. Lee. Second Korean National CT 
Diagnostic reference levels in 14 CT Protocols. ESR: ECR 2018; 
C-2497.

9.	 Treier R, Aroua A, Verdun FR, Samara E, Stuessi A, Trueb 
PR. Patient doses in CT examinations in Switzerland: 
implementation of national diagnostic reference levels. 
Radiat Prot Dosimetry. 2010; 142: 244-54.

10.	Schegerer A, Loose R, Heuser LJ, Brix G. Diagnostic Reference 
Levels for Diagnostic and Interventional X-Ray Procedures in 
Germany: Update and Handling. Rofo. 2019; 191: 739-751. 

11.	Lee KL, Beveridge T, Sanagou M, Thomas P. Updated 
Australian diagnostic reference levels for adult CT. J Med 
Radiat Sci. 2020; 67 :5-15.

12.	van der Molen AJ, Schilham A, Stoop P, Prokop M, Geleijns J. 
A national survey on radiation dose in CT in The Netherlands. 
Insights Imaging. 2013; 4: 383-90.

13.	Public Health England. National Diagnostic Reference Levels 
(NDRLs) from 19 August 2019. National DRLs for Computed 
Tomography (CT). [Internet]. 2019. [Cited 2019 Aug 19]. 
Available from: URL; http//www.gov.uk.

14.	Kanal KM, Butler PF, Sengupta D, Bhargavan-Chatfield M, 
Coombs LP, Morin RL. U.S. Diagnostic Reference Levels and 
Achievable Doses for 10 Adult CT Examinations. Radiology. 
2017; 284:120-133.

15.	European Commission. Radiation 2014. Diagnostic Reference 
Levels in Thirty-six European Countries. [Internet]. 2014. 
Available from: URL; http//www.europa.eu



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 256560

Background: The incidence of strokes in Thailand has been increasing annually. The stroke fast track network 
aims to promptly provide intravenous thrombolytic drugs to acute ischemic stroke patients. Objective: To analyze the 
demographics, clinical presentations, and computed tomography (CT) findings of the brain (pre- and post-thrombolytic 
therapy) of stroke fast track patients at Thabo Crown Hospital. Method: This retrospective descriptive study was 
conducted from July 1, 2019, to December 31, 2021. The data were analyzed by descriptive statistics, i.e., percentage 
and frequency. Result: A total of 52 stroke fast track patients diagnosed with acute ischemic stroke and who underwent 
intravenous thrombolytic therapy were recruited. The majority sex was male (54%) and 71-90 years old (36.5%). 
The most frequent clinical presentations were 48.1% of right hemiparesis, followed by left hemiparesis, dysarthria 
or aphasia, facial palsy, and paresthesia, respectively. The first abnormal CT scan findings (pre-thrombolytic therapy) 
were obscuration of the lentiform nucleus, loss of the insular ribbon, parenchymal hypodensity, and hyperdense 
middle cerebral artery, respectively, the same as the second abnormal (post-thrombolytic therapy) findings with 
11.5% hemorrhagic transformation. The six patients were normal first CT scan findings (pre-thrombolytic therapy). 
In contrast, parenchymal hypodensity, followed by obscuration of the lentiform nucleus and hemispheric sulcal 
effacement, respectively, were found in the second CT scan. Conclusion: The earliest CT finding of stroke fast track 
patients (pre- and post-thrombolytic therapy) found from this study is obscuration of the lentiform nucleus. At the 
same time, patients with no abnormal findings on the first CT scan are mostly found with parenchymal hypodensity 
on the post-thrombolytic CT scan (24 hours later). 

Keyword: Stroke fast track, Acute ischemic stroke, Computed Tomography of the brain
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: อุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองในประเทศ 

ไทยเพิ่มขึ้นในทุก ๆ  ปี ระบบทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง (stroke 
fast track) มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีภาวะสมองขาดเลือด
เฉียบพลันได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดได้อย่างทันท่วงที 
วตัถุประสงค์: เพือ่ศึกษาข้อมลูพืน้ฐาน อาการส�ำคญัทางคลนิิกและ 
ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองก่อนและหลังได้รับยา
ละลายลิ่มเลือดของผู้ป่วยระบบทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองใน 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยพุราชท่าบ่อ วธิกีาร: การศกึษาเชงิพรรณนา 

ย้อนหลัง ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2562 จนถึง 31 ธันวาคม 2564 
วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละและความถี่ ผล: 
ผู้ป่วยทั้งหมด 52 ราย ที่เข้าเกณฑ์ระบบทางด่วนโรคหลอดเลือด
สมองได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันและ 
ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด โดยพบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย (ร้อยละ 54) อยู่ในช่วงอายุ 71-90 ปี (ร้อยละ 36.5) อาการ
ส�ำคัญทางคลินิกที่พบมากที่สุด ได้แก่ แขน/ ขาอ่อนแรงด้านขวา 
ร้อยละ 48.1 รองลงมาคือ แขน/ ขาอ่อนแรงด้านซ้าย พูดไม่ชัด
หรือไม่พูด ปากเบี้ยว และชา ตามล�ำดับ ลักษณะภาพเอกซเรย์
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คอมพิวเตอร์สมองครั้งท่ี 1 (ก่อนได้รับยาละลายลิ่มเลือด) พบ
ลักษณะผิดปกติ คือ obscuration of the lentiform nucleus, 
loss of the insular ribbon, parenchymal hypodensity, 
hemispheric sulcal effacement ตามล�ำดับ เช่นเดียวกับ
ลักษณะผิดปกติ ของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองครั้งที่ 2 (หลัง
ได้รบัยาละลายลิม่เลอืด) และพบเลอืดออกบรเิวณทีส่มองขาดเลอืด  
(hemorrhagic transformation) ร้อยละ 11.5 มีผู้ป่วยจ�ำนวน 
6 รายที่ไม่พบลักษณะความผิดปกติในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมองครั้งที่ 1 (ก่อนได้รับยาละลายลิ่มเลือด) แต่พบความผิดปกติ
ในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองครั้งท่ี 2 (หลังได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือด) โดยพบความผิดปกติ parenchymal hypodensity 
มากที่สุด รองลงมาคือ obscuration of the lentiform nucleus 
และ hemispheric sulcul effacement ตามล�ำดับ สรปุ: ลกัษณะ 
ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมองของผูป่้วยสมองขาดเลือดเฉยีบพลนั
ในระยะเริ่มแรกทั้งก่อนและหลังได้รับยาละลายลิ่มเลือดจากการ 
ศึกษานี้ พบลักษณะผิดปกติเป็น obscuration of the lentiform 
nucleus มากทีส่ดุ ส�ำหรบัผูป่้วยทีไ่ม่พบภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
สมองผดิปกตใินการตรวจครัง้แรกจะพบลกัษณะของ parenchymal 
hypodensity มากที่สุดในการตรวจครั้งที่ 2 หลังได้รับยาละลาย 
ลิ่มเลือด (24 ชั่วโมงถัดมา) 

ค�ำส�ำคัญ: ระบบทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง โรคสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลัน ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

Introduction
Stroke is one of the leading causes of death and 

long-term disability worldwide.1 It is the second most 
common cause of mortality worldwide. According to the 
World Health Organization (WHO), stroke is the second 
leading cause of death for people above 60 years old 
and the fifth leading cause in people aged 15 to 59 years 
old.2 The prevalence of stroke is estimated to be 1,880 per 
100,000 among adults aged 45 years and older. According 
to the Ministry of Public Health in Thailand, more than 
50,000 deaths from stroke annually. 

Intravenous thrombolysis with recombinant 
tissue plasminogen activator (rt-PA) is now the standard 
treatment for patients with acute ischemic stroke and is 
recommended by the Thai Stroke Guidelines.3 The first 
patient ever treated with intravenous thrombolysis was 
in 1996, and later on, the stroke fast track program was 
developed.4 This FDA-approved treatment has been 
shown to reduce long-term disability and improve stroke 
outcomes in ischemic stroke patients. 

The Thai Stroke Society and Thabo Crown Prince 
Hospital have established the stroke fast track network, 

which has been in practice for more than ten years, to 
improve stroke care. This pathway classifies stroke patients 
who arrive at the hospital within the three-hour window 
(must not exceed 4.5 hours) and makes sure that they 
receive rt-PA therapy if deemed eligible. 

Therefore, this study aimed to analyze the 
demographic, clinical presentations, and CT findings of the 
brain (pre- and post-thrombolytic therapy) of stroke fast 
track patients at Thabo Crown Hospital. The data from this 
study will be important information that will lead to the 
development of the stroke fast track Network at Thabo 
Crown Prince Hospital to be more efficient, including 
reducing complications, mortality, disability rates, and 
improving patients’ quality of life.

Materials and Methods
This retrospective descriptive study was conducted 

in the Radiology department of Thabo Crown Prince 
Hospital from July 1, 2019, to December 31, 2021. 
Stroke fast track patients were referred to the Radiology 
department for CT scan of the brain at Thabo Crown 
Prince Hospital (pre- and post-thrombolytic therapy). 
Data collected included demographic characteristics 
and clinical presentations using the data from inpatient-
outpatient medical records and a database from the 
HOSxP program of Thabo Crown Prince Hospital. The 
recorded and analyzed data included age, sex, and 
clinical presentations such as weakness, dysarthria, 
aphasia, facial palsy, paresthesia, dizziness, and other 
symptoms. CT findings in stroke fast track patients 
obtained information from the CT center and a picture 
archiving and communication system (PACS) of Thabo 
Crown Prince Hospital. The recorded and analyzed 
data included time of onset, time to first CT brain (pre-
thrombolytic therapy), time between first and second CT 
brain (pre- and post-thrombolytic therapy), the abnormal 
CT scan findings of the brain (early signs of acute ischemic 
stroke), i.e., loss of the insular ribbon, obscuration of the 
lentiform nucleus, parenchymal hypodensity, hemispheric 
sulcal effacement, hyperdense middle cerebral artery 
and MCA dot sign (Figure 1 and Table 1). The data were 
analyzed by descriptive statistics, i.e., percentage and 
frequency. The study was approved by the Institutional 
Ethical Committee. The written consent was waived by 
the ethics committee
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Results
A total of 52 stroke fast track patients diagnosed 

with acute ischemic stroke and who underwent 
intravenous thrombolytic therapy were recruited. There 

were 28 (54%) males and 24 (46%) females. The age of 
the patients ranged from 41 to 90 years old, with a mean 
age was 67.1 ± 10.8 years, and most of them were over 
60 years old age group (71.2%), as shown in Table 2.

Figure 1	 The abnormal CT scan findings of the brain (early signs of acute ischemic stroke)
	 (A) Loss of the insular ribbon. (B) Obscuration of the lentiform nucleus.
	 (C) Parenchymal hypodensity and hemispheric sulcal effacement. 
	 (D) Hyperdense middle cerebral artery (MCA). (E) MCA dot sign.

Table 1 Definitions of Early CT Signs of Ischemic Stroke

CT Sign Definition

Loss of the insular ribbon Decreased precision in the delineation of gray-white 
interface at lateral margin of the insula

Obscuration of the lentiform nucleus Decreased attenuation involving the lentiform nucleus 
and inducing the loss of the precise delineation of this 
area

Parenchymal hypodensity New areas of low attenuation in the hemispheric white 
matter or cortex 

Hemispheric sulcal effacement Decreased contrast, loss of precise delineation of the 
grey-white interface in the margins of the cortical sulci, 
corresponding to localized mass effect

Hyperdense middle cerebral artery (MCA) Attenuation higher than that in any other visualized 
artery or vein

MCA dot sign The hyperdensity of an arterial structure (seen as a dot) 
in the Sylvian fissure relative to the contralateral side or 
to other vessels within the Sylvian fissure
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Table 2 Patients’ demographic characteristics (n = 52)

Age (years)
Male

Number (%)
Female

Number (%)
Total 

Number (%) 

21-50 3 (5.8) 1 (1.9) 4 (7.7)

51-60 6 (11.5) 5 (9.6) 11 (21.2)

61-70 12 (23) 6 (11.5) 18 (34.6)

71-90 7 (13.5) 12 (23.1) 19 (36.5)

Total 28 (53.8) 24 (46.2) 52 (100)

The most frequent clinical presentations were 
48.1% of right side weakness, followed by left side 
weakness (44.2%), then dysarthria or aphasia (38.6%), 
facial palsy (25%), and paresthesia (3.8%), respectively, 
as shown in Table 3.

The average time between the onset of symptoms 
and the first CT brain (pre-thrombolytic therapy) was 
117.0 minutes (106.2 – 126.8 minutes). The average 
time between first and second CT brain (pre- and post-
thrombolytic therapy) was 23.3 hours. (22.4 – 24.2 hours)

Table 3 Patients’ clinical presentations (n = 52)

Clinical presentations
Male

Number (%)
Female

Number (%)
Total 

Number (%) 

Right hemiparesis 15 (28.8) 10 (19.2) 25 (48.1)

Left hemiparesis 12 (23.1) 11 (21.2) 23 (44.2)

Dysarthria or aphasia 11 (21.2) 9 (17.3) 20 (38.6)

Facial palsy 7 (13.5) 6 (11.5) 13 (25)

Paresthesia 1 (1.9) 1 (1.9) 2 (3.8)

The first CT scan findings (pre-thrombolytic therapy) 
were abnormal in 36 patients (69.2%), which included 
obscuration of the lentiform nucleus (65.4%), followed 
by loss of the insular ribbon (61.5%), parenchymal 
hypodensity (53.8%), hyperdense middle cerebral artery 
(42.3%), hemispheric sulcal effacement (38.5%), and MCA 
dot sign (3.8%), respectively. In most patients, there was 
more than one abnormality, with only one abnormality 
found in only 5 cases (9.6%). For the second CT scan 
findings (post-thrombolytic therapy) were abnormal in 

42 patients (80.8%), which included obscuration of the 
lentiform nucleus (69.2%) then followed by loss of the 
insular ribbon (63.5%), parenchymal hypodensity (61.5%), 
hemispheric sulcal effacement (55.8%), hyperdense 
middle cerebral artery (34.6%), and MCA dot sign (3.8%), 
respectively. 4 The first and second CT scan findings (pre- 
and post-thrombolytic therapy) were recorded from the 
same patient. Table 4 demonstrates the first and second 
abnormal CT scan findings (pre- and post-thrombolytic 
therapy).
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Table 4 The first and second abnormal CT scan findings (pre- and post-thrombolytic therapy)

Abnormal findings
(Early CT Signs)

1st CT scan
Number (%)

2nd CT scan
Number (%) 

Loss of the insular ribbon 32 (61.5) 33 (63.5)

Obscuration of the lentiform nucleus 34 (65.4) 36 (69.2)

Parenchymal hypodensity 28 (53.8) 32 (61.5)

Hemispheric sulcal effacement 20 (38.5) 29 (55.8) 

Hyperdense middle cerebral artery (MCA) 22 (42.3) 18 (34.6)

MCA dot sign 2 (3.8) 2 (3.8)

The six patients were normal first CT scan findings 
(pre-thrombolytic therapy) whereas mostly found 
parenchymal hypodensity (4 of 6 patients), followed by 
obscuration of the lentiform nucleus and hemispheric 
sulcal effacement, respectively, in second CT scan 
findings.

In addition, the hemorrhagic transformation was 
found in the second CT scan findings in 6 patients (11.5%).

Discussion
The most recent Thai Epidemiological Stroke Study 

found that the prevalence of stroke in populations over 
the age of 45 is 1.88%.1 Men had a higher prevalence of 
stroke than women in all age groups. In this study, the 
majority sex was male and 60-90 years old age group. The 
most frequent clinical presentations were hemiparesis, 
dysarthria or aphasia, facial palsy, and paresthesia. This 
finding has no significant difference from other studies5,7-9. 

Obscuration of the lentiform nucleus (pallidum, 
putamen), predominantly gray matter, and the surrounding 
white matter tracks from the internal and external 
capsules. This sign was first described by Tomura et al.5 
in 1988. Tomura et al. evaluated CT scans within the 
first 6 hours of ictus in 25 patients with involvement of 
the middle cerebral artery (MCA) territory. Twenty-three 
patients (92%) demonstrated obscuring of the lentiform 
nucleus. Bozzao et al.6 evaluated CT scans performed four 
hours from the onset in 36 patients with supratentorial 
stroke. Nineteen patients (53%) had obscuring of the 
lentiform nucleus. In this study, 34 patients (65.4%) 
showed obscuration of the lentiform nucleus on the first 
CT scan findings.

Loss of clear margin between the insular cortex 
(gray matter) and external and extreme capsule (white 
matter) ‘loss of insular ribbon’, anatomically, insular 

ribbon refers to the claustrum, extreme capsule, and 
insular cortex. This sign is a frequent early sign of ischemia, 
first described by Truwit et al.7 in 1990. In this study, 32 
patients (61.5%) showed loss of insular ribbon on the 
first CT scan findings, which is less than the study of 
Truwit et al. found in 77% of patients. This difference 
is probably because this study did not select groups of 
specific patients with involvement in the middle cerebral 
artery (MCA) territory.

Another early particular but less sensitive sign 
that has been extensively described is the unilateral 
hyperdense middle cerebral artery (HMCA) sign that 
represents thromboembolism within the artery and is 
associated with large MCA territory infarction. Barber 
et al.8 described the MCA “dot” sign, a hyperdensity in 
the distal MCA, and its branches are seen in the Sylvian 
fissure. In this study, the HMCA sign was seen in 42.3 % 
of patients on the first CT scan findings (pre-thrombolytic 
therapy) and decreased to 34.6% on the second CT scan 
findings (34.6%), probably due to CT scan after patients 
received intravenous thrombolytic therapy.

Due to focal cortical edema led to loss of 
normal attenuation between cortical gray and white 
matter (Parenchymal hypodensity), with compression 
of CSF spaces leading to relative obliteration of cortical 
sulci (Hemispheric sulcal effacement). Parenchymal 
hypodensity was seen in 53.8 % of patients in this study, 
higher than that of Tomura et al.5 (30%) and Patel et al.10 
(27%). Hemispheric sulcal effacement was seen in 38.5 
% of patients in this study, higher than Patel et al. (14%).

Brain edema plays a major role in the 
pathophysiology of ischemic stroke.8 If cerebral blood 
flow decreases to 10-15 ml/100 g/min, a loss of electrical 
activity occurs within seconds. Therefore, ion pumps 
within the cell membrane are unable to continue their 
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function resulting in cytotoxic edema.9-12 Any increase 
in tissue water content results in a decrease in x-ray 
attenuation. A number of CT findings have been identified, 
which generally involve a loss of appreciation of the 
attenuation difference between gray matter and white 
matter. They include obscuration of the lentiform nucleus, 
loss of insular ribbon, and focal cortical hypoattenuation.11

Conversely, a normal CT scan in a patient with 
stroke indicates a lesser degree of hypoperfusion 
and indicates potential reversibility of the functional 
disturbance.9,11 In this study, the first CT scan (pre-
thrombolytic therapy) showed normal findings in 16 
patients, then abnormality was found in the second CT 
scan findings in 6 patients. Non-contrast CT of the brain 
remains the mainstay of imaging in the setting of an 
acute stroke. However, its main limitation is the limited 
sensitivity in the acute setting. Detection depends on the 
territory, the experience of the interpreting radiologist, 
and of course, the time of the scan from the onset of 
symptoms. Therefore 24-hour follow-up brain CT scans 
are routinely obtained to assess the location and size of 
the infarcts, including hemorrhagic transformation, for the 
benefit of considering treatment after 24 hours.

There were some limitations of the study. First, 
it was a retrospective study in which the recorded 
data included demographic characteristics and clinical 

presentations using the data from inpatient-outpatient 
medical records, and a database from the HOSxP program 
may be incomplete and inaccurate. Second, there 
was a relatively small size of the studied population. 
Therefore, it was unable to analyze the factors affecting 
the abnormalities of the brain CT scan in different groups. 
Finally, this study was the absence of a “gold standard.” 
Therefore, there were unable to calculate the sensitivity or 
specificity of these signs. Further studies should attempt to 
validate these CT findings with either MRI/MR angiography 
of the brain or formal angiography.

Conclusion
The earliest CT findings of stroke fast track 

patients found from this study are obscuration of the 
lentiform nucleus, followed by loss of the insular ribbon, 
parenchymal hypodensity, hyperdense middle cerebral 
artery, hemispheric sulcal effacement, and MCA dot 
sign, respectively. At the same time, patients with no 
abnormal findings on the first CT scan are mostly found 
with parenchymal hypodensity on the post-thrombolytic 
CT scan (24 hours later), followed by obscuration of the 
lentiform nucleus and hemispheric sulcal effacement, 
respectively. The stroke fast track should be developed 
and encouraged to recruit more patients to implement 
these findings in early clinical management and prognosis.
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Background: Peptic ulcer disease (PUD) embraces both gastric and duodenal ulcers. PUD is a source of 
significant morbidity and mortality worldwide. The predominant symptom of PUD is epigastric pain but some 
patients are asymptomatic. The causes of PUD are multifactorial. Buddhist monks who practice religious asceticism 
by monastic living, abbot environment and one or twice eating before mid-day. The previous studies found different 
risk factors of PUD. However, nearly total of studies were conducted among laity. Objective: To identify the factors 
associated with PUD in Thai monks. Methods: A case-control study was conducted among monks who underwent 
esophagogastroduodenoscopy (EGD) from 1st September 2018 to 31st October 2021 at Department of Medicine, Priest 
Hospital. From 215 monks, after exclusion criteria, 179 monks were included. The statistics was used by binary logistic 
regression for identifying risk factors of PUD. Results: Total of 179 monks were enrolled in this study. The median 
age was 63 years old (ranged 22-88). In all, 72 monks (40.2%) had PUD. The prevalence of H. pylori infection was 
44.7% (80 of 179 monks). The factors associated with PUD were statistically significant in tobacco smoking (adjusted 
OR 7.40, 95% CI: 2.99, 18.29), prior history of PUD (adjusted OR 8.94, 95% CI: 2.11, 37.76) and H. pylori infection 
(adjusted OR 4.20, 95% CI: 1.88, 9.42). However, PUD was not significantly associated with age, intake of nonsteroidal 
anti-inflammatory drugs (NSAIDS), number of meals per day or duration of ordination. Conclusion: Tobacco smoking, 
prior history of PUD and H. pylori infection are the factors associated with PUD in Buddhist monks at Priest Hospital. 
Nonetheless, the Buddhist priests way of living is not a risk factor causing PUD. 

Keywords: Peptic ulcer disease, Monks, H. pylori
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคแผลเป็บติคคือแผลที่เกิดขึ้นบริเวณกระเพาะ

อาหารและล�ำไส้เลก็ส่วนต้น ถอืเป็นโรคหนึง่ทีส่่งผลต่อการเจบ็ป่วย
และการเสยีชวีติทัว่โลก อาการหลกัของโรคคือปวดท้องบรเิวณลิน้ป่ี 
แต่ในผูป่้วยบางรายอาจไม่มอีาการ โรคแผลเป็บตคิเกดิขึน้จากหลาย
สาเหตุร่วมกัน พระภิกษุสงฆ์ผู้เผยแพร่ในศาสนาพุทธมีการด�ำเนิน
ชีวิตตามหลักพระธรรมวินัยที่เคร่งครัดและฉันภัตตาหารเพียง 1-2 
ม้ือต่อวันก่อนเวลาเพล จากการศึกษาที่ผ่านมาพบปัจจัยเสี่ยงของ
โรคแผลเป็บติคแตกต่างกนัไป อย่างไรกต็ามการศกึษาเกอืบทัง้หมด 

เป็นการศึกษาในฆราวาส วัตถุประสงค์: เพื่อหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ 
การเกดิแผลในกระเพาะอาหารและล�ำไส้เลก็ส่วนต้นในพระภกิษสุงฆ์ 
วิธีการ: เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังในพระภิกษุสงฆ์ที่เข้ารับการ
ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2561 
ถงึวนัที ่31 ตลุาคม พ.ศ. 2564 ทีแ่ผนกอายรุกรรม โรงพยาบาลสงฆ์ 
จ�ำนวน 215 รปู หลงัจากแยกผูป่้วยออกตามเกณฑ์การคัดเลอืกออก 
จึงมีผู้ป่วยที่เข้าร่วมในการศึกษานี้ทั้งหมดจ�ำนวน 179 รูป ข้อมูลที่
ได้น�ำมาวเิคราะห์ทางสถติด้ิวยวธิ ีbinary logistic regression เพือ่
หาปัจจยัเสีย่งของการเกดิโรคแผลเป็บตคิ ผล: มพีระภกิษสุงฆ์ท่ีเข้า 
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ร่วมในการศึกษานี้ทั้งหมดจ�ำนวน 179 รูป ค่ามัธยฐานของอายุคือ  
63 ปี โดยมีอายุน้อยที่สุด 22 ปีและอายุมากที่สุด 88 ปี ตรวจพบ
มีโรคแผลเป็บติคจ�ำนวน 72 รูป (ร้อยละ 40.2) ความชุกของการ 
ติดเชื้อ H. pylori คือ ร้อยละ 44.7 (80 จาก 179 รูป) โดยปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคแผลเป็บติค อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ ได้แก่ การสูบบุหรี่ (adjusted OR 7.40, 95% CI 2.99, 
18.29) การมีประวัตเิคยตรวจพบแผลเป็บตคิ (adjusted OR 8.94, 
95% CI 2.11, 37.76) และการติดเชื้อ H. pylori (adjusted OR 
4.20, 95% CI 1.88, 9.42) อย่างไรก็ตามพบว่าอายุ การฉันยากลุ่ม 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) จ�ำนวนมื้อ
ภัตตาหารทีฉ่นัต่อวันหรอืจ�ำนวนพรรษาทีบ่วชไม่มคีวามสัมพนัธ์กบั
การเกิดโรคแผลเป็บติค อย่างมีนัยส�ำคัญ สรุป: การสูบบุหรี่ การมี
ประวตัเิคยตรวจพบแผลเป็บติคและการตดิเชือ้ H. pylori เป็นปัจจยั
ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลในกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็ก
ส่วนต้นในพระภิกษสุงฆ์ท่ีโรงพยาบาลสงฆ์ อย่างไรกต็ามการด�ำเนิน
ชวิีตตามหลกัพระธรรมวนิยัท่ีเคร่งครัดของพระภกิษสุงฆ์ไม่ใช่ปัจจยั 
เสี่ยงของการเกิดโรคแผลเป็บติค 

ค�ำส�ำคัญ: โรคแผลเป็บติค พระภิกษุสงฆ์ H. pylori 

บทน�ำ
โรคแผลเป็บติคคือแผลท่ีเกิดขึ้นบริเวณกระเพาะอาหาร

และ/ หรือล�ำไส้เลก็ส่วนต้น ถอืเป็นโรคหนึง่ทีส่่งผล ต่อการเจบ็ป่วย
และการเสียชีวิตทั่วโลก ความชุกของโรคนี้แตกต่างกันไปในแต่ละ
ประเทศ จากการศึกษาของ Sung1 พบว่าท่ัวโลกมอุีบติัการณ์ของโรค
แผลเป็บติคร้อยละ 0.10-0.19 และความชุกในแต่ละปีเฉลี่ยร้อยละ 
0.12-1.5 ขณะที่จากการศึกษาของ Wilairatana2 ถึงอัตราของโรค
แผลเป็บตคิในประเทศไทยระหว่าง พ.ศ.2524 ถงึ 2531 พบมอีตัรา
ของโรคแผลเป็บติคค่อนข้างคงที่ คือ ประมาณ 111-112 รายต่อ
ประชากร 100,000 ราย โรคแผลเป็บติคเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุ
ร่วมกัน โดยแต่ละการศึกษาพบปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคแผลเป็บ
ติค (ค่า odds ratio) ที่แตกต่างกันไปขึ้นกับเกณฑ์การคัดเลือกเข้า
และลกัษณะของประชากรทีเ่ข้าร่วมการศกึษา ได้แก่ การตดิเชือ้ H. 
Pylori เพิ่มความเสี่ยง 1.6-18.1 เท่า3-8 การใช้ยากลุ่ม NSAIDs เพิ่ม
ความเสีย่ง 2.8-3.6 เท่า5, 7 อายทุีม่ากขึน้เพิม่ความเสีย่ง 1.7-1.8 เท่า4, 9 
และการสูบบุหรี่เพิ่มความเสี่ยง 1.8-3.8 เท่า4-6, 9, 10 เป็นต้น อย่างไร
ก็ตามในผู้ป่วยบางรายยังไม่ทราบสาเหตุชัดเจน11 ความรุนแรงของ
โรคแผลเป็บตคิมตีัง้แต่ไม่มอีาการ ปวดจุกแน่นลิน้ป่ี ท้องอืด จนถึงมี
ภาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรง ได้แก่ ภาวะเลอืดออกทางเดนิอาหารส่วน
บน กระเพาะอาหารหรอืล�ำไส้เลก็ส่วนต้นทะลจุากการมแีผลลกึ และ
กระเพาะอาหารอุดตัน เป็นต้น โรคแผลเป็บติคไม่สามารถวินิจฉัย
ได้จากอาการเพียงอย่างเดียวจ�ำเป็นต้องอาศัยการส่องกล้องทาง
เดินอาหารส่วนบนเป็นหลัก ท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคแผลเป็บติคอาจไม่สูงมากเนื่องจากผู้ป่วยบางรายอาจม ี
แผลเป็บติคอยูแ่ต่ไม่มอีาการจงึไม่ได้รบัการส่องกล้องทางเดนิอาหาร

พระภิกษสุงฆ์ผูเ้ผยแพร่ในศาสนาพทุธซ่ึงในการครองสมณเพศ 

มีการด�ำเนินชีวิตตามหลักพระธรรมวินัยที่เคร่งครัดและบริบทของ
สงัคมทีแ่ตกต่างจากฆราวาส โดยเฉพาะเรือ่งการฉนัภัตตาหารเพยีง 
1-2 มือ้ต่อวนัก่อนเวลาเพล จงึควรมีการศกึษาเพือ่หาปัจจยัเสีย่งของ
การเกดิโรคแผลเป็บตคิในพระภกิษสุงฆ์ว่าเหมอืนหรอืแตกต่างจาก
ฆราวาสทั่วไป ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมาเกือบทั้งหมดเป็นการศึกษาใน
ฆราวาส เคยมกีารศกึษาของ Tantiwattanasirikul12 เมือ่พ.ศ. 2551 
เรื่องโรคแผลเป็บติคในโรงพยาบาลสงฆ์ พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
เกิดโรคแผลเป็บติคในพระภิกษุ คือ อายุเท่านั้นโดยพบแผลเป็บติค 
มากที่สุดในช่วงอายุ 51-60 ปี ซึ่งจากการศึกษามีข้อมูลการติดเชื้อ 
H. pylori การใช้ยากลุม่ NSAIDs และการสบูบุหรีเ่ฉพาะในผูป่้วยกลุม่
ทีม่แีผลเป็บติคเท่าน้ันเน่ืองจากเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบเก็บ
ข้อมูลย้อนหลังจึงไม่มีข้อมูลของกลุ่มควบคุมที่ไม่มีโรคแผลเป็บติค 
มาเปรียบ เทียบ จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้เพื่อหาปัจจัยที่มีความ
สมัพนัธ์กบัการเกดิโรคแผลเป็บติคของพระภกิษสุงฆ์ในปัจจบุนั โดย
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (case-control study) มี
การเก็บข้อมูลปัจจัยต่าง ๆ  ที่อาจมีผลต่อการเกิดโรคแผลเป็บติคได้
ในพระภกิษสุงฆ์ทกุรปูทีเ่ข้ารบัการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน
ทัง้ในกลุม่ทีม่แีผลเป็บตคิและกลุม่ทีไ่ม่มแีผลเป็บติคเพ่ือน�ำมาเปรยีบ
เทยีบกนั ซึง่ผลการศึกษาทีไ่ด้น้ีจะสามารถน�ำไปใช้ในการพฒันาการ
ดูแลสุขภาพที่เหมาะสมแก่พระภิกษุสงฆ์เพื่อให้สามารถปฏิบัติกิจ 
ของพระสงฆ์และจรรโลงพระพุทธ ศาสนาต่อไป

วัตถุและวิธีการ 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (case-control 

study) มีวัตถุประสงค์เพ่ือหาปัจจัยที่มีความ สัมพันธ์กับการเกิด
แผลในกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นในพระภิกษุสงฆ์ ซ่ึง
ท�ำการศึกษาในพระภิกษุสงฆ์ที่เข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหาร
ส่วนบนตามข้อบ่งชี้ ที่แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลสงฆ์ ตั้งแต่
วันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2561 ถึงวันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2564 รวม
จ�ำนวน 215 รูป โดยมีพระภิกษุสงฆ์ 36 รูปถูกคัดออกจากการ
ศึกษาตามเกณฑ์การคัดเลือกออก ดังนั้นจึงมีพระภิกษุสงฆ์ที่เข้า
ร่วมในการศึกษานี้ทั้งหมดจ�ำนวน 179 รูป เกณฑ์การคัดเลือกเข้า
การศึกษานี้คือ พระภิกษุสงฆ์ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่เข้ารับการ 
ส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบนและยนิยอมเข้าร่วมการศกึษาวิจัย 
ส่วนเกณฑ์การคัดเลือกออกจากการศึกษาน้ีคือ 1) พระภิกษุสงฆ์
ที่มารับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนตั้งแต่ครั้งที่ 2 ขึ้นไป
โดยเคยส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนครั้งแรกไปแล้วในช่วง
เวลาที่ท�ำการศึกษา 2) พระภิกษุสงฆ์ที่ไม่สามารถส่องกล้องตรวจดู
ทางเดินอาหารส่วนบนได้อย่างครบถ้วนทั้งหลอดอาหาร กระเพาะ 
อาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้น 

พระภิกษุสงฆ์ทุกรูปที่เข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหาร
ส่วนบนจะได้รับการสัมภาษณ์ตามแบบสอบถามโดยผู้วิจัยและเก็บ
ข้อมูลบางส่วนเพ่ิมเติมจากเวชระเบียน ข้อมูลที่ท�ำการเก็บ ได้แก่ 
อายุ ดัชนีมวลกาย จ�ำนวนพรรษาที่บวช จ�ำนวนมื้อภัตตาหารที ่
ฉันต่อวัน โรคร่วมทางอายุรกรรม โรคทางกระดูกและกล้ามเนื้อ 
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ประวัติการฉันยากลุ ่ม NSAIDs ยา clopidrogrel ยากลุ ่ม 
bisphosphonate (โดยจะถือว่ามีประวัติการใช้ยาเมื่อมีการฉันยา 
ตั้งแต่ 14 วันขึ้นไปใน 1 เดือนที่ผ่านมา) ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติ
เคยตรวจพบแผลเป็บติคในอดีตจากการส่องกล้องทางเดินอาหาร
ส่วนบน ประวัติเลือดออกทางเดินอาหารส่วนบนในอดีต อาการ
ปวดท้องเรื้อรัง (ตั้งแต่ 4 สัปดาห์ขึ้นไป) ก่อนเข้ารับการส่องกล้อง
ทางเดินอาหารส่วนบน การติดเชื้อ H. pylori และผลการส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารส่วนบน เป็นต้น 

โรคแผลเป็บติคในการศึกษานี้วินิจฉัยจากการส่องกล้อง
ทางเดินอาหารส่วนบนแล้วพบมี mucosal break ที่มี crater และ 
fibrin-coated base ทีม่เีส้นผ่าศนูย์กลางตัง้แต่ 3 มลิลเิมตรขึน้ไปท่ี
ต�ำแหน่งกระเพาะอาหาร และ/หรือล�ำไส้เล็กส่วนต้น โดยกล้องส่อง
ตรวจกระเพาะอาหารที่ใช้ในการศึกษานี้ คือกล้องยี่ห้อ Olympus 
รุ่น GIF-HQ190, GIF-H170 และ GIF-1TQ160 พระภิกษุสงฆ์ทุก 
รูปที่เข้าร่วมการศึกษาจะได้รับการตรวจหาการติดเชื้อ H. pylori  
ด้วยวิธี rapid urease test 

การศึกษานี้วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS version 
22 มีการบรรยายลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา (descriptive statistics) ข้อมูลแจงนับรายงานด้วย
จ�ำนวนและร้อยละ กรณีข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติ
รายงานด้วยค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน กรณข้ีอมลูต่อเนือ่ง 
ที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติรายงานด้วยค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุดและ
ค่าสูงสุด การศึกษานี้มีข้อมูลต่อเนื่อง ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกายและ
จ�ำนวนพรรษาที่บวช ซึ่งข้อมูลทั้ง 3 ประเภทเมื่อทดสอบด้วยสถิติ 
Kolmogorov-Smirnov Test พบข้อมลูไม่มกีารแจกแจงแบบปกติ 
อย่างไรกต็ามในการศกึษานีท้กุตวัแปรเป็นชนดิตวัแปรจดักลุม่ทัง้หมด 
โดยไม่มีชนิดตัวแปรต่อเนื่อง การเปรียบเทียบข้อมูลใช้สถิติเชิง
อนมุาน (inferential statistics) โดยเปรยีบเทยีบข้อมลูแจงนับด้วย 
วิธี chi-square test หรือ Fishers’ exact test ในส่วนของการ

วเิคราะห์ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ใช้สถติ ิbinary logistic regression 
และรายงานความเสี่ยงด้วย odds ratio (95%CI) โดยทุกการ
ทดสอบก�ำหนด ค่าระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 
การศึกษาคร้ังนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมเพื่อ 
การวิจัยโรงพยาบาลสงฆ์

ผล
พระภกิษสุงฆ์ทีเ่ข้ารบัการส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบน 

และเข้าร่วมในการศึกษานี้มีทั้งหมด 179 รูป มีค่ามัธยฐานของ
อายุคือ 63 ปี โดยมีอายุน้อยที่สุด 22 ปีและอายุมากที่สุด 88 ปี 
ค่ามัธยฐานของจ�ำนวนพรรษาที่บวช คือ 12 พรรษา โดยค่าน้อย
ที่สุดคือ 1 พรรษาและค่ามากที่สุดคือ 67 พรรษา ข้อมูลทั่วไปของ 
พระภกิษสุงฆ์ทีเ่ข้าร่วมในการศกึษานีด้งัแสดง (ตารางที ่1) จากการ
ศึกษาพบมีพระภิกษุสงฆ์ที่ฉันยากลุ่ม NSAIDs ร้อยละ 36.9 (66 
รูป) โดยมีผู้ป่วยที่ฉันยากลุ่ม NSAIDs เพียงชนิดเดียวร้อยละ 84.9 
(56 รูป) และผู้ป่วยที่ฉันยา baby aspirin ร่วมกับยากลุ่ม NSAIDs 
ชนิดอื่นร้อยละ 15.2 (10 รูป) เมื่อแบ่งตามชนิดของยา NSAIDs 
พบมีผู้ป่วยที่ฉันยา baby aspirin ร้อยละ 68.2 (45 รูป) และผู้ป่วย
ที่ฉันยา non-aspirin NSAIDs ร้อยละ 47.0 (31 รูป) เมื่อแบ่งตาม
ระยะ เวลาที่ฉันยา NSAIDs พบมีผู้ป่วยที่ฉันยาน้อยกว่า 6 เดือน
ร้อยละ 39.4 (26 รูป) และผู้ป่วยที่ฉันยานานตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป
ร้อยละ 60.6 (40 รูป) นอกจากนี้มีผู้ป่วยตรวจพบการติดเชื้อ H. 
pylori ร้อยละ 44.7 (80 รูป) และจากผลการส่องกล้องทางเดิน
อาหารส่วนบนพบผู้ป่วยมีแผลเป็บติคร้อยละ 40.2 (72 รูป) โดย
ชนิดของแผลเป็บติคที่ตรวจพบ ได้แก่ พบแผลในกระเพาะอาหาร
เท่านั้นร้อยละ 21.2 (38 รูป) พบแผลในล�ำไส้เล็กส่วนต้นเท่านั้น  
ร้อยละ 11.2 (20 รูป) พบแผลทั้งในกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็ก
ส่วนต้นร้อยละ 7.8 (14 รูป)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของพระภิกษุสงฆ์ที่เข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน (n = 179)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

อายุ (ปี): Median (Min-Max)
  18-40 ปี
  41-60 ปี
  > 60 ปี

63 (22-88)
20
54
105

11.2
30.2
58.7

ดัชนีมวลกาย (กก/ม2): Median (Min-Max)
  < 25 kg/m2

  ≥ 25 kg/m2

23.2 (15.6-40.5)
111
68

62.0
38.0

จ�ำนวนพรรษาที่บวช: Median (Min-Max) 
  1-10 พรรษา
  11-20 พรรษา
  > 20 พรรษา

12 (1-67)
75
55
49

41.9
30.7
27.4
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ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

จ�ำนวนมื้อภัตตาหารที่ฉันต่อวัน
  1 มื้อ
  2 มื้อ

48
131

26.8
73.2

ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมทางอายุรกรรมa

  โรคเบาหวาน
  โรคความดันโลหิตสูง
  โรคไขมันในเลือดสูง
  โรคหลอดเลือดหัวใจ
  โรคหลอดเลือดสมอง
  โรคไตวายเรื้อรัง
  โรคตับแข็ง

53
71
70
7
13
20
24

29.6
39.7
39.1
3.9
7.3
11.2
13.4

จ�ำนวนโรคร่วมทางอายุรกรรมที่ผู้ป่วยมี
  ไม่มีโรคร่วมทางอายุรกรรม
  1-2 โรค
  ≥ 3 โรค

46
78
55

25.7
43.6
30.7

ผู้ป่วยที่มีโรคทางกระดูกและกล้ามเนื้อ 55 30.7

พระภิกษุที่ฉันยากลุ่ม NSAIDs 66 36.9

พระภิกษุที่ฉันยา clopidogrel 9 5.0

พระภิกษุที่ฉันยากลุ่ม bisphosphonate 12 6.7

ผู้ป่วยที่ยังสูบบุหรี่อยู่ 49 27.4

ผู้ป่วยที่มีประวัติเคยตรวจพบแผลเป็บติคในอดีต 17 9.5

ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติเลือดออกทางเดินอาหารส่วนบนในอดีต 22 12.3

ข้อบ่งชี้ของการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน
  ปวดท้องบริเวณลิ้นปี่เรื้อรัง (chronic dyspepsia)
  มีภาวะซีด
  มีภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนบน
  อาเจียนเรื้อรัง (persistent vomiting)

94
38
43
4

52.5
21.2
24.0
2.2

อาการปวดท้องเรื้อรังก่อนเข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหาร
  ไม่เคยมีอาการปวดท้องเรื้อรังมาก่อน
  มีอาการปวดท้องเรื้อรังน�ำมาก่อน

66
113

36.9
63.1

ผู้ป่วยที่ตรวจพบการติดเชื้อ H. pylori 80 44.7
a ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมทางอายุรกรรมมากกว่า 1 โรค จะนับแยกตามชนิดของโรค 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของพระภิกษุสงฆ์ที่เข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน (n = 179) (ต่อ)

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลเป็บติคในพระ 
ภิกษุสงฆ์ที่เข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วน บนอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติจากการวิเคราะห์ด้วยวิธี chi-square test หรือ 
Fisher’s exact test ได้แก่ อายุ จ�ำนวนพรรษาที่บวช การมีโรค
ความดันโลหิตสูง การมีโรคทางกระดูกและกล้ามเนื้อ พระภิกษุที่ 

ฉันยากลุม่ NSAIDs การสบูบหุร่ี ประวตัเิคยตรวจพบแผลเป็บตคิใน
อดตีจากการส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบน การมอีาการปวดท้อง 
เรื้อรังก่อนเข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน และการ 
ติดเชื้อ H. pylori (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2	 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิแผลเป็บตคิในพระภกิษสุงฆ์ทีเ่ข้ารับการส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบนจากการวเิคราะห์ 
	 ด้วยวิธี chi-square test หรือ Fisher’s exact test

ตัวแปร
ไม่มีแผลเป็บติค

(n = 107)
n (%)

มีแผลเป็บติค
(n = 72)
n (%)

p-value

อายุ (ปี):
  18-40 ปี
  41-60 ปี
  > 60 ปี

17 (15.9)
39 (36.4)
51 (47.7)

3 (4.2)
15 (20.8)
54 (75.0)

0.001a*

ดัชนีมวลกาย (กก/ม2):
  < 25 kg/m2

  ≥ 25 kg/m2

65 (60.7)
42 (39.3)

46 (63.9)
26 (36.1)

0.671a

จ�ำนวนพรรษาที่บวช:
  1-10 พรรษา
  11-20 พรรษา
  > 20 พรรษา

53 (49.5)
29 (27.1)
25 (23.4)

22 (30.6)
26 (36.1)
24 (33.3)

0.041a*

จ�ำนวนมื้อภัตตาหารที่ฉันต่อวัน
  1 มื้อ
  2 มื้อ

25 (23.4)
82 (76.6)

23 (31.9)
49 (68.1)

0.204a

ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมทางอายุรกรรม
  โรคเบาหวาน
  โรคความดันโลหิตสูง
  โรคไขมันในเลือดสูง
  โรคหลอดเลือดหัวใจ
  โรคหลอดเลือดสมอง
  โรคไตวายเรื้อรัง
  โรคตับแข็ง

30 (28.0)
35 (32.7)
38 (35.5)
2 (1.9)
6 (5.6)
10 (9.3)
17 (15.9)

23 (31.9)
36 (50.0)
32 (44.4)
5 (6.9)
7 (9.7)

10 (13.9)
7 (9.7)

0.574a

0.020a*

0.230a

0.119b

0.298a

0.344a

0.235a

จ�ำนวนโรคร่วมทางอายุรกรรมที่ผู้ป่วยมี
  ไม่มีโรคร่วมทางอายุรกรรม
  1-2 โรค
  ≥ 3 โรค

31 (29.0)
50 (46.7)
26 (24.3)

15 (20.8)
28 (38.9)
29 (40.3)

0.071a

ผู้ป่วยที่มีโรคทางกระดูกและกล้ามเนื้อ
  ไม่มีโรคทางกระดูกและกล้ามเนื้อ
  มีโรคทางกระดูกและกล้ามเนื้อ

81 (75.7)
26 (24.3)

43 (59.7)
29 (40.3)

0.023a*

พระภิกษุที่ฉันยากลุ่ม NSAIDs 
  ไม่ได้ฉันยากลุ่ม NSAIDs
  ฉันยากลุ่ม NSAIDs 

75 (70.1)
32 (29.9)

38 (52.8)
34 (47.2)

0.019a*

พระภิกษุที่ฉันยา clopidogrel
  ไม่ได้ฉันยา clopidogrel
  ฉันยา clopidogrel

104 (97.2)
3 (2.8)

66 (91.7)
6 (8.3)

0.160b

พระภิกษุที่ฉันยากลุ่ม bisphosphonate
  ไม่ได้ฉันยากลุ่ม bisphosphonate
  ฉันยากลุ่ม bisphosphonate

102 (95.3)
5 (4.7)

65 (90.3)
7 (9.7)

0.228b
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ตัวแปร
ไม่มีแผลเป็บติค

(n = 107)
n (%)

มีแผลเป็บติค
(n = 72)
n (%)

p-value

ประวัติการสูบบุหรี่
  ไม่ได้สูบหรือหยุดสูบบุหรี่แล้ว
  ยังสูบบุหรี่อยู่

89 (83.2)
18 (16.8)

41 (56.9)
31 (43.1)

< 0.001a*

ประวัติเคยตรวจพบแผลเป็บติคในอดีต
  ไม่เคยตรวจพบแผลเป็บติคมาก่อน
  เคยตรวจพบแผลเป็บติคมาก่อน

103 (96.3)
4 (3.7)

59 (81.9)
13 (18.1)

0.001a*

ประวัติเลือดออกทางเดินอาหารส่วนบนในอดีต 
  ไม่เคยมีประวัติเลือดออกทางเดินอาหารส่วนบน 
  เคยมีประวัติเลือดออกทางเดินอาหารส่วนบน

98 (91.6)
9 (8.4)

59 (81.9)
13 (18.1)

0.054a

อาการปวดท้องเรื้อรังก่อนเข้ารับการส่องกล้อง
  ไม่เคยมีอาการปวดท้องเรื้อรัง
  เคยมีอาการปวดท้องเรื้อรังน�ำมาก่อน

32 (29.9)
75 (70.1)

34 (47.2)
38 (52.8)

0.019a*

การติดเชื้อ H. pylori
  ไม่พบการติดเชื้อ H. pylori
  พบการติดเชื้อ H. pylori

71 (66.4)
36 (33.6)

28 (38.9)
44 (61.1)

< 0.001a*

a Pearson chi-square test; b Fisher’s exact test
*มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05

ตารางที่ 2	 ปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิแผลเป็บตคิในพระภกิษสุงฆ์ทีเ่ข้ารบัการส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบนจากการวเิคราะห์ 
	 ด้วยวิธี chi-square test หรือ Fisher’s exact test (ต่อ)

จากการหาอัตราเสี่ยงอย่างหยาบ (crude OR) ด้วยการ
วิเคราะห์ถดถอยโลจีสติกตัวแปรเดียวพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการ
เกิดแผลเป็บติคอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุมากกว่า 60 ปี 
จ�ำนวนพรรษาที่บวช 11-20 พรรษาและมากกว่า 20 พรรษา การ
มีโรคความดันโลหิตสูง การมีโรคทางกระดูกและกล้ามเน้ือ การมี
ประวัติการฉันยากลุ่ม NSAIDs การสูบบุหรี่ การมีประวัติเคยตรวจ
พบแผลเป็บติคในอดีตจากการส่องกล้องทางเดินอาหาร การมี 
อาการปวดท้องเร้ือรังก่อนเข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหาร และ 

การติดเชื้อ H. pylori โดยเมื่อท�ำการวิเคราะห์ด้วยการถดถอย 
โลจีสติกหลายตัวแปรเพื่อหาอัตราเสี่ยงปรับแล้ว (adjusted OR) 
พบว่าปัจจยัทีเ่พิม่ความเสีย่งต่อการเกิดแผลเป็บตคิอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ ได้แก่ การสูบบุหรี่ (adjusted OR 7.40, 95% CI 2.99, 
18.29, p <0.001) การมปีระวตัเิคยตรวจพบแผลเป็บตคิในอดตีจาก
การส่องกล้องทางเดินอาหาร (adjusted OR 8.94, 95% CI 2.11, 
37.76, p = 0.003) และการตดิเชือ้ H. pylori (adjusted OR 4.20,  
95% CI 1.88, 9.42, p <0.001) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ข้อมูลอัตราเสี่ยงต่อการเกิดแผลเป็บติคชนิด crude odds ratio และชนิด Adjusted Odds Ratio 

ตัวแปร
Crude OR 
(95% CI)

p-value
Adjusted OR 

(95% CI)
p-value

อายุ (ปี):
  18-40 ปี
  41-60 ปี
  > 60 ปี

1
2.18 (0.56, 8.53)
6.00 (1.66, 21.70)

0.263
0.006*

1
2.23 (0.46, 10.84)
2.50 (0.53, 11.72)

0.319
0.245

จ�ำนวนพรรษาที่บวช:
  1-10 พรรษา
  11-20 พรรษา
  > 20 พรรษา

1
2.16 (1.05, 4.47)
2.31 (1.09, 4.89)

0.038*

0.028*

1
1.41 (0.54, 3.71)
0.86 (0.31, 2.35)

0.488
0.762
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ตัวแปร
Crude OR 
(95% CI)

p-value
Adjusted OR 

(95% CI)
p-value

โรคความดันโลหิตสูง 2.06 (1.11, 3.80) 0.021* 1.67 (0.57, 4.89) 0.353

โรคทางกระดูกและกล้ามเนื้อ 2.10 (1.10, 4.01) 0.024* 2.10 (0.85, 5.15) 0.107

ประวัติการฉันยากลุ่ม NSAIDs 2.10 (1.13, 3.90) 0.019* 1.70 (0.68, 4.23) 0.255

การสูบบุหรี่ 3.74 (1.88, 7.44) < 0.001* 7.40 (2.99, 18.29) < 0.001*

มีประวัติเคยตรวจพบแผลเป็บติค 5.67 (1.77, 18.20) 0.004* 8.94 (2.11, 37.76) 0.003*

อาการปวดท้องเรื้อรัง
  ก่อนเข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหาร

0.48 (0.26, 0.89) 0.019* 0.55 (0.23, 1.28) 0.164

การติดเชื้อ H. pylori 3.10 (1.67, 5.77) < 0.001* 4.20 (1.88, 9.42) < 0.001*

* มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05 

ตารางที่ 3 ข้อมูลอัตราเสี่ยงต่อการเกิดแผลเป็บติคชนิด Crude Odds Ratio และชนิด Adjusted Odds Ratio (ต่อ)

วิจารณ์
การศึกษานีพ้บว่าปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กับการเกิดโรคแผล

เป็บตคิในพระภกิษสุงฆ์ท่ีโรงพยาบาลสงฆ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
ได้แก่ การสบูบุหรีซ่ึง่สอดคล้องกบัหลายการศกึษาว่าเป็นปัจจยัเสีย่ง
หนึง่ของการเกดิโรคแผลเป็บตคิ3, 6, 9 เนือ่งจากส่วนประกอบในบุหรี่
ท�ำให้เกิดการตายของเซลล์เยื่อบุผิว ยับยั้งการเกิดเซลล์ใหม่ ลด 
เลือดที่มาเลี้ยงที่เยื่อบุผิวทางเดินอาหารและแทรกแซงการท�ำงาน
ของระบบภูมิคุ้มกันของเยื่อบุผิว รวมถึงส่งผลให้การหายของแผล
เป็บติคช้าลงด้วย13 ส่วนการมีประวัติเคยตรวจพบแผลเป็บติคใน
อดีตจากการส่องกล้องทางเดินอาหารในการศึกษานี้ก็พบมีความ
สมัพันธ์กบัการเกิดโรคแผลเป็บตคิอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิเช่นกัน 
ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษาของ Li3 ท่ีพบว่าการตรวจพบแผลเป็บติค 
จากการส่องกล้องทางเดินอาหารจะพบบ่อยกว่าในผู้ป่วยท่ีเคยมี
ประวัติโรคแผลเป็บติคในอดีตมาก่อน และสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Lau14 ทีพ่บว่าการเคยมปีระวัตโิรคแผลเป็บตคิในอดตีเป็นหน่ึง 
ในปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคแผลเป็บติค

การติดเช้ือ H. pylori เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค
กระเพาะอาหารอักเสบเรื้อรัง โรคแผลเป็บติค และ gastric 
mucosa-associated lymphoid tissue (MALT) lymphoma  
รวมถึงการเกิด precursor lesions ของโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร 
ได้แก่ atrophic gastritis, gastric intestinal metaplasia และ 
dysplasia11, 15 โดยจากการศึกษานี้พบว่าการติดเชื้อ H. pylori มี 
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคแผลเป็บติคในพระภิกษุสงฆ์อย่างมี 
นัย ส�ำคัญทางสถิติเช่นเดียวกันกับงานวิจัยส่วนใหญ่3-6, 16 

ส�ำหรับปัจจัยท่ีพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคแผล
เป็บติคในพระภิกษุสงฆ์จากการศึกษานี้ ได้แก่ อายุ ซึ่งแตกต่าง
จากการศึกษาอื่น9, 12, 17 โดยอาจอธิบายได้จากผู้ป่วยที่เข้าร่วมใน
การศึกษานี้ส่วนใหญ่มีอายุมาก กว่า 60 ปี (ร้อยละ 58.7) จึงอาจ
ท�ำให้ไม่เห็นความแตกต่างของการพบโรคแผลเป็บติคที่ชัดเจนใน
อายุที่มากขึ้น การรับประทานยาในกลุ่ม NSAIDs สามารถท�ำให้ 

เกิดการบาดเจ็บต่อเยื่อบุผิวทางเดินอาหารได้ รวมถึงการเกิดแผล
เป็บติคและอาจท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาโดยเฉพาะภาวะ
เลือดออกทางเดินอาหาร อย่างไรก็ตามจากการ ศึกษานี้พบว่าการ 
ฉันยากลุ่ม NSAIDs ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคแผลเป็บติค
ในพระภิกษุสงฆ์ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Rosenstock6 แต่
ต่างจากหลายการศึกษา5, 17, 18 โดยผลของยา NSAIDs ต่อการเกิด
โรคแผลเป็บติคขึ้นกับหลายปัจจัย เช่น การรับประทานยา NSAIDs 
2 ชนิดร่วมกัน ชนิดของยาและระยะเวลาที่ใช้ยา NSAIDs เป็นต้น 
ซึง่ในการศกึษานีผู้ป่้วยส่วนใหญ่ฉนัยากลุม่ NSAIDs เพยีงชนดิเดยีว 
(ร้อยละ 84.9) โดยมผีูป่้วยทีฉ่นัยา baby aspirin ร่วมกบัยาชนดิอืน่
ในกลุ่ม NSAIDs เพียงร้อยละ 15.2 ชนิดของยา NSAIDs ที่ใช้ส่วน
ใหญ่คือ baby aspirin (ร้อยละ 68.2) และผู้ป่วยส่วนใหญ่ฉันยา
นาน 6 เดือนขึ้นไป (ร้อยละ 60.6) แต่ไม่ทราบความสม�่ำเสมอของ
การฉันยา อย่างไรก็ตามผู้ป่วยในการศึกษานี้มีอัตราการใช้ยากลุ่ม 
proton-pump inhibitor (PPI) ร่วมด้วยถงึร้อยละ 44.1 จงึอาจช่วย
ลดความเสี่ยงต่อการเกิดแผลเป็บติคจากยากลุ่ม NSAIDs นอกจาก
นีใ้นการศกึษาน้ียงัพบว่าจ�ำนวนมือ้ภตัตาหารทีฉ่นัต่อวนัและจ�ำนวน
พรรษาที่บวชไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคแผลเป็บติคในพระ 
ภิกษุสงฆ์ จึงอาจสรุปได้ว่าลักษณะการด�ำรงสมณเพศตามวิถีชีวิต 
ของการปฏิบัติกิจสงฆ์ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคแผลเป็บติค

ความชุกของโรคแผลเป็บตคิของพระภกิษสุงฆ์ทีเ่ข้ารับการ
ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนในการศึกษานี้คือร้อยละ 40.2 ซึ่ง
มากกว่าการศึกษาของประเทศจนีทีพ่บความชกุของโรคแผลเป็บตคิ 
ร้อยละ 10.5-22.53, 19, 20 และการศึกษาของประเทศอเมริกาที่พบ
ความชุกของโรคแผลเป็บติคร้อยละ 8.49 สาเหตุที่การศึกษานี้พบ
ความชุกของโรคแผลเป็บติคมากกว่าการศึกษาอื่นอาจอธิบายได้
จากผู้ป่วยทั้งหมดเป็นเพศชายซึ่งเป็นเพศที่พบโรคแผลเป็บติคมาก 
กว่าเพศหญิง11, 20 และผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหาร
ส่วนบนเกือบท้ังหมดมข้ีอบ่งชีช้ดัเจน เช่น ปวดท้องเร้ือรัง มภีาวะซีด 
มีภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนบน เป็นต้น รวมถึงเช้ือชาติ  
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ประเทศ ลักษณะของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา เกณฑ์การคัดเลือก
เข้าการศึกษาและเกณฑ์การวินิจฉัยโรคแผลเป็บติคจากการส่อง
กล้องทางเดินอาหารที่แตกต่างกันในแต่ละการศึกษา นอกจากน้ี
ในการศึกษานี้ยังพบว่าร้อยละ 47.2 ของพระภิกษุสงฆ์ที่ตรวจพบ
แผลเป็บติคไม่เคยมีอาการปวดท้องเร้ือรังน�ำมาก่อน แสดงให้เห็น
ว่าผู้ป่วยโรคแผลเป็บติคอาจไม่มีอาการปวดท้องเรื้อรังน�ำมาก่อน
ได้โดยเฉพาะผู้สูงอายุ แต่อาจมาด้วยภาวะแทรกซ้อนของโรคแผล 
เป็บติคแทน

ในการศกึษานีพ้บความชกุของการติดเช้ือ H. pylori ร้อยละ 
44.7 ของพระภกิษสุงฆ์ทัง้หมดทีเ่ข้ารบัการส่องกล้องทางเดนิอาหาร
ส่วนบนซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของประเทศไทยที่พบ
ความชุกของการติดเชื้อ H. Pylori อยู่ที่ร้อยละ 28.4-6421-23 โดย
การศึกษานี้พบความชุกของการติดเช้ือ H. pylori ร้อยละ 61.1 
ของพระ ภกิษสุงฆ์ท่ีมโีรคแผลเป็บติค ซ่ึงใกล้เคยีงกบัการศกึษาของ 
Tantiwattanasirikul12 และ Chomvarin21 ที่พบความชุกของการ
ติดเชื้อ H. pylori ร้อยละ 65 และร้อยละ 57.9 ของผู้ป่วยที่มีโรค 
แผลเป็บติคตามล�ำดับ

การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดคือเป็นการศึกษาเฉพาะในพระภิกษุ
สงฆ์ที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลสงฆ์ซึ่งถึง แม้จะเป็นพระภิกษุ 
ทีเ่ดนิทางมาจากแต่ละภมูภิาคทัว่ประเทศไทย แต่ส่วนใหญ่ค่อนข้าง
สูงอายุและจ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้าร่วมในการศึกษานี้มีจ�ำนวนค่อนข้าง
น้อยเนือ่งจากมบีางช่วงเวลาของการศกึษาท่ีตรงกับสถานการณ์การ 

แพร่ กระจายของโรค COVID-19 ท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนลดลง ซึ่งอาจท�ำให้ผลการศึกษา
ที่ได้ไม่สามารถเป็นตัวแทนของพระภิกษุสงฆ์ทั่วประเทศได้ทั้งหมด 
แต่ก็ท�ำให้ได้ทราบถึงปัจจัยเสี่ยงเบื้อง ต้นของการเกิดโรคแผลเป็บ
ตคิในพระภกิษสุงฆ์ ดงัน้ันการศึกษาในครัง้ต่อไปจงึควรศึกษาในกลุ่ม 
ประชากรที่ใหญ่ขึ้นและมีความหลากหลายมากขึ้น 

สรุป
ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร

และล�ำไส้เลก็ส่วนต้นในพระภกิษสุงฆ์ทีโ่รงพยาบาลสงฆ์ ได้แก่ การสบู
บุหรี ่การตดิเชือ้ H. pylori และการมีประวตัเิคยเป็นโรคแผลเป็บตคิ 
ในอดตี โดยจ�ำนวนมือ้ภตัตาหารท่ีฉนัต่อวันและจ�ำนวนพรรษาทีบ่วช 
ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคแผลเป็บติค จึงอาจสรุปได้ว่าการ
ด�ำเนินชีวิตตามหลักพระธรรมวินัยที่เคร่งครัดของพระภิกษุสงฆ์
ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคแผล เป็บตคิ ซึง่ข้อมลูทีไ่ด้จากการ
ศึกษานี้จะมีประโยชน์ส�ำหรับการน�ำไปใช้วางแผนดูแลรักษาพระ
ภิกษุสงฆ์เพ่ือลดความเสี่ยงของการเกิดโรคแผลเป็บติค โดยพระ
ภิกษุสงฆ์ที่มีปัจจัยเสี่ยงหลายอย่างร่วมกันควรได้รับการส่องกล้อง
ทางเดนิอาหารส่วนบนถงึแม้ยงัไม่มอีาการ เนือ่งจากโรคแผลเป็บตคิ 
สามารถรักษาให้หายขาดได้ถ้าได้รบัการวนิิจฉัยและการรกัษาตัง้แต่ 
ระยะเริ่มแรกเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นตามมา 
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Background: Buddhist monks usually sit on the floor in a cross-legged posture. Deep flexion of knees more 
than 90-degree increases mechanical loads at the knee joint, which is one of the causes of osteoarthritis of the knee. 
The use of a higher asana seat may decrease flexion knee angle. Objective: To find the proper height of the asana 
seat that decreases flexion knee angle and increases the satisfaction of the monk. Method: This was an experimental 
study of 50 Buddhist monks sitting on the asana seats at different heights of 5, 10, and 15 centimeters. Then the 
Buddhist monks were asked to answer the satisfaction questionnaire and did a knee X-ray to measure flexion knee 
angle. Result: While sitting on the 5 cm, 10 cm, and 15 cm height asana seats, the flexion knee angle was 129.2 ± 
11.9, 128.4 ± 11.2, 126.8 ± 11.1, respectively. The difference in flexion knee angle was not statistically significant 
(p-value > 0.05). The satisfaction score on comfortability was 4.36 ± 0.75, 3.64 ± 1.06, 3.04 ± 1.5, and the satisfaction 
score on suitability was 4.28 ± 0.93, 3.32 ± 1.04, 2.56 ± 1.36, respectively. Both satisfaction scores of 5 cm height 
asana seat were higher than 10 cm and 15 cm height asana seats significantly (p-value < 0.05). Conclusion: The most 
suitable height of the asana seat in this study is 5 centimeters, nearly the same height as the commonly used asana.

Keywords: cross-legged posture, height of the asana seat, knee angle
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การนั่งขัดสมาธิบนพื้นเป็นท่านั่งท่ีพระภิกษุสงฆ์

นิยมปฏิบัติในชีวิตประจ�ำวัน องศาการงอเข่าท่ีมากกว่า 90 องศา
พบว่าท�ำให้แรงกระท�ำผ่านผิวข้อเพิ่มสูงขึ้นซึ่งเป็นสาเหตุหน่ึงของ
โรคข้อเข่าเสื่อม การนั่งบนอาสนะท่ีสูงขึ้นอาจช่วยท�ำให้องศาการ 
งอเข่าลดลงได้ วัตถุประสงค์: ต้องการหาความสูงของอาสนะที่
เหมาะสมทั้งในด้านลดองศาการงอเข่าและความพึงพอใจของพระ
ภิกษุสงฆ์ วิธีการ: เป็น experimental study ศึกษาพระภิกษุสงฆ์
จ�ำนวน 50 รูป โดยให้ท่านนั่งขัดสมาธิบนอาสนะที่ความสูงต่างกัน
คือ 5, 10, และ 15 เซนติเมตร จากนั้นให้ตอบแบบสอบถามความ
พงึพอใจและท�ำ X-ray ข้อเข่าเพ่ือวดัองศาการงอข้อเข่า ผล: การน่ัง
ขัดสมาธิบนอาสนะสูง 5,10, และ 15 เซนติเมตร จะมีองศาการงอ 

เท่ากับ 129.2 ± 11.9, 128.4 ± 11.2, 126.8 ± 11.1 ตามล�ำดับ ซึ่ง
ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p-value > 0.05) โดย
คะแนนความพึงพอใจด้านความสบายเท่ากับ 4.36 ± 0.75, 3.64 
± 1.06, 3.04 ± 1.5 และคะแนนความพึงพอใจด้านความเหมาะสม
เท่ากบั 4.28 ± 0.93, 3.32 ± 1.04, 2.56 ± 1.36 ตามล�ำดับ โดยการ
นั่งบนอาสนะความสูง 5 เซนติเมตรได้คะแนนความพึงพอใจสูงกว่า
ระดับ 10 และ 15 เซนติเมตรอย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value < 0.05) 
ทัง้ในด้านความสบายและความเหมาะสม สรปุ: ความสงูของอาสนะ
ทีเ่หมาะส�ำหรบัการนัง่ขดัสมาธจิากการศกึษานีค้อื 5 เซนตเิมตร ซ่ึง 
เป็นความสูงใกล้เคียงอาสนะทั่วไปที่ใช้ในปัจจุบัน

ค�ำส�ำคัญ: การนั่งขัดสมาธิ, ความสูงของอาสนะ, องศาการ 
งอข้อเข่า, ข้อเข่าเสื่อม
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บทน�ำ
โรคข้อเข่าเสื่อม (osteoarthritis of knee) เป็นปัญหาที่

พบเพ่ิมมากขึ้นทั่วโลก เนื่องจากเกือบทุกประเทศก�ำลังเป็นสังคม 
ผู้สงูอาย ุ(aging society) นอกจากปัจจยัเรือ่งความเสือ่มตามอายแุล้ว 
แรงทีก่ระท�ำผ่านผวิข้อทีม่ากเกนิไปก็เป็นสาเหตุหนึง่ทีท่�ำให้เกิดการ
สึกหรอของกระดูกอ่อนผิวข้อ 1 มีการศึกษาพบว่าการงอเข่าที่มาก
ขึ้นจะท�ำให้แรงกระท�ำผ่านผิวข้อมากขึ้น 2 และงานหรือกิจกรรมที่ 
ต้องงอเข่ามากๆมีความสัมพันธ์กับโรคข้อเข่าเสื่อม 3

จากข้อมูลของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ (สสช.) และ 
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ประเทศไทยมีพระ
ภกิษุสงฆ์ในพระพุทธศาสนามากกว่าสองแสนรปู ประมาณมากกว่า
ร้อยละ 30 มีอายุมากกว่า 60 ปี จึงจัดเป็นสังคมผู้สูงอายุระดับ 
สุดยอด (super aged society) พระภิกษุสงฆ์ส่วนมากมีกิจวัตรที่
ต้องนัง่บนพืน้อยูเ่ป็นประจ�ำตลอดทัง้วัน ทัง้กจิส่วนตวัเช่น การนัง่ฉนั
ภตัตาหาร การนัง่ภาวนา หรือขณะประกอบศาสนพธิกีต้็องมีการน่ัง
คุกเข่า นั่งขัดสมาธิ นั่งพับเพียบ ซึ่งล้วนมีการงอเข่าที่มากและเป็น
เวลานาน ปัจจยัดังกล่าวทัง้เรือ่งของอายแุละการใช้งานข้อเข่าทีม่าก 
ท�ำให้พบโรคข้อเข่าเสือ่มในพระภิกษสุงฆ์เพิม่มากขึน้ จากข้อมูลของ
โรงพยาบาลสงฆ์ในปี พ.ศ. 2563 พบว่าโรคข้อเข่าเสือ่มเป็นหนึง่ในห้า 
ของโรคที่พบบ่อย และเป็นหนึ่งในสิบของโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงที่สุด 
ในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลสงฆ์ 4 

การนั่งขัดสมาธิเป็นหนึ่งในท่านั่งบนพ้ืนที่พระภิกษุสงฆ์ใช้
บ่อยในกิจวัตรประจ�ำวันและในการประกอบศาสนกิจ นอกจากน้ี 
การเจริญสติภาวนาด้วยการนั่งสมาธินั้นก็นิยมปฏิบัติในท่าน่ัง 
ขัดสมาธ ิผูว้จิยัสงัเกตพบว่าถ้านัง่ขดัสมาธิบนพืน้หรอือาสนะทีส่งูกว่า 
เท้าจะท�ำให้นั่งได้นานและน่ังได้สบายข้ึน ซ่ึงอาจจะเป็นเพราะมุม
งอของข้อเข่าที่ลดลงเม่ือนั่งสูงขึ้น จากการทบทวนวรรณกรรมพบ
ว่ายงัไม่มงีานวจิยัทีศ่กึษาเกีย่วกบัผลของความสงูของอาสนะในการ 
นั่งขัดสมาธิ งานวิจัยนี้จึงต้องการศึกษาว่าการนั่งขัดสมาธิด้วย
อาสนะที่สูงขึ้นจะท�ำให้มุมงอของข้อเข่าลดลงจริงหรือไม่ และมีผล 
อย่างไรต่อความพึงพอใจของพระภิกษสุงฆ์ท้ังในด้านของความสบาย
ในการนัง่และความเหมาะสมในการใช้ประกอบพธิทีางพทุธศาสนา 
เพื่อที่จะน�ำความรู้ที่ได้ไปใช้ในการออกแบบอาสนะที่เหมาะสมกับ
พระภิกษสุงฆ์ ช่วยให้พระภกิษสุงฆ์นัง่ขดัสมาธไิด้สบายและนานขึน้ 
ลดการบาดเจ็บของข้อเข่า ท�ำให้พระภิกษุสงฆ์ปฏิบัติกิจของสงฆ ์
ได้ดขีึน้ รวมทัง้ในระยะยาวอาจได้ผลในการชะลอการเป็นโรคข้อเข่า 
เสื่อมอีกด้วย

วัตถุและวิธีการ
เป็นการวจัิยเชงิทดลอง (experimental study) โดยท�ำการ

ศึกษาในพระภิกษุสงฆ์ที่พักรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลสงฆ์แบบสุ่ม 
โดยก่อนการท�ำการศึกษาได้ท�ำ pilot study เพื่อหาขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่างที่ต้องท�ำการศึกษา ซึ่งค�ำนวนกลุ่มตัวอย่างได้จ�ำนวนอย่าง
น้อย 30 รูป ผู้วิจัยเลือกศึกษากลุ่มตัวอย่าง 50 รูปเพื่อเพิ่มความ
น่าเชื่อถือของงานวิจัย โดยมีเกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง
คือ สามารถนั่งขัดสมาธิได้ และยินยอมเข้าร่วมการศึกษาด้วยความ
สมัครใจ เกณฑ์คัดออกคือ ก�ำลังมีการอักเสบของข้อเข่า มีภาวะ 
ข้อเข่าตดิจากสาเหตตุ่าง ๆ  ผูป่้วยทีเ่คยผ่าตัดเข่ามาก่อนรวมทัง้การ
ผ่าตัดข้อเข่าเทียมไม่สามารถเข้าร่วมงานวิจัยได้

พระภิกษุสงฆ์กลุ่มตัวอย่างจะได้รับฟังรายละเอียดของงาน 
วจิยัจนเข้าใจ และต้องลงนามในหนงัสอืยนิยอมก่อนเข้าร่วมโครงการ 
ทกุรูป ผูว้จิยัท�ำการเกบ็ข้อมลูทัว่ไปในเร่ืองของ เพศ อาย ุระยะเวลา
ในการนั่งขัดสมาธิเฉลี่ยต่อวัน และอาการของข้อเข่าที่เป็นอยู่เดิม 
จากน้ันจงึเร่ิมการศึกษาโดยให้พระภกิษสุงฆ์กลุม่ตวัอย่างน่ังขดัสมาธิ
บนอาสนะความสูง 5 ซม. จากนั้นเพิ่มความสูงของอาสนะเป็น 10 
ซม. และ 15 ซม.ตามล�ำดบั (ดงัรปูท่ี 1.) โดยใช้เวลานัง่อาสนะแต่ละ
ความสูงอย่างน้อยประมาณ 5 นาที การนั่งขัดสมาธิให้วางเท้าบน
พื้นต�่ำกว่าอาสนะ เมื่อนั่งครบแล้วให้ท่านตอบแบบสอบถามความ
พึงพอใจซึ่งออกแบบโดยผู้วิจัย มีค�ำถาม 2 ประเด็นคือ ความสบาย
ในการนัง่ และ ความเหมาะสมเมือ่ต้องใช้อาสนะในขณะท�ำศาสนพิธี 
โดยแบ่งระดับความพอใจเป็น 5 ระดับ คือ พอใจมาก (5 คะแนน)  
พอใจ (4 คะแนน) พอใจน้อย (3 คะแนน) ไม่พอใจ (2 คะแนน) และ
ไม่พอใจมาก (1 คะแนน) การให้คะแนนความพึงพอใจเป็นการให้
จากความรู้สึกจากการนั่งของพระภิกษุสงฆ์เอง ไม่มีการชี้น�ำ และ
ไม่จ�ำเป็นต้องเรยีงล�ำดบัเปรยีบเทยีบกนั (สามารถให้ความพงึพอใจ
เท่ากันได้) จากนั้นจึงน�ำพระภิกษุสงฆ์ไปท�ำการเอ็กซเรย์ท่ีเข่าขวา
ขณะนั่งอาสนะที่ความสูงท้ังสามระดับ (ดังรูปที่ 2.) เพื่อวัดองศา
การงอของเข่าในแต่ละระดบัความสงู การวดัองศาการงอด�ำเนนิการ 
โดยผู้ท�ำการวิจัยเพียงคนเดียว ใช้โปรแกรม Infinitt Pacs โดยวัด
มุมระหว่างเส้นที่ผ่านกึ่งกลางแกน axis ของ femur และ tibia  
(ดังรูป ที่ 3.)
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รูปที่ 1 แสดงการนั่งขัดสมาธิบนอาสนะที่ความสูง 5 cm (a), 10 cm (b), และ 15 cm (c)

รูปที่ 2 แสดงอาสนะปรับระดับความสูงได้ (a) และการนั่งขัดสมาธิขณะท�ำการเอกซเรย์ข้อเข่า (b)
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รูปที่ 3 แสดงการวัดองศาการงอของข้อเข่าด้วยเอกซเรย์ (ในรูปคือ 111 องศา)

การวเิคราะห์ข้อมลูคณุลกัษณะของกลุม่ตวัอย่างใช้สถติเิชงิ
พรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี ่ร้อยละ พิสยั ค่าเฉลีย่ และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ส่วนการวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลคะแนน
ความพึงพอใจและองศาการงอเข่า เนื่องจากเป็นกลุ่มตัวอย่างที่

ไม่เป็นอิสระต่อกัน 3 กลุ่มและมีการวัดซ�้ำ จึงเลือกใช้ repeated 
measured ANOVA ด้วยโปรแกรม SPSS version 20 ในการ
วิเคราะห์หาความแตกต่าง โดยจะแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อ 
p-value < 0.05 

ผล

ตารางที่ 1 แสดงลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง (พระภิกษุสงฆ์) จ�ำนวน 50 รูป

คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง (N = 30) จ�ำนวน ค่าสถิติ

อายุ (Mean ± SD, Min- Max) 50 59.4 ± 13.7 (19-88)

ระยะเวลาในการนั่งขัดสมาธิเฉลี่ยต่อวัน

· < 1 ชั่วโมงต่อวัน 9 18.0%

· 1-2 ชั่วโมงต่อวัน 16 32.0%

· > 2 ชั่วโมงต่อวัน 25 50.0%

อาการของข้อเข่าที่เป็นอยู่เดิม

· ปวดเข่าเรื้อรัง / เป็นโรคข้อเข่าเสื่อมอยู่แล้ว 7 14%

· ปวดเข่าเล็กน้อย นาน ๆ  จึงจะปวด 11 22.0%

· ไม่มีปัญหาเรื่องปวดเข่ามาก่อน 32 64.0%
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จากตารางท่ี 1 แสดงคณุลกัษณะของพระสงฆ์ทีเ่ข้าร่วมงานวจิยัพบ
ว่า มีอายุเฉลี่ย 59.4 ± 13.7 โดยอายุที่น้อยที่สุดคือ 19 ปี และมาก

ที่สุดคือ 88 ปี ส่วนใหญ่ใช้เวลาในการนั่งขัดสมาธิเฉลี่ยมากกว่า 2 
ช่ัวโมงต่อวนั (50.0%) และไม่มปัีญหาเร่ืองปวดเข่าอยูก่่อน (64.0%)

ตารางที่ 2. แสดงผลการศึกษา (ค่าทางสถิติมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อ p-value < 0.05)

ปัจจัยที่ท�ำการศึกษา ความสูงของอาสนะ p-value

5 cm 10 cm 15 cm 5 cm vs
10 cm

5 cm vs
15 cm

10 cm vs
15 cm

องศาการงอเข่า 129.2 ± 11.9 128.4 ± 11.2 126.8 ± 11.1 0.467 0.113 0.108

คะแนนความสบาย 4.36 ± 0.75 3.64 ± 1.06 3.04 ± 1.5 0.001 0.001 0.001

คะแนนความเหมาะสม 4.28 ± 0.93 3.32 ± 1.04 2.56 ± 1.36 0.001 0.001 0.001

 

ผลจากการศึกษาพบว่า องศาการงอเข่าขณะนั่งอาสนะสูง 
5,10, และ 15 เซนติเมตร เท่ากับ 129.2 ± 11.9, 128.4 ± 11.2, 
126.8 ± 11.1 ตามล�ำดบั พบว่ามมุงอเข่าทีว่ดัได้ลดลงเม่ือใช้อาสนะ
สูงขึ้น แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value > 0.05) 
คะแนนความพงึพอใจด้านความสบายขณะนัง่อาสนะสงู 5,10, และ 
15 เซนติเมตร เท่ากับ 4.36 ± 0.75, 3.64 ± 1.06, 3.04 ± 1.5 
ตามล�ำดับ และ คะแนนความพึงพอใจด้านความเหมาะสมขณะนั่ง
อาสนะสูง 5,10, และ 15 เซนติเมตร เท่ากับ 4.28 ± 0.93, 3.32 ± 
1.04, 2.56 ± 1.36 ตามล�ำดับ คะแนนทั้งหมดแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญ (p-value < 0.05) โดยอาสนะสูง 5 เซนติเมตรได้คะแนน
ความพึงพอใจทั้งด้านความสบายและด้านความเหมาะสมมากที่สุด  
รองลงมาคือ 10 และ 15 เซนติเมตรตามล�ำดับ 

วิจารณ์
ข้อเข่าเป็นข้อต่อส�ำคัญที่ต้องรองรับแรงกระท�ำผ่านผิวข้อ

ตลอดเวลาในชีวิตประจ�ำวัน มีการศึกษาพบว่าแรงที่กระท�ำต่อผิว
ข้อมากกว่า 25 MPA จะท�ำให้กระดูกอ่อนที่ผิวข้อเกิดการบาดเจ็บ
สึกหรอ1 จึงเป็นสาเหตุส�ำคัญอีกสาเหตุหนึ่งท่ีท�ำให้เป็นโรคข้อเข่า
เสือ่ม กจิวตัรประจ�ำวันท่ัวๆไปเช่น การเดินจะมแีรงกระท�ำผ่านผวิข้อ 
2-3 เท่าของน�้ำหนักตัว และยิ่งเพิ่มมากขึ้นในบางกิจกรรม เช่น การ
ขึ้นหรือลงบันได5, 6 พบอุบัติการณ์ของโรคข้อเข่าเสื่อมในผู้ป่วยโรค
อ้วนจึงสูงและพบในอายุน้อยกว่าประชากรทั่วไป7, 8 การมีน�้ำหนัก
ตัวเพิ่มขึ้นจากโรคอ้วนจึงเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลให้ผิวข้อสึกหรอได ้
เร็วกว่าปรกติ

มงีานวจิยัทีพ่บว่ามุมของการงอเข่าทีม่ากกว่า 90 องศา มผีล
ท�ำให้แรงกระท�ำต่อผิวของข้อเข่าเพิ่มมากขึ้น โดยพบว่าแรงกระท�ำ
ต่อผิวข้อจะสูงที่สุดที่มุมงอเข่า 90 – 150 องศา2 การงอเข่ามากขึ้น
พบว่าแรงกระท�ำทีเ่ข่าอาจเพิม่ขึน้ได้มากถงึร้อยละ 80 จนอาจท�ำให้
เกิดการบาดเจบ็ของกระดูกอ่อนทีผ่วิข้อได้1 กจิกรรมหรือการท�ำงาน
ที่มีการงอเข่ามาก ๆ  งอเข่าบ่อย ๆ  หรืองอเข่าเป็นเวลานาน พบว่ามี 

ความสมัพันธ์กบัความเสีย่งทีเ่พ่ิมขึน้ของโรคข้อเข่าเสือ่ม1, 3, 9-13 และ
มคีวามสมัพนัธ์กบัการสกึหรอของผวิข้อทีเ่พิม่ขึน้จากการตรวจด้วย 
MRI โดยเฉพาะ patellofemoral joint14, 15 Cooper และคณะ 
พบว่างานทีต้่องคุกเข่าหรือน่ังยองๆนานๆอาจเพิม่การบาดเจ็บของ
หมอนรองกระดูกและเอ็นรอบข้อเข่า และแรงกระท�ำที่มากข้ึนจะ
ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บของกระดูกอ่อนผิวข้อโดยตรง16 มีการศึกษา
พระสงฆ์ในจังหวัดสงขลาของประเทศไทย17 แม้ว่าจะไม่พบความ
สัมพันธ์ระหว่างการนั่งบนพื้น (ขัดสมาธิ พับเพียบ คุกเข่า นั่งยอง) 
กับโรคข้อเข่าเสื่อม แต่ก็พบว่าพระสงฆ์ที่เป็นโรคข้อเข่าเสื่อมแล้ว 
ประมาณร้อยละ 50 จะมีอาการปวดมากขึ้นเมื่อนั่งกับพื้น

จากการศึกษาที่โรงพยาบาลสงฆ์ของนายแพทย์วิริยะ 
ศรีสริุยสวสัดิ ์พบว่ามมุงอเข่าจากการเอก็ซเรย์ขณะน่ังขดัสมาธิของ
พระสงฆ์จะอยู่ในช่วง 138.44 ± 11.7 (168 – 104) องศา18 ถ้าลด
องศาการงอเข่าลงได้จะท�ำให้แรงกระท�ำผ่านผวิข้อลดลง เป็นการลด
การสกึหรอของข้อเข่า สมมตฐิานของงานวจิยัน้ีคอื การปรบัอาสนะ
ให้สูงขึ้นอาจช่วยลดองศาการงอเข่าขณะน่ังขัดสมาธิได้ อย่างไร
กต็ามผลการศึกษานีก้ลับพบว่า อาสนะทีส่งูข้ึนลดองศาการงอเข่าได้
เพยีงเลก็น้อยเท่านัน้และไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญ คะแนน
ความพึงพอใจทั้งเรื่องความสบายในการน่ังและความเหมาะสม 
ในการใช้ในศาสนพิธกีพ็บว่า อาสนะทีไ่ด้คะแนนความพึงพอใจมาก 
ที่สุดทั้งด้านความสบายและด้านความเหมาะสม คืออาสนะที่สูง 5 
เซนติเมตร ซึ่งใกล้เคียงกับความสูงของอาสนะทั่วไปที่ใช้กันอยู่ใน
ปัจจุบัน ส่วนอาสนะที่สูงที่สุดในงานวิจัยน้ีคือ 15 เซนติเมตร ได้
คะแนนความพึงพอใจน้อยที่สุด พระภิกษุสงฆ์ไม่พึงพอใจโดยให้
ความเห็นว่าสูงเกินไป นั่งแล้วกลัวว่าตัวอาจล้มเอนมาข้างหน้าได้ 
และบางรูปนึกถึงเรื่องความไม่เหมาะสมกรณีน่ังสูงกว่าพระผู้ใหญ่ 
ถ้าต้องนั่งท�ำศาสนพิธีร่วมกัน

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือ ระยะเวลาที่ใช้ในการนั่งแต่ละ
อาสนะแค่ประมาณ 5 นาทแีล้ววดัความพึงพอใจอาจน้อยเกนิไป ถ้า
ให้น�ำอาสนะที่ความสูงต่าง ๆ  ไปใช้ในชีวิตประจ�ำวันจนคุ้นเคย แล้ว 
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ถามคะแนนความพึงพอใจ อาจได้คะแนนความพึงพอใจที่ถูกต้อง
มากกว่านี้ อาสนะที่มีความสูง 5 เซนติเมตร เป็นอาสนะที่มีความ
สูงใกล้เคียงกับอาสนะที่ใช้ทั่ว ๆ  ไปในปัจจุบันอยู่แล้ว จึงอาจเกิด 
availability heuristic bias คือเป็นของที่เคยใช้อยู่เป็นประจ�ำ
แล้วไม่มปัีญหา เลยตดัสนิจากข้อมลูทีม่อียูก่่อนทีจ่ะเริม่การทดลอง 
โดยพบว่าขณะที่ก�ำลังอธิบายวิธีการวิจัยมีพระบางรูปให้ความเห็น
ทันทีว่าแบบ 5 เซนติเมตรดีกว่า ทั้ง ๆ  ที่ยังไม่ได้เริ่มท�ำการทดลอง 
เลย เนื่องจากเป็นอาสนะแบบที่ท่านใช้นั่งเป็นประจ�ำอยู่แล้ว

สรุป
ความสงูของอาสนะท่ีเหมาะส�ำหรบัการนัง่ขดัสมาธจิากการ 

ศึกษานี้คือ 5 เซนติเมตร ซึ่งเป็นความสูงของอาสนะทั่วไปที่ใช้ใน
ปัจจุบัน การเพิ่มความสูงของอาสนะเป็น 10 และ 15 เซนติเมตร 
นอกจากไม่ช่วยลดองศาการงอเข่าอย่างมีนัยส�ำคัญแล้ว ยังไม่
สามารถเพิ่มความพึงพอใจของพระภิกษุสงฆ์ทั้งด้านความสบายใน 
การนั่งขัดสมาธิและด้านความเหมาะสมเมื่อใช้ประกอบศาสนพิธี
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Background: Drug-resistant bacterial infection of Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae (CRE) and 
Vancomycin-resistant Enterococci (VRE) is a worldwide problem. The severity of this issue has been increasing, thus, it 
affects patients and healthcare staff both in hospitals and local communities. Objectives: To evaluate the incidence 
of CRE and VRE infection, and to study factors related to the occurrence of CRE and VRE. Methods: A retrospective 
cohort study research method was conducted in a sample group of 495 patients diagnosed with an infection of CRE 
or VRE in the fiscal year of 2019. The data analysis was done via descriptive statistics, poisson regression analysis, and 
identification of factors related to CRE and VRE occurrence. This study is ethically accepted by the Research Ethics 
Committee, Rajavithi Hospital. Results: This study found that among 495 patients of the sample group, 418 were 
infected with CRE-which were Hospital acquired infection (HAI), Community acquired infection (CAI), and colonization 
infections of 12, 28.8, and 10.4 events per 1,000 days of hospital stay respectively. The remaining 77 VRE-infected 
patients were categorized into HAI, CAI, and colonization infections of 2.1, 4.9, and 2.9 events per 1,000 days of 
hospital stay, respectively. The most common sites of CRE infection were the urinary tract (24.9%), the respiratory tract 
(22.7%), and the urinary tract with a retained urinary catheter (17.1%). As for VRE, the most common sites of infection 
were the urinary tract (41.9%), the urinary tract with a retained urinary catheter, ventilator-associated pneumonia, 
and skin infection - with the same percentage of 12.9. The most prevalent CRE species were Kleb. pneumoniae, 
E.coli, and E. cloacae, with the percentage of 70.7, 21.2, and 4.8, respectively. The most prevalent species of VRE, 
on the other hand, is E. faecium, being 100 percent in total. 51.3 percent of the patients are male, and 64 percent 
of the patients are 60 years old or older. Statistically significant factors related to drug-resistant bacterial infection 
(CRE and VRE) found in Rajavithi Hospital are patients whose first diagnosis before admission is Immunocompromise 
(RR 1.65; 95% CI: 1.09 to 2.50; p=0.019), and patients admitted in surgical ward (RR 1.58; 95% CI: 1.01 to 2.49; 
p=0.048). Conclusion: Incidence of CRE and VRE infection at Rajavithi Hospital is 12 and 2.1 times per 1,000 days 
of hospital stay, respectively. Factors such as sex, age, underlying diseases, severity of symptoms before admission, 
and discharge status, are not significantly different between CRE and VRE groups. However, associated factors that 
show statistically significant difference between these two groups are first diagnosis before admission and hospital 
wards. Thus, medical staff should have policies about continuous infection surveillance, prevention and control of 
the spreading of drug-resistant bacterial infection.

Keywords: Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae, Vancomycin-resistant Enterococci, Rajavithi hospital
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การติดเชื้อดื้อยา Carbapenem-resistant 

Enterobacteriaceae (CRE) และ Vancomycin-resistant 
Enterococci (VRE) เป็นปัญหาระดับโลก ซึ่งมีความรุนแรงเพ่ิม
มากข้ึนมีผลกระทบต่อผู้ป่วย บุคลากร โรงพยาบาลและชุมชน 
วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินอุบัติการณ์การเกิดเชื้อ CRE, VRE และ
เพือ่ศกึษาปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธ์กบัการเกดิเช้ือ CRE, VRE วธิกีาร: 
การวิจัยแบบ retrospective cohort study กลุ่มตัวอย่างคือ 
ผู้ป่วยทุกรายที่มีผลการตรวจพบเช้ือ CRE, VRE ปีงบ พ.ศ. 2562 
จ�ำนวน 495 ราย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและหา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดเชื้อ CRE และ VRE โดยใช้สถิติ 
Poisson regression analysis และการศึกษานี้ผ่านการพิจารณา
จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยั โรงพยาบาลราชวิถ ีผล: พบว่า
จากจ�ำนวนที่ศึกษา 495 ราย ตรวจพบเชื้อ CRE จ�ำนวน 418 ราย 
เป็นการติดเชือ้ Hospital acquired infection (HAI), Community 
acquired infection (CAI) และcolonization คิดเป็นอุบัติการณ์ 
12 , 28.8 , 10.4 ครัง้/1,000 วนันอนในโรงพยาบาล ตามล�ำดบั และ
เชื้อ VRE จ�ำนวน 77 ราย เป็นการติดเชื้อ HAI, CAI , colonization 
คดิเป็นอบุตักิารณ์ 2.1, 4.9, 2.9 ครัง้/1,000 วันนอนในโรงพยาบาล
ตามล�ำดับ ต�ำแหน่งการติดเชื้อ CRE พบมากที่สุดคือต�ำแหน่งทาง
เดินปัสสาวะร้อยละ 24.9 รองลงมาคอื ระบบทางเดนิหายใจร้อยละ 
22.7 และทางเดนิปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะร้อยละ 17.1 
และการติดเชือ้ VRE พบมากท่ีสดุคอืระบบทางเดนิปัสสาวะ ร้อยละ 
41.9 รองลงมาคือ ระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวน
ปัสสาวะ ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และการติดเชื้อ
ระบบผิวหนังซึ่งพบในอัตราที่เท่ากันคือ ร้อยละ 12.9 เชื้อ CRE ที่
พบมากทีสุ่ดคือ Kleb. pneumoniae, E.coli , E. cloacae ร้อยละ 
70.7, 21.2, 4.8 ตามล�ำดับ และ VRE เชื้อท่ีพบมากที่สุดคือ E. 
faecium ร้อยละ 100 ผู้ป่วยส่วนมากเป็นเพศชาย ร้อยละ 51.3 
อายุมากกว่า/เท่ากับ 60 ปี ร้อยละ 64 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การเกดิเชือ้ CRE และVRE พบว่าปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิ
เชื้อแบคทีเรียดื้อยาควบคุมพิเศษ (CRE,VRE) ที่พบในโรงพยาบาล
ราชวิถีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ การวินิจฉัยโรคแรกรับ กลุ่ม 
โรค immunocompromise (RR 1.65; 95% CI 1.09, 2.50; 
p=0.019) และหอผู้ป่วยทีเ่ข้ารบัการรกัษา หอผู้ป่วยศลัยกรรม (RR 
1.58; 95% CI 1.01, 2.49; p=0.048) สรุป: อุบัติการณ์ของการ
เกิดเชื้อ CRE และ VRE ในโรงพยาบาลราชวิถีเท่ากับ 12, 2.1 ครั้ง/
1,000 วันนอนในโรงพยาบาล ตามล�ำดับและปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การเกิดเชื้อ CRE และ VRE พบว่าไม่แตกต่างในเรื่องของเพศ อายุ 
โรคประจ�ำตัว ระดบัความรนุแรงของอาการแรกรบัและสถานะขณะ
จ�ำหน่าย แต่พบว่ามีความแตกต่างกันในเรื่องของ การวินิจฉัยโรค
แรกรับ และหอผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ดังนั้นบุคลากรทางการแพทย์และผู้เกี่ยวข้องควรมีมาตรการเฝ้า
ระวังอย่างต่อเนื่อง ป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อด้ือยา 
ต่อไป

ค�ำส�ำคญั: Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae, 
Vancomycin-resistant Enterococci, Rajavithi Hospital

บทน�ำ
การตดิเช้ือดือ้ยาเป็นปัญหาระดบัโลก ซึง่มีความรนุแรงเพิม่

มากขึน้ท่ามกลางสถานการณ์ทีม่จี�ำนวนยาปฏชิวีนะใหม่ ๆ  ลดน้อยลง1 

ก่อให้เกิดความสูญเสียทั้งชีวิตและทรัพย์สิน พบว่าทั่วโลกมีการ 
เสียชีวิตจากเชื้อดื้อยาประมาณปีละ 700,000 คน1 และหากไม่เร่ง
แก้ไขปัญหา คาดว่าใน พ.ศ.2593 การเสยีชวีติจากเชือ้ดือ้ยาจะสงูถึง  
10 ล้านคน โดยประเทศในทวีปเอเชียจะมีคนเสียชีวิตมากที่สุด คือ 
4.7 ล้านคน ส�ำหรับประเทศไทยในปี พ.ศ. 2553 พบว่าคนไทยติด
เชื้อดื้อยาปฏิชีวนะปีละกว่า 1 แสนคน ใช้เวลารักษาตัวนานขึ้น
รวมกันปีละกว่า 3 ล้านวัน และพบว่าเสียชีวิต 38,481 ราย มีการ
มูลค่าสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการเจ็บป่วยและเสียชีวิตปีละกว่า 
40,000 ล้านบาท1 จากข้อมูลการเฝ้าระวังการติดเช้ือในประเทศ
สหรัฐอเมรกิาของ National Nosocomial Surveillance System 
(NNIS) พบว่าการตดิเชือ้ CRE ในโรงพยาบาลต่าง ๆ  ของประเทศเพิม่
สูงขึ้นจากร้อยละ 0.60 ในปี 2004 เป็นร้อยละ 5.60 ในปี 20082 

ส่วนการศกึษาในประเทศไทยโดยชลดา ผวิผ่อง ได้ศกึษาอบุตักิารณ์
ของเชื้อ Enterobacteriaceae ที่ดื้อยากลุ่ม carbapenems ใน
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี พบว่ามีการติดเชื้อ CRE เป็นการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 41.80 เมื่อจ�ำแนกชนิดของเชื้อใน
กลุ่ม Enterobacteriaceae พบเชื้อท่ีมีการตรวจพบมากที่สุดคือ 
Klebsiella pneumonia ซึ่งพบกร้อยละ 60.70 รองลงมาคือ 
Escherichia coli และ Enterobacter cloacae ร้อยละ 26.80  
และ 8.93 ตามล�ำดับ2

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่ท�ำให้เกิดการ
ติดเชื้อดื้อยาแบ่งเป็น 2 ปัจจัยคือ ปัจจัยด้านผู้ป่วยได้แก่ เพศ อายุ 
การวินิจฉัยโรค โรคประจ�ำตัว เป็นต้น3 และปัจจัยด้านการรักษา
ได้แก่ หอผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
นาน การสอดใส่อปุกรณ์การแพทย์เข้าสูร่่างกาย การได้รับการรักษา
ด้วยยาปฏิชวีนะ เป็นต้น2 โดยจากการศกึษาในประเทศไทยเกีย่วกบั 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อดื้อยาในผู้ป่วยมะเร็ง พบว่า
เพศชายมีแนวโน้มติดเช้ือด้ือยามากกว่าผู้หญิงเน่ืองจากเพศชาย
มีพฤติกรรมทางสุขภาพที่เสี่ยงต่อการเป็นมะเร็ง ท�ำให้เกิดการติด
เชือ้ได้มากกว่าผูห้ญงิ ปัจจยัด้านอายพุบว่าอาย ุ45-60 ปี มแีนวโน้ม 
ติดเชื้อดื้อยามากกว่าคนอายุน้อยกว่า 45 ปี เนื่องจากความไวของ
การรับเช้ือมีการเปลี่ยนแปลงอยู่เสมอตามช่วงอายุ ผู้สูงอายุระบบ
ภูมิคุ้มกันของร่างกายจะเสื่อมลง ปัจจัยด้านการวินิจฉัยโรค พบว่า
ผู้ป่วยมะเร็งมีแนวโน้มติดเช้ือด้ือยาสูง เน่ืองจากผู้ป่วยมะเร็งส่วน
ใหญ่การติดเชื้อเกิดจากเชื้อที่อยู่ในร่างกายเจริญเติบโตและแบ่งตัว 
อยู่ตามส่วนต่าง ๆ  ของร่างกาย3 และปัจจัยด้านการรักษา โดยจาก
การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ CRE ใน 
โรงพยาบาลสรุาษฎร์ธาน ีพบว่าหอผูป่้วยสามญั อายรุกรรม ศลัยกรรม 
พบการตดิเชือ้ดือ้ยาสงูกว่าหอผูป่้วยอืน่ ๆ  ผูป่้วยท่ีมกีารตดิเชือ้ดือ้ยา 



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2565 83

ในโรงพยาบาลมีจ�ำนวนวันนอนพักรักษาในโรงพยาบาลมากกว่า 4 
สัปดาห์ เฉล่ียมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีการติดเชื้อ และผู้ป่วยท่ีได้รับ
การสอดใส่อุปกรณ์เข้าสู่ร่างกาย ได้แก่การใช้เครื่องช่วยหายใจ 
การคาสายสวนปัสสาวะ การใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 
เป็นต้น และนอกจากน้ันการใช้ยาปฏิชีวนะเป็นเวลานานส่งผลต่อ
การติดเชื้อดื้อยาได้2 สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าปัจจัยเสี่ยง
ของการเกิดเชื้อด้ือยาต้านจุลชีพได้แก่ การได้รับยาปฏิชีวนะ เช่น 
Fluoroquinolones, Cephalosporins หรือ Carbapenems  
มาก่อน4

โรงพยาบาลราชวิถีเป็นโรงพยาบาลศูนย์ ระดับตติยภูมิ 
ขนาด 1,200 เตียง มีหอผู้ป่วยจ�ำนวน 51 หอผู้ป่วย จากข้อมูลเฝ้า
ระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 พบว่ามี
การตรวจพบเชื้อ CRE ในสิ่งส่งตรวจจ�ำนวน 418 ราย และตรวจ
พบเชื้อ VRE 77 ราย5 ซ่ึงเป็นจ�ำนวนที่ค่อนข้างสูง และจากการ
ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับอุบัติการณ์และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
เกิดเชื้อดื้อยา ผู้วิจัยจึงสนใจท�ำการศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยท่ีมี
ความสัมพันธ์การเกิดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาควบคุมพิเศษ CRE และ 
VRE ในบริบทของโรงพยาบาลราชวิถี เพื่อใช้เป็นแนวทางในการ
พิจารณาก�ำหนดมาตรการในการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลอย่างมปีระสทิธภิาพ รวมถงึระบบการเฝ้าระวงั เพือ่ลด
อุบติัการณ์เกดิผู้ป่วยตดิเช้ือดือ้ยารายใหม่ ลดการเกิดเชือ้ด้ือยาและ 
การแพร่กระจายเช้ือ ซึง่ผลจากการศึกษาครัง้นี ้จะเป็นข้อมลูเบือ้งต้น 
ในการประกอบการรักษาผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ราชวิถี ท�ำให้ผลการรักษามีคุณภาพดียิ่งขึ้น นอกจากนั้นยังป้องกัน
การแพร่กระจายสู่ชุมชนอีกด้วย

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบ retrospective cohort 

study โดยทบทวนประวตัข้ิอมลูจากเวชระเบยีนเก่ียวกบัอบัุตกิารณ์
การตดิเช้ือแบคทเีรยีดือ้ยาควบคมุพิเศษ และปัจจยัท่ีมคีวามสมัพนัธ์
กบัการตดิเชือ้แบคทเีรียดือ้ยาควบคุมพเิศษ CRE และ VRE ในผูป่้วย
ที่เข้ารับการรักษาทุกรายในโรงพยาบาลราชวิถี ที่มีผลการตรวจสิ่ง
ส่งตรวจทกุ specimen ทางห้องปฏบิตักิารจลุชวีวทิยาพบเชือ้ CRE, 
VRE ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 จ�ำนวนผู้ป่วย 495 ราย วิเคราะห์
ข้อมลูด้วยสถติเิชิงพรรณนาและหาปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์กบัการตดิ
เชื้อแบคทีเรียดื้อยาควบคุมพิเศษโดยใช้สถิติ Poisson regression  
analysis เป็นการศึกษาตัง้แต่ 22 ตุลาคม 2563 ถงึ 21 ตลุาคม 2564

เกณฑ์คัดเข้า ศึกษาในผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลราชวิถีที่มีผลการตรวจพบเชื้อ CRE และVRE

เกณฑ์คัดออก ข้อมูลผู้ป่วยไม่ครบถ้วน เช่น ไม่พบข้อมูล
เชื้อก่อโรค CRE และ VRE

ผลการวิจัย	 พบว่า ผู้ป่วยมีการติดเชื้อดื้อยาควบคุมพิเศษ 
CRE, VRE ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 ส่วนมากเป็นเพศชาย ร้อยละ 
51.3 อายมุากกว่า/ เท่ากบั 60 ปี ร้อยละ 64 การวนิิจฉัยโรคแรกรบั 
เป็นโรคระบบอื่น ๆ  ร้อยละ 34.7 มีโรคประจ�ำตัวร้อยละ 65.3 
อาการแรกรับมาด้วยแปลนอนร้อยละ 79.2 เข้ารักษาตัวในหอ 
ผู้ป่วยอายุรกรรมร้อยละ 55.4 ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล 
4 สปัดาห์ขึน้ไป ร้อยละ 54.3 สาเหตขุองการเสยีชวีติจากการตดิเชือ้ 
ดื้อยาควบคุมพิเศษ CRE, VRE ร้อยละ 41.2 ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 คุณลักษณะส่วนบุคคล (n = 495)

ปัจจัยส่วนบุคคล จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ

ชาย 254 (51.3)

หญิง 241 (48.7)

อายุ (ปี)

น้อยกว่า 45 ปี 71 (14.4)

45-59 ปี 107 (21.6)

มากกว่า/เท่ากับ 60 ปี 317 (64.0)

Mean = 64.08 ปี, SD = 18.01 ปี min = 2 ปี, max = 99 ปี
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ปัจจัยส่วนบุคคล จ�ำนวน (ร้อยละ)

การวินิจฉัยโรคแรกรับ 

โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 115 (23.2)

โรคระบบทางเดินอาหาร 82 (16.6)

โรคประจ�ำตัวกลุ่ม immunocompromise host 78 (15.8)

โรคระบบ metabolic 48 (9.7)

โรคระบบอื่นๆ 172 (34.7)

โรคประจ�ำตัว

ไม่มีโรคประจ�ำตัว 172 (34.7)

มีโรคประจ�ำตัว 323 (65.3)

ระดับความรุนแรงของอาการแรกรับของผู้ป่วย

1 (walk in) 78 (15.8)

2 (เปลนอน) 392 (79.2)

3 (รถนั่ง) 9 (1.8)

4 (bedridden) 16 (3.2)

หอผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา

หอผู้ป่วยศัลยกรรม 110 (22.2)

หอผู้ป่วยอายุรกรรม 274 (55.4)

หอผู้ป่วยหนัก ICU 76 (15.4)

หอผู้ป่วยอื่นๆ 35 (7.1)

ระยะเวลาที่รักษาในโรงพยาบาล

น้อยกว่า 4 สัปดาห์ 226 (45.7)

4 สัปดาห์ขึ้นไป 269 (54.3)

Mean = 53.75 วัน, SD = 55.19 วัน min = 1 วัน, max = 349 วัน

สถานะขณะจ�ำหน่าย

ยังมีชีวิตอยู่ 129 (26.1)

เสียชีวิตจากการติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาควบคุมพิเศษ CRE และVRE 204 (41.2)

เสียชีวิตจากสาเหตุอื่นๆ 162 (32.7)

*	CRE = Carbapenem-resistant Enterobacteriacede,
	 VRE = Vancomycin-resistant Enterococci (VRE)

ตารางที่ 1 คุณลักษณะส่วนบุคคล (n = 495) (ต่อ)

จากการรวบรวมข้อมูลพบว่า มีการตรวจพบเชื้อ CRE 
จ�ำนวน 418 ราย เป็นการติดเชื้อ HAI จ�ำนวน 181 ราย คิดเป็น
อบุติัการณ์ 12 ครัง้ (ราย)/ 1,000 วนันอนในโรงพยาบาล ไม่เป็นการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล แบ่งเป็นการติดเชื้อ CAI และ colonization 
จ�ำนวน 184, 53 ราย ตามล�ำดับ คิดเป็นอุบัติการณ์ 28.8, 10.4 
ครั้ง (ราย)/ 1,000 วันนอนในโรงพยาบาลตามล�ำดับ และมีการ 

ตรวจพบเชื้อ VRE จ�ำนวน 77 ราย เป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
HAI จ�ำนวน 31 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์ 2.1 ครั้ง (ราย)/ 1,000 วัน
นอนในโรงพยาบาล ไม่เป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาล แบ่งเป็นการ
ติดเชื้อ CAI และ colonization จ�ำนวน 31, 15 ราย ตามล�ำดับ คิด
เป็นอุบัติการณ์ 4.9, 2.9 ครั้ง (ราย)/ 1,000 วันนอนในโรงพยาบาล 
ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 อุบัติการณ์การเกิดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาควบคุมพิเศษ CRE และ VRE ที่พบในโรงพยาบาลราชวิถี

ชนิดเชื้อดื้อยา
รวม (ราย) LOS (days)

Rate
 CRE

Rate VRE Rate รวม
CRE VRE

CAI 184 31 215 6,384 28.8 4.9 33.7

Colonization 53 15 68 5,113 10.4 2.9 13.3

HAI 181 31 212 15,111 12.0 2.1 14.0

รวม (ราย) 418 77 495 26,608 15.7 2.9 18.6

เมื่อจ�ำแนกชนิดของเชื้อในกลุ่ม Enterobacteriaceae 
พบว่า เชื้อที่มีการตรวจพบมากที่สุดคือ Klebsiella pneumoniae 
294 ครั้ง ร้อยละ 70.7 รองลงมาคือ Escherichia coli จ�ำนวน 
88 ครั้ง ร้อยละ 21.2 และ Enterobacter cloacae จ�ำนวน 
20 ครั้ง ร้อยละ 4.8 และในกลุ่ม Enterococci พบว่ามีเพียงเชื้อ  
Enterococcus faecium จ�ำนวน 79 ครั้ง ร้อยละ 100.0 และเมื่อ
จ�ำแนกตามการใช้ยาปฏิชีวนะ พบว่า การติดเชื้อ CRE ผู้ป่วยได้รับ
ยาประเภท Vancomycin จ�ำนวน 77 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 18.5 
และการใช้ยาประเภท Carbapenem จ�ำนวน 297 ครั้ง คิดเป็น
ร้อยละ 71.4 โดยยาที่ใช้มากที่สุดคือ Meropenem ร้อยละ 70.2 
และ Imipenem ร้อยละ 1.2 และการติดเชื้อ VRE ผู้ป่วยได้รับยา
ประเภท Vancomycin จ�ำนวน 24 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 30.4 และ
การใช้ยาประเภท Carbapenem จ�ำนวน 54 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 
68.4 โดยยาที่ใช้มากที่สุดคือ Meropenem ร้อยละ 65.8 และ 
Imipenem ร้อยละ 2.5 

เมือ่จ�ำแนกตามต�ำแหน่งของการตดิเช้ือในโรงพยาบาลของ
การเกิดเชื้อดื้อยาควบคุมพิเศษ CRE และ VRE จ�ำนวน 212 ครั้ง 
พบว่าส่วนใหญ่การติดเชื้อ CRE พบที่ต�ำแหน่งระบบระบบทางเดิน
ปัสสาวะจ�ำนวน 45 ครั้ง ร้อยละ 24.9 รองลงมาคือการติดเชื้อใน
ระบบทางเดินหายใจจ�ำนวน 41 ครั้ง ร้อยละ 22.7 และการติดเชื้อ 
ในทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวน จ�ำนวน 31 ครั้ง ร้อยละ 
17.1 และเกิดการติดเชื้อ VRE พบที่ต�ำแหน่งการติดเชื้อระบบทาง
เดินปัสสาวะ จ�ำนวน 13 ครั้ง ร้อยละ 41.9 รองลงมาการติดเชื้อใน
ทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวน ปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง
ช่วยหายใจ และระบบผิวหนัง จ�ำนวนเท่ากันคือ 4 คร้ัง ร้อยละ 
12.9 และการติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวน 
หลอดเลือดด�ำส่วนกลาง จ�ำนวน 3 ครั้ง ร้อยละ 9.7 ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 จ�ำนวนและร้อยละของการเกิดเช้ือแบคทีเรียดื้อยาควบคุมพิเศษ CRE และ VRE จ�ำแนกตามต�ำแหน่งของการติดเชื้อที่พบ 
	 ในโรงพยาบาลราชวิถี (n = 212)

ต�ำแหน่งของการติดเชื้อ จ�ำนวน ร้อยละ

Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae (CRE) 181 85.4

- การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 45 24.9

- การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 41 22.7

- การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ 31 17.1

- ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 18 9.9

- การติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 17 9.4

-การติดเชื้อในระบบผิวหนัง
-การติดเชื้อในระบบกระแสเลือด

12
9

 6.6
5.0

- การติดเชื้อในระบบทางเดินอาหาร 6 3.3

- การติดเชื้อในระบบอื่นๆ 2 1.1
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ต�ำแหน่งของการติดเชื้อ จ�ำนวน ร้อยละ

Vancomycin-resistant Enterococci (VRE) 31 14.6

- การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 13 41.9

- การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ 4 12.9

- ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 4 12.9

- การติดเชื้อในระบบผิวหนัง 4 12.9

- การติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ ส่วนกลาง 3 9.7

- การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ 1 3.2

- การติดเชื้อในระบบกระแสเลือด 1 3.2

- การติดเชื้อในระบบอื่นๆ 1 3.2

ตารางที่ 3	 จ�ำนวนและร้อยละของการเกิดเช้ือแบคทีเรียดื้อยาควบคุมพิเศษ CRE และ VRE จ�ำแนกตามต�ำแหน่งของการติดเชื้อที่พบ 
	 ในโรงพยาบาลราชวิถี (n = 212) (ต่อ)

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดเชื้อ
แบคทีเรียด้ือยาควบคุมพิเศษ (CRE, VRE) โดยใช้ Poisson 
regression analysis และท�ำการทดสอบเงือ่นไขของสถติแิล้วพบว่า 
การวินจิฉยัโรคแรกรบั กลุม่โรค immunocompromise (RR 1.65;  

95% CI 1.09, 2.50; p=0.019) และหอผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 
หอผู้ป่วยศัลยกรรม (RR 1.58; 95% CI 1.01, 2.49; p=0.048) มี 
ความสัมพันธ์กับการเกิดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาควบคุมพิเศษ (CRE, 
VRE) ในโรงพยาบาลราชวิถีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาควบคุมพิเศษ (CRE, VRE) ที่พบในโรงพยาบาลราชวิถี (n = 212)

ปัจจัย ติดเชื้อในโรงพยาบาล
(n = 212)

LOS 
(days)

Rate/1000 วันนอน RR (95%CI) p-value

เพศ

ชาย 113 8,065 14.0 0.99(0.76-1.31) 0.984

หญิง 99 7,046 14.1 1

อายุ (ปี)

น้อยกว่า 45 ปี 27 2,099 12.86 1

45-59 ปี 40 3,373 11.86 0.92 (0.57-1.50) 0.744

มากกว่า/เท่ากับ 60 ปี 145 9,639 15.04 1.17 (0.78-1.77) 0.455

การวินิจฉัยโรคแรกรับ

โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 60 5,181 11.6 1

โรคระบบทางเดินอาหาร 31 1,919 16.2 1.40(0.90-2.15) 0.132

โรค Immunocompromise 35 1,833 19.1 1.65(1.09-2.50)  0.019*

โรคระบบ Metabolic 22 1,333 16.5 1.43(0.88-2.32) 0.155

โรคระบบอื่น ๆ  64 4,845 13.2 1.14(0.80-1.62) 0.464
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ปัจจัย ติดเชื้อในโรงพยาบาล
(n = 212)

LOS 
(days)

Rate/1000 วันนอน RR (95%CI) p-value

โรคประจ�ำตัว

ไม่มีโรคประจ�ำตัว 71 4836 14.7 1.07(0.80-1.42) 0.643

มีโรคประจ�ำตัว 141 10,275 13.7 1

ระดับความรุนแรงของอาการแรกรับของผู้ป่วย

1 (เปลนอน) 177 13,097 13.5 1

2 (Walk in) 29  1,723 16.8 1.25(0.84-1.84) 0.273

3 (รถนั่ง) 2  79 25.3 1.87(0.47-7.55) 0.377

4 (Bedridden) 4  212 18.9 1.40(0.52-3.76) 0.509

หอผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา

หอผู้ป่วยหนัก ICU 38  3,376 11.3 1

หอผู้ป่วยศัลยกรรม 37 2,080 17.8 1.58(1.01-2.49) 0.048*

หอผู้ป่วยอายุรกรรม 124 8,805 14.1 1.25(0.87-1.80) 0.227

หอผู้ป่วยอื่น ๆ 13  850 15.3 1.36(0.72-2.55) 0.340

สถานะขณะจ�ำหน่าย

ยังมีชีวิตอยู่ 38  2,500 15.2 1.11(0.76-1.63) 0.577

เสียชีวิตจากการติดเชื้อแบคทีเรีย
ดื้อยาควบคุมพิเศษ CRE
และ VRE

84  6,016 14.0 1.02(0.76-1.38) 0.880

เสียชีวิตจากสาเหตุอื่น ๆ 90  6,595 13.6 1

* = Significant at p< 0.05 by Poisson regression analysis, RR= Relative risk

ตารางที่ 4	 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ ์กับการเกิดเชื้อแบคทีเรียด้ือยาควบคุมพิเศษ (CRE,VRE) ที่พบในโรงพยาบาลราชวิถี 
	 (n = 212) (ต่อ)

วิจารณ์
1. เม่ือวเิคราะห์ตามอุบติัการณ์การเกดิเช้ือแบคทเีรยีดือ้ยา 

ควบคุมพิเศษ CRE และ VRE ในโรงพยาบาลราชวิถี พบว่าจาก
จ�ำนวนผู้ป่วยที่ศึกษาท้ังหมด 495 ราย มีการตรวจพบเชื้อ CRE 
จ�ำนวน 418 ราย เป็นการติดเชือ้ในโรงพยาบาล Hospital acquired 
infection (HAI) คิดเป็นอุบัติการณ์ 12 ครั้ง (ราย)/ 1,000 วัน
นอนในโรงพยาบาล ซึ่งเป็นอัตราการติดเชื้อที่ค่อนข้างสูง โดย 
แตกต่างกบัการศกึษาอืน่ ๆ  เช่นการศกึษาเกีย่วกบัระบาดวทิยาของ 
Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae ใน 7 รัฐของ
ประเทศสหรัฐอเมริกา19 พบว่าอุบัติการณ์การติดเช้ือ CRE เท่ากับ 
2.93 ครั้ง/ 100,000 ประชากร ส�ำหรับประเทศไทยพบอุบัติการณ์
การติดเชื้อ CRE ที่โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีในปีงบ 2558 เท่ากับ 
0.12 ครั้ง/ 1,000 วันนอนในโรงพยาบาลหรือ 0.57 ครั้ง/ 1,000 
ผู้ป่วยจ�ำหน่าย2 แต่สอดคล้องกับการศึกษาของ ภคนันท์ สาดสี  

เป็นการศึกษาเกี่ยวกับความชุกของ CRE ในโรงพยาบาลสมเด็จ- 
พระเจ้าตากสินมหาราช จังหวัดตาก ในปี พ.ศ. 2557-2561 ความ
ชุกของเชื้อ CRE ในระยะเวลา 5 ปี พบว่าในปี 2557 เท่ากับร้อยละ 
0.3 และสูงขึ้นถึงร้อยละ 5.7 ในปี 25614

เมือ่จ�ำแนกประเภทของการตดิเช้ือจะเห็นได้ว่าจากจ�ำนวน
ประชากรที่ศึกษาจ�ำนวน 495 รายเป็นการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
Hospital acquired infection (HAI) คิดเป็นอุบัติการณ์ 12 ครั้ง 
(ราย)/1,000 วนันอนในโรงพยาบาลไม่เป็นการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล 
แบ่งเป็น การติดเช้ือ community acquired infection (CAI) 
คิดเป็นอุบัติการณ์ 28.8 ครั้ง (ราย)/ 1,000 วันนอนในโรงพยาบาล 
และการติดเชื้อ colonization คิดเป็นอุบัติการณ์ 10.4 ครั้ง (ราย)/
1,000 วันนอนในโรงพยาบาล และมีการตรวจพบเชื้อ VRE จ�ำนวน 
77 ราย เป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาล HAI คิดเป็นอุบัติการณ์ 2.1 
คร้ัง (ราย)/ 1,000 วันนอนในโรงพยาบาล ไม่เป็นการติดเชื้อใน 
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โรงพยาบาล แบ่งเป็นการติดเชื้อ CAI คิดเป็นอุบัติการณ์ 4.9 ครั้ง 
(ราย)/ 1,000 วันนอน และการติดเชื้อ colonization คิดเป็นอุบัติ
การณ์ 2.9 ครัง้ (ราย)/ 1,000 วนันอนในโรงพยาบาล ซึง่จะเหน็ได้ว่า
ประเภทของการติดเชือ้พบได้ท้ังในโรงพยาบาลและชมุชน สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ คุณชลดา ผิวผ่อง ซึ่งศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณ์ 
การติดเชื้อแบคทีเรียกลุ่ม Enterobacteriaceae ที่ด้ือต่อยา 
Carbapenems โรงพยาบาลสรุาษฏร์ธาน ีพบว่าจากจ�ำนวนประชากร 
ที่ศึกษาจ�ำนวน 55 ราย เป็นการติดเชื้อ CRE ภายในโรงพยาบาล 
(HAI) ร้อยละ 41.80 เป็นพาหะของโรค (colonization) ร้อยละ  
30.90 และการติดเชื้อภายในชุมชน (CAI) ร้อยละ 27.302

เมือ่จ�ำแนกตามชนดิของเชือ้ในกลุม่ Enterobacteriaceae 
ทีด่ือ้ต่อยา Carbapenems ในโรงพยาบาลราชวถิพีบว่า เชือ้ทีม่กีาร
ตรวจพบมากทีสุ่ดคือ Klebsiella pneumoniae ร้อยละ 70.7 รอง
ลงมาคือ E.coli ร้อยละ 21.2 และ E.cloacae ร้อยละ 4.8 ส่วนใน
กลุม่ Enterococci พบเพยีงเช้ือ E. faecium ร้อยละ 100 สอดคล้อง
กับการศึกษาเกี่ยวกับความชุกของเชื้อ Carbapenems resistant  
Enterobacteriaceac ในโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช 
จงัหวดัตาก ของคุณ ภคนนัท์ สาดส ีปี 2562 พบว่าความชุกของเชือ้ 
CRE ในระยะเวลา 5 ปี ทีท่�ำการศกึษาส่วนใหญ่เป็นเช้ือ Klebsiella 
pneumoniae รองลงมาได้แก่เช้ือ E.coli, Enterobacter spp. 
ตามล�ำดับ และพบว่าเชื้อ Klebsiella pneumoniae มีแนวโน้ม 
ค่อนข้างสูงเพิ่มขึ้นทุกปี4

เมื่อจ�ำแนกตามต�ำแหน่งการติดเชื้อ CRE ในโรงพยาบาล 
3 อันดับแรกที่พบในการศึกษาครั้งนี้ การติดเชื้อในระบบทางเดิน 
ปัสสาวะ ร้อยละ 24.9 การติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ 
(Pneumonia) ร้อยละ 22.7 และการติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะ 
จากการคาสายสวนปัสสาวะ (CAUTI) พบร้อยละ 17.1 และ จ�ำแนก
ตามต�ำแหน่งการติดเช้ือ VRE ในโรงพยาบาล 3 อันดับแรกที่พบ 
เป็นการตดิเชือ้ระบบทางเดินปัสสาวะ (UTI) พบสงูสดุ ร้อยละ 41.9  
รองลงมาพบเท่ากัน 3 ต�ำแหน่งคือการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ
จากการคาสายสวนปัสสาวะ (CAUTI) การติดเชื้อปอดอักเสบจาก
การใช้เครื่องช่วยหายใจ (VAP) และการติดเชื้อในระบบผิวหนัง 
ร้อยละ 12.9 และการติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการใส่ 
สายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง ร้อยละ 9.7 ซึง่ปัจจยัในเรือ่งต�ำแหน่ง 
ของการติดเชือ้มีความคล้ายคลงึกบังานวิจยั ชลดา ผวิผ่อง ซึง่ศกึษา
เก่ียวกบัอุบัติการณ์การตดิเชือ้แบคทเีรียกลุม่ Enterobacteriaceae  
ท่ีดือ้ต่อยา Carbapenems โรงพยาบาลสรุาษฏร์ธาน ีพบว่าต�ำแหน่ง 
การติดเชื้อ CRE ในโรงพยาบาล 3 อันดับแรก คือ การติดเชื้อทาง
เดินหายใจส่วนล่างในผู้ป่วยท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจหรือปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจพบสูงสุดร้อยละ 34.8 ของการติดเชื้อ
ทั้งหมด รองลงมาเป็นการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการคาสาย
สวนปัสสาวะ ร้อยละ 30.4 การตดิเชือ้ท่ีต�ำแหน่งผวิหนงัและเนือ้เยือ่
ใต้ผิวหนงัร้อยละ 21.7 และการตดิเช้ือในกระแสเลอืดร้อยละ 13.12

2. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อแบคทีเรียด้ือยา
ควบคุมพเิศษ จากการศกึษาครัง้นีพ้บว่าส่วนใหญ่ไม่มคีวามแตกต่าง 

ในเร่ือง เพศ อาย ุโรคประจ�ำตวั ระดบัความรนุแรงของอาการแรกรบั 
และสถานะขณะจ�ำหน่าย แต่พบว่าปัจจัยท่ีมีความแตกต่างอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ 

2.1 ปัจจัยด้านการวินิจฉัยโรคแรกรับ การเจ็บป่วย ภาวะ
สุขภาพหรือโรคที่ผู้ป่วยเป็นมาก่อนท�ำให้กลไกการป้องกันโรคตาม
ธรรมชาติของร่างกายสูญเสียไป ซึ่งระบบภูมิต้านทานของร่างกาย
ในการก�ำจดัเช้ือโรคลดลงท�ำให้เกดิการตดิเช้ือได้ง่ายขึน้ เช่น ผูป่้วย
โรคมะเรง็ โรค immunocompromise16 สอดคล้องกบัการศกึษาที่
พบว่าผู้ป่วยมะเร็ง11 ผู้ป่วย immunocompromise2 เป็นปัจจัยที่มี 
ความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อดื้อยา

2.2 ปัจจัยด้านหอผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา พบว่าหอผู้ป่วย 
ศัลยกรรมมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาทั้งนี้
เนื่องจากโรงพยาบาลราชวิถีเป็นโรงพยาบาลศูนย์ ระดับตติยภูม ิ
รับผู้ป่วยจ�ำนวนมาก มีทั้งผู้ป่วยหนัก และมีภาวะของโรคที่ซับซ้อน 
โดยผู้ป่วยดังกล่าวนี้เข้าพักรักษาตัวทั้งในหอผู้ป่วยวิกฤต หอผู้ป่วย
สามัญศัลยกรรม อายุรกรรม และได้รับการรักษาด้วยการสอดใส่
อปุกรณ์ทางการแพทย์ต่าง ๆ  เพือ่ช่วยชวีติ ซึง่เป็นช่องทางทีเ่ชือ้โรค
จะเข้าสู่ร่างกายได้ง่าย รวมถึงจากสิ่งแวดล้อมและบุคลากร หรือ
การได้รับยาปฏิชีวนะส่งผลให้มีโอกาสเกิดการติดเช้ือด้ือยาได้ง่าย 
โดยสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารักษาในหอผู้ป่วย 
อายรุกรรม และศัลยกรรมมกีารตดิเชือ้ดือ้ยาทีส่งูกว่าหอผูป่้วยอืน่ ๆ 2

สรุป
อุบัติการณ์ของการเกิดเชื้อ CRE และ VRE ในโรงพยาบาล

ราชวิถีเท่ากับ 12, 2.1 ครั้ง/ 1,000 วันนอนในโรงพยาบาล ตาม
ล�ำดับและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดเช้ือ CRE และ VRE พบว่า 
ไม่แตกต่างในเร่ืองของเพศ อาย ุโรคประจ�ำตัว ระดับความรุนแรงของ 
อาการแรกรบัและสถานะขณะจ�ำหน่าย แต่พบว่ามคีวามแตกต่างกนั
ในเรือ่งของ การวนิิจฉัยโรคแรกรบั และหอผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรักษา 
อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิดงัน้ันบุคลากรทางการแพทย์และผูเ้กีย่วข้อง 
ควรมีมาตรการเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง เพื่อป้องกันและควบคุมการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยาต่อไป

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้
ข้อจ�ำกดัจากการศกึษา คอืผูป่้วยท่ีเข้านอนในโรงพยาบาล

ไม่ได้นอนรกัษาตวัทีห่อผูป่้วยแห่งเดยีว โดยมกีารย้ายหอผูป่้วยตาม
อาการและแผนการรักษา โดยจ�ำนวนวันนอนในแต่ละหอผู้ป่วยไม่
เท่ากัน ดังน้ันการวิเคราะห์ปัจจัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลอาจม ี
ความคลาดเคลื่อน

ข้อดีจากการศึกษา คือสามารถน�ำข้อมูลความรู้จากการ
ศึกษาไปเผยแพร่ให้กบับคุลากรทางการแพทย์ และบุคคลทีเ่กีย่วข้อง
ให้ทราบถึงสถานการณ์เกี่ยวกับอุบัติการณ์และปัจจัยของการเกิด
เชือ้ CRE และ VRE ในโรงพยาบาลราชวถิ ีเพ่ือเป็นประโยชน์ต่อการ
รักษาการติดเชื้อดื้อยา และเป็นฐานข้อมูลเพื่อพัฒนาระบบการเฝ้า 
ระวังของโรงพยาบาล ในการป้องกันและควบคุมการแพร่กระจาย
ของเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ 



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2565 89

ข้อคิดเห็นจากการศึกษา ควรมีการศึกษาต่อเก่ียวข้องกับ
ปัจจยัสิง่แวดล้อมทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิเชือ้ดือ้ยา และระบาด
วิทยาของเชื้อด้ือยาในโรงพยาบาล เพื่อเป็นข้อมูลในการประเมิน 
สถานการณ์การระบาดของเชือ้ด้ือยาอย่างต่อเนือ่ง และน�ำไปสูก่าร
วางแผนการป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต่อไป

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ รศ.ดุสิต สุจิรารัตน์ อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน

ระเบียบวิธีวิจัยและชีวสถิติ และผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลราชวิถี 
รองผูอ้�ำนวยการด้านการพยาบาล หวัหน้ากลุม่งานวชิาการพยาบาล 
ทีมพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ บุคลากรกลุ่มงานวิจัยและประเมิน
เทคโนโลยี งานวิจัยทางการแพทย์ ที่ได้ให้การสนับสนุนให้งานวิจัย 
ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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Background: Usually, tooth preparation for dental veneer restorations at anterior teeth are limited within 
enamel. In some cases require extensive tooth preparation that may expose to dentin, such as severe tooth 
discoloration and misaligned teeth. Tooth preparation with dentin exposure can cause decreasing retention and 
dentin hypersensitivity. Nowadays, glutaraldehyde is the effective desensitizer. Many studies found the influence 
of glutaraldehyde on adhesive system. Objective: The purpose of this study was to compare fracture resistance 
of porcelain laminated veneer after using resin cement application with using glutaraldehyde desensitizer and 
resin cement application. Method: 20 sound upper premolars were selected. Teeth were randomly divided into 
two groups (n= 10). Test group were prepared with glutaraldehyde desensitizer (Gluma Desensitizer®) before resin 
cement application (RelyX® Veneer TR). Control group were applied only resin cement. Determination of tooth 
preparation was in enamel but the cervical 1/3 of crown was in dentin. Depth of preparation was qualified by CBCT 
scan (Orthophos S 3D, Sirona®). After tooth preparation, teeth scanning and dental veneer design were performed by 
3Shape Trios3® and 3Shape dental system 2019 Program respectively. The lithium disilicate glass‑ceramic (IPS e.max® 
CAD) were selected. Dental veneer were fabricated by CORiTEC ONE (imes-icore®). 10,000 cycles of thermocycling 
was performed in all specimens. Fracture resistance of porcelain laminated veneers were evaluated by universal 
testing machine (Intron 5566). Statistical analysis were conducted using independent t-test (p < 0.05). Result: There 
are no statistical difference in fracture resistance value between control group (1793.48 ± 140.39 N) and test group 
(2237.47 ± 207.28 N) ​​(p <0.05). Conclusion: Using glutaraldehyde desensitizer before resin cement application 
did not affect the fracture resistance of porcelain laminated veneer when compare with no using glutaraldehyde 
desensitizer before resin cement application. 

Keywords: Glutaraldehyde; Fracture resistance; Dental veneer
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: การเตรียมผวิฟันเพ่ือท�ำวีเนยีร์อาจสญูเสยีแรง ยดึ

ตดิ และมอีาการเสยีวฟัน สารลดเสยีวฟันกลตูารลัดไีฮด์ จะถกูน�ำมาทา
ก่อนทาสารยึดติด ทั้งนี้หลายการศึกษาพบว่ากลูตารัลดีไฮด์มีผลต่อ
ระบบยึดตดิ วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาผลของการใช้สารลดเสยีวฟัน 
กลูตารัลดีไฮด์ต่อแรงต้านการแตกหักของวีเนียร์ที่ยึดกับฟันด้วย 

เรซินซีเมนต์ วิธีการศึกษา: แบบจ�ำลองวีเนียร์จ�ำนวน 20 ซี่ แบ่ง 
2 กลุ่ม กลุ่มทดสอบยึดด้วย กลูตารัลดีไฮด์ และเรซินซีเมนต์ กลุ่ม
ควบคมุยดึด้วยเรซนิซเีมนต์ กรอแต่งผวิฟันให้ลึกอยูใ่นชัน้เคลอืบฟัน 
ยกเว้นบรเิวณคอฟันให้ลกึเข้าชัน้เนือ้ฟัน ตรวจสอบด้วยภาพถ่ายรังสี
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี พิมพ์ปากด้วยเครื่องสแกนในช่อง 
ปาก ออกแบบด้วยโปรแกรมทรเีชฟ เดนทลั ซสิเทม และกลงึชิน้งาน 
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ด้วยเครื่อง คอไอเทค วัน ใช้วัสดุลิเทียมไดซิลิเกต แล้วน�ำเข้าเครื่อง
ควบคุมอุณหภูมิร้อน เย็นเป็นจังหวะจ�ำนวน 10,000 รอบ ศึกษา
ค่าก�ำลังแรงต้านต่อการแตกหักโดยใช้เครื่องทดสอบแรงดึงแรงอัด 
ทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลด้วย Shapiro-Wilk วิเคราะห์
สถติ ิindependent t-test ทีร่ะดับนยัส�ำคญัทางสถติิน้อยกว่า 0.05 
ผล: ค่าก�ำลังแรงต้าน ต่อการแตกหัก กลุ่มควบคุม (1793.48 ± 
140.39 นิวตัน) และกลุ่มทดสอบ (2237.47 ± 207.28 นิวตัน) ซึ่ง
ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ (p < 0.05) สรปุ: การใช้ 
กลตูารลัดีไฮด์ ไม่ส่งผลต่อค่าก�ำลงัแรงต้านต่อการแตกหกัแตกวเีนียร์ 
เมื่อเทียบกับการไม่ใช้

ค�ำส�ำคัญ: สารลดเสียวฟันกลูตารัลดีไฮด์ แรงต้านต่อการ
แตกหัก วีเนียร์ 

บทน�ำ
การยดึตดิของวีเนยีร์บนผวิฟันมปัีจจยัส�ำคญัทีส่่งผลต่อแรง

ยดึตดิ ได้แก่ ชนดิของพืน้ผวิท่ีสมัผัสกับเรซินซีเมนต์ (resin cement) 
แบ่งออกเป็น ช้ันเคลือบฟัน (enamel) และช้ันเนือ้ฟัน (dentin) ซึง่
ชัน้เคลอืบฟัน​จะเป็นช้ันท่ีให้แรงยดึติดกบัเรซินซีเมนต์ได้ดทีีส่ดุ โดย
ทัว่ไปจะกรอแต่งฟันให้ได้ความหนาประมาณ 0.3 ถงึ 0.5 มลิลเิมตร 
เพื่อให้ยังคงอ ยู่ในชั้นเคลือบฟัน และเป็นผลให้มีความแข็งแรงที่
เพียงพอในการยดึตดิชิน้งาน แต่ในบางกรณีทีต้่องการเปลี่ยนแปลง
สีฟันหรือปกปิดสีของชั้นเนื้อฟัน จะต้องกรอแต่งฟันมากขึ้น ท�ำให้
มีโอกาสกรอถึงชั้นเนื้อฟันมากข้ึน โดยเฉพาะในบริเวณคอฟันที่มี 
ความหนาของชั้น เคลือบฟันน้อยกว่าบริเวณอื่น จากการกระท�ำ 
ดังกล่าวก่อให้ เกิดปัญหาในเรื่องของแรงยึด และท�ำให้เกิดอาการ
เสียวฟัน (dent in hypersensitivity) โดยอุบัติการณ์ของอาการ
เสียวฟัน ภายหลังจากการยึดติดวีเนียร์ด้วยเรซินซีเมนต์ พบ 
ได้ร้อยละ 12.3 1 ปัจจุบันสารลดอาการเสียวฟันกลูตารัลดีไฮด์ 
(glutaraldehyd e) ได้รับความนิยม ซึ่งอาศัยกลไกการอุดตัน 
ท่อเนื้อฟัน แต่การเตรียมพื้นผิวฟันก่อนบูรณะด้วยสารลดอาการ
เสียวฟันดังกล่ าวอาจจะมีผลต่อค่าแรงยึดติดของวัสดุบูรณะฟันได้ 
งานวจิยันีมุ่้งเน้นให้ความสนใจไปท่ีสารลดเสยีวฟันชนดิลตูารัลดไีฮด์ 
(Gluma® Desensitizer, Heraeus Kulzer, Hanau, Germany) 
ซึ่งเป็นสารลดเ สียวฟันท่ีได้รับความนิยมในการน�ำมาใช้ลดอาการ 
เสียวฟันภายหลงัการกรอแต่งฟัน และบรูณะฟัน ทัง้ยงัมกีารใช้อย่าง
แพร่หลายในทางค ลินิก เนื่องจากมีประสิทธิภาพในการลดอาการ
เสียวฟัน 2 โดย อาศัยกลไกการอุดตันท่อเนื้อฟันในการลดอาการ
เสียวฟัน แต่จา กการศึกษาส่วนใหญ่พบว่าการใช้สารลดอาการ
เสียวฟันดังกล่าวยงัไม่มข้ีอสรปุทีเ่พยีงพอว่ามผีลต่อแรงยดึตดิไปใน
ทิศทางใด ปัญหา ที่พบได้บ่อยในการบูรณะฟันด้วยวีเนียร์คือ การ
แตกหักและ/หรอืการหลดุออกของวเีนยีร์ 3 โดยพบว่าขนาดของแรง
และทศิทางของแรงทีเ่กดิขึน้จากการใช้งานมผีลต่ออัตราความส�ำเร็จ 
ระยะยาวของวีเนียร์ด้วย 4 บางการศึกษาพบว่าเกิดความเครียดที่
บริเวณผิวรอยต่ อระหว่างเรซินซีเมนต์กับชั้นเคลือบฟัน จนท�ำให้
เกิดการแตกหัก และหลุดออกของวีเนียร์ 5 ซึ่งปัญหาดังกล่าวมัก 

พบว่ามีสาเหตุม าจากแรงยึดติดที่ไม่เพียงพอระหว่างเรซินซีเมนต์ 
กบัผวิฟัน การวจิยันีจึ้งมวีตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษาผลของการใช้สารลด
เสยีวฟันกลตูารลัดไีฮด์ต่อแรงต้านการแตกหักของวเีนยีร์ (fracture 
resistance) ที่ยึดกับฟันด้วยเรซินซีเมนต์ เพื่อเป็นแนวทางในการ
ปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับการป้องกันการอาการเสียวฟันภายหลัง 
การบูรณะด้วยวีเนียร์

วัตถุและวิธีการ 
คัดเลอืกฟันกรามน้อยของมนุษย์ โดยคัดเลอืกฟันท่ีมีขนาด

ความกว้าง และความยาวปลายฟันถงึคอฟันทีใ่กล้เคยีงกนั ปราศจาก
ฟันผุ และไม่มี การอุดคลองรากฟัน ที่ถูกถอนออกมาเนื่องจากไม่
สามารถคงสภาพกา รใช้งานในช่องปากได้แล้ว และผู้ป่วยให้ความ 
ยินยอมในการถอนออก เป็นจ�ำนวน 20 ซี่ จ�ำนวนตามการศึกษา6 
ในอดีตที่น่าเชื่อถือ ภายหลังการถอนจะท�ำการก�ำจัดเนื้อเยื่ออ่อนที่
ติดกับผิวรากฟัน และท�ำการเก็บรักษาโดยแช่ในสารละลายไธมอล 
(Thymol) ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 ที่อุณหภูมิห้อง ซึ่งซี่ฟันที่เก็บ
ไว้จะถูกน�ำมาท�ำ การทดสอบภายในระยะเวลา 6 เดือน แบ่งฟัน
ออกเป็น 2 กลุ่มท ดสอบ คือ กลุ่มควบคุมจะไม่เตรียมผิวฟันด้วย
สารลดเสยีวฟันกลตูารลัดไีฮด์ก่อนยดึตดิด้วยเรซนิซเีมนต์ ส่วนกลุม่
ทดสอบจะเตรียมผิว ฟันด้วยสารลดเสียวฟันกลูตารัลดีไฮด์ก่อนยึด
ติดด้วยเรซินซีเม นต์ ก่อนจะท�ำการยึดซี่ฟันในแม่พิมพ์แบบ ซ่ีฟัน
จะถูกท�ำความสะอาด รากฟันทั้งหมด ท�ำการผสมวัสดุพิมพ์ปาก 
ซิลิโคนชนิดพัตตี้ (Putty body, Silagum, Addition silicone) ลง
ไปในแม่พิมพ์แบบ จ ากนั้นให้น�ำฟันที่เตรียมไว้กดลงไปในแม่แบบ 
พิมพ์ที่มีวัสดุพิ มพ์ปากซิลิโคนชนิดพัตตี้ผสมอยู ่ รอจนกระทั่ง 
บ่มตัวโดยสมบูรณ์เ พื่อใช้เป็นจุดอ้างอิงในการถ่ายภาพรังสีโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟ ฟี (CBCT-scan) น�ำชิ้นงานทดสอบมาถ่าย 
โคนบีมคอมพิวเตดโท โมกราฟฟีก่อนเพ่ือประเมินความหนาของ
ชั้นเคลือบฟันที่เ หลืออยู่ก่อนท�ำการ กรอเตรียมผิวฟัน น�ำช้ินงาน
ทดสอบมาพิมพ์วัสดุ ซิลิโคนชนิดพัตตี้ เพ่ือท�ำเป็นจุดอ้างอิงความ
ลึกที่ต้องการกรอผิวฟันเพื่อรองรับชิ้นงานวีเนียร์ โดยใช้หัวกรอฟัน 
LSV-1 ก�ำหนดร่องความลกึ 0.5 มลิลเิมตร ให้ลกึอยูใ่นช้ันเคลอืบฟัน
ตามภาพโคนบีมคอมพิว เตดโทโมกราฟฟีที่บริเวณปลายฟัน และ 
บริเวณอื่น ๆ  ของผิ วฟันด้านแก้ม และแต่งให้บริเวณปลายฟันตรง
ตามความลึกอยู่ในชั้นเคลือบฟัน จากนั้นใช้หัวกรอฟัน LSV-3 แต่ง 
ผวิฟันฟันด้านแก้ม ให้มคีวามลกึ 0.5 มลิลเิมตร โดยทัว่บรเิวณผวิฟัน 
ด้านแก้ม ยกเว้นบริ เวณ 1 ใน 3 ของผิวฟันบริเวณคอฟัน จะ
ท�ำการกรอให้ลึกเข้าไปในชั้นของเนื้อฟัน ทั้งนี้ขอบเขตสิ้นสุดจะอยู่
บริเวณเหนือ CEJ 0.5-1 มิลลิเมตร และยังอยู่ในชั้นเคลือบฟันโดย
รอบท้ังหมด น�ำชิ้นงา นท่ีผ่านการกรอผิวฟันแล้วน�ำมาถ่ายโคนบีม 
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟี เพื่อประเมินพื้นผิวที่คงเหลืออยู่ของช้ัน
เคลือบฟันโดยชิ้นงานที่จะผ่านการน�ำไปทดสอบขั้นต่อไปจะต้อง
คงเหลือชั้นเคลือบฟัน ท้ังหมด ยกเว้นบริเวณ 1 ใน 3 ของส่วน 
คอฟันจะต้องกรอเข้าไปในส่วนของชัน้เน้ือฟัน การศึกษาน้ีผ่านคณะ 
กรรมการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยสถาบันทันตกรรม
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รูปที่ 1 แสดงตัวอย่างของการประเมินความลึกการเตรียมผิวฟัน
(ต�ำแหน่งตัดภาพตามแนวซ้าย-ขวา และตามขวาง บริเวณ 1 ใน 3 ของส่วนคอฟัน)

จากนั้นน�ำชิ้นงานท่ีผ่ านการตรวจสอบความลึกของการ 
กรอผิวฟันแล้วมาท�ำการพิ มพ์ปากแบบดิจิทัลด้วยเครื่องสแกนใน
ช่องปาก (3 Shape Trios3®) แล้วท�ำการออกแบบชิน้งานวเีนยีร์ด้วย
โปรแกรมทรีเชฟ เดนทัล ซิสเทม (3Shape dental system®) โดย
การออกแบบชิ้นงานวีเนียร์แต่ละชิ้นงานจะออกแบบให้ผิว ฟันด้าน
แก้มทั้งหมดมีความหนาอยู่ในช่วง 0.5-0.6 มิลลิเมตร และที่บริเวณ 

จดุกดปลายฟันจะมคีวามหนาที ่1.5-1.6 มลิลเิมตร พร้อมทัง้กลงึชิน้
งานด้วยเครื่องคอไอเทค วัน (CORiTEC ONE) โดยใช้วัสดุลิเทียมได
ซิลิเกตกลาสเซรามิก (IPS e.max® CAD LT A3.5) จากนั้นจึงเผา 
และเคลือบผิวชิ้นงานที่อุณหภูมิ 840 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 20 
นาที (Programat S1 1600, Ivoclar vivadent, Liechtenstein)

รูปที่ 2 แสดงตัวอย่างของการออกแบบชิ้นงานวีเนียร์ในโปรแกรมทรีเชฟ เดนทัล ซิสเทม

ขั้นตอนการยึดชิ้นงานวีเนียร์ในกลุ่มควบคุม จ�ำนวน 10 
ชิ้นงาน

เตรียมช้ินงานวีเนียร์ทา 9.6% Hydrofluoric acid ลงที่
ผิวด้านในของวีเนียร์เป็นเวลา 20 วินาที จากนั้นล้างด้วยน�้ำไหล
ผ่าน แล้วเป่าลมให้แห้งทา RelyX ® ceramic primer ที่ผิวด้านใน
ของวีเนียร์เป็นเวลา 60 วินาที แล้วเป่าให้แห้งเป็นเวลา 10 วินาที 
เตรียมผิวฟันขัดผิวฟันให้สะอาด ล้างน�้ำ แล้วเป่าลมให้แห้งก่อนทา 
37% Phosphoric acid เป็นเวลา 20 วินาที แล้วล้างน�้ำ เป่าลม
ให้พอหมาด จากนั้นทาสาร single bond universal เป็นเวลา 20 
วินาที เป่าลมให้แห้ง เป็นมันเงายึดชิ้นงานใส่เรซินซีเมนต์ RelyX ® 
Veneer TR ที่ด้านในของชิ้นงานวีเนียร์ แล้วใช้นิ้วมือออกแรงกด 
ช้ินงานวเีนยีร์เบา ๆ  ฉายแสง 2 วนิาท ีแล้วก�ำจดัเรซินซเีมนต์ส่วนเกนิ 
ด้วย explorer แล้วฉายแสงให้เกิดการบ่มตัวเป็นเวลา 40 วินาที

ขั้นตอนการยึดชิ้นงานวีเนียร์ในกลุ่มทดสอบ จ�ำนวน 10 
ชิ้นงาน

เตรียมช้ินงานวีเนียร์ทา 9.6% Hydrofluoric acid ลงที่
ผิวด้านในของวีเนียร์เป็นเวลา 20 วินาที จากน้ันล้างด้วยน�้ำไหล
ผ่าน แล้วเป่าลมให้แห้งทา RelyX ® Ceramic primer ที่ผิวด้านใน
ของวีเนียร์เป็นเวลา 60 วินาที  แล้วเป่าให้แห้งเป็นเวลา 10 วินาที 
เตรียมผิวฟันขัดผิวฟันให้สะอาด ล้างน�้ำ แล้วเป่าลมให้แห้งก่อนทา 
37% phosphoric acid เป็นเวลา 20 วินาที แล้วล้างน�้ำ เป่าลม
ให้พอหมาด แล้วทา GLUMA desensitizer ลงบนผิวฟัน ที่เตรียม
ไว้เป็นเวลา 30 วินาที เพื่อให้ครอบคลุมทั่วพ้ืนผิวฟันส่วนคอฟัน 
ที่เตรียมไว้ จากน้ันเป่าให้แห้งโดยระวังไม่ให้แรงลมแรงจนเกินไป 
แล้วท�ำการล้างน�้ำผ่าน เป่าลมให้แห้งอีกครั้งจากนั้นทาสาร Single 
bond universal เป็นเวลา 20 วินาที เป่าลมให้แห้ง เป็นมันเงายึด 



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2565 93

ชิ้นงานใส่เรซินซีเมนต์ RelyX ® Veneer TR ที่ด้านในของชิ้นงาน 
วเีนยีร์ แล้วใช้นิว้มอืออกแรงกดชิน้งานวเีนยีร์เบา ๆ  ฉายแสง 2 วินาที  
แล้วก�ำจัดเรซินซีเมนต์ส่วนเกินด้วย explorer แล้วฉายแสงให้เกิด
การบ่มตัวเป็นเวลา 40 วินาที

การเตรยีมชิน้งานเข้าเครือ่งทดสอบ และวธิกีารเกบ็ข้อมลู
ชิ้นงานที่ผ่านการเตรียมผิวฟัน และยึดติดกับวีเนียร์แล้วจะ

เกบ็ไว้ในสารละลายน�ำ้กลัน่ (distilled water)  ทีอุ่ณหภมูห้ิอง จาก
นั้นจะน�ำไปผ่านกระบวนการเข้าเครื่องควบคุมอุณหภูมิร้อน เย็น
เป็นจังหวะ (Thermo cycling) ที่อุณหภูมิ 5 องศาเซลเซียส 25 
วินาที พัก 10 วินาที และที่อุณหภูมิ 55 องศาเซลเซียส 25 วินาที  
เป็นจ�ำนวน 10,000 รอบ7 ก่อนจะเก็บไว้ในสารละลาย distilled 
water ที่อุณหภูมิห้อง ฟันที่ผ่านการยึดชิ้นงานวีเนียร์มาแล้ว น�ำมา
ยดึลงในแม่พมิพ์แบบด้วยปนูหล่อแบบจ�ำลองฟัน น�ำใส่เข้าไปในแท่น 
ทดสอบของเครือ่งทดสอบแรงต้านต่อการแตกหกัรุน่ Instron 5566 

(Instron Ltd. Buckinghamshire, England) จากศูนย์วิเคราะห์
และวิจัยทันตชีววัสดุ มหาวิทยาลัยมหิดล ตั้งค่าเพ่ิมแรงกดอย่าง
ช้า (static load) ด้วยความเร็ว 0.5 มิลลิเมตรต่อนาที ค่าแรงกด
สูงสุด 10 กิโลนิวตัน กดในแนวตั้งตรงกับปลายฟันของชิ้นงาน จน
กระทัง่ชิน้งานแตกหกัเกบ็ข้อมลูแยกตามกลุม่ทดลองซึง่จะได้ข้อมลู
แรงต้านต่อการแตกหักในหน่วยนิวตัน แล้วน�ำชิ้นงานที่ผ่านการ
ทดสอบมาตรวจดูลักษณะการแตกหักของชิ้นงานด้วยกล้องถ่ายรูป 
ดิจิตอลส�ำหรับกล้องจุลทรรศน์ digital camera for microscope 
รุ่น DP21 แล้วท�ำการประเมินลักษณะการแตกหักออกเป็น 4 
รูปแบบ  คือ 1.กาวหลุดจากวัสดุเชื่อมติด (adhesive failure) 
2. เน้ือกาวแยกหลดุออกจากกัน (cohesive failure) 3. การแตกหกั
แบบผสม (mixed failure) 4. ฟันแตกหักออกทั้งหมด (crown  
fracture)

ผล
จากการเข้าเครื่องทดสอบทดสอบแรงต้านต่อการแตกหัก

รุ่น Instron 5566 ในกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้เตรียมผิวฟันด้วยสาร
ลดเสียวฟันกลูตารัลดีไฮด์ ให้ค่าแรงต้านต่อการแตกหักโดยเฉลี่ย 

1793.48 ± 140.39 นวิตนั และในกลุม่ทดสอบทีม่กีารเตรยีมผวิฟัน
ด้วยสารลดเสยีวฟันกลตูารัลดไีฮด์ ให้ค่าแรงต้านต่อการแตกหกัโดย 
เฉลี่ย 2237.47 ± 207.28 นิวตัน ตามตารางแสดงที่ 1

รปูที ่3 น�ำใส่เข้าไปในแท่นทดสอบของเครือ่งทดสอบแรงต้านต่อการแตกหกัรุน่ Instron 5566 ทดสอบการกระจายตวัของข้อมลู
ด้วย Shapiro-Wilk และสถิติที่ใช้วิเคราะห์ได้แก่ independent t-test ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติน้อยกว่า 0.05 (p < 0.05) การวิเคราะห์
ทางสถิติค�ำนวณโปรแกรม IBM SPSS statistics 22

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยของค่าก�ำลังแรงต้านต่อการแตกหัก และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานในหน่วยนิวตัน

ค่าเฉลี่ยของค่าก�ำลังแรงต้านต่อการแตกหัก และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานในหน่วยนิวตัน

กลุ่ม ค่าเฉลี่ย

กลุ่มควบคุม 1793.48 ± 140.39

กลุ่มทดสอบ 2237.47 ± 207.28

 
เม่ือน�ำไปทดสอบค่าการกระจายตัวของข้อมูล โดยใช้ 

Shapiro–Wilk normality test พบว่าข้อมูลทั้งสองกลุ่มมีการ 
กระจายตัวที่ปกติ (p > 0.05) และเมื่อเปรียบเทียบค่าค่าก�ำลังแรง

ต้านต่อการแตกหกัระหว่างสองกลุม่ทดลอง โดยใช้ independent 
t-test พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 
0.05) 
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พจิารณารปูแบบการแตกหกัของชิน้งานท่ีแบ่งออกได้เป็น 4 
รูปแบบ จะพบว่าในกลุ่มทดสอบจะมี 1 ชิ้นงาน และในกลุ่มควบคุม
ม ี2 ชิน้งานท่ีมีการแตกหกัในลกัษณะผสมกนัของกาวหลดุจากวสัดุ 

เช่ือมติด (adhesive failure) และเน้ือกาวแยกหลุดออกจากกัน 
(cohesive failure) ส่วนที่เหลือจะมีลักษณะการแตกหักแบบฟัน
แตกออกพร้อมกับวีเนียร์ (crown fracture) (ตามตารางแสดงที่ 2)

ตารางที่ 2 รูปแบบการแตกหักของชิ้นงานในแต่ละกลุ่ม

Cohesive failure mixed failure Adhesive failure Tooth fracture

กลุ่มควบคุม - 2 - 8

กลุ่มทดสอบ - 1 - 9

วิจารณ์
หากพจิารณาค่าเฉลีย่ทีอ่อกมากลุม่ควบคมุทีไ่ม่ได้เตรยีมผวิ

ฟันด้วยสารลดเสียวฟันกลตูารลัดไีฮด์ ให้ค่าแรงต้านต่อการแตกหัก
โดยเฉลี่ย 1793.48 ± 140.39 นิวตัน ซึ่งเมื่อท�ำการเปรียบเทียบ
ค่าท่ีวดัได้กบัการศกึษาทีใ่กล้เคยีงกนั6 กลบัพบว่าค่าแรงต้านต่อการ
แตกหักโดยเฉลี่ยอยู่ที่ 983.56 ± 202 นิวตัน ซึ่งค่าที่ได้แตกต่างกัน
เน่ืองจากการศกึษาดังกล่าวใช้ลกัษณะของหวักดทดสอบทีม่ลีกัษณะ 
กลมกบัการกดทีบ่รเิวณปลายฟันซึง่มโีอกาสท่ีจะท�ำให้หวักดเลือ่นไถล 
ออกจากจุดกดเมื่อให้แรงที่สูงข้ึนในระดับหนึ่งได้ท�ำให้ค่าที่วัดได้
อาจจะมีค่าที่ต�่ำกว่าการศึกษานี้ที่ใช้หัวกดในลักษณะแบน เมื่อ
เปรยีบเทยีบกับกลุม่ทดสอบท่ีมกีารเตรยีมผวิฟันด้วยสารลดเสยีวฟัน 
กลูตารัลดีไฮด์ ค่าแรงต้านต่อการแตกหักโดยเฉลี่ย 2237.47 ± 
207.28 นิวตัน แม้ว่ากลุ่มที่มีการใช้สารลดเสียวฟันกลูตารัลดีไฮด ์
มีแนวโน้มค่าก�ำลังแรงต้านต่อการแตกหักท่ีสูงกว่า แต่ก็พบว่ามีค่า
ไม่แตกต่างกันในทางสถิติ ซึ่งเมื่อย้อนดูการศึกษาของ Sailer8 ที่ได้
มีการทดสอบแรงยึดเฉือนของเรซินซีเมนต์เมื่อมีการเตรียมพื้นผิว 
ด้วยสารลดภาวะเสียวฟันวธิต่ีาง ๆ  พบว่าการใช้สารลดเสยีวฟันชนดิ
กลูมาเมื่อใช้ร่วมกับเซลฟ์ เอทชิง หรือกับเซลฟ์แอดฮีสีฟกลับพบว่า
ให้ผลเพ่ิมแรงยึดเฉือนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซ่ึงสัมพันธ์กับการ
ศึกษาของ Lawaf9 ที่ได้ท�ำการศึกษาผลของกลูตารัลดีไฮด์ที่มีต่อ
เซลฟ์แอดฮสีฟีซเีมนต์ แต่การศกึษานัน้ไม่ได้ท�ำการศกึษาในชิน้งาน 
วีเนียร์ ซึ่งตามข้อสรุปของการศึกษาพบว่าในกลุ่มทดลองที่มีการใช้ 
กลูตารัลดีไฮด์ก่อนยดึครอบฟันด้วยเซลฟ์แอดฮสีฟีซเีมนต์ โดยขอบ
ครอบฟันวางอยูบ่นชัน้เคลอืบฟันทัง้หมดกลบัให้แรงยดึทีม่ากขึน้กว่า
กลุม่ทีไ่ม่ได้ใช้ กลตูารัลดไีฮด์ แม้ว่าในจดุอืน่ของพืน้ผวิจะเป็นชัน้เนือ้ 
ฟัน ทัง้นีแ้สดงให้เห็นถงึกลตูารลัดไีฮด์ ไม่ได้ส่งผลต่อระบบการยดึตดิ
เลย แต่อย่างไรกต็ามการบูรณะวีเนยีร์น้ันจะใช้ระบบเอทช์แอนด์รนิส์ 
ซึง่ในการศึกษาส่วนใหญ่จะให้การสนบัสนนุไปในทางท่ีว่าการใช้กลมูา 
ร่วมกบัระบบการยดึตดิแบบเอทช์แอนด์รนิส์ จะให้แรงยดึทีล่ดลง8, 10, 11 
ดังนั้นการที่ค่าแรงต้านต่อการแตกหักไม่แตกต่างกัน อาจจะไม่ได้
ขึ้นอยู่กับการใช้สารลดเสียวฟันกลูตารัลดีไฮด์ หากแต่ขึ้นอยู่กับพื้น
ผิวของฟันที่ท�ำการยึดติดว่าอยู่ในชั้นของเคลือบฟันหรือชั้นเน้ือฟัน 
ตามการศึกษาของ Ozturk12 พบว่าการยึดติดของวีเนียร์บนชั้น
เคลือบฟันจะให้ผลของแรงยึดติดสูงที่สุด ตรงข้ามกับการยึดติดบน 
ผิวเนื้อฟันทั้งหมดจะให้แรงยึดติดที่ต�่ำที่สุด และหากเทียบแรงยึด 

ติดของวีเนียร์น่ันก็ไม่ได้แตกต่างกับการวางชิ้นงานวีเนียร์ไว้บน
เคลือบฟันหากการกรอฟันน้ันมีพ้ืนที่การยึดติดของวีเนียร์อยู่บน 
ชั้นเคลือบฟัน และชั้นเนื้อฟันในสัดส่วนไม่น้อยกว่าครึ่งต่อครึ่ง 
เมื่อใช้กับระบบยึดติดเรซินซีเมนต์ที่ผ่านการเตรียมผิวด้วยระบบ 
เอทช์แอนด์รินส์ (Etch and rinse) 

การศึกษาน้ีจึงได้ท�ำการกรอแต่งผิวฟันยึดติดที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกันมากที่สุดโดยทั้งสองกลุ่มจะกรอแต่งผิวฟันทั้งหมด
ให้ระดับความลึกอยู่ในชั้นเคลือบฟัน ยกเว้นบริเวณ 1 ใน 3 ของ
ส่วนคอฟันจะกรอแต่งให้มีระดับความลึกเข้าไปอยู่ในช้ันเน้ือฟัน
ซึ่งเป็นบริเวณที่มีโอกาสกรอเข้าไปในชั้นเนื้อฟันมากที่สุด คิดเป็น
เปอร์เซ็นต์ประมาณ 15-20 เปอร์เซ็นต์13 ตรวจสอบความลึกที่
ต้องการด้วยภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี (CBCT 
scan) แล้วท�ำการออกแบบชิ้นงานวีเนียร์ด้วยโปรแกรมทรีเชฟ 
เดนทลั ซสิเทม (3 Shape dental system) โดยก�ำหนดขอบสิน้สดุ 
โดยรอบวีเนียร์จะอยู่บนชั้นเคลือบฟัน และความหนาของ วีเนียร์ 
ด้านแก้มทั้งหมดมีความหนาอยู่ในช่วง 0.5-0.6 มิลลิเมตร และที่
บริเวณจุดกดปลายฟันจะมีความหนาที่ 1.5-1.6 มิลลิเมตร เท่ากัน
ทุกชิ้นงานเพื่อลดปัจจัยก่อกวนที่จะเกิดขึ้น การทดสอบที่ออกมา
ค่าแรงต้านต่อการแตกหักของทั้งสองกลุ่มจึงไม่ได้แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

การทดสอบค่าแรงต้านต่อการแตกหกั (fracture resistance) 
เป็นการอธิบายถึงการใช้งานในทางคลินิกได้ชัดเจนกว่า การมอง
เพียงแค่แรงยึดติดของวีเนียร์กับผิวฟันเพียงอย่างเดียว อันเนื่อง
มาจากการเกิดความเสียหายต่อชิ้นงานวีเนียร์โดยส่วนใหญ่แล้วจะ
สัมพันธ์กับการแตกหักของชิ้นงาน และการหลุดออกของชิ้นงาน3 
ที่มีองค์ประกอบของแรงแต่ละชนิดรวมอยู่ด้วยกันก่อนที่จะเกิด
การแตกหักของชิ้นงาน กล่าวคือแรงเฉือน (shear stress) ที่เกิด
ในผิวรอยต่อระหว่างเรซินซีเมนต์กับชั้นเคลือบฟัน14 เป็นสาเหตุให้
เกิดการเคลื่อนขยับของวีเนียร์ จากน้ันจะก่อให้เกิดความเค้นแรง
อัด (compressive stress) ที่บริเวณปลายฟัน และขอบของวีเนียร์ 
บรเิวณเหงอืก ท�ำให้เกดิเป็นรอยร้าวขนาดเลก็ (microcracks) และ
เกิดการขยายรอยร้าวต่อไปจนเกิดการแตกหัก และการหลุดออก
ของวีเนียร์5 ซึ่งปัญหาดังกล่าวน้ีส่วนใหญ่จะมีสาเหตุมาจากความ
ผิดพลาดในผิวรอยต่อระหว่างเรซินซีเมนต์กับชั้นเคลือบฟัน งาน
วจิยัน้ีจงึต้องการทดสอบแรงต้านต่อการแตกหกัเพราะเป็นค่าทีบ่่งชี ้
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ถงึความผดิพลาดในผวิรอยต่อระหว่างเรซนิซเีมนต์กบัชัน้เคลอืบฟัน 
ที่มีแรงยึดไม่เพียงพอ

ลกัษณะการแตกหกัของชิน้งานวเีนยีร์ในทัง้สองกลุม่ทดลอง
จะพบว่าส่วนใหญ่จะเป็นการแตกหักของตัวฟัน ท่ีมีชิ้นงานวีเนียร ์
ติดอยู่กับส่วนของตัวฟันท่ีแตกออกมา จะมีเพียง 2 ตัวอย่างใน
กลุ่มควบคุม และ 1 ตัวอย่างในกลุ่มทดสอบเท่านั้นที่มีลักษณะการ
แตกหกัแบบผสม การแตกหกัของตวัฟันส่วนใหญ่นัน้สะท้อนให้เหน็
ถงึแรงยดึของระบบการยดึตดิของเรซนิซเีมนต์ และระบบแอดฮสีฟี 
ที่มีประสิทธิภาพมากในปัจจุบัน ในเชิงคลินิกหากมีการกรอเตรียม
ผวิฟันเพือ่บรูณะวีเนยีร์ แล้วผูป่้วยมอีาการเสยีวฟันการเลอืกใช้สาร
ลดเสียวฟันกลูตารลัดไีฮด์ ทาทีผ่วิฟันบรเิวณทีม่อีาการเสยีวฟันก่อน
ใช้ระบบยดึตดิเรซนิซเีมนต์ตามปกต ิกแ็สดงให้เหน็แล้วว่าไม่ได้ส่งผล
ให้ค่าแรงต้านต่อการแตกหักของวีเนียร์เปลี่ยนแปลงไป ดังนั้นการ
ศกึษานีจ้ะช่วยเพิม่ความมัน่ใจในการเลอืกใช้สารลดอาการเสียวฟัน 
กลูตารัลดีไฮด์ ร่วมกับระบบยึดติด เรซินซีเมนต์มากยิ่งขึ้น

แต่ด้วยข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ที่ออกแบบให้การกรอ
เตรยีมผิวฟันขอบสิน้สดุทัง้หมดนัน้ยงัคงอยูใ่นช้ันเคลอืบฟันทัง้หมด 
ดังนั้นในกรณีที่มีการวางขอบสิ้นสุดที่คอฟันไว้บนชั้นของเนื้อฟัน 
หรือที่ชั้นของเคลือบผิวรากฟัน หรือหากมีการกรอเตรียมผิวฟัน
ที่มีส่วนของเนื้อฟันเพิ่มมากกว่า 1 ใน 3 การศึกษาน้ีไม่อาจให้ 
ข้อสรุปได้ว่าจะให้ค่าแรงต้านต่อการแตกหักที่แตกต่างกันหรือไม่ 

อีกทั้งการศึกษานี้ได้ท�ำการทดสอบกับชิ้นงานที่ผ่านการท�ำ aging 
process ภายใต้การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ (thermal aging) เพียง
อย่างเดยีว ซึง่ในการศึกษาในอนาคตกค็วรมกีารท�ำ aging process 
ภายใต้การเปลี่ยนแปลงของแรงกระท�ำ (load aging) ร่วมด้วยเพื่อ
ที่จะได้พิจารณาขีดจ�ำกัดความล้าของวัสดุ (fatigue limit) ในการ 
ใช้งานต่อไป 

สรุป
แม้ว่าการศึกษาครั้งนี้พบว่าการใช้สารลดเสียวฟันชนิด 

กลูตารัลดีไฮด์ ก่อนท�ำการยึดติดวีเนียร์ด้วย เรซินซีเมนต์จะไม่
ท�ำให้ค่าก�ำลังแรงต้านต่อการแตกหักแตกต่างไปจากการไม่ใช้สาร
สารลดเสียวฟันชนิดกลูตารัลดีไฮด์ ก่อนท�ำการยึดติดวีเนียร์ด้วย 
เรซนิซเีมนต์ ผลการศึกษาน้ีจะสามารถน�ำไปอ้างองิใช้ได้ในกรณทีีมี่
การกรอเตรยีมผวิฟันส่วนใหญ่เป็นชัน้เคลอืบฟัน ซึง่ให้ค่าแรงยดึตดิ
ที่สูง และมีส่วนของเนื้อฟันเพียง 1 ใน 3 ซึ่งหากมีการกรอเตรียม
ผิวที่มีส่วนของเนื้อฟันเพิ่มมากกว่านี้การศึกษานี้จะไม่สามารถให้
ข้อสรุปที่แน่ชัดได้ อย่างไรก็ตามหากมีการกรอเตรียมผิวฟันได้ตาม
ลักษณะของการศึกษานี้แล้วผู้ป่วยมีอาการเสียวฟัน การศึกษานี้จะ
ช่วยให้สามารถเลอืกใช้สารลดอาการเสยีวฟันกลตูารลัดไีฮด์ ร่วมกบั 
ระบบยึดติดเรซินซีเมนต์ก่อนบูรณะด้วยวีเนียร์ได้อย่างมั่นใจยิ่งขึ้น
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Background: Prosthodontics procedure usually be contaminated by saliva, blood and secretion. The American 
Dental Association has recommended to disinfect dentures using intermediated-level chemical disinfectants at least 
for preventing cross-contamination and decreasing the spread of infection. Ortho-Phthaladehyde (OPA) is a high-level 
disinfectant with rapid onset and easy to use. However, Studies support effectiveness of OPA in dentistry still limited. 
Objective: The purpose of this study was to evaluate the effect of OPA disinfectants on the color stability of acrylic 
denture teeth using spectrophotometric analysis. Methods: A two different brands of acrylic central incisor were 
Cosmo and Major dent. The specimens from each band (n=30) were randomly divided into 2 groups (n=15) and 
immersed in distilled water (control group) and OPA. Each acrylic tooth was immersed repeatedly and measured 
the color using a spectrophotometer at the end of cycle 1, 5, 10, 20, 30, and 50. Color differences (∆E*)were then 
evaluated using CIE Lab system. Friedman, Mann-Whitney U and Wilcoxon signed rank tests were used as a statistical 
analysis at 95% confidence level. Result: There were decreases in ∆L*∆a*∆b* of an acrylic tooth from both brands 
after immersion in OPA. Both brands of acrylic teeth showed significant differences in ∆E* values (p < 0.05) between 
the control and the experimental group after cycle 1, 20, 30 and 50 of an immersion. In addition, the ∆E* values 
increased along with the number of immersion cycles and became highest when the tooth was immersed for 50 
cycles. While comparison between Cosmo and Major dent displayed a significant difference in ∆E* values after 
immersion for 10 cycles. Conclusion: OPA disinfectant can significantly alter color stability of acrylic resin teeth. 
The number of repetitive immersion cycles and the type of acrylic denture teeth can affect the change in color 
stability with a significant difference.

Keywords: Chemical disinfectant, Ortho-Phthalaldehyde, Color stability, Acrylic resin teeth
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ขั้นตอนทางทันตกรรมประดิษฐ์ถือเป็นขั้นตอน

ที่มีการปนเปื้อนน�้ำลาย เลือด และสารคัดหลั่งอยู่เสมอ สมาคม
ทนัตแพทย์แห่งสหรฐัอเมรกิาจงึได้แนะน�ำวธิกีารฆ่าเชือ้ฟันเทยีมโดย
ใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อระดับกลางขึ้นไป เพื่อป้องกันการปนเปื้อนข้ามและ
ลดการแพร่กระจายเช้ือ ซ่ึงน�ำ้ยาฆ่าเช้ือชนิดออร์โทพทาลอัลดีไฮด ์

จัดเป็นกลุ่มน�้ำยาฆ่าเชื้อระดับสูง ใช้เวลาในการฆ่าเช้ือน้อย ง่าย
ต่อการใช้งาน แต่ทั้งน้ีการน�ำมาใช้ทางทันตกรรมยังไม่ค่อยมีการ
ศกึษาเกีย่วกบัผลของน�ำ้ยาฆ่าเชือ้ชนดินี ้วัตถุประสงค์: เพือ่ศกึษา
ผลของน�้ำยาฆ่าเชื้อชนิดออร์โทพทาลอัลดีไฮด์ต่อเสถียรภาพสีของ
ซี่ฟันอะคริลิกเรซิน วิธีการ: ซี่ฟันเทียมอะคริลิกเรซินฟันตัดหน้า 
ซี่กลาง 2 ชนิด ได้แก่ Cosmo และ Major dent จ�ำนวน 30ซี่/ 
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ชนิด โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มเพื่อแช่ในน�้ำกลั่นและน�้ำยาฆ่าเชื้อชนดิ 
ออร์โทพทาลอัลดไีฮด์ (กลุม่ละ 15 ซ่ี/ชนดิ) และ แช่ซ�ำ้จ�ำนวน 1, 5, 10, 
20, 30 และ 50 รอบ วดัเสถยีรภาพสด้ีวยเครือ่งสเปคโตรโฟโตมเิตอร์ 
(spectrophotometer) โดยใช้ระบบซีไออี แอลเอบี (CIE Lab) 
เพื่อหาค่าผลรวมความต่างของสี (total color difference, ∆E*) 
และใช้สถิติ Friedman, Wilcoxon signed rank test และ 
Mann-Whitney U tests ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% เพื่อเปรียบ
เทียบข้อมูลภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่ม ผล: พบการเปลี่ยนแปลง 
ค่าพารามิเตอร์ส ี∆L*∆a*∆b* ของซีฟั่นเทยีมทัง้สองชนดิมค่ีาลดลง 
ทกุกลุม่การทดลองหลงัจากแช่ในน�ำ้ยาฆ่าเชือ้ออร์โทพทาลอลัดีไฮด์ 
และเมือ่หาค่า ∆E* ของซ่ีฟันเทียมท้ังสองชนดิพบว่ามคีวามแตกต่าง 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มควบคุมที่แช่ในน�้ำกลั่นและ
กลุ่มทดลองทีแ่ช่ในน�ำ้ยาฆ่าเช้ือออร์โทพทาลอลัดไีฮด์ผ่านไป 1, 20, 
30 และ 50 รอบ นอกจากนีย้งัพบว่าค่า ∆E* มค่ีาเพิม่ขึน้ตามจ�ำนวน
รอบในการแช่ซ�้ำและมีค่า∆E* สูงสุดเมื่อแช่ซ�้ำผ่านไป 50 รอบ 
และเมือ่เปรยีบเทียบระหว่างชนดิซ่ีฟันเทียม Cosmo และ Major dent 
พบว่ามีค่า ∆E* ท่ีมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติหลัง
จากแช่ซ�้ำผ่านไป 10 รอบ สรุป: น�้ำยาฆ่าเช้ือออร์โทพทาลอัลดี
ไฮด์สามารถท�ำให้เกิดการเปล่ียนแปลงเสถียรภาพสีของซี่ฟันเทียม 
อะครลิกิเรซนิอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิและพบว่าปัจจยัของจ�ำนวน
รอบและชนดิของซีฟั่นเทยีมทีแ่ตกต่างกันส่งผลต่อการเปลีย่นแปลง
เสถียรภาพสีอย่างมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติด้วย
เช่นกัน

ค�ำส�ำคัญ: น�้ำยาฆ่าเช้ือ น�้ำยาฆ่าเชื้อชนิดออร์โทพทาล 
อัลดีไฮด์ เสถียรภาพสี ฟันเทียมเรซินอะคริลิก

บทน�ำ 
ขั้นตอนในการท�ำฟันเทียม เช่น พิมพ์ปาก ลองฟัน การขัด

แต่งฟันเทยีม เป็นข้ันตอนท่ีมีการปนเป้ือนท้ังน�ำ้ลาย เลอืด และสาร
คดัหลัง่ในช่องปากอยูเ่สมอ ซึง่ในช่องปากเป็นทีอ่ยูข่องเชือ้จุลนิทรย์ี
หลากหลายชนิด เช่น แบคทีเรีย เชื้อรา และไวรัส และยังมีความ
สามารถในการเกาะตัวเป็นฟิลม์อยู่บนพื้นผิวของฟันเทียมได้ จาก
การศึกษาของ Shi1 เกี่ยวกับชนิดและปริมาณของเชื้อบนฟันเทียม
พบว่า Actinomyces israelii, Streptococcus, Veillonella, 
Prevotella เป็นเชื้อที่พบได้บ่อยในพื้นผิวของฟันเทียมและในฟัน
เทียมที่ผ่านการใช้งานมาหลายปีมักพบว่าเป็นแหล่งในการกักเก็บ
เชื้อแบคทีเรียที่ก่อโรค เช่น Candida albican, Pseudomonas 
aeruginosa, , Haemophilus influenzae B และ Streptococcus 
pyogenes1, 2 นอกจากนี้ในสถาณการณ์ปัจจุบันที่มีการระบาดของ 
โรคโควดิ19 (COVID-19) จากโคโรน่าไวรสั (coronavirus) ท่ีสามารถ 
การเกาะติดบนพ้ืนผวิได้นานและก่อให้เกดิโรคตดิต่อทางน�ำ้ลายได้3

ดงันัน้จงึจ�ำเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะต้องมขีัน้ตอนการฆ่าเช้ือทีม่ปีระสทิธภิาพ 
ของฟันเทยีมก่อนท่ีจะน�ำส่งห้องปฏิบติัการ ก่อนใส่ช้ินงานฟันเทยีม
เข้าสู่ช่องปากของผู้ป่วย หรือ การปรับแต่งแก้ไขฟันเทียมหลัง
จากผ่านการใช้งาน เพื่อลดความเสี่ยงในการแพร่กระจายเช้ือที่มี 

ความรนุแรง และป้องกนัการปนเป้ือนข้าม (cross contamination) 
ระหว่าง ทนัตแพทย์ ผูป่้วย และช่างปฏบิตักิารได้ สมาคมทันตแพทย์ 
แห่งสหรัฐอเมริกา (American Dental Association (ADA)) ได้
แนะน�ำวิธีการฆ่าเชื้อในฟันเทียมโดยใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อที่มีระดับกลาง 
ขึน้ไป4 เช่น กลตูาราดีไฮด์ (glutaraldehyde) โซเดียมไฮโปคลอไรท์ 
(sodium hypochlorite) ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ (hydrogen 
peroxide) แต่ทัง้นีก้ารใช้น�ำ้ยาฆ่าเชือ้จะต้องเลอืกให้มีความเหมาะสม 
กบัประเภทของพืน้ผวิของชิน้งานด้วย เนือ่งจากการใช้น�ำ้ยาฆ่าเชือ้ที่
ไม่ถกูต้องอาจส่งผลกระทบต่อคุณสมบตัทิางกายภาพและคุณสมบตัิ
เชงิกลของวสัดฟัุนเทยีมได้ เช่น การศกึษาของ ของ Piskin5 ได้ท�ำการ 
ศกึษาในน�ำ้ยาฆ่าเชือ้ 5 ชนดิ คือ 2% และ 5.25% โซเดยีมไฮโปคลอไรด์, 
โซเดียมเปอร์โบเรต (sodium perborate), โพวิโดนไอโอดีน 
(povidone-iodine), คลอเฮกซิดีนกลูโคเนต (chlorhexidine 
gluconate) และ กลูตารัลดีไฮด์พบว่าเกิดเปลี่ยนแปลงเสถียรภาพ
สซีีฟั่นเทยีมอะครลิกิเรซนิหลงัจากแช่ด้วยน�ำ้ยาฆ่าเชือ้ทกุชนดิอย่าง
มนัียส�ำคัญทางสถติิและการเปลีย่นแปลงของเสถยีรภาพสจีะเพิม่ขึน้
ตามจ�ำนวนรอบและระยะเวลาในการแช่ ท้ังน้ีในการศึกษาทีผ่่านมา
นิยมใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อชนิดกลูตาราลดีไฮด์ในการศึกษา เนื่องจากเป็น
น�้ำยาฆ่าเชื้อระดับสูงและมีประสิทธิภาพในการฆ่าเชื้อ แต่มีข้อเสีย 
หลายอย่างเช่น ต้องมกีารผสมน�ำ้ยาก่อนการใช้งาน มอีายกุารใช้งาน 
ที่สั้น ระคายเคืองต่อเยื่อบุทางเดินหายใจและผิวหนัง ดังนั้นใน
ปัจจุบันจึงมีน�้ำยาฆ่าเชื้อในกลุ่มเดียวกันคือ ออร์โทพทาลอัลดีไฮด์  
(Ortho-Phthaladehyde) ซึ่งมีประสิทธิภาพการฆ่าเชื้อระดับ
สูงเช่นกัน มีข้อดีคือ ออกฤทธิ์ได้รวดเร็ว ใช้ระยะเวลาและความ 
เข้มข้นของน�ำ้ยาในการฆ่าเชือ้น้อย ลดขัน้ตอนในการผสมน�ำ้ยา และ 
ไม่ระคายเคืองต่อทางเดินหายใจ6, 7 แต่ทั้งน้ีในทางทันตกรรมยังมี
การน�ำน�้ำยาออร์โทพทาลอัลดีไฮด์มาใช้น้อยเนื่องจากมีราคาที่สูง
กว่าชนิดกลูตาราลดีไฮด์และยังไม่มีการศึกษาผลของการใช้น�้ำยา
ชนิดออร์โทพทาลอลัดไีฮด์ต่อวสัดแุละช้ินงานทางทนัตกรรม ดงันัน้ 
จดุมุง่หมายของงานวจิยัน้ีจงึต้องการทีจ่ะศึกษาผลของน�ำ้ยาฆ่าเชือ้
ชนดิออร์โทพทาลอลัดไีฮด์ต่อเสถยีรภาพสขีองซีฟั่นเทยีมอะครลิกิเรซนิ 
โดยใช้วธิกีารวดัเสถยีรภาพสจีากเครือ่งสเปกโตรโฟโตมเิตอร์และน�ำ
ประโยชน์ทีไ่ด้จากการศกึษานีเ้ป็นทางเลอืกหนึง่ในการเลอืกใช้น�ำ้ยา
ฆ่าเชื้อชนิดออร์โทพทาลอัลดีไฮด์ เพื่อลดการปนเปื้อน ลดอันตราย 
จากสารเคมี และยังคงคุณสมบัติของชิ้นงานฟันเทียมได้

วัตถุและวิธีการ 
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแบบทดลองในห้องปฏบิตักิาร ท�ำ 

การศึกษาที่สถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ โดยการเตรียมกลุ่ม
ตัวอย่างใช้ ใช้ฟันเทียมอะคริลิกเรซินเฉพาะฟันตัดกลาง (central 
incisor) 2 ชนิด คือ Major dent และ Cosmo HXL ที่มีความกว้าง
ในแนวใกล้กลางถึงไกลกลาง (mesio-distal width) 8 มิลลิเมตร 
ความสูงในแนวปลายฟันถึงเหงือก (inciso-gingival lengths) 10 
มิลลิเมตร จ�ำนวนชนิดละ 30 ซี่ รวมเป็นทั้งหมด 60 ซี่ และแบ่ง
กลุ่มซี่ฟันเทียมแต่ละชนิดออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง และ 
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กลุ่มควบคุม (จ�ำนวน 15 ซี่/ กลุ่ม) จากนั้นระบุหมายเลข 1-15 ใน
แต่ละกลุ่มตัวอย่างการทดลอง โดยใช้หัวกรอปลายตรง (straight 
fissure bur) ร่วมกบัด้าม กรอบรเิวณด้านเหงอืก (gingival surface)  
ของซี่ฟันเทียม

การเตรียมแท่นยึดซี่ฟันเทียม
เพือ่ให้มีความเทีย่งตรงและแม่นย�ำในการวดัส ีจงึสร้างแท่น

ยดึเพือ่ก�ำหนดต�ำแหน่งซีฟั่นเทยีมและจดุต�ำแหน่งอ้างองิเพือ่ให้การ
วัดสีฟันในแต่ละครั้งให้มีต�ำแหน่งที่ตรงกัน โดยใช้กล่องอะคริลิกใส 
รูปร่างสี่เหลี่ยม ขนาด 3x3x2 เซนติเมตร และผสมวัสดุพิมพ์ปาก 
โพลิไวนิลไซล็อกเซนชนิดพุตต้ีใส่ลงในกล่องอะคริลิกใสให้เต็มถึง
ขอบด้านบนของกล่องและน�ำซ่ีฟันเทียมอะคริลิกเรซินของแต่ละ
ชนดิใส่ลงในวสัดพุมิพ์ปากโพลไิวนลิไซลอ็กเซนชนดิพตุต้ี โดยจะกด
ซี่ฟันเทียมให้อยู่ในแนวราบมีความลึกจนวัสดุพิมพ์ครอบคลุมด้าน
ประชดิของซีฟั่นเทยีม (proximal surface) ทัง้สองข้าง และมเีพยีง
ด้านหน้า (facial surface) ของซีฟั่นเทยีมด้านเดยีวเท่านัน้ท่ีโผล่มา
จากวสัดรุอยพมิพ์ และรอวัสดุพมิพ์ปากแขง็ตัวประมาณ 4 นาที เมือ่
น�ำซีฟั่นออกจะพบลักษณะรอยพมิพ์ท่ีได้มลีกัษณะเว้า (concavity) 
ที่ด้านบนสุดของรอยพิมพ์ มีความลึกและเส้นผ่าศูนย์กลางเท่ากับ
ซี่ฟันเทียมอะคริลิกเรซิน จากนั้นเตรียมหลอดท่อแข็งขนาดเส้น
ผ่าศูนย์กลาง 6 มิลลิเมตร ตัดความยาวให้เท่ากับปลายเคร่ือง 
สเปกโทรโฟโตมิเตอร์ คือ 5 มิลลิเมตร และน�ำฝากล่องอะคริลิกใส
มาเจาะรูบริเวณจุดกึ่งกลางท่ีได้ก�ำหนดไว้ โดยใช้หัวกรอปลายตรง
ร่วมกับด้ามกรอแบบตรงจนได้ความกว้างที่เส้นผ่าศูนย์กลางขนาด 
6 มิลลิเมตร จากนั้นน�ำหลอดท่อแข็งท่ีเตรียมไว้ ใส่ลงไปยังรูฝาก
ล่องทีไ่ด้เจาะรไูว้ โดยให้หลอดท่อแขง็ติดกบับรเิวณด้านหน้าของฟัน
และน�ำกระดาษสีด�ำตดัให้มคีวามกว้างเท่ากับฝากล่องและตดัเป็นรู
บริเวณกึ่งกลางกระดาษ จากนั้นท�ำยึดหลอดท่อแข็งและกระดาษ 
สีด�ำเข้ากับฝาของกล่องอะคริลิกใสด้วยกาวร้อน

วิธีด�ำเนินการทดลองและวัดค่าสี 
การเก็บข้อมูลสีใช้ระบบซีไออี แอลเอบีบี (CIELab color 

system) ซึ่งเป็นระบบวัดสีออกมาเป็นตัวเลข และสามารถค�ำนวณ
หาค่าความเปล่ียนแปลงของสหีรอืน�ำมาเปรยีบเทยีบค่าการเปลีย่น 
แปลงของสีในวัสดุแต่ละชนิดได้ โดยการวัดใช้อุปกรณ์เครื่องวัดสี
สเปกโตรโฟโตมิเตอร์ รุ่นวีต้า อีซี่เฉด รุ่นที่ 5 (Vita Easyshade 
compact V, Vita Zahnfabrik, Germany) 

ก่อนการทดลองจะน�ำซีฟั่นกลุม่ตัวอย่างทัง้ 4 กลุม่ มาบนัทกึ
ค่าสีเพื่อเป็นข้อมูลตั้งต้น (baseline) โดยการวัดสีจะน�ำซี่ฟันเทียม
ทุกซ่ีของในแต่ละกลุ่มใส่ลงในแท่นยึดกล่องอะคริลิกใสและให้ผิว
ฟันทางด้านหน้าหงายขึ้น ปิดฝากล่องอะคริลิกใสและก่อนใช้เครื่อง 
สเปกโตรโฟโตมิเตอร์ในการวัดสทีกุครัง้จะต้องท�ำการปรบัมาตรฐาน
เครือ่งวดัสฟัีนด้วยแท่นปรบัมาตรฐานของเครือ่งตามคูมื่อผูผ้ลติก่อน 
จากนัน้ใส่เครือ่งสเปกโทรโฟโตมเิตอร์ลงในหลอดท่อแขง็เพือ่วดัสฟัีน
ตามต�ำแหน่งทีก่�ำหนด โดยปลายเครือ่งสเปกโทรโฟโตมเิตอร์จะใส่ได้
สิ้นสุดพอดีกับความสูงของหลอดท่อแข็ง และท�ำการบันทึกผลค่าสี
ในรูปแบบค่า L* a* และ b* โดยวัดค่าทั้งหมด 3 ครั้ง และน�ำมา 

หาค่าเฉลี่ยของแต่ละค่า 
หลงัจากได้ข้อมลูตัง้ต้นของกลุ่มควบคมุและกลุม่ทดลองใน

แต่ละชนิดแล้ว จากนั้นน�ำซี่ฟันในแต่ละกลุ่มแช่ลงในกล่องอะครลิกิ 
ชนิดใสขนาด 6.3x8.8x3.8 เซนติเมตร โดยในกลุม่ทดลองจะใช้น�ำ้ยา 
ฆ่าเช้ือออร์โทพทาลอลัดีไฮด์ปรมิาตร 30 มลิลลิติรและในกลุม่ควบคมุ
จะใช้น�ำ้กลัน่ปรมิาตร 30 มลิลลิติรทีอ่ณุหภมูห้ิอง และระยะเวลาใน
การแช่แต่ละรอบใช้เวลา 5 นาทีตามค�ำแนะน�ำของบริษัท หลังจาก
ครบก�ำหนดระยะเวลาในการแช่แต่ละรอบ ซีฟั่นแต่ละซีจ่ะถูกเกบ็ไว้
ในน�้ำกลั่นที่อุณหภูมิห้องเป็นเวลา 10 นาที และท�ำให้แห้งโดยวาง 
ซีฟั่นเทยีมในแนวตัง้ฉากกับกระดาษซับสารเคมเีป็นเวลา 1 นาท ีจาก 
น้ันน�ำซีฟั่นเทยีมใส่ในแท่นยดึและวดัสด้ีวยเครือ่งสเปกโตรโฟโตมิเตอร์ 
เช่นเดียวกับการวัดสีข้อมูลตั้งต้น และหลังจากการวัดสีและบันทึก
ข้อมูลของซี่ฟันเทียมในแต่ละกลุ่มตัวอย่างเสร็จ น�ำซี่ฟันเทียมชุด
เดิมไปแช่ซ�้ำในกล่องการทดลองเดิม โดยก่อนการแช่ซ�้ำจะเปลี่ยน
น�้ำยาและน�้ำกลั่นใหม่ทุกครั้งในปริมาตรเดมิ โดยในการศึกษานีจ้ะ
ใช้จ�ำนวนรอบในการแช่ซ�ำ้คือ 1, 5, 10, 20, 30 และ 50 รอบ และ 
ท�ำการบนัทกึซ�้ำในทุกรอบ

การวิเคราะห์ข้อมูล
น�ำค่า L*, a*, b* ในแต่ละครั้งมาค�ำนวณเพื่อหาค่าเฉลี่ย

(mean) ค่ากึง่กลาง (median) และค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน (standard 
deviations) ของสีซี่ฟันเทียมของแต่ละกลุ่มหลังจากการทดลอง
และน�ำข้อมลูทีไ่ด้หาผลต่างของค่าส ีโดยผลต่างของค่าสใีดแทนด้วย
ค่าเดลต้าอี แอลเอบี (∆E*Lab) ซึ่งได้จากความต่างของมิติสี L*,a*,  
b* ซึ่งค�ำนวณได้จากสมการ

∆E* = [(∆L*)2 + (∆a*)2 + (∆b*)2]1/2

การวิเคราะห์ใช้สถิติผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป
ทางสถิติเอสพีเอสเอส (IBM SPSS Statistics version 23.0) โดย
วเิคราะห์ความแตกต่างของค่าสฟัีน (∆E*) ทัง้สองกลุม่ด้วยสถิตไิม่องิ
พารามิเตอร์ (nonparametric statistics) โดยใช้ Friedman และ 
Kruskal-Wallis H test เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างเสถียรภาพ
สีโดยรวมหลังจากซี่ฟันเทียมได้รับการแช่ในแต่ละรอบ, ใช้สถิติการ
ทดสอบ Wilcoxon signed rank test ในการเปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างคู่ภายในกลุ่มเดียวกัน และ ใช้สถิติการทดสอบ 
Mann-Whitney U tests เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง 
กลุม่การทดลอง โดยทกุสถติทิีใ่ช้ในการค�ำนวณจะใช้ค่าระดับนัยส�ำคญั 
ทางสถิติที่ 0.05 

ผล 
หลงัจากการทดลองได้ข้อมลูการเปลีย่นแปลงสขีอง ∆L*∆a* 

∆b* หลังจากแช่ในน�้ำกล่ันและน�้ำยาฆ่าเช้ือออร์โทพทาลอัลดีไฮด ์
จ�ำนวน 1,5,10,20,30,50 พบค่า ∆ L* มีความสว่างลดลงทุกกลุ่ม 
ค่า ∆a* พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงสีลดลงไปในแนวแกนสีแดง-เขียว
ทุกกลุ่ม ค่า ∆b* พบว่าซ่ีฟันเทียมในกลุ่มควบคุมที่แช่ในน�้ำกลั่น 
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มีการเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้นไปในแนวแกนสีเหลืองทุกกลุ่ม และกลุ่ม
ซี่ฟันเทียมในกลุ่มทดลองแช่ในน�้ำยาฆ่าเช้ือออร์โทพทาลอัลดีไฮด์
พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงลดลงไปในทางสีน�้ำเงิน และเมื่อน�ำค่า 
∆L*∆a*∆b* ท่ีได้ในแต่ละกลุ่มมาค�ำนวณเพื่อหาค่ากึ่งกลาง ค่า
เฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความแตกต่างของสี (∆ E* ) 
ได้ผลดังตารางที่ 1 โดยพบค่าเฉลี่ย ∆ E* สูงสุดหลังจากแช่ในน�้ำยา
ฆ่าเชือ้ออร์โทพทาลอลัดไีฮด์จ�ำนวน 50 รอบ คอื 0.3268 ± 0.0725 
ในกลุ่มซี่ฟันเทียมชนิด Cosmo และ 0.3905 ±0.1183 ในกลุ่มซี่ 
ฟันเทียมชนิด Major dent 

เมื่อวิเคราะห์ผลของน�้ำยาฆ่าเชื้อออร์โทพทาลอัลดีไฮด์ต่อ
เสถยีรภาพสซ่ีีฟันเทียมโดยการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มซีฟั่นเทยีม
อะครลิกิเรซนิทีแ่ช่ในน�ำ้กลัน่ และกลุม่ซ่ีฟันเทียมอะครลิกิเรซนิท่ีแช่
ในน�้ำยาฆ่าเชื้อออร์โทพทาลอลัดีไฮด์ โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U 
test ดังตารางที่ 2 พบว่าค่า ∆ E* รอบที่ 1,20,30 และ 50 ในกลุ่ม 

ซี่ฟันเทียมชนิด Cosmo และในกลุ่มซี่ฟันเทียมชนิด Major dent  
พบว่า ∆ E* รอบที ่20 และ 30 มคีวามแตกต่างอย่างมนัียส�ำคญัทาง 
สถิติ (p<0.05) เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมที่แช่ในน�้ำกลั่น 

นอกจากน้ีชนิดซี่ฟันเทียมอะคริลิกที่แตกต่างกันระหว่าง 
Cosmo และ Major dent มีผลต่อเสถียรภาพสีอย่างมีความแตก
ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในการแช่ซ�้ำที่จ�ำนวน 10 รอบ ดัง
ตารางที่ 2 และเมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบจ�ำนวนรอบในการแช่ซ�้ำ
ต่อการเปลีย่นแปลงเสถยีรภาพสโีดยใช้สถิติ Friedman test ในการ
เปรียบเทียบภายในกลุ่ม (intragroup) และใช้ Wilcoxon signed 
rank test เพื่อเปรียบเทียบรายคู่ พบว่ามีความแตกต่างอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติทุกจ�ำนวนรอบ (p < 0.05) 

นอกจากนี้ในกลุ่มซี่ฟันทั้งสองชนิดที่แช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อ 
ออร์โทพทาลอลัดไีฮด์ผ่านไป50 รอบพบว่าเกดิคราบสดี�ำ (staining)  
ลักษณะเป็นจุดวงกลมบริเวณตัวฟันดังภาพที่ 1 และ 2

ภาพที่ 1  คราบสีที่เกิดขึ้นบริเวณผิวซี่ฟันเทียมอะคริลิกเรซินชนิด Cosmo

ภาพที่ 2  คราบสีที่เกิดขึ้นบริเวณผิวซี่ฟันเทียมอะคริลิกเรซินชนิด Major dent
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ตารางที่ 1	 ค่าเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ของ ∆L*∆a*∆b* และ ∆E* ของกลุ่มตัวอย่างก่อนได้รับการแช่และหลังจากได้รับการแช่ 
	 ในน�้ำกลั่นและน�้ำยาฆ่าเชื้อออร์โทพทาลอัลดีไฮด์ในระยะเวลา 1, 5, 10, 20, 30, 50 รอบ

กลุ่มตัวอย่าง
Cosmo Major dent

Control Cidex-OPA Control Cidex-OPA

ค่าตัวแปรสีก่อนการ
ทดลอง

L* 74.0311 (0.2505) 74.0044 (0.2329) 79.1356 (0.5971) 78.8600 (0.2837)

a* 0.0956 (0.0117) 0.0978 (0.0086) 1.7756 (0.0343) 1.6444 (0.9315)

b* 25.7133 (0.3214) 25.7111 (0.341) 18.8978 (0.4961) 17.1733 (0.3615)

1 รอบ ∆E* 0.0013 (0.0006) 0.0024 (0.0016) 0.0023 (0.0011) 0.0029 (0.0023)

L* - 0.0222 (0.0163) - 0.0311 (0.0388) -0.0244 (0.0153) - 0.0289 (0.0305)

a* - 0.0222(0.0162) - 0.0267 (0.0138) -0.0222 (0.0206) -0.0289 (0.0213)

b* 0.0289 (0.0172) 0.0311 (0.0266) 0.0511 (0.0172) -0.0467 (0.0246)

5 รอบ ∆E* 0.0079 (0.004) 0.013 (0.0092) 0.0102 (0.0039) 0.0232 (0.0169)

L* - 0.0778 (0.0241) - 0.1178 (0.0576) -0.0822 (0.0172) - 0.1644 (0.0988)

a* - 0.0267 (0.0138) - 0.0333 (0.0252) - 0.0400 (0.0338) - 0.0644 (0.0367)

b* 0.0844 (0.0353) - 0.0733 (0.0458) 0.1000 (0.0282) - 0.0533 (0.0468)

10 รอบ ∆E* 0.0259 (0.0095) 0.0255 (0.0112) 0.052 (0.0099) 0.0518 (0.0141)

L* - 0.1756 (0.0408) - 0.1822 (0.0517) -0.2644 (0.0295) - 0.2867 (0.0516)

a* - 0.0311 (0.0198) - 0.0422 (0.0153) - 0.0511 (0.0248) - 0.0867 (0.0414)

b* 0.1311(0.0320) - 0.0978(0.0636) 0.1711(0.0278) - 0.0889 (0.0448)

20 รอบ ∆E* 0.0481 (0.0272) 0.1027 (0.0377) 0.0796 (0.0094) 0.1179 (0.0364)

L* - 0.2889 (0.0861) - 0.3778 (0.0997) -0.3089	  ( 0.0603) - 0.4044( 0.0711)

a* - 0.0489(0.0248) - 0.0511 (0.0213) - 0.1067 (0.0225) -0.1333 (0.0577)

b* 0.1733 (0.0440) - 0.2089 (0.0850) 0.2244 (0.0198) - 0.1978 (0.0895)

30 รอบ ∆E* 0.0578 (0.0255) 0.206(0.0767) 0.1289(0.0305) 0.1897 (0.0423)

L* - 0.3200(0.0785) - 0.5622(0.1479) - 0.3489 (0.0603) - 0.4933 (0.0809)

a* - 0.0533 (0.0303) - 0.0600 (0.0225) -0.2044 (0.0375) - 0.2244 (0.0660)

b* 0.2356 (0.0660) - 0.2600 (0.0645) 0.2933 (0.0607) - 0.2711 (0.0469)

50 รอบ ∆E* 0.1583 (0.0272) 0.3268 (0.0725) 0.3659 (0.0837) 0.3905 (0.1183)

L* - 0.4133 (0.0532) - 0.6267 (0.1033) - 0.6022 (0.1116) - 0.7111 (0.1412)

a* - 0.0622 (0.0248) - 0.0711 (0.0375) - 0.3600 (0.0692) - 0.3822 (0.0744)

b* 0.3689 (0.0527) - 0.4822 (0.1133) 0.4556 (0.1307) - 0.3178 (0.0689)
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ตารางที่ 2	 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่า ∆E* ระหว่างกลุ่มควบคุมที่แช่ในน�้ำกลั่น (control) และกลุ่มทดลองที่แช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อ 
	 ออร์โทพทาลอัลดีไฮด์ (Cidex-OPA) ของซี่ฟันเทียมแต่ละชนิด และวิเคราะห์เปรียบเทียบค่า ∆E* ระหว่างซ่ีฟันชนิด Cosmo  
	 และ Major dent ในระยะเวลา 1, 5, 10, 20, 30, 50 รอบ โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test (p<0.05) (n=15)

กลุ่มตัวอย่าง
Control

∆E*1 ∆E*5 ∆E*10 ∆E*20 ∆E*30 ∆E*50

Cosmo 0.032** 0.108 0.803 <0.001** <0.001** <0.001**

Major dent 0.950 0.058 0.950 <0.001** <0.001** 0.820

Overall 0.834 0.089 <0.001** 0.263 0.351 0.221

** แทนความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05
a แสดงถึงการเปรียบเทียบรายคู่ระหว่างชนิด Cosmo และ Major dent ที่แช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อออร์โทพทาลอัลดีไฮด์ในแนวตั้ง (column) 

วิจารณ ์
จากผลการศึกษาเกี่ยวกับเสถียรภาพสีของซี่ฟันเทียม 

อะคริลิกเรซินสองชนิดคือ Cosmo และ Major dent หลังจาก
แช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อออร์โทพทาลอัลดีไฮด์พบว่ามีการเปลี่ยนแปลง
เสถียรภาพสีของค่า∆E* อย่างมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ นอกจากนี้พบว่าจ�ำนวนรอบในการแช่ซ�้ำและชนิดของซี่ฟัน
เทียมส่งผลต่อเสถียรสีอย่างมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติด้ิวยเช่นกัน ซ่ึงการเปลีย่นแปลงเสถยีรภาพสซ่ีีฟันเทยีมสามารถ
เกดิได้จากปัจจยัต่าง ๆ  เช่น องค์ประกอบ ขัน้ตอนการผลิต ชนิดของ
เครื่องดื่ม น�้ำยาฆ่าเชื้อที่ก่อให้เกิดสี ระยะเวลาในการแช่ หรือ การ
เสื่อมสภาพของวัสดุ เป็นต้น เนื่องจากยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับผล 
ของน�้ำยาออร์โทพทาลอลัดีไฮด์ต่อการเปลีย่นแปลงเสถยีรภาพสขีอง
ซีฟั่นเทยีมมาก่อนจงึไม่มกีารศกึษาทีจ่ะน�ำมาเปรยีบเทยีบผลของงาน
วจิยัได้ แต่ทัง้นีม้กีารศกึษาทีค่ล้ายคลงึกนัของ Da Silva และคณะ
ในปี 2011 และ Piskin และคณะ ปี 2014 ที่ศึกษาเกี่ยวกับผลของ
น�ำ้ยาฆ่าเชือ้ชนดิต่างๆต่อเสถยีรภาพสซ่ีีฟันเทยีมและพบว่าเกดิการ
เปลีย่นแปลงค่า ∆E* หลงัจากแช่ด้วยน�ำ้ยาฆ่าเชือ้ทกุชนดิอย่างมนียั
ส�ำคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับงานวิจัยนี้ที่พบค่าเฉลี่ย ∆E* ในกลุ่มซี่
ฟันเทียมชนิด Cosmo และ Major dent ที่เปลี่ยนแปลงไปหลัง
จากแช่น�ำ้ยาออร์โทพทาลอลัดไีฮด์อยูใ่นช่วง 0.0024 - 0.3268 และ 
0.0029 - 0.3905 ตามล�ำดับ และพบค่า ∆E* เพิ่มขึ้นตามจ�ำนวน
รอบอย่างมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติและพบว่าค่า 
∆E* เพิ่มขึ้นสูงสุดเม่ือผ่านไปจ�ำนวน 50 รอบ ซ่ึงผลของค่า ∆E* 
ในงานวิจัยนี้ที่มีการเปลี่ยนแปลงหลังจากแช่น�้ำยาออร์โทพทาลอัล
ดีไฮด์ และเพิ่มขึ้นเมื่อเพิ่มจ�ำนวนรอบในการแช่ มีความสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Piskin และคณะปี 2014 ที่พบว่าค่า ∆E* มีการ
เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติหลังจากแช่ผ่านไป 1 รอบใน
ระยะเวลา 15 นาที และมีค่า ∆E เพิ่มขึ้นตามจ�ำนวนรอบ หลังจาก
แช่ซี่ฟันเทียมในการแช่ในน�้ำกลั่น สบู่ธรรมชาติ และน�้ำยาฆ่าเชื้อ 5  
ชนดิ คอื 2% และ 5.25% โซเดยีมไฮโปคลอไรด์ โซเดยีมเปอร์โบเรต  

โพวโิดนไอโอดนี คลอเฮกซดินีกลโูคเนต และ กลตูารลัดีไฮด์ ผ่านไป 
10, 30, 48, 72, 144 และ 960 รอบ เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Da Silva และคณะในปี 2011 พบว่าค่า ∆E* มีการเปลี่ยนแปลง
หลังจากแช่ผ่านไป 7 รอบ และพบค่า ∆E* สูงสุดเมื่อผ่านไป 45 
รอบ และจะลดลง เมื่อผ่านไป 90 รอบ หลังจากแช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อ
ชนิดต่าง ๆ  คือ 2%, และ 5.25% โซเดียมไฮโปคลอไรด์ แช่ในระยะ
เวลา 5 นาทีต่อรอบ และ 2% กลูตารัลดีไฮด์ 4% คลอเฮกซิดีน 
กลโูคเนต แช่ในระยะเวลา 10 นาทต่ีอรอบ โดยมจี�ำนวนรอบในการ
แช่ซ�้ำ คือ 7, 21, 30, 45, 60 และ 90 รอบ 

นอกจากนี้ในงานวิจัยพบค่า ∆E* ในกลุ่มที่แช่ในน�้ำยา 
ออร์โทพทาลอลัดไีฮด์มค่ีามากกว่ากลุม่ทีแ่ช่ในน�ำ้กลัน่ ซึง่ผลของการ
ศึกษาทีต่่างกนัอาจมาจากผลของปัจจยัภายนอกเช่น สขีองน�ำ้ยาทีใ่ช้
ในการแช่ ซึ่งในงานวิจัยนี้เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบค่าพารามิเตอร์ 
ส ี∆a* และ ∆b* พบว่ามค่ีาแตกต่างอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติริะหว่าง
กลุ ่มที่แช่ในน�้ำกลั่นและกลุ ่มที่แช่ในน�้ำยาฆ่าเช้ือออร์โทพทาล 
อัลดีไฮด์ ซึ่งความแตกต่างที่เกิดขึ้นอาจมาจากผลของน�้ำยาฆ่าเชื้อ
ออร์โทพทาลอัลดีไฮด์ที่มีสีฟ้าอมเขียวอ่อนๆจึงอาจท�ำให้ค่า ∆a* 
เป็นแกนทิศทางสีแดง-เขียว และ ∆b* เป็นแกนสีเหลือง-น�้ำเงินมี 
การเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางสีเขียวและน�้ำเงินมากกว่ากลุ ่มที่
แช่ในน�้ำกลั่น แต่ทั้งนี้แม้จะมีหลายการศึกษาที่สนับสนุนผลของ
เครื่องดื่มหรือสารท่ีก่อให้เกิดการติดสีต่อเสถียรภาพสีซี่ฟันเทียม 
อะคลิริกเรซิน แต่ส่วนใหญ่ในการศึกษามักจะเป็นสารที่มีสีเข้ม 
เช่น ชา กาแฟ คลอเฮกซิดีน ซึ่งต่างจากน�้ำยาฆ่าเชื้อออร์โทพทาล 
อัลดีไฮด์ที่มีลักษณะมีสีอ่อนใส และการเปลี่ยนแปลง ค่า ∆a* และ 
∆b* ที่พบมาจากการวัดด้วยเครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอร์เท่านั้น ไม่
สามารถเหน็การเปลีย่นแปลงสนี�ำ้เงนิ-เขยีวได้ทางคลนิกิ ดงันัน้การ
เปลี่ยนแปลงท่ีเกิดขึ้นอาจมาจากผลของการดูดซึมน�้ำจากวัสดุที่
อาจท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงสีได้ด้วยเช่นกัน เพราะถึงแม้ในการ 
ศึกษาจะพบค่า ∆E* ทีแ่ตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญสถติริะหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มที่แช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อออร์โทพทาลอัลดีไฮด์ แต่ทั้งนี้ 
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ในกลุ่มควบคุมที่แช่ในน�้ำกลั่นพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงของค่า ∆E* 
และมีค่าพารามิเตอร์สีของ ∆a* และ ∆b* เปลี่ยนในทิศทางสีเขียว
และเหลืองด้วยเช่นกัน ดังนั้นการเปลี่ยนแปลงของค่า ∆E* ที่เกิด
ขึ้นหลังจากการแช่ในน�้ำกลั่นและน�้ำยาฆ่าเช้ือประเภทต่าง ๆ  อาจ
มาจากคุณสมบัติของตัววัสดุอะคริลิกเรซินที่มีความสามารถในการ
ดูดซึมน�้ำ (water sorption) และคายน�้ำ (water solubility) ท�ำให้
เมื่อมีวงจรในการดูดซึมและคายโมเลกุลของน�้ำซ�้ำๆท�ำให้อะคริลิก
เกิดการขยายตัวเมื่อแช่ในน�้ำและเกิดการหดตัวเมื่อแห้ง จึงท�ำให้
เกิดรอยแตกขนาดจลุภาค (microcrack) ในโครงสร้างของอะคริลกิ 
นอกจากนี้โมเลกุลของน�้ำยังท�ำให้เกิดการย่อยสลายผ่านปฏิกิริยา 
ไฮโดรไลซิส (hydrolytic degradation) ของพอลิเมอร์บริเวณส่วน
ทีเ่ชือ่มโยงคือหมู่เอสเทอร์ (ester) จงึท�ำให้เกดิการเสือ่มสภาพและ
ท�ำให้ความต้านทานเชงิกลของวสัดมุค่ีาลดลงจงึท�ำให้แสดงลักษณะ 
ของแสงและสีที่ปรากฏเปลี่ยนแปลงไป8, 9 

มหีลายการศกึษาได้รายงานเกีย่วกบัการรบัรูค้วามแตกต่าง
ของสีจากการมองเห็นด้วยตามนุษย์และเกณฑ์การเปลี่ยนแปลง
เสถียรภาพสีที่ยอมรับได้ทางคลินิก ซึ่งค่า ∆E* ที่ยอมรับได้จะอยู ่
ในช่วง 1 ถึง 3.33 นอกจากนี้ในการศึกษาของ Alghazali12 ที่ศึกษา
ค่าการรบัรูค้วามแตกต่างสโีดย ทนัตแพทย์ ช่างทนัตกรรม พยาบาล 
และนักวิจัย พบว่ามีเกณฑ์ค่าการรับรู้ความแตกต่างสีเฉลี่ย คือ 1.9 
ดังนั้นค่าเฉลี่ยของ ∆E* ที่เปลี่ยนแปลงสูงสุดในงานวิจัยคือ 0.3905 
± 0.1183 ในกลุ่มซี่ฟันเทียมชนิด Major dent หลังจากแช่ในน�้ำยา
ออร์โทพทาลอลัดไีฮด์ผ่านไป 50 รอบจงึเป็นทีย่อมรบัได้ นอกจากนี้
เมือ่พจิารณาตามส�ำนกังานมาตรฐานนานาชาต ิ(National Bureau 
of Standards ; NBS) ด้วยสมการ NBS units = ∆E× 0.92 เพื่อ
หาหน่วยความแตกต่างของสีที่ยอมรับได้ทางคลินิกต้องมีค่าไม่เกิน 
3 (NBS units-clinically acceptable level <3.0) โดยในงาน
วิจัย มีค่า NBS units = 0.3593 ซ่ึงค่าที่ได้อยู่ในเกณฑ์ค่าความ
ต่างสีที่ยอมรับได้ทางคลินิกตาม NBS ด้วยเช่นกัน แต่ทั้งนี้ในงาน
วิจัยสามารถมองเห็นจุดคราบสีด�ำเทาติดที่บริเวณพื้นผิวซี่ฟันเทียม
ทัง้สองชนดิหลงัจากแช่ในน�ำ้ยาฆ่าเช้ือออร์โทพทาลอัลดีไฮด์ผ่านไป 
50 รอบได้ด้วยตา แต่เมื่อเทียบค่าพารามิเตอร์ L*a*b* ในซี่ที่มีการ 
ติดคราบสีไม่พบว่ามีความแตกต่างมากกว่าซี่อื่น ๆ

การเกิดจุดคราบสีด�ำบริเวณพื้นผิวซี่ฟันเทียม อาจมาจาก
ขั้นตอนการล้างหลังจากแช่ซ่ีฟันเทียมแช่น�้ำยาฆ่าเช้ือออร์โทพทาล 
อลัดไีฮด์ เนือ่งจากขนาดซีฟั่นเทยีมและกล่องทีใ่ช้ทดลองเป็นภาชนะ
ขนาดเล็กผู้วิจัยจึงได้ใช้ปริมาตรน�้ำกลั่นเพียง 30 มิลลิลิตร และ
ท�ำการแช่เพยีงแค่ครัง้เดยีวเป็นเวลา 10 นาทตีามขัน้ตอนการศึกษา
ก่อนหน้า5 ดังนั้นจึงเป็นได้ว่าการเกิดคราบสีที่ติดบริเวณพื้นผิวฟัน
เทียมอาจมาจากการล้างน�้ำยาด้วยน�้ำกลั่นท่ีมีปริมาตรและจ�ำนวน
ครัง้ทีไ่ม่เพยีงพอ แต่ท้ังนีค้ราบสดี�ำเทาท่ีเกิดขึน้บรเิวณผวิซ่ีฟันเทยีม 
อะคริลิกเรซินเมื่อท�ำการล้างซ�้ำสองคร้ังพบว่า คราบสจีางลง และ
สามารถเชด็ออกได้ง่ายด้วยกระดาษซับ ซ่ึงคราบสดี�ำเทาท่ีเกดิขึน้มา
จากการท�ำปฏกิริยิาเคมขีองหมูอ่ลัดไีฮด์ในน�ำ้ยาฆ่าเชือ้กบัหมูอ่ะมโิน  
(amino) ที่เป็นองค์ประกอบอยู่ในโปรตีน พื้นผิว หรือวัสดุ ซึ่งการ 

พบคราบสีด�ำบนเคร่ืองมืออุปกรณ์หลังจากแช่น�้ำยาฆ่าเช้ืออาจมา
จากการตกค้างของสารเคมี มีหลายการศึกษาที่พบการเกิดคราบสี
ด�ำเทาติดบนเคร่ืองมอือปุกรณ์ทางการแพทย์ พืน้ผวิ หรือเน้ือเยือ่ให้
ช่องปาก เนื่องจากการล้างน�้ำยาออกด้วยน�้ำสะอาดไม่เพียงพอ14-16 
เช่นการศึกษาของ Streckenbach14 พบการตดิคราบสทีีบ่รเิวณ 
หัวตรวจหัวใจผ่านทางหลอดอาหาร (transesophageal echo 
probes) ทีผ่่านกระบวนการฆ่าเชื้อด้วยน�้ำยาฆ่าเชื้อออร์โทพทาล 
อัลดีไฮด์และน�ำไปสู่การติดสีบนเทปที่ใช้ยึดท่อช่วยหายใจและ
บริเวณริมฝีปากแม้ว่าเครื่องมือจะผ่านการล้างน�้ำสะอาด 4 คร้ัง 
จ�ำนวน 2 ลิตร เช่นเดียวกับการศึกษาของ Miner15 พบการตกค้าง
ของน�้ำยาฆ่าเชื้อออร์โทพทาลอัลดีไฮด์ในกล้องส่องทางเดินอาหาร 
(endoscopes) เมื่อทดสอบด้วยการดูพื้นที่การยับยั้ง (zone of 
inhibition) หลังจากท�ำการล้างน�้ำตามขั้นตอนที่ผู้ผลิตแนะน�ำ 5 
รอบ ในขณะที่เมื่อเปรียบเทียบกับกล้องส่องทางเดินอาหารที่แช่ใน 
น�้ำยากลูตาราดีไฮด์จะไม่พบพ้ืนที่การยับยั้งหลังผ่านการล้างเพียง  
3 รอบ 

การตกค้างของสารเคมีที่เหลือหลังจากแช่น�้ำยาฆ่าเชื้อ 
ออร์โทพทาลอลัดไีฮด์ถอืเป็นสิง่ส�ำคญัเนือ่งจากอาจท�ำให้เกดิการติด 
ส ี แผลไหม้จากสารเคมหีรอืภาวะแพ้อย่างรนุแรงได้ (anaphylactic 
shock)16 ดงัน้ันศูนย์ป้องกนัและควบคุมโรคของประเทศสหรัฐอเมรกิา 
และคู่มือการใช้จึงได้มีข้อค�ำแนะน�ำว่าควรมีการท�ำความสะอาด
เคร่ืองมืออย่างพิถีพิถันและท�ำตามขั้นตอนที่แนะน�ำ นอกจากน้ีมี
การศกึษาของ Wardle17 แนะน�ำให้ล้างเคร่ืองมอืทีฆ่่าเชือ้ด้วยน�ำ้ยา 
ฆ่าเชื้อออร์โทพทาลอัลดีไฮด์จะต้องใช้น�้ำอย่างน้อย 250 มิลลิลิตร 
ต่อคร้ัง เพื่อลดการตกค้างของสารเคมีให้อยู่ในระดับที่ไม่กระทบ
ต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย และควรใส่อุปกรณ์ป้องกัน เช่น ถุงมือ  
ทุกครั้งเมื่อน�ำมาใช้งาน ดังนั้นหากน�ำน�้ำยาฆ่าเชื้อออร์โทพทาล 
อัลดีไฮด์มาใช้ทางคลินิกเพื่อแช่ฟันเทียมก่อนการรักษาควรสวม
อปุกรณ์ป้องกนัหรอืสวมถงุมือทกุคร้ัง เพือ่ลดการตดิสบีรเิวณผิวหนงั 
ควรแช่ฟันเทียมในภาชนะที่มีฝาปิดและหลังจากแช่น�้ำยาฆ่าเชื้อ 
ออร์โทพทาลอัลดีไฮด์แล้วควรล้างฟันเทียมตามคู่มือการใช้งาน
คือ ต้องแช่น�้ำสะอาดในภาชนะอย่างน้อย 1 นาทีและล้างด้วยน�้ำ
สะอาดด้วยวธินี�ำ้ไหลผ่านตลอดหรอืแช่ในน�ำ้สะอาดอย่างน้อย 250 
มิลลิลิตรท�ำซ�้ำ 2-3 ครั้ง และต้องเปลี่ยนน�้ำใหม่ทุกครั้งในการท�ำ 
ความสะอาด 

น�้ำยาฆ่าเชื้อออร์โทพทาลอัลดีไฮด์ถือเป็นทางเลือกหน่ึงที่
สามารถน�ำมาใช้ทางทันตกรรม เนื่องจากมีข้อดีหลายประการ เช่น 
เป็นกลุ่มน�้ำยาฆ่าเชื้อระดับสูง ใช้ระยะเวลาเพียง 5 นาทีในการ 
ฆ่าเช้ือในฟันเทยีมผูป่้วย ไม่ต้องมกีารผสมน�ำ้ยาให้มคีวามยุง่ยากใน 
ใช้งาน ไม่ระคายเคอืงต่อระบบทางเดนิหายใจ สามารถใช้ซ�ำ้ได้หลาย
ครั้ง แม้ว่าในการศึกษาจะพบการเกิดคราบสีด�ำหลังจากการแช ่
ผ่านไป 50 รอบแต่คราบที่เกิดขึ้นสามารถท�ำความสะอาดออกได้
ง่ายแต่ทั้งนี้ในงานวิจัยเป็นเพียงการศึกษาห้องทดลอง (in vitro 
study) ซึ่งใช้กลุ่มตัวอย่างคือ ซี่ฟันเทียมอะคริลิกเรซินที่ไม่เคยผ่าน
การใช้งาน จึงท�ำให้ทราบผลของน�้ำยาฆ่าเชื้อออร์โทพทาลอัลดีไฮด์ 
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ได้เพียงบางส่วน ดังนั้นการน�ำไปใช้ทางคลินิกจึงอาจต้องมีการ 
ศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตเก่ียวกับการเกิดคราบสีของน�้ำยาฆ่าเชื้อ
ออร์โทพทาลอัลดไีฮด์ในฟันเทยีมท่ีผ่านการใช้ เนือ่งจากอาจมปัีจจยั
อื่นๆที่สามารถส่งผลต่อการเกิดคราบสีได้ เช่น พื้นผิวของฟันเทียม
ทีข่รขุระจากการขดัสโีดยการแปรงฟัน การสกึและการติดสจีากการ 
บริโภคอาหาร เป็นต้น 

สรุป 
น�้ำยาฆ่าเช้ือออร์โทพทาลอัลดีไฮด์สามารถท�ำให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงเสถียรภาพสีอย่างมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติของซี่ฟันเทียมอะคริลิกเรซินทั้งสองชนิด รวมไปถึงจ�ำนวน
รอบในการแช่ซ�้ำและชนิดของซี่ฟันเทียมสามารถส่งผลต่อการ
เปลีย่นแปลงเสถยีรภาพสไีด้เช่นกนั แต่ทัง้นีก้ารเปลีย่นแปลงสทีีเ่กดิ
ขึน้ไม่สามารถเหน็การเปลีย่นแปลงสไีด้ด้วยตา และมข้ีอควรระวงัใน 
การเกิดคราบสีด�ำเมื่อใช้น�้ำยาออร์โทพทาลอัลดีไฮด์ 

References
1.	 Shi B, Wu T, McLean J, Edlund A, Young Y, He X, et al. The 

denture associated oral microbiome in health and stomatitis. 

mSpher 2016;1:e00215-16.

2.	 Olms C, Yahiaoui-Doktor M, Remmerbach TW, Stingu CS. 

Bacterial Colonization and Tissue Compatibility of Denture 

Base Resins. Dent J (Basel) 2018;6:20.

3.	 Chen L, Zhao J, Peng J, Li X, Deng X, Geng Z, et al. Detection 

of SARS-CoV-2 in saliva and characterization of oral symptoms 

in COVID-19 patients. Cell Prolif 2020;53:e12923.

4.	 Wood PR. Cross infection control in dentistry a practical 

illutratrated guide. 2nd ed. London: Wolfe Publishing Ltd; 

1992.

5.	 Piskin B, Sipahi C, Akin H. Effect of different chemical 

disinfectants on color stability of acrylic denture teeth. J 

prosthodont 2014;23:476-83.

6.	 Cooke RP, Goddard SV, Whymant-Morris A, Sherwood J, 

Chatterly R. An evaluation of Cidex OPA (0.55% ortho- 

phthalaldehyde) as an alternative to 2% glutaraldehyde 

for high-level disinfection of endoscopes. J Hosp Infect 

2003;54:226-31.

7.	 Seo HI, Lee DS, Yoon EM, Kwon MJ, Park H, Jung YS, et al. 

Comparison of the efficacy of disinfectants in automated 

endoscope reprocessors for colonoscopes: tertiary amine 

compound (Sencron2®) versus ortho-phthalaldehyde 

(Cidex®OPA). Intest Res 2016;14:178-82.

8.	 Silva PM, Acosta EJ, Jacobina M, Pinto Lde R, Porto VC. Effect 

of repeated immersion solution cycles on the color stability 

of denture tooth acrylic resins. J Appl Oral Sci 2011;19:623-7.

9.	 Robinson JG, McCabe JF, Storer R. Denture bases: the effects 

of various treatments on clarity, strength and structure. J 

Dent 1987;15:159-65.

10.	Goiato MC, Nóbrega AS, dos Santos DM, Andreotti AM, 

Moreno A. Effect of different solutions on color stability of 

acrylic resin-based dentures. Braz Oral Res 2014; 28:S1806-

83242013005000033. 

11.	Douglas RD, Steinhauer TJ, Wee AG. Intraoral determination of 

the tolerance of dentists for perceptibility and acceptability 

of shade mismatch. J Prosthet Dent 2007;97:200-8.

12. Alghazali N, Burnside G, Moallem M, Smith P, Preston A, Jarad 

FD. Assessment of perceptibility and acceptability of color 

difference of denture teeth. J Dent 2012;40 Suppl 1:e10-7.

13. Kuehni RG, Marcus RT. An Experiment in Visual Scaling of 

Small Color Differences*. Color Research & Application 

1979;4:83-91.

14.	Streckenbach SC, Alston TA. Perioral stains after ortho- 

phthalaldehyde disinfection of echo probes. Anesthesiology 

2003;99:1032.

15.	Miner N, Harris V, Lukomski N, Ebron T. Rinsability of 

orthophthalaldehyde from endoscopes. Diagn Ther Endosc 

2012;2012:853781.

16. Horikiri M, Park S, Matsui T, Suzuki K, Matsuoka T. Ortho- 

phthalaldehyde-induced skin mucous membrane damage 

from inadequate washing. BMJ Case Rep 2011;2011:bcr 

0220102709.

17.	Wardle E JD. Determination of rinsing volumes following 

manual endoscope disinfection with ortho-phthalaldehyde 

(OPA). J Gastroenterol Nurses College Australia 2003:7-9.



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2565104

Background: Post COVID-19 infection has long-term health impacts on patients’ mental health and lifestyle, 
and self-management support can help patients better manage their residual COVID symptoms. Objectives: To 
develop and evaluate a model of self-management support for residual symptoms among COVID-19 patients.  
Methods: Data were analyzed for descriptive statistics and repeated measure ANOVA. 62 COVID-19 patients who 
met the criteria were recruited from Chonburi Hospital and they completed the measures of self-management 
behaviors and clinical outcomes at baseline (one-week after discharge), 4 weeks and 8 weeks after discharge with 
Cronbach’s alpha coefficients of 0.88 and 0.82, respectively. Results: Self-management model including 1. Identifying 
the problem and evaluate residual symptoms 2. Problem solving and self-management support 3. Self-management 
assessment 4. Follow up. Behavior outcome showed more self-management support and better quality of life. 
Clinical outcomes showed lower mean scores on dyspnea, fatigue depression, and insomnia with greater SpO

2
 and 

lung efficiency. Conclusion: Self-management model support facilitates patients with post-COVID-19 symptoms to 
perform self-management behaviors and mitigate symptoms of post COVID-19 symptoms. Therefore, patients with 
post COVID-19 should receive a great deal of self-management support for better self-care after discharge from the 
hospital.

Keywords: Self-management support, Self-management residual symptoms, Post-COVID-19 symptoms
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: อาการหลงเหลือหลังการติดเชื้อโควิด-19 ส่งผล 

กระทบต่อคุณภาพชีวิต การสนับสนุนการจัดการตนเองส่งเสริมให้
ผู้ป่วยจัดการสุขภาพตนเองต่ออาการหลงเหลือได้ วัตถุประสงค์: 
เพื่อพัฒนาและประเมินผลรูปแบบสนับสนุนการจัดการตนเองของ 
ผู้ป่วยโควิด-19 หลังรักษาหาย วิธีการ: เป็นการวิจัยแบบวิจัยและ 

พัฒนา กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยติดเชื้อโควิด-19 ที่มีอาการหลงเหลือ 
จ�ำนวน 62 ราย เปรียบเทียบ ก่อน หลังการทดลอง และติดตามผล 
เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบวัดพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองต่ออาการหลงเหลือและแบบวัดคุณภาพชีวิตค่าสัมประสิทธ์ิ
อัลฟาของครอนบราค เท่ากับ 0.88 และ 0.82 ตามล�ำดับ และการ 
ประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
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และ repeated measure ANOVA ผล: รูปแบบสนับสนุนการ
จัดการตนเองต่อพฤติกรรมการจัดการสุขภาพตนเอง มี 4 ด้าน คือ 
การค้นหาปัญหาและประเมนิอาการหลงเหลอื การแก้ไขปัญหาและ
สนบัสนนุการจดัการสขุภาพตนเองต่ออาการหลงเหลอื ประเมินผล
การปฏิบตัตินในการจดัการสขุภาพตนเอง และติดตามผลการจดัการ
สุขภาพตนเอง ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย พบว่า มีพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยภายหลังหายจาก COVID-19 มากข้ึน คุณภาพ
ชีวิตดีขึ้น และผลลัพธ์ทางคลินิก: เหนื่อย อ่อนล้า นอนไม่หลับ และ
หดหู่ซึมเศร้าลดลง สมรรถภาพปอดและ SpO

2 
มีแนวโน้มดีขึ้น แต่

ความจ�ำส้ันเพิม่ข้ึน สรปุ: การใช้รปูแบบสนบัสนนุการจัดการตนเอง
กับผู้มีอาการหลงเหลือจากการติดเชื้อโควิด-19 สามารถส่งเสริมให้
ผูป่้วยจดัการสขุภาพตนเองได้ดขีึน้และความรนุแรงอาการหลงเหลอื
บรรเทาลง จึงควรมีระบบสนับสนุนการจัดการตนเองเพ่ือส่งเสริม 
การจดัการสขุภาพตนเองของผูต้ดิเชือ้เพือ่ให้ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติทีด่ี 

ค�ำส�ำคัญ: สนับสนุนการจัดการตนเอง การจัดการสุขภาพ 
ตนเอง อาการหลงเหลือ ผู้ป่วยโควิด-19

บทน�ำ
การแพร่ระบาดทั่วโลกของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ตั้งแต่ปี 

2563 เป็นภาวะวิกฤตฉุกเฉินด้านสาธารณสุข ส่งผลให้มีผู้เสียชีวิต
เป็นจ�ำนวนมาก นอกจากนี ้ผูต้ดิเช้ือโควดิ-19 ทีร่กัษาหายแล้ว ร้อยละ 
80 ยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่เกิน 2 สัปดาห์1 บางรายต้องใช้เวลา
นานถึง 6 สัปดาห์ อาการจึงกลับเป็นปกติ หรืออาจมีอาการผิดปกติ
เกิดขึ้นใหม่ภายหลังการติดเชื้อโควิด-19 ตั้งแต่ 3 เดือนนับจากวัน
ตรวจพบเชื้อและมีอาการนานอย่างน้อย 2 เดือน อาการเหล่านี้เกิด
ขึ้นกับหลายระบบอวัยวะในร่างกาย เรียกภาวะอาการหลงเหลือ
เหล่านี้ว่า “LONG COVID” หรือ “ผลกระทบระยะยาวต่อสุขภาพ 
ของผู้ที่เคยติดเชื้อโควิด-19”2 

อาการหลงเหลอื มกัพบนานเกนิ 2 สปัดาห์ มอีาการเหนือ่ย 
อ่อนล้า ความจ�ำสั้น นอนไม่หลับ วิตกกังวล หดหู่ ซึมเศร้า ความ
รนุแรงของอาการเหล่านีอ้าจเหมอืนหรือต่างกนัในแต่ละบคุคล3 โดย
พบอาการ LONG COVID จากการตดิเชือ้แบบไม่มอีาการได้ ร้อยละ 
19-30 พบในผู้ป่วยนอก ร้อยละ 35 และผู้ป่วยใน ร้อยละ 87 
LONG COVID ส่งผลกระทบกับสภาพจิตใจ การใช้ชีวิตระยะยาว
และคุณภาพชีวิตลดลง จึงจ�ำเป็นต้องมีการเตรียมพร้อมด้านการ 
ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ในระยะยาว2,3

พยาบาลปฐมภูมิผู้รับผิดชอบงานบริการพยาบาลในชุมชน 
มบีทบาทส�ำคญัในการช่วยเหลอืและสนบัสนนุผูป่้วยติดเชือ้โควิด-19 
ภายหลงัการจ�ำหน่ายหรอืพ้นระยะกกัตวั ให้สามารถจดัการกบัภาวะ 
อาการหลงเหลือ4 ด้วยการดูแลต่อเนื่องแบบองค์รวมให้ผู้ติดเชื้อ 
โควดิ-19 สามารถดแูลสขุภาพตนเอง ด้วยการเสริมทกัษะการจดัการ 
ตนเองมุง่สูเ่ป้าหมายทีก่�ำหนด5 ด้วยการปรบัแนวคดิ อารมณ์ พฤติกรรม 
และความตั้งใจการใช้กลไกและมีทักษะที่จ�ำเพาะ6 เพ่ือการจัดการ
ตนเองต่ออาการหลงเหลือได้อย่างเหมาะสม การสนับสนุนการ
จดัการตนเอง เป็นกลยุทธ์ส�ำคญัเพือ่ส่งเสรมิให้เกดิการเปลีย่นแปลง 

พฤติกรรมการจัดการตนเองให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยการน�ำ
แนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยกลยุทธ์ 5A’s (Assess, 
Advise, Agree, Assist, Arrange) ของ Glasgow7 ทีมุ่ง่เน้นให้ผูป่้วย 
จัดการตนเองโดยมีทีมบุคลากรทางสุขภาพคอยให้ความช่วยเหลือ
และสนับสนุนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามเป้าหมายที่ก�ำหนด
ไว้ร่วมกัน จากงานวิจัยพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองก่อนและ
หลงัสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา (COVID-19)  
เน้นให้เห็นความจ�ำเป็นในการส่งเสริมการดูแลตนเองในผู้ป่วยโรค
เบาหวานให้มากขึ้น8 แต่จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบการ
ศึกษาที่น�ำกลยุทธ์ 5A’s มาสนับสนุนการจัดการสุขภาพตนเองใน
กลุม่ผูป่้วยโควดิ-19 ทีม่อีาการหลงเหลอืหลงัรกัษาหาย9 คณะผูวิ้จัย
จึงศึกษาและพัฒนารูปแบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย 
โควิด-19 ที่มีอาการหลงเหลือตามกรอบแนวคิดการสนับสนุนการ
จัดการตนเองของ Glasgow7 และประเมินผลของการพัฒนาระบบ
สนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วยโควิด-19 หลังรักษาหาย เพื่อ
พัฒนาระบบการดูแลผูป่้วยโควดิ-19 ท่ีรักษาหาย น�ำไปสูก่ารพฒันา 
ระบบบริการสุขภาพในหน่วยบริการปฐมภูมิต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยและพัฒนาเพ่ือพัฒนารูปแบบ

สนับสนนุการจดัการตนเองต่อพฤตกิรรมการจดัการตนเองในอาการ 
หลงเหลอืของผูป่้วยโควดิ-19 หลงัรกัษาหาย โดยใช้ self-management 
support model เป็นกรอบแนวคิดพัฒนารูปแบบสนับสนุนการ
จัดการตนเอง และพัฒนาศักยภาพของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย
โควิด-19 ที่มีอาการหลงเหลือ ให้เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกของภาวะ
อาการหลงเหลือที่คงอยู่ และผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยในพฤติกรรมการ
จัดการสุขภาพตนเองและคุณภาพชีวิต โดยมีกระบวนการวิจัยและ 
พัฒนา 4 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 ศึกษาปัญหาและสถานการณ์ประเด็นการปฏิบัติ
การพยาบาล ปัญหา อปุสรรคในทุกระยะทีผ่่านมา โดยการรวบรวม
ประเด็นปัญหาจากการสนทนากลุม่ผูใ้ห้บริการ ประกอบด้วย แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว 2 คน พยาบาลผูรั้บผดิชอบงานการดแูลผูป่้วย
ต่อเน่ืองที่บ้าน 9 คน และศึกษาข้อมูลประเด็นการจัดการตนเอง
และการสนบัสนนุจากบคุลากรสาธารณสุขของผูห้ายจากการติดเช้ือ 
โควิด-19 ระยะ 4-12 สัปดาห์ภายหลังจ�ำหน่าย กลุ่มตัวอย่างนี้ 
ค�ำนวณจาก G*Power โดยก�ำหนดค่าขนาดของอิทธิพล เท่ากับ 
0.3 ระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 อ�ำนาจการท�ำนาย เท่ากับ 0.80 กลุ่ม 
ตัวอย่างในขั้นตอนนี้เท่ากับ 100 คน โดยการเลือกสุ่มกลุ่มแบบง่าย 

ระยะที ่2 พฒันารูปแบบสนับสนุนการจดัการตนเองในการ
ดูแลผู้ติดเชื้อโควิด-19 ท่ีรักษาหายและยังมีอาการหลงเหลือ โดย
รวบรวมข้อมลูทีไ่ด้จากการศกึษาสถานการณ์ งานวจิยั และทบทวน
วรรณกรรม โดยประยุกต์ใช้แนวคิดระบบสนับสนุนการจัดการ
สขุภาพตนเองของ Glasgow7 ประกอบด้วย 5A’s (Assess, Advise, 
Agree, Assist, Arrange) ร่วมกับแนวคิดการจัดการสุขภาพตนเอง
ของ Thomas Creer 5,10 ที่ประกอบด้วย การตั้งเป้าหมายร่วมกัน  
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การรวบรวมข้อมลู การประมวลและประเมนิผล ข้อมลู การตดัสนิใจ 
การลงมือปฏิบัติ เพื่อส่งเสริมให้มีพฤติกรรมการจัดการสุขภาพ
ตนเองของผู้ป่วยโควิด-19 ต่ออาการหลงเหลือ

ระยะที่ 3 พัฒนาศักยภาพพยาบาลวิชาชีพที่รับผิดชอบ
งานเยีย่มบ้านในการดูแลผูป่้วยโควิด-19 ท่ีมอีาการหลงเหลอืและน�ำ 
รปูแบบทีพ่ฒันาขึน้ไปฝึกทดลองปฏบิตั ิเพือ่ประเมนิความเป็นไปได้ 
และปรับปรุงก่อนน�ำไปใช้จริง 

ระยะที่ 4 ประเมินผลการใช้รูปแบบสนับสนุนการจัดการ
ตนเองต่อพฤติกรรมการจัดการสุขภาพตนเองในภาวะอาการ 
หลงเหลอืของผูป่้วยโควดิ-19 หลงัรกัษาหายทีพ่ฒันาขึน้โดยใช้ระบบ
การวจิยักึง่ทดลอง แบบกลุ่มเดียว เปรยีบเทยีบก่อนและหลงัทดลอง 
มีการวัดหลายครั้ง (quasi-experimental study designs, one 
group, pre-posttest comparisons, time series)11 โดยศึกษา
ผลของการใช้รูปแบบสนับสนุนการจัดการตนเองต่อการจัดการ
ภาวะอาการหลงเหลอืในผลลพัธ์ด้านผูป่้วย คอืพฤตกิรรมการจดัการ
ตนเอง และคุณภาพชีวิต ของผู้ป่วยโควิด-19 หลังรักษาหาย และ 
ผลลัพธ์ทางคลินิกในอาการหลงเหลือที่คงอยู่ ได้แก่ เหนื่อย อ่อนล้า 
หลงลืม นอนไม่หลับ และ หดหู่ซึมเศร้า ขนาดกลุ่มตัวอย่างค�ำนวณ
จากโปรแกรม G*Power ส�ำหรับ repeated measure MANOVA 
เพื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่ม โดยก�ำหนดค่าขนาดอิทธิพล (effect 
size) เท่ากับ 0.25 ระดับนัยส�ำคัญ (a) ที่ 0.05 อ�ำนาจการท�ำนาย 
(Power) เท่ากับ 0.80 ซึ่งมีการวัดซ�้ำ 2 ครั้ง ส�ำหรับการทดสอบ
แบบสองทาง (two-tail) ควรมีขนาดตัวอย่าง อย่างน้อย 55 คน 
กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ 62 คน โดยการเลือกแบบเจาะจง 
(purposive selection) จากผู้ป่วยติดเช้ือโควิด-19 ตามล�ำดับ
การจ�ำหน่ายที่ได้รับการรักษาหายจากโรงพยาบาลชลบุรี อาศัย
อยู่ในพื้นที่อ�ำเภอเมืองชลบุรีหลังจ�ำหน่าย มีอายุอยู่ระหว่าง 20- 
59 ปี สัญชาติไทย อ่านออกเขียนได้ มีอาการหลงเหลืออย่างน้อย 
1 อาการ และสมัครใจเข้าร่วมในการท�ำวิจัยจนครบจ�ำนวน โดย
ก�ำหนดคุณสมบัติการคัดออกจากกลุ่มตัวอย่างเมื่อมีข้อบ่งชี้ว่า มี
การย้ายที่อยู่ไปนอกเขตพื้นท่ีรับผิดชอบระหว่างเก็บข้อมูลการวิจัย 
มีภาวะสมองเสื่อมหรือรับการรักษาภาวะสมองเสื่อม หรือมีภาวะ 
โรคร่วมทางจิตเวช 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 2 ประเภท คือ 1) เครื่องมือที่
ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย คู่มือรูปแบบสนับสนุนการจัดการ
ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพ ที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดการ
สนับสนนุการจดัการตนเองของ Glasgow7 และ การจดัการสขุภาพ 
ตนเองของ Creer 5,10 ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ดังนี้ กิจกรรมที่ 1 
ประเมินอาการหลงเหลือหลังรักษาหายจากการติดเช้ือโควิด-19 
กิจกรรมที่ 2 แก้ไขปัญหาและสนับสนุนการจัดการสุขภาพตนเอง 
กิจกรรมที่ 3 ประเมินผลการปฏิบัติตนในการจัดการสุขภาพตนเอง 
และกจิกรรมท่ี 4 ติดตามผลการจดัการสขุภาพตนเองอย่างต่อเน่ือง 
ในช่วงเดือนเมษายน - มิถุนายน 2565โดยมีการตรวจสอบคุณภาพ

ความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้แก่ แพทย์หัวหน้า 
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 1 คน แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน 
อาจารย์พยาบาลวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี 1 คน 
พยาบาลหัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลชุมชน 1 คน และพยาบาล
เวชปฏิบัติทั่วไป 1 คน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ได้ค่า CVI 
เท่ากับ 0.86 และ แผนสนับสนุนการจัดการสุขภาพตนเองของ
พยาบาลวิชาชีพ และแบบบันทึกการจัดการสุขภาพตนเองของ 
กลุม่ทดลอง 2) เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลูประกอบด้วย 
1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล 2) แบบผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย 
ประกอบด้วย 1) แบบวัดการจัดการตนเองภาวะอาการหลงเหลือ 
10 ค�ำถาม12 เกณฑ์การประเมินความสามารถในการจัดการตนเอง 
เป็นมาตรวัดแบบ Likert scale 6 ระดับ คือ ระดับ 0 หมายถึง 
ไม่สามารถจัดการสุขภาพตนเอง และ ระดับ 5 หมายถึง สามารถ
จัดการสุขภาพตนเองได้ถูกต้องเหมาะสม ตรวจสอบความเช่ือมั่น 
โดยทดลองใช้กับผู้ป่วยโควิด-19 หลังรักษาหายจากโรงพยาบาล
ชลบุรีที่มิใช่กลุ่มตัวอย่างแต่มีลักษณะเหมือนกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 
30 คนค�ำนวณหาค่าสมัประสทิธิอ์ลัฟาของครอน บาค (Cronbach’ 
alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 0.88 โดย
แบบสอบถามชุดนี้มีคะแนนเต็ม 50 คะแนน เกณฑ์การประเมินว่า 
มีความสามารถในการจัดการตนเอง คือ มีคะแนน³ 30 คะแนน  
2) แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกฉบับย่อ โดยกรม
สุขภาพจิตเป็นผู้พัฒนา มีข้อค�ำถาม 26 ข้อ ประกอบด้วยองค์
ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ด้านสุขภาพกายจ�ำนวน 7 ข้อ 
ด้านจิตใจจ�ำนวน 6 ข้อ ด้านสัมพันธภาพทางสังคมจ�ำนวน 3 ข้อ 
และด้านสิง่แวดล้อมจ�ำนวน 8 ข้อ และตวัชีว้ดัในหมวดคณุภาพชวีติ
และสุขภาพโดยรวมจ�ำนวน 2 ข้อ โดยข้อค�ำถามมีความหมายทาง
บวก 23 ข้อและทางลบ 3 ข้อ แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณ
ค่า 5 ระดับ ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 0.82 โดยเทียบเกณฑ์
ดังน้ี 1) คะแนน 26–60 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ 
ไม่ดี 2) คะแนน 61-95 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ  
และ 3) คะแนน 96-130 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ด ี
3) แบบประเมินผลลัพธ์ทางคลนิิก โดยใช้แบบบนัทกึอาการหลงเหลอื 
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วย 8 ข้อค�ำถาม อาการ เลือกตอบ “มี” 
หรอื “ไม่มี” และระบคุวามถีข่องการเกดิอาการ ได้แก่ อาการเหนือ่ย 
อ่อนล้า ความจ�ำสัน้ นอนไม่หลบั และหดหู่ซมึเศร้า พร้อมแบบบนัทกึ
ผลการวัดระดับอุณหภูมิร่างกายด้วย thermometer วัดระดับ O

2
  

Sat ด้วย oximeter เป็นการตรวจสมรรถภาพปอดเบื้องต้น SpO
2
 

ด�ำเนินการเก็บข้อมูลตามเครื่องมือรวบรวมข้อมูล จ�ำนวน 3 คร้ัง 
คือ ครั้งแรกในสัปดาห์แรกเริ่มการทดลอง สัปดาห์ที่สี่ และสัปดาห์
ทีแ่ปดของการทดลอง การวเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติ ิค่าเฉลีย่ ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ร้อยละ และ repeated measure ANOVA

การศึกษาน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการวิจัยและ
จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลชลบุรี 
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ผล
1. ผลของการศึกษาปัญหาและสถานการณ์การจัดการ

สุขภาพตนเองของผู้ป่วยภายหลังการติดเช้ือ COVID-19 สรุป
ประเด็นปัญหาที่พบ คือ ผู้ป่วยโควิด-19 หลังรักษาหาย 100 คน มี
อาการหลงเหลือร้อยละ 52 โดยอาการที่พบมากที่สุด คือ เหนื่อย  
อ่อนเพลีย อ่อนล้า นอนไม่หลับ วิตกกังวล และความจ�ำสั้น ร้อยละ 
24.3, 14.6, 13.6, 11.7 และ 8.7 ตามล�ำดับ และจากการทบทวน
แนวปฏิบัติการพยาบาลการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 หลังจ�ำหน่าย พบ
ว่า การติดตามเยี่ยมผู้ป่วยในสถานการณ์วิกฤตฉุกเฉินน้ี ยังไม่มี
ระบบหรือแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีชัดเจน และ
ด้านพฤติกรรมการจัดการตนเองมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับต�่ำ จึง
น�ำข้อมูลเหล่านี้มาพัฒนาระบบสนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อส่ง
เสริมพฤติกรรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโควิด-19 หลังรักษาหาย
ที่มีภาวะอาการหลงเหลือ เพื่อให้สามารถจัดการสุขภาพตนเองได ้
อย่างมีประสิทธิภาพ 

2. ผลการพัฒนารูปแบบสนับสนุนการจัดการตนเองต่อ
พฤติกรรมการจัดการสุขภาพตนเองต่ออาการหลงเหลือของผู้ป่วย
โควิด-19 หลังรักษาหาย โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการสนับสนุนการ
จัดการตนเองของ Glasgow7 และ Creer5,10 บูรณาการร่วมกับ
กระบวนการพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาลเป็นกรอบแนวคิด
ในการพัฒนารูปแบบสนับสนุนการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการ
จัดการสุขภาพตนเองต่ออาการหลงเหลือของผู้ป่วยโควิด-19 หลัง
รักษาหาย ประกอบด้วย กิจกรรมทั้ง 4 กิจกรรมตามที่สร้างในคู่มือ 
คือกิจกรรมที่1 ประเมินอาการหลงเหลือของผู้ป่วยโควิด-19 ภาย
หลังจ�ำหน่าย 1 สัปดาห์ด้วยแบบประเมินและวิธีการเฉพาะอาการ 
ให้ข้อมูลด้านผลกระทบของอาการหลงเหลือท่ีมีผลต่อสุขภาพ 
โน้มน้าว สร้างแรงจงูใจในการก�ำหนดเป้าหมายร่วมกันในการจดัท�ำ 
แผนการจัดการสุขภาพตนเองของผู้ป่วยและแผนสนับสนุนการ
จัดการตนเองของพยาบาลวิชาชีพ กิจกรรมที่ 2 แก้ไขปัญหาและ
สนับสนุนการจัดการสุขภาพตนเองในสัปดาห์ที่ 2 หลังจ�ำหน่าย ใช้
ทักษะการสังเกต เสริมพลังอ�ำนาจ สร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยปฏิบัติ
ตามแผนที่ก�ำหนด กิจกรรมท่ี 3 ประเมินผลการปฏิบัติตนในการ 

จดัการสขุภาพตนเองโดยพยาบาลวชิาชีพและผูป่้วยร่วมกนัประเมิน
ผล ปรบัแผนสนับสนนุและแผนการจดัการสขุภาพตนเองตามความ
เหมาะสม และ กจิกรรมที ่4 ตดิตามและประเมนิผลการจดัการสขุภาพ
ตนเองอย่างต่อเนื่อง โดยได้น�ำรูปแบบสนับสนุนการจัดการตนเอง
ต่อพฤติกรรมการจัดการสุขภาพตนเองในภาวะอาการหลงเหลือ 
ของผู้ป่วยโควิด-19 ที่พัฒนาไปให้พยาบาลวิชาชีพที่รับผิดชอบ
งานเยี่ยมบ้านทดลองใช้ พบว่า กิจกรรมทั้ง 4 กิจกรรม ในรูปแบบ
สนับสนุนการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการจัดการสุขภาพตนเอง
ในภาวะอาการหลงเหลอืมคีวามเป็นไปได้ในการน�ำไปใช้ปฏบิตักิาร
พยาบาลตามอาการหลงเหลือของผู้ป่วยโควิด-19 หลังรักษาหาย 
โดยพยาบาลวิชาชีพมีความเข้าใจในการใช้คู่มือของรูปแบบการ
สนบัสนนุการจดัการตนเองต่อพฤตกิรรมการจดัการตนเองในภาวะ 
อาการหลงเหลือของผู้ป่วยโควิด-19 หลังรักษาหาย 

3. ผลการพัฒนารูปแบบสนับสนุนการจัดการาการโดยใช้ 
self-management support model เพื่อพัฒนาศักยภาพของ
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีอาการหลงเหลือ 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโควิด-19 ที่รักษาหายเป็นเพศชาย
ร้อยละ 43.5 เพศหญิงร้อยละ 56.5 อายุเฉลี่ย38 ปี และ 35 ปีตาม
ล�ำดับ การศึกษาส่วนใหญ่อยูใ่นระดับปริญญาตรี ส่วนใหญ่ประกอบ
อาชีพรับจ้าง อาศัยอยู่แบบครอบครัวเดี่ยวเป็นส่วนใหญ่ และ 
ค่าเฉลีย่ดชันมีวลกายอยูใ่นเกณฑ์ปกตแิละอ้วนระดบั 2 ร้อยละ 35.5 
และ 25.8 ตามล�ำดับ ผลของการใช้รูปแบบสนับสนุนการจัดการ
ตนเองต่อพฤติกรรมการจัดการสุขภาพตนเองของผู้ป่วยโควิด-19  
หลังรักษาหายที่มีอาการหลงเหลือ ก่อนเร่ิมการทดลอง หลังการ
ทดลองในสัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์ที่ 8 พบว่า ค่าเฉลี่ยของผลลัพธ์
ด้านผู้ป่วย ได้แก่ พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยภายหลัง
หายจาก COVID-19 ได้มากขึ้น คุณภาพชีวิตดีขึ้น และผลลัพธ์ทาง
คลนิกิ ได้แก่ อาการเหน่ือยและอ่อนล้าลดลง ความรนุแรงของอาการ
นอนไม่หลบัลดลง อาการหดหูซึ่มเศร้าลดลง การทดสอบสมรรถภาพ
ปอดด้วย 6-minute walk test และ SpO

2
 มีแนวโน้มดีขึ้น แต่ด้าน 

ความจ�ำสั้นมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1	 ค่าเฉล่ียและส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของพฤตกิรรมการจดัการตนเองของผูป่้วยภายหลงัหายจาก COVID คณุภาพชีวิต เหนือ่ย  
	 อ่อนล้า ความจ�ำสั้น นอนไม่หลับ หดหู่ซึมเศร้า 6-minute walk test และ SpO

2
 ก่อนเริ่มการทดลอง หลังการทดลองใน 

	 สัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์ที่ 8 (จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 62 คน)

ตัวแปร Pre-test
1 week
(n = 62)

Post-test
4 week
(n = 62)

Follow-up
(8 week)
 (n = 62)

M SD M SD M SD

ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย

พฤติกรรมการจัดการตนเองต่อการจัดการภาวะอาการ
หลงเหลือจากการติดเชื้อโควิด-19

31.74 8.22 41.03 4.71 44.13 4.58

คุณภาพชีวิต 3.66 0.63 3.87 0.69 4.11 0.66

ผลลัพธ์ทางคลินิก

เหนื่อย 1.29 0.46 1.08 0.28 1.00 0.00

อ่อนล้า 1.63 0.71 1.31 0.50 1.11 0.32

ความจ�ำสั้น 1.98 0.13 2.00 0.00 2.00 0.00

นอนไม่หลับ 1.27 0.52 1.23 0.49 1.19 0.43

หดหู่ซึมเศร้า 1.26 0.44 1.06 0.25 1.03 0.18

6-minute walk test 478.50 98.85 515.58 85.67 515.58 85.67

SpO
2

97.68 0.94 98.15 0.92 98.19 0.92

*M = Mean, SD = Standard Deviation

ในภาพรวมของการเปรียบเทียบความแตกต่างของผลลัพธ์
ด้านผู้ป่วยและผลลัพธ์ทางคลินิก ก่อนเริ่มการทดลอง หลังการ
ทดลองในสัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์ที่ 8 พบว่า ภายหลังการทดลอง
การใช้รูปแบบสนับสนุนการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการจัดการ

สุขภาพตนเองต่ออาการหลงเหลือของผู้ป่วยโควิด-19 หลังรักษา
หาย ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยและผลลัพธ์ทางคลินิกมีความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001)
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ตารางที่ 2	 การเปรียบเทียบความแตกต่างของผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย (พฤติกรรมการจัดการตนเองต่อการจัดการภาวะอาการหลงเหลือ 
	 จากการติดเชื้อ COVID-19 และคุณภาพชีวิต) และผลลัพธ์ทางคลินิก (เหน่ือย อ่อนล้า ความจ�ำสั้น นอนไม่หลับ หดหู ่
	 ซึมเศร้า 6-minute walk test และ SpO

2
) ก่อนเริ่มการทดลอง หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์ที่ 8 (จ�ำนวนกลุ่ม 

	 ตัวอย่าง 62 คน)

Effect Type III SS df MS F p Greenhous 
e-Geisser

Huynh-
Feldt

Partial Eta 
Squared

ภายในกลุ่มตัวอย่าง

พฤติกรรมการจัดการ
ตนเองต่อการจัดการ
ภาวะอาการหลงเหลือ
จากการติดเชื้อ 
COVID-19
ความคลาดเคลื่อน

5153.032

2933.634

1.426

86.967

3614.402

33.733

107.149* <0.001 0.713 0.725 0.637

คุณภาพชีวิต
ความคลาดเคลื่อน

6.333
25.667

2
122

3.167
0.210

15.052 <0.001 0.923 0.951 0.198

เหนื่อย
ความคลาดเคลื่อน

2.785
9.215

1.602
97.713

1.392
0.094

18.435* <0.001 0.784 0.801 0.232

อ่อนล้า
ความคลาดเคลื่อน

8.430
21.570

1.687
102.877

4.999
0.210

23.840* <0.001 0.823 0.843 0.281

ความจ�ำสั้น
ความคลาดเคลื่อน

0.011
0.656

1.000
61.000

0.011
0.011

1.000* 0.321 0.500 0.500 0.016

นอนไม่หลับ
ความคลาดเคลื่อน

0.204
13.796

1.760
107.334

0.116
0.129

0.903* 0.397 0.857 0.880 0.015

หดหู่ซึมเศร้า
ความคลาดเคลื่อน

1.849
8.151

1.604
97.832

1.153
0.083

13.842* <0.001 0.785 0.802 0.185

6-Minute Walk Test
ความคลาดเคลื่อน

56832.269
203745.731

1.000
61.000

56832.269
3340.094

17.015* <0.001 0.500 0.500 0.218

SpO2
ความคลาดเคลื่อน

10.075
61.258

2
122

5.038
0.502

10.033 <0.001 0.970 1.000 0.141

F = 12.00, df=18, p < 0.001, Partial Eta Squared = 0.487

หมายเหตุ:	 *การตรวจสอบเมทริกซ์ความแปรปรวนของข้อมูลด้วย Mauchley’s test พบว่าละเมิดข้อตกลงเบื้องต้นการเป็นทรงกลม (Sphericity) พบว่า  

	 significance level น้อยกว่า 0.05 แสดงว่าละเมิดข้อตกลงนี้จึงวัดระดับการได้รับผลกระทบการละเมิดด้วยค่า Epsilon น้อยกว่า 0.75 จึง 

	 แก้ไขโดยการปรับค่า F ด้วยวิธีของ Greenhouse-Geisser (1959) และค่าEpsilon มากกว่า 0.75 แก้ไขโดยการปรับค่า F ด้วยวิธีของ  

	 HuynhFeldt
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ตารางที่ 3	 การเปรียบเทียบความแตกต่างของผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย (พฤติกรรมการจัดการตนเองต่อการจัดการภาวะอาการหลงเหลือ 
	 จากการติดเชื้อ COVID-19 และคุณภาพชีวิต) และ ผลลัพธ์ทางคลินิก (เหนื่อย อ่อนล้า ความจ�ำสั้น นอนไม่หลับ หดหู่ซึมเศร้า  
	 6-minute walk test และ SpO

2
) ระหว่างก่อนเริ่มการทดลอง หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์ที่ 8 (จ�ำนวนกลุ่ม 

	 ตัวอย่าง 62 คน)

Measure (I) (J)
Mean 

difference 
(I-J)

Std. 
Error

p
95% Confidence Interval for 

difference

Lower bound Upper bound

พฤติกรรมการจัดการตนเองต่อ
การจัดการภาวะอาการหลง
เหลือจากการติดเชื้อ 
COVID-19

1
2 -9.290* .867 <.001 -11.425 -7.155

3 -12.387* 1.102 <.001 -15.099 -9.675

2
3 -3.097* .601 <.001 -4.577 -1.617

คุณภาพชีวิต 1
2 -.210* .070 .011 -.381 -.039

3 -.452* .088 <.001 -.668 -.235

2 3 -.242* .088 .024 -.459 -.025

เหนื่อย
1

2 .210* .052 <.001 .081 .338

3 .290* .058 <.001 .147 .433

อ่อนล้า 1
2 .323* .064 <.001 .165 .480

3 .516* .091 <.001 .292 .741

2 3 .194* .068 .019 .025 .362

หดหู่ซึมเศร้า
1

2 .194* .051 <.001 .069 .318

3 .226* .054 <.001 .094 .358

6-Minute Walk Test 1
2 -37.081* 8.989 <.001 -59.211 -14.951

3 -37.081* 8.989 <.001 -59.211 -14.951

SpO2 1
2 -.468* .119 <.001 -.760 -.175

3 -.516* .137 <.001 -.855 -.178

หมายเหตุ:	 1 หมายถึง การวัดผลลัพธ์ระหว่างก่อนเริ่มการทดลอง เป็นครั้งที่ 1; 2 หมายถึง การวัดผลลัพธ์หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4 เป็นครั้งที่ 2;  
	 และ 3 หมายถึง การวัดผลลัพธ์หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 8 เป็นครั้งที่ 3; ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติของการเปรียบเทียบรายคู่ (pairwise  
	 comparison) = 0.05/3 = 0.0167 โดยใช้ Bonferroni adjustment for multiple comparisons

จากตารางท่ี 2 เป็นการเปรียบเทยีบภายในกลุม่ตวัอย่าง พบ 
ว่ามคีวามแตกต่างของผลลพัธ์ด้านผูป่้วย (พฤตกิรรมการจดัการตนเอง
ต่อการจัดการภาวะอาการหลงเหลือจากการติดเชื้อ COVID-19 
และคุณภาพชีวิต) และผลลัพธ์ทางคลินิก (เหนื่อย อ่อนล้า หดหู่ 
ซึมเศร้า 6-minute walk test และ SpO

2
) ก่อนเริ่มการทดลอง 

หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์ที่ 8 มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <0.001) แต่ผลลัพธ์ทางคลินิกด้าน
ความจ�ำสั้น นอนไม่หลับ มีความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทาง 
สถิติ (p >0.05)
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ตารางที่ 3 ส�ำหรับการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยรายคู ่เพื่อ 
เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของผลลพัธ์ด้านผูป่้วยและผลลพัธ์ทางคลนิิกที่
มีการวัดซ�้ำ ระหว่างก่อนเริ่มการทดลอง หลังการทดลองในสัปดาห์
ที่ 4 และสัปดาห์ที่ 8 โดยใช้ Bonferroni method เพื่อการเปรียบ
เทียบค่าเฉลี่ยรายคู่หลายคู่ พบว่า ค่าเฉลี่ยในการวัดพฤติกรรม
การจัดการตนเองต่อการจัดการภาวะอาการหลงเหลือจากการติด
เชื้อ COVID-19 ครั้งที่ 1 กับ ครั้งที่ 2 และ ครั้งที่ 1 กับ ครั้งที่ 3 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <0.001) โดยครั้งที่ 3 มีค่า
เฉลี่ยสูงกว่าครั้งที่ 2 และ 1ตามล�ำดับ 

การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของผลลัพธ์ด้านคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย การวัดครั้งที่ 1 กับ ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 1 กับ ครั้งที่ 3 และ ครั้ง
ที่ 2 กับ ครั้งที่ 3 แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <0.05) 
โดยครั้งที่ 3 มีค่าเฉลี่ยสูงกว่าครั้งที่ 2 และ 1 ตามล�ำดับ

การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของผลลัพธ์ทางคลินิก อาการ
เหนื่อยที่มีการวัดซ�้ำ การวัดครั้งที่ 1 กับ ครั้งที่ 2 และครั้งที่ 1 กับ 
ครั้งที่ 3 แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <0.001) โดยครั้ง 
ที่ 3 มีค่าเฉลี่ยต�่ำกว่าครั้งที่ 2 และ 1 ตามล�ำดับ 

การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของผลลัพธ์ทางคลินิก อาการ 
อ่อนล้าทีม่กีารวดัซ�ำ้ การวัดครัง้ที ่1 กบั ครัง้ท่ี 2 ครัง้ที ่1 กบั ครัง้ที ่3 
และ ครั้งที่ 2 กับ ครั้งที่ 3 แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p 
<0.001) โดยครั้งที่ 3 มีค่าเฉลี่ยต�่ำกว่าครั้งที่ 2 และ 1 ตามล�ำดับ

การเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของผลลพัธ์ทางคลนิกิ อาการหดหู่
ซึมเศร้าที่มีการวัดซ�้ำ การวัดครั้งที่ 1 กับ ครั้งที่ 2 และครั้งที่ 1 กับ 
ครั้งที่ 3 แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <0.001) โดยครั้ง 
ที่ 3 มีค่าเฉลี่ยต�่ำกว่าครั้งที่ 2 และ1 ตามล�ำดับ

การเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของผลลพัธ์ทางคลนิกิ การประเมนิ
สมรรถภาพของปอดด้วย 6-minute walk test และ SpO

2 
ที่มีการ

วัดซ�้ำ ครั้งที่ 1 กับ ครั้งที่ 2 และ ครั้งที่ 1 กับ ครั้งที่ 3 แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <0.05) โดยครั้งที่ 3 มีค่าเฉลี่ยสูงกว่า 
ครั้งที่ 2 และ 1 ตามล�ำดับ

วิจารณ ์
ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีอาการหลงเหลือ 

ได้รบัการดูแลตามรปูแบบสนบัสนนุการจดัการตนเองประกอบด้วย  
4 กจิกรรม แล้วมพีฤตกิรรมการจดัการตนเอง คณุภาพชวีติดขีึน้รวม
ถึงอาการทางคลินิกที่หลงเหลือมีแนวโน้มไปในทางที่ดีขึ้น สามารถ
อธบิายได้ว่า รปูแบบสนบัสนนุการจดัการตนเอง มลีกัษณะส�ำคญัคอื 
ท�ำให้เกดิความชดัเจนของการปฏบิตักิารพยาบาลตามกระบวนการ
พยาบาลเป็นรายบคุคล เนือ่งจากอาการหลงเหลอืท่ีเกดิข้ึนในแต่ละ 
บุคคลมีอาการและระดับความรุนแรงที่ต่างกัน การสนับสนุนของ 
พยาบาลวชิาชีพตามหลกั 5A’s ของ Glasgow7 ในรปูแบบน้ี พยาบาล 
วิชาชีพต้องใช้องค์ความรู้ทางวิชาชีพพยาบาลเป็นฐานในการให้
ความรู้ ค�ำแนะน�ำ ประเมินภาวะความรุนแรงของอาการ พร้อม
โน้มน้าวให้ผู้ที่มีอาการหลงเหลือ ตัดสินใจก�ำหนดเป้าหมายการ
จัดการสุขภาพตนเองและปฏิบัติตามแนวคิดของ Creer5,10 โดยที่ 

พยาบาลวิชาชีพต้องจัดท�ำแผนการสนับสนุนตามอาการเป็นราย
บุคคล ด�ำเนินการดูแลอย่างต่อเน่ืองแบบองค์รวม เสริมพลังเป็น
รายกรณ ีขณะทีผู่ป่้วยโควดิ-19 ต้องมีการบนัทกึกจิกรรมการปฏบิตัิ
ตนเองรายวัน ที่เป็นการประเมินตนเอง สร้างความตระหนัก และ
สร้างความเชื่อมั่นในการดูแลสุขภาพตนเองได้เป็นอย่างดี ผลการ
วิจัยนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Duangsai13 ที่ศึกษาผลของ
โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองแบบ 5A’s ต่อพฤติกรรมการ
จดัการตนเองและผลลพัธ์ทางคลนิิกในผูป่้วยโรคความดันโลหติสงูท่ี
ควบคมุไม่ได้ พบว่า หลงัได้รบัโปรแกรมสนบัสนนุการจดัการตนเอง
แบบ 5A’s กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการจัดการตนเองและผลลัพธ์
ทางคลนิิกภายหลงัการเข้าโปรแกรมดกีว่าก่อนการทดลอง เช่นเดยีว
กับการศึกษาของ Nuntawan14 ศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุน
การจัดการสุขภาพตนเองต่อพฤติกรรมการจัดการสุขภาพตนเอง
ของผูป่้วยเบาหวานชนดิท่ี 2 ทีค่วบคมุระดบัน�ำ้ตาลไม่ได้ พบว่าการ
ส่งเสรมิการจดัการสขุภาพตนเอง สามารถท�ำให้ผูป่้วยเปลีย่นแปลง
พฤติกรรมตนเองในการลดภาวะเสี่ยงทางสุขภาพ จากการศึกษา
ในต่างประเทศ พบว่า ผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีอาการหลงเหลือ มีความ
เสี่ยงในการใช้ยาไม่ปลอดภัย จากการซื้อยารับประทานเอง อีกทั้ง 
ยังมีความต้องการค�ำแนะน�ำจากสื่อต่างๆทางออนไลน์ท่ีมาจาก
ประสบการณ์การดูแลตนเองของผู้ป่วยกลุ่มนี้9 ซึ่งยังขาดหลักฐาน
เชิงประจักษ์ อาจน�ำไปสู่ข้อมูลที่ไม่ถูกต้องส่งผลให้เกิดความเสี่ยง
ต่อสุขภาพได้ในที่สุด ดังนั้น พยาบาลควรมีบทบาทส�ำคัญในการใช้
กระบวนการพยาบาลเพื่อสนับสนุนการจัดการสุขภาพตนเองอย่าง
เหมาะสม ผลการวจิยัการพฒันารปูแบบสนับสนุนการจัดการตนเอง
ต่อพฤติกรรมการจดัการสขุภาพตนเองในภาวะอาการหลงเหลอืของ
ผูป่้วยโควดิ-19 หลังรักษาหาย ครัง้นี ้แสดงให้เห็นว่าผูป่้วยโควิด-19  
ที่มีอาการหลงเหลือสามารถจัดการสุขภาพตนเองและมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้น ข้อจ�ำกัดงานวิจัยนี้ เป็นการศึกษาเฉพาะกลุ่มที่มีอาการ
หลงเหลอืในระยะก่อน 12 สปัดาห์เฉพาะอาการทีพ่บจากการศกึษา
สถานการณ์ในกลุ่มผู้ป่วยจ�ำนวนเพียง 100 ราย ซึ่งบางรายอาจ
พบอาการที่นอกเหนือจากการศึกษา ท�ำให้ข้อมูลการศึกษาอาการ
หลงเหลือในครั้งนี้ไม่ครอบคลุมทุกอาการที่เกิดกับผู้ป่วยโควิด-19 
หลังรักษาหาย ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้และการท�ำ
วิจัยครั้งต่อไป จากผลการวิจัยน้ี จึงควรมีการน�ำรูปแบบน้ีไปใช้ใน
กลุ่มที่เกิดภาวะอาการหลงเหลือระยะยาวเกิน 3 เดือนขึ้นไปใน
กลุ่ม LONG COVID โดยศึกษาอาการหลงเหลือที่เกิดในระยะยาว 
ครอบคลุมทุกอาการต่อไป

สรุป 
รูปแบบสนับสนุนการจดัการตนเองต่อพฤตกิรรมการจดัการ

สุขภาพตนเองในภาวะอาการหลงเหลือของผู้ป่วยโควิด-19 หลัง
รักษาหาย ด้วยการดูแลต่อเนื่องอย่างเป็นระบบองค์รวม เสริมพลัง
เป็นรายกรณ ีให้ผูป่้วยโควดิ-19 และครอบครวัสามารถดแูลสขุภาพ
ตนเองได้อย่างมั่นใจ โดยการเสริมทักษะการจัดการตนเองมุ่งสู่ 
เป้าหมายที่ก�ำหนดด้วยการปรับแนวคิด อารมณ์ พฤติกรรมและ 
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ความตั้งใจ การใช้กลไก และมีทักษะท่ีจ�ำเพาะร่วมกับทีมสุขภาพ 
สามารถสนับสนุนการจัดการตนเองต่ออาการหลงเหลือได้อย่า
เหมาะสม และดูแลตนเองในภาวะ LONG COVID ท่ีอาจเกิดต่อ
เนื่องระยะยาวเกิน 3 เดือนให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ดังนั้นในการ
ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยระยะกลาง และกลุ่มโรคเรื้อรัง ควรน�ำ
แนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองมาประยุกต์ใช้กับการดูแล 
สุขภาพแบบองค์รวมโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว และชุมชน

กิตติกรรมประกาศ 
คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณกลุ่มตัวอย่างทุกท่านที่ให้ความ

ร่วมมือในการวิจัย และขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านในการ
ตรวจสอบเครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้
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Background: Moisturizers are topical products designed to improve and maintain skin barrier function and to 
help prevent dry skin. Newly developed moisturizers were formulated by pharmaceutical production unit of Institute 
of Dermatology in order to get better qualifications than currently used and commercial moisturizers. Objective: To 
determine the effects of the newly developed formulas of moisturizers on transepidermal water loss (TEWL) and skin 
hydration compared to the currently used hospital formulas and the commercially available moisturizers. Method: 
An experimental study in 75 healthy skin volunteers was performed. The transepidermal water loss and skin hydration 
were determined before and after a single application of the tested cream at 1, 2 and 24 hours. Data were analyzed 
by descriptive statistics, repeated ANOVA. Results: After 1-2 h of a single application, the measured skin hydration 
of 3 newly developed cream bases were significantly greater than that of the currently used cream base (P<0.05). 
TEWL measured for the two newly developed formulae of cream base were also found to significantly less than 
that measured for the currently used formula (p<0.05). Same as the newly developed urea cream, skin hydration 
was significantly greater than the commercial formula (p<0.05) and TEWL was significantly less than the commercial 
formula (p<0.05). Skin hydration measured after applying the newly developed cold cream was significantly less 
than that measured for the currently used formula (p<0.05). TEWL measured for the newly developed cold cream 
was also found to significantly more than that measured for the currently used formula (p<0.05). Conclusion: The 3 
newly developed cream bases are more effective than the currently used formula. Moreover, it was found that the 
newly urea cream using the developed cream base showed highly skin hydration compare to the commercial one.

Keywords: transepidermal water loss (TEWL), skin hydration, moisturizers
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: ครมีบ�ำรงุผิวให้ความชุม่ชืน้แก่ผวิ ท�ำหน้าทีเ่คลอืบ

ผิวชัน้บนและลดการสญูเสยีน�ำ้ มส่ีวนส�ำคญัในการรกัษาโรคผวิหนงั 
กลุ่มงานเภสัชกรรม สถาบันโรคผิวหนัง ได้พัฒนาสูตรต�ำรับครีม
บ�ำรงุผวิขึน้มาใหม่ เพือ่ให้มคีณุสมบตัทิีด่กีว่าสตูรเดิม วตัถปุระสงค์: 
เพือ่ศึกษาการสูญเสยีน�ำ้ท่ีผวิหนงั และความชุ่มช้ืนท่ีผวิ หลงัทาครีม
บ�ำรงุผวิสตูรทีพ่ฒันาใหม่ เปรยีบเทียบกับสตูรเดิม วิธกีาร: เป็นการ
วจิยัเชงิทดลองในอาสาสมคัร 75 คน โดยการทาครมีเพยีงครัง้เดยีว 
ท�ำการวัดค่าการสูญเสียน�้ำและความชุ่มช้ืนท่ีผิวหนังก่อนและหลัง
ทาครีมที่ 1, 2 และ 24 ชั่วโมง วิเคราะห์ผลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา, 
repeated ANOVA ผล: หลังทาครีมทุกชนิดที่ 1 และ 2 ชั่วโมง 
ค่าความชุ่มชื้นผิวบริเวณท่ีทาครีมเบสสูตรพัฒนาใหม่ทั้ง 3 สูตร  

มากกว่าสูตรเดิมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05 ) แต่มีเพียง 2 
สตูรเท่าน้ันท่ีค่าการสญูเสยีน�ำ้น้อยกว่าสตูรเดมิอย่างมนัียส�ำคญัทาง
สถิติ (p<0.05), หลังทาโคลด์ครีมสูตรใหม่พบว่าค่าความชุ่มชื้นผิว
น้อยกว่าสูตรเดิม ส่วนค่าการสูญเสียน�้ำมากกว่าสูตรเดิมอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.05), ผลของยเูรียครมีสูตรใหม่ พบว่าค่าความ
ชุ่มชื้นผิวมากกว่าสูตรเดิม และค่าการสูญเสียน�้ำน้อยกว่าสูตรเดิม
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) สรุป: ครีมเบสที่พัฒนาใหม่ 2 
สตูร มปีระสทิธผิลดีกว่าครีมเบสสตูรเดิม เช่นเดียวกบัยเูรยีครมีสตูร
ใหม่ ทั้งผลการลดการสูญเสียน�้ำและการเพิ่มความชุ่มชื้นที่ผิวหนัง

ค�ำส�ำคัญ: การสูญเสียน�้ำที่ผิวหนัง, ความชุ่มชื้นที่ผิวหนัง,  
ครีมบ�ำรุงผิว
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บทน�ำ
ครีมบ�ำรุงผิว (moisturizers) เป็นผลติภณัฑ์ให้ความชุ่มช้ืน 

แก่ผวิ สามารถเพิม่ปรมิาณน�ำ้ในผวิหนงั (water content) ท�ำหน้าที่
เคลือบผิวชั้นบน (occlusive effect) และลดการสูญเสียน�้ำจาก
ผวิหนงั (TEWL) ท�ำให้ช้ัน stratum corneum ชุ่มช้ืน องค์ประกอบ
ของครมีบ�ำรงุผวิทีแ่ตกต่างกนัจะมผีลต่อค่า TEWL และความชุม่ชืน้ 
ของผวิหนงั ครมีบ�ำรุงผวิท่ีดีควรสามารถควบคมุ และรกัษาความชืน้
ใน stratum corneum ให้อยูใ่นปรมิาณทีพ่อเหมาะ ท�ำให้ค่า TEWL 
ลดลง และเพ่ิมค่า skin surface hydration ซ่ึงขึน้กับส่วนประกอบ
ในครีม สารส�ำคัญหลัก ๆ  ในครีมบ�ำรุงผิวที่เพิ่มความชุ่มชื้น และ 
ลดการสญูเสยีน�ำ้ในครมีบ�ำรงุผวิม ี3 กลุม่ ได้แก่ กลุม่แรก humectants 
คอืสารทีช่่วยดูดซบัน�ำ้ ช่วยเพิม่ความชุ่มช้ืนให้ผวิหนงัโดยการจบัน�ำ้
ในผิวหนังไว้ไม่ให้ระเหยไป กลุ่มสอง emollients คือสารที่ท�ำให้
ผิวหนังนุ่ม เรียบลื่น และสุดท้าย occlusives จะเคลือบบนผิวหนัง 
ป้องกันไม่ให้สูญเสียความชื้นออกไป นอกจากนี้ครีมท่ีดียังต้องไม ่
หนืดข้นหรือเหลวเกินไปมีความน่าใช้ และต้องมีความคงตัวดี

จากการศึกษาเปรียบเทียบคุณสมบัติในการลดการสูญเสีย
น�ำ้จากผิวหนงัและความชุม่ชืน้ทีผิ่วหนงัของครีมบ�ำรงุผวิสตูรดัง้เดมิ
ของสถาบนัโรคผิวหนงั ได้แก่ cream base และ 10% urea cream 
พบว่ามีประสิทธิภาพด้อยกว่าครีมในท้องตลาด1 แต่มีข้อเด่นกว่า 
คอืมีราคาถกู และมีส่วนประกอบไม่ซบัซ้อนท�ำให้มโีอกาสแพ้สมัผสั
หรือก่อให้เกิดการระคายเคืองที่ผิวหนังต�่ำกว่า กลุ่มงานเภสัชกรรม
จึงได้พัฒนาสูตรต�ำรับครีมบ�ำรุงผิวสูตรใหม่จ�ำนวน 5 ต�ำรับ เป็น
ครีมบ�ำรุงผิวชนิดไม่มีน�้ำหอม (cream base) จ�ำนวน 3 ต�ำรับ ครีม
บ�ำรุงผิวชนิดมีน�้ำหอม (cold cream) 1 ต�ำรับ และครีมบ�ำรุงผิว 
ชนิดที่มีส่วนผสมของยูเรีย 1 ต�ำรับ ซึ่งสูตรใหม่ที่พัฒนานั้นมีทั้ง
การปรับเพิ่มท้ังในส่วนของประกอบท่ีเป็นสารส�ำคัญหลักที่คาดว่า
จะมีประสิทธิผลในการลดการสูญเสียน�้ำ และเพิ่มความชุ่มช้ืนได้ดี 

กว่าสูตรดั้งเดิม มีความข้นหนืดน้อยกว่า แต่ยังคงมีส่วนประกอบที่
ไม่ซับซ้อน คงตัวดีและมีราคาถูก จึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องทราบ
ข้อมูลเกี่ยวกับประสิทธิภาพในการลดการสูญเสียน�้ำและการรักษา
ความชุ่มชื้นที่ผิวหนังเทียบกับสูตรเดิมหรือสูตรของบริษัทเอกชน 
ที่มีจ�ำหน่าย

จากผลของการศึกษาของกลุ่มงานไบโอเอนจิเนียริงของ
สถาบันโรคผิวหนัง ก่อนหน้านี้พบว่าหลังทาครีมที่ต้องการทดสอบ
วันละคร้ัง พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงของการสูญเสียน�้ำทางผิวหนัง
อย่างรวดเร็วในช่วง 15 นาที – 1 ชั่วโมง แต่หลังจาก 2 ชั่วโมงไป
แล้วค่าการสูญเสียน�้ำจะค่อย ๆ  ลดลง แล้วค่อย ๆ  กลับคืนสู่สภาพ
ก่อนทาครีม และค่าความชุ่มชื้นผิวหลังการทาครีมวันละครั้งทุกวัน 
มีแนวโน้มคงที่และไม่มีความแตกต่างจากวันก่อนหน้า1 ผู้วิจัยจึง
มีความสนใจที่จะศึกษาประสิทธิผลของครีมต่อค่าการสูญเสียน�้ำ
และความชุ่มชื้นที่ผิวหนังหลังทาครีมเพียงครั้งเดียว โดยดูค่าการ
เปลี่ยนแปลงที่ 1, 2 และ 24 ชั่วโมงเท่านั้น ซึ่งคาดว่าจะได้ข้อมูล
เพือ่น�ำมาใช้ในการพจิารณาใช้สตูรใหม่แทนสตูรต�ำรบัเดมิ และเป็น
ข้อมูลให้กับแพทย์ในการพิจารณาสั่งจ่ายครีมบ�ำรุงผิวให้แก่ผู้ป่วย 
ได้อย่างเหมาะสมคุ้มค่าคุ้มราคา

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีไ้ด้รบัอนมุตัจิากคณะกรรมการวจิยัฯของสถาบนั

โรคผวิหนัง เมือ่วันที ่24 ตุลาคม 2560 Study Protocol Approval 
code no. IRB/IEB 004/2561 การศึกษานี้ต้องการเปรียบเทียบ
ผลต่อการสูญเสียน�้ำ และความชื้นที่ผิวหนัง หลังการทาครีมบ�ำรุง
ผิวระหว่างสูตรดั้งเดิมกับสูตรที่พัฒนาใหม่ โดยเปรียบเทียบครีม
บ�ำรุงในแต่ละกลุม่ และเปรียบเทยีบทกุสตูรกบัครีมบ�ำรุงของบรษิทั
เอกชนโดยภาพรวม (แสดงในตารางที ่1) ท�ำการศกึษาระหว่างเดอืน  
มกราคม 2560 – กันยายน 2562

ตารางที่ 1 แสดงชนิดของครีมบ�ำรุงที่ท�ำการศึกษา

สูตรดั้งเดิม สูตรใหม่ 

กลุ่มที่ 1
ครีมบ�ำรุงผิวไม่มีน�้ำหอม
(cream base, CB)

ครีม A ครีม B
ครีม C
ครีม D

กลุ่มที่ 2
ครีมบ�ำรุงผิวแบบมีน�้ำหอม
(cold cream, CC)

 
ครีม E ครีม F

กลุ่มที่ 3
ครีมบ�ำรุงที่ผสมสารยูเรีย
(urea cream, UC)

ครีม H ครีม G

กลุ่มที่ 4
ครีมบ�ำรุงผิวทั่วไป
ของบริษัทเอกชน

ครีม I
ครีม J

-
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กลุ่มตัวอย่าง
อาสาสมัคร อายุระหว่าง 20-35 ปี ประกอบด้วยเพศชาย

และหญิง มีสุขภาพดี ไม่มีรอยโรค หรือการอักเสบบริเวณแผ่นหลัง 
ไม่ใช้ครีมบ�ำรุง โลช่ัน ยาหรือผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ  ในบริเวณแผ่นหลัง
ภายใน 8 สัปดาห์ จ�ำนวน 75 คน 

เครื่องมือ
1. Tewameter TM 300 เป็นเครื่องวัดการสูญเสียน�้ำที่

ผิวหนัง ใช้ส�ำหรับการตรวจวัดปริมาณน�้ำที่คายออกจากผิวหนัง ซึ่ง
จะมี probe เป็นอปุกรณ์ในการตรวจวดัแสดงค่าออกมาเป็นตวัเลข

2. Coreneometer C825 เป็นเครื่องวัดความชุ่มชื้นของ
ผิวหนัง (skin surface hydration) มีหลักการคือ เป็นการวัด
ระดับน�้ำหรือความชื้นที่อยู่ที่ผิวหนังชั้น stratum corneum โดย
ค่าความจุไฟฟ้า (capacitance) ของน�้ำที่ผิวหนัง ระดับน�้ำที่อยู่ใน
ชั้น stratum corneum จะเป็นสัดส่วน โดยตรงกับค่า dielectric 
constant คือถ้าค่า dielectric constant สูง แสดงว่าผิวหนังมี 
ปริมาณน�้ำมาก มีความชุ่มชื้นสูง2

วิธีการทดสอบ
ก่อนเร่ิมการศึกษาอาสาสมัครทุกรายจะได้รับค�ำช้ีแจง 

รวมทั้งอ่านเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมวิจัย และลงชื่อแสดงความจ�ำนง
เข้าร่วมการวิจัยเป็นลายลักษณ์อักษร เมื่ออาสาสมัครมาถึงสถาน
ที่ทดสอบ ก่อนการวัดทีมวิจัยจะแนะน�ำให้ผู้เข้าร่วมวิจัยนั่งพัก 30 
นาที ภายในห้องที่ควบคุม อุณหภูมิ (20 ± 3oC) และความชื้น 
(50 ± 3 % RH) จากนั้นท�ำความสะอาดแผ่นหลังอาสาสมัครด้วย 
น�ำ้เปล่า จากนัน้ซบัเบา ๆ  ให้แห้ง ท�ำการวางแผ่นพลาสตกิใสทีเ่จาะ
เป็นช่องว่างส่ีเหลีย่มส�ำหรบัทาครมี โดยใช้แผ่นตวัแบบ (template) 
ที่แบ่งพื้นที่ผิวบริเวณหลังเป็น 12 ส่วน เจาะเป็นช่องว่างสี่เหลี่ยม
พื้นที่ 4x4 cm แต่ละช่องห่างกัน 2.5 cm แผ่นตัวแบบพลาสติกนี้
จะมีสัญลักษณ์บอกต�ำแหน่งหลักคือ tip of scapula ทั้ง 2 ข้าง,  
posterior superior iliac spine และมีตัวอักษรบอกต�ำแหน่งที่
จะทาสารทดสอบก�ำกับ การวางแผ่นตัวแบบที่มีช่องว่างส�ำหรับทา
ครีมและใช้วัดค่าต่าง ๆ เพื่อให้สามารถวัดค่าในต�ำแหน่งเดิมได้ไม่ 
คลาดเคลื่อน จากนั้นท�ำการวัดค่า TEWL และ skin surface 
hydration เป็น baseline แล้วจงึเริม่ทาครมี ผูวิ้จยัจะเป็นผูด้ดูครมี
ที่จะท�ำการทดสอบ ปริมาณครีมที่ใช้ทามีปริมาตร 0.2 cc/ 16 cm2 
เท่ากนับรรจใุนกระบอกฉดียาทีส่ามารถบอกปรมิาณการใช้สาร และ

ระบุต�ำแหน่งที่จะทาบนผิวหนังไว้บนฉลากติดข้างกระบอกยา โดย 
ผูท้�ำการวดัและผูท้าครีมไม่ทราบว่าต�ำแหน่งใดใช้ครมีชนิดใด ท�ำการ
วัดค่า TEWL, skin surface hydration ซ�้ำทุก 1 และ 2 ชั่วโมง 
หลังจากนัน้ให้ผูเ้ข้าร่วมวจิยักลบับ้าน ผูเ้ข้าร่วมวจิยัสามารถท�ำความ
สะอาดร่างกายได้ตามปกต ิโดยใช้สบูช่นดิทีใ่ช้เป็นประจ�ำได้ แนะน�ำ 
ให้อาสาสมคัรไม่ทาครีมหรือน�ำ้มนัอืน่ ๆ  บรเิวณแผ่นหลงั และให้กลบั 
มาติดตามค่า TEWL และ skin surface hydration ที่ 24 ชั่วโมง

การวิเคราะห์ผล
วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรปู แสดงข้อมลูทัว่ไป

ของประชากรโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา (mean ± SD) ข้อมลูทีเ่ป็นค่า 
การสูญเสียน�้ำจากผิวหนัง และความชุ่มชื้นที่ผิวหนังใช้ repeated 
one way analysis of variance (repeated ANOVA test, p 
<0.05 ถอืว่ามนัียส�ำคญัทางสถติ)ิ ท�ำการวเิคราะห์แยกเปรียบเทยีบ
ครีมแต่ละตัวตามกลุ่มที่ช่ัวโมงเดียวกัน โดยใช้โปรแกรมวิเคราะห ์
ทางสถิติ SPSS (Reg. No. 1975-01566-C) 

ผล
จากอาสาสมคัรเข้าร่วมโครงการวจิยัจ�ำนวน 75 ราย เป็นเพศ 

ชายจ�ำนวน 15 ราย (ร้อยละ 20) เพศหญิง 60 ราย (ร้อยละ 80)  
ช่วงอายุระหว่าง 20 ถึง 35 ปี อายุเฉลี่ย 28 ปี

ผลต่อการสูญเสียน�้ำที่ผิวหนัง
กลุ่มที่ 1
ก่อนทาครีมค่าการสูญเสียน�้ำต�ำแหน่งที่ก�ำหนดให้ทาครีม 

A – D ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) 
หลงัทาครมีทีท่ดสอบ พบว่าการสญูเสยีน�ำ้ทีผ่วิหนงับรเิวณทีท่าครมี
ทั้ง 4 ชนิด เพิ่มขึ้นเทียบกับก่อนทาครีม เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
ครีมเบสสูตรเดิม A กับครีมเบสสูตรใหม่ B, C และ D หลังทาครีม
ที่ 1 และ 2 ชั่วโมง พบว่าการสูญเสียน�้ำที่ผิวหนังระหว่างต�ำแหน่ง
ที่ทาครีม A กับครีม B และ A กับ C แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) โดยการสูญเสียน�้ำที่ผิวหลังทาครีม B และ C 
น้อยกว่าครีม A แต่เมื่อผ่านไป 24 ชั่วโมง ค่าเฉลี่ยการสูญเสียน�้ำที่
ผิวหนังระหว่างต�ำแหน่งที่ทาครีม A กับ B และ A กับ C ไม่มีความ
แตกต่างกันทางสถิติ (p>0.05) ส่วนต�ำแหน่งที่ทาครีม A กับ D ค่า
เฉลีย่การสญูเสยีน�ำ้ทีผ่วิหนังหลงัทาครีมที ่1, 2 และ 24 ช่ัวโมง ไม่มี 
ความแตกต่างกันทางสถิติ (p>0.05) (รูปที่ 1)
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กลุ่มที่ 2 ก่อนทาครีมทั้งสองต�ำแหน่งที่ท�ำการทดสอบพบ
ว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) หลัง
ทาครีมสูตรเดิม E กับสูตรใหม่ F ในชั่วโมงที่ 1 และ 2 พบว่าการ 
สูญเสียน�้ำที่ผิวหนังต�ำแหน่งที่ทาครีม E น้อยกว่าการสูญเสียน�้ำที่
ผิวหนังต�ำแหน่งที่ทาครีม F อย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.05) แต่เมื่อผ่าน
ไป 24 ชัว่โมง การสูญเสยีน�ำ้ท่ีผวิหนงัต�ำแหน่งทีท่าครมี E ไม่มคีวาม 
แตกต่างกับต�ำแหน่งที่ทาครีม F อย่างมีนัยส�ำคัญ (p>0.05)

กลุ่มที่ 3 ก่อนทาครีมท้ังสองต�ำแหน่งท่ีท�ำการทดสอบ 
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) ค่า
การสูญเสียน�้ำที่ผิวหนังหลังทาครีมยูเรีย 2 ต�ำรับ ระหว่างครีมยูเรีย
สูตรใหม่ (G) กับสูตรของบริษัทเอกชน (H) ที่ 1, 2 และ 24 ชั่วโมง 
การสูญเสียน�้ำที่ผิวหนังต�ำแหน่งที่ทาครีม G น้อยกว่าต�ำแหน่งที่ทา 
ครีม H อย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.05) 

ผลต่อความชุ่มชื้นที่ผิวหนัง
กลุ่มที่ 1 ก่อนทาครีมความชุ่มชื้นผิวต�ำแหน่งที่ทาครีม A 

ไม่แตกต่างจากต�ำแหน่งที่ทาครีม B, C และ D อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติ ิ(p<0.05) ความชุม่ชืน้ผวิทีต่�ำแหน่ง B แตกต่างกบัความชุม่ชืน้
ผวิทีต่�ำแหน่ง D อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.05) โดยความชุม่ชืน้
ผิวที่ต�ำแหน่ง B น้อยกว่าความชุ่มชื้นผิวที่ต�ำแหน่ง D ขณะที่ความ
ชุ่มชื้นผิวที่ต�ำแหน่ง B เทียบกับ C และ C เทียบกับ D ไม่แตกต่าง 
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) 

หลังทาครีมผ่านไป 1 และ 2 ชั่วโมงค่าความชุ่มชื้นผิว
ต�ำแหน่งที่ทาครีม B, C และ D มากกว่าค่าความชุ่มชื้นผิวต�ำแหน่ง
ที่ทาครีม A อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) แต่เมื่อผ่านไป 24 
ชั่วโมง ค่าความชุ่มชื้นผิวไม่มีความแตกต่างกัน (p>0.05) (รูปที่ 2)
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กลุ่มที่ 2 ก่อนทาครีมความชุ่มช้ืนผิวท่ีต�ำแหน่งทาครีม E 
ไม่แตกต่างกับความชุ่มชื้นผิวต�ำแหน่งที่ทาครีม F (p>0.05) หลัง
ทาครีมที่ 1 และ 2 ชั่วโมง ความชุ่มชื้นผิวต�ำแหน่งที่ทาครีม E 
มากกว่าความชุ่มชื้นผิวต�ำแหน่งที่ทาครีม F อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p<0.05) และเมื่อครบ 24 ชั่วโมง ต�ำแหน่งที่ทาครีม E ยัง
คงมีความชุ่มช้ืนผิวมากกว่าต�ำแหน่งท่ีทาครีม F อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p<0.05)

กลุ่มที่ 3 ก่อนทาครีม ความชุ่มชื้นผิวต�ำแหน่งที่ทาครีม G 
น้อยกว่าต�ำแหน่งที่ทาครีม H อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) 
แต่หลงัทาครมีท่ี 1 และ 2 ชัว่โมงพบว่า ความชุ่มช้ืนผวิต�ำแหน่งทีท่า
ครีม G แตกต่างจากความชุ่มชื้นผิวต�ำแหน่งที่ทาครีม H อย่างมีนัย
ส�ำคัญ (p<0.05) โดยต�ำแหน่งที่ทาครีม G มีความชุ่มชื้นผิวมากกว่า
ต�ำแหน่งที่ทาครีม H เมื่อครบ 24 ชั่วโมงความชุ่มชื้นผิวที่ต�ำแหน่งที่
ทาครมี G กลบัน้อยกว่าความชุ่มชืน้ผวิทีต่�ำแหน่งท่ีทาครีม ต�ำแหน่ง  
H อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) เหมือนก่อนทาครีม	

วิจารณ์
การวิจัยนี้ได้ท�ำการศึกษาผลของครีมบ�ำรุงผิว 3 กลุ่ม โดย

ในแต่ละกลุ่มท�ำการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลครีมบ�ำรุงผิว
สูตรเดิมกับสูตรที่พัฒนาใหม่ และเปรียบเทียบสูตรที่พัฒนาใหม่กับ
ครีมบ�ำรุงผิวของบริษัทเอกชน โดยการวัดค่าความชุ่มชื้น และการ
สูญเสียน�้ำทางผิวหนัง (TEWL) กลุ่มที่ 1 คือกลุ่มครีมบ�ำรุงผิวไม่มี
น�้ำหอม ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่าง ครีม A เป็น
สตูรดัง้เดมิ ผลติโดยกลุม่งานเภสชักรรมส�ำหรับจ�ำหน่ายให้กบัผูป่้วย
ในปัจจบุนั เปรยีบเทยีบกบัสตูรทีไ่ด้พฒันาขึน้ใหม่ 3 สตูร ได้แก่ ครมี 
B และ C ที่พัฒนาโดยกลุ่มงานเภสัชกรรม สถาบันโรคผิวหนัง ส่วน
ครีม D พัฒนาโดยกลุ่มงานเภสัชกรรม สถาบันโรคผิวหนัง ร่วมกับ
มูลนิธิเพื่อสนับสนุนสถาบันโรคผิวหนัง และบริษัทเอกชน กลุ่มที่ 2 
ศึกษากลุ่มครีมบ�ำรุงผิวที่มีน�้ำหอม (cold cream) สูตร E เป็นสูตร
ดัง้เดมิผลติโดยกลุม่งานเภสชักรรมส�ำหรบัจ�ำหน่ายให้กับผูป่้วย กบั
ครีม F พัฒนาสูตรโดยกลุ่มงานเภสัชกรรม สถาบันโรคผิวหนัง ร่วม
กับมูลนิธิเพื่อสนับสนุนสถาบันโรคผิวหนัง และบริษัทเอกชน กลุ่ม 
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ที่ 3 ศึกษาเปรียบเทียบครีมบ�ำรุงผิวที่มีส่วนผสมของ 10% Urea 
ได้แก่ ครีม G ซึ่งเป็นสูตรที่พัฒนาใหม่ เป็นสูตรที่น�ำครีมเบสสูตร C 
มาเป็นเบสผสมกับ 10% urea กับสูตร H ของบริษัทเอกชน และ
สุดท้ายเปรียบเทียบร้อยละการเปลี่ยนแปลงค่าการสูญเสียน�้ำ และ
ความชุ่มชื้นผิวครีมในกลุ่มที่ 1 กับครีมบ�ำรุงผิวของบริษัทเอกชน 
ได้แก่ สูตร I และ J

ผลการศกึษาของครีมบ�ำรงุผวิต่อค่าการสูญเสยีน�ำ้ทางผวิหนงั 
(TEWL) และค่าความชุ่มชื้นที่ผิวหนัง พบว่าหลังทาครีมบ�ำรุงผิว
ส่วนใหญ่มีการเพิม่ขึน้ของการสญูเสยีน�ำ้ทางผวิหนงัอย่างรวดเรว็ใน
ชัว่โมงแรก สอดคล้องกบัผลการศกึษาของกลุม่งานไบโอเอนจเินียริง 
ของสถาบนัโรคผวิหนงัก่อนหน้านี้1 สนันษิฐานว่าอาจเป็นผลการจาก
การสญูเสยีน�ำ้จากต�ำรับ เนือ่งจากครีมสตูรนัน้ถกูดูดซึมผ่านผิวหนงั
ได้ช้าหรอืน้อยท�ำให้มคีรมีส่วนเกนิท่ีไม่ดูดซึมผ่านผวิหนงัในต�ำแหน่ง
ทีท่า ส่วนครมีบ�ำรงุผวิบางสตูรสามารถดดูซึมได้ด ีได้แก่ครมีบ�ำรงุผวิ
ของเอกชน (ครีมสูตร I) ซึ่งสามารถดูดซึมผ่านผิวหนังได้หมด จึงมี 
ค่าการสูญเสียน�้ำลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญตั้งแต่ชั่วโมงที่ 1

อย่างไรกต็ามเมือ่ผ่านไป 24 ชัว่โมง การสญูเสยีน�ำ้จากต�ำรบั
ไม่มผีลต่อการวัดค่า TEWL แล้ว พบว่าบรเิวณท่ีทาครมีบ�ำรุงผวิชนิด 
ไม่มีน�้ำหอมที่พัฒนาใหม่ทั้ง 3 สูตร คือสูตร B, C และ D มีร้อยละ 

การสญูเสยีน�ำ้เทยีบกับก่อนทาครมีมากกว่าครมีบ�ำรงุผวิสตูรเดมิ (A) 
(ตารางที่ 2) และร้อยละการสูญเสียน�้ำเทียบกับก่อนทาครีมยังมาก 
กว่าครีมบ�ำรุงผิวของเอกชน โดยต�ำแหน่งที่ทาครีม B (สูตรใหม่ 1) 
ลดลงมากที่สุด รองลงมาเป็นต�ำแหน่งที่ทาครีม C (สูตรใหม่ 2) และ  
ครีม D (สูตรใหม่มูลนิธิฯ) ตามล�ำดับ (รูปที่ 3)

ในการศึกษานี้ถึงแม้ว่าจะมีการลดลงของ TEWL เพียง
เล็กน้อย เน่ืองจากเป็นการศึกษาในอาสาสมัครปกติ ผิวหนังยัง
อยู่ในสภาพสมบูรณ์และไม่มีพยาธิสภาพ ช่วงอายุใกล้เคียงกันคือ 
20 - 35 ปี ทั้งนี้ในผู้ป่วยโรคผิวหนังอักเสบ (atopic dermatitis, 
AD) พบว่ามีความผิดปกติของหน้าที่ในการป้องกันสารผ่านผิวหนัง 
(epidermal barrier defect) มีการสูญเสียน�้ำผ่านผิวหนังมากกว่า
คนปกติ ผิวหนังแห้ง และมีค่า TEWL สูงกว่าผู้ที่ไม่ได้เป็นโรค3 การ
ทาสารให้ความชุ่มช้ืนแก่ผวิหนัง ช่วยให้ผวิหนังท�ำหน้าทีป้่องกนัสาร
ต่าง ๆ  และน�้ำไม่ให้ผ่านเข้าออกจากผิวหนังมากเกินควร ดังนั้นควร
ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยที่ผิวหนังที่มีพยาธิสภาพ เพื่อดูว่าจะมีการลด
ลงของค่า TEWL มากขึ้นกว่าในอาสาสมัครปกติ หรือไม่อย่างไร 
ความแตกต่างทีเ่กดิขึน้จะสะท้อนถงึความคุม้ทนุของครมีแต่ละชนดิ
ในอาสาสมัครที่เป็นโรคผิวหนัง ซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายหน่ึงที่จะได้ 
ประโยชน์จากครีมบ�ำรุงผิวกลุ่มนี้

ตารางที ่2 ราคาต่อกรมัของครมีแต่ละชนดิ และร้อยละของความชุม่ชืน้ผวิทีเ่ปลีย่นแปลงเทยีบกบัก่อนทาครมี ณ เวลาที ่1, 2 และ 24 ช่ัวโมง

ชื่อ
ราคา/กรัม 
(บาท)

ความชุ่มชื้นผิวที่เพิ่มขึ้น/ลดลง 
เมื่อเทียบกับก่อนทาครีม (ร้อยละ)

TEWL ที่เพิ่มขึ้น/ลดลง 
เมื่อเทียบกับก่อนทาครีม (ร้อยละ)

1H 2H 24H 1H 2H 24H

กลุ่มครีมเบส

สูตร A 0.51 20.04 18.76 7.48 16.86 14.02 -1.41

สูตร B 0.55 44.13 45.00 11.86 5.08 0.18 -6.50

สูตร C 0.59 43.95 40.42 9.23 5.65 2.36 -5.31

สูตร D 0.55 37.73 28.16 5.83 16.07 11.49 -3.21

กลุ่ม cold cream

สูตร E 0.53 38.14 40.20 4.31 5.56 1.92 -2.53

สูตร F 0.42 38.72 30.12 6.47 12.40 9.10 -5.41

กลุ่ม urea cream

สูตร G 0.58 15.57 15.33 14.56 0.84 0.16 -1.01

สูตร H 0.75 -9.89 -7.17 6.71 6.70 5.06 -3.73

ครีมบ�ำรุงบริษัทเอกชน

สูตร I 2.23 68.36 65.39 9.68 -4.21 -2.94 -2.16

สูตร J 3.21 70.70 66.67 13.85 -1.53 -1.39 -2.16

TEWL= transepidermal water loss (การสูญเสียน�้ำที่ผิวหนัง)
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ส่วนผลต่อความชุม่ชืน้ในกลุม่ท่ี 1 ครมีบ�ำรงุผวิไม่มนี�ำ้หอม 
พบว่าครีมบ�ำรุงผิวสูตรใหม่ทั้ง 3 สูตร (B, C และ D) มีประสิทธิภาพ
ดีกว่าสูตรเดิม (A) เมื่อเปรียบเทียบผลของการเพิ่มความชุ่มช้ืน
ระหว่างสตูรทีพ่ฒันาขึน้ในกลุม่ 1 กบัครมีบ�ำรุงผวิบริษทัเอกชน สตูร 
J และ I ซึ่งพบว่ามีความชุ่มชื้นผิวที่เพิ่มขึ้นในชั่วโมงแรกเมื่อเทียบ
กับ baseline มากถึงประมาณร้อยละ 68 - 70 ส่วนครีมบ�ำรุงผิวที่
พัฒนาใหม่สูตร B, C D และ F เพิ่มขึ้นร้อยละ 37- 44 (ตารางที่ 2)

การเพิ่มขึ้นของ skin hydration มากน้อยเป็นผลจากส่วน
ประกอบในครีม ความชุ่มช้ืนท่ีเพิ่มขึ้น และการสูญเสียน�้ำที่ลดลง 
ท�ำให้สามารถน�ำมาใช้เป็นส่วนหนึง่ของการรกัษาโรค ลดการอกัเสบ 
อาการคัน และยังอาจช่วยลดปริมาณ การใช้ยาทาสเตียรอยด์ลงได้ 
อย่างไรก็ดีสารเพิ่มความชุ่มชื้นผิวหนังที่มีประสิทธิภาพมาก ๆ  มักมี
ราคาแพง ซึ่งอาจไม่คุ้มค่าและประสิทธิภาพอาจไม่แตกต่างกันใน
ระยะยาว ครีมบ�ำรุงผิวสูตรไม่มีน�้ำหอม สูตร B, C ที่ได้พัฒนาขึ้น
โดยกลุ่มงานเภสัชกรรม และสูตร D ที่ได้พัฒนาขึ้นโดยมูลนิธิเพ่ือ
สนับสนุนสถาบันโรคผิวหนังร่วมกับบริษัทเอกชน มีประสิทธิภาพ
ดีกว่าครีมเบสสูตรเดิม (A) เห็นได้จากค่าเฉลี่ยการสูญเสียน�้ำที่น้อย
กว่า และค่าเฉลี่ยความชุ่มชื้นหลังทาครีมที่มากกว่า ต�ำแหน่งท่ีทา
ครีม A เป็นผลจากการเพิ่มสารท่ีมีคุณสมบัติเพิ่มความชุ่มชื้นแก่
ผิวหนังเข้าไปในต�ำรับ จะเห็นว่าในสูตรเดิม A มีส่วนประกอบที่เป็น 
emollient และ humectant ร้อยละ 30 (ตารางท่ี 3) ส่วนสตูรใหม่ 
D มี emollient และ humectant ร้อยละ 33 ในขณะที่สูตรใหม่ B 
และ C จะมีสารที่มีคุณสมบัติเป็น emollient โดยรวมเพียงร้อยละ 
9 แต่เป็นสารทีใ่ห้ประสทิธิภาพทีดี่กว่าได้แก่ isopropyl myristate 
(IPM) ซึ่งเป็น fatty acid ester ที่เป็นของเหลวมีค่าความหนืดต�่ำ 
ให้เพื่อให้เนื้อครีมไม่เป็นมัน ไม่เหนียวเหนอะหนะ เพิ่มความชุ่มชื้น 
และช่วยเพิ่มการดูดซึมผ่านผิวหนัง ไม่พบความเป็นพิษ และการ
ระคายเคืองต่อผิวหนัง4-5 และยังมี glycerine ในต�ำรับถึงร้อยละ 
3 ที่มีคุณสมบัติในการดูดความชื้นสามารถกักเก็บความชื้นลงสู่
ผวิหนงั และยงัช่วยให้ส่วนผสมหลายๆตวัซึมลงสูผ่วิได้ดีขึน้ นอกจาก
นั้น glycerin นั้นยังเป็นตัวกระตุ้นการท�ำงานของ aquaporin6 ซึ่ง
ท�ำให้ช่องทางล�ำเลยีงน�ำ้ของเซลล์นัน้สามารถท�ำงานได้ดียิง่ขึน้ และ
ยังช่วยรักษาระดับความชุ่มชื้นในผิวหนังได้ดีอีกด้วย นอกจากน้ี 

ในสูตร B และ C ยังมีสารที่มีคุณสมบัติเป็น occlusive ได้แก่ 
dimethicone ช่วยปกป้องผิวหนังและช่วยเพิ่มความชุ่มชื้น ช่วย
ให้ครีมมีลักษณะนุ่มลื่นและไม่เกิดความรู้สึกเหนอะหนะ ช่วยให้
ผิวอ่อนนุ่มและเรียบเนียน ส่วน triethanolamine (TEA) เป็นตัว
ท�ำให้ carbopol พองตัวและเกิดเป็นเจลใส ครีม B และ C มีส่วน
ประกอบเหมอืนกนัแต่ต่างกนัทีใ่ช้คาร์โบเมอร์ คนละชนิด ครมี B ใช้ 
carbopol 940 ซึง่เป็นคาร์โบเมอร์ดัง้เดมิทีใ่ช้กนัอย่างแพร่หลาย มี
ราคาถกู ส่วนครีม C ใช้ carbopol ultrez 21 เป็นคาร์โบเมอร์รุน่ใหม่ 
ทีพ่องตัวเป็นเจลใสได้ง่ายกว่า ความหนืดน้อยกว่า ท�ำให้ได้ครมีทีใ่ห้ 
ความรู้สึกเหนอะหนะน้อยกว่า แต่ราคาจะแพงกว่าประมาณ 4 เท่า 
แต่ให้ผลเพิ่มความชุ่มช้ืนและลดการสูญเสียน�้ำใกล้เคียงกัน ส่วน
ประสทิธิภาพของครมีบ�ำรงุผวิชนดิมนี�ำ้หอมสตูรทีพ่ฒันาใหม่ (F) ยงั
มปีระสทิธภิาพด้อยกว่าครมีสตูรเดมิ ดงัจะเหน็ได้จากค่าการสญูเสยี 
น�ำ้ทีม่ากกว่า และเพิม่ความชุม่ช้ืนได้น้อยกว่า เนือ่งจากสูตรเดมิ (E) 
ม ีglycerin เป็นส่วนประกอบถงึร้อยละ 3.26 ในขณะทีส่ตูรใหม่ (F) 
มี glycerin เพียงร้อยละ 0.10 นอกจากน้ีในสูตรเดิมยังมี 
petrolatum ทีท่�ำหน้าทีเ่ป็น occlusive ในสดัส่วนถงึร้อยละ10.87 
ในขณะที่สูตรใหม่ไม่มีส่วนประกอบที่เป็น occlusive ส่วนสูตร G 
ที่พัฒนาใหม่ใช้ครีมเบสสูตร C มาผสมยูเรียมีประสิทธิภาพที่ดีกว่า
สูตร H ของเอกชน แต่เนื่องจากไม่ทราบส่วนประกอบของครีม H 
จึงไม่สามารถวิเคราะห์สาเหตุความแตกต่าง แต่สามารถเป็นข้อมูล
ประกอบการสั่งจ่ายยาของแพทย์ได้

นอกจากครีมเบสทั้ง 3 สูตรต�ำรับที่พัฒนาขึ้นใหม่จะมี
ประสิทธิภาพดีกว่าสูตรต�ำรับเดิม แล้วยังมีราคาถูกกว่าของบริษัท
เอกชนประมาณ 4-6 เท่า จากการค�ำนวณต้นทุนสูตรเดิม A เท่ากับ 
0.51 บาทต่อกรัม สูตร B C และ D เท่ากับ 0.55, 0.59 และ 0.55 
บาทต่อกรัมตามล�ำดบั ซึง่มากกว่าสตูรเดมิเลก็น้อย ส่วนต้นทุน cold 
cream สูตรใหม่ F เท่ากับ 0.42 บาทต่อกรัม ถูกกว่าสูตรเดิม E คือ 
0.53 บาท ส่วนราคาต้นทุนยูเรียครีมสูตรท่ีพัฒนาใหม่ G เท่ากับ 
0.58 บาทต่อกรัม ถูกกว่ายูเรียครีมสูตรต�ำรับของบริษัทเอกชนซึ่ง
เท่ากับ 0.75 บาทต่อกรัม ส่วนครีมบ�ำรุงผิวของบริษัทเอกชน ครีม I 
และ J มีต้นทุน 2.23 และ 3.21 บาทต่อกรัมตามล�ำดับ
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สรุป
ครีมบ�ำรุงผิวสูตรไม่มีน�้ำหอมท่ีพัฒนาใหม่สูตร B C D มี

ประสิทธิภาพดีกว่าสูตรต�ำรับเดิม สามารถน�ำมาใช้แทนสูตรต�ำรับ
เดิมได้เนื่องจากมีประสิทธิภาพมากกว่า ราคาต้นทุนแพงถึงแม้
ประสิทธิภาพจะยังไม่เทียบเท่าบริษัทเอกชนบางต�ำรับแต่ราคาถูก
กว่าหลายเท่า และยูเรียครีมสูตร G ประสิทธิภาพดีกว่าของบริษัท
เดิมที่มีจ�ำหน่ายและมีราคาต้นทุนถูกกว่า ส่วนสูตร F ควรมีการ
พัฒนาเพิ่มเติม เพื่อให้ประสิทธิภาพท่ีดีกว่า แต่อย่างไรก็ตามสูตร
ต�ำรับใหม่ทั้งหมดอาจต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมในแง่ของความคงตัว 
และความปลอดภัยต่อผู้บริโภคต่อไปในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ
ผูว้จิยัขอขอบคณุท่านผูอ้�ำนวยการ สถาบนัโรคผวิหนงั และ

คณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมสถาบันโรคผิวหนัง ที่ได้อนุมัต ิ
งบประมาณส�ำหรับงานวิจัยน้ี ขอบคุณเจ้าหน้าที่งานวิจัยและ
ประเมินเทคโนโลย ีทีไ่ด้ให้ค�ำปรึกษาตลอดระยะเวลาการด�ำเนนิการ
วิจัย และการด�ำเนินการวิจัยมิอาจส�ำเร็จลุล่วงไปได้หากปราศจาก
ความร่วมมอืของเจ้าหน้าทีง่านไบโอเอนจเินียริง่ คุณอาภรณ์ บรุธีาร 
และคณุวรรณชนดิา ค�ำคง ทีช่่วยเหลอืในการด�ำเนนิการวจิยั ตลอดจน 
เภสัชกรและเจ้าหน้าที่กลุ ่มงานเภสัชกรรมทุกท่าน ที่ให้ความ 
ร่วมมือจนกระทั่งงานวิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วงตามวัตถุประสงค์ 
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Background: Hyperthyroidism is due to the thyroid gland increasing level of thyroid hormone secretion. The 
causes of hyperthyroidism vary from region to region, but the most common is Graves’ disease. Graves’ disease is 
a type of autoimmune disease caused by autoantibodies that activate TSH receptor to stimulate overproduction of 
thyroid hormones. In the treatment of hyperthyroidism, anti-thyroid drugs are often used at first. Currently, the use 
of radioactive iodine to treat hyperthyroidism is increasing. It is worth noting that the process of radioactive iodine 
treatment in each institute is different. The main reason is that there is no standardized treatment. The following 
explanation may be due to differences in the treatment philosophy for healing of toxic thyroid. Objective: This study 
aimed to compare fixed versus calculated activity of radioactive iodine treatment of hyperthyroidism. Method: This 
study was a systematic review searching data from the MEDLINE database via PubMed and the Cochrane Library. 
Documents were limited to English language. Research studies with randomized controlled trials between fixed versus 
calculated activity of radioiodine treatment of hyperthyroidism were recruited. Result: A total of 49 studies papers, 
when considering the entire study document and issues relating to the measurement of the remaining results, only 
three studies were included. Comparison between the use of fixed activity and the calculated activity of radioiodine 
from all three studies, there was no significant difference in treatment failure with no heterogeneity by I2 = 0% 
at 3-month follow up. Conclusion: Hyperthyroidism patient with radioiodine treatment using fixed activity versus 
calculated activity showed no significant difference in treatment failure. Radioiodine treatment of hyperthyroidism 
caned be used either fixed activity or calculated activity depending on individual treatment plan. 

Keywords: Hyperthyroidism, Radioiodine, Fixe activity, Calculate activity
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ (hyperthyroidism) 

เป็นความผิดปกติ ที่ต่อมไทรอยด์ผลิตไทรอยด์ฮอร์โมนมากเกินไป 
สาเหตุของต่อมไทรอยด์เป็นพิษ แตกต่างกันไปในแต่ละท้องที่แต่ที่
พบมากที่สุดคือโรค Graves’ disease โรค Graves’ disease เป็น 

โรคที่จัดอยู่ในกลุ่ม autoimmune disease ชนิดหนึ่ง เกิดจากการ
ทีร่่างกายสร้าง autoantibodies มากระตุน้ TSH receptor ให้เพิม่
การสร้างฮอร์โมนไทรอยด์ ยาต้านไทรอยด์มักใช้เป็นอันดับแรก ใน
การรกัษาไทรอยด์เป็นพษิ ปัจจบุนันยิมใช้สารรงัสไีอโอดนี เพือ่รกัษา
ภาวะไทรอยด์เป็นพิษเพิ่มมากขึ้น ขณะเดียวกันเป็นที่น่าสังเกตว่า 
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ขัน้ตอนของการรกัษาด้วยสารรังสไีอโอดนีในแต่ละสถาบนัยงัแตกต่าง 
กัน ซึ่งเหตุผลหลักมาจากการท่ีไม่มีการศึกษาที่เป็นมาตรฐาน 
เหตุผลถัดมาอาจเป็นเพราะความแตกต่างของ ปรัชญาการรักษา
ให้หายจากไทรอยด์เป็นพิษ วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลการ
รักษาโรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ ด้วยสารรังสีไอโอดีน ระหว่างการ
ใช้ปริมาณรังสีคงท่ี กับการค�ำนวณปริมาณรังสี วิธีการ: รูปแบบ
การศึกษาเป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบ (systematic review) 
สืบค้นจากฐานข้อมูล MEDLINE ผ่าน PubMed และ Cochrane 
Libraryโดยด�ำเนนิการตามกลยทุธ์การสบืค้น เอกสารการศึกษาถกู
จ�ำกัดไว้เฉพาะการศึกษาที่เป็นภาษาอังกฤษ และเลือกการศึกษา
วิจัยที่เป็น randomized controlled trials ที่มีผลการรักษาโรค
ต่อมไทรอยด์เป็นพิษ ด้วยสารรังสีไอโอดีน ด้วยการใช้ปริมาณรังสี
คงที่ กับการค�ำนวณปริมาณรังสี ผล: ได้เอกสารรายงานการศึกษา
ทั้งสิ้นจ�ำนวน 49 การศึกษา เมื่อพิจารณาเอกสารการศึกษาฉบับ
เต็ม และประเด็นทีเ่กีย่วกบัการวัดผลลพัธ์ เหลอืจ�ำนวน 3 การศกึษา 
จากการสงัเคราะห์ข้อมลู มอีตัราความไม่ส�ำเรจ็ในการรกัษาโรคต่อม
ไทรอยด์เป็นพิษ ที่วางแผนการรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน เปรียบ
เทียบระหว่างการใช้ปริมาณรังสีคงที่ กับการค�ำนวณปริมาณรังสี 
จากทั้ง 3 การศึกษา ไม่มีความแตกต่างกัน (no heterogeneity) 
โดยค่า I2 = 0% ที่ 3 เดือน สรุป: ผู้ป่วยโรคไทรอยด์เป็นพิษที่รักษา
ด้วยสารรังสีไอโอดีน โดยการใช้ปริมาณรังสีคงท่ี กับการค�ำนวณ
ปรมิาณรงัสีมอีตัราความไม่ส�ำเรจ็ในการรกัษาโรคต่อมไทรอยด์เป็น
พิษไม่แตกต่างกัน การรักษาผู้ป่วยโรคไทรอยด์เป็นพิษด้วยสารรังสี
ไอดีน สามารถท�ำได้ ทั้งสองวิธี คือการใช้ปริมาณรังสีคงที่ กับการ 
ค�ำนวณปรมิาณรงัส ีทัง้นีข้ึน้อยูก่บัแผนการรกัษาในผูป่้วยเฉพาะราย

ค�ำส�ำคัญ: โรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ, สารรังสีไอโอดีน, 
ปริมาณรังสีคงที่, การค�ำนวณปริมาณรังสี

บทน�ำ
ภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษ (hyperthyroidism) เป็นความ

ผิดปกติที่ต่อมไทรอยด์ผลิตไทรอยด์ฮอร์โมนสูง ซ่ึงอาจท�ำให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงได้ ต่อมไทรอยด์ผลิตไทรอยด์ฮอร์โมน 

ทั้งชนิด thyroxine (T4) และ triiodothyronine (T3)1มากเกินไป 
ความชุกของภาวะ hyperthyroidism พบประมาณ 1.2% จาก
การส�ำรวจจากประชากรประเทศ สหรัฐอเมริกา (The National 
Health and Nutrition Examination Survey NHANE III) ทั้งนี้
เป็น subclinical hyperthyroidism ประมาณ 0.7% และที่เป็น 
overt hyperthyroidism ประมาณ 0.5% สาเหต ุของโรคแตกต่าง 
กันไปในแต่ละท้องที่แต่ที่พบมากที่สุดคือโรค Graves’ disease2

โรค Graves’ disease เป็นโรคทีจ่ดัอยูใ่นกลุม่ autoimmune 
disease ชนดิหนึง่ เกดิจากการ ทีร่่างกายสร้าง thyroid stimulating 
immunoglobulin (TSI) มากระตุน้ TSH receptor ทีต่่อมไทรอยด์ 
ให้ผลิตฮอร์โมนมากเกินไป Graves’ disease เป็นสาเหตุของ
โรคไทรอยด์เป็นพิษที่พบบ่อยที่สุด คือมากกว่า 80% ของภาวะ 
hyperthyroidism ทั้งหมด ผู้ป่วยโรคน้ีอายุอยู่ระหว่าง 30-50 
ปีและพบในหญิงมากกว่าชาย 7-10 เท่า โดยมากผู้ป่วยมักจะมี
ประวัติของอาการไทรอยด์เป็นพิษไม่นานก่อนมาพบแพทย์ อาจ
จะได้ประวัติโรคไทรอยด์เป็นพิษในครอบครัวและจะตรวจพบต่อม
ไทรอยด์โตท่ัวไป (diffusedly enlarged goiter) มีรายงาน 10- 
30% ในผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นโรค Graves’ disease2 ในการรักษา
ไทรอยด์เป็นพษิ ยาต้านไทรอยด์มกัใช้เป็นอนัดบัแรกเนือ่งจากมกีาร
ใช้แพร่หลายและควบคุมอาการ ได้รวดเร็ว อย่างไรก็ตามผู้ป่วยบาง
กลุ่มอาจจ�ำเป็นต้องรักษาด้วยวิธีการอื่น เช่น ผู้ป่วยมีต่อมไทรอยด์
ขนาดใหญ่ จนส่งผลต่อการหายใจควรได้รับการผ่าตัดรักษา หรือ 
ผูป่้วยทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษาด้วยยาต้านไทรอยด์ควรรักษาด้วย
สารรังสีไอโอดีน (I 131) แทน ปัจจุบันนิยมใช้สารรังสีไอโอดีน เพื่อ
รักษาภาวะไทรอยด์เป็นพษิเพิม่มากขึน้ สารรังสไีอโอดีนจะอยูใ่นรปู
ของเหลวหรือแคปซลูให้ผูป่้วยรับประทาน การก�ำหนดความแรงของ
สารรังสีไอโอดีนที่ใช้ในการรักษาสามารถท�ำได้หลายวิธี3 1. การใช้
ปริมาณรังสีคงที่ (fixed activity) คือ การใช้ปริมาณรังสีคงที่ มีการ
ใช้การจัดระดับของ WHO ที่ Grade 0 (5mCi), Grade 1 (7mCi),  
Grade2 (10mCi), Grade 3 (15mCi)

2. การค�ำนวณปรมิาณรงัส ี(Calculated activity) คอื กลุม่ 
การค�ำนวณปริมาณรังสี มีการใช้สูตรดังต่อไปนี้

2.1 
)24hrRAIU(%

100 x gramsin  weight gland  x thyroid thyroiduCi/g 160 =  ) mCi ( Dose

2.2 
)24hrRAIU(%

 (g)]  wt. thyroidestimated x kBq/g [3700 =activity  Calculated
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ขณะเดียวกันเป็นท่ีน่าสังเกตว่าข้ันตอนของการรักษาด้วย
สารรังสีไอโอดีนในแต่ละสถาบันยังแตกต่างกัน เหตุผลหลักมาจาก
การที่ไม่มีการศึกษาที่เป็นมาตรฐาน เหตุผลถัดมาอาจเป็นเพราะ
ความแตกต่างของ ปรัชญาการรักษาคือหายจากไทรอยด์เป็นพิษ 
โดยไม่ค�ำนึงถึงผลสุดท้ายว่าจะขาดฮอร์โมนไทรอยด์หรือไม่ หรือ
ต้องอยูใ่นภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ปกตติลอดจนความแตกต่างในเรือ่ง
ระยะเวลา การรักษาว่าให้หายจากไทรอยด์เป็นพิษอย่างรวดเร็ว 
หรือค่อยๆ ให้สารรังสีไอโอดีนทีละน้อยในระยะเวลาที่นานกว่า4 
ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา ผลการรักษาโรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ ใน 2 
วิธี เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาโรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ ที่ได้รับ
การรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีนระหว่างการใช้ปริมาณรังสีคงท่ี กับ 
การค�ำนวณปริมาณรังสี

วัตถุและวิธีการ
รปูแบบการศกึษาเป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบ (systematic 

review) จากเอกสารทีเ่ป็นผลงานศกึษาและได้รบัการเผยแพร่ผ่าน
ทางระบบอเิล็กทรอนกิส์จนถึงปัจจบุนั เกณฑ์การคดัเลอืกการศึกษา 
เลอืก การศกึษาวจิยัทีเ่ป็น Randomized Controlled Trial (RCT) 
ที่มีผลการรักษาโรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ ที่ได้รับการรักษาด้วยสาร
รงัสไีอโอดนี ด้วยการใช้ปรมิาณรงัสคีงที ่กบัการค�ำนวณปรมิาณรังสี 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษที่วางแผน
การรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน ที่ไม่มีอาการทุพพลภาพท่ีเกิดจาก
คอพอก ไม่เป็นผู้ป่วยตั้งครรภ์ และผู้ป่วยให้นมบุตร สืบค้นจาก
ฐานข้อมูล MEDLINE ผ่าน PubMed และ Cochrane Library 
โดยด�ำเนินการตามกลยุทธ์การสืบค้น เอกสารการศึกษาถูกจ�ำกัด
ไว้เฉพาะการศึกษาที่เป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น การศึกษาที่ได้จาก
การสืบค้นข้อมูล จะประเมินคุณภาพ โดยผู้ศึกษาอย่างเป็นอิสระ
ต่อกัน หากมีประเด็นท่ีความเห็นไม่ตรงกัน จะประชุมร่วมกันและ
แสดงความคิดเห็นด้านวิชาการที่เกี่ยวข้อง และร่วมกันสรุปสุดท้าย
ในการคดัเลอืกการศกึษา การศึกษาทีไ่ด้จากการสบืค้นข้อมูล จะถูก
ประเมินความเสี่ยงของอคติในการศึกษา โดยใช้เครื่องมือประเมิน
ความเสี่ยงของอคติของ The Cochrane Collaboration โดย 
ผูว้จิยัอย่างเป็นอสิระต่อกัน หากมปีระเด็นท่ีความเห็นไม่ตรงกนั จะ
ปรึกษาหารือจนได้ข้อยุติ โดยมีเกณฑ์ประเมินดังนี้

- Low risk of bias : การศกึษามคีวามเสีย่งการเกดิอคตติ�ำ่

- High risk bias : การศึกษาที่ความเสี่ยงเกิดอคติสูง
- Unclear risk of bias : ไม่สามารถระบุความเสี่ยงการ

เกิดอคติศึกษาได้
และประเมินในหัวข้อ ดังนี้
- การสร้างล�ำดับของผู ้เข้าร่วมโครงการ (Sequence 

generation)
  ความเสี่ยงสูง/ความเสี่ยงต�่ำ/ข้อมูลไม่ชัดเจน
- การจัดผู ้ เข ้าร ่วมโครงการโดยการสุ ่มอย่างปกปิด 

(Allocation concealment)
  ความเสี่ยงสูง/ความเสี่ยงต�่ำ/ข้อมูลไม่ชัดเจน
- การปกปิดวิธีการรักษา : ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ผู้วัดผล 

(Blinding)
  ความเสี่ยงสูง/ความเสี่ยงต�่ำ/ข้อมูล ไม่ชัดเจน
- จ�ำนวนข้อมูลของผลลัพธ์ที่ไม่ครบถ้วน (Incomplete 

outcome data)
  ความเสี่ยงสูง/ความเสี่ยงต�่ำ/ข้อมูลไม่ชัดเจน
- การเลือกผลลัพธ์เพื่อรายงาน (Selective reporting)
  ความเสี่ยงสูง/ความเสี่ยงต�่ำ/ข้อมูลไม่ชัดเจน
การวัดผลของการรักษา อัตราความไม่ส�ำเร็จในการรักษา

โรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ (treatment failure) ระหว่างการรักษา
ด้วยสารรังสีไอโอดีน ด้วยการใช้ปริมาณรังสีคงที่ กับการค�ำนวณ
ปริมาณรังสี ผู้วิจัยน�ำผลการสืบค้นข้อมูลที่ได้มาสังเคราะห์ข้อมูล
แบบ descriptive synthesis และการหาความไม่เข้ากันของการ 
ศึกษาครั้งนี้

ผล
การสืบค้นข้อมูลตามกลยุทธ์การสืบค้นจากฐานข้อมูล 

MEDLINE ผ่าน PubMed ได้เอกสารรายงานการศกึษาทัง้สิน้จ�ำนวน 
43 การศกึษา และ Cochrane Library ได้เอกสารรายงานการศกึษา
ทั้งสิ้น จ�ำนวน 6 การศึกษา คัดเฉพาะเอกสารที่เกี่ยวข้องจากช่ือ
เรื่องและบทคัดย่อ ในเบื้องต้นได้จ�ำนวน 43 การศึกษา เนื่องจาก
มีเอกสารการศึกษาซ�้ำกัน เมื่อพิจารณาเอกสารการศึกษาฉบับเต็ม 
และประเด็นที่เกี่ยวกับการวัดผลลัพธ์ เหลือจ�ำนวน 3 การศึกษา  
(แผนภาพที่ 1) 
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รายงานการศึกษาที่ผ่านกระบวนการสืบค้นอย่างเป็นระบบ 
จ�ำนวน 49 รายการ

(43 รายการจาก PubMed
และ 6 รายการจาก Cochrane Library)

รายงานการศึกษาที่ผ่านการประเมินเบื้องต้น
จากชื่อเรื่องและบทคัดย่อ จ�ำนวน 43 รายการ

รายงานการศึกษาที่ถูกคัดออกจ�ำนวน 40 รายการ
เนื่องจาก

1. review article จ�ำนวน 33 รายการ
2. non-RCT จ�ำนวน 7 รายการ

การศึกษาที่ถูกคัดออกจ�ำนวน 6 รายการ
เนื่องจากเอกสารซ�้ำกัน

รายงานการศึกษาฉบับเต็มที่ตรงเกณฑ์ก�ำหนด
จ�ำนวน 3 รายการ

แผนภาพที่ 1 ผลการสืบค้นข้อมูลตามกลยุทธ์การสืบค้นจากฐานข้อมูล MEDLINE ผ่าน PubMed และ Cochrane Library

จากการประเมินคุณภาพรายงานการศึกษาทั้งหมด 3 การ
ศึกษา การศึกษาที่คัดเลือกมาเป็นการศึกษาแบบ randomized 
controlled trial (RCT) โดยใช้เครือ่งมือประเมนิความเสีย่งของอคติ
ของ The Cochrane Collaboration พบว่า ส่วนใหญ่การศกึษาอยู่
ในความเสี่ยงต�่ำ (low risk of bias) ในเรื่องมาตรฐานอ้างอิงเป็นที่
ยอมรับ กระบวนการของการศึกษาไม่มีอคติ การประเมินและการ 

วดัผลลพัธ์ในการศกึษาเป็นทีย่อมรบั มกีารวเิคราะห์ผูป่้วยทกุรายที่
เข้ามาในการศกึษา การสรปุผลการศกึษาไม่มกีารได้รบัการสนบัสนนุ
งบประมาณการวจิยัจากผูเ้กีย่วข้อง ส่วนข้อมลูทางคลนิิกท่ีมอียูข่อง
ผู้ป่วยและสามารถคาดเดาผลของการรักษาในผู้ป่วยแต่ละรายยัง 
ไม่ชัดเจน (unclear risk of bias) (แผนภาพที่ 2 และ 3) 
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แผนภาพที่ 2 ผลการประเมินความเสี่ยงของอคติในแต่ละการศึกษา

แผนภาพที่ 3 ผลการประเมินความเสี่ยงของอคติรวมในทุกการศึกษา

จากการศึกษาฉบับเต็มที่ตรงตามเกณฑก�ำหนด จ�ำวน 3 
การศึกษา สามารถสรุปได้ดังนี้

1. Maria et al. 20145 : A Randomized Double-Blind 
Comparison of Fixed Versus Calculated Radioiodine Dose 
in the Treatment of Graves’ Hyperthyroidism. เปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของการใช้ปริมาณรังสีคงที่ กับการค�ำนวณปริมาณรังสี 
ในการรักษาผู้ป่วยโรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ ศึกษาในประชากรที่
เป็นชาวฟิลิปปินส์ จ�ำนวน 45 ราย โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่ม
ที่ใช้ปริมาณรังสีคงที่ จ�ำนวน 27 ราย และ กลุ่มที่ค�ำนวณปริมาณ
รังสี จ�ำนวน 18 ราย หลังการได้รักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน พบว่า ที่ 
ระยะเวลา 3 เดือน อัตราความไม่ส�ำเรจ็ในการรกัษาโรคต่อมไทรอยด์ 

เป็นพิษ (treatment failure) ในกลุม่ทีใ่ช้ปรมิาณรงัสีคงที ่มค่ีาเป็น 
26% และกลุม่การค�ำนวณปรมิาณรงัส ีมค่ีาเป็น 28% ค่าความเสีย่ง
สมัพทัธ์ (RR) เท่ากบั 0.93 ทีร่ะยะเวลา 6 เดือน อตัราความไม่ส�ำเรจ็
ในการรักษาโรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ (treatment failure) ลดลง
ทั้ง 2 กลุ่ม ในกลุ่มที่ใช้ปริมาณรังสีคงที่ มีค่าเป็น 11% และกลุ่ม
การค�ำนวณปริมาณรังสี มีค่าเป็น 22% ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ (RR) 
เท่ากับ 0.67 สรุป ผลการรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน การใช้ปริมาณ
รงัสคีงทีใ่นการรกัษาโรคต่อมไทรอยด์เป็นพษิ มอีตัราความไม่ส�ำเรจ็
ในการรกัษาโรคต่อมไทรอยด์เป็นพษิ (treatment failure) ที ่3 และ  
6 เดือน หลังการรักษา ต�่ำกว่าเมื่อเทียบกับการค�ำนวณปริมาณรังสี
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2. Abhishek et al.20146 : Comparison of clinical 
outcome after a fixed dose versus dosimetry-based 
radioiodine treatment of Graves’ disease: Results of a 
randomized controlled trial in Indian population. เปรียบ
เทียบผลการรักษาโรค Graves’ disease ด้วยสารรังสีไอโอดีน 
ระหว่างการใช้ปริมาณรังสีคงที่ และการค�ำนวณปริมาณรังสี ศึกษา
ในประชากรที่เป็นชาวอินเดีย จ�ำนวน 40 ราย โดยแบ่งออกเป็น 2 
กลุ่ม กลุ่มที่ใช้ปริมาณรังสีคงที่ จ�ำนวน 20 ราย และ กลุ่มที่ค�ำนวณ
ปริมาณรังสี จ�ำนวน 20 ราย หลังการได้รักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน  
พบว่า ที่ระยะเวลา 3 เดือน ในกลุ่มที่ใช้ปริมาณรังสีคงที่ มีอัตรา
ความส�ำเร็จของการรักษา (success rate) คิดเป็น 60% โดยเป็น 
euthyroid และhypothyroid จ�ำนวน 12 ราย และ hyperthyroid 
จ�ำนวน 8 ราย ในกลุ่มการค�ำนวณปริมาณรังสี มีอัตราความส�ำเร็จ
ของการรักษา (success rate) คิดเป็น 65% โดยเป็น euthyroid 
และ hypothyroid จ�ำนวน 13 ราย และ hyperthyroid จ�ำนวน 7 
ราย สรุป อัตราความส�ำเร็จของการรักษา (success rate) ระหว่าง
กลุ่มการใช้ปริมาณรังสีคงที่ และกลุ่มการค�ำนวณปริมาณรังสี ไม่มี
ความแตกต่างกัน ดังนั้น วิธีการใช้ปริมาณรังสีคงที่เหมาะส�ำหรับ
การรักษาโรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ เนื่องจากท�ำได้ง่ายและสะดวก
ส�ำหรับผู้ป่วย แต่ควรมีการติดตามผู้ป่วยระยะยาว เพื่อยืนยันผล 
การวิจัย

3. Abigail et al. 20167 : Comparison of Fixed versus 
Calculated Activity of Radioiodine for the Treatment of 
Graves’ Disease in Adults. เปรียบเทียบประสิทธิผลของการ
ค�ำนวณปรมิาณสารรงัสไีอโอดนี และการใช้ปรมิาณสารรงัสไีอโอดนี
คงที่ ในการรักษาโรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ ศึกษาในผู้ป่วย จ�ำนวน  
112 ราย โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุม่ กลุม่ทีใ่ช้ปรมิาณรังสคีงที ่จ�ำนวน 
56 ราย และ กลุ่มที่ค�ำนวณปริมาณรังสี จ�ำนวน 56 ราย หลังการได้
รักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน พบว่า อัตราความไม่ส�ำเร็จในการรักษา
โรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ (treatment failure) ในกลุ่มที่ค�ำนวณ
ปริมาณรังสี จ�ำนวน 27 ราย คิดเป็น 48.21% และกลุ่มที่ใช้ปริมาณ
รังสีคงที่ จ�ำนวน 23 ราย คิดเป็น 41.07% ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ 
(RR) เท่ากับ 0.85 (ช่วงความเชื่อมั่น 95%, 0.56-1.29) สรุปกลุ่ม
ที่ได้รับปริมาณรังสีคงที่ มีอัตราความไม่ส�ำเร็จในการรักษาโรคต่อม
ไทรอยด์เป็นพษิ (treatment failure) ต�ำ่กว่ากลุม่ทีค่�ำนวณปรมิาณ 
รงัส ีที ่3 เดอืน (10 สปัดาห์) หลงัได้รบัการรกัษาด้วยสารรงัสไีอโอดีน

จากการสังเคราะห์ข้อมูล ของ อัตราความไม่ส�ำเร็จในการ
รกัษาโรคต่อมไทรอยด์เป็นพษิ (treatment failure) ทีว่างแผนการ
รักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน เปรียบเทียบระหว่างการใช้ปริมาณรังสี
คงที่ กับการค�ำนวณปริมาณรังสี จากทั้ง 3 การศึกษา พบว่า การใช้
ปริมาณรงัสคีงทีม่อีตัราความไม่ส�ำเรจ็ในการรักษาโรคต่อมไทรอยด์
เป็นพษิ (treatment failure) ไม่แตกต่างกนั (No heterogeneity) 
โดยค่า I2 = 0% กบัการค�ำนวณปรมิาณรงัส ีที ่3 เดอืน (ตารางที ่1,2) 

ตารางที่ 1	 อัตราความไม่ส�ำเร็จในการรักษาโรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ ที่วางแผนการรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน เปรียบเทียบระหว่าง 
	 การใช้ปริมาณรังสีคงที่ กับการค�ำนวณปริมาณรังสี 

ตารางที่ 2	 อัตราความไม่ส�ำเร็จในการรักษาโรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ ที่วางแผนการรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน เปรียบเทียบระหว่าง 
	 การใช้ปริมาณรังสีคงที่ กับการค�ำนวณปริมาณรังสี (summary of findings table) 

a : downgraded 2 levels due to small event (<400) and wide 95 % CI
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วิจารณ์
จากการสืบค้นข้อมูลการศึกษาคัดเลือกมาเป็นการศึกษา

แบบ randomized controlled trial (RCT) จากฐานข้อมูล 
MEDLINE ผ่าน PubMed และ Cochrane Library การศึกษาที่
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์จ�ำนวน 3 การศึกษา หากพิจารณาจาก
รายละเอียดการศึกษา แต่ละการศึกษาพบว่า ทั้ง 3 การศึกษาดัง
กล่าวมีประเด็นการศึกษาแตกต่างกันในเร่ืองการวัดผลลัพธ์ คือ 
การศึกษาของ Maria 20145 และ Abigail 20167ศึกษาอัตรา
ความไม่ส�ำเร็จในการรักษาโรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ (treatment 
failure) และการศึกษาของ Abhishek 20146 ศึกษาอัตราความ
ส�ำเร็จของการรักษา (success rate) ซึ่งสามารถเปลี่ยนเป็น 
treatment failure ได้ โดย treatment failure เท่ากับ 100 ลบ
ด้วย %success rate และในแต่ละการศึกษามกีลุม่ตวัอย่างจํานวน 
น้อย ควรวิเคราะห์ถึงผลได้ ผลเสียก่อนน�ำข้อมูลไปใช้

สรุป
ผู้ป่วยโรคไทรอยด์เป็นพิษที่รักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน โดย

การใช้ปริมาณรังสีคงท่ี กับการค�ำนวณปริมาณรังสีมีอัตราความ 
ไม่ส�ำเรจ็ในการรกัษาโรคต่อมไทรอยด์เป็นพษิ (treatment failure) 
ไม่แตกต่างกัน การรักษาผู้ป่วยโรคไทรอยด์เป็นพิษ ด้วยสารรังสี
ไอโอดีน สามารถท�ำได้ ทัง้สองวธิ ีคอืการใช้ปรมิาณรงัสคีงที ่กบัการ 
ค�ำนวณปรมิาณรงัส ีทัง้นีข้ึน้อยูก่บัแผนการรกัษาในผูป่้วยเฉพาะราย

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ นายแพทย์สมเกียรติ โพธิสัตย์ ดร.นายแพทย์

อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ และนายแพทย์ธนะรัตน์ อิ่มสุวรรณศรี ที่ได้ให้ 
ค�ำแนะน�ำและข้อเสนอแนะในการด�ำเนินการตลอดโครงการเป็น
อย่างดียิ่ง และขอขอบคุณ สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ กรมการแพทย์ที่สนับสนุนให้การด�ำเนินการศึกษา 
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Background: Childhood nutrition is the cornerstone of good health and intelligence. But currently, Thai 
children have a nutritional status of “proportionately” below the target. Therefor, it is necessary to find a solution 
according to the context. Objective: To study factors affecting nutritional status and the trial of the NATT Model to 
solve early childhood malnutrition problems in child development centers. Method: Study of secondary nutrition 
information for children aged 2–5 years, in the child development center, 505 children with nutritional status results 
in September 2021 and health diaries. Using the NATT Model to solve malnutrition problems, it a quasi–experimental 
research between December 2021–April 2022, data were analyzed by descriptive statistics, Chi –square, Odds 
ratio, Paired–samples T test. Result: The sample was male (56.6%), well–balanced nutrition (57.2%). Risk factors 
for malnutrition Child: Unweighted weight–age (OR = 3.703), breastfed for less than 6 months (OR = 1.394) no iron 
supplementation (OR = 1.337), Maternal: First antenatal care >12 weeks (OR = 3.766), no folic acid (OR = 1.232), 
Teachers/caregivers: knowledge level (OR = 3.438), attitude level (OR = 3.320), children’s eating behavior (OR = 
1.478). After using the NATT Model, the children had increased nutritional status, and there were differences in 
average weight and height before and after participating in the activity. Conclusion: Early childhood children were 
malnourished 57.2%. Child, mother, teacher/caregiver factors were found to be related to nutritional status. After 
using the NATT Model, the children had increased nutritional status, and found the difference in mean weight height 
before and after participating in the activity.

Keywords: Nutrition, Child Development Center, Early Childhood
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: ภาวะโภชนาการในวยัเดก็เป็นพืน้ฐานทีส่�ำคญัของ

สุขภาพและเชาว์ปัญญาท่ีดี แต่ปัจจุบันเด็กไทยมีภาวะโภชนาการ 
“สมส่วน” ต�่ำกว่าเป้าหมาย จึงต ้องหาวิธีแก้ไขตามบริบท 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะโภชนาการและ
ทดลองใช้ NATT Model แก้ปัญหาทุพโภชนาการเด็กปฐมวัยใน
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก วิธีการ: ศึกษาข้อมูลทุติยภูมิโภชนาการเด็ก
อายุ 2–5 ปีในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก จ�ำนวน 505 คน ที่มีผลภาวะ
โภชนาการเดือนกันยายน 2564 และสมุดบันทึกสุขภาพ การใช ้
NATT Model แก้ปัญหาทุพโภชนาการ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง  

ระหว่างเดือนธันวาคม 2564–เมษายน 2565 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนา, chi–square, odds ratio, paired–samples 
t test ผล: กลุ่มตัวอย่างเพศชาย (ร้อยละ 56.6) ภาวะโภชนาการ
สมส่วน (ร้อยละ 57.2) ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ 
ด้านเด็ก ได้แก่ น�้ำหนักไม่เป็นตามเกณฑ์อายุ (OR = 3.703) กิน 
นมแม่น้อยกว่า 6 เดือน (OR = 1.394) ไม่กินยาเสริมธาตุเหล็ก (OR 
= 1.337) ด้านมารดา ได้แก่ ฝากครรภ์ครั้งแรก>12 สัปดาห์ (OR = 
3.766) ไม่รับยาโฟลิก (OR = 1.232) ด้านครู/ ผู้ดูแล ได้แก่ ระดับ
ความรู้ (OR = 3.438) ระดับเจตคติ (OR = 3.320) พฤติกรรมการ
รับประทานของเด็ก (OR = 1.478) หลังใช้ NATT Model เด็กมี 
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ภาวะโภชนาการสมส่วนเพิ่มขึ้น และมีความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
น�้ำหนัก ส่วนสูง ก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม สรุป: เด็กปฐมวัยมี
ภาวะโภชนาการสมส่วน ร้อยละ 57.2 พบปัจจยัด้านเด็ก มารดา คร/ู
ผู้ดูแล มีความ สัมพันธ์กับภาวะโภชนาการ หลังใช้ NATT Model 
เดก็มีภาวะโภชนาการสมส่วนเพิม่ขึน้และพบความแตกต่างค่าเฉลีย่ 
น�้ำหนัก ส่วนสูงก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม 

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะโภชนาการ, ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก, เด็ก
ปฐมวัย

บทน�ำ (Introduction)
เด็กปฐมวยัเป็นช่วงวัยทีม่กีารเจรญิเตบิโตอย่างรวดเรว็ หาก

ได้รับโภชนาการที่ดีต้ังแต่เริ่มปฏิสนธิ จะช่วยสร้างเซลล์สมองและ
ระบบต่าง ๆ  ของร่างกาย มีระดับเชาว์ปัญญาที่ดี มีความสามารถ
ในการเรยีนรู ้ลดการเกดิโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัในวยัผูใ้หญ่1 เดก็ปฐมวยั
ทุกคนจึงจ�ำเป็นต้องได้รับสารอาหารในปริมาณที่เพียงพอต่อความ
ต้องการซึง่ขึน้อยูก่บัอตัราการเจริญเตบิโตของเดก็แต่ละคน หากได้
รับไม่เพียงพอหรือได้รับมากเกินไปก็จะท�ำให้เกิดผลเสียต่อสุขภาพ
ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ2 ซึ่งปัจจัยท่ีมีผลต่อการเจริญเติบโตและ
ภาวะโภชนาการของเด็กปฐมวัย ได้แก่ ปัจจัยด้านแม่ เช่น อายุ
ปัจจุบันของมารดาและการได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน3 อายุขณะ
ตั้งครรภ์ การศึกษา อาชีพ โรคประจ�ำตัว ภาวะแทรกซ้อนระหว่าง
ตั้งครรภ์4 ปัจจัยด้านเด็ก เช่น น�้ำหนักแรกคลอด ภาวะแทรกซ้อน
หลังคลอด การเจบ็ป่วยของเดก็/ โรคประจ�ำตวั ฟันผใุนเดก็ การกนิ
นมแม่ การได้รบัยาเสรมิธาตเุหลก็ พฤตกิรรมการบรโิภคอาหารของ
เด็ก ปัจจยัแวดล้อม ได้แก่ อาย ุสถานภาพ การศกึษา รายได้ ความรู้ 
และทัศนคติของครู/ ผู้ดูแลในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ซ่ึงปัจจัยต่าง ๆ  
ข้างต้น รวมถงึครอบครวัและพฤตกิรรมการเลีย้งดมูผีลต่อพฤตกิรรม
การบริโภคอาหารและภาวะโภชนาการของเด็กปฐมวัย

นอกจากพ่อแม่/ ผู้ปกครองที่มีส่วนส�ำคัญอย่างมากในการ
จัดหาอาหารให้กับเด็กปฐมวัย ศูนย์พัฒนา เด็กเล็กก็ยังมีบทบาท
ส�ำคัญในการดูแลเรื่องการจัดอาหารที่เหมาะสมกับเด็กเช่นกัน 
เนื่องจากในภาวะสังคมปัจจุบันมีครอบครัวจ�ำนวนมากที่นิยมส่ง
บุตรหลานไปรับการเลี้ยงดูก่อนวัยเรียนในท้องถิ่น/ ชุมชน เช่น 
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กหรือโรงเรียนอนุบาล สถานท่ีเล้ียงเด็กดังกล่าว
จงึเปรยีบเสมือนบ้านหลงัทีส่องของเดก็และมส่ีวนส�ำคญัในการดแูล
และส่งเสริมให้เด็กมีพฒันาการทีเ่หมาะสม การจดับรกิารอาหารใน
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กจึงมีความส�ำคัญต่อสุขภาพของเด็กปฐมวัยเป็น
อย่างมาก จากการส�ำรวจภาวะโภชนาการในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
โดยมูลนธิเิพือ่การพฒันานโยบายสขุภาพระหว่างประเทศพบว่าเม่ือ
ใช้น�้ำหนักเทียบกับส่วนสูงเด็กส่วนใหญ่จะมีรูปร่างสมส่วน พบเด็ก
ที่มีปัญหาผอมร้อยละ 18 และเด็กที่มีปัญหาอ้วนร้อยละ 12.7 แต่
หากพิจารณาน�้ำหนักตามเกณฑ์อายุและส่วนสูงตามเกณฑ์อายุจะ
พบว่ากลุม่ตวัอย่างมปัีญหาน�ำ้หนกัน้อยกว่าเกณฑ์อายรุ้อยละ 18.2 
น�ำ้หนกัเกนิเกณฑ์อายรุ้อยละ 11.6 ส่วนสงูน้อยกว่าเกณฑ์อายรุ้อยละ 
18.3 การศึกษานี้จะเห็นว่าการจัดอาหารในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กยัง 

ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ซึง่ส่งผลต่อภาวะทพุโภชนาการของเดก็ปฐมวัย 
ทั้งน้ีอาจเป็นเพราะบุคลากรที่เกี่ยวข้องขาดความรู้ความเข้าใจใน
เรื่องโภชนาการ ขาดการอบรมพัฒนาความรู้ ขาดขวัญก�ำลังใจใน
การด�ำเนินงาน อีกทั้งการสนับสนุนด้านงบประมาณในการจัดหา 
วัตถุดิบหรืออาหารที่เหมาะสม5 

จากการด�ำเนินงานของเขตสุขภาพท่ี 3 ปีงบประมาณ 2561 
พบประเด็นที่เป็นอุปสรรคต่อการพัฒนางานอนามัยแม่และเด็ก 
ได้แก่ ฝากครรภ์ครั้งแรกก่อน 12 สัปดาห์ (ร้อยละ 71.5) ฝากครรภ์ 
5 ครั้งตามเกณฑ์ (ร้อยละ 59.7) หญิงตั้งครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริม
ไอโอดีน (ร้อยละ 70.09) ภาวะซีดในหญิงตั้งครรภ์ (ร้อยละ 12.94) 
เด็กแรกเกิดมีน�้ำหนักตัวน้อยกว่า 2,500 กรัม (ร้อยละ 6.22) เด็ก
มีพัฒนาการสมวัย (ร้อยละ 93.3) เด็กอายุ 0–5 ปีสูงดีสมส่วนมี
เพียงร้อยละ 49.9 และปีงบประมาณ 25626 พบว่ามีมารดาตาย  
5 รายคิดเป็น 30.5 ต่อแสนการเกิดมีชีพ การมาฝากครรภ์ที่ไม่
ได้คุณภาพและยังมีปัญหาเรื่องการบริโภคอาหารและการกินยา 
ธาตเุหลก็ของหญงิตัง้ครรภ์ไม่ต่อเน่ือง ส่วนปัญหาด้านเดก็ พบทารก 
ตายใน 28 วนั 61 ราย (4.5/1,000) ตรวจพฒันาการ (ร้อยละ 92.9) 
การติดตาม 30 วัน (DSPM) ร้อยละ 91.5 กระตุ้น TEDA4I ร้อย
ละ 43.3 ฟันน�้ำนมผุ ร้อยละ 32.4 เด็กชายสูง 109.6 เซนติเมตร 
เด็กหญิงสูง 108.8 เซนติเมตร สูงดีสมส่วน ร้อยละ 57.4 รายงาน
สรุปผลการด�ำเนนิงานของส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัก�ำแพงเพชร 
ปี 2561–25647 พบหญิงตั้งครรภ์มีภาวะโลหิตจาง ร้อยละ 12.14, 
10.02, 10.38, 9.81 ทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 
ร้อยละ 3.90, 5.32, 4.34, 3.17 เด็กอายุ 0–5 ปีสูงดีสมส่วน 
ร้อยละ 49.92, 58.16, 61.24, 59.18 ในส่วนของอ�ำเภอ
พรานกระต่าย จังหวัดก�ำแพงเพชร (ในช่วงเวลาเดียวกัน) พบภาวะ
โลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ ร้อยละ 7.05, 5.71, 5.78, 6.27 ทารก
แรกเกดิน�ำ้หนักน้อยกว่า 2,500 กรมั ร้อยละ 5.95, 6.49, 5.66 และ 
3.13 เดก็อาย ุ0–5 ปีสงูดสีมส่วนร้อยละ 52.54, 60.26, 62.26 และ  
59.30 ตามล�ำดับ (ยังต�่ำกว่าเกณฑ์เป้าหมาย)

จากข้อมูลข้างต้นและความส�ำคัญของประชากรกลุ่มนี้ 
ท�ำให้ผู้วิจัยสนใจที่จะศึกษา “ภาวะโภชนาการเด็กปฐมวัยในศูนย์
พัฒนาเด็กเล็ก อ�ำเภอพรานกระต่าย จังหวัดก�ำแพงเพชร” โดย
ความร่วมมือของทีมสุขภาพ ได้แก่ นักโภชนาการ (การจัดอาหาร
ที่เหมาะสมส�ำหรับเด็ก: Nutrition = N) นักกายภาพบ�ำบัด (การ 
จัดกิจกรรมทางกายให้เด็กมีการเคลื่อนไหวร่างกายอย่างเหมาะสม 
ลดการเนือยน่ิง: Activity = A) เภสชักร พยาบาล (ให้ความรู้เกีย่วกบั 
การรับประทานยาน�้ำเสริมธาตุเหล็ก ผลเสียที่ตามมาจากปัญหา
ทุพโภชนาการ: Training = T) และกุมารแพทย์ (ให้การรักษากรณี
เด็กป่วยหรือมีโรคประจ�ำตัว: Treatment = T) จึงเป็นที่มาของ 
NATT Model ในการทดลองใช้แก้ไขปัญหาภาวะทุพโภชนาการ
ในเด็กปฐมวัยในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ภายใต้การดูแลของครู/ผู้ดูแล
เด็ก เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการส่งเสริมภาวะโภชนาการและวางแผน 
แก้ไขปัญหาทุพโภชนาการได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นต่อไป
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วตัถแุละวธิกีาร (Materials and Methods)
การศึกษาครัง้นีท้�ำการศกึษาระหว่างเดอืนธันวาคม 2564–

เมษายน 2565 แบ่งการศึกษาออกเป็นดังนี้ 1) การศึกษาภาวะ
โภชนาการและปัจจัยที่มีผลต่อภาวะโภชนาการของเด็กปฐมวัย ใน 
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กอ�ำเภอพรานกระต่าย จังหวัดก�ำแพงเพชร เป็น 
การศึกษาภาคตัดขวางจากข้อมลูทตุยิภมูภิาวะโภชนาการเดก็ปฐมวยั 
ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กทุกคน จ�ำนวน 505 คน มีเกณฑ์การคัดเข้า
คือมีผลการชั่งน�้ำหนัก–วัดส่วนสูงเดือนกันยายน 2564 และมี
สมุดบันทึกสุขภาพ (สีชมพู: เพ่ือดูประวัติ/ข้อมูลของมารดาและ
เด็ก) ประกอบด้วยข้อมูลด้านแม่ ด้านเด็ก กราฟประเมินการเจริญ
เตบิโต น�ำ้หนกั ส่วนสงู (เกณฑ์อ้างองิการเจรญิเตบิโตกองโภชนาการ 
กรมอนามัย, 2558)1 

2) การศกึษาระดบัความรู ้เจตคต ิและการปฏบัิตใินการจดั
อาหารของคร/ูผู้ดแูล เดก็ทีศ่นูย์พฒันาเดก็เลก็อ�ำเภอพรานกระต่าย 
จังหวัดก�ำแพงเพชร ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ครู/ ผู้ดูแล
เด็กปฐมวัยในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กอ�ำเภอพรานกระต่าย จังหวัด
ก�ำแพงเพชร ทั้ง 21 ศูนย์ จ�ำนวนครู 55 คน (เลือกทั้งหมด 55 คน) 
มีเกณฑ์การคัดเข้าคือเป็นครู/ ผู้ดูแลเด็กในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
อ�ำเภอพรานกระต่าย จังหวัดก�ำแพงเพชร สมคัรใจเข้าร่วมโครงการ
และยนิดใีห้ข้อมลู ใช้แบบสอบถามท่ีผูวิ้จยัสร้างขึน้ ซ่ึงแบบสอบถาม 
1 ชุด ประกอบด้วย 4 ส่วน คือส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของครูใน
ศนูย์พฒันาเด็กเลก็ จ�ำนวน 8 ข้อ ส่วนที ่2 ความรูเ้กีย่วกับโภชนาการ
เด็กปฐมวัย จ�ำนวน 20 ข้อ ส่วนที่ 3 เจตคติเกี่ยวกับโภชนาการเด็ก 
ปฐมวยั จ�ำนวน 10 ข้อ ส่วนที ่4 การปฏบิตัใินการจดัอาหารของครู/
ผู้ดูแลเด็กและพฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็กปฐมวัยที่ศูนย์
พัฒนาเด็กเล็กอ�ำเภอพรานกระต่าย จังหวัดก�ำแพงเพชร จ�ำนวน 
30 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.84, 0.89 และ 0.92 ตามล�ำดับ

3) การทดลองใช้ NATT Model เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง 
(Quasi–Experimental Research) แบบศึกษากลุ่มเดียววัดก่อน– 
หลังการทดลอง (The one–group pretest–posttest design) 
ในการแก้ไขปัญหาทุพโภชนาการเด็กปฐมวัยในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
อ�ำเภอพรานกระต่าย จงัหวดัก�ำแพงเพชร ทีม่ปัีญหามากทีส่ดุ จ�ำนวน 
3 ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ในขั้นตอนนี้ ผู้วิจัยจะน�ำทีมสหวิชาชีพ ซ่ึง
ประกอบด้วย กมุารแพทย์ เภสชักร นกัโภชนาการ นกักายภาพบ�ำบดั 
พยาบาล เข้าไปด�ำเนินการแก้ไขปัญหาเด็กอ้วน เตี้ย และผอม ท่ี 
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ตามแนวทาง NATT Model ดังนี้

N = Nutrition: นักโภชนาการ จะให้โภชนศึกษาเร่ืองอาหาร
ตามวยั และอาหารมือ้หลกัให้มสีดัส่วนเหมาะสม โดยการตรวจเยีย่ม 
อาหารที่จัดให้เด็กที่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก เช่น

- เด็กอ้วน: ลดแป้ง น�้ำตาล ไขมัน เพิ่มผัก ผลไม้ ลดการกิน
จุบจิบ งดน�้ำอัดลม 

- เด็กเตี้ย: เพิ่มอาหารที่มีแคลเซียมสูง ผัก ผลไม้ และเพิ่ม
อาหารมื้อว่าง 

- เด็กผอม: เพิ่มอาหารที่ให้พลังงาน โปรตีน แคลเซียม ผัก 
ผลไม้และเพิ่มอาหารมื้อว่าง

A: Activity: นักกายภาพบ�ำบัด จะให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับ
การเคลื่อนไหวร่างกาย/ออกก�ำลังกายที่เหมาะสมของเด็กปฐมวัย

T: Training: การให้ความรูแ้ก่คร/ู ผูด้แูลเดก็ และผูป้กครอง 
เกี่ยวกับ

- การรับประทานยาน�้ำเสริมธาตุเหล็กของเด็กปฐมวัย โดย
เภสัชกร

- การเฝ้าระวงัและตดิตามภาวะโภชนาการเดก็ปฐมวัย โดย
พยาบาล

T: Treatment: กุมารแพทย์จะให้การดูแล/ รักษาเด็ก
ที่มีภาวะแทรกซ้อน กลุ่มเสี่ยงสูงเป็นโรคอ้วนรุนแรง หรือเด็กที่มี
ภาวะทุพโภชนาการที่ได้รับการแก้ไขแล้วไม่ดีขึ้น หรือเด็กที่มีโรค
ประจ�ำตัว

โดยมีการชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูงเด็กปฐมวัยและแปลผล 
ร่วมกันของทีมสุขภาพ ครู/ ผู้ดูแล ผู้เลี้ยงดูหลัก

วิเคราะห์ข้อมูล โดยสถิติเชิงพรรณนา แจกแจงความถ่ี 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติทดสอบ chi–square 
และ odds ratio สถิติเปรียบเทียบ paired–samples t test 

งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการท�ำวิจัยในมนุษย์ของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ก�ำแพงเพชรเป็นที่เรียบร้อยแล้ว (เลขที่โครงการ 65 02 04 ลงวันที่ 
29 พฤศจิกายน 2564)

ผล (Result)
เด็กปฐมวัยในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กอ�ำเภอพรานกระต่าย 

จังหวัดก�ำแพงเพชร เป็นเพศชาย (ร้อยละ 56.6) เพศหญิง (ร้อยละ 
43.4) น�้ำหนักตามเกณฑ์อายุ (ร้อยละ 61.0) ส่วนสูงตามเกณฑ์
อายุ (ร้อยละ 53.7) น�้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง “สมส่วน” (ร้อยละ  
57.2) (ตารางที่ 1)



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2565132

ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล

ข้อมูล (n = 505) จ�ำนวน ร้อยละ

เด็กปฐมวัย 

1.	 เพศ
	 - ชาย
	 - หญิง

286
219

56.6
43.4

2. น�้ำหนักตามเกณฑ์อายุ
 	 - น�้ำหนักน้อย
	 - น�้ำหนักค่อนข้างน้อย
	 - น�้ำหนักตามเกณฑ์
	 - น�้ำหนักค่อนข้างมาก
	 - น�้ำหนักมาก

78
55
308
24
40

15.4
10.9
61.0
4.8
7.9

3. ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ
	 - เตี้ย
	 - ค่อนข้างเตี้ย
	 - สูงตามเกณฑ์
	 - ค่อนข้างสูง
	 - สูง

136
48
271
21
29

26.9
9.5
53.7
4.2
5.7

4. น�้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง
	 - ผอม
	 - ค่อนข้างผอม
	 - สมส่วน
	 - ท้วม
	 - เริ่มอ้วน
	 - อ้วน

53
42
289
25
42
54

10.5
8.3
57.2
5.0
8.3
10.7

	

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะ 
ทพุโภชนาการของเด็ก อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p<0.05) ด้านเด็ก 
ได้แก่ น�ำ้หนกัตามเกณฑ์อาย:ุ เดก็ท่ีมนี�ำ้หนกัไม่เป็นตามเกณฑ์ จะม ี
โอกาสเสี่ยงต่อการมีภาวะทุพโภชนาการเป็น 3.7 เท่าของเด็กที่มี 
น�ำ้หนกัตามเกณฑ์ (OR = 3.703; 2.542–5.395, p<0.001) การกนิ
นมแม่ตั้งแต่แรกเกิด: เด็กที่กินนมแม่น้อยกว่า 6 เดือน จะมีโอกาส
เสี่ยงต่อการมีภาวะทุพโภชนาการเป็น 1.4 เท่าของเด็กที่กินนมแม่ 
6 เดือนและนานกว่า (OR = 1.394; 0.838–2.318, p = 0.037) 
การได้รับยาน�้ำเสริมธาตุเหล็ก: เด็กท่ีไม่ได้รับยาน�้ำเสริมธาตุเหล็ก 
จะมีโอกาสเสี่ยงต่อการมีภาวะทุพโภชนาการเป็น 1.3 เท่าของ
เด็กที่ได้รับยา (OR = 1.337; 0.938–1.904, p = 0.045) ด้าน
มารดา ได้แก่ อายุครรภ์ที่ฝากครั้งแรก: มารดาที่ฝากครรภ์ครั้งแรก
ท่ีอายุครรภ์มากกว่า 12 สัปดาห์ จะมีโอกาสเสี่ยงต่อการมีภาวะ 
ทุพโภชนาการของเด็กเป็น 3.8 เท่าของมารดาที่อายุครรภ์น้อยกว่า 

หรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ (OR = 3.766; 2.538–4.091, p<0.001) 
การได้รบัยาโฟลิก: มารดาทีไ่ม่ได้รบัยาโฟลกิ จะมโีอกาสเสีย่งต่อการ
มภีาวะทพุโภชนาการของเดก็เป็น 1.2 เท่าของมารดาทีไ่ด้รบั (OR = 
1.232; 0.863–1.757, p = 0.018) ด้านคร/ู ผูด้แูล ได้แก่ ระดบัความ
รู้: ครู/ผู้ดูแลเด็กที่มีความรู้ในระดับต�่ำและปานกลาง จะมีโอกาส
เสี่ยงต่อการมีภาวะทุพโภชนาการของเด็กเป็น 3.4 เท่าของกลุ่มที่มี
ความรู้ในระดบัสูง (OR = 3.438; 1.232–3.825, p = 0.009) ระดับ
เจตคติ: ครู/ ผู้ดูแลเด็กที่มีเจตคติในระดับปานกลาง จะมีโอกาส
เสี่ยงต่อการมีภาวะทุพโภชนาการของเด็กเป็น 3.3 เท่าของกลุ่มที่มี
เจตคติในระดับสูง (OR = 3.320; 2.095–4.075, p = 0.046) และ
ระดับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็กที่ศูนย์พัฒนาเด็ก
เล็ก: เด็กที่มีพฤติกรรมในระดับต�่ำและปานกลาง จะมีโอกาสเสี่ยง
ต่อการมีภาวะทุพโภชนาการเป็น 1.5 เท่าของเด็กที่มีพฤติกรรมใน 
ระดับสูง (OR = 1.478; 1.251–1.909, p = 0.022) (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และเป็นภาวะเสี่ยงต่อภาวะโภชนาการไม่สมส่วนของเด็กปฐมวัย

ปัจจัย

ภาวะโภชนาการ

c2 Crude OR
(95%CI)

P–valueสมส่วน (n = 289) ไม่สมส่วน (n = 216)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ข้อมูลด้านเด็ก

1.	 น�้ำหนัก/อายุ
	 - น�้ำหนักตามเกณฑ์
	 - น�้ำหนักน้อย+มากเกินเกณฑ์

214
75

69.5
38.1

94
122

30.5
61.9

62.415 3.703
(2.542–5.395) 0.000

2.	 กินนมแม่อย่างเดียว 
	 - < 6 เดือน 
	 - > 6 เดือน 

111
178

51.9
61.2

103
113

48.1
38.8

4.357 1.394
(0.838–2.318) 0.037

3.	 การได้รับยาน�้ำเสริมธาตุเหล็ก
	 - ได้รับ 
	 - ไม่ได้รับ 

186
103

60.8
51.8

120
96

39.2
48.2

4.013 1.337
(0.938–1.904) 0.045

ข้อมูลด้านมารดา

1.	 ฝากครรภ์ครั้งแรก
	 - < 12 สัปดาห์ 
	 - > 12 สัปดาห์ 

233
56

75.6
28.4

75
141

24.4
71.6

109.46 3.766
(2.538–4.091) 0.000

2.	 การได้รับยาโฟลิก
	 - ได้รับ 
	 - ไม่ได้รับ 

238
51

59.9
47.2

159
57

40.1
52.8

5.619 1.232 
(0.863–1.757) 0.018

ข้อมูลด้านครู/ผู้ดูแลเด็ก

1.	 ระดับความรู้ของครู/ผู้ดูแล
	 - ระดับต�่ำ + ระดับปานกลาง 
	 - ระดับสูง 

17
7

38.6
63.6

27
4

61.4
36.4

6.806 3.438
(1.232–3.825) 0.009

2.	 ระดับเจตคติของครู/ผู้ดูแล
	 - ระดับปานกลาง 
	 - ระดับสูง 

5
19

26.3
52.8

14
17

73.7
47.2

3.541 3.320
(2.095–4.075) 0.046

3.	 ระดับพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารของเด็ก
	 - ระดับต�่ำ + ระดับปานกลาง 
	 - ระดับสูง 

17
272

40.5
58.7

25
191

59.5
41.3

5.252 1.478
(1.251–1.909)

0.022

	

การประเมินการใช้โปรแกรม NATT Model พบว่าหลังเข้า
ร่วมกิจกรรมเด็กปฐมวัยมีภาวะโภชนาการน�้ำหนักตามเกณฑ์ส่วน
สูง (%W/H) ในระดับสมส่วนเพิ่มขึ้นทั้ง 3 ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก โดย
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กทุ่งรวงทอง และศูนย์พัฒนาเด็กเล็กลานกระทิง  

มีค่าเฉลี่ยของน�้ำหนักและส่วนสูง มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ยกเว้นศูนย์
พัฒนาเด็กเล็กหนองทรายที่มีค่าเฉลี่ยของน�้ำหนักและส่วนสูงไม ่
เปลี่ยนแปลง (ตารางที่ 3–4) 
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ตารางที่ 3 ร้อยละ ของเด็กปฐมวัย จ�ำแนกตามระดับภาวะโภชนาการ

ภาวะโภชนาการ
(%W/H)

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
ทุ่งรวงทอง

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
ลานกระทิง

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
หนองทราย

ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง

- ผอม 42.9 14.3 35.7 7.1 18.2 18.2

- ค่อนข้างผอม 19.0 23.8 7.1 7.1 27.3 9.0

- สมส่วน 38.1 61.9 42.9 71.6 45.5 72.0

- ท้วม 0.0 0.0 7.1 7.1 0.0 0.0

- เริ่มอ้วน 0.0 0.0 0.0 7.1 9.0 0.0

- อ้วน 0.0 0.0 7.1 0.0 0.0 0.0

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยน�้ำหนัก ส่วนสูง ของเด็กปฐมวัยก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ข้อมูล ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม

หลังเข้าร่วมกิจกรรม 

1 เดือน 2 เดือน 3 เดือน

x SD x SD x SD x SD

ทุ่งรวงทอง - น�้ำหนัก 15.56 2.822 16.54 1.88 16.61 1.87 16.66 1.88

- ส่วนสูง 106.86 5.013 108.95 4.964 109.38 5.132 110.09 5.166

ลานกระทิง - น�้ำหนัก 16.75 3.662 17.36 3.629 17.61 3.397 18.04 3.165

- ส่วนสูง 108.36 4.877 108.71 4.530 108.86 4.312 109.50 4.201

หนองทราย - น�้ำหนัก 14.09 3.330 13.91 2.615 13.75 2.533 14.03 2.648

- ส่วนสูง 97.00 8.209 96.73 8.391 96.73 8.391 97.18 8.772

หลังเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรม NATT Model เด็ก
ปฐมวัยในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กมีค่าเฉลี่ยน�้ำหนักแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยเฉพาะศูนย์พัฒนาเด็กเล็กทุ่งรวง
ทอง จะพบความแตกต่างของทุกคู่ ท้ังก่อนเข้าร่วมกิจกรรมกับ
หลังเข้าร่วมกิจกรรม 1 เดือน, 2 เดือน, 3 เดือน และหลังเข้าร่วม
กิจกรรมก็มีความแตกต่างกัน แต่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กลานกระทิง
จะพบความแตกต่างของก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม 1 เดือน, 
2 เดือน, 3 เดือน ส่วนศูนย์พัฒนาเด็กเล็กหนองทราย จะพบความ

แตกต่างระหว่างหลังเข้าร่วมกิจกรรม 1 เดือน กับ 2 เดือน และ 2 
เดือน กับ 3 เดือน (ตารางที่ 5) และยังพบว่าเด็กปฐมวัยมีค่าเฉลี่ย
ส่วนสูงแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยเฉพาะ
ศูนย์พัฒนาเดก็เลก็ทุง่รวงทอง จะพบความแตกต่างของทกุคู่ทัง้ก่อน
และหลังเข้าร่วมกิจกรรม 1 เดือน, 2 เดือน, 3 เดือน และระหว่าง
หลงัเข้าร่วมกจิกรรมกม็คีวามแตกต่างกนั แต่ศนูย์พฒันาเดก็เลก็ลาน
กระทงิ และศูนย์พัฒนาเดก็เลก็หนองทราย ไม่พบความแตกต่างทาง
สถิติของค่าเฉลี่ยส่วนสูงก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม (ตารางที่ 6)
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ตารางที่ 5 การทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยน�้ำหนักรายคู่ ก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม

ค่าเฉลี่ยน�้ำหนัก

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
ทุ่งรวงทอง

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
ลานกระทิง

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
หนองทราย

x diff SD. t x diff SD. t x diff SD. t

ก่อน 1 เดือน –0.981 1.140 –3.942** –0.607 0.738 –3.076* 0.181 1.101 0.547

2 เดือน –1.052 1.152 –4.185** –0.857 1.364 –2.350* 0.345 1.095 1.046

3 เดือน –1.100 1.159 –4.348** –1.285 1.340 –3.589* 0.063 0.923 0.229

1 เดือน 2 เดือน –0.071 0.046 –7.071** –0.250 1.369 –0.683 0.163 0.229 2.368*

3 เดือน –0.119 0.067 –8.027** –0.678 1.265 –2.007 –0.118 0.437 –0.895

2 เดือน 3 เดือน –0.047 0.051 –4.264** –0.428 0.755 –2.121 –0.281 0.299 –3.122*

*p<0.05, **p<0.001

ตารางที่ 6 การทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยส่วนสูงรายคู่ ก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม

ค่าเฉลี่ยส่วนสูง

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
ทุ่งรวงทอง

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
ลานกระทิง

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
หนองทราย

x diff SD. t x diff SD. t x diff SD. t

ก่อน 1 เดือน –2.095 0.995 –9.648** –0.357 0.744 –1.794 0.272 2.412 0.375

2 เดือน –2.523 1.123 –10.296** –0.500 3.757 –0.498 0.272 2.412 0.375

3 เดือน –3.238 1.091 –13.600** –1.142 2.381 –1.796 –0.181 2.088 –0.289

1 เดือน 2 เดือน –0.428 0.507 –3.873* –0.142 3.393 –0.158 0.000 0.000 –

3 เดือน –1.142 0.727 –7.204** –0.785 2.118 –1.388 –0.454 1.507 –1.000

2 เดือน 3 เดือน –0.714 0.462 –7.071** –0.642 1.598 –1.505 –0.454 1.507 –1.000

*p<0.05, **p<0.001

วิจารณ์ (Discussion)
การศึกษาพบว่าเด็กปฐมวัยในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กอ�ำเภอ

พรานกระต่าย จังหวัดก�ำแพงเพชร มี น�้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 
“สมส่วน” (ร้อยละ 57.2) โดยพบในเพศชายมากกว่าเพศหญงิ (ร้อยละ 
59.5 : 54.3) ทั้งน้ีเป็นเพราะเด็กปฐมวัยในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 56.6) สอดคล้องกับบางการศึกษาที่
พบเด็กวัยก่อนเรียนเป็นเพศชาย (ร้อยละ 51.61) มีรูปร่างสมส่วน 
(ร้อยละ 62.90) เพศชายมีรูปร่างสมส่วนมากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 
65.63 และ 60.00)8 นอกจากนี้ยังพบว่าเด็กปฐมวัยมีน�้ำหนักตาม
เกณฑ์อายุ (ร้อยละ 61.0; เพศหญิง 66.2, เพศชาย 57.0) ส่วนสูง
ตามเกณฑ์อาย ุ(ร้อยละ 53.7; เพศหญงิ 55.7, เพศชาย 52.1) จงึสรุป
ได้ว่าเด็กหญิงมีน�้ำหนักและส่วนสูงตามเกณฑ์อายุสูงกว่าเพศชาย 
สอดคล้องกับหลายการศึกษาท่ีพบว่า เด็กหญิงมีน�้ำหนักเหมาะสม 
ตามเกณฑ์อายุมากกว่าเด็กชาย (ร้อยละ 80.8 และ 75.5) เด็กหญิง
จะสูงตามเกณฑ์มากกว่าเด็กชาย (ร้อยละ 84.5 และ 81.9)9 เด็ก
หญงิมผีลการประเมนิดีกว่าเดก็ชาย น�ำ้หนกัตามเกณฑ์อาย ุ(ร้อยละ 

72.1 และ 70.9) ส่วนสูงตามเกณฑ์อาย:ุ สงูตามเกณฑ์ (ร้อยละ 77.4 
และ 76.3)4 เพศหญิงมีน�้ำหนักตามเกณฑ์สูงกว่าเพศชาย (ร้อยละ 
89.6 และ 80.8) เพศหญงิมส่ีวนสงูตามเกณฑ์สงูกว่าเพศชาย (ร้อยละ 
80.9 และ 73.1)10 และเด็กหญิงมีภาวะโภชนาการดีกว่าเด็กชาย 
เช่น น�้ำหนักตามเกณฑ์อายุ (ร้อยละ 79.2 : ร้อยละ 72) และเด็ก
ชายมคีวามสงูตามเกณฑ์ขึน้ไป ร้อยละ 78.7 เด็กหญงิมคีวามสูงตาม
เกณฑ์ขึน้ไป ร้อยละ 82.0 ซึง่จากผลการวจิยัพบว่าเดก็หญงิมผีลการ 
ประเมินดีกว่าเด็กชายทุกเกณฑ์การประเมิน11 

ป ัจจัยที่มีความสัมพันธ์และเป็นภาวะเสี่ยงต ่อภาวะ 
ทุพโภชนาการของเด็กปฐมวัย อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) 
มีทั้งปัจจัยด้านตัวเด็ก ด้านแม่ และครู/ผู้ดูแล โดยเรียงจากมากไป
น้อย ดงัน้ี อายคุรรภ์ทีฝ่ากคร้ังแรกของแม่: (OR = 3.766; p<0.001), 
น�้ำหนักตามเกณฑ์อายุของเด็ก: (OR = 3.703; p<0.001), ระดับ
ความรู้ของครู: (OR = 3.438; p = 0.009), ระดับเจตคติของครู: 
(OR = 3.320; p = 0.046), ระดับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ของเด็กที่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก: (OR = 1.478; 0.022), การกินนมแม่ 
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ตั้งแต่แรกเกิดของเด็ก: (OR = 1.394; p = 0.037), การได้รับยาน�้ำ
เสริมธาตุเหล็กของเด็ก: (OR = 1.337; p = 0.045) และการได้รับ
ยาโฟลิกของแม่: (OR = 1.232; p = 0.018) จะเห็นได้ว่ามีหลาย
ปัจจยัทีม่ผีลต่อภาวะโภชนาการของเด็กปฐมวัยซ่ึงมท้ัีงปัจจยัภายใน
และปัจจัยภายนอก ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษา4, 9, 11 โดยเรียง
ล�ำดับปัจจัยที่พบมากไปหาน้อย ได้แก่ การได้รับยาเสริมไอโอดีน  
เหล็กและโฟลิก การกินนมแม่อย่างเดียว 6 เดือน และการได้รับยา
น�ำ้เสรมิธาตุเหล็ก และบางการศกึษาพบว่ากลุม่ตวัอย่างทีมี่น�ำ้หนัก
แรกคลอดน้อยกว่า 2,500 กรมั มคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะน�ำ้หนกัค่อน
ข้างน้อยและน้อย (AOR = 5.15, 1.76–15.04) กลุ่มตัวอย่างที่มี
ความยาวแรกคลอดน้อยกว่า 50 เซนตเิมตรมคีวามสมัพนัธ์กับภาวะ
ค่อนข้างเตี้ยและเตี้ย (AOR = 6.25, 2.96–13.17) กลุ่มตัวอย่างที่
พ่อแม่ไม่ได้เป็นผู้เลี้ยงดูหลักมีความสัมพันธ์กับภาวะค่อนข้างผอม
และผอม (RRR = 3.68, 1.21–11.20) ขณะที่กลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้
รับนมแม่หรือได้รับนมแม่น้อยกว่า 6 เดือนจะมีภาวะค่อนข้างผอม
และผอมน้อยกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ปัจจุบันได้รับนมแม่หรือได้รับนม
แม่อย่างน้อย 6 เดือน (RRR = 0.15, 0.03–0.71)10และพบปัจจัยที่
สามารถท�ำนายอัตราภาวะโภชนาการเกินของเด็กนักเรียนอนุบาล 
(p<0.05) ได้แก่ ทัศนคติของครูอนุบาลต่อภาวะโภชนาการเกิน 
ประเภทของโรงเรียนเอกชน ชนิดของอาหารกลางวันที่ให้พลังงาน 
สูงและชนิดอาหารรอบรั้วโรงเรียนที่ให้พลังงานสูง มีอ�ำนาจท�ำนาย 
ร้อยละ 77.3 (R2 = 0.773)12

การประเมินผลการใช้โปรแกรม NATT Model ในการแก้ไข
ปัญหาภาวะทพุโภชนาการของเดก็ปฐมวยัในศนูย์พฒันาเดก็เล็ก พบ
ว่า หลังเข้าร่วมกิจกรรม เด็กปฐมวัยมีภาวะโภชนาการน�้ำหนักตาม
เกณฑ์ส่วนสูง (%W/H) ในระดับสมส่วนเพิ่มขึ้นทั้ง 3 ศูนย์พัฒนา 
เดก็เลก็ (ศนูย์พัฒนาเดก็เลก็ทุง่รวงทอง จากร้อยละ 38.1 เป็นร้อยละ 
61.9, ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กลานกระทิง จากร้อยละ 42.9 เป็นร้อยละ  
71.6, ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กหนองทราย จากร้อยละ 45.5 เป็นร้อยละ 
72.0) และยังพบว่าเด็กปฐมวัยในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กมีค่าเฉลี่ย 
น�้ำหนักและส่วนสูงก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าโปรแกรม 
NATT Model มีประสทิธผิลในการแก้ไขปัญหาภาวะทพุโภชนาการ 
ของเด็กปฐมวยัในศนูย์พฒันาเดก็เลก็ อ�ำเภอพรานกระต่าย จงัหวดั
ก�ำแพงเพชร สอดคล้องกบัการศึกษาทีพ่บว่า ก่อนเข้าโครงการกลุม่
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีน�้ำหนักและส่วนสูงต�่ำกว่าเกณฑ์อายุ (ร้อยละ  
68.5 และ 64.8) ภายหลังเข้าร่วมโครงการเด็กที่มีน�้ำหนักต�่ำกว่า
เกณฑ์อายุลดลง (ร้อยละ 7.5) และมีน�้ำหนักตามเกณฑ์อายุเพิ่มขึ้น 
(ร้อยละ 7.5) นอกจากนี้ยังพบว่า สัดส่วนเด็กที่มีน�้ำหนักตามเกณฑ์
อายแุละสว่นสูงเพิ่มขึน้จากร้อยละ 31.1 เป็น 38.7 และจากร้อยละ 
66.9 เป็น 72.3 ตามล�ำดับ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001)13

การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดคือการทดลองใช้ NATT Model 
แก้ไขปัญหาทุพโภชนาการเพียง 3 ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและเป็นการ 

ศึกษาในระยะสั้น ๆ  แต่มีข้อดีคือถือได้ว่าเป็นจุดเร่ิมต้นการสร้าง
ความร่วมมือในการแก้ไขปัญหาในพื้นที่

ข้อเสนอแนะ
1. ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย
1.1 ควรส่งเสริมและสนับสนุนให้หญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์

ทันที (ก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์) และฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตาม
เกณฑ์คุณภาพ เพ่ือให้ได้รับการดูแลและมีการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง
ตลอดการตั้งครรภ์ การได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็กและ 
โฟลกิ ซึง่มผีลต่อทารกในครรภ์ ท�ำให้น�ำ้หนกัแรกคลอดอยูใ่นเกณฑ์
ปกติและมีภาวะโภชนาการที่ดี

1.2 ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เมื่อแรกเกิด ในช่วง 6 
เดือนแรก และให้อาหารเสริมตามวัยที่หลากหลายและมีคุณค่า
ทางโภชนาการ พร้อมกับส่งเสริมให้เด็กมีกิจกรรมร่วมกันภายใน 
ครอบครัว

1.3 ผู้เลี้ยงดูหลัก และครู/ผู้ดูแลเด็ก จ�ำเป็นต้องได้รับการ
พัฒนาความรู้เก่ียวกับการส่งเสริมโภชนาการและพัฒนาการของ
เด็ก เพื่อให้ได้ทรัพยากรบุคคลท่ีมีศักยภาพในการพัฒนาประเทศ
ชาติในอนาคต

2. ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป	
2.1 ควรท�ำการพัฒนาและศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม

ส่งเสริมภาวะโภชนาการเด็กปฐมวัยแบบมีส่วนร่วมทั้งครอบครัว 
โรงเรียน/ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก และชุมชน พร้อมการปรับเปล่ียน 
พฤติกรรมทั้งด้านการรับประทานอาหารและการออกก�ำลังกาย

2.2 ควรน�ำโปรแกรม NATT Model ไปทดลองใช้ใน
การแก้ไขภาวะทุพโภชนาการในเด็กปฐมวัยกับพื้นที่อื่นในจังหวัด
ก�ำแพงเพชร เพื่อจะได้ปรับปรุงและพัฒนาให้มีประสิทธิภาพต่อไป

สรุป (Conclusion)
การศึกษาครัง้น้ีพบเดก็ปฐมวยัมภีาวะโภชนาการ “สมส่วน” 

ร้อยละ 57.2 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์และเป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิ
ภาวะทพุโภชนาการของเดก็ปฐมวยั มทีัง้ปัจจยัด้านเดก็ ด้านมารดา 
และด้านคร/ูผูด้แูล หลงัเข้าร่วมกจิกรรม NATT Model เดก็ปฐมวัย
มีน�้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง (%W/H) “สมส่วน” เพิ่มขึ้น และพบ
ความแตกต่างทางสถิติของค่าเฉลี่ยน�้ำหนักและส่วนสูงก่อนกับหลัง 
เข้าร่วมกิจกรรม
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ที่อนุญาตให้ใช้ข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ ขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒ ิ
นกัวชิาการ ผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องทกุท่าน ทีใ่ห้ข้อมลูและการจดักจิกรรม
ตามแนวทางของ NATT Model โดยได้รับความร่วมมือด้วยดีจน 
เอกสารงานวิจัยฉบับนี้ส�ำเร็จด้วยความสมบูรณ์ 
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Inotropes and asopressors are essential for improving blood flow in patients with shock. These drugs were 
originally administered through a central venous catheter (CVC). Since they induce vasoconstriction, the leakage 
from the distal venous catheter can cause severe tissue injury. However, central venous catheterization can cause 
various complications, especially sepsis. More studies have been conducted on peripheral venous catheter (PVC) 
administration, which could be viable and safe when rapid dosing is required in critical conditions. The rapid 
administration of inotropes and vasopressors through PVC can reduce the need for an urgent central venous catheter 
and the mortality of patients when properly administered according to reliable guidelines.

Keywords: safety concentration, inotrope, vasopressor, peripheral venous
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บทฟื้ นฟูวิชาการ

บทคัดย่อ
ยากลุม่เพิม่แรงบบีตวัของหวัใจและหลอดเลอืด (inotropes 

and vasopressors) มคีวามจ�ำเป็นต่อการกระตุน้การไหลเวยีนของ
โลหติในคนไข้ทีมี่ภาวะช็อก โดยยาเหล่านีแ้ต่เดมิจะให้ผ่านสายสวน
หลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง (central venous catheter; CVC) เพราะ
หากมีการร่ัวจากการให้ยาผ่านสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย
จะท�ำให้เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อได้มาก เนื่องจากยาออกฤทธิ์
เพิ่มการหดตัวของหลอดเลือด อย่างไรก็ตามการใส่สายสวนหลอด
เลอืดด�ำส่วนกลางอาจเกดิภาวะแทรกซ้อนได้หลายอย่างโดยเฉพาะ
การติดเชื้อในกระแสโลหิต ปัจจุบันจึงมีการศึกษาเกี่ยวกับการให้
ยากระตุ้นความดันโลหิตผ่านสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย 
(Peripheral Venous Catheter; PVC) มากขึ้น ซึ่งอาจเป็นทาง
เลือกที่เป็นไปได้และปลอดภัยเมื่อต้องให้ยาอย่างรวดเร็วในภาวะ
วิกฤติ ซึ่งการให้ยากลุ่มเพิ่มแรงบีบตัวของหัวใจและหลอดเลือด
ผ่านหลอดเลือดด�ำส่วนปลายได้อย่างรวดเร็ว ช่วยลดความจ�ำเป็น
ในการใช้สายสวนผ่านหลอดเลือดด�ำส่วนกลางและยังสามารถลด
อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยได้ หากมีการให้ยาอย่างเหมาะสมตาม 
แนวทางที่เชื่อถือได้

ค�ำส�ำคัญ: ความเข้มข้นปลอดภัย ยาเพ่ิมแรงบีบตัวของ
หัวใจ ยาเพิ่มแรงบีบตัวของหลอดเลือด หลอดเลือดด�ำส่วนปลาย

บทน�ำ
การให ้ยากระตุ ้นความดันโลหิตทางหลอดเลือดด�ำ 

(intravenous vasopressors) ถูกใช้เป็นวิธีการรักษาภาวะช็อก
มาตั้งแต่ช่วงต้นคริสต์ศักราช 1900 การให้ยากลุ่มนี้มีความเสี่ยงจะ
เกดิการร่ัวซมึของยาออกนอกเส้นเลอืดและท�ำให้เน้ือเยือ่โดยรอบถกู
ท�ำลาย การให้ยากระตุ้นความดันโลหติจงึเปลีย่นมาให้ผ่านสายสวน
หลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (central venous catheter; CVC) แต่
การเปลี่ยนมาใช้สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางก็ยังมีความเส่ียง  
เช่น การบาดเจบ็ของหลอดเลอืดด�ำ ภาวะปอดรัว่ รวมถงึการเสยีชวีติ 
การใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางในคนไข้วิกฤติอาจใช้เวลา
นาน นอกจากน้ียงัมรีายงานเพิม่ข้ึนว่าการใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต 
อาจมีความเกี่ยวข้องกับอัตราการเสียชีวิตที่ลดลงในผู้ป่วยบางกลุ่ม 
และความช้าในการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางอาจเป็น 
อุปสรรคต่อการท�ำงานของยากระตุ้นความดันโลหิตได้1-2
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ด้วยข้อจ�ำกัดเหล่านี้จึงมีการให้ยากระตุ้นความดันโลหิต
ผ่านสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย (peripheral intravenous 
catheters; PVC) แทนสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางเมื่อต้อง
ให้ยาอย่างรวดเร็วในภาวะวิกฤติ อย่างไรก็ตามแนวทางการปฏิบัติ
แนะน�ำให้ใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตผ่านสายสวนหลอดเลือดด�ำ
ส่วนปลายในระยะสั้นเท่านั้น มีการศึกษาเกี่ยวกับความปลอดภัย
ในการให้ยากระตุ้นความดันโลหิตผ่านสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วน
ปลาย David H TIAN (2019) ได้เก็บข้อมูลภาวะแทรกซ้อนและ
อันตรายจากการให้ยากลุม่เพิม่แรงบบีตวัของหวัใจและหลอดเลอืด 
(inotrope and vasopressor agents) ผ่านสายสวนหลอดเลอืดด�ำ 
ส่วนปลายในคนไข้ 1,382 คน ซึ่งมีการเก็บข้อมูลต่าง ๆ  เช่น วิธีการ
ใส่สาย เกณฑ์ในการเฝ้าระวัง ขนาดยาและสารที่ใช้ละลายยารวม
ถึงภาวะแทรกซ้อน เป็นต้น ระยะเวลาโดยเฉลี่ยในการให้ยาคือ 22 
ชั่วโมง พบว่ามีการรั่วเกิดขึ้นในคนไข้ 3.4% ไม่มีรายงานเนื้อเยื่อถูก
ท�ำลายหรอืภาวะหลอดเลอืดแดงส่วนปลายตบีตนั การรัว่ทัง้หมดถกู
รักษาจนกลับสู่ภาวะปกติ3 การศึกษาของ David H TIAN (2019) 
สรปุได้ว่าการให้ยากลุม่เพิม่แรงบบีตัวของหวัใจและหลอดเลอืดผ่าน
สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนปลายนั้นเมื่อพิจารณาภายใต้ช่วงเวลา
จ�ำกัดและการส�ำรวจอย่างใกล้ชิด พบว่าการรั่วของยาเป็นสิ่งที่เกิด
ขึ้นไม่บ่อยและมีโอกาสน้อยที่จะน�ำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง3 
ดงันัน้หากมีข้อมลูความเข้มข้นท่ีปลอดภัยของยาเพิม่แรงบีบตัวของ
หัวใจและยาเพิ่มแรงบีบตัวของหลอดเลือดส�ำหรับการบริหารทาง
หลอดเลือดด�ำส่วนปลายในผู้ป่วยเด็ก และน�ำมาประยุกต์ใช้น่าจะ
เป็นประโยชน์ในการเพิม่โอกาสรอดชีวิตและยงัมคีวามปลอดภยัต่อ 
ผูป่้วยเด็กอีกด้วย4-5 โดยผูป่้วยเดก็ทีก่ล่าวถงึนีม้อีาย ุ1 เดอืนถงึ 18 ปี

การให้ยาเพิ่มแรงบีบตัวของหัวใจและหลอดเลือด 
(inotropes and vasopressors) ด้วยความเข้มข้นที่ปลอดภัย 
ส�ำหรับการบริหารทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลายในผู้ป่วยเด็ก

ยากลุม่เพ่ิมแรงบบีตวัของหวัใจและหลอดเลอืด (inotropes 
and vasopressors) ต้องให้ผ่านสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง
ของเด็กที่ป่วย อย่างไรก็ตามมีการให้ผ่านหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย
ได้เฉพาะในกรณฉีกุเฉนิและระยะเวลาส้ัน ๆ  ส�ำหรบัประเทศมคีวาม
จ�ำเป็นที่จะต้องใช้หลอดเลือดด�ำส่วนปลายแทนหลอดเลือดด�ำส่วน
กลางในห้องฉุกเฉินหรือห้องไอซียูเด็ก (Pediatric Intensive Care 
Unit; PICU) ในช่วงแรกที่ยังไม่สามารถแทงสายสวนหลอดเลือดด�ำ 
ส่วนกลางได้ จากการศกึษาของ Kumar (2015)6 เพือ่หาความเหมาะ
สมในการให้ยาหลอดเลอืดผ่านสายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนปลายใน
สภาพแวดล้อมของห้องไอซียูเด็ก ในเด็กทั้งหมด 204 คนที่ได้รับยา 
adrenaline, norepinephrine, dopamine, dobutamine ผ่าน
สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย พบว่ามกีารรัว่เกดิขึน้ในเดก็เพียง 
3 คน (1.5%) เป็นการร่ัวซึมผ่านหลอดเลอืดผวิหนงัและเกดิการบาด
เจบ็ของเนือ้เยือ่โดยรอบเพยีงเลก็น้อยและไม่ท�ำให้เกดิอนัตราย สรุป
ได้ว่าการให้ยากลุม่เพิม่แรงบบีตัวของหวัใจและหลอดเลอืดผ่านสาย
สวนหลอดเลอืดด�ำส่วนปลายนัน้มคีวามจ�ำเป็นต่อการช่วยชวีติ โดย 
จ�ำเป็นต้องเฝ้าระวงัการรัว่ซมึออกนอกเส้นเลอืดอย่างใกล้ชดิ การใช้ 

ความเข้มข้นที่เหมาะสมจะสามารถลดความเสี่ยงนี้ได้6

การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อจากการรั่วของยาหรือสารน�้ำ 6

Extravasation หมายถึงภาวะที่ยาหรือสารน�้ำรั่วออกนอก
หลอดเลือดเข้าสู่เน้ือเยื่อโดยรอบโดยไม่ได้ต้ังใจ ซึ่งยาหรือสารน�้ำ
น้ันมีฤทธิ์ท�ำลายเน้ือเยื่อเมื่อร่ัวออกนอกหลอดเลือด (vesicant 
drug/solution) ยาที่มีฤทธิ์เป็น vesicant drug ส่วนใหญ่เป็น
ยาในกลุ่ม inotrope และ vasopressor ตัวยามีความเป็นกรดสูง 
เช่น adrenaline (pH 5 – 2.2), norepinephrine (pH 4.5 – 3), 
dopamine (pH 5 – 2.5), dobutamine (pH 5.5 – 2.2) ส่วน 
infiltration หมายถึงภาวะที่ยาหรือสารน�้ำรั่วออกนอกหลอดเลือด
เข้าสู่เนื้อเยื่อโดยรอบโดยไม่ได้ตั้งใจ ซึ่งยาหรือสารน�้ำนั้นไม่มีฤทธิ ์
ท�ำลายเนื้อเยื่อ (non-vesicant solution) 

การบาดเจ็บของเน้ือเยื่อจากการร่ัวของยาหรือสารน�้ำ 
(extravasation injury) ในห้องไอซยีเูป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีอันตราย
มากซึ่งมีรายงานว่าเกิดขึ้นกับผู้ป่วยในประมาณ %6.5-%0.1 เด็กมี
ความเสี่ยงที่จะเกิดการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อจากการรั่วของยาหรือ
สารน�้ำมากกว่าเน่ืองจากหลอดเลือดมีขนาดเล็ก ภาวะช็อก และ
เส้นเลือดฝอยรั่ว ทั้งนี้ยาเพิ่มแรงบีบตัวของหัวใจ (inotropes) คือ 
หนึ่งในยาที่นิยมใช้ในการรักษา

อาการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อจากการรั่วของยาหรือสารน�้ำ
แบ่งได้เป็น 4 ระดับ 

ระดับที่ 1 มีอาการปวดบริเวณที่ฉีด ไม่บวม ไม่พุพองหรือ
มีผิวส่วนที่แข็ง ผิวหนังอาจเป็นสีปกติหรือคล�้ำลงเล็กน้อย อุณหภูมิ
ผิวอุ่นปกติ ชีพจรที่ข้อมือปกติตามการไหลเวียน 

ระยะท่ี 2 มีอาการปวดและบวมเล็กน้อย มีการรั่วออก
บริเวณที่ฉีด ไม่มีตุ่มน�้ำพอง ผิวอาจมีส่วนที่แข็งและแดงหรือสี 
คล�้ำลง อุณหภูมิผิวอุ่น ชีพจรปกติ เกิดการคืนกลับของเลือดใน 
หลอดเลือดฝอยใต้บริเวณที่ฉีด 

ระดับที่ 3 มีอาการปวดบริเวณที่ฉีด บวมปานกลางและมี
การรั่วออกบริเวณที่ฉีด อาจมีตุ่มน�้ำพองและมีผิวส่วนที่แข็ง สีผิว
แดงและม่วงหรือด�ำ อุณหภูมิผิวเย็น ชีพจรอาจดีหรือไม่ดี การคืน 
กลับของเลือดในหลอดเลือดฝอยประมาณ 3-2 วินาที 

ระดับที่ 4 จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน ผู้ป่วย 
อาจรู้สกึหรือไม่รู้สกึถงึความเจบ็ปวดตรงอวยัวะข้างทีเ่กดิการบาดเจบ็ 
มีอาการบวมอย่างรุนแรง มีการร่ัว มีตุ่มน�้ำพองและผิวส่วนที่แข็ง 
สีผิวแดงและม่วงหรือด�ำ อุณหภูมิผิวเย็น ความสมบูรณ์ของผิวหนัง
เปลี่ยนไป ชีพจรอ่อนหรือไม่มี การคืนกลับของเลือดในหลอดเลือด
ฝอยใต้บริเวณที่ฉีดใช้เวลานาน 

การล้างสายในระยะที่ 1 และ 2 ท�ำได้ยาก แต่ระดับที่ 3 
และ 4 นัน้เป็นไปไม่ได้เลย การรัว่ของยาหรอืสารน�ำ้ออกนอกหลอด
เลอืดสามารถเกดิขึน้ได้ท้ังในหลอดเลอืดด�ำส่วนกลางและส่วนปลาย 
การวิเคราะห์ของ Cochrane แสดงให้เห็นว่าการใส่สายสวนหลอด
เลอืดด�ำส่วนกลางสามารถท�ำให้เกิดการรัว่ได้บ่อยพอกบัการใส่สาย
สวนหลอดเลอืดด�ำส่วนปลายในเด็ก การปิดบรเิวณทีใ่ส่สายด้วยวัสดุ
ปิดแผลทีท่บึเป็นเทคนคิทีไ่ม่เหมาะส�ำหรับการยดึสายไว้กบัท่ี เพราะ 
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แรงดันสูงทีไ่หลเข้าเครือ่งควบคุมการให้สารละลายทางหลอดเลอืด
จะเพิ่มความเสี่ยงในการรั่วของยาหรือสารน�้ำ 

ระดับความเสยีหายของเนือ้เยือ่เนือ่งจากการรัว่ของยาหรอื
สารน�้ำขึ้นอยู่กับสิ่งต่อไปนี้ ได้แก่ ปริมาณของสารละลาย ค่าความ
เป็นกรด-ด่าง (pH) และความเข้มข้นของสารที่อยู่ในสารละลาย 
(osmolarity) และกลไกการออกฤทธ์ิของยา การรั่วของยาหรือ
สารน�ำ้ทีเ่ก่ียวข้องกบัการบาดเจบ็ของเนือ้เยือ่อาจมาจากปัจจยัของ
คนไข้ ขั้นตอนการใส่สาย อุปกรณ์ที่ใช้และยาอื่น ๆ  ที่เกี่ยวข้อง การ
ร่ัวของยาหลอดเลือดน�ำไปสู่การเกิดเนื้อตายที่รุนแรง การจัดการ
อย่างเร่งด่วนคือหยุดการให้ยา ให้ยาบรรเทาอาการปวด ให้ยาต้าน
พิษ เช่น เฟนโตลามีน ให้เร็วที่สุดเท่าที่ท�ำได้ ถอดสายสวน ประเมิน 
อาการและบันทึกลงรายงาน

แนวทางการส่ังใช้ยาเพ่ิมแรงบบีตวัของหวัใจและยาเพิม่
แรงบบีตวัของหลอดเลือดด้วยความเข้มข้นท่ีปลอดภัยส�ำหรบัการ 
บริหารหลอดเลือดด�ำส่วนปลายในผู้ป่วยเด็ก

แม้ว่าตามหลกัการแล้วยากลุม่เพ่ิมแรงบบีตัวของหวัใจและ
หลอดเลือด (inotrope and vasopressor agents) จะต้องให้ผ่าน
สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางด้วยเหตุผลที่กล่าวมาข้างต้น แต่ 

ในสถานการณ์ฉุกเฉิน เร่งด่วนเช่นในภาวะ septic shock มีความ
จ�ำเป็นต้องให้ยาผ่านสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย หลายการ
ศึกษายอมรับได้ว่ามีความปลอดภัยและไม่มีผลกระทบที่อันตราย 
หากมีการติดตามอย่างใกล้ชิด5-6 

จากข้อมูลความปลอดภัยของการให้ยาเพิ่มแรงบีบตัวของ
หวัใจและหลอดเลอืดผ่านสายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนปลายทีม่กีาร
ศึกษาและวิจัยในต่างประเทศ ได้รวบรวมไว้ในตารางที่ 1 1-12 ข้อมูล
พบว่ามกีารศึกษาท่ีแสดงถงึความเข้มข้นทีป่ลอดภยัทีส่ามารถน�ำมา
ใช้กบัผูป่้วยเดก็ได้หากจ�ำเป็นต้องให้ยาเพ่ิมแรงบีบตวัของหวัใจผ่าน
หลอดเลือดส่วนปลาย จากการทบทวนวรรณกรรมจึงเป็นที่มาของ
การรวบรวมและพฒันาแนวทางการสัง่ใช้ยาเพิม่แรงบบีตวัของหัวใจ
และยาเพิ่มแรงบีบตัวของหลอดเลือดด้วยความเข้มข้นที่ปลอดภัย
ส�ำหรับการบริหารหลอดเลือดด�ำส่วนปลายในผู้ป่วยเด็กทั้งนี้เพื่อ
ให้เกิดความปลอดภัยและรวดเร็ว โดยแนวทางนี้ส�ำหรับการสั่งใช้
ยา adrenaline, noradrenaline, dopamine, dobutamine 
ด้วยความเข้มข้นที่ปลอดภัยส�ำหรับการบริหารทางหลอดเลือดด�ำ
ส่วนปลายในผูป่้วยเดก็ อย่างไรกต็ามแนะน�ำให้ใช้ในระยะสัน้เท่านัน้  
(ไม่เกิน 48 ชั่วโมง)

ตารางที่ 1 ข้อมูลความเข้มข้นที่ปลอดภัยของการให้ยาเพิ่มแรงบีบตัวของหัวใจและหลอดเลือดผ่านสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย 1-12

Ref 
no.

Adrenaline Noradrenaline Dopamine Dobutamine หมายเหตุ

1 20 mcg/ml 8 mcg/ml 3.2 mg/ml 5 mg/ml# # ไม่ได้ระบุว่า P-line 
 หรือ C-line

2 12-60 mcg/ml ND 1.6 mg/ml 5 mg/ml -

3 16 mcg/ml R 32-64 mcg/mlA

16 mcg/mlB

32 mcg/mlC

0.8 mg/ml D

1.6-3.2 mg/ml E

ND R ไม่พบ extravasation
A พบ extravasation 2.3%
B พบ extravasation 2.7%
C พบ extravasation 4%
D ไม่พบ extravasation 
E พบ extravasation 3%

4 16 mcg/ml 16-64 mcg/ml F 0.8 mg/ml ND F พบ extravasation 4%

5 ND 32-64 mcg/ml G 1.6-3.2 mg/ml H ND G พบ extravasation 3.1%
H พบ extravasation 2.9%

6 18-60 mcg/ml 18-60 mcg/ml 0.6-2.4 mg/ml 0.6-2.4 mg/ml พบ extravasation 5.9%

7 1-64 mcg/ml*
Neonate 10 mcg/ml

4-16 mcg/ml*
Neonate 16 mcg/ml

0.4-3.2 mg/ml*
Neonate 1.6 mg/ml

0.25-5 mg/ml*
Neonate 2 mg/ml

* ไม่ได้ระบุว่า P-line 
 หรือ C-line

8 Pediatric 
16, 32, 64 mcg/ml*
Neonate 
10, 16, 32, 64 mcg/ml

Pediatric 
8, 16 mcg/ml*
Neonate 
10, 16 mcg/ml

Pediatric
1.6, 3.2 mg/ml*
Neonate 
1.6, 3.2 mg/ml*

Pediatric 
1, 2, 4 mg/ml*
Neonate 
1, 2, 4 mg/ml*

* ไม่ได้ระบุว่า P-line 
 หรือ C-line
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Ref 
no.

Adrenaline Noradrenaline Dopamine Dobutamine หมายเหตุ

9 1-16 mcg/ml* 4 mcg/ml* 0.8-3.2 mg/ml* 0.5-4 mg/ml* * ไม่ได้ระบุว่า P-line 
 หรือ C-line

10 ND ND 3.2 mg/ml 1-5 mg/ml -

11 20 mcg/ml* 40 mcg/ml* 0.8 mg/ml 1, 2, 5 mg/ml* * ไม่ได้ระบุว่า P-line 
 หรือ C-line

12 20 mcg/ml 16, 32, 64mcg/ml K ND ND L พบ extravasation 3%
ND= ไม่มีข้อมูล
หมายเหตุ : ในรายที่พบ extravasation จะหยุดยาทันทีและให้การดูแลรักษาตามมาตรฐาน ไม่มีรายงานการเกิดเนื้อเยื่อขาดเลือดหรือเนื้อเยื่อตาย

ตารางที่ 2 ความเข้มข้นส�ำหรับการบริหารยา adrenaline และ noradrenaline ทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลายในผู้ป่วยเด็ก 1-12

ตารางที่ 1 ข้อมูลความเข้มข้นที่ปลอดภัยของการให้ยาเพิ่มแรงบีบตัวของหัวใจและหลอดเลือดผ่านสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย 1-12 (ต่อ)

ความเข้มข้นที่ปลอดภัยส�ำหรับการบริหารยา adrenaline 
และ noradrenaline ทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลายในผู้ป่วยเด็ก
เด็กน�้ำหนักตัว 1-10 กิโลกรัม แนะน�ำความเข้มข้นสูงสุด 10 

mcg/ml โดยก�ำหนดขนาดยาเริ่มต้น 0.1 mcg/kg/min แพทย์
สั่งยา adrenaline หรือ noradrenaline 1 mg ผสม D5W 99 
ml อัตราเร็วการให้ยา (ml/hr.) ค�ำนวณจาก 0.6 x น�้ำหนักตัว 
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(กิโลกรัม) ตัวอย่างเช่น หากเด็กน�้ำหนัก 5 กิโลกรัม ค�ำสั่งการใช้ยา
คือ adrenaline / noradrenaline 1 mg + D5W 99 ml iv drip 
rate 3 ml/hr.

เด็กน�้ำหนักตัว 11 – 50 กิโลกรัม แนะน�ำความเข้มข้น
สูงสุด 15 mcg/ml โดยก�ำหนดขนาดยาเริ่มต้น 0.1 mcg/kg/min  

แพทย์สั่งยา adrenaline หรือ noradrenaline 1 mg ผสม D5W 
99 ml อัตราเร็วการให้ยา (ml/hr.) ค�ำนวณจาก 0.4 x น�้ำหนักตัว 
(กิโลกรัม) ตัวอย่างเช่น หากเด็กน�้ำหนัก 20 กิโลกรัม ค�ำสั่งการใช้ 
ยาคือ adrenaline/ noradrenaline 1 mg + D5W 99 ml iv 
drip rate 8 ml/hr.

ตารางที่ 3 ความเข้มข้นส�ำหรับการบริหารยา dopamine ทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลายในผู้ป่วยเด็ก1-12

ความเข้มข้นที่ปลอดภัยส�ำหรับการบริหารยา dopamine 
ทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลายในผู้ป่วยเด็ก เด็กน�้ำหนักตัว 1-10 
กิโลกรัม แนะน�ำความเข้มข้นสูงสุด 1 mg/ml โดยก�ำหนดขนาด
ยาเริ่มต้น 10 mcg/kg/min แพทย์สั่งยา dopamine 50 mg ผสม 
D5W 45 ml อัตราเรว็การให้ยา (ml/hr.) ค�ำนวณจาก 0.6 x น�ำ้หนกั
ตัว (กิโลกรัม) ตัวอย่างเช่น หากเด็กน�้ำหนัก 5 กิโลกรัม ค�ำสั่งการใช้
ยาคือ dopamine 50 mg + D5W 45 ml iv drip rate 3 ml/hr.

เด็กน�้ำหนักตัว 11-50 กิโลกรัม แนะน�ำความเข้มข้นสูงสุด 
3 mg/ml โดยก�ำหนดขนาดยาเริ่มต้น 10 mcg/kg/min แพทย์สั่ง
ยา dopamine 50 mg ผสม D5W 12 ml อัตราเร็วการให้ยา (ml/
hr.) ค�ำนวณจาก 0.2 x น�้ำหนักตัว (กิโลกรัม) ตัวอย่างเช่น หากเด็ก
น�ำ้หนกั 20 กโิลกรมั ค�ำสัง่การใช้ยาคอื dopamine 50 mg + D5W  
12 ml iv drip rate 4 ml/hr.
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ตารางที่ 4 ความเข้มข้นส�ำหรับการบริหารยา dobutamine ทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลายในผู้ป่วยเด็ก 1-12

ความเข้มข้นทีป่ลอดภยัส�ำหรบัการบรหิารยา dobutamine 
ทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลายในผู้ป่วยเด็ก เด็กน�้ำหนักตัว 1-10 
กิโลกรัม แนะน�ำความเข้มข้นสูงสุด 2 mg/ml โดยก�ำหนดขนาด
ยาเริ่มต้น 10 mcg/kg/min แพทย์สั่งยา dobutamine 250 mg 
ผสม D5W 105 ml อัตราเร็วการให้ยา (ml/hr.) ค�ำนวณจาก 0.3 
x น�้ำหนักตัว (กิโลกรัม) ตัวอย่างเช่น หากเด็กน�้ำหนัก 5 กิโลกรัม 
ค�ำสั่งการใช้ยาคือ dobutamine 250 mg + D5W 105 ml iv 
drip rate 1.5 ml/hr.

เด็กน�้ำหนักตัว 11-50 กิโลกรัม แนะน�ำความเข้มข้นสูงสุด 
4 mg/ml โดยก�ำหนดขนาดยาเริ่มต้น 10 mcg/kg/min แพทย์ 
สั่งยา dobutamine 250 mg ผสม D5W 42.5 ml อัตราเร็วการ
ให้ยา (ml/hr.) ค�ำนวณจาก 0.15 x น�้ำหนักตัว (กิโลกรัม) ตัวอย่าง

เช่น หากเด็กน�้ำหนัก 20 กิโลกรัม ค�ำสั่งการใช้ยาคือ dobutamine  
250 mg ผสม D5W 42.5 ml iv drip rate 3 ml/hr.

สรุป
แม้ว่าตามหลักการยากลุ่มเพิ่มแรงบีบตัวของหัวใจและ

หลอดเลือด (inotropes and vasopressors) จะต้องให้ผ่านสาย
สวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง แต่ในภาวะวิกฤติไม่สามารถแทงเส้น
หลอดเลอืดด�ำใหญ่ได้ การให้ยาหลอดเลอืดผ่านสายสวนหลอดเลอืด
ด�ำส่วนปลายในเด็กที่มีภาวะช็อกก็เป็นสิ่งที่ยอมรับได้ว่าปลอดภัย 
โดยไม่มีผลกระทบที่อันตรายหากให้ภายใต้ความเข้มข้นที่มีการ 
ศึกษาและรวบรวมมาแล้วว่ามีความปลอดภัย
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เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดเร่ืองความเข้มข้นของยาส�ำหรับการ
บริหารยาทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลายในผู้ป่วยเด็ก ท�ำให้เมื่อ
ค�ำนวณเป็นอตัราการให้ยาในรปูแบบมลิลลิติรต่อช่ัวโมง (ml/hour) 
ค่าที่ได้จะเป็นเลขทศนิยมท�ำให้เมื่อมีการปรับขนาดยาอาจมีความ 
ยุ่งยากในทางปฏิบัติได้ อย่างไรก็ตามหากมีการน�ำข้อมูลไปใช้กับ 
ผู้ป่วยควรมีการติดตามผลความปลอดภัย โดยสังเกตการร่ัวซึม
ผ่านหลอดเลอืดผวิหนงัและการบาดเจบ็ของเนือ้เยือ่โดยรอบเพือ่น�ำ 
ข้อมูลที่ได้มาพัฒนาและปรับปรุงแนวทางต่อไป
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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

  2.1 หนังสือหรือต�ำราที่ผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม ล�ำดับ

ที่. ผู้นิพนธ์/หน่วยงาน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์. 

ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หนังสือหรือต�ำรา แต่งโดยผู้นิพนธ์

	 1.	พรจนัทร์ สวุรรณชาต. กฎหมายกบัการประกอบ 

			   วิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ์.กรุงเทพ- 

			   มหานคร. เดอะเบสท์กราฟฟิคแอนด์ปริน้ท์; 2542

 	 2.	 Jones KL. Smith’s recognizable patterns  

			   of human malformation. 5th ed. Philadel- 

			   phia: WB Saunder; 1997.

	 2.2 หนังสือมีบรรณาธิการ

	 1.	 วิลาวัณย์ จึงประเสริฐ, สุจริต สุนทรธรรม,  

		  บรรณาธิการ. อาชีวเวชศาสตร์ ฉบับพิษวิทยา.  

		  กรุงเทพมหานคร : ไซเบอร์เพรส; 2542.

	 2.	Norman IJ, Reddfern SJ, editors. Mental  

			   health care for elderly people. New York:  

			   Churchill Livingstone;1996.

บทใดบทหนึ่งในหนังสือหรือต�ำรา ล�ำดับที่. ผู้นิพนธ์. 

ชื่อเสียง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่

พมิพ์. เมืองทีพ่มิพ์. ส�ำนกัพมิพ์; ปีท่ีพมิพ์. หน้าแรก-หน้าสดุท้าย

	 1.	 ธรีะ ลลีานนัทกจิ, ชทูติย์ ปานปรชีา. นเิวศบ�ำบดั  

			   (Milieu Therapy) ใน: เกษม ตันติผลาชีวะ, 

			   บรรณาธิการ. ต�ำราจิตเวชศาสตร์ เล่ม 2. พิมพ์ 

			   คร้ังท่ี 2 กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์มหาวิทยาลัย 

			   ธรรมศาสตร์; 2536 หน้า 961-96.

	 2.	Wentz AC. Infertility. In: Jones HW III, Wentz 

			   AC, Burnett LS, eds. Novak’s text-book of  

			   gynecology. 11th ed. Baltimore: Williams  

			   & Wilkins; 1988.p. 263-302.

3.	 การอ้างองิรายงานการประชมุ/สัมมนา (Conference 

Proceedings) ล�ำดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. 

ชื่อเรื่อง. ชื่อการประชุม. วันเดือนปีที่ประชุม; สถานที่จัด

ประชุม. เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.

	 1.	Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent 

			   advances in clinical neurophysiology. 

			   Proceedings of the 10th International  

			   Congress of EMG and Clinical Neuro- 

			   physiology; 1995 Oct. 15-19; Kyoto, Japan.  

			   Amsterdam: Elsevier; 1996.

4.	 การอ้างอิงวิทยานพินธ์ ล�ำดบัท่ี. ชือ่ผูเ้ขยีน. ชือ่เรือ่ง 

(ประเภทปริญญา). ภาควิชา, คณะ. เมือง: มหาวิทยาลัย; ปี 

ที่ได้ปริญญา.

	 1.	Kaplan SJ. Post-hospital home health care: 

			   the elderly’s access and utilization (disser- 

			   tation). St.Louis (MO): Washington Univ.:  

			   1995.

5.	 การอ้างอิงจากรายงานการวิจัยพิมพ์โดยผู้ให้ทุน 

ล�ำดบัที.่ ชือ่ผูเ้ขยีน. ชือ่เรือ่ง. เมอืงทีพ่มิพ์: หน่วยงานทีพ่มิพ์/

แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่รายงาน.

6.	 การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์

	 1.	Morse SS. Factors in the emergence of  

			   infectious disease. Emerg Infect Dis (serial  

			   online) 1995; Jan-Mara (cited 1996 Jun  

			   5): 1(1):[24 screens]. Available from: URL;  

			   http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

	 2.	Hemodynamics III: the ups and down of 

			   hemodynamics (computer program).  

			   Ver-sion 2.2. Orlando (FL): Computerized  

			   Educational Systems: 1993.
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