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บทบรรณาธิการ

วารสารกรมการแพทย์ฉบับนีอ้ดัแน่นไปด้วยความรู ้และวทิยาการ 
ทางการแพทย์หลากหลาย กลับมาพบกับท่านผู้อ่านอีกครั้ง 

เล่มนี้ให้ความส�ำคัญท้ังเรื่องของทันตกรรมในหลากหลาย 
ข้อมูลที่เป็นองค์ความรู้ที่น่าสนใจของบุคลากรทางการแพทย์ รวม
ถึงโรคมะเร็ง และเรื่องอื่น ๆ  อีกมากที่เป็นวิทยาการทางการแพทย์
ใหม่ ๆ

ปัจจุบัน ประชาชนทั้งคนไทยและทั่วโลกก�ำลังเผชิญกับ 
โรคมะเร็งที่พบมากข้ึน ซึ่งโรคมะเร็งเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต
อันดับต้น ๆ  ของประเทศ ดังนั้น เรื่องเด่นประจ�ำฉบับในคร้ังน้ี 
จึงเป็นเรื่องราวของ “มะเร็งรักษาได้ทุกที่ ที่มีความพร้อม” 

ที่น�ำเสนอเรื่องของการเข้าถึงการรักษา ณ สถานที่ใดก็ได้ที่มีความ 
พร้อม ตามนโยบายของนายอนุทิน ชาญวีรกูล รองนายกรัฐมนตรี 
และรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึง
การรักษาได้อย่างสะดวก และรวดเร็ว เร่ืองราวรายละเอียดที่น่า
สนใจนี้ อยู่ในวารสารเล่มนี้แล้ว

หวังเป็นอย่างยิ่งว่า ทุกเร่ืองราวในวารสารเล่มนี้จะมี
ประโยชน์ต่อบุคลากรทางการแพทย์ ระบบสาธารณสุขและ
ประชาชน เพ่ือสุขภาพที่ดีและการมีชีวิตอย่างมีความสุขของ 
ประชาชนคนไทย

นพ.อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ
บรรณาธิการ
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

โรคมะเร็งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญของประเทศ 
ต่าง ๆ  ทั่วโลก รวมถึงประเทศไทย เป็นโรคที่ท�ำให้เกิดความสูญเสีย 
อย่างมหาศาลทั้งด้านเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ จากข้อมูล
หนังสือ Cancer in Thailand Vol.X ปี 2016– 2018 ของสถาบัน
มะเร็งแห่งชาติ1 พบคนไทยเป็นมะเร็งรายใหม่ ปีละ 139,075 ราย 
แยกเป็นชาย 67,061 ราย หรือ 1475. ต่อประชากรแสนคน หญิง 
72,014.5 ราย หรือ 141.8 ต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ. 2561 
ข้อมูลจากกองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข 
คนไทยเสียชวีติจากโรคมะเรง็ จ�ำนวน 80,665 ราย ถอืเป็นอนัดบั 1 
ของการเสียชีวิตที่ทราบสาเหตุของประเทศ 

“มะเร็งรักษาได้ทุกที่ ที่มีความพร้อม” 
Cancer Anywhere
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

ในแต่ละปีมีผู้ป่วยมะเร็งทั้งรายใหม่และรายเก่า ทุกสิทธิ์
การรักษาเข้ารับบริการจากโรงพยาบาลต่าง ๆ  ทั้งภาครัฐ และ 
เอกชนมากกว่า 4 แสนรายต่อปี ผู้ป่วยมะเร็งมากกว่า 70 % เป็น 
ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิประกันสุขภาพทั่วหน้า (บัตรทอง)

Cancer Anywhere หรอื โรคมะเรง็ไปรับบรกิารทีไ่หนกไ็ด้
ที่พร้อม หนึ่งในนโยบายของท่านรองนายกรัฐมนตรีและรัฐมนตรี
ว่าการกระทรวงสาธารณสุข ที่ต้องการยกระดับบัตรทองเพื่อให้ 
ผู้ป่วยมะเร็งได้เข้าถึงการรักษาโรคมะเร็งได้รวดเร็วขึ้น และไม่ต้อง 
มีหนังสือรับรองสิทธิ์ โดยมีวัตถุประสงค์คือ ต้องการให้ผู ้ป่วย 
โรคมะเร็งสามารถเข้าถึงการรักษาได้มีประสิทธิภาพมากกว่าเดิม 
เริ่มด�ำเนินการตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2564
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ที่มา : กรุงเทพธุรกิจ

ที่มา : มติชนออนไลน์
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สถาบันมะเร็งแห่งชาติในสังกัดกรมการแพทย์ ส�ำนักงาน
หลกัประกันสขุภาพแห่งชาติ (สปสช.) และกระทรวงสาธารณสขุ จงึ
ได้น�ำนโยบายดังกล่าวมาขับเคลื่อนผ่าน โรงพยาบาลที่ขึ้นทะเบียน
รกัษาโรคมะเรง็กบั สปสช.ทัว่ประเทศจ�ำนวน 192 โรงพยาบาล โดย 
อาศัยกลไกลในการท�ำงาน 3 ส่วนด้วยกันคือ

1. ระบบข้อมูล สถาบันมะเร็งแห่งชาติได้น�ำโปรแกรมฐาน
ข้อมูลมะเรง็ของประเทศ (Thai Cancer Base หรอื TCB) มาพัฒนา
ต่อยอด เพื่อใช้การส่งข้อมูลผู้ป่วยโรคมะเร็งระหว่างโรงพยาบาล 
และเป็นการคืนข้อมูลสุขภาพ (Personal Health Record) ให้ 
แก่ผู้ป่วย

	 2. ระบบบริการ ผู ้ป ่วยที่มารับบริการ ทั้งภายใน 
โรงพยาบาลและระหว ่างโรงพยาบาล จะได ้รับการดูแล 
ประสานงาน ให้ค�ำแนะน�ำต่าง ๆ  ผ่านผู้ประสานงานด้านโรคมะเร็ง 
(Cancer coordinator)

	 3. ระบบการจ่ายชดเชย มีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการ
จ่ายชดเชยส�ำหรับการรักษาโรคมะเร็งแบบผู้ป่วยนอก ครอบคลุม
เกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัย การรักษา จนกระท่ังการตรวจติดตาม  
เพื่อให้โรงพยาบาลที่รักษาได้รับการจ่ายชดเชยที่เหมาะสม

การเตรียมความพร้อมส�ำหรับโรงพยาบาล
ที่ให้บริการ

1.ด้านบุคคลากร
1.1 มีผู้รับผิดชอบงานที่ชัดเจน
1.2 บุคลากรที่เกี่ยวข้องเข้าร่วมรับฟังการประชุมชี้แจง 

นโยบาย กระบวนการท�ำงาน และเรียนรู้วิธีการใช้เครื่องมือต่าง ๆ  
ประกอบด้วย

1.2.1 โปรแกรม TCB Plus ที่ใช้ในการบันทึกข้อมูล ส่ง 
ข้อมูลการรักษาระหว่างโรงพยาบาล

1.2.2 Application Cancer Anywhere ส�ำหรับคืนข้อมูล
ให้กับผู้ป่วย (Personal Health Record) และสามารถใช้ยืนยัน 
ตัวตนว่าเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งในสิทธิ์บัตรทอง

1.2.3 โปรแกรม The One ใช้ส�ำหรับแสดงและจองคิว
การตรวจวินิจฉัยทางรังสีวินิจฉัยต่างๆ ได้แก่ CT scan, MRI, 
Mammography และ Bone scan รวมถงึควิการรกัษามะเร็ง  ได้แก่  
คิวฉายรังสีรักษา และคิวการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด

1.3 ประชาสมัพนัธ์ ให้ผูป่้วยรบัรูถ้งึนโยบายและสทิธ์ิทีไ่ด้รบั

2.ด้านอุปกรณ์
2.1 คอมพิวเตอร์
2.2 ระบบ Internet

3.ด้านสถานที่
ตามความเหมาะสมของแต่ละโรงพยาบาล อาจเป็นหน้า

คลินิกที่รักษามะเร็ง (OPD Clinic), หน่วยประสานส่งต่อคนไข้  
(Referral center) หรือจะมสีถานทีช่ดัเจนทีจ่ดัตัง้แยกต่างหากกไ็ด้
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ขั้นตอนการบริการ

กรณีที่1 เป็นโรงพยาบาลที่ตรวจพบโรคมะเร็งครั้งแรก

กรณีที่2 เป็นโรงพยาบาลอื่นที่ผู้ป่วยมาใช้บริการ แต่ไม่ใช่โรงพยาบาลแรกที่วินิจฉัยผู้ป่วยรายนั้น

แพทย์แจ้งกับผู้ป่วยว่าเป็นมะเร็ง

พยาบาลบันทึกข้อมูลลงโปรแกรม TCB Plus

พยาบาลแนะน�ำผู้ป่วยโหลด Application Cancer Anywhere

การรักษา

Cancer Coordinator  ให้ค�ำแนะน�ำและ 

ประสานงานไปยังโรงพยาบาลที่ผู ้ป่วยต้องการ

ไปรักษา โดยใช้ โปรแกรม THE ONE เป็น 

เครื่องมือช่วยในการหาคิวและโรงพยาบาลที่

เหมาะสมที่สุด

รักษาในโรงพยาบาลที่ตรวจพบ รักษาในโรงพยาบาลอื่น

ผู้ป่วยมาติดต่อขอรับบริการ

แพทย์ พยาบาลเปิดโปรแกรม TCB Plus

เพื่อดูประวัติการตรวจ วินิจฉัย หรือรักษาที่ได้รับ

แพทย์ พยาบาลบันทึกประวัติเพิ่มเติมลงในโปรแกรม TCB Plus

เพื่อให้ประวัติการรักษามีความต่อเนื่อง
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ปัจจุบันการด�ำเนินงานตามโครงการ Cancer Anywhere 
ถือว่าประสบผลส�ำเร็จในระดับดี เห็นได้จากผู้ป่วยสามารถเข้าถึง
วิธีการรักษา โรคมะเร็งได้แก่ การผ่าตัด การฉายรังสีรักษา และ
เคมีบ�ำบัด ภายในระยะเวลาที่ก�ำหนดคือ 4, 6 และ 6 สัปดาห์สูง
ขึ้นในปี 2563, 2564 และ 2565 ตามล�ำดับ2 และผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
ในสิทธิ์ประกันสุขภาพแห่งชาติได้รับความสะดวกรวดเร็วในการ 
เข้าถงึบรกิาร เม่ือทราบว่าตนเองเป็นมะเรง็ กส็ามารถเข้ารบับริการ
กับโรงพยาบาลที่ตัวเองสะดวกและมีศักยภาพในการรักษาได้ทันที 
ไม่ต้องเดินทางไปติดต่อกับโรงพยาบาลต้นสิทธ์ิของตนเองเพื่อขอ 

การเข้าถึงการรักษาผ่าตัด เคมีบ�ำบัด รังสีรักษา (ภายใน 4, 6, 6 สัปดาห์)

หนังสือส่งตัวตามรูปแบบเดิมอีกต่อไป และเพื่อให้การด�ำเนินเป็น
ไปอย่างต่อเนื่องเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย ไม่เพิ่มภาระงานเกิน
ไปส�ำหรับผู้ปฏิบัติงาน จึงจ�ำเป็นต้องปรับปรุงระบบฐานข้อมูลที่ใช้
ในการเก็บประวัติการตรวจวินิจฉัย รักษาโรคมะเร็ง (TCB plus) 
กับ โปรแกรมฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็ง (TCB) ให้เป็นโปรแกรม
เดียวกัน และให้เชื่อมโยงกับระบบ Audit ของ สปสช. และสามารถ
น�ำข้อมูลในระบบมาเพื่อใช้วางแผนการดูแล โรคมะเร็งระดับพ้ืนที ่
และประเทศได้ รวมทัง้มกีารคืนข้อมลูสขุภาพโรคมะเร็งกลับสูค่นไข้

ส�ำหรับโรงพยาบาลต่าง ๆ  ทุกระดับทั้งภาครัฐ และเอกชน
ที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียนรักษาโรคมะเร็งกับ สปสช.สามารถน�ำระบบ
งานด้านข้อมูล และระบบบริการไปใช้กับผู ้ป่วยโรคมะเร็งของ 

โรงพยาบาลได้ โดยติดต่อขอทราบรายเอียด และขอใช้โปรแกรม 
ได้ที่ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ โทร 02 202 6800 ต่อ 2703 

เอกสารอ้างอิง
1.	 Rojanamatin J, Ukranun W, Supaattagorn P, et al eds. Cancer in Thailand Volume X, 2016-2018. Bangkok; 2021.
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สารบัญ
Contents

หน้า
Page

นิพนธ์ต้นฉบับ : ORIGINAL ARTICLES

สาเหตุและผลลัพธ์ทางคลินิกของภาวะชักต่อเนื่องอ้างอิงตามค�ำนิยามใหม่
เพชรรัตน์ ตั้งวัชรพงศ์ พ.บ., กฤติกา ศิริธานันท์ พ.บ.

Etiology and Clinical Outcomes of Status Epilepticus in Adults, Based on the New Definition
Pecharut Tungwacharapong, M.D., Krittika Siritanan, M.D.

13

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของบุคลากรของโรงพยาบาลราชวิถี
ภาวิณี  ปลิวมา  พย.ม., วรัญญา  แสงพิทักษ์ พย.ม.

Factors Associated with Exclusive Breastfeeding of Rajavithi Hospital Staff 
Phawinee Plewma, M.N.S., Waranya Sangpithak, M.N.S.

21

การเติมวิตามินซีเพื่อก�ำจัดการตกค้างของกรดเปอร์อะซิติกและไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ในตัวกรองเลือด
ที่น�ำกลับมาใช้ซ�้ำ
นันทนา ชปิลเลส พย.ม., วชิรา วณิกสัมบัน พย.บ., บุญรักษา เหล่านภาพร วท.บ., สุไลพร ลังบุบผา พย.ม., 
นพรัตน์ วิมูลชาติ พย.บ., จิตรดา ทองดี ปร.ด., สุนทรี เพิ่มพูลสวัสดิ์ พย.ม., วีระศักดิ์ อัศววงศ์อารยะ ปร.ด.

Vitamin C Supplementation for the Elimination of Residual Peracetic Acid and 
Hydrogenperoxide in Reused Dialyzer
Nantana Spilles, M.N.S., Wachira Waniksamban, B.N.S., Boonruksa Laonapaporn, B.Sc.,
Sulaiporn Lungbuppa, B.N.S., Nopparat Wimoonchart, B.N.S., Chitrada Thongdee, Ph.D., 
Suntaree Permpoonsva, M.N.S., Weerasak Ussawawongaraya, Ph.D.

29

ความชุก ปัจจัยและพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังที่สามารถเคลื่อนย้าย
ตัวใช้ชีวิตบนรถเข็นได้อย่างอิสระ
พนิดา พูลพิพัฒน์ พ.บ., นวลพิศ อินทรเทพ พ.บ.

Prevalence, Factors and Behaviors Associated with Pressure Injuries in the Independent 
Wheelchair Using Patients with Spinal Cord Injury
Panida Poolpipat, M.D., Nualpis Intaratep, M.D.

36

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับการผ่าตัด
ใส่ประสาทหูเทียม โรงพยาบาลราชวิถี
สุปราณี บุญมี พย.บ.,  อารีรักษ์ เดชยงค์ วท.บ.

Factors Correlated to Listening Ability of Persons with Hearing Impairment Post-cochlear 
Implantation, Rajavithi Hospital
Supranee Boonmee, B.N.S., Areruk Detyong, B.Sc.

44

ผลของการให้ความรู้ทางด้านการยศาสตร์ต่อความรู้ การปฏิบัติตัวในการท�ำงานทางทันตกรรม
และอาการผิดปกติของระบบโครงกระดูกและกล้ามเนื้อของทันตบุคลากรในสถาบันทันตกรรม
มยุรี พงศ์วัชราภรณ์ ท.บ., รัศมี เกศสุวรรณรักษ์ ท.บ.

Effects of Ergonomics Education on Knowledge, Dental Practice, and Musculoskeletal 
Disorders of Dental Personnel at the Institute of Dentistry
Mayuree Pongwatcharaporn, D.D.S., Rassami Kessuwanrak, D.D.S.

53

ประสิทธิผลของการเสริมอาหารเสริมน�้ำมันปลาต่อการลดระดับไฮเซนซิติวิตี ซี-รีแอคทีฟโปรตีนในเลือด
ในผู้ที่ได้รับยาลดไขมันซิมวาสแตติน
วีรารัตน์ เหมือนพลอย พ.บ., วิทูร จุลรัตนาภรณ์ พ.บ.

Efficacy of Adding Fish Oil Supplementation on Serum High Sensitivity C-reactive Protein 
Level in Simvastatin Treated Patients
Weerarat Muenploy, M.D., Vitoon Jularattanaporn, M.D., Ph.D.

62

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 256510



สารบัญ
Contents

หน้า
Page

นิพนธ์ต้นฉบับ : ORIGINAL ARTICLES

การประเมินการใช้งานและการปรับปรุงการออกแบบทางการยศาสตร์ของเด็นทัลแพลตฟอร์ม
วีรนันท์ วิชาไทย ท.บ., อ.ท., เอศเธระ ประทีปทองค�ำ ท.บ., ว.ท., Dr.med.dent., สมศักดิ์ ศรีพนารัตนกุล ท.บ.,
สายทิพย์ ลีวรกานต์ ท.บ., ว.ท., ณัฐพล ชโยพิทักษ์ ปร.ด.,นิยม หนูเล็ก วศ.บ., ประพนธ์ จิตรกรียาน วศ.บ.

The Evaluation and Improvement of Dental Platform in Ergonomic Design
Weeranun Vichathai, D.D.S., Grad.Dir, Dip., Esthera Prateeptongkum, D.D.S., Dip., Dr.med.dent.,
Somsak Sripanaratanakul, D.D.S., Grad.Dip., Saithip Leevarakarn, D.D.S., Dip., Nattapon Chayopitak, Ph.D., 
Niyom Nulek, B.Eng., Prapon Jitkreeyarn, M.Eng.

69

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัดโดยทันตแพทย์ผู้เข้าอบรม
หลังปริญญา
ฐาปนันท์ พุ่มกาญจน์ ท.บ., ศศิวรรณ เวสยาสถิต ท.บ.

Factors Associated with the Success of Initial Non-surgical Root Canal Treatment

Performed by Dental Postgraduates
Thapanan Phumkarn, D.D.S., Sasiwan Wessayasatit, D.D.S. 

77

ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำในผู้ป่วยโรคมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี
ลาวัลย์ เชยชม พย.ม., ธนัฐชา ภุมรินทร์ พ.บ., น�้ำฝน แร่ทอง พ.บ.

Risk Factors of Low Neutrophils in Cancer Patients at Lop Buri Cancer Hospital

Lawan Cheychom, M.N.S., Thanatcha Pummarin, B.N.S., Namfon Raethong, B.N.S.

84

ความชุกและรูปแบบของฟันกรามซี่ที่สามคุดซึ่งได้จากการประเมินจากภาพถ่ายรังสีพานอรามิกในผู้ป่วยที่มารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลราชวิถี
มาละศรี ปัญญาสกุลวงศ์ ท.บ.

Prevalence and Pattern of Third Molar Impaction Assessed from Orthopantomograms 
among Patients at Rajavithi Hospital
Malasri Panyasakulwong, D.D.S.

92

ความแข็งแรงยึดเฉือนระหว่างวัสดุเสริมด้านในยึดติดกับวัสดุครอบฟันชั่วคราวที่ผลิตจากเครื่องพิมพ์สามมิติ
ดลนภา น้าประเสริฐ ท.บ., ไพฑูรย์ โรจนรัตน์ ท.บ.

Shear Bond Strength of Relining Materials Bonded to 3D Printed Provisional Crown Material
Donnapa Naprasert, D.D.S., Paitoon Rojanarat, D.D.S.

101

การศึกษาต้นทุนและประสิทธิผลของการท�ำ Magnetic Resonance Imaging (MRI) Targeted Biopsy 
เปรียบเทียบกับ Systemic Transrectal Ultrasound Guide Biopsy ในการวินิจฉัยมะเร็งต่อมลูกหมาก
ดนัย มโนรมณ์ พ.บ. 

The Study of Cost and Effectiveness of Magnetic Resonance Imaging (MRI) Targeted Biopsy 
Compared to Systemic Transrectal Ultrasound Guide Biopsy in Prostate Cancer Diagnosis
Danai Manorom, M.D.

108

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยเมทาโดนระยะยาว สถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟู
ผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
ธิติ ดวงสร้อยทอง พ.บ., นันทา ชัยพิชิตพันธ์ ปร.ด.

Factors Related to Methadone Maintenance Treatment Outcome at Princess Mother 
Institute on Drug Abuse Treatment
Thiti Duangsoithong M.D., Nanta Chaipichitpan Ph.D.

113

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2565 11



สารบัญ
Contents

หน้า
Page

นิพนธ์ต้นฉบับ : ORIGINAL ARTICLES

ปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า: สถานบ�ำบัดรักษายาเสพติด กรมการแพทย์ 
ประเทศไทย 
นันทา ชัยพิชิตพันธ์ ปร.ด., วัชรี มีศิลป์ ปร.ด., สีอรุณ แหลมภู่ พย.ม

Factors Affecting Health Literacy in Methamphetamine Addicted Patients: Addiction 
Services Center in Department of Medical Services, Thailand
Nanta Chaipichitpan, Ph.D., Watcahree Meeail, Ph.D., Seearoon Lampoo, M.N.S.

122

การศึกษาเปรียบเทียบผลของยาทาม็อกซิเฟ่น (Tamoxifen) ต่อการเปลี่ยนแปลงภาวะถุงน�้ำ
(Fibrocystic breast change) ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
นิธิมา ศรีเกตุ พ.บ.

Comparative Study of Changing of Fibrocystic Breast Change in Breast Cancer Patient
from Effect of Tamoxifen
Nithima Sriket, M.D.

130

รายงานผู้ป่วย
การบูรณะฟันหน้าด้วยรากฟันเทียม : รายงานผู้ป่วย
จารุพัฒน์ จุลแดง ท.บ., วท.ม.

Restoration of Missing Upper Anterior Teeth Using Dental Implant: A Case Report
Jarupat Jundaeng, D.D.S., M.Sc.

138

การจัดการฟันหน้าสบคร่อมด้วยเครื่องมือถอดได้ที่มีแผ่นกัดฟันหลังอย่างง่าย: รายงานผู้ป่วย
สุทธิ มาลัยวิจิตรนนท์ ท.บ., วท.ม

Management of Anterior Dental Crossbite with a Simple Removable Lower Posterior Bite 
Plane: A Case Report
Sutti Malaivijitnond, D.D.S., M.Sc.

147

บทฟื้ นฟูวิชาการ
การดูแลรักษาล่าสุดในผู้ป่วย Subclinical Atrial Fibrillation
คมสิงห์ เมธาวีกุล พ.บ.

Update Management of Patients with Subclinical Atrial Fibrillation
Komsing Methavigul, M.D.

154

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 256512



นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Status epilepticus (SE) is a common neurological emergency associated with a high morbidity 
and mortality rate. In 2015, the International League Against Epilepsy (ILAE) proposed a new status epilepticus (SE) 
definition. Objective: We aimed to apply the new definition of SE and analyze seizure types, clinical presentation, 
causes, complications, and predictors of poor outcome based on the new definition. Method: 150 adult patients aged 
18-90 years old with SE in Vajira hospital between January 2016 and January 2019 were enrolled with a retrospective 
chart review of all. SE was defined and classified according to the ILAE 2015. Results: Out of 150 participants, 86 
(57.3%) were men with the mean age of 61.35 (±20.32) years. Acute symptomatic seizures were the most common 
causes, with 89.9%. The mortality rate was 48.7%. The clinical factors that statistically significantly affected the 
outcome were age, complications during admission, and low AEDs levels. Patients tended to have poorer outcomes 
of 1.03 times per a year of increased age (p-value 0.007, 95%CI 1.01–1.05), and 16.64 times higher (p-value < 0.001, 
95%CI 4.65–59.63) among those with complications during the admission. Whereas epilepsy patients who had low 
AED levels, which resulted in SE, were found to have a significantly better outcome. The common complications 
were respiratory failure, pneumonia, and septicemia. Conclusion: According to the new definition of SE, older age 
and complications during the hospital stay have potential associated with poor neurological outcomes. In contrast, 
an epilepsy patient who had SE due to a low AEDs level seems to have a better prognosis. The acute symptomatic 
etiologies were still the most common cause of status epilepticus, and infection was thought to be the most 
corresponding cause.

Keyword: status epilepticus, epilepsy, seizure
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ภูมิหลัง: ภาวะชักต่อเนื่องเป็นภาวะฉุกเฉินทางระบบ
ประสาทที่ส�ำคัญและพบบ่อยซ่ึงเป็นเหตุท่ีท�ำให้ผู้ป่วยทุพพลภาพ
และเสยีชวีติ ในปี ค.ศ. 2015 The International League Against 
Epilepsy (ILAE) ได้มกีารก�ำหนดนยิามใหม่ส�ำหรับภาวะชกัต่อเนือ่ง 
วตัถุประสงค์: เพือ่ศกึษาลกัษณะอาการชกั สาเหตุ ภาวะแทรกซ้อน 
รวมท้ังปัจจัยพยากรณ์โรคของภาวะชักต่อเนื่องท่ีอ้างอิงตาม 
ค�ำนยิามใหม่ วธิกีาร: การวเิคราะห์ข้อมลูย้อนกลบัจากการรวบรวม
เวชระเบียนผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะชักต่อเนื่องที่เข้ารับการ 
รักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ตั้งแต่ 1 มกราคม 2558- 
31 มกราคม 2561 จ�ำนวน 150 คน ในช่วงอาย ุ18-90 ปี เพ่ือหาปัจจัย 

ที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะชักต่อเนื่อง อ้างอิงตามค�ำนิยามภาวะชัก
ต่อเนื่อง จาก ILAE ปี ค.ศ. 2015 ผล: ผู้ป่วยชักต่อเนื่องจ�ำนวน 150 
ราย อายุเฉลี่ย 61.35 (±20.32) ปี พบว่าส่วนมากมีสาเหตุกระตุ้น
การเกิดชักอย่างเฉียบพลันถึงร้อยละ 89.9 อัตราการเสียชีวิตพบสูง
ถึงร้อยละ 48.7 ปัจจัยด้านสาเหตุและลักษณะทางคลินิกที่มีผลต่อ
ผลการรักษาที่ไม่ดี ได้แก่ อายุของผู้ป่วยโดยอายุที่เพิ่มขึ้นทุก ๆ  1 ปี 
จะมีผลต่อการเกิดผลการรักษาที่ไม่ดี 1.03 เท่า (p-value 0.007, 
95%CI 1.01-1.05) และผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นระหว่าง
นอนโรงพยาบาลพบสูงถึง 16.64 เท่า (p-value < 0.001, 95% 
CI 4.65-59.63) ส่วนผู้ป่วยที่มีสาเหตุการชักจากระดับยากันชักที่
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ต�่ำกว่ามาตรฐาน มีการพยากรณ์โรคที่ดีกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ ภาวะแทรกซ้อนที่พบร่วมมากที่สุด ได้แก่ การมีภาวะระบบ
หายใจล้มเหลวฉับพลัน โรคปอดอักเสบ และการติดเชื้อในกระแส
เลือด สรุป: จากภาวะชักต่อเนื่องตามนิยามใหม่ อายุที่เพิ่มขึ้นและ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างนอนโรงพยาบาลมีความสัมพันธ์
กับผลการรักษาที่ไม่ดี ในขณะที่ผู้ป่วยภาวะชักต่อเนื่องที่มีสาเหตุ
จากระดับยากันชักต�่ำกว่ามาตรฐานจะมีผลการรักษาที่ดีกว่า โดย
พบว่าผู้ป่วยส่วนมากจะมีสาเหตุกระตุ้นการเกิดชักอย่างเฉียบพลัน 
โดยพบสาเหตุเกี่ยวข้องกับภาวะติดเชื้อมากที่สุด

ค�ำส�ำคัญ: ชักต่อเนื่อง, ลมชัก, ชัก

Introduction
Status epilepticus (SE) is a common neurological 

emergency associated with a high morbidity and mortality 
rate. SE is traditionally defined as 30 minutes of ongoing 
epileptic activity or seizures without recovery in between. 
In 2015, a Task Force of the International League Against 
Epilepsy (ILAE) proposed SE as bilateral tonic-clonic 
activity lasting longer than 5 minutes, the absence of 
SE, and focal SE exceeding 10 minutes. The new ILAE 
classification of SE 20151 distinguishes nonconvulsive 
SE (NCSE) from SE with prominent motor phenomena. 
This classification allows the epidemiologic investigation 
of NCSE and its different subtypes in population-based 
studies. 

Few studies have investigated the causes and 
outcomes of status epilepticus according to a traditional 
definition of status epilepticus and the results varied by 
the definition of SE used in each study2,3. A study informed 
that patients with status epilepticus in Thailand from 
2004 to 2012 showed 24.8 percent of the population 
had poor results after the treatment of status epilepticus, 
which were mostly found in patients older than 60 years, 
and females, 36.1 and 39.6 percent, respectively3. The 
population mortality rate was 11.96 percent from 2004 
to 2012, and it was associated with comorbidities such 
as hypertension, diabetes, and prior cerebral infarction, 
which differed from previous studies4,5, as CNS infection 
was the leading cause. Because of the shorter diagnostic 
time with the new definition, we expect to identify more 
patients with SE and assess the etiology and impact on 
the clinical outcome.

Objectives
The primary objective was to provide types and 

causes of SE according to the 2015 ILAE definition and 

classification. The secondary objective was to provide 
clinical characteristics associated with the outcome of 
status epilepticus.

Materials and Methods
Study design: This study was a retrospective 

study. The ethics committee of the Faculty of Medicine 
Vajira Hospital Navamindradhiraj University reviewed and 
approved this study.

Population: The population was patients who 
presented with seizures and needed admission to Vajira 
Hospital, which meet the diagnostic criteria of a new onset 
of SE based on the new ILAE 2015 criteria1.

Inclusion criteria:
1. Age 15-90 years.
2. All patients presented with seizures who were 

admitted to the Faculty of Medicine, Vajira Hospital, 
Navamindradhiraj University, from Jan 2016- Jan 2019, 
and classified as SE based on the new ILAE diagnostic 
criteria. SE was diagnosed if the diagnostic time exceeded 
5 minutes of ongoing seizure activity for convulsive SE 
or 10 minutes for absence or focal SE with or without 
impaired consciousness.

	 2.1 Convulsive SE6: included bilateral tonic-clonic 
seizures at any time, SE with prominent focal motor 
phenomena, tonic SE, hyperkinetic SE, and myoclonic 
SE that was described or diagnosed by a physician or a 
neurologist from the medical record.

	 2.2 Non-convulsive SE (or NCSE) was clinically 
defined as an enduring epileptic condition with reduced 
or altered consciousness, behavioral or vegetative 
abnormalities, or merely subjective symptoms like 
auras, but (by definition) without prominent focal or 
generalized convulsive movements at any time.7 Diagnosis 
via electroencephalography (EEG)and the application of 
Salzburg consensus EEG are the criteria for confirmation of 
NCSE, including patients with subtle clinical phenomena 
such as minor jerks or conjugate gaze deviation and a 
very high clinical and paraclinical suspicion of NCSE based 
on history, clinical presentation, and neuroimaging. The 
diagnosis of NCSE was counted only after it was confirmed 
by neurologists.

	 2.3 We defined etiology as either symptomatic 
(acute, remote, progressive, and SE defined in electroclinical 
syndromes) or cryptogenic. Acute etiology referred to the 
first week after the onset of the brain insult.8 
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Exclusion criteria
1. Patients who had seizures but did not meet the 

new ILAE 2015 diagnostic criteria of SE1

2. Patients who are unable to retrieve their medical 
records or have incomplete medical records.

Data analysis 

·	Descriptive statistics used to describe the person-
ality characteristics, history of illness, etiology, underlying 
disease, and history of epilepsy of the samples consisted 
of the percentage, mean, and standard deviation. 

·	The quantitative analysis consisted of a t-test 
and Chi-square or Fisher exact test. 

The statistical significance was defined as p < 0.05. 
Then, the relationships of factors affecting poor outcomes 
in patients with status epilepticus were analyzed by 
multiple logistic regressions.

Result	
Our search algorithm identified 987 patients 

diagnosed with seizures and admitted to Vajira hospital 
from January 2016 to January 2019. Based on the new 
criteria, 153 patients were diagnosed as status epilepticus 
and recruited by reviewing their medical records. 3 
patients with incomplete medical records were excluded 
from the study. Of the 150 status epilepticus patients 
included in the study, 86 (57.3%) were male, and 64 
(42.7%) were female. Demographic data and etiologies 
of our patient population are shown in Table 1. The 
data were categorized into two groups: convulsive 
status epilepticus and non-convulsive status epilepticus 
(Table 2).

Table 1 Demographic characteristics of 150 status epilepticus patients

Data No. Percentage

Age (years) (Mean±SD)  61.35 ± 20.32

Sex

Male 86  57.3

Female 64  42.7

Comorbid conditions 

Unknown 7  4.7

No comorbid conditions 14  9.3

With comorbid conditions  129  86.0

History of cerebral Infarction 47 36.4

History of cerebral hemorrhage 15 11.6

Myocardial infarction 16 12.4

Hypertension 77 59.7

History of traumatic brain injury 1 0.8

Dementia 15 11.6

CNS neoplasm 14 10.8

COPD 10 7.7

Cirrhosis 17 13.2

Chronic renal failure 17 13.2

Diabetes mellitus 43 33.3

HIV disease 4 3.1

Other 75 58.1
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We found that more than half of the population 
presented with focal onset evolving into bilateral 
convulsive SE (54.7%). The onset time-to-diagnose 

duration within 30 minutes, 30-60 minutes, and 1-24 hours 
were 86%, 11.3%, and 2%, respectively. 

Table 2 The clinical characteristic of 150 status epilepticus patients

Data No. percentage

Type of status epilepticus 

Convulsive status epilepticus 146 97.4

 Generalized convulsive status epilepticus 64 43.8

 Focal motor SE (Epilepsia partialis continua) 21 14.4

 Focal onset evolving into bilateral convulsive SE 61 41.8

Nonconvulsive status epilepticus 4 2.6

NCSE with coma 2 50.0

Focal NCSE with impaired awareness 2 50.0

EEG monitoring 
 Performed

38/150 25.3

Positive 9/38 23.7

Duration of status epilepticus

<30 mins 129 86.0

30-60 mins 17 11.3

1h-24h 3 2.0

>24h 1 0.7

Complications during the hospital stay

No 40 26.7

Yes 110 73.3

 Respiratory failure 77 70.0

 Pneumonia 53 48.2

 Septicemia 65 59.1

 Pressure sore 6 5.4

 Urinary tract infection 11 10.0

 Shock 5 4.5

 Cardiac arrest 1 0.9

 Heart failure 1 0.9

 Hepatitis 2 1.8

 Rhabdomyolysis 3 2.7

 Upper gastrointestinal hemorrhage 3 2.7
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Data No. percentage

Brain imaging 

Normal 26 17.3

Abnormal 124 82.7

 Mass 8 6.4

 Generalized brain edema 10 8.1

 Infraction 45 36.3

 Hemorrhage 32 25.8

 Encephalomalacia 15 12.1

 Others 14 11.3

Laboratory findings (Mean ± SD)

Na (mmol/L) 137.8 ± 7.99

Mg (mg/dL) 2.0 ± 0.48

Corrected calcium (mg/dL) 9.3 ± 1.05

Capillary blood glucose (mg/dL) 186.28 ± 124.96

History of epilepsy

Yes 46 30.7

Duration of hospital stay, days (Mean ± SD) 30.64 ± 37.49

Type of discharge status 

Improved 77 51.3

  Dead 73 48.7

For the acute cerebrovascular diseases, acute 
cerebral hemorrhage was related to the SE more than 
the infarction, as shown in Table 3. Most identifiable 
causes of status epilepticus in this study based on ILAE 

classification (Table 4) were acute symptomatic etiologies 
caused by infection (40%), followed by electrolyte 
imbalance, toxic and low AED levels (27.5%), as well as 
acute cerebrovascular disease (21.2%). 

Table 3 Etiologies* of 150 status epilepticus patients

Etiology No. Percentage

Acute cerebrovascular disease

 Cerebral infarction  10  6.7

Cardioembolism  4 40.0

Large vessel atherosclerosis  5 50.0

Other determine cause  1 10.0

Table 2 The clinical characteristic of 150 status epilepticus patients (continue)
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Etiology No. Percentage

 Cerebral hemorrhage  23 15.3

 Extracerebral location  18 78.3

 Intracerebral location  16 69.6

 Cerebral venous sinus thrombosis  1  0.7

 Infection  64  42.7

 Sepsis  55  85.9

 CNS infection  9  14.1

 Toxic  11  7.4

 Alcohol related  10  90.9

 Dilantin overdose  1  9.1

 CNS neoplasm  11  7.3

 Trauma  4  2.7

 Genetics  1  0.7

 Hypoxic  18  12.0

 Low AED levels  24  16.0

 Electrolyte imbalance  9  6.0

 Neurodegenerative  1  0.7

 Anemia  1  0.7

* Twenty-eight patients have more than one presumed etiologies of SE

Table 4 Classification of etiology as ILAE Task Force on Classification of Status Epilepticus, 2010 18

Etiology No. of etiology Percentage*

Acute 160 89.9

 Cerebrovascular disease  34 21.2

 Infection  64 40.0

 Electrolyte imbalance, Toxic, and low AED levels  44 27.5

 Hypoxic  18 11.2

 Other  5 3.1

Remote  4 2.2

Progressive (CNS neoplasm)  8 4.5

Cryptogenic  1 0.6

* Calculated from 178 presumed etiologies of SE found in this study 

Table 3 Etiologies* of 150 status epilepticus patients (continue)
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Factors significantly associated with the poor 
outcome of status epilepticus were age and the presence 
of complications during the hospital stay. Patients tended 
to have 1.03 times poorer outcomes per a year of increased 
in age (95% CI of adjusted OR: 1.01-1.05, p-value = 0.007) 
and 16.64 times higher (95% CI of adjusted OR: 4.65-59.63, 
p-value < 0.001) among those with complications during 

the admission. Whereas epilepsy patients who had low 
AED levels, which resulted int SE, were found to have a 
significantly better outcome (Table 5). 

There were no significant differences among 
outcomes for the following clinical factors: gender, 
underlying diseases, duration of the hospital stay, seizure 
type, and etiologies of status epilepticus.

Table 5 Predictive factors for poor clinical outcomes

Clinical characteristic Crude OR p-value Adjusted OR p-value

(95% CI)

Age (Mean ± SD) 1.03 0.001 1.03 (1.01-1.05)  0.007

Complication during admission

 Yes  11.33 < 0.001 16.64 (4.65-59.63) < 0.001

Etiology

 Low AED levels  0.17 0.001 0.19 (0.06-0.67) 0.01

* Selection technique: Forward stepwise method

Discussion 
Based on the new ILAE 2015 definition and classi-

fication of SE.1,6 Reducing the diagnostic time from 30 to 
5 minutes in CSE or 10 minutes in focal SE or absence SE, 
the presuming causes of status epilepticus were infectious 
causes, metabolic disturbances (electrolyte imbalance, 
toxic and low AED levels), and acute cerebrovascular 
disease, respectively which differ from the prior studies. 
The focal convulsive SE is the most common SE in this 
study (82 patients, 56.2%). This high number can be 
explained by the fact that we included adults, which are 
more likely to have focal brain pathology.11 

Complications during admission were also 
the significant independent factors for non-favorable 
outcomes. The complication was found to be high at 
73.3%, and respiratory failure was the most common 
(70%), followed by septicemia (59.1 %) and pneumonia 
(48.2%), corresponding with the previous study10,12. Having 
these complications during hospital stays was significantly 
associated with non-favorable discharge status. We also 
found that the patients with epilepsy who had low AEDs 
levels and become SE had a more favorable outcome 
than the other etiologies, which differed from the previous 
study that showed inconsistency13. 

 	 As a result, patients’ age of more than 60 years 
old and the complications during the hospital stay have 
potential been associated with poor outcomes correlated 
with the previous studies.10,14 While the etiologies, history 
of epilepsy, type of SE, gender, comorbid conditions, 
duration of hospital stay, and number of AEDs used had 
no significant correlation with the outcome.

 	 Even though the type of seizures did not 
correlate with an outcome, we found that the occurrence 
of NCSE was very low in this study, and the evolution of 
seizure semiology was not described in sufficient detail to 
conclude. Increasing awareness and a learning curve might 
also be responsible for the increase in incidence over 
time. The previous study found that poor outcome is not 
correlated with prominent motor phenomena but with 
of nonconvulsive phases in the semiologic sequence15. 
Therefore, it seems crucial to search for nonconvulsive 
phases in the semiologic sequence to estimate the risk 
for poor outcomes.

	 In this study, we reported the higher mortality 
rates in our center at 48.7 % compared to the previous 
study16 with mortality rates of 25%. This result might 
be because of the high occurrence of in-hospital 
medical complications, and we included patients who 
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developed SE after cardiac arrest, which usually had poor 
outcomes. Moreover, it is possible to over-diagnose SE in 
post-cardiac arrest patients based on clinical (post-hypoxic 
myoclonus) and the use of Salzburg’s criteria to apply 
for EEG interpretation. 

There were several limitations to this study. The 
study’s retrospective nature might have introduced 
bias; errors in diagnosis and the incomplete detail of 
the underlying disease may have led to the under-
ascertainment of cases. There was no immunological 

screening for immune-mediated SE in this study, which 
can explain the cause of SE, especially for refractory and 
super-refractory SE groups, and may affect the outcome. 

We highlighted the study’s practical advantage, 
which we should focus on patients over 60 years and 
patients with medical complications, as well as prevention 
strategies. The researchers hope that this study’s benefits 
will help reduce the mortality rate from status epilepticus 
in the future.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Breastfeeding provides the best nutrients for infants. Thus, infants should be exclusively 
breastfed during their first 6 months, according to the recommendation by the World Health Organization and 
UNICEF. After that, they should both receive age-related supplements and be breastfed until they are 2 years old. 
At the present time, the rate of breastfeeding tends to decrease. A study from the Department of Health has stated 
that there is only 23.6 percent of mothers that breastfeed their children. However, breastfeeding is found to be 
fundamental for children’s physical, mental, and emotional growth. Objective: This study aims to examine factors 
related to the success of breastfeeding of staff at Rajavithi Hospital. Method: This descriptive research collected 
data from female staff working at Rajavithi hospital with children aged from 6 months to 4 years old. In which the 
staff brought their children to the breastfeeding clinic, the day-care center, or the well-being development center at 
Rajavithi Hospital. A questionnaire with a rating scale was used as a tool for gathering data. Frequency, percentage, 
mean, standard deviation, and Chi-Square analysis were used as required parameters. Result: The success rate of 
breastfeeding was 49.0%. Factors related to the success of breastfeeding were the attitude toward breastfeeding, 
the experience of breastfeeding, and the service of the breastfeeding clinic, which provided statistical significance 
at p-value .05. Conclusion:  The attitude toward breastfeeding, the experience of breastfeeding, and the service of 
the breastfeeding clinic are factors associated with the success of breastfeeding.

Keywords:  Breastfeeding, Exclusive breastfeeding 
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บทคัดย่อ
ภูมหิลงั: การเลีย้งลกูด้วยนมแม่ท�ำให้ทารกได้รบัสารอาหาร

ที่ดีที่สุด ซึ่งทารกควรได้รับนมแม่อย่างเดียวช่วง 6 เดือนแรกของ
ชีวิตตามค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัยโลกและยูนิเซฟ หลังจาก
นั้นให้เริ่มอาหารเสริมและให้นมแม่ต่อไปควบคู่กับอาหารเสริมตาม
วัยจนลูกอายุ 2 ปี ปัจจุบันอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่มีแนวโน้ม
ลดลง จากการศึกษาของกรมอนามัย1 พบว่า มารดาที่เลี้ยงลูกด้วย
นมแม่มีเพียงร้อยละ 23.6 การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่นับว่าเป็นการ
วางพื้นฐานให้เด็กเติบโตอย่างมีคุณภาพทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ
และอารมณ์ วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาสถานการณ์และปัจจัยที่

สัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของบุคลากรใน
โรงพยาบาล วิธีการ: การวิจัยเชิงส�ำรวจเก็บรวบรวมข้อมูลจาก
บุคลากรหญิงที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานของโรงพยาบาลราชวิถีที่มี
บุตรอายุตั้งแต่ 6 เดือน ถึง 4 ปี ซึ่งมารับบริการที่คลินิกนมแม่ หรือ
น�ำบุตรมาฝากเลี้ยงที่หน่วยเลี้ยงเด็กกลางวันโครงการนมแม่ และ 
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก โรงพยาบาลราชวิถี เครื่องมือในการวิจัยเป็น
แบบสอบถาม (questionnaire) ด้านทศันคต ิและความรูใ้นการเลีย้ง
ลกูด้วยนมแม่ ซึง่ผา่นการตรวจสอบความตรงเชงิเนื้อหา (Content  
validity) โดยผูเ้ชีย่วชาญ และตรวจสอบหาความเชือ่มัน่ของเครือ่งมอื 
โดยทดสอบด้วยสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s  
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alpha coefficient) มีค่าความเชื่อมั่น 0.724 และ0.552 วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และทดสอบ
หาความสัมพนัธ์ด้วยไคว์สแควร์ ผล: ร้อยละความส�ำเรจ็ในการเลีย้ง
ลูกด้วยนมแม่จ�ำนวน 50 คน คิดเป็นร้อยละ 49.02 และปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อความส�ำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ คือ ทัศนคติ
ต่อการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ประสบการณ์การเล้ียงบุตรและการรับ
บริการคลินิกนมแม่อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี p-value = 0.05 
สรุป: ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความส�ำเร็จของของการเล้ียงลูกด้วยนม
แม่ของบุคลากรของโรงพยาบาล คือ ทัศนคติต่อการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ ประสบการณ์การเลี้ยงบุตรและการรับบริการคลินิกนมแม่ 
ที่ส่งผลให้การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ประสบความส�ำเร็จ 

ค�ำส�ำคัญ: การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ความส�ำเร็จการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่

บทน�ำ
ทรัพยากรที่ทรงคุณค่าและเป็นอนาคตของชาติคือทารก 

ทารกจึงควรได้รับการเลี้ยงดูให้เจริญเติบโต และพัฒนาการสมวัย 
ทั้งร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และสติปัญญา ซึ่งอาหารที่ช่วย
พัฒนาคุณภาพชีวิตและเป็นอาหารที่ดีที่สุด เหมาะสมที่สุดส�ำหรับ
ทารกช่วง 6 เดือนแรก คือ น�้ำนมแม่ เพราะน�้ำนมแม่มีสารอาหาร
ที่ครบถ้วนมีสัดส่วนที่เหมาะสมต่อการเจริญเติบโตของทารก ไม่ก่อ
ให้เกิดโรคภูมิแพ้ และมีภูมิต้านทานต่อโรคต่าง ๆ เช่น โรคท้องร่วง 
โรคระบบทางเดินหายใจ และลดอัตราการเสียชีวิตของทารก1-4 แต่
สถานการณ์ปัจจบุนัพบว่าแนวโน้มการเลีย้งลูกด้วยนมแม่ลดน้อยลง 
แม้จะมกีารรณรงค์ส่งเสริมการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ด้วยการสนับสนุน
ของโรงพยาบาลของรัฐทีเ่ป็นโรงพยาบาลสายสมัพนัธ์แม่-ลกู เพือ่ให้
เกิดการส่งเสรมิการเลีย้งลกูด้วยนมแม่อย่างต่อเนือ่งและยัง่ยนื ตาม
ค�ำแนะน�ำขององค์การอนามยัโลกและยนิูเซฟให้ทารกควรได้รับนม
แม่อย่างเดียวช่วง 6 เดือนแรกของชีวิต หลังจากนั้นให้เร่ิมอาหาร
เสริมและให้นมแม่ควบคู่กับอาหารเสริมตามวัยจนกระท่ังบุตรอายุ 
2 ปี5 สถานการณ์เดก็และสตรใีนประเทศไทยปี 2562 ของส�ำนักงาน
สถิติแห่งชาติ6 พบว่าเด็กอายุต�่ำกว่า 6 เดือนกินนมแม่อย่างเดียว
ประมาณร้อยละ 14 ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาในมารดาท่ีมาคลอด 
ที่โรงพยาบาลราชวิถี มีการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวนาน 6 
เดือนมีเพียงร้อยละ 4.3 และมารดาส่วนใหญ่จะหยุดเลี้ยงลูก 
ด้วยนมแม่เมื่อบุตรอายุ 2 เดือนเนื่องจากต้องกลับไปท�ำงาน7 โดย
มารดาในกลุ่มที่ต้องท�ำงานนอกบ้านในระยะเวลาท่ียาวนาน หรือ
ท�ำงานที่ต้องผลัดหมุนเวียนเวลาท�ำงาน มักมีความยุ่งยากในการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่มากกว่ามารดากลุ่มอื่น แม้ว่ามารดากลุ่มน้ีจะมี
ทศันคตทิีด่แีละต้องการเล้ียงลกูด้วยนมแม่และมคีวามต้องการเลีย้ง 
บุตรด้วยนมแม่อย่างต่อเนื่องก็ตาม8

การที่มารดาท�ำงานจะสามารถเลี้ยงบุตรด้วยนมแม่อย่าง
เดยีวต่อเนือ่งอย่างน้อย 6 เดอืนนัน้ มปัีจจยัหลายประการทีเ่กีย่วข้อง 
ประกอบด้วยปัจจยัส่วนบุคคล และปัจจยัสิง่แวดล้อม ประสบการณ์
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ทัศนคติ และการสนับสนุนจากสถาน 

ประกอบการ ซึ่งโรงพยาบาลราชวิถีเป็นสถานประกอบการที่มี
บคุลากรหญงิท�ำงานเป็นส่วนใหญ่ และเป็นโรงพยาบาลสายสมัพนัธ์
แม่-ลูกที่ให้การสนับสนุนการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ตามบันได 10 ขั้น
สู่ความส�ำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ และได้ด�ำเนินการส่งเสริม
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างต่อเนื่อง ทั้งมารดาที่มาคลอดบุตรและ
บุคลากรในโรงพยาบาล แต่ยังไม่เคยมีการส�ำรวจสถานการณ์การ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของมารดาที่เป็นบุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรง
พยาบาลว่ามีอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เป็นอย่างไร และมีปัจจัย
ใดบ้างทีส่่งผลต่อการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ของบคุลากรในโรงพยาบาล 
จากข้อมลูดงักล่าวผูว้จิยัจงึมีความสนใจทีจ่ะศกึษาว่าปัจจยัทีส่มัพนัธ์ 
ต่อความส�ำเร็จของของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของบุคลากรของ 
โรงพยาบาลราชวิถี เพื่อการส่งเสริมให้บุคลากรในโรงพยาบาล
ราชวิถีเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เพียงอย่างเดียวอย่างน้อย 6 เดือน มี
สุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การวจิยัน้ีเป็นการวจิยัเชงิส�ำรวจ ภาคตดัขวาง มวีตัถปุระสงค์ 

เพื่อศึกษาสถานการณ์และปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อความส�ำเร็จของการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของบุคลากรโรงพยาบาลราชวิถี ท�ำการศึกษา
ระหว่างเดอืนมนีาคม 2561- เดอืนมถินุายน 2561 โดยเกบ็รวบรวม
ข้อมูลจากการสอบถามบุคลากรหญิงที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
ราชวิถีที่มีบุตรอายุตั้งแต่ 6 เดือน ถึง 4 ปีที่มารับบริการที่คลินิก
นมแม่ หรือน�ำบุตรมาฝากเล้ียงที่หน่วยเลี้ยงเด็กกลางวันโครงการ
นมแม่และศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก โรงพยาบาลราชวิถี โดยท�ำการเก็บ
รวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถามประกอบด้วย 7 ส่วน (1) ข้อมูล
ส่วนบุคคลของมารดา (2) ข้อมูลส่วนบุคคลของบุตร (3) การ 
สนับสนุนการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ (4) ทัศนคติต่อการเลี้ยงลูกด้วย 
นมแม่ ของ Iowa Infant feeding Attitude Scale (IIFAS)9 มาปรบั
ประยุกต์ใช้ (5) แบบสอบถามความรู้เก่ียวกับการเลี้ยงลูกด้วยนม 
แม่แบบเลือกค�ำตอบจ�ำนวน 8 ข้อ ผู้วิจัยพัฒนาจากของปวริศร์ 
อารยะสุขวัฒน์ (6) แบบสอบถามพฤติกรรมการเลี้ยงลูกด้วยนม 
แม่จ�ำนวน 8 ข้อ และ (7) ประสบการณ์การใช้บริการคลินิกนมแม่ 

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปในการวิเคราะห์
ข้อมูล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ด้วยความถี่ ร้อยละ ประกอบด้วย 
ข้อมูลทั่วไปของมารดา ได้แก่ โรคประจ�ำตัว สถานภาพสมรส การ
ศึกษา ต�ำแหน่งงาน รายได้รายจ่ายของครอบครวั ประสบการณ์การ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ วิธีการคลอด รายงานค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน ได้แก่ อายุ รายได้ ค่าใช้จ่าย อายุครรภ์ และข้อมูลทั่วไป
ของทางรก ได้แก่ น�้ำหนักแรกคลอด และท�ำการวิเคราะห์ข้อมูล 
เพื่อหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการเลี้ยงลูกด้วย
นมอย่างเดียว โดยใช้สถิติ Chi-square ยอมรับสมมติฐานที่ค่า  
p-value <0.05

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ แบบสอบถามที่ใช้
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 ท่าน และตรวจสอบ 
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หาความเชือ่มัน่ของเครือ่งมอืโดยทดสอบด้วยสมัประสทิธิอ์ลัฟาของ
ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ผลการวเิคราะห์ พบ
ว่าค่าความเชือ่ม่ันของแบบส�ำรวจทศันคติต่อการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ 
เท่ากบั 0.724 และค่าความเชือ่มัน่ของแบบสอบถามความรู้การเลีย้ง
ลูกด้วยนมแม่ เท่ากับ 0.552 ซึ่งการวัดความรู้ด้วยการค�ำถามที่มี 4 
ตัวเลือก แล้วเลือกค�ำตอบเพียงข้อเดียว 

การวจิยัครัง้นีผ่้านการพจิารณาและการอนมุตัใิห้ด�ำเนนิการ 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลราชวิถี 

ผล
จากการศกึษากลุ่มตวัอย่างเป็นบคุลากรหญิงท่ีเลีย้งลกูด้วย 

นมแม่ปฏิบติังานในโรงพยาบาลราชวถิ ีมบีตุรอายตุัง้แต่ 6 เดอืน ถงึ 
4 ปีจ�ำนวนทั้งสิ้น 102 คน พบว่าส่วนใหญ่ปฏิบัติงานในกลุ่มงาน 
ด้านบริการร้อยละ 76.5 อายุเฉลี่ย 31 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพ 
สมรสร้อยละ 85.3 ครึ่งหนึ่งจบการศึกษาระดับปริญญาตรีร้อยละ 
50.0 ซึ่งบรรจุงานในต�ำแหน่งพนักงานกระทรวงร้อยละ 52.0 โดย
มีรายได้เฉลี่ย 40,146.92 บาท และพบว่าค่าใช้จ่ายในครอบครัว 
รายได้เท่ากับรายจ่ายหรือรายได้มากกว่ารายจ่ายร้อยละ 39.2 
เท่ากัน ส่วนใหญ่มีบุตรอย่างน้อย 1 คนร้อยละ 53.9 ไม่เคยมี
ประสบการณ์การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ร้อยละ 52.0 และไม่มีโรค 
ประจ�ำตัวร้อยละ 80.4 

บุตรคนสุดท้ายของกลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 21.73 เดือน 
คลอดโดยวิธีผ่าตัดคลอดร้อยละ 58.8 มีอายุครรภ์ครบก�ำหนด 
(Term) ร้อยละ 71.6 น�้ำหนักแรกคลอดเฉลี่ย 3,070 กรัม และมี
สุขภาพแข็งแรงแรกคลอดร้อยละ 82.4

การสนับสนุนการเลี้ยงลูกด้วยแม่ของครอบครัวของกลุ่ม
ตัวอย่างที่ประสบความส�ำเร็จการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ส่วนใหญ่เป็น
ครอบครัวเดี่ยวร้อยละ 31.4 ขณะท่ีเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได้รับการ
ช่วยเหลือจากสามี และบิดามารดาของตนเองซึ่งเป็นผู้มีอิทธิพลต่อ
การเลี้ยงดูบุตรด้วยนมมารดาร้อยละ 31.4 และร้อยละ 30.4 ตาม
ล�ำดับ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ต้องการให้มีคลินิกนมแม่เป็นแหล่ง
ช่วยเหลอืเมือ่ต้องการให้นมแม่ โดยเฉพาะการบบีเกบ็น�ำ้นมร้อยละ 
23.5 โดยขณะตั้งครรภ์ส่วนใหญ่ต้องการได้รับความรู้เกี่ยวกับการ

ปฏิบัติตัวขณะต้ังครรภ์จ�ำนวน 4-6 ครั้งร้อยละ 29.4 ความรู้ที่
ต้องการเกีย่วกบันมแม่ในเรือ่งประโยชน์ของการเลีย้งลูกด้วยนมแม่ 
ร้อยละ 44.1 (ตารางที่ 1)

ความต้องการความช่วยเหลือในระยะให้นมบุตรของกลุ่ม
ตัวอย่าง ส่วนใหญ่ต้องการการสนับสนุนให้น�ำบุตรมาเลี้ยงท่ีสถาน
ดูแลเด็กเล็กในที่ท�ำงาน (Daycare) ตั้งแต่แรกเกิดจนถึงอย่างน้อย 
2 ปี มีสถานที่/อุปกรณ์ในการบีบและเก็บน�้ำนมรวมทั้งส่งเสริมให้
มีตู้เย็นเพื่อเก็บรักษาน�้ำนม และความรู้ในการเก็บรักษานมมารดา  
ร้อยละ 57.8, 41.2 และ 35.3 ตามล�ำดับ

ความรูเ้กีย่วกบัการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ กลุม่ตวัอย่างมคีวามรู้ 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 0.912 ± 0.137) เป็น
ความรู้เกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ช่วยท�ำให้มดลูกหดรัดตัวดี
เข้าอูแ่ละขับน�ำ้คาวปลาได้ด ีมารดาสามารถบบีน�ำ้นมเกบ็รกัษาไว้ใน 
ระหว่างที่ลาคลอดและระหว่างที่กลับไปท�ำงาน และการเลี้ยงบุตร
ด้วยนมแม่ ช่วยลดน�ำ้หนกัหลงัคลอดได้ด ี(ค่าเฉลีย่ 0.99, 0.97 และ 
0.97 ตามล�ำดบั) แต่ยงัมคีวามรู้ทีก่ลุม่ตวัอย่างตอบได้ระดบัน้อยและ
ควรได้รับการข้อมูลเพิ่มคือ การเลี้ยงบุตรด้วยนมแม่เพิ่มความเสี่ยง 
ในการเกิดมะเร็งเต้านม (ค่าเฉลี่ย 0.79 ± 0.406) 

ทัศนคติต่อการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่มีค่าเฉลี่ยระหว่าง 2.88 
ถึง 4.88 เมื่อพิจารณารายข้อที่กลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติการเล้ียงลูก
ด้วยนมแม่ระดับดีมาก ด้านการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เพิ่มสายสัมพันธ์ 
ระหว่างแม่ลูก นมแม่เป็นอาหารที่เหมาะสมที่สุดส�ำหรับส�ำหรับ
ทารก การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่สะดวกกว่าการเลี้ยงลูกด้วยนมผสม 
คุณประโยชน์ในด้านสารอาหารของนมแม่จะมีอยู่จนกระทั่งทารก
หยุดนมแม่มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.67, 4.66, 4.54, และ 4.19 ตาม 
ล�ำดับ

ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล การสนับสนุนการ
เลีย้งลกูด้วยนมแม่ ทศันคตต่ิอการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ ประสบการณ์
การเลี้ยงบุตรและการรับบริการคลินิกนมแม่ มีความแตกต่างกัน
ระหว่างกลุ่มที่ไม่ประสบความส�ำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
อย่างเดียวกับกลุ่มเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวส�ำเร็จ (Exclusive 
breastfeeding) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value <0.05 (ดัง 
ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของบุคลากรที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ โรงพยาบาลราชวิถี (n= 102)

ข้อมูลทั่วไป

การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ส�ำเร็จ 
(n = 50)

การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
ไม่ส�ำเร็จ (n = 52)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

สถานที่ปฏิบัติงาน

 กลุ่มงานด้านบริการ 43 42.2 35 34.3

 กลุ่มงานสนับสนุน 7 6.9 17 16.7
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ข้อมูลทั่วไป

การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ส�ำเร็จ 
(n = 50)

การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
ไม่ส�ำเร็จ (n = 52)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

อายุ (ปี) (Mean±SD) 31.01±5.957

 <24 6 5.9 12 11.8

 25-29 11 10.8 13 12.7

 30-34 13 12.7 13 12.7

 >35 20 19.6 14 13.7

สถานภาพสมรส

 สมรส 46 45.1 41 40.2

 โสด 3 2.9 8 7.8

 หม้าย /หย่า / แยก 1 1 3 2.9

ระดับการศึกษา

 ประถม 0 0 1 1.1

 มัธยม/อนุปริญญา/ ปวส. 17 16.7 27 26.5

 ปริญญาตรี 29 28.4 22 21.6

 สูงกว่าปริญญาตรี 4 3.9 2 2

ต�ำแหน่ง 

 พนักงานกระทรวง 21 20.6 32 31.4

 ข้าราชการ 22 21.6 15 14.7

 ลูกจ้างชั่วคราว 3 2.9 2 2

 พนักงานของรัฐ 2 2 2 2

 ลูกจ้างประจ�ำ 2 2 1 1

รายได้ (บาท) (Mean±SD) 40,146.92 ±23,608.84

 น้อยกว่า 20,000 บาท 7 6.9 12 11.8

 20,001 - 30,000 บาท 15 14.7 20 19.6

 30,001 – 40,000 บาท 5 4.9 9 8.8

 40,001 บาท ขึ้นไป 23 22.5 11 10.8

ค่าใช้จ่ายในครอบครัว

 รายได้เท่ากับรายจ่าย 21 20.6 19 18.6

 รายได้มากกว่ารายจ่าย 7 6.9 15 14.7

 รายได้น้อยกว่ารายจ่าย 22 21.6 18 17.6

จ�ำนวนวันที่ลาคลอด (Mean±SD) 1.95±0.45 

 45 วัน 3 2.9 10 9.8

 3 เดือน 43 42.2 38 37.3

 >3 เดือน 4 3.9 4 3.9

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของบุคลากรที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ โรงพยาบาลราชวิถี (n= 102) (ต่อ)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของบุคลากรที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ โรงพยาบาลราชวิถี (n= 102) (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป

การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ส�ำเร็จ 
(n = 50)

การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
ไม่ส�ำเร็จ (n = 52)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

จ�ำนวนบุตร 

 1 คน 24 23.5 31 30.4

 2 คน 19 18.6 19 18.6

 3 คน 7 6.9 2 2

โรคประจ�ำตัว 

 ไม่มีโรคประจ�ำตัว 43 42.2 39 38.2

 มีโรคประจ�ำตัว 7 6.9 13 12.7

ประสบการณ์การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่

 ไม่เคย 21 20.6 32 31.4

 เคย 29 28.4 20 19.6

ลักษณะครอบครัว

 ครอบครัวเดี่ยว 32 31.4 31 30.4

 ครอบครัวขยาย 18 17.6 21 20.6

ผู้ที่มีอิทธิพลต่อการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่

 บิดามารดาของตนเอง 31 30.4 40 39.2

 บิดามารดาของสามี 12 11.8 14 13.7

 สามี 32 31.4 25 24.5

 พี่ ป้า น้า อา 8 7.8 6 5.9

 เพื่อนบ้าน/เพื่อนข้างห้อง 3 2.9 0 0

ความช่วยเหลือจากคลินิกนมแม่

 ความรู้ในการเลี้ยงลูกด้วยนมมารดา 21 20.6 13 12.7

 ความรู้ในการเก็บรักษานมมารดา 19 18.6 17 16.7

 จัดสถานที่บีบและเก็บน�้ำนม 24 23.5 18 17.6

การได้รับความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวขณะตั้งครรภ์ (ครั้ง)

 น้อยกว่า 2 ครั้ง 5 4.9 7 6.9

 2 – 3 ครั้ง 10 9.8 18 17.6

 4 - 6 ครั้ง 30 29.4 24 23.5

 ไม่เคยได้รับ 5 4.9 3 2.9

ความรู้ที่ได้รับขณะตั้งครรภ์

 ประโยชน์ของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 45 44.1 44 43.1

 วิธีอุ้มลูกเพื่อให้นมแม่ 27 26.5 23 22.5

 วิธีการให้ลูกดูดนม 31 30.4 29 28.4

 วิธีการบีบเก็บน�้ำนม 29 28.4 20 19.6
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ตารางที่ 2	 ความสัมพนัธ์ระหว่างความรู ้ทศันคติ ประสบการณ์การเลีย้งบุตรและการรบับรกิารคลนิิกนมแม่กบัความส�ำเร็จของการเล้ียง 
	 ลูกด้วยนมแม่

ปัจจัย 

การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ส�ำเร็จ

(n = 50)

การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 

ไม่ส�ำเร็จ (n = 52) P-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

 ด้านความรู้         0.111

 ระดับน้อย 1 1.0 1 100

 ระดับปานกลาง 4 3.9 12 69.2

 ระดับมาก 45 44.1 39 38.2

ด้านทัศนคติ 0.018*

 ระดับปานกลาง 22 21.6 35 34.3

 ระดับมาก 28 27.5 17 16.7

ด้านประสบการณ์การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 0.001*

 ระดับน้อย 21 20.6 32 31.4

 ระดับปานกลาง 8 7.8 15 14.7

 ระดับมาก 21 20.6 5 4.9

การรับบริการคลินิกนมแม่ 0.004* 

 ไม่เคยรับบริการ 6 5.9 19 18.6

 เคยรับบริการ 44 43.1 33 32.4  

* significant of p- value < 0.05

วิจารณ์
จากผลการศึกษา บุคลากรหญิงโรงพยาบาลราชวิถี มีบุตร

อายุตั้งแต่ 6 เดือน ถึง 4 ปี จ�ำนวน 102 คน มีความส�ำเร็จในการ
เลีย้งลูกด้วยนมแม่อย่างเดยีว (Exclusive breastfeeding) 6 เดอืน 
มีจ�ำนวน 50 คน คิดเป็นร้อยละ 49.02 ซึ่งพบอัตราความส�ำเร็จสูง
กว่าเมื่อเทียบกับการศึกษาของปกรณ์ หลายศิริเรืองไร และคณะ 

พบว่ากลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นมารดาหลงัคลอดในวิทยาลยัแพทย์ศาสตร์
และกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาลต้องกลับไปท�ำงานภายหลัง
การลาคลอดภายในระยะเวลา 6 เดือน พบว่าทารกได้รับนมมารดา
อย่างเดียวนาน 3 เดือน 4 เดือน และ 6 เดือน เท่ากับร้อยละ 47.6 
ร้อยละ 26.0 และร้อยละ 11.0 ตามล�ำดับ จากการศกึษาวิจัยในครัง้
นี้พบว่า ความรู้ ไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มท่ีไม่ประสบความ
ส�ำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวกับกลุ่มท่ีประสบความ
ส�ำเร็จในการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ ส่วนทศันคติ ประสบการณ์การเลีย้ง
บตุรและการรบับรกิารคลนิกินมแม่ มคีวามแตกต่างกนัระหว่างกลุม่
ทีไ่ม่ประสบความส�ำเรจ็ในการเลีย้งลกูด้วยนมแม่อย่างเดยีวกบักลุม่
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวส�ำเร็จ (Exclusive breastfeeding) 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05 แสดงให้เห็นว่า 

ความรู้เกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ที่ไม่มีความแตกต่าง
กันระหว่างกลุ่มที่ไม่ประสบความส�ำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
อย่างเดียวกับกลุ่มเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวส�ำเร็จ (Exclusive 
breastfeeding) อาจเป็นเพราะมารดาในกลุ่มที่ท�ำการศึกษาต่าง
ได้รบัความรู้เรือ่งการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ในช่วงของการมาฝากครรภ์
และการมารับบรกิารทีโ่รงพยาบาลราชวถิเีช่นเดยีวกนั อย่างไรกต็าม 
ความรูเ้ป็นปัจจยัส�ำคญัทีก่ระตุน้หรอืจงูใจให้บคุคลปฏบัิตพิฤตกิรรม
สุขภาพเกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว ที่ท�ำให้มารดา 
หลังคลอดและทารกได้รับประโยชน์สูงสุดในเรื่องการให้นมและ
คุณค่าทางสารอาหารของนมแม่ อันจะน�ำไปสู่การมีสุขภาพท่ีดีทั้ง
มารดาและบุตร แตกต่างกับการวิจัยของเจตพล แสงกล้า11 พบว่า
ความรู้เก่ียวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของมารดามีความสัมพันธ์
กับช่วงระยะเวลาของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของมารดา อย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถติ ิ0.05 เน่ืองจากมารดารับรูป้ระโยชน์ของนมแม่ที่
มีต่อตนเองและบุตร พร้อมทั้งประหยัดเวลา ค่าใช้จ่าย ที่ส�ำคัญคือ
การสร้างความผกูพันระหว่างมารดาและบุตร ก่อให้เกดิความอบอุน่ 
พร้อมทั้งบุตรได้รับสารป้องกันเช้ือโรคทางผิวหนังจากการกอดรัด
และสัมผัสจากมารดา และ จิรนันท์ วีรกุล12 พบว่า ปัจจัยที่มีความ 
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สัมพันธ์กับส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวนาน 6 เดือน 
คือ มารดามีความรู้เกี่ยวกับการให้นมบุตร ซึ่งบุคลากรด้านสุขภาพ
ควรให้ค�ำแนะน�ำเรื่องท่าที่ถูกต้องในการให้นมบุตร ประโยชน์ของ
การให้นมแม่ และควรให้การสนับสนุนการเลี้ยงบุตรด้วยนมแม่13 
อาจเนื่องมาจากมารดาทั้ง 2 กลุ่มที่ศึกษาได้รับการเตรียมด้าน 
ความรู้ตั้งแต่ฝากครรภ์

ประสบการณ์การเลี้ยงบุตรด้วยนมแม่มีความแตกต่างกัน 
ระหว่างกลุ่มที่ไม่ประสบความส�ำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
อย่างเดียวกับกลุ่มเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวส�ำเร็จ (Exclusive 
breastfeeding) สอดคล้องกับการศึกษาของเจตพล แสงกล้า11 
พบว่าการวางแผนการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่มีความสัมพันธ์กับช่วง
ระยะเวลาของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 อาจเนื่องจากประสบการณ์มารดามีความ 
แตกต่างกันท�ำให้การวางแผนการเลี้ยงบุตรด้วยนมแม่ตามระยะ
เวลา 6 เดือนตั้งแต่การต้ังครรภ์คลาดเคลื่อน เพราะการวางแผน 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวของมารดาในช่วงตั้งครรภ์ถือว่า
เป็นสิง่ส�ำคญั เพราะเป็นสิง่ทีส่ะท้อนความต้ังใจและการมเีป้าหมาย
ของมารดาก่อนคลอดบุตรว่าจะเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวนาน
เท่าไร ซึ่งการมีประสบการณ์ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่มาก่อนจะ
สามารถแสดงบทบาทความเป็นมารดาได้ดี14 ถือว่าเป็นปัจจัยน�ำที่
ท�ำให้มารดาได้แง่คดิในการตดัสนิใจการเล้ียงลกูด้วยนมแม่ นอกจาก
กลุ ่มเลี้ยงลูกที่ท�ำงานแล้วยังมีการสนับสนุนจากสมาชิกอื่นใน 
ครอบครัวที่มีอิทธิพลต่อการให้นมมารดา15,16

ทัศนคติต่อการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ มีความแตกต่างกัน
ระหว่างกลุ่มที่ไม่ประสบความส�ำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
อย่างเดียวกับกลุ่มเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวส�ำเร็จ (Exclusive 
breastfeeding) ซึ่งแตกต่างกับการศึกษาของ มาลีวัล เลิศสาครศิริ 
และสาลี่ แซ่เบ๊17 พบว่าเจตคติต่อการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ไม่มีความ
สัมพันธ์กับพฤติกรรมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของมารดาวัยรุ่นหลัง 
คลอดครรภ์แรก ซึ่งทัศนคติเป็นปัจจัยภายในตัวแม่ที่เป็นพ้ืนฐาน
และก่อให้เกิดแรงจูงใจในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว ซึ่งผล
การวิจัยแตกต่างจากการวิจัยที่พบว่าทัศนคติเชิงบวกเป็นแรงจูงใจ
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่18 อาจเป็นเนื่องจากทัศนคติการเล้ียงลูก
ด้วยนมแม่ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายประการ ทั้งความรู้และความเชื่อ
ของมารดาหลังคลอด แบบอย่างการสนบัสนนุและทศันคตเิกีย่วกบั
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของคนรอบข้าง มีทั้งคนในสังคม เพื่อนร่วม
งานและครอบครัวทั้งด้านบวกและด้านลบ รวมถึงการได้รับข้อมูล
ข่าวสารจากแหล่งต่าง ๆ  ทัง้จากบคุลากรทมีสขุภาพ ครอบครัวและ 
สังคม สื่อต่าง ๆ  และความรู้ของมารดา ซึ่งก่อให้เกิดเจตคติทั้งทาง 
บวกและทางลบ 

การรับบริการที่คลินิกนมแม่มีความแตกต่างกันระหว่าง
กลุ่มที่ไม่ประสบความส�ำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 
กับกลุ ่มเ ล้ียงลูกด ้วยนมแม ่อย ่างเดียวส�ำเร็จ (Exclusive 

breastfeeding) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value = 0.05 
แสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของคลินิกนมแม่ที่ให้บริการแก่มารดา 
ที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ เพราะคลินิกนมแม่เป็นกลไกที่ส�ำคัญส่วนหนึ่ง
ในโรงพยาบาลทีส่ง่เสรมิการเลีย้งลูกดว้ยนมแม ่บทบาทหนา้ทีห่ลกั
ของคลินิก คือ การช่วยเหลือมารดาที่มีปัญหาเรื่องการให้นมแม่ 
และช่วยเหลอืให้มารดาสามารถให้นมแม่และอาหารตามวยัได้อย่าง
เหมาะสม พร้อมทั้งกระตุ้นการไหลของน�้ำนมแม่และการเก็บรักษา
นมแม่เพ่ือให้ทารกได้รับนมแม่อย่างต่อเน่ือง ถือว่าคลินิกนมแม่มี 
การด�ำเนินงานเป็นส่วนหนึ่งของบันได 10 ขั้นสู่ความส�ำเร็จในการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ได้แก่ บันไดขั้นที่ 3 ชี้แจงหญิงตั้งครรภ์ทุกคน
ให้ทราบถงึ ประโยชน์ของการเลีย้งลกูด้วยนมแม่และวธิกีารเลีย้งลกู
ด้วยนมแม่ บันไดขั้นที่ 5 แสดงให้มารดาเห็นวิธีการให้นมที่ถูกต้อง 
และการคงสภาพการหลั่งสร้างน�้ำนม แม้ว่าแม่ลูกต้องแยกจากกัน 
บันไดขั้นที่ 6 อย่าให้น�้ำ อาหาร หรือเครื่องดื่มอื่นใดแก่ทารกแรก
เกิด ยกเว้นมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ บันไดขั้นที่ 8 สนับสนุนให้ลูก
ดูดนมบ่อยครั้งตามต้องการ ถ้านอนนานเกิน 2-3 ชั่วโมงต้องปลุก 
ลูกขึ้นมาดูดนม บันไดขั้นที่ 9 อย่าให้ลูกดูดหัวนมยางหรือหัวนม
หลอกสอดคล้องกับงานวิจัยของจิรนันท์ วีรกุล12 พบว่าปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวนาน 
6 เดือนคือ มารดาทราบนโยบายเกี่ยวกับการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ 
แสดงให้เห็นว่าการมีนโยบายน�ำสู่แนวทางการวางแผนการปฏิบัติ
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ คลินิกนมแม่เป็นตามนโยบายการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ นอกจากนี้คลินิกนมแม่ยังมีการบันทึกข้อมูล วินิจฉัย 
และวางแผนในการด�ำเนินงานในมารดาและทารกแต่ละรายและ
ต้องมีพร้อมอยู่ตลอดเวลาในการช่วยเหลือมารดาและทารก ซึ่ง
บทบาทของพยาบาลนมแม่ นอกจากจะต้องให้ความรู้กับมารดา
และสามีแล้ว ยังจ�ำเป็นต้องเผยแพร่ความรู้ให้กับทุกคนที่เกี่ยวข้อง
ในครอบครัวของมารดาที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ทั้ง ย่า ยาย ตา ปู่ และ
ทุกคนที่เป็นผู้ดูแลทารก รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์สอดคล้อง
กับลักษณะของบุคลากรที่ปฏิบัติงานในคลินิกนมแม่ที่เป็นผู้ที่มี
ประสบการณ์การท�ำงานด้านการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
อย่างน้อย 1 ปี มีทักษะและประสบการณ์ในการสื่อสารและการให้
ค�ำปรึกษางานด้านนมแม่ มีมนุษยสัมพันธ์ มีจิตใจโอบอ้อมอารีและ
มีใจรักในการให้บริการ11 ถือว่าเป็นสิ่งส�ำคัญในการให้บริการแก่
บุคลากรที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ถือว่าเป็นการสนับสนุนการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ ซึ่งการสนับสนุนจะส�ำเร็จได้ต้องมีทั้งเวลา ได้แก่ เวลา
พักในการบีบเก็บน�้ำนม สถานที่ เป็นสถานที่เพื่อบีบเก็บน�้ำนมหรือ
ให้นมบุตรตามเวลา และสิ่งสนับสนุน คือ บุคลากรให้ความรู้ คุณ
ประโยชน์นมแม่ ให้มารดาเกิดการรับรู้ ทักษะการเลี้ยงลูกด้วยนม
แม่ ท�ำให้มารดาเกดิความมัน่ใจในการให้นมบตุร และการแก้ปัญหา
เพราะมบีคุลากรให้ค�ำปรกึษาเมือ่เกดิปัญหาจากเลีย้งลกูด้วยนมแม่ 
ท�ำให้มารดามีความสุขส่งผลต่อการสร้างน�้ำนมจนกระทั่งสามารถ 
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ครบ 6 เดือน 
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สรุป
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความส�ำเร็จของของการเลี้ยงลูกด้วย 

นมแม่ของบคุลากรของโรงพยาบาล คอื ทศันคตต่ิอการเลีย้งลกูด้วย
นมแม่ ประสบการณ์การเลี้ยงบุตรและการรับบริการคลินิกนมแม่ 
แสดงว่าการที่มารดาได้รับความรู้ เกิดความเช่ือเร่ืองการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ท�ำให้มทีศันคตทิีด่ต่ีอการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ ร่วมกับการมี
คลินกินมแม่ช่วยส่งเสรมิให้มารดาทีท่�ำงานสถานบรกิารสาธารณสขุ  

ปฏิบัติงานเวลาราชการประสบความส�ำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนม
แม่ 6 เดือน จึงควรมีการส่งเสริมให้มีหน่วยนมแม่เพื่อส่งเสริมการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ให้ประสบความส�ำเร็จ พร้อมทั้งจัดกิจกรรมการ
ปรับทัศนคติการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ด้วยกิจกรรมการแลกเปล่ียน
ประสบการณ์การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของผู้ประสบความส�ำเร็จการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 6 เดือนแก่หญิงตั้งครรภ์และมารดาหลังคลอด 
อย่างน้อยปีละ 1 ครั้งในสัปดาห์การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
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Background: Peracetic acid (PAA) is the most popular disinfectant for dialyzer reuse processing. After the 
elimination of microbes by disinfectant, PAA residual must be disposed via normal saline replacement following 
the standard practice guideline. However, the PAA residual and its by-product, hydrogen peroxide (H

2
O

2
), can be 

found in the dialysis membrane. The continuous accumulation of these free radicals can result in various human 
pathogeneses. Fortunately, these free radicals can be destroyed by Vitamin C. Objective: This study aimed to 
compare the elimination of PAA and H

2
O

2 
residual of the reused dialyzer with or without vitamin C supplementations. 

Method: The experimental group with 83 reused dialyzers with 125 milligrams (500 microliters) of vitamin C and 
the control group with 50 reused dialyzers with 500 microliters of normal saline during the eliminated procedure 
were executed. Both free radical residuals had been documented by PAA and H

2
O

2 
test strips at 2, 30, 60, 120, 180 

minutes, respectively. Result: As for the evaluation of both free radical residues in dialyzer reuse groups while the 
H

2
O

2 
residue could be detected in the control group with time-dependent manner. Nevertheless, the reused dialyzers 

of both groups were clear from PAA residue. Consequently, the present study could be concluded that although the 
PAA rapidly alters to H

2
O

2
, 125 milligrams of vitamin C had sufficiently removed these two free radicals. Moreover, 

data from adjusted characteristics of reused dialyzers receiving vitamin C could reduced the incidence of residual 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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H
2
O

2
 by 17.3 percent at the level of confidence interval 95 percent from (−16.7) to (−17.9), p-value < 0.001, when 

compared to the reused dialyzers without vitamin C supplementation. Conclusion: The additional procedure with 
125 milligrams of vitamin C supplementation into reused dialyzer during the process of standard practice guideline 
could sufficiently reduced the incidence of residual PAA and H

2
O

2
.

Keywords: peracetic acid, hydrogen peroxide, dialyzer reuse, vitamin C

บทคัดย่อ
ภมิูหลงั: กรดเปอร์อะซิติกนยิมน�ำมาใช้ก�ำจดัจลุชีพส�ำหรบั

กระบวนการน�ำตัวกรองเลือดกลับมาใช้ซ�้ำ ภายหลังจากการก�ำจัด
จลุชพีแล้วกรดเปอร์อะซติกิต้องถกูก�ำจดัออกจากตวักรองเลอืดด้วย
น�ำ้เกลอืนอร์มลัตามมาตรฐานของการปฏบัิติในการน�ำตวักรองเลือด
กลับมาใช้ซ�้ำ อย่างไรก็ตามพบว่ายังคงมีกรดเปอร์อะซิติกตกค้าง
ซึ่งสามารถสลายตัวไปเป็นไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ที่เยื่อกรองฟอก
เลอืดได้ โดยท้ังกรดเปอร์อะซิติกและไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์จดัเป็น
สารอนุมูลอิสระที่สามารถก่อให้เกิดโรคต่าง ๆ ได้ หากผู้ป่วยได้รับ 
เป็นระยะเวลายาวนานอย่างต่อเนือ่ง อย่างไรกต็ามอนมุลูอสิระเหล่า 
นี้สามารถถูกก�ำจัดได้อย่างสมบูรณ์ด้วยวิตามินซี วัตถุประสงค์: 
ท�ำการเปรียบเทียบการก�ำจัดกรดเปอร์อะซิติกและไฮโดรเจนเปอร์
ออกไซด์ทีต่กค้างในตวักรองเลอืดทีน่�ำกลบัมาใช้ซ�ำ้ด้วยการเตมิหรือ 
ไม่เติมวิตามินซี วิธีการ: ท�ำการศึกษาในตัวกรองเลือดของกลุ่ม
ทดลองทีเ่ตมิวติามนิซีขนาด 125 มลิลกิรัม (500 ไมโครลิตร) จ�ำนวน 
83 ตัวอย่างและตัวกรองเลือดของกลุ่มควบคุมจ�ำนวน 50 ตัวอย่าง
ที่ไม่เติมวิตามินซี (เติมน�้ำเกลือนอร์มัล 500 ไมโครลิตร) ในระหว่าง
กระบวนการก�ำจัดกรดเปอร์อะซิติกและไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์
ออกด้วยน�ำ้เกลอืนอร์มลั จากนัน้ท�ำการทดสอบการตกค้างของกรด
เปอร์อะซิติกและไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ในตัวกรองเลือดด้วยแถบ
ทดสอบ ณ เวลา 2, 30, 60, 120 และ 180 นาที ผล: การทดสอบการ 
ตกค้างของอนมุลูอสิระพบว่ามกีารตกค้างของไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ 
ในตัวกรองเลือดเฉพาะกลุ่มควบคุมในรูปแบบที่แปรผันตรงตาม
เวลาของการทดสอบที่เพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตามกลับไม่พบการตกค้าง
ของกรดเปอร์อะซิติกในตัวกรองเลือดที่ใช้ซ�้ำของทั้งสองกลุ่ม จาก
ผลการทดลองสามารถสรุปได้ดังนี้คือถึงแม้ว่ากรดเปอร์อะซิติกจะ
สลายไปเป็นไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ได้อย่างรวดเร็วแต่การเติม
วิตามินซีจ�ำนวน 125 มิลลิกรัม ก็สามารถก�ำจัดการตกค้างของสาร
อนมูุลอิสระทัง้สองชนดิได้อย่างมปีระสทิธิผล นอกจากนีเ้มือ่ท�ำการ
ปรับลักษณะที่แตกต่างกันของตัวกรองเลือดท้ังสองกลุ่มดังกล่าว
แล้ว พบว่าการเติมวิตามินซีมีผลท�ำให้ลดโอกาสการตกค้างของ
ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ลงได้ร้อยละ 17.31 ท่ีระดับความเช่ือมั่น 
(confidence interval; CI) 95% ระหว่าง (-16.75) ถึง (-17.97), 
p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มของตัวกรองเลือดที่ไม่ได้เติม
วติามินซ ีดังนัน้การเตมิวิตามนิซีให้กบัตวักรองเลอืดทีม่คีณุลกัษณะ
ทีแ่ตกต่างกนัสามารถก�ำจดัการตกค้างของสารอนมุลูอิสระได้อย่างมี
ประสิทธิผล สรุป: การเพิ่มขั้นตอนของการเติมวิตามินซีขนาด 125 
มลิลกิรมั เข้าสูตั่วกรองเลอืดในระหว่างการเตรยีมตวักรองเลอืดทีจ่ะ

น�ำกลบัมาใช้ซ�ำ้ตามมาตรฐานของการปฏบัิตสิามารถช่วยลดโอกาส
การตกค้างของกรดเปอร์อะซิติกและไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ได้ 

ค�ำส�ำคัญ: กรดเปอร์อะซิติก, ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์, 
ตัวกรองเลือดที่ใช้ซ�้ำ, วิตามินซี

บทน�ำ 
องค์ประกอบหนึ่งที่มีความส�ำคัญส�ำหรับกระบวนการฟอก

เลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมในผู้ป่วยโรตไตวายระยะสุดท้ายคือตัว
กรองเลือด (dialyzer) เนื่องจากเป็นส่วนที่ท�ำหน้าที่ก�ำจัดสารของ
เสีย (waste product) ที่เกิดจากกระบวนการเมแทบอลิซึมและ
ท�ำการก�ำจัดน�้ำส่วนเกินออกจากร่างกายของผู้ป่วย โดยปรกติใน 
บางประเทศนิยมใช้ตัวกรองเลือดเพียงครั้งเดียว (single use) แต่
ส�ำหรับประเทศไทยซึ่งเป็นประเทศที่พัฒนา การลดการพ่ึงพา
การน�ำเข้าของตัวกรองเลือดจากต่างประเทศจึงเป็นสิ่งที่ควรน�ำมา
ปฏิบัติ ดังนั้นประเทศไทยจึงนิยมการน�ำตัวกรองเลือดกลับมาใช้ซ�้ำ 
(reused dialyzer) กบัผูป่้วย เนือ่งจากสามารถประหยัดงบประมาณ 
ลดปริมาณขยะจากตัวกรองเลือดซึ่งเป็นสาเหตุของภาวะโรคร้อน 
ได้แล้วยังสามารถช่วยลดอุบัติการณ์ของการเกิดการแพ้วัสดุหรือ 
สารเคมต่ีาง ๆ  ของตวักรองเลอืดใหม่ทีเ่รยีกว่า first use syndrome 
ได้อีกด้วย1 แต่อย่างไรก็ตามการน�ำตัวกรองเลือดกลับมาใช้ซ�้ำต้อง
ปฏบัิตติามมาตรฐานของสมาคมความก้าวหน้าทางเครือ่งมอืแพทย์
แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (The American Association for the 
Advancement of Medical Instrumentation: AAMI2 สมาคม 
โรคไตแห่งประเทศไทย3 และสมาคมพยาบาลโรคไตแห่งประเทศ 
ไทย4 อย่างเคร่งครัดเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย สารเคมีที่นิยม
ใช้ในการก�ำจัดจุลชีพส�ำหรับตัวกรองเลือดที่น�ำกลับมาใช้ซ�้ำใน
ปัจจุบันคือกรดเปอร์อะซิติก (peracetic acid) ซึ่งนิยมผลิตในรูป
ของ peracetic acid mixture (PAM) ประกอบด้วย peracetic 
acid (PAA), hydrogen hydroxide (H

2
O

2
) และ inert ingredients 

เมื่อน�ำมาใช้ในการก�ำจัดจุลชีพ PAM จะถูกท�ำให้เจือจางด้วย 
น�้ำบริสุทธิ์ที่ผลิตจากกระบวนการ reverse osmosis ให้กรด 
เปอร์อะซิติกมีความเข้มข้นประมาณ 0.12-0.16 เปอร์เซ็นต์ และ
ต้องใช้เวลาในการสัมผัส (contact time) กับเยื่อกรองฟอกเลือด 
(dialysis membrane) ภายในตัวกรองไม่นอ้ยกว่า 11 ชั่วโมง3-5 จงึ
จะท�ำให้ตัวกรองเลือดปราศจากจุลชีพและสามารถน�ำกลับไปใช้ซ�้ำ
ได้และเมื่อจะน�ำตัวกรองเลือดกลับมาใช้ซ�้ำ ตัวกรองเลือดจ�ำเป็นที่
จะต้องได้รับการก�ำจัดกรดเปอร์อะซิติกออกจากตัวกรองเลือดด้วย
การแทนที่ด้วย 0.9 เปอร์เซ็นต์น�้ำเกลือนอร์มัลปริมาณ 1,500 –  
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2,000 มิลลิลิตร ตามด้วยกระบวนการดึงน�้ำ (ultrafiltration) ออก
จากตวักรองเลอืดอกีประมาณ 500 มลิลลิิตร ในขณะทีม่กีารไหลวน
เป็นวงจรปิด (closed circuit recirculation) ของน�้ำเกลือนอร์มัล 
อย่างไรกต็ามจากการศกึษาของวชิราและคณะ6 พบว่าภายหลงัจาก
การก�ำจดักรดเปอร์อะซติกิออกจากตวักรองเลอืดทีน่�ำกลบัมาใช้ซ�ำ้

ด้วยการปฏิบัติตามมาตรฐานดังกล่าวมาแล้วกลับพบว่ามีปริมาณ
การตกค้างของกรดเปอร์อะซติกิและไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ซึง่เป็น
ผลผลิตจากการสลายตัวของกรดเปอร์อะซิติกภายในตัวกรองเลือด 
ในรูปแบบแปรผันตรงกับระยะเวลา โดยมีสมการการสลายดังนี้7

กรดเปอร์อะซิติก + น�้ำ ----> กรดอะซิติก + ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์

จากการศึกษาพบว่าทั้งกรดเปอร์อะซิติกและไฮโดรเจน
เปอร์ออกไซด์เป็นสารอนุมูลอิสระ (free radical) ที่สามารถเกิด
ปฏกิริยิาออกซเิดชันกบัโมเลกุลของสารชีวภาพภายในร่างกายได้แก่ 
คาร์โบไฮเดรต ไขมัน โปรตีน และกรดนิวคลิอิก เป็นต้น จนท�ำให้
เกิดพยาธิสภาพต่าง ๆ ขึ้นได้ เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจตีบแข็ง โรค
สมองเสื่อม โรคมะเร็ง และโรคอื่น ๆ อีกมากมาย8 จากที่กล่าวมา
แล้วส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัดด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียม ถึงแม้ว่ากรดเปอร์อะซิติกและไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ที่
ตกค้างในตัวกรองมีปริมาณเพียงเล็กน้อยที่สามารถเข้าสู่ร่างกาย
ผู้ป่วยได้แต่เนื่องจากผู้ป่วยได้รับการฟอกเลือด 3 ครั้งต่อสัปดาห์
หรือ 156 ครั้งต่อปี ท�ำให้การได้รับกรดเปอร์อะซิติกและไฮโดรเจน 
เปอร์ออกไซด์อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลายาวนานอาจมีผลท�ำให้ผู้
ป่วยเกดิพยาธสิภาพต่าง ๆ  ได้ ซ่ึงสามารถสนบัสนุนได้ด้วยการศึกษา
ของ Lacson E และคณะ9 พบว่าผูป่้วยทีใ่ช้ตวักรองเลอืดใหม่มอีตัรา
การตายต�่ำกว่าในผู้ป่วยที่ใช้ตัวกรองเลือดซ�้ำท่ีมีการก�ำจัดจุลชีพ 
ด้วยกรดเปอร์อะซิติก ดังนั้นหากมีแนวทางในการก�ำจัดกรด 
เปอร์อะซิติกและไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ที่ตกค้างในตัวกรองเลือด
ให้หมดไปจะท�ำให้ผูป่้วยได้รบัการฟอกเลอืดได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 
และมีความปลอดภัยสูงสุด 

จากการศึกษาของ Sutin S10 พบว่าวิตามินซีหรือกรด 
แอสคอบิกเป็นสารต้านอนุมูลอิสระที่มีประสิทธิภาพสูง โดยในการ
ศกึษาฤทธิต้์านอนมุลูอสิระของสมนุไพรต่าง ๆ  นยิมใช้วิตามนิซเีป็น
สารอ้างองิอกีท้ังวติามนิซียงัมขีัน้ตอนของการบรหิารยาทีไ่ม่ซบัซ้อน
และมีราคาถูก ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงได้ท�ำการศึกษาเบื้องต้นพบว่า
วติามินซขีนาด 125 มลิลกิรมัหรอื 500 ไมโครลติร (ขนาดบรรจ ุ250 
มลิลกิรมัต่อมลิลลิตร) มคีวามสามารถในการก�ำจดักรดเปอร์อะซติิก 
และไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ที่ตกค้างอยู่ในตัวกรองเลือดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ดังนั้นเพื่อให้ได้ขั้นตอนของการปฏิบัติตามหลักฐาน
เชิงประจักษ์ (evidence-based practice) จึงท�ำการศึกษาโดยมี
วตัถปุระสงค์คือท�ำการเปรยีบเทยีบการก�ำจดักรดเปอร์อะซติกิและ 
ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ท่ีตกค้างในตัวกรองเลือดที่น�ำกลับมาใช้ซ�้ำ 
ด้วยการเติมและไม่เติมวิตามินซีขนาด 125 มิลลิกรัม 

วัตถุและวิธีการ
การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการศกึษาทดลองเชิงประสทิธผิลการรกัษา 

(therapeutic efficacy research) รูปแบบ non–randomized 
interrupted time series โดยหน่วยศึกษาและประชากรคือ 

ตวักรองเลอืดท่ีผ่านกระบวนการล้างและก�ำจดัจลุชพีด้วยกรดเปอร์
อะซิติกเพื่อน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ แบ่งเป็นสองกลุ่มตามช่วงเวลาได้แก ่
1) กลุ่มควบคุมเป็นตัวกรองเลือดที่ไม่มีการเติมวิตามินซี (มีการเติม
น�้ำเกลือนอร์มัลในปริมาตรที่เท่ากับปริมาตรของวิตามินซี) หลัง
กระบวนการเตรียมตัวกรองเลือดให้กับผู้ป่วยตามมาตรฐานของ
การปฏิบัติการน�ำตัวกรองเลือดกลับมาใช้ซ�้ำในช่วงระหว่างเดือน
พฤศจิกายน พ.ศ. 2563 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 และ 2) กลุ่ม
ทดลองเป็นตัวกรองเลือดที่ถูกน�ำกลับมาใช้ซ�้ำที่มีการเติมวิตามิน
ซีหลังกระบวนการเตรียมตัวกรองเลือดให้กับผู้ป่วยตามมาตรฐาน
ของการปฏบิติัการน�ำตวักรองเลอืดกลบัมาใช้ซ�ำ้ในช่วงระหว่างเดอืน
กุมภาพันธ์ 2564 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2564

การประมาณขนาดศึกษาโดยการศึกษาน�ำร่อง (pilot study) 
จากสัดส่วนการตรวจพบกรดเปอร์อะซิติกตกค้างหลังกระบวนการ
เตรียมตัวกรองเลือดที่ถูกน�ำกลับมาใช้ซ�้ำตามมาตรฐานระหว่าง 
กลุ่มทดลอง (ร้อยละ 0) และกลุ่มควบคุม (ร้อยละ 14.1) เป็นการ
ทดสอบสองทาง ก�ำหนดอ�ำนาจการทดสอบ (power of test) 
ร้อยละ 80 ความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 (alpha error) ร้อยละ 5 
สัดส่วนของกลุ่มทดลองต่อกลุ่มควบคุมเป็น 1.5 ต่อ 1 ได้ขนาด 
ศึกษาที่เป็นกลุ่มทดลอง 75 ตัวอย่าง และขนาดศึกษาที่เป็นกลุ่ม
ควบคุม 50 ตัวอย่างรวม 125 ตัวอย่าง อย่างไรก็ตามในการศึกษา
ครัง้น้ีได้ท�ำการศึกษาโดยใช้ตัวกรองเลอืดทีน่�ำกลบัมาใช้ซ�ำ้ของกลุม่ 
ควบคุมจ�ำนวน 50 ตัวอย่างและกลุ่มทดลองจ�ำนวน 83 ตัวอย่าง 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล
1. น�ำตัวกรองเลือดที่ผ ่านการก�ำจัดจุลชีพด้วยกรด 

เปอร์อะซติกิเข้มข้น 0.16 เปอร์เซน็ต์ (Meditop, ประเทศไทย) นาน 
11 ชั่วโมง เข้าสู่กระบวนการเตรียมตัวกรองเลือดเพ่ือน�ำกลับมา 
ใช้ซ�้ำ (dialyzer preparation) โดยการก�ำจัดกรดเปอร์อะซิติกด้วย 
0.9 เปอร์เซน็ต์น�ำ้เกลอืนอร์มลัจ�ำนวน 1,500 -2,000 มลิลลิติร และ
ท�ำการดดูน�ำ้เกลอืนอร์มลัออกจากตวักรองเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม
จ�ำนวน 500 มิลลิลิตร ขณะที่มีการไหลวนของน�้ำเกลือนอร์มัลแบบ
วงจรปิดด้วยอตัรา 400 มลิลลิติรต่อนาท ีตามขัน้ตอนมาตรฐานการ
ปฏิบัติของสมาคมพยาบาลโรคไตแห่งประเทศไทย จากนั้นท�ำการ
ปิดการไหลของน�้ำยาฟอกเลือด (dialysate fluid) โดยตัวกรอง 
เลือดแต่ละตัวจะถูกท�ำการบันทึกจ�ำนวนครั้งที่ใช้ซ�้ำ

2. ตัวกรองเลือดของกลุ่มทดลองให้ท�ำการเติมวิตามินซี
ขนาด 125 มิลลิกรัม (500 ไมโครลิตร) (Vesco, ประเทศไทย) เข้า
สู่ตัวกรองเลือดทางด้านสายส่งเลือดแดง ส�ำหรับตัวกรองเลือดของ 
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กลุ่มควบคุมให้เติม 0.9 เปอร์เซ็นต์น�้ำเกลือนอร์มัลจ�ำนวน 500 
ไมโครลิตร

3. ดูด 0.9 เปอร์เซ็นต์น�้ำเกลือนอร์มัลจ�ำนวน 2 มิลลิลิตร 
ออกจากตัวกรองเลือดของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทางด้าน
สายส่งเลือดด�ำ เพื่อท�ำการทดสอบหาปริมาณการตกค้างของ
กรดเปอร์อะซิติกและไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ด้วยแถบทดสอบ 
peracetic acid test strip (Johnson, ประเทศอังกฤษ) และ 
hydrogen peroxide test strip (Johnson, ประเทศองักฤษ) ตาม 
ล�ำดับ ณ เวลา 2, 30, 60, 120 และ 180 นาที 

4. ไม่น�ำมาใช้กบัผูป่้วยเพือ่ความปลอดภยัต่อผูป่้วยตวักรอง
เลือดที่ท�ำการศึกษาแล้ว

การวิเคราะห์ข้อมูล
1. ข้อมลูทัว่ไปของทัง้สองกลุ่มถกูน�ำเสนอด้วยจ�ำนวนร้อยละ 

ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูลทั้งสองกลุ่ม
ด้วย t–test ส�ำหรบัข้อมลูท่ีเป็นค่าต่อเนือ่ง และ exact probability 
test ส�ำหรับข้อมูลกลุ่ม

2. เปรยีบเทยีบความแตกต่างของสดัส่วนการตรวจพบกรด
เปอร์อะซติกิและไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ตกค้างระหว่างกลุม่ทีไ่ด้รบั
การเตมิวติามนิซแีละกลุม่ท่ีไม่ได้รับการเตมิวติามินซี และมกีารวดัซ�ำ้ 
ด้วยสถติ ิproportion difference regression ส�ำหรบัข้อมลูวดัซ�ำ้

ผล 	
ตัวกรองเลือดที่น�ำมาศึกษาทั้งหมดจ�ำนวน 133 ตัวอย่าง 

เป็นตัวกรองเลือดของกลุ่มทดลองจ�ำนวน 83 ตัวอย่าง และตัว
กรองเลือดของกลุ่มควบคุมจ�ำนวน 50 ตัวอย่าง คุณลักษณะต่าง ๆ 
ของตัวกรองเลือดทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ที่ p-value <0.001 ได้แก่ ชนิดของเยื่อกรองฟอกเลือด (dialysis 
membrane type) ค่าสัมประสิทธิ์การดึงน�้ำ (coefficient of 
ultrafiltration: Kuf) และจ�ำนวนครั้งของการน�ำตัวกรองเลือด 
กลับมาใช้ซ�้ำ (reused dialyzer number) ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 คุณลักษณะตัวกรองเลือดของกลุ่มทดลอง (เติมวิตามินซี) และกลุ่มควบคุม (ไม่เติมวิตามินซี)

 กลุ่มทดลอง  กลุ่มควบคุม p-Value

จ�ำนวน (n = 83) % จ�ำนวน (n = 50) %

Dialysis membrane type

- Modified Cellulose 22 26.5 0 0 < 0.001

- Polyester Polymer Alloy 39 47 16 32

- Polyethersulfone 22 26.5 34 68

Kuf (dialyzer Flux)

- Low flux 22 26.5 34 68 < 0.001

- High Flux 61 73.5 16 32

Reused dialyzer number

- 1-5 41 49.4 37 74 < 0.001

- 6-10 20 24.1 13 26

- >10 22 26.5 0 0

ตัวกรองเลือดซึ่งผ่านการก�ำจัดจุลชีพด้วยกรดเปอร์อะซิติก 
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่ถูกน�ำกลับมาใช้ซ�้ำภายหลังจาก
กระบวนการเตรียมตัวกรองเลือดก่อนการน�ำกลับมาใช้ซ�้ำด้วย
วิธีมาตรฐาน พบว่าไม่มีการตกค้างของกรดเปอร์อะซิติก ส�ำหรับ
ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ในตัวกรองเลือดของกลุ่มทดลองก็ไม่พบ
การตกค้างเช่นเดียวกับการตกค้างของกรดเปอร์อะซิติก ส�ำหรับ
กลุ่มควบคุมพบการตกค้างของไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์แปรผัน 
ตามระยะเวลาของการทดสอบโดยพบว่าที่ 2, 30, 60, 120, และ  

180 นาที พบจ�ำนวนของตัวกรองเลือดที่มีการตกค้างร้อยละ 18.0,  
47.0, 49.0, 50.0, และ 50.0 ตามล�ำดับ ดังแสดงในตารางที่ 2 เมื่อ
พิจารณาปริมาณการตกค้างของไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ตามระยะ
เวลาทีย่าวนานขึน้พบว่าที ่2 นาทีมกีารตกค้างประมาณ 1.57±0.25 
ppm (part per million) และมีปริมาณเพิ่มขึ้นตามเวลาจนสูงสุด
ที่ 180 นาที พบว่ามีการตกค้างประมาณ 8.79±0.60 ppm (ไม่ได้ 
แสดงข้อมูล) 
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ตารางที่ 2 จ�ำนวนตัวกรองเลือดที่น�ำกลับมาใช้ซ�้ำของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่พบสารตกค้าง

กลุ่มทดลอง (เติมวิตามินซี) (n=83) กลุ่มควบคุม (ไม่เติมวิตามินซี) (n=50)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

กรดเปอร์อะซิติก

 นาทีที่ 2 0 0 0 0

 นาทีที่ 30 0 0 0 0

 นาทีที่ 60 0 0 0 0

 นาทีที่ 120 0 0 0 0

 นาทีที่ 180 0 0 0 0

ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์

 นาทีที่ 2 0 0 9 18.0

 นาทีที่ 30 0 0 47 94.0

 นาทีที่ 60 0 0 49 98.0

 นาทีที่ 120 0 0 50 100.0

 นาทีที่ 180 0 0 50 100.0

ในการศึกษาครัง้นีไ้ด้ท�ำการศกึษาในตัวกรองเลอืดทีน่�ำกลบั
มาใช้ซ�้ำที่มีคุณลักษณะแตกต่างกัน ได้แก่ ชนิดของเย่ือกรองฟอก
เลือด ค่าสัมประสิทธิ์การดึงน�้ำและจ�ำนวนคร้ังของการน�ำตัวกรอง
เลอืดกลบัมาใช้ซ�ำ้ เมือ่ท�ำการปรบัลกัษณะทีแ่ตกต่างกัน ด้วยสมการ 
proportion difference regression ส�ำหรับข้อมูลวัดซ�้ำแล้ว พบ
ว่า การเติมวิตามินซีของตัวกรองเลือดในกลุ่มทดลองสามารถช่วย
ลดโอกาสการเกดิการตกค้างของไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ในตวักรอง 
เลอืดทีน่�ำกลบัมาใช้ซ�ำ้ได้สงูกว่าตวักรองเลอืดของกลุม่ควบคุมทีไ่ม่มี 

การเตมิวติามนิซีร้อยละ 17.31 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value  
<0.001) และที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 พบว่าโอกาสที่มีลด
ลงของการตกค้างของไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์นี้อยู่ระหว่างร้อยละ 
17.97 ถึงร้อยละ 16.65 ดังแสดงในตารางที่ 3 อย่างไรก็ตาม
เนื่องจากไม่พบการตกค้างของกรดเปอร์อะซิติกในตัวกรองเลือดที่
น�ำกลับมาใช้ซ�้ำทั้งสองกลุ่มจึงไม่มีผลการทดสอบสัดส่วนของการ 
ตกค้างของกรดเปอร์อะซิติก 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของสัดส่วนการตรวจพบสารตกค้างระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

Proportion
difference (%)

95% Confidence interval
p-value

Lower Upper

กรดเปอร์อะซิติกตกค้าง

กลุ่มควบคุม (ไม่เติมวิตามินซี) Reference

กลุ่มทดลอง (เติมวิตามินซี) 0 NA NA NA

ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ตกค้าง

กลุ่มควบคุม (ไม่เติมวิตามินซี) Reference

กลุ่มทดลอง (เติมวิตามินซี) - 17.31 - 17.97 - 16.65 < 0.001

หมายเหตุ: NA = not applicable
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วิจารณ ์
การน�ำตัวกรองเลือดกลับมาใช้ซ�้ำจากการก�ำจัดจุลชีพด้วย

กรดเปอร์อะซิติกตามมาตรฐานการปฏิบัติของสมาคมพยาบาล 
โรคไตแห่งประเทศไทยก�ำหนดไว้ว่าภายหลงัจากสิน้สดุกระบวนการ 
เตรยีมตัวกรองเลอืดทีจ่ะน�ำกลบัมาใช้ซ�ำ้ต้องท�ำการตรวจการตกค้าง
ของกรดเปอร์อะซิติกและไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ด้วยแผ่นทดสอบ
การตกค้างในทันทีซึ่งเป็นวิธีสากลที่ปฏิบัติกันในปัจจุบัน เนื่องจาก
เป็นวิธีที่เชื่อถือได้ มีความแม่นย�ำสูง อีกทั้งยังสามารถตรวจวัด
ปริมาณสารตกค้างได้อย่างรวดเร็ว แต่จากการศึกษาครั้งนี้พบว่ามี
การตกค้างของไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์แปรผันตามระยะเวลาของ
การตรวจหาสารตกค้าง โดยพบว่าจ�ำนวนตัวกรองเลือดที่ตรวจพบ
สารตกค้างมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นตามระยะเวลาที่ 2, 30, 60, 120, และ 
180 นาท ีตามล�ำดบั6 ยิง่ไปกว่านัน้ยงัพบว่าไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์
มีปริมาณเพิ่มขึ้นตามระยะเวลาของการตรวจหาสารตกค้างเช่นกัน 
แสดงให้เห็นว่าเยื่อกรองฟอกเลือดภายในตัวกรองเลือดควรเป็น
แหล่งทีมี่การสะสมของกรดเปอร์อะซิตกิซ่ึงเมือ่ท�ำปฏกิริยิากบัน�ำ้จะ
สามารถเปล่ียนเป็นไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ได้อย่างรวดเรว็จงึท�ำให้
ไม่สามารถตรวจพบกรดเปอร์อะซิตกิในตัวกรองเลอืดทีน่�ำกลับมาใช้
ซ�้ำ แม้ว่าปริมาณของไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ท่ีตกค้างในเยื่อกรอง
ฟอกเลือดจะมีปริมาณไม่มากก็ตาม แต่เนื่องจากผู้ป่วยต้องได้รับ
การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 3 คร้ังต่อสัปดาห์อย่างต่อเน่ือง
เป็นระยะเวลานานหรือจนตลอดชีวิต อาจส่งผลให้ร่างกายผูป่้วยถกู
กระตุน้ด้วยสารอนุมลูอิสระซ่ึงเป็นสาเหตุของการเกดิโรคแทรกซ้อน 
ต่าง ๆ  ได้อย่างมากมายโดยเฉพาะการเกดิโรคมะเรง็เป็นต้น11 ดังน้ัน
จงึควรมกีารเพิม่เตมิวธิกีารของการน�ำตวักรองเลอืดกลบัมาใช้ซ�ำ้ใน
ผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมตามที่สมาคมพยาบาลโรคไต
แห่งประเทศไทยก�ำหนดไว้เพือ่ลดความเสีย่งต่อการเกดิพยาธสิภาพ 
ต่าง ๆ  จากการตกค้างของอนมุลูอสิระชนดินี ้จากการศกึษาในครัง้นี้
คณะผูวิ้จยัจงึได้น�ำเสนอวิธีการเติมวิตามนิซีขนาด 125 มลิลกิรมัเข้า
สู่ตวักรองเลอืดในขัน้ตอนของการเตรยีมตัวกรองเลอืดตามมาตรฐาน 
ของการปฏิบัติที่สมาคมพยาบาลโรคไตแห่งประเทศไทยก�ำหนดไว้ 
เนือ่งจากพบว่าวติามินซซีึง่มฤีทธิต้์านอนมุลูอสิระสามารถก�ำจดัการ
ตกค้างของกรดเปอร์อะซิตกิและไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ในตัวกรอง
เลือดที่ใช้ซ�้ำได้อย่างสมบูรณ์ อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่าวิตามินซีจะมี
ประโยชน์แต่หากได้รับในปริมาณสูงอาจมีผลข้างเคียงต่อร่างกาย
ได้ โดยพบว่าอาจท�ำให้เกิดภาวะ oxalosis ได้12 เนื่องจากวิตามินซี 
ในร่างกายจะถูก metabolized ไปเป็น diketogulonic acid แล้ว
จึงเปลี่ยนเป็น oxalic acid (กรดออกซาลิก) ซึ่งเป็นสารที่ต้องถูก
ก�ำจัดออกจากร่างกายทางปัสสาวะ แต่เนื่องจากผู้ป่วยไตวายระยะ
สุดท้ายส่วนใหญ่จะมีปริมาณปัสสาวะน้อยหรือไม่มีปัสสาวะจึงอาจ
ท�ำให้เกิดการคั่งของ oxalic acid ในร่างกาย นอกจากนี้ในผู้ป่วย 
ไตวายระยะสุดท้ายที่รับประทานยาในกลุ่ม phosphate binder  
และวิตามินดี จากความผิดปกติของฮอร์โมนพาราไทรอยด์จะส่ง
เสรมิให้เกิดผลกึ calcium oxalate แล้วตกตะกอนตามอวยัวะต่าง ๆ  
ของผู้ป่วยได้ง่ายข้ึนโดยเฉพาะภายในหลอดเลือดจนอาจท�ำให้เกิด 

ภาวะ myocardial infarction, vascular access failure, และ 
muscle weakness ได้13, 14 มกีารศึกษาพบว่าปรมิาณของวติามนิซท่ีี
ร่างกายสามารถรับได้อย่างปลอดภัยอยูท่ีป่รมิาณ 60 - 100 มลิลกิรมั
ต่อวันหรือ 420 - 700 มิลลิกรัมต่อสัปดาห์15, 16 ซึ่งมีปริมาณสูงกว่า
ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืดจ�ำนวน 3 ครัง้ต่อสปัดาห์ นัน้คอืผูป่้วย
มีโอกาสจะได้รับวิตามินซีในปริมาณสัปดาห์ละ 375 มิลลิกรัม ยิ่ง
ไปกว่านั้นตามมาตรฐานที่สมาคมพยาบาลโรคไตแห่งประเทศไทย
ก�ำหนดไว้คือในขั้นตอนที่มีการน�ำตัวกรองเลือดกลับไปใช้กับผู้ป่วย
จะต้องมีการน�ำเลือดผู้ป่วยเข้าสู่ตัวกรองเลือดเพื่อท�ำการแทนที่
น�้ำเกลือนอร์มัล (ที่มีวิตามินซี) ซึ่งน�้ำเกลือนอร์มัลนี้จะถูกก�ำจัดทิ้ง
ออกจากตวักรองเลอืดท�ำให้วติามนิซส่ีวนเกนิทีต่กค้างอยูใ่นตวักรอง
เลือดถูกก�ำจัดออกไปด้วย อย่างไรก็ตามหากมีวิตามินซีบางส่วนที่
มีปริมาณเพียงเล็กน้อยน้ีหลุดลอดเข้าสู่ร่างกายผู้ป่วยก็ไม่สามารถ
ท�ำให้เกิดผลอันตรายใด ๆ กับร่างกายผู้ป่วยได้ เนื่องจากวิตามิน
ซีเป็นสารชีวโมเลกุลท่ีมีขนาดเล็กและละลายในน�้ำได้ดี15 ท�ำให้
ปริมาณของวิตามินซีส่วนเกินนี้สามารถถูกก�ำจัดออกจากร่างกาย 
ผู ้ป่วยได้ด้วยกระบวนการแพร่ออกจากตัวกรองเลือดได้อย่าง
สมบรูณ์ขณะท�ำการฟอกเลอืดให้กับผู้ป่วย ดงันัน้แนวทางการปฏบัิติ
ที่คณะผู้วิจัยเสนอจึงเป็นแนวทางท่ีสามารถน�ำไปปฏิบัติได้จริงและ
จะเกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยท่ีได้รับการบ�ำบัดด้วยการฟอกเลือดด้วย 
เครือ่งไตเทยีมท�ำให้ผูป่้วยมสุีขภาพและคุณภาพชวีติทีด่สีามารถเป็น
ประชากรที่มีประสิทธิภาพของประเทศต่อไป

ในปัจจุบันการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมให้กับผู้ป่วย
มีการใช้ตัวกรองเลือดที่มีคุณลักษณะที่แตกต่างกัน ดังนั้นในการ
ศกึษาครัง้นีพ้บว่าเมือ่ท�ำการปรับลกัษณะทีแ่ตกต่างกนั ด้วยสมการ 
proportion difference regression ส�ำหรับข้อมลูวดัซ�ำ้แล้ว ได้แก่ 
ชนิดของเยื่อกรองฟอกเลือด สัมประสิทธิ์การดึงน�้ำและจ�ำนวนครั้ง
ของการใช้ซ�้ำ พบว่าการเติมวิตามินซีลงในตัวกรองเลือดที่น�ำกลับ
มาใช้ซ�้ำก็ยังคงสามารถก�ำจัดการตกค้างของกรดเปอร์อะซิติกและ
ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ได้อย่างมีประสิทธิผล ท�ำให้สามารถกล่าว
ได้ว่าวธิกีารเติมวติามนิซเีข้าสูตั่วกรองเลอืดน้ีสามารถน�ำไปใช้กับตวั
กรองเลอืดทีม่คุีณลกัษณะต่าง ๆ  ทีแ่ตกต่างกนัได้อย่างมปีระสทิธผิล 
เช่นเดียวกัน

สรุป	  
การเพิ่มขั้นตอนของการเติมวิตามินซีขนาด 125 มิลลิกรัม

ในระหว่างกระบวนการเตรียมตัวกรองเลือดที่จะน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ
ตามมาตรฐานของสมาคมพยาบาลโรคไตแห่งประเทศไทยสามารถ
ช่วยก�ำจดักรดเปอร์อะซติกิและไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ทีต่กค้างได้ 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่กลุ่มงานวิจัยและประเมินเทคโนโลยี 

ทีส่นับสนุนการท�ำงานวจิยัคลนิิกและเป็นทีป่รึกษาในการท�ำผลงาน
วิชาการของหน่วยไตเทียมให้ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Pressure injuries (PrIs) are a common complication following a spinal cord injury (SCI). Objective: 
This research aims to study the prevalence and factors associated with pressure injuries (PrIs) in spinal cord-injured 
patients with independent wheelchair use. Method: This study was cross-sectional descriptive conducted on 
seventy-five spinal cord-injured patients with independent wheelchair use. Patients who had PrIs before independent 
wheelchair used and still have PrIs were excluded. A questionnaire regarding patients’ demographics, history of 
PrIs, and risk factors e.g., sitting duration, PrIs knowledge, and protective behaviors was conducted. Possible PrIs 
risk factors were compared between patients with and without current PrIs. Result: Among 75 patients, 72 have 
paraplegia (96%) and 3 have tetraplegia (4%). The Prevalence of PrIs is 29.3% (95% CI = 18.8, 39.9). 10.7% had 
healed PrIs and 60% never had PrIs. The most common areas of PrIs are ischial tuberosity (55%) and coccyx or 
sacrum (23%). The causes of the latest incidence of PrIs are friction and shear force while transferring (32%) and 
prolonged sitting (27%). The risk of PrIs in patients was 5 times greater in the patients who don’t have a regular 
concern about friction and shearing force while transferring than those who do (OR5, 95% CI 1.28, 20). Conclusion:  
PrIs are a common complication found in SCI patients who can transfer independently with a wheelchair. The 
prevalence of PrIs in this study was 29.3%. The friction and shear force from careless transferring is a significant 
factor that increases the risk of PrIs.

Keywords: Spinal cord injuries, wheelchairs, pressure ulcer, risk factors
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บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง: แผลกดทับเป็นภาวะแทรกซ้อนตามมาที่พบบ่อย

ในผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง วัตถุประสงค์: ศึกษาความชุกการเกิด
แผลกดทบั ปัจจยั และพฤติกรรมทีส่มัพนัธ์กบัการเกดิแผลกดทบัใน
ผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงัท่ีสามารถเคลือ่นย้ายตัวใช้ชีวิตบนรถเข็นได้
อย่างอิสระ วิธีการ: การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ผู้ป่วย 
บาดเจบ็ไขสนัหลงัทีส่ามารถเคลือ่นย้ายตวัใช้ชวีติบนรถเขน็ได้อย่าง
อิสระ 75 คน โดย ไม่รวมผู้ป่วยที่เริ่มมีแผลกดทับก่อนที่จะสามารถ 

เคลื่อนย้ายตัวได้เองและปัจจุบันยังรักษาไม่หาย สัมภาษณ์โดยใช้
แบบสอบถาม ประกอบด้วย ข้อมลูทัว่ไป ประวตักิารเกดิแผล ปัจจยั
เสี่ยง เช่น ระยะเวลาการนั่ง ความรู้เรื่องแผลกดทับ และพฤติกรรม
การป้องกนั น�ำข้อมลูทีไ่ด้มาเปรียบเทยีบระหว่างผูป่้วยกลุม่ทีม่แีผล
และไม่มแีผลกดทบั ผล: ผูป่้วย 75 คน เป็นผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงั
ครึง่ล่าง 72 คน (ร้อยละ 96) ผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงัอมัพาตแขนขา
สองข้าง 3 คน (ร้อยละ 4) พบความชุกการเกิดแผลกดทับ (22 คน) 
ร้อยละ 29.3  95% CI = 18.8, 39.9 พบเคยมีแผลกดทับและหาย 
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แล้ว 8 คน (ร้อยละ 10.7) และไม่เคยมีแผล 45 คน (ร้อยละ 60) 
ส่วนต�ำแหน่งทีพ่บว่าเป็นแผลกดทับมากท่ีสดุคอื ปุม่กระดกูก้นย้อย 
(ร้อยละ 55) รองลงมาคือ บริเวณก้นกบหรือกระเบนเหน็บ (ร้อยละ 
23) ซึ่งสาเหตุการเกิดแผลกดทับครั้งล่าสุด คือการเสียดสีขณะ
เคลือ่นย้ายตัว (ร้อยละ 32) และการนัง่นาน (ร้อยละ 27) พบว่าผูป่้วย 
ที่ไม่ได้ระมัดระวังแรงเสียดสีขณะเคลื่อนย้ายตัวอย่างสม�่ำเสมอ จะ
เกดิแผลกดทบัมากกว่าผูป่้วยท่ีปฏบิตัอิย่างสม�ำ่เสมอถงึ 5 เท่า (OR 5, 
95% CI 1.28, 20) สรุป: แผลกดทับยังเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบ
บ่อยในผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังที่สามารถเคลื่อนย้ายตัวใช้ชีวิตบน
รถเข็นได้อย่างอิสระ พบความชุกการเกิดแผลกดทับร้อยละ 29.3 
และพบว่าแรงเสียดสีขณะเคลื่อนย้ายตัวอย่างไม่ระมัดระวังเป็น 
ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ค�ำส�ำคญั: บาดเจบ็ไขสนัหลัง รถเขน็ แผลกดทบั ปัจจยัเสีย่ง

บทน�ำ
การบาดเจ็บไขสันหลัง คือการบาดเจ็บใด ๆ  ที่ไขสันหลัง 

เป็นสาเหตุท�ำให้สูญเสียการรับความรู้สึก  การควบคุมระบบสั่งงาน 
และระบบประสาทอัตโนมติั1 ท�ำให้ผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงัมโีอกาส 
เกิดภาวะแทรกซ้อนในภายหลัง เช่น การเกิดแผลกดทับ

การเกิดแผลกดทับส่งผลต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวัน ท�ำให ้
สูญเสียความสามารถและคุณภาพชีวิต8 ถ้าเป็นแผลกดทับรุนแรง
จ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตัด ท�ำให้เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง ถ้า
หากแผลติดเชื้อแทรกซ้อนน�ำไปสู่การเสียชีวิตได้ ความชุกของการ
เกดิแผลกดทบันัน้มคีวามแตกต่างกนัในแต่ละประเทศ เช่น พบแผล
กดทับในผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังร้อยละ 26.7 ในประเทศบราซิล2 
ร้อยละ 32 ในประเทศอัฟกานิสถาน3 และร้อยละ 46.2 ในประเทศ 
จนี4 ในประเทศไทยมกีารส�ำรวจความชุกของผูบ้าดเจบ็ไขสนัหลงัใน
ที่ใช้รถเข็นนั่งในจังหวัดเชียงใหม่ พบว่ามีแผลกดทับร้อยละ 26.45 
อีกงานวิจัยของจังหวัดขอนแก่น พบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ 
ในผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังที่ใช้รถเข็นนั่งร้อยละ 426 ซึ่งพบความ
แตกต่างของการมีแผลกดทับในแต่ละประเทศและภูมภิาคเน่ืองจาก
การฟื้นฟู วัฒนธรรม และวิถีชีวิตที่แตกต่างกัน7 ดังนั้น การค้นหา
ความชุกของแผลกดทับในบริบทจ�ำเพาะจึงมีความส�ำคัญในการ 
ก�ำหนดทิศทางของการแก้ไขปัญหา 

สาเหตุของการเกิดแผลกดทับเกิดจากหลายปัจจัย พบว่า
แผลกดทับพบได้บ่อยในกลุ่มผู้ป่วย เพศชาย การไม่มีงานท�ำ ระดับ
การศึกษาต�่ำกว่ามัธยม สถานะโสด9 ระยะเวลาหลังจากอุบัติเหตุที่
นาน การบาดเจ็บรุนแรง ประวัติเคยมีแผลกดทับ9–11 ระดับอัลบูมิน
ต�ำ่12,13 ระดับฮีมาโตครติต�ำ่13 ปัสสาวะเลด็ราด การสบูบหุร่ี14,15 ระยะ
เวลาท่ีนัง่เป็นเวลานาน16 จ�ำนวนเบาะรองนัง่ท่ีน้อยกว่ามโีอกาสเกดิ
แผลกดทับมากกว่าผู้ป่วย ท่ีมีจ�ำนวนเบาะรองนั่งท่ีมากกว่า และ
การไม่มีความรู้เรื่องการลดแรงกดทับ17 การตรวจดูแลผิวหนังไม่
สม�่ำเสมอ มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับสูง ส่วนการเคลื่อน
ย้ายตัวกับการเกิดแผลกดทับยังมีข้อขัดแย้ง โดยจากการศึกษาของ 
Garber SL10 พบว่าผู้ป่วยที่สามารถเคลื่อนย้ายตัวได้ดีพบการเกิด 

แผลกดทับต�่ำกว่าผู้ป่วยที่เคลื่อนย้ายตัวได้ล�ำบาก แต่จากงานวิจัย
ของ Wilekha N19 พบว่า ผู้ป่วยอัมพาต/ อ่อนแรงครึ่งล่าง ผู้ป่วย
ที่เคลื่อนย้ายตัวได้เอง มีความเสี่ยงมากขึ้นต่อการเกิดแผลกดทับ  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

จากสมมติฐานของผู้วิจัย ผู้ป่วยที่สามารถเคลื่อนย้ายตัว 
ได้เองน่าจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับที่ต�่ำกว่า อย่างไร
กต็ามจากทีผู่ว้จิยัได้มกีารตรวจรักษา พบว่าผูป่้วยทีส่ามารถเคลือ่น
ย้ายตัวได้เอง มีการเกิดแผลกดทับจ�ำนวนมาก ประกอบกับผลงาน
วิจัยที่กล่าวไปข้างต้น ที่พบว่าผู้ป่วยที่เคลื่อนย้ายตัวได้เอง มีความ
เสี่ยงมากขึ้นต่อการเกิดแผลกดทับ19 ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความ
ชุกการเกิดแผลกดทับ ปัจจัยและพฤติกรรมในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บ
ไขสันหลังที่สามารถเคลื่อนย้ายตัวได้เอง ว่ามีปัจจัยหรือพฤติกรรม
เส่ียงใดบ้างที่ส่งผลให้เกิดแผลกดทับ เพ่ือที่จะสามารถน�ำมาปรับ
เปลี่ยนปัจจัยและพฤติกรรม ตลอดจนน�ำไปพัฒนาต่อยอดระบบ
การให้บริการและการติดตามเพ่ือลดอัตราการเกิดแผลกดทับของ 
ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวได้

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวางใน 

ช่วงกรกฎาคม 2562 ถึง กรกฎาคม 2563 จ�ำนวน 75 คนที่เข้า
รับการรักษาติดตามที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกและหอผู้ป่วยเวชกรรม
ฟื้นฟูโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ 
1) ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังที่ผ่านการฟื้นฟูโดยใช้รถเข็นนั่งเป็น
หลักและสามารถเคลื่อนย้ายตัวได้เองบนรถเข็นได้อย่างอิสระ* โดย 
ผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตที่บ้านแล้วอย่างน้อย 1 เดือน 2) ผู้ป่วยบาด
เจ็บไขสันหลัง Asia Impairment Scale (AIS) A,B,C 3) อายุ
มากกว่า 18 ปี เกณฑ์การคัดออก คือ 1) ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับตั้งแต่
ก่อนสามารถเคลื่อนย้ายตัวได้เองโดยใช้รถเข็นน่ังและปัจจุบันยังมี
แผลอยู่ 2) ผู้ป่วยที่มีการด�ำเนินโรคแย่ลง (progressive disease) 
เช่น metastasis cancer, progressive weakness และข้อมูล 
จากเวชระเบียน

การค�ำนวณขนาดตวัอย่าง อ้างองิจากการศกึษา Kovindha 
A และคณะ5 พบแผลกดทับร้อยละ 26.4 ใช้สูตรค�ำนวณขนาด
ตัวอย่างเพื่อต้องการทราบความชุก คือ Z2

a/2 P(1-P)/d2 โดย 
ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญั 0.05 และความคลาดเคลือ่นในการประมาณ
ค่า p มีค่าเท่ากับ 0.1 โดยคาดว่าจะพบความชุกร้อยละ 16.4-36.4 
จะต้องใช้กลุ่มตัวอย่างในการศึกษารวมทั้งหมด 75 คน

การเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามจากการสัมภาษณ์และ
จากเวชระเบียนประกอบด้วยข้อมูล 3 ส่วน ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป  

*ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังที่สามารถเคลื่อนย้ายตัวใช้ชีวิตบนรถเข็นได้ 

อย่างอสิระ หมายถงึ เมือ่แบ่งผู้ป่วยตาม Spinal cord independence measurement 

version III (SCIMIII) จะอยู่ในกลุ่มที่เป็นการย้ายตัวจากเตียงไปยังรถเข็น นั่งได้

อย่างอิสระ (Independent Transfers: bed – wheelchair) ใช้วิธีสอบถามคนไข้ 

ขณะตอบแบบสอบถาม
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และประวัติการเกิดแผลกดทับตั้งแต่ grade 2 ขึ้นไปตามการแบ่ง
ของ National Pressure Ulcer Advisory Panel 201620 ส่วนที่ 
2 ปัจจัยที่จะส่งผลต่อการเกิดแผลกดทับ ประกอบด้วยระยะเวลา
ตัง้แต่บาดเจบ็ไขสันหลงั ความรนุแรง BMI, albumin, hematocrit 
ปัสสาวะเล็ดราด การยกตัวถ่ายเทน�้ำหนัก การมีเบาะรองนั่ง ได้รับ
ความรู้เรื่องแผลกดทับ สูบบุหรี่ ส่วนที่ 3 พฤติกรรม ประกอบด้วย 
การคล�ำผิวหนังบริเวณก้นและสะโพก การตรวจดูผิวหนัง การยก 
ตัวหรือถ่ายเทน�้ำหนักเมื่อนั่งนาน 15-30 นาที การระมัดระวังแรง
เสียดสีขณะเคลื่อนย้ายตัว การใช้เบาะรองนั่ง โดยแบ่งตามระดับ
ความถี่เป็นปฏิบัติสม�่ำเสมอ (Regularly) คือ ท�ำทุกคร้ัง, ปฏิบัติ 
ไม่สม�ำ่เสมอ (Irregularly) คอื ปฏิบติับางครัง้/ ไม่ปฏิบติัเลย (ปัจจยั
เสี่ยงและพฤติกรรม ในกลุ่มคนไข้ท่ีไม่เคยเกิดแผลและกลุ่มท่ีเคย
เกิดแผลกดทับแล้วหาย จะสัมภาษณ์ข้อมูลปัจจุบัน ส่วนคนไข้กลุ่ม
ที่มีแผลจะสอบถามข้อมูลด้านปัจจัยเสี่ยงและพฤติกรรมก่อนการ
มีแผลกดทับครั้งสุดท้าย) และสอบถามความคิดเห็นของผู้ป่วยว่า
ปัจจยัทีเ่ป็นสาเหตสุ�ำคญัในการเกิดแผลกดทบัครัง้ล่าสดุเพยีงสาเหตุ
เดียวโดยแบ่งเป็นนั่งนาน นอนนาน เสียดสีขณะย้ายตัว ปัสสาวะ 
อุจจาระราด และอื่น ๆ

วเิคราะห์ข้อมลูพืน้ฐานของผูป่้วยด้วยสถติเิชิงพรรณนาโดย 
รายงานเป็นความถี่, ร้อยละ, Mean(SD), median (IQR) ตาม
ลักษณะของตัวแปรและการกระจายข้อมูล ค�ำนวณรายงานความ
ชุก (Prevalence) เป็นร้อยละและ 95%CI เปรียบเทียบข้อมูลของ
ผูป่้วยกลุ่มท่ีมแีละไม่มแีผลกดทบัด้วยสถติ ิFisher’s exact, t-test, 
Mann Whitney U-test และน�ำตัวแปรท่ีมีระดับนัยส�ำคัญน้อย
กว่า 0.1 และตัวแปรที่คาดว่าจะเป็นปัจจัยการเกิดแผลกดทับ เข้า 
สู่การวิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับด้วยสถิติ 
multivariable logistic regression

การศกึษานีไ้ด้ผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการพจิารณา
จริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาเลขที่  
053/2019

ผล
กลุม่ตวัอย่างของผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงัทีใ่ช้รถเขน็นัง่และ

สามารถเคลือ่นย้ายตวัได้เองบนรถเขน็ได้อย่างอสิระ ในการศกึษานี้
จ�ำนวน 75 คน เป็นเพศชาย 62 คน (ร้อยละ 82.7) อายุปัจจุบัน
เฉลีย่ 38.7 ปี (SD=13.6 ปี) และค่ามธัยฐานของระยะเวลาหลังได้รับ 
บาดเจ็บจนถึงปัจจุบัน 4.9 ปี (IQR: 2.5,9.7) พบผู้ป่วยบาดเจ็บ
ไขสันหลังที่มีอัมพาตครึ่งล่าง (paraplegia) 72 คน (ร้อยละ 96) 
บาดเจ็บไขสันหลังที่มีอัมพาตแขนขาสองข้าง (tetraplegia) 3 คน  
(ร้อยละ 4) 

จากผลการศึกษา พบผู้ที่มีแผลกดทับ 22 คน คิดเป็นความ
ชุกร้อยละ 29.3, (95% CI = 18.8, 39.9) พบเคยมีแผลกดทับ
และหายแล้ว 8 คน (ร้อยละ 10.7) และไม่เคยมีแผลเลย 45 คน 
(ร้อยละ 60) โดยกลุ ่มที่พบแผลกดทับมีค่ามัธยฐานของระยะ
เวลาที่เป็นแผลคือ 12 เดือน (IQR: 5,36) พบว่าต�ำแหน่งที่เป็น
แผลกดทับมากที่สุดคือ ปุ่มกระดูกก้นย้อย (ischial tuberosity) 
ร้อยละ 55 รองลงมาคือ บริเวณก้นกบหรือกระเบนเหน็บ (coccyx 
or sacrum) ร้อยละ 23 และทีบ่รเิวณส้นเท้า (heel) ร้อยละ 14 จาก
การสอบถามความคิดเห็นของผู้ป่วยถึงปัจจัยที่เป็นสาเหตุส�ำคัญใน
การเกิดแผลกดทับครั้งล่าสุด พบว่าเกิดจากการเสียดสีขณะเคลื่อน
ย้ายตัว (ร้อยละ 32) การนั่งนาน (ร้อยละ 27) และการนอนนาน  
(ร้อยละ 27) อื่น ๆ (ร้อยละ 14)

เมื่อจ�ำแนกผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่มีแผล และ 
กลุ่มที่ไม่มีแผลกดทับ ณ ขณะปัจจุบัน พบว่าข้อมูลทั่วไป ไม่มีความ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 1

Table 1	 Demographic data of the independent wheelchair using patients with spinal cord injury: a comparison  
	 between the groups of patients with and without current pressure injuries (PrIs)

Factors Total (%) 

 Current PrIs

p-valueYes 
(n=22)

No 
(n=53)

Sex

 Male 62 (82.7) 20 (90.9) 42 (79.2) 0.322

 Female 13 (17.3) 2 (9.1) 11 (20.8)

Age 38.7 ± 13.6 42.4 ± 13.94 37.2 ± 13.38 0.136

Impairment level

 Tetraplegia 3 (4.0) 1 (4.6) 2 (3.8) 1.000

 Paraplegia 72 (96.0) 21 (95.4) 51 (96.2)

Traumatic SCI 62 (82.7) 19 (86.4) 43 (81.1) 0.744

Non traumatic SCI 13 (17.3) 3 (13.6) 10 (18.9) 
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Factors Total (%) 

 Current PrIs

p-valueYes 
(n=22)

No 
(n=53)

Underlying disease 

 Yes 9 (12.0) 4 (18.2) 5 (9.4) 0.435

 No 66 (88.0) 18 (81.8) 48 (90.6)

Education

Primary 28 (37.3) 10 (45.4) 18 (34.0) 0.434

 Secondary or higher 47 (62.7) 12(54.6) 35 (66.0)

Occupation

 Yes 20 (26.7) 7 (31.8) 13 (24.5) 0.572

 No 55 (73.3) 15 (68.2) 40 (75.5)

Status

 Single 30 (40.0) 8 (36.4) 22 (41.5) 0.848

 Married 30 (40.0) 10 (45.4) 20 (37.7)

 Divorced 15 (20.0) 4 (18.2) 11 (20.8)

Family income/month(baht)

 < 9,000 50 (66.7) 16 (72.7) 34 (64.2) 0.594

 > 9,000 25 (33.3) 6 (27.3) 19 (35.8)
*Mean (S.D.), PrIs = pressure injuries, 

Table 1	 Demographic data of the independent wheelchair using patients with spinal cord injury: a comparison  
	 between the groups of patients with and without current pressure injuries (PrIs) (continue)

ส�ำหรบัปัจจยัทีค่าดว่าจะส่งผลต่อการเกิดแผลกดทบั ได้แก่ 
ระยะเวลาหลังได้รับบาดเจ็บ ระดับความรุนแรงของพยาธิสภาพ 
ดัชนีมวลกาย ปัสสาวะเล็ดราด การไม่มีเบาะรองนั่ง ระยะเวลา
ที่นั่งนานกว่า 30 นาที การไม่ได้รับความรู้เร่ืองแผลกดทับ หรือ 
การสูบบุหรี่ ไม่พบว่ามีความสัมพันธ์ต่อการเกิดแผลกดทับอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ โดยท้ังสองกลุ่มมีระดับอัลบูมินแตกต่างกันคือ  

น้อยกว่า 3.5 mg/dl โดยพบร้อยละ 22.7 ในกลุ่มที่มีแผล และ 
ร้อยละ 7.6 ในกลุ่มที่ไม่มีแผล เช่นเดียวกันกับระดับฮีมาโตคริต
ที่น้อยกว่าร้อยละ 36 โดยพบร้อยละ 31.8 ในกลุ่มที่มีแผล และ 
ร้อยละ 13.2 ในกลุ่มที่ไม่มีแผลซึ่งมีความแตกต่างกัน แต่ไม่มี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 2

Table 2 Comparison of risk factors between the groups of patients with and without current PrIs

Factors 
Current PrIs

p-value
Yes (n=22) No  (n=53)

Time since injuries

 < 1 year 2 (9.1) 6 (11.3) 0.066

 1-5 years 6 (27.3) 26 (49.1)

 >5-10 years 5 (22.7) 14 (26.4)

 >10 years 9 (40.9) 7 (13.2)

Severity of SCI

 AIS - A 18 (81.8) 42 (79.2) 1.000

 AIS - B/C 4 (18.2) 11 (20.8)
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Factors 
Current PrIs

p-value
Yes (n=22) No  (n=53)

BMI: 

< 22
> 22 

14 (63.6)
8 (36.4)

39 (73.6)
14 (26.4)

0.414

Albumin

<3.5 mg/dl 5 (22.7) 4 (7.6) 0.113

 >3.5 mg/dl 17 (77.3) 49 (92.4)

Hematocrit 

 <36% 7 (31.8) 7 (13.2) 0.1

 >36% 15 (68.2) 46 (86.8)

Bladder

 Incontinence 10 (45.4) 10 (45.4) 0.1

 Continence 12 (54.6) 40 (75.5)

Weight shifting 

 < 15 min 4 (18.2) 18 (34) 0.257

1-30 min 13 (59.1) 29 (54.7)

 >30 min 5 (22.7) 6 (11.3)

Seat cushion possess

 Yes 15 (68.2) 34 (64.2) 0.796

 No 7 (31.8) 19 (35.8)

Accustomed PrIs knowledge

Yes 17 (77.3) 49 (92.4) 0.113

 No 5 (22.7) 4 (7.6)

Current cigarette smoker

 Yes 3 (13.6) 5 (9.4) 0.686

 No 19 (86.4) 48 (90.6)
AIS = ASIA impairment scale, BMI = Body mass index, SCI = Spinal cord injury
Hct < 36% ref: Pressure ulcer scale risk assessment for spinal cord injury (SCIPUS)

Table 2 Comparison of risk factors between the groups of patients with and without current PrIs (continue)

ตารางที่ 3 แสดงพฤติกรรมการป้องกันแผลกดทับพบว่า 
กลุม่ทีม่แีผลและไม่มีแผล มพีฤติกรรมการคล�ำผวิหนังบรเิวณก้นและ
สะโพกทกุวนัแตกต่างกัน โดยคดิเป็นร้อยละ 59.1 และร้อยละ 81.1 
(p=0.078) ตามล�ำดบั เช่นเดยีวกนักบัพฤตกิรรมการระมดัระวงัแรง
เสียดสีขณะเคลื่อนย้ายตัวทุกครั้ง โดยคิดเป็นร้อยละ 59.1 ในกลุ่ม 

ที่มีแผล และร้อยละ 81.1 (p=0.078) ในกลุ่มที่ไม่มีแผล ส�ำหรับ
พฤติกรรมการยกตัวหรือถ่ายเทน�้ำหนักเมื่อน่ังนาน 15-30 นาที
พบว่ามีพฤติกรรมแตกต่างกัน โดยกลุ่มที่มีแผลร้อยละ 45.4 และ
ไม่มีแผลร้อยละ 64.2 (p=0.198) ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ
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Table 3	 Comparison of behavioral or protective factors between the groups of patients with and without 
	 current PrIs

Factors Current PrIs
p-value

Yes (n=22) No (n=53)

Daily palpation of the skin around the buttocks

Regularly 13 (59.1) 43 (81.1) 0.078

Irregularly 9 (40.9) 10 (18.9)

Daily skin monitoring

Regularly 7 (31.8) 23 (43.4) 0.441

Irregularly 15 (68.2) 30 (56.6)

Weight shifting or lifting while sitting every 15-30 min

Regularly 10 (45.4) 34 (64.2) 0.198

Irregularly 12 (54.6) 19 (35.8)

Transferring friction and shear force concern

Regularly 13 (59.1) 43 (81.1) 0.078

Irregularly 9 (40.9) 10 (18.9)

Seat cushion use

Regularly 10 (45.4) 34 (64.2) 0.198

Irregularly 12 (54.6) 19 (35.8)

Table 4	 Multivariate analysis of behavioral and risk factors associated with PrIs

Factors Crude OR Adjusted OR 
(95% CI)

Time since injured 

 < 1 year 1 Ref

 1-5 years 0.69 0.35 (0.04, 2.64)

 >5-10 years 1.07 0.76 (0.10, 5.68)

 >10 years 3.85 2.86 (0.39, 20.79)

Irregularly palpation of the skin around the buttocks 2.94

Irregularly weight shifting or lifting while sitting every 15-30 min 2.17 3.33 (1.00, 11.11)

Irregularly transferring friction and shear force concern 2.94 5 (1.28, 20)

จากตารางที่ 2 และ 3 พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดแผลกดทับที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ < 0.1 ได้แก่ ระยะเวลา
หลังได้รับบาดเจ็บ การคล�ำผิวหนังบริเวณก้นและสะโพกและ การ
ระมัดระวงัแรงเสยีดสขีณะเคลือ่นย้ายตัว ส่วนการยกตวัหรอืถ่ายเท
น�้ำหนกัเมือ่นัง่นาน 15-30 นาทเีป็นปัจจยัทีอ่ยูใ่นกรอบแนวคิดของ 
ผู้วิจัย ซึ่งคาดว่าน่าจะส่งผลต่อการเกิดแผลกดทับ จึงน�ำตัวแปร 

ดงักล่าวเข้าสูก่ารวิเคราะห์ด้วย multivariable logistic regression 
และพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับ (p < 0.1) 
ได้แก่ 1) ระยะเวลาหลังได้รับบาดเจ็บ 2) การระมัดระวังแรงเสียดสี
ขณะเคลื่อนย้ายตัวและ 3) การยกตัวหรือถ่ายเทน�้ำหนักเม่ือนั่ง
นาน 15-30 นาที พบว่ามี 1 ปัจจัยที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติคือ การ
ระมดัระวงัการเกดิแรงเสยีดสขีณะเคล่ือนย้ายตวั โดยพบว่าผูป่้วยที ่
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ไม่ได้มีการระมัดระวังแรงเสียดสีขณะเคลื่อนย้ายตัวอย่างสม�่ำเสมอ 
จะมีโอกาสเกดิแผลกดทบัมากกว่าผูท้ีป่ฏบิติัอย่างสม�ำ่เสมอสงูถงึ 5 
เท่า (OR 5, 95% CI 1.28, 20) ส่วนปัจจยัอืน่ๆ เช่น ปัจจยัระยะเวลา
หลังได้รับบาดเจ็บพบว่า ผู้ป่วยท่ีมีระยะเวลาหลังบาดเจ็บมากกว่า 
10 ปีมโีอกาสเกิดแผลกดทบัมากกว่า ผูท้ีไ่ด้รบับาดเจบ็น้อยกว่า 1 ปี 
2.86 เท่า (95% CI 0.39, 20.79) ปัจจัยการยกตวัหรอืถ่ายเทน�ำ้หนกั
เมือ่นัง่นาน 15-30 นาทเีมือ่ไม่ปฏบัิตอิย่างสม�ำ่เสมอ จะมโีอกาสเกดิ
แผลกดทับมากกว่า ผู้ที่ปฏิบัติสม�่ำเสมอ 3.33 เท่า (OR 3.33, 95%  
CI 1.00, 11.11) แต่ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ

วิจารณ์
ในการศึกษานี้พบความชุกการมีแผลกดทับร้อยละ 29.3 

ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ Kovindha A และคณะ5 โดยพบว่า
มีแผลกดทับขณะที่ส�ำรวจร้อยละ 26.4 ส่วนต�ำแหน่งท่ีเป็นแผล 
กดทบัมากทีส่ดุคอื ปุม่กระดูกก้นย้อย (ischial tuberosity) ร้อยละ  
55 ซึ่งสอดคล้องกันในกลุ่มผู้ป่วยที่สามารถเคลื่อนย้ายตัวได้เอง ซึ่ง
มกิีจกรรมในท่านัง่และการเคลือ่นย้ายตวัในท่านัง่เป็นส่วนใหญ่แผล
กดทับจึงมักเกิดที่ก้นย้อย

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าปัจจัยท่ีสัมพันธ์ต่อการเกิดแผล
กดทับอย่างมีนัยส�ำคัญได้แก่ การไม่ระมัดระวังการเกิดแรงเสียดสี
ขณะเคลื่อนย้ายตัว ซ่ึงเข้าได้กับการสอบถามปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุ
ของการเกิดแผลกดทับครั้งล่าสุดอันดับแรกคือ เกิดจากการเสียดสี
ขณะเคลื่อนย้ายตัว (ร้อยละ 32) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Wilekha N19 พบว่าผู้ป่วยท่ีสามารถเคลื่อนย้ายตัวได้เองเกิดแผล 
กดทับมากกว่า อาจเป็นไปได้ว่า ผู้ป่วยท่ีเคลื่อนย้ายตัวได้เอง มี
โอกาสเกิดอุบัติเหตุขณะย้ายตัวมากกว่าจากการเสียดสี เน่ืองจาก
ใช้วิธีลากตัว โดยผู้ป่วยอาจมิได้ระมัดระวังแรงเสียดสีที่เกิดขึ้นใน 
ขณะเคลื่อนย้ายตัว

ส่วนปัจจัยอื่น ๆ  ที่ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดแผลกดทับ
อย่างมีนยัส�ำคัญ ได้แก่ อายปัุจจุบนั เนือ่งจากในการศกึษานีอ้ายขุอง
ผูป่้วยทัง้สองกลุม่อยูใ่นวยักลางคน ไม่ได้เป็นผูส้งูอายซุึง่เสีย่งต่อการ
เกิดแผลกดทับที่มากกว่า9 ส่วนระดับการบาดเจ็บ กลุ่มที่อัมพาต/ 
อ่อนแรงแขนขาและกลุ่มท่ีอัมพาต/ อ่อนแรงครึ่งล่าง ไม่พบว่าส่ง
ผลต่อการเกิดแผลกดทับเช่นเดียวกับการศึกษาของ Morita T17 ซึ่ง
ศึกษาในผู้ป่วยที่ใช้รถเข็นนั่ง อาจเป็นเพราะผู้ป่วยสามารถเคลื่อน
ย้ายตัวลงรถเขน็ได้อย่างอสิระท้ังหมด และกลุม่ทีเ่ป็นอมัพาต/ อ่อน
แรงแขนขามีจ�ำนวนผู้ป่วยน้อยจึงท�ำให้ไม่มีความแตกต่างอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติที่จะเกิดแผลกดทับ 

ด้านปัจจัยส่วนบุคคลอื่น ๆ  เช่น การไม่มีงานท�ำและ ระดับ
การศึกษาต�่ำกว่าชั้นมัธยม จากงานวิจัยของ Chen Y9, Krause 
JS14 พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ แต่จากการศึกษา
ครั้งนี้พบว่าระดับการศึกษา การไม่มีงานท�ำ และระดับรายได้ของ
ครอบครวั ไม่มีความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิอย่างไรกต็าม 
เป็นที่น่าสังเกตว่าพบผู้ป่วยสูงถึงร้อยละ 73.3 ไม่มีงานท�ำ และ 
รายได้ครอบครัวผู้ป่วยร้อยละ 66.7 อยู่ในกลุ่มผู้มีรายได้น้อย อาจ
เป็นเพราะผู้ป่วยยังไม่ได้ค�ำแนะน�ำหรือยังไม่สามารถในการเข้าถึง 

แหล่งอาชพีได้ อีกทัง้ผูป่้วยส่วนใหญ่คดิว่าตนเองไม่สามารถประกอบ
อาชีพ หรือ ท�ำงานได้ ซึ่งอาจเกิดจากความไม่มั่นใจในตนเอง และ
เกรงว่าจะไม่ได้รับการยอมรับจากสังคม ผู้ป่วยควรได้รับค�ำแนะน�ำ 
อย่างเหมาะสมซึ่งจะส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีในอนาคต 

ในการศึกษาคร้ังนี้พบว่าผู้ป่วยที่มีระยะเวลาหลังบาดเจ็บ
มากกว่า 10 ปี มโีอกาสเกิดแผลกดทบัมากกว่าผู้ป่วยทีไ่ด้รับบาดเจ็บ
น้อยกว่า 1 ปี ถึง 2.8 เท่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Eslami 
V21 ท่ีกล่าวว่าความชกุการเกดิแผลกดทบัพบมากในผูป่้วยทีบ่าดเจ็บ
มากกว่า 10 ปี จากการศึกษาพบว่าแนวโน้มของผู้ป่วยที่บาดเจ็บ
ระยะเวลานานมีโอกาสเกิดแผลมากข้ึนเนื่องจากผู้ป่วยอาจมีความ
ละเลยและไม่คาดคิดว่าจะเกดิแผลกดทบั ประกอบกบัเมือ่อายมุาก
ขึ้นความยืดหยุ่นของผิวหนังลดลง มวลกล้ามเนื้อลดลง ท�ำให้ความ
ทนทานต่อการเกิดแผลกดทับลดลง ผู้ป่วยจึงควรได้รับค�ำแนะน�ำ
และความรู้เพิ่มเติม เพื่อสร้างความตระหนักและระวังการเกิดแผล 
กดทับที่อาจเกิดขึ้นได้ 

ปัจจัยเรื่องระยะเวลาการน่ังนาน ไม่พบความสัมพันธ์กับ
การเกิดแผลกดทับ ซึ่งต่างจากการศึกษาของ Guihan M16 และ 
Sonenblum SE22 ที่พบว่าการนั่งนานมีความเสี่ยงต่อการเกิด
แผลกดทับมากกว่าอาจเป็นเพราะการศึกษานี้ผู้ป่วยไม่ได้ใช้เครื่อง
จับเวลา หรือไม่สามารถจดจ�ำเวลาที่แน่นอนได้จึงอาจท�ำให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนของข้อมูล ส่วนปัจจัยการได้รับความรู้เรื่องแผล 
กดทับพบว่าผู้ป่วยที่มีแผลมากถึงร้อยละ 77.3 เคยได้รับความรู้ 
เรือ่งแผลกดทบั จงึแสดงให้เหน็ว่าการมคีวามรูน้ัน้ต้องประกอบด้วย
ปัจจัยอื่น ๆ  อีกหลายด้าน เช่น พฤติกรรมในการด�ำเนินชีวิตและ
เจตคติร่วมด้วย จึงจะสามารถป้องกันการเกิดแผลกดทับได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีความรู้ยังเกิดแผลกดทับถ้าหาก
ไม่มีความรู้เร่ืองแผลกดทับจะยิ่งมีโอกาสเสี่ยงมากขึ้นในการเกิด
แผล จึงควรให้ความรู้และสร้างความเข้าใจในการดูแลตนเองเพื่อ 
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ

ด้านพฤติกรรมการป้องกันการยกตัวหรือถ่ายเทน�้ำหนัก 
เมื่อนั่งนานทุก 15-30 นาที มีแนวโน้มช่วยลดการเกิดแผลกดทับ
แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติในการศึกษานี้เนื่องจาก กลุ่มที่มีแผลจะ
สอบถามพฤติกรรมก่อนการมีแผลกดทับคร้ังสุดท้าย ซึ่งอาจจะท�ำ 
ให้ได้ข้อมูลที่คาดเคลื่อนเน่ืองจากผ่านเวลามาระยะหนึ่ง ในขณะ
ที่การศึกษาของ Sonenblum SE22 พบว่าผู้ป่วยกลุ่มไม่มีแผลมี
การถ่ายโอนน�้ำหนักบ่อยครั้งกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เคยมีแผลอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ แต่การศึกษาของ Krause JS14 Wilekha N19 
พบว่าพฤติกรรมการยกตัวถ่ายเทน�้ำหนักไม่มีความแตกต่างอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ เนื่องจากการศึกษาดังกล่าวไม่ได้ระบุว่าเก็บ
ข้อมูลในช่วงเวลาใด ผู้วิจัยจึงคาดว่าอาจเป็นพฤติกรรมขณะที่เกิด
แผลแล้ว ท�ำให้การยกตัวหรือถ่ายเทน�้ำหนักแตกต่างจากช่วงก่อน
เกิดแผล อย่างไรก็ตามผู้วิจัยคาดว่า ระยะเวลาการนั่งนานมีผลต่อ
การเกิดแผลกดทับ และ ผู้ป่วยควรมีการลดแรงกดทับจากพื้นผิวที่ 
นั่งอย่างน้อย 1-2 นาที ทุก ๆ  30 นาที18 

ข้อจ�ำกัดในการศึกษานี้ จ�ำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยมีไม่เพียงพอ 
ต่อการวิเคราะห์ในหลายปัจจัยและเป็นการเก็บข้อมูลโดยการ 
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สัมภาษณ์ต่อหน้ามักจะเกิด interview bias ท�ำให้ผู้ป่วยตอบดีกว่า
ความเป็นจรงิ แต่เลอืกวิธีเกบ็ข้อมลูโดยการสอบถามเนือ่งจากท�ำได้
ง่าย ได้ข้อมลูทีค่รบถ้วน ข้อเสนอแนะต่อการศกึษาถดัไปอาจใช้การ
ติดตามไปข้างหน้า เพิ่มจ�ำนวนผู้ป่วย ศึกษาปัจจัยทางด้านจิตใจ  
ตลอดจนหาแนวทางป้องกันแผลกดทับ และติดตามผลการรักษา

สรุป
แผลกดทับยังเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย 

บาดเจ็บไขสันหลังท่ีสามารถเคลื่อนย้ายตัวและใช้ชีวิตบนรถเข็นได้
อย่างอิสระ จากผลการศึกษานี้พบว่าปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดแผล
กดทับ คือ แรงเสียดสีขณะเคลื่อนย้ายตัว ซ่ึงผู้ป่วยที่ไม่ได้มีการ
ระมดัระวงัแรงเสยีดสขีณะเคลือ่นย้ายตัวอย่างสม�ำ่เสมอ จะมโีอกาส
เกิดแผลกดทับมากกว่าผู้ที่ปฏิบัติอย่างสม�่ำเสมอสูงถึง 5 เท่า ดังนั้น 

ผู้ป่วยจึงควรได้รับค�ำแนะน�ำและการสาธิต เพื่อน�ำไปปฏิบัติได้จริง 
อกีทัง้ควรมตัีวอย่างให้เหน็ว่าการเกดิแรงเสยีดสเีป็นอย่างไร เพือ่ให้
ผู้ปว่ยได้ตระหนักและใหค้วามส�ำคญัในการระมัดระวังการเกดิแผล
กดทบั นอกเหนือจากปัจจยัดังกล่าว ผูวิ้จยัพบว่าระยะเวลาหลงัจาก
การบาดเจ็บไขสันหลังนานมากกว่า 10 ปี และระยะเวลานั่งที่นาน
มีแนวโน้มที่ส่งผลให้เกิดแผลกดทับเช่นกัน จึงควรให้ความส�ำคัญ
กบัผูป่้วยกลุม่ดงักล่าว และให้ความรูเ้กีย่วกบัการนัง่อย่างเหมาะสม  
เพือ่ช่วยป้องกนัและลดโอกาสการเกิดแผลกดทบัในอกีทางหนึง่ด้วย
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Hearing impairment is a severe health problem, especially in congenital hearing loss, and affects 
children’s speech and language development. Cochlear implantation is an alternative treatment and an excellent 
opportunity to hear for both children and adults. Many factors are related to hearing ability after hearing restoration 
for people with all types of severe hearing loss. Objective: To study the level of hearing ability of hearing-impaired 
people with post-cochlear implantation and the factors associated with the listening ability of this group of people. 
Methods: A cross-sectional study was conducted on eighty participants with post-cochlear implantation, over 18 
years old, with post-lingual hearing loss. All participants are selected by purposive sampling. Two instruments were 
used to collect data. The personal data form and the listening ability questionnaire, which were adopted from 
the Speech, Spatial, and Qualities of Hearing Scale, were used to collect data. A panel of experts evaluated the 
instruments for content validity. The instrument reliability was 0.97. Statistical package software is used to analyze 
all data to find frequency, mean and standard deviation. The statistical tests used for correlation were Correlation 
and Eta. Results: The listening ability of people with hearing impairment and post-cochlear implantation was 
moderated. The duration of post-cochlear implantation and receiving media on television were also factors in the 
hearing ability of the hearing-impaired subjects after cochlear implantation. Conclusion: Several factors are found 
to be correlated with hearing impairment subjects’ post-cochlear implantation. The listening experience depends 
on the device length used at the time and practicing hours both in quiet rooms and routine activities to recognize 
speech and listen to speech sounds. The factors have been investigated to improve Speech, Spatial, and Qualities 
to help cochlear implant users get more advantages from cochlear implantation and have better hearing in their 
everyday life.

Keywords: The Hearing Ability/ Persons with hearing impairment/ Cochlear Implantation
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ความบกพร่องทางการได้ยินเป็นปัญหาสุขภาพ 

โดยเฉพาะบุคคลที่สูญเสียการได้ยินแต่ก�ำเนิดส่งผลกระทบต่อ 

พัฒนาการพูด การเรียนรู้ และการสื่อสาร การผ่าตัดใส่ประสาทหู
เทียมเป็นวิธีการรักษาทางเลือกหนึ่ง และโอกาสที่ดีในการได้ยินทั้ง 
เด็ก และผูใ้หญ่ ทัง้น้ีมปัีจจยัหลายอย่างทีเ่กีย่วข้องกบัความสามารถ 
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ในการฟังภายหลังการใส่อุปกรณ์ที่ช่วยฟื้นฟูการได้ยินให้กับผู้ที่ 
สูญเสียการได้ยินรุนแรงทุกประเภท วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษา
ระดับความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินภาย
หลังได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลัง
ได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม วิธีการ: ศึกษาเชิงพรรณนา
ภาคตัดขวาง ประชากร คือ ผู้ที่มีความบกพร่องทางการได้ยิน
ท่ีมีภาษาพูดมาก่อน และได้รับการการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม 
โรงพยาบาลราชวิถท่ีีมอีายต้ัุงแต่ 18 ปีขึน้ไปและท่ีได้รบัการผ่าตดัใส่ 
ประสาทหูเทียมที่แผนกโสต ศอ นาสิก ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 
2542 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจงจ�ำนวน 80 คน เกณฑ์การคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่าง มดีงันี้ 
1) เป็นผู้ผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียมมีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 2) เป็น 
ผู้ใช้ภาษาไทยในการสื่อสาร 3) ยินดีให้ความร่วมมือ และสมัครใจ 
ในการท�ำวิจัย เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบ 
ด้วยแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และแบบสอบถามความสามารถ
ในการฟัง ซ่ึงได้พัฒนามาจาก แบบสอบถามการได้ยินเสียงค�ำพูด 
การกะระยะทศิทางเสยีง และคณุภาพการได้ยนิเสียงของเกรทเฮ้าส์  
และโนเบิล7 (The Speech, Spatial and Qualities of Hearing 
Scale; SSQ) ผ่านการตรวจสอบความเทีย่งตรงเชงิเนือ้หา และภาษา
จากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่าน มีค่าความเที่ยงจากการค�ำนวณ
เท่ากับ 0.97 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป เพ่ือหา 
ความถี ่คา่เฉลี่ย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และหาความสัมพนัธ์ สถติิ
ที่ใช้คือ Correlation และ Eta ทดสอบสมมติฐานที่ระดับนัยส�ำคัญ 
0.05 ผล: การวิจัยพบว่าความสามารถในการฟังของผู้บกพร่อง
ทางการได้ยนิภายหลงัได้รบัการผ่าตดัใส่ประสาทหเูทียมมติทิกุด้าน
ส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัปานกลาง และปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความ 
สามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับการ
ผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม คือ ระยะเวลาใส่ประสาทหูเทียม และ
การรับสื่อทางโทรทัศน์ สรุป: มีปัจจัยหลายอย่างที่มีความสัมพันธ์
กบัความสามารถในการฟังของผูบ้กพร่องทางการ ได้ยนิภายหลงัได้
รบัการผ่าตัดใส่ประสาทหเูทยีม ประสบการณ์ฟังขึน้อยูกั่บระยะเวลา
ของการใช้ประสาทหูเทียมยิ่งใส่นาน และฝึกการฟังอย่างสม�่ำเสมอ
ท�ำให้รับรู้เสียงพูด และการสื่อสารดีขึ้น ปัจจัยที่ศึกษาน�ำมาพัฒนา
ปรับปรุงด้านการได้ยินเสียงค�ำพูด ด้านการกะระยะทิศทางเสียง 
และด้านคุณภาพการได้ยินเสียง ท�ำให้ผู้ใช้ประสาทหูเทียมสามารถ 
ฟังได้ดี และได้รับประโยชน์จากการฟังในชีวิตประจ�ำวัน 

ค�ำส�ำคญั: ความสามารถในการฟัง ผูบ้กพร่องทางการได้ยนิ  
ประสาทหูเทียม

บทน�ำ (Introduction)
การได้ยินเป็นประสาทสัมผัสที่ส�ำคัญท�ำให้มนุษย์สามารถ

เรยีนรูเ้สียงต่าง ๆ  ในชีวิตประจ�ำวัน ซ่ึงเป็นสิง่ส�ำคัญท�ำให้เข้าใจเสยีง 
และภาษาได้ดีในการพัฒนาภาษา และใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการ 

ประยุกต์ใช้กับการพัฒนาปรับปรุงความสามารถในการฟังของกลุ่ม
ผู้บกพร่องทางการได้ยินที่ได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม การ
ได้ยินเสียงพูดที่ชัดเจน และถูกต้องจะท�ำให้สามารถพัฒนาภาษา 
และการพูดของตนเองได้ถูกต้อง1 หากมีการสูญเสียการได้ยินตั้งแต่
แรกเกิดในช่วง 3 ปีแรก จะท�ำให้ไม่สามารถรับรู้ และเข้าใจเสียง 
ต่าง ๆ  รอบตวัได้เหมอืนบคุคลทัว่ไปส่งผลกระทบต่อการพูด และการ
พัฒนาภาษา1 น�ำไปสู่ปัญหาทางด้านการพูด การเรียนรู้ พฤติกรรม 
และอารมณ์ ส่งผลกระทบในชวีติประจ�ำวนั อาจมผีลระยะยาวทีเ่ป็น
อุปสรรคต่อการด�ำรงชีวิต2 

ความบกพร่องทางการได้ยินเป็นปัญหาสุขภาพโดยเฉพาะ
บุคคลที่สูญเสียการได้ยินแต่ก�ำเนิดส่งผลกระทบต่อการพูด การ
เรียนรู้ และการสื่อสาร2 เมื่อผู้ที่มีปัญหาการได้ยินต้องได้รับความ
ช่วยเหลอืใส่เครือ่งช่วยฟัง แต่ถ้าไม่ได้รบัประโยชน์จากเครือ่งช่วยฟัง 
การผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียมจึงเป็นทางเลือกหน่ึงในปัจจุบัน ซึ่ง
วิวัฒนาการทางการแพทย์ได้ก้าวหน้าขึ้น การผ่าตัดใส่ประสาทหู
เทียม อาจเป็นโอกาสที่ดีในการได้ยินทั้งในเด็ก และผู้ใหญ่ ปัจจุบัน
ประเทศไทยมหีลายโรงพยาบาลทีใ่ห้บรกิารผ่าตดัใส่ประสาทหูเทยีม
ให้กับผู้ที่มีความบกพร่องทางการได้ยิน ส�ำหรับโรงพยาบาลราชวิถี  
ศูนย์ประสาทหเูทยีมห้องตรวจโสต ศอ นาสิก ซึง่เป็นศูนย์การแพทย์
ของโรงพยาบาลราชวิถี ที่มุ่งสู่คุณภาพความเป็นเลิศทางวิชาการ
ตามยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลที่ส่งเสริมและพัฒนาศูนย์ความ
เป็นเลิศเฉพาะทาง (Center of Excellence) ได้เน้นให้ประชาชน
เข้าถึงบริการ และมีความพร้อมในการรักษา สอดคล้องกับเป็น 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิและสูงกว่า โรงพยาบาลราชวิถีได้ท�ำการ
ผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียมให้กับผู้ที่มีความบกพร่องทางการได้ยินทั้ง
เด็กและผู้ใหญ่ ดังนั้นการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียมจึงเป็นแนวทาง 
การรักษาอีกทางเลือกที่สามารถท�ำให้มีการได้ยินได้

จากการทบทวนวรรณกรรมงานวจิยัต่างประเทศ ส่วนใหญ่
ศึกษาเรื่องความรู้ความเข้าใจและการรับรู้เสียงค�ำพูดหลังผ่าตัด
ใส่ประสาทหูเทียม ส่วนปัจจัยด้านต่าง ๆ  บางประการได้แก่ อายุ 
เพศ ระยะเวลาที่ใส่ประสาทหูเทียม จากการศึกษาของโซสา และ
คณะ3 พบว่าปัจจัยดังกล่าวไม่มีผลกระทบต่อความสามารถในการ
ฟัง งานวจิยัในประเทศไทยยงัไม่พบรายงานการศึกษาเกีย่วกบัความ
สัมพันธ์ของปัจจัยพื้นฐาน และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการได้ยินกับ
ความสามารถในการฟังภายหลังได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม
ในด้านการได้ยินเสียงค�ำพูด ด้านการกะระยะทิศทางเสียงและด้าน
คณุภาพการได้ยนิเสยีง จงึส่งผลให้ผูวิ้จยัมคีวามสนใจศึกษาปัจจัยที่
มคีวามสมัพันธ์กบัความสามารถในการฟังภายหลงัได้รับการผ่าตดัใส่
ประสาทหูเทียม เนื่องจากไม่สามารถเข้าถึงปัญหาที่แท้จริงของผู้ใช้ 
ประสาทหเูทยีมว่ามปัีจจยัใดบ้างทีเ่กีย่วข้องกบัความสามารถในการ
ฟังที่จะช่วยแก้ปัญหาให้ตรงจุด โดยเน้นถึงความส�ำคัญของปัญหา
ในการฟังแต่ละด้าน ดังนั้นการศึกษานี้จึงเป็นประโยชน์ส�ำหรับ 
ผูใ้ช้ประสาทหเูทยีม และใช้เป็นฐานข้อมูลในการดแูลผูใ้ช้ประสาทหู 
เทียม เพื่อเผยแพร่การดูแลเฉพาะทางอย่างมีประสิทธิภาพ 
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วสัดแุละวธิกีาร (Materials and Methods)
เพ่ือศึกษาระดับความสามารถในการฟังของผู้บกพร่อง

ทางการได้ยนิภายหลงัได้รบัการผ่าตดัใส่ประสาทหเูทยีม และปัจจยั
ที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการ
ได้ยินภายหลังได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม โดยการศึกษาน้ี
เป็นการศกึษาภาคตดัขวาง (Cross-sectional study) แบบบรรยาย
เชิงพรรณนา ประชากร คือ ผู้ที่มีความบกพร่องทางการได้ยินที่มี
ภาษาพูด และได้รับการการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม โรงพยาบาล
ราชวิถี ที่มีอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไปที่ได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหู 
เทียมที่แผนกโสต ศอ นาสิก ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2542 ถึง
เดอืนธนัวาคม พ.ศ. 2560 คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
จ�ำนวน 80 ราย เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง มีดังนี้ 1) เป็น 
ผู้ผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียมมีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 2) เป็นผู้ใช้ภาษา
ไทยในการส่ือสาร 3) ยินดีให้ความร่วมมือ และสมัครใจในการท�ำ
วิจัย และเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูล
ส่วนบุคคล และแบบสอบถามความสามารถในการฟังนี้ ผู้วิจัยและ
ผู้ทรงคุณวุฒิน�ำแบบสอบถามของเกรทเฮ้าส์ และโนเบิล4 The 
Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale ซึ่งประกอบ 
ด้วย 3 ด้านคือ 1) ด้านการได้ยินเสียงค�ำพูด 2) ด้านการกะระยะ
ทิศทางเสียง 3) ด้านคุณภาพการได้ยินเสียง แปลเป็นภาษาไทย 
และดัดแปลงให้สอดคล้องกับบริบทของผู้บกพร่องทางการได้ยินที่
ได้รับการใส่ประสาทหูเทียมในโรงพยาบาลราชวิถี มีจ�ำนวน 49 ข้อ 
การวิเคราะห์ข้อมูลให้คะแนนเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
scale) คือ คะแนน 0-10 โดย 0 ต�่ำสุดแสดงถึงความสามารถใน 

การฟังท�ำไม่ได้ หรือไม่ได้ยิน และ คะแนนเต็ม 10 มีค่าสูงสุดแสดง
ถงึความสามารถในการฟังท�ำได้อย่างเตม็ที ่หรือได้ยนิชดัเจน เกณฑ์
การให้คะแนนระดับน้อย (ค่าเฉลี่ย 0-3.33) ระดับปานกลาง (ค่า
เฉลี่ย 3.34-6.66) ระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 6.67-10.0) และได้ผ่านการ
ตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเน้ือหาโดยการหาค่า IOC จากการ
ค�ำนวณเท่ากับ 0.97 วิเคราะห์ข้อมูล แสดงค่าความถี่ ร้อยละ ค่า
เฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์สถติเิชิงอนุมาน ในการ
หาความสัมพันธ์ของข้อมูลส่วนบุคคล คือปัจจัยพื้นฐาน และปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกับการได้ยินกับความสามารถในการฟังของผู้บกพร่อง
ทางการได้ยินภายหลังได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม ด้วยสถิติ  
Correlation และ Eta

ผล (Result)
ศึกษาผู้ป่วยจ�ำนวน 80 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจ�ำนวน 

44 คนคิดเป็นร้อยละ 55.0 อายุต�่ำสุด  18 ปี สูงสุด 76 ปี โดย 
จัดกลุ่มส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 18-28 ปี และ 53-64 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 26.25 เท่ากัน สาเหตุสูญเสียการได้ยินส่วนใหญ่เกิดขึ้น 
ภายหลังคิดเป็นร้อยละ 58.75 มีระดับการศึกษาก่อนมีความ
บกพร่องทางการได้ยินส่วนใหญ่จบการศึกษาต�่ำกว่ามัธยมศึกษา 
จ�ำนวน 38 คนคิดเป็นร้อยละ 47.50 และส่วนใหญ่ใส่ประสาท
หูเทียม 1 ข้างจ�ำนวน 58 คนคิดเป็นร้อยละ 72.5 ระยะเวลา 
ใส่ประสาทหูเทียมต่อวันเฉลี่ย 13.19 ช่ัวโมง และมีระยะเวลาใส่ 
ประสาทหูเทียมเฉลี่ย 7.04 ปี ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 80)

 คุณลักษณะ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 36 45.0

หญิง 44 55.0

กลุ่มอายุ

18-28 ปี 21 26.3

29-40 ปี 14 17.5

41-52 ปี 10 12.5

53-64 ปี 21 26.3

65 ปีขึ้นไป 14 17.5

สาเหตุการสูญเสียการได้ยิน

 เป็นแต่ก�ำเนิด 33 41.2

 เกิดขึ้นภายหลัง 47 58.8

ระดับการศึกษา ก่อนมีความบกพร่องทางการได้ยิน

ต�่ำกว่ามัธยมศึกษา 38 47.5

มัธยมศึกษา 11 13.8

ต�่ำกว่าปริญญาตรี 9 11.8

ปริญญาตรีหรือ สูงกว่า 22 27.5



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2565 47

 คุณลักษณะ จ�ำนวน ร้อยละ

จ�ำนวนที่ใช้ประสาทหูเทียม

ใส่ 1 ข้าง 58 72.5

ใส่ 2 ข้าง 6 7.5

ใส่ร่วมกับเครื่องช่วยฟังอีกข้าง 16 20.0

ระยะเวลาใส่ประสาทหเูทยีมต่อวัน (ชั่วโมง/วัน) (mean ± SD) 13.19 ± 2.85 

ระยะเวลาการใส่ประสาทหเูทยีมหลงัผ่าตดั (ปี) (mean ± SD)  7.04 ± 2.62 

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 80) (ต่อ)

ความสามารถในการฟังของผูบ้กพร่องทางการได้ยนิภายหลงั 
ได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม  เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบ
ว่า ความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินทั้ง 3 ด้าน 
คือ ด้านการได้ยินเสียงค�ำพูด ด้านการกะระยะทิศทางเสียง และ
ด้านคุณภาพการได้ยินเสียง ส่วนใหญ่อยู่ระดับปานกลาง มีคะแนน
เฉลี่ย 5.53 ± 1.59 โดยด้านที่มีคะแนนสูงสุด คือ ด้านคุณภาพการ 

ได้ยนิเสยีง มคีะแนนเฉลีย่ 6.23 ± 1.47 มีคะแนนสงูสดุ ระดบัปานกลาง 
จ�ำนวน 39 ราย ร้อยละ 48.8 รองลงมาระดับมาก จ�ำนวน 38 ราย 
ร้อยละ 47.4 และด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยต�่ำสุด คือ ด้านการกะระยะ
ทศิทางเสยีงมีคะแนนเฉล่ีย 4.93 ± 2.00 มคีะแนนสงูสดุ ระดบัปาน
กลาง จ�ำนวน 46 ราย ร้อยละ 57.4 รองลงมาระดับมาก และระดับ 
น้อยเท่ากัน จ�ำนวน 17 ราย ร้อยละ 21.3 ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม (n = 80)

ความสามารถในการฟัง จ�ำนวน ร้อยละ mean ± SD

ด้านการได้ยินค�ำพูด 5.36 ± 1.86

ระดับน้อย 16 20.0

ระดับปานกลาง 42 52.5

ระดับมาก 22 27.5

ด้านการกะระยะทิศทางเสียง 4.93 ± 2.00

ระดับน้อย 17 21.3

ระดับปานกลาง 46 57.4

ระดับมาก 17 21.3

ด้านคุณภาพการได้ยินเสียง 6.23 ± 1.47

ระดับน้อย 3  3.8

ระดับปานกลาง 39 48.8

ระดับมาก 38 47.4

ความสามารถในการฟังโดยรวม 5.53 ± 1.59

ระดับน้อย 7  8.8

ระดับปานกลาง 50 62.5

ระดับมาก 23 28.7

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล ปัจจัยต่าง ๆ  ท่ีมีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับ 
การผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม โดยรวมทั้ง 3 ด้าน คือ ด้านการ
ได้ยินเสียงค�ำพูด ด้านการกะระยะทิศทางเสียง และด้านคุณภาพ
การได้ยินเสียง พบว่า ปัจจัยของระยะเวลาใส่ประสาทหูเทียมมี
ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับน้อย กับความสามารถในการฟัง 
ของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับการผ่าตัดใส่ประสาท

หูเทียมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) r = 0.266 
และปัจจัยของระยะเวลาที่ใช้สื่อต่าง ๆ  เพ่ือสื่อสารกับผู้อื่นหรือรับ
ข้อมูลต่อวัน คือโทรทัศน์ มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับน้อยกับ
ความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับ
การผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 
0.05) r = -0.248 ซึ่งแบ่งเป็นด้านการได้ยินเสียงค�ำพูด (Speech) 
ได้แก่ ปัจจัยของระยะเวลาสูญเสียการได้ยินก่อนผ่าตัด ระยะเวลา 
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ใส่ประสาทหูเทียมต่อวัน ระยะเวลาใส่ประสาทหูเทียม และระยะ
เวลาที่ท�ำกิจกรรมสื่อสารปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น คือ พูดคุยโทรศัพท์ มี
ความสมัพนัธ์ทางบวกในระดับน้อย กบัความสามารถในการฟังของ
ผูบ้กพร่องทางการได้ยนิภายหลงัได้รับการผ่าตดัใส่ประสาทหเูทยีม
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) โดยมีค่าเท่ากับ (r = 
0.236, r = 0.275, r = 0.243 และ r = 0.331 ตามล�ำดับ) และ
ปัจจยัของระยะเวลาทีใ่ช้สือ่ต่าง ๆ  เพ่ือสือ่สารกบัผูอ่ื้นหรือรบัข้อมลู
ต่อวัน คือโทรทัศน์ มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับน้อย กับความ
สามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับการ 
ผ่าตดัใส่ประสาทหเูทยีมอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p-value < 0.05)  

r = -0.280 ด้านการกะระยะทิศทางเสียง (Spatial) ได้แก่ ปัจจัย
ของระยะเวลาทีใ่ช้สือ่ต่าง ๆ  เพือ่สือ่สารกบัผูอ่ื้นหรอืรบัข้อมลูต่อวัน 
คือโทรทัศน์ มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับน้อย กับความสามารถ
ในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับการผ่าตัดใส่
ประสาทหูเทียมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) r = 
-0.235 และด้านคุณภาพการได้ยินเสียง (Qualities) ได้แก่ ปัจจัย 
ของระยะเวลาใส่ประสาทหูเทียม มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับ
น้อย กบัความสามารถในการฟังของผูบ้กพร่องทางการได้ยนิภายหลงั 
ได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p-value < 0.05) r = 0.259 ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 ค่าสหสัมพันธ์ (p-value) ของปัจจัยต่าง ๆ  กับความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับการผ่าตัด 
	 ใส่ประสาทหูเทียม

ปัจจัย
Speech

r (p-value)
Spatial  

r (p-value)
Qualities

r (p-value)
Total 

r (p-value)

อายุที่เริ่มสูญเสียการได้ยิน (เดือน) -0.148 (0.191) -0.201 (0.073) -0.212 (0.286) -0.177 (0.117)

ระยะเวลาสูญเสียการได้ยินก่อนผ่าตัด 0.236 (0.035) * 0.104 (0.358) 0.092 (0.415) 0.157 (0.166)

ระดับการได้ยินก่อนผ่าตัด (dB) หูซ้าย -0.150 (0.185) -0.215 (0.056) -0.079 (0.488) -0.170 (0.132)

ระดับการได้ยินก่อนผ่าตัด (dB) หูขวา -0.032 (0.780) -0.071 (0.534) 0.077 (0.500) -0.014 (0.900)

ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยฟังก่อนผ่าตัด 0.099 (0.428) 0.025 (0.842) 0.050 (0.693) 0.061 (0.626)

ระยะเวลาใส่ประสาทหูเทียมต่อวัน 0.275 (0.014) * 0.080 (0.481) 0.188 (0.094) 0.190 (0.091)

ระยะเวลาใส่ประสาทหูเทียม 0.243 (0.031) * 0.217 (0.055) 0.259 (0.021) * 0.266 (0.018) *

ระยะเวลาที่ท�ำกิจกรรมสื่อสารปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น (นาที) 

 - ซื้อของ 0.161 (0.153) 0.117 (0.303) 0.037 (0.743) 0.117 (0.300)

 - พูดคุยคนในครอบครัว -0.129 (0.254) -0.092 (0.419) -0.039 (0.729) -0.097 (0.394)

 - เรียน/ อบรม/ ประชุม 0.119 (0.281) 0.118 (0.298) 0.092 (0.417) 0.121 (0.286)

 - การพูดคุยโทรศัพท์ 0.331 (0.003) * 0.067 (0.553) 0.154 (0.174) 0.194 (0.085)

 - พูดคุยกับผู้ร่วมงาน 0.098 (0.389) 0.020 (0.863) 0.006 (0.961) 0.044 (0.698)

ระยะเวลาทีใ่ช้ส่ือต่างๆ เพ่ือสือ่สารกับผูอ่ื้นหรือรับข้อมลูต่อวนั (นาที)

 - เฟสบุ๊ค 0.106 (0.351)  0.082 (0.468) 0.053 (0.639) 0.090 (0.429)

 -ไลน์ 0.079 (0.483) -0.052 (0.644) -0.095 (0.404) -0.028 (0.804)

 -โทรทัศน์ -0.280 (0.012)* -0.235 (0.036)* -0.152 (0.178) -0.248 (0.027)*

 - อ่านหนังสือให้ฟัง -0.055 (0.625) -0.019 (0.870) -0.015 (0.896) -0.032 (0.775) 

*significant at p-value < 0.05 

Speech = การได้ยินเสียงค�ำพูด Spatial = การกะระยะทิศทางเสียง Qualities = คุณภาพการได้ยินเสียง
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ผลการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยต่าง ๆ  ที่มีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับ
การผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม โดยรวมทั้ง 3 ด้าน คือ ด้านการได้ยิน
เสียงค�ำพูด ด้านการ กะระยะทิศทางเสียง และด้านคุณภาพการ 

ได้ยนิเสยีง พบว่า เพศ สาเหตกุารสูญเสยีการได้ยนิ ระดับการศกึษา
ก่อนมีความบกพร่องทางการได้ยิน และจ�ำนวนข้างที่ใช้ประสาทหู 
เทียม ไม่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการฟัง ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4	 ค่า Eta-squared ของปัจจัยต่าง ๆ  กับความสามารถในการฟังโดยรวมของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับการผ่าตัด 
	 ใส่ประสาทหูเทียม โรงพยาบาลราชวิถี

ปัจจัย Mean SD
ความสามารถในการฟังโดยรวม 

Eta -squared p-value

เพศ 0.077 0.499

ชาย 5.39 1.60

หญิง 5.64 1.59

สาเหตุการสูญเสียการได้ยิน 0.041 0.716

เป็นแต่ก�ำเนิด 5.60 1.65

เกิดขึ้นภายหลัง 5.47 1.56

ระดับการศึกษาก่อนมีความบกพร่องทางการได้ยิน 0.070 0.944

ต�่ำกว่ามัธยมศึกษา 5.51 1.68

มัธยมศึกษา 5.48 2.00

ต�่ำกว่าปริญญาตรี 5.29 1.41

ปริญญาตรีหรือ สูงกว่า 5.67 1.33

จ�ำนวนข้างที่ใช้ประสาทหูเทียม 0.188 0.249

ใส่ 1 ข้าง 5.35 1.56

ใส่ 2 ข้าง 6.17 1.50

ใส่เครื่องช่วยฟังอีกข้าง 5.94 1.69

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ
สามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับการ
ผ่าตัดใส่ประสาทหเูทยีม ด้านการได้ยนิเสยีงค�ำพดู ด้านการกะระยะ 
ทศิทางเสยีง และด้านคณุภาพการได้ยนิเสยีง พบว่า เพศ สาเหตุการ 

สญูเสยีการได้ยนิ ระดบัการศกึษาก่อนมคีวามบกพร่องทางการได้ยนิ 
และจ�ำนวนทีใ่ช้ประสาทหเูทยีม ไม่มคีวามสัมพนัธ์กบัความสามารถ 
ในการฟัง ดังตารางที่ 5
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วิจารณ์ (Discussion)
จากการศกึษาระดบัความสามารถในการฟังของผูบ้กพร่อง

ทางการได้ยนิภายหลงัได้รบัการผ่าตดัใส่ประสาทหเูทยีม และปัจจยั
ที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการ
ได้ยนิภายหลงัได้รบัการผ่าตัดใส่ประสาทหเูทยีม โรงพยาบาลราชวถิี  
สามารถอภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้

1. ระดับความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการ
ได้ยนิภายหลงัได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหเูทยีม โรงพยาบาลราชวถิี 
พบว่า ความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินทั้ง 3 
คือ ด้านการได้ยินเสียงค�ำพูด ด้านการกะระยะทิศทางเสียงและ
ด้านคณุภาพการได้ยนิเสยีงโดยรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง ทัง้นีด้้าน
คุณภาพการได้ยินเสียงมีคะแนนสูงสุด อาจเป็นเพราะการฟังเสียง 
ค�ำพดู เสียงเพลง เสยีงเครือ่งดนตร ีและเสยีงสภาพแวดล้อม ซึง่เป็น
เสยีงทีไ่ด้ยนิในชวิีตประจ�ำวัน และเป็นเสยีงฟ้ืนฐานทีใ่ช้ในการฝึกฟัง 
ผู้ใช้ประสาทหเูทยีมจดจ�ำเสยีงเดมิทีเ่คยได้ยนิก่อนผ่าตดั และระยะ
เวลาใส่ประสาทหูเทียม เฉลี่ย 7.81 ปี จ�ำนวนชั่วโมงใส่ประสาทหู
เทยีมต่อวนัเฉลีย่ 13.19 ช่ัวโมง ส่งผลให้ผูใ้ช้ประสาทหูเทยีมมคีวาม
สามารถแยกเสียง และฟังเสียงพูดท่ีสะท้อนจริงในชีวิตประจ�ำวัน 
สอดคล้องกับเกรทเฮ้า และโนเบิล4 กล่าวว่าการฟังเสียงในบริบทที่
หลากหลาย สามารถได้ยินเสียงพูด และกะระยะทิศทางเสียง รวม
ถึงฟังเสียงธรรมชาติ ขึ้นอยู่กับความสามารถในการฟังของหูทั้ง 2 
ข้าง และสอดคล้องกับฮันน่า และคณะ5 กล่าวว่า ความสามารถ
ในการได้ยินหลังผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม 1 ปี มีผลให้คุณภาพชีวิต 
และการได้ยินเกี่ยวกับความเข้าใจค�ำพูด การกะระยะทิศทาง และ 
คุณภาพการได้ยินเสียงดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 

2. ระยะเวลาสญูเสยีการได้ยนิก่อนผ่าตดัใส่ประสาทหเูทยีม 
มผีลต่อความสามารถในการฟังในภาพรวม พบว่า ระยะเวลาสญูเสยี
การได้ยินก่อนผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
ความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับ
การผ่าตดัใส่ประสาทหเูทยีมด้านเดยีว คอื ด้านการได้ยนิเสยีงค�ำพูด
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ท้ังนี้อาจเป็นเพราะผู้ใช้ประสาทหูเทียม
แต่ละคนสูญเสียการได้ยนิแตกต่างกนั คือสญูเสยีการได้ยนิในระยะ
เวลาสั้น ๆ  หรือเป็นเวลานาน มีผลกระทบต่อประสิทธิภาพในการ
ได้ยิน ซึ่งผู้ที่หูไม่ได้ยินในช่วงระยะเวลาสั้น ๆ  หลังผ่าตัดใส่ประสาท
หเูทยีม มแีนวโน้มสามารถได้ยนิเสยีงดีกว่าผูท้ีส่ญูเสยีการได้ยนิเป็น
เวลานาน สอดคล้องกับบูเดนซ์ และคณะ6 กล่าวว่าการได้ยินขึ้นอยู่
กับระยะเวลาของการสูญเสียการได้ยิน และผู้ที่เคยมีประสบการณ์
ของการได้ยินมาก่อนท�ำให้หลังผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียมสามารถ 
รับรู้ เข้าใจเสียงค�ำพูดได้ดี

3. ระยะเวลาใส่ประสาทหเูทยีมต่อวนั มผีลต่อความสามารถ
ในการฟังในภาพรวม พบว่าระยะเวลาใส่ประสาทหูเทียมต่อวัน มี
ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับน้อย กับความสามารถในการฟัง
ของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหู
เทียม ด้านการได้ยินเสียงค�ำพูดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจ
เป็นเพราะส่วนใหญ่ใส่ประสาทหูเทียมเฉลี่ย 13.19 ชั่วโมงต่อวัน  

สอดคล้องกับโฮลเดอร์และคณะ7 กล่าวว่าใส่ประสาทหูเทียม เฉลี่ย 
10.2 ชั่วโมงต่อวัน ท�ำให้มีทักษะเข้าใจเสียงค�ำพูดได้ดี หรือมีทักษะ
การจดจ�ำเสยีงค�ำพูดดีขึน้ และ University Hospital Bristol8 กล่าว
ว่าผู้ใช้ประสาทหูเทียมในผู้ใหญ่ 99.6% ใส่ตั้งแต่เช้าจนถึงค�่ำอย่าง
น้อย 10 ชั่วโมง ส่วนใหญ่มีความเข้าใจเสียงค�ำพูดเพิ่มขึ้น สามารถ 
ติดตามการสนทนาโดยไม่อ่านริมฝีปาก และสามารถใช้โทรศัพท์ได้

4. ระยะเวลาใส่ประสาทหูเทียม โดยรวมทุกด้านมีความ
สัมพันธ์ทางบวกในระดับน้อย กับความสามารถในการฟังของ 
ผูบ้กพร่องทางการได้ยนิภายหลงัได้รับการผ่าตดัใส่ประสาทหูเทยีม 
และพบว่าด้านการได้ยนิเสยีงค�ำพดู และด้านคณุภาพการได้ยินเสียง 
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับน้อย กับความสามารถในการฟัง
ของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหู
เทียมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งน้ีอาจเป็นเพราะระยะเวลาใส ่
ประสาทหูเทียมแตกต่างกันส่วนใหญ่ใส่มากกว่า 1 ปีขึ้นไปจนถึง 
19 ปี เฉลี่ย 7.81 ปี และประสบการณ์ในการใช้ประสาทหูเทียมจะ
ช่วยเพิ่มทักษะในการรับรู้เสียงพูด สอดคล้องกับเบลมมี่ และคณะ9 
กล่าวว่าระยะเวลาทีใ่ช้ประสาทหเูทยีมส่งผลดต่ีอประสทิธภิาพการ
ได้ยินอย่างมีนัยส�ำคัญ และสอดคล้องกับ ถวิล และคณะ10 กล่าวว่า
ความสามารถในการฟัง และการรับรู้เสียงพูดขึ้นอยู่กับระยะเวลา 
ของการใช้ประสาทหูเทียม 

5. ระยะเวลาที่ท�ำกิจกรรมสื่อสารปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน มี 
ผลต่อความสามารถในการฟังในภาพรวม พบว่า ระยะเวลาท่ีท�ำ
กิจกรรมส่ือสารมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน คือ การพูดคุยโทรศัพท์ มี
ความสมัพนัธ์ทางบวกในระดบัน้อย กบัความสามารถในการฟังของ
ผูบ้กพร่องทางการได้ยนิภายหลงัได้รับการผ่าตดัใส่ประสาทหูเทยีม 
คือด้านการได้ยนิเสยีงค�ำพูดอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิทัง้น้ีอาจเป็น
เพราะผู้ใช้ประสาทหูเทียมบางท่านที่สูญเสียการได้ยินภายหลังมี 
ภาษา (Post lingual) หลังผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียมมีแนวโน้มจะมี
ความสามารถทางการได้ยินดีกว่าผู้ที่สูญเสียการได้ยินแต่ก�ำเนิด จึง
ท�ำให้สามารถใช้โทรศัพท์เพื่อการสื่อสารได้ โซลา และคณะ3 กล่าว
ว่าผูใ้ช้ประสาทหเูทยีมมคีวามเข้าใจในการรับฟังเสยีงค�ำพดูผ่านทาง 
โทรศัพท์ และสื่อสารแบบโต้ตอบกันได้ 

6. ระยะเวลาทีใ่ช้สือ่ต่าง ๆ  เพือ่สือ่สารกบัผูอ้ืน่หรอืรับข้อมูล
ต่อวัน คือโทรทัศน์ โดยรวมทุกด้านมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับ
น้อย กับความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินภาย
หลังได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม และพบว่าด้านการได้ยิน
เสียงค�ำพูด และด้านการกะระยะทิศทางเสียง มีความสัมพันธ ์
ทางลบในระดับน้อย กับความสามารถในการฟังของผู้บกพร่อง
ทางการได้ยินภายหลังได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม ทั้งนี้อาจ 
เป็นเพราะผู้ใช้ประสาทหูเทียมบางท่านยังมีความยากล�ำบากใน 
การฟังเสียงค�ำพูดจากโทรทัศน์ ซึ่งอาจมีเสียงรบกวน และเสียง 
ต่าง ๆ  จ�ำนวนมาก เสยีงจากโทรทศัน์หรอืรายการบางประเภทไม่ได้
เน้นเฉพาะเสียงค�ำพูด จึงท�ำให้เสียงที่ได้ยินจากสื่อโทรทัศน์ได้ไม่ดี 
แต่ผูใ้ช้ประสาทหเูทียมสามารถฝึกฟังจากสือ่โทรทศัน์ได้ด้วยตนเอง 
โดยการฟังเสยีงละคร ข่าว หรอืรายการต่าง ๆ  ซึง่มลวิลัย์ ธรรมแสง12  
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กล่าวว่าการฝึกฟังจากเทปบันทึกเสียงทั้งในแบบที่ไม่มีเสียงรบกวน 
และในสถานการณ์ทีม่เีสยีงรบกวนสามารถเข้าใจภาษาโดยใช้การฟัง 
เพิ่มมากข้ึน และสอดคล้องกับวูด11 กล่าวว่าการบ�ำบัดที่บ้านโดย
ใช้หนังสือเสียงเป็นส่วนหนึ่งของการฟื้นฟูการได้ยิน และสามารถ 
เข้าถึงได้ง่ายด้วยตนเอง

สรุป (Conclusion) 
มปัีจจยัหลายอย่างทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความสามารถในการ

ฟังของผูบ้กพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับการผ่าตัดใสป่ระสาท
หูเทียม ประสบการณ์ฟังขึ้นอยู่กับระยะเวลาของการใช้ประสาท
หูเทียมยิ่งใส่นาน และฝึกการฟังอย่างสม�่ำเสมอท�ำให้รับรู้เสียงพูด 
และการสื่อสารดีขึ้น ปัจจัยที่ศึกษาน�ำมาพัฒนา ปรับปรุงด้านการ
ได้ยินเสียงค�ำพูด ด้านการกะระยะทิศทางเสียง และด้านคุณภาพ
การได้ยินเสียง ท�ำให้ผู้ใช้ประสาทหูเทียมสามารถฟังได้ดี และได้รับ 
ประโยชน์จากการฟังในชีวิตประจ�ำวัน 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย
จากการวิจัยเป็นการศึกษาหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้
รับการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม พบว่า 1) ระยะเวลาของการใช้
ประสาทหูเทียมมีความแตกต่างกัน ดังนั้นยิ่งใส่นาน และฝึกการฟัง
อย่างสม�่ำเสมอท�ำให้การสื่อสารดีขึ้น และประสบการณ์ฟังขึ้นอยู่
กับระยะเวลาของการใช้ประสาทหูเทียม 2) ปัจจัยของระยะเวลาที่ 
ใช้ทีใ่ช้สือ่ต่าง ๆ  เพือ่สือ่สารกบัผูอ้ืน่หรอืรบัข้อมลูต่อวนั คอืโทรทศัน์ 
มีความสัมพันธ์ทางลบ ดังนั้นจึงควรลดการดูสื่อทางโทรทัศน์ที่
มีค�ำบรรยายหรือภาพ แต่กระตุ้นส่งเสริมการฟังเสียงค�ำพูดจาก 
รายการที่เกี่ยวข้องกับการฟังเสียง ได้แก่ รายการประเภทข่าว 
สารคดี เป็นต้น การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นที่เน้นการพูดคุย และส่ง
เสริมการพูดคุยกับบุคคลในครอบครัว พร้อมทั้งใส่ประสาทหูเทียม
ทั้งวันท�ำให้มีการสื่อสารดีขึ้น ข้อเสนอแนะการวิจัยต่อไป ควรมี
การศึกษาระยะเวลาของการสูญเสียการได้ยิน ระดับการสูญเสีย
การได้ยิน และระยะเวลาการใส่ประสาทหูเทียม ไปใช้เป็นข้อมูล
พ้ืนฐาน ประยุกต์ใช้ในการพัฒนาและปรับปรุง สิ่งที่เกี่ยวข้องกับ
ความสามารถในการฟังภายหลังได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม 
ให้สามารถฟังได้ดี และมีประสิทธิภาพมากขึ้น
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Dentists’ career is at high risk of developing musculoskeletal disorders. The symptoms may be 
mild or so severe that they affect the ability to work. Therefore, ergonomics education is necessary to prevent those 
symptoms. Objective: The objective of this research was to compare the mean score of knowledge, practice, and 
pain before and after receiving ergonomics education. Methods: This was quasi-experimental research. Data were 
collected by conducting self-responding sample-type questionnaires. The questionnaire consisted of four sections: 
general information and health information, information about the dental working position and daily behavior, 
musculoskeletal pain symptoms and solutions, and a quiz measuring the knowledge of ergonomics. The sample 
group was dental personnel at the Institution of Dentistry: 50 dentists and 30 dental assistants. When the sample 
group had completed the questionnaires, they received leaflets advising about the ergonomic working position and 
stretching exercises. The data were collected again in the following month using the original questionnaire. The 
statistical data were then analyzed using the pair t-test and Wilcoxon Signed Rank test at 95%CI. Results: The results 
showed that after receiving ergonomics education, the dentist’s group had a statistically significantly higher mean 
score of knowledge and working posture than before receiving the education, whereas the dental assistants’ group’s 
result was not different. However, both groups had the same mean score regarding the frequency and intensity of 
pain before and after receiving ergonomics education. Conclusion: In the dentist’s group, ergonomics education 
results in increased knowledge of ergonomics and better practice in dental work; however, it does not affect the 
frequency and severity of musculoskeletal disorders. We have also found that dentists had a statistically significant 
increase in their knowledge of proper working postures. On the other hand, in the group of dental assistants, the 
ergonomics education has not increased knowledge, practice in dental work, or the frequency and severity of 
musculoskeletal disorders.

Keywords: dental personnel, musculoskeletal disorders, MSDs, ergonomics
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: อาชีพทันตแพทย์มีความเสี่ยงในการเกิดความ

ผิดปกติของระบบโครงกระดูกและกล้ามเนื้อ (musculoskeletal  
disorders) ได้มาก โดยอาจมีอาการเพียงเล็กน้อย หรืออาจรุนแรง 

ขึน้จนส่งผลกระทบต่อความสามารถในการท�ำงาน ดงันัน้ความรูด้้าน
การยศาสตร์จึงจ�ำเป็นในการป้องกันอาการดังกล่าว วัตถุประสงค์: 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความรู้ด้านการยศาสตร์ การปฏิบัติตัว 
ในการท�ำงานทางทันตกรรม และอาการปวดโครงกระดูกและ 
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กล้ามเนื้อ ก่อนและหลังการให้ความรู้ด้านการยศาสตร์ วิธีการ: 
งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง เครื่องมือในการเก็บข้อมูลคือ 
แบบสอบถามชนดิกลุม่ตัวอย่างตอบเอง ประกอบด้วยข้อมลู 4 ส่วน 
ได้แก่ ข้อมูลทัว่ไปและข้อมลูทางด้านสขุภาพ ข้อมลูเกีย่วกบัท่าน่ัง
ท�ำงานและพฤติกรรมในชีวติประจ�ำวนั ข้อมลูเกีย่วกบัอาการเจบ็ปวด 
ของระบบโครงกระดูกและกล้ามเนื้อและวิธีแก้ป ัญหา และ 
แบบทดสอบวัดความรู้ทางด้านการยศาสตร์ กลุ่มตัวอย่างเป็น 
ทันตบุคลากรในสถาบัน ทันตกรรม ได้แก่ ทันตแพทย์ 50 คน และ
ผูช่้วยทนัตแพทย์ 30 คน โดยจะแจกแบบสอบถามให้ท�ำและเกบ็คืน
ทันที จากนั้นจะให้แผ่นพับค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับท่านั่งในการท�ำงานที่
ถูกต้องตามหลักการยศาสตร์ และการยืดเหยียดกล้ามเนื้อเพื่อลด
อาการปวด เมื่อครบ 1 เดือน จะกลับมาเก็บข้อมูลอีกครั้ง โดยใช้
แบบสอบถามชุดเดิม และน�ำข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ทางสถิติ pair 
t-test และ Wilcoxon Signed Rank test ที่ระดับความเชื่อมั่น 
95%CI ผล: ค่าเฉล่ียคะแนนความรู ้และค่าเฉลีย่คะแนนการปฏบิตัิ
ตวั ในกลุม่ทนัตแพทย์ หลงัการให้ความรูด้้านการยศาสตร์ มค่ีาเฉลีย่
มากกว่าก่อนการให้ความรู ้อย่างมนัียส�ำคญั (p < 0.05) และในกลุม่ 
ผูช่้วยทนัตแพทย์ไม่มคีวามแตกต่างกนั ส่วนความถีแ่ละความรนุแรง
ของอาการปวด พบว่าท้ังสองกลุ่มมีค่าเฉลี่ยก่อนและหลังได้รับ 
ความรู้ไม่แตกต่างกัน สรุป: ในกลุ่มทันตแพทย์ การให้ความรู้ทาง
ด้านการยศาสตร์มผีลต่อการมคีวามรูด้้านการยศาสตร์ทีเ่พิม่ขึน้ และ
การปฏิบัติตัวในการท�ำงานทางทันตกรรมที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ แต่ไม่มีผลต่อความถี่และความรุนแรงของอาการผิดปกติ
ทางระบบโครงกระดูกและกล้ามเนื้อ ส่วนในกลุ่มผู้ช่วยทันตแพทย์
พบว่า การให้ความรูท้างด้านการยศาสตร์ไม่มผีลต่อ ทัง้การมคีวามรู้ 
ด้านการยศาสตร์ การปฏิบัติตัวของผูช่้วยทันตแพทย์ รวมถงึความถี่
และความรุนแรงของอาการผิดปกติทางระบบโครงกระดูกและ
กล้ามเนื้อ

ค�ำส�ำคัญ: ทันตบุคลากร, อาการผิดปกติของระบบโครง
กระดูกและกล้ามเนื้อ, การยศาสตร์

บทน�ำ
ความผิดปกติของระบบโครงกระดูกและกล ้ามเน้ือ 

(musculoskeletal disorders) คือการบาดเจ็บหรือความผิดปกติ
ของกระดูก ข้อต่อ เอ็น กล้ามเนื้อ หลอดเลือดและเส้นประสาท 
ตามค�ำนิยามขององค์การอนามัยโลก1 โดยความผิดปกติของระบบ
โครงกระดูกและกล้ามเนือ้ทีเ่กีย่วข้องกบัการท�ำงาน (work-related  
musculoskeletal disorders; WMSDs) สามารถเกิดขึ้นได้ใน 
อาชีพที่ต้องใช้แรงในการท�ำงาน ท�ำงานในท่าทางเดิมซ�้ำ   การสั่น
สะเทือน ระยะเวลาการท�ำงานที่ยาวนาน ท่าทางการท�ำงานที่ไม่
เหมาะสม ซึง่อาชพีทนัตแพทย์เป็นอาชีพหนึง่ทีม่ลีกัษณะการท�ำงาน 
ที่มีโอกาสเสี่ยงจะเกิดการบาดเจ็บได้มาก เนื่องจากต้องปฏิบัติงาน 
ในช่องปากทีแ่คบ มีพืน้ทีใ่นการมองเหน็ทีจ่�ำกดั ต้องใช้การประสาน
กนัของตาและกล้ามเนือ้หลาย ๆ  ส่วน เช่น นิว้ ข้อมอื แขน เท้า ระยะ
เวลาการท�ำงานแต่ละครั้งค่อนข้างนาน และมีลักษณะการท�ำงานที่ 
ออกแรงซ�ำ้   ส่งผลให้เกดิความผดิปกต ิเช่น อาการปวด หรอือกัเสบ

บริเวณกล้ามเนื้อส่วนต่าง ๆ
สุทธิพงศ์และคณะ2 ได้ท�ำการศึกษาปัญหาทางชีวอนามัย

ของทนัตแพทย์ภาคใต้ พบว่าการบาดเจบ็ของระบบโครงกระดกูและ
กล้ามเน้ือเป็นปัญหาทีพ่บมากทีส่ดุร้อยละ 78 และจากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ MJ Hayes D Cockrell และ DR 
Smith3 เกีย่วกบัอาการผิดปกตขิองระบบโครงกระดกูและกล้ามเนือ้
ในทันตบุคลากร พบว่าส่วนใหญ่ ทันตแพทย์จะมีอาการปวดมาก
ทีส่ดุ ในต�ำแหน่งหลงั โดยพบมากทีส่ดุถงึร้อยละ 60.1 รองลงมาเป็น 
ต�ำแหน่งล�ำคอที่พบมากสุดถึงร้อยละ 57.5 ซึ่งความผิดปกติเหล่านี้
อาจมีอาการเพียงเล็กน้อย หรืออาจรุนแรงข้ึนจนส่งผลกระทบต่อ 
ความสามารถในการท�ำงาน ดงัทีม่กีารศึกษาในประเทศองักฤษ4 ว่า
ทนัตแพทย์ทีล่าออกจากงานเนือ่งจากการเจ็บป่วยทีไ่ม่เป็นอนัตราย
ถึงชีวิต มีสาเหตุมาจากปัญหาของระบบโครงกระดูกและกล้ามเนื้อ 
มากที่สุด (ร้อยละ 55)

หลักการทางการยศาสตร์หรือศาสตร์ในการปรับเปลี่ยน
เครื่องมือและสถานที่ท�ำงานให้เหมาะสมกับผู้ปฏิบัติงาน สามารถ 
น�ำมาประยุกต์ใช้ในงานทันตกรรม5 ดังนี้ ด้านพฤติกรรมการท�ำงาน 
เช่น การปรับท่านั่งในการท�ำงานให้ถูกต้อง ด้านเครื่องมือและ
อุปกรณ์ทางทันตกรรม เช่น การเลือกใช้เคร่ืองมือที่เหมาะสมกับ
การท�ำงาน ใช้งานสะดวก น�้ำหนักเบา และด้านสิ่งแวดล้อมและ
สถานที่ปฏิบัติงาน เช่น การจัดสถานที่ปฏิบัติงานให้โล่ง โปร่งสบาย 
มีบรรยากาศในการท�ำงานที่ดี

การศึกษาของ Droeze EH และ Jonsson H6 ที่
เนเธอร์แลนด์พบว่า ทันตแพทย์ที่น�ำหลักของการยศาสตร์ไปใช้
ในการท�ำงานตามที่ได้รับค�ำแนะน�ำ มีอาการปวดของระบบโครง
กระดูกและกล้ามเนื้อลดลงถึงร้อยละ 72 ในขณะที่การศึกษาของ 
Gopinadh A7 พบว่ามีทันตแพทย์เพียงร้อยละ 59.3 เท่านั้นที่ 
ตระหนักถงึการน่ังท�ำงานในท่าทีถ่กูต้องตามหลกัการยศาสตร์ ดงันัน้
จึงได้ท�ำการศึกษาความแตกต่างของความรู้ด้านการยศาสตร์ การ
ปฏิบัติตัวในการท�ำงานทางทันตกรรม และอาการปวดโครงกระดูก
และกล้ามเน้ือของทนัตบุคลากรในสถาบันทนัตกรรม ก่อนและหลงั 
การให้ความรู้ด้านการยศาสตร์

วัตถุและวิธีการ
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ผ่านการรับรองจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย สถาบัน
ทันตกรรม กรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบค่า
เฉลี่ยของความรู้ด้านการยศาสตร์ การปฏิบัติตัวในการท�ำงานทาง 
ทนัตกรรม และอาการผิดปกตขิองระบบโครงกระดกูและกล้ามเนือ้  
ก่อนและหลังการให้ความรู้ด้านการยศาสตร์ มีกลุ่มตัวอย่างคือ 
ทันตบุคลากรที่ปฏิบัติงานในสถาบันทันตกรรม เครื่องมือที่ใช้ใน
การวิจัย ได้แก่ 1) เคร่ืองมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ แผ่นพับให้
ความรู้ด้าน การยศาสตร์ทางทันตกรรม และท่าออกก�ำลังกาย 
ยืดเหยียดกล้ามเนื้อเพื่อลดอาการปวด 2) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ 
รวบรวมข้อมูล เป็นแบบสอบถามชนิดกลุ่มตัวอย่างตอบเอง ที่สร้าง
ขึ้นโดยปรับปรุงจาก Standardized Nordic Questionnaire ของ  
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Kuorinka และคณะ8 ประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่หน่ึง 
คือ ข้อมูลท่ัวไปและข้อมูลทางด้านสุขภาพ ส่วนที่สอง คือ ข้อมูล 
เกีย่วกบัท่านัง่ท�ำงานและพฤติกรรมในชีวิตประจ�ำวัน ส่วนทีส่าม คือ 
ข้อมูลเก่ียวกับอาการเจ็บปวดของระบบโครงกระดูกและกล้ามเนื้อ 
และวิธีแก้ปัญหา และส่วนที่สี่ คือ แบบทดสอบวัดความรู้ทางด้าน
การยศาสตร์ โดยแบบสอบถามที่ใช้ในการวิจัย ได้ผ่านการตรวจ
ความเที่ยงตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิท้ัง 3 ท่าน มีค่าความ
ตรงเชิงเนื้อหา (content validity index; CVI) มากกว่า 0.67 
ในทุกข้อค�ำถาม หลังจากปรับปรุงแก้ไขตามค�ำแนะน�ำแล้วจึงน�ำ
แบบสอบถามไปทดลองใช้กบักลุม่ตวัอย่างทีมี่ลกัษณะคล้ายคลงึกนั
กับกลุ่มตัวอย่างท่ีต้องการท�ำการศึกษา และน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์
ทางสถิติเพื่อตรวจสอบค่าน่าเช่ือถือ ได้ค่า Cronbach’s alpha 
เท่ากับ 0.725 ด�ำเนินการโดยแจกแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างท�ำ
และเกบ็คนืทนัท ีจากนัน้จะให้แผ่นพบัค�ำแนะน�ำเกีย่วกบัความรู้ด้าน 
หลักการยศาสตร์ทางทันตกรรม5 โดยเน้นการเปลี่ยนแปลงการ
ท�ำงานของทนัตแพทย์ใน 5 ด้าน ได้แก่ 1. เครือ่งมอืและอุปกรณ์ทาง
ทนัตกรรม 2. ลกัษณะสถานงีาน 3. การปฏิบติังาน 4. ระบบนดัหมาย 
และ 5. ท่าทางการท�ำงาน รวมถึงท่าสมดุลของอวัยวะส่วนต่าง ๆ  
เช่น คอ หลัง และไหล่ และแผ่นพับแนะน�ำท่ายืดเหยียดกล้ามเนื้อ
และท่าออกก�ำลังกายเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ เมื่อครบ 1 
เดือน จะกลับมาเก็บข้อมูลอีกครั้ง โดยใช้แบบสอบถามชุดเดิม และ
น�ำข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ทางสถิติ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ในการวเิคราะห์
ข้อมูลทั่วไป และใช้ paired t-test และ Wilcoxon Signed Rank  
test ในการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ คะแนนพฤติกรรม 

ความถี่และความรุนแรงของอาการผิดปกติ ก่อนและหลังการให้
ความรู้ด้านการยศาสตร์ โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป 
 SPSS โดยตั้งค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

ผล
ผลการศึกษาพบว่า ทนัตแพทย์ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ (80%) 

ที่มีอายุน้อยกว่า 30 ปี (54%) มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
(60%) ถนัดใช้มือขวา (98%) และเป็นทันตแพทย์ในสาขาวิชาทันต
กรรมทั่วไป (56%) ในกลุ่มผู้ช่วยทันตแพทย์ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(96.7%) ที่มีอายุ 40-49 ปี (46.7%) มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ 
ปกติ (63.3%) ถนัดใช้มือขวา (80%)

ในกลุม่ทนัตแพทย์ พบว่าส่วนใหญ่มปีระสบการณ์การท�ำงาน 
น้อยกว่า 5 ปี (58%) รองลงมาเป็น 5-9 ปี (28%) และกลุ่มผู้ช่วย
ทนัตแพทย์มปีระสบการณ์การท�ำงานน้อยกว่า 5 ปี (33.3%) รองลง 
มาเป็น 10-14 ปี (26.7%) ในด้านระยะเวลาที่ให้บริการทันตกรรม 
แก่ผู ้ป่วย พบว่าทันตแพทย์ส่วนใหญ่ มีระยะเวลาให้บริการ 
ทันตกรรมแก่ผู้ป่วยโดยเฉลี่ยอยู่ในช่วง 21-30 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ 
(38%) และผู้ช่วยทันตแพทย์มีระยะเวลาท�ำงานเฉลี่ยมากกว่า 30 
ชั่วโมงต่อสัปดาห์ (60%)

ทันตแพทย์มีโรคประจ�ำตัวร้อยละ 14 โดยมีโรคที่สัมพันธ์
กับอาการปวดของระบบโครงกระดูกและกล้ามเนื้อ ได้แก่ โรค 
น้ิวล็อค และเคยมปีระวัตอิบัุตเิหตทุีท่�ำให้เกดิการบาดเจบ็ของระบบ 
โครงกระดูกและกล้ามเนื้อ ร้อยละ 16 ได้แก่ กระดูกทับเส้น ข้อ
เท้าพลิก เป็นต้น ส่วนในกลุ่มผู้ช่วยทันตแพทย์มีโรคประจ�ำตัว 
ร้อยละ 23.3 และเคยมปีระวติัอบัุติเหตุ ร้อยละ 16.7 (ดังตารางที ่1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป
ทันตแพทย์ (N = 50) ผู้ช่วย (N = 30)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

- ชาย
- หญิง

10
40

20.0
80.0

1
29

3.3
96.7

อายุ (ปี)

- < 30 ปี
- 30 - 39 ปี
- 40-49 ปี
- 50 ปีขึ้นไป

27
19
3
1

54.0
38.0
6.0
2.0

6
8
14
2

20.0
26.7
46.7
6.7

Mean ± S.D. 31.14 ± 5.89 37.2 ± 10.1

BMI

- < 18.5 Underweight
- 18.5 – 24.9 Normal weight
- 25.0 – 29.9 Overweight 
- 30.0 ขึ้นไป Obese

13
30
5
2

26.0
60.0
10.0
4.0

1
19
4
6

3.3
63.3
13.3
20.0

Mean ± S.D. 21.03 ± 3.78 24.71 ± 5.07
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ข้อมูลทั่วไป
ทันตแพทย์ (N = 50) ผู้ช่วย (N = 30)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ความถนัด

- มือซ้าย
- มือขวา

1
49

2.0
98.0

6
24

20.0
80.0

สาขาวิชา

- ปริทันตวิทยา
- ทันตกรรมหัตถการ
- วิทยาเอนโดดอนต์
- ทันตกรรมประดิษฐ์
- ทันตกรรมทั่วไป
- ศัลยศาสตร์ช่องปาก

7
1
7
6
28
1

14.0
2.0
14.0
12.0
56.0
2.0

ประสบการณ์การท�ำงาน (ปี)

- < 5 ปี
- 5-9 ปี
- 10-14 ปี
- 15-19 ปี
- 20 ปี ขึ้นไป

29
14
2
3
2

58.0
28.0
4.0
6.0
4.0

10
2
8
4
6

33.3
6.7
26.7
13.3
20.0

Mean ± S.D. 6.38 ± 6.06 10.6 ± 7.5

โรคประจ�ำตัว

- ไม่มี
- มี

43
7

86.0
14.0

23
7

76.7
23.3

การประสบอุบัติเหตุ

- ไม่เคย
-  เคย

42
8

84.0
16.0

25
5

83.3
16.7

การให้บริการ ทันตกรรม

- < 10 ชั่วโมง/สัปดาห์ 
- 10-20 ชั่วโมง/สัปดาห์ 
- 21-30 ชั่วโมง/สัปดาห์
- > 30 ชั่วโมง/สัปดาห์

6
11
19
14

12.0
22.0
38.0
28.0

2
5
5
18

6.7
16.7
16.7
60.0

ตารางที่ 2	 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามพฤติกรรมในการท�ำงานทางทันตกรรม การออกก�ำลังกาย และพฤติกรรมใน 
	 ชีวิตประจ�ำวัน ก่อนได้รับความรู้ทางการยศาสตร์

พฤติกรรมในการท�ำงานทางทันตกรรม
ทันตแพทย์ (N = 50) ผู้ช่วย (N = 30)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

พฤติกรรมในการท�ำงานทางทันตกรรม

การปรับเก้าอี้ ก่อนการเริ่มท�ำฟัน
ให้ผู้ป่วย หรือก่อนการช่วยข้าง
เก้าอี้

- ไม่ปรับ
- ปรับ และสามารถนั่งท�ำงานในท่าที่เหมาะสมได้
- ปรับ แต่ไม่สามารถนั่งท�ำงานในท่าที่เหมาะสมได้

3
42
5

6.0
84.0
10.0

0
28
2

0
93.3
6.7

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป (ต่อ)
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พฤติกรรมในการท�ำงานทางทันตกรรม
ทันตแพทย์ (N = 50) ผู้ช่วย (N = 30)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

การเปลี่ยนอิริยาบถ ในการท�ำงาน
ที่ใช้เวลา > 1 ชั่วโมง

- ไม่เปลี่ยนอิริยาบถ
- 1 - 2 ครั้ง
- 3 ครั้งขึ้นไป

17
25
8

34.0
50.0
16.0

0
9
21

0
30.0
70.0

การปรับยูนิตท�ำฟันในระหว่าง
ท�ำการรักษาผู้ป่วยแต่ละราย

- ไม่ปรับ 
- ปรับยูนิตให้คนไข้อยู่ในต�ำแหน่งที่เหมาะสมได้
- ปรับยูนิต แต่ไม่สามารถท�ำให้คนไข้อยู่ในต�ำแหน่ง
ที่เหมาะสมได้

2
45
3

4.0
90.0
6.0

วิธีการมองในการตรวจฟัน
ต�ำแหน่งฟันกรามบนขวา
ด้านบดเคี้ยว

- มอง direct ทุกครั้ง
- มอง direct > indirect
- มอง direct = indirect 
- มอง Indirect > direct
- มอง indirect ทุกครั้ง

1
12
5
19
13

2.0
24.0
10.0
38.0
26.0

การมีผู้ช่วยในระหว่างท�ำงาน - ไม่มี
- มีผู้ช่วย ช่วยเตรียมของ
- มีผู้ช่วย ช่วยเตรียมของและช่วยข้างเก้าอี้

6
21
23

12.0
42.0
46.0

การออกก�ำลังกาย และพฤติกรรมในชีวิตประจ�ำวัน

การออกก�ำลังกาย
ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา

- ไม่เคยออกก�ำลังกาย
- ออกก�ำลังกาย ≤ 3 ครั้ง/สัปดาห์ 
- ออกก�ำลังกาย > 3 ครั้ง/สัปดาห์

17
22
11

34.0
44.0
22.0

14
13
3

46.7
43.3
10.0

กิจกรรมที่ท�ำประจ�ำ - ยกของหนัก
- นั่งท�ำงานหรือใช้งานคอมพิวเตอร์เป็นเวลานาน
-  เล่นโทรศัพท์เป็นเวลานานมากกว่า 2 ชั่วโมง/วัน

5
35
40

6.3
43.8
50.0

9
3
17

31.0
10.3
58.6

ตารางที่ 2	 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามพฤติกรรมในการท�ำงานทางทันตกรรม การออกก�ำลังกาย และพฤติกรรมใน 
	 ชีวิตประจ�ำวัน ก่อนได้รับความรู้ทางการยศาสตร์ (ต่อ)

ข้อมลูพฤตกิรรมในการท�ำงานทางทนัตกรรม การออกก�ำลงักาย
และพฤติกรรมในชีวิตประจ�ำวัน พบว่า ทันตแพทย์ (84%) และ 
ผูช่้วยทนัตแพทย์ (93.3%) มกีารปรบัเก้าอีก่้อนเริม่ให้การรักษา หรือ
ก่อนการช่วยข้างเก้าอี ้ และสามารถปรบัให้นัง่ท�ำงานในท่าท่ีเหมาะสม 
ได้ ส่วนการเปลี่ยนอิริยาบถในการท�ำงานที่นานกว่า 1 ชั่วโมง พบ
ว่า ทันตแพทย์ส่วนใหญ่มีการเปลี่ยนอิริยาบถ 1-2 ครั้ง (50%) ใน
ขณะที่ผู้ช่วยทันตแพทย์ส่วนใหญ่มีการปรับเปลี่ยนอิริยาบถ 3 ครั้ง 
ขึ้นไป (70%) 

ทันตแพทย์ส่วนใหญ่มีการออกก�ำลังกายไม่เกิน 3 ครั้ง
ต่อสัปดาห์ร้อยละ 44 และ ไม่เคยออกก�ำลังกายเลยร้อยละ 34 
ผู้ช่วยทันตแพทย์ส่วนใหญ่ไม่เคยออกก�ำลังกายเลยร้อยละ 46.7 
และมีการออกก�ำลังกายไม่เกิน 3 คร้ังต่อสัปดาห์ร้อยละ 43.3 
นอกจากนี้ยังพบว่า ทันตแพทย์ร้อยละ 50 และผู้ช่วยทันตแพทย์
ร้อยละ 58.6 ยังมีการเล่นโทรศัพท์เป็นเวลานานมากกว่า 2 ชั่วโมง 
ต่อวัน (ดังตารางที่ 2)
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ตารางที่ 3 ข้อมูลเกี่ยวกับอาการผิดปกติของระบบโครงกระดูกและกล้ามเนื้อและวิธีแก้ปัญหา

อาการผิดปกติจากการท�ำงาน และผลกระทบจากอาการผิดปกติ
ทันตแพทย์ (N = 50) ผู้ช่วย (N = 30)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

อาการผิดปกติจากการท�ำงานทางทันตกรรม

- ไม่มี
- มี

12
38

24.0
76.0

6
24

20.0
80.0

บริเวณที่เกิดความผิดปกติบ่อยที่สุด

- บ่า
- คอ
- สะโพก
- หลัง
- มือ
-  เข่า
- ต้นขา
- แขน

20
12
3
2
1
0
0
0

52.6
31.6
7.9
5.3
2.6
0
0
0

7
4
3
2
4
1
1
2

29.2
16.7
12.5
8.3
16.7
4.2
4.2
8.3

ลักษณะอาการผิดปกติ (ตอบได้หลายข้อ)

-  เมื่อยล้า
-  เจ็บปวด
- บวมอักเสบ
- แสบชา

32
16
0
0

66.7
33.3

0
0

18
9
4
2

60
30

13.3
6.7

ความถี่ของอาการผิดปกติขณะท�ำงานทางทันตกรรม

- ทุกวัน
- ≥ 1 ครั้งต่อสัปดาห์
- ≥ 1 ครั้งต่อเดือน 
- ≥ 1 ครั้งต่อทุก 2-3 เดือน
-  เป็นนาน ๆ ครั้ง

4
16
9
4
5

10.5
42.1
23.7
10.5
13.2

5
14
3
0
2

20.8
58.3
12.5

0
8.3

ความรุนแรงของอาการผิดปกติที่เกิดขึ้น

- น้อย
- ปานกลาง
- มาก

10
27
1

26.3
71.1
2.6

4
11
9

16.7
45.8
37.5

ผลกระทบต่อช่วงเวลาต่างๆ (ตอบได้หลายข้อ)

- ไม่มีผลกระทบ
- ช่วงเวลานอน
- ช่วงเวลาท�ำงาน 
- ตลอดเวลา
- ช่วงเวลาท�ำกิจกรรมต่างๆ

21
5
19
3
4

40.4
9.6
36.5
5.8
7.7

7
5
15
3
5

20.0
14.3
42.9
8.6
14.3

การหยุดงานเนื่องจากความผิดปกติ

- ไม่เคยหยุด
- หยุดงาน 1-7 วัน

35
3

92.1
7.9

18
6

75.0
25.0

วิธีจัดการกับอาการผิดปกติที่เกิดขึ้น

- ไม่ได้ท�ำอะไร
- พักการใช้งานบริเวณที่ปวด 
- ทายา/ซื้อยารับประทานเอง
- นวดแผนไทย 
- ท�ำกายภาพบ�ำบัด
- ไปพบแพทย์ 
- ยืดเหยียดกล้ามเนื้อบริเวณที่มีอาการ
- ประคบบริเวณที่ปวด

6
12
2
18
9
3
25
1

7.9
15.8
2.6
23.7
11.8
3.9
32.9
1.3

2
2
4
5
5
7
14
0

5.1
5.1
10.3
12.8
12.8
17.9
35.9

0
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อาการผดิปกติจากการท�ำงานทางทันตกรรมทีเ่กิดขึน้อย่าง
น้อย 2 ครัง้ ในช่วงระยะเวลา 6 เดอืนทีผ่่านมา พบในทนัตแพทย์ 38 
คนคิดเป็นร้อยละ 76 โดยบริเวณที่พบว่ามีอาการผิดปกติมากที่สุด 
ได้แก่ บ่าร้อยละ 52.6 รองลงมาเป็นคอร้อยละ 31.6 และสะโพก 
ร้อยละ 7.9 ส่วนในกลุ่มผู้ช่วยทันตแพทย์ พบว่ามีอาการผิดปกติ 
24 คนคิดเป็นร้อยละ 80 โดยบริเวณที่พบว่ามีอาการผิดปกติมาก 
ที่สุด ได้แก่ บ่าร้อยละ 29.2 รองลงมาเป็นคอและมือร้อยละ 16.7

ลักษณะอาการผิดปกติที่พบมากที่สุดในกลุ่มทันตแพทย ์
และผูช่้วยทนัตแพทย์ ได้แก่ อาการเมือ่ยล้า ซึง่พบร้อยละ 66.7 และ
ร้อยละ 60 ตามล�ำดบั โดยส่วนใหญ่มคีวามถีข่องอาการผดิปกตขิณะ
ท�ำงานทางทนัตกรรม อย่างน้อย 1 ครัง้ต่อสปัดาห์ร้อยละ 42.1 และ 
ร้อยละ 58.3 ตามล�ำดับ และมีความรุนแรงอยู่ในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 71.1 และร้อยละ 45.8 ตามล�ำดบั ส่วนผลกระทบของอาการ 
ผิดปกติต่อช่วงเวลาต่าง ๆ  ในกลุ่มทันตแพทย์ ส่วนใหญ่ไม่มีผล 
กระทบคิดเป็นร้อยละ 40.4 และในกลุ่มผู้ช่วยทันตแพทย์มีผล 
กระทบในช่วงเวลาท�ำงานมากที่สุดร้อยละ 42.9 การหยุดงาน
เนื่องจากอาการผิดปกติ พบว่าทั้งทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์

ส่วนใหญ่ไม่เคยหยุดงานจากอาการผิดปกติคิดเป็นร้อยละ 92.1 
และ 75 ตามล�ำดับ วธิทีีใ่ช้จดัการกบัอาการผดิปกติทีเ่กดิขึน้ ท้ังสอง 
กลุ่มใช้วิธียืดเหยียดกล้ามเนื้อบริเวณที่มีอาการปวดมากที่สุดคิด 
เป็นร้อยละ 32.9 และ 35.9 (ดังตารางที่ 3)

กลุ่มทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์ ส่วนใหญ่เคยได้รับ
ความรูเ้กีย่วกบัท่าน่ังในการท�ำงานทีถ่กูต้อง คดิเป็นร้อยละ 94 และ  
76.7 ตามล�ำดบั โดยได้รบัความรู้จากการเรยีนทนัตแพทย์และผูช่้วย 
ทันตแพทย์มากที่สุด รองลงมาเป็นการได้รับความรู้จากสื่อต่าง ๆ  
เช่น โทรทัศน์, YouTube, Facebook เป็นต้น

เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้ คะแนนการ
ปฏบัิตติวั คะแนนความถีแ่ละความรุนแรง ก่อนและหลงัได้รบัความรู ้
ด้านการยศาสตร์ พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้และการปฏิบัติตัว
ในกลุ่มทันตแพทย์หลังการให้ความรู้ด้านการยศาสตร์มีค่าเพิ่มขึ้น 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) แต่ในกลุ่มผู้ช่วยทันตแพทย์
ไม่มีความแตกต่างกัน ส่วนค่าเฉลี่ยคะแนนความถี่และความรุนแรง
ของการเกิดอาการผิดปกติก่อนและหลังการได้รับความรู ้ด้าน 
การยศาสตร์ พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัทัง้สองกลุม่ (ดังตารางที ่4)

ตารางที่ 4	 เปรียบเทยีบค่าเฉลีย่ คะแนนความรู ้คะแนนการปฏบัิตติวั คะแนนความถีแ่ละความรนุแรง ก่อนและหลงั ได้รบัความรูด้้าน 
	 การยศาสตร์ ในกลุ่มทันตแพทย์และกลุ่มผู้ช่วยทันตแพทย์ (N = 80)

ตัวแปร กลุ่มตัวอย่าง
ก่อน หลัง

p-value
Mean S.D. Mean S.D.

ความรู้

- ทันตแพทย์
- ผู้ช่วยทันตแพทย์

16.8
10.87

2.22
3.48

18.2
11.07

1.69
3.54

.002
.787*

การปฏิบัติตัว

- ทันตแพทย์
- ผู้ช่วยทันตแพทย์

20.38
19.33

2.89
2.48

23.58
19.53

2.80
2.85

.000

.739

ความถี่ของอาการปวด

- ทันตแพทย์
- ผู้ช่วยทันตแพทย์

3.26
3.83

1.20
1.05

3.53
3.71

1.02
1.30

.166

.873

ความรุนแรงของอาการปวด

- ทันตแพทย์
- ผู้ช่วยทันตแพทย์

2.76
3.21

0.49
0.72

2.66
3.29

0.48
0.69

.257

.705

วิเคราะห์ด้วย *Wilcoxon Signed Rank test, *paired t-test 

วิจารณ์
จากการประเมินโดยใช้แบบสอบถาม พบว่าต�ำแหน่งล�ำคอ 

ในแนวหน้า-หลัง ต�ำแหน่งล�ำตัวในแนวหน้า-หลัง ต�ำแหน่งต้นแขน
ในแนวหน้า-หลังและซ้าย-ขวา และต�ำแหน่งท่อนแขนส่วนล่าง เป็น
ต�ำแหน่งทีท้ั่งทนัตแพทย์และผูช่้วยทนัตแพทย์ส่วนใหญ่น่ังไม่ถกูต้อง 
โดยมีค่ามุมออกจากแนวกลาง 31-45 องศา ซึ่งเป็นลักษณะของ

ท่าทางการท�ำงานที่ก่อให้เกิดอันตราย โดยอ้างอิงจากการศึกษา
ของ Esser และคณะในปี 20079 ที่พบว่ามุมในการก้ม การเอียง
ของคอและล�ำตัวที่มากกว่า 15 องศาจากแกนแนวดิ่งเป็นลักษณะ
การท�ำงานทีจ่ะก่อให้เกดิปัญหาในการเกดิอาการผดิปกตทิางระบบ 
โครงกระดกูและกล้ามเนือ้ได้ นอกจากนีผ้ลการศกึษายงัพบว่าผูช่้วย
ทนัตแพทย์ส่วนใหญ่ น่ังท�ำงานโดยเอยีงล�ำตัวในแนวซ้าย-ขวา 0-30 
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องศา และ 31-45 องศา เท่ากัน (ร้อยละ 43.3) และมีต�ำแหน่งของ
ต้นขาส่วนบนขนานกับพื้น และเหยียดลงเท่ากัน (ร้อยละ 46.7) ใน
ขณะที่ทันตแพทย์ส่วนใหญ่นั่งท�ำงานได้เหมาะสมในสองต�ำแหน่งนี้ 
ซึ่งอาจมาจากลักษณะงานของผู้ช่วย ทันตแพทย์ท่ีเป็นการมองใน
ช่องปากผู้ป่วยแบบโดยตรงเท่านั้น ต่างกับทันตแพทย์ที่สามารถใช้
การมองผ่านกระจกช่วยได้ ดังนั้นการท�ำงานของผู้ช่วยทันตแพทย์
จงึอาจต้องมีการปรบัเก้าอีน้ัง่ให้สงูขึน้ท�ำให้ขามลีกัษณะท่ีเหยยีดลง  
และเอียงตัวเพื่อหามุมที่สามารถเข้าช่วยท�ำงานได้ดีขึ้น

กลุ่มทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์ เคยได้รับความรู ้
เกี่ยวกับท่านั่งในการท�ำงานที่ถูกต้อง คิดเป็นร้อยละ 94 และ 76.7 
โดยได้รบัความรู้จากการเรยีนทันตแพทย์และผูช่้วยทนัตแพทย์มาก 
ทีส่ดุ ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Kierklo และคณะในปี 201110  
ที่กล่าวว่าควรมีการให้ความรู้ทางด้านการยศาสตร์แก่นักศึกษา
ทันตแพทย์ เพื่อลดความเสี่ยงของการเกิดโรคระบบโครงกระดูก 
และกล้ามเนื้อในการท�ำงาน

ทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์ส่วนใหญ่มีการปรับเก้าอี้
ก่อนเริ่มท�ำงานทางทันตกรรม และมีการเปลี่ยนอิริยาบถในการ
ท�ำงานที่นานกว่า 1 ชั่วโมง โดยทันตแพทย์ร้อยละ 50 มีการเปลี่ยน
อิริยาบถ 1-2 ครั้ง และร้อยละ 34 ไม่มีการเปลี่ยนอิริยาบถเลย ใน
ขณะที่ผู้ช่วยทันตแพทย์มีการเปลี่ยนอิริยาบถทุกคน โดยมีการปรับ
เปลี่ยนอิริยาบถมากกว่า 3 ครั้งคิดเป็นร้อยละ 70 และ 1-2 ครั้ง 
(ร้อยละ 30) ซึ่งน่าจะมาจากลักษณะงานของผู้ช่วยทันตแพทย์
ที่ต้องมีการเดินไปหยิบวัสดุและอุปกรณ์ทางทันตกรรม จึงมีการ
ได้ปรับเปลี่ยนอิริยาบถมากกว่าทันตแพทย์ โดยมีการศึกษาของ 
Finsen และคณะในปี 199811 ที่เชื่อว่าการเปลี่ยนท่านั่งบ่อย ๆ  จะ
ช่วยลดความเสี่ยงต่อการรับแรงที่มากเกินไปของกระดูกสันหลัง  
แขน และขาได้

ผลการวิจัยพบว่า บริเวณที่เกิดความเจ็บปวดและมีความถี่
ในการเกิดบ่อยที่สุด ในทันตแพทย์ ได้แก่ บริเวณบ่า รองลงมา
เป็นคอ ตรงกับการศึกษาของปิยะภัทรและคณะในปี 201012 ที่
ศึกษาความชุกของอาการปวดกล้ามเนื้อของทันตบุคลากรในคณะ 
ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล พบว่าต�ำแหน่งบ่าไหล่เป็น
ต�ำแหน่งที่มีความชุกสูงสุด การศึกษาของ Marshall และคณะใน
ปี 199713 ท่ีศึกษาในสมาชิกทันตแพทย์สมาคมออสเตรเลีย และ
การศึกษาของ Kierklo และคณะในปี 201110 ที่ศึกษาความชุกของ
อาการปวดกล้ามเนื้อของทันตแพทย์โปแลนด์ พบว่าต�ำแหน่งที่มี 
การผิดปกติของโครงกระดูกและกล้ามเนื้อมากที่สุดคือ คอ อย่างไร
ก็ตามพบว่ามีความแตกต่างจากการศึกษาอื่น ๆ  เช่น การศึกษาของ 
Alexandre และคณะในปี 201114 ศกึษาในกลุม่ทนัตแพทย์บราซลิ  
พบว่าบริเวณที่ความชุกสูงสุดคือ แขน แนวไขสันหลัง คอ และ ไหล่ 
ส่วนในกลุ่มผู้ช่วยทันตแพทย์ บริเวณที่พบว่ามีอาการผิดปกติมาก
ที่สุด ได้แก่ บ่า (ร้อยละ 29.2) รองลงมาเป็นคอและมือ (ร้อยละ  
16.7) คล้ายกับการศึกษาของ Ohlendorf ในปี 202015 ที่ศึกษาใน
ผู้ช่วยทนัตแพทย์ท่ีเยอรมนั พบว่าบรเิวณทีม่คีวามชุกของอาการปวด

มากสุด ได้แก่ คอ (ร้อยละ 85.2) รองลงมาเป็นไหล่ (ร้อยละ 70.2) 
และหลัง (ร้อยละ 60.1) ท้ังนี้บริเวณที่มีความถี่ในการเกิดความ 
เจบ็ปวดมากทีส่ดุ อาจแตกต่างกนัในแต่ละการศกึษาเน่ืองจากไม่ได้
มีการควบคุมตัวแปร เช่น ลักษณะและต�ำแหน่งงานที่ท�ำ กายวิภาค 
ของคนต่างเชื้อชาติ เป็นต้น

การศึกษาน้ีพบว่า การให้ความรู้ด้านการยศาสตร์ไม่มีผล
ต่อคะแนนความรู้ และการปฏิบัติตัวของผู้ช่วยทันตแพทย์ ซึ่งอาจ
มาจากวิธีการให้ความรู้ในลักษณะแผ่นพับที่มีรายละเอียดค่อนข้าง
มาก ต้องใช้เวลาในการอ่านและท�ำความเข้าใจ อาจไม่เหมาะกับกลุม่
ตัวอย่างบางคน และความรู้ที่เพิ่มมากขึ้น ก็ไม่ได้หมายถึงการน�ำไป
ปฏบิตัอิย่างถกูต้องเสมอไป ส่วนในกลุม่ทนัตแพทย์ทีม่คีวามรู้เพ่ิมขึน้ 
และมีการปฏิบัติตัวที่ดีขึ้น แต่ไม่พบความเปลี่ยนแปลงของค่าเฉลี่ย
ความถี่และความรุนแรงของอาการผิดปกติของระบบโครงกระดูก
และกล้ามเน้ือ อาจเน่ืองมาจากอาการผดิปกตขิองระบบโครงกระดกู
และกล้ามเน้ือเกิดได้จากหลายปัจจัยเสี่ยง การปรับท่าน่ังในการ
ท�ำงานให้เหมาะสม รวมถึงการยืดเหยียดกล้ามเน้ือ อาจเป็นเพียง
ส่วนนึงที่ช่วยลดปัจจัยเสี่ยงเหล่าน้ัน นอกจากน้ี ระยะเวลาที่ใช้ใน
การศึกษาความเปลี่ยนแปลง อาจไม่มากพอท่ีจะท�ำให้เห็นผลการ 
เปลี่ยนแปลงในด้านความถี่และความรุนแรงของความผิดปกติของ 
ระบบโครงกระดูกและกล้ามเนื้ออย่างชัดเจน

สรุป
ความผิดปกติของระบบโครงกระดูกและกล้ามเนื้อ พบได้

มากในทนัตแพทย์และผูช่้วยทนัตแพทย์ ซึง่ส่งผลต่อการท�ำงานและ
การใช้ชีวิตประจ�ำวนั การให้ความรูด้า้นการยศาสตร์เพือ่น�ำมาปรบั
ใช้ในการท�ำงานทางทันตกรรม อาจช่วยลดปัจจัยเสี่ยงที่จะท�ำให้
เกดิความผดิปกตไิด้ แต่การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมและผลต่ออาการ 
ผิดปกติของระบบโครงกระดูกและกล้ามเน้ือ อาจต้องใช้เวลาเพื่อ
ให้เหน็การเปลีย่นแปลงทีชั่ดเจน และเนือ่งจากการศึกษาน้ีเป็นการ
ศึกษาเฉพาะทันตบุคลากรในสถาบันทันตกรรมเท่านั้น ซ่ึงกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นทันตแพทย์สาขาทันตกรรมทั่วไป ดังนั้นผล 
การศึกษาจงึไม่สามารถใช้เป็นตวัแทนอ้างอิงไปยงัประชากรทัว่ไปได้

ข้อเสนอแนะ
1. ควรเพิ่มระยะเวลาที่ใช้ในการศึกษาเป็น 3 เดือน16 เพื่อ

ให้เห็นความเปลี่ยนแปลงได้ชัดเจนขึ้น 
2. อาจมีการปรับปรุงรูปแบบการให้ความรู้ที่เหมาะสมกับ

แต่ละกลุ่ม เพื่อให้ผลได้ดีขึ้น รวมถึงพัฒนาระบบการจัดการต่าง ๆ 
ในคลินิกทีช่่วยเพิม่ประสทิธภิาพในการท�ำงาน และลดโอกาสในการ
เกิดอาการผิดปกติ เป็นต้น

3. หากมีการศึกษาต่อไป อาจใช้เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้า
กล้ามเน้ือ(EMG) มาใช้ในการวัดการท�ำงานของกล้ามเน้ือ17 เพื่อ
ให้มีหลักฐานเป็นเชิงประจักษ์มากขึ้น นอกเหนือจากค�ำบอกเล่า
ของผู้ร่วมวิจัย
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Atherosclerosis, which is a major contributor to the development of cardiovascular diseases, 
is the leading cause of death globally. At every stage of atherosclerosis’ pathogenesis—from disease formation to 
plaque rupture—inflammation is thought to be a significant player. Statins and fish oil supplementation are widely 
considered to have cardiovascular benefits through a variety of mechanisms, in which the most notable one is their 
anti-inflammatory properties. Objective: This study compared the effects of fish oil supplementation on serum 
high-sensitivity C-reactive protein levels in simvastatin-treated patients to placebo. Method: A total of 30 male 
participants, aged 35–55 years old who had been taking simvastatin for at least six months and met all inclusion 
criteria were randomly assigned to receive either fish oil supplementation 1,000 mg/day (EPA ethyl esters 460 mg 
+ DHA ethyl ester 380 mg) or corresponding placebo for 4 weeks. Serum high-sensitivity C-reactive protein levels 
were compared before and after 4 weeks. Result: Serum high sensitivity C-reactive protein levels were observed 
to be reduced by 0.05 ± 0.52 mg/L (a decrease of 4.42%) in the fish oil group and increased by 0.29±0.87 mg/L in 
the placebo group (an increase of 27.62%). However, when the efficacy between the two groups was compared, 
there was no significant difference (p = 0.249). Conclusion: There was no statistically significant difference in serum 
high-sensitivity C-reactive protein levels between patients receiving 1,000 mg/day of fish oil supplement and those 
receiving placebo in simvastatin-treated patients.

Keywords: C-reactive protein; Fish oil supplementation; Simvastatin treated patients
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งเป็นสาเหตุส�ำคัญที่น�ำ

ไปสู่การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่
ส�ำคัญของประชากรโลก กลไกการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งมี
ความเกี่ยวข้องกับกระบวนการอักเสบ ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นของโรค 
ระยะลุกลาม ไปจนถึงระยะที่มีภาวะแทรกซ้อนจากการอุดตันของ
ลิ่มเลือด ยาลดไขมันในกลุ่ม Statins และอาหารเสริมน�้ำมันปลา 
เป็นที่ยอมรับกันอย่างกว้างขวางว่ามีประโยชน์ต่อระบบหัวใจและ
หลอดเลือดจากหลายกลไก หนึ่งในนั้นคือคุณสมบัติในการต้าน
การอักเสบ วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการเสริม

อาหารเสริมน�้ำมันปลาเพื่อการลดระดับค่าบ่งชี้การอักเสบไฮเซน
ซิติวิตี ซี-รีแอคทีฟโปรตีน (hs-CRP) ในเลือดในผู้ที่รับประทาน
ยาลดไขมัน simvastatin วิธีการ: การศึกษาน้ีได้คัดเลือกอาสา
สมัครเพศชาย อายุ 35-55 ปี ที่ได้รับยาลดไขมัน simvastatin 
มาเป็นเวลามากกว่า 6 เดือน จ�ำนวน 30 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม
โดยการสุ ่ม กลุ ่มทดลองให้รับประทานอาหารเสริมน�้ำมันปลา 
1,000mg (ประกอบด้วย EPA 460 mg และ DHA 380 mg) 
ต่อวันและกลุ ่มควบคุมให้รับประทานอาหารเสริมหลอก และ
ติดตามประเมินผลค่า hs-CRP ก่อนและหลังการทดลองที่ 4  
สัปดาห์ ผล: ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับอาหารเสริม 



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2565 63

น�้ำมันปลาเมื่อครบ 4 สัปดาห์ มีค่าเฉลี่ยระดับ hs-CRP ในเลือด 
ลดลง 0.05±0.52 mg/L (ลดลง 4.42%) และกลุ่มที่ได้รับอาหาร
เสริมหลอกมีระดับการเปล่ียนแปลง hs-CRP เฉลี่ยเพ่ิมขึ้น 
0.29±0.87 mg/L (เพิม่ขึน้ 27.62%) แต่ไม่มคีวามแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.249) สรุป: สรุปผลได้ว่า ระดับค่าบ่งชี้
การอักเสบ hs-CRP ในเลือดของผู้ที่ได้รับยาลดไขมัน simvastatin 
ในการรับประทานอาหารเสรมิน�ำ้มนัปลาทีข่นาด 1,000 mg ต่อวนั 
(ประกอบด้วย EPA 460 mg และ DHA 380 mg) เป็นเวลา 4 สปัดาห์ 
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบ
กับอาหารเสริมหลอก และไม่พบผลข้างเคียงใด ๆ  ในอาสาสมัคร 
กลุ่มทดลองที่ได้รับอาหารเสริมน�้ำมันปลา

ค�ำส�ำคัญ: ซี-รีแอคทีฟโปรตีน; อาหารเสริมน�้ำมันปลา; 
ผู้ที่ได้รับยาลดไขมันซิมวาสแตติน

บทน�ำ
ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) เป็นสาเหตุ

ส�ำคัญที่น�ำไปสู่การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด1 ในอดีตนั้นเชื่อว่า 
กลไกการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง มาจากการสะสมของ 
ไขมันเพียงเท่านั้น แต่จากความรู้ในปัจจุบันเป็นที่ยอมรับกันใน
วงการแพทย์ทัว่ไปแล้วว่า พยาธิวิทยาส�ำคัญของการเกดิภาวะหลอด
เลือดแดงแข็งมีความเกี่ยวข้องกับกระบวนการอักเสบ ตั้งแต่ระยะ
เริม่ต้นของโรค ระยะลกุลาม ไปจนถงึระยะทีม่ภีาวะแทรกซ้อนจาก 
การอุดตันของลิ่มเลือด2-4

ปัจจุบันจึงได้มีการน�ำค่า high sensitivity C-reactive 
protein (hs-CRP) ซึ่งเป็นค่าบ่งชี้การอักเสบ (inflammatory 
biomarker) มาใช้ในการตรวจหาความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ประเมินความรุนแรง รวมไปถึงติดตามการรักษา
โรคในกลุ่มนี้5 โดยงานวิจัยหลายชิ้นได้รายงานว่า ผู้ที่มีค่า hs-CRP 
ที่สูงมีความสัมพันธ์กับการเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลอืด และภาวะแทรกซ้อนจากภาวะดังกล่าว6-7 จากหลกัฐาน
ความรู้ในปัจจุบัน อาจกล่าวได้ว่า hs-CRP เป็นทั้ง ปัจจัยเสี่ยง (risk 
factor) และดัชน้ีบ่งช้ีความเสีย่ง (risk marker) ในการเกดิโรคหวัใจ 
และหลอดเลือด8 ดังนั้นการลดระดับ hs-CRP ในเลือดจึงสามารถ
ลดความเสี่ยงและความรุนแรงของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งอัน 
จะน�ำไปสู่การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้

ยาลดไขมันในกลุ่ม statins เป็นที่ยอมรับในวงการแพทย์
อย่างกว้างขวางว่า สามารถลดท้ังความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดรวมทั้งการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคดังกล่าว  
(primary and secondary prevention) โดยกลไกดังกล่าวเป็น 
ผลจากทั้งความสามารถในการลดระดับไขมันในเลือดและฤทธิ์ใน
การลดการอักเสบ7 การศึกษาของ Musial15 และคณะพบว่า เมื่อให้
ยาลดไขมัน simvastatin ในอาสาสมัครที่มีระดับ Cholesterol ใน
เลือดสูงสามารถลดระดับค่าบ่งชี้การอักเสบ CRP และ TNF-α ได้ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ น�้ำมันปลา (fish oil) เป็นผลิตภัณฑ์เสริม
อาหารอย่างหนึ่งที่ถูกน�ำมาใช้บริโภคอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน  

เน่ืองจากอุดมไปด้วย omega-3 ซึ่งเป็นกรดไขมันชนิดจ�ำเป็นต่อ
ร่างกาย และร่างกายไม่สามารถสร้างข้ึนมาเองได้ ต้องได้รบัจากการ 
บริโภคเข้าไปเท่านั้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งประโยชน์ต่อระบบหัวใจ
และหลอดเลือด อันได้แก่ การลดระดับไขมันไตรกลีเซอร์ไรด์ใน
เลอืด การลดการเกาะกลุม่กนัของเกลด็เลอืด (decrease platelet 
aggregation) การท�ำให้คราบไขมันที่เกาะอยู่ในผนังหลอดเลือด 
คงตัว (plaque stabilization) และคุณสมบัติในการลดการอักเสบ
ในร่างกาย9 ด้วยความสนใจในสารดงักล่าว ผูวิ้จยัจงึได้ท�ำการศกึษา
ค้นคว้าเพิ่มเติม พบว่าความสามารถในการลดระดับค่า hs-CRP ยัง
ไม่ชัดเจน แต่เมื่อน�ำมาใช้ร่วมกับยาในกลุ่ม statins ในผู้ป่วยที่มี
คราบไขมันเกาะในหลอดเลือดหัวใจ (coronary plaque) พบว่า 
ได้ผลดีกว่าการใช้ยา statins เพียงอย่างเดียว11 

อย่างไรก็ตามเมื่อได้ท�ำการทบทวนวรรณกรรม การศึกษา
ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาโดยใช้ moderate to high-potency 
statin ทีเ่ป็นยาทีไ่ม่ได้อยูใ่นบัญชยีาหลกัแห่งชาต ิเช่น atorvastain, 
rosuvastatin, pravastatin10-11 ผูวิ้จยัมคีวามเหน็ว่า หากใช้อาหาร
เสริมน�้ำมันปลาเป็นการรักษาเสริมในกลุ่มอาสาสมัครที่ได้รับยา 
simvastatin (ซ่ึงเป็นยาที่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติและผู้ป่วย 
เข้าถึงได้ทุกสิทธิการรักษา) เป็นยาประจ�ำอยู่แล้ว จะสามารถลด
ระดับค่า hs-CRP ได้มากกว่าเดิมหรอืไม่ จงึเป็นทีม่าของงานวิจัยช้ิน
นี้ โดยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะก่อให้เกิดประโยชน์ ในการใช้เป็นการ
รักษาเสริมเพื่อลดภาวะการอักเสบอันเป็นกลไกส�ำคัญที่จะน�ำไป 
สู่การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือเป็นแนวทางส�ำหรับการ 
ศึกษาวิจัยเพิ่มเติมในอนาคตเพื่อน�ำมาใช้รักษาผู้ป่วยต่อไป

วัสดุและวิธีการ
การศึกษานี้ เป ็นการทดลองทางคลินิกแบบสุ ่มและมี

กลุ่มควบคุม โดยเป็นการทดลองแท้จริง (True-experimental, 
human, randomized, placebo-controlled trial) ซึ่งได้รับ
การพิจารณา และรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม 
มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิผล
ของการเสริมอาหารเสริมน�้ำมันปลาในการลดระดับค่าการอักเสบ 
hs-CRP ในเลือดของผู้ที่รับประทานยาลดไขมัน simvastatin โดย
ได้ท�ำการศึกษาในอาสาสมัครเพศชายอายุ 35-55 ปี ที่มารับการ
รกัษาใน รพ.วงัเหนือ อ.วงัเหนือ จ.ล�ำปาง จ�ำนวน 30 คน เป็นระยะ
เวลา 4 สัปดาห์ ตั้งแต่วันที่ 12 มีนาคม 2565 – 12 เมษายน 2565 
มีเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัยคือ เพศชาย สัญชาติไทย อายุ
ระหว่าง 35-55 ปี มค่ีาดชันีมวลกายไม่เกนิ 25 kg/m2 รบัประทานยา 
simvastatin 20-40 mg มาอย่างน้อย 6 เดือน มีระดับ hs-CRP ใน
เลอืดมค่ีาไม่เกนิ 10 mg/L ไม่สบูบุหรี ่ไม่ได้รบัประทานอาหารเสรมิ
อื่น ๆ  ไม่มีภาวะแทรกซ้อนของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ีปรากฏ 
ชัดเจน เช่น โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมองตีบ 
โรคหลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพอง โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย 
ตีบตัน เป็นต้น และได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโครงการวิจัย ผลิตภัณฑ์
ที่ใช้ในงานวิจัย ข้อดีและข้อเสียอย่างละเอียด และมีความเต็มใจ 
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ที่จะสมัครเข้าร่วมงานวิจัย รวมท้ังลงชื่อยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 
เกณฑ์คัดออกจากงานวิจัย คือ มีการตรวจร่ายกายพบการอักเสบ
เฉียบพลันในร่างกาย เช่น ร้อนใน, ฟันผุ, เหงือกอักเสบ เป็นต้น มี 
ประวตัแิพ้อาหารทะเล มโีรคทีเ่กีย่วข้องกับการแขง็ตวัของเลอืด เป็น
ผู้ที่ใช้ยาละลายลิ่มเลือดหรือใช้ยาแอสไพริน (ASA prophylaxis) 
เนื่องจากอาจมีผลต่อการแข็งตัวของเลือด และมีประวัติเจ็บป่วย
ด้วยโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนาสายพนัธุใ์หม่ 2019 ภายใน 3 เดอืนก่อน
เข้าร่วมโครงการ เมือ่อาสาสมคัรรับทราบรายละเอียดโครงการและ
ลงลายมือชื่อลงในใบยนิยอมแล้ว ผู้วิจยัท�ำการแบ่งกลุ่มอาสาสมัคร 
ออกเป็น 2 กลุ่มโดยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมจนได้กลุ่มตัวอย่างครบ คือ กลุ่มละ 15 คน โดยอาสาสมัคร 
จะได้รับแนวทางในการปฏิบัติตัว การรับประทานอาหาร และการ
ออกก�ำลังกายให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน โดยในระหว่างท�ำการ
ทดลอง อาสาสมัครทุกคนจะไม่ทราบว่าตนอยู่ในกลุ่มการรักษาใด 
อาสาสมคัรกลุม่ทดลองจะได้รบัอาหารเสรมิน�ำ้มนัปลา ยีห้่อ Omacor 
โดยใน 1 เม็ดประกอบด้วย กรดไขมันกลุ่ม omega-3 1,000 mg 
โดยเป็น Eicosapentaenoic acid (EPA) ethyl esters 460 mg 
และ Docosahexenoic acid (DHA) ethyl ester 380 mg วันละ 
1000 mg และกลุ่มควบคุมจะได้รับอาหารเสริมหลอก (placebo) 
โดยให้รับประทานวันละ 1 เม็ดหลังอาหารเช้า ติดต่อกันเป็นเวลา 
4 สัปดาห์ การเก็บตัวอย่างเลือดส่งตรวจค่า hs-CRP จะท�ำก่อน 
และหลังการทดลอง

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS ใช้สถิติเชิงพรรณนา
ในการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของอาสาสมัคร ใช้สถิติเชิง 

อนุมานในการทดสอบความแตกต่างใน 2 กลุ่มประชากร ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้ independent t-test และ 
chi-square test ส�ำหรับการเปรียบเทียบระดับ hs-CRP ก่อน
และหลังการรับประทานอาหารเสริมน�้ำมันปลาในกลุ่มเดียวกัน 
จะใช้ paired t-test วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม โดยใช้
สถิติ independent t-test เพื่อวัดความแตกต่างของ parameter 
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ก�ำหนดค่า p-value < 0.05  
มีความส�ำคัญอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

การศึกษานี้ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนใด ๆ  (conflict of 
interest) และการน�ำเสนอข้อมูลที่ได้จากงานวิจัยน้ีจะแสดงเป็น
ภาพรวม ไม่แสดงเป็นรายบคุคล ข้อมลูส่วนบคุคลของอาสาสมคัรจะ
ถกูเกบ็รกัษาเป็นความลบัและไม่มกีารเปิดเผย และงานวจิยันีผู้วิ้จัย
จะด�ำเนนิการภายใต้หลกัจรยิธรรมของเฮลซงิก ิ(The Declaration  
of Helsinki) ทุกประการ

ผล
หลังจากเริ่มด�ำเนินการวิจัย มีอาสาสมัครจ�ำนวน 5 คนที่

ไม่สามารถอยู่ร่วมจนจบโครงการได้ เนื่องจาก ติดเชื้อไวรัสโคโรนา
สายพันธุ์ใหม่ 2019 จ�ำนวน 3 คน มีอาการเวียนศีรษะ น�ำยามาคืน  
จ�ำนวน 1 คน และกินยาไม่ครบตามก�ำหนด 1 คน เหลือจ�ำนวน 
อาสาสมัครที่สามารถน�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลได้ทั้งสิ้น 25 คน แบ่ง
เป็นกลุ่มทดลองที่ได้รับอาหารเสริมน�้ำมันปลา 12 คน และกลุ่ม
ควบคุมที่ได้รับอาหารเสริมหลอก 13 คน โดยรายละเอียดข้อมูล 
พื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย แสดงดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย

ทั้งหมด (n=25) Fish oil (n=12) Placebo (n=13) P-value

อายุ (ปี), mean±SD 48.96±4.65 48.17±5.04 49.69±4.33 0.424

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2), mean±SD 22.29±1.84 21.97±2.36 22.59±1.22 0.427

ระดับความดันโลหิตค่าบน (มม.ปรอท), mean±SD 129.36±14.81 128.42±15.48 130.23±14.74 0.767

ระดับความดันโลหิตค่าล่าง (มม.ปรอท), mean±SD 78.40±6.67 77.67±6.75 79.08±6.79 0.608

โรคประจ�ำตัว, n(%)

 ไขมันในเลือดสูง 25 (100.0) 12 (100.0) 13 (100.0) -

 ความดันโลหิตสูง 23 (92.0) 11 (91.7) 12 (92.3) 1.000

 เบาหวาน 18 (72.0) 9 (75.0) 9 (69.2) 1.000

ประวัติดื่มสุรา, n(%) 17 (68.0) 8 (66.7) 9 (69.2) 1.000

ขนาดของยา Simvastatin, n(%)

 20 mg/day 22 (88.0) 12 (100.0) 10 (76.9)
0.220

 40 mg/day 3 (12.0) 0 (0.0) 3 (23.1)
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ทั้งหมด (n=25) Fish oil (n=12) Placebo (n=13) P-value

 ยาที่รับประทาน, n(%)

 Metformin 16 (64.0) 8 (66.7) 8 (61.5) 1.000

 Enalapril 16 (64.0) 8 (66.7) 8 (61.5) 1.000

 Amlodipine 16 (64.0) 6 (50.0) 10 (76.9) 0.226

 Glipizide 9 (36.0) 4 (33.3) 5 (38.5) 1.000

 อื่น ๆ 6 (24.0) 3 (25.0) 3 (23.1) 1.000

หมายเหตุ วิเคราะห์ข้อมูลโดย independent t-test และ chi-square test

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย (ต่อ)

จากตารางที่ 1 แสดงรายละเอียดข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้า
ร่วมวิจัยจ�ำนวน 25 ราย พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาครั้งนี้ มีค่า
เฉลี่ยของอายุเท่ากับ 48.96±4.65 ปี ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายเท่ากับ 
22.29±1.84 กก./ม.2 ค่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิตค่าบนและ 
ค่าล่างเท่ากับ 129.36±14.81 และ 78.40±6.67 มม.ปรอท ผู้เข้า
ร่วมวิจัยทุกรายมีโรคประจ�ำตัวเป็นโรคไขมันในเลือดสูง รองลงมา
เป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 92.0 โรคเบาหวานร้อยละ 72.0 
ตามล�ำดับ มีประวติัดืม่สรุาร้อยละ 68.0 ขนาดของยา simvastatin 
ที่ได้รับเป็น 20 mg/day ร้อยละ 88.0 และ 40 mg/day ร้อยละ 
12.0 ตามล�ำดับ ยาที่รับประทานส่วนใหญ่เป็น metformin,  
enalapril และ amlodipine อย่างละร้อยละ 64.0 

ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัยในกลุ่มที่ได้รับอาหารเสริม 
น�้ำมันปลาจ�ำนวน 12 ราย พบว่า มีค่าเฉลี่ยของอายุเท่ากับ 48.17 
±5.04 ปี ค่าเฉลี่ยของดัชนีมวลกายเท่ากับ 21.97±2.36 กก./ม.2 
ค่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิตค่าบนและค่าล่างเท่ากับ 128.42 
±15.48 และ 77.67±6.75 มม.ปรอท ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายม ี
โรคประจ�ำตัวเป็นโรคไขมันในเลือดสูง รองลงมาเป็นโรคความดัน
โลหติสงูร้อยละ 91.7 โรคเบาหวานร้อยละ 75.0 ตามล�ำดบั มปีระวตัิ
ด่ืมสุราร้อยละ 66.7 ขนาดของยา simvastatin ที่ได้รับเป็น 20 
mg/day ทุกราย ยาที่รับประทานส่วนใหญ่เป็น metformin และ  
enalapril อย่างละร้อยละ 66.7 

ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมวิจัยในกลุ่มที่ได้รับอาหารเสริม
หลอกจ�ำนวน 13 ราย พบว่า มค่ีาเฉลีย่ของอายเุท่ากบั 49.69±4.33 
ปี ค่าเฉลี่ยของดัชนีมวลกายเท่ากับ 22.59±1.22 กก./ม.2 ค่าเฉลี่ย
ของระดับความดันโลหิตค่าบนและค่าล่างเท่ากับ 130.23±14.74 
และ 79.08±6.79 มม.ปรอท ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายมีโรคประจ�ำตัว 
เป็นโรคไขมันในเลือดสูง รองลงมาเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 92.3 โรคเบาหวานร้อยละ 69.2 ตามล�ำดับ มีประวัติดื่ม
สุราร้อยละ 69.2 ขนาดของยา simvastatin ที่ได้รับเป็น 20 mg/
day ร้อยละ 76.9 และ 40 mg/day ร้อยละ 23.1 ตามล�ำดับ ยา
ที่รับประทานส่วนใหญ่เป็น amlodipine ร้อยละ 76.9 รองลงมา 
เป็น metformin และ enalapril อย่างละร้อยละ 61.5 ตามล�ำดับ 

เมือ่เปรยีบเทียบรายละเอยีดข้อมลูพืน้ฐานระหว่างผู้เข้าร่วม
วิจัยในกลุ่มที่ได้รับอาหารเสริมน�้ำมันปลากับอาหารเสริมหลอกพบ
ว่า อายุ ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิตค่าบนและค่าล่าง การ
มีโรคประจ�ำตัว ประวัติด่ืมสุรา ขนาดของยา simvastatin ยาที่ 
รับประทาน ไม่มีความแตกต่างกันในทางสถิติ (P>0.05)

ผลการตรวจระดับ hs-CRP ในเลือดทั้งก่อนและหลังการ
ทดลอง เมื่อครบ 4 สัปดาห์ ระหว่างกลุ่มที่ได้รับอาหารเสริมน�้ำมัน 
ปลากับอาหารเสริมหลอก แสดงได้ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ระดับ hs-CRP กลุ่มที่ได้รับอาหารเสริมน�้ำมันปลากับอาหารเสริมหลอกในช่วงก่อนการทดลองและติดตามผล 4 สัปดาห์

hs-CRP
ก่อนการทดลอง ติดตามผล 4 สัปดาห์ Mean 

Difference 
(SD)

P-value
Mean SD Mean SD

Fish oil 1.13 0.72 1.07 0.65 -0.05(0.52) 0.730

Placebo 1.05 0.74 1.34 0.89 0.29(0.87) 0.253

p-value 0.784 0.412 0.249

วิเคราะห์ข้อมูลโดย independent t-test, paired t-test
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ตารางที่ 3 การเปลี่ยนแปลงระดับ hs-CRP ระหว่างกลุ่มที่ได้รับอาหารเสริมน�้ำมันปลากับอาหารเสริมหลอก

ลักษณะการเปลี่ยนแปลง 
hs-CRP

Fish oil Placebo
p-value

n (%) n (%)

เพิ่มขึ้น 5 (41.7) 6 (46.2)
0.821

ลดลง 7 (58.3) 7 (53.8)

วิเคราะห์ข้อมูลโดย chi-square test

จากตารางที่ 2 แสดงระดับ hs-CRP ระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
อาหารเสริมน�้ำมันปลากับอาหารเสริมหลอก โดยผู้วิจัยได้ท�ำการ
ทดสอบลกัษณะการแจกแจงของข้อมลู (normality test) ของข้อมลู 
ระดับ hs-CRP ก่อนการทดลอง และติดตามผล 4 สัปดาห์ และ 
ค่าการเปล่ียนแปลงด้วยการทดสอบ Kolmogorov-Smirnov Test 
ซึ่งให้ผลค่า p-value มากกว่า 0.05 แสดงได้ว่าข้อมูลเหล่าน้ีมี
ลกัษณะการแจกแจงปกต ิ(normal distribution) ซ่ึงใช้สถติ ิt-test 
ในการวเิคราะห์ผลต่อไปได้ ผลการศกึษาพบว่าผูเ้ข้าร่วมวิจยัในกลุม่
ทีไ่ด้รบัอาหารเสรมิน�ำ้มนัปลามรีะดบั hs-CRP ก่อนการทดลองและ
ติดตามผล 4 สัปดาห์ เฉลี่ยเท่ากับ 1.13±0.72 และ 1.07±0.65 
mg/L ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงที่ลดลงแต่ไม่แตกต่างกันในทางสถิติ 
(p=0.730) ผู้เข้าร่วมวิจัยในกลุ่มที่ได้รับอาหารเสริมหลอกมีระดับ 
hs-CRP ก่อนการทดลองและติดตามผล 4 สัปดาห์ เฉลี่ยเท่ากับ 
1.05±0.74 และ 1.34±0.89 mg/L ซ่ึงมีการเปลี่ยนแปลงท่ีเพ่ิม
ขึ้นแต่ไม่แตกต่างกันในทางสถิติ (p=0.253) เมื่อเปรียบเทียบระดับ 
hs-CRP ระหว่างกลุ่มที่ได้รับอาหารเสริมน�้ำมันปลากับอาหารเสริม 
หลอกในช่วงก่อนการทดลองมีผลต่างเท่ากับ 0.08 mg/L (95% 
CI -0.52, 0.68) ซ่ึงไม่มีความแตกต่างกันในทางสถิติ (p=0.784) 
และช่วงติดตามผล 4 สัปดาห์ มีผลต่างเท่ากับ -0.26 mg/L (95% 
CI -0.91, 0.39) ซึ่งกลุ่มที่ได้รับอาหารเสริมน�้ำมันปลามีระดับ 
hs-CRP ต�่ำกว่าอาหารเสริมหลอกแต่ไม่แตกต่างกันในทางสถิติ  
(p=0.412) 

เมื่อเปรียบเทียบค่าการเปลี่ยนแปลงระดับ hs-CRP พบว่า  
กลุม่ทีไ่ด้รบัอาหารเสรมิน�ำ้มนัปลามรีะดบัการเปลีย่นแปลง hs-CRP 
เฉลี่ยเท่ากับ -0.05±0.52 mg/L (ลดลง 4.42%) และกลุ่มที่ได้รับ 
อาหารเสริมหลอกมีระดับการเปลี่ยนแปลง hs-CRP เฉลี่ยเท่ากับ 
0.29±0.87 mg/L (เพิ่มขึ้น 27.62%) ซ่ึงไม่มีความแตกต่างกัน 
ในทางสถิติ (p=0.249)

จากตารางที่  3 แสดงการเปรียบเทียบลักษณะการ
เปลีย่นแปลงระดบั hs-CRP พบว่า กลุม่ทีไ่ด้รบัอาหารเสรมิน�ำ้มนัปลา 
มีลักษณะการเปลี่ยนแปลงระดับ hs-CRP ที่ลดลงร้อยละ 58.3 
และเพิ่มขึ้นร้อยละ 41.7 และกลุ่มที่ได้รับอาหารเสริมหลอกมี
ลักษณะการเปลี่ยนแปลงระดับ hs-CRP ที่ลดลงร้อยละ 53.8 และ
เพ่ิมขึน้ร้อยละ 46.2 ซึง่ไม่มคีวามแตกต่างกนัในทางสถติ ิ(p=0.821)

จากอาสาสมัครทั้งหมด 30 ราย มีผู้เข้าร่วมวิจัย 1 รายแจ้ง 
ความผิดปกติจากการรับประทานอาหารเสริมหลอก โดยมีอาการ

เวียนศีรษะหลังจากรับประทานได้ 1 สัปดาห์ ทั้งน้ีไม่พบรายงาน 
อาการข้างเคียงใด ๆ  ในอาสาสมัครรายอื่น ๆ  ที่เหลือ 

วิจารณ์ (Discussion)
ในอดตีทีผ่่านมา มีการศกึษาวจิยัเกีย่วกบัการลดค่าบ่งชีก้าร

อักเสบ hs-CRP อย่างแพร่หลาย เนื่องจากกระบวนการอักเสบเป็น
กลไกส�ำคัญในการท�ำให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งและน�ำไปสู่
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด2 การศึกษาของ Salazar8 และ
คณะ รายงานว่าผู้ที่มีระดับ hs-CRP อยู่ในช่วง 1-3 mg/L จะมี
ความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกว่าผู้ที่มีระดับ 
hs-CRP น้อยกว่า 1 mg/L ถึง 50% ในขณะที่ผู้ที่มี ระดับ hs-CRP 
มากกว่า 3 mg/L จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดเพิ่มขึ้นอีก 2 เท่าโดยระดับ hs-CRP ในเลือด ท่ีน้อยกว่า 1  
mg/L แปลผลว่ามคีวามเสีย่งต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืดต�ำ่ 
ระดับ hs-CRP ในเลือดระหว่าง 1-3 mg/L แปลผลว่ามีความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดปานกลาง และระดับ hs-CRP 
ในเลือดระหว่าง 3-10 mg/L แปลผลว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด 
โรคหัวใจและหลอดเลือด7 

ยาลดไขมันกลุ่ม statins และ Omega-3 ต่างก็ถูกศึกษา 
ถงึประสทิธภิาพในการลดความเสีย่งในการเกิดโรคหวัใจและหลอด
เลือด โดยเฉพาะในแง่มุมของคุณสมบัติในการลดการอักเสบ ในปี 
2008 มีการท�ำการศึกษา JUPITER (Rosuvastatin to Prevent 
Vascular Events in Men and Women with Elevated 
C-Reactive Protein) ในอาสาสมัครทั้งหมด 17,802 คน ที่มี
ระดับไขมัน LDL-C น้อยกว่า 130 mg/dL และระดับ hs-CRP ใน 
เลือด มากกว่าหรือเท่ากับ 2 mg/dL โดย เปรียบเทียบระหว่าง 
rosuvastatin 20 mg ต่อวนั เทยีบกบัยาหลอก พบว่า ในอาสาสมคัร 
กลุม่ท่ีได้รบั rosuvastatin สามารถลดระดับ hs-CRP ในเลอืด ได้ถงึ 
37 % และยงัลดการเกดิภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลอืดได้มากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ12 แสดงให้เห็นว่า ฤทธิ์ต้าน
อักเสบของยาลดไขมันกลุ่ม statins มีบทบาทในการป้องกันความ
เส่ียงในการเกิดโรคและการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคหัวใจและ 
หลอดเลือด โดยไม่ขึ้นกับประสิทธิภาพในการลดไขมัน LDL-C ใน
เลือด ในปี 2002 การศึกษาของ Chan10 และคณะในอาสาสมัคร
เพศชาย 48 คน ที่มีภาวะอ้วน (ดัชนีมวลกาย มากกว่า 29 kg/m2 
และรอบเอวมากกว่า 100 ซม. และอัตราส่วนรอบเอวต่อสะโพก  
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(waist-to-hip ratio) มากกว่า 0.97) ร่วมกับภาวะไขมันในเลือด
สูง โดยกลุ่มที่ 1 ให้รับประทาน atorvastatin 40 mg ต่อวัน กลุ่ม
ที่ 2 ให้รับประทานอาหารเสริมน�้ำมันปลา 4g ต่อวัน (ประกอบด้วย 
EPA 45% และ DHA 39%) กลุ่มที่ 3 ให้รับประทาน atorvastatin  
ร่วมกับอาหารเสริมน�้ำมันปลา และกลุ่มที่ 4 รับประทานอาหาร
เสริมหลอก เป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ พบว่าในอาสาสมัครกลุ่มที่ได้
รับ atorvastatin และกลุ่มที่ได้รับยา atorvastatin ร่วมกับอาหาร
เสริมน�้ำมันปลา สามารถลดระดับ hs-CRP ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทาง 
สถิติ และในปี 2021 มีการศึกษา meta analysis ของ Fan11 และ
คณะ รวบรวมการศึกษาแบบ Randomized Controlled Trials 
ทั้งหมด 8 งานวิจัย พบว่า ในกลุ่มที่ได้รับ การรักษาด้วยยาลดไขมัน
กลุ่ม statins ร่วมกับอาหารเสริมน�้ำมันปลา สามารถลดระดับ hs-
CRP ได้มากกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัยาลดไขมนักลุม่ statins เพยีงอย่างเดยีว 
อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติ ิอย่างไรกต็าม การศกึษาส่วนใหญ่เป็นการ
ศกึษาโดยใช้ moderate to high-potency statin ทีเ่ป็นยาทีไ่ม่ได้ 
อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ จึงเป็นที่มาของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการทดลองทางคลินิก และผู้วิจัย 
ได้พยายามก�ำจัดปัจจัยที่ท�ำให้เกิดความแตกต่างของค่า CRP ใน
แต่ละบุคคล (variation of CRP levels) ได้แก่ เพศ ชาติพันธุ์ อายุ 
การสูบบุหร่ี เป็นต้น13 โดยก�ำหนดให้กลุ่มตัวอย่างเป็น เพศชาย 
สัญชาติไทย อายุ 35-55 ปี ไม่สูบบุหรี่ จ�ำนวน 30 คน แบ่งออกเป็น 
2 กลุ่มโดยการสุ่ม กลุม่ทดลองให้รบัประทานอาหารเสรมิน�ำ้มนัปลา  
1,000 mg (ประกอบด้วย EPA 460 mg และ DHA 380 mg) 
วนัละ 1 คร้ัง และกลุม่ควบคมุให้รบัประทานอาหารเสรมิหลอก พบ
ว่าเมื่อสิ้นสุดการทดลองที่ 4 สัปดาห์ ในกลุ่มทดลองที่ได้รับอาหาร
เสริมน�้ำมันปลามีระดับ hs-CRP ลดลง แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
และเม่ือเปรยีบเทยีบระดบั hs-CRP ระหว่างกลุม่ท่ีได้รบัอาหารเสรมิ
น�ำ้มนัปลากับกลุม่ควบคุมทีไ่ด้รบัอาหารเสรมิหลอกในช่วงก่อนและ 
หลังการทดลอง พบว่ากลุ่มท่ีได้รับอาหารเสริมน�้ำมันปลามีระดับ 
hs-CRP ต�่ำกว่าอาหารเสริมหลอกแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่น
กัน และไม่พบผลข้างเคียงใด ๆ  ในอาสาสมัครกลุ่มทดลองที่ได้รับ 
อาหารเสริมน�้ำมันปลา แสดงให้เห็นว่าการรับประทานอาหารเสริม
น�้ำมันปลาในขนาดและระยะเวลาที่เท่ากับการในศึกษาน้ีมีความ 
ปลอดภัยโดยเฉพาะในแง่ของอาการข้างเคียง

จะเห็นได้ว่าผลการศึกษา ไม่พบว่าการรับประทานอาหาร
เสริมน�้ำมันปลาที่ขนาด 1,000 mg (ประกอบด้วย EPA 460 mg 
และ DHA 380 mg) ต่อวัน ในผู้ที่ได้รับยาลดไขมัน simvastatin 
จะสามารถลดระดับค่าบ่งชี้การอักเสบ hs-CRP ในเลือดได้อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม ซึ่งแตกต่างกับผลการ
ศึกษาของ Chan10 และคณะ ที่ท�ำการศึกษาในลักษณะคล้ายกัน 
ในปี 2002 เรื่อง “Effect of Atorvastatin and Fish Oil on 
Plasma High-Sensitivity C-Reactive Protein Concentrations  
in Individuals with Visceral Obesity” ที่พบว่า อาสาสมัคร 

กลุ่มที่รับประทาน atorvastatin ร่วมกับอาหารเสริมน�้ำมันปลา
สามารถลดระดับ hs-CRP ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบ
กับกลุ่มควบคุมท่ีได้รับประทานอาหารเสริมหลอก และกลุ่มที่ได้
รับประทานอาหารเสริมน�้ำมันปลาเพียงอย่างเดียว อย่างไรก็ตาม  
ทั้ง 2 การศึกษานี้มีข้อแตกต่างกันอยู่หลายประการ ทั้งในเรื่องของ
ขนาดประชากร ระยะเวลาในการท�ำการทดลอง ลกัษณะทัว่ไปของ
ประชากร เช่น ดัชนีมวลกาย ระดับ hs-CRP ตั้งต้น รวมไปถึงชนิด
ของยาลดไขมัน statin และขนาดของอาหารเสริมน�้ำมันปลาที่ใช้ 
ในการวิจัย เป็นต้น

อย่างไรก็ตามการศึกษาในคร้ังน้ี อาจเป็นไปได้ว่าใช้เวลา
เพียง 4 สัปดาห์ จึงพบความแตกต่างเพียงเล็กน้อย หากใช้ระยะ
เวลาที่นานขึ้น อาจพบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
นอกจากนี ้กลุม่ประชากรในการศกึษาน้ีส่วนใหญ่เป็นกลุม่ทีมี่ความ
เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดต�่ำ คือ ไม่มีภาวะอ้วน ไม่สูบบุหรี่ 
ค่าความดันโลหิตและโรคประจ�ำตัวอื่น ๆ  ควบคุมได้ดี ท�ำให้ระดับ
ค่า hs-CRP ตัง้ต้นของอาสาสมคัรส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัความเสีย่งต�ำ่ 
(<1mg/L) และความเสี่ยงปานกลาง (1-3 mg/L) มีอาสาสมัคร
เพียง 1 รายเท่านั้นที่มีค่า hs-CRP ตั้งต้นอยู่ในระดับความเสี่ยง
สูง (>3 mg/L) ซึ่งการรักษาเสริมหากกระท�ำในคนที่มีค่าตั้งต้นสูง
จากค่าปกตมิากย่อมเหน็ผลได้ชดัเจนกว่าในคนท่ีมค่ีาตัง้ต้นผดิปกติ
เพียงเล็กน้อย ข้อจ�ำกัดอีกประการหน่ึงของการศึกษาในครั้งนี้คือ
ช่วงเวลาในการท�ำการวิจัย ซึ่งตรงกับช่วงเทศกาลสงกรานต์ซึ่งจาก
การสอบถามพยาบาลผู้ช่วยวจิยัในพืน้ทีไ่ด้ข้อมลูว่า อาสาสมัครส่วน
ใหญ่มีกิจกรรมสังสรรค์และมีการดื่มสุราที่มากกว่าในช่วงเวลาปกติ 
ซึ่งอาจเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่อาจส่งผลกระทบต่อระดับ hs-CRP ใน
เลือดขณะรักษาได้เช่นกัน ทั้งนี้หากแพทย์เจ้าของไข้ต้องการน�ำ
การรับประทานน�้ำมันปลาเสริมไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยของตน 
อาจต้องมีการใช้วิธีการลดระดับ hs-CRP โดยวิธีอื่น ๆ  ที่ไม่ใช้ยา 
(non-pharmacological intervention) ควบคู่ไปด้วย ได้แก่ การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร โดยบริโภคไขมันดี 
คาร์โบไฮเดรตชนิดดัชนีน�้ำตาลต�่ำ เส้นใยอาหาร วิตามิน แร่ธาตุ 
ต่าง ๆ  รวมไปถึงการออกก�ำลังกายอย่างเหมาะสม เป็นต้น14

สรุป (Conclusion)
ในการศึกษาครั้งนี้ จากอาสาสมัครทั้งหมด 25 ราย ไม่พบ

ความแตกต่างของระดับค่าบ่งชี้การอักเสบ hs-CRP ของผู้ที่ได้รับ
ยาลดไขมัน Simvastatin ในการรับประทานอาหารเสริมน�้ำมัน
ปลาที่ขนาด 1,000 mg ต่อวัน (ประกอบด้วย EPA 460 mg และ 
DHA 380 mg) เมือ่เปรยีบเทยีบกบัอาหารเสรมิหลอก และไม่พบผล 
ข้างเคียงใด ๆ ในอาสาสมัครกลุ่มทดลองที่ได้รับอาหารเสริมน�้ำมัน
ปลา จึงอาจมีการศึกษาต่อยอดเพิ่มเติมเพื่อยืนยันผลของการ 
รับประทานอาหารเสริมน�้ำมันปลาต่อไป 
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จลุรตันาภรณ์ อาจารย์ทีป่รึกษางานวิจยั ได้เมตตาใส่ใจ มอบความรู ้
และค�ำแนะน�ำในทุกขั้นตอนจนเสร็จสมบูรณ์ คุณสุพรรณ สมควร 
พยาบาลวิชาชีพ รพ.วังเหนือ และเจ้าหน้าที่ท่านอื่น ๆ  ที่เก่ียวข้อง

ที่ได้เอื้อเฟื้อข้อมูลและอ�ำนวยความสะดวกในการเก็บข้อมูลตลอด
การท�ำงานวิจัยในครั้งนี้ และงานวิจัยนี้จะส�ำเร็จลุล่วงไม่ได้เลยหาก
ปราศจากความร่วมมือและความกรุณาจากอาสาสมัครทุกคน
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Dental platform is a device allowing wheelchair patients to receive dental services without 
being transferred to a conventional dental unit. It also reduces the risks of accidents and provides convenience for 
a dental practice. The research team have developed two generations of dental platforms since 2012 and have 
licensed private companies for the production, distribution, and services in Thailand as well as overseas countries. 
Objective: In 2020, experiences of patients and dentists using a dental platform in comparison with those using a 
dental unit were evaluated. Method: 25 patients and the dentists who had experiences of using dental platforms 
were interviewed. Hospital administrators of the hospitals with the dental platforms were also interviewed regarding 
the service of wheelchair patients. One of five selected locations, namely Phon Thong Hospital, has installed and 
used the dental platform prototype developed by the research team, whereas the remaining four have installed and 
used the dental platforms manufactured and sold by licensed companies, namely: 1) Public Health Division, Office of 
Health, 2) Phanom Phrai Hospital, 3) Lamlukka Hospital, and 4) Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj 
University. Result: The evaluation results were summarized from the interviews of 25 patients (5 for each location), 
including dentists and head managements. The interview data were then used for ergonomic design improvement 
of the third-generation dental platform. The platform got patented afterwards. the product design consists of up 
to 55 degrees reclination with reduced seat thickness, the adjustment of the backrest into 2 parts—the lower and 
the upper backrest (combined with the headrest), and the adjustment of the upper for higher or lower position 
with electrical control system. Conclusion: The proposed design would allow the dental platform to support wider 
ranges and styles of wheelchairs, helping wheelchair patients feel more comfortable and allowing dentists to work 
more conveniently.

Keywords: Dental Platform, Evaluation, Improvement, Ergonomic, Design
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บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง: เด็นทัลแพลตฟอร์มเป็นอุปกรณ์เพ่ือให้บริการ 

ผู้ป่วยทีใ่ช้เก้าอ้ีล้อเลือ่นให้สามารถรบับรกิารทนัตกรรมโดยไม่จ�ำเป็น
ต้องเคลื่อนย้ายมายังเก้าอ้ีท�ำฟัน ช่วยลดความเสี่ยงและอันตราย
จากอุบัติเหตุในการเคลื่อนย้าย และให้ความสะดวกแก่ทันตแพทย์
ในการท�ำงาน ทีมวิจัยได้พัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์มมาแล้ว 2 รุ่น 
และได้ให้สิทธิ์ในการใช้ประโยชน์ผลงานวิจัยแก่บริษัทเอกชนตั้งแต่
ปี 2555 เพื่อผลิตและจ�ำหน่าย และมีการใช้ทั้งในและนอกประเทศ 
วัตถุประสงค์: ทีมวิจัยได้ประเมินผลการใช้งานในปี 2563 โดย
ประเมินประสบการณ์ของผู้ป่วยและทันตแพทย์ในการใช้เด็นทัล 
แพลตฟอร์มเปรยีบเทียบกบัเก้าอ้ีท�ำฟัน วธิกีาร: สมัภาษณ์ผูป่้วย 25 
คน และทนัตแพทย์ทีเ่คยใช้เด็นทัลแพลตฟอร์ม รวมทัง้ความคิดเห็น
ของผู้บริหารเกี่ยวกับการให้บริการผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน 5 แห่ง 
ท่ีมีการติดตั้งและใช้งานเด็นทัลแพลตฟอร์ม โดยต้นแบบท่ีพัฒนา 
โดยทีมวิจัยมี 1 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลโพนทอง และผลิตโดย 
บริษัทเอกชนที่ได้รับสิทธิ์ใช้ประโยชน์ผลงานวิจัยมี 4 แห่ง คือ 
1) กองทันตสาธารณสุข ส�ำนักอนามัย 2) โรงพยาบาลพนมไพร 
3) โรงพยาบาลล�ำลูกกา และ 4) คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ผล: น�ำผลการประเมินจากการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยจ�ำนวน 25 คน (5 แห่ง ๆ  ละ 5 คน) รวมทั้ง
ทนัตแพทย์และผูบ้รหิาร ไปใช้พฒันาเด็นทัลแพลตฟอร์ม รุน่ที ่3 ให้
มคีณุสมบตัทิีด่ขีึน้ และได้จดสทิธิบตัรการออกแบบผลติภัณฑ์ ซ่ึงได้
มีการพัฒนาการออกแบบทางการยศาสตร์ ดังนี้ 1) ปรับระดับการ
เอนได้มากถึง 55 องศาและ ลดความหนาของเบาะลง 2) ปรับส่วน
ของพนักพิงหลังให้แยกเป็น 2 ส่วน คือส่วนพนักพิงหลังท่อนล่าง 
และพนักพิงหลังท่อนบนซึ่งรวมกับพนักพิงศีรษะ โดยชิ้นส่วนด้าน
บนสามารถเคลื่อนข้ึนลงด้วยการควบคุมด้วยระบบไฟฟ้าเพื่อให้
รองรับสรีระผู้ป่วยได้พอดี สรุป: การออกแบบใหม่ดังกล่าว ช่วยให้ 
เด็นทัลแพลตฟอร์มสามารถใช้กับเก้าอ้ีล้อเลื่อนแบบต่าง ๆ  ได้มาก
ขึ้น ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับความสะดวกสบายและทันตแพทย์สามารถ 
ท�ำงานได้สะดวกมากขึ้น 

ค�ำส�ำคญั: เดน็ทัลแพลตฟอร์ม ประเมนิ พฒันา การยศาสตร์ 
ออกแบบ

บทน�ำ
สถิติจ�ำนวนคนที่มีความพิการในประเทศไทยมีอัตราที่เพ่ิม

ขึ้น1 มีประชากรที่มีความพิการทางการเคลื่อนไหวเป็นกลุ่มใหญ่ 
และมีความจ�ำเป็นต้องใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน การให้บริการทันตกรรมใน 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอุปสรรคส�ำคัญ คือ การเคลื่อนย้ายร่างกายจาก
เก้าอี้ล้อเลื่อนมายังเก้าอี้ท�ำฟัน ท่ีมีโอกาสเกิดอุบัติเหตุได้ อุปกรณ ์
ที่ออกแบบเพื่อลดความเสี่ยงในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่รับบริการ

ทางทันตกรรม เรียกว่า เด็นทัลแพลตฟอร์ม (Dental platform) 
โดยเคลื่อนเก้าอี้ล้อเลื่อนขึ้นไปบนเด็นทัลแพลตฟอร์มและเด็นทัล
แพลตฟอร์มสามารถเอียงเก้าอี้ล้อเลื่อนไปด้านหลังโดยผู้ป่วยยัง
คงน่ังอยู่ในเก้าอี้ล้อเลื่อนของตนเองเพ่ือให้ทันตแพทย์ท�ำฟันได้
โดยไม่ต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วย2 สถาบันทันตกรรมเห็นความส�ำคัญ
ในการน�ำเด็นทัลแพลตฟอร์มมาใช้เพื่อลดความเสี่ยงข้างต้นจึง
ร่วมกับสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่ง
ชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข และศูนย์เทคโนโลยี
และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ (NECTEC) กระทรวงวิทยาศาสตร์และ
เทคโนโลยี พัฒนาอุปกรณ์เด็นทัลแพลตฟอร์ม โดยมีเงื่อนไขที่
พึงประสงค์ดังนี้ 1) เป็นอุปกรณ์ที่มีความปลอดภัย ได้มาตรฐาน 
2) เป็นอุปกรณ์ที่อ�ำนวยความสะดวกแก่ผู้ใช้งาน 3) เป็นอุปกรณ์ที่
มีความเป็นไปได้ที่จะพัฒนาโดยใช้อุปกรณ์ เทคโนโลยี และความ
รู้ที่มีอยู่ในประเทศไทย เด็นทัลแพลตฟอร์มที่มีใช้อยู่มีหลายแบบ 
ทีมวิจัยเลือกที่จะพัฒนาอุปกรณ์ที่เรียกว่าเด็นทัลแพลตฟอร์ม ที่มี
ระบบการท�ำงานใกล้เคียงของบริษัท Diaco2 ด้วยเหตุผลที่มีการใช้
แพร่หลายในต่างประเทศ ตัวอย่างเช่น National Health Service 
(NHS) หรือระบบประกันบริการสุขภาพของอังกฤษ ให้การรับรอง
เดน็ทลัแพลตฟอร์มของบรษัิท Diaco และอนุญาตให้มกีารใช้และรฐั
วิคตอเรีย ออสเตรเลีย ได้จัดซื้อเด็นทัลแพลตฟอร์มใช้ใน Nursing 
Homes เพ่ือให้บริการแก่ผู้สูงอายและผู้ป่วยที่มีความพิการ3 ใน
ปีงบประมาณ 2552 สถาบันทันตกรรมน�ำเด็นทัลแพลตฟอร์ม
ของบริษัท Diaco มาใช้งาน และเริ่มเปิดให้บริการทันตกรรมแก่
คนพิการและผู้สูงอายุที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อนซึ่งผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเล่ือน
มีความพึงพอใจ หลังจากได้รับบริการทันตกรรมที่ร่วมกับการใช้ 
เด็นทัลแพลตฟอร์ม แต่จากการใช้งานเด็นทัลแพลตฟอร์มของต่าง
ประเทศพบว่ายงัมโีอกาสพัฒนาให้เหมาะสมกบัการใช้งานได้มากยิง่
ขึน้ สถาบันทนัตกรรมตระหนักถงึประโยชน์ของเด็นทลัแพลตฟอร์ม 
และควรทีจ่ะมเีดน็ทลัแพลตฟอร์ม ในคลนิกิทนัตกรรม โดยเฉพาะใน
โรงพยาบาลภาครัฐ เพราะเป็นสถานบริการหลักของกลุ่มคนพิการ 
จึงจัดท�ำโครงการวิจัยการพัฒนาและประเมินเด็นทัลแพลตฟอร์ม
ต้นแบบเพื่อให้บริการทันตกรรมผู้ป่วยที่ใช้เก้าอ้ีล้อเลื่อน ผลลัพธ ์
ส�ำคัญของการพัฒนา รุ่นที ่1 ต้นแบบมส่ีวนการท�ำงานหลกั 3 ระบบ 
คือ 1) โครงสร้างทางกลและระบบยกไฮดรอลิก และทดสอบโดย
สามารถรบัน�ำ้หนกั 500 กโิลกรมัเป็นเวลา 2 ชัว่โมง โดยไม่เกดิความ
เสียหายใด ๆ  2) ระบบขับเคลื่อนส�ำหรับการเคลื่อนย้าย 3) ระบบ 
ความปลอดภัย ภายหลังพัฒนาตัวต้นแบบ และทีมวิจัยได้น�ำไป
ทดสอบมาตรฐานทางไฟฟ้า 2 ประเภท คือมาตรฐานทางด้านความ
เข้ากันได้ทางแม่เหล็กไฟฟ้า (Electromagnetic Compatibility 
-EMC) และมาตรฐานด้านความปลอดภัยทางไฟฟ้า (Electrical  
Safety) และได้การรับรองมาตรฐานจาก PTEC4
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รูปที่ 1-3 แสดงอุปกรณ์ต่างๆ ของเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบรุ่นที่ 1

ได้มกีารน�ำเด็นทัลแพลตฟอร์มให้บรกิารทนัตกรรมกบัผูป่้วย 
ที่ใช้เก้าอ้ีล้อเลื่อน และได้ประเมินแรงกดทับระหว่างพื้นผิวผู้ป่วย
และเด็นทัลแพลตฟอร์มพบว่าสามารถให้บริการทันตกรรมในช่วง
เวลา 1 ชั่วโมงได้อย่างปลอดภัย5,6 และสอบถามความพึงพอใจ
ทันตแพทย์ที่ใช้งานและผู้ป่วย ได้รับความพึงพอใจและมีข้อเสนอ
แนะเพื่อน�ำมาปรับปรุงแก้ไข7 และน�ำมาซึ่งการพัฒนารุ่นที่ 2 
(version) และสามารถลดต้นทุนการผลิตลง จากนั้นน�ำมาทดสอบ
การใช้งาน พบว่าทัง้ผูป่้วยทีใ่ช้เก้าอีล้้อเลือ่น และทนัตแพทย์มคีวาม
พอใจมากกว่าต้นแบบรุ่นที่ 1 โดยคุณสมบัติที่ได้ปรับปรุงอย่างเด่น
ชัดคือ สามารถเอนได้มากขึ้น ถึง 50 องศา ซึ่งจะช่วยให้ทันตแพทย์ 
ใช้งานได้สะดวกมากข้ึน มีปุ่มปรับพนักพิงศีรษะและพนักพิงหลัง 

ด้วยระบบไฟฟ้า และได้ท�ำการออกแบบพนักพิงหลังที่ออกแบบ
ใหม่เพ่ือรองรับเก้าอี้ล้อเลื่อนได้หลากหลายแบบมากขึ้น และน�ำ
ต้นแบบรุน่ที ่2 ไปขยายผลเพือ่น�ำไปใช้อกี 2 แห่ง ได้แก่ รพ.มหาราช 
นครราชสีมา และ รพ.โพนทอง และมีการบริหารการจดสิทธิบัตร
การออกแบบผลิตภัณฑ์ เลขที่ค�ำขอ 1202002547 และอนุสิทธิ
บัตรเลขที่ค�ำขอ 1203000883 ซึ่งมีสิทธิ์ร่วมกันระหว่าง สวทช. 
กระทรวงวทิยาศาสตร์และเทคโนโลย ีและกรมการแพทย์ ท้ายทีส่ดุ
ได้ถ่ายทอดสิทธิ์การใช้ประโยชน์เด็นทัลแพลตฟอร์ม รุ่นที่ 2 ให้แก่
บริษัทเอกชนรายหนึ่ง ปัจจุบันได้วางจ�ำหน่ายและมีสถานบริการ 
ภาครัฐ เอกชน และต่างประเทศ จ�ำนวนหนึ่งได้ซื้อไปใช้ 

  

 รูปที่ 4-6 แสดงต้นแบบเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบรุ่นที่ 2 เป็นระบบไฟฟ้าและพับเก็บได้
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บรษัิทเอกชนทีท่มีวจิยัถ่ายทอดสทิธิใ์ห้นัน้ ได้รบัการรบัรอง  
ISO 13485 และสามารถจ�ำหน่ายให้คลนิกิทนัตกรรมท้ังในประเทศ
และต่างประเทศ จึงเป็นท่ีมาของโครงการวิจัยนี้ที่ต้องการติดตาม
และประเมินการใช้งานเด็นทัลแพลตฟอร์มท่ีผลิต และจ�ำหน่ายที ่

มีการใช้งานอยู่ในปัจจุบัน เพื่อน�ำข้อมูลไปวิเคราะห์พัฒนา ต่อไป 
จากการเกบ็รวบรวมข้อมลูการผลติและจ�ำหน่ายเดน็ทลัแพลตฟอร์ม  
ระหว่างปี พ.ศ. 2554-2561 สามารถสรุปได้ดังตาราง

ตารางสรุปการใช้งานอุปกรณ์เด็นทัลแพลตฟอร์มระหว่างปี พ.ศ. 2554-2561 (รุ่นที่ 2)

ล�ำดับที่ ปีที่ใช้งาน (พ.ศ.) หน่วยงาน จ�ำนวน ผู้ผลิต หมายเหตุ

1 2554 - 2561 สถาบันทันตกรรม 1 ศูนย์เทคโนโลยี
อิเล็กทรอนิกส์และ
คอมพิวเตอร์แห่งชาติ

เด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบ
จากการวิจัยและพัฒนา

2 มิ.ย. 2555- 2561 ร.พ.โพนทอง ร้อยเอ็ด 1 ศูนย์เทคโนโลยี
อิเล็กทรอนิกส์และ
คอมพิวเตอร์แห่งชาติ

สถาบันทันตกรรม
จัดท�ำโครงการขยายผล

3 ก.พ. 2556- 2561 รพ. มหาราชนครราชสีมา 1 ศูนย์เทคโนโลยี
อิเล็กทรอนิกส์และ
คอมพิวเตอร์แห่งชาติ

สถาบันทันตกรรม
จัดท�ำโครงการขยายผล

4 ต.ค. 2558-2561 ร.พ.ล�ำลูกกา
จ.ปทุมธานี

1 บริษัทเอกชน 1 สัญญาอนุญาตให้สิทธิ
ใช้ประโยชน์ 

5 พ.ย. 2558-2561 กองทันตสาธารณสุข
ส�ำนักอนามัย กทม.
(ติดตั้งบนรถทันตกรรม
เคลื่อนที่ของกทม.)

3 บริษัทเอกชน 1 สัญญาอนุญาตให้สิทธิ
ใช้ประโยชน์ 

6 ส.ค. 2558 -ปัจจุบัน ร.พ.อุทัยธานี 1 บริษัทเอกชน 1 สัญญาอนุญาตให้สิทธิ
ใช้ประโยชน์ 

7 มิ.ย. 2560- ปัจจุบัน กองทันตสาธารณสุข
ส�ำนักอนามัย กทม.
(ติดตั้งบนรถทันตกรรม
เคลื่อนที่ของกทม.)

1 บริษัทเอกชน 1 สัญญาอนุญาตให้สิทธิ
ใช้ประโยชน์ 

8 ม.ค. 2560-2561 คณะแพทยศาสตร์
วชิรพยาบาล

1 บริษัทเอกชน 1 สัญญาอนุญาตให้สิทธิ
ใช้ประโยชน์

9 ก.ค. 2560- 2561 NEQ FEZ 
INTERNATIONAL
ประเทศอินเดีย

1 บริษัทเอกชน 1 สัญญาอนุญาตให้สิทธิ
ใช้ประโยชน์

10 พ.ค. 2561 ร.พ. พนมไพร 
จ.ร้อยเอ็ด

1 บริษัทเอกชน 1 สัญญาอนุญาตให้สิทธิ
ใช้ประโยชน์ 

เพื่อติดตามและประเมินผลการใช้งานเด็นทัลแพลตฟอร์ม
เพือ่ให้บรกิารทางทนัตกรรมคนพกิารและผูส้งูอายทุีใ่ช้เก้าอีล้้อเลือ่น 
ที่ผลิตระหว่างปี พ.ศ. 2554-2561 การประเมินผลจะประเมิน
จากการสัมภาษณ์ ซึ่งมีทั้งผู้บริหารสถานพยาบาล ผู้ให้บริการ คือ 
ทนัตแพทย์ทีใ่ช้เด็นทลัแพลตฟอร์มและจากผูป่้วยทีร่บับรกิารทนัตกรรม 
โดยใช้เด็นทัลแพลตฟอร์ม การประเมินนี้ มีวัตถุประสงค์ดังนี้

1)	 ความพึงพอใจและข้อเสนอแนะที่มีต่อการใช้เด็นทัล
แพลตฟอร์มของทนัตแพทย์ และผูป่้วยทีเ่คยรบับรกิารโดยใช้เดน็ทลั
แพลตฟอร์มรุ่นที่ 2 เช่น กลไกการท�ำงาน ความยากง่ายในการใช้
งาน ความสะดวกต่อการใช้ ความเมื่อยล้า หรือความเครียดที่เกิด 
ขึ้นระหว่างการให้ และรับบริการ
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2)	 ผลการประเมินความเสี่ยง ที่เกี่ยวข้องทั้งทางตรงและ 
ทางอ้อม จากการให้บรกิารโดยใช้ เดน็ทลัแพลตฟอร์มและเหตกุารณ์ 
ที่ไม่พึงประสงค์ที่เกี่ยวข้อง

3)	 ความคิดเห็นของผู้บริหารเกี่ยวกับการให้บริการผู้ป่วย 
ที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน 

วัตถุและวิธีการ
การเกบ็รวบรวมข้อมลู ใช้แบบสอบถามเป็นแนวทางในการ

สัมภาษณ์ผู้บริหาร ทันตแพทย์ และผู้ป่วยโดยมี 1) ผู้อ�ำนวยการ
หรือรองผู้อ�ำนวยการแห่งละ 1 คน (รวม 5 แห่ง) 2) ทันตแพทย์
ที่เคยให้บริการทันตกรรมโดยใช้เด็นทัลแพลตฟอร์มในแต่ละแห่ง 
3) กลุ่มผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อนที่เคยมีประสบการณ์รับบริการ 
ทันตกรรมโดยใช้เด็นทัลแพลตฟอร์มแห่งละ 5 คน (ทั้งหมด 5 
แห่ง รวม 25 คน) สถานท่ีท่ีมีการใช้เด็นทัลแพลตฟอร์มเพ่ือไป 
เก็บข้อมูล ได้แก่ กองทันตสาธารณสุข ส�ำนักอนามัย กทม., 
รพ.โพนทอง จ.ร้อยเอ็ด, รพ.พนมไพร จ.ร้อยเอ็ด, รพ.ล�ำลูกกา 
จ.ปทุมธานี และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย 
นวมินทราธิราช	

ประเด็นท่ีใช้สัมภาษณ์ในการเก็บข้อมูลเพื่อน�ำมาพัฒนา
ปรับปรุงเด็นทัลแพลตฟอร์มรุ่นที่ 2

แบบสอบถามทันตแพทย์
1. ท่านคิดว่าเด็นทัลแพลตฟอร์มสามารถ ช่วยแก้ปัญหา

อุปสรรคได้มากน้อยอย่างไร
2.	 ท่านมีข ้อเสนอแนะในการพัฒนาปรับปรุงเด็นทัล 

แพลตฟอร์มอย่างไร

3.	 ท่านได้รับความเห็น ข้อเสนอแนะอะไรบ้างจากผู้ป่วยที่
ใช้เด็นทัลแพลตฟอร์ม และจากทันตแพทย์ผู้ร่วมงานท่ีมีโอกาสใช ้
เด็นทัลแพลตฟอร์มในการให้บริการผู้ป่วย

แบบสอบถามผู้ป่วยที่เคยใช้เด็นทัลแพลตฟอร์มในการ
รับบริการทันตกรรม

1.	 ท่านมีความคิดเห็นอย่างไร เมื่อท่านเข้ารับบริการ 
ทันตกรรมโดยใช้เด็นทัลแพลตฟอร์ม (ประสบการณ์ ความเห็นที่มี
ต่อเด็นทัลแพลตฟอร์ม ตั้งแต่แรกจนเสร็จสิ้นการรักษา)

2.	 อะไรบ้างที่เป็นจุดเด่นของเด็นทัลแพลตฟอร์ม และ 
อะไรที่ยังควรต้องปรับปรุงแก้ไข

3.	 ท่านจะแนะน�ำเพื่อนหรือคนท่ีใช้เก้าอี้ล้อเลื่อนมารับ
บริการโดยใช้เด็นทัลแพลตฟอร์มหรือไม่ เพราะอะไร

4.	 ท่านมีข ้อแนะน�ำอะไรบ้างเกี่ยวกับการให้บริการ 
ทันตกรรมที่ภาครัฐควรจัดให้ผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน

แบบสอบถามผู้บริหาร
1.	 เป้าหมายและนโยบายที่ก�ำหนดส�ำหรับงานบริการ 

ทันตกรรมของสถานบริการ ท่านคิดว่าเด็นทัลแพลตฟอร์ม จะเข้า 
ไปช่วยสนับสนุนในด้านใด 

2.	 ปัจจุบันท่านคิดว่า เด็นทัลแพลตฟอร์มได้ตอบสนอง 
เป้าหมาย วัตถุประสงค์ที่ท่าน ก�ำหนดไว้ได้มากน้อยเพียงใด

ผล
ผลการติดตามการใช้งานเด็นทัลแพลตฟอร์มจากการ

ถ่ายทอดสิทธิในการใช้ประโยชน์ผลงานวิจัยแก่ บริษัทเอกชน 1 
และบริษัทได้ผลิตและจ�ำหน่าย ซึ่งมีลักษณะที่แตกต่างจากต้นแบบ 
ดังภาพ 

รูปที่ 7, 8 เด็นทัลแพลตฟอร์มที่บริษัทเอกชน 1 ผลิตและจ�ำหน่าย
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ต้นแบบที่ทางผู้วิจัยได้ท�ำการผลิตและผลิตภัณฑ์ของบริษัทเอกชน 1 มีข้อแตกต่างสรุปได้ดังตาราง

ข้อ ต้นแบบที่ผู้วิจัยได้ผลิต ผลิตภัณฑ์ของบริษัทเอกชนที่รับถ่ายทอดสิทธิ

1 พนักพิงหลังปรับระดับขึ้นลงในแนวดิ่งได้ด้วยระบบไฟฟ้า พนักพิงหลังปรับระดับขึ้นลงในแนวดิ่งไม่ได้

2 เมื่อเอนนอนแล้วศีรษะของผู้ป่วยอยู่ในระดับที่ทันตแพทย์
สามารถท�ำงานได้สะดวก

พนักพิงหลังมีความหนาประมาณ 7 เซนติเมตร ซึ่งมากเกินไป 
ท�ำให้เมื่อเอนลงแล้วศีรษะผู้ป่วยไม่สามารถเอนต�่ำลงในระดับที่
ทันตแพทย์ท�ำงานได้สะดวก

3 รองรับเก้าอี้ล้อเลื่อนได้หลายประเภท พนักพิงหลังมีความกว้างประมาณ 50 เซนติเมตร
ท�ำให้รองรับเก้าอี้ล้อเลื่อนได้จ�ำกัด เช่น ใช้ได้กับแบบมาตรฐาน
ของโรงพยาบาลเท่านั้น

4 พนักพิงศีรษะสามารถปรับระดับได้มากกว่า
สะดวกกับการใช้งานของทันตแพทย์

พนักพิงศีรษะสามารถปรับระดับในแนวสูงต�่ำ
และในแนวหน้า-หลัง ได้จ�ำกัด

5 เอนได้มากที่สุด 50 องศา เอนได้มากที่สุด 45 องศา

ผลการสมัภาษณ์ 1) ทันตแพทย์ทีใ่ช้งานเดน็ทัลแพลตฟอร์ม 
ทีผ่ลติและจ�ำหน่ายโดยบรษิทัเอกชน ไม่ทราบวธิกีารใช้ทีถ่กูต้อง โดย
ทันตแพทย์ไม่ทราบวิธีการปรับพนักพิงหลังและพนักพิงศีรษะเพื่อ
ให้พอดกีบัผูป่้วยก่อนการเอนนอน พร้อมกบัการปรบัเปลีย่นพนกัพงิ 
หลังและพนักพิงศีรษะไปจากต้นแบบ และไม่สามารถปรับขึ้นและ
ลงในแนวดิ่งได้ เมื่อเอนแล้วศีรษะผู้ป่วยยังอยู่ระดับที่สูงเกินกว่า
ทันตแพทย์ส่วนใหญ่จะนั่งท�ำงานได้สะดวก ท�ำให้ทันตแพทย์ส่วน
ใหญ่ใช้งานไม่สะดวก ไม่สามารถนั่งเพื่อท�ำฟันให้ผู้ป่วยได้ ต้องยืน
เป็นส่วนใหญ่ และขอให้มกีารปรบัปรุงเพ่ือสามารถใช้งานได้สะดวก
มากขึน้ ในส่วนของเครือ่งมคีวามทนทานในการใช้งาน ไม่พบปัญหา
ของระบบไฟฟ้า ความแข็งแรง การเกิดความเสี่ยงที่เป็นอันตราย 
ต่อผู้ป่วยหรือทันตแพทย์ที่ใช้งานเด็นทัลแพลตฟอร์ม 2) ผู้ป่วย 
โดยส่วนใหญ่ พอใจกับการใช้เด็นทัลแพลตฟอร์มทั้งส่วนที่เป็น 
ต้นแบบและทีบ่รษิทัผลติและจ�ำหน่าย โดยเหตผุลหลกัคอืการไม่ต้อง
เคลื่อนย้ายจากเก้าอี้ล้อเลื่อนไปยังเก้าอี้ท�ำฟัน และต้องการให้มีใช ้

ทุกโรงพยาบาลหรือ อย่างน้อยมีทุกจังหวัด และค่อย ๆ  ขยายไปยัง
อ�ำเภอ ต้องการให้มีการประชาสัมพันธ์มากขึ้น ให้ผู้ป่วยทราบว่ามี
ที่ใดติดตั้งและใช้งานบ้าง เพื่อแนะน�ำผู้ป่วยคนอื่นทราบและมาใช้
บริการ 3) ผู้บริหารเห็นด้วยกับหลักการที่ควรมีอุปกรณ์ที่ลดความ
เสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน และค�ำนึงถึงความ 
ปลอดภัย และอ�ำนวยความสะดวกให้ผู้ป่วยเพื่อให้เข้าถึงบริการ 
ทันตกรรมได้มากขึ้น และให้การสนับสนุนเมื่อกลุ่มงานทันตกรรม
ต้องการติดตั้งและใช้งานเด็นทัลแพลตฟอร์ม	

ทีมวิจัยน�ำข้อเสนอแนะต่าง ๆ  มาวิเคราะห์ว่ายังมีส่วนใดที่
จ�ำเป็นต้องปรับปรุง เพื่อให้การใช้งานได้ดีขึ้นมีความสะดวกและ
ปลอดภัยมากยิ่งขึ้น และแจ้งบริษัทผู้ผลิตทราบ จากนั้นทีมวิจัยได้
พัฒนาต่อยอดเด็นทัลแพลตฟอร์มเป็นรุ่นที่ 3 เพื่อให้ผู้ป่วยมีความ
พึงพอใจ และทันตแพทย์ใช้งานง่าย สะดวก ปลอดภัยมากยิ่งขึ้น  
และติดตามประเมินการผลการใช้งานต่อไป 

แนวคิดการพัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์ม รุ่นที่ 3

หัวข้อ คุณสมบัติที่ต้องการปรับปรุง

ความต้องการของผู้ป่วย -	 ปรับปรุงพนักพิงหลังให้รองรับการใช้งานกับเก้าอี้ล้อเลื่อนได้ทุกรุ่น ทุกขนาด
-	 เบาะมีขนาดที่เหมาะสมในการรองรับแรงกดของแผ่นหลัง ไหล่ และศีรษะ เพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายขณะ

เอนนอน

ความต้องการ
ของทันตแพทย์

-	 ปรับปรุงพนักพิงศีรษะ และพนักพิงหลัง ให้สามารถปรับให้รองรับศีรษะของผู้ป่วยที่มีรูปร่าง หรือสรีระ 
ที่แตกต่างในแต่ละบุคคลได้

-	 เมื่อปรับผู้ป่วยให้เอนนอนลงเพื่อรับการรักษา สามารถปรับให้ระดับศีรษะผู้ป่วยอยู่ในต�ำแหน่งที่
ทันตแพทย์สามารถนั่งเก้าอี้ของทันตแพทย์และให้การรักษาผู้ป่วยได้สะดวก สามารถมองเห็นและเข้า
ท�ำการรักษาได้ทุกต�ำแหน่งในช่องปาก

-	 ปรับปรุงให้การใช้งานง่ายและสะดวกมากยิ่งขึ้น โดยสามารถปรับระดับความสูง ต�่ำของพนักพิงหลังและ
พนักพิงศีรษะได้ โดยมีปุ่มที่ควบคุมด้วยไฟฟ้า ใช้งานได้สะดวกใกล้เคียงกับเก้าอี้ท�ำฟันทั่วไป
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แนวคิดการพัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์ม รุ่นที่ 3 (ต่อ)

หัวข้อ คุณสมบัติที่มีอยู่แล้วใน รุ่นที่ 2

Foot switch -	 มี foot switch ควบคุมการเอนขึ้น-ลง ของเด็นทัลแพลตฟอร์ม และสามารถปรับให้เอนลงเองด้วยระบบ 
automatic และให้สามารถควบคุมให้หยุดได้เมื่อต้องการที่ทุกต�ำแหน่ง

ระบบความปลอดภัย -	 ระบบไฟฟ้ามีแบตเตอรี่ส�ำรองเพื่อใช้เมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินกรณีไฟฟ้าดับ สามารถน�ำเด็นทัลแพลตฟอร์มเอน 
ผู้ป่วยลงได้อย่างปลอดภัย 

-	 มีระบบ sensor ควบคุมความปลอดภัย เมื่อมีความผิดปกติในการใช้งาน เช่น เมื่อมีสิ่งของอยู่ใต้ฐาน 

การผลิต -	 มีความแข็งแรง ทนทาน บ�ำรุงรักษาน้อย
-	 มีน�้ำหนักเบา สามารถเคลื่อนย้าย ติดตั้งได้สะดวก ประหยัดวัสดุที่ใช้ในการผลิต 
-	 ลดจ�ำนวนชิ้นส่วนในการการผลิตเพื่อลดขั้นตอนและระยะเวลาในการผลิต
-	 มีรูปร่าง ลักษณะ สี ที่สวยงาม ประณีต ให้น่าใช้งาน

ดังนั้นจึงน�ำผลประเมินไปใช้พัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์ม รุ่น
ที่ 3 ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น และได้จดสิทธิบัตรการออกแบบ
ผลิตภัณฑ์เลขที่ 1902000906 ซึ่งการพัฒนาเพิ่มเติมมีดังนี ้
1) ปรับระดับการเอนให้สามารถเอนได้มากถึง 55 องศา ลดความ
หนาของเบาะลง เพื่อหลังจากเอนเด็นทัลแพลตฟอร์มลงแล้ว 
ทันตแพทย์สามาถท�ำงานในระดับท่ีสะดวกมากขึ้น  2) ปรับส่วน
ของพนักพิงหลังให้แยกเป็น 2 ส่วน คือส่วนพนักพิงหลังท่อนล่าง 

และพนักพิงหลงัท่อนบนรวมกบัพนักพิงศรีษะ ทีส่ามารถเคลือ่นข้ึน
ลงได้ด้วยระบบไฟฟ้าเพือ่ให้รองรบัสรรีะผูป่้วย การแยกชิน้และปรบั
ระดบัในข้อ 2 สามารถท�ำให้เดน็ทลัแพลตฟอร์มสามารถใช้กบัเก้าอี้
ล้อเลื่อนได้ทุกรุ่น เพราะเมื่อเคลื่อนชิ้นบนขึ้นจะมีช่องว่างให้ที่จับ 
(hand) ของเก้าอี้ล้อเลื่อนทุกรุ่นเข้าได้ ท�ำให้หลังผู้ป่วยชิดกับ 
พนักพิงหลังของเด็นทัลแพลตฟอร์ม

 

ด้านข้าง

ด้านหน้า

รูปที่ 9-14 รูปเด็นทัลแพลตฟอร์ม รุ่นที่ 3

ด้านหลัง
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วิจารณ์
จากการติดตามการใช้งานเด็นทัลแพลตฟอร์มที่ผลิตและ

จ�ำหน่ายโดยบรษัิทเอกชนทีไ่ด้สทิธิใ์นการใช้ประโยชน์งานวจิยัในรุน่
ที่ 2 พบว่าได้มีการดัดแปลงในส่วนของ พนักพิงหลัง พนักพิงศีรษะ 
และตัดกลไกการปรับพนักพิงหลังไม่สามารถเคลื่อนที่ในแนวดิ่งได้ 
เพือ่ลดค่าใช้จ่ายในการผลติและง่ายต่อการบ�ำรงุรกัษา ซึง่ท�ำให้มผีล
ต่อการใช้งาน และความสะดวกสบายในการใช้งานของทันตแพทย์ 
ดงันัน้ในขัน้ตอนการถ่ายทอดองค์ความรูสู้ก่ารผลติ จ�ำเป็นท่ีทมีวจัิย
จะต้องท�ำสญัญา ควบคมุดูแลการผลติอย่างใกล้ชิด และทดสอบการ 
ใช้งาน ก่อนที่จะมีการน�ำไปสู่การจ�ำหน่ายและใช้งาน

การติดตามการใช้งานและรับฟังความคิดเห็นของผู้ใช้งาน 
ท�ำให้ทราบปัญหาและโอกาสในการพัฒนาต่อยอด (รุ่นที่ 3) เพ่ือ 
ให้สามารถใช้งานได้ดียิ่งขึ้น	

สรุป
จากการตดิตามและประเมนิผลการใช้งานเดน็ทลัแพลตฟอร์ม 

ทีมวิจัยจึงปรับปรุงแก้ไขตามค�ำแนะน�ำของทันตแพทย์และผู้ป่วยที่
ใช้งาน และได้ออกแบบและพัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์มรุ่นที่ 3 เพื่อ
ให้เด็นทัลแพลตฟอร์มสามารถใช้กับเก้าอ้ีล้อเลื่อนแบบต่าง ๆ  ได ้
มากขึน้ ช่วยให้ผูป่้วยทีน่ั่งเก้าอีล้้อเลือ่นได้รับความสะดวกสบายและ 
ทันตแพทย์สามารถท�ำงานได้สะดวกมากยิ่งขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ
คณะผู้วิจัยขอขอบคุณผู้อ�ำนวยการ ผู้บริหาร, ทันตแพทย์ 

และบคุลากร โรงพยาบาลหน่วยงานเป้าหมาย ซึง่ได้แก่ โรงพยาบาล
โพนทอง โรงพยาบาลพนมไพร จังหวัดร้อยเอ็ด โรงพยาบาล
ล�ำลูกกา จังหวัดปทุมธานี กองทันตสาธารณสุข ส�ำนักอนามัย  
กรุงเทพมหานคร และคณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล มหาวทิยาลยั
นวมินทราธิราช ซึ่งได้อ�ำนวยความสะดวกในการเข้าเก็บข้อมูลงาน
วิจัยดังกล่าว และท�ำให้ด�ำเนินการวิจัยดังกล่าวส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: The study of the success of root canal treatment is important for prognostication and decision-
making for treatment planning. However, the study of the success rate and factors associated with initial non-surgical 
root canal treatment performed by dental postgraduates at the Institute of Dentistry have never been evaluated. 
Objective: The aim of this research was to evaluate the success and factors associated with initial non-surgical root 
canal treatment performed by dental postgraduates at the Institute of Dentistry, Ministry of Public Health, from 
2016 to 2020. Method: A retrospective study was done by collecting data from treatment and radiographic records. 
Radiographs obtained at pre-operation and the follow-up periods were collected following the Periapical index. 
The treatment outcome was evaluated to be a success or a failure based on the clinical and radiographic criteria. 
Factors associated with the treatment were analyzed using chi-square and multiple logistic regression. Result: The 
recall rate was 65.2%, ranging from 6 to 52 months, The success rate was 81.7%, the failure rate was 18.3%, and the 
functional rate was 96.6%. The factor significantly associated with initial non-surgical root canal treatment was the 
pre-operative periapical lesion, in which teeth without any pre-operative periapical lesion had a chance of success 
more than teeth with pre-operative periapical lesion < 5 mm and ≥ 5 mm, with the odds ratio of 0.07 and 0.37, 
respectively. Conclusion: The success rate of initial non-surgical root canal treatment was 81.7% and the failure rate 
was 18.3%. The pre-operative periapical lesion was significantly associated with the success of initial non-surgical 
root canal treatment.

Keywords: success, factors associated, root canal treatment
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การศกึษาความส�ำเรจ็ในการรกัษาคลองรากฟันมี

ความส�ำคัญในการพยากรณ์และการตัดสินใจเลือกการรักษา และ
ยังไม่มีการศึกษาอัตราความส�ำเร็จและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การรักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัดที่ให้การรักษาโดยทันตแพทย์
ผู้เข้าอบรมประกาศนียบัตรวิทยาเอ็นโดดอนต์ สถาบันทันตกรรม  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความส�ำเร็จและวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความ
สัมพนัธ์กบัการรกัษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตดัในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการ
รกัษาโดยทันตแพทย์ผูเ้ข้าอบรมฯ พ.ศ.2559-2563 วธิกีาร: เป็นการ
ศึกษาย้อนหลังติดตามผลการรักษาจากเวชระเบียนและภาพรังสี  
โดยใช้ Periapical index เป็นเกณฑ์ในการเก็บข้อมูลภาพรังสีก่อน 
การรักษาและในระยะติดตามผล และประเมินผลจากลักษณะทาง
คลินิกร่วมกับภาพรังสี การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ

รักษาคลองรากฟันโดยใช้ chi-square และ multiple logistic 
regression ผล: อัตราการติดตามผลร้อยละ 65.2 ในระยะเวลา
ติดตามผลตั้งแต่ 6 ถึง 52 เดือน อัตราความส�ำเร็จร้อยละ 81.7 
อัตราความล้มเหลวร้อยละ 18.3 และอัตราการใช้งานของฟัน 
ร้อยละ 96.6 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์กบัการรักษาคลองรากฟันอย่าง
มนัียส�ำคัญทางสถติคืิอ รอยโรครอบปลายรากฟันก่อนการรักษา โดย
ฟันทีไ่ม่มรีอยโรคมีโอกาสให้ความส�ำเรจ็ในการรกัษามากกว่าฟันทีมี่
รอยโรคขนาด < 5 มิลลิเมตร และ ≥ 5 มิลลิเมตร 0.07 เท่า และ  
0.37 เท่า ตามล�ำดับ สรปุ: อตัราความส�ำเร็จร้อยละ 81.7 และอตัรา 
ความล้มเหลวร้อยละ 18.3 รอยโรครอบปลายรากฟันก่อนการรกัษา
เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัด

ค�ำส�ำคัญ: ความส�ำเร็จ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ การรักษา 
คลองรากฟัน
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บทน�ำ
การรกัษาคลองรากฟันมวัีตถปุระสงค์เพือ่ป้องกนัและรักษา

การอักเสบบรเิวณเนือ้เยือ่รอบปลายรากฟันโดยการก�ำจดัเชือ้โรคใน
คลองรากฟันด้วยวิธีการเชิงกลร่วมกับน�้ำยาล้างคลองรากฟัน และ
ท�ำการอุดคลองรากฟัน1 ส่งผลให้ฟันที่ได้รับการรักษาคลองรากฟัน
สามารถใช้งานได้ตามปกติ2 การศึกษาเกี่ยวกับผลการรักษาคลอง
รากฟันแบบไม่ผ่าตัดมีหลายการศึกษา พบอัตราความส�ำเร็จในการ
รักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัดต้ังแต่ร้อยละ 403 ถึงร้อยละ 984 
และปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความส�ำเรจ็ในการรกัษาคลองรากฟัน
แบบไม่ผ่าตัด ได้แก่ กายวิภาคของคลองรากฟัน รอยโรครอบปลาย
รากฟัน คุณภาพของวัสดุอุดคลองรากฟัน ระดับของวัสดุอุดคลอง
รากฟัน ภาวะแทรกซ้อน คุณภาพของวัสดุบูรณะ ระยะเวลาการ
ติดตามผลการรักษา3, 5-7 การศึกษาความส�ำเร็จในการรักษาคลอง
รากฟันแบบไม่ผ่าตัดมีความส�ำคัญในการพยากรณ์และการตัดสิน
ใจเลือกแผนการรักษา และเป็นการให้ข้อมูลกับผู้ป่วย โดยเฉพาะ
เมื่อฟันซี่นั้นมีทางเลือกในการรักษาระหว่างรักษาคลองรากฟันกับ
การถอนและใส่ฟันทดแทน4, 8, 9 ในปัจจุบันมีความก้าวหน้าทาง
เทคโนโลยีที่เข้ามามีบทบาทหรือส่วนร่วมในการรักษา ท�ำให้ฟันที่
ได้รบัการรกัษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตดัสามารถใช้งานได้ตามปกติ 

สถาบันทันตกรรม กระทรวงสาธารณสุข นนทบุรี ได้มีการ
จดัอบรมให้ความรูแ้ละเสรมิสร้างทกัษะในการรกัษาคลองรากฟันให้
แก่ทันตแพทย์ผู้เข้าอบรมประกาศนียบัตรวิทยาเอ็นโดดอนต์ตั้งแต่ 
พ.ศ. 2559 ถึง พ.ศ. 2563 แต่ยังไม่มีการศึกษาอัตราความส�ำเร็จใน
การรักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัด และปัจจัยทีม่คีวามสมัพันธ์กบั
ความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัดที่ให้การรักษา
โดยทันตแพทย์ผู้เข้าอบรมฯ ซึ่งมีโอกาสให้การรักษาภายใต้การใช้
กล้องไมโครสโคป (microscope) และ/หรือคอมพิวเตอร์ล�ำรังสี
รูปกรวย (cone beam computed tomography; CBCT) การ
ศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาอตัราความส�ำเรจ็ในการรกัษาคลอง
รากฟันแบบไม่ผ่าตัด และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จใน
การรักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัดโดยทันตแพทย์ผู้เข้าอบรมฯ  
พ.ศ. 2559 ถึง พ.ศ. 2563

วัสดุและวิธีการ
เป็นการศกึษาย้อนหลงัทีไ่ด้รบัการอนมุตัจิากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยสถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ (หมายเลข  
8/2564) โดยติดตามผลการรกัษาคลองรากฟันจากเวชระเบยีนและ
ภาพรังสีของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันจากทันตแพทย์ 
ผู้เข้าอบรมฯ จ�ำนวน 612 ซี่ เกณฑ์การคัดเข้าคือ ฟันแท้ที่ได้รับการ
รักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัดที่เสร็จสมบูรณ์ และติดตามผลมา 
แล้วอย่างน้อย 6 เดือน มข้ีอมลูประวตักิารรกัษาและการวนิจิฉัย รวม
ไปถึงมีประวัติทางภาพรังสีก่อนการรักษาและขั้นตอนการอุดคลอง
รากฟันหรือหลังรักษาคลองรากฟัน และเป็นภาพรังสีที่มีคุณภาพ 
ส่วนเกณฑ์การคัดออกคือ ฟันแท้ที่มีลักษณะปลายรากเปิด หรือ
ได้รับการรักษาคลองรากฟันซ�้ำ หรือได้รับการรักษาคลองรากฟัน
เน่ืองจากโรคปริทันต์ หรือเป็นฟันท่ีประสบอุบัติเหตุ หรือท�ำการ
รักษาได้ไม่เสร็จสมบูรณ์ หรือไม่มีข้อมูลประวัติการรักษาและการ
วนิจิฉยั รวมไปถงึไม่มปีระวตัทิางภาพรงัสก่ีอนการรกัษาและขัน้ตอน
การอุดคลองรากฟันหรอืหลงัรกัษาคลองรากฟัน และเป็นภาพรงัสทีี่
ไม่มคีณุภาพ ใช้วธิกีารสุม่ตัวอย่างอย่างง่ายจากฟันท่ีผ่านเกณฑ์การ

คัดเข้า การเกบ็รวบรวมข้อมลูจากเวชระเบยีนและภาพรงัสจีะบนัทกึ
ข้อมลูตามรายการท่ีแสดงในตารางที ่1 การอ่านภาพรงัสขีองรอยโรค 
รอบปลายรากฟันก่อนการรักษาและระยะติดตามผลการรักษา
อ้างอิงตาม periapical index (PAI score)10 โดยมีการประเมินผล 
ความน่าเชื่อถือภายในผู้ประเมินและระหว่างผู้ประเมินสองคนที่
เป็นอิสระต่อกัน โดยใช้สถิติแคปปา (Kappa) หากผลไม่ตรงกัน
จะน�ำผลมาอภิปรายเพ่ือหาข้อสรุป การประเมินความส�ำเร็จหรือ
ความล้มเหลวในการรักษาคลองรากฟัน อาศัยการตรวจทางคลินิก
และภาพรังสีโดยอ้างอิงตามการศึกษาของ Toronto ปี 2003 ดังนี้ 
ความส�ำเร็จ คือ ฟันที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันไม่มีอาการและ
อาการแสดงทางคลินิก และไม่มีรอยโรครอบปลายรากฟันในภาพ
รังสี หรือ PAI score < 2 ความล้มเหลว คือ ฟันที่ได้รับการรักษา
คลองรากฟันมีอาการและอาการแสดงทางคลินิก หรือพบรอยโรค
รอบปลายรากฟันในภาพรังสี หรือ PAI score ≥ 3 ในขณะที่การ
ใช้งานของฟัน (functional) คือ ฟันที่ได้รับการรักษาคลองรากฟัน
ไม่มอีาการและอาการทางคลนิิก โดยไม่ค�ำนึงถงึ PAI score2, 11 การ
วิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS version 26.0 รายงานสถิติเชิง
พรรณนาเป็นค่าจ�ำนวนและร้อยละ การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจยัต่างๆทลีะปัจจยักบัผลความส�ำเรจ็ในการรกัษาคลอง
รากฟันโดยใช้ chi-square test หรือ Fisher’s exact test การ
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ หลายปัจจัยกับผล
ความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันโดยใช้ multiple logistic  
regression ที่ระดับความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.95

ผล
ผลการประเมินความน่าเชื่อถือในการอ่านภาพรังสีให้ผล

การประเมินความน่าเชื่อถือภายในผู้ประเมิน มีค่าแคปปาเป็น 1 
และ 0.778 ตามล�ำดับ ส่วนผลประเมินความน่าเชื่อถือระหว่าง 
ผู้ประเมินมีค่าแคปปาเป็น 0.732 ซึ่งมีความสอดคล้องอยู่ในระดับ
ดี ฟันที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัดโดยทันตแพทย ์
ผู้เข้าอบรมฯ ในปี พ.ศ.2559-2563 จ�ำนวน 612 ซี่ มีจ�ำนวนฟัน
ที่คัดเข้าส�ำหรับงานวิจัยนี้ 356 ซี่ จากการติดตามผลการรักษาพบ 
อัตราการติดตามผลร้อยละ 65.20 มีระยะเวลาติดตามผลตั้งแต่ 6 
ถึง 52 เดือน ระยะเวลาเฉลี่ย 13.38 เดือน ผู้ป่วยมีอายุตั้งแต่ 10 
ถึง 86 ปี อายุเฉลี่ย 50.04 ปี แบ่งเป็น functional ร้อยละ 96.6  
ฟันที่มีอาการหรืออาการแสดงทางคลินิกร้อยละ 2.2 และถูกถอน
ร้อยละ 1.1 ผลการประเมินความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟัน
มีอัตราความส�ำเร็จร้อยละ 81.7 และอัตราความล้มเหลวร้อยละ  
18.3 ระหว่างการรักษาพบภาวะแทรกซ้อนจ�ำนวน 59 ซี่ พบอัตรา
ความส�ำเรจ็ของฟันทีม่ภีาวะแทรกซ้อนร้อยละ 76.3 ในขณะทีอ่ตัรา
ความส�ำเร็จของฟันที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 82.8 ฟันที่ได้รับ
การรักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัดและไม่ได้รับการบูรณะภาย
หลังการรักษาคลองรากฟันเสร็จสมบูรณ์จนเกิดการแตกของเนื้อ
ฟันมีจ�ำนวน 8 ซี่ ฟันที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัด
และมีภาวะแทรกซ้อนในการรักษาคลองรากฟัน พบฟันที่มีอาการ
ภายหลังจากการรักษาคลองรากฟันเสร็จสมบูรณ์จ�ำนวน 3 ซี่ ฟัน
ที่มีคลองรากฟันตีบและมีการใช้กล้องไมโครสโคปช่วยในการรักษา 
พบอัตราความส�ำเร็จร้อยละ 86 และอัตราความล้มเหลวร้อยละ 
14 ฟันที่ไม่มีอาการและอาการแสดงทางคลินิกใช้ระยะเวลาเฉล่ีย 
3 เดือน จึงปรากฎอาการและอาการแสดงทางคลินิกภายหลังการ
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รักษาคลองรากฟันที่เสร็จสมบูรณ์ โดยมีสาเหตุมาจากการไม่ได้รับ
การบูรณะและมีภาวะแทรกซ้อนในการรักษา

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับ
ความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัด ดังแสดงผลใน
ตารางที่ 1 และผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทีละ
ปัจจัย และระหว่างปัจจัยหลายปัจจัยกับความส�ำเร็จในการรักษา

คลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัด ดังแสดงผลในตารางที่ 2 โดยพบว่าฟัน
ที่ไม่มีรอยโรครอบปลายรากมีโอกาสให้ความส�ำเร็จมากกว่าฟันท่ีมี
รอยโรครอบปลายรากฟัน < 5 มิลลิเมตร 0.07 เท่า และโอกาสให้
ความส�ำเรจ็มากกว่าฟันทีม่รีอยโรครอบปลายรากฟัน ≥ 5 มลิลเิมตร  
0.37 เท่า 

ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟัน

ปัจจัยที่ศึกษา
ส�ำเร็จ ล้มเหลว

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยช่วงก่อนรักษา

เพศ

ชาย
หญิง

111
180

79.3
83.3

29
36

20.7
16.7

0.409

อายุ

< 45 ปี
≥ 45 ปี

109
182

80.1
82.7

27
38

19.9
17.3

1

โรคทางระบบ

ไม่มี
มี

262
27

81.4
84.4

60
5

18.6
15.6

1

ชนิดซี่ฟัน

ฟันหน้า
ฟันกรามน้อย
ฟันกราม

27
67
197

77.1
82.7
82.1

8
14
43

22.9
17.3
17.9

0.753

ต�ำแหน่งฟัน

ฟันบน
ฟันล่าง

146
145

83.0
80.6

30
35

17.0
19.4

0.654

สภาวะของเนื้อเยื่อใน

มีชีวิต
ไม่มีชีวิต

131
160

87.9
77.3

18
47

12.1
22.7

0.015*

รอยโรครอบปลายรากฟัน

ไม่มี
< 5 mm
≥ 5 mm

142
104
45

95.3
79.4
59.2

7
27
31

4.7
20.6
40.8

0.000*

กายวิภาคของคลองรากฟัน

ปกติ
ตีบ
โค้ง
ตีบและโค้ง

183
85
18
5

78.2
88.5
85.7
100

51
11
3
0

21.8
11.5
14.3

0

0.122

ความลึกของร่องลึกปริทันต์

≤ 5 mm
> 5 mm

280
11

82.6
64.7

59
6

17.4
35.3

0.098

รอยร้าว

ไม่มี
มี

275
16

81.6
84.2

62
3

18.4
15.8

1
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ปัจจัยที่ศึกษา
ส�ำเร็จ ล้มเหลว

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ปัจจัยช่วงระหว่างการรักษา

วิธีอุดคลองรากฟัน

Lateral condensation
Vertical compaction
Hybrid technique

192
6
93

82.1
100
80.2

42
0
23

17.9
0

19.8
0.651

ชนิดของ sealer

ZOE
Resin
Biodentin

277
4
10

81.2
100
90.9

64
0
1

18.8
0

9.1
0.743

ระดับของวัสดุอุดคลองรากฟัน

Optimal
Underfilled
Overfilled

258
9
24

83.5
60.0
75.0

51
6
8

16.5
40.0
25.0

0.041*

การขยายบริเวณปลายรากฟัน

เบอร์ 20-40
เบอร์ 40-80

228
61

82.6
78.2

48
17

17.4
21.8

0.471

คุณภาพของวัสดุอุดคลองรากฟัน

ดี
ไม่ดี

285
5

81.9
71.4

63
2

18.1
28.6

0.616

ภาวะแทรกซ้อน

ไม่มี
มี

246
45

82.8
76.3

51
14

17.2
23.7

0.314

จ�ำนวนครั้งในการรักษา

1-4 ครั้ง
5-8 ครั้ง
≥ 9 ครั้ง

162
118
11

77.9
88.1
78.6

46
16
3

22.1
11.9
21.4

0.040*

ปัจจัยช่วงหลังการรักษา

ระยะเวลาติดตามผล

6-8 เดือน
9-11 เดือน
12-14 เดือน
15-17 เดือน
18-20 เดือน
≥ 21 เดือน

92
33
55
49
26
36

81.4
82.5
82.1
80.3
74.3
90.0

21
7
12
12
9
4

18.6
17.5
17.9
19.7
25.7
10.0

0.663

ชนิดของวัสดุบูรณะ

ถาวร
ชั่วคราว
ไม่พบวัสดุบูรณะ

170
121
0

82.1
82.3
0.0

37
26
2

17.9
17.7
100

0.055

ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟัน (ต่อ)
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ปัจจัยที่ศึกษา
ส�ำเร็จ ล้มเหลว

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

คุณภาพของวัสดุบูรณะ

ดี
ไม่ดี

277
14

82.4
70.0

59
6

17.6
30.0 0.227

การใส่เดือยฟัน

ไม่ใส่
Metal post
Fiber post

236
7
48

83.4
70.0
76.2

47
3
15

16.6
30.0
23.8

0.205

ปัจจัยทางคลินิก

2 proximal contact
1 proximal contact
Terminal tooth
Single tooth
Abutment of bridge or denture

196
31
46
8
10

79.7
91.2
83.6
100
76.9

50
3
9
0
3

20.3
8.8
16.4

0
23.1

0.343

*วิเคราะห์ด้วย Chi-square test, Indicates a statistical significance (p<0.05)

ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟัน (ต่อ)

วิจารณ์
การศึกษาครัง้นีม้อัีตราการตดิตามผลการรกัษาร้อยละ 65.2  

ซึ่งเป็นค่าที่ค่อนข้างสูง เนื่องจากส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยวัยเกษียณอายุ
จึงสามารถมารับการติดตามผลได้อย่างต่อเนื่อง ส่วนที่ไม่ได้รับการ
ติดตามผลการรักษามีสาเหตุมาจากการย้ายที่อยู่อาศัยและผู้ป่วย
ไม่สะดวกมารับการตรวจ ในการศึกษาครั้งนี้พบความส�ำเร็จในการ
การรกัษาคลองรากฟันร้อยละ 81.7 ซ่ึงสอดคล้องกบัการศึกษาก่อน
หน้าท่ีใช้เกณฑ์ในการประเมินความส�ำเร็จเหมือนกัน8, 11 การใช้ 
PAI score ในการประเมินการหายของรอยโรครอบปลายรากฟัน 
เป็นการใช้เกณฑ์ท่ีเข้มงวดเพื่อบ่งบอกถึงความส�ำเร็จหรือความ 
ล้มเหลวในการรักษาคลองรากฟัน10 ซึ่งแตกต่างจากการประเมิน
ด้วยวิธีเทียบขนาดของรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีขนาดเล็กลง
จดัเป็นกลุ่มความส�ำเรจ็ในการรกัษา เนือ่งจากการหายของรอยโรค 
รอบปลายรากฟันในกลุม่นีส้ามารถเปลีย่นแปลงได้สองแบบคอื เกดิ
การหายของรอยโรครอบปลายรากฟันอย่างสมบูรณ์หรือไม่เกิด
การหายของรอยโรครอบปลายรากฟัน ในขณะท่ีผู้ป่วยประเมิน
ความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันจากการที่ฟันมีลักษณะปกติ 
ใช้เค้ียวอาหารได้ และไม่มีอาการ12 ซ่ึงมีความหมายใกล้เคียงกับ 
functional โดยในการศึกษานี้พบ functional rate ร้อยละ 
96.6 สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า4, 8, 11 การท่ีมี functional 
rate ที่สูงแสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของการรักษาคลองรากฟันและ
สนับสนุนในการเลือกการรักษาคลองรากฟันก่อนการถอนฟันและ 
ใส่ฟันทดแทน8 ในขณะที่ฟันที่ได้รับการประเมินผลเป็นความ 
ล้มเหลวมีสาเหตุหลักมาจากการไม่ได้รับการบูรณะภายหลังการ
รักษาคลองรากฟันมากกว่าเหตุผลจากการรักษาคลองรากฟัน 
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า13

จากการศึกษานี้พบปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่ เพศ อายุ โรค
ทางระบบที่มีผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน ชนิดซี่ฟัน ต�ำแหน่งของฟัน 
กายวิภาคของคลองรากฟัน ร่องลึกปริทันต์ รอยร้าว วิธีอุดคลอง
รากฟัน ชนิดของ sealer การขยายบริเวณปลายราก คุณภาพของ
วัสดุอุดคลองรากฟัน ภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาติดตามผล การใส่
เดือยฟัน ชนิดของวัสดุบูรณะ คุณภาพของวัสดุบูรณะ ปัจจัยทาง 
คลินิก ไม่มีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟัน
แบบไม่ผ่าตัด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า1, 5, 7, 8, 11, 14-18 
กายวิภาคของคลองรากฟันที่ตีบ หรือโค้ง หรือท้ังตีบและโค้ง ให้
อตัราความส�ำเรจ็ในการรกัษาใกล้เคยีงกบัคลองรากฟันทีม่ลีกัษณะ
ปกต ิเน่ืองจากการใช้กล้องไมโครสโคปและ/หรอืคอมพวิเตอร์ล�ำรงัสี
รูปกรวยมาช่วยในขั้นตอนการรักษาคลองรากฟัน และอยู่ภายใต้
การแนะน�ำของผูเ้ชีย่วชาญด้านวทิยาเอน็โดดอนต์ ส่งผลให้สามารถ
เข้าถึงความยาวที่ใช้เตรียมคลองรากฟันได้อย่างถูกต้อง ส่วนฟันที่มี
ภาวะแทรกซ้อนจะให้อัตราความส�ำเร็จในการรักษาน้อยกว่าฟันที่
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติสอดคล้องกับการ
ศึกษาก่อนหน้า11 และฟันที่มีการทะลุของคลองรากฟันได้รับการ
แก้ไขโดยการบูรณะด้วย mineral trioxide aggregate (MTA) 
ซึ่งเป็นวัสดุที่ป้องกันการรั่วซึมของได้ดี มีฤทธิ์ต้านเชื้อแบคทีเรีย 
ไม่มีความเป็นพิษต่อเน้ือเยื่อและอวัยวะข้างเคียง19 ท�ำให้เกิดผล 
ส�ำเร็จในการรักษาได้ วัสดุบูรณะชนิดชั่วคราวในการศึกษานี้ใช้ 
หลักการ double seal คือใช้ cavit ปิดด้านในโพรงฟัน และใช้ 
glass ionomer หรือ composite resin ปิดด้านนอกโพรงฟัน ซึ่ง
เป็นวสัดทุีม่อีายกุารใช้งาน (longevity) ใกล้เคียงกบัวสัดบุรูณะชนดิ
ถาวร และให้ความแขง็แรง จงึให้อตัราความส�ำเรจ็ท่ีใกล้เคยีงกบัวัสดุ
บูรณะชนิดถาวร แต่ในฟันทีไ่ม่พบวสัดบุรูณะจะให้ผลการรักษาเป็น
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ความล้มเหลวมากทีส่ดุ18 ระยะเวลาตดิตามผลไม่มคีวามสมัพันธ์กบั
ความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันอาจเกิดจากส่วนใหญ่มีระยะ
เวลาติดตามผล 6-8 เดือน โดยระยะเวลาติดตามผลอย่างน้อย 6 
เดือนเป็นระยะติดตามผลการรักษาที่เพียงพอในการประเมินการ
หายของรอยโรครอบปลายรากฟันในภาพรังสี14, 20 หากมีการหาย
ของรอยโรครอบปลายรากท่ีไม่สมบูรณ์จะมีการติดตามจนกว่าจะ
เกิดการหายของรอยโรคที่สมบูรณ์ เพราะรอยโรคท่ีมีขนาดเล็กลง
ไม่สามารถประเมนิผลการรกัษาเป็นส�ำเรจ็ได้ในทนัทีต้องอาศัยระยะ 
เวลาติดตามต่อไป20

รอยโรครอบปลายรากฟันก่อนการรกัษามคีวามสมัพันธ์กบั 
ความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัดสอดคล้องกับ
การศึกษาก่อนหน้า7, 9, 14, 17 ฟันที่ไม่มีรอยโรครอบปลายรากฟัน 
ก่อนการรักษามีโอกาสให้ความส�ำเร็จและให้อัตราความส�ำเร็จใน
การรักษามากกว่าฟันที่มีรอยโรครอบปลายรากฟัน ขนาดของรอย 
โรค รอบปลายรากฟัน < 5 มิลลิเมตรให้อัตราความส�ำเร็จมากกว่า
รอยโรครอบปลายรากฟันขนาดใหญ่อย่างมีนัยส�ำคัญสอดคล้องกับ 
การศึกษาก่อนหน้า11 และขนาดของรอยโรครอบปลายรากฟัน < 5  
มิลลิเมตรมีโอกาสให้

ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟัน

ปัจจัยที่ศึกษา

ส�ำเร็จ ล้มเหลว
Cruded OR

(95% CI)
P-value of

Cruded OR

Adjusted OR

(95% CI)
P-value of

Adjusted ORจ�ำนวน

(ร้อยละ)

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

สภาวะเนื้อเยื่อใน

 มีชีวิต

 ไม่มีชีวิต

131(87.9)

160(77.3)

18(12.1)

47(22.7)

ref

0.47(0.26-0.84) 0.012*

ref

0.97(0.49-1.92) 0.920

รอยโรครอบปลายรากฟัน

 ไม่มี

 < 5 mm

 > 5 mm

142(95.3)

104(79.4)

45(59.2)

7(4.7)

27(20.6)

31(40.8)

ref

0.72(0.03-0.17)

0.38(0.20-0.70)

0.000*

0.002*

ref

0.07(0.03-0.18)

0.37(0.19-0.72)

0.000*

0.004*

ระดับของวัสดุอุดคลองรากฟัน

 Optimal

 Underfilled

 Overfilled

258(83.5)

9(60.0)

24(75.0)

51(16.5)

6(40.0)

8(25.0)

ref

0.59(0.25-1.39)

2.00(0.54-7.39)

0.231

0.298

ref

0.59(0.23-1.50)

2.70(0.63-11.49)

0.265

0.179

จ�ำนวนครั้งในการรักษา 

 1-4 ครั้ง

 5-8 ครั้ง

 ≥ 9 ครั้ง

162(77.9)

118(88.1)

11(78.6)

46(22.1)

16(11.9)

3(21.4)

ref

1.04(0.28-3.89)

0.50(0.13-1.98)

0.952

0.321

ref

1.56(0.35-6.80)

0.59(0.13-2.64)

0.561

0.486

* Indicates a statistical significance (p<0.05)

ความส�ำเร็จมากกว่ารอยโรครอบปลายรากฟันท่ีมีขนาด 
≥ 5 มิลลเิมตรอย่างมนัียส�ำคญัสงูถึง 0.34 เท่า จงึกล่าวได้ว่า รอยโรค 
รอบปลายรากฟันก่อนการรักษา เป็นปัจจัยที่มีผลอย่างยิ่งในการ
พยากรณ์ผลการรกัษาคลองรากฟัน2, 6 เม่ือไม่พบการหายของรอยโรค 
หรือยังคงมีอาการทางคลินิก หรือพบความล้มเหลวในการรักษา
คลองรากฟัน ควรพิจารณาท�ำศัลยกรรมรอบปลายรากฟัน 
(periapical surgery) จากการศึกษาการท�ำศัลยกรรมรอบปลาย
รากฟัน พบผูป่้วยร้อยละ 45 เป็นผูป่้วยท่ีมรีอยโรครอบปลายรากฟัน
ขนาดใหญ่กว่า 5 มิลลิเมตร21 ส่วนฟันที่เนื้อเยื่อในมีชีวิตมีโอกาสให้
ผลส�ำเรจ็ในการรักษามากกว่าฟันทีเ่นือ้เยือ่ในไม่มีชีวติสอดคล้องกบั
การศึกษาก่อนหน้า1, 11โดยฟันท่ีมีเนื้อเยื่อในไม่มีชีวิตมีการติดเชื้อ 
สงูกว่าฟันทีมี่เนือ้เยือ่ในมชีีวติ และมคีวามเสีย่งสงูทีจ่ะมกีารตดิเช้ือ 
ตกค้างในคลองรากฟันภายหลังการรักษาคลองรากฟัน22 

ระดับของวัสดุอุดคลองรากฟัน มีความสัมพันธ์กับความ

ส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัดสอดคล้องกับการ
ศึกษาก่อนหน้า1, 2, 5, 8, 14, 17 จากการศึกษานี้พบว่าฟันที่มีระดับของ
วัสดุอุดคลองรากฟันห่างจากปลายรากในภาพรังสี 0-2 มิลลิเมตร
ให้ผลส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัดมากกว่าฟันที่
มีระดับของวัสดุอุดคลองรากฟันที่สั้นหรือยาวเกินปลายราก ใน
ฟันที่มีระดับของวัสดุอุดคลองรากฟันสั้นกว่าปลายรากฟันในภาพ 
รังสีมีสาเหตุมาจากการที่ไม่สามารถเข้าไปถึงบริเวณปลายรากฟัน 
เนื่องจากคลองรากฟันมีลักษณะตีบหรือตีบและโค้ง หรือมีภาวะ
แทรกซ้อนจากการใช้เคร่ืองมือ เมื่อไม่สามารถก�ำจัดเน้ือเยื่อท่ีติด
เชื้อบริเวณปลายรากฟันได้ ส่งผลให้เกิดการติดเชื้อที่เร้ือรังบริเวณ
ปลายรากฟัน3 ส่วนฟันที่มีระดับของวัสดุอุดคลองรากฟันเกินกว่า
ปลายรากฟันในภาพรังสีมีอัตราความล้มเหลวในการรักษามาก 
กว่าฟันทีม่รีะดบัของวสัดอุุดคลองรากฟันห่างจากปลายรากในภาพ
รังส ี0-2 มลิลเิมตร เน่ืองจาก Gutta percha เปรียบเสมอืนสิง่แปลก
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ปลอมและ ZOE มีความเป็นพิษต่อเนื้อเยื่อและอวัยวะข้างเคียง19 
ท�ำให้เกิด cytotoxic effect บริเวณรอยโรคร่วมกับในขั้นตอน
การรักษาที่มีการใช้เครื่องมือเกินปลายราก ท�ำให้ดัน dentin และ 
cementum chip ที่ติดเชื้อเข้าไปในเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน1, 3, 6 

ส่งเสริมให้เกิดการอักเสบเรื้อรังได้ เมื่อพิจารณาจ�ำนวนครั้งในการ
รักษา ≥ 9 ครั้ง พบในฟันที่มีภาวะแทรกซ้อนและมีคลองรากฟัน
ตีบ ส่งผลให้ใช้จ�ำนวนครั้งในการรักษามากขึ้น ซ่ึงมีความสัมพันธ์
กับการเข้าถึงความยาวที่ใช้เตรียมคลองรากฟันและความล้มเหลว 
ในการรักษาคลองรากฟัน 

จะเห็นได้ว่า สภาวะเนื้อเยื่อในและรอยโรครอบปลาย
รากฟัน รวมไปถงึกายวภิาคของคลองรากฟัน โดยเฉพาะอย่างยิง่ฟัน 
ทีมี่คลองรากตีบและโค้ง ซึง่อาจท�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อนได้ ปัจจยั 
เหล่านี้ควรได้รับการพิจารณาเพื่อใช้เป็นแนวทางในการพยากรณ์
ความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟัน และเป็นข้อมูลแก่ผู้ป่วยใน
การเลอืกแผนการรกัษาโดยเฉพาะฟันท่ีมกีารพยากรณ์โรคน่าสงสยั 
และมีแผนการรักษาระหว่างรักษาคลองรากฟันกับการถอนและใส่
ฟันทดแทน แสดงให้เห็นความส�ำคัญของการเริ่มการรักษาคลอง
รากฟันเมื่อมีข้อบ่งชี้ เช่น ฟันตาย แม้ว่าจะไม่พบรอยโรครอบปลาย
รากฟันหรอือาการ ในขณะทีทั่นตแพทย์ควรค�ำนงึถงึระดบัของวสัดุ

อุดคลองรากฟัน โดยให้วัสดุอุดคลองรากฟันห่างจากปลายรากใน
ภาพรังสี 0-2 มิลลิเมตร และหลีกเลี่ยงไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 
ส่งผลให้อัตราความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันสูงขึ้น การให้
ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยให้เห็นถึงความส�ำคัญในการบูรณะฟันภายหลัง 
การรักษาคลองรากฟันเสร็จสมบูรณ์เป็นสิ่งส�ำคัญ ดังจะเห็นได้จาก
ความล้มเหลวที่เกิดขึ้นภายหลังการรักษาคลองรากฟัน ส่วนใหญ่ 
เกิดจากฟันแตกจนไม่สามารถบูรณะได้น�ำไปสู่การถอนฟันในที่สุด

สรุป
จากการศึกษาความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันแบบ

ไม่ผ่าตัด และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จใน
การรกัษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตดัในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรักษาคลอง
รากฟันแบบไม่ผ่าตัดโดยทันตแพทย์ผู้เข้าอบรมฯ พบอัตราความ
ส�ำเร็จร้อยละ 81.7 และอัตราความล้มเหลวร้อยละ 18.3 รอยโรค
รอบปลายรากฟันก่อนการรกัษาเป็นปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความ
ส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัดอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ และเป็นปัจจัยที่ใช้พิจารณาในการวางแผนการรักษาในฟันท่ี 
มีพยากรณ์โรคน่าสงสัย
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Neutropenia is common after receiving chemotherapy and increases your risk for infections. 
Fever during neutropenia could be a very serious consequence. Objective: To study the risk factors of neutropenia 
and to determine the incidence of febrile neutropenia in cancer patients at Lop Buri Cancer Hospital. Method: This 
was a cross-sectional study reviewing the medical records of 307 people diagnosed with cancer and their identified 
stage. Data were collected from October 1, 2019, to September 30, 2020, using the data collection on the incidence 
of neutrophil neutropenia in cancer patients. The relationship between factors was analyzed using the chi-square 
test and binary logistic regression analysis. Results: From the sample of 307 patients, it was found that the risk 
factors associated with neutrophil neutropenia were statistically significant at the 0.05 significance level, which was 
stage 2 disease (OR 0.18, p-value = 0.001), number of chemotherapy doses 2-6 (OR 2.51, p-value = 0.006), and initial 
neutrophil leukocyte levels that were lower than normal (OR 4.67, p-value < 0.001). Initial neutrophil leukocyte 
levels grade 1 (OR 3.41, p-value = 0.005) and grade 2 (OR 8.95, p-value = 0.001) were not significantly correlated. 
The following complications were fever (OR 5.33, p-value = 0.031). fatigue (OR 4.92, p-value = 0.011) and burning/
urinating. Sparse (OR 16.13, p-value = 0.014) compared with those with normal neutrophil leukemia. Statistically 
significant (p-value <0.001). Conclusions: Both patients with normal baseline neutrophil leukocyte levels and low 
initial neutrophil leukocyte levels could have a lower neutrophil level as well as low neutrophil leukocytosis after 
undergoing treatment. Therefore, there should be treatment guidelines for every patient in order to prevent the 
development of low neutrophils or their recurrence, along with complications from neutropenia.

Key Words: Neutrophil, febrile neutropenia, risk factors for neutropenia 
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บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: ภาวะเมด็เลอืดขาวชนดินวิโทรฟิลต�ำ่และมไีข้เป็น

ปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด เพิ่มความ
เสี่ยงต่อการติดเชื้อ วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้
เกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำและศึกษาอัตราการเกิด
ภาวะไข้จากระดบัเมด็เลอืดขาวชนดินวิโทรฟิลต�ำ่ในผูป่้วยโรคมะเรง็ 
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี วิธีการ: เป็นการวิจัยแบบตัดขวาง โดย
ทบทวนเวชระเบียน 307 คน ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง
และมกีารระบรุะยะของโรค เกบ็ข้อมลู 1 ตุลาคม 2562–30 กนัยายน 
2563 โดยใช้แบบเก็บข้อมูลเรื่องการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาว 

ชนดินวิโทรฟิลต�ำ่ในผูป่้วยโรคมะเรง็ วเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่าง
ปัจจัยโดยใช้ chi square test และ binary logistic regression  
ผล: ปัจจัยเสีย่งทีม่คีวามสมัพันธ์กบัภาวะเม็ดเลอืดขาวชนิดนิวโทรฟิล 
ต�ำ่คอืระยะของโรคระยะที ่2 (OR 0.18, p-value = 0.001) จ�ำนวน
ครั้งของการได้รับยาเคมีบ�ำบัดครั้งที่ 2-6 (OR 2.51, p-value = 
0.006) ระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลเริ่มต้นต�่ำ grade 1 (OR 
3.41, p-value = 0.005) grade 2 (OR 8.95, p-value = 0.001) 
เกดิภาวะแทรกซ้อนคือ ไข้ (OR 5.33, p-value = 0.031) อ่อนเพลยี 
(OR 4.92, p-value = 0.011) และปัสสาวะแสบขัด (OR 16.13,  
p-value = 0.014) สรุป: ผู้ป่วยที่มีระดับเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิล 
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เริ่มต้นปกติหรือต�่ำกว่าปกติ ก็สามารถเกิดภาวะเม็ดเลือดขาว 
นิวโทรฟิลต�่ำได้ ดังนั้น ควรมีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยทุกราย 
เพื่อป้องกันการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำและภาวะ 
แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ, ภาวะไข้
จากระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ, ปัจจัยเสี่ยงของภาวะ 
เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ

บทน�ำ
ผูป่้วยโรคมะเรง็มภีาวะเสีย่งต่อการเสยีชวิีตได้ง่ายเน่ืองจาก

พยาธิสภาพของโรคมะเร็งที่เกิดขึ้นอย่าง รวดเร็ว และรุนแรง ใน
ปัจจบุนัมีการพฒันาวิธกีารรกัษาอย่างต่อเนือ่งทีช่่วยให้ผูป่้วยมอีตัรา
การรอดชีวิตมากขึ้น ไม่ว่าจะเป็นการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด การ
ฉายรงัส ีหรอืการผ่าตดั เป็นต้น1,2,3,4,5 แต่ในขณะเดยีวกนั การรกัษา
ดังกล่าวนั้น ท�ำให้เกิดผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์หลายประการ 
เช่น กดการท�ำงาน ของไขกระดูก ท�ำให้เกิดภาวะโลหิตจางภาวะ
เกลด็เลอืดต�ำ่และภาวะเมด็เลอืดขาวต�ำ่ ซ่ึงท�ำให้ผูป่้วยมีโอกาส เกดิ
การตดิเชือ้ได้ง่าย ซ่ึงมผีลกระทบต่อประสทิธิภาพของการรักษาและ
คณุภาพชวิีตของผูป่้วย โดยเฉพาะภาวะเมด็เลอืดขาวชนดินวิโทรฟิล 
ต�่ำซึ่งเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเสียชีวิต 6 

การประเมินภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ ค�ำนวณ
จากค่า absolute neutrophil count (ANC)7 โดยการตรวจเลือด 
จากสถิติการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำปี พ.ศ. 2562 
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี8 พบว่ามีผู้ป่วยที่เกิดภาวะเม็ดเลือดขาว
ชนิดนิวโทรฟิลต�่ำจ�ำนวน 580 คนคิดเป็นร้อยละ 10.70% พบ 
ได้ในทุกประเภทการรักษา นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยมีภาวะไข้จาก
ระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำจ�ำนวน 9 คนคิดเป็นร้อยละ  
1.55 ซึง่เป็นภาวะแทรกซ้อนทีส่�ำคญัจากภาวะเมด็ขาวชนดินิวโทรฟิล 
ต�่ำ เสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งได้ง่าย ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมี
ความสนใจที่จะศึกษาถึงปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิด
นิวโทรฟิลต�่ำในผู้ป่วยโรคมะเร็ง เพื่อเฝ้าระวังและสามารถดูแล 
ผูป่้วยได้อย่างรวดเรว็ ท�ำให้ผูป่้วยได้รบัการรกัษาตามแผนการรักษา
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

วตัถแุละวธิกีาร (Materials and methods)
การศกึษานีม้วัีตถุประสงค์เพือ่ศกึษาปัจจยัทีท่�ำให้เกดิภาวะ 

เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำและเพื่อศึกษาอัตราการเกิดภาวะ
ไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ โดยเป็นการศึกษาวิจัย
แบบ cross sectional analytic study โดยการทบทวนเวชระเบยีน
ในผูป่้วยมะเรง็ทีเ่ข้ามารบัการรกัษาในหอผูป่้วยในโรงพยาบาลมะเร็ง 
ลพบรีุ ได้แก่ หอผูป่้วยสามญัชาย 1 หอผูป่้วยสามญัชาย 2 หอผูป่้วย
พิเศษ 2  หอผู้ป่วยสามัญหญิง 1 หอผู้ป่วยสามัญหญิง 2 และหอ
ผู้ป่วยพุทธรักษา หอผู้ป่วยวิกฤติหนัก (ICU) ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม  
พ.ศ. 2562 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2563 ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า
คือผู้ป่วยที่มีผล CBC และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง โดย 

เข้ารับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด รังสีรักษา รังสีรักษาร่วมกับให้
ยาเคมีบ�ำบัด รังสีร่วมรักษาและผ่าตัด เกณฑ์การคัดออก คือผู้ป่วย
ไม่มีการระบรุะยะของโรคครัง้ล่าสดุ มีการวนิิจฉยัโรคมะเร็งมากกว่า 
1 ต�ำแหน่ง และมีข้อมูลไม่ครบถ้วนตามแบบเก็บข้อมูล ตัวอย่าง
ได้จากการสุ่มอย่างง่ายโดยการจับฉลาก HN ในเวชระเบียนของ 
ผู้ป่วยมะเร็งที่เข้ารับการรักษาในปีงบประมาณ 2562 ค�ำนวณ
กลุ่มตัวอย่างได้ 307 คน ซ่ึงอ้างอิงการวิจัยของอภิชญา9 โดย
ก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และระดับความคลาดเคลื่อน 
เท่ากับ 0.05 เครื่องมือในการวิจัยคือแบบเก็บข้อมูลที่สร้างข้ึน
เอง ได้รับการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือโดยผู้เชียวชาญ 3 ท่าน 
เน้ือหาของข้อมูลประกอบด้วย 2 ส่วนคือ 1) ข้อมูลส่วนทั่วไป 
และ 2) ข้อมูลการรักษา เก็บข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยโรง
พยาบาลมะเร็งลพบุรีและลงบันทึกในแบบเก็บข้อมูลข้างต้น การ
วิจัยนี้วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาเป็น
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์ปัจจัยที่
ท�ำให้เกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ วิเคราะห์โดยใช้
สถิติอนุมาน chi-square test และวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก 
แบบไบนารี อัตราการเกิดภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวชนิด 
นิวโทรฟิลต�ำ่ วิเคราะห์โดยใช้สถติเิชงิพรรณนาเป็นอัตราส่วน ร้อยละ 
ซึ่งอ้างอิงเกณฑ์ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลจาก NCCN7 งาน 
วจิยันีผ่้านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวจิยัในมนษุย์
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี (LEC 6316) 23 มิ.ย. 2563 

ผล (Result)
กลุ่มตัวอย่าง 307 คน เมื่อจ�ำแนกตามลักษณะข้อมูลทั่วไป 

พบว่า มีผู้ป่วยที่มีระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลปกติ 243 คน  
(ร้อยละ 79.2) และมีผู้ป่วยที่มีระดับเม็ดเลือดขางชนิดนิวโทรฟิล 
ต�่ำ 64 คน (ร้อยละ 20.8) โดยเพศชายและหญิงมีภาวะเม็ดเลือด
ขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (ร้อยละ 25.2 และ 17.1, p-value = 0.109) เมื่อจ�ำแนก
กลุ่มเป็นตามอายุ พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ < 60 ปีและอายุ > 
60 ปีมีภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำแตกต่างกันอย่างไม่ม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 19.8 และ ร้อยละ 22.6, p-value = 
0.658) โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีสถานภาพโสด สมรสและหม้าย/หย่า
ร้าง/แยกกันอยู่ มีภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำแตกต่างกัน
อย่างไม่มนัียส�ำคัญทางสถติิ (ร้อยละ32.1, ร้อยละ 18.9 และ ร้อยละ 
15.4, p-value = 0.079) จ�ำแนกตามอาชีพได้แก่ ข้าราชการ/
พนักงานของรัฐ รับจ้างทั่วไป เกษตรกร ค้าขาย พนักงานเอกชน/
รัฐวิสาหกิจ และอาชีพอื่น ๆ  พบว่ามีภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทร
ฟิลต�ำ่แตกต่างกนัอย่างไม่มนัียส�ำคัญทางสถิต ิ(ร้อยละ 23.7, ร้อยละ 
22.8, ร้อยละ 22.1, ร้อยละ 18.9 และ ร้อยละ 14.8, ร้อยละ 13.0, 
p-value=0.848) เมื่อจ�ำแนกตามระดับการศึกษาพบว่าการศึกษา 
ชั้นประถมศึกษา มัธยมศึกษา/ปวช.ปริญญาตรี/สูงกว่าปริญญาตรี 
และไม่ได้เรียนมีภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำแตกต่างกัน
อย่างไม่มนัียส�ำคัญทางสถติิ (ร้อยละ 20.5, ร้อยละ 35.0 และร้อยละ 
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13.8 และร้อยละ 19.2, p-value = 0.077) โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีค่า
ดชันมีวลกาย (ณ วนัท่ีเข้ารบัการรกัษา) อยูใ่นเกณฑ์ปกติ ต�ำ่กว่าปกติ 
และสูงกว่าปกติ มีภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำแตกต่างกัน
อย่างไม่มนียัส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 17.4, ร้อยละ 29.4 และ ร้อยละ 
22.1, p-value = 0.162) โดยกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีโรคประจ�ำตัวกับ
มีโรคประจ�ำตัว (ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 13.1, ไขมันในเลือดสูง 
ร้อยละ 11.7 และเบาหวาน ร้อยละ 30.0) มภีาวะเมด็เลอืดขาวชนิด
นิวโทรฟิลต�่ำแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 21.3 
และ ร้อยละ 20.2, p-value = 0.920) จ�ำแนกตามสิทธิการรักษา 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีใช้สทิธกิารรกัษาประกนัสขุภาพถ้วนหน้า สทิธิ
ประกนัสงัคม และสทิธิต้นสงักัด มภีาวะเมด็เลอืดขาวชนดินวิโทรฟิล 
ต�่ำแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 21.6, ร้อยละ  
20.8 และร้อยละ 24.4, p-value = 0.315)

จากกลุ่มตัวอย่าง 307 คน เมื่อจ�ำแนกข้อมูลการรักษาพบ
ว่า ระยะของโรค ได้แก่ระยะที่ 1–4 (ร้อยละ 45.0, ร้อยละ 12.6, 
ร้อยละ 20.8 และร้อยละ 27.1 ตามล�ำดับ, p-value = 0.012) 
ชนิดของการรักษา ได้แก่ ยาเคมีบ�ำบัด รังสีรักษา ยาเคมีบ�ำบัด
ร่วมกับการฉายรังสีและรังสีร่วมรักษา (ร้อยละ 23.0, ร้อยละ 18.4, 
ร้อยละ 37.0 และร้อยละ 28.1, p-value = 0.001 โดยไม่พบ 
ผู ้ป่วยที่มีระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำในผู ้ป่วยผ่าตัด) 
จ�ำนวนครั้งของการได้รับยาเคมีบ�ำบัดครั้งแรก ครั้งที่ 2-6 และครั้ง 
7 ขึ้นไป (ร้อยละ 20.9,  ร้อยละ 28.5, และร้อยละ 11.8 p-value 
= 0.028) และระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลเริ่มต้นปกติและ
ต�่ำกว่าปกติ (ร้อยละ 16.3 และร้อยละ 47.7, p-value < 0.001) 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนข้อมูลการรักษา
อื่นได้แก่ ความสามารถในการใช้ชีวิตประจ�ำวันระดับ 0-4 (ร้อยละ  

39.8, ร้อยละ 19.0, ร้อยละ 20.5, ร้อยละ 28.6 และร้อยละ 25.0 
ตามล�ำดบั, p-value = 0.277) ต�ำแหน่งของโรคมะเร็ง ได้แก่ มะเรง็
ศรีษะและล�ำคอ มะเรง็เต้านม มะเร็งปอด มะเรง็หลอดอาหาร มะเรง็
ปากมดลูก มะเร็งล�ำไส้ มะเร็งตับและมะเร็งอื่น ๆ  (ร้อยละ 16.9, 
ร้อยละ 12.0, ร้อยละ 18.2, ร้อยละ 28.0, ร้อยละ 14.3, ร้อยละ 
28.3 และ ร้อยละ 29.6 และร้อยละ 24.2, p-value = 0.302) 
สูตรยาเคมีบ�ำบัด ได้แก่สูตร 1) LV/5FUFOLFOX4, FOLFIRI 2) 
Carboplatin, Carboplatin/5FU, Carboplatin/Paclitaxel,  
Carboplatin/Etoposide 

3) Cisplatin, Cisplatin/5FU, Cisplatin/Paclitaxel, 
Cisplatin/Etoposide และ 4) สูตรอื่น ๆ (ร้อยละ 30.0, ร้อยละ 
24.7, ร้อยละ 15.8 และร้อยละ 3020, p-value = 0.053) 
ต�ำแหน่งที่ฉายรังสีรักษา ได้แก่บริเวณศีรษะและล�ำคอ หน้าอก อุ้ง
เชิงกรานและต�ำแหน่งอื่น ๆ (ร้อยละ 12.5, ร้อยละ 30.0, ร้อยละ 
35.3 และร้อยละ 18.2 p-value = 0.404) ได้รับรังสีอยู่ในช่วง 
2001-4000 cGy และตั้งแต่ 4001 cGy ขึ้นไป (ร้อยละ 23.3, 
และร้อยละ 25.6 p-value = 0.666 โดยไม่พบผู้ป่วยที่มีระดับ
เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำในช่วงปริมาณรังสี 1-2000 cGy) 
จ�ำนวนคร้ังของการฉายรังสี 11-20 คร้ังและฉายรังสีตั้งแต่ 20 
ครั้งขึ้นไป (ร้อยละ 36.4 ,และร้อยละ 28.6 p-value = 0.092 
โดยไม่พบผู ้ป ่วยที่มีระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำใน 
การฉายรังสี 1-10 ครั้ง) ชนิดของการรักษาด้วยรังสีร่วมรักษาได้แก่ 
TOCE และ RFA (ร้อยละ 35.7, และร้อยละ 26.7 p-value =0.536) 
มีแผลในร่างกายมาก่อน (ร้อยละ 15.8 p-value = 0.788)  มีภาวะ
เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทาง 
สถิติ (p-value >0.05) 

ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่มีภาวะนิวโทรฟิลต�่ำและนิวโทรฟิลปกติ

ภาวะแทรกซ้อน
นิวโทรฟิลต�่ำ

(n=64), n(%)
นิวโทรฟิลปกติ
(n=243), n(%)

p-value

ภาวะแทรกซ้อน <0.001

ไม่มีอาการ 50 (78.1) 230 (94.7)

มีอาการ 14 (21.9) 13 (5.3)

ไข้ 0.055

ไม่มี 60 (93.8) 240 (98.8)

มี 4 (6.2) 3 (1.2)

อ่อนเพลีย 0.015

ไม่มี 58 (90.6) 238 (97.9)

มี 6 (9.4) 5 (2.1)



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2565 87

ภาวะแทรกซ้อน
นิวโทรฟิลต�่ำ

(n=64), n(%)
นิวโทรฟิลปกติ
(n=243), n(%)

p-value

เจ็บคอ 1.000

ไม่มี 64 (100.0) 241 (99.2)

มี 0 (0.0) 2 (0.8)

มีแผลในปาก 0.885

ไม่มี 63 (98.4) 242 (99.6)

มี 1 (1.6) 1 (0.4)

คลื่นไส้อาเจียน 1.000

ไม่มี 64 (100.0) 242 (99.6)

มี 0 (0.0) 1 (0.4)

ท้องเสีย 0.001

ไม่มี 60 (93.8) 243 (100.0)

มี 4 (6.2) 0 (0.0)

มีน�้ำมูก 1.000

ไม่มี 64 (100.0) 242 (99.6)

มี 0 (0.0) 1 (0.4)

หายใจเหนื่อยหอบ 0.472

ไม่มี 63 (98.4) 243 (100.0)

มี 1 (1.6) 0 (0.0)

ไอ 0.679

ไม่มี 64 (100.0) 239 (98.4)

มี 0 (0.0) 4 (1.6)

ปัสสาวะแสบขัด/กระปิดกระปอย 0.006

ไม่มี 60 (98.8) 242 (99.6)

มี 4 (6.2) 1 (0.4)

ปวด/บวม/แดงบริเวณแผลและผิวหนัง 1.000

ไม่มี 64 (100) 242 (99.6)

มี 0 (0.0) 1 (0.4)

ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่มีภาวะนิวโทรฟิลต�่ำและนิวโทรฟิลปกติ (ต่อ)

จากตารางที่ 1 กลุ่มตัวอย่าง 307 คน ผู้ที่มีภาวะเม็ดเลือด
ขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ เกิดภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 21.9 และผู้ที่มี
ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลปกติเกิดภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 
5.3 ซึง่ผู้ทีมี่ภาวะเมด็เลอืดขาวชนดินวิโทรฟิลต�ำ่และปกตมิกีารเกดิ
ภาวะแทรกซ้อนแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 
<0.001) เมื่อจ�ำแนกตามชนิดของภาวะแทรกซ้อน พบว่าผู้ป่วยที่มี
ภาวะเมด็เลอืดขาวชนดินวิโทรต�ำ่ เกดิภาวะแทรกซ้อนเรือ่งอ่อนเพลยี 

ร้อยละ 9.4 (p-value = 0.015) เกิดภาวะแทรกซ้อนเรื่องท้องเสีย 
ร้อยละ 6.2 (p-value = 0.001) และเกิดภาวะแทรกซ้อนเรื่อง
ปัสสาวะแสบขัด/กระปิดกระปอยร้อยละ 6.2 (p-value =0.006) 
ส่วนภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ  ได้แก่ ไข้ เจ็บคอ มีแผลในปาก คลื่นไส้
อาเจียน มีน�้ำมูก หายใจเหนื่อยหอบ ไอ และปวดบวมแดงบริเวณ
แผลและผิวหนัง มีความสัมพันธ์อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p-value >0.05)
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ตารางที่ 2	 ปัจจัยด้านข้อมูลการรักษาท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ เม่ือยังไม่ได้ควบคุมอิทธิผลของ 
	 ปัจจัยอื่น ๆ

ปัจจัย Crude OR 95% CI of Crude OR p-value

ระยะของโรค 0.011

 ระยะที่ 1 1.00

 ระยะที่ 2 0.18 0.06-0.52 0.001

 ระยะที่ 3 0.32 0.12-0.85 0.022

 ระยะที่ 4 0.45 0.15-1.34 0.154

จ�ำนวนครั้งของการ admit

 ครั้งที่ 1 1.00

 ครั้งที่ 2 ขึ้นไป 1.49 0.76-2.92 0.241

จ�ำนวนครั้งที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด 0.033

 ไม่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด 1.00

 Cycle 1 1.67 0.68-4.13 0.266

 Cycle 2-6 2.51 1.31-4.81 0.006

 มากกว่า cycle 6 0.84 0.18-4.03 0.829

ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลเริ่มต้น

 ปกติ 1.00

 ต�่ำกว่าปกติ 4.67 2.38-9.18 <0.001

OR = Odds ratio; 95% CI = 95% Confidence interval: ช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับความเชื่อมั่น 95%

จากตารางท่ี 2 การศึกษาปัจจัยด้านข้อมูลการรักษาของ 
ผู้ป่วย พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาว
ชนดินวิโทรฟิลต�ำ่คอื ระยะของโรค จ�ำนวนครัง้ทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดั
และระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลเริ่มต้น เมื่อเทียบระยะของ
โรคในแต่ละระยะกบัระยะที ่1 พบว่า ระยะที ่2 มคีวามเสีย่งต่อการ
เกิดภาวะภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำมากกว่า 0.18 เท่า 
(95% CI: 0.06-0.52,  p-value = 0.001) ผู้ป่วยที่มีระยะของโรค
อยูใ่นระยะที ่3 มีความเสีย่งต่อการเกดิภาวะภาวะเมด็เลอืดขาวชนดิ
นิวโทรฟิลต�่ำมากกว่า 0.32 เท่า (95% CI: 0.12-0.85, p-value = 
0.022) และผู้ป่วยที่มีระยะของโรคอยู่ในระยะที่ 4 มีความเสี่ยงต่อ 
การเกดิภาวะภาวะเมด็เลอืดขาวชนดินวิโทรฟิลต�ำ่มากกว่า 0.45 เท่า  

(95% CI: 0.15-1.35, p-value = 0.154) โดยพบว่า จ�ำนวน
คร้ังของได้รับยาเคมีบ�ำบัด cycleที่ 2-6 มีความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้
รับยาเคมีบ�ำบัด 2.51 เท่า (95% CI: 1.31-4.81, p-value = 
0.006) และพบว่าผู้ป่วยที่มีระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลเริ่ม
ต้นต�่ำกว่าปกติ มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะภาวะเม็ดเลือดขาว 
ชนิดนิวโทรฟิลต�่ำมากกว่าผู ้ป ่วยท่ีมีระดับเม็ดเลือดขาวชนิด 
นิวโทรฟิลเริ่มต้นปกติ 4.67 เท่า (95% CI: 2.38-9.18, p-value 
<0.001) ส่วนปัจจัยด้านข้อมูลการรักษาอื่นๆ มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p-value >0.05)

ตารางที ่3 ความสมัพนัธ์ของการเกดิภาวะเมด็เลอืดขาวชนดินิวโทรฟิลต�ำ่ในผูป่้วยทีม่ภีาวะเมด็เลอืดขาว ชนดินิวโทรฟิลเร่ิมต้นในแต่ละระดับ

ปัจจัย Crude OR 95% CI of Crude OR p-value

ระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลเริ่มต้น 0.001

Grade0 1.00

Grade1 3.41 1.44-8.10 0.005

Grade2 8.95 2.51-31.92 0.001

Grade3 8.27x109 0.00 0.999

Grade4 2.56 0.45-14.41 0.287
OR = Odds ratio; 95% CI = 95% confidence interval (ช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับความเชื่อมั่น 95%)
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จากตารางท่ี 3 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีระดับเม็ดเลือดขาว 
ชนิดนิวโทรฟิลเริ่มต้น grade 0 พบว่า ผู้ป่วยที่มีระดับเม็ดเลือดขาว
ชนดินวิโทรฟิลเริม่ต้นการรกัษาอยูใ่นระดบั grade 1 มคีวามเสีย่งต่อ
การเกดิภาวะภาวะเมด็เลอืดขาวชนดินวิโทรฟิลต�ำ่มากกว่า 3.41 เท่า 
(95% CI: 1.44-8.10, p-value = 0.005) ผูป่้วยทีม่รีะดบัเมด็เลอืดขาว 
ชนิดนิวโทรฟิลเริ่มต้นการรักษาอยู่ในระดับ grade 2 มีความเสี่ยง 
ต่อการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำมากกว่า 8.95 เท่า 

(95% CI: 2.51-31.92, p-value = 0.001) ผูป่้วยทีม่รีะดบัเมด็เลือดขาว 
ชนิดนิวโทรฟิลเริ่มต้นการรักษาอยู่ในระดับ grade 3 มีความเสี่ยง
ต่อการเกดิภาวะเมด็เลอืดขาวชนดินวิโทรฟิลต�ำ่มากกว่า 8.27 x 109

เท่า (95% CI: 0.00-, p-value = 0.999) และผู้ป่วยที่มีระดับ 
เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล เริ่มต้นการรักษาอยู่ในระดับ grade 4 
มคีวามเส่ียงต่อการเกดิภาวะเมด็เลือดขาวชนดินิวโทรฟิลต�ำ่มากกว่า 
 2.56 เท่า (95% CI: 0.45-14.41, p-value = 0.287)

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่มีภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ

ภาวะแทรกซ้อน Crude OR 95% CI of Crude OR p-value

ภาวะแทรกซ้อน

 ไม่มีอาการ 1.00

 มีอาการ 4.95 2.19-11.19 < 0.001

ไข้

 ไม่มี 1.00

 มี 5.33 1.16-24.47 0.031

อ่อนเพลีย

 ไม่มี 1.00

 มี 4.92 1.45-16.70 0.011

มีแผลในปาก

 ไม่มี 1.00 0.344

 มี 3.84 0.24-62.27

ท้องเสีย

 ไม่มี 1.00

 มี 6.54x109 0.00- 0.999

หายใจเหนื่อยหอบ

 ไม่มี 1.00

 มี 6.23 x109 0.00- 1.000

ปัสสาวะแสบขัด/กะปริบกะปรอย

 ไม่มี 1.00

 มี 16.13 1.77-146.99 0.014

OR = Odds ratio; 95% CI = 95% confidence interval (ช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับความเชื่อมั่น 95%)

จากตารางที่ 4 ผู้ป่วยที่มีภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล 
ต�่ำ มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนเรื่องไข้ 5.33 เท่า (95% CI: 1.16-
24.47, p-value = 0.031) มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนเรื่อง
อ่อนเพลยี 4.92 เท่า (95% CI: 1.45- 16.70, p-value = 0.011) และ
เกดิภาวะแทรกซ้อนเรือ่งปัสสาวะแสบขดั/ปัสสาวะกะปรบิกะปรอย 
16.13 เท่า (95% CI: 1.77-146.99, p-value = 0.014) เมื่อเทียบ
กบัผู้ทีมี่ภาวะเม็ดเลอืดขาวชนดินิวโทรฟิลปกตอิย่างมนียัส�ำคญัทาง 
สถิติ (p-value <0.001)

วิจารณ์ 
การศึกษาปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทร

ฟิลต�่ำ ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ อาชีพ  
ระดับการศึกษา ดัชนีมวลกาย โรคประจ�ำตัว สทิธกิารรักษา พบว่ามี
ความสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะเมด็เลอืดขาวชนดินวิโทรฟิลต�ำ่อย่าง
ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value > 0.05) สอดคล้องกับการศึกษา
ของอภิชญา10 ที่ศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
เม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต�่ำในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่รับยาเคมีบ�ำบัด
ทางหลอดเลือดด�ำ พบว่าปัจจัยด้าน อายุ โรคร่วมของผู้ป่วย ไม่มี 
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ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value >0.05) ต่างจาก
การศึกษาของ Lyman10 ซึ่งพบว่า อายุ เพศหญิง ความสามารถใน
การใช้ชีวิตประจ�ำวัน ภาวะทุพโภชนาการ และโรคร่วมของผู้ป่วย 
เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ 
เนื่องจากปัจจัยเสี่ยงอาจมีความแปรผันตามสภาพของผู้ป่วยและ 
สภาพแวดล้อม

จากข้อมูลการรักษาพบว่า ระยะของโรคระยะที่2 มีโอกาส 
เกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำเพิ่มขึ้น 0.18 เท่า (95% CI: 0.06-0.52, 
p-value = 0.001) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีระยะของโรคระยะ
ที่ 1 พบว่าจ�ำนวนครั้งของได้รับยาเคมีบ�ำบัด cycle ท่ี 2-6 มี
ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ 
มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด 2.51 เท่า (95% CI: 1.31-
4.81, p-value = 0.006) และพบว่าผู้ป่วยที่มีระดับเม็ดเลือดขาว 
ชนิดนิวโทรฟิลเริ่มต้นต�่ำกว่าปกติ มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำมากกว่าผู ้ป่วยที่มีระดับ 
เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลเริ่มต้นปกติ 4.67 เท่า (95% CI: 
2.38-9.18, p-value <0.001) สอดคล้องกับการศึกษา Lyman10 

และ Schwenkglenks11 กล่าวว่า ระดับเม็ดเลือดขาวชนิด 
นิวโทรฟิลพื้นฐานของผู้ป่วย NHL ที่น้อยกว่า 1.5 x 103/ul มีความ
สัมพนัธ์ต่อการเกดิไข้ในภาวะเมด็เลอืดขาวต�ำ่ แตกต่างจากการศึกษา
ของวนัเพ็ญ12 ซึง่พบว่าระดบัเมด็เลอืดขาวชนดินวิโทรฟิลก่อนได้รบั 
ยาเคมีบ�ำบัด ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดไข้ในภาวะเม็ดเลือดขาว
ต�่ำเร็วอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้ อาจเนื่องมาจากในการศึกษา
นี้เป็นศึกษาผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เข้ารับการรักษาด้วยการรักษาทุก
ประเภท ไม่ได้เจาะจงเฉพาะการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดเพียงอย่าง 
เดียว จึงท�ำให้มีโอกาสพบภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิวต�่ำเพิ่ม 

มากขึน้ 2,5,6 และจากการศึกษาครัง้น้ีพบว่าผูป่้วยทีม่รีะดบัเมด็เลือด
ขาวชนิดนิวโทรฟิลเริ่มต้นปกติ ยังคงมีระดับเม็ดเลือดขาวชนิด 
นิวโทรฟิลปกติหลังได้รับการรักษา (ร้อยละ 83.7) และมีโอกาสเกิด
ระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ (ร้อยละ 16.3) และผู้ป่วยที ่
มีระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลเริ่มต้นต�่ำ หลังได้รับการรักษา
ยังคงเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำอยู่ (ร้อยละ 47.7) 
และกลับมาปกติ (ร้อยละ 52.3) แสดงให้เห็นว่าควรมีแนวทาง
ปฏิบัติในการป้องกันและเฝ้าระวังการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิด 
นิวโทรฟิลต�่ำในผู้ป่วยทุกคน ให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วย 
และญาติท้ังที่อยู่ในโรงพยาบาลและเม่ือจ�ำหน่าย เพ่ือป้องกันการ
เกดิภาวะเมด็เลอืดขาวชนดินิวโทรฟิลต�ำ่หรอืกลบัมาเป็นซ�ำ้ รวมท้ัง 
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ 

ผลจากการศึกษามีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ คือ
สามารถหาปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ
และหาอตัราการเกดิภาวะไข้จากระดบัเมด็เลอืดขาวชนิดนิวโทรฟิล 
ต�ำ่  ซึง่การศกึษาครัง้นีม้คีวามละเอยีดและมคีวามจ�ำเพาะด้านปัจจัย 
มากกว่าการศึกษาของผลงานอื่น

สรุป
ผู้ป่วยมะเร็งที่มีระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลเริ่มต้น 

ปกติหรือเริ่มต้นต�่ำ ล้วนแต่มีโอกาสเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิว
โทรฟิลต�่ำได้หลังการรักษา และอาจเกิดภาวะไข้ร่วมด้วย ดังนั้น 
ควรมีแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยทุกราย เพ่ือวางแผนในการ
ป้องกัน รักษาและติดตามการเกิดภาวะเม็ดขาวนิวโทรฟิลต�่ำอย่าง
เหมาะสมเพ่ือป้องกนัการเกิดภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจน�ำไปสูอั่นตราย 
ต่อชีวิตของผู้ป่วย
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Impacted teeth, if left untreated or under inappropriate treatment, have the potential to induce 
various complications. Objective: To determine the prevalence and pattern of impacted third molar by radiographic 
evaluation. Methods: This retrospective study was performed on patients who had an oral examination at the 
Dental Department, Rajavithi Hospital between May 2017 and September 2017. Data were collected regarding the 
baseline characteristics and orthopantomograms (OPG). Data were then analyzed using SPSS software version 22.0. 
The ethics committee of Rajavithi Hospital has reviewed and approved this study. Results: Among the 852 patients 
included in the study, 71.8% were female with a mean age of 29.30 ± 11.20 years old. The pattern of the impacted 
third molar, 3,107 teeth, was reviewed by radiographic evaluation. 65.9 percent were classified as impacted, of which 
33.5% were in the mandibular left third molar. The maxillary right and left third molars had impaction in level B at 
52.7% and 55.1%, vertical angular at 62.0% and 64.7%, respectively. The mandibular left and right third molars had 
impaction in level A at 57.9% and 63.9%, mesioangular impaction was 32.8% and 37.3%, and class II was at 85.5% 
and 87.6%, respectively. Conclusions: The prevalence of impacted third molar in patients has revealed a high rate, 
which is found in females more than males. The most vertically impacted site is level B in a maxillary third molar, 
while the mandibular third molar impacted site is mainly mesioangular, level A, and class II.

Keywords: Impacted tooth, Pattern of third molar Impaction, Third molar
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บทคัดย่อ
ภูมหิลงั: ฟันคดุทีไ่ม่ได้รับการรกัษา หรอืเลอืกวธิกีารรกัษาที่

ไม่เหมาะสมกบัรปูแบบของฟันคุด อาจส่งผลให้เกดิภาวะแทรกซ้อน
ขึน้ วตัถปุระสงค์: เพือ่หาความชกุและรปูแบบของฟันกรามซีท่ีส่าม
คุดจากการประเมินภาพถ่ายรังสีพานอรามิก วิธีการ: การศึกษา
ย้อนหลังจากเวชระเบยีนและการประเมนิภาพถ่ายรงัสพีานอรามกิ 
ในผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลราชวิถี 
ระหว่างเดือนพฤษภาคม 2560 ถึงกันยายน 2560 โดยเก็บข้อมูล
คณุลกัษณะทัว่ไป และรปูแบบฟันกรามซ่ีท่ีสามคดุ วิเคราะห์ข้อมลูด้ 
วยโปรแกรม SPSS version 22.0. ผล: กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 852  

ราย เป็นเพศหญิงร้อยละ 71.8 อายุเฉลี่ย 29.30±11.20 ปี จาก
การประเมินภาพถ่ายรังสีพานอรามิกจ�ำนวน 3,107 ซี่ พบความ
ชุกของฟันกรามซี่ที่สามคุดอย่างน้อยหน่ึงซี่ร้อยละ 65.9 เป็นฟัน
กรามล่างซ้ายซี่ที่สามร้อยละ 33.5 ฟันกรามบนซี่ที่สามด้านขวา 
และซ้าย มีความลึกของฟันคุดที่ต�ำแหน่ง B ร้อยละ 52.7 และ 55.1 
ท�ำมุม vertical impacted ร้อยละ 62.0 และ 64.7 ตามล�ำดับ ใน
ส่วนของฟันกรามล่างซี่ที่สามด้านซ้ายและขวา มีความลึกของฟัน
คุดที่ต�ำแหน่ง A ร้อยละ 57.9 และ 63.9 ท�ำมุม mesioangular 
impaction ร้อยละ 32.8 และ 37.3 เป็น class II ร้อยละ 85.5  
และ 87.6 ตามล�ำดับ สรุป: พบความชุกของฟันกรามซี่ที่สามคุด 
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ในระดับสูง ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ฟันกรามบนซี่ที่สามคุดมี
ความลึกที่ต�ำแหน่ง B มุม vertical impacted ส่วนฟันกรามล่างซี่
ที่สามคุดมีความลึกที่ต�ำแหน่ง A มุม mesioangular impaction 
และเป็น class II

ค�ำส�ำคัญ: ฟันคุด รูปแบบฟันกรามซี่ที่สามคุด ฟันกราม 
ซี่ที่สาม

บทน�ำ
ฟันคุด คือฟันกรามซี่ในสุด หรือฟันกรามซี่ที่สาม มีทั้งหมด 

4 ซี่ คือด้านบนและด้านล่างของท้ังฝั่งซ้ายและขวา ซึ่งเป็นฟันที่ 
ไม่สามารถขึ้นได้ตามปกติเพราะมีพื้นที่ให้ฟันขึ้นมาได้ไม่เพียงพอ 
หรือ มีฟันซี่อื่น ๆ  มาขวางทิศทางการขึ้นของฟันไว้ บางซ่ีขึ้นมาได้
เพียงบางส่วน หรือถูกฝังอยู่ในกระดูกขากรรไกรทั้งซี่ โดยจากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า รูปแบบของฟันกรามซี่ที่สามคุดมีหลาย
รูปแบบ แตกต่างกันในแต่ละราย ซึ่งจ�ำแนกตามลักษณะความ
สัมพันธ์ของฟันคุดต่อส่วนหน้าสุดของกระดูกเรมัส ความสัมพันธ์
ของฟันคุดกับฟันกรามซ่ีท่ีสองในแนวด่ิง (ความลึกของฟัน) และ
ลักษณะการเอียงของฟันระหว่างแกนตามความยาวของฟันคุดกับ
แกนตามความยาวของฟันกรามซี่ที่สองแต่ยังพบรายงานการศกึษา 
เกี่ยวกับรูปแบบของฟันคุดในประชากรไทยน้อย1

ฟันกรามซี่ที่สามคุดหากไม่ได้รับการรักษา อาจท�ำให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อน เช่น เหงือกที่ปกคลุมฟันกรามอักเสบ บวมและ
ติดเชื้อ หากไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที การอักเสบติดเชื้อ
อาจลุกลามไปยังอวัยวะข้างเคียง เช่น พังผืดที่ใต้คาง ลิ้น คอ หัวใจ 
ท�ำให้ผู้ป่วยถึงแก่ชีวิตได้ นอกจากนั้นตัวฟันกรามซี่ที่สามยังมักงอก
ผิดทิศทางดันฟันข้างเคียงท�ำให้มีอาการปวด ฟันข้างเคียงล้มเก 
ฟันผุ เป็นโรคปริทันต์อักเสบและรากฟันซี่ข้างเคียงละลาย หรือใน
กรณีฟันกรามซี่ที่สามฝังอยู่ใต้เหงือกและกระดูกมักดันฟันข้างเคียง 
ท�ำให้มีอาการปวด ฟันใกล้เคียงบิดเก กระดูกรอบรากฟันของฟัน
ข้างเคยีงทีต่ดิฟันกรามทีส่ามละลายตวั ท�ำให้เกดิโรคปรทินัต์อกัเสบ
ได้ง่าย หรือหน่อฟันของฟันกรามซี่ที่สามที่อยู่ใต้เหงือกและกระดูก
อาจพฒันาเป็นถงุน�ำ้หรอืเนือ้งอกได้ นอกจากนี ้พบภาวะแทรกซ้อน
หรอืเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ภายหลงัผ่าตดัฟันกรามซีท่ีส่ามคดุออก 
เช่น เลือดออก กล้ามเนื้อบดเคี้ยวเกร็ง เบ้าฟันอักเสบ แผลติดเชื้อ 
รู้สึกสัมผัสเพี้ยน2 ซึ่งหากผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดที่
เหมาะสมกับรูปแบบของฟันคุด จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจ 
เกิดขึ้นได้1, 3

โรงพยาบาลราชวิถเีป็นโรงพยาบาลตตยิภมูทิีมี่ผูป่้วยมารับ 
บริการผ่าฟันคุดเป็นจ�ำนวนมากในแต่ละปี การศึกษาน้ีจึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อหาความชุกและรูปแบบของฟันกรามซี่ที่สามคุด
จากการประเมินภาพถ่ายรังสีพานอรามิก เพื่อช่วยในการวินิจฉัย 
และเป็นสื่อในการอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจแผนการรักษาท่ีเหมาะสม 
ต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 

การวิจัยในคน โรงพยาบาลราชวิถี เลขที่032/2562 ลงวันที่ 27 
กุมภาพันธ์ 2562 เป็นการศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนและจาก
การประเมนิภาพถ่ายรงัสพีานอรามกิของฟันกรามซีท่ี่สาม ในผูป่้วย 
ที่มารับการรักษาที่แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลราชวิถี ระหว่าง
เดือนพฤษภาคม 2560 ถึงกันยายน 2560 เพื่อหาความชุกของและ
รูปแบบของฟันกรามซี่ที่สามคุด ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตร
ประมาณค่าสัดส่วน4 อ้างอิงจากการศึกษาของ Ali H Hassan ปี 
20105 ที่ท�ำการประเมินภาพถ่ายรังสีพานอรามิก พบความชุกการ
เกดิฟันกรามซ่ีท่ีสามคุดอย่างน้อยหน่ึงซีร้่อยละ 40.5 ก�ำหนดอ�ำนาจ
การทดสอบร้อยละ 95 ค่าอัลฟา 0.05 ต้องเก็บข้อมูลภาพถ่ายรังสี
พานอรามิกของฟันกรามซี่ที่สามอย่างน้อย 371 ซี่ ซึ่งในการศึกษา
นี้ ผู้วิจัยต้องการเก็บรวบรวมข้อมูลภาพถ่ายรังสีพานอรามิกของ
ฟันทุกซี่ในผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่แผนกทันตกรรม โรงพยาบาล
ราชวิถี ระหว่างเดือนพฤษภาคม 2560 ถึงกันยายน 2560 เพื่อเป็น
ฐานข้อมูลที่ส�ำคัญของโรงพยาบาลในการอธิบายและวางแผนการ
รักษาให้กับผู้ป่วยต่อไป โดยกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาเป็นไปตามเกณฑ์
การคัดเข้าร่วมโครงการ คือ มีอายุตั้งแต่ 19 ขึ้นไป พบฟันกรามซี่
ที่สอง ฟันกรามซี่ที่สามมีการสร้างส่วนรากฟันแล้ว ไม่มีประวัติการ
ผ่าตัดหรือถอนฟันกรามซ่ีที่สาม ไม่มีพยาธิสภาพบริเวณกระดูก
ใบหน้าและขากรรไกร และมีภาพถ่ายรังสีพานอรามิกคุณภาพดี
ทุกราย แต่ในผู้ป่วยบางรายที่ไม่มีฟันกรามซี่ที่สามตั้งแต่ก�ำเนิด จะ
ท�ำให้ภาพถ่ายรังสีพานอกรามิก 1 ฟิล์ม มีรูปถ่ายฟันกรามซี่ที่สาม
ไม่ครบทัง้ 4 ซี ่การประเมนิรูปแบบของฟันกรามซีท่ีส่ามคุด จ�ำแนก
เป็น 3 ระบบ คอื 1) จ�ำแนกตามลกัษณะความสมัพันธ์ของฟันคดุต่อ
ส่วนหน้าสุดของกระดูกเรมัส (Pell and Gregory classification) 
แบ่งเป็น class I มีส่วนว่างระหว่างด้านหน้าของกระดูกเรมัส และ
ด้านหลงัของฟันกรามซีท่ีส่องมากกว่าขนาดความกว้างของฟันกราม
ซี่ที่สาม, class II ขนาดของฟันกรามซี่ที่สามใหญ่กว่าส่วนว่างหน้า
กระดูกเรมัส และส่วนหลังสุดของฟันกรามซี่ที่สอง และ class III 
ฟันกรามซีท่ีส่ามเกอืบทัง้ซีฝั่งอยูใ่นส่วนของกระดกูเรมสั  2) จ�ำแนก
ตามความสมัพนัธ์ของฟันคดุกบัฟันกรามซีท่ีส่องในแนวดิง่ (ความลึก
ของฟัน) (modified Georage B. Winter’s Classification) แบ่ง
เป็น 3 ต�ำแหน่ง คือ A ส่วนบนสุดของฟันคุดขึ้นมาสูงเท่ากับด้าน
บดเค้ียวของฟันกรามซี่ที่สอง, B ส่วนบนสุดของฟันคุดขึ้นมาอยู่
ระหว่างด้านบดเคีย้วและคอฟันของฟันกรามซีท่ีส่อง และ C ส่วนบน
สุดของฟันคุดอยู่ต�่ำกว่าคอฟันของฟันกรามซี่ที่สอง 3) จ�ำแนกตาม
ลักษณะการเอียงของฟัน ระหว่างแกนตามความยาวของฟันคุดกับ
แกนตามความยาวของฟันกรามซีท่ีส่อง (Winter’s classification) 
แบ่งออกเป็น Vertical impacted (10º ถึง -10º), Mesioangular 
impaction (11º ถงึ 79º), Horizontal impaction (80º ถงึ 100º), 
Distoangularimpaction (-11º ถึง -79º), Others (111º ถงึ -80º ) 
(รูปที่ 1)3, 6, 7 โดยเครื่องมือที่ใช้เป็นแบบบันทึกข้อมูล เก็บข้อมูล 4 
ด้าน ประกอบด้วยลักษณะท่ัวไปส่วนบุคคล ผลการตรวจสุขภาพ 
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ช่องปากโดยทันตแพทย์ การคุด และรูปแบบการคุดของฟันกรามซี่
ที่สามคุดจากการประเมินภาพถ่ายรังสีพานอรามิก

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาเพื่อบรรยายลักษณะ
ของกลุ่มตวัอย่าง ส�ำหรับข้อมลูเชงิคณุภาพความชกุและรปูแบบของ
ของฟนักรามซี่ทีส่ามคุดน�ำเสนอด้วยจ�ำนวนและร้อยละ ส่วนข้อมลู 

เชิงปริมาณน�ำเสนอด้วยค่าเฉลี่ยร่วมกับส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
และใช้สถติเิชิงอนุมานเพ่ือเปรยีบเทยีบรปูแบบฟันกรามซ่ีทีส่ามคดุ
ระหว่างฟันกรามบนและฟันกรามล่างด้วยสถิติ Chi-square test 
ส�ำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ ด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลส�ำเร็จรูป  
IBM SPSS version 22.0

รูปที่ 1. แสดงความลึกของฟันคุด, ความสัมพันธ์ของฟันคุดต่อส่วนหน้าสุดของกระดูกเรมัส และลักษณะการเอียงของฟัน3

ผล
จากการศึกษาความชกุและรปูแบบของฟันกรามซีท่ีส่ามคดุ 

จากการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนและการ
ประเมินภาพถ่ายรังสีพานอรามิกในผู ้ป่วยท่ีมารับการตรวจที่
แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลราชวิถี ที่เป็นไปตามเกณฑ์การคัด
เข้าร่วมโครงการจ�ำนวน 852 ราย ซึ่งมีภาพถ่ายรังสีพานอรามิก 
ของฟันกรามซี่ที่สามจ�ำนวน 3,107 ซี่ พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 

เป็นเพศหญิงร้อยละ 71.8 อายุเฉลี่ย 29.30±11.20 ปี BMI เฉลี่ย 
22.41±5.02 kg/m2 มีโรคประจ�ำตัวร้อยละ 23.6 โดยส่วนใหญ่เป็น 
โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 17.9 รองลงมาคือโรคมะเร็งร้อยละ 
11.4 และ โรคหัวใจร้อยละ 10.0 พบปัญหาจากการตรวจสุขภาพ
ช่องปากร้อยละ 96.6 โดยปัญหาที่พบส่วนใหญ่คือ มีหินปูนร้อยละ  
90.2 รองลงมาคือเหงือกอักเสบร้อยละ 2.9 (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 852)

คุณลักษณะส่วนบุคคล จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ 

  หญิง 612 (71.8)

  ชาย 240 (28.2)

อายุ (ปี), Mean±SD 29.30±11.20

BMI, Mean±SD 22.41±5.02

โรคประจ�ำตัว  

  ไม่มี 651 (76.4)

  มี 201 (23.6)

   ความดันโลหิตสูง 36 (17.9)

   มะเร็ง 23 (11.4)

   หัวใจ 20 (10.0)

   เบาหวาน 12 (6.0)

   อื่นๆ 110 (54.7)

ผลการตรวจสุขภาพช่องปาก  

  ไม่พบปัญหา 29 (3.4)

  พบบัญหา 820 (96.6)

   มีหินปูน 740 (90.2)

   เหงือกอักเสบ 24 (2.9)

   มีฟันผุ 6 (0.7)

   มีฟันโยก 4 (0.5)

   อื่นๆ 22 (2.7)

จากการประเมินภาพถ่ายรังสีพานอรามิกของฟันกรามซี่ที่
สาม จ�ำนวน 3,107 ซี่ ในผู้ป่วยที่มารับการตรวจที่แผนกทันตกรรม 
จ�ำนวน 3,107 ซี ่พบความชกุการเกดิฟันกรามซีท่ีส่ามคุดอย่างน้อย 

หนึ่งซี่ จ�ำนวน 2,048 ซี่ (ร้อยละ 65.9) โดยฟันกรามซี่ที่สามคุดส่วน
ใหญ่เป็นฟันกรามล่างซ้ายซีท่ี ่38 ร้อยละ 33.5 และฟันกรามล่างขวา 
ซี่ที่ 48 ร้อยละ 33.1 (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2	 การคุดของฟันกรามซ่ีที่สามจากการประเมินด้วยภาพถ่ายรังสีพานอรามิกในผู้ป่วยที่มารับการตรวจท่ีแผนกทันตกรรม 
	 โรงพยาบาลราชวิถี (n = 3,107)

ฟันกรามซี่ที่สาม จ�ำนวน (ร้อยละ)

 การคุด

ไม่คุด 1,059 (34.1)

คุด 2,048 (65.9)

 ฟันกรามบน

 ซี่ที่ 18 (ด้านขวา) 330 (16.1)

 ซี่ที่ 28 (ด้านซ้าย) 354 (17.3)

 ฟันกรามล่าง

   ซี่ที่ 38 (ด้านซ้าย) 686 (33.5)

   ซี่ที่ 48 (ด้านขวา) 678 (33.1)

หมายเหตุ: อาสาสมัครหนึ่งรายมีฟันกรามซี่ที่สามคุดได้มากกว่าหนึ่งซี่ 

การประเมินรูปแบบของฟันกรามซี่ที่สามคุดด้วยภาพถ่าย
รังสีพานอรามิก พบว่าเพศหญิงมีฟันกรามซี่ท่ีสามคุดมากกว่าเพศ
ชายทัง้ฟันบนและฟันล่าง โดยฟันกรามบนขวาซ่ีท่ี 18 และฟันกราม
บนซ้ายซี่ที่ 28 ส่วนใหญ่มีความลึกของฟันคุดที่ต�ำแหน่ง B ส่วนบน
สดุของฟันคุดขึน้มาอยูร่ะหว่างด้านบดเคีย้วและคอฟันกรามซีท่ีส่อง 
ร้อยละ 52.7 และ 55.1 มีลักษณะการเอียงของฟันแบบ Vertical 
impacted (10º ถึง - 10º) แกนความยาวของฟันคุดตั้งตรงแบบ 
เดยีวกบัฟันกรามซีท่ีส่องร้อยละ 62.0 และ 64.7 ตามล�ำดับ ฟันกราม

ล่างซ้ายซี่ที่ 38 และ ฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 48 ส่วนใหญ่มีขนาดของ
ฟันกรามซีท่ีส่ามใหญ่กว่าส่วนว่างหน้ากระดกูเรมสัและส่วนหลงัสดุ
ของฟันกรามซี่ที่สอง (Class II) ร้อยละ 85.5 และ 87.6 มีความลึก
ของฟันคุดที่ต�ำแหน่ง A ส่วนบนสุดของฟันคุดขึ้นมาสูงเท่ากับหรือ
สูงกว่าด้านบดเคี้ยวของฟันกรามซ่ีที่สองร้อยละ 57.9 และ 63.9 
มีลักษณะการเอียงของฟันแบบ Mesioangular impaction (11º 
to 79º) แกนตามความยาวของฟันคุดเอียงเข้าหาฟันกรามซี่ที่สอง 
ร้อยละ 32.8 และ 37.3 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 รูปแบบของฟันกรามซี่ที่สามคุดจากการประเมินภาพถ่ายรังสีพานอรามิกในผู้ป่วยที่มารับการตรวจที่แผนกทันตกรรม 
	 โรงพยาบาลราชวิถี (n = 2,048)

รูปแบบของฟันกรามซี่ที่สามคุด ฟันกรามซี่ที่คุด

18 
(n = 330)

28
(n = 354)

38
(n = 686)

48
(n = 678)

เพศ        

หญิง 254 (77.0) 276 (78.0) 497 (72.4) 490 (72.3)

ชาย 76 (23.0) 78 (22.0) 189 (27.6) 188 (27.7)

Classification

ไม่มี 330 (100.0) 354 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

I 0 (0.0) 0 (0.0) 35 (5.1) 44 (6.5)

  II 0 (0.0) 0 (0.0) 607 (85.5) 594 (87.6)

  III 0 (0.0) 0 (0.0) 44 (6.4) 40 (5.9)
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รูปแบบของฟันกรามซี่ที่สามคุด ฟันกรามซี่ที่คุด

18 
(n = 330)

28
(n = 354)

38
(n = 686)

48
(n = 678)

ความลึก    

  A 7 (2.1) 7 (2.0) 397 (57.9) 433 (63.9)

  B 174 (52.7) 195 (55.1) 263 (38.3) 224 (33.0)

  C 149 (45.2) 152 (42.9) 28 (3.8) 21 (3.1)

การเอียงตัว      

  Vertical impacted (10º to - 10º) 204 (62.0) 229 (64.7) 183 (26.7) 154 (22.7)

  Mesioangular impaction (11º to 79º) 58 (17.6) 54 (15.3) 225 (32.8) 253 (37.3)

  Horizontal impaction (80º to 100º) 9 (2.4) 4 (1.0) 219 (31.9) 206 (30.4)

  Distoangular impaction (-11º to -79º) 40 (12.2) 54 (15.3) 46 (6.7) 52 (7.7)

  Other (101º to -80º) 19 (5.8) 13 (3.7) 13 (1.9) 13 (1.9)

ตารางแสดงด้วยจ�ำนวน (ร้อยละ)

ตารางที่ 3	 รูปแบบของฟันกรามซี่ท่ีสามคุดจากการประเมินภาพถ่ายรังสีพานอรามิกในผู้ป่วยที่มารับการตรวจที่แผนกทันตกรรม 
	 โรงพยาบาลราชวิถี (n = 2,048) (ต่อ)

จากการเปรียบเทียบรูปแบบของฟันกรามซี่ที่สามคุด
ระหว่างฟันกรามบนและฟันกรามล่างจากการประเมนิภาพถ่ายรังสี
พานอรามิก ในด้านของ Classification, ความลกึของ และการเอยีง
ตัวของฟัน พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 
0.05) โดยฟันกรามบนไม่ม ีClassification ส่วนใหญ่มคีวามลกึของ
ฟันคุดที่ต�ำแหน่ง B ส่วนบนสุดของฟันคุดขึ้นมาอยู่ระหว่างด้านบด
เคี้ยวและคอฟันกรามซี่ที่สองร้อยละ 53.9 ลักษณะการเอียงของ 
ฟันแบบ Vertical impacted (10º ถึง - 10º) แกนความยาวของ

ฟันคุดต้ังตรงแบบเดียวกบัฟันกรามซีท่ีส่องร้อยละ 63.3 ในส่วนของ 
ฟันกรามล่างส่วนใหญ่มขีนาดของฟันกรามซีท่ีส่ามใหญ่กว่าส่วนว่าง
หน้ากระดูกเรมัสและส่วนหลังสุดของฟันกรามซี่ที่สอง (Class II) 
ร้อยละ 78.7 มีความลึกของฟันคุดที่ต�ำแหน่ง A ส่วนบนสุดของฟัน
คุดข้ึนมาสูงเท่ากับหรือสูงกว่าด้านบดเคี้ยวของฟันกรามซี่ที่สอง 
ร้อยละ 60.9 ลักษณะการเอียงของฟันแบบ Mesioangular 
impaction (11º to 79º) แกนตามความยาวของฟันคดุเอยีงเข้าหา 
ฟันกรามซี่ที่สองร้อยละ 35.0 (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบรูปแบบของฟันกรามซ่ีที่สามคุดระหว่างฟันกรามบนและฟันกรามล่างจากการประเมินภาพถ่ายรังสีพานอรามิก  
	 (n = 2,048)

รูปแบบของฟันกรามซี่ที่สามคุด
ฟันกรามบน
(n = 684)

ฟันกรามล่าง
(n = 1,364)

p-value

Classification <0.001*

ไม่มี 684 (100.0) 0 (0.0)

I 0 (0.0) 79 (16.1)

II 0 (0.0) 1,201 (78.7)

III 0 (0.0) 84 (5.2)
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รูปแบบของฟันกรามซี่ที่สามคุด
ฟันกรามบน
(n = 684)

ฟันกรามล่าง
(n = 1,364)

p-value

ความลึก <0.001*

A 14 (2.1) 830 (60.9)

  B 369 (53.9) 487 (35.7)

  C 301 (44.0) 49 (3.4)

การเอียงตัว     <0.001*

  Vertical impacted (10º to - 10º) 433 (63.3) 337 (24.7)

  Mesioangular impaction (11º to 79º) 112 (16.4) 478 (35.0)

  Horizontal impaction (80º to 100º) 13 (1.9) 425 (31.2)

  Distoangular impaction (-11º to -79º) 94 (13.7) 98 (7.2)

  Other (101º to -80º) 32 (4.7) 26 (1.9)

ตารางแสดงด้วยจ�ำนวน (ร้อยละ), * มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบรูปแบบของฟันกรามซ่ีที่สามคุดระหว่างฟันกรามบนและฟันกรามล่างจากการประเมินภาพถ่ายรังสีพานอรามิก  
	 (n = 2,048) (ต่อ)

วิจารณ์
จากการศึกษานี้ พบว่ามากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยท่ีมารับ

การตรวจที่แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลราชวิถีพบการคุดของฟัน
กรามซี่ที่สามในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยฟันกรามล่างซ้าย
เป็นซี่ที่พบการคุดมากที่สุด ฟันกรามบนมีความลึกของฟันคุดอยู่
ในต�ำแหน่ง B มีลักษณะการเอียงของฟันแบบ Vertical impacted 
ส่วนฟันกรามล่างมีความลึกของฟันคุดอยู่ในต�ำแหน่ง A มีลักษณะ
การเอียงของฟันแบบ Mesioangular impaction และมีลักษณะ
ความสมัพนัธ์ของฟันกรามล่างซีท่ี่สามคดุต่อส่วนหน้าสดุของกระดกู 
เรมัสเป็นแบบ class II

ในการศึกษานี้ พบความชุกของฟันกรามซี่ที่สามคุดอย่าง
น้อยหนึ่งซี่ร้อยละ 65.9 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าของ 
Quek8 ทีท่�ำการศกึษาในประเทศสงิคโปร์ พบความชกุของฟันกราม
ซี่ที่สามคุดอย่างน้อยหนึ่งซี่ ร้อยละ 68.6 แต่แตกต่างจากการศึกษา
ของ Anandumi9, Eshghpour10, Gisukis11 ที่พบความชุกของฟัน
กรามซี่ที่สามคุดอย่างน้อยหนึ่งซี่ต�่ำกว่า ร้อยละ 53.8, 48.7, และ 
35.8 ตามล�ำดับ แต่น้อยกว่าการศึกษาของ Zhi12 และ Hatem13 ที่
พบความชกุของการเกดิฟันกรามซ่ีท่ีสามคดุสงูกว่าคอื ร้อยละ 88.8 
และ 70.0 ตามล�ำดับ ซึง่การพบความชกุของฟันกรามซีท่ีส่ามคุดใน
ระดับสูงจากการศกึษานี ้อาจเนือ่งมากจาก ผูป่้วยทีม่ารบัการตรวจ
ที่แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลราชวิถี ส่วนใหญ่จะมาด้วยอาการ
ทางคลินิก เช่น อาการปวดฟัน และเหงือกบวมแดง ซึ่งเป็นอาการ
ทางคลินิกเหล่านี้บ่งชี้ถึงการมีฟันคุดเกิดขึ้นในช่องปาก โดยในการ
ศึกษานี้ พบผู้ป่วยที่มีฟันกรามบนซี่ที่สามคุด ร้อยละ 33.4 และฟัน
กรามล่างซี่ที่สามคุด ร้อยละ 66.6 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อน 
หน้าของ Anandumi9 ที่ท�ำการศึกษาในประเทศแทนซาเนีย พบ 

ความชุกของฟันกรามบนซี่ที่สามคุดร้อยละ 33.4 และฟันกรามล่าง
ซี่ที่สามคุดร้อยละ 64.9 แต่แตกต่างจากการศึกษาของ Yilmaz14, 
Idris15 ที่พบความชุกของการเกิดฟันกรามบนซี่ที่สามคุดสูงกว่าคือ 
ร้อยละ 49.0 และ 44.2 และพบความชุกของการเกิดฟันกรามล่าง
ซี่ที่สามคุดต�่ำกว่าคือร้อยละ 51.0 และ 55.8 ตามล�ำดับ ซึ่งการ
พบฟันกรามซี่ที่สามล่างคุดมากกว่าฟันกรามซี่ที่สามบน เนื่องจาก
การเจริญเติบโตของใบหน้า ขนาดของขากรรไกรในแนวหน้าและ
หลัง หรือแนวขวางในฟันกรามล่างถูกจ�ำกัด16 การพบฟันกราม
ซี่ท่ีสามคุดสูงในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย เนื่องจากเพศหญิงจะ
หยุดการเจริญเติบโตทางกายภาพก่อนเพศชาย ท�ำให้มีขนาดของ
ขากรรไกรเล็กกว่า8 นอกจากนี้ การเริ่มขึ้นของฟันกรามซี่ที่สามใน
เพศหญิงจะเกิดขึ้นก่อนที่กระดูกขากรรไกรจะเจริญเติบโตสมบูรณ์ 
แต่ในเพศชายจะเกดิขึน้ในขณะทีข่ากรรไกรยงัมกีารเจรญิเตบิโตอยู่ 
ท�ำให้มีช่องว่างของกระดูกขากรรไกรให้ฟันกรามซี่ที่สามขึ้นได้ แต่
ในบางการศึกษาไม่พบความแตกต่างของรูปแบบฟันกรามซี่ที่สาม 
คุดระหว่างเพศชายและเพศหญิง16-18 

ในการศึกษาน้ี ฟันกรามบนซี่ที่สามคุดมีลักษณะการเอียง
ของฟันแบบ Vertical impacted มากที่สุด สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Yilmaz14, Idris15 ที่ท�ำการศึกษาในประเทศตุรกี และ
ซาอุดิอาระเบียตามล�ำดับ และลักษณะการเอียงของฟันกราม
ล่างซี่ที่สามคุดในการศึกษาน้ี ส่วนใหญ่เป็นแบบ Mesioangular 
impaction ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Morris19 และ 
Hashemipour20 ที่ท�ำการศึกษาในประเทศตุรกี ซาอุดิอาระเบีย  
และอิหร่านตามล�ำดับ

ในด้านความลึกของฟันคุด พบว่าฟันกรามบนซี่ที่สามคุด 
ส่วนใหญ่มคีวามลกึของฟันคดุทีต่�ำแหน่ง B คอืส่วนบนสดุของฟันคุด 
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ขึน้มาอยูร่ะหว่างด้านบดเคีย้วและคอฟันกรามซ่ีทีส่อง สอดคล้องกบั
การศกึษาของ Yilmaz14, Kaomongkolgit21 แตกต่างจากการศกึษา
ของ Anandumi9, Hatem13 และในฟันกรามล่างซ่ีท่ีสามคดุมคีวาม
ลึกของฟันคุดท่ีต�ำแหน่ง A ส่วนบนสุดของฟันคุดขึ้นมาสูงเท่ากับ
หรือสูงกว่าด้านบดเคี้ยวของฟันกรามซี่ที่สอง ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Jaron22 แต่แตกต่างจากการศึกษาของ Zhi12 นอกจาก
นี ้พบฟันกรามล่างซีท่ีส่ามคดุส่วนใหญ่มขีนาดของฟันกรามซีท่ีส่าม
ใหญ่กว่าส่วนว่างหน้ากระดูกเรมัสและส่วนหลังสุดของฟันกรามซี่
ที่สอง (Class II) สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าของ Monaco23  
และ Obiechina24

การเปล่ียนแปลงรปูแบบการใช้ชีวิตอาจส่งผลให้ขากรรไกร
มีขนาดที่เล็กลง ท�ำให้ช่องว่างท่ีจะให้ฟันกรามซี่ที่สามซึ่งเป็นฟันซี่
สุดท้ายขึ้นลดลงด้วย อีกทั้งการสะสมเกลือแร่และการสร้างตัวของ
ฟันกรามซี่ที่สามช้าหรือการถูกขัดขวางจะเป็นสาเหตุให้พบอัตรา
การเกดิฟันกรามซีท่ี่สามคดุเพิม่สงูขึน้ตามไปด้วย นอกจากนีเ้ชือ้ชาติ
ที่แตกต่างกัน ส่งผลกับการเจริญเติบโตของร่างกาย ระยะเวลาใน
การข้ึนของฟัน และขนาดของขากรรไกรทีแ่ตกต่างกนั อธบิายความ 
แตกต่างนีต้ามการศึกษาในแต่ละประเทศของ Quek8 และ Morris19

การศึกษานี้ เป็นการศึกษาความชุกและรูปแบบฟันกรามซี่
ที่สามคุด โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากภาพถ่ายรังสีพานอรามิก ซึ่ง
รปูแบบทีไ่ด้จะเป็นเพียงภาพ 2 มติ ิท�ำให้ไม่สามารถดคูวามสัมพนัธ์
ระหว่างรากฟันคุดกับเส้นประสาทที่มาเลี้ยงฟันในขากรรไกรล่าง 
หรือความสมัพนัธ์ระหว่างรากฟันคุดกบัไซนัสโหนกแก้มได้ หากเรา
ทราบความสัมพันธ์ดังกล่าว จะสามารถช่วยประเมินและวางแผน
การรักษาทีเ่หมาะสมกบัรูปแบบของฟันคุด และลดภาวะแทรกซ้อน
ทีอ่าจเกดิขึน้ภายหลงัการผ่าตดัฟันคดุได้ ซึง่หากมกีารศึกษาเพิม่เติม 
ในอนาคต ควรใช้การถ่ายภาพรังสี 3 มิติร่วมด้วย 

สรุป
การศกึษาความชุกและรปูแบบของฟันกรามซีท่ีส่ามคดุจาก

การประเมินภาพถ่ายรังสีพานอรามิกในกลุ่มตัวอย่าง พบความชุก
การเกิดฟันกรามซี่ที่สามคุดสูงในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยฟัน
กรามล่างซ้ายเป็นซีท่ีพ่บการคดุมากทีส่ดุ ฟันกรามบนมคีวามลกึของ
ฟันคุดอยู่ในต�ำแหน่ง B มีลักษณะการเอียงของฟันแบบ Vertical 
impacted ส่วนฟันกรามล่างมคีวามลกึของฟันคุดอยูใ่นต�ำแหน่ง A 
มีลักษณะการเอียงของฟันแบบ Mesioangular impaction และมี
ลักษณะความสัมพันธ์ของฟันกรามล่างซี่ที่สามคุดต่อส่วนหน้าสุด 
ของกระดูกเรมัสเป็นแบบ class II
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: The availability of 3D printing technology provides an alternative option for fabricating a 
provisional crown. A strong bond between the 3D printed provisional crown and the relining materials is significant for 
success; however, there is limited information on the materials of choice regarding relining the 3D printed provisional 
crown. Objectives: This study aimed to evaluate the shear bond strength between the 3D printed provisional resin 
and different types of relining materials. Method: The specimens were divided into 3 groups (n = 15) according to 
the relining materials; Group 1 (control group): Heat polymerized polymethyl methacrylate (PMMA) bonded with 
autopolymerizing PMMA, Group 2: 3D printed provisional resin bonded with PMMA, Group 3: 3D printed provisional 
resin bonded with autopolymerizing bis-acryl composite. The surfaces were treated with silicon carbide paper. The 
specimens were then exposed to 2500 cycles of thermal cycling. The shear bond strength was measured via a universal 
testing machine. A statistical analysis was done using one-way ANOVA test and Bonferroni at the significance level 
of 0.05. Result: The group with heat-polymerized PMMA bonded with autopolymerizing PMMA showed the highest 
mean of shear bond strength (15.48 MPa). There were no statistically significant differences between autopolymerizing 
PMMA and bis-acryl composite bonded to the 3D printed provisional resin (10.38 and 11.08 MPa, respectively). 
Conclusion: There are no differences between autopolymerizing polymethyl methacrylate and bis-acryl composite 
bonded to the 3D printed provisional crown. 

Keywords: 3D printed provisional crown, polymethyl methacrylate, bis-acryl, shear bond strength
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การยึดติดระหว่างวัสดุเสริมด้านในและครอบฟัน 

ชัว่คราวมคีวามส�ำคญัต่อความส�ำเรจ็ของการรกัษา แต่ยงัไม่สามารถ
หาข้อสรุปได้ว่าวัสดุใดเหมาะสมในการเสริมด้านในครอบฟัน
ชั่วคราวที่ผลิตจากเครื่องพิมพ์สามมิติ วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบ
เทียบความแข็งแรงยึดเฉือนระหว่างวัสดุครอบฟันช่ัวคราวที่ผลิต
จากเครื่องพิมพ์สามมิติกับวัสดุเสริมด้านในต่างชนิดกัน วิธีการ: 
แบ่งกลุ่มการทดสอบออกเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละ 15 ชิ้น ได้แก่ กลุ่ม 
1 วัสดุครอบฟันชั่วคราวพอลิเมทิลเมทาไครเลต (PMMA) ชนิดบ่ม
ด้วยความร้อนยดึกบัวสัด ุPMMA กลุม่ 2 วสัดคุรอบฟันชัว่คราวผลติ
จากเครือ่งพมิพ์สามมติิยดึกบัวัสดุ PMMA และกลุ่ม 3 วสัดคุรอบฟัน 
ชั่วคราวผลิตจากเครื่องพิมพ์สามมิติยึดกับวัสดุบิสเอคริล เตรียม 

พ้ืนผิวด้วยการขดักระดาษทราย น�ำช้ินงานเข้าเคร่ืองควบคุมอุณหภมิู 
ร้อน-เย็น 2500 รอบก่อนทดสอบความแข็งแรงยึดเฉือนด้วยเครื่อง
ทดสอบสากล ใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียว 
และวธิบีอนเฟอร์โรนทีีร่ะดบันยัส�ำคญั p < 0.05 ผล: วัสดคุรอบฟัน
ชั่วคราว PMMA ยึดกับวัสดุเสริมด้านใน PMMA ให้ค่าเฉลี่ยความ
แข็งแรงยึดเฉือนสูงสุด (15.48 MPa) รองลงมาคือ กลุ่ม 3 (11.08 
MPa) และกลุ่ม 2 (10.38 MPa) ไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม 2 
และ 3 สรุป: ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างค่าเฉลี่ยความแข็งแรง
ยึดเฉือนของวัสดุเสริมด้านใน PMMA และบิสเอคริลยึดติดกับวัสดุ 
ครอบฟันชั่วคราวจากเครื่องพิมพ์สามมิติ

ค�ำส�ำคัญ: ครอบฟันชั่วคราวจากเครื่องพิมพ์สามมิติ, 
พอลิเมทิลเมทาไครเลต, บิสเอคริล, ความแข็งแรงยึดเฉือน
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บทน�ำ
ครอบฟันช่ัวคราวเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการรักษาทาง 

ทันตกรรมประดิษฐ์ชนิดติดแน่น (fixed prosthodontic 
treatment) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อปกป้องฟันหลักจากอันตรายที่ 
อาจเกิดขึ้นต่อโพรงประสาทฟัน ปกป้องฟันหลักจากการเกิดฟันผุ 
ป้องกันการเคลื่อนของฟันหลัก สร้างการสบฟันเพื่อให้เคี้ยวอาหาร
ได้ เพื่อให้เกิดความสวยงามระหว่างรอช้ินงานข้ันสุดท้ายและใช้
ประเมินแผนการรักษา เป็นต้น ซึ่งครอบฟันชั่วคราวเป็นชิ้นงานท่ี
มีความส�ำคัญที่จะท�ำให้การรักษาประสบความส�ำเร็จ1 ดังนั้นครอบ
ฟันชั่วคราวควรมีคุณสมบัติที่ดี ได้แก่ ความแข็งแรงของวัสดุ ครอบ
ฟันชั่วคราวควรแก้ไขให้เป็นไปตามฟันหลักที่ถูกแก้ไขเปลี่ยนแปลง
ได้ และการเสริมฐานด้านในครอบฟันชั่วคราว (reline) เป็นข้ัน
ตอนส�ำคัญทีจ่ะท�ำให้ครอบฟันช่ัวคราวมคีวามแนบสนทิกบัฟันหลกั 
โดยเฉพาะในการรักษาที่ใช้ระยะเวลานานและมีความซับซ้อนของ 
การรักษา

การผลิตครอบฟันชั่วคราวในปัจจุบันมีเทคโนโลยีการ 
ออกแบบและผลิตด ้วยระบบคอมพิวเตอร ์ หรือ แคดแคม 
(computer aided design/ computer aided manufacturing; 
CAD/CAM) เป็นการใช้คอมพิวเตอร์มาช่วยสร้างชิ้นงานในงาน 
ทันตกรรมประดิษฐ์ ซึ่งเป็นทางเลือกในการผลิตครอบฟันชั่วคราว
แม้ยังไม่มีการใช้กันอย่างแพร่หลายแต่เทคโนโลยีนี้มีแนวโน้มจะ 
เข้ามาแทนที่วิธีแบบดั้งเดิมมากขึ้นเรื่อย ๆ  ในอนาคตอันใกล้นี้ ข้อดี
ของการใช้ระบบแคดแคม ได้แก่ ลดความผิดพลาดจากการท�ำงาน
ของมนุษย์ ลดจ�ำนวนคนในการปฏิบัติงาน และลดระยะเวลาใน
การผลิตชิ้นงาน โดยครอบฟันช่ัวคราวท่ีผลิตจากระบบแคดแคม
สามารถผลิตได้ทั้งการผลิตแบบตัดเนื้อวัสดุออก (subtractive 
manufacturing) และการผลิตแบบเพิ่มเนื้อวัสดุ (additive  
manufacturing) หรือเทคโนโลยีการพิมพ์ 3 มิติ (3D Printing)2, 3

วัสดุที่ใช้ในระบบแคดแคม เป็นวัสดุประเภทเดียวกับการ
ผลิตครอบฟันชัว่คราวแบบดัง้เดมิ แบ่งเป็น 2 กลุม่ตามองค์ประกอบ
ของวสัดุ ได้แก่ กลุ่มเรซินชนดิเมทาไครเลต (methacrylate resin) 
และเรซินคอมโพสิต (resin composite) เรซินชนิดเมทาไครเลต 
ที่นิยมใช้เป็นวัสดุครอบฟันช่ัวคราวคือ พอลิเมทิลเมทาไครเลต 
(polymethyl methacrylate) ซึ่งถูกพัฒนาและเริ่มนํามาใช้อย่าง
แพร่หลาย ปัจจบุนัยงัคงใช้เป็นวสัดคุรอบฟันชัว่คราวทีน่ยิมมากทีส่ดุ  

ส่วนเรซินคอมโพสิตนั้นวัสดุครอบฟันชั่วคราวในกลุ่มนี้ได้แก่ เรซิน
ชนิดบิสเอคริล (bis–acryl) โดยการเลือกวัสดุครอบฟันชั่วคราวนั้น
ควรค�ำนึงถงึคุณสมบติัทางกล คุณสมบตัทิางกายภาพ และคุณสมบติั 
ด้านชีวภาพ1, 4,5

การเลือกวัสดุที่น�ำมาใช้ในการเสริมฐานด้านใน (reline) 
ครอบฟันชั่วคราวที่ผลิตจากระบบแคดแคม มีวิธีเช่นเดียวกับการ
เสริมฐานด้านในครอบฟันชัว่คราวแบบดัง้เดมิ ซึง่ขึน้อยูก่บัชนิดของ
วัสดุที่ใช้ท�ำครอบฟันชั่วคราว หลายการศึกษาพบว่าการเสริมฐาน
ด้านในครอบฟันชั่วคราว ด้วยวัสดุที่มีโครงสร้างทางเคมีคล้ายกัน
จะให้ความแข็งแรงของการยึดติดมากกว่าการใช้วัสดุที่มีโครงสร้าง 
เคมีแตกต่างกัน6-8 แต่การผลิตครอบฟันชั่วคราวจากเคร่ืองพิมพ ์
สามมิตินั้นใช้วัสดุเรซินชนิดบ่มด้วยแสง (light cured resin) ซ่ึง
แต่ละบริษัทจะมีส่วนประกอบที่แตกต่างกัน โดยมีทั้งชนิดบิสเอ
คริลและพอลิเมทิลเมทาไครเลต4, 9 การเสริมฐานด้านในด้วยวัสดุ
เรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ที่มีส่วนประกอบเป็นบิสเอคริลในการ
เสรมิฐานด้านในอาจไม่เหมาะสม เน่ืองจากวสัดเุรซนิคอมโพสติชนดิ
ไหลแผ่มีความหนืดต�่ำท�ำให้ไม่คงตัวและการแข็งตัวของวัสดุต้องใช้
แสง10 ซึ่งการฉายแสงผ่านครอบฟันชั่วคราวอาจท�ำให้เกิดการแข็ง
ตวัทีไ่ม่สมบรูณ์ได้ ดงันัน้วสัดกุลุม่พอลเิมทิลเมทาไครเลตชนดิบ่มเอง 
(self cured polymethyl methacrylate) และวสัดบุสิเอครลิชนดิ
บ่มเอง (self cured bis–acryl) จึงเป็นวัสดุทางเลือกในการเสริม
ฐานด้านในครอบฟันชั่วคราวที่ผลิตด้วยเครื่องพิมพ์สามมิติ และใน
ปัจจุบันมีการศึกษาเรื่องแรงยึดติดระหว่างครอบฟันชั่วคราวที่ผลิต
จากเครื่องพิมพ์สามมิติกับวัสดุที่ใช้ในการเสริมฐานด้านในค่อนข้าง
น้อยและยังไม่มีข้อแนะน�ำในการเลือกวัสดุที่น�ำมาใช้ในการเสริม 
ฐานด้านในส�ำหรับวัสดุกลุ่มนี้อย่างชัดเจน8, 11, 12

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงทดลองในห้องปฏิบัติการมี

วัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความแข็งแรงยึดเฉือนระหว่างวัสดุ
ครอบฟันช่ัวคราวทีผ่ลติจากเคร่ืองพิมพ์สามมติกิบัวสัดเุสริมด้านใน
ต่างชนดิกนัและความแขง็แรงยดึเฉือนระหว่างวัสดคุรอบฟันชัว่คราว
ที่ผลิตจากวิธีดั้งเดิมด้วยวัสดุพอลิเมทิลเมทาไครเลตชนิดบ่มด้วย
ความร้อนกับวัสดุเสริมด้านในพอลิเมทิลเมทาไครเลตชนิดบ่มเอง 
โดยวัสดุที่ศึกษาแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 องค์ประกอบของวัสดุที่ใช้ในการศึกษาและบริษัทผู้ผลิต 

ผลิตภัณฑ์ ส่วนประกอบหลัก ผู้ผลิต
อัตราส่วนผสม

ผงต่อน�้ำ
ปฏิกิริยาพอลิเมอไรเซชัน 

(polymerization condition)

Nextdent C&B 
MFH

Methacrylic oligomers, 
methacrylate monomer, 
inorganic filler 

Vertex-Dental B. 
V., Soesterberg, 
Netherlands 

One 
component 
paste

พอลิเมอไรเซซันด้วยแสง 405 nm 

Major C&B-
Dentine

Methylmethacrylate 
(Polymethylmethacrylate 
resin) 

MAJOR Prodotti 
Dentari S.p.A., Italy

2.2 g/1 ml พอลิเมอไรเซซันด้วยความร้อน 
120°c เป็นเวลา 15 นาที

Unifast trad Methylmethacrylate 
(Polymethylmethacrylate 
resin) 

GC America Inc., 
USA

1 g/ 0.5 ml พอลิเมอไรเซซันด้วยตัวเอง

Luxatemp Star Glass filler in a matrix of 
multifunctional methacrylates 
(Bis-acryl composite resin)

DMG, Hamburg, 
Germany 

Automixing 
gun

พอลิเมอไรเซซันด้วยตัวเอง

Luxatemp-Glaze 
& Bond 

Multifunctional acrylates, 
methyl methacrylate 

DMG, Hamburg, 
Germany 

- พอลิเมอไรเซซันด้วยแสง 450 nm

แบ่งกลุม่การทดสอบความแขง็แรงยดึเฉอืนออกเป็น 3 กลุม่ 
โดยมี 15 ตัวอย่างต่อหนึ่งกลุ่มการทดสอบดังนี้ กลุ่ม 1 ได้แก่ วัสดุ
ครอบฟันชั่วคราวพอลิเมทิลเมทาไครเลตชนิดบ่มด้วยความร้อน 
Major C&B-Dentine ยดึตดิกบัวัสดเุสรมิด้านในพอลเิมทลิเมทาไคร
เลต Unifast Trad ส่วนกลุม่ 2 ได้แก่ วสัดคุรอบฟันชัว่คราวทีผ่ลติจาก
เครือ่งพมิพ์สามมติ ิNextdent C&B MFH ยดึตดิกบัวสัดเุสรมิด้านใน
พอลเิมทลิเมทาไครเลต Unifast Trad และกลุม่ 3 ได้แก่ วสัดคุรอบ
ฟันชั่วคราวที่ผลิตจากเครื่องพิมพ์สามมิติ Nextdent C&B MFH  
ยึดติดกับวัสดุเสริมด้านในบิสเอคริล Luxatemp Star

เตรียมชิ้นงานวัสดุครอบฟันช่ัวคราวชนิดบ่มตัวด้วยความ
ร้อน Major C&B Dentine และ วัสดุครอบฟันชั่วคราวที่ใช้กับ
เครือ่งพมิพ์สามมิติ NextDent C&B ตามค�ำแนะน�ำของบริษทัผูผ้ลติ 
ให้มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 25 ±1 มิลลิเมตร และมีความสูง 15 
±1 มลิลเิมตร จากนัน้ล้างท�ำความสะอาดช้ินงานตวัอย่างด้วยเครือ่ง
อัลตร้าโซนคิเป็นเวลา 5 นาท ีแล้วแช่ชิน้งานในน�ำ้กลัน่เป็นเวลา 24  
ชั่วโมงก่อนน�ำไปเตรียมพื้นผิวและทาสารยึดติด

การเตรียมพื้นผิวก่อนการยึดติด โดยขัดด้วยกระดาษทราย
น�้ำที่มีความละเอียด 80 grit 300 รอบต่อนาที เป็นเวลา 60 วินาที 
ด้วยเครื่องขัดกระดาษทราย ยี่ห้อ Struers รุ่น RotoPol-21 แล้ว
ล้างท�ำความสะอาดชิน้งานตวัอย่างด้วยเครือ่งอลัตร้าโซนคิเป็นเวลา 
5 นาที ท�ำให้ชิ้นงานแห้งจากนั้นแบ่งชิ้นงานออกเป็น 2 กลุ่ม ตาม
ชนิดของวัสดุครอบฟันช่ัวคราวและสุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 4 ตัวอย่าง
น�ำไปวัดความขรุขระผิววัสดุโดยใช้เครื่องทดสอบความขรุขระผิว
วัสดุยี่ห้อ Taylor-Hobson ก่อนยึดติดกับวัสดุเสริมฐานน�ำชิ้นงาน 

ตัวอย่างมาท�ำความสะอาดด้วยแอลกอฮอล์ ล้างด้วยน�้ำกลั่น และ 
เป่าให้แห้งตามล�ำดับ 

การยึดติดกับวัสดุเสริมด้านใน กลุ่มตัวอย่างที่ยึดติดกับ
วัสดุเสริมด้านใน Unifast Trad ท�ำการเตรียมพื้นผิวส�ำหรับการยึด
ติดด้วยการทา Unifast trad (Monomer liquid) เป็นเวลา 180 
วินาที โดยมีการเตรียมวัสดุเสริมฐาน Unifast Trad ในอัตราส่วน
ผง 2 กรัม ต่อส่วนน�้ำ 1 มิลลิลิตร ตามค�ำแนะน�ำของบริษัทผู้ผลิต 
น�ำแม่แบบซิลิโคนที่มีช่องว่างขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 6 มิลลิเมตร 
สงู 5 มิลลิเมตร มาวางอยู่กึง่กลางชิน้งานตวัอย่าง จากนัน้น�ำวสัดใุส่
ลงในช่องว่างของแม่แบบ ส่วนกลุม่ตวัอย่างทีย่ดึตดิกบัวสัดเุสรมิด้าน
ใน Luxatemp Star ท�ำการเตรียมพืน้ผวิส�ำหรบัการยึดติดด้วยการ
ทา Luxatemp-Glaze & Bond เป็นชั้นบาง ๆ และฉายแสงเป็น
เวลา 20 วินาที (light intensity > 1000mW/cm2) น�ำแม่แบบ 
ซลิโิคน มาวางอยูก่ึง่กลางชิน้งานตัวอย่าง จากน้ันน�ำวสัด ุLuxatemp 
Star ฉดีใส่ลงในช่องว่างของแม่แบบ เมือ่วสัดเุสรมิฐานเกดิปฏกิริยิา
พอลิเมอไรเซชันอย่างสมบูรณ์แล้ว น�ำแม่แบบออกและเช็ดด้วย
แอลกอฮอล์ เพื่อก�ำจัด oxygen inhibition layer ที่พื้นผิวของวัสดุ
เสรมิฐาน แช่ชิน้งานทีย่ดึตดิกบัวสัดเุสรมิด้านใน ในน�ำ้กลัน่เป็นเวลา 
24 ช่ัวโมงก่อนน�ำไปเข้าเคร่ืองควบคุมอณุหภมิูร้อน-เยน็ เป็นจงัหวะ 
(thermocycling machine) อุณหภูมิ 5 องศาเซลเซียส และ 55  
องศาเซลเซียส ใช้เวลา 30 วินาทีในแต่ละอุณหภูมิ จ�ำนวน 2,500 
รอบ เมื่อถึงเวลาที่ก�ำหนดแช่ชิ้นงานในน�้ำกลั่นเป็นเวลา 24 ชั่วโมง 
ก่อนน�ำไปทดสอบความแข็งแรงยึดเฉือน
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การทดสอบความแข็งแรงยึดเฉือน 
น�ำกลุ่มตัวอย่างทัง้ 3 กลุม่มาทดสอบความแขง็แรงยดึเฉอืน

ด้วยเครื่องทดสอบสากล (Universal testing machine, Instron 
model 5566) ตามมาตรฐานการทดสอบของ ASTM หมายเลข 

D4501 โดยใส่แรงเฉือนทีบ่รเิวณรอยต่อและขนานกบัพ้ืนผวิท่ีมกีาร
ยึดติดกันของสองวัสดุ ด้วยความเร็วหัวกด 1.0 มิลลิเมตรต่อนาที 
บันทึกค่าความแข็งแรงยึดเฉือน (เมกะปาสคาล, MPa)

ภาพที่ 1 วัสดุครอบฟันชั่วคราว Major C&B-Dentine และ NextDent C& B ยึดติดกับวัสดุเสริมด้านใน

ภาพที่ 2 ทดสอบความแข็งแรงยึดเฉือนด้วยเครื่องทดสอบสากล (Universal testing machine, Instron model 5566)

บันทึกลักษณะการแตกหักของวัสดุใช้กล้องจุลทรรศน์
อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด (scanning electron microscope; 
JEOL JSM-5410L, Tokyo, Japan) รายงานข้อมูลที่ได้เป็นค่าร้อย
ละของลกัษณะการแตกหกัในแต่ละรปูแบบ โดยลกัษณะการแตกหกั
ของวัสดุ (mode of failure) มี 3 ลักษณะ ได้แก่ การแตกหักแบบ
ยึดติด (adhesive failure) การแตกหักแบบเชื่อมแน่น (cohesive  
failure) และการแตกหักแบบผสม (mixed failure)

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ
การเปรียบเทยีบและวเิคราะห์ผลความแตกต่างระหว่างค่า

เฉลี่ยความแข็งแรงยึดเฉือนของแต่ละกลุ่มโดยใช้สถิติการวิเคราะห์
ความแปรปรวนแบบทางเดียว (one-way ANOVA) และเปรียบ
เทียบความแตกต่างรายคู่โดยวิธีการทดสอบ Post-hoc test วิธี  
Bonferroni เปรียบเทียบที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05

ผล
ผลการทดสอบความแข็งแรงยึดเฉือน (ตารางที่ 2, ภาพ

ที่ 3)
เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความแข็งแรงยึดเฉือนทั้ง 3 กลุ่ม 

ด้วยสถิติ One-way ANOVA พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยกลุ่มที่ 1 มีค่าเฉลี่ยแรงยึดสูงที่สุด 
(15.48 ± 0.97 MPa) รองลงมาคือ กลุ่มที่ 3 (11.08 ± 4.03 MPa) 
กลุ่มที่ 2 (10.38 ± 3.86 MPa) ตามล�ำดับ และเมื่อเปรียบเทียบค่า
เฉลี่ยของความแข็งแรงยึดเฉือนระหว่างกลุ่ม ด้วยสถิติ One-way 
ANOVA และ Post-hoc test วิธี Bonferroni พบว่าค่าเฉลี่ยของ
ความแขง็แรงยดึเฉอืนระหว่างกลุม่ที ่1 และกลุม่ที ่2 มคีวามแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยกลุ่มที่ 1 มีค่าเฉลี่ย
ความแข็งแรงยึดเฉือนมากกว่ากลุ่มที่ 2 ค่าเฉลี่ยของความแข็งแรง
ยึดเฉือนระหว่างกลุ่มที่ 2 และกลุ่มที่ 3 ไม่มีความแตกต่างกัน ค่า
เฉลี่ยของความแข็งแรงยึดเฉือนระหว่างกลุ่มที่ 1 และกลุ่มที่ 3 มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.002) โดยกลุ่ม 
ที่ 1 มีค่าเฉลี่ยแรงยึดมากกว่ากลุ่มที่ 3
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ผลการศึกษาลักษณะการแตกหักของชิ้นงาน (ตารางท่ี 
2, ภาพที่ 4)

จากผลการทดลองพบว่ากลุ่มที่ 1 วัสดุครอบฟันชั่วคราว 
Major C&B Dentine ยึดติดกับวัสดุ Unifast Trad มีการแตกหัก

แบบผสมทั้งหมด (ร้อยละ100) แต่พบว่ากลุ่มที่ 2 และ กลุ่มที่ 3 มี
ลักษณะการแตกหักของชิ้นงานเกิดข้ึนทั้ง 3 ลักษณะในอัตราส่วน
ใกล้เคยีงกนั ซึง่ส่วนใหญ่มลีกัษณะการแตกหักแบบยดึติดซ่ึงเป็นการ
แตกหกัระหว่างพืน้ผิวของสองวสัดรุ้อยละ 40 และ 53.33 ตามล�ำดบั 

ภาพที่ 4 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด (ก�ำลังขยาย x13) แถวบนแสดงตัวอย่างกลุ่มที่ 1 แตกหักแบบผสม, 
แถวกลางแสดงตัวอย่างกลุ่มที่ 2 และแถวล่างแสดงตัวอย่างกลุ่มที่ 3 แสดงการแตกหักแบบเชื่อมแน่น (ซ้าย) การแตกหักแบบผสม (กลาง) 
และการแตกหักแบบยึดติด (ขวา)

8 
 

 

 

 

 

ภาพท่ี 4 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเลก็ตรอนชนิดส่องกราด (ก าลังขยาย x13) แถวบนแสดงตัวอย่างกลุ่มท่ี 1
แตกหักแบบผสม, แถวกลางแสดงตัวอย่างกลุ่มท่ี 2 และแถวล่างแสดงตัวอย่างกลุ่มท่ี 3 แสดงการแตกหักแบบ
เช่ือมแน่น (ซ้าย) การแตกหักแบบผสม (กลาง) และการแตกหักแบบยึดติด (ขวา) 

วิจารณ์ 

ปัจจุบันเทคโนโลยีการออกแบบและผลิตด้วยระบบคอมพิวเตอร์ หรือแคดแคม ( computer aided 
design/ computer aided manufacturing; CAD/CAM) เป็นการใช้คอมพิวเตอร์มาช่วยสร้างช้ินงานทันตกรรม
ประดิษฐ์ ซ่ึงเป็นทางเลือกในการผลิตครอบฟันชัว่คราวท่ีมีแนวโนม้น ามาใชง้านมากขึ้น จึงมีการศึกษาเก่ียวกบั
คุณสมบติัวสัดุครอบฟันชัว่คราวท่ีผลิตจากเคร่ืองพิมพส์ามมิติและวสัดุท่ีน ามาเสริมดา้นในอย่างต่อเน่ือง การ
วิจยัในคร้ังน้ีไดท้ าการศึกษาทดลองเปรียบเทียบความแข็งแรงการยึดติด โดยการทดสอบดว้ยแรงเฉือนระหวา่ง
วสัดุครอบฟันชัว่คราวท่ีผลิตจากเคร่ืองพิมพส์ามมิติกบัวสัดุเสริมดา้นในต่างชนิดกนั และน ามาเปรียบเทียบกบั
ความแข็งแรงการยึดติดระหว่างวสัดุครอบฟันชัว่คราวท่ีผลิตจากวิธีดั้งเดิมดว้ยวสัดุพอลิเมทิลเมทาไครเลตชนิด
บ่มดว้ยความร้อนกบัวสัดุเสริมดา้นในพอลิเมทิลเมทาไครเลตชนิดบ่มเองเน่ืองจากมีการใช้กนัอย่างแพร่หลาย
และเป็นท่ียอมรับวา่มีความประสบความส าเร็จทางคลินิก 

ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉล่ียของความแขง็แรงยึดเฉือนโดยภาพรวมทั้ง 3 กลุ่ม มีความแตกต่างกนัอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ โดยเม่ือใชว้สัดุวสัดุครอบฟันชัว่คราวท่ีผลิตจากวิธีดั้งเดิมดว้ยวสัดุพอลิเมทิลเมทาไครเลต
ชนิดบ่มดว้ยความร้อนยึดติดกบัวสัดุเสริมดา้นในพอลิเมทิลเมทาไครเลตชนิดบ่มเองมีค่าความแข็งแรงยึดเฉือน
มากท่ีสุด ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Chen และคณะ8 ไดท้ าการวิจยัเร่ืองการซ่อมแซมวสัดุกลุ่มโพลิเมอร์ 
พบว่าการซ่อมแซมโดยใช้วสัดุท่ีมีโครงสร้างทางเคมีท่ีคลา้ยกันจะท าให้ความแข็งแรงของการยึดติดระหว่าง
วสัดุสูงกวา่การใชว้สัดุท่ีมีโครงสร้างเคมีท่ีแตกต่างกนั 

ไม่มีความแตกต่างกนัระหว่างค่าเฉล่ียความแข็งแรงยึดเฉือนของวสัดุเสริมดา้นในพอลิเมทิลเมทาไคร
เลตชนิดบ่มเอง และวสัดุเสริมดา้นในชนิดบิสเอคิลยึดติดกบัวสัดุครอบฟันชัว่คราวท่ีผลิตจากเคร่ืองพิมพส์ามมิติ 
แม้ว่าวสัดุเสริมด้านในชนิดบิสเอคิลจะมีโครงสร้างทางเคมีท่ีคล้ายกับวสัดุครอบฟันชั่วคราวท่ีผลิตจาก
เคร่ืองพิมพส์ามมิติมากกวา่วสัดุเสริมดา้นในพอลิเมทิลเมทาไครเลต อาจเป็นผลจากการเตรียมพื้นผิวทางกลท่ีท า

ภาพที่ 3 แผนภูมิเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความแข็งแรงยึดเฉือน

ตารางที่ 2	 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความแข็งแรงยึดเฉือน (ตัวอักษร a, b บนค่าเฉลี่ยที่เหมือนกันแสดงถึงความไม่ 
	 แตกต่างทางสถิติที่ p > 0.05) และแสดงลักษณะการแตกหักของชิ้นงาน (%)

กลุ่ม วัสดุครอบฟันชั่วคราว วัสดุเสริมด้านใน
ความแข็งแรงยึดเฉือน
(MPa) (Mean±SD)

ลักษณะการแตกหักของชิ้นงาน (%)

การแตกหัก 
แบบเชื่อแน่น

การแตกหัก
แบบผสม

การแตกหัก
แบบยึดติด

1 Major C&B Dentine Unifast trad 15.48 ± 0.97a 0 100 0

2 Nextdent C&B MFH Unifast trad 10.38 ± 3.86b 26.67 33.33 40

3 Nextdent C&B MFH Luxatemp Star 11.08 ± 4.03b 13.33 33.33 53.33
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วิจารณ์
ปัจจุบันเทคโนโลยีการออกแบบและผลิตด้วยระบบ

คอมพิวเตอร์ หรือแคดแคม (computer aided design/ 
computer aided manufacturing; CAD/CAM) เป็นการใช้
คอมพิวเตอร์มาช่วยสร้างช้ินงานทันตกรรมประดิษฐ์ ซ่ึงเป็นทาง
เลือกในการผลิตครอบฟันชั่วคราวที่มีแนวโน้มน�ำมาใช้งานมากขึ้น 
จึงมีการศึกษาเกี่ยวกับคุณสมบัติวัสดุครอบฟันช่ัวคราวท่ีผลิตจาก
เคร่ืองพิมพ์สามมิติและวัสดุที่น�ำมาเสริมด้านในอย่างต่อเนื่อง การ
วิจัยในคร้ังนี้ได้ท�ำการศึกษาทดลองเปรียบเทียบความแข็งแรงการ
ยึดติด โดยการทดสอบด้วยแรงเฉือนระหว่างวัสดุครอบฟันชั่วคราว
ที่ผลิตจากเครื่องพิมพ์สามมิติกับวัสดุเสริมด้านในต่างชนิดกัน และ
น�ำมาเปรยีบเทียบกบัความแขง็แรงการยดึติดระหว่างวสัดคุรอบฟัน
ชั่วคราวที่ผลิตจากวิธีด้ังเดิมด้วยวัสดุพอลิเมทิลเมทาไครเลตชนิด
บ่มด้วยความร้อนกับวัสดุเสริมด้านในพอลิเมทิลเมทาไครเลตชนิด
บ่มเองเนื่องจากมีการใช้กันอย่างแพร่หลายและเป็นที่ยอมรับว่ามี 
ความประสบความส�ำเร็จทางคลินิก

ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยของความแข็งแรงยึดเฉือนโดย
ภาพรวมทั้ง 3 กลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
โดยเมื่อใช้วัสดุวัสดุครอบฟันชั่วคราวที่ผลิตจากวิธีดั้งเดิมด้วยวัสดุ
พอลิเมทิลเมทาไครเลตชนิดบ่มด้วยความร้อนยึดติดกับวัสดุเสริม
ด้านในพอลเิมทลิเมทาไครเลตชนดิบ่มเองมค่ีาความแขง็แรงยดึเฉือน
มากที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Chen และคณะ8 ได้ท�ำ 
การวิจัยเรื่องการซ่อมแซมวัสดุกลุ่มโพลิเมอร์ พบว่าการซ่อมแซม
โดยใช้วัสดุที่มีโครงสร้างทางเคมีท่ีคล้ายกันจะท�ำให้ความแข็งแรง
ของการยึดติดระหว่างวัสดุสูงกว่าการใช้วัสดุที่มีโครงสร้างเคมีที ่
แตกต่างกัน

ไม่มคีวามแตกต่างกันระหว่างค่าเฉลีย่ความแขง็แรงยึดเฉือน 
ของวัสดุเสริมด้านในพอลิเมทิลเมทาไครเลตชนิดบ่มเอง และวัสดุ
เสริมด้านในชนิดบิสเอคิลยึดติดกับวัสดุครอบฟันช่ัวคราวที่ผลิต
จากเครื่องพิมพ์สามมิติ แม้ว่าวัสดุเสริมด้านในชนิดบิสเอคิลจะ
มีโครงสร้างทางเคมีท่ีคล้ายกับวัสดุครอบฟันช่ัวคราวที่ผลิตจาก
เครือ่งพมิพ์สามมิติมากกว่าวัสดเุสรมิด้านในพอลเิมทิลเมทาไครเลต 
อาจเป็นผลจากการเตรยีมพืน้ผวิทางกลทีท่�ำให้พืน้ผวิของวัสดคุรอบ
ฟันชั่วคราวมีความขรุขระเพียงพอที่จะท�ำให้วัสดุเสริมด้านในไหล
แผ่ไปตามพื้นผิวจึงท�ำให้เกิดการยึดติดทางกล โดยในการทดลอง
นี้สร้างการยึดติดทางกลด้วยการขัดกระดาษทรายความหยาบ 
80 ด้วยรูปแบบและระยะเวลาการขัดพ้ืนผิวที่เหมือนกันทุกชิ้น 
และวัดค่าความขรุขระพื้นผิวก่อนน�ำมาท�ำการทดสอบ เนื่องจาก
ได้ท�ำการศึกษาน�ำร่อง (pilot study) พบว่าการขัดกระดาษทราย 
โดยใช้ความหยาบ 80 มีค่าความขรุขระพื้นผิวใกล้เคียงกับการกรอ
พื้นผิวด้วยหัวกรอ carbide bur (Tungsten Cross Cut, Green 
Band) มากกว่าการศกึษา ในอดตีทีเ่ตรยีมพืน้ผวิด้วยการขดักระดาษ 
ทรายความหยาบ 220 ซึ่งการเตรียมพื้นผิวที่มีความแตกต่างกัน
ท�ำให้ผลการศึกษาความแข็งแรงยึดติดมีความแตกต่างกัน13,12 มี
การศึกษาเกี่ยวกับการซ่อมแซมวัสดุครอบฟันชั่วคราว โดยใช้วัสดุ 

ซ่อมแซมที่มีโครงสร้างเคมีที่แตกต่างกับวัสดุครอบฟันชั่วคราว โดย 
Vimonkittipong และคณะ14 ศึกษาผลของการเตรียมผิวต่อความ
แข็งแรงยึดดึงระดับจุลภาค (microtensile bond strength) ของ
วสัดคุรอบฟันชัว่คราวบสิเอครลิเรซนิและเรซนิอะครลิกิชนดิบ่มเอง 
โดยมกีารเปรียบเทยีบการยดึติดทางกลและการสร้างการยดึติดทาง
เคมี พบว่าผลของการเตรียมผิวทางกลท�ำให้ค่าเฉลี่ยความแข็งแรง 
ยึดดึงสูงที่สุดและสูงกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

เมือ่เตรยีมพืน้ผวิทางกล (mechanical preparation) ด้วย
วิธีที่แตกต่างกันจะท�ำให้ผลการทดลองแตกต่างกันโดยการศึกษา
ของ Albahri และคณะ11เตรียมพื้นผิวด้วย airborne particle 
abrasion ขนาด 30 mm, แรงดัน 2.5 bar เป็นเวลา 5 วินาที พบ
ว่าไม่มีความแตกต่างกันของความแข็งแรงยึดเฉือนระหว่างวัสดุ
ซ่อมแซม 3 ชนิด และการศึกษาของ Jeong และ Kim12 พบว่า
ซ่อมแซมครอบฟันชั่วคราวที่ผลิตจากเครื่องพิมพ์สามมิติด้วยวัสดุ 
Luxatemp ร่วมกับการเตรียมพ้ืนผิวทางกลด้วยการขัดกระดาษ
ทรายร่วมกบั sandblasting จะท�ำให้มค่ีาความแขง็แรงยดึเฉอืนสงู
ที่สุด และการศึกษาของ Lim และ Shin8 มีการเตรียมพื้นผิวครอบ
ฟันชั่วคราวที่ผลิตด้วยเครื่องพิมพ์สามมิติที่แตกต่างกัน จากผลการ
ศึกษาสรุปว่าการซ่อมแซมครอบฟันชั่วคราวที่ผลิตจากเครื่องพิมพ์
สามมิติด้วยบิสเอคริลคอมโพสิตโดยไม่มีการเตรียมพ้ืนผิวน้ันมีค่า
ความแข็งแรงยึดเฉือนสูงที่สุด ซึ่งการเตรียมพื้นผิวทางกลที่มีความ
ขรขุระของพืน้ผวิทีน้่อยเกนิไปจะท�ำให้เกดิการยดึตดิทางกลน้อยจงึ
ท�ำให้ค่าความแข็งแรงยดึเฉอืนน้อย แต่ในการศึกษานีไ้ด้เลอืกเตรยีม 
พื้นผิวทางกลด้วยการขัดกระดาษทรายเบอร์ 80 ซึ่งเป็นกระดาษ 
ทรายเบอร์หยาบที่สุดเมื่อเทียบกับการศึกษาที่ผ่านมา

นอกจากปัจจยัเรือ่งองค์ประกอบของวสัดคุรอบฟันชัว่คราว
และวัสดุที่น�ำมาเสริมฐานด้านใน และปัจจัยเรื่องการเตรียมพื้นผิว
แล้ว ยงัมีปัจจัยจากสิง่แวดล้อมได้แก่ การเปลีย่นแปลงอณุหภมูขิณะ
ใช้งานในช่องปาก ซึ่งจากการศึกษาของ Minami และคณะ15 พบ
ว่าการเปลีย่นแปลงอณุหภมูขิณะใช้งานในช่องปากมผีลท�ำให้ความ
แข็งแรงการยึดติดระหว่างวัสดุลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดย
ในงานวิจัยนี้ได้ใช้เครื่องควบคุมอุณหภูมิแบบร้อนเย็นเป็นจังหวะ  
(thermocycling) จ�ำนวน 2,500 รอบ การทดสอบหาค่าความ 
แขง็แรงยดึตดิ นอกจากจะเป็นผลมาจากปัจจยัข้างต้นแล้ว อาจเป็น
ผลมาจากหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ขนาดและรูปร่างของพื้นที่
ผิวที่มีการยึดติด, การเตรียมชิ้นงานตัวอย่าง, วิธีการเก็บชิ้นงาน
ตัวอย่าง, รูปแบบแรงและอุปกรณ์ที่ใช้ในการทดสอบ16,17

ลักษณะการแตกหักของชิ้นงาน พบว่ากลุ่มที่ 1 วัสดุครอบ
ฟันช่ัวคราวพอลเิมทลิเมทาไครเลตชนิดบ่มด้วยความร้อนยดึตดิกบั
วัสดุเสริมด้านในพอลิเมทิลเมทาไครเลตชนิดบ่มเอง มีการแตกหัก
แบบผสมทั้งหมด อาจเกิดจากการยึดติดระหว่างวัสดุไม่ได้เกิดใน
ลักษณะที่มีความแข็งแรงยึดที่สม�่ำเสมอ จึงท�ำให้บางบริเวณมีแรง
ยึดสูง บางบริเวณมีแรงยึดต�่ำจึงเกิดการแตกหักแบบผสม แต่กลุ่ม
ที่ 2 และ 3 มีลักษณะการแตกหักที่เกิดขึ้นพบที่บริเวณรอยต่อและ
ภายในชิน้งานใกล้เคยีงกนั และส่วนใหญ่มลีกัษณะการแตกหกัแบบ 
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ยึดติดอาจเป็นผลมาจากความแข็งแรงภายในเนื้อของวัสดุทั้งสอง
ชนิดมีค่ามากกว่าความแข็งแรงการยึดติดระหว่างวัสดุครอบฟัน
ชั่วคราวและวัสดุเสริมด้านใน

จากการศึกษานี้เป็นข้อมูลส่วนหนึ่งในการประกอบการ
ตัดสินใจเลือกใช้วัสดุในการเสริมด้านในวัสดุครอบฟันชั่วคราว
ที่ผลิตจากเครื่องพิมพ์สามมิติ แม้ว่าเลือกใช้วัสดุเสริมด้านในที่
มีองค์ประกอบทางเคมีต่างกัน หากมีการปรับสภาพผิวทางกล 
(mechanical preparation) อย่างเหมาะสมอาจช่วยเพิ่มความ 
แข็งแรงยึดติดได้

สรุป
1. วัสดุครอบฟันชั่วคราวที่ผลิตจากวิธีดั้งเดิมด้วยวัสดุ 

พอลิเมทิลเมทาไครเลตชนิดบ่มด้วยความร้อนยึดติดกับวัสดุเสริม
ด้านในพอลิเมทิลเมทาไครเลตชนิดบ่มเองมีความแข็งแรงยึดเฉือน
มากกว่าวัสดุครอบฟันชั่วคราวที่ผลิตจากเครื่องพิมพ์สามมิติยึดติด
กับพอลิเมทิลเมทาไครเลตชนิดบ่มเองและวัสดุบิสเอคริลชนิดบ่ม 
เอง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 

2. ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างค่าเฉลี่ยความแข็งแรง 
ยึดเฉือนของวัสดุเสริมด้านในพอลิเมทิลเมทาไครเลตชนิดบ่มเอง 
และวัสดุเสริมด้านในชนิดบิสเอคิลยึดติดกับวัสดุครอบฟันชั่วคราว 
ที่ผลิตจากเครื่องพิมพ์สามมิติ
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: At the present time, the examination of prostate cancer diagnosis with MRI is an early procedure 
when a prostate cancer is suspected. The biopsy is based on the process of magnetic resonance imaging (MRI) 
fusion targeted biopsy prostate (MRI-Bx), a 3D technology, along with real-time ultrasound, which encourages 
doctors to clearly see the details and location of the tumor in the prostate. This also allows doctors to accurately 
specify where the biopsy is done without any randomization. Multiparametric Magnetic Resonance Imaging 
(mp-MRI) reduces the unnecessary biopsy and side effects. In Thailand, the popularity of the process has increased, 
but biopsy with MRI can be expensive with the cost of mp-MRI and ultrasound tools which serve the MRI fusion. This 
research was to study the cost-effectiveness of magnetic resonance imaging (MRI) targeted biopsy, compared with 
systemic transrectal ultrasound-guided biopsy (TRUS-Bx) in prostate cancer diagnosis. Objective: To study cost and 
effectiveness of magnetic resonance imaging (MRI) targeted biopsy, compared with systemic transrectal ultrasound-
guided biopsy in prostate cancer diagnosis. Method: This was a retrospective study of people at risk of prostate 
cancer examined by MRI fusion biopsy prostate and systemic TRUS-Bx by calculating the cost of MRI targeted biopsy 
and its effectiveness in reducing false negative results. The results were then compared with systemic transrectal 
ultrasound-guided biopsy. Result: There was an extra cost for MRI fusion biopsy and the incremental cost effectiveness 
ratio was 616.69 Baht per a natural unit increased of the clinical outcome of interest when compared with systemic 
transrectal ultrasound-guided biopsy. Conclusion: The prostate cancer diagnosis with MRI fusion biopsy prostate 
was more cost-effective when compared with systemic transrectal ultrasound-guided biopsy. The TRUS-Bx patients 
can be at risks for the side effects caused by unnecessary biopsy. 

Keywords: MRI Targeted Biopsy Prostate, Transrectal Ultrasound Guide Biopsy, Prostate Cancer

การศึกษาต้นทุนและประสิทธิ์ผล ของการท�ำ Magnetic 
Resonance Imaging (MRI) Targeted Biopsy เปรียบเทียบ
กับ Systemic Transrectal Ultrasound Guide Biopsy
ในการวินิจฉัยมะเร็งต่อมลูกหมาก
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ในปัจจุบันได้มีการน�ำวิธีการตรวจวินิจฉัยมะเร็ง

ต่อมลูกหมากโดยการท�ำMRIต่อมลูกหมากก่อน หากมีลักษณะที่
สงสัยมะเร็ง จึงท�ำการตัดชื้นเนื้อด้วยวิธี Magnetic Resonance 

Imaging Fusion Targeted Biopsy Prostate (MRI-Bx) เป็น
เทคโนโลยีการสร้างภาพสามมิติพร้อมการท�ำอัลตราซาวนด์แบบ 
real-time ที่ช่วยให้แพทย์เห็นรายละเอียดและต�ำแหน่งของก้อน 
มะเรง็ในต่อมลกูหมากได้อย่างชดัเจน ท�ำให้สามารถก�ำหนดบริเวณท่ี 
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จะตดัชิน้เนือ้ออกมาตรวจได้อย่างแม่นย�ำโดยไม่ต้องสุม่ตรวจ การท�ำ 
Multiparametric Magnetic Resonance Imaging (mp-MRI) นีจ้ะ
ลดการตรวจชิ้นเน้ือคนไข้โดยไม่จ�ำเป็นและลดผลข้างเคียงจากการ
ตัดชิ้นเนื้อได้ โดยในประเทศไทยเริ่มมีการน�ำเทคโนโลยีการตรวจ
ชิ้นเนื้อแบบนี้เพิ่มมากขึ้นแต่การท�ำตรวจชิ้นเนื้อด้วยการท�ำ MRI นี้ 
มีค่าใช้จ่ายที่สูงที่เพิ่มขึ้น คือค่า mp-MR Iและเคร่ืองมือตรวจ 
อลัตร้าซาวน์ทีส่ามารถรองรบัการท�ำ MRI fusion ได้ การศึกษาน้ีจงึ
เป็นการประเมินความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ การใช้ MRI-Bx เปรยีบ
เทียบกับ Systemic Transrectal Ultrasound Guide Biopsy  
(TRUS-Bx) ในการวินิจฉัยมะเร็งต่อมลูกหมาก วัตถุประสงค์: การ
ศึกษาต้นทุนและประสิทธิผลของการใช้ MRI-Bx เปรียบเทียบกับ 
TRUS-Bx ในการวนิจิฉยัมะเรง็ต่อมลกูหมาก วธีิการ: เป็นการศกึษา
ย้อนหลังของผู้ที่มีความเสี่ยงเป็นโรคมะเร็งต่อมลูกหมากที่ได้รับ 
การตรวจโดย MRI-Bx กบั Systemic TRUS-Bx โดยค�ำนวณต้นทนุของ
การท�ำ MRI-Bx และผลลพัธิใ์นการลดผลลบลวงในการวินจิฉยัมะเรง็
ต่อมลกูหมากเปรยีบเทยีบกบั Systemic TRUS-Bx ผลลพัธ์: ต้นทนุ
ประสิทธิผลส่วนเพิ่มในการท�ำMRI-Bx คิดเป็นค่า incremental 
cost-effectiveness ratio เท่ากบั 616.69 บาทต่อการตรวจแต่ละ
ครัง้ เมือ่เทยีบกับการท�ำ Systemic TRUS-Bx สรุป: การตรวจวินิจฉัย
มะเร็งต่อมลูกหมากด้วยวิธี MRI-Bx มีประสิทธิผลเมื่อเปรียบเทียบ 
กับ  TRUS-Bx โดยที่วิธี TRUS-Bx คนไข้อาจต้องพบความเสี่ยง 
จากผลข้างเคียงต่อการเอาชิ้นเนื้อไปตรวจโดยไม่จ�ำเป็น

ค�ำส�ำคัญ: การตัดช้ินเนื้อต่อมลูกหมาก, การตัดช้ินเนื้อ 
ต่อมลูกหมากด้วย MRI, มะเร็งต่อมลูกหมาก

บทน�ำ 
อันเนื่องด้วยโรคมะเร็งนับวันจะเป็นปัญหาส�ำคัญของโลก 

จากการที่มีแนวโน้มท่ีมากขึ้นจากสาเหตุหลายประการ ได้แก่ 
ประชาการมีอายุเฉลี่ยสูงขึ้น การเพิ่มของประชากรมากขึ้น และ
ที่ส�ำคัญคือการเปล่ียนแปลงวิถีชีวิตของคนเอเชีย ด้านการบริโภค
อาหารทีเ่หมือนประเทศตะวนัตก จากสถติมิะเรง็ต่อมลกูหมากของ
ประเทศอเมรกิาเป็นอนัดบัหนึง่ของมะเรง็ท้ังหมดมาหลายปี1 และใน
ประเทศไทยเองได้ก้าวขึน้ไปเป็นสงัคมผูส้งูอาย ุซ่ึงอายนัุบเป็นปัจจยั
ส�ำคัญของโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก การรักษามะเร็งนั้น เป้าหมาย 
ที่ส�ำคัญคือการรักษาให้หายขาดโดยมีผลกระทบต่อผู้ป่วยจากการ
รักษาให้น้อยที่สุด จึงต้องควรมีความรู้การรักษาและเทคนิคการ
ผ่าตัดใหม่ ๆ ในการรักษาคนไข้ท่ีเหมาะสมและเป็นมาตราฐานที ่
มากสุด จากข้อมูลหนังสือ Cancer in Thailand ปี 2016-20182, 
มะเรง็ต่อมลูกหมาก เป็นมะเรง็อันดับที ่4 ของมะเร็งเพศชาย ทัง้หมด 
คิดเป็น 7.7 ต่อประชากร 100,000 คน การวินิจฉัยมะเร็งอย่าง 
รวดเร็วจะช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยได้ 

ในการวินิจฉัยมะเร็งต่อมลูกหมากการจากตัดชิ้นเนื้อ
ต่อมลูกหมากผ่านทางการอัลตร้าซาวน์ (Systemic Transrectal 
Ultrasound Guide Biopsy of Prostate) เป็นที่ยอมรับโดย
ทั่วไป3ในการวินิจฉัยมะเร็งต่อมลูกหมาก แต่การท�ำหัตถการนี้ อาจ
ส่งผลให้เกิด การวินิจฉัยที่เกินจ�ำเป็น, การรักษาที่เกินจ�ำเป็นและ 
ผลข้างเคียงจากการตัดชิ้นเนื้อตามมา

ในปัจจบุนัได้มกีารน�ำวธิกีารตรวจวนิจิฉยัมะเรง็ต่อมลกูหมาก 
โดยการท�ำ MRI ต่อมลูกหมากก่อน หากมีลักษณะที่สงสัยมะเร็ง จึง
ท�ำการตัดชื้นเนื้อด้วยวิธี Magnetic Resonance Imaging Fusion 
Targeted Biopsy Prostate (MRI-Bx) ซึ่งเป็นเทคโนโลยีการสร้าง
ภาพสามมิติพร้อมการท�ำอัลตราซาวนด์แบบ real-time ที่ช่วยให้
แพทย์เหน็รายละเอยีดและต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งในต่อมลกูหมาก 
ได้อย่างชัดเจน ท�ำให้สามารถก�ำหนดบริเวณที่จะตัดชิ้นเนื้อออกมา
ตรวจได้อย่างแม่นย�ำโดยไม่ต้องสุ่มตรวจ การท�ำ MRI fusion นี้จะ
ลดการตรวจชิ้นเนื้อคนไข้โดยไม่จ�ำเป็นและลดผลข้างเคียงจากการ
ตัดชิ้นเนื้อได้4 โดยในประเทศไทยเริ่มมีการน�ำเทคโนโลยีการตรวจ
ชิ้นเนื้อแบบนี้เพิ่มมากขึ้นโดยทั้งสองวิธีนี้อยู่ในการมาตราฐานการ
ตรวจระดับเดียวกันตามแนวทางการรักษามะเร็งต่อมลูกหมากใน
ประเทศไทย1 แต่การตรวจชิ้นเนื้อด้วยการท�ำ MRI-Bx นี้มีค่าใช้จ่าย
ทีส่งูทีเ่พิม่ขึน้ คือค่า MRI และเครือ่งมอืตรวจอลัตร้าซาวน์ทีส่ามารถ 
รองรับการท�ำ MRI fusionได้ 

การศึกษานี้จึงเป็นการศึกษาถึงต้นทุนและประสิทธิผลการ
ใช้ Magnetic Resonance Imaging Targeted Biopsy (MRI-Bx) 
เปรียบเทยีบกบั Systemic Transrectal Ultrasound Guide Biopsy  
(TRUS-Bx) ในการวินิจฉัยมะเร็งต่อมลูกหมาก

วัสดุและวิธีการ
รูปแบบการวิจัย (Research Design)
-	Retrospective study
ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology)
ประชากร 
ผู้ชายอายุ 50-75 ปี และมี life expectancy >10 ปี 

(เพื่อลด overtreatment) หรือ ผู้ชายอายุ 45 ปี แต่มีประวัต ิ
ครอบครัวเป็น CA Prostate

การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (subject selection and 
allocation) ประกอบด้วย

1. เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข ้าร ่วมการวิจัย 
(inclusion criteria)

ผูท้ีม่คีวามผดิปกตขิอง PSA หรอืตรวจร่างกายต่อมลกูหมาก 
มีความผิดปกติ ใช้การเก็บข้อมูลจากแฟ้มคนไข้ช่วงเวลาปี พ.ศ. 
2562-2564 ได้รับการท�ำ mp-MRI +/- MRI Fusion Biopsy หรือ  
ได้รับการตรวจด้วย Systemic TRUS Biopsy ดังรูปที่ 1
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2. เกณฑ์การคดัออกผูเ้ข้าร่วมการวจิยั (exclusion criteria)
ผู้ป่วยที่มีอาการแสดงของมะเร็งระยะสุดท้าย ได้แก่ ปวด

กระดูก, ต่อมน�้ำเหลืองโต เป็นต้น หรือ ผู้ที่เคยท�ำการตรวจชิ้นเนื้อ
มะเร็งต่อมลูกหมากมาก่อน

การวดัผล/การวิเคราะห์ข้อมลู (outcome measurement/ 
data analysis)

วิเคราะห์ผลการทดลองทางสถิติโดยใช้ STATA
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาโดยใช้แบบจ�ำลองทางเศรษฐศาสตร์ 

แบบ decision tree โดยอ้างอิงจากรูปที่ 1 โดยการคัดเลือกผู้ป่วย
ทีท่�ำ mp-MRI กบั TRUS-Bx มาจากการแนะน�ำข้อดข้ีอเสยีของการ
ตรวจทัง้สองแบบแล้วให้ผูป่้วยเลอืกการตรวจร่วมกับแพทย์ โดยกลุม่

ที่ท�ำ mp-MRI ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น PIRADS1, 2จะได้รับการ
ตรวจ PSA ต่อเนื่องทุก 6-12 เดือน, ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัย PIRADS3 
จะได้รับการแนะน�ำถึงโอกาสเป็นมะเรง็ เป็นทางเลอืกว่าจะตรวจชิน้
เนื้อหรือตรวจต่อเนื่อง ขึ้นอยู่กับอาการคนไข้, ค่าเลือด PSA, ขนาด
ของPIRADS เป็นต้น ผู้ที่ได้ PIRADS4 หรือ 5 จะได้รับการตรวจชิ้น  
MRI Fusion Bx ทุกราย

ส่วนกลุม่ท่ีท�ำ TRUS-Bx หากค่า PSA < 4 จะไม่ท�ำการตรวจ
ชิ้นเนื้อ, ค่า PSA4-10 จะแนะน�ำถึงโอกาสเป็นมะเร็ง เป็นทางเลือก
ว่าจะตรวจชิ้นเนื้อหรือตรวจต่อเนื่อง ขึ้นอยู่กับค่าเลือดfree PSA, 
PSA velosity, PSA densityเป็นต้น, ค่า PSA > 10 จะได้รับการ 
ตรวจ TRUS-Bx ทุกราย

รูปที่ 1 ขั้นตอนการวินิจฉัยมะเร็งต่อมลูกหมาก1
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ผล
จากการเกบ็ข้อมลูตัวอย่างจากแฟ้มการรกัษาตัง้แต่ปี พ.ศ. 2562-2564 ได้รวบรวมลกัษณะส�ำคัญทีน่�ำมาใช้ในการวจิยัดงัตารางที ่1

ตารางที่ 1 ลักษณะคนไข้ที่ได้รับการตรวจชิ้นเนื้อด้วยวิธี MRI-Bx และ TRUS-Bx

ข้อมูล MRI-Bx TRUS-Bx

จ�ำนวน 49 ราย

(CA36, Benign12, Atypical1)

85 ราย

(CA46, Benign35, Atypical4)

อายุ (เฉลี่ย) 69.06 ปี 69.63 ปี

PSA (median) 9.84 10.15

  min 3.7 min 3.98

max 136 max 2943

โดยมีผู้ป่วยที่ได้รับการท�ำ MRI ทั้งหมด 116 รายและได้รับ
การส่งท�ำ MRI Fusion Biopsy Prostate 49 ราย พบเป็นมะเร็ง
ต่อมลูกหมาก 36 ราย (73.4%) ส่งท�ำ TRUS-Bx 85 ราย พบเป็น 

มะเร็งต่อมลูกหมาก 46ราย (54.1%), อายุเฉลี่ยของ MRI-Bx และ 
TRUS-Bx คือ 69.0 ปี และ 69.6 ปี ตามล�ำดับ ค่า PSA (มัธยฐาน)  
ของ MRI-Bx และ TRUS-Bx คือ 9.84 และ10.15 ตามล�ำดับ 

ตารางที่ 2 ลักษณะคนไข้ที่พบ PIRADS 3 ถึง 5 และพบว่าเป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก

PIRADS จ�ำนวน MRI-Bx จ�ำนวนที่พบเป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก

3 7 ราย 3 ราย

4 23 ราย 18 ราย

5 18 ราย 15 ราย

ผลการตรวจ MRI ที่พบความผิดปกติที่ได้ท�ำการตรวจชิ้น
เนื้อมี 61 ราย ตามตารางที่ 2 ซึ่งมี PIRADS ดังนี้ PIRADS 3 มี 
3 รายพบเป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก 1 รายคิดเป็น 42.8% PIRADS 4  

มี 23 รายพบเป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก 18 รายคิดเป็น 78.2% และ 
PIRADS 5 มี 18 รายพบเป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก 15 ราย คิดเป็น  
83.3%

ตารางที่ 3 ค่าใช้จ่ายระหว่างการตรวจ MR IและTRUS-Bx

ข้อมูล ราคาเฉลี่ย (บาท)

PSA (fix cost) 400

MRI (fix cost) 19,000

MRI-Bx 9,299

TRUS-Bx 4,734

LRP 66,451

ในคนไข้ที่ต้องท�ำ MRI-Bx (ท�ำ MRI ก่อน ผลผิดปกติแล้วท�ำ MRI-Bx) พบต้นทุนเพิ่มขึ้น 38,357.98 บาท/คน (incremental 
cost-effectiveness ratio) 616.69 บาท
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วิจารณ์
มะเร็งต่อมลูกหมากรายใหม่ที่พบในสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

พบประมาณ 100 รายต่อปี5 การตรวจคัดกรองมะเร็งต่อมลูกหมาก
ด้วยการเจาะเลือด PSA และการตรวจร่างกาย หากมีความผิดปกติ
จะน�ำไปสู่การตัดชิ้นเนื้อเพื่อการวินิจฉัยมะเร็งต่อมลูกหมาก ใน
การศึกษานี้ในน�ำผู้มีความเสี่ยงมะเร็งต่อมลูกหมาก 116 ราย ม ี
ผูท้ีต้่องตรวจชิน้เนือ้ 49 รายและพบว่ามผีูท้ีไ่ม่มคีวามจ�ำเป็นในการ
ตรวจชิ้นเนื้อต่อมลูกหมากอยู่ 67 ราย (PIRADS 1, 2 และ 3 บาง
ราย) โดยคนในกลุ่มนีจ้ะลดความเสีย่งผลข้างเคยีงของการตรวจช้ิน
เนื้อต่อมลูกหมากโดยไม่จ�ำเป็นได้3 ซึ่งพบว่าเกิดการวินิจฉัยที่เกิน
จ�ำเป็น (overdiagnosis), การรักษาทีเ่กนิจ�ำเป็น (overtreatment) 
ถึง 25-50%6 และผลข้างเคียงจากการตัดชิ้นเนื้อที่เกิดขึ้นอันส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิตของคนไข้ที่ได้รับการตรวจชิ้นเนื้อต่อมลูกหมาก
แบบตัดชิ้นเนื้อต่อมลูกหมากผ่านทางการอัลตร้าซาวน์ (Systemic  
Transrectal Ultrasound Guide Biopsy of Prostate7)

จึงได้มีการน�ำการท�ำ Magnetic Resonance Imaging 
(MRI) Fusion Targeted Biopsy Prostate เป็นเทคโนโลยกีารสร้าง
ภาพสามมิติพร้อมการท�ำอัลตราซาวนด์แบบ real-time โดยมีการ
ศึกษาของค่าใช้จ่ายของการท�ำ MRI Fusion Biopsy of Prostate 
เมื่อเทียบกับ Systemic Transrectal Ultrasound Biopsy 
of Prostate พบว่าไม่แตกต่างกันในแง่การรักษาตามมาตรฐาน 
สามารถลดการวินิจฉัยที่เกินจ�ำเป็น (overdiagnosis), การรักษาที่
เกินจ�ำเป็น (overtreatment) และมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าเมื่อเทียบ
กบัการตดัชิน้เนือ้แบบ systemic transrectal ultrasound guide4

ในแบบแผนการตรวจคัดกรองมะเร็งต่อมลูกหมากของ  
National Comprehensive Cancer Network (NCCN)  

Guidelines Version 2, 2021 ในเรื่อง prostate cancer early 
detection ได้แนะน�ำการท�ำ multiparametric MRI แทนการ
ท�ำการตัดชิ้นเนื้อต่อมลูกหมากแบบปกติ Systemic Transrectal 
Ultrasound Biopsy of Prostate ในกรณีที่สามารถท�ำได้8 
เนื่องจากการท�ำ multiparametric MRI นั้นสามารถช่วยพบชิ้น
เนื้อที่มีความส�ำคัญของมะเร็ง (significant cancer) ได้ดีกว่าเมื่อ 
เทียบกับการท�ำการตัดชิ้นเนื้อต่อมลูกหมากแบบปกติ9

เนื่องจากยังไม่มีการศึกษาการประเมินความคุ้มค่าใน
ประเทศไทย การศกึษาในต่างประเทศประเมินความคุม้ค่าของการท�ำ 
Magnetic Resonance Imaging (MRI) targeted biopsy เปรียบ
เทยีบกบั Systemic Transrectal Ultrasound Guide Biopsy พบ
ว่าการท�ำ MRI Targeted Biopsy มีความคุ้มค่าเมื่อเทียบกับการ 
ตัดชิ้นเนื้อแบบปกติ10

โดยการศึกษานี้ได้พบว่าต้นทุนที่ต้องจ่ายเพิ่มในการท�ำ 
MRI-Bx เมือ่เทยีบกบัการท�ำ TRUS-Bx 616.69 บาท จงึมปีระสทิธิผ์ล 
เมื่อเทียบกับการน�ำผู้ป่วยที่ไม่จ�ำเป็นได้รับการท�ำ TRUS-Bx ไปท�ำ 
การตรวจชิ้นเนื้อซึ่งมีโอกาสพบผลแทรกซ้อนจากการตรวจชิ้นเนื้อ
โดยวิธี TRUS-Bx ได้แก่ ปัสสาวะเป็นเลือด หรือ ติดเชื้อทางเดิน 
ปัสสาวะ เป็นต้น

สรุป
การตรวจวินิจฉัยมะเร็งต่อมลูกหมากด้วยวิธี MRI Fusion 

Biopsy prostate มีประสิทธิผล เม่ือเทียบกับ Systemic 
Transrectal Ultrasound Guide Biopsy โดยที่วิธี TRUS-Bx 
คนไข้อาจต้องพบความเสีย่ง ผลข้างเคียงต่อการเอาช้ินเน้ือไปตรวจ 
โดยไม่จ�ำเป็น
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Opioids are highly dangerous substances. When an individual takes this drug unintentionally, it 
can result in severe addiction. Methadone maintenance treatment is the main concept used to help patients reduce 
or quit the use of drugs and increase their quality of life. Objective: The purpose was to study the outcomes of 
methadone maintenance treatment at the methadone clinic in PMNIDAT. Method: This study was a retrospective 
descriptive study which had been implemented by applying medical record reviews of opioid addicts in the clinic 
from 2017 to 2021 (5 fiscal years). The data had been collected from 320 samples between 27th April to 31st May 
2022, using personal data records and treatment forms. The tool quality was examined by 3 experts with I-CVI 
(0.8) – 1.0, S-CVI (0.97) and by Cronbach’s alpha coefficient (0.83). The data were analyzed and shown by number, 
percentage, mean and standard deviation. The statistical analysis was implemented by using Chi-Square and Fisher’s 
exact test at the statistical significance level .05. Result: 41.3% of patients could reduce using heroin and 21.9% 
could quit using the drug. However, 28.8% of the patients remain in the treatment regimen, and 72.5% of them have 
returned to work and study. The factors affecting the treatment outcomes were personal factors, which were age, 
occupation, education, marital status, history of opioid drug use, and incomes. The therapeutic factors were daily 
dose of methadone and the length of therapy stay. Conclusion: The treatment could result in good outcome if 
enhanced by supporting factors, such as individual factors (age, occupation, and education). The therapeutic factors 
were receiving enough dose of methadone and an appropriate length of treatment. Thus, to develop the most 
effective treatment system for this group of patients, therapists should use this information to develop an individual 
treatment plan based on each patient’s conditions.

Keywords: Factors, Treatment, Methadone Maintenance Treatment	
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บทคัดย่อ
ภมูหิลัง: โอปิออยด์เป็นยาเสพตดิทีม่ฤีทธิร้์ายแรง เมือ่บคุคล

เกิดพลาดพลั้งไปใช้ยากลุ่มนี้จะเกิดภาวการณ์เสพติดที่รุนแรง การ
ดูแลด้วยหลกัการลดอนัตรายจากการใช้ยาเสพตดิเป็นการบ�ำบัดโดย
การใช้ยาเมทาโดนทดแทนระยะยาว นบัเป็นแนวคดิส�ำคัญเพือ่ช่วย
ให้ผู้เสพติดยากลุ่มนี้สามารถลด ละ หรือเลิกใช้ยาเสพติดได้ ส่งผล 

ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลลัพธ์การ
บ�ำบดัรกัษาผู้ป่วยเมทาโดนระยะยาว และปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบั
ผลลพัธ์การบ�ำบดัรกัษาผูป่้วยเมทาโดนระยะยาว ณ คลนิกิเมทาโดน 
สถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี  
(สบยช.) วธิกีาร: การวจิยันีเ้ป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบย้อนหลงั  
(retrospective descriptive study) ด้วยการทบทวนเวชระเบียน 
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ผู้ป่วยเสพติดโอปิออยด์ของคลินิกเมทาโดนระยะยาวตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2560 – 2564 (5 ปีงบประมาณ) กลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 320 ราย เกบ็
ข้อมูลระหว่างวันที่ 27 เมษายน – 31 พฤษภาคม 2565 ด้วยแบบ
บนัทกึข้อมลูส่วนบคุคล ข้อมลูการบ�ำบดัรักษาด้วยยาเมทาโดนระยะ
ยาว และแบบบนัทกึผลลพัธ์การบ�ำบดั เครือ่งมอืวจิยัได้รบัการตรวจ
สอบคุณภาพจากผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 คน มีค่า I-CVI = 0.8 – 1.0, 
S-CVI= 0.97 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค = 0.83 
วิเคราะห์ข้อมูลแสดงผลด้วยจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน สถิติวิเคราะห์ใช้ chi-square และ Fisher’s exact 
test ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ .05 ผลลัพธ์: พบว่าผู้ป่วยเมทาโดน
ระยะยาวสามารถลดปริมาณการใช้เฮโรอีนได้ร้อยละ 41.3 หยุดใช้
เฮโรอีนได้ร้อยละ 21.9 ยังคงอยู่ในระบบการบ�ำบัดรักษานาน 1 ปี  
ร้อยละ 28.8 และมีงานท�ำหรอืเรยีนหนงัสอืต่อได้ร้อยละ 72.5 ส่วน
ปัจจยัท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัผลลพัธ์การบ�ำบดัคอื ปัจจยัส่วนบคุคลคือ 
อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ประวัติการใช้สาร
เสพติดกลุ่มโอปิออยด์ และรายได้ต่อเดือน ปัจจัยการบ�ำบัด ได้แก่ 
ขนาดยาเมทาโดนท่ีผูป่้วยได้รับต่อวัน และระยะเวลาทีผู่ป่้วยเข้ารบั
การบ�ำบดั สรปุ: ผูป่้วยเมทาโดนระยะยาวมผีลลพัธ์การบ�ำบดัทีด่ไีด้
หากมีปัจจัยส่งเสริมคือ ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ อาชีพ ระดับ
การศึกษา ปัจจัยการบ�ำบัด ได้แก่ การได้รับยาเมทาโดนที่เพียง
พอกับความต้องการของผู้ป่วย และระยะเวลาท่ีผู้ป่วยเข้ารับการ
บ�ำบัดด้วยเมทาโดนนานพอ ดังนั้น หากจะพัฒนาระบบการบ�ำบัด
รักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด ผู้บ�ำบัดควรน�ำข้อมูล
จากการศึกษานี้ไปใช้วางแผนการดูแลให้สอดคล้องกับบริบทของ 
ผู้ป่วยแต่ละรายต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: ปัจจัย การบ�ำบัดรักษา เมทาโดนระยะยาว

บทน�ำ
จากรายงานการส�ำรวจผูใ้ช้ยาเสพติดกลุม่โอปิออยด์ทัว่โลก

ปี 20211 มกีารประมาณการว่ามผีูใ้ช้ ยาเสพตดิประเภทโอปิออยด์ใน
ปี 2019 ราว 62 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 1.2 ของประชากรโลก 
และพบว่ามีจ�ำนวนผู้ใช้โอปิออยด์เพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่าในทศวรรษที่
ผ่านมา โดยส่วนใหญ่พบมากในแถบเอเชยีและแอฟรกิา จากรายงาน
ดังกล่าวยังพบว่า ประเทศสหรัฐอเมริกามีผู้เสียชีวิตจากการใช้ยา 
เสพติดกลุ่มโอปิออยด์เกนิขนาด (over dose) มากกว่า 50,000 ราย 
ในปี 2019 เมื่อเปรียบเทียบกับสถิติในปี 2010 พบการเสียชีวิตเพิ่ม
ขึ้นเป็นสองเท่าเช่นกัน 

ส�ำหรบัประเทศไทยมกีารแพร่ระบาดของสารกลุม่โอปิออยด์ 
ในรูปของเฮโรอีนและฝิ ่นเป็นส่วนใหญ่ จากการรายงานของ
ส�ำนักงานป้องกันและปราบปรามยาเสพติด2 พบว่ายาเสพติดที่มี
การแพร่ระบาดมากที่สุด คือ ยาบ้า คิดเป็นร้อยละ 79.2 รองลงมา
คือ ไอซ์ กัญชา และเฮโรอีน คิดเป็นร้อยละ 8.2, 4.4 และ 3.3 ตาม
ล�ำดับ ส่วนยาเสพติดที่ต้องเฝ้าระวังมากที่สุดคือ เฮโรอีน เนื่องจาก
พบการแพร่ระบาดในกลุ่มเด็กและเยาวชนเพิ่มมากขึ้นและยังพบ 
มากขึ้นในบางพื้นที่ อาทิ กรุงเทพมหานคร และกาญจนบุรี เป็นต้น 
อนึ่งอันตรายจากการใช้ยาเสพติดในกลุ่มนี้มีความรุนแรงทั้งด้าน
ร่างกาย และจิตใจ ซ่ึงจะส่งผลกระทบต่อชีวิตความเป็นอยู่ของทั้ง 

ตัวผู้เสพติด ครอบครัว สังคม รวมถึงประเทศชาติบ้านเมือง การ
บ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยเสพติดกลุ่มน้ีจึงมีความ
ส�ำคัญ กระทรวงสาธารณสุข โดย สบยช. กรมการแพทย์ มีการ
พัฒนาระบบการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยเสพติดกลุ่มนี้ขึ้นภายใต้แนวคิด
การลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติด (harm reduction) ด้วยการ
ผสมผสานระหว่างการบ�ำบัดด้วยยาและกระบวนการทางจิตสังคม 
รูปแบบการบ�ำบัดด้วยเมทาโดนแบบดัง้เดมิคอื การให้เมทาโดนเพือ่
ถอนพิษยา (detoxification) แต่พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มาติดตาม
การรกัษาตามทีก่�ำหนด ด้วยเหตผุลทีห่ลากหลาย อาท ิการเดนิทาง
ล�ำบาก รับประทานยาเมทาโดนแล้วยังคงมีอาการปวดกระดูกมาก 
นอนไม่หลับ จากปัญหาดังกล่าว จึงเกิดการพัฒนาการบ�ำบัดใน 
รูปแบบใหม่ทีเ่รยีกว่า “การบ�ำบดัโดยการให้เมทาโดนทดแทนระยะ
ยาว” (Methadone Maintenance Therapy; MMT) ซึ่งเป็น
นโยบายระดับชาติเริ่มใช้มาต้ังแต่ปี พ.ศ. 25563 จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า การบ�ำบัดด้วยเมทาโดนระยะยาวเป็นวิธีการ
บ�ำบดัทีม่ปีระสทิธภิาพทีส่ดุ องค์การอนามยัโลกและนานาประเทศ
ให้การยอมรับ โดยระบุว่าการบ�ำบัดด้วยรูปแบบนี้ส่งผลให้ผู้ป่วย 
เสพติดสามารถลดการใช้สารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์และยาเสพติด
ประเภทอื่นได้ ลดอาชญากรรม ลดการแพร่ระบาดของการติดเชื้อ
เอชไอวี โรคไวรัสตับอักเสบบีและซี รวมถึงวัณโรคปอด และลดการ
เสยีชวีติจากการใช้สารเสพตดิเกินขนาด4-8 ทัง้ยงัส่งผลให้ผูป่้วย เสพ
ตดิคงอยูใ่นระบบการบ�ำบดั (retention) อย่างต่อเนือ่ง โดยไม่กลบั
ไปเสพยาเสพติดซ�ำ้ และมคุีณภาพชวีติทีด่ ีซ่ึงนับเป็นผลลพัธ์สดุท้าย 
ของการบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ป่วยเสพติด

สบยช. พัฒนารูปแบบการบ�ำบัดน้ีขึน้เพ่ือสนับสนุนนโยบาย
ของกระทรวงสาธารณสขุ เปิดบรกิารทัง้ผูป่้วยในและผูป่้วยนอก โดย
การบ�ำบัดรูปแบบผูป่้วยนอกน้ันผูป่้วยต้องเดนิทางมารบัประทานยา
เมทาโดนที่คลินิกแบบไป-กลับทุกวัน ปัจจุบันมีการปรับปรุง และ
เพ่ิมความสะดวกให้ผู้ป่วยกลุ่มน้ีสามารถเข้าถึงยาเมทาโดนได้ง่าย 
และสะดวกขึ้น โดยแพทย์สามารถสั่งจ่ายยาเมทาโดนให้ผู ้ป่วย
น�ำกลับไปรับประทานที่บ้านได้ (take home dose) ในปริมาณ 
ไม่เกนิ 420 มลิลลิติรต่อครัง้9 อย่างไรกต็ามยงัพบว่า มผีูป่้วยจ�ำนวน
ไม่น้อยที่ไม่สามารถอยู่ในระบบการบ�ำบัดรักษาอย่างต่อเนื่อง จาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจยัทีส่่งผลต่อความส�ำเรจ็ของการ
บ�ำบดัรกัษาผู้ป่วยทีไ่ด้รับการบ�ำบดัด้วยเมทาโดนระยะยาวประกอบ
ด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส รายได้ ประวัติการใช้สารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์  
การใช้ยาเสพตดิหลายชนดิ การมโีรคจติเวชร่วม การตดิเชือ้เอชไอวี 
ประวตัอิาชญากรรม และสภาวะสขุภาพจติ10-15 ปัจจยัด้านการบ�ำบดั 
ได้แก่ ขนาดยาเมทาโดนที่ผู้ป่วยเสพติดได้รับต่อวัน ซึ่งพบว่าการให้
ยาเมทาโดนในขนาดสูงมีความสัมพันธ์กับการคงอยู่ในระบบ ความ 
สามารถในการเข้าถึงการให้บริการ เช่น ค่าใช้จ่ายในการรักษา 
ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง การให้บริการที่ดี และมีผู้ให้ค�ำปรึกษาที่
เข้าใจผู้ป่วย16-17 ปัจจัยทางสังคม ได้แก่ การมีครอบครัว ชุมชน และ
เพือ่นคอยดแูล18 ส่งผลให้อตัราการคงอยูใ่นระบบของผู้ป่วยยาวนาน 
มากขึ้นซึ่งหมายถึงมีผลลัพธ์การบ�ำบัดที่ดี 

การศึกษาคร้ังน้ี ผู้วิจัยในฐานะแพทย์ผู้รับผิดชอบคลินิก 
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เมทาโดนระยะยาว (MMT clinic) ของ สบยช. เล็งเห็นความส�ำคัญ
ของปัญหาในส่วนนี้ จึงด�ำเนินการวิจัยโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ผลลัพธ์ของการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยเมทาโดนระยะยาว และศึกษา
ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กับผลลพัธ์การบ�ำบดัผูป่้วยเสพตดิ โอปิออยด์ 
ด้วยเมทาโดนระยะยาว ณ คลินิกเมทาโดน สบยช. เพื่อเป็นข้อมูล
พื้นฐานในการวางแผนพัฒนาระบบการบ�ำบัดรักษาและส่งเสริม
ให้เกิดการพัฒนากระบวนการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยเมทาโดนให้มี 
ประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น 

การศึกษาครั้งนี้มีนิยามศัพท์เชิงปฏิบัติการ ดังนี้ 1) ปัจจัย
ที่มีผลต่อการบ�ำบัดรักษา หมายถึง ปัจจัย 3 ด้าน ได้แก่ ปัจจัยส่วน
บคุคล ปัจจยัด้านครอบครัว และปัจจยัการบ�ำบัด ซึง่มผีลต่อผลลพัธ์ 

การบ�ำบดัรกัษาผูป่้วยเมทาโดนระยะยาว 2) ผลลพัธ์การบ�ำบดัรกัษา 
หมายถงึ ผูป่้วยเมทาโดนระยะยาวสามารถลดปริมาณการใช้เฮโรอนี 
หรือเลิกใช้เฮโรอีน หรือมีการคงอยู่ในระบบการบ�ำบัดรักษานาน 1 
ปี หรือมีงานท�ำ/ เรียนหนังสือได้ โดยวัดผลลัพธ์ถึงวันที่จ�ำหน่าย
ออกจากระบบการบ�ำบัด หรือหากผู้ป่วยยังอยู่ในระบบการบ�ำบัด
ใช้ระยะเวลา 1 ปี นับจากวันที่เข้ารับการบ�ำบัด และ 3) ผู้ป่วย 
เมทาโดนระยะยาว หมายถงึ ผูป่้วยเสพตดิยาเสพตดิกลุม่โอปิออยด์
ทัง้วธิกีารฉดีสารเสพติดเข้าสูร่่างกาย หรอืวธิกีารอืน่ (สบู สดู ดม นัตถุ์  
ฯลฯ) และสมัครใจเข้ารับการบ�ำบัดรักษาด้วยการรับประทาน 
เมทาโดน แบบผูป่้วยนอก สบยช. กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ  
โดยมีกรอบแนวคิดการวิจัย ดังภาพที่ 1

ปัจจัยส่วนบุคคล
1. เพศ	 2. อายุ
3. อาชีพ	 4. รายได้
5. สถานภาพสมรส	 6. ระดับการศึกษา
7. ประวัติการใช้สารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์
8. การมีโรคทางกายร่วม
9. การติดเชื้อเอชไอวี
10. โรคไวรัสตับอักเสบ บี
11. โรคไวรัสตับอักเสบ ซี
12. การมีโรคทางจิตร่วม

ปัจจัยด้านครอบครัว
13. การมีครอบครัวคอยดูแล

ปัจจัยการบ�ำบัด
14. ขนาดยาเมทาโดนที่ผู้ป่วยเสพติดได้รับต่อวัน
15. ระยะเวลาที่ผู้ป่วยเข้ารับการบ�ำบัด

- ลดปริมาณการใช้เฮโรอีน  
- เลิกใช้เฮโรอีน
- การคงอยู่ในระบบการบ�ำบัด
  รักษานาน  1 ปี
- การมีงานท�ำ/ เรียนหนังสือได้

ตัวแปรต้น

ตัวแปรตาม

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

วัตถุและวิธีการ
การวิจัยนี้ เป ็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง 

(retrospective descriptive study) โดยรวบรวมข้อมูลจาก 
เวชระเบยีนของผูป่้วยเสพตดิสารกลุม่โอปิออยด์ท่ีมารบัการบ�ำบัดด้วย 
เมทาโดนระยะยาว ณ คลนิกิเมทาโดนร่วมกบัแบบรายงานการบ�ำบดั
รกัษาผูใ้ช้สารเสพติด (บสต.) ประชากรคอื เวชระเบยีนผูป่้วยเมทาโดน 
ระยะยาวที่เข้ารับการบ�ำบัดรักษา ณ คลินิกเมทาโดน สบยช. ตั้งแต่
ปี พ.ศ. 2560 – 2564 รวม 5 ปีงบประมาณ กลุ่มตัวอย่าง ค�ำนวณ
จากโปรแกรมส�ำเร็จรูป n4 Studies ก�ำหนดค่า d = 0.055 และค่า 
proportion = 0.553 19 ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 314 คน (ผู้วิจัย
เก็บข้อมูล 320 คน) มีเกณฑ์การคัดเข้าคือ ผู้ป่วยเสพติดสารกลุ่ม 
โอปิออยด์ (ทัง้หมดรวมผูป่้วย PWID) ทีเ่ข้ารบัการบ�ำบดัด้วยเมทาโดน 
ระยะยาว อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป และมีเกณฑ์การคัดออก คือข้อมูล 

ในเวชระเบยีน และ บสต.ไม่ครบถ้วนสมบรูณ์ คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่าง
โดยการสุ่มเวชระเบียบ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบบันทึก
ข้อมูล (case record form) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วย 3 ส่วน 
ได้แก่ 1) ข้อมลูส่วนบคุคล 2) ข้อมลูเกีย่วกับการบ�ำบัดด้วยเมทาโดน 
ระยะยาว และ3) ผลลพัธ์การบ�ำบดั เครือ่งมือการวจิยัผ่านการตรวจ
สอบคุณภาพความตรงตามเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 คน มี
ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของข้อค�ำถามรายข้อ (I-CVI) =0.8 – 
1.0 ค่าเฉลี่ยทั้งฉบับ (S-CVI) เท่ากับ 0.97 และมีค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือ โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค20 เท่ากับ 0.83  
เก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่วันที่ 27 เมษายน – 31 พฤษภาคม 2565 

โครงการวจิยันีผ่้านการพจิารณาจรยิธรรมการวิจยัจากคณะ
กรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในคน สบยช. เลขที ่025/2565  
เมื่อวันที่ 26 เมษายน 2565 
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วิเคราะห์และน�ำเสนอข้อมูล
วิเคราะห์และน�ำเสนอข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา จ�ำนวน 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ปัจจัย
ที่มีผลต่อผลลัพธ์การบ�ำบัดรักษาด้วยเมทาโดนระยะยาว ใช้สถิติ
วิเคราะห์ chi-square test และ Fisher’s exact test ก�ำหนด 
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05

ผล	
1. กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 94.7 อายุ

เฉลี่ย 29.2 ± 10.7 ปี อายุต�่ำสุด 15 ปี อายุสูงสุด 71 ปี สถานภาพ
สมรสโสดร้อยละ 60 จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาร้อยละ 42.5 
มอีาชพีรบัจ้างร้อยละ 43.8 รายได้เฉล่ีย 7,161.8 ± 10,297.4 บาท/
เดอืน รายได้ต�ำ่สดุคอื ไม่มรีายได้ รายได้สงูสดุ = 84,000 บาท/เดือน  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัวคิดเป็นร้อยละ 86.9 ไม่มี 

อาการทางจิตเวชร่วมร้อยละ 95.6 มีครอบครัวดูแลระหว่างการ
รักษาคิดเป็นร้อยละ 93.1 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ใช้ผงขาวร้อยละ  
93.4 และใช้สารเสพติดอื่นร่วมด้วยร้อยละ 93.7 ผู้ป่วยได้รับยา 
เมทาโดนเฉลี่ยวันละ 30 ± 13.8 mg ได้รับเมทาโดนน้อยที่สุด 5 
mg/วัน ได้รับเมทาโดนมากที่สุด 80 mg/วัน ระยะเวลาเฉลี่ยที่เข้า
รบัการบ�ำบัดด้วยเมทาโดน 4.8 ± 5.1 เดอืน ระยะเวลาทีเ่ข้ารบัการ
บ�ำบัดน้อยที่สุดคือ 1 วัน เข้ารับการบ�ำบัดนานที่สุด คือ 1 ปี ผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่ไม่มาตามนัดคิดเป็นร้อยละ 57.8 

2. ผลลัพธ์การบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยเมทาโดนระยะยาวที่เข้า
รับการบ�ำบัด ณ คลินิกเมทาโดน สบยช. พบว่า ผู้ป่วยสามารถลด
ปริมาณการใช้เฮโรอีนได้ ร้อยละ 41.3 ผู้ป่วยเลิกใช้เฮโรอีนได้ ร้อย
ละ 21.9 ผู้ป่วยยังคงอยู่ในระบบการบ�ำบัดรักษานาน 1 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 28.8 และผู้ป่วยมีงานท�ำ/เรียนหนังสือได้ คิดเป็นร้อยละ  
72.5 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ผลลัพธ์การบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยเมทาโดนระยะยาวที่เข้ารับการบ�ำบัด ณ คลินิกเมทาโดน สบยช.

ผลลัพธ์การบ�ำบัด จ�ำนวน (N=320) ร้อยละ

ผู้ป่วยสามารถลดปริมาณการใช้เฮโรอีน

- ไม่ได้ 188 58.8

- ได้ 132 41.3

ผู้ป่วยเลิกใช้เฮโรอีน

- ไม่ได้ 250 78.1

- ได้ 70 21.9

ผู้ป่วยยังคงอยู่ในระบบการบ�ำบัดรักษานาน 1 ปี

- ไม่อยู่ 228 71.3

- อยู่ 92 28.8

ผู้ป่วยมีงานท�ำ/ เรียนหนังสือได้

- มีงานท�ำ/ เรียนหนังสือ 232 72.5

- ไม่ได้ท�ำงาน/ไม่ได้เรียนหนังสือ 88 27.5

3. ศึกษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัผลลพัธ์การบ�ำบดัผูป่้วย 
เสพติดโอปิออยด์ด้วยเมทาโดนระยะยาวพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล: 
อายุ อาชีพ มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การบ�ำบัด ทั้ง 4 ด้าน (การ
ลดปริมาณการใช้เฮโรอีน การเลิกเสพเฮโรอีน การคงอยู่ในการ
บ�ำบดั และการมงีานท�ำ/การศกึษาต่อ) ส่วนระดับการศกึษา มคีวาม
สัมพันธ์กับผลลัพธ์การบ�ำบัด 3 ด้าน (การลดปริมาณการใช้เฮโรอีน 
การเลิกเสพเฮโรอีน และการคงอยู่ในการบ�ำบัด) สถานภาพสมรส 
และประวัติการใช้สารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์ มีความสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์การบ�ำบัด 2 ด้าน (การลดปริมาณการใช้เฮโรอีน การเลิก
เสพเฮโรอีน) ส่วนปัจจัยรายได้ต่อเดือนเป็นปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์
การบ�ำบัดเพียง 1 ด้านคือ การมีงานท�ำ/การศึกษาต่อ อย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ การมีโรคร่วมทางกาย การ 

ติดเชื้อเอชไอวี โรคไวรัสตับอักเสบบี โรคไวรัสตับอักเสบซี และการ
มีโรคร่วมทางจิตเวช รวมทั้งปัจจัยด้านครอบครัว (การมีครอบครัว
ดูแลระหว่างการบ�ำบัด) ไม่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การบ�ำบัด
รักษาผู้ป่วยเมทาโดนระยะยาว ท้ัง 4 ด้าน อย่างมีนัยส�ำคัญทาง 
สถิติที่ระดับ .05

ปัจจัยด้านการบ�ำบัด พบว่า ขนาดยาเมทาโดนที่ผู้ป่วยได้
รับต่อวันมีผลต่อผลลัพธ์การบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยเมทาโดนระยะยาว 
3 ด้าน (ด้านการลดปริมาณการใช้เฮโรอีน การคงอยู่ในการบ�ำบัด 
และการมีงานท�ำหรือการศึกษาต่อ) ด้านระยะเวลาท่ีเข้ารับการ
บ�ำบัดด้วยเมทาโดน มผีลต่อผลลพัธ์การบ�ำบัดรักษาผูป่้วยเมทาโดน 
ระยะยาว 3 ด้าน (ด้านการลดปริมาณการใช้เฮโรอีน การเลิกเสพ 
เฮโรอีนและการคงอยู่ในการบ�ำบัด) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 
ระดับ .05 (ตารางที่ 2) 
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วิจารณ์
1. ผลลัพธ์ของการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยเมทาโดนระยะยาว 

ประเมินใน 4 ประเด็น ได้แก่ 1) ผู้ป่วยสามารถลดปริมาณการใช้
เฮโรอีนได้มากถึงร้อยละ 41.3 2) ผู้ป่วยสามารถหยุดใช้เฮโรอีนได้  
คดิเป็นร้อยละ 21.9 และ 3) ผูป่้วยยงัคงอยูใ่นระบบการบ�ำบัดรักษา
นาน 1 ปีคิดเป็นร้อยละ 28.8 แม้ผลลัพธ์ทั้ง 3 ประเด็นของการ
ศึกษาครั้งนี้อาจจะมีผลลัพธ์ไม่ได้เท่าท่ีควร แต่จากการสัมภาษณ์
เชิงลึกพยาบาลผู้ปฏิบัติงานในคลินิกเมทาโดนระยะยาว สบยช. 
พบข้อมูลที่น่าสนใจว่า ผู ้ป่วยเมทาโดนระยะยาวมักให้เหตุผล
ส�ำคัญ 4 ประการ คือ 1) เมื่อผู้ป่วยได้รับเมทาโดนที่มีปริมาณ
เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย ผู้ป่วยมักไม่ใช้เฮโรอีนหรือ
ผงขาวซ�้ำ 2) ผู้ป่วยเกิดความตระหนักรู้จากการท่ีผู้ป่วยรับความรู ้
จากพยาบาลหรือผู้บ�ำบัดท่ีมักให้การสุขศึกษาเรื่องโทษพิษภัยจาก
การใช้สารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์ที่ส่งผลเสียต่อร่างกายในทุกระบบ
และจากประสบการณ์ตรงที่ผู้ป่วยผ่านความยากล�ำบากขณะเกิด
อาการอยากยาเสพติด ส่งผลให้ผู้ป่วยคิดได้ว่าตนเองควรลด/เลิก
ใช้เฮโรอีนหรือผงขาวซึ่งจะส่งผลให้ชีวิตความเป็นอยู่ดีขึ้น 3) เมื่อ 
ผูป่้วยมารบัยาเมทาโดนที ่สบยช. ผูป่้วยไม่ต้องเสยีเงนิซ้ือผงขาวหรือ
เฮโรอีนมาเสพ และ 4) ผู้ป่วยไม่ต้องหลบหนีต�ำรวจ เนื่องจากเมื่อ
มารับการบ�ำบัดที่ สบยช. ผู้ป่วยมีบัตรประจ�ำตัวที่ระบุว่าผู้ป่วยอยู่
ระหว่างการบ�ำบัดด้วยเมทาโดนระยะยาว ผู้ป่วยก็ไม่ต้องหลบหน ี
หรือเกรงกลัวกฎหมายอีกต่อไป จึงสามารถลดปริมาณการใช้หรือ
หยุดใช้เฮโรอีนได้และคงอยู่ในระบบการบ�ำบัดรักษาสอดคล้องกับ
การศึกษาของพอใจ มหาเทพ และจิรวัฒน์ ธนนราพงศ์16 (2561) ที่
พบว่า ผูป่้วยทีบ่�ำบดัด้วยเมทาโดนระยะยาวสามารถเลกิใช้ยาเสพตดิ 
ต่อเนื่องมากกว่า 1 ปีคิดเป็นร้อยละ 12.5 ผู้ป่วยเลิกใช้ยาเสพติด 
ไม่ถึง 1 ปี ร้อยละ 44.4

ส่วนผลลัพธ์ของการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยเมทาโดนระยะยาว 
ในประเด็นที่ 4 คือผู้ป่วยมีงานท�ำหรือได้เรียนหนังสือต่อ คิดเป็น
ร้อยละ 72.5 นับเป็นผลลัพธ์การบ�ำบัดที่บ่งบอกถึงการมีคุณภาพ
ชวีติทีดี่ระหว่างการบ�ำบดัและเป็นผลลพัธ์ทีด่ ีทัง้นีจ้ากการทบทวน
เวชระเบียนพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ให้เหตุผลในการเข้ารับเมทาโดน 
ระยะยาวแบบผู้ป่วยนอกว่า เป็นช่องทางที่สะดวก เนื่องจากผู้ป่วย
สามารถท�ำงาน หรือเรียนหนังสือได้ ตามปกติ และไม่จ�ำเป็นต้อง
มาพบผู้บ�ำบัดทุกวัน สามารถน�ำยาเมทาโดนกลับไปรับประทาน
ที่บ้านได้เป็นเวลานานถึง 7 วัน ทั้งนี้หากบางครั้งไม่สามารถมา 
พบแพทย์ได้ เนื่องจากติดภารกิจก็สามารถให้ผู้ดูแล (care giver) 
มาเป็นผู ้รับยาแทนได้ แต่ต้องมีหนังสือหรือหลักฐานที่ได้รับ 
มอบหมายโดยตรงจากผู้ป่วย ซึ่งสิ่งเหล่าน้ีนับว่าเป็นการอ�ำนวย
ความสะดวกให้ผูป่้วยสามารถเข้าถงึบรกิารการบ�ำบดัได้ง่าย สะดวก 
ลดภาระ รวมถงึสามารถสร้างความเข้าใจให้กบัผูป่้วยและครอบครวั 
ซึ่งผลลัพธ์การบ�ำบัดในประเด็นนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ
อลงกรณ์ เถลิงศักดากลุ21 (2560) ทีพ่บว่า ผูป่้วยเมทาโดนระยะยาว 
หลังการบ�ำบัดมีงานท�ำคิดเป็นร้อยละ 69.7

2. จากการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การ 

บ�ำบัดผู้ป่วยเสพติดโอปิออยด์ด้วยเมทาโดนระยะยาว ณ คลินิก 
เมทาโดน สบยช. พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลมีผลต่อผลลัพธ์การ
บ�ำบัดรักษาผู้ป่วยเมทาโดนระยะยาว ดังนี้ อายุ และอาชีพ มีความ
สัมพันธ์กับผลลัพธ์การบ�ำบัด ทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ การลดปริมาณการ
ใช้เฮโรอนี การเลกิเสพเฮโรอนี การคงอยูใ่นการบ�ำบดั และการมีงาน
ท�ำ/การศึกษาต่อ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติทิีร่ะดบั .05 โดยผูป่้วยที่
มีอายุอยู่ในช่วง 21 – 40 ปี และมีอาชีพนับเป็นวัยผู้ใหญ่ที่มีความ 
รับผิดชอบต่อตนเองได้เมื่อได้รับการบ�ำบัดที่เหมาะสมกับความ
ต้องการของตนเองจึงมผีลลพัธ์การบ�ำบัดทีด่ ีเป็นไปในท�ำนองเดยีว
กับการศึกษาของ LI Ming-li & et al.18 (2014) และสมพร สุวรรณ
มาโจ และคณะ22 (2562) ที่พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์การที ่
ผู้ป่วย MMT จะคงอยู่ในระบบการบ�ำบัดรักษา (retention rate) 
คือ การมีอาชีพที่มั่นคง โดยมีปัจจัยท�ำนายการคงอยู่ในระบบการ
บ�ำบัดรักษาครบ 1 ปี คือ การประกอบอาชีพ แต่ไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาของธนิตา หิรัญเทพ, อุมาพร อุดมทรัพยากุล และรณชัย 
คงสกนธ์23 (2556) ที่พบว่า ปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับการเสพยา
เสพติดซ�้ำ ได้แก่ ปัจจัยด้าน อายุ เพศ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากบริบท
ของผู้ป่วยที่เข้ารับการบ�ำบัดรักษาต่างกัน โดยผู้ป่วยในบริบทของ  
สบยช. เป็นผู้ป่วยสมัครใจเข้ารับการบ�ำบัดจึงส่งผลต่างกัน

ส่วนระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การบ�ำบัด 
3 ด้าน คือ การลดปริมาณการใช้เฮโรอีน การเลิกเสพเฮโรอีน และ
การคงอยู่ในการบ�ำบัด แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับการมีงานท�ำ/การ
ศึกษาต่อ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Jia-Fu Lee &et al19 (2017) 

ปัจจัยสถานภาพสมรส และประวัติการใช้สารเสพติดกลุ่ม
โอปิออยด์ มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การบ�ำบัด 2 ด้าน คือการลด
ปรมิาณการใช้เฮโรอนี การเลกิเสพเฮโรอนี แต่ไม่มผีลต่อการคงอยูใ่น
การบ�ำบดั และการมงีานท�ำ/การศึกษาต่อ อย่างมนัียส�ำคัญทางสถิต ิ
ที่ระดับ .05 เป็นไปตามการศึกษาของ ชลอวัฒน์ อินปา23 (2564) 

ปัจจัยรายได้ต่อเดือน มีผลต่อผลลัพธ์การบ�ำบัดด้านการ
มีงานท�ำ/การศึกษาต่อเพียงด้านเดียว อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 กล่าวได้ว่าปัจจัยด้านรายได้เป็นส่วนสนับสนุนให้ผู้ป่วย
มีค่าใช้จ่ายในการเข้ารับการบ�ำบัด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
สมพร สุวรรณมาโจ และคณะ22 (2562) ที่พบว่าปัจจัยท�ำนายการ
คงอยู่ในระบบ 1 ปี คือ มีรายได้ต่อเดือนมากกว่า 10,000 บาท 

ปัจจัยส่วนบุคคลที่ไม่มีผลต่อผลลัพธ์การบ�ำบัดรักษาผู้ป่วย 
เมทาโดนระยะยาวทัง้ 4 ด้าน (การลดปรมิาณการใช้เฮโรอนี การเลกิ
เสพเฮโรอนี การคงอยูใ่นการบ�ำบดั และการมงีานท�ำหรือการศึกษา
ต่อ) คือ เพศ การมีโรคร่วมทางกาย การติดเชื้อเอชไอวี โรคไวรัส 
ตบัอกัเสบบ ีโรคไวรสัตบัอกัเสบซ ีและการมีโรคร่วมทางจติเวช อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สอดคล้องกับการศึกษาของของ 
ธนิตา หิรัญเทพและคณะ23 (2556) 

ปัจจยัด้านการบ�ำบดั พบว่า ขนาดยาเมทาโดนทีผู่ป่้วยเสพตดิ 
ได้รับต่อวนัมผีลต่อผลลพัธ์การบ�ำบัดรักษาผูป่้วยเมทาโดนระยะยาว 
3 ด้าน (การลดปริมาณการใช้เฮโรอีน การคงอยู่ในการบ�ำบัด และ 
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การมีงานท�ำหรือการศึกษาต่อ) ระยะเวลาที่ผู้ป่วยเข้ารับการบ�ำบัด
ด้วยเมทาโดน มีผลต่อผลลัพธ์การบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยเมทาโดนระยะ
ยาว 3 ด้าน (การลดปริมาณการใช้เฮโรอีน การเลิกเสพเฮโรอีนและ
การคงอยู่ในการบ�ำบัดของผู้ป่วยเสพติดสารกลุ่มโอปิออยด์) อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สอดคล้องกับการศึกษาของพอใจ 
มหาเทพ และจิรวัฒน์ ธนนราพงศ์16 (2561) สมพร สุวรรณมาโจ 
และคณะ22 (2562) และชลอวัฒน์ อนิปา24 (2564) ทีพ่บว่า ขนาดยา 
เมทาโดนที่ผู้ป่วยเสพติดได้รับต่อวัน และระยะเวลาที่เข้ารับการ
บ�ำบัดด้วยเมทาโดนมีผลต่อผลลัพธ์การบ�ำบัดรักษาด้วยเมทาโดน 
ระยะยาว ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาให้เหตุผลเป็นไปในแนวทาง
เดียวกันว่า หากผู้ป่วยรับเมทาโดนในขนาดที่เพียงพอกับความ
ต้องการของร่างกาย ผู้ป่วยจะไม่เกิดอาการอยากยา ไม่เกิดความ
ทุกข์ทรมานจากอาการปวดเสียวกระดูกหรือนอนไม่หลับ ผู้ป่วยมัก
ยังคงอยู่ในระบบการบ�ำบัดรักษา และสามารถลด ละ หรือเลิกใช้
เฮโรอีนได้ในที่สุด เมื่อผู้ป่วยสามารถหยุดใช้เฮโรอีนได้คุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็จะดีขึ้นตามล�ำดับ เริ่มจากมีความรับผิดชอบต่อ 
ตนเอง ครอบครัว และสังคม โดยสามารถรับผิดชอบตนเองในการ
หางาน หาอาชีพเพื่อเลี้ยงตนเองและครอบครัวได้เฉกเช่นปุถุชน
คนธรรมดาทั่วไป ด้านระยะเวลาที่เข้ารับการบ�ำบัดด้วยเมทาโดน
ก็เช่นกัน เมื่อผู้ป่วยได้รับเมทาโดนเพียงพอต่อความต้องการของ
ร่างกาย ผู้ป่วยไม่ต้องดิ้นรนแสวงหาเฮโรอีนมาเสพ ไม่ต้องเสียค่า
ใช้จ่ายจ�ำนวนมากในการซ้ือยาเสพตดิมาใช้ รวมท้ังรฐับาลยงัให้การ
สนบัสนนุดแูลค่าใช้จ่ายในส่วนนี ้ผูป่้วยจงึสามารถลดปรมิาณการใช้
เฮโรอีน เลิกเสพเฮโรอีนและคงอยู่ในการบ�ำบัดได้นานขึ้น นับเป็น
ผลลัพธ์จากการด�ำเนินงานตามนโยบายการลดอันตรายจากใช้ยา 
เสพติด (harm reduction) ที่มีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้อยู่ในระบบ 
การบ�ำบัดรักษาได้ยาวนานขึ้น

สรุป
ผลการศกึษาครัง้นีเ้ป็นเสมอืนการเรยีนรูค้วามส�ำเรจ็ในการ

บ�ำบดัรกัษาผูป่้วยเสพตดิเมทาโดนระยะยาวใน 4 ประเด็นหลัก ได้แก่  
1) ผู้ป่วยสามารถลดปริมาณการใช้เฮโรอีนได้มากถึงร้อยละ 41.3 
2) ผู้ป่วยสามารถหยุดใช้เฮโรอีนได้ คิดเป็นร้อยละ 21.9  3) ผู้ป่วย 

ยงัคงอยูใ่นระบบการบ�ำบดัรักษานาน 1 ปี คิดเป็นร้อยละ 28.8 และ  
4) ผู้ป่วยมีงานท�ำหรือได้เรียนหนังสือต่อคิดเป็นร้อยละ 72.5 ส่วน
ปัจจยัสนบัสนนุให้ผูป่้วยกลุม่นีม้ผีลลพัธ์การบ�ำบดัทีด่ทีัง้ 4 ประเดน็ 
ได้แก่ ปัจจยัส่วนบคุคลด้าน อาย ุและอาชีพ ปัจจยัทีม่ผีลต่อผลลัพธ์
การบ�ำบัดที่ดี 3 ประเด็น ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคลด้านระดับการ
ศึกษา ปัจจัยด้านการบ�ำบัด คือ ขนาดยาเมทาโดนที่ผู้ป่วยได้รับต่อ
วัน และระยะเวลาที่ผู้ป่วยเข้ารับการบ�ำบัดด้วยเมทาโดน ปัจจัยที่
มีผลต่อผลลัพธ์การบ�ำบัดที่ดี 2 ประเด็น ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล
ด้านสถานภาพสมรส และประวัติการใช้สารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์  
ปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์การบ�ำบัดที่ดี 1 ประเด็น ได้แก่ ปัจจัยส่วน
บุคคลด้านรายได้ต่อเดือน กล่าวได้ว่าปัจจัยข้างต้นมีส่วนท�ำให้ผู้
ป่วยเสพติดเมทาโดนระยะยาวประสบความส�ำเร็จในการบ�ำบัดได้ 
หากมีปัจจัยเหล่านี้สนับสนุน ดังนั้นบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติ
งานในคลินิกเมทาโดนและผู้เกี่ยวข้องสามารถน�ำผลการศึกษานี้ไป
ใช้ประโยชน์ในการวางแผนดแูลช่วยเหลอืผูป่้วยเมทาโดนระยะยาว 
ให้สอดคล้องความต้องการของผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
การวิจัยคร้ังน้ีเป็นศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง จึงม ี

ข้อจ�ำกัดคือ ข้อมูลที่ได้เป็นชุดข้อมูลทุติยภูมิที่มีข้อมูลบางส่วนไม่
เป็นปัจจุบันและไม่ครบถ้วน ทั้งนี้หากมีการศึกษาครั้งต่อไป ควรใช้
วธิกีารศกึษาแบบไปข้างหน้า (prospective) และควรเพิม่การศกึษา
เชงิคณุภาพร่วมด้วย ซ่ึงจะได้ชุดข้อมลูท่ีเป็นปฐมภมูแิละเป็นปัจจบัุน 
มากกว่า รวมถึงควรท�ำการศึกษาแบบ multisite เพื่อจะได้ข้อมูลที่
สมบรูณ์ซึง่เป็นตวัแทนของผูป่้วยเสพตดิโอปิออยด์ของท้ังประเทศได้

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณนายแพทย์สรายุทธ์ บุญชัยพานิชวัฒนา 

ผูอ้�ำนวยการ สบยช. ทีส่นบัสนนุในการด�ำเนนิการศึกษาครัง้น้ี ผูท้รง
คุณวุฒิที่กรุณาตรวจเคร่ืองมือการศึกษา อาจารย์ที่ปรึกษาตรวจ
สอบความถูกต้องของงาน ผู้ช่วยนักวิจัย และทีมผู้บ�ำบัดในคลินิก
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ครั้งนี้ส�ำเร็จด้วยดี

References
1.	 World Drug Report 2021, Executive summary policy implications. 

United Natioans Office on Drugs and Crime (UNODC); [Internet] 

2021. [cited 5 Feb 2022] Available from: https://www.unodc.

org/unodc/en/data-and analysis/ awdr-2021_booklet1.html.

2.	 Office of the Narcotics Control Board. Nationwide drug 

suppression results for the year 2021. Annual Report. Bangkok: 

Office of the Narcotics Control Board; 2021.

3.	 Order of the Land Forces Center Overcome the National Drug 

Abuse No. 19/2556 regarding the Action Plan of the Land 

Force to Defeat Drugs in 2014; [internet] 2014 [cited 15 Jan 22]. 

Available from: http://www.yasothon. go.th/web/Yaso_fles/

images/ Zoneya/Master07.pdf.

4.	 Ukranan W. Methadone Maintenance Therapy in Opioid 

Dependence: Review Literature. J DMS. 2017; 42:116-21.



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2565 121

5.	 Hubbard RL, Craddock SG, Anderson J. Overview of 5-year follow 

up outcomes in the drug abuse treatment outcome studies 

(DATOS). J Subst Abuse Treat. 2003; 25:125–34

6.	 Grella CE, Wugalter SE, Anglin MD. Predictors of treatment 

retention in enhanced and standard methadone maintenance 

treatment for HIV risk reduction. J Drug Issues. 1997; 27:203–24.

7.	 Gibson A, Degenhardt L, Mattick RP, Ali R, White J, O’Brien S. 

Exposure to opioid maintenance treatment reduces long-term 

mortality. Addiction. 2008; 103:462–8.

8.	 Wimbush J, Amicarelli A, Stein MD. Does HIV test result influence 

methadone maintenance treatment retention? J Subst Abuse. 

1996; 8:263–9.

9.	 Thailand Methadone Maintenance Service Standards Committee: 

Ministry of Public Health, 2015.

10.	 Sheikh Fathollahi M, Torkashvand F, Najmeddin H, Rezaeian M. 

Predictors of One-Year Retention in Methadone Maintenance 

Treatment (MMT) in Iran, Rafsanjan. Int J High Risk Behav Addict.

	 2016; 5:e29121.

11.	 Mertens JR, Weisner CM. Predictors of substance abuse treatment 

retention among women and men in an HMO. Alcohol Clin Exp 

Res. 2000; 24:1525–33.

12.	 Darker CD, Ho J, Kelly G, Whiston L, Barry J. Demographic and 

clinical factors predicting retention in methadone maintenance: 

results from an Irish cohort. Ir J Med Sci. 2016; 185:433-41.

13.	 Deck D, Carlson MJ. Retention in publicly funded methadone 

maintenance treatment in two Western States. J Behav Health 

Serv Res. 2005; 32: 43–60.

14.	 Mancino M, Curran G, Han X, Allee E, Humphreys K, Booth BM. 

Predictors of attrition from a national sample of methadone 

maintenance patients. Am J Drug Alcohol Abuse. 2010; 36: 

155–60

15.	 Sarasvita R, Tonkin A, Utomo B, Ali R. Predictive factors for 

treatment retention in methadone programs in Indonesia. J 

Subst Abuse Treat. 2012; 42: 239–46.

16.	 Pawjai Mahathep and Jirawat Thananarapong. Factors that affect 

treatment outcome of opioid use disorder with community 

participation in Maeteang ,Chiangmai province.TUH Journal 

online Volume 3 No. 3 September-December 2018.

17.	 Thai Hoang & et al. Factors associated with concurrent heroin 

use among patients on methadone maintenance treatment 

in Vietnam: 24 – month retrospective analysis of a nationally 

representative sample. HHS Public Access. Int. J Drug Policy. 

2018; 55: 113 - 20.

18.	 Li Ming-li, LAN Guang-hua, Li Rong-Jian & et al. Five-year 

retrospective cohort study for methadone maintenance 

treatment among drug users in Guangxi. Chin J Public Health, 

Jan 2014 Vol.30 No.6.

19.	 Jia-Fu Lee, Shih-Mao Lo, Yun-Hsuan Chang, Yue-Cune Chang, 

Sheng-Yu Lee & Ru-Band Lu. Factors associated with retention 

in a methadone maintenance treatment program in heroin- 

dependent Han Chinese in Taiwan. Neuropsychoiatry (London). 

2017, 7: 204-11.

20.	 Sirichai Kanchanawasee. Selection of appropriate statistics for 

research. (4th edition). Bangkok: Boonsirikan Print. 2001.

21.	 Alongkorn Takurngsakdaku. Factors associated with concurrent 

heroin use in methadone maintenance treatment patients in 

psychiatric out-patient-unit at Samutprakan hospital. Udonthani 

Hospital Medical Journal Vol.25 No.2 May - August 2017, 171– 80.

22.	 Suwanmajo S, Duangrithi D, Komkla N, Phattanachot W and 

Sathaporn U. One Year Retention Methadone Maintenance 

Therapy at Princess Mother Institute on Drug Abuse Treatment. 

Journal of the Department of Medical Services, Vol. 44, No. 4 

July – August 2019, 119-24.

23.	 Thanita Hiranyatheb, Umaporn Udomsubpayakul and Ronnachai 

Kongsakon. Factors Associated with Non-Relapse in Clients 

who Completed the Rehabilitation Programme in Compulsory 

Treatment System for Drug Addiction. J Psychiatr Assoc 

ThailandVol. 58 No. 2 April - June 2013, 157-64.

24	 Chalowat Inpa and Pisit Sriprasert. Factors Affecting Complete 

Treatment of Addiction Patients in Tak Province. Lanna Public 

Health Journal Volume 17 N0. 2 July – August 2021, 91-100.



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2565122

นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Drug problems affect people all over the world on an individual, family, socioeconomic, and national 
levels. If drug users can change their behavior by reducing or quitting drug use, they will achieve a better quality of 
life. Health literacy as the main strategy of the Ministry of Public Health, can improve the quality of life of drug addicts. 
Professional nurses should have knowledge about the level of health literacy of drug addicts and factors that contribute 
to the the literacy development. They are inputs that enable patients to reduce or stop their drugusing drugs. Objective: 
This research aimed to study the level of health literacy and factors affecting health literacy in methamphetamine-addicted 
patients. Methods: This study was a descriptive study which collected data from 507 samples at Princess Mother National 
Institute on Drug Abuse Treatment and 6 Thanyarak Hospitals across the country. The date were collected using a health 
literacy questionnaire for methamphetamine patients created by the researcher based on the Sorensen concept. The 
research tool was quality-examined by 3 experts with I-CVI = 0.8 – 1.0, S-CVI = 0.97, and Cronbach’s alpha coefficient = 
0.91. The date collection period was between April 25-June 15, 2022. Data were analyzed by number, percentage, mean, 
and standard deviation. The inferential analysis used multiple linear regression at the statistical significance level of .05. 
Results: Overall, patients had a moderate level of health literacy (mean ± SD = 72.8 ± 15.7). Education level, types of 
drugs used, gender, duration of drug used, and income determine the level of health literacy in methamphetamine 
patients by 13.6% (R2 = 0.136) at a significant level of .05. Conclusion: The nursing team should create health literacy 
in patients by designing activities according to patients’ needs and associated factors such as level of education, types 
of drugs, and gender.

Keywords: factors, health literacy, methamphetamine addicted patients

ปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า: 
สถานบ�ำบัดรักษายาเสพติด กรมการแพทย์ ประเทศไทย 
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ปัญหายาเสพติดก่อให้เกิดผลกระทบต่อคนท่ัวโลก

ทั้งในระดับปัจเจกบุคคล ครอบครัว เศรษฐกิจ สังคมและประเทศชาติ 
หากผูใ้ช้ยาและสารเสพตดิสามารถเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมของตนเอง 
โดยลด ละ หรือเลิกใช้ยาเสพติดได้จะส่งผลให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น ความ
รอบรูด้้านสขุภาพเป็นหนึง่ในยทุธศาสตร์หลกัของกระทรวงสาธารณสขุ
และเป็นต้นทุนชีวิตที่สามารถพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ติดยาเสพติดได้ 
พยาบาลวชิาชพีควรมข้ีอมลูเกีย่วกบัระดบัความรอบรูท้างสขุภาพและ 

ปัจจัยทีส่่งผลให้ผูป่้วยเสพตดิยาบ้ามรีอบรูท้างสขุภาพซึง่เป็นข้อมลูน�ำ
เข้าในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพให้แก่ผู้ป่วยเสพติดยาบ้าให้
สามารถลด ละ หรอืเลกิใช้ยาเสพตดิได้ วตัถปุระสงค์: เพือ่ศึกษาระดบั
ความรอบรู้ทางสุขภาพ และปัจจยัทีม่ผีลต่อความรอบรูท้างสขุภาพใน
ผูป่้วยเสพตดิยาบ้า วธิกีาร: เป็นการวจิยัเชงิส�ำรวจ รวบรวมข้อมลูจาก
แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น
เองตามแนวคิดความรอบรู้ทางสุขภาพของโซเรนเซ็น เครื่องมือการ 
วิจัยผ่านการตรวจสอบคุณภาพความตรงตามเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 
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จ�ำนวน 3 คน มีค่า I-CVI = 0.8 – 1.0 ค่าS-CVI = 0.97 ค่าสัมประสิทธิ์ 
อัลฟาของครอนบาค = 0.91 กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยเสพติดยาบ้าที่
เข้ารับการบ�ำบัดในสถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่ง
ชาติบรมราชชนนี (สบยช.) และโรงพยาบาลธัญญารักษ์ทั้ง 6 แห่ง 
ทั่วประเทศจ�ำนวน 507 คน เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 25 เมษายน-15 
กรกฎาคม 2565 วเิคราะห์ข้อมลูน�ำเสนอด้วย จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ 
และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน สถติวิเิคราะห์อนมุานใช้ multiple linear 
regression ท่ีระดบันยัส�ำคัญทางสถิต ิ.05 ผลลพัธ์: ผูป่้วยเสพตดิยาบ้า 
มรีะดบัความรอบรูท้างสขุภาพด้านยาเสพตดิภาพรวมอยูใ่นระดบัปาน
กลาง (mean ± SD = 72.8 ± 15.7) ผลการวิเคราะห์การถดถอย
พหุคูณในการพยากรณ์ระดับความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติด
ยาบ้า (ภาพรวม) พบว่าระดบัการศกึษา ยาเสพตดิทีใ่ช้ เพศ ระยะเวลา
ที่ใช้ยาเสพติด และรายได้เฉลี่ย สามารถร่วมท�ำนายระดับความรอบรู้
ทางสขุภาพในผูป่้วยเสพตดิยาบ้าได้ร้อยละ 13.6 (R2 = 0.136) อย่างมี 
นัยส�ำคัญที่ระดับ .05 สรุป: ทีมพยาบาลควรสร้างความรอบรู้ทาง
สุขภาพให้แก่ผู้ป่วยเสพติดยาบ้า โดยสร้างกิจกรรมให้สอดคล้องตรง
ตามความต้องการของผูป่้วย โดยค�ำนงึถึงปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง อาท ิวิธกีาร
พัฒนา เนื้อหาของข้อมูลควรสอดคล้องกับระดับการศึกษา ประเภท
ของยาเสพติดที่ผู้ป่วยใช้ และเพศของผู้ป่วย เป็นต้น

ค�ำส�ำคัญ: ปัจจัย ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ผู้ป่วยเสพติดยาบ้า

บทน�ำ
ยาเสพตดิเป็นปัญหาทีก่่อให้เกดิผลกระทบต่อคนทัว่โลกทัง้ใน

ระดับปัจเจกบุคคล ครอบครัว เศรษฐกิจ สังคมและประเทศชาติ จาก
รายงานปัญหายาเสพติดโลก พบว่าในปี ค.ศ. 2020 มีประชากร 275 
ล้านคนท่ัวโลกที่เก่ียวข้องกับยาเสพติดที่ผิดกฎหมายและมีจ�ำนวน
เพิ่มขึ้น 22 เปอร์เซ็นต์ จากปี ค.ศ. 2010 ยาเสพติดที่นิยมใช้กันทั่ว
โลกใน 3 อันดับแรก คือ กัญชา (cannabis) ฝิ่น/อนุพันธ์ของฝิ่น 
(opioids/ opiated) และเมทแอมเฟตามีน (methamphetamine) 
โดยประชากรท่ัวโลกกว่า 27 ล้านคน มีการใช้ยาเสพติดในกลุ่มสาร
กระตุ้นโดยเฉพาะเอ็กตาซี (ecstasy) และมีรายงานว่ากลุ่มประเทศ
ที่ใช้มากที่สุดคือ กลุ่มประเทศแถบอเมริกาเหนือ (North America) 
และกลุ่มประเทศที่ใช้น้อยที่สุดคือ กลุ่มประเทศแอฟริกา (Africa) มี
ผู้เสียชีวิตจากการใช้ยาเสพติดปีละมากกว่า 220,000 คน1 ส�ำหรับ
ประเทศไทยจากรายงานผลการส�ำรวจครัวเรือนเพื่อคาดประมาณ
จ�ำนวนประชากรผู้ใช้สารเสพตดิของประเทศไทย ปีพ.ศ.2562 รายงาน
ว่า ผู้ที่มีประสบการณ์ “เคยใช้ยาเสพติดชนิดใดชนิดหนึ่ง” ซึ่งเป็นผู้ใช้
สารเสพตดิสะสมมจี�ำนวนประมาณ 3,749,618 คน หรอืคดิเป็น 74.56 
ต่อ 1,000 ของประชากรอายุ 12 – 65 ปี ทั้งนี้จากรายงานยังพบว่า 
ผูท้ีม่ปีระสบการณ์ในการใช้ยาและสารเสพตดิ “30 วนัก่อนสมัภาษณ์” 
มีจ�ำนวนมากถึง 1,318,016 คน หรือคิดเป็น 26.21 ต่อ 1,000 
ประชากร หากจะระบเุฉพาะผูท้ีใ่ช้สารเสพตดิประเภทยาบ้าพบมากถงึ 
31.91 ต่อ 1,000 ประชากร2 ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาเมื่อปี พ.ศ. 
25573 ทีพ่บว่าในประชาชนคนไทยทัว่ไป 10 คน จะพบผูท้ีเ่กีย่วข้องกับ
ยาเสพติดมากถงึ 5.9 คน หรอือนมุานได้ว่าสามารถค้นหาผูท้ีเ่กีย่วข้อง
กับยาเสพติดในคนไทยทั่วไปได้ในอัตรา 1:2 หากปัญหายาเสพติดยัง
คงเป็นเช่นนีอ้ย่างต่อเนือ่ง และผู้เสพตดิไม่ได้รบัการช่วยเหลอืเยยีวยา 
หรอืมีความรอบรู้ทางสขุภาพในการดแูลตนเองให้สามารถปรบัเปลีย่น
พฤติกรรมการเสพติดโดยการลด ละ หรือเลิกใช้ยาเสพติดอาจก่อให้ 

เกิดเป็นปัญหาระดับชาติได้ 
ยาเสพติดโดยเฉพาะกลุ่มยากระตุ้นประสาท เช่น ยาบ้า ยาอี 

ยาไอซ์ ล้วนมฤีทธิต่์อจติประสาท ลดประสทิธภิาพการเรยีนรู ้จนท�ำให้
เกิดโรคทางสมอง (brain disease) ที่เรียกว่า “โรคสมองติดยา”4 ส่ง
ผลให้เกดิอนัตรายต่อตวัผูเ้สพตดิเองและผูใ้กล้ชดิอืน่ ๆ  ก่อให้เกดิความ
รู้สึกไม่ปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน ครอบครัวที่มีผู้เสพติด มักได้รับ
ความเดอืดร้อนจากผูเ้สพตดิในทกุมติ ิยาเสพตดิยังเป็นปัญหาทีร่ฐับาล
ต้องทุ่มงบประมาณจ�ำนวนมหาศาล เพื่อใช้ในการป้องกันปราบปราม 
บ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้เสพติดแทนที่จะน�ำเงินส่วนนี้ไปใช้
ในการพฒันาประเทศด้านอืน่ทีม่คีวามจ�ำเป็นมากกว่า จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า หากผู้ใช้ยาเสพติดสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ของตนเอง โดยการลด ละ หรือเลกิใช้ยาเสพตดิได้จะส่งผลให้คุณภาพ 
ชีวิตของบุคคลนั้นดีขึ้น 

ความรอบรูด้้านสขุภาพ (Health Literacy; HL) เป็นหนึง่ใน
ยทุธศาสตร์หลกักระทรวงสาธารณสขุ จากกรอบแนวคดิของโซเรนเซน็ต์ 
และคณะ5 ได้ให้ความหมายของความรอบรู้ด้านสุขภาพไว้ว่า เป็น
ความสามารถของบคุคลทีแ่สดงถึงการใช้ทกัษะทางปัญญาและทกัษะ
ทางสังคมที่ก่อให้เกิดความสามารถในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมินและ
ประยกุต์ใช้ข้อมลูทางสขุภาพ เพือ่ส่งเสริมและรกัษาสขุภาพของตนเอง 
โดยมี 4 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การเข้าถึงและค้นหาข้อมูลสุขภาพ 
(accessing) 2) การท�ำความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ (understanding) 
3) การวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ (appraising) และ 4) การประยุกต์ใช้
ข้อมูลสุขภาพ (application) อาจกล่าวได้ว่า ความรอบรู้ทางสุขภาพ
เป็นต้นทุนชีวิตที่สามารถบ่งบอกถึงคุณภาพชีวิตได้ โดยเริ่มต้นท่ี 
ตัวเองและขยายไปสู่ครอบครัวและชุมชน เพื่อยกระดับการมีสุขภาพ
ที่ดีของบุคคล จากการทบทวนงานวิจัยพบว่า บุคคลที่มีความรอบรู้
ด้านสุขภาพเพียงพอจะมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมและมีผลลัพธ์
ทางสุขภาพที่ดีกว่าบุคคลที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพน้อย6 สอดคล้อง
กับการศึกษาของ เทย์ลา เจ ดีแกน และคณะ7 ที่พบว่า ผู้ป่วยเสพติด
ที่มีความรอบรู้ทางสุขภาพอยู่ในระดับต�่ำ มักขาดการสนับสนุนทาง
สังคมส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตและสุขภาพจิตไม่ดี เม่ือเทียบกับผู้ป่วย
เสพตดิทีม่คีวามรอบรูท้างสขุภาพทีส่งูกว่า ส่วนในประเทศไทยพบการ
ศกึษาของศริลิกัษณ์ อคัพิน และคณะ (2562)8 ท่ีศกึษาความรอบรูด้้าน
สขุภาพของนกัศกึษามหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์ต่อการใช้กัญชาทางการ
แพทย์พบว่า ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับการ
ใช้กญัชาทางการแพทย์ ในนกัศกึษาระดบัปรญิญาตรเีฉพาะศนูย์รงัสติ
พบว่า เพศ ชั้นปี คณะ การใช้สมุนไพรเพื่อรักษาอาการเจ็บป่วย และ
การตดิตามข่าวสารเกีย่วกบัการใช้กญัชาทางการแพทย์มคีวามสมัพันธ์
กับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อการใช้กัญชาทางการแพทย์อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งงานวิจัยในประเทศไทยยังไม่พบ 
การศึกษาที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า

จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลวิชาชีพที่
ปฏบิตังิานด้านการพยาบาลผูป่้วยเสพตดิ ของสถาบันบ�ำบดัรกัษาและ
ฟ้ืนฟผููติ้ดยาเสพตดิแห่งชาติบรมราชนน ี(สบยช.) เลง็เหน็ถงึความส�ำคญั
ในส่วนนี้ จึงด�ำเนินการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้ทางสุขภาพ
ในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า: สถานบ�ำบัดรักษายาเสพติด กรมการแพทย์ 
ประเทศไทย โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาระดบัความรอบรูท้างสขุภาพ 
และปัจจัยที่มีผลต่อระดับความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยยาบ้า เพื่อ
เป็นข้อมูลน�ำเข้าในการพฒันาความรอบรูด้้านสขุภาพให้แก่ผูป่้วยเสพตดิ
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ยาบ้าให้สามารถลด ละ หรอืเลกิใช้ยาเสพตดิได้ ทัง้นีห้ากผูป่้วยเสพตดิ
ยาบ้าไม่สามารถเลกิใช้ยาได้ ผูป่้วยกลุม่นีจ้ะสามารถอยูใ่นสงัคมได้โดย
ไม่ท�ำให้สังคมเดือดร้อน อนึ่งการวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาใน
โครงการวิจัยเรื่องผลของการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยการ
จัดการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงที่มีผลต่อพฤติกรรมการเสพติดใน 
ผูป่้วยเสพติดยาบ้า: สถานบ�ำบดัรกัษายาเสพตดิ ประเทศไทย โดยการ
ศึกษาครั้งนี้มีนิยามศัพท์เชิงปฏิบัติการ ดังน้ี ความรอบรู้ทางสุขภาพ 
หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการเข้าถึง เข้าใจ วิเคราะห์และ
ประยกุต์ใช้ข้อมลูทางสขุภาพ เพือ่ส่งเสริมและรกัษาสขุภาพของตนเอง 
ปัจจัยท่ีมีผลต่อการความรอบรู้ด้านสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า 
หมายถึง ปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา 
รายได้ สถานภาพสมรส ประเภทยาเสพติดที่ใช้ วิธีการเสพ ระยะเวลา

ทีเ่สพตดิ และจ�ำนวนครัง้ในการเข้ารบัการบ�ำบัดรกัษา ทีส่่งผลให้ผูป่้วย
เสพตดิยาบ้าดแูลรกัษาสขุภาพของตนเองได้ ผูป่้วยเสพตดิยาบ้า หมาย
ถงึ ผูป่้วยทีใ่ช้ยาเสพตดิประเภทสารกระตุน้ซึง่ได้แก่ ยาบ้า ยาไอซ์ ยาอ ี
ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยเสพติดยาบ้าตามหลัก
การของ DSM-V และเป็นผู ้ป ่วยที่เข ้ารับการบ�ำบัดรักษาแบบ
ผู ้ป ่วยในของสถานบ�ำบัดรักษา ยาเสพติดของกรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ สบยช. และโรงพยาบาลธัญญารักษ์
ทั้ง 6 แห่งทั่วประเทศ (ได้แก่ โรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม่  
โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา 
โรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน  
และโรงพยาบาลธัญญารักษ์อุดรธานี) โดยมีกรอบแนวคิด ดังรูปที่ 1

ตวัแปรตาม

ระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพในผูป่้วยเสพตดิยาบ้า

ตวัแปรต้น

ปัจจยัส่วนบคุคล
- เพศ        	    - อายุ
- อาชพี       	   - ระดบัการศึกษา
- รายได้      	   - สถานภาพสมรส 
- ยาเสพติดทีใ่ช้ 
- วธิกีารเสพ
- ระยะเวลาทีเ่สพติด 
- จ�ำนวนครัง้ในการเข้ารบั
   การบ�ำบดัรักษา

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง 

(cross-sectional survey research) ประชากรคอื ผูป่้วยเสพตดิยาบ้า 
ทีเ่ข้ารบัการบ�ำบดัใน สบยช. และโรงพยาบาลธัญญารกัษ์ภมูภิาคทัง้ 6 
แห่ง ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างด้วย program n4Studies โดยค�ำนวณ
จากความชุกของลักษณะประชากรที่สนใจ = 0.5 ระดับความคลาด
เคลื่อนที่ยอมรับได้ 5 % ระดับความเชื่อมั่น 95 % และค่า design 
effect = 1.59 ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 590 คน เก็บข้อมูลได้ 507 คน 
คดิเป็นร้อยละ 85.9 (เนือ่งจากการแพร่ระบาดของ COVID-19 ส่งผลให้
ผูป่้วยเสพตดิเข้ารบัการบ�ำบดัรกัษาน้อยลง) มเีกณฑ์คดัเข้าคอื เป็นผูท้ี่
มีประวตัเิสพตดิยาบ้าทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นผูป่้วยเสพตดิยาบ้า อายุ
ตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป และยินดีเข้าร่วมโครงการ สามารถพูด-อ่าน-เข้าใจ
ภาษาไทย สื่อสารด้วยการพูดและเขียนได้ เกณฑ์คัดออกคือ ผู้เสพติด
ยาบ้าที่แพทย์วินิจฉัยว่า มีอาการป่วยทางจิตเวช และเป็นผู้ที่มีอาการ
แทรกซ้อนหรือโรคแทรกซ้อนรุนแรงทางกายจนไม่สามารถเข้าร่วม
กิจกรรมได้ โดยกลุม่ตวัอย่างสามารถขอถอนตวัได้ตลอดระยะการวจิยั 
เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจยั ได้แก่ แบบวดัความรอบรู้ด้านสขุภาพในผูป่้วย
เสพติดยาบ้าที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากแนวคิดความรอบรู้ทางสุขภาพ
ตามแนวคิดของโซเรนเซ็นและคณะ5 โดยมีระดับการแปลผล ดังนี้

น้อย < 60.0%

ปานกลาง 60.0 – 79.9 %

มาก 80.0 – 100.0 %

เครื่องมือการวิจัยผ่านการตรวจสอบคุณภาพความตรงตาม
เนือ้หาจากผูเ้ชีย่วชาญจ�ำนวน 3 คน มค่ีาดชันคีวามตรงตามเนือ้หาของ
ข้อค�ำถามรายข้อ (I-CVI) = 0.8 – 1.0 ค่าเฉลี่ยทั้งฉบับ (S-CVI) เท่ากับ 
0.97 เครือ่งมอืวจิยัน�ำไปทดลองใช้และทดสอบความเทีย่งได้ค่าสมัประ
สิทธิอัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 
0.91 เกบ็ข้อมลูระหว่างวนัที ่25 เมษายน – 15 กรกฎาคม 2565 โดยขอ
ความอนเุคราะห์จากผูอ้�ำนวยการ สบยช.และผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล
ธัญญารักษ์ทั้ง 6 แห่ง เพื่อมอบหมายพยาบาลวิชาชีพ จ�ำนวน 15 คน 
เป็นผูช่้วยวจิยั โดยผูช่้วยวจิยัทกุคนผ่านการอบรมการใช้เครือ่งมอืวจิยั 
และท�ำความเข้าใจในการเก็บข้อมูลตามที่ก�ำหนดในระเบียบวิธีวิจัย

โครงการวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยจากคณะ
กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน สบยช. เลขที่ 015/2565 
เมื่อวันที่ 14 ธันวาคม 2564 ทั้งนี้ผู้วิจัยด�ำเนินการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย
ด้วยการรักษาความลับ ไม่มีการเปิดเผยข้อมูลส่วนตัวของผู้ป่วยเป็น
รายบุคคล และรายงานผลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น

วิเคราะห์และน�ำเสนอข้อมูล
วเิคราะห์ข้อมลูด้วยโปรแกรมคอมพวิเตอร์ น�ำเสนอข้อมลูแจง

นับด้วยสถิติเชิงพรรณนา จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ข้อมูลวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลความรอบรู้ทางสุขภาพ ใช้สถิติ
วิเคราะห์อนุมาน ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ (multiple linear  
regression) ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05
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ผล	
กลุ่มผู้ป่วยเสพติดเป็นเพศชาย ร้อยละ 86.4 อายุเฉลี่ย 30.9 

+ 8.4 ปี อายุสูงสุด 60 ปี อายุต�่ำสุด 20 ปี สถานภาพโสดร้อยละ 68.2 
จบการศกึษาต�ำ่กว่าระดบัปรญิญาตรร้ีอยละ 85.6 อาชพีค้าขาย/ธรุกิจ
ส่วนตัว และรับจ้างร้อยละ 33.7 และ 23.7 ตามล�ำดับ รายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน 9,000 ± 11,292.90 บาท รายได้สูงสุด 100,000 บาท รายได้ 
ต�่ำสุด คือไม่มีรายได้ ส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอต่อค่าใช้จ่ายร้อยละ 
52.3 ผู้ป่วยกลุ่มน้ีใช้ยาบ้าร้อยละ 94.9 ด้วยวิธีการสูบ/ดูดร้อยละ 
95.5 ระยะเวลาทีใ่ช้ยาเสพตดิเฉลีย่ 7.3 ± 5.8 ปี ใช้ยาเสพติดนานทีส่ดุ 
30 ปี ใช้น้อยที่สุด 1 ปี ส่วนใหญ่ไม่ใช้ยาเสพติดอื่นร่วมร้อยละ 71.8 
มี แต่เป็นผู้ที่สูบบุหรี่ ร้อยละ 77.1 สูบบุหรี่เฉลี่ย 10 ± 9.1 มวน/วัน 
ใช้บุหรี่สูงสุด 60 มวน/ วัน และสูบบุหรี่ ต�่ำสุด 5 มวน/วัน โดยแสดง 
ผลจากการศึกษา ดังนี้ 

1. การศกึษาระดับความรอบรูท้างสขุภาพในผูป่้วยยาบ้า พบว่า 
ผู้ป่วยเสพติดยาบ้ามีระดับความรอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด 
ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ย 72.8 ค่าส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน (SD) = 15.7 เมือ่วเิคราะห์รายด้านพบว่า ผูป่้วยเสพตดิยาบ้า
มีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ทางสุขภาพทุกด้านอยู่ในระดับปานกลาง 
โดยด้านการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ (Application) มีคะแนนเฉลี่ย
มากที่สุด 75.6 ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) = 18.1 รองลงมาคือ 
การท�ำความเข้าใจข้อมลูสขุภาพ (Understanding) และการวเิคราะห์
ข้อมูลสุขภาพ (appraising) มีคะแนนเฉลี่ย (mean ± SD) = 75.0 ± 
17.3 และ 73.2 ± 17.1 ตามล�ำดบั ส่วนด้านทีม่คีะแนนเฉลีย่น้อยทีส่ดุ
คือ การเข้าถึงและค้นหาข้อมูลสุขภาพ (accessing) (mean ± SD) =  
66.3 ± 19.5 ตามตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ระดับความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าภาพรวมทั้งประเทศ จ�ำแนกรายด้าน

ระดับความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า (N=507)
คะแนนเฉลีย่
(mean)

ค่าส่วนเบีย่งเบน
มาตรฐาน (SD)

 แปลผล

การเข้าถึงและค้นหาข้อมูลสุขภาพ (accessing) 66.3 19.5 ปานกลาง

การท�ำความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ (understanding) 75.0 17.3 ปานกลาง

การวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ (appraising) 73.2 17.1 ปานกลาง

การประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ (application) 75.6 18.1 ปานกลาง

ความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าภาพรวม 72.8 15.7 ปานกลาง

ความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า (ภาพรวม) ได้มากที่สุด 
(β = 21.016) รองลงมาคือ ยาเสพติดที่ใช้ (β = 8.305) และเพศ (β 
= 8.110) โดยรายได้เฉลี่ย (β = 0.000) เป็นปัจจัยร่วมท�ำนายระดับ
ความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า (ภาพรวม) ได้น้อยที่สุด 
โดยสามารถเขียนสมการถดถอยพยากรณ์ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความ
รอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าได้ (ภาพรวม) ได้ดังนี้ ความ 
รอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า = 80.633+ 21.016 (X

E
) + 

8.305 (X
D
) + 8.110 (X

G
) + 0.417 (X

T
) + 0.000 (X

I
) ดังตารางที่ 2

2. ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระดับความรอบรู้ทางสุขภาพใน 
ผู้ป่วยเสพติดยาบ้า 

1)	 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณในการพยากรณ์ระดับ
ความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า (ภาพรวม) พบว่า ระดับ
การศกึษา ยาเสพตดิทีใ่ช้ เพศ ระยะเวลาทีใ่ช้ยาเสพตดิและรายได้เฉล่ีย 
สามารถร่วมท�ำนายระดบัความรอบรูท้างสขุภาพในผูป่้วยเสพตดิยาบ้า 
(ภาพรวม) ได้ร้อยละ 13.6 (R2 = 0.136) อย่างมีนัยส�ำคัญที่ระดับ .05 
(p-value < .05) โดยระดับการศึกษา เป็นปัจจัยร่วมท�ำนายระดับ

ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุในการพยากรณ์ความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า

ตัวแปร
Unstandardized Standardized Coefficients

t
p-value

β Std. Error Beta

ระดับการศึกษา (X
E
) 21.016 5.522 .190 3.806 .000

ยาเสพติดที่ใช้ (X
D
) 8.305 4.228 .100 1.964 .050

เพศ (X
G
) 8.110 2.921 .138 2.776 .006

ระยะเวลาที่ใช้ยาเสพติด (X
T
) .417 .186 .118 2.248 .025

รายได้เฉลี่ย (X
I
) .000 .000 .165 3.216 .001

Constant 80.633 6.452 - 12.497 .000

R = 0.369, R2 =0.136, Adj. R2 = 0.113, F = 5.798, p-value < 0.05*

* p-value < .05
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เมื่อประเมินปัจจัยที่มีผลต่อระดับความรอบรู้ทางสุขภาพใน 
ผู้ป่วยเสพติดยาบ้าเป็นรายด้าน พบว่า 

2) ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณในการพยากรณ์ระดับ
ความรอบรู้ทางสขุภาพในผูป่้วยเสพตดิยาบ้า ด้านการเข้าถงึและค้นหา
ข้อมูลสุขภาพ (accessing) พบว่า รายได้เฉลี่ย เพศ และระยะเวลาที่
ใช้ยาเสพตดิ สามารถร่วมท�ำนายระดบัความรอบรูท้างสขุภาพในผูป่้วย
เสพติดยาบ้า ด้านการเข้าถึงและค้นหาข้อมูลสุขภาพ ได้ร้อยละ 10.3  
(R2 = 0.103) อย่างมีนยัส�ำคญัทีร่ะดบั .05 (p-value < .05) โดยรายได้ 
เฉล่ีย เป็นปัจจัยท่ีสามารถร่วมท�ำนายระดบัความรอบรูท้างสขุภาพในผู้
ป่วยเสพตดิยาบ้าด้านการเข้าถึงและค้นหาข้อมลูสขุภาพได้มากทีส่ดุ (β 
= 6.380) รองลงมาคอื เพศ (β = 1.751) โดยระยะเวลาทีใ่ช้ยาเสพตดิ 
(β = 0.187) เป็นปัจจัยร่วมท�ำนายระดับความรอบรู้ทางสุขภาพใน 
ผูป่้วยเสพตดิยาบ้าด้านการเข้าถงึและค้นหาข้อมลูสขุภาพได้น้อยทีส่ดุ 
สามารถเขียนสมการถดถอยพยากรณ์ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความ
รอบรูท้างสขุภาพในผูป่้วยเสพตดิยาบ้าด้านการเข้าถงึและข้อหาข้อมูล
สุขภาพได้ดังนี้ ความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าด้านการ
เข้าถึงและข้อหาข้อมูลสุขภาพ (accessing) = 16.384 + 6.380 (X

I
) 

+ 1.751 (X
G
) + 0.187 (X

T
) ตามตารางที่ 3

ในส่วนของผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณในการพยากรณ์ 
ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า 
ด้านการท�ำความเข้าใจข้อมลูสขุภาพ (understanding) พบว่า รายได้ 
เฉลี่ย ระดับการศึกษา และเพศ สามารถร่วมท�ำนายระดับความรอบรู้
ทางสขุภาพในผูป่้วยเสพตดิยาบ้าด้านการท�ำความเข้าใจข้อมลูสขุภาพ 
ได้ร้อยละ 11.5 (R2 = 0.115) อย่างมีนัยส�ำคัญที่ระดับ .05 (p-value 
< .05) โดยรายได้เฉลี่ย เป็นปัจจัยที่สามารถร่วมท�ำนายระดับความ
รอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าด้านการท�ำความเข้าใจข้อมูล
สุขภาพ (understanding) ได้มากที่สุด (β = 9.220) รองลงมาคือ 
ระดับการศึกษา (β = 7.034) โดย เพศ (β = 2.625) เป็นปัจจัยที่
ร่วมท�ำนายระดับความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าด้าน
การท�ำความเข้าใจข้อมูลสุขภาพได้น้อยที่สุด สามารถเขียนสมการ
ถดถอยพยากรณ์ปัจจยัทีม่ผีลต่อระดบัความรอบรูท้างสขุภาพในผูป่้วย 
เสพติดยาบ้าด้านการท�ำความเข้าใจข้อมูลสุขภาพได้ดังนี้ ความรอบรู้
ทางสขุภาพในผูป่้วยเสพตดิยาบ้าด้านการท�ำความเข้าใจข้อมลูสขุภาพ 
(understanding) = 22.824 + 9.220 (X

I
) + 7.034 (X

E
) + 2.625  

(X
T
) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุในการพยากรณ์ความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าด้านการเข้าถึงและข้อหาข้อมูล 
	 สุขภาพ (accessing) และด้านการท�ำความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ (understanding)

ตัวแปร
Unstandardized Standardized Coefficients

t p-value
β Std. Error Beta

ด้านการเข้าถึงและข้อหาข้อมูลสุขภาพ (accessing)

รายได้เฉลี่ย (X
I
) 6.380 0.000 .126 2.417 .016

เพศ (X
G
) 1.751 .836 .107 2.095 .037

ระยะเวลาที่ใช้ยาเสพติด (X
T
) .187 .053 .189 3.526 .000

Constant 16.384 1.847 - 8.873 .000

R = 0.321, R2 =0.103, Adj. R2 = 0.079, F = 5.444, p-value < 0.05*

ด้านการท�ำความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ (understanding)

รายได้เฉลี่ย (X
I
) 9.220 .000 .160 3.087 .002

ระดับการศึกษา (X
E
) 7.034 1.788 .199 3.934 .000

เพศ (X
G
) 2.625 .946 .140 2.776 .006

Constant 22.824 2.089 10.925 .000

R = 0.339, R2 =0.115, Adj. R2 = 0.091, F = 6.159, p-value < 0.05*

* p-value < .05

2) ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณในการพยากรณ์ปัจจัย
ที่มีผลต่อระดับความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าด้านการ
วิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ (appraising) พบว่า รายได้เฉลี่ย ระดับการ
ศึกษา เพศ ยาเสพติดที่ใช้ สถานภาพสมรส และอายุ สามารถร่วม
ท�ำนายระดับความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าด้านการ
วเิคราะห์ข้อมลูสขุภาพ ได้ร้อยละ 12.9 (R2 = 0.129) อย่างมนัียส�ำคัญ 
ที่ระดับ .05 (p-value < .05) โดยรายได้เฉลี่ย (β = 6.621) เป็น 

ปัจจัยร่วมท�ำนายระดับความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า 
ด้านการวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพได้มากที่สุด รองลงมาคือ ระดับการ
ศึกษา (β = 5.537) และเพศ (β = 2.388) ปัจจัยร่วมท�ำนายระดับ
ความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าด้านการวิเคราะห์ข้อมูล
สขุภาพได้น้อยทีส่ดุ คอื อาย ุ(β = -.071) สามารถเขยีนสมการถดถอย
พยากรณ์ปัจจยัทีม่ผีลต่อระดบัความรอบรูท้างสขุภาพในผูป่้วยเสพตดิ 
ยาบ้าด้านการวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพได้ดังนี้ ความรอบรู้ทางสุขภาพ 
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ในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าด้านการวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ (appraising) 
= 20.714 + 6.621 (X

I
) + 5.537 (X

E
) + 2.388 (X

G
) + 2.377 (X

D
)  

+1.304 (X
S
) – 0.071 (X

A
) ดังตารางที่ 4

ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณในการพยากรณ์ปัจจัยที่
มีผลต่อระดับความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า ด้านการ
ประยกุต์ใช้ข้อมลูสขุภาพ (application) พบว่า รายได้เฉลีย่ ระดบัการ
ศึกษา ยาเสพติดที่ใช้ และวิธีการเสพยาเสพติด สามารถร่วมท�ำนาย 
ระดับความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าด้านการประยุกต์
ใช้ข้อมูลสุขภาพ ได้ร้อยละ 10.9 (R2 = 0.109) อย่างมีนัยส�ำคัญที่ 
ระดับ .05 (p-value < .05) โดย รายได้เฉลี่ย (β = 7.443) เป็นปัจจัย 

ที่สามารถท�ำนายระดับความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า
ด้านการวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพได้มากที่สุด รองลงมาคือ ระดับการ
ศึกษา (β = 5.978) และยาเสพติดที่ใช้ (β = 2.661) ตามล�ำดับ โดย
วิธีการเสพยาเสพติด (β = -2.932) เป็นปัจจัยที่สามารถท�ำนายระดับ
ความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าด้านการวิเคราะห์ข้อมูล
สุขภาพได้น้อยท่ีสุด สามารถเขียนสมการถดถอยพยากรณ์ปัจจัยท่ี
มีผลต่อระดับความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าด้านการ 
ประยกุต์ใช้ข้อมลูสขุภาพได้ดงันี ้ความรอบรูท้างสุขภาพในผูป่้วยเสพตดิ 
ยาบ้าด้านการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ (application) = 20.712 + 
7.443 (X

I
) + 5.978 (X

E
) + 2.661 (X

D
) – 2.932 (X

M
) ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4	 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุในการพยากรณ์ความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าด้านการวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ  
	 (appraising) และด้านการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ (application)

ตัวแปร
Unstandardized Standardized Coefficients

t p-value
β Std. Error Beta

ด้านการวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ (appraising)

รายได้เฉลี่ย (X
I
) 6.621 .000 .125 2.622 .009

ระดับการศึกษา (X
E
) 5.537 1.512 .184 3.662 .000

เพศ (X
G
) 2.388 .800 .150 2.986 .003

ยาเสพติดที่ใช้ (X
D
) 2.377 1.158 .105 2.053 .041

สถานภาพสมรส (X
S
) 1.304 .612 .113 2.129 .034

อายุ (X
A
) -.071 .036 -.110 -1.992 .047

Constant 20.174 1.767 11.725 .000

R = 0.359, R2 =0.129, Adj. R2 = 0.105, F = 5.208, p-value < 0.05*

ด้านการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ (application)

รายได้เฉลี่ย (X
I
) 7.443 .000 .142 2.722 .007

ระดับการศึกษา (X
E
) 5.978 1.637 .185 3.652 .000

ยาเสพติดที่ใช้ (X
D
) 2.661 1.253 .110 2.123 .034

วิธีการเสพยาเสพติด (X
M
) -2.932 1.376 -.106 -2.130 .034

Constant 20.712 1.913 10.830 .000

R = 0.330, R2 =0.109, Adj. R2 = 0.085, F = 5.638, p-value < 0.05*

* p-value < .05*

วิจารณ์
ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเสพติดยาบ้ามีระดับความรอบรู้

ทางสุขภาพด้านยาเสพติดภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (mean = 
72.8, SD = 15.7) แสดงให้เหน็ว่า ผูป่้วยเสพตดิยาบ้ามคีวามรอบรูท้าง
สุขภาพด้านยาเสพติดโดยสามารถดูแลสุขภาพของตนเอง ส่งเสริมสุข
ภาพและป้องกันการเสพติดซ�้ำได้ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Tayla J. และคณะ (2018)7 ที่พบว่าความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของผู้ใช้ยาเสพติดมี 3 ระดับ และระดับที่พบมากที่สุดคือ ผู้ใช้
ยาเสพตดิมคีวามรอบรู้ด้านยาเสพตดิในระดบัปานกลาง คดิเป็นร้อยละ 

62.8 พบในระดบัต�ำ่และระดบัสงู คดิเป็นร้อยละ 24.2 และ 13.1 ตาม
ล�ำดบั และเป็นไปในแนวทางเดยีวกบัการศกึษาของ Gabriela Rolova, 
Beata Gavurova, and Benjamin Petruzelka (2021) 10 ที่พบว่า 
ผู้ป่วยวัยรุ่นที่เสพยาเสพติดร้อยละ 37.8 และผู้ป่วยวัยรุ่นเสพติดสุรา
ร้อยละ 41.8 มคีวามรอบรูท้างสขุภาพอยูใ่นระดบัปานกลางเช่นกนั แต่
ไม่เป็นไปตามการศึกษาของ Rolová et al. (2018)11 ที่พบว่าผู้ใช้ยา 
และสารเสพติดที่เข้ารับการบ�ำบัดทั้งแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก มี 
ระดับความรอบรู้ทางสุขภาพอยู่ในระดับต�่ำคิดเป็นร้อยละ 46.9
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ทัง้นีเ้มือ่วเิคราะห์รายด้านพบว่า ผูป่้วยเสพตดิยาบ้ามคีะแนน
เฉล่ียความรอบรู้ทางสุขภาพทุกด้านอยู่ในระดับปานกลาง โดยด้าน
การประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ (application) มีคะแนนเฉลี่ยมาก
ที่สุด mean = 75.6, SD = 18.1 รองลงมาคือ การท�ำความเข้าใจ 
ข้อมูลสุขภาพ (understanding) และการวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ 
(appraising) (mean ± SD) = 75.0 + 17.3 และ 73.2 ± 17.1 ตาม
ล�ำดับ ส่วนด้านที่มีคะแนนเฉล่ียน้อยที่สุดคือ การเข้าถึงและค้นหา
ข้อมูลสุขภาพ (accessing) (mean ± SD) = 66.3 ± 19.5 แสดงให้
เห็นว่า ผู้ป่วยยาบ้ามีความรอบรู้ทางสุขภาพทั้ง 4 ด้าน ครอบคลุม 
ทั้งด้านการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ (application) การท�ำความ
เข้าใจข้อมลูสขุภาพ (understanding) และการวเิคราะห์ข้อมลูสขุภาพ 
(appraising) จากผลการศกึษาพบว่า ความรอบรูท้างสขุภาพด้านการ
เข้าถึงและค้นหาข้อมลูสขุภาพ (accessing) มคีะแนนเฉลีย่ต�ำ่ทีส่ดุ อาจ
เน่ืองมาจากผู้ป่วยเสพติดส่วนใหญ่เมื่อใช้ยาเสพติดแล้วมักมีลักษณะ
หมกมุ่นกับการใช้ยาเสพติด ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม12 จึงส่งผลให้ผู้ป่วย 
เสพติดขาดพฤติกรรมแสวงหาความรู้ ซึ่งเป็นลักษณะเฉพาะของผู้ติด 
ยาเสพตดิ แต่เมือ่ผูป่้วยเสพตดิเข้ารบัการบ�ำบดัรกัษาในสถานพยาบาล
และได้รับรู ้ข้อมูลทางสุขภาพจากแพทย์ พยาบาล และบุคลากร
สาธารณสขุแล้วผูป่้วยจงึเหน็ความส�ำคญัของความรูต่้าง ๆ  ทีเ่กีย่วข้อง
กับตนเอง จึงมีความพยายามในการน�ำความรู้ในการดูแลสุขภาพที่ได้
รับไปประยุกต์ใช้ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่า คะแนนเฉลี่ย
ในส่วนของการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ (application) มีคะแนน 
เฉลี่ยสูงที่สุด

ในส่วนของการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระดับความรอบรู้ทาง
สุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าพบว่า ระดับการศึกษา ยาเสพติดที่ใช้ 
เพศ ระยะเวลาทีใ่ช้ยาเสพตดิและรายได้เฉลีย่ สามารถร่วมท�ำนายระดบั
ความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า (ภาพรวม) ได้ร้อยละ 
13.6 อย่างมีนัยส�ำคัญที่ระดับ .05 สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ศิริลักษณ์ อัคพิน และคณะ (2562)8 ที่ท�ำการศึกษาความรอบรู้ด้าน
สขุภาพของนกัศึกษามหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์ต่อการใช้กัญชาทางการ
แพทย์ ผลการศึกษาพบว่า เพศ ชั้นปี คณะ การใช้สมุนไพรเพื่อรักษา
อาการเจ็บป่วย และการติดตามข่าวสารเกี่ยวกับการใช้กัญชาทางการ
แพทย์ มคีวามสมัพนัธ์กบัระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพต่อการใช้กญัชา
ทางการแพทย์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดับ .05 เป็นไปในแนวทาง
เดียวกับการศึกษาของ Farrell, S.J.; Dunn, M.; Huff, J. (2019) และ 
Gabriela Rolova & et al. (2021)13 ที่พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับระดับความรอบรู้ทางสุขภาพ คือ ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา ยาเสพติดที่ใช้ รูปแบบการบ�ำบัดรักษา (ผู้ป่วยนอก 
และผูป่้วยใน) และระยะเวลาในการบ�ำบดัรักษา กล่าวได้ว่า ผูป่้วยเสพตดิ 
ที่มีการศึกษาจะส่งผลให้เกิดความรู้ ทักษะ ความเชื่อที่ถูกต้องจน
สามารถแสวงหาความรู้ทางสุขภาพได้ดีกว่าผู้ที่ไม่ได้รับการศึกษา ใน
ส่วนของยาเสพติดที่ใช้พบว่า ผู้ป่วยเสพติดยาบ้ามักให้ข้อมูลว่าตนเอง
มคีวามรูเ้รือ่งโทษพษิภยัของยาบ้า แต่เมือ่ผูป่้วยใช้ยาบ้าเป็นระยะเวลา 
นาน ๆ  จนส่งผลให้เกิดโรคสมองติดยาจะท�ำให้บุคคลนั้นขาดความ
สนใจใฝ่รู้เรื่องสุขภาพ ผู้ป่วยมักหมกมุ่นกับการใช้ยาบ้าจนลืมดูแล
สุขภาพของตนเอง รวมถึงหากผู้ป่วยเสพติดมีรายได้ต�่ำ ผู้ป่วยจะขาด
ศักยภาพในการแสวงหาความรู้ เน่ืองจากผู้ป่วยต้องใช้เวลาส่วนใหญ่
ในการท�ำงานหาเล้ียงชีพจึงไม่มีเวลามากพอที่จะแสวงหาความรู้ทาง 

สุขภาพ จึงส่งผลให้ผู้ป่วยเสพติดยาบ้าขาดความใส่ใจดูแลสุขภาพของ 
ตนเอง

เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความรอบรู้ทางสุขภาพใน 
ผูป่้วยเสพตดิยาบ้าเป็นรายด้าน พบว่า รายได้เฉลีย่ เพศ และระยะเวลา
ที่ใช้ยาเสพติด สามารถร่วมท�ำนายระดับความรอบรู้ทางสุขภาพ ด้าน
การเข้าถงึและค้นหาข้อมลูสขุภาพ (accessing) ในผูป่้วยเสพตดิยาบ้า
ได้ร้อยละ 10.3 อย่างมีนัยส�ำคัญที่ระดับ .05 จากการศึกษานี้พบว่า 
ผูป่้วยเสพติดยาบ้าเพศชาย มีรายได้เฉลีย่เพียงพอกบัการเลีย้งชพี และ
ใช้ยาบ้าเป็นระยะเวลานานเฉลี่ย 7.3 ปี (SD 5.4 ปี) เป็นปัจจัยที่ร่วม
ท�ำนายว่า ผู้ป่วยเสพติดยาบ้ากลุ่มนี้มีความรอบรู้ทางสุขภาพในส่วน
ของการเข้าถึงและค้นหาข้อมูลสุขภาพได้ เนื่องมาจากผู้ป่วยกลุ่มนี้
เมือ่ไม่ต้องกงัวลเรือ่งการหารายได้เลีย้งชีพ แต่ยงัใช้ยาเสพตดิเป็นเวลา
นาน การเสพติดยาบ้าย่อมส่งผลกระทบต่อสุขภาพทางกายของผู้ป่วย
กลุ่มนี้จึงต้องการแสวงหาข้อมูลในการดูแลสุขภาพ เพื่อช่วยให้ตนเอง 
สามารถลด ละ หรือเลิกใช้ยาบ้าให้ได้ 

ส่วนด้านการท�ำความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ (understanding) 
พบว่า รายได้เฉลีย่ ระดบัการศกึษา และเพศ สามารถร่วมท�ำนายระดบั
ความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าได้ร้อยละ 11.5 อย่าง
มีนัยส�ำคัญที่ระดับ .05 จะเห็นได้ว่าความรอบรู้ทางสุขภาพด้านการ
ท�ำความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ มีระดับการศึกษาเป็นปัจจัยร่วมที่ท�ำให้
ผู้ป่วยสามารถเข้าใจข้อมูลทางสุขภาพได้ เนื่องจากการบุคคลที่มีการ
ศึกษาได้รับการฝึกฝนจากสถานศึกษาในระดับหนึ่งจึงส่งผลให้บุคคล
กลุ่มนี้สามารถเข้าใจข้อมูลสุขภาพได้ดีกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการ
ศึกษา ทั้งนี้ด้านการวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ (appraising) มี 6 ปัจจัยที่
ร่วมท�ำนายได้ร้อยละ 12.9 อย่างมีนัยส�ำคัญที่ระดับ .05 ได้แก่ รายได้ 
เฉลี่ย ระดับการศึกษา เพศ ยาเสพติดที่ใช้ สถานภาพสมรส และอายุ 
โดยอายเุป็นปัจจยัร่วมท�ำนายทีม่ค่ีาเป็นลบ แสดงให้เห็นว่าผูป่้วยกลุม่
นี้มีอายุเฉลี่ยเพียง 30.9 ปี (SD 8.4 ปี) หากผู้ป่วยเสพติดมีอายุมากขึ้น
จะมีความรอบรู้ทางสุขภาพด้านการวิเคราะห์ข้อมูลได้มากขึ้น ท้ังนี้
เม่ือบุคคลมีอายุท่ีเพิ่มขึ้นย่อมเกิดการเรียนรู้ผ่านประสบการณ์ชีวิต 
ผ่านการฟังจากการบอกเล่าเรื่องราว หรือเกิดจากการเรียนรู้ผ่านสื่อ
ต่าง ๆ 14 จนส่งผลให้บุคคลนั้นมีความรู้ ความสามารถในการวิเคราะห์
ข้อมูลด้วยเหตุผลเพิ่มมากขึ้น ส่วนด้านการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ 
(application) พบว่า รายได้เฉลีย่ ระดบัการศกึษา ยาเสพตดิทีใ่ช้ และ
วธิกีารเสพยาเสพตดิ สามารถร่วมท�ำนายระดบัความรอบรูท้างสขุภาพ
ในผูป่้วยเสพตดิยาบ้าได้ร้อยละ 10.9 อย่างมนียัส�ำคญัท่ีระดบั .05 โดย
ปัจจัยร่วมท�ำนายในการประยกุต์ใช้ข้อมลูสขุภาพใน 2 ปัจจยัแรกทีม่ค่ีา 
เบต้าสงูทีส่ดุเช่นเดยีวกบัความรอบรูท้างสขุภาพในผูป่้วยเสพตดิยาบ้า 
ด้านอื่น ๆ  ในขณะที่ วิธีการเสพยาเสพติดเป็นปัจจัยร่วมท�ำนายที่มีค่า
เป็นลบ จากการศกึษาครัง้นีก้ลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เสพยาบ้าด้วยวธิกีาร
สูบ/ดูด มากถึงร้อยละ 95.5 ซึ่งวิธีการเสพยาเสพติดด้วยวิธีนี้จะส่งผล
ต่อสมองของผู้เสพรวดเร็วกว่าการรับประทาน ดังนั้นสมองส่วนความ
คิด ความจ�ำ การตัดสินใจในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะถูกท�ำลายได้มากกว่าการ
เสพยาบ้าด้วยวิธีการอืน่ซึง่ส่งผลกระทบต่อระบบการคดิวเิคราะห์เพือ่ 
น�ำความรู้ไปใช้ของบุคคลกลุ่มนี้ด้วย4 

จากการศึกษาคร้ังนี้พบปัจจัยต่าง ๆ  ที่สามารถร่วมท�ำนาย
ความรอบรูด้้านสขุภาพของผูป่้วยเสพตดิยาบ้าภาพรวม คดิเป็นร้อยละ 
13.6 ส่วนปัจจัยต่าง ๆ  ที่สามารถร่วมท�ำนายความรอบรู้ทางสุขภาพ 
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ของผู้ป่วยเสพติดยาบ้าเป็นรายด้านที่มีค่าสัมประสิทธิการท�ำนายสูง
ที่สุด ได้แก่ ด้านการวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ คิดเป็นร้อยละ 12.9 รอง 
ลงมาคือ ด้านการท�ำความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ และด้านการประยุกต์
ใช้ข้อมลูสขุภาพ คดิเป็นร้อยละ11.5 และ10.9 ตามล�ำดบั โดยด้านการ
เข้าถึงและค้นหาข้อมูลสุขภาพมีค่าสัมประสิทธิการท�ำนายต�่ำที่สุดคิด
เป็นร้อยละ 10.3 สอดคล้องกับการศึกษาของ Gabriela Rolova & 
et al. (2021) 13 ที่พบว่า ปัจจัยที่สามารถร่วมท�ำนายความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในวัยรุ่นที่ใช้ยาเสพติดในสาธารณรัฐเชค มีค่าสัมประสิทธิการ
ท�ำนายคิดเป็นร้อยละ 10.4 ทัง้นีอ้าจเนือ่งจากผูป่้วยเสพตดิยาบา้ส่วน
ใหญ่มีอาการของโรคสมองติดยา จนส่งผลให้สมองส่วนความคิดถูก
ท�ำลาย การใช้ความคิดที่เหตุเป็นผลเสียไป จึงท�ำให้บุคคลกลุ่มนี้ขาด
ความสนใจใฝ่รู้ จนส่งผลกระทบต่อระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
การดแูลตนเองได้ อนึง่ข้อก�ำจดัในการวจิยัคอื การศึกษาครัง้นีเ้ป็นการ
ศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross - sectional study) เก็บข้อมูลในช่วง
เวลาเดียวซึ่งอาจส่งผลให้ข้อมูลบางส่วนคลาดเคลื่อนได้ จึงควรมีการ
เก็บรวบรวมข้อมูลเป็นระยะและนานพอ เพื่อความเสถียรของข้อมูล 

สรุป
ผูป่้วยเสพติดยาบ้ามีระดบัความรอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด 

ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง และปัจจัยที่มีผลต่อระดับความรอบรู้
ทางสุขภาพ คือ ระดับการศึกษา ยาเสพติดที่ใช้ เพศ ระยะเวลาที่ใช้ 

ยาเสพติดและรายได้เฉลี่ย ทั้งนี้หากทีมสุขภาพจะพัฒนาความรอบรู้ 
ทางสุขภาพให้แก่ผู้ป่วยเสพติดยาบ้าจึงควรพัฒนาให้สอดคล้องกับ
ความจ�ำเป็น และความต้องการของผู้ป่วย โดยควรค�ำนึงถึงปัจจัยที่
เกี่ยวข้อง เช่น วิธีการพัฒนา โดยเนื้อหาของข้อมูลต้องสอดคล้องกับ
ระดับการศึกษา ประเภทยาเสพติดที่ใช้ และเพศของผู้ป่วย เป็นต้น

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
ควรมีการศึกษาต่อยอดโดยสร้างกิจกรรมการพัฒนาความ

รอบรู้ทางสุขภาพให้สอดคล้องกับบริบทของผู้ป่วยเสพติดยาบ้า หรือ
อาจศกึษาระดบัความรอบรูท้างสขุภาพในผูป่้วยตดิยาและสารเสพตดิ 
ประเภทอื่น ๆ  โดยเฉพาะผู้ป่วยเสพติดกัญชาและกระท่อม เพื่อเป็น
ข้อมูลพื้นฐานในการวางระบบการช่วยเหลือผู้ที่ใช้กัญชา กระท่อมให้
มีความรอบรู้ทางสุขภาพในการใช้กัญชา กระท่อมอย่างปลอดภัยหลัง 
รัฐบาลประกาศนโยบายปลดล๊อคกัญชาและกระท่อม

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณนายแพทย์สรายุทธ์ บุญชัยพานิชวัฒนา 

ผู้อ�ำนวยการ สบยช. ที่สนับสนุนการศึกษาครั้งนี้ ขอขอบพระคุณ
ผู้ทรงคุณวุฒิที่กรุณาตรวจสอบเครื่องมือการวิจัย อาจารย์ท่ีปรึกษา
ที่ตรวจสอบความถูกต้องของงานวิจัย ผู้ช่วยนักวิจัยจาก สบยช.และ 
โรงพยาบาลธญัญารกัษ์ทัง้ 6 แห่งทัว่ประเทศ รวมถงึผูป่้วยกลุม่ตวัอย่าง 
ที่ให้ความร่วมมือ ช่วยเหลือจนการศึกษาครั้งนี้ส�ำเร็จด้วยดี
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: The prevalence of fibrocystic changes is about 30 to 60 percent and 0.3 percent of complex 

cysts is associated with breast cancer. Breast cysts are more commonly presented in premenopausal than 

postmenopausal. Several studies have reported that Tamoxifen could reduce the risk of breast cancer and mastalgia 

in fibrocystic breast changes. Objective: This study aims to compare the evaluation of the efficacy of Tamoxifen 

in changing of size and number of breast cysts. Study design was a retrospective study used existing data recorded 

from January 2008 to July 2017. Method: 2,244 women with breast cancer who had undergone mammograms with 

ultrasonogram or ultrasonogram in Surathani Cancer Hospital was collected. Result: Out of 2,244 total patients, 

77 patients (3.43 percent) had cysts. The cysts were mostly presented in  patients within the age group of 41-50 

years old. Tamoxifen treatment and menstruation status showed no statistically significant difference in the rate 

of reduction of size or number of cysts analyzed by the chi-square test. The rate of reduction of the size and the 

number of cysts in the patients receiving tamoxifen are 60.7 and 46.4 percent, respectively. The rate of reduction of 

the size and the number of cysts in the patients receiving non-tamoxifen were 50.0 and 35.3 percent, respectively. 

However, there was no statistical difference (p-value: 0.706 and 0.508, respectively). The rate of reduction of the 

size of cysts in the patients during menstruation receiving tamoxifen and non-tamoxifen are 50.0 and 50.0 percent, 

respectively (p-value: 0.252). The rate of reduction of the size of cysts in the patients without menstruation receiving 

tamoxifen and non-tamoxifen were 60.0 and 55.6 percent, respectively (p-value: 0.330). The rate of reduction of 

the number of cysts in the patients during menstruation receiving tamoxifen and non-tamoxifen are 55.6 and 25.00 

percent, respectively (p-value: 0.229). The rate of reduction of the number of cysts in the patients without menstru-

ation receiving Tamoxifen and non-Tamoxifen are 50.0 and 44.5 percent, respectively (p-value: 0.904) Conclusion: 

Tamoxifen cannot change size and number of breast cysts in both breast cancer patients with menstruation and 

without menstruation. 

Keywords: Fibrocystic breast change, Simple cyst, Complicated cyst, Complex cyst

การศึกษาเปรียบเทียบผลของยาทาม็อกซิเฟน่ (Tamoxifen)
ต่อการเปลี่ยนแปลงภาวะถุงน�้ำ (Fibrocystic breast change) 
ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ความชุกของภาวะถุงน�้ำพบร้อยละ 30-60 

และถุงน�้ำชนิด complex cyst มีความสัมพันธ์กับมะเร็งเต้านม 

ร้อยละ 0.3 โดยถุงน�้ำเต้านมมักพบในผู้หญิงในวัยมีประจ�ำเดือน 

มากกว ่าในวัยหมดประจ�ำเดือน หลายการศึกษาพบว ่ายา 

ทาม็อกซิเฟ่นลดความเสี่ยงต่อมะเร็งเต้านมและความปวดจาก 

ภาวะถุงน�้ำ วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลของยา 

ทาม็อกซิเฟ่นต่อการเปลี่ยนแปลงของขนาดและจ�ำนวนของถุงน�้ำ

วิธีการ: การศึกษาวิเคราะห์แบบย้อนหลังโดยใช้ข้อมูลของผล

เอกซเรย์เต้านมและอัลตร้าซาวด์หรืออัลตร้าซาวด์ในผู้ป่วยมะเร็ง 

เต้านมของโรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี จ�ำนวน 2,244 ราย

ต้ังแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2551 - กรกฎาคม พ.ศ. 2560 ผล: 

ผลการศึกษาพบถุงน�้ำจ�ำนวน 77 ราย (ร้อยละ 3.43) จากผู้ป่วย

จ�ำนวน 2,244 ราย โดยพบมากในช่วงอายุ 41–50 ปี การวิเคราะห์

ค่าทางสถิติโดย chi-square- test พบว่ายาทาม็อกซิเฟ่นรวมทั้ง

ภาวะการมีประจ�ำเดือนมีผลต่ออัตราการเล็กลงหรือการลดลงของ

ถงุน�ำ้ไม่ต่างกัน โดย ผูป่้วยมะเรง็เต้านมทีกิ่นยาทามอ็กซเิฟ่น พบว่า

อัตราการเล็กลงของขนาดของถงุน�ำ้และอตัราการลดลงของจ�ำนวน

ถุงน�้ำในเป็นร้อยละ 60.7 และ 46.4 ตามล�ำดับ ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

ท่ีไม่ได้กินยาทาม็อกซิเฟ่น พบว่าอัตราการเล็กลงของขนาดของ 

ถุงน�้ำและอัตราการลดลงของจ�ำนวนของถุงน�้ำเป็นร้อยละ 50.0 

และ 35.3 ตามล�ำดับ แต่พบว่าไม่มคีวามแตกต่างอย่างเป็นนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p–value: 0.706 และ 0.508 ตามล�ำดับ)  อัตราการ 

เล็กลงของขนาดถุงน�้ำในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีประจ�ำเดือนที่กิน

ยาทาม็อกซิเฟ่นและไม่กินยาทาม็อกซิเฟ่น เป็นร้อยละ 50.0 และ 

50.0 ตามล�ำดบั (p–value: 0.252) อตัราการเลก็ลงของขนาดถุงน�ำ้ 

ในผู ้ป่วยที่ไม่มีประจ�ำเดือนที่กินยาทาม็อกซิเฟ่นและไม่กินยา 

ทาม็อกซิเฟ่น เป็นร้อยละ 60.0 และ 55.6 ตามล�ำดับ (p–value:  

0.330) อัตราการลดลงของจ�ำนวนถุงน�้ำในผู้ป่วยมีประจ�ำเดือนที่

กนิยาทาม็อกซเิฟ่นและไม่กนิยาทามอ็กซิเฟ่นเป็นร้อยละ 55.6 และ 

25.0 ตามล�ำดับ (p–value: 0.229) อัตราการลดลงของจ�ำนวนของ

ถุงน�้ำในผู้ป่วยที่ไม่มีประจ�ำเดือนที่กินยาทาม็อกซิเฟ่นและไม่กินยา

ทาม็อกซิเฟ่น เป็นร้อยละ 50.0 และ 44.5 ตามล�ำดับ (p–value: 

0.904) สรปุ: ยาทามอ็กซิเฟ่นไม่มผีลต่อการลดขนาดของถงุน�ำ้และ

ไม่มผีลต่อการลดจ�ำนวนของถงุน�ำ้ของเต้านมในผูป่้วยมะเรง็เต้านม 

ทั้งในกลุ่มที่ยังมีประจ�ำเดือนและกลุ่มที่ไม่มีประจ�ำเดือน

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะถุงน�้ำ, ถุงน�้ำธรรมดา, ถุงน�้ำขุ่น, ถุงน�้ำ

ชนิดซับซ้อน

บทน�ำ
ภาวะถุงน�้ำ (fibrocystic breast disease or fibrocystic 

breast change; FCC) ในเต้านมเป็นภาวะที่พบบ่อยประมาณ 

ร้อยละ 30-60 และมักเจอในผู้หญิงช่วงอายุ 30-50 ปี1 อัตราการ

พบภาวะถุงน�้ำ 89.4 รายต่อแสนประชากรเพศหญิงโดยมีแนวโน้ม 

เพิ่มขึ้นตามช่วงอายุและลดลงเมื่อผู้หญิงเข้าสู่วัยหมดประจ�ำเดือน2 

ส่วนข้อมูลภาวะถุงน�้ำเต้านมในเอเชียที่มีรายงานพบว่ามีการศึกษา

ในเมืองการาจี ปากีสถาน พบภาวะถุงน�้ำร้อยละ 21.03 สาเหตุของ

ถุงน�้ำยังไม่ทราบแน่ชัดแต่คาดว่าเป็นการเปลี่ยนแปลงของเต้านมที่

เป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลงของระดับฮอร์โมนเอสโตรเจนและ 

ฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนที่ได้รับจากรังไข่ จากการศึกษา พบว่า

ในผู้หญิงวัยหมดประจ�ำเดือน (Menopause) ที่มีการใช้ฮอร์โมน 

เอสโตรเจนทดแทนจะพบภาวะถุงน�้ำโดยพบเพิ่มขึ้นถึง 5 เท่าหาก

มีการใช้ฮอร์โมนเอสโตรเจนทดแทนนานตั้งแต่ 10 ปีเป็นต้นไป4 

ซึ่งจากผลการศึกษาดังกล่าวแสดงว่าฮอร์โมนเอสโตรเจนมีผลต่อ 

การเกิดภาวะถุงน�้ำโดยฮอร์โมนเอสโตรเจนจะมีบทบาทหลัก

ท�ำให้มีการเพ่ิมจ�ำนวนของเซลล์ในท่อน�้ำนมและต่อมน�้ำนม ทั้งนี ้

ระดับฮอร์โมนเอสโตรเจนจะลดลงอย่างรวดเร็วก่อนการตกไข่ 

(ovulation) หลังจากเมื่อไข่ตกแล้วระดับฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน 

ก็จะเพ่ิมขึ้นมีผลท�ำให้เกิดการค่ังของน�้ำ หากไม่มีการผสมของไข่

ระดับฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนก็จะลดลงและเริ่มมีการเพิ่มข้ึนของ

ระดับฮอร์โมนเอสโตรเจนเข้าสู่รอบเดือนใหม่ ผลจากการกระตุ้น 

ซ�ำ้ ๆ  ดังกล่าวในแต่ละรอบเดือนเกดิการสะสมของน�ำ้และซากเซลล์

ในเต้านม อาการและอาการแสดงส�ำหรับภาวะถุงน�้ำที่พบ ได้แก่ 

คล�ำเจอก้อนในต�ำแหน่งที่มีถุงน�้ำ เต้านมมีลักษณะตึงแข็ง ปวด 

เต้านมที่สัมพันธ์กับรอบเดือนรวมทั้งการมีสารคัดหลั่งที่ไม่ใช่เลือด

ออกมาจากหัวนม5 แม้ว่าภาวะถุงน�้ำโดยทั่วไปไม่เพิ่มความเสี่ยง

ต่อการเป็นมะเร็งเต้านม6 และมักเป็นทั้ง 2 ข้าง แต่หากเป็นภาวะ

ถุงน�้ำที่มีความผิดปกติของเซลล์ร่วมด้วยพบว่าจะเพิ่มความเสี่ยง 

ต่อการเป็นมะเร็งเต้านม 

ถุงน�้ำ (Cyst) สามารถแบ่งออกเป็น 3 ชนิดตามลักษณะที่

ตรวจเจอโดยอัลตร้าซาวด์ ดังนี้คือ

1. Simple cyst คือ ถุงน�้ำทีมีผนังบางเรียบและมีน�้ำเป็น

ส่วนประกอบอยู่ภายใน

2. Complex cyst คือ ถุงน�้ำทีมีผนังหนา ขรุขระ และมี

ส่วนของก้อนหรือตะกอน (debris) เป็นส่วนประกอบ

3. Complicated cyst คือ ถุงน�้ำที่มีผนังบางเรียบ แต่อาจ 

มีตะกอนอยู่ภายใน  

ทั้งนี้พบถุงน�้ำที่มีผนังหนา ขรุขระ และมีส่วนของก้อนหรือ

ตะกอน (complex cyst) จะมีอัตราการตรวจพบมะเร็งเต้านม

ประมาณร้อยละ 0.37 และมีบางการศึกษาพบว่าถุงน�ำ้ดังกล่าวจะ 

มีอัตราการตรวจพบมะเร็งเต้านมถึงร้อยละ 23-318 ดังนั้นจะเห็น

ได้ว่าภาวะถุงน�้ำนอกจากจะท�ำให้เกิดอาการปวดแล้วในผู้ป่วย 

บางรายอาจเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านมเพ่ิมข้ึน9 หากสามารถ

ป้องกันหรือรักษาให้ภาวะถุงน�้ำหายไปก็น่าจะเป็นประโยชน์อย่าง 
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มากต่อประชากรเพศหญิงทุกราย

การรักษาถุงน�้ำโดยทั่วไปจะเป็นการรักษาตามอาการเพ่ือ

ลดอาการปวด เช่น การสวมใส่เสือ้ชัน้ในเพือ่ลดอาการปวดจากการ

ที่เต้านมเสียดสีกับเส้ือผ้า การประคบอุ่นเพื่อลดอาการปวด  การ 

ไม่กินอาหารชนิดไขมันสูงรวมทั้งหลีกเลี่ยงอาหารที่มีคาเฟอีน การ

กินยาแก้ปวด การกินวิตามินอี การเจาะดูดน�้ำออกเพื่อลดอาการ

ปวด ส�ำหรับยาที่พบว่ามีการน�ำมาใช้ในการรักษาภาวะถุงน�้ำจะ

เป็นยาที่ต้านฤทธ์ิฮอร์โมนเพศหญิง เช่น metformin10 danazol 

และ ทาม็อกซิเฟ่น (tamoxifen) โดยทาม็อกซิเฟ่นและสารอนุพันธ์ 

ของทาม็อกซิเฟ่น (afimoxifene, endoxifen) จะไปแย่งจับ ER 

(estrogen receptor)  คุณสมบัติการไปแย่งจับตัวรับฮอร์โมน 

Estrogen ของยาทาม็อกซิเฟ่นในเต้านมได้ถูกน�ำมาใช้ในผู้ป่วย 

มะเร็งเต้านมเพื่อลดอัตราการเป็นซ�้ำและลดอัตราการตาย ในบาง

การศึกษายังพบว่าการให้ทาม็อกซิเฟ่นในช่วงเวลาสั้น ๆ  สามารถ

ลดอาการปวดของเต้านมจากภาวะถุงน�้ำได้และมีบางผลการศึกษา

พบว่าการเกิดภาวะถุงน�้ำของเต้านมในกลุ่มผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการ 

เป็นมะเร็งเต้านมจะลดลงในกลุ่มที่มีการใช้ทาม็อกซิเฟ่น11,12,13

โดยยาทาม็อกซิเฟ่น สามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิด 

ความผิดปกติของเต้านมชนิดที่ไม่ใช่มะเร็ง เช่น adenosis, duct 

ectasia, cyst, fibroadenoma, hyperplasia และ metaplasia 

ได้ร้อยละ 28 เมื่อเทียบกับยาหลอก (Placebo) โดยผลต่อการลด

ความเสี่ยงดังกล่าวจะได้ผลดีมากในผู้หญิงที่อายุน้อยกว่า 50 ปี14 

วัสดุและวิธีการ
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาโดยมวีตัถปุระสงค์เพ่ือเปรยีบเทยีบ 

ผลของยาทาม็อกซิเฟ่นต่อการเปลี่ยนแปลงของภาวะถุงน�้ำในสตรี

ไทยและเพื่อต้องการทราบระยะเวลาท่ีเริ่มมีการเปลี่ยนแปลงจนมี

การลดลงหรือหายไปของภาวะถุงน�้ำหลังกินยาทาม็อกซิเฟ่น โดย

ท�ำการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospective analytical 

study) ในกลุ่มผู้ป่วยมะเรง็เต้านมทีม่ารับการตรวจเอ็กซเรย์เต้านม  

(mammogram) และอัลตร้าซาวด์ (ultrasonogram) หรือ การ

ตรวจเฉพาะอัลตร้าซาวด์ (ultrasonogram) ที่แผนกรังสีวินิจฉัย 

และเวชศาสตร์นิวเคลียร์โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี ตั้งแต่

มกราคม พ.ศ. 2551 - ธันวาคม พ.ศ. 2560 ผ่านการสบืค้นข้อมลูจาก

ระบบการจัดเก็บภาพทางรังสีในคอมพิวเตอร์ (PACS) และข้อมูล

จากการบันทึกในแฟ้มเวชระเบียน โดยศึกษาการเปลี่ยนแปลงช่วง 

เวลาที่ 12 เดือน เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างเข้าร่วมโครงการวิจัย 

(inclusion criteria) เป็นผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่ทั้งหมดที ่

มารับการตรวจเต้านมโดยการเอ็กซเรย์เต้านม (mammography) 

และการตรวจอัลตร้าซาวด์เต้านม (ultrasonogram) หรือรับ 

การตรวจเฉพาะการอัลตร้าซาวด์เต้านม (ultrasonogram) แล้ว 

มีภาวะถุงน�้ำส ่วนเกณฑ์การแยกตัวอย ่างออกจากการวิจัย 

(exclusion criteria) คือเต้านมของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมกลุ่มที่จะ 

น�ำมาท�ำการศึกษาจะต้องไม่เป็นผู ้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเสริม 

เต้านมเทียม (breast reconstruction) หลังผ่าตัดเต้านมเดิมทิ้ง 

(modified radical mastectomy; MRM) ไม่ว่าจะเป็นชนิดเทคนคิ

การผ่าตัดจะเป็นแบบใช้เต้านมเทียม (implant reconstruction)  

หรือแบบใช้เนื้อเยื่อของตัวผู้ป่วยเอง (flap reconstruction) 

การวิเคราะห์ข้อมูล รายงานอัตราส่วนหรือร้อยละในส่วน

ข้อมูลทั่วไป เช่น อายุผู้ป่วย ระยะของโรคมะเร็งเต้านม (breast 

cancer staging) การมีหรือไม่มีประจ�ำเดือน วิเคราะห์ปัจจัยที่

สัมพันธ์กับการเปล่ียนแปลงภาวะถุงน�้ำโดยใช้สถิติ chi-Square 

test โดยก�ำหนดค่า p-value < 0.05 มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 

มีการเปรียบเทียบผลการเปลี่ยนแปลงของถุงน�้ำในกลุ่มผู้ป่วยที่กิน

ยาทาม็อกซิเฟ่น ขนาด 20 มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งเป็นยาที่ผู้ป่วยได้รับ 

ในแผนการรักษาส�ำหรับการป้องกันการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็ง 

เต้านมกับกลุ่มที่ไม่กินยาทาม็อกซิเฟ่นรวมทั้งมีการเปรียบเทียบผล

การเปลี่ยนแปลงของถุงน�้ำในกลุ่มผู้ป่วยที่กินยาทาม็อกซิเฟ่นและ 

ไม่กินยาทาม็อกซิเฟ่นในกลุ่มที่ยังมีประจ�ำเดือนและกลุ่มท่ีไม่มี

ประจ�ำเดือนขนาดถุงน�้ำวัดขนาดจากเส้นผ่านศูนย์กลางหน่วยเป็น

มลิลเิมตร ขนาดถุงน�ำ้ท่ีก�ำหนดว่าเลก็ลงคือขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง

ของถุงน�้ำที่น้อยกว่าเดิมอย่างน้อยร้อยละ 30 ขึ้นไป ขนาดถุงน�้ำ

ที่ก�ำหนดว่าโตขึ้นคือขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของถุงน�้ำที่มากกว่า 

เดิมอย่างน้อยร้อยละ 30 ข้ึนไป ขนาดของถุงน�้ำที่ก�ำหนดว่าไม่

เปลี่ยนแปลงคือการเปลี่ยนแปลงของขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของ 

ถุงน�้ำท่ีไม่ถึงร้อยละ 30 จ�ำนวนถุงน�้ำนับเป็นถุง จ�ำนวนถุงน�้ำที่

ก�ำหนดว่าลดลงคือมีจ�ำนวนถุงน�้ำที่น้อยลงอย่างน้อย 1 ถุง จ�ำนวน

ถุงน�้ำที่ก�ำหนดว่าเพิ่มขึ้นคือมีจ�ำนวนถุงน�้ำที่มากขึ้นอย่างน้อย 1 

ถงุ หากจ�ำนวนถงุน�ำ้เท่าเดมิก�ำหนดว่าไม่มกีารเปลีย่นแปลงจ�ำนวน 

ของถุงน�้ำ 

ผล
จากข้อมลูของระบบการจดัเกบ็ภาพทางรังสใีนคอมพิวเตอร์ 

(PACS) และข้อมูลจากการบันทึกในแฟ้มเวชระเบียน ในกลุ่มผู้ป่วย

มะเร็งเต้านมที่มารับการตรวจเอ็กซเรย์เต้านม (mammogram) 

และอัลตร้าซาวด์ (ultrasonogram) หรือ รับการตรวจเฉพาะ 

อลัตร้าซาวด์ (ultrasonogram) ทีแ่ผนกรังสวีนิิจฉัยและเวชศาสตร์

นิวเคลียร์โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี ตั้งแต่มกราคม พ.ศ. 

2551 – ธันวาคม พ.ศ. 2560 ทั้งหมดจ�ำนวน 2,244 ราย พบว่ามี 

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่พบภาวะถุงน�้ำจ�ำนวน 77 ราย หรือคิดเป็น 

ร้อยละ 3.43  โดยพบมากในช่วงอายุ 41-50 ปี  และพบมากใน 

มะเร็งเต้านมระยะที่ 2 คิดเป็นร้อยละ 47.30 ของผู้ป่วยมะเร็ง 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีถุงน�้ำที่มาติดตามอาการที่ 12 เดือน จ�ำนวน 62 ราย

รายละเอียด จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ (ปี) Mean ± SD

อายุน้อยสุด (ปี)

อายุมากที่สุด (ปี)

44.61± 10.378

31

82

ภาวะการมีประจ�ำเดือน

มีประจ�ำเดือน

ไม่มีประจ�ำเดือน

34 ราย (54.83)

28 ราย (45.17)

ระยะของโรค (Staging)

ระยะ 0

ระยะ 1

ระยะ 2

ระยะ 3

ระยะ 4

ไม่ทราบระยะของโรค

2 (3.22)

9 (14.50)

33 (53.23)

13 (21.00)

3 (4.83)

2 (3.22)

เต้านมที่มีถุงน�้ำรายใหม่ทั้งหมด ทั้งนี้ในจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านม  

77 ราย ที่มีถุงน�้ำพบว่ามีผู้ป่วย 3 ราย ที่ระบุระยะของโรคไม่ได้

เนือ่งจากการบนัทึกรายละเอยีดในแฟ้มเวชระเบยีนไม่สมบรูณ์และ

บางรายผูป่้วยผ่าตัดเฉพาะก้อนมะเรง็แต่ปฏิเสธการผ่าตดัเอาเต้านม

และต่อมน�ำ้เหลอืงท่ีรกัแร้ออก (Modified Radical Mastectomy;  

MRM) ที่จะเป็นข้อมูลเพื่อน�ำมาใช้ในการประเมินระยะของโรค  

เนื่องจากส่วนใหญ่แพทย์จะนัดตรวจติดตามผลที่เวลา 12 

เดือน ดังนั้นข้อมูลผลการเปลี่ยนแปลงของถุงน�้ำที่เวลา 3 เดือน 6 

เดือน และ 9 เดือน มีจ�ำนวนน้อยมากไม่สามารถน�ำมาวิเคราะห์

หาความสัมพันธ์ได้ในการศึกษาครั้งนี้จึงจะแสดงข้อมูลเฉพาะผล

การติดตามการเปลี่ยนแปลงที่ 12 เดือน โดยในผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง 

ทั้งหมดที่มีถุงน�้ำ 77 ราย พบว่ามาติดตามอาการที่ 12 เดือน เพียง  

62 ราย เท่านั้นดังตารางข้างล่าง

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลช่วงอายุ ภาวะการมีประจ�ำเดือน

และระยะของโรคมะเร็งเต้านม โดยพบว่าช่วงอายขุองผูป่้วยท่ีน�ำมา

ศึกษาคือ 31 ถึง 82 ปี อายุเฉลี่ยคือ 44.61 ปี ผู้ป่วยที่ยังมีประจ�ำ

เดือนมีจ�ำนวน 34 ราย และผู้ป่วยที่ไม่มีประจ�ำเดือนมีจ�ำนวน 28 

ราย และระยะของโรคมะเรง็เต้านมทีน่�ำมาศึกษามทีกุระยะโดยพบ 

ระยะที่สองมากที่สุด

ตารางที ่2 และตารางที ่3แสดงข้อมลูเกีย่วกบัปัจจยัทีน่�ำมา

ศกึษาเพือ่หาความสมัพนัธ์กบัการเปลีย่นแปลงขนาดของถงุน�ำ้ และ

จ�ำนวนของถุงน�้ำ ได้แก่ ยา tamoxifen ระยะของโรคมะเร็งเต้านม  

ภาวะการมีประจ�ำเดือน 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของขนาดของภาวะถุงน�้ำ

ปัจจัย

การเปลี่ยนแปลงขนาดของภาวะถุงน�้ำ

จ�ำนวน (ร้อยละ)
P-value*

ขนาดเล็กลง ขนาดไม่เปลี่ยนแปลง ขนาดโตขึ้น

การกินยา Tamoxifen (28 ราย)

ไม่กินยา Tamoxifen (34 ราย)

17 (60.7)

17 (50.0)

8 (28.6)

12 (35.3)

3 (10.7)

5 (14.7)

0.706

ระยะของโรค (Staging)

ระยะ 0 และ 1 (11 ราย)

ระยะ2 (33 ราย)

ระยะ3  (13 ราย)

ระยะ 4 (3 ราย)

ไม่ทราบระยะ (2 ราย)

6 (54.54)

14 (42.42)

11 (84.62)

2 (66.7)

1 (50.0)

4 (36.36)

15 (45.46)

0 (0.0)

0 (0.0)

1 (50.0)

1 (9.10)

4 (12.12)

2 (15.38)

1 (33.3)

0 (0.0)

0.071

ภาวะการมีประจ�ำเดือน

มี (34 ราย)

ไม่มี (28 ราย)

17 (50.0)

16 (57.1)

12 (35.3)

8 (28.6)

5 (14.7)

4 (14.3)

0.706

ยา Tamoxifen และภาวะมีประจ�ำเดือน 

(34 ราย)

กินยา (18 ราย)

ไม่กินยา (16 ราย)

9 (50.0)

8 (50.0)

5 (27.8)

7 (43.8)

4 (22.2)

1 (6.2)

0.252

ยา Tamoxifen และภาวะไม่มีประจ�ำเดือน 

(28 ราย)

กินยา (10 ราย)

ไม่กินยา (18 ราย)

6 (60.0)

10 (55.6)

4 (40.0)

4 (22.2)

0 (0.0)

4 (22.2)

0.330

* Chi-Square test
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงจ�ำนวนของภาวะถุงน�้ำ

ปัจจัย

การเปลี่ยนแปลงขนาดของภาวะถุงน�้ำ

จ�ำนวน (ร้อยละ)

P- value*

จ�ำนวนน้อยลง จ�ำนวนไม่เปลี่ยนแปลง จ�ำนวนมากขึ้น

การกินยา Tamoxifen (28ราย)

ไม่กินยา Tamoxifen (34 ราย)

13 (46.4)

12 (35.3)

12 (42.9)

15 (44.1)

3 (10.7)

7 (20.6)

0.508

ระยะของโรค (Staging)

ระยะ 0 และ 1 (11 ราย)

ระยะ2 (33 ราย)

ระยะ3  (13 ราย)

ระยะ 4 (3 ราย)

ไม่ทราบระยะ (2 ราย)

2 (18.18)

13 (39.39)

9 (69.23)

2 (66.7)

1 (50.0)

7 (63.64)

13 (39.39)

3 (23.08)

0 (0.0)

1 (50.0)

2 (18.18)

7 (21.21)

1 (7.69)

1 (33.3)

0 (0.0)

0.100

ภาวะการมีประจ�ำเดือน

มี (34 ราย)

ไม่มี (28 ราย)

12 (35.3)

13 (46.4)

17 (50.0)

10 (35.7)

5 (14.7)

5 (17.9)

0.539

ยา Tamoxifen และภาวะมีประจ�ำเดือน (34 

ราย)

กินยา (18 ราย)

ไม่กินยา (16 ราย)

10 (55.6 )

4 (25.0)

6 (33.3)

8 (50.0)

2 (11.1)

4 (25.0)

0.229

ยา Tamoxifen และภาวะไม่มีประจ�ำเดือน 

(28 ราย)

กินยา (10 ราย)

ไม่กินยา (18 ราย)

5 (50.0)

8 (44.5)

3 (30.0)

6 (33.3)

2 (20.0)

4 (22.2)

0.904

*Chi-Square test
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ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีกินยาทาม็อกซิเฟ่น พบว่าอัตราการ

เล็กลงของขนาดของถุงน�้ำและอัตราการลดลงของจ�ำนวนถุงน�้ำ

เป็นร้อยละ 60.7 และ 46.4 ตามล�ำดับ ส่วนผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

ที่ไม่ได้กินยาทาม็อกซิเฟ่น พบว่าอัตราการเล็กลงของขนาดของ 

ถุงน�้ำและอัตราการลดลงของจ�ำนวนของถุงน�้ำเป็นร้อยละ 50.0 

และ 35.3 ตามล�ำดับ แต่พบว่าไม่มคีวามแตกต่างอย่างเป็นนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p–value: 0.706 และ 0.508 ตามล�ำดับ)  อัตราการ 

เล็กลงของขนาดถุงน�้ำในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีประจ�ำเดือนที่กิน

ยาทาม็อกซิเฟ่นและไม่กินยาทาม็อกซิเฟ่น เป็นร้อยละ 50.0 และ 

50.0 ตามล�ำดับ แต่พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างเป็นนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ (p–value: 0.252) อัตราการเล็กลงของขนาดถุงน�้ำ 

ในผู ้ป่วยที่ไม่มีประจ�ำเดือนที่กินยาทาม็อกซิเฟ่นและไม่กินยา 

ทาม็อกซิเฟ่น เป็นร้อยละ 60.0 และ 55.6 ตามล�ำดับ แต่พบว่า

ไม่มีความแตกต่างอย่างเป็นนัยส�ำคัญทางสถิติ (p–value: 0.330)  

อัตราการลดลงของจ�ำนวนถุงน�้ำในผู้ป่วยมีประจ�ำเดือนที่กินยา

ทาม็อกซเิฟ่นและไม่กนิยาทามอ็กซเิฟ่นเป็นร้อยละ 55.6 และ 25.0  

ตามล�ำดับ แต่พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างเป็นนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p–value: 0.229) อัตราการลดลงของจ�ำนวนของถุงน�้ำในผู้ป่วย

ที่ไม่มีประจ�ำเดือนที่กินยาทาม็อกซิเฟ่นและไม่กินยาทาม็อกซิเฟ่น  

เป็นร้อยละ 50.0 และ 44.5 ตามล�ำดับ แต่พบว่าไม่มีความแตกต่าง 

อย่างเป็นนัยส�ำคัญทางสถิติ (p–value: 0.904)

วิจารณ์
จากผลการศึกษาพบว่าในผู้ป่วยท่ีเป็นมะเร็งเต้านมที่กิน

ยาทาม็อกซิเฟ่น ขนาด 20 มิลลิกรัมต่อวันไม่มีผลต่อการเล็กลง

ของขนาดถุงน�้ำ และไม่มีผลต่อการลดลงของจ�ำนวนถุงน�้ำ ซึ่ง 

แตกต่างจากงานวิจัยของ Elizabeth Tan-chiu และคณะ14 ที่

ศึกษาผลของของยาทาม็อกซิเฟ่นต่อความผิดปกติของเต้านม 

ชนิดที่ไม่ใช่มะเร็งเต้านม (benign breast disease) โดยพบว่า

ยาทาม็อกซิเฟ่นสามารถลดอัตราการเกิดความผิดปกติของเต้านม 

ชนิดที่ไม่ใช่มะเร็งอย่างมีนัยส�ำคัญและแตกต่างจากรายงานของ

แพทย์ JANIS L.HURST และคณะ12 ที่พบว่ามีผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

จ�ำนวน 2 ราย อายุ 42 ปี และ อายุ 48 ปี ที่มีถุงน�้ำร่วมด้วยแต่ 

ภายหลังจากการได้รับยาทาม็อกซิเฟ่น ขนาด 10 มิลลิกรัมต่อเม็ด 

จ�ำนวน 2 เม็ดต่อวัน (20 มิลลิกรัมต่อวัน, กินครั้งละ 1 เม็ด ใน 

เวลาเช้าและเวลาเย็น) เพื่อรักษามะเร็งเต้านมและมารับการตรวจ

เอก็ซเรย์เต้านม (mammogram) เพ่ือเฝ้าระวังการกลบัเป็นซ�ำ้ของ 

มะเรง็เต้านมทกุ 6 เดอืน พบว่าหลงักนิยาทามอ็กซิเฟ่นนาน 6 เดอืน 

มีการลดจ�ำนวนและขนาดของถุงน�้ำ ซึ่งการที่ผลการศึกษาในครั้งนี้

ต่างไปจากผลการศึกษาดังกล่าว อาจจะเป็นเพราะการแบ่งกลุ่มที ่

น�ำมาเป็นปัจจัยในการศึกษาที่ต่างกัน โดยงานวิจัยครั้งนี้แบ่งกลุ่ม

เป็น 2 กลุ่ม ตามภาวะการมีหรือไม่มีประจ�ำเดือน ทั้งนี้อายุที่พบใน 

กลุม่ทีม่ปีระจ�ำเดือน คอื 31-51 ปี และอายทุีพ่บในกลุม่ทีไ่ม่มปีระจ�ำ

เดือน คือ 45-82 ปี ส่วนการศึกษาของ Elizabeth Tan-chiu และ

คณะ14 แบ่งกลุ่มตามอายุที่ก�ำหนด คือ กลุ่มอายุไม่เกิน 49 ปี และ

กลุ่มอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป ซึ่งการแบ่งกลุ่มตามช่วงอายุอย่างเดียว

ก็อาจจะมีภาวะการมีประจ�ำเดือนหรือไม่มีประจ�ำเดือนปะปนได้

ในทั้ง 2 กลุ่ม นอกจากน้ีระยะเวลาติดตามผลที่ต่างกันน่าจะเป็น

ปัจจัยอีกอย่างหนึ่งที่ท�ำให้ได้ผลการศึกษาที่ต่างกัน โดยการศึกษา

ของ Elizabeth Tan-chiu และคณะ14 ที่ติดตามผลการศึกษานาน

เฉลี่ยที่ 49.3 เดือน ซึ่งได้แสดงกราฟการตรวจพบความผิดปกติ

ของเต้านมชนิดที่ไม่ใช่มะเร็งเต้านม (benign breast disease) 

ที่ต่างกันระหว่างกลุ่มที่กินยาทาม็อกซิเฟ่น กับกลุ่มที่ไม่ได้กินยา 

ทาม็อกซิเฟ่น โดยเริ่มมีความแตกต่างกันที่ตั้งแต่เดือนที่ 12 เป็น 

ต้นไปส�ำหรับในกลุ่มผู้ป่วยที่อายุไม่เกิน 49 ปี และเริ่มมีความ 

แตกต่างกันที่เดือนที่ 30 เป็นต้นไปส�ำหรับกลุ่มที่อายุตั้งแต่ 50 ปี

ขึ้นไป ซึ่งในงานวิจัยครั้งนี้มีการติดตามผลที่ 1 ปี (12 เดือน) ก็น่า

จะเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้ได้ผลการวิจัยที่ต่างกัน

สรุป 
ยาทาม็อกซิเฟ่นไม่มีผลต่อการเล็กลงของขนาดถุงน�้ำ 

และไม่มีผลต่อการลดลงของจ�ำนวนถุงน�้ำในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

ไม่ว่าจะมีประจ�ำเดือนหรือไม่มีประจ�ำเดือน

ข้อจ�ำกัด

การวิจัยเป็นการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

รายใหม่ทีม่ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลมะเร็งสรุาษฎร์ธานเีป็นเวลา 

1 ปี  และมาติดตามผลการรักษาโดยการตรวจเอ็กซเรย์เต้านมและ

อัลตร้าซาวน์หรือตรวจอัลตร้าซาวน์เต้านมที่ระยะเวลาต่าง ๆ  ตาม 

ที่แพทย์เจ้าของไข้ก�ำหนด โดยส่วนใหญ่แพทย์จะนัดติดตามอาการ

ที่เวลา 1 ปี ส่งผลให้ไม่มีข้อมูลที่จะน�ำมาวิเคราะห์หาระยะเวลาไว 

ที่สุดที่เรามีการเปลี่ยนแปลงของถุงน�้ำหลังกินยาทาม็อกซิเฟ่น

ข้อเสนอแนะ

การวจัิยครัง้น้ีมกีารเลอืกกลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นผูป่้วยมะเรง็เต้า

นมทีม่ถุีงน�ำ้ทีม่ารบัการตรวจรกัษาทีโ่รงพยาบาลมะเรง็สรุาษฎร์ธานี 

จากการค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจากสูตรในโปรแกรมส�ำเร็จรูป  

n4studied ในหวัข้อค�ำนวณแบบ Two independent proportion 

ที่ได้อ้างอิงการศึกษาจากงานวิจัยที่ผ่านมา 14 ที่รายงานว่า ยา 

ทาม็อกซิเฟ่น  สามารถลดความเสี่ยงของ benign breast disease  

ได้ร้อยละ 28 ท�ำให้มีขนาดตัวอย่างที่เหมาะสมส�ำหรับการศึกษา

คืออย่างน้อยกลุ่มละ 23 คน แต่เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูล

จากปัจจัยต่าง ๆ  จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่มที่ศึกษาเก่ียวกับ

ความสัมพันธ์ของการกินยา tamoxifen หรือความสัมพันธ์จาก

ภาวะประจ�ำเดอืนจะมขีนาดกลุม่ตวัอย่างทีม่ากกว่าขัน้ต�ำ่คือกลุม่ละ 

34 รายและ 28 ราย ตามล�ำดับ ยกเว้นจ�ำนวนข้อมูลกลุ่มย่อยที ่
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ศึกษาความสัมพันธ์ของการกินยา tamoxifen ร่วมกับการมีหรือ

ไม่มีประจ�ำเดือน จ�ำนวนข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างดังกล่าวจะน้อยกว่า

ขนาดตัวอย่างขั้นต�่ำท่ีก�ำหนดไว้ ดังนั้น ในผลการวิจัยที่พบว่าม ี

อัตราการลดลงของจ�ำนวนถุงน�้ำ ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ยัง

มีประจ�ำเดือนและกินยาทาม็อกซิเฟ่น เปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วย 

มะเรง็เต้านมทีย่งัมปีระจ�ำเดอืนแต่ไม่กนิยาทาม็อกซเิฟ่น เป็นร้อยละ  

55.6 และ 25.0 ตามล�ำดับ แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p –value:  

0.229) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากงานวิจัยครั้งนี้มีจ�ำนวนข้อมูลของกลุ่ม

ย่อยในประเด็นดังกล่าวที่ไม่ถึงขนาดตัวอย่างขั้นต�่ำ กรณีนี้ถ้าจะมี

การวิจัยเพิ่มเติมในประเด็นที่ข้อมูลต้องมีขนาดตัวอย่างที่เหมาะสม 

(อย่างน้อย 23 ราย) อาจจะท�ำให้มีข้อมูลเพิ่มเติมในความสัมพันธ์ 

ดังกล่าว เพื่อจะได้น�ำมาพิจารณาว่าสุดท้ายแล้วยาทาม็อกซิเฟ่น 

มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของภาวะถุงน�้ำหรือไม่อย่างไร
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รายงานผู้ป่วย

A 44-year-old Thai female patient with a removable denture came to see a dentist at WangHin Hospital, Sisaket 
Province, for a dental implant consultation. The patient had a history of having the upper anterior teeth extracted a 
year ago due to a car accident. Upon the oral and the radiographic examinations, the upper right central and lateral 
incisors were absent, and a minor alveolar bone resorption and ridge deficiency were found. However, the wound 
is completely healed. Since this area is an esthetic zone, a treatment plan was made and practiced using a surgical 
dental implant placement with the papilla preservation flap technique along with the bone augmentation using 
alloplast. This treatment was done to prevent peri-implant bone resorption and create the emergence profile of 
surrounding the soft tissue contour, then the final restoration with crowns was done. After 3 months of treatment, 
it was found that the patient had a good oral hygiene and a normal surrounding gingiva. In addition, the alignment, 
color, and contour of the crowns harmonized with the natural teeth. In conclusion, the restoration of missing upper 
anterior teeth using dental implant and bone augmentation was one of the treatment choices that can solve the 
problem in patients with alveolar ridge deficiency. It can also improve the patient’s occlusion function and esthetic 
personality as well.

Keywords: dental implant, ridge deficiency, bone augmentation, esthetic zone
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บทคัดย่อ
ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 44 ปี ปัจจุบันใส่ฟันเทียมแบบถอดได้ 

มาพบทันตแพทย์ที่โรงพยาบาลวังหิน จังหวัดศรีสะเกษเพื่อปรึกษา
การฝังรากฟันเทียม ผู้ป่วยให้ประวัติว่าถูกถอนฟันหน้าบนเมื่อ 1 ปี
ทีผ่่านมาเนือ่งจากประสบอบัุตเิหตทุางรถยนต์ จากการตรวจในช่อง
ปากและจากภาพถ่ายรงัสรีอบศรีษะพบว่า ไม่พบฟันตดัซีก่ลางและ
ฟันตดัซีข้่างด้านบนขวา พบความวิการของสนัเหงอืกและการละลาย
ตวัของกระดกูเบ้าฟันด้านหน้าเลก็น้อย การหายของแผลบรเิวณสนั
เหงอืกและกระดกูเป็นแบบสมบรูณ์ด ีเนือ่งจากบรเิวณนีเ้ป็นบริเวณ
สวยงาม จึงวางแผนการรกัษาโดยการผ่าตดัเปิดเหงอืกแบบคงเหงอืก
สามเหลี่ยมระหว่างฟันไว้ (papilla preservation flap) และฝัง
รากเทยีมพร้อมกบัเสรมิสร้างเค้าโครงกระดกูโดยใช้กระดกูปลกูถ่าย
สังเคราะห์ (alloplast) ชนิดละลายได้ เพื่อป้องกันการละลายของ
กระดูกรอบรากเทียมและเพือ่ให้เหงือกบริเวณคอของรากฟันเทียม
ให้มคีวามโค้งนนู (emergence profile) แล้วจึงบรูณะด้วยครอบฟัน 

การติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา 3 เดือนหลังจากการใส่ครอบ
ฟัน พบว่าผู้ป่วยมีอนามัยช่องปากดี ไม่พบเหงือกอักเสบ แนวการ
เรียงตัวและสีของครอบฟันบนรากเทียมดูเป็นธรรมชาติ ลักษณะ
รูปร่างของเหงือกมีความโค้งอูมนูนไปตามฟันซี่ข้างเคียง โดยสรุป
แล้วการบรูณะฟันหน้าด้วยรากฟันเทยีมพร้อมกบัเสรมิสร้างเค้าโครง
กระดกูกเ็ป็นอกีทางเลอืกหนึง่ในการรักษาทีส่ามารถแก้ไขปัญหาใน
กรณีผู้ป่วยมีสันกระดูกบางได้ ซึ่งนอกจากจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ
ใช้งานในการบดเคี้ยวได้แล้ว ยังเสริมบุคลิกภาพด้านความสวยงาม
ให้แก่ผู้ป่วยได้อีกด้วย 

ค�ำส�ำคญั: รากฟันเทยีม ความวกิารของสนัเหงอืก การเสรมิ
สร้างเค้าโครงกระดูก บริเวณสวยงาม

บทน�ำ
ภายหลังการถอนฟันโดยเฉพาะบริเวณฟันหน้ามักจะพบ

การละลายตัวของกระดูกเบ้าฟัน (alveolar bone resorption) 
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ได้มาก เนื่องจากมีกระดูกเบ้าฟันด้านหน้า (labial bone) ที่บาง 
ในปัจจุบันการฝังรากฟันเทียม (dental implant) บริเวณสวยงาม 
(esthetic zone) นยิมใช้แนวคดิของการใส่ครอบฟันเป็นตัวก�ำหนด
ต�ำแหน่งของรากเทยีม (prosthetic driven) บรเิวณท่ีจะฝังรากฟัน
เทียมก็เป็นปัจจัยส�ำคัญที่จะท�ำให้รากฟันเทียมสามารถยึดอยู่ใน
ต�ำแหน่งทีถ่กูก�ำหนดด้วยครอบฟันในอนาคต กรณท่ีีกระดกูบริเวณ
ที่จะฝังรากอยู่ในเกณฑ์ดี ก็จะท�ำให้การผ่าตัดไม่ยุ่งยากซับซ้อน ใน
กรณทีีค่วามหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านหน้า (labial bone width) 
เหลือน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร จึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องเสริมสร้าง
เค้าโครงกระดูก (bone augmentation) ซึ่งสามารถท�ำได้ขณะฝัง
รากฟันเทียม จากการศึกษาของ Tarnow และคณะ1 และ Buser 
และคณะ2 พบว่ากระดูกด้านหน้าที่หนามากกว่า 2 มิลลิเมตรจะ
ช่วยลดการละลายตัวของกระดูกบริเวณขอบ (marginal bone 
resorption) ช่วยให้รากฟันเทียมมีอายุการใช้งานนานขึ้น Buser 
และคณะ3 ได้เสนอแนวคิดการเสริมสร้างเค้าโครงกระดูกด้วยหลัก
การเหนี่ยวน�ำให้เกิดการสร้างกระดูกหรือจีบีอาร์ (guided bone 
regeneration; GBR) โดยใช้ผงกระดูกปลูกถ่าย (bone graft) และ
แผ่นเยื่อกั้น (membrane)  ในการฝังรากฟันเทียมนอกจากจะเป็น 
การใส่ฟันเพ่ือทดแทนฟันที่สูญเสียไปแล้ว ยังต้องสามารถใช้งาน
ได้ดี และค�ำนึงถึงความสวยงามด้วย ซึ่งมีรายงานความส�ำเร็จค่อน
ข้างสูง4,5 จึงท�ำให้มีการน�ำรากฟันเทียมมาใช้ในการรักษากันอย่าง 
แพร่หลายมากขึ้นในปัจจุบัน 

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 44 ปี มาพบทันตแพทย์ที่โรงพยาบาล

วงัหนิ จงัหวดัศรสีะเกษเพือ่ปรกึษาการฝังรากฟันเทยีม เนือ่งจากถกู
ถอนฟันหน้าบนเมือ่ 1 ปีทีผ่่านมาเพราะประสบอบุตัเิหตทุางรถยนต์  
ผู้ป่วยปฏิเสธการแพ้ยาและแพ้อาหาร เป็นโรคความดันโลหิตสูง
และไขมันในโลหิตสูง รับประทานยา Amlodipine 5 มิลลิกรัม 
Enalapril 5 มิลลิกรัมและ Simvastatin 20 มิลลิกรัม เป็นประจ�ำ
ทุกวัน จากการตรวจในช่องปาก ผู้ป่วยมีจ�ำนวนฟันทั้งหมด 30 ซี่ 
ไม่พบฟันตดัซีก่ลางและฟันตดัซีข้่างด้านบนขวา ปัจจบุนัใส่ฟันเทยีม
แบบถอดได้ชนดิฐานอะครลิกิ ตรวจพบความลกึของร่องลกึปรทินัต์ 
2-4 มิลลิเมตรโดยทั่วไป ยกเว้นด้านไกลกลางของฟันกรามบนและ
ล่างซี่สุดท้าย พบความลึกของร่องลึกปริทันต์ 5 มิลลิเมตร ไม่พบ
ฟันผุและฟันโยก วัสดุอุดฟันอยู่ในสภาพดี พบคราบจุลินทรีย์และ
คราบติดสีฟันโดยทั่วไป ลักษณะเหงือกสีชมพูซีดโดยทั่วไป ขอบ
เหงือกและเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างเป็นฟันปกติ พบความกว้าง
ของเหงือกที่มีเคอราติน (keratized gingiva) 4-8 มิลลิเมตรโดย
ทั่วไป พบความวิการของสันเหงือกด้านหน้าของฟันตัดซ่ีกลาง
และฟันตัดซี่ข้างด้านบนขวา และจากภาพถ่ายรังสีพานอรามิก  
(panoramic radiograph) พบกระดูกอยูในระดับปกติ (normal 
bone level) โดยทั่วไป และกระดูกเบ้าฟันของซี่ที่ถูกถอนมีการ 
หายสมบูรณ์ดี (ภาพที่ 1)

ก. ข.

ภาพที่ 1 ก. ลักษณะในช่องปาก, ข. ภาพถ่ายรังสีพานอรามิก

การวินิจฉัย
1.  Dental plaque-induced gingivitis on an intact 

periodontium (ตามเกณฑ์การวินจิฉยัโรคปรทัินต์และเน้ือเยือ่รอบ
รากเทียมรูปแบบใหม่ 2018)6

2.  12, 11 edentulous area with class I ridge defect7

แผนการรักษา
ในขั้นตอนการดูแลอนามัยช่องปาก (hygienic phase) ได้

แนะน�ำการดูแลอนามัยช่องปาก ขูดหินน�้ำลายและเกลารากฟัน 
ทัง้ปาก หลังขัน้ตอนการประเมนิผลหลงัการรกัษา (re-evaluation 
phase) พบความลึกของร่องลึกประปริทันต์ 2-4 มิลลเมตรโดย 

ทั่วไป พบคราบจุลินทรีย์ (plaque score) ลดลงจากร้อยละ 85 
เหลือร้อยละ 15 จึงเข้าสู่แผนการรักษาขั้นตอนแก้ไข (corrective 
phase) ด้วยการผ่าตัดฝังรากฟันเทียมพร้อมกับการเสริมเค้าโครง
กระดูกและบูรณะด้วยครอบฟัน โดยวางแผนใช้รากฟันเทียมยี่ห้อ 
SuperLine (Dentium, Suwon, Korea) ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 
3.6 มิลลิเมตร ยาว 10 มิลลิเมตรท้ัง 2 ตัวและกระดูกปลูกถ่าย
สังเคราะห์ (alloplast) ชนิดละลายได้ ยี่ห้อ Osteon II Collagen 
(Genoss, Suwon, Korea) ซึง่ประกอบด้วยสดัส่วนของ HA: β-TCP  
ร้อยละ 30:70 และคอลลาเจนชนิดที่ 1 (type I collagen)
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การรักษา 
ฉีดยาชาเฉพาะที่ชนิด 4% articaine with epinephrine 

1:100,000 จ�ำนวน 3.4 มิลลิลิตรทั้งทางด้านแก้มและด้านเพดาน
บริเวณฟันตัดซี่กลางและฟันตัดซ่ีข้างด้านบนขวา หลังจากยาชา
ออกฤทธิ์จึงท�ำรอยกรีด (incision) และท�ำการเปิดเหงือกแบบคง
เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันไว้ (papilla preservation flap) 
จากด้านไกลกลางฟันเขี้ยวด้านบนขวาไปจนถึงด้านใกล้กลางของ 
ฟันตัดซี่กลางด้านบนซ้าย (ภาพท่ี 2) พบสันกระดูกกว้างและพบ

แอ่งหว�ำของกระดูกด้านหน้า ความกว้างของสันกระดูกในแนวด้าน
แก้ม-เพดานประมาณ 7 มลิลเิมตรและความกว้างในแนวใกล้กลาง-
ไกลกลาง 16 มิลลิเมตร จึงท�ำการลองเครื่องมือน�ำทางในการผ่าตัด 
(surgical stent) แล้วเริ่มเจาะกระดูกโดยใช้หัว First guide drill 
ลึก10 มิลลิเมตร แล้วตรวจสอบความขนานของรากฟันเทียมทั้ง 2 
ต�ำแหน่งด้วย parallel pin และถ่ายภาพรังสีชนิดรอบปลายราก  
(periapical radiograph) (ภาพที่ 3)

ภาพที่ 2 แสดงการลงรอยกรีดทางด้านแก้มและด้านเพดานบริเวณของฟันตัดซี่กลางและฟันตัดซี่ข้างด้านบนขวา

ภาพที่ 3 แสดงความขนานของรากฟันเทียมทั้ง 2 ต�ำแหน่งด้วย parallel pin และถ่ายภาพรังสีชนิดรอบปลายราก

เมื่อตรวจสอบความขนาดจนได้ต�ำแต่งท่ีถูกต้องตามที่
วางแผนไว้คือ ต�ำแหน่งรากฟันเทียม 2 ซี่ห่างกัน 3 มิลลิเมตรและ
ห่างจากฟันธรรมชาติมากกว่า 1.5 มลิลเิมตร จากนัน้จงึหวักรอตวัที่ 
2 คือ second guide drill กรอลงไปจนได้ความลึก 10 มิลลิเมตร
จากสันกระดูกด้านบน และตามหัวกรอตัวสุดท้าย Final drill ซึ่ง
มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3.6 มิลลิเมตร กรอลงไปจนได้ความ
ลึก 10 มิลลิเมตรจากสันกระดูกด้านบน เนื่องจากผู้ป่วยมีกระดูก
ค่อยข้างแข็ง จึงให้หัวกรอ Countersink เจาะขยายขนาดรูส่วน
บนลึกประมาณ 5 มิลลิเมตร แล้วจึงใส่รากฟันเทียมขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลาง 3.6 มิลลิเมตร ยาว 10 มิลลิเมตรทั้ง 2 ตัวด้วย Insertion 
torque 35 Ncm. ได้เสถียรภาพปฐมภูมิ (primary stability) ดี  
จากนั้นจึงใส่หมุดสูงปิดรากฟันเทียม (healing abutment) ขนาด 

เส้นผ่านศูนย์กลาง 4 มิลลิเมตร สูง 2 มิลลิเมตร เพ่ือให้เกิดการ
สมานแผลโดยไม่ให้เหงอืกปิดคลมุรากฟันเทยีม (non-submerged 
healing) เนื่องจากความกว้างของสันกระดูกในแนวด้านแก้ม-
เพดานประมาณ 7 มิลลิเมตร และใช้รากฟันเทียมขนาดเส้นผ่าน
ศนูย์กลาง 3.6 มลิลเิมตร ท�ำให้เหลอืความหนาของกระดกูด้านหน้า
และด้านเพดาน ด้านละ 1.7 มิลลิเมตร และมีแอ่งหว�ำ (concavity) 
ของกระดกูด้านหน้า จงึใส่กระดกูปลกูถ่ายสงัเคราะห์ชนิดละลายได้ 
ขนาดกว้าง 6 มิลลิเมตร สูง 10 มิลลิเมตร จ�ำนวน 1 ก้อน เพื่อเสริม
สร้างเค้าโครงกระดูก แล้วเยบ็ด้วยไหมละลายชนิด Vicryl (Ethicon 
Inc., Johnson & Johnson company, Sommerville, NJ) ขนาด 
4-0 แล้วจึงตรวจสอบต�ำแหน่งของรากฟันเทียมด้วยถ่ายภาพรังสี 
ชนิดรอบปลายราก (ภาพที่ 4)
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ผู้ป่วยได้รับยา Paracetamol 500 มิลลิกรัม Ibuprofen 
400 มิลลิกรัมและ Amoxicillin 500 มิลลิกรัม ให้ค�ำแนะน�ำให้
ท�ำความสะอาดช่องปากโดยหลีกเลี่ยงการแปรงฟันบริเวณท่ีได้รับ 
การผ่าตัด ส่วนบริเวณอื่นสามารถแปรงฟันได้ตามปกติ และใช้

น�้ำยาบ้วนปากชนิดคลอเฮกซิดีนความเข้มข้นร้อยละ 0.12 (0.12% 
chlorhexidine mouthwash) หลงัจากนัน้นดัผูป่้วยกลบัมาตัดไหม  
2 สัปดาห์ และติดตามอาการ 1 เดือน

ภาพที่ 4 แผนภาพแสดงล�ำดับการใช้หัวกรอเจาะ และถ่ายภาพรังสีชนิดรอบปลายรากหลังการใส่รากฟันเทียม

ภาพที่ 5 แสดงลักษณะทางคลินิก ภายหลังการผ่าตัด 2 สัปดาห์

ภาพที่ 6 แสดงลักษณะทางคลินิก ภายหลังการผ่าตัด 1 เดือน

ผลการรักษา
ภายหลงัจากขัน้ตอนการผ่าตัดฝังรากฟันเทียม ไม่พบภาวะ 

แทรกซ้อน ผูป่้วยดแูลอนามยัช่องปากได้ดเียีย่ม ทนัตแพทย์เว้นระยะ
เวลา 4 เดือนให้กระดกูเชือ่มยดึกบัรากฟันเทียม (osseointegration)  
แล้วนัดผู้ป่วยมาใส่ฟันเทียมติดแน่นชนิดช่ัวคราวบนรากฟันเทียม 

โดยใช้หลักยึดชั่วคราว (temporary abutment) ชนิดไทเทเนียม
และครอบฟันชั่วคราวชนิด Adoro crown เพื่อให้ได้รูปร่างเหงือก
ตามลกัษณะรปูร่างฟันทีต้่องการ ซึง่ใช้เวลาในการสร้างรูปร่างเหงือก 
เป็นเวลา 1 เดือน (ภาพที่ 7)
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เมื่อได้รูปร่างของเหงือกเป็นไปตามลักษณะที่ต้องการแล้ว 
จึงนัดผู้ป่วยมาพิมพ์ปากเพื่อท�ำครอบฟันถาวร โดยใช้ตัวพิมพ์ชนิด 
transfer impression coping แล้วจึงถ่ายภาพรังสีชนิดรอบปลาย 
รากเพื่อตรวจสอบความถูกต้องของต�ำแหน่งที่พิมพ์ แล้วจึงพิมพ์

ปากโดยใช้วิธี double mixed single impression technique 
แล้วส่งแบบพิมพ์ไปให้ห้องปฏิบัติการเพื่อท�ำฟันเทียมแบบติดแน่น 
ชนิดถาวร (ภาพที่ 8)

ภาพที่ 7 แสดงลักษณะทางคลินิก ภายหลังการใส่ครอบชั่วคราวเพื่อให้ได้รูปร่างเหงือกตามลักษณะรูปร่างฟัน

ภาพที่ 8 แสดงลักษณะทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายรากของต�ำแหน่ง transfer impression coping

เมื่อได้ครอบฟันถาวรชนิด E-max ceramic crown จาก
ห้องปฏิบัติการแล้ว ขั้นตอนการใส่ฟันเริ่มจากการถอดครอบฟัน
ชั่วคราวออก แล้วลองหลักยึดถาวร (final abutment) โดยจะต้อง
ใส่ตัวก�ำหนดต�ำแหน่งของหลักยึดที่เรียกว่า positioning jig แล้ว 

หมุนสกรู (screw) ของหลักยึดถาวรด้วยแรง torque 30 Ncm. 
แล้วถ่ายภาพรังสีชนิดรอบปลายราก เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง 
ของต�ำแหน่งหลักยึดถาวร (ภาพที่ 9) 
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ขัน้ตอนสุดท้ายคือการลองครอบฟันถาวรและถ่ายภาพรงัสี
ชนิดรอบปลายราก เพื่อตรวจสอบความแนบของขอบครอบฟันกับ 
หลักยดึถาวร แล้วยดึครอบฟันด้วยกาวถาวร และตรวจสอบการสบ

ฟัน (occlusion) โดยจะต้องให้มกีารสบแบบเบา (light force) และ
จะต้องไม่มีแรงเฉือนขณะเยื้องขากรรไกรไปด้านข้างหรือด้านหน้า  
เพื่อไม่ให้มีแรงกัดลงที่ครอบฟันมากเกินไป (ภาพที่ 10)

ภาพที่ 9 แสดงลักษณะทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายรากของต�ำแหน่งหลักยึดถาวร

ภาพที่ 10 แสดงลักษณะทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายรากของครอบฟันถาวรหลังการฝังรากฟันเทียม 4 เดือน
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การติดตามผลการรักษา
การติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา 3 เดือน พบว่าผู้ป่วย 

มีอนามัยช่องปากดี ความลึกของร่องลึกปริทันต์โดยรอบ 3-4 
มิลลิเมตร ไม่พบเหงือกอักเสบ แนวการเรียงตัวและสีของครอบฟัน
บนรากเทียมดูเป็นธรรมชาติ ลักษณะรูปร่างของเหงือกมีความโค้ง
อูมนูนไปตามฟันซี่ข้างเคียง ภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายรากไม่พบ
การท�ำลายของกระดกูรอบรากเทยีม จงึให้ค�ำแนะน�ำในการดูแลฟัน
และสุขภาพช่องปาก และขูดหินน�้ำลายร่วมกับการขัดฟัน หลังจาก
นัน้จงึแนะน�ำให้ผูป่้วยกลบัมาการตดิตามผลการรกัษา (follow-up) 
และการรักษาเพื่อคงสภาพของรากฟันเทียม (dental implant  
maintenance) ทุก ๆ 6 เดือนอย่างสม�่ำเสมอ

บทวิจารณ์
ผู้ป่วยรายนี้ต้องการใส่รากฟันเทียมเพื่อทดแทนฟันเทียม

แบบถอดได้ แต่การฝังรากฟันเทียมบริเวณฟันหน้าเป็นสิ่งที่ท้าทาย
ส�ำหรับทันตแพทย์ผู้รักษา เพราะนอกจะต้องบูรณะให้สามารถใช้
งานแล้ว ยงัต้องค�ำนงึถงึความสวยงามอกีด้วย อนึง่ปัญหาของผูป่้วย
รายนี้คือพบความวิการของสันเหงือกด้านหน้า ท�ำให้เห็นลักษณะ 
เหงือกหว�ำไม่มีความสวยงาม และนอกจากความวิการของเหงือก 
ที่พบแล้ว ยังพบว่าลักษณะของกระดูกด้านหน้าบริเวณที่ต�่ำกว่าสัน 

กระดูกลงไปค่อนข้างบาง เน่ืองจากความกว้างของสันกระดูกใน
แนวด้านแก้ม-เพดานประมาณ 7 มิลลิเมตร และใช้รากฟันเทียม
ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3.6 มิลลิเมตร ท�ำให้เหลือความหนาของ
กระดูกด้านหน้าและด้านเพดาน ด้านละ 1.7 มิลลิเมตร อาจมี
โอกาสท�ำให้เกิดการละลายตัวของกระดูกรอบรากฟันเทียมได้ ส่ง
ผลให้เกิดภาวะเหงือกร่น เกิดการเผยผึ่งของเกลียวรากฟันเทียม 
(thread) และอาจก่อให้เกิดโรคเนื้อเยื่อรอบรากเทียมอักเสบได ้
(peri-implantitis)8 ส�ำหรับผูป่้วยรายน้ี ในขัน้ตอนการผ่าตดัผูเ้ขยีน
ได้วางแผนการเปิดเหงือกแบบคงเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันไว้ 
(papilla preservation flap)9 เพื่อป้องกันไม่ให้ฟันซี่ข้างเคียงเกิด
เหงอืกร่น และจากการศึกษาต�ำแหน่งของรากฟันเทยีมของ Tarnow 
และคณะ10 พบว่ารากฟันเทียม 2 ซี่ควรอยู่ห่างกันอย่างน้อย 3 
มิลลิเมตร และควรห่างจากฟันธรรมชาติอย่างน้อย 1.5 มิลลิเมตร 
เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดการตายของกระดูกท่ีอยู่ระหว่างรากฟันเทียม 
หรือฟันธรรมชาติที่อยู่ชิดกันมากเกินไป ซึ่งผลที่ตามมาจากการ 
สูญเสียกระดูกระหว่างรากฟันเทียมหรือฟันธรรมชาติน้ี จะท�ำให้
เหงอืกสามเหลีย่มระหว่างฟัน (interdental papilla) บรเิวณดังกล่าว 
เกิดการร่นต�่ำลง ท�ำให้เกิดเป็นร่องสามเหลี่ยมด�ำ (black triangle) 
ซึ่งอาจท�ำให้ผู้ป่วยดูแลท�ำความสะอาดได้ยาก และต�ำแหน่งบ่าของ 
รากฟันเทยีม (implant shoulder) ควรอยูต่�ำ่กว่าระดับรอยต่อของ 

ก. ข.

ภาพที่ 11 แสดงลักษณะทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี ก. ก่อนการรักษา, ข. หลังการรักษา 3 เดือน
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เคลือบฟันและเคลือบรากฟัน (cemento-enamel junction) 3-4 
มิลลิเมตร หากมากกว่านี้จะท�ำให้เกิดการละลายตัวของกระดูกใน
แนวดิ่งเป็นลักษณะจานรองถ้วย (saucerization) และท�ำให้เกิด
เหงือกร่นบริเวณรอบรากเทียม ท�ำให้มีปัญหาเรื่องความสวยงาม 
โดยเฉพาะการบูรณะฟันหน้าบริเวณสวยงาม 

นอกจากนีผู้เ้ขยีนได้ประยกุต์แนวคดิการเสรมิสร้างเค้าโครง
กระดูก3 ด้วยหลักการเหนี่ยวน�ำให้เกิดการสร้างกระดูกด้วยการใช้
กระดกูปลกูถ่ายสงัเคราะห์ท่ีมีคอลลาเจนชนดิท่ี 1 เป็นองค์ประกอบ 
ท�ำให้ลักษณะกระดูกดังกล่าวจับกันเป็นก้อนแข็งและจะอ่อนตัวลง
เมื่อสัมผัสความชื้น ท�ำให้ใช้งานได้ง่าย สามารถเพิ่มปริมาตรและ
ปรับแต่งรูปทรงได้โดยไม่ต้องใช้แผ่นเยื้อก้ัน ซ่ึงกระดูกปลูกถ่าย
สังเคราะห์ดังกล่าวจะท�ำหน้าที่เป็นโครงร่าง (scaffold) ให้กับการ
สร้างกระดูกใหม่ อีกทั้งการละลายตัวของกระดูกชนิดน้ีจะลายตัว
ได้ช้ากว่ากระดูกปลูกถ่ายอาตมัน (autogenous bone graft) จึง
สามารถท�ำหน้าที่เป็นโครงร่างอยู่ได้นานจนการสร้างกระดูกใหม่
เสร็จสมบูรณ์ ภายหลังจากฝังรากฟันเทียมแล้ว ผู้เขียนได้ใช้หมุด
สูงปิดรากฟันเทียม (healing abutment) เพื่อให้เกิดการสมาน
แผลโดยไม่ให้เหงือกปิดคลุมรากฟันเทียม (non-submerged 
healing) แต่ท�ำให้เกิดการเช่ือมยึดของกระดูกกับรากฟันเทียมได้
ไม่แตกต่างกับแบบปิดเหงือก (submerged healing)11,12 ซึ่งวิธี 
ดังกล่าวสามารถลดขั้นตอนการผ่าตัดเปิดแผลซ�้ำเพื่อเปลี่ยนสกรู 
ปิดรากฟันเทียม (covered screw) อย่างไรก็ตามจะต้องแนะน�ำ 
ให้ผู้ป่วยท�ำความสะอาดหมดุสงูปิดรากฟันเทยีมให้ด ีนอกเหนอืจาก
การพิจารณาถึงเนื้อเยื่อแข็ง (hard tissue) แล้ว ยังต้องพิจารณาถึง
เนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue) เนื่องจากส่งผลต่อความส�ำเร็จของงาน
รากฟันเทยีมด้วย โดยเฉพาะเนือ้เยือ่อ่อนทีม่เีคอราตนิ (keratinized 
mucosa) ซึ่งท�ำหน้าที่ต่อต้านการอักเสบ13,14 ต�ำแหน่งที่ใส่รากฟัน
เทียมควรจะมีเหงือกที่มีเคอราตินที่กว้างและหนา ที่จะช่วยต่อต้าน
การอักเสบของเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม นอกจากนี้ความหนาของ
เหงือกยังมีผลต่อความสวยงามของงานรากฟันเทียม โดยเฉพาะ
ในต�ำแหน่งฟันหน้า ถ้าความหนาของเนื้อเยื่ออ่อนไม่เพียงพอและ 
ไม่มีเคอราติน (non-keratinized mucosa) ซึ่งจะส่งผลให้การ
สร้างรูปร่างเหงือกรอบรากฟันเทียมไม่สวยงาม และอาจท�ำให้เกิด 
เหงือกร่นได้ในอนาคต15 

หลังจากการผ่าตัดฝังรากฟันเทียม มักจะใช้เวลาประมาณ 
3-4 เดือน เพื่อรอให้กระดูกเชื่อมติดกับรากฟันเทียม16,17 จากนั้น
จึงเป็นขั้นตอนทางทันตกรรมประดิษฐ์ กล่าวคือ การใส่ครอบฟัน
ติดแน่นชนิดชั่วคราวบนรากฟันเทียม เพื่อให้เกิดการสร้างเหงือก
บริเวณคอของรากฟันเทยีมให้มคีวามโค้งนูน (emergence profile) 
เลยีนแบบคอฟันธรรมชาต ิท�ำให้สามารถบูรณะครอบฟันบนรากฟัน
เทยีมโค้งรบัได้สดัส่วนและสวยงาม เมือ่บรูณะฟันด้วยครอบฟันถาวร
แล้ว สิ่งที่จ�ำเป็นคือการสบฟัน จะต้องเป็นแรงชนิดเบา ซึ่งแรงกัดที่
มากเกินไปอาจส่งผลให้เพิ่มความเครียด (stress) ต่อรากฟันเทียม 
ท�ำให้เกดิความล้า (fatique) ของโลหะ อาจส่งผลให้เกดิการแตกหกั
ของครอบฟันและส่วนต่อระหว่างรากเทียมกับหลักยึดรากเทียม 
(implant connection) ได้18 ดังน้ันจ�ำเป็นจะต้องระมัดระวังใน
การออกแบบและการเลือกใช้รากฟันเทียม เพ่ือลดแรงสบฟันที่จะ 
ถ่ายทอดลงบนรากฟันเทียม19 

ข้อจ�ำกัดของรายงานผู้ป่วยฉบับนี้คือ ไม่มีข้อมูลภาพถ่าย
รังสีตัดขวางชนิดโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟหรือซีบีซีที (Cone 
Beam Computed Tomography; CBCT) เนื่องจากโรงยาบาล
ต้นสังกัดของผู้เขียน เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก ไม่มีเครื่อง 
ถ่ายภาพรังสีชนิดดังกล่าว แต่ก็ได้ประเมินความหนาของกระดูก
โดยการท�ำ ridge mapping20 แบบวธิปีระยกุต์ร่วมกบัการถ่ายภาพ 
รังสีชนิด 2 มิติ (2-D radiography) เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าวนี้ได้

สรุป
การบูรณะฟันหน้าด้วยรากฟันเทียม นอกจากจะช่วยให้ 

ผู้ป่วยสามารถใช้งานในการบดเคี้ยวได้แล้ว ยังเสริมบุคลิกภาพด้าน
ความสวยงามให้แก่ผู้ป่วยด้วย อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่ท�ำการรักษา
ด้วยการฝังรากฟันเทียมจะต้องมีสันเหงือกที่เหมาะสม โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในบริเวณฟันหน้าซ่ึงเป็นบริเวณสวยงาม จะยิ่งเพิ่มความ
ท้าทายให้แก่ทันตแพทย์ และการฝังรากฟันเทียมพร้อมกับเสริม
สร้างเค้าโครงกระดูกก็เป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษาที่สามารถ
แก้ไขปัญหาในกรณีผู้ป่วยมีสันกระดูกบางได้ เหนือสิ่งอื่นใดสิ่งที่
ส�ำคัญที่สุดในงานทันตกรรมรากฟันเทียมคือการติดตามผลการ 
รักษา และการรักษาเพื่อคงสภาพของรากฟันเทียมอย่างสม�่ำเสมอ
ป้องกนัไม่ให้ผูป่้วยเกดิโรครอบรากเทยีม และสามารถใช้งานรากฟัน 
เทียมได้ในระยะยาว
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รายงานผู้ป่วย

This case report described a successful treatment of an 8-year-old boy with an anterior dental crossbite, 
poor oral hygiene, and no prior dental experience, using a simple removable lower posterior bite plane to guide 
the teeth into a normal position. After 4 months, the anterior crossbite was corrected. The mixed dentition period 
provides an excellent opportunity for occlusal guidance and malocclusion interception. Treatment may become 
more complicated if it was postponed to a later developmental stage. It was critical to managing children’s fear and 
behavior in the dental chair, as well as their parents’ attitudes and knowledge of oral healthcare before beginning 
the treatment. At times, a child’s perception of not cooperating or accepting treatment may be exaggerated. The 
challenge of treatment is that good cooperation, adjusting children’s behavior, and keeping up with their parents’ 
education all contribute to treatment success. A thorough clinical assessment and accurate diagnosis are required 
to plan appropriate treatment strategies and appliance design.

Keywords: Anterior dental crossbite, mixed dentition, removable posterior bite plane
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ที่มีแผ่นกัดฟนัหลังอย่างง่าย: รายงานผู้ป่วย
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บทคัดย่อ
รายงานผูป่้วยอธิบายถงึความส�ำเรจ็ในการรกัษาฟันหน้าสบ

คร่อม (anterior dental crossbite) ของเด็กชายอายุ 8 ขวบ ที่
มีสุขภาพช่องปากไม่ดีและไม่เคยมีประสบการณ์ด้านทันตกรรมมา
ก่อน โดยใช้เครื่องมือถอดได้ที่มีแผ่นกัดฟันหลังอย่างง่ายเพ่ือช่วย
ให้ฟันขึ้นมาอยู่ในต�ำแหน่งปกติ สามารถแก้ไขฟันหน้าสบคร่อมได้
ภายหลังจากใส่เครื่องมือ 4 เดือน การแก้ไขการสบฟันผิดปกติแบบ
ฟันหน้าสบคร่อมในช่วงฟันชุดผสมโดยการช้ีน�ำแนวการขึ้นของฟัน
สู่ระนาบกัดสบตามธรรมชาติจะมีโอกาสประสบผลส�ำเร็จมากขึ้น
และเพื่อเป็นการแก้ไขเบื้องต้น ถ้าปล่อยให้ฟันมีพัฒนาการเป็นชุด
ฟันแท้การรักษาอาจจะยุ่งยากซับซ้อนมากขึ้น สิ่งส�ำคัญท่ีจะต้อง
จัดการก่อนจะเริ่มให้การรักษาก็คือ ความกลัวและพฤติกรรมของ
เด็กขณะให้การรักษา รวมทั้งทัศนคติและความรู้เกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพช่องปากของผู้ปกครอง เพราะในบางครั้งการที่จะประเมิน
ว่าเด็กไม่ให้ความร่วมมือหรือไม่ยอมรับการรักษาในครั้งแรกที่พบ
จะยังไม่สามารถสรุปได้ ซึ่งเป็นความท้าทายของการรักษาท่ีจะ
ต้องปรับพฤติกรรม ความร่วมมือที่ดีของเด็กและการเอาใจใส่ของ 
ผู้ปกครองล้วนมีส่วนช่วยให้การรักษาประสบความส�ำเร็จ รวมถึง

การประเมินทางคลินิกอย่างละเอียดและการวินิจฉัยท่ีถูกต้องจะ 
ช่วยให้ได้แผนการรักษาและสามารถเลือกใช้เครื่องมือที่เหมาะสม

Keywords: ฟันหน้าสบคร่อม, ฟันชุดผสม, เครื่องมือ 
แผ่นกัดฟันหลังชนิดถอดได้

Introduction
Anterior crossbite is a malocclusion in which one 

or more maxillary anterior teeth occlude lingually to 
the mandibular incisors in centric relation.1 Incidences of 
anterior crossbite are reported in the literature worldwide, 
ranging from 0.5 to 11.9 percent, depending on the age 
of children, ethnic group, and method of registration.2-3 

Rapeepattana et al.4 reported that in Thailand, the 
malocclusion group of dominant orthodontic problems 
were anterior crossbite, deep bite, and caries, the top 
three percentages for the first rank aspect, according 
to a study in a group of Thai children aged 8-9 years. 
Anterior crossbite could be from dental, skeletal, or 
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functional causes. Differentiating dental and skeletal 
origins of anterior crossbite is critical in determining clinical 
treatment. Anterior dental crossbites are caused by an 
abnormal axial inclination of the maxillary anterior teeth, 
whereas anterior skeletal crossbites are usually associated 
with a skeletal issue, such as mandibular prognathism or 
midface deficiency.5 A functional anterior crossbite is also 
defined as one caused by the presence of premature 
occlusal contacts, which cause the mandible to shift 
anteriorly away from the normal path of closure, resulting 
in a pseudo-class Ill malocclusion.6 

Clinically, anterior dental crossbite are most 
commonly seen during the early mixed dentition period 
and are caused by the abnormal eruption of permanent 
incisors. This malocclusion can be caused by a shift in 
the position of the permanent tooth germ as a result of 
trauma to the primary incisors, delayed exfoliation of 
the primary incisors, supernumerary incisors, odontomas, 
crowding in the incisor region, and insufficient arch 
length.7-8 Furthermore, it has the potential to harm the 
long-term tooth and jaw development and growth,9 can 
abrade the tooth’s hard tissues,8 also, mandibular incisor 
proclination can result in labial alveolar crest thinning and 
gingival recession.10 For the early interceptive treatment 
of anterior crossbites, several treatment options, such as 
removable and/or fixed appliances that act directly on 
the malpositioned teeth, have been recommended.11 It is 
strongly advised to correct an anterior dental crossbite in 
the deciduous or early mixed dentition to ensure normal 
occlusion and jaw development. Furthermore, anterior 
crossbite is linked to higher levels of dissatisfaction with 
one’s appearance and may have a negative impact on 
children’s oral health-related quality of life.12 Oral health 
is important for overall well-being because it affects 
children’s feeding, smiling, speaking, and socializing. 
Facial appearance also affects a child’s self-esteem and 
emotional well-being, as well as social interaction and 
their quality of life.13

Therefore, this case report demonstrated a 
successful interceptive orthodontic treatment to manage 

anterior dental crossbite in early mixed dentition, using 
a simple lower posterior bite plane in the mandibular 
arch. This procedure’s success and prognosis were heavily 
reliant on patient cooperation and parental supervision.

Case Report
An 8-year-old boy was referred to our clinic with 

the chief complaint of unsightly maxillary central incisors 
located behind the lower anterior teeth. His medical 
history was noncontributory, but he did have a family 
history of Class-Ill malocclusion (his father and older 
sister). Extraorally, he had a balanced face with a pleasant 
profile. The patient has poor oral health and has never 
had a dental procedure before. The permanent maxillary 
right and left central incisors were both in crossbite, and 
the maxillary lateral incisors had not yet fully erupted. 
The patient had early-mixed dentition and a Class I molar 
relationship on both sides, with a 2.0 mm overjet and 
overbite of 3.0 mm on the right side and 1.0 mm on the 
left. The maxillary and mandibular dental midlines were 
coincident with the facial midline. Median spacing was 
presented in the maxillary arch approximately 1.5 mm, 
and there was a sufficient mesiodistal distance to achieve 
the labial movement of the maxillary central incisors 
(Fig. 1). A panoramic radiograph showed no evidence 
of bone or dental pathology and normally developing 
permanent successor tooth germ. A lateral cephalometric 
radiographic view showed no evidence of basal problems 
between mandibular and maxillary arches (Fig. 2-3).

The preliminary examination and evaluation 
of the patient and their parents were expected to be 
difficult. However, once the children’s behavior and their 
parents’ attitudes had been adjusted, their knowledge 
of oral health care had improved. The issue is that the 
treatment will be successful if it starts early with the 
patient’s collaboration, and their good oral health. Early 
intervention to promote balanced growth and occlusal 
development is recommended because anterior crossbite 
worsens with age in the permanent dentition.
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Figure 1. Pretreatment facial (1A-4A) and intraoral (1B-5B) photographs

Figure 2. Pretreatment panoramic radiograph

Figure 3. Pretreatment cephalometric radiograph

Treatment objectives
Based on diagnostic records, the treatment 

objectives were as follows: (1) to correct the anterior 
dental crossbite with a simple lower posterior bite plane 

in the mandibular arch and establish normal overbite and 
overjet, (2) to improve oral hygiene, and (3) to improve 
the patient’s facial and dental esthetics.
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Treatment alternatives
The primary goal of anterior dental crossbite 

treatment is to labially tip the affected maxillary tooth 
or teeth, so that a stable overbite relationship prevents 
relapse. Lingual movement of a mandibular tooth, labial 
movement of a maxillary tooth, or both may be used 
in the treatment. The primary treatment appliances for 
anterior dental crossbite are inserting the maxillary arch 
and the mandibular arch, which may or may not provide 
force to the teeth. To determine whether an appliance 
should be placed in the maxillary or mandibular arch, 
we must first determine its effect. Tongue blades, 
composite inclined planes, reversed stainless steel 
crowns, removable acrylic appliances with lingual springs, 
and fixed appliances have all been used to treat anterior 
dental crossbites. However, to correct anterior dental 
crossbite during the mixed dentition period, we must 
also consider the direction and amount of growth in the 
patient’s craniofacial structure.

Patients who have never received a dental 
procedure before may reject pain-inducing appliances 
and have difficulty in eating. As a result, the patient may 
refuse the appliances that provide force to the teeth and 
make it impossible to bite the teeth. It is advantageous 
to remove them so that he can easily maintain his oral 
health. Othodontists consider wearing appliances on the 
mandibular arch to slow down and adjust the mandibular 
arch’s growth direction. Along with the maxillary arch, 
several deciduous teeth must be extracted, which takes 

time for the wound to heal and the appliance to be 
inserted.

After data collection, anterior dental crossbite 
involves localized tipping of both maxillary teeth, as the 
anterior crossbite exceeded 1/3 of the crown length,14 
and does not involve basal bone, demonstrating a 
normal anterior-posterior skeletal relationship with a 
smooth path of mandibular closure into an Angle Class 
I relationship, and coincident centric occlusion and 
centric relation.15 If we can remove the impediments 
to the natural teeth rising in tandem with the patient’s 
growth, we can correct the anterior dental crossbite. As 
a result, we chose a mandibular posterior bite plane 
that is removable. Removable orthodontic appliances 
are another option for treating anterior crossbite that 
is safe, simple, and aesthetically pleasing.16 They have 
three major advantages: (1) they are fabricated in the 
laboratory rather than directly in the patient’s mouth, 
reducing chair time; (2) they can be removed on socially 
sensitive occasions (when visible wires on the facial part 
of the teeth would be undesirable); and (3) they are easily 
cleaned, providing good oral hygiene. For these reasons, 
the patient was treated with removable acrylic appliances.

Treatment Progress
The treatment goals were discussed with the 

patient and his parent, and informed consent was 
obtained. The following treatment sequences were 
included in the treatment plan. 

Figure 4. Facial (1C-4C) and intraoral (1D-2D) photographs 2 months after treatment
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Immediate treatment: This phase included the 
education of the patient about the use of an appliance 
intended to be given for the correction of crossbite.

 Intermediate treatment: This phase included 
extensive oral prophylaxis as well as extraction with 55, 
54, 52, 62, 64, 65. The child was encouraged to practice 
good oral hygiene.

Definitive treatment: Alginate impression was made 
for both the arches and immediately poured with dental 
stone. Hawley’s appliance with a posterior bite plane 
in the mandibular arch was made for the correction of 
crossbite. Appliance in the mandibular arch was placed 
on the occlusal surface of the mandibular primary and 
first molars, and bite-opening was done in a balanced 
manner with a distance of 2 mm between the incisal edges 

of the incisors. Articulating paper was used to create the 
occlusal arrangement. Abnormal contact between the 
maxillary central incisors and mandibular incisors was 
eliminated after bite-opening. The appliance was inserted 
in the patient’s mouth and he was trained to insert and 
remove it on his own under parental guidance. At all 
times, including during meals, the appliance must be 
worn. The patient was recalled after 24 hours to check 
the fit of the appliance. The maxillary central incisors were 
expected to be in the correct position, along with the 
tongue and lip’s balanced pressure. After 2 months, the 
maxillary and mandibular incisors displayed an edge-to-
edge bite relationship, and the crossbite was corrected in 
an additional 2 months (Fig. 4). The posterior bite-opening 
platform was then removed gradually. 

Figure 5. Post-treatment facial (1E-4E) and intraoral (1F-5F) photographs

Treatment results
At the end of 4 months of active treatment, 

the crossbite of all maxillary incisors was successfully 
corrected, and no problems were observed during 4 
months of follow-up clinically and radiographically. The 
anterior relationship was stable, and the maxillary central 
incisors continued to align spontaneously. Furthermore, 
the maxillary diastema decreased spontaneously. The 
post-treatment facial photographs revealed a smile 
line and both upper maxillary teeth, which enhanced 

the beauty of the face. The maxillary central incisors 
should have been in the correct position (Fig. 5), and no 
problems were observed during 4 months of follow-up 
clinically and radiographically (Fig. 6-7). The functional 
and esthetic outcomes were completely satisfactory to 
both the patient and his parent. Aside from successful 
treatment, it is critical to monitor the development of 
permanent teeth due to the problem of finding the lack 
of space for the mandibular left second premolar.
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Discussion
Because the patient was afraid of the dental 

procedure and had never done it before, the pretreatment 
photographs revealed poor oral hygiene. It is critical to 
managing children’s fear and behavior in the dental chair, 
as well as their parents’ attitudes and knowledge of oral 
health care before beginning treatment. At times, a child’s 
perception of not cooperating or accepting treatment 
may be exaggerated. Following behavioral modification 
and parental correction education. The patient and his 
parent were extremely cooperative, improved their oral 
health, and explained the need for and significance of 
this treatment.17 The patient was eager to put the tool to 
use. During the active treatment and retention periods, 
the inflammation was followed by an improvement in 
oral hygiene. As a result, maintaining good oral hygiene 
before, during, and after any dental treatment should be 
prioritized. Before beginning any treatment, a consultation 
with a pediatric dentist is required if children are not 
cooperative or behave badly for reasons beyond the 
orthodontist’s control.

A variety of techniques can be used to treat 
anterior dental crossbites. The goal is to normalize the 
developing dentition in accordance with the stage of 
oral-facial growth and development.18 Because this type 

of malocclusion does not correct itself, anterior crossbite 
correction in early mixed dentition is strongly advised.19 
Early intervention to promote balanced growth and 
occlusal development is recommended because anterior 
crossbite worsens with age in permanent dentition. 
Treatment may become more complicated if it is 
delayed until a later stage of maturity.20 To achieve the 
desired results, different appliances are used by different 
people during orthodontic treatment, depending on their 
problems and needs. A treatment method requiring 
children to use appliances was preferred in this case, 
taking into account the children’s cooperation, personal 
characteristics, wishes, and needs. The posterior bite plane 
was used to balance the bite-opening. In other words, the 
impediment to the teeth achieving their ideal position 
was removed, and treatment was administered. Although 
this method extended the patient’s time wearing the 
appliance, successful results were obtained with short-
term treatment. More importantly, patients can clean 
their instruments and maintain good oral health.

The fact that the tooth in the crossbite was 
in the eruption phase was the most important factor 
in the treatment’s success. Teeth that have not fully 
erupted find it very easy to find their ideal position.16 If 
the obstruction that causes a crowded eruption of the 

Figure 6. Post-treatment panoramic radiograph

Figure 7. Post-treatment cephalometric radiograph
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teeth during the eruption phase is removed, the tooth 
will spontaneously come to its position. The ideal age 
for treating anterior crossbite is between the ages of 8 
and 11 years when the root is forming and the tooth is 
in the active stage of eruption.2 Thus, in this case, an 
8-year-old boy has early mixed dentition with lingual 
inclination of maxillary central incisors. There was also 
enough mesiodistal space for the maxillary central incisors 
to move labially. All of these factors fit the successful 
selection criteria described above.

The primary focus should be on the diagnosis and 
evaluation of the malocclusion. As a result, when using 
this Hawley’s appliance with a posterior bite plane in the 
mandibular arch, patients must be carefully selected. 
The crossbite must be simple dental in nature, with no 
skeletal component; the facial profile and occlusion 
must be Class I. There should also be enough space in 
the arch for the crossbite to be corrected. In addition 
to the child’s age, treatment decisions should consider 
the number of teeth that need to be repositioned, the 
degree of an overbite, the total number of teeth involved, 
and the child’s and parents’ motivation for treatment.21 
The physician’s knowledge, experience, and skills are 

the most important factors that ensure orthodontic 
treatment success; however, the desired results cannot 
be achieved unless the treatment is accompanied by 
patient compliance and parents’ practical cooperation. 
A problem with patient compliance may have a negative 
impact on the ideal treatment plan and mechanics, 
causing the treatment to last longer, or even causing the 
treatment to fail.22

Conclusion
Because of good cooperation, adjusting children’s 

behavior and keeping up with their parents’ education, the 
treatment will be successful. Thorough clinical assessment 
and accurate diagnosis must be performed to plan proper 
treatment strategies and design the appliance. 
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บทฟื้ นฟูวิชาการ

Subclinical Atrial Fibrillation (AF) is defined as atrial high-rate episode (AHRE) in cardiovascular implantable 
electronic devices (CIEDs) confirmed as AF, atrial flutter, or atrial tachycardia. In addition, there are other commercialized 
or medical equipment which can detect subclinical AF such as Apple watch, Zio® XT patch, Holter/event monitor, 
and implantable loop recorder (ILR) (e.g., Reveal LINQ®). These smartwatches have been studied in several previous 
trials. They can detect AF by using pulse photoplethysmography. If they detect an irregular pulse, they will illustrate 
the possible AF which should be confirmed by the 12-lead electrocardiography. Previous trials have shown that 
AF may be a risk marker or a direct cause of ischemic stroke. Up to now, there has been a lack of data regarding 
anticoagulants in patients with subclinical AF. According to American Heart Association (AHA), European Society of 
Cardiology (ESC), and Asia Pacific Heart Rhythm Society (APHRS), consideration of a stroke risk by using CHA

2
DS

2
-VASc 

score, and AHRE/AF burden is recommended and should be practiced in order to decide whether patients with 
subclinical AF should be prescribed anticoagulants.

Keywords: atrial fibrillation, ischemic stroke, anticoagulant
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บทคัดย่อ
Subclinical Atrial Fibrillation (AF) คอืการตรวจพบ atrial 

high-rate episode (AHRE) ใน Cardiovascular implantable 
electronic devices (CIEDs) ท่ีได้รับการยืนยันแล้วว่าเป็น AF, 
atrial flutter หรือ atrial tachycardia ยิ่งไปกว่านั้น ยังมีอุปกรณ์
อื่นๆ ที่ช่วยในการตรวจหา subclinical AF ได้แก่ Apple watch, 
Zio® XT patch, Holter/event monitor, implantable loop 
recorder (ILR) เช่น Reveal LINQ® โดยที่ข้อมูลการศึกษาของ 
smartwatch ในการตรวจหา subclinical AF มีหลายการศึกษา 
หลักการที่ smartwatch ใช้ในการตรวจหา AF คือ การใช้คลื่นแสง
ในการตรวจการเปล่ียนแปลงของปรมิาณเลอืดท�ำให้ตรวจวดัชีพจร
ได้ หากพบว่าชีพจรไม่สม�่ำเสมอ จะแสดงผลเป็น possible AF ซึ่ง
ควรได้รบัการตรวจยนืยนัด้วยคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ จากการศกึษาทีผ่่าน
มาแสดงให้เห็นว่า AF อาจเป็นเพียงปัจจัยที่บ่งชี้ถึงความเสี่ยงหรือ
เป็นสาเหตุโดยตรงต่อการเกิดสมองขาดเลือด ปัจจุบันการให้ยา
ละลายลิ่มเลือดในการรักษาผู้ป่วย subclinical AF นั้นยังมีข้อมูล
จากการศกึษาไม่ชดัเจน ดังนัน้ สมาพนัธ์โรคหวัใจของสหรฐัอเมริกา, 
สมาคมโรคหัวใจของยโุรป และสมาคมจงัหวะการเต้นของหัวใจของ

เอเชียแปซิฟิกจึงแนะน�ำให้พิจารณาดูความเสี่ยงของการเกิดสมอง
ขาดเลือดโดยใช้ CHA

2
DS

2
-VASc score และการเกิด AHRE/AF 

burden ในการพิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือด
ค�ำส�ำคัญ: หัวใจห้องบนเต้นพลิ้ว, สมองขาดเลือด, ยา

ละลายลิ่มเลือด

บทน�ำ
Atrial Fibrillation (AF) เป็นหัวใจเต้นผิดจังหวะที่พบบ่อย

ในทางเวชปฏิบัติ โดยมีความเสี่ยงที่จะท�ำให้เกิด acute ischemic 
stroke ตามมาได้ ดังน้ัน แนวทางการป้องกันการเกิด acute 
ischemic stroke ในผู้ป่วย AF จึงแนะน�ำให้ยาละลายลิ่มเลือด 
(anticoagulant) ในผูป่้วยทีม่ ีCHA

2
DS

2
-VASc score ≥ 1 ในผูช้าย

และ ≥ 2 ในผู้หญิง1 อย่างไรก็ตาม แนวทางการรักษาดังกล่าวมา
จากข้อมูลการศึกษาในผู้ป่วยที่เป็น clinical AF กล่าวคือ ได้รับการ
ยืนยันว่าเป็น AF จากการตรวจ 12-lead electrocardiography 
แต่ในปัจจุบันมีผู้ป่วยอีกกลุ่มหนึ่งที่ตรวจพบ AF จากอุปกรณ์อื่นๆ 
ที่เรียกว่า subclinical AF ซึ่งมีข้อมูลการศึกษาและค�ำแนะน�ำใน 
การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ดังจะกล่าวต่อไป
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Subclinical Atrial Fibrillation (AF) คืออะไร?
ตามแนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับวินิจฉัยและดูแลผู้ป่วย AF 

ปี 2020 ของสมาคมโรคหัวใจของยุโรป (European Society of 
Cardiology; ESC) ได้ให้ค�ำจ�ำกดัความของ subclinical AF ว่าการ
ตรวจพบ atrial high- rate episode (AHRE) ใน Cardiovascular 
implantable electronic devices (CIEDs) ทีไ่ด้รับการยนืยนัแล้ว
ว่าเป็น AF, atrial flutter หรือ atrial tachycardia (AT)1 โดยที่  
CIEDs จะประกอบไปด้วย

1. เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบถาวร (Permanent 
pacemaker) ท�ำหน้าที่รักษาผู ้ป่วยที่มีอาการจากภาวะหัวใจ 
เต้นช้ากว่าปกติ (รูปที่ 1A)

2. เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าชนิดฝ ังในร ่างกาย 
(Implantable Cardioverter-Defibrillator; ICD) ท�ำหน้าท่ี
ป้องกันผู้ป่วยเสียชีวิตเฉียบพลัน (sudden cardiac death) จาก  
ventricular tachycardia (VT) หรือ ventricular fibrillation 
(VF) (รูปที่ 1B)

3. เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบ 2 ห้องล่าง (Cardiac 
Resynchronization Therapy; CRT) ท�ำหน้าที่ให้หัวใจห้องล่าง
ขวา (right ventricle) และหัวใจห้องล่างซ้าย (left ventricle) 
บีบตัวพร้อมกันเพื่อรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจวาย (heart failure) 
(รูปที่ 1C)

การรายงานระยะเวลาของการเกิด subclinical AF จะ
รายงานได้ 2 แบบคือ แบบใช้ระยะเวลาที่นานที่สุดในแต่ละ 
episode และแบบที่ใช้ระยะเวลาทุก episode มารวมกันในช่วง
เวลาที่ตรวจบันทึก ดังรูปที่ 2

ส่วน AHRE เป็นสัญญาณไฟฟ้าของหัวใจห้องบนที่เต้นเร็ว
กว่าเกณฑ์ทีต่ัง้ไว้ซึง่ได้รบัการบันทกึโดยสายกระตุน้หวัใจทีใ่ส่เข้าไป
ในหัวใจห้องบนขวา (atrial lead) ซึ่งอาจเป็นจาก AT หรือ AF ก็ได้ 
นอกจากนี้ การที่เคร่ืองอ่านว่ามี AHRE เราคงต้องแยกจากกรณี
อื่นที่ท�ำให้เครื่องอ่านผิดพลาดว่ามี AHRE ทั้งที่ไม่ได้มี AHRE จริง 
เช่น มีสัญญาณรบกวนในสายที่ใส่เข้าไปในหัวใจห้องบนขวา (right 
atrium) ที่เรียกว่า lead noise หรือเครื่องเห็นสัญญาณของหัวใจ
ห้องล่างขวา (right ventricle) ในช่องสญัญาณของหวัใจห้องบนขวา  
(right atrium) ที่เรียกว่า far-field R-wave sensing ดังรูปที่ 3

	 A.	 B.	 C.
รูปที่ 1 แสดงภาพรังสีทรวงอก (Chest radiograph) ของ CIEDs แต่ละชนิด  A. เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบถาวร 

(Permanent pacemaker),  B. เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าชนิดฝังในร่างกาย (Implantable Cardioverter-Defibrillator), 
C. เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบ 2 ห้องล่าง (Cardiac Resynchronization Therapy)

รูปที่ 2 แสดงข้อมูลการนับเหตุการณ์ที่เกิด AHRE (Stored event counter data) 2
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D.

A.

B.

C.

รูปที่ 3 แสดงเครื่องบันทึกสัญญาณที่เกิดใน CIEDs A. การเกิดสัญญาณรบกวนในสายที่ใส่ในหัวใจห้องบนขวา (lead noise) B. 
การเกดิสญัญาณของหวัใจห้องล่างขวาในช่องสญัญาณของหวัใจห้องบนขวา (far-field R-wave sensing) 3 C. การเกดิ Atrial tachycardia 
D. การเกิด Atrial fibrillation2
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เราจะตรวจพบ subclinical AF ได้อย่างไร?
ปัจจุบันมีอุปกรณ์หลายชนิดที่ช ่วยในการตรวจหา 

subclinical AF ได้แก่ Apple watch, Zio® XT patch, Holter/
event monitor, implantable loop recorder (ILR) เช่น 
Reveal LINQ®, permanent pacemaker/ICD4 

ข้อมูลการศึกษาของการตรวจหา subclinical AF ใน 
smartwatch มีหลายการศึกษา5-7 โดยหลักการที่ smartwatch 
ใช้ในการตรวจหา AF คือ การใช้คลื่นแสงในการตรวจการ
เปลี่ยนแปลงของปริมาณเลือดท�ำให้ตรวจวัดชีพจรได้ (pulse 
photoplethysmography)1 หากพบว่าชีพจรไม่สม�่ำเสมอ จะ
แสดงผลเป็น possible AF ซึ่งในทางปฏิบัติแล้วยังมีสาเหตุอ่ืน ๆ  
ที่ท�ำให้ชีพจรไม่สม�่ำเสมอ ได้แก่ multifocal atrial tachycardia 
(MAT), atrial flutter with variable AV conduction, AT 
with variable AV conduction, frequent premature atrial 
contraction (PAC)/premature ventricular complex (PVC) 
ดังนั้น หาก smartwatch แสดงผลเป็น possible AF จึงควรตรวจ
ยืนยันด้วย 12-lead electrocardiography (ECG)1, 9 นอกจากนี้ 
smartwatch ยังมีข้อจ�ำกัดหลายประการ กล่าวคือ หากอัตราการ
เต้นของหัวใจต�่ำกว่า 50 หรือสูงกว่า 120 ครั้งต่อนาที จะไม่แสดง
ผลว่าเป็น AF (false negatives) หรือมีชีพจรที่ไม่สม�่ำเสมอจากสา
เหตุอื่นๆ ดังกล่าวข้างต้นรวมทั้งกรณีที่มี Mobitz I หรือ Mobitz II 
second degree AV block จะแสดงผลผดิว่าเป็น AF ทัง้ทีไ่ม่ใช่ AF 
(false positives) ยิ่งไปกว่านั้น หากคุณภาพในการบันทึกข้อมูลไม่
ดี ก็อาจท�ำให้ตรวจพบ P/QRS-waves ได้ล�ำบากท�ำให้ไม่สามารถ
แปลผลได้ว่าเป็น AF หรือไม่8

ความสมัพนัธ์ระหว่าง Subclinical AF กบัการเกดิสมอง
ขาดเลือด (Ischemic stroke)

ก่อนหน้านี้มีการศึกษาเพื่อหาความสัมพันธ์ของการเกิด
สมองขาดเลือด (ischemic stroke) กับการเกิด subclinical 
AFหลายการศึกษา ได้แก่

1. TRENDS study10 เป็นการศึกษาแบบ prospective 
observational study ในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ
ด้วยไฟฟ้าแบบถาวร (permanent pacemaker) หรือเครือ่งกระตุก
หัวใจด้วยไฟฟ้าชนิดฝังในร่างกาย (ICD) ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด
สมองขาดเลอืดอย่างน้อย 1 ข้อ เพือ่ประเมนิความเสีย่งของการเกดิ 
thromboembolism กบัการเกดิ AT/AF burden โดยในการศกึษา
นีก้�ำหนดให้ AHRE คอืมอีตัราการเต้นของหวัใจห้องบนมากกว่า 175 
ครั้งต่อนาที นาน 20 วินาที แต่การศึกษานี้สิ้นสุดลงก่อนก�ำหนด
เนื่องจากอัตราการเกิด thromboembolism ต�่ำเกินกว่าที่จะเห็น
ความแตกต่างตามวันทีว่างแผนว่าจะจบการศกึษา โดยผลการศึกษา
แสดงให้เห็นแนวโน้มที่กลุ่มที่มี AT/AF burden สูง (≥ 5.5 ชั่วโมง) 
จะมีความเสี่ยงต่อการเกิด thromboembolism มากกว่ากลุ่มที่มี 
AT/AF burden เป็นศูนย์ (HR 2.20, 95% confidence interval 
0.96-5.05, p-value 0.06)

2. ASSERT study11 เป็นการศึกษาแบบ prospective 
observational study ในผู้ป่วยที่อายุ 65 ปีขึ้นไปที่มีประวัติได้รับ
การรักษาโรคความดันโลหิตสูงและได้รับการใส่เคร่ืองกระตุ้นหัวใจ
ด้วยไฟฟ้าแบบถาวร (permanent pacemaker) หรือเครือ่งกระตุก
หวัใจด้วยไฟฟ้าชนดิฝังในร่างกาย (ICD) เพือ่ดวู่า AHRE มากกว่า190 
ครั้งต่อนาที นานติดต่อกันมากกว่า 6 นาทีจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการ 
เกิดสมองขาดเลือดหรือไม่ ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย
ที่มี CHADS

2
 score > 2 จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดสมองขาด

เลือดได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (HR 3.93, 95% confidence 
interval 1.55-9.95) และเมื่อแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามระยะเวลาการ
เกิด subclinical AF ที่มี episode ที่นานที่สุดจะพบว่า กลุ่มที่มี 
subclinical AF นานมากกว่า 24 ชั่วโมง จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการ
เกดิสมองขาดเลอืดได้อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(adjusted HR 5.37,  
95% confidence interval 2.08-13.87, p-value < 0.001)12

แต่สิง่ทีน่่าสนใจคือ จากการศึกษาย่อยของ TRENDS study13 
แสดงให้เหน็ว่า ในผูป่้วยจ�ำนวน 40 รายทีเ่กดิ thromboembolism 
นั้น ไม่ได้เกิด AT/AF ในขณะที่เกิด thromboembolism 14 ราย 
(70%) ในขณะท่ีมีผู้ป่วยจ�ำนวน 9 ราย (45%) ไม่ได้มี AT/AF 
ภายใน 30 วันก่อนเกิด thromboembolism โดยมีครั้งสุดท้าย
ที่เกิด AT/AF ก่อนเกิด thromboembolism เฉลี่ย 168±199 
วัน และมีผู้ป่วยจ�ำนวน 20 ราย (50%) ที่เกิด AT/AF หลังจาก
เกิด thromboembolism ไปแล้ว เช่นเดียวกับการศึกษาย่อยของ 
ASSERT study14 ที่แสดงให้เห็นว่า ในผู้ป่วยจ�ำนวน 51 รายที่เกิด
สมองขาดเลือด มีผู้ป่วยเพียง 1 ราย (5.6%) ที่เกิด subclinical AF 
ตอนที่เกิดสมองขาดเลือด ในขณะที่มีผู้ป่วยเพียง 4 ราย (22%) ที่
เกิด subclinical AF ภายใน 30 วันก่อนเกิดสมองขาดเลือด โดย
มีครั้งสุดท้ายที่เกิด subclinical AF ก่อนเกิดสมองขาดเลือดเฉลี่ย 
339 วัน และมีผู้ป่วยจ�ำนวน 8 ราย (16%) ที่เกิด subclinical AF  
หลังจากเกิดสมองขาดเลือดไปแล้ว

จากการศึกษาข้างต้นท�ำให้ทราบว่า subclinical AF มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดสมองขาดเลือด ซ่ึงอาจเกิดความสัมพันธ์ 
กันได้ 3 แบบคือ15

1. AF ท�ำให้เกิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke)
2. ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิด AF เพิ่มความเสี่ยงต่อ

การเกิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke)
3. สมองขาดเลือด (ischemic stroke) ส่งผลให้เกิด AF
ดงัน้ันในปัจจบัุนความสมัพนัธ์ระหว่าง subclinical AF กบั

การเกิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) อาจเป็นจาก AF เป็น
เพียง risk marker หรือเป็นสาเหตุโดยตรงต่อการเกิดสมองขาด
เลือด (ischemic stroke)4 และกลไกการเกิดสมองขาดเลือดจึงได้ 
ปรับเปลี่ยนเป็นดังรูปที่ 4 
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บทบาทของการให้ยาละลายลิ่มเลือด (anticoagulant) 
ในผู้ป่วย subclinical AF

การศึกษาข้างต้นแสดงให้เห็นว่า subclinical AF สัมพันธ์
กับการเกิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) แต่ไม่ได้หมายรวม
ถึงการให้ยาละลายลิ่มเลือด (anticoagulant) ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ว่าจะ
ได้ประโยชน์หรือไม่ และการให้ยาละลายลิ่มเลือดยังมีความเสี่ยง
ในการเกิดเลือดออกผิดปกติได้อีกด้วย ดังนั้นจึงมีการศึกษาแบบ 
multicentre, single-blind, randomized trial ที่ชื่อว่า IMPACT 
study16 ที่ศึกษาการให้ยาละลายลิ่มเลือด (anticoagulant) ใน 
ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าชนิดฝังในร่างกาย 
(ICD) หรือเครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบ 2 ห้องล่างร่วมกับ
เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า (CRT-D) และมี CHADS

2
 score ≥ 1 

การศึกษานี้หยุดก่อนก�ำหนดหลังด�ำเนินการศึกษาไป 2 ปีเนื่องจาก
ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ศึกษากับกลุ่มควบคุม (p-value  
0.777)

อย่างไรก็ตาม ยังมีการศึกษาอีก 2 การศึกษาเกี่ยวกับ
การให้ยาละลายลิ่มเลือด (anticoagulant) ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ได้แก่ 
Apixaban for the Reduction of Thrombo-Embolism in 
Patients With Device-Detected Sub-Clinical Atrial 
Fibrillation (ARTESiA) และ Non-vitamin K Antagonist Oral 
Anticoagulants in Patients With Atrial High Rate Episodes  
(NOAH) ซึ่งคงต้องรอผลการศึกษาต่อไปในอนาคต

ตามค�ำแนะน�ำของสมาคมวิชาชีพต่าง ๆ  ได้ให้แนวทางใน
การให้ยาละลายลิ่มเลือด (anticoagulant) 

ในผู้ป่วย subclinical AF ดังต่อไปนี้ (รูปที่ 5A)
1. รายงานทางวิทยาศาสตร์ของ subclinical AF และ  

device-detected AF ปี 2019 ของสมาพันธ์โรคหัวใจของ 

สหรัฐอเมริกา (American Heart Association; AHA)4 แนะน�ำให้
จ�ำแนกผู้ป่วยเป็นกลุ่มต่าง ๆ  ตามความเสี่ยงของการเกิดโรคสมอง
ขาดเลือด (ischemic stroke) โดยใช้ CHA

2
DS

2
-VASc score และ

ตาม AHRE burden ดังนี้
1.1 ผู้ป่วยกลุ่ม A คือผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดสมอง

ขาดเลือด (ischemic stroke) ต�่ำและมี AHRE burden น้อย 
(AHRE < 6 นาที) กลุ่มน้ีไม่จ�ำเป็นต้องได้รับยาละลายลิ่มเลือด  
(anticoagulant)

1.2 ผู้ป่วยกลุ่ม B คือผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดสมอง
ขาดเลอืด (ischemic stroke) ปานกลางถงึสงูและม ีAHRE burden 
ระหว่าง 6 นาทถีงึ 24 ช่ัวโมง กลุม่น้ีต้องรอการศึกษาของ ARTESiA 
 และ NOAH ดังกล่าวข้างต้น

1.3 ผู้ป่วยกลุ่ม C คือผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดสมอง
ขาดเลือด (ischemic stroke) สูงและมี AHRE burden มากโดย
เฉพาะ > 5.5 ชั่วโมง กลุ่มนี้อาจพิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือด 
(anticoagulant) ในกรณีที่ตรวจพบ AF จาก ECG หรือมีความ 
เป็นไปได้ที่จะเป็น AF สูง

2. แนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับวินิจฉัยและดูแลผู้ป่วย AF 
ปี 2020 ของสมาคมโรคหัวใจของยุโรป (European Society of 
Cardiology; ESC)1 แนะน�ำให้จ�ำแนกผูป่้วยเป็นกลุม่ต่างๆ ตามความ
เสี่ยงของการเกิดโรคสมองขาดเลือด (ischemic stroke) และตาม 
AHRE burden เช่นเดียวกับรายงานทางวิทยาศาสตร์ของ AHA แต่
มีข้อแตกต่างกันตรงที่ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี AHRE น้อยโดยเฉพาะ < 1 
ชั่วโมง ไม่ว่าจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดสมองขาดเลือด (ischemic 
stroke) มากน้อยแค่ไหน หรือกลุ่มผู้ป่วยที่มี AHRE ≥ 1 ชั่วโมงและ
มีความเสี่ยงต่อการเกิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) ไม่สูง  
แนะน�ำให้ติดตามไปก่อนเพื่อดูว่าจะกลายเป็น clinical AF เมื่อไร  

รูปที่ 4 แสดงกลไกการเกิด thromboembolic stroke15
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อาจพิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือด (anticoagulant) ในกรณีที่มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) สูงและ
มี AHRE ≥ 1 ชั่วโมง (รูปที่ 5B)

3. แนวทางเวชปฏบิตัใินการตรวจคดักรอง AF ปี 2021 ของ
สมาคมจังหวะการเต้นของหัวใจของเอเชียแปซิฟิก (Asia Pacific 
Heart Rhythm Society; APHRS)17 แนะน�ำให้ยาละลายลิ่มเลือด  
(anticoagulant) ในกรณีดังต่อไปนี้ (รูปที่ 5C)

3.1 ผู้ป่วยที่มี AHRE ที่มีประวัติเคยเป็น ischemic stroke 
และ thromboembolism หรือมี Significant mitral stenosis

3.2 ผู้ป่วยที่มี AHRE burden > 5.5 ชั่วโมงต่อวันหรือ 
longest AHRE episode ≥ 24 ชั่วโมงร่วมกับมี CHA

2
DS

2
-VASc 

score ≥ 2 ผู้ชายหรือ ≥ 3 ในผู้หญิง
3.3 ผู้ป่วยที่มี AHRE ที่ได้รับการยืนยันว่ามี AF จาก ECG 

ร่วมกับมี CHA
2
DS

2
-VASc score ≥ 2 ผู้ชายหรือ ≥ 3 ในผู้หญิง

สรุป
Subclinical AF เป็นภาวะที่พบได้จากการตรวจด้วย

อุปกรณ์ต่าง ๆ  เช่น CIEDs, smartwatch, ILR โดยในปัจจุบัน
ความสัมพันธ์ระหว่าง subclinical AF กับการเกิดสมองขาดเลือด 
(ischemic stroke) อาจเป็นจาก AF เป็นเพียง risk marker หรือ
เป็นสาเหตุโดยตรงต่อการเกิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) 
ดังน้ันแนวทางการป้องกันการเกิดสมองขาดเลือด (ischemic 
stroke) จึงขึ้นอยู่กับระดับความเสี่ยงของการเกิดสมองขาดเลือด 
(ischemic stroke) ซึ่งประเมินได้จาก CHA

2
DS

2
-VASc score ร่วม

กับ AHRE burden ว่ามีมากน้อยเพียงใด อย่างไรก็ตาม คงต้อง 
รอข้อมูลการศึกษาของ ARTESiA และ NOAH ว่าการให้ยาละลาย 
ลิ่มเลือด (anticoagulant) ในผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะสามารถลดการเกิด 
สมองขาดเลอืด (ischemic stroke) เช่นเดยีวกบั clinical AF หรือไม่

A.

รูปที่ 5 แสดงแนวทางการให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วย subclinical AF A. รายงานทางวิทยาศาสตร์ของ subclinical AF และ 
deviced-detected AF ปี 2019 ของ American Heart Association4 
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 C.

รูปที่ 5 แสดงแนวทางการให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วย subclinical AF (ต่อ) C. แนวทางเวชปฏิบัติในการตรวจคัดกรอง AF ปี 
2021 ของ Asia Pacific Heart Rhythm Society17

B.

รูปที่ 5 แสดงแนวทางการให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วย subclinical AF B. แนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับวินิจฉัยและดูแลผู้ป่วย AF 
ปี 2020 ของ European Society of Cardiology1 
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ป
ประสิทธิผลการรายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกอัตโนมัติ โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 	 64(1)
ประเมินการปลดปล่อยฟลูออไรด์และการประจุไอออนฟลูออไรด์กลับใหม่ของเรซินคอมโพสิตที่มีส่วนผสมของ
	 เซอร์เฟสพรีรีแอคติ้งกลาสไอโอโนเมอร์ฟิลเลอร์ (บิวติฟิลทู) 	 72(1)
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุไทย	 80(1)
เปรียบเทียบผลกระทบภาวะฉุกเฉินช่องท้องทางศัลยกรรมในช่วงระบาดโรคโควิด-19
	 ภายใต้สถานการณ์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จังหวัดนนทบุรี	 87(1)
ปัจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตของทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทาในโรงพยาบาลตรัง	 45(2)
ประสิทธิผลของโปรแกรมการให้ความรู้โรคลมชักโดยใช้สื่อวีดีทัศน์ภาพการ์ตูนเคลื่อนไหวส�ำหรับผู้ดูแลเด็กโรคลมชัก	 53(2)
ปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จในการผ่าตัดไส้ติ่งแบบแผลเปิดวันเดียวกลับ: ประสบการณ์โรงพยาบาลยโสธร 	 86(2)
เปรียบเทียบการให้ยา Ondansetron กับ Ondansetron ร่วมกับ Propofol เพื่อป้องกันอาการคันจากการใส่ยามอร์ฟีน
	 เข้าช่องน�้ำไขสันหลังในผู้ป่วยที่ผ่าท้องท�ำคลอด 	 102(2)
ประสิทธิผลของการตัดชิ้นเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อการวินิจฉัย: ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการใช้
	 Transnasal Flexible Laryngoscope และ Direct Laryngoscope 	 42(3)
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลในกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นในพระภิกษุสงฆ์ที่โรงพยาบาลสงฆ์จากการศึกษาแบบย้อนหลัง	 66(3)
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของบุคลากรของโรงพยาบาลราชวิถี	 21(4)
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการฟังของผู้บกพร่องทางการได้ยินภายหลังได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม โรงพยาบาลราชวิถี	 44(4)
ประสิทธิภาพของการเสริมอาหารเสริมน�้ำมันปลาต่อการลดระดับไฮเซนซิติวิตี ซี-รีแอคทีฟโปรตีนในเลือด ในผู้ที่ได้รับยาลดไขมันซิมวาสแตติน	 62(4)
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันแบบไม่ผ่าตัดโดยทันตแพทย์ผู้เข้าอบรมหลังปริญญา	 77(4)
ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำในผู้ป่วยโรคมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี	 84(4)
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยเมทาโดนระยะยาว สถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี	 113(4)
ปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า: สถานบ�ำบัดรักษายาเสพติด กรมการแพทย์ ประเทศไทย	 122(4)



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2565 165

ผ
ผลด้านพฤติกรรม และผลการเรียน ของการรักษาเด็กสมาธิสั้น ในโรงพยาบาลบางจาก จังหวัดสมุทรปราการ	 129(1)
แผนผังความเข้ากันได้ของยาฉีดเมื่อบริหารยาผ่าน y-site ส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยเด็กวิกฤต ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี: บทฟื้นฟูวิชาการ 	 138(1)
ผลของเครื่องดื่มชนิดต่าง ๆ ในประเทศไทยต่อการคงสภาพของสีเรซินคอมโพสิต	 22(2)
ผลของการฟอกสีฟันและการขัดซ�้ำต่อการก�ำจัดคราบสีบนผิววัสดุบูรณะฟันชนิดนาโนฟิลด์เรซินคอมโพสิต 	 31(2)
ผลของการส่งเสริมความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรังในชุมชนโดยโปรแกรมโรงเรียนปวดหลัง	 61(2)
ผลของการใช้แบบประเมินการคัดกรองโดยใช้สัญญาณเตือน ภาวะวิกฤตร่วมกับการดูแลตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยเด็ก
	 โรคไข้เลือดออกต่อผลลัพธ์การปฏิบัติการพยาบาล ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	 78(2)
ผลของสารลดเสียวฟันต่อแรงต้านต่อการแตกหักของพอร์ซเลนวีเนียร์ 	 90(3)
ผลของน�้ำยาฆ่าเชื้อชนิดออร์โทพทาลอัลดีไฮด์ต่อเสถียรภาพสีของซี่ฟันเทียมอะคริลิกเรซินสองชนิดโดยใช้เครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอร์	 96(3)
ผลของการให้ความรู้ทางด้านการยศาสตร์ ต่อความรู้ การปฏิบัติตัวในการท�ำงานทางทันตกรรม
	 และอาการผิดปกติของระบบโครงกระดูกและกล้ามเนื้อของทันตบุคลากรในสถาบันทันตกรรม	 53(4)

พ
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปและแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวของไทยเผชิญกับความท้าทายอะไรบ้าง
	 เมื่อพูดคุยเรื่องการวางแผนดูแลล่วงหน้ากับผู้ป่วยระยะประคับประคองและครอบครัว:การวิจัยเชิงคุณภาพ 	 94(1)
พัฒนารูปแบบสนับสนุนการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการจัดการสุขภาพตนเองในภาวะอาการหลงเหลือของผู้ป่วยโควิด 19 หลังรักษาหาย	 104(3)

ภ
ภาวะโภชนาการเด็กปฐมวัยในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อ�ำเภอพรานกระต่าย จังหวัดก�ำแพงเพชร 	 129(3)

ร
รายงานผู้ป่วยเกิดผื่นแดงภายหลังได้รับวัคซีน CoronaVac 	 116(2)
รายงานผู้ป่วย CORE Syndrome (Cough/Asthma, Obesity/OSA, Rhinosinusitis, Esophageal Reflux)	 120(2)

ล
ลักษณะภาพวินิจฉัยจากเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในผู้ป่วยระบบทางด่วนรักษาโรคหลอดเลือดสมองที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ
	 (ก่อนและหลังได้รับยาละลายลิ่มเลือด)	 60(3)

ส
สาเหตุและผลลัพธ์ทางคลินิกของภาวะชักต่อเนื่องอ้างอิงตามค�ำนิยามใหม่	 13(4)

อ
อุบัติการณ์โรคพันธุกรรมเมตาบอลิกจากการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดด้วยเครื่องแมสสเปคโตรเมทรี 	 103(1)
อัตราการแพร่เชื้อของ SARS-CoV-2 ในวันที่ 7 และ 10 นับจากวันที่ได้รับการวินิจฉัยในผู้ป่วย COVID-19 
	 ที่ไม่มีอาการและมีอาการไม่รุนแรงที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงต่อความรุนแรงของโรคร่วม	 13(2)
อาการหลับยากกับคุณภาพการนอนหลับจากการส�ำรวจผ่านเว็บไซต์ 	 109(2)
อุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบอุดตันในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด 	 27(3)
อุบัติการณ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาควบคุมพิเศษ (CRE, VRE) ในโรงพยาบาลราชวิถี	 81(3)

ดรรชนีค�ำส�ำคัญ

ก
การฉายรังสีมะเร็งศีรษะและคอ	 22(1)
การวิเคราะห์จุดคุ้มทุน	 26(1)
การปิดโดยใช้ สายสวน	 33(1)
การแพ้ชนิดรุนแรง	 41(1)
การถ่ายภาพเอกซเรย์ปอด	 58(1)
การปลดปล่อยฟลูออไรด์ในวัสดุทางทันตกรรม	 73(1)
การบริการสุขภาพ	 80(1)
การแพร่ระบาดโรคโควิด-19	 88(1)
การประกาศสถานการณ์ฉุกเฉิน	 88(1)
การจ�ำกัดกิจกรรมการออกนอกบ้าน	 88(1)
การวางแผนดูแลล่วงหน้า	 95(1)
การดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง	 95(1)
การรายงานอุบัติการณ์	 104(1)
การตรวจคัดกรองทารกแรกเกิด	 104(1)
การวัดสายตา	 115(1)
การดูแลเด็ก	 115(1)
การอักเสบ	 120(1)
การกักตัว	 14(2)
การเพาะเชื้อไวรัส	 14(2)
กาแฟ	 23(2), 32(2)
การเปลี่ยนแปลงค่าสี	 23(2)
การก�ำจัดคราบสี	 32(2)

เกาต์		 70(2)
การรักษาตามเป้าหมาย	 70(2)
การคัดกรองโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤตในเด็ก 	 79(2)
การส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัด	 87(2)
กลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อพังผืด	 96(2)
การฉีดสารน�้ำแยกบริเวณพังผืด	 96(2)
การใช้อัลตราซาวน์น�ำทาง	 96(2)
การฝังเข็ม	 96(2)
การผ่าตัดยกพื้นโพรงอากาศ	 125(2)
การติดเชื้อของต่อมน�้ำลายใต้ขากรรไกร	 135(2)
การผ่าตัดระบายหนอง	 135(2)
การดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดภาวะแพ้สารทึบรังสี	 140(2)
การประสานรายการยา	 33(3)
การตัดชิ้นเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องคอส่วนล่าง	 43(3)
การนั่งขัดสมาธิ	 75(3)
การจัดการสุขภาพตนเอง	 105(3)
การสูญเสียน�้ำที่ผิวหนัง	 113(3)
การค�ำนวณปริมาณรังสี	 123(3)
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่	 22(4)
กรดเปอร์อะซิติก	 30(4)
การยศาสตร์	 54(4), 70(4)
การรักษาคลองรากฟัน	 77(4)
การตัดชิ้นเนื้อต่อมลูกหมาก	 109(4)
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การตัดชิ้นเนื้อต่อมลูกหมากด้วย MRI	 109(4)
การบ�ำบัดรักษา	 114(4)
การเสริมสร้างเค้าโครงกระดูก	 138(4)

ข
ข้อต่อพ่วงรูปตัววาย	 139(1)
ขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำ	 46(2)
ไขมันความหนาแน่นต�่ำ	 22(3)
ไขมันความหนาแน่นสูง	 22(3)
ข้อเข่าเสื่อม	 75(3)

ค
เครื่องถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก	 26(1)
ความดันหลอดเลือดแดงปอดสูง	 33(1)
เครื่องวัดรังสีชนิดนาโนดอท	 58(1)
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ	 80(1), 123(4)
ความท้าทายของแพทย์	 95(1)
ความเข้ากันได้ของยาฉีด	 139(1)
โควิด 19	 14(2), 116(2)
เครื่องดื่ม	 23(2)
ความเจ็บปวดขณะพัก	 62(2)
ความรู้เรื่องปวดหลัง	 62(2)
คัน		  103(2)
คุณภาพการนอนหลับ	 109(2)
โคโรนาแวค	 116(2)
ความปลอดภัย	 13(3)
คลอเลสเตอรอล	 22(3)
เคมีบ�ำบัด	 27(3)
ความคลาดเคลื่อนทางยา	 33(3)
ความถูกต้อง	 43(3)
ความสูงของอาสนะ	 75(3)
ความชุ่มชื้นที่ผิวหนัง	 113(3)
ครีมบ�ำรุงผิว	 113(3)
ความเข้มข้นปลอดภัย	 138(3)
ความส�ำเร็จการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่	 22(4)
ความสามารถในการฟัง	 45(4)
ความส�ำเร็จ	 77(4)
ครอบฟันชั่วคราวจากเครื่องพิมพ์สามมิติ	 101(4)
ความแข็งแรงยึดเฉือน	 101(4)
ความวิการของสันเหงือก	 138(4)
เครื่องมือแผ่นกัดฟันหลังชนิดถอดได้	 147(4)

จ
ไจโอเมอร์	 73(1)
จ�ำกัดระยะห่างทางสังคม	 88(1)
จักษุแพทย์	 115(1)

ช
ชาเขียว	 120(1)
ชา		  23(2)
ชักต่อเนื่อง	 14(4)
ชัก		  14(4)

ซ
เซอร์เฟสพรีรีแอคติ้งกลาสไอโอโนเมอร์ฟิลเลอร์ 	 73(1)
ซิโนแวค	 116(2)
ซี-รีแอคทีฟโปรตีน	 63(4)

ด
เดกซ่าเมททาโซน	 22(1)
เด็ก		  115(1)
ดวงตา	 115(1)
เด็กวัยเรียน	 130(1)
เด็กโรคลมชัก	 53(2)
เด็กปฐมวัย	 130(3)
เด็นทัลแพลตฟอร์ม  	 70(4)

ต
ต้นทุนต่อหน่วยบริการ	 26(1)
ไตรกลีเซอร์ไรด์	 22(3)
ตัวกรองเลือดที่ใช้ซ�้ำ	 30(4)
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ดรรชนี เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ
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	 วาระอันเป็นมงคลที่กรมการแพทย์ครบรอบ 80 ปี
ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน
	 ผลกระทบระยะยาวต่อสุขภาพของผู้ที่เคยป่วยเป็นโควิด-19 และแนวทางการจัดบริการสุขภาพ
ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน
	 โรคฝีดาษลิง
ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม
	 มะเร็งรักษาได้ทุกที่ ที่มีความพร้อม



กรมการแพทย์วารสาร

วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับเรื่องวิชาความรู้ทางการแพทย์และ
วชิาทีมี่ความสมัพนัธ์กบัวชิาแพทย์ตลอดจนประวัตทิีเ่กีย่วกบักรมการแพทย์
และการสาธารณสขุ เพือ่ลงพมิพ์ โดยสนบัสนนุให้บทความเป็นภาษาไทย แต่
มีบทคัดย่อเป็นภาษาอังกฤษ เรื่องที่ส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสาร
ฉบับอื่นมาก่อน และเมื่อตีพิมพ์แล้วต้องไม่ตีพิมพ์ในวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ
ผู้นิพนธ์ส่งบทความออนไลน์ผ่านเว็บไซต์วารสารกรมการแพทย์ 

www.tci-thaijo.org/index.php/JDMS ตั้งค่ากระดาษกั้นหน้า-หลัง 2.54 
ซม. ใช้ตัวหนังสือ Angsana New หรือ TH Sarabun PSK ขนาด Font 
16 point บนมุมขวาของกระดาษพิมพ์ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้า การเขียน
ต้นฉบับควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษาอังกฤษที่แปลไม่ได้ 
หรือแปลแล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน รวมทั้งตารางและภาพไม่ควรเกิน 5 
ตาราง/รูป รวมทั้งหมดไม่เกิน 12 หน้า

ประเภทของบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผลการศึกษา 

ค้นคว้า หรอืวจัิย ควรประกอบด้วยหวัข้อตามล�ำดบัต่อไปนี ้ชือ่เรือ่งชือ่ผูน้พินธ์ 
บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาองักฤษ บทน�ำ วตัถ ุวธิกีาร ผล วิจารณ์ สรปุ 
กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไมควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงานผูป่้วยทีไ่ม่ธรรมดา 
เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้ไม่บ่อย หรือไม่เคยมีอาการมาก่อน 
หรือโรคที่มีลักษณะหรือการด�ำเนินโรคที่ไม่ตรงแบบควรประกอด้วยหัวข้อ
ดังต่อไปนี้ บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ
เอกสารอ้างอิง

บทฟื้นวิชา (Refresher Course) เป็นบทความที่รวบรวมความ
รู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข โดยเรียบเรียงจาก
วารสารหรอืหนงัสอืต่างๆ ทัง้ใน และต่างประเทศประกอบด้วย บทน�ำ ความ
รู้เรื่องโรคที่น�ำมาเขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควร
เกิน 12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความทั่วไปที่มีขนาดเล็กเน้ือหา
อาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ ที่กล่าวมาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจากบทความภาษา
ต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย ซึ่งตีพิมพ์ไม่เกิน 2 ปี ควรมีบทวิจารณ์
สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย

จดหมายถงึบรรณาธิการ (Letter to the Edi-tor) หรือจดหมาย
โต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีโต้ตอบระหว่างนักวิชาการผู้อ่าน 
กับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ ชี้ความคิดเห็นที่แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ 
ข้อผิดพลาดของรายงาน

การเตรียมต้นฉบับ
ชื่อเรื่อง ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษควรสั้นได้ใจความ 

และสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา (Concise but informative)
ชื่อ-สกุล / คุณวุฒิของผู้เขียนและหน่วยงานชื่อ-สกุลและหน่วย

งาน ใช้เป็นค�ำเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ปริญญาหรือคุณวุฒิใช้ตัว
ย่อที่เป็นสากลทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อเขียนในรูปแบบของ 
Structured abstracts ซ่ึงประกอบด้วยภูมหิลัง (background) วตัถปุระสงค์ 
(objectives) วิธีการ (methods) ผล (results) และสรุป (conclusions) 
ใช้ภาษาท่ีรดักมุและเป็นประโยคสมบรูณ์ควรระบเุนือ้หาทีจ่�ำเป็นสิง่ตรวจพบ
หลกัและผลสรุปและข้อมลูทางสถิตท่ีิส�ำคัญ เน้นผลการศึกษาท่ีพบใหม่และ
ส�ำคัญ ในภาษาอังกฤษควรเป็นประโยคอดีต ไม่ควรมีค�ำย่อ ไม่มีการอ้างอิง
เอกสาร และจ�ำนวนค�ำไม่เกิน 300 ค�ำ 

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ 
ชื่อเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อส�ำหรับบทคัดย่อภาษาอังกฤษ
ของบทความภาษาไทยให้ใส่ชื่อเร่ือง ชื่อเต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษ
ไว้เหนือเนื้อความย่อ

ค�ำส�ำคัญหรือค�ำหลัก (Keywords) ควรมี 3 - 5 ค�ำ ใส่ไว้ท้าย
บทคัดย่อส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์ทางเทคนิค
ที่จ�ำเป็นใช้ภาษาที่อ่านง่ายเข้าใจง่าย กะทัดรัด ชัดเจน หากจะใช้ค�ำย่อต้อง
ระบุค�ำเต็มในครั้งแรกก่อน มีการอ้างอิงเอกสารเป็นตัวเลขเรียงตามล�ำดับ
เนื้อเรื่องควรประกอบด้วย

บทน�ำ ให้อธบิายถึงเหตผุล ความเป็นมาทีน่�ำไปสูว่ตัถุประสงค์ของ
การศกึษา ทบทวนวรรณกรรมทีจ่�ำเป็น ไส้วตัถปุระสงค์ของการศกึษาไว้เป็น
ร้อยแล้วที่ท้ายบทน�ำ ไม่ต้องใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ ช่วงเวลา สถานที่ 
การคัดเลอืกกลุม่ตวัอย่าง กลุม่ควบคุม เคร่ืองมอืท่ีใช้ในการศึกษา มาตรการ
หรอืวธิ ี(Intervention) ทีใ่ช้ ถ้าเป็นวธิท่ีีเป็นทีรู่จ้กักนัทัว่ไปให้ระบใุนเอกสาร
อ้างองิ ถ้าเป็นวธิใีหม่ให้อธบิายให้ผูอ่้านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ ระบุวธิี
การเก็บข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู ้อ่านอ่านและ
ท�ำความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีที่มีตัวเลขไม่มากหรือไม่ซับซ้อนถ้าตัวเลขมาก
ตัวแปรมากให้ใช้ตาราง และแปลความหมายของผลที่พบหรือวิเคราะห์จาก
ตาราง แสดงเฉพาะที่ส�ำคัญและเป็นประเด็นในการวิเคราะห์ หรือเปรียบ
เทียบกับสมมติฐานที่วางไว้

วจิารณ์ วจิารณ์ผลการศกึษาว่าตรงกับวตัถุประสงค์หรือสมมตฐิาน
ที่ตั้งไว้หรือไม่ เหมือนหรือแตกต่างจากงานของผู้อื่นหรือไม่อย่างไร และ
เหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะที่ส�ำคัญและใหม่ๆ และผลสรุปที่ได้จาการ

ค�ำชี้แจงการส่งเรื่องเพ่ือลงพิมพ์

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2565 175



ค้นพบนั้นๆ อย่าน�ำเนื้อหาในบทน�ำหรือผลมากล่าวซ�้ำในบทวิจารณ์ ควร
แสดงข้อเด่น ข้อด้อย Implication ของการศึกษา รวมทั้งข้อเสนอแนะใน
การศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลที่ต้องการจากวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ หรือประเด็นปัญหาส�ำหรับ
การศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง
ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสารอ้างอิง
การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดยใส่หมายเลขอารบิค 

(Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัดด้านขวา ไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตาม
ล�ำดบัและตรงกบัทีอ้่างอิงไว้ในเนือ้เรือ่ง ถ้าต้องการอ้างอิงซ�ำ้ให้ใช้หมายเลข
เดิม การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาไทยให้เรียงล�ำดับจากชื่อต้น ตาม
ด้วยนามสกุล การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้เรียงล�ำดับจาก
นามสกุลผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง

การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ชื่อเรื่องตามรูปแบบของ U.S. National 
Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus ทุกปี หรือดูจาก web 
site http://nim.nih.gov หรือใช้ตามแบบที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ
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เท่านั้น
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