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วารสารกรมการแพทย์ รวบรวมหลากหลายความรู้ในเรื่องราว 
ของสุขภาพและวิทยาการทางการแพทย์ กลับมาพบกับท่านผู้อ่าน 
เช่นเดิม ฉบับน้ี น�ำเสนอเรื่องราวทางการแพทย์ที่น ่าสนใจ 
หลายเรื่องราว โดยเฉพาะเม่ือเราผ่านสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 แม้ยังคงต้องระวัง ไม่ประมาท เพราะโรคติดเชื้อนี้
ยังไม่หมดไปก็จริง แต่ความผ่อนคลายก็เริ่มมีมากข้ึน องค์ความรู้
ที่เกี่ยวข้องกับโรคระบาดนี้จึงยังจ�ำเป็นที่จะต้องศึกษา โดยเฉพาะ
เรื่องราวของ Long COVID ที่หลายคนยังคงกังวล และอยากรู ้
รายละเอียด ซึ่งเรื่องราวนี้อยู่ในวารสารเล่มนี้แล้ว

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับของเราฉบับนี้ เป็นเรื่องของกัญชา
กับการรักษาโรคพาร์กินสัน กัญชาเป็นพืชชนิดหนึ่งที่มีหลาย 
สายพันธุ์ และบางสายพันธุ์พบสารบางชนิดท่ีได้น�ำมาศึกษาและ
วิจัยในการรักษาโรคพาร์กินสัน เรื่องราวจะเป็นอย่างไร พบได้ใน 
วารสารเล่มนี้เช่นกัน ยงัมเีรือ่งราวทีเ่กีย่วกบัความรู้ทางการแพทย์เป็นจ�ำนวนมาก

อาทิ  คุณภาพชีวิตและปัจจัยที่มีผลต่อการดูแลผู ้ป ่วยจิตเภท 
ประเภทเร้ือรังในชุมชน การประดิษฐ์ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพคือ 
การประดิษฐ์หมวกกันรังสีจากเสื้อตะกั่วช�ำรุด เป็นต้น

วารสารกรมการแพทย์จะท�ำหน้าที่เสนอทุกเรื่องราว 
ที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์อย่างสม�่ำเสมอ เพราะน่ันคือหัวใจส�ำคัญ 
ของวารสารกรมการแพทย์

นพ.อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ
บรรณาธิการ
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กัญชา (Cannabis) เป็นพืชชนิดหนึ่งมีหลายสายพันธุ์ โดย 
3 สายพันธุ์ที่พบมาก ได้แก่ Cannabis sativa, Cannabis indica, 
และ Cannabis ruderalis พืชกัญชาพบสาร cannabinoids  
เรียกว่า phytocannabinoids โดยสารที่พบมาก ได้แก่ delta-
9-tetrahydrocannabinol (THC) และ cannabidiol (CBD) 
ในร่างกายมนุษย์พบสาร cannabinoids เช่นเดียวกัน เรียกว่า 
endocannabinoids ได้แก่ N-arachidonoylethanolamine 
(AEA, anandamide) และ 2-arachidonoylglycerol (2-AG) โดย
จับกับตัวรับ (cannabinoid receptor) เพื่อออกฤทธิ์ทั้ง CB1 และ 
CB2 receptors สารกัญชาที่ถูกสังเคราะห์ขึ้นสามารถจับกับตัวรับ
ในร่างกาย เรียกว่า synthetic cannabinoids เช่น Dronabinol, 
Nabilone และ Nabiximols เป็นต้น ปัจจุบัน cannabinoids ถูก 
น�ำมาใช้ในการศึกษาวิจัยและรักษาโรคพาร์กินสัน (Parkinson’s 
disease) ในหลายประเทศรวมถึงประเทศไทย บทความน้ีจึง
มุ ่งเน้นไปยังการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องถึงประสิทธิผล 
(efficacy) และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (adverse event) ของ 
cannabinoids ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน โดยจะแบ่งหัวข้อตามชนิด 
ของ cannabinoids

กัญชากับโรคพาร์กินสัน
(Cannabis and Parkinson’s disease)

สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์

Cannabidiol (CBD)
การศึกษาแบบสุ ่มและมีกลุ ่มควบคุม (randomized 

controlled trial; RCT) โดย Chagas และคณะ1 เปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของ CBD 300 mg, CBD 75 mg, และ placebo ใน
ผู้ป่วยพาร์กินสัน 21 คน ไม่พบความแตกต่างของคะแนน Unified 
Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) part I-IV แต่พบ
ความแตกต่างของคุณภาพชีวิตคะแนนรวม The Parkinson’s 
Disease Questionnaire-39 (PDQ-39) และคะแนนย่อยใน 
domain ของ activities of daily living (ADL) และ stigma โดย 
สนับสนุน CBD 300 mg มากกว่า placebo การศึกษา crossover 
RCT โดย de Faria และคณะ2 เปรียบเทียบประสิทธิผลของ CBD 
300 mg และ placebo ในผู้ป่วยพาร์กินสัน 24 คนในสถานการณ์
จ�ำลอง simulated public speaking test (SPST) พบว่า CBD 
สามารถลดขนาดของอาการสั่น (tremor amplitude) และอาการ
กังวล (anxiety) ได้ แต่ไม่พบความแตกต่างของอาการเคลื่อนไหว 
ช้า (bradykinesia) การศึกษา RCT โดย Almeida และคณะ3 
เปรยีบเทยีบประสทิธผิลของ CBD 300 mg และ placebo ในผูป่้วย
พาร์กินสัน 33 คน ไม่พบความแตกต่างของคะแนน MDS-UPDRS 
part I-III, โรคนอนละเมอที่เกิดในระยะการหลับที่ตากระตุก (REM  
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sleep behavior disorder), คุณภาพชีวิตวัดโดย PDQ-39, อาการ
กังวล, อาการซึมเศร้า (depression), คุณภาพการนอนหลับ และ
อาการง่วงนอนระหว่างวัน (excessive daytime sleepiness) 
แต่พบความแตกต่างของความพึงพอใจในการนอนหลับ (sleep  
satisfaction) ในสัปดาห์ที่ 4 และ 8

การศึกษาแบบเปิดและไม่มีกลุ่มควบคุม (open-label, 
non-comparative study; OL) โดย Zuardi และคณะ4 ศึกษา
ประสิทธิผลของ CBD ขนาดยาเฉลี่ย 150 - 400 mg ในผู้ป่วย 
พาร์กินสัน 6 คน พบว่า อาการหลอน (psychosis) ลดลง และ
คะแนน total UPDRS ลดลง อีกการศึกษาประเภทเดียวกัน 
โดย Leehey และคณะ5 ศึกษาประสิทธิผลของ CBD ขนาดยา 
5-25 mg/kg/day ในผู้ป่วยพาร์กินสัน 10 คน พบว่า คะแนน total 
MDS-UPDRS และ motor MDS-UPDRS (part II-IV) ลดลง รวม
ถงึการนอนหลับ การควบคมุอารมณ์และพฤตกิรรมดขีึน้ การศึกษา
รายงานผู้ป่วย (case series) โดย Chagas และคณะในผู้ป่วย 
พาร์กินสัน 4 คนที่ได้รับ CBD ขนาดยา 75-300 mg พบว่า RBD  
ลดลง

ไม่พบเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์จากการใช้ CBD ในการศกึษา 
RCT1-3 แต่พบในการศึกษา Open-label5 โดยไม่ใช่ผลข้างเคียง 
ที่รุนแรง เช่น ท้องเสีย ง่วงนอน อ่อนล้า น�้ำหนักเพิ่ม มึนศีรษะ  
ปวดท้อง เป็นต้น

Delta-9-tetrahydrocannabinol (THC)
Nabilone เป็นสารสังเคราะห์ที่มีโครงสร้างคล้าย THC มี

การศึกษา crossover RCT โดย Sieradzan และคณะ7 เปรียบ
เทียบประสิทธิผลของ nabilone 0.03 mg/kg และ placebo 
ในผู้ป่วยพาร์กินสัน 7 คน พบว่า nabilone สามารถลดอาการ 
ยุกยิก (dyskinesia) ได้ แต่ไม่พบความแตกต่างของการเคลื่อนไหว 
ด้านอ่ืน ๆ  วัดโดย modified Webster Scale การศึกษา RCT 
โดย Peball และคณะ8 เปรียบเทียบประสิทธิผลของ nabilone 
0.25-1.75 mg และ placebo ในผู้ป่วยพาร์กินสัน 38 คนพบ
ว่า nabilone สามารถลดอาการท่ีไม่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว 
(non-motor symptoms) วดัด้วย MDS-UPDRS part I โดยเฉพาะ
หัวข้อ anxious mood กับ sleep problems แต่ไม่พบความ 
แตกต่างของคะแนน MDS-UPDRS part II-III, อาการง่วงนอน
ระหว่างวัน, อาการอ่อนล้า (fatigue), อาการกังวลและซึมเศร้า, 
คุณภาพชีวิตที่วัดด้วย PDQ-39, และอาการปวด แต่พบเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ nabilone แต่ไม่รุนแรง เช่น อ่อนล้า 
มึนศีรษะ ง่วงนอน ติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน ปากแห้ง เวียน
ศีรษะ ความดันโลหิตต�่ำหลังเปลี่ยนท่า รู้สึกล่องลอย เป็นต้น7, 8

THC:CBD
การศึกษา crossover RCT โดย Carroll และคณะ9 เปรยีบ

เทียบประสิทธิผลของ oral cannabis extract (2.5 mg of THC 
และ 1.25 mg of CBD ต่อแคปซูล) ขนาดยา 0.034 – 0.25 mg/
kg of THC และ placebo ในผู้ป่วยพาร์กินสัน 19 คน ไม่พบความ
แตกต่างของอาการยุกยิก, คะแนน total UPDRS, คุณภาพชีวิต 
ที่วัดด้วย PDQ-39, อาการปวด และการนอนหลับ

ในประเทศไทยมกีารศึกษา open-label, non-comparative 
study โดยกิตติพศ ทัศนบรรยง ที่ศึกษาเรื่องผลการรักษาและ
ความปลอดภัยของการใช้น�้ำมันกัญชาสกัดในผู้ป่วยพาร์กินสัน 
โรงพยาบาลสกลนคร ในปี พ.ศ. 2563 ศึกษาประสิทธิผลของ 
THC:CBD (1:1) oil ประกอบด้วย THC 27 mg และ CBD 25 mg  
ต่อ 1 มิลลิลิตรขนาดยา 2-5 หยดต่อวันในผู้ป่วยพาร์กินสัน 16 คน 
พบว่า คะแนน total UPDRS และ UPDRS part I-IV ลดลง, คุณภาพ
ชวีติทีว่ดัด้วย PDQ-8 ดขีึน้, คณุภาพการนอนหลบัดขีึน้, และคะแนน 
Thai Mental State Examination (TMSE) ไม่แตกต่างภายหลัง 
ได้รับยา และการศึกษาประเภทเดียวกัน โดยศศิธรและคณะ11 
ศึกษาประสิทธิผลของ THC:CBD (1:1) oil สูตรเดียวกันขนาดยา 
2-5 หยดต่อวันในผู้ป่วยพาร์กินสัน 12 คน พบว่า คะแนน total 
UPDRS และ UPDRS part II-IV ลดลง, ความเครียด (stress) 
ลดลง, และคุณภาพการนอนหลับดีขึ้น แต่อาการกังวลและซึมเศร้า
ไม่แตกต่างหลังได้รับยา พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ 
THC:CBD ในการศึกษา RCT9 และ Open-label10, 11 แต่ไม่รุนแรง 
เช่น ง่วงนอน รู้สึกล่องลอย ปากแห้ง เสียสมาธิ ท้องเสีย ท้องผูก  
มึนศีรษะ เป็นต้น

สรุป
Cannabinoids มีหลักฐานจากการศึกษา RCT ว่าสามารถ

ช่วยลดอาการที่ไม่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยพาร์กินสัน 
โดยเฉพาะอาการกังวล และการนอนหลับ ส่วนอาการทางการ
เคล่ือนไหวและอาการยุกยิก ยังไม่มีหลักฐานจากการศึกษา RCT 
ชัดเจน ถึงแม้ว่าการศึกษา OL จะพบว่าอาการทางการเคลื่อนไหว
ดีขึ้น อาจอธิบายได้จากกลไกการท�ำงานของ endocannabinoid 
system บริเวณ basal ganglia หรืออาจเกิดจากปรากฏการณ์ยา
หลอก (placebo effect)12 ผลข้างเคียงของการใช้ cannabinoids 
ส่วนใหญ่มักไม่รุนแรงและดีขึ้นหลังหยุดยา จากข้อมูลทั้งหมดใน
ปัจจุบัน ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงประสิทธิผลในแง่มุมต่าง ๆ  ของ 
การใช้ cannabinoids รักษาผู้ป่วยโรคพาร์กินสันต่อไป
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Background: Hip subluxation is common in children with cerebral palsy, and it can lead to serious complications 
such as hip pain, limitation of movement, and scoliosis. Hip surveillance programs (early screening and treatment) 
can reduce the risk of hip dislocation, as well as improve the mobility and quality of life of the CP children. In 2016, 
QSNICH started the hip surveillance program including preventive and corrective programs. The preventive program 
contained early hip x-rays screening, non-surgical treatment, and orthopedic referal as indicated. Objective: This 
study aimed to determine the percentage of hip screening before 2 years old and the results of the preventive 
program to maintain the migration percentage (MP) of less than 40%. Method: Chart reviews of patients visited 
with the first hip x-rays were done from 2015 to 2019. The patients had been followed up for 4 years or until they 
were 6 years old. Result: 128 CP children were included during the study period. In 2015, the mean age of patients 
who underwent hip screening was 4.83 years old, and 66.67% of the patients had hip x-rays before 2 years old. After 
the surveillance program was applied, 74.08% of the CP children got the first hip screening before the 2nd year of 
life. The average age of hip screening was 3.06 years old. Most of the patients (84.75%) who received the preventive 
program still had MP below 40% for 1.89 years. Hip posture as 90-degree knee flexion was related to hip migration 
progression. Conclusion: After the implementation of hip surveillance program, the percentage of cerebral palsy 
children that had undergone a hip screening before 2 years old was increased. This program prevents hip migration 
progression (MP > 40%) in most patients.

Keyword: Cerebral palsy, Hip subluxation, Hip dislocation, Hip dysplasia, Hip surveillance program
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ข้อสะโพกเคลื่อนพบได้บ่อยในเด็กสมองพิการ 

น�ำไปสู่ข้อสะโพกหลุด ท�ำให้มีอาการเจ็บปวด กระดูกสันหลังคด 
ขัดขวางการเคลื่อนไหวและการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน การคัดกรอง
โดยการเอกซเรย์ ท�ำให้ผู ้ป่วยได้รับการรักษาตั้งแต่ระยะแรก 
ลดโอกาสเกิดข้อสะโพกหลุด ลดค่าใช้จ่ายในการรักษา และเพิ่ม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีได้
น�ำแนวทางการปฏิบัติการดูแลข้อสะโพกเคลื่อนในเด็กสมองพิการ 

มาใช้ในปี 2559 ประกอบด้วยโปรแกรมการป้องกันและโปรแกรม
การผ่าตัด การศึกษานี้ต้องการทราบผลลัพธ์ของโปรแกรมการ 
ป้องกัน วัตถุประสงค์: ศึกษาอัตราผู ้ป่วยที่ได้รับการคัดกรอง 
ข้อสะโพกก่อนอายุ 2 ปี และผลของโปรแกรมป้องกันในการคง 
ข้อสะโพกไม่ให้เคล่ือนเกิน 40% วิธีการ: เก็บข้อมูลย้อนหลังจาก 
เวชระเบียนของผู้ป่วยสมองพิการที่ได้รับการเอกซเรย์ข้อสะโพก 
ครั้งแรกในช่วงปี 2558 ถึง 2562 และติดตามทุก 6 เดือนหรือ 1 ปี 
จนครบ 4 ปีหรืออายุเกิน 6 ปี โดยเก็บข้อมูลตั้งแต่ตุลาคม 2563 
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ถงึเมษายน 2564 ผล: ผูป่้วยสมองพกิารได้รบัการคดักรองข้อสะโพก 
เคลื่อนจ�ำนวน 128 ราย หลังน�ำแนวทางปฏิบัติมาใช้ ร้อยละผู้ป่วย 
สมองพิการที่ได้รับการคัดกรองครั้งแรกก่อนอายุ 2 ปีมากขึ้น จาก
ร้อยละ 66.67 เป็นเฉลี่ยร้อยละ 74.08 อายุที่ได้เอกซเรย์ครั้งแรก
เฉลี่ยลดลงจาก 4.83 ปี เป็น 3.06 ปี เมื่อติดตามผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาแบบป้องกัน ผู้ป่วยร้อยละ 84.75 ยังคงมีข้อสะโพกเคลื่อน 
MP ไม่เกิน 40% ในระยะเวลาเฉลี่ย 1.89 ปี ท่าสะโพกขณะงอเข่า 
90 องศา มีความสัมพันธ์กับค่า migration percentage (MP) ที่
เพิ่มมากจนเกิน 40% อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สรุป: หลังจาก 
น�ำโปรแกรมการดแูลข้อสะโพกในเดก็สมองพกิารมาใช้ ร้อยละผูป่้วย 
ได้รับการเอกซเรย์คัดกรองก่อนอายุ 2 ปีเพิ่มขึ้น ผู้ป่วยที่ติดตาม 
ส่วนใหญ่ยังคงมีข้อสะโพก MP ไม่เกิน 40% 

ค�ำส�ำคัญ: สมองพิการ ข้อสะโพกเคลื่อน ข้อสะโพกหลุด 
การคัดกรองข้อสะโพก

บทน�ำ 
ข้อสะโพกเคลื่อนเป็นภาวะที่พบได้บ่อย ในเด็กสมองพิการ 

พบได้ร้อยละ 25-601,2 ข้อสะโพกเคลือ่น หมายถงึ หวักระดูกสะโพก 
เคลื่อนออกจากเบ้าบางส่วน วัดค่า migration percentage (MP) 
โดยวิธีของ Reimers3 ได้มากกว่า 30-33%4 ส่วนข้อสะโพกหลุด 
หมายถึง หวักระดูกสะโพกเคลือ่นออกจากเบ้าเกอืบท้ังหมด ค่า MP 
80-100% ส่วนใหญ่หมายถึง MP เท่ากับ 90-100%12 ข้อสะโพก
เคลื่อนรุนแรงน�ำไปสู่ภาวะข้อสะโพกหลุด อาจมีอาการเจ็บปวด 
และกระดูกสันหลังคดตามมา5 ท�ำให้ขัดขวางการเคลื่อนไหว การ
ท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย2 ข้อสะโพก 
ที่เคลื่อนเกิน 40% มีความเสี่ยงท่ีจะเคลื่อนเพิ่มขึ้นและมักต้อง 
ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด6 

ปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญของสะโพกเคลื่อนหลุดในเด็กสมอง 
พิการ ได้แก่ ระดับความสามารถในการเคลื่อนไหว (Gross Motor 
Functional Classification System; GMFCS level)2,4,7,8 โดย
ความเสี่ยงของข้อสะโพกเคลื่อนในผู้ที่มี GMFCS ระดับ 3, 4 และ 
5 เท่ากับร้อยละ 40, 70 และ 90 ตามล�ำดับ และอายุ2,8 ช่วงอายุที่ 
พบข้อสะโพกเคลื่อนได้บ่อยที่สุดคือ 3-5 ปี8 

การวินิจฉัยท�ำได้โดยการเอกซเรย์ท่ามาตรฐาน วัดค่า 
migration percentage (MP) เนือ่งจาก ผูป่้วยทีม่ข้ีอสะโพกเคลือ่น 
เลก็น้อยอาจไม่มอีาการเลย Alexander M พบว่า อาการปวดสะโพก 
พบได้ประมาณร้อยละ 7 โดยเพิ่มขึ้นตามอายุ ความสามารถใน 
การเคลื่อนไหวที่จ�ำกัด และความรุนแรงของข้อสะโพกเคลื่อน9 การ
ตรวจพิสัยการกางสะโพกไม่สัมพันธ์กับค่า MP6 การตรวจร่างกาย
เพยีงอย่างเดียว ไม่สามารถวนิจิฉยัข้อสะโพกเคลือ่นในระยะแรกได้ 
จึงจ�ำเป็นต้องคัดกรองด้วยการเอกซเรย์

การตรวจคดักรองข้อสะโพกเคลือ่นในผูป่้วยเด็กสมองพิการ 
ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาเร็วขึ้น ลดโอกาสเกิดข้อสะโพกหลุด1,7  
ลดค่าใช้จ่ายในการรักษา และ เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย1 	  

โปรแกรม hip surveillance ในแต่ละแห่งมีความ 

แตกต่างกัน ทั้งอายุ ความถี่ และระยะเวลาที่แนะน�ำให้เอกซเรย์
สะโพก บางแห่งรวมรักษาโดยการผ่าตัดกล้ามเน้ือและเอ็น 
(preventive surgery) อยูใ่นโปรแกรมการป้องกนัข้อสะโพกเคลือ่น
ด้วย7,10 Australian Hip Surveillance Guidelines 2014 แนะน�ำ 
ให้เอกซเรย์คัดกรองสะโพกในผูป่้วยสมองพกิารอาย ุ24 เดอืน ผูป่้วย 
ที่มี GMFCS ระดับ 1-2 ติดตามเอกซเรย์เมื่ออายุ 3 ปี หยุดติดตาม
หากค่า MP คงที่ต่อเนื่อง ยกเว้นมีสะโพกบิด หรือความยาวขาสอง
ข้างต่างกัน ผู้ป่วยที่มี GMFCS ระดับ 3 ติดตามเอกซเรย์ทุกปี จน
กระดกูจะหยดุเจรญิเตบิโต หากมค่ีา MP ผดิปกตใิห้ตดิตามเอกซเรย์
ทุก 6 เดือน ผู้ป่วยที่มี GMFCS ระดับ 4-5 ติดตามเอกซเรย์ทุก 6 
เดอืน หากค่า MP คงทีใ่ห้ตดิตามทุกปี จนกระดกูจะหยดุเจรญิเติบโต  
หากค่า MP ผิดปกติ ให้ติดตามเอกซเรย์ทุก 6 เดือน	 

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ได้จัดท�ำแนวทาง 
การปฏิบัติการดูแลข้อสะโพกเคลื่อนในเด็กสมองพิการ Clinical  
Practice Guideline for Hip Dysplasia in CP ในปี 2559 
ประกอบด้วยโปรแกรมการป้องกันและการผ่าตัด โปรแกรมการ
ป้องกนั (preventive program) ประกอบด้วยการคัดกรองและการ
รักษาแบบไม่ผ่าตัด โดยมีการตรวจคัดกรองโดยเอกซเรย์ข้อสะโพก 
ผูป่้วยเดก็สมองพกิารทกุชนิดอาย ุ18 เดอืนขึน้ไป ทีม่คีวามสามารถ
ในการเคลื่อนไหว GMFCS ระดับ 3-5 ทุกราย และ GMFCS ระดับ  
1-2 ที่กางสะโพกได้น้อยกว่า 45 องศา หากมีค่า MP 30-40% หรือ
ผู้ป่วย GMFCS ระดับ 3-5 มีค่า MP น้อยกว่า 30% จะให้การรักษา 
โดยวิธีการต่าง ๆ  ได้แก่ การจัดท่าที่เหมาะสม (GMFCS 4-5) การ 
ลงน�้ำหนักที่ขา การยืดเหยียด การกินยาหรือฉีดยาลดเกร็ง การ
ใช้กายอุปกรณ์เสริม หรือเครื่องช่วยเดินที่เหมาะสม (GMFCS 3) 
ผู้ป่วย GMFCS ระดับ 1-2 ติดตามเอกซเรย์ทุก 1 ปี จนอายุ 7 ปี 
หรือข้อสะโพกไม่เคลื่อนเพิ่มขึ้นต่อเน่ือง 5 ปี ให้หยุดติดตามได้ 
ส่วนผู้ป่วยที่มี GMFCS ระดับ 3-5 และเอกซเรย์พบ MP น้อยกว่า 
30% ตดิตามเอกซเรย์ทกุ 6 เดอืน จนอาย ุ7 ปี หลงัจากน้ันเอกซเรย์
ทุกปี หากมีค่า MP ครั้งแรก 30-40% หรือมีสะโพกบิด กระดูก 
สันหลังคด ความยาวขาสองข้างต่างกัน จะติดตามเอกซเรย์ทุก 
6 เดือน จนกระดูกหยดุการเจริญเติบโต หากมค่ีา MP เกนิกว่า 40% 
จะส่งปรกึษาศัลยแพทย์กระดกู เพือ่รักษาโดยการผ่าตดั (corrective  
program) ต่อไป

การศึกษานี้เป็นการติดตามและวิเคราะห์ผลลัพธ์ของ
แนวทางการปฏิบัติในส่วนการคัดกรองและการรักษาโดยไม่ผ่าตัด  
(preventive program) เพือ่ปรบัปรุงให้เหมาะสมในการดูแลรักษา
ผู้ป่วยต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีเป็น descriptive study มีวัตถุประสงค์

เพื่อ ศึกษาความรวดเร็วและทันเวลาของการคัดกรองข้อสะโพก
เคลื่อนของผู ้ป่วยสมองพิการ โดยหาค่าร้อยละของผู ้ป่วยที่ได้
รับการคัดกรองข้อสะโพกก่อนอายุสองปี และศึกษาผลของ
โปรแกรมป้องกันข้อสะโพกเคลื่อน โดยหาค่าร้อยละของผู้ป่วยที ่
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สามารถคง MP ให้น้อยกว่า 40% เมื่อติดตามทุก 6 เดือนหรือ 1 ปี 
จนครบ 4 ปี หรืออายุเกิน 6 ปี เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน 
ของสถาบันฯ ตั้งแต่ตุลาคม 2563 ถึงเมษายน 2564 กลุ่มตัวอย่าง
เป็นผูป่้วยสมองพกิารทุกชนดิ ทีม่ารับบรกิารท่ีคลนิกิเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 
และศัลยกรรมกระดูก และได้รับการเอกซเรย์คัดกรองข้อสะโพก 
ในช่วงปี พ.ศ. 2558 ถึง 2562 โดยเป็นผู ้ป่วย GMFCS 3-5 
ทุกราย และ GMFCS 1-2 ที่กางสะโพกได้น้อยกว่า 45 องศา 
เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู ้ป่วยที่ไม่ได้ติดตามการรักษาอย่างน้อย 
6 เดือน ไม่ได้เอกซเรย์สะโพกซ�้ำ จะศึกษาเฉพาะความรวดเร็วและ
ทันเวลาของการคัดกรอง ไม่น�ำข้อมูลมาใช้ศึกษาผลของโปรแกรม
ป้องกนั วเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชงิพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลีย่ 
เปรียบเทียบข้อมูล categorical data ด้วย chi-square test และ
เปรียบเทียบข้อมูล continuous data ด้วย t-test โดยก�ำหนด 
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < .05 การศึกษาน้ีได้รับ 
การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบัน 
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีแล้ว 

ผล (Result)
ผู้ป่วยเด็กสมองพิการท่ีมาตรวจรักษาที่คลินิกเวชศาสตร์ 

ฟ้ืนฟแูละคลนิกิศลัยกรรมกระดกู ระหว่างปี 2558-2562 และได้รบั 
การเอกซเรย์สะโพกครั้งแรกจ�ำนวน 128 ราย อายุตั้งแต่ 14-138 
เดือน เฉลี่ย 39.52 เดือน (3.29 ปี) ผู้ป่วยได้รับการเอกซเรย์สะโพก
ก่อนอาย ุ2 ปี จ�ำนวน 37 ราย จากผูป่้วยทีม่าตรวจคร้ังแรกก่อนอายุ 
2 ปี 52 ราย คิดเป็นร้อยละ 71.15 หลังจากน�ำแนวทางการดูแล 
ข้อสะโพกเคลื่อนมาใช้ในปี 2559 ผู้ป่วยได้รับการตรวจคัดกรอง 
ข้อสะโพกมจี�ำนวนเพ่ิมขึน้ และได้รบัการคัดกรองครัง้แรกเร็วขึน้ อาย ุ
เฉลีย่เมือ่ได้คดักรองคร้ังแรกลดลงจาก 58 เดอืน (4.83 ปี) เป็นเฉลีย่ 
36.77 เดอืน (3.06 ปี) ร้อยละผูป่้วยสมองพิการทีไ่ด้รับการคัดกรอง
ครั้งแรกก่อนอายุ 2 ปีมากขึ้น จากร้อยละ 66.67 ในปี 2558 เป็น 
เฉลี่ยร้อยละ 74.08 ในช่วงปี 2559-2562 ดังแสดงในตารางที่ 1 

ผู ้ป ่วยส่วนใหญ่เป็นผู ้ป่วยสมองพิการชนิดเกร็งทั้งตัว 
spastic quadriplegia 48 ราย (ร้อยละ 37.5) รองลงมาเป็นชนิด
เกรง็ส่วนขามากกว่าแขน spastic diplegia 45 ราย (ร้อยละ 35.16) 
และชนิดผสม mixed spastic dystonic 21 ราย (ร้อยละ 16.41)  
มีความสามารถในการเคลื่อนไหว (GMFCS) ระดับ 4-5 จ�ำนวน 89 
ราย (ร้อยละ 69.53)	ชนดิของสมองพกิาร และระดบัความสามารถใน
การเคลื่อนไหว ในช่วงก่อนและหลังใช้โปรแกรมการดูแลข้อสะโพก 
เคลื่อนไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ	

ตารางที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วยสมองพิการที่ได้รับการตรวจคัดกรองข้อสะโพกครั้งแรก ปี 2558-2562

 ปี 2558
ก่อน

ปี 2559-2562
หลัง

รวม p-value

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้คัดกรอง
อายุที่เอกซเรย์ครั้งแรก (เดือน) 

อายุเฉลี่ย ± SD
median

ร้อยละผู้ป่วยได้เอกซเรย์ก่อนอายุ 2 ปี

17

58.00 ± 39.85
40

66.67

111

36.77 ± 20.51
27

74.08

128

39.52 ± 21.25
31

71.15

-

.063A

.792A

ชนิดของสมองพิการ .085B

Spastic quadriplegia 5 (29.41) 43 (38.74) 48 (37.50)

Spastic diplegia 10 (58.82) 35 (31.53) 45 (35.16)

Spastic hemiplegia 0 3 (2.70) 3 (2.34)

Dyskinesia 0 4 (3.60) 4 (3.12)

Ataxia 0 1 (0.90) 1 (0.78)

Mixed type 2 (11.77) 19 (17.12) 21 (16.41)

Hypotonia 0 6 (5.41) 6 (4.69)
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ระดับของข้อสะโพกเคลือ่น วัดค่า migration percentage  
ครั้งแรก (MP1) แสดงในตารางท่ี 2 ผู้ป่วยที่เอกซเรย์สะโพกคร้ัง
แรก มีข้อสะโพกปกติ (ค่า MP1 น้อยกว่า 30%) จ�ำนวน 55 ราย 
ผู้ป่วยมีข้อสะโพกเคลื่อน (ค่า MP1 มากกว่า 30%) จ�ำนวนทั้งหมด 
73 จาก 128 ราย (คิดเป็นร้อยละ 57.03) โดยมีข้อสะโพกเคลื่อน 
เล็กน้อย (MP1 ระหว่าง 30-40%) 30 ราย สะโพกเคลื่อนรุนแรง  

(MP1 ระหว่าง 40-80%) 38 ราย และข้อสะโพกเคลื่อนหลุด (MP1 
ตั้งแต่ 80% ขึ้นไป) 5 ราย มีผู้ป่วยที่ต้องได้รับการผ่าตัดหลังจากได้
รับการเอกซเรย์ข้อสะโพกครัง้แรก 21 ราย จะเหน็ว่า ตัง้แต่ปี 2559 
สัดส่วนผู้ป่วยที่ได้คัดกรองมีข้อสะโพกหลุด (MP เกิน 80 %) ตั้งแต่ 
เอกซเรย์ครั้งแรกลดลง 

ตารางที่ 2 ระดับของข้อสะโพกเคลื่อนในการเอกซเรย์ครั้งแรก 1st Migration percentage (MP1) 

จากรูปภาพท่ี 1 ผู้ป่วยที่เอกซเรย์สะโพกคร้ังแรก มีค่า 
MP1 ไม่เกิน 40% จ�ำนวน 85 คน ได้รับการดูแลรักษาแบบป้องกัน 
preventive program ส่วนผู้ป่วยที่มีค่า MP เกิน 40% จ�ำนวน 
43 ราย ได้รักษาโดยการผ่าตัด corrective program จากรูปที่ 2 
ผู้ป่วยที่ได้ preventive program ยังคงมาติดตามการรักษาและ 

ได้เอกซเรย์สะโพกซ�้ำ 59 ราย คิดเป็นร้อยละ 69.41 โดยผู้ป่วย  
22 ราย ได้รับการติดตามครบ 4 ปีหรือมีอายุเกิน 6 ปี มีผู้ป่วยที่ยัง
คงมีสะโพก MP ไม่เกิน 40% จ�ำนวน 20 ราย และผู้ป่วย 2 ราย 
มีสะโพกเคลื่อนเพิ่มขึ้นจน MP เกิน 40%

 ปี 2558
ก่อน

ปี 2559-2562
หลัง

รวม p-value

GMFCS .792B

GMFCS I-II 0 8 (7.21) 8 (6.25)

GMFCS III 5 (29.41) 26 (23.42) 31 (24.22)

GMFCS IV-V 12 (70.59) 77 (69.37) 89 (69.53)

(A = t-test, B = chi square test)

ตารางที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วยสมองพิการที่ได้รับการตรวจคัดกรองข้อสะโพกครั้งแรก ปี 2558 – 2562 (ต่อ)
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ผู้ป่วยจ�ำนวน 37 ราย ยังติดตามการรักษาไม่ครบ 4 ปี หรือ
มีอายุระหว่าง 2-5 ปี ผู้ป่วย 30 ราย ยังคงมี MP ไม่เกิน 40% ผู้ป่วย 
7 รายสะโพกเคลื่อนเพิ่มขึ้น MP จนเกิน 40% รวมผู้ป่วยที่ติดตาม
แล้วยังคงมีสะโพกเคลื่อน MP ไม่เกิน 40% ทั้งหมด 50 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 84.75 และมีผู้ป่วยท่ีติดตามแล้วสะโพกเคลื่อน 
เพิ่มขึ้น MP เกิน 40% ทั้งสิ้น 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.25 จาก 

ผู้ป่วยที่มาติดตามทั้งหมด ในจ�ำนวนนี้ 8 รายมี MP ของข้อสะโพก 
ระหว่าง 40-80% และมีเพียง 1 ราย (ร้อยละ 1.69) ที่ข้อสะโพกมี
ค่า MP เกิน 80% เมื่ออายุ 3 ปี 9 เดือน เป็นผู้ป่วยสมองพิการชนิด 
spastic quadriplegia ที่มี GMFCS ระดับ 5 ผู้ป่วยที่ไม่มาติดตาม 
การรักษา ไม่ได้เอกซเรย์สะโพกซ�้ำ 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 30.59 

รูปภาพที่ 1 ผลการติดตามผู้ป่วยสมองพิการที่ได้คัดกรองสะโพกเคลื่อน

ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบป้องกัน preventive program 	 

ผู้ป่วยที่เอกซเรย์ครั้งแรก
MP น้อยกว่า 40% 

(85 ราย)

ติดตามอย่างน้อย 6 เดือน 
เอกซเรย์มากกว่า 1 ครั้ง
MP ยังคงไม่เกิน 40%

ติดตามแล้ว
MP เพิ่มจนเกิน 40%

p-value

จ�ำนวน 50 9 -

GMFCS จ�ำนวน (ร้อยละ)
GMFCS 1-2
GMFCS 3
GMFCS 4-5

4 (8.16)
14 (28.57)
31 (63.27

0 (0)
2 (22.22)
7 (77.78)

.548B

โรคประจ�ำตัว
ไม่มี
ลมชัก
อื่น ๆ
ไม่ทราบ

27 (54.00)
16 (32.00)
6 (12.00)
1 (2.00)

5 (55.56)
2 (22.22)
2 (22.22)

.248B

ท่าสะโพกเมื่องอเข่า 90 องศา
ปกติ
บิดหรือหนีบไขว้ 
ไม่มีข้อมูล

41 (82.00)
2 (4.00)
7 (14.00)

5 (55.56)
4 (44.44)

.009B*

อาการปวดสะโพก 1 (2.00) 0 (0) .672B
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ผู้ป่วยที่เอกซเรย์ครั้งแรก
MP น้อยกว่า 40% 

(85 ราย)

ติดตามอย่างน้อย 6 เดือน 
เอกซเรย์มากกว่า 1 ครั้ง
MP ยังคงไม่เกิน 40%

ติดตามแล้ว
MP เพิ่มจนเกิน 40%

p-value

Migration percentage ครั้งแรก 
MP1 <30%
MP1 30-40%
MP1 เฉลี่ย ± SD

31 (62.00)
19 (38.00)

21.70 ± 12.59

4 (44.44)
5 (55.56)

25.67 ± 11.16 .381A

อายุเมื่อเอกซเรย์ครั้งแรกเฉลี่ย (เดือน) 33.96 ± 19.45 32.22 ± 10.29 .796A

ระยะเวลาที่ข้อสะโพกคงที่เฉลี่ย (ปี) 2.11 ± 1.18 0.83 ± 1.10 .002A*

อัตราการเพิ่มของ MP (%/ ปี) 2.48 22.67 -

 (A = t-test, B = Chi square test, *p < .05)
	

ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบป้องกัน preventive program (ต่อ)

จากตารางที่ 3 โรคประจ�ำตัวท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยที่ติดตาม 
คือ โรคลมชกั โดยพบร้อยละ 22.2 ถงึ 35 กลุม่ทีต่ดิตามแล้วสะโพก
เคล่ือนเกนิ 40% มสีะโพกบดิหรอืหนบีไขว้มากกว่ากลุม่ทีข้่อสะโพก
ยงัคงไม่เกนิ 40% อย่างมนัียส�ำคญั และมค่ีา MP คร้ังแรกเกนิ 30% 
มากกว่ากลุ่มที่ติดตามแล้วสะโพกยังคง MP ไม่เกิน 40% ผู้ป่วยมี 
อาการปวดสะโพกเพียง 1 ราย จากผู้ป่วยที่ติดตามทั้งหมด

ท่าสะโพกขณะงอเข่า 90 องศา มคีวามสมัพนัธ์กับค่า MP ท่ี
เพิม่มากจนเกนิ 40% อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิแต่ปัจจยัอืน่ ๆ  ได้แก่ 
ชนดิของสมองพกิาร ระดบัความสามารถในการเคลือ่นไหว โรคร่วม 
อายุที่ได้เอกซเรย์สะโพกครั้งแรก ค่า migration percentage ครั้ง 
แรก (MP1) ไม่มีความสัมพันธ์กับค่า MP ที่เพิ่มขึ้น 

ผู้ป่วยที่ติดตามแล้วข้อสะโพกยังคงไม่เคลื่อนเกิน 40% มี
ระยะเวลาที่ข้อสะโพกคงที่เฉลี่ยนานกว่าผู้ป่วยที่ติดตามแล้วข้อ
สะโพกเคลื่อนเกิน 40% อย่างมีนัยส�ำคัญ (เฉลี่ย 2.11 ปี และ 0.83 
ปีตามล�ำดับ) โดยสะโพกเคลื่อนเพ่ิมขึ้นพบได้ตั้งแต่ 0.5 ถึง 2 ปี 
หลังจากคัดกรอง ดังรูปภาพที่ 2 ระยะเวลาที่ข้อสะโพกยังคงไม่
เคลื่อนเกิน 40% เฉลี่ย 1.89 ปีจากผู้ที่มาติดตามทั้งหมด ช่วงอายุ 
ที่ข้อสะโพกเริ่มเคลื่อนเกิน 40% คือระหว่าง 2.5 ถึง 7.67 ปี	

อัตราการเพิ่มขึ้นของข้อสะโพก progression rate ของ
ผู้ป่วยกลุ่มที่ติดตามครบแล้ว MP ยังไม่เกิน 40% เท่ากับ 2.48 
เปอร์เซนต์ต่อปี และกลุม่ทีต่ดิตามแล้ว MP เพิม่จนเกนิ 40% เท่ากบั  
22.67 เปอร์เซนต์ต่อปีตามล�ำดับ

	  

รูปภาพที่ 2 แสดงระยะเวลาที่ติดตามผู้ป่วย แยกตามค่า migration percentage (MP)
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วิจารณ์
การศึกษานี้พบข้อสะโพกเคลื่อนเมื่อเอกซเรย์สะโพกครั้ง 

แรก 73 ราย คิดเป็นร้อยละ 57.03 ซึ่งพบค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับ
อบุตักิารณ์โดยรวมในผูป่้วยสมองพกิารร้อยละ 3510 เนือ่งจากผูป่้วย 
ที่ได้คัดกรองส่วนใหญ่มี GMFCS ระดับ 4-5 ซึ่งมีความเสี่ยงสูงต่อ
การเกิดข้อสะโพกเคลื่อน 

อายทุีผู่ป่้วยได้เอกซเรย์คดักรองสะโพกคร้ังแรก เฉล่ีย 3.29 
ปี Hermanson และคณะ พบว่า อายุเฉลี่ยท่ีได้เอกซเรย์สะโพก
ครั้งแรกคือ 3.5 ปี (0.6 ถึง 9.7 ปี)12 อาจเนื่องจาก ผู้ป่วยมักได้รับ
การวินิจฉัยสมองพิการเมื่ออายุเกิน 2 ปี ส่วนใหญ่มาตรวจที่คลินิก
เวชศาตร์ฟื้นฟูและศัลยกรรมกระดูกครั้งแรกหลังจากอายุ 2 ปีแล้ว 
หลังจากปี 2559 ผู้ป่วยได้คัดกรองครั้งแรกเร็วขึ้น อายุเฉลี่ย 36.67 
เดอืน (3.03 ปี) ร้อยละผูป่้วยได้รบัการเอกซเรย์คดักรองสะโพกคร้ัง
แรกก่อนอายุ 2 ปี เพิ่มขึ้น เนื่องจากแพทย์เห็นความส�ำคัญของการ 
คัดกรองข้อสะโพกเคลื่อนตั้งแต่ระยะแรก 

หลังจากติดตามผู้ป่วยที่ได้รับ prevention program ส่วน
ใหญ่ (ร้อยละ 84.75) ยังคงมีข้อสะโพกเคลื่อนไม่เกิน MP 40% 
ผู้ป่วยมีข้อสะโพกเคลื่อนเพิ่มจนเกิน 40% ร้อยละ 15.25 โดยมัก 
เกดิในช่วงอายรุะหว่าง 2.5 ถงึ 7.67 ปี จงึควรย�ำ้ให้ผูป่้วยมาตดิตาม 
การรักษาอย่างสม�่ำเสมอในช่วงอายุนี้ 

อาการปวดสะโพกพบเพียง 1 รายจากผู้ป่วยที่ติดตาม
ทั้งหมด อาจเนื่องจากผู ้ป ่วยส่วนใหญ่ยังไม่มีข ้อสะโพกหลุด 
ข้อสะโพกเคลื่อนในระยะแรกมักไม่มีอาการ2 อาการปวดมักเพิ่มขึ้น
ตามอายุ ความสามารถในการเคล่ือนไหวที่จ�ำกัดและความรุนแรง
ของข้อสะโพกเคลื่อน9 หรืออาจเพราะผู้ป่วยหลายรายสื่อสารไม่ได้ 
ผู้ป่วยสมองพิการร้อยละ 36-42 มีปัญหาด้านการพูดและการ
สื่อสาร14

อัตราการเพิ่มขึ้นของข้อสะโพก progression rate ของ 
ผู้ป่วยกลุ่มที่ติดตามครบแล้ว MP ยังไม่เกิน 40% เท่ากับร้อยละ 
2.48 ต่อปี และกลุ่มที่ติดตามแล้ว MP เกิน 40% เท่ากับร้อยละ  
22.67 ต่อปี ตามล�ำดับ ซึ่งสูงกว่าการศึกษาก่อนหน้านี้ ที่พบอัตรา
การเพิ่มของ MP ร้อยละ 15 ต่อปี4 เนื่องจากในการศึกษาน้ีส่วน
ใหญ่เป็นผู้ป่วยสมองพิการชนิด spastic quadriplegia ซึ่งมีโอกาส
ที่ MP เพิ่มขึ้นเป็น 4 เท่า2 

การศึกษานี้พบว่า ท่าสะโพกขณะงอเข่า 90 องศามีความ 
สมัพันธ์กบัค่า MP ทีเ่พิม่มากจนเกิน 40% อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ  
การมีกระดูกต้นขาบิดหมุน1 กระดูกสันหลังคด และระดับเชิงกราน
สองข้างต่างกัน สัมพันธ์กับสะโพกที่เคลื่อนเพ่ิมมากขึ้น7 แต่ปัจจัย 
อื่น ๆ  ไม่มีความสัมพันธ์กับข้อสะโพกเคลื่อนเพิ่มจน MP เกิน 40% 
อาจเนื่องจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่มาติดตามการรักษาน้อย อายุที่ได ้
เอกซเรย์ครั้งแรกต่างกันมาก (14-138 เดือน) ระยะเวลาที่ติดตามมี
ความแตกต่างกันมาก (ตั้งแต่ 6 เดือนถึง 5 ปี) ซึ่งต่างจากการศึกษา
ของ Laura และ Huser ทีพ่บข้อสะโพกเคลือ่นเพิม่มากขึน้ในผูป่้วย 
ที่ไม่สามารถยืนเดินได้ GMFCS ระดับ 4-51, 2 ข้อสะโพกเคลื่อนมี
ความสัมพันธ์อย่างเป็นเส้นตรงกับระดับ GMFCS15 และสัมพันธ์กับ
อายุของผู้ป่วย โดยมักพบในช่วงวัยเด็กเล็กและวัยผู้ใหญ่ตอนต้น8 

ผู้ป่วยที่ไม่ได้มาติดตามการรักษาถึง 26 ราย ร้อยละ 30.59 
อาจเนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มี GMFCS ระดับ 4-5 อาศัยอยู่ต่าง
จังหวัด เดินทางมาโรงพยาบาลล�ำบาก และระยะแรกผู้ป่วยมัก
ไม่มีอาการ ผู้ปกครองจึงไม่พามารักษา ทีมบุคลากรควรเน้นย�้ำให้ 
ผู้ปกครองเห็นความจ�ำเป็นในการมาติดตามการรักษา หรือสร้าง
เครือข่ายให้ผู้ป่วยติดตามเอกซเรย์ซ�้ำที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน และ 
ส่งต่อเมื่อมีข้อบ่งชี้ในการส่งพบศัลยแพทย์กระดูก

	  
สรุป

หลงัจากทีส่ถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนินี�ำแนวทาง 
การดูแลผู้ป่วยสะโพกเคลื่อนในเด็กสมองพิการมาใช้ตั้งแต่ปี 2559 
อายุเฉลี่ยที่ผู ้ป่วยได้รับการตรวจคัดกรองครั้งแรกลดลงร้อยละ 
ผูป่้วยสมองพกิารทีไ่ด้รับการคัดกรองครัง้แรกก่อนอาย ุ2 ปี เพิม่ข้ึน
จากร้อยละ 66.67 เป็น 74.08

เมื่อติดตามผู้ป่วยที่ได้รับ preventive program มีผู้ป่วย
ร้อยละ 84.75 ยังคงมีข้อสะโพกเคลื่อน MP ไม่เกิน 40% ในระยะ
เวลาเฉลี่ย 1.89 ปี การปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัตินี้มีผลลัพธ์ที่ดี แต่
ควรเพิม่การคดักรองให้ครอบคลมุและทนัเวลา โดยแนะน�ำให้แพทย์
และผู้ปกครองเห็นประโยชน์ในการคัดกรอง และติดตามการรักษา 
อย่างต่อเนื่อง
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ภาคผนวก 
ขั้นตอนการดูแลภาวะสะโพกเคลื่อนในผู้ป่วยเด็กสมองพิการ

(จากแนวทางเวชปฏิบัติ การดูแลข้อสะโพกเคลื่อนในเด็กสมองพิการ Clinical Practice Guideline for Hip dysplasia in 
Cerebral Palsy. สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 2559) 
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Background: In the field of radiology, radiation protection equipment, such as a lead apron, is required. When 
a leak occurs, it becomes unusable and is eventually discarded. A literature review has found that interventional 
cardiologists who used digital subtraction angiography machines had an increased risk of brain tumors, especially 
on the left side of the brain. Neurological Institute of Thailand had some worn-out lead aprons; thus, they were 
reinvented into lead caps to use with the biplane digital subtraction angiography machine. Objective: 1) To invent 
a radiation lead cap from worn-out lead aprons. 2) To prevent radiation at physicians’ and medical personnel’s 
heads. 3) To be a role model for those interested in bringing worn-out lead aprons to be reinvented as radiation 
protection equipment. Method: The lead caps were made from worn-out lead aprons, which had a lead equivalent 
of 0.5 mmPb. The performance test resulted in no radiation leaks. The radiation protection efficacy test was done 
by attaching a nanoDot optically stimulated luminescence (OSL) dosimeter outside and inside the lead cap. Then, 
X-rays were simultaneously irradiated to the lead cap via a Biplane digital subtraction angiography machine. Result: 
The measurements of radiation outside the lead cap compared with those inside the lead cap showed that the 
radiation dose was reduced by more than 94 percent. The Wilcoxon signed ranks test value of the radiation dose 
outside the lead cap compared to the dose inside the lead cap at all locations had a p-value of 0.001, which was a 
statistically significant result. Conclusion: The invented lead cap can protect against radiation and reduce the risks 
of brain tumors. Worn-out lead aprons can be reinvented as a radiation-shielding device.

Keywords: Brain tumor, Cardiologist, Radiation dose, Radiatian lead cap
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: งานทางด้านรงัสวีทิยาจ�ำเป็นต้องมอุีปกรณ์ป้องกนั 

รังสีเพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์ใช้สวมป้องกันรังสีเช่นเสื้อตะกั่ว 
แต่เมื่อเสื้อตะกั่วเหล่านี้ช�ำรุดไม่สามารถใช้งานได้ท�ำให้เกิดปัญหา
ขยะ จากการสืบค้นบทความวิชาการพบว่าอายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
ทางด้านการขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและขดลวด
(interventional cardiologist) ซึ่งใช้เคร่ืองเอกซเรย์หลอดเลือด 
(digital subtraction angiography) ในการตรวจรกัษามเีปอร์เซน็ต์ 
เกิดเนื้องอกในสมองเพิ่มขึ้นโดยเฉพาะบริเวณสมองด้านซ้าย 
สถาบนัประสาทวทิยา กลุม่งานรงัสวีทิยา มเีสือ้ตะกัว่ทีช่�ำรดุไม่ได้ใช้
จึงน�ำกลับมาประดิษฐ์เป็นหมวกกันรังสี เพื่อใช้ในงานตรวจวินิจฉัย 

หลอดเลือดและงานรังสีร่วมรักษาด้วยเครื่องเอกซเรย์หลอดเลือด
สองระนาบ วัตถุประสงค์: 1) เพื่อประดิษฐ์หมวกตะกั่วกันรังสี 
2) เพือ่ป้องกนัรงัสบีรเิวณศรีษะแก่แพทย์ผูท้�ำการตรวจและบคุลากร
ทางการแพทย์ผู้ปฏิบัติงาน 3) เพื่อเป็นต้นแบบให้กับผู้สนใจน�ำเสื้อ
ตะกั่วที่ไม่ใช้หรือช�ำรุดมาประดิษฐ์เป็นอุปกรณ์ป้องกันรังสี วิธีการ:  
น�ำเสื้อตะกั่วที่ไม่ได้ใช้หรือช�ำรุดที่มีค่าสมมูลตะกั่ว 0.5 มิลลิเมตร
ตรวจสอบหาต�ำแหน่งที่ไม่ช�ำรุดเพื่อน�ำมาประดิษฐ์เป็นหมวกกัน
รังสีตามแบบที่ผู้วิจัยออกแบบไว้และตัดเย็บเป็นหมวก น�ำหมวกที่
ตัดเย็บเสร็จแล้วมาท�ำการทดสอบไม่มีรอยร่ัวของรังสีและทดสอบ
ประสิทธิภาพในการป้องกันรังสี โดยใช้อุปกรณ์จ�ำลองสวมหมวก 
กันรังสี ติดอุปกรณ์แผ่นวัดปริมาณรังสี (Optically Stimulated  
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Luminescence; OSL) ชนิด nanoDot ด้านนอกและด้านในของ
หมวกกนัรังสีทีต่�ำแหน่งเดยีวกนั ท�ำการฉายรงัสเีอกซ์พร้อมกันด้วย
เครื่องเอกซเรย์หลอดเลือดสองระนาบ ผล: เมื่อท�ำการวัดปริมาณ 
รังสีนอกหมวกเปรียบเทียบกับในหมวกกันรังสี พบว่าสามารถลด
ทอนรังสีได้มากกว่าร้อยละ 94 และพบว่าปริมาณรังสีนอกหมวก
และในหมวกกนัรงัสทีกุต�ำแหน่งมีความแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญ
ทางสถิติ (p = .001) สรุป: หมวกกันรังสีที่ประดิษฐ์สามารถป้องกัน
รังสีได้ดี ลดโอกาสที่อาจเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดเนื้องอกในสมอง 
เสื้อตะกั่วที่ไม่ใช้หรือช�ำรุดสามารถน�ำกลับมาประดิษฐ์เป็นอุปกรณ ์
ป้องกันรังสีได้

ค�ำส�ำคัญ: เนื้องอกในสมอง แพทย์โรคหัวใจ ปริมาณรังส ี
หมวกตะกั่วกันรังสี

บทน�ำ	
งานรังสีวิทยาจ�ำเป็นต้องมีอุปกรณ์ป้องกันรังสีเพื่อให้

บุคลากรทางการแพทย์ใช้สวมป้องกันรังสี เช่น เส้ือตะกั่ว แต่เมื่อ 
เสื้อตะกั่วเหล่านี้ช�ำรุดท�ำให้เกิดปัญหาขยะ สถาบันประสาทวิทยา 
กลุ่มงานรังสีวิทยา มีเส้ือตะกั่วที่ไม่ได้ใช้สาเหตุจากช�ำรุดบางส่วน
เมื่อน�ำมาใช้ในการป้องกันรังสีจากการเอกซเรย์ รอยรั่วนั้นจะท�ำให้ 
รังสีทะลุผ่านไปยังผู้ใช้ท�ำให้ประสิทธิผลในการป้องกันรังสีลดลง 
เสื้อตะกั่วเหล่านี้สามารถน�ำกลับมาใช้ประโยชน์ได้1 จากการสืบค้น 
บทความวิชาการพบว่าอายุรแพทย์ผู้เช่ียวชาญทางด้านการขยาย
หลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและขดลวด (interventional  
cardiologist) ซึง่ใช้เครือ่งเอกซเรย์หลอดเลอืด (digital subtraction  
angiography) ในการตรวจรกัษา มเีปอร์เซน็ต์เป็นเนือ้งอกในสมอง
มากกว่าคนทั่วไป2,3,4 โดยเฉพาะบริเวณสมองด้านซ้าย5,6,7 สถาบัน
ประสาทวทิยามบีรกิารตรวจรังสร่ีวมรกัษาด้วยเครือ่งเอกซเรย์หลอด 
เลือดสองระนาบ (biplane digital subtraction angiography) 
ซึ่งเป็นเครื่องชนิดเดียวกันแต่มีสองระนาบ ในการตรวจรักษาใช้
เวลานาน แพทย์ผู ้ท�ำการตรวจรักษาจ�ำเป็นต้องฟลูออโรสโคปี 
(fluoroscopy) และฉายรังสีบันทึกภาพตลอดการตรวจ ต�ำแหน่ง 
การยนืใกล้กับแผ่นรับภาพรังส ี(detector) ซ่ึงตรงกบัศรีษะด้านซ้าย 
ของแพทย์ผู ้ท�ำการตรวจและเป็นต�ำแหน่งที่ได้รับรังสีกระเจิง 
มากทีสุ่ด8,9 ท�ำให้ศรีษะของแพทย์ผูท้�ำการตรวจรกัษาได้รบัปริมาณ
รังสีจ�ำนวนมากอาจเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดเนื้องอกสมองได้ ดังนั้น
จึงน�ำเสื้อตะกั่วช�ำรุดมาประดิษฐ์เป็นหมวกกันรังสี เพ่ือใช้ในงาน
ตรวจรังสีวินิจฉัยหลอดเลือดด้วยรังสี (angiography) และงาน
รังสีร่วมรักษา (endovascular interventions) เสื้อตะกั่วทั่วไปที่
นยิมใช้ป้องกนัรงัสทีางการแพทย์จะมค่ีาสมมลูตะกัว่ 0.5 มลิลเิมตร  
(lead equivalent 0.5 mmPb) หมวกตะกัว่ทัว่ไปมค่ีาสมมลูตะกัว่ 
หลายค่าให้เลือกใช้เช่น 0.25 มิลลิเมตร, 0.35 มิลลิเมตร และ 0.5 
มิลลิเมตร จากการทบทวนบทความวิชาการทางการแพทย์หมวก
ตะกั่วที่มีค่าสมมูลตะกั่วต�่ำลดปริมาณรังสีได้เพียงเล็กน้อย4,11การ 

สวมหมวกกนัรงัสจีะสามารถลดปรมิาณรงัสบีรเิวณศรีษะของแพทย์
ผู้ท�ำการตรวจรักษาและบุคลากรทางการแพทย์ที่ปฏิบัติงาน7,8,9,12 
จงึต้องการกระตุน้ให้ตระหนักถงึอนัตรายจากรงัสี เพือ่ให้รังสแีพทย์
และบุคลากรทางการแพทย์ท่ีท�ำงานเกี่ยวข้องกับรังสีเห็นความ
ส�ำคัญในการป้องกันตนเองจากรังสีโดยสวมอุปกรณ์ป้องกันรังสีให ้
กับส่วนต่าง ๆ  ของร่างกาย วัตถุประสงค์ของงานวิจัยน้ี 1) เพื่อ
ประดิษฐ์หมวกกันรังสี 2) เพื่อป้องกันรังสีบริเวณศีรษะแก่แพทย ์
ผู้ท�ำการตรวจและบุคลากรทางการแพทย์ผู้ปฏิบัติงาน 3) เพื่อ
เป็นต้นแบบให้กบัผูส้นใจน�ำเสือ้ตะกัว่ทีไ่ม่ใช้หรอืช�ำรุด มาประดษิฐ์
เป็นอปุกรณ์ป้องกนัรงัส ีการน�ำเสือ้ตะกัว่ช�ำรดุมาประดษิฐ์หมวกกนั 
รังสีสามารถลดค่าใช้จ่ายในการซื้อหมวกตะกั่วที่มีราคาแพง

วัตถุและวิธีการ
น�ำเสื้อตะกั่วที่ไม่ได้ใช้หรือช�ำรุดมาตรวจสอบหาต�ำแหน่ง

ที่ไม่ช�ำรุดเพื่อน�ำมาประดิษฐ์เป็นหมวกกันรังสีตามแบบที่ผู ้วิจัย
ออกแบบไว้และตัดเย็บเป็นหมวกกันรังสี น�ำหมวกที่ตัดเย็บเสร็จ
แล้วมาท�ำการตรวจสอบไม่มรีอยร่ัวของรังสแีละทดสอบประสทิธผิล 
ในการป้องกนัรังสี โดยท�ำการทดสอบทีห้่องตรวจหลอดเลอืดสมอง 
สถาบันประสาทวิทยา ด้วยเครื่องเอกซเรย์หลอดเลือดสองระนาบ 
ยีห้่อ Siemens รุ่น Artis Q ประเทศเยอรมนี ใช้อปุกรณ์จ�ำลองสวม
หมวกกันรังสีที่ติดแผ่นวัดปริมาณรังสี OSL ชนิด nanoDot ที่ด้าน 
นอกและด้านในของหมวกกันรังสีที่ต�ำแหน่งเดียวกันต�ำแหน่งละ 
3 อนั โดยเลอืกทดสอบประสทิธผิลในการป้องกนัรังสขีองหมวกตาม 
ลักษณะการท�ำงานเม่ือเวลาสวมหมวกกันรังสี คือ 1) ต�ำแหน่ง A 
ด้านซ้ายของศีรษะ 2) ต�ำแหน่ง B ด้านหน้าของศีรษะ 3) ต�ำแหน่ง 
C ด้านหน้าค่อนไปด้านซ้ายของศีรษะ 4) ต�ำแหน่ง D ด้านหน้า
ค่อนไปด้านขวาของศีรษะ ซึ่งทั้ง 4 ต�ำแหน่งเป็นต�ำแหน่งที่ได้รับ
รังสีกระเจิงมากและ 5) ต�ำแหน่ง E ด้านบนของศีรษะเพื่อทดสอบ
หมวกที่ประดิษฐ์ขึ้นสามารถป้องกันรังสีได้ทุกด้าน (แสดงดังรูป 1, 
2, 3, 4, 5) ท�ำการฉายรังสีเอกซ์พร้อมกันทั้งสองระนาบโดยหลอด 
เอกซเรย์ระนาบ A  ใช้ค่าพารามิเตอร์ปริมาณรังสี 81-84 kV 247  
mA 28 วินาที และหลอดเอกซเรย์ระนาบ B ใช้ค่าพารามิเตอร์
ปริมาณรังสี 91 kV 357-359 mA 28 วินาที ท�ำการฉายรังสีจ�ำนวน 
3 ครั้งต่อชุดการทดสอบ เปลี่ยนแผ่นวัดปริมาณรังสีทุกต�ำแหน่ง 
ท�ำการทดสอบวัดปริมาณรังสีซ�้ำ การทดลองน้ีมีการใช้แผ่นวัด
ปริมาณรังสี control nanoDot วางที่ห้องควบคุมการท�ำงานของ
เคร่ืองเอกซเรย์หลอดเลือดสองระนาบเพี่อเป็นค่าตัวแทนปริมาณ
รังสีในพื้นที่ปฏิบัติงาน จากนั้นน�ำแผ่นวัดปริมาณรังสีด้านนอกและ
ด้านในหมวกกันรังสีเข้าเคร่ืองอ่านปริมาณรังสี MicroStaroovd 
ของสถาบันเทคโนโลยีนิวเคลียร์แห่งชาติ (องค์การมหาชน) เพื่อ
อ่านค่าปริมาณรังสี และ วิเคราะห์ค่าเปรียบเทียบปริมาณรังสีใน 
ทุกต�ำแหน่งโดยใช้ Wilcoxon signed-ranks test
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รูปที่ 1-5 แสดงการติดแผ่นวัดปริมาณรังสี OSL ชนิด nanoDot ต�ำแหน่งละ 3 แผ่น ด้านนอกหมวกกันรังสีที่ประดิษฐ์จากเสื้อ
ตะกั่วช�ำรุดที่ต�ำแหน่ง A-E

รูปที่ 6-7 แสดงการติดแผ่นวัดปริมาณรังสี OSL ชนิด nanoDot ด้านในหมวกกันรังสี และรูปที่ 8 แสดงลักษณะการฉายรังสีเอกซ์ 
จากหลอดเอกซเรย์ทั้งสองระนาบ

รูปที่ 1 ต�ำแหน่ง A

รูปที่ 6

รูปที่ 3 ต�ำแหน่ง C

รูปที่ 8

รูปที่ 2 ต�ำแหน่ง B

รูปที่ 7

รูปที่ 4 ต�ำแหน่ง D รูปที่ 5 ต�ำแหน่ง E



23  •  วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2566

ผล
การวัดปริมาณรังสีด้านนอกและด้านในหมวกกันรังสีที่ประดิษฐ์ขึ้นที่ต�ำแหน่ง A B C D และ E อ่านค่าการวัดปริมาณรังสี OSL 

ชนิด nanoDot แสดงดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 แสดงค่าปริมาณรังสีที่ท�ำการทดสอบทั้ง 2 ครั้ง 

ต�ำแหน่ง NanoDot ปริมาณรังสี (Dose) millisievert ร้อยละการลดทอนรังสี 

    ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2

ต�ำแหน่ง A นอกหมวก 1 232.279 218.868

  2 207.425 192.716

  3 205.451 191.977 94.80

ต�ำแหน่ง A ในหมวก 1 12.367 9.669

  2 11.721 10.122

  3 10.857 10.212

ต�ำแหน่ง B นอกหมวก 1 163.238 173.325

  2 161.835 179.573

  3 165.213 179.062 94.41

ต�ำแหน่ง B ในหมวก 1 13.389 6.678

  2 13.125 6.048

  3 11.986 5.878

ต�ำแหน่ง C นอกหมวก 1 370.393 392.957

  2 305.459 186.822

  3 184.235 187.286 94.53

ต�ำแหน่ง C ในหมวก 1 16.017 15.230

  2 14.511 14.662

  3 13.783 14.385

ต�ำแหน่ง D นอกหมวก 1 330.716 338.236

  2 316.042 333.400

  3 329.229 349.588 95.42

ต�ำแหน่ง D ในหมวก 1 18.456 16.187

  2 15.988 13.564

  3 15.636 11.492

ต�ำแหน่ง E นอกหมวก 1 15.957 241.825

  2 41.191 250.183

  3 6.954 330.196 94.40
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ต�ำแหน่ง NanoDot ปริมาณรังสี (Dose) millisievert ร้อยละการลดทอนรังสี 

    ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2

ต�ำแหน่ง E ในหมวก 1 23.966 4.609

  2 4.459 5.079

3 7.258 4.271

จากตารางที่ 1 แสดงผลเปรียบเทียบปริมาณรังสีและ 
ค�ำนวณหาร้อยละการลดทอนรงัส ีของหมวกกนัรงัสทีีป่ระดษิฐ์ โดย
การวัดปริมาณรังสีด้านนอกหมวกเปรียบเทียบกับด้านในหมวกกัน
รงัสี พบว่าทุกต�ำแหน่ง มีการลดทอนปรมิาณรงัสไีด้มากกว่ารอ้ยละ 
94 (ต�ำแหน่ง A ลดทอนปริมาณรังสีได้ร้อยละ 94.80 ต�ำแหน่ง B 

ลดทอดปริมาณรังสีได้ร้อยละ 94.41 ต�ำแหน่ง C ลดทอนปริมาณ
รังสีได้ร้อยละ 94.53 ต�ำแหน่ง D ลดทอนปริมาณรังสีได้ร้อยละ 
95.42 และต�ำแหน่ง E ลดทอนปริมาณรังสีได้ร้อยละ 94.40) น�ำ
ผลการวัดปริมาณรังสีที่วัดได้จากด้านนอกหมวกและด้านในหมวก 
กันรังสีแสดงได้ดังกราฟที่ 1 

กราฟที่ 1 ปริมาณรังสีที่วัดได้นอกหมวกและในหมวกกันรังสี

จากกราฟที่ 1 แสดงให้เห็นถึงปริมาณรังสีด้านนอกหมวก 
กันรังสีมีค่ามากกว่าปริมาณรังสีด้านในหมวกกันรังสีทุกต�ำแหน่ง

น�ำผลวัดปริมาณรังสีด้านนอกและด้านในหมวกกันรังสีทุก
ต�ำแหน่งมาวิเคราะห์ทางสถิติ วัดประสิทธิภาพในการป้องกันรังสี 
ของหมวกกันรังสีที่ประดิษฐ์ แสดงดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 1 แสดงค่าปริมาณรังสีที่ท�ำการทดสอบทั้ง 2 ครั้ง (ต่อ)
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ตารางที่ 2 วิเคราะห์ผลทางสถิติ Wilcoxon signed-ranks test

ต�ำแหน่ง

ปริมาณรังสี
Median (IQR) p*

ด้านนอก ด้านใน

All positions 198.714 (168.575-324.721) 11.018 (9.586-14.586) .001

A 170.704 (168.282-172.138) 9.586 (8.932-10.034) -

B 200.070 (198.714-225.574) 10.922 (10.534-11.018) -

C 334.476 (324.721-339.408) 14.776 (13.564-17.322) -

D 246.140 (185.760-381.675) 14.586 (14.084-15.624) -

E 145.687 (128.891-168.575) 5.764 (4.769-14.288)

จากตารางที ่2 วเิคราะห์ทางสถติ ิWilcoxon signed-ranks test ของปริมาณรังสนีอกหมวกกันรังสเีปรียบเทียบกบัปริมาณรังสีในหมวกกนัรังสทุีกต�ำแหน่ง  

พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .001)

วิจารณ์
จากผลการวิจัยพบว่า หมวกกันรังสีที่ประดิษฐ์นั้น สามารถ 

ลดทอนรังสีได้โดยเฉลี่ยมากกว่าร้อยละ 94 การวัดปริมาณรังสีด้วย
แผ่นวดัรงัส ีOSL ชนดิ nanoDot ในชดุการตรวจเดยีวกนั บางชุดมค่ีา 
แตกต่างกันมากสาเหตุอาจเกิดจากแผ่นวัดไม่อยู่ในล�ำรังสีหรือแผ่น
วัดท�ำมุมเอียงท�ำให้รังสีตกกระทบน้อย ส่วนต�ำแหน่ง E การวัด
ปริมาณรังสีนอกหมวกครั้งที่ 1 วัดปริมาณรังสีได้ค่าน้อยสาเหตุอาจ
เกิดจากการติดแผ่นวัดรังสีผิดพลาด (เมื่อตัดข้อมูลออกใช้เฉพาะ 
ข้อมูลครั้งที่ 2 สามารถลดทอนปริมาณรังสีได้ร้อยละ 98.30) 
หมวกกันรงัสท่ีีประดษิฐ์ขึน้มาจากเสือ้ตะกัว่ช�ำรดุค่าสมมลูตะกัว่ 0.5 
มลิลเิมตร มนี�ำ้หนกัมากเนือ่งจากเป็นเสือ้ตะก่ัวรุน่เก่า ปัจจบุนัมกีาร
พัฒนาที่ค่าสมมูลตะกั่วเท่ากันท�ำให้มีน�้ำหนักเบาขึ้น ผู้วิจัยต้องการ
ออกแบบหมวกกันรังสีเพื่อป้องกันรังสีให้ครอบคลุมรอบศีรษะ แม้ 
มีช่องด้านหลังเพื่อสามารถระบายความร้อน การสวมใส่เป็นเวลา
นานอาจไม่สะดวกสบาย แต่เมือ่เทยีบกบัอนัตรายจากรงัส ีการสวม
หมวกกันรังสีสามารถป้องกันรังสีได้ดีอย่างมีนัยส�ำคัญ ดังน้ันเสื้อ 
ตะกั่วช�ำรุดมีประโยชน์สามารถน�ำมาประดิษฐ์เป็นอุปกรณ์ป้องกัน
รังสีให้กับส่วนต่าง ๆ  ของร่างกายได้ หมวกกันรังสีสามารถน�ำมา
ใช้ป้องกันรังสีในงานตรวจรังสีร่วมรักษาที่ใช้ระยะเวลาตรวจนาน 
ผูป้ฏิบติังานด้านรังสคีวรตระหนกัถึงความปลอดภยัและความส�ำคญั
ในการป้องกันอันตรายจากรังสีจึงจ�ำเป็นต้องสวมอุปกรณ์ป้องกัน
รังสีส่วนบุคคลเช่น เสื้อตะกั่ว ปลอกคอตะกั่ว หมวกกันรังสี แว่นตา 
กันรังสี เป็นต้น เพื่อเป็นการป้องกันอันตรายจากรังสีต่อร่างกาย
ให้มากท่ีสุด ราคาหมวกกันรังสีที่จ�ำหน่ายราคาประมาณ 3,500 
บาท ส่วนหมวกกันรังสีท่ีประดิษฐ์ขึ้นใช้ทุนประมาณ 500 บาท 
ข้อเสนอแนะ ควรศึกษาการประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้หมวก 
กันรังสีที่ประดิษฐ์ขึ้น เพื่อเป็นข้อมูลในการพัฒนาต่อไป

ข้อจ�ำกัด
1.	 เครื่องเอกซเรย์หลอดเลือดสองระนาบ ยี่ห้อ Siemens 

รุ่น Artis Q เมื่อใช้เครื่องทดสอบวัดปริมาณรังสีกระเจิงไม่สามารถ
อ่านค่าได้ เนื่องจากปริมาณรังสีกระเจิงมีค่าน้อยมาก ในการวิจัยนี้
จึงท�ำการฉายรังสีที่หมวกตะกั่วโดยตรงเพื่อต้องการวัดประสิทธิผล 
การป้องกันรังสีของหมวก

2.	 การทดสอบวัดปริมาณรังสีที่ต�ำแหน่ง A B และ C D E 
ท�ำการทดสอบแยกจากกันเนื่องจากแผ่นวัดปริมาณรังสีมีจ�ำนวน 
จ�ำกัด

สรุป
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Background: Cerebrovascular disease is a major disease that causes disability and patients should be 
rehabilitated. Objective: The aim of this study was to determine hemiplegia patients’ experiences after using Virtual 
Reality Technology (Toucher). Methods: The study was a qualitative design that included semi-structured interviews. 
Ten hemiplegia patients were interviewed after an intervention with Toucher for 3 weeks period in Occupational 
Therapy Department at Chiang Mai Neurological Hospital. The responses were analyzed using content analysis. 
Result: The three main findings of the study are (I) Patients’ attitudes regarding applying virtual reality technology for 
rehabilitation. The technology can help patients improve their affected arm. Virtual reality technology may provide 
motivation for rehabilitation due to the engaging games, animation, and music. (II) Virtual reality technology could 
make patients be more self-supporting in their daily activities; for example, eating, dressing, and bathing. (III) Hemiplegic 
patients’ psychical activity and environmental limitations. Activities that they could execute are household chores 
such as meal preparing and leisure activities. The appropriate usage of virtual reality technology in rehabilitation is 
20-30 minutes, 2-3 times per week as a supplement to conventional occupational therapy. Conclusion: Virtual Reality 
Technology (Toucher) intervention to encourage and improve the motivation for the rehabilitation of affected arm 
function after stroke in order to perform everyday activities and socialization. The result of this study can be used as a 
basis for technological knowledge that will be successful for rehabilitation in the future with client-centered practices.

Keywords: Hemiplegic patient’s, Virtual Reality Technology, Rehabilitation
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: โรคหลอดเลอืดสมองเป็นโรคส�ำคญัท�ำให้เกดิความ

พิการที่ควรได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ วัตถุประสงค์: การศึกษานี้
เป็นการศึกษาประสบการณ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้
รับการฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริงโดยใช้การศึกษาเชิงคุณภาพ  
วิธีการ: เก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองทั้งหมด 10 ราย หลังจากได้รับการฟื้นฟูการเคลื่อนไหวของ
แขนและมือด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริงตลอดเวลาเวลา 3 สัปดาห์ 
ที่งานกิจกรรมบ�ำบัดโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ข้อมูลที่ได้น�ำ 

มาวิเคราะห์โดยวิธีวิเคราะห์เนื้อหา ผล: พบประเด็นที่น่าสนใจ คือ 
1) ทัศนคติต่อการน�ำเทคโนโลยีเสมือนจริงมาประยุกต์กับการฟื้นฟู
สมรรถภาพ พบว่าการฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริงช่วยให้ผู้ป่วย
เคลื่อนไหวแขนและมือข้างอ่อนแรงได้ดีมากขึ้น ผู้ป่วยมีความสนใจ 
ในการฟื ้นฟูและท�ำกิจกรรมได ้นานข้ึนเน่ืองจากเกมมีสีสัน
ภาพเคลือ่นไหวและดนตรปีระกอบทีน่่าสนใจ 2) เทคโนโลยเีสมอืนจริง 
ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน 
ได้มากขึ้น ได้แก่ การรับประทานอาหาร การใส่เสื้อ อาบนน้ำ เป็นต้น  
3) เทคโนโลยีเสมือนจริงกับการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม ผู้ป่วย 
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มีข้อจ�ำกัดด้านการเคล่ือนไหวและสิ่งอ�ำนวยความสะดวกไม่เอ้ือ 
อ�ำนวย กิจกรรมที่ท�ำจึงเป็นกิจกรรมภายในบ้าน เช่น การเตรียม
อาหาร การท�ำกจิกรรมยามว่าง ความเหมาะสมในการใช้เทคโนโลยี
เสมอืนจรงิในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ ระยะเวลา 20-30 นาท ีสปัดาห์ละ
2-3 ครั้ง ร่วมกับการฝึกกิจกรรมบ�ำบัดแบบดั้งเดิม สรุป: การน�ำ
เทคโนโลยีเสมือนจริงมาร่วมเป็นกิจกรรมการรักษา ช่วยเพิ่ม 
แรงจงูใจและความท้าทายต่อผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองให้เกดิการ
พฒันาความสามารถในการเคลือ่นไหวของแขนและมอืข้างอ่อนแรง 
น�ำไปสู่การท�ำกิจวัตรประจ�ำวันและการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม
ผลการศึกษาสามารถน�ำไปเป็นความรู้พื้นฐานในการใช้เทคโนโลยี
เสมือนจริงในการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยยึดหลักผู ้รับบริการเป็น 
ศูนย์กลาง

ค�ำส�ำคัญ: ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เทคโนโลยีเสมือน 
จริง ฟื้นฟูสมรรถภาพ

บทน�ำ
โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดความพิการ 

จากสถิติของส�ำนักโรคไม่ติดต่อกรมควบคุมโรค พบว่ามีผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้นทุกปี โดยสถิติในปี 2559-2561 พบผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองในอัตรา 506 คนต่อประชากร 100,000 คน1 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคท่ีท�ำให้เกิดความพิการของร่างกาย 
โดยเฉพาะปัญหาการอ่อนแรงของร่างกายครึ่งซีก ส่งผลให้ผู้ป่วย
ไม่สามารถเคลื่อนไหวแขนและมือได้ดังเดิม ส่งผลต่อความสามารถ 
ในการท�ำกิจวตัรประจ�ำวัน การท�ำงาน การท�ำกิจกรรมยามว่างและ
การเข้าร่วมกจิกรรมทางสงัคมของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองจึงต้องการได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่าง 
ต่อเนื่อง เพื่อให้สามารถช่วยเหลือตนเองได้สูงสุดตามศักยภาพ2

งานกิจกรรมบ�ำบัด โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ได้ให้
บริการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยใช้หลาย
กลยุทธ์ ได้แก่ กิจกรรมกระตุ้นและบูรณาการประสาทความรู้สึก 
การปรับความตึงตัวของกล้ามเนื้อการฟื้นฟูด้านการรับรู้เข้าใจการ
ฝึกทักษะการใช้แขนและมือท�ำกิจกรรมต่าง ๆ  ในชีวิตประจ�ำวัน
ในสถานการณ์จริง เป็นต้น การฝึกการเคล่ือนไหวของแขนด้วย
ระบบสะท้อนกลับคอมพิวเตอร์เป็นการรักษารูปแบบใหม่โดยใช้
เทคโนโลยีเสมือนจริงเข้ามาช่วยในการฟื้นฟูการเคลื่อนไหวของ
แขน ซึ่งได้เริ่มน�ำมาใช้ที่งานกิจกรรมบ�ำบัด โรงพยาบาลประสาท 
เชียงใหม่ ตั้งแต่เดือนธันวาคม ปี 2561 ถึงปัจจุบัน จากสถิติของ
งานกิจกรรมบ�ำบัด โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ปีงบประมาณ 
2562-2564 พบว่ามีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการฟื้นฟู
สมรรถภาพโดยใชเ้ทคโนโลยีเสมือนจริงเข้ามาช่วยในการฟื้นฟูการ
เคลื่อนไหวของแขนจ�ำนวน 105 ราย ความถี่ในการใช้สัปดาห์ละ 2
ถึง 3 ครั้งต่อผู้ป่วย 1 ราย โดยใช้ร่วมกับการฝึกกิจกรรมบ�ำบัด
แบบด้ังเดิม จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมาพบว่าเป็นอีก
เทคนิคที่น่าสนใจน�ำมาใช้ร่วมกับการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบด้ังเดิม 
เนื่องจากมีการใช้เกมภาพท่ีมีการเคล่ือนไหวในส่ิงแวดล้อมคล้าย 

กับสถานการณ์จริงในชีวิตประจ�ำวัน ท�ำให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
สมองมีแรงจูงใจมากขึ้นท�ำให้อยากฝึกในระยะเวลาที่นานขึ้นเพื่อ
ควบคุมการเคลื่อนไหวของแขนและมือจับวัตถุไปตามเกมต่าง ๆ  
ช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยต้องการเคล่ือนไหวด้วยตนเอง สนับสนุนการ
เรยีนรูก้ารเคล่ือนไหว เป็นเทคนิคทีใ่ช้กบัผูป่้วยหลากหลายกลุ่ม โดย 
ในกลุม่โรคระบบประสาท เช่น โรคหลอดเลอืดสมอง โรคพาร์กนิสนั  
ซึง่การฝึกแบบซซำ้ ๆ  ในสิง่แวดล้อมทีน่่าสนใจช่วยเพิม่โอกาสให้เซลล์
สมองสามารถงอกขึน้ท�ำงานชดเชยหรอืสร้างทางเชือ่มต่อกนัใหม่ใน
ส่วนท่ีถูกท�ำลายหรือขาดไปได้ จึงสามารถช่วยฟื้นฟูแขนข้างอ่อน
แรงในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้และช่วยฟื้นฟูความสามารถ 
ในด้านอื่น ๆ  ได้แก่ ความเร็วในการเดิน การอาบนน้ำ การแต่งกาย 
เป็นต้น แต่มกีารศกึษาทีพ่บว่าการใช้เทคโนโลยเีสมอืนจรงิในผูป่้วย
โรคหลอดเลือดสมองให้ผลดีต่อการฟ้ืนฟูความสามารถของผู้ป่วยใน
ระดับเล็กน้อยถึงปานกลางเท่าน้ัน3-5 จากการน�ำเทคนิคนี้มาใช้ที่
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ พบข้อจ�ำกัดในการใช้ ได้แก่ ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองหรือผู้สูงอายุที่มีปัญหาการมองเห็นจะมองไม่
เห็นจอภาพ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถนั่งทรงตัวได้อย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยที่
มีปัญหาด้านการรับรู้เข้าใจและสติปัญญา จะไม่สามารถใช้เทคนิค 
นี้ร่วมกับการฟื้นฟูได้ เป็นต้น 

เนือ่งจากการฝึกการเคลือ่นไหวของแขนด้วยระบบสะท้อน
กลับคอมพิวเตอร์เป็นการรักษารูปแบบใหม่ ที่น�ำมาใช้ที่งาน 
กจิกรรมบ�ำบัด โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ทีผ่่านมาผูว้จิยัได้เกบ็
รวบรวมข้อมลูสถติกิารฝึกการเคล่ือนไหวของแขนด้วยระบบสะท้อน
กลับคอมพิวเตอร์ ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง จ�ำนวนครั้งและระยะเวลาในการฝึก และจากการทบทวน
วรรณกรรมท่ีผ่านมาพบว่าส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเชิงปริมาณยัง
ขาดข้อมูลเชิงคุณภาพเพื่อให้เกิดความเชื่อมโยงเกี่ยวกับข้อมูลการ
รับรู้ ความสนใจและประสบการณ์การน�ำไปใช้ในชีวิตประจ�ำวันซึ่ง 
ไม่สามารถอธิบายในเชิงปริมาณได้ ผูว้จิยัจงึสนใจศึกษาประสบการณ์ 
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับการฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยี 
เสมือนจริงเพื่อทราบข้อมูลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้เข้า
ร่วมฟื้นฟูโดยใชเ้ทคนิคดังกล่าว ซึ่งเคร่ืองมือเหล่านี้อาจเปน็เคร่ือง
อ�ำนวยความสะดวกในการบ�ำบัดรักษาทางกิจกรรมบ�ำบัดให้บรรลุ
เป้าหมายและมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นไป โดยการฝึกการเคลื่อนไหว
ของแขนด้วยระบบสะท้อนกลับคอมพิวเตอร์จะเป็นตัวเชื่อมในการ
พัฒนาทักษะแขนและมือเพื่อน�ำไปประยุกต์ใช้ในกิจวัตรประจ�ำวัน
ทีแ่ท้จรงิอย่างมีความหมายและน�ำข้อมลูทีไ่ด้จากการศึกษาคร้ังนีไ้ป
ใช้ในการพัฒนาการศึกษาประสิทธิผลของการฟื้นฟูแขนด้วยระบบ 
สะท้อนกลับคอมพิวเตอร์ในการศึกษาเชิงปริมาณต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบายประสบการณ์ของ 

ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รบัการฟ้ืนฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือน
จริงโดยใช้การศึกษาเชิงคุณภาพตามแนวคิดปรากฏการณ์วิทยา 
เพื่อน�ำข้อมูลที่ได้ไปใช้พัฒนาการให้บริการทางกิจกรรมบ�ำบัดโดย 
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ใช้เทคโนโลยีสมัยใหม่ร่วมกับการรักษาแบบดั้งเดิมและเพื่อใช้เป็น
ข้อมูลในการพัฒนาการศึกษาวิจัยประสิทธิผลของการฟื้นฟูด้วย
เทคโนโลยีเสมือนจริงเปรียบเทียบกับการรักษาแบบด้ังเดิมในเชิง
ปริมาณต่อไป คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง เก็บข้อมูล
ประสบการณ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับการฟื้นฟู 
ด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริงโดยการสัมภาษณ์แบบก่ึงโครงสร้างตาม 
แนวค�ำถามงานวิจัยเชิงคุณภาพ ซึ่งได้ผ่านความเห็นชอบจาก 
ผูเ้ช่ียวชาญด้านการวิจยัเชงิคณุภาพแล้วผูป่้วยจะได้รบัการสัมภาษณ์
คนละ 1 ครัง้ ระยะเวลาประมาณ 45-60 นาที ซึง่ครอบคลมุประเดน็
ประสบการณ์การฟ้ืนฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริงสถานท่ีในการเก็บ
ข้อมูล งานกิจกรรมบ�ำบัด โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ การเก็บ
ข้อมูลจะเก็บตั้งแต่เดือน มีนาคม 2564 ถึง พฤษภาคม 2564 หรือ
จนกว่าข้อมูลจะอ่ิมตัว วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เน้ือหา  
(content analysis) การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูลการ
ตรวจสอบของสมาชิก (member check) และการถ่ายทอด เล่า  
ตรวจสอบระหว่างผู้เข้าร่วมวิจยั (peer examination) โดยโครงการ
วจิยัได้ถกูน�ำเสนอผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการ 
วิจัยโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่แล้ว

ผล
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
จากการเชิญชวนและประชาสัมพันธ์ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 

สมองให้เข้าร่วมศึกษา ณ งานกิจกรรมบ�ำบัด โรงพยาบาลประสาท
เชยีงใหม่ มผีูป่้วยเข้าร่วมด้วยความเต็มใจ ลงนามในหนงัสอืยนิยอม
เข้าร่วมวิจัยและอนุญาตให้สัมภาษณ์หลังได้รับการฟื้นฟูแขนและ
มือด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริง ทั้งหมด 10 คน ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็น
เพศชายกับเพศหญิงจ�ำนวนเท่ากัน ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 60 ปี 
ประกอบอาชพีค้าขาย การศึกษาจบชัน้ปรญิญาตร ีสถานภาพสมรส 
นับถือศาสนาพุทธ ใช้สิทธิสวัสดิการของรัฐ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ป่วย 
ด้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ ระยะเวลาเกิดโรค 1-6 เดือน และ
มีโรคประจ�ำตัวคือ ความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยมีการต่ืนตัว การรับรู้
และสติปัญญาปกติ ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ
มากถึงร้อยละ 70 มีอาการอ่อนแรงซีกซ้ายมากกว่าซีกขวา 2 เท่า 
แสดงข้อมูลดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

ลักษณะ จ�ำนวน (ร้อยละ)

1. เพศ

• ชาย

• หญิง
5 (50)
5 (50)

2. อายุ

• 20 – 40 ปี

• 40 – 60 ปี

• มากกว่า 60 ปี

1 (10)
3 (30)
6 (60)

3. ระดับการศึกษา

• ประถมศึกษา

• มัธยมศึกษา

• ปริญญาตรี

4 (40)
2 (20)
4 (40)

4. ระยะเวลาเกิดโรค

• น้อยกว่า 1 เดือน

• 1 – 3 เดือน

• 3 – 6 เดือน

• มากกว่า 6 เดือน

5 (50)
4 (40)
0 (0)
1 (10)

5. การวินิจฉัย

• เส้นเลือดในสมองตีบ

• เส้นเลือดในสมองแตก
7 (70)
3 (30)
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ลักษณะ จ�ำนวน (ร้อยละ)

6. โรคประจ�ำตัว

• ความดันโลหิตสูง

• ไขมันในเลือดสูง

• เบาหวาน

• ไม่มีโรคประจ�ำตัว

7 (70)
2 (20)
4 (40)
2 (20)

7. ร่างกายซีกอ่อนแรง

• อ่อนแรงซีกขวา

• อ่อนแรงซีกซ้าย
3 (30)
7 (70)

8. ระดับการตื่นตัว

• ปกติ

• น้อย
10 (100)

0 (0)

9. การรับรู้และสติปัญญา

• ปกติ

• บกพร่อง
10 (100)

0 (0)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (ต่อ)

ประสบการณ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับ 
การฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริง

1. ทศันคติต่อการน�ำเทคโนโลยีเสมือนจริงมาประยุกต์กบั
การฟื้นฟูสมรรถภาพ

หลังได้รับการฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริง ผู้ป่วยให้
ข้อมลูว่าเป็นวธิกีารทีส่ามารถช่วยฟ้ืนฟแูขนข้างอ่อนแรงให้สามารถ
ยกได้ดมีากข้ึนแข็งแรงมากข้ึน สามารถใช้แขนและมือจบัวัตถตุ่าง ๆ   
ได้ดีขึ้นดังค�ำพูดที่ว่า

“เล่นเกมแล้วช่วยให้มือยกได้คล่องขึ้น” (นายอ้าย)
“ขยับแขนได้เยอะข้ึน ใช้จับของนน้ำหนักเบา ๆ  ได้” (นาง

สร้อย)
นอกจากน้ีเทคโนโลยีเสมือนจริงยังช่วยส่งเสริมให้เกิด 

สหสัมพันธ์ของตาและมือ เพิ่มความสามารถในการกะระยะให้มี
ความแม่นย�ำมากข้ึน ขณะเล่นเกมผู้ป่วยได้ใช้สมองในการคิดและ
ตัดสินใจเพ่ือวางแผนการเคลื่อนไหวในทิศทางต่าง ๆ  ช่วยส่งเสริม 
ควบคุมการทรงตัวขณะนั่งและยืนกิจกรรมได้ดีขึ้น ดังค�ำพูดที่ว่า

“เป็นการฝึกสายตาและการกะระยะ ฝึกการเคลื่อนไหว
ของกล้ามเน้ือแขน และช่วยควบคุมการทรงท่าขณะน่ังและยืน” 
(นายค�ำ)

“ได้ใช้สมองในการท�ำกิจกรรม ได้คิดว่าเมื่อไหร่นกจะบิน 
มา ได้กะระยะในการจับให้ถูกตัวนก” (นางหน้อย)

“ช่วยกระตุ้นประสาทมือและสมองให้ช่วยกันท�ำงาน เกม- 

หิมะตก เราต้องรู้ว่าจะต้องใช้มือเก็บอะไร เก็บทิศทางไหน” (นาย 
มูล)

ผู ้ป่วยให้ความสนใจขณะฝึกด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริง
เน่ืองจากเกมมสีสีนั มเีสยีงดนตรแีละภาพเคลือ่นไหวทีผู่ป่้วยสามารถ
โต้ตอบได้เหมือนได้จับของจริงท�ำให้ผู้ป่วยอยากมีปฏิสัมพันธ์กับ 
เกมทีอ่ยูต่รงหน้าและสนกุกบัการบ�ำบดัฟ้ืนฟ ูผูป้ว่ยสามารถฝึกโดย
ใช้เกมได้ในระยะเวลานานขึ้นช่วยสร้างบรรยากาศและแรงจูงใจให้ 
อยากออกก�ำลังกายมากขึ้น ดังค�ำพูดที่ว่า

“เป็นการฝึกที่น่าสนใจ ไม่น่าเบ่ือ มีหลากหลายสีสันมาก 
ขึ้น” (นางหน้อย)

“ได้สัมผัสเหมือนได้จับของจริง ภาพชัดเจน จอขนาดใหญ่  
เห็นภาพได้ชัด สีสันสวยงาม” (นางสร้อย)

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ให้ข้อมูลว่าไม่มีข้อเสียจากการฟื้นฟูด้วย 
เทคโนโลยีเสมือนจริง แต่พบว่ามีข้อจ�ำกัดดังนี้ 

-	 ผู้ป่วยบางรายเป็นผู้สูงอายุที่มีปัญหาการมองเห็น ท�ำให้
มีปัญหาการมองเห็นภาพไม่ชัดเจน 

-	 บางเกมภาพสีพืน้และวตัถทุีต้่องจบัมคีล้ายกนั ท�ำให้มอง
เห็นไม่ชัดเจน เช่น เกมเก็บหิมะ หิมะจะมีลักษณะกลมสีขาวแต่ 
พื้นจอเป็นสีฟ้าอ่อน ท�ำให้มองเห็นหิมะไม่ชัดเจน เป็นต้น 

-	 บางครั้งพบปัญหาระบบการตอบสนองของเซ็นเซอร์ช้า
หรือไม่ตอบสนอง ท�ำให้ผู้ป่วยต้องยกแขนหลายคร้ังและเกิดความ 
เบื่อหน่ายในการฝึก
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2.การฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริงกับความสามารถ 
ด้านการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน 

หลังจากการฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริง พบว่า ผู้ป่วย 
สามารถท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัได้ดขีึน้ เนือ่งจากผูป่้วยมกีารเคล่ือนไหว
ของแขนและมือคล่องแคล่วมากข้ึน ส่วนใหญ่เป็นกิจวัตรประจ�ำ
วันพื้นฐานท่ีผู ้ป่วยต้องท�ำเป็นประจ�ำทุกวัน เช่น การใส่เสื้อ
รับประทานอาหาร การแปรงฟัน การประทินโฉม เตรียมอาหาร 
เป็นต้น เนื่องจากหลังจากป่วยผู ้ป ่วยส่วนใหญ่มีป ัญหาการ
เคลื่อนไหว จึงไม่ต้องการออกนอกบ้าน ส่วนใหญ่ใช้ชีวิตประจ�ำวัน 
อยู่แต่ในบ้าน ดังค�ำพูดที่ว่า 

“ใส่เส้ือแล้วติดกระดุมเองได้ ใส่เส้ือได้แต่ผูกเชือกยังไม่ได้ 
ใส่กางเกงได้เอง” (นายทอง)

“ใส่เสื้อยกแขนได้ง่ายขึ้น อาบนน้ำถูตัวได้ง่ายขึ้น จับช้อนได้
คล่อง รับประทานอาหารได้เอง” (นายค�ำ) 

“รับประทานอาหาร เช่น แกะกุ้ง รับประทานอาหารได้เอง 
จับช้อนคล่องข้ึนใช้มือช่วยจับกล้วยใส่ปาก ใช้มือหยิบขนมเค้กใส่ 
ปากได้” (นายทอง) 

“ท�ำให้รู้แรงบีบแรงคลายของมือ ตอนทาแป้ง ทาครีมโล
ชันตามตัว อาบนน้ำสระผมได้ง่ายขึ้น คล่องขึ้น ไม่สะเปะสะปะ”  
(นางแก้ว)

“ช่วยยกถ้วย ยกแก้ว ยกจาน ช่วยคนในบ้านเตรียมอาหาร 
ได้ดีขึ้น” (นายเสริม)

	
ดังนั้นนักกิจกรรมบ�ำบัดควรพิจารณาใช้เทคโนโลยีเสมือน

จริงร่วมกับการฟื้นฟูแบบดั้งเดิมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อ
ฟื้นฟูความสามารถของการเคลื่อนไหวของแขนและมือ ซึ่งสัมพันธ์
กบัความสามารถในการท�ำกิจวตัรประจ�ำวันของผู้ป่วย เพือ่ให้ผูป่้วย 
สามารถช่วยเหลือตนเองในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน ได้มากที่สุด 

	
3. การฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริงกับการเข้าร่วม 

กิจกรรมภายในและภายนอกบ้าน
ผู ้ป่วยให้ข้อมูลว่าหลังจากป่วยผู้ป่วยยังไม่ได้เข้าร่วม 

กิจกรรมทางสังคมโดยให ้ข ้อมูลว ่าร ่างกายยังไม ่แข็งแรง 
การเคลือ่นไหวยงัยากล�ำบาก ยงัต้องพึง่พาผูด้แูลหรอืญาตช่ิวยเหลอื 
จึงไม่ต้องการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม กิจกรรมส่วนใหญ่จึงเป็น
กิจกรรมที่ท�ำภายในบ้านร่วมกับญาติหรือผู้ดูแลให้ความช่วยเหลือ 
โดยกจิกรรมทีท่�ำสอดคล้องกับความสามารถของผู้ป่วย เป็นกจิกรรม 
ยามว่างที่ผู้ป่วยท�ำเป็นประจ�ำอยู่แล้ว ดังค�ำพูดที่ว่า

“ยังไม่ได้ไปนอกบ้าน แต่ในบ้านท�ำงานบ้านง่าย ๆ  ได้ ใช้
แขนข้างอ่อนแรงรดนน้ำต้นไม้ สวน ยืน เดิน ท�ำอาหาร/หั่นเนื้อ แกะ 
ผลไม้ นั่งทานข้าวกับคนในครอบครัว” (นายอ้าย)

“ดูทีวีช่วยกดรีโมท ร้องเพลงได้ ทานข้าวพร้อมกับคน 
ในครอบครัว ช่วยลูกงานบ้าน ใส่ไม้แขวนเสื้อให้ลูกเอาไปตาก”

ผูป่้วยบางรายได้เข้าร่วมกจิกรรมภายนอกบ้านเป็นกจิกรรม 
ทีผู่ป่้วยสนใจและท�ำเป็นประจ�ำอยูแ่ล้ว ส่วนใหญ่ไปตามโอกาสพเิศษ
ต่าง ๆ  ไม่บ่อย เนื่องจากข้อจ�ำกัดด้านการเคลื่อนไหว และข้อจ�ำกัด
ด้านสถานที่ เช่น ไม่มีห้องนน้ำส�ำหรับผู้พิการ ไม่มีทางลาด บันได
ไม่มีราวจับ การเดินทางไปสถานที่ต่าง ๆ  ค่อนข้างล�ำบากต้องพึ่งพา 
ผู้ดูแล ดังค�ำพูดที่ว่า

“ไปวัดถวายเทียนเข้าพรรษา สามารถยกมือไหว้พระได้ 
ไปไหว้หลวงพ่อเกษมที่ล�ำปาง ไปไหว้พระที่ลี้” (นายทอง) 

“ไปกินข้าวนอกบ้านกับพี่สาว พยุงตัวเองขึ้นลงรถและตัก 
อาหารในร้านซิสเลอร์ได้” (นายค�ำ)

“จะกลับไปเข้าร่วมกิจกรรมในชมรมผู้สูงอายุ เช่น จักสาน  
ท�ำขนมท�ำกับข้าว ไปช่วยงานที่โรงเจ เช่น พับเครื่องเซ่นไหว้ ตอน
นี้มีปัญหาว่าที่โรงเจไม่มีห้องนน้ำส�ำหรับผู้ป่วย ไม่มีราวจับ ไปวัด 
ท�ำบุญ” (นางแสง)

“ใช้มือปลดล็อคหน้าต่างรถ โดยใช้นิ้วโป้งกด ใช้มือข้างที่ 
อ่อนแรงหรือมีแรงจับห่วงที่เพดานรถเพื่อช่วยย้ายตัว” (นางสร้อย)

นักกิจกรรมบ�ำบัดควรส่งเสริมให้ผู ้ป่วยได้มีส่วนร่วมใน
กิจกรรมทางสังคมตามความสามารถของผู้ป่วย โดยสนับสนุนให้
ครอบครัวหรือผู้ดูแลมีส่วนร่วม รวมถึงจัดส่ิงแวดล้อมที่เอ้ือต่อการ 
เข้าร่วมกิจกรรม เช่น ทางลาด ห้องนน้ำส�ำหรับผู้ป่วย เป็นต้น

 
4. ข้อเสนอแนะในการใช้เทคโนโลยเีสมอืนจรงิในการฟ้ืนฟู
การฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริงที่งานกิจกรรมบ�ำบัด 

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ นักกิจกรรมบ�ำบัดจะเป็นผู้ประเมิน 
ความสามารถของผู้ป่วยก่อนได้รบัการฟ้ืนฟูด้วยเทคโนโลยีเสมอืนจรงิ 
เกมที่ใช้ในการฟื้นฟูเป็นเกมที่ผู ้บ�ำบัดเลือกร่วมกับผู ้ป่วย โดย
พจิารณาจากความสามารถของผู้ป่วย จากการศึกษาน้ีเกมท่ีใช้บ่อย 
คือ เก็บแอปเปิ้ล จับนก เก็บหิมะ เนื่องจากเป็นเกมที่ป่วยสามารถ 
ฝึกยกแขนในท่าทางต่าง ๆ  จบัวตัถซุซำ้ ๆ  และเห็นภาพวัตถไุด้ชดัเจน  
ผูป่้วยต้องการให้ฝึกเกมละ 10-15 นาท ีเนือ่งจากจะไม่เหน่ือยล้าจน
เกินไปและไม่เกิดความเบื่อหน่าย ควรฝึกครั้งละ 2-3 เกม ความถี่  
2-3 ครั้งต่อสัปดาห์ ดังค�ำพูดท่ีว่า

“เกมเหมาะสมไม่ยาก ไม่ง่ายจนเกินไป เหมาะสมดี บาง 
เกมยากไปเพราะยกแขนสูง ๆ  แล้วเจ็บ” (นายค�ำ)

“เกมมีความเหมาะสม ไม่ยากไม่ง่ายเกินไป น่าสนใจ ไม่น่า
เบื่อ คิดว่าควรฝึกอาทิตย์ละ 2 ครั้ง ก�ำลังดี ครั้งละ 15-20 นาที”  
(นางแก้ว)

“เกมไม่ยากเกินไป เปน็เกมง่าย ๆ  อาทติยล์ะ 3 ครั้ง เกมละ 
10-20 นาที” (นายมูล)

นักกิจกรรมบ�ำบัดควรค�ำนึงถึงความสนใจในการใช ้
เทคโนโลยีเสมือนจริงในการฟื้นฟู ระดับความสามารถของผู้ป่วย 
ที่สัมพันธ์กับความยากง่ายของเกม และระยะเวลาในการฝึกที่
ไม่ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความเหน่ือยล้าหรือเบื่อหน่าย เช่น ให้ผู้ป่วยมี 
ส่วนร่วมในการเลือกเกม เลือกระยะเวลาที่ต้องการฝึก เป็นต้น 
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วิจารณ์
การศึกษาน้ีเป ็นการศึกษาประสบการณ์ของผู ้ป ่วย 

โรคหลอดเลือดสมองหลังได้รบัการฟ้ืนฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริงโดย 
ใช้การศึกษาเชิงคุณภาพ เก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด 10 ราย หลังจากได้รับการฟื้นฟูการ
เคลือ่นไหวของแขนและมอืด้วยเทคโนโลยีเสมอืนจรงิท่ีงานกจิกรรม
บ�ำบัดโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ โดยผู้ป่วยจะได้รับการฟื้นฟู
การเคล่ือนไหวของแขนและมือด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริงคร้ังละ 
ประมาณ 30 นาทีร่วมกับการฝึกกิจกรรมบ�ำบัดรวมเป็น 1 ชั่วโมง
สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง เป็นเวลาอย่างน้อย 3 สัปดาห์ ผลการศึกษา
พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะเวลา
การเกิดโรคน้อยกว่า 6 เดือน ต้องการความชว่ยเหลือด้านการท�ำ 
กิจวัตรประจ�ำวันระดับเล็กน้อย 

ทศันคติต่อการน�ำเทคโนโลยีเสมอืนจริงมาประยุกต์กบัการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ ผู้ป่วยให้ข้อมูลว่าผู้ป่วยรู้สึกสนุกสนานในการฝึก
เนื่องจากเกมมีความหลากหลายไม่ซซ้ำซาก มีแสง สีเสียง มีภาพ 
เคล่ือนไหวประกอบและดนตรีที่น่าสนใจ ท�ำให้อยากฝึกเป็นระยะ
เวลานานมากข้ึน นอกจากน้ีเกมมีความคล้ายคลึงกันกับสภาพ
แวดล้อมจริงในชีวิตประจ�ำวัน เช่น การจับนก เก็บแอปเปิ้ล ซึ่ง
ท่าทางการเคลื่อนไหวที่ใช้ในการเล่นสามารถน�ำมาประยุกต์ใช้ใน
กิจกรรมที่เกิดขึ้นจริงในชีวิตประจ�ำวันได้ เช่น เมื่อผู้ป่วยยกแขน
จับนกได้ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถยกแขนเพื่อใส่เส้ือหรือตักทานข้าวได้
ดขีึน้ซึง่ส่งผลดีต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Chen และคณะ6 ที่พบว่าการฝึกการเคล่ือนไหวในส่ิงแวดล้อมท่ี
คล้ายคลึงกับท่ีเกิดข้ึนจรงิในชีวติประจ�ำวนั ท�ำให้เกิดประโยชน์สงูสุด 
ในการบ�ำบดัฟ้ืนฟู ซึง่สามารถใช้ได้ดกีบัทัง้ในผูป่้วยระยะเรือ้รงัและ
เฉียบพลัน นอกจากนี้ในการฟื้นฟูนักกิจกรรมบ�ำบัดให้ผู้ป่วยมีส่วน
ร่วมในการเลือกเกมตามความสนใจ โดยนักกิจกรรมบ�ำบัดจะเป็น 
ผูช้ีแ้นะเพ่ือให้เกมมีความสอดคล้องกับความสามารถของผู้ป่วย เมือ่
ผู้ป่วยสามารถท�ำกิจกรรมได้ด้วยตนเองและมีส่วนร่วมในการเลือก
เกมที่ใช้ฝึก ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความภาคภูมิใจในตนเอง เกิด
ความมัน่ใจในตนเองมากขึน้ สอดคล้องกบัการศกึษาของ Aramaki7 

ทีพ่บว่าการฟ้ืนฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือนจรงิร่วมกับการให้ผูร้บับรกิาร
เป็นศูนย์กลางช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความเช่ือมั่นในตัวเองมากข้ึน 
ส่งเสริมให้เกดิความพึงพอใจต่อความสามารถของตนเอง ดงันัน้การ 
ให้บริการทางกิจกรรมบ�ำบัด ควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการ 
ฟื้นฟูโดยยึดหลักการให้ผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง

ประโยชน์ของการฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริง สามารถ
ช่วยฟ้ืนฟคูวามสามารถของแขนและมอืของผูป่้วยให้สามารถท�ำงาน
ได้ดีขึ้น ช่วยส่งเสริมสหสัมพันธ์ของมือและตาในการท�ำกิจกรรม 
และส่งเสรมิความสามารถของสมองในการคดิตดัสนิใจ การกะระยะ 
เป็นต้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Fager8 ที่พบว่าเทคโนโลยี 
เสมือนจริงสามารถเปน็เคร่ืองมือที่ช่วยพัฒนาความสามารถในการ
เคลือ่นไหวของแขน สหสมัพนัธ์ของมอืและตา รวมท้ังความสามารถ
ในการเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหวขณะท�ำกิจกรรมได้ ผ่านการรับรู้ด้าน 

การมองเห็นและการได้ยินเสียง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
อนุชาติและคณะ9 ที่พบว่าเทคโนโลยีเสมือนจริง ช่วยส่งเสริมให้
แขนและมือข้างอ่อนแรงเกิดการพัฒนาเพิ่มทักษะการเคลื่อนไหว 
นอกจากนีเ้ทคโนโลยีเสมอืนจรงิยงัสามารถใช้เป็นการออกก�ำลงักาย
เพื่อป้องกันภาวะข้อไหล่ติดที่มักพบบ่อยในผู้สูงอายุและสามารถ
ใช้ออกก�ำลังกายส่วนแขนได้ทั้งสองข้างเพื่อประโยชน์ต่อหัวใจและ 
หลอดเลือดและเพื่อการทรงตัวที่ดีขึ้น 

ภายหลังได้รับการฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริง ผู้ป่วย 
ให้ข้อมูลว่าผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองในการท�ำกิจวัตรประจ�ำ 
วันได้มากขึ้น ได้แก่ การใส่เสื้อผ้า การรับประทานอาหาร 
การอาบนน้ำ เป็นต้น เนื่องจากสามารถเคลื่อนไหวแขนและมือได้
คล่องแคล่วมากขึ้น แขนและมือแข็งแรงมากขึ้น สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Ji และ Lee10 ที่พบว่าการฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือน 
จริงสามารถช่วยเพ่ิมความสามารถในการดูแลตัวเองของผู้ป่วยได้ 
ได้แก่ การอาบนนำ้ การแต่งตวั และการควบคมุการขบัถ่าย สอดคล้อง 
กับการศึกษาของ Sinae และ Sujin11 ที่พบว่าการฟื้นฟูด้วยเทคนิค
เสมอืนจริงสามารถเพ่ิมความสามารถในการเคล่ือนไหวของแขนและ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ด้วยตนเองอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ

ด้านการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่
หลังป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ยังไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมทาง
สังคมภายนอกบ้าน เนื่องจากบกพร่องปัญหาด้านการเคลื่อนไหว 
จึงมีความยากล�ำบากในการเคล่ือนย้ายตัวไปสถานที่ต่าง ๆ  และ
ข้อจ�ำกัดด้านสิ่งอ�ำนวยความสะดวก เช่น ห้องนน้ำ ทางลาด ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่จะอยู่แต่ในบ้านและท�ำกิจกรรมร่วมกับคนในครอบครัว 
เช่น เตรียมอาหาร รับประทานอาหาร โดยในอนาคตหากผู้ป่วย 
ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริงหรือวิธีการ 
อื่น ๆ  แล้วมีอาการดีขึ้น สามารถช่วยเหลือตนเองได้มากขึ้น ไม่ต้อง
พึ่งพาผู้ดูแลในการเดินทางไปสถานท่ีต่าง ๆ  ผู้ป่วยจึงจะเข้าร่วม
กจิกรรมทางสังคม เช่น การพบปะเพื่อนฝูง ไปเข้าร่วมงานต่าง ๆ  
สอดคล้องกับการศึกษาของ Fager8 ที่พบว่าเทคโนโลยีเสมือนจริง
สามารถเป็นเคร่ืองมือที่ช่วยบ�ำบัดและเกิดแรงจูงใจน�ำไปสู่การมี 
ส่วนร่วมในการท�ำกิจกรรมทางสังคม

ด้านความความเหมาะสมของเกมและระยะเวลาท่ีใช้ใน
การฟื้นฟู ผู้ป่วยให้ข้อมูลว่าควรฝึกร่วมกับการฟื้นฟูทางกิจกรรม
บ�ำบัดแบบดั้งเดิม สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง ครั้งละ 20-30 นาที โดยเกม
ควรเหมาะสมกับความสามารถของผู้รับบริการโดยให้ผู้รับบริการ
มีส่วนร่วมในการเลือกเกมท่ีสนใจ โดยนักกิจกรรมบ�ำบัดอาจช่วย
ชี้แนะความยากง่ายของเกมและวัตถุประสงค์ของเกม ว่าสามารถ
ช่วยพัฒนาความสามารถของผู้ป่วยในด้านไหนบ้าง อย่างไร ซึ่งเกม
ถูกออกแบบให้มีความยากง่ายจึงควรเลือกให้เหมาะสมกับความ
สามารถของผู้ป่วย ซึ่งหากง่ายเกิดไปอาจไม่บรรลุเป้าประสงค์ของ
การฝึก ในขณะเดยีวกนัถ้าเกมยากเกนิไป ผูป่้วยไม่สามารถท�ำได้อาจ
เกิดความรู้สึกเชิงลบต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ซึ่งในทางการแพทย์ 
การฝึกซซ้ำ ๆ  ส่งผลดีต่อการฟื้นฟูในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็น 
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โอกาสที่จะท�ำให้เซลล์สมองสามารถงอกข้ึนมาใหม่ได้ นอกจากน้ี
เกมสามารถบันทึกข้อมูลไว้ได้ทั้งหมด ท�ำให้ผู้บ�ำบัดสามารถน�ำมา
วิเคราะห์ได้ว่าผู้ป่วยมีพัฒนาการที่ดีขึ้นหรือไม่ อย่างไร ซึ่งสามารถ
น�ำข้อมูลไปใช้ในการศึกษาผลของการฝึกการเคล่ือนไหวของแขน
และมือด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริงในเชิงปริมาณได้ อุปสรรคในการ
ใช้เทคโนโลยีเสมือนจริงในการฟื้นฟู ในการศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่
เป็นผู้สูงอายุบางคนไม่สนใจเกมสมัยใหม่ ผู้ป่วยมีปัญหาการมอง
เห็น เช่น มองเห็นไม่ชัดเจนบางภาพมีขนาดเล็ก เกมไม่สอดคล้อง
กบับริบทของคนไทย เช่น จบัหมิะ ซึง่หมิะเป็นก้อนสขีาวและพ้ืนจอ 
เป็นสีฟ้าอ่อน ท�ำให้ผู้ป่วยมองเห็นไม่ชัดเจน เกมมีภาพเคลื่อนไหว 
ผูป่้วยให้ข้อมลูว่าท�ำให้เวียนศรีษะ แสบตา เป็นต้น ดงันัน้นกักจิกรรม
บ�ำบัดควรค�ำนึงถึงข้อจ�ำกัดในการใช้เทคโนโลยีเสมือนจริงร่วมกับ
การฟื้นฟูแบบดั้งเดิม ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีปัญหาการมองเห็น ผู้ป่วยที่มี
ปัญหาช่วงความสนใจส้ัน หรอืในผู้สงูอายุทีไ่ม่เคยใช้เกมมาก่อน อาจ
ไม่สนใจใช้เทคโนโลยีเสมือนจริง การให้บริการทางกิจกรรมบ�ำบัด 
ควรยึดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง

สรุป 
การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงคุณภาพถึงประสบการณ์

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกี่ยวกับทัศนคติ การท�ำกิจวัตร 
ประจ�ำวันและการเข้าร่วมกจิกรรมทางสังคมหลงัได้รบัการฟ้ืนฟูด้วย
เทคโนโลยเีสมอืนจรงิพบว่าผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองมทีศันคตทิีด่ี 
ต่อการฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริงเนื่องจากเทคโนโลยีเสมือน
จริงจ�ำลองสถานการณ์ที่คล้ายคลึงกับเหตุการณ์ในชีวิตประจ�ำวัน
และเกมมีความต่ืนเต้น เร้าใจสามารถช่วยกระตุ้นความสนใจของ 
ผู้ป่วยได้ ท�ำให้อยากฝึกในระยะเวลาที่นานขึ้น เกมเป็นการฝึกซซ้ำ ๆ  
จะเพิ่มโอกาสให้เซลล์สมองสามารถงอกขึ้นท�ำงานชดเชยหรือสร้าง
ทางเชือ่มต่อกนัใหม่ในส่วนทีถ่กูท�ำลายหรอืขาดไปได้เกิดการพฒันา
ความสามารถในการเคล่ือนไหวแขนและมือข้างอ่อนแรงได้ดีมาก 
ขึ้นน�ำไปสู่การท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของตนเองและต้องการเข้าร่วม 
กิจกรรมทางสังคมกับบุคคลอื่นได้ตามศักยภาพแห่งตน

ข้อจ�ำกัดในการศึกษา
ในการศึกษานี้เก็บข้อมูลเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ที่มารับบริการที่งานกิจกรรมบ�ำบัดโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่  
ท�ำให้ข้อมูลที่ได้อาจไม่ครอบคลุมทุกมิติ

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
1. ควรศึกษาเชิงปริมาณเพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการ 

ฟื้นฟูแขนและมือด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริงเปรียบเทียบกับการ 
รักษาแบบดั้งเดิม 

2. ควรมีการศึกษาผลของการฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือน
จริงในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในปัญหาด้านอื่น ๆ  เช่น ความ
สามารถในการทรงซ่ึงสมัพนัธ์กบัความสามารถในการเคล่ือนย้ายตัว
และการเดิน ความสามารถในการท�ำงาน เช่น การเขียน การพิมพ์
เอกสาร และความสามารถด้านการรับรู้เข้าใจและสติปัญญา เช่น 
การท�ำกจิกรรมโดยใช้มอืสองข้างร่วมกนั การแยกแยะซ้ายและขวา  
การแยกภาพจากพื้น รวมถึงการท�ำกิจกรรมยามว่างที่ผู้ป่วยสนใจ 

3. ความหลากหลายของผู้ให้ข้อมูล ควรมีการศึกษาผลของ
การฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริงในผู้ป่วยระบบประสาทด้าน
อื่น ๆ  หรือผู้สูงอายุ เช่น ผู้ป่วยพาร์กินสัน ผู้ป่วยสมองเส่ือม หรือ
ผู้ป่วยที่มีปัญหาการเคลื่อนไหวของแขน เช่น ผู้ป่วยหลังได้รับการ 
ผ่าตัด เป็นต้น

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณ ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกท่านที่ 

เข้ารับการฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริงและยินยอมให้ข้อมูล
เพื่อเป็นประโยชน์ในการศึกษา เก็บข้อมูล ณ งานกิจกรรมบ�ำบัด
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่

เอกสารอ้างอิง
1.	 Division of Non Communicable Diseases. Department of 

Diseases Control. Thenumber and incident rate of stroke patients 

in Thailand on 2016-2018. [internet] 2019. [cited 2020 Sep 30]. 

Available from: http://www.thaincd.com/.

2.	 Mercier L, Audet T, Hébert R, Rochette A, Dubois MF. Impact of 

motor, cognitive, and perceptual disorders on ability to perform 

activities of daily living after stroke. Stroke. 2001; 32:2602-8.

3.	 Laver K, George S, Thomas S, Deutsch JE, Crotty M. Cochrane 

review: virtual reality for stroke rehabilitation. Eur J Phys Rehabil 

Med. 2012; 48:523-30. 

4.	 Laver KE, George S, Thomas S, Deutsch JE, Crotty M. Virtual 

reality for stroke rehabilitation. Cochrane Database Syst Rev. 

2015; 2015.

5.	 Aran OT, Şahin S, Torpil B, Demirok T, Kayıhan H. Virtual Reality 

and Occupational Therapy. In: Huri M,editor. Occupational 

Therapy Occupation Focused Holistic in Rehabilitation. 

Zagreb[Croatia}:Intech; 2017.181-93.

6.	 Chen L, Lo WL, Mao YR, Ding MH, Lin Q, Li H, et al. Effect of 

Virtual Reality on Postural and Balance Control in Patients with 

Stroke: A Systematic Literature Review. Biomed Res Int. 2016; 

2016:7309272.



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2566  •  34

7.	 Aramaki AL, Sampaio RF, Cavalcanti A, Dutra FCMSE. Use of 

client-centered virtual reality in rehabilitation after stroke: a 

feasibility study. Arq Neuropsiquiatr. 2019; 77:622-31.

8.	 Fager SK, Burnfield JM. Patients’ experiences with technology 

during inpatient rehabilitation: opportunities to support 

independence and therapeutic engagement. Disabil Rehabil 

Assist Technol. 2014; 9:121-7. 

9.	 Kaunnil A, Ritthipravat P, Thongchoomsin S, Thichanpiang P, 

Sansri V. Hemiplegic Clients’ Experiences after the Virtual 

Reality (Gyro Roller) Rehabilitation on Activities of Daily Living: 

Qualitative Study.Journal of the Department of Medical Services. 

2018; 43:87-93.

10.	 Ji EK, Lee SH. Effects of virtual reality training with modified 

constraint-induced movement therapy on upper extremity 

function in acute stage stroke: a preliminary study. J Phys Ther 

Sci. 2016; 28:3168-72. 

11.	 Ahn S, Hwang S. Virtual rehabilitation of upper extremity function 

and independence for stoke: a meta-analysis. J Exerc Rehabil. 

2019; 15:358-69.



35  •  วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2566

Background: Postpartum hemorrhage is an emergency and life-threatening symptom to postpartum 
mothers. Those with anemia have an increased risk of postpartum hemorrhage at 50% compared to normal 
pregnancy. Objectives: To examine the effectiveness of Tranexamic acid for reducing blood loss 2 hours 
postpartum in women with anemia after vaginal delivery. Method: A Double-blind Randomized Controlled Trial 
study was conducted. The total sample size was 80 equally distributed in both groups. Inclusion criteria: ≥ 37 
weeks of gestation, singleton pregnancy, planned vaginal delivery, and hematocrit at delivery room < 33 %.  
A study group received 1 g of tranexamic acid (20 mL in volume) and the control group received 0.9% NSS 20 ml. 
The study was conducted between November 2021 and March 2022. The primary outcomes were to compare the 
mean blood loss and hematocrit values 2 hours after birth. The secondary outcomes were to examine the incidence 
of postpartum hemorrhage and adverse events. Statistics were analyzed using the Chi-square test and independent 
t-test. Results: There were no statistical differences in age, number of pregnancies, parity, gestational age, hematocrit, 
perineal incision, and birth weight of both groups. The mean blood loss was significantly lower in the study group 
than in the control group (175.48 ml ± 110.90 ml and 368.13 ml ± 299.70 ml, p < .001). There were no statistical 
differences in adverse events of both groups. Conclusions: Tranexamic acid 1 g intravenously effectively reduces 
blood loss at 2 hours postpartum in parturients with anemia after vaginal delivery.

Keywords: Tranexamic acid, Parturients with anemia, Vaginal delivery, Double-blind ramdomized controlled trial

ผลของการให้ยาทรานเนซามิก เอซิด เพ่ือลดการเสียเลือด
2 ชั่วโมงหลังคลอดในผู้คลอดที่มีภาวะโลหิตจางหลังการคลอด
ทางช่องคลอด: การทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมแบบปกปิด
สองทาง
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมหิลงั: การตกเลอืดหลงัคลอด นบัว่าเป็นภาวะฉกุเฉนิและ

คุกคามต่อชวีติของมารดาหลงัคลอด โดยเฉพาะผูท้ีม่ภีาวะโลหติจาง 
ร่วมด้วย ซึ่งเสี่ยงต่อการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดถึงร้อยละ 50  

เมือ่เทยีบกับสตรตีัง้ครรภ์ท่ัวไป วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาประสทิธิผล
ของการให้ยาทรานเนซามิก เอซิด เพื่อลดการเสียเลือด 2 ชั่วโมง
หลังคลอด ในสตรีที่มีภาวะโลหิตจาง ภายหลังการคลอดทาง 
ช่องคลอด วิธีการ: เป็นการทดลองแบบสุ่มท่ีมีกลุ่มควบคุมแบบ 
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ปกปิดสองทาง กลุม่ตวัอย่างทัง้หมด 80 คน โดยสุม่ตัวอยางแบบงาย 
(simple random sampling) จบัฉลากสุม่เข้าเป็นกลุม่ทดลอง และ
ควบคมุ (random assignment) เกณฑ์คดัเข้าเป็นสตรตีัง้ครรภ์ 37 
สปัดาห์ขึน้ไป ตัง้ครรภ์เด่ียว ไม่มข้ีอห้ามในการคลอดทางช่องคลอด 
และมคีวามเข้มข้นของเลอืดแรกรับทีแ่ผนกห้องคลอดต�ำ่กว่า 33 % 
กลุ่มทดลองได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด 1 กรัมทางหลอดเลือดด�ำ
เมื่อทารกคลอด กลุ่มควบคุมได้รับ 0.9% normal saline ศึกษา
ระหว่างเดอืนพฤศจิกายน 2564 ถงึเดอืน มนีาคม 2565 ผลลพัธ์หลกั  
เปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือด และความเข้มข้นของเลือดหลัง 
คลอด ผลลัพธ์รอง การเกดิภาวะตกเลอืด และอาการไม่พงึประสงค์
หลังคลอด สถิติที่ใช้ chi-square test และ independent t-test  
ผล: ทัง้สองกลุม่ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติขิอง
ข้อมูลพื้นฐานด้านอายุ จ�ำนวนการตั้งครรภ์ ประวัติการคลอด อายุ
ครรภ์ เข้มข้นของเลือด การตัดฝีเย็บ และน�้ำหนักทารกแรกคลอด 
ผลการเปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือดหลังคลอด 2 ช่ัวโมง พบ 
ว่า กลุ่มทดลองเสียเลือดน้อยกว่ากลุ ่มควบคุม (175.48 มล. 
± 110.90 มล. และ 368.13 มล. ± 299.70 มล., p < .001) และ 
การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน วิงเวียน 
และปวดศีรษะ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
สรุป: ยาทรานเนซามิก เอซิด ขนาด 1 กรัม ทางหลอดเลือดด�ำมี
ประสิทธิผลในการลดการเสียเลือด และอุบัติการการณ์เสียเลือด
หลังคลอดในผู้คลอดที่มีภาวะโลหิตจาง ภายหลังการคลอดทาง 
ช่องคลอด

ค�ำส�ำคัญ: ทรานเนซามิก เอซิด ผู้คลอดที่มีภาวะโลหิตจาง 
การคลอดทางช่องคลอด การทดลองแบบสุ่มท่ีมีกลุ่มควบคุมแบบ 
ปกปิดสองทาง

บทน�ำ
ภาวะตกเลือดหลังคลอดเป็นอุบัติการณ์ที่พบได้ประมาณ  

ร้อยละ 5 ของการคลอด และยังเป็นสาเหตุหลักการเสียชีวิตของ
มารดาทั่วโลกถึงร้อยละ 27 ของการคลอด หรือคาดว่าจะมีมารดา
เสียชีวิต 1 คนในทุก 4 นาที1 ส�ำหรับประเทศไทยพบอัตราการเสีย
ชวีติในมารดาเท่ากับ 23.1 ต่อแสนการเกดิมชีพี โดยเป็นการเสียชีวติ 
จากภาวะตกเลือดหลังคลอดเท่ากับ 4.8 ต่อแสนการเกิดมีชีพ และ
ส่วนใหญ่จะเกดิขึน้ภายใน 24 ชัว่โมงแรก2 ภาวะตกเลือดหลงัคลอด
โดยทั่วไป หมายถึง การเสียเลือดตั้งแต่ 500 มล. ในการคลอดทาง
ช่องคลอด และตั้งแต่ 1,000 มล. กรณีผ่าตัดคลอด3 ส่วนนิยามใหม่
ของภาวะตกเลอืดหลังคลอด หมายถงึ การเสยีเลอืดหลงัคลอดตัง้แต่ 
1,000 มล. ร่วมกับอาการและอาการแสดงภาวะ hypovolemia 
ภายใน 24 ชัว่โมง4 อย่างไรกต็ามในทางปฏิบติัการคะเนปริมาณเสีย
เลอืดมักจะต�ำ่กว่าความเป็นจรงิ รวมทัง้อาการ และอาการแสดงจะ
พบได้เมือ่เริม่เสยีเลอืดประมาณ 1,000 มล.5 ซึง่อาจส่งผลให้การดแูล
รกัษาช้ากว่าทีค่วรจะเป็นท�ำให้เกณฑ์การวินจิฉยัยงัมคีวามแตกต่าง 
กันตามบริบทของสถานบริการ6 จากการศึกษาสาเหตุของภาวะ 
ตกเลอืดหลงัคลอดพบว่า ส่วนใหญ่สามารถป้องกนัและเฝ้าระวงัการ 

เกิดขึ้นได้ถึงร้อยละ 60-851, 4 ภาวะโลหิตจางในสตรีตั้งครรภ์ถือว่า
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญต่อภาวะตกเลือดหลังคลอด โดยพบความ
เสี่ยงเพิ่มขึ้นร้อยละ 50 เมื่อเทียบกับสตรีตั้งครรภ์ปกติ7-8 ใกล้เคียง 
กับการศึกษาในประเทศไทย9 พบว่า สตรีที่มีภาวะโลหิตจาง 
(Hct 24-33 %) และโลหติจางรนุแรง (Hct < 24 %) จะมคีวามเสีย่งต่อ 
ภาวะตกเลือดหลังคลอด 1.24 และ 4.92 เท่า ตามล�ำดับ นอกจาก
นีย้งัพบว่าเมือ่เสยีเลอืดในปริมาณเท่ากนั ผูค้ลอดทีม่ภีาวะโลหติจาง
จะแสดงอาการเสียเลือดที่รุนแรงกว่า รวมท้ังเกิดภาวะช็อคได้ง่าย 
เนื่องจากการชดเชยของระบบหมุนเวียนโลหิตที่ต�่ำกว่าปกติ ดังนั้น
การป้องกันภาวะตกเลือดในระยะคลอดด้วยวิธีมาตรฐานโดยการ
จดัการในระยะที ่3 ของการคลอดโดยเรว็ (active management of 
the third stage of labour) โดยการให้ยากระตุ้นการหดรัดตวัของ 
มดลูก4 อาจไม่เพียงพอในการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอดใน 
สตรีที่มีภาวะโลหิตจางร่วมด้วย 

เมื่อพิจารณาความชุกของภาวะโลหิตจางในสตรีตั้งครรภ ์
โรงพยาบาลนครปฐม จากสถิติระหว่างปี พ.ศ. 2561-2563 พบ
ความชุกเฉลี่ยสูงถึงร้อยละ 1810 ซึ่งใกล้เคียงกับความชุกระดับ
ประเทศระหว่างปี พ.ศ. 2560-2562 โดยเฉลี่ยร้อยละ 1911 และ
พบอุบัติการณ์ตกเลือดหลังคลอดในผู้คลอดที่มีภาวะโลหิตจางแนว
โน้มเพ่ิมขึ้นระหว่างปี พ.ศ. 2561-2563 ร้อยละ 8 10 และ 12 
ตามล�ำดับ10 ดังนั้นผู้วิจัยจึงต้องการค้นหาวิธีการที่เหมาะสมในการ 
ป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอดในสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจาง 
ซึง่จากการศกึษาแบบ meta-analysis12-14 โดยรวบรวมการทดลอง
ควบคุมสุ่มระหว่างปี 2001-2018 จ�ำนวน 31 การศึกษาที่มีการ
เปรียบเทียบระหว่างการให้ยาทรานเนซามิก เอซิด เพื่อป้องกัน
การเสียเลือดหลังคลอดกับการใช้ยาหลอก พบว่า ปริมาณการเสีย 
เลือดกลุ่มที่ได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด ต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม และมี
ประสิทธิผลในการลดอุบัติการณ์ตกเลือดหลังคลอดระดับเล็กน้อย
และรุนแรงได้ และมีความปลอดภัยโดยไม่พบความแตกต่างของ
อาการไม่พึงประสงค์ต่าง ๆ  ระหว่างสองกลุ่ม โดยการศึกษาครั้งนี้ 
มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการใช้ยาทรานเนซามิก 
เอซิด 1 กรัม ทางหลอดเลือดด�ำในผู้คลอดที่มีภาวะโลหิตจาง โดย
การทดลองแบบสุม่ทีม่กีลุม่ควบคมุแบบปกปิดสองทาง วตัถปุระสงค์ 
รอง เพือ่ศึกษาอบุตักิารณ์เกดิภาวะเสยีเลอืดหลงัคลอด และการเกดิ 
อาการไม่พึงประสงค์หลังการทดลอง

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมแบบ

ปกปิดสองทาง (double blind ramdomized controlled 
trial) มีวัตถุประสงค์หลัก เพื่อเปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือด 
และความเข้มข้นของเลือด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
โดยนิยามภาวะเสียเลือดหลังคลอด หมายถึง การเสียเลือดทันท ี
มากกวา 500 มล. หลังการคลอดครรภเดี่ยวทางชองคลอดหรือ 
ระดับ hematocrit ลดลงมากกวา 10% จากระดับกอนคลอด15  
โดยการวิจัยคร้ังน้ีศึกษาอุบัติการณ์ถึงระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด  
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ประชากรในการศึกษาตามเกณฑ์คัดเข้าได้แก่ (1) สตรีต้ังครรภ์
อายุตั้งแต่ 20-34 ปีนับถึงวันคลอด (2) อายุครรภ์ 37 สัปดาห์
ขึ้นไป (3) ตั้งครรภ์เดี่ยวและทารกมีศีรษะเป็นส่วนน�ำ (4) ความ
เข้มข้นของเลือดแรกรับต�่ำกว่า 33% (5) ดัชนีมวลกายน้อยกว่า  
30 กก./ตร.ม. (6) อยู่ในระยะเจ็บครรภ์จริงและปากมดลูกเปิดไม่
เกิน 3 ซม. (7) ไม่มีข้อห้ามในการคลอดทางช่องคลอด โดยมารับ
บริการในแผนกห้องคลอด โรงพยาบาลนครปฐม ระหว่างวันที่ 10 
พฤศจิกายน พ.ศ 2564 ถึงวันท่ี 31 มีนาคม พ.ศ. 2565 เกณฑ ์
คัดออก (1) เคยผ่าท้องท�ำคลอดหรือผ่าตัดมดลูก (2) มีประวัต ิ
ตกเลือดก่อนคลอดและหลังคลอดหลังคลอด (3) ประวัติแพ้ยาและ
อนุพันธ์ของทรานเนซามิก เอซิด (4) โรคเบาหวาน (5) โรคลมชัก 
(6) ความผิดปกติของระบบไหลเวียนเลือด ได้แก่ ลิ่มเลือดอุดตัน 
ต่าง ๆ  โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง (7) ทารกในครรภ์พิการโดยการ 
ตรวจอัลตราซาวด์ การหาขนาดกลุ่มตัวอยางยึดหลักการ วิเคราะห 
อํานาจการทดสอบ (power analysis) ค�ำนวณจากค่า effect size 
(d) ของงานวิจัยที่มีความใกล้เคียงกับการศึกษาครั้งนี้ของ Hasan 
และคณะ16 ผลการวิจัยกลุ่มทดลองเสียเลือดเฉลี่ย 284.4 มล. ส่วน 
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 105.5 มล. กลุ่มควบคุมเสียเลือดเฉลี่ย 354.5 
มล. ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 97.9 มล. น�ำข้อมูลข้างต้นแทนค่าการ
ค�ำนวณขนาดตัวอย่างในโปรแกรมส�ำเร็จรูป G*Power ก�ำหนดค่า 
α error = 0.05 ค่า 1-β = 0.80 ได้ค่า effect size (d) 0.69 ค�ำนวณ
ได้ sample size group 1 = 34, group 2 = 34 total sample  
size = 68 และปรบัเพิม่ขนาดตวัอย่างร้อยละ 15 เพือ่ป้องกันปัญหา
ที่อาจเกิดจากการออกจากการศึกษา ท�ำให้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 
มีผลต่ออ�ำนาจการทดสอบทางสถิติ เป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 80 
ราย ขัน้ตอนการปกปิด 2 ทาง โดยผูช่้วยวจัิยซึง่เป็นพยาบาลวชิาชีพ 
แผนกห้องคลอด สุ่มตัวอย่างเข้าเป็นกลุ่มทดลอง และควบคุม 
(random assignment) และให้รหัส S หมายถึงกลุ่มทดลอง และ 
C หมายถึง กลุ่มควบคุม และใช้ตัวเลขเรียงล�ำดับ ซึ่งผู้ช่วยวิจัย 
จะเป็นผู้เก็บรหัสทั้งหมดและเข้าถึงเพียงผู้เดียว และการเปิดเผย
ภายหลังการทดลองสิ้นสุด โดยผู้ช่วยวิจัยท่ีเป็นพยาบาลวิชาชีพ 
เป็นผู ้เตรียมยาที่ใช้ในกลุ ่มทดลอง และยาหลอกที่ใช้ในกลุ ่ม
ควบคุม โดยใช้ syringe ขนาดเดียวกัน และสิ่งทดลองทั้ง 2 จะ 
มีสีใสเหมือนกัน ภายหลังเตรียมยาแล้วผู ้เตรียมจะเก็บขวดยา
ทรานเนซามิก เอซิด หรือ 0.9 % normal saline ใส่ซองสีทึบและ 
ลงรหัสตัวเลข โดยผู้ช่วยวิจัยจะเป็นผู้เก็บและเข้าถึงเพียงผู้เดียว  
การฉีดยาทั้ง 2 กลุ่มโดยผู้ช่วยวิจัยที่เป็นพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งเป็น
คนเดียวกับผู้เตรียมยา การท�ำคลอดและเย็บซ่อมแซมฝีเย็บในกลุ่ม 

ตัวอย่างทั้งหมด ด�ำเนินการโดยผู้วิจัยเพียงผู้เดียว เครื่องมือที่ใช้ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ ข้อมูลพื้นฐาน และแบบบันทึกระดับ
ความเข้นข้นของเลอืด ปรมิาณเลอืดหลงัคลอด และอาการข้างเคยีง
จากยา เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ ยาทรานเนซามิก เอซิด 
ขนาด 250 มล. (5 มก/หลอด) และ 0.9% normal saline 
(5 มล./หลอด) ถุงตวงเลือด 1,000 มล. และตาชั่งแบบดิจิตอลที ่
ผ่าน calibration ไม่เกิน 6 เดือน 

การศึกษาคร้ังน้ี ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลนครปฐม เลขที่ CAO  
036/2021 NPH- REC NO. 037/2021 ขัน้ตอนด�ำเนินการวิจัยโดย
ทั้งสองกลุ่มจะได้รับเหมือนกันทุกขั้นตอน ดังนี้ (1) การดูแลรักษา
ในระยะที่ 1 ถึง การท�ำคลอดทางช่องคลอด (2) การตัดฝีเย็บแบบ 
midline (3) หลังทารกคลอดมารดาจะได้รับ oxytocin 10 IU โดย
ผสมยาใน 5 % D/N/2 1,000 ทางหลอดเลือดด�ำ 120 มล./ชั่วโมง 
(4) ท�ำคลอดรกโดยวิธี controlled cord traction (5) คลึงมดลูก 
จนแขง็ภายหลงัรกคลอด (6) ประเมนิการหดรดัตวัของมดลกูและวัด
สัญญาณชีพทุก 15 นาที จ�ำนวน 4 ครั้ง และทุก 30 นาที จ�ำนวน 
2 ครั้ง ก่อนที่จะย้ายไปหอผู้ป่วยสูติกรรม (7) การพิจารณาให้ยา 
เพิ่มการหดรัดตัวของมดลูกเพิ่มเติม และการให้สารน�้ำหรือเลือด
ทดแทนเม่ือมข้ีอบ่งชีต้ามมาตรฐานการดแูลภาวะตกเลอืดหลงัคลอด  
ส่วนขั้นตอนการทดลองแตกต่างกัน ได้แก่ กลุ่มทดลองเมื่อตัดสาย
สะดือทารกแล้วจะได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด 1 กรัม ปริมาณ 20 
มล. ทางหลอดเลือดด�ำช้า ๆ ใน 10 นาที ส่วนกลุ่มกลุ่มควบคุมจะ 
ได้รับ 0.9% NSS ปริมาณ 20 มล. ทางหลอดเลือดด�ำการฉีดยาทั้ง 
2 กลุ่มโดยผู้ช่วยวิจัยที่เป็นพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งเป็นคนเดียวกับผู้
เตรียมยา เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนทดลอง โดยบันทึกความเข้มข้น
ของเลือด หลังทดลองโดยบันทึกปริมาณเลือดท่ีออก 2 ระยะคือ 
ครั้งที่ 1 หลังทารกคลอดจนถึงการเย็บซ่อมแซมฝีเย็บเสร็จวัดจาก
ถงุตวงเลอืดทีร่องใต้ก้นมารดา รวมกับการช่ังน�ำ้หนักผ้าก๊อซทีเ่ป้ือน 
เลือดทั้งหมด ซ่ึงหลังจากหักน�้ำหนักก๊อซจะเป็นปริมาณเลือดโดย 
น�ำ้หนกั 1 กรมั เท่ากบัปรมิาณเลอืด 1 มล. ครัง้ที ่2 หลงัเยบ็ซ่อมแซม
ฝีเยบ็จนถงึ 2 ช่ัวโมงหลงัคลอดโดยช่ังน�ำ้หนักผ้าอนามยัทกุชิน้ทนัที
ที่มีการเปลี่ยน ข้ันตอนตรวจวัดปริมาณเลือดด�ำเนินการโดยผู้ช่วย
วิจัยที่เป็นพยาบาลวิชาชีพ บันทึกความเข้มข้นของเลือดหลังคลอด 
2 ชั่วโมง อาการข้างเคียงหลังคลอด 2 ชั่วโมง การวิเคราะห์ผลใช้
โปรแกรมส�ำเรจ็รปู SPSS สถติทิีใ่ช้ chi-square test หรอื Fisher’s 
exact test และ independent t-test โดยก�ำหนดค่านัยส�ำคัญ 
ทางสถิติที่ p < .05 
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ผล
ข้อมูลพื้นฐานระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่ม

ตัวอย่างทั้งหมด 80 ราย กลุ่มทดลองได้รับยา ทรานเนซามิก 
เอซิด และกลุ่มควบคุมได้รับ 0.9% normal saline กลุ่มละ 40 
ราย เมื่อทดสอบทางสถิติ พบว่า ข้อมูลพื้นฐานด้าน อายุ จ�ำนวน
ครั้งต้ังครรภ์ จ�ำนวนครั้งเคยคลอด ดัชนีมวลกาย อายุครรภ ์

ความเข้มข้นของเลอืดก่อนคลอด สาเหตโุลหิตจาง เวลาระยะที ่1, 2, 3 
และระยะเวลาทั้งหมดของการคลอด ระยะเวลา cord clamping 
การตดัฝีเยบ็ และน�ำ้หนักทารกแรกเกดิ ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1) และกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดไม่ได้รับ
ยาเร่งคลอดในระยะที่ 1 และ 2 ของการคลอด รวมทั้งไม่มีการ 
ฉีกขาดของช่องทางคลอดเพิ่มเติม 

แผนภาพที่ 1 สรุปขั้นตอนการด�ำเนินการวิจัย

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานระหว่างกลุ่มได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด และกลุ่มได้รับ normal saline

ข้อมูลพื้นฐาน
กลุ่มได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด 

(n=40) 
กลุ่มได้รับ 0.9% normal saline 

(n=40) 
p-value

อายุ (ปี) 
	 Mean ± SD  27.87 ± 5.51 28.05 ± 5.96 .892T

จ�ำนวนครั้งการตั้งครรภ์ (จ�ำนวน/ร้อยละ)

1  14 (35.00)  17 (42.50)

.455C2-3  21 (52.50)  21 (52.50)

4-5  5 (12.50)  2 (5.00)
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ข้อมูลพื้นฐาน
กลุ่มได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด 

(n=40) 
กลุ่มได้รับ 0.9% normal saline 

(n=40) 
p-value

จ�ำนวนครั้งการคลอด (จ�ำนวน/ร้อยละ)

0  15 (37.50)  17 (42.50)

.673C1-2  21 (52.50)  21 (52.50)

3  4 (10.00)  2 (5.00)

ดัชนีมวลกาย (กก/ตร.ม.)  27.80 ± 3.08  28.50 ± 2.44 .259T

อายุครรภ์ (สัปดาห์) 

	 Mean ± SD  38.91 ± 0.95  38.86 ± 1.12 .822T

ความเข้มข้นของเลือดก่อนคลอด (%)

	 Mean ± SD  31.45 ± 2.01 31.50 ± 1.59 .902T

สาเหตุโลหิตจาง (จ�ำนวน/ร้อยละ)

Iron deficiency	  29 (72.50)  31 (77.50) .606C

Thalassemia trait 11 (27.50)  9 (22.50)

เวลาระยะที่ 1 การคลอด (ชั่วโมง)

Mean ± SD  11.06 ± 1.33 10.86 ± 1.13 .485T

เวลาระยะที่ 2 การคลอด (นาที)

Mean ± SD  66.88 ± 13.63  64.63 ± 11.84 .433T

เวลาระยะที่ 3 การคลอด (นาที)

Mean ± SD  7.40 ± 0.96 7.63 ± 0.81 .259T

เวลาการคลอดทั้งหมด (ชั่วโมง)

Mean ± SD  12.29 ± 1.44  12.07 ± 1.23 .451T

ระยะเวลา cord clamping (นาที)

Mean ± SD  1.93 ± 0.73 2.05 ± 0.68 .430T

การตัดฝีเย็บ (จ�ำนวน/ร้อยละ)

	 ตัด  39 (97.50)  37 (92.50)
.615F

	 ไม่ตัด  1 (2.50)  3 (7.50)

น�้ำหนักแรกเกิด (กรัม) 

	 Mean ± SD  3,108.63 ± 363.15  3,221.95 ± 431.98 .208T

T= Independent t test, C= Chi-square, F= Fisher’s exact test

การเปรียบเทียบปริมาณเสียเลือดหลังคลอดระหว่างกลุ่ม
ทดลองได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด และกลุ่มควบคุมได้รับ 0.9% 
normal saline หลังคลอดระยะที่ 1 เริ่มบันทึกหลังทารกคลอด 
จนถึงการเย็บซ่อมแซมฝีเย็บเสร็จสิ้น กลุ่มทดลองปริมาณเสียเลือด 
เฉลี่ยต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .001) หลัง 

คลอดระยะที่ 2 เริ่มบันทึกตั้งแต่เย็บซ่อมแซมฝีเย็บ จนถึง 2 ชั่วโมง
หลังคลอด กลุ่มทดลองปริมาณเสียเลือดเฉลี่ย ต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .002) และปริมาณเสียเลือดหลัง 
คลอดทัง้หมด กลุม่ทดลองปริมาณเสยีเลอืดเฉลีย่ต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .001) (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานระหว่างกลุ่มได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด และกลุ่มได้รับ normal saline (ต่อ)
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบปริมาณเสียเลือดหลังคลอดระหว่างกลุ่มได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด และกลุ่มได้รับ 0.9% normal saline

ปริมาณเสียเลือดหลังคลอด (มล.) Median (Range) Mean Rank p-value

หลังคลอดระยะที่ 1

กลุ่มได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด (n= 40) 80.00 (41, 700) 31.51
< .001

กลุ่มได้รับ 0.9% normal saline (n= 40) 120.00 (50, 1000) 49.49

หลังคลอดระยะที่ 2 (2 ชั่วโมงหลังคลอด)

กลุ่มได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด (n= 40) 55.00 (20, 160) 32.34
.002

กลุ่มได้รับ 0.9% normal saline (n= 40) 100.00 (20, 700) 48.66

เสียเลือดหลังคลอดทั้งหมด

กลุ่มได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด (n= 40) 150.00 (70, 720) 26.31
< .001

กลุ่มได้รับ 0.9% normal saline (n= 40)  270.00 (120,1400) 54.69

สถิติ Mann-Whitney U Test 

เปรยีบเทียบความเข้มข้นของเลอืด และการลดลงของความ
เข้มข้นของเลือดระหว่างกลุ่มทดลองได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด  
และกลุ่มควบคุมได้รับ 0.9% normal saline หลังคลอด 2 ชั่วโมง 

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .490 และ 
p = .288 ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบความเข้มข้นของเลือดหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด และกลุ่มได้รับ 0.9% normal  
	 saline

ความเข้มข้นของเลือดหลังทดลอง (%) Mean ± SD Mean 
Difference p-value

95% CI

Lower Upper

หลังคลอด 2 ชั่วโมง

กลุ่มได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด (n= 40) 30.15 ± 2.66
0.38 .490 -0.702 1.452

กลุ่มได้รับ 0.9% normal saline (n= 40) 29.78 ± 2.15

การลดลงความเข้มข้นของเลือดหลังคลอด 2 ชั่วโมง 

กลุ่มได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด (n= 40) 1.30 ± 2.09
-0.43 .490 -1.218 0.368

กลุ่มได้รับ 0.9% normal saline (n= 40) 1.73 ± 1.40

สถิติ independent t-test

 

จ�ำนวนผู้ท่ีมีภาวะเสียเลือดในระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด 
กลุม่ทดลองพบอบุตักิารณ์น้อยกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(p = .028) และการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ในระยะ 2 ชั่วโมงหลัง 

คลอดระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ได้แก่ อาการคลื่นไส ้
วิงเวียน และอาการปวดศีรษะ ไม่มีความแตกต่างระหว่าง 
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม (ตารางที่ 4) 
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ตารางที่ 4	 จ�ำนวนผู้ที่มีภาวะเสียเลือดหลังคลอด และอาการไม่พึงประสงค์ ในระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด ระหว่างกลุ่มได้รับยา 
	 ทรานเนซามิก เอซิด และกลุ่มได้รับ 0.9% normal saline 

กลุ่มได้รับทรานเนซามิก เอซิด
(n= 40)

 กลุ่มได้รับ 0.9% normal saline 
(n= 40)

p-value

เสียเลือดหลังคลอด (จ�ำนวน) 1 7 .028

อาการไม่พึงประสงค์ (จ�ำนวน)

คลื่นไส้  5  2 .257

วิงเวียน  2 3 .655

ปวดศีรษะ  4 1 .180

สถิติ Chi-square test

วิจารณ ์
ประสิทธิผลของการใช้การให้ยาทรานเนซามิก เอซิดเพื่อ 

ลดการเสยีเลอืดในผูค้ลอดทีม่ภีาวะโลหติจางภายหลงัการคลอดทาง 
ช่องคลอด เมื่อเปรียบเทียบปริมาณเสียเลือดหลังคลอด พบว่า  
กลุ่มได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด เสียเลือดน้อยกว่ากลุ่มได้รับ 
0.9% normal saline อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซ่ึงอาจเกิดจาก
ยา ทรานเนซามิก เอซิด ออกฤทธ์ิยับยั้งการสลายตัวของไฟบริน  
(antifibrinolytic) หรือป้องกันการละลายลิ่มเลือดท�ำให้โครงสร้าง
ของไฟบรนิคงตัว17 ส่งผลให้การเสยีเลอืดลดน้อยลงกว่ากลุม่ควบคมุ 
ผลใกล้เคียงกบัการศกึษาโดยวเิคราะห์อภมิานการวจิยัทดลองแบบ
สุม่การใช้ยาทรานเนซามกิ เอซดิ เพือ่ป้องกนัการเสยีเลอืดหลงัคลอด 
ในสตรีผ่าท้องท�ำคลอด และคลอดทางช่องคลอด12-14, 18-20 จากการ
วเิคราะห์ 33 การศกึษา ตัวอย่าง 11,498 คน กลุ่มทดลอง 5,693 คน 
ได้รับยา ยาทรานเนซามิก เอซิด 1 กรัม (10 มก./กก.) ทาง
หลอดเลือดด�ำก่อนเริ่มผ่าตัด ส่วนสตรีคลอดทางช่องคลอด จาก 
การวิเคราะห์ 10 การศึกษา กลุ่มทดลอง 3,135 คน ได้รับยา 
ทรานเนซามกิ เอซดิ 1 กรมั ทางหลอดเลอืดด�ำ พบว่าภายใน 2 ชัว่โมง
หลังคลอด กลุ่มทดลองเสียเลือดเฉลี่ยน้อยกว่า กลุ่มควบคุมอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้การทดลองแบบสุ่มในกลุ่มผู้คลอด
ทางช่องคลอด16, 21 เมื่อเปรียบเทียบปริมาณเลือด 2 ชั่วโมงหลัง 
คลอด กลุ่มได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด เสียเลือดน้อยกว่ากลุ่ม 
ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ท้ังนี้การศึกษาที่ได้ผลแตกต่าง
ของ Satyavathi & Chandrika22 ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย 
ส�ำคัญทางสถิติของปริมาณเลือดระยะที่ 1 ระหว่าง 2 กลุ่ม อธิบาย
ได้ว่า ในการครั้งนี้มีความแตกต่างกันในระยะเวลาที่วัดผลภายหลัง
เยบ็ซ่อมแซมแผลฝีเยบ็แล้วท�ำให้ระยะเวลาทีวั่ดผลนานกว่า รวมทัง้
การศึกษาครั้งนี้ลดความล�ำเอียงในผลการทดลองโดยปกปิดแบบ 2 
ทางและด�ำเนนิการทดลองโดยผูวิ้จยัผูเ้ดยีว อย่างไรกต็ามเมือ่วัดผล 
ในระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด พบว่าปริมาณเลือดเฉลี่ยทั้งหมดน้อย
กว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิซึง่สอดคล้องกบัการศึกษา
ครั้งนี้ ส�ำหรับประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาโดยใช้ยาทรานเนซามิก  

เอซิด เพื่อป้องกันการเสียเลือดในระยะคลอด แต่พบการศึกษาที่
ใกล้เคยีงโดยใช้เพ่ือลดการเสยีเลอืดขณะผ่าตดัโรคมะเรง็เยือ่บโุพรง
มดลูก23 ซึ่งกลุ่มทดลองได้รับยาด 15 มล./กก. ทางหลอดเลือดด�ำ
ก่อนผ่าตดั พบว่าปริมาณเสยีเลอืดเฉลีย่ระหว่างผ่าตดัน้อยกว่ากลุม่ 
ที่ได้รับยาหลอกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ประสิทธิผลของการใช้การให้ยาทรานเนซามิก เอซิด เมื่อ
เปรียบเทียบความเข้มข้นของเลือดหลังการทดลอง 2 ชั่วโมง ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อธิบายได้ว่า เม่ือ
พิจารณาจากปริมาณการเสียลือดหลังคลอด 2 ชั่วโมงระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุม่ควบคมุเสยีเลอืดเฉลีย่ 175.48 มล. และ 368.13 มล. 
ตามล�ำดับ โดยทั้งสองกลุ ่มเสียเลือดเฉลี่ยน้อยกว่า 400 มล.  
ซึ่งโดยทั่วไปอาการและอาการแสดงของการเสียเลือดไม่แสดงออก
รวมทั้งการลดลงของความเข้มข้นของเลือดในระยะ 2 ช่ัวโมงหลัง 
คลอด24 ผลการทดลองครั้งนี้แตกต่างจากการศึกษาของ Nandhini 
& Shanmugapriya25 ซึ่งทดลองโดยให้ ยาทรานเนซามิก เอซิด 1 
กรัมทางหลอดเลือดด�ำในผู้คลอดทางช่องคลอด 100 ราย เปรียบ
เทียบกับกลุ่มที่ได้รับยาหลอก 100 ราย ภายหลังติดตาม 2 ชั่วโมง
หลังคลอดพบว่า กลุ่มทดลองมีความเข้มข้นของเลือดสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมที่ได้รับยาหลอกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อพิจารณา
การศึกษาข้างต้น พบว่า ก่อนทดลองกลุ่มทดลองมีความเข้มข้น
ของเลือด 35.30% ซึ่งสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่มีความเข้มข้นของเลือด 
31.39% ซึ่งมีผลท�ำให้เกิดความแตกต่างของความเข้มข้นของเลือด
หลงัคลอด 2 ช่ัวโมง ส่วนการศึกษาคร้ังน้ีก่อนทดลองทัง้กลุ่มทดลอง  
และกลุม่ควบคุมมคีวามเข้มข้นของเลือดทีใ่กล้เคียงกนัคือ 31.45% 
และ 31.50% อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้ยังมีข้อด้อยที่ไม่ใช้การ
เปรียบเทียบค่าฮีโมโกลบิน ซึ่งมีความแม่นย�ำ (accuracy) มากกว่า 
การใช้ความเข้มข้นของเลือด (hematocrit)

การเกดิภาวะเสยีเลอืดหลงัคลอด กลุม่ทดลองพบอบัุตกิารณ์ 
เสียเลือดหลังคลอด 2 ชั่วโมง น้อยกว่ากลุ่มควบคุม ซึ่งอาจเกิด
จากกลุ่มทดลองเมื่อได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด โดยยาจะมีกลไก 
ในการแย่งจบั (competitive inhibitor) กบัตวักระตุน้ plasminogen 
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activator ท�ำให้ชะลอการสลายไฟบรนิของโครงสร้างลิม่เลอืด ส่งผล
ให้การเสียเลือดบรเิวณทีร่กเคยเกาะในโพรงมดลกู ลดน้อยกว่ากลุม่ 
ควบคุม ผลการวจิยัใกล้เคยีงกบัการวิเคราะห์ meta-analysis13-14, 18  
รวบรวมการทดลองแบบสุม่ 29 การศกึษา โดยกลุม่ทดลองได้รับยา 
ทรานเนซามิก เอซิด ขนาด 1 กรัม พบความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ตกเลือดต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และในการ
ทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมแบบปกปิดสองทาง21 กลุ่มทดลอง 
100 ราย ได้รับยาทรานเนซามิก เอซิด 60 มก./กก. พบสัดส่วนการ 
ตกเลือดหลังคลอด (เสียเลือด > 500 มล.) น้อยกว่ากลุ่มควบคุม 

ด้านความปลอดภัยของการใช้ยาทรานเนซามิก เอซิด เมื่อ
เปรียบเทียบการเกิดอาการไม่พึงประสงค์พบว่า การเกิดอาการ 
ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ คลื่นไส้ วิงเวียน และปวดศีรษะ ไม่มีความ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยการศึกษาครั้งนี้ใช ้
ทรานเนซามกิ เอซดิ ขนาด 1 กรมั ซ่ึงอ้างอิงจากมาตรฐานของขนาด
ยาทีใ่ห้ในการให้ทางหลอดเลอืดด�ำ คอื 10-20 มก./กก. ซ่ึงเป็นขนาด
ยาทีป่ลอดภัย นอกจากนี ้ในการทดลองพยายามลดอาการข้างเคยีง  
โดยควบคุมการฉีดยาช้า ๆ  ภายใน 10 นาที ท�ำให้การเกิดอาการ

ข้างเคียงดังกล่าวไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ซึ่งสอดคล้องกับผลวิเคราะห์ meta-analysis14, 18 พบว่า การใช้ 
ทรานเนซามิก เอซิด 1 กรัมทางหลอดเลือดด�ำช้า ๆ  ไม่มีความ 
แตกต่างอาการข้างเคียงระหว่างกลุ่มที่ได้รับและไม่ได้รับยา ทั้งนี้
มีความแตกต่างจากการวิเคราะห์ meta-analysis ของ Xia และ
คณะ20 พบว่าเมื่อใช้ทรานเนซามิก เอซิด ในขนาดที่เท่ากันของการ
การศึกษาที่ผ่านมา คือ กลุ่มทดลอง (2,295 ราย) มีอาการคลื่นไส้
และอาเจียนมากกว่ากลุ่มควบคุม ซึ่งอาจเนื่องจากการศึกษาครั้ง
น้ีขนาด sample size จ�ำนวนไม่มากจึงอาจท�ำให้ไม่มีค่าความ 
แตกต่างกัน 

สรุป
การใช้ยาทรานเนซามิก เอซิด 1 กรัม ทางหลอดเลือดด�ำ

ในผูค้ลอดทีม่ภีาวะโลหติจางมปีระสทิธผิลในการลดการเสยีเลอืด 2 
ชั่วโมงหลังคลอด และขนาดยาดังกล่าวมีความปลอดภัยของอาการ
ข้างเคียงจากยา ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ
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Background: HIV patients need antiretroviral therapy, which can inhibit the proliferation of the virus, for 
treatment. However, inconsistent medication use or the widespread use of antiviral medications can lead to antiviral 
resistance. Objective: To determine the rate of HIV drug resistance and gene mutation that causes antiretroviral 
resistance in patients at Lampang Hospital. Methods: Retrospective study were collected for antiretroviral drug 
resistance testing from 1 January 2020 to 31 December 2021 from 477 patients with HIV viral load greater than 
1,000 copies/ml. 108 cases were considered by physician for antiretroviral drug resistance testing and collected 
data on mutated gene testing. Results: From 108 patients tested for antiretroviral drug resistance, 83 were found 
to be resistant to antiretroviral drugs in the nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs), non- nucleoside 
reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) and protease inhibitors (PIs) groups. 67 patients were tested for gene 
mutations of NRTIs gene. It was found that the most mutated position was M184V, which was found in 40 
patients, followed by D67N in 22 patients. The rate of resistance to Emtricitabine and Lamivudine was 51 cases 
for each mutated position. For NNRTIs gene mutation test, the most mutated position was K103N, which was 
found in 29 patients, followed by Y181C in 20 patients. 61 cases were found to be resistant to Efavirenz, and  
60 for Navirapine. As for the Pls group, the mutation position was M46I, which was found in 3 patients. 2 cases 
were found to be resistant to Indinavir. However, this study found that there was no drug resistance in integrase 
strand transfer inhibitors (INSTIs). Conclusions: Patients with high blood levels of HIV in Lampang Hospital showed 
drug resistance in NRTIs, NNRTIs and PIs, with the most concomitant drug resistance among NRTIs+ NNRTIs. No drug 
resistance was found in INSTIs.

Keyword: Antiretroviral drug, gene mutation, drug resistance
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ผู้ป่วยเอชไอวีต้องได้รับยาต้านไวรัสในการรักษา 

ซึ่งสามารถยับยั้งการเพิ่มปริมาณไวรัส แต่การได้รับยาไม่สม�่ำเสมอ 
หรือใช้ยาต้านไวรัสอย่างแพร่หลายอาจส่งผลต่อการด้ือยาต้าน

ไวรัสได้ วัตถุประสงค์: เพื่อหาอัตราของการดื้อยาต้านเอชไอวีและ
ต�ำแหน่งการกลายพนัธุข์องยนีดือ้ยาของโรงพยาบาลล�ำปาง วธิกีาร: 
เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลส่งตรวจการดื้อยาต้านไวรัส 
ตั้งแต่ 1 มกราคม 2563-31 ธันวาคม 2564 จากผู้ป่วยที่มีปริมาณ 
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ไวรัสเอชไอวี มากกว่า 1,000 copies/ml จ�ำนวน 477 ราย  แพทย์
เป็นผูพ้จิารณาส่งตรวจการดือ้ยาต้านไวรสัจ�ำนวน 108 ราย และเก็บ
ข้อมูลการตรวจยีนกลายพันธุ์  ผล: จ�ำนวนส่งตรวจการดื้อยาต้าน
ไวรสั 108 ราย พบการด้ือยาต้านไวรัสในกลุม่ nucleoside reverse 
transcriptase Inhibitors (NRTIs), non-nucleoside reverse 
transcriptase inhibitors (NNRTIs) และ protease inhibitors 
(PIs) จ�ำนวน 83 ราย ตรวจยีนกลุ่ม NRTIs จ�ำนวน 67 ราย 
พบกลายพันธุ์มากที่สุดคือต�ำแหน่ง M184V จ�ำนวน 40 ราย รอง
ลงมาคือ D67N จ�ำนวน 22 ราย พบดื้อต่อยา emtricitabine และ 
lamivudine จ�ำนวนอย่างละ 51 ราย ในกลุ่ม NNRTIs จ�ำนวน 65 
ราย พบกลายพันธุ์มากที่สุดคือต�ำแหน่ง K103N จ�ำนวน 29 ราย 
รองลงมาคือ Y181C จ�ำนวน 20 ราย พบดื้อต่อยา Efavirenz 61 
ราย และ Navirapine 60 ราย ส�ำหรับกลุ่ม PIs พบในต�ำแหน่ง 
M46I จ�ำนวน 3 ราย พบดื้อต่อยา Indinavir จ�ำนวน 2 ราย การ
ศึกษาครั้งนี้ไม่พบการด้ือยาในกลุ่ม integrase strand transfer 
inhibitors (INSTIs) สรุป: ผู้ป่วยท่ีมีปริมาณเชื้อเอชไอวีในเลือด
สูงของโรงพยาบาลล�ำปางพบการด้ือยาทั้งในกลุ่ม NRTIs NNRTIs 
และ PIs โดยพบการดื้อยาร่วมกันในกลุ่ม NRTIs + NNRTIs มาก 
ที่สุด และไม่พบการดื้อยาในกลุ่ม INSTIs

ค�ำส�ำคัญ: ยาต้านไวรัสเอชไอวี การกลายพันธุ์ของยีน การ
ดื้อยา

บทน�ำ
โรคภูมิคุ้มกันบกพร่องของมนุษย์ เป็นการติดเชื้อที่โจมตี

ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย โดยเฉพาะเซลล์เม็ดเลือดขาวที่เรียก
ว่าเซลล์ CD4 เมื่อเช้ือเอชไอวีท�ำลายเซลล์ CD4 เหล่าน้ีจะท�ำให้
ภูมิคุ้มกันต่อการ ติดเชื้อฉวยโอกาสอ่อนแอลง มีการติดเชื้อวัณโรค  
การติดเชื้อรา ติดเชื้อแบคทีเรียขั้นรุนแรง และมะเร็งบางชนิด1

ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อเอชไอวีควรได้รับการรักษา
ด้วยยาต้านไวรัส (ART) โดยเร็วท่ีสุดและต้องมีการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ ได้แก่ การตรวจ CD4 รวมถึงการตรวจเพื่อวัดปริมาณ
ไวรัสเอชไอวีในเลือด (viral load) หากได้รับยาต้านไวรัสอย่าง
สม�่ำเสมอ การรักษานี้จะป้องกันการแพร่เชื้อเอชไอวีไปยังผู้อื่นได้ 
ด้วย2 ในปี พ.ศ. 2563 มผีูติ้ดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ทัว่โลก 37.7 ล้านคน 
ได้รบัการรกัษาด้วยยาต้านไวรสัจ�ำนวน 27.5 ล้านคน3 ประสทิธภิาพ
ของยาต้านไวรัสจะช่วยลดอุบัติการณ์ของเชื้อเอชไอวี ลดการป่วย 
และเสียชีวิต การลดการดื้อยาเอชไอวีจะเป็นส่วนส�ำคัญต้องมี
การด�ำเนินการร่วมกันในภาครัฐและทุกระดับของสังคม ส่งเสริม
ให้มีการใช้ยาที่เหมาะสมท่ีสุดในการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี มีการ 
ทดสอบหาปริมาณไวรัสเพื่อให้ทราบว่าการรักษาเอชไอวีใช้ได้ผล
หรือไม่ และเปลี่ยนวิธีรักษาอย่างรวดเร็วในกรณีที่ยืนยันความ 
ล้มเหลวในการรักษา

การด้ือยาต้านไวรัสเอชไอวี เป็นภาวะที่ยาต้านไวรัสไม่
สามารถยับยั้งการเพิ่มจ�ำนวนของเชื้อไวรัสได้ อีกต่อไป สาเหตุมา
จากการกลายพนัธุ ์(mutation) ท�ำให้มกีารสร้างเอนไซม์ทีท่�ำหน้าที่ 

ควบคุมการเพ่ิมจ�ำนวนของเช้ือไวรัสเอชไอวผีดิปกติไป เอนไซม์จะมี
การเปลี่ยนแปลงจนโมเลกุลของยาไม่สามารถเข้าไปจับกับเอนไซม์ 
เหล่าน้ีได้4 ดังน้ันไวรัสเอชไอวีที่มีการกลายพันธุ์จึงไม่ถูกก�ำจัดด้วย
ฤทธิ์ของยาและสามารถเพิ่มจ�ำนวนต่อไปได้ การเลือกยาต้านไวรัส
ที่ถูกต้องจึงมีความจ�ำเป็น อย่างไรก็ตามการได้รับยาไม่สม�่ำเสมอ 
การใช้ยาต้านไวรัสอย่างแพร่หลายจะส่งผลต่อการดื้อยาต้านไวรัส
ได้ จากการรายงานขององค์การอนามยัโลกสรุปผลการวจิยัจาก 38 
ประเทศ พบการดื้อยาเอชไอวีในกลุ่ม non-nucleoside reverse 
transcriptase inhibitors (NNRTIs–based regimen) มีระดับ 
การดื้อยามากถึงร้อยละ 50-975

การตรวจการดื้อยาต้านไวรัสเอชไอวีที่นิยม แบ่งเป็น 2 วิธี 
คือ การตรวจฟีโนทัยป์ (phenotypic drug resistant testing) 
เป็นการตรวจหาความเข้มข้นของยาต้านไวรัส ที่สามารถยับยั้งการ
เพิ่มจ�ำนวนของเชื้อเอชไอวีได้ และการตรวจจีโนทัยป์ (genotypic 
drug resistant testing) ซึ่งเป็นการตรวจล�ำดับของเบสในยีน 
ของเชื้อเอชไอวีในต�ำแหน่งท่ีควบคุมการสร้างเอนไซม์ protease 
และ reverse transcriptase ซึ่งแต่ละวิธีมีข้อดี ข้อด้อยที่แตกต่าง 
กัน6 ยาต้านไวรัสเอชไอวีแบ่งเป็น 6 กลุ่ม แต่ละกลุ่มจะมีผลการ
ยับยั้งที่แตกต่างกัน ได้แก่ยาในกลุ่ม nucleoside/nucleotide 
reverse transcriptase inhibitors (NRTIs) มีกลไกยับยั้ง 
การท�ำงานของ reverse transcriptase ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่ใช ้
เปลี่ยน RNA ของเชื้อเป็น DNA เพื่อการเข้าสู่ host cell กลุ่ม 
non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) 
มีกลไกเช่นเดียวกับยาในกลุ่ม NRTIs กลุ่ม protease inhibitors 
(PIs) มกีลไกรบกวนการท�ำงานของ protease ท�ำให้เช้ือไม่สามารถ 
รวมโปรตีนเพื่อสร้างเซลล์ใหม่ได้ กลุ่ม integrase inhibitors 
(INSTs) มกีลไกยบัยัง้การท�ำงานของ integrase ของเชือ้ทีใ่ช้ในการ
เชื่อมสาย DNA เข้ากับ host cell กลุ่ม fusion inhibitors และ 
entry inhibitors มีกลไกยับยั้งการน�ำเข้าหรือรวมตัวกันของเชื้อ
กับ host cell 7, 8 ปัจจุบันการรักษาใช้ยาตั้งแต่ 3 ชนิด ได้แก่กลุ่ม 
NRTIs, NNRTIs และ PIs การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อหาอัตรา 
การดื้อยาต้านไวรัสของผู้ป่วยที่มีปริมาณเชื้อเอชไอวีในเลือดสูง ใน
โรงพยาบาลล�ำปาง รูปแบบของการกลายพันธุ์ของยีนที่สัมพันธ์กับ 
ภาวการณ์ดื้อยาต้านไวรัสเอชไอวีของผู้ติดเชื้อ

วัตถุและวิธีการ
เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังการส่งตรวจ HIV viral load 

ตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 – 31 ธันวาคม 2564 โดยคัดเลือกเฉพาะ
ผู้ป่วยที่มีปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีสูง คือพบ viral load มากกว่า 
1,000 copies/ml โดยตัดรายชื่อที่ซ�้ำกันออก ได้จ�ำนวน 477 ราย 
แพทย์ผู้รักษาเป็นผู้พิจารณาส่งตรวจการดื้อยาต้านเอชไอวี โดย
พิจารณาควบคู่กับการซักประวัติของผู้ป่วยในระหว่างการให้ยา
รกัษา มจี�ำนวนทีส่่งตรวจท้ังหมด 108 ราย เปรยีบเทยีบผลการศกึษา 
และแนวโน้มการดื้อยาของปี 2563 เทียบกับ ปี 2564
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การตรวจ HIV viral load ใช้หลักการตรวจด้วยวิธี real  
time PCR ด้วยเครื่อง Cobas 6800 การแปลผล ถ้าพบปริมาณ 
viral load มากกว่า 1,000 copies/ml จะพิจารณาส่งตรวจการ
ดื้อยา ส�ำหรับการตรวจวิเคราะห์การดื้อยาต้านเอชไอวีจะใช้วิธี
การตรวจจีโนทัยป์ (genotypic drug resistant testing) ด้วย
เครื่องถอดรหัสพันธุกรรมชนิดเน็กซ์เจเนเรชัน (next generation  

sequencer)8 ใช้เทคนิค massively parallel sequencing เพิ่ม
จ�ำนวนยีนดื้อยาด้วยเทคนิค PCR โดยท�ำการถอดรหัสได้ 3 ยีน
พร้อมกัน คือ reverse transcriptase (codons 1-384) : reverse 
transcriptase inhibitors, protease (codons 1-99) : protease 
inhibitors และ integrase (codon 1-288) โดยใช้กฎในการแปล 
ผลเชื้อดื้อยาจาก 3 สถาบัน คือ STANFORD, ANRS และ REGA

Algorithm S I R

STANFORD Susceptible
Potential low level resistance

Low level resistance
Intermediate resistance

High level resistance

ANRS Susceptible Possible resistance Resistance

REGA Susceptible GSS1
Susceptible GSS1.5

Intermediate resistance GSS 
0.75,GSS0.5,GSS0.25

Resistance GSS0

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา การวิจัยนี้ได้ผ่าน
การรับรองจริยธรรมจาก คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับ
มนุษย์โรงพยาบาลล�ำปาง เลขที่ EC 053/65 เนื่องจากการวิจัยนี้
เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง ไม่ได้มีการเจาะเลือดผู้ป่วยเพ่ิมแต ่
อย่างใด

ผล
ผู้ป่วยเอชไอวี/เอดส์ของโรงพยาบาลล�ำปางส่งตรวจหา

ปรมิาณไวรสัเอชไอว ี(HIV viral load)  รวมทัง้หมด 4,352 ราย โดย
ส่งตรวจตั้งแต่ 1 มกราคม – 31 ธันวาคม 2563 จ�ำนวน 2,099 ราย 
และ 1 มกราคม – 31 ธนัวาคม 2564 จ�ำนวน 2,253 ราย พบปรมิาณ  
viral load มากกว่า 1,000 copies/ml จ�ำนวนทั้งหมด 477 ราย 

(ร้อยละ 10.9) มกีารส่งตรวจการดือ้ยาต้านไวรสั (drug resistance) 
จ�ำนวน 108 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.50 ของผู้ส่งตรวจปริมาณไวรัส 
เอชไอวีทั้งหมด เป็นเพศชายและเพศหญิงจ�ำนวนเท่ากันอย่างละ 
54 ราย โดยมีค่า HIV viral load ค่าต�่ำ 1,146 copies/ml ค่าสูง  
1,960,000 copies/ml ผู้ติดเชื้อช่วงอายุ 30-39 ปีพบมากที่สุด 
จ�ำนวน 33 ราย เป็นเพศชายมากที่สุดจ�ำนวน 18 ราย รองลงมา
พบในช่วงอายุ 20-29 ปี จ�ำนวน 30 ราย เป็นเพศหญิงมากที่สุด 
จ�ำนวน 19 ราย ส�ำหรับอัตราการด้ือยาเมื่อเทียบกับจ�ำนวนที่ส่ง
ตรวจในแต่ละกลุ่มอายุ พบว่ากลุ่มอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ป ี
จ�ำนวนที่ส่งตรวจ 9 ราย พบอัตราการดื้อยาทุกราย (ร้อยละ 100) 
รองลงมาคือในกลุ่มอายุ 20-29 ปี จ�ำนวนที่ส่งตรวจ 30 ราย พบ 
อัตราการดื้อยา 25 ราย (ร้อยละ 83.3) (ตารางที่1)

Table 1 Age ranges of HIV infected patients tested for HIV-1 antiretroviral drugs resistance (N=108)

Age ranges 
(Years)

Male
(54)

Female
(54)

Total
(108)

Drug resistance Percentage
of DR

<20 3 4 7 4 57.1

20-29 11 19 30 25 83.3

30-39 18 15 33 25 75.8

40-49 11 6 17 12 70.6

50-59 6 6 12 8 66.7

≥60 5 4 9 9 100

Total 54 54 108 83 76.8

DR = drugs resistance
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Table 2 HIV infected patients diagnosed with viral resistance NRTIs, NNRTIs and PIs

Drug resistance Year 2020
(N=59)

Year 2021
(N=49)

Year 2020-2021
(N=108)

New 
patient

Former 
patient

New 
patient

Former 
patient

New 
patient

Former 
patient

Resistance to NRTIs 1 5 0 8 1 13

Resistance to NNRTIs 1 6 2 6 3 12

Resistance to NRTIs + NNRTIs 5 22 4 16 9 38

Resistance to NRTIs +PIs 0 3 0 1 0 4

Resistance to NNRTIs + PIs 0 1 0 0 0 1

Resistance to NRTIs+ NNRTIs + PIs 1 1 0 0 1 1

No drug resistance 0 13 1 11 1 24

Total 8(13.6%) 51(86.4%) 7(14.3%) 42(85.7%) 15(13.9%) 93(86.1%)

NRTIs = nucleoside/nucleotide reverse transcriptase inhibitor, NNRTIs = non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors

ตารางที่ 2 จ�ำนวนการตรวจการดื้อยาต้านไวรัส (drug 
resistance) ปี 2563 มีจ�ำนวน 59 ราย เป็นผู้ป่วยรายเก่าจ�ำนวน 
51 ราย พบการดื้อยา กลุ่ม NRTIs + NNRTIs มากที่สุดจ�ำนวน
รวม 27 ราย รองลงมาคือกลุ่ม NNRTIs และ NRTIs จ�ำนวน
รวม 7 ราย และ 6 ราย ตามล�ำดับ ไม่มีการด้ือยาต้านไวรัส 
ทุกกลุ่มจ�ำนวน 13 ราย และในปี 2564 มีจ�ำนวน 49 ราย เป็น 

ผู้ป่วยรายเก่าจ�ำนวน 42 ราย พบการดื้อยา กลุ่ม NRTIs + NNRTIs 
มากทีส่ดุจ�ำนวนรวม 20 ราย รองลงมาคอืกลุม่ NNRTIs และ NRTIs 
จ�ำนวนรวมกลุ่มละ 8 ราย ไม่มีการดื้อยาต้านไวรัสทุกกลุ่มจ�ำนวน
รวม 12 ราย รวมทั้งสองปีมีจ�ำนวนทั้งหมด 108 ราย พบเป็น 
ผูป่้วยรายเก่าจ�ำนวน 93 ราย (ร้อยละ 86.1) และพบว่าการดือ้ยาใน
ปี 2564 มีจ�ำนวนลดลงจากปี 2563 จ�ำนวน 9 ราย (ร้อยละ 10.8)

Fig. 1 Resistance associated mutation of NRTIs + NNRTIs + PIs NRTIs (N=67)
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Fig. 2 NNRTIs (N=65)

Fig. 3 PIs (N=108)

แผนภูมิท่ี 1 พบการกลายพนัธุท์ีท่�ำให้เกดิการดือ้ยาในกลุม่ 
nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs) จ�ำนวน 
67 ราย พบต�ำแหน่งกลายพนัธ์ุมากทีส่ดุคอื M184V จ�ำนวน 40 ราย  
รองลงมา คือ ต�ำแหน่ง D67N, M184I, K219E, M41L และ K70R 
จ�ำนวน 22, 16, 13, 12 และ 10 รายตามล�ำดับ  ในกลุ่ม non- 
nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) จ�ำนวน  
65 ราย พบต�ำแหน่งกลายพันธ์ุมากท่ีสดุคอื K103N จ�ำนวน 29 ราย 

รองลงมาคือต�ำแหน่ง Y181C, G190A, V106I และ K101E จ�ำนวน 
20, 16, 13 และ 12 ราย ตามล�ำดบั ส�ำหรบักลุม่ protease inhibitors 
(PIs) พบต�ำแหน่งการกลายพนัธุใ์นต�ำแหน่ง major ทีต่�ำแหน่ง M46I 
จ�ำนวน 3 ราย พบต�ำแหน่งการกลายพันธุ์แต่ไม่ท�ำให้เกิดการดื้อ  
คือต�ำแหน่ง M36I, H69K, L89M, K20R และ G16E จ�ำนวน 91, 
89, 80, 32 และ 30 ราย ตามล�ำดับ 
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แผนภูมิที่ 2 พบการดื้อยาสูงสุดในกลุ่ม NRTIs คือยา 
Emtricitabine และ Lamivudine จ�ำนวนชนดิละ 51 ราย ทัง้สองชนดิ
มีสดัส่วนการด้ือยาเพศชายต่อเพศหญงิเท่ากบั 27 : 24 รองลงมาคอื 
Abacavir, Didanosine, Stavudine, Tenofovir และ Zinovodine  
ตามล�ำดับ ในกลุ่ม NNRTIs พบการดื้อยา Efavirenz สูงสุด 61 ราย 
มีสัดส่วนการด้ือยาเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากับ 30 : 31 รองลง
มาได้แก่ Navirapine ,Ripivirine, Doravirine และ Entravirine 
ตามล�ำดับ ส�ำหรับกลุ่ม PIs พบการดื้อยา Indinavir จ�ำนวน 2 ราย  
มีสัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากัน

วิจารณ์
จากการศึกษาการด้ือยาต้านไวรัสเอชไอวี ในผู้ป่วยที่มี

ปริมาณเชื้อเอชไอวีในเลือดสูงของผู้ป่วยโรงพยาบาลล�ำปางที่ส่ง
ตรวจ HIV viral load พบมีความชุกการด้ือยาร้อยละ 1.91 ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของเรืองฤทธ์ิ จินะเสน10 พบร้อยละ 1.6 
สรุพล เกาะเรยีนอดุม11 พบร้อยละ 2.0 และ ปรญีาภทัร ตรบุีญเมอืง12 
พบร้อยละ 2.19 ผลการตรวจหายนีดือ้ยาต้านไวรสั จ�ำนวน 108 ราย  
พบการด้ือยา 83 ราย และไม่มกีารด้ือยาเลย 25 ราย อตัราการดือ้ยา
เม่ือเทียบกับจ�ำนวนที่ส่งตรวจในแต่ละกลุ่มอายุ พบว่ากลุ่มอายุ
มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี พบอัตราการดื้อยาทุกราย (ร้อยละ100) 
ซึ่งเป็นช่วงวัยสูงอายุ ซึ่งสาเหตุอาจเกิดจากการลืมกินยา กินยา 
ไม่ตรงเวลา หรือเกิดจาก neuropsychological dysfunction13 
รองลงมาคือในกลุ่มอายุ 20-29 ปี พบอัตราการดื้อยาร้อยละ 83.3 
ซึ่งเป็นช่วงอายุในวัยเจริญพันธุ์ สาเหตุอาจเกิดจากไม่เข้าใจและ
ไม่เห็นถึงความส�ำคัญของยา เกิดการแพ้ยาเลยหยุดกินยา หรือ
กินยาไม่ต่อเนื่อง ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ส่งผลต่อ drug adherence14  
พบการดือ้ยาร่วมกนัในกลุม่ NRTIs + NNRTIs มากทีส่ดุร้อยละ 56.6 
ซึง่ส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยรายเก่า ในกลุม่ NRTIs พบต�ำแหน่งการกลาย
พันธุ์ที่ต�ำแหน่ง M184V มากที่สุดจ�ำนวน 40 ราย (ร้อยละ 58.2)  
ซึ่งน้อยกว่าการศึกษาของสุรพล เกาะเรียนอุดม11 พบร้อยละ 97.1  

และ จริยา ผดุงพัฒโนดม15 พบร้อยละ 77.2 รองลงมาพบการกลาย
พันธุ์ในต�ำแหน่ง D67N จ�ำนวน 22 ราย (ร้อยละ 31.3) มีผลท�ำให้
เกิดการดื้อยา Emtricitabine และ Lamivudine จ�ำนวนอย่างละ  
51 ราย กลุม่ NNRTIs พบต�ำแหน่งการกลายพันธุท์ีต่�ำแหน่ง K103N 
มากที่สุดจ�ำนวน 29 ราย (ร้อยละ 44.6) รองลงมา คือ ต�ำแหน่ง 
Y181C จ�ำนวน 20 ราย (ร้อยละ 30.8) ซึ่งจ�ำนวนการตรวจพบ 
แตกต่างจากการศึกษาของ สุรสฤษดิ์ ขาวละออ16 ที่พบต�ำแหน่ง  
K103N น้อยกว่าต�ำแหน่ง Y181C ที่ร้อยละ 31.2 และ 45.3 
ตามล�ำดบั ท�ำให้เกดิการดือ้ยา Efavirenz 61 ราย (ร้อยละ 56.5) และ 
Nevirapine 60 ราย (ร้อยละ 55.6) ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของ
องค์การอนามัยโลกที่พบการดื้อยาในกลุ่มนี้มากถึงร้อยละ 50-975 
ในกลุ่ม PIs พบการกลายพันธุ์ในต�ำแหน่ง major 6 ราย พบมาก
ที่ต�ำแหน่ง M46I เกิดการดื้อยา Indinavir 2 ราย (ร้อยละ 1.9) 
นอกจากนี้ยังพบการกลายพันธุ์ในต�ำแหน่งอื่น ๆ  แต่ไม่ท�ำให้เกิด 
การดื้อยา ได้แก่ ต�ำแหน่ง M36I, H69K และ L89M เป็นต้น การ
ศึกษานี้ไม่พบการดื้อยาในกลุ่ม INSTIs การดื้อยาระหว่างเพศหญิง
กับเพศชายมีอัตราใกล้เคียงกัน ทั้งในกลุ่ม NRTIs, NNRTIs และ  
PIs การดื้อยาในปี 2564 มีแนวโน้มลดลงจากปี 2563 ร้อยละ 10.8 

การรักษาผู้ป่วยเอชไอวีในปัจจุบัน จะใช้ยาตั้งแต่ 3 ชนิด
ร่วมกัน ซึ่งเป็นยาที่ออกฤทธิ์ด้วยกระบวนการท่ีต่างกันเพื่อเพิ่ม
ประสิทธิผลในการลดจ�ำนวนเชื้อ การใช้ยาเดี่ยวไม่มีประสิทธิผล
เพียงพอที่จะหยุดการแบ่งตัวของไวรัส และเป็นสาเหตุท�ำให้เกิด
การดื้อยามากขึ้น การรักษาจะใช้ยาสูตร NRTIs + NNRTIs – 
based regimen ประเทศไทยมีการใช้ยา Teevir ซ่ึงประกอบ
ด้วย Tenofovir + Emtricitabine + Efavirenz ซึ่งจากการ
ศึกษาครั้งน้ีพบว่ายา Efavirenz มีการด้ือยาสูงที่สุด ซ่ึงจะส่ง
ผลให้ประสิทธิผลการรักษาลดลง องค์การอนามัยโลกแนะน�ำ
ให้ใช้ยากลุ่ม INSTIs - based regimen เป็นทางเลือกหลัก 
โดยเปลี่ยนมาใช้ยา Dolutegravir ซึ่งเป็นยากลุ่ม INSTIs แทน
ยา Efavirenz เน่ืองจากเกิด drug-drug interaction น้อยกว่า  

Fig. 4 HIV antiretroviral drug resistance among NRTIs, NNRTIs and PIs (N=108)
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มี viral suppression เร็วกว่า และมี higher genetic barrier ต่อ
การเกิดการดื้อยา ท�ำให้เกิดการดื้อยาต�่ำกว่า17 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสของ 
โรงพยาบาลล�ำปาง การศกึษาจากแหล่งอืน่อาจให้ผลทีต่่างกนัได้ ซึง่
มปัีจจยัทีเ่กีย่วข้อง ได้แก่ผูต้ดิเชือ้บางรายได้รบัยาก่อนทีจ่ะมกีารใช้
ยาต้านไวรสัสตูรทีมี่ประสทิธผิลสงู หรอืได้รบัยาสตูรทีม่คีวามแรงต�ำ่ 
(low potency) หรือได้รับยาสูตรที่มีผลข้างเคียงมาก  ท�ำให้เกิด
การกลายพันธุ์ขึ้น การรับประทานยาไม่สม�่ำเสมอของผู้ป่วย18 การ
มีโรคประจ�ำตัว การติดเชื้อฉวยโอกาสหรืออายุมาก19 ปัจจัยเหล่านี้
มผีลผลต่อ drug adherence ซ่ึงส่งผลต่อการดือ้ยาต้านไวรสั ท�ำให้ 
พบภาวะความล้มเหลวทางการรักษาในที่สุด
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Background: Post-acute COVID Syndrome (Long COVID) is when a patient has recovered from the acute phase of 
the coronavirus disease 2019 but still has symptoms. Both physical and mental symptoms can occur 4-12 weeks after 
infection. Objective: This study aimed to study the prevalence and factors associated with Long COVID. Method: An 
analytical cross-sectional research was conducted in patients admitted as inpatients at Lan Krabue Hospital from July 
to September 2021. Results: The prevalence of symptoms after four weeks of infection was easy tiredness (35.9%), 
shortness of breath (29.5%), and fatigue (13.2%). As for after 12 weeks of infection, symptoms are easy tiredness 
(13.2%) and shortness of breath. (8.2%) and hair loss (6.8%). Four weeks after infection, it was found that females 
were twice as likely as males (OR 1.964 95% CI 1.124, 3.369 p-value = .017). Patients with moderate and severe 
symptomatic symptoms are more likely to develop symptoms than asymptomatic or mild (OR 1.813 95% CI 1.018, 
3.226 p-value = .043). Conclusion: The prevalence of Long COVID with at least one residual symptom was noticed. 
Common symptoms included easy tiredness, shortness of breath, and fatigue. Factors associated with Long COVID 
syndrome were sex, in which females were more prone to Long COVID, and the severity of infection. According to 
the study results, patients infected with the coronavirus 2019 suffer from Long-COVID-19. The public health system 
should provide surveillance, screening, and monitoring of patient symptoms, advise on observing symptoms after 
being discharged, and provide medical services.

Keywords: Post acute COVID Syndrome, Long COVID, Prevalence, Risk factors
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ภาวะ post acute COVID syndrome (Long 

COVID) หรือภาวะ Long COVID คือภาวะที่ผู้ป่วยหายจากระยะ
ป่วยเฉียบพลันของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 แล้วยังมีอาการ
อยู่ เกิดอาการได้ทั้งทางร่างกายและจิตใจ เกิดในระยะเวลาหลัง
จากได้รับเชื้อ 4-12 สัปดาห์ขึ้นไป วัตถุประสงค์: ศึกษาความชุก 

และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ Long COVID วิธีการ: การ
วิจัยภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์ ศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการเกิดภาวะ Long COVID ของผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลลานกระบือ ในช่วง
เดือน กรกฎาคม-กันยายน 2564 ผล: ความชุกของการเกิดอาการ
หลังได้รับเชื้อ 4 สัปดาห์คือเหนื่อยง่าย (ร้อยละ 35.9) หายใจไม่อิ่ม  
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(ร้อยละ 29.5) อ่อนเพลีย (ร้อยละ13.2) หลังได้รับเชื้อ 12 สัปดาห์ 
เหนือ่ยง่าย (ร้อยละ 13.2) หายใจไม่อิม่ (ร้อยละ 8.2) ผมร่วง (ร้อยละ 
6.8) หลังได้รับเชื้อ 4 สัปดาห์พบว่า เพศหญิงมีโอกาสเกิดอาการ 
มากกว่าเพศชาย 2 เท่า (OR 1.964 95% CI =1.124, 3.369, 
p-value = .017) และผู้ติดเชื้อที่มีอาการแสดงระดับ moderate 
symptomatic มีโอกาสเกดิอาการมากกว่าระดบั asymptomatic 
หรือ mild 1.8 เท่า (OR 1.813 95% CI =1.018, 3.226, p-value 
= .043) สรปุ: ความชุกของภาวะ Long COVID ท่ีมอีาการหลงเหลอื 
อย่างน้อย 1 อาการ อาการส่วนใหญ่ที่พบได้แก่ เหนื่อยง่าย หายใจ
ไม่อ่ิม อ่อนเพลยี และปัจจยัท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะ Long 
COVID คือ เพศหญิงและการติดเชื้อระดับรุนแรง จากผลการศึกษา
ผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ต้องเผชิญกับภาวะ Long COVID เป็น 
ระยะเวลายาวนาน ระบบงานสาธารณสุขควรมีการเฝ้าระวัง 
คัดกรอง ติดตามอาการผู้ป่วย ให้ค�ำแนะน�ำในการสังเกตอาการ 
หลังจ�ำหน่าย และจัดบริการรักษาพยาบาล

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะ post acute COVID syndrome, Long 
COVID, ความชุก, ปัจจัยเสี่ยง

บทน�ำ
องค์การอนามยัโลกประกาศนยิามภาวะ post acute COVID 

syndrome (Long COVID) ณ วันท่ี 6 ตุลาคม 2564 ระบุว่าเป็นอาการ
ผิดปกติ ที่เกิดขึ้นใหม่หรือต่อเนื่องภายหลังการติดเช้ือโควิด-19 
ส่วนมากต้ังแต่ 3 เดือน นับจากวันตรวจพบเช้ือ และ มีอาการ 
ต่อเนื่องอย่างน้อย 2 เดือน โดยอาการดังกล่าวเกิดขึ้นได้หลาย
ระบบ และอาการที่เกิดขึ้นไม่สามารถ อธิบายได้ด้วยการวินิจฉัย 
สาเหตุอื่น ๆ 1 

จากรายงานการวิจัยหลายฉบับมีการระบุไว้ว่าผู ้ติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 จะมีอาการ อ่อนเพลีย ปวดหัว ขาดสมาธิ 
ผมร่วง และหอบเหนื่อยมากท่ีสุด2,3,4 พบมากในผู้สูงอายุ ผู้ที่ม ี
ภาวะอ้วนหรอืน�ำ้หนกัเกนิและผูท้ีมี่โรคประจ�ำตวัซ่ึงกลุม่ทีมี่อาการ5 
อาจจะมีอาการตั้งแต่ 1 เดือนหรือมากกว่า 4-6 สัปดาห์ ปัจจุบันยัง
ไม่ทราบถงึสาเหตุและพยาธิสภาพของการเกิดภาวะ Long COVID ที่
ชดัเจน มีเพยีงสมมติฐานว่าอาจเกดิจากโปรตนีของไวรสัทีห่ลงเหลอื 
อยู่ (viral persistence) ซ่ึงไม่ส่งผลต่อการติดเช้ือแล้ว แต่ส่ง 
ผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน ท�ำให้เกิดการอักเสบต่อเนื่อง (persistent 
inflammation) และภาวะภูมิต้านตนเอง (autoimmunity) 
ส่งผลให้เนือ้เยือ่ปอด หวัใจ และสมอง มคีวามเสยีหายในระยะยาว6 

อาการ Long COVID เป็นอาการเจ็บป่วยท่ีไม่มีลักษณะตายตัว 
อาจเหมือนหรือต่างกันในแต่ละบุคคลซ่ึงผลกระทบของ Long 
COVID สามารถเกิดขึ้นได้ท่ัวร่างกายตั้งแต่ระบบหายใจ, ระบบ
ประสาท, ระบบทางเดินอาหาร, หัวใจและหลอดเลอืดท�ำให้ผูท้ีห่าย
ป่วยบางรายยังไม่สามารถกลับไปใช้ชีวิตได้อย่างเดิม7 ซ่ึงมีโอกาส 
เกิดขึ้นได้ 30-50% จากจ�ำนวนผู้ติดเชื้อโควิด-19 ท่ีรักษาหาย
แล้วและในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการไม่หนักหรือผู้ป่วยที่ติดเชื้อแบบ 
ไม่แสดงอาการก็สามารถมีโอกาสที่จะเกิดอาการ Long COVID ได้ 
เช่นเดียวกัน8

จากสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ช่วงเดอืนกรกฎาคม - กนัยายน 2564 โรงพยาบาลลานกระบอื 
มีผู้ติดเชื้อเข้ารับการรักษาจ�ำนวน 355 คนจากสถิติของการเกิด
ภาวะ Long COVID ที่มีโอกาสเกิดขึ้นได้ 30-50% จากจ�ำนวน 
ผูติ้ดเช้ือโควิด-19 ทีรั่กษาหายแล้วและยังมคีวามเช่ือมโยงของความ
เสี่ยงที่สูงขึ้นในผู้ป่วยท่ีมีโรคประจ�ำตัว ผู้สูงอายุ ผู้ที่มีภาวะอ้วน 
ท�ำให้ผู้วิจัยมีความสนใจในการศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ Long COVID ของผู้ติดเชื้อโคโรน่าไวรัส 
2019 ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลลานกระบือเพื่อ
น�ำไปพฒันาบรหิารจดัการระบบการดแูลผูต้ดิเชือ้โควดิ เพ่ือป้องกนั
และลดภาวะ Long COVID รวมทั้งเป็นประโยชน์ต่อการศึกษา 
ค้นคว้าและการวิจัยต่อไปในอนาคต

วัตถุและวิธีการศึกษา
การวจิยัภาคตดัขวางเชงิวเิคราะห์ (cross-sectional study) 

เก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ที่ได้รับการ 
ตรวจหาสารพนัธกุรรมของเช้ือไวรสัโคนา 2019 (SAR CoV-2) ด้วย
เทคนิค real time RT-PCR รายงานผลการวเิคราะห์เป็น detected 
เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลลานกระบือ ช่วงเดือน
กรกฎาคม-เดอืนกันยายน 2564 ค�ำนวณหาขนาดตวัอย่างโดยใช้สตูร
ประมาณค่าสัดส่วน (Wayne WD, 1995) โดยก�ำหนด a = .05, 
p เป็น 0.47 (ข้อมูลจากการศึกษา systematic review โดย 
Olalekan Lee (ค.ศ. 2021) พบว่ามีอาการเหนื่อยล้าหลังจากการ
ตดิเชือ้โควิด 19 เป็นร้อยละ 47) (d) เป็นค่าความคลาดเคลือ่นไม่เกนิ 
15% ของค่า p ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างได้ 196 คน และเพื่อป้องกัน
การสูญหายของข้อมูลจึงเพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่างอีก 10% ใช้ 
จ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 220 คน เกณฑ์คัดเข้า (include 
criteria) ได้แก่ อายุ 18 ปีขึ้นไป สามารถสืบค้นเวชระเบียนได้และ 
ติดต ่อได ้ทางโทรศัพท ์หรือวิธีอื่น ๆ ยินดี เข ้าร ่วมโครงการ 
เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ มปัีญหาเรือ่งการสือ่สาร 
เช่น หหูนวก ปัญญาอ่อน โรคจติประสาท หรอืติดต่อภาษาไทยไม่ได้ 
ผูว้จิยัเกบ็ข้อมลู 2 ส่วน ส่วนที่ 1 ข้อมูลจากเวชระเบียน (ข้อมูล
ส่วนบุคคล) ดังนี้ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย โรคประจ�ำตัว และระดับ
ความรุนแรงของการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (เก็บข้อมูลโดย
แยกระดับความรุนแรงตามค�ำนิยามระดับความรุนแรงของระบบ 
Co-ward กระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ asymptomatic: ไม่มี
อาการ, mild: ภาพถ่ายรังสีปอดปกติที่ไม่มีภาวะเสี่ยงหรือโรคร่วม
ส�ำคญั, moderate: ภาพถ่ายรงัสปีอดปกติ แต่มปัีจจัยเสีย่งโรคร่วม
ส�ำคัญข้อใดข้อหนึ่งหรือมีตัวชี้วัดโรครุนแรง ข้อใดข้อหนึ่ง, severe: 
มีอาการ หรืออาการแสดงเข้าได้กับปอดอักเสบ และ SpO

2
 ที่ 

room air < 95% จ�ำเป็นต้องรักษาด้วยการช่วยหายใจขั้นสูง หรือ
การรักษาเพื่อช่วยพยุงอวัยวะ)9 ประวัติการรักษาพยาบาล, การ 
ได้รับยา favipiravir ขนาดที่ได้ จ�ำนวนวันที่ได้รับยา การได้รับยา 
lopinavir/ ritonavir (LPV/RTV) ขนาดที่ได้ จ�ำนวนวันที่ได้รับยา, 
การได้รับยา dexamethazone ขนาดที่ได้ จ�ำนวนวันที่ได้รับยา,  
ประวัติการได้รับวัคซีนโควิดก่อนมีการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
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ส่วนที่ 2 สัมภาษณ์ทางโทรศัพท์บันทึกลงในแบบบันทึกการติดตาม
อาการผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จ�ำนวน 2 ครั้งหลังจ�ำหน่ายออก
จากโรงพยาบาล 2 และ 12 สัปดาห์ (เก็บข้อมูล 15 กรกฎาคม 
2564-31 ธันวาคม 2564) ใช้แบบสัมภาษณ์ท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก
การทบทวนวรรณกรรมจ�ำแนกจากอาการท่ีมโีอกาสเกดิขึน้หลงัจาก 
ติดเชื้อค�ำถามปลายปิด 19 อาการ และค�ำถามปลายเปิดผู้ตอบ
สามารถตอบอาการที่เกิดขึ้นอื่น ๆ ที่ไม่มีใน 19 รายการเพิ่มเติมได้
ไม่จ�ำกดัจ�ำนวนอาการตามจรงิ การวนิจิฉยัว่ามภีาวะ Long COVID 
หมายถึงกลุ่มตัวอย่างยังคงมีอาการหลงเหลืออย่างน้อย 1 อาการ 
โดยก่อนการสัมภาษณ์ผูว้จิยัได้ชีแ้จง รายละเอยีด แจ้งวัตถปุระสงค์ 
และขัน้ตอนของการเกบ็ข้อมลูโดยไม่ปิดบงั พร้อมทัง้แจ้งให้ทราบถงึ 
ลักษณะการเก็บข้อมูล ระยะเวลา และกลุ่มตัวอย่างสามารถยกเลิก 
การเข้าโครงการได้ตลอดเวลาและขอความยนิยอมในการเกบ็ข้อมลู

ข้อมูลที่เก็บรวบรวมท้ังหมดน�ำมาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม
วิเคราะห์ข้อมูลส�ำเร็จรูป (SPSS version 26) โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนาในการบรรยายลักษณะกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์และน�ำ
เสนอในรูปแบบ ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน ค่าสูงสุดและค่าต�่ำสุด วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ 
การเกิดภาวะ Long COVID โดยใช้สถติ ิchi-square test และ binary 

logistic regression และรายงานความเสี่ยงด้วย OR (95%CI) 
ทุกการทดสอบก�ำหนดค่าระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value <.05 
งานวจิยัน้ีผ่านการรับรองโครงการวจัิยในมนุษย์ จากคณะกรรมการ
พิจารณาการศึกษาวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ก�ำแพงเพชร เลขที่โครงการ 65 02 03

ผล
กลุม่ตวัอย่างท้ังหมดจ�ำนวน 220 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ 

จ�ำนวน 112 คน (ร้อยละ 50.9)  ช่วงอายุ 18-30 ปี จ�ำนวน 75 คน 
(ร้อยละ 34.09) ค่าดัชนีมวลกาย 18.50 - 22.90 (ปกติ) เป็นผู้ติด
เชื้อที่ไม่มีอาการหรือมีอาการเล็กน้อย (asymptomatic/ mild 
symptomatic) จ�ำนวน 138 คน ร้อยละ 62.7 รองลงมาเป็นกลุ่ม 
มีอาการปานกลาง (moderate symptomatic) จ�ำนวน 56 คน 
ร้อยละ 25.5 ในกลุม่มอีาการปานกลาง (moderate symptomatic) 
ได้รับการรักษาด้วยยา favipiravir จ�ำนวน 56 คน ร้อยละ 100 ได้
รับยา lopinavir/ritonavir จ�ำนวน 19 คน ร้อยละ 33.9 ได้รับยา 
dexamethasone จ�ำนวน 20 คน ร้อยละ 35.7 และกลุ่มตัวอย่าง 
ส่วนใหญ่ยังไม่ได้รับวัคซีนก่อนการติดเชื้อ ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปและปัจจัยด้านการรักษาของกลุ่มตัวอย่าง (n = 220)

 ปัจจัยส่วนบุคคล จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

 ชาย 108 49.1

หญิง 112 50.9

อายุ

≤ 30 ปี 75 34.1

31-40 ปี 57 25.9

41-50 ปี 49 22.3

51-60 ปี 27 12.3

60 ปี ขึ้นไป 12  5.4

ปัจจัยด้านการรักษา  จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับความรุนแรงของการติดเชื้อ

Asymptomatic/mild symptomatic 138 62.7

Moderate 77 35.0

Severe 5 2.3
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ปัจจัยด้านการรักษา  จ�ำนวน ร้อยละ

การได้รับยา

ไม่ได้รับ 164 74.5

ได้รับ  56 25.5

ชนิดยา (n=220)

Favipiravir 56 100.0

LPV/RTV 19 33.9

Dexamethasone 20 35.7

ประวัติการได้รับวัคซีนโควิดก่อนการติดเชื้อ

ได้รับ 25 11.4

  ไม่ได้รับ 195 88.6

 LPV/RTV  = Lopinavir/ Ritonavir

ตารางที ่2 ความชกุของการเกดิภาวะ Long COVID หลงัได้รบัเชือ้ 4 สปัดาห์ และ หลงัได้รบัเชือ้ 12 สปัดาห์ เรยีงล�ำดบัจากมากไปหาน้อย

ล�ำดับที่ อาการที่เกิด
 หลังได้รับเชื้อ 4 สัปดาห์ หลังได้รับเชื้อ 12 สัปดาห์

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

1 เหนื่อยง่าย 79 35.9 29 13.2

2 หายใจไม่อิ่ม 65 29.5 18 8.2

3 อ่อนเพลีย 29 13.2 9 4.1

4 นอนไม่หลับ 25 11.4 4 1.8

5 ปวดเมื่อยตามตัว 25 11.4 4 1.8

6 หายใจเหนื่อยหอบ 25 11.4 4 1.8

7 ผมร่วง 24 10.9 15 6.8

8 มึนเวียนศีรษะ 21 9.5 5 2.3

9 ปวดศีรษะ 20 9.1 5 2.3

10 ไอเรื้อรัง 17 7.7 2 0.9

11 หายใจล�ำบาก 15 6.8 6 2.7

12 เครียด วิตกกังวล 14 6.4 4 1.8

13 การรับรสและได้กลิ่นผิดปกติ 9 4.1 2 0.9

14 ความจ�ำไม่ดี ไม่มีสมาธิ 9 4.1 2 0.9

15 เจ็บหน้าอก 8 3.6 4 1.8

16 กล้ามเนื้อลีบ กล้ามเนื้อไม่มีแรง 8 3.6 3 1.4

17 ท้องอืด 8 3.6 2 0.9

18 ไข้ 7 3.2 2 0.9

19 แน่นหน้าอก 5 2.3 0 0.0

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปและปัจจัยด้านการรักษาของกลุ่มตัวอย่าง (n = 220) (ต่อ)
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ล�ำดับที่ อาการที่เกิด
 หลังได้รับเชื้อ 4 สัปดาห์ หลังได้รับเชื้อ 12 สัปดาห์

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

20 ท้องเสีย 5 2.3 0 0.0

21 ใจสั่น 4 1.8 0 0.0

22 มีผื่นขึ้นตามร่างกาย ผิวลอก 3 1.4 0 0.0

23 อาการแพ้ง่ายในผู้ที่ไม่เคยแพ้ หรือแพ้มากขี้น 1 0.5 0 0.0

ตารางที่ 2	 ความชุกของการเกิดภาวะ Long COVID หลังได้รับเชื้อ 4 สัปดาห์ และ หลังได้รับเชื้อ 12 สัปดาห์ เรียงล�ำดับจากมากไป 
	 หาน้อย (ต่อ)

จากตารางที่ 2 ความชุกของการเกิดภาวะ Long COVID 
หลังได้รับเชื้อ 4 สัปดาห์ พบว่าส่วนใหญ่มีอาการเหนื่อยง่าย หายใจ
ไม่อิ่ม อ่อนเพลีย ร้อยละ 35.9 29.5 และ 13.2 ตามล�ำดับ และ 

เกิดภาวะ Long COVID หลังได้รับเชื้อ 12 สัปดาห์พบว่าส่วนใหญ่
มีอาการ เหนื่อยง่าย หายใจไม่อิ่ม ผมร่วง ร้อยละ 13.2 8.2 และ  
6.8 ตามล�ำดับ

ตารางที่ 3	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ Long COVID หลังได้รับเชื้อ 4 สัปดาห์ 

ปัจจัย
ไม่เกิดอาการ (n=92) เกิดอาการ (n=128) p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ .016*

ชาย 54 50.0% 54 50.0%

หญิง 38 33.9% 74 66.1%

อาการแสดง .039*

Asymptomatic/Mild 65 47.1% 73 52.9%

Moderate/ Severe 27 32.9% 55 67.1%

Favipiravir .003*

ไม่ได้ยา 78 47.6% 86 52.4%

ได้ยา 14 25.0% 42 75.0%

LPV/RTV .016*

ไม่ได้ยา 89 44.3% 112 55.7%

ได้ยา 3 15.8% 16 84.2%

 Dexamethasone .011*

ไม่ได้ยา 89 44.5% 111 55.5%

ได้ยา 3 15.0% 17 85.0%



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2566  •  56

จากตารางที ่3 พบว่าปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะ Long  
COVID หลังได้รับเชื้อ 4 สัปดาห์ ได้แก่ เพศ อาการแสดง และการ
ได้รบัยา favipiravir, lopinavir/ritonavir และ dexamethasone 
โดยผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เพศหญิงที่มีอาการหลังได้รับเชื้อ 
4 สัปดาห์ มากกว่าเพศชาย อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = 
.016) กลุ่มที่มีอาการแสดงระดับ moderate symptomatic และ
กลุ่มที่มีอาการระดับ severe มีอาการหลงเหลือหลังได้รับเชื้อ 4 
สัปดาห์มากกว่าผู้ติดเชื้อที่มีอาการระดับ asymptomatic หรือ 
mild symptomatic อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = .039)  

ส่วนการได้รับยา favipiravir เป็นปจัจยัทีอ่าจท�ำใหเ้กดิภาวะ Long 
COVID หลังได้รับเชื้อ 4 สัปดาห์มากกว่าผู้ที่ไม่ได้รับยาอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = .003) การได้รับยา Lopinavir/
Ritonavir เป็นปัจจยัทีอ่าจท�ำให้เกดิอาการหลงเหลอืหลงัได้รับเชือ้ 
4 สปัดาห์มากกว่าผู้ทีไ่ม่ได้รับยาอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ (p-value 
= .016) และการได้รบัยา dexamethasone เป็นปัจจยัทีอ่าจท�ำให้
เกดิอาการหลงเหลอืหลงัได้รบัเช้ือ 4 สปัดาห์มากกว่าผูท้ีไ่ม่ได้รบัยา 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = .011)

ตารางที่ 4	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ Long COVID หลังได้รับเชื้อ 12 สัปดาห์

ปัจจัย Total
ไม่เกิดอาการ (n=179) เกิดอาการ (n=51)

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

อาการแสดง .048*

Asymptomatic/ Mild 138 112 81.2% 26 18.8%

Moderate/ Severe 82 57 69.5% 25 30.5%

จากตารางที่ 4 พบว่าหลังได้รับเชื้อ 12 สัปดาห์ มีปัจจัยที่ 
มีความสัมพันธ์เพียงปัจจัยเดียวคือ อาการแสดงระดับ moderate 
และ severe symptomatic (อาการระดับปานกลางและรุนแรง) 

เกิดภาวะ Long COVID มากกว่าผู้ติดเชื้อที่มีอาการและอาการ
แสดงระดับ asymptomatic/ mild symptomatic (ไม่มีอาการ 
หรืออาการเล็กน้อย) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = .048)

ตารางที่ 5	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ Long COVID หลังได้รับเชื้อ 4 สัปดาห์ (วิเคราะห์โดยสถิติวิเคราะห์การถดถอย binary 
	  logistic regression)

ปัจจัย B S.E.
Adjusted OR 95.0% CI

p-value
Exp (B) Lower Upper

เพศหญิง 0.666 0.28 1.946 1.124 3.369 .017*

อาการ moderate/ severe 0.595 0.294 1.813 1.018 3.226 .043*

Significance p-value <.05 by logistics regression 

จากตารางท่ี 5 จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่มความสัมพันธ์
กับการเกิดภาวะ Long COVID หลังได้รับเช้ือ 4 สัปดาห์ โดย
ใช้สถิติวิเคราะห์การถดถอย (binary logistic regression) 
พบว่า ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการเกดิภาวะ Long COVID หลงัได้รับเช้ือ 
4 สัปดาห์ ได้แก่ เพศหญิงมีโอกาสเกิดภาวะ Long COVID หลัง 
ได้รับเชื้อ 4 สัปดาห์ มากกว่าเพศชาย 2 เท่า (OR 1.946 95% CI  

1.124, 3.369, p-value = .017) และผูต้ดิเชือ้ทีม่อีาการแสดงระดบั 
moderate symptomatic / severe symptomatic มีโอกาสเกิด
ภาวะ Long COVID หลังได้รับเชื้อ 4 สัปดาห์ มากกว่าระดับอาการ 
asymptomatic หรือ mild 1.8 เท่า (OR 1.813 95% CI 1.018, 
3.226, p-value =.043) ดังแสดงในตารางที่ 5 (หลังได้รับเชื้อ 12  
สัปดาห์ ไม่มี significance (p-value <.05)



57  •  วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2566

วิจารณ์
การศึกษาผู้ติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ท่ีเข้ารับการรักษา

แบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลลานกระบือในช่วงเดือน กรกฎาคม-  
กันยายน 2564 จ�ำนวน 220 คน ความชุกของการเกิดภาวะ Long 
COVID พบว่ามีอาการหลงเหลืออย่างน้อย 1 อาการหลังจากการ
ได้รับเชื้อ 4 สัปดาห์ร้อยละ 58.2 และยังมีอาการหลงเหลือหลัง
ได้รับเชื้อ 12 สัปดาห์ร้อยละ 23.2 ซ่ึงสอดคล้องกับผลงานการ
ทบทวนอย่างมีระบบเกี่ยวกับผลกระทบระยะยาว 50 อาการ ของ
โรค COVID 19 ของ Sandra Lopez-Leon และคณะพบว่าจาก
รายงานการศึกษา 2 ฉบับมีผู้ป่วยอย่างน้อย 100 ราย ที่ได้รับผล 
กระทบจากโรค COVID 19 มีผู้ป่วยร้อยละ 80 ที่มีอาการระยะยาว 
อย่างน้อย 1 อาการ10

ผลการศกึษาความชกุของอาการทีเ่กดิข้ึน มคีวามสอดคล้อง
กับผลงานของ Olalekan Lee และคณะท่ีได้ ศึกษา systemic 
review เรื่อง symptoms, complications and management 
of Long COVID: โดยรวบรวมข้อมูลจาก Pubmed, EMBASE, 
MedRxiv และ BioRxiv ผลการศกึษาพบอาการทีเ่กดิสอดคล้องกนั 
กับผลงานของ Olalekan Lee และคณะ ใน 5 อันดับแรก ได้แก่ 
เหนื่อยง่าย หายใจไม่อิ่ม หายใจล�ำบาก ปวดกล้ามเนื้อ ซึ่งเป็นกลุ่ม
อาการทั่วไปและกลุ่มอาการระบบทางเดินหายใจ11 ในการศึกษานี้
ทุกระบบหรืออาการจะพบจ�ำนวนลดลงเมื่อระยะเวลาผ่านไป 12 
สัปดาห์ อาการส่วนใหญ่ลดลงร้อยละ 60-70 ยกเว้นระบบผิวหนัง 
(อาการผมร่วง) ที่ยังคงหลงเหลือมากที่สุดพบมากกว่าร้อยละ 50 
อาการผมร่วงฉับพลัน (telogen efluvium) เป็นหนึ่งในผลที่ตาม
มาของโรคโควิด 19 consequence) สามารถพบได้ในผู้ป่วยหรือ
ผู้ที่หายป่วยจากโรคโควิด 19 ร้อยละ 30 โดยเฉพาะในผู้ป่วยเพศ 
หญิงมากกว่าเพศชาย12

การศึกษาปัจจัยต่าง ๆ  ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ 
Long COVID พบว่าเพศหญิง มีอาการหลงเหลือจากการติดเช้ือ
มากกว่าเพศชาย13 ทั้งหลังได้รับเชื้อ 4 และ 12 สัปดาห์ และผู้ที่
มีอาการรุนแรงขณะติดเชื้อ COVID 19 พบมีความเส่ียงที่จะเกิด
ภาวะ Long COVID มากกว่าผูต้ดิเช้ือทีม่อีาการน้อยซึง่สอดคล้องกบั 
งานวิจยัของ Shin Jie Yong ท่ีท�ำการศกึษาพบว่าเพศหญงิมอีาการ 
หลงเหลือมากกว่าเพศชาย14

ผูเ้ชีย่วชาญได้ต้ังสมมติฐานว่า ปัจจยัทีท่�ำให้พบในเพศหญงิ
มากกว่า ทีพ่อจะสามารถอธิบายได้คอืแนวคดิท่ีเรยีกว่า Preqnancy 
Compensation Hypothesis หรอื ภาวะชดเชยการตัง้ครรภ์ เป็น
พันธกุรรมของสตรทีีอ่อกแบบมาเป็นพเิศษเพ่ือการอุม้ท้องมบีตุร มี
ความเกี่ยวข้องกับการท�ำงานของภูมิคุ้มกัน และอาการป่วยเร้ือรัง 
แม้หายจากการติดเชื้อแล้วได้ ข้อมูลจากศาสตราจารย์อะกิโกะ 
อิวาซากิ จากคณะแพทย์ศาสตร์แห่งมหาวิทยาลัยเยลของสหรัฐฯ  
ระบวุ่า เซลล์เมด็เลอืดขาวชนดิทเีซลล์ (T- cell) ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของ
ภูมิคุ้มกนัร่างกายในผูห้ญงิจะท�ำงานได้ดกีว่าของผูช้าย เมือ่เกดิการ
ติดเชื้อ SARS-CoV-2 ระยะแรก เพราะผู้หญิงมีโครโมโซม X สอง
ชดุ ยนีหลายตวัทีก่�ำกบัควบคมุการท�ำงานของระบบภมูคิุม้กนัอยูบ่น 

โครโมโซม X ท�ำให้ผู้หญิงส่วนใหญ่มีภูมิคุ้มกันที่แข็งแกร่งกว่าผู้ชาย
นอกจากนี้ ภูมิคุ้มกันในร่างกายของผู้หญิงจะมีปฏิกิริยาต่อต้าน 
เช้ือโรคและส่ิงแปลกปลอมสูงกว่าผูช้ายเป็นพเิศษ เน่ืองจากภูมิคุม้กนั 
ของสตรีมวีวิฒันาการมาเพ่ือปกป้องตวัอ่อนในครรภ์ทีบ่อบบางด้วย
น่ันเอง อย่างไรก็ตามแม้จะภูมิคุ้มกันที่แข็งแกร่ง แต่มันก็อ่อนไหว
และสามารถตอบสนองต่อเชื้อโรคได้เร็ว ท�ำให้หลังรักษาหายจาก
โรคโควิด-19 แล้วพวกซากชิ้นส่วนของเชื้อไวรัสที่ยังตกค้างอยู่ตาม
แหล่งกักเก็บในอวัยวะต่าง ๆ  กลายเป็นสาเหตุที่กระตุ้นให้ร่างกาย
เกิดการอักเสบขึ้นมาได้ใหม่ นอกจากสมมติฐานเรื่อง ภาวะชดเชย
การตั้งครรภ์ ท่ีท�ำให้ผู้หญิงมีระบบภูมิคุ้มกันท่ีตื่นตัวอย่างสูง จน
อาจกลายเป็นสิ่งกระตุ้นให้เกิดอาการจากภาวะ Long COVID แล้ว 
ยีนของผู้หญิงบางตัวและฮอร์โมนเอสโตรเจนก็เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่
ท�ำให้ภูมิคุ้มกันท�ำงานตอบสนองมากเกินไป จนเกิดโรคภูมิคุ้มกัน 
ต่อต้านตนเอง (autoimmune disease) ขึน้มาได้ด้านนักวทิยาศาสตร์ 
หลายคนเชือ่ว่า ลองโควดิเป็นรปูแบบหนึง่ของโรคภูมคิุม้กนัต่อต้าน
ตนเอง ซึ่งพบในผู้หญิงได้มากกว่าผู้ชายเช่นกัน15

การทบทวนแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด 19 หลัง
รักษาหาย Long COVID ส�ำหรับแพทย์และบุคลากรสาธารณสุข  
ฉบับวันที่ 23 ธันวาคม 2564 โดยกรมการแพทย์ ระบุข้อความ
เกี่ยวกับสาเหตุและปัจจัยเส่ียงไว้ว่าปัจจุบันยังไม่ทราบถึงสาเหตุ
และพยาธิสภาพของการเกิดภาวะ Long COVID ที่ชัดเจน มีเพียง
สมมติฐาน ทีค่าดว่าอาจเกีย่วข้องกบั fragments of viral genome 
or viral antigens ซึ่งไม่ส่งผลต่อการติดเชื้อแล้ว แต่สามารถส่ง 
ผลกระทบต่อระบบภูมิคุ้มกัน ท�ำให้เกิดภาวการณ์อักเสบในระบบ
ต่าง ๆ  ของร่างกาย ในส่วนของ ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะ Long 
COVID ยังไม่ทราบแน่ชัด มีเพียงข้อสังเกตว่ามีปัจจัยที่พบได้ใน 
หลาย ๆ  การศึกษา อาทิ เพศหญิง อายุมาก ภาวะอ้วน มีโรค
ประจ�ำตัว มีอาการมากกว่า 5 อาการในช่วง 1 สัปดาห์แรก ของ
การเจ็บป่วย และความรุนแรงของโรคมากในระยะแรก เป็นต้น16 
และ Centers for Disease Control and Prevention รายงาน
ว่าความรุนแรงของการติดเชื้อ COVID 19 เป็นปัจจัยที่ท�ำให้เกิด 
Long COVID17 ซึ่งการศึกษาวิจัยน้ี พบว่าเพศหญิงมีความเสี่ยงที่
จะเกิดภาวะ Long COVID มากกว่าเพศชายและความรุนแรงของ
การติดเชื้อในระดับ moderate symptomatic และ severe ก็
มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ Long COVID มากกว่าผู้ติดเชื้อกลุ่ม 
asymptomatic และ mild symptomatic และผู้ป่วยกลุ่มที่มี
อาการระดับปานกลาง moderate symptomatic เป็นกลุ่มเสี่ยง
ทีเ่ป็นผูส้งูอาย ุมภีาวะอ้วน มโีรคประจ�ำตวัและได้รับยา favipiravir 
และหรอื lopinavir/ritonavir, dexamethasone ผลการศึกษายา
เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ Long COVID หลังได้รับเชื้อ 4  
สัปดาห์เท่านั้นแต่ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์จนถึงระยะ 12 สัปดาห์
คือ ผู้ได้รับเชื้อท่ีแสดงอาการระดับปานกลางและระดับรุนแรงซึ่ง
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่ได้รับยา favipiravir และหรือ lopinavir/
ritonavir, dexamethasone จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่มี
ข้อมูลสนับสนุนเพียงพอว่ายาเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ  
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Long COVID และการวิเคราะห์ย้อนหลงัของผูป่้วยโควิด-19 จ�ำนวน 
744 รายในประเทศไทยพบว่า ปัจจัยส�ำคัญที่ลดความเสี่ยงของ 
ภาวะรนุแรงของการตดิเชือ้ (ต้องให้ high flow oxygenation มกีาร
ใส่ท่อช่วยหายใจต้องได้รบัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤตหรอืเสยีชีวติ) 
คือ การได้รับการรักษาด้วย favipiravir เร็วภายใน 4 วัน ตั้งแต่เริ่ม 
มีอาการ เนื่องจากยา favipiravir เป็นยาต้านไวรัสที่มีฤทธิ์ในการ
ยับยั้งการเพิ่มจ�ำนวนของไวรัส SARS CoV-2 มีความปลอดภัย 
และเป็นยาหลักในการรักษาผู้ป่วย COVID-19 ตามแนวทางการ
ดูแลรักษา COVID-19 โดยกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
และในผู้ป่วยที่มีปอดอักเสบ อาการรุนแรงยังคงแนะน�ำการใช้ 
corticosteroid (dexamethasone)18 ส่วน lopinavir/ritonavir 
ยกเลิกการใช้แล้ว จากเหตผุลดงักล่าวการใช้ยาน่าจะเป็นประโยชน์ 
กับผู้ป่วยมากกว่า

ข้อเสนอแนะ
การศึกษานี้ยังมีข้อจ�ำกัด ได้แก่ การเก็บข้อมูลในผู้ป่วย

กลุ่มติดเช้ือโควิด 19 ที่แสดงอาการระดับ severe มีจ�ำนวนกลุ่ม
ตัวอย่างน้อยท�ำให้การแยกวิเคราะห์หาปัจจัยสัมพันธ์ไม่น่าเช่ือถือ 
จึงวิเคราะห์รวมกับกลุ่มตัวอย่างที่แสดงอาการระดับ moderate 
ท�ำให้ไม่สามารถแสดงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ของการเกิดภาวะ 
Long COVID ของผู้ติดเช้ือที่มีอาการระดับรุนแรงเฉพาะได้ การ
ได้รับวัคซีนก่อนการติดเชื้อ (ในขณะเก็บข้อมูลประชาชนยังได้รับ 
วคัซนีน้อย) และมปัีจจยับางอย่างทีไ่ม่ได้เกบ็ข้อมลูให้ครอบคลมุ เช่น  
ประวตัโิรคประจ�ำตวั และการศกึษานีใ้ช้ระยะเวลาเพียง 12 สัปดาห์

เท่านั้น แต่แนวโน้มการเกิดภาวะ Long COVID พบว่ายาวนานเกิน 
1 ปีดังนั้นในการเก็บข้อมูลปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ 
Long COVID ในระยะเวลาการศึกษาที่นานเกิน 12 สัปดาห์จึงมี 
ความส�ำคัญกับการศึกษาอื่น ๆ  ต่อไป

สรุป
ความชุกของการเกิดภาวะ Long COVID ผู้ติดเชื้อไวรัส 

โคโรนา 2019 ที่เข้ารับการรักษาแบบผู ้ป่วยในโรงพยาบาล 
ลานกระบือ พบมีอาการหลงเหลือจากการติดเชื้อในระยะหลังได้
รับเชื้อ 4 สัปดาห์ร้อยละ 58.2 และยังมีอาการหลงเหลือจนกระทั่ง 
หลังได้รับเชื้อ 12 สัปดาห์ร้อยละ 23.2 อาการที่ยังหลงเหลือเกิด
ขึ้นทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ 
การเกดิภาวะ Long COVID คือเพศหญงิและผูท้ีม่อีาการรนุแรงขณะ 
ติดเชื้อ COVID 19

กิตติกรรมประกาศ
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Introduction: A 3D printing UDMA consists of different chemical compositions from hard relining materials. 
As a result, repairing or relining 3D printing UDMA denture base has been questioned in clinical practice. Objective: 
This study aimed to compare the shear bond strength between 3D printing UDMA denture base and PMMA denture 
base material bond with hard relining materials. Materials and Methods: A total of forty denture base specimens, 
26 mm in diameter and 10 mm in thickness, were prepared for heat cured PMMA (Vertex®) and UDMA (Optiprint®). 
They were relined with Unifast trad and Tokuyama rebased II, then thermocycled (5 °C / 55 °C, 2 c/min) for 5,000 
cycles. A shear bond strength test (MPa) was performed on a universal testing machine. Data were statistically 
analyzed using a two-way ANOVA analysis, followed by Post hoc Tukey’s test (p < .05). Result: Two-way ANOVA 
showed significant differences in the shear bond strength values (p < .05). In addition, Vertex® showed the highest 
shear bond strength value when relined with Unifast trad® (16.39 ± 3.22 MPa), followed by relined with Tokuyama 
rebase II® (7.81 ± 2.63 MPa). Optiprint® showed the lowest shear bond strength value when relined with Unifast trad® 
(4.63 ± 2.13 MPa). Conclusion: The two different denture base types have demonstrated that shear bond strength 
values are corresponded to various relining materials.

Keyword: 3D printing UDMA denture base, hard reline material
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ฟันเทียมยูรีเทนไดเมทาคริเลตจากเคร่ืองพิมพ์ 

สามมิติมีองค์ประกอบทางเคมีแตกต่างกับวัสดุเสริมฐานฟันเทียม
ชนดิแขง็ ดังนัน้การซ่อมแซมหรอืการเสรมิฐานยงัเป็นค�ำถามในการ
ใช้งานทางคลินิก วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบความแข็งแรงยึด
เฉอืนระหว่างวัสดฐุานฟันเทยีมยูรเีทนไดเมทาครเิลตจากเครือ่งพิมพ์ 
สามมิติกับวัสดุฐานฟันเทียมพอลีเมทิลเมธาคริเลต ที่ยึดติดกับวัสดุ
เสริมฐานฟันเทียมชนิดแข็ง วิธีการศึกษา: เตรียมช้ินงานวัสดุฐาน
ฟันเทียม 4 กลุ่ม ๆ  ละ 10 ชิ้นงานจากวัสดุพอลิเมทิลเมทาคริเลต  

กับยูรีเทนไดเมทาคริเลต ท�ำการยึดติดด้วยวัสดุเสริมฐานฟันเทียม 
ยนูฟิาสแทรดและ โทคยุามา รเีบสท ูเข้าเครือ่งควบคมุอณุหภูมร้ิอน-
เย็นเป็นจังหวะที่อุณหภูมิ 5ºC และ 55ºC จ�ำนวน 5,000 รอบ จาก
นั้นเข้าเครื่องทดสอบสากล ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ ด้วยกา
รวิเคระห์ความแปรปรวนสองทางและทดสอบหลังการวิเคราะห์ ที่ 
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติน้อยกว่า .05 (p < .05) ผลการศึกษา: 
ค่าความแข็งแรงยึดเฉือนมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ โดย
พอลีเมทิลเมธาคริเลตมีค่าความแข็งแรงยึดเฉือนสูงสุดเมื่อท�ำการ 
ยึดติดกับยูนิฟาส แทรด 16.39 ± 3.22 เมกะปาสคาล รองลงมา 
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โทคุยามา รีเบสทู 7.81 ± 2.63 เมกะปาสคาล และยูรีเทนได 
เมทาคริเลตที่ยึดติดกับยูนิฟาส แทรด 4.63 ± 2.13 เมกะปาสคาล 
ตามล�ำดบั สรปุ: ชนดิของฐานฟันเทยีมและวสัดเุสรมิฐานท่ีแตกต่าง 
กันจะส่งผลต่อค่าความแข็งแรงยึดเฉือนที่แตกต่างกัน

ค�ำส�ำคัญ: วัสดุฐานฟันเทียมยูรีเทนไดเมทาคริเลต วัสดุ 
เสริมฐานฟันเทียมชนิดแข็ง

บทน�ำ 
ในปี 2564 ประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุเต็มรูปแบบ1  

ซึ่งในคนไข้กลุ่มที่มีสันเหงือกว่างทั้งปาก จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษา
ทางทันตกรรมชนิดฟันเทียมทั้งปากถอดได้ฐานอะคริลิก อย่างไร
ก็ตามหลังการใช้งานไประยะเวลาหนึ่งแล้วมักมีอาการหลวม หรือ
การแตกหัก จึงส่งผลต่ออายุการใช้งาน และประสิทธิภาพในการใช้
ฟันเทยีมของผูสู้งอายอุย่างมาก ทัง้นีส้ามารถแก้ไขโดยการเสรมิฐาน
ฟันเทียมด้วยเรซิน อะคริลิกชนิดบ่มตัวเอง (chemical-activated 
resin) ท�ำให้ฟันเทียมมีความแนบสนิทกับสันเหงือกว่างและ 
เสถียรภาพมากขึ้น สามารถเพิ่มอายุการใช้งานได้นานขึ้น

ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาของเทคโนโลยีแคดแคม (CAD/
CAM) และน�ำเข้ามาช่วยในการท�ำฟันเทียมโดย ในระยะแรก
สร้างฟันเทียมด้วยวิธีกลึงวัสดุ (milling) ซึ่งเป็นกระบวนการลด 
(subtractive manufacturing; SM) มีข้อดี ได้แก่ ระยะเวลา
ในการผลิตฟันเทียมสั้นลง ให้ความแม่นย�ำในการผลิต และวัสดุ
นี้ใช้วัสดุประเภทเดียวกับการผลิตฟันเทียมแบบดั้งเดิม โดยเป็น 
พอลิเมทิลเมทาคริเลต (polymethyl methacrylate; PMMA) 
ดังนั้น การซ่อมแซมฟันเทียมและการเสริมฐานฟันเทียมจึงสามารถ
ใช้วิธีตามผลิตภัณฑ์แบบดั้งเดิมได้2

ต่อมามีการใช้เครื่องพิมพ์สามมิติ ซึ่งเป็นกระบวนการผลิต
แบบเพิ่ม (additive manufacturing)3 มาใช้ในการผลิตฟันเทียม 
ทั้งปากโดยมีข้อดี ได้แก่ ลดระยะเวลาในการผลิตฟันเทียมและวัสดุ
สิ้นเปลืองในการผลิต เป็นต้น นอกจากนี้เรซินอะคริลิกที่ใช้ท�ำฟัน
เทียมทั้งปากด้วยเครื่องพิมพ์สามมิติเป็นวัสดุที่เกิดจากปฏิกิริยา
ด้วยแสง (light-activated resin) ชนิดยูรีเทนไดเมทาคริเลต  
(urethane dimethacrylate; UDMA) ซึ่งต่างชนิดกันกับฟัน
เทียมทั้งปากแบบดั้งเดิม แต่การซ่อมแซมฟันเทียม และการเสริม
ฐานฟันเทียมยังคงใช้รูปแบบและวิธีการเดียวกันกับเรซินอะคริลิก 
ชนิดบ่มตัวด้วยความร้อน ซึ่งการเสริมฐานฟันเทียมชนิดยูรีเทน 
ไดเมทาคริเลตด้วยวัสดุเสริมฐานฟันเทียมชนิดแข็งอาจส่งผลต่อ 
การยึดติดระหว่างฟันเทียมกับวัสดุเสริมฐานได้ 

ปัจจบุนัยงัมกีารศกึษาเรือ่งแรงยดึตดิระหว่างเรซนิอะครลิกิ 
แบบบ่มตัวเองเมื่อท�ำการเสริมฐานกับฟันเทียมทั้งปากที่ผลิตจาก
เคร่ืองพิมพ์สามมิติที่น้อยและข้อมูลยังจ�ำกัดอยู่ การศึกษาครั้งนี้
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความแข็งแรงยึดเฉือน (shear 
bond strength) ระหว่างวสัดุเสรมิฐานฟันเทยีมชนิดเรซนิอะครลิิก 
แบบบ่มตัวเองกับฐานฟันเทียมเรซินอะคริลิกชนิดบ่มตัวด้วยความ
ร้อน และฐานฟันเทียมที่ผลิตจากเคร่ืองพิมพ์สามมิติ เพื่อเป็น
ประโยชน์ในการใช้เป็นแนวทางวางแผน และปรับปรุงวิธีการเสริม
ฐานหรอืซ่อมแซมฟันเทยีมเพือ่ให้เหมาะสมกบัวสัดขุองฐานฟันเทยีม 
มากยิ่งขึ้น

วัสดุและวิธีการ
การเตรียมชิ้นงานเพื่อทดสอบ
ท�ำการขึน้รปูชิน้งานพอลเิมทลิเมทาครเิลตในแบบพิมพ์จาก

ขีผ้ึง้สชีมพู ขนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง 26 มลิลิเมตร หนา 10 มิลลเิมตร 
น�ำมาลงในภาชนะหล่อแบบฟันเทยีม และเทด้วยปนูพลาสเตอร์ แล้ว
จงึไปผ่านกระบวนการเช่นเดยีวกบัการท�ำฟันเทยีม เมือ่เวลาผ่านไป  
24 ชั่วโมง จึงน�ำออกจากภาชนะหล่อแบบฟันเทียม จ�ำนวน 20 ชิ้น

ใช้คอมพิวเตอร์ออกแบบช้ินงานยูรีเทนไดเมทาคริเลตด้วย
โปรแกรม ZBrushCoreMini และ ASIGA composer v.1.1.7 ให้
มขีนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง 26 มลิลเิมตร หนา 10 มลิลเิมตร จากนัน้
ท�ำการขึน้รูปช้ินงานด้วยเคร่ือง ASIGA MAX และน�ำมาล้างด้วยสาร 
ละลายอะซีโตน (acetone) แล้วจึงอบด้วยเครื่องอบก๊าซไนโตรเจน 
และเครื่องฉายแสง 100 วินาที จ�ำนวน 20 ชิ้น

เตรียมชิ้นงานทั้ง 40 ชิ้นให้มีความขรุขระของพ้ืนผิวใกล้
เคียงกัน แล้วน�ำไปทดสอบความขรุขระของพื้นผิวด้วยเครื่องวัด
ความขรุขระผิวแบบสัมผัสชิ้นงาน (Surface Roughness Tester- 
Stylus for Contact, Talysurf series 2, Leicester, England) 
ท�ำความสะอาดด้วยแอลกอฮอล์ (alcohol) ล้างด้วยน�้ำกลั่น และ 
เช็ดให้แห้งตามล�ำดับ จากนั้นน�ำวัสดุฐานฟันเทียมมายึดติดกับวัสดุ
เสริมฐานฟันเทียมชนิดพอลิเมทิลเมทาคริเลต (PMMA, Unifast  
trad®) และพอลเิอทธลิเมทาคริเลต (PEMA, Tokuyama rebase II) 
ตามค�ำแนะน�ำของบรษิทั ในแม่แบบซลิโิคนขนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง  
6 มิลลิเมตร สูง 10 มิลลิเมตร รอเป็นระยะเวลา 5 นาที เพื่อให้
เกิดปฏิกิริยาพอลิเมอไรเซช่ันอย่างสมบูรณ์ และเข้าเครื่องควบคุม
อุณหภูมิร้อน-เย็นเป็นจังหวะที่อุณหภูมิ 5ºc และ 55ºc ใช้เวลา 30 
วินาทีในแต่ละอุณหภูมิ จ�ำนวน 5,000 รอบ (10,000 รอบ เท่ากับ 
เวลาจรงิ 1 ปี) เม่ือถงึเวลาทีก่�ำหนดจงึแช่ชิน้งานในน�ำ้กลัน่ เกบ็ในตู้ 
อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง ก่อนน�ำไปทดสอบ 
ความแข็งแรงยึดเฉือน
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การทดสอบความแข็งแรงยึดเฉือนของกลุ่มตัวอย่าง
มาทดสอบความแข็งแรงยึดเฉือนด้วยเครื่องทดสอบ

สากล (The universal testing machine, Instron model 
5566, Buckinghamshire, England) ตามมาตรฐานการทดสอบ
ของ ASTM D 450127 โดยให้แรงเฉือนขนานกับพื้นผิวที่มีการ
ยึดติดกันของวัสดุเสริมฐานกับฐานฟันเทียมด้วยความเร็วหัวกด 
1.0 มลิลเิมตรต่อนาทบีนัทกึค่าความแขง็แรงยดึเฉอืน (เมกะปาสคาล, 
MPa) และชนิดของรูปแบบความล้มเหลวในการยึดติด (bonding 
failure mode) ท่ีพื้นผิวด ้วยกล ้องสเตอริโอไมโครสโคป 
(stereomicroscope) และกล้องจุลทรรศ์อิเลคตรอนชนิดส่อง 
กราด (scanning electron microscope; JEOL JSM-5410L, 
Tokyo, Japan) พร้อมบันทึกภาพ และรายงานข้อมูลท่ีได้เป็นค่า 
ร้อยละของความล้มเหลวในแต่ละรูปแบบ

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ
วเิคราะห์ความแปรปรวนสองทาง (two-way ANOVA) ร่วม

กับทดสอบหลังการวิเคราะห์ (Post hoc Tukey’s test) ที่ระดับ 
นัยส�ำคัญทางสถิติ .05 (p < .05) โดยใช้โปรแกรม IBM SPSS 
statistics 22

ผลการศึกษา
เมื่อศึกษาผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทาง (two-

way ANOVA) พบว่าค่าความแข็งแรงยึดเฉือน มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญในกลุ่มวัสดุฐานฟันเทียม วัสดุเสริมฐาน และความ
สัมพันธ์ระหว่างทั้งสองกลุ่ม จากตารางที่ 1 พบว่ากลุ่ม PMMA + 
PMMA มีค่าเฉลี่ยของค่าความแข็งแรงยึดเฉือนสูงสุด คือ 16.39 
± 3.22 เมกะปาสคาล โดยเมือ่เปรยีบเทยีบกับกลุม่ PMMA + PEMA 
7.81 ± 2.63 เมกะปาสคาล และกลุ่ม UDMA + PMMA 4.63 
± 2.13 เมกะปาสคาล ตามล�ำดับ ส่วนกลุ่ม UDMA + PEMA มีการ
หลุดของชิ้นงานทดลองในขั้นตอนการน�ำชิ้นงานเข้าเครื่องควบคุม 
อุณหภูมิร้อน-เย็นเป็นจังหวะ 5 ชิ้นงานทดลอง 

ภาพที่ 1 แสดงขั้นตอนการสร้างชิ้นงาน PMMA และ UDMA และการทดสอบความแข็งแรงยึดเฉือน
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ตารางที่ 1 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความแข็งแรงยึดเฉือนทั้งสามกลุ่ม

Denture base material + Reline material Shear bond strength [MPa] Mode of failure [C/M/A]

PMMA + PMMA 16.39 ± 3.22 7/2/1

PMMA + PEMA 7.81 ± 2.63 0/0/10

UDMA + PMMA 4.63 ± 2.13 1/4/5

*UDMA + PEMA N/A 0/0/5

*กลุ่ม UDMA + PEMA มีการหลุดของวัสดุเสริมฐานในขั้นตอนเข้าเครื่องควบคุมอุณหภูมิร้อน-เย็นเป็นจังหวะ 5 ชิ้นงานจาก 10 ชิ้นงาน ไม่สามารถน�ำ

ข้อมูลมาค�ำนวนทางสถิติได้ (N/A)

ภาพที่ 2 แผนภูมิแท่งเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความแข็งแรงยึดเฉือนทั้งสามกลุ่ม

ลักษณะการเสียสภาพยึดติดที่บริเวณรอยต่อวัสดุจากตาม
ตารางที่ 1 แสดงจ�ำนวนชิ้นงานที่แตกหักโดยแบ่งตามชนิดความ
ล้มเหลว ได้แก่ ความล้มเหลวในชั้นวัสดุเสริมฐานหรือวัสดุฐาน 

ฟันเทียม (cohesive failure, C) ความล้มเหลวระหว่างชั้น  
(adhesive failure, A) และความล้มเหลวแบบผสม (mixed 
failure, M)

 

* 

* 



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2566  •  64

วิจารณ์
จากผลการศึกษานี้พบว่ากลุ่ม PMMA+PMMA มีค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความแข็งแรงยึดเฉือนมากที่สุดใน 
3 กลุม่การทดลองซึง่สอดคล้องกบัผลการศกึษาก่อนหน้านี้4, 5 ทีก่าร
เสริมฐานฟันเทียมพอลิเมทิลเมทาคริเลต ด้วยวัสดุเสริมฐานชนิด
มีองค์ประกอบของเมทิลเมทาคริเลต (MMA base) จะมีค่าความ 
แข็งแรงของพันธะ (bond strength) ระหว่างฐานฟันเทียมกับวัสดุ
เสริมฐานสูงกว่า และยังส่งผลให้เกิดความแข็งแรงต่อการโค้งงอ 
(flexural strength) ที่สูงกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการใช้วัสดุเสริม
ฐานที่มีองค์ประกอบทางเคมีไม่เหมือนกับชนิดของฐานฟันเทียม 
เช่น วัสดุเสริมฐานฟันเทียมพอลิเอทธิลเมทาคริเลตหรือยูรีเทน 
ไดเมทาคริเลต ดังนั้นการศึกษานี้จึงสรุปว่าการเสริมฐานฟันเทียม
ด้วยวัสดุเสริมฐานท่ีมีองค์ประกอบทางเคมีเหมือนกันจะมีค่าความ
แข็งแรงยึดเฉือนที่สูงกว่า (PMMA+PMMA > PMMA+PEMA >  
PMMA+UDMA)

กลไกการยึดติดระหว่างวัสดุเสริมฐานฟันเทียมชนิดแข็ง
กับวัสดุฐานฟันเทียมชนิดพอลิเมทิลเมทาคริเลต เริ่มจากการขยาย 
พื้นผิวโดยมอนอเมอร์ หรือสารละลาย การแพร่ของมอนอเมอร์
เข้าไปในฐานฟันเทียมท่ีขยายพื้นผิวแล้วเกิดปฏิกิริยาการเกิดพอ 
ลเิมอไรซ์เซช่ัน และเกดิเป็นโครงข่ายพอลเิมอร์ (interpenetrating 
polymer network, IPN)6 ซ่ึงความลกึในการซึมผ่านของมอนอเมอร์ 
หรือสารละลาย ขึ้นอยู่กับระยะเวลา อุณหภูมิ ชนิดของมอนอเมอร์ 

หรอืสารละลาย อณุหภมูสิภาพแก้ว (glass transition temperature; Tg) 
ของพอลิเมอร์ และโครงสร้างพอลิเมอร์ของฐานฟันเทียม

กลุม่ PMMA+PEMA มค่ีาเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน
ของความแข็งแรงยึดเฉือนรองลงมา ซึ่งสอดคล้องกับผลการ
ศึกษาก่อนหน้าน้ี โดยวัสดุโทคุยามารีเบสทูน้ีมีประกอบด้วย สาร 
2-อะซีโตนอะซีทอกซีเอทิลเมทาคริเลต (2-Acetoacetoxy 
ethylmethacrylate) ร้อยละ 59 และสาร 1, 9-โนนานีไดออล 
ไดเมทาคริเลต (1,9-Nonanediol dimethacrylate) ร้อยละ 39 
ซึ่งมีน�้ำหนักโมเลกุล 214.22 และ 296.4 ตามล�ำดับ7 ท�ำให้เมื่อ
เปรียบเทียบกับเมทิลเมทาคริเลตมอนอเมอร์จากวัสดุเสริมฐาน 
ฟันเทียมยูนิฟาส แทรด ที่มีน�้ำหนักโมเลกุล 100.48 ท�ำให้บ่งบอก 
ได้ว่าขนาดโมเลกุลที่ใหญ่กว่าส่งผลให้ประสิทธิภาพในการยึดติด 
ลดลงได้5, 6, 9, 10 อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่าวัสดุเสริมฐานชนิดไม่มีองค์
ประกอบของเมทิลเมทาคริเลตน้ีจะมีแรงยึดติดที่น้อยกว่า แต่ก็มี
ข้อดีหลายประการได้แก่ เป็นสารที่มีการระเหยน้อยกว่า มีอุณหภูมิ
ขณะบ่มตัวต�่ำกว่า ท�ำให้มีการระคายเคืองเน้ือเยื่อในช่องปากน้อย  
เป็นต้น	

จากการศึกษาพบว่ากลุ่ม UDMA+PMMA และ UDMA+ 
PEMA จะมีค่าความแข็งแรงยึดเฉือนที่น้อยกว่ากลุ่มวัสดุฐานฟัน 
เทยีม PMMA ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษา Ahmad และคณะปี 20094 
ซึ่งการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการใช้วัสดุเสริมฐานที่มีองค์ประกอบ
ทางเคมีไม่เหมือนกับชนิดของฐานฟันเทียมจะท�ำให้มีค่าความ 

ภาพที่ 3 แสดงผลการศึกษาพื้นผิวชิ้นงานด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด (Scanning Electron Microscope 
(SEM)) ก�ำลังขยาย 10 และ 300 เท่า แสดงพื้นผิวที่แตกหักระหว่างวัสดุฐานฟันเทียมกับวัสดุเสริมฐานประเภทต่าง ๆ
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แข็งแรงของพันธะน้อยกว่า อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีมีความ 
แตกต่างตรงที่มีการเสริมฐานฟันเทียมยูรีเทนไดเมทาคริเลตด้วย 
Eclipse reline® ซึ่งมีองค์ประกอบของยูรีเทนไดเมทาคริเลตเช่น 
กัน และน�ำไปเข้าเครื่องฉายแสง (Triad® 2000 light curing unit) 
ท�ำให้มีค่าความแข็งแรงยึดเฉือนของพันธะมากกว่าวัสดุเสริมฐาน 
ทัง้ชนดิทีมี่ และไม่มอีงค์ประกอบของเมทลิเมทาครเิลต เพราะกลไก
และอัตราการเกิดปฏิกิริยาพอลิเมอไรเซช่ันที่เพิ่มขึ้นจากอุณหภูมิ 
ที่สูงขึ้น ส่งผลให้เพิ่มอัตราการแพร่ของวัสดุเสริมฐานเข้าไปใน 
พอลิเมอร์ของวัสดุฐานฟันเทียม ท�ำให้เกิดร่างแหประสาน (cross-
link) ที่สูงกว่า ดังนั้น จึงไม่สามารถเปรียบเทียบกันในแง่ผลการ
ทดลองกับการศึกษานี้ได้และระบบ Eclipse เป็นระบบที่ไม่มีการ 
ใช้ในปัจจุบันในประเทศไทย

กลไกการยึดติดระหว่างวัสดุฐานฟันเทียมชนิดยูริเทน 
ไดเมทาคริเลท กับวัสดุเสริมฐานฟันเทียมชนิดแข็งนั้นมีการศึกษา
ที่ใช้วัสดุคล้ายกัน11, 12 โดยเป็นการศึกษาการยึดติดของซี่ฟันเทียม 
พอลิเมทิลเมทาคริเลต กับฐานฟันเทียมยูริเทนไดเมทาคริเลท ซ่ึง
ใช้การปรับสภาพพื้นผิวด้วยมอนอเมอร์ พบว่า ให้ค่าการยึดติดที่
ไม่เพียงพอ เนื่องจากเมทิลเมทาคริเลตไม่สามารถแทรกซึมเข้าไป
ในพื้นผิวของยูริเทนไดเมทาคริเลทได้ ซ่ึงเกี่ยวข้องกับความหนืด
ของฐานฟันเทียมและปัญหาในการยึดติดเชิงกลระดับจุลภาค 
(micromechanical interlocking) ระหว่างวัสดุ และสรุปว่า 
เมทลิเมทาครเิลตไม่สามารถท�ำให้เกดิโคพอลเิมอร์ (co-polymerize) 
กับมอนอเมอร์ที่มีหมู่ฟังก์ชัน 2 หมู่ (bi-functional monomer) 
ของยูริเทนไดเมทาคริเลทได้11 อย่างไรก็ตามยังมีการศึกษาน้อย 
ในปัจจุบัน จึงต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมในประเด็นการปรับสภาพ 
พื้นผิวเพื่อเพิ่มแรงยึดติดในอนาคต

การศกึษานีใ้ช้การทดลองโดยผ่านการเปลีย่นแปลงอณุหภมู ิ
แบบร้อนเยน็เป็นจงัหวะ (thermocycling) 5,000 รอบ7, 13, 14 ซึง่ผล
การศกึษาในกลุม่วัสดฐุานฟันเทยีมยรูเีทนไดเมทาครเิลตทีย่ดึติดกบั
วสัดุเสรมิฐานฟันเทียมชนดิพอลเิอทธิลเมทาครเิลต พบว่ามกีารหลดุ
ของวัสดุฐานฟันเทียมและวัสดุเสริมฐานออกจากกันในขั้นตอนนี้ 5  
ชิ้นงาน จากทั้งหมด 10 ชิ้นงาน ท�ำให้กลุ่มการทดลองนี้ไม่สามารถ
เข้าสู่ขั้นตอนการศึกษาถัดไปได้ โดยจากการศึกษาของ Minami 
และคณะ5 ศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อความแข็งแรงของการยึดติด 
ระหว่างฐานฟันเทียมและวัสดุเสริมฐาน พบว่าการเปลี่ยนแปลง
อุณหภูมิแบบร้อนเยน็เป็นจงัหวะ เป็นอกีปัจจยัหนึง่ทีส่่งผลลดความ 
แขง็แรงของการยดึตดิระหว่างฐานฟันเทยีมและวสัดุเสรมิฐานอย่าง
มีนัยส�ำคัญ นอกจากนี้การศึกษาของ Merra และคณะ15 พบว่าการ
เปลี่ยนแปลงอุณหภูมิแบบร้อนเย็นเป็นจังหวะท�ำให้เกิดการขยาย
และหดตัวของโครงข่ายพอลิเมอร์ ท�ำให้เกิดการล้าและการยึดติด 

แยกออกจากกัน (bond rupture) ซึ่งท�ำให้มีน�้ำแทรก และน�ำไปสู่ 
ปฏิกิริยาไฮโดรไลซิส (hydrolysis) ที่พื้นผิวพอลิเมอร์ได้16, 17

ลักษณะการเสียสภาพท่ีเกิดภายหลังการแตกหักของวัสดุ  
พบว่ากลุ ่มที่มีค่าแรงยึดเฉือนสูงที่สุดมักพบในกลุ่มที่วัสดุฐาน 
ฟันเทียมและวัสดุเสริมฐานมีองค์ประกอบทางเคมีที่คล้ายกัน และ
มักพบชนิดความล้มเหลวเป็น แบบความล้มเหลวในชั้นวัสดุเสริม
ฐานหรือวัสดุฐานฟันเทียม ซึ่งชนิดความล้มเหลวของกลุ่มวัสดุฐาน
ฟันเทียมพอลิเมทิลเมทาคริเลตสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า
นี้4, 18 จากการศึกษาพบว่าเกิดจากการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิแบบ
ร้อนเย็นเป็นจังหวะไปลดแรงยึดเฉือนที่บริเวณยึดติดให้น้อยกว่า
ค่าความแข็งแกร่งที่ต้านทานต่อการแตกหัก (fracture strength) 
ของชั้นพอลิเมอร์ที่มีการเชื่อมขวาง (crosslinked layer) ในเนื้อ 
วัสดุฐานฟันเทียมยูรีเทนไดเมทาคริเลต12

อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้ไม่สามารถจ�ำลองลักษณะแรง
บดเคี้ยวที่มีหลากหลายทิศทางที่เกิดขึ้นกับฟันเทียมขณะใช้งานใน
ช่องปาก และการศึกษาน้ีใช้การเสริมฐานฟันเทียมตามค�ำแนะน�ำ
ของบริษัทผู้ผลิต ซึ่งยังไม่มีการปรับสภาพพื้นผิวทั้งทางกลและ
ทางเคมี เพ่ือท�ำให้แรงยึดเฉือนสูงขึ้นแต่อย่างใด ดังนั้นจึงควรมี
การศึกษาต่อไปที่ออกแบบการทดลองให้สอดคล้องกับการใช้งาน
คลินิกมากขึ้น ท้ายน้ีหวังว่าผลการศึกษาที่ได้น้ีจะให้ประโยชน์แก ่
ทันตแพทย์ในการเลือกชนิดของวัสดุเสริมฐานที่เหมาะสมกับชนิด 
ของฐานฟันเทียมได้

สรุป
การเสรมิฐานฟันเทยีมยรูเีทนไดเมทาครเิลตจากเคร่ืองพมิพ์ 

สามมิติ ด้วยวัสดุเสริมฐานฟันเทียมกลุ่มที่มีเมทิลเมทาคริเลตเป็น
องค์ประกอบ มีความแข็งแรงยึดเฉือนที่น้อยกว่า การเสริมฐานฟัน
เทียมพอลิเมทิลเมทาคริเลตที่ยึดติดกับวัสดุเสริมฐานฟันเทียมทั้ง
ชนดิทีม่แีละไม่มเีมทลิเมทาครเิลตเป็นองค์ประกอบอย่างมนียัส�ำคญั 
ทางสถิติ โดยชนิดของฐานฟันเทียม วัสดุเสริมฐานฟันเทียม และ
ระยะเวลาการใช้งาน มีผลต่อค่าแรงยึดเฉือนระหว่างฐานฟันเทียม 
กับวัสดุเสริมฐานฟันเทียม

ดังน้ันหากเสริมฐานฟันเทียมยูรีเทนไดเมทาคริเลตด้วย
ผลติภณัฑ์เสริมฐานทีม่ตีามคลนิิค กจ็ะมโีอกาสเกดิการหลดุ แตกหัก 
หรือมีอายุการใช้งานที่น้อยกว่าการใช้กับฐานฟันเทียมแบบดั้งเดิม

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณทีมงานและเจ้าหน้าที่จากห้องปฏิบัติการวิจัย
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จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย บริษัท ที เด็นทัลแลป จ�ำกัด และบริษัท  
สายน�ำ้ทพิย์ เดน็ทัลแลป จ�ำกดั ส�ำหรบัความเอือ้เฟ้ืออปุกรณ์ สถานที ่
และความรู้ในการท�ำวิจัยฉบับนี้เป็นอย่างสูง
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Background: The effects of hemodialysis (HD) on intraocular pressure (IOP) have been investigated for 
almost 60 years since Sitprija et al. first reported IOP increases during HD in 1964. Subsequent studies have reported 
different results ranging from an acute increase in IOP to a decrease in IOP, as well as reporting no change at all. 
To our knowledge, high IOP is a significant factor in the development of glaucoma and glaucoma progression. 
Nevertheless, this issue is not really a significant concern for both ophthalmologists and nephrologists. Objective: To 
evaluate changes in intraocular pressure during and after HD and to identify abnormal ocular symptoms. Method: A 
cross-sectional observational study was conducted in Dialysis Unit 2 at Lerdsin Hospital from 4 February 2022 to 14 
April 2022. Demographic data, age, gender, underlying diseases, duration of HD (in months), ultrafiltration volume, 
and abnormal eye symptoms were recorded. The IOP was measured with an iCare PRO tonometer three times: 
before HD (Pre-HD), two hours after starting HD (2-hr HD), and after HD (Post-HD). Results: 41 end-stage renal disease 
patients (41 eyes) who received HD were enrolled. None of the participants experienced abnormal ocular symptoms 
at the time of  HD. The mean IOP recorded were as follows: 22.49±4.67 mmHg at pre-HD, 23.65±4.61 mmHg at 
2-hr HD, and 24.92±4.42 mmHg immediately after HD. According to the multiple regression analysis, there was no 
relationship between ultrafiltration volume, pre-existing glaucoma, and IOP change after HD. Conclusions: IOP was 
found to be increased both during HD (2 hours) and immediately after HD. However, the statistical significance was 
found after HD only.

Keywords: End-stage renal disease, Hemodialysis, Intraocular pressure.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: เป็นระยะเวลาเกือบ 60 ปีแล้วที่มีความสนใจ

เกี่ยวกับผลของการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมต่อความดันลูกตา  
เริ่มจากการศึกษาแรก โดย Sitprija และคณะ ในปี ค.ศ. 1964 ที่
รายงานความดันลูกตาที่สูงขึ้นในขณะฟอกเลือด จนถึงปัจจุบันมี 
การศึกษาเรื่อยมาซ่ึงผลสรุปของแต่ละการศึกษาก็มีความหลาก
หลายมีทั้งที่รายงานว่าความดันลูกตาเพิ่มขึ้น ไม่เปลี่ยนแปลงและ
ลดลง นอกจากน้ีเป็นที่ทราบกันดีว่าความดันลูกตาสูงเป็นปัจจัย
เสี่ยงส�ำคัญของการเกิดโรคต้อหิน และท�ำให้ต้อหินลุกลามมากขึ้น
จนท�ำให้สูญเสียการมองเห็นได้ อย่างไรก็ตามผลของการฟอกเลือด 
ด้วยเครือ่งไตเทยีมต่อการเปลีย่นแปลงของความดนัลกูตายังไม่ค่อย 

เป็นที่กล่าวถึงและให้ความส�ำคัญมากนักทั้งในจักษุแพทย์และ
อายุรแพทย์โรคไต วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาการเปลี่ยนแปลงของ
ความดันลูกตาในขณะและหลังการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
เทยีบกบัความดนัลกูตาก่อนการฟอกเลอืด และศึกษาอาการผดิปกติ 
ทางตาที่เกิดขึ้นขณะฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม วิธีการ: เป็น 
การศกึษาเชงิพรรณนาแบบตดัขวาง (cross-sectional descriptive 
study) ของการเปลี่ยนแปลงของความดันลูกตาในผู้ป่วยไตวาย
เร้ือรงัระยะสดุท้ายทีม่าฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม ทีศ่นูย์ไตเทยีม 2 
โรงพยาบาลเลิดสิน ในช่วงวันที่ 4 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565 ถึง 14 
เมษายน พ.ศ. 2565 โดยบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย และท�ำการ 
วัดความดันลูกตาด้วยเครื่อง iCare PRO 3 ครั้ง คือ ก่อนการฟอก 
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เลือด, 2 ชั่วโมงหลังเริ่มฟอกเลือดและเมื่อสิ้นสุดฟอกเลือดทันที 
ผล: อาสาสมัครที่เป็นผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายท่ีมารับการ
ฟอกเลือดจ�ำนวนทั้งสิ้น 41 ราย (41 ตา) ได้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
ไม่มีอาสาสมัครรายใดที่มีอาการผิดปกติทางตาระหว่างและหลัง
การฟอกเลือด ความดันลูกตาเฉลี่ยก่อนฟอกเลือด 22.49±4.67, ที่ 
2 ชั่วโมงของการฟอกเลือด 23.65±4.61 และหลังการฟอกเลือด 
24.92±4.42 มิลลิเมตรปรอท จากการศึกษาพบว่าปริมาตรน�้ำท่ี
ดึงในการฟอกเลือด (ultrafiltration volume) และโรคต้อหิน 
ที่ได้รับการวินิจฉัยอยู่ก่อนแล้วของอาสาสมัครไม่ได้มีผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงของความดันลูกตา สรุป: ค่าเฉลี่ยของความดันลูกตา
สูงขึ้นทั้งที่ 2 ชั่วโมงหลังเริ่มการฟอกเลือดและหลังฟอกเลือดทันที  
โดยนัยส�ำคัญทางสถิติพบที่หลังการฟอกเลือดทันที

ค�ำส�ำคัญ: ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ฟอกเลือด ความ 
ดันลูกตา

Introduction
Elevated intraocular pressure (IOP) is generally 

accepted as a significant factor contributing to the 
development of glaucoma1 and glaucoma progression2 
that may potentially cause irreversible blindness and 
affect the patients’ qualities of life. IOP is determined by 
the aqueous humor dynamic and can be influenced by 
many conditions. One of these conditions is the effect of 
hemodialysis (HD), a process considered one of the main 
treatments for end-stage renal disease (ESRD) patients. As 
the author has found through practice, some glaucoma 
patients with end-stage renal disease complained of eye 
pain, decreased vision, and headache during HD. This 
relationship was first reported in the study of Sitprija et al. 
in 1964, which demonstrated a significant increase in IOP3. 
Nonetheless, the conclusions of the subsequent studies 
remain inconsistent. Some studies reported an increase 
in IOP during HD4, some found that IOP did not change5, 
and some revealed that IOP actually decreased6. There 
are two main hypotheses that attempt to explain the 
effects of HD on IOP: first, the rapid decrease in serum 
osmolarity compared to the stationary ocular osmolarity 
causes fluid shift from serum to the eye, resulting in 
IOP elevation7; second, the increased colloid osmotic 
pressure as a result of the removal of the excess fluid 
without the removal of albumin causes fluid influx from 
serum to the eye and a decrease in IOP.8 However, the 
mechanism that cause HD to affect IOP is still unclear. 
Apart from the mentioned hypotheses, there are other 

unknown mechanisms of HD (external factors) as well as 
ocular risks (internal factors), both of which affect IOP.

According to the Thai renal replacement therapy 
committee, 114,262 Thai ERSD patients received 
hemodialysis in 2019.9 As the primary treatment for 
ERSD, HD is usually done two to three times a week 
for about four hours at a time, and patients have to be 
administered HD lifelong. Therefore, this issue is very 
important to patients, and has significant implications 
on their lives. The adverse ocular effects of HD, such as 
increased IOP or glaucoma, should be further investigated 
in order to increase awareness during regular HD care. 
This study aimed to investigate the changes in IOP during 
and after HD, as well as to discover any abnormal ocular 
symptoms. 

Materials and Methods
This cross-sectional descriptive study was 

conducted in Dialysis Unit 2 at Lerdsin Hospital from 
4 February 2022 to 14 April 2022. Ethical approval was 
obtained from the Ethics Committee of Lerdsin Hospital. 
The inclusion criteria consisted of end-stage renal disease 
patients who were undergoing maintenance hemodialysis 
in Dialysis Unit 2 at Lerdsin Hospital, and were 18 years or 
older. The exclusion criteria were keratitis, conjunctivitis, 
blepharitis, and those with any suspicion of eye infection, 
corneal scar, or phthisis bulbi. A total of 41 eyes of 
41 participants were enrolled in the study. Informed 
consent was obtained from all individual participants. 
Only the right eye of each participant was selected. The 
demographic data were collected, and then IOP was 
measured by an iCare PRO tonometer (iCare Finland, 
Helsinki), a portable equipment that can measure IOP 
in a supine position without topical anesthesia. The 
accuracy of the iCare PRO tonometer is comparable to 
that of the Goldmann Applanation Tonometer10, the gold 
standard for IOP measurement. IOP of each participant 
was measured at least three times: (1) before HD 
(Pre-HD), (2) two hours after starting HD (2-hr HD), and (3) 
immediately after HD (Post-HD). If the participant reported 
any abnormal symptoms such as eye pain, blurred vision, 
or a headache, an additional IOP measurement would 
be performed to determine IOP at that moment. The 
measurement did not interrupt the routine process of 
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HD regarding the position of participants. Hemodialysis 
was done for about four hours per session with the same 
type of machine (FRESENIUS 4008S). At the end of the 
HD session, participants were asked about the abnormal 
ocular symptoms that were suspected to have increased 
IOP, such as eye pain or blurry vision during and after HD. 
In the statistical analysis, continuous data were performed 
as mean and standard deviation, and categorical variables 
were expressed as numbers and percentages. The paired 
t-test was the selected method used to compare the 
two groups of continuous data. Multiple linear regression 
analysis was used to determine correlations among 

ultrafiltration volume (cc), pre-existing glaucoma, and the 
change in IOP Post-HD compared to Pre-HD.

Results
There were a total of 41 participants (41 eyes) 

with a mean age of 61.34 ± 14.21 years old, 43.9% of 
the participants were males and the total duration of HD 
was 33.7 ± 36.72 months. The main underlying systemic 
condition was hypertension (82.93%). Moreover, there 
were three participants who had pre-existing glaucoma. 
The demographic data are shown in Table 1.

Table 1. Demographic Data of 41 Participants

Characteristics No (%)

Age, mean ± SD [range], year 61.34 ± 14.21 [32-84]

Gender

    Male 18(43.9)

    Female 23(56.1)

Underlying disease

    Diabetes mullitus 18(43.9)

    Hypertension 34(82.93)

    Heart diseases 7(17.5)

    Others 7(17.5)

    Pre-existing glaucoma 3(7.5)

Duration of HD, mean ± SD [range], Month 33.7 ± 36.72 [0.5-168]

Ultrafiltration volume, mean ± SD [range], cc 2,968.29 ± 825.06 [1500-5000]

SD = standard deviation

We found that none of the participants 
experienced any abnormal symptoms that can be caused 
by increased IOP, such as eye pain, blurred vision, or 
headache during and after HD. The mean IOP increased 

from 22.49 mmHg Pre-HD to 23.65 mmHg at the 2-hr HD 
and 24.92 mmHg Post-HD, as demonstrated in Table 2. 
However, a statistically significant increase was found  
at Post-HD only (p-value = .0011), as shown in Table 2.
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Table 2. Change in IOP during, after HD and effect of HD on IOP

IOP (mmHg) Mean ± SD Min Max
95% CI p-value

Lower Upper

Pre-HD and 2 hr-HD 

Pre-HD 

2 hr-HD

22.49 ± 4.67

23.65 ± 4.61

11

13

30

33

21.02

22.19

23.67

25.12

.1852

Pre-HD and Post-HD

Pre-HD

Post-HD

22.49 ± 4.67

24.92 ± 4.42

11

15.5

30

33.2

21.02

23.52

23.67

26.31

.0011*

*Statistical significance

The author also studied the effects of ultrafiltration 
volume (cc) and pre-existing glaucoma on IOP change 
between Pre-HD and Post-HD with multiple regression 
analysis. The p-values of the results were .079 for 

ultrafiltration volume and .875 for pre-existing glaucoma, 
as shown in Table 3. Thus, there was no relationship  
between both factors and IOP change.

Table 3. The effect of ultrafiltration volume and pre-existing glaucoma on IOP change between Pre-HD and Post-HD

Independent variable b Std. error t-ratio p-value

Ultrafiltration volume 0.002 0.281 1.803 .079

Pre-existing glaucoma 0.261 0.025 0.158 .875

Constant -2.113 -0.808 .424

R= 0.281 R2= 0.079 F-ratio= 1.629 p-value= .209 n= 41

Discussion
The effects of HD on IOP have been investigated 

worldwide through the decades, and conclusions have 
ranged from unchanging to a decrease in IOP to a 
significant increase in IOP.  These studies lack uniformity in 
terms of the IOP measurement technique, measurement 
time, patients’ statuses, presence of glaucoma, and 
outflow facility. The meta-analysis study by Chen SH, 
et al. found that in recent years (after 2005), the use of 
bicarbonate dialysate substitute for acetate dialysate 
showed that IOP tends to decrease.11 Nonetheless, this 
study found that mean IOP increased both during and 
after HD, and statistical significance was only shown after 
HD. Therefore, there was no evidence for a significant 
acute IOP increase that would have caused symptoms 
in this study.

Overall mean IOP in our study was slightly high due 
to the participants’ positions, mostly lying on their backs 
in a supine position with a different head of bed (HOB). 
Previous studies have shown a significant increase in IOP 
when in a supine position compared to when in a sitting 
position12 (the regular position in our routine practice). 
Regarding the participants’ preferences, some participants 
preferred a flat HOB, and some preferred the elevation 
of HOB to be 30 degrees, 45 degrees, or 60 degrees. All 
of them remained in the same position throughout the 
whole HD session; thus, the measurements of IOP were  
done in the same HOB position for each participant. 
Additionally, the Singapore Malay Eye Study reported 
that IOP level in chronic kidney patients are higher 
independent of age, presence of diabetes, blood pressure, 
and corneal thickness. However, there was no association  
between chronic kidney disease and glaucoma.13
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This study documented three participants who 
have already been diagnosed with glaucoma. It found that 
in one of them, IOP increased from 17.6 mmHg pre-HD  
to 24.4 mmHg post-HD, while the IOP of the other two 
participants did not change. Thus, the overall result of 
the regression analysis showed no relationship between 
pre-existing glaucoma and IOP change. This might have 
been due to the small number of participants with 
glaucoma in this study and the variation of the ocular 
outflow facility in each eye. The previous study by Tawara A, 
et al. reported that an impaired aqueous outflow would 
play a significant role in increasing IOP during HD.14 

However there was no information on aqueous outflow 
facility in this study. Further investigations will be needed  
to observe this correlation.

During HD, water is removed from blood 
circulation, waste product is filtered out, and then the rest 
of the fluid returns to the blood system. The difference 
between the pre-dialysis weight and the patient’s dry 
weight determines the volume of ultrafiltration, or the 
amount of water removed in each HD session. The study 
also investigated the effects of ultrafiltration volume using 
regression analysis, but revealed no relationship with IOP 
change. The relation between the effects of hemodialysis 
volume and IOP change has not been found in previous  
studies as well.

This study had the advantage of being Thailand’s 
first study to evaluate IOP and abnormal ocular symptoms 
during HD with IOP measurements done in the regular 
supine position. The author attempted not to interfere 
with the routine HD process because changing positions 
from supine to seated could have altered blood pressure 
levels which can in turn affect IOP. 

However, this study had three main limitations: 
The first limitation concerns the observational design 
of this study; second, there is no information on ocular 
conditions such as an outflow facility in this study, and 
further investigations should be done in the future; third, 
there is a small number of glaucoma patients in this 
study, and the glaucoma diagnoses were based on history 
and medical records which were inadequate to provide 
information in a high-risk group. Therefore, by multiple  

regression analysis, the results showed no association 
between pre-existing glaucoma factor and IOP change. 

As a chronic progressive disease, glaucoma requires 
long-term follow up and management. Nevertheless, 
this study only explored the transient effects of HD on 
IOP; hence, long-term research would be advantageous 
for future studies. Furthermore, the retrospective 
population-based cohort study reported that the dialysis 
group was more susceptible to angle closure compared 
to the non-dialysis group, and that the impaired outflow 
facility was confirmed to be an important factor.15 Besides 
the effects on IOP and glaucoma, HD can cause other 
ocular abnormalities such as cataracts, exudative retinal 
detachment, and band keratopathy, all of which should 
be concerns for an HD patient.16,17 This points to the fact  
that ocular health in HD patients is challenging for 
ophthalmologists and nephrologists to diagnose and 
manage properly to potentially prevent visual loss. 
Ocular examinations in high-risk groups like those with 
narrow-angle, are beneficial. We hope and expect that this 
study will encourage collaboration between all related 
healthcare workers and will ultimately lead to a clinical  
practice guideline for Thailand. 

Conclusion
IOP elevation during and after HD was demonstrated 

in this study. However, more randomized controlled 
trial studies in the future will be needed to ensure the 
result. In clinical practice in Thailand, we do not devote 
much attention to the effects of HD on ocular health. 
Therefore, the author sincerely hopes to emphasize the  
importance of this topic. 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: During the COVID-19 pandemic, fewer regular blood donors have precipitated blood shortage 
supply to the blood bank unit of the National Cancer Institute (NCI). Objective: To assess blood supply and blood 
components utilization of NCI during the COVID-19 pandemic and to identify, based on the assessment, the contingency 
plan and policy on efficiently maintaining adequate blood supply for cancer patients in time of blood shortage crisis 
during the COVID-19 pandemic. Methods: The retrospective data of NCI’s blood supply and blood components 
utilization by each blood type, including A, B, and O, were collected from January to December 2021 (1 year period). 
The average daily usage was calculated in order to estimate the required units of blood and blood products, which 
included a stock of red cells products and fresh frozen plasma (FFP) for seven days of usage, platelet supply for 
three-day use, and cryoprecipitate supply for one-year use. An additional 10 percent of each blood product were 
also calculated for emergency needs. Results: The study revealed that blood products that were commonly used 
were 4,862 units of red blood cells, 4,428 units of FFP, 430 units of platelets, 240 units of cryoprecipitate, and 
Rh negative 10 units, respectively. The findings also recommended that in the blood bank, the required stocks of 
blood units and blood components of group A, B, O, and AB were as followed: 34, 43, 48, and 20 units of red blood  
cells; 43, 55, 55, and 25 units of FFP; 8, 7, 7 and 5 units of platelets; and 50 units of cryoprecipitate. Conclusion: 
The recommended level of blood component inventory from this study was considered the appropriate amount 
of blood storage that the blood bank unit of NCI should maintain to ensure adequate blood supply in both normal 
and crisis situation, particularly during the COVID-19 pandemic, that caused insufficient blood supply in the institute. 

Keywords: Blood supply, Blood inventory level, Management in blood banking
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ในสถานการณ์ระบาดของโรค COVID-19 มีผล 

กระทบต่องานธนาคารเลอืดของสถาบนัมะเรง็แห่งชาตเินือ่งจากการ
ขาดแคลนเลือดส�ำหรับใช้กับผู้ป่วยมะเร็งเช่นเดียวกับงานธนาคาร 
เลอืดทีอ่ืน่ ๆ  ด้วยเหตุผลทีมี่ผูบ้รจิาคเลอืดลงน้อยลง วตัถปุระสงค์: 
เพือ่ศกึษาข้อมูลการใช้เลอืดและส่วนประกอบของเลอืดในสถานการณ์ 
ระบาดของโรค COVID-19 ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ เพื่อน�ำ
มาก�ำหนดปริมาณเลือดส�ำรองที่เหมาะสมและเพียงพอกับความ
ต้องการใช้จรงิของผูป่้วยในสภาวการณ์วกิฤตขิาดแคลนเลอืดในช่วง
ระบาดของโรค COVID-19 สามารถใช้เป็นแนวทางในการวางแผน 
พฒันาการส�ำรองเลือดของสถาบนัมะเรง็แห่งชาตไิด้อย่างเหมาะสม 
วิธีการ: เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังการใช้เลือดและส่วนประกอบ
ของเลือดทุกชนดิในงานธนาคารเลอืด สถาบนัมะเรง็แห่งชาต ิตัง้แต่
เดือนมกราคม 2564 ถึง เดือนธันวาคม 2564 (ระยะเวลา 1 ปี) โดย
แยกการใช้ตามหมูเ่ลอืด ABO ค�ำนวณหาค่าเฉลีย่ตามความต้องการ
ในแต่ละวนั แล้วค�ำนวณหาปริมาณของเลอืดและส่วนประกอบของ
เลือดที่ควรมีส�ำรองไว้ โดยให้ผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงและพลาสมา 
สดแช่แข็งมีปริมาณเพียงพอส�ำหรับการใช้ 7 วัน เกล็ดเลือดส�ำหรับ
ใช้งาน 3 วัน และไครโอปรีซิปิเตทให้มีปริมาณส�ำหรับใช้งานสูงสุด
ต่อปี โดยส�ำรองเลือดส�ำหรับภาวะฉุกเฉินเพิ่มร้อยละ 10 ผล: พบ
ว่าตลอดทัง้ปีมกีารใช้ผลติภัณฑ์เมด็เลอืดแดงเป็นส่วนประกอบหลกั 
4,862 ยูนิต พลาสมาสดแช่แข็ง 4,428 ยูนิต เกล็ดเลือด 430 ยูนิต 
ไครโอปรีซิปิเตท 240 ยูนิต และเลือดหมู่ Rh negative 10 ยูนิต  
นอกจากนี้ยังพบว่า ปริมาณเลือดและส่วนประกอบของเลือดที่
ธนาคารเลือดควรมีตลอดเวลาโดยแยกตามหมู่เลือด A, B, O และ 
AB ได้แก่ ผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดง 34, 43, 48 และ 20 ยูนิต 
ตามล�ำดับ พลาสมาสดแช่แข็ง 43, 55, 55 และ 25 ยูนิต ตามล�ำดับ  
เกล็ดเลือด 8, 7, 7 และ 5 ยูนิต ตามล�ำดับ ปริมาณไครโอปรีซิปิเตท 
ที่ควรมีตลอดเวลาคือ 50 ยูนิต สรุป: จ�ำนวนของส่วนประกอบของ
เลือดที่ส�ำรองไว้จากการศึกษาครั้งนี้ มีข้อมูลเหมาะสมส�ำหรับการ
บริหารจัดการของงานธนาคารเลือด สถาบันมะเร็งแห่งชาติให้มี
เลือดเพียงพอต่อการใช้ในภาวะปกติ และสถานการณ์วิกฤติได้แก่  
การเกิดการระบาดของโรค COVID-19 ซึ่งท�ำให้เลือดส�ำรองมีไม ่
เพียงพอในการใช้ในหน่วยงาน

ค�ำส�ำคัญ: ปริมาณเลือดส�ำรอง ส่วนประกอบของเลือดที่
เหมาะสม การบริหารจัดการงานธนาคารเลือด

บทน�ำ
ในประเทศที่พัฒนาแล้วจะมีผู้บริจาคเลือดคิดเป็นสัดส่วน

ประมาณร้อยละ 5 ถึง 10 ของประชากร ขณะที่ประเทศไทยมี 
ผู้บริจาคเลือดคิดเป็นสัดส่วนไม่ถึงร้อยละ 1 ของประชากร จ�ำนวน
เลือดที่ได้รับจากการบริจาคควรมีปริมาณร้อยละ 2 ถึง 4 ของ
ประชากร (ประมาณ 1,950,000 ยูนิต) จึงจะเพียงพอต่อความ
ต้องการของผูป่้วยในประเทศ แต่ในปัจจบุนัเลอืดท่ีจัดหาทัว่ประเทศ 
มีเพียงร้อยละ 1.6 ของประชากร ซึ่งยังไม่เพียงพอส�ำหรับผู้ป่วยที่ 

จ�ำเป็นต้องใช้เลอืดในภาวะต่าง ๆ  ปัจจบุนัศนูย์บรกิารโลหติแห่งชาติ  
สภากาชาดไทย มเีป้าหมายการจดัหาเลอืดให้ได้วนัละ 1,600-2,000 
ยูนิต หรือ 46,500 ยูนิตต่อเดือน และจะต้องมีเลือดส�ำรองคงคลัง
วันละ 3,000 ยูนิต จึงจะเพียงพอต่อความต้องการของผู้ป่วย แต่
ความต้องการเลอืดของผูป่้วยในโรงพยาบาลต่าง ๆ  กว่า 400 แห่งทัว่
กรงุเทพมหานครและต่างจงัหวดัเพิม่มากขึน้เท่าตวัคอื 3,000-4,000 
ยูนิตต่อวัน แต่ความสามารถจ่ายเลือดให้โรงพยาบาลได้เพียงวันละ  
1,500 ยูนิตเท่านั้น และไม่มีเลือดส�ำรองคงคลัง ท�ำให้ภาพรวมของ
สถานการณ์เลือดทั่วประเทศก่อนการระบาดของโรค COVID-19 
ยังมีความขาดแคลนอย่างมาก1

การระบาดของโรค COVID-19 เมื่อปลายปี ค.ศ. 2019 
ส่งผลกระทบโดยตรงต่องานธนาคารเลือดท�ำให้เกิดการขาดแคลน
เลือด ท�ำให้คลังเลือดทั่วประเทศไทยเข้าสู่ภาวะ “วิกฤตขาดแคลน 
เลือดสะสม” ในระดับที่หลายโรงพยาบาลเลื่อนท�ำการผ่าตัด กลาย
เป็นปัญหาครั้งใหญ่ที่สุดในประวัติศาสตร์ เพราะเลือดมาจากการ
บริจาคและเพ่ือควบคุมการระบาดของโรค COVID-19 มีผลท�ำให้
ผู้บริจาคเลือดลดลง ซึ่งสาเหตุหลักมาจากหลายหน่วยงานงดหน่วย
เคลื่อนที่เนื่องจากต้องปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรค COVID-19 
หรือมาตรการ work from home การปิดการเดินทางท�ำให ้
ผู้บริจาคเลือดไม่สามารถเดินทางไปบริจาคเลือดได้ นอกจากนั้น 
ผู้บริจาคเลือดมีความกลัวการเดินทางมาบริจาคเลือดอาจท�ำให้
เกิดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่ท�ำให้เกิดโรค COVID-19 ส่งผล 
กระทบให้การจัดหาเลือดลดลงต�่ำกว่าร้อยละ 502-4 จากการศึกษา
ของทรงฤทธิ์ เลิศไพศาลกุล และคณะ5 ในช่วงของการระบาดโรค 
COVID-19 ระหว่างเดือนมีนาคม ถึง เดือนมิถุนายน ปี พ.ศ. 2563  
พบว่าภาคบรกิารโลหติแห่งชาตท่ีิ 8 จงัหวดันครสวรรค์ สามารถจ่าย
เลือดได้เพียงร้อยละ 66.45 ลดลงจากช่วงเดียวกันในอดีตอย่างม ี
นัยส�ำคญัทางสถิต ิ(p < .01) เทยีบกบัปี พ.ศ. 2561 และ พ.ศ. 2562  
ซึ่งสามารถจ่ายได้ร้อยละ 89.47 และ 80.49 ตามล�ำดับ ทั้งนี้เป็น
ผลจากการจดัหาเลอืดลดลงอย่างต่อเนือ่งในช่วงการระบาดของโรค 
COVID-19 ในสภาวะปกตเิลอืดคงคลงัยงัพบว่ามปีรมิาณไม่เพยีงพอ
กับความต้องการของผู้ป่วย และพบว่าเป็นเวลามากกว่า 2 ปีแล้วที่
ประเทศไทยเกดิการแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ส่งผลกระทบให้ 
จ�ำนวนผูบ้รจิาคเลอืดลดลงและท�ำให้คลงัเลอืดเกดิภาวะขาดแคลน
ต่อเน่ืองจนเข้าสูภ่าวะวกิฤตขาดแคลนเลอืดท�ำให้มเีลอืดไม่เพียงพอ 
ต่อความต้องการ6

Rabinowiz7 ได้เริม่วางนโยบายและวางระบบของธนาคาร
เลือด ในการบริหารจัดการให้มีความเพียงพอกับความต้องการ 
และลดการสญูเสยีเน่ืองจากการหมดอายขุองเลอืด เพือ่ป้องกนัการ
ขาดแคลนเลือด นับเป็นการเริ่มต้นเปิดศักราชใหม่ของการควบคุม
และจัดการกับปัญหาของการบริการเลือด ถึงกระนั้นความเจริญ
เติบโตของบ้านเมืองมีมากขึ้น ความต้องการเลือดจึงมีมากขึ้นไป
ด้วย ท�ำให้ในแต่ละปีการหาเลือดของศูนย์บริจาคโลหิตเพิ่มมากขึ้น 
ทกุปี แต่กย็งัไม่เพียงพอต่อความต้องการของโรงพยาบาลต่าง ๆ  การ 
ส�ำรองเลือดและส่วนประกอบของเลอืดจงึมเีพิม่มากขึน้ เพ่ือป้องกนั 
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ความขาดแคลนเลือด บางแห่งอาจส�ำรองมากเกินไป ใช้ไม่ทันท�ำ 
ให้เลือดหมดอายุ หรือบางแห่งส�ำรองเลือดน้อยเกินไปท�ำให้ไม ่
เพียงพอ ส่งผลเสียโดยตรงกับผู้ป่วย ส่วนหนึ่งจะไม่ได้เลือดตาม
ต้องการ ถ้าเป็นผู้ป่วยที่รักษาด้วยการผ่าตัดจะถูกเลื่อนออกไปอาจ
ส่งผลกระทบอย่างมาก เพราะสภาวะของโรคบางชนิดไม่อาจรอได้ 
และอาจลุกลามมากขึ้น เช่น โรคมะเร็ง เป็นต้น นอกจากนี้แพทย์
ได้ก�ำหนดวันผ่าตัดได้มีการวางแผนไว้ล่วงหน้าแล้ว และก�ำหนดวัน 
ผ่าตัดได้เฉพาะบางวันในสัปดาห์8

การศกึษาปรมิาณเลอืดและส่วนประกอบของเลอืดทีเ่หมาะสม 
ที่ธนาคารเลือดควรมีส�ำรองไว้ใช้อย่างเพียงพอกับความต้องการใช้
เลือดของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นในปัจจุบัน จาก
ข้อมูลสถิติย้อนหลังงานธนาคารเลือดของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561 2562 2563 และ 2564 มีปริมาณเลือด 
ส�ำรองร้อยละ 74.4, 66.0, 65.2 และ 60.7 ตามล�ำดับ ซึ่งพบว่ามี
แนวโน้มลดลง การจดัหาเลอืดเป็นพันธกจิท่ีส�ำคญัของธนาคารเลือด  
อีกทั้งการจัดหาเลือดในระหว่างปียังมีความไม่สม�่ำเสมอ ความไม่
แน่นอน โดยบางช่วงพบเกิดภาวะขาดแคลนเลือดอย่างมาก โดย
เฉพาะในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 การจดัหา
เลือดต้องด�ำเนินการให้สอดคล้องกับการใช้เลือด ควรมีเกณฑ์การ
ส�ำรองเลือดและส่วนประกอบของเลือดให้เหมาะสม เพื่อมิให้เกิด
ภาวะวิกฤติขาดแคลนเลือด หรือมีเลือดหมดอายุเนื่องจากส�ำรอง
มากเกินไป ทั้งนี้งานธนาคารเลือดยังไม่พบเลือดหมดอายุ แต่พบ
ปริมาณเลือดไม่เพียงพอต่อความต้องการใช้ของผู้ป่วย รวมท้ังควร
มีแนวปฏิบัติในการจัดหาเลือดเพิ่มเติม เมื่อปริมาณเลือดส�ำรองม ี
จ�ำนวนต�่ำกว่าเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ 

ดังนัน้คณะผูว้จิยัจงึได้ท�ำการศกึษาเพือ่หาเกณฑ์ทีเ่หมาะสม 
ในการจัดหาปริมาณโลหิตส�ำรองจากข้อมูลสถิติการขาดแคลน
โลหิตจากการแพร่ระบาดของโรค COVID-19 การศึกษาครั้งน้ี
จึงมีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาข้อมูลการใช้เลือดและส่วนประกอบ
ของเลือดในสถานการณ์ระบาดโรค COVID-19 ของสถาบันมะเร็ง 
แห่งชาติ เพื่อน�ำมาก�ำหนดปริมาณส�ำรองเลือดและส่วนประกอบ
ของเลือดทีเ่หมาะสมและเพยีงพอกบัความต้องการใช้จรงิของผูป่้วย 
ในสภาวการณ์วกิฤตขิาดแคลนเลอืดในช่วงระบาดของโรค COVID-19 
ซึง่สามารถใช้เป็นแนวทางในการวางแผนพฒันาการส�ำรองเลอืดของ 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติได้อย่างเหมาะสมต่อไป

วัตถุและวิธีการ
1. การเก็บข้อมูล เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง 

(retrospective study) โดยเกบ็ข้อมลูการใช้เลอืดและส่วนประกอบ
ของเลือดทุกชนิดในธนาคารเลือด สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ตั้งแต่
เดือนมกราคม พ.ศ. 2564 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2564 (ระยะ 
เวลา 1 ปี) โดยแยกบันทึกการใช้ตามหมู่เลือด ABO และนับหน่วย
เป็นยูนิต (unit) ได้แก่ 

(1) ผลติภณัฑ์เมด็เลอืดแดง (red blood cell components) 
ได้แก่ packed red blood cells (PRC) leukoreduced packed 
red cells (LPRC) และ leukoredepleted packed red cells  

(LDPRC) เก็บรักษาที่อุณหภูมิ 1-6 oC นาน 35 วัน (CPDA-1) หรือ  
42 วัน (additive red cell solution) 

(2) ผลิตภัณฑ์พลาสมา (plasma components) ได้แก่ 
fresh frozen plasma (FFP) และ Leukodepleted FFP (LDFFP)  
เก็บรักษาที่อุณหภูมิ ≤20 oC นาน 1 ปี ไม่นับรวม aged plasma 

(3) ผลิตภัณฑ์เกล็ดเลือด (platelet components) 
ได้แก่ leukocyte poor platelet concentration (LPPC), 
leukoredepleted poor platelet concentration (LDPPC) 
และ single donor platelet (SDP) เก็บรกัษาทีอ่ณุหภมู ิ20-24 oC 
นาน 7 วัน 

(4) ไครโอปรีซิปิเตท (cryoprecipitate) เก็บรักษาที่
อุณหภูมิ ≤20 oC นาน 1 ปี ไม่แยกนับตามหมู่เลือด ABO เนื่องจาก 
การให้ไครโอปรีซิปิเตทแก่ผู้ป่วยไม่ต้องค�ำนึงหมู่เลือด 

(5) เลือดหมู่ Rh negative เก็บแยกเฉพาะข้อมูลการใช้
ผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงที่ให้แก่ผู้ป่วยในระยะเวลา 3 เดือน เพราะ
มีอัตราการใช้เลือดต�่ำมากไม่สามารถสรุปการใช้เป็นรายวันได้ การ
แยกส่วนประกอบของเลือดเป็นผลิตภัณฑ์ของเลือดชนิดต่าง ๆ  
อาศยัหลกัการป่ันตกตะกอนเมด็เลอืดชนดิต่าง ๆ  ออกจากพลาสมา
ตามความถ่วงจ�ำเพาะของเม็ดเลือด โดยใช้เครื่องปั่นแยกส่วน 
ประกอบของเลือดชนิดควบคุมอุณหภูมิ 

2. การวิเคราะห์ข้อมูล ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูล โดยการ
ค�ำนวณหาปริมาณเลือดส�ำรองและผลิตภัณฑ์ที่ธนาคารท�ำได้ดังนี้9

(2.1) ผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงมีอายุการใช้งาน (shelf life) 
35 หรอื 42 วนั จงึค�ำนวณหาปรมิาณการใช้เลอืดเฉลีย่ต่อวนัส�ำหรบั
แต่ละหมูน่�ำมาคณูด้วย 3 เพ่ือส�ำรองในระยะทีเ่ลอืดขาดแคลน และ
น�ำมาคูณด้วย 7 เป็นปริมาณที่ธนาคารเลือดควรมีส�ำรองในระยะที่ 
มีการบริจาคเลือดปกติ 

(2.2) ผลติภณัฑ์พลาสมาสดแช่แขง็ถงึแม้จะมอีายกุารใช้งาน 
1 ปี ส�ำหรับการศึกษาในครั้งนี้น�ำมาคูณ 3 และคูณด้วย 7 เนื่องจาก
เป็นสถานการณ์โรคระบาดของเชื้อ COVID-19 และเพื่อส�ำรองใน 
ระยะที่ขาดแคลน 

(2.3) ผลิตภัณฑ์เกล็ดเลือดมีอายุการใช้งาน 7 วัน ใช้การ
ค�ำนวณหาปริมาณการใช้เกล็ดเลือดเฉลี่ยต่อวัน ส�ำหรับหมู่เลือด 
ABO แต่ละหมู่แล้วน�ำมาคูณด้วย 3 หรือให้แพทย์ผู้รักษาวางแผน
การรกัษาด้วยเกลด็เลอืด เพือ่จะได้จดัเตรยีมเกล็ดเลอืดไว้ให้เพียงพอ

(2.4) การส�ำรองเลอืดเพือ่รองรบัภาวะฉุกเฉินน�ำมาคณูด้วย 
10 (เมื่อค�ำนวณหาตัวเลขของปริมาณผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ  ที่ต้องการ
ตามข้อ (1) และ ข้อ (2) ได้แล้ว เพิ่มอีกร้อยละ 10 ของตัวเลขที่
ค�ำนวณได้) 

(2.5) เลือดหมู่ Rh negative มีปริมาณการใช้น้อยมาก จึง
ไม่มีการส�ำรองเลือด Rh negative แต่จะให้แพทย์ผู้รักษาวางแผน 
การรักษาเพื่อจะได้จัดเตรียมเลือด Rh negative ไว้ให้เพียงพอ 

3. สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ท�ำการวิเคราะห์และ
อธิบายผลด้วยสถิติเชิงพรรณนาเป็น จ�ำนวน ค่าเฉลี่ย และส่วน 
เบ่ียงเบนมาตรฐาน การศึกษาน้ีได้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการ 
วิจัยในมนุษย์ สถาบันมะเร็งแห่งชาติแล้ว รหัสโครงการ EC 65028
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ผล
จากข้อมูลการใช้ผลิตภัณฑ์ของเลือดและส่วนประกอบ

ของเลือดชนิดต่าง ๆ  ตั้งแต่เดือน มกราคม พ.ศ. 2564 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2564 ในระยะเวลา 1 ปี ที่ท�ำการศึกษาพบว่ามีการ 

ใช้ผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดง 4,862 ยูนิต พลาสมาสดแช่งแข็ง 4,438 
ยูนิต เกล็ดเลือด 430 ยูนิต และไครโอปรีซิปิเตท 240 ยูนิต ดัง 
แสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ�ำนวนเลือดและส่วนประกอบชองเลือดที่ให้ผู้ป่วยแยกตามหมู่เลือด ABO 

ชนิดผลิตภัณฑ์
จ�ำนวนที่ใช้ (ยูนิต)

รวม
A B O AB

เม็ดเลือดแดง
พลาสมาสดแช่แข็ง
เกล็ดเลือด
ไครโอปรีซิปิเตท*

1,114
1,014
127

1,613
1,553
124

1,802
1,539
156

333
332
23

4,862
4,438
430
240

รวม 2,255 3,290 3,497 688 9,970

* เก็บข้อมูลรวมทุกหมู่เลือด เพราะ cryopicipitate ให้กับผู้ป่วยได้ทุกหมู่เลือด

ปริมาณการใช้ผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงแยกตามหมู่เลือด 
ABO เฉลี่ยต่อวันรวม 19 ยูนิต โดยมีจ�ำนวนใช้สูงสุดต่อวันมากที่สุด
คือหมู่ A 36 ยูนิต ปริมาณการใช้พลาสมาสดแช่แข็งเฉลี่ยต่อวัน 23 
ยนิูต มีจ�ำนวนใช้สูงสุดต่อวนัมากทีส่ดุคอืหมู ่B 32 ยนูติ และปรมิาณ
การใช้เกลด็เลอืดเฉลีย่ต่อวัน 8 ยนูติ จ�ำนวนใช้สงูสดุต่อวันมากทีส่ดุ 

คือหมู่ A 8 ยูนิต จ�ำนวนที่ควรมีส�ำรองส�ำหรับใช้ 3 วัน ส�ำหรับ
ในสภาวการณ์ขาดแคลน หรือจ�ำนวนที่ควรมีส�ำรองส�ำหรับใช้ 7 
วัน ส�ำหรับในสภาวการณ์บริจาคเลือดปกติ และปริมาณที่ธนาคาร 
เลือดควรมีตลอดเวลา ดังแสดงในตารางที่ 2, 3 และ 4 ตามล�ำดับ

ตารางที่ 2 ปริมาณการใช้ผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดง (red cell products) แยกตามชนิดและหมู่เลือด ABO 

ปริมาณการใช้
จ�ำนวนใช้แต่ละหมู่เลือด (ยูนิต)

รวม
A B O AB

ปริมาณการใช้เฉลี่ย/วัน (mean±SD)
ปริมาณการใช้สูงสุด/วัน
ปริมาณการใช้ต�่ำสุด/วัน
ปริมาณที่ต้องใช้ส�ำหรับ 3 วัน
ปริมาณที่ต้องใช้ส�ำหรับ 7 วัน
ปริมาณที่ธนาคารเลือดควรมีตลอดเวลา

4.4±4
36
0
13
31
34

5.5±4
18
0

16.5
39
43

6.3±3
22
0
19
44
48

2.5±5
10
0
8
18
20

19

114
132
145

ตารางที่ 3 ปริมาณการใช้พลาสมาสดแช่แข็ง (FFP) แยกตามหมู่เลือด ABO

ปริมาณการใช้
จ�ำนวนใช้แต่ละหมู่เลือด (ยูนิต)

รวม
A B O AB

ปริมาณการใช้เฉลี่ย/วัน (mean±SD)
ปริมาณการใช้สูงสุด/วัน
ปริมาณการใช้ต�่ำสุด/วัน
ปริมาณที่ต้องใช้ส�ำหรับ 3 วัน
ปริมาณที่ต้องใช้ส�ำหรับ 7 วัน
ปริมาณที่ธนาคารเลือดควรมีตลอดเวลา

5.5±4
21
0
17
39
43

7.2±4
32
0
22
50
55

6.6±4
30
0
20
50
55

3.9±2
12
0
12
23
25

23

71
162
178

FFP = fresh frozen plasma
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ตารางที่ 4 ปริมาณการใช้ผลิตภัณฑ์ของเกล็ดเลือด (platelet products) แยกตามชนิดและหมู่เลือด ABO

ปริมาณการใช้
จ�ำนวนใช้แต่ละหมู่เลือด (ยูนิต)

รวม
A B O AB

ปริมาณการใช้เฉลี่ย/วัน (mean±SD)
ปริมาณการใช้สูงสุด/วัน
ปริมาณการใช้ต�่ำสุด/วัน
ปริมาณที่ต้องใช้ส�ำหรับ 3 วัน
ปริมาณที่ธนาคารเลือดควรมีตลอดเวลา

2.4±10
8
0
7
8

2.1±7
6
0
6
7

2.0±1
6
0
6
7

1.4±1
5
0
4
5

8

23
27

ปริมาณการใช้เลือดและส่วนประกอบของเลือดยังมีความ
แตกต่างกันระหว่างวัน เวลาท�ำการปกติของโรงพยาบาล ซึ่งมีทั้ง
ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยท�ำการผ่าตัด หรือผู้ป่วยที่รักษาด้วยวิธี
ต่าง ๆ  เช่น ผู้ป่วยท่ีรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด รังสีรักษา เป็นต้น อัตรา
การใช้เลือดเฉลี่ยต่อวัน 19 ยูนิต ในขณะที่วันหยุดราชการและวัน
หยุดนักขัตฤกษ์ มีปริมาณการใช้เลือดเฉลี่ยต่อวัน 12 ยูนิต ซึ่งมีการ 
ใช้เฉลี่ยต�่ำกว่าวันท�ำการปกติ ดังแสดงในตารางที่ 5

เลอืดหมู ่Rh negative พบมอีตัราการใช้น้อยมากเนือ่งจาก
คนไทยที่มีหมู่เลือด Rh negative ร้อยละ 0.2 ปริมาณการใช้เลือด
รวมทุกหมู่เลือดในระยะเวลา 1 ปี มีเพียง 10 ยูนิต (จ�ำนวนการ
ใช้ 9 ครั้ง) และจ�ำนวนที่ใช้มากที่สุดคือเลือดหมู่ A จ�ำนวน 5 ยูนิต 
รองลงมาหมู่เลือด AB จ�ำนวน 4 ยูนิต หมู่เลือด B จ�ำนวน 1 ยูนิต 
ส�ำหรบัหมูเ่ลอืด O ไม่พบมกีารใช้เลยในรอบระยะเวลา 1 ปี ทีท่�ำการ
ศึกษานี้ ส�ำหรับหมู่เลือด O Rh negative ควรมีส�ำรองตลอดเวลา 
ในกรณีฉุกเฉิน 1-2 ยูนิต

ตารางที่ 5	 ปริมาณการใช้ผลติภัณฑ์ของเลอืดและส่วนประกอบของเลอืดเฉลีย่/วนั เปรยีบเทยีบระหว่างวนัท�ำการปกตกิบัวนัหยดุราชการ 
	 และนักขัตฤกษ์ แยกตามหมู่เลือด ABO (หน่วยเป็นยูนิต)

ชนิดผลิตภัณฑ์ หมู่เลือด

ปริมาณการใช้เลือดเฉลี่ยต่อวัน 
จ�ำนวนที่ควรมีส�ำรองไว้ใช้

ในแต่ละวันวันท�ำการปกติ
วันหยุดราชการ
และนักขัตฤกษ์

เม็ดเลือดแดง

พลาสมาสดแช่แข็ง

เกล็ดเลือด

ไครโอปรีซิปิเตท

A
B
O
AB
A
B
O
AB
A
B
O
AB

ทุกหมู่เลือด

4.4
5.5
6.3
2.7
5.4
7.7
7.1
4.1
2.4
2.3
1.9
1.7

3.0
3.2
3.8
1.5
5.5
4.9
2.6
2.4
2.2
1.7
1.5
0.8

34
43
48
20

50

	

วิจารณ์
การศึกษานี้สามารถก�ำหนดเป้าหมายการจัดหาเลือดและ

ส่วนประกอบของเลือดชนิดต่าง ๆ  ให้เพียงพอกับความต้องการใช้
เลือดและส่วนประกอบของเลือด ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ท�ำให้
งานธนาคารเลอืดทราบจ�ำนวนเลอืดทีม่กีารใช้จรงิ และทราบจ�ำนวน 

เลือดที่ควรมีส�ำรอง สามารถที่จะบริหารจัดการโดยค�ำนวณและ
วเิคราะห์ข้อมลูช่วยให้ทราบสถานการณ์ใดควรจะมกีารส�ำรองเลอืด
ไว้ในธนาคารเลือด หรือส�ำหรับการใช้เลือดปริมาณสูงสุดได้ โดย
เฉพาะในสถานการณ์ปัจจบัุนทีม่กีารแพร่ระบาดของโรค COVID-19  
ท�ำให้เกิดสภาวการณ์ขาดแคลนเลือดเป็นอย่างมาก
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ปรมิาณการใช้เลอืดเฉลีย่ต่อวันในวันท�ำการปกตขิองสถาบัน 
มะเร็งแห่งชาติ พบว่ามีการใช้มากกว่าวันหยุดราชการและวันหยุด
นักขัตฤกษ์ โดยเฉพาะกลุ่มผลิตภัณฑ์พลาสมาสดแช่แข็ง ปัจจัย
ส�ำคัญที่มีผลต่อการใช้เลือดของผู้ป่วยมะเร็ง ได้แก่ การพิจารณา 
รายละเอียดถึงจ�ำนวนของเลือดที่พร้อมใช้ ซึ่งควรสามารถรองรับ
จ�ำนวนเลือดทีม่กีารสัง่จองในแต่ละวัน อาจเป็นการสัง่จองไว้ส�ำหรับ
การรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดหรือเพื่อสนับสนุนการรักษาโรคมะเร็ง
ด้วยวิธีเคมีบ�ำบัด และรังสีรักษา เป็นต้น นอกจากนี้อัตราการจอง
เลือดต่ออัตราการให้เลือด (crossmatch/transfusion ratio; C:T  
ratio) ย่อมมีความแตกต่างกันในแต่ละแห่ง9 ส�ำหรับสถาบันมะเร็ง
แห่งชาติในระยะเวลา 1 ปี ที่ท�ำการศึกษานี้ พบอัตราการจองเลือด
ต่ออัตราการให้เลือด (C:T ratio) เท่ากับ 1.9 ซึ่งถือว่าค่า C:T ratio 
อยู่ในเกณฑ์ปกติไม่เกิน 2 ซึ่งมีค่าเช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้านี้ 
ของปาริชาติ เพิ่มพิกุล และคณะ10 ตามเกณฑ์มาตรฐาน C:T ratio 
ของผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงต้องไม่เกิน 2 ถ้าค่ามากกว่า 2 แสดงว่า
มีการขอจองเลือดมากแต่มีการใช้เลือดน้อย ท�ำให้สิ้นเปลืองค่าใช้
จ่ายในการจัดเตรียมเลือดและเก็บเลือด มีแนวโน้มท่ีเลือดจะหมด 
อายุเพิ่มขึ้น

จากรายงานนี้พบว่าจ�ำนวนผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงเรียง 
ตามหมู่เลือด A, B, O และ AB คือ 34, 43, 48 และ 20 ตามล�ำดับ 
ที่ควรมีส�ำรองไว้ใช้ในแต่ละวันอย่างเพียงพอหรือพร้อมรองรับ
สถานการณ์ฉุกเฉิน ส่วนปริมาณพลาสมาสดแช่แข็งท่ีควรมีส�ำรอง
จากการศึกษานี้ นอกจากพิจารณาจ�ำนวนที่ใช้ในแต่ละวันแล้ว ควร
พิจารณาการส�ำรองไว้ใช้อย่างน้อย 3 วัน และ 7 วัน และการใช้อาจ 
มีเพิ่มขึ้นในภาวะฉุกเฉินก็ต้องน�ำมาพิจารณาด้วย8 การใช้พลาสมา
สดแช่แข็งในปัจจุบันของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ พบว่ามีปริมาณ
การใช้เพิ่มมากขึ้น และยังพบว่าสามารถใช้ร่วมกับเม็ดเลือดแดง
เข้มข้นด้วย ในการเตรียมเลือดก่อนและหลังผ่าตัดผู้ป่วยโรคมะเร็ง
สามารถใช้ทดแทนเลือดครบส่วน (whole blood) ได้เป็นอย่างดี  
มีแนวโน้มที่จะใช้พลาสมาสดแช่แข็งมากกว่าผลิตภัณฑ์เม็ดเลือด 
แดง การใช้พลาสมาสดแช่แข็งของสถาบันมะเร็งแห่งชาติไม่พบ
ปัญหาเรื่องการหมดอายุ เนื่องจากมีอายุการเก็บได้นานถึง 1 ปี 
นอกจากนี้พลาสมาสดแช่แข็งยังมีความส�ำคัญในการช่วยรักษา 
ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับและตับอ่อนได้เป็นอย่างดี

ปริมาณเกล็ดเลือดพบว่าควรมีการส�ำรองทุกหมู่รวม 23 
ยูนิต ต่อ 3 วัน ซึ่งพบว่ามีจ�ำนวนน้อยกว่าการศึกษาของวรางคณา 
โสฬสลิขิต และ สุภาวดี ใจนันท์11 ที่มีจ�ำนวนเกล็ดเลือดส�ำรองทุก
หมู่รวม 45 ยูนิต ต่อ 3 วัน เนื่องจากเกล็ดเลือดมีอายุเพียง 5 วัน 
หลงัจากการเตรยีมแยกเกลด็เลอืดจากเลอืดครบส่วนแต่ละหมูเ่ลอืด 
แล้ว ทั้งนี้ท�ำให้การแยกปริมาณส�ำรองในแต่ละหมู่เลือดท�ำได้ยาก 
นอกจากจะต้องจัดหาจากแหล่งอื่น เช่น ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 
สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลในเครือข่ายร่วมด้วย เนื่องจาก
ปัจจุบันมีความต้องการใช้เกล็ดเลือดพบเพ่ิมมากขึ้นในแต่ละวัน  
แต่มีปริมาณการจัดหาหรือส�ำรองยังพบว่าไม่เพียงพอ อันเนื่องจาก
สถานการณ์ขาดแคลนผูบ้รจิาค และจากสถานการณ์การแพร่ระบาด 

ของโรค COVID-19 ร่วมด้วย ประกอบกับอายุการเก็บเกล็ดเลือด 
ค่อนข้างสั้นเพียง 5 วัน 

ส�ำหรับหมู่เลือดหายาก Rh negative ความต้องการเกิด
ขึ้นนาน ๆ  ครั้ง พิจารณาจากการใช้สูงสุดภายในระยะเวลา 1 ปี 
เนื่องจากมีความต้องการใช้น้อย เพราะในคนไทยมีหมู่เลือด Rh 
negative น้อยมากคือประมาณ 1 ใน 1,000 คน หรือร้อยละ 0.19 
จากการศึกษานี้พบปริมาณการใช้เลือดหมู่ Rh negative สูงสุดคือ 
5 ยนิูต ไม่สามารถค�ำนวณตวัเลขทีแ่น่นอนได้ ดงัน้ันจ�ำนวนยนิูตของ
เลอืด Rh negative ทีใ่ช้สงูสดุเป็นจ�ำนวนเลอืด Rh negative ทีค่วร 
มีส�ำรองไว้ให้ผู้ป่วยทุกหมู่คือเลือดหมู่ O Rh negative 10 

การศึกษาในครั้งนี้ คณะผู้ท�ำการศึกษาพบตัวเลขที่ได้จาก
การศึกษา มีค่าใกล้เคียงกับความต้องการที่แท้จริง เนื่องจากใน
ช่วงที่ท�ำการศึกษาเป็นช่วงเวลาที่มีเลือดในธนาคารเลือดน้อยกว่า
ที่ต้องการใช้ จึงท�ำให้ปริมาณเลือดที่พร้อมใช้ตกลงมาถึงศูนย์ ทั้งนี้
เนื่องมาจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ท�ำให้
มีผู้ป่วยติดเชื้อเป็นจ�ำนวนมาก ซึ่งท�ำให้ผู้ที่เคยบริจาคเลือดอยู่แล้ว
ไม่สามารถมาบริจาคเลือดได้เพราะอาจจะติดเชื้อ COVID-19 ต้อง
รอหายจากอาการป่วยและรอพักฟื้นร่างกายให้แข็งแรงสักระยะ 
ก่อน จงึจะสามารถกลบัมาบรจิาคเลอืดได้ ประกอบกบัสถานการณ์ 
การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 จึงท�ำให้มีผู้บริจาคน้อยลง
หรือไม่มีผู้มาบริจาคเลือดเลย จึงถือได้ว่าเป็นช่วงขาดแคลนเลือด
อย่างมาก และมีเลือดส�ำรองส�ำหรับไว้ใช้รักษาผู้ป่วยปริมาณไม่
เพียงพอหรือมีปริมาณน้อยมาก เมื่อเทียบกับความต้องการใน 
การใช้เลือดของผู้ป่วยโรคมะเร็งในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ 
โรค COVID-19 นี้

การบรหิารจดัการธนาคารเลอืดนัน้ การทราบระดับปรมิาณ
เลือดและส่วนประกอบของเลือดที่เหมาะสม จะท�ำให้ธนาคาร
เลือดมีการจัดการอย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ หากพบว่า
ระดับการส�ำรองเลือดหรือส่วนประกอบของเลือดหมู่ใดต�่ำกว่าที่
ก�ำหนด จะต้องท�ำการจัดหาเลือดเพิ่มจากศูนย์บริการโลหิตแห่ง
ชาติ สภากาชาดไทย หรือท�ำการขอยืมหรือแลกเปลี่ยนหมู่เลือดที ่
มจี�ำนวนมากกบัหมูเ่ลอืดทีข่าดแคลนกบัแหล่งอืน่ หรอืโรงพยาบาล
เครือข่ายที่มีความสัมพันธ์กัน นอกจากน้ียังสามารถน�ำผลการ
ศึกษามาประเมินความต้องการใช้เป็นเครื่องมือทางธนาคารเลือด
ที่เกี่ยวข้องเพื่อของบประมาณการจัดซื้อจัดหาครุภัณฑ์ล่วงหน้าได ้
ทัง้จ�ำนวนและขนาดบรรจ ุเช่น ตูเ้ยน็เกบ็เลอืด ตู้เยน็เก็บพลาสมาสด
แช่แข็ง เครื่องเก็บเกล็ดเลือด และเครื่องละลายพลาสมาสดแช่แข็ง 
เป็นต้น นอกจากนีก้ารพฒันาปรบัปรงุแก้ไขภาวการณ์ใช้ทรพัยากร
เลอืดทีม่อียูอ่ย่างจ�ำกดั อย่างคุม้ค่าและมปีระสทิธิภาพ ลดอตัราการ 
หมดอายผุลติภณัฑ์ของเลอืดและส่วนประกอบของเลอืด จะช่วยลด
งบประมาณรายจ่ายลงได้อย่างมาก

การศึกษานีไ้ด้ข้อมลูทีช่ดัเจน สามารถน�ำมาก�ำหนดเป้าหมาย 
และแนวทางปฏิบัติได้ส�ำหรับงานธนาคารเลือด ของสถาบันมะเร็ง
แห่งชาติในขณะนี้ แต่ในอนาคตความต้องการเลือดอาจมีการ
เปลี่ยนแปลงเมื่อแพทย์ท�ำการรักษาด้วยวิธีที่แตกต่างกันไปจากวิธี 
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ในปัจจุบัน อาจจะมีการเพิ่มหรือลดการบริการในส่วนต่าง ๆ  ของ
โรงพยาบาล คณะผู้ศึกษาคาดว่าจะท�ำการศึกษาเป็นระยะ ๆ  และ
ประเมินผลกระทบและความเหมาะสมของการใช้ตัวเลขที่ศึกษาได้
มาเป็นเกณฑ์ในการส�ำรองเลือดและส่วนประกอบของเลือดอย่าง
เหมาะสม เช่น การที่เลือดหมดอายุ ความสามารถในการรองรับ
ความต้องการ โดยน�ำหลักการของ Rabinowiz มาใช้ เช่น การท�ำ 
double crossmatch การเตรียมเลือดให้ผู้ป่วยโดยการท�ำ type 
and screen มาตรการเหล่านี้จะช่วยลดการส�ำรองเลือดได้อย่าง
มาก และลดการหมดอายขุองเลอืด ในอนาคตเมือ่งานธนาคารเลอืด
มีระบบจัดการข้อมูลที่ดี มีระบบสารสนเทศที่ทันสมัยและสามารถ
รองรับงานด้านธนาคารเลือดได้อย่างสมบูรณ์ และบุคลากรเรียนรู้
ว่าองค์กรต้องเรียนรู้จากสิ่งที่เกิดขึ้นจริง ศึกษาข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน
มากที่สุด จะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนระบบงานได้ง่ายและ
มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น การมีข้อมูลที่ถูกต้องชัดเจน ท�ำให้การ
วางแผนมีความสมบรูณ์ เป้าหมายชดัเจน ประสานงานวางแผนล่วง 
หน้าเพื่อพัฒนาการบริการให้ดียิ่งขึ้นต่อไป

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
การส�ำรองโลหติให้เหมาะสมต้องค�ำนงึถงึปัจจัยหลายอย่าง

ร่วมกนัได้แก่ ประเภทของผูป่้วยทีต้่องการใช้เลอืดในการรักษาหรือ
ผ่าตัด ชนิดและปริมาณของส่วนประกอบเลือดที่ต้องการ หมู่เลือด 
ของผู้ป่วย ระยะเวลาการจองเลือดท่ีเตรียมให้ผู้ป่วย แหล่งเลือด 

ส�ำรอง การขนย้ายเลือด การเก็บและการรักษาอุณหภูมิ จ�ำนวน 
ตู้เก็บ วันหมดอายุ ฯลฯ นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอื่น ๆ  ที่เกี่ยวข้องอีก 
เช่น สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชือ้เป็นต้น ปัจจยัเหล่านี้ 
ล้วนส่งผลกระทบท�ำให้ยากต่อการก�ำหนดปริมาณเลือดส�ำรอง

สรุป
ในสถานการณ์ระบาดของโรค COVID-19 งานธนาคารเลอืด  

สถาบนัมะเร็งแห่งชาติควรมผีลติภณัฑ์เมด็เลอืดแดงส�ำรองหมู ่A, B, 
O และ AB จ�ำนวน 34, 43, 48 และ 20 ยูนิตตามล�ำดับ ผลิตภัณฑ์
พลาสมาแช่แขง็ส�ำรองหมู ่A, B, O และ AB จ�ำนวน 43, 55, 55 และ 
25 ยนูติตามล�ำดบั ผลติภณัฑ์เกลด็เลอืดส�ำรองหมู ่A, B, O และ AB 
จ�ำนวน 8, 7, 7 และ 5 ยูนิตตามล�ำดับ ควรส�ำรองไว้ตลอดเวลาจึง 
จะเพียงพอส�ำหรับใช้ในการรักษาผู้ป่วยของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการงานธนาคารเลือด 

กลุม่งานพยาธวิทิยาคลนิิกและเทคนิคการแพทย์ สถาบนัมะเรง็แห่ง
ชาติ ท่ีมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์และเก็บข้อมูลอันเป็นประโยชน์
ร่วมกัน เพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบัติงานที่ชัดเจน เพื่อให้สามารถ 
จัดหาเลือดไว้ให้ผู้ป่วยอย่างเพียงพอ
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Background: People with schizophrenia cannot fully support themselves. They need to be closely supervised 
and monitored by caregivers. Consequently, the burden of caregivers of schizophrenia patients is an issue that should 
be taken into consideration and solved. Objective: This study aimed to explore the quality of life and factors related 
to the burden of care among caregivers of chronic schizophrenia patients. Methods: A cross-sectional correlational 
study was conducted. Results should add QOL and caregivers burden scores, then data about factors affecting care 
were collected from 545 caregivers of admitted schizophrenic patients in Lampang Hospital and 12 community 
hospitals in Lampang Province. Data were collected using questionnaires consisting of 3 parts: 1) caregivers’ personal 
information, 2) WHO’s quality of life assessment form, and 3) patient care burden measurement form with Cronbach’s 
alpha coefficient confidence value of 0.93. Data were analyzed with Stepwise Multiple Regression analysis. Result: The 
result showed that the quality of life of the caregivers was at a good level, and the burden of taking care of patients 
was low. Factors that could mostly predict the burden of the work among caregivers of schizophrenia patients were 
the relationship with the patient and the duration of taking care of the patient, respectively. It was found that age, 
duration of patient care, and the relationship with the patient altogether could predict the burden of taking care of 
schizophrenia patients. Conclusion: The care burden of caregivers of schizophrenia patients is related to the quality 
of life of caregivers, which is both a modifiable and irreversible factor. The healthcare team may have to coordinate 
with communities and related agencies to promote the occupation and provide extra income, ask questions about 
the patients’ symptoms, and encourage them to take medicines to help them better control their symptoms. This 
will result in a better quality of life for caregivers as well as reduce their burden.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถดูแลช่วยเหลือตนเอง

ได้อย่างเต็มที่ ต้องได้รับการดูแลจากผู้ดูแล ซึ่งภาระของผู้ดูแล 
ผูป่้วยจติเภทเป็นประเดน็ท่ี ควรให้ความสนใจและได้รบัการช่วยเหลอื 
วัตถุประสงค์: ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาระการดูแลของผู้ดูแล 
ผูป่้วยจติเภทเรือ้รัง วธิกีาร: เป็นการวจัิยภาคตดัขวางแบบหาความ
สัมพันธ์ (cross-sectional correlational study) ในผู้ดูแลผู้ป่วย 

จิตเภท จ�ำนวน 545 รายที่มารับบริการในโรงพยาบาลล�ำปาง
และโรงพยาบาลชุมชน 12 แห่งของจังหวัดล�ำปาง เก็บข้อมูลด้วย
แบบสอบถามทั้งหมด 3 ส่วน ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคลของ 
ผูด้แูล แบบประเมนิคณุภาพชวิีต ขององค์การอนามยัโลก และแบบ 
วัดภาระในการดูแลผู้ป่วย มีค่าความเชื่อเท่ากับ 0.93 วิเคราะห์
หาความสัมพันธ์เชิงสถิติด ้วยสมการถดถอยพหุแบบขั้นตอน  
(Stepwise Multiple Regression analysis) ผล: คุณภาพชีวิต 
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โดยรวมของผู้ดูแลผู้ป่วยอยู่ในระดับดี ภาระในการดูแลผู้ป่วยอยู่
ในระดับน้อย ปัจจัยท่ีสามารถท�ำนายภาระในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทได้มากที่สุด คือ สัมพันธภาพกับผู้ป่วย และระยะเวลา
ในการดูแลผู้ป่วย ตามล�ำดับ โดยพบว่า อายุ ระยะเวลาในการดูแล
ผูป่้วย และสมัพนัธภาพกบัผูป่้วยสามารถร่วมกนัท�ำนายภาระในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ สรุป: ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วย ซ่ึงมีทั้งปัจจัยที ่
แก้ไขได้และแก้ไขไม่ได้ ทีมสุขภาพอาจมีการประสานงานกับชุมชน
และหน่วยงานท่ีเกีย่วข้อง เพือ่ส่งเสรมิการประกอบอาชีพหารายได้ 
เสริม สอบถามอาการ และการรับประทานยาเพื่อ ช่วยให้ผู้ป่วย 
สามารถคุมอาการได้ดขีึน้ ซึง่จะส่งผลให้คณุภาพชวีติของผูด้แูลดขีึน้  
และลดภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแลได้

ค�ำส�ำคญั: ภาระการดแูล คณุภาพชีวิต ผูด้แูล ผูป่้วยจติเภท

บทน�ำ	  	
ผู้ป่วยโรคจิตเภทหรือ schizophrenia มีลักษณะโรคที่มี

ความเรือ้รังและท�ำให้ผูป่้วยสูญเสยีหน้าทีก่ารท�ำงาน และมผีลกระทบ
ต่อสัมพนัธภาพทางสงัคมในระยะยาว ท�ำให้ผูด้แูลบางรายเกดิความ
คิด และรู้สึกเป็นภาระต่อการดูแลผู้ป่วยได้ การศึกษาคุณภาพชีวิต
และสุขภาพจิตของ ผู้ดูแลที่ผ่านมาทั้งในยุโรป แอฟริกา และเอเชีย
พบว่าความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลมีความแตกต่างกันได้ตาม
บริบทของวัฒนธรรมแต่ละท้องท่ีกล่าวคือ การศึกษาในทวีปยุโรป
ที่มีการเปรียบเทียบสองประเทศที่มีปัจจัยการเข้าถึงการรักษา  
และกระบวนการรักษาแตกต่างกันพบว่าส่งผลต่อความรู้สึกเป็น
ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วย1 จากรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข2  
ปี 2564 พบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยนอกโรคจิตเภทเข้ารับบริการทั้งหมด 
315,693 คน 1,464,444 ครั้ง ข้อมูลจังหวัดล�ำปาง2 พบว่ามีจ�ำนวน
ผู้ป่วยจิตเภทขึ้นทะเบียนรับการรักษาทั้งหมด 4887 คน ได้รับการ
ดแูลต่อเนือ่งโดยโรงพยาบาลล�ำปาง และโรงพยาบาลชมุชนทัง้หมด 
12 แห่ง จ�ำนวน 3,577 คน และติดตามความต่อเนื่องในการรักษา
โดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ผู้ป่วยจิตเภทถึงแม้จะมี
อาการทุเลาลงแต่ยังไม่สามารถปฏิบัติตัวในชีวิตประจ�ำวันได้เช่น
เดียวกับบุคคลทั่วไปเนื่องจากผู้ป่วยโรคจิตเภท จะมีความผิดปกติ
ทางด้านความคิด การรับรู้ไม่ตรงความเป็นจริง อารมณ์แปรปรวน 
การตัดสินใจไม่เหมาะสม มีพฤติกรรม ทางสังคมไม่เหมาะสม และ
บกพร่องในการดูแลตัวเอง3 จึงมีความจ�ำเป็นท่ี ผู้ป่วยต้องมีญาติ
หรือบุคคลในครอบครัวเป็นผู้ดูแลช่วยเหลือ ซึ่งต้องใช้เวลาต่อเนื่อง
และยาวนาน ผู้ดูแลหลักต้องปฏิบัติหน้าที่นอกเหนือจากบทบาท
เดิม ต้องเรียนรู้บทบาทใหม่ในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่บ้าน 
ส่งผลให้การใช้ชวิีตประจ�ำวัน และการปฏิบติัตัวของผูดู้แล ตลอดจน
สมาชิกในครอบครัวคนอื่น ๆ เปลี่ยนแปลงไป ผู้ดูแลต้องใช้เวลา 
และแรงกายแรงใจในการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดซ่ึงเป็นงานหนัก4 
ทั้งนี้พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่ คือ ญาติในครอบครัวซึ่งปกติมี
ภาระที่ต้องปฏิบัติ ของตนเองและครอบครัวอยู่แล้ว และต้องดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทด้วยจึงท�ำให้มีความกดดัน5 ความยากล�ำบากที่เป็นผล

จากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ ภาวะเชิงปรนัย  
(objective burden) และภาวะเชิงอัตนัย (subjective burden) 
โดยภาวะเชิงปรนัย เป็นการรับรู้เก่ียวกบัการเปลีย่นแปลการด�ำเนนิ
ชีวิต 5 ด้าน ได้แก่ หน้าที่การงานเปลี่ยนแปลง ความเป็นอิสระลด
ลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง และ
การเกิดปัญหาสุขภาพ ส่วนภาวะเชิงอัตนัย เป็นความรู้สึกเกี่ยวกับ
การเปลีย่นแปลงการตอบสนองทางอารมณ์ ทศันคตขิองผูด้แูล เช่น 
รู้สึกทุกข์ในการต้องดูแลผู้ป่วย วิตกกังวลต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วย 
รวมทั้งกังวลต่ออาการทางจิตที่รุนแรงที่อาจเกิดขึ้นโดยไม่สามารถ
คาดการณ์ล่วงหน้าได้ การต้องเผชญิกบัความรู้สกึเป็นตราบาป และ
อับอายที่มีญาติเป็นผู้ป่วยทางจิต ท�ำให้ผู้ดูแลเกิดความทุกข์รู้สึกรับ
ภาระหนักส่งผลกระทบทัง้ทางด้านร่างกายและจติใจของผูด้แูล6 ซึง่
ผลกระทบทีเ่กดิขึน้ท�ำให้ผู้ดแูลเกดิความพร่องในการดแูลตนเองและ
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยลดลง ทั้งน้ีเน่ืองจากการดูแลมีผล 
ต่อการด�ำเนินโรคของผู้ป่วยจิตเภทหากผู้ดูแลมีความสามารถไม่
เพียงพอ อาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการก�ำเริบรุนแรงได้

ความรูเ้กีย่วกับการดแูลผูป่้วยจติเภทมคีวามส�ำคญัต่อผู้ดูแล
ผู้ป่วย หากผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท จะ
ช่วยลดความหนักใจและลดความกังวล สามารถดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ จะส่งผลให้อัตราการก�ำเริบของผู้ป่วย
จติเภทลดลง จากการศึกษาของ7 พบว่าการได้รบัความรู้ในการดแูล
ผูป่้วยแบบกลุม่ท�ำให้ผูด้แูลสามารถควบคมุอาการทางจติของผูป่้วย
ซึง่เป็นการช่วยลดภาระของผูด้แูลผูป่้วยได้ และจากการศึกษาของ8 

พบว่า ความรู้ของผูด้แูลส่งผลโดยตรงต่อผูป่้วย โดยผูด้แูลทีม่คีวามรู ้
ต�่ำจะใช้วิธีการเผชิญความเครียดในทางลบ 

จากผลการศึกษาผู้ดูแลผู ้ป่วยโรคจิตเภทโรงพยาบาล 
สงขลานครินทร์9 พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่มีความรู้สึกเป็นภาระ
ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทคือ ความทุกข์ใจ ในการดูแล อาการก�ำเริบของผู้ป่วย และ
โรคประจ�ำตัวทางกายของผู้ดูแล ในขณะที่ผลการศึกษาความชุก 
และปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าและความรู้สึกเป็นภาระ ใน 
ผู ้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท10 พบว่าผู ้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทมีภาวะ 
ซึมเศร้าร้อยละ 12.9 และมีความรู้สึกเป็นภาระร้อยละ 23.0 

จากความส�ำคัญของปัญหาผูป่้วยจติเภททีภ่าวะซมึเศร้าและ
ความรู้สึกเป็นภาระพบได้ค่อนข้างบ่อยในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 
การประเมินภาวะเหล่าน้ีจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ รวมทั้งสถานการณ์ของ
จังหวัดล�ำปางท่ีเกิดอุบัติการณ์การก�ำเริบซ�้ำของผู้ป่วยจิตเภทส่ง
ผลถึงคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วย และอาจเกิดผลกระทบในวง
กว้างภายในชุมชน รวมทั้งพบว่ายังไม่เคยมีการศึกษาถึงผลกระทบ
ที่มีต่อผู้ดูแลผู้ป่วย (care giver) ของจังหวัดล�ำปาง ผู้วิจัยจึงสนใจ
ศึกษาคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่มีผลต่อภาระการดูแลของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชนจังหวัดล�ำปาง โดยคาดหวังว่าจะน�ำผล
การศึกษาไปก�ำหนดเป็นนโยบายและแนวทางการบริหารจัดการ
ภาระโรคทางจิตเวชของจังหวัดล�ำปางให้สอดคลองกับสถานการณ์
และบริบทของพื้นที่ 
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วัตถุและวิธีการ
รูปแบบการศึกษาวิจัย การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิง

วิเคราะห์ภาคตัดขวางแบบหาความสัมพันธ์ (cross-sectional 
correlational study) วัตถุประสงค์ของการวิจัย คือ 1. เพื่อศึกษา
ภาระการดแูลของผูด้แูลผูป่้วยจติเภททีม่ารับบรกิารในโรงพยาบาล
ล�ำปางและโรงพยาบาลชุมชนท้ังหมด 12 แห่งของจังหวัดล�ำปาง 
2. เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ได้แก่ อายุ รายได้ ระยะเวลา ในการดูแล และคุณภาพชีวิต โดย
การศึกษาวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์วิทยาลัยพยาบาล 
บรมราชชนนีนครล�ำปางตามเอกสารรับรองเลขที่ E2565-042

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ในการศึกษาครั้งนี้ประชากร 
คอื กลุ่มผูดู้แลผู้ป่วยจติเภทเรือ้รงัทีม่ารบับรกิาร โรงพยาบาลล�ำปาง
และโรงพยาบาลชมุชนทัง้หมด 12 แห่ง ปีงบประมาณ 2564 จ�ำนวน 
3482 ราย กลุ่มตัวอย่าง คอืผูด้แูลผูป่้วยจติเภทเรือ้รงัทีม่ารบับริการ 
โรงพยาบาลล�ำปางและโรงพยาบาลชุมชนทั้งหมด 12 แห่ง มีชื่ออยู่
ในข้อมูลประวติัทะเบยีน ในโปรแกรม Hos xp ประชากร คือ ผูด้แูล
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังของโรงพยาบาลทั้ง 13 แห่ง ในปีงบประมาณ 
2564 เลือกตัวอย่างเป็นบุคคลที่อยู่ในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วย
โรคจิตเภทโดยเกี่ยวข้องเป็น บิดา มารดา บุตร พี่ หรือน้อง รวมถึง 

บุคคลส�ำคัญในชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทซ่ึงท�ำหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลัก
โดยไม่ได้รับค่าจ้างค่าตอบแทนใด ๆ  และมีระยะเวลาดูแลผู้ป่วย
ตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ทั้งหมด 545 ราย แยกเป็นรายสถานบริการ 
13 แห่งร้อยละ 15 จากประชากรของแต่ละสถานบรกิาร ด�ำเนนิการ
เก็บข้อมูลระหว่างเมษายน 2565 - มิถุนายน 2565

เครื่องมือที่ใช้ในการในวิจัย ประกอบด้วยแบบบันทึก
ข้อมูลและแบบสอบถาม 3 ส่วน เป็นแบบสอบถามที่สัมภาษณ์โดย 
ทีมวิจัย ได้แก่

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลผู้วิจัยสร้างเอง ได้แก่ 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส รายได้ ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย และ 
ระดับ การศึกษา 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัย 
โลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL BREF THAI) มีการศึกษา
ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Cronbach’s alpha coefficient) 
= 0.8406 ค่าความตรง เท่ากับ 0.6515 (WHOQOL-BREF THAI) 
ทบทวนและปรบัปรงุโดยสวุฒัน์ มหตันรินัดร์กลุ11 และคณะ จ�ำนวน 
26 ข้อ คะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนนตั้งแต่ 26-130 คะแนน โดย
เมื่อผู้ตอบรวมคะแนนทุกข้อได้คะแนนเท่าใด สามารถเปรียบเทียบ 
กับเกณฑ์ปกติที่ก�ำหนด ดังนี้

องค์ประกอบ การมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี คุณภาพชีวิตปานกลาง คุณภาพชีวิตที่ดี

ด้านสุขภาพกาย 7-16 17-26 27-35

ด้านจิตใจ 6-14 15-22 23-30

ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 3-7 8-11 12-15

ด้านสิ่งแวดล้อม 8-18 19-29 30-40

คุณภาพชีวิตโดยรวม 26-60 61-95 96-130

ส่วนที่ 3 แบบวัดภาระในการดูแลผู้ป่วย ในการศึกษาครั้ง
นี ้ใช้แบบวัดภาระในการดแูลของนพรตัน์ ไชยช�ำน ิ(2544)12 ซึง่เป็น
แบบวดัทีด่ดัแปลงมาจากแบบวัดภาระของผูดู้แลผูสู้งอายุทีไ่ร้ความ
สามารถของ Montgomery, et al (1985)4 ได้ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหามาแล้วและจากการน�ำไปใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทจ�ำนวน 30 คนวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง (reliability) ของ
เครื่องมือโดยวิธี Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.93 
แบบประเมินมีจ�ำนวนทั้งหมด 24 ข้อ แบ่งเป็น 2 ด้านได้แก่ ภาระ
เชิงปรนัย และภาระเชิงอัตนัย

ภาระเชิงปรนัย (objective burden) เป็นการรบัรูเ้กีย่วกบั
การเปลี่ยนแปลงการด�ำเนินชีวิต 5 ด้าน ที่มีผลจากประสบการณ์
การดูแลผู้ป่วย ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความมีอิสระ 

ลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง หน้าที่การงานเปลี่ยนแปลง
ท�ำให้เกิดปัญหาสุขภาพ ซึ่งแบบวัดภาระเชิงปรนัยนี้ ประกอบด้วย
ข้อค�ำถาม 12 ข้อ เป็นข้อความทางลบทั้ง 12 ข้อ

ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) ความรู้สึกเกี่ยวกับ 
ความเปลีย่นแปลง การตอบสนองทางอารมณ์ ความรูส้กึและทัศนคติ
ของผู้ดูแล ที่เกิดจากประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย ประกอบ 
ด้วยข้อค�ำถาม 12 ข้อ เป็นข้อความในทางบวก 1 ข้อ ข้อความทางลบ 
11 ข้อ ข้อค�ำถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับการประเมิน
ภาระจะประเมินตามความรู ้สึกของผู ้ดูแล ท่ีเกิดจากการดูแล 
ผู้ป่วย ค�ำถามแต่ละข้อจะตรงกับความรู้สึกของผู้ดูแลมากน้อย
เพียงใดดังนี้
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ระดับ ข้อความทางลบ ข้อความทางบวก

มากที่สุด ได้ 5 คะแนน ได้ 1 คะแนน

มาก ได้ 4 คะแนน ได้ 2 คะแนน

ปานกลาง ได้ 3 คะแนน ได้ 3 คะแนน

น้อย ได้ 2 คะแนน ได้ 4 คะแนน

น้อยที่สุด ได้ 1 คะแนน ได้ 5 คะแนน

คะแนนท่ีได้น�ำมาพจิารณาภาระโดยรวมแต่ละด้านแยกกนั 
โดยให้ผู้ตอบประเมินข้อความในแต่ละข้อด้วยคะแนน 1-5 คะแนน 
รวมคะแนนทั้งหมดแล้วหาค่าเฉลี่ยของภาระในการดูแลโดยรวม 
และรายด้าน

ส�ำหรับเกณฑ์การประเมินค่าคะแนนเฉลี่ย ใช้เกณฑ์ของ 
ประคอง กรรณสูตร (2542 : 108)13 โดยก�ำหนดค่าคะแนน ดังนี้

คะแนน	4.50-5.00	คะแนน แสดงว่า มีภาระในการดูแล
มากที่สุด

คะแนน	 3.50-4.49	 คะแนน แสดงว่า มภีาระในการดแูลมาก
คะแนน	2.50-3.49	คะแนน แสดงว่า มีภาระในการดูแล

ปานกลาง
คะแนน	1.50-2.49	คะแนน แสดงว่า มีภาระในการดูแล

น้อย
คะแนน	1.00-1.49	คะแนน แสดงว่า มีภาระในการดูแล

น้อยที่สุด

การวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป SPSS ดังนี้ 

1. สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) โดยใช้สถิติ
การแจกแจง ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน มาตรฐาน 

2. วเิคราะห์ความสมัพันธ์โดยใช้สถติิสมัประสทิธิส์หสมัพันธ์ 
ของ Pearson’s Product Moment

Correlation เพศอายุสถานภาพสมรสรายได้การศึกษา
ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยคุณภาพชีวิตและภาระในการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท

3. วิเคราะห์ปัจจัยท�ำนายภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
โดยใช้สถิติวิธีการวิเคราะห์ถดถอยพหุแบบขั้นตอน (stepwise 
multiple regression analysis) ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับ .01

ผล 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง

ทั้งหมด เป็นเพศชาย ร้อยละ 26.79 เพศหญิง ร้อยละ 73.21 อายุ
เฉลีย่ของกลุม่ตวัอย่าง 49.45 ปี อายสูุงสดุ 77 ปี ต�ำ่สดุ 24 ปี รายได้
เฉลี่ย 1,700 บาท/เดือน การศึกษาส่วนใหญ่จบระดับประถมศึกษา 
คิดเป็นร้อยละ 53.59 ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย เฉลี่ย 3.14 ปี  
สูงสุด 15 ปี ต�่ำสุด 1ปี 

ผลการศึกษาความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
เรื้อรัง พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล
น้อย คดิเป็นร้อยละ 46.40 รองลงมาคือมภีาระในการดแูลน้อยทีส่ดุ 
ร้อยละ 34.80 มีภาระในการดูแลปานกลาง ร้อยละ 15.46 และมี 
ภาระในการดูแลมาก ร้อยละ 3.33 ตามล�ำดับ

ข้อมูลคุณภาพชีวิตและภาระในการดูแล ของผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทเรื้อรัง

ตารางที่ 1 ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

รายการ (n=545)
ระดับของคุณภาพชีวิต

Mean SD ระดับ

คุณภาพชีวิตโดยรวม 121.22 0.79 ดี

ด้านร่างกาย (physical domain) 28.77 0.82 ดี

ด้านจิตใจ (psychological domain) 19.25 0.72 ปานกลาง

ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (social relationships) 6.50 0.74 ไม่ดี

ด้านสิ่งแวดล้อม (environment) 35.67 0.84 ดี
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จากตารางที ่1 พบว่า ระดับคณุภาพชีวิตโดยรวมของผูด้แูล 
ผู้ป่วยอยู่ในระดับ ดี แต่เมื่อวิเคราะห์คุณภาพชีวิตรายด้านแล้วพบ 

ว่าคุณภาพชีวิตด้านจิตใจในอยู่ในระดับปานกลางและด้านความ 
สัมพันธ์ทางสังคมอยู่ ในระดับไม่ดี

ตารางที่ 2 ระดับภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทเรื้อรัง 

ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง (n=545) จ�ำนวน (คน) ร้อยละ ระดับภาระ

3.50-4.49 คะแนน 19 3.30 มาก

2.50- 3.49 คะแนน 84 15.46 ปานกลาง

1.50- 2.49 คะแนน 252 46.40 น้อย

1.00- 1.49 คะแนน 190 34.80 น้อยที่สุด

ค่าเฉลี่ย 1.92 (SD=.673) สูงสุด 4.10 คะแนน ต�่ำสุด 1.17 คะแนน

จากตารางที่ 2 พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรู้สึกเป็น
ภาระในการดูแลน้อย คิดเป็นร้อยละ 46.40 รองลงมา คือ มีภาระ 

ในการดูแลน้อยที่สุด ร้อยละ 34.80 มีภาระในการดูแลปานกลาง 
ร้อยละ 15.46 และมีภาระในการดูแลมากร้อยละ 3.33 ตามล�ำดับ

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพชีวิตและความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วย (n = 545)

ตัวแปร ภาระ
เชิงปรนัย

ภาระ
เชิงอัตนัย

คุณภาพ
ชีวิต
ด้าน

ร่างกาย

คุณภาพ
ชีวิต

ด้านจิตใจ

คุณภาพ
ชีวิต

ด้านความ
สัมพันธ์
ทางสังคม

คุณภาพ
ชีวิตด้าน
ส่ิงแวดล้อม

คุณภาพ
ชีวิต

โดยรวม

ภาระเชิงปรนัย 1 .766* -.458* -.412* -.321* -.392* -.490*

ภาระเชิงอัตนัย .766* 1 -.338* -.402* -.209* -.328* -442*

คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย -.458* -.338* 1 .589* .458* .419* .801* 

คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ -.412* -.402* .589* 1 .538* .447* .776*

คุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคม -.321* -.209* .458* .538* 1 .592* .766*

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม -.392* -.328* .419* .447* .592* 1 .854*

คุณภาพชีวิตโดยรวม -.490* -442* .801* .776* .766* .854* 1

* Correlation is significant at the .01 level

จากตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์จากสถิติ 
สหสมัพนัธ์แบบเพยีร์สนั (Pearson’s correlation) พบว่า คณุภาพ 
ชีวิต ทั้งด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ด้าน 
สิ่งแวดล้อม และคุณภาพชีวิตโดยรวม มีความสัมพันธ์เชิงลบกับ 
ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยทั้งภาระเชิงปรนัยและภาระ 

เชิงอัตนัย ในขณะเดียวกัน คุณภาพชีวิตโดยรวม มีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับ คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์
ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 
<.01)
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ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาระของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ตัวแปร B SE b

ขั้นที่ 1 ตัวแปรลักษณะประชากร

เพศ .223 .174 .102

อายุ -.034 .083 -.045

ระดับการศึกษา .127 .097 .137

อาชีพ -.008 .046 -.016

สถานภาพการสมรส -.006 .098 -.005

รายได้ -.120 .082 -.129

โรคประจ�ำตัว .266 .156 .135

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย -.046 .054 .069

ระยะเวลาในการดูแล .058 .062 .074

constant 1.827 .669

R2 .051

Adjust R2 .001

F 1.021

ขั้นที่ 2 เพิ่มตัวแปรคุณภาพชีวิต

คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย -.050 .057 -.187

คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ -.082 .057 -.246

คุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคม .015 .083 .025

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม -.006 .060 -.026

คุณภาพชีวิตโดยรวม -.328 1.163 -.164

constant 6.044 .809

R2 .305

Adjust R2 .247

F 5.212

จากตารางที ่4 ใช้การวเิคราะห์การถดถอยแบบพหคุณูแบบ 
จดัล�ำดบัชัน้ของกลุม่ตัวอย่างทัง้หมด โดยแบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 
2 ข้ันตอน การวเิคราะห์ขัน้ตอนแรกใช้ตวัแปรลกัษณะทางประชากร 
ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพการสมรส รายได้ 
โรคประจ�ำตัว ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และระยะเวลาในการดูแล
ผูป่้วย เพือ่พยากรณ์ตัวแปรตาม คอื ความรู้สกึเป็นภาระในการดแูล
ผู้ป่วย พบว่าตัวแปรด้านลักษณะประชากรสามารถอธิบายความ 
ผันแปรของตัวแปรตามได้คิดเป็นร้อยละ 5.1 (R2=.051)

การวิเคราะห์ขั้นที่สอง ได้เพิ่มตัวแปรคุณภาพชีวิต เข้า 
ไปทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ คุณภาพชีวิตด้านร่างกายคุณภาพชีวิตด้าน
จิตใจคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคมคุณภาพชีวิตด้าน 
สิ่งแวดล้อมและ คุณภาพชีวิตโดยรวมพบว่าสามารถอธิบายความ
ผันแปรของตัวแปรตาม จากเดิม ร้อยละ 5.1 เป็นร้อยละ 30.5 
(R2 เพิ่มจาก .051 เป็น .305) จึงสรุปได้ว่า ปัจจัยส่วนบุคคลและ 

ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังสามารถร่วมกัน 
ท�ำนายความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้

วิจารณ ์
จากการศึกษานี้พบว่าคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู ้ดูแล 

ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชนของจังหวัดล�ำปาง อยู่ในระดับดี ผู้ดูแล
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลน้อย ปัจจัยที่มี
ผลต่อภาระการดูแลผู้ป่วยได้แก่ คุณภาพชีวิต อายุ ระยะเวลาใน
การดูแล และสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วยเป็นไปตาม
สมมติฐานที่ตั้งไว้คือคุณภาพชีวิต อายุ ระยะเวลาในการดูแล มีผล 
ต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทนอกจากนี้พบว่า ระดับ
ของคุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์เชิงลบกับภาระในการดูแลของ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ กล่าวคือ เมื่อผู้ดูแล
มีคุณภาพชีวิตที่ดีจะส่งผลให้ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วย 
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น้อยลง ในกรณีเดียวกัน หากผู้ดูแลมีความรู้สึกเป็นภาระมาก จะ
ส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ บุญวดี
เพชรรัตน์ (2547)14 ที่ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ดูแลของผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทเรื้อรังท่ีบ้าน พบว่า ความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการดูแลรักษามีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรังอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ และสอดคล้องกับการศึกษาของอัมรา บุญสาหร่าย (2563)15  
ที่ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในโรงพยาบาลชลบุรี พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ สถานภาพ รายได้ และความสัมพันธ์ระหว่าง 
ผู้ดูแล และผู้ป่วย

จากผลการศึกษาที่พบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลกับ
ผู้ป่วย รายได้ ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและความรู้สึกเป็นภาระของ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยนั้น ในการด�ำเนินงานของทีมสุขภาพตลอดจนผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องเช่น ชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรมีการร่วมมือ
กันเพื่อส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังสามารถ
ใช้ชีวิตได้อย่างมีคุณภาพ ลดความเครียดและความเหนื่อยล้าใน 
การดูแลผู้ป่วยลง

สรุป
ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์กับ

คณุภาพชวีติของผูด้แูลผูป่้วย ซ่ึงมท้ัีงปัจจยัทีแ่ก้ไขได้ และแก้ไขไม่ได้  

เช่น ระยะเวลา ที่ดูแลผู้ป่วยที่มากขึ้นส่งผลให้คุณภาพชีวิต แย่ลง 
ทีมสุขภาพอาจมีการ ประสานงานกับชุมชนและหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง เพื่อส่งเสริมการประกอบอาชีพหารายได้เสริม สอบถาม
อาการ และการรับประทานยาเพื่อ ช่วยให้ผู ้ป่วยสามารถคุม
อาการได้ดีขึ้น ซึ่งจะส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลดีขึ้น และลด
ภาวะเหน่ือยล้าของผู้ดูแลได้ ผู้วิจัยมีข้อสรุปและเสนอแนะดังนี้ 
1. บุคลากรทางด้านการแพทย์ และสาธารณสุขสามารถใช้ผลการ
ศกึษาในการบริหารจดัการภาระโรคและการส่งเสรมิให้ผูด้แูลผูป่้วย
จิตเภทเรื้อรังให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นโดยเฉพาะในกลุ่มของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยที่ส่วนใหญ่อยู่ในวัยสูงอายุและมีระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย 
เป็นระยะเวลานานและต่อเน่ืองจ�ำเป็นต้องได้รับการประเมนิคุณภาพ
ชีวิต และความรู้สึกเป็นภาระเป็นระยะ เพื่อหาแนวทางป้องกัน
ภาวะเหนือ่ยล้า ตลอดจนใช้กลไกทีม่อียูใ่นชมุชนให้มส่ีวนร่วมในการ
พฒันาคณุภาพชวีติของผูด้แูลผูป่้วยให้ดขีึน้ เช่นกลุม่เพือ่นช่วยเพ่ือน 
อาสาสมัครสาธารณสุข เป็นต้น 2. ผู้บริหารงานสาธารณสุขระดับ
พื้นท่ี สามารถน�ำผลการศึกษามาเป็นแนวทางในก�ำหนดนโยบาย
โดยประสานความร่วมมอืจากทกุภาคส่วนให้เกดิประโยชน์ของกลุม่
เป้าหมายได้เหมาะสมกบับรบิทของพืน้ที ่เช่น ประสานงานกบัหน่วย
งานที่เกี่ยวข้องเพื่อส่งเสริมการประกอบอาชีพ การจัดกิจกรรมเพื่อ 
เสริมสร้างคุณภาพชีวิตของผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทเรื้อรังให้ดีข้ึน 
ลดภาวะเหนื่อยล้าและลดความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยลง

References
1.	 Roick C, Heider D, Bebbington P, Angermeyer M, Azorin J, Brugha T, 

et al. Burden on caregivers of people with schizophrenia: 
comparison between Germany and Britain. Br J Psychiatry 2007; 
190:333-8.

2.	 Ministry of public health [Internet]. [cited 2022 July 22..]. Available 
from: https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/report.php. 

3.	 Suwanmaitri S, Sasok A, Chanthalakwong T, Sianglam C, 
Mekwilai W, editors. Handbook of schizophrenia care for 
hospitals in health districts (Nurse Edition/Public Health 
Scholar). 2nd ed. Bangkok: Victoria Image; 2017.

4.	 Montgomery RJV, Gonyea JG, Hooyman NR. Caregiving and the 
Experience of Subjective and Objective Burden. Fam Relat 1985; 
34:19-26. 

5.	 Yasuwan S. Quality of life of caregivers of people with 
schizophrenia. Chiang Mai: Chiang Mai University; 2002.

6.	 George LK, Gwyther LP. Caregiver well-being: A multidimensional 
examination of family caregivers of demented adults. The 
Gerontologist 1986; 26:253-9.

7.	 Loukissa DA. Family burden in chronic mental illness: A review 
of research studies. J Adv Nurs 1995; 21:248-55.

8.	 Lim YM, Ahn YH. Burden of family caregivers with schizophrenic 
patients in Korea. Appl Nurs Res 2003; 16:110-7.

9.	 Pitanupong J, Rueangwiriyanan C. Caregiver burdens in patients 
with schizophrenia and related factors. J Ment Health Thai 
2019;27(2):95-106.

10.	 Phitsanu W, Charernboon T. Depression and Caregiver Burden 
among Caregivers of Patients with Schizophrenia at Thammasat 
University. J Psychiatr Assoc Thailand 2019; 64:317-36.

11.	 Mahahatnirankul S. Indicators of Quality of Life of the World 
Health Organization, Thai version abbreviated version [Internet]. 
[ cited 2022 February 12.] Available from: https://www.dmh.
go.th/test/ download/files/whoqol.pdf

12.	 Chaichamni N. The effect of using a care program holistic 
caregivers on burdens and abilities in caring for schizophrenic 
patients (Master’s Thesis). Bangkok: Chulalongkorn University 
2001.

13.	 Kannasuth P. Statistics for Behavioral Science Research. Bangkok: 
Publisher of Chulalongkorn University. Sukhothai Thammathirat 
Open University.1999.

14.	 Petcharat B, Suwalak Y. Factors Predicting Effects on Caregivers 
from Caring for Chronic Schizophrenia Patients. Mental Health 
of Thailand Journal 2004; 12:141-9

15.	 Bunsarai A. Factors Related to Quality of Life of Caregivers of 
Schizophrenia Patients in Chonburi Hospital. Journal of Primary 
Care and Family Medicine 2020; 3:35-45. 

16.	 Sangsirilak S. Burden among caregivers of schizophrenia patient. 
Medical journal of Srisaket Surin Buriram hospital 2016; 31: 
139-48.



87  •  วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2566

Background: Melioidosis is an infectious disease caused by Burkholderia pseudomallei. It is a disease of public 
health importance in Thailand and is associated with high fatality rates. Objective: to evaluate clinical outcomes, 
characteristics, and factors influencing mortality of the patients with bacteremic melioidosis in Songkhla Hospital. 
Method: A retrospective cohort study of all patients (≥15 years old) admitted to the hospital from January 2015 to 
December 2019 with positive blood cultures for B. pseudomallei was conducted. Result: A total of 81 hemoculture-
confirmed B. pseudomallei during the study period. The ages of the patients ranged from 22 to 82 years old, with 
a mean of 53.27 ± 14.51 years old. At least one underlying disease was documented in 68 (84%) of the patients. 
Most patients (50 patients, 61.7%) were referred from community hospitals. The common site of infection was a 
pulmonary infection, which was found in 38% of the patients, disseminated infection in 17.3%, and bacteremia 
without a documented site of infection was found in 37%. The median (IQR) SOFA score was 4 (0, 9) points. The 
overall unfavorable outcome was found in 35 patients (43.2%), including in-hospital mortality of 26 patients (32.1%), 
together with withdrawal treatment for end-of-life care at home for 9 patients (11.1%). Four different factors were 
found to have significantly influenced the unfavorable outcomes in univariate analysis, including septic shock (68.6% 
VS 28.3%, p < .001), acute respiratory failure (80% VS 34.8%, p < .001), DIC (20% VS 4.3%, p = .026), and high SOFA 
score (8 VS 1.5, p < .001). However, none of the comparisons was significant in multivariate analysis. Conclusions: 
Bacteremic melioidosis has a high mortality rate, and most of the unfavorable outcomes occurred within 72 hours 
after presentation to the hospital. Patients with septic shock, acute respiratory failure, DIC, and high SOFA scores 
have significantly higher mortality in univariate analysis. 

Keywords: Bacteremic melioidosis, Clinical outcome, Mortality
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: เมลิออยโดสีสเป็นโรคที่เกิดจากการติดเชื้อ 

Burkholderia pseudomallei ซึ่งเป็นเชื้อแบคทีเรียที่พบได ้
ในประเทศเขตร้อนเช่นประเทศไทย และมีอัตราการเสียชีวิตสูง 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วย, อาการ, อาการ
แสดง และปัจจัยที่ส่งผลต่อการรักษาที่ไม่ดี และการเสียชีวิตของ 
ผูป่้วยโรคเมลอิอยโดสสีกลุม่ทีม่กีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืดและได้รบั
การรักษาในโรงพยาบาลสงขลา วิธีการ: เป็นการศึกษาแบบย้อน 
หลังโดยการเก็บข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยเมลิออยโดสีสกลุ่มที่มี

การตดิเชือ้ในกระแสเลอืดและได้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลสงขลา
ตั้งแต่เดือน มกราคม พ.ศ. 2558 ถึง เดือน ธันวาคม พ.ศ. 2562 
ผล: มีผู้ป่วยเมลิออยโดสีสที่พบเชื้อในกระแสเลือดจ�ำนวน 81 ราย 
อายุ 22-88 ปี เฉลี่ย 53.27 ± 14.51 ปี ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวอย่าง
น้อย 1 ชนิด คิดเป็นร้อยละ 84 มีผู้ป่วย 50 ราย หรือคิดเป็น 
ร้อยละ 61.7 เป็นผูป่้วยทีส่่งต่อมาจากโรงพยาบาลชมุชน การตดิเช้ือ
ในปอดพบได้บ่อยที่สุดคิดเป็นร้อยละ 38 และมีการติดเชื้อมากกว่า 
1 ต�ำแหน่งคิดเป็นร้อยละ 17.3 การติดเชื้อเมลิออยในกระแสเลือด 
โดยไม่พบแหล่งการตดิเชือ้อืน่คดิเป็นร้อยละ 37 ค่าเฉลีย่ของเกณฑ์ 
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การประเมินอวัยวะล้มเหลวเนื่องจากภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
(SOFA score) อยู่ที่ 4 (0, 9) ผลลัพธ์การรักษาไม่ดีคิดเป็นร้อยละ 
43.2 ซึง่ประกอบด้วยอัตราการเสยีชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 32.1 
และการปฏเิสธการรกัษาเพือ่ดูแลในรปูแบบประคบัประคองร้อยละ 
11.1.จากการวเิคราะห์ข้อมลูแบบตวัแปรเดียวพบว่ามี 4 ปัจจยัทีพ่บ
ในกลุ่มผู้ป่วยเมลิออยโดสีสที่มีผลการรักษาไม่ดีแตกต่างจากกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยที่ม ี
ภาวะซ็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดซึ่งคิดเป็นร้อยละ 68.6 
เปรียบเทียบกับร้อยละ 28.3, ภาวะระบบการหายใจล้มเหลวคิด
เป็นร้อยละ 80.0 เปรียบเทียบกับร้อยละ 34.8, ภาวะลิ่มเลือดแพร่ 
กระจายในหลอดเลือด คิดเป็นร้อยละ 20 เปรียบเทียบกับร้อยละ 
4.3 และการมีค่าของเกณฑ์การประเมินอวัยวะล้มเหลวเน่ืองจาก
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดสูงโดยมีคะแนน 8 เปรียบเทียบกับ 
คะแนน 1.5 ในกลุม่ผู้ป่วยทีร่อดชวีติ แต่ไม่พบความสมัพนัธ์ดังกล่าว 
เมื่อได้วิเคราะห์ข้อมูลแบบหลายตัวแปร จึงไม่สามารถแสดงให้เห็น
ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสียชีวิตที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติได้ สรุป: โรค 
เมลอิอยโดสสีทีม่กีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืดร่วมด้วยมผีลการรักษาที่
ไม่ดแีละมอีตัราการเสียชีวิตทีส่งู ซ่ึงผูป่้วยส่วนใหญ่จะเสยีชีวิตภายใน 
72 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษา ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ ภาวะ
ระบบหายใจล้มเหลว, ภาวะลิ่มเลือดแพร่กระจายในหลอดเลือด 
และการมีค่าของเกณฑ์การประเมินอวัยวะล้มเหลวเนื่องจากภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือดสูง อาจเป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับผลลัพธ์การ 
รักษาที่ไม่ดี

ค�ำส�ำคัญ: ติดเชื้อในกระแสเลือด เมลิออยโดสีส ผลลัพธ์ 
การรักษา อัตราการเสียชีวิต

Introduction: 
Melioidosis is an infectious disease caused by 

Burkholderia pseudomallei, which is predominantly found 
in Southeast Asia and Northern Australia. The disease’s 
clinical spectrum ranges from pneumonia and cutaneous 
infection to disseminated disease with fulminant 
septicemia1. Sepsis syndrome is common, and more than 
50% of patients are bacteremic at presentation2. The 
treatment consists of 2 phases; acute phase treatment, in 
which parenteral antibiotics are given for at least 10 days, 
followed by the eradication phase which oral antibiotics 
are given to complete a total of 20 weeks to prevent 
relapse of the disease3. The mortality in bacteremic 
melioidosis ranges from 9-46 %2, 4, 5. A previous study 
from a university hospital during 2003-2014 in Southern 
Thailand demonstrated a mortality rate of 8.9% and 
defined factors influencing mortality were pneumonia, 
septic shock, a positive blood culture for Burkholderia 
pseudomallei, superimposing with nosocomial infection,  

and inappropriate antibiotics administration4. Another 
study from a rural area in Northern Thailand during 
2009-2013 demonstrate a mortality rate of 34%5. The 
difference in mortality varies due to different hospital 
settings.

We conducted a retrospective cohort study 
to evaluate the clinical outcome of patients with 
bacteremic melioidosis in the setting of a provincial 
hospital in Songkhla hospital by retrospectively reviewing 
the medical record of hospitalized patients with blood 
culture-confirmed Burkholderia pseudomallei from 
January 2015 to December 2019.

Material and methods: 
Study design and population
A retrospective cohort sectional study was 

conducted at Songkhla Provincial Hospital, which is a 
508-bed secondary care hospital located in Songkhla 
Province in Southern Thailand. All patients (≥15 years 
old) who were admitted to the hospital during the period 
from January 2015 to December 2019 with positive 
blood cultures for B. pseudomallei were included in 
this study. Ethical permission was obtained from the 
research ethical committee of Songkhla hospital. Number 
2022-MD-IN3-1056.

Data collection 
The collected data included patient characteristics, 

previous medical illness, clinical presentation, SOFA 
(Sequential Organ Failure Assessment) scores within 24 
hours of admission, antibiotics regimens, the average 
length of stay, and the patient outcome.

Bacteremia was defined by positive blood culture 
for B. pseudomallei with, or without one site of focal 
infection, while disseminated melioidosis was defined by 
positive blood cultures with at least two or more focal 
infections. Septic shock was described as the presence of 
hypotension without response to fluid replacement and 
associated with hypoperfusion and organ dysfunction. 
Appropriate antibiotics therapy was defined as a treatment 
with at least one agent for at least 48 h to which the isolate 
was susceptible in vitro. Empirical therapy was defined as 
antibiotics given before the final culture results became 
available. Unfavorable outcomes include dead in hospital, 
and withdrawal treatment was defined as non-survivor.
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Statistical analysis.
The Student t-test was used to compare continuous 

variables. Categorical variables were evaluated by using 
the 2 test or Fisher’s exact test, as appropriate. Odds ratios 
(ORs) and 95% confidence intervals (CIs) were estimated. 
To identify independent predictors of mortality, variables 
with a p-value of < .05 on univariate analysis were 
included in a multivariate logistic regression model, and 
a p-value of < .05 was considered statistically significant.

Result 
A total of 81 hemoculture-confirmed B. 

pseudomallei patients were included during the study 
period. The demographics and clinical characteristics of 
the cases are shown in Table 1. The ages of the patients 
ranged from 22 to 82 years, with a mean of 53.2 ± 14.5 
years. Sixty-two percent were male patients. At least one 
underlying disease was documented in 68 (84%) patients, 
and the most common was diabetes mellitus which was 
found in 41 (50.6%) of them. Most patients, consisted of  
50 cases (61.7%), were referred from community hospitals. 

Table 1:	 Baseline characteristic of hemoculture-confirmed Burkholderia pseudomallei patients between January  
	 2015-December 2019 (n = 81)

Characteristics No of patients (%)

Age, mean ± SD. 53.3 ± 14.5

Sex (male) 62 (76.5%)

Underlying disease 68 (84.0%)

At least 1 underlying disease

- DM 41 (50.6%)

- CKD/ESRD 10 (12.3%)

- Chronic pulmonary disease 9 (11.1%)

- Cirrhosis 7 (8.6%)

- Malignancy/HIV/immunosuppressant 6 (7.4%)

- IHD/CHF/AF 4 (4.9%)

- Thalassemia 4 (4.9%)

Refer from the community hospital 50 (61.7%)

Fever was found at initial manifestation in 71 
(81.7%) bacteremic melioidosis cases. The common 
site of infection was pulmonary infection, which was 
found in 38%, followed by a localized abscess in 29.6% 
(14.8% were hepatosplenic abscesses) of the patients. In 
addition, disseminated infection in 17.3% of the patients 
and bacteremia without documented site of infection 
was found in 37%, the unfavorable outcome was not 
statistically significant when compared to patient with 
bacteremia and document site of infection (34.3% VS 
39.1%, p = .3). Three patients were presented with 
cardiac arrest at the emergency department. The median  
(IQR) SOFA score was 4 (0, 9) points. 

At least one organ failure was found in 58 (71.6%) 
patients, acute respiratory failure in 54%, followed by 
septic shock in 45.7%, acute renal failure in 27.2%, 
acute liver injury in 19.8%, Disseminated Intravascular 
Coagulation (DIC) in 11.1%, and septic encephalopathy 
in 7.4%. Inappropriate empirical antibiotics were 
documented in 64.2% of the patients, and ceftriaxone 
was prescribed for empirical use in 66.7%, followed by 
ceftazidime in 13.6%, tazocin in 9.9%, and meropenem 
in 4%. The overall unfavorable outcome occurred in 35 
patients (43.2%), which consisted of in-hospital mortality 
in 26 patients (32.1%), together with withdrawal treatment  
for end-of-life care at home in 9 patients (11.1%). (Table 2)



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2566  •  90

Table 2:	 Clinical manifestation and clinical outcome of bacteremic melioidosis between January 2015-December  
	 2019 (n = 81)

Characteristics No of the patients (%)

Fever prior admission 71 (81.7%)

Bacteremia without source 30 (37.0%)

Pulmonary infection 31 (38.3%)

Localized organ abscess 24(15.6%)

- Hepatosplenic abscess 12 (14.8%)

- Other sites 12 (14.8%)

- Genitourinary tract 6 (7.4%)

Disseminated infection 14 (17.3%)

Complication on admission 58 (71.6%)

- Acute respiratory failure 44 (54.3%)

- Septic shock 37 (45.7%)

- Acute renal failure 22 (27.2%)

- Acute liver injury 16 (19.8%)

- DIC 9 (11.1%)

- Septic encephalopathy 6 (7.4%)

SOFA, median (IQR) 4 (0, 9)

Appropriate empirical antibiotics

- appropriate 29 (35.8%)

- inappropriate 52 (64.2%)

Time to appropriate antibiotics (IQR) 1(0, 4.5)

Discharge status 

- Improve 35 (43.2%)

- Refer back to the community hospital 11 (13.6%)

- In-hospital dead 26 (32.1%)

- Withdrawal treatment 9 (11.1%)

Length of hospital stay, median (IQR) 10 (4, 20)

There were no significant differences in age, gender, 
and underlying condition between the survivors and 
non-survivors groups. However, four difference factors 
were found to have significantly influenced the mortality 
in univariate analysis. The factors were septic shock 

(68.6% VS 28.3%, p < .001, acute respiratory failure 80% 
VS 34.8%, p < .001, DIC (20% VS 4.3%, p = .026, and high 
SOFA score (8 VS 1.5, p < .001) Table 3. But, neither of  
them was significant in multivariate analysis. (Table 4).
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Table 3	 Clinical parameters between survivor and unfavorable outcomes groups among bacteremic melioidosis  
	 between January 2015-December 2019.

Factors Survivor
(n=46)

Unfavorable outcomes** 
(n=35)

p-value

Age 51.6 ± 13.7 55.46 ± 15. .239

Sex (male) 32 (69.6%) 30 (85.7%) .089

Underlying 

- DM (n=43) 27 (58.7%) 16 (45.7%) .246

- CKD/ESRD (n=9) 4 (8.7%) 5 (14.3%) .428

- COPD/Asthma (n=9) 5 (10.9%) 4 (11.4%) .937

- Cirrhosis (n=7) 4 (8.7%) 3 (8.6%) .984

- IHD/CHF (n=4) 2 (4.3%) 2 (5.7%) .779

- Thalassemia (n=4) 2 (4.3%) 2 (5.7%) .779

- Malignancy/HIV/immunosuppressant (n=6) 2 (4.3%) 4 (11.4%) .228

Complication on admission 

- Septic shock (n=37) 13 (28.3%) 24 (68.6%) <.001*

- Acute respiratory failure (n=44) 16 (34.8%) 28 (80%) <.001*

- Acute renal failure (n=22) 9 (19.6%) 13 (37.1%) .078

- DIC (n=9) 2 (4.3%) 7 (20.0%) .026*

- Acute liver injury (n=16) 8 (17.4%) 8 (22.9%) .540

- Septic encephalopathy (n=6) 3 (6.5%) 3 (8.6%) .727

- SOFA 1.5 (0, 6) 8 (4, 12) <.001*

Appropriate empirical antibiotics***

- Appropriate (n=29) 15 (32.6%) 14 (40%) .492

- Inappropriate (n=62) 31 (67.4%) 21 (60%)

Time to appropriate antibiotics (day) 3 (1.5, 6) 1 (0, 5) .197

Refer from the community hospital 27(58.7%) 23(65.7%) .520

*Significant difference with p-value < .05
** Unfavorable outcomes include dead in hospital and withdrawal treatment was defined as non-survivor
***Appropriate antibiotics therapy was defined as treatment with at least one agent for at least 48 h to which the isolate was 
susceptible in vitro. 

Table 4	 Univariate and multivariate analysis factors influencing the unfavorable outcomes. 

Factors 
Univariate Multivariate 

OR (95%CI) p-value Adjusted OR (95%CI) p-value*

Complication on admission 

- Septic shock 5.54 (2.12, 14.46) <.001* 2.95 (0.99, 8.75) .051

- Acute respiratory failure 7.5 (2.69, 20.94) <.001* 2.51 (0.69, 9.1) .161

- DIC 5.5 (1.07, 28.39) .042* 3.28 (0.52, 20.59) .206

- SOFA 1.21 (1.09, 1.35) <.001* 1.11 (0.98, 1.26) .11

*Significant difference with p-value < .05
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Discussion
Bacteremic melioidosis among hospitalized 

patients has a high mortality rate. Most patients were 
presented with fever, while pneumonia was found in 38%. 
However, the primary site of infection cannot be identified 
in 30% of the patients. The overall unfavorable outcome 
was 35 (43.2%), which included in-hospital mortality in 
26 (32.1%) patients, together with withdrawal treatment 
for end-of-life care at home in 9 (11.1%) patients. The 
mortality in this retrospective study was higher than in 
the previous study conducted in the university hospital 
in Southern Thailand4. But the result was the same as the 
rural hospital in northern Thailand5. Fifty-one percent of 
the patients were documented to have an unfavorable 
outcome within 72 hours of admission with a high SOFA  
score. 

Pneumonia and bacteremia were the most 
common sites of infection, which were found in 38% and 
37% of the patients, respectively. While hepato-splenic 
abscesses were found in 14.8% of patients lower 
than in previous report in Thailand4. The delay in the 
administration of appropriate antibiotics usage against 
B. pseudomallei, which was well-established as an 
important risk factor for mortality4, was not demonstrated 
with multivariate analysis in this study due to a low 
sample study size. Among patients with unfavorable 
outcomes, there were no significant differences in 
appropriate antibiotics usage when compared to survivor 
groups (40.0% VS 32.6%, p = 0.429). The univariate analysis 
demonstrated a significantly high SOFA score and 45% 
of them were documented dead or against advice of  

treatment within 72 hours of admission, which might 
not demonstrate the mortality benefit from appropriate 
antibiotics. Even in appropriate antibiotics setting, the 
mortality rate is still high as shown in an open, prospective, 
randomized, comparative treatment trial of ceftazidime 
and imipenem for the treatment of severe melioidosis 
showed an overall mortality rate of 36.9%6. Delayed 
inappropriate antimicrobial treatment was associated with 
an increased 30-day mortality7, 8. Not only appropriate 
antibiotics, but other supportive management for sepsis 
patients should also be implemented to decrease 
mortality in bacteremic melioidosis9. 

This study cannot demonstrate the risk factor 
of mortality. In the resource-limited setting, even with 
appropriate antibiotics, the mortality of bacteremic 
melioidosis is still high. The study has some limitations. 
Firstly, the retrospective nature of the study, in which 61% 
of the patients were referred from community hospitals. 
Secondly, some information on the clinical manifestations 
and laboratory tests were missing, as well as inadequate 
investigations such as total fluid resuscitation, urine 
output, hemoculture, and initial blood chemistry. Finally, 
the change in hospital information system made the 
researcher unable to collect more retrospective cases, 
resulting in a small sample size. 

In summary, bacteremic melioidosis has a high 
mortality rate, and most unfavorable outcomes occur 
within 72 hours after presentation to the hospital. 
Patients with septic shock, acute renal failure, and 
respiratory failure have significantly higher mortality rate  
in a univariate analysis. 
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Background: Laparoscopic cholecystectomy is a popular surgical procedure and more effective than open 
cholecystectomy. However, laparoscopic surgery is more expensive than open surgery. Objective: To assess the 
cost-effectiveness of laparoscopic cholecystectomy compared with open cholecystectomy in patients with gallstones. 
Method: A decision tree model was used for the cost-utility analysis from healthcare provider and societal perspective. 
The cost data of cholecystectomy were collected from 9 hospitals. The utility and other variables of both surgeries 
were collected from literature review. Results: The average cost of open cholecystectomy in healthcare provider 
and society perspective were 11,185.42 THB and 19,340.50 THB respectively, which was lower than of laparoscopic 
cholecystectomy at 21,011.14 THB in healthcare provider perspective and 23,963.60 THB in societal perspective. The 
cost differences between laparoscopic cholecystectomy and open cholecystectomy was 9,825.72 THB in healthcare 
provider perspective and 4,623.10 THB in society perspective. Based on literature review, the quality adjusted life 
year (QALY) of laparoscopic surgery was 0.894 and open surgery was 0.800. The incremental cost-effectiveness ratio 
(ICER) was 104,528.94 THB per QALY in healthcare provider perspective and 49,181.91 THB per QALY in societal 
perspective. Conclusion: Laparoscopic cholecystectomy was cost-effective because ICER was lower than the identified 
cost-effectiveness thresholds in Thailand 160,000 THB per QALY according to societal perspective.

Keywords: Economic evaluation, Gall stone, Laparoscopic cholecystectomy, Open cholecystectomy, 
Cost-effectiveness

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีแบบผ่านกล้องเป็นที่นิยม

แพร่หลายและมีประสิทธิผลมากกว่าแบบเปิดช่องท้อง แต่มีต้นทุน
ที่สูงกว่า วัตถุประสงค์: ประเมินต้นทุน-ประสิทธิผลของการผ่าตัด
ผ่านกล้องเปรยีบเทยีบกบัแบบเปิดในการผ่าตดันิว่ในถงุน�ำ้ด ีวธีิการ: 
ประเมนิทางเศรษฐศาสตร์แบบวเิคราะห์ต้นทนุ-อรรถประโยชน์โดย
ใช้แผนภูมิการตัดสินใจ (decision tree) ในมุมมองผู้ให้บริการและ
ทางสังคม โดยเก็บข้อมูลต้นทุนการผ่าตัดในโรงพยาบาล 9 แห่ง 
ค่าอรรถประโยชน์และตัวแปรต่าง ๆ  ของการผ่าตัดทั้ง 2 วิธีได้จาก
การทบทวนวรรณกรรม ผล: ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดแบบเปิดมี
ต้นทุนเฉล่ียต่อรายเป็นเงิน 11,185.42 บาทในมุมมองของผู้ให้
บริการ และ 19,340.50 บาทในมุมมองทางสังคม ซึ่งน้อยกว่าแบบ 
ผ่านกล้องที่มีต้นทุนเฉลี่ยต่อรายเป็นเงิน 21,011.14 บาทใน 
มุมมองของผู้ให้บริการ และ 23,963.60 บาทในมุมมองทางสังคม 
ผลต่างของต้นทุนระหว่างการผ่าตัดผ่านกล้องและการผ่าตัดแบบ
เปิดเป็นเงิน 9,825.72 บาทในมุมมองผู้ให้บริการ และ 4,623.10 
บาทในมุมมองทางสังคม ค่าปีสุขภาวะ (quality adjusted life 
year; QALY) จากการทบทวนวรรณกรรมของการผ่าตัดผ่าน
กล้องเป็น 0.894 และการผ่าคัดแบบเปิดเป็น 0.800 อัตราส่วน
ต้นทุนส่วนเพิ่มต่ออรรถประโยชน์ส่วนเพิ่ม (incremental cost-
effectiveness ratio; ICER) เท่ากับ 104,528.94 บาทต่อปี 
สุขภาวะในมุมมองของผู้ให้บริการ และ 49,181.91 บาทต่อป ี
สุขภาวะในมุมมองของสังคม สรุป: การผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีแบบ
ผ่านกล้องมีความคุ้มค่า เนื่องจากต้นทุนอรรถประโยชน์ส่วนเพิ่มใน 
มุมมองของสังคมมีค่าต�่ำว่าเกณฑ์ความคุ้มค่าของประเทศไทยที ่
ก�ำหนดไว้เท่ากับ 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ

ค�ำส�ำคัญ: การประเมินทางเศรษฐศาสตร์ การผ่าตัดแบบ
เปิด การผ่าตัดผ่านกล้อง นิ่วในถุงน�้ำดี 

บทน�ำ
ประเทศไทยมีอุบัติการณ์การเกิดนิ่วในถุงน�้ำดีร้อยละ 6 

โดยพบในหญิงมากกว่าชายในอัตราส่วน 1.5:1 ส่วนใหญ่พบใน
อายุมากกว่า 40 ปี ในคนอายุ 70 ปี พบได้ประมาณร้อยละ 15-30 
ผู้ป่วยกลุ่มที่พบนิ่วในถุงน�้ำดีและไม่มีอาการเลยมีโอกาสเกิดปัญหา
ขึ้นได้น้อยกว่าร้อยละ 25 ในระยะเวลา 10 ปี อาการที่บ่งชัดเจน 
คือ อาการปวดท้องจะมากขึ้น ปวดบริเวณยอดอก (epigastrium) 
และปวดร้าวทะลุไปยังบริเวณหลัง ปวดมากจนถึงตัวบิดตัวงอ มีไข้ 
อาจมีอาการคลื่นไส้อาเจียนด้วยอาการแน่นอืดท้อง ซึ่งมักเป็นหลัง 
รับประทานอาหารมัน ๆ  อาจเป็นอยู่หลายชั่วโมงแล้วหายไป เม่ือ 
เกิดการอักเสบของถุงน�้ำดี 

การรักษาโรคนิ่วในถุงน�้ำดีมีทั้งแบบที่ไม่ตัดถุงน�้ำดี และ
แบบที่ผ่าตัดถุงน�้ำดี การรักษาที่เหมาะสม คือการตัดถุงน�้ำดีออกไป 
ซึ่งปัจจุบันเป็นที่ยอมรับกันอย่างกว้างขวางในการผ่าตัดผ่านกล้อง 
(laparoscopic cholecystectomy) ซึง่เป็นการผ่าตดัแบบบาดเจ็บ 
น้อย (minimally invasive surgery; MIS) ผูป่้วยจะมคีวามเจบ็ปวด
และภาวะการสูญเสียโลหิตน้อยกว่า จ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาล
สัน้กว่า ระยะพกัฟ้ืนหลงัผ่าตดัใช้เวลาน้อยท�ำให้ผูป่้วยสามารถกลบั
ไปปฏบัิตกิจิวตัรประจ�ำวนัหรอืท�ำงานได้เร็วขึน้ เมือ่เปรียบเทยีบกบั
การผ่าตัดแบบวิธีการเปิดหน้าท้อง (open cholecystectomy) 
ส่งผลให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยดีกว่าการรักษาแบบเดิม1-4 นอกจากนี้ 
การศึกษาในต่างประเทศโดยเฉพาะประเทศในแถบอเมริกาและ
ยุโรปพบว่า การผ่าตัดผ่านกล้องมีความคุ้มค่ามากกว่าเมื่อเปรียบ
เทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้องในการรักษานิ่วในถุงน�้ำดี โรค 
ไส้เลื่อน และโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่2,5,6 ซึ่งตรงกับการศึกษาใน
ประเทศไทย4 พบว่าการผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีผ่านกล้องมีความคุ้มค่า 
ในมุมมองทางสังคม และท�ำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีเมื่อเปรียบ 
เทียบกับการผ่าตัดแบบเปิด
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การผ่าตัดผ่านกล้องได้น�ำมาใช้ในการรักษาผู้ป่วยมากขึ้น 
โดยเฉพาะนิ่วในถุงน�้ำดีที่มีปริมาณมากข้ึนทุกปี ถึงแม้ว่าการผ่าตัด
วิธีนี้จําเป็นต้องใช้เครื่องมือพร้อมอุปกรณ์ที่มีต้นทุนสูง รวมทั้งวัสดุ
สิ้นเปลืองที่มีราคาแพง ส่งผลให้ค่าผ่าตัดผ่านกล้องมีราคาสูง การ
เบิกจ่ายในแต่ละกองทุนมีความแตกต่างกัน กระทรวงสาธารณสุข 
มีนโยบายที่จะน�ำการผ่าตัดแบบบาดเจ็บน้อยมาให้บริการทางการ
แพทย์ส�ำหรบัประชาชนเพ่ือให้ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติทีด่ ีการประเมนิ
ทางเศรษฐศาสตร์การผ่าตดัผ่านกล้องเปรยีบเทยีบกบัการผ่าตดัแบบ
เปิดในการรกัษานิว่ในถงุน�ำ้ดนีีจ้ะท�ำให้ได้ข้อมลูความคุม้ค่าของการ
ผ่าตดัผ่านกล้อง เพือ่สนบัสนุนการตัดสนิใจเชิงนโยบายในการน�ำการ 
ผ่าตัดด้วยวิธีนี้บรรจุในชุดสิทธิประโยชน์

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีเ้ป็นการประเมินทางเศรษฐศาสตร์ (economic 

evaluation) โดยการวเิคราะห์ต้นทนุ-อรรถประโยชน์ (cost-utility 
analysis) ด้วยแบบจ�ำลองการตัดสินใจ (decision tree) ของการ
ผ่าตัดผ่านกล้อง (laparoscopic surgery) กับการผ่าตัดแบบเปิด 
(open surgery) ของการรักษานิ่วในถุงน�้ำดีในมุมมองผู้ให้บริการ
สุขภาพ (healthcare provider perspective) และมุมมองทาง 
สังคม (society perspective) ดังภาพที่ 1 

ประชากรทีศ่กึษาเป็นผูป่้วยนิว่ในถงุน�ำ้ดทีีเ่ข้ารบัการผ่าตดั
ทั้งวิธีการผ่าตัดแบบเปิด และ/ หรือได้รับการผ่าตัดแบบผ่านกล้อง
ในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และ
โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์จ�ำนวน 9 แห่งที่สมัครใจเข้าร่วม
โครงการวิจัย ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2563 
การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กระทรวง 
สาธารณสุข เลขที่ 4/2562 วันที่ 25 กันยายน พ.ศ. 2562 

โดยเก็บข้อมูล ดังนี้ 
1. ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical cost): 

ต้นทุนที่เกิดขึ้นจากการรักษา หรือที่ผู ้ป่วยจ่ายให้โรงพยาบาล
โดยตรง ได้แก่ ค่ายา ค่าอุปกรณ์และเครื่องมือทางการแพทย์ ค่า
ตรวจวินิจฉัย ค่าผ่าตัด และเงินเดือนของบุคลากรทางการแพทย์ที่ 
เกี่ยวข้อง โดยเก็บจากฐานข้อมูลการเงินของสถานบริการสุขภาพ

2. ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ (direct non-
medical cost): ต้นทุนท่ีไม่เกี่ยวข้องกับการรักษาน่ิวในถุงน�้ำดี
โดยตรง แต่เป็นค่าใช้จ่ายที่เป็นผลมาจากการเจ็บป่วยที่ผู้ป่วยและ
ญาติต้องจ่ายเอง ได้แก่ ค่าเดินทาง ค่าอาหารที่เพิ่มขึ้น ค่าที่พักของ 
ผู้ป่วยและญาติ จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติ

3. ต้นทุนทางอ้อม (indirect cost): ต้นทุนที่ไม่ได้เกิด
จากการให้หรือรับบริการโดยตรง แต่เป็นผลเนื่องจากการเจ็บป่วย
ของผู้ป่วยและญาติ ได้แก่ รายได้ที่สูญเสียไปจริงจากการเจ็บป่วย 
(เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มารักษาที่โรงพยาบาลภาครัฐมีรายได้ 
ไม่สูง) จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติ

4. ค่าอรรถประโยชน์และความน่าจะเป็นตามแผนภูมิการ
ตัดสินใจของการผ่าตัดทั้ง 2 วิธีอ้างอิงจากการศึกษาของ ยศ และ 
คณะ4 

ข้อตกลงเบื้องต้น (assumption)
1. ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดนิ่วในถุงน�ำ้ดีแบบเปิด และการ

ผ่าตัดผ่านกล้องไม่มีผู้เสียชีวิต
2. ค่ารักษาอันตรายที่เกิดต่อท่อทางเดินน�้ำดีได้จากการ

ทบทวนวรรณกรรมในปีพ.ศ.2547 โดยค�ำนวณค่าดัชนีผู้บริโภค 
(consumer price index; CPI) ของสภาพัฒนาเศรษฐกิจและ 
สังคมแห่งชาติเทียบเป็นราคา ณ ปีพ.ศ.2563 

ผูปวยมีนิ่วท่ีถุงน้ําดี

LC

OC

ผาตัดสําเร็จ

Conversion LC to OC

หายขาด

อันตรายตอทางเดินน้ําดี

หายขาด

อันตรายตอทางเดินน้ําดี

หายขาด

อันตรายตอทางเดินน้ําดี

LC = Laparoscopic surgery, OC = Open surgery
ภาพที่ 1 แผนภูมิการตัดสินใจเลือกวิธีผ่าตัดนิ่วที่ถุงน�้ำดี
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ตัวแปรที่ใช้ในการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ 

ตารางที่ 1 ค่าตัวแปรความน่าจะเป็นและค่าอรรถประโยชน์ส�ำหรับแบบจ�ำลอง*

ตัวแปร ค่าเฉลี่ย SD

- ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนจากการผ่าตัดผ่านกล้องเป็นแบบเปิด 0.055 0.0010

- ความน่าจะเป็นของการเกิดอันตรายต่อท่อทางเดินน�้ำดีในกรณีผ่าตัดผ่านกล้อง 0.005 0.0003

- ความน่าจะเป็นของการเกิดอันตรายต่อท่อทางเดินน�้ำดีในกรณีเปลี่ยนจากการผ่าตัดผ่านกล้องเป็นแบบเปิด 0.0030 0.0017

- ความน่าจะเป็นของการเกิดอันตรายต่อท่อทางเดินน�้ำดีในกรณีผ่าตัดแบบเปิด 0.0024 0.0004

- ค่าอรรถประโยชน์ของการผ่าตัดแบบเปิด 0.800 0.02

- ค่าอรรถประโยชน์ของการผ่าตัดแบบผ่านกล้อง
- ค่าอรรถประโยชน์ของการเกิดอันตรายต่อท่อทางเดินน�้ำดี 

0.894
0.800

0.02
0.02

*อ้างอิงจากการศึกษาของยศ และคณะ4

การวิเคราะห์ความคุ้มค่า
ความคุ้มค่าพิจารณาจากอัตราส่วนของต้นทุนส่วนเพิ่มต่อ

ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio; 

ICER) โดยประสิทธิผลใช้ค่าปีสุขภาวะ (quality adjusted life 
year) โดยพิจารณาเกณฑ์ความคุ้มค่าในมุมมองทางสังคมที่ไม่เกิน 
160,000 บาทต่อปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น7 

	 ICER	 =	 ต้นทุนจากการผ่าตัดผ่านกล้อง - ต้นทุนจากการผ่าตัดแบบเปิด
	 QALY ของการผ่าตัดผ่านกล้อง - QALY ของการผ่าตัดแบบเปิด

การวิเคราะห์ความไวตัวแปรที่ใช้ในแบบจ�ำลอง 
การศึกษานี้จะใช้การวิเคราะห์ความไว 2 วิธีคือ
1) One-way sensitivity analysis ซ่ึงเป็นการผันค่าตัว

แปรที่สนใจทีละตัว และก�ำหนดให้ค่าตัวแปรอื่น ๆ  ในแบบจ�ำลอง
มีค่าคงที่ ได้แก่ ความน่าจะเป็นในการเกิดเหตุการณ์ต่าง ๆ  และค่า
อรรถประโยชน์จะใช้ช่วงการผนัแปรค่าตัวแปรท่ีระดับความเชือ่มัน่ท่ี
ร้อยละ 95 ต้นทนุการรกัษาใช้ค่าสงูสดุ-ต�ำ่สดุทีไ่ด้จากข้อมูลจริงของ
ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา ซึ่งท�ำให้ทราบตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อค่า  
ICER โดยการวิเคราะห์นี้น�ำเสนอผลในรูปของ tornado diagram

2) Probabilistic sensitivity analysis (PSA) โดยการท�ำ 
Monte Carlo simulation จ�ำนวน 1,000 ครัง้ ซ่ึงเป็นการสุม่ค่าตวั
แปรทั้งหมดในแบบจ�ำลองไปพร้อม ๆ กันตามความแปรปรวนและ
การแจกแจงของข้อมูล ได้แก่ การแจกแจงบีตาใช้ในกรณีที่ข้อมูล
มีช่วงอยู่ระหว่าง 0 ถึง 1 และการการแจกแจงแกมมาใช้ในกรณีที่
ข้อมูลมีช่วงอยู่ระหว่าง 0 ถึง ∞  โดยน�ำเสนอผลการวิเคราะห์ใน 
รูปของ incremental cost-effectiveness plane แสดงการ 

กระจายตัวของของ incremental cost และ incremental 
effectiveness ทีไ่ด้จากการท�ำ Monte Carlo simulation และ
น�ำเสนอในรปู cost-effectiveness acceptability curves (CEAC) 
แสดงโอกาสที่การผ่าตัดแบบผ่านกล้องและการผ่าตัดแบบเปิดจะ 
มีความคุ้มค่าที่เกณฑ์ความคุ้มค่า ณ จุดต่าง ๆ

ผล
จากการศึกษาผู้ป่วยน่ิวในถุงน�้ำดีที่รับการรักษาโดยการ

ผ่าตัดผ่านกล้องและแบบเปิดในโรงพยาบาลทั้ง 9 แห่ง จ�ำนวน 
110 ราย ส่วนใหญ่เข้ารับการรกัษาพยาบาลโดยใช้สทิธหิลกัประกนั 
สุขภาพร้อยละ 56.36 (62/110) และรักษาน่ิวในถุงน�้ำดีโดยการ
ผ่าตัดผ่านกล้องร้อยละ 75.45 (83/110) จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ยของ
การรักษานิ่วในถุงน�้ำดีด้วยการผ่าตัดผ่านกล้องน้อยกว่าการผ่าตัด
แบบเปิด โดยการผ่าตัดผ่านกล้องมีจ�ำนวนวันนอนเฉลี่ยเท่ากับ 
3.41 วนั ส่วนการผ่าตดัแบบเปิดมจี�ำนวนวนันอนเฉลีย่เท่ากบั 6.68  
วัน (ตารางที่ 2)
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ตารางที ่2 ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย และต้นทนุทางตรงและทางอ้อมเฉลีย่ต่อการรกัษานิว่ในถงุน�ำ้ดจี�ำแนกตามระดบัโรงพยาบาล (N = 110)

รายการ รวม
รพ.สังกัดกรมการแพทย์

(N = 41 คน)
รพ.ศูนย์/รพ.ทั่วไป

(N = 57 คน)
รพ.ชุมชน

(N = 12 คน)

เพศ; n(%)

 ชาย
 หญิง

35 (31.82)
75 (68.18)

16 (39.02)
25 (60.98)

15 (26.32)
42 (73.68)

4 (33.33)
8 (66.67)

อายุ (ปี); ค่าเฉลี่ย (SD) 52.13 (14.48) 54.02 (16.0) 50.47 (13.54) 53.15 (13.55)

สิทธิการรักษา; n(%) 
 หลักประกันสุขภาพ
 ข้าราชการ
 ประกันสังคม
 อื่น ๆ

62 (56.36)
20 (18.18)
25 (22.73)
3 (2.73)

17 (41.46)
7 (17.07)
15 (36.59)
2 (4.88)

37 (67.91)
9 (15.79)
10 (17.54)
1 (1.75)

8 (66.67)
4 (33.33)

-
-

การรักษานิ่วในถุงน�้ำดี; n(%)

 ผ่าตัดแบบเปิด 22 (20.0) 13 (31.71) 8 (14.04) 1 (8.33)

 ผ่าตัดผ่านกล้อง 83 (75.45) 25 (60.98) 48 (84.21) 10 (83.34)

 ผ่าตัดผ่านกล้อง & แบบเปิด 5 (4.55) 3 (7.32) 1 (1.75) 1 (8.33)

จ�ำนวนวันนอน (วัน); ค่าเฉลี่ย (SD)

ผ่าตัดแบบเปิด 6.68 (3.37) 7.92 (2.75) 7.92 (2.75) 5

ผ่าตัดแบบผ่านกล้อง 3.41 (2.25) 4.16 (2.90) 3.21 (1.91) 2.50 (1.35)

ผ่าตดัผ่านกล้อง & แบบเปิด 6.2 (2.17) 7.67 (0.94) 4 4

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (บาท)

 ผ่าตัดแบบเปิด 11,160.77 10,769.62 11,504 13,500

 ผ่าตัดผ่านกล้อง 20,642.34 21,622.40 19,194.2 25,143.40

 ผ่าตัดผ่านกล้อง & แบบเปิด 26,434.20 25,665.00 32,103.00 23,073.00

ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์: ค่าอาหาร/ค่าที่พัก/ค่าเดินทางของผู้ป่วย (บาท) (N=59)

ผ่าตัดแบบเปิด 491.11 386.67 900 NA

ผ่าตัดผ่านกล้อง 600.42 620 601.56 585.00

ผ่าตัดผ่านกล้อง & แบบเปิด 525.00 NA 700.00 350.00

ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์: ค่าอาหาร/ค่าที่พัก/ค่าเดินทางของญาติ (บาท) (N=55)

 ผ่าตัดแบบเปิด 405.00 390.00 450.00 NA

 ผ่าตัดผ่านกล้อง 514.19 413.00 318.93 1,063.64

 ผ่าตัดผ่านกล้อง & แบบเปิด 650.00 NA 700.00 600.00

ต้นทุนทางอ้อม: ค่าสูญเสียรายได้ของผู้ป่วย (บาท) (N=59)

 ผ่าตัดแบบเปิด 4,113.89 3,837.50  2000.00 NA

 ผ่าตัดผ่านกล้อง 947.40 1,658.33  705.47 935.00

 ผ่าตัดผ่านกล้อง & แบบเปิด 5,375.00 NA  7,000.00 3,750
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รายการ รวม
รพ.สังกัดกรมการแพทย์

(N = 41 คน)
รพ.ศูนย์/รพ.ทั่วไป

(N = 57 คน)
รพ.ชุมชน

(N = 12 คน)

ต้นทุนทางอ้อม: ค่าสูญเสียรายได้ของญาติ (บาท) (N=55)

 ผ่าตัดแบบเปิด 7,258.99 8,945.32  2,200.00 NA

 ผ่าตัดผ่านกล้อง 1,868.60 5,133.00  1,450.00 1,318.18

 ผ่าตัดผ่านกล้อง & แบบเปิด 1,250.00 NA 0* 2,500.00

NA = ไม่มีผู้ป่วยในช่วงเวลาที่ศึกษา, *ไม่มีรายได้

ตารางที ่2 ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย และต้นทนุทางตรงและทางอ้อมเฉลีย่ต่อการรักษานิว่ในถงุน�ำ้ดจี�ำแนกตามระดบัโรงพยาบาล (N = 110) (ต่อ)

ต้นทุนของการรักษานิ่วในถุงน�้ำดีโดยการผ่าตัดทั้ง 2 วิธี
1. ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical cost) 

การรักษานิ่วในถุงน�้ำดีด้วยการผ่าตัด ผ่านกล้องร่วมกับการผ่าตัด
แบบเปิดมีต้นทุนทางตรงเฉลี่ยมากที่สุดเป็นจ�ำนวนเงิน 26,434.20 
บาท รองลงมาคือ การผ่าตัดผ่านกล้องและการผ่าตัดแบบเปิด 
จ�ำนวนเงิน 20,642.34 และ 11,160.77 บาทตามล�ำดบั (ตารางที ่2)

2. ต้นทุนทางตรงที่ไม่เก่ียวกับการแพทย ์ (direct non- 
medical cost) ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ ได้แก่ ค่า
เดินทาง ค่าอาหารที่เพิ่มขึ้น และค่าที่พักของผู้ป่วยและญาติ โดย
เป็นข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติรวมจ�ำนวน 114 คน 
พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องมีต้นทุนค่าอาหาร ค่าที่พัก 
และค่าเดินทางเฉลี่ยมากที่สุดเป็นจ�ำนวนเงิน 600.42 บาท รองลง
มาคอื การผ่าตดัผ่านกล้องร่วมกบัการผ่าตัดแบบเปิด และการผ่าตัด
แบบเปิดจ�ำนวนเงิน 525.00 และ 491.11 บาทตามล�ำดับ ส�ำหรับ
ญาติที่ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องร่วมกับการผ่าตัดแบบ
เปิดมีต้นทุนค่าอาหาร ค่าที่พัก และค่าเดินทางเฉลี่ยมากที่สุดเป็น
จ�ำนวนเงิน 650.00 บาท รองลงมาคือ การผ่าตัดผ่านกล้องและ

การผ่าตัดแบบเปิด จ�ำนวนเงิน 514.19 และ 405.00 บาทตาม 
ล�ำดับ (ตารางที่ 2) 

3. ต้นทนุทางอ้อม (indirect cost) ได้แก่ รายได้ทีส่ญูเสยีไป
จากการเจ็บป่วย หรือการเข้ารับการรักษาของผู้ป่วยและญาติ จาก
การสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติจ�ำนวน 114 คนพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ 
การผ่าตัดผ่านกล้องร่วมกับการผ่าตัดแบบเปิดมีค่าสูญเสียรายได ้
เฉลี่ยมากที่สุดเป็นจ�ำนวนเงิน 5,375.00 บาท รองลงมาคือ การ 
ผ่าตัดแบบเปิด และการผ่าตัดผ่านกล้อง จ�ำนวน 4,113.89 และ 
947.40 บาท ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)

ต้นทุน-อรรถประโยชน์การรักษานิ่วในถุงน�้ำดี
การผ่าตัดผ่านกล้องเปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดใน

การรกัษาน่ิวในถงุน�ำ้ดี วเิคราะห์ด้วยแผนภมูกิารตดัสนิใจ (decision 
tree) โดยใช้ตวัแปรความน่าจะเป็นและค่าอรรถประโยชน์ ดงัแสดง
ในตารางที่ 1 ค่ารักษาอันตรายต่อท่อทางเดินน�้ำดีที่เกิดจากการ
ผ่าตัดทั้ง 2 วิธีเป็นจ�ำนวนเงิน 9,359.00 บาท ณ ปี พ.ศ. 2547 เมื่อ
น�ำมาค�ำนวณเป็นค่าเงินปัจจุบันโดยใช้ค่าดัชนีราคาผู้บริโภค (CPI  
index) ของส�ำนกังานพฒันาการเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาตปีิ พ.ศ. 
2563 ได้เป็นจ�ำนวนเงิน 10,274.57 บาท (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ต้นทุนการผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีต่อการรักษาแบบเปิดกับการผ่าตัดผ่านกล้อง ณ พ.ศ. 2563

ตัวแปร
การผ่าตัดแบบเปิด

Mean±SD
การผ่าตัดแบบผ่านกล้อง

Mean±SD

ต้นทุนทางตรง (บาท)

 การผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดี 11,160.77±3,751.33 20,642.34±7,278.77

 การเปลี่ยนจากการผ่าตัดด้วยกล้องเป็นแบบเปิด - 26,434.20±6,552.74

 ค่าอาหาร/ ค่าที่พัก/ ค่าเดินทางของผู้ป่วย 491.11±355.26 600.42±480.93

 ค่าอาหาร/ ค่าที่พัก/ ค่าเดินทางของญาติ 405.00±144.62 514.19±642.34

 การรักษาอันตรายต่อท่อทางเดินน�้ำดี 10,274.57 10,274.57

ต้นทุนทางอ้อม* (บาท)

 ค่าสูญเสียรายได้ของผู้ป่วย 4,113.89±3,416.03 947.40±1,313.74

 ค่าสูญเสียรายได้ของญาติ 7,258.99±5,291.18 1,868.60±2,270.64
*การวิเคราะห์ต้นทุน-อรรถประโยชน์ไม่รวมต้นทุนทางอ้อมของผู้ป่วย 
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เมื่อประเมินต้นทุน-ประสิทธิผลของการผ่าตัดผ่านกล้อง 
เปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดในการรักษานิ่วในถุงน�้ำดีในมุม
มองของผู้ให้บริการและมุมมองทางสังคม พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดแบบเปิด มต้ีนทนุเฉลีย่ต่อรายเป็นจ�ำนวนเงนิ 11,185.42 บาท
ในมมุมองของผูใ้ห้บริการ และ 19,340.50 บาทในมมุมองทางสงัคม 
ซึ่งน้อยกว่าการผ่าตัดผ่านกล้องที่มีต้นทุนเฉลี่ยต่อรายเป็นจ�ำนวน
เงิน 21,011.14 บาท ในมุมมองของผู้ให้บริการ และ 23,963.60 
บาทในมุมมองทางสังคม ผลต่างระหว่างการผ่าตัดผ่านกล้องและ 
การผ่าตัดแบบเปิดเป็นจ�ำนวนเงิน 9,825.72 บาทในมุมมองของ 

ผูใ้ห้บรกิาร และ 4,623.10 บาทในมมุมองทางสงัคม โดยต้นทนุส่วน
เพิ่มต่ออรรถประโยชน์ส่วนเพ่ิมของการผ่าตัดผ่านกล้องในมุมมอง
ของผู้ให้บริการและมุมมองทางสังคม เท่ากับ 104,528.94 บาท/
QALY และ 49,181.91 บาท/QALY ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4) เมื่อ
พิจารณาค่าต้นทุนอรรถประโยชน์ส่วนเพิ่มในมุมมองของสังคมพบ
ว่ามีค่าต�่ำว่าเกณฑ์ความคุ้มค่าของประเทศไทยที่ก�ำหนดไว้ในคู่มือ
การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพส�ำหรับประเทศไทย ฉบับที่ 2  
พ.ศ. 2556 เท่ากับ 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ7 

ตารางที่ 4	 ผลการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการผ่าตัดผ่านกล้องเปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดในการรักษานิ่วใน
	 ถุงน�้ำดี กรณี base case

รายการ การผ่าตัดแบบเปิด การผ่าตัดผ่านกล้อง ผลต่าง (Increment)

ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ (บาท) 11,185.42 21,011.14 9,825.72

ต้นทุนในมุมมองของสังคม (บาท) 19,340.50 23,963.60 4,623.10

ปีสุขภาวะ (QALYs) 0.800 0.894 0.094

ICER ในมุมมองของผู้ให้บริการ 104,528.94

ICER ในมุมมองของสังคม 49,181.91

QALY = Quality adjusted life year, ICER = Incremental cost-effectiveness ratio

ผลการวิเคราะห์ความไวแบบทางเดียว (one-way 
sensitivity analysis) 

ต้นทุน-อรรถประโยชน์ส่วนเพิ่มที่เปลี่ยนแปลงไปจากการ
วิเคราะห์ค่าที่ได้ใน base case พบว่าตัวแปรที่ท�ำให้ค่าต้นทุน- 

อรรถประโยชน์เปลี่ยนแปลงไปมากที่สุดหรือตัวแปรที่ไวมากที่สุด 
3 ล�ำดับแรก ได้แก่ ค่ารักษาด้วยการผ่าตัดผ่านกล้อง ค่าสูญเสีย 
รายได้ของญาติจากการผ่าตัดแบบเปิด ค่ารักษาด้วยการผ่าตัด 
แบบเปิด ดังแสดงในภาพที่ 2

ภาพที่ 2 การวิเคราะห์ความไวแบบทางเดียว แสดงโดย Tornado diagram 

ผลการวิเคราะห์ความไวแบบ probabilistic sensitivity analysis (PSA)
การวิเคราะห์ความไวในส่วนนี้จะท�ำการวิเคราะห์ความไวทุกตัวแปรไปพร้อม ๆ  กัน ตัวแปรแต่ละตัวจะถูกสุ่ม 1,000 ครั้ง โดยสุ่ม

จากช่วงการกระจายที่ก�ำหนด ดังแสดงในตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5 ตัวแปรที่ใช้และ parameter ที่ใช้ในการวิเคราะห์ความไวแบบ PSA

ตัวแปร การแจกแจง Mean SE alpha beta

- ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนจากการผ่าตัด 
 ด้วยกล้องเป็นแบบเปิด

บีตา 0.06 0.001 2,858.57 49,115.43

- ความน่าจะเป็นของการเกิดอันตรายต่อ
 ท่อทางเดินน�้ำดีในกรณีผ่าตัดผ่านกล้อง

บีตา 0.01 0.0003 276.38 55,000.39

- ความน่าจะเป็นของการเกิดอันตรายต่อ
 ท่อทางเดินน�้ำดีในกรณีเปลี่ยนจากการผ่าตัด
 ผ่านกล้องเป็นแบบเปิด

บีตา 0.003 0.0017 3.10 1,030.85

- ความน่าจะเป็นของการเกิดอันตรายต่อ
 ท่อทางเดินน�้ำดีในกรณีผ่าตัดแบบเปิด

บีตา 0.0024 0.0004 35.91 14,927.09

ต้นทุนการผ่าตัดแบบเปิด (บาท)

- การผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดี แกมมา 11,160.77 799.79 194.73 57.31

- การรักษาอันตรายต่อท่อ ทางเดินน�้ำดี แกมมา 10,274.57 1,027.46 100.00 102.75

- ค่าอาหาร/ค่าที่พัก/ค่าเดินทางของผู้ป่วย แกมมา 491.11 118.42 17.20 28.55

- ค่าอาหาร/ค่าที่พัก/ค่าเดินทางของญาติ แกมมา 405.00 51.13 62.74 6.46

- ค่าสูญเสียรายได้ของญาติ แกมมา 7,258.99 1,870.94 15.05 482.22

ต้นทุนการผ่าตัดด้วยกล้อง (บาท)

 - การผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดี แกมมา 20,642.34 798.95 667.54 30.92

 - การรักษาอันตรายต่อท่อ ทางเดินน�้ำดี แกมมา 10,274.57 1,027.46 100.00 102.75

 - ค่าอาหาร/ค่าที่พัก/ค่าเดินทางของผู้ป่วย แกมมา 600.42 69.42 74.81 8.03

 - ค่าอาหาร/ค่าที่พัก/ค่าเดินทางของญาติ แกมมา 514.19 97.96 27.55 18.66

 - ค่าสูญเสียรายได้ของญาติ แกมมา 1,868.60 346.27 29.12 64.17

ต้นทุนการผ่าตัดด้วยกล้องและแบบเปิด (บาท)

 - การผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดี แกมมา 26,434.20 2,930.47 81.37 324.87

 - การรักษาอันตรายต่อท่อ ทางเดินน�้ำดี แกมมา 10,274.57 1,027.46 100.00 102.75

 - ค่าอาหาร/ค่าที่พัก/ค่าเดินทางของผู้ป่วย แกมมา 525.00 175.00 9.00 58.33

 - ค่าอาหาร/ค่าที่พัก/ค่าเดินทางของญาติ แกมมา 650.00 50.00 169.00 3.85

 - ค่าสูญเสียรายได้ของญาติ แกมมา 1,250.00 1,250.00 1.00 1,250.00

อรรถประโยชน์

 - การผ่าตัดแบบเปิด บีตา 0.800 0.02 319.2 79.8

 - การผ่าตัดแบบผ่านกล้อง บีตา 0.94 0.02 201.6 22.4

 - การเกิดอันตรายต่อท่อทางเดินน�้ำดี บีตา 0.800 0.02 319.2 79.8

จากนั้นวิเคราะห์ค่าต้นทุนส่วนเพิ่ม อรรถประโยชน์ส่วน
เพิ่มที่ได้จากการสุ่มตัวแปรแต่ละตัวพร้อม ๆ  กัน 1,000 ครั้งแสดง
ได้ดัง incremental cost-effectiveness plane (ภาพที่ 3) พบว่า
อตัราส่วนต้นทุน-ประสทิธผิล (incremental cost-effectiveness 
ratio) ส่วนใหญ่จะอยู่ใต้เส้นที่แสดงความเต็มใจจ่าย (willingness  

to pay) ของสงัคมซึง่เท่ากับ 160,000 บาทต่อปีสขุภาวะ (เส้นสแีดง) 
แสดงว่าเมื่อท�ำการสุ่มตัวแปรพร้อมกันจ�ำนวน 1,000 ครั้ง ผลส่วน
ใหญ่ก็จะยังอยู่ในบริเวณที่แสดงถึงความคุ้มค่าของการผ่าตัดแบบ 
ผ่านกล้องเมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิด

 - 
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นอกจากนีเ้มือ่ท�ำการเปรยีบเทยีบโอกาสทีก่ารผ่าตดัแบบผ่าน 
กล้องจะมีความคุม้ค่ามากกว่าการผ่าตดัแบบเปิดของการสุม่ตวัแปร 
1,000 ครั้ง ซึ่งแสดงได้โดย cost-effectiveness acceptability  

curve (CEAC) (ภาพที ่4) จะพบว่า ณ ความเตม็ใจทีจ่ะจ่าย 160,000 
บาทต่อปีสุขภาวะ พบว่าโอกาสการผ่าตัดแบบผ่านกล้องจะมีความ
คุ้มค่ามากกว่าการผ่าตัดแบบเปิดจะเท่ากับร้อยละ 98.1

ภาพที่ 3 Incremental cost-effectiveness plane ของการผ่าตัดแบบผ่านกล้องเปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิด

 ภาพที่ 4 cost-effectiveness acceptability curve (CEAC) ของการผ่าตัดแบบผ่านกล้องเปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิด
ในการรักษานิ่วในถุงน�้ำดี

วิจารณ์ 
การรักษาผู้ป่วยนิ่วในถุงน�้ำดีด้วยการผ่าตัดแบบผ่านกล้อง

และแบบเปิดมีต้นทุนอรรถประโยชน์ในมุมมองของผู้ให้บริการ
เท่ากับ 104,528.94 บาทต่อปีสุขภาวะท่ีเพิ่มขึ้น และมุมมองทาง
สังคมเท่ากับ 49,181.91 บาทต่อปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น เมื่อพิจารณา
ค่าต้นทุนอรรถประโยชน์ส่วนเพิ่มในมุมมองของสังคม พบว่า มี
ค่าต�่ำว่าเกณฑ์ความคุ้มค่าของประเทศไทยที่ก�ำหนดไว้เท่ากับ 
160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ ดังนั้นการผ่าตัดผ่านกล้องมีความ 
คุ้มค่าเมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิด เนื่องจากการผ่าตัด 
ถงุน�ำ้ดแีบบเปิด (open surgery) ส่งผลให้ผูป่้วยต้องนอนรกัษาตวัใน 

โรงพยาบาลนานกว่าและมค่ีาใช้จ่ายโดยท่ัวไปสงูกว่าการผ่าตดัแบบ
ผ่านกล้อง (laparoscopic surgery) รวมถึงใช้เวลาในการพักรักษา
ที่บ้านนานกว่า นอกจากนี้ความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตของการผ่าตัดถุง
น�้ำดีแบบเปิดสูงกว่าการผ่าตัดแบบผ่านกล้อง 3.3 เท่า8 การผ่าตัด
แบบผ่านกล้องมีต้นทุนลงทุนที่สูงกว่าและแพทย์ต้องใช้ระยะเวลา
ในการฝึกทกัษะความช�ำนาญ ท�ำให้ในระยะแรกท�ำการผ่าตดัผูป่้วย
ได้จ�ำนวนน้อย รวมถึงมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด
ได้ในระยะแรกได้ และเมื่อแพทย์มีประสบการณ์และความช�ำนาญ
แล้ว ระยะเวลาในการผ่าตัดแบบผ่านกล้องลดลง ส่งผลให้ผ่าตัด 
ผู้ป่วยได้จ�ำนวนมากขึ้น ต้นทุนการผ่าตัดแบบผ่านกล้องจะต�่ำกว่า 
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การผ่าตัดแบบเปิดเมื่อผู้ผ่าตัดมีความช�ำนาญมากขึ้น โรงพยาบาล
ส่วนใหญ่สามารถประหยัดค่าใช้จ่ายได้โดยการเปลี่ยนผ่านจากการ
ผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบเปิดไปเป็นการผ่าตัดแบบผ่านกล้อง9 ทั้งนี้ใน 
มุมมองของผู้ป่วยพบว่าเทคนิคการผ่าตัดแบบผ่านกล้องดีกว่าการ
ผ่าตัดแบบเปิด เนื่องจากให้ผลท่ีดีกว่าและต้นทุนทางตรงต�่ำกว่า 
แต่ในมุมมองของโรงพยาบาลมีความจ�ำเป็นต้องพิจารณาต้นทุน
จากการผ่าตัดแบบผ่านกล้องท่ีสูงข้ึนในขณะที่ต้นทุนผันแปรลดลง  
เน่ืองจากระยะเวลาพักฟื้นหลังการผ่าตัดสั้นลง ซึ่งการศึกษาของ 
Bass และคณะ10 พบว่าการผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบผ่านกล้องในมุมมอง
ผู้จ่ายเงิน (payer) มีต้นทุนน้อยกว่าและมีประสิทธิผลมากกว่าการ
ผ่าตัดแบบเปิดในประเด็นของการลดอัตราตายและการมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี โดยค่าใช้จ่ายของเพศชายสูงกว่าเพศหญิง และความ
แตกต่างเพิ่มข้ึนมากเมื่ออายุมากขึ้น เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Lombardo และคณะ11 ศึกษาต้นทุนและคุณภาพชีวิตของการ
ผ่าตัดแบบผ่านกล้องเปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดในประเทศ 
มองโกเลีย การผ่าตัดแบบผ่านกล้องมีความปลอดภัยและคุ้มค่าใน
มุมมองของผู้จ่ายเงิน (payer’s perspective) เมื่อเปรียบเทียบ
กับการผ่าตัดแบบเปิด แม้ว่าจะมีต้นทุนสูงกว่า แต่เมื่อพิจารณาวัน
นอนโรงพยาบาลทีล่ดลง ผูป่้วยสามารถกลบัไปท�ำงานได้รวดเรว็ขึน้ 
ผลข้างเคียงน้อยกว่าและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีกว่า รวมถึงในมุมมอง
ของโรงพยาบาลเอกชนในประเทศเมียนมาพบว่าการผ่าตัดแบบ
ผ่านกล้องมีความคุ้มค่าเช่นเดียวกัน ทั้งนี้ การผ่าตัดแบบผ่านกล้อง
มีต้นทุนรวมในระยะแรกสูงกว่าการผ่าตัดแบบเปิด เมื่อระยะเวลา
ผ่านไป 1 ปี แพทย์มีความช�ำนาญในการผ่าตัดผ่านกล้อง ส่งผลให้
ระยะเวลาการพักฟื้นลดลงอย่างเห็นได้ชัด ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถ
กลับไปท�ำกิจกรรมได้ตามปรกติได้อย่างรวดเร็วเมื่อเปรียบเทียบ
กับการตัดถุงน�้ำดีแบบเปิด12 แม้ว่าการผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านกล้องจะมี
ความคุ้มค่าเมื่อเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิด แต่ความคุ้มค่าไม่เท่า
กันในแต่ละอายุเน่ืองจากสุขภาพที่ดีขึ้นในแต่ละอายุไม่เท่ากัน13  
อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่เหมาะสมในการผ่าตัดผ่านกล้องมีประมาณ
ร้อยละ 804 และหากการผ่าตดัไม่ประสบความส�ำเรจ็ ผูป่้วยจ�ำนวน
หนึง่ต้องเปลีย่นไปรบัการผ่าตัดแบบเปิดต่อไป การวิเคราะห์ความไว
ของตัวแปรพบว่าตัวแปรค่ารกัษาด้วยการผ่าตดัผ่านกล้อง ค่าสญูเสยี 

รายได้ของญาติจากการผ่าตดัแบบเปิด ค่ารกัษาด้วยการผ่าตดัแบบ
เปิดเป็นปัจจยัส�ำคัญทีส่่งผลต่อต้นทนุ-อรรถประโยชน์ของการผ่าตดั
ผ่านกล้อง ตวัแปรท่ีส่งผลกระทบมากทีส่ดุ คอื ต้นทนุของการผ่าตดั 
ผ่านกล้อง หากต้นทุนนี้ลดลงจะส่งผลให้เกิดความคุ้มค่ามากขึ้น 

การศึกษานี้มีข้อเด่นในประเด็นการเก็บรวบรวมข้อมูล
ต้นทุนที่เกิดข้ึนจริงของหลายโรงพยาบาลในภูมิภาคต่าง ๆ  ทั้ง 3 
ระดับ ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาล 
ชุมชน เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ใกล้เคียงข้อมูลในกลุ่มประชากร ข้อจ�ำกัด
คือ ข้อมูลการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพในแผนภูมิการตัดสินใจ
และข้อมลูอรรถประโยชน์ของการผ่าตดัน่ิวในถงุน�ำ้ดแีบบผ่านกล้อง 
และการผ่านตดัแบบเปิดอ้างองิจากการทบทวนวรรณกรรม รวมถึง
การรวบรวมข้อมลูต้นทนุทางอ้อมโดยการเกบ็ข้อมลูจากการสญูเสยี
รายได้จริงของผู้ป่วยญาติ อาจส่งผลกระทบในกรณีผู้ป่วยหรือญาติ 
เป็นผู้ที่มีรายได้สูง หรือเป็นผู้ที่มีรายได้ประจ�ำ 

สรุป
การผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบผ่านกล้องมีความคุ้มค่าเมื่อเทียบกับ

การผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบเปิด เนื่องจากต้นทุนที่เพิ่มขึ้นต่อปีสุขภาวะ
ที่เพิ่มขึ้นมีค่าต�่ำกว่าเกณฑ์ความเต็มใจจ่ายที่ก�ำหนดไว้ส�ำหรับ
ประเทศไทย ซ่ึงเป็นข้อมูลสนับสนุนนโยบายในการก�ำหนดให้การ
ผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบส่องกล้องบรรจุในชุดสิทธิประโยชน์ของกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการรักษา 
ที่มีประสิทธิภาพและเป็นธรรม

ข้อเสนอแนะ
สถานบริการสุขภาพควรiให้ความส�ำคัญกับศัลยแพทย์ที่

จะต้องผ่านการอบรมเฉพาะทางและมีการฝึกทักษะความช�ำนาญ 
เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด ซึ่งจะท�ำให้ผู้ป่วยต้อง
นอนรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้นและมีค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้น และใน
ระดับประเทศควรมีระบบการติดตามและเฝ้าระวังการผ่าตัดน่ิวใน
ถุงน�้ำดีแบบผ่านกล้องในสถานบริการสุขภาพที่ยังไม่มีความพร้อม
ด้านบคุลากรควบคู่ไปกบัการพฒันาศกัยภาพแพทย์ให้สามารถผ่าตดั 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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Background: The public’s perception of public hospitals was one of congestion and overcrowding of patients. 
Due to these problems, the Department of Medical Services set a policy highlighting the development of the outpatient 
service (OPD) system for hospitals and institutions. This policy was to build hospitals and institutes to be the “Smart 
OPD” which were a quality, standardized, clean, comfortable, and aesthetically pleasing level of services. Objectives: 
To investigate the “Smart OPD” service’s performance in hospitals or institutions that are under the Department 
of Medical Services from the perspective of patients’ and family members’ expectations. Method: This study used 
Google Forms as a survey tool for collecting information from 31 institutes and the people who received services 
during a six-month period (3 January–30 June 2020). Result: 1) 31 institutes passed the Department of Health’s 
“green and clean” standards and 14 of them were institutes in Bangkok that passed the “Bangkok Green and Clean 
Hospital Plus” (BKKGC+) criteria (100%). 2) There were 31 (100%) institutes that arranged the place to look modern 
(a digital look) by developing an application for public service. 3) 27 institutes (87.10%) collected patient medical 
records, and Electronic Medical Records (EMR). 4) 27 institutes (87.10%) no longer required the request for copies 
of ID cards or other documents issued by the government. 5) 31 institutes used electronic prescriptions (100%). (6) 
29 institutes (87.10%) collected information about the duration of outpatient services in every clinic. 7) 30 institutes 
(96.77%) had an organized online system regarding payment of services, medicines, or other procedures. 42.04% of 
the institutes provided services that were higher than clients’ expectations, 54.80% as expected, and 3.16% were in 
need of improvement. Conclusions: Expected results of service recipients (outpatients) at hospitals and institutes 
under the Department of Medical Services in high expected and the expected level was 96.84% after the “Smart 
OPD” policy.

Keywords: Expectation, Healthcare facilities, Smart OPD
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ภาพจ�ำของประชาชนที่มีต่อโรงพยาบาลรัฐ คือ 

ความแออัด คนไข้ล้นโรงพยาบาล จากปัญหาของแผนกผู้ป่วยนอก 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขจึงได้มีนโยบายในการพัฒนา
โรงพยาบาล/ สถาบนัในสงักัดกรมการแพทย์ให้เป็น Smart OPD ที ่
เน้นการพัฒนาระบบบริการผู้ป่วยนอก (OPD) เพื่อให้โรงพยาบาล/  

สถาบันได้มกีารพัฒนาระบบบรกิารให้มคีณุภาพ มาตรฐาน ทนัสมยั 
สะอาด สะดวกสบายและสวยงาม วัตถุประสงค์: เพื่อประเมิน
ผลการจัดบริการ Smart OPD จากความคาดหวังของผู้ป่วยและ
ญาติที่มารับบริการ ในโรงพยาบาล/สถาบันสังกัดกรมการแพทย ์
วธิกีาร: เป็นการวจิยัเชงิส�ำรวจ (survey study) ผ่านระบบออนไลน์ 
โดยใช้ Google form เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลจาก  
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31 หน่วยงานสังกัดกรมการแพทย์ และผู้มารับบริการในระยะ
เวลา 6 เดือน (3 มกราคม - 30 มิถุนายน 2565) ผล: 1) หน่วยงาน
สังกัดกรมการแพทย์ที่ผ่านมาตรฐาน Green and clean ระดับ
มาตรฐานกรมอนามัยมีจ�ำนวน 31 หน่วยงาน เป็นหน่วยงานสังกัด
กรมการแพทย์ในกรุงเทพมหานครที่ผ่านเกณฑ์ Bangkok Green 
& Clean Hospital Plus (BKKGC+)  14 หน่วยงาน (ร้อยละ 100) 
2) หน่วยงานที่จัดสถานที่ให้ดูมีความทันสมัย (digital look) โดย
การพัฒนา Application เพื่อการบริการประชาชน มีจ�ำนวน 31 
หน่วยงาน (ร้อยละ 100)  3) หน่วยงานที่จัดเก็บข้อมูลเวชระเบียน
ผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (electronic medical record; 
EMR) มีจ�ำนวน 27 หน่วยงาน  (ร้อยละ 87.10) 4) หน่วยงานที่
ยกเลกิเรยีกรบัส�ำเนาบตัรประจ�ำตวัประชาชนหรอืเอกสารอืน่ทีอ่อก
โดยราชการ มีจ�ำนวน 27 หน่วยงาน (ร้อยละ 87.10) 5) หน่วยงาน
ที่มีการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์มีจ�ำนวน 31 หน่วยงาน 
(ร้อยละ 100) 6) หน่วยงานที่มีการเก็บข้อมูลระยะเวลารับบริการ 
ผู้ป่วยนอกทุกคลินิกบริการมีจ�ำนวน 27 หน่วยงาน (ร้อยละ 87.10)  
7) หน่วยงานที่มีระบบรองรับการช�ำระค่าบริการ ยา หรือหัตถการ
อื่น ๆ  ด้วยระบบออนไลน์มีจ�ำนวน 30 หน่วยงาน (ร้อยละ 96.77) 
และด้านความคาดหวังของผู้รับบริการ (ผู้ป่วยนอก) อยู่ในระดับ
ดีกว่าที่คาดหวังไว้ร้อยละ 42.04 ตามที่คาดหวังไว้ร้อยละ 54.80 
และต้องปรับปรุงร้อยละ 3.16 สรุป: โรงพยาบาล/สถาบันในสังกัด
กรมการแพทย์มีผลความคาดหวังของผู้รับบริการ (ผู้ป่วยนอก) อยู่
ในระดับที่คาดหวังและระดับดีกว่าที่คาดหวังไว้ร้อยละ 96.84 ภาย 
หลังจากการจัดบริการเป็นแบบ Smart OPD 

ค�ำส�ำคัญ: การจัดบริการผู้ป่วยนอกรูปแบบใหม่ ความ 
คาดหวัง โรงพยาบาล/สถาบัน

บทน�ำ
สภาพสังคมไทยในปัจจุบันได้เปล่ียนแปลงจากอดีตไปมาก 

โดยมสีาเหตจุากภาวะด้านเศรษฐกจิ สงัคม การเมอืง และวฒันธรรมที่ 

เปลี่ยนแปลงไป มีการติดต่อสื่อสารโดยใช้เทคโนโลยีมากขึ้น มีการ 
น�ำเทคโนโลยมีาใช้ในการพฒันาแนวทางการบรกิารให้เป็นทีพ่งึพอใจ 
และมีความประทับใจต่อการเข้ารับบริการในระบบสาธารณสุข  
ซึง่การบริการทางด้านสขุภาพน้ันเป็นสทิธขิัน้พ้ืนฐานของประชาชน
ทุกคนที่ควรจะได้รับอย่างเท่าเทียมกันอย่างมีมาตรฐาน ดังนั้น 
โรงพยาบาล/สถาบันจงึจ�ำเป็นต้องพฒันาคณุภาพระบบบรกิารให้มี
ความทันสมัย สะดวก รวดเร็ว และมีความปลอดภัย

จากรายงานที่ผ่านมาพบว่า การรับรู้ของประชาชนที่มีต่อ
โรงพยาบาลรัฐท่ีผ่านมา คือ ความแออัด ผู้ป่วยล้นโรงพยาบาล 
ผูป่้วยต้องมารบัควิตัง้แต่เช้า ในโรงพยาบาล/สถาบันบางแห่ง ผูป่้วย
ใช้รองเท้ามาต่อคิว ซึ่งกว่าจะได้รับการรักษา รับยาและกลับบ้าน 
ต้องใช้ระยะเวลามาก ประกอบกับโครงการส�ำรวจข้อมูลและความ
ต้องการของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี กรมการแพทย์ ประจ�ำปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2563 จากข้อเสนอแนะเพิ่มเติมของกลุ่มผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วย
ต้องการให้เพิ่มสถานที่ให้บริการให้เพียงพอ และต้องการให้เพิ่ม
บุคลากรทางการแพทย์ เป็น 2 ประเด็นหลักท่ีผู้ป่วยต้องการมาก 
ทีส่ดุ รวมไปถึงทีผ่่านมาพบว่าคนไข้หรือญาตมิกีารร้องเรียนประเด็น
เรือ่งการรบับริการผ่านสือ่สงัคมออนไลน์หรอืโซเชยีลมเีดยีหลายครัง้ 
จากปัญหาเหล่านี ้กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุจึงได้ก�ำหนด
นโยบาย 80 ปีกรมการแพทย์ ปรับเปลี่ยนเพื่อทุกชีวิต สู่การดูแล 
ผูป่้วยทกุคนแบบ VIP โดย V : Valuable คอื การเพิม่บรกิารรปูแบบ
ใหม่ I : Impression การสร้างความประทบัใจ P : Professional คือ 
การให้บริการแบบมืออาชีพ ผ่านการขับเคลื่อนใน 3 ด้าน คือ ด้าน
การให้บริการผู้ป่วยนอก (Smart OPD) ด้านการให้บริการผู้ป่วยใน  
(modernize IPD) ด้านอาหาร (food Safety)

ในการพัฒนาโรงพยาบาล/สถาบันในสังกัดกรมการแพทย์
ให้เป็น Smart OPD ทีเ่น้นการพัฒนาระบบบริการผูป่้วยนอก (OPD)  
เพือ่ให้โรงพยาบาล/สถาบนัได้มกีารพฒันาระบบบรกิารให้มคุีณภาพ 
มาตรฐาน ทันสมัย สะอาด สะดวกสบายและสวยงาม โดยก�ำหนด 
นโยบายและก�ำหนดเป็นยุทธศาสตร์ของกรมการแพทย์ (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 แนวคิดการจัดบริการ (ผู้ป่วยนอก) แบบ Smart OPD
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Smart OPD ประกอบด้วย 
1) Smart หมายถึงการพัฒนาระบบการตรวจรักษา โดย

ก�ำหนดมีระบบคิวการตรวจแบบตู้ Kiosk และมีระบบ Smart  
queue ที่ประชาชนสามารถนัดการตรวจและแจ้งเตือนเมื่อถึงคิว 
รวมท้ังระบบการรับยา ก�ำหนดให้มีระบบการแสดงคิวการรับยา
และการแจ้งเตือน ตลอดจนการพัฒนาระบบ telemedicine และ 
ระบบการรับยาทางไปรษณีย์ 

2) Safety แบ่งได้เป็น 3 หัวข้อ คือ  1. ระบบปรับอากาศ
และการบ�ำบัดอากาศ การติดตั้งเครื่อง UV หรือเครื่องกรองอากาศ 
(Air purifier) และระบบการไหลเวียนอากาศเข้าและออกถูก
ต้องตามมาตรฐาน พร้อมทั้งก�ำหนดเกณฑ์คุณภาพอากาศได้ตาม
มาตรฐาน AQI (PM 2.5 < 100) และ IAQ (CO

2 
retention < 

1,000 ppm) ค่า Air change > 4 ACH  2. อารยสถาปัตย์ โดยจัด
ให้มีบรเิวณรบัส่งผู้ป่วยรถนัง่และเปลนอน ช่องสญัจรตามมาตรฐาน 
มช่ีองทางพเิศษส�ำหรบัผูป่้วยพกิาร มอีปุกรณ์ช่วยเหลอืผูป่้วยพิการ
ตามช่องสัญจร ห้องตรวจ ห้องสุขา (handicapped aids and 
safety)  3. มีป้ายประชาสัมพันธ์ ชัดเจน เข้าใจง่าย เป็นระเบียบ  
และทันสมัย  ผ่านระบบสารสนเทศ (digital monitor) 

3) Space & relaxing corners มีพื้นที่พักคอยเพียงพอ 
ขนาดช่องทางสัญจรได้มาตรฐานทั้งทางราบและทางลาด บริเวณมี
การปรบัปรงุให้มีความสวยงาม มพีืน้ทีส่เีขยีวเหมาะสม ม ีfree WIFI  
บริการที่ครอบคลุมทั่วถึงทุกพื้นที่ 

4) People happy ประชาชนได้รับการบริการตามคุณ
ภาพมาตฐาน โดยค�ำนงึถงึประชาชนเป็นส�ำคญั ทัง้ด้านสขุภาพกาย 
และสุขภาพจิต 

5) Staff happy บคุลากรกรมการแพทย์สามารถจดัสมดลุ 
ชีวิตในการท�ำงานได้อย่างมืออาชีพ 

ผู้วิจัยเห็นถึงความส�ำคัญของนโยบายการให้บริการในด้าน
ของกลุ่มผู้ป่วยนอก (out-patient department; OPD) จึงได้ 
ด﻿�ำเนินการวิจัยประเมินผลรูปแบบ Smart OPD ของโรงพยาบาล/
สถาบนัในสงักดักรมการแพทย์ เพือ่ให้ได้ข้อมลูทีส่ามารถน�ำไปใช้ใน 
การพัฒนา OPD ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นต่อไป 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาในครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจ (survey study) 

ผ่านระบบออนไลน์โดยใช้ Google form  เป็นเครื่องมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลจาก 31 หน่วยงานสังกัดกรมการแพทย์ และผู้มารับ
บริการในระยะเวลา 6 เดือน (3 มกราคม - 30 มิถุนายน 2565) 
โครงการนี้ได้รับอนุญาตจากกรมการแพทย์และหน่วยงานในสังกัด 
ในการด�ำเนินการและเก็บข้อมูลแล้ว ทั้งนี้ข้อมูลท่ีได้รับเป็นข้อมูล
ทั่วไปที่ไม่สามารถเข้าถึงหรือระบุผู้ให้ข้อมูลได้ กลุ่มตัวอย่างในการ
ศึกษานี้ ได้แก่ 

1) หน่วยงานสงักดักรมการแพทย์ทีใ่ห้บรกิารการดแูลรกัษา 
ผู้ป่วยจ�ำนวน 31 หน่วยงาน ได้แก่ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  
โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง)  โรงพยาบาลราชวิถี 

โรงพยาบาลเลดิสนิ  โรงพยาบาลสงฆ์  สถาบันสริินธรเพือ่การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ  สถาบันทันตกรรม  สถาบัน 
ประสาทวิทยา  สถาบันพยาธิวิทยา  สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
สถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี  
สถาบันโรคทรวงอก  สถาบันโรคผิวหนัง  สถาบันสุขภาพเด็กแห่ง 
ชาติมหาราชินี  โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่  โรงพยาบาล
มะเร็งชลบุรี  โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี  โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง  
โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี  โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธาน ี
โรงพยาบาลมะเรง็สรุาษฎร์ธาน ี โรงพยาบาลมหาวชริาลงกรณธญับรุี 
โรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม่  โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา  
โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น  โรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี  
โรงพยาบาลธญัญารักษ์แม่ฮ่องสอน  โรงพยาบาลธญัญารกัษ์อดุรธาน ี
โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ จังหวัด
ชลบุรี  โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง 
โรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล�ำปาง

2) ผู ้ รับบริการ (ผู ้ป ่วยและญาติ) ที่มาใช ้บริการใน 
โรงพยาบาล/สถาบัน 31 หน่วยงานในสังกัดกรมการแพทย์ จ�ำนวน  
1,417 คน 

โดยผู้วิจยัได้น�ำผลการส�ำรวจทัง้หมดทีไ่ด้รบั จ�ำนวน 1,417 
คน มาใช้ในการวิจัย

แบบประเมินที่ใช้ คือ 
1. แบบประเมนิ Smart OPD ผูว้จิยัได้ประยกุต์เฉพาะส่วน

ที่เกี่ยวข้องกับการบริการผู้ป่วยนอกจากแบบเก็บข้อมูลมาตรฐาน 
Bangkok Green & Clean Hospital Plus (BKKGC+)1 มี 7 องค์ 
ประกอบ คือ

• สถานที่สะอาด สวยงาม ปลอดภัย (green & clean 
hospital) 

• การจัดสถานที่ดูมีความทันสมัย (digital look) 
• การจัดเกบ็ข้อมลูเวชระเบยีนผูป่้วยด้วยรปูแบบอเิลก็ทรอนิกส์ 

(electronic medical record; EMR) 
• การยกเลิกเรียกรับส�ำเนาบัตรประจ�ำตัวประชาชนหรือ 

เอกสารอื่นที่ออกโดยราชการ 
• การใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ 
• ข้อมูลระยะเวลารอคอยที่ลดลง 
• การช�ำระค่าบริการ ยา หรือหัตถการอื่น ๆ  ด้วยระบบ

ออนไลน์
2.  แบบประเมินความคาดหวังของผู ้ รับบริการของ 

กรมการแพทย์จ�ำนวน 4 ด้าน เป็นเคร่ืองมือที่พัฒนาขึ้น โดย 
โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข (ผ่าน 
การทดสอบความตรงและความเที่ยงแล้ว) ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 
30 ข้อ แบ่งออกเป็น 4 ส่วน 

ส่วนที	่1	 ข้อมลูของโรงพยาบาล/สถาบนัทีท่่านเข้ารับบริการ 
ส่วนท่ี	2	ข้อมูลท่ัวไปของผู้ตอบแบบสอบถาม ประกอบ 

ด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้
ส่วนที่	3	ความคาดหวังของผู้รับบริการ ประกอบด้วย
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• ด้านคุณภาพการให้บริการ	 จ�ำนวน 5 ข้อ
• ด้านการให้บริการของบุคลากร	 จ�ำนวน 6 ข้อ
• ด้านสิ่งอ�ำนวยความสะดวก	 จ�ำนวน 4 ข้อ
• ด้านความเชี่ยวชาญของบุคลากร	 จ�ำนวน 8 ข้อ
ส่วนที่ 4 ข้อเสนอแนะอื่น ๆ  
เกณฑ์แบบสอบถามมี 3 ระดับ ได้แก่ ดีกว่าที่คาดหวังไว ้

ตามทีค่าดหวงัไว้ และต้องปรบัปรงุ  โดยผูว้จิยัได้น�ำแบบสอบถามไป 
ทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มบุคคลที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มเป้าหมาย
จ�ำนวน 10 คน เพื่อหาค่าความเที่ยง ด้วยวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์ 
แอลฟาของครอนบาค มีค่าเท่ากับ 0.93

การวเิคราะห์ข้อมลู ด้วยสถติเิชงิพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่
เป็นจ�ำนวน และร้อยละ 

ขั้นตอนการด�ำเนินการ
1) จัดท�ำแบบสอบถามและน�ำเข้าสู่ระบบออนไลน์ ผ่าน

ระบบ Google Form 
2) จัดท�ำ QR Code เพื่อประชาสัมพันธ์ 
3) ท�ำหนังสือโรงพยาบาล/สถาบันในสังกัดกรมการแพทย ์

ให้น�ำ QR Code ติดตั้ง ณ จุดให้บริการ 
4) ผู ้วิ จัยตรวจสอบความถูกต้อง และครบถ้วนของ

แบบสอบถาม
5) วิเคราะห์ข้อมูล

ผลการศึกษา
การประเมินการปรับบริการผู้ป่วยนอก ให้เป็น Smart  

OPD พบว่า 
1) หน่วยงานสังกัดกรมการแพทย์ที่ผ่านมาตรฐาน Green 

and clean ระดับมาตรฐานกรมอนามัย มีจ�ำนวน 31 หน่วยงาน 
เป็นหน่วยงานสงักดักรมการแพทย์ในกรงุเทพมหานครทีผ่่านเกณฑ์ 
Bangkok Green & Clean Hospital Plus (BKKGC+) 14 หน่วย 
งาน (ร้อยละ 100) 

2) หน่วยงานทีจ่ดัสถานทีใ่ห้ดมูคีวามทนัสมยั (digital look) 
โดยการพัฒนา application เพ่ือการบรกิารประชาชน มจี�ำนวน 31  
หน่วยงาน (ร้อยละ 100) 

3) หน่วยงานที่จัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบ
อิเล็กทรอนิกส์ (electronic medical record; EMR) มีจ�ำนวน 
27 หน่วยงาน (ร้อยละ 87.10) 

4) หน่วยงานที่ยกเลิกเรียกรับส�ำเนาบัตรประจ�ำตัว
ประชาชนหรอืเอกสารอืน่ทีอ่อกโดยราชการมจี�ำนวน 27 หน่วยงาน 
(ร้อยละ 87.10) 

5) หน่วยงานท่ีมีการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ 
มีจ�ำนวน 31 หน่วยงาน (ร้อยละ 100) 

6) หน่วยงานท่ีมีการเก็บข้อมูลระยะเวลารับบริการผู้ป่วย 
นอกทุกคลินิกบริการมีจ�ำนวน 29 หน่วยงาน (ร้อยละ 93.55) 

7) หน่วยงานที่มีระบบรองรับการช�ำระค่าบริการ ยา หรือ
หัตถการอื่น ๆ  ด้วยระบบออนไลน์มีจ�ำนวน 30 หน่วยงาน (ร้อยละ 
96.77)

ภาพที่ 2 ร้อยละของหน่วยงานที่มีการประเมินการปรับบริการผู้ป่วยนอก ให้เป็น Smart OPD
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การประเมินผลความคาดหวังของผู้รับบริการ (ผู้ป่วย
นอก) พบว่าผูต้อบแบบส�ำรวจเป็นเพศชาย จ�ำนวน 809 คน (ร้อยละ 
57.09) ส่วนใหญ่มีอายุ 30 – 39 ปี (ร้อยละ 23.99) และน้อยที่สุด 
อยู่ในกลุ่มอายุน้อยกว่า 20 ปี (ร้อยละ 1.55) ระดับการศึกษา 

ส่วนใหญ่อยู่ระดับปริญญาตรี/ เทียบเท่า (ร้อยละ 30.28) และ 
น้อยที่สุดอยู่ในระดับอนุปริญญา/ ปวส./ เทียบเท่า (ร้อยละ 6.63) 
ส่วนใหญ่เป็นข้าราชการ/ พนักงานของรัฐ/ รัฐวิสาหกิจ (ร้อยละ 
26.25) และส่วนใหญ่ไม่มีรายได้ ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ตอบแบบส�ำรวจ (N = 1,417)

ข้อมูล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

1. เพศ 1,417 100

ชาย 809 57.09

หญิง 597 42.13

ไม่ระบุ 11 0.78

2. อายุ

น้อยกว่า 20 ปี 22 1.55

20 – 29 ปี 191 13.48

30 – 39 ปี 340 23.99

40 – 49 ปี 310 21.88

50 – 59 ปี 271 19.12

มากกว่า 60 ปี 283 19.97

3. ระดับการศึกษา

ประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า 285 20.11

มัธยมศึกษาตอนต้น/เทียบเท่า 259 18.28

มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช./เทียบเท่า 209 14.75

อนุปริญญา/ปวส./เทียบเท่า 94 6.63

ปริญญาตรี/เทียบเท่า 429 30.28

สูงกว่าปริญญาตรี 141 9.95

4. อาชีพหลัก

ข้าราชการ/พนักงานของรัฐ/รัฐวิสาหกิจ 372 26.25

พนักงานเอกชน 84 5.93

ธุรกิจส่วนตัว/อาชีพอิสระ/ค้าขาย 70 4.94

ผู้ใช้แรงงาน/รับจ้างทั่วไป 90 6.35

นักเรียน/นักศึกษา 21 1.48

พ่อบ้าน/แม่บ้าน 115 8.12

เกษียณอายุ 36 2.54

เกษตรกร/ประมง 14 0.99

ว่างงาน 32 2.26

อื่น ๆ 583 41.14
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ข้อมูล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

๕. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน

ไม่มีรายได้ 657 46.37

ไม่เกิน 10,000 บาท 160 11.29

10,001 – 20,000 บาท 253 17.85

20,001 – 30,000 บาท 165 11.64

มากกว่า 30,000 บาท 182 12.84

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ตอบแบบส�ำรวจ (N = 1,417) (ต่อ)

ระดบัความคาดหวงัของผูร้บับรกิาร (ผูป่้วยนอก) ในภาพ
รวม อยูใ่นระดับดกีว่าทีค่าดหวงัไว้ ร้อยละ 42.04 ตามทีค่าดหวงัไว้ 
ร้อยละ 54.80 และต้องปรับปรงุ ร้อยละ 3.16 โดยสามารถแยกเป็น
แต่ละด้าน ดังนี้  1) ด้านคุณภาพการให้บริการ อยู่ในระดับดีกว่าที่ 
คาดหวังไว้ ร้อยละ 38.69 ตามที่คาดหวังไว้ ร้อยละ 57.12  และ
ต้องปรับปรุง ร้อยละ 4.19 2) ด้านการให้บริการของบุคลากร อยู่
ในระดับดีกว่าที่คาดหวังไว้ ร้อยละ 43.86 ตามที่คาดหวังไว้ ร้อยละ 
52.47 และต้องปรบัปรงุ ร้อยละ 3.67 3) ด้านสิง่อ�ำนวยความสะดวก  
อยู่ในระดับดีกว่า ที่คาดหวังไว้ ร้อยละ 41.21 ตามที่คาดหวังไว้ 
ร้อยละ 55.88 และต้องปรับปรงุ ร้อยละ 2.91 4) ด้านความเช่ียวชาญ 
ของบุคลากร อยู่ในระดับดีกว่าที่คาดหวังไว้ ร้อยละ 43.18 ตามที่ 
คาดหวงัไว้ ร้อยละ 54.57 และต้องปรบัปรงุ ร้อยละ 2.25 (ภาพที ่3)

ระดับความคาดหวังของผู้รับบริการ (ผู้ป่วยนอก) ด้าน
คุณภาพการให้บริการ (ข้อ 1-5) อยู่ในระดับดีกว่าที่คาดหวังไว้
ร้อยละ 38.69 ตามที่คาดหวังไว้ร้อยละ 57.12 และต้องปรับปรุง
ร้อยละ 4.19 เมื่อพิจารณาระดับท่ีคาดหวังและระดับที่ดีกว่าคาด
หวังสูงสุด คือ บุคลากรให้บริการอย่างเสมอภาค (ร้อยละ 96.97) 
และระดับความคาดหวังต�่ำสุด คือ ขั้นตอนการให้บริการ (ร้อยละ  
95.70) (ภาพที่ 4)

ระดับความคาดหวังของผู้รับบริการ (ผู้ป่วยนอก) ด้าน 
การให้บรกิารของบคุลากร (ข้อ 6-11)  อยูใ่นระดบัดกีว่าทีค่าดหวัง
ไว้ร้อยละ 43.86 ตามที่คาดหวังไว้ร้อยละ 52.47 และต้องปรับปรุง
ร้อยละ 3.67 เมือ่พิจารณาระดบัทีค่าดหวงัและระดบัดกีว่าคาดหวัง
สูงสุดคือ ความสนใจ เอาใจใส่และพร้อมให้บริการของบุคลากร 
(ร้อยละ 97.25) และโรงพยาบาล/สถาบนัมบีคุลากรเพยีงพอมีระดบั 
ความคาดหวังต�่ำสุด (ร้อยละ 92.31) (ภาพที่ 5)

ระดับความคาดหวังของผู้รับบริการ (ผู้ป่วยนอก) ด้าน
สิ่งอ�ำนวยความสะดวก (ข้อ 12-15) อยู่ในระดับดีกว่าที่คาดหวัง
ไว้ ร้อยละ 41.21 ตามที่คาดหวังไว้ร้อยละ 55.88 และต้องปรับปรุง
ร้อยละ 2.91 เมือ่พจิารณาระดบัท่ีคาดหวงัและระดบัทีด่กีว่าคาดหวงั
สงูสดุ คอื ความปลอดภยัและความเป็นมาตรฐานของสถานท่ีมรีะดบั
ความคาดหวังสูงที่สุด (ร้อยละ 98.31) สถานที่พักคอยเพื่อรอเรียก 
คิวเพยีงพอมรีะดับความคาดหวงัต�ำ่ทีส่ดุ (ร้อยละ 95.54) (ภาพที ่6) 

ระดับความคาดหวังของผู้รับบริการ (ผู้ป่วยนอก) ด้าน
ความเช่ียวชาญของบุคลากร (ข้อ 16-23) อยู่ในระดับดีกว่าที่
คาดหวังไว้ร้อยละ 43.18 ตามที่คาดหวังไว้ร้อยละ 54.57 และต้อง
ปรับปรุงร้อยละ 2.25 เมื่อพิจารณาระดับที่คาดหวังและระดับดี
กว่าคาดหวังสูงสุด คือ บุคลากรมีความเชี่ยวชาญในงานที่ปฏิบัติมี
ระดับความคาดหวังสูงสุด (ร้อยละ 98.73) เครื่องมือ/อุปกรณ์ครบ 
และทันสมัยมีระดับความคาดหวังต�่ำสุด (ร้อยละ 96.89) (ภาพที่ 7)
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ภาพที่ 3 ความคาดหวังของผู้รับบริการ (ผู้ป่วยนอก) ในภาพรวม

ภาพที่ 4 ความคาดหวังของผู้รับบริการ (ผู้ป่วยนอก) ด้านคุณภาพการให้บริการ
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 ภาพที่ 5 ความคาดหวังของผู้รับบริการ (ผู้ป่วยนอก) ด้านการให้บริการของบุคลากร

ภาพที่ 6 ความคาดหวังของผู้รับบริการ (ผู้ป่วยนอก) ด้านสิ่งอ�ำนวยความสะดวก
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วิจารณ์
จากผลการวจิยั พบว่าความคาดหวงัของผูรั้บบรกิาร (ผูป่้วย 

นอก) ของโรงพยาบาล/สถาบนัในสงักดักรมการแพทย์ อยูใ่นระดบัดี
กว่าทีค่าดหวงัไว้ร้อยละ 42.04 ตามท่ีคาดหวังไว้ร้อยละ 54.80 และ 
ต้องปรบัปรงุร้อยละ 3.16 ซึง่พจิารณาได้ว่าผูร้บับรกิารส่วนใหญ่ได้รับ 
บริการที่เป็นไปตามความคาดหวัง ความคาดหวังที่อยู่ในระดับต้อง
ปรับปรุงน้อยกว่าค่าความคาดหวังในระดับดีกว่าความคาดหวังถึง 
8 เท่า สามารถวเิคราะห์ได้ว่านโยบายการให้บรกิารแบบ Smart OPD 
ของโรงพยาบาล/สถาบันในสังกัดกรมการแพทย์เป็นนโยบายท่ี
ประสบความส�ำเรจ็ สามารถบรรลเุป้าหมายคอื ลดระยะเวลารอคอย 
และลดความแออัด อันเป็นผลมาจากปัจจัยแห่งความส�ำเร็จต่าง ๆ  
อาท ิลักษณะของนโยบาย ขัน้ตอนการสือ่สารและถ่ายทอดนโยบาย
สู่การปฏิบัติ ภาวะผู้น�ำและการสนับสนุนของผู้บริหาร ความเพียง
พอของทรพัยากร (คน เงนิ ของ) การเหน็ความส�ำคญัเห็นประโยชน์
รวมทั้งความมุ่งมั่นทุ่มเทของผู้ปฏิบัติ การสร้างแรงจูงใจให้ผู้ปฏิบัติ 
การสนบัสนนุและความร่วมมือจากทุกภาคส่วนทีเ่กีย่วข้อง ท้ังหมดน้ี
ล้วนส่งผลต่อความส�ำเรจ็ของนโยบาย Smart OPD อย่างไรกต็ามมี 
ข้อมูลความคาดหวังในระดับต�่ำของโรงพยาบาล/สถาบันบางแห่ง 
ได้แก่ ด้านระยะเวลาในการรอคอย และด้านโรงพยาบาล/สถาบนัมี 
บคุลากรเพยีงพอ ซึง่จะเป็นข้อมลูส�ำหรบัหน่วยงานและกรมการแพทย์ 
ในการพฒันาต่อไป การปรบัปรุงบรกิารผูป่้วยนอกให้เป็น Smart OPD 
ส่วนใหญ่เป็นไปตามความคาดหวังของผูร้บับรกิาร ซ่ึงสอดคล้องกบั
รายงานความคาดหวังและความพึงพอใจของการศึกษาอื่น ๆ  ได้แก่  
รายงานความคาดหวังและความพึงพอใจในคุณภาพการให้บริการ
ของผูม้ารบับรกิารในโรงพยาบาลทนัตกรรม คณะทนัตแพทยศาสตร์ 
มหาวทิยาลยัมหดิล2 ความคาดหวงัและการรบัรู้คณุภาพการบรกิาร
พยาบาลของผูใ้ช้บรกิารในหน่วยตรวจผูป่้วยนอกนรีเวช โรงพยาบาล
สังกัดมหาวิทยาลัย3 ความคาดหวังของผู้รับบริการต่อคุณภาพ
บริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ต�ำบล จังหวัดตรัง4 พบว่า 

ในภาพรวมอยู่ในระดับมากทุกด้าน โดยงานวิจัยของผู้วิจัยน้ันจะมี
ข้อแตกต่างจากงานวิจัยอื่น ๆ  คือ งานวิจัยของผู้วิจัยจะส�ำรวจใน 
โรงพยาบาล/สถาบนั ในสงักดักรมการแพทย์ท้ัง 31 หน่วยงาน ขณะ
ที่งานวิจัยอื่น ๆ  จะเป็นการส�ำรวจเพียงหน่วยงานเดียว ด้วยการ 
ที่โรงพยาบาล/สถาบันในสังกัดกรมการแพทย์ครอบคลุมทุกสาขา
ของโรคระดับตติยภูมิ ประกอบกับมีที่ตั้งอยู ่ในทุกภูมิภาคของ
ประเทศ ส่งผลให้ผลการวิจัยที่ได้มีข้อดีคือ สามารถอธิบายถึงภาพ
รวมของสถานการณ์ความพึงพอใจของผู้รับบริการ (ผู้ป่วยนอก) ใน
การใช้บริการโรงพยาบาล/สถาบันของภาครัฐในระดับประเทศได้ 
แต่ด้วยสาเหตุดังกล่าว ก็จะท�ำให้ผลที่ได้ไม่อาจเฉพาะเจาะจงไป
ในโรงพยาบาล/สถาบันแต่ละแห่ง ท�ำให้ไม่อาจทราบถึงผลความ 
พงึพอใจของผู้ใช้บรกิาร (ผูป่้วยนอก) ทีจ่�ำแนกเป็นรายหน่วยงานได้

ด้านคุณภาพการให้บริการ เป็นด้านที่มีระดับคะแนนความ 
คาดหวังในระดับดีกว่าที่คาดหวังไว้มากต�่ำที่สุด และระดับคะแนน
ต้องปรับปรุงมากที่สุด โดยเฉพาะด้านระยะเวลารอคอย ซึ่งเป็น
หัวข้อย่อยที่มีคะแนนความคาดหวังในระดับดีกว่าที่คาดหวังไว้
ต�่ำที่สุดของทุกหัวข้อย่อย ซึ่งอาจมีสาเหตุเป็นเพราะผู้ป่วยของ
โรงพยาบาล/สถาบันในสังกัดกรมการแพทย์มีเป็นจ�ำนวนมาก 
ประกอบกับการท่ีโรงพยาบาล/สถาบันในสังกัดกรมการแพทย์เป็น 
โรงพยาบาลในระดับตติยภูมิ รักษาโรคที่ยุ่งยากซับซ้อน ท�ำให้การ 
รักษาผู้ป่วยแต่ละรายต้องใช้เวลานาน ทั้งหมดนี้ล้วนส่งผลต่อระยะ 
เวลารอคอยทั้งสิ้น ซึ่งสอดคล้องกับความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
ต่อการให้บรกิารของแผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลสมเดจ็พระพทุธ- 
เลิศหล้า5 พบว่าด้านคุณภาพการให้บริการมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจ
น้อยทีส่ดุ และรองลงมาเป็นด้านขัน้ตอนการให้บริการ ซ่ึงในรายงาน
ของผู้วิจัยก�ำหนดให้เป็นหนึ่งในหัวข้อย่อยของด้านคุณภาพการ 
ให้บริการ 

ด้านการให้บริการของบุคลากร เป็นด้านที่มีระดับคะแนน
ความคาดหวังสูงในระดับดีกว่าที่คาดหวังไว้มากที่สุด ซึ่งสอดคล้อง

ภาพที่ 7 ความคาดหวังของผู้รับบริการ (ผู้ป่วยนอก) ด้านความเชี่ยวชาญของบุคลากร
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กับความพึงพอใจของผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่6 ที่มีผลความพึงพอใจด้านการบริการของ 
เจ้าหน้าที่สูงที่สุดจากทุกด้านเช่นกัน 

ด้านสิ่งอ�ำนวยความสะดวก เมื่อพิจารณาจากหัวข้อย่อย
ทั้ง 4 หัวข้อ พบว่าหัวข้อย่อยด้านความปลอดภัยและความเป็น
มาตรฐานของสถานที่จะมีค่าคะแนนในระดับดีกว่าท่ีคาดหวังไว้สูง
ที่สุด และด้านสถานที่พักคอย เพื่อรอเรียกคิวเพียงพอ มีค่าคะแนน
ในระดับดีกว่าที่คาดหวังไว้น้อยที่สุด ซ่ึงจะสอดคล้องกับความ 
พึงพอใจของ ผู้มารับบริการต่อคุณภาพบริการแผนกจ่ายยาผู้ป่วย
นอก โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี7 ในหัวข้อ
ความเพียงพอของเก้าอี้ส�ำหรับนั่งรอรับยาที่มีผลคะแนนความพึง
พอใจต่อคุณภาพบริการ ทั้งความคาดหวังก่อนได้รับบริการและ
การรับรู้ภายหลังได้รับบริการน้อยที่สุดในหัวข้อความเป็นรูปธรรม 
ของการบริการ

ด้านความเชีย่วชาญของบคุลากร เป็นด้านท่ีมคีวามคาดหวงั 
ของผู้รับบริการอยู่ในระดับต้องปรับปรุงน้อยที่สุด ซึ่งเป็นเพราะ 
โรงพยาบาล/สถาบันในสังกัดกรมการแพทย์เป็นโรงพยาบาล
ในระดับตติยภูมิ ประกอบไปด้วยบุคลากรด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขที่มีความช�ำนาญเป็นจ�ำนวนมาก สอดคล้องกับความ
พึงพอใจของผู้รับบริการต่อการให้บริการของแผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลนวุติสมเด็จย่า8 ที่มีค่าความพึงพอใจในด้านการได้รับ
การตรวจจากบุคลากรทางการแพทย์ผู้เช่ียวชาญสามารถวินิจฉัย 
โรคได้อย่างถูกต้องอยู่ในระดับมาก อย่างไรก็ตาม หัวข้อย่อยของ
แต่ละด้านทีม่ผีูร้บับรกิารแสดงความรูส้กึว่าได้รบับรกิารต�ำ่กว่าความ
คาดหวังมากกว่าร้อยละ 5 คือ หัวข้อด้านระยะเวลาในการรอคอย  
และด้านโรงพยาบาล/สถาบันมีบุคลากรเพียงพอ สอดคล้องกับ 
ความคาดหวังและการรบัรูค้ณุภาพการบรกิารของคลนิกิศลัยกรรม 
ออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลมหาราชนครศรธีรรมราช9 ทีร่ะดบัคุณภาพ 
การบริการตามความคาดหวังและตามการรับรู้ ในหัวข้อการให้ 
บริการตรงเวลาที่ก�ำหนดเป็นหัวข้อที่มีระดับคะแนนน้อยท่ีสุด 

และยังมีข้อเสนอแนะว่าควรปรับปรุงด้านความแออัดของสถานที่
ให้บริการด้วย คุณภาพการให้บริการของบุคลากรในโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ อ�ำเภอเมือง จังหวัดเชียงราย10 พบว่า
หวัข้อระยะเวลารอคอยการรบัการรกัษาน้อยกว่า 1 ชัว่โมงมค่ีาเฉลีย่
ของคะแนนการบริการที่ได้รับด้านการตอบสนองความต้องการต�่ำ
ทีส่ดุ และความพงึพอใจของผูรั้บบริการต่อการให้บรกิารของแผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า5 ที่ระบุว่าปัญหา 
ที่ผู้รับบริการไม่พึงพอใจมากที่สุด คือ รอรับยานาน และหน้าห้อง
จ่ายยาผู้ป่วยนอกมีความแออัด ซึ่งสถานพยาบาลทั้ง 3 แห่งเป็นโรง
พยาบาลรัฐที่มีปริมาณผู้รับบริการเป็นจ�ำนวนมากจึงไม่สอดคล้อง 
กับจ�ำนวนบุคลากร

ข้อเสนอแนะ
การศึกษาความคาดหวังของผู้รับบริการ (ผู้ป่วยนอก) ควร

เพิ่มจ�ำนวนและกระจายไปยังผู้รับบริการ ในหน่วยงานย่อยต่าง ๆ  
รวมถึงเพิ่มช่องทางการเก็บข้อมูลในรูปแบบอื่น ๆ  อาทิ การ 
สัมภาษณ์ การเปิดเวทีรับฟังความคิดเห็น เป็นต้น ซึ่งจะเป็นข้อมูล
สะท้อนการบริการ Smart OPD ได้ความชัดเจนยิ่งขึ้น

สรุป
โรงพยาบาล/สถาบันในสังกัดกรมการแพทย์มีผลคาดหวัง 

ของผู้รับบริการ (ผู้ป่วยนอก) ส่วนใหญ่อยู่ในระดับที่คาดหวังและ 
ดีกว่าที่คาดหวังไว้ (ร้อยละ 96.84) 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุผูใ้ห้ความอนเุคราะห์และสนบัสนนุการด�ำเนนิการ 

เป็นอย่างดยีิง่จากผู้เกีย่วข้องทุกฝ่าย ทัง้จากผูร้บับรกิาร (ผูป่้วยนอก) 
ของโรงพยาบาล/สถาบันในสังกัดกรมการแพทย์ที่สละเวลาตอบ
แบบส�ำรวจ รวมถึงผู้บริหารและบุคลากรของโรงพยาบาล/สถาบัน 
ในสังกัดกรมการแพทย์ที่อ�ำนวยความสะดวก ท�ำให้การศึกษา 
ครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี
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Background: Adverse reaction to cosmetic products is underestimated as some patients seek no treatments. 
Allergic contact dermatitis (ACD) and irritant contact dermatitis (ICD) to cosmetic products, in which diagnoses can be 
done by patch testing, are common. Objective: to identify the type of cosmetic products and common causative 
allergens. Method: A retrospective study of medical records of the patients during 2015–2019 at The Institute of 
Dermatology, Bangkok, Thailand was conducted. Result: The total number of 425 medical records were analyzed, 
39 of which were male, and 386 were female, with a ratio of M:F of 1:9.89. All patients had lesions on the face and 
trunk. They were all investigated by patch testing with a standard and cosmetic set of allergens and their cosmetic 
products. Diagnoses of allergic contact dermatitis was found in 398 cases; irritant contact dermatitis in 26 cases and 
others in 14 cases. One patient may have more than one diagnosis. The most common types of cosmetic products 
which induce ACD include cleansers, whitening, other products (not classified or patients’ own products), moisturizers, 
and deodorants. The most common cause of allergen is Kathon CG in the standard set and gallate mix in the 
cosmetic set. Conclusion: Adverse reaction to cosmetic products is common. Patients’ history and investigation 
help in diagnosis, management, and prevention of recurrence. 

Keywords: Allergic contact dermatitis (ACD), Irritant contact dermatitis (ICD), Cosmetic products, Adverse reaction

การแพ้เครื่องส�ำอางในกลุ่มผู้ป่วยที่มีผื่นผิวหนังอักเสบที่ใบหน้า
และล�ำตัว: การศึกษาย้อนหลัง 5 ปี
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การเกดิผลข้างเคยีงจากเครือ่งส�ำอาง ยงัได้รบัการ 

ประเมินต�่ำกว่าความเป็นจริง เนื่องจากผู้ป่วยบางรายไม่พบแพทย์
เพ่ือรับการรักษา ผื่นผิวหนังอักเสบจากการสัมผัส (ACD) และผื่น 
ผิวหนังอักเสบจากการระคายเคือง (ICD) ที่เกิดจากเครื่องส�ำอาง 
สามารถวินิจฉัยได้โดยการท�ำทดสอบแพทช์เทส (patch test) 
วตัถุประสงค์: เพือ่ศกึษาถงึประเภทของผลติภณัฑ์ และสารก่อภมูแิพ้ 
ทีเ่ป็นสาเหตุของการผืน่ผวิหนงัอกัเสบท่ีเกดิจากเครือ่งส�ำอาง วธีิการ:
การศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนผู ้ป่วย สถาบันโรคผิวหนัง 
กรุงเทพฯ ระหว่างปี 2015-2019 ผล: เวชระเบียนทั้งหมด 425 
แฟ้ม เป็นผูป่้วยเพศชาย 39 ราย เพศหญงิ 386 ราย สดัส่วนเพศ
ชาย:หญิง = 1:9.89 ผู้ป่วยท้ังหมดมีรอยโรคที่ใบหน้าและล�ำตัว 
และได้รับการท�ำทดสอบแพทช์เทสกับสารทดสอบชุดมาตรฐาน  

และสารทดสอบในกลุม่เคร่ืองส�ำอาง พบว่า มผีืน่ผวิหนังอกัเสบจาก
การสัมผัส 398 ราย ผื่นผิวหนังอักเสบจากการระคายเคือง 26 ราย 
และโรคอื่น ๆ 14 ราย ผู้ป่วย 1 รายอาจได้รับการวินิจฉัยมากกว่า  
1 โรค ผลิตภัณฑ์ที่เป็นสาเหตุของผื่นผิวหนังอักเสบจากการสัมผัส
ที่พบบ่อย คือ ผลิตภัณฑ์ท�ำความสะอาด ผลิตภัณฑ์ที่ท�ำให้ผิวขาว 
และอื่น ๆ  ที่ระบุไม่ได้ และเป็นผลิตภัณฑ์ของผู้ป่วย สารก่อภูมิแพ้
ที่เป็นสาเหตูที่พบบ่อยในชุดทดสอบมาตรฐานคือ Kathon CG ใน
ชุดที่เป็นเครื่องส�ำอาง คือ Gallate mix สรุป: การเกิดผลข้างเคียง
จากเครื่องส�ำอางยังพบได้ การซักประวัติ และการตรวจเพิ่มเติมจะ
ช่วยในการวินิจฉัย รักษา และป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ

ค�ำส�ำคัญ: ผื่นผิวหนังอักเสบจากการสัมผัส ผื่นผิวหนัง 
อักเสบจากการระคายเคือง เครื่องส�ำอาง ผลข้างเคียง
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Cosmetic products are commonly used in the 
daily life of both women and men. These products may 
contain allergens which induce the reaction on the skin. 
The average of 12 cosmetic products used daily by women 
and 7 by men were mentioned.1 Allergic contact dermatitis 
(ACD) is one of the common adverse reactions from 
these products. The other form includes irritant contact 
dermatitis (ICD). The incidence varies depending on each 
study. The most common causes of allergic contact 
dermatitis are fragrances and preservatives.2 Moisturizer 
is considered safe among cosmetic products. A study by 
Zirwas and co. reported 68% of fragrances as the most 
common cause of ACD from moisturizers.3 Fragrance mix 
I can detect about 70 to 80% of fragrance allergy cases.2 
False positive from fragrance mix I can be detected 
by 17.7% according to sensitization to the emulsifier.1 
The study by Boonchai W showed that fragrances and 
preservatives are the most common cosmetic-related 
allergens in Thailand from 1999 to 2008.4 From that 
study, it was found that the only allergen which showed 
a significant increase in the incidence of cosmetic allergy 
is ammoniated amalgam.2 The sensitization is high in the 
age group of 36–50 years (p = .04). The second most 
important marker to detect fragrance allergy is fragrance 
mix II.1 

Preservatives added to cosmetic is used for 
preventing biological degradation of the products. The 
most widely used preservative in cosmetic is paraben, 
which is effective over a wide pH range, without any 
sensitizing capacity.1 A study of 1,000 cosmetic and 
skin care products in Thailand showed the three 
most common preservatives are found; paraben, 
methylchloroisothiazolinone (MCI)/ methylisothiazolinone 
(MI), and MI alone respectively.5 None of the investigated 
products are free from preservatives. Fast IM reported 
the prevalence of contact allergy to formaldehyde of 
1 to 1.5% in a 10-year study.6 ontact allergy in children 
is common but underdiagnosed. A study by Simonsen 
AB and co. showed statistically significant increase in 
fragrance and isothiazolinone contact allergy among 
Danish children.7

Objectives
The objective of our study is to identify the 

type of cosmetic products which is the cause of the 

adverse reaction and common causative allergens in 
cosmetic products during 2015–2019 at The Institute of 
Dermatology, Bangkok, Thailand.

Materials and Methods 
A retrospective descriptive study was conducted. 

Medical records of patients who had dermatitis on the 
face and trunk investigated by patch testing from 2015-
2019 were included for the analysis. The study was 
approved by The Human Research Ethics Committee, The 
Institute of Dermatology. The inclusion criteria included 
the patients who had the diagnosis of dermatitis, allergic 
and irritant contact dermatitis with the lesion were 
found on at least at the face and trunk. All patients were 
investigated by patch test with standard, cosmetic set 
of allergens (European international set) and patients’ 
own products. The patch test result at 48 and 96 hours 
was recorded according to The International Contact 
Dermatitis Researches group (ICDRG) criteria. The medical 
records with other definite diagnoses i.e., discoid lupus 
erythematosus, cutaneous infection from bacteria, virus 
and fungus were all excluded. 

Demographic data of sex, occupations, atopic 
history, history of cosmetic product using, type of the 
lesion, site of involvement, detail of cosmetic products, 
and patch test result were collected in data record forms. 
The cosmetic products were grouped as anti-aging, base/
base cream, cleansers, deodorants, hair dye, lipstick, 
moisturizers, nail products, perfumes, powder cake, 
remedies, sunscreens, whitening and others. The data 
were analyzed in Excel spreadsheet.

Results
Total number of 425 medical records between 

2015–2019 fit in with the inclusion criteria. Among these, 
39 cases were male, 386 were female, with the ratio of 
M:F of 1:9.89. There was an increasing trend in female 
patients. Most of the patients were employees, followed 
by housewives, office workers, and students. History of 
allergic rhinitis was found to be the first common atopic 
background, followed by atopic dermatitis and asthma, 
respectively. Urticaria was found in only one case. All  
patients had the lesion on the face and some on the 
other sides of the trunk, extremities in which are related 
to the history of cosmetic product usage. (Figure 1)  The 
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most common diagnosis was ACD. The common clinical 
presentations were eczema, hyperpigmentation, and 
acne. No clinical manifestation of irritation was found in 
the study. (Figure 2) Stinging was a common symptom 
reported by the patients. (Figure 2) No record of pain and 
burning sensation was found. The most common top 
three sites of involvement were face, hands and trunk. 
In our study, there was no record of involvement only 
at the cheek. The face seems to be the increasing site of 

involvement by year. The patch test result with cosmetic 
set of allergens were shown in Figure 3. The most common 
causative cosmetic products which induced skin reaction 
were cleanser, whitening, other products (not classified 
or patients’ own products), moisturizers and deodorants. 
(Figure 4) The other categories were perfumes, hair dyes, 
sunscreens, powder cake, anti-aging products, lipstick, 
remedies, base creams, and nail products. 

Figure 1: Number of Involvements from 2015-2019 by Sites of Involvement. (Note: Number of Involvements 
are recorded per each detections on the patients, as the patients can have more than one sites)
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Figure 2: The number of clinical presentations & symptoms from 2015-2019 reported by the patients, by 
type of symptoms.

Figure 3: The number of positive patch test results with cosmetic set of allergens from 2015-2019, by type 
of allergens.

Clinical presentations & symptoms

methacrylate

lodopropynyl Butylcarbamate
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Discussion
Cosmetic products are used daily to improve 

people’s appearance, personal hygiene, thus, they 
shouldn’t be harmful to the body and skin.8 The most 
common adverse effect from cosmetic is irritant 
dermatitis.9 Cosmetic-induced ACD is still common in 
practice and increasing.2 The increasing use of cosmetics 
carries the risk of ACD.9 The route of allergen contact to 
the skin is by direct application of the cosmetics. Other 
possibilities are by air-borne contact, transfer by fingers or 
hand, allergen-contaminated surface, used by friends or 
partners and photo-induced ACD. The clinical of allergic 
reaction includes ACD (delayed type hypersensitivity) 
and contact urticarial (immediate type reaction) may 
develop.2 The diagnosis is made by history taking, physical 
examination and investigation. The investigations include  
patch testing, open or semi-open test and repeat open  
application test (ROAT). The most common causative 
allergens of cosmetic ACD are fragrances and preservatives. 
Cinnamal, sorbic and benzoic acid are the examples of 
allergens which can induce non-immunologic contact 
urticaria (NICU).2 

The incidence of adverse reaction due to 
cosmetic products is underestimated as most of the 
patients with mild symptoms do not consult with 
physicians.1 The most common types of cosmetic 
products which induced ACD are hygiene products, 
moisturizers, make-up, hair products and nail products. 

Causative allergens are preservatives and fragrances.9 A 
report from Korea by Cheong SH. et al. demonstrates 
that only 20% of 74 constituents are included in the 
cosmetic set of allergens and are identified in the 
cosmetics market. Some of these such as fragrance, 
vehicle, surfactant is missing.10 Irritation is the most 
adverse reaction, which is reported from about 2% of 
the customers, while ACD is less than 10%. The most 
frequently reported allergens are still fragrances and 
preservatives. The types of product are skin care products, 
hair products, make up and nail polish, respectively. Skin 
care products show the highest positive patch test result. 
A study of cosmetic preservative labelling on the Thai 
market by Bunyavaree M. and Co. shows that 80.3% of 
cosmetic products in Thailand are international brands, 
in which 87.6% contain non-formaldehyde-releasing 
preservatives (non-FRPs), 4.2% formaldehyde-releasing 
preservatives (FRPs), and 8.2% with both. Diazolidinyl 
urea is also commonly found in leave-on products sold 
in Thailand.5 In our study, the most common diagnosis is 
ACD which is different from 10% of ACD found in the study 
of Cheong SH. Among these, the investigation by patch 
testing helps with the diagnosis of ACD from provisional 
diagnosis of ICD in 29 cases, 8 being dyshidrosis and 
17 being other issues. The remaining are not related 
to allergic or irritant to cosmetic products. The most  
common clinical presentation is eczema, in which the 
reported symptom of itch is only in 3 cases. Stinging 

Figure 4: Type of cosmetic products defined as the cause.

Moisturizers

Type Of cosmetic products
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reported on 44 cases was the most common symptom. 
This might explain that itchy sensation may not be intense 
enough compared to stinging and thus underrecognized 
by most patients. We have found that cleanser is the 
most common cosmetic products which induce the 
allergic reaction, followed by whitening products and 
patients’ own products. The most common cause of ACD 
is preservative and diazolidinyl urea is the most common 
allergen inducing allergic reaction in the standard set and 
gallate mix in the cosmetic set. According to Bunyavaree 
M. and co’s study, paraben is most frequently found 
in six categories of cosmetic and skin care products. In 
addition, MCI and MI are most commonly observed in 
body cleanser and hair care product.5 Diazolidinyl urea, 
commonly found preservative in leave-on products sold 
in Thailand, can be the source for sensitization.

The types of cosmetic products in our study 
were classified to be anti-aging, base creams, cleansers, 
deodorants, perfumes, hair dyes, lipsticks, moisturizers, 
nail products, powder cake, remedies, sunscreens, 
whitening and patients’ own products. Cleanser is the 
most common type of cosmetic product which induced 
ACD—about 16.4%, followed by whitening product 
16.1% and patient’s own product 13.7%. Cleansers is 
the commonly used daily cosmetic product; thus, it 
may explain why it is the most common type among 
cosmetic group.

Whitening products have been increasingly 
used. This type of product is found to be the second 
most common product in our study which is reported 
to be the cuase. The ingredients of the product 
may include vitamin A and its derivatives, vitamin C, 
vitamin E, and sunscreens. Further investigation and 
data monitoring may be needed to observe the possible  
common causative allergen in the near future. 

The NACDG data from 2013-2014 reported a 7% 
positive patch test to formaldehyde, which represents 
the ninth most common allergen for ACD. Quaternium-15 
showed the highest incidence among the group of 
formaldehyde releaser which is the same to our study. 
Kathon CG was found to be the most common positive 
allergen in the standard set of patch testing during our 
study period (data from The Institute of Dermatology). 
The most common type of cosmetic products which  
is related to positive patch test reaction in our study is 

cleansing products. Further investigation with the detail of 
the ingredient in these group of cosmetic products may 
need to be explored to reduce the incidence of ACD. 

Benzophenone-3 was found in lipsticks, make-up, 
creams, and lotions as UVR absorber. ACD to this allergen 
was found in 0.5-0.7%, related to some patients who used 
these groups of products.11 In our study, Benzophenone 
was not included in the cosmetic set of allergens, this 
might explain why there was no case of ACD to this 
allergen among the patients who developed the lesion 
on face and trunk. Compared to a study from Thailand 
by Boonchi W and co. during 1999 to 2008, in which the 
causative allergens from cosmetic were fragrances and 
preservatives, we found that the most common causative 
allergen is gallate mix in which still be the preservative in 
cosmetic product. Further studies with more numbers of 
patients may be needed to identify that the trend of 
causative allergen from cosmetic is changing or not. 

The most common top three sites of involvement 
were face, hands, and trunk. This might explain as the face 
was the major site for the application of the cosmetic. 
Site involvement at the cheek was not reportedly found 
in this study. Further in-depth study is recommended 
to determine whether there is a direct cause-effect 
relationship between the cosmetic agents and the 
application at the cheek area. Hands, trunk and the other 
sites of the body might develop the clinical due to the 
transfer of the allergens by hands. The axilla represents  
the site which develops the lesion from deodorants group. 

Conclusion
Adverse reaction from cosmetic products is still 

underestimated, under-recognized and under-investigated. 
The common allergens in each group of the cosmetic 
products may need to be considered among patients who 
reported the signs and symptoms on the skin after usage. 
Patients’ history, product details, the way of application, 
duration of use, and physical examination help for the 
diagnosis and management. Investigation with patch 
testing is necessary to identify the potential causative 
allergens and prevent recurrences. Consideration about 
the possibility of ACD among cosmetic adverse reaction 
during practice, which refers to patch testing, may be 
needed during the development of the cosmetic 
ingredients in cosmetic products.
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Background: Health literacy is the cognitive and social skills that affect a person’s motivation and ability to 
access, understand, and use information to promote and maintain health. It is one of the main strategies of the Ministry 
of Public Health. Objective: To develop and study the effects of a health literacy development program through 
transformative learning for changes in drug addiction behavior. Methods: It was a developmental research consisting 
of 4 phases including 1) to study the situation of health literacy and literature review for the program development 
2) to create the development program 3) to conduct a quasi-experimental research to study the effect of the program 
on methamphetamine-addicted patients 4) to study the feasibility of implementing the program to routine work. 
Chi-Square, Fisher’s exact, paired t-test, independent t-test, and repeated ANOVA were used to analyze data. Results: 
1) Methamphetamine-addicted patients had the mean scores for all aspects of health literacy at a moderate level. The 
ages of the patients were younger. There were changes in the nature of methamphetamine use, In addition, there were 
more psychological complications. 2) The health literacy program consisted of 6 activities. 3) After the experiment, 
the experimental group’s mean scores on health literacy, quality of life, and intention to drug avoidance were higher 
than those before the experiment. and were significantly statically higher than those in the control group. Additionally, 
after one month of follow-up, 100% of the experimental group did not have substance abuse. 4) Patients and nurses 
were highly satisfied with the program. It is possible to implement such a program in routine work. Conclusion: 
Health literacy development programs can transform methamphetamine addiction behavior. Therefore, nurses should 
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gain knowledge and skills about substances health literacy provided through a transformative learning process and 
implement it in patients with substance abuse.

Keywords: Health Literacy Program, Transformative Learning, Methamphetamine Addictive Behaviors, 
Addiction Services-Center

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ความรอบรู้ด้านสุขภาพซึ่งหมายถึง ทักษะทาง

ปัญญาและทางสังคมที่ส่งผลต่อแรงจูงใจและความสามารถของ
บคุคลในการเข้าถงึ เข้าใจและใช้ข้อมลูเพือ่ส่งเสรมิและรกัษาสขุภาพ 
เป็นหนึง่ในยทุธศาสตร์หลกัของกระทรวงสาธารณสขุ วตัถปุระสงค์: 
เพื่อพัฒนาและศึกษาผลของโปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพด้วยการจัดการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงที่ี่มีผลต่อ
พฤตกิรรมการเสพตดิยาบ้า วธิกีาร: เป็นการวิจยัและพัฒนา มี 4 ระยะ 
1) ศกึษาสถานการณ์ความรอบรูด้้านสขุภาพ และทบทวนวรรณกรรม 
เพื่อพัฒนาโปรแกรมฯ 2) สร้างโปรแกรมฯ 3) การวิจัยก่ึงทดลอง
ศึกษาผลการใช้โปรแกรมฯในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า 4) ศึกษาความ
เป็นไปได้ในการน�ำโปรแกรมฯ ไปใช้ในงานประจ�ำ สถิติวิเคราะห์
ใช้ chi-square, Fisher’s exact, paired t-test, independent  
t-test และ repeated ANOVA ผล: 1) ผูป่้วยเสพตดิยาบ้ามีคะแนน
เฉลี่ยความรอบรู้ทางสุขภาพทุกด้านอยู่ในระดับปานกลาง ผู้ป่วย 
อายุน้อยลง ลักษณะการใช้ยาบ้าเปลี่ยนไป และมีอาการแทรกซ้อน
ทางจิตเพิ่มมากขึ้น 2) โปรแกรมฯ ท่ีสร้างขึ้นมีกิจกรรม 6 คร้ัง 
3) หลงัการทดลองกลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลีย่ความรอบรูท้างสุขภาพ 
คุณภาพชีวิต และความตั้งใจในการหลีกเลี่ยงยาเสพติดสูงกว่า
ก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
เมื่อติดตาม 1 เดือนพบว่า กลุ่มทดลองไม่เสพติดซ�้ำร้อยละ 100 
4) ผู้ป่วยและพยาบาลมคีวามพงึพอใจสงูต่อโปรแกรมฯ และมคีวาม
เป็นไปได้ในการน�ำโปรแกรมฯ ไปใช้ในงานประจ�ำ สรุป: โปรแกรมการ
พฒันาความรอบรูด้้านสขุภาพสามารถเปลีย่นแปลงพฤติกรรมการ 
เสพติดยาบ้าได้ ดังน้ัน พยาบาลควรมีความรู้และทักษะเกี่ยวกับ
การให้ความรอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด โดยผ่านกระบวนการ
เรียนรู้เชิงการเปลี่ยนแปลงและน�ำโปรแกรมดังกล่าวไปใช้กับผู้ป่วย 
เสพติดได้

ค�ำส�ำคัญ: โปรแกรมความรอบรู้ด้านสุขภาพ การจัดการ
เรยีนรูเ้พือ่การเปลีย่นแปลง พฤตกิรรมการเสพตดิยาบ้า สถานบ�ำบัด 
รักษายาเสพติด

บทน�ำ
ปัจจบุนัยาเสพตดิยงัคงเป็นปัญหาส�ำคัญของโลก ส่งผลกระทบ 

ทั้งในระดับปัจเจกบุคคล ครอบครัว เศรษฐกิจ สังคมและประเทศ
ชาติ ปี ค.ศ. 2020 มีประชากร 275 ล้านคนทัว่โลกทีเ่ข้าไปเกีย่วข้อง 
กบัยาเสพตดิทีผิ่ดกฎหมายและพบว่า ผูท้ีเ่ข้าไปยุง่เกีย่วกบัยาเสพตดิ
มีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นร้อยละ 22 จากปี ค.ศ. 2010 โดยพบว่า ประชากร 
ทั่วโลกกว่า 27 ล้านคน นยิมใช้ยาเสพตดิกลุม่สารกระตุน้โดยเฉพาะ 

เอ็กตาซ ี และพบผูเ้สยีชีวติจากการใช้ยาเสพตดิปีละกว่า 220,000 
คน1 ในปี พ.ศ.2562 ประเทศไทยได้คาดการณ์จ�ำนวนประชากร 
ผู้ใช้สารเสพติดพบผู้ที่“เคยใช้ยาเสพติดชนิดใดชนิดหนึ่ง” ซึ่งเป็น 
ผูใ้ช้สารเสพตดิสะสมมปีระมาณ 3,749,618 คน หรอืคิดเป็น 74.56 
ต่อ 1,000 ของประชากรอายุ 12 – 65 ปี โดยพบผู้ที่เคยใช้ยาบ้า  
“30 วันก่อนสัมภาษณ์” มากถึง 31.91 ต่อ 1,000 ประชากร2 
ยาเสพติดกลุ่มกระตุ้นประสาท เช่น ยาบ้า ยาอี ยาไอซ์ ล้วนมีฤทธิ์
ต่อจิตประสาท ลดประสิทธิภาพการเรียนรู้ จนส่งผลกระทบต่อตัว 
ผู ้เสพติดและผู้ใกล้ชิดก่อให้เกิดความเดือดร้อนในทุกมิติ หาก 
ยาเสพตดิยงัคงแพร่ระบาดอย่างต่อเน่ือง ผูเ้สพติดไม่ได้รบัการช่วยเหลอื 
ที่ดีพอหรือผู้เสพติดขาดความรอบรู้ทางสุขภาพในการดูแลตนเอง
ให้สามารถลด ละ หรือเลิกใช้ยาเสพติดได้ ยาเสพติดจะยังคงเป็น
ปัญหาระดบัชาตสิบืไป จากการทบทวนวรรณกรรม3 พบว่า หากผูใ้ช้
ยาเสพตดิสามารถเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมของตนเอง โดยการลด ละ  
หรือเลิกใช้ยาเสพติดได้จะส่งผลให้คุณภาพชีวิตของบุคคลนั้นดีขึ้น 

จากแนวคิดพฤติกรรมปัญญานิยมของดอปสัน4 (1988) 
ซึ่งเป็นแนวคิดที่นิยมใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมหีลกัการพืน้
ฐาน 3 ประเดน็ คอื 1) กระบวนการทางปัญญามผีลต่อพฤตกิรรม 
2) กระบวนการทางปัญญาสามารถปรบัเปลีย่นได้ และ 3) การปรบั
เปลี่ยนพฤติกรรมสามารถกระท�ำได้โดยการเปลี่ยนกระบวนการ
ทางปัญญา แนวคิดน้ีสามารถอธิบายกระบวนการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของผู้ป่วยเสพติดให้สามารถลด ละ หรือเลิกใช้ยาเสพติด 
ได้ซึง่แนวคิดน้ีสอดคล้องกบัแนวคิดของนัทบีม5 (2000) และโซเรนเซน็ 
และคณะ6 (2012) ที่กล่าวว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ เป็นกระบวน
การทางปัญญา ประกอบด้วย ความรู้ความเข้าใจ การคิดวิเคราะห์ 
และทักษะทางสังคมที่ก�ำหนดแรงจูงใจและความสามารถเฉพาะ
บุคคลท�ำให้บุคคลสามารถเข้าใจ เข้าถึง ประเมินความถูกต้องของ
ความรู้ ใช้ความรู้ และสื่อสารด้านสุขภาพ เพื่อส่งเสริมและรักษา
สุขภาพของตนเองให้มีสุขภาพที่ดีตลอดชีวิต จากการทบทวนงาน
วจิยัพบว่า บคุคลทีม่คีวามรอบรูด้้านสขุภาพเพยีงพอจะมพีฤตกิรรม
สขุภาพทีเ่หมาะสมและมผีลลพัธ์ทางสขุภาพทีด่กีว่าบคุคลทีม่คีวาม
รอบรูด้้านสุขภาพน้อย7 ทั้งนี้การพฒันาความรอบรูด้้านสขุภาพของ
บุคคล โดยเฉพาะผู้ป่วยเสพติดยาบ้าที่มักมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่
เหมาะสม หรือมีพฤติกรรมสุขภาพแบบเดิม ๆ  เมื่อผู้ป่วยกลับสู่สิ่ง
แวดล้อมหรอืวถิชีวิีตเดมิ สิง่กระตุน้เดิม ๆ  ความรู้สึก ความคิด การ
รบัรูเ้ดมิกจ็ะกลบัมา ส่งผลให้ผูป่้วยเสพตดิกลบัไปใช้ยาบ้าซ�ำ้ ดงันัน้ 
การเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมการเสพตดิให้ผูป่้วยสามารถลด ละ หรอื
เลิกใช้ยาบ้าได้อย่างยั่งยืน จึงต้องมีการปรับเปลี่ยนแบบแผนความ 
เช่ือทีส่่งผลต่อมมุมองในเร่ืองการใช้ยาบ้า ด้วยการเปลีย่นแปลงกรอบ 
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อ้างองิ ซึง่เป็นมมุมองของการให้ความหมาย แบบแผนความคดิและ
ชดุความคิดความเชือ่ทีบ่ดิเบอืน เช่น การใช้ยาบ้าแล้วมพีลงั สามารถ
ท�ำงานได้นานขึ้น ใช้ยาบ้าแล้วสนุกหรือสามารถมีกิจกรรมทางเพศ 
ได้ดีขึ้น เป็นต้น หากบุคคลใช้มุมมองและแบบแผนความเชื่อนั้น
เป็นประจ�ำโดยไม่รู้ตัวจะส่งผลให้บุคคลไม่สามารถเลิกใช้ยาบ้าได้ 
เป้าหมายการเปลีย่นแปลงมมุมองต่อการเสพติดและแบบแผนความ
คิดความเชื่อสอดคล้องกับแนวคิดการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลง 
ของเมซิโรว์7 (2009) ท่ีมุ่งให้บุคคลมีการเปลี่ยนแปลงวิธีคิด และ
พฤติกรรมหรือการกระท�ำใหม่ การเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลง
ภายในของตนเองเป็นการรับรู้ที่บุคคลรับรู้ปัญหา ความต้องการ
ของตนผ่านการคิดวิเคราะห์และประเมินผล รวมถึงการสื่อสาร
ประสบการณ์เพือ่หาข้อสรปุทีท่�ำให้บคุคลเกดิความเข้าใจ (making  
sense) และน�ำไปสู่การเปลี่ยนแปลงกรอบความคิดความเชื่อที่
บดิเบอืน7 การเรียนรูเ้พือ่การเปลีย่นแปลงภายในตนเองจงึเกดิจากการ
เรยีนรูข้องบคุคลผ่าน 4 กจิกรรม ได้แก่ 1) สถานการณ์หรอืโจทย์ทีท่�ำให้
บุคคลต้องเลือก (dilemma) 2) การสะท้อนความคิดในตนอย่างมี
วิจารณญาณ (critical self-reflection) 3) การสะท้อนวาทกรรม 
(reflexive discourse) และ 4) การพัฒนากรอบแนวคิดเดิม 
กระบวนการเรียนรู ้เพื่อการเปลี่ยนแปลงจะเกิดขึ้นโดยผ่าน 3 
ขั้นตอนคือ ข้ันที่ 1 การตระหนักถึงปัญหาและความต้องการของ
บคุคลทีเ่กดิจากความไม่แน่ใจ ลงัเลใจ ขัน้ท่ี 2 การส�ำรวจและวางแผน
เส้นทางการกระท�ำที่ยืนยันขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง การค้นหา
บทบาท ความสัมพันธ์ และการกระท�ำใหม่ และขั้นที่ 3 การยอมรบั 
แผนการกระท�ำและสร้างแผนใหม่ จากข้อมลูข้างต้นสรปุได้ว่า แนวคดิ
การเรยีนรูเ้พือ่การเปลีย่นแปลงเป็นหนึง่รปูแบบการเรยีนรู้ทีส่่งผลให้
เกดิการเปลีย่นแปลงภายในตัวบคุคลอย่างลกึซ้ึง ผ่านประสบการณ์
ตรงทีส่ร้างจติส�ำนกึใหม่ และเกดิการเปลีย่นแปลงโลกทศัน์ซึง่จะก่อ 
ให้เกิดความเข้าใจตนเอง มทีกัษะในการค้นคว้า วิเคราะห์ สงัเคราะห์ 
สะท้อนคดิสอดคล้องกบัปัญหาของผูป่้วยเสพตดิท่ีไม่สามารถจดัการ
ตนเองเมือ่เกดิภาวะการเสพตดิได้ ทัง้นีจ้ากการวเิคราะห์สถานการณ์
ปัญหาความรอบรู้ทางสุขภาพของผู้ป่วยเสพติดยาบ้าพบว่า ผู้ป่วย 
กลุ่มนี้ยังขาดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการดูแลตนเองเรื่องการ
ดูแลสุขภาพ การรักษาโรคหรืออาการที่เกิดจากการใช้ยาบ้า และ
การป้องกันการเสพติดซ�้ำ จากการสัมภาษณ์พยาบาลประจ�ำหอ 
ผู้ป่วยพบว่า การให้ความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยกลุ่มนี้
ยังมีความแตกต่างกันตามประสบการณ์ ความรู้ ความสามารถของ
พยาบาลแต่ละคน โดยภาพรวมบุคลากรมีแนวปฏิบัติการให้ความรู้
ทางสุขภาพ แต่ยังไม่เป็นแนวทางเดียวกัน หากพยาบาลประจ�ำหอ 
ผูป่้วยมแีนวทางการให้ความรูด้้านสขุภาพในรปูแบบเดยีวกนัจะเกดิ 
ประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย 

ทัง้นีก้ารพัฒนาความรอบรูท้างสุขภาพในผู้ป่วยเสพตดิยาบ้า 
นับเป็นเอกสิทธิแห่งวิชาชีพการพยาบาลที่ใช้ความรู้ทั้งศาสตร์และ
ศิลป์ทางการพยาบาลในการจัดกิจกรรมพัฒนาความรอบรู้ซึ่งเป็น
กิจกรรมทางการพยาบาลที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเสพติดยาบ้ามีความ
รอบรูด้้านสขุภาพทีถ่กูต้องตามหลกัวชิาการ ผู้วจิยัในฐานะพยาบาล 

ที่ปฏิบัติงานด้านการบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาและสารเสพติด
จึงมีความสนใจศึกษา ผลของการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ด้วยการจดัการเรยีนรูเ้พือ่การเปลีย่นแปลงทีม่ผีลต่อพฤตกิรรมการ 
เสพติดยาบ้า โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา 1) สถานการณ์มุมมอง
ของผูบ้รหิารทางการแพทย์ การพยาบาลทีป่ฏบัิตงิานด้านการบ�ำบัด
ผู้ป่วยเสพติดยาบ้าในเรื่องการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพใน 
ผู้ป่วยเสพติดยาบ้า 2) ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วย 
เสพตดิยาบ้า 3) ผลของโปรแกรมการพฒันาความรอบรู้ทางสขุภาพ
ด้วยการจดัการเรยีนรู้เพือ่การเปลีย่นแปลงทีม่ต่ีอพฤตกิรรมการเสพ
ติดยาบ้า และ 4) ความเป็นไปได้ในการน�ำโปรแกรมพัฒนาความ 
รอบรู้ด้านสุขภาพฯ ไปใช้ในงานประจ�ำ

วัตถุและวิธีการ 
การศึกษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยัและการพัฒนา (research and 

development) แบ่งการศึกษาเป็น 4 ระยะ ได้แก่
ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และ

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพกับ
พฤติกรรมการเสพติดและทฤษฎีการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลง 
ด�ำเนินการเก็บข้อมูลในวันที่ 15 ธันวาคม 2564 - 31 กรกฎาคม 
2565 ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเจาะจง โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่าง 
เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มผู้บริหารทางการแพทย์และพยาบาล 
จ�ำนวน 5 คน 2) กลุ่มพยาบาลผู้ปฏิบัติจ�ำนวน 10 คน และ 3) กลุ่ม
ผู้ป่วยเสพติดยาบ้าจ�ำนวน 10 คน รวมทั้งหมด 25 คน เก็บข้อมูล
ด้วยการสมัภาษณ์แบบเจาะลกึเกีย่วกบัความต้องการในการพฒันา
ความรอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติดในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า การท�ำ
กจิกรรมสนุทรยีสนทนา และการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
(systematic review) จากเอกสารงานวจิยัทีเ่กีย่วข้องในฐานข้อมลู
ทัง้ภาษาไทยและต่างประเทศ รวมทัง้มกีารพฒันาแบบวดัความรอบรู ้
ด้านสขุภาพในผูป่้วยเสพตดิยาบ้าจากแนวคิดความรอบรูท้างสขุภาพ
ของโซเรนเซน็และคณะ6 และเกบ็ข้อมลูระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพ
จากผู้ป่วยเสพติดยาบ้าที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ก�ำหนดจากสถาบัน 
บ�ำบัดรักษาและฟ้ืนฟผููต้ดิยาเสพตดิแห่งชาตบิรมราชชนน ี(สบยช.)  
และโรงพยาบาลธัญญารักษ์ภูมิภาคทั้ง 6 แห่งรวม 507 คน 

ระยะที ่2 สร้างโปรแกรมการพฒันาความรอบรูด้้านสขุภาพ
ด้วยการจดัการเรียนรู้เพ่ือการเปลีย่นแปลงทีมี่ผลต่อพฤตกิรรมการ
เสพติดยาบ้า โดยประชุมเชิงปฏิบัติการด้วยเทคนิคการวางแผน 
แบบมีส่วนร่วม (appreciation influence control; AIC) รวม 2 
วัน กลุ่มตัวอย่างคือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยฟื้นฟู
สมรรถภาพและหอผู้ป่วยบ�ำบัดยาเป็นเวลา 3 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 22 
คน คัดเลือกแบบเจาะจง ด�ำเนินกิจกรรมโดยผู้วิจัยน�ำเสนอผลสรุป
จากการวจิยัระยะท่ี 1 และผลลพัธ์จากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบ โดยอ้างอิงทฤษฎีการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงของ 
เมซโิรว์7 โปรแกรมฯ ทีไ่ด้มาจากการระดมความคดิของพยาบาลซ่ึงมี
เน้ือหาและรูปแบบการเรียนรูท้ีช่่วยให้ผูป่้วยเกดิความตระหนกัรู ้จน
ไม่กลับไปใช้ยาบ้าซ�้ำ หลังจากนั้นส่งร่างโปรแกรมฯ ให้ผู้เชี่ยวชาญ 
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จ�ำนวน 3 คนตรวจสอบความถูกต้องเชิงเนื้อหา ความชัดเจนด้าน
ภาษา และความเป็นไปได้ในการน�ำไปใช้ โดยให้พยาบาลวิชาชีพ 
ที่ผ่านการอบรมเรื่องการด�ำเนินกิจกรรมน�ำไปทดลองใช้ (try out) 
กับผู้ป่วยเสพติดยาบ้าภายในหอผู้ป่วยระยะฟื้นฟูสมรรถภาพของ 
สบยช. จ�ำนวน 8 ราย น�ำข้อเสนอแนะจากพยาบาลผู้ใช้โปรแกรมฯ  
เรื่องเทคนิคการสนทนากับผู้ป่วย และเสียงสะท้อนจากผู้ป่วย เช่น 
รูปแบบการจัดกิจกรรม มาปรับปรุงแก้ไขก่อนน�ำไปใช้จริง ระยะ
นี้ด�ำเนินการศึกษาระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน – 24 สิงหาคม 2565

ระยะที่ 3 ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการพัฒนาความ
รอบรู้ด้านสุขภาพฯ โดยพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมฯ น�ำ
โปรแกรมการพฒันาความรอบรูท้างสขุภาพฯ ไปทดลองใช้กบัผูป่้วย 
เสพตดิยาบ้าระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ส่วนกลุม่ควบคมุได้รับการสอน
สขุศกึษาตามปกติของ สบยช. เป็นการวิจยัเชงิทดลอง เปรยีบเทยีบ
ผลระหว่างผู้ป่วยกลุ่มทดลอง จ�ำนวน 30 คนกับผู้ป่วยกลุ่มควบคุม
จ�ำนวน 30 คน ตามเกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เป็นผู้ป่วย
ที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นผู้เสพติดยาบ้า อายุ 20 ปีขึ้นไป เข้ารับการ
บ�ำบัดระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ ณ สบยช. เก็บข้อมูลความรอบรู้ทาง
สุขภาพด้านยาเสพติด คุณภาพชีวิต ความตั้งใจในการหลีกเลี่ยงยา
เสพติด ในกลุ่มควบคมุก่อนเพือ่ป้องกนัการปนเป้ือน ตวัแปรต้น คือ 
โปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยการจัดการเรียนรู ้
เพื่อการเปลี่ยนแปลงท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการเสพติดยาบ้า จ�ำนวน 
6 ครั้ง จัดกิจกรรมครั้งละ 45 – 60 นาที สัปดาห์ละ 3 ครั้ง รวม 2  
สัปดาห์ โดยมีสมมุติฐานว่า 1) หลังการทดลองผู้ป่วยเสพติดยาบ้า 
ที่ได้รับโปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพฯ จะมีคะแนน
ความรอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด คุณภาพชีวิต ความตั้งใจใน
การหลีกเลี่ยงยาเสพติด ดีกว่าก่อนการทดลอง 2) หลังการทดลอง
และตดิตามผล 1 เดือน คะแนนความรอบรูท้างสขุภาพด้านยาเสพติด 
คุณภาพชีวิต ความตั้งใจในการหลีกเลี่ยงยาเสพติดในผู้ป่วยเสพติด 
ยาบ้าในกลุ่มทดลองแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ 3) เมื่อติดตาม 1 เดือนอัตราการเสพติดซ�้ำและผลการตรวจ
ปัสสาวะหาสารเสพติดในกลุ่มทดลองดีกว่ากลุ่มควบคุม ระยะน้ี 
ท�ำการศึกษาตั้งแต่วันที่ 25 สิงหาคม – 23 พฤศจิกายน 2565

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาระยะนี้ มี 2 ส่วน คือ
1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการพัฒนา

ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยการจัดการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ด�ำเนิน
กิจกรรมโดยพยาบาลวิชาชีพจ�ำนวน 5 คน ที่ผ่านการอบรมการ
ใช้โปรแกรมฯ และเป็นผู้ปฏิบัติงานภายในหอผู้ป่วยระยะฟื้นฟู 
สมรรถภาพของ สบยช. โดยแบ่งผูป่้วยเป็น 5 กลุ่ม หอผูป่้วยชาย 15 
คน (3 กลุ่ม กลุ่มละ 5 คน) หอผู้ป่วยหญิง 15 คน (2 กลุ่ม กลุ่มละ 
7 – 8 คน) รวม 30 คน ใช้เวลาในการด�ำเนนิกจิกรรมครัง้ละ 45 – 60 
นาที สัปดาห์ละ 3 ครั้งติดต่อกัน 2 สัปดาห์ โดยพยาบาลวิชาชีพมี
คูม่อืการปฏบัิตกิจิกรรม ส่วนผูป่้วยมคีูม่อืส�ำหรบัผูป่้วยเพือ่ใช้ในการ 
บันทึกความรู้ กิจกรรมแต่ละครั้งมีรายละเอียดดังนี้

1. เรื่องเล่าเร้าพลัง มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) เรียนรู้วิธีการ 

เผชิญปัญหาผ่านประสบการณ์ของสมาชิก 2) สร้างความตระหนัก
เกี่ยวกับผลของยาเสพติดจากการกลั่นกรองและการประเมิน
ตนเองและสถานการณ์ ตามกรอบแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้เพื่อ
การเปลี่ยนแปลง ขั้นการเรียนรู้ที่ 1–3 ได้แก่ การเผชิญปัญหากับ
สถานการณ์ที่เป็นไปตามมุมมองของตน การทบทวนตรวจสอบ
ตนเองเพื่อท�ำความเข้าใจตนเอง และการประเมินตนเองอย่างมี
วิจารณญาณตามกรอบความคิด ความเชื่อของบุคคล โดยกิจกรรม
น้ีเป็นกิจกรรมที่ให้สมาชิกได้เรียนรู้ผ่านการสะท้อนคิดจากรูปภาพ
และเรื่องเล่าของเพื่อนถึงสาเหตุการติดยา จุดเปลี่ยนของชีวิตที ่
เกิดจากการติดยาที่ส่งผลกระทบต่อตนเอง ครอบครัว และสังคม 

2. มมุมอง: สะท้อนคดิ มวีตัถปุระสงค์เพือ่ให้สมาชิกเปิดใจ 
ยอมรับสิ่งที่ท�ำผิดพลาดและยอมรับการเปลี่ยนแปลงตนเองจาก
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์กับสมาชิกคนอื่น ๆ  อ้างอิงขั้นการ
เรียนรู้ที่ 4 การเปิดใจยอมรับสิ่งทีท่�ำผดิพลาดและการเปลีย่นแปลง
ด้วยการแลกเปลีย่นประสบการณ์กบัผูอ้ืน่ โดยบอกเล่าเรือ่งราวผ่าน
ภาพยนตร์เร่ืองสั้นของบุคคลตัวอย่างที่เคยประสบปัญหาการติด 
ยาเสพตดิ ผ่านมรสมุชวีติ เม่ือตนเองสามารถเปลีย่นแนวคิด มจีดุยนื 
ของชีวิตจนสามารถเปลี่ยนแปลงตัวเองให้เป็นคนดีของสังคมได้ 

3. ยอมรับปัญหาและยอมรับการเปล่ียนแปลง มี
วัตถุประสงค์เพื่อให้สมาชิกเปิดใจยอมรับสิ่งที่ท�ำผิดพลาดและ
ยอมรับการเปลี่ยนแปลงตนเองจากการแลกเปลี่ยนประสบการณ์
กับสมาชิกคนอื่น ๆ ตามกรอบแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้เพ่ือการ
เปลี่ยนแปลงอ้างอิงขั้นการเรียนรู้ที่ 4 การเปิดใจยอมรับสิ่งที่ท�ำผิด 
พลาดและการเปลีย่นแปลงด้วยการแลกเปลีย่นประสบการณ์กบัผูอ้ืน่ 
เป็นกิจกรรมที่บอกเล่าเรื่องราวชีวิตผู้ติดยาเสพติดผ่านชีวิตจริง 
(กรณีศึกษาจริง) สมาชิกในกลุ่มจะได้เรียนรู้ผ่านการบอกเล่า (การ
เล่าเร่ือง) รวมถึงสมาชิกมีโอกาสซักถามข้อคับข้องใจ ข้อสงสัยที่ติด
ค้างอยูใ่นใจบางเรือ่งทีไ่ม่สามารถหาค�ำตอบได้จากพยาบาลวชิาชพี 
หรือทีมสุขภาพ

4. ทางเลือกเพื่อชีวิต มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ 1) สมาชิกได้
ส�ำรวจหลาย ๆ  ทางเลอืกส�ำหรบับทบาทความสมัพนัธ์ และการกระท�ำ 
ใหม่ 2) สมาชิกวางแผนการกระท�ำตามเป้าหมายที่ต้องการให้เกิด 
การเปลี่ยนแปลง ตามกรอบแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู ้เพื่อการ
เปลี่ยนแปลง ขั้นการเรียนรู้ที่ 5-6 การส�ำรวจหลาย ๆ  ทางเลือก
ส�ำหรับบทบาทใหม่ที่สัมพันธ์กับการกระท�ำ และการวางแผนการ 
กระท�ำใหม่ เป็นกิจกรรมที่ชวนคุยแลกเปล่ียนทัศนะเพ่ือหาทาง
เลอืกในการเลกิยาเสพตดิ โดยเรยีนรูแ้นวคดิของเพือ่นผ่านวงเสวนา 
เป็นเสมือนการวางแผนให้เกิดการกระท�ำใหม่ พฤติกรรมใหม่ เพื่อ 
เป้าหมายส�ำคัญในชีวิตคือ การเลิกยาบ้า

5. สือ่สร้างสรรค์ มวีตัถปุระสงค์เพ่ือให้สมาชกิค้นหาความรู้ 
และทักษะที่จ�ำเป็นในการปฏิบัติเพื่อให้บรรลุเป้าหมายของตนเอง 
ตามกรอบแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลง ขั้นการ
เรียนรู้ที่ 7 การหาความรู้และทักษะเพื่อท�ำตามเป้าหมายที่ได้วาง
ไว้ เป็นกิจกรรมแนะน�ำ Application ห่วงใย ผ่านคลิปวิดีโอ และ
สอนวิธีการหาข้อมูลความรู้จากแหล่งข้อมูลที่เชื่อถือได้ ร่วมกับการ 
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สอนวิธีการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น เพื่อแสวงหาความรู้และ 
ทักษะที่จ�ำเป็นในการเลิกยาเสพติด 

6. เขียนจดหมายถึงฉันเอง มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) บอก
เล่าเรือ่งราวทีเ่รยีนรูม้าผ่านตัวอักษรเกบ็ไว้เป็นเครือ่งเตือนใจตนเอง 
และ 2) สร้างความมัน่ใจให้ตนเองในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมใหม่  
ตามกรอบแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลง ข้ันการ
เรยีนรู้ท่ี 8-10 การเริม่ทดลองท�ำตามบทบาทใหม่ การสร้างความ
สามารถ ความมั่นใจในบทบาท การกระท�ำและความสัมพันธ์ใหม ่
และบรูณาการจนเป็นวิถชีีวิตใหม่ของตน เป็นกิจกรรมท่ีส่งเสรมิให้
สมาชิกตกผลกึการเรยีนรูผ่้านตัวอักษร และเป็นเสมือนสือ่เตอืนใจให้
สมาชิกระลกึว่า เคยสัญญากบัเพือ่น และตนเองไว้ว่าจะเปลีย่นแปลง 
พฤติกรรมตนเองให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น พร้อมทั้งมีการบันทึกใน 
สมดุประจ�ำตวัเพือ่เตือนความจ�ำด้วย

2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบวัดความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการ
ประยุกต์แนวคิดความรอบรู้ทางสุขภาพของโซเรนเซ็น (28 ข้อ)  
แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามยัโลกชดุย่อฉบบัภาษา
ไทย8 (26 ข้อ) แบบประเมินความตั้งใจในการหลีกเลี่ยงยาเสพติด 
ในวัยรุ่นของพิเชษฐ์ สุวรรณจินดาและคณะ9 (22 ข้อ) แบบประเมิน
ความพงึพอใจของผู้ป่วยเสพตดิยาบ้าต่อการได้รบัโปรแกรมฯ (10 ข้อ) 
และแบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช ้
โปรแกรมฯ (10 ข้อ) ซ่ึงผูวิ้จยัสร้างขึน้เอง เครื่องมือทุกฉบับผ่านการ
ตรวจสอบคุณภาพจากผูเ้ชีย่วชาญจ�ำนวน 3 คน มค่ีาดัชนีความตรง
ตามเนื้อหาของข้อค�ำถามรายข้อ (I-CVI) 0.8 – 1.0 ค่าเฉลี่ยทั้งฉบับ 
(S-CVI) เท่ากับ 0.87-0.97 ค่าสัมประสิทธิอัลฟาของครอนบาค  
(Cronbach’s alpha coefficient) มีค่าเท่ากับ 0.91, 0.84, 0.96,  
0.96 และ 0.92 ตามล�ำดับ

ระยะที่ 4 ศึกษาการน�ำไปใช้ โดยถ่ายทอดองค์ความรู้เรื่อง
โปรแกรมการพฒันาความรอบรูด้้านสขุภาพด้วยการจดัการเรยีนรูฯ้ 
ให้กบัพยาบาลวชิาชพีของ สบยช. และโรงพยาบาลธญัญารักษ์ภมูภิาค 
ทัง้ 6 แห่ง จ�ำนวน 32 คน หลงัจากนัน้ให้พยาบาลผูผ่้านการอบรม
น�ำโปรแกรมการพฒันาความรอบรูฯ้ ไปใช้กบัผูป่้วยเสพติดยาบ้า และ
ผูว้จิยัเกบ็ข้อมลูจากพยาบาลวชิาชพีด้วยแบบประเมนิความพึงพอใจ
ต่อการใช้โปรแกรมฯ ร่วมกบัการสมัภาษณ์เชงิลกึ ด�ำเนนิการระหว่าง 
วันที่ 25 พฤศจิกายน – 28 ธันวาคม 2565

การศึกษาทั้ง 4 ระยะด�ำเนินการเก็บข้อมูลตั้งแต่ วันที่ 15 
ธนัวาคม 2564 – 28 ธันวาคม 2565 โครงการวิจยันีไ้ด้รับการรับรอง
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน สบยช. เลขที่ 
015/2565 เม่ือวนัท่ี 14 ธันวาคม 2564 ทัง้นีผู้วิ้จยัด�ำเนนิการพทิกัษ์
สิทธิของกลุ่มตัวอย่างโดยการรักษาความลับ และน�ำเสนอผลการ 
วิจัยในภาพรวมเท่านั้น

วิเคราะห์และน�ำเสนอข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ น�ำเสนอข้อมูล

แจงนบัด้วยสถติิเชงิพรรณนา จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยง 

เบนมาตรฐาน ข้อมูลเชิงวิเคราะห์ใช้สถิติวิเคราะห์เปรียบเทียบ 
chi-square, Fisher’s exact, paired t-test, independent 
t-test และ repeated ANOVA ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา (content  
analysis)

ผล	
ระยะท่ี 1 ผลการศึกษาเชิงคุณภาพเกี่ยวกับสถานการณ์

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ จากการสัมภาษณ์ผู้บริหารเชิงลึก สรุปข้อ
ค้นพบได้ดังน้ี 1) ผู้ป่วยเสพติดยาบ้ามีลักษณะที่แตกต่างจากเดิม 
ผูป่้วยอายนุ้อยลง ลกัษณะการใช้ยาบ้าเปลีย่นแปลงไป และมอีาการ
แทรกซ้อนทางจติเพิม่มากขึน้ 2) ผูป่้วยไม่ค่อยให้ความร่วมมอืในการ
บ�ำบัดรักษา ผู้ป่วยได้รับความรู้เรื่องการดูแลตนเองเป็นระยะแต่ไม่
ตระหนักกล่าวคือ ผู้ป่วยเสมือนมีความรู้แต่ไม่พยายามท�ำในสิ่งท่ี 
ถกูต้อง 3) หากจะพัฒนาความรอบรู้ด้านสขุภาพให้กบัผูป่้วยเสพตดิ 
ยาบ้า ควรมสีือ่ทีท่นัสมยั มรูีปภาพเปรียบเทยีบก่อน-หลงัการตดิยา 
ส�ำหรบัผลสรุปจากการสนทนากลุม่พยาบาลผูป้ฏบิตั ิพบว่า 1) ผูป่้วย 
เสพติดยาบ้ามีอาการรุนแรงมากกว่าเมื่อ 10 ปีที่ผ่านมา 2) ในหอ 
ผูป่้วยมีการให้ความรูห้ลายรปูแบบ เช่น การสอนสขุศกึษา การเรยีน
ผ่านเกม หรือบทบาทสมมุติ แต่ยังไม่มีแนวปฏิบัติการให้ความรู้ที่
เป็นรูปแบบเดียวกัน 3) หากมีการให้ความรู้รูปแบบเดียวกันผู้ป่วย 
จะได้ประโยชน์มากขึน้ 4) สือ่การสอนควรเป็นคลปิวดีิโอ ภาพยนตร์
เรื่องสั้น หรือ Tiktok และ 5) ควรมีสมุดบันทึกการเรียนรู้ให้ผู้ป่วย
เพื่อบันทึกสิ่งที่ได้เรียนรู้ ส่วนผลสรุปจากการสนทนากลุม่กบัผูป่้วย
เสพตดิยาบ้า พบว่า 1) ผูป่้วยส่วนใหญ่รูจ้กัความหมายของความรอบรู ้
ด้านสขุภาพ สามารถค้นหาข้อมูลความรู้ด้านสุขภาพโดยเฉพาะการ
ช่วยให้ตนเองสามารถลด ละหรือเลิกยาเสพติดจากช่องทางต่าง ๆ  
เช่น สือ่โซเชียล การค้นหาความรูท้าง Internet และ Facebook 
รวมทัง้มคีวามเข้าใจในข้อมลูด้านสขุภาพโดยเฉพาะเรือ่งการลด ละ 
หรือเลกิยาบ้าจากพยาบาลและผูบ้�ำบัด 2) เมือ่ผู้ป่วยกลบับ้านมกัไม่
สามารถปฏิบัติตามสิ่งที่ตนเองเคยเรียนรู้จากสถานบ�ำบัดได้ และมี
การเสพติดซ�้ำ จากการที่มีปัญหาต่าง ๆ  รุมเร้า ไม่มีเวลาดูแลตนเอง 
เหนื่อยหาทางออกไม่ได้จึงกลับไปใช้ยาเสพติดซ�้ำ 3) ผู้ป่วยมีความ
รู้เรื่องโทษพิษภัยยาบ้า แต่ไม่ค่อยตระหนักว่า ตนเองอาจเกิดภาวะ
แทรกซ้อนจากการใช้ยาบ้า เนื่องจากอาการหูแว่ว เห็นภาพหลอน 
ก้าวร้าวรนุแรง ยงัไม่เกดิกบัตนเอง และ 4) สิง่ทีผู่ป่้วยต้องการเรียนรู ้
เพิ่มเติมคือ การเกิดอาการทางจติ อาการเริม่ต้นของอาการทางจิต 
การจัดการความเครยีด สิง่ส�ำคญัคอื รปูแบบการให้ความรู้ต้องน่า 
สนใจ เช่น คลปิชวีติจรงิของผูต้ดิยาเสพตดิ สารคดีการเลกิยา เป็นต้น

ผลการศกึษาเชงิปรมิาณเรือ่งระดบัความรอบรูท้างสขุภาพใน 
ผูป่้วยยาบ้า (n = 507 คน) พบว่า กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 86.4 อายุเฉลี่ย 30.9 ± 8.4 ปี อายุสูงสุด 60 ปี อายุต�่ำสุด 
20 ปี สถานภาพโสด จบการศึกษาต�่ำกว่าระดับปริญญาตรี อาชีพ
ค้าขาย/ธรุกจิส่วนตวั รายได้เฉลีย่ต่อเดอืน 9,000 ± 11,292.90 บาท 
มรีายได้เพยีงพอต่อค่าใช้จ่าย ผูป่้วยใช้ยาบ้าร้อยละ 94.9 ด้วยวธิกีาร 
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สูบ/ดูด ระยะเวลาที่ใช้ยาบ้าเฉลี่ย 7.3 ± 5.8 ปี ไม่ใช้ยาเสพติดอื่น
ร่วม แต่เป็นผู้ที่สูบบุหรี่เฉลี่ย 10 ± 9.1 มวน/วัน และพบว่าผูป่้วย
เสพตดิยาบ้ามีระดับความรอบรู้ทางสขุภาพด้านยาเสพติดภาพรวม
อยูใ่นระดบัปานกลาง มคีะแนนเฉลีย่ (mean ± SD) = 72.8 ± 15.7 
เมือ่วเิคราะห์รายด้านพบว่า ผูป่้วยเสพตดิยาบ้ามคีะแนนเฉล่ียความ
รอบรูท้างสุขภาพทกุด้านอยูใ่นระดบัปานกลาง ด้านการประยกุต์ใช้
ข้อมูลสุขภาพ (application) มีคะแนนเฉลี่ย (mean ± SD) มาก
ที่สุด 75.6 ± 18.1 รองลงมาคือ การท�ำความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ 
(understanding) และการวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ (appraising) 
มีคะแนนเฉลี่ย (mean ± SD) = 75.0 ± 17.3 และ 73.2 ± 17.1 
ตามล�ำดับ ส่วนด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดคือ การเข้าถึงและ 
ค้นหาข้อมูลสุขภาพ (accessing) (mean ± SD) = 66.3 ± 19.5 

ระยะที่ 2 ได้โปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ด้วยการจดัการเรยีนรูเ้พือ่การเปลีย่นแปลงทีม่ผีลต่อพฤตกิรรมการ
เสพติดในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า เป็นแนวปฏิบัติการท�ำกลุ่มกิจกรรม
บ�ำบัดเพ่ือพัฒนาความรอบรู ้ด้านสุขภาพท่ี พยาบาลสามารถ
ด�ำเนินกิจกรรมด้วยตนเองซึ่งเป็นเอกสิทธิเชิงวิชาชีพ โดยเน้ือหา 
ของกิจกรรมสามารถสร้างความตระหนักรู้ให้แก่ผู้ป่วย ส่งผลให ้
ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงวิธีคิด และพฤติกรรมหรือการกระท�ำใหม ่
โดยพยาบาลผู้น�ำกลุ่มต้องมีความรู้ ทักษะในการท�ำกิจกรรมกลุ่ม 
และเป็นผู้เอ้ืออ�ำนวยให้เกิดการเปลี่ยนแปลงภายในตัวผู้ป่วยผ่าน
ปฏิสัมพันธ์ภายในกลุ่ม กระบวนการกลุ่มและพลังของกลุ่มจะ
ช่วยเอ้ือให้ปัจจัยบ�ำบัด (therapeutic factors)10 เกิดขึ้นภายใน
กลุ่ม ท�ำให้กลุ่มประสบความส�ำเร็จ การด�ำเนินกลุ่มมีประสิทธิภาพ 
สมาชกิกลุม่เกดิการเปล่ียนแปลงความคดิ ความรูส้กึและพฤตกิรรม
ทีเ่หมาะสม มกีารเรยีนรูผ่้านประสบการณ์ตรงทัง้จากการพดูคยุแลก 
เปลี่ยนในวงเสวนาและการแลกเปลี่ยนกับต้นแบบ โดยโปรแกรมนี้ 
มีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยเสพติดยาบ้า 1) มีความรู้ ความ
เข้าใจในการดูแลสุขภาพของตนเอง การป้องกนัการเสพตดิซ�ำ้ และ
การส่งเสรมิสขุภาพตนเอง 2) สามารถวิเคราะห์ ประเมนิ และตดัสนิใจ 
ได้อย่างเหมาะสม สามารถน�ำความรูไ้ปประยกุต์ใช้ได้ และมีคณุภาพ 
ชีวิตที่ดีขึ้น 

ระยะที่ 3 การวิจัยเชิงทดลองโดยน�ำโปรแกรมการพัฒนา 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยการจัดการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลง 

ที่มีผลต่อพฤติกรรมการเสพติดยาบ้าไปใช้กับผู้ป่วยกลุ่มทดลอง 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย สถานภาพ
โสด กลุม่ทดลองมอีายเุฉลีย่ 29.3 ± 6.1 ปี ใกล้เคียงกบักลุม่ควบคมุ 
ที่มีอายุเฉลี่ย 32.5 ± 8.1 ปี จบการศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรี 
ประกอบอาชีพรับจ้าง ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว รายได้เฉลี่ย 5,001- 
15,000 บาท/เดือน เสพติดยาบ้า โดยวิธีการสูบ/ดูด เข้ารับการ
รักษาครั้งที่ 1-3 เสพติดยาบ้ามานานมากกว่า 10 ปี ไม่ใช้ยาเสพติด 
อืน่ร่วม แต่สบูบุหรีม่ากกว่า 10 มวน/วนั วเิคราะห์ความแตกต่างของ
ข้อมลูลกัษณะประชากรของทัง้สองกลุม่ด้วยสถติ ิchi-square test 
และ Fisher’s exact test พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี 
ข้อมูลทั่วไปไม่แตกต่างกัน 

การวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ทาง
สขุภาพด้านยาเสพติด คุณภาพชีวติ และความต้ังใจในการหลกีเลีย่ง 
ยาเสพติด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ระยะก่อนการ
ทดลองพบว่า คะแนนเฉลี่ยทั้ง 3 ตัวแปรไม่มีความแตกต่างกัน โดย
หลงัการทดลองพบว่า กลุม่ทดลองมค่ีาเฉลีย่คะแนนความรอบรูด้้าน 
สุขภาพ (mean ± SD = 82.5 ± 11.5, 68.4 ± 13.7) คะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิต (mean ± SD = 77.2 ± 11.2, 68.5 ± 11.5) และ
คะแนนเฉลี่ยความตั้งใจในการหลีกเลี่ยงยาเสพติด (mean ± SD = 
4.3 ± 0.4, 3.9 ± 0.8) สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติ ิในขณะทีก่ลุม่ควบคมุมค่ีาเฉลีย่คะแนนความรอบรูด้้านสขุภาพ 
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตไม่แตกต่างจากก่อนทดลอง ส่วนคะแนน
เฉลี่ยความตั้งใจในการหลีกเลี่ยงยาเสพติดหลังการทดลองสูงกว่า 
ก่อนการทดลอง (mean ± SD = 4.0 ± 0.6, 3.7 ± 0.6) 

เมื่อเปรียบเทียบผลการทดลอง 3 ระยะ คือ ก่อน–หลัง
การทดลอง และเมื่อติดตาม 1 เดือน พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มทดลองและ 
กลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด  
คุณภาพชีวิต และความตั้งใจในการหลีกเลี่ยงยาเสพติดแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญ (F= 77.4, 20.1 และ 18.3, p< .01 ตามล�ำดับ) 
มีขนาดอิทธิพลตั้งแต่ .99 -1.0 ซึ่งเป็นค่าอิทธิพลระดับสูง โดย
ผลลัพธ์ทั้ง 3 ตัวแปรมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเวลาและตัวแปร 
กลุ่ม (time group interaction) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นกัน 
(F= 17.1, 10.6 และ 7.0, p< .01 ตามล�ำดับ) มีขนาดอิทธิพลตั้งแต่  
.88 -1.0 ซึ่งเป็นค่าอิทธิพลระดับสูงเช่นกัน ดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด คุณภาพชีวิต และความตั้งใจในการหลีกเลี่ยง 
	 ยาเสพติด ในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ repeated ANOVA

แหล่งความแปรปรวน SS df MS Fa Observed power

ความรอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด

ภายในกลุ่ม 2297.7 1.9 1176.7 9.6** .98

ความคลาดเคลื่อน 22170.1 106 209.2

ระหว่างกลุ่ม 11177.6 1 11177.3 77.4** 1.00

ความคลาดเคลื่อน 15488.9 58 267.1

ภายในกลุ่ม*ระหว่างกลุ่ม 4097.9 1.9 2101.4 17.1** 1.00

ความคลาดเคลื่อน 22170.1 106.0 209.2

คุณภาพชีวิต

ภายในกลุ่ม 1985.2 1.9 1022.4 7.2** .93

ความคลาดเคลื่อน 15997.9 112.6 142.1

ระหว่างกลุ่ม 4061.3 1 4061.3 20.1** .99

ความคลาดเคลื่อน 11733.8 58 202.3

ภายในกลุ่ม*ระหว่างกลุ่ม 2913.6 1.9 1500.6 10.6** .99

ความคลาดเคลื่อน 15997.9 112.6 142.1

ความตั้งใจในการหลีกเลี่ยงยาเสพติด

ภายในกลุ่ม 7.4 1.7 4.5 12.8** .99

ความคลาดเคลื่อน 33.3 95.8 0.4

ระหว่างกลุ่ม 8.9 1 8.9 18.3** .99

ความคลาดเคลื่อน 28.2 58 0.5

ภายในกลุ่ม*ระหว่างกลุ่ม 4.0 1.7 2.4 7.0** .88

ความคลาดเคลื่อน 39.9 104.0 0.4

* ปฏิสัมพันธ์ระหว่าง, **p< .01, SS = Sum Square; df = degree of freedom; MS = Mean Square,
a = Greenhouse-Geisser correction was used to reduce type error

จากการเปรยีบเทยีบความแตกต่างของค่าเฉลีย่ระหว่างกลุม่
ทดลองกับกลุ่มควบคุมเป็นรายคู่โดยใช้วิธีการทดสอบ Bonferroni 
พบว่า ค่าเฉลี่ยความรอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด และคะแนน
เฉลี่ยความตั้งใจในการหลีกเลี่ยงยาเสพติด ก่อน-หลังการทดลอง
และเม่ือติดตาม 1 เดือนแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที ่

ระดับ .01 ส่วนคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างก่อนการ
ทดลองกับหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน ในขณะที่คะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างหลังการทดลองกับระยะติดตาม 1 
เดือนมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ดัง 
รายละเอียดตามตารางที่ 2
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ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด คุณภาพชีวิต และความตั้งใจในการหลีกเลี่ยง 
	 ยาเสพติด ระหว่างกลุ่ม ด้วยวิธีทดสอบแบบ Bonferroni

ความแตกต่างรายคู่ mean ± SD
ผลต่างของคะแนนเฉลี่ย

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ติดตาม 1 เดือน

ความรอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด

ก่อนการทดลอง 66.9 ± 1.7 -  -6.4*  -8.5*

หลังการทดลอง 73.3 ± 1.6  6.4* - -1.9

ติดตาม 1 เดือน 75.3 ± 0.9  8.5* 1.9 -

คุณภาพชีวิต

ก่อนการทดลอง 68.3 ± 1.9 - -4.7  -8.1*

หลังการทดลอง 73.0 ± 1.7 4.7 - -3.4

ติดตาม 1 เดือน 76.4 ± 1.3  8.1* 3.4 -

ความตั้งใจในการหลีกเลี่ยงยาเสพติด

ก่อนการทดลอง 3.8 ± 0.1 -  -0.3*  -0.5*

หลังการทดลอง 4.2 ± 0.1  0.3* - 0.2

ติดตาม 1 เดือน 4.3 ± 0.1  0.5* -0.2 -

*p< .01 (คะแนนเฉลี่ย = คะแนนเฉลี่ยกลุ่มทดลองลบคะแนนเฉลี่ยกลุ่มควบคุม)

ทั้งนี้เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความ 
รอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด คุณภาพชีวิต และความตั้งใจใน 
การหลีกเลี่ยงยาเสพติด ด้วยวิธีทดสอบแบบ Bonferroni ระหว่าง 

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมี
ค่าความแตกต่างคะแนนเฉลีย่ของท้ังสามตวัแปรสงูกว่ากลุม่ควบคมุ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด คุณภาพชีวิต และความตั้งใจในการหลีก 
	 เลี่ยงยาเสพติด ด้วยวิธีทดสอบแบบ Bonferroni ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

กลุ่ม Mean Difference SD p-valueb 95% CI

ความรอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด

กลุ่มทดลอง – กลุ่มควบคุม 15.8* 1.8 .001 12.17, 19.35

คุณภาพชีวิต

กลุ่มทดลอง – กลุ่มควบคุม 9.5* 2.1 .001 5.26, 13.74

ความตั้งใจในการหลีกเลี่ยงยาเสพติด

กลุ่มทดลอง – กลุ่มควบคุม 0.4* 0.1 .001 0.24, 0.65

* The mean difference is significant at the .05 level. (คะแนนเฉลี่ย = คะแนนเฉลี่ยกลุ่มทดลองลบคะแนนเฉลี่ยกลุ่มควบคุม)
b Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.
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จากการติดตามหลังรักษา 1 เดือนพบว่า อัตราการเสพติด 
ซ�้ำของกลุ่มควบคุมมากกว่ากลุ่มทดลอง โดยกลุ่มควบคุมเสพติด
ซ�้ำร้อยละ 26.7 (ตรวจปัสสาวะพบสารเสพติด) ส่วนในกลุ่มทดลอง
ตรวจไม่พบสารเมทแอมเฟตามีนในปัสสาวะ ร้อยละ 100 ทั้งนี้กลุ่ม
ทดลองมคีวามพงึพอใจต่อการได้รบัโปรแกรมพฒันาความรอบรู้ด้าน 
สุขภาพฯ อยู่ในระดับมาก (mean ± SD = 4.14 ± .65) 

ระยะท่ี 4 ศึกษาการน�ำโปรแกรมพฒันาความรูด้้านสขุภาพ
ด้วยการจัดการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงที่มีผลต่อพฤติกรรม
การเสพติดในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าไปใช้ในหอผู้ป่วยเสพติดยาบ้า
ระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ ณ สบยช. และโรงพยาบาลธัญญารักษ์ทัง้ 6 
แห่ง พบว่า พยาบาลวิชาชีพจ�ำนวน 32 คน มคีวามพึงพอใจต่อการ 
ใช้และมีความสามารถในการน�ำโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้าน 
สขุภาพฯ ไปใช้ในงานประจ�ำในระดบัมาก (mean ± SD = 4.6 ± .51)

วิจารณ์ 
ระยะท่ี 1 การศกึษาสถานการณ์เรือ่งการพฒันาความรอบรู้ 

ทางสุขภาพในผู้ป่วยเสพติดพบว่า สิ่งที่ผู้ป่วยและพยาบาลผู้ปฏิบัติ
เสนอแนะมีความสอดคล้องกับแนวคิดบทบาทหน้าท่ีของพยาบาล
วิชาชีพกับแนวทางการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในบทบาท 
ผู้พัฒนาสื่อทางสุขภาพ (health media developer) ซึ่งประกอบ
ด้วย 2 ด้าน คือ 1) ด้านเนื้อหา ต้องเน้นความถูกต้อง สั้น กระชับ 
ด้วยการใช้ภาษาพูดมากกว่าภาษาวิชาการ 2) ด้านรูปแบบ การใช้ 
รปูภาพและภาพประกอบแทนค�ำอธิบาย สามารถท�ำให้ผูป่้วยเข้าใจ
ข้อมลูสขุภาพเพิม่ขึน้ร้อยละ 27 เมือ่เปรยีบเทยีบกบัสือ่ทางสขุภาพที่
ไม่มรีปูภาพและภาพประกอบ11 ส่วนของการศกึษาระดบัความรอบรู้
ทางสุขภาพด้านยาเสพติดในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า พบว่า ภาพรวม 
ผูป่้วยกลุม่นีม้คีวามรอบรูด้้านสขุภาพอยูใ่นระดบัปานกลางสอดคล้อง 
กับการศึกษาของเทย์เลย์และคณะ (2018)3 ที่พบว่า ระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ใช้ยาเสพติดท่ีพบมากท่ีสุดคือ ระดับปาน
กลาง คิดเป็นร้อยละ 62.8 ซึ่งความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับนี้ยัง
ไม่เพียงพอต่อการดูแลตนเองของผู้ป่วยเสพติดยาบ้าในการลด ละ
หรือเลิกยาบ้าได้ จึงควรมีการพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพด้าน 
ยาเสพติดให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้เพิ่มขึ้น 

ระยะท่ี 2 โปรแกรมพฒันาความรอบรูด้้านสขุภาพด้วยการ
จัดการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงที่มีผลต่อพฤติกรรมการเสพติด 
ในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า เป็นแนวปฏิบัติการท�ำกลุ่มกิจกรรมบ�ำบัดที่
พฒันาความรอบรูด้้านสขุภาพ ตามกรอบแนวคดิการเรยีนรูเ้พือ่การ
เปลี่ยนแปลง 10 ขั้นตอนของเมซิโรว์7 ผสมผสานกับแนวคิดความ
รอบรูท้างสขุภาพของโซเรนเซ็นและคณะ6 โปรแกรมนีส้อดคล้องกบั
ความต้องการของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี เป็นการท�ำกจิกรรมกลุม่บ�ำบดั 
รูปแบบกลุ่มการให้ความรู้ (education group) โดยค�ำนึงถึงปัจจัย
การบ�ำบัดของยาลอม (Yalom ID)10 โปรแกรมนี้จะช่วยส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยเสพติดยาบ้าเกิดการเรียนรู้ผ่านสื่อท้ังภาพยนตร์เรื่องสั้น 
รูปภาพ บุคคลต้นแบบที่สามารถแลกเปลี่ยนในวงเสวนาได้ ซึ่งเป็น
ช่วงเวลาทีผู่ป่้วยเสพติดได้แลกเปลีย่นแนวคดิประสบการณ์ตรงผ่าน 

การพูดคุยสอดคล้องกับการศึกษาของเปรมวดี สาริชีวิน (2558)12

ระยะที่ 3 ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมความรอบรู้
ด้านสุขภาพฯ โดยการวิจัยกึ่งทดลอง อภิปรายผลการวิจัยตาม 
สมมุติฐาน ดังนี้

สมมุติฐานที่ 1 “หลังการทดลองผู้ป่วยเสพติดยาบ้าที่ได้รับ 
โปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพฯ มีคะแนนเฉลี่ยความ
รอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด คุณภาพชีวิต ความตั้งใจในการ
หลีกเลี่ยงยาเสพติดสูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 เป็นไปตามสมมุติฐานซึ่งอธิบายได้ว่าโปรแกรม 
การพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพฯ เป็นกิจกรรมที่สามารถสร้าง
ความรอบรู้ในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยเสพติดยาบ้าได้ ก่อให้เกิด 
การเรียนรู้เพ่ือการเปล่ียนแปลงที่มุ่งให้เกิดการเปลี่ยนแปลงจาก
ภายในตนเองโดยเปลี่ยนแปลงวิธีการคิดจนน�ำไปสู่พฤติกรรมหรือ 
การกระท�ำรูปแบบใหม่ตามแนวคิดของเมซิโรว์ สอดคล้องกับผล 
การศึกษาของ พงษ์วรัิชต์ธวชั ววิงัส ู(2555)13 ทีพ่บว่าโปรแกรมการ
เรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงภายในตนเองฯ สามารถเปลี่ยนแปลง
ผู้เสพติดสุราให้เลิกเสพสุรา อย่างไรก็ตามในกลุ่มควบคุมพบว่า มี
คะแนนเฉลี่ยความตั้งใจในการหลีกเลี่ยงยาเสพติดสูงกว่าก่อนการ
ทดลอง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อาจเกิดจากการ
ที่ผู้ป่วยกลุ่มควบคุมได้รับกิจกรรมการให้ความรู้เรื่องโทษพิษภัย 
ยาเสพตดิ และการป้องกนัการเสพตดิซ�ำ้รวมถงึทกัษะต่าง ๆ  ในการ
ป้องกันตนเองจากยาเสพติดซึ่งเป็นกิจกรรมตามปกติของสถาบันฯ 
 แต่คะแนนเฉลีย่ความรอบรูท้างสขุภาพและคณุภาพชวีติไม่แตกต่าง
จากก่อนทดลองแสดงว่า กจิกรรมตามปกติในหอผูป่้วยยงัไม่ช่วยเพิม่
ความรอบรู้ด้านสุขภาพจึงส่งผลให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีคะแนนเฉลี่ยทั้ง 2 
ส่วนนี้ไม่แตกต่างกันด้วย

สมมุติฐานที่ 2 “หลังการทดลองและติดตามผล 1 เดือน 
คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด คุณภาพชีวิต 
ความตั้งใจในการหลีกเลี่ยงยาเสพติดในผู้ป่วยเสพติดยาบ้ากลุ่ม
ทดลองแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ” ผลการ
ทดลองดังแสดงในตารางที ่1 เป็นไปตามสมมติุฐานโดยพบว่า ผูป่้วย 
เสพตดิยาบ้ากลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุมคีะแนนเฉลีย่ความรอบรู ้
ทางสุขภาพด้านยาเสพติด คุณภาพชีวิต และความตั้งใจในการหลีก
เลี่ยงยาเสพติดก่อน – หลังการทดลองและเมื่อติดตาม 1 เดือน 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (F= 77.4, 20.1 และ 18.3, P< .01  
ตามล�ำดับ) มีขนาดอิทธิพลตั้งแต่ .99 -1.0 ซึ่งเป็นค่าอิทธิพลระดับ
สูง โดยทั้ง 3 ตัวแปรมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเวลาและตัวแปร
กลุ่ม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นกัน (F= 17.1, 10.6 และ 7.0, 
P< .01 ตามล�ำดับ) โดยมีขนาดอิทธิพลตั้งแต่ .88 -1.0 ซึ่งเป็นค่า
อิทธิพลระดับสูง แสดงให้เห็นว่าความแตกต่างของคะแนนความ
รอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด คุณภาพชีวิต และความตั้งใจใน
การหลีกเลี่ยงยาเสพติดที่จ�ำแนกตามช่วงเวลาที่ท�ำการวัดเป็นผล
มาจากอิทธิพลของโปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพฯ 
สอดคล้องกับการศึกษาของมณฑิรา อินคชสาร (2551)14 ที่พบว่า
เมือ่ผูป่้วยเสพติดได้รับการพัฒนาความรูต้ามแนวคิดการสือ่สารเพือ่
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การเปล่ียนแปลงพฤตกิรรมผูป่้วยกลุม่นีจ้ะมคีวามมัน่ใจและเช่ือมัน่ 
ว่าตนเองจะสามารถลด ละ หรือเลิกใช้ยาเสพติดได้

ในส่วนของการเปรยีบเทยีบความแตกต่างของคะแนนเฉลีย่ 
ความรอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด คุณภาพชีวิต และความ
ตั้งใจในการหลีกเลี่ยงยาเสพติดระหว่างกลุ่ม ด้วยวิธีทดสอบแบบ 
Bonferroni พบว่า ค่าเฉลี่ยความรอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด  
และความตั้งใจในการหลีกเลี่ยงยาเสพติด หลังการทดลองและเมื่อ
ติดตาม 1 เดือนแตกต่างจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ แต่เมื่อติดตาม 1 เดือนคะแนนเฉลี่ยไม่แตกต่างจากหลังการ
ทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แสดงว่า ความรอบรู้ทางสุขภาพ
ด้านยาเสพติด และความตั้งใจในการหลีกเลี่ยงยาเสพติดไม่มีความ
คงทน เม่ือผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้านสิ่งแวดล้อมที่บ้านส่งผลให้ความ
รอบรู้ทางสุขภาพด้านยาเสพติด และความตั้งใจในการหลีกเลี่ยง 
ยาเสพติดลดลง ดังนัน้เมือ่ผูป่้วยเสพตดิเข้าสูร่ะยะตดิตามการรักษา 
จงึควรมกีารเสรมิความรูเ้รือ่งความรอบรูด้้านสขุภาพเพือ่เสรมิความ 
คงทนของความรอบรู ้ ด้านคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของกลุ่ม
ตัวอย่างก่อนการทดลอง และติดตาม 1 เดือนแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิต เนื่องจากเมื่อผู้ป่วยออกจากสถานบ�ำบัดกลับ
ไปอยู่บ้านตนเองซึ่งเป็นสถานที่ที่คุ้นเคยส่งผลให้ผู้ป่วยรู้สึกมีความ
สุข สะดวก สบายกว่าการพักรักษาตัวอยู่ภายในสถานบ�ำบัดซึ่งเป็น 
สถานที่สาธารณะ ไม่มีพื้นที่ส่วนตัวเท่าที่ควร 

สมมุติฐานที่ 3 “เมื่อติดตาม 1 เดือนอัตราการเสพติดซ�้ำ
และผลการตรวจปัสสาวะหาสารเสพติดในกลุ่มทดลองดีกว่ากลุ่ม 
ควบคุม” ผลการศึกษาสนับสนุนสมมุติฐานนี้ จากการศึกษาพบว่า 
กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพฯ  
ไม่กลับไปเสพติดซ�ำ้และผลการตรวจปัสสาวะเป็นลบคดิเป็นร้อยละ 
100 อาจกล่าวได้ว่าโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพฯ  
ช่วยให้ผู้ป่วยตระหนักรู้เรื่องการดูแลตนเองเพิ่มขึ้น ส่งผลให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงความคิดและพฤติกรรมในการดูแลตนเอง ท�ำให้
สามารถเลิกใช้ยาบ้าได้ต่อเนื่องหลังการทดลอง 1 เดือน สอดคล้อง
กับการศึกษา Li-Chen Lin และคณะ (2021)15 ที่พบว่า นักเรียน
ทีไ่ด้รับโปรแกรมความรอบรูฯ้ จะมคีวามรอบรูท้างสขุภาพ มกีารท�ำ 
หน้าที่ และการตัดสินใจทางสุขภาพที่ดีขึ้น

ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยพบว่า “ผู้ป่วย 
เสพติดยาบ้ามีความพึงพอใจในระดับมากต่อการได้รับโปรแกรม
การพฒันาความรอบรูด้้านสขุภาพฯ” จากการสมัภาษณ์หลังด�ำเนิน
กิจกรรม ผู้ป่วยให้เหตุผลว่า เป็นกิจกรรมที่ดี ตนเองได้เรียนรู้ผ่าน
การดูภาพยนตร์เรื่องสั้น การพูดคุยกับบุคคลที่ผ่านการบ�ำบัดและ
สามารถเลกิยาเสพตดิได้ ช่วยให้ตนเองคดิได้รอบคอบขึน้ มกีารเรยีน
รู้เรื่องราวของต้นแบบที่สามารถเลิกยาบ้าได้ซึ่งเมื่อเทียบกับตนเอง
บุคคลต้นแบบมีปัญหามากกว่าตนเอง ส่งผลให้เกิดก�ำลังใจ และมี 
ความเชื่อมั่นว่า ตนจะสามารถเลิกยาบ้าได้เช่นกัน

ระยะที่ 4 ศึกษาความเป็นไปใช้ในการน�ำโปรแกรมฯ ไปใช้
ในงานประจ�ำ จากการสอบถามพยาบาล พบว่า พยาบาลส่วนใหญ่ 
ให้ข้อมูลว่าเป็นกิจกรรมที่ท�ำไม่ยาก มีรูปแบบท่ีน่าสนใจ และ

สามารถด�ำเนินกิจกรรมได้ลื่นไหล กิจกรรมส่วนใหญ่สอนให้ผู้ป่วย
สามารถสะท้อนคิด มีสติ ได้ทบทวนตนเองและสิ่งส�ำคัญคือ ผู้ป่วย
ได้แนวคิดและก�ำลังใจจากเพื่อนร่วมกลุ่มท่ีเป็นประโยชน์ต่อตัว 
ผู้ป่วยจนส่งผลให้ผู้ป่วยต้องการเปลี่ยนแปลงตนเองให้ลด ละ หรือ 
เลิกยาบ้าได้ นอกจากนี้ผลการประเมินความพึงพอใจของพยาบาล
วิชาชีพ (จ�ำนวน 32 คน) จากแบบสอบถามพบว่า พยาบาลวิชาชีพ
มีความพึงพอใจต่อการใช้โปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้าน 
สุขภาพฯ ในระดับมาก

สรุป
ผู้ป่วยเสพติดยาบ้ามีความเข้าใจในข้อมูลด้านสุขภาพโดย

เฉพาะเรื่องการลด ละ หรือเลิกยาบ้า แต่ไม่สามารถน�ำความรู้นี้ไป
ปฏิบัติได้อย่างจริงจังเวลาที่กลับบ้าน โปรแกรมการพัฒนาความ
รอบรูด้้านสขุภาพด้วยการจดัการเรยีนรู้เพ่ือการเปลีย่นแปลงทีม่ผีล
ต่อพฤติกรรมการเสพติดในผู้ป่วยเสพติดยาบ้าที่พัฒนาตามกรอบ
แนวคิดทฤษฎีความรอบรู้ด้านสุขภาพและทฤษฎีการจัดการเรียนรู ้
เพ่ือการเปลี่ยนแปลงร่วมกับความต้องการของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  
เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเสพติดยาบ้าได้เรียนรู้ เข้าใจเรื่องการดูแลสุขภาพ 
การป้องกนัการเสพตดิซ�ำ้ โดยสามารถวเิคราะห์ ประเมนิ และตดัสนิใจ 
ได้อย่างเหมาะสมในการน�ำความรู้ที่ได้รับไปประยุกต์ใช้ โปรแกรม
น้ีน�ำเสนอผ่านกระบวนกลุ่มบ�ำบัดซึ่งค�ำนึงถึงปัจจัยในการบ�ำบัด 
ผลของการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยสามารถลด ละ หรือเลิกยาบ้าได้และ 
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ผู ้ป ่วยและพยาบาลมีความพึงพอใจใน 
โปรแกรมฯ น้ี และพยาบาลสามารถน�ำโปรแกรมฯน้ีไปใช้ในการ
ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นเอกสิทธิแห่งวิชาชีพการพยาบาลที่สามารถ 
ด�ำเนินการบ�ำบัดได้ตามกฎหมายวิชาชีพ

ข้อเสนอแนะ 
ควรมกีารศกึษาเพ่ือพฒันาโปรแกรมการพฒันาความรอบรู ้

ทางสขุภาพในผูป่้วยเสพตดิประเภทอืน่ ๆ  เช่น ผูป่้วยเสพตดิเฮโรอนี 
สรุา กญัชา เพือ่เป็นเคร่ืองมอืในการพฒันาและปรบัเปลีย่นพฤติกรรม 
ผู้ป่วยเสพติดให้สามารถลด ละ หรือเลิกยาและสารเสพติดได้อย่าง
จริงจัง ช่วยให้ผู้ป่วยเสพติดมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น รวมถึงพยาบาล 
ผู้ปฏิบัติงานด้านยาเสพติดจะได้มีเครื่องมือในการช่วยเหลือผู้ป่วย 
เสพติดให้มีความรอบรู้ทางสุขภาพเพิ่มขึ้นด้วย

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณนายแพทย์สรายุทธ์ บุญชัยพานิชวัฒนา 

ผู้อ�ำนวยการ สบยช. ที่สนับสนุนการศึกษาครั้งนี้ ขอขอบพระคุณ 
ผูท้รงคณุวฒุ ิทีก่รณุาตรวจสอบเคร่ืองมอืการวจิยั อาจารย์ทีป่รกึษา 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วิมลนันท์ พุฒิวณิชพงศ์ ที่ตรวจสอบความ
ถูกต้องของงานวิจัย ผู้ช่วยนักวิจัยจาก สบยช. และโรงพยาบาล 
ธัญญารักษ์ทั้ง 6 แห่งทั่วประเทศ รวมถึงผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างที่ให้ 
ความร่วมมือ ช่วยเหลือจนการศึกษาครั้งนี้ส�ำเร็จด้วยดี
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A 46-year-old Thai female patient came to see a dentist at Wanghin Hospital, Sisaket Province, due to teeth 
mobility, gingival bleeding on brushing, and absence of a lower left molar. From the clinical and radiographic 
examination, the mandibular left first molar (#36) was not found, and there was a generalized grade 1-2 teeth 
mobility. The mandibular left first premolar (#34) had deep periodontal pockets and 2-wall intrabony defects. 
Therefore, the treatment plans were (1) a periodontal treatment with a full mouth single-visit subgingival ultrasonic 
debridement and guided tissue regeneration via using allogenic bone graft and collagen membrane at the mandibular 
left first premolar (#34) and (2) a flapless dental implant placement at the mandibular left first molar (#36), which 
was done simultaneously.

Keywords: Dental implant, Flapless technique, Intrabony defect, Single-visit subgingival debridement. 
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รายงานผู้ป่วย

บทคัดย่อ
ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 46 ปี มาพบทันตแพทย์ที่โรงพยาบาล 

วงัหนิ จงัหวดัศรสีะเกษ เนือ่งจากมฟัีนโยก แปรงฟันมเีลอืดออก และ
ไม่มฟัีนกรามล่างซ้าย จากการตรวจในช่องปากและจากภาพถ่ายรังสี
พบว่า ไม่พบฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#36) พบฟันโยกระดับ 1-2 
โดยทั่วไป ฟันกรามน้อยล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#34) พบร่องลึกปริทันต์ลึก
และพบความวิการใต้สันกระดูกชนิดเหลือผนัง 2 ด้าน จึงวางแผน
การรักษาโดยการท�ำปริทันต์บ�ำบัดคราวเดียวเสร็จด้วยเคร่ือง 
อัลตร้าโซนิก และการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพโดยใช้กระดูก 
ปลกูถ่ายเอกพนัธุร่์วมกบัการใช้แผ่นกัน้เนือ้เยือ่คอลลาเจนในบรเิวณ
ฟันกรามน้อยล่างซ้ายซ่ีที ่1 (#34) พร้อมกบัการฝังรากฟันเทยีมโดย 
วิธีไม่เปิดเหงือกบริเวณฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#36) 

ค�ำส�ำคญั: รากฟันเทียม การผ่าตดัแบบไม่เปิดเหงอืก ความ 
วิการใต้สันกระดูก ปริทันต์บ�ำบัดคราวเดียวเสร็จ 

บทน�ำ
โรคปรทัินต์อกัเสบ (periodontitis) เป็นโรคตดิเชือ้ทีอ่วัยวะ 

ปริทันต์ได้แก่ เอ็นยึดปริทันต์ (periodontal ligament) เคลือบ
รากฟัน (cementum) และกระดูกเบ้าฟัน (alveolar bone) ท�ำ 

ให้เกิดการอักเสบ และถูกท�ำลายเนื่องมาจากการอักเสบที่เกิดจาก 
การสะสมของเชือ้แบคทเีรยีในแผ่นคราบจลุนิทรีย์ (biofilm) บรเิวณ 
ใต้เหงือก ท�ำให้มีการกระตุ้นกลไกการก�ำจัดเชื้อโรคโดยระบบ 
ภูมิต้านทานของร่างกาย เป็นผลให้เกิดกระบวนการอักเสบเรื้อรัง 
ซึ่งน�ำไปสู่การท�ำลายอวัยวะปริทันต์และอาจสูญเสียฟันได้ในที่สุด1 
จุดประสงค์ของการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ (periodontitis 
treatment) คือ การลดการอกัเสบบรเิวณรอยโรคในอวยัวะปริทนัต์ 
(periodontium) และหวังผลให้เกิดการซ่อมแซมอวัยวะปรทินัต์ 
ที่เสียหายจากการถูกท�ำลายให้ดีขึ้น โดยการก�ำจัดคราบจุลินทรีย์
และหินน�้ำลายที่อยู่บริเวณผิวรากฟันออกเพ่ือหยุดการด�ำเนินไป 
ของโรค2 ซึง่การรกัษาโรคปริทนัต์อกัเสบด้วยการขดูหนิน�ำ้ลายและ 
เกลารากฟัน (scaling and root planing) ด้วยเครื่องมือ เช่น 
คิวเรตต์ (curette) ร่วมกับการดูแลสุขภาพอนามัยของช่องปาก 
และฟันที่ถูกต้องด้วยตัวผู้ป่วยเอง เป็นวิธีท่ีได้รับการยอมรับมา
ยาวนานแล้วว่าสามารถช่วยให้ผลของการรกัษาโรคปริทนัต์ประสบ
ความส�ำเร็จได้3,4 แต่อย่างไรก็ตามการรักษาด้วยเครื่องมือดังกล่าว
มกัจะต้องใช้เวลาในแต่ละครัง้นาน และต้องแบ่งการรกัษาออกเป็น
หลายครั้ง ดังนั้นการใช้เครื่องขูดหินปูนอัลตร้าโซนิก (ultrasonic  
scaler) จึงเป็นอีกรูปแบบหนึ่งในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบที่มี 
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ประสิทธิภาพ โดยมีการเสนอแนวคิดปริทันต์บ�ำบัดคราวเดียวเสร็จ 
(single-visit subgingival debridement) ด้วยเครื่องขูดหินปูน 
อัลตร้าโซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริก (ultrasonic piezoelectric 
scaler) ร่วมกับการสอนดูแลในช่องปากสามารถปรับปรุงสภาพ
อวัยวะปริทันต์ให้ดีขึ้นได้5 แต่อย่างไรก็ตามการรักษาโรคปริทันต์
ด้วยวิธีไม่ผ่าตัด ไม่สามารถท�ำให้โรคหายได้ โดยเฉพาะในต�ำแหน่ง
ที่มีร่องลึกปริทันต์ตั้งแต่ 5 มิลลิเมตรขึ้นไป เนื่องจากอาจมีความ
วิการใต้สันกระดูก (intrabony defect) การชักน�ำให้เกิดเนื้อเยื่อ
คืนสภาพหรือจีทีอาร์ (guided tissue regeneration; GTR) ซึ่ง
เป็นวิธีการรักษาที่เป็นที่ยอมรับกันอย่างกว้างขวาง พบว่าสามารถ
ท�ำให้เกิดเนื้อเยื่อคืนสภาพมีการยึดเกาะใหม่ (new attachment)  
ได้อย่างดีในการรักษาความวิการใต้สันกระดูกปริทันต์6,7

ในปัจจบุนัการฝังรากฟันเทยีม (dental implant) เป็นการ
ใส่ฟันเพื่อทดแทนฟันที่สูญเสียไป กรณีที่กระดูกบริเวณที่จะฝังราก
อยู่ในเกณฑ์ดี ก็จะท�ำให้การผ่าตัดไม่ยุ่งยากซับซ้อน การฝังรากฟัน
เทยีมโดยวธิไีม่เปิดเหงอืก (flapless technique) เหมาะส�ำหรบักรณี
ที่สันเหงือกมีความกว้างในแนวด้านแก้ม-ด้านลิ้น (buccolingual 
width) มากกว่า 5 มิลลิเมตร เนื่องจากรากฟันเทียมขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลางน้อยที่สุดที่ 3 มิลลิเมตร ต้องมีกระดูกหุ้มโดยรอบอย่าง
น้อย 1 มิลลิเมตร8,9 เป็นวิธีการผ่าตัดที่ง่ายและมีประสิทธิภาพใน
การรกัษา​10 นอกจากนีร้ากฟันเทียมยงัมรีายงานความส�ำเรจ็สงู โดย 
Watzex G.  และคณะ11 ได้รายงานอัตราความส�ำเร็จ (success 
rate) ร้อยละ 95.4 หลังใส่รากฟันเทียมนาน70 เดือน ในขณะที่การ 
ศึกษาของ Pirker W. และ Kocher A.12 ได้รายงานอัตราการคงอยู่ 

(survival  rate) ร้อยละ 90-100 ภายหลังติดตามการรักษาเป็น
เวลา 10 ปี จึงท�ำให้มกีารน�ำรากฟันเทยีมมาใช้ในการรักษากนัอย่าง 
แพร่หลายมากขึ้นในปัจจุบัน 

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 46 ปี มาพบทันตแพทย์ที่โรงพยาบาล

วงัหนิ จงัหวดัศรสีะเกษ เน่ืองจากมฟัีนโยก แปรงฟันมเีลอืดออก และ
ไม่มีฟันก รามล่างซ้าย ผู้ป่วยปฏิเสธการแพ้ยาและแพ้อาหาร เป็น 
โรคความดันโลหิตสูงและรับประทานยา amlodipine 5 มิลลิกรัม 
เป็นประจ�ำ ทุกวัน จากการตรวจในช่องปาก ผู้ป่วยมีจ�ำนวนฟัน
ทั้งหมด 27 ซี่ ไม่พบฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#36) พบฟันโยกระดับ 
1-2 โดยทัว่ไป ฟันกรามน้อยล่างซ้ายซีท่ี ่1 (#34) พบร่องลกึปรทินัต์ 
ลกึ 10-12 มิลลิเมตร ไม่พบฟนัผุ วสัดอุุดฟันอยูใ่นสภาพดี พบคราบ
จุลินทรีย์  หินน�้ำลาย และคราบติดสีฟันโดยทั่วไป ลักษณะเหงือก
สีแดงเล็กน้อยโดยทั่วไป ขอบเหงือกกลมและเหงือกสามเหลี่ยม
ระหว่างฟันทู่ พบความกว้างของเหงือกที่มีเคอราติน (keratinized 
gingiva) 5 -9 มิลลิเมตรโดยทั่วไป บริเวณสันเหงือกด้านแก้ม- 
ด้านลิ้นของฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#36) มีความกว้าง 8 มิลลิเมตร 
และความยาว ในแนวใกล้-ไกลกลาง (mesiodistal width) 10 
มิลลิเมตร และความหนาของเหงือก 2 มิลลิเมตร จากภาพถ่าย
รังสีรอบปล ายราก (periapical radiograph) และภาพถ่ายรังส ี
พานอรามกิ (panoramic radiograph) พบความวกิารใต้สนักระดกู 
ชนิดเหลือผนัง 2 ด้าน (2-wall intrabony defect) ​(ภาพที่ 1)

 	 ก.	 ข.	 ค.

ภาพที่ 1  ก. ลักษณะในช่องปาก,  ข. ภาพถ่ายรังสีพานอรามิก,  ค. ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากของฟันกรามน้อยล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#34)

การวินิจฉัย
1.	 Generalized Periodontitis Stage 4C13

2.	 34 Periodontitis Stage 4C13

3.	 36 edentulous area
แผนการรักษา
ในขั้นตอนก ารดูแลอนามัยช่องปาก (hygienic phase) 

ได้สอนการดูแลในช่องปาก ขูดหินน�้ำลายและเกลารากฟันทั้ง 
ปากด้วยวิธีปริทันต์บ�ำบัดคราวเดียวเสร็จโดยใช้เครื่องขูดหินปูน 
อัลตร้าโซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริก (P5 Newton, Acteon, France) 

หลงัขัน้ตอนการประเมนิผลหลงัการรกัษา (re-evaluation phase) 
พบความลึกข องร่องลึกปริทันต์ของฟันกรามน้อยล่างซ้ายซี่ที่ 1 
(#34) ลดลงเหลือ 8 มิลลิเมตร พบคราบจุลินทรีย์ (plaque score) 
ลดลงจากร้อยละ 70 เหลอืร้อยละ 19 จงึเข้าสูแ่ผนการรักษาข้ันตอน 
แก้ไข (cor rective phase) ด้วยวิธีการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ
โดยใช้กระดูกปลูกถ่ายเอกพันธุ์ (SureOss Plus, Hans Biomed 
Corp., Seoul, Korea) ร่วมกับการใช้แผ่นกั้นเนื้อเยื่อคอลลาเจน 
(Collagen Membrane, Genoss, Suwon, Korea) พร้อมกับ 
การฝังรากฟันเทียมโดยวิธีไม่เปิดเหงือกในบริเวณฟันกรามล่างซ้าย 
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ซีท่ี่ 1 (#36) โดยวางแผนใช้รากฟันเทยีมยีห้่อ SuperLine (Dentium,  
Suwon, Korea)

ขั้นตอนการ ผ่าตัด ได้ท�ำการฉีดยาชาเฉพาะที่ชนิด 4% 
articaine with epinephrine 1:100,000 จ�ำนวน 3.4 มิลลิลิตร
บริเวณฟันก รามล่างด้านซ้าย หลังจากยาชาออกฤทธ์ิจึงวัดความ
ลึกของร่องเหงือกได้ 8 มิลลิเมตร และท�ำรอยกรีด (incision) แล้ว 

ท�ำการเปิดเหงือกแบบคงเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันไว้ (papilla 
preservation flap) จากด้านใกล้กลางฟันเขีย้วล่างด้านซ้าย (#33) 
ไปจนถึงด้านไกลกลางของฟันกรามน้อยล่างซ้ายซี่ที่ 2 (#35) หลัง
จากเปิดแผ่นเหงือกแบบที่มีเยื่อหุ้มกระดูก (full thickness flap) 
แล้วก�ำจัดเน้ือเยื่อแกรนูเลชัน (degranulation) พบความวิการ 
ใต้สันกระดูกชนิดเหลือผนัง 2 ด้านลึก 5 มิลลิเมตร (ภาพที่ 2) 

	 ก.	  ข.

ภาพที่ 2 ก. แสดงการลงรอยกรีดจากด้านใกล้กลางฟันเขี้ยวล่างด้านซ้าย (#33) ไปจนถึงด้านไกลกลางของฟันกรามน้อยล่างซ้าย
ซี่ที่ 2 (#35) , ข. หลังเปิดแผ่นเหงือกแล้วก�ำจัดเนื้อเยื่อแกรนูเลชัน

จากนั้นจึงท�ำการเกลารากฟันซ�้ำ เพื่อท�ำความสะอาดผิว
รากฟัน แล้วน�ำแผ่นกั้นเนื้อเยื่อคอลลาเจนขนาด 10x20 ตาราง
มิลลิเมตรมาตัดให้ได้รูปร่างที่ครอบคลุมความวิการของกระดูก 
2 มิลลิเมตรโดยรอบ แล้วใส่แผ่นกั้นเนื้อเยื่อคอลลาเจนเข้าไปใน
แผ่นเหงือกด้านล้ินก่อน แล้วจึงใส่กระดูกปลูกถ่ายเอกพันธุ์ชนิดผง
ขนาดปรมิาตร 0.25 มิลลลิติรลงไปให้เต็มร่องความวิการของกระดกู  

แล้วจึงดึงแผ่นกั้นเน้ือเยื่อคอลลาเจนลงมาปิดทับกระดูกปลูกถ่าย
โดยสอดใต้ด้านประชิดของฟันแล้วให้ออกมาปกคลุมความวิการ
ของกระดูกด้านแก้ม (ภาพที่ 3) แล้วจึงเย็บด้วยไหมละลายชนิด 
ชนิด Vicryl (Ethicon Inc., Johnson & Johnson company, 
Sommerville, NJ) ขนาด 5-0 และเยบ็ปิดแผ่นเหงอืกแบบปฐมภมิู 
(primary closure)

 	 ก.	 ข.	 ค.

ภาพที่ 3 ก. แสดงการใส่แผ่นกั้นเนื้อเยื่อคอลลาเจนเข้าไปในแผ่นเหงือกด้านลิ้นก่อน, ข. ใส่กระดูกปลูกถ่ายเอกพันธุ์ชนิดผงลงไป
ให้เต็มร่องความวิการของกระดูก, ค. แสดงการดึงแผ่นก้ันเนื้อเยื่อคอลลาเจนลงมาปิดทับกระดูกปลูกถ่ายโดยสอดใต้ด้านประชิดของฟัน
แล้วให้ออกมาปกคลุมความวิการของกระดูกด้านแก้ม
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ความกว้างของสันกระดูกในแนวด้านแก้ม-ด้านลิ้นของ 
ฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#36) กว้างประมาณ 8 มิลลิเมตรและความ
ยาวในแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง 10 มิลลิเมตร ผู้ป่วยรายนี้วางแผน
การรักษาโดยการฝังรากฟันเทียมแบบไม่เปิดเหงือก (flapless 
technique) จึงท�ำการลองเครื่องมือน�ำทางในการผ่าตัด (surgical 
stent) แล้วใช้โพรบ (probe) สอดจากเครื่องมือน�ำทางในการ 
ผ่าตัดให้ทะลุมาลงจนถงึเหงอืก เพือ่ก�ำหนดต�ำแหน่งทีจ่ะฝังรากฟัน 

เทียม แล้วใช้ใบมีดเจาะเหงือกตรงต�ำแหน่งที่จะฝังรากฟันเทียม ให้
เป็นวงกลมเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 3 มิลลิเมตร แล้วเริ่มเจาะ
กระดูกโดยใช้หัว First guide drill ลึก 12 มิลลิเมตร เนื่องจาก
ความหนาของเหงือก 2 มิลลิเมตร และความยาวของรากฟัน
เทียม 10 มิลลิเมตร แล้วตรวจสอบความขนานของรากฟันเทียม 
กับฟันซี่ข้างเคียง ด้วย parallel pin และถ่ายภาพรังสีชนิดรอบ 
ปลายราก (ภาพที่ 4)

	 ก.	  ข.

ภาพที่ 4 ก. ตรวจสอบต�ำแหน่งความขนานของรากฟันเทียมกับฟันซี่ข้างเคียง, ข. ภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายราก

เมื่อตรวจสอบความขนานจนได้ต�ำแหน่งที่ถูกต้องตามที ่
วางแผนไว้แล้ว ใช้ Second guide drill กรอลงไปจนได้ความลึก 12 
มลิลเิมตรจากขอบเหงอืกด้านบน และต่อด้วยหวักรอเจาะขนาด 3.6 
มิลลิเมตร ยาว 12 มิลลิเมตร แล้วตามด้วยหัวกรอตัวสุดท้าย Final 
drill ซึ่งมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 4.0 มิลลิเมตร กรอลงไปจนได้
ความลึก 12 มิลลิเมตรจากขอบเหงือกด้านบน แล้วจึงใส่รากฟัน
เทียมขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 4.0 มิลลิเมตร ยาว 10 มิลลิเมตร ให้
ลงไปต�่ำกว่าขอบเหงือกด้านบน 2 มิลลิเมตร เพื่อให้บ่าของรากฟัน- 

เทยีม (implant shoulder) พอดกีบัขอบของกระดกู ด้วย Insertion 
torque 35 Ncm. ได้เสถียรภาพปฐมภูมิ (primary stability) ดี 
จากนั้นจึงใส่หมุดสูงปิดรากฟันเทียม (healing abutment) ขนาด
เส้นผ่านศูนย์กลาง 5.5 มิลลิเมตร สูง 3 มิลลิเมตร เพื่อให้เกิดการ
สมานแผลโดยไม่ให้เหงอืกปิดคลมุรากฟันเทยีม (non-submerged 
healing) โดยไม่ต้องเยบ็แผลบริเวณท่ีฝังรากฟันเทยีม แล้วจงึตรวจ
สอบต�ำแหน่งของรากฟันเทียมด้วยถ่ายภาพรงัสชีนดิรอบปลายราก  
(ภาพที่ 5)

	 ก.	 ข. 	 ค.

	 ง.

ภาพที่ 5 ก. ภาพทางคลินิกขณะใส่รากฟันเทียม, ข. ภาพแสดงด้านแก้มภายหลัง
การใส่รากฟันเทียม, ค. ภาพแสดงด้านบดเคี้ยวภายหลังการใส่รากฟันเทียม, ง. ภาพถ่าย
รังสีชนิดรอบปลายรากภายหลังการใส่รากฟันเทียม
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ผู้ป่วยได้รับยา paracetamol 500 มิลลิกรัม ibuprofen 
400 มิลลิกรัมและ amoxicillin 500 มิลลิกรัม ได้รับค�ำแนะน�ำ 
ให้ท�ำความสะอาดช่องปากได้ตามปกติ และงดการใช้งานบริเวณที่ 
ได้รับการผ่าตัด ใช้น�้ำยาบ้วนปากชนิดคลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 

ร้อยละ 0.12 (0.12% chlorhexidine mouthwash) และนัด 
ผู้ป่วยกลับมาตัดไหม 2 สัปดาห์ หลังจากน้ันผู้ป่วยได้รับการดูแล 
สุขอนามัยช่องปากเป็นประจ�ำทุก 2 สัปดาห์จนครบ 2 เดือน (ภาพ 
ที่ 6) และติดตามอาการ 1 ปี (ภาพที่ 7)

	 ก.	 ข. 	 ค.

ภาพที่ 6 แสดงลักษณะทางคลินิกภายหลังการผ่าตัด 2 เดือน; ก. ภาพแสดงด้านแก้ม, ข. ภาพแสดงด้านบดเคี้ยว, ค. ภาพแสดง
ด้านลิ้น

ภายหลงัจากขัน้ตอนการผ่าตัดไม่พบภาวะแทรกซ้อน ผูป่้วย 
ดแูลอนามยัช่องปากได้ดีเยีย่ม ทนัตแพทย์เว้นระยะเวลา 4 เดอืนให้
กระดกูเชือ่มยดึกับรากฟันเทียม (osseointegration) แล้วนดัผูป่้วย
มาพิมพ์ปากเพื่อใส่ฟันเทียมติดแน่น หลังจากใส่ครอบฟันแล้วเป็น
เวลา 1 ปี จึงนัดผู้ป่วยมาติดตามการรักษา (follow-up) วัดร่องลึก 
ปรทินัต์และถ่ายภาพรงัสชีนดิรอบปลายราก พบว่าฟันกรามน้อยล่าง
ซ้ายซ่ีที ่1 (#34) และฟันกรามล่างซ้ายซ่ีท่ี 1 (#36) มร่ีองลกึปรทินัต์
ลึก 3-4 มิลลิเมตร และพบขอบเหงือก (gingival margin) ของฟัน
กรามน้อยล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#34) ร่นลง 1 มิลลิเมตร สรุปผลการรักษา
ในผู้ป่วยรายนี้ พบว่าฟันกรามน้อยล่างซ้ายซ่ีท่ี 1 (#34) มีร่องลึก 
ปริทันต์ลดลง 5 มิลลิเมตร ท�ำให้ระดับการยึดเกาะทางคลินิก 
(clinical attachment level) เพิ่มขึ้น 4 มิลลิเมตร ไม่พบเหงือก 

อักเสบ มีแผ่นคราบจุลินทรีย์เล็กน้อย และฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1 
(#36) มีความลึกของร่องลึกปริทันต์โดยรอบ 3-4 มิลลิเมตร ไม่พบ
เหงือกอักเสบ แนวการเรียงตัวและสีของครอบฟันบนรากฟันเทียม
ดูเป็นธรรมชาติ ลักษณะรูปร่างของเหงือกมีความโค้งอูมนูนไปตาม
ฟันซี่ข้างเคียง ภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายรากไม่พบการท�ำลาย
ของกระดูกรอบรากเทียม และบริเวณที่มีความวิการของกระดูก
มีความทึบรังสี (radiopaque) มากขึ้น แสดงถึงเกิดการคืนสภาพ
ของกระดูก (bone regeneration) บริเวณที่ท�ำจีทีอาร์ของด้าน
ใกล้กลางของฟันกรามน้อยล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#34) (ภาพที่ 8) จึงให้
ค�ำแนะน�ำในการให้ทันตสุขศึกษา ขูดหินน�้ำลายร่วมกับการขัดฟัน 
และนัดผู้ป่วยกลับมาให้การรักษาเพื่อคงสภาพ (maintenance)  
อย่างสม�่ำเสมอ

	 ก.	 ข.	 ค.	 ง. 

ภาพที่ 7 แสดงลักษณะทางคลินิกหลังการติดตามการรักษา 1 ปี; ก. ภาพแสดงด้านแก้ม, ข. ภาพแสดงด้านลิ้น, ค. ภาพแสดงด้าน
บดเคี้ยว, ง. ภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายราก
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วิจารณ์
การรกัษาความวกิารใต้สนักระดกูโดยการผ่าตดัปลกูกระดกู

เพื่อชักน�ำให้เกิดเนื้อเยื่อคืนสภาพโดยอาศัยหลักการ7 คือ แยก
เนื้อเยื่ออ่อนออกจากกระดูกท่ีมีความวิการโดยใช้แผ่นเยื่อกั้น เพื่อ
ให้มีการสร้างกระดูกในล่ิมเลือดใต้แผ่นเยื่อก้ัน โดยมีเซลล์หลาย
ชนิดที่เกี่ยวข้องกับการสร้างกระดูก14 ซ่ึงปัจจัยท่ีส่งผลต่อความ
ส�ำเร็จของการรักษา คือ สามารถแยกเซลล์ (cell exclusion) การ
มีแกนค�้ำยัน (tenting) การมีโครงค�้ำยัน (scaffolding) เสถียรภาพ 
(stabilization) และการเป็นโครงข่าย (framework) ที่ดีของ
บริเวณที่ผ่าตัด15 นอกจากนี้จากการศึกษาของ Prichard16 พบว่า
ผลของการชักน�ำให้เกิดเน้ือเยื่อปริทันต์คืนสภาพ (periodontal 
regeneration) สามารถเกิดการสร้างการยึดเกาะใหม่ ในการ
รักษาความวิการใต้สันกระดูกชนิดเหลือผนัง 2-3 ด้าน ในขณะที่ไม่
พบการยึดเกาะใหม่ในการรักษาความวิการใต้สันกระดูกชนิดเหลือ
ผนังด้านเดียว17 ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ใช้กระดูกปลูกถ่ายเอกพันธุ์  
(allogenic bone graft) ชนดิผง เนือ่งจากมคีณุสมบติัในการเหน่ียว
น�ำการสร้างกระดูก (osteoinductive) มีการชักน�ำเนื้อเยื่อกระดูก 
(osteoconductive) และมโีบนมอร์โฟเจนเนตกิโปรตีนหรือบเีอม็พี  
(bone morphogenetic protein; BMPs) ซึง่ท�ำหน้าท่ีกระตุ้นให้เกดิ
การเหนีย่วน�ำการสร้างกระดกู นอกจากจะพบบเีอม็พไีด้ในบรเิวณที่
ผ่าตัดแล้วยังสามารถพบได้ในกระดูกปลูกถ่ายเอกพันธุ์ด้วยเช่นกัน 
จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) 
และการวเิคราะห์เชงิอภมิาน (meta analysis) 18 มรีายงานพบความ
แตกต่างอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างชนิดของกระดูกปลูก
ถ่ายต่อการเพิ่มข้ึนของกระดูก ซ่ึงสามารถใช้กระดูกปลูกถ่ายชนิด
อ่ืนทดแทนกระดูกปลูกถ่ายอาตมัน (autogenous bone graft) 
ได้ เพื่อลดความเจ็บปวดและผลข้างเคียงจากการผ่าตัดน�ำกระดูก
อาตมันมาใช้ และในผู้ป่วยรายนี้ได้เลือกใช้แผ่นเยื่อกั้นคอลลาเจน  
ซึ่งเป็นชนิดสลายเองได้ (resorbable membrane) ท�ำให้มีข้อดี
คือ ไม่จ�ำเป็นต้องมีการผ่าตัดครั้งที่สอง (second stage surgery)  
เพื่อน�ำแผ่นเยื่อกั้นออก 

	  ก.	 ข.

ภาพที่ 8 แสดงภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายราก ก. ก่อนการรักษา, ข. หลังการรักษา 1 ปี

ข้อจ�ำกัดของรายงานผู้ป่วยฉบับนี้คือ ไม่มีข้อมูลภาพถ่าย
รังสีตัดขวางชนิดโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟหรือซีบีซีที (Cone 
Beam Computed Tomography; CBCT) เนื่องจากโรงพยาบาล 
ต้นสังกัดของผู้เขียน เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก ไม่มีเครื่อง 
ถ่ายภาพรังสีชนิดดังกล่าว ผู้เขียนจึงได้ประยุกต์แนวคิดการฝัง
รากฟันเทียมแบบไม่เปิดเหงือก โดยการประเมินความกว้างของ
กระดูกในแนวด้านแก้ม-ด้านลิ้นโดยการท�ำ ridge mapping ด้วย
เคร่ืองมือที่เรียกว่า bone caliper ร่วมกับการถ่ายภาพรังสีชนิด 
2 มิติ (2-D radiography) เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าวนี้ได้

นอกจากนี้ผู้เขียนได้ใช้หมุดสูงปิดรากฟันเทียม (healing 
abutment) เพ่ือให้เกิดการสมานแผลโดยไม่ให้เหงือกปิดคลุม
รากฟันเทียม (non-submerged healing) แต่ท�ำให้เกิดการเชื่อม
ยึดของกระดูกกับรากฟันเทียมได้ไม่แตกต่างกับแบบปิดเหงือก 
(submerged healing)19,20 ซึ่งวิธีดังกล่าวสามารถลดขั้นตอนการ
ผ่าตดัเปิดแผลซ�ำ้เพือ่เปลีย่นสกรปิูดรากฟันเทยีม (covered screw) 
แต่อย่างไรก็ตามจะต้องแนะน�ำให้ผู้ป่วยท�ำความสะอาดหมุดสูงปิด 
รากฟันเทียมให้ดี และต้องตรวจเช็คการกับสบฟัน (occlusion) จะ
ต้องไม่มีแรงกระแทกระหว่างฟันคู่สบกับหมุดสูงปิดรากฟันเทียม 
นอกเหนือจากการพิจารณาถึงเนื้อเยื่อแข็ง (hard tissue) แล้ว ยัง
ต้องพิจารณาถงึเนือ้เยือ่อ่อน (soft tissue) เน่ืองจากส่งผลต่อความ
ส�ำเรจ็ของงานรากฟันเทยีมด้วย โดยเฉพาะเน้ือเยือ่อ่อนทีม่เีคอราตนิ 
(keratinized mucosa) ซึง่ท�ำหน้าทีต่่อต้านการอกัเสบ21,22 ต�ำแหน่ง
ที่ใส่รากฟันเทียมควรจะมีเหงือกที่มีเคอราตินที่กว้างและหนา ที่จะ
ช่วยต่อต้านการอักเสบของเน้ือเยื่อรอบรากฟันเทียม นอกจากนี้
ความหนาของเหงอืกยงัมผีลต่อความสวยงามของงานรากฟันเทยีม 
โดยเฉพาะในต�ำแหน่งฟันหน้า ถ้าความหนาของเน้ือเยื่ออ่อนไม่
เพียงพอและไม่มีเคอราติน (non-keratinized mucosa) ซึ่งจะส่ง
ผลให้การสร้างรูปร่างเหงือกรอบรากฟันเทียมไม่สวยงาม และอาจ 
ท�ำให้เกิดเหงือกร่นได้ในอนาคต23 

หลังจากการผ่าตัดฝังรากฟันเทียม มักจะใช้เวลาประมาณ 
3-4 เดือน เพื่อรอให้กระดูกเชื่อมติดกับรากฟันเทียม24,25 จากนั้น 
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จึงเป็นขั้นตอนทางทันตกรรมประดิษฐ์ กล่าวคือ การใส่ครอบฟัน
ติดถาวรบนรากฟันเทียม เมื่อบูรณะฟันด้วยครอบฟันถาวรแล้ว 
ส่ิงที่ส�ำคัญคือการสบฟัน จะต้องเป็นแรงชนิดเบา เพราะถ้ามีแรง
กัดที่มากเกินไปอาจส่งผลให้เกิดการแตกหักของครอบฟันและส่วน
ต่อระหว่างรากเทียมกับหลักยึดรากเทียม (implant connection) 
ได้ ดังนั้นจ�ำเป็นจะต้องระมัดระวังในการออกแบบและการเลือกใช้ 
รากฟันเทียม เพื่อลดแรงสบฟันที่จะถ่ายทอดลงบนรากฟันเทียม

สรุป
การรักษาความวิการใต้สันกระดูกพร้อมกับการฝังรากฟัน 

เทียมโดยวิธีไม่เปิดเหงือก ผู้ป่วยที่ท�ำการรักษาด้วยการฝังรากฟัน
เทียมจะต้องมีสันเหงือกที่เหมาะสม และการฝังรากฟันเทียม
สามารถท�ำพร้อมกับการท�ำศัลย์ปริทันต์ (periodontal surgery) 
ในบริเวณที่อยู่ใกล้กันได้ เพื่อลดจ�ำนวนคร้ังและเป็นการลดความ
เจบ็ปวดจากการทีผู่ป่้วยจะได้รับการผ่าตดัหลายครัง้ เหนือสิง่อืน่ใด 
สิง่ทีส่�ำคัญทีส่ดุในงานทนัตกรรมรากฟันเทยีมคือการติดตามผลการ
รักษา (follow-up) และการรักษาเพื่อคงสภาพของรากฟันเทียม 
(dental implant maintenance) อย่างสม�่ำเสมอป้องกันไม่ให้ 
ผู้ป่วยเกิดโรคปริทันต์ซ�้ำ (recurrence) และโรครอบรากเทียม 
(peri-implant disease) และสามารถใช้งานรากฟันเทียมได้ใน 
ระยะยาว
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Patients with cardiovascular implantable electronic devices (CIEDs), which consist of permanent pacemaker, 
implantable cardioverter-defibrillator (ICD) and cardiac resynchronization therapy (CRT), should be carefully taken 
care of regarding perioperative management. The type of CIEDs and the location of surgery should be considered 
when it comes to a surgery. In addition, CIEDs interrogation should be performed before the surgery. If patients were 
pacemaker-dependent, the device mode must be changed to asynchronous mode and disabled rate-adaptive mode. 
If patients have ICD, the ICD therapy must be disabled. During the operation, surgeons should be recommended 
whether they should use bipolar electrocautery or ultrasonic scalpel with short burst within 5 seconds as the 
preferred method. After the surgery, the CIEDs mode should be changed to the previous settings before the surgery, 
for example, enabling ICD therapy, enabling rate-adaptive sensors, and changing asynchronous mode to previous 
mode before the surgery.

Keywords: Perioperative, Pacemaker, Implantable cardioverter-defibrillator
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บทฟื้ นฟูวิชาการ

บทคัดย่อ
การดูแลผู้ป่วยที่ใส่ cardiovascular implantable 

electronic devices (CIEDs) ซึ่งประกอบด้วย เครื่องกระตุ้นหัวใจ 
ด้วยไฟฟ้าแบบถาวร (permanent pacemaker), เครื่องกระตุก
หัวใจด้วยไฟฟ้าชนิดฝังในร่างกาย (implantable cardioverter- 
defibrillator; ICD) และเครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบ 2 ห้อง
ล่าง (cardiac resynchronization therapy; CRT) ท่ีจะเข้ารบัการ
ผ่าตัด ต้องประเมินว่าผู้ป่วยใส่ CIEDs ชนิดใดและผ่าตัดที่บริเวณใด 
ควรตรวจการท�ำงานของเครือ่ง CIEDs มาก่อนผ่าตัด หากผู้ป่วยเป็น  
pacemaker dependent ต้องปรับ mode เป็น asynchronous 
mode และปิด rate-adaptive sensors หากผู้ป่วยใส่ ICD ต้อง
ปิด ICD therapy ในระหว่างผ่าตัด ควรแนะน�ำศัลยแพทย์ให้ใช้ 
bipolar electrosurgery หรือ ultrasonic scalpel และในการ 
จี้ไฟฟ้าแต่ละครั้งให้จี้ในระยะเวลาสั้นๆ ไม่เกินครั้งละ 5 วินาที และ
หลังจากผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดเสร็จแล้วควรได้รับการตรวจหน้าที ่

การท�ำงานของ CIEDs และปรับหน้าท่ีการท�ำงานกลับไปเหมือน
ก่อนการผ่าตัด เช่น การเปิดการท�ำงานของ ICD therapy, การเปิด 
rate-adaptive sensors, การเปลี่ยนจาก asynchronous mode  
กลับสู่ mode เดิมก่อนผ่าตัด เป็นต้น

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัด เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้า เครื่อง 
กระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าชนิดฝังในร่างกาย

บทน�ำ
ปัจจุบันผู ้ป ่วยที่ใส่ cardiovascular implantable 

electronic devices (CIEDs) ซึ่งได้แก่ เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วย
ไฟฟ้าแบบถาวร (permanent pacemaker), เครื่องกระตุก
หัวใจด้วยไฟฟ้าชนิดฝังในร่างกาย (implantable cardioverter-
defibrillator; ICD) และเครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบ 2 ห้อง
ล่าง (cardiac resynchronization therapy; CRT) มีจ�ำนวนเพิ่ม 
มากขึ้น หากผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องเข้ารับการผ่าตัดจึงมีความจ�ำเป็นต้อง 



141  •  วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2566

มีการเตรยีมผูป่้วยก่อนการผ่าตดั เนือ่งจากอปุกรณ์ทีใ่ช้ในการผ่าตดั
มผีลรบกวนการท�ำงานของเครือ่งได้ ดังนัน้จงึต้องมกีารเตรียมผูป่้วย
ให้พร้อมก่อนเข้ารับการผ่าตัดเพื่อลดผลกระทบต่อการท�ำงานของ 
เครื่อง CIEDs ให้มากที่สุด

หลักการทั่วไปในการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่ CIEDs ที่เข้ารับ
การผ่าตัด

การดูแลผู ้ป่วยในกลุ่มนี้ ท่ีได้รับการผ่าตัดจะขึ้นอยู่กับ
ลักษณะของผู้ป่วยแต่ละราย ชนิดของ CIEDs และลักษณะของ
การผ่าตัด โดยสิ่งส�ำคัญจะอยู่ท่ีการประสานงานกันระหว่างทีม 
ผู้ดูแล CIEDs และทีมผ่าตัด โดยที่ทีมผู้ดูแล CIEDs ประกอบด้วย 
อายรุแพทย์โรคหวัใจ อายรุแพทย์โรคหวัใจอนสุาขาสรรีะไฟฟ้าหวัใจ 
และพยาบาลตลอดจนบุคลากรในคลินิกที่ดูแลผู้ป่วยที่ใส่ CIEDs 
มีหน้าทีแ่นะน�ำทมีผ่าตดัเกีย่วกบัการดแูล CIEDs ก่อน ระหว่าง และ
หลังผ่าตัด ส่วนทีมผ่าตัด ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์  
และบุคลากรต่าง ๆ  ในทีมผ่าตัด มีหน้าที่แจ้งทีมผู ้ดูแล CIEDs 
เกี่ยวกับกระบวนการผ่าตัดและความเสี่ยงที่อาจเกิดการรบกวน 
CIEDs จากสัญญาณคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (electromagnetic  
interference; EMI)1

EMI เกิดจากการท่ีอุปกรณ์ผ ่าตัดบางชนิดท�ำให้เกิด 
สนามแม่เหล็กไฟฟ้ารบกวนการท�ำงานของ CIEDs โดยทั่วไป EMI 
ที่มีสนามแม่เหล็กมากกว่า 10 Gauss ท่ีเกิดภายในระยะ 6 นิ้ว
ของ CIEDs จึงจะท�ำให้เกิดสัญญาณรบกวนการท�ำงานของ CIEDs 
(1 Gauss = 100 mTesla) ตัวอย่างอุปกรณ์ในห้องผ่าตัดที่ท�ำให้
เกิด EMI เช่น เครื่องจี้ไฟฟ้า (electrocautery), เครื่องกระตุก 
หัวใจด้วยไฟฟ้าทางผนังหน้าอก (transthoracic cardioversion/
defibrillation) เป็นต้น ซ่ึงส่งให้เกิดความเสียหายของวงจรไฟฟ้า
ภายใน CIEDs, ท�ำให้เกิดความร้อนขึ้นที่ปลายสายของ CIEDs 
จนเกิดการเพิ่มขึ้นของ pacing threshold, ท�ำให้เกิดสัญญาณ
รบกวน (noise) อันอาจท�ำให้เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบ
ถาวร (permanent pacemaker) ไม่กระตุน้หัวใจทัง้ทีห่วัใจเต้นช้า 
(inhibition of pacing function) เพราะคิดว่าหัวใจของผู้ป่วยยัง 
เต้นตามปกติอยู่หรือท�ำให้เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าชนิดฝังใน
ร่างกาย (ICD) ปล่อยกระแสไฟฟ้าเพื่อรักษาหัวใจเต้นเร็วผิดจังหวะ
ออกมาอย่างไม่เหมาะสม (inappropriate therapy) เพราะคิดว่ามี
หัวใจเต้นเร็วผิดจังหวะหรือท�ำให้มี reprogram/reset ของ CIEDs  
ไปสู่ backup mode1

การประเมินผู้ป่วยที่ใส่ CIEDs ก่อนเข้ารับการผ่าตัด
1. พิจารณาว่าผูป่้วยได้รบัการผ่าตัดชนดิใดและต�ำแหน่งใด  

เช่น ศีรษะและคอ แขน มือ ช่องอก ช่องท้อง ขา หรือเท้า เป็นต้น
2. พิจารณาว่าผู้ป่วยใส่ CIEDs ชนิดใด ซึ่งสามารถทราบ 

ได้จากการใช้เครื่อง programmer ตรวจ หรือดูจากบัตรประจ�ำ 

ตัวของผู้ป่วยท่ีใส่ CIEDs นอกจากนี้การดูจากภาพถ่ายทางรังสี
ทรวงอก (chest radiograph) ก็พอบอกได้ว่าผู้ป่วยใส่ CIEDs ชนิด 
ใด ดังรูปที่ 1

3. ส�ำหรบัผูป่้วยทีใ่ส่เครือ่งกระตุน้หวัใจด้วยไฟฟ้าแบบถาวร 
(permanent pacemaker) ควรได้รับการตรวจหน้าที่การท�ำงาน
ก่อนผ่าตัดมาก่อนไม่เกิน 12 เดือน อันได้แก่ pacing threshold, 
sensing threshold, lead impedance, แบตเตอรีควรอยู่ได้
นานมากกว่า 3 เดือน, ควรได้รับการใส่ permanent pacemaker 
มานานมากกว่า 3 เดือนเพ่ือลดความเสี่ยงที่สายจะเลื่อนหลุดใน
ระหว่างผ่าตัดหัวใจ (cardiac surgery) หรือจากการใส่สายสวน 
เข้าไปในหลอดเลือดหรือหัวใจ (central line placement or 
intracardiac catheters) และพจิารณาว่าผูป่้วยเป็นกลุม่ pacemaker 
dependent หรือไม่ 1 โดยที่จะจัดว่าผู้ป่วยเป็นกลุ่ม pacemaker 
dependent ก็ต่อเมื่อมีอัตราการเต้นของหัวใจน้อยกว่า 40 ครั้ง
ต่อนาทีไม่ว่าจะมีอาการหรือไม่ก็ตาม2 เนื่องจากเครื่องจ้ีไฟฟ้า 
(electrocautery) จะท�ำให้เกิดสัญญาณรบกวน (noise) ท�ำให้ 
pacemaker เข้าใจว่าหัวใจของผู้ป่วยเต้นเองทั้งที่จริง ๆ  ไม่ได้
เต้นเอง (oversensing) จึงท�ำให้เคร่ืองไม่กระตุ้นหัวใจทั้งที่หัวใจ 
เต้นช้าจนอาจเกิดอันตรายได้ ดังรูปที่ 2 ดังน้ัน หากผู้ป่วยเป็น 
กลุ่ม pacemaker dependent จึงแนะน�ำให้ปรับ mode เป็น 
asynchronous mode เช่น DOO, VOO เป็นต้น ยกเว้นบริเวณ
ที่ผ่าตัดอยู่ตั้งแต่ระดับ iliac crest ลงไปซึ่งไม่จ�ำเป็นต้องปรับเป็น 
asynchronous mode4 เนื่องจากมีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่า 
ไม่มีผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในต�ำแหน่งดังกล่าวเกิด EMI เลย5

ส�ำหรับวิธีปรับ mode ของเครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้า 
แบบถาวร (permanent pacemaker) เป็น asynchronous 
mode มี 2 วิธี คือ

1) ใช้เคร่ือง programmer ปรับเป็น asynchronous 
mode

2) ใช้ magnet ซึ่งเป็นแม่เหล็กที่มีความแรงของสนาม 
แม่เหล็กพอที่วางบนเครื่อง pacemaker แล้วท�ำให้ pacemaker 
เปลี่ยนเป็น asynchronous mode โดยทั่วไปมีความแรงของ
สนามแม่เหล็ก 90 Gauss นอกจากนี้ magnet ยังใช้ในการบอก
ปรมิาณแบตเตอร่ีทีเ่หลอืของ pacemaker ได้ด้วยดงัตารางที ่1 แต่
ส�ำหรับเครื่อง pacemaker ของบริษัท Biotronik มีข้อควรระวัง
อยู่ กล่าวคือ โดยทั่วไปเครื่อง pacemaker ของบริษัท Biotronik 
ที่ผลิตออกมาจะตั้งค่า magnet response เป็น auto ซ่ึงท�ำให้
เวลาวาง magnet จะเปลี่ยนเป็น asynchronous mode แค่ 10 
จังหวะแล้วเปลี่ยนกลับเป็น mode เดิมที่เคยตั้งค่าไว้ ดังนั้นจึงต้อง 
เอา programmer มาปรับให้เป็น asynchronous ตรง magnet  
response ก่อน  
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ตารางที่ 1 แสดงอัตราการเต้นของ pacemaker ในการบอกปริมาณแบตเตอรี่ที่เหลือของแต่ละบริษัท6

Company BOL ERI/T

Boston Scientific 100 <85

Medtronic
1st–3rd beats =100

4th beat = 85
1st-3rd beat = 100

4th beat = 65

Abbott 98.6#/100## 86.3#/80##/<85###

Biotronik 90 80

BOL = beginning of life, ERI/T = elective replacement indicator/time
# เฉพาะรุ่น Affinity®, Identity®, Integrity®, Verity®, Victory®, Zephyr®, Accent®, Anthem®

## เฉพาะรุ่น Meta®, Microny®, Tempo®

### เฉพาะรุ่น Regency®

	 A.	 B.	 C.
รูปที่ 1 แสดงภาพถ่ายทางรังสีทรวงอก (chest radiograph) ของ CIEDs แต่ละชนิด A. เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบถาวร 

(permanent pacemaker), B. เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าชนิดฝังในร่างกาย (implantable cardioverter-defibrillator), C. เครื่อง 
กระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบ 2 ห้องล่าง (cardiac resynchronization therapy)

รูปที่ 2 แสดงสัญญาณรบกวน (noise) ที่เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบถาวร (permanent pacemaker) เห็นแล้วเข้าใจผิด 
ว่าหัวใจของผู้ป่วยเต้นเองทั้งที่จริง ๆ  ไม่ได้เต้นเอง (oversensing)3

4. ส�ำหรับ pacemaker ที่เปิดใช้ rate-adaptive sensors 
ซึ่งช่วยให้อัตราการเต้นของหัวใจเร็วขึ้นเวลาผู้ป่วยออกแรงน้ัน มี
หลายชนิด เช่น activity/vibration sensors, accelerometer 
sensors, minute ventilation sensors, closed loop  
stimulation (CLS) เป็นต้น ดังนั้น เวลาผ่าตัด หากผู้ป่วยมีการ 
ขยบัตวัหรอืผูป่้วยทีใ่ส่เครือ่งช่วยหายใจ แล้วมกีารปรบัเพิม่ minute 

ventilation หรือให้ยาที่มีผลต่อการบีบตัวของหัวใจ อาจท�ำให้
เครื่อง pacemaker กระตุ้นหัวใจเพ่ือให้อัตราการเต้นของหัวใจ
เร็วขึ้นกว่าปกติได้ ด้วยเหตุนี้จึงควรปิดหน้าที่การท�ำงานของ rate-
adaptive sensors ก่อนผ่าตัด เช่น เปลี่ยน DDDR เป็น DDD,  
VVIR เป็น VVI4, 7, 8
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5. ส�ำหรับผู้ป่วยที่ใส่เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าชนิดฝัง 
ในร่างกาย (ICD) ควรได้รับการตรวจหน้าท่ีการท�ำงานก่อนผ่าตัด
เช่นเดียวกับ pacemaker โดยควรตรวจเครื่องมาก่อนไม่เกิน 6 
เดือน ร่วมกับการปิด ICD therapy เพราะเวลาผ่าตัดแล้วมีการ
ใช้เครื่องจี้ไฟฟ้า (electrocautery) จะท�ำให้เกิดสัญญาณรบกวน 
(noise) เครื่อง ICD จึงเข้าใจผิดว่าเป็น ventricular tachycardia 
(VT)/ventricular fibrillation (VF) จึงปล่อยกระแสไฟฟ้าช็อค 
ได้ (inappropriate therapy) ยกเว้นการผ่าตัดท่ีอยู่ตั้งแต่ระดับ 
iliac crest ลงไปซึ่งไม่จ�ำเป็นต้องปิด ICD therapy1, 4 เนื่องจากมี
การศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าไม่มีผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในต�ำแหน่ง
ดังกล่าวเกิด EMI เลย5 ส่วน magnet ท่ีน�ำมาใช้ในผู้ป่วยที่ใส่ 
ICD จะมีผลเฉพาะยับยั้ง ICD therapy เท่านั้น ไม่มีผลต่อหน้าที่
ของ pacemaker ใน ICD ดังน้ัน หากผู้ป่วยท่ีใส่ ICD และเป็น 
pacemaker dependent ด้วยจึงควรน�ำ programmer มาปรับ
ให้เป็น asynchronous mode และปิด ICD therapy4 นอกจากนี้  

ควรติดแผ่น external cardioversion/defibrillation ไว้ตลอดใน
ระหว่างทีปิ่ด ICD therapy ด้วยโดยให้แปะแผ่นแบบด้านหน้า-หลงั 
(anterior-posterior electrode) และให้แผ่นด้านหน้าห่างจากตัว
เครื่อง ICD มากกว่า 8 เซนติเมตร9 เนื่องจากหากเกิด VT/VF จะ
ได้สามารถปล่อยกระแสไฟฟ้าช็อคจาก external cardioversion/ 
defibrillation ได้

การดูแลผู้ป่วยที่ใส่ CIEDs ระหว่างท�ำการผ่าตัด
ในการผ ่าตัดน้ัน ศัลยแพทย ์ นิยมใช ้ เค ร่ืองจี้ ไฟฟ ้า 

(electrocautery) ซ่ึงใช้กระแสไฟฟ้าทีท่�ำให้เกดิการตดัเน้ือเยือ่และ
ห้ามเลอืดในย่านความถ่ีของคลืน่วทิย ุ(radiofrequency electrical  
current) ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ชนิดคือ

1. แบบ bipolar electrosurgery10 อุปกรณ์ที่ใช้จี้ไฟฟ้ามี
ลกัษณะปลาย 2 ข้างหนีบเน้ือเยือ่ โดยกระแสไฟฟ้าเดนิทางระหว่าง
ปลายหนีบทั้ง 2 ข้าง จึงมีผลรบกวนการท�ำงานของ CIEDs น้อย  
ดังรูปที่ 3

รูปที่ 3 แสดงการท�ำงานของ Bipolar electrosurgery โดยกระแสไฟฟ้าจะเดินทางระหว่างปลายหนีบทั้ง 2 ข้าง จึงมีผลรบกวน 
การท�ำงานของ CIEDs น้อย10

2. แบบ monopolar electrosurgery10 กระแสไฟฟ้า
จะเดินทางจากปลายอุปกรณ์ท่ีใช้จี้ไฟฟ้าไปหาแผ่นแปะที่ท�ำหน้าที่
เป็น return electrode ซึ่งมีโอกาสรบกวนการท�ำงานของ CIEDs  

มากกว่าแบบ bipolar electrosurgery ดังรูปที ่4 ดังน้ันจงึควรแปะ
แผ่นที่เป็น return electrode ให้ทิศทางของกระแสไฟฟ้าห่างจาก  
CIEDs อย่างน้อย 6 นิ้วขึ้นไป1
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รูปที่ 4 แสดงการท�ำงานของ monopolar electrosurgery โดยกระแสไฟฟ้าจะเดินทางจากปลายอุปกรณ์ที่ใช้จี้ไฟฟ้าไปหา 
แผ่นแปะที่ท�ำหน้าที่เป็น return electrode ซึ่งมีโอกาสรบกวนการท�ำงานของ CIEDs มากกว่าแบบ bipolar electrosurgery10

ในผู ้ป่วยที่ใส่ CIEDs ที่ได้รับการผ่าตัดจึงควรแนะน�ำ
ศัลยแพทย์ให้ใช้ bipolar electrosurgery มากกว่า monopolar 
electrosurgery หรือ ultrasonic scalpel และในการจี้ไฟฟ้า 
แต่ละคร้ังให้จี้ในระยะเวลาส้ันๆ ไม่เกินครั้งละ 5 วินาที (short  
burst)1, 4

นอกจากนี ้ในห้องผ่าตดัยงัมหีน้าจอตรวจตดิตามคลืน่ไฟฟ้า 
หัวใจ (electrocardiogram) ซึ่งอาจมีการตัดสัญญาณคลื่นความถี่
สูง (high-frequency signal) ออกไป ท�ำให้เครื่องไม่แสดง pacing 
spike ของ pacemaker ดังนั้นจึงควรปรับเครื่องให้สามารถเห็น  
pacing spike ของ pacemaker ด้วย4

การประเมินผู้ป่วยที่ใส่ CIEDs หลังได้รับการผ่าตัด
หลังจากผู้ป่วยได้รบัการผ่าตดัเสรจ็แล้วควรได้รบัการตรวจ

หน้าที่การท�ำงานของ CIEDs และปรับหน้าท่ีการท�ำงานกลับไป
เหมือนก่อนการผ่าตัด เช่น การเปิดการท�ำงานของ ICD therapy, 
การเปิด rate-adaptive sensors, การเปลีย่นจาก asynchronous  
mode กลับสู่ mode เดิมก่อนผ่าตัด เป็นต้น

สรุป
การประเมินผู ้ป่วยที่ใส่ CIEDs ที่จะเข้ารับการผ่าตัด 

ประกอบด้วย
1. การประเมินก่อนเข้ารับการผ่าตัด ได้แก่ การประเมินว่า 

ผูป่้วยใส่ CIEDs ชนิดใดและผ่าตัดชนิดใด ทีบ่รเิวณใด ควรได้รบัการ
ตรวจการท�ำงานของเคร่ือง CIEDs มาก่อนผ่าตัด หากผู้ป่วยเป็น 
pacemaker dependent ต้องปรับ mode เป็น asynchronous 
mode และปิด rate-adaptive sensors หากผู้ป่วยใส่ ICD ต้อง 
ปิด ICD therapy ก่อน

2. การดูแลระหว่างท�ำการผ่าตัด ได้แก่ การแนะน�ำ
ศัลยแพทย์ให้ใช้ bipolar electrosurgery หรือ ultrasonic 
scalpel หากจ�ำเป็นต้องใช้ monopolar electrosurgery ควร
แปะแผ่นทีเ่ป็น return electrode ให้ทศิทางของกระแสไฟฟ้าห่าง
จาก CIEDs อย่างน้อย 6 นิ้วขึ้นไป และในการจี้ไฟฟ้าแต่ละครั้งให้จี้ 
ในระยะเวลาสั้น ๆ  ไม่เกินครั้งละ 5 วินาที 

3. การประเมนิหลงัได้รับการผ่าตดั หลงัจากผู้ป่วยได้รับการ
ผ่าตดัเสร็จแล้วควรได้รับการตรวจหน้าทีก่ารท�ำงานของ CIEDs และ 
ปรับหน้าที่การท�ำงานกลับไปเหมือนก่อนการผ่าตัด 
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ประโยคสมบูรณ์ควรระบุเนื้อหาที่จ�ำเป็นสิ่งตรวจพบหลักและ

ผลสรุปและข้อมูลทางสถิติที่ส�ำคัญ เน้นผลการศึกษาที่พบใหม่

และส�ำคัญ ในภาษาองักฤษควรเป็นประโยคอดตี ไม่ควรมคี�ำย่อ 

ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร และจ�ำนวนค�ำไม่เกิน 300 ค�ำ 

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ชื่อ

ผู้นิพนธ์ ช่ือเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อส�ำหรับ

บทคดัย่อภาษาองักฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ช่ือเร่ือง ช่ือ

เต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

ค�ำส�ำคัญหรือค�ำหลัก (Keywords) ควรมี 3 - 5 ค�ำ 

ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์

ทางเทคนิคที่จ�ำเป็นใช้ภาษาที่อ่านง่ายเข้าใจง่าย กะทัดรัด 

ชัดเจน หากจะใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในครั้งแรกก่อน มีการ

อ้างองิเอกสารเป็นตวัเลขเรยีงตามล�ำดบัเนือ้เรือ่งควรประกอบ

ด้วย

บทน�ำ ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาที่น�ำไปสู ่

วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่จ�ำเป็น ไส้

วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแล้วที่ท้ายบทน�ำ ไม่ต้อง

ใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ ช่วง

เวลา สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือ

ทีใ่ช้ในการศึกษา มาตรการหรือวธิ ี(Intervention) ทีใ่ช้ ถ้าเป็น

วิธีที่เป็นที่รู้จักกันทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่

ให้อธิบายให้ผูอ่้านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ ระบวุธิกีารเกบ็

ข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่าน 

อ่านและท�ำความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้องกับวัตถปุระสงค์

ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีท่ีมีตัวเลขไม่มาก

หรือไม่ซับซ้อนถ้าตัวเลขมากตัวแปรมากให้ใช้ตาราง และแปล

ความหมายของผลที่พบหรือวิเคราะห์จากตาราง แสดงเฉพาะ

ที่ส�ำคัญและเป็นประเด็นในการวิเคราะห์ หรือเปรียบเทียบกับ 

สมมติฐานที่วางไว้

วิจารณ์ วิจารณ์ผลการศึกษาว่าตรงกับวัตถุประสงค์

หรือสมมติฐานที่ตั้งไว้หรือไม่ เหมือนหรือแตกต่างจากงาน

ของผู้อื่นหรือไม่อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะ

ที่ส�ำคัญและใหม่ๆ และผลสรุปที่ได้จาการค้นพบน้ันๆ อย่า 

น�ำเนื้อหาในบทน�ำหรือผลมากล่าวซ�้ำในบทวิจารณ์ ควรแสดง

ข้อเด่น ข้อด้อย Implication ของการศึกษา รวมทั้งข้อเสนอ 

แนะในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลที่ต้องการจากวัตถุประสงค์ของ

การศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ หรือ 

ประเด็นปัญหาส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง
ผู ้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร

อ้างอิง

การอ้างองิเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดยใส่หมายเลข 

อารบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัดด้านขวา ไม่

ต้องใส่วงเลบ็ เรยีงตามล�ำดบัและตรงกบัทีอ้่างอิงไว้ในเน้ือเรือ่ง 

ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม การอ้างอิงผู้เขียนใน

บทความภาษาไทยให้เรียงล�ำดับจากชื่อต้น ตามด้วยนามสกุล 

การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้เรียงล�ำดับจาก 

นามสกุลผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง

การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ช่ือเร่ืองตามรูปแบบของ U.S. 

National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus 

ทุกปี หรือดูจาก web site http://nim.nih.gov หรือใช้ตาม 

แบบที่ใช้ในเอกสารนั้น ๆ

ผู้เขียนต้องอ้างอิงและเขียนเอกสารอ้างอิงเป็นภาษา

อังกฤษเท่านั้น

การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารกรมการแพทย์ม ี
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